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머 리 말

IMF 구제금융을 비롯한 여러 대내외적 경제환경 변화는 우리나라의

기업경영 패러다임을 크게 변화시키고 있다. 변화의 방향은 專門性, 效率

性, 收益性의 강화로 요약될 수 있다. 보험산업에서도 이러한 변화의 영

향으로 많은 부분이 변모하고 있다. 특히, 보험선진국에 비해 상대적으로

낙후된 분야에서 전문 보험기법을 도입하기 위한 많은 노력이 이루어지

고 있다. 이처럼 우리나라 생보산업에서 전문화가 필요한 부분중의 하나

로 契約審査部分을 들 수 있다.

契約審査는 피보험자의 위험전가와 보험자의 위험인수라는 보험계약

의 구조에 있어 기본적인 요소이다. 하지만 우리나라 보험산업은 초기에

확장적인 성장전략을 추구하는 과정에서 契約審査라는 부분은 비교적 덜

중요한 부분으로 인식되어 왔다. 그러나, 契約審査는 사차익의 확보에 있

어 필수적인 과정이다. 특히, 생명보험사들은 그동안 안정적인 사차익을

시현해 왔지만 앞으로 가격자유화가 더욱 진행되면 사차익의 확보가 어

렵고도 중요한 문제로 대두될 것이다. 따라서 생보사들은 契約審査에 대

한 인식을 새로이 하고 심도있는 契約審査技法을 도입할 필요가 있다고

보여진다.

이러한 배경에서 본 보고서는 생명보험 契約審査制度에 대한 이해의

폭을 넓히기 위하여 작성되었다. 본 보고서에서는 契約審査의 개요와 외

국 契約審査制度의 형태 및 우리라나 契約審査制度의 발전을 위한 제언

등을 자세하게 다루고 있다.

본 보고서는 보험연구소의 장강봉 책임연구원이 작성하였으며, 원고내

용을 충실히 검토해 준 보험1본부 남효성 계리팀장, 보험연구소 이준섭

선임연구원 및 이희춘 상품연구팀장, 노병윤 부연구위원 등에게 감사를

드린다.



본 보고서에 여러 가지 미흡한 점이 있지만 생명보험산업에서 전문화

된 契約審査制度가 정착되는데 기초자료로서 활용되기를 기대한다. 마지

막으로 본 보고서의 내용은 연구담당자 개인의 의견이며, 우리원의 공식

적인 견해가 아님을 밝혀 둔다.

1999年 11月

保 險 開 發 院

院 長 朴 性 昱



要 約

1. 調査硏究背景

생보사의 이원인 이차익, 비차익, 사차익 중 향후에 사차익의 관리

가 중요한 부분이 될 것임.

이는 보장성보험의 강화, 금융환경의 변화 및 전문성·효율성의

강조 등에 기인함.

안정적 사차익 확보 및 관리를 위해서 계약심사(underwriting)

부문의 발전은 필수적임.

계약심사는 피보험자의 위험전가와 보험자의 위험인수라는 보험

의 기본적 계약구조에서 기본적인 요소임. 그러나, 그 중요성에

도 불구하고 한국 생보산업에서는 계약심사기능이 상대적으로

활성화되어 있지 못한 편임.

미활성화의 원인은 상품구조상 보장성보험의 비중이 상당히 작

다는 점과 영업위주의 과거 성장전략에 있다고 보여짐.

이러한 배경에서 본 보고서는 계약심사의 의미와 주요국의 제도

적 운영현황을 살피고, 향후 활성화를 위한 제언을 함으로써 계

약심사부문의 발전에 기여하는데 그 목적이 있음.

2. 報告書의 構成 및 內容

본 보고서는 계약심사의 개요, 주요국의 계약심사제도 내용 및 향

후 계약심사제도 발전을 위한 제언 등 세 부분으로 구성됨.



契約審査의 槪要

계약심사는 보험청약을 원하는 피보험자의 위험을 선택하여 동

질적인 위험집단으로 분류하는 종합적이고 과학적인 의사결정과

정임.

계약심사 의사결정은 계약자간의 공평성, 모집인에 의한 판매가

능성, 보험사의 수익확보 가능성 등 세 가지 바탕에서 이루어져

야 함.

主要國의 契約審査制度

우리나라의 계약심사과정은 모집인에 의한 선택, 진단의에 의한

선택, 계약심사자에 의한 선택 등 세 단계로 나누어 볼 수 있으

며, 계약자정보 교환제도를 운영하고 있음.

미국의 계약심사과정은 우리나라의 경우와 유사하지만, 피보험

자에 대한 정보의 원천이 상당히 다양함. 이는 계약심사가 정교

하게 이루어진다는 것을 의미함. 또한 의료정보 교환국(MIB :

Medical Insurance Bureau)과 같이 피보험자의 의료정보를 통합

하여 관리하는 기관이 있는 점이 특이함.

일본에서는 피보험자를 방문·면접하여 고지사항을 확인하고 신

체적 건강상태를 관찰·조사하는 면접사를 두고 있음. 또한, 생

보 리서치센터라는 업계공동의 조사기관이 계약성립 전에는 피

보험자의 건강상태등을 조사하고, 계약성립 후에는 피보험자의

현재 및 과거 질병유무를 확인함. 그리고 생명보험범죄 방지를

위하여 경찰과 연계된 생보 경찰연락협의회라는 기구가 있는 점

이 특이함.



契約審査制度發展을 爲한 提言

효율성이 강조되는 경영환경 하에서 보험고유의 영역인 보장성

보험이 더욱 활성화될 것이고 이에 따라 보험영업부문에서 사차

익이 가지는 중요성은 더욱 커질 것임. 따라서, 사차익의 중요성

에 대한 재인식과 경영진의 인식전환이 필요함. 또한, 경영진에

대한 평가도 장기적이고 종합적인 관점에서 이루어져야 함.

계약심사는 전문성이 요구되는 분야이므로 전문인력의 양성을

위한 자격제도와 생보사 내부 및 외부 교육 프로그램의 개발이

필요함.

현재의 계약자정보 교환제도를 확충·보완할 필요가 있음. 특히,

정보교환대상을 확대하고 정보교환에 소요되는 시간을 최소화할

필요가 있음. 중장기적으로는 미국의 의료정보 교환국과 같이

계약자의 의료정보를 체계적으로 집적관리하는 공공기구가 필요

하다고 판단됨.
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Ⅰ . 序 論

우리나라의 금융산업은 지난 97년 11월의 IMF 구제금융 이후 급격한

변화를 경험해 왔다. 특히, 생보산업의 경우 98년 8월 국제, BYC, 태양,

고려 등 4개 생보사가 퇴출됨으로써 부실경영에 따른 생명보험회사의 퇴

출이라는 사상 초유의 경험을 하게 되었다. 이러한 경험에 비추어 볼 때

향후의 생명보험사 경영은 철저하게 수익성과 효율성이 중시되어야 함이

더욱 분명해 졌다고 할 수 있다.

생명보험사업의 수익을 분석함에 있어 그 원천으로는 일반적으로 이

차, 비차, 사차의 세 부분을 들 수 있다. 이차익은 실제 투자결과에 따른

자산운용수익률이 예정이율보다 높은 경우에 발생되며, 비차익은 실제 사

업운영결과에 따른 사업비율이 예정사업비율 보다 낮은 경우에 발생된다.

그리고, 사차익은 실제위험율이 예정위험율보다 낮은 경우에 발생된다.

그런데 현재 및 향후의 금융환경을 살펴보면, 저금리 추세의 정착에

따라 이차익의 발생여지가 크게 줄어들고 있으며 보험산업내 가격경쟁의

격화로 비차익의 발생여지도 축소되고 있다. 그리고 사차익의 경우도 보

험가격 경쟁의 심화와 보험범죄 등 도덕적 해이의 증가로 인하여 그 발

생여지가 점차 축소되고 있는 상황이다. 다만, 우리나라의 경우 상대적으

로 다른 이원에 비하여 사차익은 거의 모든 생명보험사에서 달성해 오고

있다. 따라서 향후 생명보험회사에서 수익성을 확보하는 방안중의 하나는

철저한 계약심사(underwriting)를 통한 안정적인 사차익의 확보라고 판단

된다.

계약심사는 보험청약을 원하는 피보험자의 위험을 선택(selection)하여

적절한 위험집단으로 분류(classification)하는 과정이다.1) 이 계약심사 과

1) Kenneth Hug gin s , Op erat ions of L if e and H ealth I nsurance Companies ,

LOMA , 1986, p . 117
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정은 피보험자의 위험전가와 보험자의 위험인수라는 보험사업의 근간을

이루는 것이라 볼 수 있다. 그런데 계약심사과정에서 위험선택과 분류가

적정하고 공평하게 이루어지지 못하면 해당위험에 부합하는 보험료가 부

과되지 못하여 결과적으로 사차익은 확보하기 어렵게 된다.

현실적으로 우리나라 생명보험회사들의 계약심사기능은 크게 활성화

되어 있지 못하며, 선진 외국생명보험사들에 비하여 낙후되어 있다. 이러

한 상황에서 본 보고서에서는 계약심사의 의미를 조명하고 외국의 계약

심사제도를 살펴 본 후 우리나라의 계약심사제도 발전을 위한 제언을 하

고자 한다.

이에 따라 본 보고서는 다음과 같이 구성된다. 먼저 제Ⅱ장에서는 계

약심사의 의의와 목적 및 그 절차에 대하여 살펴보고, 제Ⅲ장에서는 한

국, 미국, 일본의 계약심사제도의 내용을 고찰한다. 그리고 제Ⅳ장에서는

우리나라에서 계약심사제도의 발전을 위한 방안을 모색한 후 제Ⅴ장 결

론에서 본 연구의 내용을 요약하기로 한다.
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Ⅱ . 契約審査의 槪要

1. 계약심사의 의미

생명보험에 있어 계약심사(underwriting)란 보험청약을 원하는 피보험

자의 위험을 선택(selection)하여 적절한 위험집단으로 분류(classification)

하는 과정이다. 이를 달리 표현하면, 계약심사는 개인의 발생가능한 위험

이나 손실의 정도를 결정하는 과정이라고 할 수 있고, 기대 사망률이나

기대 질병발생률을 평가하는 과정이라고도 할 수도 있다.2) 이러한 계약

심사 결과를 바탕으로 보험회사는 피보험자(청약자)의 보험청약을 승낙할

것인지를 결정하고 피보험자의 위험도를 분류하여 위험의 크기에 따라

보험료나 보험금의 한도조정에 이용할 수 있다.

이처럼 계약심사는 보험료의 결정, 우량 피보험자의 선택 등 보험사업

의 핵심업무에 해당되기 때문에 계약심사자(underwriter)에 의해서만 업

무처리되는 것이 아니라 보험모집인과 보험상품개발 담당자 및 보상처리

담당자, 최고경영진에 이르는 모든 관계자들이 유기적으로 관련된 종합적

인 업무라 할 수 있다. 즉, 계약심사는 단순히 청약된 피보험자의 위험을

선택하고 분류하여 인수여부를 결정하는데서 끝나는 과정이 아니라 광범

위하게 집적된 통계에 기초한 지식과 경험에 의존하여 이루지는 과학적

인 의사결정과정이다.3)

2) Rich ard Bailey , Und erwr iting in L if e and H ealth I ns urance Comp an ies ,

LOMA , 1985
3) 김두철, 「생보의 위험분류방법에 관한 연구」, 『리스크관리연구』, 한국리스

크관리학회, 1994.8 (제4집)
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2. 계약심사의 경제적 역할

앞에서 계약심사를 보험자가 피보험자의 위험을 선택하여 적절한 위

험집단으로 분류하는 과정이라고 정의하였다. 위험분류는 보험계약당사자

에게 경제적 손익이 수반되므로 본절에서는 위험분류의 경제적 의미를

살펴보기로 한다.

서로 다른 위험을 가진 피보험자에게 동일한 가격(보험료)을 부과하는

경우 높은 위험을 가진 피보험자가 낮은 위험을 가진 피보험자보다 더

많은 보험계약을 체결하게 되고 상대적으로 낮은 위험을 가진 개인들은

해당 보험상품을 구입하지 않게 된다. 어느 특정 보험사가 이러한 경향을

무시하고 모든 피보험자들에게 동일한 보험료를 부과하면 발생손실이 영

업이익을 초과하게 될 것이고 결국은 파산하게 될 것이다. 높은 위험을

가진 개인이 낮은 위험을 가진 개인보다 보험금액이 더 큰 계약을 구입

하려고 하거나 더 많은 건수의 계약을 구입하려고 하는 경향을 가진다.

이와 관련하여 피보험자가 보험자로부터 이익을 얻기 위하여 자신의 부

보 가능성에 대한 우월적 지식을 이용하려고 하는 경향을 역선택(adverse

selection)4)이라고 한다.

위와 같은 역선택은 다음 <그림 Ⅱ-1>과 같은 모델5)에 의하여 설명될

수 있다. 1년 정기보험만이 판매되는 생명보험시장을 가정한다. 이 시장

에는 높은 사망률과 낮은 사망률을 가진 두 피보험자집단이 존재한다. 이

렇게 다른 사망률을 가진 피보험자의 수는 서로 같고 모든 피보험자는

동일한 금융 특성 및 효용함수를 가진 것으로 가정한다.

4) Kenn eth Jr . Black an d H arold Skipper , Jr ., L if e I ns urance 12 th ed .,

Pr ent ice Hall, 1994
5) J . David Cumm in s , Barry D. Sm ith , R . Neil V ancd, an d Jack L.

VanDerhei, R isk Class if ica t ion in L if e I ns urance , Klu w er A cademic

Publisher s , 1991, pp. 27- 30
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두 그룹에 있어 보험상품에 대한 수요는 QH (p)와 QL (p)의 함수로 표

현된다. Q (p)는 수요함수이고, 첨자 H나 L은 각각 높거나(H) 낮은(L) 위

험집단을 나타내며, p는 보장에 대한 단위보험료를 나타낸다. Q (p) 함수

에서는 다른 수요함수모형의 경우와 마찬가지로 각 위험집단은 가격(보

험료)이 낮아 질수록 더 많은 보험상품을 구입하게 된다. 위험보장에 대

한 계리적인 공정가격은, 높은 위험그룹에 대하여는 PH이고 낮은 위험그

룹에 대하여는 PL이다.

