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개요

한국의 보건의료개혁

한국의 보건의료제도는 건강상태를 현저하게 향상시키는데 기여했지만 높은 환자 본인부담,

금과 공적 건강보험의 보장성을 제한함으로써 보건의료비 지출은 국가 중 가장 낮은 수준OECD

으로 유지되었다 그러나 현재 보건의료비 지출은 국가 중 가장 빠른 속도로 증가하고 있. OECD

다 특히 급속한 고령화로 인한 지속적인 비용상승 압력이 작용하는 상황에서 지불제도의 개혁. ,

약제비 절감 병원에서 장기요양서비스로의 전환 건강한 노화의 장려 게이트키퍼, , , gatekeeper의 도입

을 통해 효율성을 향상시키는 것이 중요하다 인구가 고령화되면서 사회보험 급여에 대한 과도한.

의존은 고용을 저해하는 요인이 될 것이기 때문에 세금기반의 재원조달 비중을 늘리는 동시에 의

료비 지출을 억제하는 효과적인 대책마련이 필수적이다 높은 본인부담금을 고려했을 때 저소득. ,

가구에게 충분한 접근성을 보장하는 조치가 우선 필요하다 투명성제고 병원 부문의 구조조정 촉. ,

진 의사 수 증대를 통해 의료의 질을 개선해야 한다, .

본 연구보고서는 한국 경제보고서2010 OECD 2010 OECD Economic Survey of Korea와 관련 있다.

(www.oecd.org/eco/surveys/korea)

분류JEL : I1

키워드 한국의 보건의료 국민건강보험: , NHI민간 건강보험 장기요양 의료비지출 병원 포괄, , , , , DRG

수가지불제도 일반의약품 건강한 노년 보건의료 재원조달 의약분업, , , , Separation Reform 의보통합,

Integration Reform 의약품 본인부담금 의사, , ,

© OECD2010

본 보고서의 전문 또는 일부의 복사 및 번역에 대한 신청은 출판부로 문의바람OECD .

(Head of Publications Service, OECD, 2 rue André-Pascal, 75775 Paris Cedex 16, France)
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한국의 보건의료 개혁

랜달 존스S. 1Randall S. Jones

한국의 보건의료 확대는 급속한 경제 발전을 반영한다 년 대기업 근로자들 대상으로. 1977

처음 도입되었던 법정 의료보험은 년에는 총 의료비지출의 를 차지하였는데 이는1980 20% ,

에서 가장 낮은 수치를 기록했다 년에는 환자 공동부담 방식이기는 했지만 모든 국OECD . 1989 ,

민이 언제 어떤 시설에서도 치료를 받을 수 있도록 적용대상이 전국민2으로 확대되었다 의. NHI

급여 범위를 제한하고 의료 수가를 낮은 수준으로 유지함으로써 전국민의료보험을 급속도로 달성

할 수 있었다.

보건의료 접근성 증가로 인해 건강상태가 향상되고 의료비 지출이 뚜렷하게 증가했다 한국.

은 국가 중 일인당 소득이 위였지만 년 국가에서 두 번째로 낮았던 평균OECD 22 , 1960 OECD

수명은 년 증가하여 평균과 그림 비슷한 수준이 되었다 이러한 평균수명의 증가는28 OECD ( 1) .

년 명 당 명이었던 영아 사망수가 평균 미만인 명으로 감소한 것에 일부1970 1,000 45 OECD 4.4

기인한다 한편 주요 사망원인도 전염병에서 만성질환과 생활양식 관련 질병으로 바뀌었다 이러. , .

한 주요 개선은 의료비 지출을 평균 이하로 유지하면서 달성한 것이었다 그림OECD ( 2).

그림 국가에서 평균수명이 가장 많이 증가한 한국1. OECD
년도 년도

년 평균1960-1962 년 평균1960-1962 OECD

년 사이 증가2004-2007 년 사이 평균2004-2007 OECD
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출처: OECD Health Database(2009)

1 랜달 존스는 사무국 한국일본 경제담당 책임자이다 본 보고서는 경제발전 검토위원회S. OECD .∙ ∙

Economic and Development Review Committee의 책임하에 년 월 출판된 한국경제보고서2010 6 OECD OECD

Economic Survey of Korea에 실린 내용이다 저자는 초고에 대해 견해를 주신 프란체스카 콜롬보. Francesca

Colombo 앤드류 딘, Andrew Dean 로버트 포드, Robert Ford 이사벨 주마드, Isabelle Joumard 빈센트 코엔, Vincent

Koen 발레리 파리스, Valérie Paris 마사히코 쯔쯔미, Masahiko Tsutsumi 병서 유, Byungseo Yoo에게 감사를 전한

다 특히 기술적 지원을 해주신 루테시아 다니엘. Lutécia Daniel 편집을 해주신 나다인 두포, Nadine Dufour

와 파스칼 할림Pascal Halim께도 감사드린다.

2 최초의 법정 의료보험 제도는 근로자 인 이상 사업장을 대상으로 실시되었다 의료보험 보장은500 .

점차적으로 중소기업 최종적으로 농촌 및 도시 지역의 자영업자에게까지 확대되었다, (Jeong, 2005).



6

본 보고서에서는 우선 보건의료제도의 개요를 살펴본 뒤 다음의 주요 도전과제들을 다루고,

있다.

지난 년간 국가에서 가장 빠른 성장세를 보이고 급속한 고령화의 지속적인 압력을i) 10 OECD ,

받고 있는 한국의 의료비지출 증가를 완화하기 위한 효율성 향상 및 급여 보장의 확대NHI , ii)

지속가능성을 보장하기 위한 보건의료 재원조달의 개선 환자 본인부담 의존도가 높은 제도에, iii)

서 보건의료 접근성의 보장 및 소득수준 증대에 따른 의료서비스의 질 향상 본 보고서는 박iv) .

스 의 권고안 요약을 통해 결론을 제시한다3 .

그림 국가에서 세번째로 낮은 한국의 대비 의료비 비중2. OECD GDP
백분율 백분율
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자료 이용이 불가하여 슬로바키아와 헝가리 제외1. .

년 터키 년 일본 룩셈부르크 포르투갈 제외2. 2005 , 2006 , ,

출처: OECD Health Database(2009).

한국의 보건의료제도 개요

민간부문 재원조달의 중요한 역할

비영리기구인 국민건강보험은 인구 전체를 위해 보험에 가입된 의료서비스를 구매한다 그림(

제공자들은 보험적용 서비스에 적용되는 균일한 수가에 따라 행위별 수가제를 기준으로 보상3).

받는다 보건의료의 재원조달은 를 통한 공적자금과 민간부문의 지출이 거의 동등한 비중을. NHI

차지한다.

• 년 에 대한 사회보험의 기여금은 총 의료비의 를 차지했다 표 이는 기2008 NHI 38.6% ( 1).

업 종업원 및 자영업자가 의무적으로 납부한 보험료를 포함한다 보험가입 근로자 인구, . (

의 62.5%3 가 부담하는 의 보험료는 고용주와 근로자가 절반씩 부담한다 보험에) 5.33% .

가입한 자영업자와 그들의 부양가족 인구의( 34.2%4 의 경우 재산 소득 자동차소유 연) , , ,

3 고용주 기반의 보험employer-based insurance은 종업원의 부양가족 배우자 부모 자녀 및 형제 을 포함( , , )

하기 때문에 인구의 절반 이상을 보장해준다 한달 근로 시간이 시간 미만인 비정규직이나 임. 80

시직 종사자들 고용기간이 개월 미만인 일용직 노동자들은 고용주 기반의 보험에서 제외된다, 1 .

4 고용주 기반의 보험에서 제외된 사람도 포함 인구의 는 정부가 재정지원하는 저소득층을 위. 3.3%
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령 및 성별5을 고려한 공식으로 보험료를 산정한다.

• 정부 재원은 를 차지했다 정부 보조금은 자영업자를 위한 보험료의 절반과 저소16.9% .

득층을 위한 의료급여제도Medical Aid Programme의 보장을 받는 인구 의 보험료에 사용3.3%

되었다.

• 보험 비적용 서비스에 대한 본인부담금은 를 차지했다 초음파 검사와 같은 일부 서21% .

비스에 대해서는 환자가 전액 부담한다 보건의료 서비스 제공자들은 가 보장하지. NHI

않아 가격 규제대상이 아닌 신규 서비스와 첨단기술을 도입하려는 경향이 있다 이러한.

서비스들은 경쟁적인 상황에서 시장기반 가격으로 제공된다.

• 보험적용 서비스에 대한 본인부담금은 총 비용의 를 차지했다 입원치료에 대한13.7% .

본인부담률은 이다 입원치료에 대해 본인부담을 요구하는 개의 국가 중에20% . 10 OECD

서 한국을 포함한 개국만이 본인부담금을 고정가가 아닌 비용에 대한 비율로 책정한다2 .

외래치료의 경우 본인부담률6은 본인부담을 요구하는 개국 중 가장 높은 수준OECD 20

인 였다30-60% .

표 한국의 보건의료 재원조달1.
총 금액 중 백분율
1980 1990 2000 2001 2005 2007 2008

전체 공공부문 20.1 36.5 44.9 51.7 52.1 54.9 55.5

정부재원 15.0 13.3 19.3 24.1 15.9 18.3 16.9

사회보험급여
1

5.1 23.2 25.6 27.7 36.1 36.6 38.6

고용주와 근로자 5.1 15.8 14.7 17.1 26.4 27.9 29.7

자영업자와 기타 0.0 7.4 10.9 10.6 9.8 8.8 8.9

전체 민간부문 79.9 63.5 55.1 48.3 47.9 45.1 44.5

보험 비적용 서비스에 대한 환자 부담 72.1 47.8 31.4 25.4 25.1 22.0 21.0

보험적용 서비스에 대한 환자 본인부담 3.4 10.4 14.5 14.4 13.9 13.7 13.7

민간보험 0.7 2.0 4.7 3.8 3.9 4.1 4.4

기업 납입금 3.2 2.7 4.1 4.2 4.6 4.8 4.6

가계에 서비스를 제공하는 비영리시설 0.5 0.6 0.5 0.4 0.4 0.4 0.7

총계 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

에 근로자와 자영업자가직접납입한보험료만포함 담배세와 사회보장기금을 위한기타재원 을포함한모든기타1. NHI . “ ”

공적기금은 모두 정부 재원 에 포함되었음“ ” .

출처 및 년의 경우: OECD Health Database(2009) 2008 Jeong(2010)

한 의료급여제도의 보장을 받는다 수령자의 절반 정도는 본인부담을 해야 할 의무가 있다. .

5 기여금 액수는 오지에 사는 사람들의 경우 감소했고 시골 지역에서는 감소하였i) 50% , ii) 22%

으며 저소득층 보험가입자의 경우 감소하였다 그리고 세 이상 인구와 장애인을, 10-30% . iv) 65

부양하는 사람의 경우 감소했다30% .

6 상급 종합병원의 경우 본인부담 비율은 종합병원의 경우 병원의 경우 의원과60%, 50%, 40%,

공공의료시설의 경우 이다 시골지역의 경우 이 비율은 종합병원 병원 로 낮아진30% . 45%, 35%

다 병원에서 본인부담 비율이 높은 것은 환자들이 병원에 가기 전에 먼저 의원을 찾도록 장려하.

기 위함이다.
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그림 한국의 보건의료체계3.

출처 보건복지가족부:

• 민간보험은 총 비용에서 를 차지했다 이 중 자동차사고 보험이 절반을 차지했다4.4% . .

또한 민간 보험으로 본인부담금과 보험 비적용 서비스에 대한 비용의 를 지불할80~90%

수 있다 년 인구의 가 보충적 민간보험. 2008 76% 7에 가입하고 있었다.

