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OECD 대한민국 정책센터(www.oecdkorea.org)는 OECD와 대한민국 정부 간에 양해각서(MOU)를 

체결하여 설립된 국제협력기구로서 OECD의 정책경험과 주요 관심사를 아시아·태평양 지역의 공무원·
전문가들과 공유하고 전파하는 역할을 수행하고 있습니다.

OECD 대한민국 정책센터에서 보건, 사회복지, 연금 등 사회정책 분야를 담당하고 있는 사회정책

본부는 OECD에서 주요 자료들을 선별하여 한국어판으로 번역하여 보급하고 있습니다.

OECD는 2년마다 ‘한 눈에 보는 보건의료(Health at a Glance)’를 시리즈 형태로 발간하고 있으며, 
이번에 발간하는 “한 눈에 보는 OECD 보건의료 2019”는 OECD가 발간한 “Health at a Glance 2019: 
OECD Indicators”를 번역한 것입니다.

‘한 눈에 보는 보건의료’는 OECD 회원국, 가입 후보국, 협력국의 인구집단 건강과 보건의료제도 

성과에 대한 주요 지표를 비교합니다. 이번 판에는 환자보고 결과와 환자보고 경험을 다룬 특별한 장도 

포함되어 있습니다. 

한국어판 발간을 위하여 울산의대 이상일 교수님과 연세대 보건행정학과 정형선 교수님이 감수를 

해주셨습니다.

이번 한국어판이 세계 각국의 보건의료 현황을 파악하고 우리나라 국민의 건강과 행복을 증진하는 

데에 많은 도움이 되기를 기대합니다.
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‘한 눈에 보는 보건의료’는 OECD 회원국, 가입 후보국, 협력국의 인구집단 건강과 보건의료제도 

성과에 대한 주요 지표를 비교한다. 이번 2019년도 판은 건강상태, 위험요인, 건강추구 행태, 의료 

접근성, 의료의 질, 의료에 이용할 수 있는 재정적/물리적 자원의 국가별 차이를 반영하는 80개 지표에 

관한 비교가능한 가장 최근의 자료를 제공한다. 지표별 분석과 함께 개요 장에서 의료비가 인력 

수준, 의료 접근성, 의료의 질, 건강결과와 얼마나 관련성이 있는지 등 각국의 비교 성과와 주요 추세를 

요약하고 있다. 이번 판에는 환자보고 결과와 환자보고 경험을 다룬 특별한 장도 포함되어 있다.

OECD 국가의 자료 통신원들이 기여하지 않았다면 ‘한 눈에 보는 보건의료’가 세상에 나오지 

못하였을 것이다. OECD는 이 보고서에 포함된 대부분의 자료를 제공해 준 그들의 노고와 보고서 

초안에 대한 상세한 피드백에 진심으로 감사를 표한다. 2장에 많은 도움을 준 정신건강, 유방암 치료, 
엉덩이관절 및 무릎관절 치환술에 관한 환자보고 지표 설문조사(PaRIS) 실무 그룹 구성원들, 특히 

환자보고 자료 제공을 촉진한 국가, 등록기관, 의료기관에서 일하는 사람들에게 특별히 감사 인사를 

전한다. OECD는 또한 자료와 의견을 제공해준 다른 국제기구, 특히 WHO와 유럽연합 통계국

(Eurostat)이 기여한 바를 인정한다. 유럽연합은 PaRIS와 관련한 작업에 재정적 지원뿐 아니라 

실질적인 지원도 제공했지만 여기에 제시된 의견과 주장이 반드시 OECD 회원국이나 유럽연합의 

공식적인 견해를 반영하는 것은 아니다.

이 보고서는 크리스 제임스(Chris James)가 주축이 되어 OECD 보건과(Health Division)에서 작성

하였다. 1장은 크리스 제임스와 알베르토 마리노(Alberto Marino), 2장은 루크 스와보미르스키(Luke 
Slawomirski), 이안 브라운우드(Ian Brownwood), 에밀리 휴렛(Emily Hewlett), 리에 후지사와(Rie 
Fujisawa), 3장은 크리스 제임스, 비비안 아자이스(Viviane Azais), 아일린 로카드(Eileen Rocard), 
유카 니시나(Yuka Nishina), 에밀리 휴렛, 4장은 크리스티안 에레라(Cristian Herrera), 제인 치틀리

(Jane Cheatley), 가브리엘 디 파올란토니오(Gabriel Di Paolantonio), 유카 니시나, 마이클 패짓

(Michael Padget), 5장은 크리스 제임스, 마이클 뮐러(Michael Mueller), 비비안 아자이스, 알베르토 

마리노, 마리 클레멘스 카나우드(Marie-Clemence Canaud), 6장은 프레데리크 다니엘(Frederic Daniel), 
마이클 패짓, 엘리아나 바렌호(Eliana Barrenho), 리에 후지사와, 루크 스와보미르스키, 이안 브라운

우드, 7장은 데이비드 모건(David Morgan), 마이클 뮐러, 에밀리 버크(Emily Bourke), 루카 로렌조니

(Luca Lorenzoni), 알베르토 마리노, 크리스 제임스, 8장은 캐롤리나 소차-디트리히(Karolina Socha- 
Dietrich), 가엘 발스타(Gaelle Balestat), 가브리엘 디 파올란토니오, 에밀리 버크, 에밀리 휴렛, 9장은 

크리스 제임스, 가브리엘 디 파올란토니오, 가엘 발스타, 알베르토 마리노, 캐롤라인 펜(Caroline 
Penn), 10장은 발레리 파리(Valerie Paris), 루스 로퍼트(Ruth Lopert), 수잔나 채프먼(Suzannah 
Chapman), 마틴 웬즐(Martin Wenzl), 마리 클레멘스 카나우드, 마이클 뮐러, 11장은 엘리나 스즈키

(Elina Suzuki), 레일라 펠렛(Leila Pellet), 마리 클레멘스 카나우드, 토마스 랩(Thomas Rapp), 엘리아나 

바렌호, 마이클 패짓, 프레데리크 다니엘, 가브리엘 디 파올란토니오, 마이클 뮐러, 티아고 크라보 

올리베이라 하시구치(Tiago Cravo Oliveira Hashiguchi)가 작성하였다. 이 보고서에 사용한 OECD 데이터

베이스는 가엘 발스타, 에밀리 버크, 이안 브라운우드, 마리 클레멘스 카나우드, 프레데리크 다니엘, 
데이비드 모건, 마이클 뮐러, 마이클 패짓이 관리하고 있다.
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프레데리코 과나이스(Frederico Guanais)와 게탕 라포튠(Gaétan Lafortune)은 상세한 의견을 주었으며 

프란체스카 콜롬보(Francesca Colombo), 마크 피어슨(Mark Pearson), 스테파노 스칼페타(Stefano 
Scarpetta), 사라 톰슨(Sarah Thomson)은 유용한 정보를 제공하였다. 루시 휼레트(Lucy Hulett), 리디아 

완스톨(Lydia Wanstall), 마리 클레멘스 카나우드의 편집 지원도 진심으로 감사한다.
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요약

‘한 눈에 보는 보건의료 2019’는 OECD 회원국, 후보국과 협력국의 인구집단 건강과 보건의료제도 

성과에 대한 국가간 비교 및 추세 자료를 제공한다.

수명 증가는 정체 상태이며, 만성질환과 정신질환이 점점 더 많은 사람에게 영향을 

미치고 있다.

⚫ OECD 국가에서 오늘 태어난 사람의 기대수명은 평균적으로 거의 81년이다. 그러나 최근 대부분의 

OECD 국가에서 기대수명 증가율이 둔화하고 있으며, 특히 미국, 프랑스, 네덜란드에서 이러한 

현상이 두드러진다. 특히 2015년에는 19개 국가에서 기대수명이 감소하였다.

⚫ 그 원인으로는 여러 가지를 꼽을 수 있다. 비만과 당뇨병이 증가함에 따라 심장병과 뇌졸중 환자의 

사망을 줄이는 데 이전과 같은 수준의 진전을 유지하지 못하였다. 인플루엔자, 폐렴과 같은 호흡기 

질환이 최근 더 많은 목숨을 빼앗았으며, 이러한 현상은 노인인구에서 뚜렷하였다.

⚫ 일부 국가에서는 아편유사제 위기(opioid crisis)로 인해 더 많은 노동 인구가 약물 관련 중독으로 

사망했다. 아편유사제 관련 사망자가 2011년 이후 약 20% 증가했으며, 미국에서만 약 40만 명의 

목숨을 빼앗아갔다. 그리고 아편유사제 관련 사망이 캐나다, 에스토니아, 스웨덴에서 비교적 높은 

편이다.

⚫ OECD 국가에서 사망자 3명 중 1명이 심장마비, 뇌졸중 및 기타 순환기계 질환으로 사망하였으며, 
4명 중 1명은 암으로 사망하였다. 예방과 보건의료를 개선하였다면 약 300만명의 조기 사망을 피할 

수 있었을 것이다.

⚫ 성인의 거의 10명 중 1명이 자신의 건강이 나쁘다고 생각한다. 이는 부분적으로 만성질환의 부담이 

반영된 것이며, 성인의 거의 3분의 1이 두 가지 이상의 만성질환을 앓고 있다. 정신질환 역시 해를 

끼치는데, 평생 2명 중 1명꼴로 정신건강 문제를 겪는 것으로 추정된다.

흡연, 음주, 비만이 지속적으로 조기 사망을 유발하고 삶의 질을 악화시킨다.

⚫ 흡연, 음주, 비만과 같은 건강에 해로운 생활방식이 여러 만성질환의 근본 원인이며, 수명을 단축

시키고 삶의 질을 악화시킨다.

⚫ 흡연율이 감소하고 있지만 성인의 18%가 여전히 매일 담배를 피운다.

⚫ OECD 국가에서 1인당 연간 순 알코올 소비량이 평균 9리터이며, 이는 거의 와인 100병에 해당하는 

양이다. 성인의 거의 4%가 알코올 의존 상태에 있었다.

⚫ 대부분의 OECD 국가에서 비만율이 계속 증가하고 있는데, 성인의 56%가 과체중이거나 비만이고 

5~9세 어린이의 거의 3분의 1이 과체중이다.

⚫ OECD 국가에서 대기오염으로 인해 인구 10만명당 약 40명이 사망하였다. 협력국인 인도와 중국의 

사망률은 인구 10만명당 약 140명으로 훨씬 더 높았다.

11
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요약

의료 접근성 제한이 특히 저소득층에서 지속되고 있다.

⚫ 의사 진료가 필요한 성인 5명 중 1명이 그렇게 하지 못한 것으로 추정되며, 저소득층의 경우 더 

심각하였다. 대부분의 OECD 국가에서 무료 건강검진 프로그램을 제공하고 있지만 저소득층의 

암 검진율이 낮았다.

⚫ 본인부담금(out-of-pocket payments)이 평균적으로 전체 의료비 지출의 5분의 1 이상이며 라트비아와 

멕시코에서는 40%가 넘는다. 사람들이 비용 문제로 치료를 미루거나 포기하며, 저소득층은 

고소득층에 비해 재정적인 이유로 미충족 필요를 보고할 가능성이 3배 정도 높다.

⚫ 일부 국가에서는 대기시간과 교통 문제가 의료 접근성을 떨어뜨린다. 예를 들어, 칠레, 에스토니아, 
폴란드에서 무릎관절 치환술의 대기시간이 1년 이상이었다.

⚫ 대부분의 OECD 국가들이 핵심 서비스에 대해 보편적이거나 보편적 보장에 가까운 의료 보장을 

제공함에도 불구하고 접근성 제한이 나타난다. 이러한 접근성 제한은 높은 비용분담, 급여제도에서 

제외된 서비스와 묵시적 자원 분배(implicit rationing)로 일부 설명할 수 있다. 또한 건강정보 이해

능력(health literacy)의 한계, 불완전한 의사소통 전략, 낮은 의료의 질도 접근성을 제한하고 있다.

의료의 질이 안전과 효과 면에서 개선되고 있지만, 환자보고 결과와 환자보고 

경험에 더 많은 주의를 기울여야 한다.

⚫ 많은 지표에서 환자안전이 향상되었지만 더 많은 조치가 필요하다. 예를 들어 입원 환자의 5%가 

의료관련감염을 경험하였다.

⚫ 굳건한 일차의료제도가 국민의 건강을 지키고 대부분의 복잡하지 않은 환자를 치료 할 수 있다. 
또한 일차의료가 병원의 부담을 완화시키는데, 대부분의 OECD 국가(특히 한국, 리투아니아, 멕시코, 
스웨덴 등)에서 만성질환으로 인한 예방 가능한 입원이 감소하였다.

⚫ 급성기 진료에서 심장마비 또는 뇌졸중 발생 후 사망자가 감소하였으며, 노르웨이와 아이슬란드는 

두 질병에 대한 치명률(case fatality rates)이 낮은 편이다. 근거중심의학의 준수와 함께 시의적절한 

진료가 매우 중요하다.

⚫ 다양한 암의 생존율도 향상되었으며, 이는 더 나은 양질의 예방 및 치료를 반영하고 있다. 예를 들어 

모든 OECD 국가에서 유방암을 조기에 진단받은 여성이 5년 이상 생존할 확률이 90% 이상이다.

⚫ 의료의 질을 더 깊이 이해하려면 사람들에게 중요한 항목을 측정해야 한다. 그러나 일상적으로 환자들

에게 진료 결과와 경험을 묻는 보건의료체계는 거의 없다. 예비 조사에 따르면 환자보고 결과에 

개선이 있다. 예를 들어, 엉덩이관절 치환술 이후 이동성, 자기 돌봄, 활동성, 통증, 우울증 면에서 

개인의 삶의 질이 평균 약 20% 정도 개선되었다.
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요약

각국은 의료비를 많이 지출하지만, 항상 지출을 잘 하는 것은 아니다.

⚫ OECD 국가의 평균 의료비는 1인당 약 4천 달러(구매력 보정) 수준이었다. 미국은 1인당 1만 달러 

이상으로 다른 모든 국가보다 더 많이 지출하였다. 멕시코는 1인당 1,150달러로 가장 의료비 지출이 

적었다.

⚫ 의료비 지출은 과거에 경제 성장률을 크게 앞질렀고 최근 경기 침체에도 불구하고 미래에도 그 추세를 

이어갈 것으로 예상된다. OECD 국가의 의료비는 2018년 GDP 대비 8.8%에서 2030년 10.2%에 이를 

것으로 추정된다. 이는 특히 대부분의 국가가 공적 재원으로 의료비를 조달하기 때문에 지속가능성 

문제가 대두된다.

⚫ 경제적 효율성을 향상시키기 위한 개혁이 매우 중요하다. 제네릭 의약품(generics)이 OECD 국가

에서 판매된 의약품의 절반에 불과하지만, 제네릭 의약품 사용 증가로 비용을 절감하였다. 당일

수술(day surgery) 증가, 입원율 감소, 입원 기간 단축을 통해서도 고가의 병원 자원을 더욱 효율적

으로 활용할 수 있다.

⚫ OECD 각 국의 보건의료 및 사회 제도는 역사상 그 어느 때보다 많은 인력을 고용하고 있어, 
일자리 10개 중 1개는 보건의료 또는 사회복지 분야에 있다. 의사에서 간호사와 기타 보건의료 

전문가에게 업무를 이전하면 비용 부담을 줄이고 효율을 높일 수 있다.

⚫ 인구 고령화는 의료 서비스의 수요를 증가시키는데, 특히 장기요양보호 수요를 증가시킨다. 이는 

가족 구성원에게 더 많은 부담이 되는데, 특히 50세 이상 여성의 약 13%가 친척 또는 친구를 위해 

일주일에 한 번 이상 비공식 간병을 하고 있다. 2050년까지 80세 이상 인구의 비중이 두 배 이상이 

될 것이다.





독자를 위한 안내

독자를 위한 안내

‘한 눈에 보는 보건의료 2019: OECD 지표’는 OECD 36개 회원국의 인구집단 건강과 보건의료제도 

성과에 대한 주요 지표를 비교하고 있다. 가능한 경우 브라질, 중국, 콜롬비아, 코스타리카, 인도, 
인도네시아, 러시아, 남아프리카공화국과 같은 가입 후보국과 협력국도 포함하였다. 2018년 5월 25일 

OECD 이사회는 콜롬비아에 회원국이 될 것을 요청하였다. 이 보고서를 작성할 당시 콜롬비아의 

OECD 협약 가입서 기탁이 계류 중이었으므로 콜롬비아는 OECD 회원국 목록에 포함되지 않으며 

OECD 지역 집계에 포함되지 않았다. 별도로 명시하지 않는 한 이번 보고서에 제시한 자료원은 

각 국가의 공식적인 통계이다.

개념적 틀

‘한 눈에 보는 보건의료 2019’의 기초가 되는 개념적 틀은 폭넓은 건강 결정요인의 관점에서 보건

의료제도의 성과를 평가한다(그림 1). 이 개념적 틀은 보건의료제도의 궁극적 목표가 사람들의 건강을 

향상시키는 것이라고 생각하는 OECD 보건의료의 질 및 결과 작업 분과가 승인한 틀을 기반으로 하였다.

소득, 교육, 사람들이 생활하는 물리적 환경, 사람들이 건강한 생활방식을 받아들이는 정도 등 보건

의료제도 이외의 많은 요소가 건강상태에 영향을 미친다. 인구학적, 경제적, 사회적 환경 역시 보건

의료의 수요와 공급에, 궁극적으로는 건강상태에 영향을 미친다.

동시에 보건의료제도의 성과는 인구집단의 건강에 상당한 영향을 미친다. 보건의료의 질이 높고 

모든 사람이 접근할 수 있으면 사람들의 건강결과가 좋아진다. 접근성과 질 목표를 달성하고 궁극적

으로 건강결과가 향상되려면 의료비 지출이 충분해야 한다. 질병을 예방하고 치료하기 위해 필요한 

물품과 서비스를 제공하고 보건의료 인력이 필요한 의료를 제공하기 위해 의료비가 사용된다. 그러나 

비용 대비 가치가 극대화되도록 이러한 자원을 현명하게 사용해야 한다.

보고서의 구조

‘한 눈에 보는 보건의료 2019’는 이 일반적인 틀의 각 구성요소에 대해 OECD 국가들을 비교하고 

있다. 이 보고서는 11장으로 구성되어 있다. 제1장은 보고서의 핵심 지표 중 일부를 기반으로 건강 

및 보건의료제도의 성과에 대한 개요를 제시하고 있다. 국가 대시보드에서 OECD 전체 요약 자료와 

함께 각 OECD 국가의 보건의료제도의 상대적 강점과 약점을 볼 수 있다. 국가의 보건의료비 지출과 

사람들에게 중요한 결과를 연계하여 설명하고 있다.

15
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제2장은 환자에게 중요한 사항을 더 잘 측정하는 지표인 환자보고 결과와 환자보고 경험에 특별히 

초점을 맞추고 있다. 환자가 보고한 정보를 수집하고 사용하는 근거를 설명하고 있다. 또한 예정된 

엉덩이관절 및 무릎관절 치환술, 유방암 치료, 정신건강 등 3개 임상 분야에서 몇몇 국가의 예비조사 

결과를 제시하고 있다.

다음 9개 장에서는 가능한 경우 시간 추세 분석과 인구학 및 사회경제적 특성별로 구분한 자료 등 

다양한 건강 지표에 대해서 국가별로 상세하게 비교를 하고 있다.

건강상태를 다룬 제3장에서는 기대수명, 주요 사망원인, 질병 발생률, 인구집단 건강에 대한 기타 

지표의 국가 간 차이를 강조한다. 이 장에서는 기대수명, 주관적 건강상태와 같은 주요 지표에 대한 

교육 및 소득 수준별 건강상태 불평등 측정치를 다루고 있다.

제4장은 건강위험 요인을 분석하고 있다. 효과적인 공중 보건 및 예방 정책으로 대부분 변경할 수 

있는 개인의 건강 관련 행태에 중점을 두고 있다. 여기에는 흡연, 음주, 비만 등 비전염성 질병에 대한 

주요 위험요인과 아편유사제 사용에 관한 새로운 자료가 포함되어 있다. 건강한 생활방식과 대기오염 

및 극한의 온도에 대한 노출도 분석하고 있다.

의료 접근성을 다루고 있는 제5장은 사회경제적 불평등에 특별히 주목하여 사람들이 필요한 서비스에 

접근할 수 있는 정도를 조사하고 있다. 서비스 접근성이 가계의 재정에 미치는 결과뿐만 아니라 인구의 

전반적인 보장률 측정치도 제시하고 있다.

그림 1. 보건의료제도 성과 평가를 위한 개념적 틀과 ‘한 눈에 보는 보건의료’ 지표

자료원: Carinci, F. et al. (2015), “Towards Actionable International Comparisons of Health System Performance: Expert
Revision of the OECD Framework and Quality Indicators”, International Journal for Quality in Health Care, Vol. 27, No. 2, pp. 137-146. 



17

독자를 위한 안내

제6장에서는 환자안전, 임상적 효과, 진료에 대한 반응성 측면에서 의료의 질과 결과를 평가한다. 
예방부터 일차, 만성, 급성 진료에 이르기까지 전체 의료 주기의 지표가 포함되어 있다. 여기에는 

처방의 분석, 만성질환 관리, 심장마비와 뇌졸중에 대한 급성 진료, 정신건강, 암 진료, 전염병 예방을 

포함되어 있다.

보건의료비 및 재원 조달을 다룬 제7장에서는 각국이 1인당 의료비와 GDP 대비 의료비를 얼마나 

지출하는지 비교한다. 그 후에 지불한 가격의 차이, 국가의 의료비 재원 중 사전지불제도(prepayment 
schemes)를 통한 조달 수준 또는 가계직접본인부담, 공공-민간 혼합 재원을 분석한다. 서비스 유형 

및 의료 공급자별 지출도 살펴본다. 마지막으로 여러 정책 시나리오에서 2030년까지의 지출을 추정

하여 제시한다.

제8장은 보건의료 인력, 특히 의사와 간호사의 공급과 보수에 대해 조사한다. 이 장에서는 또한 

의학계열 및 간호계열 교육 프로그램의 신규 졸업자 수에 대한 자료도 제공한다. 의사 및 간호사의 

국제적 이동에 대한 지표를 이용하여 해외 수련인력에 대한 의존도 면에서 각국을 비교하고 있다.

보건의료 활동을 다룬 제9장은 보건의료 제공의 주요 특징 중 일부를 설명하고 있다. 이 장은 의사 

진찰 횟수에서 시작하는데, 이는 환자들이 보건의료제도에 진입하는 지점이다. 그 후에 퇴원, 병상 수, 
평균 재원일수 면에서 병원 서비스의 사용과 공급을 비교한다. 의료기술의 이용, 흔한 외과적 시술, 
통원 수술의 증가도 분석하여 제시한다.

제10장은 제약 부문을 자세히 살펴본다. 의약품비 지출에 대한 분석에서는 연구개발에 대한 지출과 

마찬가지로 여러 국가의 다양한 시장 규모별로 살펴본다. 약사 및 약국의 수, 특정한 다빈도 약물의 

소비, 제네릭 의약품 및 유사생물학제제 사용도 비교한다.

제11장은 고령화와 장기요양보호에 중점을 둔다. 이 장에서 노인인구의 인구학적 추세와 건강상태 

지표 등 장기요양 수요에 영향을 미치는 주요 요인을 평가한다. 노인인구에 대한 진료의 안전과 마찬

가지로 치매 유병률과 치매 진료의 질을 비교한다. 비용 지출 및 단위 비용의 추세와 함께 장기요양 

수급자와 이러한 사람들을 돌보는 공식적 및 비공식적 인력도 평가하고 있다.

지표의 제시

제1장과 제2장을 제외한, 이 보고서의 나머지 장에서 다루는 지표를 2쪽에 걸쳐 제시하고 있다. 
첫 번째 쪽에서는 지표를 정의하고, 자료 및 관련 정책적 통찰을 통한 주요 결과를 강조하며, 자료의 

비교가능성에 영향을 미칠 수 있는 방법론의 중요한 국가별 차이를 제시하고 있다. 몇 가지 주요 참고 

자료도 제공하고 있다.

맞은편 쪽은 그림으로 구성하고 있다. 이 그림들은 일반적으로 지표의 현재 수준과 가능한 경우 

시계열적 추세도 제시하고 있다. OECD 평균이 그림에 포함된 경우, 달리 명시되지 않는 한 해당 

OECD 국가의 비가중 평균이다. 이 OECD 평균에 포함된 국가의 수는 그림에 표시되어 있으며, 1년 

이상을 보여주는 차트의 경우 이 숫자는 최근 연도를 나타낸다.

자료의 한계

자료 비교가능성에 제한점이 있는 경우 본문(“정의 및 비교가능성”)과 그림의 각주에 명시하고 있다.
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자료의 출처

추가 분석과 연구를 위해 이 보고서에 제시된 자료를 사용하고자 하는 독자는 OECD. Stat 
(https://oe.cd/ds/health-statistics)의 온라인 데이터베이스 OECD Health Statistics에 제시된 정의, 출처, 
방법에 대한 상세한 기록을 참고하기 바란다. OECD Health Statistics에 대한 자세한 내용은 

http://www.oecd.org/health/health-data.htm에서 확인할 수 있다.

인구 수

이 보고서에서 1인당 비율을 계산하기 위해 사용한 인구 수는 유럽국가의 경우 Eurostat의 자료를 

참고하였으며, 비유럽 OECD 국가의 경우에는 UN 인구 통계 연감 및 UN 세계 인구 전망(다양한 

버전)에 기반을 둔 OECD 데이터 또는 국가 추정치(2019년 6월 초 기준)를 참고하였으며, 연앙

인구 추정치를 사용하고 있다. 인구 추정치는 수정될 수 있으므로 OECD 회원국의 통계청에서 발표한 

최신 인구수와 다를 수 있다.

프랑스, 영국, 미국과 같은 일부 국가는 해외 영토를 보유한 국가의 경우, 이러한 지역의 인구는 

일반적으로 통계에서 제외하고 있다. 그러나 자료 범위에 따라 이들 국가의 1인당 GDP와 기타 경제 

지표 산출에 사용되는 인구 수가 이 보고서에서 사용된 것과 다를 수 있다.

OECD 국가 ISO 코드

호주 AUS 한국 KOR

오스트리아 AUT 라트비아 LVA

벨기에 BEL 리투아니아 LTU

캐나다 CAN 룩셈부르크 LUX

칠레 CHL 멕시코 MEX

체코 CZE 네덜란드 NLD

덴마크 DNK 뉴질랜드 NZL

에스토니아 EST 노르웨이 NOR

핀란드 FIN 폴란드 POL

프랑스 FRA 포르투갈 PRT

독일 DEU 슬로바키아 SVK

그리스 GRC 슬로베니아 SVN

헝가리 HUN 스페인 ESP

아이슬란드 ISL 스웨덴 SWE

아일랜드 IRL 스위스 CHE

이스라엘 ISR 터키 TUR

이탈리아 ITA 영국 GBR

일본 JPN 미국 USA
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독자를 위한 안내

협력국 ISO 코드

브라질 BRA 인도 IND

중국 CHN 인도네시아 IDN

콜롬비아 COL 러시아 RUS

코스타리카 CRI 남아프리카 공화국 ZAF
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제 1 장

지표 개요: 국가간 상대적 성과와 주요 추세

이 장에서는 건강 및 보건의료제도에 대한 핵심 지표를 분석한다. 국가 대시보드

에서 건강상태, 건강 위험요인, 의료 접근성, 의료의 질과 결과, 보건의료 자원의 

5가지 영역별로 OECD 국가를 비교하여 보여주고 있다. OECD 스냅샷은 국가간 

성과 변이 정도와 시계열적 추세를 요약하고 있다. 마지막으로 사분면 차트에서 

의료비 지출과 인력, 접근성, 의료의 질, 건강 결과의 연관성을 보여준다.

21

  이스라엘 통계자료는 해당 이스라엘 당국이 제공한 것이다. OECD가 이스라엘 당국이 제공한 자료를 이용하는 것은 국제법에 

따른 골란고원, 동예루살렘, 웨스트뱅크 이스라엘 정착촌의 지위에 영향을 주지 않는다.

한 눈에 보는 보건의료 2019
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서론

건강지표는 인구집단이 얼마나 건강한지와 보건의료제도가 얼마나 잘 기능하는지를 한눈에 확인

하는데 유용하다. 이 장에서는 20가지 핵심 지표를 국가 간 비교하여 개요를 제시하고 있다. 또한 

의료비 지출과 인력, 접근성, 의료의 질, 건강결과와의 연관성을 분석하고 있다.

이러한 비교 분석이 어떤 국가가 전반적으로 가장 우수한 보건의료제도를 가지고 있는지를 보여주는 

것은 아니다. 오히려 이 분석은 각 OECD 국가의 상대적 강점과 약점을 보여준다. 이는 한 눈에 보는 

보건의료의 다음 장에서 제시하는 주제 영역별 자세한 지표 세트와 함께 정책 입안자가 우선순위 

영역을 결정하는데 도움을 줄 수 있다.

이 장은 인구집단의 건강과 보건의료제도 성과의 핵심적인 측면을 다루고 있는 건강 및 보건의료

제도의 5가지 영역을 분석하였다. 각 영역별로 4가지 요약 지표를 분석하였다 (표 1.1). 이러한 지표는 

공공 정책 관점에서 관련성과 실행가능성 그리고 각국의 자료 가용성을 현실적으로 고려하여 선정한 것이다.

영  역 지    표

건강상태(3장과 11장)

기대수명 - 출생 시 수명
회피가능사망률 - 인구 10만명당 사망자(연령 표준화)
만성질환 이환율 - 당뇨병 유병률(성인 %, 연령 표준화)
주관적 건강상태 – 건강상태가 나쁘다고 평가한 인구(15세 이상 인구 %)

건강 위험요인(4장)

흡연 - 매일 흡연자(15세 이상 인구 %)
알코올 - 1인당 소비량(리터, 15세 이상 인구)
과체중/비만 - BMI가 25kg/m2 이상인 인구(15세 이상 인구 %)
대기 오염 - 오염으로 인한 사망자(인구 10만명당)

의료 접근성(5장)

의료보장률 - 핵심 서비스를 이용할 수 있는 인구(인구 %)
재정적 보호 - 사전지불제도로 보장하는 지출(총지출 %)
서비스 보장, 일차의료 - 필요를 보정한 의사 방문 확률(15세 이상 인구 %)
서비스 보장, 예방적 의료 - 자궁경부암 검진 확률(15세 이상 인구 %)

의료의 질(6장)

안전한 처방 – 항생제 처방량(인구 1,000 명당 일일사용량기준단위)
효과적인 일차의료 - 회피가능 천식/COPD 입원(인구 10만명당, 연령-성별 표준화) 
효과적인 이차의료 - AMI 이후 30일 사망률(인구 10만명당, 연령-성별 표준화) 
효과적인 암 치료 - 유방암 5년 순 생존율(%, 연령 표준화)

보건의료자원(7~10장)

보건의료비 - 1인당(구매력평가지수로 조정한 미국 달러)
보건의료비 비중 - GDP 대비 %
의사 - 임상 의사 수(인구 1,000명당)
간호사 - 임상간호인력 수(인구 1,000명당)

참고: AMI = 급성 심근경색증(심장마비), BMI = 체질량지수, COPD = 만성폐쇄성폐질환

표 1.1. 인구집단 건강과 보건의료제도 성과: 요약 지표
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이러한 지표를 기준으로 5가지 영역에 대한 국가 대시보드를 만들었다. 이 대시보드로 해당 국가의 

성과를 다른 국가 및 OECD 평균과 비교하였다. 각 지표에서 국가 분류는 다음의 세 가지 색상으로 

구분된 그룹 중 하나로 표시한다.

⚫ 파란색 - 국가의 성과가 OECD 평균에 가까울 때

⚫ 녹색 - 국가의 성과가 OECD 평균보다 상당히 더 좋을 때

⚫ 빨간색 - 국가의 성과가 OECD 평균보다 상당히 더 나쁠 때

이러한 그룹화에서 보건의료자원(표 1.6)에 대한 대시보드만 제외하고 있는데, 이 지표들은 성과의 

좋고 나쁨을 정확히 분류할 수 없었다. 이러한 이유로 이 대시보드의 색상 코딩을 더 밝거나 어두운 

파란색을 사용하여 한 국가가 OECD 평균보다 보건의료자원이 상당히 많거나 적다는 것을 표시하였다.

OECD 스냅샷은 이러한 각 지표에 대한 요약 통계를 함께 제시하고 있다. 이러한 스냅샷에서는 각 

지표에 대한 OECD 전체 요약 지표를 제시하여 국가 대시보드를 보완하였다. OECD 평균과 함께 제

시한 지표별 최댓값과 최솟값이 국가간 변이 수준에 대한 일반적인 이해에 도움을 준다. 해당 지표가 

시간 경과에 따라 상대적으로 크게 개선된 국가도 표시하고 있다.

마지막으로 사분면 차트는 국가의 의료비 수준과 보건의료제도 성과 사이의 기본적인 연관성을 

보여주고 있다. 즉, OECD 국가에서 보건의료비 지출 수준이 더 좋은 건강결과, 더 높은 의료 질과 

의료 접근성 향상으로 연결됨을 보여주며, 주요 위험 요인의 중요성도 인정한다. 또한 의료비와 보건

의료 전문가 수 간 관계도 분석하고 있다. 이 사분면 차트는 인과관계보다는 거시적 수준에서 지표간의 

단순한 연관성만을 보여준다. 즉, 이 차트의 목적은 국가가 잠재적으로 개선할 수 있는 분야를 강조

함으로써 정책 우선순위 설정에 대한 심층적 논의를 촉진하는 것이다. 각 사분면 차트의 중심은 

OECD 평균이며, x축은 보건의료비, y축은 관심 있는 다른 변수이다. 그림 1.1은 건강결과 변수를 예로 

들어 각 사분면의 기본적인 해석을 보여준다.

그림 1.1. 사분면 차트의 해석: 보건의료비와 건강결과 변수
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방법론, 해석 및 활용

국가 대시보드

국가별 지표를 OECD 평균과 비교하여 근접하거나, 더 좋거나 또는 더 나쁜 것으로 분류하는 것은 지표의 표준편차
(산포를 나타내는 일반적인 통계량)를 기반으로 하였다. 카테고리별로 고정 백분율 또는 고정 국가수를 이용하는 것보다 
이러한 방법을 더 선호하는데, 그 이유는 변이 수준을 반영할 수 있기 때문이다(즉, 한 국가가 OECD 평균에서 얼마나 
멀리 떨어져 있는지). 지표의 값이 최근 연도의 OECD 평균에서 1 표준편차 내에 있으면 “OECD 평균에 근접(파란색)”
으로 분류하고 있다. 특히 큰 이상치(3 표준편차 이상의 값)는 통계적 왜곡을 피하기 위해 표준편차 계산에서 제외한다. 
이러한 제외사항은 각 대시보드 아래에 제시하고 있다.

어떤 일반적인 지표에서 약 65%(24~25개국)의 국가가 OECD 평균에 근접하면, 나머지 35%의 국가는 OECD 평균 
보다 훨씬 더 좋거나(녹색) 훨씬 더 나쁜(빨간색) 상태이다. OECD 평균에 근접한 국가가 많을(적을) 때 이는 해당 
지표에 대한 국가 간 변이가 상대적으로 낮다(높다)는 것을 의미한다. 예를 들어, 비만율은 27개국이 OECD 평균에 
가깝다. 반대로 회피가능사망률은 16개국만이 OECD 평균에 가깝다.

OECD 스냅샷

각 지표에 대해 최근 연도의 OECD 평균, 최댓값, 최솟값을 표시하였으며, 보고서의 주요 장에 제시된 자료에 해당
한다. 해당 지표에서 시간 경과에 따라 상대적으로 크게 개선된 국가도 표시하였다.

사분면 차트

사분면 차트는 다른 관심 지표(건강결과, 의료의 질, 의료 접근성, 보건의료 자원)에 대한 1인당 보건의료비를 나타낸 
것이다. 이는 OECD 평균과 비교했을 때 각 지표의 백분율 차이를 보여준다. 축의 교차점은 두 지표의 OECD 평균을 
나타내므로, 이 중간점과의 편차는 OECD 평균과 비교하여 평균 이상 또는 이하의 성과를 거둔 국가를 보여준다. 간단한 
상관관계도 포함되어 있다. 흡연, 음주, 비만 변수를 평균한 단순(비가중) 위험요인 지수를 토대로 각국의 색을 구분하고 
있다(국가 대시보드에서와 같이 파란색, 녹색과 빨간색은 동일하게 해석).

해당 사분면 차트의 두 변수에 대해 가장 최근의 가용한 연도의 자료를 사용하였다. 이 방식의 한계는 지연 효과를 
고려하지 않고 있다는 것이다. 예를 들어, 더 높은 보건의료비가 기대수명을 연장시키거나 또는 위험요인이 회피
가능사망률을 높이는데 몇 년이 걸릴 수 있다.
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건강상태

네 가지 건강상태 지표는 삶의 질과 양의 핵심 측면을 모두 반영한다. 기대수명은 인구의 전반적인 

건강 상태에 대한 주요 지표이며, 회피가능사망률은 예방하거나 치료할 수 있었던 조기 사망에 초점을 

맞춘다. 당뇨병 유병률은 주요 만성질환의 이환율을 나타내고, 주관적 건강상태는 정신 및 신체건강에 

대한 통합적 척도이다. 그림 1.2는 OECD 국가 전체의 건강상태를 제시하고 있으며, 표 1.2는 국가간 

비교를 보다 자세하게 제시하고 있다.

그림 1.2. OECD 전체의 건강 상태 스냅샷

참고: 최대 개선은 시간 경과에 따라 값의 변화(괄호 안 변화율)가 가장 큰 국가를 보여준다.
출처: OECD Health Statistics 2019.

이러한 지표에서 일본, 스페인, 스위스, 네덜란드가 전반적인 건강결과가 가장 좋았다. 헝가리, 
라트비아, 멕시코, 폴란드, 슬로바키아는 이러한 지표에서 일관되게 OECD 평균보다 낮은 수준이었다. 
강력한 보건의료제도는 의료 접근성과 의료의 질을 높여 건강결과를 향상시킨다. 흡연, 음주, 비만과 

같은 위험요인의 차이도 건강결과에서 국가간 차이를 설명한다. 특히 소득 증가, 높은 교육수준, 생활

환경 개선 등 다양한 건강 결정요인도 중요하다.

기대수명이 80년 이상인 OECD 26개국으로 구성된 그룹에서는 일본, 스위스와 스페인이 앞서고 

있다. 미국과 다수의 중부 및 동부 유럽 국가들이 포함된 두 번째 그룹의 기대수명은 77~80년이다. 
라트비아, 리투아니아, 멕시코, 헝가리는 2017년 76년 미만으로 기대수명이 가장 낮았다. OECD 국가

에서 기대수명은 꾸준히 증가해 왔지만 최근에는 수명 증가가 둔화되고 있다.

회피가능사망률(예방 및 치료 가능한 원인으로 인한 사망)은 스위스, 아이슬란드, 일본, 스웨덴, 
노르웨이에서 가장 낮았는데, 인구 10만명당 300명 미만이 조기 사망했다. 라트비아, 리투아니아, 
헝가리는 회피가능사망률이 가장 높았고, 인구 10만명당 800명 이상이 조기 사망했다.

당뇨병 유병률은 멕시코, 터키, 미국에서 가장 높으며, 성인의 10% 이상(연령 표준화 자료)이 당뇨병을 

앓고 있다. 연령 표준화 당뇨병 유병률은 많은 OECD 국가, 특히 서유럽에서 안정되었지만 터키에서는 

눈에 띄게 증가했다. 이러한 상승 추세는 부분적으로 비만율 및 신체활동부족 증가, 고령화와의 상호

작용 때문이다.
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기대수명 회피가능사망률 만성질환 이환율 주관적 건강상태

연령
인구 10만명당 사망 

(연령 표준화)
당뇨병 유병률

(성인 %, 연령 표준화)
건강상태가 나쁘다고 평가한 인구

(15세 이상 인구(%))

OECD 80.7 ⊙ 208 ⊙ 6.4 ⊙ 8.7 ⊙

호주 82.6 ⊙ 145 ☑ 5.1 ⊙ 3.7 ☑
오스트리아 81.7 ⊙ 175 ⊙ 6.4 ⊙ 8.1 ⊙

벨기에 81.6 ⊙ 172 ⊙ 4.3 ☑ 8.6 ⊙

캐나다 82.0 ⊙ 176 ⊙ 7.4 ⊙ 3.2 ☑
칠레 80.2 ⊙ 206 ⊙ 8.5 ☒ 6.6 ⊙

체코 79.1 ⊙ 245 ⊙ 6.8 ⊙ 10.7 ⊙

덴마크 81.2 ⊙ 184 ⊙ 6.4 ⊙ 7.5 ⊙

에스토니아 78.2 ☒ 297 ☒ 4.0 ☑ 14.6 ☒
핀란드 81.7 ⊙ 184 ⊙ 5.8 ⊙ 5.7 ⊙

프랑스 82.6 ⊙ 154 ☑ 4.8 ⊙ 8.3 ⊙

독일 81.1 ⊙ 186 ⊙ 8.3 ☒ 8.4 ⊙

그리스 81.4 ⊙ 187 ⊙ 4.6 ☑ 10.4 ⊙

헝가리 75.9 ☒ 388 ☒ 7.6 ⊙ 11.9 ⊙

아이슬란드 82.7 ⊙ 140 ☑ 5.3 ⊙ 6.4 ⊙

아일랜드 82.2 ⊙ 172 ⊙ 3.3 ☑ 3.4 ☑
이스라엘 82.6 ⊙ 134 ☑ 6.7 ⊙ 10.9 ⊙

이탈리아 83.0 ⊙ 143 ☑ 4.8 ⊙ 5.8 ⊙

일본 84.2 ☑ 138 ☑ 5.7 ⊙ 14.1 ☒
한국 82.7 ⊙ 159 ⊙ 6.8 ⊙ 17.0 ☒
라트비아 74.8 ☒ 426 ☒ 4.9 ⊙ 15.5 ☒
리투아니아 75.6 ☒ 385 ☒ 3.7 ☑ 16.4 ☒
룩셈부르크 82.2 ⊙ 152 ☑ 4.4 ☑ 9.3 ⊙

멕시코 75.4 ☒ 367 ☒ 13.1 ☒ -

네덜란드 81.8 ⊙ 153 ☑ 5.3 ⊙ 4.6 ☑
뉴질랜드 81.9 ⊙ 178 ⊙ 8.1 ⊙ 2.3 ☑
노르웨이 82.7 ⊙ 145 ☑ 5.3 ⊙ 7.2 ⊙

폴란드 77.9 ☒ 268 ☒ 5.9 ⊙ 13.6 ☒
포르투갈 81.5 ⊙ 180 ⊙ 9.9 ☒ 15.3 ☒
슬로바키아 77.3 ☒ 323 ☒ 7.3 ⊙ 11.3 ⊙

슬로베니아 81.1 ⊙ 210 ⊙ 7.3 ⊙ 9.7 ⊙

스페인 83.4 ☑ 146 ☑ 7.2 ⊙ 6.6 ⊙

스웨덴 82.5 ⊙ 144 ☑ 4.8 ⊙ 5.7 ⊙

스위스 83.6 ☑ 125 ☑ 5.6 ⊙ 4.1 ☑
터키 78.1 ☒ 257 ⊙ 12.1 ☒ 9.4 ⊙

영국 81.3 ⊙ 189 ⊙ 4.3 ☑ 7.1 ⊙

미국 78.6 ⊙ 262 ☒ 10.8 ☒ 2.6 ☑
참고: ☑ OECD 평균보다 좋음, ⊙ OECD 평균에 근접함, ☒ OECD 평균보다 나쁨. 헝가리, 라트비아, 리투아니아는 회피가능사망률에 대한 표준편차 
계산에서 제외되고 멕시코와 터키는 당뇨병 유병률에서 제외되었다.

표 1.2. 건강 상태 대시보드
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OECD 국가에서 평균적으로 성인의 거의 9%는 자신이 건강하지 않다고 생각한다. 이 비율은 한국, 
리투아니아, 라트비아, 포르투갈의 경우 15% 이상이고 뉴질랜드, 미국, 캐나다, 아일랜드, 호주의 

경우에는 4% 미만이다. 
그러나 사회문화적 차이, 노인인구의 비율, 설문조사 설계 차이는 국가간 비교 가능성에 영향을 미친다. 

모든 OECD 국가에서 저소득층은 일반적으로 고소득층에 비해 자신의 건강에 대해 덜 긍정적이다.

건강 위험요인

흡연, 음주, 비만은 전 세계 사망에 크게 기여하며, 비전염성 질환의 세 가지 주요 위험요인이다. 
대기 오염도 중요한 비의학적 건강 결정요인이다. 그림 1.3은 OECD 전체의 건강 위험요인에 대한 

스냅샷을 제시하였고 그림 1.3에 보다 자세한 국가간 비교를 제시하고 있다.

노르웨이와 스웨덴은 이러한 지표들에서 우수한 성과를 보였다. 흡연은 여러 질병을 유발하는데, 
세계보건기구는 매년 전 세계에서 700만 명이 흡연으로 사망한다고 추정한다. 흡연율은 국가별로 큰 

차이를 보이는데 그리스, 터키, 헝가리의 경우에는 25% 이상이고 멕시코와 아이슬란드에서는 10% 
미만이다. 지난 10년간 대부분의 OECD 국가에서 매일 흡연율이 2007년 평균 23%에서 2017년 18%로 

감소하였다. 하지만 슬로바키아와 오스트리아에서의 흡연율은 약간 증가했다.

음주는 전 세계적으로 특히 노동 연령 인구의 사망과 장애의 주요 원인이다. 판매자료를 측정하였을 

때, 리투아니아의 1인당 연간 알코올 소비량은 순수 알코올 기준으로 12.3리터로 가장 높았고, 다음

으로는 오스트리아, 프랑스, 체코, 룩셈부르크, 아일랜드, 라트비아, 헝가리 순으로 나타났으며 모두 

1인당 11리터 이상을 소비하였다. 터키, 이스라엘, 멕시코의 소비량은 비교적 작았다(5리터 이하). 
평균 소비량은 2007년 이후 27개 OECD 국가에서 감소했다. 라트비아, 헝가리, 러시아와 같은 특정 

국가에서는 과도한 음주가 특히 우려된다.

비만은 당뇨병, 심혈관질환, 암을 비롯해 많은 만성질환의 주요 위험 요인이다. 최근 수십 년간 거의 

모든 OECD 국가에서 비만율이 증가하고 있으며, 인구의 평균 56%가 과체중이거나 비만이었다. 
칠레, 멕시코, 미국, 핀란드, 포르투갈, 뉴질랜드의 비만율이 OECD 평균보다 상당히 높았다. 그에 반해 

일본, 한국, 스위스는 비만율이 가장 낮았다. 과체중(비만 포함) 성인에 대해 여기에 보고된 수치는 

그림 1.3. OECD 전체의 건강 위험요인 스냅샷

참고: 가장 큰 개선은 시간 경과에 따라 값의 변화(괄호 안 변화율)가 가장 큰 국가를 보여준다.
출처: OECD Health Statistics 2019, WHO Global Health Observatory.
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측정 및 자가 보고 자료를 기반으로 하고 있다. 측정 자료가 일반적으로 더 높기 때문에 국가간 차이를 

비교할 때는 주의해야 한다.
대기 오염은 주요한 환경 위협일 뿐 아니라 건강도 악화시킨다. OECD 예측에 따르면 실외 대기 

오염으로 2060년까지 전 세계적으로 연간 600~900만 명이 조기 사망할 수 있다고 추정하고 있다. 
2016년 사망률이 라트비아, 헝가리, 리투아니아에서 인구 10만명당 80명 이상이었고 뉴질랜드와 

캐나다는 15명 이하이었다.

흡연 알코올 과체중/비만 대기 오염
매일 흡연자 

(15세 이상 인구(%))
1인당 소비량 L 
(15세 이상 인구)

BMI ≥ 25 인구
(15세 이상 인구(%))

오염으로 인한 사망 
(인구 10만명당)

OECD 18.0 ⊙ 8.9 ⊙ 55.6 ⊙ 39.6 ⊙

호주 12.4 ☑ 9.4 ⊙ 65.2 ⊙ 16.8 ☑
오스트리아 24.3 ☒ 11.8 ☒ 46.7* ⊙ 38.7 ⊙

벨기에 18.9 ⊙ 10.4 ⊙ 51.0 ⊙ 39.4 ⊙

캐나다 12.0 ☑ 8.1 ⊙ 59.1 ⊙ 14.7 ☑
칠레 24.5 ☒ 7.9 ⊙ 74.2 ☒ 34.8 ⊙

체코 18.4 ⊙ 11.6 ☒ 55.0 ⊙ 64.3 ☒
덴마크 16.9 ⊙ 9.1 ⊙ 51.0* ⊙ 30.4 ⊙

에스토니아 17.2 ⊙ 10.3 ⊙ 51.3 ⊙ 59.9 ☒
핀란드 14.0 ⊙ 8.4 ⊙ 67.6 ☒ 18.7 ☑
프랑스 25.4 ☒ 11.7 ☒ 49.0 ⊙ 25.2 ⊙

독일 18.8 ⊙ 10.9 ⊙ 60.0 ⊙ 45.3 ⊙

그리스 27.3 ☒ 6.5 ⊙ 55.0* ⊙ 76.7 ☒
헝가리 25.8 ☒ 11.1 ⊙ 62.3 ⊙ 82.7 ☒
아이슬란드 8.6 ☑ 7.7 ⊙ 65.4* ⊙ 16.9 ☑
아일랜드 17.0 ⊙ 11.2 ⊙ 62.0 ⊙ 20.2 ☑
이스라엘 16.9 ⊙ 2.6 ☑ 50.9 ⊙ 23.2 ⊙

이탈리아 19.9 ⊙ 7.6 ⊙ 46.0* ⊙ 48.7 ⊙

일본 17.7 ⊙ 7.2 ⊙ 25.9 ☑ 42.9 ⊙

한국 17.5 ⊙ 8.7 ⊙ 33.7 ☑ 35.0 ⊙

라트비아 24.1 ☒ 11.2 ⊙ 54.6 ⊙ 97.8 ☒
리투아니아 20.3 ⊙ 12.3 ☒ 53.3* ⊙ 82.1 ☒
룩셈부르크 14.5 ⊙ 11.3 ⊙ 58.1 ⊙ 22.6 ⊙

멕시코 7.6 ☑ 4.4 ☑ 72.5 ☒ 33.0 ⊙

네덜란드 16.8 ⊙ 8.3 ⊙ 47.3* ⊙ 31.3 ⊙

뉴질랜드 13.8 ⊙ 8.8 ⊙ 66.6 ☒ 13.6 ☑
노르웨이 12.0 ☑ 6.0 ☑ 46.0* ⊙ 18.7 ☑
폴란드 22.7 ⊙ 10.6 ⊙ 53.3* ⊙ 76.3 ☒
포르투갈 16.8 ⊙ 10.7 ⊙ 67.6 ☒ 28.3 ⊙

슬로바키아 22.9 ⊙ 9.7 ⊙ 51.5 ⊙ 59.1 ☒
슬로베니아 18.9 ⊙ 10.1 ⊙ 55.6* ⊙ 56.8 ⊙

스페인 22.1 ⊙ 8.6 ⊙ 53.0* ⊙ 27.1 ⊙

스웨덴 10.4 ☑ 7.1 ⊙ 48.2* ⊙ 18.5 ☑
스위스 19.1 ⊙ 9.2 ⊙ 41.8* ☑ 25.2 ⊙

터키 26.5 ☒ 1.4 ☑ 64.4 ⊙ 46.2 ⊙

영국 17.2 ⊙ 9.7 ⊙ 64.3 ⊙ 32.1 ⊙

미국 10.5Z ☑ 8.9 ⊙ 71.0 ☒ 24.1 ⊙

참고: ☑ OECD 평균보다 좋음, ⊙ OECD 평균에 근접함, ☒ OECD 평균보다 나쁨. 헝가리, 라트비아, 리투아니아는 대기 오염에 대한 표준편차 계산
에서 제외되었다. * 자가 보고한 비만은 과소 추정치일 가능성이 있음.

표 1.3. 건강 위험요인 대시보드
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의료 접근성

형평성 있는 접근성을 보장하는 것은 포용적 사회와 보건의료제도의 성과 제고를 위해 중요하다. 
핵심 서비스를 이용할 수 있는 인구의 비율로 측정된 의료보장률로 의료 접근성에 대한 기초 평가를 

할 수 있다. 사전지불제도로 보장하는 의료비 비중으로 재정적 보호에 대하여 더 깊게 이해할 수 있다. 
필요를 보정한 의사 방문 확률과 자궁경부암 검진을 받은 20~69세 여성의 비율로 필요한 서비스의 

사용을 측정하고 있다. 그림 1.4는 OECD 전체의 의료 접근성을 제시하였고, 그림 1.4는 국가별로 

더 상세하게 비교하고 있다.

오스트리아, 체코, 프랑스, 독일, 룩셈부르크는 이러한 지표에서 우수한 성과를 보였다. 의료보장률 

측면에서 대부분의 OECD 국가는 핵심 서비스에 대한 보편적(또는 거의 보편적) 보장을 달성하였다. 
그러나 7개국(칠레, 에스토니아, 헝가리, 멕시코, 폴란드, 슬로바키아, 미국)의 보장률은 95% 이하이었다.

그러나 의료보장률만으로는 충분하지 않다. 해당 서비스에 적용되는 비용 부담 수준도 의료 접근성에 

영향을 미친다. OECD 국가에서 전체 보건의료 비용의 거의 4분의 3을 정부 또는 의무적인 의료보험

제도로 보장한다. 그러나 멕시코, 라트비아, 한국에서는 전체 비용의 60% 미만을 의무적인 공적 제도로 

보장한다. 다만 멕시코는 지난 10년 동안 의료보장률과 재정적 보호를 크게 확대했다.

5명 중 1명은 의학적 필요가 있음에도 불구하고 의사를 만나지 않았다고 보고한다. 의료 이용에 

있어서 국가간 차이가 크며, 필요를 보정한 의사 방문 확률은 스웨덴과 미국의 경우 약 65%이고 

프랑스는 89%이었다. 덴마크와 슬로바키아를 제외한 다른 나라에서는 고소득층이 최저 소득 5분위의 

사람에 비해 비슷한 수준의 필요에 대해 의사를 방문할 가능성이 더 높았다.
또한 대부분의 OECD 국가가 무료 건강검진 프로그램을 제공하고 있음에도 저소득층의 암 검진율이 

더 낮았다. 20~69세 여성의 자궁경부암 검진율은 네덜란드는 50% 미만, 체코와 오스트리아는 85% 
이상이었다.

그림 1.4. OECD 전체의 의료 접근성 스냅샷

참고: 가장 큰 개선은 시간 경과에 따라 값의 변화(괄호 안 변화율)가 가장 큰 국가를 보여준다.
출처: OECD Health Statistics 2019.
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의료보장률 재정적 보호 서비스 보장 범위, 일차의료 서비스 보장 범위, 예방 의료

핵심 서비스를 
받을 수 있는 인구

(인구(%))

공공재원 의료비
(총비용(%))

필요를 보정한 
의사 방문 확률

(15세 이상 인구(%))

자궁경부암 검진 확률
(15세 이상 인구(%))

OECD 98.4 ◉ 71.2 ◉ 78 ◉ 73 ◉
호주 100 ◉ 68.6 ◉ - -

오스트리아 99.9 ◉ 74.0 ◉ 86 ☑ 87 ☑
벨기에 98.7 ◉ 77.2 ◉ 86 ☑ 76 ◉
캐나다 100 ◉ 73.0 ◉ 75 ◉ 76 ◉
칠레 94.0 ☒ 50.1 ☒ - 72 ◉
체코 100 ◉ 82.1 ◉ 85 ☑ 87 ☑
덴마크 100 ◉ 84.0 ☑ 81 ◉ 64 ☒
에스토니아 94.1 ☒ 74.7 ◉ 75 ◉ 58 ☒
핀란드 100 ◉ 76.7 ◉ 74 ◉ 79 ◉
프랑스 99.9 ◉ 77.1 ◉ 89 ☑ 82 ☑
독일 100 ◉ 77.7 ◉ 86 ☑ 81 ◉
그리스 100 ◉ 60.8 ◉ 76 ◉ 76 ◉
헝가리 94.0 ☒ 68.7 ◉ 84 ◉ 71 ◉
아이슬란드 100 ◉ 81.8 ◉ 75 ◉ 80 ◉
아일랜드 100 ◉ 73.3 ◉ 75 ◉ 69 ◉
이스라엘 100 ◉ 63.6 ◉ - -

이탈리아 100 ◉ 73.9 ◉ 80 ◉ 68 ◉
일본 100 ◉ 84.0 ☑ - -

한국 100 ◉ 57.4 ☒ - -

라트비아 100 ◉ 57.2 ☒ 76 ◉ 78 ◉
리투아니아 98.1 ◉ 65.5 ◉ 76 ◉ 62 ☒
룩셈부르크 - 84.9 ☑ 88 ☑ 84 ☑
멕시코 89.3 ☒ 51.3 ☒ - -

네덜란드 99.9 ◉ 81.5 ◉ 75 ◉ 49 ☒
뉴질랜드 100 ◉ 78.6 ◉ - -

노르웨이 100 ◉ 85.5 ☑ 77 ◉ 66 ◉
폴란드 92.6 ☒ 69.0 ◉ 80 ◉ 72 ◉
포르투갈 100 ◉ 66.3 ◉ 86 ☑ 71 ◉
슬로바키아 94.6 ☒ 79.9 ◉ 74 ◉ 69 ◉
슬로베니아 100 ◉ 71.8 ◉ 71 ☒ 78 ◉
스페인 99.9 ◉ 70.6 ◉ 84 ◉ 69 ◉
스웨덴 100 ◉ 83.7 ☑ 64 ☒ 81 ◉
스위스 100 ◉ 30.5 ☒ - -

터키 99.2 ◉ 77.7 ◉ - -

영국 100 ◉ 79.4 ◉ 76 ◉ 63 ☒
미국 90.8 ☒ 50.2 ☒ 65 ☒ 80 ◉
참고: ☑ OECD 평균보다 좋음, ⊙ OECD 평균에 근접함, ☒ OECD 평균보다 나쁨.

표 1.4. 의료 접근성 대시보드
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의료의 질

양질의 의료가 되려면 의료 서비스가 안전하고, 적절하며, 임상적으로 효과적이고, 환자 필요에 

대응할 필요가 있다. 항생제 처방과 천식 및 만성폐쇄성폐질환(COPD)으로 인한 회피가능한 입원은 

일차의료의 안전과 적절성을 측정한다. 급성심근경색증(AMI) 이후 30일 사망률과 유방암 생존율은 

이차 의료와 암 진료의 임상적 효과를 나타내는 지표이다. 그림 1.5는 OECD 전체의 의료의 질과 

결과를 제시하였으며, 표 1.5는 국가별로 더 상세하게 비교하고 있다.

항생제와 기타 처방약을 과다사용, 과소사용 또는 오용하면 항생제 내성을 증가시키고 비용이 

낭비하게 된다. 처방된 항생제의 총 양은 국가 간 3배 이상 차이가 나며, 에스토니아와 스웨덴이 가장 

적은 양을 보고하였고 이탈리아와 그리스가 가장 많은 양을 보고하였다. OECD 국가에서 처방한 

항생제 수는 시간이 경과하면서 약간 증가했다.

천식과 COPD는 일차의료 수준에서 효과적인 치료가 잘 되고 있는지를 보여주는 질병으로, 이러한 

질병으로 인한 입원은 일차의료에 질 문제가 있음을 보여 줄 수 있다. 천식의 입원율은 국가 간 12배 

이상 차이가 나는데, 멕시코, 이탈리아, 콜롬비아가 가장 낮은 입원율을 보고하였고, 라트비아, 터키, 
폴란드는 OECD 평균의 2배 이상을 보고하고 있다. COPD의 입원율 차이는 OECD 국가에서 15배인데, 
일본, 이탈리아, 멕시코가 가장 낮은 입원율을 보고하였고, 헝가리, 터키, 호주가 가장 높은 입원율을 

보고하고 있다. 종합하면 두 호흡기 질환에 대해서 국가 간 차이가 7배 정도로 나타난다.

급성심근경색증(AMI) 이후 사망률은 급성기 진료의 질에 대해 오래 사용된 지표이다. 대부분의 

국가에서 1970년대 이후 꾸준히 감소했지만 국가 간 차이가 여전히 상당하다. 멕시코는 급성심근

경색증 이후 30일 사망률이 가장 높고(입원 100명 중 28명 사망), 라트비아, 일본, 한국, 에스토니아도 

상대적으로 높은 편이다. 아이슬란드, 덴마크, 노르웨이, 네덜란드, 호주, 스웨덴의 사망률(모두 4% 
이하)이 가장 낮았다.

유방암 생존율은 임상적 효과의 중요한 척도이며 일반적으로 OECD 국가에서 높은 생존율을 보인다. 
호주, 일본, 미국의 생존율이 가장 높고, 칠레, 에스토니아, 라트비아, 리투아니아, 폴란드, 슬로바키아의 

생존율은 OECD 평균에 비해 상당히 낮다.

그림 1.5. OECD 전체의 의료의 질 스냅샷

참고: 가장 큰 개선은 시간 경과에 따라 값의 변화(괄호 안 변화율)가 가장 큰 국가를 보여준다.
출처: OECD Health Statistics 2019.
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의료보장률 재정적 보호 서비스 보장 범위, 일차의료 서비스 보장 범위, 예방 의료

핵심 서비스를 
받을 수 있는 인구

(인구(%))

사전지불제도로
보장하는 비용
(총비용(%))

필요를 보정한 
의사 방문 확률

(15세 이상 인구(%))

자궁경부암 검진 확률
(15세 이상 인구(%))

OECD 17.8 ⊙ 225 ⊙ 6.9 ⊙ 84.5 ⊙
호주 23.5 ⊙ 403 ☒ 3.8 ☑ 89.5 ☑
오스트리아 12.1 ☑ 248 ⊙ 6.2 ⊙ 84.8 ⊙
벨기에 15.9 ⊙ 291 ⊙ 6.8 ⊙ 86.4 ⊙

캐나다 14.8 ⊙ 253 ⊙ 4.8 ⊙ 88.6 ⊙

칠레 - 98 ☑ 8.2 ⊙ 75.5 ☒
체코 19.6 ⊙ 174 ⊙ 6.2 ⊙ 81.4 ⊙
덴마크 13.9 ⊙ 325 ☒ 3.2 ☑ 86.1 ⊙

에스토니아 10.1 ☑ 122 ☑ 9.6 ☒ 76.6 ☒
핀란드 12.6 ⊙ 182 ⊙ 8.0 ⊙ 88.5 ⊙

프랑스 23.0 ⊙ 150 ⊙ 5.6 ⊙ 86.7 ⊙
독일 12.3 ☑ 289 ⊙ 8.5 ⊙ 86.0 ⊙

그리스 32.1 ☒ - - -

헝가리 13.4 ⊙ 428 ☒ - -

아이슬란드 24.6 ☒ 201 ⊙ 2.3 ☑ 89.1 ⊙

아일랜드 24.6 ☒ 329 ☒ 5.4 ⊙ 82.0 ⊙

이스라엘 20.5 ⊙ 214 ⊙ 5.5 ⊙ 88.0 ⊙

이탈리아 28.3 ☒ 64 ☑ 5.4 ⊙ 86.0 ⊙

일본 - 58 ☑ 9.7 ☒ 89.4 ☑
한국 26.5 ☒ 263 ⊙ 9.6 ☒ 86.6 ⊙

라트비아 12.1 ☑ 242 ⊙ 13.4 ☒ 76.9 ☒
리투아니아 13.6 ⊙ 263 ⊙ 8.6 ⊙ 73.5 ☒
룩셈부르크 25.3 ☒ 203 ⊙ 8.5 ⊙ -

멕시코 - 85 ☑ 27.5 ☒ -

네덜란드 14.3 ⊙ 236 ⊙ 3.5 ☑ 86.6 ⊙
뉴질랜드 25.8 ☒ 363 ☒ 4.7 ⊙ 87.6 ⊙

노르웨이 14.6 ⊙ 244 ⊙ 3.5 ☑ 87.2 ⊙

폴란드 23.8 ⊙ 236 ⊙ 4.1 ☑ 76.5 ☒
포르투갈 16.4 ⊙ 90 ☑ 7.3 ⊙ 87.6 ⊙

슬로바키아 23.6 ⊙ 209 ⊙ 5.9 ⊙ 75.5 ☒
슬로베니아 19.0 ⊙ 128 ⊙ 4.1 ☑ 83.5 ⊙

스페인 12.6 ⊙ 210 ⊙ 6.5 ⊙ 85.3 ⊙

스웨덴 10.2 ☑ 169 ⊙ 3.9 ☑ 88.8 ⊙

스위스 - 138 ⊙ - 86.2 ⊙

터키 16.6 ⊙ 425 ☒ 6.8 ⊙ 82.1 ⊙

영국 17.5 ⊙ 281 ⊙ 7.0 ⊙ 85.6 ⊙
미국 - 268 ⊙ 5.0 ⊙ 90.2 ☑
참고: ☑ OECD 평균보다 좋음, ⊙ OECD 평균에 근접함, ☒ OECD 평균보다 나쁨. 멕시코는 AMI 사망률에 대한 표준편차 계산에서 제외되었다.

표 1.5. 의료의 질 대시보드
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보건의료 자원

보건의료시스템이 제대로 작동하려면 보건의료 자원이 충분해야 한다. 자원이 많다고 해서 자동으로 

건강 결과가 더 좋은 것은 아니며, 효과적인 지출도 중요하다. 1인당 보건의료비와 GDP 대비 보건

의료비는 전반적인 자원의 가용성을 요약하여 보여준다. 활동 중인 의사와 간호사 수는 보건의료 

인력 공급에 대한 추가적인 정보를 제공한다. 그림 1.6에 OECD 전체의 보건의료자원을 제시하였고, 
표 1.6은 국가별로 더 상세하게 비교하고 있다.

전반적으로 보건의료비 지출이 많고 보건의료 인력의 수와 기타 자원이 많은 국가는 건강 결과, 
의료의 질, 의료 접근성이 좋은 편이다. 그러나 투자한 자원의 절대량이 더 나은 결과에 대한 완벽한 

예측 변수는 아니다. 보건의료 자원의 효율적인 사용과 건강에 대한 다양한 사회적 결정요인도 중요

하다. 다음 절에서 보건의료비와 인력, 의료 접근성, 의료의 질, 건강 결과 간의 연관성을 추가로 

살펴볼 것이다.

미국은 다른 국가들보다 상당히 많은 보건의료비를 지출한다(1인당 1만 달러 이상, 구매력 보정). 
스위스, 노르웨이, 독일도 1인당 보건의료비가 높았다. 멕시코와 터키는 OECD 평균의 약 1/4 수준으로 

가장 적게 지출하였다. 보건의료비는 2008년 금융 위기 이후 일시적으로 둔화된 것을 제외하고 지난 

수십 년간 대부분의 국가에서 꾸준히 증가하였다. 소득 증가, 신기술, 인구 고령화는 보건의료비를 

증가시키는 주요한 동인이다.

GDP 대비 보건의료비 비중 측면에서 미국은 보건의료비에 단연코 많이 지출하는데, GDP의 

16.9%로 그 뒤를 이어 가장 많은 보건의료비를 지출하는 국가인 스위스(12.2%)보다 훨씬 높았다. 
다음으로 독일, 프랑스, 스웨덴, 일본이 GDP 대비 보건의료비 비중이 가장 높았다. 유럽뿐 아니라 

호주, 뉴질랜드, 칠레, 한국에 이르는 많은 OECD 국가들이 GDP의 8~10%를 지출하였다. 멕시코, 
라트비아, 룩셈부르크, 터키 등 일부 OECD 국가들은 GDP의 6% 미만으로 지출하였으며, 터키는 

4.2%를 기록하였다.

보건의료비 지출의 큰 부분은 인력의 인건비이다. 따라서 보건의료시스템의 의사 및 간호사 수는 

자원을 어떻게 사용하는지 모니터링하는 중요한 방법이다. 의사 수는 터키, 일본, 칠레, 한국의 경우 

인구 1,000명당 약 2명이고 포르투갈, 오스트리아, 그리스는 5명 이상이다.

그림 1.6. OECD 전체의 보건의료자원 스냅샷

참고: 최대 개선은 시간 경과에 따라 값의 변화(괄호 안 변화율)가 가장 큰 국가를 보여준다.
출처: OECD Health Statistics 2019.
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보건의료비 보건의료비 비중 의사 간호사

1인당
(구매력지수 기반 USD)

국내총생산(GDP) 
백분율

활동 중인 의사
(인구 1,000 명당)

활동 중인 간호사
(인구 1,000 명당)

OECD 3 994 ◉ 8.8 ◉ 3.5 ◉ 8.8 ◉
호주 5 005 ◉ 9.3 ◉ 3.7 ◉ 11.7 ◉
오스트리아 5 395 ◉ 10.3 ◉ 5.2  6.9 ◉
벨기에 4 944 ◉ 10.4 ◉ 3.1 ◉ 11.0 ◉
캐나다 4 974 ◉ 10.7 ◉ 2.7 ◉ 10.0 ◉
칠레 2 182  8.9 ◉ 2.5  2.7 

체코 3 058 ◉ 7.5 ◉ 3.7 ◉ 8.1 ◉
덴마크 5 299 ◉ 10.5 ◉ 4.0 ◉ 10.0 ◉
에스토니아 2 231  6.4  3.5 ◉ 6.2 ◉
핀란드 4 228 ◉ 9.1 ◉ 3.2 ◉ 14.3 

프랑스 4 965 ◉ 11.2  3.2 ◉ 10.5 ◉
독일 5 986  11.2  4.3 ◉ 12.9 

그리스 2 238  7.8 ◉ 6.1*  3.3 

헝가리 2 047  6.6  3.3 ◉ 6.5 ◉
아이슬란드 4 349 ◉ 8.3 ◉ 3.9 ◉ 14.5 

아일랜드 4 915 ◉ 7.1 ◉ 3.1 ◉ 12.2 ◉
이스라엘 2 780 ◉ 7.5 ◉ 3.1 ◉ 5.1 ◉
이탈리아 3 428 ◉ 8.8 ◉ 4.0 ◉ 5.8 ◉
일본 4 766 ◉ 10.9  2.4  11.3 ◉
한국 3 192 ◉ 8.1 ◉ 2.3  6.9 ◉
라트비아 1 749  5.9  3.2 ◉ 4.6 

리투아니아 2 416  6.8  4.6  7.7 ◉
룩셈부르크 5 070 ◉ 5.4  3.0 ◉ 11.7 ◉
멕시코 1 138  5.5  2.4  2.9 

네덜란드 5 288 ◉ 9.9 ◉ 3.6 ◉ 10.9 ◉
뉴질랜드 3 923 ◉ 9.3 ◉ 3.3 ◉ 10.2 ◉
노르웨이 6 187  10.2 ◉ 4.7  17.7 

폴란드 2 056  6.3  2.4  5.1 ◉
포르투갈 2 861 ◉ 9.1 ◉ 5.0*  6.7 ◉
슬로바키아 2 290  6.7  3.4 ◉ 5.7 ◉
슬로베니아 2 859 ◉ 7.9 ◉ 3.1 ◉ 9.9 ◉
스페인 3 323 ◉ 8.9 ◉ 3.9 ◉ 5.7 ◉
스웨덴 5 447 ◉ 11.0  4.1 ◉ 10.9 ◉
스위스 7 317  12.2  4.3 ◉ 17.2 

터키 1 227  4.2  1.9  2.1 

영국 4 070 ◉ 9.8 ◉ 2.8 ◉ 7.8 ◉
미국 10 586  16.9  2.6 ◉ 11.7 ◉
참고:  OECD 평균 이상, ◉ OECD 평균에 근접함,  OECD 평균 이하. 미국은 두 의료비 지표에 대한 표준편차 계산에서
제외되었다. *면허가 있는 모든 의사가 포함되어 과대평가되었다.

표 1.6. 보건의료 자원 대시보드

그러나 포르투갈과 그리스의 의사 수는 면허를 소지한 모든 의사가 포함되어 있어 과대평가되었다. 
간호사 수는 2017년 OECD 국가의 인구 1,000 명당 9명 미만이었고, 터키의 경우 1000 명당 약 2명
이고 노르웨이와 스위스는 1,000 명당 17명 이상이었다.
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보건의료비와 더 나은 의료 접근성, 의료의 질, 건강결과, 더 많은 보건의료 

전문가는 어느 정도 관련이 있는가?

사분면 차트는 보건의료비와 다른 관심 변수 간의 연관성을 나타낸 것이다. 이 차트는 보건의료비 

지출이 건강 결과, 의료의 질, 의료 접근성, 더 많은 보건의료 전문가라는 4가지 영역에서 더 우수한 

성과와 연결되는 정도를 보여준다. 그렇지만 이 4가지 영역에 대한 일부 지표만 보건의료비와 비교하고 

있다. 사분면 차트는 또한 단순하게 통계적 상관관계를 보여주며, 인과관계를 의미하는 것은 아니다.

사분면 차트의 중간점은 OECD 평균을 나타내며, 보건의료비와 분석 대상 지표에서 그 국가의 

상대적 위치를 점으로 표시하고 있다. 각국의 흡연, 음주, 비만 지표의 단순한 위험요인지수(risk 
factor index, RFI)에 따라 색으로 구분한다. 녹색 점은 RFI가 비교적 낮은 국가(예: 이스라엘, 노르

웨이), 파란색 점은 RFI가 OECD 평균에 근접한 국가, 빨간색 점은 RFI가 상대적으로 높은 국가(예: 
칠레, 헝가리)를 나타낸다. RFI는 이 세 가지 위험요인의 비가중 평균이다. 그러므로 예를 들어 미국은 

비만율이 높음에도 불구하고 흡연율과 알코올 소비량이 상대적으로 낮기 때문에 파란색이다. 자세한 

방법론적 세부사항은 “방법론, 해석 및 활용”에 관한 본문을 참조한다.

보건의료비와 건강결과

이 사분면 차트는 보건의료비를 더 많이 지출하는 국가의 건강 결과가 얼마나 더 나은지 보여준다

(이러한 연관성이 인과관계를 보장하지는 않음).

1인당 보건의료비와 기대수명 간에는 분명한 양의 상관관계가 있다(그림 1.7). OECD 36개국 중 

17개국이 OECD 평균보다 보건의료비를 많이 지출하고 기대수명이 더 높았다(우측 상부 사분면). 그
리고 10개국은 OECD 평균 이하이며 출생 시 기대수명이 더 낮았다(좌측 하부 사분면).

이 기본적인 관계에서 벗어난 국가들이 특히 흥미롭다. 8개국은 보건의료비 지출이 평균보다 적지

만 전체 기대수명은 더 높았다(좌측 상부 사분면). 이에 해당하는 국가들은 이탈리아, 한국, 포르투갈, 
스페인, 슬로베니아, 그리스, 이스라엘, 뉴질랜드이다. 우하 사분면에 있는 유일한 국가는 미국이며, 
다른 모든 OECD 국가보다 더 많은 의료비를 지출하지만 기대수명이 OECD 평균보다 낮았다.

전반적인 위험요인이 높은 대부분의 국가(빨간색 점)는 기대수명이 OECD 평균보다 낮았다. 또한 

대체로 OECD 국가의 기대수명 대비 평균 보건의료비의 비를 보여주는 추세선 아래에 있다. 그 반대는 

일반적으로 위험요인이 낮은 국가(녹색 점)에 적용된다.

회피가능사망률에 대해서도 예상된 방향으로 분명한 연관성이 있다(그림 1.8). 비교 가능한 자료가 

있는 36개국 중에서 16개국이 의료비 더 많이 지출하였고 회피가능사망률은 더 낮았다(우측 하부 

사분면). 그리고 9개국은 의료비를 적게 지출하였고 피할 수 있었던 사망자는 더 많았다(좌측 상부 

사분면). 이탈리아, 이스라엘, 스페인(좌측 하부 사분면)을 비롯해 7개국은 평균보다 적게 지출하지만 

회피가능사망률은 더 낮았다. 미국은 OECD 평균보다 많이 지출을 하면서 회피가능사망률은 더 높았다. 
기대수명과 마찬가지로 위험요인이 더 높은(낮은) 국가(빨간색 및 녹색 점)는 일반적으로 회피가능

사망률이 더 높았다(낮았다).
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보건의료비, 의료 접근성과 의료의 질

이 사분면 차트는 보건의료비를 더 많이 지출하는 국가가 얼마나 의료 접근성이 좋고 양질의 의료를 

제공하는지 보여준다(이러한 연관성이 인과관계를 보장하지는 않음).

의료 접근성 측면에서 그림 1.9는 핵심 서비스의 보편적(또는 거의 보편적) 보장이 비교적 낮은 

보건의료비 수준으로도 달성될 수 있다는 것을 보여준다. 예를 들어, 터키와 라트비아는 1인당 2천 

달러 이하(OECD 평균의 절반 이하)를 지출하면서도 보편적 의료보장률을 달성하였다.

그러나 의료보장률이 95% 이하인 7개국 중 6개국(멕시코, 폴란드, 칠레, 에스토니아, 슬로바키아, 
헝가리)은 상대적으로 의료비를 적게 지출한다(좌측 하부 사분면). 의료비가 높은데 의료보장률이 

낮은 OECD 국가는 미국이 유일하다. 1인당 보건의료비를 정부나 의무보험(compulsory insurance)의 

지출 또는 GDP 중 보건의료비 비중으로 대체하여도 매우 유사한 양상이 나타난다.

의료의 질 측면에서 그림 1.10은 보건의료비와 유방암 5년 순 생존율(예방 및 치료 질 모두를 반영

하는 지표) 간의 관계를 보여준다. 분명한 양의 상관관계가 있었다. OECD 32개국 중 16개국은 보건

의료비를 더 많이 지출하고 순 생존율이 높았으며(우측 상부 사분면) 9개국은 보건의료비를 적게 

지출하고 순 생존율이 낮았다(좌측 하부 사분면). 6개국(이스라엘, 이탈리아, 한국, 포르투갈, 뉴질랜드, 
스페인)은 OECD 평균보다 의료비 지출이 적지만 유방암 생존율은 상대적으로 높았다. 아일랜드의 

의료비는 OECD 평균보다 거의 25% 높지만 순 생존율은 평균보다 약간 낮았다.

