
Ⅳ . 醫療 保險 改革의 方向 과 代案모 델

1. 旣存의 代案들에 대한 評價

의료보험 개혁과 관련하여 가장 최근에 제시된 대안으로는 의료보험통합

추진기획단(1998)의 방안을 들 수 있다. 이 방안은 가장 최근에 제시되었을

뿐만 아니라 정부가 사회보험개혁의 차원에서 실행에 옮기고 있다는 점에서

검토의 중요성을 갖는다. 의보통합추진기획단의 방안은 다음과 같은 의의가

있다고 생각한다. 첫째, 17년에 걸친 의료보험 통합 노력의 최종판이라고 할

수 있다. 둘째, 21세기의 노령화 사회의 본격적 도래를 앞두고 형평성과 효율

성을 조화하려는 시도를 하였다는 점이다. 셋째, 低保險料 - 低給與 구조에서

탈피하여 의료보험의 건강보험화를 시도하였다.

그러나 이러한 의의에도 불구하고 의보통합추진기획단의 방안은 다음과

같은 점에서 한계가 있다고 생각된다.

첫째, 의료보험의 통합이 형평성과 효율성을 조화시키려고 하고 있음에도

불구하고 형평성에 주안점이 두어져 효율성을 지속적으로 달성시킬 수 있을

지에 의문이 생긴다. 의보통합추진기획단의 방안은 효율성을 달성할 수 있는

방안으로 지방조직간의 관리된 경쟁(managed competition)의 유도와 진료비

심사 지불체계의 개선을 들고 있다. 그러나 DRG(Diagnosis Related Group)의

도입은 진일보한 것으로 평가되나, 조직이 하나로 통합된 상태에서 관리된

경쟁이 본격적인 효과를 나타내기에는 한계가 있을 것으로 평가된다.

둘째, 의료보험 개혁의 지평이 지나치게 협소하다고 평가할 수 있다. 서

유럽의 경험을 통해 볼 때 사회보험방식(NHI)이든 조세방식(NHS)이든 의료

에 대한 공적 대응은 나름대로의 한계를 경험하면서 민간부문의 역할에 대

해 새롭게 조명하고 있는 상황이다. 그러나 의료보험통합기획단의 방안은 영

리 또는 비영리의 민간의 역할에 대해 전혀 고려하지 않음으로써 공적 부문

에 지나친 부담을 주면서 정부 및 정치권 개입의 소지를 오히려 확대시켰다
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는 문제점을 남기고 있다.

셋째, 노령화의 급속한 진전에 대처할 수 있는 대안의 제시가 명확하지

못하다. 우리나라는 2000년대 들어서 노령화의 급속한 진전으로 의료비의 급

증이 예상되는데, 이번의 개혁방안에서는 비용부담의 형평성과 관리의 효율

화에만 초점이 맞추어지면서 老人保健에 대한 대안이 제시되지 못했다. 물론

의보재정이 통합될 경우 노인인구의 비율이 상대적으로 높아 만성적 재정적

자를 보여온 지역의보의 문제가 표면적으로는 해결되는 것으로 나타나나, 의

료비의 급속한 증가와 관련하여 의료보험이 고유하게 가지고 있는 문제는

해결되지 않은 채 남는다고 본다.

넷째, 의료비 증가와 급여의 고급화 경향에 대처할 방안의 제시가 미흡하

다. 향후 노령화의 급속한 진전뿐만 아니라 질병구조의 변화, 급여의 고급화

등의 요인에 의해 의료비가 급증할 것으로 예상되나 의료보험통합추진기획

단의 안은 <적정부담 적정급여>만을 언급할 뿐 다양하고 고급화된 의료서

비스를 어떻게 제공할 것인지에 대한 방안의 제시에는 소홀하다. 그리고 제

도의 유지를 위해 단순히 공적 의료보험요율의 인상에만 안이하게 의존하고

있는데, 조세부담률과 여타 社會保險料率의 인상이 예정되어 있음을 감안할

때 과연 수용될 수 있는 방안인지에 대해서는 의문이 남는다.

의보통합기획단의 안이 이러한 한계를 갖고 있는 데 반해 NERA(1994),

이규식(1997), 한달선(1997) 등은 보험자간의 경쟁을 통한 의료보험제도의 근

본적인 개혁을 요구하고 있다1). 특히 NERA(1994)는 보험집단간 경쟁적 요소

를 도입하는 개혁방안을 장기적으로 추진할 것을 권하면서, 의료보험의 통합

일원화를 추진할 경우2) 이의 달성은 요원해질 것이라고 경고하고 있다. 이규

1) 물론 이들이 제시하는 방안이 전적으로 올바르며 대안으로서의 포괄성을 갖

는다는 것은 아니다. 다만 이들의 방안은 의료보험통합기획단의 안에 비해

보험자간 경쟁을 통한 효율성을 유도하고 있다는 점에서 주목할만 하다고

본다.
2) NERA는 모든 보험재정을 하나의 보험기금으로 통합하여 사회적 연대를 달

성해야 한다고 주장하나, 다른 한편으로 위험보정장치(risk-adju stment
mechanism)의 도입으로 조합간 보험료의 균형을 유지하여 사회적 연대를

강화하기를 권유하고 있다.
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식(1997)도 피보험자의 의료보험조합 선택을 강조하지만 형평성과 효율성이

라는 두 기준의 조화를 추구하면서 그 전제로 형평성이 제고되어야 하며, 또

한 효율성 제고를 위한 서비스 제공 체계의 개선과 경쟁을 위한 후원자(중앙

재정기금) 기능의 강화를 내세우고 있다. 한달선(1997)의 경우도 의료공급과

의료보험에서 경쟁의 중요성을 강조하면서, 의료보험조합간 경쟁이 효과적

으로 이루어지게 하기 위해서는 다음의 조건이 충족될 것을 요구하고 있다.