<그림 Ⅱ-1> 단순한 보험시장에서의 역선택 모형

가격

(보험료)

P H

P

P L

A

C

B

QL (p ) QH (p )

O QL Q*

판매량

D

E

수요함수 Q (p)는 위의 <그림 Ⅱ-1>에 나타난 바와 같이 높은 위험집

단의 수요함수가 낮은 위험집단의 수요함수 보다 오른쪽에 위치하는데

이는 높은 위험을 가진 개인들은 동일한 가격이라면 더 많은 보험상품을

구입하려고 하기 때문이다. 만약 보험회사가 청약자들의 위험정도를 파악

하여 각 위험집단에 대하여 계리적으로 공정한 보험료를 부과한다면 모
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든 청약자들은 Q* 만큼의 보험상품을 구입할 것이다. 각 위험집단에 대

하여 공정한 보험료가 부과되기 때문에 총 수입보험료는 손실비용을 보

전하는데 필요한 금액과 일치되는 수준에서 결정된다. 이 총 수입보험료

는 고위험 집단에서는 OPH AQ*이고, 저위험 그룹에게는 OPL BQ*이다. 물

론 이러한 수입보험료는 정확히 각각의 위험집단에서 발생한 보험사고에

대한 지급보험금으로 사용되고 보험시장은 균형을 유지한다.

이제 보험회사가 고위험 집단과 저위험 집단을 구별할 수 없는 상황

을 가정해 보자. 고위험과 저위험을 구분할 수 없는 경우에 회사는 모든

청약자에 대하여 P라는 동일한 평균적인 보험료를 부과하게 된다. 그러

나 이러한 보험료 부과는 저위험의 소비자가 보험상품 구매 수량을 Q*에

서 QL로 줄이게 만든다. 한편 고위험의 청약자는 Q*만큼의 보험상품을

구입하게 될 것이다.6)

따라서 보험회사는 고위험 집단으로부터 O P CQ* 만큼의 보험료를 받

고 OPH AQ* 만큼의 급부보장을 하게 된다. 이 결과 P PH AC 만큼의 손실

을 보게 된다. 이러한 손실은 저위험 집단에 대한 과다 보험료 부과에 따

른 이익부분(<그림 Ⅱ-1>에서 PL P DE 영역)에 의하여 일부가 상쇄된다.

그러나, 고위험 그룹에서 발생하는 손실의 양( P PH AC)이 저위험 그룹에

서 발생하는 이익의 양(PL P DE)보다 크므로 보험회사 전체로는 손실이

발생한다. 따라서 결국 보험시장은 실패하게 된다.

위에서 살펴본 시장의 실패는 역선택으로 인해 초래되었는데 역선택

은 정보의 비대칭으로 발생하게 된다. 이 정보비대칭 상황은 보험계약의

청약자는 그들의 사고위험(손실확률)에 대하여 알고 있지만 보험회사는

이 사고위험을 정확하게 알지 못하거나 못하도록 법적으로 규제되는 상

황에서 발생하는 것이다. 또한, 역선택 상황이외에 피보험자가 손실발생

6) 보험자가 고위험 집단에 대한 보험상품의 적정 공급량인 Q *이상을 판매하지

않으려 할 것이기 때문이다.
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확률이나 손실액에 인위적인 영향을 미칠 수 있는 경우에도7) 시장실패의

가능성은 존재한다.

3. 계약심사의 역사적 발달과정

계약심사자(underwriter)라는 말은 보험제도 발달초기에는 피보험자의

위험을 인수하고 사고시 보험금을 지급하는 보험자를 의미하였다.8) 최초

의 보험은 해상보험에서 비롯된 것으로 알려져 있는데, 해상보험을 제공

했던 보험자들은 법인이 아닌 개인들이었고 그들은 보험계약자와 합의된

가격(보험료)으로 위험을 인수하였다. 초기의 보험자들은 사망 등 위험의

발생확률 등에 관한 정보를 거의 가지고 있지 않았다. 따라서 피보험자의

위험을 선택하여 평가하고 보험료를 책정하는데 있어 자의적인 판단에

따를 수밖에 없었다.

그 이후 개인에서 소규모 회사로 보험자의 형태가 변모함에 따라 위

험의 판단과 보험료 책정은 개인의 자의적 판단에 따르던 형태에서 소규

모 회사 이사회의 집단적 판단의 형태로 전환되었다. 하지만 여전히 수리

적인 사망률 통계등이 이용되지는 못하였다.

초기 계약심사의 관행은 1699년 영국에서 시작되었으며 최초의 근대

적인 생명보험조직인 "The Society of Assurance for Widow s &

Orphans"에서는 피보험자를 연령과 건강이라는 기준 및 6개월간의 유예

기간을 두고 선택하였다. 또한, 1706년에 창립된 The Amicable Society

7) 이러한 역선택 이외에 보험시장 실패의 원인으로는 도덕적 해이(m oral

hazard )를 들 수 있다. 도덕적 해이는 피보험자, 보험계약자, 보험수익자, 피

보험자나 보험의 목적과 접촉하는 사람 등의 성격에 의하여 보험사고의 발생

률 또는 그로 인한 손해의 정도에 차이를 가져오는 경향이라고 정의된다. 이

를 다시 표현하면, 보험사고 손실발생 방지노력을 덜하는 경향이라고 할 수

있다. (한국보험학회, 『보험사전』, 1997 참조)
8) 김두철(1994)
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for Perp etual Assurance Office"는 노인과 병자에 대한- 위험선택을 위하

여 가입자에게 연령제한(12∼45세)을 두었고 중역회의에 참석하여 직접

건강확인을 받도록 하거나 건강하다는 서약서를 제출하도록 하였다.9)

이 당시에는 진단과 시진의 방법 및 청약자의 사회적 지위, 명성이나 부

를 기준으로 한 선택이 실시되었다. 이와 더불어 보험금과 보험기간을 제

한한 위험선택 기준이 채택되었던 것으로 알려져 있다.

반면 모집인에 의한 계약심사의 관행은 영국에서 1725년 "London

Assurance"사에 의하여 최초로 시행되었다.10) 이 때 모집인들에게는 가능

한한 보험청약이 이루어지는 이유에 대하여 알아보도록 지시되었다.

1762년에 설립되어 현존하고 있는 생명보험사인 The Society for

Equitable Assurance on Lives & Survivorship 사에서는 최초로 연령에

상응하는 보험료를 징수하였다. 이것은 과학적인 연령별 보험료 부과의

효시이다. 이와 동시에 위험선택의 수단으로 회사의 면접법도 사용하였으

나, 청약자의 증가에 따라 대리점에 의한 면접이 이루어지게 되었다.

위와 같이 18세기 중반까지는 신뢰성 있는 보험료를 책정하기 위하여

보험사들이 사망률 통계를 사용하게 되었다. 이때 사망률 통계는 계리인

(actu ary)들에 의하여 작성되었다. 그러나 계리인들도 청약자의 신체적 장

해를 평가할만한 의학적 경험이 많지 않았으므로 점차 의사를 고용할 필

요성이 증대되었다.

계약심사에 있어서 의학적 심사의 기초는 1811년 Scottish Widow s

Fund Life Assurance Society 에서 의사의 임용권한을 중역회의에 부여

함으로써 이루어졌다. 그러나, 의사에 의한 진단은 1824년 G. Pinckard

에 의하여 시작되었으며 결함체의 경우에는 일률적으로 30%의 할증을

부과하였다.11)

9) 일본 생명보험협회, 『위험선택 (생명보험강좌 제4집),』, 1990.12
10) Charles A . W ill, L if e Comp any Und erwrit ing , LOMA , 1974. p . 8
11) W ill (1974)
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한편, 초기의 사망률은 보험계약자와 보험계약을 하지 않은 일반인들

의 사망률이 모두 포함된 것이어서 정확한 것은 아니었다. 일반적으로 보

험자에 의하여 선택되는 보험계약자의 사망률은 상대적으로 낮게 나타난

다.

점차 보험계약자들에 기초한 사망률을 사용함으로써 보험회사들은 특

정한 신체적 결함을 가진 사람들이 인수거절 됨에 따라 되고 있어 이들

에게 추가보험료 부과로 보험인수가 가능하도록 하였다. 따라서 할증된

보험료를 징수하고 의학적 결함을 지닌 피보험자들을 인수하는 관행이

일반화되기 시작하였으며 피보험자 집단의 광범위한 위험을 일관된 기준

으로 분류해야 할 필요성이 제기되었다.

이러한 필요성의 제기에 따라 1919년 Oscar H . Rodgers와 Arthur

Hunter가 개발한 수치평가법(Numerical Rating System)을 이용하여 의학

적 심사르 통한 계약심사가 본격적으로 시행되었다. 그러나, 의사에 의한

진단이 위험선택의 주류를 형성하고 있었지만 불구하고 1886년 영국에서

시험적으로 무진단에 의한 계약이 성립되었다.

반면, 미국에서는 제1차 세계대전의 여파로 무진단계약이 성립되었다.

전쟁으로 인하여 의사가 부족하게 되고 진단비용이 상승하게 됨에 따라

진단의에 의한 계약심사의 효율성이 저하되어 일부 연령층에 대해서는

무진단으로 계약하여도 큰 문제가 없다는 공감대가 형성되었다. 따라서,

1925년에 미국의 여러 생명보험회사들은 무진단계약의 대상을 청장년층

(40세 이전)으로 한정하고 보험가입금액의 한도를 연령에 따라 여러 단계

로 구분하여 시행하였다. 그러나, 캐나다는 미국보다 먼저 1921년에 제한

조건없이 무진단에 의한 계약을 시작하였다.
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4. 계약심사 의사결정의 조건

계약심사자가 청약자의 위험을 심사할 때에는 다음 세가지 조건을 갖

춘 계약을 인수하는 것을 목표로 삼게 된다.

가 . 계약자간의 공평성

보험의 기본원칙중의 하나는 각 피보험자는 보험사에게 전가하는 위

험에 상응하는 만큼의 보험료를 부담해야 한다는 것이다. 일단 보험청약

이 받아들여지면 보험사는 위험정도를 파악하여 위험에 대한 공정한 평

가를 바탕으로 보험료를 부과해야 한다. 다양한 요소들이 사망률등 위험

율에 영향을 미치고 있으므로 이에 대한 파악이 이루어져야 계약자를 정

확하게 분류하게 된다. 이러한 분류를 통하여 보험사들은 계약자들이 전

가하는 위험의 정도에 상응하는 공정한 보험료를 부과할 수 있다.

나 . 모집인등에 의한 판매가능성

보험상품을 구매하는 계약자는 자신의 위험에 상응하는 금액보다 더

큰 보험료가 부과되거나 보험금액 등 급부에 있어서 부당하게 제한을 받

을 경우 보험계약을 체결하지 않게 된다. 즉, 보험계약은 다음의 세 가지

기본요건을 만족시켜야 체결이 이루어진다고 볼 수 있다. 첫째, 보험구매

자가 필요로 하는 보장내용을 제공해야 한다. 둘째, 보장을 받는 대가인

보험료가 보험구매자의 재정적 능력범위 내에 있어야 한다. 셋째, 보험료

가 시장에서 경쟁력이 있어야 한다.

실제로 보험계약이 체결되려면 위와 같은 조건이 충족될 수 있도록

계약심사가 이루어져야 한다. 또한 계약심사자는 외야에서 모집인이나 중
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개인이 표준보험료보다 높은 보험료가 부과되어야 할 피보험자에 대하여

보험료를 낮추어 줄 것을 요구받는 경우, 보험료 할증에 대한 이유를 이

해시키고 그들이 이탈하지 않고 계속 해당회사의 보험상품을 판매할 수

있도록 유도할 필요가 있다.

다 . 보험사의 수익성

보험회사가 주식회사임을 전제한다면 계약심사기능도 영리를 추구하

는 조직의 한 기능이므로 그 업무는 보험사의 수익성과 연결되어야 한다.

즉, 보험회사의 이원인 사차익, 이차익, 비차익 중 사차익은 계약심사기능

과 직결되어 있는 것이다. 계약심사자가 보험가격결정에 직접 참여하는

것은 아니지만 계리인이 산출하는 기대 위험율에 부합하는 실제 위험률

결과를 만들어 내기 위해서는 매우 중요한 역할을 담당하는 것이다.

5. 계약심사의 절차

일반적으로 피보험자가 보험가입을 청약하면 청약된 계약에 대한 정

보를 담은 서류등이 작성되어 계약심사자가 위험을 평가하고 분류할 때

참고하게 된다. 하지만 이 정보의 내용이 부족한 경우에 계약심사자는 추

가 정보를 필요로 하게 된다. 일반적으로 청약된 계약은 한 계약심사자가

심사하지만 경험이 많은 계약심사자의 승인을 받아야 하는 경우도 있다.

한편, 특별한 경우로서 대안적 계약심사 방법도 사용되고 있다.12)

12) 계약심사의 절차는 국가마다 다르므로 가급적 공통적인 심사절차를 중심으

로 설명한다. 그리고 세부적인 부분의 내용은 미국의 예를 참고하기로 한다.
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가 . 사전심사

본점의 계약심사 부서에서 접수되는 청약건은 계약심사자에 의해 검

토되기 전에 여러 단계의 사전 심사단계를 거치게 된다. 일반적으로 이

러한 단계로는 다음의 4가지 정도를 들 수 있는데, 첫째, 정보내용의 사

전검토, 둘째, 해당 모집인의 신분확인, 셋째, 청약 피보험자에 대한 기존

정보의 탐색, 넷째, 계약자 정보교환 협의체13)에 대한 정보조회 등이다.

회사에 따라서 이러한 사전심사는 컴퓨터 시스템으로 처리할 수도 있다.

사전심사의 단계별로 그 내용을 살펴보면 다음과 같다.

1) 정보내용의 사전검토

이 단계는 정보내용이 계약심사자에게 전달되기 전에 청약서와 부속

서류가 완전한지를 검토하기 위한 것이다. 이 과정에서는 통상적으로 다

음과 같은 사항들을 확인하게 된다. 첫째, 청약자의 연령이 해당 상품의

가입연령에 부합하는가, 둘째, 회사의 계약심사 지침이 추가적인 정보를

요구하고 있지 않은가, 셋째, 계약자 정보의 교환 등에 대한 청약자의 동

의를 확보하고 있는가 등이다. 만약 해당 정보가 누락되었거나 청약과정

이 적절하게 이루어지지 못한 경우 계약심사 부서에서는 계약심사자나

해당 모집인에게 이 사실을 통보해야 한다.

2) 해당 모집인등의 신분확인14)

당해 계약을 모집한 모집인의 신분을 확인하는데는 다음의 내용들이

13) 이 협의체에는 국가별로 여러 가지가 있다. 우리나라는 생명보험협회에서 고

액계약과 상해보험 및 입원특약에 대하여 계약자 정보교환을 실시하고 있다.

