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1. 고령화와 비전염성 질환(NCD) 

사망률이 감소와 더불어 수명연장으로 인한 장수는 20세기 후반의 놀라운 업적 중 하나

이다. 그러나 빠르고 가속화되는 인구고령화(그림 1.1.1)와 보건 및 사회복지에 대한 공공

지출 인상의 잠재력은 사회, 경제, 정부에 상당한 압력을 가해왔으며, 21세기 국가들에게 

경제적 안정성에 대한 도전으로 간주되고 있다(Beard and Bloom 2015; Bloom, Chatterji 

et al. 2015; Prince, Wu et al. 2015; He, Goodkind et al. 2016). 

그림 1.1.1 | 인구고령화 속도  

 

출처: The authors’ recreated the Figure based on data from He et al., 2016. 

I. 들어가면서 
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인구 고령화는 심혈관 질환, 뇌졸중, 당뇨병, 암, 치매 등 만성 질환의 가장 큰 요인 중 

하나이다. 한 나라의 소득수준에 관계없이 노년층의 주요 사망원인과 장애원인은 

비전염성 질환(NCD)이다(Beard and Bloom 2015; Bloom, Chatterji et al. 2015; Prince, Wu 

et al. 2015). 2010 년 전세계 질병 부담 연구 기준, 전 세계 질병 부담의 23%(24 억 

9,000 만 DALY 중 5 억 7,400 만)가 60 세 이상 노인의 질병부담에서 나왔다. 노인 1 인당 

질병 부담은 고소득 국가(HICs)보다 중저소득 국가(LMICs)에서 더 높다. 고소득 

국가에서는 1,000 당 590 DALY 이며, 중저소득 국가에서는 1,000 당 827 DALY 이다. 

증가하는 1 인당 부담은 심혈관 질환, 암, 만성 호흡기 질환에서 왔다. 60 세 이상 노인의 

경우 가장 질병부담이 큰 질병은 빈혈성 심장병(7,770 만 DALY)이다. 뇌졸중은 6,640 만 

DALY, 만성 폐쇄성폐질환은 4330 만 DALY, 당뇨는 2,260 만 DALY 이다(Prince, Wu et 

al. 2015). 

노년층에서 가장 질병부담이 큰 질병들의 위험 프로파일 (담배 사용, 알코올 남용, 

건강하지 않은 식단, 신체적 비활동, 비만, 혈압 상승, 혈당 상승, 혈액 지질 농도 

이상)은 거의 동일하다(Robinson and Hort 2012; Prince, Wu et al. 2015). 대부분의 위험 

요인의 유병률은 나이가 들수록 증가한다. 고소득 국가뿐만 아니라 중저소득 국가에서도 

고혈압의 유병률은 나이가 들수록 점차 증가하여, 60세 이상의 사람들이 영향을 

받았다(Prince, Wu et al. 2015). 심혈관 질환와 당뇨병의 공통 위험 프로파일과 높은 

부담을 고려해 본 연구는 심혈관 질환과 당뇨병에 초점을 맞추고자 한다.  

심혈관질환(허혈성심질환, 뇌졸중, 고혈압) 특히 허혈성심질환(IHD)이 주요 사망 원인이다. 

2010년 노인층에서 허혈성심질환은 7,770만 DALY를 차지했으며, 중저소득 국가의 부담 

중 78%가 이 부담에서 기인한다. 중저소득 국가에서 허혈성심질환은 젊은 나이에 발생할 

가능성이 높다. 60세 이하에게 중저소득 국가에서 허혈성심질환으로 인한 사망은 

21%이며, 고소득 국가에서는 8%가 발생했다. 효과적인 허혈성심질환 치료는 1차 예방, 

급성 심근경색 치료, 주로 약물치료를 포함한 울혈성 심부전을 필요로 한다. 아프리카와 

동남아시아 국가들을 위한 WHO-CHOICE 모델링에서, 향후 10년간 25% 이상 심혈관 

질환에 걸릴 위험이 있는 경우에 복합 약물 치료(스타틴, 이뇨제, 베타 차단제 및 

아스피린)와 담배에 대한 규제의 조합은 가장 비용 효과적인 개입이다(Prince, Wu et al. 

2015).  
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뇌졸중은 2010년 노년층에서 6,640만 DALY를 차지했으며, 중저소득 국가의 부담은 

86%에 달했다.  중저소득 국가에서, 뇌졸중은 노인들에게 치매 다음으로 두 번째로 

질병의 주요 원인이었다. 2000년 이후, 중저소득 국가에서 뇌졸중 발생률은 고소득 

국가의 발생률을 초과했다. 효과적인 뇌졸중 치료에는 아스피린을 이용한 항바이러스제 

치료나 혈전용해 치료가 포함된다. 아프리카 및 동남아시아 국가를 위한 WHO-CHOICE 

모델링에서 약물 치료(아스피린, 스타틴, 안지오텐신 전환 효소 억제제 및 이뇨제)를 

사용한 2차 예방은 더 높은 효과를 가질 수 있다(Prince, Wu et al. 2015).  

2010년 노인에게서 당뇨병은 2,260만 DALY를 차지했고, 중저소득 국가의 부담은 80%에 

달했다. 당뇨병 치료는 식이요법, 비구아니이드제 또는 설폰요소제나 인슐린을 포함한다. 

WHO-CHOICE 모델링에서 망막증 검사 및 광응고와 결합된 집중적인 혈당조절은 

아프리카와 동남아시아 국가들에게 매우 비용 효율적이었다(Prince, Wu et al. 2015).  

비전염성 질환은 건강뿐만 아니라 소득과 노동 생산성의 상실에 의한 경제 성장과 

발전에도 타격을 입혔다(World Health Organization 2005; Bloom 2011; Bloom, Chisholm 

et al. 2011; World Health Organization 2011; World Health Organization 2011; World 

Health Organization 2018). 2016년 전 세계적으로 총 5,700만 명이 사망했다. 사망자의 

71%(4,100만 명)는 인구 고령화와 관련이 있는 비전염성 질환 때문이었다. 심혈관 질환은 

31%, 암은 16%, 만성 호흡기 질환은 7%, 당뇨병은 3%, 기타 비전염성 질환이 15%를 

차지하였다. 대부분의 비전염성 질환으로 인한 사망(78%)과 70세 미만에서 발생하는 

비전염성 질환으로 인한 조기 사망(85%)은 중저소득 국가에서 발생했다(World Health 

Organization 2018). 게다가, 향후 20년 동안 비전염성 질환에 30조 달러 이상 소요될 

것이라는 것이라는 증거가 있는데, 이는 2010년 전 세계 GDP의 48%를 나타내며, 수백만 

명의 사람들을 빈곤선 이하로 내몰고 있다는 것을 보여준다(Bloom 2011). 또한 비전염성 

질환의 관리는 의료 지출이 증가하면서 의료 시스템에 대한 엄청난 수요를 창출한다 

(Merkur, Sassi et al. 2013). 중저소득 국가의 치료비 지출은 대부분 본인부담금에서 

발생하기 때문에 빈곤을 악화시킬 수 있다(World Bank 2012). 

비전염성 질환은 치료하는데 많은 비용이 드는 이유는 대부분이 여러 의료 

종사자들로부터 수년간 보살핌과 치료가 필요하며, 집중적인 진단과 치료를 필요로 하기 

때문이다. 게다가, 개인은 자신의 건강 관리에 더 큰 책임을 진다(Robinson and Hort 
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2012; Atun, Jaffar et al. 2013; Bloom, Chatterji et al. 2015).  

갈수록 건강 체계는 단일 질환 환자뿐만 아니라 복합질환 환자도 상대해야 한다. 

복합질환은 가난한 사람들에게 더많이 발생한다. HIV/AIDS를 위한 항레트로바이러스 

치료로 향상된 생존의 혜택을 받는 중저소득 국가의 보건체계는 이제 비전염성 질환과 

결합된 전염병과 같은 복합질환을 가진 사람들을 관리해야 한다(Atun, Jaffar et al. 2013).  

복합만성질환은 나이가 들수록 증가한다. 65세 이상 노인들 중 약 3분의 2가 하나 

이상의 질병을 가지고 있다. 단일 질병 치료에 집중하는 것은 다약제 복용, 약물 부작용, 

불필요한 비용이 발생할 수 있다. 나이가 많을수록 젊은 사람들보다 더 많은 약을 

복용하고, 많은 약을 동시에 복용하는 경우가 많다. 또 신체가 노화됨에 따라 약의 

효과도 달라진다. 따라서 노인들의 의약품 사용과 적절한 처방의 이행에 유의해야 

한다(World Health Organization 2015).  

노인들은 약을 많이 사용함에도 불구하고 일반적으로 임상시험에서 제외되고 있다. 

그들의 몸이 노령화됨에 따라, 그들의 생리적 상태도 변화되는데, 젊은 연령층로부터 

나온 임상시험 증거가 노년층에게 직접적으로 적용되지 않을 수 있다는 것을 의미한다. 

의약품 부작용 최소화를 위해 복합질병을 가진 개인에 대한 최적의 치료법을 파악해야 

한다(Beard and Bloom 2015).  

대부분의 중저소득 국가에서는 보건 체계가 취약하고, 주로 감염성 질병, 급성 치료, 

그리고 모성 및 아동 건강과 같은 수직 프로그램을 중심으로 구조화되었기 때문에 

비전염성 질환과 복합질환을 가진 사람들을 다루는 것이 어려울 것이다. 이러한 보건 

체계는 현재 비전염성 질환과 복합질환의 부담과 질병 패턴을 관리할 수 있는 자원과 

능력을 갖추고 있지 않다(Robinson and Hort 2012; Atun, Jaffar et al. 2013).  

2. 비전염성 질환 의약품의 가용성(Availability)과 

지불가능성(Affordability) 

전체 의료비 지출에서 의약품 지출이 차지하는 비중은 경제협력개발기구(OECD) 국가들

이 18%인 반면 중저소득 국가에서는 20-60%를 차지한다(Cameron, Ewen et al. 2009). 중
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저소득 국가의 의약품 지출의 대부분은 본인부담금이다(Kwon, Kim et al. 2014). 이에 따

라 중저소득 국가의 많은 사람들이 의약품에 접근하고 비용을 지불하는 데 어려움을 겪

고 있으며, 의약품의 조달과 유통은 정부의 예산에 부담이 되고 있다. 

2012년 5월, 세계보건총회(World Health Assembly)는 예방 가능한 비전염성 질환 사망률

을 세계적으로 2025년까지 25% 감소시킨다는 목표를 발표했다. 이 목표를 달성하기 위해

서는 의약품 및 백신에 대한 접근성이 매우 중요하다(Hogerzeil, Liberman et al. 2013). 

WHO 세계 비전염성 질환 모니터링 프레임워크 중 목표 8은 2025년까지 대상자의 최소 

50%가 심장마비와 뇌졸중 예방을 위한 핵심 비전염성 질환 약을 받게 될 것임을 나타낸

다. 자발적 목표 9는 주요 비전염성 질환 관리에 필요한 일반 기술과 기본 기술을 포함

한 저렴한 필수 의약품이 80% 가용성에 도달하여야 한다는 것을 의미한다. 주요 비전염

성 질환 약물은 아스피린, 스타틴, 안지오텐신 변환 효소 억제제, 티아자이드 이뇨제, 장

작용 칼슘 채널 차단제, 메토민, 인슐린, 기관지, 스테로이드 흡입제 등이다(Jakab, 

Farrington et al. 2018).  

비전염성 질환을 예방하고 치료하기 위해 저렴하고 좋은 품질의 의약품과 백신에 대한 

보편적인 접근은 모든 국가, 특히 중저소득 국가에게 매우 중요하다(Beaglehole, Bonita 

et al. 2011; Hogerzeil, Liberman et al. 2013). 그러나 비전염성 질환 의약품에 대한 접근

은 매우 낮다. 비전염성 질환 및 감염성 질환에 대한 의약품 접근성은 고소득 국가와 중

저소득 국가 간에 큰 차이가 있다(Hogerzeil, Liberman et al. 2013). 36개 중저소득 국가

의 공공부문에서 비전염성 질환의 필수 의약품 평균 가용성은 약 36%이었다. 동일국가 

공공부문에서 급성질환 필수 의약품 평균 가용성은 54%였으며, 민간부문에서는 비전염성 

질환이 55%, 급성질환이 66% 이었다(Cameron, Ewen et al. 2009; Hogerzeil, Liberman et 

al. 2013).  

전향적 도시 농촌 역학(PURE)은 18개국의 심혈관 질환 2차 예방에 대한 비전염성 질환 

4가지 의약품(아스피린, 베타 차단제, 안지오텐신 전환 효소 억제제, 스타틴)의 가용성을 

분석했다. 4가지 심혈관 질환 의약품의 가용성은 고소득 국가의 경우 도시가 95% 농촌이 

90% 이었으며, 중상위 소득 국가에서 도시가 80% 농촌이 73% 이었으며, 중하위 소득 국

가에서 도시가 62% 농촌이 37% 이었으며, (인도를 제외한) 저소득 국가에서는 도시가 25% 

농촌이 3%로 다양하게 분포되었다(Khatib, McKee et al. 2016).  
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당뇨병 치료제의 가용성은 심혈관 질환 의약품의 가용성과 유사한 추세를 보여준다. 중

저소득 국가에서 인슐린 가용성의 경우 공공부문의 평균 가용성이 56%(17-100%)로 나타

났으며, 민간 부문에서는 39%(0-95%)로 나타났다(Beran, Ewen et al. 2016).  

많은 중저소득 국가에서 의약품은 종종 총 의료비의 많은 부분을 차지한다. 많은 중저소

득 국가들은 필수 의약품에 대한 비용을 지불할 여유가 없다. 공공부문의 많은 의약품은 

지속적으로 이용가능하지 않았다. 공공부문에서 의약품을 무료로 제공하더라도 환자들은 

여전히 일반적으로 가격이 비싼 민간부문의 의약품을 구입하여야 한다. 

도시 농촌 역학 연구에서 4개의 심혈관 질환 의약품에 대해 가구당 지급 능력의 20%에

서 재난적 지출이 발생한 것은 고소득 국가에서 0.14%, 중상위 소득 국가에서 25%, 중하

위 소득 국가에서 33%, 저소득 국가에서 60%로 나타났다(Khatib, McKee et al. 2016). 니

엔스와 브루워(2013)는 인도네시아에서 지벤클라마이드(당뇨병)와 아테놀롤(고혈압)의 가

장 저렴한 복제약 지불가능성을 계산했다. 최저임금 하루 일당의 5%와 10% 수준에서 재

앙적 지출 발생률은 당뇨병이 65.9%와 17.2%, 고혈압이 98.6%와 92.5%로 나타났다. 

중저소득 국가에서 비전염성 질환 의약품의 낮은 가용성과 지불가능성에 영향을 미치는 

많은 요인들이 있다. 예를 들어 보건 부문의 자금 부족, 재고 관리를 위한 인센티브 부

족, 정확하게 예측하지 못함, 비효율적인 조달 프로세스 및 유통 시스템, 필수 의약품에 

대한 낮은 급여 적용 범위, 비효율적인 복제약 정책 등이 있다. 

본 연구에서는 인구 고령화 및 비전염성 질환에 대한 대응을 위한 의약품 정책에 대해 

OECD 국가들로부터 얻은 교훈을 검토한다. 그 후, 비전염성 질환 부담 증가에 대응하기 

위한 의약품 정책에서 중저소득 국가들의 과제를 제시하고, 5개국(베트남, 중국, 인도네

시아, 태국, 한국)의 사례 연구를 제시하고자 한다. 
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1. 의약품비 지출 동향 

의약품 지출은 전체 의료비 지출의 핵심 요소이다. 2017년 OECD 국가들의 평균 1인당 

총 의약품 지출은 557달러였으며, 2017년 1인당 평균 소매 의약품(병원 사용 제외) 지출

은 491달러였다(그림 2.1.1). 가장 높은 소비를 하는 5대 국가(미국, 스위스, 일본, 독일, 

캐나다)는 2017년 1인당 800달러 이상을 지출했다. 소매 의약품 지출의 경우, 러시아를 

제외하고 대부분의 지출은 처방 의약품에서 나왔고, 평균적으로 약 400달러(비처방 의약

품의 약 4배)가 소요되었다(OECD 2018).  

2017년 총 의약품 지출은 경상 의료비 지출의 16.7%를 차지했으며, 공적 자금이 8.5% 민

간 자금(민간 의료보험 및 본인부담금)이 8.1%를 차지했다(그림 2.1.2). 의약품은 국내총

생산(GDP)의 1.4%를 차지하고 있다(그림 2.1.3). 의약품 지출의 57%는 공적 자금으로 충

당되었다. 독일(84%), 프랑스(80%), 아일랜드(78%), 미국(73%), 일본(72%) 등은 의약품 공

적 자금 충당률이 72% 이상 이었다. 의료비 지출의 75%가 공적 자금으로 충당 되는 것

을 감안하면, OECD 국가의 사람들조차 의약품을 위해 상당한 양의 본인부담금을 지불하

는 것이다. 

의약품 지출은 2000년대 중반 이후 글로벌 경제위기를 거치면서 더 느린 속도로 증가하

고 있다. 2005~2013년 연평균 의약품 지출 증가율은 0.7%이고 의료비 지출 증가율은 2.4%

이다. 같은 기간 동안 대부분의 OECD 국가에서는 의약품에 대한 민간 지출 증가율이 공

공 지출보다 높았다(Belloni, Morgan et al. 2016).  

 

 

 

II. OECD 국가들의 의약품 정책 
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그림 2.1.1 | 1인당 총 의약품 지출 및 1인당 소매 의약품 지출 (USD PPP), 2017 또는 최근 

연도  

1) 1인당 총 의약품 지출  
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2) 1인당 소매 의약품 지출 

 

출처: OECD Health Statistics, 2018. 
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그림 2.1.2 | 경상 의료비 지출에서 의약품 지출의 비율, 2017년 또는 최근 연도 (%) 

 

출처: OECD Health Statistics, 2018. 
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그림 2.1.3 | GDP에서 의약품 지출의 비율, 2017년 또는 최근 연도 (%) 

 

출처: OECD Health Statistics, 2018. 
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의약품 지출 증가는 기존 의약품의 가격 변화, 수량 변화, 치료약 혼합(특정 조건에 사용

되는 의약품의 유형)의 변화에 의해 영향을 받을 수 있다. 의약품에 대한 수요(건강 수요 

및 임상 사용), 의약품 시장 역학(신약, 특허 만료, 복제약 출시) 및 의약품 정책(급여 확

대, 가격 인하, 가격 인상, 부가가치세, 참조 가격 정책 등)은 가격, 수량 및 치료적 혼합

의 변화에 영향을 미칠 수 있다(Belloni, Morgan et al. 2016; Leo Ewbank, David 

Omojomolo et al. 2018). 호주, 캐나다, 이탈리아, 독일은 의약품 지출 증가 요인을 모니

터링하는 시스템을 가지고 있다(Belloni, Morgan et al. 2016).  

