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건강보험의환경이변하고있다. 내적으로는재정의안정과보장성의강화, 관리운영의

효율화및 가입자의서비스강화등이핵심이되고있으며, 외적으로는영리법인의료기

관의허용과민영보험도입, 의료시장개방및의료산업화등이주요한이슈로등장하고

있다. 이러한주요현안중의한부분인영리의료법인에대한인식을공유하기위해건

강보험연구센터에서는특별좌담회를실시하였다. 좌담회에서사용된용어중‘영리법

인, 영리의료법인, 영리기관, 영리병·의원’등이혼용되고있으나이는‘영리법인의

료기관’의미로사용된것이다.
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좌장

우리나라의공공성과 윤리성에입각한 사회적

인식과 의료·병원정책은 WTO DDA 의료시장

개방 논의를 계기로 영리를 목적으로 하는 병원

의 허용에 대한 문제가 이슈로 등장하고 있습니

다. 영리의료법인의 허용에 대한 긍·부정적 영

향은 병의원의 입장과 일반 국민의 관점에서 달

라질 수 있습니다. 영리의료법인의 허용이 의료

부분에 대한 민간 자본의 투자유입 촉진과 병원

의 혁신을유도하고병원의효율성을제고할수

있다는주장과영리법인은주주의요구를충족시

켜야 하기 때문에 수익성이 떨어지는 필수 의료

나사회적으로필요성이있는저소득계층의환자

의 진료가 기피되어 일반 국민의 관점에서는부

정적 영향을 강조하기도 합니다. 오늘의 좌담회

는 이러한쟁점에대한토론을통해인식을공유

하고, 토론 내용을 건강보험포럼 여름호에 게재

하고자 합니다. 먼저 정형선 교수께서 준비하신

내용을발제하여주시길바랍니다.

정형선

예, 그럼준비한것을말씀드리겠습니다. 

1. 의료기관(병원)의소유형태와 영리성

가. 선진각국의병원유형과병원개혁동향

병원은공공병원(public hospital), 민간비영리병

원(private not-for-profit hospital) 및민간영리

병원(private for-profit hospital)의세 가지로 분

류하는것이일반적이다. 그러나좀더깊이살펴

보면이것만으로는병원을유형화하는데한계가

있음을알수 있다. 이는특히‘공공( p u b l i c )’이라

는 용어가‘지시통제형’에서부터‘독립형’까지

다양한 스펙트럼을 가지기 때문이다. 이러한 점

을반영하여최근세계은행의연구는공공병원을

다시 예산조직(budgetary organizations), 자치조

직(autonomized organizations), 기업조직

(corporatized organizations)으로세분화하고있다

(Harding and Preker). 하지만, 구체적인 국가별

비교데이터가존재하는것은공공병원, 민간비영

리병원 및 민간영리병원의세 가지 유형을 중심

으로한 분류라는 점에서 본고에서는이에 따라

논의를진행한다.

(1) 공공병원과민간병원의관계

병원은소유형태에따라크게공공병원과민간

병원으로나눌수있다. 공공병원도크게두부류

로나눌수있는데, 하나는 공공병원의의료서비

스에대해서정부보건당국의예산에서또는건강

보험기금과의계약을통해서공적으로재원이조

달되는 경우이고, 또 하나는 공공병원의 의료서

비스가 비용 지불자에게만 제공되는 경우이다.

전자에대해서는공공병원에준하는규제가이루

어지지만 후자에 대해서는 기업적 자유가 어느

정도인정된다.

베버리지형 (조세방식) 의료제도를 가진 대부

분의국가(영국, 아일랜드및 북유럽 스칸디나비

아국가)의병원은 90% 이상이공공병원이다. 서

남부유럽의N H S형국가들도공공병원의비율이

높은수준으로, 국가내의지역간에큰편차가있

기는하지만, 이태리는78%, 포르투갈은77%, 스

1) 독일같은경우는이러한관계가병원법등에규정되어있다.
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페인은 6 9 %가 공공이다. 중구및 동구국가는구

공산체제의역사적영향으로대부분의병원이공

공병원이다(Jakab et al. 2002).

비스마르크형 (사회보험방식) 의료제도를가진

국가에서는공공병원과민간병원이섞여있다. 공

공병원의비중은병상기준으로프랑스가65%, 독

일이55%, 오스트리아가69%, 벨기에6 0 %로그

래도민간병원의비중보다높다. 룩셈부르크는공

공병원과민간비영리병원이약 반반이다. 네덜란

드는대학병원을제외한모든병원이민간비영리

이다. 하지만비스마르크형국가에서는공공병원

도‘지시통제’방식이아니고‘자치적’또는‘기

업적’성격을많이갖는다는점에베베리지형국

가와는차이가있다. 전통적으로구매자와공급자

의분리가이루어져있고계약관계에있기때문에

모든병원이어느정도경영상의독립성을가지고

있다. 독일같은경우는이러한관계가병원법등

에규정되어있다. 정부소유병원도오히려보험지

불자의규제를강하게받고있다. 이렇게공공소

유자와공공규제자가반드시일치하지는않는것

이비스마르크형국가공공병원의특징이기도하

다. 반면에이들국가에서는민간비영리병원도병

상계획, 자원배분, 보험상환, QA 등등에서공공병

원에준하는규제를받는다. 이 점에서민간병원

은독립적인성격을강하게인정받고공공병원에

비해서 통제를 훨씬 덜 받는 베베리지형국가와

차이를보인다. 비스마르크형국가에서공공병원

과민간비영리병원의차이는단지‘소유권’이공

공부문에있다는점과‘지배구조(governance and

management issues)’와관련한규제를약간더받

는다는정도라고보면된다.

(2) 비영리병원과영리병원의관계

민간병원도 다시 영리성의 인정 여부에 따라

비영리병원과영리병원으로구분된다. 다만, 이러

한 분류에는주의가필요하다. 비슷한성격의병

원이‘공공’으로 분류되기도‘비영리’로 분류되

기도 하기 때문이다. 민간비영리병원의 국가별

구성 비율은 병상기준으로 프랑스가 15%, 독일

이 40%, 오스트리아가26%, 벨기에가3 8 %이다.

대부분의국가들은영리병원부문을가지고있지

1 9 9 1 1 9 9 2 1 9 9 3 1 9 9 4 1 9 9 5

병원수 합 계 2 , 4 1 1 2 , 3 8 1 2 , 3 5 4 2 , 3 3 7 2 , 3 2 5

일반병원합계 2 , 1 6 4 2 , 1 4 5 2 , 1 1 2 2 , 0 9 8 2 , 0 8 1

공립병원 9 9 6 9 5 9 9 1 7 8 7 6 8 6 3

공익병원 8 3 8 8 4 5 8 4 7 8 4 8 8 4 5

사립병원 3 3 0 3 4 1 3 4 8 3 6 5 3 7 3

정신과병원 2 7 7 2 3 6 2 4 2 2 1 6 2 0 7

병상수 합 계 6 6 5 , 5 6 5 6 4 6 , 9 9 5 6 2 8 , 6 5 8 6 1 8 , 1 7 6 6 0 9 , 1 2 3

일반병원합계 5 9 8 , 0 7 3 5 9 1 , 8 3 0 5 7 8 , 6 2 1 5 6 9 , 6 3 8 5 6 4 , 6 2 4

공립병원 3 6 7 , 1 9 8 3 5 5 , 3 1 2 3 4 0 , 4 8 8 3 2 7 , 0 7 1 3 1 9 , 9 9 9

공익병원 2 0 6 , 8 7 3 2 1 1 , 1 3 7 2 1 0 , 2 5 4 2 1 2 , 0 3 0 2 1 2 , 4 5 9

사립병원 2 4 , 0 0 2 2 5 , 3 8 1 2 7 , 8 7 9 3 0 , 5 3 7 3 2 , 1 6 6

정신과병원 6 7 , 4 9 2 5 5 , 1 6 5 5 0 , 0 3 7 4 8 , 5 3 8 4 4 , 4 9 9

<표 1> 독일의병원유형별병원및 병상수의변화
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만, 특히서남부유럽의국가에서영리병원의비

중이상대적으로크다. 프랑스는총병상의2 0 % ,

스페인은 18%, 포르투갈은 1 0 %가 영리병원에

속한다. 이태리도높은편이다. 

비스마르크형 국가에서는 영리병원의 비중이

낮다. 프랑스만이 영리병원( 2 0 % )이 비영리병원

( 1 5 % )보다 많고, 대부분의 국가에서 비영리병원

의 비중이영리병원의비중보다크다. 이렇게비

스마르크형국가보다베버리지형국가에서 영리

병원의 비중이 큰 것은 일견 역설적으로보이지

만, 베버리지형 국가에서는 공공병원의 비중이

큰 반면 비영리병원의비중이 적기 때문에 영리

병원의여지가오히려더큰것으로이해할수있

다. 반면에, 비스마르크형국가의민간비영리병원

은 소유권측면에서민간에속할뿐 공적인규제

를많이받으면서베버리지형국가의공공병원과

비슷한 역할을 하고있기 때문에 결국 공익적인

성격의병원이차지하는비중은양자가비슷하고

비영리를포함한단순비율로는오히려비스마르

크형에서높은경향을보인다.

(3) 최근의개혁동향

1 9 9 0년대선진각국병원개혁의주된특징은보

다기업주의적( e n t r e p r e n e u r i a l i s m )인방향으로전환

하고있다는점이다. 독일의경우를보면, <표1 >

에서 보듯이 1 9 9 1 ~ 1 9 9 5년 사이에 병원 총수는

3.8% 감소하였는데, 공립병원의수가 같은기간

에 13.4% 감소한 반면 사립병원의 수는 1 3 . 0 %

증가했다. 병상수도 마찬가지로 동 기간에 병상

총수는 8.5% 감소했는데, 공립병원이 12.9% 줄

어든반면사립병원은3 4 . 0 %나 상승하여대조를

이루었다. 

프랑스의민간병원은1 9세기부터 2 0세기에걸

쳐두종류의병원으로발전해왔다. 하나는영리

목적의민간병원으로, 유료환자를대상으로의사

만의보수뿐아니라의료보조자의비용이나숙박

비가1일단위로지불되는병원이다. 다른하나는

비영리목적의민간병원으로국철이나광산이그

종업원을위해무료로진료받을수 있도록만든

종합병원, 공제조합병원, 결핵이나 정신병을 대

상으로하는특수병원이다. 민간병원은법령에서

「공립시설의성격이없는국가, 시군읍및공공기

관에의해운영되지않은모든의료시설」로정의

하고있다. 그러나공립병원과달리한시설이한

법적주체에의해운영될필요는없어서여러회

사 등이 관여하는 경우도 흔하다. 영리병원에서

많은비율을차지하는회사형태의병원은유한회

사, 합자회사등의병원이다. 한편비영리병원중

에 가장많은것은 1 9 0 1년「사단계약에관한법

률」에 근거한사단법인형태의병원이다. 사단법

인에대해서는해산시분담금의환원청구가인정

되지않았던반면, 부가가치세, 증여세등의비과

세 조치가 있었기 때문에 선호되었다. <표 2 >는

병상수의증감률을보여주고있는데영리병원의

비중이상대적으로커지고있음을알수있다.

공공병원
민간비영리병원 민간비영리병원

민간영리병원
(공공병원서비스참가) (공공병원서비스불참)

병상수 증감률 병상수 증감률 병상수 증감률 병상수 증감률

( 1 9 9 3 ) ( 1 9 8 3 - 1 9 9 3 ) ( 1 9 9 3 ) ( 1 9 8 3 - 1 9 9 3 ) ( 1 9 9 3 ) ( 1 9 8 3 - 1 9 9 3 ) ( 1 9 9 3 ) ( 1 9 8 3 - 1 9 9 3 )

3 4 3 , 7 1 7 - 1 1 . 1 % 5 5 , 9 9 9 - 1 0 . 8 % 2 6 , 8 1 8 - 2 1 . 2 % 1 0 6 , 5 3 6 - 2 . 8 %

<표 2> 프랑스의병원유형별병상수의변화
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공공병원이이와같이 기업주의적시장기전을

따르게됨에따라생기는변화의하나가이들병

원들이 이전과는 달리 새로이 W T O의 규정이나

EU 단일시장의 규정을 적용받게 된다는 것이다

(Price; Belcher). 일부 학자는 시장지향적 규제

(market-oriented regulation)가필요하다는점은

인정하더라도 취약지에 대한 배려, 고가장비의

시설간 공유 등등 의료부문의 특수성에 대한 고

려를잊어서는안됨을지적하고있다(Paton). 하

지만비스마르크형국가에서의료를단일시장법

체계하에 두지 않으려고 모든 병원을 공공 소유

로묶어둘수도없는상황에있다. 베버리지형국

가들의경우도직접적‘지시-통제’제도에서막

벗어나온상태인데과거로회귀하는정책결정을

하기는어렵게되어있다. 유럽을중심으로한선

진국의 병원 산업의 최근 분위기는 기업주의적,

시장지향적장점을살려나가는개혁과의료의특

수성에대한고려를잘 조화해나갈필요성이동

시에강조되면서정합점을모색하고있는것으로

집약된다.

나. 우리나라 의료법상 병원의 소유형태와

영리성

우리나라의경우도의료법상으로병의원을공

공병원, 민간비영리병원, 민간영리병원으로구분

할수있다. 법제3 0조(의료기관개설) 제2항은병

원의 개설가능 주체로 ①의사·치과의사·한의

사·조산사, ②국가·지방자치단체, ③의료법인,

④비영리법인, ⑤정부투자기관등의다섯 가지를

규정하고있다. 이중②와⑤에의한병원은공공

병원에해당되고, ③과④에의한병원은민간비

영리병원에 해당되며, ①에 의한 병원은 민간영

리병원에해당된다.

공공병원으로는국립병원, 시·도립병원, 지방

공사의료원 등이 있으나 전체 병원의 1 0 %에도

못 미치고 있다. 민간비영리병원에 해당하는 것

은대부분의료법인병원이다. 의료법인은의료법

에 근거한 특별 법인으로 의료법에 규정한 것을

제외하고는민법중재단법인에관한규정을준용

한다는 점(의료법 제4 4조)에서 광의의 비영리법

인의하나로간주된다. 

현재 영리법인은 의료법에서 정한 개설 가능

주체에서 제외됨으로써 병원의 개설, 소유 등이

허용되지않고있다. 이와관련하여동조항의각

호에상법상의회사와같은영리법인을추가해서

병원을개설할수 있게할 것인가가최근의료공

급 부문 논의의 화두가 되고 있으며 시장개방의

제1의 쟁점이 되고있다. 하지만, 현재도 우리나

라에영리(for-profit) 병원은존재한다. 영리병원

은 병원 경영의 과실을 직접 주주나 병원소유자

등 개인에게귀속시킬수 있는병원이다. 반드시

영리법인에의해 개설, 소유, 운영되는 병원만을

지칭하지는 않는다. 의사·한의사·치과의사에

의해 설립된 개인병원은 ownership 내지 s p o n -

s o r s h i p에따른분류상민간영리병원(private for-

profit hospital)에해당한다.

비영리법인으로서의 의료법인은 국민을 위해

의료를 추구하고 배당이 허락되지 않고 이익은

의료에재투자해야한다. 또한처분시잔여재산

이 개인에게 귀속하지 않고 정부의 허가를 받아

야 한다(의료법 제4 1조3항, 시행규칙 4 4조). 즉,

의료법인은현행법상으로주식에의한자금조달

이나이익배당은할 수 없도록되어있다. 그러나

실제 운영 면에서는 이윤을 추구하고 있으며 그

이윤의상당부분은다양한형태로실제의법인대

표등에게환원되는점에서영리병원적인행태를

보이고있는것이현실이다. 
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의료법인과비영리법인은의료업을 행함에있

어서영리를추구하여서는아니된다고규정하고

있는의료법시행령제1 8조(의료법인등의사명)

는 역으로영리를추구해서는안되는것은의료

법인과비영리법인에국한한다는반대해석을가

능케한다. 물론이규정이개인병원이영리를추

구해도된다는것을규정하려는입법목적을가지

고있는것은아니다. 하지만, 개인병원은의료법

이나 세법상의 각종요건이나의무에 충실한한

영리추구 자체를 제약받지는 않는다는 사실을

역으로보여주고있다고보아도무리는없을것

이다. 

개인병의원이영업이익을개인의것으로할수

있음에도 굳이법인형태로병의원을개설하려는

것은 법인세가 소득세보다 세율이 낮고 상속세

등기타각종세제상유리한점, 그리고법인형태

로 하는것이보다개인의재산권에대한영향을

최소화할 수 있고 규모 있는 경영에 유리하다는

점 때문일 것이다. 영리법인의 형태로 병의원을

개설하는 경우는 기존의 기업이 기업 활동의 하

나로병의원산업에참여하는경우, 기존의개인

병의원이영리법인개설병의원으로전환하는경

우, 개인재산가(비의료인 포함)가 영리법인의형

태로병의원을만드는경우, 의사면허를가진개

인들이합자하여법인형식으로병의원을공동개

원하는경우등등을상정할수있다. 일부기존의

의료법인이영리법인으로전환하는경우를 기대

하는 경우도 있으나 이는 법적으로 난점이 있는

것으로보인다. 

2. 영리법인병의원의보건의료제도에

대한 영향

앞에서본바와같이우리나라에서도영리병의

원은이미존재하므로현재논의의쟁점은‘영리

병의원 인정’여부가 아니라‘영리법인에 의한

병의원’인정여부임을알 수 있다. 영리법인병

의원에대한판단은국내의료시장에서의비용과

편익을 우선적으로 고려하여야 한다. 기존의 의

료법인이나 의료기관에는 어떠한 영향을 줄지,

의료시장에대한자금조달방식이다양화되고투

자자금이 확대될 것인지, 환자의 만족도가 높아

질것인지, 병의원경영이효율화될것인지, 필수

의료의 제공에 대한 영향은 어떠할지, 의학교육

이나연구사업 등 수익성과 관련이 적은 분야에

대한투자는어떠할지, 의료비가어느정도상승

하며보험재정에대한영향은어떠할것인지등

이그것이다. 이러한점들을하나씩짚어본다.

가. 기존의료법인이나의료기관에대한영향

우리나라의 의료법인병의원은 서구의 비영리

( n o t - f o r - p r o f i t )병의원과는성격을달리한다. 이

익의배당이나 잔여재산 처분 상의 제약은 있지

만, 사실상은 영리병의원과 그다지 다른 행태를

보이고 있지 않으며 사실상 그러한 행태를 요구

받고있지도않다. 상당수의료법인이단지상속

세, 법인세등세제상의혜택을받기위해만들어

진것이지사회에재산을환원시켜서비영리사업

을하기위해만들어진것이아니기때문이다. 세

무당국을 비롯한 정부 일반도 이러한 점을 인식

하고있기 때문에 의료법인의세제 혜택도 학교

법인과같은공익법인에비해작게되어있다. 

영리법인병의원이인정되게 되면 이러한 기존

의 의료기관, 특히 의료법인병의원의 입장이 어

떻게될지가큰관심거리중하나이다. 기존의의

료법인병의원이 영리법인병의원으로 전환할 수
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있는지없는지에따라그 영향은달라질것인데,

비영리법인화한재단법인이다시지분을인정받

는 사단법인으로 전환되기는 법적으로 간단치

않다. 이 경우기존의의료법인병의원과새로진

입하는 영리법인병의원의 이중 구조가 진행될

것이다. 법인형태로 새로 설립되는 병의원은 대

부분 영리법인병의원으로 추진될 것이고, 반면

에 비록소수이긴해도 새로설립되는의료법인

은보다엄격한공익성이요구될것이다. 신규의

의료법인병의원은 진정한 의미에서의 비영리

( n o t - f o r - p r o f i t )를 추구하고 그 재산은 사회에

환원된것으로공식화될것이다. 이때기존의의

료법인병의원의 입장은 무척 애매해질 것이다.

이익배당은 물론 재산처분도 자유롭지 못한 상

태에서 세제혜택은 공공법인병의원보다는 못한

어정쩡한법적지위가계속될것이다. 따라서출

자의료법인(정형선 외, 2003) 등 이러한 애매한

상태를벗어나기위한 탈출구 마련의요구도거

세지게될것이다.

나. 자금조달의 다양화 및 투자자금의 확대

여부

의료기관의자금조달은현재금융기관 대출에

의한 간접금융에 한정되어 있다. 하지만 영리법

인 병의원을인정한다고해서주식등 직접금융

에 의한국내의신규자본이대거유입할가능성

은미지수다. 실제로“실적이저위안정형이면투

자대상이 되기 어렵다”라는 투자 전문가들의지

적을 참고로 할 때 주식회사의병의원사업참가

가병의원사업자금조달의다양화로연결되리라

는 것은안이한추론으로보인다. 현재의건강보

험수가 하에서는 병의원 경영을 통한 이익 배당

을 노릴정도의수익창출은힘들기때문에국내

외의자본이유입되기힘들것이다. 따라서국내

외 자본의유입은건강보험수가적용이선택사

항이되는것을전제로이루어질것이다. 이러한

미래의상황을기대하고투자된병의원은그러한

상황이이루어지기까지는비영리병의원에비해

더 노골적으로 비급여서비스와 비필수적의료에

치중할가능성이높다. 

다. 환자의 만족도

영리병의원특히 영리법인병의원이환자의만

족도면에서비영리법인병의원보다특별히우위

에있다는보장은없다. 현재도환자만족도가높

고 효율적인경영으로높은평가를얻고있는병

의원도많이있다. 즉, 의료의질이나환자의만족

도를 높이는 일과 영리법인 인정의 문제는 다른

사안이다. 다만, 영리병의원의도입은 고급 의료

와 아메니티를 추구하는 층의 욕구를 만족시킬

수 있다는점에서, 일부 계층이긴하지만의료제

도의 반응성( r e s p o n s i v e n e s s )을 높이고 소비자의

선택을확대하는효과를기대할수있다. 

라. 경쟁성 및 효율화

우리나라병의원의 경쟁성이 떨어진다고한다

면 이는 현재 영리법인 병의원이 인정되고 있지

않아서라기보다는다른제약조건때문인것으로

보는것이더 정확한진단일것이다. 우리나라의

의료시스템은의료공급을대부분민간부문에의

존하고있기때문에민간공급자간에경쟁이이

루어질 여건은 충분하며 오히려 과당 경쟁이 문

제가 되고 있는 상황이다. 특히 의료전달체계상

의상호보완적협력이이루어져야할의원, 병원,

종합병원 사이에 벌어지고 있는 경쟁은 심각한
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수준이다. 

의원보유병상이전체병상의3 0 %를 차지하고,

약 9 %의 의원이 2 0 ~ 2 9개의병상을보유하고있

으며, CT, MRI 등고가의료장비를보유하는의원

도각각2.3%, 0.1%에이르고있다. 또한동일상

병으로여러의료기관이나의사를방문하여중복

적 진료를 받는 비효율적 의료이용 행태가 심화

되어 있다. 경쟁이 적어서 비효율적인 의료시스

템이되고있는것이아니고오히려병원과의원

의 기능중복내지과당경쟁으로인해서의료이

용의배분과이를위한자원의물적배합이비효

율적으로이루어지고있는것이다. 

우리의료시장에서영리기업의참가에의해경

쟁이더촉진될여지는크지않다. 문제는영리성

여부보다는‘영리적행동’의내용에있다. 영리법

인 병의원의 인정이 경쟁을 통해서 효율화에 기

여하리라고하는지극히단순하고언어적인논리

전개보다는보다분석적인증거에입각한논의가

요구된다.

마. 의료의 공공성 확보

의료시장은 여타 일반 재화나 서비스 시장에

비해시장메커니즘이유효하게기능하지않는부

분이많다. 그러나집단보건의료(collective health

c a r e )보다는 개인보건의료(personal health care)

의 비중이 커진 현대의 의료시장에서 의료재가

학문적인 의미에서의‘공공재’, 즉, 비배제성

( n o n - e x c l u s i v e n e s s )과 비경합성( n o n - r i v a l r y )이

성립되는 재화나 서비스로 분류되기는 어렵다

(Stiglitz). 의료재는공공재이기때문에정부가개

입하는 것이 아니고 의료시장에 있어서 정보의

비대칭성이라는 불완전 경쟁적 측면, 의료재의

가치재(merit goods)적인성격, 그리고이로인해

만들어진제3자지불에의한진료보수, 단일공정

가격의수가등 사회보험으로서의건강보험제도

등등을 이유로 공공의 관여가 확대되어 있는 것

이다. 특히‘필수의료’의 경우는전체국민이향

유할만한 가치가 있는 것으로 국가나 정부는 이

러한소비를 보장하여야한다는 의미에서의‘가

치재’적성격이크며, 이것이현대사회에서의료

분야에대한정부개입의큰논거가되고있다. 이

런 의미에서‘필수의료’는‘공공재’이기 때문에

정부가 개입하는 것이 아니라 가치재로서의‘공

공성’을 확보하기 위해정부가 개입하는 것임을

주지해야한다.

영리법인은그특성상소유주의이익을대변해

야하고주주는의결권을통해회사경영에영향

을줄 수 있기때문에영리법인이운영하는병의

원은이익창출을최대의목표로삼게된다. 반면

에 필수의료는대체로 수익성이 낮기 때문에 이

익창출을추구하는영리법인병의원은필수의료

의 제공보다는비급여의 고급 의료에 더 관심을

보이게될 것이다. 정보의비대칭성내지소비자

의무지를이용해서병의원의이익을확보하려는

경향도 나타날 것이다. 미국의 투자자소유병원

(investor-owned hospital)의경우 높은 요금, 채

산성낮은의료의억제, 지불능력낮은환자의기

피(cream skimming)등의경향을보이고있다. 따

라서이러한병원의주 고객은건강보험외의개

인적인의료비지급능력이있는사람들로구성될

것이다. 

일부 계층의 아메니티 의료의 추구에는 계층

간의위화감에대한우려가따른다. 하지만이러

한소비의차별화는대부분의재화와서비스에서

발생하며 의료에서만 생기는 문제는 아니다. 의

료재의경우특수성이있다면그것은필수의료는

누구나지불능력에관계없이접근가능해야한다
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는 점일것이다. 따라서필수의료에대한보장만

확보된다면 아메니티 부분에 대한 일부 계층의

차별적수요자체를문제시할필요는없다. 그리

고우리사회의다수시민은이제그정도는수용

할수있게성숙해있다는판단이다. 

문제는이러한영리법인병의원의존재가일반

국민의 필수의료에 대한 접근을 제약할 것인가

하는점인데, 둘사이의직접적인관계는크지않

지만 민간에 절대적으로 의존하고 있는 우리 의

료공급체계의구조상 대다수의료기관이영리병

원 내지 영리법인 병원화하거나영리 위주의 행

태가 일반화하게 될 때 장기적으로 필수의료를

제약하는결과를초래하리라는점을배재하기힘

들다. 건강보험을 중심으로 한 필수의료의 보장

성을강화하고영리병의원이나민간보험이공보

험을 중심으로 한 우리의 의료제도의근간을 흔

들지 못하도록 제도적 장치와 끊임없는 건전성

감시를 계속함으로써‘공공성’을 확보하면서다

양성과융통성도동시에넓혀가는제도적모색을

하는것이보다발전적접근일것이다.

바. 의료비 상승의 문제

영리법인은이윤을내기위하여건강보험의비

급여분야에더많은노력을기울일것이며, 이는

추가적 의료의 이용을 통해 의료비의 상승을 가

져올것이다. 영리법인이비영리법인보다양질의

의료서비스를 제공한다는 증거가 없는 한, 의료

의 질의향상에대한보장이없는의료비의증가

는 국민의불만을초래할가능성이있다. 한편으

로는, 부유층의해외소비를통한국부의유출을

국내의 비급여, 고급 의료시장이 흡수하게 되는

긍정적인효과를기대할수도있다.

건강보험의재정에대한영리법인병의원의영

향은불분명하다. 비급여에의한고급의료의구

매가급여대상인필수의료를대체하게되면건

강보험의 재정에 도움이 되겠지만, 이러한 비급

여 서비스를 받기 위해서 보험급여 서비스를 선

행하게 되면 건강보험 재정을 어렵게 할 것이기

때문이다.

마. 의료시장 개방과의 관련

영리법인병의원의도입문제는두가지면에서

시장개방과연결된다. 첫째는우리나라병의원의

해외진출과관련된측면이다. 우리의병의원중

에는 척추수술이나인공수정 등 특수 분야에 대

한 특화된기술을가지고중국등 상대적후진국

은 물론이고, 미국과같은자유시장기조의선진

국에도 진출하려는시도를 하고 있는 경우가 늘

고있다. 이들은대체로해외병의원설립을통한

진출을고려하고있고영리법인병의원으로진출

하기를희망하고있으며, 이를위해우리정부가

중국등상대국정부에게영리법인병의원에대한

개방의폭을넓히도록양허요구를해줄것을기

대하고있다. 따라서협상과정에서이러한요구

를상대국에게하려면그만큼국내의영리법인병

의원불허정책이문제가될가능성이있다. 하지

만영리법인병의원허용여부는이러한소수의해

외진출병의원의이해에좌우되기에는너무크고

중대한 사안이다. 국내정책적 판단이 우선하는

것은물론이다. 

2) 미국의투자자소유병원(investor-owned hospital)의경우높은요금, 채산성낮은의료의억제, 지불능력낮은환자의기피

(cream skimming)등의경향을보이고있다. 
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둘째, 국내영리법인의병의원개설, 소유를허

용하게 되면, 외국인의 국내 영리법인병의원에

대한 투자이익의환수 및 송금이 가능해지고결

과적으로병의원시장은개방이된것과마찬가지

의 효과가있게된다. 지금도투자시장은개방이

되어있지만영리법인병의원이허용되지않기때

문에투자할유인이없어서안하고있는것일뿐

이다. 국내영리법인병의원의허용이라는국내정

책은 시장개방과 밀접하게 연결되고 있으며, 어

찌보면의료시장개방논의의핵심은영리법인병

의원의허용여부라해도과언이아니다. 

3. 정책제언

앞에서언급한대로영리법인병의원인정여부

는 영리법인 인정에 따른 국내 의료시장에서의

비용과 편익을 우선적으로 고려하여야 한다. 병

의원이영리추구에전념할경우또는영리법인이

병의원을개설, 소유, 운영하게되는경우의긍·

부정적영향은병의원의입장에서보는지아니면

일반 국민의 관점에서 보는지에 따라 평가가 달

라질수 있다. 대체로긍정적인효과는의료기관

에서, 부정적인효과는일반국민내지환자에서

더크게강조되고있는것으로보인다. 

미국의 영리병원과비영리병원을비교한 연구

의 상당수가 미국의 투자자소유병원( i n v e s t o r -

owned hospital) 내지체인병원을중심으로한영

리병원에서나타나고있는폐해를지적하고있었

다(정형선외, 2003). 그러나이러한결과는우리

나라와 같이 영리병원이다수 존재하고 있는 상

황에서의, 영리법인병의원을인정할것인가를판

단하기 위한 직접적인 참고가 되지는 못하는 것

같다. 지금도 우리나라에서 미국의 체인병원과

같은형태를 취하는 것이 가능하며 꼭 영리법인

이어야만체인병원을가질수있는것도아니다. 

일본의경우대부분의의료관련단체나기관이

영리법인의의료기관 개설, 소유, 운영에 부정적

인견해를보이고있다. 이는일본의기존의료법

인대부분이‘지분있는의료법인’으로구성되어

있기때문에영업이익이궁극적으로는개개인의

재산으로환수가능하며, 이런상황하에서기존

의 의료인들이굳이 주식회사 형태의 새로운 경

쟁자가 출현하는 것을 바라지 않기 때문인 것으

로보인다. 프랑스등많은유럽국가에서는영리

기업의 병의원사업 참가를 인정하고 있지만, 대

부분소규모이고주식배당도하지않는다. 

영리병원이특별히장려될필요가없다고해도

영리법인을개설주체로인정할필요가있다고한

다면 다음과 같은 이유에서일 것이다. 개인병원

이 많이 존재하는 우리의 의료현실에서굳이 이

러한 개인병의원(영리병의원)을 늘이자고 할 이

유는 없다. 하지만 영리병의원을 특별히 장려할

필요가없다는판단이영리법인의병의원개설을

막아야한다는논리로연결되는것은아니다. 어

차피영리병의원이인정되어활동하고있는데영

리법인 형태의 병의원이 생긴다고 해서 민간 위

주의공급자구성을지닌우리나라보건의료제도

의 모습이달라지는것도아니다. 영리법인의개

설을법적으로인정한다고해서우리의보건의료

제도에큰영향이없다면굳이이를막고있을이

유는없으며, 정부가무슨엄청난규제를하는것

처럼의료기관이나의료인단체가주장하는빌미

를제공할만한실익이없다는것이다. 

민간자본을주재원으로하는 우리의의료현실

에서 영리법인을 불인정하게 되면, 의료법인이

영리위주의행위를하는것을막을명분도그만

큼 약해진다는주장도있다. 다양한욕구가존재
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하는데 이를 제도적으로 막아놓는다고 해서 그

욕구자체가없어지는것도아니고, 오히려현실

은 왜곡된모습으로나타나기쉽다. 그러한욕구

는 병의원의 개설 및 운영주체에만 국한된 것이

아니고 이용자 측에도 존재한다. 이러한 욕구가

국민다수의의료이용이나국가의료제도의대강

을 흔드는것이아니라면, 더욱이이러한욕구에

대한제약의실익이크지않다면이는규제완화

차원에서접근할필요가있다는것이다.  

종합적으로볼때, 비영리법인병의원을주축으

로 이미 구성되어 있는 우리의 의료제도에영리

법인병의원이미칠영향은단기적으로는그다지

크지 않을지라도, 우리의 의료제도가 공급에 있

어서 민간자본에크게 의존하고 있는 점을 고려

한다면영리법인병의원제도의수용은장기적으

로우리의의료공급구조의지형변화를가져올가

능성을 내포하고 있다. 공공병원이 절반을 넘어

절대다수를점하고있는서구국가에서영리병원

이 10-20% 정도 존재하고 있다고 하는 사실이

우리나라에서‘영리법인’병의원이 인정되어야

하는논거가될 수는없다. 더욱이우리나라에도

그정도이상의영리병원이존재한다. 

영리법인병의원이우리의의료제도에미칠영

향이불확실하고특별히제도변화를도입할실익

이크지않은상황이라면, 현단계에서양쪽의장

점을적절히배합할수있는‘출자의료법인’을제

안한다(정형선외, 2003; 표3 참조). ‘출자의료법

인’은사단법인으로서사원의출자지분이인정되

고해산시잔여재산이기부자에게귀속하는점에

서현재의의료법인과근본적인차이가있다. 즉,

당기이익은 기본재산에재투자되어장기적으로

출자자의지분에귀속될수있다는점에서영리법

인과유사성을지닌다. 반면에이익배당이허용되

지않는점에서영리법인과는차이가있다. ‘출자

의료법인’은 사회적 합의 여하에 따라서는 향후

영리법인이도입되는경우기존의의료법인이취

할선택지의하나로제도변화의충격을완화시키

는수단으로도활용가능할것이다.

이상으로발표를마치겠습니다

좌장

우선영리법인의료기관에대해서정리하고넘

어갈필요가있다고생각합니다.  영리추구의정

도, 소유관계는개인이아니고법인소유이고, 투

자를통해서재정을조달하고과실처분에대해인

정한다. 이러한문제입니다. 이야기를전개할때

영리법인이허용되면영리병원의비중이 전체병

원 중 5% 정도 이내가아니겠나하는전제로하

면어떨까생각합니다. 한분씩자유스럽게토론해

주시길바랍니다.

조우현

말씀하신 영리법인의 비중이 5 %를 전제로 할

필요는없다고생각합니다. 투자를통해서이익을

창출하고, 돈을 벌겠다는 기대도 하지만, 실제로

병원을운영하는분들은기본재산에대한처분의

자유로움을기대하고있습니다. 예를들면영리법

인이란제도는병원을운영하는데어려운사람이

병원을정리하는출구를제공하는것이기때문에

대부분의병원들이영리법인쪽으로넘어갈수있

습니다. 영리법인쪽으로가는이유중세금에관

한것은과거비영리법인의경우와비슷하겠지만

재산처분에대한메리트가있으므로5 %의 전제

는아니라고생각합니다.
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<표 3> 출자의료법인과공익의료법인의구분 (예시)

조직형태 출자의료법인 공익의료법인항목항목

일정수병상(예, 50 병상) 이상의병원

재단법인

기부. 기부행위이기때문에설립후에기부자

는법인에대하여청구권이없음

이사(이사회). 이사는평의원회에서선출. 5

인이상1 5인이내

평의원회(반드시설치). 평의원은이사회가

선임. 이사수의2배이상, 최저1 2명이상.

감사2명이상. 평의원회에서선임.