그림 1.7. 기대수명과 보건의료비 그림 1.8. 회피가능(예방 및 치료 가능) 사망률과 
보건의료비
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보건의료비와 보건의료 전문가의 수

이 사분면 차트는 보건의료비를 더 많이 지출하는 국가의 의사와 간호사가 얼마나 많은지 보여준다

(이러한 연관성이 인과관계를 보장하지는 않음).

보건의료비와 의사 수 간에는 약한 양의 상관관계에 있었다(그림 1.11). 9개국은 OECD 평균보다 

더 많이 지출하지만 의사 수는 더 적었다(예: 캐나다, 룩셈부르크, 미국). 그리고 6개국은 상대적으로 

적게 지출하지만 평균보다 의사 수가 더 많았다(예: 체코, 그리스, 이탈리아, 리투아니아, 포르투갈, 
스페인). 그러나 포르투갈과 그리스의 의사 수는 면허를 소지한 모든 의사가 포함되어 있어 과대평가

되었다. 이러한 차이는 보수 수준, 인력 구성, (의사와 비교하여) 임상간호인력(nurse practitioners)과 

기타 보건의료 전문가에게 주어진 역할의 중요성 측면의 차이를 반영할 수 있다.

보건의료비와 간호사 수 간의 양의 상관관계는 훨씬 더 분명하다(그림 1.12). OECD 36개국 중 16
개국은 OECD 평균보다 더 많은 보건의료비를 지출하며 인구 1,000 명당 간호사 수도 더 많았다. 
마찬가지로 16개국은 상대적으로 보건의료비를 적게 지출하고 간호사 수도 적었다. 단 2개국만이 

OECD 평균보다 적게 지출하고 간호사 수가 더 많았다(슬로베니아와 그보다는 덜한 수준이지만 

뉴질랜드). 다른 두 나라(오스트리아와 영국)는 비교적 많이 지출했지만 간호사 수는 더 적었다.

그림 1.9. 핵심 서비스에 대한 의료보장률과 보건의료비 그림 1.10. 유방암 생존율과 보건의료비
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그림 1.11. 의사 수와 보건의료비 그림 1.12. 간호사 수와 보건의료비



제 2 장

사람 중심적인 보건의료시스템에

중요한 항목 측정

보건의료시스템의 주요 목표는 환자와 인구집단의 건강을 향상시키는 것이다. 
그러나 일상적으로 환자들에게 진료 결과와 경험을 묻는 보건의료시스템은 거의 없다. 
이 장은 엉덩이관절 및 무릎관절 치환술과 유방암 수술 이후 환자가 보고한 결과와 

OECD 국가 중 일부에서 정신 건강 문제가 있는 사람들의 환자가 보고한 경험을 

제시하고 있다. 관절 치환술을 받은 환자는 평균적으로 기능 및 삶의 질 향상을 

보고했는데, 엉덩이관절 치환술에서 약간 더 이득이 있었다. 자가조직 유방재건술을 

받은 여성은 평균적으로 보형물 재건술을 받은 여성보다 더 나은 결과를 보고하였다. 
한편 2016년 11개국을 대상으로 한 커먼웰스펀드(Commonwealth Fund) 조사 결과에 

따르면, 정신건강 문제가 있는 사람들이 진료의 일부 측면에서 더 나쁜 경험을 보고

하였다. 이러한 정보는 다른 의료서비스 사용자, 임상의, 제공자, 지불자와 정책입안자

에게 유용하다.

  이스라엘 통계자료는 해당 이스라엘 당국이 제공한 것이다. OECD가 이스라엘 당국이 제공한 자료를 이용하는 것은 국제법에 

따른 골란고원, 동예루살렘, 웨스트뱅크 이스라엘 정착촌의 지위에 영향을 주지 않는다.

39
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서론

모든 보건의료시스템, 서비스 또는 조직의 주요 목적은 의료서비스를 받는 개인과 인구집단의 

건강을 최대한 향상시키고, 예산 한도 내에서 이를 공평하게 수행하는 것이다.

좋은 건강은 그 자체로도 중요하지만 개인적, 사회적, 경제적 안녕도 증진시킨다. 건강한 사람은 

건강한 공동체를 만들고, 사회가 잘 기능하고 번영하며 생산성을 높이는 데 기여한다. 예를 들어, 건강 

상태가 좋으면 개인의 평생 소득을 최대 25%까지 향상시킬 수 있다(OECD, 2017[1], OECD, 
2018[2]).

그러나 서비스를 제공받는 사람들의 관점에서 건강과 안녕에 미치는 영향을 평가하는 보건의료

시스템은 거의 없다. 건강 관련 삶의 질(QoL)이라는 개념이 등장한 지 거의 30년이 되었지만 이를 

체계적으로 측정하거나 보고하지 않고 있다. 건강의 성과 측정이 주로 투입물과 산출물에 집중하는 

경향이 있다. 기대수명과 같은 결과는 중요하지만 진료 경험 자체뿐 아니라 통증, 기능, QoL 등 환자가 

중요하게 생각하는 그 밖의 여러 가지 결과들에 대해서는 언급하지 않고 있다. 이는 건강과 보건의료

시스템 성과의 전반적인 그림에서 본질적인 부분을 놓치고 있음을 의미한다.

진료 결과와 경험에 대한 환자의 관점은 의료 서비스의 질을 지속적으로 개선하는 데 필수적이다. 
또한 모든 보건의료시스템이 직면한 광범위한 인구학적, 역학적, 경제적 과제를 극복하는 것과도 많은 

관련이 있다. 질병 부담의 주요 원인인 만성 질환이 증가하고 이를 관리하고 수명을 연장하기 위한 

기술이 우수하지만 고가인 점을 고려하면 정책과 진료에 보다 사람 중심적인 접근이 필요하다. 그런데 

보건의료와 정책이 개별 환자의 삶에 실제로 어떤 영향을 미치는지에 대한 자세한 정보가 없으면 

사람 중심적인 보건의료시스템이란 공허한 약속에 불과하다.

이 장은 OECD 국가 표본에서 환자가 보고한 결과(patient-reported outcome)에 대한 자료 수집의 

예비적 결과를 제시하였으며, 관절 치환술과 유방암 수술을 다루었다. 다음 절은 정신건강에서 환자가 

보고한 자료를 사용의 중요성에 대해 설명한다. 이러한 업무 영역은 보건의료시스템에서 이러한 

중요한 측정지표를 체계적으로 사용하는 것을 장려하기 위한 대규모 OECD 사업인 ‘환자 보고 지표 

조사(PaRIS)’의 일부이다(https://www.oecd.org/health/paris.htm 참조).

사람 중심적인 보건의료시스템은 환자에게 중요한 항목을 측정할 필요가 있다.

사람들이 자신의 건강과 진료 결과에 대하여 내리는 평가는 질병 또는 의료 중재에서의 생존 여부를 

넘어서는 것이다. 통증, 이동성, 피로, 불안, 우울증을 포함한 서로 관계가 있는 신체 및 정신건강의 

다양한 영역은 모두 건강 관련 QoL에 기여한다. 환자들은 또한 자신의 자율성이 존중되는지, 자신이 

받을 진료의 결정에 참여하도록 요청받거나 권한이 주어지는지, 진료경로의 조직적 측면에서 잘 

조직화되었는지 또는 분리되어 부담스럽지는 않은지와 같은 자신의 진료 경험을 중요하게 생각한다.
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의사결정을 위해서 체계적이고 유용한 방식으로 이러한 정보를 획득하는 것이 합리적이다. 그러나 

보건의료 분야에서는 의료행위가 환자보고 결과 및 경험에 미치는 효과를 측정하는 데 소홀하였다. 
앞서 나가는 의료서비스 제공 기관, 질병 레지스트리, 일부 보건의료시스템에서는 일부 질병 및 수술

에서 이러한 정보를 수집해왔다. 그러나 보건의료시스템 전반에 걸친 행위와 중재를 대상으로 일관

되고 체계적인 환자 보고는 아직 자리를 잡지 못하고 있다.

산출물은 보건의료시스템 성과의 일부만 보여줄 뿐이다.

반면 과정과 활동은 일상적으로 수집되고 보고된다. 이것들은 전반적인 상황에서 중요한 부분이지만, 
단독으로는 성과, 질과 가치에 대해 보여줄 것이 거의 없다. 예를 들어, OECD 국가에서 무릎관절 

전치환술 수술률의 평균은 2000년과 2016년 사이에 두 배 증가하였다(그림 2.1). 이 비율은 또한 국가 

간과 국가 내에서 5배까지 차이를 보인다(OECD, 2014[3]). 증가한 비율과 변이는 타당한 것인가? 
이러한 수술이 사람들의 삶에 변화를 주었는가? 아니면 그중 일부는 불필요하게 시행되었는가? 무릎

관절 치환술에서 대기 시간은 어떤 영향을 미치며, 수술 시 환자의 나이에 따른 영향은 어떠한가? 
일부 환자는 증상에 대해 다른 치료법을 선택하는 것이 더 나은가?

위의 질문은 진료 결과를 모르면 답할 수 없다. 치명률 또는 병원 재입원율은 유용한 측정치이지만 

관절 치환술과 같은 일반적인 수술에서는 드물다. 또한 이 측정치들은 통증 감소, 이동성 및 기능 

향상과 같이 환자들이 중요하게 생각하는 다른 결과를 고려하지 않고 있다.

우리는 의학이 질병을 치료하는 방법은 알고 있지만 환자의 삶의 질은 어떠한가?

생존율이나 사망률과 같은 전통적인 결과 측정치가 여전히 유용하지만, 더 감지하기 어렵고 중요한 

효과를 포착할 수 없다. 예를 들어, 암 진단을 받은 사람들은 생존을 매우 중요하게 생각하지만 치료의 

성공은 생존 이상의 것을 포함한다(Abahussin 등, 2018[4]). 생존율과 사망률은 메스꺼움, 통증, 수면의 

그림 2.1. 2000년 이후 무릎관절 전치환술 수술률 두 배 증가

참고: OECD는 자료를 제출한 국가의 연령 보정 수술률이다. 이 기간의 자료 가용성에 따라 국가를 선정하였다.
출처: OECD Health Statistics 2019.

StatLink  http://doi.org/10.1787/888934014574
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질, 신체 이미지, 성 기능, 독립성, 가족과 보내는 시간에 대해서는 거의 알려주지 않는다. 또한 일부 

질병의 경우, 사망률과 생존율은 이제 OECD 국가 간에 비슷하며(그림 2.2), ‘최상위 국가와 다른 국

가’간 차이가 거의 없다. 이는 최상의 치료 방법, 기술 및 중재에 대한 지속적 학습에 방해가 된다

(Donovan 등, 2016[5], Hamdy 등, 2016[6]).

의학이 질병을 치료하는 데 꽤 성공적이었음은 축하받을 만한 일이다. 그러나 지속적인 개선을 

위해서는 치료가 사람들의 삶에 미치는 영향을 평가해야 한다. 따라서 환자가 중요하게 생각하는 

결과가 성공의 주요 지표가 되어야 한다. 전립선암 진단을 받은 남성들은 이제 이 질병에서 살아남을 

가능성이 매우 높다. 생존을 넘어서 발기기능 보존과 요실금 예방도 것도 매우 중요하며(Nag 등, 
2018[7]), 이는 환자, 제공자, 정책 입안자에게도 중요한 결과이다.

좋은 진료 경험은 더 나은 결과에 기여하며 그 자체가 목적이기도 하다.

결과와 함께 사람들이 어떻게 치료받는지도 중요하다. 이는 존중과 공감으로 치료를 받고, 지지

받으며, 환자의 의견을 듣고, 의사결정에 반영하는 것을 포함한다. 또한 팀원 서로 간에 그리고 환자와 

잘 소통하는 팀에서 진료가 더 통합적으로 이루어진다는 것을 의미한다.

긍정적인 진료 경험은 양질의 진료에 대한 강력한 신호이며, 특히 여러 만성질환을 관리하는 사람

들이 달성하는 결과에서 중요하다(Stein 등, 2014[8], Trzeciak 등, 2016[9], Luxford, Safran, Delbanco, 
2011[10]). 예를 들어, 정신건강에서 긍정적 진료 경험은 진료팀과의 관계에 영향을 미쳐서 더 나은 

의사소통, 치료 연속성, 순응, 건강 결과로 나타난다(Wong 등, 2019[11]). 그러나 그 자체로 중요한 

목적이기도 하다. 모든 환자는 존중을 받으며 치료받을 것을 기대하고 그럴 자격이 있다. 완화의료와 

같은 일부 분야에서는 공감과 품위있게 치료받는 것이 진료의 가장 중요한 요소 중 하나이다.

그러나 일부 사례에서 상당한 진전이 있었음에도 불구하고, 진료 경험을 체계적으로 파악하지 

않았다. 서비스 제공에서 이러한 분야가 더 중요해지므로 변화가 필요하다.

그림 2.2. 국가 간에 유사한 암 생존율

참고: 95% 신뢰구간을 H로 표시하였다. 1. 자료가 국가 인구의 100% 미만을 포함하고 있다. 2. 생존율 추정치의 신뢰도가 떨어진다고 간주된다.
출처: CONCORD programme, London School of Hygiene and Tropical Medicine.

StatLink http://doi.org/10.1787/888934014593
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공동의사결정을 하려면 환자 보고가 필요하다.

임상 환경에서 환자보고 도구로 측정을 하면 개인의 요구에 대한 보건의료 상호작용에 집중하는데 

도움이 된다. 논의가 ‘무엇이 문제인가?’에서 ‘무엇이 중요한가?’로 이동한다. 이는 사람 중심적 진료의 

핵심 원칙인 공동의사결정의 중요한 첫 단계이다. 취합된 환자보고 결과는 진료 결정에 영향을 미치고 

다양한 중재(‘경과 관찰’ 포함)가 가능한 경우 올바른 치료 방법을 선택하는 데 도움이 된다(Veroff, 
Marr, Wennberg, 2013[12]). 사람들은 중재로 나타날 가능성이 가장 높은 결과가 무엇인지 보고 그에 

따라 결정을 할 수 있다.

진료 기간에 걸쳐 환자가 정기적으로 보고하면 평가, 의사결정과 행동을 체계적이고 엄격하게 할 

수 있다. 개인의 요구에 맞게 진료를 잘 조정할 수 있고 임상적 악화에 신속하고 정확하게 대응할 

수 있다. 예를 들어, 화학요법 중 환자에 의한 증상 보고가 생존을 크게 연장시키고 입원을 줄이는 

것으로 확인되었다(Basch, 2017[13], Basch 등, 2017[14]).

환자보고 자료에서 얻은 지식을 사용하여 의사결정지원 도구를 개발하고 임상진료지침을 업데이트

할 수 있다. 또한 제공자의 업무가 환자의 건강과 안녕에 어떤 영향을 미치는지 알려준다. 예를 들어, 
환자보고 결과를 측정하면 보다 객관적으로 임상 진행 상황을 측정할 수 있는 방법이 된다. 치료법과 

상자 2.1. 진료에 대한 환자보고 결과 및 경험의 측정

주관적 건강상태, 진료 결과 및 경험에 대해 환자에게 정보를 얻기 위한 도구는 일반적으로 다양한 길이와 형식의 
설문지로 구성되어 있다. 이들은 다양한 방식(구두, 전자 또는 서면)으로 제공된다. 환자보고 결과 측정치(PROM)의 
두 가지 주요 범주는 질병별 PROM 도구와 보통 ‘일반적’ PROM이라고 부르는 건강관련 삶의 질(QoL) 도구이다.

질병별 PROM

이들은 특정한 질병(예: 골관절염) 또는 수술(예: 관절 치환술)을 대상으로 만들어진 것이다. 이러한 PROM은 특정 
질병의 증상이나 특정 수술이 해결하고자 하는 증상에 맞게 만든 것이다. 따라서 이 도구의 장점은 민감도와 특이도이며, 
주요 제한점은 일반화가 어렵다는 것이다. 즉, 하나의 도구와 다른 도구간 점수 변환을 위해 타당도가 확인된 맵핑 
알고리즘(연결고리)이 없다면 해당 결과를 다른 질병이나 수술을 위해 만들어진 도구의 결과와 직접 비교할 수 없다.

건강관련 QoL 도구(‘일반적’ PROM)

‘일반적’ PROM 도구는 건강관련 QoL의 중요한 결정요인으로 간주되는 광범위한 신체적 및 심리사회적 영역을 
포착하려고 한다. 이 도구의 장점은 서로 다른 질병, 수술, 중재간 비교를 할 수 있다는 것이다. 이러한 이유로 비용-
효용 분석과 보건의료기술평가(HTA)에 종종 사용된다.

환자보고 경험 측정치(PREM)

환자 경험을 설문조사나 설문지를 사용하여 측정하기도 한다. 이들은 다양한 방식으로 조사를 할 수 있으며, 많은 
접근방식과 질문이 개발되었다. 질문을 특정 환경(예: 일차의료, 병원, 장기요양보호)에 맞출 수 있거나 질문으로 진료의 
특정 측면(예: 연속성, 자율성, 정보 제공)을 평가할 수 있다. PREM은 정교하며, 객관적인 사건에 기반을 두고 있어, 
이제 과거의 주관적인 환자 ‘만족도’ 설문조사를 훨씬 뛰어넘었다. 이 측정치로 접근성, 의사소통, 연속성, 신뢰 등 
다양한 차원에서 척도화된 자료를 도출한다. 이러한 자료가 현재 보건의료시스템의 평가와 국제 비교에 사용되고 있다
(Schneider W, 2017[18]).

환자보고 자료의 수집 및 이용

다양한 요인들이 환자가 보고한 진료 결과에 영향을 미친다. 이러한 요인으로는 행태, 순응, 연령, 동반질환 등이 
있다. 그러나 재입원, 사망과 같은 전통적인 결과 측정치는 동일한 교란변수의 영향을 받는다. 환자보고 여부와 관계없이 
모든 자료에는 한계가 있으며, 반드시 주의하여 해석해야 한다. 벤치마킹에 사용된 결과 자료와 마찬가지로, 의미가 
있는 비교를 하려면 환자보고 지표에 대한 교란변수를 보정하여야 한다(Nuttall, Parkin, Devlin, 2013[19]).
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서비스 성과에 대한 더 풍성한 평가를 위해 다른 지표들을 보완해줄 수 있다. 잘 시행한다면, 벤치

마킹과 결과 공개가 질 향상을 위한 강력한 원동력이 될 수 있다(Greenhalgh 등, 2017[15]).

환자가 생성한 자료는 의료 용품, 병용 요법, 진료 경로, 의료 서비스, 보건의료시스템 전체의 성과를 

평가하는 데 활용될 수 있다. 다른 자료와 결합하면 이 자료가 연구자, 규제자, 의료기술기관, 지불자, 
정책입안자에게 지식을 제공하여 보건의료시스템의 성과를 최대화하고 환자, 시민과 공동체의 기대를 

충족시키기 위해 더 현명한 결정을 할 수 있다(Calvert, O’Connor, Basch, 2019[16]).

환자보고 측정치는 강건하고 신뢰할 수 있다.

개인에게서 건강상태, 삶의 질, 진료 경험에 대한 정보를 얻을 수 있게 된 것은 이제 수십 년이 

되었다. 사용 가능한 도구와 설문조사는 엄격한 계량심리학적 검증과 통계적 타당성 검증을 거쳤고 

그 결과가 동료검토 문헌에 발표되었다. 이 분야는 상당히 발전하였으며, 이러한 도구가 의도한 바를 

확실하게 측정한다는 것을 많은 증거가 뒷받침한다(Black, 2013[17]). 상자 2.1은 다양한 유형의 환자

보고 결과 및 경험 측정치(PROM 및 PREM)를 개괄하고 이들의 수집, 해석, 사용 방법에 대한 기술적 

측면의 일부를 설명하고 있다.

결국 하나의 자료원으로는 매우 복잡한 적응형 보건의료시스템이 어떻게 작동하는지를 완벽히 

평가하는 정보를 제공할 수 없다. 환자보고 자료는 보건의료시스템의 활동 및 성과에 대한 다른 지표의 

맥락에서 해석할 필요가 있다. 좁은 시야를 피하고 모든 관련자(환자, 제공자, 규제기관, 정책입안자)를 

위해 성과의 전체 그림을 제공하고자 수집된 기존 자료를 대체하는 것이 아니라 보완하기 위함이다. 
환자보고 측정이 서비스 제공, 연구, 정책에서 가능성을 실현하기 위해서는 자료 수집, 분석, 보고 

방법의 표준화가 필수적이며, 이러한 작업은 국제 협력에 크게 의존하고 있다(Calvert, O’Connor, 
Basch, 2019[16]).

관절 치환술 비율이 증가하고 있지만, 환자들이 개선되었다고 보고하는가?

해마다 OECD 국가에서는 220만 명 이상이 선택적 엉덩이관절 또는 무릎관절 치환술을 받는다. 
무릎관절 치환술 비율은 2000년 이후 두 배 증가했으며(그림 2.1), 엉덩이관절 치환술은 30% 증가

하였다. 국가 내 및 국가 간 비율의 변이는 5배까지 될 수 있다(OECD, 2014[3]).

환자들은 일반적으로 건강관련 QoL에 상당한 영향을 미치는 통증, 이동성 및 기능 손실과 같은 골

관절염 증상을 치료하기 위해 이러한 수술을 받는다. 두 경우 모두 외과적 수술이고 모든 수술처럼 

어느 정도의 위험을 수반한다. 장기간의 재활이 필요하며, 비싸다. 예를 들어, 호주에서는 이러한 

수술이 총 보건의료비 지출의 2% 이상을 차지한다.1

엉덩이관절과 무릎관절 통증을 관리하는 대안적 비수술적 방법(물리치료, 운동 및 약물)이 존재

한다는 점을 고려할 때, 환자는 통증, 이동성, 회복기간 이후 일상활동을 할 수 있는 능력 등 예상 

결과를 바탕으로 수술 여부를 결정할 수 있어야 한다. 지불자는 대안과 비교하여 수술이 가치 있을 

것으로 기대하여야 한다.

정형외과 학계는 환자보고 자료 수집을 장려하는 데 가장 적극적이었다. 그럼에도 불구하고 국가 

수준의 보고에서는 그렇지 않았다. 대부분의 환자보고 자료 수집은 지방 또는 지역 프로그램 또는 한 

국가의 일부 제공자와 병원을 포함하는 자발적 환자등록사업의 일부분이다.

통증, 기능, QoL과 같은 차원을 측정하는 다양한 도구가 전 세계에서 사용되고 있다. 설문지는 

일반적으로 환자가 수술 전과 수술 후 특정 시점(일반적으로 6개월 또는 12개월)에 작성한다. 수술 

전과 수술 후 간수치 차이가 주요 관심 값이다.
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OECD는 환자와 임상의를 포함한 다양한 이해관계자 및 전문가와 협력하여 국제적으로 PROM 
자료를 수집해왔다. 8개국의 10개 프로그램이 최근 예비 자료 수집에 참여하였다. 여기에는 국가 

사업(잉글랜드, 네덜란드, 스웨덴), 지역(캐나다 – 앨버타와 매니토바, 스위스 – 제네바), 국가 하위 

수준의 레지스트리(호주 임상결과 레지스트리 – ACORN – 두 개 주의 제공자에게서 자료 수집), 
단일 병원(핀란드의 콕사 병원;2 이탈리아의 갈레아치연구소)이 포함되었다. 참여 프로그램은 다양한 

PROM 도구를 사용하고 있으며, 수술 후 자료는 6개월 또는 12개월에 수집되었다.

골관절염 진단을 받은 성인 환자3 중 편측, 일차 선택적 전치환술을 받은 환자가 자료 수집에 포함

되었다. 참여 프로그램별로 하나의 결과를 제시하기 위해 가장 최근 3년간의 자료를 수집하여 합하였다.

평균적으로 엉덩이관절 치환술 환자들은 증상이 개선되었다고 보고하였다.

일반적 도구(EQ-5D-3L, EQ-5D-5L, SF12)로 측정한 엉덩이관절 치환술 결과는 미국에서 도출한 

가치 평가 결과값과 함께 EQ-5D-3L 지수라는 공통 척도로 제시된다(Shaw JW, 2005[20]). EQ-5D 
척도의 최대 점수는 1.0(최적의 건강관련 QoL을 나타냄)이며, 음수는 건강관련 QoL이 사망보다 더 

나쁜 것으로 평가되었음을 의미한다(상자 2.2).

그림 2.3은 수술 전과 수술 후 점수 간의 평균 차이4, 즉 환자의 연령, 성별, 수술 전 점수를 보정한 

QoL의 평균 변화를 나타낸다(상자 2.2).5 결과는 각각의 프로그램에서 엉덩이관절 치환술 후 건강 관련 

QoL에서 향상을 보고한 환자의 평균을 보여준다. 프로그램 전체의 보정한 평균 변화는 +0.23이었고, 
이는 수술 후 각 6개월 또는 12개월 시점에서 이 지수가 약 21% 개선된 것이다.6,7,8

질병별 도구(옥스포드 엉덩이관절 점수, HOOS-PS)9에서 도출한 수술 전후 점수의 변화의 보정치를 

그림 2.4에 제시하였다. 현재 한 점수에서 다른 점수로 변환하는 알고리즘이 없어 별도의 축에 표시

그림 2.3. 엉덩이관절 치환술: 수술 전후 EQ-5D-3L 점수(US 가치값)의 보정한 평균 변화, 
2013~2016년(또는 가장 최근 연도)

참고: ^SF-12v1 도구에서 변환한 결과, ~SF-12v2 도구에서 변환한 결과, *수술 후 6개월 시점에 수집 - 연한 파란색(그 외에는 12개월). 95% 신뢰
구간을 H로 표시하였다.
출처: PaRIS Hip/Knee Replacement Pilot Data Collection.

StatLink http://doi.org/10.1787/888934014612
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하였다. 옥스포드 척도 범위는 0~48이며, HOOS-PS 범위는 0~100이다. 두 경우 모두 수치가 높을수록 

바람직한 결과를 나타낸다.10 결과는 평균적으로 모든 프로그램에서 비슷한 수준의 개선을 의미하였다. 
평균 변화의 보정치(표시하지 않음)는 옥스포드 척도에서 +23, HOOS-PS 척도에서 +32였으며, 이는 

각각 약 48%와 32% 개선에 해당한다.11 질병별 결과에 대한 자세한 내용을 6장에 제시하였다.

무릎관절 치환술 이후 보고된 개선 수준은 그리 크지 않았다.

질병별 도구에서 도출한 수술 전후 무릎관절 치환술 점수 간 변화의 보정치를 그림 2.5(척도는 엉덩이

관절 치환술과 동일)에 제시하였다. 평균적으로 각 프로그램의 환자에서 유사한 수준의 개선을 보고

하였다. 평균 변화의 보정치(표시하지 않음)는 옥스포드 척도에서 +17, KOOS-PS 척도에서 +22였으며,12 
각각 36%와 22% 개선되었다(엉덩이관절 치환술의 해당 수치는 48%와 32%이었다.).13

상자 2.2. 일반적 EQ-5D 지수와 자료 표준화

참가 프로그램과 국가에서는 다양한 건강관련 QoL 도구와 측정치가 사용된다. 여기서 EQ-5D-5L와 SF-12 버전 1 
및 버전 2 도구에서 얻은 자료는 타당도가 확인된 맵핑 알고리즘을 사용하여 EQ-5D-3L 척도로 변환하였다(van Hout 외, 
2012[21], Sullivan 및 Ghushchyan, 2006[22], Le, 2013[23]).

EQ-5D 도구

EQ-5D 건강관련 QoL 도구는 운동능력, 자기관리, 일상 활동, 통증/불편, 불안/우울의 5개 영역을 포함하는 질문으로 
구성되어 있다. 환자는 각각을 1~3(3L 버전) 또는 1~5(5L 버전) 점수로 평가하며, 1은 최고 상태이고 3 또는 5는 최악의 
상태를 의미한다. 산출물은 5자리의 ‘건강 상태’이다(예를 들어, 11111(완전한 건강), 33333 또는 55555(각각 3L와 
5L에서 가장 나쁜 상태), 그리고 그사이의 다양한 순열.

건강 상태는 인구집단이나 국가별로 소위 가치평가(valuation) 결과를 참조하여 단일 지수로 변환된다. 이러한 가치
평가는 해당 모집단의 표본에게 시간교환법(time trade-off, TTO)이라는 방법을 사용하여 완벽한 건강(1.0)과 사망(0)에 
대해 특정 건강 상태를 어떻게 평가할 것인지 질문하여 결정되었다. 그 결과의 함수를 가치평가 또는 가치세트(value 
set)라고 한다. 현재 3L 버전에는 12개 이상의 국가 가치평가가 있지만, 최신 5L에 대해 완료된 것은 더 적다. 이 함수는 
국가 간에 상당히 다를 수 있다(Zhuo 등, 2018[24]). 일부 가치평가에서는 가능한 가장 나쁜 건강 상태가 0이상 이지만, 
다른 가치평가에서는 음수로 감소한다. 이는 응답자들이 그 상태를 사망보다 더 나쁜 것으로 평가하였고, 그러한 건강 
상태를 피하기 위해 좋은 건강 상태에 있는 시간을 교환할 의향이 있음을 의미한다.

EQ-5D는 질보정생존연수(QALY)를 생성하기 위해 고안되었으며, QALY는 이환과 사망을 결합하고 의료 중재의 
효과를 평가하는 데 종종 사용된다. 예를 들어, 10년 동안 지수 0.8의 건강 상태로 사는 것은 8 QALY에 해당한다.

공통 척도로서 EQ-5D-3L 지수(미국 가치평가)

EQ-5D-3L은 다음과 같은 이유로 공통 지표로 선택되었다. (a) 대부분의 국가가 이 도구를 사용하고 있다. (b) 다른 
일반적 도구에서 EQ-5D-3L로 점수를 변환하거나 맵핑하는 알고리즘이 있다. 환자 수준 자료를 이용하여 점수를 변환
하였다.

대부분의 참여 프로그램에 ‘고유한’ EQ-5D-3L 건강 상태 가치평가(상기 참조)가 존재한다. 각각의 ‘고유한’ 가치
세트를 섞지 않은 단일한 가치평가를 선호한다. 이 방식이 문화, 인구통계, 사회경제 및 기타 자가 보고 건강 상태의 
교란요인을 완화하는 데 도움이 되기 때문이다(Devlin, 2019[25]). 사실상 기본 건강 상태에 일관된 결과를 제공하여, 
이러한 상태에 대한 국가별 고유한 가치평가로 인한 추가적인 변동성을 제거한다.

미국의 가치평가 선택은 실용적이었다. 이것은 참여 프로그램에서 사용하고 있는 다른 도구에서 EQ-5D-3L 점수를 
생성하는데 사용가능한 알고리즘의 유일한 ‘마지막 선택’이었다(van Hout 등, 2012[21], Sullivan 및 Ghushchyan, 
2006[22], Le, 2013[23]).

비교 가능성을 향상시키기 위한 결과의 표준화

비교 가능성을 향상시키고 인구학적 및 다른 변수의 효과를 완화시키기 위해, (일반적 및 질병별 도구에서 도출한) 
결과를 프로그램의 통합 자료의 인구집단에 대하여 연령, 성별, 보고된 수술 전 PROM 점수로 보정하였다. 3개의 연령 
범주와 2개의 수술 전 점수 범주를 사용하였다. 대부분의 경우 보정 전후 결과의 차이는 작았다. 일관성 있는 자료가 
부족하여 동반질환이나 사회경제적 상태에 대해서는 결과를 보정하지 않았다.
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일반적 도구에서 도출한 무릎관절 치환술 결과를 미국의 가치값과 EQ-5D-3L 지수를 사용하여 

제시하였다(상자 2.2 참조). EQ-5D-5L 및 SF-12 척도의 자료는 타당도가 확인된 알고리즘을 사용하여 

변환하였다(van Hout 등, 2012[21], Sullivan 및 Ghushchyan, 2006[22], Le, 2013[23]). 그림 2.6은 

연령, 성별, 수술 전 점수에 대해 보정한 수술 전후 점수 간 평균 변화를 보여주고 있다(상자 2.2). 
평균적으로 각 프로그램의 환자는 +0.08~+0.22의 개선을 보고하였다. 모든 프로그램의 평균 변화

(보정)는 +0.18(약 16% 개선)이었다.14 이와 비교할 때, 위에서 제시한 엉덩이관절 치환술 등가 수치는 

+0.23(21%)이었고, 95% 수준에서 통계적으로 유의한 차이를 보였다.

그림 2.4. 수술 전후 옥스포드 엉덩이관절 점수와 HOOS-PS 점수 간의 보정한 평균 변화, 
2013~2016년(또는 가장 최근 연도)

  

참고: *수술 후 6개월 시점에 수집 - 연한 파란색(그 외에는 12개월), 척도: 옥스포드 0~48, HOOS-PS 0~100. 95% 신뢰구간을 H로 표시하였다.
출처: PaRIS Hip/Knee Replacement Pilot Data Collection.

StatLink  http://doi.org/10.1787/888934014631

그림 2.5. 수술 전후 옥스포드 무릎관절 점수와 HOOS-PS 점수 간의 보정한 평균 변화, 
2013~2016년(또는 가장 최근 연도)

  

참고: *수술 후 6개월 시점에 수집 - 연한 파란색(그 외에는 12개월), 척도: 옥스포드 0~48, HOOS-PS 0~100. 95% 신뢰구간을 H로 표시하였다.
출처: PaRIS Hip/Knee Replacement Pilot Data Collection.

StatLink http://doi.org/10.1787/888934014650 
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EQ-5D 결과는 다른 모든 것이 동일할 때 프로그램에서 무릎관절 치환술을 받은 평균 65세 환자가 

3.3 질보정생존연수(QALY)를 더 얻었음을 의미한다.15 다시 말해서 이득은 수술 전 상황(즉, ‘중재가 

없는 대안’)과 비교할 때 예상되는 수명의 남은 기간을 넘어서는 ‘완전한’ 건강 관련 QoL 3.3년이다.

그림 2.6. 무릎관절 치환술: 수술 전후 EQ-5D-3L 점수의 보정한 평균 변화(미국 가치평가), 
2013~2016년(또는 가장 최근 연도)

참고: ^SF-12v1 도구에서 변환한 결과, ~SF-12v2 도구에서 변환한 결과, *수술 후 6개월 시점에 수집 - 연한 파란색(그 외에는 12개월). 95% 신뢰구간을
H로 표시하였다.
출처: PaRIS Hip/Knee Replacement Pilot Data Collection.

StatLink  http://doi.org/10.1787/888934014669

그림 2.7. 엉덩이관절 및 무릎관절 치환술로 환자의 QALY가 증가한다.

참고: ^SF-12v1 도구에서 변환한 결과. ~SF-12v2 도구에서 변환한 결과, *수술 후 6개월 시점에 수집 - 연한 파란색(그 외에는 12개월).
출처: PaRIS Hip/Knee Replacement Pilot Data Collection.

StatLink  http://doi.org/10.1787/888934014688
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엉덩이관절 치환술에 대한 해당 수치는 4.3 QALY로 더 높다(그림 2.7).16 수술 간 차이는 기존 

문헌과 일치한다(Konopka 등, 2018[26]). 그러나 무릎관절 치환술은 일반적으로 엉덩이관절 치환술

보다 회복 기간이 더 길다는 점에 유의해야 한다. 이러한 사실로 차이를 어느 정도 설명할 수 있다.

결과를 주의하여 해석하여야 한다.

평균적으로 참여 프로그램에서 엉덩이관절이나 무릎관절 치환술을 받은 환자는 증상과 건강관련 

QoL이 개선되었다고 보고하였다. 그렇다고 모든 환자가 개선되었다는 의미는 아니다. 실제로 작지만 

의미 있는 비중의 환자가 참여 프로그램의 두 치환술에서 증상과 건강관련 QoL이 차이가 없거나 

악화되었다고 보고하였다. 

이 경우 여전히 수술을 하지 않은 것(현상 유지)에 비하여 결과가 더 나을 수 있지만, 대부분의 보건

의료시스템에서 다른 치료법의 가용성을 고려할 때 중재를 하지 않는 것을 받아들일 가능성이 낮다.

여기에 제시된 결과는 엉덩이관절 및 무릎관절 치환술의 결과를 다른 더 보존적 수술 또는 운동요법 

및 의약품을 포함한 비수술적 치료와 어떻게 비교하는지에 대해서는 언급하지 않았다. 이렇게 하려면 

관절 통증에 대한 비수술적 치료를 선택한 환자까지 연구 코호트 확대가 필요할 것이다. 문헌에 따르면, 
관절 치환술(운동요법이 뒤따름)의 환자보고 개선 결과가 더 크지만 비수술적 중재도 골관절염을 앓고 

있는 사람의 관절 통증과 기능을 실제로 개선시킨다(Skou, Bricca, Roos, 2018[27], Skou 등, 
2018[28]). 그러나 관절 치환술은 비수술적 치료보다 감염과 같은 심각한 위해사건 발생 증가와 관련이 

있다(Skou 등, 2015[29]).

결과를 연령, 성별, 수술 전 점수로 표준화하였지만, 프로그램별로 많은 변수들이 비교 가능성을 

제한한다. 환자 수가 프로그램마다 상당히 다르다. 프로그램 중 일부는 수술 후 6개월 시점에 점수를 

수집하고 다른 프로그램은 12개월 시점에 수집한다. 후자는 수술 후 1년 뒤에 완전 회복이 예상되므로 

수술 후 평가를 위한 최적의 시점으로 생각하고 있다. 수술 후 자료를 수집할 때 각 시점 이후에 

결과가 어떻게 변하는지에 대해서는 알려진 바가 없다. 프로그램은 또한 결과에 영향을 미치는 것으로 

알려진 자료 수집 방식(서면, 전자, 전화)을 다양하게 사용한다. 프로그램 간 응답률도 다르다. 수술 전 

점수에 대해 보정하였지만 국가간 대기시간 차이도 결과에 영향을 미칠 수 있다. 마지막으로, 3개 

프로그램의 결과는 EQ-5D-5L과 SF-12에서 EQ-5D-3L 지수(미국 가치평가)로 변환되었는데, 최종 

결과에 비뚤림을 유발할 수 있다.

또한 모든 프로그램에서 일관된 자료를 사용할 수 없었기 때문에 환자구성과 동반질환에 대해 

결과를 보정하지 않았다. 다양한 문화적, 인구학적, 사회경제적 요인은 자가보고 건강상태에 영향을 

미치고 또한 결과의 비교 가능성에 영향을 줄 것이며, 공통된 지수와 가치평가를 사용하더라도 이러한 

영향이 있을 것이다.

유방암 치료 결과에 대한 더 나은 정보는 어려운 치료 선택에 직면한 환자들을 돕는다.

유방암은 전 세계적으로 여성들에게 가장 널리 퍼진 형태의 암이며, 2018년 약 210만 명이 새로 

유방암 진단을 받았고 여성 암 환자 4명 중 거의 1명을 차지한다(Bray 등, 2018[30]). 지난 10년 동안 

유방암 발생률은 증가하였지만 대부분의 OECD 국가에서 사망률은 감소하였다. 조기진단과 향상된 

치료법으로 이러한 결과를 이루어, 현재 대부분의 OECD 국가의 5년 순 생존율은 80%이다(이전 

논의와 그림 2.2 참조).

수술은 대다수의 유방암 초기 환자들이 선호하는 국소치료법이기는 하지만, 각 여성의 치료에 대한 

특이적 접근법을 고려할 때 다양한 대안들이 있다. 예를 들어, 화학요법이나 호르몬요법을 이용한 일차 



50

제2장 사람 중심적인 보건의료시스템에 중요한 항목 측정

전신치료법은 수술 전 종양 크기를 줄임으로써 수술 선택원을 향상시킬 수 있다. 수술 후 방사선 치료, 
화학요법 및/또는 호르몬요법은 암 재발 위험을 낮출 수 있다.

유방암에 대한 세 가지 주요 외과적 중재는 다음과 같다.

⚫ 유방보존수술(BCT)은 가능한 많은 유방을 남기면서 암을 제거하는 외과수술이며, 일반적으로 

초기 단계 암에서 가능한 선택이다. 이는 유방암에 대한 일차 외과적 선택이며, 서유럽에서 새로 

진단받은 암의 60~80%는 진단시 또는 일차 전신치료 후 유방보존이 가능하다(Cardoso 등, 
2019[31]).

⚫ 유방절제술은 유방을 외과적으로 완전히 제거하는 것이고 유방보존수술로 치료할 수 없을 때 

종종 수행된다. 그러나 여성은 유방보존수술보다 유방절제술을 선호할 수 있으며, 이차 암에 걸릴 

위험이 매우 높은 여성은 양쪽 유방을 모두 제거하기도 하였다.

⚫ 유방절제술을 받은 여성은 가슴의 형태와 모습을 재건하기 위해 유방재건술을 선택할 수 있다. 
유방재건술의 두 가지 주요 유형은 다음과 같다. 1) 여성의 유방 조직을 제거한 후 실리콘 보형물을 

삽입하는 보형물 재건술 2) 복부, 등, 허벅지 또는 엉덩이와 같은 다른 신체 부위의 조직을 사용

하여 유방 형태를 재건하는 자가조직 재건술. 이러한 형태의 재건술은 일반적으로 유방 보형물

보다 더 자연스럽게 보이고 실제 유방 조직처럼 움직인다.

여성 암 환자에 대한 치료 선택과 결과는 종양의 크기와 위치, 종양의 생물학 또는 유형과 특성, 
연령, 일반적인 건강 상태, 서비스 이용가능성, 관련 건강위험, 환자 선호도 등 여러 요소의 영향을 

받는다.

외과적 치료법의 선택은 이후의 삶의 질에 영향을 미칠 수 있다. 그러므로 유방암 진단을 받은 

여성은 치료 선택안을 고려할 때 어려운 의사결정에 직면하게 된다. 연령, 일반적 건강 상태, 일차 

종양의 크기 및 위치와 같은 요소가 임상적 의사결정에 중요하긴 하지만 환자의 선호도도 치료 전략을 

선택하는 데 있어 중요하다(Cardoso 등, 2019[31]).

생존이라는 가장 중요한 목표 외에 QoL도 중요한 고려사항이다. 치료 대안들을 비교할 때, 유사한 

상황에 있던 다른 여성의 결과 정보는 의사결정 과정, 치료 중과 치료 후 경과의 지속적인 반영, 생존에

까지 잠재적으로 큰 도움이 될 수 있다.

유방암 진료에서 PROM의 수집 및 사용이 증가하고 있다.

OECD 국가 중 동기를 부여받은 제공자와 환자들은 어려운 임상적 결정에 정보를 제공하는 것을 

돕기 위해 점점 더 환자보고 진료 결과를 측정하고 있다. 이러한 측정의 유용성은 점점 높이 평가되고 

있다. 예를 들어, 네덜란드에서는 환자보고 결과를 체계적으로 측정하고 ‘가치 기반’ 의료를 시행하려는 

정책적 노력의 일환으로서 유방암을 우선순위 분야 중 하나로 하였다(van Egdom 등, 2019[32]). 그럼

에도 불구하고 다양한 여러 PROM 도구가 사용되어 결과를 비교하기가 더욱 어려워졌다. 또한 활용 

규모가 여전히 제한적이고 특정 사업과 특정 의료기관의 임상가들에 한정되어 있다.

OECD는 이러한 새로운 우선순위를 다루기 위한 노력으로 유방암 PROM의 현재 기술 수준을 이해

하고 국제 자료수집 및 비교를 위한 기회를 모색하기 위해 전문가 그룹(환자, 임상의, 정책 입안자, 
산업대표 포함)과 협력기관과 함께 일하였다.

이러한 노력 덕분에 8개국 11개 임상 사이트가 참여하여 예비 국제자료를 수집할 수 있었다(호주 

애들레이드의 플린더스 의료 센터, 프랑스 낭트의 앙제 암센터, 독일 베를린의 샤리테 의대, 네덜란드 

로테르담의 에라스무스 의료 센터, 스웨덴 스톡홀름의 남부 병원 유방암 센터와 카롤린스카 대학병원 
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유방 내분비 및 육종, 스위스 바젤의 바젤 대학병원, 영국 맨체스터의 맨체스터 대학병원 NHS 재단 

신탁, 미국 뉴욕의 메모리얼 슬로안 케터링 암센터, 미국 보스턴의 브리검 앤드 위민스 병원).

Breast Q 도구의 유방보존수술 및 유방재건술 모듈의 수술 후 유방 만족도 척도가 사용되었다. 이
것은 환자가 보고한 유방 수술 결과를 측정하는 데 사용되는 국제적으로 타당도가 확인된 도구이다

(Pusic 등, 2009[33])(상자 2.3).

유방암 일차치료 동안 편측 유방보존수술 또는 유방절제술 후 유방재건술을 받은15세 이상 여성을 

대상으로 자료가 수집되었다. 수술이 유방 만족도에 미칠 수 있는 차등적 영향을 감안하여 양쪽 유방 

수술을 받은 여성은 제외되었다.

일부 임상시험 사이트에서는 유방보존수술 이후 더 높은 유방 만족도를 보였다.

보정 전(미보정) 결과는 유방보존수술, 유방재건술 후 6~12개월에 측정하였으며, 이를 종합한 점수는 

그림 2.8에 제시하였다. 비교적 작은 표본에서 얻은 결과이며 각국의 유방암 환자 결과를 대표하는 

것은 아니다. 그러나 이러한 종류의 지표가 국제적으로 보고될 수 있음을 보여준다.

유방보존수술과 재건술에 대한 점수를 보고한 사이트의 보정 전 자료는 대부분의 사이트에서 유방

보존수술 후 가슴 만족도 결과가 더 높을 수 있다고 제시하였으며, 이 분야의 일반적인 통념과 일치

한다(예: Flanagan 등, 2019[35]). 그러나 일부 사이트에서는 재건술에 대한 만족도 점수가 더 높을 수 

있다. 이 관찰결과를 확인하고 자료결과의 일반화 가능성을 고려하려면 추가연구와 보다 광범위한 

자료수집이 필요하지만, 이러한 초기 관찰결과는 사이트간 결과를 더 공유하고 학습하기 위한 기초를 

제공할 수 있다. 예를 들어, 유방보존수술과와 유방재건술의 보통의 치료 경로의 기간과 영향의 차이에 

대한 결과로 환자의 결과측정 시기가 다를 수 있음을 고려할 때, 6~12개월 이상의 추적관찰이 보장

되어야 한다.

연령, 흡연, 비만, 종양의 크기, 교육수준, 문화적 배경, 수술 전 가슴에 대한 전반적 만족도와 신체

건강 등 여러 가지 개인적 요인이 유방암 수술 결과에 대한 여성의 수술 후 만족도에 영향을 미칠 수 

있다. 예를 들어, 흡연과 비만은 조직 치유를 손상시키고 미적 결과를 포함하여 보형물 재건술 결과에 

부정적인 영향을 미칠 수 있다(Kern 등, 2015[36]). 이러한 요인은 대체로 의료 서비스의 직접적인 

영향력 밖에 있으며 사이트 간 치료의 질을 비교할 때 이러한 영향을 고려하는 것이 바람직하다. 
연령, 흡연, 비만 등 주요 환자 변수에 대한 자료를 참여 사이트에서 수집하였지만 표본크기와 모든 

사이트의 불완전한 보고 역량의 한계로 위험보정 결과가 나오지 못했다.

상자 2.3. Breast Q 수술 후 유방 만족도

Breast Q 도구는 유방암 수술에 따른 환자보고 결과를 측정하기 위해 현재 국제적으로 사용되는 다양한 도구 중에서 
가장 널리 사용되는 것 중 하나이다(Tevis 등, 2018[34]).

Breast Q 도구의 유방 만족도는 여성의 유방에 대한 만족도 측면에서 신체 이미지를 측정하고 브래지어가 얼마나 
편안하게 잘 맞는지 그리고 여성이 옷을 입거나 입지 않았을 때 가슴 부위에 얼마나 만족하는지 질문한다. 수술 후 
항목은 가슴 모양(예: 크기, 대칭, 부드러움), 의복 문제(예: 브래지어가 얼마나 잘 맞는지, 몸에 꼭 맞는 옷을 입을 수 
있는지), 흉터 위치와 외관에 대해 질문한다. 종양절제술, 유방절제술, 재건술에 대해 별도의 모듈이 있으며, 각 모듈은 
심리사회적 안녕, 성적 안녕, 신체적 안녕, 가슴 만족도, 치료 만족도와 같은 문제를 다루는 여러 개의 개별 척도로 구
성되어 있다. 또한 보거나 느낄 수 있는 주름발생(rippling) 정도를 포함한 보형물에 특이한 항목도 있다.

유방보존수술과 재건술 척도의 점수는 다른 Breast Q 척도와 척도간 직접비교를 위해 1~100의 등가 라쉬 변환 점수
(Equivalent Rasch Transformed Score)로 변환 할 수 있다.

자세한 내용은 http://qportfolio.org/breast-q/breast-cancer/를 참조하기 바란다.
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여성들은 보형물 유방재건술보다 자가조직 재건술 이후 약간 더 높은 만족도를 보고

하였다.

참여 사이트의 통합된 보정 전 점수는 보형물 재건술 이후의 여성보다 자가조직 재건술 이후의 

여성의 가슴 만족도가 6% 더 높다는 것을 보여주었다(그림 2.9). 이 결과는 기존 근거와 일치하며

(Matros 등, 2015[37]), 수술적 중재를 선택할 수 있는 경우 중요한 고려사항이 될 수 있다.

따라서 그림 2.8에 제시된 가슴 만족도 점수의 차이는 다른 요인 중에서도 자가조직 재건술을 받은 

여성 비율에 영향을 받을 수 있다. 표 2.1은 각 사이트에서 보고한 여성의 표본크기와 자가조직 재건술을 

받은 비율을 제시하였다. 네덜란드와 스위스 사이트에서는 자가조직 재건술을 받은 여성이 100%이며, 
스웨덴 사이트는 0%로 모든 여성이 보형물 재건술을 받았다. 그러나 일부 사이트는 재건술을 받은 

여성이 모두 포함된 것이 아닐 수 있다. 예를 들어, 일부 사이트에서는 성형수술 부서에서만 자료를 

제공했을 수 있으므로 유방 외과의사가 수행한 보형물 재건술은 포함하지 않았을 수 있으며 그 반대도 

마찬가지일 것이다.

총 유방재건술 보형물 없이 자가조직 재건술

여성 수 총 재건술 중 비중(%)

호주-플린더스 의료 센터 100 57%(57)

독일-샤리테 대학 병원 16 19%(3)

네덜란드-에라스무스 의료 센터 29 100%(29)

스웨덴-스톡홀름 유방암 클리닉 49 0%(0)

스위스-바젤 대학 병원 13 100%(13)

영국-맨체스터 대학 병원 48 25%(12)

미국-브리검 앤드 위민스 병원 24 38%(9)

미국-메모리얼 슬로안 케터링 암센터 641 24%(153)

출처: PaRIS Breast Cancer PROMS Pilot Data Collection, 2019.
StatLink  http://doi.org/10.1787/888934014745

표 2.1. 사이트별 총 유방재건술과 자가조직 재건술 비중

자가조직 재건술을 받은 여성의 비율과 전체 보정 전 결과 점수 간에는 명확한 관계가 없지만

(그림 2.8), 특히 치료결과에 관한 일반적인 통념을 감안하면 사이트에서 관찰된 큰 차이에 기여하는 

요인을 추가로 고려하는 것이 타당할 수 있다(예: 유방암 여성 환자의 폭넓은 서비스 방식내에서 각 

사이트의 역할과 사이트 자료의 대표성).

최근 PROM의 사용은 자가조직 재건술이 비용 효과적일 수 있음을 보여준다.

확립된 임상진료지침에도 불구하고 다양한 수술 방식을 사용하는 등 유방암 여성 환자에 대한 

치료 경로와 진료에는 상당한 차이가 있다(Cardoso 등, 2019[31], OECD, 2013[38]). 그림 2.10은 

OECD 국가의 유방보존수술 및 유방절제술의 비율, 환경, 구성을 제시하고 있다. 이 그림은 매우 

비슷한 수준의 암 발생률을 보이는 국가들에서도 분명히 치료 패턴이 다르다는 것을 보여준다. 물론 

환자의 암 단계, 동반질환, 수술 전 환자 수행 상태도 다를 수 있으므로 자료를 신중히 해석 할 필요가 있다.
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그림 2.9. 보형물 및 자가조직 재건술에 대한 보정 전 환자보고 결과

참고: 전체 11개 참여 사이트에서 통합된 자료에서 도출한 것이다.
출처: PaRIS Breast Cancer PROMS Pilot Data Collection, 2019.

StatLink  http://doi.org/10.1787/888934014726

그림 2.8, 유방암에 대한 보정 전 PROM 점수는 수술 결과의 변이를 보여준다

참고: 스웨덴과 스위스의 사이트에서는 수술 12개월 이후에 측정되었다. 히스토그램 하단의 데이터 라벨은 각 사이트의 표본 크기를 나타낸다. 95% 신뢰구간을 H로
표시하였다.
출처: PaRIS Breast Cancer PROMS Pilot Data Collection, 2019.

StatLink  http://doi.org/10.1787/888934014707
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치료 패턴의 차이는 여러 다른 요인에 의해 영향을 받을 수 있다. 예를 들어, 스웨덴에서 유방재건술의 

지역적 차이는 최근 환자정보, 성형수술 서비스의 이용가능성, 의사결정 참여의 변이가 원인이었다

(Frisell, Lagergren, de Boniface, 2016[39]).

임상팀과 상의하여 환자가 선택한 치료는 생존 및 QoL에 영향뿐 아니라 재정적 영향도 있었다. 예를 

들어, 유방절제술 이후 여성은 유방재건술(즉시 또는 지연수술)을 받을지 여부를 선택하고 유방

재건술을 진행할 경우 어떤 유형의 재건술을 받을지 선택해야 한다. 유방절제술 이후 생존율 측면에서 

유방재건술을 받은 경우와 그렇지 않은 경우의 결과는 일반적으로 비슷하지만(Platt 등, 2015[40]), 
재건술 선택은 삶의 질 또는 가슴 만족도, 환자와 보건의료제도가 부담할 비용차이 등 환자에게 중요한 

다른 결과로 이어질 수 있다.

자가조직 재건술은 보형물 수술보다 환자결과가 더 좋은 것으로 보이지만 더 복잡하고 비용이 많이 

드는 경향이 있으며, 비용대비 가치 측면에서 의문을 제기한다(Scurci 등, 2017[41]). 최근 미국에서 

실시된 연구는 보형물 재건술을 받은 환자와 자가조직 재건술을 받은 환자의 Breast Q 점수를 비교

하였고, 보형물 재건술에 비하여 편측 자가조직 재건술이 유방 관련 완전한 건강 1년을 얻는데 2010년 

12,000달러에 약간 미치지 못하는 비용이 더 드는 것으로 계산하였는데, 젊은 환자와 유방암 초기 

환자에서는 추가비용이 낮았다(Matros 등, 2015[37]).

완전한 유방 관련 삶의 질 1년에 대한 사회의 가치는 알려져 있지 않지만, 중재를 비용효과적인 것을 

분류하기 위해 완전한 전반적 건강 1년에 대해 5~10만 달러의 문턱값을 보통 사용하였으며, 이는 

OECD 국가에서 새로운 기술 및 기법의 도입에 받아들일 수 있는 것으로 고려된다(Cameron, U1bels, 
Norstrom, 2018[42]). 이에 기초하여 유방보존술과 유방재건술의 광범위한 경제적 평가와 함께, 자가조직 

재건술의 상대적 비용효과성을 추가적으로 고려하는 것이 타당하다.

그림 2.10. 유방암 수술 유형 및 환경(2017년)과 여성 10만명당 발생률(2012년)

출처: OECD Health Statistics 2019.
StatLink  http://doi.org/10.1787/888934014764
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유방암 환자에게 중요한 결과자료를 일상적으로 수집하는 것은 다른 치료 경로에 대한 영향을 잘 

이해함으로써 직접 환자치료뿐 아니라 체계를 개선하는 데도 유용하다. 이는 생존율, 사망률, 합병증, 
재입원과 같은 기존 척도를 보완한다. 환자에게 중요한 항목을 고려하면 환자, 정책 입안자, 제3자 

지불자의 결과와 가치 측면에서 치료의 대안적 방식을 평가할 수 있다(Cardoso 등, 2019[31]).

기존 정신건강 측정치는 치료경험 및 결과에 대한 것은 거의 없다.

정신건강은 사회적, 경제적 참여뿐 아니라 개인의 안녕에 중요한 요소이다. 그러나 많은 OECD 
국가들은 정신보건의료가 충분하지 않다고 생각한다. 한 해 5명 중 1명이 정신 건강 문제를 겪는 것

으로 추정되며, 2명 중 1명이 일생 동안 정신건강 문제를 경험할 것이다(보건계측평가연구소, 
2019[43]). 가장 일반적인 정신건강 문제는 불안장애(인구의 5.1%)이며 그 뒤를 이어 우울장애(4.5%), 
약물 및 알코올 사용 장애(2.9%) 순이었다(ibid.).

정신질환의 경제 및 사회적 비용은 상당하다. 정신건강 서비스에 대한 직접 지출은 2015년 EU 
국가에서 총 의료비의 약 13% 또는 GDP의 1.3%를 차지하는 것으로 추정되었다(OECD/EU, 
2018[44]). 그러나 보건의료제도 외부에서도 많은 비용을 부담한다. 정신건강 문제가 있는 사람들의 

낮은 고용률과 생산성은 EU 국가에서 GDP의 1.6%에 해당하는 경제적 영향을 미치며, 장애 수당이나 

유급 병가와 같은 사회보장 프로그램에 더 많은 지출을 하여 추가로 GDP의 1.2%를 차지한다

(OECD/EU, 2018[44]).
EU 이외의 OECD 국가에서도 비슷한 비용이 추정되었다. 예를 들어, 호주에서 정신적 문제에 대한 

총비용은 GDP의 4%에 달하며, 그 중 45%는 간접비용이다(호주 정부 – 국가정신건강위원회 

2016[45]). 캐나다와 일본에서도 유사한 수치가 보고되었다(Sado 등, 2013[46], Sado 등, 2013[47], 
캐나다의 정신건강위원회, 2012[48]).

정신건강 문제가 개인의 삶과 사회 및 경제에 미치는 영향은 이를 예방하고 관리하기 위한 보다 

효과적인 정책과 중재를 통해 해결할 수 있다. 그러나 정신보건의료가 서비스 사용자의 삶에 미치는 

영향에 대한 이해는 여전히 약하다. 예방 및 치료 접근방식의 효과와 영향을 일관되고 체계적으로 

측정해야 할 필요가 있다.

그림 2.11. 정신질환 환자 중 입원환자 자살, 2015~2017년

참고: 95% 신뢰구간을 H로 표시하였다. 뉴질랜드를 제외하고 3년간의 평균이다.
출처: OECD Health Statistics 2019.

StatLink  http://doi.org/10.1787/888934014783
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기존 측정은 정신보건의료가 환자에게 미치는 지속적인 영향에 대해 거의 알려주는 것이 없었다. 
예를 들어, 입원환자의 자살은 무언가 심하게 잘못되고 있음을 나타내는 중요한 안전 측정지표이며

(그림 2.11), 현재 국제적으로 보고할 수 있는 치료 질에 대한 제한적 측정치 중 하나이다. 다행히 

입원환자의 자살은 매우 드문데, 이는 대다수의 정신질환 환자에 대해 치료경험이나 결과에 대한 

의미 있는 통찰력을 가지고 있지 않다는 것을 의미한다.
환자보고 측정은 정신보건의료의 정책과 실행을 개선하는 데 중요한 도구이다. 환자보고 측정치

(이 경우, PREM)가 정신보건의료와 관련된 잠재적 문제를 어떻게 설명하는지의 예는 상자 2.4에 

상자 2.4. Commonwealth Fund 국제 보건 정책 성인 설문조사

2016년 Commonwealth Fund 국제 보건정책 성인대상 설문조사(The Commonwealth Fund, 2016[49])는 11개국(호주, 
캐나다, 프랑스, 독일, 네덜란드, 뉴질랜드, 노르웨이, 스웨덴, 스위스, 영국, 미국)에서 실시되었으며, 총 26,863명의 
성인을 대상으로 보건의료제도 경험, 건강, 복지에 대해 전화 인터뷰를 진행하였다.

설문조사에는 “우울증, 불안 또는 기타 정신건강 문제가 있다는 이야기를 의사로부터 들은 적이 있습니까?”라는 
질문이 포함되었다. 이러한 방식으로 설문조사를 사용할 때 응답 그룹과 표본 크기의 비교가능성 등 일부 방법론적 
문제가 있지만, 모든 설문조사 질문에 걸쳐 정신건강 질문에 ‘아니오’라고 답한 응답자와 ‘예’라고 답한 응답자의 답변을 
비교하면 치료과정을 경험하는 참여국가에서 정신건강 상태를 어떻게 관리하는지 설명할 수 있다.

‘예’라고 답한 응답자는 일부 치료 영역에서 나머지 응답자와 유사한 경험을 보고하였다. 다른 영역에서는 그들이 
보고한 치료경험이 열등한 것으로 보인다. 예를 들어, 여러 국가에서 정신건강 문제가 있는 사람들은 다른 보건의료
전문가로부터 상충되는 정보를 받았다고 보고할 가능성이 훨씬 높았다(그림 2.12). 그 차이는 호주, 스웨덴, 프랑스에서 
가장 뚜렷하였다.

그림 2.12. 우울증, 불안 또는 기타 정신건강 문제가 있다는 이야기를 의사로부터 들은 사람들이 
보건의료전문가에게서 상충되는 정보를 받았다고 보고할 가능성이 높다.

참고: ‘정신건강 문제’가 있는 사람들은 “건강 문제로 치료 받은 지난 2년을 돌이켜볼 때, 다른 의사나 보건의료전문가로부터 상충되는 정보를 받은 
적이 있습니까?”라는 질문에 “예”라고 답한 응답자이다. 자료 제한. 11개국의 응답자 수는 1,000명(독일)부터 7,124명(스웨덴)까지 다양했다. 노르
웨이(10.9%), 스웨덴(16.9%), 미국(18.1%)에서 응답률이 가장 낮았고 뉴질랜드(31.1%), 네덜란드(32.4%), 스위스(46.9%)에서 가장 높은 응답률이 
확인되었다. 따라서 정신건강 질문에 ‘예’라고 답한 응답자의 표본크기는 작았으며, 이는 큰 신뢰 구간에 반영되었다(95% 신뢰구간을 H로 표시하
였다.) 또한 정신건강 설문조사 질문은 설문 당시 정신건강 문제를 겪고 있는 사람과 이후 회복되었지만 과거에 정신질환을 겪은 사람을 구분하지 
못하였다. 질문을 해석하는 방식의 문화적, 언어적 차이도 답변에 영향을 미칠 수 있다. 결과는 동반질병과 사회경제적 상태에 대한 위험을 보정
하지 않았다.
출처: Commonwealth Fund International Health Policy Survey 2016 에 기초한 OECD 분석(The Commonwealth Fund, 2016[49]).

StatLink  http://doi.org/10.1787/888934014802
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제시하였으며, 의사로부터 정신건강 문제가 있다고 들은 사람들의 치료경험을 그렇지 않은 사람과 

비교한 설문조사 자료이다.

정신건강 분야에서 환자 보고를 향상시키기 위한 협력

정신질환의 건강 및 경제적 영향을 고려할 때, 이 분야에서 치료의 질과 결과를 평가하는 것은 

중요하다. 기존 결과 및 프로세스 지표는 일부 상황에서는 매우 유용하지만 전체적인 질과 성과를 

제공하지 못하였다. 이러한 정보 격차는 돌봄, 진료와 정책을 개선하려는 노력을 방해하였다.

그러나 정신건강 분야의 환자보고는 여전히 비교적 초기단계에 있다. 자료수집은 산발적이며, 
정기적 보고 및 정보 이용은 표준과 거리가 멀다. 2018년 현재 조사대상 12개국 중 5개국(호주, 이스

라엘, 네덜란드, 스웨덴, 영국 – 잉글랜드)만 정신건강 환경에서 정기적으로 PROM과 PREM을 수집

한다고 보고하였다. 호주, 네덜란드, 잉글랜드만 자료수집과 정기적 보고를 모두 하였다. 따라서 국가

자료가 제한적이어서 국제 수준에서 쉽게 비교할 수 없다.

이러한 환경은 바뀌어야 되는데, OECD는 국제보고가 가능하고 OECD 국가에서 이러한 중요한 

정보를 수집하고 사용 할 수 있는 역량을 기르기 위해 정신건강 분야에서 PREM 및 PROM 자료수집 

표준을 개발하도록 13개국의 환자, 임상의, 정책 입안자, 기타 전문가들과 협력하고 있다.

결론

보건의료의 근본적인 목표는 환자와 인구집단의 건강과 복지를 향상시키는 것이다. 그러나 보건의료

제도가 이러한 노력에 얼마나 성공적인지에 대해환자로부터 정보를 수집하는 것은 일반적이지 않다. 
또한 새로운 인구학적, 역학적, 재정적 문제는 보건의료제도가 사람들과 공동체의 요구에 맞춰야 할 

필요성을 증가시키고 있다. 이는 보건의료제도 성과에 대한 기존 정보를 보완하기 위해 환자 스스로 

직접 제공한 지식이 없으면 불가능할 것이다.

엉덩이관절/무릎관절 치환술과 유방암 치료에서 환자보고 결과에 대한 예비 자료결과는 제공되었지만, 
정신건강 분야에서는 작업이 진행 중이다.

해마다 OECD 국가에서는 220만 명 이상의 환자가 엉덩이관절 또는 무릎관절 치환술을 받는다. 
2000년 이후 OECD 국가에서 연령 보정 무릎관절 치환술 비율은 2배 증가하였지만 엉덩이관절 치환술은 

1/3 증가하였다. 엉덩이관절 또는 무릎관절 치환술을 받는 사람들로부터 결과자료를 수집하기 위한 

국제적 환경은 다양하다. 그럼에도 불구하고 OECD 8개국의 10개 프로그램은 선택적 엉덩이관절 

또는 무릎관절 치환술 이후 성인환자가 보고한 자료를 제공하였다. 결과는 다음과 같다.

⚫ 각국에서 엉덩이관절 및 무릎관절 치환술 모두 환자 보고에 의하면 통증, 기능, 건강 관련 QoL이 

향상되었으며, 결과는 연령, 성별, 수술 전 점수에 대해 보정하였다.

⚫ 엉덩이관절 치환술을 받은 환자가 더 큰 이득을 보고하였다. 65세에 엉덩이관절 치환술을 시행하는 

경우 평균 무릎관절 치환술의 3.3 QALY에 비해 평균 4.3 QALY가 추가로 생성된다(그러나 무릎

관절 치환술 이후 회복기간이 더 길다는 점을 유의해야 한다).

⚫ 국가간 변이가 크지 않음은 파일럿 데이터를 수집하고 분석한 방법이 타당함을 의미한다.

이러한 종류의 결과에 대한 대중의 인지는환자의 정보에 입각한 의사결정을 향상시키고, 예정수술을 

받기로 결정할 때 환자의 목표와 기대를 조율하는 방법으로서 매우 중요하다. 결과는 또한 정책적 

의사결정을 가능하게 하고 비용효과성, 비용효용성, 환자 관점에서의 가치를 평가할 수 있게 한다. 환자
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보고 자료가 많을수록 견고한 시간적 분석과 미래의 국가간 비교를 가능하게 한다. 국가수준에서 

각국의 자료수집을 조화시키는 것이 중요하다.

유방암은 전 세계적으로 여성들에게 가장 널리 퍼진 암의 형태이다. 지난 10년 동안 발생률이 

증가하였지만, 대부분의 OECD 국가에서 5년 순 생존율은 80% 이상이었다. 유방암을 치료하기 위해 

다양한 수술적 중재를 사용할 수 있지만 통증, 유방 만족도, QoL과 같은 여성들이 중요하게 생각하는 

결과에 대해서는 상대적으로 알려진 것이 거의 없다. 7개국의 10개 사이트가 유방암 수술치료를 

받은 여성에 대한 환자보고 결과 자료를 시험적 수집에 참여했다. 위험 보정되지 않은 이 자료수집의 

예비 결과에서 다음과 같은 잠정적 관찰 결과를 얻을 수 있었다.

⚫ 여성의 수술 후 유방 만족도는 수술 유형(유방절제술 또는 유방보존수술)과 수술을 수행한 사이트에 

따라 다를 수 있으며, 일부 사이트는 부분유방절제술에 대해 더 높은 점수를 보고하였으며 다른 

사이트는 재건술에 더 높은 점수를 보고하였다. 이러한 사실은 사이트와 국가간 공유와 학습의 

추가적인 기회를 제공할 수 있다.

⚫ 유방절제술 이후 유방재건술을 받은 여성 중에서 자가조직 유방재건술을 받은 여성은 보형물 

재건술을 받은 여성보다 평균적으로 약간 더 나은 결과를 보고하였다. 이는 일반적인 통념과 일치

하며, 치료 선택안을 평가하는 데 도움이 되는 정보사용에 있어 여성들에게 잠재적인 더 큰 확신을 준다.

⚫ 완전한 유방 관련 건강의 추가 1년에 대한 추가비용을 널리 받아들여지는 비용-효과성 문턱값과 

비교할 때, 자가조직 재건술은 보형물 수술에 대한 비용효과적인 대안이 될 수 있다. 이러한 관찰

결과를 고려할 때 많은 임상적 요인을 고려해야 하며, 결과의 진실성을 탐색하기 위해 지속적인 

자료수집과 분석적 개선이 필요하다. 그러나 이 결과는 어떻게 환자에게 직접 얻은 이러한 유형의 

정보가 다른 여성이 개인의 필요와 선호를 위하여 최적의 치료 경로에 대한 의사결정하고 상호절충 

할 때, 제공자가 다양한 중재의 성공을 평가 할 때, 지불자와 정책 입안자가 다양한 치료의 상대적 

비용-효과성과 비용-효용성을 고려할 때 잠재적으로 유용할 수 있는지 보여준다.

정신질환은 전 세계적으로 상당한 보건 및 경제적 부담을 주지만, 정신건강 분야에서 환자보고 결과 

및 경험의 체계적 수집은 초기 단계이다. 자료의 한계에도 불구하고 2016년 11개국을 대상으로 한 

커먼웰스 펀드(Commonwealth Fund) 설문조사의 결과에 따르면 정신건강 문제가 있는 사람들은 의사

에게 일관된 정보를 받는 것과 같은 일부 치료적 측면에서 정신건강 문제가 없는 사람들보다 더 

나쁜 치료 경험을 보고한다. OECD는 환자, 임상의, 정책 입안자를 포함한 국제 이해관계자와 협력하여 

정신건강 결과 및 경험 측정을 추진하고 있다.

전반적으로 이러한 결과는 국제 수준에서 환자보고 자료로부터 유효하고 비교가능한 결과를 제시

하는 것이 명백히 가능하다는 것을 입증한다. 그러나 일관되고 조화로운 방식으로 이러한 데이터를 

수집하고 보고하려면 각국의 역량을 높여야 한다. OECD는 환자, 보건의료전문가를 비롯해 국내외 

이해관계자와 협력하여 이러한 자료의 일관된 수집 및 보고를 촉진하기 위해 국가들과 계속 협력할 

것이다.

주석

1. 2016년과 2017년 각각 보고된 엉덩이관절 치환술 45,600건과 무릎관절 치환술 49,500건에 기초한 
‘국가 수준의 수가(NEP)’ – 공공부문에서 이러한 수술에 국가 지불자가 지불한 공식 가격. 
2019~2020년 NEP는 각 수술에 대해 AUD 20,000 미만이다(https://www.ihpa.gov.au/publications/ 
national-efficient-price-determination-2019-20). 가격이 일반적으로 더 높은 민간부문에서 수술의 약 
절반이 수행되므로, 전체 국가 수치는 더 높을 것이다.
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2. 콕사 병원에는 핀란드 전역을 포괄하는 환자 수용 시설이 있다.

3. 갈레아치를 제외하고 모든 주요 진단이 포함되었다.

4. 이 값은 수술 후 점수에서 수술 전 점수를 차감하여 얻는다. 따라서 양수 값은 QoL의 개선을 
나타낸다.

5. 각 참여 프로그램의 평균 수술 전후 결과를 보여주는 차트는 6장(섹션: 엉덩이관절 및 무릎관절 
수술)에 제시하였다.

6. 개선 정도는 모든 프로그램과 전체적으로 95% 신뢰수준에서 통계적으로 유의하였다.

7. 일반적 및 상태 특이적 척도는 선형이 아니다. 즉, 0.2에서 0.3으로의 변화가 항상 건강 관련 
QoL 측면의 0.7에서 0.8 변화와 동일한 규모는 아니다. 개선 비율은 설명을 위해 제공되며 주의
하여 해석해야 한다.

 8. 이는 관절 치환술이 관절 통증에 대한 다른 보존적 중재보다 더 큰 건강 상 이득을 준다는 것을 
의미하지 않으며, 이는 일부 환자와 평균적으로 이와 관련하여 동등하거나 더 우수할 수도 있다. 
이 비교는 이 장의 범위를 벗어난다(섹션: 좋은 치료경험은 더 나은 결과에 기여하며 그 자체로 
목적이기도 하다.).

9. HOOS-PS: Hip disability and Osteoarthritis Outcome Score-Physical Function의 축약

10. 값이 작을수록 더 좋은 결과를 나타내는 두 도구에 대해 대안적 점수 체계가 존재한다. 

11. 6과 7을 참조한다.

12. KOOS-PS: Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score-Physical Function Shortform의 축약

13. 6과 7을 참조한다.

14. 6과 7을 참조한다.

15. 미국 인구 표본으로 평가(Shaw JW, 2005).

16. QALY 증분은 보정된 평균 변화에 20.5년을 곱하여 도출하는데, 회복 및 재활을 설명하기 위해 
프로그램 국가에서 65세의 평균 기대수명에서 1년을 뺀 것이다(OECD, 2019[50]).
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 3. 건강상태

기대수명 추세

성별 및 교육수준별 기대수명

주요 사망원인

회피가능(예방 및 치료 가능) 사망률

순환계 질환으로 인한 사망률

암 발생률과 사망률

만성질환 이환율

영아건강

정신건강

주관적 건강상태 

  이스라엘 통계자료는 해당 이스라엘 당국이 제공한 것이다. OECD가 이스라엘 당국이 제공한 자료를 이용하는 것은 

국제법에 따른 골란고원, 동예루살렘, 웨스트뱅크 이스라엘 정착촌의 지위에 영향을 주지 않는다.
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3. 건강상태

기대수명 추세

지난 수십 년 동안 모든 OECD 국가의 기대수명이 증가하였
지만 최근 들어 증가세가 둔화되었다. 2017년 OECD 국가의 
평균 기대수명은 80.7세이었으며, 1970년과 비교하여 10년 이상 
증가하였다(그림 3.1).

일본, 스위스, 스페인이 기대수명이 80세를 넘는 OECD 26
개국 중 선두 그룹에 속한다. 미국과 다수의 중부유럽 및 동유럽 
국가들이 포함된 두 번째 그룹의 기대수명은 77~80세이다. 
라트비아, 멕시코, 리투아니아, 헝가리는 2017년 기대수명이 76세 
미만으로 가장 낮다.

OECD 국가 중 터키, 한국, 칠레는 1970년 이후 각각 24세, 
20세, 18세 증가하여 가장 큰 증가율을 보였다. 강력한 보건
의료제도는 접근성과 질 높은 치료를 제공하여 기대수명 연장에 
기여하였다. 특히 소득증가, 높은 교육수준, 생활환경 개선 등 
다양한 건강결정 요인 역시 중요하다. 보건의료제도 안팎의 
정책에 영향을 받는 건강한 생활방식도 큰 영향을 미쳤다
(James, Devaux, Sassi, 2018[1]).

코스타리카를 제외한 협력국의 기대수명은 OECD 평균보다 
훨씬 낮은 상태이다. 그러나 1970년 이후 인도, 중국, 브라질, 
인도네시아, 콜롬비아, 코스타리카에서 수명이 크게 증가하여 
OECD 평균에 빠르게 접근하고 있다. 러시아는 1990년대 경제 
전환의 영향과 남성들의 위험한 건강 행태 증가로 거의 증가하지 
않았다. 남아프리카공화국도 지난 10년 동안 수명이 빠르게 증가
하였지만 HIV/AIDS 전염병으로 인해 증가세는 그리 강하지 않았다.

기대수명의 추세를 자세히 살펴보면 최근 몇 년간 증가세가 
상당히 둔화된 것을 알 수 있다. 지난 5년(2012~2017년)과 
10년 전(2002~2007년)을 비교하면 OECD 27개국의 기대수명 
증가는 상당히 둔화 되었다(그림 3.2). 이러한 추세는 미국, 
프랑스, 네덜란드, 독일, 영국에서 가장 두드러지게 나타났다. 
거의 모든 OECD 국가에서 수명 증가는 남성보다 여성에서 더 
느렸다.

실제로 2015년 OECD 국가의 평균 기대수명은 감소하였는데, 
1970년 이후 처음이었다. 19개국이 감소한 것으로 보고되었는
데, 특히 심각한 인플루엔자가 발생하여 많은 허약노인과 기타 
취약계층이 사망하였기 때문이다(그림 3.3). 미국과 이스라엘을 
제외하고, 평균 기대수명이 감소한 대부분의 국가는 유럽국가
이다. 가장 큰 감소를 보인 국가는 이탈리아(7.2개월)와 독일
(6개월)이었다.

이러한 기대수명 증가의 둔화 원인은 다차원적이다(Raleigh, 
2019[2]). 주원인은 심장질환과 뇌졸중의 개선이 느린 것이다. 
국가들이 비만 및 당뇨병 증가와 인구 고령화로 국가들이 순환계 
질환으로 인한 사망을 줄이는데 이전과 같은 진전을 유지하기가 

어려웠다. 인플루엔자, 폐렴과 같은 호흡기 질환으로 최근 몇 년 
동안 더 많은 생명을 잃었는데, 특히 2015년과 2012~2013년 
및 2016~2017년 겨울에 심각하였다. 일부 국가, 특히 미국과 
캐나다에서는 아편유사제 위기로 인해 더 많은 노동 인구가 약물 
관련 중독으로 사망하였다.