• 회사의 자발적 부담은 총 비용의 를 차지했다4.6% .

사회보험급여와 정부보조로 이루어진 공공부문의 비중이 년 에서 년 로1980 20% 2008 55.5%

상당히 증가했지만 국가에서 세 번째로 낮은 수준이다 그림, OECD ( 4).

민간부문 재원에 대한 과도한 의존은 여러가지 요인으로 설명할 수 있다 첫째 한국은. , 1977

년 급여혜택의 보장범위를 제한하면서 년 를 도입한지 년 만에 전국민의료보험1977 NHI 12 universal

coverage을 달성했다 년 보험 비적용 서비스에 대한 환자의 부담이 총 의료비지출의 거의 분. 1980 4

의 에 달했다 표 전국민의료보험을 달성하면서 그 비율은 로 줄어들었고 급여 혜3 ( 1). 50% , NHI

택이 확대되어 더 많은 서비스를 보장하면서 그 비율은 로 줄어들었다 하지만 다른 국가와25% .

비교했을 때 보험 비적용 서비스에 대한 부담은 여전히 크다 둘째 앞서 설명했듯이 본인부담, . ,

비율이 높다 사회문제에 대한 개인의 책임과 정부의 제한된 개입의 전통을 반영하는 이 두 가지.

요인으로 정부는 급속한 경제성장 촉진을 위해 기여금 비율을 낮은 수준으로 유지하려는 목표를

달성할 수 있었다.

또한 년 도입된 수가 고시제1977 “ official notification system 에 따라 매년 정부가 책정하는 의료수”

가의 제한된 인상은 기여금 부담율 상향조정의 필요성을 억제시켰다 수가 고시제는 년 의보. 2000

통합Integration Reform 박스 이후 와 의사 병원 약국 간호사 대표자 간 연례 협상으로 대체되( 1) NHI , , ,

었다 그러나 의료제공자들은 의료수가 상승이 너무 제한되어 있어 가까스로 의료제공 비용을 충.

당할 수 있는 수준이라고 불평했다 병원과 의사들은 수가 규제대상이 아닌(Kwon, 2003c). NHI

가 보장하지 않는 서비스를 제공하려는 경향이 있다 또한 의사와 병원은 의 보장이 확대되면. NHI

7 암과 같은 중대질병에 대해 보험금을 일괄지급하는 특정질병보험 시장도 크다.

재정 흐름
서비스 흐름

공공의료시설

의료제공자

병원 의원 약국/ /

본인부담금

행위별
수가제

의료급여제도

세금

기여금

정부
보조금 등

인구

환자

국민건강보험

고용주
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더 많은 의료서비스가 의료수가 규제 구조로 편입되기 때문에 보장 확대에 반대한다NHI .

그림 최하위권인 한국의 의료비 지출 중 공공부문의 비중4. OECD
년 또는 최근년도의 총 비용 중 공공부문 보건의료비 지출 백분율2007

백분율 백분율

사회보험 정부의 일반 세금수입

룩
셈
부
르
크

체
코
덴
마
크

노
르
웨
이

아
이
슬
란
드

스
웨
덴

영
국
일
본
아
일
랜
드

뉴
질
랜
드

프
랑
스

독
일
이
탈
리
아

오
스
트
리
아

네
덜
란
드

핀
란
드

O
E
C
D

벨
기
에

스
페
인

포
르
투
갈

터
키
폴
란
드

헝
가
리

캐
나
다

호
주
슬
로
바
키
아

그
리
스

스
위
스

한
국
미
국
멕
시
코

1

출처: OECD Health Database(2009)

보건의료 제공자

보건부문은 실제 이익 극대화를 추구하는 민간부문 서비스 제공자들 사이의 경쟁을 바탕으로

발전했다 의사의 이상이 민간 의원 또는 병원에서 일하고 있다. 90% .8 또한 병원과 의원의 96%

가 민간 소유이며 이들이 병상의 를 보유하고 있다 민간병원과 의원은 공립병원보다 더 많, 90% .

은 보험비적용 서비스를 제공하고 의료서비스 가격도 높지만 기본적으로는 공립병원과 동일한,

서비스를 제공한다 또한 많은 외래환자를 취급하는 병원과 입원치료를 제공하는 일부 의원 간.

경쟁도 치열하다.9 인구대비 급성치료 병상수는 평균의 거의 두 배에 달했다 표 더욱이OECD ( 2).

터키를 제외한 모든 국가에서 인구대비 병상수가 감소했지만 한국의 경우 년 이래로 거의, 1996

증가했다 민간병원의 설립은 이제까지 엄격한 통제를 받지 않았다80% . .10 한국의 보건의료의 또

다른 두드러진 특징은 평균재원일수가 평균인 일에 비해 일로 길다는 것이다 긴OECD 6.6 10.6 .

재원일수는 행위별 수가제에 내재하는 유인동기incentives를 반영한 것이다.

8 병원부문은 상급 종합병원 종합병원 병상수 개 이상 과 병원 병상수 개 이상 으로 구분할, ( 100 ) ( 30 )

수 있다 상급종합병원은 의뢰서. referral를 요구한다.

9 년 조사에 따르면 보험 비적용 입원 서비스에 대한 본인부담금이 병원의 경우 총 의료비의2005

의원의 경우 를 차지했다 외래진료 서비스의 경우 본인부담금 비중은 각각 와23%, 10% . 23%

였다8% .

10 의사들의 사업 기회를 창출하고자 하는 의지도 병상수가 많은 것의 원인 중 하나이다 의사들은.

자신의 의원을 소유하기를 원하고 입원환자 서비스를 추가제공하기를 원한다, .
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박스 의보통합 단일 지불자의 탄생1. :
년 정부는 의보통합과 의약분업이라는 두 가지 주요 사업주도에 착수했다2000 .

1
년까지 는 직장2000 NHI

근로자를 위한 또는 지역자영업자를 위한을 기반으로 한 개의 준 공공 건강 보험조합으로 구성되었다( ) ( ) 350 .

모든 보험조합은 법에 명시된 동일한 급여혜택을 제공했다 보험 가입자는 보험회사를 선택할 수 없었기 때문.

에 경쟁의 가능성이 배제되었다 이 제도에는 몇 가지 문제가 있었다 첫째 동일한 급여혜택에 대한 상이한. . ,

보험료는 수평적 불평등을 야기했다 둘째 자영업자를 위한 건강보험은 만성적인 재정압박에 시달렸다 셋. , .

째 보험회사의 영세한 규모로 규모의 비경제, , diseconomies of scale와 높은 행정비용이 발생했다(Shin, 2006).

년 모든 보험회사는 의 단일지불자로 통합되었고 그 결과 행정비용은 줄어들었다 개혁 이전 보험2000 NHI .

회사의 행정비용은 총 비용의 에서 정도를 차지했다 년 통합된 에서 그 비율은 로 줄4.8% 9.5% . 2006 NHI 4%

어들었다 또한 리스크 공동대처(Kwon, 2009c). risk-pooling의 효율성 측면에서 단일 제공자가 유리했다 게다가.

단일 지불자 제도는 독점적인 보건서비스 구매자로서 커다란 교섭력을 가져왔다 단일 보험자의 독점적인 행.

태는 효율성을 저하시킬 수 있지만 년 이전에도 소비자의 선택권이 없었다는 사실은 경쟁 측면의 상실, 2000

도 없다는 것을 의미한다.

의보통합은 근로자들 간 형평성을 개선했지만 근로자와 자영업자 사이의 형평성을 향상시킨 것은 아니었,

다 사실 년 이후 자영업자들보다 근로자들의 기여금이 더 빠르게 증가했다(Kwon and Reich, 2005). , 2000 .

년에는 자영업자보다 근로자들이 더 많은 기여금을 냈지만 년경에는 로 증가했다그림2000 40% , 2008 87% ( 5).

반면 자영업자에 대한 혜택은도표 실질 연간 비율 근로자에 대한 혜택 보다 약간 빠르게 상승했( B)( 10%) (9%)

다 그 결과 근로자 기여금은 급여를 넘어선 반면 자영업자의 경우 기여금으로 를 충당하고도표 차. , , 61% ( C)

액은 정부 보조로 부담했다 보조금을 삭감하는 것이 정부의 개혁 목적 중 하나였지만 실질적으로 년. , 2000

이후 정부 보조금은 두 배로 증가했다.

그림 에서 근로자와 자영업자의 비교5. NHI

년 가격으로 인당 원부양가족 포함2000 1000 ( )
연간 기여금A. 연간 급여B. 차액C.

천원 천원 천원

근로자 자영업자

출처 국민건강보험공단: (2009a).

년 위기 이후에 친 개혁적인 분위기와 김대중 대통령의 리더십 비정부기구의 강력한 지지로 한국은 보건1. 1997 ,

의료개혁에 대한 혁신적인 접근이 가능했다 그러나 세 번째 주요 개혁이었던 질병군 별 포괄수가제.

Diagnostic-Related Group payment system은 거부당했다.
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표 년 보건의료 서비스의 국제적 비교2. 2007 1

병상수
2

평균재원일수 의사수
2 의과대학

졸업생 수
3 간호사 수

2 간호대학
졸업생 수

3

한국 7.1 10.6 1.7 9.0 4.2 30.1

평균OECD 3.9 6.6 3.1 9.9 9.6 35.5

상위권 국가 8.2 19.0 5.4 21.7 31.9 85.6

하위권 국가 1.0 3.5 1.5 5.5 2.0 8.6

또는 가용한 최근년도1.

인구 명 당2. 1000

인구 만명 당3. 10

출처: OECD Health Database(2009).

한국에서 병상이 충분하게 공급되는 것과는 대조적으로 의료 종사자수는 극히 낮은 수준이

다 사실 인구대비 간호사 수는 평균의 절반에도 못 미치는 수준이다 표 의사 수는 인. , OECD ( 2).

구 명당 명으로 국가에서 최하위권이다 또한 의과대학 졸업생 수는 정부가 결정1000 1.7 OECD .

하는데 평균보다 낮고 인구대비 이는 한국 인구에 대한 의사의 비율이 앞으로 수도권 밖, OECD ( )

에서 특히 농촌 지역에서 상당 시간 동안 낮은 수준에 머무를 것이라는 것을 암시한다 의사 진.

료횟수가 많은 것도 의사부족 문제를 더욱 심화시킨다 일인당 평균 의사 방문횟수는 년. 1978 3.7

회에서 거의 평균의 두 배에 가까운 퍼센트로 늘어났다 그림OECD 12 ( 6).11 그 결과 년 의2007

사 일인 당 진료횟수는 평균의 세 배 이상인 건을 기록하여 의사들의 스트레스와 초OECD 7,000

과근무를 초래했다.

의약품

의약분업개혁이 약제비 지출 감소를 목표로 하고 있었지만 년과 년 사이에 약제비, 2001 2006

지출은 연평균 증가했다 박스 정부는 년 약제비 지출 증가를 둔화시키기 위해 약제10% ( 2). 2006 “

비 적정화 방안Drug Expenditure Rationalisation Plan 을 도입했다 첫째 에서 보상 가능한 신약의 추가” . , NHI

에 대해 비급여목록제도negative list에서 선별등재목록제도positive list로 전환하고 경제성 평가를 통해

신약 추가 기준을 강화했다 둘째 건강보험심사평가원. , Health Insurance Review and Assessment service, HIRA는

모든 기존 약제에 대해 향후 년간 비용효과성을 시험하는 계획을 수립하고 있다 에서 보상5 . NHI

하는 약제 수가 개에서 개로 줄어들었으며 현재도 진행되고 있다 셋째 신규 약제23,000 15,000 , . ,

가격 책정이 기존 주요 국가의 가격을 참고해서 결정하던 제도에서 와 제약회사들 사이에 협NHI

상하여 결정하도록 바뀌었다 넷째 제네릭. , generics에 대한 제도가 변경되었다 제네릭이 처음 등록.