즉, 조합간의 대폭적인 효과적 재정조정방안의 시행, 의료보험조합의 경영부

실로 인한 피해로부터 피보험자를 보호하기 위한 대안 수립, 경영실적에 따

른 성과가 배분될 수 있는 시스템의 구축과 경영효율을 높일 수 있는 수단

사용을 위한 자율성 부여, 보험조직의 지역화 등을 들고 있다. 이들 모두 보

험자간의 경쟁을 강조하는 점에서는 동일하나, NERA만이 민간보험의 역할

에 대해 대안을 제시하고 있다.

한편 보충적 민간보험의 확충에 대한 논의는 의료보험개혁단(1997), 최병

호(1997a, 1997b, 1997c), 최병호 외(1997), 정기택(1997) 등에서도 이루어지고

있다. 이들은 전체적인 시스템개혁 차원의 문제로서가 아니라 공적 의료보험

을 통한 의료서비스 제공의 한계를 보충하는 차원에서 보충적인 민간보험을

활성화함으로써 공사보험의 균형 있고 보완적인 발전을 제안하고 있다. 이들

의 주장은 의료보험시스템 전체를 논하고 있지는 않지만 급여 측면에서 접

근하면서 상당히 심도 있는 대안을 제시하고 있는 점에서 의의가 크다고 본

다3).

2 . 改革의 方向 : 連帶性과 效率性의 調和

본장 제1절에서 살펴보았듯이 정부의 현행 개혁안은 많은 점에서 한계점

을 안고 있어, 머지 않아 새로운 개혁안의 필요성이 대두될 가능성이 크다고

본다. 본 절에서는 이러한 점을 고려하여 현행 개혁안에서 더 나아가 장기적

3) 본 보고서에서는 급여를 기준으로 공사의료보험의 역할을 설정함에 있어서

는 이들 주장의 대부분을 발전적으로 수용하기로 한다.
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[圖 Ⅳ-1] 醫療保險 改革의 槪念圖

으로 유지가능한 제도의 수립을 위한 정책방향을 제시하기로 한다.

우리나라에서 의료보험개혁의 政策的 目標는 연대성과 효율성의 동시 확

보에 두어야 할 것이다(圖 Ⅳ-1 참조). 연대성의 확보는 의료접근의 가능성의

문제이며, 효율성의 확보는 의료공급의 適正化4)와 비용지출의 效率化의 문

제이다. 이러한 두 가지 목표를 동시에 달성하기 위해서는 결국 사회적 연

대5)를 중시하되 경쟁6)에 의한 의료시장 메커니즘의 활성화가 선행될 필요가

4) 의료의 적정공급은 선진공업국들의 경우와 비교할 때 다른 의미에서 받아들

여질 필요가 있다. 이는 선진공업국들의 경우 과도한 의료공급으로 인한 의

료비용이 문제가 되나, 우리나라의 경우에는 낮은 질의 의료공급이 문제가

되기 때문이다. 즉, 우리나라의 경우 그 동안 전국민에게 의료공급을 하기

위해 낮은 의료보험료를 통해 낮은 질의 의료공급을 해결해온 결과 적정한

수준의 의료공급이 요청되고 있다.
5) 여기에서 사회적 연대란 소득, 발병리스크 등에 관계없이 누구나 기본적인

의료서비스에 접근할 수 있는 권한이 부여되는 것을 말한다. 따라서 이를

위해서는 소득재분배 기능이 요청된다.
6) 경쟁은 그 자체로서 의료비용을 효율화하지 않으므로 보험자와 의료공급자

에 대한 정보 공시제도와 같은 인프라가 갖추어져야 한다.
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있다. 즉, 기본적인 의료서비스는 공적 의료보험에 의해 제공되어 의료의 접

근가능성을 확대시키되, 제도운영에 경쟁적 요소를 가미하여 費用效率化가

내적 원리로서 정착되도록 한다는 것이다. 또한 적정하게 개인의 책임을 강

조하여 道德的 解弛를 방지하고 재정적 안전성을 확보한다는 것이다.

그러나 우리가 의료보험 제도의 개혁을 논할 경우에 주의해야 할 점은 의

료보험의 공급방식이 사회적, 정치적, 경제적, 문화적, 환경적 요소 등에 의

존한다는 것이다. 따라서 어느 모델이 절대적으로 비교우위에 있다고 하기

어려우며, 중요한 것은 개혁 당시에 처해 있는 그 사회의 제반 요소와 적절

히 조화할 수 있으며 未來指向的인가 하는 점이다. 이하에서는 이들 논점을

자세히 논하기로 한다.

가. 社會的 連帶의 確保

의료보험제도를 설계함에 있어서 사회적 연대성을 확보한다는 것은 의료

에 대한 접근을 보편화하고 그에 따르는 비용을 공동으로 분담한다는 것을

의미한다. 즉, 발병위험에 관계없이 소득수준에 맞추어 보험료를 지불하고

필요에 따라 의료보험의 혜택을 받는 것을 의미한다7).

일반적으로 질병에 걸렸을 경우 한 개인 또는 가정의 정신적 신체적 곤

란은 물론이거니와 일시에 재정적으로 안게 되는 부담은 막대하여 의료보험

을 통해서 해결하지 않으면 안된다. 이러한 사정을 고려할 때 의료보험에 대

한 購買能力의 부족을 이유로 의료보험제도에 대한 접근가능성을 차단할 경

우 사회 구성원들이 가질 박탈감은 크게 나타날 것이다8). 그런데 이 때 박탈

7) 일반적으로 소득수준과 발병리스크간에는 반비례의 관계가 성립하는 것으로

알려져 있다.
8) 물론 의료접근에 대한 제한은 의료보험 외적인 요인에 의해서도 발생할 수

있다. 예를 들어 일용직 저소득 근로자의 경우 외래로 진찰을 받거나 입원

을 하는 경우 당장 소득이 줄게 되기 때문에 아주 중대한 상황이 아니라면

의료서비스의 이용을 꺼리게 된다. 그러나 의료보험제도의 설계시에는 비록

이러한 요인이 존재하더라도 의료서비스 접근에 대한 제도적 제한을 최대로

완화할 필요가 있을 것이다.
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감은 衡平性에 대한 불만으로 이어져 다른 형태로 표출될 가능성이 있다. 또

한 의료서비스를 단순히 개인적 문제로 귀착시키는 것이 아니라 노동력의

사회적 재생산 과정의 일부로 간주할 경우 기본적인 의료는 사회적으로 해

결될 필요가 있다.