더 넓게 보면 2008년 세계 경제 위기 때처럼 경기침체와 긴축
정책이 정신건강 악화와 자살률 증가와 관련이 있지만, 전체 
사망률에 미치는 영향은 분명하지 않다(Parmar, Stavropoulou, 
Ioannidis, 2016[3]). 분명한 것은 지속적인 수명 증가를 당연하게 
여기면 안되며, 노인과 다른 위험 인구보호가 기대수명 연장에 
가장 중요하다.

일반적으로 국민소득이 높은 국가일수록 수명이 길며, 특히 
낮은 소득수준에서 특히 그러하다. 또한 기대수명은 대체로 
보건의료제도에 투자를 많이 하는 국가가 더 길지만, 이러한 
관련성은 1인당 의료비지출이 가장 많은 국가에서는 덜 두드러
진다(자세한 분석은 1장 참조).

정의와 비교가능성

기대수명은 정해진 연령별 사망률을 기반으로 사람들이 
평균적으로 얼마나 오래 살 것인지 측정한다. 그러나 특정 출생 
코호트(birth cohort)의 실제 연령별 사망률은 미리 알 수는 없다. 
연령별 사망률이 감소하면(지난 수십 년 동안 감소하였듯이) 
실제 수명은 현재의 사망률로 계산된 기대수명보다 길어지게 된다.

기대수명 자료는 EU국가의 Eurostat과 다른 국가자료를 
활용하였다. 모든 OECD 국가에 대한 총인구의 기대수명은 
남녀 기대여명의 비가중 평균을 사용하여 계산하였다.
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기대수명 추세

그림 3.1. 기대수명, 1970년과 2017년(또는 가장 최근 연도)

출처: OECD Health Statistics 2019.
StatLink  http://doi.org/10.1787/888934014821

그림 3.2. 기대수명 증가세 둔화, 2012~2017년과 2002~2007년

1. 3년 평균
출처: OECD Health Statistics 2019.

StatLink  http://doi.org/10.1787/888934014840

그림 3.3. 출생 시 기대수명의 변화, 2014~2015년

출처: OECD Health Statistics 2019. 
StatLink  http://doi.org/10.1787/888934014859
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성별 및 교육수준별 기대수명

모든 OECD 국가와 협력국에서 여성은 남성보다 더 오래 

산다. 이러한 성별 격차는 2017년 OECD 국가 평균 5.3년으로, 
여성의 기대수명이 83.4년이었으며 남성은 78.1년이었다(그림 

3.4). 그렇지만 대부분의 국가에서 남성의 기대수명이 더 빠르게 

증가하여 기대수명의 성별 격차는 2000년 이후 1년까지 좁혀졌다.

2017년 OECD 국가에서 남성의 기대수명은 라트비아와 리투

아니아의 경우 약 70세이고, 스위스, 일본, 아이슬란드, 노르웨이는 

81세 이상이었다. 여성의 경우 일본의 기대수명은 87.3세이

었지만, 멕시코, 헝가리, 라트비아에서는 80세 미만이었다.

성별 격차는 아이슬란드, 네덜란드, 노르웨이, 스웨덴, 뉴질

랜드, 아일랜드, 영국, 덴마크에서 4년 미만으로 비교적 좁다. 
그러나 많은 중부유럽 및 동유럽 국가의 성별 격차가 크며, 가장 

두드러지는 국가는 라트비아와 리투아니아(약 10년), 에스토니아

(약 9년), 폴란드(약 8년)이다. 이러한 국가에서는 지난 수십 년 

동안 남성의 수명 증가가 그렇게 크지 않았다. 이는 부분적으로 

남성들이 위험 요인에 더 많이 노출되기 때문에 심장질환, 암, 
기타 질환으로 더 많은 사망자가 발생하였다. 이러한 위험요인

에는 높은 흡연율, 과도한 음주, 건강하지 않은 식이가 있다. 
협력국의 성별 격차는 러시아의 경우 약 10년이며, 콜롬비아, 
브라질, 남아프리카공화국은 7년 이상이다. 중국과 인도는 약 

3년으로 성별 격차가 적다.

기대수명의 사회경제적 불평등도 자료가 이용가능한 모든 

OECD 국가에서 분명하다(그림 3.5). OECD 26개국에서 평균적

으로 후기 중등교육 미만의 30세는 고등교육(대학학위 또는 이와 

동등한 수준)을 받은 30세보다 5.5년 짧게 살 것으로 예상할 

수 있다. 이러한 차이는 남성의 경우 평균 6.9년으로 여성의 평균 

격차인 4.0년에 비해 더 크다.

사회경제적 불평등은 중부유럽 및 동유럽 국가(슬로바키아, 
헝가리, 폴란드, 체코, 라트비아)의 남성들 사이에서 특히 두드러

지는데, 교육수준별 남성들의 기대수명 격차가 10년 이상이다. 
터키, 캐나다, 스웨덴에서는 교육수준별 기대수명 격차가 상대적

으로 작은 편이다.

교육수준이 낮은 중장년층(25~64세)의 높은 사망률 때문에, 
기대여명에서의 교육 수준간 격차는 커지게 된다. 고등교육을 

받은 사람들과 비교할 때 교육 수준이 낮은 중장년 남성은 

사망률이 거의 4배 높고, 교육 수준이 낮은 중장년 여성은 약 

2배 높다(OECD 23개국의 자료를 바탕으로 한 분석). 노인 

남성과 여성의 사망률 차이는 뚜렷하지 않지만, 주로 순환계 

질환과 암으로 인한 사망이 증가함에 따라 교육 수준이 낮은 

사람들 사이에서 더 높다(Murtin 등, 2017[1]).

취약한 사회경제 집단에서 높은 흡연율은 교육 또는 사회

경제적 상태의 다른 척도에 영향을 미쳐 기대여명 격차의 중요한 

요인이다. 특히 남성의 과도한 음주, 남성과 여성의 높은 비만율과 

같은 다른 위험요인도 취약계층에서 더 만연하다(“건강위험 

요인”에 관한 4장의 지표 참조).

정의와 비교가능성

기대수명은 주어진 연령별 사망률을 기반으로 사람이 평균적
으로 얼마나 오래 살 것인지를 특정한다. 기대수명 자료는 
EU국가의 Eurostat과 다른 국가자료를 활용하였다.

교육수준별 기대수명의 경우, 호주, 오스트리아, 벨기에, 
캐나다, 칠레, 프랑스, 아이슬란드, 이스라엘, 라트비아, 멕시코, 
네덜란드, 뉴질랜드, 스위스, 터키, 영국은 OECD에 자료를 직접 
제공하였다. 나머지 유럽 국가 자료는 Eurostat 데이터베이스
에서 추출하였다. 국제표준교육분류(ISCED) 2011은 교육수준을 
정의하는 기준이다. 최저 교육수준인 ISCED 0-2는 중등교육을 
이수하지 않은 사람을 나타낸다. 최고 교육수준인 ISCED 6-8은 
고등교육(대학학위 또는 이와 동등한 수준)을 마친 사람을 
나타낸다.

모든 국가가 사망통계의 일부로 교육 관련 정보를 가지고 
있는 것은 아니다. 이 경우에는 교육 관련 정보를 포함하는 
다른 출처(예: 인구조사)와의 자료 연계가 필요하다. 교육별로 
분리된 자료는 벨기에, 체코, 노르웨이의 일부 인구집단에서만 
사용할 수 있다. 이들 국가에서 교육수준에 대한 결측정보를 
포함하는 사망 인구 부분은 자료의 정확성에 영향을 미칠 수 있다.
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그림 3.5. 최고 및 최저 교육수준 간 30세의 기대수명 격차, 성별, 최근 연도

1. 2010~2012년 데이터. 다른 모든 데이터는 2015~2017년이다.
출처: OECD Health Statistics 2019.

StatLink  http://doi.org/10.1787/888934014897

그림 3.4. 성별 출생 시 기대수명, 2017년(또는 가장 최근 연도)

출처: OECD Health Statistics 2019.
StatLink  http://doi.org/10.1787/888934014878
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주요 사망원인

2017년 OECD 국가에서 1,000만 명 이상이 사망하였으며, 
이는 인구 10만명당 약 800명꼴이다(그림 3.6). 모든 원인으로 

인한 사망률은 일본의 경우 인구 10만명당 600명 이하이고 

라트비아, 헝가리, 리투아니아는 1,100명 이상이었다(연령표준화 

비율). 협력국 중 남아프리카공화국과 러시아의 사망률이 가장 

높았다(각각 인구 10만명당 1,940명과 1,417명).

OECD 국가에서 연령표준화 사망률은 여성보다 남성이 

50% 더 높았다(남성의 경우 인구 10만명당 997명, 여성의 경우 

655명). 리투아니아, 라트비아, 헝가리에서는 남성 10만명당 약 

1,500명이 사망하였다. 여성의 사망률은 헝가리, 칠레, 라트비아

에서 가장 높았다. 협력국 중에서 남성 사망률은 남아프리카의 

경우 인구 10만명당 약 2,400명, 러시아의 경우 거의 2,000명이

었다. 이러한 국가들은 여성 사망률도 가장 높았다. 성별 격차는 

고유한 성별 차이와 함께 특히 흡연, 음주, 건강하지 않은 식이와 

같은 위험 요인에 더 많이 노출되기 때문이다. 따라서 남성은 

심장질환, 폐암, 부상으로 인한 사망률이 더 높았다.

순환계 질환과 암은 대부분의 국가에서 두 가지 주요 사망

원인이다. 이는 이미 고소득 국가에서 발생하였고, 많은 중간 소득

국가에서 빠르게 발생하고 있는 전염성 질병에서 비전염성 질병

으로의 역학적 전환을 반영한다(GBD 2017 Causes of Death 
Collaborators, 2018[1]). 2017년 OECD 국가에서 심장마비, 
뇌졸중, 기타 순환계 질환으로 인해 3명 중 약 1명이 사망하였고, 
사망자 4명 중 1명은 암과 관련이 있었다(그림 3.7). 인구고령화는 

50세 이상에서부터 사망자가 꾸준히 증가하는 것을 고려할 때, 
순환계 질환으로 인한 사망이 우세한 것을 대체로 설명한다.

호흡기 질환도 주요 사망원인으로, OECD 국가 전체의 10%를 

차지하였다. 만성폐쇄성폐질환(COPD)은 단독으로 전체 사망의 

4%를 차지하였다. 흡연은 COPD의 주요 위험요인이지만, 먼지, 
연기, 화학물질에 대한 직업적 노출과 일반적인 대기오염도 

중요한 위험요인이다.

교통사고와 자살과 같은 사망외인은 OECD 국가 사망의 6%를 

차지하였다. 교통사고는 특히 청장년층의 주요 사망원인인 반면 

자살률은 일반적으로 중년과 노인들 사이에서 더 높다. 
다른 특정 원인을 살펴보면, 알츠하이머와 기타 치매는 전체 

사망의 9%를 차지하였으며 여성들에서 중요한 사망원인이었다. 
당뇨병은 OECD 국가에서 전체 사망의 3%를 차지하였다. 주요 

사망원인은 사회경제적 집단 간에 차이를 보이며, 대부분의 

예방가능한 질병에 대해서는 일반적으로 사회적 격차가 더 

크다(Mackenbach 등, 2015[2]).

정의와 비교가능성

사망률은 1년 동안 한 국가에서 등록된 사망자 수를 해당 
국가의 인구 크기로 나누어 추정하였다. 사망률은 국가 간, 시점 
간에 연령구조 차이로 발생하는 변이를 제거하기 위해 2010년 
OECD 인구(http://oe.cd/ mortality)로 직접 연령표준화 하였다. 
자료원은 WHO Mortality Database이다.

모든 원인으로 인한 사망은 S00-T98을 제외하고 ICD-10 
코드 A00-Y89로 분류된다. 사망원인의 분류는 그룹과 하위
그룹으로 정의한다. 그룹은 서로 관련된 질병을 포함하는 
포괄적 용어이며, 하위그룹은 특정 질병을 나타낸다. 예를 들어, 
호흡기 질환 그룹은 인플루엔자, 폐렴, 만성폐쇄성폐질환, 천식 
등 4개의 하위 그룹으로 구성된다. 차트는 알츠하이머와 기타 
치매를 제외하고, 이 그룹화에 기초하였다. 알츠하이머와 기타 
치매도 함께 분류되었다(알츠하이머 치매는 G장, 기타 치매는 
F장으로 분류된다.).

참고문헌

[1] GBD 2017 Causes of Death Collaborators (2018), “Global, 
regional, and national age-sex-specific mortality for 282 causes 
of death in 195 countries and territories, 1980–2017: a 
systematic analysis for the Global Burden of Disease Study 
2017”, The Lancet, Vol. 392/10159, pp. 1736-1788.

[2] Mackenbach, J. et al. (2015), “Variations in the relation 
between education and cause-specific mortality in 19 European 
populations: A test of the ‘fundamental causes’ theory of 
social inequalities in health”, Social Science and Medicine, 
Vol. 127, pp. 51-62.
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주요 사망원인

그림 3.6. 모든 원인으로 인한 사망률, 성별, 2017년(또는 가장 최근 연도)

출처: OECD Health Statistics 2019.
StatLink  http://doi.org/10.1787/888934014916

그림 3.7. OECD 국가의 주요 사망원인, 2017년(또는 가장 최근 연도)

참고: 그림에 표시되지 않은 기타 사망원인은 전체 사망의 15%를 나타낸다.
출처: OECD Health Statistics 2019.

StatLink  http://doi.org/10.1787/888934014935
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회피가능(예방 및 치료 가능) 사망률

회피가능사망률의 지표는 다양한 질병과 부상에 따른 조기

사망을 줄이는 데 있어 공중보건 및 보건의료제도의 효과를 

평가하기 위한 일반적인 “시작점”이 될 수 있다. 그러나 잠재적

으로 피할 수 있는 여러 가지 사망원인과 이를 줄이기 위한 

중재를 보다 정확히 평가하려면 추가 분석이 필요하다.

2017년 OECD 국가의 약 300만 명의 조기 사망은 더 나은 

예방 및 의료중재로 피할 수 있었을지도 모른다. 이는 전체 사망자

의 1/4 이상에 해당한다. 이러한 사망자 중 약 185만 명은 효과

적인 일차 예방 및 다른 공중보건 조치를 통해 예방가능한 것

으로 보이며, 100만 명 이상은 더 효과적이고 시기적절한 의료

중재를 통해 치료가능한 것으로 보인다.

공중보건 조치를 통해 예방할 수 있는 일부 암은 예방가능한 

사망률의 주요 원인이었으며(모든 예방가능한 사망의 32%), 특히 

폐암이 그러했다(그림 3.8). 이 밖에 교통사고와 자살과 같은 

사망의 외인(25%), 심장마비, 뇌졸중 및 기타 순환계 질환(19%), 
알코올 및 약물 관련 사망(9%), 인플루엔자 및 만성폐쇄성

폐질환과 같은 일부 호흡기 질환(8%)이 주요 원인이었다.

사망률의 주요 치료가능한 원인은 순환계 질환(주로 심장

마비와 뇌졸중)이며, 치료할 수 있는 조기사망의 36%를 차지

하였다. 대장암, 유방암과 같이 암에 대해 효과적이고 시기적절한 

치료가 이루어졌다면 치료가능한 원인으로 인한 전체 사망의 

26%는 추가로 피할 수 있었을 것이다. 당뇨병과 기타 내분비계 

질병(9%), 폐렴 및 천식과 같은 호흡기 질환(9%)은 치료할 수 

있는 조기사망의 다른 주요 원인이다.

예방가능한 원인으로 인한 연령표준화 사망률은 OECD 국가

에서 인구 10만명당 평균 133명이었다. 조기 사망자는 이스라엘, 
스위스, 일본, 이탈리아, 스페인, 스웨덴의 경우 인구 10만명당 

96명 이하이었고 라트비아, 헝가리, 리투아니아, 멕시코의 경우 

200명 이상이었다(그림 3.9). 이러한 국가에서 조기사망률이 높은 

것은 헝가리의 폐암뿐 아니라 주로 허혈성 심장질환, 사고, 
알코올 관련 사망으로 인한 사망률이 훨씬 높았기 때문이다.

OECD 국가에서 치료가능한 원인으로 인한 사망률은 인구 

10만명당 75명으로 훨씬 낮았다. 스위스, 아이슬란드, 노르웨이, 
한국, 프랑스, 호주의 경우 인구 10만명당 50명 미만이었고 

라트비아, 멕시코, 리투아니아, 헝가리의 경우 130명 이상이었다. 

치료가능한 사망률이 가장 높은 라트비아, 리투아니아, 헝가리

에서는 허혈성 심장질환, 뇌졸중, 일부 치료가능한 암(예: 대장암과 

유방암)이 주요 원인이었다.

예방가능한 사망률은 OECD 국가에서 여성보다 남성이 2.6배 

더 높았다(남성의 경우 인구 10만명당 197명, 여성의 경우 75명).
마찬가지로, 치료가능한 원인으로 인한 사망률은 여성보다 남성

에서 약 40% 더 높았으며, 여성은 인구 10만명당 62명인데 반해 

남성은 87명이었다. 이러한 성별 격차는 남성의 더 높은 사망률로 

설명되며, 이는 부분적으로 흡연과 같은 위험요인 노출의 차이와 

관련이 있다(주요 사망원인 지표 참조).

정의와 비교가능성

2019 OECD/Eurostat 정의에 따라, 예방가능한 사망률은 
효과적인 공중보건 및 일차 예방 중재(즉, 발병을 줄이기 위해 
질병/부상 발생 전)를 통해 주로 피할 수 있는 사망 원인으로 
정의된다. 치료가능한 사망률은 이차 예방 및 치료(즉, 치사율을 
줄이기 위해 질병 발병 후)를 비롯해 시기적절하고 효과적인 
의료중재를 통해 주로 피할 수 있는 사망원인으로 정의된다.

현재 예방가능한 사망률과 치료가능한 사망률의 두 목록은 
2019년 OECD와 Eurostat에 의해 채택되었다. 예방 또는 치료 
가능한 사망 범주에 대한 각 사망원인의 속성은 이를 줄일 수 
있는 대부분의 예방 또는 의료중재가 존재여부 기준에 근거하
였다. 일단 발병하면 대부분 예방 및 또는 치료가능한 사망
원인은 이러한 질병을 예방하면 치료 할 필요가 없다는 근거에 
따라 예방가능한 범주에 포함되었다. 예방가능성 또는 치료
가능성에 대한 강력한 증거가 없는 경우(예: 허혈성 심장질환, 
뇌졸중, 당뇨병), 그 원인은 두 목록에서 동일한 사망원인을 
이중으로 계산하지 않도록 두 범주에 50%-50% 기준으로 할당
되었다. 조기 사망률의 연령 문턱값은 모든 원인에 대해 74세로 
설정하였다(OECD/Eurostat, 2019[1]).

자료원은 WHO Mortality Database 이며, 사망률은 OECD 
2010 표준 인구(http://oe.cd/mortality)로 연령표준화 하였다.

참고문헌

[1] OECD/Eurostat (2019), “Avoidable mortality: OECD/Eurostat 
lists of preventable and treatable causes of death”, http:// 
www.oecd.org/health/health-systems/Avoidable-mortality-2019-Jo
int-OECD-Eurostat-List-preventable-treatable-causes-of- 
death.pdf.
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회피가능(예방 및 치료 가능) 사망률

그림 3.8. 회피가능 사망률의 주요 원인, OECD 국가, 2017년(또는 가장 최근 연도)

참고: 예방 및 치료가능한 사망원인의 2019년 OECD/Eurostat 목록은 특정 질병과 부상을 예방 및/또는 치료 가능한 것으로 분류한다. 예를 들어, 폐암은 예방가능한 
것으로 분류된다. 반면 유방암과 대장암은 치료가능한 것으로 분류된다.
출처: WHO Mortality Database에 기반한 OECD 계산.

StatLink  http://doi.org/10.1787/888934014954

그림 3.9. 회피가능한 원인으로 인한 사망률, 2017년(또는 가장 최근 연도)

출처: WHO Mortality Database에 기반한 OECD 계산.
StatLink  http://doi.org/10.1787/888934014973
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순환계 질환으로 인한 사망률

특히 심장마비 및 뇌졸중과 같은 순환계 질환은 대부분의 

OECD 국가에서 주요 사망원인으로, 거의OECD 전체 사망자 

3명 중 1명에 해당한다. 사망률은 시간에 따라 대부분의 

OECD 국가에서 감소하고 있지만 고령화, 비만 및 당뇨병의 

증가는 추가 감소를 방해 할 수 있다(OECD, 2015[1]). 실제로 

심장질환과 뇌졸중에서 더딘 호전은 많은 국가의 기대수명 증가가 

둔화되는 주요 원인 중 하나이다(Raleigh, 2019[2]).

2017년 OECD 국가에서 심장마비와 기타 허혈성 심장질환

(IHD)은 전체 사망원인 중 11%를 차지하였다. IHD는 관상동맥 

내벽에 쌓인 지방침전물이 심장으로의 혈류를 방해하여 발생

한다. 흡연, 고혈압, 고콜레스테롤과 같은 위험요인이 남성들 

사이에 더 많이 발생하기 때문에, OECD 국가에서 여성보다 

남성의 사망률이 80% 더 높다.

OECD 국가 중 중부유럽 및 동유럽 국가의 IHD 사망률이 

가장 높으며, 특히 리투아니아에서는 인구 10만명당 사망자가 

383명이다(연령표준화). 러시아도 IHD사망률이 매우 높다. 일본, 
한국, 프랑스는 OECD 국가 중 비율이 가장 낮아 OECD 평균의 

약 1/4 수준이며, 리투아니아와 러시아의 1/10에도 미치지 못한다 

(그림 3.10).

2000년 이후, IHD 사망률은 거의 모든 OECD 국가에서 감소

하였으며, 평균 42% 감소하였다. 프랑스, 덴마크, 네덜란드, 
에스토니아, 노르웨이에서는 60% 이상 하락하여, 감소가 뚜렷

하였다. 멕시코는 IHD 사망률이 증가한 국가이며, 이는 비만율 

및 당뇨병 유병률의 증가와 밀접한 관련이 있다. 멕시코는 

심장마비 후 생존율 역시 다른 모든 OECD 국가에 비해 훨씬 

낮았다(6장의 “급성심근경색증 후 사망률”에 대한 지표 참조).

뇌졸중(또는 뇌혈관질환)은 2017년 OECD에서 사망원인 중 

7%를 차지하였다. 뇌에 혈액 공급이 중단되면 뇌졸중이 발생

한다. 뇌졸중은 많은 사망자가 발생 할뿐 아니라 장애부담도 

높다. 사망률은 라트비아와 리투아니아에서 특히 높으며, 
OECD 평균의 두 배 이상이다. 남아프리카공화국, 러시아와 같은 

협력국에서도 사망률이 높다(그림 3.11).

뇌졸중으로 인한 사망률은 2000년 이후 모든 OECD국가와 

협력국에서 감소하였며 평균 47%가 감소하였다. 그러나 슬로

바키아와 칠레의 경우 15% 미만으로 감소 폭이 작았다. IHD와 

마찬가지로 뇌졸중은 더 좋은 의료질을 반영하는 급성기 후 

생존율 향상과 함께 특정 위험요인(특히 흡연)의 감소가 사망자 

감소에 기여하였다(6장의 “허혈성 뇌졸중 후 사망률”과 “급성

심근경색증(AMI) 후 사망률”에 대한 지표 참조).

정의와 비교가능성

사망률은 1년 동안 한 국가에서 등록된 사망자 수를 해당 
국가의 인구 크기로 나누어 추정하였다. 사망률은 국가 간 및 
시점 간 연령구조 차이로 발생하는 변이를 제거하기 위해 
2010년 OECD 인구(http://oe.cd/mortality)로 직접 연령표준화
하였다. 자료원은 WHO Mortality Database이다.

허혈성 심장질환으로 인한 사망은 ICD-10 코드에서 I20-I25로, 
뇌혈관 질환은 I60-I69로 분류된다.

참고문헌
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그림 3.10. 심장마비와 기타 허혈성 심장질환 사망률, 2017년과 2000~2017년 변화(또는 가장 최근 연도)

1. 3년 평균
출처: OECD Health Statistics 2019.

StatLink  http://doi.org/10.1787/888934014992

그림 3.11. 뇌졸중 사망률, 2017년과 2000~2017년 변화(또는 가장 최근 연도)

1. 3년 평균
출처: OECD Health Statistics 2019.

StatLink  http://doi.org/10.1787/888934015011
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암은 OECD 국가에서 순환계 질환 다음으로 두 번째 사망 

원인이며, 2017년 전체 사망의 25%를 차지하였다. 또한 OECD
국가에서 신규 암 진단 환자는 750만 명이 될 것으로 추산한다. 
일반적인 암은 폐암(21.5%), 대장암(11%), 유방암(여성에서 

14.5%), 전립선암(남성에서 9.4%)이다. 이 네 가지는 OECD 
국가에서 진단된 전체 암의 40% 이상을 차지한다. 암으로 인한 

사망률은 2000년 이후 모든 OECD 국가에서 감소하였지만, 
순환계 질환보다 감소 폭은 적었다.

암 발생률은 OECD 국가마다 다르다. 호주와 뉴질랜드는 인구 

10만명당 400명 이상이고 멕시코와 칠레는 약 200명 이하이다

(그림 3.12). 암 발생률은 모든 협력국에서도 비교적 낮다. 발생률의 

국가간 차이는 매년 새롭게 발생하는 암뿐 아니라 국가 암 검진

정책, 암 등록 및 보고의 질을 반영한다. 호주와 뉴질랜드의 높은 

발생률은 주로 비흑색종 피부암의 높은 발생률 때문이다.

암으로 인한 사망률은 OECD에서 인구 10만명당 평균 201명
이었다(그림 3.13). 헝가리, 슬로바키아, 슬로베니아에서 가장 

높았고(240명 이상), 멕시코, 터키, 한국에서 가장 낮았다(165명 

이하). 비교가능한 자료가 있는 협력국 중에는 콜롬비아, 코스타

리카, 브라질의 암 사망률이 비교적 낮았다.

조기 진단과 치료는 암 생존율을 크게 증가시킨다. 예를 들어, 
호주와 뉴질랜드는 암 발생률이 가장 높음에도 불구하고 평균 

사망률보다 낮은 이유를 어느 정도 설명할 수 있다. 양국에서 

일반적인 암의 5년 순 생존율은 OECD 평균보다 높았다(6장의 

암 이후 생존에 대한 다양한 지표 참조).

암 발생률은 모든 OECD와 협력국에서 여성보다 남성이 더 

높다. 멕시코, 아이슬란드, 인도네시아, 인도를 제외하고 암 

사망률도 남성이 더 높다. 특히 흡연과 음주 등의 위험요인이 

남성들 사이에 더 많이 퍼져있으므로 암 발생률 및 사망률에서 

이와 같은 성별 격차가 크다.

폐암은 남녀 모두의 주요 사망원인이며, 흡연이 주요 위험

요인이다. 남성의 경우 암 사망의 25%, 여성의 경우 17%를 

차지한다(그림 3.14). 대장암은 남성과 여성의 주요 사망원인이다

(남성의 두 번째 주요 원인, 여성의 세 번째 주요 원인, 각 성별에 

대해 암 관련 사망의 약 10%를 차지함). 연령과 유전적 요인을 

제외하고, 지방 함량이 높고 섬유질이 적은 식단, 신체활동 부족, 
비만, 흡연, 음주는 모두 질병의 발생 위험을 높인다.

유방암은 여성의 두 번째로 흔한 암 사망 원인이다(사망의 

14.5%). 유방암 발생률은 지난 10년 동안 증가하였지만 사망률은 

감소하거나 안정적이었으며, 이는 조기진단과 치료 그리고 

결과적으로 높은 생존율을 시사한다(6장의 “유방암 결과”에 대한 

지표 참조). 전립선암은 남성에게 세 번째로 흔한 암 사망 원인

이며, 전체 암 관련 사망의 10% 이상을 차지한다.

정의와 비교가능성

암 발생률은 1년 동안 한 국가에서 등록된 신규 암 환자 수를 
해당 국가의 인구크기로 나누어 추정하였다. 국가간 암 등록 
및 보고의 질 차이는 자료 비교가능성에 영향을 미칠 수 있다. 
이 비율은 국가 간 및 시점 간 연령구조 차이로 발생하는 변이를 
제거하기 위해 Segi의 세계인구에 기초하여 연령표준화 하였다. 
자료는 국제암연구소(IARC)의 글로보칸(GLOBOCAN) 2018
에서 가져왔다. 이러한 자료는 방법론의 차이 때문에 국가 추
정치와 다를 수 있다. 모든 암 발생은 ICD-10 코드 C00-C97로 
분류된다.

사망률은 1년 동안 한 국가에서 등록된 사망자 수를 해당 
국가의 인구크기로 나누어 추정하였다. 이 사망률은 2010년 
OECD 인구(http://oe.cd/mortality)로 직접 연령표준화 하였다. 
자료원은 WHO Mortality Database이다.

모든 암으로 인한 사망자는 ICD-10 코드 C00-C97로 분류
된다. 암 사망률 자료의 국제 비교가능성은 국가간 사망 진단의 
차이뿐 아니라 의료교육 및 진료의 차이에 영향을 받을 수 있다.

참고문헌
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그림 3.12. 성별 모든 암 발생률, 2018년(추정)

출처: International Agency for Research on Cancer(IARC), GLOBOCAN 2018.
StatLink  http://doi.org/10.1787/888934015030

그림 3.13. 성별 암 사망률, 2017년(또는 가장 최근 연도)

1. 3년 평균
출처: OECD Health Statistics 2019.

StatLink  http://doi.org/10.1787/888934015049

그림 3.14. OECD 국가에서 암 사망률의 주요 원인, 성별, 2017년(또는 가장 최근 연도)

참고: 성별에 따른 OECD 국가의 암 관련 사망 합계의 비율
출처: OECD Health Statistics 2019.

StatLink  http://doi.org/10.1787/888934015068
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암, 심장마비와 뇌졸중, 만성 호흡기 문제, 당뇨병과 같은 만성

질환은 OECD 국가에서 주요 사망원인일 뿐 아니라 주요 장애 

부담이기도 하다. 많은 만성질환은 흡연, 음주, 비만, 신체활동 

부족과 같은 주요 위험요인을 개선하여 예방할 수 있다.

OECD 27개국에서 평균적으로 15세 이상 인구의 약 1/3이 

두 가지 이상의 만성질환을 앓고 있다고 보고하였다(그림 

3.15). 독일과 핀란드에서는 이 수치가 약 1/2로 증가하였다. 
다중이환(Multimorbidity)은 고령층에서 훨씬 더 일반적이며, 
평균적으로 65세 이상의 성인 중 58%가 두 가지 이상의 만성

질환을 앓고 있다고 보고하였고 이 수치는 포르투갈, 폴란드, 
헝가리, 슬로바키아, 독일에서 70% 이상까지 증가한다. 반면 

두 가지 이상의 만성질환을 보고한 65세 미만의 성인은 24%이다.

사회경제적 불균형도 크다. OECD 국가에서 평균적으로 최저 

소득 분위의 사람들 중 35%가 두 가지 이상의 만성질환을 

보고한 반면 최고 소득 분위에서는 24%에 불과하였다(그림 

3.16). 이 소득 기울기는 헝가리, 슬로베니아, 라트비아에서 

가장 컸다. 

당뇨병은 특히 장애 부담이 큰 만성질환이며, 심혈관계 질환, 
실명, 신부전, 하지절단의 원이 된다. 우리 몸이 혈액의 과도한 

포도당 수치를 조절할 수 없을 때 발생한다. 2017년 OECD 
국가에서 약 9,800만 명의 성인(성인 인구의 6.4%)이 당뇨병을 

앓고 있었다(그림 3.17). 또한 추가로 3,900만 명의 성인이 미확진 

당뇨병을 가진 것으로 추정되었다(International Diabetes Federation, 
2017[1]).

OECD 국가 중 멕시코, 터키, 미국에서 당뇨병 유병률이 가장 

높았고, 성인의 10% 이상(연령 평균화 데이터)이 당뇨병을 앓고 

있었다. 협력국에서는 인도와 중국이 약 10%로 당뇨병 유병률이 

높았다.

많은 OECD 국가, 특히 서유럽에서 연령표준화 당뇨병 유병률은 

안정적이지만 터키와 대부분의 협력국에서는 눈에 띄게 증가

하였다. 이러한 상승 추세는 부분적으로 비만율 및 신체활동 

부족 증가, 고령화와의 상호작용 때문이다(NCD Risk Factor 
Collaboration, 2016[2]).

당뇨병은 노인들에게 훨씬 더 흔하며, 여성보다 남성에서 약간 

더 많다. 당뇨병은 또한 취약한 사회경제 계층에 불균형적으로 

영향을 미친다. 당뇨병의 경제적 부담은 상당하다. OECD 국가

에서는 당뇨병 치료와 합병증 예방을 위해 5,720억 달러를 

지출한 것으로 추정된다(International Diabetes Federation, 
2017[1]).

정의와 비교가능성

여러 만성질환에 대한 자료원은3가지이다. 유럽 국가에 대한 
Eurostat의 유럽건강면접조사(EHIS-2), 미국의 의료비지출
패널조사(MEPS) 2016, 캐나다의 캐나다지역건강조사(CCHS) 
2015~2016년이다. 각 설문조사에서 다음과 같은 만성질환과 
상태에 대한 자료를 사용할 수 있다.
⚫ EHIS-2: 천식(1), 만성 기관지염/COPD/폐기종(2), 심장마비와 

만성 예후(3), 관상동맥심장질환(4), 고혈압(5), 뇌졸중과 만성 
예후(6), 관절증, 요통(7), 목 장애(8), 당뇨병(9), 알레르기(10), 
간경변(11), 요실금(12), 신장 질환(13), 우울증(14)

⚫ MEPS 및 CCHS: (1)~(6), (9) 및 (14).
캐나다와 미국에서 사용할 수 있는 질병이 더 적기 때문에 

이들 국가에서 다중이환 유병률은 더 낮고 유럽 자료와 비교
할 수 없었다.

세계당뇨병연맹(IDF)에서 사용하는 자료원과 방법은 당뇨병 
백서(Diabetes Atlas) 8판에 요약되어 있다(International 
Diabetes Federation, 2017). IDF는 신뢰성에 대한 여러 기준을 
충족하는 다양한 자료원을 기준으로 추정치를 산출한다. 대부
분은 국가 건강조사와 동료검토 논문이었다. 연령표준화 비율은 
WHO가 제공한 분포를 바탕으로 세계인구를 사용하여 계산
되었다. 성인인구는 1형 또는 2형 진단 당뇨병을 가진 20~79세의 
사람들을 포함한다.

참고문헌
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그림 3.17. 성인의 1형 및 2형 당뇨병 유병률, 2017년(또는 가장 최근 연도)

출처: IDF Diabetes Atlas, 8th Edition, 2017.
StatLink  http://doi.org/10.1787/888934015125

그림 3.15. 2가지 이상의 만성질환을 앓고 있는 사람, 연령별, 2014년

1. 하향 편향을 초래하는 변수 정의의 차이 때문에 다른 국가의 결과와 직접 비교할 수 없었다(14개 대신 8개 만성질환을 고려함).
출처: EHIS-2 2014 및 다른 국가 건강조사.

StatLink  http://doi.org/10.1787/888934015087

그림 3.16. 2가지 이상의 만성질환을 앓고 있는 사람, 소득 수준별, 2014년

1. 다른 국가의 결과와 직접 비교할 수 없었다(그림 3.15 주석 참조).
출처: EHIS-2 2014 및 다른 국가 건강조사

StatLink  http://doi.org/10.1787/888934015106
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영아건강

부적절한 생활환경, 극심한 빈곤, 사회경제적 요인은 산모와 

신생아의 건강에 영향을 미친다. 그러나 효과적인 보건의료

제도는 특히 신생아기 동안 생명을 위협하는 문제를 다룸으로써 

영사 사망자 수를 크게 제한할 수 있다. 생후 첫해 사망자의 

약 2/3가 생후 28일 전에 발생하며(신생아 사망률), 주로 선천성 

기형, 미숙아, 임신 중 발생한 기타 상태가 원인이다. 중요한 

첫 주 이후 사망(후기신생아 사망률)의 경우 다양한 원인이 

있는데, 영아돌연사증후군(SIDS), 선천적 결손증, 감염, 사고 

등이 가장 일반적이다.

대부분의 OECD 국가에서 영아 사망률은 낮았으며, 멕시코, 
터키, 칠레를 제외한 모든 국가에서 출생아 1,000명당 5명 

미만이었다(그림 3.18). 그러나 OECD 국가 내에서 영아 사망률은 

호주, 캐나다, 뉴질랜드, 미국에서 관찰된 바와 같이 원주민과 

기타 취약 그룹에서 종종 높았다(Smylie 등, 2010[1]). 협력국의 

영아 사망률은 인도, 남아프리카공화국, 인도네시아의 경우 

출생아 1,000명당 20명 이상이었으며, 콜롬비아와 브라질은 10명 

이상이었다. 영아 사망률은 2000년 이후 모든 OECD 국가와 

협력국에서 감소하였으며, 역사적으로 사망률이 가장 높은 

국가에서 일반적으로 가장 많이 감소하였다.

이 같은 영아 사망률 감소에도 불구하고 일부 OECD 국가

에서는 저체중 출생아가 증가하는 것을 우려하고 있다. 2017년 

평균적으로 OECD 국가에서 태어난 15명 중 1명(전체 출생의 

6.5%)은 출생 시 2,500g 미만이었다(그림 3.19). 저체중 출생아는 

건강이 나쁘거나 사망할 위험이 더 높고 출생 후 장기간 입원

해야 하며 나중에 중대한 장애가 발생할 가능성이 높다. 저체

중의 위험 요인으로는 산모의 흡연, 음주, 임신 중 영양 부족, 
낮은 BMI, 낮은 사회경제적 지위, 체외수정시술 및 다태 출산, 
산모 연령 증가 등이 있다. 저체중 출생아의 높은 생존율에 

영향을 미치는 유도분만 및 제왕절개와 같은 분만관리 기술 

사용이 증가하여 저체중 출생아 생존율이 증가하였다.

일본, 그리스, 포르투갈은 OECD 국가 중 저체중 출생아 

비중이 가장 높다. 북유럽국가(아이슬란드, 핀란드, 스웨덴, 
노르웨이, 덴마크), 발트해 국가(에스토니아, 라트비아, 리투아

니아)의 저체중 출생아 비율은 적다. OECD 36개국 중 23개국

에서 2000년 이후 저체중 출생아의 비율이 증가했으며,
한국이 가장 두드러졌다. 협력국 중에서는 인도네시아와 콜롬

비아가 높은 비율을 보였다.

정의와 비교가능성

유아 사망률은 출생아 1,000 명당 1세 미만 아동의 사망자 
수이다. 유아 사망률의 국제적 차이 중 일부는 미숙아에 대한 
등록 관행의 차이로 인한 것일 수 있다. 일부 국가는 생존 
가능성이 낮은 매우 작은 아기를 포함해 모든 출생아를 등록
하는 반면, 몇몇 국가는 출생아로 등록할 때 임신 기간 22주
(또는 출생 체중 임계치 500g)의 최소 임계치를 적용한다
(Euro-Peristat, 2018[2]). 이 데이터 비교가능성 제한을 없애기 
위해, 이 섹션에 제공된 데이터는 해당 데이터를 제공한 대부분의 
OECD 국가의 임신 기간 22주(또는 출생 체중 500g)의 최소 
임계치를 기준으로 한다. 그러나 10개국(호주, 캐나다, 그리스, 
아일랜드, 이탈리아, 리투아니아, 룩셈부르크, 멕시코, 노르웨이, 
포르투갈)의 데이터는 등록된 모든 출생아를 기반으로 하므로
(즉, 임신 기간이나 출생 체중에 대한 최소 임계치 없음) 과대
평가될 가능성이 있다.

저체중 출생은 WHO에 의해 임신 나이와 관계없이 출생 시 
2,500g(5.5 파운드) 미만의 유아 체중으로 정의된다. 이 임계치는 
유아의 사망 위험 증가와 관련한 역학적 관찰에 기초한다. 
저체중 출생에 대해 이 2,500g 한도를 널리 사용하지만, 여러 
국가와 인구에서 크기의 생리학적 차이가 발생하며 차이를 
해석할 때 이를 고려해야 한다(Euro-Peristat, 2018[2]). 저체중 
출생아의 수는 총 출생아의 백분율로 표현된다.
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영아건강

그림 3.18. 영아 사망률, 2017년(또는 가장 최근 연도)

1. 3년 평균(2015~2017년).
출처: OECD Health Statistics 2019.

StatLink  http://doi.org/10.1787/888934015144

그림 3.19. 저체중 출생아, 2017년과 2000~2017년 변화(또는 가장 최근 연도)

출처: OECD Health Statistics 2019.
StatLink  http://doi.org/10.1787/888934015163
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정신건강

정신적으로 건강한 것은 사람들이 건강하고 생산적인 삶을 

영위하는 데 필수적이지만, 2명 중 1명은 평생동안 정신건강 

문제를 경험하는 것으로 추정한다(OECD, 2015[1]). 정신건강 

문제가 있는 사람들은 일상생활에 상당한 영향을 받을 수 있어 

교육성과가 나쁘고 실업률이 높으며 신체적 건강이 나쁠 수 있다. 
그림 3.22는 사람들의 건강이 일상 활동과 근로 능력에 미치는 

영향을 보여준다. 정신 건강 문제가 있다고 보고한 사람들은 

건강이 일상생활에 부정적인 영향을 미쳤다고 답할 확률이 

상당히 높았다. 노르웨이와 프랑스에서는 정신 건강 문제가 

있다고 의사로부터 들은 응답자의 50% 이상이 근로 능력이나 

일상 활동이 제한적이라고 생각하였다. 적절한 시기에 치료를 

받게 하고 정신 건강과 고용 서비스를 통합하는 등 정신건강 

문제가 있어도 사람들이 중요한 활동에 참여할 수 있도록 더 

많은 조치를 취할 수 있다. 
효과적인 치료나 지원이 없으면 정신건강 문제는 사람들의 

삶에 치명적인 영향을 미칠 수 있으며 심지어 자살로 사망할 

수도 있다. 자살 행동에 영향을 미치는 복잡한 사회 및 문화적 

이유가 있지만 정신건강 문제로 고통 받으면 자살로 사망할 

위험도 높아진다(OECD/EU, 2018[2]). 6장에서 논의한 바와 같이 

자살률이 높으면 심각한 정신장애를 가진 사람들의 전체 사망률도 

현저히 높아진다. 2017년 OECD 국가에서는 자살로 인해 인구 

10만명당 11.2명이 사망하였다. 그림 3.20은 2017년 인구 10만
명당 자살로 인한 사망자가 5명 이하이었던 터키와 그리스의 

사망률이 가장 낮았다는 것을 보여준다. 한국과 리투아니아는 

인구 10만명당 각각 24.6명과 24.4명으로 자살률이 가장 높았다. 
자살률은 모든 국가에서 여성보다 남성이 더 높았다. 리투아니아

에서 남성의 자살률은 여성보다 5배 이상 높았다.

거의 모든 OECD 국가에서 자살률이 감소하여 1990년과 

2017년 사이에 30% 이상 감소하였다. 핀란드, 스위스, 슬로

베니아 등 일부 국가에서는 자살률이 40% 이상 감소하여 감소 

폭이 컸다. 칠레, 한국과 같은 다른 국가들은 지난 10년 동안 

자살률이 정점을 찍었고 최근 몇 년간 감소하였다(그림 3.21). 
스위스에서는 자살률이 1990년 이후 48% 감소하였다. 주로 

노인들의 ‘조력자살’ 비율이 증가하고 있지만 2009년 이후 

조력자살은 전체 자살 자료에서 제외되어, 그 해에 급격한 감소가 

있었다. 스위스는 정신건강 지원을 빠르게 제공하고, 자살에 대한 

오명을 줄이고, 자살위험에 대한 인식을 높이는 등 2016년 

자살예방행동사업을 도입하여 자살로 인한 사망자를 줄이기 

위한 조치를 취하고 있다. 1990년대 초에 자살률이 특히 크게 

감소한 핀란드는 최근 독립적인 자살예방사업에서부터 광범위한 

정신 건강 전략에 자살 감소를 포함하는 것으로 변화시켰고, 
정신질환 치료의 향상에 집중하고 자살예방협동을 위한 네트

워크를 운영하고 있다(OECD/EU, 2018[2]).

정의와 비교가능성

자살 등록은 의도 확인 방법, 사망진단서를 작성 책임자, 
오명을 포함한 문화적 차원과 같은 요인에 영향을 받는 복잡한 
절차이다. 따라서 국가 간의 자살률을 비교할 때 주의해야 
한다. 연령표준화 사망률은 사망자 수를 해당 국가의 인구
크기로 나눈 값이다. 출처는 WHO Mortality Database이다. 
자살에 의한 사망은 ICD-10 코드에서 X60-X84, Y870으로 
분류된다.

그림 3.22는 2016년 영국연방 기금 국제 보건정책 성인대상 
설문조사의 자료를 사용한다. “우울증, 불안 또는 기타 정신 
건강 문제가 있다는 이야기를 의사로부터 들은 적이 있습니까?”
라는 질문에 “예”라고 응답한 성인을 파악하고 다른 설문
조사 질문에 대한 답변을 추적할 수 있다. 이 그림은 “건강으로 
인해 상근직으로 일하지 못하거나 가사일이나 기타 일상 활동을 
하는 능력에 제한이 있습니까?”라는 질문에 대한 응답률을 
보여준다. 이 질문에 “예”라고 답한 응답자는 “정신건강 문제 
있음”으로 확인되고 “아니오”라고 답한 응답자는 “정신건강 
문제없음”으로 확인된다. “정신건강 문제없음”으로 확인된 
응답자는 또 다른 건강 문제가 있을 수 있다. 일부 낮은 
응답률과 제한적인 표본크기 등 자료에 결함이 있다(2장의 
상자 2.4 참조). 질문의 해석은 국가마다 다를 수 있다. 또한 
응답자가 응답 당시 정신건강 문제가 있었는지 여부를 모르며, 
자가보고 유병률은 정신건강 문제의 낙인에 영향을 받을 수 
있다. 정신건강 문제가 있다는 이야기를 들었다고 보고한 
응답자의 비율은 다른 국가 추정치에 비해 정신 건강 문제를 
보고할 가능성이 현저히 낮은 프랑스를 제외하고 국가 유병률 
추정치와 상당히 일치하였다.
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정신건강

그림 3.20. 자살률, 2017년(또는 가장 최근 연도)

1. 3년 평균
출처: OECD Health Statistics 2019.

StatLink  http://doi.org/10.1787/888934015182

그림 3.21. 자살 추세, 일부 OECD 국가, 1990~2017년(또는 가장 최근 연도)

출처: OECD Health Statistics 2019.
StatLink  http://doi.org/10.1787/888934015201

그림 3.22. 건강으로 인해 상근직으로 일하지 못하거나 일상 활동에 제한이 있는 사람들, 2016년

출처: Commonwealth Fund International Health Policy Survey 2016.
StatLink  http://doi.org/10.1787/888934015220
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주관적 건강상태

사람들이 자신의 건강을 어떻게 평가하는지는 신체 및 정신

건강에 대한 전체적인 그림을 보여준다. 삶의 질에 대한 관점을 

추가하여 생존만 측정하는 기대여명과 사망률 지표를 보완한다. 
또한 주관적인 특성에도 불구하고 주관적 건강상태는 미래의 

의료 수요와 사망률에 대한 좋은 예측 변수인 것으로 입증되었다

(Palladino 등, 2016[1]).

대부분의 OECD 국가들은 일반적으로 자신의 건강을 어떻게 

평가하는지 응답자에게 질문하는 것을 포함하여 정기적으로 

건강 설문조사를 실시한다. 국제 비교의 경우 국가 간 사회

문화적 차이로 인해 국가간 주관적 건강상태의 비교가 복잡해

질 수 있다. 설문조사에서 질문 표현의 차이, 특히 설문조사 

척도의 차이는 응답 비교가능성에 영향을 미칠 수 있다. 마지막

으로 노인들은 일반적으로 젊은 사람들보다 더 나쁜 건강 상태와 

더 많은 만성 질환을 보고하기 때문에 노인 비율이 높은 국가는 

건강하다고 평가한 사람들의 비율이 낮을 가능성이 있다. 

이러한 한계를 염두에 두어, OECD 국가에서 평균적으로 성인의 

약 9%가 자신이 건강하지 않다고 생각한다(그림 3.23). 이 

비율은 한국, 리투아니아, 라트비아, 포르투갈의 경우 15% 
이상이었고 뉴질랜드, 미국, 캐나다, 아일랜드, 호주는 4% 
이하이었다. 그러나 유럽과 아시아 이외의 OECD 국가에서 사용된 

응답 범주는 긍정적인 쪽으로 비대칭이며, 이는 주관적 건강

상태를 보다 긍정적인 쪽으로 편향시킬 수 있다(“정의와 비교

가능성” 참조). 한국, 일본, 포르투갈은 기대수명은 높지만 

주관적 건강상태는 상대적으로 나쁘다.

모든 OECD 국가에서 저소득층은 일반적으로 고소득층에 

비해 건강에 대해 부정적이다(그림 3.24). OECD에서 최고 

소득 분위 성인들 중 약 80%가 자신의 건강이 좋거나 매우 

좋다고 평가한 반면 최저 소득 분위의 성인 중 60% 이하만이 

자신의 건강이 좋거나 매우 좋다고 평가하였다. 사회경제적 

불균형은 라트비아, 에스토니아, 체코, 리투아니아에서 특히 

두드러지며, 저소득층과 고소득층 사이에 40%p 이상 차이를 

보였다. 소득계층 간 주관적 건강상태 차이가 있는 국가에서는 

흡연, 과도한 음주, 기타 위험 요인의 차이가 상당히 영향을 미칠 

수 있다. 사회경제적 불균형은 뉴질랜드, 그리스, 이탈리아, 호주, 
프랑스에서 10%p 미만으로 비교적 낮았다.

주관적 건강상태는 나이가 들면서 감소하는 경향이 있다. 많은 

국가에서 특히 40대 중반이 되면 주관적 건강상태가 현저하게 

감소하며, 은퇴 연령 후 더욱 감소한다. 남성은 또한 여성보다 

자신의 건강이 좋다고 평가할 가능성이 높다.

정의와 비교가능성

주관적 건강상태는 사람들이 자신의 건강을 전반적으로 
어떻게 인식하는가를 나타낸다. 설문조사 응답자는 일반적
으로 “전반적으로 건강이 어떻습니까?”와 같은 질문을 받는다. 
최소 3가지 이유 때문에 주관적 건강상태를 국가간 비교할 때는 
주의해야 한다. 첫째, 주관적 건강상태는 주관적이며, 사회
문화적 차이 때문에 국가 간과 국가 내에서 응답이 체계적으로 
다를 수 있다. 둘째, 주관적 건강상태는 일반적으로 나이가 
들면서 나빠지기 때문에 노인 비율이 높은 국가는 자신이 건
강하다고 답한 사람의 비율이 더 적을 수 있다. 셋째, 국가마다 
설문조사 질문에 사용되는 질문과 답변 범주에 차이가 있다. 
특히, 미국, 캐나다, 뉴질랜드, 호주, 칠레에서 사용된 응답 
척도는 다음과 같은 응답 범주를 포함하여 비대칭적이다(긍정
적인 쪽으로 기울어짐). “탁월함, 매우 좋음, 좋음, 보통, 좋지 
않음” 대부분의 다른 OECD 국가의 응답 척도는 대칭이며, 
응답 범주는 다음과 같다. “매우 좋음, 좋음, 보통, 좋지 않음, 
매우 좋지 않음” 응답 범주의 이러한 차이는 비대칭 척도를 
사용하는 국가의 주관적 건강상태를 더 긍정적인 쪽으로 편향
시킬 수 있다.

소득 수준별 주관적 건강상태는 1분위(소득그룹의 최저 
20%)과 5분위(최고 20%)로 보고한다. 설문조사에 따라 소득은 
개인이나 가구소득일 수 있다(이 경우 가구원 수를 고려하여 
소득을 균등화함).
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주관적 건강상태

그림 3.23. 자신의 건강을 나쁘거나 매우 나쁘다고 평가한 성인, 2017년(또는 가장 최근 연도)

1. 이들 국가의 결과는 더 긍정적인 주관적 건강상태로 편향시키는 설문지의 방법론적 차이 때문에 다른 국가의 결과와 직접 비교할 수 없다.
출처: OECD Health Statistics 2019(유럽 국가의 경우 EU-SILC).

StatLink  http://doi.org/10.1787/888934015239

그림 3.24. 자신의 건강을 좋거나 매우 좋다고 평가한 성인, 소득 5분위별, 2017년(또는 가장 최근 연도)

1. 이들 국가의 결과는 더 긍정적인 주관적 건강상태로 편향시키는 설문지의 방법론적 차이 때문에 다른 국가의 결과와 직접 비교할 수 없다.
출처: OECD Health Statistics 2019(유럽 국가의 경우 EU-SILC).

StatLink  http://doi.org/10.1787/888934015258





 4. 건강위험 요인

성인의 흡연

성인의 알코올 소비

아편유사제 사용

성인의 식생활과 신체활동 

성인의 과체중과 비만 

아동의 과체중과 비만 

대기오염과 극한기온

  이스라엘 통계자료는 해당 이스라엘 당국이 제공한 것이다. OECD가 이스라엘 당국이 제공한 자료를 이용하는 것은 

국제법에 따른 골란고원, 동예루살렘, 웨스트뱅크 이스라엘 정착촌의 지위에 영향을 주지 않는다.
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성인의 흡연

흡연은 암, 심장마비, 뇌졸중, 만성폐쇄성폐질환과 같은 호흡기 

질환 등 여러 질병의 주요원인이다. 임산부의 흡연은 저체중 

출생아 및 조산 위험을 증가시킨다. WHO는 흡연으로 매년 전 

세계에서 700만 명이 사망하며, 이 중 120만 명 이상이 간접

흡연으로 인한 것이고 65,000명이 어린이라고 추산하고 있다

(WHO, 2017[1]). 이러한 사망 중 절반 이상이 중국, 인도, 미국, 
러시아 등 4개국에서 발생하였다. 최근 수십 년 동안 흡연은 

OECD 15개국의 HeaLY 손실연수(years of healthy life lost, 
YHLL)의 가장 큰 비중을 차지하였고, 그 외 OECD 16개국에서는 

두 번째로 높은 비중을 자치하였다(Forouzanfar 등, 2016[2]).

OECD 국가에서 성인의 18%가 매일 담배를 피웠다(그림 

4.1). 흡연율은 그리스, 터키, 헝가리, 프랑스에서 25% 이상

이었고 멕시코와 아이슬란드에서 10% 이하이었다. 주요 협력국

에서의 흡연율은 인도네시아(40%)와 러시아(30%)에서 매우 

높았고 코스타리카는 10% 이하이었다. 아이슬란드를 제외한 

모든 국가에서 여성보다 남성의 흡연율이 더 높았고, OECD에서 

평균적으로 여성의 흡연율이 14%인데 반해 남성의 23%가 

매일 흡연한다. 흡연율의 성별 격차는 한국, 터키, 인도네시아, 
중국, 러시아에서 비교적 높았다. 남성들 사이에서는 인도네시아

(76%), 러시아(50%), 중국(48%), 터키(40%)가 가장 높은 수준을 

기록하였으며 코스타리카와 아이슬란드는 10% 이하이었다. 
여성의 경우 오스트리아, 그리스, 칠레, 프랑스, 헝가리가 20% 
이상으로 흡연율이 가장 높았다. 중국, 인도, 코스타리카, 한국, 
멕시코, 인도네시아에서 흡연하는 여성의 비율은 5% 미만이었다.

매일 흡연율은 지난 10년간 대부분의 OECD 국가에서 2007년 

평균 23%에서 2017년 18%로 감소하였다(그림 4.2). 하지만 

슬로바키아와 오스트리아에서는 흡연율이 약간 증가하였다. 
흡연율은 인도네시아에서도 증가하였다. 그리스는 흡연율이 

가장 많이 감소하였고, 그다음으로 에스토니아, 아이슬란드, 
노르웨이 순이었다.

교육수준이 낮은 사람들은 그리스를 제외하고 모든 국가에서 

흡연할 확률이 높았으며, 2017년에는 평균 8%p 차이를 보였다

(그림 4.3). 교육 격차는 에스토니아와 헝가리에서 가장 컸으며

(약 16%p), 포르투갈, 불가리아, 리투아니아, 터키에서는 비교적 

작았다(2%p 미만).

담배세 인상은 흡연을 줄이는 가장 효과적인 방법 중 하나

이다. 대부분의 OECD 국가에서는 담배 가격의 50% 이상이 

세금에 해당된다. 포장지의 건강 경고문구, 홍보 및 허위 정보 

금지, 제한적인 브랜딩은 그 외 주요 담배규제 정책이다. 니코틴 

대체치료 및 금연조언을 포함한 흡연자에 대한 인식 제고 및 

지원 역시 흡연을 줄이는 데 도움이 된다.

정의와 비교가능성

매일 흡연자의 비율은 15세 이상 인구 중 매일 흡연한다고 
말한 사람의 백분율로 정의하고 있다. 스웨덴의 코담배(snuff)와 
같은 다른 형태의 무연 담배 제품은 포함하지 않는다. 이 
지표는 하루 평균 흡연 횟수보다 흡연 인구를 더 잘 대표한다. 
대부분의 국가는 15세 이상 인구에 대한 자료를 보고 하였지만 
OECD Health Statistics database의 자료원에 표시한 것처럼 
일부 예외가 있다. 

교육수준별 매일 흡연율 차이 자료는 2014년 EU 국가에서 
실시한 유럽건강면접조사에서 가져왔다. 미국과 캐나다는 각각 
2016년 의료비지출패널조사(MEPS)와 캐나다지역건강조사
(CCHS) 2015~2016의 자료를 보고하였다. CCHS는 매일 궐련
흡연만 반영하였다.
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그림 4.1. 성별 매일 흡연하는 성인, 2017년(또는 가장 최근 연도)

출처: OECD Health Statistics 2019.
StatLink  http://doi.org/10.1787/888934015277

그림 4.2. 매일 흡연하는 성인, 2007년 및 2017년(또는 가장 최근 연도)

출처: OECD Health Statistics 2019.
StatLink  http://doi.org/10.1787/888934015296

그림 4.3. 최고 및 최저 교육수준 간의 매일 흡연 차이, 2016년(또는 가장 최근 연도)

출처: 유럽 EHIS 2014, 미국 MEPS 2016, 캐나다 CCHS 2015~2016.
StatLink  http://doi.org/10.1787/888934015315
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성인의 알코올 소비

음주는 전 세계적으로 특히 노동 연령 인구의 사망과 장애의 

주요원인이다. 2016년 전 세계 남성 사망의 약 7%, 여성 사망의 

2%를 차지하였다(Griswold 등, 2018[1]). 과도한 음주는 심장질환 

및 뇌졸중, 간경변 및 특정 암의 주요 위험요인이지만 알코올 

소비량이 적거나 보통 수준이라도 이러한 질병의 장기적 위험이 

증가한다. 알코올은 또한 특히 젊은 층에서 다른 정신활성물질

보다 더 많은 사고와 부상, 폭력, 살인, 자살, 정신건강 장애를 

일으킨다.

판매 데이터를 통해 측정한 결과, 2017년 OECD 국가의 1인당 

전체 알코올 소비량은 평균 8.9리터로, 2007년의 10.2리터에 비해 

감소하였다(그림 4.4). 리투아니아는 12.3리터로 가장 높은 

소비량을 보고하였으며, 그 뒤를 이어 오스트리아, 프랑스, 체코, 
룩셈부르크, 아일랜드, 라트비아, 헝가리 순으로 나타났고, 이들 

국가 모두 1인당 11리터 이상 소비하였다. 터키, 이스라엘, 
멕시코는 비교적 소비량이 적었다(1인당 5리터 이하). 주요 

협력국에서는 러시아의 소비량이 상대적으로 높았고(11.1리터) 
인도네시아, 인도, 코스타리카, 콜롬비아가 낮았다(5리터 이하). 
2007년과 2017년 사이에 OECD 27개국의 평균 소비량은 감소

하였으며 이스라엘, 에스토니아, 그리스, 덴마크가 가장 큰 

감소 폭을 보였다(3리터 이상). 러시아에서도 눈에 띄게 소비량이 

줄었다(7리터). 그러나 중국과 인도는 알코올 소비량이 1인당 

1리터 이상 증가하였으며, 칠레는 1인당 0.5리터 이상 증가하였다.

1인당 전체 소비량은 장기적인 추세를 평가하는 데 도움이 

되지만 해로운 음주 패턴으로 위험한 하위 인구집단을 구분하지 

못한다. 과도한 음주와 알코올 의존도는 질병부담의 중요한 

비중을 차지한다. 2016년 OECD 국가에서 평균적으로 성인의 

3.7%가 알코올 의존 상태이었다(그림 4.5). 모든 국가에서 남성이 

알코올 의존적일 가능성이 더 높았으며, 평균적으로 알코올 

의존도는 남성의 경우 6%, 여성은 1.6%이었다. 의존도는 라트

비아, 헝가리, 러시아에서 가장 흔했다(성인의 9% 이상). 이들 

3개국에서는 성별 격차도 컸는데, 남성의 알코올 의존 비율이 

여성의 약 5배이었다.

의존적 음주자의 비율은 알코올 소비 패턴과 알코올 의존 

진단을 반영하므로, 항상 전체 알코올 소비량 수준과 연관성이 

있는 것은 아니다. 예를 들어, 프랑스는 2017년 세 번째로 가장 

높은 알코올 소비량을 기록하였지만 알코올 의존 비율은 

OECD 평균보다 낮았다. 반대로 미국은 2016년 알코올 의존도 

비율이 높았지만(7.7%) 소비량은 OECD 평균 수준이었다.

해로운 음주를 다루는 정책에는 광범위한 전략과 폭음자를 

대상으로 하는 전략이 포함된다. 모든 OECD 국가는 주류에 

세금을 부과하지만 세금 수준은 크게 다르다. 또한 일부 국가는 

새로운 형태로 가격책정 정책을 시행하고 있는데, 예를 들어 

스코틀랜드에서는 1 알코올 단위의 최저 가격책정을 실시하고 

있다. 대부분의 OECD 국가에서 광고 규정이 있지만 이러한 

규정에 포함된 법 시행과 매체형태(예: 인쇄 신문, 광고판, 
인터넷, TV)는 다양하다. 예를 들어 노르웨이, 리투아니아, 
스웨덴에서는 소셜 미디어를 포함해 TV 광고가 완전히 금지된 

반면 다른 국가들은 부분적으로 제한한다. 신체적 이용가능성, 
음주 연령, 판매 시간에 대한 규제와 음주운전 규칙은 일반적

으로 사용되는 정책들이다(OECD, 2015[1]).

정의와 비교가능성

기록된 알코올 소비는 15세 이상 인구 1인당 연간 순수 
알코올(pure alcohol) 판매량을 리터로 표시한 수치이다
(OECD Health Statistics database 자료원에 일부 예외 표시됨). 
알코올 음료를 순수 알코올로 변환하는 방법은 국가마다 다를 
수 있다. 공식적 통계자료에는 가정에서 제조한 알코올과 같이 
기록되지 않은 알코올의 소비가 포함되지 않는다. 에스토니아 
자료는 관광객 소비와 기록되지 않은 소비를 보정한다. 일부 
국가(예: 룩셈부르크)에서는 비거주자의 구매가 국가 판매량과 
소비량 사이에 상당한 차이가 생겨, 국가 판매량이 거주민의 
실제 소비량을 정확히 반영하지 못한다. 따라서 룩셈부르크의 
알코올 소비량은 프랑스와 독일의 알코올 소비량 평균으로 
추정한다.

알코올 의존도는 1년 동안 15세 이상 성인 중 ICD-10 
F10.2로 진단받은 사람으로 정의한다. 분자는 한 해 F10.2 로 
받은 18~65세 성인의 수이다. 분모는 같은 해의 15세 이상 연앙
인구이다. WHO는 12개월간 유병률로 만 15세 이상 인구의 
알코올사용장애를 보고하는데, 여기에는 알코올 의존과 ICD-10 
F10.1로 진단받은 해로운 알코올 사용이 포함된다.
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그림 4.4. 성인의 알코올 소비, 2007년 및 2017년(또는 가장 최근 연도)

출처: OECD Health Statistics 2019.
StatLink  http://doi.org/10.1787/888934015334

그림 4.5. 성별 의존적 음주자 비율, 2016년

출처: Global Status Report on Alcohol and Health, WHO 2018.
StatLink  http://doi.org/10.1787/888934015353
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아편유사제는 많은 고소득 국가에서 중등증에서부터 중증의 

통증을 치료하기 위한 기본 치료법이 된 마약성 진통제이다. 
이와 동시에 비의료 목적의 아편유사제의 불법 사용으로 점차 

상업화된 불법적인 국제시장이 형성되고 있다. 캐나다와 미국

에서는 펜타닐과 카펜타닐과 같은 합성 아편유사제의 소비

증가가 기폭제가 되어 최근 몇 년 동안 아편유사제 위기를 

겪었다. 문제적 아편유사제 사용은 처방률 증가(6장의 “안전한 

1차 의료 – 처방”에 대한 지표 참조)와 불법 약물 공급시장의 

번성 때문에 호주와 일부 유럽국가에서도 확산되고 있다

(OECD, 2019[1]).

처방 아편유사제의 경우, 많은 저소득 및 중간소득국가에서는 

충분히 이용하지 못하는 반면 아편유사진통제의 이용가능성이 

꾸준히 증가하고 있는 OECD 국가의 현실은 상당히 다르다. 
미국은 OECD 국가 중에서 아편유사진통제를 가장 많이 사용

하며, 독일과 캐나다가 그 뒤를 잇고 있고 멕시코, 칠레, 콜롬

비아는 가장 낮은 수치를 보이고 있다. 2000년대에 급격히 증가

하였으며, 2002~2004년과 2005~2007년에 아편유사진통제의 

이용가능성은 평균 59% 증가하여 지난 10년간 거의 110% 
증가하였다. 최근 2011~2013년과 2014~2016년 사이에 증가율은 

평균 5.4%로 떨어졌다. 절대적으로 말하면, 1인당 이용가능성은 

이스라엘, 영국, 독일에서 가장 많이 증가하였고 미국, 덴마크, 
룩셈부르크에서는 급격히 감소하였다(그림 4.6).

아편유사제 관련 사망은 합법적 처방약 및 불법약물(예: 헤로인)의 

문제적 사용 영향을 반영하는 주요 지표이다. 자료 이용가능한 

OECD 25개국에서 2016년 주민 100만명당 평균 26명의 아편

유사제 관련 사망자가 발생하였다(그림 4.7). 그러나 사망률은 

미국이 5배 이상 더 높았고(오피오이드 관련 사망자 131명), 
캐나다(120명)가 바로 그 뒤를 이었다. 아편유사제 관련 사망은 

2011년 이후 약 20% 증가하였으며, 미국, 스웨덴, 캐나다, 잉글

랜드 및 웨일스, 리투아니아에서 크게 증가하였다. 미국에서는 

1999~2017년 사이에 거의 40만 명이 아편유사제 과다복용으로 

사망하였으며, 아편유사제 위기는 반세기만에 처음 나타난 기

대수명 감소에 기여했다.

각국은 문제적 아편유사제 사용을 해결하기 위하여 보건, 사회

서비스, 법 시행, 데이터 시스템 및 연구를 포함하여 다양한 

분야의 포괄적 접근법으로 여러 전략을 시행하고 있다. 각국은 

근거기반임상진료지침, 훈련, 아편유사제 처방 감시, 아편유사제 

제조사와의 마케팅 및 재무관계 규제를 통해 아편유사제 처방을 

개선하는 것을 목표로 한다. 위험한 환경에 있는 환자와 일반

대중을 위한 교육자료와 인식 제고 중재가 개발되었다. 아편

유사제 사용 장애 환자 대상으로 감염성 질환 및 심리사회적 

중재를 위한 전문적 서비스와 결합된 장기 약물보조 치료법 

보장이 확대되었다. 많은 국가에서도 과다복용 해독제, 바늘 

및 주사기 프로그램, 소비 의학적 감시센터와 같은 피해 최소화 

중재를 시행하고 있다. 통증 완화 및 아편유사제 사용 장애 치료의 

혁신을 촉진하기 위한 연구 사업도 시작되었다(OECD, 2019[1]).

정의와 비교가능성

아편유사진통제의 이용가능성은 파손 의약품 보고, 제조 중 
손실을 포함하여 매년 필요 및 사용되는 각국의 관계당국 추
정치이다. 이 정보는 수출입공고 자료를 이용하고 국제마약통
제위원회에서 확인한다. S-DDD는 측정의 기술적 단위이다. 
권장 처방용량은 아니다. 아편유사제 의약품에 대한 국제적
으로 합의된 표준용량이 없으므로, 국가의 아편유사제 사용을 
평가하기 위해 대략적인 척정치를 제시하였다. 일일 주민 100
만명당 S-DDD로 표현되는 사용수준은 다음 공식으로 계산한다. 
연간 사용량을 365일로 나누고 1년 동안 국가 또는 영토 내 
100만명의 인구로 나눈 다음 일일사용량기준단위로 나눈다
(Berterame 등, 2016[2]). 아편유사진통제에는 코데인, 덱스트
로프로폭시펜, 디하이드로코데인, 펜타닐, 히드로코돈, 히드로
모르폰, 모르핀, 케토베미돈, 옥시코돈, 페티딘, 틸리딘, 트리
메페리딘이 포함된다. 불법 아편유사제는 포함되지 않는다. 
이러한 자료는 국가의 아편유사진통제 소비를 직접적으로 
반영하지는 않지만, 의학적 사용목적이 가장 큰 가운데 다른 
목적의 일반적 이용가능성을 반영한다.

유럽국가의 아편유사제 관련 사망은 유럽 약물 및 약물중독 
모니터링센터(EMCDDA)에서 수집하고 OECD에 공유한다. 
이 결과는 EMCDDA 자료 설문지의 수정버전을 사용하여 각국
에서 OECD에 직접 제공한 자료로 보완하였다.
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그림 4.6. 아편유사제 진통제 가용성, 2011~2013년 및 2014~2016년

S-DDD: 통계 목적의 일일사용량기준단위.
출처: INCB 2018.

StatLink  http://doi.org/10.1787/888934015372

그림 4.7. 아편유사제 관련 사망자, 2011년 및 2016년(또는 가장 최근 연도)

참고: 캐나다의 데이터는 2018년에 해당한다.
출처: 유럽국가의 경우 EMCDDA 및 OECD 아편유사제 자료 설문지 2018에 대한 국가 응답

StatLink  http://doi.org/10.1787/888934015391
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성인의 식생활과 신체활동 

건강한 식생활은 건강결과 개선과 관련이 있다. 과일과 채소가 

풍부하고 지방, 설탕, 소금/나트륨이 적은 음식을 먹는 성인은 

심혈관계 질환 및 특정 암 발생 위험이 적다(Graf 및 Cecchini, 
2017[1]). 건강한 식생활은 과체중이나 비만 가능성도 낮출 수 

있다. 2017년 부족한 과일 및 채소 소비로 인해 전 세계적으로 

390만 명의 사망자가 발생하였다(Global Burden of Disease 
Collaborative Network, 2018[2]).

OECD 국가에서 평균적 전체 성인의 절반 이상(57%)이 

2017년 하루에 한 개 이상의 과일을 섭취하였다(그림 4.8). 이 

지표는 호주, 스페인, 뉴질랜드, 이탈리아가 가장 높다(75% 이상). 
반대로 칠레, 핀란드, 라트비아는 40% 이하를 기록하였다. 
스페인을 제외한 모든 국가에서, 여성은 매일 과일을 섭취할 

가능성이 더 높다. 이러한 과일 소비의 성별 차이는 핀란드와 

오스트리아에서 가장 컸고, 20%p 이상의 차이를 보였다.

OECD 국가에서 매일 채소를 먹는 인구 비율은 성인의 평균 

60% 수준으로 비슷하였다. 채소 소비율이 가장 높은 국가는 

호주, 한국, 뉴질랜드, 미국이었으며, 이들 국가 모두 90% 이상의 

값을 기록하였다(그림 4.9). 반면에 독일과 네덜란드에서 이 

수치는 35% 이하이었다. 과일 소비와 마찬가지로 여성은 남성

보다 하루에 1인분 이상의 채소를 먹을 가능성이 더 높다(평균적

으로 여성의 65%, 남성의 54%). 하루 채소 소비량은 한국과 

미국(성별 차이가 거의 없음) 이외의 모든 국가에서 남성보다 

여성이 더 높았다. 신체활동 또한 건강한 생활방식을 이끌어 

가는 데 중요하다. 규칙적인 신체활동은 뼈와 기능적 건강 향상, 
다양한 비전염성 질병 및 우울증 위험감소와 같은 중요한 이득이 

있다(Warburton 및 Bredin, 2017[3]). 교통, 통신, 엔터테인먼트와 

같은 분야 기술이 발전하면서 신체활동이 감소하였다(Graf 및 

Cecchini, 2017[1]). 

OECD 23개국에서 평균적으로 성인 3명 중 약 2명(66%)이 

적당한 신체활동에 대한 권장지침을 충족한다(그림 4.10). 스웨덴, 
아이슬란드, 노르웨이, 덴마크에서 성인은 충분히 활동적일 

가능성이 높다(성인의 75% 이상). 반대로 이탈리아와 스페인은 

성인인구의 절반 이하가 권장되는 중등도 신체활동량을 수행한다. 
덴마크 이외에 비교가능한 자료가 있는 OECD 23개국에서 여성

보다 남성이 신체적으로 활동적일 가능성이 더 높다.

정의와 비교가능성

과일과 채소 소비량은 주스와 감자를 제외하고 하루 동안 
적어도 한 개의 과일이나 채소를 섭취한 성인의 비율로 정의
한다. 과일과 채소 소비량 추정치는 국가건강조사에서 산출한 
것으로 자가보고 자료이다(보고기간에 차이가 있으므로 자세한 
내용은 정의, 자료원, 방법에 대한 OECD. Stat의 국가별 참고
사항 참조).

호주, 한국, 뉴질랜드의 자료는 계량적 유형의 질문에서 도출
하였다. 따라서 이들 국가의 값은 과대평가될 수 있다. 대부분의 
국가는 15세 이상 인구의 자료를 보고하였으며, OECD Health 
Statistical Database 자료원에 일부 예외를 표시하였다.

중등도 신체활동 지표는 일주일에 최소 150분의 적당한 신체
활동을 완료한 것으로 정의한다. 적당한 신체활동의 추정치는 
이동 및 스포츠를 위한 자전거 타기 등 일 관련 신체활동과 
여가시간의 신체활동을 통합한 유럽건강면접조사 2014의 자체 
보고서에 기초하였다. 걸어서 이동하는 것은 포함되지 않는다.
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성인의 식생활과 신체활동 

그림 4.8. 성별 성인의 일일 과일 소비량, 2017년(또는 가장 최근 연도)

출처: OECD Health Statistics 2019.
StatLink  http://doi.org/10.1787/888934015410

그림 4.9. 성별 성인의 일일 채소 소비량, 2017년(또는 가장 최근 연도)

출처: OECD Health Statistics 2019.
StatLink  http://doi.org/10.1787/888934015429

그림 4.10. 성별 성인의 주별 중등도 신체활동, 2014년

출처: Eurostat EHIS 2014.
StatLink  http://doi.org/10.1787/888934015448
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성인의 과체중과 비만 

비만 전 단계와 비만을 포함하여 과체중은 당뇨병, 심혈관계 

질환, 특정 암 등 다양한 비전염성 질환의 주요 위험요인이다. 
칼로리가 높은 음식을 많이 섭취하고 좌식 생활방식이 증가

하면서 전 세계 비만율이 증가하였다. 증가율은 성인초기에 가장 

높았으며, 모든 인구집단, 특히 여성과 교육수준이 낮은 집단에 

영향을 미쳤다(Afshin 등, 2017[1]). 높은 체질량지수(BMI)는 

전 세계 470만 명의 사망원인으로 추정되었다(Global Burden 
of Disease Collaborative Network, 2018[2]).

비교가능한 자료가 있는 OECD 23개국에서 2017년 측정값을 

기반으로 성인의 평균 58%가 과체중이거나 비만이었다(그림 

4.11). 칠레, 멕시코, 미국의 경우 이 수치는 70%를 넘었다. 
반대로 일본과 한국은 성인의 35% 이하가 과체중이거나 비만

이었다. 나머지 OECD 13개국은 자가보고 자료이며, 스위스는 

42%, 아이슬란드는 65%이었다. 그런데 이러한 추정치는 신뢰도가 

떨어지고, 측정값에 기반한 수치보다 일반적으로 더 낮다. 측정 

자료와 자가보고 자료 모두에서 남성이 여성보다 과체중일 

가능성이 높았다.

과체중 성인의 비율은 상대적으로 비율이 낮은 국가를 포함

하여 모든 OECD 국가에서 2000년대 초부터 점점 증가하고 있다

(그림 4.12). 일본과 한국은 2000년과 2017년 사이에 이 비율이 

각각 2.1%p와 4.2%p 상승하였다. 성인의 과체중 비율이 상대적

으로 높은 국가에서 이 수치는 캐나다 2.3%p, 칠레 11.9%p
이었다.

조사된 OECD 27개국에서 교육수준이 낮은 성인은 고등교육을 

받은 성인보다 과체중일 가능성이 더 높았다(그림 4.13). 교육

수준에 따른 과체중 성인의 비율 차이는 룩셈부르크, 스페인, 
프랑스에서 가장 컸으며, 그 격차는 15%p 이상이었다.

OECD 회원국들은 과체중 인구 비율을 줄이기 위해 규제적 

사업과 비규제 사업을 시행하고 있다. 대표적인 예로는 건강한 

식생활의 이점을 홍보하는 대중매체 캠페인, 영양교육 및 기술 

촉진, 소비를 억제하기 위해 에너지 밀도가 높은 음식과 음료에 

대한 ‘죄악세(sin tax)’ 부과, 영양가 정보를 제공하기 위한 식품 

라벨링, 제품의 영양가를 높이기 위한 식품산업과의 합의 등이 

있다. 정책 입안자는 또한 과체중의 사회적 결정요인을 다루는 

계획도 모색하고 있다. 예를 들어, 미국의 HFFI(Healthy Food 
Financing Initiative)는 소외된 지역의 건강한 식품에 대한 접근성을 

개선하는 것을 목표로 한다. 이러한 노력에도 불구하고 과체중 

확산은 문제의 복잡성을 강조하며, 역전되지 않았다(OECD, 
2019[3]).