되면 오리지널 의약품, originator drug 값은 감소한다 그리고 제네릭의 가격은 오리지널 의약품20% .

가격의 로 책정된다 정부는 제네릭 사용을 장려하기 위한 어떠한 유인책도 제공하지 않는다68% . .

오리지널 의약품을 제네릭으로 대체하기 위해서는 환자의 동의와 의사의 사전 승인이 필요하다.

년 평균적으로 제네릭은 오리지널 의약품 가격의 로 국제적 기준에 비추어 봤을 때 높2008 72%

은 수준을 보였고 총 약제비 급여보상의 를 차지했다 이는 제네릭이 전체 규모 면에서 시장, 38% .

의 절반을 차지하고 있다는 것을 의미한다.

11 이는 또한 의사들이 행위별 수가제도 내에서 수입을 늘리기 위한 의사들의 노력을 반영한다.
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그림 유난히 높은 한국의 의사 수진횟수6.
일인당 수진횟수A. 의사 인당 수진횟수B. 1

일본
체코
한국

슬로바키아
헝가리
스페인
벨기에
덴마크
독일

이탈리아
폴란드

오스트리아
OECD

아이슬란드
호주

프랑스
룩셈부르크

캐나다
네덜란드

터키
영국

뉴질랜드
핀란드

포르투갈
스위스
미국

스웨덴
그리스
멕시코

한국
일본
헝가리

슬로바키아
터키
체코
캐나다
폴란드
덴마크
OECD
스페인
호주
독일

룩셈부르크
뉴질랜드
영국
프랑스
벨기에

이탈리아
오스트리아
아이슬란드

미국
멕시코
핀란드

네덜란드
포르투갈
스위스
스웨덴
그리스

일인당 수진횟수 의사 인당 수진횟수1

출처: OECD Health Database(2009).

노년층을 위한 장기요양

년 장기요양에 대한 공공지출은 의 에 불과해서 자료수집이 가능한 유럽 개2007 GDP 0.2% 9

국 평균 보다 훨씬 낮은 수준이다 한국에서 지출이 이렇게 낮은 것은 상대적으로 젊은 인1.5% .

구와 비공식적인 가족 돌봄에 대한 의존성을 반영한다 그러나 자녀와 함께 사는 노인의 비율이.

년 에서 년 로 줄어들고 여성의 노동시장 참여율이 지속적으로 증가하면서 가1981 80% 2008 29% ,

족 기반의 돌봄 가용성은 줄어들고 있다 가족 기반의 돌봄전통을 고려했을 때 공식적 돌봄 서비. ,

스의 가용성은 제한적이다 결과적으로 급성기 환자 진료 병원이 공식적 돌봄서비스에 대한 수요.

증가를 부분적으로 충족시켜 주고 있으며 이는 한국의 상대적으로 긴 재원일수를 설명해준다 표, (

사실 년 인구의 인 노인인구가 입원환자 진료 비용의 를 차지했다2). 2009 10.6% 40% .
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박스 의약분업 의약품 제도의 변화2. :

년 이전에는 의사들의 수입 중 환자에게 직접 약품을 판매하여 얻는 수입이 상당했다2000 .1 사실 가정의학

과 내과 피부과와 같은 몇몇 전문의의 경우 의약품 판매 수입이 총 수입의 이상을 차지했으며 의약품, , 40%

판매가 병원수입의 이상을 차지하기도 했다 원칙적으로는 가 보상해주는 가격과 의사들이 의약품40% . NHI

제조업체 및 도매상에서 구입하는 가격의 최대 차액은 지만 이것이 적극적으로 장려된 것은 아니었24% ,

다 의사들은 가장 효과적인 고품질의 약 보다는 급여 가격보다 의약품 제조업체들이 상.(Kwon, 2003a). NHI

당 폭 할인된 가격으로 제공하는 의약품을 큰 폭의 마진을 남기고 판매하려는 경향이 있었다 의약품 제조업.

체들과 도매상들 사이에서 가격담합이나 리베이트와 같은 불공정하고 불법적인 마케팅 활동이 만연했다 국내.

에 총 제약업체들 가운데 분의 가 근로자 인 미만의 회사였으며 이들 제약업체들은 복제 약품을450 3 2 100 ,

생산하여 의사들에게 할인된 가격으로 판매하면서 생존했다(Kwon and Reich, 2005).

그러나 의사들의 재정적인 이익은 약물 오남용을 부추길 수 있기 때문에 꼭 환자에게 최선의 선택은 아닐,

수도 있다 년 한국에서 처방약과 처방전이 필요 없는 일반약. 2000 over the counter drug 약제비는 평균OECD 17%

를 상회하는 를 차지했다 낭비적인 지출만 문제인 것이 아니라 항생제 남용으로 약의 질병퇴치 효과도24% . ,

떨어졌다 또한 처방 및 조제 통합제도는 환자의 처방약에 대한 정보의 접근성을 제한했다. .

년 의약분업은 보건의료의 전문성을 촉진시켰다 개혁을 통해 약품은 의사의 처방을 받아 약국에서2000 .

구입해야 하는 전문의약품 과 약국이 직접 판매할 수 있는 일반의약품 으로 구분되었다 약품 남용 감소“ ” “ ” . ,

보건의료의 질 개선 환자의 정보권 확대 제약업계의 효율성 향상이 개혁의 목표였다 의 도입 소득수준, , . NHI ,

의 향상으로 환자들이 점점 더 약국에서 판매하는 약에 의존하기 보다는 의원이나 병원을 찾았기 때문에 약

사들은 개혁을 찬성했다 의료제도를 마비시켰던 전국적 파업을 벌이며 의사들이 의약분업에 반대한 것도 당.

연하다.2 의사들의 소득손실을 보상해주기 위해 년 월과 년 월 사이에 의료수가를 가 인상1999 11 2001 1 49%

했고 그 결과 는 년 재정위기에 빠졌다, NHI 2001-2002 .
3
또한 의사들의 파업으로 정부는 예정된 개혁을 의, ,

사들에게 유리하게 수정하였다 에서 비처방약 대비 처방약의 비율을 늘렸고 의사들의 신약처방권을. i) NHI , ii)

보호했고 주사약을 개혁에 포함시키려던 계획을 철회했으며, iii) 4 제네릭의 가격을 통제하는 방향으로 수, iv)

정했다 원래 계획을 수정하면서 개혁의 효과는 줄어들었다. .

의약분업은 예상대로 약물소비 감소에 도움이 되었다 외래 항생제 처방 비율이 년 에서 년. 2000 56% 2007

로 감소하면서 전체 항생제 사용의 감소 결과를 가져왔다 또한 처방 건수 당 약의 개수가 년30% 30% . 2000

에서 년 로 감소했고 여전히 그 수준을 유지하고 있다 하지만 처방건 당 약의 개5.9 2005 4.1 (Jeong, 2009).

수는 국가들 평균인 개에 비하면 여전히 높은 수준이다표 급성상기도염에 대한 처방약의 개수가OECD 2 ( 3).

예외적으로 높은 것도 그 원인 중 하나이다 또한 국가들과는 반대로 한국에서는 어른들보다 아이들의. OECD

처방전에 약물 종류수가 더 많았다 상급병원보다는 의원에서 처방 건수가 더 많았는데 이는 상당 수의 처방. ,

은 의원에서 쉽게 치료할 수 있는 소소한 건강 문제와 관련되었다는 것을 나타낸다.

하지만 여전히 년 이래로 약제비 지출은 지속적으로 증가하여 총 의료비 지출 중 약제비 지출의 비중2001

이 평균인 보다 훨씬 높은 를 차지했다 정부 연구에 따르면 병원 방문 시 처방하는OECD 14.5% 25% . 2007

약물 종류 수의 감소보다 약제비 지출이 더 큰 것은 몇 가지 원인에 기인한다 는 처방 건 별 복용일. i) 55%

수 증가의 결과였고 는 처방일 당 약제비가 증가했기 때문이고즉 고가의 약물로 전환 는, ii) 20% ( , ), iii) 18%

병원 방문 횟수의 증가 때문이었으며 는 환자수의 증가 때문이었다 고가의 약으로의 전환은 의사들이, iv)7% .

자신이 직접 약물을 판매할 때와 마찬가지로 마진이 높은 약물을 처방하는 것이 아니라 고가의 신약을 처방

하고 있다는 것을 암시한다 사실 고가 약물의 비중은 년 에서 년 로 증가했다. , 2000 36% 2005 54% (Kim and

약물 판매에 대해 의사들이 직접 수입을 올리지는 못함에도 불구하고 고가 약물로 전환한다는Ruger, 2008).

사실은 고가 약물 제조업체가 불법적으로 높은 리베이트를 제공할 가능성을 시사한다.
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표 주요 국가의 의약품 이용3.
년 주요 국가의 처방전 당 평균 약물 종류수2005
총 평균 급성 상기도염

세 미만 환자에게18
처방한 약물 종류 수

호주 2.16 1.33 1.31

프랑스 4.02 3.44 3.08

독일 1.98 1.71 1.85

이탈리아 1.98 1.61 1.64

일본 3.00 2.20 2.02

스페인 2.20 1.78 1.61

스위스 2.25 2.08 1.77

영국 3.83 2.58 1.90

미국 1.97 1.61 1.64

한국 4.16 4.73 4.56

출처: International Marketing Service

의약분업을 조건으로 의사들에게 보상하기 위한 높은 의료수가로 인하여 총 의료비지출은 년 의, 2000 GDP

에서 년 로 상승했으며 종전에는 가 보상하지 않았던 약물이 에 포함되면서 약제비4.7% 2001 5.2% , NHI NHI

지출에 대한 공공 부담 비율이 년 에서 년 로 상승했다 가 보장하는 약1999 34% 2001 55% (Jeong, 2005). NHI

물의 비중이 증가했다는 것은 환자들이 처방전을 받기 위해 병원을 방문해야 한다는 것을 의미하며 그 결과

의약분업 이전 년 일인 당 진찰 건수가 회였던 것에 비해 년에는 회로 증가했다1999 8.8 2007 12 .5 즉 환자의

자가처방과 약국에서 약물구입을 했던 시대에서 의 보호아래 약을 처방받는 시대로 전환되었다고 정리할NHI

수 있다 요약하자면 한국의 의약분업 경험은 보건의료 개혁이 예상치 못한 결과를 가져올 수도 있다는 것을. ,

보여준다.

일본 등 아시아의 여러 국가에서는 여전히 병원에서 의사들이 약을 조제하여 판매한다 이는 전통적인 아시아1. .

의 의술 영향을 반영한다.

년 의권쟁취투쟁위원회 는 세 차례 파업을 단행했다 또한 의약분업이 법적으로 시행되면서 년 의2. 2000 “ ” . , 2001

사들은 추가적으로 파업을 했다.

의사 진찰료는 년 월 년 월 년 월 년 월 년 월3. 1999 11 12.8%, 2000 4 6%, 2000 7 9.2%, 2000 9 6.5%, 2001 1 7.1%

가 상승했다 높은 의료수가로 인한 의사들의 수입은 할인된 가격으로 약물을 판매하는 데서 얻는 수입보다.

더욱 투명했기 때문에 보다 완전한 소득세의 대상이 되었다.

한국에서 약물 투여는 보편적이다 년 의원의 외래환자의 가 주사를 맞았다4. . 2000 60% (Jeong, 2009).

외래환자 진료에서 큰 역할을 담당하는 병원은 약국을 소유할 수 없게 되면서 커다란 손실을 입었다5. .