그러나 의료서비스의 이용에 대한 재정적 부담을 모두 의료보험자가 지

는 방식의 의료보험제도는 도덕적 해이를 야기하여 의료보험 재정의 막대한

적자를 가져와 제도의 존립이 위협받을 가능성이 커진다. 또한 재정적자의

누적은 의료접근에 대한 제한으로 이어져 장기간 대기, 고기술 및 고급서비

스에 대한 접근 제한 등을 초래하여 결과적으로 의료서비스에 대한 동등한

접근 이라는 기본적 목표를 손상시키게 된다. 따라서 건강 관련 위험을 공동

으로 분산하지 않고 전적으로 본인이 부담하는 경우와 완전하게 공동분산시

키는 경우라는 양자 사이의 적정한 지점에서 사회적 연대성이 확보되도록

하는 것이 대안이 될 것으로 생각한다. 문제는 어느 점이 적정한 지점이 될

것인가에 대한 판단인데, 이는 정치 사회 경제적 차원에서 종합적으로 검

토되어야 할 문제이다. 이에 대해서는 제3절에서 구체적으로 다시 언급하기

로 한다.

나. 醫療保險 財源調達과 配分

1) 의료보험 재원조달 방식간 비교

의료보험의 재원조달방식으로는 크게 租稅方式, 사회보험방식, 민간보험

방식으로 분류할 수 있다. 이들 방식은 각기 채용된 국가별로 운영경험을 통

해 볼 때 장단점이 나타나고 있다.

먼저 조세방식은 정부가 일반조세(general tax) 혹은 급여세(payroll tax)로

부터 재원이 조달되는데, 보통 재원은 中央政府에 의해 조달되어 여러 가지

방법으로 지방정부에 배분된다.

사회보험방식은 의료보험조합(혹은 질병금고)이 보험자의 역할을 하며,
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직종별 혹은 조직별로 조직된다. 피보험자는 의료보험조합(혹은 질병금고)에

소득비례보험료를 지불한다. 그런데 독일과 네덜란드에서는 피보험자가 질

병금고를 선택할 수 있도록 하여 질병금고간의 競爭制度가 도입되어 시행되

고 있다9).

민간보험방식은 민영보험회사가 보험자의 역할을 하며 각 개인별 또는

직장별로 보험을 구입하고 보험료를 지불한다. 미국과 스위스에서 채택하고

있는 이 방식은 보험자들간의 가격 및 서비스 경쟁이 가능하므로 의료비 지

출의 효율화를 꾀할 수 있기도 하나, 현실에서는 의료공급자의 과잉진료에

의해 의료비 지출이 과다해지는 문제점도 나타나고 있다.

資料: 이규식(1995: 351)의 表를 보완함.

따라서 각 제도들의 장단점을 종합하여 새로운 재원조달 모형을 만들 필

9) 최병호(1997), p . 18.

<表 Ⅳ-1> 醫療保險의 財源調達 類型

구분
조세방식 사회보험방식

민영보험방식
국가 지방정부 직접서비스방식 간접서비스방식

명칭 NH S RH S N H I N HI

관리
중앙정부

(보험자 없음)

지방정부

(보험자 없음)

보험공사

(특수직종분리관리)

조합

(다보험자)
민영보험자

적용

범위
전국민 전국민

근로자 중심

(전국민 포함노력)
전국민, 근로자 전국민

병원

소유
중앙정부 지방정부 보험공사 공공 및 민간 공존 민간

현금

급여
별도기구 별도기구 동시취급 동시취급 동시취급

국가

영국, 이태리,

뉴질랜드 , 스

페인, 그리스

스웨덴 , 덴마

크, 핀란드 , 캐

나다1 )

남미 제국, 2차 대

전 전후 신생 개

발도상국

독일 , 프랑스 ,

일본 , 한국,

네덜란드

미국, 스위스
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요가 있다. 이를 위해 고려해야 될 점은 기본적인 의료서비스에 대한 보편적

접근이 가능하도록 하되 개별 리스크에 적절한 의료보험료가 부과될 수 있

도록 해야 한다는 것이다. 그렇다면 기본적 의료서비스를 위해서는 사회보험

방식을 채용하고, 추가적인 의료서비스에 대해서는 완전히 價格原理에 입각

한 민간의료보험시장에서 의료보험료가 결정되도록 하는 방안을 고려할 수

있다. 이에 대한 구체적 방안은 본장 제3절의 대안모델에서 살펴보기로 한다.

2) 진료비 지불방식의 개선

의료보험의 효율화는 수입 측면의 재원조달만이 아니라 지출 측면에서

支佛體系의 효율화도 포함한다.

일반적으로 진료비 지불제도는 크게 진료행위별 보수제(Fee-for-service),

인두제(Capitation Payment), 봉급제(Salary), 질병단위별 지불(Cost-per-case), 일

당지불제(Per Diem Rate), 총액예산제(Global Budget) 등으로 나뉜다10). 그런

데, <表 Ⅳ-2>에서 알 수 있듯이 사회보험방식을 채택하고 있는 대부분의 국

가는 행위별수가제, 질병단위별수가제를 주로 채택하면서 예산제와 본인부

담제를 혼용하고 있음을 알 수 있다. 이는 개별 지불방식에는 각각의 장단점

이 있기 때문에 여러 방식을 복합적으로 사용함으로써 단점을 상쇄시키려는

의도인 것으로 해석된다.