또한, 미국에는 의료정보 교환국(MIB : M edical Inform ation Bureau )라는

공식적인 기구가 있으며, 일본에서는 생명보험협회 주관으로 계약내용등록제

도를 실시하고 있다.
14) 이 부분은 우리라나의 경우에는 해당되지 않는 절차이다.
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검토된다. 첫째, 해당 모집인은 청약된 계약을 판매할 수 있는 면허를 가

지고 있는가, 둘째, 해당 모집인은 회사의 전속직원인가, 아니면 중개인인

가 등이다.

3) 청약 피보험자에 대한 기존 정보의 탐색

일반적으로 청약자에 대한 정보를 탐색하기 위하여 과거의 정보기록

이 이용된다. 회사마다의 절차에 따라 기존 정보의 일부나 전체가 해당

청약관련서류에 첨부된다. 과거의 청약 인수가능여부 판단정보만이 포함

되는 경우도 있고 과거 청약서류 전부가 첨부되는 경우도 있다. 또한 해

당 청약자와 과거에 이루어진 보험계약의 진전상황에 대한 정보가 요구

되는 경우도 있다. 그러한 정보를 통하여 계약심사자는 해당 계약자의 총

보험금을 파악할 수 있고 추가 보험금의 필요 가능성을 판단할 수 있다.

4) 계약자 정보교환 협의체에 대한 정보의뢰

청약을 받은 보험회사가 보험회사간 계약자 정보교환 협의체의 회원

인 경우 이 기구에 대하여 계약자 정보를 요청할 수 있다. 보통 계약자

정보교환 협의체는 비영리기관으로서 회원 보험사에 의해 수집된 계약자

정보가 이송되고 집적된다. 이 때 계약 정보의 내용에는 계약자의 인적

및 계약상황과 함께, 입원정보나 특정한 의학적 결함등이 포함된다.

나 . 청약계약의 할당

계약심사를 위한 청약관련 서류의 준비가 끝나면 청약계약이 특정 계

약심사자에게 청약관련 서류가 송부된다. 청약계약의 할당방식은 회사의

규모와 청약건수의 크기에 따라서 다르다. 계약심사자들에게 청약관련 서

류를 할당하는 방식 중 가장 일반적인 방법은 네가지 기준, 즉, 보험금액,

계약의 형태, 청약지역, 청약자의 성명 등에 따라서 할당하는 것이다.
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청약관련 서류를 보험금액에 따른 할당방식에서는 계약심사자는 심사

가 허용된 보험금액 한도내에서 심사하게 된다. 또, 계약의 형태에 따른

할당방식에서는 진단계약 및 무진단계약, 전환계약, 부활계약 등 계약형

태에 따라 계약이 분배된다. 지역에 따른 계약할당방식에서는 특정지역의

계약을 전담하는 계약심사부서나 심사담당자가 존재한다.

다 . 청약계약의 심사

사전 계약심사가 종결된 후 청약된 계약은 계약심사부서로 이송된다.

계약심사부서는 보통 다음과 같은 네 종류의 업무를 수행한다. 첫째, 청

약된 보험계약에 대하여 해당 보험료를 평가하고 그 인수여부를 결정한

다. 둘째, 위험의 증가를 수반하는 계약의 부활이나 전환을 평가한다. 셋

째, 모집인과의 긴밀한 관계를 유지하고 대리점에 정기적인 방문을 하며

모집인을 위한 교육을 실시한다. 넷째, 의학, 규제 및 산업발전 동향에 부

응한다.

1) 정보원천

평가를 위하여 계약심사자에게 보내지는 청약관련 서류는 다양한 원

천으로부터 얻어지는 정보를 포함하고 있다. 그 원천으로는 다음과 같은

것들이 있다.

첫째, 청약서의 내용이다. 이 내용에는 피보험자 인적사항, 보장금액,

의학적 정보 등이 포함된다. 둘째, 모집인 보고서이다. 여기에는 청약서에

는 포함되지 않은, 피보험자에 대한 모집인의 보고내용이 포함된다. 셋째,

계약자 정보교환 협의체로부터의 정보이다. 넷째, 의사의 진단결과 등이

다. 다섯째, 피보험자 자신과 그 동료와의 인터뷰, 또는 공식적인 기록 등

이다. 이 원천들로부터 피보험자의 배경, 사업활동, 재무상태, 생활습관
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등을 파악하게 된다.

2) 위험요소

위에서 살펴 본 정보원천에는 보험자에게 전가되는 위험의 크기나 빈

도에 영향을 주는 다양한 요소와 관련된 정보가 포함되어있다. 위험의 크

기나 빈도에 영향을 주는 요소로는 다음을 들 수 있다.

① 연령과 성별 ② 개인병력 ③ 가족력 ④ 체격(키와 체중)

⑤ 신제적 조건(주로 맥박수, 혈압, 심장·폐·기타 장기의 상태

등) ⑥ 재무상태 ⑦ 직업위험 ⑧ 다른 보험사에 대한 계약을 포함

하여 피보험자의 총 보험금액 내역 ⑨ 도덕적 해이의 가능성 ⑩ 알

콜과 약물관련 습관 ⑪ 피보험자와 보험수익자 및 보험계약자간의

관계로 파악한 피보험이익의 정도 ⑫ 비행, 군복무, 부업, 스포츠,

운전기록, 외국여행과 거주상황 등

3) 심사결과의 형태

청약계약에 대하여 계약심사자는 심사결과에 대한 선택권을 가지고

있다. 심사결과의 형태는 보통 다음의 다섯 가지로 구분된다. 첫째, 보장

금액 비수정후 위험의 즉시 인수이다. 둘째, 보장금액 수정후 위험의 인

수이다. 이 방법은 위험을 인수하되 표준하체 보험료을 부과하거나 예외

특약15)을 부가하여 보장금액을 제한하는 등의 방법으로 청약된 보장금액

을 수정하는 계약심사 결정방법이다. 셋째, 추가정보의 요구이다. 이 결정

은 해당 청약계약의 다양한 부보가능성(insurability)을 명확히 하기 위하

여 필요한 정보를 추가적으로 요구하는 경우이다. 네째, 결정유보이다. 이

15) 특약 (rider )은 보험계약에 부가되어 주계약의 일부가 되며, 본래의 보장금액

을 확대하거나 축소하는 기능을 하는 계약이고, 예외특약 (ex clu sion rider )은

주계약의 보장내용에서 항공사고 사망과 같은 특정한 형태의 위험을 제외함

으로써 주계약의 보장내용을 제한하는 특약이다.
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결정은 건강진단서나 회사의 자문의사로부터의 의견 등이 미제출되어 이

들 정보들이 제출될 때까지 계약심사결정을 유보하는 경우를 말한다. 다

섯째, 위험인수 거절이다. 이 결정은 피보험자가 청약한 내용에 수정을

가하더라도 위험의 인수여지가 없는 경우에 내리게 된다.

4) 의사결정 권한의 수준

일반적으로 계약심사자는 계약심사 기법을 단기간에 습득할 수 있지

만 계약심사 자체는 단순 반복적인 규칙이 적용되는 분야는 아니다. 즉,

계약심사 기술은 광범위한 계약심사 경험과 상황을 통하여 오랜 기간에

걸쳐 습득되는 것이다. 이러한 이유로 계약심사자들은 그들의 경험과 판

단력에 따라서 다양한 수준의 청약승인권한을 가진다.

보통 회사의 계약심사자들은 경험과 숙련도에 따라 여러 단계의 의사

결정권한 수준으로 구분된다. 권한수준의 수는 회사마다 다르지만 적어도

하위, 일반, 상위 등 세 그룹의 계약심사자 집단으로 분류하는 것이 일반

적이다.

일반적으로 계약심사자의 권한정도는 다음과 같이 표현된다. 첫째는

계약심사자가 승인할 수 있는 보험금액의 최대치이고, 둘째는, 상위 계약

심사자의 승인이나 검토없이 청약을 거절하거나 보험료를 책정할 수 있

는 권한이다.

라 . 대안적 계약심사의 방법

위에서 살펴 본 내용은 전형적인 계약심사과정이다. 여기에서는 이러

한 전통적인 절차를 보완할 수 있는 대안적인 계약심사의 방법을 살펴보

고자 한다. 이러한 방법에는 팀 계약심사, Jet 단위 계약심사, 컴퓨터에

의한 심사, 위원회에 의한 심사 등이 있다.
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1) 팀 계약심사

팀 계약심사는 계약심사부서가 몇 개의 계약심사자 집단으로 나뉘어

서 계약심사를 하는 방식이다. 2∼5명으로 구성되는 팀의 책임은 주임

계약심사자가 맡게 된다. 팀내의 일반직원은 사전심사를 담당하고 추가서

류를 요청하고 취합한다. 계약심사팀은 자율적이긴 하지만 주임 계약심사

자와 업무조정을 하는 것이 일반적이다. 일반적으로 계약심사팀은 특정

모집인이나 중개인 또는 특정 지역의 청약건을 다루므로 다른 계약심사

의 방법보다 효율적이며 신속한 운영이 가능하다.

2) J et 단위 계약심사

Jet 단위는 완전한 자격을 갖춘 계약심사자가 아닌 내근직원이나 수습

계약심사자로 구성된다. 보통 의학적 진단을 요하지 않는 단순한 청약건

들이 Jet 단위로 보내지고 여기에서 정교하게 규정된 기준에 부합하는지

의 여부가 검토된다. 이러한 기준은 일반적으로 다음과 같이 구성된다.

① 청약자에 대한 모든 질문의 응답이 작성되고 건강상의 중요한

문제가 없는 경우

② 보험계약자 정보교환 협의체로부터 중요한 사항의 통보가 없는

경우

③ 연령이 일정 범위안에 있는 경우

④ 체중과 신장이 보통인 경우

⑤ 직업이 위험직종에 속하지 않는 경우

⑥ 보험수익자의 지정이 합당한 경우

청약자가 위의 기준에 부합하는 경우에 청약된 계약은 Jet 단위에 의

해 승인될 수 있다. 위의 기준에 부합되지 않는 청약건은 추가적인 검토

를 위하여 계약심사자에게 보내진다.

Jet 단위는 주로 소규모 보험금 청약자가 다수 있는 경우에 사용된다.
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Jet 단위는 보통 내근직원이나 수습 계약심사자로 구성되지만 각 Jet 단위

에 계약심사자가 순환형태로 배치되는 경우도 있다.

숙련된 계약심사자는 위의 기준에 부합하는 단순한 계약의 심사를 담

당할 필요가 없으므로 Jet 단위를 운용하는 목적은 계약심사 비용을 줄이

는데 있다. 그러나 Jet 단위에 의하여 심사되는 계약의 대부분이 위의 기

준을 충분히 만족시키지 못하거나 다시 계약심사자의 검토를 받아야 하

는 경우라면 Jet 단위 접근방법은 유효하지 못하다.

3) 컴퓨터 계약심사

컴퓨터 시스템을 이용한 계약심사는 Jet 단위 개념이 확장된 방식이라

고 볼 수 있다. 이 계약심사에서는 컴퓨터에 의해 거절되는 청약계약은

계약심사자에게 이송된다. 컴퓨터를 이용하는 계약심사 방식의 장점은 첫

째, 계약심사자가 단순 반복업무가 아니라 그들의 경험과 능력을 필요로

하는 업무에 집중할 수 있다는 점이다. 둘째는 컴퓨터의 사용으로 외야에

계약심사 서비스를 빨리 제공할 수 있다는 점이다.

보통 컴퓨터 계약심사는 청약건에 대하여 인수나 거절의 양자 중 택

일하는 방식을 취하도록 설계된다. 이러한 단순한 의사결정 방식과 초기

의 높은 비용 때문에 위험선택에 있어 컴퓨터를 사용하는 경우는 보험금

액이 작은 청약건을 대량으로 심사하는 보험회사에 적합하다.

4) 위원회 계약심사

청약계약의 보험금액이 매우 크거나 특이한 위험을 담보하고 있는 경

우에 위원회에 의한 계약심사가 매우 효과적이다. 이러한 위원회는 보통

주임 계약심사자, 의료관련 부서장, 법률·계리부서장, 판매조직관리 부서

장 등으로 구성된다. 따라서 위원회에 참여하는 모든 관계자들의 지식이

계약심사과정에 동원된다. 그러나, 이 방식은 상당히 긴 처리시간을 요하
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므로 위원회 계약심사는 일상적인 방식은 아니다. 이 방식의 단점은 위원

회의 특정인이 충분한 경험과 지식을 갖추지 못했음에도 불구하고 계약

심사 의사결정의 주도권을 행사할 가능성을 배제할 수 없다는 점이다.
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Ⅲ . 國內 및 外國의 契約審査制度

제Ⅱ장에서는 생명보험 계약심사의 의의 및 역사적 발달과정을 살펴

보고 계약심사 의사결정의 조건과 계약심사절차를 살펴 보았다. 이러한

기본적 내용들을 바탕으로 현재 우리나라를 비롯하여 각국에서 적용하고

있는 계약심사제도의 내용을 살펴보면 다음과 같다.

1. 우리나라의 계약심사제도

현재 우리나라의 계약선택과정은 모집인에 의한 선택, 진단의에 의한

선택, 계약심사자에 의한 선택 등 세 단계로 나누어 볼 수 있다. 그리고,

계약자정보 교환제도를 운영하고 있다. 그 각각에 대한 내용을 살펴 보면

다음과 같다.16)

가 . 모집인에 의한 선택(1차 선택)

보험상품은 소비자의 자발적 수요환기에 의한 청약을 기대하기 어려

운 성격을 가지고 있기 때문에 보험계약의 체결을 촉진할 수 있는 여러

제도를 필요로 한다. 이 제도 중에는 보험 모집인을 이용한 판매기법이

있다. 보험모집인은 고객의 수요를 환기하는 과정에서 보험가입자의 건강

상태나 제반환경에 대하여 가장 잘 파악할 수 있는 위치에 있다. 그리고

보험모집인과 보험계약자 사이에 일어나는 상품에 대한 설명, 고지, 보험

료 수령 및 사무처리가 정확히 이행되지 않은 계약은 도덕적 해이나 역

선택의 위험을 수반하게 되고 보험분쟁의 주요 원인이 된다.