의약품 가격은 일반적으로 시장에 진출한 후에도 안정세를 유지하거나 하락한다. 치료에

서 사용되는 대부분의 의약품의 양은 시간이 지남에 따라 증가할 가능성이 있다. 2000년

부터 2013년 사이에 항고혈압과 당뇨약의 사용은 2배  증가하였고, 콜레스테롤을 낮추는 

의약품의 사용은 3배 증가했다(Belloni, Morgan et al. 2016). 최근에는 그림 2.1.4와 같이, 

2010년부터 2017년 사이에 심혈관 질환약과 당뇨병약의 사용이 증가하고 있다. 항당뇨병

의 사용은 심혈관 질환약의 사용과 비교해 현저히 증가했다. 의약품 사용의 증가에 영향

을 미치는 요인은 인구 고령화, 만성 질환의 증가, 신약 치료 옵션의 가용성, 임상 가이

드라인 변경, 의사 관행 등이다(Belloni, Morgan et al. 2016; Leo Ewbank, David 

Omojomolo et al. 2018).  

치료약의 혼합의 변화가 소비 성장에 미치는 영향은 고가의 신약 도입과 복제약 도입에 

의해 영향을 받을 수 있다. 당뇨병약의 사용이 증가하고 있지만, 복제약의 사용으로 

인해 당뇨병약에 대한 지출은 비교적 안정되어 있다. 그러나 최근에는 고가의 신약 

도입으로 치료비가 증가해 당뇨병 환자의 총 비용 6%를 차지하고 있다(그림 

2.1.5)(Belloni, Morgan et al. 2016). 2016년 영국에서는 당뇨병의 3가지 새로운 

치료법(리아글립틴, 리라글루타이드, 시타글립틴)이 전체 당뇨병 처방의 8%를 

차지하였으며, 전체 당뇨병 치료비 지출의 18.2%를 차지했다(Leo Ewbank, David 

Omojomolo et al. 2018).  

심혈관질환약은 대표적으로 고가의 치료제였지만, 2017년 OECD 국가 평균 매출의 

11.7%(그림 2.1.5)로 감소하고 있다. 고혈압 치료제의 사용이 크게 증가했으며, 

2005년부터 2013년 사이에 고가의 신약 항고혈압제는 평균 사용량이 두 배로 증가했다. 

그러나 특허의 종료와 복제약 출시 때문에 같은 기간 동안 고혈압 치료제의 총 판매량은 
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20% 이상 떨어졌다. 2000년대 중반, 지질강하제의 종류 중 일부 상위 판매 

스타틴(리피토르-아토르바스타틴, 조코-심바스타틴)의 특허만료와 복제약의 출시로 인해 

최근 많은 나라에서 치료비 감소 패턴이 나타난다(Belloni, Morgan et al. 2016).  

그림 2.1.4 | 심혈관질환과 당뇨병의 의약품소비 동향, 2010년 및 2017년 (1,000명당 일일 

복용량) 

1) 심혈관질환                            2)  당뇨병 

          

출처: OECD Health Statistics, 2018. 
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그림 2.1.5 | 전체 의약품 매출에서 심혈관 질환 및 당뇨병약의 매출 점유율, 2010년 및 

2017년 (%) 

1) 심혈관질환                            2) 당뇨병 

  

출처: OECD Health Statistics, 2018. 

영국에서는 2012년 아토르바스타틴(리피토)의 특허가 만료된 후 국민보건서비스(NHS)의 

아토르바스타틴(리피토)에 대한 1차 진료비 지출이 2011년 약 3억 1,050만 파운드(GBP)에

서 2014년 330만 파운드로 감소했다. 아토르바스타틴의 복제약 사용량은 2016년에 최대 

3천 2백만 개 항목까지 크게 증가했지만, 복제약의 낮은 비용으로 인해 총 비용의 증가

는 둔화되었다(Leo Ewbank, David Omojomolo et al. 2018). 
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2. 비용억제를 위한 급여제도 정책 

본인부담금이나 환불정책과 같은 급여제도 정책은 지불 가능한 의약품에 대한 지속 가능

한 접근을 보장하는 데 매우 중요하다. 비전염성 질환에 대한 급여제도 정책 및 의약품 

정책은 한 국가의 기존 보건체계의 조직과 분리되지 않는다. 

의약품 급여 적용 자격은 제품별, 질병별, 소비 기반 및 인구 집단별 접근방식과 연계될 

수 있다(World Health Organization 2018). 제품별 자격은 의약품에 따라 달라진다. 즉, 의

약품의 지불보상 가능 여부와 공공 지불자의 보험 적용 여부에 따라 달라진다. 의약품의 

지불보상 현황은 일반적으로 치료적 이익, 대체 상품 대비 부가가치, 비용 효과, 예산 영

향 등 다양한 기준에 기초한다. 대부분의 OECD 국가들은 외래환자 의약품에 대한 주요 

지불보상 방식으로 위와 같은 기준을 사용한다. 

질병별 자격의 경우, 지불보상 현황과 비율은 약이 치료하고자 하는 질병에 따라 다르게 

지불보상 될 수 있다. 에스토니아, 라트비아, 리투아니아는 이것을 주요 제도로 삼고 불

가리아, 프랑스, 아일랜드, 포르투갈은 이것을 보조 계획으로 사용한다.  

덴마크와 스웨덴은 소비 기반 자격을 채택하고 있다. 환자가 본인부담금의 일정한 금액

에 도달하는 경우, 공공 지불자는 특정 기간(1년) 내에 환자의 추가 의약품 지출에 대해 

전체 또는 부분적으로 부담한다.  

인구 집단별 자격의 경우, 의약품은 특정 조건(만성질환 또는 전염병, 장애, 임신), 연령

(아동, 노인), 지위(연금수급자, 퇴역군인) 또는 소득수준(저소득층, 실업자)을 기준으로 표

준 비율보다 높거나 100%의 지불보상 비율로 공공지불자가 부담한다. 이 제도는 아일랜

드와 터키에서 외래환자 치료를 위한 핵심 제도로 사용된다. 터키에서는 퇴직자와 그 피

부양자를 위한 의약품은 90%에, 활동 중인 근로자와 그 피부양자는 80%에, 만성질환자

는 100%에 지불보상 받을 수 있다. 많은 국가는 인구 집단별 자격을 주요 제도를 보완하

기 위한 보조 방식으로 채택하고 있다. 

의약품 급여 적용의 주요 도구는 급여 목록(선별목록제 또는 의약품집)이며, 의약품은 사

전 정의된 기준을 충족할 경우 추가된다(Jakab, Farrington et al. 2018; World Health 

Organization 2018). 대부분의 OECD 국가들은 목록에 있는 모든 의약품들이 처방되고 공
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공 지불자에 의해 지불보상 받을 수 있는 선별목록제를 적용한다. 독일은 네거티브 리스

트에 없는 한 모든 의약품에 대해 네거티브 리스트를 적용하며, 스페인과 영국은 둘 다 

적용한다(World Health Organization 2018). 선별목록제는 의약품의 지불보상 우선순위를 

정하는 중요한 방법이다. 대부분의 국가는 정기적으로 목록을 검토하고 업데이트한다. 

2008년 글로벌 경제 위기 이후 대부분의 OECD 국가들은 의약품 비용의 증가된 재정 부

담에 직면하고 있으며, 급여 항목 삭제, 건강 기술 평가 사용, 관리 진입 계약 사용, 기

준 가격 시스템 변경, 비용 공유 증가 등 의약품에 대한 몇 가지 비용 억제 접근방식을 

사용해왔다.  

일부 국가는 지불보상 목록을 검토한 후 항목을 삭제했다. 그리스에서는 2011년 가격 심

사를 거쳐 49개 의약품의 항목이 삭제됐다. 체코, 아일랜드, 포르투갈, 스페인도 급여 항

목을 삭제했다(Belloni, Morgan et al. 2016). 2012년 스페인에서는 정부가 경증 외래환자 

치료에서 사용하는 400개 이상의 의약품의 목록을 삭제했다(World Health Organization 

2018). 1980년대 이후 영국 국민보건서비스는 점점 더 오래된 부가가치 낮은 의약품 제

공을 중단했고, 일부 의약품은 1차 진료 시에 처방이 금지되었다. 2017년에 영국 국민보

건서비스는 가격대비 효율적이거나 우선순위가 낮은 18개 의약품에 대한 지침을 내렸다 

(Leo Ewbank, David Omojomolo et al. 2018).  

대부분의 OECD 국가들은 의약품에 대한 급여적용에 대한 의사결정 기준을 의약품 또는 

상대적 치료상의 유익성, 의료의 필요성/우선 순위, 안전, 비용 효과 및 예산 영향으로 

채택하고 있다. 많은 국가는 신의료 기술 평가(HTA) 시스템을 채택하여 의약품에 대한 

급여 적용에 대한 의사결정을 적용하였지만, 급여 결정에 대한 신의료 기술 평가의 사용 

수준은 다양하다. 신의료 기술 평가는 의료 기술 및 개입과 관련된 사회적, 윤리적, 경제

적 차원뿐만 아니라 임상 유익성에 대한 정보를 평가하는 다원적 과정이다(World Health 

Organization 2018).  

일부 국가에서 신의료 기술 평가는 의약품 급여와 가격 결정에 더 큰 역할을 한다. 영국

에서는 1999년 국립보건임상평가연구소(NICE)의 도입 이후 의약품을 국민보건서비스에서 

다뤄야 할지를 결정하기 위해 신의료 기술 평가가 사용되었다. 국립보건임상평가연구소

의 핵심 접근방식은 신제품의 비용 효과성을 평가하는 것이며, 그 결정은 의약품 가격에

도 영향을 미친다. 국립보건임상평가연구소는 2017년 4월 신약 예산영향분석을 도입하였
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다. 신약이 초기 3년 동안 2,000만 파운드를 초과할 것으로 예상되면 비용절감을 위한 

상업적 협상이 촉발된다(Leo Ewbank, David Omojomolo et al. 2018). 2011년 1월 독일에

서 제약시장재구성법(AMNOG)은 의약품의 지불보상 가격 협상을 위해 신약의 추가 치료

적 편익에 대한 체계적이고 공식적인 평가를 채택하였다(Belloni, Morgan et al. 2016).  

많은 OECD 국가들은 제조자와 공공 지불자 사이에 급여계약(MEA)의 사용을 도입하여 

특정 조건에 따른 의약품의 보급을 허용하였다. 가격-양 계약, 증거 기반 급여, 성과 기

반 결과 보증, 환자 접근 제도 등 다양한 형태의 제도가 의약품의 효과적 사용을 늘리고, 

관련 예산 영향의 위험을 처리하고, 의약품의 불확실성 비용을 해결하기 위해 존재한다

(World Health Organization 2018). 영국, 이탈리아, 독일, 폴란드는 이 협약을 사용하는 

데 있어서 가장 앞선 나라들이다(Belloni, Morgan et al. 2016). 영국 국민보건서비스는 신

약 제조 업체들과의 사례별 협상 사용을 증가시켰다. 이 환자 접근 방식에서, 의약품이 

비용-효과 요건을 충족하지 않는다면 회사는 국민보건서비스 환자에게 할인 또는 의약품

을 제공한다는 동의서를 제공할 수 있다(Leo Ewbank, David Omojomolo et al. 2018).  

참조가격제는 대체 가능한 의약품들이 일반적으로 동일한 화학 물질 또는 화학적으로 관

련된 하위 그룹에 의해 참조 그룹으로 분류되는 지불보상 정책이다. 그룹 내의 모든 약

품에 대해 지불보상 받을 가격(참고가격)은 공공 지불자에 의해 결정된다. 약국 소매가가 

기준가보다 높으면 환자는 그 차액을 지불해야 한다. 참조가격제는 일반인의 사용을 촉

진하고 시장에서의 경쟁을 증가시키기 위해 사용될 수 있으며, 공공 지불자의 저축을 증

가시킬 수 있다. 2017년 현재 대부분의 OECD 국가들은 이 제도를 시행하고 있다. 아이

슬란드, 라트비아, 러시아, 슬로바키아, 스페인 등 대부분 국가는 기준 가격을 참조 그룹 

내에서 가장 낮은 가격의 약으로 결정한다. 기준가격제의 개정은 대부분의 국가에서 자

주 실시되는데, 이는 특허 만료 및 복제약 도입 때문이다. 그룹과 가격의 개정 빈도는 

격주(덴마크), 월별(이탈리아), 분기별(핀란드, 에스토니아, 독일, 헝가리, 포르투갈, 슬로바

키아), 반기별(슬로베니아), 1년에 2회(그리스), 5년에 1회(프랑스) 등 다양하다(World 

Health Organization 2018).  

표 2.2.1은 선택된 OECD 국가의 외래급여약의 지불보상 비율을 보여준다. 호주, 오스트

리아, 독일, 아일랜드, 이탈리아, 네덜란드, 영국을 포함한 몇몇 OECD 국가들은 공공 보

조 의약품에 대해 100% 지불보상을 제공한다. 다른 나라들은 지불보상율이 매우 다양하
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다(Ikegami, Yoo et al. 2011; Kwon 2015; World Health Organization 2018; Department of 

Health of the Australian Government 2019). 

체코, 에스토니아, 프랑스, 그리스, 이탈리아, 아일랜드, 포르투갈, 슬로바키아, 슬로베니

아, 스페인, 스웨덴 등 많은 OECD 국가들은 외래환자 치료를 위한 의약품에 대한 본인

부담금을 늘리거나 도입했다(Belloni, Morgan et al. 2016). 스페인에서는, 의약품에 대한 

10% 본인부담금이 연금 수급자들을 위해 도입되었으며, 비연금 수급자는 소득수준에 따

라 의약품 본인부담금 40%를 50~60%로 증가시켰다(World Health Organization 2018).  

그림 2.2.1 | OECD 국가에서 외래급여약의 지불보상 비율 

나라 

공공보조 의약품의 

경우 지불보상 

비율 없음 

지불보상 비율 

호주 

특정 만성 조건을 가진 특정 인구 집단은 100% 

보상하며, 다른 모든 사람들은 공제액 도달 시 100% 

보상 

오스트리아    

벨기에   100%, 75%, 50%, 40% 

체코 공화국   
일부 지불보상된 의약품에 대한 100% 및 고정 

지불보상 비율 없음 

덴마크   100%, 85%, 75%, 50% 

에스토니아   100%, 75% (취약계층의 경우 90%), 50% 

핀란드   100%, 65%, 40%  

프랑스   100%, 65%, 30%, 15% 

독일    

그리스   100%, 90%, 75% 

헝가리   100%, 90%, 80%, 70%, 55%, 50%, 25% 

아이슬란드   
100%, 92.5%, 85%, 0%, 일반 지불보상 상태가 있는 

의약품의 경우 평균 65-70% 

아일랜드 

참조가격제로 인한 추가 본인부담금 발생 가능하다. 

특정 만성 조건을 가진 특정 인구 집단은 100% 

보상하며, 다른 모든 사람들은 공제액 도달 시 100% 

보상한다. 

이스라엘   85-90% 

이탈리아  참조가격제로 인한 추가 본인부담금 발생 가능 

일본   70% 

대한민국   70%, 50% 

라트비아   100%, 75%, 50% 

리투아니아   100%, 90%, 80%, 50% 

룩셈부르크   100%, 80%, 40% 

네덜란드    
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나라 

공공보조 의약품의 

경우 지불보상 

비율 없음 

지불보상 비율 

노르웨이   100%, 61% 

폴란드   100%, 70%, 50% 

포르투갈   100%, 90%, 69%, 37%, 15% 

슬로바키아 공화국   
100%, 부분 지불보상 의약품에 대한 고정 지불보상 

비율 없음 

슬로베니아   100%, 70%, 10% 

스페인   100%, 90%, 40-60% (소득 연계 기준 비율) 

스웨덴   100%, 90%, 75%, 50% 

스위스   90% and 80% (공제액 도달까지) 

터키   100%, 90%, 80% 

영국    

출처: Ikegami et al., 2011; Kwon et al., 2015; WHO, 2018; Department of Health of the 

Australian Government, 2019.  

앞의 절에서 보듯이 OECD 국가에서도 의약품 지출의 약 절반이 본인부담금이다. 의약품 

구매에 높은 본인부담금은 환자들이 필요한 약을 소비하는 것을 방해할 수 있다. 많은 

OECD 국가들은 특정 질병이 있는 사람들, 저소득층, 어린이와 노인, 연금수령자 등 취약

계층에 대해 본인부담금 면제 제도를 적용하고 있다.  

비전염성 질환 본인부담금 면제와 관련해 그리스에서는 제1형 당뇨병, 암 등 특정 질환

에 대해 약의 본인부담금이 면제되며, 제2형 당뇨병을 포함한 특정 질환에 대해서는 25%

의 본인부담금을 10%로 낮춘다. 핀란드에서 약국 소매가격의 기본 본인부담금은 60%인

데, 심부전증, 고혈압, 관상동맥 심장질환 등 특정 질병에 대해 35%로 낮아진다. 암, 제1

형 당뇨병, 다발성 경화증 등 중증 질환 리스트에 본인부담금 예외가 적용된다. 예외를 

받을 수 있는 환자들은 약물을 투여할 때마다 4.5유로의 고정 본인부담금을 지불한다

(World Health Organization 2018). 영국에서는 암, 당뇨병 등 10가지 질환에 해당하는 환

자에게는 의약품에 대한 본인부담금이 면제된다(Leo Ewbank, David Omojomolo et al. 

2018; World Health Organization 2018). 국내에서는 2009년과 2010년에 각각 암환자와 심

장혈관질환자의 본인부담금 10%가 5%로 인하하였다(Korea Ministry of Health and 

Welfare 2012).  

많은 OECD 국가들은 의약품 지출 증가를 줄이려고 노력하였다. 또한, 인구 고령화와 비

전염병 질환의 확장으로 인한 증가하는 수요를 충족시키기 위해 의약품의 급여 보장 범
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위를 넓힘으로써 의약품에 대한 저렴하고 지속 가능한 접근을 달성하기 위해 진전을 이

루려고 노력해왔다. 터키에서 사회보험은 외래환자와 입원환자를 위한 비전염성 질환의 

필수 의약품 총비용을 포함한다(Jakab, Farrington et al. 2018). 미국은 2011년에 메디케

어 파트 D를 도입했다. 그것은 65세 이상 노인들과 65세 이하의 장애인들을 위한 외래환

자 처방약을 포함하는 자발적인 의약품 급여 제도이다. 메디케어 파트D에 포함된 처방약 

비용의 비율은 크게 증가하였다(2005년 1.9%, 2013년 27.5%)(Kwon, Kim et al. 2014; 

Belloni, Morgan et al. 2016).  

3. 비용억제를 위한 의약품 정책 

많은 OECD 국가들은 의약품에 대한 비용 절감을 위해 의약품의 출고가 인하, 유통자 이

윤폭 감소, 부가가치세 인하/증가, 외부 참조가격제 등의 가격 정책을 사용해 왔다.  

벨로니 외 연구진(2016)의 OECD 보고서에 따르면 2008년 이후 OECD 국가 3분의 1이 의

약품 가격을 낮추기 위한 가격 정책을 채택했다. 그들 대부분은 출고가에 대해 가격 인

하를 단행했다. 아일랜드 정부는 2010년에 300개의 특허만료 처방 의약품에 대해 40%의 

가격 인하를 시행했다(Belloni, Morgan et al. 2016).  