현재 우리나라에서는 행위별수가제가 채택되어 있는데, 질병단위별지불

방식의 한 유형인 포괄수가제(DRG)로 이행하는 것을 목표로 제도개선이 시

도되고 있다. 그러나 장기적으로는 의료비지출의 억제를 위해서 總額豫算制

를 도입하는 방안을 검토할 필요가 있을 것이다11). 이렇게 될 경우 의료비지

10) 이들 방식의 개요와 의료비억제, 의료의 질 및 관리운영에 미치는 영향 비

교는 최병호 신영석(1997)을 참조할 것.
11) 본고는 진료비 지불방식이 행위별수가제에서 포괄수가제로 이행해간다는

것을 전제로 하여 논의를 전개한다. 진료비지불방식의 개편은 종합적으로

논의되어야 할 또 다른 과제로 생각하기 때문이다. 우리나라 의료보험 수가

체계의 개편방향과 관련한 기존의 논의로는 한국보건의료관리연구원(1994)
과 최병호 신영석(1997)을 참조할 것.
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<表 Ⅳ-2> 先進國의 醫療保險 財政運營方式과 診療費支佛制度

사회보험 운영방식 국가

보험금고 GPs1) 보험금고 병원 GPs/병원 환자

프랑스

행위별수가제

(양자간 매년 행위별 진료

보수협약 체결로 진료비

증가율 억제)

예산제(공공),
행위별수가제 혹은 일

당지불제(민간)

본인부담제

(선본인부담 후 금고로

부터 보상)

독일

예산범위내 행위별 수가제

(질병금고연합회와 보험의

협회간 총액예산 협의, 보

험의 협회가 보수 배분)

질병군별지불(Cost-per-
case)에 기초한 선불제

정액본인부담: 입원일당

12마르크(연 14일 한),
치과와 약제급여의 본인

부담

진료보수총액 증가율을 임금상승률 이하로 규제

네덜

란드

인두제 혹은 연간정액제 예산제 예산제

예산균형 위주의 정치적 협상

일본 행위별수가제 행위별수가제 행위별수가제

조세운영방식 국가

정부 GPS 정부 병원 GPs/병원 환자

이태리
인두제 예산제(공공),

일당지불(민간)

스웨덴
봉급제와 인두제 반반 예산제(공공),

일당지불(민간)
스페인 봉급제, 행위별 수가제 예산제 본인부담제

영국 인두제(GP fund holder)
계약제

(병원 독립채산제)

註: GPs(General Practitioners)는 일차의료를 담당하는 일반의임.
資料: 최병호 신영석(1997), p .12.

출예산의 중장기적 규모가 사전에 결정되어 그에 따른 재원조달 및 의료공

급자의 합리적 경영이 가능해짐으로써 결과적으로 의료비지출이 억제될 것

으로 기대된다.

다. 醫療保險者의 多元化와 競爭 强化

제Ⅲ장에서 살펴보았듯이 영국의 경우 조세방식으로 의료보험을 獨占的

으로 공급한 결과 사회적 연대성의 원리에 입각하여 전국민에게 고른 의료

혜택을 제공할 수 있을 것이라는 목표에도 불구하고, 다른 한편에서 재원부
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족(underfunding)으로 인해 대기자 수의 누적, 새로운 의료기술에 대한 접근

제한, 노령화에 따른 의료수요 증대에 부적절한 대응 등의 문제를 야기했다.

그리하여 영국은 1990년대 초부터 NHS 내부에 시장기구를 도입하는 것12)을

골자로 하는 개혁이 시작되었는데, 그 결과 의료 공급자 측면에서는 어느 정

도 효율성 제고를 기대할 수 있게 되었으나 급여의 高級化와 多樣化에 대해

서 어떻게 대응할 것인지는 여전히 해결되지 않은 채 남아 있다.

이러한 영국의 개혁에서 우리가 얻을 수 있는 시사점은 의료서비스의 효

율적 공급을 위해서는 의료보험자와 의료공급기관간에 현재와 같은 의무적

인 지정방식이 아닌 계약방식으로 전환되어야 하며, 동시에 의료보험자의 다

원화가 이루어질 필요가 있다는 점이다. 즉, 의료보험자와 의료공급기관간의

계약관계로의 전환을 통해 의료공급 부문의 효율화가 일정 정도 달성되는

효과는 있지만 의료보험자의 효율화로는 이어지기 어렵기 때문에 의료보험

자의 多元化를 통한 경쟁도 유도할 필요가 있다고 본다.

의료보험의 공급을 다원화하는 것은 의료보험자의 경영효율화 노력을 내

부화 할 수 있다는 점에서 장점을 가진다고 볼 수 있다. 이렇게 分散型 組合

主義를 채택할 경우 조합간 경쟁이 유발되어 효율적인 조합관리와 서비스의

제고가 가능해진다. 다만 보험의 원리인 대수의 법칙이 작동하고 비용의 효

율화를 위해서는 의료보험조합이 적정 규모 이상이 되고13), 재정적 안전성을

위해 적정한 責任準備金을 적립할 것이 요구된다.

라. 高齡者 長期看病保險 新設

앞서 살펴보았듯이 노령화가 향후 의료비 증가의 주된 요인이 될 것이기

때문에 일정 연령 이상의 노인들을 대상으로 한 별도의 의료보험제도를 만

12) 개혁의 골자는 지역보건당국이 주요구매자가 되고, 병원 등이 공급자가 되

어 회계연도 초에 지역보건당국과 병원 간에 어떤 종류의 의료서비스를, 어

떤 가격에, 얼마만큼 제공할 것인지에 관해 계약을 맺는 것으로 되어 있다.
13) 우리나라에서 의료보험조합의 효율적 운영을 위한 규모의 경제가 존재하는

지의 여부와 적정규모가 어떻게 될지는 추후의 과제로 미루기로 한다.
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들 것인지가 결정되어야 한다. 최근 몇 년 동안 장기간병(longterm care)에 필

요한 재원조달에 민영보험회사가 적절히 참여하여 역할을 해야 한다는 인식

이 높아지고 있다. 이러한 필요성은 특히 국가가 장기간병 분야에서 큰 역할

을 하지 않는 미국, 일본, 영국, 프랑스, 네덜란드 등의 국가에서 두드러졌다.