16) 김원호, 생명보험계약 및 보전업무 변천 , 『생협』, 생명보험협회, 1999.4

(통권 제243호) 참조
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따라서 모집인이 계약에 관한 주요사항 설명과 피보험자의 고지에 관

한 사항으로서 청약전에 회사의 정관·약관·특약 및 회사 내규상의 취

급등을 정확히 설명하고 청약서상에 상세한 기재란 및 고지란을 설정하

여 가입자 본인의 서명을 받도록 하고 있다. 그리고 모집인이 보험모집과

정에서 부실고지 묵인과 유도 등의 행위를 못하도록 보험업법에 규정하

고 있다.17)

나 . 진단의에 의한 선택(2차 선택)

약관상 유진단으로 되어 있는 보험계약의 피보험자는 반드시 회사전

속의 査醫 또는 지정의의 진단을 받도록 하여 공정한 위험측정과 함께

역선택을 방지하도록 하고 있다. 이러한 진단방법으로는 사의, 지정의 이

외에 방문진단, 서류진단에 의한 방법이 있다.

다 . 계약심사자에 의한 선택(3차 선택)

계약심사에 전문적으로 종사하는 계약심사자(underw riter)는 가장 엄

격한 의미에서 위험을 선택하고 분류하여 평가하며 또한 인수기준과 처

리절차를 결정하게 된다. 이러한 선택과정에 따라 계약심사자는 보험계약

내용, 보험료, 보험금액을 결정하는 역할을 한다.

1) 표준사망률, 보험금액 가입한도

보험계약의 청약은 계약심사자에 의해 승낙되기 이전에 일정한 한도

내에서 선택이 이루어지게 된다. 이것은 그 회사의 마케팅정책과 경영이

념에 의해 결정되지만 보험산업의 공익성, 가입자 보호측면에서 엄격하게

17) 이 내용은 보험업법 제56조(체결 또는 모집에 관한 금지 행위)에 규정되어

있다.
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규제된다. 예를 들면 직종별 위험등급은 업계공동의 경험사망률을 측정하

여 결정되지만 위험등급별 가입한도는 각 회사별로 정하되 청약서상에

명시하도록 상품관리규정18)에 명시되어 있다. 한편, 보험금액의 경우

1972년에는 1인당 최고 가입한도가 2천만원 이었으나 소득수준 상승으로

계속 확대되어 현재는 가입한도가 없어졌다.

2) 청약서 및 신계약 사무처리

청약서상에 고지의무사항을 알리는 문구 및 양식은 각 생보사들이 동

일한 형태를 사용하고 있다. 그리고 각 보험상품의 약관에는 보험금을

지급하지 아니하는 보험사고 또는 가입자의 고지의무 등의 조항이 포

함되어 있어19) 보험계약자 등의 도덕적 해이나 역선택 등을 방지하도록

하고 있다. 또한 신계약 사무처리에서 생명보험사들은 온라인망을 이용한

전산심사를 도입하고 있다.

3) 표준 계약사정기준집의 활용

생명보험협회 주관으로 표준 계약사정기준집 이 발간되어 각 생명보

험사들은 이를 의학적 계약심사업무에 활용하고 있다. 개별 회사차원이

아닌 생명보험업계 공동의 계약사정기준집을 활용함으로써 보장범위의

확대와 보장금액의 고액화 현실에서 복잡한 계약심사업무에 이용하고 있

다.

4) 계약적부 확인(생존조사)에 의한 심사

보험계약이 청약된 후 계약심사자는 청약서상 내용의 적부확인을 하

게 된다. 이는 보험청약서상의 고지사항이 실제내용인지의 적부상태를 확

18) 금융감독원, 『생명보험상품관리규정』, 제13조(위험직종과 보험가입금액의

한도), 1999.4
19) 「생명보험상품관리규정」 (금융감독원刊)내의 표준약관 제53조 및 제55조에

규정되어 있다.
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인하기 위한 것이다. 일반적으로 이러한 계약적부 확인조사는 보험금액이

크거나 피보험자의 잠재적 위험이 클 것으로 예상되는 경우에 강화되는

경향을 가진다.

5) 사망조사에 의한 선택

사망조사에 의한 선택은 보험가입자가 보험회사에 대하여 계약이 승

낙된 후 계약상 보장된 지급사유에 해당하는 보험사고를 입어 청구된 계

약 중에 고지의무와 관련하여 의심스러운 계약에 대해 실시하는 최종 계

약심사절차이다. 그 목적은 역선택에 의한 보험금지급을 최소화하는 것을

목적으로 한다. 이 단계에서는 계약의 모집에서부터 유지과정을 거치며

누적된 여러 가지 문제점이 모두 노출되고 금전에 관한 이해관계가 개입

되어 복잡한 절차를 수반한다.

라 . 계약정보 교환제도

60년대 이후 국민소득의 향상으로 보험가입금액이 커지고 이에 따라

이를 사취하려는 도덕적 해이가 점차 증가함에 따라 이를 방지하기 위한

대책이 요구되었다. 또한 다수의 보험회사가 신설되어 경쟁이 가열되면서

불량보험 계약인수의 위험도 높아지게 되었다. 그리하여 보험경영의 안정

성 도모와 다수의 선의 계약자 보호 및 보험범죄 방지 등을 위하여 계약

자 정보교환장치나 계약선택기능을 점차 강화하게 되었다.

1) 고액보험 가입자 명단 교환

일반적으로 보험회사의 경영효율 측면을 고려하면 고액보험이 소액보

험보다 경비면에서 더 효율적이다. 그러나 고액보험계약이 증대되면 역선

택의 가능성 또한 증대되는데 이를 방지하기 위한 대책으로 보험진단의

확보, 계약심사기술 향상, 모집인 자질 향상, 고액보험 가입자에 대한 회
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사간의 상호정보교환, 재보험을 통한 위험분산 등의 방안이 요구된다.

이중 고액보험가입자에 대한 회사간의 상호정보교환이 생명보험협회

주관으로 실시되고 있다. 현재 한달에 2회 각 생보사는 1억 이상의 고액

보험 가입자 명단을 생명보험협회에 제출하고 일정기간 경과 후 협회는

각 생보사가 제출한 자료를 집적·관리하여 3개이상 생보사에 중복가입

하였거나, 2개이상의 생보사에 중복가입한 합계보험금액이 7억이상인 계

약자의 명단을 각 생보사에 통보하고 있다. 고액보험 가입자 명단교환제

도의 변천내용은 다음 <표 Ⅲ-1>과 같으며, 점차 교환의 기준이 완화되어

교환대상 계약의 범위가 확대되어 왔음을 알 수 있다.

<표 Ⅲ-1> 고액보험 정보교환 변천내용

구 분 97년 10월 98년 1월 99년 1월

교환대상

재해사망보험금 1억이
상 이고, 주계약 3천만
이상인 보장성보험계약

재해사망보험금 1억 5
천만이상인 계약

재해사망보험금 1억이
상인 계약

협회제공

대상

3개사이상 중복가입 또
는 합계보험금 10억이
상 가입자

3개사이상 중복가입 또
는 합계보험금 10억이
상 가입자

3개사이상 중복가입 또
는 합계보험금 7억이상
가입자

2) 상해보험 중복가입 정보교환

생·손보사간 공동영역인 제3분야 보험이 본격적으로 판매된 이후 생

보사의 상해보험 판매가 활발해지고 있다. 상해보험은 고액 재해사망보험

금 뿐만 아니라 생존시 장해급부금이 사망보험금보다 더 큰 형태로 개발

되었기 때문에 보험금 사취를 노린 보험범죄사고가 지속적으로 발생하였

다. 특히 IMF 구제금융 이후 생계형 보험범죄가 증가하여 대책마련이 요

망되었다. 이에 따라 생명보험협회에서는 기존의 고액보험 정보교환시스

템을 활용하여 상해보험 고액 및 중복가입정보를 교환하기로 하고 98년

1월부터 시행하고 있으며 그 내용은 다음 <표 Ⅲ-2>와 같다.

- 24 -



<표 Ⅲ-2> 상해보험 중복가입 정보교환 변천내역

구분 98년 1월 99년 1월

교환대상
주계약 1,500만이상 또는 장해1급

급여금 현가 3억이상인 계약

주계약 1,500만이상 또는 장해1급

급여금 현가 3억이상인 계약

협회제공

대상

3개사이상 중복가입하고 장해1급

급여금 10억이상 가입자

2개사이상 중복가입하고 장해 1급

급여금 7억이상 가입자

주 : 교환대상은 상해를 주로 보장하는 보험으로서 재해장해1급 급여금의 현가
가 재해사망보험금의 2배를 초과하는 보험임.

3) 입원급부금 특약정보교환

99년 1월부터 기존의 정보교환 시스템을 활용하여 입원급부금 과다가

입자에 대한 정보교환을 실시하고 있으며 그 내용은 다음 <표 Ⅲ-3>과

같다.

<표 Ⅲ-3> 입원급부금 정보교환 내용

회사입력자료 - 1일 입원급여금이 2만원을 초과하는 계약
협회제공자료 - 3개사 이상인 계약

4) 사고보험금 지급정보 교환

위에서 살펴 본 고액보험, 상해보험 및 입원급부 특약 등의 중복가입

조회는 보험계약의 청약시에 이루어지는 정보교환이다. 이들과 달리 보험

사고 발생 후에도 보험금 지급정보를 교환하고 있다. 특히 최근들어 도덕

적 해이가 의심되는 사고의 빈발(발목 절단사고, 손가락 절단사고 등)로

인해 사고보험금 지급정보교환의 필요성은 더욱 커지고 있다. 이 시스템

은 사망·상해·입원 급부금의 청구자료와 사고보험금의 지급여부를 조

회할 수 있으며, 그 내용은 다음 <표 Ⅲ-4>와 같다.
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<표 Ⅲ-4> 사고보험금 지급정보 교환

구 분 내 용

정보교환대상계약
교통사고(사망,장해,입원급부금)·척추관련(요추,경추염좌)

입원급부금 청구 및 지급계약

회사입력자료

회사코드, 주민번호, 성명, 계약연월일, 보험종류, 보험사고

일, 사고보험종류, 청구일, 청구금액, 지급구분, 지급일, 지급

금액

협회제공자료

회사코드, 주민번호, 성명, 계약연월일, 보험종류, 보험사고

일, 사고원인, 사고보험금 종류, 청구일, 청구금액, 지급구분,

지급일, 지급금액
D/ B유지기간 시스템 운영일로부터 2년

2. 미국의 계약심사제도

미국의 계약심사제도를 보면 우리나라의 형태와 비슷하지만 피보험자

에 대한 정보의 원천이 상당히 다양한 것을 볼 수 있다. 이러한 사실은

피보험자에 대한 계약심사가 그만큼 정교하게 이루어진다는 것을 의미한

다. 또한 의료정보 교환국(MIB : Medical Insurance Bureau)과 같이 피보

험자의 의료정보를 통합하여 관리하는 기관이 있는 점이 특이하다.20)

가 . 계약심사부서 및 조직

미국내 대부분의 보험사들은 보험종류에 따라서 개인보험, 개인건강보

험, 단체보험, 단체건강보험 등으로 계약심사부서를 조직한다. 이러한 조

직은 보험종류에 따른 계약심사과정의 기본적인 차이를 보여주고 있다.

계약심사 부서는 위험을 평가하는 스탭을 가질 뿐만 아니라 대개 재보험

협약을 개발하고 관리하는데 도움을 주는 과(section)를 가지고 있다.

20) 김원호 (1999) 및 F rank N ardi, T he F orm ation of M odern MIB, A cad em y

of L if e Und erwr iting , A LU , 1997 (v ol.Ⅱ) 참조
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또한 어떤 보험사는 계약심사부서내에 보험증권 발급부서를 두기도

한다. 대부분의 보험사들은 풀타임(fu ll-time)이나 파트타임(part-tim e)으로

일하는 의사들을 고용하고 있다. 큰 회사는 1명의 의무담당 임원 밑에

6∼7명의 의사와 간호사를 스텝으로 두고 있다. 의무담당 임원하의 스탭

은 의적 계약심사기준을 마련하고 개정하며 비정상적인 청약 및 회귀사

례 심사, 그리고 청약피보험자에 대한 건강진단을 실시한다.

계약심사기준을 개선하는데 필요한 연구는 대개 계약심사 계리인

(underwriting actu aries)이라고 불리는 계리인과 의무담당임원의 스텝에

의해서 이루어진다. 계약심사계리인은 특별한 건강상태에 있는 사람들의

사망률과 같은 통계정보를 수집하고 평가한다.

반면에 의무담당임원의 스텝은 최근의 의학적 최신정보를 제공한다.

계약심사계리인은 계약심사 스텝이나 계리스텝의 임원이 될 수도 있다.

그러나 이들의 임무는 계약심사자가 위험을 심사하는데 사용하는 계약심

사 기준을 위한 수학적 기초를 제공하는 것이다.

나 . 위험선택을 위한 정보원천(information source)

계약심사를 위한 기본적인 정보원천은 보험계약 청약서이다. 청약서는

크게 두가지 부분으로 나뉘어 진다. 제1부(Part Ⅰ)는 계약자 및 피보험자

의 인적사항에 관한 것들이다. 예를 들면 이름, 현재 및 과거의 주소, 직

장주소, 직업, 성별, 출생일, 수익자와의 관계, 배우자 유무, 취미, 오락,

청약중인 보험의 종류와 보험금액, 이미 가입한 보험금액, 운전기록, 과거

에 수정 또는 거절된 계약여부, 과거 또는 현재의 비행활동, 부업, 외국여

행 또는 거주계획, 및 청약한 보험계약이 과거에 기존에 유지되고 있는

계약을 대체하려는 것인지의 여부등이 질문되며 회사는 이에 대하여 청

약자의 서명을 요구하고 있다.
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제2부(Part Ⅱ)는 피보험자의 과거 및 현재의 건강상태에 관한 질문(고

지사항)으로 이루어진다. 이것은 다음과 같이 4가지로 구별할 수 있는데

반드시 답변해야 할 사항이다. 이들 4가지는 피보험자의 신장 및 체중,

과거 및 현재의 건강상 문제, 최근에 의사를 방문한 사실, 의사를 방문한

이유 등이다.

대부분의 회사들은 특정연령 및 일정 보험가입금액 이하일 경우 무진

단 청약(nonm edical application)을 이용하고 있는데 대개 가입연령은 45

세 또는 50세 이하이고 가입금액은 5만 달러 또는 10만 달러 이하인 경

우에 해당하며 무진단이며 많은 회사들이 35세이하의 젊은 피보험자에게

는 25만 달러까지 무진단청약을 허용하고 있다. 한편, 이러한 조건을 초

과하거나 고지사항 해당항목이 있을 경우 또는 심각한 건강이상이 있을

때는 진단청약(m edical application)으로 처리하도록 하고 있다.