유통 마진(고정 이윤폭 또는 역진적 제도)의 설계는 약국 소매 가격에 영향을 미칠 수 

있다. 몇몇 유럽 국가들은 고가의 의약품에 대한 가격 인상을 줄이고 저가의 의약품에 

대한 가격을 인상하는 역진적 도소매와 약국 마진 제도를 시행하기로 결정했다(Kanavos, 

Schurer et al. 2011). 그리스, 아일랜드, 포르투갈을 포함한 일부 국가는 의약품에 대한 

이윤폭을 줄였다. 그리스에서는 2011년에 도매 이윤폭을 감소하고 공급 체인 할인을 폐

지하였다(Belloni, Morgan et al. 2016).  

관세와 세금은 의약품 가격을 인상할 가능성이 있다. 대부분의 유럽 국가들은 의약품에 

대해 기준 비율보다 낮은 부가가치세율을 부과한다(Kanavos, Schurer et al. 2011). 오스

트리아, 체코, 그리스는 부가가치세를 2009년 20%에서 10%로, 2015년 15%에서 10%로, 

2011년 11%에서 6.5%로 각각 인하했다. 에스토니아와 포르투갈은 공적자금을 늘리기 위

해 부가세율을 2009년 5%에서 9%, 2010년 5%에서 6%로 각각 인상했다(Belloni, Morgan 

et al. 2016).   



 

２１ 

 

대부분의 OECD 국가들은 외부 참조가격제 시스템을 가지고 있다(Kwon, Kim et al. 

2014). 외부 참조가격제는 특정 국가의 의약품 가격을 기준 가격으로 사용하여 가격을 

결정하는데 사용한다(Vogler, Zimmermann et al. 2013). 그리스, 포르투갈, 슬로바키아, 스

페인, 스위스는 외부 참조가격제를 개혁했다. 그리스에서는 2009년과 2011년에 가격 설

정 방법이 바뀌었다. 포르투갈에서는 2010년 가격 책정 방법의 변경과 참조 국가의 변경

이 이루어졌다. 슬로바키아에서는 2009년과 2010년에 기준 참조 국가를 변경했고 2011년

에는 가격 설정 방법을 변경했다. 스페인에서는 2010년에 계산법이 변경되었다. 스위스

에서는 2015년에 참조 국가 범위를 넓히고 계산법을 바꾸었다(Belloni, Morgan et al. 

2016).  

복제약의 사용을 증가시키는 정책은 저렴한 의약품에 대한 접근성을 개선하는 데 큰 역

할을 한다(Vogler, Zimmermann et al. 2013; Jakab, Farrington et al. 2018). 그러나, 그림 

2.3.1에서 보듯이, 많은 OECD 국가들에서 복제약의 사용을 극대화할 수 있는 여지가 많

다. 지난 10년 동안, 전체 제약 시장에서 복제약은 대부분의 국가에서 증가해왔다. 2017

년, 스위스와 이탈리아에서 복제약의 점유율이 30% 미만을 차지했고, 캐나다에서 복제약 

시장 점유율은 76%를 차지했다. 2016년 1차 진료 시 84%가 복제약 명칭으로 처방되었고, 

77.7%가 복제약 조제 되었다(Leo Ewbank, David Omojomolo et al. 2018).  

그림 2.3.1 | OECD국가에서의 복제약의 시장점유율 동향, 2007-2017 (%) 

1) 양 (Volume) 
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2) 가치 (Value) 

 

출처: OECD Health Statistics, 2018. 

복제약 사용을 촉진하기 위한 세 가지 주요 접근방식은 국제일반명(INN) 처방, 약사의 

복제약 대체, 환자들에게 복제약의 이익에 대한 인식 높이기 캠페인이다(Vogler, 

Zimmermann et al. 2013; Kwon, Kim et al. 2014; Belloni, Morgan et al. 2016; Jakab, 

Farrington et al. 2018; Leo Ewbank, David Omojomolo et al. 2018). 국제일반명 처방의 

목적은 동일한 활성 성분의 최저가 의약품 사용을 촉진하는 것이다(Kwon, Kim et al. 

2014). 대부분의 유럽 국가들은 오스트리아, 덴마크, 세르비아, 스웨덴을 제외하고 국제일

반명의 처방을 허용했다. 국제일반명 처방은 유럽 45개국 중 22개국에서 허용되며, 19개

국에서는 의무적으로 시행된다(World Health Organization 2018). OECD 국가 중 3분의 2

가 국제일반명 처방을 허용한 가운데 2012년 이탈리아, 2011년 슬로바키아, 스페인 등이 

국제일반명 처방을 허용했다. 2010년 에스토니아, 2011년 스페인, 2015년 프랑스가 국제

일반명의 처방을 의무화했다(Belloni, Morgan et al. 2016).  

대부분의 OECD 국가에서 의사의 처방 패턴이 모니터링된다(Vogler, Zimmermann et al. 

2013; Kwon, Kim et al. 2014). 네덜란드에서는 전자 모니터링 시스템을 통해 당국은 의

사 수준 처방 및 지역 및 중앙 수준에서 의약품 소비를 분석할 수 있다. 의사는 시스템

에 접속하여 그 지역의 다른 의사의 평균과 처방 패턴을 비교할 수 있다(Vogler, 

Zimmermann et al. 2013). 일부 국가에는 인센티브가 있다. 프랑스에서는 2009년과 2012
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년에 치료 등급 내에서 특정 대상을 규정하기 위한 재정적 인센티브를 도입하였다

(Godman, Paterson et al. 2012; Vogler, Zimmermann et al. 2013). 2012년 일본에서는 추

가 보너스를 받기 위해 처방해야 할 복제약의 목표를 늘렸다(Belloni, Morgan et al. 2016). 

영국에서는 주치의(GP)는 복제약 이름을 사용하여 처방하도록 교육 받는다. 게다가, 주치

의와 약사들에게는 더 싼 제품을 공급하기 위한 재정적 인센티브가 있다. 주치의는 처방

전에 대한 피드백을 받는다. 저비용 제품 사용을 위한 처방전을 장려하는 디지털 의사결

정 지원 시스템도 도입되었다(Leo Ewbank, David Omojomolo et al. 2018).  

복제약 대체는 지역 약국 수준에서 동일한 활성 성분이 들어 있는 덜 비싼 약으로 대체

하는 것이다. 많은 유럽 국가(45개국 중 29개국)에서 복제약 대체가 이루어지고 있으며, 

덴마크, 에스토니아, 핀란드, 독일, 그리스, 이탈리아, 아이슬란드, 슬로바키아, 스페인, 스

웨덴 등 45개 유럽 국가 중 12개국은 의무적으로 대체해야 한다. 오스트리아, 불가리아, 

룩셈부르크 및 영국은 복제약 대체를 허용하지 않는다(World Health Organization 2018). 

이탈리아는 2012년에 복제약 대체를 의무화했다(Belloni, Morgan et al. 2016). 프랑스에서 

복제약 대체를 위한 약사들의 재정적 인센티브는 동등한 이윤폭이다. 스위스에서, 약사

들은 복제약 대체에 대한 수수료를 받는다(World Health Organization 2018).  

환자 대상 복제약 인식 높이기 캠페인은 복제약 활용을 향상시키기 위해 중요하다. 복제

약과 특허약의 본인부담금 차이는 환자들이 더 저렴한 의약품을 선택하도록 유도하는 역

할을 한다(Vogler, Zimmermann et al. 2013; Kwon, Kim et al. 2014; World Health 

Organization 2018). 프랑스는 환자들이 복제약 대체를 거부하면 약값을 본인이 미리 지

불하고 나중에 지불보상 받는 정책을 도입했다(Belloni, Morgan et al. 2016).  

4. 비전염성 질환 의약품의 합리적 사용을 위한 정책 

비전염성 질환 환자들은 복합만성질환을 가지고 있을 수 있고 때로는 치명적인 효과를 

가지고 상호작용할 수 있는 여러 가지 의약품을 복용해야 할 수 있다(World Health 

Organization 2015; Jakab, Farrington et al. 2018). 특히, 비전염성 질환을 가진 노인환자

들은 광범위한 약물 관련 문제에 직면할 수 있다. 앞에서 말한 바와 같이 신장 기능이나 

체중의 차이로 인해 노인의 의약품 효과는 젊은층과 다를 수 있다(Oxley 2009).  
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약물에 의한 사고와 부작용은 대부분 여러 가지 약을 복용하는 환자에게 영향을 미칠 가

능성이 높다. 약물에 의한 사고와 관련된 병원 입원의 비율은 젊은층의 4%에서 노인층의 

16% 이상으로 다양하여 입원환자의 사망원인 4~6위를 차지했다(Swedish National 

institute of Public Health 2007). 영국에서는 약물 관련 사고와 약물 부작용에 의한 병원 

입원으로 연간 5억 3천만 파운드의 비용이 사용되며, 연간 사망은 700명에 달하였다(Leo 

Ewbank, David Omojomolo et al. 2018). 

2001년 호주에서는 약사를 이용해 약물 사고를 관리하는 약물 사고 위험 고령자를 위한 

'가정 의료 검토 서비스'가 도입됐다. 서비스에서, 주치의는 정의된 기준(예: 5개 이상의 

약을 복용하는 사람들)을 사용하여 위험에 처한 노인을 식별하며, 이러한 환자들은 그들

의 지역 약국에 참조된다. 약사는 일반적으로 환자의 집에서 환자를 만나 포괄적으로 약

물 목록을 검토한다. 그리고 나서, 약사는 그 사람의 주치의에게 발견과 권고에 대한 서

면 문서를 준비한다. 그리고 주치의와 환자는 보고서를 바탕으로 의약품 이용 계획에 동

의한다. 이 서비스는 호주의 국가 의약품 정책의 핵심 요소로 간주된다. 이 검토 서비스

는 처방을 최적화하는데 효과적이고 불필요한 역반응을 방지하는 것으로 나타났다(World 

Health Organization 2015). 
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1. 비전염성 질환 의약품의 가용성과 지불가능성 

비전염성 질환을 예방하고 치료하기 위한 저렴하고 양질의 의약품 및 백신에 대한 보편

적인 접근은 모든 국가, 특히 중저소득 국가에 매우 중요하다(Beaglehole, Bonita et al. 

2011; Hogerzeil, Liberman et al. 2013). 그러나 비전염성 질환에 대한 의약품의 접근성은 

매우 낮으며, 국가 간 그리고 국가 내에서의 접근성 역시 광범위하게 차이 난다. 

그림 3.1.1은 Cameron 등(2009)이 연구한 세계은행 소득 그룹이 36 중저소득 국가에서 

공공 및 민간 부문의 의약품 평균 사용 가용성 비율을 보여준다. 복제약의 공공부문 가

용성은 중상위 소득 국가 27%에서 중하위 소득 국가 44.3%에 이르는 소득 집단 간 유사

한 범위를 보여준다. 복제약의 민간부문 가용성은 저소득 국가 60.7%, 중하위 소득 국가 

64.3%, 중상위 소득 국가 65.8%로 나타났다. 민간부문의 특허약 가용성은 저소득 국가 

22.3%에서 중상위 소득 국가 61.8%까지 다양했다. 저소득 국가들에서 특허약의 가용성은 

복제약의 가용성보다 낮았다. 

  

III. 아시아 태평양 지역의 중저소득 국가의 

과제 
    

    



 

２６ 

 

그림 3.1.1 | 세계은행 소득집단별 공공부문과 민간부문에서 국가수준의 평균 의약품 가용

성 비율 (%) 

 

참고사항: 의약품은 살부타몰(천식약), 캡토프릴(고혈압약), 시프로플록사신(항균), 아미트

리프틸린(항우울증), 오메프라졸(제산제), 라니티딘(제산제), 아키클로비르(항바이러스), 글

리벤클라미드(당뇨병약), 아목시실린(항균), 세프트리악손(항균), 코트리목사졸(항균), 플루

옥세틴(항우울제), 염산염소산염(반하이퍼티), 아테놀롤(고혈압약), 베클로메타존(천식약)을 

포함함. 

출처: Cameron et al., 2009.  

그림 3.1.2는 치료집단별 세계은행 소득집단별 공공부문과 민간부문의 의약품 가용성 비

율을 나타낸다. 공공부문 복제약의 평균 가용성은 치료 집단의 80%를 초과하지 않았다. 

중하위 소득 국가(85.8%)와 중상위 소득 국가(86.7%)의 민간 부문 심혈관질환 의약품만 

80%를 초과하였다. 전반적인 복제약 가용성은 저소득 국가(공공부문 40.2%, 민간부문 

59.1%)에서 가장 낮았고, 소득 증가에 따라 가용성이 증가했다. 모든 제품 유형에서 공공 

부문의 4가지 치료 그룹에 대한 가용성 비율 중위수는 80% 미만이었다. 민간부문의 가용

성 중위수는 저소득 국가의 심혈관질환(82.9%), 만성폐쇄성폐질환(83.3%), 중하위 소득 국

가의 심혈관질환(88.6%), 중상위 소득 국가의 4개 그룹 모두에 대해 80% 이상이었다. 모

든 제품에 대한 심혈관질환 및 당뇨병약의 가용성은 저소득 및 중상위 소득 국가의 다른 

그룹보다 상대적으로 높았다(Ewen, Zweekhorst et al. 2017).  
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그림 3.1.2 | 세계은행 소득집단별 치료집단별 공공부문과 민간부문에서 중위수 의약품 가

용성 비율 (%) 

 

출처: Ewen et al., 2017.  

전향적 도시 농촌 역학(PURE) 조사는 18개국의 심혈관 질환 2차 방지에 대한 비전염성 

질환 4가지 의약품(아스피린, 베타 차단제, 안지오텐신 전환 효소 억제제, 스타틴)의 가용

성을 조사했다. 가용성은 조사 당시 약국에 의약품 존재 여부를 바탕으로 추정했다. 그

림 3.1.3에서 볼 수 있듯이, 4가지 심혈관 질환 의약품의 가용성은 고소득 국가의 경우 

도시 95%와 농촌 90%로 나타났다. 중상위 소득 국가는 80%~73%, 중하위 소득 국가는 

62%~37%, (인도 제외) 하위 소득 국가에서는 25%~3%로 다양했다. 인도의 가용성은 도시 

89%와 농촌 81%로 나타났다. 왜냐하면 인도에는 대규모의 복제약 제약 산업이 있기 때

문이다(Khatib, McKee et al. 2016).  
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그림 3.1.3 | 596개 PURE 지역사회에서 4가지 심혈관 질환 의약품의 가용성 비율 (%) 

 

참고사항: 심혈관 의약품은 아스피린, 베타차단제, 앤지오텐신전환효소 억제제, 스타틴을 

포함함.  

*인도 제외. 

출처: Khatib et al., 2016.  

당뇨병약은 심혈관 질환과 비슷한 패턴을 보인다. 중하위 소득 국가에서 글리벤클라미드

(당뇨병약)의 평균 가용성은 공공부문 56.5%, 민간부문 71.3%로 나타났다(Cameron, Ewen 

et al. 2009). 그림 3.1.4는 선택된 국가의 공공부문과 민간부문에서 인슐린의 가용성을 보

여준다. 베트남 공공부문의 평균 가용성은 건강보험이 있는 경우 100%였고 건강보험이 

없는 공공부문은 20%인 반면 민간부문은 65%로 나타났다. 베란 외 연구진(2016년)이 수

행한 연구에 따르면 15개국 중 4개국만이 공공부문에서 인슐린 100% 가용성을 보였고 6

개국이 80% 이상의 가용성을 보였다. 민간부문의 가용성은 2개 국가를 제외한 모든 국가

에서 80% 미만이었다(Beran, Ewen et al. 2016).  

그림 3.1.4 | 특정 국가의 공공부문 및 민간부문에서 인슐린 가용성 (%) 

 

참고사항: HI=의료보험; IfL=charity Insulin for Life로부터 기증받은 인슐린.  

출처: Beran et al., 2016.  
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앞서 언급했듯이, 중저소득 국가 본인부담금의 많은 부분이 의약품으로 간다. 중저소득 

국가에서 공공부문의 무료 의약품의 가용성은 종종 낮다. 이것은 환자들로 하여금 약값

이 일반적으로 높은 민간 부문에서 약을 구입하게 한다(Cameron, Ewen et al. 2009; 

Niëns and Brouwer 2013). 게다가, 사람들은 종종 복제약보다 특허약을 선호하며 본인부

담금을 증가시킨다(Jakab, Farrington et al. 2018).  

카메론 외 연구진(2009)은 15개 의약품을 연구 대상으로 하였는데, 공공 조달 데이터를 

포함한 39개 조사에서 국제 기준 가격 대비 평균 가격 비율은 1.11이었다. 표 3.1.1에서 

보듯이 공공 조달에서 가장 낮은 가격의 일반인에 대한 중간 가격 비율은 소득 그룹에 

따라 달랐다. 최저가 복제약의 중간 가격 비율은 저소득 국가의 경우 0.09에서 5.37 사이

였고, 저소득 국가의 경우 0.33에서 2.94 사이였다. 이는 공공부문의 최저가 복제약도 국

제 기준가격의 몇 배나 들 수 있다는 것을 보여주었다. 그러나 공공부문 의약품 가격은 

민간부문 의약품보다 여전히 낮았다. 

표 3.1.1 | 세계은행 소득집단별 MSH 국제표준가격에 대한 공공조달 최저가 복제약 중간가

격의 비율 

  
중간 가격 비율 

95% 신뢰구간 
추정치 최대/최소 

중상위 소득 국가 1.39 0.90-1.76 0.15 

중하위 소득 국가 1.33 0.33-2.94 0.51 

기타 저소득 국가 1.17 0.09-5.37 0.59 

저소득 국가 (인도) 0.47 0.27-0.78 0.15 

참고사항: 의약품은 살부타몰(천식약), 캡토프릴(고혈압약), 시프로플록사신(항균), 아미트

리프틸린(항우울증), 오메프라졸(제산제), 라니티딘(제산제), 아키클로비르(항바이러스), 글

리벤클라미드(당뇨병약), 아목시실린(항균), 세프트리악손(항균), 코트리목사졸(항균), 플루

옥세틴(항우울제), 염산염소산염(반하이퍼티), 아테놀롤(고혈압약), 베클로메타존(천식약)을 

포함함. 

출처: Cameron et al., 2009. 

카메론 외 연구진(2009)에 의하면 민간부문에서 일치하는 특허약과 최저가 복제약의 의

약품 쌍에 대한 가격 차이는 저소득 국가와 중하위 소득 국가에서 300%를 초과했으며, 

중상위 소득 국가는 152%, 인도는 6% 였다. 
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표 3.1.2 | 세계은행 소득집단별 민간부문의 특허의약품과 최저가 복제약 간의 중간 가격 

차이 (%) 

  
중간 가격 차이 (%) 

추정치 최대/최소 

모든 중위 소득 및 하위 소득 국가 260.2 0-1464.7 

중상위 소득 국가 151.7 140.3-167.7 

중하위 소득 국가 345.3 55.9-1464.7 

기타 저소득 국가 337.7 100-1000.3 

저소득 국가 (인도) 6 0-26 

참고사항: 의약품은 살부타몰(천식약), 캡토프릴(고혈압약), 시프로플록사신(항균), 아미트

리프틸린(항우울증), 오메프라졸(제산제), 라니티딘(제산제), 아키클로비르(항바이러스), 글

리벤클라미드(당뇨병약), 아목시실린(항균), 세프트리악손(항균), 코트리목사졸(항균), 플루

옥세틴(항우울제), 염산염소산염(반하이퍼티), 아테놀롤(고혈압약), 베클로메타존(천식약)을 

포함함. 