이들 국가들이 바라는 것은 장기간병에 個人의 自助努力을 기반으로 국가의

재정부담을 줄이겠다는 것이다.

물론 이러한 추세에 대한 최근의 연구들은 민영보험의 참여를 통한 정부

의 재정부담 완화효과가 생각만큼 크지 않다고 보고하고 있다14). 그럼에도

불구하고 장기간병보험 시장은 성장할 것으로 전망되나, 다음과 같은 두 가

지 장애요인이 존재한다. 첫째, 노인들의 소득수준의 상승에도 불구하고 대

부분의 노인들이 이용하기에는 아직 보험료가 높다. 둘째, 많은 국가에서 保

險計理人들과 보험회사들이 재택간호와 재택간병이 과연 보험에 적합한 위

험인지에 대해 확실하게 인정하지 않는다는 점이 남아 있다15).

제Ⅲ장에서 살펴보았듯이 국가가 별도의 장기간병보험제도를 만들어 운

영하더라도 얼마 지나지 않아 재정위기에 직면할 가능성이 있지만 국가에서

65세 이상의 노인을 대상으로 사회보장세를 재원으로 하는 고령자 장기간병

보험을 신설할 필요가 있다고 생각한다. 특히 이는 노령 인구의 질병이 만성

적이고 퇴행적이라는 특징을 가지고 있어 急性疾病 치료 중심의 현행 의료

보험체계로 대응하기에는 적절하지 않기 때문이다. 이 경우 지역의보 또는

직장의보(공교의보 포함)에 부양가족으로 속해 있는 65세 이상의 노인은 이

들 조합으로부터 고령자 장기간병보험으로 이관되도록 한다.

고령자 장기간병보험의 재원은 사회보장세를 消費稅 형태로 도입함으로

써 징수 및 부과의 簡便性과 소득재분배 효과를 도모하도록 한다16).

14) Wiener et al.(1994)은 노인들에게 판매되는 장기간병보험에 대한 수요와

공급에 대해 최대로 관대한 가정을 하더라도 2018년의 자산조사 복지지출은

민영보험이 없었을 경우에 비해 2∼4% 정도밖에 줄어들지 않는 것으로 추

계 되었다고 보고하고 있다.
15) Wiener (1996), p . 73 참조.
16) 소비세 방식이 과연 소득재분배 효과가 있는지에 대해서는 논란의 여지가

있다. 그러나 전국민을 대상으로 할 경우 소득포착률이 다른 데서 야기되는
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고령자 장기간병보험의 급여는 기본적 의료보장이 달성될 수 있는 수준

에서 제공되도록 한다. 그리고 추가로 필요한 급여에 대해서는 민영보험회사

의 장기간병보험을 이용하도록 함으로써 수익자부담의 원리를 구현함으로써

효율성을 달성하도록 한다.

3 . 醫療保險制度 改革을 위한 代案모델

가. 醫療保險制度의 二元化

의료보험제도를 이원화하는 것은 앞서 언급하였듯이 連帶性과 效率性이

라는 두 목표를 충족시키기 위해서이다. 즉, 연대성에 기초하여 최소한의 의

료급여를 보장하는 제도와, 그 범위를 초과하는 부분에 대해서는 각자의 형

편과 기호에 따라 보장받는 제도로 이원화하여 연대성과 효율성을 조화시키

기 위해서이다. 이를 위해서 공적의료보험과 민영의료보험간의 역할 구분을

명확히 하고 그에 맞추어 의료보험제도를 이원화시키는 방안이 더 합리적인

것으로 판단된다.

의료보험제도를 이원화하는 방안에는 基礎保險을 강제적용 사회보험으로

하고 그 이외의 부분은 임의의 민간보충보험으로 하는 방안과, 일정소득을

초과하는 사람에게는 공적보험과 민간보험 중에서 선택하도록 하는 방안이

있을 수 있다. 이 두 방안 중에서 어느 방안을 선택할 것인가의 문제는 의료

보험제도를 통해 건강 관련 위험에 대한 보장뿐만 아니라 소득재분배도 동

시에 도모할 것인가가 중요한 기준이 될 것이다.

조세침식(tax erosion)을 감안할 경우 소비세 방식이 오히려 합리적인 측면

을 가지고 있다고 볼 수 있다. 즉, 소비의 과다는 소득에 의해 결정될 것이

므로 소득이 많은 사람이 사회보장세를 더 많이 부담하게 될 것이다.
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<表 Ⅳ-3> 主要國의 民間醫療保險과 公的醫療保險의 關係

구분 한국 미국 일본 영국 독일 호주 네덜란드 프랑스

공적보장이
존재하지
않는 경우

의료비
고소득자 고소득자

소득보상 △ △ 고소득자 고소득자 자영자

공적보장이

존재하나

불충분한

경우

대기시간을 피하

기 위한 사비진료

자유로운 의사선택

에 따른 사비진료
△

의료비 자기부담분 △ △
공무원

차액병실료 △ △

입원에 수반되는

제비용
△ △ △

소득보상 △ △

註: 는 민영보험시장이 존재함. △는 민영보험시장이 부분적으로 존재

함. 공란은 민영보험시장이 존재하지 않음.
資料: 정기택(1997)

그런데 의료보험 급여의 다양한 공급과 이행 과정상의 마찰을 최소화한

다는 측면을 고려할 때는 基礎醫療保險을 강제적용 사회보험으로 하고 그

이외의 부분은 민간보충보험으로 하는 방안이 더 바람직할 것으로 보인다.

이를 좀더 구체적으로 말하자면 2000년부터는 의료보험이 완전히 통합되나

보험료 인상의 한계에 부딪혀 급여를 확대하는 데는 한계가 있을 것이므로

현행 의료보험에서 제공하는 급여를 기본으로 기초의료보장제도로 하고, 추

가적인 급여는 민영보험회사에서 담당하도록 하는 방안을 고려할 수 있을

것이다. 즉, 현재의 의료보험제도 하에서 공적의료보험이 제공하는 급여를

일부 수정하여 기초의료보장(GHCP)으로 하고, 그 범위를 벗어나는 영역을

민영보충보험의 대상으로 하는 방안을 고려할 수 있다.