과거에는 보험회사에 의한 신체검사만이 유일한 건강진단이었으나 최

근에는 이러한 광범위한 검사가 언제나 필요하지는 않다는 사실이 밝혀

짐에 따라 의사의 검진이 아닌 의료기사, 간호사 등에 의한 실험실 검사

결과만으로 의사의 진단을 대신할 수 있는 이른바 간이진단(p aram edical

examination)제도를 운용하고 있다. 간이진단의 이점은 첫째, 경비면에서

정상적인 건강진단보다 50% 정도 경비가 절감된다는 것이고 둘째, 대부

분 고객의 집이나 사무실에서 간호사나 의료기사에 의해 이루어진다는

점에서 훨씬 편리하다는 것이다.

이밖에도 청약서상의 정보만으로는 계약인수여부의 결정이 어려울 때

계약심사자의 요청들에 의해 제공되는 여러가지 정보원이 있는데 그것은

다음과 같다.

① 주치의 진단서(Attending Physician's Statem ent)

② 적부조사보고서(Insp ection Reports and Telephone Interview s)21) ③

21) 최근에는 경비문제 때문에 소비자보고기관 (Con sum er Reporting A gencies )
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혈액검사, 뇨검사 등의 실험실 검사결과(Laboratory Testing)

④ 의료정보 교환국(Medical Information Bureau)

⑤ 보험모집인 보고서(Agent' s Report)

⑥ 자동차량보고서(Motor Vehicle Reports)

위의 6가지 정보원천중 우리나라의 현실로 비추어 볼 때 도입의 필요

성이 있다고 판단되는 의료정보 교환국(Medical Information Bureau)에

대하여 자세히 살펴보면 다음과 같다.

다 . 계약심사자의 직무권한

계약심사자는 몇 단계로 분류된다. 그 내용은 첫째, 초급심사자(junior

underw riter/ underwriting trainees), 둘째, 중급심사자(underwriter), 셋

째, 고급심사자(senior underw riter)등인데 이들은 모두 주임 계약심사자

(chief underwriter) 또는 계약심사 담당임원(underw riting officer)에 의해

관리된다. 계약심사자에게 허용된 권한수준은 정상청약을 승인할 수 있는

권한수준, 보다 경험있는 상급 계약심사자의 검토나 승인없이 거절하거나

평점을 낼 수 있는 권한수준 등이 있다. 이들 권한수준은 계약심사자의

경험과 교육수준을 반영하고 있다.

라 . 기타 계약심사 관련 사항

1) 청약서 작성과 사전검토

청약서는 본사 또는 영업국 및 영업소에서 수령하며, 고유번호가 부여

되어 있다. 이 번호는 처음에는 관리통제용으로 사용되고 후에는 증권번

의 소비자보고서를 주로 이용함. 이는 「공정신용보고법 (F air Credit

Report ing A ct )」에 근거하여 운영되고 있음.
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호로 사용된다. 청약서가 접수되면 영업소 내근직원(processing clerk)은

청약서와 부속서류가 완전한지를 확인한다. 그리고 상품별로 가입연령과

해당 모집인의 판매자격(license)을 확인하며 피보험자에 관하여 회사가

보유하고 있는 다른 정보기록을 검토한다. 만일 피보험자가 이미 건강보

험에 가입되어 있다면 보험금 지급부서에 지급기록을 조회한다. 이러한

사전검토의 과정은 컴퓨터를 이용하여 전산처리하게 된다.

2) 조건부 영수증(conditiona l rece ipt)

모집인은 제1회 보험료 수령시 반환조건부 영수증을 자주 발행하는데

이것은 청약이 정상적으로 승인되면 영수증을 발행한 날부터 보장이 유

효하며 만일 청약이 거절되면 아무런 보장이 없고 보험회사는 수령한 보

험료를 반환한다. 이 방법은 피보험자에게 두 가지 이점이 있다. 하나는

중간에 보험연령이 바뀌어도 최초의 젊은 나이로 보험료를 적용받는 것

이고 다른 하나는 가수증으로 보험금을 받을 수 있다는 것이다. 따라서

보험회사 또한 청약자로부터 보다 효과적인 서약을 받는 이점을 가지며

대개 초기의 실효율이 감소된다.

마 . 의료정보 교환국을 통한 정보수집 교환제도

의료정보 교환국(MIB)은 미국 생명보험사의 계약심사 부문에 있어 고

지의무 위반과 관련되는 도덕적 해이 방지제도의 요체로서 매우 유용하

게 활용되고 있다. 예를 들면 Equitable 사에서는 신계약사무가 지사 사

무센터를 중심으로 한 온라인 분산처리 시스템으로 되어 있고, 이 시스템

과 의료정보 교환국이 온라인으로 직접 연결되어 있다. 각 지방의 지사에

서는 신계약의 사무담당자가 고지서 취급계약의 취급요령과 고지 해당사

항이 없거나 또는 있더라도 사망률에 영향이 없는 가벼운 정도일 경우에
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는 그 내용을 전산에 입력하기만 하면 자동으로 의료정보 교환국에 대한

검색을 하고 의료정보 교환국에 정보가 없는 경우에는 자동성립되는 시

스템으로 되어 있다.

만약 의료정보 교환국에 정보가 있는 경우에는 본사 사무센터에 회부

하고 그곳에서 인수결정을 하도록 되어 있으며 모든 청약계약에 대해 반

드시 의료정보 교환국에 대한 정보검색을 하도록 되어 있다. 한편, 의료

정보 교환국에서는 회원보험사의 등록정보를 관리하는 동시에 회원 보험

사에서 도덕적 해이 가능성을 지닌 계약을 배제하는데 도움이 되도록 의

료정보 교환국 스스로의 정보관리의 효율화·신속화에 대해 연구하고 시

스템 개선을 도모하고 있다.

예를 들면 과거에 에이즈 감염자가 몇 개사에 집중계약하는 경우가

있었을 때, 피보험자 이름으로 가입자 명부를 만들고 집중가입을 체크하

는 시스템을 개발하고 정보를 제공한 바 있다. 또한 사망률이나 질병발생

율등의 연구를 하고 계속적으로 보고서를 발행하여 정보관계자나 의학

관계자들에게 위험분류나 조사연구에 도움이 되도록 적극적인 활동을 하

고 있다.

1) 조직

의료정보 교환국은 1902년에 약 15개 생명보험회사의 의무실장이었던

의사들에 의해 최초 발기되었으며 Boston에 위치하고 있다. 1978년에 법

인조직을 갖춘 후 비영리단체로 운영되고 있다. 1997년 현재 600개사가

넘는 생명보험사가 가입되어 있으며 이들 생명보험사들의 계약점유율은

98%에 달하고 있어 거의 전 생명보험업계를 다루고 있다고 할 수 있다.

2) 업무의 목적

생명보험 및 건강보험의 계약심사나 보험금 지급심사시에 발생할 수
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있는 부정이나 사기를 파악하고 방지하는 것이다. 이 결과 다음의 4가지

점에서 생명보험 사업에 공헌하고 있다. 첫째, 생명보험사업에서 사기의

발생가능성을 감소시켜 보험산업에 대한 신뢰도를 높여준다. 둘째, 위험

을 정당하게 평가함으로써 생명보험 업계전체가 이익을 공유하는 것이

가능해 생명보험산업의 건전성에 공헌하고 있다. 셋째, 각 계약자의 보험

료가 공평하게 결정되고 있다는 신뢰성을 높여주고 있다. 넷째, 보험회사

의 경비절감으로 보험료의 인하와 배당금의 증액이 가능하다.

3) 업무내용 및 기능

① 정보등록

회원사는 계약자의 동의를 얻어 청약보험계약의 계약심사시에 판명된

의료정보등을 등록한다. 하지만 회원사는 생명보험이나 건강보험, 고도장

해보험에서의 보험금지급시에 얻은 정보에 대해서는 의료정보 교환국에

정보를 제공하거나 입력해서는 안되도록 되어 있다.

등록정보는 의료정보와 비의료정보로 구분된다. 비의료정보는 5종류의

코드로 구성되며 무모한 운전경력이나 위험한 스포츠 활동, 및 항공기의

조종경력 등이 포함된다. 의료정보는 230여 종류의 코드로 구성되며 병

명, 수술유무, 병후의 기간 등이 포함된다.

위의 정보가 담긴 코드자료의 보존기간은 7년으로 되어있으며 이 기

간이 경과하면 각종 코드 정보는 자동으로 삭제된다. 정보파일에는 본

인성명, 생년월일, 출신지, 직업, 의료정보 교환국의 각종코드 등이 포함

된다.

② 정보교환

정보교환 시스템의 유형은 다음의 2 종류가 있다. 첫째는 MIB-TERM

이고 둘째는 MIB-COMM이다. MIB-TERM은 회원사간의 전용단말기에
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의해 정보처리를 하는 것이며 단말기는 MIB로부터 제공되고 있다. 접속

회수의 수가 많기 때문에 정보관리의 통일성을 기하기 위하여 소프트웨

어는 MIB에서 마련하고 있다. 한편, MIB-COMM은 대형 컴퓨터(main

fram e)와 연결하고 온라인으로 정보처리를 하는 것이다.

위와 같은 정보교환 시스템에 의해 집적되는 정보에 대한 검색은 성

명을 키(key)로 하고 이것과의 일치여부로 체크하고 있다. 회답은 Hit

and Try " 방식으로 이루어진다. Hit "은 자료가 완전히 일치하는 경우이

다. Try "는 완전히 일치하지 않는 경우로서 예를 들면 생년월일은 일치

하지 않지만 그 이외의 사항은 맞을 경우 주석부분에 자료를 제공하고

있다. 사회보장번호는 관리되고 있지만 사용되지는 않고 있다. 이것은 사

회보장번호가 중복되어 있거나 고객이 번호를 틀리게 알고 있어 도움이

되지 않는 경우가 많기 때문이다. 그리고 정보교환에 있어 응답에 소요되

는 시간은 약 2분 정도이다.

③ 교환정보의 활용

회원사는 의료정보 교환국의 정보를 피보험자에 대해 심도있는 추가

조사가 필요한지의 여부를 판단하는 자료로서만 사용한다. 따라서 의료정

보 교환국의 보고서에 따라 생명보험 청약에 관해 직접적인 조치가 취해

지는 일은 없다. 예를 들면 의료정보 보고서에 의거하여 계약이 체결 혹

은 거절되거나 보험료가 증액부과되는 일은 없다.

④ 기타기능

의료정보 교환국에는 생명보험산업을 위해 사망률 및 질병발생률 등

에 대한 연구기능이 있다. 이들의 연구결과와 최신정보는 생보사업자, 의

학관계자, 및 일반대중이 위험의 분류나 조사연구의 목적으로 이용할 수

있다.
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4) 운영관련 기타사항

① 유지비용과 회원사의 부담방법

의료정보 교환국은 정보를 서비스함으로써 얻는 수입을 이익금으로

계상한다. 이 서비스 수입은 회원사에게는 수수료 성격의 비용이 된다.

이를 각 회원사가 부담하는 방법은 다음과 세 가지이다. 첫째, 기본요금

(base charge)로서 데이터 베이스의 유지관리에 사용되는데 총수입의

50% 정도를 점유하며 회원사의 보유계약고에 의해 분담되고 있다. 둘째,

조회수수료(checking service charge)로서 건당 25센트이다. 셋째, 유지비

(assessm ent)로서 조직유지경비, 소비자 대책, 전화연락 등의 유지비용으

로 회원사의 보유계약고에 따라서 분담되고 있다.

② 개인정보와 사생활의 보호

의료정보 교환국의 활동은 1965년이래 연방 및 주의 입법·행정 양자

로부터 폭넓게 감독되고 있다. 이 감독은 의료정보 교환국이 개인의 사적

정보와 사생활에 대한 침해로부터 보호받을 권리와 보험자가 보험사기

등 도덕적 해이 가능성이나 역선택을 사전 배제하려는 노력사이에서 합

리적인 균형을 유지하고 있는가를 점검하는 것이다. 생명보험의 청약절차

에 있어 고객의 사생활 보호대책에 대한 내용은 다음과 같다.

ⅰ) 의료정보 교환국에 관한 설명서

고객은 생명보험 청약절차의 과정으로 의료정보 교환국에 관한 설명

서를 받는다. 이 설명서에는 다음의 내용이 포함된다.

1. 정보는 비밀이 보장된다.

2. 의료정보 교환국으로 정보가 보고되는 경우가 있다.

3. 의료정보 교환국의 회원사에 생명보험 및 건강보험의 청약을 하거나
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또는 보험금 급부금의 청구시 의료정보 교환국은 요청에 의해 회원

사에 정보를 제공한다.

4 . 청약자로부터 요청이 있으면 의료정보 교환국은 파일에 있는 청약자

의 모든 정보를 공개한다. 이 경우 의료정보에 관해서는 주치의에게

만 공개한다.

5. 의료정보 교환국 파일의 정보정확성에 의문이 있을 때는 의료정보

교환국에 연락하고 「공정신용조사보고법」에 규정된 절차에 의해

정정할 수 있다.

ⅱ) 청약서에 의한 동의

위의 의료정보 교환국에 관한 설명서와 관련하여 고객은 청약절차의

일부로서 다음과 같은 내용의 동의서에 서명한다.

1. 의학적 정보제공에 대해

본인은 모든 의사, 병원, 검사자나 그 기관, 보험회사, 의료정보 교환

국이 본인의 건강 및 정신상태에 대한 진단내용, 치료경위, 예후등의

정보를 xx생명보험회사 또는 그 법적 대리인에게 제공하는 것을 인

정한다.

2. 비의료정보 제공에 대해

본인은 의료정보 교환국이 직업, 취미, 자동차 운전기록 등의 정보를

xx생명보험회사에 제공하는 것을 인정한다.

3. 정보의 이용 및 공표

본인이 승낙한 xx생명보험회사에 제공된 정보는 xx생명보험회사가

본인의 보험가입여부, 또는 해당보험에 제급부를 부가할 때의 적합성

을 판단하기 위하여 이용되는 것으로 이해한다. 본인은 여기에 기술

한 정보교환의 모든 내용을 알 권리가 있음을 확인한다. 의학적 정보

는 의사를 통해서 확인한다.

이상에서 기술한 것처럼 고객은 생명보험 청약시 의료정보 교환제도
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에 대해서 비밀보장, 정보내용과 정보교환, 정보수정 등의 사항에 대해

이해하고 만약 이러한 사항들에 대하여 청약서상에 동의 승낙을 얻지 못

하면 의료정보 교환국은 정보를 제공하는 것은 불가능한 것으로 보고 있

다. 회원사와 의료정보 교환국은 협정서를 교환하여 비밀보장에 동의하고

매우 엄격하게 이에 따르고 있다. 더욱이 위의 정보교환 시스템에서 기술

한 대로 의료정보 교환국과 회원사와의 정보교환은 컴퓨터를 통해서 이

루어지지만 이 경우 비밀번호를 입력하지 않으면 이러한 정보를 얻을 수

없다. 의료정보 교환국의 회답도 코드번호로 알 수 있기 때문에 코드 북

(Code Book)을 사용하여 여러 가지 의미를 조사하고 이것을 파악할 수

있는 것은 계약심사자 뿐이다.