정의와 비교가능성

과체중은 비정상적이거나 과도한 지방축적으로 정의하며, 
건강상 위험을 야기한다. 가장 자주 사용되는 척도는 체질량
지수(BMI)이며, 개인의 신장대비 체중을 평가하는 단일 수치
이다(체중(kg)/신장(m)2). 세계보건기구 분류기준에 따르면, 
BMI가 25 이상인 18세 이상 성인은 비만 전 단계로 정의하고, 
BMI가 30 이상이면 비만으로 정의한다. 자료는 국가 자료원
이며, 일부 연령표준화 추정치와 방법론 측면에서 차이가 있는 
WHO Global Health Observatory 자료를 사용한 OECD 2019 
비만 보고서에 표시된 자료와 다를 수 있다. 과체중은 비만 
전 단계와 비만을 모두 포함한다. BMI 척도는 남녀와 모든 
연령의 성인에 동일하다. 또한 BMI 자료는 신장과 체중의 자가
보고 추정치를 사용하여 수집할 수도 있다. 자가보고 자료에 
기초한 BMI 추정치는 일반적으로 측정자료에 기반한 것보다 
더 낮고 신뢰도가 떨어진다.

그림 4.13의 경우, 가장 낮은 교육수준은 고등학교 졸업 
미만의 사람을 나타내며, 가장 높은 교육수준은 대학이나 기타 
고등교육 졸업장을 가진 사람을 의미한다.
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성인의 과체중과 비만 

그림 4.11. 성별 성인의 비만 포함 과체중, 측정 및 자가보고, 2017년(또는 가장 최근 연도)

참고: 좌측과 우측 추정치는 측정값과 자가보고값을 각각 사용하였다. OECD36 평균에는 두 자료 유형이 모두 포함되어 있다.
출처: OECD Health Statistics 2019.

StatLink  http://doi.org/10.1787/888934015467

그림 4.12. 일부 국가에서 비만 포함 과체중의 진행, 측정값, 2000~2017년(또는 가장 최근 연도)

   

참고: 자료가 결측된 경우 값을 대체하기 위해 선형 보간법이 사용되었다.
출처: OECD Health Statistics 2019.

StatLink  http://doi.org/10.1787/888934015486

그림 4.13. 교육수준에 따른 비만 포함 과체중의 차이, 자가보고, 2014년

출처: EHIS2 및 국가건강조사 자료에 기초한 OECD 추정치.
StatLink  http://doi.org/10.1787/888934015505
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아동의 과체중과 비만 

비만 전 단계와 비만을 포함해 아동의 과체중 비율은 전세계적

으로 증가하고 있다. 환경 요인, 생활방식 선호도, 유전자 구성, 
문화 모두 아동의 과체중을 유발할 수 있다. 비만 아동은 고혈압과 

대사장애 발생 위험이 더 크다. 심리적으로 비만은 낮은 자존감, 
섭식장애, 우울증으로 이어질 수 있다. 또한 비만은 교육 및 오락 

활동에 참여하는 데 방해가 될 수 있다. 아동 비만은 당뇨병, 
심장질환, 특정 암과 관련된 성인 비만의 강력한 예측인자이므로 

특히 중요하다(Bosch 등, 2018[1], OECD, 2019[2]).

OECD 국가에 사는 5~9세 아동의 약 1/3(31%)이 과체중

이었다(그림 4.14). 미국, 이탈리아, 뉴질랜드, 그리스에서 이 

수치는 40%를 초과하였다. 반대로 일본, 에스토니아, 리투아니아, 
스위스, 라트비아의 비율은 25% 이하이었다. 조사된 43개의 

OECD 국가 및 협력국 중 38개국에서 과체중 남학생 비율이 

여학생 비율을 초과하였다. 성별 차이가 가장 큰 국가는 중국, 
한국, 폴란드, 체코, 슬로바키아이었다(10%p 이상 차이). 포르

투갈과 영국에서는 남녀 차이가 작았다(1%p 미만).

1990년과 2016년 사이에 OECD 35개국에서 과체중 아동의 

비율은 20.5%에서 31.4%로 증가하였다(그림 4.15). 미미하지만 

벨기에에서만 과체중 아동 비율이 하락하였다. 헝가리, 폴란드, 
터키, 슬로베니아, 슬로바키아에서는 100% 이상 증가하여 증가 

폭이 가장 컸다. 반면 스웨덴, 이스라엘, 아이슬란드, 일본, 
덴마크는 25% 이하의 증가율을 기록하였다. 비OECD 국가에서도 

유사한 추세가 나타났다. 이들 국가의 증가율이 일반적으로 더 

높았으며, 이는 상대적으로 낮은 시작값을 반영한다. 예를 들어, 
인도네시아, 남아프리카공화국, 인도의 과체중 및 비만 아동 

비율은 600% 이상 증가하였지만, 시작 값이 각각 2.4%, 2.3%, 
1%에 불과하였다.

아동 비만은 복잡한 문제이며, 그 원인은 다면적이다. 결론적

으로 정부, 지역사회 리더, 학교, 보건의료전문가, 산업계가 

참여하여 여러 보완 정책을 시행해야 한다. 개인의 행동이나 

비만 환경을 바꾸기 위해 일반적으로 사용되는 정책으로는 

아동을 대상으로 하는 건강에 나쁜 음식과 음료 광고에 대한 

규제 강화, 공원과 운동장의 접근성 향상, 가공식품 성분 개선 

정책, 건강한 생활방식을 장려하기 위한 가격 조정이 있다

(OECD, 2019[2]).

정의와 비교가능성

아동 과체중과 비만율은 체질량지수(BMI)를 사용하여 계산
하였다. BMI는 체중(kg)을 신장(m) 제곱으로 나눈 값이다.

WHO 아동 성장 표준에 따라 BMI가 중앙값보다 1 표준편차 
높으면 과체중으로 분류한다. BMI가 중앙값보다 2 표준편차 
높은 아동은 비만으로 분류된다.
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아동의 과체중과 비만 

그림 4.14. 성별 5~9세 어린이의 과체중(비만 포함), 2016년

출처: WHO Global Health Observatory.
StatLink  http://doi.org/10.1787/888934015524

그림 4.15. 5~9세 어린이의 과체중(비만 포함) 변화, 1990~2016년

출처: WHO Global Health Observatory.
StatLink  http://doi.org/10.1787/888934015543
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대기오염과 극한기온

기후변화는 현재와 미래 세대의 가장 큰 과제 중 하나이다. 
대기오염, 극한 기온 등 다양한 환경적 위험과 관련이 있다. 대기
오염은 이미 오늘날 주요 사망 및 장애원인이며, 적절한 정책 
조치가 없으면 미래에 미치는 영향은 더 커질 것이다. 실외 대기
오염으로 인해 2060년까지 전 세계에서 해마다 600~900만 명이 
조기 사망할 것으로 예상되며, 병가, 의료비, 농업 생산량 감소로 
인해 전 세계 GDP의 1%가 필요할 수 있다(OECD, 2015[1]).

2016년 OECD 국가에서는 대기(실외) 오염 및 가정(실내) 
공기 오염으로 인해 인구 10만명당 약 40명이 사망하였다(그림 
4.16). 사망률은 라트비아, 헝가리, 리투아니아의 경우 10만명당 
80명 이상이며, 뉴질랜드와 캐나다는 15명 이하였다. 협력국
에서는 인도와 중국이 특히 높았고(인구 10만명당 약 140명 사망), 
러시아와 인도네시아는 대부분의 OECD 국가들보다 높았다.

극한 기온은 기후 변화의 결과이기도 하다. 최근 수십 년 동안 
일부 OECD 국가에서 경험했던 것처럼 극심한 더위와 추위는 
건강상 문제를 유발하고 사망에 이르게 할 수 있다. 극심한 
추위는 일반적으로 폭염보다 사망률에 더 큰 영향을 미쳤는데, 
특히 동유럽과 북유럽 국가에서 더욱 그러하였다. 그럼에도 
불구하고 폭염은 특정 해에 상당수의 사망자를 발생하였다. 예를 들어, 
기록적인 더위를 기록했던 2003년 여름 유럽에서 약 8만명의 
사망자가 발생하였고 2015년 여름의 폭염은 프랑스에서만 
3,000명 이상의 사망자가 발생하였다.

극심한 추위로 인한 사망률은 다른 OECD 국가들보다 리투
아니아, 라트비아, 에스토니아에서 훨씬 높았으며, 2000년 이후 
100만명당 1,400명 이상이 사망하였다(그림 4.17). 이러한 높은 
사망률은 이들 국가의 자연적으로 추운 기후와 분명히 관련이 
있지만, 불가피한 것으로 여기면 안 된다. 예를 들어 캐나다, 
아이슬란드, 노르웨이는 같은 기간 동안 100만명당 사망자가 
80명 미만이었다. 이러한 사망은 과도한 음주와도 관련이 있을 
수 있다는 증거가 있다. 예를 들어, 핀란드에서 2015~2017년의 
극한 추위로 인한 사망자 중에서 남성의 46%, 여성의 24%가 
알코올 중독 상태였다.

2000년 이후 폭염으로 인해 일본에서는 인구 100만명당 82명이 
사망하였고, 프랑스 39명, 벨기에 28명, 미국 21명 순이었다. 
한파로 인한 총사망자 수는 2000년 이후 비교적 안정세를 유지
하였지만, 폭염으로 인한 사망자는 2003년과 2010년에 두 차례 
최고치를 기록하는 등 상승 추세를 보이고 있다(그림 4.18). 

기후변화의 영향을 해결하기 위해서는 부문 간 정책이 필요하다. 
예를 들어, 지역의 시 당국과 산업, 환경, 교통, 농업 부처를 
포함한 다양한 국제, 국가, 지역 이해관계자와의 파트너십을 

구축하여 오염과 건강에 미치는 영향을 해결하기 위한 계획을 
시작할 수 있다. 예를 들면, 실내오염으로 인한 사망 문제를 
해결하기 위해 요리용 고체 연료를 대체하여 압축가스를 사용
할 수 있다. 작물 연소를 줄이고 자동차와 산업에서 나오는 
배출가스를 줄이면 대기오염이 개선될 것이다. 또한 보건의료
제도는 새로운 기후 조건에서 발생할 수 있는 새로운 질병에 
대비하고, 지속 가능하게 재배 및 공급되는 식량의 소비를 
촉진하며, 의료시설의 탄소발자국을 줄임으로써 기여할 수 있다. 
또한 의료 제공자는 건강한 식품 소비, 폐기물 감소, 효율적인 
에너지 사용을 장려하여 병원과 요양원의 환경발자국을 줄일 
수 있다(Landrigan 등, 2018[2], OECD, 2017[3]).

정의와 비교가능성

가정(실내) 공기 오염은 주로 요리에 사용하는 오염 연료가 
원인이다. 실외 대기 오염은 대기 오염물의 복잡한 혼합물인 
산업활동, 가정, 자동차와 트럭의 배출가스가 원인이며, 
대부분은 건강에 유해하다. 이러한 모든 오염물질 중에서 
미세 입자는 인간의 건강에 가장 큰 영향을 미친다. 오염 
연료에는 나무, 석탄, 동물 배설물, 숯, 작물 폐기물, 등유와 
같은 고체 연료가 포함된다. 기여 사망률은 노출로 인해 증가한
(또는 상대적) 질병 위험에 대한 정보와 노출이 인구에 얼마나 
널리 퍼져 있는지에 대한 정보(예: 인구가 노출되는 입자 물질의 
연평균 농도)를 먼저 결합하여 계산한다. 총 질병부담에 이 
값을 적용하면(예: 사망 또는 DALY로 표현된 심폐질환) 가정 
또는 대기오염에 노출되어 발생하는 총사망자 수가 된다. 극한 
기온으로 인한 사망자 자료는 WHO Mortality Database의 
원인별 사망에 대하여 국가 등록기관에서 제공한 것이다. 
과도한 자연 열에 노출(ICD 코드 X30)과 과도한 자연 추위에 
노출(X31)로 인한 사망이 선택되었다.

참고로 대기오염과 극한 기온으로 인한 사망 자료는 WHO 
추정치를 기반으로 하여, 국가 자료와 다를 수 있다.
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4. 건강위험 요인

대기오염과 극한기온

그림 4.16. 대기오염 및 가정 공기 오염으로 인한 사망률, 2016년

출처: Global Health Observatory data repository, WHO.
StatLink  http://doi.org/10.1787/888934015562

그림 4.17. 폭염과 한파로 인한 누적 사망률, 2000~2017년

참고: 리투아니아, 라트비아, 에스토니아는 100만명당 500명 이상의 누적 사망률을 보인다. 그래프는 비교성을 높이기 위해 절단하였다.
출처: WHO Mortality Database.

StatLink  http://doi.org/10.1787/888934015581

그림 4.18. OECD 36개국의 폭염과 한파로 인한 사망자 수, 2000~2016년

출처: WHO Mortality Database.
StatLink  http://doi.org/10.1787/888934015600





 5. 의료 접근성

인구의 의료보장률

의료보장 정도

일차의료 서비스 이용

의료에 대한 미충족 필요

재정적 어려움과 본인부담금 지출 

의사의 지역적 분포

예정수술 대기시간

  이스라엘 통계자료는 해당 이스라엘 당국이 제공한 것이다. OECD가 이스라엘 당국이 제공한 자료를 이용하는 것은 

국제법에 따른 골란고원, 동예루살렘, 웨스트뱅크 이스라엘 정착촌의 지위에 영향을 주지 않는다.
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5. 의료 접근성

인구의 의료보장률

핵심 의료서비스를 보장하는 인구의 비중은 의료접근성과 

재정적 보호에 대한 초기 평가를 제공한다. 그러나 보장받는 

사람 수에 초점이 맞춰져 있어 접근성과 보장 범위의 부분적 

측정치에 불과하다. 보편적 의료보장 역시 보장되는 서비스의 

범위와 이러한 서비스에 대한 비용 분담 정도에 따라 다르다. 
이러한 서비스의 질도 보장되어야 한다. 이 장의 지표는 접근성, 
보장의 다양한 차원에 초점을 맞추고, 6장은 진료의 질과 결과에 

대한 지표를 제시한다.

대부분의 OECD 국가들은 일반적으로 의사의 진료, 검사 및 

검진, 병원 치료와 같은 핵심 의료 서비스에 대한 보편적(또는 

거의 보편적) 보장을 달성하였다(그림 5.1). 국가 보건의료제도 

또는 사회의료보험은 일반적으로 보편적 의료보장을 달성하기 

위한 재원 조달 제도이었다. 일부 국가(네덜란드, 스위스)는 

공공 보조금 지원과 보장 범위 및 정도를 법으로 정한 의무 

민간의료보험을 통해 보편성을 확보하였다. 그리스에서는 2016년 

새로운 법으로 이전에 보험에 가입하지 않았던 인구의 10%에 

대한 보장 격차를 줄였다.

핵심 서비스에 대한 의료보장률은 OECD 7개국에서 95% 
이하이었으며, 멕시코, 미국, 폴란드가 가장 낮았다. 멕시코는 

2004년 이후 보장을 확대하였지만 여전히 격차가 남아 있다. 
미국의 경우 보험에 가입하지 않은 사람은 교육이나 소득수준이 

낮은 노동 연령 성인이었으며, 보험에 가입하지 않은 사람의 

비중은 2013년 약 13%에서 2015년 9%로 급격히 감소하였지만

(United States Census Bureau, 2018[1]), 그 이후에는 비교적 

변하지 않았다. 폴란드에서 보험에 가입하지 않은 사람의 대다수는 

해외에 거주하는 시민이었다. 아일랜드에서 보장은 보편적이지만 

GP 방문 비용을 보장받는 인구는 절반도 되지 않았다.

일부 국가에서 시민들은 자발적 민간보험을 통해 추가적인 

의료보장을 구입할 수 있다. 이러한 보험으로 기본보장 후에 남은 

비용 분담액을 충당하거나(보충보험), 다른 서비스를 추가(추가

보험) 또는 제공자에게 더 빠른 접근 및 더 많은 제공자 선택권을 

제공(이중보험) 받을 수 있다. OECD 8개국은 인구의 절반 

이상에 대해 추가적인 민간보험 보장을 가지고 있다(그림 5.2). 
프랑스에서는 거의 모든 인구(96%)가 보충보험을 가지고 있어 

사회보장제도의 비용 분담액을 충당하며 공공 보조금은 저소득층 

가구의 비용분담을 없애서 무료화하거나 감소시킨다. 보충보험은 

벨기에, 슬로베니아, 한국에서도 널리 활용된다. 이스라엘과 

네덜란드는 가장 큰 추가보험 시장(인구의 80% 이상)을 가지고 

있으며, 민간보험은 치과치료, 물리치료, 특정 처방약, 공적으로 

상환되지 않는 다른 서비스 비용을 지불한다. 공공제도에서 대기

시간이 있는 의료 서비스의 접근에 더 빠른 민간분야를 제공하는 

이중 민간의료보험은 규모가 아일랜드와 호주에서 가장 크다. 
미국에서는 인구의 8%가 보완형 민간의료보험을 가지고 있다. 
이는 기본 민간의료보험을 가진 인구의 55%에 추가된다.

지난 10년 동안 추가 민간의료보험으로 보장받은 인구는 비교

가능한 데이터가 있는 OECD 27개국 중 18개국에서 증가하였

지만, 이러한 증가율은 보통 낮았다. 한국, 덴마크, 슬로베니아, 
핀란드에서 변화가 가장 두드러졌다(그림 5.3). 슬로베니아에서는 

보험 서비스 목록에 무료 보충의료보험을 추가한 한 보험 회사

때문에 주로 증가하였다. 추가 민간의료보험의 발전은 특히 공공 

재원조달 서비스의 접근성 격차 정도와 민간의료보험 시장에 

대한 정부 개입 등의 요인으로 결정된다.

정의와 비교가능성

인구의 의료보장률은 공공 프로그램 또는 기본 민간의료
보험을 통해 핵심 의료서비스를 받을 수 있는 인구 비율로 정의
한다. 서비스 구성은 국가마다 다르지만 대개 의사의 진료, 검사 
및 검진, 병원 치료가 포함된다. 공공보장에는 국가 보건의료
제도와 사회의료보험 모두가 포함된다. 국가 보건의료제도에서 
대부분의 재정은 일반 세금으로 이루어지는 반면 사회의료보험
제도에서는 임금기준 보험료와 세금의 합으로 조달된다. 재정은 
지불 능력과 관련이 있다. 기본 민간의료보험은 핵심 서비스에 
대한 보험보장을 말하며, 자발적이거나 법으로 의무적일 수 
있다(인구 일부 또는 전체에 대해). 추가 민간의료보험은 항상 
자발적이다. 민간보험 보험료는 일반적으로 소득과 관련이 
없지만, 민간보장의 구입은 정부의 보조금 지원을 받을 수 있다.
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5. 의료 접근성

인구의 의료보장률

그림 5.1. 핵심 서비스에 대한 의료보장률, 
2017년(또는 가장 최근 연도)

그림 5.2. 유형별 자발적 민간의료보험 보장, 
2017년(또는 가장 최근 연도)

출처: OECD Health Statistics 2019.
StatLink  http://doi.org/10.1787/888934015619

참고: 민간의료보험은 호주에서 이중 및 추가형, 덴마크와 한국에서는 보충형 및 
추가형, 이스라엘과 슬로베니아에서는 이중, 보충형 및 추가형이 될 수 있다. 
미국에서는 인구의 55%가 기본 민간의료보험에도 가입되어 있다.
출처: OECD Health Statistics 2019.

StatLink  http://doi.org/10.1787/888934015638

그림 5.3. 민간의료보험 보장 추세, 2007년 및 2017년(또는 가장 최근 연도)

출처: OECD Health Statistics 2019.
StatLink  http://doi.org/10.1787/888934015657
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5. 의료 접근성

의료보장 정도

핵심 의료서비스를 받을 수 있는 인구 비율 외에도 의료보장 

정도는 공적으로 정의된 혜택 패키지에 포함된 서비스의 범위와 

보장되는 비용의 비중으로 정의한다. 그림 5.4는 정부 제도 또는 

의무 의료보험에 따라 적용되는 지출의 비율을 계산하여 선택된 

의료서비스의 보장뿐 아니라 전체 보장 정도를 평가한다. 보장

정도의 국가 간 차이는 공적으로 정의된 급여 패키지에 포함

되거나 제외된 특정 상품과 서비스(예: 특정 약물 또는 의학적 

치료), 서로 다른 비용분담 방식 또는 국가의 특정 인구집단에만 

보장되는 서비스(예: 치과 진료) 때문일 수 있다.

OECD 국가에서 평균적으로 전체 의료비의 거의 3/4은 정부 

또는 의무 의료보험제도로 충당되었다. 이 비율은 10개국(노르

웨이, 독일, 일본, 덴마크, 룩셈부르크, 스웨덴, 프랑스, 체코, 
아이슬란드, 네덜란드)에서 80% 이상 상승하였다. 그러나 멕시코, 
라트비아, 한국에서는 전체 비용의 60% 미만이 공공 의무제도로 

충당된다. 러시아에서도 보장률이 비교적 낮다.

병원의 입원 서비스는 다른 유형의 진료보다 포괄적으로 

보장된다. OECD 국가에서 전체 입원환자 비용의 88%를 정부 

또는 의무 보험제도가 부담하였다. 많은 국가에서 환자는 급성 

입원치료를 무료로 받거나 소액만 부담하면 된다. 결과적으로 

스웨덴, 노르웨이, 아이슬란드, 에스토니아의 보장률은 100%에 

가깝다. 한국, 멕시코, 그리스, 호주, 아이슬란드에서만 입원진료 

비용에 대한 재정적 보장이 70% 이하이었다. 이들 국가 중 

일부에서는 환자가 공공 급여 패키지에 보장이 (완전히) 포함

되지 않은 민간 시설에서의 치료를 선택하는 경우가 많았다.

OECD 국가에서는 외래 진료비의 3/4 이상을 정부 및 의무 

보험제도(77%)가 부담한다. 한국과 이탈리아의 경우 보장률은 

60% 이하이었고 슬로바키아, 덴마크, 체코는 90% 이상이었다. 
외래환자 일차 및 전문 진료는 일반적으로 서비스 시점에 무료

이지만, 특정 서비스를 받거나 비계약 민간 제공자 진료의 경우 

사용자가 비용을 부담해야 할 수도 있다. 예를 들어, 덴마크는 

총비용의 92%를 보장받지만 심리학자와 물리치료사를 방문할 

경우 사용자가 비용을 부담해야 하며, 영국은 NHS 계약 서비스 

이외의 의료제공은 보장하지 않는다(85%).

치과 진료비의 공공 보장은 제한적인 서비스 패키지(주로 

어린이에게 한정됨)와 높은 수준의 비용 분담으로 인해 OECD
에서 훨씬 더 제한적이다. 평균적으로 치과 진료비의 약 30%만 

정부제도나 의무보험에서 부담한다. OECD에서 치과 비용의 

절반 이상이 보장되는 국가는 단 세 곳(일본, 독일, 슬로바키아)에 

불과하다. 그리스와 스페인에서 특정 재정지원혜택이 없는 

성인의 치과 진료비는 보장되지 않는다. 자발적 의료보험은 치과 

진료가 급여 패키지에 포괄적으로 포함되지 않을 경우(예: 
네덜란드) 재정적 보호를 제공하는 데 있어 중요한 역할을 할 

수 있다.

또한 의약품에 대한 보장은 일반적으로 입원환자 및 외래 

진료보다 덜 포괄적이다. OECD에서 의약품 비용의 약 57%가 

정부 또는 의무보험 제도로 보장되었다. 이 비율은 리투아니아, 
아이슬란드, 폴란드, 캐나다, 라트비아에서 40% 미만이었다. 
보장률은 독일(84%)에서 가장 관대하고, 프랑스(80%), 아일랜드

(78%)가 그 뒤를 잇는다. 처방전 없이 구입할 수 있는 일반

의약품(특성상 일반적으로 공공제도에 포함되지 않음)이 일부 

국가에서 중요한 역할을 한다(10장의 “의약품비” 지표 참조).

정의와 비교가능성

의료보장은 서비스를 받을 자격이 있는 인구의 비율, 혜택 
패키지에 포함된 서비스 범위, 정부 제도 및 의무보험 제도에서 
부담하는 비용의 비율로 정의한다. 자발적 의료보험과 자선단
체나 고용주와 같은 다른 자발적 제도에서 제공하는 보장은 
고려하지 않는다. 여기서 분석한 핵심기능은 보건계정체계 
2011에 제시된 정의에 기초하여 정의하였다. 병원 치료는 
병원에서의 입원환자 치료 및 재활 치료이고, 외래환자 치료는 
치과치료를 제외한 모든 외래환자 치료 및 재활 치료를 의미
하며, 의약품은 비내구재 의료품을 포함한 처방약과 일반의약품을 
의미한다.

서로 다른 종류의 서비스를 보장하는 비용의 비율을 비교
하는 것은 단순화하는 것이다. 예를 들어, 인구보장률이 더 
제한적이지만 혜택 패키지가 매우 관대한 국가는 전체 인구가 
서비스를 받을 수 있지만 혜택 패키지가 더 제한적인 국가보다 
보장 비중이 더 낮을 수 있다.
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그림 5.4. OECD 국가의 보장 정도, 2017년(또는 가장 최근 연도)

출처: OECD Health Statistics 2019.
StatLink  http://doi.org/10.1787/888934015676
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일차의료 서비스는 보건의료제도의 주요 진입 지점이다. 
따라서 이러한 서비스 이용에 대한 지표는 접근성에 대한 중요한 
기준을 제공하며, 소득별로 분리된 자료는 접근성의 불평등 
정도를 나타낸다.

의사 접근성 측면에서, 평균적으로 15세 이상 성인의 80% 
이하가 작년에 의사를 방문했다고 보고하였으며, 이는 수요로 
조정하였다(그림 5.5). 수요는 직접 측정하는 대신 모델링하였다
(정의와 비교가능성 참조). 또한 일부 국가에서는 간호사와 같은 
다른 유형의 의료전문가를 더 많이 이용하기 때문에 의사 방문 
확률이 더 낮을 수 있다. 예를 들어, 다른 면허를 가진 의료
전문가가 환자를 진료할 수 있는 스웨덴에서는 의사에 대한 
명확한 의료적 수요가 없다. 이러한 문제에도 불구하고, 의료
이용의 국가간 차이는 크며, 수요 조정된 의사 방문 확률은 
스웨덴과 미국의 경우 약 65%이었고 프랑스는 89%이었다. 

의사에 대한 접근성의 사회경제적 불평등은 거의 모든 
OECD 국가에서 분명하였다. 덴마크와 슬로바키아를 제외하고 
비슷한 수준의 필요에 대해 고소득층은 최저 소득 분위보다 병원에 
갈 가능성이 높았다. 부유한 층에게 유리한 의사 접근성의 불평
등은 핀란드와 미국에서 가장 높았지만(15%p 이상 차이) 영국, 
아일랜드, 네덜란드에서는 사실상 존재하지 않았다. 의사 
접근성에 있어 소득 불평등은 일반 의사보다 전문의에서 훨씬 
더 두드러진다(OECD, 2019 [1]).

치과 진료의 경우, OECD 27개국에서 평균적으로 15세 이상 
개인 중 63%만이 작년에 치과의사를 방문한 적이 있다고 보고
하였다(그림 5.6). 이는 부분적으로 혜택의 구성 때문인데, 많은 
OECD 국가에서 치과치료에 대한 공공 보장률은 병원 진료나 
의사 진료에 비해 훨씬 더 낮다(“의료보장 정도”에 대한 지표 
참조). 치과 진료에 대한 전반적인 접근성은 미국의 경우 치과
의사를 방문한 사람이 41%이었고 아일랜드는 93%이었다. 
평균적으로 고소득과 저소득 간의 방문 차이가 거의 20%p에 
달해 사회경제적 불균형이 컸다(부유층의 72%가 치과의사를 
방문한 반면 최저 소득층 중 54%만이 치과의사를 방문함). 
불균형은 캐나다, 포르투갈, 미국에서 가장 컸으며(30%p 이상 
차이) 아일랜드의 경우에는 0에 가까웠다.

저소득층은 암 검진율도 낮았다. 대부분의 OECD 국가가 무료 
건강검진 프로그램을 제공하고 있지만 그러하였다. 예를 들어, 
고소득 여성의 평균 79%가 자궁경부암 검진을 받은 반면 최저 
소득층의 여성은 65%에 불과하였다(그림 5.7). 고소득층은 또한 
유방암과 대장암에 대한 검진 접근성이 더 높았지만, 자궁경부암
보다 불평등이 덜 두드러졌다. 자궁경부암 검진은 스웨덴과 
노르웨이의 최저 소득 그룹에서 불균형적으로 낮았지만(소득 
분위 간 30%p 이상 차이), 아일랜드, 칠레, 아이슬란드는 비교적 
동일하였다. 전체 자궁경부암 검진율은 네덜란드에서 50% 이하
이었으며, 체코와 오스트리아는 85% 이상이었다. 이 검사는 3년 
간격으로 20~69세 여성에게 적용되었다. 일부 국가(예: 네덜란드)는 

더 연령범위가 좁은 연령집단에서 더 적은 빈도로 검사를 제공
한다. 이로 인해 검진율은 더 낮아질 수 있지만 성과가 반드시 
더 나쁜 것은 아니다. 전국 인구기반 검진프로그램을 제공하는 
국가는 자발적 방식으로 암 검진이 이루어지는 국가와 비교하여 
접근성이 더 균등하다(Palencia, 2010[2]).

의료서비스 접근성과 관련하여, 관찰된 문제는 대부분의 
OECD 국가들이 핵심 서비스에 대해 보편적 또는 거의 보편적 
보장을 제공함에도 불구하고 특히 저소득층에서 발생한다는 
것이다(“인구의 의료보장률”에 대한 지표 참조). 이는 높은 비용
분담, 혜택 패키지에서 일부 서비스 제외 또는 서비스의 암묵적 
급여결정(implicit rationing)으로 일부 설명할 수 있다. 제한적 
건강정보이해능력(health literacy), 불완전한 의사소통 전략, 낮은 
의료의 질도 기여요인이다.

정의와 비교가능성

유럽건강면접조사(EHIS)와 국가 설문조사의 의료 모듈을 
통해 응답자는 다양한 검진 서비스 이용뿐 아니라 의료서비스 
이용, 지난해 GP, 전문가 또는 치과의사 방문 여부를 보고할 
수 있다.

의사 방문 확률은 지난해 GP 또는 전문의를 방문한 것으로 
정의한다. 그러나 개인이 받은 치료의 양은 사람들이 다양한 
의료 수요를 가지기 때문에 접근성을 정확히 측정하지 못한다. 
수요를 직접 측정하지는 않는다. 오히려 예상 수요를 모델링한 
다음 의사 방문 확률을 이 값으로 조정한다(자세한 방법론적 
세부 내용은 O’Donnell(2008[3]) 참조). 여기서는 연령, 성별, 
주관적 건강상태, 활동 제한 등 네 가지 범주 변수를 사용하여 
예상 수요를 모델링 한다.

자궁경부암 검진은 지난 3년 동안 자궁경부암 검사를 받은 
20~69세 여성의 비율로 정의한다.
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그림 5.5. 소득별 필요를 보정한 의사 방문 확률, 2014년

출처: EHIS-2와 다른 국가조사 자료에 기반한 OECD 추정치. 스웨덴에서 수치가 낮은 것은 부분적으로 일차의료에서 의사가 아닌 다른 의료전문가에게 자주 진료를 
받는 환자들로 설명이 된다.

StatLink  http://doi.org/10.1787/888934015695

그림 5.6. 소득별 치과의사를 방문한 인구의 비중, 2014년

출처: EHIS-2와 다른 국가조사 자료에 기반한 OECD 추정치.
StatLink  http://doi.org/10.1787/888934015714

그림 5.7. 소득별 자궁경부암 검진을 받은 20~69세 여성의 비율, 2014년

출처: EHIS-2와 다른 국가조사 자료에 기반한 OECD 추정치.
StatLink  http://doi.org/10.1787/888934015733
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사람들은 사회경제적 상황과 관계없이 필요할 때 의료서비스를 

이용할 수 있어야 한다. 이것이 OECD 국가의 모든 보건의료

제도의 근간이 되는 기본 원칙이다. 그러나 OECD 23개국에서 

평균적으로 18세 이상의 성인 중 1/4이 미충족 필요(진료 포기 

또는 연기)를 보고하였는데, 이는 서비스의 가용성 또는 부담

가능성의 제한 때문에 접근성이 떨어지기 때문이다. 사람들은 

의료 제공자에 대한 두려움 또는 불신 때문에 진료를 포기할 

수도 있다. 특히 저소득층의 미충족 필요를 줄이기 위한 전략은 

재정적 및 비재정적 접근 장벽을 모두 해결해야 한다(OECD, 
2019[1]).

서비스 가용성을 구체적으로 살펴보면 대기시간 및/또는 교통

수단 장애로 인한 미충족 필요를 보고한 응답자가 20%를 약간 

넘었다(그림 5.8). 진료를 미루거나 포기하는 인구의 비중은 

룩셈부르크, 이탈리아, 아일랜드, 아이슬란드가 비교적 높았고

(30% 이상) 노르웨이(5%)와 슬로바키아(7%)는 훨씬 낮았다. 
이 접근성 제약을 해결하기 위해 많은 OECD 국가에서 원격의료 

사업이 점점 대중화되고 있다(Hashiguchi Cravo Oliveira, 
forthcoming[2]). 평균적으로 소득 최하위 5분위층의 23%가 

가용성 관련 미충족 필요를 보고한 반면 고소득층은 18%에 

불과해 사회경제적 불균등이 상당한 편이다. 이러한 소득 기울기는 

핀란드, 이탈리아, 포르투갈에서 가장 컸다. 슬로베니아, 폴란드, 
에스토니아에서는 부유층이 빈곤층에 비해 약간 더 높은 미충족 

필요를 보고하였는데, 이러한 결과는 부유층이 미충족 필요의 

원인으로 대기시간을 보고할 가능성이 더 높기 때문이다.

지불능력의 측면에서, 응답자의 17%는 비용이 너무 많이 들기 

때문에 필요한 진료를 미루거나 받지 않았다(그림 5.9). 이러한 

재정적 이유로 인한 미충족 필요는 네덜란드, 체코, 영국, 노르

웨이 인구의 7% 미만이었고, 에스토니아, 아일랜드, 라트비아

에서는 30% 이상이었다. 부담가능성 관련 불평등은 서비스 

가용성 관련 불평등보다 더 뚜렷하였다. 평균적으로 부유층의 

9%가 경제적 사정으로 진료를 포기하였으나, 소득 최하위 5분
위층에서는 28%가 경제적 사정으로 진료를 포기하였다. 즉, 

저소득층은 고소득층보다 경제적 사정으로 미충족 필요가 발생 

할 가능성이 3배 더 높았다.
65세 이상 인구의 부담가능성 제약은 전체 인구보다 약간 덜 

뚜렷하다. 대부분의 국가(23개국 중 17개국)에서 평균적으로

(OECD국가에서 17%인데 반해 14%) 비용과 관련하여 보고된 미

충족 필요의 비중은 노인에서 더 낮다. 소득 불평등도 노인에서 

덜 뚜렷하다. 소득 최상위 5분위의 노인들은 전체 상위분위와 

비슷한 치료 포기 수준을 보고하였지만(각각 8%와 9%), 최하위 

5분위의 노인은 평균적으로 상당히 더 낮은 수준을 보고하였다

(27% 대비 20%).

정의와 비교가능성

유럽건강면접조사(EHIS) 및 국가 설문조사의 의료 모듈
에서는 의료서비스 이용뿐 아니라 이러한 서비스를 이용하려고 
할 때 경험한 잠재적 장벽에 대해 보고한다. 가용성 문제로 
인한 미충족 필요를 보고할 가능성은 긴 대기 목록 또는 물리적 
접근 가능성으로 인한 미충족 필요(거리 또는 교통수단)의 
두 가지 변수에 기초한다. 경제적 사정 때문에 포기한 진료의 
보고 확률은 서비스의 4가지 유형(의료, 치과, 정신건강 서비스와 
처방약)에 대한 미충족 필요를 종합한다. 지난 12개월 동안 
의료 필요가 없었다고 보고한 응답자는 표본에서 제외하였다. 
따라서 확률은 (조사대상 총인구 대신) 필요가 충족 또는 
미충족되었다고 보고한 사람 중 미충족 필요를 보고한 인구의 
비중을 나타낸다. EU-SILC 설문조사에서 수행된 것처럼 미충족 
필요를 총인구의 비율로 계산한 것보다 추정치가 클 것이다.
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의료에 대한 미충족 필요

그림 5.8. 소득별 가용성 제한으로 인해 진료를 포기하거나 연기한 인구, 2014년

출처: EHIS-2와 다른 국가 조사 자료에 기초한 OECD 추정치.
StatLink  http://doi.org/10.1787/888934015752

그림 5.9. 소득별 부담가능성으로 인해 진료를 포기한 인구, 2014년

출처: EHIS-2에 기초한 OECD 추정치.
StatLink  http://doi.org/10.1787/888934015771

그림 5.10. 소득별 부담가능성으로 인해 진료를 포기하거나 연기한 65세 이상 성인, 2014년

출처: EHIS-2에 기초한 OECD 추정치.
StatLink  http://doi.org/10.1787/888934015790
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재정적 어려움과 본인부담금 지출

보건의료제도가 충분한 재정적 보호를 해주지 못하면, 사람

들은 의료서비스를 위해 지불하거나 다른 기본적 요구를 충족

시키기 위한 돈이 충분하지 않을 수 있다. 그 결과 재정적 보호의 

결여는 보건의료 접근성을 떨어뜨리고, 건강상태를 악화시키며, 
빈곤을 심화시키고, 건강 및 사회경제적 불평등을 악화시킬 수 

있다. OECD 국가에서 평균적으로 전체 의료비의 1/5 이상은 

본인부담금(OOP)으로 환자가 직접 의료서비스에 대해 지불한다

(“의료 재원조달” 지표 참조). 사람들은 자신의 지불능력에 비해 

본인부담금 부담이 클 때 경제적 어려움을 겪는다. 저소득 가구와 

만성질환 약품과 같은 장기 치료비용을 부담해야 하는 사람들이 

특히 취약하다.

의료에 지출하는 가계 소비의 비중으로 본인부담금 지출의 

재정적 부담을 종합적으로 평가한다. OECD 국가에서 총가계 

지출의 약 3%가 의료재화 및 서비스에 사용되었으며, 프랑스, 
룩셈부르크, 슬로베니아의 경우 약 2% 수준이었고 한국이 5% 
이상, 스위스가 거의 7%에 달하였다(그림 5.11).

OECD 국가의 보건의료제도는 의료재화 및 서비스마다 보장의 

정도가 다르다(“의료보장 정도” 지표 참조). 의약품과 기타 의료

재화에 대한 가계 지출이 사람들의 주요 의료비용이었고, 외래 

진료비가 그 뒤를 이었다(그림 5.12). 이 두 가지 요소는 가계 

의료비 지출의 거의 2/3를 차지하였다. 치과 진료와 장기요양

보호에 대한 가계 지출도 높았으며, 의료에 대한 본인부담 지출의 

각각 평균14%와 11%이었다. 입원 진료는 본인부담지출 지출 

구성에서 큰 비중을 차지하지 않았다(9%).

가계의 본인부담 지출과 관련한 재정적 어려움을 측정하는 

데 가장 널리 사용되는 지표는 재난적 의료비 지출의 발생률이다

(Cylus 등, 2018[1]). 이는 OECD 국가에서 상당한 차이를 보이는데, 
프랑스, 스웨덴, 영국, 아일랜드, 체코, 슬로베니아에서 재난적 

의료비 지출을 겪는 가계는 2% 미만이었고, 포르투갈, 폴란드, 
그리스, 헝가리, 라트비아, 리투아니아는 가계의 8%가 넘었다

(그림 5.13). 많은 국가들이 재정적 보호를 지원하는 정책을 

시행하고 있음에도 모든 국가에서 빈곤층 가구(즉, 소비 최하위 

5분위)는 재정적 의료비 지출을 경험할 가능성이 높았다.

공공 의료비 지출이 비교적 많고 본인부담 지불 수준이 낮은 

국가는 일반적으로 재난적 지출 발생률이 낮다. 그러나 특히 

보장정책과 관련하여 정책의 선택도 중요하다(WHO Regional 
Office for Europe, 2018[2]). 공적 재정으로 사람들에게 보건의료 

보장을 하는 것이 재정적 보호의 전제 조건이만, 이것이 재난적 

지출에 대한 보장을 하지는 못한다. 재난적 의료비 지출 발생률이 

낮은 국가들은 빈곤층과 다빈도 의료이용자의 본인부담금

(co-payment)을 면제하고, 특히 외래 처방 약에 대해 본인부담률을 

낮추기 보다는 정액 본인부담금을 낮추며, 특정 기간 동안 가계가 

지불해야 하는 본인부담금 상한을 정할 가능성이 높다(예: 
오스트리아, 체코, 아일랜드, 영국).

정의와 비교가능성

본인부담금(OOP)은 공공보험이나 민간보험이 의료재화 또는 
서비스의 전체 비용을 보장하지 않는 경우 환자가 직접 지불
하는 지출이다. 여기에는 비용분담과 각 가계에서 직접 지불
하는 기타 지출이 포함되며, 이상적으로는 의료 제공자에 대한 
비공식 지불의 추정치도 포함되어야 한다.

재난적 의료비 지출은 보편적 의료보장(UHC)에 대한 진행 
상황을 모니터링하는데 사용하는 재정적 보호 지표이다. 이는 
가계가 사용할 수 있는 자원 중 보건의료비 지불액(본인부담금)의 
백분율이 사전에 정의한 수준을 초과하는 것으로 정의한다. 
가계의 이용가능한 자원은 다양한 방식으로 정의할 수 있어 
측정에서 차이가 발생할 수 있다. 여기에 제시된 자료에서 
이러한 자원은 가계 소비에서 식품, 임대료, 공공 요금(수도, 
전기, 가스, 기타 연료)에 대한 기본 지출을 나타내는 표준 
금액을 차감한 것으로 정의한다. 재난적 지출을 하는 가계를 
정의하는데 사용된 문턱값은 40%이다. 이 지표를 계산하는데 
전국 가계예산조사의 미시적 자료를 사용한다.
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재정적 어려움과 본인부담금 지출

그림 5.11. 최종 가계 소비 중 본인부담금 지출의 비중, 2017년(또는 가장 최근 연도)

출처: OECD Health Statistics 2019, OECD National Accounts Database.
StatLink  http://doi.org/10.1787/888934015809

그림 5.12. 서비스 유형별 본인부담 의료비, 2017년(또는 가장 최근 연도)

참고: “의료재화” 범주에는 의약품과 치료기기가 포함된다. “기타” 범주에는 예방적 진료, 행정 서비스 및 알려지지 않은 서비스가 포함된다.
출처: OECD Health Statistics 2019.

StatLink  http://doi.org/10.1787/888934015828

그림 5.13. 소비 5분위별 재난적 의료비를 지출하는 가구의 비중, 최근 연도

출처: WHO Regional Office for Europe, 2019.
StatLink  http://doi.org/10.1787/888934015847
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의사의 지역적 분포

의료 접근성 확보를 위해서는 국가 전역에 의사의 수가 충분하고 

고르게 분포되어 있어야 한다. 한 지역에 의사가 집중되고 다른 

지역에 부족하면 이동 및 대기시간이 길어져 접근성에 불평등이 

발생할 수 있다. 특히 오지나 인구밀도가 낮은 지역이 있거나 

의료서비스가 제대로 제공되지 않은 도시 지역이 있는 국가를 

비롯한 대부분의 OECD 국가에서 의사의 불균등한 분포는 

중요한 정책 이슈이다.

OECD 국가의 1인당 전체 의사 수는 매우 다양한데, 터키, 
한국, 폴란드의 경우 인구 1,000명당 약 2명이었고 포르투갈, 
오스트리아, 그리스는 5명 이상이었다(8장의 “의사” 지표 참조). 
이러한 국가간 차이 외에도 1인당 의사 수는 같은 국가 내에서도 

지역별로 큰 차이가 있다. 의사 밀도는 도시지역에서 일관되게 

더 높았으며, 이는 수술 등 전문 서비스의 도시 집중과 의사의 

도시지역 개원 선호도를 반영한다. 도시 및 농촌 지역에 대한 

정의는 국가별로 차이가 있기는 하지만, 슬로바키아, 헝가리, 
포르투갈의 경우 도시와 농촌 지역 간 의사 밀도의 격차가 가장 

컸다. 일본과 한국에서는 도시와 농촌 지역의 의사 분포가 더 

균등했지만 이 두 국가는 일반적으로 의사 수가 적었다(그림 

5.14). 도시화가 증가하면서 의사 접근성에 있어 기존의 지역적 

불균형이 더욱 확대될 것이다.

대부분의 도시 지역 중 수도가 일반적으로 의사 공급의 

대부분을 차지하고 있다(그림 5.15). 이는 오스트리아, 체코, 
그리스, 포르투갈, 슬로바키아, 미국에서 특히 분명하였다. 
수도와 인구밀도가 가장 높은 두 번째 지역의 차이는 미국과 

슬로바키아에서 가장 컸으며, 워싱턴 D.C.와 바르티슬라바 

지역은 매사추세츠와 동부 슬로바키아(두 번째로 인구밀도가 

높음)에 비해 1인당 의사 수가 거의 2배이었다. 이로 인해 이들 

국가의 작은 지역들 사이에 분산이 더 크게 나타나며, 미국은 

의사밀도 차이가 거의 5배에 이르고 슬로바키아와 그리스의 

경우 거의 3배 차이를 보였다. 반대로 호주, 벨기에, 한국의 지역 

간 의사밀도 차이는 약 20%에 불과하다.

의사들은 직업생활(소득, 근무시간, 경력개발 기회, 동료로

부터의 고립)과 사회적 편의성(자녀의 교육 기회, 배우자의 직업 

기회)에 대한 우려로 농촌 지역에서 개원하기를 꺼린다. 다음과 

같은 정책적 수단이 의사의 개원 지역 선택에 영향을 미칠 수 

있다. 1) 낙후 지역에서 근무하는 의사에게 재정적 인센티브 

제공, 2) 의학계열 교육과정에 특정 사회적, 지역적 배경을 가진 

학생의 등록을 늘리거나 의과대학의 위치를 분산시킴, 3) 의사의 

개원지역 선택 규제(신규 의학계열 졸업자 또는 해외 수련의를 

대상으로 함), 4) 낙후 지역의 의사 근무환경을 개선하기 위해 

서비스 제공을 재 조직함.

많은 OECD 국가들은 의사들이 의원을 설립하는 것을 돕는 

일회성 보조금과 소득보장 및 보너스 지불과 같은 반복적 지급을 

포함하는 다양한 유형의 재정적 인센티브를 제공한다. 많은 

국가가 낙후 지역의 학생들이 의대에 진학하도록 장려하는 

조치도 도입했다. 의사들이 균등하게 분포할 수 있도록 실시하는 

다양한 정책의 효과와 비용은 각 보건의료제도의 성격, 국가의 

지리적 특성, 의사의 행태, 특정 정책 및 프로그램 설계에 따라 

달라진다. 의미있고 지속적인 영향을 미치기 위해서 목표집단의 

이해관계를 분명하게 이해하고 정책을 설계해야 한다(Ono, 
Schoenstein, Buchan, 2014[1]).

정의와 비교가능성

지역은 두 가지의 지역 수준으로 분류한다. 상위 수준(지역
수준 2)은 대개 국가 행정구역과 일치하는 대규모 지역으로 
구성된다. 이러한 넓은 지역에 도시, 중간 및 농촌 지역을 
포함할 수 있다. 하위 지역에 대한 분류가 국가별로 다를 수 
있지만, 하위 수준은 주로 도시, 중간 또는 농촌 지역으로 
분류되는 소규모 지역으로 구성된다. 해외 영토는 일반적으로 
계산에서 제외한다. 지역적 분포에 대한 모든 자료는 OECD 
Regional Database 자료를 사용하였다.
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의사의 지역적 분포

그림 5.14. 의사 밀도, 농촌 대 도시 지역, 2016년(또는 가장 최근 연도)

출처: OECD Regional Statistics Database 2019.
StatLink  http://doi.org/10.1787/888934015866

그림 5.15. 지역간 의사 밀도, 수준 2 지역별, 2016년(또는 가장 최근 연도)

출처: OECD Regional Statistics Database 2019.
StatLink http://doi.org/10.1787/888934015885
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예정수술 대기시간

예정(비응급) 수술의 긴 대기시간은 치료의 기대 효과를 지연
시키고 통증 및 장애를 지속시키기 때문에 환자의 불만족으로 
이어진다. 대기시간은 의료서비스의 수요와 공급 사이의 복잡한 
상호작용의 결과이며, 의사는 양쪽 측면에서 중요한 역할을 한다. 
의료서비스와 예정수술에 대한 수요는 인구의 건강상태, 의료
기술의 발전(백내장 수술과 같은 많은 시술의 단순화를 포함), 
환자의 선호도, 환자의 비용분담액 부담에 의해 결정된다. 그러나 
환자에 대한 수술 여부를 결정할 때 의사가 중요한 역할을 한다. 
공급 측면에서 수술팀의 외과의사, 마취전문의, 기타 의료진의 
이용가능성과 필요한 의료장비의 공급이 수술률에 영향을 
미친다.

이 장에 제시한 측정치는 전문의가 환자를 대기명단에 올린 
시점부터 환자가 해당 치료를 받을 때까지 걸리는 대기시간을 
나타낸다. 대기시간의 평균 및 중앙값을 모두 제시한다. 많은 
환자들이 매우 오랫동안 기다리기 때문에, 중앙값은 평균보다 
일관되게 상당히 더 작고 따라서 이 지표의 중심 경향에 대한 
더 나은 측정치가 될 수 있다. 특히 칠레, 에스토니아, 폴란드와 
같은 국가에서 나타나는 두 측정치의 상당한 차이는 치료를 받기 
위해 다른 사람보다 훨씬 더 오래 기다리는 문제가 되는 환자 
집단이 있다는 것을 의미한다.

2017년 이탈리아, 헝가리, 덴마크, 스웨덴에서 백내장 수술 
대기시간의 중앙값은 50일 이하이었다(그림 5.16). 대기시간이 
가장 긴 국가로는 에스토니아와 폴란드가 있었으며, 각각 대기
시간 중앙값이 약 7개월, 1년 이상이었다. 지난 10년 동안 캐나다, 
포르투갈과 같은 일부 국가에서는 대기시간이 증가하였고, 
스페인에서는 감소하였지만 뉴질랜드에서는 비교적 안정적이었다.

엉덩이관절 치환술의 경우 덴마크와 이탈리아에서 대기시간 
중앙값은 50일 이하이었다(그림 5.17). 에스토니아, 폴란드, 
칠레에서는 대기시간이 중앙값이 8개월 이상으로 매우 길었다. 
지난 5년 동안 핀란드, 헝가리, 덴마크와 같은 일부 국가에서는 
엉덩이관절 치환술의 대기시간 중앙값이 감소하였지만 에스토니아는 
급격히 증가하였다.

무릎관절 치환술의 대기시간은 엉덩이관절 치환술의 패턴을 
따르지만 평균적으로 대기시간이 더 길며, 에스토니아, 폴란드 
칠레도 대기시간이 훨씬 더 길었다(그림 5.18). OECD 표본에서 
대기시간 중앙값은 114일이었고, 백내장 수술보다 30일 더 길고 
엉덩이관절 치환술보다 20일 더 길었다. 호주에서 대기시간 
중앙값은 시간에 따라 증가하여 200일에 도달하였으며, 포르투갈은 
2007년 이후 비교적 바뀌지 않았다. 헝가리와 덴마크는 지난 
10년 동안 감소하였다.

대기시간의 보장이 여러 국가에서 긴 대기시간을 해결하기 
위한 가장 일반적인 정책적 도구가 되었지만 이러한 보장이 잘 
시행되는 경우에만 효과가 있다(Siciliani, Borowitz, Moran, 
2013[1]).

덴마크는 2000년대 후반부터 대기시간을 줄이기 위해 환자의 
제공자 선택과 함께 대기시간 상한제를 사용하였다. 제공자의 
자유로운 선택과 함께 대기시간 상한이 2007년 2개월에서 1개월로 
단축되었다. 이 제도에 따라 해당 병원에서 대기시간이 보장되지 
않을 것으로 예상되면 환자는 다른 공공 또는 민간 병원을 선택
할 수 있다. 해당 지역 병원 밖에서 치료가 이루어지는 경우, 
비용은 환자가 살고 있는 지역이 부담한다.

헝가리에서는 최근에 많은 예정수술의 대기시간이 줄었다. 
모든 환자에 대해 작은 수술의 경우 60일 이하, 큰 수술의 경우 
180일 이하로 대기시간을 줄이기 위해 구체적인 목표를 설정
하였다. 이를 위해, 정부는 대기명단 관리에 대한 새로운 법과 
규정을 채택하였고 상황을 실시간으로 모니터링하기 위해 국가 
차원의 온라인 대기명단시스템을 개발하였으며 일부 지역이나 
병원에 대기시간을 줄이기 위해 추가적인 지급을 하였고 대기
시간이 긴 제공자에서 짧은 제공자로 환자를 재배치하도록 장려
하였다.

정의와 비교가능성

예정수술의 대기시간 측정에는 두 가지 방법이 있다. 1) 특정 
기간 동안 치료받은 환자의 대기시간을 측정한다. 2) 특정 시기에 
여전히 대기자 명단에 있는 환자의 대기시간을 측정한다. 이 
보고서에 제시한 자료는 첫 번째 방법으로 측정한 것이다
(두 번째 측정치에 대한 자료는 OECD Health Database에서 
확인할 수 있음). 자료는 설문조사 대신 행정 데이터베이스에서 
수집하였다.

대기시간은 평균값과 중앙값으로 보고한다. 중앙값은 분포를 
두 개의 동등한 부분으로 나누는 값이다(즉, 환자의 절반은 
대기시간이 길고 나머지 절반은 대기시간이 짧음). 평균에 비해 
중앙값은 특이치, 즉 대기시간이 매우 긴 환자의 영향을 최소화
한다. 노르웨이의 대기시간은 과대평가되었는데, 의사가 전문의의 
평가를 받기 위해 환자를 의뢰하는 날짜부터 계산을 하기 
때문이다. 반면 다른 국가에서는 전문의가 환자를 평가하고 
치료를 위해 대기명단에 올리기로 결정했을 때부터 대기시간 
계산을 시작한다.
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예정수술 대기시간

그림 5.16. 백내장 수술 대기시간, 평균 및 일부 추세, 2017년

출처: OECD Health Statistics 2019.
StatLink  http://doi.org/10.1787/888934015904

그림 5.17. 엉덩이관절 치환술 대기시간, 2017년

출처: OECD Health Statistics 2019.
StatLink  http://doi.org/10.1787/888934015923

그림 5.18. 무릎관절 치환술 대기시간, 2017년

출처: OECD Health Statistics 2019.
StatLink  http://doi.org/10.1787/888934015942





 6. 의료의 질과 결과

안전한 일차의료 – 처방

안전한 급성기 진료 – 수술 합병증과 의료관련 감염

안전한 급성기 진료 – 산과적 외상 

피할 수 있는 병원 입원 

당뇨병 진료

허혈성 뇌졸중으로 인한 사망률

급성심근경색증(AMI)으로 인한 사망률

엉덩이관절 및 무릎관절 치환술

정신질환자 진료

유방암 결과

대장암 검진율 및 생존율

기타 주요 암 생존율

예방접종

통원 진료 환자경험

  이스라엘 통계자료는 해당 이스라엘 당국이 제공한 것이다. OECD가 이스라엘 당국이 제공한 자료를 이용하는 것은 

국제법에 따른 골란고원, 동예루살렘, 웨스트뱅크 이스라엘 정착촌의 지위에 영향을 주지 않는다.
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안전한 일차의료 – 처방

처방은 의료의 질 지표로 사용할 수 있으며, 소비 및 지출 

정보(10장 참조)를 보충해준다. 처방약의 과다사용, 과소사용 

또는 오용은 건강에 심각한 위험을 초래할 수 있고 지출 낭비로 

이어질 수 있다. 아편유사제와 항생제의 경우가 이에 해당한다.

아편유사제는 급성통증과 암 관련 통증을 치료하는 데 사용

되고 있으며, 지난 10년 동안 의존성, 용량증가, 호흡곤란, 사망 

위험에도 불구하고 만성통증 치료에 점점 더 많이 사용되고 있다. 
아편유사제 사용이 경고 수준에 이르고 있으며, 과다복용으로 

인한 사망이 미국, 캐나다와 같은 일부 OECD 국가에서 급격

하게 증가하고 있다(OECD, 2019[1])(4장 “오피오이드 사용”에 

대한 지표 참조).

그림 6.1을 보면 OECD 국가에서 2017년 일차의료에서 처방된 

아편유사제 양이 일일 평균 인구 1,000명당 16 DDD(defined 
daily doses)를 초과하였다. 아이슬란드와 룩셈부르크는 OECD 
평균의 2배가 넘는 수치를 기록하였으며, 터키와 한국은 가장 

적은 양을 보고하였다. 이러한 수치는 일차의료에서의 처방을 

측정한 것이지만 아편유사제의 평균 가용성이 낮은 터키에서는 

공급 측면의 상태를 반영할 수 있다(4장의 “아편유사제 사용”에 

대한 지표 참조). 2017년 OECD 국가에서 평균적으로 성인 인구의 

2% 이상이 아편유사제를 만성적으로 사용하고 있다(그림 6.2). 
한국과 이탈리아가 가장 낮은 백분율을 보고하였고 아이슬란드는 

큰 차이로 가장 높은 백분율을 보고하였다. 이러한 큰 차이는 

통증관리에 대한 임상진료에서의 차이뿐만 아니라 규제, 아편

유사제에 대한 법적 체계, 처방 정책과 치료지침에서의 차이로 

일부분 설명할 수 있다.

세균의 내성 균주 발생 위험을 줄이기 위해 항생제는 근거에 

기초하여 필요할 때만 처방하여야 한다(OECD, 2018[2]). 예를 

들어, 퀴놀론계와 세팔로스포린계는 대부분의 처방지침에서 2차 

항생제로 간주되며, 일반적으로 1차 항생제가 효과가 없을 때만 

사용해야 한다. 처방된 항생제 총량과 총량 중 2차 항생제의 

비중은 일차의료 환경의 질 지표로 타당성이 검증되었으며

(OECD, 2017[3]), OECD 국가에서 전반적인 항생제 소비와 

항생제 내성이 증가하고 있다(OECD, 2018[2]).

그림 6.3은 2차 항생제를 포함하여 2017년 일차의료에서 

처방된 항생제의 총량을 보여준다. 총량은 국가간 3배 이상 

차이가 나는데, 영국, 에스토니아, 스웨덴이 가장 적은 양을 

보고하였고 이탈리아와 그리스가 가장 많은 양을 보고하였다. 
2차 항생제의 양은 국가간 24배 이상 차이가 났다. 스칸디나비아 

국가들과 영국은 2차 항생제의 양이 가장 적은 반면 그리스와 

한국은 가장 많은 양을 보고하였다. 이렇게 국가별로 차이가 

나는 원인을 공급 측면에서는 일차의료 처방자에 영향을 미치는 

지침과 인센티브의 차이로, 수요 측면에서는 감염성 질환의 최적 

치료에 대한 태도와 기대치의 차이로 설명할 수 있다.

정의와 비교가능성

일일사용량기준단위(DDD, defined daily dose)는 성인의 주요 
적응증에 사용하는 특정 의약품의 일일 평균 유지용량이다. 
예를 들어, 경구 아스피린의 DDD는 3g이며, 이는 성인의 
통증을 치료하기 위해 필요할 것으로 추정하는 일일 유지
용량이다. DDD가 반드시 해당 국가에서 실제로 사용되는 일일 
평균 용량을 반영하는 것은 아니다. 자세한 내용은 http:// 
www.whocc.no/atcddd를 참조하기 바란다.

오스트리아, 라트비아, 에스토니아, 포르투갈, 스페인, 스웨덴의 
자료는 일차 진료의에 대한 자료만 포함한다. 캐나다, 핀란드, 
이탈리아, 한국, 노르웨이의 자료는 외래 진료를 포함한다. 
네덜란드의 자료는 외래 진료소의 일차진료의와 전문의의 
처방전을 포함한다. 덴마크, 아일랜드, 슬로베니아의 자료는 
일차의료, 외래 진료, 요양원을 포함하며, 벨기에, 터키의 
자료는 일차의료, 요양원, 거주시설을 포함한다. 아이슬란드의 
자료는 일차의료, 외래 치료, 민간진료소와 요양원의 전문의 
자료를 포함한다. 자료는 비급여 의약품을 포함하는 아이슬란드, 
슬로베니아, 네덜란드(벤조디아제핀만 해당)를 제외하고, 급여 
처방전과 관계된 것이다. 덴마크, 캐나다, 핀란드, 룩셈부르크, 
포르투갈, 네덜란드, 스웨덴의 자료는 지역사회 약국에서 
조제한 의약품을 포함한다. 독일의 자료는 법령에 근거한 의료
보험의 외래 영역에 대한 처방 자료에 기초하고 있다. 호주의 
자료원은 의약품급여제도 자료이다. 분모는 일반 인구가 아닌 
국가 처방 데이터베이스에 있는 인구이다. 자료원과 방법에 
대한 자세한 정보는 OECD.Stat에서 확인할 수 있다. 항생제에 
관한 OECD Health Statistics의 다른 자료는 자료원과 범위의 
차이로 다를 수 있다.

아편유사제의 “만성적 사용자”는 처방 데이터베이스에서 
최소 90일 동안 2개 이상의 처방전이 있는 성인의 수로 정의한다.
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안전한 일차의료 – 처방

그림 6.1. 처방된 아편유사제 총량, 2017년(또는 가장 최근 연도)

참고: 중독치료에 사용된 제품은 자료에서 제외되었다. 1. 3년 평균
출처: OECD Health Statistics 2019 및 Third Australian Atlas of Healthcare Variation 2018.

StatLink  http://doi.org/10.1787/888934015961

그림 6.2. 성인인구 중 만성적 아편유사제 사용자 백분율, 2017년(또는 가장 최근 연도)

참고: 중독치료에 사용된 제품은 자료에서 제외되었다. 1. 3년 평균
출처: OECD Health Statistics 2019.

StatLink  http://doi.org/10.1787/888934015980

그림 6.3. 처방된 항생제 총량, 2017년(또는 가장 최근 연도)

1. 3년 평균 2. OECD Health Statistics 자료를 이용할 수 없어, 유럽질병예방통제센터의 자료를 이용.
출처: OECD Health Statistics 2019. 

StatLink  http://doi.org/10.1787/888934015999
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안전한 급성기 진료 – 수술 합병증과 의료관련 감염

환자안전은 대중교육과 추가적인 정책적 조치가 필요한 가장 

시급한 보건의료 이슈 중 하나이다. OECD 국가에서 병원의 

지출 및 활동의 15% 이상이 안전사건을 경험한 환자의 치료로 

발생한 것일 수 있으며, 이 중 상당수는 예방 가능하다

(Slawomirski, Auraaen, Klazinga, 2018[1]). 세계보건총회는 최근 

안전한 진료를 위해 인식을 강화하고 합동적인 조치를 취하기 

위해 세계 환자 안전의 날 제정을 승인하였다.

환자안전 문제는 절대 일어나서는 안되거나 매우 드물게 

발생해야 하는 사건인 “적신호사건(sentinel evernt, never 
event)”과 완전히 피할 수는 없지만 발생을 상당히 줄일 수 있는 

사건인 “위해 사건(adverse event)”으로 분류할 수 있다.

그림 6.4는 수술 중 이물질이 잔존한 적신호사건 비율을 환자

단위 및 입원단위 자료를 이용하여 보여주고 있다(“정의와 비교

가능성” 참조). 이 적신호사건의 가장 흔한 위험 요인은 응급상황, 
계획에 없던 수술의 변경, 환자의 비만, 수술팀의 교체이다. 예방

조치로는 점검표, 수술기구 계수, 꼼꼼한 상처 탐색, 수술팀원 간 

효과적 의사소통 등이 있다.

그림 6.5는 항생제 내성 감염을 일으키는 세균의 분율과 함께 

OECD 국가의 의료관련감염(health care-associated infections, 
HAIs)이 있는 입원환자 백분율을 위해사건 발생률로 보여주고 

있다. HAIs는 가장 치명적이고 비용이 많이 드는 단일 위해 

사건이며, 공공병원 예산의 최대 6%까지 차지하였다(Slawomirski, 
Auraaen, Klazinga, 2018[1]). 이런 영향은 HAIs를 치료하기 

어렵거나 심지어 불가능하게 만드는 항생제 내성 세균으로 

증가하였다.

2015~2017년 OECD 국가에서 평균적으로 병원 환자의 

4.9% 미만이 HAI를 경험하였으며, 이 비율은 2011~2012년에 

5.2%이었다. 관찰된 환자 분율은 리투아니아, 라트비아, 독일

에서 가장 낮았고(약 3%) 포르투갈, 그리스, 아이슬란드에서 

가장 높았다(7% 이상). 항생제 내성 발생률은 아이슬란드의 경우 

0%이었고 라트비아의 경우 거의 70%이었지만, 이 발생률은 

일부 경우에 표본 크기가 작기 때문에 해석에 주의하여야 한다.

그림 6.6은 입원 및 환자단위 자료 정의를 모두 사용하여 

엉덩이관절 또는 무릎관절 치환술 이후 폐색전증(PE)과 심부

정맥혈전증(DVT)의 위해사건의 발생률을 보여주고 있다(“정의와 

비교가능성” 참조). PE와 DVT는 불필요한 통증과 심한 경우 

사망을 유발하지만 항응고제와 기타 조치로 예방할 수 있다. 
DVT 비율에서 25배 차이를 포함하여 관찰된 큰 차이는 국가간 

진단방법의 차이로 일부 설명할 수 있다.

정의와 비교가능성

입원단위 자료를 사용하는 지표는 비율을 계산하기 위해 
수술을 진행한 병원에 입원한 환자의 정보에 의존한다. 이차 
진단에서 관련 합병증에 대한 국제질병분류(ICD) 코드가 
입력된 퇴원 수를 15세 이상 환자의 총 퇴원 수로 나눈다. 
환자단위 자료 접근방식은 수술 목적의 입원을 넘어서 수술 
후 30일 이내 모든 재입원을 포함하고 있다.

국가간 정의와 의무 기록의 차이가 발생률의 계산에 영향을 
미치고 일부 경우에는 자료의 비교가능성을 제한할 수 있다. 
높은 위해사건 발생률이 더 나쁜 진료라기보다는 더 발전된 
환자안전 모니터링 체계와 더 강력한 환자안전 문화를 나타내는 
것일 수 있다.

HAI 자료는 2015년과 2017년 사이에 질병통제예방센터
(CDC)와 유럽질병예방통제센터(ECDC)에서 수행한 시점 
유병률 연구 결과에 기초한다(Magill 등, 2018[2]; Suetens 등, 
2018[3]). HAI 발생률은 보정하지 않았으며 포함된 감염성 
질환의 차이 때문에 다른 곳에서 발표된 발생률을 반영하지 
않을 수 있다. 구체적인 포함 및 제외에 관한 자세한 내용은 
Suetens 등(2018[3]) 및 Magill 등(2018[2])를 참조하기 바란다. 
국가 추정치는 표본 추출의 차이에 따른 변동성의 차이를 반영
할 수 있다. HAI 발생률을 중환자집중치료실(ICU) 환자의 
비중과 함께 제시한다. ICU 환자는 HAI 발생 위험이 더 높을 
수 있다. 항생제 내성 자료는 ECDC에서 개발한 항생제 내성 
복합지표에 기초한다(Suetens 등, 2018[3]).
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6. 의료의 질과 결과 

안전한 급성기 진료 – 수술 합병증과 의료관련 감염

그림 6.4. 수술 중 남은 이물질, 2017년(또는 가장 최근 연도)

출처: OECD Health Statistics 2019.
StatLink  http://doi.org/10.1787/888934016018

그림 6.5. 최소 하나 이상 의료관련감염이 있는 입원환자의 백분율과 항생제 내성 감염에서 분리된 세균의 분율, 
2015~2017년

참고: 아이슬란드, 노르웨이, 미국의 경우 내성 자료가 없었다.
1. ICU 환자의 5% 이하. 2. ICU 환자의 5% 이상.
출처: ECDC 2016-17 Point prevalence survey. CDC 2015 point prevalence study.

StatLink  http://doi.org/10.1787/888934016037

그림 6.6. 엉덩이 및 무릎관절 치환술의 위해사건: 수술 후 폐색전증(PE) 또는 심부정맥혈전증(DVT), 
2017년(또는 가장 최근 연도)

출처: OECD Health Statistics 2019.
StatLink  http://doi.org/10.1787/888934016056
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안전한 급성기 진료 – 산과적 외상

출산 중 환자안전은 자연분만 중 예방가능한 회음부 열상을 

살펴보는 방법으로 평가할 수 있다. 이 열상이 회음부 근육과 

장벽까지 이어지는 경우 수술이 필요하다. 가능한 합병증으로는 

지속적인 회음부 통증과 실금이 있다. 모든 열상을 예방할 수는 

없지만 적절한 분만관리와 수준 높은 산과 진료를 통해 줄일 

수 있다.

심한 열상이 동반된 분만의 분율은 산과 진료의 질을 나타내는 

유용한 지표이다. 그럼에도 불구하고 산과병동에서 이러한 

합병증 보고의 일관성 차이 때문에 국제 비교가 어려울 수 있다.

산과적 외상률은 제왕절개 분만, 기구이용 자연 분만(즉, 겸자나 

진공장치 이용), 회음절개(즉, 영아의 분만을 위하여 질입구를 

넓히기 위해 회음부를 외과적으로 절개) 등 다양한 치료 과정의 

영향을 받을 수 있으며, 이에 대한 연구를 계속하고 있다. 예를 

들어, 세계보건기구(WHO)(2018[1])는 자연분만을 하는 여성에게 

회음절개를 통상적 또는 자유롭게 사용하는 것을 권장하지 

않지만, 분만 중 심각한 회음부 열상을 줄이기 위한 회음절개의 

선택적 사용은 여전히 논쟁의 여지가 있다. 

그림 6.7은 기구를 이용한 산과적 외상률을 보여주고(겸자 또는 

진공장치를 이용한 분만) 그림 6.8은 기구 없이 자연분만 후 

산과적 외상률을 보여준다. 분만을 돕는 기구를 이용할 때에는 

회음부 열상 위험이 상당히 증가하므로 이러한 환자의 발생률은 

별도로 보고하였다.

국가간 산과적 외상률은 큰 차이를 보인다. 기구를 이용한 

산과적 외상률은 국가마다 차이가 있는데, 폴란드, 이스라엘, 
이탈리아, 슬로베니아, 리투아니아의 경우 2% 이하이었고 덴마크, 
스웨덴, 미국, 캐나다는 10% 이상이었다. 기구 없이 자연분만 

후 산과적 외상률은 폴란드, 리투아니아, 포르투갈, 라트비아, 
이스라엘의 경우 분만 100건당 0.5건 이하이었고 덴마크, 영국, 
캐나다의 경우 100건당 2.5건 이상이었다.

2017년 OECD 국가에서 기구를 이용한 평균 산과적 외상률

(기구 이용 자연분만 100건당 5.5건)은 기구를 이용하지 않은 

외상률(기구 이용 없이 자연분만 100건당 1.4건)의 거의 4배이

었으며, 두 지표 사이에 관계가 나타났는데 두 지표에 대해 

이스라엘, 리투아니아, 포르투갈, 폴란드가 가장 낮은 발생률을 

보고하였고 캐나다, 덴마크, 뉴질랜드가 가장 높은 발생률을 

보고하였다. 

두 지표 모두 2012년과 2017년 사이에 덴마크와 노르웨이에서 

분명히 개선되었지만 5년 동안 전반적인 산과적 외상률에서는 

뚜렷한 추세가 나타나지 않았다. OECD 평균은 기구 유무에 

관계없이 자연분만에 대해 비교적 고정적인 상태를 유지하였다. 
에스토니아, 이탈리아, 슬로베니아 등 일부 국가에서는 발생률이 

하락한 것으로 보였다.

캐나다에서는 높은 산과적 외상률을 해결하기 위한 제한적인 

조치가 있었다. 캐나다환자안전연구소가 캐나다보건정보협회가 

수행하는 산과적 외상의 측정을 보완하기 위해 <Hospital Harm 
Improvement Resource: Obstetric Trauma>라는 사업을 수행

하였다. 이는 보건의료제도 전반에 걸쳐 환자안전 향상을 지원

하는 근거에 기반하는 자료를 제공하여 측정과 개선을 연계한다.

정의와 비교가능성

두 가지 산과적 외상 지표는 기구 사용/비사용 자연분만 중 
진단 및 수술 관련 제3도 및 제4도의 산과적 외상 코드
(ICD-10 코드 O70.2~O70.3)가 발생한 분율로 정의한다.

국가별 자료 보고의 몇 가지 차이가 산과적 환자안전 지표의 
계산에 영향을 미칠 수 있으며, 이는 주로 상병코딩 관행과 
자료 출처의 차이에서 발생한다. 산과적 외상률은 병원의 
행정자료에 기초한 국가도 있고 산과적 등록 자료를 기반으로 
하는 국가도 있다.

시간 경과에 따른 기구 이용 산과적 외상률은 신중히 해석할 
필요가 있다. 일부 국가에서는 외상사례가 매우 적어서 전년 
대비 변화가 높을 수 있기 때문이다.

2012년 자료가 라트비아는 이용가능하지 않았으며, 벨기에, 
포르투갈, 스페인, 미국의 경우 연속자료의 단절 때문에 제시
하지 않았다. 덴마크, 네덜란드, 노르웨이의 비율은 등록 자료를 
기준으로 하였다.

참고문헌
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안전한 급성기 진료 – 산과적 외상

그림 6.7. 기구를 이용한 자연분만의 산과적 외상, 2012년 및 2017년(또는 가장 최근 연도)

출처: OECD Health Statistics 2019.
StatLink  http://doi.org/10.1787/888934016075

그림 6.8. 기구를 이용하지 않은 자연분만의 산과적 외상, 2007년 및 2017년(또는 가장 최근 연도)

출처: OECD Health Statistics 2019.
StatLink  http://doi.org/10.1787/888934016094
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일차의료는 보건의료제도와 사람들의 첫 번째 접점의 역할을 

하며, 그 기능으로는 건강증진 및 질병예방, 새로운 건강문제 

관리, 대부분의 단순환자 치료, 장기적 건강관리, 필요한 경우 

병원 기반 서비스로 환자를 의뢰하는 기능 등이 있다. 일차의료의 

핵심 목표는 장기적으로 진료의 일관성을 유지하면서, 가장 흔한 

질병을 치료하며, 여러 의료요구가 있는 사람들의 진료를 조정 

및 조율하고, 환자가 스스로 공부하고 관리하는 것을 도움으로써 

사람들의 건강을 유지시키는 것이다. 따라서 우수한 일차의료는 

보건의료 자원을 더 잘 활용하게 하면서, 건강을 향상시키는 

잠재력이 있으며 의료의 사회경제적 불평등을 감소시키고 사람 

중심의 보건의료제도를 만든다(OECD, 발간예정 [1]).

천식, 만성폐쇄성폐질환(COPD), 울혈성심부전(CHF)은 발생률이 

높은 3대 만성질환이다. 천식과 COPD는 모두 호흡능력을 

제한한다. 천식의 증상은 대개 간헐적이며 치료로 호전될 수 

있지만, COPD는 현재 또는 과거 흡연자에게 주로 영향을 미치는 

진행성 질병이다. CHF는 심장이 신체에 필요한 충분한 혈액을 

공급할 수 없는 심각한 질병이다. CHF의 원인은 고혈압, 당뇨병 

또는 관상동맥심장질환이다.

세 가지 질병에 공통점은 근거에 기반한 효과적인 치료방법이 

잘 알려져 있고, 일차의료에서 이러한 치료를 제공할 수 있다는 

점이다. 접근성이 뛰어나고 수준 높은 서비스를 제공하는 우수한 

일차의료제도는 천식, COPD 또는 CHF 환자의 급성 악화를 

줄일 수 있다. 결과적으로 이러한 질병을 치료하기 위해 병원에 

입원할 필요가 없어지므로 일차의료의 질과 접근성 지표로 

사용된다.

그림 6.9는 천식과 COPD의 생리적 관계를 고려한 두 질환

으로 인한 병원 입원율을 보여준다. 천식으로 인한 입원율은 

OECD 국가에서 12배 차이가 났는데, 멕시코, 이탈리아, 콜롬

비아는 가장 낮은 비율을 보고하였고 라트비아, 터키, 폴란드는 

OECD 평균의 2배 이상을 보고하였다. COPD로 인한 입원율은 

OECD 국가에서 15배 차이가 났으며, 일본, 이탈리아, 멕시코가 

가장 낮은 비율을 보고하였고, 헝가리, 터키, 호주가 가장 높은 

비율을 보고하였다. 천식과 COPD로 인한 병원 입원율은 국가 간에 

7배 차이를 보였다.

CHF로 인한 병원 입원율은 그림 6.10에 나타나듯이 13배 

차이가 났다. 코스타리카, 멕시코, 콜롬비아가 가장 낮은 입원율을 

기록한 반면 폴란드, 리투아니아, 슬로바키아는 OECD 평균의 

2배가 넘는 입원율을 보고하였다.

그림 6.11을 보면 한국, 리투아니아, 멕시코, 스웨덴에서는 

천식과 COPD를 합친 입원율이 꾸준히 감소하고 있었고 CHF로 

인한 입원율이 최근 몇 년간 감소하였다. 반면 슬로바키아에서는 

천식과 COPD로 인한 입원율이 감소하였고 CHF로 인한 입원율은 

증가하였다. 일부 국가에서 관찰된 향상은 일차의료의 질 향상을 

나타낼 수 있지만, OECD의 최근 보고서는 일차의료에 대한 

투자가 여전히 충분히 신속하게 진행되지 않아서(OECD, 2017[2]) 
어쩌면 병원 진료에 대한 지출 낭비로 이어질 수 있다고 지적

하였다(OECD, 2017[3]).