친족관계자의수가각 이사회·평의원회·감

사등각기관별로 일정비율이하일것

이사회·평의원회모두정족수의2/3 이상출

석, 과반수찬성, 단중요사항은2 / 3이상찬성

국립·지방공공단체·공익법인·기타동종의

의료법인등에귀속하는것으로정관에정함

(기부자에게반환하는것은불허)

설립자·이사·감독등의친족관계자에게특

별한이익을주어선안 됨. 의료법령을위반

한사실이나공익에위반되는사실이없을것

상속세, 증여세모두비과세

양도소득은원칙적으로비과세

공공법인에준하는세율

과세. 경감과세가능

시설규모등

법적성격

재산출연방식및

설립후의권리

집행기관

의결기관

감사기관

상기3기관의

동족제한

회의의사정족수

및의결정족수

해산시잔여재산의

귀속

기타제한

상속세

증여세

양도소득세

법인세

지방세

-병원

-상근의사1인이상의의원. 단, 복수의의

사가있는경우는이들의사가동시에진료

가능한시설·설비를갖추고있을것

사단법인

출자. 출자자는사원이되고, 출자액에따른

출자지분을소유

이사(이사회). 이사는사원중에서선출. 3명

이상이원칙

사원총회. 사원은통상5 - 1 0명

이사1명, 사원중에서선임

감사는친족이아닌사람이나이해관계가없

는자

사원총회·이사회공히과반수출석, 과반수

찬성

출자지분에따라출자사원에게반환

특별한제한은없음

출자지분을소유한사원이사망하여상속을

할 때 상속인에대하여상속세가부과되고,

또한지분의증여가있었던경우에는증여를

받은자에게증여세가부과됨(단, 비영리법

인임을인정한완화세율적용가능)

출자물건의시가가취득시의가격보다현저

히 높을경우에는차액은증여로간주되어

출자자에게양도소득세를부과함 (단, 비영

리법인임을인정한완화세율적용가능)

과세표준1억원이하의경우1 5 %

과세표준1억원초과의경우1 , 5 0 0만원+ 1

억원을초과하는금액의2 7 %

과세 (단, 비영리법인임을인정한완화세율

적용가능)

구

성

기

관

과

세

관

세
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좌장

개인병원이 아니라 기존의 의료법인이 영리법

인화할수있다면차원이달라질수있으며, 재산

처분의기대감이있는것이므로대부분영리병원

으로넘어갈수있다는지적이십니다.

조재국

저는우선영리법인도입의배경을한정시킬필

요가있다고생각합니다. 기존에병원들이병원을

처분하는데 도움을주는것은다른방법으로해

결하고, 영리법인제도는경쟁이나개방의문제와

연관이있으면좋겠다고생각합니다. 저는의료의

상업성또는상업주의의료행위자체를원칙적으

로 금지하는 것이 옳다고 생각합니다. 예외로서

영리를인정한다면, 어떤경우에어떤기준에준

해서하느냐하는것인데요, 국내외의료자본으로

동북아 의료허브를구축한다든가또는외국과의

경쟁력제고등과맞물리는한정적인의료자본등

으로포커스를줄여서논의를했으면합니다. 

좌장

영리법인이 의료기관 논의의 주류는 아니라고

생각한다는말씀입니다.

정기택

저는 다른 관점에서 접근해보는 것이 좋을 것

같은데요.  영리법인문제는경제특구나시장개방

의 문제에만국한해서생각할수는없으며, 우리

나라의료체계전반에대한방향설정과함께논의

되어야 한다고 생각합니다.  공공병원의 비중과

역할, 대학병원에 대한 지원과 함께 영리법인이

의료산업발전을위해어떤역할을할 수 있을지

를고민해야할것으로봅니다. 

조재국

글쎄요. 다른예를들어보겠습니다. 제약산업이

고부가가치산업이라고하는데과연국내수백개

제약회사 중에서 연구개발에투자해서 고부가가

치를생산할 수 있는회사가과연몇 개나될까

요? 저는병원도마찬가지라고생각합니다. 병원

도 말 그대로동북아의의료허브로서의역할또

는외국환자유치등그렇게할수있는병원들이

거의천개에가까운병의원중에서몇 개나되겠

습니까?

정기택

영리법인의 허용범위를 경제특구 내에 제한할

것인가, 영리법인에 대해서도 비영리의료법인들

의 전환을 허용할것인가, 관련된법규에서개정

가능한것과불가능한것은무엇인가, 영리법인을

허용한다면어떤방식으로할것인가등에관해서

도종합적으로고민할필요가있다고생각합니다.

정형선

의료법인을운영하는사람들과이 문제에대해

서 논의할기회가있었는데, 일부이긴하지만, 지

금 어쩔수 없이의료법인을붙잡고경영하고있

지만여건이주어지면처분해버리고싶어하는사

람들도있습니다. 영리법인이인정되면의료법인

을영리법인으로전환해서새로운활력을찾든지

처분하고싶어하는것입니다. 물론일부의경우

입니다. 하지만, 이러한막연한기대와는달리현

실적으로 영리법인 병원이 인정된다고하더라도

기존의의료법인이영리법인으로전환하는건법

적으로굉장히어려울것입니다. 왜냐하면기존의

의료법인은이미개인의재산이아니고공적인재

단으로전환되어개인의지분은없어진것입니다.

이렇게변해버린법적상태위에서많은법률행위
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가 진행이 되었고 상속세 면제라든가 각종 세금

감면도이루어지고했거든요. 설령과거의출연시

의지분을찾아주는것을법적으로가능하게한다

고 하더라도, 그 뒤에이루어진법률행위와이에

따른새로운법적관계로법적분쟁등대단히복

잡한문제가생길가능성이있습니다. 

조재국

그런문제가만약에논의가된다면병원협회에

서법률에단서조항을붙이든지해서영리법인으

로의과도기적조치를당연히요구하겠죠.

정형선

이미 병원협회에서는복지부에 그러한 건의를

한바있습니다.

좌장

기존에있는의료기관에서는그런기대가있다.

그렇다면새로진입하려는사람들입장에서는영

리병원을 왜 주장하는 것입니까? 조우현 교수께

서말씀해주시죠

조우현

지금영리법인이슈화문제에상당히기여했던

사람들중에하나가의원을크게한사람들입니다.

그 사람들은명시적으로영리법인에자본유입생

각을합니다. 그주체가있는것같습니다. 결론적

으로 생각해본다면영리법인해서병원 경쟁력도

되고, 외국병원들하고시장개방에대한방어효과

도갖고, 그사람들이의료혁신도하고, 그런인센

티브를주면영리법인의효과가있는것입니다. 그

런데 벤처붐처럼 네트워크화하고영리법인화해

서자본이익보고처분해버리면이건정말로큰파

문이올 수있다는거죠. 그래서영리법인과주식

회사는동일한개념이맞는거예요. 그러나이제는

그게아니란걸명시적으로예기할필요가있는것

같고, 기회가있을때마다의사들하고이야기합

니다. 그리고출자의료법인이라는것이영리법인

으로서의이노베이션과경쟁력 부분에 있어서의

제안점이있느냐, 주식회사형태하고비교했을때

어떠냐하는것도논의했으면좋겠습니다.

정형선

영리법인의형태로병의원을개설하는경우는,

발제문에서도언급한바와같이, 기존의기업이기

업활동의하나로병의원사업에참여하는경우와

기존의개인병의원이영리법인개설병의원로전

환하는경우, 의사면허를가진개인들이합자하여

법인형식으로병의원을공동개원하는경우, 그리

고개인재산가가영리법인의형태로병의원을만

드는경우등을상정할수있습니다. 마지막의경

우는꼭의료인이아니라도되는것이지요. 

조재국

의료의영속성이라는것만가지고이야기한다

면 현행 제도가 의료법인이 못 빠져나가게하는

강제적영속성을유지시키고있습니다. 그런데영

리법인의경우병원을마음대로정리하고나갈수

있으니까의료의영속성측면에서는문제가있는

것이죠.

정형선

일본에서 의료 단체들이 주식회사의병원산업

참여에반대할때 내세우는가장큰 명분이이에

따른의료의영속성훼손가능성입니다.  

조우현

우리사회에서영리법인과관련된논의에있어
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서, 과연 영리병원이라는 것이 필요한가에 대한

논의가진작좀있었으면좋았겠다고생각하고있

습니다. 그러니까이영리병원이최고의의료, 의

료시장개방등과관련된몇 가지얘기들이거론

되면서당연히들어와야되는걸로결론을내고,

그랬을경우에효과가긍정적이고부정적인것들

에대한의미들이논의되고있는것같습니다. 오

늘도영리법인경우그런쪽에대한논의들이많

이 되고 있는데 우리 사회에서 영리법인 병원이

왜지금새롭게논의되고있는가?  해외진출하기

위해서여러가지생각을하는데그건극히일부

분적인이야기인것같고, 영리법인병원이꼭논

의되어야하는필요성이무엇이냐는것입니다.

좌장

영리법인 의료기관이라는것이 크게는 재원조

달을자유롭게하고재산처분이자유롭다는막연

하지만 그런 개념을 갖고 있는데 말씀하신 대로

그런 논의가 지금 시점에서 왜 필요하다고 생각

하십니까?

조우현

우리나라병·의원급에어떤종류의재원이투

자하기 때문에 영리병원이 필요한가? 일부 연구

개발비의재원조달이라든지, 또 하나우리국민

들이안락하고편안한진료를받아야하는데그렇

지못하다. 영리법인병원은마치그렇게될수있

을 것처럼생각합니다. 그러나그 부분은영리법

인의문제와는다른건강보험의여러가지급여범

위의문제라든지, 다른여러문제들이해결되어야

하는것이지고급진료의문제가영리법인의핵심

이 아니라고 생각합니다. 한편 경쟁하고 관련된

문제를얘기하는데이것역시지금의상태에서도

얼마든지가능하고, 또한교육의문제를얘기하는

데이역시영리법인의문제는아니라고생각합니

다. 그렇게되면시장개방하고관련된문제가남

습니다. 우리가나갈생각을안하면모르는데나

갈생각을하면같이열어야되니까, 중국에가서

영리병원을우리가하겠다고하면중국이우리나

라에요청했을때주고받는형국이니까영리법인

의료기관에관한논의방향을제대로잡을필요가

있습니다.

정기택

아까말씀드린대로영리법인문제가시장개방

이슈에국한된것은아니지만외국병원의진출이

본격화되기 전에 어떤 정책적 판단을 하고 있지

않으면통상압력에끌려갈수있기때문에, 정책

판단을하기위해지금논의할필요가있다는것

입니다. 경제특구나WTO DDA 협상이우리의의

료체계 전반에 어떤 영향을 줄 것인가는 아무도

정확하게예측할수 없습니다. 따라서차제에의

료공급체계전반에관해서심도있는논의가필요

하다고생각합니다.  

좌장

시장개방에 의해서 수동적으로 영리법인을 할

수밖에없다는그런논리가하나있습니다. 한편으

로는기존내부에서새로영리의료법인을만들어

야겠다고생각하는사람들이있습니다. 이에대한

의미는무엇이라고생각하십니까?

정형선

기존의개인병원들은의사들이중심이되서하

는건데, 의사들중에는자본을형성해서규모있

게운영하고싶은욕구때문에영리법인을원하는

경우도 있습니다. 의사가 아닌 사람들 중에서도

병의원을사업으로경영하고싶은사람들이있습
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니다. 이들은개인병의원을개설할자격이없으니

까법인형태로운영해야하는데비영리법인은본

인하려고하는의도와안맞는것이지요. 따라서

영리법인의형태를원하게됩니다. 아까도말했지

만 현재 의료법인 병의원 중에는 경영상 어려운

상태에있는것도많이있어요. 이들은병의원을

정리해버리고싶은데처분후의잔여재산이보장

이안되는상황이지요. 

조우현

개인병원이나개인의원에대한부분은논외로

하고, 의료법인병원을사회적인측면에서볼 때

아주중요한자산이고, 개인이갖고있던걸사회

에다가내 놓은것입니다. 물론 의료법인이가지

고있는여러가지경직성이라든지한계성때문에

의료서비스를하는데있어서좀더국민들이원하

는것을영리병원보다는못할가능성이있다는측

면만빼고는사회적인측면에서는바람직한것입

니다. 공급하는 사람이나 법인에 입장에서 보면

불만이있을수있습니다.  소유권도그렇고영리

와 관련된논의주된주제가사회나공적인측면

보다는공급자의측면에서주장하는것으로보는

것이타당하고생각합니다. 

조재국

병원의 발전과정이 우리의 경우는 민간의원을

병원으로키웠고, 서구는자비적인측면에서발전

되어 왔기 때문에 공공적인 역할을 많이 한다고

할 수 있습니다. 영리법인문제를접근하면서발

전적이면서보건산업에도움이되고, 외국환자도

끌어들일수있는배경에서영리법인논의가연결

되면좋겠습니다. 그렇게될 경우공공병원에대

한 의료법상및 세법상의문제, 공공병원평가에

관한문제등을종합적인틀안에서보아야할것

입니다.

좌장

자연스럽게정리가되어가는것같습니다. 영리

병원을열망하는부류가셋인데하나는기존의료

기관의재산처분과관련된것이고, 그 다음시장

개방하라고하는외국세력, 그리고자본을가지

고있는의료인력들입니다.  그렇다면외국사람

들도돈벌러들어올거고, 국내에서돈벌겠다는

건데그대로인정하면바람직하지않다는것입니

다. 전체적인의료체계내에서영리의료법인이무

슨 역할을할 것인가에대한방향성이있어야한

다는것입니다. 싱가포르같은경우가국립병원을

영리병원화 했는데, 우리는 영리병원을 만들 때

이런 식으로 만들겠다는방향성을 갖고 있는 것

같습니다. 그러면우리는외국에서열라고할 때

할수없이열어야한다고생각합니까?

정형선

외국이열라고요구하기때문에열거나하는것

은아닙니다. 이것은WTO 협상을잘모르는사람

들이막연히하는얘기지요. 외국이한국의료법에

영리법인이병의원개설주체로인정되어있지않

아들어갈수없으니영리법인을인정해라라고하

는식으로요구하지도않을뿐아니라우리나라가

그압력때문에열어야하는입장도아닙니다. 우

리의료시장에서의임팩트, 우리국민의보건의료

서비스와관련한고려를우선하면됩니다. 현재의

경제자유구역외국인전용의료기관은건강보험적

용도안되고외국인밖에진료도못하게되어있

고해서현상태로는우리의의료시장에대한영향

이없습니다. 원래특구내에서의외국인생활편의

제공의차원이었지, 외국산업으로서전용의료기

관을법에명시한것은아닙니다. 물론경제자유구
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역 추진자들의입장에서는이를내국인에게도열

고건강보험적용도받게하려고하겠죠. 

정기택

일본의경우는특구와관련되어몇군데인정합니까?

정형선

일본의특구는우리의경제특구와는성격이다

릅니다. 최근 재경부에서일부일본을모방한특

구를발표하기도했지만일본에서그러한특구제

도를추진한역사적, 정치적맥락을잘모르고피

상적으로 모방한 것입니다. 예를 들어서 동경대

의과대학이있는 동경도 문경구에의료기기특구

를 둔다든지 하는 것은 그 지역에서 의료기기와

관련된규제를다른지역에비해완화시킨다는의

미입니다. 우리처럼 한 지역을 통틀어서 특구로

하는그런형태가아니에요. 규제완화를추진하

기는해야하겠는데각 부처들입김이너무세어

서 추진이 잘 안되기 때문에 특구라는 이름으로

규제완화를진행했지요. 무슨 특구니하는것이

과거우리나라 규제개혁완화추진과정에서의한

과제한 과제의항목에불과한것입니다. 우리나

라와일본에서는의원이발달해서병원까지온것

이고, 서구는 병원이 자선사업적인 성격을 가진

구빈시설로서출발을했습니다. 반면에, 공통적으

로1 0 - 3 0 %의영리병원을가지고있습니다. 아예

영리 추구하는 것이 인정되는 병원이지요. 하지

만, 대부분이 1 0 0 - 2 0 0병상 정도의 소규모의 병

원이에요. 미국에서도 영리병원은 10% 밖에 안

됩니다. 우리나라나일본같은경우는의료기관의

개설을대부분민간에맡겨놓고있습니다. 오히려

영리병원은굉장히많지요. 개인병원은비영리가

아니니까요. 이렇게영리성이크게만들어진제도

이기때문에그부작용을최소화하는의미에서단

지, 법인의경우영리법인을허용하지않고있는

것입니다. 우리나라와일본은영리법인내지주식

회사의참여를배제하고있다는점에서공통적이

지만, 일본은비영리의의료법인대부분이지분을

인정받는사단법인으로되어있는데반해우리의

의료법인은지분이 인정되지않는 재단법인으로

되어 있습니다. 즉, 우리나라와일본의 의료법인

사이에는근본적인차이가있는것이지요. 일본의

의료인단체가주식회사참여를극구반대하고있

는 것도현재의상태에대한만족감이배경에있

는것입니다. 본인이우리의의료법인제도의개선

안으로최근제안한것도일본의지분있는의료

법인을 참고하면서일본의 의료법인제도에서특

정의료법인, 특별의료법인등세제와관련해서다

소복잡하게얽혀서생기는문제를반면교사로삼

아우리실정에맞도록구성한것입니다.

조재국

지금일본식으로만하면병원의자유로운시장

탈퇴가아무런문제가없는것입니다. 그것이영리

법인병원에관한기본적인문제는아닌것이지요.

정형선

일본에서는 고이즈미 수상이 의료특구 내에서

주식회사 병원을 인정하도록강력하게 추진했었

는데결국은건강보험이적용되지않는형태만인

정되었습니다. 일본에서도주식회사의병원진입

이인정되었다고국내에서소개되곤하는데, 이는

내용을잘 모르고하는소리고종합적으로볼 때

고이즈미수상이의료계의요구에항복한것으로

보아야합니다. 

좌장

기존에있는의료기관에대해서숨통을터주는
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거고, 기존의료법인들의지분을인정하는새로운

출자의료법인을말하는것입니까?

정형선

거기에도난점은있어요. 설령출자의료법인이

라고하더라도기존의의료법인이이러한형태로

전환하는데는영리법인으로의전환과비슷한법

적인문제가생긴다는점이지요. 다만출자의료법

인은 비영리법인이기때문에 기존의 의료법인이

공공성이 강한공익의료법인을선택하지않는다

면출자의료법인을선택할수있다는명분은생기

게됩니다. 사회적인합의를전제로출자의료법인

으로의전환을경과조치로서인정할수있는지는

법률적검토를필요로합니다.

조재국

저는너무한정되는지모르지만영리법인병원

이 도입되면정말로획기적인제도가되는데, 이

것이산업적가치라든가대외적인것하고연결이

되어야 한다고 봅니다. 자본조달을 제대로 하고

거기에걸 맞는병원시설, 가령 척추든불임이든

우리도싱가포르처럼좋은모델로서의병원이만

들어진다면모르겠는데그렇지않다면문제가있

다고생각합니다.

조우현

저 생각하고도 비슷한데, 예를 들어 우리나라

기존의 병원들이 갖추어야 하는경쟁력이라든지

여러가지내부적인것들을갖춰가는수단으로서

의 영리법인이꼭 만병통치는아니고그렇게바

람직하지않은것 같다는것입니다. 어떻게보면

의료법인 형태의 의료기관들이살림입장에서는

좋은겁니다. 단지 병원들이당면하고있는문제

라든지과제이런것들을풀어나가는데있어서영

리에관한논의보다는그이전에다른것들, 의료

의급여나호봉제도이런것들의유연성을갖춰주

는쪽으로맞춰주면갖고있는문제들중많은부

분들이정리될수있을것같습니다. 그래서영리

법인하고 관련된 논의가 조 박사님이 이야기 한

것처럼현재병원들이갖고있는내부적인문제를

해결하는방향에서논의되는것은바람직하지않

은 것 같습니다. 영리병원을어떤목적에서어떤

의미에서논의할것인가가필요합니다.

좌장

건강보험의규제라든가이런 것들이 상당부분

해소되어야하고, 주식회사스타일의영리병원이

라는게 우리한데필요한것인가그리고또 가능

한것인가하는말씀인데요.

정기택

영리법인과관련된대안으로는출자의료법인과

주식회사형법인두가지가지금까지의료계에제

시되었습니다. 그런데, 공공병원의비중이현재와

같이낮은상태에서주식회사형병원을허용하는

경우특히기존의의료법인이주식회사형병원으

로 전환을허용하는경우병원계에는M & A가 본

격활될 가능성도있다고봅니다. 주식회사형병

원이라고하는게 가장큰 장점이자본조달을저

렴하고 대규모로 할 수 있고 투명 경영인프라에

의해통제받는다는것이지요. 우리나라에서병원

계에주식회사형병원을도입하려한다면가장선

결과제가바로회계및 감사등의투명경영을위

한인프라구축이라고판단됩니다. 경쟁력차원에

서 출자의료법인하고주식회사 형태가 자금조달

하는데 얼마나 차이가 있는가? 영리법인이의료

산업의경쟁력강화에핵심이될수있는가? 그러

자면영리법인과함께마련돼야하는게 뭐가있



2 3 건강보험포럼

특별좌담

는가? 이런 논의가필요하다고생각합니다. 출자

의료법인은주식회사하고좀다른면이자금조달

을어떻게할수있는가와배당문제로알고있는

데,  정형선교수님께서자세히말씀해주시면좋

겠습니다.

정형선

앞에서도언급했지만출자의료법인은영리법인

이 아닙니다. 법적으로는비영리법인인의료법인

의한 형태입니다. 이익배당을하지않는다는점

에서의비영리법인의성격을갖습니다. 다만, 법인

재산에 대한 지분을 인정함으로써장기적으로는

이익의환수가가능한것입니다. 영리법인이우리

의료세계에꼭 필요해서 출자의료법인을허용하

자는것은아니고, 이미영리형태의병원들이운영

되고있고, 의료법인도영리추구적행태를보이고

있는황에서현재의규제가현실과너무동떨어지

고실익이적으니현실을반영하면서필요한이익

을찾자는것입니다. 개인병원을의료법인으로전

환할때지금처럼어느순간갑자기자기돈이공

적인재산으로둔갑하게되지만, 본인은그럴의도

에서출연한것이아니기때문에출연자또한의료

법인의법적인실체와는달리본인의의도에맞는

운영행태를보이고있는것이현재의상황입니다.

정기택

예를들면의사가아닌자본가가그렇게할 수

있어요? 그걸명확하게해주세요.

정형선

출자는할수 있지만배당은되지않습니다. 의

료법인을 출자의료법인과 공익의료법인으로 나

누면서, 지분을인정하는출자의료법인의경우는

상속세를완전히면제해주지는않고기타세금도

지금정도의수준으로유지하는반면, 공공의료법

인의경우는이제철저하게공익성을강조하는만

큼 학교법인이상의정말공공기관같은세제해

택을주는겁니다. 

좌장

비영리법인이 제도적으로의료를 통한 이윤추

구라는것들이사업측면에서열어놓았을때 5 %

가 될지 9 5 %가 될지 모르지만과연 우리사회가

수용할수 있는부분이냐는것입니다. 지금주장

하시는출자의료법인의개념을명확하게얘기할

필요가있는것이, 예를들어주식회사같은경우

는 주식처럼 3 0 %만 팔고나가면끝입니다. 그런

점들이논의돼야하고, 일본이 주식회사형태의

의료법인을 인정 안 하는 부분들에 대한 생각도

필요하다고생각합니다.

조우현

영리법인을열어놓았을때우리사회가수용할

수 있는구조인가하는것입니다. 외국의경우에

는영리법인을수용했을때는개혁이있었습니다.

의료영리법인을시작했을때우리의시스템개혁

이 가능한가, 우리하고는 유럽의 변화 방향성이

다른데문제가있습니다. 유럽에서는건전한인프

라가있었다고할 수 있습니다. 영리법인이병원

을통해서추구하는, 의료를통한자본축적의추

구가가능한가하는것입니다.

좌장

의료를통해서이익을추구하는본질적인것에

대한논의가조금있어야할것같습니다. 영리병

원하고영리법인이다르다고말하지만결국영리

병원이 추구하는 게 의료를 통해서 자본을 추구

하는것이기때문에, 다시 말해의료법인도실질



2 0 0 4년 여름호2 4

영리법인의료기관도입의 영향과 정책제언에대한특별좌담회

적으로돈을벌고있습니다. 경영투명성이보장

되지않는상태에서무슨일이일어나겠는가하는

우려의지적이라고할수있습니까?

조우현

행위의주체는의료인이기때문에의료인이갖

고있는의료와관계된기본적인윤리라든지공공

성을 전제로 이야기하기 때문에, 영리에 관계된

일을하더라도이윤만을추구하는지않을것이라

는생각을하는것입니다. 돈많은법인을만들어

서여기저기투자해서영리법인을운영한다고했

을 때는의료인과는다를것이다는 지적을하는

것입니다.

정기택

사회적으로 현재의 의료공급체계에 대해서 그

렇게만족하지못하고있습니다. 기본적으로공공

병원은 공공병원답게 비영리법인은 비영리법인

답게 각자의 역할을 제대로 해야 하는데 각자의

역할을제대로안하기때문이라고생각합니다. 우

리나라병원역사와도관련있는데거의비슷하게

하는데어느누구도100% 만족하게자기역할을

안하는것이고, 그것이문제라고생각합니다.

좌장

영리법인이나 비영리법인이나 자신의 역할을

다해야하고, 영리와비영리가구분이있어야한

다는지적입니다.

정기택

다수의공공병원도현재는영리병원처럼운영되

고있지요. 그리고차제에공공병원또는비영리법

인으로남아있는병원들에대해서는정부에서확

실히지원해야합니다. 그래야영리행위를안한다

는것입니다. 법인운영주체가의료인인경우와일

반인인경우에다른거라는조교수님의의견에는

반론을제기합니다. 이는양심의문제이지의료인

과비의료인의문제가아니라고생각합니다. 기업

인중에도굉장히양심적인사람들도있고의사도

굉장히비양심적인사람이있습니다. 투명하게하

려면감시시스템이있어야합니다. 그러나누가소

유하고이런문제보다는투명적인경영이될 수

있는인프라의문제가아니냐는것입니다.

좌장

개인이했을때 동원할수 있는자본이나인프

라의크기보다는, 이것을법인으로했을때는문

제의크기가훨씬커질수가있다는말입니다.

정기택

그건맞는말이예요. 그러니까커질수 있는데

커지지않도록투명함이선행되야되겠다는것입

니다.

좌장

일본 경우는 말씀하셨지만 일본이 주식회사화

하다가 처리를 못한 것이 투명성 그거 아니겠어

요. 비영리로놔두었는데실제적으로는인정을한

것입니다.

조재국

역사적인병원의발전배경을보면일본이우리

하고비슷하니까우리나라가볼수있는곳은일본

밖에없다고생각합니다. 저는만약에우리나라가

일본처럼지분을인정한다고하면정말로전체병

원의9 5 %가그렇게될수도있다고생각합니다.

정기택
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인정을하되아까말한것과같이영리법인이

라는것이의료경쟁력이나혁신하고관련이되느

냐하는건마지막에짚어볼필요가있는거고, 출

자의료법인이라는것이과연의료인들에게혁신

의인센티브를줄수있는제도이냐하는것은철

저히연구해보아야할겁니다.

정형선

일본은 주식회사 참여를 의료단체서결사반대

했어요. 왜냐하면지금도지분을인정받고있는데

굳이영리자본이나외국자본이들어와서새로경

쟁상대가되는게골치아픈거죠. 우리나라시장

은다르단말이지요. 그래서출자의료법인을통해

의료인등에게자본출연의인센티브도주면서의

료기관의특수한성격을확보하자는것입니다.

조재국

계속된얘기입니다만영리의료법인제도라는것

을 산업적차원에서부가가치를창출해서국가에

도움이되는제도개선이라는데포커스를좀맞췄으

면좋겠습니다. 중국이야기하는사람들이많은데

중국은정부가할수있는능력이없기때문에외국

자본을이용해서양방쪽을통째로맡기는과정에

서여러요구를하는것이기때문에우리와는다릅

니다. 영리법인제도가기존병원의전환보다는새

로운영리법인병원을만들어주면서, 그병원이우

리 보건의료산업에부가가치도높이고, 외국의료

기관과의경쟁에서첨병역할을하게하고, 만약그

것으로부터문제가생기면그것을오히려공공병원

역할의반면교사로서볼수도있을것입니다.

정기택

방향에 대해서는 거의 다 공감을 하는데 과연

영리법인제도또는출자의료법인, 주식회사형태

의영리법인이라는것이우리나라에세계적인수

준의 의료기관을만드는데 얼마나 도움이 될 거

냐. 극단적인형태로주장하는사람들은주식회사

형태가아니면전혀도움이안 된다고이야기한

다는것입니다. 

좌장

자연스럽게네 분 의견이 거의일치가 되는데,

지금상황에서영리병원이들어와야하는당위성

이나환경은아니고, 그럼에도영리법인이들어와

야 된다면아까조 선생님이말씀하신국가기술

발전이라든가국가경쟁력제고차원에서컨트롤

되는병원들이들어와야된다는말씀아닙니까? 

정기택

저는조재국박사님과약간의견이달라요. 영리

라는것은시장현상이고그것은컨트롤되서는안

된다고보는겁니다. 그러니까영리에대한기회는

분명히오픈을해야된다고생각합니다. 그리고시

장개방이슈와관련해서영리라는것자체가적합

하지않다. 적합하다이런판단을하는것 보다는

이미이슈가됐으니까한번검토를철저히해보고,

특히출자의료법인이라는대안과주식회사형태의

병원에대해서잘검증을해봐야겠다는것입니다.

좌장

정교수님말씀은우리가시장개방압력에의해

서 어쩔수없이영리병원제도를수용할 수밖에

없는상황에왔음을말하는 것 같은데, 그러니까

그런상황까지가기전에미리준비를하자는이

야기입니다.

정기택

그것은경제특구내의병원에국한해서그러는
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데, 논의가특구문제나DDA 문제에대해서이슈

가되었을때입장이잘정리되어있지않으면굉

장히혼돈스러울것입니다. 그럴때 말씀하신것

같이 영리법인이의료산업의경쟁력제고로이어

지는 것이 바람직하다고 생각되어 집니다. 첫째

대안으로과연영리라는것이맞는것인가아니면

교육같이과실송금만인정하고비영리로묶어둘

것인가, 이러한등등의대안들이우리정부가정

책판단을미리해야한다는것입니다.

좌장

그것은다른나라도똑같은상황일텐데오픈해

서 영리법인 의료기관을 인정하자는 것은, 결국

공공의료구조의인프라문제라고생각합니다. 영

리법인도 우리나라국민이 기본적인의료서비스

를받을수인프라가있어오픈해버리면, 공공의

료의인프라도떨어지고보장성도떨어지는상황

에서건강보험이거뭐하는것이냐하는상황이올

수도있습니다.

정형선

병원의주장일각에는이걸통해서자기들이답

답하게 느끼는 건강보험수가의문제를 해결하려

고하는의미가강해요. 

좌장

민간의료보험과연결이되는데. . . .

정형선

의료인들사이에는지금의이답답한일방적인

공공수가의통제에서벗어나고싶은데이러한민

영보험이라든가외국병원의유입이 이러한 갈망

에물꼬를트는계기가될수가있지않겠는가하

는막연한기대감이있는것이지요.

좌장

그것은공공쪽에서보면의료행위가건강보험

적용이안 되고, 기존에있는병원에서건강보험

이적용된다면건강보험적용이안되는영리병원

으로갔을때이용하는사람이굉장히불이익입니

다. 그러니까돈을훨씬많이내야한다든지이런

상황이되면그쪽이커질겁니다. 그렇지않고보

장율이80%-90% 된다고하면그리로갈사람은

가도괜찮다는것입니다.

정기택

산업경쟁력이 뭘 의미하는지명확히 정의하고

산업차원에서이노베이션센터가될수있는병원

이국내에대학병원이든아니면영리병원이든나

와야된다는생각입니다.  

좌장

그건아까조재국박사님이말씀하신그런필요

성도있고, 한쪽으로는정 교수님이말씀하신대

로 시장개방압력에의해서어쩔수없이우리병

원을일반화할수밖에없는상황그런두가지측

면이있습니다.     

정기택

영리법인에관해서는 우선 시장개방에 국한해

서논의를시작할필요가있다는것이고, 그다음

은 아까말씀하신것과같이병원과관련된규제

문제를 정리해서광고허용의문제라든지비영리

법인에대한지나친규제항목들, 개인병원의영리

추구문제등이런걸다종합적으로봐야되지않

을까합니다. 사실의료수가문제나계약제문제로

인프라가구축된다면영리법인을허용해도문제

크지않을수있습니다.
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특별좌담

좌장

이용하는 사람들이나 보급하는 사람들이 모두

제도권에안 들어오는상황이오면그때오픈시

키면된다고생각합니다.

조재국

현재와 같은 병원 처분 등의 내부적인 문제를

해결하는데있어서출자의료법인형식이좋고, 대

형또는대외적인경쟁과관계되는것은주식회사

형태가좋다는생각이듭니다. 

정형선

대외적인 경쟁력 때문에 우리의 병원이 특화

되어야한다는식의논리는너무단순합니다. 의

료시장의 산업적인 측면을 배제하지는 않지만,

의료제도는기본적으로국민의건강증진이라는

일차적 목표를 달성하기 위해 움직이는 유기체

적인 성격을가진다는 점을 강조하고 싶습니다.

부수적으로산업적이익을얻게되면좋지만이

것 때문에 의료제도의 근간이 왜곡되어서는 본

말이 전도되는 것이지요. 경제논리만알고 있는

사람들의일차원적인사고에서는이러한의료제

도의특수성이고려되지못하고있습니다.

조재국

대학병원이제대로교육도시키고, 훈련도시키

고, 연구도하고환자진료도하고그역할을다함

으로해서생기는적자가정부로부터지원이되면

구태여주식회사형태의병원이안생겨도경쟁력

있는병원이가능하다고생각합니다.

정형선

주식회사형 영리법인이 의사 수련에 투자하겠

습니까. 이익배당해야되는데. .

조재국

대학병원이역할을 충실히 수행하면서발생하

는 적자를 정부에서보전해주고, 평가기준이바

뀌면지금대학병원의의료기술등의발전이훨씬

잘 될 수 있다고생각합니다. 그러면주식회사형

병원을대체할수있는역할을할수있지만, 그렇

지 않은 상태에서는 대규모 자본을 가지고 외국

환자들 대상으로 의료수익을올릴 수 있는 것은

주식회사외에는다른대안이없다고생각합니다

정형선

외국환자를대상으로돈을벌고하는것은우

리가 심각하게 논의할 대상이 아닙니다. 우리가

병원하나잘 지어서외국사람유치해서얼마나

돈을 더 벌겠습니까? 30조가넘는 국민의료비의

규모와의료제도가수행해야할목표내지기능에

비추어큰것은아닙니다.

조재국

그러면 산업적인얘기를할필요가없습니다.

정기택

그러면이런얘기는있을수있습니다. 요즘기

조중에하나가의료산업화이야기를 하는데, 의

료산업에병원이어떤역할을해야하느냐. 그얘

기를좀하시면도움이될까합니다.       

좌장

조박사님께서말씀하신기술개발하고연관이

있는것아닙니까? 기술개발이되면환자는당연

히오는것아닙니까?

정기택

그렇죠. 고부가가치의료산업하고병원이어떻
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게 링크되느냐이런이야기인것 같습니다. 그러

면기존의대학들은링크할수없느냐? 그러면왜

할수없느냐? 그게영리법인이라는것과무슨관

계가있느냐는것입니다.

조재국

의료의 내수시장만 가지고 얘기 할 때는 저는

영리법인반대합니다. 아까일본식의출자의료법

인으로물꼬는 터주고. 뭔가해외쪽하고연결이

되어야된다고생각합니다.

조우현

우리의 경우 지정학적으로해외시장과관련된

종합적인여건이밝은것이아닙니다. 동남아다른

여러나라들, 필리핀이나말레이시아나싱가포르

이런곳과비교하여보면썩좋은여건이아니라는

것입니다. 싱가포르병원이나태국병원에오는과

반수의환자들이인도네시아, 타이티환자입니다.

거기는돈있는사람들의지정학적여건이태국이

나 싱가포르병원으로갈 수밖에없는상황이고,

우리는일본, 중국인데거기비행기로6시간씩걸

려서우리나라에올사람은없을것같고 . . .

조재국

그것은마케팅에관계된면이크겠지요.

조우현

우리나라의인프라가외국환자가왔는데커뮤

니케이션이안 된다는것입니다. 이것은의료수

준의문제를떠나서싱가포르나말레이시아, 태국

하고는달라서영어를할 수 있는사람이손가락

으로꼽을정도니까. 그러니까우리가가지고있

는지정학적인특성이나사회적인인프라나이런

것들이우리가생각하는그림을그리기에는너무

나제한점이많다는것입니다.

조재국

모든부문을잘할수는없고뭔가특화를하는

수밖에없겠지요. 예를들면성형외과라든가. . .

정형선

그경우는장사에가까우니까알아서들하라고

놔두면 됩니다. 의료체계에 큰 문제가 아니잖아

요. 성형외과키워서 외국에나가든뭐하든우리

의의료제도에서이것이핵심은아니죠. 아시겠지

만경제특구의목적은외국인기업을유치하는거

예요. 병원자체가유치 대상은 아니에요. 외국인

전용병원은 외국기업을 유치하는데 생활편의의

제공그게주된목표에요.

좌장

영리법인 의료기관의 제도화 필요성을 제기하

는이유는다양한것같습니다. 우선기존의의료

법인등 비영리법인은현재보유중인법인자산

의 지분을인정받고, 이를양도하여재산권을행

사하면서의료업의융통성을가지고자합니다. 두

번째는시장개방요구에는영리기관의조건이따

르기 마련이므로 미리 대비하자는 것입니다. 세

번째는의료업에진출하고자하는자본가들이타

산업과마찬가지로영리를추구하는사업을전개

하자는것입니다.

그러나기존비영리기관의영리기관화는법적으

로나현실여건을고려할때어려움이있다는것입

니다. 현재의비영리기관들이실질적으로는영리

를추구하고있는데, 경영투명성이담보되지않은

상황에서영리기관을제도화하면사회적 통제가

불가능하다는것입니다. 따라서기존의비영리기

관을영리기관으로전환하는것은어려운일이고
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특별좌담

의료및건강보험관련제도를개선하여기존의료

법인운영자들의요구를수용할수있을것입니다.

정형선교수께서제안한출자의료법인이그 예가

될것입니다. 출자에대한지분과양도는인정하되

잉여이익의처분은인정하지않는것입니다.