이 경우 민영보험회사는 공적의료보험이 취급하지 않는 附加部分을 취급

함으로써 공적 의료보험의 획일성을 극복하고 계약의 내용에 따라 다양한

급여를 제공하여 소비자의 니드를 충족시켜 줄 수 있을 것으로 기대된다17).
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또한 高級給與에 대한 지출을 민영보충보험을 통해 해결함으로써 간접적으

로 공적 의료보험의 재정수지가 악화되는 것을 막는 효과도 기대된다.

나. 基礎醫療保障

1) 適用對象 및 保障範圍

기초의료보장(Guaranteed Health Care Package)은 기본적인 의료서비스를

전국민에게 제공하는 데 목적이 있다. 따라서 기초의료보장은 전국민의 가입

을 의무화할 필요가 있다.

이제 문제는 기초의료보장에서 보장하는 의료리스크의 범위를 어떻게 정

하는가이다. 기초의료보장에서 보장하는 리스크의 범위는 명확하게 정해져

야 하며 상세하게 서비스 내용이 열거되어야 한다. 이와 관련하여 참고할 수

있는 것이 McCarthy and Hoffmeyer(1994)의 GHCP제안이다. 그들은 GHCP는

기능적 조건(functional terms)으로 정의되어야 하는데, 진료의 성질(nature), 내

용(content), 범위(extent)가 정해져야 한다고 한다. 또한 그들은 GHCP의 예를

<表 Ⅳ-4>와 같이 제시하면서 어떤 病症(condition)이 GHCP에 포함되기 위해

서는 다음의 조건을 모두 만족시켜야 한다는 의견을 내놓았다18). 즉,

① 病症의 치료를 GHCP내에 포함시키는 것이 어떤 개인 또는 공중 일반

의 건강상태의 불가역적 쇠퇴를 방지할 수 있는가?

② 표준적인 소득수준에 비해서 病症의 치료에 너무 비용이 많이 들어서

친척과 같은 이의 도움을 받더라도 개인이 서비스를 받기 위한 비용

을 조달하기 어려운가?

17) 민영의료보험은 임의가입으로 운영되기 때문에 이미 병에 걸린 사람과 보

험료를 지불할 수 없는 저소득자 등은 사실상 가입할 수 없다. 따라서 보험

집단으로서의 크기에 한계가 있고 경영상의 리스크를 피하기 어렵고, 보험

료를 리스크에 따라 부담하나 급부가 포괄적이지 못하고 일정한 제한이 있

다는 단점도 있다.
18) McCarthy and H offmeyer(1994), p . 170 참조.
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<表 Ⅳ-4> GHCP의 例

GHCP내에서 보상되는 의료서비스 GHCP내에서 보상되지 않는 의료서비스

⑴ 건강검진과 예방주사

(이들 서비스는 의무적 서비스일 것

임)
⑵ 신생아 진료를 포함한 소아를 대상으

로 하는 대부분의 서비스

⑶ 성인을 대상으로 하는 대부분의 현물

급부

- 사고 및 응급진료

- 통원진료(ambulatory care)
- 병원 입원/퇴원 진료

- 모성 진료

- 노인 진료

⑶ 성인을 대상으로 하는 몇몇 현물

급부

- 특별 어메니티[A]
- (몇몇) 공급자의 무료선택[A]
- 성형수술(cosmetic surgery)[A]
- 신부전증과 관상동맥심장병 등과

같은 몇몇 서비스에 대해서는 연

령 제한[C]

⑷ 대부분의 치과 진료. 특히 義齒, 齒

冠, 齒橋[B]
⑸ 정신진료기관

재활기관

만성병기관

⑸ 노인 홈[C](이것은 사회복지 외부로

부터 재원이 조달될 수 있었다)

⑹ 처방약품 ⑹ OTC 약품[A,B]
⑺ 비용이 많이 드는(expensive)' 의료

부조

⑺ 비용이 들지 않는(N on-expensive)'
의료부조[B]

⑻ 안과서비스, 안경, 렌즈[B]
⑼ 정신병치료서비스, 정신분석[B]
⑽ 급성처치의 일부분으로서를 제외하

고는 물리요법, 직업상 치료, 온천방

문 등과 같은 준의료활동서비스[B]
⑾ 동종요법 서비스[A, B]

⑿ In Vitro Fertilisation [A, B]
⒀ 의학적 견지에서가 아닌 유산[A, B]

⒁ 공급자 선택이 무료가 아닌 경우의

수송비용

⒁ 모든 현금급부[A, C](이들 중 몇몇은

고용주에 의해서 재원이 조달될 수

있었다)

資料: McCarthy & Hoffmeyer (1994), pp .170∼171 참조.

③ 치료할 시기가 퇴직 전에 일어날 수 있거나 노령기에서조차도 드물기

때문에 개인이 근로기간 동안 저축을 하여 病症의 치료를 위한 기금

을 쌓아둘 것으로 기대하는 것이 불합리한가?
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이러한 GHCP 개념에 입각할 경우 네덜란드의 GHCP는 특별의료비법

(AWBZ; The Exceptional Medical Expenses Act) 19)과 건강보험법(The Health

Insurance Act) 20)에서 보장하고 있는 급여라고 할 수 있다. 이들 제도에 의해

제공되는 급여의 內譯은 <表 Ⅳ-5>와 같다.