년 월 한국은 국가 중 다섯 번째로 장기요양보험제도2008 7 , OECD LTCI를 도입한 국가가 되

었다 장기요양을 신청한 노인을 직원이 방문하여 노인들이 일상생활에 필요한 가지 행동. NHI 52

들을 수행할 수 있는지 평가한다 그 다음 는 의사의 의견을 고려하여 서비스의 적정 수준을. NHI

결정한다.12 에 대한 인식이 증가하면서 년 월 장기요양보험 급여를 신청한 노인의 비LTCI 2010 4

중이 에 달했고 이 중 가 보험 서비스 신청에 자격 조건을 갖춘 것으로 나타났다 표12.3% , 45.9% (

장기요양 시설을 이용할 수 없는 지역을 제외하고 급여는 현금이 아닌 서비스로 제공된다4).

도입 시 급여를 받는 노인인구의 비율이 였지만 년에는 까(Kwon, 2009a). LTCI 1.4% , 2010 4.4%

지 증가했다 장기요양서비스 중에서 분의 정도가 시설에서 본인부담 비율이 인 서비스를. 3 1 20%

받는 것이었고 나머지는 본인부담 비율이 인 가정 기반 서비스를 받는 것이었다, 15% .13 본인부담

12 와상 범주로 분류되는 분류 에서 에 해당하는 노인들 역시 의 혜택을 받을 수 있다“ ” 1 3 LTCI .

13 빈곤선 미만의 계층에게는 본인부담금을 절반으로 줄여주고 국민 기초생활보장법130% , National

Livelihood Protection Act에 따라 급여를 받는 사람들에게는 공동부담금을 면제해준다.
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금 이외에도 장기요양보험은 중앙 및 지방정부 와 보험료 의 재정지원을 받는다 급여(30%) (55%) .

수급대상 노인인구가 급증하는 상황에서 의 안정성을 유지하기 위하여 년 보험료는 절LTCI 2010

반이상 상승하여 임금의 가 되었다0.35% .14

표 장기요양 보험의 확대4.
년 월2008 7 년 월2008 12 년 월2009 12 년 월2010 4

장기요양보험 급여를 신청한 노인인구 271,298 376,032 596,235 663,741

총 노인인구 중 백분율 5.4 7.5 11.3 12.3

장기요양급여 신청자 중 수혜자격을
갖춘 노인인구

146,643 214,480 286,907 304,826

신청자 중 백분율 54.1 57.0 48.1 45.9

총 노인인구 중 백분율 2.9 4.3 5.4 5.6

급여 수혜 노인인구LTCI 70,542 147,801 228,980 236,004

수혜자격을 갖춘 인구 중 백분율 48.1 68.9 79.8 77.4

총 노인인구 중 백분율 1.4 3.0 4.3 4.4

출처: National Health Insurance Policy Research Institute.

의 도입은 노인을 위한 장기요양 제공량을 상당히 확대시켰으며 특히 민간부문에 의한LTCI ,

서비스 제공이 확대되었다 장기요양 시설 수는 년 말 에서 년 말(Kwon, 2009a). 2005 534 2009

로 급증하여 명을 수용할 수 있는 역량을 갖추게 되었다 또한 가정기반의 요양서비스2455 85000 .

제공자들의 숫자도 상당히 증가했다.

의료비지출 증가를 억제하기 위한 효율성 제고

한국의 보건의료제도의 가장 큰 도전 과제는 지출의 급속한 증가일 수도 있다 년부터. 1997

년까지 일인당 의료비 지출은 실질적으로 국가에서 가장 빠른 연평균 성장률을2007 OECD 8.7%

기록했다 그림 이는 경제 성장과 초기에 상대적으로 낮은 수준이었던 의료비 지출을 반영한 것( 7).

이다 결과적으로 년과 년 사이에 의 퍼센트에도 미치지 않았던 총 의료비 지. 1980 1997 GDP 4.5

출은 년에 년에는 까지 증가했다 도표 공공부문 지출은 더욱 빠른 속도2007 6.3%, 2008 6.6% ( B).

로 증가하여 에서 차지하는 비중이 두 배 증가한 를 기록했다 이는 년 의약분업GDP 3.5% . 2000

이후에 의료수가가 높아지고 약제비 지출은 계획만큼 줄어들지 않은데 일부 기인한 것이다 박스(

인구 고령화 역시 또 다른 요인이라는데 두 가지 이유가 있다 첫째 인구 중 노인의 비중이2). . ,

년 에서 년 로 증가했다 둘째 노인 일인당 의료비 지출도 세 이하 인구의1997 6.4% 2007 9.9% . , 65

지출의 배 미만이었지만 년에는 배로 증가하였다3 , 2007 3.6 .

인구 고령화는 앞으로 의료비지출에 지속적으로 상승압력을 가할 것이다 한국은 년대. 1960

에는 국가에서 높은 출산율을 기록했지만 년에는 가장 낮은 수준을 기록한 반면 평OECD , 2005

균수명 은 가장 많이 증가한 것으로 나타났다 그림 그 결과 년에는 노인부양비율이( 1). 2050

국가에서 가장 높을 것으로 전망된다 그림 한 연구에서는 한국의 공공 의료비OECD ( 8). OECD

지출이 년에는 국가에서 가장 많은 포인트 상승할 것으로 전망했다2050 OECD 3~5% (Oliveira

다른 국가의 경우와 마찬가지로 앞으로 기술의 변화로Martins and de la Maisonneuve, 2006).

의료비 지출이 상승할 것이다 한국에서는 상대적으로 제한적인 의 보장을 확대하려는 계획이. NHI

있는데 이 계획으로 의료비지출의 압력이 더욱 심해질 것이다, .

14 년 장기요양 보험료 비율은 보험료의 로 책정되었는데 보험료는 임금의2010 NHI 6.55% , NHI

이다5.33% .
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그림 최근 급증한 한국의 의료비 지출7.
연평균 성장률(%) 연평균 성장률(%)
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그림 국가에서 가장 급속한 고령화가 예상되는 한국8. OECD
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의료비지출을 통제하기 위해 당국은 년과 년 사이에 의료수가를 소비자물가지수1985 1997 CPI

에 따라 증가하도록 했다 그림 년 의약분업 이후에 의료수가의 급증 이후 의료수가는( 9). 2000

년과 년 사이에 증가율 보다 낮은 수준인 증가했다 하지만 같은 기간2002 2008 CPI 21% 18% .

동안 의료서비스 양이 증가하면서 의료비지출은 의 에서 로 상승했다 의료업계로GDP 5.1% 6.6% .

부터의 거센 압력을 고려하면 의료수가의 증가율을 물가상승률 이하로 유지하는 것은 어려울 것

으로 보인다 년 이후로 의료수가의 누적 증가율은 물가상승률을 상회했지만 보건의료 제공. 1985 ,

자들은 년 도입 당시 의료수가가 너무 낮은 수준으로 책정되었다고 반박하면서 아직1977 NHI ,

적정 수준의 급여를 받지 못하고 있다고 주장한다 그러나 최근 의과대학에 입학하는 것이 점점.

어려워지고 있지만 이것이 의사들이 보수를 제대로 못 받는다는 것을 의미하지는 않는다, .

그림 소비자물가지수 대비 의료비지출의 증가9.
지수 1985=100 지수x1985=100

소비자물가지수

의료서비스

의료 상품

의료기기

출처: Korea National Statistical Office

요약하자면 장기적으로 잠재경제성장률이 인 경제에서 의료비지출 증가율이 지속적으, 4-5%

로 두 자릿수를 유지한다면 지속가능하다고 볼 수 없다 다른 지출에 피해를 주지 않고 세금 및, . ,

사회적 비용에 대한 부담을 제한하기 위해서는 의료비지출을 통제하는 것이 중요하다 이익을 추.

구하는 민간 제공업자에게 비용을 지불하는 행위별 의료수가제에 의존하는 한 한국은 의료비지출

급증에 취약할 수밖에 없다 따라서 보건의료제도의 효율성 향상을 통해 의료(Yang et al., 2008).

비지출 증가를 억제하려면 지불제도 변경 약물의 남용 감소 병원에 의지하지 않는 장기요양으로, ,

의 전환 건강한 노년 장려 게이트키퍼, , gatekeeper의 도입과 같은 몇 가지 구조적 개혁이 시급하다.

행위별 의료수가제에서 벗어난 지불제도의 개혁

보건의료 제공자들을 위한 지불제도는 의료적인 의사결정과 보건의료제도의 효율성에 중요한

영향을 미친다 한국의 행위별 수가제에는 몇 가지 결점이 있다 첫째 이 제도는 제공자들이 이. . ,

윤추구의 목적으로 불필요한 치료를 받도록 유인함으로써 과잉진료를 유발한다 예를 들어 한국.

의 의사들은 경미한 질병으로 병원을 찾은 환자에게 분에서 분정도 진찰을 받기 위해 일마다2 3 3

한 번씩 병원을 방문하도록 한다 이는 왜 한국이 국가 중 가장 높은 진찰 건수를 기록하. OECD

는지 보여주는 대목이다 그림 둘째 제공자들은 의료서비스의 강도를 높이고 싶어 한다 이는( 6). , .

년 였던 제왕절개 비율이 년 로 증가한 것만 봐도 잘 알 수 있다 한국의 제왕1985 6% 2008 36% .

절개 비율은 세계적으로 가장 높은 수준이고 세계보건기구WHO의 권고수준 보다 높다 에10% (NHI
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서는 제왕절개의 가격을 일반 출산 보다 배 높게 책정하고 있다 셋째 이러한 제도는 의사들1.5 ). ,

이 보험적용 서비스를 수가의 규제를 받지 않는 보험 비적용 서비스로 대체하도록 유인한다 예.

를 들면 가 촬영을 보장하지 않는다는 사실은 촬영장비의 구매를 부추겼다 년, NHI CT CT . 2008

한국의 의료기관들의 인구 대비 촬영장비 수는 중앙값보다 배 이상 많았다CT OECD 2 (OECD,

에서 촬영장비를 보장에 포함하면서 이러한 행태는 로 이동하여 현재 한국2009b). NHI CT MRI

의 의료기관들의 인구 대비 장비수는 중앙값보다 배 이상 많다MRI OECD 2 .15 의사들이 보험비

적용 서비스 제공함으로써 얻는 인센티브는 의 확대에도 불구하고 보험 비적용 서비스에 대NHI

한 본인부담금 지불이 한국의 의료비지출의 거의 를 차지하는 이유를 설명해준다 표25% ( 1).

몇 가지 공급자가 유인한 진찰 수를 줄이기 위해서는 지불제도를 개혁하여 제공자들에 대한

경제적 인센티브를 변화시키는 것이 중요하다 한국은 년 개 질병에 대해 포괄수가지불제. 1997 5

도DRG 시범프로그램을 시작했다 년 한국은 치료의 표준화 수준이 높고 비용이 크게 차이나. 2002

지 않는 여덟 개의 질병에 대해 자발적인 포괄수가지불제도를 도입했다 포괄수가지불액은 입원.

환자 사례의 를 차지했다 대부분 보상금액은 사전에 책정되지만 여러가지 복합적인 사례의25% . ,

다양성으로 인한 정당한 비용차액을 병원에 보상해주기 위해 통상적인 것 이상으로 복잡한 사례,

의 경우 보상금액 조정은 가능하다.

정부 연구에 따르면 는 의료비용을 재원일수를 감소시키는데 성공했다 환자DRG 14%, 6% .

일인당 검사 수를 개에서 개로 줄인 것과 항생제 사용이 감소한 것도 비용절감에 일5.1 3.8 30%

부 기인했다 는 개별 치료를 위한 신청 및 처리에 대한 행정비용도 낮추었다 그러나 이러한. DRG .