정의와 비교가능성

지표는 15세 이상 인구 10만명당 천식, COPD 또는 CHF로 
일차 진단을 받은 병원 입원 건수로 정의한다. 입원율은 15세 
이상의 2010년 OECD 인구 기준 연령-성별 표준화율이다. 다른 
병원으로 이송되어 입원한 경우와 입원 중 환자가 사망한 
경우는 피할 수 없는 것으로 간주되기 때문에 계산에서 제외
되었다.

질병 유병률과 병원 진료 이용가능성으로 국가간 입원율 
차이를 어느 정도 설명할 수 있다. 국가간 상병코딩 관행의 
차이도 자료 비교가능성에 영향을 미칠 수 있다. 예를 들어, 
일부 국가에서는 “환자 이송”을 완전히 제외하지 않고 있다. 
국가별 국가 수준의 병원 부문이 자료에 포함되는 범위 차이도 
입원율에 영향을 미칠 수 있다.
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그림 6.11. 일부 국가의 성인 병원 입원 추세, 2007~2017년(또는 가장 최근 연도)

출처: OECD Health Statistics 2019.
StatLink  http://doi.org/10.1787/888934016151

그림 6.9. 성인의 천식 및 COPD로 인한 병원 입원율, 
2017년(또는 가장 최근 연도)

그림 6.10. 성인의 울혈성심부전(CHF)으로 인한 병원 
입원율, 2017년(또는 가장 최근 연도)

1. 3년 평균
출처: OECD Health Statistics 2019.

StatLink  http://doi.org/10.1787/888934016113

1. 3년 평균
출처: OECD Health Statistics 2019.

StatLink  http://doi.org/10.1787/888934016132



126

6. 의료의 질과 결과

당뇨병 진료

전 세계적으로 4억 2,500만명 이상이 당뇨병을 앓고 있는 

가운데 효과적인 당뇨병 관리는 공중 보건의 최우선 과제이다. 
당뇨병은 혈액 중 과다한 포도당 수치를 조절할 수 있는 신체의 

능력이 감소할 때 발생하는 만성질환으로, 심혈관계 질환, 실명, 
신부전, 하지절단의 주요 원인이다. 2017년 당뇨병으로 인해 

400만명이 사망하였고 2045년까지 6억 2,900만명 이상의 성인이 

당뇨병을 앓을 것으로 예상된다(IDF, 2017[1]).

당뇨병의 지속적 관리에는 대개 상당한 양의 자가 돌봄

(self-care)이 필요하기 때문에 조언과 교육이 당뇨병 환자의 일차

의료에서 가장 중요하다(OECD, 2019[2]). 일상적 모니터링을 

통한 혈당 수치의 효과적인 관리, 식단 조절, 규칙적인 운동은 

심각한 합병증 발생을 줄여서 입원의 필요성을 감소시킨다

(Wolters, Braspenning, Wensing, 2017[3]). 흡연, 혈압, 지질 수치와 

같은 다른 주요 위험요인을 관리하는 것 역시 당뇨병 합병증을 

줄이는 데 중요하다.

그림 6.12는 당뇨병의 피할 수 있는 병원입원을 보여준다. 
시간 경과에 따라 많은 국가에서 입원율이 감소하였지만, 여전히 

국가 간 차이는 5배 이상이었다. 아이슬란드, 이탈리아, 스페인은 

가장 낮은 비율을 보고한 반면 멕시코와 한국은 OECD 평균의 

거의 두 배에 이른다. 당뇨병 유병률은 이런 차이를 어느 정도 

설명할 수 있다. 전체 병원 입원과 당뇨병 관련 입원 사이에 양의 

관계가 나타나는데, 이는 병원 진료 접근성도 국제적 차이를 

설명하는데 중요한 역할을 할 수 있다는 것을 나타낸다(OECD, 
2015[4]).

고혈압이 있는 당뇨병 환자의 경우, 대부분의 국가 지침에서 

혈압을 낮추기 위한 1차 약물로 안지오텐신 전환효소 억제제

(ACE-Is) 또는 안지오텐신 수용체 차단제(ARB)가 권장한다. 
그림 6.13은 권장 고혈압 치료제에 대한 당뇨병 환자의 비율이 

전반적으로 일관적임을 보여준다. 핀란드, 벨기에, 한국만 80% 
보다 낮은 비율이었다.

주요 하지절단을 위한 병원 입원은 당뇨병 치료의 장기적 

질을 반영한다. 그림 6.14는 당뇨병을 앓고 있는 성인의 하지절단 

비율을 보여준다. 국가 간 차이는 20배 이상이며, 아이슬란드, 
이탈리아, 한국, 영국의 비율은 일반 인구 10만명당 3명 미만

이었고 코스타리카, 이스라엘, 멕시코, 오스트리아는 10만명당 

13명 이상이었다.

당뇨병을 대상으로 하는 일차의료의 특격, 빈도, 기간과 관련 

합병증으로 인한 병원 입원율의 관계는 복잡하며 아직 분명히 

밝혀지지 않았다. 지식격차를 줄이기 위한 지속적인 노력의 

일환으로 OECD는 자가보고 건강결과를 획득하고 일차의료의 

맥락을 더 잘 이해하기 위해서 당뇨병 등 만성질환이 있는 

환자에 대한 국제 설문조사를 구축하기 위해 노력하고 있다. 
이 설문조사는 환자보고지표조사(PaRIS) 계획의 핵심이다

(https://www.oecd.org/health/paris.htm).

정의와 비교가능성

당뇨병의 피할 수 있는 입원은 단기 합병증 입원, 장기 
합병증 입원, 합병증 없이 조절되지 않은 당뇨병 입원의 3가지 
지표의 합계에 기초한다. 이 지표는 15세 이상 인구 10만명당 
당뇨병을 주진단으로 병원에 입원한 건수로 정의한다.

권장 고혈압 치료제 처방을 받은 당뇨병 환자의 분모는 고
혈압 관리에 종종 사용되는 다양한 약 중에서 연간 1회 이상 
처방을 받은 당뇨병 환자(즉, 혈당강하제 장기처방자)를 기초로 
한다. 분자는 ACE-I나 ARB를 1회 이상 처방을 받은 사람의 
수이다.

성인 당뇨병 환자의 주요 하지절단은 15세 이상 인구 10만
명당 퇴원 수로 정의한다. 이러한 지표의 비율은 2010년 
OECD 인구로 직접 연령표준화하였다.

국가 간 자료 정의, 상병코딩의 관행, 지표 계산법의 차이가 
자료의 비교가능성에 영향을 미칠 수 있다. 국가별 국가 수준의 
병원 부문이 자료에 포함되는 범위 차이도 지표 비율에 영향을 
줄 수 있다.

모든 경우에 국가 자료가 보고되었다. 국가별 지표의 범위와 
국가 대표성 차이는 OECD.Stat의 자료원 및 방법 정보에 
기록되어 있다.
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당뇨병 진료

그림 6.12. 성인의 당뇨병 병원 입원, 2012년 및 2017년(또는 가장 최근 연도)

1. 3년 평균
출처: OECD Health Statistics 2019.

StatLink  http://doi.org/10.1787/888934016170

그림 6.13. 지난 1년 동안 권장 고혈압 치료제를 처방 받은 당뇨병 환자, 2017년(또는 가장 최근 연도)

1. 3년 평균
출처: OECD Health Statistics 2019.

StatLink  http://doi.org/10.1787/888934016189

그림 6.14. 성인 당뇨병 환자의 주요 하지절단, 2012년 및 2017년(또는 가장 최근 연도)

출처: OECD Health Statistics 2019.
StatLink  http://doi.org/10.1787/888934016208
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허혈성 뇌졸중으로 인한 사망률

뇌졸중은 심장질환 다음으로 두 번째 주요 사망원인이며, 
2013년 전 세계 총 사망의 10% 이상을 차지하였다(American 
Heart Association, 2017[1]). 뇌졸중은 뇌의 일부에 혈액 공급이 

중단될 때 발생하며 해당 부분의 괴사(세포사)를 유발한다. 두 

유형의 뇌졸중 중에서 약 85%가 허혈성(응고에 의한)이며 

15%는 출혈성(출혈에 의한)이다.

그림 6.15는 허혈성 뇌졸중으로 입원한 병원과 같은 병원에서 

30일 이내에 사망한 경우를 나타내는 치명률을 보여준다(입원

단위 자료). 그림 6.16은 다른 병원이나 뇌졸중이 처음 보고된 

병원 밖 등 사망의 발생장소와 관계없이 사망자가 보고된 경우를 

나타내는 치명률을 보여준다(환자단위 자료). 환자단위 자료를 

사용한 지표는 동일 병원 지표보다 더 포괄적으로 사망자료를 

수집하기 때문에 더 강력하지만 일부 국가에서는 이용할 수 없는 

고유환자식별자와 환자단위 자료가 필요하다. 

2017년 OECD 국가에서 입원단위 데이터를 사용하였을 때 

환자의 7.7%가 허혈성 뇌졸중으로 병원 입원 후 30일 이내에 

사망하였다(그림 6.15). 치명률은 슬로베니아, 폴란드, 리투아니아, 
라트비아에서 가장 높았으며, 모두 사망률이 12% 이상이었다. 
노르웨이, 한국, 일본, 코스타리카의 경우 사망률이 4% 미만

이었다. 일본의 비율이 낮은 이유는 부분적으로 체계적인 혈압 

모니터링, 병원에 대한 주요 시설투자, 뇌졸중 전문치료실 설립을 

통해 최근 병원의 뇌졸중 환자 치료 개선에 노력한 덕분이다

(OECD, 2015[2]).

환자단위 자료 비율을 보고한 23개국에서 환자의 12.3%가 

뇌졸중으로 병원 입원 후 30일 이내에 사망하였다(그림 6.16). 
이 수치는 동일 병원 지표보다 더 높은데, 각 환자를 한 번만 

계산하고 모든 사망을 포함하였기 때문이다.

지난 10년간 허혈성 뇌졸중 치료가 상당히 발전하여, 많은 

OECD 국가에서 허혈성 뇌졸중으로 의심되는 환자를 조기에 

확인하고 신속하게 급성 재관류 치료를 제공하기 위한 시스템과 

프로세스를 갖추고 있다. 2007년과 2017년 사이에 OECD 국가

에서 허혈성 뇌졸중의 치명률은 입원단위 자료에서 10.1%에서 

7.7%로, 환자단위 자료에서 14.6%에서 12.6%로 크게 감소하였다.

허혈성 뇌졸중의 국가 측정치는 국가 내 병원 수준의 성과 

차이에 영향을 받는다. 형평성 있는 치료를 제공하고 전체 

사망률을 낮추려면 이 차이를 줄여야 한다. 그림 6.17은 입원

단위 및 환자단위 자료를 모두 사용하여 국가 내 병원 간의 

허혈성 뇌졸중 30일 치명률의 분산을 보여준다.

이 차이를 줄이려면 환자의 적시 이송, 근거 기반 의학적 중재, 
뇌졸중 전문치료실과 같은 고품질 전문의료시설과 같은 모두를 

위한 고품질의 뇌졸중 치료가 필요하다(OECD, 2015[3]). 시기

적절한 치료가 특히 중요하며, 기술발전 덕분에 전화로 현장형 

중증도 분류 또는 구급차에서의 치료 시작하여, 더 빠르고 

효율적으로 재관류 치료를 시작하는 새로운 치료 모델이 등장

하였다(Chang 및 Prabhakaran, 2017[4]).

정의와 비교가능성

국가 치명률은 “급성심근경색증 후 사망률” 지표에서 정의
하였다.

병원 수준의 뇌졸중 사망률은 국가 치명률과 다른 방법론을 
사용한다. 병원 사망률은 연령, 성별, 동반질환, 뇌졸중 중증도, 
이전 뇌졸중으로 보정한다(환자단위 자료에만 해당). 병원 
사망률의 기준 인구는 참여국가의 자료에서 구성한다. 병원 
수준의 허혈성 뇌졸중 정의는 ICD-10 코드 I63(뇌경색)만 
사용하는 국가 지표와 다르다.

그림 6.17은 치명률의 상대적 분산을 그래픽으로 나타내는 
터닙 플롯(turnip plot)이다. 이런 유형의 시각화의 한계는 
통계적으로 유의한 변이를 확인할 수 없다는 것이다. 국가들은 
치명률의 사분위수 범위(25~75번째 백분위수)로 측정한 산포도의 
오름차순에 따라 순서를 정렬하고 있다. 자료 신뢰성을 높이기 
위해 허혈성 뇌졸중 입원이 50건 미만인 병원들은 그림에서 
제외하였다.
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그림 6.15. 입원단위 자료에 기초한 허혈성 뇌졸중 입원 후 30일 사망률, 2007년 및 2017년(또는 가장 최근 연도)

1. 3년 평균
출처: OECD Health Statistics 2019.

StatLink  http://doi.org/10.1787/888934016227

그림 6.16. 환자단위 자료에 기초한 허혈성 뇌졸중 입원 후 30일 사망률, 2007년 및 2017년(또는 가장 최근 연도)

1. 3년 평균 2. 캐나다의 결과에는 급성기 진료 병원 이 외 사망이 포함되지 않았다.
출처: OECD Health Statistics 2019.

StatLink  http://doi.org/10.1787/888934016246

그림 6.17. 환자 및 입원 단위 자료를 사용하여 허혈성 뇌졸중 입원 후 30일 사망률의 병원 간 변이, 2015~2017년

참고: 그림에서 각 선의 너비는 해당 입원율의 병원 수(빈도)를 나타낸다.
출처: OECD Hospital Performance Data Collection 2019.

StatLink  http://doi.org/10.1787/888934016265
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급성심근경색증(AMI)으로 인한 사망률

관상동맥심장질환으로 인한 사망률은 1970년대 이후 크게 

감소하였다(3장의 “순환계 질환으로 인한 사망률” 지표 참조). 
흡연(4장의 “성인의 흡연” 지표 참조) 및 심혈관계 질환 치료와 

같은 두 예방 정책에서 중요한 발전이 이러한 감소에 기여하였다

(OECD, 2015[1]). 급성 치료의 질을 측정하기 위한 좋은 지표는 

입원 후 30일 이내 AMI 치명률로, 이 측정치는 적시의 환자이송, 
효과적인 의학적 중재 등 진료과정을 반영한다.

그림 6.18은 AMI로 입원 30일 이내 입원한 병원에서 사망

하는 치명률을 보여준다. 이런 지표의 계산 방법은 병원에서 

제공하는 진료의 질뿐 아니라 병원이송 및 평균재원일수의 

차이에도 영향을 받는다. 아이슬란드, 덴마크, 노르웨이, 네덜

란드, 호주, 스웨덴의 비율이 가장 낮았다(모두 4% 이하). 라트

비아와 멕시코의 비율이 가장 높았으며, 이는 해당 국가의 

AMI 환자가 항상 권장된 치료를 받는 것은 아님을 시사한다. 
멕시코에서는 일차의료와 병원 간 의료 체계가 조율이 되지 

못하여 재관류가 지연되고 혈관성형 비율이 낮을 수 있다

(Martínez-Sánchez 등, 2017[2]).

그림 6.19는 사망 장소와 관계없이 사망을 포함한 30일 치명률을 

보여준다(다른 병원으로 이송 후 또는 퇴원 후 포함). 이는 원내 

치명률보다 더 폭넓게 사망을 포함하기 때문에 더 강건한 지표

이기는 하지만, 일부 국가에서는 이용할 수 없는 고유환자

식별자와 환자단위 자료가 필요하다. 2017년 AMI 치명률은 

네덜란드의 경우 4.0%, 라트비아의 경우 16.5%이었다.

2007년과 2017년 사이에 AMI 치명률은 크게 감소하였다(그림 

6.18 및 그림 6.19). OECD 국가의 원내 치명률은 9.5%에서 

6.9%로 하락하였고, 병원 내외 치명률은 12.5%에서 9.1%로 

감소하였다.

국가별 AMI 30일 치명률의 차이는 그림 6.20과 같이 국가 내 

병원 간 비율의 산포도에 영향을 받는다. 국가 내 비율의 사분위수 

범위는 크게 다르다. 상한과 하한 비율의 차이는 스웨덴의 경우 

입원 100명당 1.9명 사망이었고, 한국의 경우 입원 100명당 4.1명 

사망이었다(환자단위 자료).

병원 구조, 진료 과정, 조직문화 등 여러 요인 때문에 진료 

결과가 다를 수 있다. 최근 연구에 의하면 총 병원 환자 수가 

많을수록 성과가 좋다고 하는데, 이는 진료 서비스를 집중시키려는 

국가의 움직임에 힘을 실어줄 수도 있다(Lalloué 등, 2019[3]).

정의와 비교가능성

치명률은 특정 급성질환으로 병원에 입원한 후 30일 이내에 
사망한 45세 이상 환자의 비율을 측정한다. 입원단위 자료에 
기반한 치명률은 최초 입원으로서 동일 병원에서 발생한 사망을 
말한다. 환자단위 자료에 기초한 치명률은 병원 내외의 모든 
곳에서 발생한 사망을 말한다. 환자단위 자료에 기반한 방법이 
더 강건한 것으로 생각되지만 관련 자료 세트에서 자료를 연결
하려면 고유환자식별자가 필요한데 모든 국가에서 이러한 
정보가 가용한 것은 아니다.

국가 치명률은 AMI(ICD-10 코드 I21-I22)와 허혈성 뇌졸중
(ICD-10 코드 I63-I64)으로 병원에 입원한 45세 이상의 2010년 
OECD 인구에 대해 성별 연령표준화하였다.

병원 수준의 AMI 사망률은 국가 치명률과 다른 방법론을 
사용한다. 병원 사망률은 연령, 성별, 동반질환, 이전 AMI로 
조정한다(환자단위 자료에만 해당). 병원 사망률의 기준인구는 
참여 국가의 자료에서 구성하였다(Padget, 예정[4]).

그림 6.20은 치명률의 상대적 산포도를 그림으로 나타내는 
터닙 플롯(turnip plot)이다. 이런 유형의 시각화가 갖는 한계는 
통계적으로 유의한 변이를 확인할 수 없다는 것이다. 국가들은 
치명률의 사분위수 범위(25~75번째 백분위수)로 측정한 산포도의 
오름차순에 따라 순서를 정렬하고 있다. 자료 신뢰성을 높
이기 위해 AMI 입원이 50건 미만인 병원은 그림에서 제외하
였다.
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급성심근경색증(AMI)으로 인한 사망률

그림 6.18. 입원단위 자료에 기초한 AMI 입원 후 30일 사망률, 2007년 및 2017년(또는 가장 최근 연도)

1. 3년 평균 
출처: OECD Health Statistics 2019.

StatLink  http://doi.org/10.1787/888934016284

그림 6.19. 환자단위 자료에 기초한 AMI 입원 후 30일 사망률, 2007년 및 2017년(또는 가장 최근 연도)

1. 3년 평균 2. 캐나다의 결과에는 급성기 진료 병원 이외 사망이 포함되지 않았다.
출처: OECD Health Statistics 2019.

StatLink  http://doi.org/10.1787/888934016303

그림 6.20. 환자 및 입원단위 자료를 사용하여 AMI 입원 후 30일 사망률의 병원 간 차이, 2015~2017년

참고: 그림에서 각 선의 너비는 해당 사망률의 병원 수(빈도)를 나타낸다.
출처: OECD Hospital Performance Data Collection 2019.

StatLink  http://doi.org/10.1787/888934016322
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엉덩이관절 및 무릎관절 치환술

엉덩이관절 및 무릎관절 치환술은 골관절염(OA)과 같은 

만성질환을 가진 환자에게 효과적인 치료가 될 수 있다. 엉덩이

관절 골절을 치료하기 위한 수술도 흔하며 효과적이다. 일반적

으로 넘어질 때 발생하는 엉덩이관절 골절과 관련한 주요 위험

요인은 노화와 골다공증으로 인한 골근력 손실이다. 대부분의 

경우에 골절된 엉덩이관절을 고치거나 교체하려면 수술적 

중재가 필요하다.

엉덩이관절 및 무릎관절 OA 환자의 치료는 환자의 관절통증을 
줄이고 환자의 기능, 이동성, 삶의 질(QoL)을 향상시키는 것을 
목표로 한다. 비수술적 치료 후에도 QoL에 상당한 영향을 
미치는 증상이 지속되면 일반적으로 수술을 권고한다(NICE, 
2014[1]). 연령표준화된 엉덩이관절 및 무릎관절 치환술은 지난 
10년간 증가하였으며, 국가 내와 국가 간 최대 5배까지 차이를 
보였다(OECD, 2014[2]).

그림 6.21은 엉덩이관절 및 무릎관절 통증을 위해 특별히 
개발된 환자보고 결과측정치(PROM)인 옥스포드 엉덩이관절 
점수와 HOOS-PS를 사용하여 국가 또는 지역 관절 치환술 
프로그램에서 OA에 대한 선택적 엉덩이관절 치환술 전과 6개월 
후 또는 12개월 후 환자가 제출한 보정 전 평균 점수를 보여주고 
있다. 모든 프로그램에서 평균적으로 환자들은 수술 후 더 높은 
점수를 보고하였으며, 이는 대체로 긍정적인 결과를 시사한다.

그림 6.22는 옥스포드 무릎관절 점수와 KOOS-PS 도구를 
사용하여 국가 또는 지역 프로그램에서 OA에 대한 선택적 
무릎관절 치환술 전과 6개월 후 또는 12개월 후 환자가 제출한 
보정 전 평균 점수를 보여주고 있다. 평균적으로 무릎관절 
치환술 환자 역시 모든 프로그램에서 수술 후 개선되었다고 보고
하였다. 무릎관절 치환술에 대한 개선 정도는 평균적으로 엉덩이
관절 치환술 환자가 보고한 것보다 낮았다. 그러나 무릎관절 
치환술의 회복기간이 더 길 수 있다. 이러한 측정치 분석에 대한 
추가 결과가 2장에 제시되어 있다.

OA에서 엉덩이관절 치환술은 예정수술이지만 엉덩이관절 
골절 치료는 대개 응급수술이다. 조기 수술적 중재가 환자결과를 
개선하고 합병증 위험을 최소화한다는 근거가 있다. 입원 후 
2일(48시간) 이내 수술을 해야 한다는 일반적인 합의가 있다
(National Clinical Guideline Centre, 2011[3]).

수술까지 대기시간(time-to-surgery, TTS)은 엉덩이 관절 골절 
환자의 급성기 진료 질을 나타내는 임상적으로 의미 있는 과정 
지표로 생각한다. 그러나 TTS는 병원의 수술실 수용 능력, 흐름 
및 접근성, 성과 공개 보고 및 모니터링을 포함한 정책 개입과 
같은 많은 요인의 영향을 받는다(Siciliani, Borowitz, Moran, 
2013[4]).

2017년 OECD 국가에서 평균적으로 엉덩이관절 골절로 
입원한 환자의 80% 이상이 2일 내에 수술을 받았다(그림 
6.23). 이는 2012년 이후 2.7%p(78.2%에서 80.9%)의 완만한 
증가를 나타낸다. 

이스라엘에서 가장 크게 개선되었다(68%에서 89%). 엉덩이
관절 골절 입원 후 적시 수술을 효과적으로 장려하는 정책으로 
이러한 결과를 부분적으로 설명할 수 있다. 아이슬란드, 체코, 
포르투갈, 라트비아는 이 기간 동안 비율이 감소하여, 정책적 
중재의 필요성을 시사하고 있다.

정의와 비교가능성

PROM 결과는 주진단이 OA인 선택적 엉덩이관절 또는 무릎
관절 치환술을 받은 성인 환자가 수술 전후에 작성한 옥스포드 
엉덩이관절/무릎관절 점수 및/또는 H/KOOS 설문지 자료에 
기초한다(OECD, 예정[5]). 두 척도에서 점수가 높을수록 더 
나은 결과를 의미한다. 자료 수집 시점(6개월과 12개월)이 
결과에 영향을 미쳤다. 참여 프로그램의 규모는 전체 국가부터 
단일 병원까지 다양하였다. 방법론적 접근방식과 비교가능성에 
대한 자세한 내용은 2장을 참조하기 바란다.

엉덩이관절 골절 지표는 특정 연도에 대퇴골 상부 골절 
진단을 받고 병원에 입원한 65세 이상 환자가 입원 2일 이내에 
수술을 받은 분율로 정의한다. 병원 행정자료에서 입원 및 수술 
시점을 수집할 수 있는 능력은 국가마다 다르므로 일부 국가
에서는 48시간 내 수술을 정확하게 기록할 수 없다.

병원 입원 중 엉덩이관절 골절이 발생한 경우는 제외해야 
하지만, 모든 국가의 자료 세트에 이러한 사례를 정확히 파악
할 수 있는 ‘입원시 상병’ 지표가 포함된 것은 아니다.
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엉덩이관절 및 무릎관절 치환술

그림 6.21. 수술 전후 옥스포드 엉덩이관절 점수 및 HOOS-PS 평균, 2013~2016년(또는 가장 최근 연도)

   

1. 수술 후 6개월에 측정.
출처: PaRIS Hip/Knee Replacement Pilot Data Collection.

StatLink  http://doi.org/10.1787/888934016341

그림 6.22. 수술 전후 옥스포드 무릎관절 점수 및 KOOS-PS 평균, 2013~2016년(또는 가장 최근 연도)

   

1. 수술 후 6개월에 측정.
출처: PaRIS Hip/Knee Replacement Pilot Data Collection.

StatLink  http://doi.org/10.1787/888934016360

그림 6.23. 병원 입원 후 2일 내 엉덩이관절 골절 수술 시작, 2012년 및 2017년(또는 가장 최근 연도)

출처: OECD Health Statistics 2019.
StatLink  http://doi.org/10.1787/888934016379
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정신질환자 진료

OECD 국가의 인구 5명 중 1명이 정신질환을 앓고 있으며, 
일생에 걸쳐 2명 중 1명이 정신건강 문제를 겪는 등 정신질환의 

부담은 상당하다(3장의 “정신건강” 지표 참조). OECD 국가에서 

정신질환에 드는 총 비용은 GDP의 3.5%에서 4% 사이로 추정

한다(OECD, 2018[1]). 높은 수준의 적시 진료는 결과를 향상시킬 

수 있고 정신질환 환자의 자살과 초과 사망을 줄일 수 있다.

입원 상태의 정신질환 환자에 대한 질 높은 수준의 진료는 

매우 중요하고 입원환자 자살은 입원환자 환경이 환자를 위해

에서 잘 보호할 수 있는 정도를 나타내는 지표로서 면밀히 

모니터링이 필요한 “적신호” 사건이다. 대부분의 국가는 입원

환자 자살률을 환자 1만명당 10명 이하로 보고하였지만 덴마크는 

예외적으로 10명 이상이었다(그림 6.24). 입원환자 자살을 예방

하는 조치로는 자해기회의 확인 및 제거, 환자 위험도 평가, 
모니터링, 적절한 치료계획 등이 있다. 입원환자 자살을 적신호 

사건으로 고려하지만 신체 보호대와 같은 입원환자의 자살

위험을 줄이는 일부 의료행위는 질 높은 진료를 방해할 수 있다.

퇴원 후 자살률은 지역사회의 진료의 질 및 입원 환경과 지역

사회 환경 간 조율의 지표가 될 수 있다. OECD 국가에서 전년도에 

입원하였던 환자의 자살률이 아이슬란드와 영국의 경우 환자 

1만명당 10명에 불과하였지만 네덜란드, 슬로베니아, 리투아니아의 

경우 1만명당 50명 이상이었다(그림 6.25). 정신질환 환자는 퇴원 

직후에 특히 위험하지만, 퇴원 후 고위험 기간 내 자살은 적절한 

퇴원 계획 및 후속조치와 퇴원 직후 진료 수준의 향상으로 퇴원 

직후의 매우 위험한 시기의 자살을 감소시킬 수 있다.

정신질환 환자의 사망률은 일반 인구보다 높다. 1 보다 높은 

“초과 사망률”은 정신질환 환자의 사망이 일반 인구보다 높음을 

의미한다. 그림 6.26은 조현병과 조울증의 초과 사망률을 보여

주는데, 대부분의 국가에서 2를 넘는다. 사망률을 낮추려면 

신체적 질환의 일차의료 예방, 보다 나은 신체적 진료와 정신적 

진료의 통합, 행동적 중재, 의료인의 태도 변화 등 정신질환 환자에 

대한 다면적 접근방식이 필요하다(OECD, 2014[2]).

환자경험은 정신질환 환자에게 제공되는 진료의 질을 설명

할 수 있다. OECD 국가에서 평균적으로 정신질환 진단을 받은 

환자는 다른 입원환자에 비해 입원 중에 의사와 간호사가 공손하고 

정중하게 대우하였다고 보고할 가능성이 더 낮다(그림 6.27).

또한 호주, 스웨덴, 프랑스 등 몇몇 국가에서는 정신건강 문제를 

진단을 받은 사람들이 여러 보건의료전문가에게서 상충되는 

정보를 받을 가능성이 더 높다(2장 참조). 이는 정신건강 문제가 

있는 사람들을 위해 진료의 질을 개선할 필요가 있음을 시사한다.

정의와 비교가능성

입원환자 자살 지표는 정신건강 및 행동 장애(ICD-10 코드 
F10-F69 및 F90-99)를 주진단 또는 제1, 2 부진단으로 퇴원한 
환자를 분모로 하고 자살(ICD-10 코드 X60- X84)의 퇴원코드를 
가진 환자 수를 분자로 한다. 사례 수가 매우 적기 때문에 
자료를 신중히 해석해야 한다. 보고된 비율은 시간에 따라 다를 
수 있으므로 뉴질랜드를 제외하고 지표에 안정성을 더하기 위해 
가급적 3년 평균을 계산하였다.

퇴원 후 30일 이내와 1년 이내 자살은 정신건강 및 행동
장애(ICD-10 코드 F10-F69 및 F90-99)를 주진단 또는 제1, 2부
진단으로 입원 후 퇴원한 건과 사망등록부에 기록된 자살 건
(ICD-10 codes: X60-X84)을 연계하여 파악한다.

초과사망률 지표의 경우, 분자는 15세와 74세 사이의 인구 중 
조현병이나 조울증 진단을 받은 사람의 전체 사망률이다. 
분모는 같은 연령대의 일반 인구의 전체 사망률이다. 특정 연도에 
조현병이나 조울증으로 사망하는 사람들이 비교적 적기 때문에 
매년 비율이 상당히 다를 수 있어 3년 평균을 제시하였다.

환자경험 모니터링에 대한 정보는 2016년 Commonwealth 
Fund 국제 보건정책 성인대상 설문조사를 참조하기 바란다. 
국가 표본의 특성과 크기의 이질성을 고려하여 국가 간 차이를 
주의해서 해석해야 한다.
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정신질환자 진료

그림 6.24. 정신 질환 환자의 병원 내 자살률, 
2015~2017년(또는 가장 최근 연도)

그림 6.25. 퇴원 후 30일 이내와 1년 이내 정신질환 입원 
환자의 자살률, 2017년(또는 가장 최근 연도)

참고: 95% 신뢰구간을 H로 표시하였다.
출처: OECD Health Statistics 2019.

StatLink  http://doi.org/10.1787/888934016398

1. 3년 평균
출처: OECD Health Statistics 2019.

StatLink  http://doi.org/10.1787/888934016417

그림 6.26. 조울증과 조현병으로 인한 초과 사망률, 2015~2017년

참고: 네덜란드(2년 평균)를 제외하고 3년 평균 자료이다.
출처: OECD Health Statistics 2019.

StatLink  http://doi.org/10.1787/888934016436

그림 6.27. 입원 중 의사와 간호사에게 공손하고 정중한 대우를 받은 환자의 비율, 2016년

참고: 95% 신뢰구간을 H로 표시하였다.
출처: Commonwealth Fund International Health Policy Survey 2016.

StatLink  http://doi.org/10.1787/888934016455
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유방암 결과

유방암은 모든 OECD 국가에서 여성에서 발생률이 가장 높은 

암이며, 여성에서 암 사망의 원인으로 두 번째로 흔하다(3장의 

“암 발생률과 사망률” 지표 참조).

2010~2014년 동안 OECD 국가에서 유방암에 걸린 여성의 

평균 51.5%가 초기에 진단을 받은 반면, 8.6%는 진행단계에서 

진단되었다(그림 6.28). 미국, 일본 등 초기에 진단된 여성의 

분율이 높은 국가는 진행단계에서 진단된 여성의 분율이 그만큼 

낮았다. 1980년대 이후 대부분의 OECD 국가는 질병을 조기에 

발견하는 효과적인 방법으로 유방암 검진 프로그램을 도입

하였다(OECD, 2013[1]). 이 때문에 초기단계에 진단을 받는 

여성의 분율이 높아졌다.

대부분의 OECD 국가에서 유방암 여성 환자의 5년 순 생존율은 

최근 암 치료 질의 전반적인 향상을 반영하여 향상되었다(Allemani 
등, 2018[2]). 모든 OECD 국가에서 초기 또는 국소 단계에서 

진단된 여성의 경우, 최소 5년 동안 암에서 생존할 누적확률은 

90%이었으며 국가별 차이는 작았다(그림 6.29). 그러나 진행

단계에서 진단된 여성의 순 생존율은 여전히 낮고 국가별로 

차이가 컸는데, 오스트리아와 리투아니아의 경우 약 30%이었고 

이스라엘과 핀란드는 50% 이상이었다.

OECD 국가들의 동기가 부여된 제공자와 환자들은 어려운 

임상적 결정에 정보를 제공하는 것을 돕기 위해 유방암에 대해 

환자보고 결과측정(PROM)을 점점 더 많이 이용하고 있다. 그림 

6.30은 8개국, 11개 임상 사이트에서 유방수술(유방보존수술 

및 유방재건술)후 6~12개월 보정 전 결과 점수를 제시하고 있다. 
이 결과는 환자가 보고한 유방수술 결과를 측정하기 위해 사용

하는 국제적으로 검증된 도구인 BREAST-Q 도구의 관련 수술 후 

가슴 만족도 척도를 사용하여 측정하였다(Pusic 등, 2009[3]). 
이 측정치의 추가 결과와 분석은 2장에 제시하였다.

그림 6.31은 각 사이트의 표본에서 보형물 및 자가조직 재건술을 

받은 여성의 백분율을 보여준다. 참여 사이트의 통합 보정 전 

점수는 보형물 재건술 이후보다 자가조직 재건술 이후에 약 6%
이상 가슴에 더 만족하였음을 나타낸다(2장의 그림 2.9 참조). 
이 결과는 기존 근거와 일치하며(Matros 등, 2015[4]), 수술적 

중재를 선택할 수 있는 경우 중요한 고려사항이 될 수 있다.

이러한 PROM 결과가 각 국가를 대표하는 것은 아니지만, 
이러한 지표를 국제적으로 보고할 수 있는 능력을 보여준다. 
일부 OECD 국가는 유용성이 충분히 인정됨에 따라 유방암 

PROM을 측정하려는 노력을 확대하고 있다. 예를 들어, 네덜란드

에서는 PROM을 체계적으로 측정하기 위해서 현재 국가 정책의 

일부로 유방암을 우선순위 영역 중 하나로 정하였다.

정의와 비교가능성

유방암 진단 단계는 종양, 림프절, 전이(TNM) 병기 체계에 
따라 분류한다. 이 분석에서 “초기 또는 국소 단계”는 림프절 
침범이나 전이가 없는 종양을 의미하며(T1-3, N0, M0), “중간 
단계”는 림프절 침범이 있지만 전이되지 않은 종양을 의미하고
(T1-3, N1-3, M0), “진행 단계”는 궤양 형성이나 흉벽 침범이 
있는 큰 종양과 다른 기관으로 전이된 종양을 의미한다(T4, 
모든 N, M0 또는 M1).

5년 순 생존율은 암이 유일한 사망원인일 경우 진단 후 5년 
동안 암 환자가 살아 있을 누적 확률을 나타낸다. 기간 접근
방식은 5년간 추적조사를 할 수 없는 경우 5년 생존율을 추정
하는 데 사용한다. 암 생존 추정치는 국제 암 생존 표준
(ICSS) 가중치로 연령 표준화하였다.

암 환자 자료는 국가 또는 지역 암 등록기관에서 제공하였다. 
단계 분포 및 연령 표준화한 5년 순 생존율에 대한 질 관리 
및 분석은 London School of Hygieneand Tropical Medicine의 
암 생존율 감시를 위한 글로벌 프로그램인 CONCORD의 일부로 
중앙에서 수행하였다(Allemani 등, 2018[2]).

유방암 PROM을 측정하는 데 사용된 BREAST-Q 유방 
만족도 척도에 대한 자세한 내용은 2장의 상자 2.3을 참조하기 
바란다. 자료는 선정된 사이트의 자료만 제시하며 각 국가를 
대표하지는 않는다. 스웨덴과 스위스의 사이트에서는 수술 후 
12개월 이후에 측정하였다.
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유방암 결과

그림 6.28. 유방암 단계 분포, 2010~2014년

1. 자료의 범위는 국가 인구의 100% 미만이다. 2. 2004~2009년 데이터. 
출처: CONCORD programme, London School of Hygiene and Tropical Medicine.

StatLink  http://doi.org/10.1787/888934016474

그림 6.29. 진단 시 유방암 단계별 유방암 5년 순 생존율, 2010~2014년

참고: 95% 신뢰구간을 H로 표시하였다. 1. 단계별 생존율 추정치 자료의 범위가 국가 인구의 100% 미만이다. 2. 자료 범위가 국가 인구의 100% 미만이다. 3. 진행 
단계의 생존율 추정치를 연령표준화하지 않았다. 4. 2004~2009년 데이터.
출처: CONCORD programme, London School of Hygiene and Tropical Medicine.

StatLink http://doi.org/10.1787/888934016493 

그림 6.30. 유방 수술에 대한 자가보고 만족도: 수술 후 
6~12개월의 보정 전 점수, 2017~2018년

(또는 가장 최근 연도)

그림 6.31. 유방 재건술 유형, 전체 중 비중, 
2017~2018년(또는 가장 최근 연도)

참고: 95% 신뢰구간을 H로 표시하였다. 히스토그램 기둥의 데이터 라벨은 
각 사이트의 표본 크기를 나타낸다. 
출처: PaRIS Breast Cancer PROMs pilot data collection 2019.

StatLink  http://doi.org/10.1787/888934016512

출처: PaRIS Breast Cancer PROMs pilot data collection 2019.
StatLink  http://doi.org/10.1787/888934016531
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대장암 검진율 및 생존율

대장암은 OECD 국가에서 유방암과 전립선암에 이어 세 번째로 

흔히 진단되는 암이며, 세 번째로 가장 흔한 암 사망 원인이다

(3장의 “암 발생률과 사망률” 지표 참조)(GLOBOCAN, 
2018[1]). 고지방 저섬유질 식단, 신체활동 부족, 비만, 흡연, 음주와 

같은 생활방식 요인뿐 아니라 고령, 궤양성 대장염, 대장용종 

또는 대장암의 개인력 및 가족력 등 여러 요인이 대장암 발생 

위험을 높인다. 대부분의 국가에서 여성보다 남성의 발생률이 

현저히 높다. 직장암은 다른 기관으로 전이될 확률이 높고, 재발 

및 수술 후 합병증으로 인해 대장암보다 치료하기가 더 어렵다.

점점 많은 OECD 국가가 국가 또는 지역 차원에서 50대와 

60대 남녀를 대상으로 인구집단 기반의 무료 검진 프로그램을 

도입하고 있다(OECD, 2013[2]). 분변잠혈검사를 제공하는 

대부분의 국가에서는 2년마다 검진을 시행한다. 보통 10년마다 

실시하는 대장내시경과 S상결장경검사는 검진주기가 길다. 
이러한 차이로 인해 국가 간 검진율을 비교하기는 어렵다.

2014년 OECD 국가의 50~74세 성인의 평균 40.4%가 일생 

동안 한 번 이상 분변잠혈검사를 받았으며(그림 6.32), 전 연령의 

18.4%가 일생 동안 한 번 이상 대장내시경을 받았다. 많은 

OECD 국가의 대장암 검진율은 여전히 유방암과 자궁경부암에 

비해 낮았다.

개선된 수술 기술, 방사선 요법, 복합 항암 화학요법 등 대장암 

진단 및 치료의 발전과 이러한 기술에 대한 더 광범위하고 

시기적절한 접근성은 OECD 국가에서 지난 10년간 생존율을 

증가시켰다. 2010~2014년 동안 진단된 환자의 연령표준화한 5년 

순 생존율은 평균적으로 대장암의 경우 62.1%, 직장암의 경우 

60.6%를 기록하였다(그림 6.33 및 그림 6.34). 지난 10년 동안 

덴마크, 한국, 리투아니아는 대장암에서, 체코, 덴마크, 한국, 
아일랜드, 라트비아, 리투아니아, 슬로베니아는 직장암에서 

상당한 개선을 보였다.

OECD 국가 간에 대장암 및 직장암의 연령표준화된 5년 순 

생존율 차이는 매우 컸다. 예를 들어, 한국은 대장암(71.8% 대 

43.9%)과 직장암(71.1% 대 32.7%)에 대해 5년 순 생존율이 

칠레보다 훨씬 높았다. 칠레, 체코, 라트비아, 폴란드, 슬로바키아, 
터키 등 대장암 생존율이 낮은 국가는 직장암 생존율도 낮은 

경향이 있었다. 최근에 해당 국가 중 일부는 대장암 부담을 

줄이기 위해 의료제도를 강화하는 데 진전이 있었다. 예를 들어, 
2013년 칠레는 의료보장 계획의 일부로 대장암 치료를 포함

시켰다(OECD, 2019[4]).

다른 암의 좋지 못한 결과를 해결하기 위해 (“기타 주요 암의 

생존율” 지표 참조) 몇몇 OECD 국가는 암 진료 체계를 강화

하는 데 보다 포괄적인 접근방식을 취하였다. 라트비아에서는 

진료 제공의 질과 효율을 모두 개선하기 위해 암 진료를 중앙 화

하여 전문화된 기관에 전문성을 집중하였다. 2017년에는 예방, 
조기진단 및 최적의 치료에 대한 접근성 개선, 재활 및 완화 

의료를 통해 암 진료를 개선하기 위한 국가 계획도 채택하였다

(OECD/European Observatory on Health Systems and Policies, 
2017[6]).

정의와 비교가능성

순 생존율은 “유방암 결과” 지표에 정의되어 있다. 생존율 
추정치는 대장암은 ICD-10 코드 C18-C19(국제 종양학 질병 
분류, 3판), 직장암은 ICD-10 코드 C20- C21로 기록된 암 
환자에 기초한다.
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대장암 검진율 및 생존율

그림 6.32. 일생 동안 한 번 이상 분변잠혈검사를 받은 50~74세 인구, 2014년

출처: European Health Interview Survey 2014.
StatLink  http://doi.org/10.1787/888934016550

그림 6.33. 대장암 5년 순 생존율, 2010~2014년

참고: 95% 신뢰구간을 H로 표시하였다. 1. 자료 범위가 국가 인구의 100% 미만이다. 2. 생존율 추정치의 신뢰도가 다소 떨어진다. 자세한 내용은 Allemani 등(2018)를 
참조하기 바란다.

StatLink  http://doi.org/10.1787/888934016569

그림 6.34. 직장암 5년 순 생존율, 2010~2014년

참고: 95% 신뢰구간을 H로 표시하였다. 1. 자료 범위가 국가 인구의 100% 미만이다. 2. 생존율 추정치의 신뢰도가 다소 떨어진다. 3. 생존율 추정치를 연령표준화하지 
않았다.
출처: CONCORD programme, London School of Hygiene and Tropical Medicine. 

StatLink  http://doi.org/10.1787/888934016588
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기타 주요 암 생존율

폐암은 OECD 국가에서 남녀 모두의 주요 암 사망 원인이다

(3장의 “암 발생률과 사망률” 지표 참조). 폐암의 주요 위험

요인은 흡연, 간접흡연, 라돈 및/또는 비소, 석면, 베릴륨, 카드뮴, 
석탄 및 코크스 연기, 실리카, 니켈과 같은 특정 화학물질과 

물질에 노출, 대기오염, 폐암 가족력이다. 최근 수십 년간 흡연율이 

감소하는 추세(4장의 “성인의 흡연” 지표 참조)에 따라 OECD 
국가에서 폐암 발생률은 감소하였다. 그러나 허혈성 심장질환, 
교통사고 및 알코올 관련 사망과 함께 폐암은 OECD 국가에서 

예방가능한 주요 사망원인 중 하나이다.

유방암 및 대장암과 같은 다른 암(“유방암 결과”와 “대장암 

검진율 및 생존율” 지표 참조)과 비교하여 폐암 생존율은 여전히 

매우 낮다. OECD 국가에서 평균적으로 폐암 환자는 최소 5년 

동안 암에서 생존할 누적 확률이 20% 미만이었다(그림 6.35). 
2010~2014년 OECD 국가에서 연령표준화한 5년 순 생존율은 

일본의 경우 32.9%, 칠레의 경우 4.6%이었고, 리투아니아, 체코, 
슬로바키아, 핀란드, 영국에서도 낮았다. 최근 덴마크, 아일랜드, 
한국, 프랑스에서는 연령표준화한 5년 순 생존율이 상당히 

증가하였다. 폐암 검진은 OECD 국가에서 일반적이지 않았지만 

일본에서는 40세 이상 인구에 매년 흉부 엑스레이를 권장하며, 
평생 동안 600개 이상의 담배를 피운 50세 이상 흡연자에게는 

객담세포검사도 권장한다(OECD, 2019[1]). 한편 영국 국가

보건의료서비스는 표적 폐 건강 검진 프로그램을 시작하였다.

위암은 흔하게 진단되는 또 다른 암이며 OECD 국가에서 다섯 

번째로 높은 암 사망원인이다(GLOBOCAN, 2018[2]). 위암의 

주요 위험요인으로는 연령, 성별, 흡연, 헬리코박터 파일로리 

감염, 식단, 유전적 소인, 악성빈혈, 소화성 위궤양, 위 수술 등이 

있다. WHO는 건강 우선순위 및 비용-효과성과 같은 현지 

상황에 따라 위암 부담이 높은 국가들에 인구집단 기반 헬리코

박터 파일로리 검진과 치료 도입을 검토할 것을 권고한다

(IARC, 2014[3]). 칠레, 한국, 일본과 같은 일부 OECD 국가

에서는 위암 발생률이 높으며, 이들 국가에서는 특정 연령층이 

위암 검진을 받을 수 있다(OECD, 2019[1]; OECD, 2019[4]).

위암의 연령표준화한 5년 순 생존율은 특히 한국과 일본에서 

높았지만(60% 이상) 다른 OECD 국가에서는 20~40% 수준이

었다(그림 6.36). 칠레의 순 생존율은 낮은데, 이는 강력한 이해

관계자 참여, 대중의 인식을 높이기 위한 커뮤니케이션 전략 

개선, 암 검진 접근성 향상을 통해 위암 검진 전략을 개선할 

필요가 있음을 시사한다(OECD, 2019[4]). 

백혈병은 0~14세 어린이에게 가장 흔한 암이며, 전 세계 어린이가 

진단받은 전체 암의 30% 이상을 차지한다(GLOBOCAN, 
2018[2]). 백혈병의 원인은 잘 알려져 있지 않지만, 일부 알려진 

위험요인으로는 다운증후군, 백혈병 가족력과 같은 유전적 요인과 

전리 방사선 노출과 같은 비유전적 요인이 있다. 백혈병에는 

여러 유형이 있지만 어린이에서 환자의 약 3/4이 급성림프모구

백혈병(ALL)이다. 백혈병의 예후는 연령, 초기 백혈구 수, 성별, 
관해유도 치료에 대한 초기반응, 백혈병 유형 등 다양한 요인에 

따라 다르다. 5년 후 관해(remission)는 드물기 때문에 5년간 

질병이 없는 급성 백혈병 어린이는 치료된 것으로 간주한다.

2010~2014년 OECD 국가에서 어린이의 ALL 연령표준화 5년 

순 생존율은 평균 83.7%이었고(그림 6.37), 항암 화학요법 및 

조혈모세포이식 기술의 진보로 인해 이 기간 동안 개선되었다. 
그러나 모든 국가가 동등하게 의료기술 진보의 혜택을 본 것은 

아니었다. 핀란드와 덴마크에서는 생존율 추정치가 높았지만 

칠레와 멕시코에서는 낮았다. 칠레는 의료보장 계획의 일부로 

소아암 진료를 포함시키는 등 소아암 진료의 접근성과 질을 

개선하는 데 진전을 보이고 있다(OECD, 2019[4]).

정의와 비교가능성

순 생존율은 “유방암 결과” 지표에 정의되어 있다.
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기타 주요 암 생존율

그림 6.35. 폐암 5년 순 생존율, 2010~2014년

참고: 95% 신뢰구간을 H로 표시하였다. 1. 자료 범위가 국가 인구의 100% 미만이다. 2. 생존율 추정치는 신뢰도가 다소 떨어진다. 자세한 내용은 Allemani 등(2018)
를 참조하기 바란다.
출처: CONCORD programme, London School of Hygiene and Tropical Medicine

StatLink  http://doi.org/10.1787/888934016607.

그림 6.36. 위암 5년 순 생존율, 2010~2014년

참고: 95% 신뢰구간을 H로 표시하였다. 1. 자료 범위가 국가 인구의 100% 미만이다. 2. 생존율 추정치의 신뢰도가 다소 떨어진다. 자세한 내용은 Allemani 등(2018)
를 참조하기 바란다.
출처: CONCORD programme, London School of Hygiene and Tropical Medicine.

StatLink  http://doi.org/10.1787/888934016626

그림 6.37. 소아 급성림프모구백혈병 5년 순 생존율, 2010~2014년

참고: 95% 신뢰구간을 H로 표시하였다. 1. 자료 범위가 국가 인구의 100% 미만이다. 2. 생존율 추정치의 신뢰도가 다소 떨어진다. 3. 생존율 추정치를 연령표준화하지
않았다.
출처: CONCORD programme, London School of Hygiene and Tropical Medicine.

StatLink  http://doi.org/10.1787/888934016645
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예방접종

백신은 전염병으로부터 보호하기 위한 효과적이고 비용-
효과적인 수단이다. WHO는 백신이 예방 접종을 한 사람을 

직접 보호하고 예방접종을 하지 않은 사람에게 질병이 확산되는 

것을 방지함으로써 전 세계적으로 매년 2~300만 명의 사망자를 

막을 수 있다고 추정한다.

그림 6.38은 생후 1년에 디프테리아, 파상풍, 백일해(DTP), 
홍역, B형 간염 예방접종률을 보여준다. OECD 국가의 예방

접종 수준은 높은 편이며, 권장 DTP 또는 홍역 예방접종을 한 

어린이가 거의 95%, 권장 B형 간염 예방접종을 한 어린이가 

91%이었다.

그러나 전반적으로 높은 비율에도 불구하고 약 절반의 국가가 

홍역 확산을 막기 위해 WHO에서 권고하는 최소 예방접종 

수준(95%)을 달성하지 못하였으며, 약 15%의 국가가 DTP(90%)에 

대한 이 목표를 달성하지 못하고 있다. 또한 지역인구의 낮은 

접종률이 유행(outbreak)으로 이어질 수 있기 때문에 국가 접종률이 

높은 것만으로는 질병 확산을 막기에 충분하지 않을 수 있다. 
미국에서는 2019년 1월 1일~7월 11일까지 1,123명의 홍역 

환자가 보고되었는데, 이는 1992년 이후 가장 높은 수치이다. 
2018년 3월과 2019년 2월 사이에 유럽 OECD 국가는 10,564명의 

홍역 환자를 보고하였다(CDC, 2019[1]; ECDC, 2019[2]).

지난 10년 동안 OECD의 예방접종률은 B형 간염의 경우 

6%p 증가하였고, 홍역의 경우 0.5%p 증가하였지만 DTP는 

1%p 감소하였다. 그러나 일부 국가에서는 감소폭이 상당히 컸다. 
DTP 접종률은 멕시코, 아이슬란드, 리투아니아, 폴란드, 슬로

베니아, 스페인에서 4%p 이상 감소한 반면, 홍역 접종률은 

에스토니아, 리투아니아, 폴란드, 캐나다, 칠레, 아이슬란드, 
네덜란드, 슬로바키아, 슬로베니아에서 3%p 이상 하락하였다. 
그림 6.39는 2008년부터 2018년까지 국가별, 백신 종류별 예방

접종 동향을 보여준다. 녹색 상자의 국가들은 이 기간 동안 

접종률이 증가한 반면 빨간색 상자의 국가들은 접종률이 감소

하였다. 약 1/3의 국가에서 각 백신에 대한 접종 수준이 감소

하였다. 

예방접종의 안전성과 효능에 대한 대중의 불신은 이를 뒷받침

하는 과학적 근거가 없음에도 불구하고 일부 국가에서 접종률이 

하락하는데 중요한 역할을 하였을 것이다. 북미에서는 인구의 

72%만이 백신이 안전하다고 동의하였으며, 서유럽의 경우 이 

수치는 59%에 불과하였다. 프랑스에서는 3명 중 1명이 백신이 

안전하다는 데 동의하지 않았다(Gallup, 2019[3]).

인플루엔자는 전 세계에서 3~500만 명의 중증 환자와 WHO 
유럽 지역의 72,000명을 비롯해 최대 65만 명의 사망자를 초래

하는 흔한 전염병이다(WHO, 2019[4]). WHO는 노인인구의 

75%가 계절성 인플루엔자 예방 접종을 해야 한다고 권고한다.

그림 6.40은 2007년과 2017년 65세 이상 성인의 예방접종률을 

보여준다. 이 기간 동안 OECD 국가에서 노인인구의 평균 인

플루엔자 예방 접종률이 49%에서 42%로 감소하였다. 독일, 
슬로베니아, 이탈리아의 경우 큰 폭으로 감소하였다. 멕시코, 
이스라엘, 미국, 포르투갈, 덴마크, 그리스, 뉴질랜드 등 일부 

국가는 이 기간 동안 예방접종률이 증가하였다. 한국만이 83%를 

기록하여 75% 목표를 달성하였다.

정의와 비교가능성

예방접종률은 권고한 시기 내에 해당 예방접종을 받은 
사람의 백분율을 의미한다. 예방접종 완료 연령은 예방접종 
일정이 다르기 때문에 국가마다 다르다. 1세 이후 1차 예방
접종을 권장하는 국가의 경우, 해당 백신을 접종한 2세 미만 
아동의 분율로 지표를 계산하였다. 따라서 이러한 지표는 
해당 국가의 실제 정책을 기반으로 하고 있다.

혼합 백신(예: DTP)을 접종하는 국가가 있는 반면 개별로 
백신을 접종하는 국가도 있다. 일부 국가는 설문조사를 토대로 
예방접종 여부를 확인하고 다른 국가는 방문기록 자료를 기초로 
확인하는데, 이는 결과에 영향을 미칠 수 있다. 캐나다에서는 
단 4개의 주(province)와 3개의 준주(territories)에서만 영아 
예방접종 프로그램에 B형 간염 예방접종이 포함되어 있다. 
캐나다의 다른 관할구역에서는 B형 간염 예방접종을 학령기에 
한다.

인플루엔자 예방 접종률은 연간 인플루엔자 예방 접종을 
받은 65세 이상 인구 수를 65세 이상 전체 인구 수로 나눈 것
이다. 일부 국가에서는 60세 이상의 인구를 대상으로 한다. 
자료의 비교가능성 측면에서 주요 제한점은 설문조사든 프로
그램이든지 간에 다양한 유형의 오류와 편향에 취약한 자료원을 
사용하기 때문이다. 예를 들어, 인구조사 자료는 회상편향과 
등록의 불규칙성 때문에 변이가 있을 수 있다.
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그림 6.38. 생후 1년 어린이의 디프테리아, 파상풍, 백일해(DTP), 홍역, B형 간염 예방접종률, 
2018년(또는 가장 최근 연도)

1. DTP 자료는 추정치이다. 2. 홍역 자료는 추정치이다.
출처: OECD Health Statistics 2019.

StatLink  http://doi.org/10.1787/888934016664

그림 6.39. DTP, 홍역, B형 간염 예방접종률 추세, 2008~2018년(또는 가장 최근 연도)

참고: 지난 10년 동안 점선 위에 있는 국가들은 2%p 이상 예방접종률이 증가하였고 아래에 있는 국가들은 2%p 이상 예방 접종률이 감소하였다.
StatLink  http://doi.org/10.1787/888934016683

그림 6.40. 65세 이상 인구의 인플루엔자 예방접종률, 2007년 및 2017년

1. 2017년 자료는 추정치이다.
출처: OECD Health Statistics 2019.

StatLink  http://doi.org/10.1787/888934016702
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보건의료제도의 발전과 의료의 질 향상에 환자 의견을 포함

하는 것의 중요성을 고려하여 , 최근 들어 환자보고 측정치를 

개발하고 모니터링 하려는 국가적 노력이 강화되었다(2장 참조). 
많은 국가에서 특정 조직을 설립하거나 기존 기관에서 환자

경험을 측정하고 보고하는 일을 담당하고 있다. 이러한 조직은 

환자경험 자료의 정기적인 수집을 위한 조사도구를 개발하고 

분석 및 보고 절차를 표준화한다.

각 국가는 보건의료제도에서 질 향상을 위해 환자보고 자료를 

다르게 사용한다. 제공자의 책임과 투명성을 높여서 의료의 질을 

향상시키기 위해, 많은 국가들이 주기적인 국가 보건의료제도 

보고 및/또는 공공 웹사이트에 환자경험 자료를 공개하여 제공자, 
지역 간 및 시간에 따른 차이를 보여준다. 캐나다, 체코, 덴마크, 
프랑스, 영국은 감사, 규제 및/또는 인증을 위해 보건의료 규제

기관에 정보를 제공할 목적으로 환자경험 측정치를 사용한다. 
캐나다 일부 주, 덴마크, 네덜란드, 영국에서도 환자보고 측정치를 

사용하여 제공자의 질 향상을 지원하는 구체적인 피드백을 

제공한다(Fujisawa 및 Klazinga, 2017[1]; Desomer 등, 2018[2]). 
독일은 병원 부문의 외부 질 보증의 일부로 환자 설문조사를 

사용할 계획이다.

OECD 국가에서 대부분의 환자들은 진료 중에 의사와 충분한 

시간을 보냈으며(그림 6.41), 의사들이 이해하기 쉽게 설명하였고

(그림 6.42), 치료 결정에 참여하였다고 보고하였다(그림 6.43). 
벨기에와 룩셈부르크는 환자경험의 3가지 측면 모두에서 긍정

적인 경험을 가진 환자가 95% 이상으로 점수가 매우 높았다. 
폴란드의 경우 점수는 낮았지만 지난 10년 동안 환자경험이 크게 

개선되었다. 에스토니아에서도 최근 몇 년 동안 환자경험이 

개선되었다.

일본의 경우 의사와 함께 보낸 시간에 대해서는 환자의 점수가 

낮았는데, 이는 의사 1인당 진료 횟수가 많다는 것과 관련이 

있을 수 있다(9장 “의사 진찰” 지표 참조). 그러나 OECD 국가

에서 의사 1인당 진료 횟수가 가장 많은 한국의 경우 더 많은 

분율의 환자가 진료 중에 의사와 충분한 시간을 보냈다고 보고

하였다.

환자의 소득수준은 의료 접근성(5장의 “의료에 대한 미충족 

필요” 지표 참조)뿐 아니라 의료 경험과도 관련이 있다. OECD 
11개국에서 평균 소득 이상의 환자는 평균 소득 이하의 환자보다 

더 나은 의료경험을 보고했다. 환자경험은 건강상태에 따라서도 

다르다(“정신질환 환자진료” 지표 참조).

인구집단에서 사람 중심의 의료를 제공하기 위해 OECD 
국가의 보건의료전문가는 환자의 요구를 해결해야 한다는 큰 

압박을 받지만 환자보고 경험과 건강결과의 측정치는 여전히 

제한적이다. OECD의 PaRIS는 사람들의 의견을 토대로 의료 

제공자의 성과를 개선하고 보건의료제도의 변화를 촉구하기 

위해 사람들이 보고한 주요 결과와 경험을 수집하는 것을 목표로 

한다(OECD, 2018[3]) (https://www.oecd.org/health/paris.htm 참조).

정의와 비교가능성

보건의료제도에서 일반 환자경험을 모니터링 하기 위해 
OECD는 통원 환경에서 의사와의 환자경험 자료를 수집하도록 
권고한다. 이 권고를 근거로 전국을 대표하는 인구조사를 
통해 환자경험 자료를 수집하는 국가가 증가하고 있으며, 
일본과 포르투갈은 전국적으로 대표성이 있는 서비스 사용자 
조사를 통해서 자료를 수집한다. 그러나 폴란드를 비롯해 
제시된 국가의 약 절반은 통원 진료에서 의사와의 환자경험에 
대한 자료가 아닌 단골의사에 대한 환자의 진료 경험 자료를 
수집한다. 국가 자료는 2018년까지이다.

11개국에서는 자료원으로 Commonwealth Fund의 국제 
보건정책 설문조사 2010과 2016을 사용하였지만, 표본크기가 
작고 응답률이 낮다는 한계가 있다. 이 설문조사의 자료는 
일반의 및 전문의를 포함하는 모든 의사가 아닌 일반의와의 
환자경험을 나타낸다.

환자경험 지표는 2010년 OECD 인구에 대해 연령표준화
하지 않았는데, 연령에 관계없이 모든 환자에게 양질의 보건
의료를 제공하여야 하며, 국가간에 환자경험과 연령 사이에 
일관성이 있는 관련이 없기 때문이다.
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그림 6.41. 진료 중에 환자와 충분한 시간을 보낸 의사, 2010년 및 2017년(또는 가장 최근 연도)

참고: 95% 신뢰구간을 H로 표시하였다. 1. 국가 출처. 2. 자료가 단골의사와의 환자경험을 나타낸다.
출처: Commonwealth Fund International Health Policy Survey 2016 및 기타 국가 출처.

StatLink  http://doi.org/10.1787/888934016721

그림 6.42. 이해하기 쉽게 설명하는 의사, 2010년 및 2017년(또는 가장 최근 연도)

참고: 95% 신뢰구간을 H로 표시하였다. 1. 국가 출처. 2. 자료가 단골의사와의 환자경험을 나타낸다.
출처: Commonwealth Fund International Health Policy Survey 2016 및 기타 국가 출처.

StatLink  http://doi.org/10.1787/888934016740

그림 6.43. 진료 결정에 환자를 참여시키는 의사, 2010년 및 2017년(또는 가장 최근 연도)

참고: 95% 신뢰구간을 H로 표시하였다. 1. 국가 출처. 2. 자료가 단골의사와의 환자경험을 나타낸다.
출처: Commonwealth Fund International Health Policy Survey 2016 및 기타 국가 출처

StatLink  http://doi.org/10.1787/888934016759
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  이스라엘 통계자료는 해당 이스라엘 당국이 제공한 것이다. OECD가 이스라엘 당국이 제공한 자료를 이용하는 것은 

국제법에 따른 골란고원, 동예루살렘, 웨스트뱅크 이스라엘 정착촌의 지위에 영향을 주지 않는다.
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1인당 의료비

개인적 및 집단적 의료서비스 전체를 위한 한 국가의 의료

비의 수준과 그 의료비의 시간적 변화는 광범위한 인구통계적, 
사회적, 경제적 요인과 의료제도의 재원조달 및 조직 구조에 

좌우된다.

2018년 미국은 거주자 1인당 의료비가 1만 달러 이상인 것

으로 추정되었으며, 각국의 서로 다른 구매력에 맞춰 조정했을 

때 해당 지출액은 다른 모든 OECD 국가보다 상당히 높았다. 
OECD에서 1인당 의료비가 두 번째로 높은 스위스의 지출액은 

미국의 70% 미만이었으며, 모든 OECD 국가의 전체 평균은 

미국의 40%에도 미치지 못했다(3,994달러) (그림 7.1). 독일, 
프랑스, 캐나다, 일본과 같은 많은 고소득 OECD 국가의 1인당 

의료비는 미국의 약 절반 이하에 불과했다. 영국과 이탈리아는 

OECD 평균에 가까웠다. OECD에서 1인당 의료비 지출액이 

가장 낮은 국가는 멕시코와 터키로 OECD 평균의 약 1/4 수준

이었고, 러시아, 남아프리카공화국, 브라질과 같은 주요 신흥 

경제국과 비슷한 수준이었다. 최근 발표된 수치에 따르면, 중국의 

1인당 의료비는 OECD의 약 20% 수준이며, 인도와 인도네시아는 

10% 미만이었다.

그림 7.1은 정부제도나 일종의 의무보험을 통해, 또는 민간

의료보험이나 가구의 직접 지불과 같은 임의 방식을 통해 이루

어지는 의료보장 유형에 따라 의료비를 세분화하여 보여준다

(“재원별 의료비” 지표 참조). OECD 국가에서는 전체 의료비의 

76%가 정부제도나 의무보험을 통해 조달된다(국가별로 51~85%). 
미국에서는 2014년 건강보험개혁법이 도입된 이후 개인의 

의료보험 구입 의무규정이 반영되어 이 비율이 85%가 되었다. 
메디케이드(Medicaid)와 메디케어(Medicare)와 같은 연방 및 

주 프로그램은 의료의 구매에서 중요한 역할을 하고 있다.

2017년 OECD의 1인당 의료비는 평균 2.0% 증가하여 2015년과 

2016년의 3.3% 증가율보다 현저히 둔화되었으며 세계 금융 및 

경제 위기 이전의 증가율을 크게 밑돌았다. 2018년의 가추계치에 

따르면, 2018년의 증가율 은 더 높아졌다. 2013년 이후 OECD의 

연평균 1인당 의료비 증가율은 2.4%로 경제 위기 이후 2013년까지 

5년간의 1.0%와 비교된다(그림 7.2).

많은 유럽 국가에서는 의료비에 상당한 변화가 있었다. 그리스

에서는 2013년까지는 연간 감소세가 컸고 2013년부터 감소세가 

멈추긴 했어도 의료비 증가율이 거의 0에 가까워(2008~2013년 

-9.4%, 2013~2018년 0.2%), 2018년 실질 1인당 의료비는 2009년 

수준의 거의 1/3에 머물렀다. 아이슬란드에서도 이와 비슷한 

양상을 볼 수 있다(-3.0% 대 4.0%). 독일, 노르웨이와 같은 다른 

유럽 국가에서는 10년 동안 의료비가 비교적 안정적으로 유지

되었으며, 연간 증가율은 2.0~2.5%였다. 전반적으로 의료비 

증가율은 최근 몇 년간 대부분의 유럽 국가에서 다시 높아졌다.

유럽 이외의 국가들 중 한국과 칠레에서는 2008년 이후 연간 

의료비가 실질적으로 5% 이상 증가했다. 2018년의 가추계치에 

따르면 한국은 9.0%의 아주 높은 의료비 증가율을 보인다. 
2018년 미국의 의료비는 실질적으로 1.4% 증가할 것으로 추정

되며, 2017년에도 마찬가지이지만 미국의 의료비가 전체 경제보다 

느리게 증가하고 있음을 보여준다.

정의와 비교가능성

의료비는 의료 재화 및 서비스의 최종 소비(즉, 경상의료비)를 
측정한다. 여기에는 의료서비스 및 재화, 인구보건 및 예방 
프로그램, 의료 시스템 행정에 대한 모든 유형의 재원조달방식
(예: 정부 기반 프로그램, 사회보험 또는 본인부담 지출)이 
포함된다. 지출 구분에서 정부 및 의무 재원조달은 묶어서 
분류하는데, 후자에는 의무적 성격의 민간보험이 포함된다
(예: 스위스와 네덜란드). 데이터 제한으로 인해 미국의 임의
민간보험은 고용주 기반 민간보험에 포함되며, 이는 현재 
건강보험개혁법에 따라 의무화되어 있다.

국가 간 의료비를 비교하기 위해 1인당 의료비를 공통 
통화인 미국 달러로 변환한 뒤 국가별로 상이한 통화 구매력을 
고려하여 이를 보정하였다. 실질개인소비(AIC) PPP가 가장 
유용하고 신뢰할 수 있는 변환 비율로 사용된다. 실질증가율을 
계산하기 위해 가능한 한 모든 국가에 대해 AIC 디플레이터가 
사용된다.

2018년 데이터는 각국에서 제공하거나 OECD 사무국에서 
추정한 잠정적 수치에 기반한다.
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1인당 의료비

그림 7.1. 1인당 의료비, 2018년(또는 가장 최근 연도)

참고: 달리 명시되지 않는 한 의료비에서 투자는 제외된다.
1. 호주의 의료비 추정치는 복지(사회) 서비스의 노인주거복지 시설에 대한 모든 지출을 제외한다. 2. 투자를 포함한다.
출처: OECD Health Statistics 2019, WHO Global Health Expenditure Database.

StatLink  http://doi.org/10.1787/888934016778

그림 7.2. 1인당 의료비 연간 실질증가율, 2008~2018년(또는 가장 최근 연도)

출처: OECD Health Statistics 2019.
StatLink  http://doi.org/10.1787/888934016797
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GDP 대비 의료비

국가 경제의 총 지출 대비 의료 재화 및 서비스에 대한 지출의 

비율은 전체 경제 성장률과 의료비 증가율의 차이로 인해 시간이 

지남에 따라 변한다. 1990년대와 2000년대 초에는 OECD 국가의 

의료비 증가율이 전체 경제의 성장률보다 높았기 때문에 GDP 
대비 의료비 비율이 거의 지속적으로 증가했다. 경제 위기 동안의 

유동적 기간이 지난 후, OECD의 의료비 증가율이 전체 경제 

성장률과 대체로 일치하면서 최근 몇 년간 평균 비율은 비교적 

안정적으로 유지되고 있다.

2018년 OECD 국가의 GDP 대비 의료비는 평균은 8.8%로 

추정되며, 이는 2013년 이후 거의 변하지 않았다(그림 7.3). 
미국은 GDP 대비 의료비 비율이 16.9%로 가장 높았으며, 
두 번째로 지출액이 많은 스위스(12.2%)보다도 훨씬 높은 수치

였다(그림 7.3). 미국과 스위스 다음으로 독일, 프랑스, 스웨덴, 
일본을 포함한 고소득 국가 그룹의 GDP 대비 의료비 비율은 

약 11%였다. 유럽을 비롯해 호주, 뉴질랜드, 칠레, 한국 등 

다수의 OECD 국가들은 GDP 대비 의료비 비율이 8~10% 수준

이었다. 리투아니아, 폴란드와 같은 중부 및 동부 유럽 국가 

다수와 주요 협력국들은 의료비로 GDP의 6~8%를 지출했다. 
멕시코, 라트비아, 룩셈부르크, 터키 등 일부 OECD 국가들은 

GDP의 6% 미만을 지출했다. 터키의 GDP 대비 의료비 비율은 

4.2%로 중국과 인도 사이에 위치했다. 

지난 10년 동안의 추세를 자세히 살펴보면 많은 국가에서 전체 

경제 상황이 급속히 악화되었지만 의료비 증가율은 대체로 유지

되면서 2009년 GDP 대비 평균 의료비 비율은 급격히 상승했다

(그림 7.4). 그 후 공공 의료비 지출을 억제하기 위한 다양한 정책 

조치의 효과가 나타나기 시작하면서 의료비 증가율도 크게 감소하여 

평균적으로 2009년과 2011년 사이에 증가율은 거의 0까지 하락

했다. 2011년 이후, 평균 의료비 증가율은 전체 경제 성장률을 

바짝 쫓아가는 경향이 있었으며, 약 8.8%의 현재 수준으로 

GDP 대비 의료비 증가 비율을 유지하고 있다.

최근에는 국가별로 GDP 대비 의료비 비율이 다양한 패턴을 

보이고 있다. 미국에서는 GDP 대비 의료비가 약 16.4%로 몇 

년간 안정적으로 유지된 후에(2009~2014년) 보장인구의 확대에 

따라 17.1%로 급격히 증가했다가 미국의 전체 경제 성장률이 

의료비 증가율을 앞지르면서 2018년에 16.9%로 떨어졌다(그림 

7.5). 한국은 급속하게 증가하는 부와 의료 보장 확대를 위한 

정부 정책으로 의료에 할당된 경제 자원의 비중이 크게 증가했다. 
2003년 한국의 GDP 대비 의료비는 4.6%에 불과했었는데 2018년
에는 8.1%에 도달할 것으로 추정된다. 칠레 역시 의료 보장 확대로 

인해 같은 기간에 7.3%에서 9.0%로 GDP 대비 의료비 비율이 

증가했다.

유럽에서는 프랑스의 GDP 대비 의료비 비율이 변동을 거듭

했는데, 금융 위기 동안 증가하여 2014년에 최고 11.6%에 

이르렀다가 2018년에 11.2%까지 점진적으로 하락했다. 프랑스의 

의료비는 2016년까지 경제 성장률을 계속 앞질렀지만 의약품에 

대한 가격 협상 등 비용을 억제하기 위한 여러 조치로 인해 그 

뒤로 정체되었다. 네덜란드는 GDP 대비 의료비 비율이 2014년 

10.6%에서 2018년 9.9%로 감소했으며, 이는 사전에 정한 수준 

내로 의료비 증가율을 제한하기 위한 의료 및 장기요양보험 

개혁과 관련이 있었다.

정의와 비교가능성

경상의료비의 정의는 “1인당 의료비” 지표를 참조한다.
국내총생산(GDP)은 최종 소비, 총자본형성(투자), 순 수출의 

합계이다. 최종소비에는 개인적 요구를 충족시키기 위해 가구나 
지역사회에서 사용한 재화와 서비스가 포함된다. 이는 가구, 
일반 정부, 가구에 서비스를 제공하는 비영리 기관의 최종
소비지출을 포함한다.

아일랜드, 룩셈부르크와 같은 국가는 GDP의 상당 부분이 
본국으로 송환된 이익이어서 국내 소비에 사용되지 않기 때문에 
GDP보다 국민 총 소득(GNI)이 더 의미 있는 척도일 수 있다. 
그러나 일관성을 위해 모든 국가에서 GDP가 분모로 사용된다.

2018년 데이터는 국가에서 제공한 잠정적 수치 또는 
OECD 사무국의 예비 추정치를 근거로 한다.
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GDP 대비 의료비

그림 7.3. GDP 대비 의료비, 2018년(또는 가장 최근 연도)

참고: 달리 명시되지 않는 한 의료비에서 투자는 제외된다.
1. 호주의 의료비 추정치는 복지(사회) 서비스의 노인주거복지 시설에 대한 모든 지출을 제외한다. 2. 투자를 포함한다.
출처: OECD Health Statistics 2019, WHO Global Health Expenditure Database.

StatLink  http://doi.org/10.1787/888934016816

그림 7.4. 1인당 의료비 및 GDP의 연간 증가율, 
OECD 평균, 2003~2018년

그림 7.5. 일부 OECD 국가의 GDP 대비 의료비, 
2003~2018년

출처: OECD Health Statistics 2019.
StatLink  http://doi.org/10.1787/888934016835

출처: OECD Health Statistics 2019.
StatLink  http://doi.org/10.1787/888934016854
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의료 부문의 가격

1인당 의료비의 차이는 의료 재화 및 서비스의 가격과 개인이 

이용하는 치료의 양(“volume”)의 차이에 따른 결과일 수 있다. 
이러한 두 가지 구성요소로 의료비를 세분화하면 그러한 차이를 

유발하는 요소를 정책입안자가 더 잘 이해할 수 있으므로 돈의 

가치를 높이기 위해 어떤 대응을 할 수 있는 지에 대한 지침을 

얻을 수 있다. 높은 의료비의 원인에 따라 옵션이 달라질 수 있다.

국가 간 지출을 비교하려면 데이터를 공통 통화로 표시해야 

한다. 그러나 통화 변환 단위의 선택은 결과와 해석에 상당한 

영향을 미칠 수 있다. 일반적으로 시장환율이 사용되지만, 이는 

의료와 같은 부문에는 적합하지 않다. 첫째, 환율은 통화의 

수요와 공급에 따라 결정되며, 이는 투기와 금리의 영향을 받을 

수 있다. 둘째, 의료와 같은 비무역 부문의 경우, 환율은 국내 

시장에서 통화의 상대적 구매력을 반영하지 못할 것이다

(Eurostat/OECD, 2012[1]).

반면 PPP(구매력 평가지수)는 동일한 재화와 서비스 꾸러미에 

대해 국가 통화로 가격의 비율을 표시하는 환산율이다. PPP를 

사용할 때, 결과는 동일한 가격 수준에서 평가되며, 소비되는 

재화와 서비스 양의 차이만 반영한다. 전통적으로 의료비는 

광범위한 ‘전체 경제 PPP’를 사용하여 비교되었다(“1인당 의료비” 
지표 참조). 이는 국가 간의 전반적인 가격 수준의 차이를 고려

하기 위해 조정된 의료비 수준을 나타낸다. 의료 양의 차이만 

평가하려면 ‘의료 PPP’를 사용해야 한다. ‘의료 및 병원 PPP’가 

개발되었고, 이는, 동일한 양의 의료를 구매하는 데 필요한 공통 

통화 단위의 수를 나타내기 위한, 환율 대비 PPP의 비율인, ‘의료 

가격 지수(PLI)’를 계산하는 데 사용될 수 있다.

그림 7.6은 동일 꾸러미의 의료 재화 및 서비스에 대한 각국의 

가격을 미국의 가격 수준과 비교하고 있다. 이는 동일한 재화와 

서비스를 기반으로 한 의료 부문의 가격이 (미국보다) 스웨덴

에서 약 10% 더 높고, 노르웨이에서는 20% 더 높으며, 스위스

에서는 39% 더 높은 것으로 추정되는 것을 보여준다. 전체 

OECD 국가에서 가격은 평균적으로 미국보다 약 28% 더 낮았다. 
프랑스와 독일의 의료 가격은 미국보다 약 1/3 저렴하고 이웃 

국가인 스위스의 절반 수준이었다. 터키의 의료 가격은 미국 

수준의 17%로 가장 낮았으며, OECD 평균의 1/4 미만이었다.