출처: Cameron et al., 2009. 

의약품의 지불가능성을 측정하는 방법에 대한 합의는 이루어지지 않고 있다(Niëns and 

Brouwer 2013). 일부 연구는 치료제를 사는 데 필요한 최저임금의 일수를 사용했다(Ewen, 

Zweekhorst et al. 2017); 일부 연구는 의료 지출 평가(의약품에 대한 본인 부담금이 최저

임금의 5%를 초과하는 경우) 및 가계의 빈곤(약품을 구입한 후 남은 수입이 USD 1.25 또

는 USD 2 미만인 경우)을 사용하였다(Niëns and Brouwer 2013). 일부 연구는 재난적 의

료비 지출을 채택했다(Khatib, McKee et al. 2016). 

Ewen 등 연구진(2017)은 2008-2015년 중하위 소득 국가 30개 조사의 데이터를 WHO/HAI 

의약품 가용성 및 가격 조사 방법론을 사용하여 2차 분석을 실시했다. 치료제 구입에 필

요한 임금 일수의 중위수를 기준으로 저소득 국가에서 공공부문의 최저가 복제약을 구매

하는 것은 4개 치료 집단의 경우 하루의 임금이 필요하다. 만성폐쇄성폐질환와 중추신경

계 질환의 의약품은 1.4일의 임금이 필요하다. 중상위 소득국에서는 4대 치료군에 대해 

모두 1일 미만의 임금이 요구되었다. 저소득국에서는 심혈관 질환 의약품이 1일 미만의 

임금이 필요했다(그림 3.1.5). 국가 전체에서, 특허약은 공공부문과 민간부문 모두 가장 

낮은 가격의 복제약보다 비싸다. 
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그림 3.1.5 | 세계은행 소득집단별 표준치료제 구입에 필요한 임금 일수의 중위수 

 

참고사항: Estimates were based on median treatment prices and the daily wage of the 

lowest paid unskilled government worker. Medicines supplied free of charge in the 

public sector were excluded.  

CVD=심혈관 질환; COPD=만성 폐질환; CNS=중앙 신경계. 

출처: Ewen et al., 2017. 

니엔스와 브루워(2013)는 2005년 인도네시아 국가사회경제조사(n=7,302가구)를 이용해 최

저가 복제약인 글리벤클라마이드(당뇨병), 아목시실린(급성호흡기 감염), 아테놀롤(고혈압)

의 지불가능성을 계산했다. 최저임금의 5%와 10%에 해당하는 하루 임금의 재난적 지출

이 발생한 경우는 당뇨병 인구의 65.9%와 17.2% 그리고 고혈압은 98.6%와 92.5%로 나타

났다. 약값 지불에 필요한 일수는 당뇨병 0.6일, 고혈압 2.4일이었다. 빈곤의 경우, 하루 

1.25달러 이하의 빈곤선과 하루 2달러 이하의 빈곤선에서 인구의 5.8%와 3.7%가 당뇨병 

약값 때문에 빈곤하게 되고, 고혈압 약값 때문에 인구의 21.6%와 11.6%가 빈곤하게 된다

(표 3.1.3). 

표 3.1.3 | 2005년 인도네시아 의약품의 지불가능성  

방법 

의약품 (질병) 

Glibenclamide 

(당뇨) 

Amoxicillion  

(급성 

호흡기질환) 

Atenolol (고혈압) 

재난적 의료비        

최저임금을 받는 정부관료의 

일당의 5%  
65.9% 95.8% 98.6% 
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방법 

의약품 (질병) 

Glibenclamide 

(당뇨) 

Amoxicillion  

(급성 

호흡기질환) 

Atenolol (고혈압) 

최저임금을 받는 정부관료의 

일당의 10% 
17.2% 78.0% 92.5% 

최저임금을 받는 정부관료의 약값 

지불에 필요한 일수 
0.6 일 0.4 일 2.4 일 

빈곤화       

하루 1.25 달러 이하 5.8% 14.2% 21.6% 

하루 2 달러 이하 3.7% 8.2% 11.6% 

출처: Niens and Brouwer, 2017. 

전향적 도시 농촌 역학(PURE)은 18개국의 심혈관 질환 2차 방지에 대한 비전염성 질환 

4가지 의약품(아스피린, 베타 차단제, 안지오텐신 전환 효소 억제제, 스타틴)의 가용성을 

조사했다. 가구 능력의 20% 한계에서 발생하는 재난적 의약품 지출은 중상위 소득 국가

는 25%, 중하위 소득 국가는 33%이었다. 저소득 국가(인도 제외) 가구의 60%와 인도 59%

가 재난적 의약품 지출을 겪었다. 고소득 국가의 경우 0.14%가 재난적 의약품 지출을 겪

었다. 그림 3.1.6에서 보듯이, 가난한 사람들은 약으로 인한 치명적인 건강 지출을 경험

했다(Khatib, McKee et al. 2016).  

그림 3.1.6 | 세계은행 소득집단별 재산지수 20% 기준 4개 심혈관질환 약품을 모두 살 수 

없는 가구의 비율 (%) 

 

참고사항: *인도제외.  

출처: Khatib et al., 2017. 
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그림 3.1.7 | 부문별, 국가별 메트포민 최저가 복제약 500mg과 850mg의 가용성과 지불가능

성 

 

AF Afghanistan; BI Burundi; BO Bolivia; BR Brazil Rio Grande de Sol; CH China Shaanxi 

Province; CO Colombia; EC Ecuador; ID Indonesia; IN India Delhi; IR Iran; KG 

Kyrgyzstan; LA Lao PDR; LE Lebanon; MA Mauritius; ME Mexico City; MO Mongolia; SU 

Sudan; TA Tanzania; TJ Tajikistan; UG Uganda; UK Ukraine.  

참고사항: Medicines in the public sector in BR, EC, ME, IN, UG, CO, LE and MA were 

dispensed free of charge to all patients in the outlets sampled so days’ wages are 

indicated as zero.  

출처: Ewen et al., 2017.  

에웬 외 연구진(2017년)은 부문별 및 국가별 메트포민(항당뇨병) 최저가 복제약 500mg과 

850mg 가용성과 지불가능성을 나타냈다. 우측 하방 사분면은 80% 이상의 가용성과 당뇨

병을 치료하기 위한 메트포민 비용을 지불해야 하는 임금이 1일 또는 1일 이하 임을 나

타낸다. 공공 부문에서는 20개국 중 4개국(모리셔스, 레바논, 이란, 콜롬비아)만에서만 메

트포민이 가용성 있고 가격 적정하다는 것을 보여주었다. 민간 부문에서는 21개국 중 4

개국(레바논, 인도, 이란, 아프가니스탄)이 이 목표를 달성했다(그림 3.1.7).  
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2. 비전염성 질환 의약품의 조달 및 급여제도 정책 

비효율적이며 비효율적인 조달 시스템과 공급 관리 시스템은 비전염성 질환 의약품의 높

은 비용뿐만 비전염성 질환 의약품의 부족 또는 과소비를 초래할 수 있다(World Health 

Organization 2011; OECD 2012; Robinson and Hort 2012; Wirtz, Hogerzeil et al. 2017). 

의약품의 공급과 조달 프로세스를 중단하는 것은 환자들에게 해로울 수 있으며, 특히 많

은 비전염성 질환 환자 중에 질병를 통제하기 위해 수년간 치료를 필요로 하는 비전염성 

질환 환자들에게 해로울 수 있다(예: 고혈압과 당뇨). 

많은 연구들에서 동남아시아를 포함한 일부 국가가 공공 부문 조달에서 국제 기준 가격

과 비슷하거나 더 낮은 일반 의약품 가격을 달성한 반면, 서태평양 국가의 국가들은 국

제 기준 가격보다 34-44% 더 비싼 일반 의약품 가격을 지불했다는 것을 보여준다. 당뇨

병약(글리벤클라미드)의 경우, 동남아시아와 서태평양 지역의 조달은 국제 기준 가격보다 

평균 52%와 68% 더 많았다(Cameron, Ewen et al. 2009). 인슐린의 경우, 휴먼 인슐린이 

아날로그(중위수 34.4 달러)보다 더 낮은 가격(5.99 달러)으로 더 자주 조달되는 경향이 

있었다. 일반/아이소페인 인슐린(기혼합 30/70) 기준 정부 조달 가격은 파키스탄의 2.24달

러에서 키르기즈스탄의 32달러(인슐린 30/70인치 기준)까지 다양했다(Beran, Ewen et al. 

2017).  

많은 중저소득 국가에서 비전염성 질환 의약품을 포함한 필수 의약품의 조달 기관이 중

앙 집중화 되어 있어, 우수한 조달 관행을 적용하기 위한 좋은 출발점이 된다(Cheryl 

Cashin 2017). 많은 정부 조달 기관들이 유사한 정책을 적용하고 품질 기준을 달성하는 

제품에 초점을 맞추고 있다(Wirtz, Hogerzeil et al. 2017). 그러나 여전히 개선의 여지가 

있다. 많은 중저소득 국가의 조달 규정은 번거롭고 시대에 뒤떨어진 경우가 많으므로 서

비스 제공 요구에 따라 적시에 적절한 양으로 의약품을 보유할 수 있는 유연성을 감소시

킨다. 조달 시스템은 공급과 필요를 충족하기 위해 다년 구매 계약의 보다 중앙 집중적

인 협상과 지방 수준에서 보다 분산된 구매를 사용할 수 있다(Cheryl Cashin 2017). 한 

국가 내에서 또는 여러 국가 간에 여러 명의 지급인이 가격을 함께 협상할 경우, 공동 

조달은 경쟁 입찰 및 가격 협상을 통해 구매자 독점력을 발휘하는 데 도움이 될 수 있다

(Beran, Ewen et al. 2016; Wirtz, Hogerzeil et al. 2017).  
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의약품 공급 중단을 줄이기 위해 공급 관리 시스템 강화가 필요하다(Atun, Jaffar et al. 

2013). 재고 수준과 비전염성 질환 의약품 사용에 대한 모니터링 시스템은 매우 중요하

다. 짧은 메시지 서비스와 같은 통신 기술을 조화시키는 것은 조달 효율과 모니터링을 

향상시키는 좋은 도구가 될 수 있다(Hogerzeil, Liberman et al. 2013).  

비전염성 질환 의약품의 가용성과 지불가능성은 급여적용 범위 내 의약품 선택을 최적화

함으로써 기존 의약품 예산 내에서 크게 개선될 수 있다. 정부는 종종 경쟁력 있는 국제 

가격으로 필수 의약품을 조달할 수 있지만, 환자들은 비전염성 질환 의약품에 대한 제한

된 급여 적용 범위에 따라 서비스 시점에 높은 본인부담금 문제에 직면할 수 있다. 이것

은 환자들이 비전염성 질환 의약품을 적절하게 사용하지 못하게 하고 비전염성 질환 의

약품을 장기적으로 사용하는 것을 감소시킬 수 있다(World Health Organization 2015).  

많은 비전염성 질환은 항고혈압, 심혈관질환 의약품, 스타틴 등 소수의 특허만료 의약품 

목록으로 관리 및 치료할 수 있다(Hogerzeil, Liberman et al. 2013). 자원이 낮은 환경의 

공공 부문은 많은 수의 특허약과 복제약을 함께 다루려고 애쓰는 대신, 일부 필수 복제

약의 수를 줄이는 것을 목표로 하는 전략이 필요할 수 있다(Cameron, Ewen et al. 2009).  

세계보건기구(WHO)의 필수의약품 목록(EML)은 정기적으로 업데이트되며, 비전염성 질환 

예방과 치료에 대한 증거 기반 임상 가이드라인에 기초한다. 국가 5분의 4가 세계보건기

구의 필수의약품 목록을 기반으로 국가 필수의약품 목록을 작성할 정도로 좋은 평가를 

받고 있다(IMS Institute for Healthcare informatics 2015). 이 목록은 조달, 지불보상 및 

치료 결정을 위해 국가 수준에서 가장 비용 효과적인 의약품의 식별을 담당하는 국가 위

원회에서 사용되어 왔다(Hogerzeil, Liberman et al. 2013).  

비전염성 질환의 부담이 증가함에 따라 세계보건기구의 필수의약품 목록에서 비전염성 

질환 관련 의약품의 수가 증가했다. 그러나 세계보건기구의 필수의약품 목록의 총 의약

품 수에 대한 비전염성 질환 의약품의 비율은 그림 3.2.1에서 보는 바와 같이 1977년부

터 2013년까지 평균 15%로 정체되어 있다(IMS Institute for Healthcare informatics 2015). 

중국, 인도네시아, 필리핀, 인도는 세계보건기구(WHO)의 평균에 비해 비전염성 질환 의

약품을 더 많이 포함시켰다. 

표 3.2.1은 2013년 구강용 당뇨병 치료제의 비교를 보여준다. 12개의 분자는 1개 이상의 
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필수의약품 목록에 사용되는데, 세계보건기구 필수의약품목록은 이중 3개만 포함한다. 

모든 국가는 필수의약품목록에 메트포민을 가지고 있다. 2010년 2079세 성인의 당뇨병 

유행은 중국과 인도네시아 사이에 유사했지만, 필수의약품목록의 당뇨병 치료제의 수는 

인도네시아에서 9개, 중국에서 6개로 달랐다. 메트포민과 글리벤클라마이드는 당뇨병 예

방제로서 대부분의 국가의 필수의약품 목록에 포함되어 있다. 인슐린은 세계보건기구 필

수의약품목록 및 기타 국가 필수의약품목록에 포함된다(IMS Institute for Healthcare 

informatics 2015).  

그림 3.2.1 | WHO 필수 의약품 목록에서 선정된 비전염성 질환 및 전연섬 질환 의약품의 

기여 (%) 

 

참고사항: 비전염성 질환은 심혈관 질환, 당뇨병, 암, 호흡기 질환을 포함한다. 전염성 

질환은 말라리아, HIV, 결핵, 백신을 포함한다. 

출처: IMS, 2015. 

표 3.2.1 | 특정 국가의 구강용 당뇨병 예방약물 비교 

  
WHO 

(2013) 

중국 

(2012) 

인도네시아 

(2014) 

필리핀 

(2008) 

인도 

(2011) 

아카보스        

클로르프로파마미드         

글리벤클라마이드        

글리클라지드      

글리메피라이드         

글리피지드        

글리키돈          
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WHO 

(2013) 

중국 

(2012) 

인도네시아 

(2014) 

필리핀 

(2008) 

인도 

(2011) 

글루카곤       

글리부라이드          

메트포민     

피오글리타존          

로지글리타존          

출처: IMS, 2015. 

그림 3.2.2 | 필수 의약품 목록의 비전염성 질환 의약품 수 비교 

 

출처: IMS, 2015.  

그림 3.2.2는 선택된 국가의 필수 의약품 목록의 비전염성 질환 의약품 수를 비교한 

것이다. 국가 전체의 필수의약품 목록에서 심혈관 질환과 암 치료제의 수가 가장 높았다. 

선정된 4개 국가는 세계보건기구 필수의약품 목록에 비해 더 많은 수의 비전염성 질환 

의약품과 당뇨병을 포함했다. 

세계보건기구 필수의약품 목록과 함께 의약품 목록의 비용 효율성 최적화를 위해 신의료 

기술 평가를 사용할 가능성에 대한 관심이 제기되었다. 신의료 기술 평가는 많은 고소득 

국가에서 도입되어 사용되고 있다. 말레이시아, 콜롬비아, 태국을 포함한 몇몇 중소득 

국가들도 신의료 기술 평가 시스템을 구축했다. 신의료 기술 평가는 의약품에 대한 선택 

및 보상 의사결정을 위한 근거 자료를 제공하는 데 유용할 수 있다(Li, Hernandez-

Villafuerte et al. 2016). 태국에서는 2007년에 신의료 기술 평가가 도입되어 필수 
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의약품과 기술에 대한 선정 및 지불보상 결정을 위한 정책을 시행하는 도구로 이용되고 

있다. 신의료 기술 평가는 국가 필수의약품 목록과 보상 목록에 의약품의 포함에 대한 

의사결정을 지원하는 증거를 제공하는 데 기여했다. 신의료 기술 평가는 의약품 

제조업체와 판매업자의 가격 견적을 사용하여 필수 의약품의 가격 책정 개입을 위한 

수단으로 사용한다(Wirtz, Hogerzeil et al. 2017).  

많은 중저소득 국가에는 모든 사람에게 포괄적인 혜택을 보장하지 못하였으며, 많은 

사람들이 비전염성 질환 의약품의 높은 본인부담금으로 인해 경제적인 어려움을 겪고 

있다(Bloom, Chatterji et al. 2015; Beran, Ewen et al. 2016). 비전염성 질환 의약품에 

대한 급여적용 범위를 확대하는 것이 비전염성 질환 의약품의 가용성과 지불가능성을 

향상시키기 위해 우선되어야 한다.  

브라질에서는 비전염성 질환 (특히 당뇨와 고혈압) 관리 개선에 대한 집중이 높아지면서 

공공약국(Farmacia Popular) 프로그램을 2004년에 시작하였다. 이 프로그램은 공공부문의 

의약품 부족과 민간부문의 높은 의약품 가격 대처를 통해 의약품의 질적 사용 향상을 

목표로 한다. 2011년 이 프로그램은 공공부문과 민간부문 모두에서 환자에게 처방전을 

무료로 제공하기 위해 당뇨병과 고혈압 약품을 포함하였다. 이 프로그램에 참여하는 

민간 약국은 2006년 2,955개에서 2013년 2만 5,200개로 늘었고, 이 기간 동안 공공 

약국은 259개에서 558개로 증가했다. 그 프로그램에 개인 소매 약국을 포함하면서 

의약품 가용성과 지불가능성이 향상되었다(Wirtz, Hogerzeil et al. 2017).  

태국에서는 보험 제도를 통해 급여보장 범위와 인구 보장범위를 확대하는 것이 비전염성 

질환 의약품의 가용성과 지불가능성을 향상시키는 데 기여했다. 30바트(baht) 세금으로 

자금을 조달하며 2011년 UHC를 달성한 이후, 의약품 급여 항목은 국가 EML을 기반으로 

하며 NCD 약품을 포함한 기본 필수 의약품에 대한 본인부담금 없이 지불보상 받을 수 

있다(Yoongthong, Hu et al. 2012).  

가격 적정한 비전염성 질환 의약품에 대한 접근을 개선하기 위해 비전염성 질환에 대한 

본인부담금을 면제하거나 감소시켜야 한다. 본인부담금의 상한선은 비전염성 질환 치료 

서비스 때문에 재정적 보호에 기여할 수 있다. 그러나 중하위 소득 국가의 공동지급 

제도의 도입 및 실시에는 개선의 여지가 많다.  
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3. 비용억제를 위한 의약품 정책 

출고가, 관세, 세금, 이윤폭 등에 대한 가격 정책은 비전염성 질환 의약품의 

지불가능성에 크게 영향을 미친다. 세계보건기구는 지불보상 한도, 공동지급, 내외부 

참조가격제, 의약품에 대한 판매세 및 관세 인하, 출고가에 대한 규제 개선, 유통 가격 

통제 등 비전염성 질환 의약품의 재정 부담을 해결하기 위해 광범위한 의약품 가격 

정책을 권고한다(Beran, Ewen et al. 2016; Wirtz, Hogerzeil et al. 2017).  