<表 Ⅳ-5> 네덜란드의 GHCP 範圍

특별의료비법 건강보험법

최초 365일이 지난 후의 병원에서의
치료(treatment) 및 보호(care)
정신병원 및 정신감호소(psychiatric
wards)에서의 치료 및 보호
간병소(nursing home) 보호
정신장애자를 위한 시설(institution)
에서의 보호
청각장애자를 위한 시설에서의 보호
시각장애자를 위한 서비스
예방접종
day centre와 hostel care를 포함한
장애자를 위한 서비스
간병소에서의 주간보호(day care)
거택보호(home-care) 서비스
사회심리적 보호(psychosocial care)
정신질환 외래환자와 비거주자 보호
의약품
보조기구(aids)

일반의와 전문의의 의학적 및 외과적
치료
산부인과 치료
치과 치료
병원 보호
수송(transport)
모성 보호
청각학적 서비스
혈액투석(haemodialysis)
만성호흡기질환이 있는 환자에 대한
서비스
비거주자 재활서비스
혈전증 서비스
유전자 검사와 상담

19) 1967년 12월에 입법되어 1968년 1월부터 시행되었다. 이 법률 하에서 보험

은 법정보험화 되었으며, 전체 국민이 보장을 받는다. 모든 국민은 소득비례

기여금과 정액기여금을 납부해야 하는데, 1992년 현재 소득비례기여금은 갹

출율이 소득의 7.3%(최고소득수준까지)이고 정액기여금은 133.2길더이다.
AWBZ는 이외에 정부의 보조금을 받아서 재정을 충당한다.

20) 이 법은 1966년 1월 1일부터 시행되었으며, 인구의 약 62%에 대해 기본적

인 의학적 치료 및 병원 보호(hospital care)를 위한 제도의 재원조달에 관해

명문화하였다. 모든 사람들은 동 법이 정한 기준(가장 중요하게는 개인의 임

금 또는 봉급인데, 1992년에는 54,400길더 이하임)을 충족하면 자동적으로

가입대상이 되며 법정기여금을 납부해야 한다. 1992년의 데커개혁에 의해

동 법에 의해 제공되던 급부의 일부는 AWBZ에서 제공하도록 되었으며, 그

결과 1992년 기준으로 사용자와 피용자의 합산갹출율은 보험가입자 소득의

6.35%에 달하며 별도의 정액보험료(성인 1인당 198길더, 18세 미만의 미성

년자 1인당 99길더임)를 납부해야 한다.
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우리나라의 경우 기초의료보장(GHCP)의 범위는 기존제도로부터 새로운

제도로의 이행의 문제를 생각할 때 현행 의료보험제도가 담보하는 급여범위

를 일부 조정하여 정하는 방안을 고려할 수 있다. 의료보험급여의 범위는 수

가제도의 유형과 맞물려서 정의되어야 하는데, 본 고에서는 현행 행위별 수

가제를 전제로 하여 기초의료보장의 범위를 정의하기로 한다. 따라서 기존의

급여범위에서 MRI, 産前診察, 한약제제 범위 확대, 한방병원에서의 물리치

료, 초음파검사, 기형아검사 등을 포함시키며, 본인부담비율을 하향조정하기

로 한다21).

2) 운영주체

기초의료보장의 운영은 현재 정부가 추진 중인 통합된 단일한 醫療保險

者가 아닌 분산되어 서로 경쟁하며 비용을 의식하는 의료(건강)보험자를 통

해야 할 것이다. 이를 위해서 현재와 같은 의료보험조합 통합을 재고하여 기

업(단체 포함) 또는 개인(자영자 포함)에게 의료보험자 選擇權을 부여하여 적

정기간 단위로 갱신할 수 있도록 함으로써 경쟁을 유도하고, 효율성을 달성

할 수 있도록 해야 할 것이다. 이 때 의료보험자는 지역에 기초하여 설립되

는 것이 아니라 전국적 단위로 설립되어 동일지역 내에서 상호간에 경쟁을

강화하도록 한다.

그리고 중장기적으로는 기초의료보장을 제공하는 의료보험자의 자격범위

를 민영보험회사에게까지 확대하는 방안을 고려한다.

3) 재원조달과 배분
2 2 )

기초의료보장 재원은 사회보험방식으로 조달하는 것을 원칙으로 하며, 보

험료는 綜合所得을 기초로 부과되는 부분과 위험을 고려한 보험료로 구성되

21) 이와 관련하여서는 최병호 외(1997)을 참조할 것.
22) 여기에서 제시하는 재원 조달 및 배분 방안은 Hoffmeyer and McCarthy

(1994)가 제시하는 세 가지 선택지 중에서 세 번째 방안인 혼합방식에 그

기초를 두고 있다.
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어야 할 것이다. 이렇게 됨으로써 리스크 풀이 하나로 설정되면서 사회적 연

대에 기초한 소득재분배가 가능해질 것이며, 각자의 리스크와 자신이 속한

의료보험자의 효율성에 기초하여 보험료가 납부될 수 있을 것이다.

[圖 Ⅳ-2] 기초의료보장재원의 조달 및 배분

그리고 보험료 징수는 소득비례보험료의 경우에는 중앙의 단일한 국민건

강보험기금(가칭)에서 일괄적으로 징수하여 조합별로 위험을 조정하여 배분

하고, 危險比例保險料는 의료보험자에게 직접 납부하도록 함으로써 연대성

을 기초로 한 효율성을 기할 필요가 있다고 본다23). 이렇게 중앙기금에서 징

수한 보험료를 위험을 조정하여 각 보험자에게 재배분하는 것은 의료보험자

의 다원화를 통한 경쟁을 유도할 때 발생할 수 있는 위험선택(risk selection)

23) 1998년 10월 1일부로 의료보험제도가 통합됨으로써 의료보험재정의 통합관

리가 가능해졌다. 의료보험 재정의 통합관리는 사회적 연대성 확보는 물론

기금운용의 효율성을 기하게 할 것이다. 실제로 재정을 통합관리할 경우 조

합간 재원의 재배분이 가능해져 보험료 격차는 상당히 해소될 수 있을 것이

다. 그러나 재정의 통합관리는 비용효율적으로 조합이 운영되는 것을 저해

할 것이다. 적자재정인 조합이나 효율화를 통해 흑자재정을 이루고 있는 조

합이나 차별이 존재하지 않는다면 조합은 비용에 무감각하게 운영됨으로써

장기적으로는 전체적으로 적자상태에 도달할 것이다.
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의 문제점에 적절하게 대응하기 위함이다. 즉, 料率 및 酬價가 정해져 있을

경우 위험도가 낮은 사람만을 조합원으로 받아들이려는 위험선택(risk

selection)이 발생하여 위험도가 높은 사람은 보험가입이 어려워지는 문제점

을 해결하기 위해서는 위험도가 높은 사람들을 많이 가진 조합에 대해 재정

보조를 해줌으로써 재정을 균등화하는 장치가 마련될 필요가 있을 것이다.