③ 도덕적 해이(Mora l Haza rd)정보의 인수결정

미국에 있어 인수결정업무는 각 생명보험사가 독자적으로 충분하게

조사를 하고 다른 회사의 정보를 활용하여서는 안된다고 법률에 규정하

고 있는 州가 많다. 즉 보험회사 스스로 충분한 조사를 하지 않고 의료정

보 교환국의 정보만으로 보험계약의 인수여부를 결정할 수는 없다는 것

이다.

조사를 해도 계약심사자가 필요한 정보를 얻을 수 없는 경우에만 다

른 회사에 정보를 요구할 수 있다고 규정하고 있으며 이 경우에도 몇 가

지 필요한 절차에 의하여 이루어진다. 이 정보는 의료정보 교환국을 통해

입수되는 것이 기본이고 조사의뢰서에 필요사항을 기입하고 의료정보 교

환국에 송부히야 한다. 의료정보 교환국에서는 조사의뢰서를 접수하면 그

것을 해당회사에 전송하도록 되어 있다. 그 이유는 요구되는 정보는 보통

그것을 소유하고 있는 회사에서 의료정보 교환국에 보고하기 때문이다.

의료정보 교환국 정보를 입수하면 곧 그 정보에 근거하여 인수결정이 될

수 있지만 계약이 성립되는 경우도 있고 거절되는 경우도 있다. 거절된
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경우에 청약자가 이의를 제기하는지의 여부와는 상관없이 보험사가 얻은

정보가 틀리다는 것을 청약자가 증명하지 못하는 한 그 결정은 번복되지

않는다.

3 일본의 계약심사제도

일본 계약심사제도의 특징으로는 피보험자를 방문·면접하여 고지사

항을 확인하고 신체적 건강상태를 관찰조사하는 면접사를 활용하고 있다

는 점을 들 수 있다. 또한, 생보 리서치센터라는 업계공동의 조사기관이

있어서 계약성립 전에는 피보험자의 건강상태등을 조사하고, 계약성립 후

에는 피보험자의 현재 및 과거 질병유무를 확인하는 등의 업무를 담당하

고 있다. 그리고 생명보험범죄 방지를 위하여 경찰과 연계된 생보 경찰연

락협의회라는 기구가 있는 등의 특징이 있다.22)

가 . 정보수집

일본에서는 계약심사의 첫단계인 피보험자에 대한 정보수집은 피보험

자의 고지 및 모집인에 의한 보고, 면접사에 의한 보고, 진단의에 의한

진단보고, 계약체결전 생존조사, 정보교환제도를 통해서 이루어진다. 이중

에서 피보험자의 고지 및 모집인 보고서에 관련된 사항들은 한국과 유사

하다. 계약체결전 생존조사도 조사에 필요한 시간과 비용 등의 문제가 있

기 때문에 한국과 마찬가지로 특별히 조사를 요하는 계약에 대해서만 실

시한다. 여러 정보수집 원천중에서 면접조사, 진단의 및 정보교환제도 등

22) 정요섭, 선진국의 언더라이팅제도 : 일본의 생보언더라이팅 현황과 시사점,

『생협』, 생명보험협회, 1996.12 (통권 제214호) 및 日本 生命保險協會, 『歐

米各國における引受決定業務』, 1988.10 참조
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에 대하여 살펴보면 다음과 같다.

1) 면접사에 의한 정보수집

생명보험 면접사(검정조사사)는 의사는 아니지만 청약피보험자를 방

문·면접하여 청약자의 고지기재사항을 확인하고 청약자의 신장, 체중,

흉위, 복위, 안색, 자세, 정신상태, 언어, 기타 신체상의 특징 등을 관찰조

사하는 사람으로 1971년부터 도입 시행되고 있다. 면접사제도는 진단제도

를 대신하기 위한 제도로 신규 진단의 채용이 곤란하고 방문진단가능 의

사수가 부족하여 진단일정이 잘 소화되지 못하고 진단료가 매년 상승하

게 되자 이 문제를 해결하기 위해 도입되었는데 진단의에 비해서는 진단

효과가 떨어지지만 생명보험 계약심사의 중요한 역할을 담당하고 있다.

면접사의 보고에 의하여 진단의에 의한 진단이 필요하다고 판단되면 진

단의에 의한 보다 정밀한 진단이 실시된다.

보험면접사의 양성에는 두 가지 방법이 쓰이고 있다. 하나는 외부의

인력을 면접사 양성목적으로 받아들여 생명보험 전반 위험선택, 의학지식

및 건강조사 실무에 대하여 교육과 훈련을 시킨 다음 생명보험협회에서

실시하는 시험을 치르게 하여 공인된 생명보험 면접사로서 활동하게 하

는 것이다. 다른 하나는 생명보험회사의 내근직이나 모집인 중에서 생명

보험면접사를 희망하는 경우 전자와 동일한 교육훈련 및 시험을 통하여

활용하는 것이다. Kyoei 생명보험회사의 경우에는 간호사 자격(국가시험

자격)을 갖고 있는 보건면접사를 고용하여 그 의학 지식을 활용해서 청

약피보험자를 면접하게 하여 관찰 및 고지를 받게 함으로써 인정 생명보

험 면접사를 대신하고 있다.

근래에는 방문진단이나 면접을 요하지 않고 고지서만에 의한 평가로

체결되는 계약을 전면해지하고 대신 보험면접사에 의한 건강조사를 의무
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화해야 한다는 의견이 대두되고 있다.

2) 진단의에 의한 정보수집

① 진단항목

의사에 의한 진단은 고지청취부분과 검진부분으로 이루어져 있으며

전자는 진단의가 성명, 생년월일, 성별, 직업, 현증, 기왕증, 신체의 장해

상태 등에 대하여 문진하고 고지를 받는 부분이며 후자는 신체검사를 행

하고 의학적 소견을 구하는 부분으로 觀診, 체격의 계측, 신체상황 일반

의 진찰(청진, 타진, 촉진 등), 맥박측정, 혈압측정, 요검사 등을 실시하고

필요에 따라 심전도검사, 혈액검사 X선 검사, 간기능 검사 등을 행할 때

도 있다.

② 진단의의 종류

진단의는 社醫와 촉탁의로 구분되는데 社醫는 회사에 의해 고용된 사

원으로 구미에서는 그 유례를 찾아볼 수 없는 일본 특유의 것으로 생명

보험의 도입초기부터 시작하여 독자적인 발전을 해 왔다. 일본에서는 현

재 1,000명이 넘는 의사들이 민영보험회사에 고용되어 있다. 社醫는 보험

진단에 대한 경험이 많아 선택능력이 우수한 것으로 평가되고 있다. 그러

나 社醫의 경우 계약 1건당 및 보험금액 100만円당 진단비용은 촉탁의

보다 고액인데 이는 회사가 社醫에 대해 높은 급여를 지급하기 때문이다.

社醫는 주로 고액계약의 진단에 종사한다. 또한 社醫에 의한 진단은 보통

방문진단이다.

촉탁의는 대부분 개업의로 진단업무를 부업으로 수행한다. 촉탁의에

대한 수수료는 건당 약정금액만 지급되므로 비용면에서는 비교적 저렴하

지만 원칙적으로 청약자에게 개업하고 있는 촉탁의 병원까지 방문하게

한다. 또 임상경험의 차, 보험진단에 대한 이해도의 차에 의하여 진단내
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용에 차이가 발생하게 된다. 촉탁의 중에서 진단성적이 우수하면 선임촉

탁의로 지정하여 진단한도를 높게 하고 있다.

③ 진단효과

다음 <표 Ⅲ-5>는 Kyoei 생명의 1990∼1994년(5년간)의 선택방법별 사

망자수를 보여주고 있다. 이 표를 보면 진단효과 면에서 대용진단과 社醫

가 가장 양호하고 촉탁의가 그 다음이며 보건면접사가 가장 저조한 것으

로 나타났다.

<표 Ⅲ-5> 일본 선택방법별 사망지수 (1990∼1994)

구 분 사의 촉탁의 보건면접사 대용진단

건수

기준

남성 62 69 85 60
여성 56 65 74 53
계 60 69 83 58

금액

기준

남성 65 74 93 61
여성 60 67 83 52
계 64 73 91 59

주 : 사망지수 = (실제사망자수/ 예정사망자수) × 100

④ 진단기준

진단의별 진단기준은 보험가입금액과 청약피보험자의 연봉에 따라 달

라진다. Kyoei 생명의 경우 社醫가 취급할 수 있는 최고 보험금액은 3억

円, 선임촉탁의의 경우 1억円, 촉탁의의 경우 6천만円등으로 차등화되어

있다.

⑤ 진단의의 관리

고용된 社醫의 총회는 본사의 주최로 매년 개최되며 이 기회를 이용

하여 회사측은 경영방침이나 社醫에 대한 주의사항을 전달하고 동시에

社醫측에서도 자신들의 희망사항이나 일상의 진단활동 중의 문제점을 논

의한다. 이 총회는 보험경영에 이익을 가져오고 또한 진단정밀도의 향상
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에도 기여한다. 일본의 많은 생명보험회사에서는 社醫가 입석하여 각 지

역의 촉탁의 모임을 자주 개최하고 있다. 이는 社醫에 의한 촉탁의 방문

이나 본사로부터의 문서에 의한 지도 등을 보충하는 것이며 본사와 각

촉탁의간의 연락을 긴밀하게 하여 양호한 진단효과를 유도하기 위한 것

이다.

진단의가 일부검진을 생략하거나 검진을 불철저하게 하는 경우, 진단

내용을 왜곡기재하는 경우, 고지수령을 철저하게 하지 않는 경우 등에 의

해 생명보험경영에 악영향을 끼치는 사례가 있는데 이러한 경우에도 진

단의에게 손해배상을 청구하는 것은 매우 어렵다. 따라서 대부분의 경우

과실로 처리되어 해고위촉되며 손해배상의 청구는 행해지지 않는다.

3) 정보교환제도(계약내용 등록제도)

일본에서는 1974년 질병입원특약 판매이후 보험범죄자들이 여러 회사

에 중복으로 가입한 후 고의로 자동차에 부딪쳐 입원급부금을 노리는 자

해사건이 빈발하여 사회문제화 되었다. 입원급부금 사취를 방지하기 위하

여 생명보험협회는 1979년 6월 정보교환 특별위원회를 발족시키고 미국

의 의료정보 교환국(Medical Insurance Bureau)을 모방하여 1980년 10월

부터 정보교환제도를 도입하였다. 그러나, 1983년 4월 국민생활심의회는

이 제도에 사생활침해 가능성이 있음을 지적하였다. 이에 따라 명칭을 계

약내용등록제도로 변경하고 사전에 청약자에게 본 제도 도입의 목적, 비

밀유지, 계약사정의 참고로 한다는 점, 열람이 가능하고 정보가 잘못된

경우에는 정정이 가능하다는 것을 알리고 청약자로부터 정보교환에 대한

사전동의를 얻도록 하였다. 이러한 사항들은 청약서를 접수하였을 때 청

약자에게 교부하게 되어 있는 계약안내서에 상세히 기록되어 있다.

입원급부금 특약을 체결한 회사는 피보험자의 성명, 생년월일, 성별,

주소, 입원급부금 종목(재해, 질병·성인병명), 입원일당 지급액, 가입년월
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일 등에 관한 자료를 월 2회 생명보험협회의 등록센터에 보내고 협회는

회원사들로부터 취합한 정보를 각 회사에 송부해 준다. 등록된 자료는 2

년간 보존된다. 그리고 회원사들은 각 회사로 송부된 정보를 계약심사시

참고자료로 활용하고 추가정보가 필요한 경우에는 전화연락에 의해 자세

한 정보를 요구할 수도 있다.

나 . 정보평가 및 계약심사 의사결정

다양한 정보원으로부터 수집된 정보는 수치평가 시스템(numerical

rating system)에 의해 표준체, 표준하체, 거절체 등으로 분류된다. 일본의

경우에도 우리나라와 유사하게 표준체의 경계선은 사망지수 125 또는

130으로 하며 대부분의 회사들이 사망지수 300을 초과하는 피보험체는

거절체로 분류하고 있다. 어떠한 경우에도 사망지수 500을 초과하는 피보

험체는 받아들이지 않는다.

피보험체의 위험은 보험기간의 경과에 따른 변화양상에 따라서 항상

성 위험, 체증성 위험, 체감성 위험, 일시적 위험 등으로 구분하며 표준미

달체에 대한 인수조건으로 이들 위험의 종류를 고려하여 연증법(체증성

위험), 보험금삭감법(체감성 위험), 전기간 특별보험료 영수법(항상성, 체

증성 위험) 등을 이용한다. 이중 특정기간 특별보험료 영수법은 일본에서

는 별로 시행되고 있지 않다.

다 . 계약체결후 통제

계약을 체결한 후에는 계약체결 전에 경비와 시간상의 제약 때문에

실시하지 못했던 생존조사를 할 경우도 있고 사망등의 보험사고 발생시

역선택이나 불량계약이 의심되는 계약에 대해 사망조사, 급부조사 등을
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하게 된다.

1) 일본 생보리서치센터

일본의 경우 계약조사는 보통 외부조사 전문기관 또는 생명보험회사

소속 조사담당요원이 실시하는데 일본 생보리서치센터가 대표적인 조사

전문기관이다. 이 회사는 업계 공동조사 기관으로 계약 성립전의 경우 피

보험자의 건강, 직업 및 기타의 정보를 수집·확인하며 계약성립후의 경

우 피보험자의 기왕증, 합병증과 현증 등에 대한 불고지 유무 확인 및 관

련자료 수집활동을 한다. 또한 보험금 청구가 있을 때 사실확인 활동도

한다.

업무원의 채용은 주로 신문 구인광고에 의한 위탁계약형태의 채용(재

택근무)이며 평균 연령은 45∼50세가 대부분이다. 최근에는 여성(신규 채

용자의 40% 정도)도 많다. 업무원에 대한 교육 및 육성은 계약확인담당

의 경우 채용초기 3일간 초기연수 이후 연1회 연수(1박 2일)가 주어지며,

보험 급부금 확인 담당의 경우 채용초기 4박 5일의 초기교육, 채용 2개

월후 2박 3일의 보수교육이 주어진다.