표 3.3.1은 아시아 및 태평양 지역 특정 국가의 내부 및 외부 참조가격제 현황을 

보여준다. 인도네시아, 한국, 몽골은 내부 참조가격제를 적용하지 않고, 인도네시아와 

몽골은 외부 참조가격제를 적용하지 않는다(World Health Organization 2018). 

인도네시아는 원가 가산 가격 결정을 사용하여 소매가격의 가격 상한선을 도매 가격의 

40%로 설정한다(Verghese, Barrenetxea et al. 2019). 몽골의 경우, 민간 약국에서 

조달하고 판매되는 의약품은 도매 회사가 무료로 공급한다. 정부에 의한 가격 통제 

메커니즘이 없다(Dorj, Sunderland et al. 2017).  

표 3.3.1 | 특정 국가의 내부 및 외부 참조가격제 

 
내부참조가격제 외부참조가격제 

캄보디아  

중국  

인도네시아 
  

대한민국 
 



라오스  

말레이시아  

몽골 
  

필리핀  

태국  

베트남  

출처: WHO Regional office for the Western Pacific, 2018. 

의약품 가격은 관세와 세금을 없애고 의약품에 대한 가격 인상을 규제함으로써 인하될 

수 있다. 관세는 필수 비전염성 질환 의약품의 최종 가격을 인상함으로써 의약품 비용을 

증가시킬 수 있다. 관세를 인하하면 판매세 및 기타 가격부품을 통제하여 필수 의약품의 
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가용성과 지불가능성을 높일 수 있다. 수입관세의 세계적 추세는 관세를 줄이거나 

없애는 것이었다. 그러나 제약산업을 설립한 중국, 인도, 브라질과 같은 일부 국가들은 

국내 산업을 보호하고 수익을 올리기 위해 관세를 계속 부과하고 있다(Warren Kaplan 

2016).  

국제 연합 (UN) 통상 개발 회의 세계 통합 무역 솔루션(WITS) 웹 사이트에 따르면, 

대부분의 나라들은 소매 인슐린에 대한 수입 관세를 가지고 있지 않다. 관세 없는 

국가의 비중은 2004년 52%에서 2013년 77%로 높아졌다. 전 세계 평균 수입 관세는 

2004년 3.5% 미만에서 2013년 1.9%로 낮아졌다. 전 세계 소매 인슐린의 평균은 

2004년부터 2013년까지 의약품의 총 종류에 비해 지속적으로 낮았다. 2013년 

중남미(아르헨티나, 브라질, 파라과이, 우루과이)의 대부분 국가에서 최고 수준의 수입 

관세가 부과되었으며, 소매 인슐린에 대한 수입 관세가 10%를 넘었다(Warren Kaplan 

2016; Beran, Ewen et al. 2017).  

많은 나라들이 여전히 약품에 부가가치세와 기타 세금을 부과하고 있다. 이런 세금이 

환자에 대한 세금으로 간주될 수 있다는 점을 감안할 때 이 세금은 없어져야 한다. 

인슐린에 대한 부가가치세는 0-24% 범위였고 OECD 국가들에서는 평균 8.3% 수준이었다. 

OECD 고소득 국가(0-21%)는 4.6%, 중상위소득 국가(0-24%)와 중하위소득 국가(20%) 

모두 7%, 저소득 국가(0-18%)는 7% 수준이었다(Warren Kaplan 2016; Beran, Ewen et al. 

2017). 베트남에서는 공공 및 민간 부문의 의약품에 대해 5%의 관세와 5%의 

부가가치세가 부과되었다(Beran, Binh et al. 2009). 의약품에 대한 부가가치세는 

베트남(5%), 중국(17%), 인도네시아(10%), 태국(7%), 한국(10%) 등이었다(World Health 

Organization 2018).  

그림 3.3.1 | 특정 국가의 의약품에 대한 부가가치세 (%) 
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출처: WHO Regional office for the Western Pacific, 2018. 

판매가격에 부가되는 세금과 이윤폭의 누적 효과는 상당할 수 있다(Beran, Ewen et al. 

2016). 선택된 11개 국가(중국-산동, 엘살바도르, 에티오피아, 인도, 말레이시아, 말리, 몽

골, 모로코, 우간다, 탄자니아, 파키스탄) 중에서 파키스탄에서는 전체 이윤폭이 2%대 였

으며, 엘살바도르에서는 도매업자, 수입업자 및 유통업자에 의한 종합적 가격인상이 

380%, 몽골에서는 소매 이윤폭이 10%, 엘살바도르에서는 552% 범위에 있었다. 일반적으

로 특허약 및 복제약에 대해 다른 이윤폭이 부과되었고, 복제약에 대한 이윤폭(역진적 

이윤폭 제도)이 더 높았다. 중국(산동)의 경우 2007년 전체 누적 이윤폭은 공공 부문 24-

35%, 민간 부문 11-33%이었다. 말레이시아의 경우 공공 부문 1946%, 민간 부문 65-149% 

이었으며, 몽골에서는 공공부문이 32%, 민간부문이 6898%로 나타났다(Cameron, Ewen et 

al. 2009).  

2009년 중국 정부는 안전하고 효과적이며 가격 적정한 의약품에 접근할 수 있도록 공공 

1차 보건 시설을 위한 필수 의약품 프로그램을 도입하였다. 이와 함께, 불필요한 의약품

을 처방하고 의약품 가격을 인하하는 사업자의 인센티브를 줄이는 것을 목표로, 의약품

의 판매 이윤폭을 없애기 위한 제로 이윤폭 의약품 정책이 도입되었다. 제로 이윤폭 정

책은 1차 진료 시 공공 보건 시설에서 필수 의약품의 도매가격과 소매가격 사이의 시장

을 없앴다. 제로 이윤폭 정책 이후, 특히 1차 병원에서는 2010년과 2012년에 비해 필수 

의약품의 가용성이 감소하였다(최저가 복제약의 경우 27.4%에서 22.3%). 그러나 모든 국

가 필수의약품 목록 및 일부 미포함 의약품 영역에서 외래환자 처방 당 지출이 감소하였

다(Mao Wenhui 2015). 방문당 의약품 비용은 외래환자 서비스의 경우 4.5 달러, 입원 서

비스의 경우 45.8 달러 만큼 떨어졌다. 2010년에서 2011년 사이에 중국 서부 시골의 카

운티 병원에서 방문당 총 비용에서 의약품 비용의 비율은 외래환자 방문에서 11.7%, 입

원환자 방문에서 3.9% 감소하였다(Zhou, Su et al. 2015).  

복제약의 사용 증가는 비전염성 질환 의약품을 구입할 수 있는 가능성을 향상시킬 수 있

다. 복제약 사용을 촉진하기 위한 정책으로는 사업자에 대한 국제일반명(INN) 처방, 약사

에 대한 복제약 대체 정책, 복제약 조달 및 지불보상 결정 등이 있다. 복제약 사용 촉진

은 상당한 비용 절감으로 이어질 수 있다(Hogerzeil, Liberman et al. 2013; Wirtz, 

Hogerzeil et al. 2017). 중국에서 병원 구매자는 각각 항고혈압과 항당뇨병에서 국내 생
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산되는 동급 복제약으로 전환하며 2014년 약 14억 달러와 28억달러를 절약할 수 있었다

(Sun, Ren et al. 2016). 프랑스에서, 복제약 대체 정책의 시행은 2008년에 약 20억 달러

를 절약했다(Hogerzeil, Liberman et al. 2013).  

그러나 복제약 대체를 위한 정책은 큰 진전을 보지 못하고 있다. INN 처방은 인도네시아, 

몽골, 네팔, 스리랑카에서 의무적으로 시행된다. 아시아태평양 지역에서 복제약 대체 정

책을 적용하는 나라는 거의 없다. 중국과 피지에서 약사들의 복제약 대체는 의무가 아니

다. 인도에서는 약사들에 의한 복제약 대체가 허용되지 않는다(International 

Pharmaceutical Federation 2017).  
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1. 들어가면서 

세계은행은 소득수준별로 국가를 고소득 국가, 중상위 소득 국가, 중하위 소득 국가, 

저소득 국가 4 가지로 분류하고 있다. 2016 년 세계은행은 한국을 고소득 국가로, 중국과 

태국은 중상위 소득 국가로, 베트남과 인도네시아는 중하위 소득 국가로 분류했다. 

2016 년 한국의 1 인당 GDP 는 36,957 달러였다. 중상위 소득 국가인 태국과 중국의 

1 인당 GDP 는 각각 17,110 달러와 15,285 달러였다. 중하위 소득 국가인 인도네시아와 

베트남의 1 인당 GDP 는 각각 11,609 달러와 6,296 달러였다(WorldBank 2019).  

표 4.1.1 | 사례연구 국가의 일반적 특성, 2016 년 

 베트남 중국 인도네시아 태국 대한민국 

소득수준별 국가분류 중하 중상 중하 중상 고 

1인당 GDP(USD PPP) 6,296 15,285 11,609 17,110 36,957 

총 인구(백만 명) 94 1,379 262 69 51 

출생시 기대수명 76 76 69 75 82 

65세 이상 인구 % 6.9 10.1 5.2 11.0 13.4 

노인부양비(%) 9.9 14.0 7.7 15.3 18.4 

출처: World Bank, 2019. 

노인 인구 비율, 총부양비, 비전염성 질병의 확산과 같은 지표들은 아시아 국가들의 

고령화의 상태를 잘 보여 줄 수 있다. 세계에서 가장 인구가 많은 나라인 중국은 총 

1,379 만 명의 인구를 가지고 있으며, 출생시 기대수명은 76 세이다. 인도네시아의 총 

인구는 2 억 6,200 만 명이고 출생 시 기대수명은 69 세입니다. 반면 베트남과 태국의 총 

인구는 9,400 만 명, 690 만 명이다. 그들의 출생 시 기대수명은 각각 76 세, 75 세이다. 

한국의 총 인구는 5 천 1 백만 명이고 출생시 기대수명은 82 세 이다(WorldBank 2019). 

고소득 국가의 출생시 기대수명이 저소득 국가보다 높다. 노인 인구 비율은 한국에서 

IV. 사례연구: 베트남, 중국, 인도네시아, 태국, 

대한민국 
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13.4%로 가장 높다. 다음은 태국, 중국 11.0%, 10.1% 순이다. 베트남의 노인 인구는 

6.9%이다. 인도네시아는 5.2%로 노인 인구 비율이 가장 낮다(WorldBank 2019). 고소득 

국가는 출생시 기대수명이 높기 때문에 고령인구 비중도 저소득 국가보다 대체로 높다. 

노인부양비(생산가능 연령인구 대비 고령인구의 연령 의존도)는 5 개국 중 가장 높은 

나라는 18.4%인 한국이다. 한국 다음으로 태국 중국 등도 비율이 높다. 태국과 중국에서 

각각 15.3%, 14.0%이다. 반면 베트남 비율은 9.9%, 인도네시아 7.7%이다(WorldBank 2019). 

표 4.1.2 | 사례연구 국가의 비전염성 질환, 2016 년 

 베트남 중국 인도네시아 태국 대한민국 

비전염성 질환 / 총 사망 원인 77 89 73 74 80 

심혈관질환 / 비전염성 질환 31 43 35 23 23 

당뇨병 / 비전염성 질환 4 2 6 4 4 

당뇨병 유병률(2017) (20세-79세) 6.0 9.7 6.3 7.0 6.8 

참고사항: NCD stands for non-communicable diseases; CVDs, cardiovascular diseases.  

출처: WHO, 2018; World Bank, 2019. 

베트남 전체 사망자의 77%는 비전염성 질환으로 인한 것이다. 모든 비전염성 질환 중 

31%는 심혈관 질환이고 4%는 당뇨병이다. 중국 전체 사망자의 89%는 비전염성 질환으로 

인한 것이다. 모든 비전염성 질환 중 43%는 심혈관 질환이고 2%는 당뇨병이다. 

인도네시아에서 전체 사망자의 73%가 비전염성 질병으로 인한 것이다. 모든 비전염성 

질환 중 35%는 심혈관 질환이고 6%는 당뇨병이다. 태국 전체 사망자 중 74%가 비전염성 

질환으로 인한 것이다. 모든 비전염성 질환 중 23%는 심혈관 질환이고 4%는 당뇨병이다. 

우리나라 전체 사망자의 84%는 비전염성 질환으로 인한 것이다. 20 세에서 79 세 사이의 

당뇨병 유병률은 베트남 6.0%, 중국 9.7%, 인도네시아 6.3%, 태국 7.0%, 한국 

6.8%이다(WorldBank 2019). 

2. 베트남 

2.1. 보건체계의 일반적인 특성 

현재 1인당 의료비 지출은 356달러로 2016년 국내총생산의 5.7% 수준이다(WorldBank 

2019). 베트남의 재정은 본인부담금 44.6%, 보험기여금 22.3%, 세금 27.0%, 기타 민간재정 
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6.1%로 구성되어 있다(WHO 2019). 반면 1인당 의약품 지출은 124달러다. 의약품 지출은 

전체 의료비 지출의 33.2%이며 2016년 GDP의 2.3%이다(OECD/WHO 2016). 

표 4.2.1 | 베트남 보건의료체계의 일반적 특성, 2016 년 

지표 수치 

1인당 의료비 지출 (USD PPP) 356 

GDP 대비 의료비 지출 % 5.7 

의료비 지출 대비 본인부담금 % 44.6 

의료비 지출 대비 보험금 % 22.3 

의료비 지출 대비 세금 % 27.0 

의료비 지출 대비 다른 민간부문 % 6.1 

1인당 의약품 지출 (USD PPP) 124 

의료비 지출 대비 의약품 지출 % 33.2 

GDP 대비 의약품 지출 % 2.3 

출처: WHO, 2019; World Bank, 2019; OECD/WHO, 2016. 

첫 번째 건강보험은 1992년에 만들어졌다. 그 보험은 임금 고용자에게 적용되었다. 보험 

기여율은 급여의 3%로 고용주로부터 2%를, 종업원이 1%를 지급했다. 2008년 

건강보험법이 통과되어 의료서비스 및 의약품 비용의 최대 80%~100%를 부담하도록 

보험에 규정하였다(Nguyen 2011). 

그러나 건강보험의 보장률은 수급자의 고용 상태에 따라 다르다. 2011년 공식 근로자의 

건강보험 가입률은 56%인 반면 비공식 근로자의 가입률은 19%에 불과하다. 현재의 

건강보험 제도가 사회건강보험(SHI)이라는 단일체제로 통합되었기 때문에, 정식 근로자와 

비공식 근로자에 대한 급여보장 항목은 동일하다. 그러나 기존 제도가 고용상태에 따라 

수급자를 다른 그룹으로 나누었기 때문에 자영업자와 근로자 간 건강보험 적용률은 

다르다. 보험제도가 오래된 제도를 승계함에 따라, 단일 보험 제도 내에 서로 다른 하위 

체계가 존재한다. 정규 근로자는 의무적인 제도를 통해 등록하고, 비공식 근로자는 

자발적인 제도를 통해 가입할 수 있다. 정규 근로자들은 고용주를 통해 보험 혜택을 

받는다. 정식 근로자는 보험료의 3분의 1을 내야 하고, 건강보험료의 3분의 2는 

고용주가 급여를 받지 않고 지급한다. 반면, 비공식 근로자들은 지역 보험에 그들의 

보험료를 지불해야 한다(Le, Groot et al. 2019).  
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2.2. 비전염성 질환 의약품의 가용성 및 지불가능성 

베트남의 비전염성 질환 의약품의 가용성 및 지불가능성을 나타내는 한가지 예는 왕, 선 

등 연구진(2017)이 수행한 연구이다. 그들은 아시아 태평양 지역의 만성 질환에 대해 

15 개의 선택된 필수 의약품의 사용 가능성과 지불가능성에 대한 분석을 수행했다. 본 

연구는 HAI 글로벌 데이터베이스의 의약품 가격과 가용성 데이터를 사용 했다. 이 

연구에 포함된 15 가지 약물은 카포프릴(심혈관 질환), 아테놀(심혈관 질환), 

니페디핀(심혈관 질환), 염산염(심혈관 질환), 로사르트(심혈관 질환), 

아미트크립틸린(신경정신과 질환), 카르바아제핀(신경정신과 질환), 카바제핀(신경정신과 

질환), 플루옥세틴(신경정신과 질환), 지벤클라마이드(당뇨), 메트포민(당뇨), 베클로메타손 

흡입기(호흡기질환), 살부타몰 흡입기(호흡기질환), 오메프라졸(위궤양), 라니티딘(위궤양) 

등이다. 이 연구에 선택된 약들은 심혈관 질환, 당뇨병, 만성 호흡기 질환, 위궤양, 

신경정신 질환 치료에 사용되는 필수적인 약들이다. 이러한 의약품의 대부분은 

세계보건기구의 필수 의약품 목록이나 대부분의 아시아 태평양 지역 국가의 필수의약품 

목록에 포함되어 있다. 왕, 선 등 연구진은 의약품의 중위값을 국제 기준 가격(IRP)의 

비율로 의약품의 가격이 적정한지 표현했다. 비전염성 질환 의약품의 가격은 

최저임금으로 한 달치 치료제를 구입하는데 필요한 일수의 임금으로 평가되었다(Wang, 

Sun et al. 2017). 

왕, 선 등 연구진의 연구에 따르면, 공공 부문에서의 비전염성 질환 의약품의 가용성은 

민간 부문에서의 비전염성 질환 약품보다 낮았고, 공공 부문과 민간 부문 모두에서 

특허약보다 복제약이 널리 보급되었다. 비전염성 질환 의약품을 구할 수 있다는 

측면에서 특허약의 중위수는 공공 부문에서 12.1%이며, 민간 부문에서는 27.3%이다. 

반면 최저가 복제약의 가용성 중위수는 공공부문이 21.2%로 민간부문이 54.5%로 가장 

높다.  

비전염성 질환 의약품의 가격 면에서는, 베트남이 최저가 복제약을 조달하기 위해서는 

IRP 의 2.49 배, 특허약을 조달하기 위해서는 IRP 의 11.41 배를 지불해야 했다. 특허약의 

중위수 비율은 공공 부문 33.74, 민간 부문 32.36 이다. 최저가 복제약 평균가격의 비율은 

공공부문이 8.59 명, 민간이 5.47 명이다. 비전염성 질환 지불가능성 면에서 공공부문의 

특허약을 구입할 경우 1.6 일의 임금을, 민간부문의 경우 1.4 일의 임금을 필요로 한다. 
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또 공공부문의 최저가격 복제약은 0.3 일, 민간부문의 경우 0.2 일 임금을 필요로 

한다(Wang, Sun et al. 2017). 