다음으로 시장개방에 대비하여 영리기관의도

입을검토하는것은의미가있습니다. 이 경우는

영리기관제도도입의필요성여부를떠나서통상

압력에의하여수동적으로제도를도입할수밖에

없는상황에대한대비입니다. 따라서이 경우는

영리기관의도입에따라발생할수있는부작용을

최소화하기 위한 사전 준비가 필요할 것입니다.

그방법으로는건강보험의보장성을확충하여건

강보험을적용받지않고영리기관에서진료를받

을경우부담이과중하여영리기관의이용을억제

하도록하여야할 것입니다. 또한건강보험의보

장성이확충되면민간보험을선택하고자하는가

입자들이줄어서영리기관의도입영향이감소될

것입니다.

의료에산업화개념을도입하여의료기술의발

전을통한국가경쟁력제고라는차원에서재원조

달과과실처분의용이성을담보할수있는영리기

관을 도입하자는 것도 의미가 있습니다. 그러나

이경우는의료업에신규로진입하는기관을대상

으로국가차원의지원과통제를전제로하여야할

것입니다. 즉, 국가경쟁력 제고를 위하여 필요하

고가능한기술이어야하고, 재정및제도적측면

에서국가의지원이전제되어야한다는것입니다.

싱가폴이 국영병원을 주식회사형 영리병원으로

전환한것이그예라고봅니다.

끝으로영리기관의도입은의료의공익성을우

선으로하고, 산업화의개념을접목시키되영리기

관을 도입하는 목적을 면밀히 검토하여야 할 것

같습니다.

많은시간을할애하여좋은의견을제시해주신

네분선생님께감사드립니다.
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노인요양제도논의의 배경

경제성장과현대의학의발전에따라 우리나라

는 2 1세기들어고령화사회의궤도에진입하게

되었다. 평균수명의 증가와 저출산에 기인한 노

년층의 수적, 비율적 증가는 국가정책의 패러다

임 이동을 불러일으킬만큼 중대한 사안으로 인

식되고있다. 금년들어대통령자문고령화및미

래사회위원회의발족은이러한고령화사회정책

수립을위한정부의의지를천명한것이라할수

있으며, 노인의 보건복지 현안이 국정과제의 핵

심으로 자리매김을 한 것으로 해석된다. 관련행

정 주무부서인보건복지부내에서도노인복지정

책과, 노인요양보장과, 노인지원과 등 3개 과에

노인관련업무를분장하여노인문제를다루기위

한 행정력을 강화하였다. 특히 이전의 노인보건

과를노인요양보장과와노인지원과로다시세부

조직개편한것은노인요양보장제도확립- 구체

적으로는 노인요양보험 도입-을 시행할 결의를

분명히밝힌것으로풀이된다.

최근 들어 노인정책과제 중 시급히 해결해야

할사안으로장기요양제도가부각되고있는것은

만성질환과 기능저하로 인한 신체적, 정신적 허

약노인의증가에따른것이다. 일상생활수행능력

과인지기능의장애로독립적생활기능이상실된

의존상태인 경우가 전체노인의 약 2 1 %인 7 4만

명으로 추정되고 있다(선우덕 등, 2001). 이러한

허약노인의증가는노인부양부담과의료비지출

에 대한압박을더욱가중시킬것으로예상된다.

또한저출산및 여성의사회진출등에따른가족

구조의변화는노인문제에대해더 이상가정내

의 문제가아닌국가, 사회차원의접근을요구하

고있다. 

현 정책의 근간이 되는 2 0 0 2년도 국무조정실

산하 노인보건복지대책위원회에서 수립한 노인

보건복지종합대책의 건강보장 정책분야에서는

장기요양서비스확대, 재가복지서비스확대, 노인

요양서비스 전문인력 확충, 장기요양 비용 경감

등 정책과제를 정하고, 2007년 이후 공적노인요

양보장제도의 단계적 시행계획을 제시하였다(한

국보건사회연구원, 2002). 이는2 0 0 1년 8월 1 5일

국민의정부대통령의 경축사에서노인요양보험

제도도입을처음제시한뒤 구체화된것이다(최

병호, 2004). 2003년참여정부가출범하면서“노

인요양보험제도 시범실시 후 공적노인요양보장

제도도입”을 대통령공약으로발표하였다. 이후

공적노인요양보장추진기획단이설치되어 4개분

과전문위원회에서정책방안을강구하였다. 2004

년도에들어서는노인요양보장제도도입을위한

실행위원회및실무기획단을구성하여제도도입

을위한실무작업을진행중이다. 

세계에서 보기 드물게 빠르게 진행되고 있는
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기획특집

우리나라인구노령화추이와저출산력에따른여

파는 곧바로 정부의 노인문제에 대한 적극적인

개입과 정책수립을 위한 행동을 요구하게 되었

다. 이에 대해정부는새로운보험형식의도입을

통한장기요양제도실현을전략목표로정하여실

행에옮기기위한절차를밟고있다. 그러나이제

3년후제도의도입을목표로하는시점에서풀어

야할난제가산적한실정이다. 이글에서는현재

논의 중인 노인요양관련정책현안에대한 몇 가

지 주요 논점을 검토해보고성공적인 제도의 정

착을 위한 정책과제를 간략히 제시하고자 한다.

전자가제도의구체적실행안에대한논의를정

리한 것이라면, 후자는 제도정착을 위해 선결되

어야할 전반적인시스템개선을위한고찰로이

해되었으면한다.

노인요양정책의주요 논점

1) 장기요양의 대상

장기요양의대상자선정을위한평가를무엇으

로 할것인가하는문제는현재장기요양의필요

에 대한 객관적인 척도가 없는 상황에서 어려움

이 되고있다. 대상자의선정기준을질병여부및

중증도에 의할 것인지 아니면 기능상태 및 장애

의정도에따를것인지하는문제가있다. 노년기

에는약 90% 정도가만성질환을가지고 있으므

로이런질병의종류, 중증도, 복합이환정도에따

른의학적필요가장기요양의대상을결정한다고

보는견해가있다. 미국의경우주마다대상자선

정기준이다르기는하지만대부분의주에서는만

성질환을하나의장기요양대상평가항목에포함

하고 있으며, 일본에서도 4 0 - 6 4세 연령층에서

노인성질환에해당하는경우를대상에포함하고

있다. 그러나 이런 경우에 있어서도 일차적으로

는 수발이나간병의필요와같이타인에대한의

존도를 가늠할 수 있는 지표인 기능상태를 평가

기준으로하고있다. 이는“장기적인기능장애가

있는 사람들의 최대한 독립생활 유지”라는 장기

요양의 기본목표를 가장 잘 반영하기 때문이다.

나아가기능상태는수발시간이나자원의활용및

이용정도를 잘 예측해준다. 독일의 경우 장기요

양대상자를일상생활수행능력에따른수발시간

소요에 기초해서 대상자를 선정하고 있으며, 일

본역시신체적생활수행능력, 인지기능, 간호, 재

활 등 기능상태와서비스영역에대한다면적평

가를통해대상자의등급화를시행하고있다. 

한편대상자의범위를노인으로국한할것인지

아니면 일반 성인을 모두 포함할 것인지 논쟁이

되고 있다. 예산문제와 제도시행에 따른 단계적

도입을추진하고있는정부에서는우선적으로노

인을 대상으로 2 0 0 7년부터 실시하한 후 점진적

확대를통해2 0 1 3년부터4 5세이상을포함한다는

방침이다. 단계적도입의장점은제도시행의속도

를조절하여재정부담의경감과제도개선의여지

를 남겨놓은것이라할 수 있다. 그러나한편연

령을기준으로한대상자선정방식은비노년층에

대한역차별(reverse ageism), 세대간갈등, 납부자

와 수급자의불일치등으로인해심할경우보험

료납부거부등을야기할소지가있다. 독일의경

우연령기준을적용하지않고있으며, 미국에서도

장기요양 대상자에 노인, 만성 신체질환자, 정신

질환자, 정신지체및 발달장애자, HIV 감염자및

AIDS 환자, 만성질환자및특수의료필요가인정

되는 소아 등을 광범위하게 포함하고 있다( F o x

등, 1999). 일본에서도 노인성질환에 한해 4 0세

이상부터장기요양보험을적용하고있다.
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대상자 평가·판정도 주요 논점이 되고 있다.

현재정부기획단에서는기능상태에따른자원이

용량에 근거해 등급화를 시도하고 있다. 잠정적

으로ADL 12항목, IADL 10항목, 간호처치및재

활1 3항목, 정신기능4 3항목등총7 8항목을선정

하여시설입소자와직원에대해작년( 2 0 0 3 )에 타

임스터디를하였으며금년들어재가서비스에대

한 조사가진행될예정이다. 일본에서도이와같

은 세밀한 평가항목을 선정하여 전산화에 의한

등급화가 이루어지고 있다. 그러나 이러한 치밀

한평가방식에도불구하고30% 이상이평가결과

에불복하여이의를제기하고있는것을볼때우

리도 앞으로 장기요양 대상자 선정에서 탈락한

자들의 이의신청이 예상된다고 할 것이다. 따라

서측정평가도구못지않게중요한것은판정절차

일것이다. 전문성, 책임성을갖춘인력에의한최

종판정이 요구된다. 그러나 이 과정에서도 평가

의 주체가 의사가 될 것인가 아니면 사회복지사

또는다른전문인력이될것인가하는문제등관

련 단체간의첨예한대립이예상된다. 또 장기요

양 대상자 판정 주체를 사회복지사무소로할 것

인지, 아니면보건소로할것인지하는문제가남

아있다.

2) 장기요양의 범위

장기요양제도가 보건, 의료, 복지 등 포괄적인

서비스를제공할것인가, 아니면일부서비스만을

제공할것인가하는문제는장기요양의기본개념

에 비추어검토해볼필요가 있다. 장기요양을대

상자의독립적기능유지를위한도움과보조를위

한제도적장치(OECD, 1996)로정의할경우노인

의 다양한 욕구에 맞는 복합적 서비스의 제공은

당연시된다. 그러나포괄적서비스라해서급여의

범위를너무광범위하게정하는것은재정부담으

로이어질위험이크다. 사회보험방식으로요양보

험을 도입할 경우‘기본적으로필요한 최소한의

급여’로출발하는것이타당할것이다.

서비스내용에 있어서 논점은 요양보험급여가

복지서비스만을포함하는것인지아니면의료서

비스도 포함하는 것인지 하는 부분이다. 대표적

으로요양병원의급여를장기요양보험에포함할

것인지하는문제가논란이되고있다. 포괄방침

이 의료와복지서비스의연속제공과건강보험재

정의안정화에 기여할 수 있다는 긍정론에 대해

의료비가 요양비로 비용전가 될 수 있다는 부정

론이 맞서고 있다. 건강보험의 급여확대로 요양

제도를도입한독일의경우요양병원은질병금고

에서담당하고있는데반해일본은개호보험에서

담당하는것을볼 수 있다. 요양보험급여가근본

적으로간호, 간병, 복지서비스등 케어에해당하

는것으로본다면요양병원에서이루어지는의료

에해당하는부분의서비스는건강보험에서담당

하고케어부분은요양보험에서담당하는것이타

당할것으로본다. 보건의료및 복지간의서비스

의 연속성은 대상자의 기능평가 및 필요도 판정

에따른케어매니지먼트의효과적실시로보장될

수 있을 것이다. 한편 가정간호와 방문간호서비

스도요양보험에 포함할 것인지 하는 문제에 있

어서는가정간호는건강보험에, 방문간호는요양

보험으로하자는의견이있다. 이또한단순히이

원적인구분보다는서비스의내용에따라유연하

게적용하는것이필요할것이다. 

보험급여를 현물과 현금급여 중 어느 종류를

선택할 것인가 하는 문제는 신중한 논의가 필요

하다. 가족의 돌봄기능 강화를 전제로 독일에서

는 현금급여를 허용하고 있으며 간병비 지원의

형식을 띠고 있다. 일본에서는 여성의 부양부담
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가중을 우려해 도입하지 않았다. 현금급여의 장

점으로는 가족기능 유지를 통한 재가서비스 강

화, 현물급여보다 낮은 비율의 급여로 재정부담

경감등이있다. 그러나현금급여는오히려요양

서비스 이용 증가를 가져와 재정적 부담을 가중

시키는역효과를초래할위험이높다. 또 현금급

여의사용범위를장기요양관련서비스구입으로

제한하지않을경우유용의소지가다분하다. 독

일에서는현금급여를선택한대상자가적정서비

스를 받고 있는지 판단하기 위해 4 - 6개월 마다

주기적으로가구방문을통해기능상태를확인하

는작업을하고있다( C u e l l a r와 Wiener, 2000). 그

러나 이는 사후대책에불과하여 적정 서비스 이

용에 대한 판단이 용이하지 않을 뿐더러 추가적

인관리비용이소요될수있다. 

3) 장기요양의 자원

현재 재가요양 중심으로 서비스 확충을 목표

로 하는 장기요양정책의 기본방향은 노인의 기

본적인 욕구에 부응하며 세계적인 추세와도 부

합한다. 이런점에서현재절대적으로부족한재

가서비스 제공시설의 확충을 위한 노력은 매우

중요하다고할 것이다. 그러나 선진국의 예에서

보는 바와 같이 재가서비스의 확충은 잠재수요

자들의실제 이용량을높일것이기때문에필연

적으로비용증가가일어날것으로예상된다. 따

라서 재가서비스 확충이 비용절감을 목적으로

하기보다는 수요자의 욕구에 더 부합하고 적정

한 서비스를제공하는취지로이루어져야할 것

이다. 노인의 만족도 제고와 요양선택권 보장,

그리고불필요한시설이용감소로이어질수 있

는대체서비스로서재가서비스의필요성이인식

되어져야한다. 

한편전체요양시설의부족현상은중증장애를

지닌 노인을 위한 적절한 서비스 제공을 어렵게

만들고있다. 이에따라정부에서는재가와시설

의병행확충을공공체계내에서7 0 %를구축하는

것을목표로하고있다. 이는공공성제고차원에

서 중요한의미를지닌다고하겠다. 그러나민간

부문의 적극적인 참여가 이루어지지않는 한 장

기요양제공체계의활성화에는한계가있을것으

로 본다. 따라서 장기요양서비스를 기존 의료부

문과연계하는 통합제공체계구축을지향하면서

규제강화보다는의료체계의근간을이루는민간

기관에 보다 많은 자율성을 부여하는 방식으로

민간부문을유인하는정책이필요하다. 

인력에대한정부의정책은노인전문간호사, 케

어매니저, 간병전문인력 등 케어인력의 우선 양

성을 제시하고 있다. 기존인력과 신규인력의 활

용을통해케어전문가를양성하며보건의료와복

지의 팀 접근을 기반으로 서비스 제공을 하려는

것은바람직한것으로평가된다. 그러나이런팀

접근의 주요 역할을 담당하는 의사, 물리치료사

등 전문의료인력의 재교육 또는 신규인력 양성

등에 관한 대책이 구체적으로논의되지 않고있

어 자칫팀접근을위한인력구성의불균형이야

기될 소지마저 보이고 있다. 장기요양이 보건의

료와복지의복합서비스제공인것을감안한다면

케어인력과함께의료인력의수급대책을논하는

것이바람직하다고본다. 인구노령화의급진전에

비해 의료인력은 이에 적절히 대처하지 못하고

있어시급한대책이요망된다. 예를들어인력양

성에 상당한 기간이 소요되는 의사에 대한 고령

화 사회에서의수급의적정성, 추이 등을파악하

고대책을강구해야할것이다. 
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4) 장기요양의 재원

재원조달에는 조세, 보험료, 강제저축방식, 민

간보험 등의 여러 방법이 존재한다. 공적노인요

양보장추진기획단은 일반인의 재원부담을 보험

료:조세:본인을 5 0 : 3 0 : 2 0으로 하는 것을 제안하

였으나재정부처에서는조세를통한부담에는반

대하는 입장이다. 그동안 논의결과 대다수의 관

련단체는 우리에게익숙한사회보험방식을기본

골격으로하는제도를일반적으로선호하는경향

을 보인다. 그러나 보험료 추가부담과 수급자와

부담자불일치등으로인한저항이예상된다. 또

장차대상자와급여범위확대로인한재정악화가

우려되고있다. 장기요양제도에따른추가소요재

정을 근본적으로 국가와 국민이 부담할 의지가

있느냐하는것을시간을두고심도있게논할필

요가있다. 

민간보험이나 강제저축방식은 우리나라 사회

보장제도실정에맞지않는다하여현재논의에서

제외되고있다. 그러나조세방식이나사회보험방

식으로장기요양제도를도입한외국의경우의료

및 요양비가 급증함에 따라 제도 자체의 존립이

위협받는것을볼 때대안모색이필요함을알수

있다. 따라서 개인이나 가족이 저축하는 방식으

로 노후를대비하는강제저축방식과공적보험을

보완할수 있는민간보험부분에대한논의는계

속되어야할 것으로본다. 이러한제도는개인의

책임성을 강조하면서 시장자율원칙에 기인하고

있어신축적인제도의운영을가능케해준다. 

노인요양정책의주요 과제

1) 보건의료, 요양, 복지의통합체계 구축

노인의보건의료와복지를망라한광범위한서

비스에대한욕구를충족하기에는기존의이원화

된 보건과 복지서비스 제공체계가 미흡하다. 상

당수노인은신체적, 정신적기능이저하되어일

상생활의지장을받게됨으로써독립적인생활이

불가능한 상태에 있다. 이러한 상태는 단기적인

치료로 회복될 수 있는 성질이 아니며 장기적인

의료, 간호, 간병등요양을필요로한다. 또활동

의 장애를지닌노인은세탁, 청소, 식사등 가사

지원서비스뿐아니라주택, 교통편, 상담, 여가활

동 등 다양한 사회복지와 문화서비스를 필요로

한다. 그러나현재서비스제공체계는의료와복

지, 급성치료와장기요양, 지역사회와시설서비스

등이 체계적으로 연결되지 못한 단절된 상태에

있다. 기존의시스템은다양한노인의욕구에대

처할수있는유연성을갖추고있지못하다. 

장기요양정책이 성공적으로 실현되기 위해서

는 우선현 의료제도의개선이요구된다. 대다수

의 노인은 만성질환과 손상에 따라 어느 연령층

보다의료요구도가높으며고령층으로갈수록장

기요양을필요로한다. 그러나현 수준의요양서

비스는의료행위, 급여, 수가등모든면에서급성

기의료체계내에서운영되고있다.

요양병원의개념이아직미정립되어있고제도

가미비하여과잉공급상태인급성병상을요양병

상으로전환하는데유인을제공하지못하며원활

한운영또한어려운실정이다. 이로인해급성의

료기관에부적절하게입원하고있는노인환자가

전체노인입원환자의4 7 %에이르고있다(김은경

등, 2003). 

향후 보건의료-복지, 급성-장기, 재가-시설

을 잇는 효과적이고효율적인 서비스 제공 시스

템의구축이필요하다. 이를위해우선우리나라

에 맞는 보건의료 및 복지 통합제공체계의모형
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을마련하고검증하는시범사업이실시되어야할

것으로본다. 외국 사례에의하면효과적인통합

체계 구축을 위해서는 사례관리, 포괄적 노인기

능평가, 전문협력팀, 단일창구, 공공재원조달체계

를갖추어야한다(Johri 등, 2003). 사례관리는보

건의료와복지서비스의연계와재정적책임성을

통한 비용 효과적인 대체서비스 이용을 가능케

해준다. 또한여러분야전문가로구성된팀에의

한포괄적노인기능평가를통한장기적환자관리

는통합서비스제공에필수적인요소로인식되고

있다. 특히 전문가팀의 일원으로 사례관리자는

노인기능평가를장기요양관리체계와연결시키는

역할을 담당해야 한다. 단일창구는 충분한 대상

자수를확보하는데기여하고재정안정과운영의

효율을제고하며, 케어필요에근거한사회자원을

활용한다는 점에서 바람직한 것으로 여겨진다.

공공재원조달체계는재정안정화에기여한다. 

2) 행정 및 관리의 효율화

고령시대를눈앞에둔시점에서효과적인요양

정책을펴기위한행정조직의개편이논의되어야

할 필요가 있다. 중앙부처의 경우 보건복지부내

국또는실을설치하여노인관련3개과업무를확

대, 강화해나가는방안을연구해야할것이다. 호

주에서는 오래전부터 보건부를‘보건노인부’

(Department of Health and Aging)로개칭하여미

래사회에대비하는모습을볼 수 있다. 장기요양

제도는노인보건복지정책의중요한 한 부분으로

써 전체적인 노인정책 및 제도와 병행해서 이루

어져야한다. 

행정조직간의협력증진도긴요한사안이다. 경

제, 사회, 보건, 복지등 각부처간의긴밀한협력

과 사업이 구체화되어야 한다. 최근 미국에서는

국가차원에서노인을위한보건의료와사회복지

서비스제공의통합을시도하는사업을추진하고

있다. 공중보건과노인관련서비스의협력을통한

“노인건강의최적화”에목적을두고, 노인의건강

관련욕구, 활동, 협력사업등에대한정보를체계

적으로 수집함으로써 건강증진과 질병예방사업

에 도움을 주고 보건과 복지 네트웍간의협력을

증진하는데 목표를 설정하고 있다(Area Agency

on Aging, 2002). 2001년봄에시작된이 사업은

주?지역만성질환사업담당자협회(Association of

State and Territorial Chronic Disease Program

Directors, ASTCDPD)와 전국 주별 노인국( S t a t e

Units on Aging, NASUA)의협력 하에 질병관리

센터(Centers for Disease Control)와 노인청

(Administration on Aging)의후원으로진행중이

다. 한편장기요양제도도입에따른요양비급증

으로재정부담이우려되는시점에건강증진을통

한장애예방의중요성을암시하는이러한시범사

업은우리에게시사하는바가크다하겠다. 

제도운영의역할에 있어중앙과 지방자치단체

간의 역할분담은 중요한 과제이다. 중앙정부의

역할은 감독, 관리 및 총괄적 지침 제시에 있고,

지방정부는실행, 집행, 운영을 최대한 자율적으

로할수있도록여건조성을담당하는것이바람

직할것이다. 외국의경우중앙정부가중장기계

획수립과정책의틀을설정하고지자체에운영의

대부분에 있어 자율권을 위임하는 경우가 많다.

그러나예산과정책결정의탈중앙화가통합적서

비스제공체계구축에부정적인영향을미치는경

우가 있는 것으로 드러남에 따라 지방분권화에

대한 신중한 재검토의 필요성이 제기되고 있는

것또한사실이다. 

한편 장기요양제도의운영에 있어서도 중앙과

지방 사이의 역할분담이 과제로 남아있다. 물론
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장기요양보험의 재원조달이 사회보험방식 아니

면 조세방식으로결정되는지에따라지방자치단

체의역할이상당한영향을받을것이다. 그러나

현재 건강보험공단이보험료 부과, 징수, 관리의

역할을 수행하고 있는 상태에서 이러한 역할을

경험이부족한지방에위임하는것은현실적으로

어렵다하겠다. 건강보험공단을장기요양보험관

리운영의주체로정할경우시·군·구에서는대

상자평가 및 판정, 케어매니지먼트, 자원개발등

을 통한 세부적인 관리를 담당하는 것이 바람직

할것이다. 지자체에서는자체적으로보건복지통

합체계 구축을 위한시범사업 등을 통해 대비하

는노력을기울여야할때이다. 

3) 양질의 요양서비스 제공

부족한장기요양의자원으로인해요양정책논

의의많은부분을양적증대에할애하고있다. 그

러나이에못지않게중요한것이질적인서비스

를 제공할수 있도록제도적장치를마련하는것

이다. 현재 제공되는서비스의양이절대부족한

것이 사실이나 그나마 제공되는 서비스의 질은

어떤지제대로파악이되지않고있다. 노인시설

현황 및 장비구비, 전문인력의자격수준, 서비스

의종류와범위, 입소적격기준, 의료및요양결과

등에대한체계적이고지속적인심사평가와감시

활동을 통해 서비스의 질을 향상하는 제도적 장

치가마련되어야한다. 노인복지법에서는요양이

나 재가서비스 제공시설의 구조에 대한 규정을

명시하고 있으나 서비스 이용 등의 과정과 이에

따른 결과 평가가 제대로 이루어지지 않고 있어

질적관리체계구축의필요성이제기되고있다. 

양질의서비스제공이이루어지기위해서는우

수 전문인력의 양성이 전제되어야 한다. 대학이

나 대학원 내의노인의학, 노인보건학, 노인간호

학, 노인복지학등의노인관련과목및 전문과정

개설등을통한전문교육과계속교육이활성화되

어야 한다. 케어매니지먼트를 위해서는 간호사,

사회복지사등의전문인력이적극활용되어야할

것이다. 또한 간호조무사 등에 대한 보수교육을

통해전문간병인력으로활용하는것도하나의좋

은방법이될것이다. 특히요양관련인력의경우

낮은보수와업무의과중으로낮은직무만족도와

높은이직률을 보이는 점을 고려할 때 적정보수

와 근무환경의개선 등 양질의 요양서비스를보

장할수있는방안이시급히강구되어야한다. 외

국의 경우 노인학대가 허약노인이 입소해 있는

요양시설에서암암리에발생하는것을보면취약

노인의 인권보호를 위한 방안이 마련되어야 할

것으로본다. 

4) 연구개발 인프라 조성

아직장기요양보장제도에대한 논거가 미약하

고 논의가 활성화되지 못하고 있는 배경에는 연

구개발(R&D) 기반의취약성이크게작용한다. 노

인에대한전국실태조사가 1 9 9 4년, 1998년에이

루어진 후 6년만인 금년 2 0 0 4년에 다시 실시될

계획으로 있다. 정기적인 조사가 체계화되어 있

지 않을 뿐더러 조상내용도 복지서비스 측면에

치중하고있어보건의료와요양에대한포괄적인

정보제공이미흡한실정이다. 장기요양에있어서

는 2 0 0 1년 장기요양수요에 대한 전국조사가 이

루어졌을 뿐 2 0 0 4년도에는 일부 지역에 국한해

조사가수행되었을뿐이다. 또한이들조사는주

로단면연구에그치고있어요양에대한수요및

서비스이용, 예측요인, 비용지출등의변화에관

한 결과를 산출할 수 없어 환경변화나정책도입
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에따른영향을볼수없다. 미국의경우종적설계

를 통한 장기요양조사(National Long-Term

Care Survey)를주기적으로실시함으로써노인요

양정책수립을위한기초자료로활용하고있다. 

나아가 시범사업에의한 장기요양체계의모형

개발이 이루어져야한다. 외국의 자료나, 그나마

국내자료를 토대로 한 시뮬레이션 등은 적용성,

타당성에대한실제적인검증이충분히이루어지

지않은상태이다. 도시, 농촌등지역사회를대상

으로 여러 유형의 장기요양 모델을 개발하고 이

에 대한비교평가가이루어져야한다. 현재이론

상에 머물고 있는 대상자 평가·판정, 케어매니

지먼트, 팀접근, 급여종류(현금대현물), 재원및

요양비 지출 등에 대한 시범사업이 다각적으로

광범위하게 지역사회에서 실시되어 검증되어야

한다. 2007년 도입을앞두고 2005, 2006년에시

범사업이실시될계획인것으로알려지고있으나

2년안에충분한사안에대한검토가이루어질수

있을지그귀추가주목된다. 

결 어

세계적으로보기드물게빠른우리나라의고령

화현상에대해정부는장기요양제도라는정책수

단을 내놓았다. 일부 선진국을 제외하고는 섣불

리 제도의 전면도입을 주저하고 있는 상황에서

우리는 앞으로 3년내에장기요양보험을시행할

계획이다. 노령화라는 인구학적 불가피성

(demogra phic imperative)에대해강력한사회적

처방을시도하는셈이다. 그러나그 과정은결코

순탄치 않을 것임을 외국의 경험과 우리의 현실

이 예견해주고 있다. 장기요양제도의 가동을 위

해서는 대상자 선정, 급여범위 설정, 자원 확충,

재원조달등해결해야할문제가산적해있다. 크

게는 우리가 익숙해져 있는 기존의 의료와 복지

시스템에대한새로운패러다임의출현을요구하

고있다. 그핵심에는현재이분화되어있는보건

의료와복지시스템을어떻게하면수요자중심의

통합체계로 재편하느냐 하는 문제가 자리 잡고

있다. 이러한과감한변화에대해행정조직이얼

마나신축적으로대응할수 있을것인가, 그리고

양질의 요양 및 연구 인프라를 체계적으로 신속

히 구축할수 있을것인가에따라제도의성패가

판가름날것이다. 
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서 론

최근 우리나라의 노인보건정책은 장기요양보

장제도를 중심으로 중대한 전환기를 맞고 있다.

장기요양보장의제도화는노령화에 따른노인부

양 및 노인의료비등 다양한 측면에서 제기되고

있는 문제에 대한 효과적인 방안이다. 장기요양

을 제도화한다는 정책방향은 지난 국민의 정부

노인복지정책( 1 9 9 8 )에서 처음으로 제시된 이래

2 0 1 0년을 목표로 노인보건정책의 주요 과제로

자리 잡아 왔다. 이 정책과제는‘건강하고 활력

있는노후생활보장’이라는기본목표하에「사회

통합적인사회」의 실현, 「생산적복지이념」의 구

현, 「인간다운사회」의실현이라는비전을전면에

내세운 지난 정부의 노인복지정책의 근간이 된

노인복지종합대책( 2 0 0 2 )에도 반영되어 있었고,

현 정부의 참여복지 5개년계획에서도 핵심적인

노인보건복지정책을이루고있다.

노인요양보장제도의도입 필요성은 근래의 급

격한노령화에따른치매, 중풍등요양보호필요

노인이 급속히 증가하고 있는 현실과 직결되어

있다. 2003년현재6 5세이상노인의1 4 . 8 % (최중

증 1.68%, 중증 3.24%, 경증 4.98%, 경증치매

4 . 9 2 % )인 약 5 9만명이 요양보호를 필요로 하고

있는것으로추정되며, 2010년에는7 9만명, 2020

년에는1 1 4만명으로그수가증가할것으로전망

된다(공적노인요양보장추진기획단, 2004. 2. 18.).

이에 따른잠재적인요양비용은 2 0 0 3년의 3 . 4조

원에서2 0 0 7년에는4 . 1조원, 2020년에는8 . 3조원

으로 급증할 전망이고 이것은 우리 사회 전반에

큰 부담으로다가올것이다. 이러한부담의증가

에 비해핵가족화와여성의사회참여증가, 보호

기간의 장기화 등으로 가정에 의한 요양보호는

더욱어려워지고있다.  가족구조의변화를보면,

노인단독또는노인만의가구가1 9 9 5년 3 6 . 6 %에

서 2 0 0 0년에는4 4 . 9 %로급증하는추이를보여주

고 있다. 게다가중산층이나서민층노인이이용

할 수 있는시설이절대적으로부족하고, 유료시

설 이용 시에는 비용부담이과중하여 이미 심각

한 사회문제로 대두되고 있다(김완희 등, 2003).

한편 노인인구의 증가에도 불구하고, 요양병원

수가제도미비등제도적으로뒷받침되지못하여

노인의료비가급격히증가함에따라2 0 0 3년에는

건강보험급여지출의 20% 이상이노인의료비로

충당되었으며(건강보험공단내부자료), 노인인구

가 전인구의 10% 수준에 도달하는 2 0 1 0년에는

전체 의료비의 약 3 0 %를 차지할 전망이어서건

강보험재정압박이심각한상황이다.

한편, 노년기의 삶의 질을 개선하기 위해서는

경제, 사회, 보건부문등다양한측면을포괄하는

제도적 뒷받침이 필요하다(김한중 등, 2002). 그

런데현실적으로복지예산은한정되어있기때문

노인요양보험의도입및조기정착을위한

건강보험공단의역할

박 종 연
건강보험연구센터 부연구위원
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에일반중산층노인까지를포괄하는복지서비스

확대는 사실상 곤란하다. 현행 의료체제에서는

노인입원환자의 4 6 . 8 %에 이르는 것으로 추정되

는 급성기병원의 노인의 사회적 입원문제, 요양

병원등의간병비용비급여로본인부담이가중되

고있다. 노인요양문제로인한사회적부담은장

기요양 보장제도의 적절한 시행, 혹은 무료요양

시설이나 저렴하게 이용할 수 있는 시설의 확충

과지원에대한욕구로표현되고있다(정경희등,

2002; 홍미령등, 2004). 그러나현재와같은노인

복지와 보건의료체계에서는 노인의 보건ㆍ의료

ㆍ요양ㆍ복지등복합적인욕구에효과적으로대

응하기곤란하므로구체적인 정책대안이요구되

고있다(최병호, 2001; 장병원, 2003).

이러한배경하에정부에서는2 0 0 3년공적노인

요양보장추진기획단을 구성하여 구체적인 도입

방안을 논의한 결과, 최종보고서(2004. 2. 18.)에

서 제도도입방안의개요를제시한바있다. 그러

나 아직 세부적인 검토과제들이남아 있어서 추

진기획단의안을바탕으로현재는노인요양보험

실행위원회와 실무기획단을 구성하여 연구검토

중에있다. 그런데이제도의본격적인도입을위

한 주요과제중 하나가관리운영주체의선정과

효과적이고효율적인관리운영방안의마련인데,

이 글에서는노인요양보험제도의원만한도입과

조기정착을위해건강보험공단이기여할수있는

바에관하여살펴보고자한다.

정부의 노인요양보장제도도입 추진현황

(1) 기본방향 및 제도의 틀

정부에서는 노인요양보장체계의 기본방향을

요양보호가필요한 모든노인을 포괄할 수 있는

보편적인체계; 서비스의권리성·선택성이보장

되는이용자중심의서비스체계; 국가, 가족, 지

역사회, 기업등다양한주체의참여시스템; 사회

적 연대에의한요양보호비용의확보체계; 증가

하는 노인의료비 증가에 효율적으로 대처할 수

있는체계; 가정및 재가복지우선및 예방, 재활

에 중점을둔 체계; 욕구에맞는서비스제공, 보

건의료 및 복지서비스의 효율적인 제공을 위한

요양관리 체계 등으로 정립하고 구체적인 제도

도입방안을논의한 바 있다(공적노인요양보장추

진기획단, 2004). 새로도입하고자하는노인요양

보장을위한재원은보험료와조세방식을혼합한

형태로 조달하는 체계를 선택하였다. 그리고 의

료급여수급자와 차상위계층에대해서는공공부

조 대상자로 하여 전액 조세로 재원을 충당하는

등제도의기본골격안을제시하였다(표1 ) .

(2) 평가·판정체계

장기요양보장제도에서는 건강보험과는 달리

서비스대상자여부를사전에평가ㆍ판정하기위

한 체계가매우중요하다. 평가ㆍ판정체계는요

양 필요도를 기준으로 한 평가ㆍ판정도구의 개

발을통하여노인기능평가와서비스제공실태를

종합한 장기요양 필요도를 측정할 수 있도록 하

고, 측정된서비스필요도에따라요양보호를등

급화하는것을기본방향으로추진하고있다. 

또한 시설과 재가에 공통적으로 활용할 수 있

는 단일평가도구의개발을지향하고있으며, 대

상자여부및최종등급결정은보건·의료·복지

전문가로 구성된「판정위원회」에서 결정하는 절

차를지향하는안을제시하고있다.

독일이나 일본과 같은 장기요양제도선진국들

2 0 0 4년 여름호4 0
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의 사례를 살펴보면, 평가·판정은 장애를 유발

할 수있는특정질병이나질환에초점을맞추기

보다 현재의 기능제한 또는 장애의 정도를 측정

하고 있다. 각국마다 기능상태 평가도구가 다소

상이하나, 대부분 일상생활동작능력 ( A D L ,

Activities of Daily Living), 수단적일상생활동작

능력(IADL, Instrumental Activities of Daily

Living) 등 신체기능, 정신·인지기능과 문제행

동, 간호 및 재활욕구, 환경과 안전 등 포함하고

있다. 여기에서 일상생활동작능력은 ① 옷입기,

② 세수하기, ③ 목욕하기, ④ 식사하기, ⑤ 이동

하기, ⑥ 화장실이용하기등의항목으로측정하

고, 수단적일상생활동작능력은①몸단장, ②집

안일, ③식사준비, ④빨래하기, ⑤근거리외출,

⑥교통수단이용등의항목으로측정한다.

(3) 급여 및 수가체계

요양보호를 사회보장제도로 발전시키기 위해

서는 적정한 급여 및 수가체계가개발되어야한

다. 급여체계의경우, 노인의료증가및건강보험

의 재정상황을 고려, 요양병원을 급여범위에 포

괄하는방향으로검토하고, 가정및 가족을지원

하기 위한 재가 및 시설서비스의다양화를 지향

하며, 가족의요양보호의인정, 가족등의선택의

폭을넓히기위해현금급여, 현물급여등 급여의

종류를폭넓게검토하는것을기본방향으로설정

할 필요가 있다. 수가체계에 대해서는 서비스별

특징과 서비스 이용량(자원소모량)에 따른 수가

의 차등화가 정확하게 반영될 수 있는 요양수가

체계를 지향하고; 병원의 사회적 입원이나 시설

입소의 선호 등 불필요한 비용지출이 최소화될

수 있는 비용·효과적인 구조를 지향하며, 서비

스의질적수준유지및기술발전을추구하되, 공

급자의환자고르기현상등을방지할수있는체

계의제도화를추구하고있다.