여기에서 중요한 것은 전체적으로 필요한 의료비 중에서 사회적 연대의

확보를 위해 소득을 기준으로 부과되는 보험료가 차지하는 비율과 각자의

위험도를 기준으로 부과되는 보험료가 차지하는 비율을 어떻게 정할 것인가

이다. 이에 대해서는 정확한 공식은 없으나 위험도의 차이에 따른 도덕적 해

이를 최소화할 수 있는 수준(예를 들면 90 대 10)에서 정해져야 할 것이다.

여기에서 위험의 분류로는 McCarthy & Hoffmeyer(1994)의 분류가 참고될 수

있을 것이다(表 Ⅳ-6 참조).

<表 Ⅳ-6> 두 가지 危險類型의 特徵

중앙금고의 리스크 조정공식을

설명하는 요소

개인의 나머지 보험료를

설명하는 요소

⑴ 소득. 예: 임금, 봉급 [a,B]
⑵ 인구적 요소. 예: 연령, 성,

어린이 [A,B]
⑶ 지리적 요소. 예: 지역, 도시 대

농촌 [a,B]
⑷ 만성 또는 후천성 의료병증.

예: 류마티즘, 심장병, 당뇨병, 천

식, 암, AIDS, 사고 후유증 [A,b]
⑸ 장해상태. 예: 선천성 결손증 [A,B]
⑹ 사회경제적 요소. 예: 소득, 교육,

고용, 결혼유무 [a,B]

⑴ 생활스타일 요소.
예: 흡연, 음주 [A,B]

⑵ 질병요소(의학적으로 통제되지

않는 경우) 예: 혈압, 콜레스트롤

수준, 심장기능 [a,b]
⑶ 이전의 의료기관 이용

註: [A] 강력한 예보 요소, [a] 빈약한 예보 요소
[B] 상대적으로 쉽게 획득할 수 있는 특징
[b] 특징을 입증하기 위해 의학적 조사를 요구함: 만성적 또는 후천

적 의학적 병증과 같은 몇몇 특징은 입증하기 어려울 수 있음.
그 경우 이들 특징을 획득하는 데 드는 관리비가 이들 특징을 리
스크 조정공식에 포함시키는 것의 장점을 능가할 수 있음.

資料: McCarthy & Hoffmeyer (1994), p .181 참조.
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그리고 과잉진료를 막기 위한 차원에서 의료비 共同負擔制度를 개선할

필요가 있을 것이다. 먼저, 의료비 공동부담은 이미 우리나라에서도 시행 중

에 있는데, 피보험자 본인이 직접 지불하기 때문에 의료의 전문지식이 부족

하여 의료공급자의 過剩診療에 대응할 방법이 전무한 실정이다. 따라서 이러

한 문제점을 개선하고 의료비를 억제하기 위한 방안으로 의료보험조합에서

먼저 의료비를 지불하고 사후적으로 피보험자에게 공동부담분을 산출하여

청구하는 방안을 고려할 수 있다. 다음으로, 국제적으로 비교해 볼 때 우리나

라의 本人負擔金 수준은 높은 편에 속하므로 보험급여 및 요율 수준을 감안

하여 적정한 수준으로 낮추어질 필요가 있다.

다. 任意補充醫療保險

1) 適用對象 및 給付內用

임의보충의료보험은 전국민을 가입대상으로 하되 임의가입을 원칙으로

한다. 급여는 공적 기초의료보장(GHCP)의 급여에서 제외된 비보험급여를 대

상으로 하는데 임의보충의료보험의 급여 내용은 다음 <表 Ⅳ-7>과 같이

<表 Ⅳ-7> 民營補充醫療保險의 給與 範圍

기준 급여내용

본인부담 본인 일부 부담 또는 전부 부담

비급여

입원기간 중의 식대, 상급병실 차액

고도선진의료

요양시설(home health, nurcing home, hospice care) 비용

척추교정 및 대안의학

물리치료 및 재활치료

예방적 진료

소득보상
입원기간 중의 소득상실 보장

후유장애로 인한 소득상실 보장
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정리될 수 있을 것이다24).

이러한 급여내용을 보장하기 위한 방안으로는 이들 급여 전체를 포괄적

으로 담보하는 업계 단일의 共同商品으로 운영할 것인지 아니면 현재와 같

이 특정 질병 중심의 상품으로 운영할 것인지가 결정되어야 한다. 이에 대해

서는 제Ⅵ장에서 자세히 논하기로 한다.

2) 運營主體 및 方式

임의보충의료보험의 운영은 민영보험회사들간의 경쟁을 통해 운영되도록

한다. 이 때 보충의료보험의 會計는 다른 계정과 구분하여 관리되도록 한다.

그리고 보충의료보험에 참여하고 있는 보험회사의 경영에 대한 감독은

금융감독원의 책임으로 한다.

3) 財源調達

임의보충의료보험의 재원은 가입자들의 보험료를 기초로 한다. 이 경우

보험료는 각자의 발병위험에 기초하여 납부하도록 한는데 이 때 고려될 요

소로는 年齡, 성별, 흡연 여부, 과거 병력 등이 될 것이다.

24) 급여범위는 공적 의료보험제도에 DRG방식의 의료비 지불시스템이 완전히

정착될 경우 그에 맞추어 변경되어야 할 것이다.
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