베트남의 비전염성 의약품 가용성과 가격 적절성을 보여주는 또 다른 예시는 누엔, 

나이트 등 연구진(2009)이 수행한 연구이다. 그들은 동일한 데이터 소스와 방법을 

사용했지만, 다른 의약품 목록을 사용하였다. 그들은 WHO/HAI 에 포함된 25 개의 핵심 

의약품과 17 개의 보충 의약품을 포함하여 총 42 개 의약품을 대상으로 연구를 

수행하였다. 42 개 의약품으로는 아테놀롤(고혈압), 카포프틸(고혈압), 

지벤클라마이드(당뇨), 염산염소시아지드(고혈압), 로바스타틴(심혈관질환), 

메트포민(당뇨병), 니페디핀(고혈압, 협심증), 디곡신(심방세동, 심방조동, 심부전), 

에날라프릴(고혈압, 당뇨병 신장질환, 심부전), 후로세미드(심장기능 장애, 간 흉터, 신장 

질환, 고혈압), 글리클라진(당뇨병), 니페디핀(고혈압, 협심증), 기타 전염병 약품이 

포함되었다(Nguyen, Knight et al. 2009). 

비전염성 질환 의약품은 전체적으로 최저가 복제약은 특허약보다 가용성이 높았다. 

특허약의 평균 가용성은 19.6%, 최저가 복제약의 평균 가용성은 33.6%이었다(Nguyen, 

Knight et al. 2009). 

비전염성 의약품 공공조달 가격은 23 개 특허약이 IRP 의 8.29 배였다. 33 개의 최저가 

복제약의 공공조달 가격은 IRP 의 1.82 배였다. 23 개 특허약의 가격은 비교적 

안정적이지만, 33 개 최저가 복제약의 가격은 의약품에 따라 다양했다. 또한, 특허약은 

민간부문에서 최저가 복제약보다 5.6 배 이상 비쌌다(Nguyen, Knight et al. 2009). 

2.3. 조달 정책 및 필수 의약품 목록 

통제하기 위해 의약품의 입찰 가격 상한선을 정기적으로 발표한다(Nguyen 2011). 의약품 

공급 시스템은 제조업자와 소비자 사이의 많은 유통업자를 포함한다. 베트남에는 국내 

제약회사 180 여 개, 수입업체 90 여 개, 국내 도매업체/유통업체 800 여 개, 외국인 

직접투자 의약품 유통회사 3 곳, 외국계 제약회사 438 곳, 의약품 소매업체 3 만 9,172 곳, 

공공의료시설 1 만 3,460 곳, 민간병원 74 곳, 민간 클리닉 3 만여 개가 있다(Nguyen, Vitry 

et al. 2017). 
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현재의 필수 의약품 목록은 정부가 2013년에 제정하여 466개의 필수 의약품들을 

포함하고 있다. 그러나 필수 의약품 목록은 의약품 조달, 보상 및 처방의 근거로 

사용되지 않았다. 따라서, 정부는 주요 의약품 목록을 확장하는 대안을 개발했다. 2011년 

제정된 현행 주요 서방 의약품 목록에는 필수 의약품 957개가 포함되어 있다(Nguyen, 

Vitry et al. 2017). 

2.4. 비전염성 질환 의약품 정책 

2.4.1. 가격정책 

의약품 가격의 급격한 상승으로 인해, 2003 년 베트남 정부는 의약품 가격을 보다 

투명하게 함으로써 가격을 안정시키려고 노력했다. 도매상들과 소매상들은 가격을 

온라인에 게시해야 하고 그들은 더 높은 가격으로 약을 팔 수 없다(Nguyen 2011). 

가격정책의 하나로, 베트남은 '국제 비교 시스템'이라고 불리는 외부 참조가격제를 

이용한다. 이 시스템은 베트남 의약품의 가격이 타당한지 확인하기 위해 베트남 

의약품의 가격을 비교한다. 그러나 베트남 법은 비교할 가격의 종류를 명시하지 

않는다(Nguyen 2011). 실제로 개인이 의약품을 구매할 때 공급망을 따라 발생하는 

이윤폭으로 인해 의약품이 처음 국내에 도착할 때보다 최소 18~49% 더 많은 비용을 

지불한다(Beran, Ewen et al. 2018). 

베트남에는 1990 년대에 이미 보건경제 연구가 존재했지만 경제성 평가는 여전히 

제한적이다. 최근에서야 우선순위 설정의 도구로서 신의료 기술 평가에 대한 인식이 

높아지고 있다. 이에 따라 보건부는 베트남 보건정책연구원(HSPI)을 국립 신의료 기술 

평가 연구소로 변경하였다(Tantivess, Chalkidou et al. 2017). 

2.4.2. 복제약 정책  

1996 년 채택된 베트남 국가 의약품 정책은 복제약 정책을 포함하지 않았다. 마침내 

2009 년에 베트남 보건부와 보건 세계보건기구는 '복제약 사용 촉진 정책을 개발하기 

위한 전략적 의약품 협력 각서'에 서명했다(Nguyen, Hassali et al. 2013). 2014 년에 
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정부는 2030 년까지 베트남에서 복제약 생산을 개발하기 위한 계획을 시작했지만, 복제약 

정책은 아직 시행되지 않고 있다(Nguyen, Vitry et al. 2017). 

3. 중국 

3.1. 보건체계의 일반적인 특성 

1인당 의료비 지출은 761달러로 2016년 국내총생산(GDP)의 5.0% 수준이다(WorldBank 

2019). 중국의 보건재정은 외지지출 35.9%, 보험공헌 38.7%, 일반과세 19.4%, 기타 

민간지출 6.1%로 구성됐다(WHO 2019). 1인당 의약품 지출은 288달러다. 의약품 지출은 

전체 의료비 대비 39.4%이며 GDP대비 2.2%이다(OECD/WHO 2016). 

표 4.3.1 | 중국 보건의료체계의 일반적 특성, 2016 년 

지표 수치 

1인당 의료비 지출 (USD PPP) 761 

GDP 대비 의료비 지출 % 5.0 

의료비 지출 대비 본인부담금 % 35.9 

의료비 지출 대비 보험금 % 38.7 

의료비 지출 대비 세금 % 19.4 

의료비 지출 대비 다른 민간부문 % 6.1 

1인당 의약품 지출 (USD PPP) 288 

의료비 지출 대비 의약품 지출 % 39.4 

GDP 대비 의약품 지출 % 2.2 

출처: WHO, 2019; World Bank, 2019; OECD/WHO, 2016. 

중국의 보건체계는 중국 국가위생계획생육위원회가 담당하고 있다. 보건 재정은 공공, 

사회, 민간 보험, 그리고 본인부담금으로부터 자금을 조달한다. 많은 병원이 여전히 

정부에 의해 소유되고 있지만, 모든 서비스가 정부에 의해 지불되는 것은 아니다(Wang 

and Zhu 2016). 3대 주요 의료 보험 제도는 도시직장인의료보험 제도 (UEBMI), 

도시주민의료 보험 (URBMI), 신농촌의료보험 조합 (NRCMS) 이다. 기타 특정 그룹을 위한 

보조적인 제도로는 기업보조의료보험 제도 (ESMI), 상업의료보험 제도 (CHI), 공무원의료 

보조금(CSMS), 의료보장(MS)이 있다(Ngorsuraches, Meng et al. 2012).  
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주요 중국 의료보험인 기초의료보장은 도시 근로자와 비근로자, 농촌 인구, 그리고 

경제적인 어려움으로 고통 받는 사람들을 대상으로 한다. 2015년에는 약 13억 명의 

도시·농촌인구가 기초의료보장에 가입하였다(Fang 2017). 구체적으로는 도시 주민의 약 

37.5%인 2억7,416만 명이 도시직장인의료보험 제도에 등록되었다. 도시 주민의 약 

40.9%인 2억9906만 명은 도시주민의료보험에 등록했다. 또한, 2013년 기준으로 

신농촌의료보험 조합에 등록된 인구는 약 98.7%인 8억 명이다(Su, Zhou et al. 2018).  

도시직장인의료보험 제도는 도시 지역에 살고 있는 정식 근로자들을 위해 1998년에 

의무가입 계획으로 시작되었다. 이 보험제도는 고용주로부터 6%, 종업원으로부터 2%의 

급여세로 자금을 조달받는다. 또한, 이 보험제도는 입원 치료는 공동 기금으로 제공하고 

외래 진료는 개인 계정으로 제공한다. 자발적 가입인 도시주민의료 보험은 2007년에 

나머지 도시 거주자들을 위해 설립되었다. 도시 지역의 비공식 근로자, 어린이, 학생, 

노인, 실업자를 대상으로 한다. 이 제도의 자금원은 보험 가입자와 지방 정부이며, 

사회통합재정으로 입원 치료를 제공하고 가계 계정에서 외래진료를 제공한다. 2013년 

도시주민의료 보험의 1인당 평균 재정 지원은 61.3달러(380위안)였으며, 이 중 

19.4달러(120위안)는 보험자에 부과되었다. 마지막으로, 신농촌의료보험 조합은 시골지역 

주민들을 위해 2003년에 설립되었다. 도시직장인의료보험 제도와 마찬가지로 

신농촌의료보험 조합은 사회통합계정에 의한 입원 치료를 제공하며, 가계 계정으로 

외래진료를 제공한다. 이 제도의 2013년 1인당 평균 재정 지원은 

59.7달러(370위안)였으며, 이 중 14.5달러(90위안)가 보험자에게 부과되었다(Su, Zhou et al. 

2018). 

3.2. 비전염성 질환 의약품의 가용성 및 지불가능성  

중국 정부는 2020 년까지 의료에 대한 보편적 접근을 달성할 계획이다. 핵심 정책 중 

하나는 의약품 안전 및 품질 보장과 의약품 비용 절감이다(Fang 2017). 중국에서 

비전염성 질환 의약품의 가용성과 가격적정성에 관한 연구의 한가지 예시는 왕, 선 등 

연구진(2017)이 수행한 연구이다. 왕, 선 등 연구진(2017)의 연구 결과에 따르면 공공 

부문에서의 비전염성 질환 의약품의 가용성은 민간 부문의 비전염성 질환 의약품보다 

낮았다. 그리고 공공 부문과 민간 부문 모두에서 특허약보다 복제약이 더 널리 
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보급되었다. 특허약 가용성의 중위값은 공공 부문이 3.3%, 민간부문이 10.0%이다. 복제약 

가용성의 중위값은 공공 부문이 6.7%, 민간 부문이 11.7%이다(Wang, Sun et al. 2017). 

비전염성 질환 의약품 가격 면에서 중국은 최저가 복제약을 조달하기 위해 IRP 의 

1.26 배를 지불한다. 그러나 중국은 특허약을 조달하기 위해 IRP 의 9.08 배를 지불해야 

했다. 특허약의 중위값 비율은 공공 부문이 20.20, 민간 부문이 13.84 이다. 최저가 

복제약 평균가격 비율은 공공 부문이 1.81, 민간 부문이 0.92 이다. 또한, 공공부문의 

특허약을 구매하려면 5.0 일의 임금을 필요로 하였으며, 민간부문에서는 2.3 일의 임금이 

필요하다. 공공부문의 최저가 복제약을 구매하려면 0.4 일의 임금을 필요로 하였으며, 

민간부문에서는 0.3 일의 임금이 필요하다(Wang, Sun et al. 2017). 

3.3. 조달 정책 및 필수 의약품 목록 

중국의 보건 서비스 제공 시스템은 지역병원, 지역 보건기관, 읍내 보건센터, 마을 

의원을 포함한다. 2012년 이후, 지역병원은 공공 의료 시설 개혁을 받고 있다. 이들 

병원은 의약품 판매에 크게 의존하고 있었으며, 의료서비스가 저평가되었다(Fang 2017). 

2010년 입찰제도인 중앙집중식 의약품 조달 시스템이 도입되었다. 이 제도는 두 

부분으로 구성되어 있다. 1차에서는 제조자의 기술적 능률과 양적 생산능력을 주의 깊게 

검토하였다. 2차에서는 1차를 통과한 제조사 중 입찰가격이 가장 낮은 제조사가 계약을 

따낸다. 2010년 개혁 이후 필수 의약품 가격은 2009~2011년 16.9% 하락했다(Barber, 

Huang et al. 2013). 

그러나 경제체제가 바뀌면서 의약품 조달제도을 다시 개혁했다. 2015년 새로운 

공공의료조달정책(NPMPP)이 시작되었다. 중앙집중식 공급체계를 시장지향적 체계로 

전환한 것이다. 제약회사들은 이전 제도에서 도매상들에게만 약을 팔 수 있었다. 하지만 

그들은 이제 병원에 직접 약을 팔 수 있게 되었다. 개혁 이후 국내 의약품 생산량이 

증가하였고, 많은 수입 의약품들이 국내 시장에 진출하기 시작하였다(Fang 2017). 후, 챈 

등 연구진(2019)은 제도 도입 후 의약품 가격에 미치는 영향을 평가했다. 그들의 연구는 

응급 의약품과 부인과 의약품의 가격 증가율이 통계적으로 유의하게 증가하였고, 소아과 

의약품의 가격 증가율이 통계적으로 유의한 수준에서 현저히 감소했다는 것을 
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보여주었다(Hu, Chen et al. 2019). 

중국 인력자원 및 사회보장부가 개발한 국가 기초 의료보험 의약품 명세목록은 중국의 

기본 지불보상 제도이다. 지불보상 선별목록제는 두 종류로 나뉜다. 일반적으로 그룹 

A는 필수적이고 저렴한 약물을 포함한다. 반면 그룹 B는 선택약품이면서 가격이 비싼 

약품이 포함돼 있다. 그룹 B 의약품은 사용자들에 의해 공동부담금으로 지불된다. 국가 

기초 의료보험 의약품 명세목록의 개발은 여섯 단계로 이루어져 있다. 첫 번째 단계는 

임상적 유익성과 안전성 평가다. 다음으로, 의약품 경제성 평가와 예산 영향을 분석한다. 

세 번째로, 전문 그룹들이 예비 목록을 검토하고 작성한다. 네 번째 단계에서는 2,000명 

이상의 전문가가 전국 및 지방 투표에 참여한다. 그 후 상담 전문가들은 일부 지불보상 

한도를 제안한다. 마지막으로, 정부는 그 약의 처방전을 승인한다(Ngorsuraches, Meng et 

al. 2012). 

또한, 중국의 필수 의약품 목록은 520개의 분자를 포함하고 있으며, 317개의 서양 

의약품과 203개의 중국 전통 의약품으로 구성되어 있다(Fang 2017). 전통 의약품은 

2009년 102개에서 2012년 203개로 늘었다(Aitken 2015). 보건부는 국가 필수 의약품 

목록을 만들 책임이 있다. 보건부는 의약, 의약품경제, 약국, 건강보험, 가격결정 등 각 

분야의 전문가들로 구성된 위원회를 구성해야 한다. 위원회는 컨설팅 그룹과 검토 

그룹이라는 두 그룹으로 나뉜다. 국가 필수 의약품 목록을 작성하기 위해, 컨설팅 

그룹은 우선 후보 리스트를 제안한다. 검토 그룹은 후보 리스트에 투표하고 초안을 

결정한다. 그 후 최종 승인 전에 정부 부서가 초안을 검토한다(Aitken 2015). 

최근 중국 정부는 필수 의약품 목록과 약물 보상 목록을 조정하기 위해 증거 기반 

평가와 의약품 경제성 평가를 강조한다. 정책 입안에 있어서 신의료 기술 평가의 사용은 

아직 널리 퍼지지 않았지만, 정책 입안자들이 신의료 기술 평가의 중요성을 점점 

인식하고 있음을 보여준다(Wang and Zhu 2016). 중국 신의료 기술 평가 프로그램은 

의약품 경제성 평가를 이용해서 의약품의 편익과 비용을 비교하고 의료보험에 미치는 

영향을 분석한다. 검사 후에, 전문가들은 몇몇 비싼 의약품에 대한 지불 제한을 

제안한다(Ngorsuraches, Meng et al. 2012).  

최초의 신의료 기술 평가 기관의 역사는 1990년대로 거슬러 올라간다. 중국 보건부는 
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세계은행과 WHO의 지원을 받아 4개의 HTA 기관을 설립했다. 4개 기관은 푸단대학교 

신의료 기술 평가 연구소, 저장대학교 생명공학기술평가센터, 북경대학교 

의료윤리평가센터, 쓰촨대학교 중국증거기반의학센터 이다. 최근 중국 

국가보건개발연구소는 영국 국립보건임상평가연구소(NICE)과 공조해 신의료 기술 평가를 

활용한 지급체계 개편을 추진하였다(Wang and Zhu 2016). 

3.4. 비전염성 질환 의약품 정책 

3.4.1. 가격정책 

의약품의 가격은 복제약의 경우 입찰제도로 결정되고 특허약은 직접 협상에 의해 

결정된다. 병원과 제조업체는 입찰제가 끝난 뒤 2차 협상에 들어가 실제 의약품 물량과 

가격을 확정한다. 마지막으로, 병원들은 환자에게 약을 처방하고 투약함으로써 15%의 

이윤을 남긴다(Mossialos, Ge et al. 2016).  

병원들이 환자들에게 더 많은 양의 약을 처방하고 더 비싼 약을 처방하도록 유도하는 

경제적 동기를 가지고 있다는 주장이 존재하였다. 2014년 정부는 약가 인상을 막기 위해 

약 2,000개 행정구역급 병원에 대한 개혁을 추진했다. 반면 공공의료기관에는 2011년 

이윤폐지제도가 도입했고, 거의 모든 1차 진료 시설은 이윤폐지를 구현했다. 2015년에는 

모든 국가 수준의 병원과 도시형 시범 병원도 이윤페지제도를 시행했고, 2017년까지 

모든 도시병원에게 이윤폐지를 권유하였다(Fang 2017). 

3.4.2. 복제약 정책  

중국에는 만종 이상의 일반 의약품들이 있으며, 복제약의 시장점유율은 85%를 

차지한다(Fang 2017). 특허약보다 20%~90% 저렴한 복제약은 증가하는 건강 지출을 줄일 

수 있다. 예를 들어, 4개 의약품 조달을 특허약에서 복제약으로 변경하면 잠재적으로 

3억 7천만 달러를 절약할 수 있다(Hassali, Alrasheedy et al. 2014). 그러나 중국 정부는 

복제약의 질을 향상시키기 위한 정책만 가지고 있을 뿐, 복제약의 사용을 촉진하기 위한 

국가 정책을 갖고 있지 않다. 2012년 중국 식품의약품관리총국은 품질평가에 불합격하는 

복제약의 퇴출 목표를 발표했다(Fang 2017). 
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4. 인도네시아 

4.1. 보건체계의 일반적인 특성 

1인당 의료비 지출은 363달러로 2016년 국내총생산의 3.1% 수준이다(WorldBank 2019). 

인도네시아의 보건재정은 본인부담금이 37.3%, 보험 기여금이 18.5%, 세금 26.8%, 기타 

민간지출 17.4%로 구성되어 있다(WHO 2019). 1인당 의약품 지출은 104달러다. 의약품 

지출은 전체 의료비의 34.7%이며 GDP의 1.2%이다(OECD/WHO 2016). 