(4) 시설 및 인력 기반

그런데 노인인구에 대한 장기요양보장제도가

구 분 주 요 내 용

재원조달방식 사회보험+ 조세

급여대상자
- 45세이상으로하되, 65세이상노인부터우선적용

* 중증이상노인, 농어촌및공공부조노인우선적용

재원분담
- 일반: 보험료50%, 조세, 30%, 본인부담2 0 %

- 공공부조: 조세90%, 본인부담10% 주순(수급자무료)

보험료부담 건강보험가입자(부조대상은조세에서지원)

공공부조 기초생활보장수급권자및차상위계층

대상자 * 부조대상자선정기준은추후결정

제도도입및

- 1단계( 0 7 - 0 8 )：6 5세이상최중증(단, 농어촌및부조대상자는중증이상)

확대방안

- 2단계( 0 9 - 1 0 )：6 5세이상중증이상(단, 농어촌및부조대상자는경증이상)

- 3단계( 1 1 - 1 2 )：6 5세이상경증이상

- 4단계(13-  )：6 5세이상경증치매이상및4 5세이상노인성질환자

관리운영주체 잠정적으로건강보험공단으로정함.

(보험자) * 보험가입자, 보험료부과·징수는건강보험법준용

자료: 공적노인요양보장추진기획단최종보고서, 2004. 2. 18.

<표 1> 현재 논의되고있는 노인요양보장제도의개요
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원만하게정착하기위해서는시설, 인력 등의기

반이 확충되는 것이 선결과제이다. 현재 우리나

라 실정에서이 부분이매우취약하다는점이장

기요양의 도입 추진의 가장 큰 장애요인으로지

적되고있다. 추진기획단에서는요양보호대상자

중경증치매를제외한경증이상의1 0 . 1 %를기준

으로하여중증도에따라요양병원 20%, 전문요

양시설 40%, 요양시설 40% 수준분담을원칙으

로추진중에있다. 한편유럽, 미국, 일본등의재

가와 시설 비율은 60-70% 대 30-40% 수준인

데, 재가서비스에는방문간호, 통원재활 등이추

가된다.

이러한시설은‘노인의료복지시설확충1 0개년

계획’에의거2 0 1 1년요양수요의완전충족을목

표로연차적으로확충(공공 70% 목표)할 계획인

데, 지역간 균형을 보장하기 위해서는 지방자치

단체별로 체계적인 접근이 필요하다. 기존 공공

보건의료체계에 병설형태로 다양하게 설치하여

서비스 제공의 효율성 및 공공성을 제고할 계획

이고, 기존양로시설등의요양시설로의전환, 중

소병원의 요양병원으로의기능전환을적극지원

하는방안을고려하고있다. 또한 고령화에따른

심신 기능상태의 계속적인 저하를 고려, 요양시

설의기능 통합 등 요양병원과 요양시설간기능

을 재정립하고, 그룹홈(group home) 등 소규모

시설의 활성화를 위한 제도적 장치를 강구하고

있다.

장기요양보장제도에서는전문성과노동집약적

인서비스를요하기때문에인력체계와충원방안

이 매우중요한과제이다. 이제도의추진기획단

에 의하면, 요양보호 전문 인력양성·제도화가

필요한데, 요양보호핵심전문인력으로는노인전

문간호사, 케어매니저(신규, 가칭), 간병전문인력

(홈헬퍼: 신규, 간호조무사)를비롯하여노인병전

문의, 사회복지사, 물리치료사, 작업치료사, 언어

치료사등다양하다.

노인요양보험제도의관리운영체계

(1) 관리운영 주체 선정의 고려사항

지금까지 제시된 공적노인요양보장제도의 재

원조달및 제도기본틀을종합하면, 노인요양보

험의형태로구체화되어가고있음을알 수 있다.

급격한 노령화로 인하여 제도에 대한 요구가 높

구분 건강보험공단 지방자치단체 별도의보험자

- 의료서비스와요양서비스의연계 - 복지및행정서비스와의연계 - 대상자선정및질관리

- 기존의조직과인적, 물적자원 - 지역사회자원및기존인프라 전문성제고가능

장점 활용가능성 활용가능 - 전국적통일성확보가능

- 풍부한사회보험관리운영경험 - 지역특성에적합한서비스 - 관리인력교육및전문

제공에유리 인력확보의용이성

- 지자체와의연계문제 - 지역격차로인한제도 - 초기투자비용부담의과중

- 지역사회자원과의결합력 운영의불균형 - 지역특성고려의어려움
단점

미흡우려 - 사회보험운영경험의

- 공급자관리의어려움 부족

자료: 이지전등, 2002.

<표 2> 노인요양보장제도의관리운영주체대안별 장단점
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은반면, 그시행을위한기반은매우취약하기때

문에 본 제도의 성공적 정착을 위해서는 관리운

영체계 마련이 매우 중요한 선결과제이다. 현재

의상황에서노인요양보험의관리운영주체에관

해서는잠정적으로건강보험공단이상정되고있

으나, 아직완전한합의에이르렀다고는할수없

다. 노인요양보장제도 운영 주체의 가능한 대안

으로는건강보험공단, 지방자치단체, 별도의보험

자 세 가지를 가정해 볼 수 있다. 이들의 각각에

대한장단점을비교하면[표2 ]와같다.

독일의관리운영방식사례를보면, 법적으로독

립적인요양보험관리운영주체를두고, 실제로는

건강보험(질병금고)이요양보험의관리운영을겸

하고있는데, 이는 관리운영비절감과치료와요

양서비스를연계시키기위한배려에서나온것이

다. 일본의 경우, 지방자치단체인 시·정·촌이

개호보험의 운영을 담당하고 있는데, 이것은 주

민에게가장근접한행정단위를선택한것이기는

하나, 지역의료보험의보험자가요양보험도겸하

여 관리하는 체제를 갖추었다는의미를 담고 있

기도하다. 개호보험의지역성,  시·정·촌의노

인복지나 노인보건사업의 실적을 감안할 때, 급

여주체로서이들지방자치단체가적절하다. 보험

료의결정·징수관리에있어서지역별서비스수

준과 와상예방 등 노력이 반영되기 쉽다는 점과

지방분권의흐름을고려할때, 기초지방자치단체

가 적정한것으로판단된것으로보인다. 우리나

라의노인요양보험제도에서관리운영주체를선

정하는 과정에서는 외국의 사례를 참조하면서,

[표3 ]에서제시되고있는이용자중심의서비스,

관리운영의효율성, 기존 제도와의 정합성, 인프

라확충, 재원의안정적확보등과같은기본방향

이고려되어야할것이다.

(2) 관리운영체계 주요 대안별 비교

이 제도의 관리운영 주체에 대한 논의가 현재

지방자치단체(시·군·구), 건강보험공단, 지방자

치단체와건강보험공단의세가지대안으로압축

되고 있는데, 대안별 운영체계의 개요와 장단점

은 [표4 ]와 같이요약할수있다. 재정보호, 업무

의 효율적운영등을통한제도의연착륙을도모

하기위해서는운영주체, 평가판정, 요양서비스사

업자 관리 등을 일원화시켜 책임지고 경영하는

것이바람직하고, 사회보험에대한경험및 기존

제도와의 정합성 등이 매우 중요한 요인으로 지

적될 수 있음을 고려할 때 노인요양보험제도는

건강보험공단에서관리운영하는것이바람직할

기 본 방 향 고 려 사 항

이용자중심의서비스
- 국민의수용성및접근용이성

- 의료서비스와의연계서비스

관리운영의효율성제고
- 자격관리, 보험료부과·징수, 급여실시및심사,

비용지급, 사후평가

기존제도와의정합성
- 건강보험, 국민연금등사회보험과의정합성

- 노인복지및보건서비스등과의관계

시설·인력인프라확충및

관리의용이성등

재원의안정성확보 - 노인의료비(요양비)에증가에대처할수있는시스템

<표 3> 노인요양보험제도관리운영 주체 선정의 기본방향
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<표 4> 노인요양보험제도관리운영주체대안별 비교

◦국가(보건복지부) - 시·도지도감독,

지정위임, 정부부담지원

◦시·도- 시·군·구감독

◦시·군·구(운영관리자)

- 평가판정위원회(서비스신청및대

상여부통보), 보험료부과·징수,

요양서비스사업자관리

◦국가등재정지원(조정교부금등)으로

인프라구축이용이

◦요양서비스사업자의관리감독이유

리/수급자의서비스욕구에신속히대

응가능

◦지역사회건강증진사업과연계추진용이

◦지방분권화및 지역복지체제시대에

지자체의역할강화

◦기존의공공시설등을활용한서비스

제공가능

◦지자체재정투입통해필요시사업확

대추진용이

◦경험미비로보험료부과·징수, 자격관리,

급여관리등기본업무수행에애로예상

◦별도의인력증원및이에따른관리운

영비증가

◦지자체간재정력, 서비스격차등형평

성문제대두

- 도·농간의보험재정편차로사회통

합의저해요인

- 지역별서비스편차및불평등에대

한해소책이미비.

◦재원의확충문제발생시정부의존심화

- 지자체의재정수요증가에따른지

방재정부실화우려

◦건강보험과요양보험의급여체계이

원화로인한비용을전가우려, 별도의

정산절차가필요하여행정낭비요인

으로작용

◦국가

-지도감독, 지정위임, 정부부담지

원→건강보험공단

◦건강보험공단

- 보험료부과·징수및자격관리,

요양서비스사업자관리, 심사비

용청구·지급, 평가판정위원회

(전국지사또는광역단위로설치)

◦전국지사조직및인력과건강보험

업무경험등을활용, 제도도입에

용이

- 기존조직·인력활용으로관리

운영비의추가부담이적음.

- 전국적인조직을이용할경우조

기에제도정착이유리

◦효율적인관리운영가능

- 건강보험의자격관리, 보험료부

과·징수체계활용가능

- 건강보험과요양보험의일원화

체계로행정효율화

- 운영측면에서통합과조정이비

교적용이

◦시설인프라확충등에예산을통합관리

함으로써지역간균형지원·발전용이

◦기존의공공시설과인력을활용한

서비스기반확충이다소어려움.

- 지자체별로운영중인공공시설

및인력의활용에제약

- 공공부조와중첩되는각종수급

권의조정통제가원활하지못함.

◦요양서비스사업자의관리감독에

일정한한계

◦공공요양시설확충에제약

◦지역사회건강증진사업(지역보건

법)과의연계·조정등에있어서불

리

◦국가- 지도감독, 지정위임, 정

부부담지원

◦시·도- 시·군·구감독

◦시·군·구- 평가판정위원회, 급여제

공및관리, 요양서비스사업자관리감독

◦건강보험공단- 피보험자자격관리,

보험료부과·징수, 요양급여의심

사·지급

◦보험료부과·징수는건보공단으

로하여효율성을기할수있음.

◦시설등인프라구축과수급자에

대한평가판정을지자체에서담

당하도록함으로써상호보완적

역할분담이가능

◦운영주체를이원화함으로써업

무절차가번잡하고책임소재불

명확등으로초기제도정착의어

려움예상

- 업무의한계가불명확하며

- 정부의관리통제가어렵고사

회보험 전반에 걸친 인프라

구축의지연가능성

- 제도와 각 기관과의이익이

상반될때조정이곤란.

◦재정관리에있어책임소재가불분명

- 급여자격을인정하는주체와

재정을관리하는주체가달라

재정관리에따른많은문제점

발생우려

- 자격과급여의불일치에따른

보험료부담등민원발생

지방자치단체(안)구분

운

영

체

계

장

점

단

점

건강보험공단(안) 역항분담(안)
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것으로보이고, 이경우노인요양보험체계는[그

림 1 ]과같이도식화할수있을것이다. 그런데역

할분담(안)과 같이, 관리운영을 서비스전달체계

(등급결정, 대상자관리, 비용지급등)의중심기관

과재원조달및관리(보험료수납및징수)기관으

로 이원화할경우, 조직운영의이원화로인한혼

선이 우려되고, 이원관리체계로 인한 비효율 문

제점이 대두될 가능성이 있다. 조직운영의 이원

화에 의하면, 단일제도에 대한 이원체계로 인한

정책혼선이야기될수 있고, 부과·징수및 서비

스간의 연계가 곤란하다. 이원관리체계로 인한

비효율문제는동일대상에대한이원D/B 관리체

계의 운용이나, 수입·지출의 분산으로 인한 보

험자역할과기능약화, 요양공급비용계약의대

표성 시비문제, 비용청구·확인·적정지급등에

대해지속적으로문제가제기될소지가있다. 따

라서노인요양보험제도관리운영주체는 서비스

전달체계기능과보험료부과·징수기능의통합

운영이 바람직한데, 이럴 경우에 재원과 서비스

흐름의 효율적 연결이 가능하기 때문이다. 또한

현재제시되고있는제도설계에서주된재원조

성이 사회보험 원칙에 입각한 보험료에 의한비

중이가장크다는점에서노인요양보험의관리운

영주체로별도의가입자를대리할 관리운영체계

신설이고려되지않는다면건강보험공단이이를

담당하는 것이 적절한 것으로 판단된다. 따라서

재원부담측면에대한기여도가큰건강보험공단

이가입자의대리자로서책임있는관리운영자의

역할을감당하는것이적합한것으로보인다. 또

한건강보험제도의도입과정착과정에서의많은

시행착오와경험들이적절하게새로운제도의관

리운영에 활용된다면, 열악한 여건 속에서 단기

간에 제도의 도입과 정착을 위한 최선의 방안이

될것이다. 이외에건강보험공단이노인요양보험

의 관리운영자가 되는 것이 바람직한 근거로는

다음과같은점들이지적될수있다. 

[그림 1] 건강보험공단이관리운영 주체가 될 경우의 노인요양보험체계
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첫째, 서비스 제공의 효과성이다. 의료급여범

위 및 요양서비스 범위의 중첩가능성을 고려할

때, 별개기관으로할경우부담의전가를의식한

갈등과 대립이 예상되므로, 각 제도의 재정상황

과 서비스영역의조정등 정책반영이동일관리

체계내에서이루어지기훨씬용이하다. 둘째, 초

기 투자비용의 최소화 측면이다. 이것은 기존의

건강보험 자료와 정보인프라를 비롯하여 조직,

인적, 물적자원, 그리고사회보험제도운영의경

험을활용하여 노인요양보험관리체계를효과적

으로구축할수있음을의미한다. 셋째, 노인의료

비 절감 대책과의 관련성이다. 의료와 요양서비

스의적절한연계관리를통한노인의료비절감대

책이용이하고, 중장기적으로는건강보험과노인

요양보험 두 제도의 안정적 제도운영 기반 확보

가 가능한 방안이다. 넷째, 요양보험제도재정안

정에 대한 기여도이다. 안정적 재정운영을 위해

동일 책임주체에의한 수입과 지출의 관리를 담

당하도록하는것이효율적이다. 특히보험료위

주의 재원조달방식을 고려할 때 그러하다. 끝으

로, 보험자역할재정립을들 수 있다. 최근 의료

보장 여건과 환경의 변화와 관련하여 가입자 서

비스 강화방안인 건강증진, 건강검진, 의료이용

정보제공등이건강보험공단의새로운기능으로

부각되고있다. 이러한시도들은노인요양보험에

서 제공되어야 할 서비스와 상당 부분 중첩되거

나 연계운영이 필연적인 부분들이다. 기존의 건

강보험 기능에서 취약한 부분을 보완하는 가운

데, 전국의 지역별 보건소를 중심으로 시행되고

있는 지역사회 보건사업 중 특히 노인보건과관

련된사업의연계수행을통하여종합적이고복합

적인 노인요양서비스를 촉진할 수 있을 것으로

기대한다. 

한편 또 다른 대안으로 논의되고 있는 지방자

치단체를 관리운영주체로 하는 방안은 복지 및

행정서비스와의연계측면과지역사회의자원및

기존인프라활용가능성, 지역특성에적합한서

비스제공등이유리하다. 그러나이러한장점들

에도불구하고많은문제점들이제기될수 있다.

첫째, 관리운영비부담이제도운영의상당한부

담으로 초래 될 것이다. 지방자치단체별로 관리

운영조직을신설하고담당인력을운용하는데따

른 비용이 증가한다. 따라서 제도 선진국들에서

예외 없이 기존의 건강보험에서 이를 담당하는

체계로운영함으로서관리운영비의부담을최소

화하고있다. 둘째, 건강보험과요양보험제도간의

책임전가와서비스 통합및 조정의 어려움이 예

상된다. 의학적관점에서볼때급성기요양과장

기요양의경계구분이매우모호할수있다. 그런

데 요양 필요자가 장기요양 서비스를 이용하는

중에 여러 종류의 급성질병을 복합적으로 겪게

되는 경우, 질병치료와 장기요양의 복합적 서비

스 필요성이불가피하게대두될것이다. 이때 급

여제공 측면에서도 급성질병과 장기요양서비스

에 대해 별개의 기관이 관리운영주체가되는 방

식은새로운심각한국민불편과민원(民怨)을양

산하는결과를초래하게될 것이다. 특히서비스

대상자의효율적인관리를위하여건강보험의병

력을요양보험에서활용하는데여러가지장애가

있어서 효율적인 서비스 제공에 불리하다. 그리

고 건강보험과 요양보험간의 상호 업무 영역이

중복되는부분에서책임전가에따른혼란이우려

되기도 한다. 셋째, 보험재정을안정적으로운영

할 수 있는 조직이 요양보험의 보험자가 되어야

한다. 보험자는 보험재정을 안정적으로 관리할

책무가있는데, 이를위해서는수입과지출에대

한책임감을가지고통제할수있어야한다. 넷째

는 징수와 급여업무의 분리시 보험재정 안정을
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기하기어려운면이있고, 민원인의불편이초래

될 수 있다는 점이다. 즉 두 업무의담당 기관이

분리되어 있는 경우 징수율의 저조 또는 급여비

의 증가에 대한 유연한 대응이 곤란하여 재정안

정을 기하는데 문제가 있을 것이고 민원인의 불

편과 그에 따른 사회적 기회비용의 부담이 우려

되기도 한다. 끝으로 통합전산망 구축의 미비로

인한 가입자 불편이 우려된다. 건강보험공단은

이미전국통합전산망을구축하여가입자들의이

용편의성을극대화하고있기때문에가입자가전

국 어느 곳에 거주하든지 동일한 급여서비스를

받을수있고동일한부담을하게된다. 그러나지

방자치단체가요양보험의관리운영을맡게될경

우전국적인통합전산망을활용한통일적서비스

를 제공하기어려울것이다. 또한지역별로노령

화 수준이나 서비스제공 기반에 격차가 있다는

현실을 무시할 수 없는 상황에서 건강보험과요

양보험간의관리운영 주체를분리한다면요양급

여 수급자들에게형평성 논란을 야기할 수 있을

것이다.

(3) 노인요양보험 업무의 가상적 흐름

건강보험공단이 독자적으로 노인요양보험의

관리운영을담당하는것을가정할경우, [그림2 ]

와 같은 형태로 업무의 내용과 흐름이 가상적으

로 제시될 수 있다. 관련 업무는 크게 자격관리,

평가·판정, 급여관리, 재정관리 등으로 구분될

수 있는데, 이용자중심으로업무의흐름을가정

한다면, 요양필요자가 공단지사에 요양신청서를

작성하여제출하게됨으로써이제도가작동하기

시작하게된다. 이어서신청을받은지사에서요

양신청자를방문하여 요양대상여부를판정하기

위한기초자료를조사하게될 것이고, 소정의조

사표, 의사의 요양진단서를 기초로 지사의 요양

인정심의위원회에서등급판정과정을거치는심

사절차에들어가게될것이다. 컴퓨터로1차심사

를실시한후, 가칭‘요양인정심사위원회‘에서의

사의진단서와1차심사결과를참고하여2차정

밀심사를실시하게되는데, 기각당한신청자들은

상급기관인‘요양재심사위원회(가칭)’에 이의를

제기할수 있고, 여기서도기각될경우행정심판

을 제기할 수 있다. 요양재심사위원회의 설치장

소로광역자치단체수준(건강보험공단의경우지

역본부단위) 또는중앙본부를고려할수있는데,

지역본부에설치할경우민원의접근성이좋아지

는 장점이있으나동일사안에대한재심사결과

가 지역본부마다다르게나올가능성이있다. 최

종적인 심사결과에따라 요양대상 여부 및 등급

을 결정하여 수급자에게 통보하게 되면, 곧바로

요양관리자(care manager)에게개인이나 가족의

요구에 맞는 요양계획(care plan)을 작성하게 되

는데, 환자가 희망할 경우공단의 요양관리자(또

는 시설입소중인자는시설소속관리자)에게의

뢰할수 있을것이다. 그리고요양계획을바탕으

로 환자와 서비스 기관과의 계약체결, 계약서를

기준으로급여서비스제공되고, 관리운영주체인

보험자가사후에서비스기관에대한질평가를실

시토록한다. 서비스제공기관이건강보험공단에

급여비를청구하고, 급여비 청구를 받은공단(보

험자)은 급여내역을 심사한 후 급여비 지급부서

에 급여비를 지급하도록 요청하고, 해당 부서에

서 급여비를 지급하게 되면 이용자를 기준으로

하는요양보험서비스가완결된다.

향후 과제
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노인장기요양보장제도의도입은노인복지제도

및 건강보험제도의 재편, 이용자 중심의 새로운

요양보호체계 구축 등의 변화를 가져올 것이다.

이러한사회보장제도의재편은곧의료와복지서

비스의 분립제공체제의등장에 따른 치료, 요양,

재활, 예방 등 통합적인 보건의료복지서비스 체

제의전환을의미한다. 한편, 이용자중심의새로

운 요양보호체계 구축은 저소득 노인에 한정된

체제로부터모든노인대상을포괄하는보편성을

기본으로 하는 체제로의 전환, 행정기관에 의한

시혜적인제도로부터이용자가서비스기관등을

선택하는계약방식으로의전환을의미한다. 요양

중심의 노인 욕구에 맞는 다양하고 전문적인 서

비스체계를갖추게됨에따라, 고령화사회에서

증가하는노인요양비용문제에대해사회적공동

대처가 가능해져 요양보호 가족의 부담경감 및

노후대책에대한불안해소를기대할수있다. 뿐

만 아니라 노인계층의 의료수요에 대해 요양과

의료를구분하여서비스를제공함으로써사회적

입원으로일컬어지는노인계층의불요불급한의

료비의획기적인절감이가능하여건강보험재정

안정에도크게기여할수 있을것으로기대된다.

또한 노인간병인력, 전문간호사 등 고용창출 효

과와요양시설, 요양병원등 요양보호인프라확

충에 따른 지역경제 활성화 등의 부수적 효과가

기대되기도한다.

한편이 제도의조속한정착을위한전략적대

안도여러측면에서검토되어야한다. 먼저, 새로

운 제도의법적근거를확립하기위하여관련법

체계의 검토가 필요하다. 여기서 기존의 건강보

험법의틀을부분적으로손질하는방안과별도의

법안을제정하는두 가지대안이제시될수 있는

데, 건강보험과의 관계를 어떻게 설정하는가에

따라방향이정해질것으로보인다. 이에따라제

도운영을위한업무분석, 조직구성, 소요인력등

의윤곽이잡힐것이다.

의료, 산재, 실업, 연금에이어제5의 사회보험

으로불리는노인요양보험의원활한도입과조기

정착을 위해서는 그간의 사회보험 운영 경험을

최대한 활용하는 방향으로 추진해야 한다. 노인

요양보험 도입추진 과정의 여러 상황을 고려할

때, 새로운 관리운영 조직을 설립하는 것보다는

기존의건강보험공단조직의개편을통하여적정

한관리운영체계를마련하는것이제도의조기정

착과 안정을 위한 가장 바람직한 방안으로 판단

된다. 이에 관리운영 주체로서 건강보험공단의

역할이크게기대되고있다. 이러한기대에부응

하기 위해서는 공단 차원의 면밀한 사전준비가

대단히중요하다. 본격적인제도시행에앞서, 조

기 제도정착을위한관리체계모형개발과함께,

제도시행의주요방안들에대한충분한검토·보

완을통하여원활한제도도입에대비해야할것

이다. 그리고 관리운영주체로서 사업수행 기반

조성 및 구체적인 실행방안을모색하기 위해시

범사업단계에서부터적극적으로참여할 필요가

있다. 이를 통하여노인요양보험제도도입에대

비한구체적인조직체계, 인력배치및 운영방식

에대한실현가능한대안을제시할수있기때문

이다. 또한 건강보험공단 내부적으로는 기존의

건강보험과구분되는새로운제도로서의요양보

험에대한인식제고및수용태세확립이필요하

다. 이는노령화에그에대한국가사회적인대응

방안인 본 제도 도입과 관련하여 실질적인 관리

주체로서의역량을강화하고, 준비태세를갖추는

것이고, 건강보험공단의대외적인신뢰를확보하

는계기로활용될수도있을것이다.
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Ⅰ. 머리말

주요 OECD 국가간에는 노인보건복지정책과

관련한과제 중에서 중요하게 다루고있는 분야

가장기요양정책이라할수있다. 이는양질의보

건의료서비스에 대한 수요가 커지고 있는 가운

데에 장기요양서비스의 수요도 점점 커지고 있

어 이에따른 공공지출이급증하고있기 때문이

다. 이에 대한 주요 원인으로 8 0세 이상 후기고

령인구의급속한증가를들고있는데, 이는전후

베이비붐세대의 후기고령계층으로의 진입 뿐만

아니라 폭넓은 의료혜택과 생활환경의 개선 등

으로 인한 평균수명의 신장에 기인하고 있다는

것이다.

다시말하면, 장기요양서비스의수요는후기고

령자비율에크게좌우된다고볼 수 있는데, 이는

그만큼후기고령자일수록신체적, 정신적기능이

허약하거나 장애상태에 빠지기 쉽기 때문이다.

특히, 그러한 기능상태의 허약·장애의 원인이

주로만성질환에기인하고있다는점을감안하더

라도 장기요양서비스에는 보건의료와 사회서비

스가포함되어상호연계되거나통합되어제공될

필요성이높다. 따라서선진국의장기요양서비스

정책의기본방향은급성기의료서비스뿐만아니

라주거서비스도통합되어제공되어야하는데에

주어지고있다. 

장기요양서비스의기본개념에서도 알 수 있듯

이보건의료및사회서비스가총망라되어있는데,

다만각서비스의비용부담주체에따라서국가마

다 장기요양서비스의 범위를 설정해 놓고 있다.

이 때공적장기요양보장제도는기존의건강보험

재정의건전성, 장애인복지제도및가족복지의급

여수준등을감안하여구축되는경향이있다. 본

고에서는 장기요양서비스를각국의 제도적 측면

에서검토해보고시사점을제시해보고자한다. 

Ⅱ. 주요OECD국가의노인장기요양

서비스 내용

1. 노인장기요양 대상자와 서비스의 범위

장기요양서비스를필요로하는자에대한개념

정의는일상적으로수행하여야하는동작의일부

또는 전부가 제한되어 타인의 도움을 필요로 하

는 자에게 제공되는 보건의료 및 사회서비스로

정리할수 있다.1 ) 다만, 사회보험방식에의해장

기요양보호정책을 운영하는 국가들에게서는 대

체적으로일상생활동작의제한상태가단기간동

안에발생하는것이아니라일정기간이상장기적

으로 지속되는 경우에 한정하고 있고, 조세방식

으로운영하는국가의경우에는제한상태의지속

주요O E C D국가의노인장기요양서비스

분석및시사점

선 우 덕
한국보건사회연구원 연구위원
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기간과관계없이욕구가발생하면서비스를제공

하는형태로되어있다. 

이와 같은장기요양서비스대상노인은국가마

다그비율에차이가있는데, 독일은6 5세이상의

6.9%, 일본은6 5세 이상의 12.4%, 오스트리아는

6 1세 이상의 1 7 %를 차지하고 있고, 우리나라는

기본적인일상생활동작(ADL) 장애와치매질환을

기준으로하는경우약1 5 %로추정하고있다.  

이러한 대상자에게 제공되는 장기요양서비스

를 분류하는방법에는몇 가지가있는데, 첫째는

서비스가 제공되는장소를기준으로시설서비스

와지역사회·재가서비스로구분하는것이고, 둘

째는서비스형태를기준으로 현물서비스와현금

서비스로구분하는것이고, 셋째는서비스제공자

의전문성을기준으로공식적서비스와비공식적

서비스로구분하는것이다. 

첫 번째의유형구분에서시설서비스는요양시

설(nursing home)이나 요양병원(long-term care

h o s p i t a l )과 같이장기적인입(소)원자를대상으로

서비스를 제공하는 것이고, 지역사회·재가서비

스는일반주택(가정)에살면서가정방문서비스를

받거나지역사회내설치되어 있는주간보호센터

와 같은 통원시설 또는 단기입소시설등을 이용

하여서비스를받는것을말한다. 이때제공·이

용되는요양서비스는보건의료서비스뿐만아니

라 사회서비스를 모두 포함하고 있다고 하겠는

데, 이중에서보건의료서비스는급성기치료뿐만

아니라 간호·재활서비스, 장기적 질병관리서비

스를총망라한다고하겠다. 조세방식의장기요양

보호국가인영국, 스웨덴, 덴마크등은중앙및광

역자치단체에서 보건의료서비스를 담당하고 있

고, 사회서비스는기초자치단체에서책임을지고

있는실정이고, 사회보험방식의국가에서는국가

마다차이가있어서독일은사회서비스만을장기

요양보험에서 취급하나 일본은 방문형 의사, 간

호 및 재활서비스등 일부 보건의료서비스에한

해장기요양보험에서취급하고있다. 

그런데, 장기요양서비스를이용하는경우에의

료보험에서와마찬가지로비용의 일부를이용자

본인이 부담하는 경우가 있다. 네덜란드와 일본

은 시설 및 재가서비스모두에 본인부담이있지

만, 오스트리아와 독일은 시설서비스에 한하여

본인부담을부과하고있다.  

두 번째의 유형구분에서현물서비스는보건의

료및복지부문의각종인력이서비스를장기요양

대상자에게 직접적으로 적합한 보건복지서비스

를제공하는것이고, 현금서비스는장기요양대상

자에게직접적으로장기요양서비스의구입에필

요한비용을제공하는것이다. 특히 후자의현금

서비스방식에는현금의사용목적을제한하는경

우와제한하지않는경우로나눌수있는데, 사용

목적을 장기요양서비스구입으로 제한하는 경우

에는소비자인장기요양대상자가적합한서비스

공급자를 스스로 선택할 수 있어 그만큼 소비자

주권의식이강하다. 이는네덜란드에서적용하고

있다. 사용목적을 제한하지 않는 경우에는 가족

이나친척, 친구와같은비공식수발자에게간병

수발의대가로현금을사용하는경우가대부분이

1) 대체적으로유럽선진국에서의장기요양서비스(long-term care)는치료적및재활의료서비스(curative and rehabilitative

health care)와구분하여제공하고있는데, 치료적및재활의료서비스는의학적상태의변화에초점을두고있는반면에장

기요양서비스는지속적인장애상태에대한지원에초점을두고있다는데차이가있다. 따라서장기요양대상자가필요로하

는서비스에는모두포함되나재정부담측면에서보면보건의료서비스는기존의의료보험이나N H S에서담당하고그이외

의간병수발이나사회서비스만을장기요양보장제도에서담당하는서비스로간주하고있는실정이다. 
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기때문에비공식수발자의사용목적에대해서는

거론하고 있지 않다. 이는 오스트리아와 독일이

적용하고있다. 

세 번째의 유형구분에서 비공식 서비스( i n f o r

mal care)는주로가족이나친척, 친구등에의해

제공되는 서비스인데, 대인간병수발( p e r s o n a l

c a r e )과 가사지원(domestic service)에 국한되는

것이일반적이고, 공식적서비스는의사, 간호사,

물리치료사나간병전문인과같은전문적인교육

을받은직업인(professional carer)에의해서제공

되는것이일반적이다. 대체적으로보건의료부문

의인력은전문적인교육을받고국가자격시험을

거쳐 배출되고 있지만, 복지부문의 인력은 최근

도입된사회복지사국가시험을제외하고는간병

인이나가사지원의홈헬퍼( h o m e - h e l p e r )의 경우

에국가마다상이하다. 독일이나일본, 영국등은

국가자격시험또는자치단체장이자격을 인증하

는제도를갖고있지만, 우리나라는아직없는실

정이다. 

2. 장기요양시설의 유형과 서비스내용

장기요양서비스를 제공하는 시설에는 너싱홈

(nursing home)과같은 장기시설이외에주간보

호센터나 단기보호센터와 같은 통원·단기입소

시설이 있다. 여기에서 장기시설에 한하여살펴

보면, 국가마다차이는있지만, 기본적으로너싱

홈이그에해당하고의료시설에는장기요양병원

(병동)이포함된다. 이외에도대규모요양시설이

아닌소규모의시설이나노인주택까지도장기시

설의 일종으로 간주하여 그러한 시설에서 지불

한 장기요양서비스비용을 제도에서 급여해주고

있다. 

일반적으로장기시설은그 나름대로의역할을

지니고 있다고 하겠다. 다시 말하면 장기시설에

는일반급성병원에서의퇴원후입(소)원할수있

는 시설을 지칭하는 경우가 일반적인데, 이에는

요양(병상)병원과요양시설이있다. 이 중에서요

양시설에서제공되는서비스의내용을보면선진

국의경우에는요양시설(nursing home)을일종의

의료시설로간주하고있기때문에의사가상주하

고 있는 것이 일반적이어서 의원급 수준에서의

진료서비스는의사와간호사에의해서제공되고

있다고 하겠다. 그런 반면에 우리나라의 경우에

는 노인복지법의인력배치기준에는의사가필요

한 것으로되어있으나, 지역사회내거주하는개

업의를대상으로촉탁방식으로활용하여도가능

한 것으로 되어 있어 거의 대부분의 요양시설은

촉탁의방식으로진료서비스를제공하고있다. 이

러한경우에현행건강보험법에는별도의재택방

문의료서비스수가가없기때문에활성화되어있

지 못한편이다. 일본의경우에는동일한촉탁의

방식을채택하고있기는하지만, 의사에의한왕

진료 등이 건강보험제도에서 급여해 주고 있기

때문에 요양시설이라고 하더라도 의사진료서비

스는우리나라보다활성화되어있다. 

이외의 요양시설에서의 의료서비스라고 한다

면, 재활치료서비스를들수있는데, 거의대부분

의 국가에서는기본적으로요양시설에서의재활

치료서비스는그비용을공적제도에청구하는것

이아니라시설입소비용내에제공되는서비스의

일종으로포함되어있다는것이다. 

한편, 장기요양시설의 하나로 간주하고 있는

요양병원은유럽선진국에서는보편화되어있지

않은 실정이다. 가능하면 요양시설( n u r s i n g

h o m e )을準의료시설로운영하고있기때문에급

성기 치료가 이루어지는 동안 일시적으로 입원

할수있는요양병동의의미로통용되고있다. 그
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런데, 일본이나 우리나라의 경우에는 요양병원

이 장기요양시설의 기능을보완하고 있다. 이는

과거에는상대적으로병원에비하여장기요양시

설이양적으로부족하였던시기에의료보험환자

를 대상으로 장기입원시설로써의 역할을 지녔

고, 현재에는 요양시설에서의 의료서비스가 부

족하여의료인력이충실한병원을장기요양대상

자가선호하기때문인것으로보인다. 그래서일

본에서는요양병상(장기요양형병상군)도장기요

양시설의 일부로 간주하고 있는데, 구체적으로

는병원요양병상, 의원요양병상, 노인성치매질환

요양병동이 있다. 이러한 요양병상은 의료보험

의 적용을 받는 요양병상과 장기요양보험의 적

용을 받는 요양병상으로 구분되어 있고, 장기요

양대상자는 이중에서 선택하여 입원할 수 있도

록 하고 있다.2 ) 또한, 장기요양보험적용의 요양

병상에는일상적으로제공되는의료행위는시설

서비스라고 하여 장기요양보험급여에 해당하지

만, 이외에 해당하는 의료행위가 필요한경우에

는 외래진료로취급하여의료보험급여로인정하

고 있다.3 )그리고장기요양보험적용의요양병상

에 입원한 장기요양환자에 대해서 급성기 치료

가 필요한 경우에는 원칙적으로 급성기 병동으

로 이동하여 의료보험진료를 받도록 하고 있는

데, 부득이 한 경우는장기요양보험적용의요양

병상에있으면서급성기치료를받을 수 있도록

하고있고, 그렇다고하더라도그 비용은의료보

험에서급여해주고있다. 

3. 중간요양시설의 유형과 서비스내용

선진국의 경우에는 중간요양시설이라는 개념

이 보편화되어있는데, 이를 일단그림으로설명

하면 다음과 같다. 여기에서 중간시설이라 함은

그림과 같이 각 시설마다 고유하게 지니고 있는

기능을 복합적으로 지니고 있거나, 또는 시설간

이동을원활하게유지하기위하여단기체제의통

과형 서비스를 제공하는 시설을 지칭하는 것이

다. 즉, A는 일상생활의장소인주거기능을지닌

일반가정, B는 간병수발기능을지닌 장기요양시

설, C는치료및 간호기능을지닌병원을의미할

때, 각원이중첨되는부분인E, F 및D에해당하

는 시설이 중간시설이라는 것이다. 유럽 선진국

가에서는C의병원과B의복지시설간기능이복

합적으로 포함되어 있는 중간시설을 너싱홈

(nursing home)이라하고 있으며, 일본의특별양

호노인홈, 우리 나라의 노인요양 및 전문요양시

설이이에해당한다고볼수있겠다. 다만, 일본이

나우리나라의장기요양시설은각시설내의료기

능이 매우 취약하기 때문에 선진국의 너싱홈과

같은 중간시설로서 보기에는 매우 미흡하다. 그

리고D형의특징이라고한다면, 복지시설이아닌

집합주택의형태인데, 간병( c a r e )서비스가제공되

고있다. 예를들면스웨덴의서비스하우징, 영국

과 덴마크의 쉘터드하우징과 같은 주택이 이에

속한다. 그리고 D형과 F형의중간시설은기능의

중간적 기능을 가지고 있을 뿐 일종의 장기시설

에해당하지만, E형의특징은단기간의재활서비

스를집중적으로제공하는일종의거쳐가는통과

시설로 운영되고 있다. 이는 헬스센터, 주·단기

보호센터, 재택의료지원센터 등과 같은 시설이

2) 실제적으로이들의요양병상은장기요양보험적용의요양병상에는장기요양지원전문원(care manager)의배치를의무화하

는것이외에는시설기준이나인원기준에차이가없다.