비용절감의 효과는 병원들이 행위별 수가제를 통한 수익 증대를 꾀하면서 입원 전 진료의 증가,

외래환자의 방문 수 증가 및 퇴원 후 항생제 사용 증가로 상쇄되었다 그러나(Kwon, 2003c).

는 전반적인 의료비용을 감소시켰다 또한 는 가 보장하지 않는 치료까지 포함함으DRG . DRG NHI

로써 환자의 본인부담금 재정적 부담을 완화했다 게다가 는 가장 효과적인 진료관행의 표준. DRG

화를 촉진시키는데 일조하고 있다 한 가지 우려 사항은 치료의 비용을 제한하려는 병원에 의사. ,

들이 고용되었다는 점을 고려할 때 의료의 질이 저하될 수도 있다는 것이다 그러나 합병증과 반, .

복수술 수로 측정해본 결과 보건의료 질에 대한 부정적인 영향은 거의 없었다(Kwon and Reich,

2005).

시범프로젝트가 좋은 결과를 거두었지만 행위별 수가제도에서 벗어난 제도를 강경하게 반대,

하는 의사들 때문에 제도의 확대실시 및 의무화는 성공하지 못했다 박스 의사들이 반대DRG ( 2).

했던 부분적인 이유는 가 의무화된다면 상대적으로 관대했던 초기 보상 수준이 줄어들DRG DRG

것이라 우려했기 때문이다 는 년 기관의 정도가 참여하는 가운데 개 질병 집단. DRG 2009 67% 7

에 대해 자발적으로 시행되었다 제도에 의한 보상은 각 질병 집단에 대한 행위별 수가제. DRG

평균 보상금액을 기반으로 한다 그러나 현재 에 대한 자발적인 접근은 보건의료 비용을 증. DRG

가시키고 있으며 상대적으로 저비용 구조의 병원들은 일반적으로 제도에 참여하여 수입과, DRG

이익을 증대시키는 반면 고비용구조의 병원들은 행위별 수가제 접근방식을 선호한다 제도가. DRG

재원일수를 줄이는데 효과적이라는 것을 고려하면 다른 질병집단으로까지 확대 및 확장되어야,

한다.16 또한 효율성을 증대시키기 위해 제도의 보상 비율은 점진적으로 저비용 병원 수준DRG

15 암과 뇌혈관 질환과 같은 제한된 질병에 사용이 에 포함되었던 년 한국의 장비MRI NHI 2005 MRI

수는 이미 평균보다 높았다 신규 장비의 급속한 도입은 고도기술을 강조하는한국의OECD 24% .

모습을 반영한다.

16 일본처럼 제도와 행위별 수가제가 결합된DRG DPCDiagnosis Procedure Combination 도입을 주장하는 사
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으로 낮추어야 한다 제도 시행 이후에는 보건의료 질의 보장 방책을 마련하고 병원들이 입. DRG

원 전과 퇴원 후 진료로 전환하여 제도를 농락하는 것을 방지해야 한다“ ” .

유례없이 높은 수진횟수를 줄이고 환자들의 중요한 불만이었던 짧은 진찰시간을 늘리기 위해

외래환자를 위한 지불제도 개혁 역시 필요하다 환자 방문 수 보다는 연간 환자 수를 기본으로.

의사들에게 보상을 하는 인두제capitation system가 한 가지 해결책이 될 수 있다 게다가 인두제는 의.

사들이 환자들의 질병 예방 및 건강증진에 집중하도록 하는 유인책이다 인두제와(Kwon, 2003a).

행위별 의료수가제도의 결합이 최상의 선택이 될 수 있다 또 다른 방법은 감기 또는 기타 경미.

한 질병으로 병원을 두 번째 찾는 환자 진료에 대한 보상 비율을 다르게 적용하는 것이다 어떠.

한 개혁이든 개혁 이후에는 불필요하다고 판단되는 병원 방문에 대해 보상청구를 남용하는 사례

를 근절하도록 노력을 강화할 필요가 있다.17 지불제도의 개혁은 의 확대와 발맞추어 진행되NHI

어야 한다 그렇지 않은 경우 더욱 공격적이고 비용 절감적인 지불 제도는 의사들이 가 보장. , NHI

하지 않는 서비스를 제공하도록 유인할 것이다 종국에는 높은 의료비 지출과 환자의 큰 부담 보. ,

건의료 접근성의 불평등 심화의 결과를 가져올 것이다.

의약품 비용의 절감

위에서 언급했듯이 년 의약분업 이후에도 약제비는 총 의료비 지출의 거의 를 차지2000 25%

했다 의사들이 더 이상 약물을 판매하지는 않지만 여전히 제약회사로부터 불법적으로 리베이트. ,

를 받으며 혜택을 누리고 있다 리베이트란 사실상 제약회사들이 자사의 약물을 처방하거나 구매.

하는 의사와 병원 측에 값비싼 식사접대 또는 여행경비 제공과 같은 혜택을 주거나 약물 가격을

할인해주는 뇌물이다 한국 보건산업 진흥원. KHIDI는 몇몇 회사들의 경우 연간 수입의 절반 정도를

리베이트 지급에 사용한다고 보고했다 리베이트는 불필요하고 비효과적인 처방(KHIDI, 2008). ,

높은 약물가격 한국 제약업계의 경쟁력 결핍의 주요 원인으로 간주되고 있다 하지만 모호한 정, . ,

의와 집행 능력의 부족으로 리베이트 관행은 여전히 만연하다 년 보건복지가족부는 약물공. 2009

급 거래를 재정적 인센티브 제공을 금지하고 제약회사가 보건서비스 제공자에게 주는 혜택을 연,

간 만원 약 으로 제한하는 취지의 리베이트 근절운동을 단행했다 이를 위반하는 업체의50 ( $440) .

약물 공식 가격이 최고 삭감된다 또한 한국 공정거래위원회는 리베이트가 시장 경쟁과NHI 20% .

소비자 복지를 저해할 수 있기 때문에 제약업계의 리베이트 관행에 대한 조사에 착수했다.

년 월 정부는 좀 더 강경한 계획을 발표했다 약물 제조업체로부터 자사 약품을 처방2010 2 , .

또는 권유한 대가로 리베이트를 받은 의사와 약사들에게 최고 징역형 년 또는 최고 년 동안2 , 1

면허 정지 처벌을 내린다 제약업체에게는 더욱 심한 처벌을 하는 이번 정부 계획은 년. 2010 10

월부터 효력이 발생한다 한 약물에 대해 두 번 이상 리베이트를 제공한 사실이 밝혀지면 그 약. ,

물은 보장 리스트에서 제외되어 사용량이 급격히 줄어드는 결과를 가져온다 또한 당국에 리NHI .

베이트 사례를 보고한 사람에게 포상금을 주는 방안도 고려중이다 정부는 리베이트를 포기한 보.

건의료 종사자들에게는 그 약물의 비용을 줄여주는 방안을 도입할 예정이다 의료종사자들이 잠.

재적 리베이트에 대해 신고하는 경우 당국은 시장가격과 공식 가격 차액의 를 의료종사, NHI 70%

자에게 제공한다.18 정부는 이러한 조치를 통해 약물가격을 연간 감소시키고 및 환자 부담3~5%

람도 있었다 일본 경제보고서 그러나 의 일수를 기준으로 한 보상금 지급 내용(2009 OECD ). DPC

per diem component은 재원일수 감소의 효과를 떨어뜨린다.

17 한 연구에서는 허위 부정 청구에 대한 정부 조사의 억제 효과로 청구 수준이 낮아졌다는 것 을

밝혀냈다(Kang et al., 2010).
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을 연간 억원 줄일 수 있을 것으로 기대한다1540 .

리베이트에 대한 새로운 계획은 적극적으로 실행해야 하며 동시에 약물가격이 시장가격을 좀

더 잘 반영할 수 있도록 제도를 개혁해야 한다 의료 제공자들이 시장가격과 공식가격의 차액의.

를 요구할 수 있도록 하는 것은 시장가격에 대한 투명성을 높여주어 의 연간 의료수가70% NHI

조정을 통해 공식가격을 시장가격과 근접한 수준으로 맞출 수 있을 것이다 이러한 가격 책정 제.

도는 현재 일본에서 성공적으로 사용된다 의료수가 조정시 수가는 시장가보다 높은 수준으. , 2%

로 책정된다.19 년 등록된 약물 중 의 가격이 감소했고 는 변동이 없었2008 12740 88.8% , 10.7%

으며 정도만이 인상되었다 이는 전체적인 약물 가격의 인하 결과를 가져왔다 또한0.5% . 5.2% .

처방전 당 약물 종류 수가 너무 많은 처방전에 대해 보상을 줄이는 방법 등으로 현재 평균 네 개

이상인 처방전 당 약물 종류수도 줄이는 한 것이 중요하다 표 마지막으로 의 확대로 인( 3). DRG

해 병원에서 약물 남용에 대한 재정적 유인동기가 줄어들 것이다.

제네릭의 효과적인 사용도 약물 비용감소의 핵심이다 위에서 언급했듯이 제네릭에 집중되어. ,

있는 국내 제약업계를 지원하기 위한 노력의 일환으로 제네릭의 가격을 신약의 수준으로 책68%

정했다 그러나 산업 장려책들은 효과적이지 못했다 특히 투자가 부진했다 제네릭 가격. . , R&D .

인하를 허용하면 약물가격이 급속히 떨어질 것이다 예를 들면 미국에서는 제네릭의 가격이 신약.

가격의 수준밖에 되지 않는다 게다가 가 보상에서 제네릭을 표준화하면 약물 비용20-30% . , NHI

을 줄일 수 있을 것이다.

마지막으로 일반의약품over-the-counter drug의 약국판매 제한 규제를 완화함으로써 처방전이 필요

없는 약물의 가격을 내리는 것도 중요하다 현재는 아스피린처럼 상대적으로 간단한 약물도 반드.

시 약국에서 구매해야 한다 이러한 약물을 다른 소매상에서 판매하도록 점진적으로 허용하는 것.

이 약물가격을 낮추는데 도움이 될 것이다.

병원에만 의지하지 않는 장기요양 서비스로의 전환

많은 병상수와 긴 재원일수 표 는 병원이 노인을 위한 장기요양서비스 제공 역할을 담당하( 2)

는 것의 원인중 일부이다 첫째 공식적인 장기요양 서비스가 시설 차원에서나 가정기반 차원에서. .

모두 부족했다 년 시설 기반의 장기요양 서비스를 제공받는 비율이 전체 노인인구의. 2006 , 0.3%

정도였다 둘째 환자들은 규모가 큰 의료시설을 선호하는 경향이 있기 때문에 작은 병원들의 병. ,

상을 채우기 어려운 상황은 작은 병원들이 장기요양서비스를 제공하도록 유인한다 또한 병원에.

서 만성질환과 급성치료를 위한 병상을 명확히 구분하지 않기 때문에 이러한 양상이 가속화되었

다 노인들의 요구사항과 제공되는 의료서비스 사이에 불균형이 발생하기 때문에(NHIC, 2009b).

사회적 입원“ social hospitalization 이라 불리는 장기요양을 병원에 의존하는 것은 비효율적이다 장기요” .

양이 필요한 노인들의 적절치 못한 입원은 의료 서비스의 기간과 비용을 증가시켜 에 부담을NHI

준다.

의 도입은 비의료화된 장기요양을 제공할 수 있는 기회를 열어주었다 의 도입LTCI “ ” . LTCI

과 억압된 수요의 방출로 한국에서 장기요양 서비스를 받는 노인 수는 년 에서 년2008 1.4% 2010

18 예를들면 공식 가격이 원이고 보건의료 종사자에게 제시된 할인가가 원인 경우 보건의료, 100 80 ,

종사자는 정부로부터 원 차액 원의 를 받는다14 ( 20 70%) .