표 4.4.1 | 인도네시아 보건의료체계의 일반적 특성, 2016 년 

지표 수치 

1인당 의료비 지출 (USD PPP) 363 

GDP 대비 의료비 지출 % 3.1 

의료비 지출 대비 본인부담금 % 37.3 

의료비 지출 대비 보험금 % 18.5 

의료비 지출 대비 세금 % 26.8 

의료비 지출 대비 다른 민간부문 % 17.4 

1인당 의약품 지출 (USD PPP) 104 

의료비 지출 대비 의약품 지출 % 34.7 

GDP 대비 의약품 지출 % 1.2 

Source: WHO, 2019; World Bank, 2019; OECD/WHO, 2016. 

2014년 인도네시아 건강보험 제도는 한개의 건강보험으로 합병되었다. 이전까지 

건강보험 제도는 여러 가지 제로로 분리되어 관리되었다. 가장 큰 3대 사회건강보험은 

애스케스 (Askes), 잠케스마스 (Jamkesmas), 잠소스텍 (Jamsostek) 이었다. 애스케스는 

공무원과 군인의 의무적인 사회건강보험이었고, 잠케스마스는 가난한 사람들을 위한 

자발적 보험 이었다. 그리고 잠소스텍은 노동자들과 그들의 가족들을 위한 사회보장 

프로그램이다(Wasir, Irawati et al. 2019). 그들 각각은 별도의 급여 제도를 가지고 

있었다(Aizawa 2019). 

세 가지 보험 제도 중 애스케스는 1968년에 처음으로 설립되었다. 1992년에 잠소스텍이 

설립되었고, 2005년에 잠케스마스가 설립되었다. 애스케스는 입원 및 외래 진료 

서비스를 제공했지만 공공 분야를 통해서만 제공되었다. 반면, 잠소스텍는 공공 및 민간 
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제공업체를 통해 제공하였지만, 암 치료와 심장 수술과 같은 치명적인 의료 서비스는 

적용되지 않았다. 잠케스마스는 공공제도를 통해 급여를 적용했다. 이 보험은 비기여적 

보험료 정책이었고 보험에 가입된 사람들은 어떤 보험료도 낼 필요가 없었다(Aizawa 

2019). 

2014년 정부는 자미난 케세하탄 네셔널 (JKN-KIS)을 도입하며 기존의 보험제도를 

통합하였다. JKN-KIS는 인도네시아 국립보건원(Badan Penyelenggara Jaminan Sosial–

Kesehatan)이 운영한다(Wasir, Irawati et al. 2019). JKN-KIS는 매우 가난한 사람들을 

위해 보조 의료보험 제도를 제공함으로써 의료에 대한 접근을 지속적으로 확대하고 있다. 

JKN-KIS는 2019년 말까지 보편적 건강보장을 달성하도록 설계되었다. JKN-KIS가 보편적 

건강보장을 달성했을 때, JKN-KIS는 세계에서 가장 큰 단일 지불자 의료 시스템이 될 

것이다(Fossati 2017). 

4.2. 비전염성 질환 의약품의 가용성 및 지불가능성 

인도네시아에서는 공공 부문에서 비전염성 질환 의약품을 구할 수 있는 것이 민간 

부문에서 비전염성 질환 의약품을 구할 수 있는 것보다 낮았고, 공공 부문과 민간 부문 

모두에서 특허약보다 복제약이 널리 보급되었다. 비전염성 질환 의약품 가용성 측면에서 

특허약의 중위값은 공공 부문에서 1.8%, 민간 부문에서 16.4%이다. 최저가 복제약 

가용성의 중위값은 공공 부문이 60.1%, 민간 부문이 52.4%이다(Wang, Sun et al. 2017).  

비전염성 질환 의약품 가격 측면에서, 인도네시아는 최저가 복제약을 조달하기 위해 

IRP 의 1.13 배를 지불해야 했다. 환자 구입 가격은 민간보다 공공 부문에서 낮았다. 

특허약 가격 비율의 중위값은 공공 부문이 16.50, 민간 부문이 150.03 이다. 최저가 

복제약 평균 가격 비율은 공공부문이 3.65, 민간부문이 4.17 이다. 비전염성 질환 

의약품을 구입하는 측면에서, 공공부문의 특허약을 구입할 경우 3.0 일의 임금을, 

민간부문의 경우 7.0 일의 임금을 필요로 하였다. 한편 최저가 복제약을 구입하려면 

공공부문과 민간부문 모두 0.4 일의 임금을 필요로 하였다(Wang, Sun et al. 2017). 

4.3. 조달 정책 및 필수 의약품 목록 
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1999년 지방분권개혁 이후 보건서비스는 지방 단위로 분산됐다. 이에 따라 보건서비스 

제공 계획 및 관리 책임도 중앙에서 지방으로 분산되었다(Mahendradhata, Trisnantoro et 

al. 2017). 지역 단위로 제공되는 의료 서비스는 지방 수준과 도시 수준으로 나눌 수 

있다. 지방 정부는 지방 병원을 운영하며, 자치구/시정부도 자치구/시립병원을 운영한다. 

보건부, 지방 보건소, 구/시 보건소 간의 관계는 위계적이지 않고, 각 단계마다 고유의 

의무와 권한이 있다(Mahendradhata, Trisnantoro et al. 2017). 

기존에 공공병원은 의약품 조달에  입찰과 직접계약을 이용한다(Mahendradhata, 

Trisnantoro et al. 2017). 그러나 JKN-KIS의 도입도 보건 서비스 제공에 큰 영향을 

미쳤다. 정부가 건강보험 제도를 통합하고 JKN-KIS를 도입한 이후 의료시설은 의약품 

조달에 대한 자체 입찰을 이용하지 않는다. 또한, 인도네시아 정부는 의약품 조달의 

효율성과 투명성을 개선하기 위해 정부 조달청 포털에 전자 카탈로그를 

도입하였다(Wasir, Irawati et al. 2019). 모든 의료시설은 반드시 e-카탈로그를 이용하여 

의약품을 조달해야 한다. 보건부는 e-카탈로그 제도가 예산 효율화를 초래했다고 

주장하지만, e-카탈로그를 이용하면 제한된 종류와 의약품만 접근할 수 있다. 국가 

의약품집에 포함된 많은 의약품들이 여전히 전자 카탈로그에 포함되어 있지 

않다(Mahendradhata, Trisnantoro et al. 2017). 병원 의료위원회의 승인을 받아 병원은 e-

카탈로그에 기재되지 않은 국가 의약품집의 의약품을 조달할 수 있다. 그러나 이 과정은 

시간이 오래 걸린다(Wasir, Irawati et al. 2019). 

국가 보건 시스템에는 두 가지 약물 목록이 있다. 국가 필수 의약품 목록(DOEN)은 

의약품 조달의 기초 역할을 한다. 국가 의약품집(FORNAS)은 JKN 시스템 안에 있는 

의료시설에서 사용할 수 있어야 하는 의약품 목록을 제시한다. 보건부는 1차 진료시 

DOEN에 명시된 484개의 의약품의 가용성을 보장할 책임이 있다(Mahendradhata, 

Trisnantoro et al. 2017). DOEN과 FORNAS 목록을 만드는 과정은 비슷하다. 전문가 

위원회가 명단을 작성하는데, FORNAS는 DOEN에서 더 큰 목록으로 확장된 

버전이다(Aitken 2015). 

인도네시아 정부는 매 3~4년마다 국가 필수의약품 목록을 업데이트했다. 그러나 공공 

부문과 민간 부문 모두 국가 필수의약품 목록을 잘 따르지 않았기 때문에 국가 

필수의약품 목록은 거의 영향력이 없었다. 공공 부문과 민간 부문 모두 필수의약품 
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목록을 사용하는 것보다 더 많은 항목을 포함한 자체 급여목록을 사용했다(Holloway 

2011). 국가 필수의약품목록 대신 자체 의약품 지불보상 목록 사용의 문제는 그들의 

의약품 지불보상 목록이 증거에 기초하지 않는다는 것이었다(Wasir, Irawati et al. 2019).  

2014년 건강보험 합병 후, 서로 다른 형태의 의약품 목록도 단일 국가 의약품집으로 

통합되었다(Wasir, Irawati et al. 2019). 국가 의약품집 위원회는 치료 표준과 증거에 

기초하여 FORNAS 목록을 선정한다(Mahendradhata, Trisnantoro et al. 2017). 2014년 

이후 JKN-KIS 가입자는 건강관리 시설에서 무상으로 해당 의약품을 받을 수 있다. 

그러나 환자들은 국가 의약품집에 나와 있지 않은 약을 사기 위해 본인부담금을 

지불해야 한다. 

4.4. 비전염성 질환 의약품 정책 

4.4.1. 가격정책 

인도네시아 정부는 복제약의 소매가에 대해 가격 상한선을 정하였다. 또한 정부는 수입 

특허약에 ERP 를 적용한다. 2010 년 정책개혁 이후, 복제약과 특허약의 가격이 2004 년에 

비해 인하되었다(Abdel Rida, Mohamed Ibrahim et al. 2017). 

4.4.2. 복제약 정책 

인도네시아의 경우 민간부문이 1만 6,000여종의 약품으로 시장점유율 75%를 차지해 

의약품시장을 장악하고 있으며, 이 중 10%만이 복제약이다. 전체 제약업체 수는 202개로 

이중 78.2%가 우수 제조 인증(GMP)을 받았다. 주요 제약업체는 2,400여 곳, 드러그스토어 

5,000여 곳, 약국(apotek) 2만 2,000여 곳이 있다. 하지만 시중 의약품의 절반은 일반 

상점, 노점상, 슈퍼마켓 등에서 판매되고 있다. 2013년에 총 제약 지출은 54억 달러인데, 

이 중 59%가 처방약이고 41%가 비처방약이었다. JKN-KIS는 복제약 사용을 권장하기 

때문에 총 제약 지출은 감소할 것으로 예상된다(Mahendradhata, Trisnantoro et al. 2017). 

5. 태국 
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5.1.  보건체계의 일반적인 특성 

1인당 의료비 지출은 635달러로 2016년 국내총생산의 3.7% 수준이다(WorldBank 2019). 

태국의 보건재정은 본인부담금 12.1%, 보험 기여금 8.9%, 세금 66.9%, 기타 민간지출 

12.1%로 구성되어 있다(WHO 2019). 1인당 의약품 지출은 333달러다. 의약품 지출은 전체 

의료비 지출의 35.0%이며 GDP의 2.3%이다(OECD/WHO 2016). 

표 4.5.1 | 태국 보건의료체계의 일반적 특성, 2016 년 

지표 수치 

1인당 의료비 지출 (USD PPP) 635 

GDP 대비 의료비 지출 % 3.7 

의료비 지출 대비 본인부담금 % 12.1 

의료비 지출 대비 보험금 % 8.9 

의료비 지출 대비 세금 % 66.9 

의료비 지출 대비 다른 민간부문 % 12.1 

1인당 의약품 지출 (USD PPP) 333 

의료비 지출 대비 의약품 지출 % 35.0 

GDP 대비 의약품 지출 % 2.3 

출처: WHO, 2019; World Bank, 2019; OECD/WHO, 2016. 

태국의 경우 보편적 보장(UC) 제도, 공무원 의료급여제도(CSMBS), 사회 보장 제도(SSS)의 

세 가지 주요 보험 제도가 있다. 보편적 보장 제도는 2002년에 도입되었으며(Hassali, 

Alrasheedy et al. 2014) 전체 인구의 약 75%가 제도에 의해 보장 받는다. 전체 인구의 

약 22%가 공무원 의료급여제도와 사회보장제도의 적용을 받는다. 여전히 전체 인구의 약 

2%가 건강보험에 가입되어 있지 않다. 1978년에 설립된 공무원 의료급여제도는 모든 

공무원, 그 피부양자, 퇴직자를 대상으로 한다. 1990년에 설립된 사회보장제도는 민간 

부문의 직원을 대상으로 한다. 공무원 의료급여제도와 달리 사회보장제도는 피부양자를 

포함하지 않는다. 보편적 보장 제도는 공무원 의료급여제도 및 사회보장제도의 적용 

대상이 아닌 인구를 대상으로 한다(Ngorsuraches, Meng et al. 2012).  

각 제도의 특성이 다르기 때문에, 자금 조달의 출처도 다르다. 공무원 의료급여제도는 

세금으로 전액 사용된다. 강제보험제도인 사회보장제도는 직원, 고용주, 정부로부터 

나온다. 보편적 보장 제도는 주로 세금으로부터 자금을 조달한다. 각 제도의 보험자도 



 

５９ 

 

다르다. 공무원 의료급여제도는 재정부가, 사회보장제도는 사회보장청이, 보편적 보장 

제도는 국민건강보험청이 관할한다(Ngorsuraches, Meng et al. 2012). 

각 보험의 결제 시스템 역시 다르다. 의료급여제도는 입원 서비스에 포괄수가제를 

사용하고 외래 서비스에 대해서는 행위별수가제를 사용한다. 의료급여제도 가입자는 

공립병원에서만 서비스를 이용할 수 있다. 반면 사회보장제도 가입자는 공공 및 민간 

병원을 모두 이용할 수 있다. 사회보장제도의 지급 시스템은 입원과 외래 서비스 모두 

인두제를 사용한다. 보편적 보장 제도는 입원환자 서비스에 포괄수가제를 사용하고 외래 

서비스에는 인두제를 사용한다(Ngorsuraches, Meng et al. 2012).  

5.2. 비전염성 질환 의약품의 가용성 및 지불가능성 

태국의 경우, 공공 부문의 비전염성 질환 의약품의 가용성이 민간 부문의 비전염성 질환 

의약품보다 낮았고, 공공 부문과 민간 부문 모두에서 특허약보다 복제약이 널리 

보급되었다. 특허약의 가용성 중위수는 공공 부문이 10.0%, 민간 부문이 47.6% 

이었다(Wang, Sun et al. 2017).  

비전염성 질환 의약품의 경우, 최저가 복제약의 가용성 중위값은 공공 부문에서 80.0%, 

민간 부문에서 52.4%이다. 태국은 최저가 복제약을 조달하기 위해 IRP 의 1.50 배를 지불 

하였다. 또한, 태국은 특허약을 조달하기 위해 IRP 의 5.55 배를 지불해야 했다. 환자가 

구매하는 가격은 민간보다 공공부문에서 낮았다. 특허약의 중위값 비율은 공공 부문 

22.82 명, 민간 부문 35.19 명이다. 최저가 복제약의 중위값 비율은 공공 부문 8.93 명, 

민간 부문 13.58 명이다. 비전염성 질환 의약품의 가격 적정선 면에서 공공부문의 

특허약을 구입할 경우 2.2 일의 임금을 지불하여야 하고, 민간부문의 경우 1.2 일의 

임금이 필요하다. 또 공공부문의 최저가 복제약은 0.3 일, 민간부문의 경우 0.4 일의 

임금을 구매해야 한다(Wang, Sun et al. 2017). 

5.3. 조달 정책 및 필수 의약품 목록 

태국은 분권형 의약품 조달 시스템을 가지고 있다. 2017년 이전에는 입찰 선정 기준이 

가장 낮은 가격이었다. 공공조달법 제정 이후, 선정 기준을 "가격-성과"로 확대하였다. 
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또한, 품질과 투명성을 높이기 위해서 병원의 구매결정에 대한 문서를 투명하게 

하였다(Assawamakin, Holtorf et al. 2019). 

태국 보건부 산하 연구기관인 건강개입기술평가프로그램(HITAP)은 2007년 설립돼 신의료 

기술 평가를 실시하고 의사 결정자에게 증거와 권고를 제공한다. 비용-효과 분석에 대한 

HITAP의 연구는 보편적 건강보장 제도의 지불보상 의약품 목록 및 급여제도 같은 

적용범위 결정에 사용된다(Tantivess, Chalkidou et al. 2017). HITAP의 역할은 고가의 

의약품에 대한 경제성 평가를 실시하는 것이다. 매년 HITAP는 공급자, 지불자, 환자 

옹호 단체 및 학계를 포함한 다양한 이해 관계자를 조사하여 평가할 의약품 목록을 

작성한다(Ngorsuraches, Meng et al. 2012). 

지불보상 목록의 개발과정은 5단계로 구성된다. 첫째, 제약회사는 신청서를 제출한다. 두 

번째 단계는 임상적 유익성과 안전의 평가다. 셋째, 의약품 경제성 평가와 예산 영향을 

분석한다. 네 번째 단계는 가격 협상이다. 그리고 부처 승인이 절차의 마지막 

단계다(Ngorsuraches, Meng et al. 2012). 

이 세가지 보험 제도는 각각의 급여제도가 존재한다. 임상 전문가와 보건 경제학자로 

구성된 국가의약품위원회는 의료비 지불보상에 관한 신의료 기술 평가를 사용한다. 

위원회는 세 가지 제도 모두에게 사용되는 지불보상 목록인 국가 필수 의약품 목록을 

작성한다(Ngorsuraches, Meng et al. 2012).  

세 가지 제도의 모든 가입자는 국가 필수 의약품 목록에 있는 약을 사용할 수 있다. 

또한 의사로부터 승인을 받는다면, 그들은 목록에 포함되지 않은 약도 처방 받을 수 

있다(Holloway 2012). 공무원 의료급여제도 가입자는 국가 필수 의약품 목록 미등재 

의약품에 대해 더 높은 접근성이 있다(Holloway 2012). 이것은 보편적 보장 제도와 사회 

보장 제도는 인두제를 사용하는 반면, 공무원 의료급여 제도는 행위별 수가제를 

기반으로 하기 때문이다. 

5.4. 비전염성 질환 의약품 정책  

5.4.1. 가격정책 
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태국에서 신의료 기술 평가는 의약품비용 억제전략의 도구 중 하나이다. 의약품경제학은 

국가 필수의약품 목록의 지불보상 결정 과정에 사용된다. 경제성 평과 결과는 국가 필수 

의약품 목록에 포함되는 의약품 제조업체와의 약가협상 중에 사용된다(Ngorsuraches, 

Meng et al. 2012). 

국제 기준가격에 비해 태국에서는 복제약과 특허약 모두 비싸다. 태국이 민간과 공공 

부문 모두 의약품 가격을 규제하지 않기 때문이다. 특허약의 이윤폭 범위는 28%에서 

41%, 복제약의 경우 20%에서 285%로 나타났다(Hassali, Alrasheedy et al. 2014).  

5.4.2. 복제약 정책  

일부 병원에서는 입원환자의 의약품을 복제약으로 의무적으로 대체하는 규정이 

도입되었다. 이 정책의 평가에 따르면, 이 정책이 전국적으로 추진된다면, 특허약에서 

복제약으로 대체하는 것으로부터의 예상 절약액이 약 400만 달러이다(Hassali, Alrasheedy 

et al. 2014). 

6. 대한민국 

6.1.  보건체계의 일반적인 특성  

1인당 의료비 지출은 2,712달러로 2016년 국내총생산의 7.3%에 해당한다(WorldBank 

2019). 한국의 보건재정은 본인부담 33.3%, 보험 기여금 47.3%, 세금 11.9%, 기타 

민간지출 7.5%로 구성되어 있다(WHO 2019). 1인당 의약품 지출은 583달러다. 의약품 

지출은 경상 의료비의 23.1%이며 GDP의 1.7%이다(OECD/WHO 2016). 