3) 여기에서시설서비스비에포함되는의료행위는의학적관리, 검사, 투약, 주사등이고, 장기요양보험급여대상인특정의료에

해당하는의료행위는지도관리, 단순X선, 재활, 정신과전문요법의4가지로구분하고있다. 
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있는가하면, 단기간의재활집중치료시설로기능

을 가지고 있었던 일본 노인보건시설이이에 속

한다. 

한편, G형에서는 F형또는D형에해당하는시

설을정상화( n o r m a l i z a t i o n )의 이념이나소비자의

자기결정권강화로가정과같은환경이조성되어

있는시설인데, 덴마크의 너싱홈, 스웨덴의지방

너싱홈, 영국의베리쉘터드하우징이이에속하는

데, 특히 스웨덴의 너싱홈에서 점차적으로 보여

지고있는유형이다. 

4. 재가요양지원시설의 유형과 서비스내용

재가요양서비스를제공하는 시설에는크게 홈

헬프서비스센터, 주간·야간보호센터와 단기보

호센터가 있는데, 홈헬프서비스는 방문서비스이

고, 주간·야간보호서비스는통원서비스이다. 홈

헬프서비스에는 대인간병수발서비스, 가사지원

서비스와지역사회서비스로구성되어있는데, 장

기요양서비스를말할때에는일반적으로전자의

2가지유형만포함시키고있다. 그리고보건의료

서비스에는의사, 치과의사, 간호사, 약사, 물리치

료사등보건의료인의가정방문에의한서비스가

포함되고있다. 독일, 네덜란드, 영국, 일본등방

문간호제도를운영하는국가에서는거의모두이

를장기요양서비스차원에서제공해주고있는데,

다만, 비용부담주체가국가마다다를 뿐이다. 여

기에서일본의 장기요양보험제도가다른국가에

비하여특이하다고할수있다. 

즉, 공적장기요양보험제도에서의사방문에의

한 서비스 비용을 급여해주고있는 일본의 경우

에는 거택요양관리지도라고 하여 거택요양지원

사업자 등에 대한 서비스계획책정에 필요한 의

학적 정보제공, 본인이나 가족에 대한 서비스이

용상의유의사항및요양방법의지도·조언을실

시하고 있는데, 의사나 치과의사에 의한 요양관

리지도는 재택요양자를 대상으로 적어도 월1회

정도는방문을하도록하고있으며, 약제사, 관리

영양사, 치과위생사에 의한 거택요양관리지도도

있는데, 이는의사나치과의사의지시에따라방

문약제관리지도, 방문영양식사지도, 및방문치과

위생지도를말한다. 이러한경우, 건강보험제도와

의 관계가 발생하기 마련인데, 일본에서는 의사

나 치과의사에 의한 재택의료에 대해서는 왕진

료, 방문진료료, 방문치과진료료, 질병치료에대

한구체적인지도관리료, 와상노인재택종합진료

료 등과 같이 의료행위와직접적인 관련이 있는

서비스에대해서는기존의건강보험에서급여되

지만, 그렇지 않은 거택요양관리 지도료만이 장

기요양보험에서급여하는형태를띄고있다. 

그리고 방문간호서비스는장기요양대상자에게

제공되는경우에는장기요양보험급여의대상이되

지만, 말기암이나난치병환자에대한방문간호서

비스는의료보험급여의대상으로하고있다. 특히,

독일과같이일본은비록주치의의지시를받는다

[그림 1] 중간시설의개념
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고하나간호방문스테이션이라고하여방문간호사

가별도의사무실을개설하여운영할수있다. 

이외에 장기요양대상자에게 중요한 서비스로

재활치료서비스가있는데, 유럽선진국의대부분

은 가정방문을통한재활서비스를장기요양서비

스의 일환으로 제공되고 있다는 것이다. 일본의

방문재활서비스는 시설내에서의 재활을 넘어서

지역사회에서장애자의생활을지원하고자립과

사회참여를촉진시키기위하여시행되고있는지

역사회재활(community-based rehabilitation)의

중요성이 인식됨에 따라서 장기요양보험급여의

하나로 인정되고 있다. 이들은 의료기관이나 방

문간호스테이션에소속되어있는데, 일본만하더

라도 물리치료사(PT), 작업치료사( O T )와 언어치

료사( S T )들이 재활치료에투입되고있지만, 우리

나라에는물리치료사에의한재활치료가거의대

부분을 차지하고 있는 실정이다. 또한 대부분의

선진국에서는 통원재활센터(주간재활센터)를 설

치, 운영하고있는데, 이는방문재활에비하여보

다 많은대상자를취급할수 있다는점에서효율

적인방법이라할수있다. 또한이들의주간재활

센터는 단독적으로 설치되어 있는 경우는 없고,

병원이나 의원에 병설되어 있으며, 일본의 경우

에는재활전문병원이라할수있는노인보건시설

에병설되어있다. 

5. 노인장기요양서비스의전달체계 내용

장기요양서비스를 전달하는 체계는 국가마다

차이가있다. [그림2 ]와 [그림3 ]에서보는바와

같이 2가지의 유형으로 구분되고 있다. 먼저 첫

번째의유형은 장기요양보험제도도입이전의독

일이나일본, 그리고현행영국과우리나라의방

식이라할수있다. 이를설명하면공적장기요양

서비스가 필요하다고 하여 각 지자체에 상담을

의뢰하면, 우선적으로 신청자의 소득·자산조사

( m e a n s - t e s t )를 실시하여 일정소득수준 이하인

경우에한해서국가예산으로공적서비스를제공

하게된다. 이때각지자체는서비스제공을위탁

한 사업자(사회복지법인, 시설운영자)에게 해당

신청자에게 서비스를 제공하도록 의뢰·조치하

게 되고 위탁사업자는 통보를 받아서 서비스를

제공하고이에필요한비용을일정한지불방식으

로 지자체로부터 조치위탁비로 지급받게 된다.

과거의독일이나영국의경우에는신청자가자산

조사를통하여급여대상자로인정을받으면서비

스이용에 따른 비용을 부담하지 않았으나, 과거

의 일본에서는신청자의소득수준을 5단계로분

류하여 서비스비용의 일부를 부담하였고, 현행

우리나라에서는 극빈영세노인은 무료로 서비스

를 이용하지만, 저소득 계층은 서비스비용의 일

부를 부담하게 하는 실비부담제를 실시하고 있

다. 따라서이 방식에의한장기요양서비스의지

급기준은장기요양서비스욕구( n e e d )보다는신청

자의소득수준을더중요시하게고려하고있다. 

그리고두번째의유형은장기요양보험제도도

입이후의 독일이나 일본, 그리고 보편적 조세방

〔그림 2〕장기요양서비스의전달체계Ⅰ
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식으로장기요양서비스를제공하는 국가에서볼

수 있다. 이를 설명하면 공적 장기요양서비스가

필요하다고 하여 각 지자체나 보험자에 상담을

의뢰하면, 우선적으로 장기요양대상의 해당여부

를판정하고, 필요하다고인정되는경우4 )에만국

가 또는 보험자가 공적서비스를 제공하게 된다.

이 때 신청자의소득·자산은조사하지않고, 다

만 국가예산으로비용을지불하는극빈대상자인

가만을결정할때에만조사를실시한다. 

일단 장기요양대상자로인정을 받으면 대상자

가서비스를구입하게되는데 [그림 2 ]에서와같

이 조치결정자가지정한 위탁사업자에게만서비

스를이용하게되었으나, [그림 3 ]에서는서비스

이용자가직접적으로지정사업자를선택하여 서

비스를 계약·이용하고비용의 일부를 서비스이

용자로부터직접적으로받고, 나머지의비용은지

자체나보험자로부터지급받는형식이다. 따라서

이방식에의한장기요양서비스의지급기준은신

청자의 소득수준이라기 보다는 장기요양서비스

욕구( n e e d )수준을 더 중요시하게 고려하고 있다.

다만, 지난1 9 8 8년에노인중심의지역장기요양보

험제도를 도입한 이스라엘의경우에는 급여대상

자를선정하는데소득수준을중시하고있다.5 )

Ⅲ. 시사점

우리나라도급속한고령화의추세에따라지속

적으로후기고령자가증가할것으로예상되어공

적 장기요양보장제도를어떠한 형식이든지간에

도입하여야할것이다. 이는최근발생한출산력의

급격한하락으로가구규모가크게변모할것으로

예상되어 가정에서의 장기요양지원이 어려워질

것으로보이기때문이다. 그러한공적장기요양보

장제도를도입하는데있어서가장큰관건은재원

조달이라 하겠다. 사회보험방식이든, 조세방식이

든 간에소요비용은소비자인국민이부담하여야

하는데, 그부담능력은경제성장수준, 사회보장제

도수준에달려있다고보여진다. 

이상과같이장기요양서비스에대한주요선진

국가들의제도운영을고려하여정리한결과에의

하면, 그러한 재정부담능력을고려하지않고서는

의미있는시사점을제시하기가쉽지않겠지만, 본

고에서는이를고려하지않고제시해보고자한다. 

[그림 3] 장기요양서비스의전달체계Ⅱ

4) 장기요양상태를결정하는데필요한절차는국가마다사회보험방식이든조세방식에의해서비스를제공하든간에장기요양

상태를판정하는데필요한평가판정도구를개발, 사용하는것이일반적이다. 이때일상생활동작의기능상태만을고려하는

가하면, 인지적장애정도, 간호·재활의료서비스필요정도등을감안하는경우도있다. 또한, 장기요양보호대상자의선정을

의뢰하고판정하는기관이국가기관이될수있고, 국가기관이 아닌보험자와같이제3자일수도있는데, 대체적으로지역

성과자영자가입자를관리운영하는건강보험주체에따라결정되는것이보편적이다. 

5) 예를들면, 근로자평균임금이하인경우에는전액급여, 평균임금의1 . 5배이하인경우에는반액급여, 그리고1 . 5배(부부는

2 . 2 5배)이상인경우에는급여대상에서제외시키고있다.
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첫째, 장기요양대상자의 선정시에는 기본적으

로욕구에기반을두고있지만, 대상자규모는재

정규모와 밀접한 관계가 있다. 이는 재정규모가

취약할때에는 의도적으로대상자규모를중증이

상의 대상자로 범위를 축소시킬 수 있기 때문이

다. 따라서, 필요이상의항목으로구성된 대상자

선정도구는 서비스의 수준을 조정하지 않는 한,

일단선정도구에의해해당하는대상자를제도권

에서제외시키기가어려워질것인데, 실제적으로

일본이그러한상태에놓여있는실정이다. 

둘째, 간병수발이라는대인적서비스의대상은

신체적, 인지적장애에기준을두고있기때문에

모든 연령계층이 장기요양서비스의 수급대상이

되겠지만, 기존의 장애인복지제도와의 관계 및

발전을 고려한다면, 가능한 한 노인계층을 주대

상으로하는장기요양서비스제도로 개발하여야

하겠다. 

셋째, 서비스의유형구분에서보았듯이시설서

비스를제공하는장기시설에대규모복지시설이

외에고령자주택과같은소규모단위의시설을활

용하는방안을 강구하여야한다. 이는 이미선진

국에서는서비스하우징, 실버하우징, 쉘터드하우

징이라는 주택에서 공적장기요양서비스를 받을

수있도록하고있다. 이는고령자일수록기존거

주장소에서벗어나다른장소나시설로옮기는것

을 꺼려하기때문이기도하지만, 기존 주택의활

용이라는측면에서도비용효율적이라할수있다. 

또한 노인요양병원의기능을 재정립할 필요가

있다. 우리나라에는 선진국의 너싱홈과 같은 의

료시설에준하는장기시설의설치가쉽지않다는

전제하에그기능을요양병원에서담당하여야한

다고 하면, 중증상태 이상의 의료적 치료욕구가

높은장기요양환자를대상으로하여 6개월이내

의입원치료시설로운영하여야할것이다. 

넷째, 현물서비스에는 보건의료와 복지서비스

가 포함되어있는것이일반적이고, 다만비용부

담주체가 누구인가에 따라서 장기요양서비스범

위에 포함되는 의료서비스가 결정될 뿐이다. 기

본적으로직접적인의료행위에속하는서비스비

용은수급대상자가의료보험이아닌장기요양보

험제도의 대상자라 하더라도 의료보험제도에서

지불하여야할것이고, 방문간호서비스와방문재

활서비스나, 방문간호사나 방문재활치료사들에

대한 의사의 진료지도비용정도만 장기요양보장

제도에서지불할수있도록하여야한다. 

다섯째, 현금서비스의 인정은 장기요양보장제

도 자체가 비공식 가족수발자의역할에 어느 정

도의비중을두겠는가에따라서결정될수 있다.

다만, 선진국의사례에서볼 수 있듯이현금수당

을 인정하지않음으로써장기시설로의입소폭발

(네덜란드), 가족에 의한 간병수발 포기(일본) 등

이 발생하고 있다는 점을 감안한다면묵과할 수

없다. 독일과 같이 현금수당을 인정함으로써 지

난 1 9 9 5년도에장기요양보험제도가도입된이래

심각한보험재정상태를나타내고있지않다는점

이나, 현물위주의 서비스지급중심으로 이루어진

일본장기요양보험제도가도입된지 5년이안되

어 심각한 재정상태를 보이고 있다는 점은 고려

하여야할것이다.6 )따라서, 우리나라의가족실태

를 고려할 때 재가요양급여에 한해서 중증도를

감안하여현금수당을인정하는방향으로하여야

할것이다. 

6) 이는독일의사례를보면현금수당액은대부분이가족수발자에게지급하고있기때문에경제상태의변화에크게영향을받

고있지않지만, 현물서비스는전문직업인에의한서비스에의존하여야하므로물가수준이나임금수준의변동에따라서비

스비용이크게영향을받기때문인것으로생각할수있다.



5 9 건강보험포럼

기획특집

여섯째, 중간요양시설에서 제공되는 재활서비

스에대한급여방안을개발하여야할 것이다. 선

진국에서와같이별도의재활전문치료시설을설

치하기보다는기존요양전문병원과보건소를활

용하여 요양전문병원에서는 단기간의 기능회복

을 주목적으로 하는 재활치료·회복시설로써의

기능을 부여하고, 보건소에서는 주간재활센터를

병설로운영하여재활서비스를확대시킬 필요가

있다. 더 나아가 가정방문을 통하여 장기요양대

상자의 기능악화 방지 및 수발자에 대한 간단한

재활요법교육을목적으로한 방문재활서비스의

개발도필요하겠다. 

마지막으로 장기요양서비스를 관리운영할 수

있는기관으로는건강보험을관리하는기관에부

가적으로 그 기능을 부여해 주는 것이 사회보험

방식의장기요양보장제도를지닌선진국의일반

적인 현상이다. 우리나라의 경우에는 사회적 리

스크에대한보장이조세가아닌사회보험방식으

로 대처하고 있다는 점을 감안할 때 장기요양의

리스크도기존사회보장틀에서대처하는것이바

람직하다. 따라서 국민건강보험공단과 건강보험

심사평가원이상호협력할수있는관리운영모형

을 마련하여야 할 것이다. 아울러 지자체에서는

보건소를중심으로장기요양상태에빠지는것을

예방할수있는건강증진프로그램을개발하여지

역주민에게제공해주는역할을담당하여야할것

이다. 

Ⅳ. 맺는말

주요선진국의 장기요양보장정책의핵심은 비

용절감에 있다. 지금까지 낮은 수준의 장기요양

지출수준을유지할수있었던것은장기시설보호

인원의엄격한통제와비공식가족수발자의지원

이 어느정도가능했기때문이라보여진다. 그러

나선진국에서도고민하는것과동일하게우리나

라도전후베이비붐세대의점진적인노인계층진

입과 점차적인 가족수발자의감소 및 결여로 비

공식가족수발환경이열악해지고있는데, 문제는

사전적으로구비되어있어야하는조건이선진국

과는다르다는것이다. 

따라서 우리나라는 두 가지 측면의 현상을 동

시에 해결하면서 장기요양보장정책을 수립하여

야하기때문에그만큼어려운작업이되고있다.

이에대한대책은정부, 가족이외에민간부문의

역할관계를 정립하고, 그 중에서 민간부문의 자

원을 효율적으로활용할 수 있는 방안을 강구하

여야할것이다.
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윤 영 호
국립암센터 삶의질향상연구과장

I. 서론

암은치명적인질병이고사망률이높기때문에

이제까지주된관심사는완치율을올리고생존기

간을 연장하는데있었으나 최근 들어 암으로 치

료받고 있거나 또는암치료를 받고 완치된 사람

들, 치료가불가능한말기암환자들의삶의질에

대한관심이고조되면서암의진단시점부터치료

종료까지의기간, 완치후삶또는임종과정전반

에걸쳐서암환자모두에게삶의질향상을위한

진료를 제공해야 한다는 필요성이 제기되고 있

다. 특히, 암은발생과정에서환자개인의책임보

다는사회적요인이더 많은것으로인식되고있

어 사회적 질병의 성격이 강조되어 환자의 관리

과정에서 개인의 책임보다는 사회적 책임이 더

크게요구된다. 

인간이 자신의 생애를 마칠 때 인간적 품위를

갖춘다는 것은 매우 중요한 일이면서도 참으로

어려운일이다. 특히, 가족을중시하는우리의경

우가족에게갖는의미는더크다. 더군다나, 핵가

족화가되고맞벌이가늘면서, 과거와는달리가

족들의간호를기대하기는어렵게되었고아파트

증가 등의 주거환경의변화로 집에서 죽음을 맞

이하기 어려운 현실에서는 더욱 그렇다. 자율적

존재로서 삶의 마지막 순간을 어떻게 맞이할 것

인가에 대해 환자 스스로 결정하도록 하며 삶과

사랑을 나누는 귀중한 기회를 주는 것이 인간존

중의핵심이자품위있는죽음을위한배려이다.

환자와가족의입장에서죽음의현실을이해하고

인생의마지막에서인간적이면서도적절하고온

정적인돌봄의방해요인들을찾도록노력해야한

다. 이제는이러한죽음을개인의문제로만치부

하기보다는품위 있는 죽음을 위한 문제를 사회

적인차원에서적극적으로진지하게논의하고지

혜를모아사회적합의를도출할필요가있다.

우리나라 말기 암 환자의 관리상의 많은 문제

점이대두되고있으며 호스피스·완화의료는인

간존중과삶의질향상, 안락사와같은윤리적문

제의중요한해결방안이라는인도주의적배경에

도 불구하고, 이에대한국가적인대책이마련되

지 않고 있다. 1994년 세계보건기구( W H O )에서

도환자의삶의질에가장효과적인것이말기환

자에게 제공되는 호스피스·완화의료임을 강조

한바있다. 그러나환경이다른선진국에서이루

어지고 있는 그 내용을 그대로 적용하기보다는

우리현실에적합한말기환자관리모델로토착화

하는과정이필요하다. 영국에이어세계두번째

로, 1965년 강릉 갈바리의원에서호스피스 활동

이시작된이후약 3 5년 동안여러호스피스기관

들이설립되었으나, 아직우리나라에서는제도적

으로정착되지못하고있는현실이다. 그러나, 다

행히최근 이러한 인식의 변화가 두드러지기시
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작하였다.

II. 말기암환자관리의 현황 및 문제점

1. 의료환경의 변화

과거 항생제가 개발되기 전에는 감염성 질환

이나 사고로사망하는 경우가많았으나, 의료기

술이 발전하면서 암, 고혈압, 당뇨병 등의 만성

질환의 증가로 의료의 역할이 완치에서 케어로

파라다임이변화하게되었다. 환자의 질병 치유

와 생명연장은의료인의의무이기때문에전통

적으로 의료기관에 근무하는 의료인은 환자의

질병을치유하거나생명을연장하며고통으로부

터 환자를 구함으로써 선을 행하도록 교육받아

왔다. 최근에는 새로운의료기술의 발전과함께

인공영양, 인공호흡기사용, 심폐소생술, 신투석

등 생명유지기술을 통해서 죽음에 이르는 과정

역시지연시킬수있게되었다. 의학은말기상태

에 있는 환자들의 질병을 완치하거나 제거하지

못하면서도 환자와 그 가족에게 비인간적인 경

험을 겪게 하는 치료일지라도 임종환자의 생명

을연장하기때문에그역시선으로인식되어왔

다. 의사에게는죽음과싸우기위해자기의술의

모든수단을다이용할의무가있다는점이강조

되었다. 반면, 최근 죽음에 대한 지식과 관심이

늘어나고 의료에서의 소비자의 권리가 강조 되

면서죽음의과정에있는 말기환자에게이러한

생명유지 장치는, 오히려 환자의고통과 죽음을

연장할 뿐이며 가족들에게도 고통과 부담만을

가중시킬뿐이기때문에무의미하며비인간적이

다는점이윤리적인측면에서지적되어왔다. 

2. 죽음의 의료화

노인들은결국기능적으로쇠퇴의과정을겪으

며, 점차무표정하게되고음식섭취의의지를상

실함으로써 결과적으로 죽음에 이르게 된다. 죽

음은인간삶의전체에서자연적, 마지막사건이

라는사실은문화적으로나, 예술적으로나, 그리고

과학적으로나설득력이 있다. 그러나, 죽음의문

제와 관련하여 가장 해결하기 어려운 점은 과거

자연적으로 받아지던 죽음이 의료화 되고 있는

점이다. 현대의학은생명유지기술을계속하거나

중지하는 것이 가능하기 때문에 죽음의 속도와

형태를 조절할 수 있으며 죽음의 시각과 장소를

정확하게결정할수 있다. 이렇게죽음이사회적

이고문화적인중요성을갖는자연적인사건으로

부터치료불가능하거나부적절하게치료된질병

의 종말로변형되고있으며, 죽음은우리의의학

적 진단과 관리의 한계를 상기시키는 의학의 적

이되고있다.

그러나, 말기환자의의미있는통증관리및완

화의료 제공에도 불구하고 돌이킬 수 없는 죽음

이임박한상황에이를경우품위있는인간적죽

음을 자연적인 현상으로 인식해야 한다. 임종의

자연성( n a t u r a l n e s s )의수용은죽어가는노인환자

에 대한현대사회의치료를특징짓는, 죽음의의

료화와 직접적으로 갈등을 겪는다. 죽음의 문제

와 관련하여 보다 기본적인 어려움은 과거 자연

적이며기대되었던것으로보였던임종이진료의

환영받지못하는부분으로의료화되고있다는점

이다. 이러한의료화를통해노인의죽음의불가

피성을인지하기를회피하는것은의료진이임종

환자를돌보면서겪는정서적인어려움을극복하

기위한대처기전(coping mechanism)일지도모른

다. 사실이든아니든죽음에대한자신의감정을
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감수할수 없는의사가자신이돌보던환자의죽

음의정서적, 영적, 사회적의미에역점을두기보

다는, 의학적으로질병과정과검사결과에초점을

맞추면서죽어가는환자를치료하기에치중하는

것은이해할수있다.

죽음을 단순히 진단과 치료의 실패로 보는 견

해는 삶의 완성으로의 죽음으로 보다는 사소한

것으로 보는 것이며, 죽음의 자연성으로부터 오

는, 환자, 가족그리고사회에중요한비의료적인

의미를빼앗는것이다. 

3. 말기 환자 관리 현황

우리나라는매년 사망자가 약 2 5만 명에 이르

는데그중약 6만여명은암으로인한사망이다.

또한환자뿐만아니라가족까지를포함하면매년

약 1 0 0만명이죽음의고통을직접으로혹은간접

적으로 겪음으로 인해 삶의 질에 심각한 위기를

겪고있다고할수있다. 

위에서언급한죽음의의료화는사망장소의변

화에서도볼수있다. 과거나현재나, 동서양을떠

나서 가장 이상적인 임종장소는 가정이다. 그러

나임종장소의변화를보면미국의경우1 0 0년전

에는 병원에는 사망하는 경우가 거의 없었으며

5 0년전에는 약 5 0 %가, 최근에는 8 0 %가 의료기

관에서 사망하고 있어 이상과 현실의 괴리의 폭

이 점점커지고 있는것을 알 수 있다. 우리나라

병원 사망률 역시 1 9 8 9년 1 2 . 8 %에서 2 0 0 2년

4 3 . 5 %로급격히증가하였다. 

대부분의 암 환자들이 3차의료기관을 포함한

종합병원에서치료를받고있으며적극적인항암

치료에도불구하고더이상의생명연장에도움이

되지 않은 시점에 이르렀을 때에도 많은 말기암

환자들이 3차의료기관의 급성 병실을 이용하고

있다. 이러한 3차의료기관은 전문적인 완화의료

팀이없는경우에는말기암환자에게필요한통증

및 증상조절과정서적·영적지지를제공하기에

는적합하지않다. 그러나, 말기암환자에대한의

료인의무관심과지속적이고체계적인의료의제

공을뒷받침해줄 수 있는의료제도의부족으로,

퇴원후의계획이나조치가없이병원에서조기퇴

원을권유받게되는등 환자나그 가족에게책임

이 넘겨지고방관되어져있다. 이로 인해환자들

과 그 가족들은 필요에 따라 병원외래를방문하

거나, 위급한 경우는 응급실을 찾거나 자의적으

로 병원에 입원하기도 하며 혹은 가정에서 상황

버섯등임상적으로치료효과가입증되지않은민

간요법을시도하는등 비정상적인의료이용행태

를밟고있다. 뿐만아니라말기환자들이남은여

생을 가정에서 가족들과 함께 보내고자 할지라

도, 말기환자들에 적절한 보건의료제도의 부족,

핵가족화와여성의사회진출로인한가정내간병

인력의부족등으로어려움을겪고있다. 

말기환자에서의 무의미한 치료중단에 대한 의

료진과가족간의윤리적갈등마저일어나고있는

현실이다. 더이상현대의학으로는생명연장을기

대하기어려운말기인상황에서는치료의효과를

기대할수없는민간요법에의존함으로써경제적

손실과함께인생을정리할수 있는중요한시기

를 허비할 가능성이 있기 때문에 말기 환자들에

대해 적절한 서비스를 제공할 수 있는 관리체계

및정보체계를구축할필요성이제기되고있다. 

4. 암 환자들에 대한 부적절한 통증관리

통증은 암 환자들이 겪는 가장 흔하면서도 괴

로운 증상중의 하나이다. 암의 진단초기에 있거

나혹은적극적인항암치료를받고있는환자의
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30-50% 정도, 진행된상태인경우에는약 6 0 -

70%, 말기의 경우에는 80-90% 정도가 통증으

로고통을받고있다. WHO 통계에따르면전세

계적으로4백만정도의암환자들이통증으로고

생하고 있는 것으로 알려져 있으며, 해결되리라

는 희망이 없는 극심한 통증으로 인해 일상생활

제한받고삶의질을크게손상받고있는암환자

들에대한대책을세우는것은매우인도적인행

위라할수있다. 그러나통증관리원칙에따른환

자 70-90% 이상에서적절한통증조절이이루어

질 수있음에도불구하고안타까운것은이들중

6 0 - 7 0 %의암환자들이효과적인통증치료를받

지못하고있다는사실이다.

5. 말기 환자 가족의 부담

생존을위협하는암과같은질병을경험한다는

것이 환자에게 큰 스트레스가 된다는 것은 익히

여러연구에서보고한바있다. 이러한질병을경

험하는것의부담과영향은단지환자에게만국한

되는경험이아니라가족에게도크게영향을미치

게된다. 기존연구에서도암이나치매, 뇌졸증등

의질병이가족에게우울, 긴장, 정신적인문제의

증가와사회활동의제한, 결혼생활의문제등의사

회생활에서의문제, 건강상의문제와정신적인스

트레스를가져온다는연구결과를발표한바있다.

특히최근의여러사회적현상들은가족구성원의

역할과부담을가중시키고있다. 이를테면의학기

술의발달로인해새로운치료법이개발되고평균

수명이연장됨에따른말기만성질환자의증가는

가족이환자를보호하고간호해야할기간과간호

요구도를증가시키고있으며재원일수를짧게하

고가정과지역사회에서의보호를격려하는건강

정책역시가족의보호부담을크게한다. 반면에

가족은점차핵가족화되어가고있으며여성의사

회적활동증가로환자를간호할가족의수가줄

어들고있어서주간호제공자의부담을더욱크게

하고있다. 또한연구결과에의하면대다수의말

기암 환자들은말기기간을병원보다는가정에서

간호받기를희망하고있고, 특히한국의경우문

화적인 특성상 의료기관에서조차가족들이 곁에

지키면서 간병을 하고 있는 경우가 많기 때문에

실직, 인간관계의범위수정등많은영향을받게

된다. 이러한이유들로많은연구에서점차간호

를제공하는가족구성원에대한관심을높여가고

있으며가족이경험하는스트레스나부담, 건강상

태에의영향등가족의삶의질에대한연구가늘

어가고있는추세이다.

조 사 항 목 미국

1. 환자가가족구성원으로부터상당한도움을필요로함 3 4 %

2. 가족구성원누군가가환자를간병하기위하여일을그만두거나생활에커다란변화가있었음 2 0 %

3. 환자의질병영향으로가족구성원중누군가가아프거나혹은정상적으로기능을할수없게됨 1 2 %

4. 환자의질병영향으로가족의저축의대부분을손실 3 1 %

5. 환자의질병영향으로가족의주요수입원이상실 2 9 %

6. 환자의치료비용영향으로더싼집으로이사 6 %

7. 환자의치료비용영향으로다른가족구성원의중요한치료를미룸 6 %

8. 환자의치료비용영향으로다른가족구성원의교육계획등을변경 4 %

<표 1> 말기환자의 간병으로인한가족부담
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6. 죽음의 질 문제 제기

최근임종의과정에대한지식과관심이늘어나

면서중환자실과같이고립된공간에서기계에매

달려죽음을맞이하는것은비인간화하는것이라

는윤리적인지적이미국을비롯한선진국에서제

기되어품위있는죽음에대한권리가강조되고있

다. 그러나, 대부분의의사들이임종환자를돌보는

완화의료적인기술이부족하며대부분의의사들이

임종환자를보기꺼려하고있는현실이다. 특히의

료가세분화되고전문화됨으로써, 환자가건강하

고독립적으로기능할수있을때의환자를전혀모

르는낯선의사의손에임종환자의치료가맡겨지

는문제가생길수있다. 뿐만아니라젊은의사들

은 통증, 심리적및 존재론적고통에대한관리와

같이임종환자관리에필요한교육과훈련을전혀

받지못하고있으며개개인의경험과동료의경험,

선배의충고에의지하여환자의죽음과부딪치고

있다. 그러므로과연환자의임종의현장에있는의

사들에의해환자의죽음의질, 즉품위있는인간

적죽음이보장될수있는지의문이제기되었다.

이러한의료환경에서설사행위가아무런이득

을 가져오지못하거나오히려해가될 수 있다고

할지라도, 아무것도하지않는것보다는무엇인

가를하는것이더가치있다는생각이임종전상

황에서도 검사와 치료를 계속한다. 그러나, 이러

한검사나치료가환자에게오히려고통을유발한

다면, 선행이라기보다는삶의마지막순간을인공

적으로유지함으로써품위있게죽을권리를박탈

하는해로운행위일수 있기때문에오히려중단

하는것이옳을수있다는점도고려해야한다. 인

간적삶을살 수 있도록최선의의학적인치료를

다 하였음에도 불구하고 회피할 수 없는 죽음이

임박할때불확실하고고통스러운죽음을연장할

뿐인치료법을거부할수있는결정은인간조건의

수용이라할수있다. 그러나, 무의미한치료를중

단한다는것은사실상죽도록내버려두려는의미

는 아니다. 말기환자에게필요한유익한치료는

오히려중단되지않으며환자의남은삶의질 향

상을위해최선을다할뿐만아니라인간존엄성

의 유지와사랑의나눔은계속되어야한다. 카톨

릭의빌로추기경이이에대해남긴말은음미할

만하다. “의사가사람을죽이는것은금지되어있

으며동시에의사에게는죽음과싸우기위해자기

의술의모든수단을다 이용할의무가있다는것

은생명의신성성에연유한다는것이강조되어야

하겠습니다. 그러나그렇다고해서의사에게과학

의끊임없는창의적활동에의하여주어지고있는

생명유지기술을하나하나모두사용할의무가지

워져있다는말은아닙니다. 불치의병의마지막

단계동안에식물적생명을거듭되살릴의무가부

과된다면그것은많은경우에있어서무용한하나

의고문이아니겠습니까?”

7. 무의미한 생명연명치료의 중단

의료행위는, 특히 생명과관련된치료는대부

분 양면성을 즉 그 치료로 인해 야기되는 이득

( B e n e f i t )과 손해( H a r m )를갖고있다. 그러므로의

사는치료를시작할때 이러한양면성을환자입

장에서 판단함으로써 환자에게 보다 유익한, 손

해보다는 이득이 많은 유익한 치료를 선택하게

되고이득보다는 손해가 많은 무익한 치료를 포

기하게된다. Webster 사전의정의에따르면“무

의미한”이란단어는“유용한목적에쓸모가없는

혹은완전히효과가없는”의미로나와있다. 비

록 무의미성( f u t i l i t y )은 필수적으로 주관적이지만

현실적으로긴요한판단이기는하나무의미성에
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대한완전히객관적이면서도구체적인정의는어

렵다. 그렇다면, 품위 있는 죽음이란 무엇인가?

생의 마지막 순간들을 가치롭고 의미 있게 맞이

하는것을뜻한다.  최근미국호스피스의사2 1 2

명을대상으로수행한연구는호스피스의사들이

환자들의무의미한생명연명치료를거부할권리

가 있다는점을인정하였다는점을밝혔다. 그러

나 이 의사들은 안락사나 의사보조 자살은 강하

게반대하였으며이러한중재사이에분명한구분

을 짓고있었다. 또한, 의사결정을할 수 있는말

기환자가요구할때어떠한생명유지치료가철회

될수있는지를물었을때, 의사들은인공호흡기,

투석, 항생제, 수액및영양공급들의차이를거의

두지않았다. 조사에응한의사들 8 5 %가 임종상

태에 있는 환자들은 인위적인 수액 공급이 없는

상태가더 편안해한다고생각했다. 수액요법철

회에반대하는의사들은소수이기는하나이것이

고통스러운 죽음, 즉 갈증과 기아를 유발한다고

믿고 있다. 그러므로 말기환자 진료에서 이루어

지는 모든 의학적 중재들에 대해 재평가할 필요

성이있다. 이 모든것들 각각외적표준이아닌

환자의편안, 삶의질혹은죽음의질에도움이되

는지를기준으로하여판단되어야한다. 환자 개

개인에 대한 치료의 시도는 단순히 환자의 생명

을 연장하는 것이 아니라 환자의 평안을 향상시

키는지에 따라 고려되어야 한다. 실제로 말기환

자들은일반의료시설의집중적치료를받기보다

는 통증관리와같이완화적치료를필요로하며,

지나친 검사와 치료가 죽어 가는 환자의 죽음을

역전시킬수있는것이아니라단지그순간을잠

시 연기시켜오히려환자에게해를가할수도있

다는 사실을 의사는 환자와 그 가족에게 충분히

설명함으로써그들의의사결정에따른짐을덜어

줄필요가있다.

무의미한생명연장치료의사용은말기환자에게

지출되는 의료비용이오히려 의료재정에상당한

부담이 되고 있는 것으로 나타나 죽음의 과정에

있는환자에게치료를제공하는것이유익한가하

는문제가비용경제적인측면에서제기되기도하

였다. 임종장소가 병원으로 옮겨짐에 따라 삶의

마지막순간에들어선환자에게특수한조치를취

하지않으면환자들이방치되고있다고느끼게할

수 있기때문에, 만약 집에서죽음을맞이했다면

사용하지않았을, 인공호흡기와같은최신의의학

기술들이병원에서삶의마지막순간에많이사용

되고있다. 실제로미국의자료를보면임종전 1

년 동안에지출되는의료비의약 5 0 %가 임종전

2개월 동안에 지출되고 임종전 1개월 동안에는

약 4 0 %가 지출되고있다. 말기 암환자의의료비

중 총 진료비의 6 4 . 4 %가 3차의료기관에서발생

하고특히총입원진료비의7 9 . 4 %가 3차의료기

관에서발생하고있다. 이러한의료비의많은부

분들이 불필요한 입원과 소모적인 의료-중환자

실 입원, 인공호흡기사용, 심폐소생술등-의이

용에따른것으로분석되었다. 그러한의료의이

용에도불구하고죽음에이르렀다는사실은임종

의상황에서이러한치료는무의미하며무익한치

료임을역설적으로설명하고있다. 죽음의과정에

대한경제성에관한연구가제한적이며삶의마지

막 순간에서의기술의 제한이 비용·효과적인지

명확하지않을지라도, 말기환자에게기술의공격

적인 사용은 의료자원의 낭비라는 사실은 알 수

있는 일이다. 그러나, 어떻게 이러한 무의미성을

판단할 것인가 하는 것이 매우 중요한 문제이며

의학적, 사회적, 경제적, 문화적배경에따라다를

수 있기 때문에 이에 대해서는 의학적 판단뿐만

아니라사회적합의가이루어져야한다. 
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8. 호스피스시설의표준화와전문성의 결여

미국, 영국, 호주, 일본등은이미호스피스가말

기환자관리에서삶의질을향상시킬수있는가

장이상적인모델로제시됨으로써, 제도적으로정

착되어 호스피스 수가, 국가적인 관리체계, 호스

피스서비스와인력에대한표준화가되어있다.