19 예를들어 약물가격이 엔으로 책정되었는데 시장가격이 엔이라면 일본의 수가계획표 상, 100 100 ,

가격은 엔으로 감소한다102 .
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로 급증했다 표 그러나 년 시설기반의 장기요양 서비스 비율은 년 평균4.4% ( 4). 2009 2007 OECD

인 와 비교했을 때 로 낮은 수준이었다 그림 가정을 기반으로 제공되는 서비스를4.4% 1.5% ( 10).

받는 노인의 비율도 로 평균 에 훨씬 못 미치는 수준이었다 현재 장기요양의2.9% OECD 8.6% .

수용력은 충분치 않은 것으로 판단된다 년 한국의 노인 알츠하이머 환자는 명이며. 2010 800000

이는 의 지원을 받는 인구 명보다 훨씬 높은 수치이다 표 사실 년 말 기준LTCI 236000 ( 4). 2009

요양시설 수는 노인 명 당 개에 불과했다 또한 장기요양 시설의 부족과 더불어 자격을 갖춘62 1 .

서비스 제공자도 부족한 실정이다.

특히 세 이상의 인구가 집중적으로 늘어나는 인구학적 추이를 고려하면 장기요양 서비스80

의 필요성은 더욱 증대될 것이다 한국에서 세 이상의 인구 비중이 현재 인구의 에서. 80 2% 2050

년에는 로 증가할 것으로 추산된다 이와 더불어 여성인구의 노동시장 참여 증가와 가족과14% . ,

함께 사는 노인의 비중 감소는 가정 기반의 서비스 범위를 더욱 줄이고 잘 발달된 장기요양 인,

프라 마련의 필요성을 증대시킬 것이다 한 연구에서는 한국의 장기요양에 대한 공공지출. OECD

이 년에는 평균인 의 수준보다 높은 로 증가할 것이라고 추2050 OECD GDP 2.4%-3.3% 3%-4%

산했다(Oliveira Martins and de la Maisonneuve, 2006).

그림 시설기반 장기요양의 국제적 비교10.
2 년 또는 최근년도의 노인 중 장기요양 서비스를 받는 비중한국은 년도007 ( 2009 )
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정부는 보험가입자의 지불능력과 장기요양시설의 수용력을 고려하여 의 보장범위를 점LTCI

진적으로 확대할 계획이다 확대를 위해서 우선적으로는 민간 부문에 의존해야 한(NHIC, 2009b).

다 현재 대부분 장기요양시설 제공에 대해 정부에게 의존하는 행태에서 벗어나는 것이 제공자들.

사이의 경쟁을 촉진하고 가족들에게는 더 많은 선택권을 주고 인프라에 대한 공공 투자 비용을, ,

제한할 수 있을 것이다 선택의 폭이 넓어지면 노인들의 만족도와 독립성이 증대(OECD, 2007a).

될 것이다 따라서 신규 회사의 진입을 저해하는 규제를 제거하는 것이 필수적이다 현금지원을. .

제공하면 공식적 비공식적 의료 서비스 간에 경쟁 및 민간시설 확충을 촉진할 것이다, . 가LTCI

허가를 받은 제공자가 장기요양 서비스의 목적으로만 이용할 수 있도록 하면 질적인 측면에 대한 우

려도 해결할 수 있다 또한 정부는 경쟁환경을 조성하기 위한 질적인 정보도 널리 유포해야 한다. , .
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이러한 맥락에서 를 이미 도입한 다른 국가들의 경험으로부터 배우는 것도 중요하다LTCI .

첫째 장기요양 서비스에 대한 병원의 역할을 줄이기 위해서는 와 의 효과적인 협조가, NHI LTCI

필요하다 병원은 환자에 대한 의료서비스 수준을 개선하여 환자들이 장기요양시설로 이동하지.

못하도록 할 가능성도 있다.20 이를 방지하기 위해서는 병원에 의한 환자 평가를 모니터링 해야

한다 둘째 낮은 수준의 서비스를 받는 노인들의 수가 늘어나도록 공급자가 유인하는 것을 방지. ,

하기 위해서 조치를 취할 필요가 있다 일본에서 이러한 장기요양 서비스를 제공받는 노인수가.

급증한 것은 관대하게 서비스제공을 허용하는 측면의 오류에 일부 기인한다(Imai and Oxley,

셋째 는 시설기반의 요양 보다는 비용이 저렴한 가정기반 전문 서비스에 집중해야2008). , LTCI

한다.

건강한 노화 장려

세 이상 인구수가 급증하면서 상대적으로 높은 노인 의료비지출을 줄이는 것이 전체 의료65

비를 제한하는데 필수적이다 위에서도 언급했듯이 노인인구 일인당 의료비 지출은 비노인 인구.

에 비해 거의 배나 높았다 인구학적 변화가 의료비지출에 미치는 영향을 최소화하기 위해서는4 .

몸이 불편한 상태로 살아가는 기간을 줄여 건강한 노화를 장려하는 것이 중요하다 사실 의학적. ,

치료 보다는 질병의 예방과 건강의 증진이 더욱 비용효과적이다 그러나 최근(Kwon, 2003a).

분석에서는 보건의료 서비스의 미래 수요를 경감하기 위해 노인들의 중증장애를 줄이는OECD

것에 의존하지 말 것을 제안했다.21 동시에 건강한 생활양식 장려와 같은 특정 공공부문의 보건개

입은 상당한 영향을 줄 수 있다는 증거가 있다(Colombo and Hurst, 2008).

칼로리가 낮은 음식과 야채와 과일을 많이 섭취하는 한국의 전통적 식단은 세계적으로 가장

건강한 식단이며 이러한 식단 덕분에 비만 발생률이 에서 가장 낮은 수준이었다 하지만, OECD . ,

지난 년 사이 식단의 변화로 비만 발생률이 증가했기 때문에 건강한 노년에 대한 전망을 어둡10

게 하고 있다 예방가능한 건강문제 중 하나가 담배이다 년 여성흡연율은 로 국. . 2007 5% OECD

가에서 가장 낮은 수준이었지만 남성 흡연율은 국가에서 세번째로 높은 이다 높은, OECD 47% .

흡연율은 폐암 및 위암 발생률과 연관성이 있으며 한국에서 상당한 비용을 유발한다(Lee et al.,

년에 비해 담배세는 배 증가했지만 여전히 자료수집이 가능한 국가 중 낮은2007). 1990 2 , OECD

수준이다 그림 국가에서 수집한 증거에 따르면 흡연율은 세율에 민감한 것으로 나타( 11). OECD

났으며 이는 한국의 담배세 인상이 필요함을 암시한다 알코올 소비 역시 우려사항이다 한국은, . .

국가에서 간경화 사망률이 번째로 높은 국가이다OECD 6 (OECD, 2009b).

20 일본에서 년에 도입된 는 장기요양 서비스가 병원에서 장기요양 시설로 전환될 것이라2000 LTCI

기대했다 그러나 년 병원의 장기요양 서비스를 위한 병상 수는 거의 증가했다 병원들. 2007 50% .

은 만성질병 환자들을 퇴원시켜 장기요양시설로 보내는 대신 지속적으로 공공건강보험의 보상을

받기 위해 환자들이 더 높은 수준의 의료서비스를 받도록 했다 일본 경제보고서2009 OECD ).

21 국가 조사에서 노인의 장애 감소의 뚜렷한 증거는 개국에서만 나타났고 개국은 오히OECD , 5 , 3

려 증가했다고 보고했다(Lafortune et al., 2007).
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그림 담배세 및 소비11. 1

일인당 담배소비 그램(1000 )

그램 당 담배소비세 미 달러화( )

년과 년의 경우 구매력 환율을 이용하여 미달러화로 환산1. 1990 2007

출처: OECD Health Database(2009).

게이트 키퍼gatekeeper의 도입

여러 국가에서 환자들은 전문의 방문을 위한 소개서를 얻기 위해 차진료를 제공하는 일반의1

GP를 먼저 방문해야 한다 경험적 연구에 따르면 게이트 키퍼. (Gerdthan and Jönsson, 2000) GP

가 있는 국가의 일인당 의료비 지출이 낮은 것으로 나타났다 이러한 접근 방식은 조기진단 및.

조기치료 만성질환의 관리를 가능하게 하는 예방의료의 개선을 통해서 건강결과의 향상으로 이,

어지고 장기적으로는 외래환자의 수가 줄어드는 결과를 가져온다 또한 게이트키퍼 제도는 제공, .

자들 사이에 협동적인 접근을 가능하도록 하여 불필요한 진찰예약 수를 제한한다(Wagstaff,

그러나 한국에는 게이트 키퍼가 없어 상급 종합병원을 제외하고 환자들은 언제나 의료적2009a).

으로 필요한 진료인지 증거도 없이 차 진료 혹은 전문의 진료를 자유롭게 받으며 는 이 비, 1 , NHI

용에 대한 보상을 한다 환자들이 의원보다 신뢰하여 초진환자들이 많이 찾는 대형(Song, 2009).

병원의 외래부서에서는 게이트키퍼제도에 대해 반대한다.

게이트키퍼 제도의 혜택은 차진료의 강조에 일부 기인한다 차진료가 한국인들의 건강상태1 . 1

개선에 비용효과적이고 보건의료의 좀 더 균등한 분포의 결과를 가져왔지만 모(Kwon, 2003a), ,

든 개원의들의 만의 가족 주치의였다 단기적으로 게이트키퍼제도는 소개7.9% (Lee et al., 2009).

서 없이 병원에 방문하는 사람들에게 비용을 지불하도록 함으로써 도입할 수 있을 것이다 장기.

적으로 게이트키퍼 제도를 도입하기 위해서는 수가제도와 의과교육의 변화와 더불어 의 수를GP

증가시켜야 한다.
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보건의료의 재원조달 방법

위에서 언급했듯이 향후 몇 년 내에 의료비지출이 급증할 것으로 예상되기 때문에 높은 비,

용을 효과적으로 재원조달하는 것이 필수적이다 의료비지출의 증가는 높은 사회보험급여 세금수. ,

입 환자의 본인부담 민간 건강보험에서 조달되어야 할 것이다 이미 높은 수준의 본인부담비율, , .

을 높이거나 이미 낮은 수준의 의 보장을 축소하는 것은 보건의료 접근성을 저해할 수도 있NHI

기 때문에 바람직한 방법이 아니다.22 민간 보험의 경우 정부는 신기술로 인한 비용급증의 부담“

을 분담하기 위해 민간보험시장을 활성화 할 것이다 정부는 민간보험 개선을 위해 년 월”. 2009 6

몇 가지 조치를 시행했다.23 민간보험이 추가적인 재원을 제공할 수는 있지만 이미 높은 민간지,

출을 고려했을 때 민간보험에 주로 의존하여 의료비 지출 증가에 대한 재원조달을 하는 것은 바

람직하지 않다 또한 한 연구에서는 민간보험의 취약성을 발견했다 첫째. OECD (OECD, 2004). ,

몇몇 국가에서 주로 고소득 집단이 구매하는 민간보험은 불균형을 야기할 소지가 있다 둘째 민. ,

간 보험이 에서 보장하는 서비스에 대해 보충적 보장을 제공하면서 수요의 급증을 야기하여NHI

의 재정에 부정적인 영향을 미칠 수 있다NHI .

높아진 의료비 지출은 주로 사회보험급여나 세금에 의해 조달될 가능성이 높다 현재 한국은.

공공 의료비지출의 를 지원하는 사회보험급여에 주로 의지하고 있다 표 그러나 의료비 지70% ( 1).