2) 생보 경찰연락협의회

일본의 경우 생명보험범죄 방지를 위하여 경찰과 연계된 생보 경찰연

락협의회라는 기구가 있다. 이 기구는 1980년 보험금을 노린 살인이나 고

의·위장사고를 가장한 급부금 사취 등 생명보험범죄의 증가추세를 우려

한 검찰청측이 보험범죄 방지책을 협의하기 위하여 생명보험협회에 제의

하여 설치·운영되고 있다. 이 협의회는 검찰청과 생보협회 관계직원으로

구성되며 간담회 형식으로 필요한 경우 모임을 갖는다. 주요 기능은 생명

보험 범죄 방지대책 협의, 허용범위의 정보제공 및 생명보험범죄 공동조

사 등이다.
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Ⅳ . 契約審査制度 發展을 위한 提言

앞 제Ⅱ장 및 제Ⅲ장에서는 생명보험에 있어 계약심사의 개요와 한국

및 미국, 일본의 계약심사제도의 내용을 살펴보았다. 본장에서는 계약심

사제도의 발전이라는 측면에서 먼저 사차익 확보의 중요성과 계약심사기

능이 활성화되어야 하는 필요성을 검토한다. 그리고, 현재까지 계약심사

기능이 크게 발달되어 있지 못한 원인을 살펴본 후, 향후에 계약심사기능

의 발전을 위해 요구되는 사항들을 제언하고자 한다.

1. 이원별 손익발생 현황 및 사차익 확보의 중요성

생명보험의 보험료는 이자율, 사망률, 사업비율에 관한 일련의 가정을

기초로 계산된다. 이들에 대하여 가정된 값과 실제의 값에 차이가 생기면

각각 이차손익, 사차손익, 비차손익 등이 발생하며 이들 세 부분이 이익

의 원천 즉, 利源이 된다.

우리나라 생명보험사들의 이원별 손익의 추세를 보면 다음 <표 Ⅳ-1>

및 <그림 Ⅳ-1>에 나타난 바와 같다. 먼저, 사차부문은 안정적으로 이익

을 발생시켜 왔는데, 그 규모가 점차 증가해 왔으며 FY'98의 경우 6,300

여 억원의 차익을 시현하였다. 이차부문도 계속적인 이익을 시현하여

FY'94에 4,600여 억원의 최대 이익을 보인 이후, 이익의 규모가 감소하기

시작하여 FY'98에는 이차손실 규모가 6조원을 훨씬 넘어서고 있다. 그리

고 비차부문은 지속적인 적자상태를 보이면서 FY'95에 5,600여 억원의 최

대 손실을 기록한 후 점차 손실규모가 감소하여 FY'98에는 300여 억원의

손실을 보였다.
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<표 Ⅳ-1> 이원별 손익추이

(단위 : 억원, %)

연도 사차손익 이차손익 비차손익 기타손익 당기손익

FY'88 249 4,686 -362 -2,840 1,733
FY'89 258 2,329 -133 -1,988 466
FY'90 493 2,700 -606 -2,600 13
FY'91 208 2,711 -789 -1,878 252
FY'92 438 2,340 163 -2,065 876
FY'93 1204 2,249 1,293 -3,464 1,282
FY'94 2,160 4,622 -2,327 -8,380 -3,925
FY'95 3,196 3,006 -5,674 -9,032 -8,504
FY'96 4,701 -2,318 -4,152 -6,815 -8,584
FY'97 5,591 -11,090 -553 -2,402 -8,454
FY'98 6,334 -66,653 -320 20,480 -40,159

주 : * 금리차익 포함,
자료 : 보험감독원(현 금융감독원), 『보험통계연감』, 각년호

<그림 Ⅳ-1> 이원별 손익 추이

세 이원이 위와 같은 추세를 보인 원인과 향후 전망을 살펴 보면 다

음과 같다. 먼저 이차익 부문은 다음과 같다. 점차적인 이차익 감소는 저

금리 추세와 타 금융권과의 금리 경쟁으로 발생한 것으로 분석되며 이러

한 추세는 향후에도 지속될 것으로 예상된다. 그리고 다음 <표 Ⅳ-2>에서
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보듯이 보험회사의 조달금리라고 할 수 있는 준비금 부담이율과 자산운

용수익률의 격차는 점차 축소되고 있다. 따라서 이차부문에서 이익을 실

현할 수 있는 여지는 크지 않다고 보여진다.

<표 Ⅳ-2> 준비금 부담금리와 총자산운용수익률 추이

연도 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997
준비금부담
이율(A) 9.0 9.1 9.0 9.2 8.8 8.9 9.0 8.8 9.1 9.9

총자산
수익률 (B ) 15.9 13.0 12.4 12.0 11.9 10.8 10.8 10.8 10.4 11.0

차이
(B - A ) 6.9 3.9 3.4 2.8 3.1 1.9 1.8 2.0 1.3 1.1

자료 : 보험감독원(현 금융감독원), 『1997년도 보험통계연감』, 1998.8
생명보험협회, 내부자료

다음으로 비차부분을 살펴본다. 비차손의 지속적 발생은 신설사의 초

기 사업비 이연분(이연자산)이 비용화하면서 발생된 것으로 최근의 다각

적인 비차손 절감노력에 따라 그 규모가 감소하고 있는 것으로 보인다.

특히, 1994년 이후 크게 약화되던 비차손이 1997년에는 다소 축소된 모습

을 보이고 있는데 이러한 비차손 개선은 지속될 것으로 예상된다. 그 이

유는 기존사는 이미 비차익을 시현하고 있으며, 신설사들도 비차익을 시

현하기 위해 효율성이 위주의 경영개선 등의 노력을 계속해 나갈 것으로

예상되기 때문이다. 그러나, 이미 바차익을 시현하고 있는 기존사들의 경

우라고 하더라도 보험가격(보험료) 경쟁이 본격화되면 예정사업비의 수준

을 낮출 수 밖에 없으므로 비차익의 발생여지는 축소될 것으로 예상된다.

한편, 사차부문의 경우를 보면 다음과 같다. 과거의 지속적인 사차익

발생은 일단 계약심사의 효과가 긍정적임을 의미한다고 볼 수 있다. 그러

나, 보험계약중 무진단계약이 전체 계약의 절대다수를 차지하고 있는 점,

거의 모든 생보사들이 사차익을 시현해 온 점, 생명보험 계약심사 기능

이 활성화되어 있지 못한 현실 등을 고려한다면 지속적인 사차익 발생은

- 46 -



위험율에 반영된 보수적인 안전할증의 결과라고 해석하는 것이 더 타당

하다. 즉, 과거의 사차익은 경쟁이 어느 정도 제한된 보험시장 내에서 안

전하고 보수적인 보험료 책정에 기인하였다고 볼 수 있다.

하지만, 보험가격 자유화 일정에 따라 예정위험율이 이미 지난 1997년

4월 자유화된 바 있고 다른 보험료 관련 요소들의 경우에도 2000년 4월

이면 모두 자유화될 예정으로 있다. 따라서 생명보험회사들간의 가격 경

쟁은 더욱 격화될 것이고, 사차부분에서 이익을 낼 수 있는 여지는 계속

축소될 것이다. 따라서 현재는 보험회사들이 세가지 이원 중 유일하게 지

속적인 이익을 시현해 온 사차부문에서 계속적인 이익을 창출하기 위해

서는 사차익에 대한 적극적인 관리가 요구되는 시점이다. 사차익에 대한

적극적인 관리는 계약심사기능의 강화로 구체화될 수 있다. 즉, 계약심사

기능의 발전에 따른 안정적 사차익의 확보는 향후 생보사의 이익 확보에

필수적인 요소라고 할 수 있다.

2. 계약심사기능 미활성화의 배경

제1절에서 살펴 본 것처럼 사차익 부문은 중요한 이원으로 향후에 적

극적인 관리가 요구되는 부분이다. 그럼에도 불구하고 사차익의 관리에

필수요소인 계약심사기능은 크게 활성화되어 있지 못한 것이 현실이다.

본절에서는 이처럼 계약심사기능이 활성화되어 있지 못한 배경을 살펴보

고자 한다.

가 . 저축성 위주의 상품구조

우리나라의 보험산업은 1960년대 이후 괄목할 만한 성장을 이룩하였

는데 이 발전의 시초가 된 것은 1962년의 「국민저축조합법」이었다.23)
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이 법이 시행됨에 따라 생명보험업계에서는 범국민적인 저축고를 생명보

험회사로 흡수하는 방안을 모색하였고 이에 맞는 상품을 개발하게 되었

다. 이처럼 자금을 흡수하기 위한 상품은 단기 저축성상품이었으며 타금

융권과의 금리경쟁에서 뒤지지 않기 위하여 실세금리에 근접한 예정이

율24)을 사용하였다. 이러한 저축성 보험위주의 상품판매는 <표 Ⅳ-3>에서

보듯이 지속되어 왔고, 보험의 고유기능인 보장의 개념에 대한 인지도가

상대적으로 낮은 보험환경은 이를 가능하게 하는 요인이 되었다.

<표 Ⅳ-3> 보장성상품과 저축성상품의 비중 추이

(단위 : %)

수입보험료 보유계약

보장성상품 저축성상품 보장성상품 저축성상품

75* 4.8 95.2 23.0 77.0

80* 2.8 97.2 12.2 87.8

85 6.4 93.6 39.4 60.6

90 3.0 97.0 12.8 87.2

91 4.4 95.6 15.0 85.0

92 6.5 93.5 18.9 81.1

93 2.7 97.3 21.3 78.7

94 11.4 88.6 24.7 75.3

95 13.0 87.0 33.5 66.5

96 16.4 83.6 44.0 56.0

97 15.7 84.3 52.4 47.6

98 19.0 81.0 601.3 39.7

주 : * ' 75, ' 80년 자료의 보장성보험에는 순수보장성 보험만 포함되어 있음.
자료 : 생명보험협회, 『생명보험통계연보』각년호

이처럼 높은 비중을 차지하는 저축성보험은 위험보험료가 저축보험료

보다 작고 위험보장 부분의 보험금이 상대적으로 작아 계약심사 절차의

23) 이 법은 당시에 경제개발 5개년 계획의 실행에 필요한 투자자금을 동원하기

위하여 제정되었다.
24) 사후적 보험가격이라고 할 수 있는 배당까지 감안하면 더욱 실세금리에 근

접한 예정이율을 책정했다고 볼 수 있다.
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필요성이 보장성보험보다 작다고 볼 수 있다. 따라서 보장성보험의 상대

적 약화는 계약심사기능의 발달을 지연시키는 원인이 되었다고 판단된

다.25)

나 . 영업 우선정책 추진

우리나라의 생명보험산업 발전의 초기단계는 경제개발 5개년 계획에

필요한 투자자금을 동원하기 위한 정책에 기반하였음은 앞에서 밝힌 바

와 같다. 이러한 배경을 바탕으로 생명보험회사들은 상대적으로 보험료가

큰 저축성 보험상품을 중심으로 다음 <표 Ⅳ-4> 및 <표 Ⅳ-5>에서 보는

바와 같은 높은 성장을 보여 왔다.

<표 Ⅳ-4> 생명보험회사의 성장추이 (FY'71-FY'97)

(단위 : 각 항목의 연평균 증가율(%))

수입보험료/
국민소득

국민 1인당
수입보험료 지급보험금 총자산 보유계약액

FY' 71∼' 75 4 .6 33.1 27.3 29.3 31.2
FY' 76∼' 80 20.7 53.1 68.9 54.0 56.4
FY'81∼' 85 26.2 43.9 49.6 45.6 45.6
FY'86∼' 90 12.3 30.8 28.3 33.6 34.0
FY'91∼' 98 6.3 12.9 21.0 13.3 16.8

자료 : 보험감독원(현 금융감독원), 『1997년도 보험통계연감』, 1998.8
금융감독원, 금융통계월보, 1999.8

위 <표 Ⅳ-4>에서 보듯이 국민소득에서 수입보험료가 차지하는 비중

은 76 ∼ 85년 사이에 연간 20%를 넘는 성장세를 보였으며, 이 기간동안

국민 1인당 수입보험료와 생명보험자산의 규모 역시 50% 내외의 신장세

를 보였다.

25) 한편, 저축성 상품 위주의 판매결과 여러 가지 문제가 있음이 밝혀지면서 근

래에는 생명보험사들이 보장성 상품의 개발 및 판매에 주력하고 있다.
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<표 Ⅳ-5> 금융기관자산의 구성비 추이

(단위 : %)

70 75 80 85 90 95 96 97 98
예금은행권 59.4 58.0 58.0 51.8 41.3 42.0 42.2 41.4 39.2

비은
행권

생명
보험

1.3 1.4 2.5 5.4 7.7 9.1 9.3 8.5 7.7

기타 39.4 40.5 39.5 42.9 51.0 48.9 48.5 50.1 53.3

자료 : 한국은행, 『경제통계연보』, 각년호

이러한 생명보험 분야의 성장은 <표 Ⅳ-5>에서 보는 바와 같이 전체

금융기관 자산에서 차지하는 생명보험회사 자산의 비중 또한 꾸준히 증

가시키는 결과를 가져왔다. 그러나 이러한 외형적 성장의 이면에는 불완

전 판매에 따른 높은 실효해약율, 초과사업비 누적에 따른 지급능력 저

하, 모집조직의 비전문성, 낙후된 금융기법 등의 문제들이 놓여 있다. 또

한, 이 문제들 가운데에는 계약심사기능의 약화가 포함되어 있다. 즉, 앞

에서 살펴 본 것처럼 대규모의 외형성장을 추구하는 과정에서 생명보험

사들은 수입보험료의 확대에 주력하는 과정에서 신계약의 유치에 치중하

게 되었고, 정교한 계약심사에 의한 계약체결 및 계약의 유지관리는 소홀

히 다루게 되었던 것이다.

3. 계약심사기능의 활성화를 위한 제언

제2절에서 계약심사기능이 활성화되지 못한 원인을 살펴보았다. 본절

에서는 우리나라 생명보험산업에서 계약심사기능을 활성화하기 위한 몇

가지 방안을 제시하고자 한다.