일반적으로 한 국가의 물가와 부의 수준 사이에는 높은 

상관관계가 있다. 내구재(예: 자동차) 가격은 서비스(예: 교육 

및 의료) 가격보다 차이가 덜하다. 내구재는 국가 사이에 자주 

거래되는데, 이로 인해 가격 수준이 균등해지는 경향이 있는 

반면, 서비스는 주로 현지에서 구입되므로 선진국에서는 높은 

임금으로 인해 서비스 가격이 높다. 따라서 상대적으로 노동 

집약적인 의료 부문의 가격 차이는 전체 경제보다 큰 경향이 

있으며, 고소득 국가는 저소득 국가에 비해 의료 가격이 훨씬 

높다. 

국가 간 의료 재화 및 서비스 가격의 차이를 없애면 소비되는 

의료서비스의 양에 대해 알 수 있다(그림 7.7). (가격 차이를 없앤) 
전체적인 효과는 가격이 상대적으로 낮은 국가와 높은 국가 간의 

차이를 줄이는 것이다. 예를 들어, 미국의 상대적으로 높은 의료 

가격을 고려하면 미국이 여전히 의료서비스의 최고 소비자

이지만 OECD 평균과의 격차는 줄어든다. 또한 호주, 프랑스와 

같은 가격이 낮은 국가와 미국의 의료 소비량의 차이가 점점 

작아지는 것을 보여준다. 터키 의료 부문의 매우 낮은 가격은 

터키 국민이 의료 부문에서 OECD 평균의 약 54%를 (물량을) 
소비하지만 평균의 30%만 (비용을) 지출한다는 것을 의미한다.

정의와 비교가능성

PPP(구매력 평가지수)는 서로 다른 국가의 동일한 재화와 
서비스 꾸러미에 대해 국가 통화로 가격의 비율을 표시하는 
환산율이다. 따라서 통화 변환기와 가격 디플렉터로 사용될 
수 있다. PPP가 지출을 공통 단위로 변환하기 위해 사용될 
때, 결과는 균일한 가격 수준에서 평가되며 소비되는 재화와 
서비스의 양의 차이만 반영하게 된다.

의료 양의 차이를 측정하려면 의료 PPP가 필요하다. 
Eurostat과 OECD는 GDP에 대한 PPP와 의료를 포함한 약 
50개 제품 그룹에 대한 PPP를 정기적으로 적시에 계산한다. 
최근 많은 국가들이 의료 재화와 서비스의 가격을 산출물
(output) 기반으로 측정하기 위해 노력해 왔다. 산출물 기반 
방법론은 의료 PPP 및 병원 PPP산출하는데 사용되었으며, 
이는 현재 GDP PPP의 전체 계산에 통합되어 있다. 국가 간 
가격 수준과 양을 비교하기 위해 이러한 PPP를 사용하여 
의료 가격 지수(PLI)를 계산할 수 있다. 이러한 지수는 환율에 
대한 의료 PPP의 비율로 계산되며, 동일한 양을 구입하는 데 
필요한 공통 통화 단위의 수를 나타낸다.

참고문헌

[2] Eurostat (2001), Handbook on Price and Volume Measures in 
National Accounts, European Union, Luxembourg.

[1] OECD/Eurostat (2012), Eurostat-OECD Methodological 
Manual on Purchasing Power Parities (2012 Edition), OECD 
Publishing, Paris, https://dx.doi.org/10.1787/9789264189232-en.
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의료 부문의 가격

그림 7.6. 의료에 대한 비교 가격 수준, 2017년, US=100

출처: OECD 추정치(미공개).
StatLink  http://doi.org/10.1787/888934016873

그림 7.7. 1인당 의료비와 의료 양 지수, 2017년, US=100

참고: AIC는 실제 개별 소비를 나타낸다.
출처: OECD 추정치(미공개).

StatLink  http://doi.org/10.1787/888934016892
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재원제도별 의료비

개략적으로 재원조달 방식은 다양하지만 대체로 의무적인지 

임의적인지의 성격에 따라 분류되는데, 의료서비스 구입에 따른 

의료비를 보장해준다. 정부 재원제도는, 국가나 지역 차원에서 

또는 특정 인구 집단을 위해 조직되어, 거주지에 따라 개인에게 

치료를 받을 수 있는 자격을 자동으로 부여하며, 많은 OECD 
국가에서 의료비를 충당하는 주요 메커니즘을 형성한다. 다른 

주요 대안은 거주민이 (공공 또는 민간 자격을 통해) 의무건강

보험제도에 가입되어 대부분의 의료서비스를 보장받는 것이다. 
많은 OECD 국가에서 거의 보편적인 의료 보장이 시행되고 

있음에도 불구하고, 가구의 직접 지출(본인부담 지출)은, 독립 

지불방식의 형태나 일부 비용 분담방식을 가지는데, 의료 재원의 

중요한 요소가 되어있지만 그 부담의 정도는 상당히 다를 수 

있다. 마지막으로, 기타 여러 재량적 의료 재원조달 중에서도, 
다양한 형태의 임의의료보험은 일부 국가에서 중요한 재원의 

역할을 한다.

종합해 보면, 정부제도와 의무건강보험은 모든 OECD 국가

에서 주요 재원조달을 형성한다(그림 7.8). 현재 OECD 국가에서 

평균적으로 전체 의료비의 약 3/4은 이러한 의무재원제도의 

형태로 보장된다. 노르웨이, 덴마크, 스웨덴, 영국에서는 중앙, 
지방 또는 지역 정부 제도가 전체 의료비의 약 80% 이상을 

차지하며, 본인부담금이 나머지의 대부분을 차지한다. 의무

건강보험 제도는 독일, 일본, 프랑스, 룩셈부르크, 네덜란드에서 

지배적인 의료 재원이며, 이들 대부분에서 전체 의료비의 약 

3/4을 지원한다. 독일과 일본은 사회(건강)보험제도를 갖는데, 
프랑스는 2016년 특정 고용 조건에서 의무화가 된 다양한 민간

의료보험제도(예: 공제조합 “mutuelles”)로 공공건강보험(질병

보험 “assurance maladie”)을 보완한다.

미국에서는 메디케이드와 같은 연방 및 주 프로그램이 미국 

전체 의료비의 약 1/4을 차지한다. 또 다른 22%는 사회(건강)
보험제도(예: 메디케어)로 보장된다. 2014년 건강보험개혁법

(ACA)이 도입된 이후 대부분의 민간의료보험은 각 개인이 

의료보험을 구입하지 않으면 벌금을 내야 하는 의무 조항이 생

기게 되어 의무가입방식으로 간주되며, 총 의료비의 1/3 이상을 

충당한다.

본인부담은 다음으로 중요한 재원이다. 2017년 민간가구가 

전체 의료비의 1/5 이상을 직접 부담했지만 OECD 국가마다 

상당한 차이를 보였다. 라트비아(42%), 멕시코(41%), 그리스

(35%), 한국(34%), 칠레(34%)에서는 이 비율이 30%를 넘은 반면 

프랑스에서는 10% 이하였다. 인도, 러시아, 중국에서는 의료비의 

본인 부담금이 30% 이상이었다.

보편적 의료보장을 지향하여 많은 OECD 국가들이 최근 수십 

년간 정부 또는 의무보험제도에 의한 지출을 늘려왔다. 그 결과, 
일부 국가에서는 개인 및 임의보험제도에서 지불해야 하는 

의료비가 상당히 감소했다. OECD 국가에서 이러한 두 제도가 

보장하는 의료비의 비율이 2003년 28%에서 2017년 26%로 약간 

감소하긴 했지만, 국가 간의 차이는 꽤 크다.

임의의료보험이 더 중요한 역할을 하는 국가들 중에서도, 
최근 한국과 호주에서는 이 비율이 증가했으며, 슬로베니아와 

캐나다에서는 거의 그대로 유지되었다(그림 7.9). 본인부담금으로 

충당되는 의료비 비율은 그리스(5%), 스페인(5%), 포르투갈

(3%)과 같은 몇몇 유럽 국가에서 2009년과 2017년 사이에 크게 

증가했지만 이 비율은 최근 몇 년간 안정화되었다(그림 7.10). 
이는 세계 금융 및 경제 위기 이후 많은 국가에서 도입한 공공 

예산의 균형을 맞추기 위한 정책의 결과이다. 예를 들어, 1차 

의료 및 병원에 대한 본인부환자담을 도입하거나 증가시키고, 
상환 기준액을 인상하거나 의약품 및 치과 치료에 대한 혜택을 

축소하거나 특정 그룹에 대한 공공 보장을 없앴다.

정의와 비교가능성

의료비 재원은 재원제도(financing scheme: 사람들이 의료
서비스 비용을 지불하고 서비스를 받는 재원조달방식, 예: 
사회건강보험), 재원기관(financing agents: 재원제도를 관리하는 
조직, 예: 사회보험기관), 및 재원제도의 수입 유형(예: 사회
보험료)의 관점에서 분석할 수 있다. 여기서 “재원(financing)”은 
보건계정체계(OECD, Eurostat, WHO, 2011)에서 정의된 재원
제도(financing scheme)의 의미로 사용되며, 정부 제도, 의무가
입건강보험, 임의가입건강보험 및 민간 자금(가계직접부담금, 
NGO, 민간기업을 포함)을 포함한다. 가계직접부담(out-of- 
pocket)은 환자가 직접 지불하는 지출이다. 여기에는 비용 
분담이 포함되고, 일부 국가의 경우 의료 공급자에 대한 
비공식적 지불액의 추정치도 포함된다.
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재원제도별 의료비

그림 7.8. 재원별 의료비, 2017년(또는 가장 최근 연도)

1. 미국의 민간의료보험회사가 지출한 비용은 의무건강보험으로 보고된다. 2. 임의건강보험, NPISH, 기업 재원조달로 분리할 수 없는 의료비 제도는 다른 유형으로
보고된다. 3. 분리할 수 없는 임의 지불제도는 임의건강보험으로 보고된다.
출처: OECD Health Statistics 2019. 

StatLink  http://doi.org/10.1787/888934016911

그림 7.9. 일부 국가의 임의건강보험 지출 비율, 
2003~2017년

그림 7.10. 일부 국가의 가계직접부담 비율,
2003~2017년

출처: OECD Health Statistics 2019.
StatLink  http://doi.org/10.1787/888934016930

출처: OECD Health Statistics 2019.
StatLink  http://doi.org/10.1787/888934016949
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의료비의 공공재원

의료 재화와 서비스는 다양한 재원제도를 통해 구입하지만

(“재원별 의료비” 지표 참조), 이는 다시 비용을 충당하기 위한 

수입을 동원해야 하며, 여기에는 보통 여러 자금 출처가 있다. 
자금 출처부터 제도에 이르기까지의 돈의 흐름을 분석하면 의료

서비스가 궁극적으로 자금을 조달하는 방식과 경제의 여러 부문에 

대한 전반적인 부담을 포괄적으로 이해할 수 있다.

정부제도의 자금 조달은 주로 세수를 통한 일반 세입으로 

이루어지며, 그런 다음 다양한 정부 수준에서 예산 절차를 통해 

할당된다. 그러나 정부는 특정 인구 집단의 기여금(보험료)을 

지원하거나 보험 기금을 일반 예산으로 지원함으로써 사회건

강보험과 같은 다른 제도에도 기여할 수 있을 것이다. 각 개인은 

민간의료보험을 구입할 수 있는데, 이는 보험 기금에 정기 

보험료를 내고 이를 통해 의료비를 지불하게 되는 것을 의미한다. 
보험료의 일부는 고용주가 지불하거나 정부가 보조금을 지급

할 수 있다. 개인은 또한 가구 소득을 사용하여 서비스 대가의 

전부 또는 일부 본인부담을 부담한다. 기타 의료 재원제도(예: 
비영리제도 또는 기업 제도)는 기여금이나, 투자 또는 기타 

상업적 운영의 수입을 받을 수 있다. 마지막으로, 대부분의 

OECD 국가에서 제한적이긴 하지만, 외국 정부나 개발 파트너 

간의 양자 협약을 통해 해외 자금을 받을 수 있다.

공공수입에는 정부의 이전지출(transfer)과 고용주, 직원 등이 

지불한 사회기여금(보험료)이 있다. 민간재원은 임의 및 의무

보험에 대한 보험료와 가구 또는 기업의 기타 자금으로 구성된다. 
OECD에서 공공재원은 평균적으로 의료비의 약 71%를 지원한다

(그림 7.11). 덴마크와 같이 정부재원제도가 기본 메커니즘인 

경우, 공공재원은 의료비의 주요 출처다(84%). 다른 국가에서는 

정부가 대부분의 의료서비스에 직접 비용을 지불하지 않고 다른 

제도에 이전지출과 보조금을 제공한다(Mueller 및 Morgan, 
2017[1]). 일본의 경우 정부제도에서 직접 지출한 비용은 의료

비의 약 9%에 불과했지만, 이전지출과 사회보험 부담금은 

지출의 상당 부분이 여전히 공공재원임을 의미한다(전체의 84%).

정부는 다양한 공공 서비스에 자금을 지원할 책임이 있으며, 
의료는 교육, 국방, 주택 등 다른 부문과 경쟁한다. 의료에 

대한 공공 재원의 수준은 실제적 의료제도의 유형, 인구 구성, 
정부 정책과 같은 요인에 의해 결정된다. 예산 우선순위는 

정치적 의사결정과 경제적 영향에 따라 해마다 바뀔 수 있다. 

(정부 이전지출 및 사회보험 기여금을 통한) 의료비의 공공

재원이 전체 정부 지출에서 차지하는 비중은 OECD 평균 15%
이었다(그림 7.12). 일본, 미국, 뉴질랜드, 아일랜드, 독일에서는 

공공 지출의 약 20% 이상이 의료비 관련이었다. 반면에 그리스와 

헝가리는 정부 지출의 약 10%를 의료서비스에 할당했는데, 이는 

러시아나 브라질과 비슷한 수준이었다.

많은 국가들은 의무의료보험 제도를 갖추고 있다. 이는 사회

(건강)보험이나 민간보장을 통해 이루어진다. 이러한 제도 유형의 

수입 구성은 더 다양하다(그림 7.13). 정부 이전지출이 수입원

으로서 가지는 중요성은 국가마다 크게 다를 수 있다. 평균적

으로 재원조달의 약 3/4은 주로 직원과 고용주가 부담하는 사회 

기여금(또는 보험료)이 차지하지만 약 1/4은 여전히 특정 그룹

(예: 빈곤층 또는 실업자)을 대신해서 또는 일반 지원으로서 정부 

이전지출에서 온다. 헝가리에서는 정부 이전지출이 사회건강보험 

의료비의 68%를 지원했다. 폴란드, 슬로베니아, 에스토니아에서는 

이 비율이 5% 미만이었고, 사회보험기여금이 주요 자금 출처였다.

정의와 비교가능성

의료 재원제도는 피보장인구의 의료비를 지불하기 위해 
수입을 가진다. 일반적으로 재원제도는 정부 이전지출, 사회
보험 기여금, 임의 또는 의무 선납금(예: 보험료), 기타 국내 
수입, 해외 수입(예: 개발 원조의 일부로)을 받을 수 있다.

재원제도의 수입은 특정 해의 지출과 일치하기 어려우므로 
기금의 흑자 또는 적자가 발생한다. 실제로 대부분의 국가는 
제도별 수입 구성을 제도의 지출에 비례 적용하므로 이를 
통해 회계 기간에 자금이 어떻게 조달되었는지 알 수 있다.

총 정부 지출은 국민계정체계에 정의되어 있다. 보건계정체계의 
공공 의료비는 FS.1 정부의 이전지출(국내), FS.2 정부의 이전
지출(해외), FS.3 사회보험 기여금의 합과 같다. 수입 측면의 
정보가 없는 경우 HF.1.1 정부 재원제도와 HF.1.2.1 사회건강
보험의 합계가 대신 사용된다.

참고문헌

[1] Mueller, M. and D. Morgan (2017), “New insights into health 
financing: First results of the international data collection 
under the System of Health Accounts 2011 framework”, 
Health Policy, Vol. 121/7, pp. 764-769, http://dx.doi.org/10.1016/ 
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의료비의 공공재원

그림 7.11. 공공재원 의료비의 비율, 2017년(또는 가장 최근 연도)

1. 공공 재원은 정부제도와 사회건강보험에 의한 지출을 사용하여 계산된다. 
2.공공 재원은 정부제도, 사회건강보험, 의무건강보험에 의한 지출을 사용하여 계산된다.
출처: OECD Health Statistics 2019. 

StatLink  http://doi.org/10.1787/888934016968

그림 7.13. 의무건강보험의 자금 출처, 2017년(또는 가장 최근 연도)

참고: 괄호 안의 숫자는 총 지출에 의무건강보험이 기여한 비율을 나타낸다. “기타”에는 임의 선납금, 기타 국내 수입이 포함된다.
출처: OECD Health Statistics 2019.

StatLink  http://doi.org/10.1787/888934017006

그림 7.12. 총 정부지출 중 공공재원 의료비의 비율, 2017년(또는 가장 최근 연도)

1. 정부 지출에는 정부제도와 사회의료보험에 의한 지출이 포함된다.
2.정부 지출에는 정부제도, 사회의료보험, 의무민간보험에 의한 지출이 포함된다.
출처: OECD Health Statistics 2019.

StatLink  http://doi.org/10.1787/888934016987
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서비스 유형별 의료비 

의료 공급자 사이에 의료서비스가 조직되고 우선순위가 
정해지는 방법, 투입 비용, 인구 니즈 등의 요인들이 다양한 
서비스에 대한 지출 수준에 영향을 미친다. 입원 및 외래서비스는 
가장 큰 비중을 차지하여, 일반적으로 OECD 국가의 전체 
의료비 중 약 60%에 해당한다(그림 7.14). 의료 재화(주로 
의약품)가 20%를 차지하며, 그 뒤를 이어 장기요양의 비중이 
증가하여 2017년 의료비의 약 14%를 차지했다. 의료시스템의 
행정 및 전체 거버넌스와 예방 치료가 나머지를 차지했다.

서비스 유형별 지출 구조는 국가별로 상당히 다를 수 있다. 
그리스의 경우 입원 (치료 및 재활)서비스가 의료비의 약 42%를 
차지한다. 이는 단연코 가장 높은 비중이며 OECD 평균보다 
약 14%p 더 높다. 이 반대의 경우로, 많은 북유럽 국가와 캐나다, 
네덜란드의 경우 입원환자 서비스는 전체 지출의 1/4 이하를 
차지했다. 일반의, 전문의 진료를 포함한 외래서비스는 포르
투갈과 이스라엘이 OECD 평균인 32%에 비해 특히 높았다. 
그리스와 벨기에는 외래서비스에 지출한 의료비가 가장 낮았다.

의료비 중 세 번째로 큰 범주는 의료재화이다. 의료재화의 가격은 
일반적으로 서비스보다 국가 간 차이가 적은 경향이 있다(‘의료 
부문의 가격’에 대한 지표 참조). 이는 의약품과 의료기기에 
대한 지출이 저소득 국가에서 의료비 중 더 큰 비중을 차지
한다는 것을 의미한다. 이처럼 의료 재화는 슬로바키아에서 전체 
의료비의 1/3 이상을 차지했다. 반면 덴마크, 노르웨이, 네덜란드, 
스웨덴에서 의료 재화가 차지하는 비율은 10~12% 수준으로 
훨씬 낮았다.

노인과 피부양자를 치료하기 위한 공식적 시설이 잘 갖춰져 
있는 노르웨이, 스웨덴, 네덜란드와 같은 국가는 전체 의료비의 
1/4 이상이 장기요양 서비스와 관련된다. 비공식적 장기요양보호 
서비스 부문이 더 많은 다수의 남부, 중부, 동부 유럽 국가에서는 
장기요양보호에 대한 지출이 훨씬 낮아, 그리스, 포르투갈, 
헝가리, 라트비아의 경우 약 5% 미만이었다.

위에서 설명한 다양한 형태의 서비스에 걸쳐 있는 의료시스템의 
필수 구성요소는 1차 의료다. 이 복잡한 개념의 대용물로서, 
여기서의 1차 의료는 일반 외래서비스, 예방서비스, 치과서비스, 
외래 공급자가 제공하는 재가치료서비스와 같은 다양한 서비스를 
포함하는 것으로 정의된다. 이 대용 척도를 사용하면 1차 의료는 
OECD 국가에서 전체 의료비의 약 13%를 차지하며, 스위스, 
슬로바키아, 네덜란드, 오스트리아의 경우 약 10%, 호주와 
에스토니아의 경우 18% 수준이다(그림 7.15).

의료비는 경제 위기로 인해 전반적으로 둔화된 후 모든 분야
에서 다시 증가하기 시작했다(그림 7.16). 경제가 침체된 몇 년 

동안 일부 정부는 의료 시스템의 다른 곳에서 비용을 절감하면서 
1차 의료와 일선 서비스에 대한 지출을 보호하기 위한 정책을 
도입했다. 공공 병원의 임금 삭감, 직원 교체의 연기, 병원 
인프라 투자의 지연은 OECD 국가에서 의료 예산의 균형을 
맞추기 위해 가장 자주 사용되는 조치들이었다. 2009~2013년
에는 외래서비스와 장기요양서비스가 매년 증가했지만, 많은 
국가에서 입원서비스와 관리에 대한 지출은 정체되었고 의약품과 
예방 서비스에 대한 지출은 감소했다. 

이러한 감축은 이후 역전되었으며, 예방은 2013~2017년에 
연평균 3.2%로 가장 빨리 성장하는 분야였다. 외래서비스의 
증가율은 두 배 이상이었고(2.8% vs 1.1%), 입원서비스는 2.4% 
증가했다. 의약품비와 행정 비용은 각각 연간 1.6%, 2.0%씩 
소폭 증가했다. 마지막으로 장기요양 지출은 2003년 이후 지속적
으로 증가하고 있다.

정의와 비교가능성

보건계정체계(OECD, Eurostat, WHO, 2017[1])는 기능적 
관점에서 의료시스템의 범위를 정의하며, 의료 기능은 다양한 
유형의 의료서비스와 재화를 의미한다. 경상의료비는 개인
서비스(치료, 재활, 장기요양, 보조서비스, 의료재화)와 집합적 
서비스(예방서비스 및 공중보건서비스, 행정 – 의료 공급자 
수준이 아닌 전체 의료시스템의 거버넌스와 행정)로 구성된다. 
치료, 재활, 장기요양보호는 또한 제공 양식(입원, 당일 진료, 
외래, 가정 진료)에 따라 분류할 수 있다.

SHA 프레임워크에서 특히 누락된 주요 의료서비스는 1차 
의료이다. 최근 1차 의료 지출에 대한 대용 지표를 개발하기 
위해 SHA 프레임워크를 이용한 방법론을 개발하려는 노력이 
이루서어지고 있다(Mueller 및 Morgan, 2018[2]). 1차 의료 
수치의 비교가능성은 국가에서 일반의와 전문의 서비스를 
구분할 수 있는 정도와 이러한 분리를 구현하는 데 사용된 
방법에 주로 영향을 받는다.

실질증가율을 계산하는 데 AIC 디플레이터가 사용된다.

참고문헌

[2] Mueller, M. and D. Morgan (2018), “Deriving preliminary 
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서비스 유형별 의료비 

그림 7.14. 서비스 유형별 의료비, 2017년(또는 가장 최근 연도)

참고: 경상의료비에서 치료/재활서비스가 차지하는 비율에 따라 국가의 순위를 정했다. 
* 입원 및 당일 진료에서의 치료/재활서비스를 의미한다. ** 재가서비스및 보조서비스가 포함된다.
출처: OECD Health Statistics 2019.

StatLink  http://doi.org/10.1787/888934017025

그림 7.15. 경상의료비 중 1차 의료가 차지하는 비율, 2017년(또는 가장 최근 연도)

출처: OECD Health Statistics 2019.
StatLink  http://doi.org/10.1787/888934017044

그림 7.16. 일부 서비스에 대한 의료비의 연간 증가율(실질), OECD 평균, 2009~2013년 및 2013~2017년

출처: OECD Health Statistics 2019.
StatLink  http://doi.org/10.1787/888934017063
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공급자별 의료비

의료서비스가 어떻게, 어디서 제공되는지는 각 재화와 서비스에 

대한 지출에 상당한 영향을 미칠 수 있다. 병원, 의원부터, 약국과 

가족을 돌보는 개인 가정에 이르기까지 의료서비스는 다양한 

조직 환경에서 제공될 수 있다. 공급자별 의료비 분석은 의료비의 

기능적 분류와 함께 고려될 때 특히 유용하고, 의료시스템 구성에 

대한 전체적인 그림을 제공할 수 있다(“서비스 유형별 의료비” 
지표 참조).

각 국가마다 서로 다른 방식으로 재원을 조달하고 서비스를 

제공하는 시스템을 갖고 있기는 하지만, 병원에서의 활동은 

거의 모든 OECD 국가에서 의료비의 가장 큰 비중을 차지한다. 
평균적으로 의료 시스템 자금의 38%를 병원이 받지만 터키에서는 

전체 재정 자원의 절반 이상을 병원이 받는다(그림 7.17). 에스

토니아, 한국, 이탈리아도 상당한 병원 부문을 보유하고 있으며, 
약 45%를 차지한다. 독일과 멕시코 만이 병원에 30% 미만을 

지출한다.

병원 다음으로 가장 큰 공급자 범주는 통원공급자이다. 이 

범주는 다양한 시설을 포괄하며, 국가별 의료서비스 제공 조직에 

따라 GP 및 전문의 등의 의원(예: 오스트리아, 프랑스, 독일) 
또는 통원의료센터(예: 핀란드, 아일랜드, 스웨덴)가 지출의 

대부분을 차지한다. OECD 국가에서 통원공급자가 제공하는 

진료는 전체 의료비의 약 1/4을 차지한다. 이 비율은 이스라엘, 
벨기에, 미국, 룩셈부르크, 멕시코, 독일의 경우 30% 이상이지만 

터키, 그리스, 네덜란드, 슬로바키아에서는 20% 미만이다. 통원

공급자에 대한 전체 지출 중 약 2/3는 GP 및 전문의 의원 및 

통원의료센터와 관련이 있으며, 약 1/5은 치과 진료와 관련이 있다.

다른 주요 공급자 범주에는 전체 의료비의 18%를 차지하는 

소매점(주로 처방약과 일반의약품을 판매하는 약국)과 전체 

의료비의 9%를 차지하는 거주형 장기요양시설(주로 장기요양 

대상자에게 입소서비스 제공)이 포함된다.

의료시스템의 구조와 구성에 따라 동일한 범주의 공급자가 

수행할 수 있는 활동 범위는 국가 간에 큰 차이가 있다. 이 차이는 

병원에서 가장 두드러진다(그림 7.18). 입원 치료 및 재활서비스는 

거의 모든 OECD 국가에서 병원 의료비의 대부분을 차지하지만, 
병원은 많은 국가에서 사고 및 응급 부서, 전문 외래부서 또는 

외래환자에 제공되는 임상검사 및 영상 서비스 등 중요한 외래

서비스 공급자가 될 수 있다. 독일과 그리스에서 병원은 단일 

기능을 수행하여, 일반적으로 입원서비스에 대한 지출(93%)이 

대부분이며, 외래환자 및 당일 진료 지출은 매우 적다. 반면 

덴마크, 스웨덴, 에스토니아, 핀란드, 포르투갈에서 외래서비스는 

병원 지출의 40% 이상을 차지한다. 이들 국가에서 전문의는 

일반적으로 병원 외래 부서에서 외래환자를 받는다. 

많은 국가들이 최근 입원 시설에서 당일 진료 시설로 의료

서비스를 전환했다(9장의 “통원 수술”에 대한 지표 참조). 이에 

대한 주요 동기는 효율성 향상 및 대기 시간 단축이다. 또한 일부 

치료의 경우 당일 수술이 현재 가장 적절한 치료법이다. 따라서 

많은 국가에서 당일 진료는 전체 병원 지출의 10% 이상을 차지

한다. 또한 병원에서의 장기요양 제공은 일부 국가(예: 한국, 
일본, 이스라엘)에서 병원 지출의 상당 부분을 차지한다.

정의와 비교가능성

의료 공급자 범주는 보건계정체계(OECD, Eurostat, WHO, 
2017)에 정의되어 있는데, 의료 재화와 서비스를 제공하는 것을 
1차적 활동으로 하는 조직 및 행위자인 1차적 공급자, 와, 의료
서비스의 제공이 여러 활동 중 하나일 뿐인 2차적 공급자를 
포함한다.

1차적 공급자의 주요 범주는 병원(급성 및 정신과), 거주형 
장기요양서비스 시설, 통원 공급자(GP 및 전문의 진료, 치과 
진료, 통원 의료 센터, 재가의료서비스 공급자), 보조서비스 
공급자(예: 구급차 서비스, 임상검사소), 소매점(예: 약국), 예방
서비스 공급자(예: 공공보건소)이다.

2차적 공급자에는 1차적 활동이 숙박서비스 제공이겠지만 
2차적 활동으로 간호서비스를 제공하는 거주서비스기관, 
OTC의약품을 판매하는 슈퍼마켓, 또는 교도소 의료서비스와 
같이 제한된 인구 집단에게 의료서비스를 제공하는 시설이 
포함된다. 2차 공급자에는 의료시스템 행정 및 재원조달서비스의 
공급자(예: 정부기관, 의료 보험기관)와 재가의료의 공급자로서의 
가정도 포함된다.
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공급자별 의료비

그림 7.17. 공급자별 의료비, 2017년(또는 가장 최근 연도)

참고: 경상의료비에서 병원이 차지하는 비율에 따라 국가의 순위를 정했다. *장기요양서비스 시설을 의미한다. 
출처: OECD Health Statistics 2019.

StatLink  http://doi.org/10.1787/888934017082

그림 7.18. 서비스 유형별 병원 지출, 2017년(또는 가장 최근 연도)

참고: 병원 지출에서 입원 치료/재활서비스가 차지하는 비율에 따라 국가의 순위를 정했다. *보조서비스를 포함한다.
출처: OECD Health Statistics 2019.

StatLink  http://doi.org/10.1787/888934017101
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의료 부문의 자본지출

의료 및 장기요양 부문은 여전히 노동집약적 부문이긴 하지만 

자본 역시 의료서비스 생산의 주요 요소이다. 각국이 신규 의료 

시설, 최신 진단 및 치료 장비, 정보통신기술(ICT)에 얼마나 

투자하는지는, 국민의 의료 니즈를 충족시켜 더 나은 결과에 

기여할 수 있는 의료시스템의 능력에 상당한 영향을 미칠 수 

있다. 예를 들어, 낮은 수준의 MRI와 CT 스캐너(5장의 “의료 

기술” 지표 참조)는 질병을 조기에 감지하는 능력에 영향을 

줄 수 있다. 그러나 자본지출 수준은 경상 의료비보다 해마다 

크게 변하는 경향이 있다. 투자 결정은 경제 상황과 정치적 또는 

사업적 선택에 크게 좌우될 수 있고 미래의 니즈와 과거의 투자 

수준을 반영하기 때문이다. 그러한 결정을 할 때, 정책입안자와 

공급자는 단기 비용뿐 아니라 단기, 중기, 장기적 측면에서의 

잠재적 혜택도 따져봐야 한다. 다른 산업과 마찬가지로 현재의 

투자지출이 부족하면 현재의 장비와 시설이 악화됨에 따라 

문제가 누적되고 미래에 더 큰 비용이 발생할 수 있다.

가용한 가장 최근 자료에 따르면, OECD 국가의 평균 자본

지출은 경상의료비(즉, 의료, 의약품 등에 대한 지출)의 약 5.6%, 
GDP의 약 0.5%에 해당한다. 경상의료비는 GDP 대비 8.8%이

었다(“GDP 대비 의료비” 지표 참조)(그림 7.19). 경상지출도 

마찬가지이지만, 투자 지출 수준은, 특히 경제 위기로 인해, 국가 

간에 그리고 시간에 따라 상당한 차이를 보인다.

룩셈부르크와 일본은 2017년 경상 지출 대비 투자 지출이 

가장 높아 10% 이상이 의료 및 사회 부문의 신규 건설, 장비, 
기술에 사용되었는데, 룩셈부르크는 GDP 대비 비율로는 평균에 

가까웠다. 독일, 벨기에, 네덜란드 등 많은 유럽 국가들도 자본 

지출이 비교적 높아 경상의료비의 약 9%에 달했다. 2017년 

일본과 독일은 GDP의 1% 이상을 의료 부문의 자본투자에 

지출했다. 미국과 영국은 경상지출 대비 3.5%와 3.2%로 평균

보다 적게 지출했지만, 미국의 경우 의료서비스 지출이 매우 

높기 때문에 상대적으로 GDP 대비 비율이 높은 것으로 해석된다. 

반면 터키는 2017년 GDP의 0.3%만 자본지출에 배정했지만 

이는 낮은 경상의료비에 비해서는 상대적으로 높게 보인다. 

자본지출은 특히 경제 규모가 작은 국가에서는 경상지출에 

비해 매년 변동이 크다. 건설에 대한 자본 프로젝트(즉, 병원 및 

기타 의료시설 건설)와 신규 장비(예: 의료 및 ICT 장비)에 대한 

투자 프로그램이 시행되기 때문이다. 자본지출에 대한 결정은 

경기변동의 영향을 더 많이 받는 경향이 있는데, 의료시스템 인프

라와 장비에 대한 지출은 경기침체기 동안 축소나 연기의 주된 대

상이 되기 때문이다. 그림 7.20은 일부 유럽 및 북미 국가의 10
년간의 실질 자본지출 지수를 보여준다. 프랑스는 이 기간 동안 

일정한 수준의 자본투자를 유지한 반면, 영국과 특히 그리스는 

세계 금융 및 경제 위기 여파로 자본지출이 급감했으며, 
2007년 수준보다 훨씬 낮은 수준에 머물러 있었다. 미국과 캐

나다의 현재의 (실질) 자본지출은 위기 이전 수준과 비슷하다. 
캐나다에서는 2010/2011년 경기 대응 정책으로서 자본지출이 

현저히 증가했으며, 멕시코는 2008~2012년에 공공 의료 보험

(Seguro Popular)이 대폭 확대되면서 자본지출 증가가 더욱 두

드러졌다.

정의와 비교가능성

의료 부문의 총고정자본형성(Gross fixed capital formation)은 
의료 공급자가 회계 연도에 취득하고(자산 처분의 가치 차감) 
의료서비스 생산 시 1년 이상 반복적 또는 지속적으로 사용되는 
고정자산의 총 가치로 측정된다. 자산 분류에는 인프라(예: 병원, 
의원 등), 기계 및 장비(진단 및 수술 장비, 앰뷸런스, ICT 장비), 
소프트웨어, 데이터베이스가 포함된다.

총고정자본형성은 많은 국가에서 보건계정체계에 따라 
보고되고 있다. 또한 국제표준산업분류(International Standard 
Industrial Classification, ISIC) 개정 4판에 따라 섹션 Q: 인간 
건강 및 사회사업 활동이나 디비전 86: 인간 건강 활동을 
사용하여 산업 부문별로 구분된 국가계정 하에 보고된다. 섹션 
Q는 일반적으로 SHA 범위보다 더 넓은 반면 디비전 86은 더 좁다.
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의료 부문의 자본지출

그림 7.19. 경상의료비 대 의료 자본지출 비율, 2017년(또는 가장 최근 연도)

1. ISIC Q: 인간 건강 및 사회사업 활동(ISIC 개정 4판)의 총고정자본형성을 나타낸다.
출처: OECD Health Statistics 2019, OECD National Accounts.

StatLink  http://doi.org/10.1787/888934017120

그림 7.20. 일부 국가의 자본지출 추세(불변가격), 2007~2017년

출처: OECD Health Statistics 2019, OECD National Accounts
StatLink  http://doi.org/10.1787/888934017139
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OECD에서 의료비는 지난 반세기 동안 경제성장을 앞질렀다. 
이러한 추가 지출은 건강 결과 개선에 기여했으며, 경제성장과 

일자리의 중요한 원천이었다. 그럼에도 불구하고 대부분의 

국가들이 대개 공적 재원에서 자금을 가져오기 때문에 재정 

지속가능성에 대한 우려가 높아지고 있다(OECD, 2015[1]). 의료비 

증가율 예측은 일반적인 경제성장에 비해 또는 한 국가의 인구에 

비추어 의료비가 얼마나 빨리 그리고 얼마나 많이 증가할 수 

있는지에 대한 시각을 제공할 수 있다(Lorenzoni 외, 2019[2]).

오랜 기간 동안, 의료비는 2007~2008년 금융 위기 이후의 

변동성을 감안하더라도 모든 OECD 국가에서 GDP 성장률을 

크게 앞질렀다(그림 7.21). 2000~2015년에 OECD에서 연간 

의료비 증가율은 3.0%인데 반해 GDP 성장률은 2.3%였다. 그에 

비해 2015~2030년에 1인당 의료비는 기본 시나리오(GDP 성장률 

평균 2.1%)에 따를 때 OECD에서 연평균 2.7%로 증가할 것으로 

추계된다. 평균 증가율은 비용 통제를 강하게 할 경우 2.2%일 

것으로 추계되지만 비용 압박 시나리오에서는 3.1%로 추계된다. 
이러한 시나리오들은 국가의 경제성장, 생산성, 건강한 고령화과 

같은 다양한 가정을 반영한다. 그러나 OECD 국가에서 의료비는 

모든 시나리오에서 향후 15년 동안 GDP 성장률을 능가할 것으로 

추계된다.

국가별 추계를 살펴보면, 2015~2030년의 1인당 의료비는 

슬로바키아, 터키, 한국에서 매년 4% 이상 증가할 것으로 추계

되는 반면 벨기에, 독일, 이탈리아, 리투아니아, 일본, 포르투갈

에서는 매년 2% 미만의 증가가 예측된다(그림 7.22). OECD 
36개국 중 20개국에서 증가율은 2000~2015년 대비 ±1%p 내외로 

예측된다. 1인당 증가율이 2000~2015년에 비해 1%p 이상 높을 

것으로 추계되는 6개국(아이슬란드, 헝가리, 멕시코, 이스라엘, 
포르투갈, 터키)에서는 대부분이 세계 경제 및 금융 위기 여파로 

의료비 증가세 둔화를 경험했다. 반면 리투아니아, 한국, 칠레, 
라트비아, 에스토니아에서는 증가율이 과거보다 2%p 이상 낮을 

것으로 추계된다. 이들 국가는 또한 2000년과 2015년 사이에 

1인당 의료비 증가율이 가장 높았다.

기본 시나리오에 따르면, OECD 전반에 걸쳐 GDP 대비 

의료비는 2015년 8.8%에 비해 2030년까지 10.2%로 증가할 것

으로 추계된다(그림 7.23). 이 비율이 약간 감소할 것으로 예상

되는 유일한 국가는 라트비아, 헝가리, 리투아니아인데, 앞으로 

수십 년간 인구수가 감소할 것으로 추계되기 때문이다. 대부분의 

국가는 GDP 대비 의료비가 완만하게 증가할 것으로 예측되며, 
미국만 3%p 이상의 증가율이 예상된다.

정의와 비교가능성

미래의 의료비를 추계하기 위한 기본 모델에는 여러 국가별 
결정요인이 포함된다. 총 (실질) 의료비에 대한 연령별 의료비 
곡선에 기반하는데, 이는 인구 변화, 사망률, 사망 관련 예상 
비용, 특정 연도의 생존자와 비생존자의 비율을 사용하여 
미래에 투시된다. 이들은 GDP 성장, 생산성 및 임금 증가, 
시간 효과, 지출 중 개인 및 집단의 비율, 기술 변동에 대해 
추가로 조정된다. 이 모델링은 전체 및 공공 경상의료비에 
적용되며(자본지출 제외), 문헌에서 수집한 파라미터, 회귀 기반 
민감도 분석, 문헌의 특정 이론에 따른 가정(즉, 사망까지의 
시간, 건강한 고령화)을 기반으로 다양한 시나리오가 구성된다. 
이 부분에 제시된 추계의 기초가 되는 이론적 틀과 방법론적 
가정에 대한 세부내용은 참고문헌 섹션에 나와 있다.
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Paris, https://doi.org/10.1787/9789264233386-en
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7. 의료비

의료비 추계

그림 7.21. 1인당 의료비 대 GDP 증가율 추세, 관측 및 예측, 2000~2030년

출처: OECD Health Division projections, 2019.
StatLink  http://doi.org/10.1787/888934017158

그림 7.22. 1인당 의료비 평균 증가율, 2000~2015년 및 2015~2030년

출처: OECD Health Division projections, 2019. 
StatLink  http://doi.org/10.1787/888934017177

그림 7.23. GDP 대비 의료비, 2030년 예측

출처: OECD Health Division projections, 2019.
StatLink  http://doi.org/10.1787/888934017196
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의료 및 사회복지 인력 

총 의사 수

연령, 성별 분야별 의사 수

의사 보수(일반의 및 전문의) 

간호사

간호사 보수

의학계열 졸업자 

간호계열 졸업자

의사와 간호사의 국제적 이동

  이스라엘 통계자료는 해당 이스라엘 당국이 제공한 것이다. OECD가 이스라엘 당국이 제공한 자료를 이용하는 것은 

국제법에 따른 골란고원, 동예루살렘, 웨스트뱅크 이스라엘 정착촌의 지위에 영향을 주지 않는다.
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8. 보건의료 인력

의료 및 사회복지 인력

OECD 국가에서 의료 및 사회복지 제도는 역사상 그 어느 

때보다 많은 인력을 고용하고 있다. 2017년 10개 일자리 중 약 

1개가 의료 또는 사회복지 분야에 해당되었으며(그림 8.1), 
2000년 이후 거의 2%p 증가하였다. 북유럽 국가와 네덜란드

에서는 모든 일자리의 15% 이상이 의료 및 사회복지에 해당한다. 
2000년부터 2017년까지 의료 및 사회복지 종사자의 비중이 

2000년대에 감소하였다가 2010년 이후 안정세를 유지한 슬로

바키아를 제외하고 모든 국가에서 안정적이거나 증가하였다. 
특히 일본, 아일랜드, 룩셈부르크 등 일부 국가에서는 의료 및 

사회복지 종사자의 비중이 상당히 증가하였다.

의료 및 사회복지 부문은 OECD 사회 및 경제의 효과적인 

기능을 위해 중요하며, 그로 인해 이 부문은 일반적 인력 추세와 

직접적으로 일치하지 않는다. 특히, 2000년부터 2017년까지 

OECD 국가에서 의료 및 사회복지 부문의 고용은 평균 42% 
증가하여(중간값 38% 증가) 서비스 부문의 성장률과 전체 고용 

추세를 능가한 반면 같은 기간 동안 농업 및 산업 고용은 급격히 

감소하였다(그림 8.2). 이와 동시에 의료 및 사회복지 부문은 

주기적 고용 변동에 영향을 덜 받는 경향도 있다. 예를 들어, 
1990년대 초 경기 불황과 특히 2008~2009년에 미국과 다른 

OECD 국가에서는 총 고용이 감소하였지만 의료 및 사회복지 

부문의 고용은 꾸준히 계속 증가하였다. 

앞으로 의료 및 사회복지 부문의 고용은 계속 증가할 것으로 

보인다. 인력 개발을 포함한 보건의료제도에 대한 투자는 건강한 

인구를 보호하고 혁신 및 건강안보와 같은 다른 경로를 통해 

경제 성장을 촉진할 수 있다(UN High-Level Commission on 
Health Employment and Economic Growth, 2016[1]). 그러나 

의료 및 사회복지 종사자의 기술과 역할 분포는 인구 고령화에 

따라 크게 변할 것으로 예상된다. 노인 인구가 늘어날수록 의료 

및 사회복지 서비스에 대한 수요 패턴은 특히 노동 집약적인 

장기요양보호 및 관련 사회복지 서비스에 대한 수요 증가로 

전환될 것이다(OECD, 2019[2]). 이러한 인구통계학적 변화에 

대응하거나 이를 예상하여 많은 국가들이 의료와 사회복지 

서비스를 통합하는 새로운 의료제공모델을 도입하기 시작

하였다. 의사 이외의 제공자(임상간호인력, 약사, 지역사회 보건 

종사자 등)의 역할을 확대하거나 다양한 보건의료전문가 팀과 

치료 구조를 도입하는 정책은 보건의료 인력의 생산성을 높이고 

환자 진료의 지속성과 질을 향상시킬 수 있다.

새로운 의료기술은 의료 및 사회복지 부문의 급격한 변화를 

이끄는 또 다른 요소이며, 기술 발전과 영향은 예측하기 어려울 

수 있다. 정보기술 및 빅데이터, 자동화, 인공지능 분야에서 

기술적 변화가 예상된다. 이로 인해 의료 및 사회복지 종사자

에게 새로운 전문성이나 기술을 요구하는 동시에 다른 전문적 

역할의 중요성이 감소할 수 있다(OECD, 2019[3]).

정의와 비교가능성

의료 및 사회사업은 International Standard Industrial Classifi-
cation of All Economic Activities(ISIC)의 주요 분류에 정의된 
경제활동 중 하나이다. 의료 및 사회사업은 서비스 부문의 하위 
요소이며, 인간의 건강활동, 거주형 건강관리활동(장기요양보호 
포함), 숙박 시설이 없는 사회사업활동으로 구성된다. 고용자료는 
OECD 36개국의 경우 OECD 국가계정 데이터베이스에서 가져
왔으며, 터키의 자료원은 예외적으로 OECD Annual Labour 
Force Statistics database이다.

참고문헌

[2] OECD (2019), Who Cares? Attracting and Retaining Care 
Workers for the Elderly, OECD Publishing, Paris, https://doi.org/ 
10.1787/92c0ef68-en.

[3] OECD (2019), “Engaging and transforming the health workforce”, 
in Health in the 21st Century: Putting Data to Work for 
Stronger Health Systems, OECD Publishing, Paris.

[1] UN High-Level Commission on Health Employment and 
Economic Growth (2016), Working for Health and Growth: 
Investing in the Health Workforce, World Health Organization, 
Geneva, http://www.who.int/hrh/com-heeg/reports.
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의료 및 사회복지 인력

그림 8.1. 총 고용 대비 의료 및 사회사업 고용 비중, 2000년 및 2017년(또는 가장 최근 연도)

출처: OECD National Accounts, OECD Annual Labour Force Statistics(터키).
StatLink  http://doi.org/10.1787/888934017215

그림 8.2. 부문별 고용 성장률, OECD 평균1, 2000~2017년(또는 가장 최근 연도)

1. OECD 30개국 평균(칠레, 아이슬란드, 한국, 뉴질랜드, 스위스, 터키 제외). 
2. 의료 및 사회사업은 서비스 부문의 하위 요소로 분류된다.
출처: OECD National Accounts.

StatLink  http://doi.org/10.1787/888934017234
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총 의사 수

2017년 OECD 국가에서 의사 수는 터키, 한국, 폴란드, 멕시코, 
일본, 칠레는 1,000명당 2.5명 이하, 포르투갈, 오스트리아, 
그리스는 5명 이상이었다. 그러나 포르투갈과 그리스의 의사 

수는 면허를 소지한 모든 의사가 포함되어 있어 과대평가되었다. 
평균적으로 인구 1,000명당 의사 수는 3.5명이었다(그림 8.3). 
인도네시아, 인도, 남아프리카공화국에서는 1,000명당 의사 수가 

1명 미만으로 상당히 적은 반면 중국에서는 의사 수가 2000년에 

인구 1,000명당 1.25명에서 2017년에 2명으로 빠르게 증가하였다.

목표를 설정한 교육 및 훈련 정책뿐만 아니라 보유율 증가와 

일부 국가에서 의사들의 이민은 2000년 이후 거의 모든 OECD 
국가에서 절대적 의사 수와 1인당 의사 수가 증가하였음을 

의미하였다. 유일한 예외는 이스라엘인데, 의사 수가 절대적으로 

25% 증가하였지만 2000년과 2017년 사이의 전체 인구 증가율인 

약 40%를 따라가기에는 여전히 역부족이었다. 전반적으로 

대부분의 OECD 국가에서 의사 수는 2000년과 2017년 사이에 

꾸준히 증가하였고 외부 충격에 취약해 보이지 않았다. 그러나 

2008~2009년 경기 침체가 그리스에 큰 영향을 미쳐 2008년까지 

의사 수가 증가하였지만 2012년부터 정체되었다.

일부 국가에서는 2000년과 2017년 사이에 의사 수가 특히 

빠르게 증가하였다(그림 8.4). 한국, 멕시코, 영국이 이에 해당

되었는데, 1인당 의사 수 평균 증가율에서는 앞섰지만 2017년 

인구 1,000명당 의사 수가 OECD 평균보다 여전히 적었다. 호주, 
덴마크, 오스트리아와 같은 다른 국가에서는 OECD 평균 증가율을 

능가하였고, OECD 평균보다 1인당 의사 수가 더 많았다. 호주

에서 1인당 의사 수가 2000년에 OECD 평균 이하이었다가 

2017년에 그 이상으로 늘어났는데, 국내 의학교육 프로그램의 

졸업생 수가 크게 늘어났기 때문이다(“의학계열 졸업생”에 대한 

지표 참조).

반면에 벨기에, 프랑스, 폴란드, 슬로바키아의 1인당 의사 수는 

2000년 이후 훨씬 느리게 증가하였거나 안정적으로 유지되었다. 
이 4개국에서는 최근 몇 년간 의대에 입학하는 국내 학생 수가 

증가하고 있다. 이는 신규 의사가 수련한 국가에서 일을 한다면 

앞으로 몇 년 안에 은퇴할 의사들을 대체하는 데 기여할 것이다

(OECD, 2019[1]).

OECD 국가에서 보건의료전문가 부족에 대한 우려가 새로운 

일은 아니지만, 특히 “베이비붐” 세대의 의사와 간호사가 은퇴

하기 시작하면서 많은 국가에서 이러한 우려가 커지고 있다. 
지난 10년 동안 고령의 의료 인력이 곧 은퇴할 나이가 된다는 

것을 우려하여 많은 OECD 국가들이 의학 및 간호 교육 프로

그램의 학생 수를 증가시켰다(OECD, 2016[2]). 호주와 같은 일부 

국가는 일찍이 의학 교육 시설을 늘려 그에 따른 혜택을 누리기 

시작하였지만, 의사의 수련기간이 길기 때문에 의대 입학인원 수 

증가의 영향을 체감하려면 십 년 이상 걸릴 것이다.

대부분의 OECD 국가에서는 일반의 부족(“연령, 성별, 분야별 

의사”에 대한 지표 참조)과 시골 및 외딴 지역의 의사 공급 

부족에 대한 우려도 있다(5장의 “의사의 지역적 분포”에 대한 

지표 참조). 이러한 문제는 일반의와 일반인구의 고령화로 인해 

야기되거나 악화되었다.

정의와 비교가능성

대부분 국가의 자료에서 임상 의사(practising doctors) 직접 
환자를 진료하는 의사의 수로 정의한다. 많은 국가의 경우 이 
수치에 인턴과 레지던트(수련 중인 의사)가 포함되어 있다. 
수치는 인원 수를 기준으로 한다. 슬로바키아와 터키는 환자를 
직접 진료하지 않지만 의료 부문에서 활동하는 의사도 포함시켜 
추가로 의사 수가 5~10% 늘어났다. 칠레, 그리스, 포르투갈은 
면허가 있는 의사 수를 보고하여 활동 중인 의사 수가 과대 
추정하였다. 벨기에는 최소 기준(연간 500회 진료)을 설정하여 
활동 중인 일반의를 판단하는 데, 그러한 최소 기준을 설정하지 
않은 다른 국가에 비해 과소추정하였다. 인도의 자료는 이주, 
은퇴 또는 사망을 반영하여 의사 명부를 수정하지 않거나 
여러 주에 등록된 의사를 고려하지 않아서 과대추정할 수 있다.

참고문헌

[1] OECD (2019), Recent Trends in International Migration of 
Doctors, Nurses and Medical Students, OECD Publishing, 
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What’s happening with numerus clausus policies?”, in Health 
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Skills, Right Places, OECD Publishing, Paris, https://dx.doi.org/ 
10.1787/9789264239517-6-en.



171

8. 보건의료 인력

총 의사 수

그림 8.3. 인구 1,000명당 활동 중인 의사 수, 2000년 및 2017년(또는 가장 최근 연도)

1. 면허가 있는 모든 의사가 자료에 포함되어 활동 중인 의사 수가 과대추정되었다(예: 포르투갈의 경우 약 30%). 
2. 자료에는 환자를 직접 진료하는 의사뿐 아니라 관리자, 교육자, 연구원 등 보건의료 부문에서 일하는 의사도 포함되어 있다(의사 수가 추가로 5~10% 증가).
출처: OECD Health Statistics 2019.

StatLink  http://doi.org/10.1787/888934017253

그림 8.4. 일부 OECD 국가의 의사 수 추이, 2000~2017년(또는 가장 최근 연도)

출처: OECD Health Statistics 2019.
StatLink  http://doi.org/10.1787/888934017272
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연령, 성별, 분야별 의사 수

2017년 OECD 국가에서 전체 의사 중 1/3 이상이 55세 이상

이었는데, 2000년의 1/5 수준에 비해 증가하였다(그림 8.5). 55세 

이상 의사의 비중은 2000년과 2017년 사이에 모든 국가에서 

증가하였다.

노르웨이(+2%p), 호주(+3%p), 영국(+4%p)과 같은 일부 국가는 

소폭 증가하였지만, 다른 국가에서는 의료 인력의 고령화가 상당히 

진행되었다. 이탈리아에서 고령의 의사 비중은 36% 증가하였으며 

2017년에는 55세 이상의 의사가 55%이었다. 프랑스에서는 

2000년과 2017년 사이에 고령의 의사가 30% 증가하여 의사들

이 급속히 고령화되고 있다. 이스라엘, 스페인, 오스트리아와 

같은 다른 국가들도 뒤쳐지지 않는다(그림 8.5).

의료 인력의 고령화가 우려되는 것은 55세 이상의 의사들이 

향후 10년 내에 은퇴할 것으로 예상되므로 전체 의사 수가 

감소하는 것을 막으려면 이들을 대체해야 하기 때문이다. 많은 

의사들이 65세가 넘어서도 계속 일하고 있으며, 몇몇 OECD 
국가들은 연금제도를 개혁하고 늘어난 평균 기대수명을 고려

하여 정년을 늘리고 있다(OECD, 2016[1]). 이러한 연금개혁이 

특별히 의사에게 미치는 영향을 조사한 연구는 거의 없지만, 
이러한 조치로 인해 의사의 근무 연수가 연장되어 미래의 교체 

수요에 중대한 영향을 미칠 수 있다.

2017년 OECD 국가에서 전체 의사의 거의 절반은 여성이었으며, 
대부분의 OECD 국가에서 여성 의사의 비중이 1/3과 2/3 사이

였다. 일부 국가에서는 성별 균형이 크게 한 쪽으로 치우쳤는데, 
일본과 한국의 경우 2017년 여성 의사의 비중이 단 1/5에 불과

하였던 반면 라트비아와 에스토니아에서는 의사의 3/4이 여성

이었다(그림 8.6). 대부분의 OECD 국가에서 여성 의사의 비중이 

2000년과 2017년 사이에 증가하였지만, 전통적으로 남성 의사

보다 여성 의사가 훨씬 더 많은 리투아니아, 에스토니아, 라트

비아와 같은 국가에서는 여성 대 남성 의사의 비가 안정적으로 

유지되었다. 네덜란드(+19%p)와 스페인(+18%p)에서 여성 의사의 

비중이 가장 크게 증가하였다. 여성 의사 수가 증가한 국가는 

여성의 노동참여 증가와 젊은 여성의 의대입학 증가의 결과일 

수 있지만 고령의, 더 많은 남성 의사의 은퇴 영향도 받았을 것이다.

한 눈에 보는 보건의료 2015까지 ‘일반의’ 분야는 일반의/
가정의와 병원 및 다른 시설에서 일하는 비전문의를 구분하지 

않았다. 이제는 두 분야의 의사를 구분하는 것이 가능하며, 
2017년 현재 일반의/가정의는 전체 의사 중 23%를 차지한다. 
전체 의사 중 일반의/가정의의 비중은 칠레, 캐나다, 포르투갈의 

경우 약 절반이었고, 그리스와 한국의 경우 5%에 불과하였다

(그림 8.7). 그러나 국가마다 의사를 분류하는 방식이 다르기 

때문에 여전히 일반의 수를 비교하기가 어렵다. 예를 들어, 
미국에서는 일반 내과의가 다른 국가의 일반의/가정의와 비슷한 

역할을 하는 경우가 많지만 전문의로 분류한다. 일본과 같은 

다른 국가에서는 일반의/가정의가 매우 드물며, 대부분의 진료가 

전문의와 이루어진다.

많은 국가에서 일반의/가정의는 보건의료 접근성을 보장하고 

만성질환을 관리하며 사람들의 입원을 예방하는 데 있어 중요한 

역할을 한다(6장의 “피할 수 있는 병원 입원”에 대한 지표 참조). 
이에 따라 많은 국가들은 일반의 부족이 우려되는 상황에 대응

하여 일반의 수련 기관 수를 늘리는 조치를 취하고 있다. 그러나 

대부분의 국가에서 전문의 소득이 일반의에 비해 높기 때문에 

의사들은 전문의가 되려는 재정적 인센티브를 갖게 된다(“의사의 

보수”에 대한 지표 참조).

정의와 비교가능성

의사의 정의는 앞의 지표에 제시하였다. 일부 국가의 경우 
자료에 임상 의사뿐만 아니라 모든 의사면허 소지자가 포함되어 
있다(칠레, 그리스, 포르투갈, 그리고 이스라엘과 뉴질랜드는 
연령 및 성별에 따른 의사에도 해당). 모든 국가가 전문의와 
일반의라는 두 범주로 모든 의사를 보고할 수 있는 것은 아니다. 
수련 중이거나 개인 진료소에서 일하는 의사에 대해 전문분야별 
자료를 제공할 수 없기 때문일 수 있다. 일반의 범주에서 
일반의/가정의와 병원 및 다른 시설에서 일하는 비전문의가 
구분하고 있다. 스위스에서는 일반내과의와 기타 일반의는 
일반의에 포함된다.

참고문헌

[1] OECD (2016), Health Workforce Policies in OECD Countries: 
Right Jobs, Right Skills, Right Places, OECD Health Policy 
Studies, OECD Publishing, Paris, https://dx.doi.org/10.1787/ 
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연령, 성별, 분야별 의사 수

그림 8.5. 55세 이상 의사의 비중, 2000년 및 2017년(또는 가장 최근 연도)

출처: OECD Health Statistics 2019.
StatLink  http://doi.org/10.1787/888934017291

그림 8.6. 여성 의사의 비중, 2000년 및 2017년(또는 가장 최근 연도)

출처: OECD Health Statistics 2019.
StatLink  http://doi.org/10.1787/888934017310

그림 8.7. 의사 범주별 비중, 2017년(또는 가장 최근 연도)

1. 병원에서 일하는 비전문의와 아직 전문의 수련을 시작하지 않은 최근 의학계열 졸업생이 포함되어 있다.
2. 포르투갈의 경우 공공 부문에 고용된 의사의 약 30%만이 일차의료에서 일반의로 일하며 나머지 70%는 병원에서 근무한다.
출처: OECD Health Statistics 2019.

StatLink  http://doi.org/10.1787/888934017329
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의사 보수(일반의 및 전문의) 

의사의 전공별 보수 수준과 구조는 이러한 전공에 대한(상대적인) 
금전적 매력에 영향을 미친다. 많은 국가에서 정부는 수가를 

규제하거나 공공부문에서 의사를 고용할 때 급여를 책정하여 

의사 보수 수준과 구조를 결정하거나 영향을 미칠 수 있다. 다른 

분야의 근로자와 마찬가지로 국가 간 의사 보수 수준의 차이는 

의사 이주에 있어 전출 또는 전입 요인이 될 수 있다(OECD, 
2019[1]).

OECD 국가에서 의사(일반의와 전문의)의 보수는 평균 임금

보다 상당히 높다(그림 8.8). 대부분의 국가에서 일반의는 각국의 

평균 임금보다 2~4배 많은 소득을 올렸으며 전문의는 2~6배 

더 높았다.

대부분의 국가에서 전문의는 일반의보다 소득이 더 높았다

(그림 8.8). 호주, 벨기에, 룩셈부르크에서 개원 전문의는 개원 

일반의보다 최소 2배 이상의 소득을 올렸다. 독일에서는 전문의와 

일반의의 차이가 20%로 훨씬 더 작았다. 봉직의 중에서 

이스라엘과 영국의 전문의는 2017년 일반의보다 소득이 2배 

더 높았다. 그러나 폴란드에서 봉직 전문의는 봉직 일반의보다 

40% 더 적게 벌었다.

의사의 보수는 2010년 이후 대체로 증가하였지만 국가 간과 

일반의와 전문의 간 증가율에 차이를 보였다(그림 8.9). 헝가리와 

에스토니아에서 최근 일반의와 전문의 임금이 크게 인상되었다. 
헝가리 정부는 의사부족과 이민을 줄이기 위해 2010년 이후 

보수를 대폭 늘렸으며, 2010년과 2017년 사이에 일반의의 소득이 

약 80% 증가하였고 전문의의 소득은 두 배 가까이 늘었다. 
이러한 임금 인상은 헝가리 의사들이 모국을 떠나려는 의도에 

상당한 영향을 미치기 시작하였고, 2017년과 2018년 사이에 해외

취업증명서를 요구하는 의사 수가 10% 이상 감소하였다.

일부 국가에서는 2010년 이후 전문의의 보수가 일반의의 

보수보다 빠르게 증가하여 보수 격차가 커지고 있다. 그러나 

오스트리아와 벨기에에서는 일반의 소득이 전문의 소득보다 

약간 더 증가하여 격차가 약간 좁혀졌다(그림 8.9).

정의와 비교가능성

의사의 보수는 피고용자가 납부하는 사회보장 보험료와 
소득세를 포함한 연평균 총소득을 의미한다. 보수는 일반적으로 
개원의의 진료 비용을 제외해야 한다(벨기에에서는 진료 비용이 
포함됨). 의사 보수에 대한 OECD 자료에서는 봉직의와 개원의를 
구분한다. 일부 국가에서는 이러한 구분이 모호한데, 일부 
봉직의가 사적인 진료를 할 수 있고 일부 개원의는 급여를 
통해 보수의 일부를 받을 수 있기 때문이다. OECD 자료는 
또한 일반의와 다른 모든 의료 전문가를 구분하지만 특히 
후자는 다소 동질적이지 않은 그룹일 수 있다.

일부 국가에서는 자료의 여러 가지 한계로 보수 수준을 
실제보다 낮게 보고하고 있다. 1) 일부 국가에서는 초과근무 
수당, 보너스, 다른 추가 소득 또는 사회보장 보험료가 제외
되었다(오스트리아의 경우 GP, 아일랜드의 경우 봉직 전문의, 
이탈리아) 2) 일부 국가(예: 체코, 헝가리, 아이슬란드, 아일랜드, 
슬로베니아)에서는 봉직의의 사적인 진료 소득이 포함되지 
않았다. 3) 특정 국가(예: 그리스와 헝가리)에서는 일반적일 수 
있는 비공식 급여가 포함되지 않았다. 4) 칠레, 덴마크, 그리스, 
헝가리, 아이슬란드, 아일랜드, 노르웨이, 슬로바키아, 영국의 
자료는 민간부문에서 일하는 의사보다 소득이 적은 공공부문 
의사의 소득을 나타낸 것이다. 5) 호주의 경우 수련 중인 의사가 
포함되어 있다.

의사 소득을 국가의 모든 부문의 상근 근로자의 평균임금과 
비교하였다. 근로자의 평균임금에 대한 자료원은 OECD 
Employment Databsse이다.

참고문헌

[1] OECD (2019), Recent Trends in International Migration of 
Doctors, Nurses and Medical Students, OECD Publishing, 
Paris, https://doi.org/10.1787/5571ef48-en.
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의사 보수(일반의 및 전문의) 

그림 8.8. 평균임금 대비 의사 보수의 비, 2017년(또는 가장 최근 연도)

1. 수련 중인 의사가 포함되었다(과소추정됨). 2. 진료 비용이 포함되었다(과대추정됨).
출처: OECD Health Statistics 2019 및 OECD Employment Database 2019.

StatLink  http://doi.org/10.1787/888934017348

그림 8.9. 일반의 및 전문의의 보수 증가율, 2010~2017년(또는 가장 최근 연도)

1. 개원 일반의와 전문의에서의 증가율을 나타낸다. 
출처: OECD Health Statistics 2019.

StatLink  http://doi.org/10.1787/888934017367
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간호사

2017년 OECD 국가에서 인구 1,000명당 간호사 수는 9명 미만

이었고, 터키의 경우 1,000명당 약 2명, 노르웨이와 스위스 경우 

1,000명당 17명 이상이었다. 2000년과 2017년 사이에 거의 모든 

OECD 국가에서 1인당 간호사 수가 증가하였으며, 2000년 인구 

1,000명당 평균 7.4명에서 2017년 8.8명으로 증가하였다. 그러나 

슬로바키아, 이스라엘, 영국, 아일랜드의 경우 1인당 간호사 수가 

이 기간 동안 감소하였다(그림 8.10).

이스라엘과 아일랜드에서 간호사 수가 감소한 것은 인구가 

급격히 증가한 만큼 간호사 수가 늘어나지 않았기 때문이다. 
아일랜드에서는 간호사 수가 인구 1,000명당 13.6명으로 정점을 

찍은 2008년까지 인구 증가율을 앞질렀지만 그 후로는 인구 

증가율에 뒤처졌다. 슬로바키아의 간호사 수는 주로 2000년대에 

절대 수와 1인당 기준 모두 감소한 반면 영국에서는 1인당 

간호사 수가 2000년과 2006년 사이에 빠르게 증가하였다가 

2017년까지 감소하였다.

간호사 증가율에서 뚜렷한 패턴은 없었다. 스위스와 같이 

1인당 간호사 수가 이미 많은 국가와 프랑스, 슬로베니아, 한국과 

같이 간호사 수가 적은 국가에서도 크게 증가하였다. 대부분의 

국가에서 의사와 간호사 수는 국내 간호계열 및 의학계열 졸업생 

수가 증가하여 늘어났지만 일부 국가에서는 해외 수련 의사와 

간호사의 이민도 중요한 역할을 했다(“의사와 간호사의 국제적 

이동”에 대한 지표 참조).

간호사는 대부분의 OECD 국가에서 의사 수보다 많았고, 
평균적으로 의사 1명당 간호사 수가 3명이었다. 의사 대 간호사의 

비는 칠레, 터키, 그리스의 경우 의사 1인당 간호사가 약 1명이고, 
일본, 아일랜드, 핀란드, 미국의 경우 의사 1인당 간호사가 4명 

이상이었다(그림 8.11).

의사 부족에 대응하고 적절한 의료 접근성을 보장하기 위해 

일부 국가에서는 “임상간호인력(nurse practitioner)”을 포함하여 

간호사의 역할을 더욱 확대시켰다. 미국, 캐나다, 영국에서 임상

간호인력의 평가는 상급 임상간호인력의 서비스 접근성을 개선

하고 대기시간을 줄이면서, 경증 질병을 가진 환자와 일상적인 

추적검사가 필요한 환자를 포함하여 다양한 환자들에게 의사와 

동일한 진료 질을 제공할 수 있음을 보여주었다. 이러한 평가를 

보면 환자만족도가 높은 반면 비용에 미치는 영향은 비용절감 

또는 비용중립적이었다. 새로운 상급 임상간호인력 역할을 

도입하려면 법률 또는 규정 변경이 필요할 수 있다(Maier, 
Aiken, Busse, 2017[1]).

정의와 비교가능성

간호사의 수는 환자들에게 직접 서비스를 제공하면서 공공 
및 민간 부문에 고용된 간호사(“임상간호인력”)를 포함하며, 
경우에 따라 관리자, 교육자 또는 연구자로 일하는 간호사도 
포함한다. 수치는 인원수를 기준으로 한다.

다른 종류의 간호사가 다른 수준의 자격이나 역할을 수행
할 수 있는 국가의 경우, 자료에는 상위 수준의 교육을 받고 
더 복잡하거나 숙련된 업무를 수행하는 “전문 간호사(professional 
nurse)”와 하위 수준의 교육을 받았지만 간호사로 인정하여 
등록된 “전문간호조무사(associate professional nurse)”가 모두 
포함되어 있다. 간호사로 인정받지 못하는 보건의료 도우미
(또는 간호조무사)는 간호사에서 제외하였다. 덴마크와 오스
트리아의 간호사 수는 이전 보고서에 보고된 것보다 적은데, 
이는 “요양보호사” (간호조무사)가 이전에 포함되었기 때문이다. 
조산사는 수치에서 제외하였지만, 예외적으로 일부 국가(호주, 
아일랜드, 스페인)에서는 간호 전문가로 인정하거나 다른 
분류상 이유 때문에 부분적으로 포함되었다.

오스트리아와 그리스는 병원에서 근무하는 간호사만 보고
하여 과소추정되었다.

참고문헌
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간호사

그림 8.10. 인구 1,000명당 활동 중인 간호사, 2000년 및 2017년(또는 가장 최근 연도)

1. 자료에는 환자에게 직접 서비스를 제공하는 간호사와 보건의료 부문에서 관리자, 교육자, 연구자 등으로 일하는 간호사도 포함되어 있다. 2 오스트리아와 그리스는 
병원에 고용된 간호사만 보고하였다. 3. 칠레의 자료는 면허가 있는 모든 간호사를 나타낸다.
출처: OECD Health Statistics 2019.

StatLink  http://doi.org/10.1787/888934017386

그림 8.11. 의사 대비 간호사 비, 2017년(또는 가장 최근 연도)

1. 임상간호인력 및/또는 의사 자료를 제공하지 않은 국가의 경우 해당 수치는 간호사와 의사 모두에 대해 “전문가로 활동 중인” 개념을 나타낸다(면허가 있는 모든
간호사와 의사가 포함된 칠레 제외). 2. 오스트리아와 그리스의 경우, 자료는 병원에 고용된 간호사와 의사를 나타낸다. 3. 포르투갈의 비는 분자가 직업적으로
활동 중인 간호사이고 분모는 면허가 있는 모든 의사가 포함되어 있어 과소추정되었다.

출처: OECD Health Statistics 2019.
StatLink  http://doi.org/10.1787/888934017405
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간호사 보수

2017년 OECD 국가에서 평균적으로 병원 간호사의 보수는 

전체 근로자의 평균임금보다 약간 높았다. 대부분의 국가에서 

간호사의 보수는 평균임금보다 약 10% 낮은 수준에서부터 

20% 더 높은 수준까지 다양하였다. 그러나 리투아니아, 라트비아와 

같은 일부 국가에서 간호사는 모든 근로자의 평균임금보다 훨씬 

소득이 적었으며 칠레, 멕시코, 이스라엘, 룩셈부르크와 같은 

국가에서는 간호사의 소득이 훨씬 더 높았다(그림 8.12). 
병원 간호사의 보수를 공통화폐인 미국 달러로 환산하고 

구매력 평가지수(PPP)로 보정하였을 때, 국가 간 병원 간호사 

소득에 상당한 차이가 있음을 알 수 있다. 2017년 룩셈부르크의 

간호사는 라트비아와 리투아니아에서 일하는 간호사보다 6배 

이상의 보수를 받았다(그림 8.13). 일반적으로 중부유럽 및 

동유럽 국가에서 일하는 간호사들은 보수 수준이 가장 낮았는

데, 이는 많은 간호사들이 다른 EU 국가로 이주하는 이유를 

어느 정도 설명해준다(OECD, 2019[1]).

미국 간호사의 보수는 대부분의 다른 OECD 국가보다 더 

높았으며, 미국이 매년 다른 국가에서 수천 명의 간호사를 

데려올 수 있는 이유가 된다.

대부분의 국가에서 2010년 이후 간호사의 보수는 증가하였지만, 
국가마다 증가율은 차이를 보이고 있다(그림 8.14). 체코, 슬로

바키아와 같은 일부 국가에서는 최근 간호사의 임금이 크게 

인상되었다. 체코의 경우 2011년 병원근로자들의 시위 이후 

간호사도 임금 인상의 혜택을 받았으며(임금 인상 수준은 의사에 

비해 낮았음), 그 밖의 근무 조건도 개선되었다(OECD, 2016[2]). 
슬로바키아에서 간호사의 보수는 2010년과 2017년 사이에 약 

40% 증가하였고 2018년 슬로바키아 정부도 간호사와 기타 의사 

이외의 보건의료인의 임금을 추가로 10% 이상 인상한다고 

발표하였다.

포르투갈, 스페인과 같은 다른 국가에서는 공공 부문의 보수 

삭감으로 2008~2009년 경제위기 이후 간호사의 보수가 감소

하였으나 최근 몇 년 사이에 서서히 회복되고 있다. 그리스 역시 

2009년과 2015년 사이에 간호사의 임금이 약 25% 감소하였다.

정의와 비교가능성

간호사 보수는 피고용자가 납부하는 사회보장 보험료와 
소득세를 포함한 연평균 총소득을 의미한다. 보수에는 보너스, 
야간근무 수당, 초과근무 수당과 같은 모든 추가적인 공식적 
수당을 포함한다. 대부분의 국가에서 자료는 특히 병원에서 
일하는 간호사와 관련이 있었지만 캐나다에서는 다른 환경에서 
일하는 간호사도 포함되었다. 호주, 캐나다, 미국과 같은 일부 
연방국가에서는 간호사 보수 수준과 구조가 주 수준에서 결정
되므로 지역별로 차이가 날 수 있다.

캐나다, 칠레, 아일랜드, 미국의 자료는 공인된 (“전문”) 
간호사만 포함하였기 때문에 하위 개념의 간호사(“전문간호
조무사”)도 포함시킨 다른 국가에 비해 과대추정되었다. 뉴질
랜드의 자료는 공적 자금이 지원되는 지역보건위원회가 고용한 
모든 간호사(등록 간호사와 기타 간호사)를 포함하고, 임금 
구조가 등록 간호사와 다르고 상당히 낮은 보건의료 도우미를 
포함한다.

제공된 자료에 비상근 간호사를 포함한 벨기에를 제외하고
(과소추정의 결과를 가져온) 모든 자료는 상근으로 근무하는 
간호사에 대한 자료이다. 일부 국가의 자료에는 초과근무 
수당 및 보너스와 같은 추가 소득이 포함되어 있지 않았다
(예: 이탈리아와 슬로베니아). 일부 국가는 총 소득의 상당
부분을 차지하는 비공식 보수를 보고하지 않았다.

간호사 보수를 국가의 모든 부문에 고용된 상근 근로자의 
평균임금과 비교하였다. 근로자의 평균임금 자료원은 OECD 
Employment Database이다.
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그림 8.12. 평균임금 대비 병원 간호사 보수의 비, 
2017년(또는 가장 최근 연도)

그림 8.13. 병원 간호사 보수(USD PPP), 
2017년(또는 가장 최근 연도)

1. 미국, 캐나다, 아일랜드, 칠레의 경우 자료는 등록된 (“전문”) 간호사를 나타
낸다(과대추정됨).
출처: OECD Health Statistics 2019.

StatLink  http://doi.org/10.1787/888934017424

1. 미국, 캐나다, 아일랜드, 칠레의 경우 자료는 등록 (“전문”) 간호사를 나타낸다
(과대추정됨).
출처: OECD Health Statistics 2019.

StatLink  http://doi.org/10.1787/888934017443

그림 8.14. 일부 OECD 국가 병원간호사의 명목상 보수 추이, 2010~2017년

1. 스페인의 지수, 2011년 = 100.
출처: OECD Health Statistics 2019.

StatLink  http://doi.org/10.1787/888934017462
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2017년 OECD 국가에서 신규 의학계열 졸업자 수는 평균적

으로 인구 10만명당 13명이었다(2015년 12명). 이 비율은 일본, 
이스라엘과 같은 국가에서 약 7명, 아일랜드와 덴마크에서 20명 

이상이었다(그림 8.15).

이스라엘의 경우 국내 의학계열 졸업자 수가 적었지만 많은 

해외 수련의사(약 60%)로 보충하였다. 그러나 점차 해외 수련

의사는 해외에서 학업을 마친 후 귀국한 이스라엘 출신의 의사

들로 구성된다. 이와 대조적으로 일본은 현재 해외 수련의사에 

의존하지 않는다. 그런데 최근 일본은 의학계열 정원(입학 

정원)을 늘리는 조치를 취하였지만, 이는 시간적 차이로 아직 

신규 의학계열 졸업자 수에 반영되지 않았다. 아일랜드에서 

의학계열 졸업자 수가 많은 것은 유학생의 비중이 높기 때문이다. 
2017/18학년도에 이 비중은 전체 의학계열 학생의 절반을 차지

하였으며, 대부분 OECD 지역 밖에서 왔다. 그러나 첫 번째 의학 

학위를 취득한 후 유학생들은 대학원 교육 전 마지막 의학교육 

단계인 인턴십을 확보하기 어려워 아일랜드를 떠나는 경우가 

많았다. 동시에 아일랜드는 다른 국가에서 수련한 의사를 데려

와서 의사 부족을 보충하였다(OECD, 2019[1]).

그리스를 제외한 모든 OECD 국가에서 2000년 이후 1인당 

신규 의학계열 졸업자 수가 증가하였다. 그러나 증가세가 꾸준

하지 않았고, 벨기에, 슬로바키아, 스위스(OECD 평균에 가까운 

국가)에서는 2000년(대개 2000년대 동안)의 90% 미만 수준으로 

떨어졌으며 터키, 프랑스, 이스라엘도 OECD 평균보다 상당히 

낮은 수치를 기록하였다(OECD, 2019[1]).

연간 1인당 신규 의학계열 졸업자 수가 OECD 평균 이상인 

라트비아, 슬로베니아, 포르투갈, 호주에서는 2007년과 2017년 

사이에 최대 4배 증가하였다. 1인당 신규 의학계열 졸업자 수의 

수준에 관계없이 대부분의 국가에서 2배 증가하였다(그림 

8.16). OECD 국가에서 총 의학계열 졸업자 수는 2006년 10만명 

미만에서 2017년 거의 12만명까지 증가하였다.