국내에서도 2 0 0 2년을 기준으로 호스피스·완화

의료를표방하는기관이전체8 0개이며, 의료기관

4 9개와비의료기관3 1개로조사되었으며최근기

관들이증가하는추세이다. 그러나, 호스피스케어

를위해서는어느정도의질적수준이보장되어야

하나표준화된기준이없기때문에이러한시설에

서제공되는서비스의질이의문시되고있으며다

른복지시설에서흔히발생하는사회문제를유발

할 수 있다. 2001년, 호스피스·완화의료서비스

를 제공하는 의료기관 4 9개와 비의료기관 3 1개

등을대상으로한 실태조사에의하면, 대상자기

준, 전문요원의팀 구성, 24시간서비스제공, 시

설등의문제가있었고전체호스피스·완화의료

기관의7 3 . 9 %는재정적인문제를겪고있었다. 

따라서암환자를포함한말기환자를위한서비

스의질을향상시키고의료자원의효율적인이용

을 촉진하기위해호스피스·완화의료서비스의

표준화와제도화가절실히필요하다.

III. 향후전망

1. 정부의 정책 방향

전인적진료, 철저한통증조절등의증상관리,

지속적진료, 팀접근이라는호스피스·완화의료

의기본원칙을준수하고, 환자와가족의삶의질

향상이라는인도주의적측면과의료자원의효율

적 이용이라는경제적 측면을 고려한 정책적 결

단이 필요한 시점이다. 최근에 다행히 호스피

스·완화의료에대한사회적관심의증가에발맞

춰 2 0 0 2년 8월 7일보건복지부에서는다음과같

은제도화방안을제시하였다.

◦호스피스전문병원지정

- 말기환자가 중환자실이나 응급실에서 나와

통증완화 치료를 받을 수 있도록 전용병상

설치의무화

- 소형병원( 1 0 - 3 0병상)의 호스피스 전문병원

전환을유도

◦호스피스건강보험수가신설

- 호스피스전문병원에대한건강보험수가상

인센티브부여

- 일당정액제를원칙으로하고포괄수가제인정

◦호스피스전문인력육성

- 의료법 시행규칙에 전문간호사 제도도입을

위한근거조항마련

또한, 2003년 5월 공포된 암관리법 1 1조에는

국가및 지방자치단체는말기암환자의통증관리

등 다음각호의말기암환자관리사업을실시하여

야한다고명시되어있다.

1. 말기암환자의 적정한 통증관리 등 삶의 질

향상을위한지침개발및보급

2. 말기암환자전문기관의육성

3. 말기암환자에대한가정방문보건의료사업

4. 말기암환자와그 가족을위한교육프로그램

의개발및보급

5. 그 밖에보건복지부장관이필요하다고인정

하는사업

이와함께 2 0 0 3년부터 2 0 0 4년까지시범사업을

통해국내실정에적합한호스피스·완화의료서

비스모형개발을추진하고있다. 이에따르면, 시설
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및인력수준을마련하고, 통증을포함한포괄적(신

체적, 정서적, 사회적, 영적) 평가방안을개발하며

호스피스·완화의료질관리및평가체계개발, 호

스피스·완화의료팀접근및직종별업무지침개

발및교육실시를목표로하고있다. 또한, 호스피

스·완화의료환자의뢰및 회송체계를개발하며

시범사업의실시및평가를통해향후호스피스·

완화의료에관한정책방안을도출할예정이다. 현

재, 원할한시범사업추진을위해국립암센터내에

호스피스·완화의료사업지원평가단을설치하고

사업분과위원회, 교육분과위원회, 홍보분과위원

회, 질관리및평가분과위원회를구성하였다. 

2. 독립적인 진단명으로서의 임종( D y i n g )

임종이집이아닌의료기관으로점차옮겨짐으

로써임종의의료화는불가역적인과정일지도모

른다. 그러나, 임종을 말기과정에들어선 환자에

대한 하나의 독립된 진단으로 보는 견해는 이러

한 임종의 의료화에서간과되는 경향이 있는 영

적 돌봄과완화의료에대한대화를촉진할수 있

다. 예를들면, 암의 진단기준이마련되고그 치

료에대한적절한의료지침이만들어지고표준화

되듯이임종이라는진단기준이마련된다면이에

대한 적절한 의료행위 내용과 지침이 마련될 수

있다.

의료윤리학자G r a h a m이주장하듯이임종을하

나의 진단으로 정하는 것은 임종을 하나의 만성

적이면서치료불가능한상태로, 지병과피할수

없는 것으로 인정하는 것이다. 이렇게 함으로써

불확실성을줄이고치료문제에대한대화를촉진

시키며 진단과 완치를 위한 노력보다는 환자에

대한 배려와 편의에 치중하는 노력을 보다 중요

시 할 수 있다. 뿐만 아니라이러한진단을통한

교육과훈련을통해우리는의료인이나환자, 보

호자들에게지나친 검사와 치료가 죽어 가는환

자의죽음을역전시킬수 있는것이아니라단지

그 순간을 잠시 연기시킬 뿐이며 오히려 환자에

게 해를가할수도있다는사실을일깨워줌으로

써 그들의의사결정에따른짐을덜어줄수가있

다. 또한, 죽어가는환자들을돌보는일의정서적

인부담은치료의제한에대한기관의정책및의

사와다른의료인간의의견조절을통해개방적으

로해결되어야한다. 이와같이인간적삶을살수

있도록의학적인치료를다하다가, 회피할수 없

는 죽음이 임박할 때 임종이라는독립된 진단을

명확히하고이를사회적으로이해될수 있고수

용할 수 있는 방법으로 제시함으로써사회와 대

화해야한다.

3. 품위 있는 죽음에 대한 사회적 합의

의료 기술의 발달은 우리에게 생명 연장의 혜

택을가져오면서장수에대한희망을가져왔으나

놀라운기술의발전에도불구하고말기환자들의

고통을 근본적으로 해결하지 못하고 품위 있는

죽음에 대해 초점을 맞추기 보다는 문제를 회피

해왔다. Webster 사전에따르면, ‘품위( d i g n i t y )란

가치가 있거나 명예로운 혹은존경받는 상태’로

정의된다. 죽음의 경험은 신체적, 심리적 증상을

포함하여경제적수요와간병의요구, 사회적관

계, 기대와희망, 영적및 존재론적신념등의다

면적인특성을가진다. 또한, 죽음은단지의료적

인 경험뿐만 아니라 환자의 전반적인 사회적 지

지망이중요하게영향을미친다. 죽음은품위있

는죽음과고통이라는극단적인두개의개념이라

는측면으로이해될수있다. 전문가들은증상조

절, 심리적·인지적증상의조절, 사회적관계및
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지지, 경제적 수요 및 간병 요구의 충족, 희망과

기대, 영적및존재적신념등을인생의마지막에

서 중요한요소로강조하고있으며, 환자들은통

증및증상의적절한조절, 부적절한임종연장의

회피, 자기 조절감의 성취, 부담의경감, 관계 강

화 등을중요시하고있다. Steinhauser 등은품위

있는죽음을구성하는요소로증상의조절, 죽음

의준비, 삶의마감이나완성의기회, 그리고의료

진과의좋은관계를꼽았다. 그러나, 품위있는죽

음에 대한 이해와 인생의 마지막에서 중요한 점

등에대해서는개인에따라서, 문화혹은인종에

따라서다를수있다. 그러므로, 우리문화와정서

에적합한죽음과임종의이해에근거한‘바람직

한품위있는죽음’이 정립되어사회적공감대와

합의가이루어져야한다. 

4. 임종 진료에 대한 표준 지침 마련

독립적인진단으로서의임종과품위있는죽음

의 정의에근거해서임종진료에대한지침이시

급히만들어져야한다. 먼저, 현재질병상태와선

택가능한치료법등에대한환자와가족, 의료진

간의 정확한 정보가 공유되어야 한다. 의료정보

의전달과정이나의사결정과정에서가족을중시

하는 우리의 현실을 감안하여 합당한 임종 진료

가될수있도록구체적인방법과절차에관한지

침이만들어져야한다. 이러한지침은통일된사

전 유언(Advance directives) 및심폐소생술금지

요청서의마련, 의사결정대리인결정절차, 병원

의료윤리위원회의활용등의연명치료의중단과

관련된 구체적인 의사결정 과정에 대한 제시가

포함되어야한다. 뿐만 아니라, 무의미한 연명치

료의 중단은 죽음에 이르도록 환자를 방치하는

것이아니라품위있는인간적죽음을위한포괄

적-신체적·정서적·사회적·영적- 배려와인

간적 나눔은 오히려 지속되며 강화된다는 점을,

의료인을포함한사회가수용할수 있어야한다.

그러므로, 의료진은, 보호자가 없는 중환자실과

같이여러 기계들과 선으로 꽉 채워진 환경보다

는가족들과삶의마지막순간을공유할수 있는

인간적 분위기에서 죽음을 맞이할 수 있도록 하

는 인도주의적인배려를아끼지말아야한다. 환

자가느끼고 있는 죽음이나 번민에 가족이나 의

료진이 함께 참여하고 있다는 확실한 느낌을 환

자에게줄수있다면, 마음의평정과존엄성의유

지, 죽어 가는환자와인간관계를조성하는것은

그의삶의마지막을도와주는큰힘이될뿐만아

니라, 가족이나의료진, 낯선사람들을모두하나

로묻을수있는힘을발휘하며, 그힘으로그들의

삶에커다란변화를가져올수 있기때문에이러

한 지침은환자나가족, 그리고의료인모두에게

중요하다. 임상현장에서는임종환자의관리결

정을의사 개개인의 가치관과 판단에만 맡길 것

이아니라의과대학이나전공의수련과정에서의

사소통 및 임종환자 관리에 관한 교육이 체계적

으로이루어져야한다.

단순히 연명치료의중단과 관련된 의사결정과

정뿐만아니라, 임종환자의고통감소를통한삶

의 질 향상과함께, 인생을정리함으로써유종의

미를거둘수있는인간적배려와노력에대한내

용이지침에포함되어야한다. 이러한절차와과

정은의료계의일방적인선언이아니라, 일반 국

민들이임종과정을이해하고무의미한연명치료

의중단의의미를수용할수 있도록정보를공유

하고 여건을 성숙시켜 나감으로써 임종 환자의

무의미한연명치료중단에대한사회적공감대가

형성되도록 하여야 한다. 이를 위해서는 우선적

으로이러한 케어가 제공될 수 있는 의료적·사
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회적 여건이 성숙되도록 의료계가 나서서 힘을

모아야한다. 

5. 품위 있는 죽음을 위한 제도적 뒷받침

품위 있는 죽음에서 가장 중요한 요소를 제시

하고있는점은환자의자율성존중, 편안함그리

고 인생의완성일것이다. 자율성은자신의고유

한 삶을선택하고자신의치료를선택할수 있고

거부할수 있다는것이다. 환자가자신의치료를

스스로할 수 있는권리가있다는점을환자에게

알리고 본인의 선택을 보장해 주는 사전의사 결

정(Advance Directives)을 뒷받침하기 위해서 미

국에서는‘환자 자기결정법(Patient Self-

Determination Act)’과 같은법이제정되어있다.

이러한 법은 의사와 환자간의 대화를 촉진시킬

뿐만 아니라 자신의 가치관과 선호에 따라 치료

될 것이라는환자들의확신을더 강화시켜준다.

또한, 품위 있는죽음과관련하여무의미한치료

를 거부할 수 있는 법적 장치로는 사전의사결정

제도(Advanced directives), 호스피스법( H o s p i c e

Act), 자연사법(Natural Death Act) 등이있다. 이

러한장치들은말기환자의삶의질 향상을도모

하기위한제도적장치로, 비윤리적인안락사의

사보조자살을합법화하는것이아니면서도생전

유언과 같이 환자의 자율성을 존중하고 품위 있

는죽음을보장하고있다. 품위있는죽음에서중

요한 부분이 임종과정에서의 삶의 질이다. 임종

과정에있는환자들은이 때부터통증과호흡곤

란과 같은 신체적 고통과, 우울, 불안 등 심리적

고통, 그리고 인생의 무의미함과 같은 존재론적

고통을겪게되며의료진과주위의도움을더 필

요로한다. 즉, 암은어떻게할수 없더라도, 환자

의신체적, 정신적, 사회적, 존재적인고통을해결

하고환자의남은삶의질과죽음의질을높이기

위한 노력이 필요한 때이다. 환자를 인간적으로

존중하면서 통증조절 등 증상을 적절히 관리해

줄수있는의료진과, 마지막날까지함께지켜줄

수있는사랑하는가족, 그리고그환자들과가족

을 위한 사회의 관심과 정부의 제도적인 마련이

충족된다면, 누구나한번씩은해야하는, ‘인생이

라는작품’을 잘마무리지을수있을것이다. 세

계보건기구에서도말기 암 환자의 삶의 질 향상

을위한대안으로제시하고있는호스피스·완화

의료를하루속히제도적으로활성화하고질적으

로향상시켜야한다.

서울·경기지역 8개 2차·3차의료기관의암

환자와가족6 8 7명을대상으로시행한연구에따

르면, 암환자 3 5 0명(88.6%), 가족 2 6 6명( 9 1 . 1 % )

이‘호스피스·완화의료서비스내용에대한사회

적합의가필요하다’고답하였으며의료사전선택

신청서 필요성에 대해서는 환자와 가족 5 7 6명

( 8 3 . 8 % )이‘필요하다’고응답하였다. 말기상황에

있는환자에게 의학적으로불필요하다고판단되

는 치료(심폐소생술, 혈액투석, 고영양수액주사,

중환자실 입원)를 시행하지 않는 것에 대해서는

환자 2 8 5명(72.2%), 가족 2 0 0명( 6 8 . 5 % )이‘동의

한다’고 응답하였다. 또한, 호스피스·완화의료

보험인정의 필요성에 대하여 환자와 가족 각각

3 6 0명(91.2%), 274명( 9 3 . 9 % )이‘필요하다’고 응

답하였다. 이러한결과를볼 때 환자와가족들은

품위 있는 죽음의 사회적 합의와 제도화의 필요

성을인식하고있다는점을알수있다. 

IV. 결론
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우리국민누구나맞이해야할 죽음을품위있

게 인간으로서의 삶을 잘 마무리하기 위해서는,

먼저, 의료계는사회가이해할수있는임종에대

한명확한진단및임종환자관리기준을제시하

고 임종환자 관리에 대한 수련교육을 강화하고,

둘째, 학계, 종교계등사회의여러지도자들과여

론형성층이함께참여하여우리사회에‘바람직

한품위있는죽음’과임종환자관리에대한사회

적부담범위에대한합의를도출하고, 셋째, 시민

단체와 언론은“품위 있는 죽음을 위한 캠페인

‘을통해죽음에대한잘못된사회적인식의전환

과 품위있는죽음에대한사회적공감대를형성

하며, 마지막으로, 정부는품위있는죽음의저해

요인들을 해결하기위해호스피스완화의료제도

화, 자기의사결정 및 무의미한 연명치료중단의

법제화등에대해법적·행정적으로뒷받침해야

한다.

호스피스완화의료사업의 결과가 잘 정리되고

우리나라의상황에적합하면서도사회적으로수

용될수 있도록호스피스완화의료관계자, 시민

단체, 정부가함께논의하고홍보하는노력이중

요하다. 이러한과정은말기환자와가족의삶의

질을 향상시킬 것이며 품위 있는 인간적 임종을

도모할 수 있을 뿐만 아니라 무의미한 연명치료

중단의 윤리적 갈등을 해결할 수 있는 기대효과

를나타낼것으로예상된다. 또한, 부적절한의료

이용행태개선등으로인해의료자원을효율적으

로 활용할수 있을것이며환자가족이정상적인

사회생활로복귀할 수 있어 경제 활동에 참여함

에 따른사회경제적효과도클 것으로기대된다.

품위있는죽음을위한노력은돌이킬수없는질

병의 자연적인 과정에 의한 죽음에 이르더라도

이를인간이가진불가항력적인조건의수용으로

서 이해되며 가족들과 사랑을 나누고 삶을 정리

하면서삶에의미를부여할수 있는기회를제공

할것이다.
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대만의 요양기관계약제

1. 들어가며

현재 우리나라의요양기관들은특별한 경우를

제외하고는의료기관개설과 동시에요양기관으

로자동지정되는당연지정제를적용받고있다.1 )

당연지정제를시행하게된 배경에는민간공급자

가 다수를차지하는환경하에서건강보험제도를

실시함에있어공급의안정성을확보하고자하는

의도가있었다. 그러나 공급자들은선택권 박탈,

사유재산권의 과도한 침해, 외형적 평등의 반경

제질서성등의이유로강제지정제에대한위헌심

판청구를 제기하였다. 이에 대해 헌법재판소가

합헌판결을 내림으로써 당연제지정제의 위법성

여부에대한논란은일단락되었지만공급자측에

서는 다양한 방법으로 재논의를 위한 조직적인

활동을 계속하고 있으며, 정부도 참여복지5개년

계획에서 현행의당연지정제를계약제로전환하

는것을검토할필요가있다고제시하고있다. 

계약제로 전환하는 근거로는 당연지정제가의

료공급에대한총량은물론지역또는직역에대

한조정기능이없다는것을들고있으나요양기관

의적정의료공급능력에대한평가결과를적용하

여질적인의료를제공하고자하는의도도있다. 

아직요양기관계약제를도입하기 위한가시적

인 움직임이나실제적인 준비가 되고 있는 상황

은아니지만공급자와정책당국모두장기적으로

는 계약제 도입을 긍정적으로보고 있으므로 조

만간이의 도입을 위한 논의가 가시화될 것이라

생각된다. 따라서이미요양기관계약제를실시하

고있는대만의사례를살펴보는것이도움이될

것이다.

2. 대만의요양기관계약제개요

대만에서는전민건강보험도입 이전의 노공보

험과 공무원보험에서도 요양기관계약제를 실시

하고있었으며전민건강보험도입이후에도예전

의 제도를그대로계속해서적용하고있다. 계약

제를실시하는목적은의료공급자들의선택에대

대만의요양기관계약제

김 정 희
건강보험연구센터 부연구위원

1) 요양기관에서제외되는의료기관은의료법제3 1조의규정에의해서설립된부속의료기관, 사회복지시설에수용된자의진

료를주된목적으로하는의료기관, 업무정지처분등을받은의료기관등임. (건강보험법시행령2 1조)

공공 민간 계

병원 9 3 ( 1 5 % ) 5 1 7 ( 8 5 % ) 6 1 0

의원 4 7 7 ( 3 % ) 1 7 , 1 4 1 ( 9 7 % ) 1 7 , 6 1 8

병상 4 2 , 8 6 0 ( 3 2 % ) 9 0 , 5 3 8 ( 6 8 % ) 1 3 3 , 3 9 8

자료: 2001 health statistics, Department of Health 

<표 1> 대만의료시설의공공/민간 비율
(단위：개소)



병 원
2 0 0 2년1 2월 2 0 0 3년1 2월

개설기관 계약기관 계약률 개설기관 계약기관 계약률

의학중심병원 2 3 2 3 1 0 0 % 2 3 2 3 1 0 0 %

구역병원 8 0 8 0 1 0 0 % 8 0 8 0 1 0 0 %

지역병원 4 5 9 4 5 0 9 8 . 0 % 4 4 5 4 3 7 9 8 . 2 %

의원 9 , 2 2 2 8 , 4 0 4 9 1 . 1 % 9 , 5 7 2 8 , 5 6 1 8 9 . 4 %

치과의원 5 , 7 5 1 5 , 6 0 9 9 7 . 5 % 5 , 8 8 1 5 , 7 0 1 9 6 . 9 %

약국 6 , 9 9 0 3 , 3 4 8 4 7 . 9 % n . a 3 , 5 5 9 -

자료: 2002 health statistics, Department of Health
h t t p : / / w w w . n h i . g o v . t w / 0 1 i n t r o / i n t r o _ f i l e / 9 1

<표 2> 연도별요양기관종별계약현황

한 자유를 전적으로 인정하는 한편, 의료공급자

를관리하고규제하기위한것이다.

대만의의료기관은우리나라와같이대부분민

간이나계약율은매년90% 이상으로매우높다. 

1) 계약 형태

대만의 건강보험국은협회와계약내용에대해

집단적으로협상을한 후 병원, 의원과개별적으

로계약을한다. 즉, 포괄적집단협상을통한개별

계약방식이며따라서 계약체결의자유는 보장된

반면, 계약내용의자유는허용되지않고있다. 

협상의 당사자는협회와 건강보험국의본부이

며, 협상기간은 보통 3 - 4개월이 소요된다. 협상

내용에근거하여각지국에서개별기관을대상으

로계약을하고있다. 개별로계약을하는이유는

집단적으로 건강보험을 거부할 수 있기 때문인

데, 실제로협상이결렬될경우보험국은개별기

관을상대로협상및계약을한다. 따라서계약의

당사자는건강보험국과개별기관이된다.

계약은 기관에 대해서만 하고 있으며 기관에

속한 의사나 병상은 별도로 개별계약을하지 않

는다. 계약기관에속한의사나병상은당연히건

강보험계약을한 것으로간주되며, 따라서이들

병원은건강보험환자에게법정비급여이외의비

용을부담시키는것이허용되지않는다.

2) 계약 기간 및 내용

현재의계약기간은 2년인데, 의협은매년계약

을하기를원하고건강보험국은가능하면기간을

늘리고싶어한다. 최초 계약시에는직접계약을

하나 이후에는 요양기관이계약 만료일 전에계

약철회 의사를 밝히지 않거나 계약해지 조건에

해당하지 않는 경우, 자동으로 갱신되는 것으로

간주하여 우편으로 계약을 갱신하고 있다. 계약

의 내용(개별 급여항목등)은 계약서에포함되지

않으며, 건강보험 수가표에 나와있는 것이 포괄

적으로 포함된다. 신의료기술 등은 별도의 위원

회에서 급여여부가 결정되며, 급여가 결정된 항

목은자동적으로계약내용에포함된다.

대만에서는입원진료가거의대부분병원급의

료기관에서행해진다. 의원에서의입원진료를금

지하고있지는않으나입원실을9실이하로제한

하고있으며, 의원중입원실을갖춘기관은전체

의 5% 정도에지나지않는다. 입원진료를원하는
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대만의 요양기관계약제

의료기관은 위생서에서 실시하는 평감(評鑑)2 )을

통과하여야하는데평감은의학전문병원, 지구병

원, 지역병원등 등급별로 시설, 인력, 장비 등에

대한 설치기준은 물론 등급별 시술이 가능해야

하는 수술의 종류, 부문별 품질관리기준까지 만

족시킬것을요구하고있다.

3. 계약현황

2 0 0 3년 1 2월 현재 계약기관은 1 9 , 1 1 0개 이며

이는전년에비해 5 0 5개 늘어난것이다. 종별계

약율은의원급은 93%, 병원급은 9 9 %이다. 의약

분업을실시하는대만에서약국의계약율이다른

종별에 비해 매우 낮은 이유는 기관분업을 실시

하는우리나라와달리대만은요양기관에서약사

를 고용하면의약분업으로인정하는직능분업에

의한의약분업을하고있기때문이다. 

위의기관들이외에도임상병리실2 5 1개, 간호

요양홈 4 0 9개, 조산소 2 3개, 지역정신요양소 6 6

개등이계약을하고있다. 

의료기관중 계약을하지않는기관은주로매

우유명한의사이거나성형외과, 비만클리닉처럼

보험급여가 되지 않는 진료과목, 그리고 행정처

분 등으로 인해계약을할 수 없는기관 등이다.

계약제를실시한이후매년 계약율은매우높으

며 따라서계약율이낮아문제가제기된적은없

었다. 

치과와 한방기관은 진료특성상 가격탄력성이

높아건강보험의 적용을 받지 않을 경우 환자수

가 줄어들기 때문에 이들 부문은 계약제에 대한

호응도가 높은 반면, 병원급은 일종의 카르텔을

형성하고있어항상협상에어려움을겪고있다.

4. 요양기관의의무및계약기관의관리

입원진료를원하는의원및병원이위생서에서

실시하는 평감을 받아야 하는 것과는 별도로 전

체 계약기관은다음의사항을준수해야하며, 의

무사항을 이행하지 않은것이 적발될 경우는 계

약의중지내지계약해지및일정기간계약자격

박탈등의처벌을받게된다.

1) 요양기관의 의무

◦요양기관임을알리는표지판의설치

◦진료기록부작성및통계의유지

◦의료비명세서, 영수증발급 및 기록의 5년간

보존

◦진료의사의3 0일이상유고시에는1 0일이내

에보험자에게고지

◦계약및관리내용에관한보험자실사준수

◦입원진료를원하는 요양기관은위생서의 평

감(評鑑)을통과하여야함

◦혈액투석기관은별도의계약을요함

◦기준병실비율의준수 3 )

3) 요양기관종별기준병실의기준및비율

구분 공공병원 민간병원 기준병실

의학중심병원 6 5 % 5 0 % 4인1실

구역병원 7 0 % 5 5 % 4인1실

지역병원 7 5 % 6 0 % 3인1실

2) 대만에서실시중인의료기관평가
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2) 요양기관의 관리

◦다음과같은경우는보험자가벌점을부여함.

- 요양기관의의무를위반한경우

- 건강보험증미지참진료후 7일이내에제시

한경우정산해주지않은때

- 환자 입원 후 지정기간 내에 보험자에게입

원통지서를제출하지않은경우

- 입원기간중에환자를휴가처리한경우

3) 계약 제외 요양기관

◦요양기관이계약을 원하더라도계약을 위반

한적이있거나법을어긴경우에는보험자가

계약을거부함. 다음에해당되는요양기관은

계약에서제외됨.

- 의료관리 관련법규 위반으로, 정업처분의

만료기한이아직이르지아니하거나, 혹은

벌금처분을받고완납하지아니한기관

- 본보험관련법규를위반하여, 그계약혹

은 지정이정지혹은해지기한이아직만

료 하지 아니 하였거나, 혹은 벌금처분을

받고완납하지아니한기관

- 책임의료인이 위생주관기관을 통하여 정

신이상, 신체이상으로업무집행이불가능

하다고인정된기관

- 책임의료인이 보험자 방문실사를 통하여,

또한관련전문의사가정신이상, 신체의이

상으로본보험의료업무처리가불가능하

다고인정한기관

- 보험 업무처리 기간에, 아래의 사항을 두

번적발된의료기관혹은책임의료인은그

계약종료혹은지정종료일부터3년내, 계

약혹은지정하지아니함.

- 부정당행위혹은허위로증명, 보고진술을

함으로써 의료비용(급여비) 신청, 제3 5조

의14 ) 에 부합하는중대사정(사건)이있는

기관

- 의료관리관련법규 위반으로 인하여 위생

서로부터 개업혹은 사업면허 취소처분을

받은기관

- 보험대상을진료혹은처방하기위하여자

격이없는의사를고용한기관

- 계약중지기간에, 전민건강보험의료서비스

기관의 표지를 떼지 아니할 뿐만 아니라,

계속보험대상환자를진료하는기관

4) 계약의 중지( 1 ~ 3개월) 

◦실사거부 혹은 임의비급여비용징수금지 규

정을위반하여보험자가3차례처벌하였음에

도재위반한기관

정책분석및동향

4) 제3 5조의1

전조제1항그내용이중대하다는것은, 아래각호의1에해당하는것을말함.

1. 총허위신청금액이대만폐일십만원을초과위약하며, 주요위약유형이보험증명수진기록란에주기하고, 본보험의비

급여이거나혹은증상에대한것이아닌약품, 물품을지급하는것. 

2. 총허위신청금액이대만폐일십만원을초과위약하며, 주요위약유형이보험증명을수집하거나, 혹은수진기록순번을

독자로만든것.

3. 총허위신청금액이대만폐일십오만원을초과위약하며, 주요위약유형이환자가실제입원하지아니한것.

4. 총허위신청금액이대만폐이십오만원을초과위약한것.

전항위약총허위신청금액은, 보험의료서비스기관의의료비용(급여비) 및보험대상의자부담의료비용과, 또한보험의

료서비스기관의최근2년기간을계산하여본보험처리한것을포함한다.
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대만의 요양기관계약제

◦요양기관의의무규정을위반하여3차례벌점

을받은후, 위1의상황에해당하는기관

◦의료비용(급여비)을3차례차감당한후, 위1

의상황에해당하는기관

◦본법의규정에의하지아니하고보험대상에

게비급여비용을수납한기관

◦보험대상이아닌자를보험대상의명의로환

자를치료하고의료비용을신청한기관

◦보험대상자의 증상에 대한 것이 아닌 약품,

영양제혹은기타물품을지급하는기관

◦부정당행위혹은 허위의 증명, 보고, 진술로

의료비용을신청한기관

◦보험대상에게적당한 의료서비스제공을 거

절하고, 또한그내용이중대한기관

◦보험자혹은위생주관기관의의료서비스품질

제고를위한관련규정및계획에알맞지아니

하는처리를하고, 또한그내용이중대한기관

보험의료 서비스기관이 의료관리 관련법규

위반으로인하여, 위생주관기관으로부터정

업처분을받은자, 정업기간은계약정지혹은

지정정지하여야함.

5) 계약의 해지 또는 해당 진료부문의 1년

계약중지

◦보험의료서비스기관혹은그책임의료인(대

표자)이계약정지혹은지정정지를받고, 집

행이완료후 2년내다시전조(계약의중지)

각호의1에해당하는기관

◦부정당행위혹은 허위의 증명, 보고, 진술로

의료비용을신청하고, 그내용이중대한기관

(위반금액이 2년동안 환산하여 대만폐 1 0만

원~ 2 5만원5 )초과)

◦의료관리법 위반으로 인하여 위생주관기관

으로부터개업면허철회처분을받은기관

◦의사자격이없는 자를수용하여 보험대상을

진료혹은처방한병원및의원

◦약사자격이없는 자를수용하여 보험대상에

조제한특약약국

◦의료검사자격이없는자를 수용하여 보험대

상의검사한지정검사기관

◦자격이없는 보호간호인이환자를독단으로

보호간호업무집행하는것을용인한특약보

호간호기관

◦자격이없는 조산인을수용하여 보험대상의

조산서비스를제공한특약조산소

◦전조규정에의거특약정지혹은지정정지를

받은기간에, 계속보험환자를진료하는기관

◦휴업으로개업면허가취소된자

위의규정에의거, 계약해지혹은지정해지를

받은자는, 해지일로부터 1년 내, 계약혹은

지정신청을할수없음.

5. 실사

대만은 총액계약제를실시하고 있어진료비심

사 및 사후관리의책임과 권한이 모두의료인단

체로 이관되어 있으나 행정력이 취약한 관계로

심사과정에서나타난문제기관에대한현지실사

는협회와보험국이공동으로진행하고있다. 

2 0 0 3년도에는 2 , 3 0 0여개 기관이 실사를 받았

으며 그중 8 5 0개의 기관에 문제가 있는 것으로

5) 대만폐1 0원= 한화약3 6 5원( 2 0 0 4년6월)
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나타났다. 850여개기관중 1 7 3개의기관에대한

계약이취소되었으며3 0개의기관은사법처리되

었다.

6. 맺으며

경제수준, 의료환경, 의료에대한인식등여러

면에서우리나라와비슷한대만은최근총액계약

제를 비롯한 여러 가지 의료제도의 개혁을 단행

하였고, 그 성공적인도입은세계적인주목을받

고있다. 

의료계의 지속적인 요양기관계약제도입시도

와 함께의료시장개방, 영리법인도입및 민간보

험도입 논의 등의 환경변화로 인해 현재의 당연

지정제가조만간계약제로전환되리라는전망이

우세한 가운데, 별 무리 없이 요양기관계약제를

실시하고 있는 대만의 사례를 살펴보는 것은 우

리에게하나의시사를줄수있다. 

대만은 요양기관계약제를실시한 후에도 매년

높은계약률을보이고있어국민들에게안정적인

의료를 공급하는데 지장이 없었다. 그 이면에는

우리에비해높은보험료율6 )에 기초한광범위한

급여율(대만은 우리나라와 같이 지정진료료, 병

실차액, 식대 등은 비급여하고 있으나 예방진료

등이급여되어전체적인급여율이우리보다높은

것으로 알려지고 있음)로 인해 의료기관이 계약

에 참여하여야하는 필요성이 높은 것이 작용할

것이다. 

계약내용을협상함에있어서단체와보험자가

협상을함으로써개별기관과의협상에서 요양기

관이받을수있는불이익을배제하는한편, 협상

의 효율성을 도모하고 있으며, 그럼에도 불구하

고 계약은 기관단위로 진행하여 단체로 계약을

보이콧함으로써 생길 수 있는 혼란을 차단하는

구조를가지고있다. 

또한요양기관계약제를실시하는나라대부분

이그러하듯요양기관의의무는우리나라에비해

더 엄격하게적용하고관리함으로써상호계약을

충실하게지켜나가고자하는것을알수있다. 

향후 우리나라가 요양기관계약제를 도입하기

위해서는 보장성을 강화하여 현재 50% 내외에

머물고 있는 급여율을 높이고, 공급자의 참여를

최대한보장하되의료의질을유지하고행정비용

이 적게드는 협상방식을 채택하는 한편, 사후관

리를철저히함으로써계약의의무를다할수있

는제도적장치를마련하는것이필요할것이다.

정책분석및동향

6) 대만은직장가입자의보험료율은4 . 5 5 %이나피부양자에게도보험료를부과하므로평균피부양자수( 0 . 7 8명, 2001)를감안

한보험료율은 약8 . 1 %임.
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합리적 의료이용 계도를위한 외래의료이용자의세분화

Ⅰ. 서론

우리나라의건강보험은지난 2 0여 년간끊임

없는성장과발전을거듭하여왔으나, 제도의급

속한 확대 과정에서 발생한 문제점으로 국민들

의 인식은그다지긍정적인편은아니다. 이러한

점에서 건강보험에 대한 국민들의 인식 변화와

신뢰성의 제고를 위한 건강보험공단의 역할은

그 어느 때보다도 중요하게 부각될 시점이라고

본다.

2 0 0 0년 의약분업과 함께‘의료보험’이‘건강

보험’으로바뀌면서, 의료의패러다임도‘진단및

치료중심’에서‘예측및 관리모형’1 )으로변화하

고 있다(강성홍, 2002). 또한 보험가입자의 역량

이강화되면서가입자는보험자에게대리인역할

과 단순한 지불자의 역할을 넘어서 서비스 당사

자로서의역할을요구하고있다. 

이 같은 변화에 보험자는 가입자를 고객

( C u s t o m e r )이라는 관점에서 관리를 해야 할 것

이며, 또한 이를 지원해 주는 고객관계관리

(Customer Relationship Management : CRM) 기

법 등을적용할수있는정보기술도마련해야할

것이다. CRM은 이미 산업계에서 지식경영

(Business Intelligence)의 도구로서 널리 활용되

고있으며, 이것은고객과관계하는혁신적인방

법론으로 인식되고 있다. 따라서 건강보험공단

의역할변화를위해서는CRM 기법과같은정보

기술을이용하여고객(가입자)이건강한삶을유

지할수있도록관련정보를제공하고환경을조

성하는 등 다양한 지원활동을 수행할 필요성이

있다. 

건강보험공단은 이러한 운영방안의 하나로

2 0 0 2년 4월부터‘가입자의건강증진 및 합리적

의료이용 유도’을 위한 사업을 계획·실시하다

가, 2004년 1월부터는가입자지원사업의일환으

로 확대 시행하고 있다. 특히 사례관리팀에서는

만성질환자에대한각종정보와자료제공및 건

강상담과지도를통해합리적인의료이용을유도

하고자, 전국 2 2 7개 지사에‘만성질환상담코너’

를 설치해운영하고있다. 지사에서는지사방문

자들을 대상으로 의료쇼핑, 과다투약 등의 폐해

에 대한 상담과 지도를 펼치고 3 6 5일 급여일수

제한과 같은 건강보험제도안내 및 상담도 병행

하고있다. 또한 상담자들을의료기관질병교실,

전문가, 자원봉사기관 등과 연계해 줄뿐만 아니

라건강문고등도제작배부하고있다. 

합리적의료이용계도를위한

외래의료이용자의세분화

이 애 경
건강보험연구센터 책임연구원

박 일 수
건강보험연구센터 주임연구원

1) 개인의유전자정보와건강행태를기반으로하여질병발생을예측한후, 고위험집단에대해이를예방할수있도록관리해

주는것



하지만공단의이러한노력에도불구하고실제

의료이용과정에서는의학적필요성이나적정성

의 측면보다는개인의 주관적인 필요에 의해 의

료를이용하므로, 사회적차원의의료이용남용이

발생될수있다. 이는건강보험재정에도적지않

은 영향을 미치는 것으로 알려져 있다(국민건강

보험공단, 2003). 

따라서가입자로하여금합리적의료이용을유

도하고체계적인건강관리를위해서는의료이용

자의 의료행태분석 등이 요구되고, 이를 근거로

관리 대상자 선정 및 관리를 위한 가이드라인이

마련되어야할 것이다. 이러한관점에서본 연구

는 즉 상병을 고려한 외래의료이용자의 의료이

용 행태분석을 통해 의료이용자를 세분화하고,

세분화된 의료이용군은 투약일수와 내원일수를

근거로각각적정투약이용자, 과다투약이용자, 이

상군그리고정상군으로분리할수 있는기준및

방법을 제시하였다. 또한 이상군에 대해서는 합

리적의료이용계도를수행함에있어의료이용자

특성을고려한접근을강화하기위해, K-means

군집분석(Cluster Analysis)을이용하여외래의료

이용자를 좀 더 구체적으로세분화하여그 특성

을살펴보았다.