출에 있어서 지속적으로 사회보험본인부담에 주로 의지하는 것은 고용과 성장을 저해할 소지가

있다 보다 친 성장적인 접근 방법은 폭넓은 기반의 세금에 의존하는 것으로서 이는 인구집단간. , ,

소득계층간 부담배분을 보다 공평하게 한다 현재 한국의 사회보험급여는 근로 수입에 국한되어. ,

있는데 이는 국가 전체 수입의 분의 에 못 미치는 것으로서 노동인구 인구의 절반 의 부담을, 3 2 , ( )

가중시킨다 인구의 고령화와 더불어 평균을 상회하는 의료비 지출을 고려하면 근로자들의. OECD

부담은 더욱 가중될 것이다 년 노인인구 한 명당 세 연령층의 수가 명 이상이었다. 2009 20-64 6

그림 이 수치는 년에는 명으로 줄어들어 사회보험의 부담을 가중시키고 고용을 저하( 8). 2050 1.3 ,

시킬 것이다 한 국가에 대한 연구에서는 사회보험급여에 대한 의존은 공식적인 고용을. OECD

감소시키고 총 고용을 감소시킨다고 추산했다8-10% 5-6% (Wagstaff, 2009a).24 세금에 의한

재원조달로의 변화가 공식적 고용으로의 전환을 가속화 시킬 것이다.25

성장을 위해 세금의 구성도 중요하다 경험적 증거에 의하면 소득세와 사회보험료와 같은 직.

접세 보다 간접세26가 노동자에 미치는 부정적인 영향이 적다고 한다(OECD, 2008).27 노동자에

22 정부는 외래환자 진료에 대해 본인부담금 인상을 고려중이다.

23 이러한 개혁은 소비자들의 보험상품에 대한 인식을 고취시키고 보험상품의 표준화를 위한 것이었

다 또한 민간보험 회사들이 신청자들이 이미 이중적으로 보험에 가입했는지 확인하는 것이 의무.

화되었다 는 상품의 질을 향상시키기 위해 민간 보험회사들과 통계정보를 공유 할 것이다 정. NHI .

부는 민간보험회사들이 보건의료 제공자들에게 직접 지불하는 것을 허용하는 방안을 고려중이다

제 자 지불제도( 3 ).

24 이는 년과 년 사이 개국이 사회보험급여에서 세금기반 재원조달로 전환한 이유를1967 1986 OECD 10

설명해준다.

25 현재 공식적 고용으로의 이동은 세금과 사회보험급여로의 완전한 편입을 의미한다.

26 한국의 간접세는 크게 세 가지로 구분된다 부가세 년도 총 세수의 평균은. i) (2006 16.8%, OECD

19.3%), 특소세 평균은 수입세 평균은 한국이 개ii) (12.7%, OECD 11.6%), iii) (3.1%, OECD 0.6%). 20

특별 상품 및 서비스에 부과하는 특소세는 소비결정을 왜곡하고 형평성 문제를 다루는 비효율적인,

방법이다. 따라서 이러한 세금은 세금수입을 올리기 보다는 형식적인 면에 초점을 맞춘 것이다

한국 경제보고서 한국의 부가세 수입은 한국의 부가세율 가 평균(2008 OECD ). 10% OECD 18%

보다 훨씬 낮다는 것을 반영하여 년 평균 보다 훨씬 낮은 의 였다2006 OECD 6.8% GDP 4.5% .
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대한 부담은 총 인건비와 근로자들의 실 수령액의 차액의 비중으로 정의되는 조세부담“ tax wedge”

으로 측정가능하다 한국의 조세부담은 안전망이 개발 초기상태에 있고 그림 경제성장을 촉. ( 12),

진하기 위해 세금과 사회적 비용 부담을 최소화하려는 노력을 반영하여 현재 국가에서 가OECD

장 낮은 수준이다 낮은 조세부담은 인구대비 노동력 투입이 국가에서 가장 높은 수준을. OECD

기록하는 요인이다 한국경제보고서(2010 OECD ).

상대적으로 낮았던 한국의 조세부담은 년에서 년 사이 상당히 증가했지만 여전히2000 2008

평균보다는 약간 낮은 수준이다 그림 간접세 의존율을 높이면 이러한 상승 압력을 둔OECD ( 13).

화시킬 수 있을 것이다 예를 들면 한국에서 건강보험료를 퍼센트 포인트 삭감하는 것은 현재. 5

인 부가세를 퍼센트 포인트 올리는 것과 비슷한 결과를 가져온다 소비세10% 3.5 (OECD 2007b).

증가에 대한 회귀적 영향은 년 한국에서 도입된 근로소득장려세2008 Earned Income Tax Credit와 같이

특정 집단을 목표로 한 조치를 통해 해결할 수 있다 년 보건의료의 재정지원 법이 만료됨에. 2011

따라 보건의료의 재원조달에 세수를 이용하는 방향으로 재조정할 수 있는 기회이다.

세금 기반의 보건의료 재정지원으로의 전환은 또 다른 혜택도 제공한다 첫째 이는 사회보험. ,

료의 개별적인 징수로 인한 행정 비용을 줄여준다 둘째 한국 노동력의 분의 을 차지하는 자. , 3 1

영업자로부터 야기되는 형평성 문제를 해결해준다 사실 자영업자들의 경우 일인당 기여금은. ,

년 근로자들과 비교했을 때 수준에서 년 수준으로 떨어졌다 그림 이러한2000 72% 2008 54% ( 5).

차이가 나는 이유 중 하나는 다른 국가들과 마찬가지로 자영업자들의 소득의 투명성 결여 때문이

며 이는 한국의 세제와 사회 공적 부조에 모두 영향을 준다 자영업자들의 과세대상 소득의 비중.

이 증가하고 있기는 하지만 여전히 상당 부분이 포착되지 않고 있다 국가 소득통계자료와 국세, .

청 자료를 비교해본 결과 자영업자 소득 중 절반 정도만이 신고되고 있었다 이는 근로소득의.

이상이 신고되는 것과는 대조적인 수치이다 한국경제보고서80% (2008 OECD ).28 이러한 불공평

성 때문에 자영업자들보다 더 큰 부담을 지기 꺼려하는 근로자들은 보험료 인상에 반대한다,

(Kwon, 2007)29 이는 정부가 고령화에 대비하여 필요한 제원 조달을 하고 보장을 확대하려NHI

는 계획에 찬물을 끼얹을 것이다.

사회보험금을 통한 의료비지출 재원조달은 한국의 의료비지출을 억제하는데 도움이 된다는

주장도 있다 년 이후 주요 재원조달 및 지출은 와 의료제공자 사이에 협상을 통해서. 2000 , NHI

결정되었다 그러나 실질적으로 수년간 이러한 협상에서 합의를 보지 못해 정부 및 의료 제. NHI,

공자 및 보험 가입자 대표들로 구성된 건강보험정책심의위원회Health Insurance Policy Review Committee로

결정권이 넘어갔다 어떤 경우든 한국은 세금기반의 사회적 지출을 심하게 제한했다 년 사. , . 2007

회보험프로그램 건강보험 고용보험 및 국민연금 을 제외한 가족급여 적극적인 노동시장 주택( , ) , , ,

기타 사회프로그램정책에 관한 지출은 의 퍼센트 밖에 차지하지 않았다 게다가 한국은GDP 1.5 . ,

교육에 대한 세금기반의 지출을 제한하고 있기 때문에 국가에서 대비 교육비 비중이OECD GDP

번째로 낮다 결론적으로 사회보험급여에 의존하는 것이 의료지출을 감소시킨다는 증거는 별로6 .

없다.30

27 고용전략OECD OECD’s Job Strategy의 주요한 메시지 중 하나는 고용세를 삭감이었다 독일을 비롯한.

일부 국가들은 부가가치세율을 올리고 사회보험부담금 비율을 낮추었다.

28 보건의료의 재원을 세금기반으로 전환하더라도 자영업자들이 세제를 준수하도록 조치를 취하는

것이 중요하며 소득세 기반을 확대하기 위해서는 지속적인 노력이 필요하다, .

29 또한 보험료의 인상이 보건의료의 질을 향상시키는 것이 아니라 의사들의 수입을 상승시키는데,

사용될 수 있다는 우려도 있다.

30 사실 한 연구에 따르면 국가에서 사회보험에 대한 의존은 일인당 의료비 지출을, , OECD 3.5%
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그림 년 공공 사회지출 및 조세부담의 국제적 비교12. 2005
근로자 평균 소득이 일 때 평균 조세부담100% 1 총 임금의 백분율( )

공공 사회지출 백분율(GDP )

조세부담은 임금과 고용주 부담의 사회보장 급여와 고용세의 합계로 정의되는 총 인건비 가운데 개인 소득세와 고용주1. ,

및 근로자의 사회보험급여 고용세의 합 즉 현금급여손실분이 차지하는 비율을 말한다, .

출처: OECD Taxing Wages Database

보건의료의 적절한 접근성 보장

본인부담금과 보험비적용 서비스비용으로 구성된 환자들의 본인부담금은 년 국2007 OECD

가에서 세 번째로 높아 가구 최종소비의 를 차지했다 그림 한국에서 의료수가 수준이, 4.6% ( 14).

보건의료 불만족의 주요 원인이다 표( 5).

또한 높은 환자본인부담금은 환자의 소득에 의존하는 것이 아니기 때문에 질병에 대한 경제

적 부담의 불평등으로 이어져 불공평할 뿐만 아니라 퇴행적이다 년 자료를 보면 소득 분. 1998 , 1

위 가구 소득에서 본인부담금이 자치하는 비중이 분위 가정보다 거의 배나 높았다3 4 .31 높은 본

인부담금 지출은 빈곤을 증가시킨다 의료비지출을 포함시킬 경우 최저생계비로 정의되는 국가.

빈곤선 이하의 가구 비중이 에서 로 증가한다 따라서 본인부담금 지10.8% 12.5% (Kwon, 2009c).

출은 필수적인 보건의료와 불필요한 보건의료 모두 감소시킨다 또한 높은 본인부(Kwon, 2003b).

담금은 저소득층 가구에게 불리할 뿐만 아니라 만성질환 환자들에게도 큰 부담이 된다.

상승시켰지만 건강 결과를 향상시키지는 못했다(Wagstaff, 2009a).

31 년 소득 분위 가구의 소득 중 본인부담금이 차지하는 비중이 인 반면 소득 분위 가1998 3 3.3% , 1

구의 경우 그 비중은 였다12.5% (Ruger and Kim, 2007).



27

그림 임금에 대한 조세부담의 변화13 .
년과 년 사이의 퍼센티지 포인트 변화2000 2008
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출처: OECD(2009d), Taxing Wages, OECD, Paris

그림 보건의료의 본인부담금14.
년 또는 최근년도의 최종 가구소비 중 백분율2007
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출처: OECD Health Database(2009).

년 본인부담금을 개월에 만원 미달러 로 제한하는 본인부담금 상한선제도가2004 6 300 (2700 )

도입되었다 그 결과 환자는 년에 최고 만원 또는 평균 가구 가처분소득의 정도를 부담. 1 600 51%

하게 되었다 년 인구의 가 상한선 제도의 혜택을 보아 상한선에 의해 면제받은 금액이. 2008 2.5%

총 기여금의 에 달했다 상한선 제도는 년 개정되어 사회보험급여 지불기준으로NHI 0.6% . 2009

보험가입자의 지불능력을 고려하도록 했다 그러나 이러한 측정 방법은 자영업자들의 과소평가된.

부담액을 생각해 봤을 때 최선의 방책은 아니다 가구소득 기준으로 하위 에 속하는 가구에. 50%

게는 연간 상한선이 만원으로 제한되고 그 다음 가구의 경우 상한선이 만원 상위200 , 30% 300 ,

에 속하는 가구의 경우는 만원이다 그러나 평균 가처분소득의 절반 정도를 버는 사람에20% 400 .
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게 공동부담금은 여전히 소득의 분의 을 차지하는 높은 수준이다 요약하자면 는 현재 보3 1 . , NHI “

호 수준은 위험으로부터 보호라는 측면에서 충분하지 못한 수준이다 라고 발표했다” (NHIC,

2009b).