2000년 이후 대부분의 OECD 국가에서 국내 의학계열 졸업자 

수가 증가하여 의사 수가 증가하였다. 대부분의 경우, 이러한 

결과는 의대 입학생 수를 늘리기 위해 몇 년 전부터 시행한 목표 

지향적인 정책 결정 덕분이었다. 그리고 현재 또는 미래의 의사 

부족이 우려되는 상황에 대한 대응책이었다. 폴란드, 중부유럽 

및 동유럽 국가 등에서 최근 몇 년간 의사 수가 크게 증가한 

것은 의학계열 유학생과 졸업자 수가 증가한 결과였다. 예를 

들어, 폴란드 의대는 영어로 의대수업을 하며 전체 의학계열 

학생의 25%가 외국인이었다(OECD, 2019[1]).

OECD 보건의료제도 특성 조사 2016에 따르면 이탈리아와 

스페인을 제외하고 조사에 참여한 OECD 국가 중 의대 입학률이 

감소하였다고 보고한 국가는 없었고 대부분의 국가에서 증가

하였다고 응답하였다(OECD, 2016[2]). 따라서 앞으로 대부분의 

국가에서 신규 의학계열 졸업자 수는 계속해서 증가할 것으로 

예상할 수 있다.

정의와 비교가능성

의학계열 졸업자은 해당 연도에 의과대학(원)을 졸업한 
학생으로 정의한다. 호주, 오스트리아, 체코의 자료에는 외국인 
졸업생이 포함되지만 다른 국가에서는 제외될 수 있다.
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그림 8.15. 의학계열 졸업자, 2017년(또는 가장 최근 연도)

출처: OECD Health Statistics 2019. 
StatLink  http://doi.org/10.1787/888934017481

그림 8.16. 일부 OECD 국가의 의학계열 졸업자 수 추이, 2000~2017년(또는 가장 최근 연도)

출처: OECD Health Statistics 2019.
StatLink  http://doi.org/10.1787/888934017500
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간호계열 졸업자

2017년 OECD 국가에서 신규 간호계열 졸업자 수는 평균적

으로 인구 10만명당 약 44명이었고, 체코와 멕시코의 경우 

약 14명, 스위스와 한국의 경우 약 100명이었다(그림 8.17). 이
처럼 국가 간에 큰 차이를 보이는 것은 간호 인력의 현재 수와 

연령 구조, 더 많은 학생을 수용할 수 있는 간호 학교의 수용

능력, 간호사의 미래 고용 전망의 차이 때문이다.

2000년 이후 룩셈부르크, 일본, 체코, 리투아니아, 아일랜드를 

제외한 대부분의 OECD 국가에서 간호계열 졸업자 수가 증가

하였다. 이들 국가 중 일본만 OECD 평균보다 높은 수치를 

유지하고 있다. 핀란드, 헝가리, 벨기에에서 간호계열 졸업자 

수는 최근 2000년의 수준을 넘었고, 간헐적으로 감소한 후 

현재는 OECD 평균보다 높다.

2000년 이후 폴란드, 터키, 멕시코의 연간 간호계열 졸업자 수가 

10배 이상 증가하였음에도 이들 국가의 수치는 OECD 평균에 

한참 못 미쳤다. 2000년과 2017년 사이에 50% 이상 증가가 

흔했으며, 1인당 간호계열 졸업자 수에 관계없이 대부분의 

국가에서 이러한 증가가 확인되었다(그림 8.18). OECD 국가에서 

총 간호계열 졸업자 수는 2006년 약 45만명에서 2017년 55만명 

이상까지 증가하였다.

대부분의 경우 간호계열 졸업자 수가 증가한 것은 현재 또는 

미래의 부족이 우려되는 상황에 대한 대응책으로 간호대학의 

입학생 수를 늘리기 위해 몇 년 전부터 도입한 정책 결정의 

결과이었다(OECD, 2016[1]). OECD 보건의료제도 특성 조사 

2016에 따르면 조사에 참여한 OECD 국가 중 간호대학의 입학률이 

감소하였다고 보고한 국가는 없었고 많은 국가들이 증가하였다고 

응답하였다(OECD, 2016[2]). 따라서 앞으로 대부분의 국가에서 

간호계열 졸업자 수가 계속해서 증가할 것으로 예상된다.

노르웨이에서는 간호교육 프로그램에 입학하여 졸업한 학생 

수가 2010년 이후 특히 증가하였으며, 2017년 신규 간호계열 

졸업자 수는 2000년보다 1/3 더 많아 간호사의 공급 증가에 기여

할 것으로 보인다. 그러나 최근 졸업한 간호사 5명 중 1명은 

의료부문 밖에서 일한다. 이로 인해 최근 임금 인상을 포함하여 

보유율을 높이려는 일련의 간호사 근로조건 개선 조치가 시행

되었다.

이탈리아의 간호계열 졸업자 수는 2000년대에 상당히 빠르게 

증가하였지만 최근 들어 변동이 없고 오히려 약간 감소했다. 
간호교육 프로그램에 입학한 학생 수가 10년 동안 다소 안정적

으로 유지된 반면 지원자 수가 급감하여(절반으로 감소) 이 직업에 

대한 학생들의 관심이 줄었다는 것을 알 수 있다.

정의와 비교가능성

간호계열 졸업자은 간호사 면허를 취득하거나 등록 간호사가 
되기 위해 필요한 자격을 취득한 학생을 의미한다. 여기에는 
상위 수준과 하위 수준의 간호 프로그램을 이수한 학생이 모두 
포함된다. 중복 계산을 방지하기 위해 간호학 석사나 박사
과정을 졸업한 학생은 제외하였다.

영국의 자료는 간호 활동을 하도록 면허를 받은 신규 간호사 
수를 기준으로 한다.

참고문헌

[1] OECD (2016), Health Workforce Policies in OECD Countries: 
Right Jobs, Right Skills, Right Places, OECD Health Policy 
Studies, OECD Publishing, Paris, https://dx.doi.org/10.1787/ 
9789264239517-en.

[2] OECD (2016), OECD Health System Characteristics Survey 
2016, http://www.oecd.org/els/health-systems/characteristics.htm
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간호계열 졸업자

그림 8.17. 간호계열 졸업자, 2017년(또는 가장 최근 연도)

1. 영국의 경우, 이 수치는 활동 면허를 받은 신규 간호사를 나타내며 해외 수련 간호사가 포함된 경우 과대추정될 수 있다. 2. 멕시코의 경우 전문 간호계열 졸업생만
포함한다.
출처: OECD Health Statistics 2019.

StatLink  http://doi.org/10.1787/888934017519

그림 8.18. 일부 OECD 국가의 간호계열 졸업자 수 추이, 2000~2017년

1. 이탈리아의 지수, 2002년 = 100.
출처: OECD Health Statistics 2019.

StatLink  http://doi.org/10.1787/888934017538
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의사와 간호사의 국제적 이동

OECD 국가에서 일하는 해외 수련 의사 수와 비중 그리고 

일부 국가에서 일하는 해외 수련 간호사 수와 비중은 지난 10년 

동안 계속 증가하였다(OECD, 2019[1]). 2017년 OECD 국가에서 

일하는 의사 6명 중 1명 이상이 다른 국가에서 적어도 첫 번째 

의학 학위를 취득하였으며(그림 8.19), 10년 전 7명 중 1명에서 

증가하였다. 간호사의 경우, 2017년 평균적으로 17명 중 1명이 

다른 국가에서 간호학 학위를 취득하였다(그림 8.20). 이러한 

경향은 거의 모든 OECD 국가에서 국내 의학계열 및 간호계열 

졸업자 수가 상당히 증가한 것과 동시에 발생하였고(“의학계열 

졸업자”와 “간호계열 졸업자”에 대한 지표 참조), 이는 이러한 

전문가에 대한 실질적 수요를 나타낸다.

2017년 해외 수련 의사의 비중은 터키, 리투아니아, 이탈리아, 
네덜란드, 폴란드의 경우 3% 미만이었고, 노르웨이, 아일랜드, 
뉴질랜드의 경우 약 40%, 이스라엘은 거의 60%에 이르렀다. 
대부분의 OECD 국가에서 해외 수련 간호사의 비중은 5% 미만

이었지만 호주, 스위스, 뉴질랜드는 이 비중이 20% 안팎이었다. 
그러나 경우에 따라 해외 수련 의사와 간호사는 해외에서 공부

하였지만 모국으로 돌아온 사람들로 구성된다. 여러 국가(이스라엘, 
노르웨이, 스웨덴, 미국 포함)에서 이 비중은 높았으며 증가하고 

있다. 해외에서 수련하였지만 자국 출신인 의사와 간호사 대부분은 

유학 비용을 전액 지불하였다. 예를 들어, 2017년 이스라엘에서 

해외 수련 의사와 간호사의 약 40%가 자국 출생자이었다. 

다양한 OECD 국가에서 해외 수련 의사의 비중은 2000년과 

2017년 사이에 증가하였다(그림 8.21). 이 비중은 미국에서 

비교적 안정적으로 유지되었으며, 해외 및 국내 수련 의사 수가 

비슷한 속도로 증가하고 있다. 그러나 2017년 미국 진료 자격을 

취득한 외국 학위의 의학계열 졸업생 중 1/3은 미국 시민으로, 
2007년 17%에서 증가하였다(OECD, 2019[1]). 유럽에서는 

노르웨이와 스웨덴의 해외 수련 의사 비중이 빠르게 증가하였다. 
그러나 노르웨이에서 해외 수련 의사의 절반 이상이 노르웨이 

출생이었으며, 유학 후 모국으로 돌아왔다. 스웨덴의 경우 해외

에서 수련하였지만 자국 출신인 의사 수가 2006년 이후 4배 

증가하여 2015년 해외 수련 의사의 거의 1/5을 차지하였다. 
프랑스와 독일에서도 해외 수련 의사 수와 비중이 지난 10년 

동안 꾸준히 증가하였다(2007년 전체 의사 중 5~6%에서 2017년 

11~12%로 2배 증가). 반대로 영국에서는 국내 수련 의사 수가 

더 빨리 증가함에 따라 해외 수련 의사 비중이 약간 감소하였다.

호주, 캐나다, 뉴질랜드에서 지난 10년 동안 해외 수련 간호사 

비중이 꾸준히 증가하였지만, 뉴질랜드에서는 2016년과 2017년 

사이에 소폭 감소하였다(그림 8.22). 이스라엘의 경우 시간이 

지날수록 해외 수련 간호사 비중이 감소하였지만 2015년 이후 

약 9%로 정체되었다. 프랑스에서 해외 수련 간호사 비중이 

상대적으로 낮았지만 그 수는 지난 10년 동안 거의 두 배 증가

하였다. 이탈리아의 경우 해외 수련 간호사 수가 2007년과 

2015년 사이에 급격히 증가하였지만(2007년 EU 가입 이후 

루마니아에서 수련한 간호사가 유입되어 주로 증가함) 최근에 

그 수와 비중이 감소하기 시작하였다.

정의와 비교가능성

OECD 국가에서 일하는 해외 수련 의사와 간호사의 자료는 
총량으로 측정되었다. OECD 보건 데이터베이스는 여기에 
표시된 대부분의 국가에 대한 연간 흐름 자료와 출신 국가별 
자료를 포함하고 있다. 대부분 국가의 자료원은 전문의료인 
명부 또는 기타 행정적 자료원이다.

비교가능성의 주요 제한점은 의사와 간호사의 활동 상태 
차이와 관련이 있다. 일부 명부는 정기적으로 수정하여 보건
의료제도에서 활동하는 의사와 간호사를 구별할 수 있지만, 
다른 자료원은 활동 여부에 관계없이 면허를 가진 모든 의사와 
간호사를 포함하고 있다. 후자는 해외 수련 의사와 간호사의 
수뿐만 아니라 총 의사와 간호사 수(국내에서 수련 중인 사람 
포함)를 과대추정하므로 임상 의사 및 간호사 비중에 미치는 
영향이 불분명하다.

일부 국가의 자료원에는 인턴과 레지던트가 포함되어 있으나, 
수련 중인 의사는 포함되지 않은 국가도 있다. 해외 수련 
의사는 인턴과 레지던트 범주에서 자주 중복 계산되기 때문에, 
이들을 포함시키지 않는 국가(오스트리아, 프랑스, 스위스 등)
에서 해외 수련 의사의 비중이 과소추정될 수 있다.

해외 수련 의사에 대한 독일의 자료와 스페인 일부 지역 
자료는 수련 지역이 아닌 국적(또는 스페인의 경우 출생국)에 
기초한다.

참고문헌

[1] OECD (2019), Recent Trends in International Migration of 
Doctors, Nurses and Medical Students, OECD Publishing, 
Paris, https://dx.doi.org/10.1787/5571ef48-en.
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그림 8.21. 일부 OECD 국가의 해외 수련 의사 비중의 
추이, 2000~2017년

그림 8.22. 일부 OECD 국가의 해외 수련 간호사 비중의 
추이, 2000~2017년

출처: OECD Health Statistics 2019.
StatLink  http://doi.org/10.1787/888934017595

출처: OECD Health Statistics 2019.
StatLink  http://doi.org/10.1787/888934017614

그림 8.19. 해외 수련 의사 비중, 
2017년(또는 가장 최근 연도)

그림 8.20. 해외 수련 간호사 비중, 
2017년(또는 가장 최근 연도) 

1. 독일과 스페인의 일부 지역의 경우 자료는 수련 지역이 아닌 국적(스페인의
경우 출생국)에 근거한다.

출처: OECD Health Statistics 2019.
StatLink  http://doi.org/10.1787/888934017557

1. 스페인의 일부 지역 자료는 수련 지역이 아닌 국적이나 출생국에 근거한다.
출처: OECD Health Statistics 2019

StatLink  http://doi.org/10.1787/888934017576.





 9. 보건의료 활동

의사 진찰 

의료기술 

병원 병상과 퇴원율 

병원 평균 재원일수 

엉덩이관절 및 무릎관절 치환술 

제왕절개 

통원 수술

  이스라엘 통계자료는 해당 이스라엘 당국이 제공한 것이다. OECD가 이스라엘 당국이 제공한 자료를 이용하는 것은 

국제법에 따른 골란고원, 동예루살렘, 웨스트뱅크 이스라엘 정착촌의 지위에 영향을 주지 않는다.
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의사 진찰 

많은 사람에게 의사 진찰은 가장 흔하게 접하는 의료서비스로 
종종 다음 치료로 연결된다. 진찰은 의사의 진료실, 병원의 외래 
부서 또는 경우에 따라 환자의 집에서 이루어질 수 있다. 외딴 
지역에 사는 사람들의 접근성을 개선하기 위해 또는 근무시간 
이후의 진찰에 온라인이나 영상통화를 이용한 진찰이 점점 
늘어나고 있다.

2017년 1인당 의사 진찰 건수는 멕시코, 스웨덴의 경우 3건 
미만, 한국의 경우 약 17건이었다(그림 9.1). OECD 평균은 연간 
1인당 6.8건이었으며, 대부분의 국가에서 4~10건으로 나타났다. 
주요 협력국 중에서는 콜롬비아, 코스타리카, 남아프리카공화국, 
브라질의 진찰률이 3건 미만이었다.

문화적 요인은 국가간 차이를 설명하는 데 중요한 역할을 
하지만 인센티브 구조도 중요하다. 제공자 지급방식과 비용분담 
수준이 특히 관련 있다. 예를 들어, 한국과 일본에서는 행위별
수가제를 택함으로써 서비스 과잉 공급에 대한 인센티브가 
생기지만 봉직의가 많은 국가에서는 평균보다 진찰률이 낮았다
(예: 멕시코, 핀란드, 스웨덴). 그러나 스위스와 미국에서는 주로 
행위별수가제를 시행하지만 진찰률이 평균보다 낮았다. 이들 
국가에서는 환자 비용분담이 높을 수 있고, 따라서 환자가 
진료비용 때문에 의사를 만나지 않을 수 있다(5장의 접근성에 
대한 지표 참조).

최근 많은 OECD 국가에서 간호사의 역할을 확대하려는 
움직임으로 낮은 의사 진찰률을 이부 설명할 수 있다. 여기에는 
일반의를 지원하거나, 건강증진에 초점을 맞추거나, 단일 질병 
전문가로 일하는 간호사가 포함될 수 있다. 많은 경우에 간호사들도 
의약품을 처방하고 검사와 진찰을 지시할 권한이 있다. 캐나다, 
핀란드, 아일랜드, 뉴질랜드, 스웨덴, 영국, 미국의 경우 간호사
들은 일차의료에서 높은 수준의 상급 진료를 수행할 권한이 있으며, 
이런 모든 국가에서 의사 진찰률이 OECD 평균보다 낮았다
(Maier, Aiken, Busse, 2017[1]).

OECD 국가에서 1인당 평균 의사 진찰 건수는 2000년 이후 
6.5~6.8건 수준으로 비교적 안정세를 유지하고 있다. 그러나 일부 
국가에서는 시간이 지남에 따라 크게 증가한 반면(독일, 한국, 
리투아니아, 터키), 수치가 감소한 국가들도 있다. 일본과 스페인은 
진찰률이 OECD 평균 이상으로 유지되었지만 감소하는 양상을 
보였다.

1인당 의사 진찰 건수에 대한 정보로 의사 1인당 연간 진찰 
건수를 추정할 수 있다. 그러나 진찰의 시간과 효과가 다를 수 
있고, 의사들의 병원 입원환자 진료, 연구, 행정을 포함시키지 

않았기 때문에 이 지표를 의사의 생산성 측정치로 사용해서는 
안 된다. 이러한 비교가능성 문제를 염두에 두고 추정할 때 의사 
1인당 진찰 건수가 가장 많은 국가는 한국, 일본, 터키였다
(그림 9.2). 반면에 의사 1인당 진찰 건수가 가장 낮은 국가는 
스웨덴과 노르웨이였으며, 이들 국가의 일차의료 및 병원에서의 
의사 진찰은 심각하고 복잡한 질병을 가진 환자에 더 집중된 
경향이 있었다.

의사 진찰 건수와 종류는 사회경제 집단 간 다를 수 있다. 
비슷한 수준의 필요에 대해 고소득층은 저소득층보다 의사 
진찰을 받을 가능성이 더 높다(5장의 “일차의료 서비스 이용”에 
대한 지표 참조). 의사 접근성에 있어 소득 불평등은 일반의보다 
전문의에 대해서 훨씬 더 두드러진다(OECD, 2019 [2]).

정의와 비교가능성

의사 진찰은 일반의와 전문의를 포함하여 의사와의 접촉 
횟수를 의미한다. 집계에 포함된 의사(예: 육아 휴직 또는 병가 
중인 의사)와 진료 범위는 국가별로 다르며, 특히 병원의 
외래 부서에서 큰 차이가 있다. 자료는 주로 행정 자료로 
수집하였지만, 일부 국가(아일랜드, 이탈리아, 네덜란드, 뉴질
랜드, 스페인, 스위스)의 경우에는 건강면접조사에서 자료를 
수집하였다. 부정확한 기억과 무응답률 때문에 조사 자료보다 
행정 자료의 추정치가 높게 나타나는 경향이 있다.

헝가리의 통계는 CT와 MRI 촬영 등 진단검사도 진찰에 
포함한다(과대추정의 결과를 가져옴). 네덜란드의 통계에는 
임산부와 소아진료를 위한 의사 방문이 제외되었다. 포르투갈의 
자료에는 사적인 개원의 방문이 제외되었다(과소추정의 결과를 
가져옴). 독일의 자료에는 사회건강보험제도의 진료비 보상 
규정에 따라 의사가 치료한 경우만 의사 진찰에 포함된다. 
이는 과소추정(환자가 더 자주 의사를 만난 경우에도 3개월 
동안 첫 번째 진료만 포함시킴)과 과대추정(임상 검사와 같은 
비대면 접촉을 포함시킴)을 초래할 수 있다. 전화상담을 진찰에 
포함시키는 국가도 있었다(예: 스페인). 터키에서 대부분의 
의사 진찰은 병원의 외래 부서에서 발생하였다.
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의사 진찰

그림 9.1. 1인당 의사 진찰 건수, 2000년 및 2017년(또는 가장 최근 연도)

출처: OECD Health Statistics 2019.
StatLink  http://doi.org/10.1787/888934017633

그림 9.2. 의사 1인당 진찰 건수 추정치, 2017년(또는 가장 최근 연도)

1. 칠레와 포르투갈에서 분모의 자료는 면허를 소지한 모든 의사이다.
출처: OECD Health Statistics 2019.

StatLink  http://doi.org/10.1787/888934017652
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의료기술

의사들은 의료기술을 사용하여 환자를 더 잘 진단하고 치료

할 수 있으므로 기술은 보건의료제도에서 중요한 역할을 한다. 
그러나 새로운 기술은 비용을 증가시킬 수 있으며, 일반적으로 

의료비 증가의 주요 원인 중 하나로 인식되고 있다(Lorenzoni 외, 
2019[1]). 이 장에서는 CT(컴퓨터 단층촬영: computed 
tomography) 스캐너와 MRI(자기공명영상: magnetic resonance 
imaging) 장비의 이용가능성과 이용에 대한 자료를 제시한다. 
CT와 MRI 검사는 의사가 다양한 질병을 진단하는 데 도움을 준다.

지난 20년 동안 대부분의 OECD 국가에서 CT 스캐너와 

MRI 장비의 이용가능성은 급격히 증가하였다. 1인당 MRI 
장치와 CT 스캐너 수가 월등히 많은 국가는 일본이며, 그 뒤를 

미국(MRI 장비), 호주(CT 스캐너)가 잇는다(그림 9.3). 오스트리아, 
독일, 그리스, 아이슬란드, 이탈리아, 한국, 스위스도 1인당 

MRI 및 CT 스캐너가 OECD 평균보다 훨씬 많았다. 인구당 

MRI 장비와 CT 스캐너 수가 가장 적은 국가는 멕시코, 헝가리, 
이스라엘, 영국이었다. 콜롬비아, 코스타리카, 러시아도 비교적 

적은 편이었다.

인구 100만명당 CT 스캐너와 MRI 장비의 이상적인 수에 대한 

일반적인 지침이나 국제 기준치는 없다. 그러나 그 수가 너무 

적으면 지리적 근접성이나 대기시간 측면에서 접근성 문제가 

발생할 수 있다. 반면 너무 많을 경우에는 환자에게 돌아가는 

혜택은 별로 없이 비싼 진단 시술의 과다사용을 초래할 수 있다.

이러한 진단 장비의 이용에 대한 자료는 대부분의 OECD 
국가에서 제공하였다. 1인당 MRI 검사 횟수가 가장 많은 국가는 

독일, 미국, 일본, 프랑스이었으며, 인구 1,000명당 MRI 검사 

횟수가 100회 이상이었다(그림 9.4). 프랑스의 경우 2007년과 

2017년 사이에 MRI 검사 (절대) 횟수가 두 배 이상 증가하였다. 
1인당 CT 검사 횟수는 미국이 가장 높았고, 일본, 아이슬란드 

순으로 그 뒤를 이었다(그림 9.5). CT 스캐너와 MRI 장비 사용은 

국가 간뿐만 아니라 국가 내에서도 격차가 컸다. 예를 들어 

벨기에의 최근 분석에 따르면 2017년 주에 걸쳐 척추 진단검사의 

이용이 50% 차이가 있었으며, 특히 더 작은 지역에서 훨씬 더 

컸다(INAMI/RIVIZ, 2019[2]).

여러 OECD 국가에서는 MRI 및 CT 검사에 대해 보다 합리적인 

이용을 장려하기 위해 임상진료지침을 마련하였다. 2012년 

미국에서 시작된 이후 점점 많은 국가에서 시행하고 있는 현명한 

선택(Choosing Wisely) 캠페인을 통해 일부 의료계에서는 MRI나 

CT 검사가 필요하지 않은 경우를 확인하였다. 예를 들어, 영국의 

왕립내과학회(Royal College of Physicians)는 국립보건임상

연구원(NICE)의 근거를 토대로 요통이 있거나 편두통이 의심되는 

환자에게 영상검사가 통상적으로 필요한 것이 아니라고 권고

하였다(Choosing Wisely UK, 2018[3]).

정의와 비교가능성

대부분 국가의 자료는 병원과 외래 부문에 설치된 MRI 
장비와 CT 스캐너를 포함하지만, 일부 국가에서는 대상 범위가 
더 제한적이다. 벨기에, 포르투갈, 스웨덴은 병원 이외 장소에 
설치된 MRI 장비와 CT 스캐너를, 스위스는 병원 이외의 
장소에 설치된 MRI 장비를 포함하지 않는다. 영국의 경우, 
자료는 공공 부문의 장비만 포함한다. 호주와 헝가리의 경우, 
공적 재정의 지불 대상인 MRI 장비와 CT 스캐너만을 포함한다.

이와 마찬가지로 오스트리아, 포르투갈, 스위스, 영국에서는 
병원 외부에서 수행된 MRI와 CT 검사를 포함하지 않는다. 
호주의 자료에는 민간 환자(병원 내부 또는 외부)의 검사만 
포함되는 반면 한국과 네덜란드에서는 공적 재정으로 지불하는 
검사만 포함된다.
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그림 9.3. CT 스캐너와 MRI 장비 수, 2017년(또는 가장 최근 연도)

1. 공적 재정으로 지불하는 장비만 해당된다. 2. 병원 외부의 장치는 포함하지 않았다. 스위스의 경우에는 MRI 장비에만 적용된다.
출처: OECD Health Statistics 2019. 

StatLink  http://doi.org/10.1787/888934017671

그림 9.4. MRI 검사, 2007년 및 2017년(또는 가장 최근 연도)

1. 병원 외부 검사는 포함하지 않았다. 2. 공적병원 환자에 대한 검사를 포함하지 않았다. 3. 민간 재원으로 지불하는 검사는 포함하지 않았다.
출처: OECD Health Statistics 2019.

StatLink  http://doi.org/10.1787/888934017690

그림 9.5. CT 검사, 2007년 및 2017년(또는 가장 최근 연도)

1. 병원 외부 검사는 포함하지 않았다. 2. 공공 환자에 대한 검사를 포함하지 않았다. 3. 민간 재원으로 지불하는 검사는 포함하지 않았다.
출처: OECD Health Statistics 2019.

StatLink  http://doi.org/10.1787/888934017709
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병원 병상과 퇴원율 

병원 병상 수는 입원환자에게 서비스를 제공하는 데 이용
가능한 자원을 나타낸다. 병상 공급이 입원율에 미치는 영향은 
널리 보고되었으며, 일반적으로 공급이 많을수록 입원 횟수가 
증가하는 것으로 알려져 있다(“병원 병상은 채워진다”라는 
로머의 법칙). 따라서 정책 입안자들은 단순히 병원 병상 수를 
늘린다고 해서 병원의 과밀 또는 지연 문제가 해결되지 않는다는 
것을 인식하고 있다.

OECD 국가에서 2017년 인구 1,000명당 평균 병상 수는 4.7
개이었다. 이 비율이 가장 높은 국가는 일본과 한국으로, 각각 
인구 1,000명당 13.1개와 12.3개를 기록하였다. OECD 국가 중 
2/3가 인구 1,000명당 3~8개의 병상을 보고하였으며, 멕시코, 
칠레, 스웨덴이 가장 낮았다.

2000년 이후 거의 모든 OECD 국가에서 1인당 병상 수는 감소
하였다. 감소폭이 가장 큰 국가는 핀란드이었는데, 2000년 
인구 1,000명당 7.5개 병상에서 2017년 3.3개 병상으로 50% 이상 
감소하였으며, 장기요양보호와 정신과 진료용 병상에 주로 
영향을 미쳤다. 몇몇 다른 국가(에스토니아, 프랑스, 라트비아, 
리투아니아, 슬로바키아)에서는 인구 1,000명당 2개 병상 이상 
감소하였다. 이러한 감소 원인 중 하나는 의료기술의 발달로 
인한 당일 수술 증가 또는 병원 입원 수를 줄이기 위한 광범위
한 정책적 전략 덕분이다. 반면 한국의 경우 병상 수가 상당히 
증가하였는데(+164%), 이는 장기요양보호 전용 병상 수가 크게 
늘었기 때문이다.

병원 퇴원율은 적어도 하룻밤을 병원에서 머무르고 떠나는 
환자의 수를 측정한 것이다. 환자가 시기적절하게 퇴원하면 
병원에서의 환자 흐름에 기여하여 병상 수를 줄일 수 있다. 조기 
퇴원과 지연 퇴원 모두 건강결과를 악화시킬 뿐만 아니라 비용도 
증가시킨다. 조기 퇴원은 비용이 많이 드는 재입원으로 이어질 
수 있고, 지연 퇴원은 제한된 병원 자원을 소모시킨다.

2017년 OECD 국가에서 평균적으로 인구 1,000명당 154명이 
퇴원하였다. 병원 퇴원율이 가장 높은 국가는 독일, 오스트리아, 
리투아니아이었으며(인구 1,000명당 200명 이상), 멕시코, 캐나다, 
칠레, 네덜란드가 가장 낮았다(100명 미만). 대부분의 OECD 
국가에서 퇴원 수가 감소하였으며, 병상 수가 크게 감소한 
국가에서 퇴원 수가 가장 많이 감소하였다(예: 이탈리아, 핀란드, 
에스토니아, 스웨덴, 라트비아). 반면 한국, 터키, 중국의 경우 
병원 퇴원율이 두 배 증가하였다.

치료(급성기 진료) 병상의 높은 병상점유율은 보건의료제도가 
압력을 받고 있다는 의미일 수 있으며, 병상이 부족해지거나 
감염률이 높아질 수 있다. 병상점유율이 지나치게 낮으면 자원이 
적절히 활용되지 못한다는 것을 나타낼 수 있다. 영국의 NICE는 

의료제공자가 90%를 초과하는 병상점유율에 관련된 위험을 
최소화하기 위해 병상 수용 능력을 계획해야 한다고 권고한다
(NICE, 2018[1]). 2017년 아일랜드, 이스라엘, 캐나다의 병상
점유율은 90%를 넘었다. 아일랜드에서는 2000년 이후 85%에서 
95%로 10%p 증가하였다. 그리스, 미국, 네덜란드, 헝가리의 병상
점유율은 비교적 낮았다(약 65% 이하). OECD 국가의 약 절반이 
70~80%의 병상점유율을 보였으며, 평균은 75%이었다.

정의와 비교가능성

병원 병상은 정기적으로 관리하고, 직원을 배정하며 즉시 
이용가능한 모든 병상을 포함한다. 여기에는 종합병원, 정신
병원 및 약물중독치료 병원, 기타 전문병원의 병상이 포함된다. 
거주형 장기요양 시설의 병상은 제외된다. 영국 자료는 공공 
병원으로 제한하였다. 스웨덴의 자료에서는 민간 자금이 지원
되는 민간 병상을 제외하였다. 당일 수술 후 회복하여 당일 
퇴원한 환자가 사용한 병상을 입원환자 병상과 구분할 수 없는 
국가에서 포함될 수 있다(예: 오스트리아, 룩셈부르크, 네덜란드). 
일부 국가(예: 캐나다, 네덜란드, 폴란드)의 경우 건강한 영아를 
위한 병상이 포함된다.

퇴원은 하룻밤 이상 병원에서 지낸 환자가 병원을 떠나는 
것으로 정의한다. 입원치료 후 병원에서 사망한 환자도 포함
된다. 일반적으로 당일 퇴원은 제외하지만, 칠레, 일본, 노르
웨이, 미국은 예외적으로 당일 퇴원을 포함하였다. 병원 퇴원율을 
산출할 때 다수의 국가(호주, 오스트리아, 캐나다, 칠레, 에스
토니아, 핀란드, 프랑스, 그리스, 아일랜드, 리투아니아, 룩셈
부르크, 멕시코, 네덜란드, 노르웨이)는 병원에서 건강하게 
태어난 아기의 퇴원을 제외하였다. 이는 전체 퇴원의 약 
3~10%를 차지한다. 일부 국가의 경우 자료는 모든 병원의 
자료를 포함하지는 않았다. 예를 들어, 멕시코, 뉴질랜드, 
영국의 자료는 공공 병원 및 공적 재정 지원을 받는 병원으로 
제한하였다. 아일랜드의 자료는 급성기 진료 공공병원과(공공 
및 민간) 정신병원을 포함하였다. 캐나다, 네덜란드, 미국의 
자료는 급성기 진료/단기 입원 병원만 포함하였다.

치료(급성기 진료) 병상의 병상점유율은 치료를 위해 입원한 
병원 재원일수를 이용가능한 치료 병상 수로 나누어서 계산한다
(X 365).

참고문헌
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병원 병상과 퇴원율 

그림 9.6. 병원 병상 수, 2000년 및 2017년(또는 가장 최근 연도)

출처: OECD Health Statistics 2019. 
StatLink  http://doi.org/10.1787/888934017728

그림 9.7. 병원 퇴원율, 2000년 및 2017년(또는 가장 최근 연도)

1. 병원에서 태어난 건강한 아기의 퇴원은 제외한다(전체 퇴원의 3~10%).
2. 자료는 치료(급성기 진료)에 대한 퇴원만 포함한다.
출처: OECD Health Statistics 2019.

StatLink  http://doi.org/10.1787/888934017747

그림 9.8. 치료(급성) 진료 병상의 병상점유율, 2000년 및 2017년(또는 가장 최근 연도)

출처: OECD Health Statistics 2019.
StatLink  http://doi.org/10.1787/888934017766
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병원 평균 재원일수

평균 재원일수는 의료서비스 제공의 효율성을 나타내는 지표로 

사용한다. 다른 모든 조건이 동일하다면, 병원 재원일수가 짧으면 

퇴원 당 비용을 줄일 수 있고 입원 환자를 비용이 덜 비싼 곳

에서 진료할 수 있다. 입원 기간이 길어지는 것은 진료조정이 

제대로 되지 않는다는 징후가 될 수 있고, 일부 환자는 재활이나 

장기요양보호가 가능할 때까지 병원에서 불필요하게 대기하게 

된다. 동시에 일부 환자는 더 입원하면 건강결과를 향상시키거나 

재입원 확률을 줄일 수 있음에도 너무 일찍 퇴원하기도 한다.

2017년 OECD 국가에서 병원 평균 재원일수는 8일에 약간 

못 미쳤다(그림 9.9). 평균 재원일수가 가장 짧은 국가는 멕시코와 

터키이었는데, 평균적으로 약 4일 간 병원에 머물렀다. 한국과 

일본은 환자당 평균 16일 이상으로 재원일수가 가장 길었다. 
2000년 이후 대부분의 국가에서 평균재원일수가 감소하였다. 
특히 일본, 핀란드, 스위스, 영국, 이스라엘, 네덜란드의 감소폭

이 가장 컸다. 유일하게 증가폭이 큰 국가는 한국이었지만

(2002년 약 15일에서 2017년 18.5일), 이는 부분적으로 요양원

이나 장기요양 시설과 유사한 기능을 하는 ‘장기요양보호’ 
병원의 역할이 증가한 결과이다.

특정 질환별 평균 재원일수에 초점을 맞추면 다양한 환자 

구성과 중증도의 영향을 어느 정도 제거할 수 있다. 2017년 

OECD 국가에서 정상분만 이후 평균 재원일수는 2.9일이었다

(그림 9.10). 헝가리, 슬로바키아, 체코의 경우 4일이 넘었으며, 
멕시코, 영국, 캐나다, 아이슬란드, 네덜란드의 경우 2일 미만

이었다. 2000년 이후 대부분의 국가에서 정상분만 이후 평균 

재원일수가 감소하였으며, 슬로바키아, 체코와 같은 재원일수가 

긴 국가에서 특히 두드러졌다.

급성심근경색증(AMI)으로 인한 입원 이후 평균 재원일수는 

칠레, 한국의 경우 11일 이상, 노르웨이, 덴마크, 스웨덴의 경우 

약 4일 이하이었다(그림 9.11). OECD 평균은 6.6일로, 2000년에 

비해 3일 짧아졌다. AMI의 평균 재원일수는 칠레(3일 이상 증가)를 

제외한 모든 국가에서 감소하였다.

환자 구성으로 인한 평균 재원일수의 차이를 제외하면 지불 

구조와 같은 다른 요소로 국가간 차이를 설명할 수 있다. 특히, 
포괄수가제(DRG)와 같이 의료제공자에게 진료 건당 비용을 

줄이도록 장려하는 전향적 지불 방식을 도입하여 병원의 평균 

재원일수가 단축되었다. 프랑스, 오스트리아, 스웨덴은 DRG 
지불 구조로 전환하여 평균 재원일수를 줄일 수 있었다.

최근 한 OECD 연구 결과는 평균 재원일수에 대한 여러 가지 

병원 특성의 중요성을 강조하였다. 특히, 병상이 많은 병원(200
병상 이상)은 장기 입원과 관련이 있는 반면 병상점유율이 70% 
이상인 병원은 재원일수가 짧았다(Lorenzoni 및 Marino, 2017[1]).

정의와 비교가능성

평균 재원일수는 환자가 병원에서 보내는 날의 평균을 
의미한다. 일반적으로 1년 동안 모든 입원환자가 머문 총 
날짜 수를 입원 또는 퇴원 수로 나누어 계산한다. 당일 입원 
및 퇴원은 제외한다.

자료는 대부분의 국가에서 모든 입원환자(치료/급성 진료 
환자 포함)를 포함하며, 캐나다, 일본, 네덜란드는 예외적으로 
치료/급성 진료 또는 급성기 진료 병원만의 평균 재원일수를 
의미한다(과소추정).

병원에서 태어난 건강한 아기는 여러 국가(예: 호주, 오스
트리아, 캐나다, 칠레, 에스토니아, 핀란드, 프랑스, 그리스, 
아일랜드, 리투아니아, 룩셈부르크, 멕시코, 노르웨이)에서 
병원 퇴원율에서 제외되어 재원일수가 약간 과대추정된다(예: 
건강하게 태어난 신생아를 포함시키면 캐나다의 평균 재원
일수는 0.5일 감소함). 이들은 전체 퇴원의 약 3~10%를 차지
한다.

정상분만 자료는 ICD-10 코드 O80, AMI 데이터는 ICD-10 
코드 I21-I22이다.
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병원 평균 재원일수

그림 9.9. 병원 평균 재원일수, 2000년 및 2017년(또는 가장 최근 연도)

1. 자료는 치료(급성) 진료에 의한 입원의 평균 재원일수를 의미한다(과소추정의 결과를 가져옴). 일본에서 모든 입원환자 진료의 평균 재원일수가 2000년 39일에서 
2017년 28일로 감소하였다.

출처: OECD Health Statistics 2019.
StatLink  http://doi.org/10.1787/888934017785

그림 9.10. 정상분만의 평균 재원일수, 
2017년(또는 가장 최근 연도)

그림 9.11. 급성심근경색증의 평균 재원일수, 
2017년(또는 가장 최근 연도)

출처: OECD Health Statistics 2019.
StatLink  http://doi.org/10.1787/888934017804

출처: OECD Health Statistics 2019.
StatLink  http://doi.org/10.1787/888934017823
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엉덩이관절 및 무릎관절 치환술 

엉덩이관절 및 무릎관절 치환술은 전 세계적으로 가장 빈번히 

시행되는 수술 중 하나이며 효과적인 수술이다. 엉덩이관절 및 

무릎관절 치환술(관절 치환술)의 주요 적응증은 골관절염으로 

기능과 삶의 질이 저하된다.

골관절염은 관절 움직임의 충격을 완화시키고 부드럽게 하는 

연골의 마모가 특징인 퇴행성관절염의 일종으로, 엉덩이와 무릎에 

가장 일반적이다. 통증, 부기, 강직을 유발하여 이동성과 기능을 

상실하게 된다. 골관절염은 선진국에서 장애를 유발하는 10대 

질환 중 하나이다. 전 세계적으로 60세 이상 남성의 10%, 여성의 

18%가 중증도 및 중증 형태를 포함한 골관절염 증상을 가진 

것으로 나타났다(WHO, 2014[1]).

골관절염의 발생과 진행은 연령과 큰 상관관계가 있다. 여성

에게서 흔히 발생하며, 주로 50세 이상 여성의 손과 무릎에서 

많이 발생한다. 기타 위험 요인으로는 비만, 신체활동 부족, 
흡연, 과도한 음주, 부상 등이 있다. 주로 60세 이상을 대상으로 

관절 치환술을 시행하지만 젊은 연령층에게 시술하는 경우도 

있다.

2017년 독일, 오스트리아, 스위스, 핀란드, 룩셈부르크, 벨기에의 

엉덩이관절 및 무릎관절 치환술 시행률이 가장 높았다(그림 

9.12 및 그림 9.13). OECD 평균은 엉덩이관절 치환술의 경우 

인구 10만명당 182명, 무릎관절 치환술의 경우 10만명당 135명
이었다. 멕시코, 포르투갈, 이스라엘, 아일랜드, 한국은 엉덩이

관절 및 무릎관절 치환술 시행률이 낮은 국가에 속하였다. 
이러한 국가 간 차이의 원인 중 하나는 인구구조의 차이이며, 
연령 표준화를 하면 차이를 어느 정도 줄일 수 있다. 그렇지만 

국가별로 여전히 큰 차이가 있으며 연령 표준화 후에도 국가 

순위가 크게 달라지지 않았다(McPherson, Gon, Scott, 2013[2]). 

국가 평균은 국가 내 엉덩이관절 및 무릎관절 치환술의 

시행률에서 중요한 차이를 가릴 수 있다. 호주, 캐나다, 독일, 
프랑스, 이탈리아의 경우 연령 표준화 후에도 무릎관절 치환술 

시행률은 지역별로 2배 이상 차이가 났다(OECD, 2014[3]). 
수술 건수와 함께 엉덩이관절 및 무릎관절 수술의 질(6장의 

“엉덩이관절 및 무릎관절 치환술”에 대한 지표 참조)과 대기시간

(5장의 “예정수술 대기시간”에 대한 지표 참조)도 환자에게 

중요하다.

대부분의 OECD 국가에서 2000년 이후 엉덩이관절 및 무릎

관절 치환술 시행 건수가 급증하였다(그림 9.14 및 그림 9.15). 
2007년과 2017년 사이에 엉덩이관절 치환술은 평균 30%, 무릎

관절 치환술은 평균 40% 증가하였다. 이는 OECD 국가의 인구 

고령화와 비만율 증가로 인한 골관절염 발생률 및 유병률 증가와 

일치한다. 예를 들어, 미국에서 무릎 골관절염의 유병률은 20
세기 중반 이후 2배 이상 증가하였다(Wallace 등, 2017[4]).

 대부분의 OECD 국가들은 차이만 있을 뿐 증가 추세를 보

이고 있지만, 아일랜드와 룩셈부르크는 평균보다 증가가 느리며, 
이들 국가는 2007년부터 엉덩이관절 치환술이 감소한 유일한 

OECD 국가이기도 하다.

정의와 비교가능성

엉덩이관절 치환술은 엉덩이 관절을 인공삽입물로 대체하는 
외과적 수술이다. 일반적으로 관절염 통증을 완화하거나 엉덩이
관절 골절 후에 나타나는 심각한 관절 손상을 치료하기 위해 
시행한다. 

무릎관절 치환술은 골관절염의 통증과 장애를 완화하기 위해 
무릎관절의 무게지지면을 교체하는 수술이다. 또한 류마티스 
관절염과 같은 다른 무릎 질환에 대해서도 시행하기도 한다.

국가별로 분류 체계와 등록 관행이 다르기 때문에 국가 간 
자료의 비교가능성에 영향을 미칠 수 있다. 대부분의 국가는 
엉덩이관절 전치환술과 부분 치환술을 모두 포함하지만, 일부 
국가는 전치환술만 포함한다. 아일랜드, 멕시코, 뉴질랜드, 
영국의 자료는 공적 자금을 지원하는 병원의 활동만 포함하여 
여기에 제시된 총 수술 건수를 과소추정하고 있다(예: 아일랜드
에서 모든 병원 활동의 약 15%가 민간 병원에서 수행됨). 
포르투갈의 자료는 본토의 공공 병원의 자료만을 포함하였다. 
스페인의 자료는 민간 병원 활동의 일부만 포함하였다.
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엉덩이관절 및 무릎관절 치환술 

그림 9.12. 엉덩이관절 치환술, 
2017년(또는 가장 최근 연도) 

그림 9.13. 무릎관절 치환술,
2017년(또는 가장 최근 연도)

출처: OECD Health Statistics 2019.
StatLink  http://doi.org/10.1787/888934017842

출처: OECD Health Statistics 2019.
StatLink  http://doi.org/10.1787/888934017861

그림 9.14. 일부 OECD 국가의 엉덩이관절 치환술 추이, 
2007~2017년

그림 9.15. 일부 OECD 국가의 무릎관절 치환술 추이, 
2007~2017년

출처: OECD Health Statistics 2019.
StatLink  http://doi.org/10.1787/888934017880

출처: OECD Health Statistics 2019.
StatLink  http://doi.org/10.1787/888934017899
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제왕절개

제왕절개는 생명을 구하는 필수적인 수술일 수 있다. 그럼에도 

불구하고 제왕절개 분만은 산모의 사망률, 산모 및 영아 이환율, 
분만 후 합병증을 증가시킨다. 2000년 이후 OECD 국가의 

제왕절개율 증가, 특히 합병된 출산 위험이 낮은 여성들이 

비의학적인 이유로 첫 아기를 제왕절개로 출산하는 비중 증가가 

우려된다. WHO는 제왕절개가 산모와 영아의 생명을 구하는 데 

효과적이지만 10%를 이상의 제왕절개율은 인구수준에서 산모와 

신생아 사망률의 감소와 관련이 없다고 결론 내렸다. 그렇지만 

특정 비중을 달성하기 위해 노력하기 보다는 필요에 따라 제왕

절개를 시행해야 한다.

2017년 제왕절개율은 북유럽 국가(아이슬란드, 핀란드, 스웨덴, 
노르웨이), 이스라엘, 네덜란드에서 가장 낮았으며, 모든 정상 

출산 중 15~17%의 비중이었다(그림 9.16). 한국, 칠레, 멕시코, 
터키에서 전체 출산의 45~53%로 가장 높았다. OECD 국가에서 

정상 출산의 28%가 제왕절개로 시행되었다.

2000년 이후 대부분의 OECD 국가에서 제왕절개율이 2000년 

20%에서 2017년 28%로 증가하였지만 지난 5년 동안 증가율은 

둔화되었다(그림 9.17). 과거에 상대적으로 비중이 낮았던 슬로

바키아, 체코, 슬로베니아, 오스트리아에서 특히 급증하였다. 
지난 10년 동안 이미 제왕절개율이 높은 칠레, 한국, 멕시코, 
터키에서도 크게 증가하였다. 이탈리아에서 제왕절개율은 최근에 

상당히 줄어들었지만 유럽에서 여전히 가장 높은 편에 속한다.

국가 간 제왕절개율의 차이는 재정적 인센티브, 의료과실 배상 

책임 문제, 조산사와 간호사의 이용가능성 및 수련의 차이, 민간 

산부인과를 이용하는 여성의 비중 등 여러 요인 때문이다. 
예를 들어, 민간 병원이 공공 병원보다 더 많은 건수의 제왕절개를 

시행하는 경향이 있다는 근거가 있다. 스위스의 경우 공공 병원

(30.5%)보다 민간 의원(41%)에서 제왕절개율이 훨씬 높은 것으로 

나타났다(OFSP, 2013[1]).

또한 건강한 출산을 위해 제왕절개를 원하는 여성들의 선호도가 

국마마다 다르며, 모성 의료제도의 제도적 장치와 진통 및 출산에 

대한 문화적 태도가 관련있을 수 있다. 예를 들어, 아이슬란드

에서는 건강한 출산이라는 맥락에서 제왕절개 선호율이 여성의 

9.2%였지만, 호주의 경우는 16%이었다. 젊은 여성의 제왕절개 

선호는 조절되지 않는 고통과 신체적 손상에 대한 두려움 등 

심리적 이유와도 관련이 있을 수 있다(Stoll 외, 2017[2]). 

대중 공개, 제공자 피드백, 명확한 임상진료지침의 개발, 
재정적 인센티브의 조정을 통해 부적절한 제왕절개의 이용을 

줄이기 위한 노력을 하고 있다. 대부분의 OECD 국가에 비해 

제왕절개율이 높은 호주의 경우, 여러 주에서 임상진료지침을 

개발하였고 지침에 따라 제왕절개를 시행하였는지를 조사하는 

등 병원 제왕절개율 보고를 요청하였다. 이러한 조치들은 제왕절개 

시행 차이를 없애고 제왕절개의 증가를 둔화시키는데 일조

하였다. 다른 국가들은 제왕절개의 부적절한 사용을 막기 위해 

제왕절개와 정상 분만 사이의 병원지불 수가의 차이를 줄였다

(OECD, 2014[3]).

정의와 비교가능성

제왕절개율은 출생아 100명당 제왕절개 시행 건수를 의미
한다.

아일랜드, 멕시코, 뉴질랜드, 영국의 자료에는 공적 재정 
지원을 받는 병원의 활동만 포함하였다. (아일랜드의 경우 
모든 산부인과는 공적 재정 지원 병원에 있으며 뉴질랜드의 
경우 민간 재정 지원 병원의 출산 건수는 무시할 정도의 수준
이다.) 이러한 국가의 제왕절개율은 과소추정될 수 있다. 민간 
병원이 공공 병원보다 제왕절개를 더 많이 시행하는 경향이 
있다는 근거가 있기 때문이다.
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제왕절개

그림 9.16. 제왕절개율, 2017년(또는 가장 최근 연도)

출처: OECD Health Statistics 2019.
StatLink  http://doi.org/10.1787/888934017918

그림 9.17. 일부 OECD 국가의 제왕절개 추이, 2000~2017년

출처: OECD Health Statistics 2019.
StatLink  http://doi.org/10.1787/888934017937



200

9. 보건의료 활동

통원 수술

지난 수십 년 동안 OECD 국가에서 당일수술 건수가 크게 

증가하였다. 의료기술의 발전, 특히 덜 침습적인 수술적 중재 

확산과 마취제의 개선이 당일수술 건수 증가에 기여하였다. 
이러한 혁신으로 환자안전과 건강결과가 개선되었다. 또한 당일

수술은 치료기간을 단축하여 진료 질에 부정적 영향을 미치지 

않으면서 중요한 자원을 절약할 수 있다. 그 밖에 더 많은 병원 

수용능력을 확보하여 보다 복잡한 환자에 집중하도록 하거나 

대기자 명단을 줄일 수 있다. 그러나 당일수술 증가가 전체 

의료비에 미치는 영향은 간단하지 않을 수 있다. (입원환자 

수술에 비해) 수술 건당 비용의 감소는 전체 수술 건수 증가로 

인해 상쇄될 수 있기 때문이다. 급성기 후 진료와 지역사회 의료

서비스와 관련된 추가 비용도 고려할 필요가 있다.

백내장 수술과 편도절제술(목구멍 뒤에 있는 임파선인 편도를 

제거하는 것으로 주로 아동에게 시행함)은 많은 OECD 국가에서 

수술 건수가 매우 많은 당일수술의 대표적인 예이다.

대부분의 OECD 국가에서 백내장 수술의 90% 이상을 당일

수술로 시행한다(그림 9.18). 몇몇 국가에서 거의 모든 백내장 

수술은 당일 퇴원한다. 그러나 폴란드, 리투아니아, 터키, 헝가리

에서는 당일수술로 시행되는 경우가 적은데, 60% 미만의 백내장 

수술만이 당일수술로 이루어진다. 이는 병원이나 병원 외부의 

외래환자 활동에 대한 자료가 포함되지 않았거나 재원일수 

증가가 더욱 유리한 지불제도 또는 당일수술 발전의 제약 때문

일 수도 있다.

백내장의 당일수술 건수가 2007년 이후 오스트리아, 프랑스, 
헝가리, 아일랜드, 폴란드, 포르투갈, 슬로베니아 등 많은 국가

에서 크게 증가하였다(그림 9.18). 오스트리아의 경우 백내장의 

당일수술 비중이 2007년 10%에서 2017년 거의 85%로 증가하였다.

편도절제술은 아동이 가장 흔히 받는 수술 중 하나로, 대개 

반복적 또는 만성 편도염을 앓거나 호흡문제 또는 비대한 편도로 

인해 폐쇄성수면무호흡증(obstructive sleep apnea, OSA)을 겪고 

있는 아동에게 시행한다. 수술은 전신마취로 시행하지만 비교

가능한 자료가 있는 OECD 29개국 중 10개국에서 주로 당일

수술로 이루어지며 아동은 수술 당일 귀가한다(그림 9.19). 
그러나 OECD 국가에서 편도절제술의 당일수술 비중은 평균 

34%로 백내장 수술만큼 높지 않았다. 아이슬란드, 핀란드, 
스웨덴에서는 당일수술 비중이 상대적으로 높았지만(75% 이상), 
OECD 10개국에서는 여전히 10% 미만으로 유지되었다. 슬로

베니아, 헝가리, 체코, 오스트리아에서는 거의 모든 편도절제술이 

당일수술로 시행되지 않았다. 당일수술 비중이 이처럼 큰 차이를 

보이는 것은 수술 후 합병증에 대한 인지된 위험의 차이를 반영

하였거나 단순히 수술 후 최소 하루 이상 아동을 입원시키는 

임상적 관행 때문일 수 있다.

금전적 인센티브가 작은 수술을 당일에 시행하는 정도에 영향을 

미칠 수 있다. 덴마크와 프랑스의 경우 포괄수가제(DRG) 시스템을 

조정하여 당일수술에 인센티브를 제공하였다. 영국에서는 환자가 

당일수술을 받으면 일부 수술에 건당 약 GBP 300의 금전적 

인센티브를 제공한다(OECD, 2017[1]).

정의와 비교가능성

백내장 수술은 백내장이 수정체를 부분적으로 또는 완전히 
흐리게 하기 때문에 눈의 수정체를 제거하고 인공 수정체로 
교체하는 수술이며, 주로 노인들을 대상으로 이루어진다. 
편도절제술은 목구멍 뒤에 있는 임파선인 편도를 제거하는 
것이다. 이 수술은 주로 아동에게 시행된다.

몇몇 국가의 자료는 병원의 외래환자 또는 병원 외부의 
수술(즉, 공식적으로 입원 및 퇴원을 하지 않은 환자)을 포함
하지 않으므로 과소추정하게 된다. 아일랜드, 멕시코, 뉴질랜드, 
영국의 자료에는 공공 병원이나 공적 재정으로 지원하는 병원
에서 수행된 백내장 수술만 포함되었으며, 민간 병원에서 
수행한 수술은 제외되었다(아일랜드의 경우 모든 병원 활동의 
약 15%가 민간 병원에서 수행된 것으로 추정됨). 포르투갈의 
자료는 본토의 공공 병원만을 포함하였다. 스페인의 자료는 
민간 병원 활동의 일부만 포함하였다.

참고문헌

[1] OECD (2017), Tackling Wasteful Spending in Health, OECD 
Publishing, Paris, http://dx.doi.org/10.1787/9789264266414-en
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통원 수술

그림 9.18. 백내장의 당일수술 비중, 2007년 및 2017년(또는 가장 최근 연도)

출처: OECD Health Statistics 2019.
StatLink  http://doi.org/10.1787/888934017956

그림 9.19. 편도절제술의 당일수술 비중, 2007년 및 2017년(또는 가장 최근 연도)

출처: OECD Health Statistics 2019.
StatLink  http://doi.org/10.1787/888934017975
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많은 신약이 시장에 진입하면서 약료(pharmaceutical care)는 

끊임없이 발전하고 있다. 이들은 기존 치료법에 대한 대안을 

제공하며, 이전에 치료할 수 없었던 질병의 치료 가능성을 

제시하기도 한다. 그러나 신약 비용은 매우 높을 수 있고, 보건

의료 예산에 상당한 영향을 미친다. 2017년 OECD 국가에서 

소매약제비는 전체 의료비의 약 1/5을 차지하였고 입원 진료 

및 외래 진료 다음으로 세 번째로 큰 지출 항목이었다.

OECD 국가에서 정부 및 의무보험제도의 자금이 의약품 

구매에 가장 큰 역할을 하였다(그림 10.1). 평균적으로 정부 및 

의무보험제도에서 소매 약제비의 58%를 부담하였다. 나머지의 

대부분은 가계의 본인부담금으로 지불하고 3%만을 임의보험이 

지불하였다. 독일과 프랑스의 경우 정부 및 의무보험제도가 

약제비의 80% 이상을 부담한다. 반면 라트비아, 폴란드, 리투

아니아에서는 약제비의 약 2/3가 본인부담금으로 지불되었다.

2017년 OECD 국가의 소매약제비는 구매력 차이를 반영하여 

1인당 평균 564달러이었다(그림 10.2). 국가간 차이가 뚜렷한데 

미국은 OECD 평균의 두 배 이상이었고 스위스, 일본이 그 뒤를 

이었다. 1인당 지출은 멕시코와 덴마크가 OECD 평균의 약 절반 

이하로 가장 낮았다. 국가 간 지출 차이는 유통 및 조제 패턴, 
제네릭 및 신약의 활용, 가격 및 조달 정책의 차이 때문이다.

대부분의 소매약제비는 처방의약품(75%)에 사용되고, 나머지는 

일반의약품(OTC, 19%)과 기타 의료소모품(5%)에 지출된다. 
OTC는 일반적으로 환자가 비용을 부담하지만 때로는 공공 

지불자 또는 의무보험제도에서 부담할 수 있다. 국가마다 법에 

따라 일부 OTC는 슈퍼마켓, 기타 소매점 또는 인터넷을 통해 

약국 이외의 장소에서 구입할 수 있다. 폴란드에서 OTC에 대한 

지출은 처방의약품과 거의 같고, 스페인, 라트비아, 호주에서는 

전체 의약품비의 거의 1/3을 차지하였다. 

지난 10년 동안 OECD 국가에서 소매약제비의 증가가 변동을 

거듭하여 금융위기 동안과 그 이후 감소하였지만 최근에 다시 

증가하고 있다(7장의 “서비스 유형별 의료비”에 대한 지표 참조). 
이는 약품의 급여목록 제외(급여 대상에서 제외함), 제조업체 

가격 및 약사와 도매업체의 이윤 인하, 소매 처방의약품에 대한 

사용자 부담금 도입 또는 증가와 같은 비용통제 조치를 도입한 

많은 정부의 조치가 반영된 것이다(Belloni 외, 2016[1]). 

그림 10.3은 일부 OECD 국가에서 소매 부문과 병원의 의약품비 

증가율을 비교한 것이다. 의약품 낭비를 줄이기 위한 정책을 

도입한 그리스에서는 소매약제비가 크게 감소하였다. 새로운 

고비용 치료, 특히 종양 치료와 C형 간염 치료제 때문에 독일, 
캐나다와 같은 일부 국가에서는 지난 10년간 약제비가 증가

하였다. 그러나 소매의약품만 분석하면 전체 그림을 볼 수 없다. 
병원 입원 진료에 사용된 약제비도 높을 수 있으며, 이는 소매

약제비 외에 평균 20%를 차지한다. 병원 약제비의 증가율은 

일반적으로 소매약제비보다 높았고 한국과 아이슬란드에서 가장 

높은 비중을 기록하였다. 덴마크, 핀란드, 포르투갈 등 몇몇 

국가는 소매약제비가 감소하는 동시에 병원약제비가 증가하였다.

정의와 비교가능성

약제비는 처방의약품과 보통 일반의약품이라고 하는 자가
투약에 대한 지출을 말한다. 기타 의료 소모품(응급처치키트와 
피하주사기 등)도 포함된다. 또한 기타 의료소모품이 의약품 
가격과 분리되는 경우 약사의 보수도 추가로 포함된다. 소매
의약품은 약국에서 조제하거나 슈퍼마켓에서 구입하는 등 병원 
진료 외에 제공된다. 병원 의약품에는 병원 진료 중 투여하거나 
조제한 약이 포함된다.

소매약제비에는 도소매 이윤과 부가가치세가 포함된다. 총 
약제비는 대부분의 국가에서 “순” 지출(제조업체, 도매업자 
또는 약국이 지불한 리베이트를 보정함)을 의미한다. 입원 
환자나 당일 진료의 일부로 병원과 기타 의료시설에서 소비한 
의약품은 제외한다(자료에 따르면 이 비용을 포함할 경우 소매
약제비가 추가로 10~20% 증가함). 병원의 외래환자에 대한 
약제 투여 및 조제에 관해서는 비교가능성 문제가 있다. 일부 
국가에서는 이를 치료비에 포함시키나, 다른 국가는 약제비에 
포함시킨다.

참고문헌

[1] Belloni, A., D. Morgan and V. Paris (2016), “Pharmaceutical 
Expenditure And Policies: Past Trends And Future 
Challenges”, OECD Health Working Papers, No. 87, OECD 
Publishing, Paris, https://doi.org/10.1787/5jm0q1f4cdq7-en.
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그림 10.1. 재원제도별 소매약제비1, 2017년(또는 가장 최근 연도)

참고: “기타”에는 비영리제도, 기업 및 다른 국가의 재원조달이 포함된다.
1. 의료소모품을 포함한다.
출처: OECD Health Statistics 2019.

StatLink  http://doi.org/10.1787/888934017994

그림 10.2. 1인당 소매약제비, 2017년(또는 가장 최근 연도)

출처: OECD Health Statistics 2019.
StatLink  http://doi.org/10.1787/888934018013

그림 10.3. 소매 및 병원 약제비의 연평균 실질 증가율, 2008~2018년(또는 가장 최근 연도)

참고: 포르투갈의 OECD 추정치는 소매약제비에서 기타 의료제품에 대한 지출을 제외하였다.
출처: OECD Health Statistics 2019.

StatLink  http://doi.org/10.1787/888934018032
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약사는 소비자/환자에게 의약품을 배급을 관리하고 의약품의 

안전하고 효과적인 사용을 돕도록 훈련된 보건의료전문가이다. 
2000년과 2017년 사이에 OECD 국가에서 활동 중인 약국의 

밀도는 거주민 10만명당 83개로 평균 33% 증가하였다(그림 

10.4). 1인당 약국 수는 일본이 가장 많았고(10만명당 181개), 
네덜란드가 가장 적었다(21개).

1인당 약국 수는 시계열 자료를 제공한 모든 OECD 국가에서 

증가하였다. 약국의 밀도는 일본, 포르투갈, 슬로베니아에서 가장 

빠르게 증가하였다. 일본의 경우 약국 수가 증가한 것은 약사가 

조제한 약과 의사가 처방한 약을 명확히 분리하려는 정부의 

노력에 크게 영향을 받았다(分業 제도).

OECD에서 대부분의 약사는 지역사회 소매약국에서 일하지만 

일부는 병원, 산업, 연구, 학계에서도 일한다. 예를 들어, 2016년 

캐나다에서 활동 중인 약사의 3/4 이상이 지역사회 약국에서 

일하고, 약 20%는 병원 및 기타 의료시설에서 일하였다(CIHI, 
2017[1]). 일본의 경우 2016년 약사의 약 57%가 지역사회 약국

에서 일하는 반면 약 19%는 병원이나 의원에서, 나머지 24%는 

다른 시설에서 일하였다(Ministry of Health, Labour and 
Welfare, 2017[2]).

인구 10만명당 지역사회 약국 수는 덴마크의 경우 7개, 그리스의 

경우 88개이었으며, OECD 국가의 평균은 29개이었다(그림 

10.5). 이러한 차이는 일반적인 유통경로의 차이로 부분적으로 

설명될 수 있다. 일부 국가에서는 외래환자에게 약을 조제하기 

위해 병원약국에 더 의존하며, 여전히 환자에게 약을 조제하는 

주는 의사가 있는 국가(예: 네덜란드)도 있다. 덴마크는 지역사회 

약국 수가 적지만, 규모가 크며 약국 본점에 연결된 지점 약국과 

약국 출장소를 포함한다. 약국에서 제공하는 제품과 서비스 

범위는 국가마다 다르다. 예를 들어, 대부분의 유럽 국가에서 

약국은 화장품, 건강보조식품, 의료기기, 동종요법제품도 판매한다.

지역사회 약사의 역할은 최근 수년 동안 바뀌었다. 주요 역할은 

약을 조제하는 것이지만 약사는 지역사회 약국에서 그리고 

통합적인 의료제공자 팀의 일원으로서 환자들에게 점차 진료를 

직접 제공하고 있다(예: 호주, 아일랜드, 뉴질랜드에서 독감 예방

접종, 호주, 일본, 뉴질랜드, 영국에서 복약 순응 지지).

정의와 비교가능성

활동 중인 약사는 약사 면허를 소지하고 고객/환자에게 직접 
서비스를 제공하는 사람으로 정의한다. 약사는 급여를 받거나 
자영업자일 수 있으며, 지역사회 약국, 병원, 기타 시설에서 
일할 수 있다. 보조 약사와 약국의 기타 종업원은 대개 제외
한다.

아일랜드의 경우 약사의 수는 아일랜드 약사협회에 등록된 
모든 약사를 포함하기 때문에 현재 활동하지 않는 약사도 
일부 포함되어 있을 수 있다. 아이슬란드에서는 보조 약사가 
포함된다.

지역사회 약국은 지역 법 규정 및 정의에 따라 지역사회에서 
약국 서비스를 제공하는 시설로 운영될 수 있는 장소이다. 
보고된 지역사회 약국의 수는 약사의 감독 하에 의약품 조제가 
이루어지는 장소의 수이다.

참고문헌

[1] CIHI (2017), Pharmacists in 2016, Health Workforce, https:// 
www.cihi.ca/en/pharmacists (accessed on 19 July 2019).

[2] Ministry of Health, Labour and Welfare (2017), Summary of 
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그림 10.4. 활동 중인 약사 수, 2000년 및 2017년(또는 가장 최근 연도)

1. 자료는 면허가 있는 모든 약사를 나타낸다. 2. 자료에는 환자에게 직접 서비스를 제공하는 약사뿐만 아니라 보건의료 부문에서 연구원, 제약 회사 직원 등으로
일하는 약사도 포함되어 있다.
출처: OECD Health Statistics 2019.

StatLink  http://doi.org/10.1787/888934018051

그림 10.5. 지역사회 약국 수, 2017년(또는 가장 최근 연도)

출처: Pharmaceutical Group of the European Union database 2017 또는 국가 출처.
StatLink  http://doi.org/10.1787/888934018070
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고령화와 관련된 질병 및 만성질환에 대한 치료제의 수요 

증가와 임상 진료의 변화로 인하여 수십 년 동안 의약품 소비가 

증가하고 있다. 이 장에서는 항고혈압제, 콜레스테롤 저하제, 
당뇨병 치료제, 항우울제 등 4가지 범주의 의약품 소비를 살펴

볼 것이다. 이러한 의약품은 최근 수십 년간 OECD 국가에서 

유병률이 현저히 증가한 질병을 치료한다.

항고혈압제의 소비는 2000년과 2017년 사이에 OECD 국가

에서 평균 70% 증가하였으며, 룩셈부르크와 에스토니아에서는 

거의 4배가 되었다(그림 10.6). 독일과 헝가리는 소비량이 가장 

많아 한국과 터키의 대략 5배 수준이었다. 이러한 변이는 아마도 

고혈압 유병률 차이와 임상 진료의 차이를 모두 반영하는 것이다.

콜레스테롤 저하제 사용량이 훨씬 크게 증가하였으며, 2000년과 

2017년 사이에 OECD 국가에서 3배 증가하였다(그림 10.7). 영국, 
덴마크, 벨기에는 2017년 1인당 사용량이 가장 많은 국가이었고 

OECD에서 소비 수준은 7배의 변이를 보였다.

당뇨병 치료제의 사용량은 크게 증가하여 같은 기간 동안 

OECD에서 거의 두배 증가하였다(그림 10.8). 이러한 증가 원인 

중 하나는 당뇨병의 유병률 증가이며, 2형 당뇨병 발병의 주요 

위험요소인 비만 유병률 증가와 연관성이 크다(4장의 “과체중과 

비만”에 대한 지표 참조). 2017년 당뇨병 치료제의 소비량이 

가장 많은 국가는 핀란드이었고, 라트비아에서 가장 낮았는데 

2배 차이를 보였다.

항우울제의 소비량은 2000년과 2017년 사이에 OECD 국가

에서 두 배 증가하였다(그림 10.9). 이는 우울증에 대한 인식 

개선, 이용가능한 치료법, 임상진료지침의 발전, 환자와 제공자의 

태도 변화가 반영된 것일 수 있다(Mars 외, 2017[1]). 그러나 

국가 간에 상당한 변이를 보였는데, 아이슬란드는 2018년 가장 

많은 소비량을 보고하여 라트비아의 10배 수준이었다.

정의와 비교가능성

일일사용량기준단위(DDD)는 성인에서 주요 적응 증에 
사용되는 약물의 일일 평균 유지 용량이다. 국제 전문가들의 
합의를 통해 치료군의 각 활성성분에 DDD를 할당한다. 예를 
들어, 경구 아스피린의 DDD는 3g이며, 이는 성인의 통증을 
치료하기 위해 필요할 것으로 추정되는 일일유지용량이다. 
DDD가 해당 국가에서 실제로 사용되는 일일평균용량을 반드시 
반영하는 것은 아니다. 해부학적 약제 분류(ATC, Anatomic- 
Therapeutic Classification)의 다양한 치료군 내에서 또는 치료군 
사이에서 DDD를 합산할 수 있다. 자세한 내용은 http://www. 
whocc.no/atcddd를 참조하기 바란다.

그림 10.6의 항고혈압제 소비량은 고혈압에 처방할 수 있는 
5가지 ATC2 범주를 합산한 것이다(C02-항고혈압제, C03-
이뇨제, C07-베타 차단제, C08-칼슘통로 차단제, C09-레닌-안지오
텐신계에 작용하는 물질). 그 밖의 ATC 코드는 콜레스테롤 
저하제의 경우 C10, 항당뇨병제의 경우 A10, 항우울제의 경우 
N06A이다.

자료는 일반적으로 외래환자의 소비량을 합산한 것이며, 
예외적으로 칠레, 체코, 에스토니아, 핀란드, 아이슬란드, 
이탈리아, 한국, 노르웨이, 슬로바키아, 스웨덴은 병원 소비량도 
포함하였다. 캐나다의 자료는 3개 주만 포함하였다(브리티시 
콜롬비아, 마니토바, 사스카치완). 룩셈부르크와 스페인의 
자료는 국가보건의료제도(공공보험)에서 보장하는 처방약의 
외래환자 소비량에 관한 자료이다. 룩셈부르크의 자료는 여러 
활성성분을 가진 제품을 제대로 고려하지 않아 과소추정되었다.

참고문헌

[1] Mars, B. et al. (2017), “Influences on antidepressant prescribing 
trends in the UK: 1995-2011”, Social Psychiatry and 
Psychiatric Epidemiology, Vol. 52/2, pp. 193-200, http://dx.doi.org/ 
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그림 10.6. 항고혈압제 소비, 
2000년 및 2017년(또는 가장 최근 연도)

그림 10.7. 콜레스테롤 저하제 소비, 
2000년 및 2017년(또는 가장 최근 연도)

참고: 자료는 C02-항고혈압제, C03-이뇨제, C07-베타 차단제, C08-칼슘채널차
단제, C09-레닌-안지오텐신계에 작용하는 물질을 합산한 것이다.
출처: OECD Health Statistics 2019.

StatLink  http://doi.org/10.1787/888934018089

참고: 자료는 C10-지질조절약물을 나타낸다. 출처: OECD Health Statistics 
2019.

StatLink  http://doi.org/10.1787/888934018108

그림 10.8. 당뇨병 치료제 소비, 
2000년 및 2017년(또는 가장 최근 연도)

그림 10.9. 항우울제 소비, 
2000년 및 2017년(또는 가장 최근 연도)

참고: 자료는 A10-당뇨병에 사용되는 약물을 나타낸다.
출처: OECD Health Statistics 2019. 

StatLink  http://doi.org/10.1787/888934018127

참고: 자료는 N06A-항우울제를 나타낸다.
출처: OECD Health Statistics 2019. 

StatLink  http://doi.org/10.1787/888934018146
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모든 OECD 국가에서 제네릭 및 유사생물학제제(biosimilar) 
시장을 약제비 지출의 효율을 높일 수 있는 기회로 보고 있지
만, 많은 국가들이 잠재력을 충분히 활용하지 못하고 있다. 
2017년 제네릭 의약품이 영국, 칠레, 독일, 뉴질랜드에서 판매된 
의약품의 3/4 이상을 차지하였지만 룩셈부르크와 스위스에서는 
1/4 미만이었다(그림 10.10). 시장구조의 차이(특허 만료 의약품 
수)와 처방 관행이 국가 간 차이를 어느 정도 설명하지만, 제네릭 
활용은 정책에 따라 많은 영향을 받는다(OECD, 2018[1]; 
Socha-Dietrich, James, Couffinhal, 2017[2]). 예를 들어, 오스트
리아에서는 여전히 약사가 제네릭 의약품으로 대체하는 것이 
허용되지 않는다. 룩셈부르크에서 약사에 의한 제네릭 대체가 
법으로 정해졌지만 일부 의약품에 국한되어 있다.

많은 국가들이 제네릭 시장을 활성화하기 위해 의사, 약사와 
환자에게 인센티브를 시행하였다. 지난 10년 동안 프랑스와 
헝가리는 일반의가 제네릭 의약품을 처방하도록 성과연동지불
제도를 통해 인센티브를 도입하였다. 스위스에서는 제네릭 
의약품으로 대체하는 경우 약사에게 수수료를 지급하며, 프랑스
에서는 대체율이 높으면 약국에 보너스를 지급한다. 많은 국가
에서 제3자 지불자는 특정 의약품에 고정 지불액을 제시하여 
환자가 오리지널 제품과 제네릭 제품 사이에 선택을 할 수 
있지만 가격 차이를 부담할 책임이 있다. 그리스에서도 제네릭 
의약품 대신 오리지널 제품을 선택하는 환자들이 직접 차액을 
지불해야 한다.

생물학적 의약품에는 살아있는 세포나 유기체와 같은 생물
학적 원료의 활성물질이 포함되어 있다. 그러한 의약품이 더 
이상 독점 보호를 받지 않으면 이들 제품의 ‘복제품’(“유사생물학
제제”)을 승인할 수 있다. 유사생물학제제는 가격 경쟁력을 높이고 
경제성을 향상시켰다. 2017년 유사생물학제제는 핀란드, 독일, 
슬로바키아, 그리스에서 적혈구형성호르몬(erythropoietin, 빈혈
치료에 사용)의 ‘접근가능한 시장(accessible market)’ 규모의 
70% 이상을 차지하였다(그림 10.11). 대부분의 유럽국가에서 
적혈구형성호르몬 가격이 유사생물학제제 진입 이후 30~80% 
하락하였다. 효과적인 조달 정책으로 잘 알려진 노르웨이와 
덴마크의 경우, 2017년 유사생물학제제 활용이 0이거나 미미한 
수준이었으며 가격 인하가 없었다. 덴마크에서는 이미 입찰
과정은 오리지널 제품 간의 경쟁을 촉발해 유사생물학제제가 
경쟁할 수 없는 가격 인하가 발생하였다. 2017년 노르웨이에서는 
오리지널 제품이 전국 입찰을 따냈고, 은밀한 리베이트가 정가에 
영향을 미쳤다. 이러한 예는 가격 투명성 부족이라는 본질적인 
문제를 부각시키고 있다.

종양괴사인자(tumour necrosis factor, TNF) 억제제(자가면역 
및 면역 관련 질환 치료에 사용)의 경우, 유사생물학제제가 
덴마크와 노르웨이에서 접근가능한 시장의 90% 이상을 차지
하였지만 스위스, 아일랜드, 그리스에서는 10% 미만이었다
(그림 10.11). 유사생물학제제 진입 이후 가격 인하가 적혈구형성
호르몬보다 적었으며, 스위스의 경우 4%, 폴란드의 경우 45%
이었다. 두 유사생물학제제의 경우 실제 가격 인하는 정가로만 
보고하는 수치에 나타난 것보다 더 클 수 있다.

정의와 비교가능성

제네릭 의약품은 기준 제품과 활성물질의 질과 양이 같고 
동일한 약학적 구성을 가지고 있으며 기존 제품과의 생물학적 
동등성이 입증된 제품으로 정의한다. 제네릭 의약품은 브랜드가 
있는 제품(특정 상품명이 있음) 또는 브랜드가 없는 제품(국제
일반명과 회사이름을 사용하여 식별)일 수 있다.

각국에 시장의 전체 자료를 제공하도록 요청하였지만 많은 
국가들이 지역사회 제약 시장이나 급여 대상 의약품 시장만을 
포함하는 데이터를 제출하였다(그림 주석 참조). 판매액 기준 
제네릭 의약품 시장 점유율은 제약회사의 매출, 제3자 지불자가 
의약품에 지불한 금액 또는 모든 지불자(제3자와 소비자)가 
지불한 금액이 될 수 있다. 판매량 기준 제네릭 의약품 시장 
점유율은 DDD 또는 패키지/박스의 수 또는 표준단위로 표시
할 수 있다.

유사생물학제제 의약품(유사생물학제제)은 질 특성, 생물학적 
활성, 안전성, 효능 면에서 기준 의약품(바이오의약품)과 충분한 
유사성을 입증하여 규제 당국의 승인을 받은 제품이다.

유사생물학제제의 시장 점유율과 가격 변화는 ‘접근가능한 
시장’, 즉 더 이상 보호를 하지 않는 오리지널 제품과 유사
생물학제제로 구성된 시장에 대하여 측정한다. 시장 점유율은 
유사생물학제제와 기준 제품의 총 양 대비 유사생물학제제 
치료 일수로 계산한다. 가격 변화는 2017년의 가격과 첫 유사
생물학제제 진입 전 해의 가격 차이로 측정하였다.
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Paris, https://dx.doi.org/10.1787/9789264266414-7-en
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제네릭 의약품과 유사생물학제제

그림 10.10. 총 의약품 시장에서 제네릭 의약품의 비중, 2017년(또는 가장 최근 연도)

1. 급여 대상 의약품 시장 2. 지역사회 약국 시장
출처: OECD Health Statistics 2019.

StatLink  http://doi.org/10.1787/888934018165

그림 10.11. 유럽국가에서 접근가능한 시장 대비 종양괴사인자 알파 억제제와 적혈구형성호르몬의 
유사생물학제제 시장 점유율(치료 일수), 2017년(또는 가장 최근 연도)

출처: IQVIA MIDAS MAT 2017년 12월.
StatLink  http://doi.org/10.1787/888934018184



212

10. 제약 부문

제약 부문의 연구 및 개발

제약산업의 연구개발(R&D)의 재원조달은 민간 및 공적 자금의 

복잡한 조합으로 이루어진다. 정부는 주로 직접 예산 할당, 연구 

보조금, 공공 연구 기관 및 고등 교육 기관을 통해 기초 및 초기 

단계 연구를 지원한다. 제약산업은 모든 R&D 단계에서 활발

하지만 제품개발을 위해 지식을 이해하고 적용하는 데 가장 큰 

기여를 한다. 시장 승인을 얻기 위해 필요한 임상시험은 주로 

산업에서 자금을 지원한다. 그러나 이러한 제약산업은 많은 국가에서 

직접 R&D 보조금이나 세금 공제도 받는다.