Ⅱ. 분석자료및 방법

1) 분석자료2 )

본 연구는 국민건강보험공단이보유하고 있는

2 0 0 2년 수진자의급여내역자료와자격자료를활

용하였다. 급여내역자료는2 0 0 2년에요양기관을

방문하여진료를받은사람들에대해2 0 0 3년 5월

까지 공단에서 지급된 급여내역을 집계한 것이

며, 본연구에서는이중입원과한방내역을제외

한 외래진료내역만을표본추출하여분석에활용

하였다. 표본추출은다단계비례층화추출법을이

용하여 1차 2 9 8상병(주진단명 기준)을 기준으로

2 9 8개의층화군을생성한후, 상병별로각층화된

집단의 내원일수분포로부터 1 0분위수를 구하고,

이를활용하여1 0개의군으로층화한후 각집단

내에서 10% 단순임의추출하였다. 그 결과 외래

의료이용자 1 2 , 5 3 3 , 8 8 5명이추출되었고단, 약국

관련 처방내역은 현재 공단자료관리시스템에서

는상병별로관리되고있지않는관계로, 본연구

에서는상병기록이표시된약국관련처방내역만

을 가지고 분석하였다(표본 실인원의 5 5 . 5 6 %인

6 , 9 6 3 , 7 3 9명) .

2) 분석방법

본연구는외래의료이용자의행태분석을통해

의료이용자를세분화하는기준및방법을제시하

고, 세분화된군의의료이용자특성을고려한합

리적 의료이용 계도 대상자 추출을 주요 목적으

로 한다. 이를 위해우선의료이용자의의료이용

량이 상병명, 상병중증도 그리고 의료이용자의

필요성 등에 의해 다양한 차이를 보이고 있음을

고려하여, 외래 의료이용자를 만성 및 희귀난치

질환군3 )과 기타질환군(만성 및 희귀난치질환자

7 9 건강보험포럼
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2) 실제의료이용함에있어불필요한의료행위가입원보다외래에서발생가능성이높음을가정하고, 분석자료는의료이용량

이많은외래진료내역만을활용하고자함

3) 국민건강보험법제3 9조제2항, 국민건강보험요양급여의기준에관한규칙제8조의3 제1항제3호규정에의한“건강보험요양

급여일수산정에관한예외적용질환”을기준으로함.
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가 아닌 경우)으로 분류하여 진료내역분포를 살

펴보았다. 단, 희귀난치질환상병의 특성상 관리

측면에서접근은가능하나계도라는측면에서접

근하기에는 여러 제약이 따르므로, 본 연구에서

는진료내역분포만을살펴보고실제계도대상자

선정을위한심층분석에서는제외하였다.

상병별로세분화된의료이용군은투약일수, 내

원일수그리고진료비를근거로각각만성질환자

에 대해서는 과다투약이용군(과다투약복용자)을

선정하고, 만성 및 희귀난치질환자가 아닌 기타

질환군에서는이상군그리고정상군으로크게나

누었으며, 이상군은군집분석(Cluster Analysis)을

통해다시내원일수와진료비를근거로4개로군

집화하고그특성을살펴보았다.

다음 <그림 1 >은 합리적 의료이용계도 대상

자 선정을 위한 의료이용자의세분화 절차를 설

명하기 위한 분석구조이다. 즉 외래 의료이용자

의 주진단 상병을 기준으로 만성 및 희귀난치질

환자군과 기타질환자군으로 나누어 의료이용자

군집및관리대상자선정기준을유도하였다.

(1) 투약이행도를이용한만성질환자의세분화

만성질환자의중증도를보정하지 않은상황에

서 과다투약이용자를추출하기 위한 지표로‘투

약이행도4 )를 제안하고자한다. 여기서‘투약이

행도’란 의사의 진료유인에따른 과다투약 처방

의 가능성을 배제하고, 단지 수진일( t )에 처방된

투약일수와수진일을이용하여의료이용자가의

사처방에 따른 진료 주기에 맞추어 의료이용을

하고있는지를나타내는지표이다.

만성질환자의세분화는연간 수진건의 투약일

수자료를 이용하여 산정된 평균 투약 이행도를

기준으로, 과소투약이용군, 적정투약이용군그리

[그림 1] 분석구조

4) 일반적으로‘순응도’는환자가의사, 약사, 간호자등전문의료인의충고나지시를따르는정도를말한다. 본고에서제안

한‘투약이행도’는‘순응도’개념의일부로, 환자가방문한요양기관이반드시동일할필요는없지만, 동일상병으로의사

가처방한투약일수를정해진진료주기에맞추어의료이용을하고있는지만을계량수치로표시한것임.

투약이행도(γ) =
수진일 t+1 - 수진일 t

( 0 <γ≤∞)
처방투약일수 t
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고과다투약이용군으로분류하였다.

식( 1 )에서 과다투약이용군으로 분류된 만성질

환자들은처방된투약일수이내에다시내원하여

약물처방을받고있음에따라, 과다복용이용자로

서분류할수있다. 따라서만성질환군중합리적

의료이용계도대상은평균투약이행도가1을넘

는 과다투약이용자가되고, 이외과소및 적정투

약이용군은다른여러상황을 고려했을때 원칙

적으로합리적의료이용군으로분류되지않을수

도 있지만, 본 연구에서는 과다복용하는 의료이

용자의 선정을 주요 내용으로 하고 있으므로 계

도대상군에서는제외하기로하였다.

(2) 군집분석에 의한 이상군의 세분화

(기타질환군내에서)

만성및희귀난치질환자가아닌기타의료이용

자들 중에서 투약일수, 내원일수 그리고 진료비

분석을 통한 외래 의료이용자를 세분화하였다.

이를위해우선, 의료이용자의내원일수및 진료

비에대한분포를살펴보고, 각분포분위수( Q 1 =

제1사분위수, Q3=제3사분위수)를 이용하여 극

한값을산정하였다. 

식 ( 2 )의 극한값(c=3 일때)을 분류기준값으로

하여기타질환군을이상군과정상군으로분류하

고, 이상군에대해서는다시군집분석을통해의

료이용자의특성을일반화시켰다. 군집의유형은

의료이용량(내원일수, 투약일수, 진료비)을 고려

하여크게4가지로유형화하였고, 그유형화특성

은다이용고지출, 다이용저지출, 저이용고지출,

저이용저지출이라고하였다(그림2 참조). 단, 다

이용및 고지출의분기점은각각내원일수및진

료비분포의극한값을기준으로하였다.5 )

Ⅳ. 분석결과

(1) 외래 의료이용자의 일반적 특성

1) 의료이용자의성·연령별특성

외래의료이용자의성·연령에따른진료량을

투약과내원일수로비교해본 결과, 여성이남성

보다 모든 구간에서 상회하였다. 연령별로 보면

9세 이하와 6 0세 이상이 투약일수 1 6 1일 이상,

정책분석및동향

5) 극한값산정식의Q1과Q3은각각1사분위수와3사분위수를나타냄.

[그림 2] 군집화특성

극한값= Q3+ | Q3- Q1|×c,      c=1.5, 3.           (2)

의료이용자=                                              (1)

과소투약이용군, (0<γ< 1 )

적정투약이용군, γ= 1

과다투약이용군, γ> 1
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내원일수 2 1일 이상에서 상대적으로 극심한 변

화를보이는것으로나타났다(그림 3 - 1에서 3 -

4 참조) .

2) 지역별특성

외래이용자의 지역특성별 의료이용량을 조사

해본결과, 각각의구간에서투약일수및내원일

수는 농어촌 지역보다 대도시 및 중소도시에서

큰비중을차지하는것으로나타났다. 또한, 의료

이용량을각구간별로비교했을시투약일수4 3 9

일 이상인 의료이용자의 약 5 6 %이상이 대도시

거주자들이며, 내원일수의경우는대도시거주자

가 차지하는 가장 높은 구간은 5일 이하에서 약

4 7 %인것으로나타났다.

(2) 외래 의료이용자의 진료내역 분포

다음<표 1 >은 외래의료이용자(만성및 희귀

난치질환군, 기타질환군)의진료내역분포특성을

[그림 3-1] 성별투약일수 분포 [그림 3-2] 성별내원일수분포

[그림 3-3] 연령별투약일수분포 [그림 3-4] 연령별내원일수 분포
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[그림 3-5] 지역별투약일수분포 [그림 3-6] 지역별내원일수분포

실인원수 1,958,328 4 7 9 , 4 0 2 4 , 5 2 6 , 0 0 96 , 9 6 3 , 7 3 9 2,918,784 136,689 9,478,412 12,533,885 

( % ) ( 2 8 . 1 2 ) ( 6 . 8 8 ) ( 6 4 . 9 9 ) ( 1 0 0 . 0 ) ( 2 3 . 2 9 ) ( 1 . 0 9 ) ( 7 5 . 6 2 ) ( 1 0 0 . 0 )

평균진료
305,689 288,136 31,055 79,774 471,829 939,639 166,232 245,831 

( 1인당: 원)

투약/내원일수분포

평균 166 141 11 37 26 74 11 15 

표준편차 145 96 11 80 24 28 9 17 

중위수 122 103 6 8 20 65 3 4 

최빈수 30 60 2 1 12 53 3 4 

최대값 2,192 1,558 59 2,192 1,053 657 52 1,053 

왜도 4 5 5 7 7 7 4 7 

변이계수 88 68 109 216 91 38 83 108 

Q9 0 3 6 2 285 28 3 51 103 24 33 

Q9 5 402 3 4 8 37 26 67 125 31 45 

Q9 9 6 1 4 4 4 5 5 3 97 116 191 44 79 

극단값1 612 331 31 217 65 112 34 43 

극단값2 954 486 47 381 96 145 52 65 

주) 1. 기타질환은만성및희귀난치질환자를 제외한의료이용자군을의미하고,  Q9 0, Q7 5, Q9 9는각각상위10%, 5%, 그리고

1 %분위수를의미함. 

2. 극한값1과2는식( 2 )에서c의값이각각1 . 5와3인경우로계산된값을의미.

<표 1> 의료이용자외래 의료이용자의투약 및 내원일수분포

투약일수

구 분 만성/희귀

난치질환군

기타질환군

이상군 정상군
계
만성/희귀

난치질환군

기타질환군

이상군 정상군
계

내원일수
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대표값(평균, 최빈수, 중위수, 분위수)과 산포도

(표준편차, 변이계수, 최대값)를가지고비교한것

이다. 

본고에서는외래의료이용자의투약및내원일

수분포가오른쪽으로치우친비대칭분포라는점

을고려하여, 중위수( m e d i a n )를 이용하여각분포

의대표치를설명하고자한다. <표1 참조>6) 그리

고만성및희귀난치질환군과기타질환군간에진

료내역이큰 차이를보이고 있음에따라, 본고는

만성 및 희귀난치질환군과기타질환군으로나누

어분석할것이며, 기타질환군은다시내원일수의

극한값( 5 2일)을기준으로이상군( 5 2일 초과)과정

상군( 5 2일이하)으로분류하여분석하고자한다.

특히만성및희귀난치질환자는전체의료이용

자의 2 3 . 2 9 %인 반면에, 이들의총진료비는전체

의4 4 . 7 %를차지하는것으로나타나, 건강보험재

정의안정화대책방안에있어만성질환군에대한

예방관리및합리적의료이용지원사업의중요성

을 부각시키고있다. 실제 우리나라의국민 1인

당투약및내원일수는정상군의경우는각각6일

과 3일정도를보이지만, 이상군과만성및 희귀

난치질환자는각각 1 0 3일과 6 5일 그리고 1 2 2일

과 2 0일을나타낸다(중위수기준). 이러한의료이

용행태는 의료이용자의 상병 중증도 등에 따라

큰차이를보이는것이당연하다고할수있으나,

문제는만성질환이나이상군에속하는의료이용

자들이의사처방에성실히순응하며정확한의료

정보를가지고합리적의료이용을하고있음에도

이러한결과를보이는가이다.

따라서본고는만성및희귀난치질환발생그리

고기타질환발생유무에따라외래의료이용자를

분류하고, 이를 근거로 의료이용자 특성을 반영

한계도대상자의선정기준및 방법절차를설명

하고자한다.

(3) 외래 의료이용자 세분화 및 특성

3.1 만성질환군의세분화

이절에서는투약이행도에의해만성질환자를

세분화하여계도대상자를선정하고, 그절차및

방법은당뇨질환자를사례로하여설명하고자한

다. 이를위해당뇨질환자의투약이행도분포및

과다복용으로 인한 진료비와 급여비 규모를 살

펴보았다.

1) 당뇨질환자의투약이행도분포

2 0 0 2년 기준만성질환자중에서당뇨질환자는

1 5 . 1 9 %의비중을차지하고있으며, 이는전체의

구분 실인원 평균 표준편차 최소값 중위수 최대값
상위1 0 %

분위수

투약이행도 1 1 6 , 3 9 7 1 . 0 2 1 . 5 6 0 . 0 0 3 0 . 9 0 1 8 0 1 . 3 2

<표 2> 당뇨질환자의투약이행도 분포

주) 당뇨질환자중에서연간1회수진한이용자( 5 1 , 3 4 9명)는제외하고분석함

6) 왜도( s k e w n e s s )는 평균을중심으로좌우대칭인정도를나타내는측도로서일반적으로정규분포의왜도값3과비교한다.

변이계수(S/     x100)는산술평균에대한표준편차의상대적크기로자료가비대칭일때많이사용함. 또한다른종류의

집단이나동종의집단에서평균이크게다를때상대적으로산포도를비교하기위한측도로사용되며, 보통백분율로나

타냄.

X
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료이용자의 3 . 5 %이다. 당뇨질환자들의 투약 이

행도수준은평균 1 . 0 2 (표준편차1 . 5 6 )을 보여, 전

반적으로의료이용은합리적으로하고있는것으

로 나타났다. 그러나평균투약이행도의표준편

차가1 . 5 6을나타내일부는상당한비순응행태를

보이고있는것으로나타났다. (표 2 참조). 

2) 과다투약이용군선정

당뇨질환자의투약이행도에기초하여과소·

적정투약이용군(투약 이행도1 )과 과다투약이용

군(투약이행도> 1 )은 전체 의료이용자( 1 1 6 , 3 9 7

명)의 각각 7 0 . 6 3 % ( 3 4 , 1 8 7명)와 29.37%(82, 200

명) 비중을차지하는것으로나타났다(보정전). 본

연구에서는단순히투약이행도가1보다큰이용

자를과다투약이용군으로정하기에앞서, 개인별

진료이용의변이( v a r i a t i o n )에의한왜곡된해석을

최소화하기 위해 당뇨질환의 투약일수 중위수

( 1 0 5일), 투약이행도의평균과중위수, 수진횟수

및 내원일수를 고려하여 (단계1) ~ (단계3 )을 걸

쳐 과다투약이용군을조정하였다. (단계1 )에서는

전체과다투약이용군중당뇨투약일수의중위수

가1 0 5일을초과하고, 수진횟수가연간6회이상

7 )이고투약이행도의중위수8 )가1를넘으면서표

준편차가 3 이내인 과다투약이용자를 추출하였

다(과다투약이용군=N1). (단계2 )는 (단계1 )에서

제외된 과다투약이용군( D 1 )으로부터 평균 투약

이행도( 1 . 0 2 )에 이웃하는과다투약이용자를조정

하고자, 다시연간투약일수가3 6 5일초과하는이

용자중내원일수가1 2일을넘고투약이행도평

균이1.1, 중위수1 . 0 2를초과하는조건을걸어과

다투약이용군을 다시 추출하였다( N 2 )9 ). 마지막

으로(단계3 )에서는 (단계1 )과 (단계2 )에서제외된

과다투약이용군(D2) 중 투약일수가 3 6 5일을 넘

고수진횟수는2회~ 5회그리고내원일수가1 2일

이내인의료이용자들을과다투약이용군( N 3 )으로

추출하였다.

이러한 단계별 조정 조건들에 의해 결정된 최

종 과다투약이용군은그리고 N1, N2 그리고N 3

을 모두합한것으로 <표 3 >과 같고, 이는 전체

당뇨질환자의 5 . 2 5 %인 6 , 1 0 7명이된다. 최종 선

정된 과다투약이용군의 1인당 평균 총투약일수

는 3 8 6일로비계도대상군보다 2 0 2일 많았고, 평

정책분석및동향

조건=

단계1 : {투약일수> 1 0 5중위수) }∩{수진횟수> 6 }

∩{투약이행도평균> 1 . 0 2 }

∩{투약이행도중위수> 1 }∩{투약이행도

표준편차< 3 }

단계2 : { (투약일수> 3 6 5 }∩{ (내원윌수> 1 2∩{수

진횟수> 6 }

∩{투약이행도평균> 1 . 1 }∩{투약이행도

중위수> 1 . 0 2 }

단계3 : {투약일수> 3 6 5 }∩{내원일수< 1 2 }∩{ 2

≤수진횟수≤5 }

∩{투약이행도평균> 1 . 1 }∩{투약이행도

중위수> 1 . 0 2 }

7) 보정1단계에서수진횟수기준이6 0일때개인별진료량의변이를통한왜곡된투약이행도의의미를가장잘보정해주기

때문에6 0일을사용하여3 6 5일에서6 0일을나눈근사치6회를1단계투약이행도보정수진횟수기준으로함

8) 표준편차가1 . 5 6으로평균보다큰 값을보여투약이행도의중위수1.0 조건을고려하여, 오른쪽으로치우친투약이행도

의분포를조정함.

9) 환자의투약일수를조정하기위한허용범위를고려하기위해, 30일기준으로처방된투약일수를기준으로±3일정도의

조정일을고려함. 따라서단계2에서고려된투약이행도의평균범위는0 . 9 ~ 1 . 1의조정구간을가짐. 그리고중위수는평균

수준으로상향조정함.



2 0 0 4년 여름호8 6

합리적 의료이용 계도를위한 외래의료이용자의세분화

균 총진료비역시 5 7만원대비 2 2만원으로무려

2 5만원정도집단간의편차를보였다.

3) 과다투약이용군의일반적특성

당뇨 질환에서 과다투약이용군으로추출된 의

료이용자의성·연령분포를보면, 성별에서는여

성이6 0 . 0 %로남성( 4 0 . 0 % )보다20.0%p 상회하였

고연령은5 0세이상인의료이용자들이86% 이상

을 차지하고 있는 것으로 나타났다. 지역별로는

인구분포상 대도시(56.09%), 중소도시( 3 4 . 4 6 % )

그리고농어촌(9.45%) 순으로상대적으로과다투

약이용군의분포를보였다<표4 참조> .

투약이행도 1 . 0 2 ~ 1 . 5 1 . 5 ~ 2 . 0 2 ~

실인원 3,813(100.0) 1,338(100.0) 956(100.0) 

성별

남성 1,464(38.39) 538(40.21) 441(46.13) 

여성 4,949(61.61) 1,631(59.79) 1,069(53.87) 

연령

0~9세 1(0.03) 0 ( 0 . 0 0 ) 0(0.00) 

10~1 9세 3(0.08) 0(0.00) 1 ( 0 . 1 0 )

20~2 9세 1 6 ( 0 . 4 2 ) 4(0.30) 3 ( 0 . 3 1 )

30~3 9세 87(2.28) 2 3 ( 1 . 7 2 ) 8(0.84) 

40~4 9세 3 8 4 ( 1 0 . 0 7 ) 8 8 ( 6 . 5 8 ) 57(5.96) 

50~5 9세 924(24.23) 305(22.80) 213(22.28) 

6 0세이상 2 , 3 9 8 ( 6 2 . 8 9 ) 9 1 8 ( 6 8 . 6 1 ) 6 7 4 ( 7 0 . 5 0 )

지역별

대도시 3 5 7 ( 9 . 4 9 ) 1 2 9 ( 9 . 8 1 ) 8 3 ( 8 . 7 8 )

중소도시 2 , 0 9 1 ( 5 5 . 5 8 ) 7 2 6 ( 5 5 . 2 1 ) 5 6 1 ( 5 9 . 3 7 )

농어촌 1 , 3 1 4 ( 3 4 . 9 3 ) 4 6 0 ( 3 4 . 9 8 ) 3 0 1 ( 3 1 . 8 5 )

<표 4> 당뇨질환의성·연령및 지역별 과다투약이용군분포

소계1 소계2 계

1이하 ( 1 ~ 1 . 5 ) ( 1 . 5 ~ 2 ) 2초과 ( 1 . 0 2 ~ 1 . 5 )( 1 . 5 ~ 2 ) 2초과

실인원 8 2 , 2 1 0 2 0 , 1 6 1 3 , 0 0 0 4 , 9 1 9 3 , 8 1 3 1 , 3 3 8 9 5 6 1 1 0 , 2 9 0 6 , 1 0 7 1 1 6 , 3 9 7

( % ) ( 7 4 . 5 4 ) ( 1 8 . 2 8 ) ( 2 . 7 2 ) ( 4 . 4 6 ) ( 6 2 . 4 4 ) ( 2 1 . 9 1 ( 1 5 . 6 5 ) ( 9 4 . 7 5 ) ( 5 . 2 5 ) ( 1 0 0 . 0 )

총급여비 2 1 0 , 1 1 0 2 8 7 , 0 8 8 2 4 2 , 3 9 3 2 2 0 , 3 5 5 5 0 8 , 8 5 7 6 5 3 , 7 7 1 7 3 1 , 4 3 3 2 2 1 , 3 4 7 5 7 3 , 2 1 1 2 4 2 , 2 3 3

총투약일수 1 6 6 2 0 8 1 8 7 1 7 3 3 4 0 4 3 7 5 0 8 1 8 4 3 8 6 1 8 4

주) 1. 투약이행도, 총급여비, 총투약일수는연간1인당평균이고, ( )내의적정투약이용군의범위는(초과, 이하)

2. 탈락과다투약이용군은전체과다투약이용군1 1 6 , 3 9 7명에서단계별조건을만족하는과다투약이용군(계도대상)을제외한것임.

3. 비계도, 계도대상에서(   )내의수는소계1 (과소및탈락과다투약이용군)과소계2 (과다투약이용군)을기준으로한구성

비이고, 소계1과소계2는계를기준으로한구성비임. 

<표 3> 당뇨질환의과다투약이용군분포(보정후)

비계도대상
계도대상(과다투약이용군)

탈락과다투약이용군
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3.2 이상군

1) 이상군의군집분석결과

만성및 희귀난치질환자군를제외한 기타질환

자군의내원일수분포에대한사분위수를이용하

여 <표 1 >의 극한값2 ( = 5 2일)을 산출하고, 이를

기준으로 기타질환군을 이상군(내원일수 > 52

일)과정상군(내원일수5 2일)으로분류하였다. 분

류된이상군의의료이용자특성을구체적으로살

펴보기위해, 진료비와내원일수를기준으로 k -

m e a n s군집분석을하였고 그 결과는 <표 5 >과

같다.  이상군에 대한 군집은 <표 5 >에 제시된

바와같이4개의군집으로분류하였고, 이때다이

용과고지출의 분기점은군집의의료이용자 1인

당 평균 총진료비 및 내원일수분포의 극한값을

이용하였다. 군집Ⅰ( 3 , 7 3 1명 : 2.75%)은1인당총

내원일수 및 총진료비가 각 분포에서 계산된 극

한값(내원일수 : 112일, 진료비 : 165만원)보다도

많은2 1 5일과 2 1 5만원을나타내‘다이용고지출

군’으로분류하였다. 군집Ⅱ( 5 , 0 3 4명 : 3.71%)은

1인당 내원일수가 군집Ⅰ보다 낮고 극한값보다

낮은 8 2일이고, 1인당 총진료비가군집Ⅰ보다는

낮으나극한값보다는높아‘저이용고지출군’으

로 분류하였다. 군집Ⅲ( 1 0 , 3 3 7명 : 7.62%)은 1인

당 내원일수가극한값( 1 1 2일)보다 높은 1 1 8일이

고, 1인당 총진료비는극한값( 1 6 5만원)보다낮은

1 4 6만원을 나타내‘다이용 저지출군’으로 분류

하였고, 마지막으로군집Ⅳ( 1 1 6 , 5 7 3명 : 85.92%)

는 1인당총내원일수및총진료비가각각의극한

값보다낮은6 6일과8 1만원을보여‘저이용저지

출군’으로분류하였다. 이러한절차를통해이상

군에속하는의료이용자의세분화된군집은<그

림4 >와같이표현될수있다.

2) 세분화된군집유형별의료이용자특성

차별화된고객관계관리대상으로세분화된4개

의군집유형별일반적특성, 투약및내원일수, 내

원일당 진료비 등과 같은 의료이용량을 분석한

결과 <표 6 >와 같다. 먼저, 다이용 고지출군은

연간 1인당 평균총진료비가 2 1 5만원으

로가장많은진료비를지출하고있어재

정관리 측면에서 고위험군으로 분류될

수있으며, 4개의군집중가장적은분포

( 2 . 7 5 % )를 보인다. 연령별로 보면, 9세

이하보다는4 0세 이상특히6 0세이상자

가 70% 정도차지하였고, 298상병기준

으로진료건수가가장많은질환은기타

정책분석및동향

[그림 4] 이상군의군집도

군집Ⅰ 군집Ⅱ 군집Ⅲ 군집Ⅳ

1인당총내원일수 197 82 118 66 

1인당총진료비 215 165 146 8 1

수진자수 3 , 7 3 1 5 , 0 3 4 1 0 , 3 3 7 1 1 6 , 5 7 3

( % ) ( 2 . 7 5 ) ( 3 . 7 1 ) ( 7 . 6 2 ) ( 8 5 . 9 2 )

<표 5> 군집분석결과 (단위：일, 만원, 일, %)
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배병증, 관절증그리고요추및기타추간판장애

순으로나타났다. 저이용고지출군은내원일수가

그다지 높지는 않으나, 내원일당 진료비가

2 0 , 4 4 2원으로 다른 군집들에 비해 월등히 높은

수준을 보있다. 특히 4 0대와 5 0대의의료이용자

분포가다른군에비해2배정도높은구성비를차

지하고있었고, 진료시상병은요추및기타추간

판장애자, 기타배병증, 관절증순으로진료건수

분포가많은것으로나타났다.

다이용 저지출군은 연간 1인당 총내원일수가

1 1 8일이고총진료비는1 4 6만원으로다이용고지

출군보다는의료이용량이적으나, 진료비의극한

특 성 요 인 다이용고지출 저이용고지출 다이용저지출 저이용저지출

실인원 3 , 7 3 1 5 , 0 3 4 1 0 , 3 3 7 1 1 6 , 5 7 3

( % ) ( 2 . 7 5 ) ( 3 . 7 1 ) ( 7 . 6 2 ) ( 8 5 . 9 2 )

일반적특성 성별

남자 1 , 4 4 2 ( 3 8 . 6 5 ) 1 , 8 5 6 ( 3 6 . 8 7 ) 3 , 5 8 4 ( 3 4 . 6 7 ) 46,890(40.22) 

여성 2 , 2 8 9 ( 6 1 . 3 5 ) 3 , 1 7 8 ( 6 3 . 1 3 ) 6 , 7 5 3 ( 6 5 . 3 3 ) 69,683(59.78) 

연령

0~9세 91( 2.44) 49( 0.97) 3 0 6 ( 2 . 9 6 ) 31,709(27.20) 

10~1 9세 36( 0.96) 69( 1.37) 93( 0.90) 2,690( 2.31) 

20~2 9세 6 6 ( 1 . 7 7 ) 207( 4.11) 225( 2.18) 4,676( 4.01) 

30~3 9세 1 8 1 ( 4 . 8 5 ) 472( 9.38) 585( 5.66) 9,736( 8.35) 

40~4 9세 3 0 3 ( 8 . 1 2 ) 8 6 2 ( 1 7 . 1 4 ) 1011( 9.78) 13,887(11.91) 

50~5 9세 4 2 5 ( 1 1 . 3 9 ) 1 , 1 3 5 ( 2 2 . 5 5 ) 1 4 1 3 ( 1 3 . 6 7 ) 15,638(13.41) 

6 0세이상 2 , 6 2 9 ( 7 0 . 4 6 . ) 2 , 2 3 9 ( 4 4 . 4 8 ) 6 , 7 0 4 ( 6 4 . 8 5 ) 38,237(32.80) 

권역별

농어촌 830( 22.25) 7 7 4 ( 2 2 . 2 5 ) 2 , 2 6 1 ( 2 1 . 8 7 ) 1 6 , 6 2 4 ( 1 4 . 2 6 )

대도시 1 , 4 7 8 ( 3 9 . 6 1 ) 1 , 4 7 8 ( 3 9 . 6 1 ) 3 , 9 7 1 ( 3 8 . 4 2 ) 5 2 , 0 1 1 ( 4 4 . 6 2 )

중소도시 1 , 4 2 3 ( 3 8 . 1 4 ) 1 , 4 2 3 ( 3 8 . 1 4 ) 4 , 1 0 5 ( 3 9 . 7 1 ) 4 7 , 9 3 8 ( 4 1 . 1 2 )

보험료자격

직장 1 , 9 0 3 ( 5 1 . 0 1 ) 2 , 7 6 4 ( 5 4 . 9 1 ) 5 , 4 3 5 ( 5 2 . 5 8 ) 6 2 , 6 2 9 ( 5 3 . 7 3 )

지역 1 , 8 2 8 ( 4 8 . 9 9 ) 2 , 2 7 0 ( 4 5 . 0 9 ) 4 , 9 0 2 ( 4 7 . 4 2 ) 5 3 , 9 4 4 ( 4 6 . 2 7 )

보험료수준 4 5 , 4 3 0원 4 7 , 6 0 2원 4 3 , 8 5 4원 4 4 , 7 6 2원

의료이용패턴 1인당총내원일수 1 9 7±6 5 8 2±18  118 ±1 8 6 6±12 

1인당총투약일수 1 9 4±1 0 7 8 9±31 1 3 4±4 4 6 9±2 0

기타질병수 6.9 ±3 . 4 8.0 ±3 . 4 7.4 ±3 . 3 7.3 ±2 . 9

1인당총진료비(만원) 215 ±1 3 3 165 ±30 146 ±2 4 8 1±2 0

1인당총급여비(만원) 1 5 9±1 0 2 111 ±23 1 0 8± 2 0 56 ±1 6

내원일당진료비(원) 14,112 ±1 3 , 6 7 4 20,442 ±3 , 5 4 6 12,476 ±1 , 9 4 8 12,452 ±2 , 5 3 5

주)1) 기타질병수는 만성및희귀난치질환자를제외한의료이용자중2 9 8상병기준으로계산된질병수임.

2) 전체실인원은사망자를제외한1 3 5 , 6 7 5명을기준으로분석

3) 의료이용패턴에제시된값은평균±표준편차를의미함.

<표 6> 세분화된 군집별 의료이용자의이용빈도 (단위: 명, %, 만원, 일)



8 9 건강보험포럼

값( 1 5 6만원)보다는 조금 낮은 수준이므로 잠재

고위험군의특성이라할수있다. 특히, 여성이남

성보다1 . 5배정도많게분포하고, 연령구조의분

포가 노령층이 전체의 6 4 . 8 5 %를 차지하고 있어

다이용 고지출군과 함께 노인성 질환 중심으로

사전예방관리가다른군집들보다더필요로하고

있음을보였다. 마지막으로저이용저지출군은4

개의 군집 중에서 가장 의료이용량이적은 군으

로, 연간1인당내원일수와총진료비수준은각각

6 6일, 81만원을나타냈다. 이군의분포는 4개의

군집중에서가장많은8 5 . 9 2 %를차지하였고, 특

히 9세 이하의 의료이용자는 4개의 군집중에서

가장 높은 2 7 . 2 0 %로 차지하고 있었다. 반면, 60

세 이상의의료이용자는상대적으로 4개의 군집

중 가장 낮은 32.80% 정도 분포하였고, 진료시

상병분포는 기타배병증, 급성 인두염 및 급성편

정책분석및동향

다이용고지출 저이용고지출 다이용고지출 저이용저지출

질병군 빈도 ( % )질병군 빈도 ( % ) 질병군 빈도 ( % ) 질병군 빈도 ( % )

기타배병증 1 8 , 7 2 0(0.60) 요추및기타 2 2 , 3 7 4( 0 . 7 2 )기타배병증 4 2 , 1 7 6(1.35) 기타배병증 1 9 1 , 7 4 9(6.14) 

추간판장애자

관절증 1 3 , 0 8 7( 0 . 4 2 )기타배병증 2 1 , 4 8 3 (0.69) 관절증 3 5 , 8 0 0(1.15) 급성인두염및187,421 (6.01) 

급성편도염

요추및기타 1 2 , 0 0 1( 0 . 3 8 )관절증 1 0 , 0 6 5(0.32) 요추및기타 2 4 , 8 8 3(0.80) 관절증 1 5 5 , 5 3 3(4.98) 

추간판장애 추간판장애

연부조직 5 , 9 6 3(0.19) 연부조직 8 , 3 7 4 (0.27) 연부조직 1 6 , 5 9 4( 0 . 5 3 )중이염과주이1 4 8 , 8 5 3(4.77) 

장애 장애 장애 및유양돌기장애

류마토이드 5 , 3 2 1(0.17) 기타피부/ 6 , 9 5 7 (0.22) 기타피부/ 1 2 , 0 8 0( 0 . 3 9 )기타피부및 1 4 7 , 8 0 2(4.74) 

관절염/ 기타 피하조직의질환 피하조직의 피하조직의

염증성다발성 질환 질환

기타피부및 4 , 3 7 7(0.14) 치아및 6 , 7 3 0 (0.22) 치아및 1 0 , 5 5 6(0.34) 요추및기타 1 1 9 , 7 5 7(3.84) 

피하조직의질환 지지구조의 지지구조의 추간판장애자

기타장애 기타장애

치아및 3 , 4 1 1( 0 . 1 1 )위및십이지장 4,048 (0.13) 류마토이드 1 0 , 4 6 0( 0 . 3 4 )치아 및 1 1 6 , 4 8 2(3.73) 

지지구조의 궤양환 관절염/ 지지구조의

기타장애 기타염증성 기타장애

다발성

명시된다발성3 , 3 4 9( 0 . 1 1 )명시된다발성 4 , 0 1 5 (0.13) 명시된다발성 9 , 8 6 7(0.32) 기타코및 1 1 5 , 4 1 8(3.70) 

신체부위의 신체부위의 신체부위의탈구, 비동의질환

탈구,염좌/긴장 탈구,염좌/긴장 염좌/긴장

위염및 2 , 8 0 0( 0 . 0 9 )급성인두염 3 , 4 5 7 (0.11) 위염및 8 , 8 8 8(0.28) 연부조직장애 1 0 7 , 4 2 8(3.44) 

십이지장염 및급성편도염 십이지장염

위및 2 , 5 6 5( 0 . 0 8 )류마토이드 3 , 3 4 6( 0 . 1 1 )급성인두염 7 , 8 1 4( 0 . 2 5 )천식 1 0 1 , 1 0 7( 3 . 2 4 )

십이지장궤양 관절염및 및급성편도염

기타염증성다발성

전체 1 1 1 , 2 2 0( 1 0 0 . 0 ) 전체 1 4 1 , 9 8 4( 1 0 0 . 0 ) 전체 2 9 0 , 1 6 2( 1 0 0 . 0 ) 전체 2 , 5 7 7 , 0 9 1( 1 0 0 . 0 )

<표 7> 세분화된군집별 의료이용자의진료건수분포( 2 9 8상병기준)
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도염, 관절증 순으로진료건수가많게 나타났다.

단, 저이용저지출군은다른군집들에비해분포

의 크기가상당히크기때문에, 향후연구에서는

이 군집에 대한 세분화가 추가적으로 필요할 것

으로판단한다.

Ⅴ. 결과 및 고찰

본고는 2 0 0 2년 외래진료내역을2 9 8상병에준

하여 의료이용자를 만성질환과 희귀난치질환으

로구분하고외래의료이용자의진료내역을투약

및 내원일수, 진료비등의 분포를분석하였으며,

이를기초로합리적의료이용지원계도대상자를

선정하기위해의료이용자를세분화하였다. 

이를위해외래의료이용자의진료내역을우선

적으로살펴본결과, 전체 의료이용자의 2 3 . 2 9 %

를차지하는만성및희귀난치질환자의진료비가

전체총진료비의4 4 . 7 %를 차지하는것으로나타

났다. 이는 만성질환군에대한예방관리및 합리

적의료이용지원사업이국민의건강증진이외에

건강보험재정의안정화를도모함에있어절대적

으로필요로하고있음을시사한다. 실제, 우리나

라의국민1인당투약및내원일수가정상군의경

우는 투약일수가 6일, 내원일수가 3일인 것으로

분석되었으나, 이상군과만성및희귀난치질환자

는각각1 0 3일과6 5일그리고1 2 2일과2 0일로나

타났다(표1 참조). 

따라서 본고는 가능한 상병에 따른 진료량의

편차를최소화하면서합리적의료이용계도대상

자를선정하고자, 외래의료이용자를만성질환자

와기타질환자로양분하여검토하였다. 만성질환

자의경우는 투약 이행도를 이용하여 투약 이행

도가 1보다 큰 경우를 과다투약이용군(과다투약

복용자)이라정의하고, 이를 기준으로 합리적 의

료이용계도대상자를선정하였다. 이에대한사

례로 당뇨질환자의 투약 이행도를 살펴보았고,

그 결과 일부 당뇨질환자는 상당한 비순응 행태

를 보이고있는것으로나타났다(투약이행도평

균 1.02, 표준편차 1.56). 단, 개인별 진료이용의

변이( v a r i a t i o n )를 조정하고자, 중위수, 수진횟수,

연간내원일수등을고려하여초기과다투약이용

군을 보정하였다. 따라서 최종 보정된 당뇨질환

자의 과다투약이용군은 6 , 1 0 7명(전체의 5 . 2 5 % )

이 선정되었고, 과다투약이용군의 투약 이행도

수준( 1 . 0 2초과~ 1 . 5이하, 1.5초과~ 2이하, 2 초과)

에 따라 다시 의료이용자를 세분화하여그 특성

을살펴보았다. 전반적으로과다투약이용군에속

하는 당뇨질환자는 동일 투약 이행도 수준에서

여성( 6 0 . 0 % )이 남성( 4 0 . 0 % )들보다 상대적으로

1인당 총량
투약일수

진료비
급여비

진료비
급여비

(일)
(원)

(원)
(억원)

(억원)

현재( a ) 3 8 6 8 2 7 , 5 3 9 5 7 3 , 2 8 8 5 0 3 5

조정후(투약이행도=1, b ) 2 6 7 5 7 4 , 7 0 4 3 9 8 , 4 6 8 3 5 2 4

효과( a - b ) 1 1 9 2 5 2 , 8 3 4 1 7 4 , 8 1 9 15  1 1

주) 1) 조정후는비순응의료이용자의투약이행도가완전투약이행도( = 1 )일경우.