가 . 계약심사에 대한 인식의 전환

우리나라 생명보험산업에서 계약심사 기능이 활성화되기 위한 가장
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기본적인 조건은 생명보험산업에 종사하는 사람들의 인식전환이라고 보

여진다. 현재 한국의 생명보험산업은 수입보험료 면에서 세계 6위권26)에

진입하여 있지만 그 양적인 발전수준에 비하여 질적인 발전은 미흡한 편

이다. 특히, 타금융권과의 경쟁뿐만 아니라 국내에 진출한 외국 생명보험

회사와의 경쟁이 격화됨에 따라 보험사업의 질적인 발전이 향후 보험산

업내 기업생존의 필수적인 요건임이 분명해 지고 있다. 계약심사에 대한

인식의 전환은 보험회사와 모집인 등 두 이해관계자 측면에서 이해할 수

있다.

1) 보험회사 측면

제2절에서 살펴 본 바와 같이 과거에 생명보험회사들은 그 성장과정

에서 외형적 규모확장을 중시하는 경향을 보여왔다. 이런 경향에 따른 영

업위주의 경영관행은 생명보험회사의 경영자원이 다른 부문보다 영업부

문에 상대적으로 집중되게 하는 결과를 낳았다. 즉, 기업의 자원배분이나

주요한 의사결정에 있어 영업기능에 큰 비중을 둠으로써 다른 기능들은

상대적으로 위축되었던 것으로 보인다. 이러한 관행은 경영자들로 하여금

장기적인 성과를 나타낼 수 있는 전문적 보험기법의 개발 보다는 단기적

으로 성과가 드러나는 부문에 역량을 집중하게 만든 것이다.

그러나, 생명보험회사의 경영자들은 과거와는 상당히 다른 환경변화에

직면해 있다. 즉, 앞에서 언급된 바와 같이 향후의 경쟁환경 하에서는 계

약심사기능의 강화를 포함한 보험기법의 전문화 등 질적인 성장을 추구

하지 않으면 기업의 생존조차 위협받을 수 있다고 보여진다. 경영자들은

이러한 상황변화를 분명하게 인식할 필요가 있다.

경영자들의 이러한 인식변화와 함께 절실히 요구되는 바는 경영자들

26) S w iss Re, S ig m a , 1998.4
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에 대한 평가방식이 바뀌어야 한다는 점이다. 즉, 단기적으로 나타나는

외형 실적을 위주로 경영성과를 평가하게 되면 경영자들은 이러한 평가

방식에 부합하는 방향으로 회사를 운영을 할 수 밖에 없을 것이다. 결과

적으로 계약심사부문에 대한 투자와 같이 성과가 장기적으로 나타나는

부문에 대한 투자는 우선순위가 뒤쳐질 수 밖에 없다. 따라서, 경영자 및

그 성과에 대하여는 장기적이고 종합적인 관점에서 평가할 필요가 있다

고 판단된다.

2) 모집인 측면

외형적 규모확장을 중시하는 영업환경은 모집인에게도 여러 가지 영

향을 미쳤다. 그 가운데 부정적인 측면 중의 하나는 모집인이 보험상품

모집에 따른 수당의 증가에만 치중하게 하는 결과를 낳은 것이다. 따라서

계약체결후의 계약유지 상황이나 해당계약의 보험금 지급상황을 상대적

으로 등한시 하였던 것이 사실이다. 따라서 향후에는 신계약의 모집뿐만

아니라 계약체결후 계약의 장기적 유지, 나아가서는 해당 계약의 보험금

지급 추이까지도 함께 고려하는 보상체계를 마련할 필요가 있다. 이러한

보상체계가 단기적인 영업력을 다소 약화시킬 수는 있겠지만 장기적으로

는 양질의 계약유치를 통하여 사차익을 극대화하게 될 것이다. 이와 아울

러 요구되는 점은 모집인에 대한 교육을 강화하여 계약심사 과정에서 계

약자를 1차로 접하는 모집인의 계약자에 대한 선별능력을 지속적으로 강

화해야 한다는 점이다.

나 . 보장성 보험분야에서 계약심사의 강화

제2절에서 우리나라 생명보험 산업에 있어 계약심사기능이 활성화되

지 못한 원인중의 하나는 저축성 보험판매를 위주로 한 외형성장의 추구
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였음을 밝혔다. 따라서 외형성장을 지양하고 질적 경영을 추구하기 위해

서는 보험고유의 기능과 부합되는 보장성 보험부문의 운영능력을 강화할

필요가 있다.

보장성 보험상품27)은 보험고유의 기능인 위험보장을 중점으로 하는

상품이다. 이 상품의 판매 후에 예정위험율을 크게 벗어나는 다수의 보험

사고가 발생하면 보험회사는 사차손실을 입게 된다. 따라서 예정위험율을

초과할 가능성을 가진 위험체, 즉, 표준미달체(substandard)에 대하여는

보험료 할증, 보험금 삭감, 또는 인수거절 등을 통하여 적정한 가격과 조

건으로 계약을 인수하여야 한다. 또한 상품판매의 경쟁력을 높이기 위해

서는 우량체(preferred standard)에 대하여는 보험료를 할인하는 등의 기

법을 사용할 필요가 있다. 이처럼 보장성보험의 인수에 있어서는 피보험

자의 위험에 대한 정확한 평가가 반드시 필요하다.

한편, 최근 5년간 보장성 보험이 전체 생명보험산업에서 차지하는 비

중을 국가별로 비교하면 다음 <표Ⅳ-6>과 같다. 우리나라 보장성 보험의

비중을 외국의 경우와 비교하면 상대적으로 낮은 수준이다. 즉, 수입보험

료 기준으로 보면 최근 5년간의 보장성 보험 비중이 11.8%로서 영국

(33.4%)이나 독일(21.9%)에 비하여 낮은 수준이다. 그리고 보유계약기준으

로 하면 5년 평균이 35.2%로서 미국(78.8%)이나 일본(82.1%)보다 상당히

낮은 편이다. 그러나, 최근들어 보장성보험의 비중은 수입보험료 및 계약

금액 양 측면에서 지속적으로 증가하고 있으며 FY'97에는 보유계약면에

서 저축성보험을 상회하는 수준에 이르렀다.(<표 Ⅳ-3> 참조) 그리고 향

후에도 이러한 보장성 보험 비중의 증가추세는 지속될 것으로 전망된다.

이처럼 보장성보험의 비중이 확대되는 상황하에서 계약심사기능의 강화

27) 「상품관리규정」 (금융감독원, 1999.4)에서는 보장성보험을 기준연령에서 생

존시 지급되는 급부금의 합계액이 이미 납입한 보험료를 초과하지 않는 보

험 으로 정의하고 있다. 즉, 보장성보험은 생존보장 보다는 위험보장을 위주

로 한 보험상품이다.
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는 생명보험사들의 발전에 필수적인 요소가 될 것으로 예상된다.

<표 Ⅳ-6> 주요국의 보장성 보험상품 판매 구성비

(단위 : % )

1993 1994 1995 1996 1997
한국* 21.3 24.7 33.5 44.0 52.4
일본* 80.9 81.7 82.1 83.1 82.7
미국* 79.0 - - - 78.5
한국** 2.7 11.4 13.0 16.4 15.7
영국** 32.3 34.1 35.4 33.2 31.8
독일** 31.6 30.7 14.4 15.4 17.4

주 : *는 계약금액을 기준으로 한 비율이고, **는 수입보험료를 기준으로 한 비
율임.

자료 : 생명보험협회, 『생명보험통계연보』, 각년호
日本 生命保險協會, 『Fact Book』, 각년호

Am erican Cou ncil of Life In su rance, Lif e Insurance Fact Book, 각년호
Tillin gh ast, Insurance Pocket Book, 각년호

다 . 계약심사 전문인력의 양성

계약심사업무에는 고도의 숙련된 경험과 기술이 요구되므로, 계약심사

인력을 전문인력으로 육성하기 위한 체계적인 제도적 장치가 필요하다.

이 제도적 장치는 계약심사자의 자격인증 제도와 육성 프로그램의 두 가

지 측면에서 분석할 수 있다.

첫째, 자격제도는 사내자격 및 사외자격 제도로 구분해 볼 수 있다.

사내자격의 경우 계약심사업무가 경험이 중시되는 업무이므로 현장실무

를 바탕으로 한 제도를 갖출 필요가 있다. 즉, 계약심사 경험과 실적에

따라 계약심사자의 일정한 자격을 부여하고 직급 및 인수한도액을 차등

화하는 방법 등이 있다. 사외자격의 경우 공인기관에서 실시하는 자격인

증제도를 고려할 필요가 있다. 이러한 자격인증제도는 시험위주로 운영되

기보다는 교육을 담당하는 기관에서 심도있는 교육이후 교육성과를 측정

하는 방식으로 이루어지는 것이 타당할 것으로 판단된다. 미국의 예를 보
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면 계약심사자의 육성과 연구를 목적으로 한 ALU(Academy of Life

Underw riting)에서 이러한 기능을 담당하고 있다.

둘째, 계약심사자의 육성에 대한 측면을 살펴보면 외국의 경우는 주로

사내교육 프로그램을 마련하여 시행하고 있으며 미국에서는 ALU를 통한

외부교육을 병행하고 있다. 우리의 경우에도 자체 교육 프로그램28)을 강

화하고 업계공동의 교육기관이나 연수과정을 만들 필요가 있다.

그리고, 계약심사 전문인력의 양성과 관련하여 추가로 언급되어야 할

사항은 계약심사 부서의 위상과 인력의 전문성을 인정해야 한다는 점이

다. 계약심사 부서가 단기적으로 드러나는 실적이 없다는 점 때문에 평가

절하 되거나 계약심사 인력이 수시로 순환배치 되면 계약심사 부서는 그

전문성을 확보하기 어렵게 될 것이다. 이렇게 전문성이 없는 계약심사 부

서는 회사의 사차익 확보에 크게 기여하지 못하게 될 것임은 당연하다.

따러서 계약심사 전문인력의 양성과 관련해서는 앞서 언급된 것처럼 계

약심사 부서 및 인력에 대한 경영자의 인식전환이 필수적인 요소가 될

것이다.

라 . 정보교환제도 정비

계약심사가 위험을 적정하게 평가하여 선택하고 분류하는 과정이라고

볼 때 위험을 평가하기 위한 정확한 자료의 수집은 계약심사과정의 출발

점이 된다. 그리고 계약자의 위험을 정확하게 평가하기 위해서는 위험의

빈도나 심도에 인위적인 영향을 주려고 하는 계약자의 의도, 즉 도덕적

해이는 배제되어야 한다. 이 위험을 배제하기 위한 방안중의 하나는 여러

생명보험사들이 잠재적인 도덕적 해이 가능성을 가진 계약자들에 대한

28) 최근 일부 생명보험사에서 이러한 프로그램을 마련하여 시행중인 것으로 알

려져 있다.
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정보를 상호 공유하는 것이다. 현재 우리나라의 경우 고액가입자 명단교

환, 상해보험 중복가입 정보교환, 입원급부금 정보교환 및 사고보험금 지

급정보 교환 등의 정보교환제도를 운영하고 있다.

그러나, 이러한 정보교환제도는 다음과 같은 문제점을 안고 있다. 첫

째, 정보교환대상 계약의 기준이 일정수준 이상의 보장금액을 기준으로

하고 있어 이 수준이하로 분할 가입하는 계약은 검색에서 교환대상에서

제외될 수 밖에 없다. 둘째, 정보 교환주기가 15일 또는 1개월로 되어 있

어 교환시점 사이에 집중적으로 가입하는 계약에 대해서는 철저한 계약

심사가 어렵다. 따라서, 정보교환 대상계약의 기준을 대폭 하향조정할 필

요가 있으며, 정보교환에 소요되는 시간을 최소화하거나 실시간 조회를

도입함으로써, 정보교환 효과를 극대화할 필요가 있다. 이렇게 하기 위해

서는 정보교환제도의 전반적 보완과 함께 방대한 자료축적 및 관리를 위

하여 전산설비에 대한 투자가 이루어져야 한다.

또한, 미국의 의료정보교환국(MIB)과 같이 계약자의 의료정보를 생명

보험사들간에 서로 교환하기 위한 기구가 필요하다고 생각된다. 현재 유

진단 계약의 비중이 작긴 하나, 보장성 보험의 비중 증가에 따라 유진단

계약이 지속적으로 증가할 것으로 예상된다. 이렇게 유진단 계약의 비중

이 증가하면 계약자들의 의료정보를 통합하여 체계적으로 집적관리하고

보험청약시 피보험자의 의료정보를 집적된 의료정보와 실시간으로 조회

하는 시스템이 필요하게 된다. 이렇게 의료정보가 통합 관리운영되기 위

해서는 계약자의 개인정보를 보호하기 위한 법적 및 제도적 보완과 함께

생명보험업계 공동의 노력이 요구된다.
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Ⅴ . 結論

보험계약은 피보험자의 위험전가와 보험자의 위험인수라는 구조로 이

루어진다. 이 보험계약에서 피보험자가 전가하는 위험을 적정하고 공정하

게 평가하는 과정을 계약심사(underwriting)라고 하며 보험경영에 있어

가장 기본적인 기능중의 하나라고 할 수 있다. 그러나, 우리나라 생명보

험산업의 경우 영업위주의 성장전략을 추구하는 과정에서 계약심사기법

을 적극적으로 개발하기 보다는 보수적인 보험료 안전할증을 통하여 보

험계약을 인수해 온 측면이 있다.

한편, 향후 생명보험산업외 경쟁환경은 보험사로 하여금 효율성 위주

의 경영을 추구하게 할 것이 분명하다. 효율성이 강조되는 보험경영환경

에서 계약심사기능의 강화는 필수적인 요소가 될 것이다. 또한, 비차익과

이차익의 발생여지가 축소되고 있는 상황에서 사차익의 확보는 한층 더

중요한 경영목표가 될 것으로 보인다.

계약심사는 보험청약을 원하는 피보험자의 위험을 선택하여 적절한

위험집단으로 분류하는 종합적이고 과학적인 의사결정과정이다. 이 계약

심사과정의 국가별 운영형태는 나름의 특성을 가지고 있지만 서로 공통

적인 부분을 많이 가지고 있다. 우리나라의 경우에 계약심사기능이 크게

활성화되어 있지 못한 편인데 이는 주로 과거 보험산업의 고성장기에 저

축성 보험을 위주로 하여 영업지향적인 성장전략을 취한데 기인한 것으

로 분석된다. 따라서 계약심사기능이 발전하려면 효율성을 강조하는 경쟁

환경하에서 사차익이 가지는 중요성에 대한 재인식 및 사차익 확보에

관건이 되는 계약심사에 대한 인식전환이 선행되어야 한다. 그리고 제도

적으로는 계약심사 전문인력의 양성을 위한 자격제도와 교육 프로그램의

개발, 의료정보 교환국의 설립을 비롯한 생보업계 전체가 참여하는 정보

교환제도의 확충이 필요하다고 생각된다.
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