2016년 OECD 31개국의 정부는 건강 관련 R&D에 총 약 

530억 달러의 예산을 책정하였다. 이 수치는 대부분의 세금 공제와 

고등 교육 기관 및 공기업에 대한 자금 조달을 제외하였기 때문에 

실제 총 정부 지원보다 적게 제시되었다. 한편 제약산업은 

OECD 국가에서 R&D에 약 1,010억 달러를 지출하였다.

대부분의 제약산업 R&D 지출은 OECD 국가에서 발생하지만 

비OECD 국가의 비중도 증가하고 있다(EFPIA, 2018[1]). 중국의 

성장이 특히 빠른데, 2016년 제약산업은 R&D에 140억 달러

(GDP의 0.07%)를 지출하여 2010년 이후 실질적으로 2.5배 이상 

증가하였다(OECD, 2019[2]). OECD 국가에서는 미국이 R&D 
지출의 거의 2/3를 차지하였으며(그림 10.12), 제약산업은 

약 650억 달러(GDP의 0.35%)를 지출하였고 건강 관련 R&D에 

대한 정부 예산은 360억 달러(GDP의 0.19%)이었다. 유럽에서 

제약산업은 200억 달러(GDP의 0.1%)를 지출하였으며, 정부 

예산은 110억 달러(GDP의 0.06%)이었다. 일본은 각각 130억 

달러(GDP의 0.25%), 14억 달러(GDP의 0.03%)를 지출하였다. 
GDP 대비 제약산업의 R&D 지출은 제약 부문이 상대적으로 

큰 중소국가인 스위스(0.85%), 덴마크(0.46%), 슬로베니아(0.45%)가 

가장 많았다.

제약산업은 R&D 집약도가 매우 높다. OECD 국가에서 

평균적으로 이 산업은 총 부가가치의 거의 12%를 R&D에 

지출하였다. 이는 전자, 광학, 항공 및 우주선 산업과 거의 

비슷한 수준이며, 전체 제조업보다 훨씬 높다(그림 10.13).

OECD 국가에서 제약산업의 R&D 지출이 2010년과 2016년 

사이에 실질적으로 14% 증가하였다. 신약 승인 건수도 1980년대 

이후 감소하다가 2010년 이후 증가하였다. 예를 들어, 미국에서 

연간 승인 건수는 1980년대와 비슷한 수준으로 돌아갔다(그림 

10.14). 그러나 R&D 지출의 증가를 감안할 때 물가를 보정한 

R&D 지출당 승인 건수는 꾸준히 감소하였다. 

기술 진보에도 불구하고 이러한 생산성 감소 패턴이 나타나는 

이유는 복잡하다. 시장 승인을 얻기 위한 요건이 늘어나면서 

임상시험 비용이 증가하였고, 계속 늘어나는 효과적인 의약품

에서 더 복잡한 질환에 대한 약 개발 노력으로 전환되었다. 
R&D 비용 증가는 의약품가격 상승의 원인이자 결과일 수 있다. 
지불자가 고가의 약물을 수용하면서 점점 돈이 많이 드는 R&D와 

R&D 프로젝트의 인수가 재정적으로 가능해지기 때문이다. 
R&D와 인수 비용이 증가하면 결국 가격이 상승할 수 있다.

정의와 비교가능성

기업연구개발투자(BERD)는 정부 보조금을 포함하여 자금 
출처에 관계없이 기업에서 수행한 R&D를 말한다. BERD는 
자금을 제공한 국가가 아닌 R&D 활동이 이루어진 국가에 
기록된다. 국가 통계기관은 OECD 가이드라인(Frascati Manual)에 
따라 주로 설문조사로 자료를 수집하지만 국가 관행에 약간의 
차이가 있다. 제약 R&D는 제약산업으로 분류된 기업의 
BERD를 의미한다. 유럽에는 OECD 회원국이기도 한 EU 21개 
회원국, 아이슬란드, 노르웨이, 스위스가 포함된다(리투아니아와 
룩셈부르크에 대한 자료는 없음).

정부연구개발예산(GBARD)은 정부가 직접 수행한 R&D와 
다른 기관이 R&D에 지불한 금액을 의미한다. 건강 관련 
R&D는 의료 및 사회복지의 모든 측면을 포함하여 인간의 건강을 
보호하고 증진시키며 회복시키는 것을 목적으로 하는 GBARD를 
의미한다. 결과적으로 보건의료에 배정되는 공공 기업의 지출
이나 일반 대학의 자금은 포함되지 않는다.

부문의 총 부가가치(GVA)는 총 생산에서 중간 소비를 뺀 
것과 같으며, 여기에는 인건비, 고정자본 소비, 생산에 대한 
세금이 포함된다. GVA에는 중간 소비가 포함되지 않기 때문에 
총 생산보다 원재료에 대한 부문별 의존도에 덜 민감하다. 그림 
10.13의 OECD 평균은 항공 및 우주선에 대한 자료가 있는 
18개국에서 R&D 강도의 비가중 평균이며, 다른 모든 산업의 
경우에는 29~33개국의 값이다.

그림 10.14의 자료에는 신약후보물질(new molecular entities, 
NMEs), 신약허가신청(new drug applications, NDAs), 생물학적 
제제 허가 신청(new biologic licence application, BLA), 기타 
BLAs에 대한 승인이 포함되어 있다.

참고문헌

[1] EFPIA (2018), The Pharmaceutical Industry in Figures, https:// 
www.efpia.eu/media/361960/efpia-pharmafigures2018_v07- 
hq.pdf.

[2] OECD (2019), Analytical Business Enterprise Research and 
Development (ANBERD) Database, http://oe.cd/anberd
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그림 10.12. 기업연구개발투자(BERD)와 정부연구개발예산(GBARD), 2016년(또는 가장 최근 연도)

출처: OECD Main Science and Technology Indicators and Research and Development Statistics databases.
StatLink  http://doi.org/10.1787/888934018203

그림 10.13. 산업별 R&D 강도: 총 부가가치 대비 기업 R&D 지출, 2016년(또는 가장 최근 연도)

출처: OECD Analytical Business Enterprise R&D, Structural Analysis and System of National Accounts databases.
StatLink  http://doi.org/10.1787/888934018222

그림 10.14. 미국의 제약 산업 R&D 지출 10억 달러당 연간 신약 승인 건수(물가상승률 반영), 1980~2017년

출처: United States Food and Drug Administration; Pharmaceutical Research and Manufacturers of America.
StatLink  http://doi.org/10.1787/888934018241
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65세의 기대수명 및 건강수명 

65세 이상의 주관적 건강상태 및 장애 

치매

노인인구의 안전한 처방

안전한 장기요양보호

장기요양보호 수급자

비공식 간병인

장기요양보호 종사자

시설 및 병원의 장기요양 병상

장기요양보호 비용 및 단가

  이스라엘 통계자료는 해당 이스라엘 당국이 제공한 것이다. OECD가 이스라엘 당국이 제공한 자료를 이용하는 것은 

국제법에 따른 골란고원, 동예루살렘, 웨스트뱅크 이스라엘 정착촌의 지위에 영향을 주지 않는다.

215



216

11. 고령화와 장기요양보호

인구동향

최근 수십 년 동안 OECD 국가에서 65세 이상 인구의 비중은 

평균적으로 거의 두 배가 되었다. 1960년 9%에서 2017년 17% 
이상으로 증가하였다. 출산율 감소와 기대수명 증가(3장의 

“기대수명”에 대한 지표 참조)는 OECD 국가에서 노인 인구의 

비중이 증가하고 있음을 의미한다. 

OECD 국가에서 평균 65세 이상 인구의 비중이 2017년 

17.4%에서 2050년 27.1%로 향후 수십 년간 계속 증가할 것으로 

예상된다(그림 11.1). OECD 5개국(이탈리아, 포르투갈, 그리스, 
일본, 한국)의 경우 65세 이상 인구의 비중이 2050년에는 1/3을 

넘어설 전망이다. 반면 이스라엘, 멕시코, 호주는 높은 출산율과 

이민율로 인해 65세 이상 인구의 비중이 2050년에 20% 미만일 

것이다.

OECD 국가에서 65세 이상의 인구 증가가 두드러지지만 특히 

80세 이상 노인 인구가 급증하고 있다. 2017년과 2050년 사이에 

OECD 국가에서 80세 이상 인구의 비중은 4.6%에서 10.1%로 

평균 두 배 이상 증가할 것이다. 2050년까지 OECD 국가의 

거의 절반(17개국)에서 10명 중 1명 이상이 80세 이상이고, 
6개국(리투아니아, 포르투갈, 이탈리아, 그리스, 한국, 일본)
에서는 8명 중 1명 이상이 80세 이상일 것이다. 

대부분의 OECD 협력국은 많은 OECD 회원국에 비해 연령 

구조가 젊긴 하지만 향후 몇 년 이내에 인구 고령화가 빠르게 

진행될 것이며 OECD 국가보다 더 빠른 속도로 진행될 수 있다. 
중국의 경우 65세 이상 인구의 비중이 OECD 국가보다 훨씬 

빠르게 증가하여 2017년 10.6%에서 2050년 26.3%로 두 배 이상 

될 것이다. 그리고 80세 이상 인구의 비중은 훨씬 더 빠르게 

늘어나 2017년 1.8%에서 2050년 8.1%로 3배 이상 증가할 것

으로 보인다. 2017년 65세 이상 인구가 OECD 평균의 절반에 

불과하였던 브라질도 2050년까지 인구의 거의 22%가 65세 

이상일 것으로 예상되는 가운데 비슷한 성장세를 보일 것이다.

인구 고령화 속도는 OECD 국가 간에 현저한 차이를 보이는데, 
특히 일본은 지난 30년간 급속한 고령화를 경험하였다(그림 

11.2). 앞으로 한국은 OECD 회원국 중 가장 빠른 인구 고령화를 

겪을 것으로 예상되며, 80세 이상 인구의 비중이 2017년 OECD 
평균(4.6%)보다 훨씬 낮은 수준(3%)에서 2050년 15.1%(OECD 
평균인 10.1%보다 훨씬 높음)로 5배가 될 것이다. OECD 협력국은 

OECD 회원국보다 고령화 속도가 느리긴 하지만 브라질, 중국 

등 인구가 많은 국가에서 수십 년 이내에 가속화되어 고령화가 

빠르게 진행될 것이다.

급속한 인구 고령화의 주요 영향 중 하나는 많은 국가에서 

최근 근로수명을 연장하려는 노력에도 불구하고 경제에서 

잠재적인 노동력 공급이 감소하는 것이다. 또한 최근 건강수명이 

증가하였지만(“기대수명 및 건강수명”에 대한 지표 참조) 인구 

고령화로 인해 노동 집약적인 장기요양보호에 대한 수요가 

늘어날 것으로 보인다. 2015년과 2030년 사이에 전세계적으로 

보살핌이 필요한 노인의 수가 1억 명 증가할 것으로 예상된다

(ILO 및 OECD 2019[1]). 미국과 같은 국가는 이미 장기요양보호 

종사자가 부족한 상황이며, 앞으로 더 많은 국가들이 숙련된 

장기요양보호 직원을 채용하고 유지해야 한다는 압박을 받게 

될 것이다(“장기요양보호 종사자”에 대한 지표 참조).

정의와 비교가능성

인구구조의 자료는 OECD 인구통계 및 예측(1950~2050)에서 
발췌하였다. 이 예측은 국제연합(UN) 세계인구예측 2019의 
가장 최신의 “중위 가정(medium-variant)” 인구 추계를 바탕으로 
하였다.
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그림 11.1. 65세 이상 및 80세 이상 인구의 비중, 2017년 및 2050년

출처: OECD Health Statistics 2019, OECD Historical Population Data and Projections Database, 2019.
StatLink  http://doi.org/10.1787/888934018260

그림 11.2. 80세 이상 인구의 비중 추이, 1990~2050년

1. 협력국은 브라질, 중국, 콜롬비아, 코스타리카, 인도, 인도네시아, 러시아, 남아프리카공화국을 포함한다.
출처: OECD Historical Population Data and Projections Database, 2019.

StatLink  http://doi.org/10.1787/888934018279
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65세의 기대수명 및 건강수명 

모든 OECD 국가에서 지난 수십 년간 남성과 여성의 65세의 

기대수명이 크게 증가하였다. OECD 국가에서 65세의 기대

여명은 1970년에서 2017년 사이에 평균 5.5년 늘어났다(그림 

11.3). 4개국(호주, 핀란드, 한국, 일본)은 1970년과 2017년 

사이에 7년 이상 증가하였으며, 단 한 국가(리투아니아)만 2년 

미만으로 증가하였다.

OECD 국가에서 65세의 사람들은 평균 19.7년을 더 살 것으로 

예상할 수 있다. 65세의 기대여명은 같은 나이의 남성보다 

여성이 2.5년 더 길었다. 이러한 성별 격차는 65세의 기대여명이 

남성에 비해 여성이 2.9년 더 길었던 1970년 이후 크게 달라지지 

않았다. 65세의 기대여명이 가장 긴 국가는 여성의 경우 일본

(24.4년), 남성의 경우 스위스(20년)이었다. OECD 국가에서 

2017년 65세의 기대여명은 여성의 경우 헝가리(18.4년), 남성의 

경우 라트비아(14.1년)가 가장 짧았다.

1970년과 2017년 사이에 모든 국가에서 65세의 기대여명이 

증가하였지만 늘어난 수명만큼 모두 건강하게 사는 것은 아니다. 
65세의 건강수명은 OECD 국가마다 상당히 다르다(그림 11.4). 
유럽에서는 유럽연합 소득 및 생활여건에 대한 통계조사

(EU-SILC)의 장애에 관한 일반적 질문을 이용하여 “건강수명

(healthy life year)”으로 알려진 장애 없는 기대여명 지표를 

정기적으로 계산한다. 조사에 참여한 OECD 국가에서 65세의 

평균 건강수명은 여성의 경우 9.6년, 남성의 경우 9.4년으로 65세 

남녀의 기대여명에 비해 현저히 더 작은 차이를 보였다. 노르웨이, 
스웨덴, 아이슬란드의 남녀 모두 65세의 건강수명은 15년 이상

이었다. 남성의 경우에는 다음으로 건강수명이 긴 국가(아일랜드와 

스페인)와 거의 3년 차이가 났다. 슬로바키아와 라트비아의 65세 

건강수명은 남녀 모두 5년 미만이었다. 슬로바키아와 라트비아의 

여성들은 늘어난 수명의 거의 80%를 건강하지 않은 상태로 

보내는 반면 노르웨이, 스웨덴, 아이슬란드는 이 수치가 30% 
미만이었다.

최근 몇 년 동안 65세의 기대여명 증가는 둔화되었다(그림 

11.5). 2002년과 2007년 사이에 OECD 국가에서 65세의 평균 

기대여명은 11개월 증가하였는데, 2012년과 2017년 사이에는 

7개월밖에 증가하지 않았다. 2002~2007년과 비교하여 2012~ 
2017년에 65세의 기대여명 증가가 가속화된 국가는 OECD 8개국

(칠레, 그리스, 이스라엘, 일본, 라트비아, 리투아니아, 슬로바키아, 
터키)에 불과하였다. 아이슬란드의 경우 65세의 기대여명은 

2012년과 2017년 사이에 감소하였다. 2002~2007년과 비교해 

2012~2017년에 65세의 기대여명이 둔화된 것은 특히 허약한 

노인 인구에 영향을 미친 2014~2015년의 인플루엔자 대유행 

때문으로 일부 설명할 수 있다. 인구 고령화가 지속됨에 따라 

OECD 국가들은 독감 발생과 같이 노인들에 불균형적으로 영향을 

미칠 수 있는 건강문제를 예상하여 인플루엔자 예방접종률을 

높이는 등 이를 해결할 준비를 해야 한다.

정의와 비교가능성

기대여명은 현재 사망률이 변하지 않는다는 가정 하에 특정 
연령의 사람이 앞으로 살아갈 평균 기간을 측정한다. 그러나 
특정 출생 코호트의 실제 연령별 사망률은 미리 알 수 없다. 
지난 수십 년간 OECD 국가에서와 같이 사망률이 감소할 경우 
실제 수명(life span)은 현재 사망률로 계산한 기대수명보다 
길 것이다. 기대여명 계산에 사용한 방법은 국가별로 약간씩 
다를 수 있다. 이 때문에 국가 추정치가 해마다 조금씩 바뀔 
수 있다. 65세의 기대여명은 여성과 남성의 65세에서의 기대
여명의 비가중 평균이다. 기대여명 증가는 2002~2007년과 
2012~2017년 사이의 기대여명 증가 연수의 차이로 계산하였다.

장애가 없는 기대여명(또는 “건강수명”)은 활동에 제약을 
받지 않고 살아갈 연수로 정의한다. 유럽에서 이 지표는 EU와 
일부 EFTA 국가를 대상으로 Eurostat에서 매년 계산하고 있다. 
장애 측정은 EU-SILC 조사의 글로벌 활동제한지표(Global 
Activity Limitation Indicator, GALI) 문항을 기반으로 하며, 
다음과 같은 질문을 한다. “적어도 지난 6개월 동안 일상활동
에서 건강상의 문제로 제약을 받은 적이 있습니까? 예, 크게 
제한되었다./예, 제한되었다./아니오, 제한되지 않았다.” 건강 
수명은 현재까지 가장 비교가능한 지표이긴 하지만, 기타 건강 
및 장애 측정치를 충분히 반영함에도 불구하고 GALI 문항에 
대한 번역 문제가 여전히 남아 있다(Jagger 등, 2010[1]). 인구
구조 데이터는 OECD 인구통계 및 예측(1950~2050)에서 발췌
하였다. 이 예측은 UN 세계인구예측 2019의 가장 최근의 “중위 
가정(medium-variant)” 인구추계를 바탕으로 하였다.

참고문헌
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65세의 기대수명 및 건강수명 

그림 11.3. 65세의 기대여명, 1970년 및 2017년(또는 가장 최근 연도)

출처: OECD Health Statistics 2019.
StatLink  http://doi.org/10.1787/888934018298

그림 11.4. 성별 65세의 기대여명 및 건강수명, 2017년(또는 가장 최근 연도)

참고: EU-SILC의 문화적 요인과 다양한 질문 형식 때문에 자료의 비교가능성이 제한적이다.
1. 3년 평균(2015~2017년).
출처: Eurostat Database. 

StatLink  http://doi.org/10.1787/888934018317

그림 11.5. 기대수명 증가 둔화

출처: OECD Health Statistics 2019.
StatLink  http://doi.org/10.1787/888934018336
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65세 이상의 주관적 건강상태 및 장애 

OECD 국가에서 65세의 기대여명이 증가하고 있지만, 많은 

사람들이 노후 생활의 많은 시간을 좋지 않거나 나쁘지 않은 

건강상태로 보낸다(“기대수명 및 건강수명”에 대한 지표 참조). 
2017년 OECD 35개국의 65세 이상 인구의 절반 이상이 건강이 

좋지 않거나 보통 상태라고 보고하였다(그림 11.6). 동유럽 

OECD 국가의 노인들은 건강이 나쁨 또는 보통 상태라고 보고한 

비율이 가장 높았고, 리투아니아, 라트비아, 에스토니아, 헝가리, 
폴란드, 슬로바키아에서 65세 이상 인구의 3/4 이상이 건강 

상태가 보통, 나쁨 또는 매우 나쁨이라고 보고하였다. 포르투갈과 

한국 역시 건강이 나쁨 또는 보통이라고 보고한 비율이 높았다. 
OECD 국가에서 자신의 건강이 보통, 나쁨 또는 매우 나쁨으로 

보고한 평균 비율은 남성의 경우 54%인데 반해 여성은 59%이

었다. 유럽 5개국(노르웨이, 아일랜드, 스위스, 스웨덴, 네덜란드)
에서 건강이 나쁨 또는 보통 상태라고 보고한 65세 이상의 전체 

인구는 40% 미만이었다. 건강이 나쁨 또는 보통 상태라고 

보고한 비율이 가장 낮은 국가는 여성의 경우 아일랜드(31%), 
남성의 경우 노르웨이(31%)이었다.

자료가 이용가능한 모든 OECD 국가에서 소득 최하위 5분위

(3명 중 2명)의 노인들은 소득 최상위 5분위(2명 중 1명 미만)
보다 건강이 나쁨 또는 보통 상태라고 평가할 가능성이 높았다

(그림 11.7). 룩셈부르크를 제외한 모든 국가에서 소득 최하 및 

최상 5분위의 사람들 간에 건강이 나쁨 또는 보통 상태라고 

보고한 비율의 차이는 14%p 이상이었다. 5개국(아이슬란드, 
노르웨이, 핀란드, 스웨덴, 아일랜드)에서 소득 최하위 5분위의 

65세 이상 성인은 소득 최상위 5분위의 성인과 비교하여 나쁨 

또는 보통의 건강상태라고 보고할 가능성이 두 배 이상 높았다.

유럽의 26개 OECD 국가에서는 65세 이상 인구의 50%가 

일상 활동에 어느 정도 제약이 있다고 보고하였다. 33%는 일부 

제약이 있다고 보고하였고 나머지 17%는 제약이 심각하다고 

보고하였다(그림 11.8). 건강상태를 나쁨이라고 자가평가한 

비율이 가장 높은 많은 국가들은 일상활동에 제약이 있다고 

보고한 비율도 높았다. 슬로바키아와 라트비아에서는 65세 이상 

성인 4명 중 3명이 일상활동에 어느 정도 제약이 있다고 보고

하였으며 라트비아, 슬로바키아, 에스토니아에서 65세 이상 성인 

4명 중 1명이 심각한 제약이 있다고 보고하였다. 대조적으로 

스웨덴(21%)과 노르웨이(22%)에서 일상활동에 제약이 있다고 

보고한 65세 이상 성인은 5명 중 약 1명이었고, 두 국가에서 

심각한 제약이 있다고 보고한 성인은 12명 중 1명 미만이었다.

정의와 비교가능성

주관적 건강상태는 신체적, 심리적 차원을 포함하여 자신의 
건강에 대한 전반적 인식을 반영한다. 설문조사 응답자는 
일반적으로 “당신의 전반적인 건강상태는 어떻습니까? 매우 
좋음, 좋음, 보통, 나쁨, 매우 나쁨 중 무엇에 해당합니까?”와 
같은 질문을 받는다. OECD Health Statistics는 건강을 “보통/
나쁨/매우 나쁨”으로 평가한 사람들의 분율에 대한 수치를 
제시한다.

적어도 두 가지 이유 때문에 인식한 건강 상태를 국가 간 
비교할 때는 주의해야 한다. 첫째, 사람들의 건강평가는 주관적
이며, 문화적 요인에 영향을 받을 수 있다. 둘째, 설문조사/
국가마다 인식한 건강을 측정하는 데 사용하는 질문과 답변 
범주에 차이가 있다. 특히, 호주, 캐나다, 뉴질랜드, 미국에서 
사용된 응답 척도는 “우수함, 매우 좋음, 좋음, 보통, 나쁨”의 
범주를 포함하여 비대칭적(긍정적인 쪽으로 편향됨)이다. 
OECD Health Statistics에 보고된 자료는 두 가지 부정적 응답
(보통, 나쁨) 중 하나를 응답한 응답자를 나타낸다. 반면 대부분의 
다른 OECD 국가의 응답 척도는 대칭이며, 응답 범주는 “매우 
좋음, 좋음, 보통, 나쁨, 매우 나쁨”으로 되어 있다. 이들 국가
에서 보고한 자료는 마지막 3가지 범주(“보통, 나쁨, 매우 
나쁨”)를 부정적 응답에 포함시킨다. 응답 범주의 이러한 차이는 
비대칭적 척도를 사용하는 국가의 결과를 상향 편향(upward 
bias)시킬 수 있다. 

일상활동의 제약 범주는 EU-SILC 조사에서 나온 글로벌 
활동제한지표(GALI) 문항을 사용하여 측정하였다. “적어도 
지난 6개월 동안 일상활동에서 건강상의 문제로 제약을 받은 적이 
있습니까? 예, 크게 제한되었다./예, 제한되었다./아니오, 제한
되지 않았다.”라는 문항을 사용하였다. 시설에 있는 사람들은 
조사 대상에서 제외하여, 장애 유병률이 과소추정될 수 있다. 
다시 한 번 강조하면, 측정치는 주관적이며 문화적 요인이 
설문조사 응답에 영향을 미칠 수 있다.
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그림 11.6. 자신의 건강을 보통, 나쁨, 매우 나쁨으로 평가한 65세 이상 인구, 2017년(또는 가장 최근 연도)

참고: 캐나다, 미국, 호주, 영국, 체코의 경우 남녀 차이가 거의 없었다. 뉴질랜드, 캐나다, 미국, 호주의 자료는 다른 국가에 비해 하향 편향되어 직접 비교할 수 없었다.
출처: OECD Health Statistics 2019.

StatLink  http://doi.org/10.1787/888934018355

그림 11.7. 유럽국가에서 소득별 자신의 건강을 보통, 나쁨, 매우 나쁨으로 평가한 65세 이상 인구, 

2017년(또는 가장 최근 연도)

출처: OECD Health Statistics 2019.
StatLink  http://doi.org/10.1787/888934018374

그림 11.8. 유럽국가의 65세 이상 인구의 일상활동 제약, 2017년(또는 가장 최근 연도)

출처: Eurostat Database.
StatLink  http://doi.org/10.1787/888934018393
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치매는 인구 고령화와 관련된 가장 큰 문제 중 하나이다. 치매는 

알츠하이머 치매를 포함하여 점진적으로 뇌를 손상시키는 

다양한 뇌기능 장애를 말하며, 개인의 기능적 역량 및 사회 

관계를 서서히 악화시킨다. 치매 관련 장애에 대한 연구에 수십 

억 달러가 사용되었지만 현재 치매를 치료하거나 완화하는 

치료제는 없다. 
2019년 OECD 국가에서는 약 2,000만명이 치매에 걸린 것

으로 추정된다. 현재의 추세가 계속된다면 이 수치는 2050년 

두 배 이상 증가하여 OECD 국가에서 4,100만명에 이를 것이다. 
나이는 치매의 가장 큰 위험 요인이다. OECD 36개국에서 평균 

치매 유병률은 65~69세 인구의 2.3%에서 90세 이상 인구의 거의 

42%로 증가한다. 즉, 고령화 사회가 되면서 치매에 걸린 사람의 

수도 증가할 것이다. 특히 80세 이상 인구의 비율이 증가함에 따라 

두드러질 것이다. 일본, 이탈리아, 독일을 포함하여 최고령 인구가 

있는 OECD 국가들은 치매 유병률도 가장 높았다. OECD 
국가에서 평균 인구 1,000명당 15명이 치매를 앓고 있는 것으로 

추정된다(그림 11.9). 7개국에서 인구 1,000명당 20명 이상이 

치매 질환을 앓고 있다. 2050년까지 OECD 3개국(슬로바키아, 
이스라엘, 헝가리)을 제외한 모든 국가의 치매 유병률은 인구 

1,000명당 20명 이상이 될 것이며, 4개국(일본, 이탈리아, 포르

투갈, 스페인)은 25명 중 1명 이상이 치매에 걸릴 것으로 예상

된다.

이용할 수 있는 치료제는 없지만 치매 환자와 그 가족들의 

건강과 삶의 질을 향상시킬 수 있는 보건의료 및 사회복지제도가 

많이 있다. 최근 몇 년간 25개 이상의 OECD 국가들이 치매에 

대한 국가계획이나 전략을 개발하거나 발표하였으며, 치매에 

대한 낙인을 줄이고 치매 환자의 요구를 충족시키기 위해 지역

사회와 요양 시설을 개선하는 데 많은 관심을 기울이고 있다

(OECD, 2018[1]).

항정신병약이 많은 치매 환자에 영향을 미치는 행동 및 

심리적 증상을 줄일 수 있지만, 항정신병약의 건강 관련 위험과 

윤리적 문제뿐만 아니라 효과적인 비약물적인 중재의 이용

가능성 때문에 최후의 수단으로만 권장하고 있다. 그러나 많은 

OECD 국가에서 이러한 약물의 부적절한 사용은 널리 퍼져 

있으며 과다사용을 줄이는 것을 국가의 정책 우선순위에 두고 

있다. 2017년 OECD 16개국에서 65세 이상 인구 중 5% 이상이 

항정신병약 처방을 받았다. 이로 인해 국가간 처방률의 큰 차이는 

잘 드러나지 않았다. 라트비아를 제외한 대부분의 OECD 국가

에서 항정신병약 처방은 3.5배의 차이를 보였는데, 스웨덴의 

경우 65세 이상 인구 천 명당 29명이었고, 아일랜드의 경우 

천 명당 99명 이상이었다. 또한 연령표준화한 항정신병약 처방률은 

모든 OECD 국가에서 남성보다 여성이 더 높았다. OECD 16개
국에서 여성은 남성보다 항정신병약을 처방받을 가능성이 

평균 23% 더 높았다(그림 11.10).

정의와 비교가능성

그림 11.9의 유병률 추정치는 전세계 치매 유병률 연구에 
대한 체계적 문헌고찰을 포함하는 세계 알츠하이머 보고서 
2015에서 발췌하였다. 국가별 유병률은 전세계 해당 지역의 
연령별 유병률을 UN의 인구 추정치에 적용하여 추정하였다
(World Population Prospects: the 2017 Revision). 따라서 국가 
간 차이는 인구의 연령구조에 영향을 받는다. 즉, 노인 인구가 
많은 국가일수록 치매 환자가 더 많았다. 세계 알츠하이머 
보고서 2015 분석에 1980년 이후 수행된 연구가 포함되었으며, 
연령별 유병률이 시간 경과에 따라 일정하다고 가정하였다. 
이러한 가정은 지표를 구성할 때부터 적용하여, 2017년과 
2050년에 고정된 연령별 유병률을 적용하였다. 일부 지역에서는 
성별 유병률을 사용할 수 있었지만 이 분석에서는 전체 유병률을 
사용하였다.

항정신병약은 해부학적 약제 분류(ATC, Anatomic- Therapeutic 
Classification) 코드를 사용하여 국가마다 일관되게 정의하고 
있다. 분자는 ATC 하위 그룹 N05A 내의 약물에 대한 처방이 
있는 투약 등록부의 모든 환자를 포함한다. 분모는 등록부의 
총 인원 수이다. 대부분의 국가는 어떤 처방이 치매 환자와 
관련이 있는지 확인할 수 없기 때문에 항정신병약 지표는 
65세 이상의 모든 사람을 대상으로 한다. 네덜란드와 스웨덴의 
경우, 분모는 어떤 유형이든 1회 이상 처방을 받은 65세 이상 
인구를 모두 포함하므로 다른 국가와 비교할 때 항정신병약 
처방률이 약간 과대추정될 수 있다. 라트비아의 경우, 분자에는 
일차의료의 처방만 포함된다. 많은 항정신병약을 전문의가 
처방하기 때문에, 일차의료 처방만을 포함하는 것은 처방 받은 
사람의 분율을 적게 계산할 가능성이 있다. 65세 이상 인구에서 
처방률이 높다고 해서 치매 환자에서 많이 처방된 것이라고 
확신할 수 없기 때문에 치매 인구에 대해 추론할 때는 약간의 
주의가 필요하다. 그럼에도 불구하고 이러한 지표를 측정하고, 
변이의 이유를 확인하여 부적절한 사용을 줄이는 것이 치매 
진료의 질을 개선하는 데 도움이 될 수 있다.

참고문헌

[1] OECD (2018), Care Needed: Improving the Lives of People 
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Publishing, Paris, https://dx.doi.org/10.1787/9789264085107-en
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그림 11.9. 치매 유병률 추정치, 2019년 및 2050년

출처: World Alzheimer Report 2015 및 the United Nations의 자료에 대한 OECD 분석
StatLink  http://doi.org/10.1787/888934018412

그림 11.10. 성별 항정신병약 처방률, 2017년(또는 가장 최근 연도)

1. 라트비아의 자료에는 일차의료에서 처방을 받은 환자만 포함되어 있다. 2. 네덜란드와 스웨덴의 자료는 종류에 관계없이 1회 이상 처방을 받은 모든 사람을 나타
낸다.
출처: OECD Health Statistics 2019.

StatLink  http://doi.org/10.1787/888934018431
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노인 인구의 치료에 있어서 처방은 중요한 요소이다. 고령화와 

다중이환으로 인해 고령 환자들은 장기간 여러 가지 약을 복용

해야 한다(다약제복용, polypharmacy). 다약제복용은 많은 경우에 

여러가지 질병의 관리를 위해 정당화되지만 부적절한 다약제

복용은 약물유해사례(ADE), 투약 오류와 위해의 위험을 증가

시켜 낙상, 착란, 섬망을 유발한다. 의약품 안전을 향상시키고 

피해를 방지하기 위한 다양한 계획에는 정기적인 의약품 점검과 

환자의 진료경로에 따른 의사와 약사의 처방 네트워크 간의 

조정 강화가 포함된다. 매년 유럽에서는 ADE로 인해 860만 건의 

계획하지 않은 입원이 발생하였다(Mair 외, 2017[1]). 다약제

복용은 제3차 WHO 국제 환자안전 과제의 3가지 주요 조치 영역 

중 하나이다(WHO, 2019[2]).

자료의 범위가 넓은 14개국에서 노인의 다약제복용률은 국가 

간에 11배 이상 차이가 있었으며, 이 수치가 가장 낮은 국가는 

터키이었고 반대로 가장 높은 국가는 룩셈부르크이었다. 일차

의료 자료만 제공하는 국가의 다약제복용률은 거의 3배 차이가 

났으며, 핀란드가 가장 낮았고 한국이 가장 높았다(그림 11.11). 
이러한 큰 변이는 의약품 급여 및 처방 정책을 비롯하여 일부 

국가에서 시행 중인 다약제복용을 대상으로 하는 사업으로 일부 

설명할 수 있다. 일차의료와 장기요양보호의 처방 자료를 분리

할 수 없는 국가들은 일차의료 자료만 있는 국가보다 다약제

복용률이 더 높고 변이도 컸다.

아편유사제는 통증 치료에 자주 사용되며(4장의 “아편유사제 

사용” 지표와 6장의 “안전한 일차의료 - 처방” 지표 참조), 노인 

인구에서 ADE로 인한 높은 응급 입원율과 관련이 있다(Lown 
Institute, 2019[3]).그림 11.12는 캐나다를 제외한 모든 국가에서 

소비되는 아편유사제 소비 총량이 노인 인구에서 가장 높다는 

것을 보여준다. OECD 국가에서 노인은 50~69세의 평균 양보다 

1.5배, 18~49세보다 5배 가까이 더 많이 소비한다. 노인 인구 중 

아편유사제 소비량이 가장 많은 국가는 룩셈부르크이었고, 가장 

낮은 국가는 터키이었다. 이러한 국가별 변이는 통증 관리에 

대한 임상진료, 규제, 아편유사제에 대한 법적 체계, 처방 정책, 
치료 지침의 차이로 일부 설명할 수 있다. 

피로, 현기증, 착란과 같은 부작용 위험에도 불구하고 불안 

및 수면장애를 가진 노인들에게 벤조다이아제핀을 처방하는 

경우가 많이 있다. 벤조다이아제핀을 장기간 사용하게 되면 이상

반응(낙상, 교통사고, 과다복용), 내성, 의존성, 복용량 증가로 

이어질 수 있다. 사용 기간뿐만 아니라 처방된 벤조다이아제핀의 

유형에 대한 우려도 있다. 지속형은 체내에서 제거되는 데 더 

오랜 시간이 걸리기 때문에 노인에게 권장되지 않는다(OECD, 
2017[4]). 현명한 선택(Choosing Wisely) 캠페인에서는 벤조

다이아제핀의 부적절한 처방을 노인 인구에서 의약품의 합리적 

사용을 개선하기 위한 우선순위 영역으로 지정하였다(2019[5]).

2012년과 2017년 사이에 OECD 국가에서 평균적으로 벤조

다이아제핀의 사용이 감소하였다(그림 11.13). 만성적 사용이 

가장 크게 감소한 국가는 아이슬란드와 핀란드이었으며, 한국과 

노르웨이는 지속형 벤조다이아제핀 사용량이 가장 크게 감소

하였다. 벤조다이아제핀에 대한 상이한 급여 및 처방 정책과 

질병 유병률 및 치료 지침의 차이 때문으로 국가 간의 큰 변이를 

일부 설명할 수 있다.

정의와 비교가능성

국가별 처방 자료의 정의와 비교가능성에 대한 자세한 내용은 
6장의 “안전한 일차의료 – 처방”의 “정의와 비교가능성”을 
참조하기 바란다.
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그림 11.11. 75세 이상 인구의 다약제복용: 일차의료와 장기요양보호, 2017년(또는 가장 최근 연도)

참고: 특정 해의 처방 건수(4건 이상)를 사용하는 터키, 아일랜드, 덴마크, 핀란드, 포르투갈의 경우를 제외하고, 만성적 사용은 특정 해에 90 DDD/일 이상 사용으로
정의한다. 국소 사용을 하는 피부과약은 제외하였다.
1. 3년 평균
출처: OECD Health Statistics 2019.

StatLink  http://doi.org/10.1787/888934018450

그림 11.12. 연령대별 아편유사제 처방, 2017년(또는 가장 최근 연도)

참고: 중독치료에 사용한 제품은 자료에서 제외하였다.
1. 3년 평균
출처: OECD Health Statistics 2019.

StatLink  http://doi.org/10.1787/888934018469

그림 11.13. 65세 이상 인구의 벤조다이아제핀 사용 추이, 2012~2017년(또는 가장 최근 연도)

1. 3년 평균
출처: OECD Health Statistics 2019.

StatLink  http://doi.org/10.1787/888934018488
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OECD 국가의 인구가 계속 고령화됨에 따라 요양원과 장기

요양보호(long term care, LTC) 거주시설 등 장기요양보호 

서비스 지원이 필요한 사람들이 점점 많아질 것이다(“장기요양

보호 수급자”에 대한 지표 참조). 장기요양 시설의 거주자들은 

더 허약하고 아프며, 의료관련감염(healthcare-associated infections, 
HAIs)과 욕창을 포함하여 환자안전 사건 발생의 여러가지 

다른 위험요인이 있기 때문에 이러한 환자들에게 안전한 돌봄을 

제공하는 것은 OECD 보건의료제도의 주요한 과제이다(OECD/ 
European Commission, 2013[1]).

HAIs는 환자 이환율, 사망률, 보건의료제도의 비용을 크게 

증가시킬 수 있다. 급성기 진료 부문에서 HAIs는 단독으로 병

원 예산의 3~6%를 차지하는 것으로 추정되었다(Slawomirski 등, 
2017[2]). 또한 이러한 감염은 일반적으로 표준예방 및 위생 조

치를 통해 예방할 수 있는 것으로 간주된다. 장기요양 시설에서 

가장 흔히 발생하는 HAIs는 요로감염, 하부호흡기감염, 피부/연
조직 감염이다(Suetens 등, 2018[3]).

2016~2017년 OECD 국가에서 장기요양 시설 거주자 중 

HAIs의 평균 유병률은 3.8%이었다(그림 11.14). 이 분율은 

리투아니아, 헝가리, 스웨덴, 독일, 룩셈부르크가 가장 낮았고

(2% 미만) 덴마크, 포르투갈, 그리스, 스페인이 가장 높았다(5% 이상).

HAIs의 영향은 항생제 내성 세균에 의해 증가하여, 감염이 

치료하기 어렵거나 심지어 불가능하게 될 수 있다. 그림 11.15는 

항생제 내성이 있는 장기요양보호 거주자로부터 분리된 세균의 

분율을 보여준다. 평균적으로 분리된 세균의 1/4 이상이 항생

제에 내성이 있었다. 이는 항생제 내성을 주요 위협으로 생각

하고 있는 급성기 진료 병원에서 볼 수 있는 수준과 거의 동일하다.

욕창은 장기요양 시설에서 또 다른 중요한 환자안전 문제이다. 
욕창은 지속적인 압력으로 인해 피부나 하부조직이 손상되며, 
이동성이 제한된 환자에서 자주 발생한다. 욕창은 감염을 포함한 

합병증을 유발할 수 있으며, 장기요양 시설에서 하루에 환자 

1인당 EUR 170의 비용이 발생한다(Demarre 등, 2015[4]).

OECD 국가의 일부 장기요양 시설에서 관찰한 욕창 유병률은 

평균 5.35%이었다(그림 11.16). 욕창 유병률이 가장 높은 국가는 

스페인, 이탈리아, 포르투갈로 OECD 평균의 거의 2배에 달하였고 

리투아니아, 헝가리, 룩셈부르크는 3% 이하로 가장 낮은 유병률을 

보고하였다.

정의와 비교가능성

자료는 2016년과 2017년 사이에 일부 장기요양 시설을 
대상으로 유럽질병예방통제센터(ECDC)와 질병통제예방센터
(CDC)에서 수행한 시점 유병률 조사에서 가져왔다. ECDC 
자료에는 일반 요양원, 혼합형 장기요양 시설 및 거주형 시설이 
포함되었고, ECDC에서 정의한 특수 장기요양 시설은 제외
되었다. CDC 자료에는 요양원만 포함되었다. 시점 유병률 
조사는 현재 국제적으로 비교가능한 자료를 수집하는 데 가장 
적합한 도구이지만 시설 선정, 지역의 기록 관행 또는 관찰자 
교육으로 인해 비뚤림이 있을 수 있다. 자료 대표성이 낮은 
국가는 장기요양 시설의 참여도가 낮았기 때문에 분산이 크거나 
추정치가 편향될 수 있다.

욕창의 유병률 추정치에는 1기를 포함하여 모든 단계 또는 
범주가 포함되었다. 욕창을 인식하는 정확도는 상당히 다를 
수 있는데, 무엇보다도 이러한 측정이 자료수집의 핵심 목적이 
아니었기 때문이다. HAIs 자료에는 의료 관련 폐렴, 요로감염, 
수술부위 감염, 클로스트리듐디피실 감염, 주요 혈류 감염이 
포함되었다. 내성 분율 자료는 ECDC에서 개발한 복합 항생제 
내성 지표를 기반으로 한다(Suetens 외, 2018).

HAIs와 욕창 유병률 자료는 모두 보정하지 않았다. 환자의 
연령 증가, 제한된 이동성, 침습적 의료기기 사용 등 많은 
요인들이 HAIs나 욕창의 발생 위험을 증가시킬 수 있으며 
국가간 비율 차이에 영향을 미칠 수 있다. 이러한 요인 중 
하나인 이동이 제한적인 거주자의 비율을 관련 그림에 국가
별로 표시하고 있다.
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그림 11.14. 하나 이상의 의료 관련 감염이 있는 장기요양 시설 거주자 백분율, 2016~2017년

1. 국가 대표성에 제한이 있다. 2. 거주자 표본의 40% 이하가 휠체어를 타거나 침대에 누워 있었다. 3. 거주자 표본의 40~50%가 휠체어를 타거나 침대에 누워 있었다.
출처: ECDC.

StatLink  http://doi.org/10.1787/888934018507

그림 11.15. 장기요양보호에서 의료 관련 감염으로부터 분리된 항생제 내성 세균의 분율, 2016~2017년

참고: ECDC에서 개발한 복합 항생제 내성 지표를 기반으로 한다. 분리된 세균이 15개 이상인 국가만 포함되었다.
출처: ECDC.

StatLink  http://doi.org/10.1787/888934018526

그림 11.16. 하나 이상의 욕창이 있는 장기요양 시설 거주자 백분율, 2016~2017년

1. 거주자 표본의 45% 이하가 휠체어를 타거나 침대에 누워 있었다. 2. 거주자 표본의 45% 이상이 휠체어를 타거나 침대에 누워 있었다. 3. 휠체어를 타거나 침대에
누워 있는 거주자 분율에 대한 자료가 없다.
출처: ECDC, CDC.

StatLink  http://doi.org/10.1787/888934018545
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2017년 OECD 국가에서 65세 이상 인구의 평균 10.8%가 

장기요양보호 서비스를 받았다. 이는 2007년 대비 5% 증가한 

수치이다(그림 11.17). 스위스(22%), 이스라엘(20%)에서는 

65세 이상 인구의 5명 중 1명 이상이 장기요양보호 서비스를 

받은 반면 슬로바키아(4%), 캐나다(4%), 아일랜드(3%), 포르투갈

(2%), 폴란드(1%)에서는 5% 미만이었다.

장기요양보호 수급자의 대다수는 노인이다(그림 11.18). 장기

요양보호 서비스는 젊은 장애인에게도 제공하지만 나이가 

들면서 장애가 생기고 장기요양보호 서비스의 지원이 필요할 

가능성이 높다. 2017년 OECD 국가에서 장기요양보호 수급자 

중 65세 미만이 평균 21%이었던 반면 65~79세는 27%이었다. 
80세 이상의 인구가 OECD 국가에서 장기요양보호 수급자의 

대부분이다. 2017년 OECD 국가에서 평균적으로 장기요양보호 

수급자의 51%가 80세 이상이었다. 일본의 경우, 장기요양보호 

수급자의 2/3가 80세 이상이었고 0~64세 인구는 장기요양보호 

수급자의 3%에 불과하였다.

인구 고령화는 시간 경과에 따른 장기요양보호 이용자 증가의 

주요 요인이지만, 노인 장기요양보호 수급자 분율의 국가별 

차이는 특히 공적으로 재정이 조달되는 장기요양보호 서비스와 

같은 다른 요인에 의해서도 장기요양보호 이용률이 결정된다. 
예를 들어, 이스라엘은 OECD 국가에서 가장 젊은 국가 중 

하나이지만 평균 분율보다 더 많은 사람이 장기요양보호를 

이용하였다. 공공부문 외 서비스를 받는 사람의 자료는 수집하기 

더 어렵고 실제보다 적게 보고될 수 있기 때문에, 민간 재정 

서비스에 많이 의존하는 국가의 수치는 인위적으로 낮을 수 

있다. 가족이 노인을 돌보는 정도에 대한 문화적 규범도 공식적 

서비스 활용의 중요한 요인이 될 수 있다(“비공식 간병인”에 

대한 지표 참조).

장기요양보호 서비스가 필요한 많은 사람들은 가능한 오랫

동안 집에 머물기를 원한다. 이러한 선호도와 시설기반 장기

요양보호의 높은 비용에 대응하여, 많은 OECD 국가들이 노인을 

위한 가정 기반의 요양 지원 서비스를 개발하였다. 2007년과 

2017년 사이에 집에서 서비스를 받는 장기요양보호 수급자의 

분율이 64%에서 68%로 4% 증가하였다(그림 11.19). 특히 크게 

증가한 국가는 포르투갈, 호주, 스웨덴, 독일, 미국이었다. 독일의 

경우 장기요양보호의 정의를 확대하고 수급자 수를 늘리는 

정책적 개혁으로 장기요양보호 수급자 분율이 증가하였다. 지난 

10년 동안 대부분의 OECD 국가에서는 자택에 거주하는 장기

요양보호 수급자의 분율이 증가하였지만 에스토니아에서는 

크게 감소하였다. 그 이유는 시설 서비스 이용이 크게 증가

하였지만 가정에서 사람들을 돌보기 위해 지방 정부가 임명한 

“큐레이터”의 수가 훨씬 많이 감소하였기 때문이다.

정의와 비교가능성

장기요양보호 수급자는 사회적 프로그램에서 현금을 받는 
비전문가를 포함한 임금을 받는 의료제공자에게서 장기요양
보호 서비스를 받는 사람으로 정의한다. 여기에는 소비자 선택 
프로그램, 요양수당 또는 기타 사회급여 등의 현금성 급여를 
받는 사람도 포함되며, 장기요양보호가 필요한 사람에 대한 
지원을 1차적인 목표로 한다. 장기요양 시설은 숙박과 장기
요양보호를 함께 제공하는 요양 및 거주시설을 의미한다. 재가 
장기요양보호는 기능적 제약이 있는 사람들이 집에서 대부분의 
요양 서비스를 받는 것으로 정의한다. 재가 요양은 일시적인 
시설 이용, 지역사회 서비스와 일일보호센터, 특수 거주환경
에도 적용된다. 폴란드, 아일랜드, 캐나다, 슬로바키아, 아이
슬란드, 벨기에의 경우 시설에서 장기요양보호 서비스를 받은 
사람에 대한 자료만 사용할 수 있어 수급자의 총 수가 과소추정
되었을 것이다. 에스토니아에서 재가 요양 수급자는 지방 
정부에서 임명한 “큐레이터”가 있는 사람만을 의미한다. 개인 
간병 요소가 없는 다른 사회 서비스는 자료에 포함되지 않았다. 
수급자 감소는 이러한 다른 서비스로 큐레이터를 대체하였기 
때문일 수 있다.

장기요양보호 서비스에 대한 자료는 많은 국가에서 수집하기 
어려우며, 수치에 알려진 제한점이 일부 있다. 일부 국가의 
자료는 공적 재정으로 지원되는 치료를 받은 사람만 포함하는 
반면 자신이 치료비용을 부담한 사람을 포함시킨 국가들도 있다.
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그림 11.17. 장기요양보호 서비스를 받은 65세 이상 인구 비중, 2007년 및 2017년(또는 가장 최근 연도)

1. 시설의 장기요양보호 수급자만 포함한다. 2. 국가 통합 지속 관리 네트워크(National Network of Integrated Continuing Care)를 통해 서비스를 받은 사람을 나타낸다. 
3. 사회보험 지원 장기요양보호만 나타낸다. 최근의 하락은 2015년 많은 장기요양보호 서비스가 지자체로 이전된 것을 반영한다.
출처: OECD Health Statistics 2019.

StatLink  http://doi.org/10.1787/888934018564

그림 11.18. 연령별 장기요양보호 수급자, 2017년(또는 가장 최근 연도)

1. 자료는 국가 통합 지속 관리 네트워크(National Network of Integrated Continuing Care)를 통해 서비스를 받은 사람을 나타낸다. 
출처: OECD Health Statistics 2019.

StatLink  http://doi.org/10.1787/888934018583

그림 11.19. 가정에서 서비스를 받은 65세 이상 장기요양보호 수급자, 2007년 및 2017년(또는 가장 최근 연도)

1. 자료는 국가 통합 지속 관리 네트워크(National Network of Integrated Continuing Care)를 통해 서비스를 받은 사람을 나타낸다.
출처: OECD Health Statistics 2019.

StatLink  http://doi.org/10.1787/888934018602
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OECD 국가에서 가족과 친구는 장기요양보호 서비스가 
필요한 사람에게 가장 중요한 간병 제공자이다. 그들이 제공하는 
간병의 성격이 비공식적이기 때문에 간병인 수와 간병 빈도에 
대하여 국가 간 비교가능한 자료를 얻기가 쉽지 않다. 이 장에 
제시된 자료는 국가 또는 국제 건강조사를 근거로 하며, 가족 
구성원과 친구를 간병 및 수발하고 있다고 보고한 50세 이상의 
인구를 대상으로 한다.

자료를 제공한 OECD 국가에서 평균적으로 50세 이상 인구 
중 13%가 적어도 매주 비공식 간병을 한다고 보고하였다. 
비공식 간병을 하는 50세 이상 인구의 비중은 체코, 오스트리아, 
벨기에, 영국, 프랑스, 독일에서 20%에 가까웠고 포르투갈, 
스웨덴, 폴란드, 미국, 아일랜드, 그리스의 경우 10% 미만이었다
(그림 11.20). 또한 제공되는 간병의 정도에도 차이가 있었다. 
일일 간병 제공률이 가장 낮은 국가는 스웨덴, 그리스, 스위스, 
덴마크, 네덜란드이었고, 대부분의 경우 공식 장기요양보호 
부문이 잘 개발되어 있고 공적 보장이 포괄적이었다.

강도 높은 간병은 근로 연령 간병인의 노동시장 연결 감소, 
높은 빈곤율, 높은 정신건강 문제 유병률과 관련이 있다. 많은 
OECD 국가에서 이러한 부정적인 영향을 완화하기 위하여 
비공식 간병인을 지원하는 정책을 시행하였다. 이러한 정책에는 
유급 간병 휴가(예: 벨기에와 프랑스), 탄력 근무(예: 호주와 
미국), 일시적 간병 위탁(예: 오스트리아, 덴마크, 프랑스, 독일), 
상담/훈련 서비스(예: 스웨덴)가 있다. 또한 많은 OECD 국가들은 
비공식 간병인에게 현금 급여를 제공하거나, 비공식 간병인에게 
지불할 현금을 간병 수급자에게 제공하거나, 비공식 간병인에게 
유급휴가를 제공한다(OECD, 2018[1]). 프랑스에서는 알츠
하이머병을 앓고 있는 노인을 위한 단기 간병 위탁이라도 비공식 
간병인의 심리적 부담을 크게 줄일 수 있다는 연구 결과가 있다
(Rapp, Apouey, Senik, 2018[2]).

OECD 국가에서 매일 비공식 간병을 제공하는 사람의 평균 
61%가 여성이었다(그림 11.21). 그리스와 포르투갈은 성비 
불균형이 가장 큰 국가이었으며, 비공식 간병인의 70% 이상이 
여성이었다. 간병인의 약 2/3는 부모나 배우자를 돌보지만 
간병의 형태는 연령대에 따라 다르다. 젊은 간병인(50~65세)은 
부모를 간병할 가능성이 훨씬 높았다(그림 11.22). 그들은 여성일 
가능성이 높고, 매일 간병을 제공하지는 않을 수 있다. 65세 
이상의 간병인은 배우자를 간병할 가능성이 높았다. 배우자 
간병은 강도가 높은 경향이 있었으며, 매일 간병이 필요하고 
여성과 남성이 동등하게 이 역할을 맡을 가능성이 있다.

강력한 공식 장기요양보호제도를 갖춘 국가에서 매일 간병을 
제공하는 사람이 더 적다는 사실은 비공식 간병과 공식 간병 

사이에 균형이 있음을 시사한다. 가족 구성원 감소, 지리적 
이동성 증가, 여성의 노동시장 참여율 증가로 인해 비공식 
간병을 제공할 의향이나 능력이 있는 사람의 수가 미래에 감소할 
위험이 있다. 이는 고령화 인구의 영향과 함께 전문적인 장기
요양보호 서비스에 대한 수요를 더 증가시킬 것이다. 공적 장기
요양보호제도는 접근성과 질을 유지하면서 높아진 수요를 충족
시키기 위하여 충분한 자원이 필요하다.

정의와 비교가능성

비공식 간병인은 자신의 집 또는 외부에 거주하면서 일상적인 
일에 도움이 필요한 고령의 가족 구성원, 친구 및 사회관계망에 
있는 사람들에게 도움을 주는 사람으로 정의한다. 자료는 50세 
이상의 인구만을 대상으로 하며, 호주(Survey of Disability, 
Ageing and Carers, SDAC), 영국(English Longitudinal Study 
of Ageing, ELSA), 미국(Health and Retirement Survey, HRS)의 
경우 국가 설문조사를 기반으로 하고, 다른 유럽 국가의 경우 
국제 설문조사(Survey of Health, Ageing and Retirement in 
Europe, SHARE)를 기반으로 한다. 아일랜드의 자료원은 
2016년 인구조사이다.

간병의 강도에 대한 문항은 설문조사마다 다르다. SHARE
에서는 간병인에게 작년에 얼마나 자주 간병을 제공하였는지 
질문한다. 이 지표는 적어도 매주 간병을 제공한 사람이 포함
한다. SHARE 7차에서는 방법론이 변경되었는데, 응답자의 
4/5 이상이 패널 인터뷰 대신 설문지의 SHARELIFE 부분에만 
응답하였다. ELSA에서는 지난 주에 간병을 제공했는지 질문
하며, 이는 “적어도 매주”와 대략적으로 비교할 수 있다. HRS와 
SDAC의 문항은 SHARE와 비교하기가 쉽지 않다. HRS에는 
지난 해 200시간 이상 간병을 제공한 간병인이 포함된다. 
SDAC에서 간병인은 최소 6개월 동안 지속적으로 비공식 간병을 
제공한 사람으로 정의한다. 장애 아동을 돌보는 사람은 유럽
국가에서 제외되지만 미국과 호주의 자료에는 포함되었다. 
그러나 미국 자료에는 가족 이외의 사람을 간병하는 사람만 
포함된다. 호주와 아일랜드는 모든 비공식 간병인을 고려한다. 
따라서 호주, 아일랜드, 미국의 자료는 다른 국가의 자료와 
비교하지 못할 수 있다.
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그림 11.20. 50세 이상 인구 중 비공식 간병인 비중, 2017년(또는 가장 최근 연도)

참고: 비공식 간병인에 대한 정의는 설문조사에 따라 다르다(“정의와 비교가능성” 참조). 영국과 미국에는 비공식 주간 간병인이 포함된다. 호주와 아일랜드는 모든
비공식 간병인을 포함한다.
출처: Survey of Health, Ageing and Retirement in Europe, wave 7 (2017), Survey of Disability, Ageing and Carers for Australia (2015), English Longitudinal Study
of Ageing, wave 8 (2017), Health and Retirement Survey for the United States, wave 13 (2016), Census 2016 for Ireland.

StatLink  http://doi.org/10.1787/888934018621

그림 11.21. 50세 이상 비공식 일일 간병인 중 여성 비중, 2017년(또는 가장 최근 연도)

1. 영국은 잉글랜드를 의미한다.
참고: 비공식 간병인에 대한 정의는 설문조사에 따라 다르다(“정의와 비교가능성” 참조).
출처: Survey of Health, Ageing and Retirement in Europe, wave 7 (2017), Survey of Disability, Ageing and Carers for Australia (2015), English Longitudinal Study
of Ageing, wave 8 (2017), Health and Retirement Survey for the United States, wave 13 (2016), Census 2016 for Ireland.

StatLink  http://doi.org/10.1787/888934018640

그림 11.22. 50세 이상 유럽 인구 중 비공식 간병인 비중, 수급자와 연령별, 일일과 주간, 2017년

참고: 자료는 SHARE 7차에 포함된 국가의 50세 이상 인구를 나타낸다.
출처: Wave 7 of the Survey of Health, Ageing and Retirement in Europe (2017).

StatLink  http://doi.org/10.1787/888934018659
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장기요양보호는 노동집약적 서비스이며, 공식 간병은 많은 

경우에 장기요양보호 서비스가 필요한 사람을 지원하는 무급의 

비공식 간병에 대한 필요한 보완책이다(“비공식 간병인”에 대한 

지표 참조). 공식 장기요양보호 종사자는 병원을 제외한 시설

이나 가정에서 일상활동에 제약이 있는 사람들에게 간병 및 

지원을 제공하는 유급 직원(일반적으로 간호사와 개인 간병인)
으로 정의한다. OECD 28개국에서 평균적으로 65세 이상 인구 

100명당 장기요양보호 종사자가 5명이었으며, 노르웨이의 경우 

13명, 그리스, 폴란드, 포르투갈의 경우 1명 미만이었다(그림 

11.25).

OECD 국가 중 절반 이상에서 인구 고령화가 장기요양보호 

공급 증가율을 앞질렀다. 장기요양보호 종사자는 OECD 평균

보다 장기요양보호 공급이 훨씬 많은 국가(덴마크, 네덜란드, 
노르웨이, 스웨덴)에서도 정체되거나 감소하였다. 9개국은 

2011년과 2016년 사이에 장기요양보호 공급이 전반적으로 

증가하였다. 인구 고령화가 진행됨에 따라 장기요양보호 종사자에 

대한 수요도 증가할 것으로 보인다. 수요 증가에 대응하려면 

유지율과 생산성을 향상시키는 채용 개선 정책이 필요하다.

OECD 국가에서 장기요양보호 종사자의 1/4 미만이 고등교육을 

받았다(그림 11.23 참조). 이는 OECD 국가에서 개인 간병인이 

장기요양보호 종사자의 평균 70%를, 일부 국가(에스토니아, 
스위스, 한국, 이스라엘, 스웨덴)에서는 최대 90%를 차지한다는 

사실로 설명할 수 있다. 독일, 헝가리, 스위스의 경우에만 개인 

간병인 공급보다 간호사 공급이 더 많다. 개인 간병인이 최소 

교육수준, 면허 및/또는 자격증을 소지해야 하는 국가는 거의 

없다. 주로 저숙련 종사자가 직원으로 일하고 있지만 장기요양

보호는 기본 간병보다 더 복잡한 업무를 수행하는 데 상당한 

시간을 보낸다. 개인 간병인이 항상 충분한 지식을 가지거나 

교육을 받은 것은 아니며, 이는 제공되는 간병 질에 영향을 

미칠 수 있다.

간병 분야의 근로 조건은 상대적으로 열악한 경향이 있다. 
평균적으로 장기요양보호 분야의 일자리 중 약 90%를 여성이 

차지하기 때문에 이는 여성에게 불균형적으로 영향을 미치는 

경향이 있다. 예를 들어, OECD 국가에서 장기요양보호 종사자의 

45.5%는 비상근으로 일하였다(그림 11.24.) 북유럽과 중부유럽 

국가에서는 종사자의 절반 이상이 비상근으로 고용된다. 비상근 

근무는 특히 개인 간병인과 재택 기반 종사자에게 일반적이다. 
기본 장기요양보호 서비스가 하루의 특정 시간에 단축된 시간 

동안 주로 필요하다는 사실로 그러한 높은 비상근 비율을 설명

할 수 있을 것이다. 또한 장기요양보호 종사자의 절반은 교대 

근무를 하고 있으며 거의 1/4이 임시 계약직이었다. 또한 장기

요양보호는 육체적으로나 정신적으로 부담이 큰 일이지만 

급여가 낮은 경우가 많다.

정의와 비교가능성

장기요양보호 종사자는 가정이나 시설(병원 이외)에서 간병을 
제공하는 유급 근로자로 정의한다. 그들은 일상생활활동
(ADL)에 도움을 주고 기타 개인적 지원을 하도록 자격을 갖춘 
간호사와 개인 간병인을 포함한다. 개인 간병인은 다양한 범
주에 속한 근로자를 포함하며 국가마다 부르는 명칭이 다를 수 
있다. 개인 간병인은 인정된 직업군에 속하지 않을 수 있기 
때문에 이 범주의 장기요양보호 종사자에 대한 국가 간 비교
가능한 자료를 수집하기가 어렵다. 장기요양보호 종사자에는 
간병 수급자, 기관 또는 공공 및 민간 간병 서비스 회사와의 
공식적 계약을 통해 고용된 가족 구성원이나 친구도 포함된다. 
행정직 간호사는 제외한다. 수치는 인원 수로 표시하며, 모두 
상근으로 일하는 것은 아니다. 일부 국가의 경우 자료는 공공 
부문에 고용된 종사자만 나타내지만, 민간 및 비영리 부문의 
종사자를 포함하는 국가도 있다. 체코와 일본의 자료는 시설에 
대한 설문조사에 근거하며, 하나 이상의 시설에서 일하는 
사람은 중복 계산된다.
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장기요양보호 종사자

그림 11.23. 교육수준별 장기요양보호 종사자, 2016년

참고: EU-노동력 조사(LFS) 자료는 ISCO 4자리와 NACE 2자리에 근거한다. 1. 표본크기가 작으므로 해석 시 주의해야 한다. 2. ISCO 3자리와 NACE 2자리에 근거
한다.
출처: EU-LFS, ASEC-CPS for the United States, Census 2016 for Canada, LFS for Israel, Survey on Long-term Care Workers FY for Japan.

StatLink  http://doi.org/10.1787/888934018678

그림 11.24. 비상근으로 일하는 장기요양보호 종사자 비중, 2016년

참고: Eu-노동력 조사(LFS) 자료는 ISCO 4자리와 NACE 2자리에 근거한다. 1. 표본크기가 작으므로 해석 시 주의해야 한다. 2. ISCO 3자리와 NACE 2자리에 근거
한다. 3. 주로 상근이나 비상근으로 일하는 사람만 대상으로 한다. 4. 정규직인 사람만 대상으로 한다. 
출처: EU-LFS, ASEC-CPS for the United States, Census 2016 for Canada, LFS for Israel, Survey on Long-term Care Workers FY for Japan, National Health 
Insurance System for Korea, OECD estimate based on national source for Australia.

StatLink  http://doi.org/10.1787/888934018697

그림 11.25. 65세 이상 인구 백 명당 장기요양보호 종사자, 2011년 및 2016년(또는 가장 최근 연도)

참고: EU-노동력 조사(LFS) 자료는 ISCO 4자리와 NACE 2자리에 근거한다. 1. ISCO 3자리와 NACE 2자리에 근거한다. 2. 표본크기가 작으므로 해석 시 주의해야 
한다. 3. 네덜란드에서의 감소는 2012년 방법론적 변화와 개선에 따른 것이다. 
출처: EU-LFS and OECD Health Statistics 2018, with the exception of the Quarterly LFS for the United Kingdom and the Current Population Survey (ASEC-CPS)
for the United States, Eurostat Database for population demographics.

StatLink  http://doi.org/10.1787/888934018716
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시설 및 병원의 장기요양 병상

각 국가는 장기요양보호 서비스가 필요한 사람들이 가능한 

오랫동안 집에서 살기를 원하는 바람대로 할 수 있도록 여러가지 

조치를 취하고 있지만, 많은 사람들은 어느 시점에는 가정에서 

제공될 수 없는 장기요양보호 서비스가 필요하게 될 것이다. 
장기요양 시설 및 병원의 장기요양보호 부서에 있는 병상 수는 

집 밖에서 개인에게 장기요양보호 서비스를 제공하는 데 이용

가능한 자원에 대한 측정치를 제시한다.

2017년 OECD 국가에서 65세 이상 인구 1,000명당 병상 수는 

47개이었다(그림 11.26). 대부분의 병상(65세 이상 인구 1,000
명당 44개)은 장기요양 시설에 소속되어 있으며 병원에 있는 

장기요양 병상 수는 인구 1,000명당 3개에 불과하였다. 65세 

이상 인구 1,000명당 장기요양 병상 수는 OECD 국가마다 매우 

달랐다. 2017년 가장 많은 병상을 보유한 룩셈부르크(82.8개)는 

병상 수가 가장 적은 그리스(4.5개)보다 18배 더 많았다. 이탈

리아, 라트비아, 폴란드, 터키, 그리스는 65세 이상 인구 1,000
명당 병상 수가 20개 이하이었다. 룩셈부르크, 네덜란드, 벨기에, 
스웨덴은 65세 이상 인구 1,000명당 병상 수가 70개 이상이었다.

2007년과 2017년 사이에 OECD 국가들은 시설의 장기요양 

병상을 65세 이상 인구 1,000명당 평균 3.4개로 줄였다(그림 

11.27). 그러나 병상 수의 변화는 OECD 국가간에 현저하게 

달랐다. 지난 10년 동안 스웨덴, 아이슬란드, 핀란드는 장기

요양 시설의 병상 수를 65세 이상 인구 1,000명당 15개 이상 

줄였다. 한편 한국은 같은 기간 동안 장기요양 병상 수를 36개를 

늘렸다. 이러한 상당한 변화는 그간 정책 변화 때문이다. 스웨덴의 

시설 기반 장기요양 병상 수의 감소는 지역사회 기반 장기요양

보호 서비스 제공으로 전환하였기 때문이며, 한국에서는 2008년 

공적 장기요양 보험제도가 도입된 이후 수용력이 크게 증가

하였다.

규모의 경제와 간병인이 각 수급자에게 개별적으로 방문할 

필요가 없다는 사실 때문에 강도 높은 간병이 필요한 사람들

에게는 지역사회 간병보다 시설에서 장기요양보호를 제공하는 

것이 더 효율적일 수 있다. 그러나 비공식 간병인의 기여도가 

줄었고 장기요양보호제도가 숙식과 간병 비용을 부담하기 

때문에 공공 예산이 더 많이 소요된다. 시설 기반 장기요양

보호는 또한 대부분의 장기요양보호 수급자가 가능한 오랫동안 

집에 머물기를 원하기 때문에 선호하지 않을 수도 있다. 대부분의 

국가들은 최근 이러한 선호도를 반영하여 지역사회 간병을 

촉진하기 위한 조치를 취하였다. 그러나 개인의 환경에 따라 

혼자 거주하거나 24시간 보호 관찰을 필요로 하는 사람들

(Wiener 등, 2009[1]) 또는 재가 요양보호 이용이 제한적인 

오지에 사는 사람의 경우 장기요양 시설에서 서비스를 제공받는 

것이 더 적절한 경우도 있다. 따라서 각국은 적절한 수준의 

거주형 장기요양보호 수용능력을 유지하고, 장기요양 시설에서는 

존엄성과 자율성을 향상시킬 수 있는 장기요양보호 모델을 

개발하고 적용하는 것이 중요하다. 여기에는 장기요양 시설에서 

일하는 직원이 적절한 교육을 받고 높은 이직률을 낮추며 고급 

간병 인력의 채용 및 유지를 촉진하는 데 필요한 지원을 받는 

것이 포함된다(“장기요양보호 종사자”에 대한 지표 참조).

정의와 비교가능성

장기요양 시설은 장기요양보호와 숙박을 함께 제공하는 간병 
및 거주형 요양시설을 의미한다. 중등증 및 중증 기능 제약이 
있는 사람들에게 주로 장기요양보호를 제공하는 특수 기관이나 
병원과 유사한 시설도 이에 포함된다. 높은 수준의 자율성과 
자기관리를 보장하면서 도움을 필요로 하는 사람들을 위한 
거주용 병상은 포함하지 않는다. 국제적 비교를 위해 재활센터에 
있는 병상도 포함하지 않는다. 

그러나 국가별로 자료 범위에 차이가 있다. 몇몇 국가들은 
공적으로 재원을 조달하는 장기요양 시설의 병상만 포함하였지만, 
민간 시설(영리 및 비영리)을 포함시킨 국가도 있다. 일부 
국가에서는 중독자 치료센터, 종합병원 또는 전문병원의 정신과 
병동, 재활센터의 병상도 포함한다.
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시설 및 병원의 장기요양 병상

그림 11.26. 시설 및 병원의 장기요양 병상, 2017년(또는 가장 최근 연도)

1. 호주, 터키, 영국은 병원의 장기요양 병상 수는 제공하지 않았다.
출처: OECD Health Statistics 2019.

StatLink  http://doi.org/10.1787/888934018735

그림 11.27. 시설 및 병원의 장기요양 병상 추이, 2007~2017년(또는 가장 최근 연도)

1. 2007년 자료는 2011년 자료이다.
출처: OECD Health Statistics 2019. 

StatLink  http://doi.org/10.1787/888934018754
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장기요양보호 비용 및 단가

다른 의료분야에 비해 장기요양보호 비용은 최근 몇 년간 

가장 높은 증가율을 보였다(7장의 “서비스 유형별 의료비”에 

대한 지표 참조). 인구 고령화로 더 많은 사람들이 지속적인 보건

의료 및 사회보호를 필요로 하게 되었고, 소득 증가는 노년기 

삶의 질에 대한 기대감을 상승시키며, 비공식 요양 공급이 

줄어들고 있고, 간병과 같이 노동 집약적 부문에서는 생산성을 

향상시키기 어렵다. 이러한 모든 요인들이 비용 상승을 유발하고, 
향후 OECD 국가에서 장기요양보호 비용이 크게 증가할 것으로 

예상된다.

장기요양보호 비용의 상당 부분은 정부 또는 의무 보험제도로 

보장한다. 2017년 OECD 국가에서 장기요양보호에 대한 정부/
의무 지출 총계(의료 및 사회복지 포함)가 평균 GDP의 1.7%를 

차지하였다(그림 11.28). 가장 많은 비용을 지출하는 국가는 

네덜란드(GDP의 3.7%)이었으며, 노르웨이(3.3%), 스웨덴(3.2%)이 

그 뒤를 이었다. 이들 국가에서 장기요양보호에 대한 공공 

지출은 OECD 평균의 약 두 배이었다. 이와는 달리 헝가리, 
에스토니아, 폴란드, 라트비아는 GDP의 0.5% 미만을 장기요양

보호 제공에 할당하였다. 이러한 차이는 인구구조의 차이를 어느 

정도 반영하지만 주로 가족 구성원들이 무급으로 제공하는 

간병에 기반한 비공식적 방식이 아닌 공식적 장기요양보호

제도의 발전 정도를 반영하는 것이기도 하다. 일반적으로 장기

요양보호의 보건의료적 요소는 전체 장기요양보호 지출의 

대부분을 차지하지만 일부 국가에서는 보건의료와 사회적 장기

요양보호를 적절히 구별하는 것에 대한 문제가 여전히 남아 있다.

국가에서 장기요양보호를 구성하는 방식은 장기요양보호(의료) 
지출의 구성에 영향을 미치며 전체 장기요양보호 지출에도 

영향을 미칠 수 있다. 2017년 OECD 국가에서 장기요양보호

(의료)에 대한 정부 및 의무 지출의 약 2/3가 입원환자 장기요양

보호에 대한 것이었다. 이러한 서비스는 주로 거주형 장기요양 

시설에서 제공된다(그림 11.29). 그러나 폴란드, 핀란드, 덴마크, 
리투아니아, 오스트리아, 독일에서는 재택 기반 장기요양보호 

지출이 전체 장기요양보호 지출의 50% 이상을 차지하였다. 재택 

기반 장기요양보호 지출은 장기요양보호에 대해 간병인에게 

보수를 지급하는 간병 수당이 존재하는 경우 전문 장기요양보호 

종사자나 비공식 종사자가 제공한 서비스에 대한 지출일 수 있다.

장기요양보호 재정에서 중요한 역할을 하는 공공 제도의 

역할은 장기요양보호가 필요한 노인들이 부담해야 하는 상당한 

간병 비용 때문이다. 이러한 비용은 국가마다 크게 다르지만 

노인의 소득 중앙값에 비해 항상 높다. 예를 들어, 시설 간병의 

경우 강도 높은 장기요양보호가 필요한 사람의 비용은 국가 또는 

지역에 따라 은퇴 연령 개인의 가처분소득 중앙값과 그 소득의 

4배 이상 사이에 있다(그림 11.30). 평균 소득과 비교하여 핀란드, 
아일랜드, 네덜란드는 비용이 더 높고 헝가리, 슬로베니아와 크로아

티아는 더 낮다. 슬로베니아와 크로아티아에서만 중위 소득을 가진 

노인이 소득만으로 시설 간병 비용을 감당할 수 있다. 모든 

OECD 국가는 이러한 높은 재정적 위험에 대해 어떠한 형태로

든지 사회적 보호를 제공하며, 네덜란드나 핀란드와 같은 장기

요양보호에 대한 공공 지출이 많은 국가에서는 노인들이 부담

하는 본인부담금이 더 낮은 경향이 있다(Muir, 2017[1]).

정의와 비교가능성

장기요양보호 비용은 장기요양보호가 필요한 사람에 대한 
보건의료 및 사회 서비스로 구성된다. 보건의료계정체계를 
기반으로 한 장기요양보호 비용의 보건의료 요소는 간호 및 
개인간병 서비스(즉, 일상생활 활동 지원)와 관련이 있다. 
또한 장기요양 시설(숙식비 포함)이나 가정에서 제공하는 완화
의료 및 요양도 포함한다. 장기요양보호의 사회적 비용은 
주로 수단적 일상생활 활동을 지원하는 비용을 포함한다. 
최근 장기요양보호 비용의 일반적 비교가능성을 개선하는 데 
있어 진전을 이루었지만, 일부 국가에서 장기요양보호 활동에 
대한 보건의료 및 사회 요소 간의 보고 관행은 여전히 약간 
차이가 있다. 현재 OECD 국가에서 민간재원의 장기요양보호 
비용 보고의 포괄성에 상당한 차이가 있기 때문에, 국가 간 
비교를 위해서는 정부 및 의무 보험제도에서 재정을 지원하는 
장기요양보호 비용을 비교하는 것이 더 적합하다. 마지막으로 
일부 국가(예: 이스라엘과 미국)는 시설 간병에 대한 지출 
자료만 보고할 수 있으므로 정부 및 의무 보험제도에 의한 
장기요양보호 지출 총액을 과소추정한다.

장기요양 시설은 장기요양보호와 숙박을 함께 제공하는 간병 
및 거주형 요양시설을 의미한다. 중등증 및 중증의 기능 제약이 
있는 사람들에게 주로 장기요양보호를 제공하는 특수 시설이다. 
강도 높은 장기요양보호 서비스가 필요한 노인은 1주일에 
41.25시간의 간병이 필요한 사람으로 정의한다. 이러한 요구에 
대한 자세한 설명은 Muir (2017[1])에서 확인할 수 있다.

참고문헌

[1] Muir, T. (2017), “Measuring social protection for long-term 
care”, OECD Health Working Papers, No. 93, OECD 
Publishing, Paris, https://dx.doi.org/10.1787/a411500a-en
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11. 고령화와 장기요양보호

장기요양보호 비용 및 단가

그림 11.29. 제공 방식별 장기요양보호(의료)에 대한 정부 및 의무보험 지출, 2017년(또는 가장 최근 연도)

참고: “기타”에는 주간 보호 및 외래 시설에서의 장기요양보호가 포함된다.
출처: OECD Health Statistics 2019.

StatLink  http://doi.org/10.1787/888934018792

그림 11.30. 정년 연령 이상 인구의 소득 중앙값 대비 강도 높은 서비스가 필요한 노인의 시설 장기요양보호 비용 비중, 
2018년(또는 가장 최근 연도)

참고: 벨기에는 플랜더스, 아이슬란드는 레이캬비크, 캐나다는 온타리오, 에스토니아는 탈린, 오스트리아는 빈, 미국은 (a) 캘리포니아와 (b) 일리노이, 이탈리아는
사우스 티롤, 영국은 잉글랜드를 나타낸다. 
출처: OECD Long-Term Care Social Protection questionnaire (2018) 및 OECD Income Distribution Database (2018).

StatLink  http://doi.org/10.1787/888934018811

그림 11.28. GDP 중 정부 및 의무보험제도에 의한 장기요양보호(의료 및 사회적 요소) 지출의 비중,
2017년(또는 가장 최근 연도)

참고: OECD 평균은 의료 및 사회적 장기요양보호를 보고한 17개국만 포함한다.
출처: OECD Health Statistics 2019..

StatLink  http://doi.org/10.1787/888934018773
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