표 한국의 보건의료 서비스 불만족의 이유5.
년 퍼센티지2008

나라 전체 도시지역 농촌지역

높은 의료수가 32.0 32.8 27.9

치료수준이 만족스럽지 않음 20.0 19.9 20.3

치료 및 입원을 위한 긴 대기시간 16.3 16.4 15.7

불친절 12.0 11.7 13.4

부적절한 치료 9.4 9.4 9.0

과잉치료 5.4 5.6 4.1

열악한 장비 2.6 2.0 5.9

기타 2.3 2.2 3.7

총계 100.0 100.0 100.0

출처: Korea National Statistical Office

형평성 역시 보건의료의 질과 연관성이 있다 주로 상급 종합병원에서 제공되는 고품질의 외.

래환자 서비스의 경우 본인부담금 비율이 높은데 이러한 서비스는 주로 고소득가구들이 이용하, ,

고 있다 저소득 가구의 외래환자 진료는 정부가 운영하는 보건시설에 불균등하(Lu et al., 2007).

게 집중되어 있다 또한 소득관련 수요격차를 조정하고 비교해 보면 저소득층 가구는 본인부담금.

이 로 상대적으로 낮은 입원치료를 더욱 많이 이용했다20% .

의료장비 공급의 지역적 격차도 접근성 문제를 야기시킨다 전체적인 병상 수는 많지만 어떤. ,

지역에서는 병상 수가 부족하다 그러나 고속철도와 같은 수송수단의 발달로 지역적 격차 문제는.

해소되었다.32 보건의료의 접근성 보장 측면에서 더 큰 문제는 의사 수의 지역별 격차이다 인구.

의 가 시골지역에서 살지만 의사의 만이 시골지역에서 활동한다 이는 인구대비 의사 비19% , 10% .

율이 도시지역이 두 배가 높다는 것을 의미한다 자주 진료를 받고 싶어 하는 한국인의 성향을.

고려해보면 의사진료를 위해 도시지역까지 이동하는 것은 그다지 매력적인 대안이 아니다 특히. ,

저소득층 가구에게는 부담이 될 수 있다 시골지역에서도 부분적으로는 공공 보건 진료소를 통해.

서 충분한 의사 수를 확보하는 것이 우선순위가 되어야 한다 이를 위한 특별 프로그램도 생각해.

볼만하다.

또 다른 문제는 특정 의료분야에서의 전문가 부족이다 상대적으로 많은 보수를 받을 수 있.

는 안과 피부과 정신과에는 많은 의과대학 졸업생들이 지원한다 반면 흉부외과와 병리학은 비, , . ,

인기 학과이다 의과대학 학생들이 의사수가 부족한 전문분야를 택하도록 정부가(Kwon, 2003c).

재정적유인책을 제공하고 있기는 하지만 정부는 이 문제를 해결하기 위한 법안 도입을 고려중이,

다 그러나 기본적인 문제는 수요와 공급의 균형을 맞추기 위한 의료수가 결정이다 정부는 자원. .

기준상대가치 수가제도RBRVS를 년 도입하여 의료 서비스의 상대적 가격의 왜곡을 바로잡고자2001

했다 는 서비스를 제공하기 위해 필요한 자원 비용을 기준으로 수가를 결정한다 이론상. RBRVS .

으로 는 의료서비스의 상대적 가격을 변경하여 의사들 간 소득 재분배를 위해 사용되어야RBRVS

32 사실 서울과 주요 도시에 있는 의료시설로의 의존도가 증가하면서 지방에 있는 병원과 의사들이

불평을 제기했다 이러한 도시로의 집중 현상은 한국의 지역균형발전 목표를 달성하는 데 장애물.

이 될 수도 있다.



29

한다 그러나 의사들의 압력으로 은 전체 수가가 일괄적으로 인상되어 가격왜곡을 바로잡. RBRVS

는 데는 실패했다 의료수가를 정하는 위원회는 의료수가 결정에 대한 근거와 그(Kwon, 2003c).

영향에 대한 분석 정보를 제공해야 한다.

보건의료의 질 개선

의료의 질에 대한 환자의 의식은 비용 다음으로 가장 심각한 문제로 밝혀졌다 표 사실 환( 5).

자의 는 치료가 만족스럽지 못했고 는 치료가 적절하지 못했다고 말했다 의원의 치료20% , 9.4% .

행태에 관한 계획을 마련하고 효과적인 의료의 질 모니터링 메커니즘을 실행하는 것이 중요하다

또한 한국 의학교육 특이성 때문에 복잡해지기는 하지만 증거에 입각한 최고의(OECD, 2003).

사례 도입을 장려해야 한다 의료의 질 개선을 촉진하는 한 가지 방법은 의료 제공자의 성과에.

따라 지불하는 것이다 유일한 공공 건강보험회사로서 는 구매력을 활용하여 의료적 성과와. NHI

좋은 치료사례와 재정적 유인책을 연계시킬 수 있다 정부는 보험금의 를 병원 평가결과와. 10%

연계시키는 방안을 고려중이다 년과 년 사이 개의 전문 병원에 대해 의료의 질을. 2007 2010 43

상대적으로 평가하기 쉬운 급성심근경색과 제왕절개 부분 대상으로 평가했다 그러나 기술적 어.

려움이 정확한 측정을 방해할 수 있기 때문에 의료의 질 평가는 어렵다 지표의 선택이 의료 서.

비스의 양과 서비스간 혼합에 영향을 주기 때문에 올바른 지표를 선택하는 것이 필수적이다

(Colombo and Hurst, 2008).

공급자들의 경쟁을 촉진하고 행동을 개선하기 위해서는 소비자들에게 더 많은 정보를 제공,

하는 것도 중요하다 질병의 경중에 따라 보정한 환자결과 자료를 제공하여 환자들이 정보를 가.

지고 선택을 할 수 있도록 해야 하며 이로써 제공자들 사이에 질적인 측면의 경쟁을 장려해야 한

다 년 당국은 과도한 사용으로 문제가 되는 약물투입 항생제 사용 제왕절개 부분에서 하. 2005 , ,

위 병원과 의원을 발표하는 조치를 취했다 그러나 다른 국가들과 마찬가지로25% (Kwon, 2005).

의료 제공자들의 반대는 투명성과 공적책임성의 도입을 저해시키고 있다.

많은 사람은 병원의 질적인 측면에 대해 불만을 가지고 있었으며 병원의 수준을 향상시키는

것이 보건의료의 질 개선의 우선순위 과제이다 한국에서는 의사와 비영리조직 만이 의원이나 병.

원을 설립할 수 있다 의사들은 수익을 보유할 수 있지만 비영리 단체는 수익을 재투자해야 하고. ,

배당금 형식으로 수익을 배분할 수 없다 하지만 병원들은 사실 상 이윤추구 조직으로 행동하고.

있다 현행 규제에 따르면 병원은 은행대출에 의존하기 때문에 자금지원이 제한되(Kwon, 2009b).

고 현대적인 병원 부문의 발전에 제약이 된다 정부는 제주도와 같은 특별 구역에서는 투자자들.

이 소유한 병원을 허용하기로 했다 의사들이 투자자소유의 병원의 독점적 소유권을 갖는 것은.

정당화되지 않는다 부정적인 영향만 잘 해결해 나간다면 한국의 투자자소유의 병원은 신규 진입.

을 가속화하고 환자에 대한 의료서비스의 질을 개선시킬 것이다.33 병원 부문 구조조정에 도움이

되는 병원간 인수합병도 금지되었다.

의료의 질 개선을 할 수 있는 한가지 방법은 높은 수준의 의사 한 명당 진찰 건수를 줄이는

것이다 그림 이는 의사 수를 증가시킴으로써 부분적으로 해결할 수 있다 대부분이 사립대학( 6). .

인 개 의과대학에 입학하는 학생 수는 보건복지가족부가 결정한다 또한 행위별 수가제에서 벗41 .

어난 지불제도의 변경은 불필요한 치료에 대한 유인책을 줄여 병원 예약 및 대기시간을 감소시키

는 효과를 가져올 것이다.

33 정부는 비영리 병원의 채권발행을 승인하는 타협안을 제시했다.
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결론

한국의 보건의료제도는 전국민의료보험의 달성과 의료비 지출을 상대적으로 낮은 수준으로

통제하면서 주요한 진전을 이루었다 그러나 급속한 고령화와 의 폭넓은 보장에 대한 요구는. NHI

앞으로 해결해야 할 중요한 도전과제를 제시한다 힘들었던 의약분업 이행 이후 보건 분야의 주.

요 행위자들간의 심한 충돌로 개혁에 대한 합의점을 찾는 것이 어려워 보인다 하지만 박스 에. , 3

서 명시된 내용에 따라 폭넓은 개혁을 추진하는 것이 중요하다.

박스 보건의료제도 개혁을 위한 제안 요약3.

효율성 개선을 통한 의료비지출 통제

병원에서 제도 사용을 확대하고 가장 효율성이 높은 병원 수준으로 보상 비율을 조정하며 적절한DRG ,•

보건의료의 질을 보장한다.

의사 수진 횟수를 줄이기 위해 인두제를 도입하여 외래환자에 대한 행위별 의료수가제를 개혁한다.•

제약업체의 리베이트 축소 시장가격을 기준으로한 보상 제네릭 가격 인하 제네릭 사용 확대 및 처방, , ,•

전이 필요 없는 약품 판매에 대한 규제 철폐를 통해 총 약제비를 감소시킨다.

비용을 줄이고 장기요양 보험에서 가정기반의 서비스를 강조하기 위해 장기요양 서비스를 급성질환 병•

원에서 가정기반 서비스 및 장기요양 시설로 전환한다.

민간 부문의 역할을 강조하여 장기요양의 충분한 수용력을 확보한다.•

낮은 수준의 담배세를 인상하여 흡연율을 줄이고 건강한 노화를 장려한다.•

전문의의 불필요한 진료를 줄이고 차 의료를 장려하기 위해 게이트키퍼 제도를 도입한다1 .•

효율적인 의료비 지출 재원조달

간접세를 통한 세수 기반의 재원조달로의 전환을 고려한다 이를 통해 비용을 체크하는 효과적인 방법.•

과 함께 근로자들에 대한 세금부담 상승 경향을 억제하고 고용을 장려한다, .

수평적 평등성을 높이기 위해 자영업자들이 보험금 납부를 잘 준수하도록 한다.•

보건의료의 적절한 접근성 보장

의료비지출에서 공공부문의 높은 부담률을 지속하여 본인부담금 부담을 덜어준다.•

저소득 가구 및 만성질환 환자의 환자본인부담금 상한선을 통해 환자들이 적절한 접근성을 확보할 수•

있도록 한다.

필요한 경우 공공 보건의료 센터를 이용하여 시골지역의 보건의료 가용성을 높인다.•

특정 의료 전문분야의 부족현상을 해소하기 위해 의료수가 결정 제도를 개선한다.•

보건의료의 질 개선

신중하게 선택한 성과 지표를 기반으로 가 제공하는 보험 보상금과 보건의료의 질을 연계시킨다NHI .•

경쟁을 촉진시키고 의료 제공자들의 행동을 개선하기 위해 소비자들에게 의료 제공자들의 성과에 대한•

정보 가용성을 높인다.

투자자 소유의 병원 인수합병을 허용하고 예상되는 부작용을 잘 해결하여 병원의 수준을 높인다, , .•

현재 낮은 수준의 의사 수를 늘리는 방안을 고려한다.•
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