표 4.6.1 | 대한민국 보건의료체계의 일반적 특성, 2016 년 

지표 수치 

1인당 의료비 지출 (USD PPP) 2,712 

GDP 대비 의료비 지출 % 7.3 

의료비 지출 대비 본인부담금 % 33.3 

의료비 지출 대비 보험금 % 47.3 

의료비 지출 대비 세금 % 11.9 

의료비 지출 대비 다른 민간부문 % 7.5 
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지표 수치 

1인당 의약품 지출 (USD PPP) 583 

의료비 지출 대비 의약품 지출 % 23.1 

GDP 대비 의약품 지출 % 1.7 

출처: WHO, 2019; World Bank, 2019; OECD/WHO, 2016. 

우리나라에서 의료보험은 1977년 500인 이상 사업장에 처음 도입됐다. 보편적 건강 

보장은 1989년 도시 자영업자를 대상으로 의료보험이 확대되고 전국민 97%를 보장하며 

달성되었다. 건강보험의 자금조달은 건강보험료, 세금, 자기부담금이 포함된다. 지금 

우리나라의 주요 지불방식은 행위별 수가제인데, 정부는 2022년까지 신DRG 적용을 늘릴 

계획이다. 

6.2. 비전염성 질환 급여제도 정책  

2000년과 2013년 사이에 의약품 국가 지출은 275.3% 증가했다. 그 결과, 한국 정부는 몇 

가지 가격 정책을 도입했다. 신약의 지불보상은 비용-효과 분석에 기초해야 하며, 

신약의 가격은 지불자(국민건강보험공단)과 제조업체의 협상 끝에 결정된다. 복제약의 

표준 방법에 의해 자동으로 가격이 책정된다(Kwon and Godman 2017). 의약품 지출의 

급속한 증가로 인해, 한국정부는 2006년에 건강보험 약제비 적정화방안(DERP)을  

도입하였다(Lee and Kim 2012). 2006년 정부는 의약품 사용의 비용 효율성을 극대화하기 

위해 선별목록 제도를 시작했다. 또한, 정부는 2007년에 건강보험 약제비 적정화방안의 

일환으로 의약품의 급여 제거를 위한 재평가 프로젝트를 개시하였다(Lee and Kim 2012). 

2013년까지 2년 동안 청구되지 않았고 생산되지 않은 약 9,767개의 의약품이 삭제되었다. 

2014년 기준 국민건강보험공단에 등록된 의약품은 15,734개 이다(Kwon and Godman 

2017). 

한국에서는 지불보상과 가격 결정이 분리되어 있다. 지불보상 평가는 건강보험 심사 

평가원이 담당하지만 제약회사와의 가격협상은 국민 건강보험공단이 담당한다 

(Ngorsuraches, Meng et al. 2012).  

지불보상 목록을 작성하는 첫 번째 단계는 의약품의 신청서부터 시작된다. 제약회사는 

심사평가원에 신약 신청서를 제출해야 한다(Ngorsuraches, Meng et al. 2012). 
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심사평가원은 지불보상 목록에 잠재적으로 포함될 신약의 임상적 유익성, 안전성 평가, 

의약품 경제성 평가 및 예산 영향 분석을 평가한다. 선별목록 제도가 시작된 후 491개의 

의약품이 경제성 평가를 통해 결정되었다. 2013년 말까지만 해도 비용효율을 기준으로 

승인을 받은 의약품은 67.4%에 불과했고, 급여항목에 포함되지 않은 의약품은 27.7% 

이었다. 다음 단계는 건강보험공단이 제약회사들과 협상하는 것이다. 60일간의 협상 

기간 동안 건강보험공단은 OECD 국가들의 가격과 대체 의약품의 가격을 고려한다. 가격 

협상이 실패하면 의약품을 등재 할 수 없고 처음부터 모든 절차를 거쳐야 한다(Kwon 

and Godman 2017). 마지막 절차는 보건복지부 내의 건강보험정책심의위원회의 심의다. 

심의가 끝난 후, 보건복지부는 최종 가격을 발표한다(Ngorsuraches, Meng et al. 2012). 

1년 후에는 실제 의약품 소비량이 예상 물량의 30%를 초과할 경우 약가를 재협상해야 

한다. 이러한 정책을 가격-볼륨 협정이라고 하는데, 유럽 국가들 사이에서 의사 처방 

습관을 규제하기 위한 널리 사용되는 정책이다(Kwon and Godman 2017). 

신약 가격은 지급인 국민건강보험공단과 제조사의 협상 끝에 결정된다. 복제약은 규정에 

따라 자동으로 가격이 책정된다(Kwon and Godman 2017). 복제약 제품 역시 정부의 규제를 

받는다. 2012년 이전에는 복제약 가격에서 차등 가격제를 사용하였다. 신약이 시장에 

소개될 때, 복제약의 가격은 특허약 가격의 68%가 되어야 한다. 게다가, 복제약이 

시장에 진입함에 따라, 특허약은 원래 가격의 80%까지 가격을 인하해야 한다(Bae 2019). 

우리 정부는 본인부담금 제도도 바꿨다. 2007년 이전에는 총 비용이 1만원을 초과하지 

않는 한 처방전 하나당 1,500원의 본인부담금을 지급했다. 총 비용이 상한선을 넘으면 

환자들이 전체 의약품 지출의 30%를 부담하였다. 2006년에는 처방전의 60%가 

상한제보다 낮은 가격에 책정되었다. 평균 비용은 7,500원 정도였다. 2007년에 정부는 

6세에서 64세 사이의 환자에 대한 고정 본인부담금을 폐지했다. 대신, 정부는 30%의 

본인부담률제도를 도입하였다(Lee, Bloor et al. 2012). 노인은 1만원 이상 1만 2,000원 

이하의 처방 의약품에 대해 20%를 부담하며, 1만 2,000원 이상의 처방 의약품에 

대해서 30%를 부담한다. 1만 원 이하의 처방 의약품에서는 처방 당 1천 원의 

고정 부담금을 지급한다(NHIS 2019). 

한편, 한국 정부는 재난적 의료비 지출 환자에 대한 부담을 낮추기 위해  특정 
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질병을 가진 환자들에게 본인부담률을 인하하는 정책을 시행하였다(NHIS 2019). 

2006년, 정부는 암, 뇌혈관 질환, 심장 질환, 결핵에 대한 건강보험 혜택 적용 

범위를 확대하는 정책을 시작했다(Choi and Jeong 2012). 암환자로 등록한 환자는 

등록일로부터 5년간 총 진료비의 5%만 부담한다. 뇌혈관질환 환자와 심장질환 

환자도 최대 30일의 치료 동안 전체 진료비의 5%만 부담한다. 결핵환자로 등록된 

환자는 전체 치료기간 동안 무료로 진료를 받는다 (NHIS 2019). 

6.3. 비전염성 질환 의약품 정책 

6.3.1. 가격 정책 

우리나라는 외부 참조가격제를 사용한다. 새로 도입된 의약품의 최대 가격은 7개 

국가(미국, 영국, 독일, 프랑스, 이탈리아, 스위스, 일본)의 평균 가격을 기준으로 

결정된다. 그러나, 외부 참조가격제에는 많은 제한점이 존재한다. 의약품 사용량, 

유통구조, 경제수준, 각국의 의료체계 등이 다르기 때문이다. 또한, 환율변동 등으로 

인해 외부참조에서 결정된 가격은 불안정하다(Kang, Bae et al. 2016).  

위험분담제도는 대체 치료제가 없고 비용효과성이 낮은 고가 치료제에 대해 환자의 

접근성을 보장하기 위한 제도이다. 이 제도는 실제 지불 가격보다 등재 가격을 높게 

설정하고 실제 가격은 비밀로 유지하는 제도이다. 선별목록제(positive list system) 안에서 

위험분담제도는 고가 중증질환 치료자에 대한 접근성을 높인 장점이 있지만, 약가의 

불투명성으로 인한 행정적 및 사회적 비용이 소요되는 단점도 있다(Park 2018). 

심사평가원은 구입약가(청구단가)를 모니터링 하며 건강보험 재정 누수를 방지하고 

의약품 유통거래 투명성을 확보하고 있다. 1999년 11월 도입된 실거래가 상환제도에서는 

약품비 지급전에 요양기관이 심사평가원에 제출한 의약품 구입내역 목록표를 근거로 

전산심사를 실시하였다. 2010년 10월 도입된 저가구매 인센티브 제도에서는 요양기관의 

의약품 구입내역 목록표 제출 의무를 없애고 약품비를 지급한 후에 의약품 공급내역과 

요양기관의 청구단가를 비교하여 실구입가를 확인하는 체계로 전환되었다. 사전심사가 

사후모니터링 체계로 전환된 것이다. 2014년 9월에는 저가구매 인센티브제도가 폐지되고 
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처방 및 조제 약품비 절감 장려금 제도로 전환되었으나, 요양기관의 약가 산정방법에 

대한 기본 틀은 그대로 유지되고 있어 구입약가 모니터링은 여전히 필요한 

상황이다(HIRA 2019). 

6.3.2. 복제약 정책  

국내에서 복제약의 시장점유율은 40%를 넘지만, 복제약 시장의 가격 경쟁은 활발하지 

않다(Bae 2019). 한국의 의사들은 국제일반명(INN)으로 처방하지 않으며 특정 

상표명으로만 처방할 수 있다. 한국에서는 유사한 복제약 대체가 허용되지만 절차가 

복잡하고 불편하다. 대체하는 경우 약사들은 처방한 의사에게 알려야 하며, 의사는 또한 

약사의 대체를 거절할 수 있다. 따라서 복제약 대체율은 매우 낮다(Ryu and Kim 2017). 

6.4. 의약품안전사용서비스 (DUR) 

2002년 12월, 서울과 경기도의 약국 청구 자료에 의하면 약 4.8%의 처방이 미국의 안전 

의약품 사용 기준을 넘어섰다. 이에 따라 국회는 2003년 국정감사에서 의약품 

안전사용서비스(DUR) 제도 도입의 시급성을 지적했다(Choi and Park 2010).  

의약품안전사용서비스의 운영 체계는 한국의 몇몇 기관들에 의해 세분화되었다. 

보건복지부는 전체 의약품안전사용서비스 시스템을 감독하는 일을 담당한다.  

보건복지부는 관련 기관들의 의견을 수렴하고, 의약품안전사용서비스 보험급여와의 연계 

등을 통해 금기약 급여제도 기준을 발표하기도 한다. 식품의약품안전처는 의약품의 국내 

허가와 외국 정보 분석 업무를 한다. 식품의약품안전처는 연구결과에 근거해 금기사항과 

주의사항을 통보한다. 국민건강심사평가원은 안전 표준을 적용할 책임이 있다. 또한, 

심사평가원은 의약품안전사용서비스 정보 시스템을 개발하고 운용하고 있다. 의료기관과 

약국은 의약품안전사용서비스 프로그램을 자체 시스템에 적용하고 의약품 처방 후 

심사평가원에 청구한다. 이 시스템에서 만약 의사가 금기 약을 처방한다면 경고 팝업이 

나타난다. 그러나 의사가 환자에게 처방이 불가피한 타당한 이유를 제시하면 예외로 

인정될 수 있다(Choi and Park 2010). 

정부는 2004년 처음으로 피해야 될 162건의 약물 조합과 10건의 약물-연령 예방 조치를 
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발표했다(Choi and Park 2010). 의약품안전사용서비스 시스템을 시행한 후, 의약품 

사용과 의약품 지출이 모두 감소했다. 의약품 사용의 절대 감소율은 1.80%에서 4.54%로 

나타났으며, 의약품 지출은 병원에서 2,126달러 약국에서 246달러 절감 되었다(Lee, Choi 

et al. 2019). 
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인구고령화는 심혈관 질환, 뇌졸중, 당뇨병, 암, 치매 등 만성질환 유행의 가장 큰 요인 

중 하나이다. 한 나라의 소득수준에 관계없이 노인들의 주요 사망원인은 비전염성 질환

이다. 건강 체계가 약하고, 분열되고, 주로 감염성 질병, 급성 치료, 그리고 모성 및 아동 

건강과 같은 수직 프로그램을 중심으로 구조화된 대부분의 중저소득 국가에서 비전염성 

질환과 복합질환을 가진 사람들을 다루는 것은 어려울 것이다. 이러한 건강체계는 현재 

비전염성 질환과 복합질환의 부담을 안고 변화하는 질병 패턴을 관리하고 비전염성 질환

을 다루는 데 포괄적으로 대응할 수 있는 자원과 역량을 갖추지 못하고 있다. 

비전염성 질환의 약품에 대한 접근성은 매우 낮다. 비전염성 질환과 감염성 질병에 대한 

의약품에 접근성은 고소득 국가와 중저소득 국가 사이에는 큰 차이는 물론 국가 내에서

도 차이가 존재한다. 보건 부문의 불충분한 재정, 재고 관리를 위한 인센티브 부족, 정확

한 예측 불가능, 비효율적인 조달 과정 및 유통 시스템, 필수 의약품에 대한 낮은 급여 

적용 범위, 비효율적인 일반 정책 등 중저소득 국가에서 비전염성 질환 의약품의 낮은 

가용성과 합리적인 가격에 영향을 미치는 많은 요인들이 있다.  

비록 비전염성 질환 의약품을 급여제도에 포함하는 OECD 국가들이 서로 다른 단계에 

있지만, OECD 국가들로부터 배운 몇 가지 교훈이 있다. 의약품 지출 증가로 인한 재정 

부담이 증가함에 따라 OECD 국가들은 다양한 급여제도 정책, 가격 정책 및 일반 정책을 

적용하면서 비전염성 질환 의약품에 대한 의약품 비용 억제 정책에 초점을 맞추고 있다. 

OECD 국가들의 포괄적 급여 범위와 보편적 인구 적용 범위를 고려하면 일반적으로 

OECD 국가들은, 내부 참조가격제, 신의료 기술 평가 및 관리진입 협약의 변경 등 지불

보상 결정의 효율을 향상시키는데 초점을 맞추었다. 많은 OECD 국가들은 의약품의 출고

가 인하, 유통업체의 가격 인상, 부가가치세 인하, 외부 참조가격제, 참조 국가의 변경 

이나 참조방법 변경 등 의약품에 대한 비용 억제 정책을 사용해 왔다. 저렴한 비전염성 

질환 의약품에 대한 접근을 개선하기 위해 OECD 국가들은 국제일반명(INN) 사용, 약사

V. 결론 
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의 복제약 대체, 환자 인식 개선의 3가지 핵심 접근방식을 사용하여 복제약 사용을 촉진

하기 위해 노력해왔다. 

OECD 국가들이 비전염성 질환 의약품을 합리적으로 사용하기 위해 관심을 기울이는 정

책이 있다. 비전염성 질환 환자들은 동반 질환을 가질 수 있고 때로는 치명적인 효과를 

가지고 상호작용할 수 있는 여러 가지 약물(폴리파마시)을 복용해야 할 수 있다. 이 문제

는 비전염성 질환을 가진 나이든 환자들에게 더 중요할 수 있다. 약물에 의한 사고와 부

작용은 대부분 여러 가지 약을 복용하는 환자에게 영향을 미칠 가능성이 높다. 일부 국

가(예: 호주)는 의약품 다중복용의 부정적 영향을 줄이기 위한 검토 및 모니터링 시스템

을 도입했다. 

한편, 중저소득 국가 전반에 걸쳐 비전염성 질환 의약품의 가용성과 지불가능성 향상을 

위한 많은 과제들이 있다. 약하고, 비효과적이며, 비효율적인 조달 시스템과 공급 관리 

시스템은 비전염성 질환 의약품의 사용 가능 여부에 영향을 미칠 수 있는 높은 비용뿐만 

아니라 비전염성 질환 의약품의 부족 또는 과소비를 초래할 수 있다. 의약품의 공급과 

조달 프로세스를 중단하는 것은 환자들에게 해로울 수 있으며, 특히 많은 비전염성 질환 

환자들이 그들의 상태를 통제하기 위해 수년간 치료를 필요로 하는 비전염성 질환 환자

들에게 해로울 수 있다(예: 고혈압과 당뇨). 많은 중저소득 국가의 조달 규정은 번거롭고 

시대에 뒤떨어진 경우가 많으므로 서비스 제공 요구에 따라 적시에 적절한 양으로 의약

품을 보유할 수 있는 유연성을 감소시킨다. 통합 조달은 한 국가 내에서 또는 여러 국가 

간에 여러 명의 지불자가 가격을 함께 협상할 경우 경쟁입찰과 가격협상에서 힘을 발휘

하는 데 도움이 될 수 있다. 

비전염성 질환 의약품의 가용성과 경제성은 급여 범위 내 의약품 선택을 최적화 

함으로써 기존 의약품 예산을 크게 개선할 수 있다. 정부는 종종 경쟁력 있는 국제 

가격으로 필수 의약품을 조달할 수 있지만, 환자들은 비전염성 질환 의약품에 대한 

제한된 급여적용 범위에 따라 서비스 시점에 높은 본인부담금 문제에 직면할 수 있다. 

이것은 환자들이 비전염성 질환 의약품을 적절하게 사용하지 못하게 하고 비전염성 질환 

의약품을 위한 장기적 치료법을 준수하는 것을 감소시킬 것이다. 세계보건기구의 필수 

의약품 목록과 신의료 기술 평가는 중저소득 국가에서 보상 결정을 지원하는 데 사용될 

수 있다. 
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많은 중저소득 국가에서 비전염성 질환 의약품의 높은 본인부담금으로 인해 경제적 어려

움을 겪지 않고 모든 사람들에게 포괄적인 급여를 보장하도록 하는 것은 아직 달성되지 

않았다. 비전염성 질환 의약품에 대한 급여적용 범위를 확대하는 것이 비전염성 질환 의

약품의 가용성과 지불가능성을 향상시키기 위해 우선되어야 한다. 저렴한 비전염성 질환 

의약품에 대한 접근을 개선하기 위해 비전염성 질환에 대한 본인부담금을 면제하거나 감

소시켜야 한다. 본인부담금의 상한선은 비전염성 질환 치료 서비스 때문에 재정적 보호

에 기여할 수 있다. 그러나 중저소득 국가의 본인부담금제도의 도입 및 실시에는 개선의 

여지가 많다. 

세계보건기구는 지불보상 한도 및 공동 지급, 내외부 참조가격제, 의약품에 대한 세금 

및 관세 인하, 출고가에 대한 규제 개선, 유통 가격 통제 등 비전염성 질환 의약품의 

재정적 부담을 다루기 위해 광범위한 의약품 가격 정책을 권고하고 있다. 많은 중저소득 

국가들은 여전히 관세, 부가가치세 그리고 다른 세금들을 의약품에 부과한다. 이런 

세금이 환자에 대한 세금으로 간주될 수 있다는 점을 감안할 때 이 세금은 없어져야 

한다. 판매가격에 부가되는 세금과 상표가 누적되는 효과는 상당할 수 있다. 비록 

복제약의 사용이 증가하면 비전염성 질환의 약품의 지불가능성을 향상시킬 수 있지만, 

복제약 사용을 촉진하기 위한 정책은 아시아와 태평양 지역에서 큰 진전을 이루지 

못했다. 
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