2) 적용실인원 6 , 1 0 7명기준이고, 진료비와급여비는약국처방시의진료비와급여비.

<표 8> 합리적의료이용시 과다투약이용군의투약일수및 비용 절감효과
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상회하였고 연령은 5 0세 이상이 전체의 8 6 %를

차지하는것으로나타났다. 

한편당뇨질환자의과다투약이용군이의사 처

방에 따라 정기적으로의료이용을할 경우에 기

대되는효과를보면, 1인당투약일수는1 1 9일 정

도줄일수있고투약진료비(급여비)는2 5만원( 1 7

만원) 정도를절감할수있는것으로나타났다. 총

량적으로도 연간 진료비는 1 5억원, 공단 부담금

은 1 1억원정도절감효과를기대할수 있었다(표

8 참조) .

두 번째기타질환자군에속하는이상군(내원일

수의극한값5 3일초과자)에대한의료이용자세

분화는 군집분석을 이용하였다. 군집의 분류는

연간총내원일수, 총투약일수, 총진료비을이용하

여 다이용 고지출(내원일수 1 9 7일, 215만원), 저

이용고지출(내원일수8 2일, 165만원), 다이용저

지출(내원일수1 1 8일, 146만원) 그리고저이용저

지출(내원일수 6 6일, 81만원)로 군집화 하였다

(단, 군집의경계선은내원일수및 진료비의 제3

사분위수에 사분위범위의 1 . 5배를 더한 값을 기

준으로함). 단, 4개의군집중에서군집Ⅳ(저이용

저지출군)는 전체 이상군의 8 5 . 9 2 %를 차지하고

있어 이 계층에 대한 의료이용자의 세분화 작업

이더필요한것으로나타났다.

군집화된의료이용자의인구학적특성은4개의

군집모두에서여성이남성보다의료이용량이평

균적으로많은것으로나타났는데, 그 중에서특

히 다이용 저지출군에서 상대적으로 여성이

6 5 . 3 3 %로다소높은비중을차지하고있었다. 연

령별로는 4 0세 이상의 의료이용자의 경우 최소

58.11% (저이용 저지출)에서 최고 8 9 . 9 7 % (다이

용 고지출)로 분포하고 있었다. 의료이용자거주

지별로는4개의군집이거의비슷한양상(대도시

39%, 중소도시 39%, 농어촌 2 2 % )을 보였으나,

저이용저지출군에서는다른군집보다농어촌의

료이용자가 1 4 . 2 6 %로 가장 낮은 구성비를 보였

고, 이에상대적으로대도시가4 4 . 6 2 %로높은것

으로나타났다.

이 같이이상군에속하는의료이용자의군집별

특성이성별, 연령별그리고지역별에따라다소

차이를 보이고 있음에 따라, 향후에는 차별화된

고객관리를위한다양한채널을통해의료이용자

의 의료행위에 영향을 미치는 요인들을 설명보

완될수 있는정보수집이필요하다고본다. 또한

Intervention 대상을 보다 효율적으로 선정하기

위해서는이상군과정상군의진료특성을반영한

스코어링모형개발이필요하다. 즉, 4개의군집유

형별 특성을 고려한 개인의 질병특성, 방문기관

수, 의료쇼핑특성등을반영하여상대적으로비

합적의료이용행태를보이는대상자를우선적으

로 선별하여캠페인활동을전개할수 있기때문

이다. 아울러, 의료정보를필요로하는계층의유

형별로맞춤형의료정보를제공하여바람직한의

료행위를 유도할 수 있는 건강정보 포탈사이트

운영도 적극적으로 검토 관리되어야 할 것이다

(Dogu Celebi 2003)

Ⅵ. 효율적인관리방안 제시

실제 의료이용 과정에서는의학적필요성이나

적정성의측면보다는개인의주관적인필요에의

해 의료를 이용하므로, 사회적 차원의 의료이용

남용이발생될수 있다. 이는건강보험재정에도

적지않은영향을미치는것으로알려져있다(국

민건강보험공단, 2003). 따라서이상에서는향후,

세분화된의료이용자의특성을고려한합리적의

정책분석및동향
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합리적 의료이용 계도를위한 외래의료이용자의세분화

료이용계도대상자를효과적으로관리운영함에

있어 고려되어야할 몇 가지 사항을 언급하고자

한다.

첫째, 비합리적의료이용에따른사회적차원의

의료이용남용과관련한대국민캠페인활동이필

요하다. 이를 위해, 복지부나 건강보험공단은의

료이용행태분석을 통해 의료이용자를 세분화하

고, 합리적의료이용계도대상군별진료비, 진료

량등을공공매체를통해홍보해야할것이다. 아

울러 의료정보를 필요로 하는 계층에게 맞춤형

의료정보를제공할수있는건강정보포탈사이트

운영도관리해야할것이다.

둘째, 계도유형별Intervention 프로그램의개발

이다. 예를들어, 세분화된의료이용자의특성(상

병, 연령, 지역별, 직업등)을 고려한 I n t e r v e n t i o n

의유형화, Intervention 반응행태및계도전후진

료비 차이 분석결과에 따른 I n t e r v e n t i o n의 유형

화 그리고 Intervention 유형별관리운영비및 접

근성분석등이필요하다. 한층더나아가, 유형별

관리 모형이 개발되면 개인별 급여비 및 의료이

용량을예측하여과다의료이용자에대한적절한

의료이용에대한 교육 및 사례관리를 적용해 나

갈수있을것이다.

셋째, 계도유형별맞춤형교육자료의개발이다.

물론상병별의료정보, 운동및식생활가이드라인

제공은물론, 건강보험공단의진료내역및검진정

보등을활용하여개인의의료이용량을비교판단

할 수있는차별화된정보를제공하는것이다. 또

한만성질환과같이가족력이있는질환자의경우

는 가족구성원모두가잠재적인위험군이라간주

하고, 세대중심으로캠페인활동(우편물, 자료테이

프등)을전개하는것이바람직하다고본다.

넷째, 의료공급자의공감대를이끌어낼수있는

캠페인활동이필요하다. 실제의료공급자가환자

를 리드하면서의료행위를하므로, 의료이용자들

에게올바른의료이용을유도하고고찰시키기위

해서는의사, 간호사, 약사들과환자간의유대관

계가아주중요한영향을미칠수있기때문이다. 

다섯째, 향후 실제 Intervention 활동으로부터

얻어진반응분석등을통해지속적으로의료이용

계도대상자 선정 및 관리방법을 향상시킬 필요

가 있으며, 최종적으로 이러한 프로세스를 자동

화할수있는시스템개발도필요하다.

본 연구는 상병을 고려한 외래 의료이용자의

진료내역을 분석함에 있어 주상병 만을 고려하

고, 부상병을고려하지못한한계점을지니고있

다. 따라서 향후에는 주·부상병을 고려하여 의

료이용자의특성을유형화하는것이바람직할것

으로본다. 또한 다빈도의료이용자특성만을고

려하여만성질환자의세분화와이상군의세분화

만을검토하였으나, 의료쇼핑자의특성을구체적

으로설명할수 있는모형개발도향후에는연구

되어야할것이다. 
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일본개호보험제도개혁의과제와 전망

Ⅰ. 서론

일본의개호2 )보험제도는건강보험, 연금보험,

산재보험, 고용보험에이은제5의사회보험제도

로써 2 0 0 0년 4월에시행되었다. 일본이 제도를

시행하기 전, 10년이라는 검토 및 시범사업 기

간을 두고 추진하였고, 시행한지 4년이나 경과

되었음에도불구하고 다양한이해당사자들로부

터 제도전반에걸친문제점제기와요구사항은

표출되고있다. 특히개호보험의정착에따른대

폭적인이용자수 증가와이로인한재정수요의

악화가 주요과제로 대두되고 있는 가운데 급여

의 적정화, 40세 미만까지적용대상의확대, 장

애자시책과의 통합 등을 중심으로 논의가 진행

되고있다.

현재 우리정부 주도로도입을준비하고있는

노인요양보험제도는독일과일본의개호보험을

주로 참고하고 있다. 노인요양보험제도의 서비

스범위나여건등에있어서유사점이많은일본

개호보험제도를 살펴봄으로서 우리나라노인요

양보험제도를 준비하는데 여러 가지 시사점을

얻을수있을것으로기대한다.

Ⅱ. 제도개혁의검토과제

일본 사회보장제도로서의 개호보험제도에 관

해서 일본정부와 후생노동성은 순조롭게 진행

되어간다는 평가를 내리고 있다. 한편 시정촌3 )

간의 재정격차나 보험료의 급격한 인상 등으로

인한문제가있기는하지만, 새로운제도에대한

국민여론은긍정적이다. 그러나수요및재정지

출의급격한증가등의측면에서는제도의지속

가능성을낙관하기어렵다.

개호보험제도에있어서급여와부담의균형을

확보하기 위해서는 가입자범위의 확대나 재원

의 부담비율을 포함하여 근본적인 검토의 필요

성이지적되고있다. 부담과 급여측면에서보다

정밀한 추계를 통하여 중장기적인 제도의 안정

성확보방안및적정수준의국가재정부담규모

를검토할필요가있다. 향후 3년정도의제도상

황이제도의지속성을판단할수있는중요한시

일본개호보험제도개혁의과제와전망1 )

2 0 0 4년 여름호9 4

이 효 진
건강보험연구센터 주임

김 도 훈
건강보험연구센터 차장

1) 이글은일본사회보험심의회개호보험부회의(2004. 3. 24) 논의내용을중심으로각분야별문제점들과대안들을재구성한

것임

2) 개호(介護)란, 장애로말미암아일상생활이불가능한자가목욕, 배설, 식사등을할수있도록도와주는행위

3) 한국의시·읍·면에해당하는일본행정구역의이름
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점이될 것으로예측되며그에따른상당수준의

제도개혁이고려되어야할것이다.

국민인식에 있어서 개호보험제도가 담당하는

서비스영역이 고령자 개호관련 서비스를 기본

적으로보장하는제도라는점에대한정확한인

식이 요구되며, 노인전반의 서비스욕구가 개호

보험제도에 무분별하게 집중되는 것은 경계할

필요가있다. 이러한부분에대한서비스는이용

자의 선택에 따라 별도의 본인부담으로 서비스

를 향유할 수 있음을 명확히 구분해 둘 필요가

있다. 

1) 보험자

가. 보험자의규모

일각에서보험자단위 규모에관한 논의가제

시되기도하나, 국민들의인식도와 접근성을고

려하여 주민에게 가장 가까운 단체인 시정촌이

규모의대소에관계없이책임을갖고 있어야만,

개호보험이 제대로 기능하고 국민의 평가도 얻

을 수 있다. 또한 지방자치의 발전에 있어서도

큰 의미가있는평가등을고려하여원칙적으로

시정촌을 보험자로 설정하고 있는 원칙론을 유

지하는것이 바람직하다. 그러므로서비스의제

공체제, 주민의 생활권을고려한지역보건의이

념으로 시작한 제도창설당초의 이념을 존중해

야한다.

운영주체와 관련하여 도도부현4 )·광역연합

또는국가로이행해야한다는의견도있으나, 개

호보험제도 도입 이후, 시정촌의 고령자복지가

전반적으로 수준이 향상되었다는 인식이 대단

히 높다. 보건복지서비스와개호보험을각각다

른곳에서한다는것은이용자를혼란하게할뿐

이며 시정촌이 종합상담창구로서 기능을 원활

하게담당하기위한보험자이어야할 필요가있

다. 그러나 일부 규모가 작은 시정촌은 보험 리

스크분산이되지않아보험료부담이대단히높

아지고있다. 이에대해시정촌단위의보험자를

수정, 국가·도도부현을 포함하는 보험자체계

를검토할필요가있다.

보험재정의 안정성을 좌우하는 보험료는, 보

험자의 규모가 아니라 급여비 변동정도를 반영

한다. 시정촌에 따라서는재정력이상당히약해

서, 재정안정화기금에서 차입하는 상황이 발생

하고있으나이러한문제가간과되고있다. 향후

몇개의시정촌은보험을유지할수없는상태가

될 것이므로교부세등으로재정을지원해야하

는 상황이불가피할것이다. 중장기적으로건강

보험제도가 통합 절충되는 새로운 형태의 보험

자를장기적으로는검토할필요가있다.

나. 보험자의기능·권한

보험자 기능으로서 이용자와 개호사업자간에

보험운영을 효과적으로 통제, 조정하는 기능을

확립하는 것이 중요하다. 시행 후 3년이경과하

는동안보험료격차가대단히커졌다. 고령자들

은 향후어떻게비용부담이증가할것인지에대

한불안감을갖고있다.

서비스공급측면에서는공급이확대되면공급

자간의 경쟁원리가 작동하여 보다 양질의 서비

스를저렴한가격으로공급할수있을것이라기

대했으나, 서비스공급자의신청등의절차가복

4) 도도부현(都道府縣) : 일본의지방자치단체명칭( 1都, 1道, 2府, 43縣)
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잡하고 까다로운데다가 사실상 그렇지 못하며,

이를 극복하기 위해서는 보험자는 그간의 경험

을 바탕으로중장기적인계획을갖고급여를조

정·통제할필요가있다. 서비스의 적정공급및

그에대한평가, 질의보장과관련하여사업자의

지정권한, 공급기관에대한 출입조사권등을보

험자가 도도부현과 같은 수준의 조사·지도 권

한이확보될수있도록제도개정을해야한다.

케어 매니지먼트가 적정하지 않은 경우, 보험

자가 이를 권고할 수 있도록 해야 한다. 개호보

험에서는 일반적으로 급여비 청구가 케어 플랜

에 적합하다면이에따라심사체계와같은절차

를필요로하지않고그대로지불하는것이현실

인데, 이에따라부정청구사례를적발하는데내

부신고에주로의존하는것이대부분이다.

향후 제도 개혁에 있어서 공급자들의 부정행

위를적발할수 있는제도적장치가고려되어야

하나 이를 담보할수 있는 방안을마련할수 있

을지가중요한과제로대두되고있다. 또한개호

보험제도의 관리운영의 효율화를 위하여 보험

자에 대한 다양한 인센티브제공이나 평가가 가

능한체계가마련되어야한다. 

2) 가입자 범위

개호보험제도가 노령인구에 대한 개호서비스

를 목적으로 창설되었음에도 불구하고 장애자

등 개호서비스를 필요로 하는 계층들이 소외됨

에 따라 장애자시책을 개호보험제도와 연관하

는 것이바람직하며즉시가능하지않더라도중

장기적으로 반드시 검토되어야 한다는 지적이

있었다. 때문에 보험료부담계층의적용범위확

대 필요성이제기되고있는데이는반드시급여

(개호서비스)대상의 확대와함께 고려되어야한

다. 적용범위의확대문제가부상한배경에는개

호보험의 급여비 급증으로 인하여 많은 시정촌

에서보험재정이궁핍한상황에처해있기때문

이다. 2002년도 사업보고에 의하면전년도보다

제1호 가입자는 3 . 3 % ( 7 7만명) 증가한 반면, 요

개호 인정자는 1 5 . 5 % ( 4 6만명) 증가했다. 이에

따른 개호비용도 1 3 . 1 % ( 6 0 1 0억엔) 증가한 5조

2천억엔으로, 매월5 0 0억엔씩 늘어가고 있는 상

황으로폭발적인증가라고해도과언이아니다.

제2호 가입자의 대상연령을 현행 4 0세에서

3 0세로 낮추고제1호가입자의 보험료부담비율

을 경감해야한다. 서비스범위를수정하지않고

쉽게 가입자 범위를 넓힐 수는 없는 상황이다.

연금, 의료, 개호모두현역세대에서고령세대로

의 소득재분배경향이높아지고, 고령자는각종

세제우대를 받고 있으며젊은이·고령세대간의

자산격차도심화되는문제가관찰되고있다. 또

한 제1호 가입자들은 국가가사회보장대책으로

혜택을 부여하고 있는 생활보호자들로서 이들

은 개호보험 대상에서 제외하고 개호비용 전액

을 생활보호의 개호 부조비에서 지급하도록 조

정되어야한다.

3) 보험급여의 내용·수준

일본의 개호보험제도에 있어서 서비스 질 관

리체계의문제점이지적되고있다. 급여내용 및

수준에 대해 보험자 차원에서 나름대로 고민을

하고개선책을강구하고 있으나, 서비스 수요자

입장에서의 만족도는 크게 낮은 것으로 파악되

고 있으며, 일부 주간개호(day care) 기관 등에

서는복지라는미명하에돈벌이에만혈안이되

어부정행위를일삼는집단이횡행해있어2 0 0 3

년 말까지 5 1개 기관이 지정취소 내지 처벌을
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받은 것으로나타나고있다. 본인부담액은지속

적으로 늘어가면서 이에 상응하는 서비스 보장

이나개선이되지못하고있다는불만이제기되

고있다.

가. 급여비의수준

급여비 증가는 당초부터 예상했던 문제였으

나, 보험자차원에서수요와공급에대한효율적

인 역할이부재한문제점을인식하고그 대책을

세워야한다. 현재와 같은 재정지출규모를 방치

한다면 제2의 건강보험이 될 우려가 있는 만큼

그 부담측면에서도 가입자들이 감당하기 어려

운상황이초래될것이다.

의료와 개호의 구분이 불분명한 일본의 개호

보험제도에서 의료수요와 개호수요가동일지역

에 집중되고있는데대한원인규명과대책이강

구되어야한다. 이대로 재정지출이증가해간다

면현재와같이경제사정이좋지못할경우는말

할 것도 없고 경제가 좋아지더라도 가입자들이

부담을감당할수없는수준이될것이분명한데

대한 대책이마련되어야한다. 제도권에서담당

할 수 있는 서비스 영역을 재설정 하는데 대한

논의가 필요하다. 현재의 개호서비스는 지나치

게 분야가 넓은데서 비롯되는 문제점을 보완하

기 위하여전문성을고려한서비스에중점을둘

필요가있다.  이용자들에게 적정이용을유도하

고 비용을인식시키는동시에부담에대한수용

성을 확보하는 방안으로 보험재정상황을 적극

적으로홍보해야한다.

고령자 1인당 지급액( 2 0 0 2년도)은 전국평균

1 9 3 , 0 0 0엔으로 전년도보다 1 7 , 0 0 0엔( 9 . 7 % )증

가했다. 이에 대해 지불능력이있는 고령자에게

는 현재의본인부담율 1 0 %보다더 높은본인부

담율을 적용하는 것이 바람직하다는 의견이 제

시되고있다. 그러나 이는좀 더 시간을두고신

중히검토하기로했다

일본의개호보험제도에서는독일과달리의료

영역을 동시에 서비스하고 있으나 노인관련 사

회복지제도의 목표인 건강한 노인을 늘리기 위

해서는개호보험을비롯한의료, 복지, 생애학습

등전영역을포괄하는사회시스템기반을구축

하는것이바람직하다.

나. 요지원·요개호1에대한급여 (개호예방·

재활치료를포함)

개호판정에서가장경증에해당하는‘요지원’

과‘요개호1·2’가 증가하고 있다. 특히‘요지

원, 요개호1’이 상당히늘어난데비해 1인당급

여비는줄어든것으로나타났다. 이러한 현상이

개호를실제로필요로하는사람에게주로혜택

이돌아간결과인지는추가검토가필요하다.

경증판정대상자의 증가에 대해‘요지원’등급

을 개호보험대상에서 제외하고 인정구분(개호

등급)을보다간소화하는방안이고려될수있으

구 분
2 0 0 0년도 2 0 0 1년도 2 0 0 2년도 2 0 0 3년도 2 0 0 4년도

(실적) (실적) (실적) (보정후) (예산안)

총비용 3 . 6조엔 4 . 6조엔 5 . 2조엔 5 . 7조엔 6 . 1조엔

급여비 3 . 2조엔 4 . 1조엔 4 . 7조엔 5 . 1조엔 5 . 5조엔

※2 0 0 0년- 11개월분, 2003년- 보정후예산안근거.

개호보험의 총비용 및 급여비 추이
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나 시기상조라는 상반된 의견이 우세하여 추후

검토과제로정리한바있다.

재활치료, 개호예방에 있어서 시설입소 또는

거택을구분하는데, 크게 의미를부여하지않고

대상자에게 가장 적절한 여건에서 계속적인 재

활치료가 제공되는 체제 구축이 무엇보다 중요

하다는점이지적되었다. 

서비스를 선택하는경향에있어서또 다른문

제점들이 관찰되고 있다. 요지원·경증의 요개

호자는 대부분이 방문개호의 생활원조형을 이

용하고 있는데 그 결과 가정봉사원( h o m e

h e l p e r )에게 가사를 맡긴 채 운동부족에서 기인

하는 폐용증후군에 빠져 요개호상태가 중증으

로 진행하는결과를초래하고있어서, 서비스의

설계에 있어서 이러한 부작용의 방지책이 고려

되어야한다.

개호보험에서 제공되는 서비스는 요개호도의

악화방지나요개호상태 개선을목적으로한다.

따라서 서비스설계(care planning)과정에서 요

개호자가 어떤 서비스를 얼마나 적정하게 이용

할수있게하는지에대한보험자역할이기대된

다. 전체서비스영역에대한재평가가필요하지

만 우선‘가사원조’가 어디까지객관성있는필

요서비스인지분명한구분이필요하다. 예방또

한 객관적인 평가기준이 부재한 상태이며 조속

한대책이요구된다.

다. 재택과시설

개호보험의 이용자는 재택이 3 / 4을 차지하고

있으나 보험급여액은 시설이 절반 이상에 달한

다. 재택서비스는 식대, 주거비, 이용자 일부부

담 등월1 0만엔의비용이들게되지만특별양호

노인홈에 입소하면 5만엔 정도로 해결된다. 이

것은 형평성 차원에서 시설입소 본인부담 수준

을 병원과의 균형을 고려하여 1 0 %로 설정하였

으나 재택과의 형평은 간과된 것이다. 그 결과

특별양호신청자중 실제입소가필요한사람은

3 0 %에 지나지않고대부분은비교적경증요개

호자들의 선택이나 가족의 희망에 따라 본인이

추가 부담하면서 순번을 확보하고 예약된 사람

들이다. 따라서 시설입소는증상도및 주거여건

등을 고려하여 우선권을 부여하거나 이들로 시

설이용자를 한정하고 본인의 선택에 의해 입소

를 신청한 경우는 2순위를 부여하는 등 서비스

적정성확보를위한제도개선이시급하다.

또한타 사회보험과의관계에관한부분도검

토가필요하다. 연금수급자가입소하게되는 경

우 개호보험에 의한 기본 본인부담금을 부담함

으로서 포괄적인 생계보장을 받는 반면 연금으

로부터는 여전히 기초생활비를 수급하게 되는

이중수급의 모순이 발생하는데 대한 조정이 필

요하다. 극단적으로, 연금수급자가 시설에장기

체류하게 될 경우 연금지급액만큼의 재산이 축

적되어, 사망 후 면회도오지 않던 가족이 한꺼

번에 목돈을얻게 되는 사례가 발생할 수 있다.

시설관계자는 그럼에도 불구하고 시설과 재택

과의 급여격차는 시정하기가 어렵다고 말한다.

시설입소자의 대기자 증가문제를 해결하기 위

해서는재택의급여와부담에있어서균형을이

루어야 하며 같은 요개호도라면 급여금액도 동

일해야한다.

그리고 livers mortgage처럼 생전에는 가옥,

자산으로 특별양호 등의 이용자부담을 담보하

고 유산으로부터 국가가 보험급여의 본인부담

분을 회수하는 선진국형의 제도가 소개된 바는

있으나, 국민수용성등을고려한사회적논의가

필요하고재무성(財務省)과의조정등어려운문
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제로인하여구체적으로검토한바는없으며향

후검토과제로남을것같다. 

현금급여에 대해서 제도 도입당시 많은 논란

이 있었으며현재는실시하고있지않으나재택

개호대상자에 대한 현금급여의 필요성이 계속

제기되고 있고 현금급여를 실시하지 않아 서비

스이용이늘어났다는분석이있다. 반면현금급

여에 반대하는 여론 또한 적지 않다. 만일 공적

으로 부여하는 서비스영역이 필수영역에 크게

미치지 못한다면 재택서비스를 받고 있는 요개

호자중 여러가지고통과어려움을감수하면서

생활하고있게될것이라는추정이가능하다. 따

라서 개호서비스의 평가·판정의 적정성, 서비

스의내용의적정성에대한검증이필요하다.

라. 서비스체계(치매케어포함)

서비스체계가운데치매케어의문제가초점이

되고 있다. 치매로 인한요개호자의증가추세를

감안할 때, 중장기적으로 요개호자의 7 0 %이상

이치매환자가될것이다. 시설의한계와서비스

의 편중등을고려한치매케어와관련된연구가

중요하며전문적인 재택·시설서비스가 개발되

어야 한다. 치매케어는고령자본인이증상을느

끼는사람까지대상이되어야하고긴급시에대

응할 수 있는 단기stay, 치매고령자를 보살피는

가족에대한지원책도함께고려되어야한다.

2 0 0 2년 현재, 요지원·요개호인정자의 약 절

반에 해당하는 1 4 9만명이 자립도Ⅱ(때때로 일

상생활에 지장을 받는다)이상의 치매성 노인으

로그 중 2 5만명은운동능력에는별다른문제가

없는 환자들이다. 그 6 0 %에 해당하는 1 5만명

정도는 자택에서 생활하고 있으나 가족들이 환

자의 배회 등 전형적인 치매행동에 괴로워하고

있다. 특별양호노인홈 입소자의 84%, 노인보건

시설의80%, 요양형의료시설의 8 3 %는 치매이

지만, 시설입소자들은 운동능력이 떨어진 치매

환자가많다. 자립도Ⅱ이상의치매는향후 지속

적으로 증가하여, 2010년에 2 0 8만명, 다시 한

세대가 후기고령자( 7 5세 이상)가 되는 2 0 2 5년

에는 3 2 3만명, 2040년에는 3 8 5만명으로 현재

의 2배 가까이에 달할 전망이다. 어려운 치매케

어기법개발, 전문인력양성등의과제에대해서

선진각국도대응이늦은상태이고, 그래도일본

이 3개소의연구센터에서지도자를양성하는등

비교적이분야에서는앞서있다고할수있다.

마. 의료등과의연계

개인에 대해 개호예방, 건강보험, 개호보험의

3가지가 유기적으로 서비스를 제공할 수 있는

구조로변화시켜가야한다. 그구체적인대안으

로 구조설비면에서경과조치의대상이되고있

는 요양형의료시설의병상실태를검증하고서

비스질의관점에서검토해야한다. 

특별요양이나그룹홈의보살핌은수요가많아

서 이와 관련된완화 케어, 말기의료가 큰 과제

이며방문간호를 2 4시간이용할수 있는개호보

험 수가설정이필요하다. 요개호도의개선과의

료계서비스구조의관련검토가필요하다. 정부

차원에서 건강보험제도와 개호보험제도 간의

차별화를 위하여 의료와 개호를 구분하려는 노

력이 경주되고 있으나 수요자 관점에서는 간호

또는 홈헬퍼가 실시하는 의료행위의 범위 등을

예로, 의료와개호의 연계를더욱 원활히 할 수

있는행정관리체계를검토할필요가있다.

4) 서비스의 질과 확보
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가. 케어매니지먼트

케어 매니지먼트의 질을 높이기 위해서는 업

무범위를명확하게하고, 케어매니저담당인원

의 상한을 두고 적정수준의 보수인상이 필요하

다. 케어매니저는이용자의희망을듣고개호서

비스의 이용계획(케어플랜)을 작성한데 대하여

검증이 가능한 제3의 기관 등에 의해 적정성을

평가하는 체계가 필요하다. 평가기관은 보험자

가그역할을수행할수도있겠지만중립성을확

보하기 어렵기 때문에 케어 매니저의 중립성과

공정한케어매니지먼트를위해서는제3의기관

으로하여금평가를담당하게하는것이바람직

하다. 케어매니저에있어서역량부족이나질문

제뿐만 아니라 부여되는 업무량과 질이 한계에

달해있어, 시설·재택모두대단히많은인력을

필요로 한다. 반면 시설에서는 개호계획·간호

계획에따라어느정도대처가가능하므로향후

에는 케어 매니저를 재택 케어만으로 특화시키

는방안도고려해볼수있다.

나. 제3자평가·권리옹호

제3자에의한평가는케어매니저뿐만아니라

그롭홈을 비롯한 개호서비스 전반에 걸쳐 이루

어지는것이바람직하고, 그 평가결과를공표함

으로써서비스질의 담보가가능할것이다. 제3

자 평가는 행정 주도적이기보다는 시민의 참여

가바람직하고케어표준화검토및평가의가이

드라인도함께검토가필요하다.

다. 인력양성등

홈헬퍼는노동조건이대단히나쁘고사회적으

로도 평가받지 못하는 직업으로 인식되고 있어

수요에비해인력이상당히부족하다. 현재홈헬

퍼 운영기준은 상시근무체계에 의한 환산방법

으로하고있으나비상근형태중심으로증가하

는 상황이두드러지고있다. 직원의 근무형태와

자격, 시설관계자의 자격에 대한 연구, 검토가

필요하다. 홈헬퍼 현장은 불가피하게 요구되는

개호보험 관련 사무작업량을 처리하기 위한 별

도의인력을두어야할 상황이지만이를해결하

기위한재원이없다.

대도시에서는 홈헬퍼가 부족한 채 시간당

1 , 0 0 0엔대의인력이많아실제노동시간도짧아

지기 쉽다. 기존 가사원조(현재는 생활원조)의

보수가 낮았으므로 낮은 수준에서 임금거래가

형성되었다. 부족한 인력의 충당방안으로 필리

핀이나타이에서 제안하는간호·개호노동력의

수입방안에 대해 경제산업성(經濟産業省), 자민

당, 특별양호 단체등이 찬성하였으나시행단계

에 이르지는 못한 상태이고 인구감소시대를 맞

아 언젠가는받아들여야할 것으로추정하고있

다. 일선의열악한고용환경이개호의질을저하

시킬우려가있는데대한별도의대책이강구되

어야한다. 

라. 사업자에대한지도·감독

현재 후생성의 위임을 받은 도도부현이 사업

자를지정하고있으나서비스내용에대한 관리,

평가의 효과를 제고하기 위하여 시도의 사업자

지정권을보험자권한으로이양해야한다. 이는

제도가발족된 2 0 0 0년에 부정청구 등으로사업

인가를취소 당한 사업자가 4건이었으나, 2001

년 1 6건, 2002년 4 4건 등 급격한증가를보이고

있다. 2003년 1 2월까지 5 1개 사업자의 지정을
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취소, 누계 1 2 1개사가되었으나이는빙산의일

각에 불과하다. 개호보험의충분한서비스제공

을 위한 공급체계의 확충을 목적으로 참가규제

를 대폭으로완화한결과, 재택서비스에주식회

사까지 대거 참여하는 등 전체 사업소 수는 1 0

만에 달한다. 규제완화와 부정방지는 한꺼번에

관리되어야 하지만, 사업자의 지정은 도도부현,

지불은시정촌, 청구의 체크나민원접수는국민

건강보험연합회로역할이제각각이어서 부정방

지대책이나 처벌규정이 지극히 미미하다. 전통

적인‘福祉 性善說’이나 행정지도로는 대처할

수없는시대에들어선것을인식하지않으면안

된다.

부정행위기관유형별로는민간기업이 3 3개로

절대적인 비중을 차지하고 비영리를 내세운 의

료법인, 사회복지법인등이포함되어있다. 비교

적 짧은기간에다양한형태의부정행위가관찰

되고있다. 개호대상이아닌자가공급자와결탁

하여요개호인정을받는것이어렵지않다는점

을 악용하는 사례와 요개호자와 계약내용대로

충실하게 서비스를 제공하지 않으면서 관계서

류를조작하여부정청구를하는등 이를방치할

경우 심각한 재정부담의 요인으로 작용하여 제

도의 신뢰성을 떨어뜨리고 있으므로 방치해서

는안된다. 부정청구는제도의허점을이용하고

있으므로실사를위한별도의전국적기관을두

는방법을써서라도반드시배제해야한다.

5) 요개호 평가·판정체계

가. 지역간격차

각 도도부현마다 요개호인정5 )율에 큰 차이가

있으나신청자비율, 서비스기반정비, 인정심사

회가 제대로기능하고 있는지검증이필요하다.

인정율의 지역 차는 현지조사 내용의 컴퓨터입

력에 의한 1차 판정보다도 2차 판정의 행태에

유의해야 한다. 1차 판정에활용하고 있는 인정

소프트웨어의정밀도를높여서1차판정중심의

평가·판정업무가 이루어지도록 하고 2차 판정

은 특별한사안에한하여다루도록함으로서관

리운영비부담도덜수있을것이다.

요개호인정자가급증하고있는요인을구체적

으로분석하고대책을마련해야한다. 일부인정

심사에서 기각된 신청자가 사업자로부터 도움

을 받아주치의의의견서를첨부하여인정을받

는 경우가빈발하고있다. 이는 개호보험제도에

대한 인식이 확대되면서 다양한 형태로 서비스

를누리려는수요자가늘어가고있음을알수있

다. 그러나 이러한 상황에 대해 방관하기보다,

적극적으로 원인을 분석하고 개호서비스 수요

에대한예측이가능해야한다.

나. 현지조사업무

판정업무가 요양신청 직후 현지조사원이 수

집, 파악하는 자료에의거 실질적인판정업무가

좌우된다는점에서인정조사원의공정·중립성

이대단히중요하다. 본인의의사를확인하지않

고 대행신청한경우악용되지않도록벌칙규정

을만들어야한다. 현지실태조사업무는인정심

사회의운영에막대한부담을초래할수 있다는

점에서 인정소프트웨어의 보완, 조사원의 자질

5) 피보험자가개호보험급여를받으려할때, 그필요도에대한인정을받지않으면안된다. 요개호인정은전국이동일한기준

이며, 현지조사자료의컴퓨터입력에의한1차판정과이와담당의사의소견서를근거로전문가가개호정도를판단하는2

차판정이있다.
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함양을위한구체적인대안이마련되어야한다.

현지조사업무와 인정심사업무와관련하여 이용

자의 불만은 없는지 모니터링하는 체계마련과,

진단서는 인정심사의 중요한 비중을 차지한다

는점에서반드시가정형편을파악한의사가작

성하도록제도보완이필요하다.

다. 사무절차

현지조사원이 작성한 자료에 의한 전산인정

소프트웨어인1차판정에대한수용성이높다는

점에서 인정심사회의 간소화 및 인정 유효기간

을 대폭(무제한)으로확대함으로써불필요한사

무행정비용의줄일 수 있다. 지속적으로 1차판

정의 정밀도를 높여 2차 판정과정의 폐지 검토

가 바람직하다. 단골의사의의견서는기술이용

이하도록 필요한 내용 위주로 간략하게 개선할

필요가있다. 특히 개호인정을받아도요개호자

의 2 0 %는 서비스를이용하고있지않고있다는

점에 대해 그 원인을 분석하고 평가·판정체계

의 보완이필요한것인지, 본인부담비용의문제

인지에대한대책이있어야한다. 결과적으로서

비스를 포기한 2 0 %와 관련된 인정사무비용은

낭비이다.

6) 보험료·본인부담 예측

재정추계에 있어서 장래의 상황을 제대로 반

영하는것에염두를두어야한다. 특히고령자는

보험료와 본인부담이 어떻게 될 것인지에 대한

문제에지대한관심을갖고있다. 특히시정촌간

의재정격차가더욱심해질가능성이있는데대

한 대책이고려되어야한다. 급여비의 합리화를

고려한 건강보험재정과 개호납부금의 관계, 1

호·2호 가입자 부담의 장래 추계 가운데 균형

적인 급여와 부담의 미래상을 제시하지 못한다

면제도는지속되지못할것이다. 가입자들의재

정부담과 관련된 수용성을 제고하기 위한 수단

으로 보험료부담과 서비스 이용 시 영수증발행

제도등의보완이필요하다.

가. 보험료

보험료부과체계에 있어서 세대개념의 보험료

부과방식을 시정하여소득단계나가입자세대의

형편에 따른 보험료 책정이 가능하도록 검토되

어야 한다. 유족연금, 장애기초연금 등 모든 연

금에 보험료를 부과·징수하는 데에 있어서 본

인의신청이나동의를전제로특별징수해야한

다. 현재 제1호 피보험자인 생활보호수급자등

취약계층에 대해 개호 피보험자에서 제외하고

보험료전액국고부담하는등 별도의대책마련

으로적정급여실현과적정부담에대해더욱신

중하게검토해야할것이라는의견도있었다.

나. 국고부담및재정조정등

매년 급여비가 급증하는 현행체계로 제도가

지속된다면 조만간에 국가는 그 부담을 견디지

못할것이다. 국고부담의 적정규모와다른 사회

보장제도와 연관되는 소비세 활용방안 등에 대

해 검토가 필요할 것이다. 조정교부금6 )을 별도

6) 국가가부담하는급여비의25% 중5 %는각시정촌의실태를감안하여조정, 배분된다. 재정조정의대상이되는항목은①

요개호발생율이높은후기고령자( 7 5세이상)의가입비율, ②고령자(제1호피보험자)의부담능력격차, ③재해시보험료감면

등의특수상황등이다.
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정책분석및동향

로 하고, 국가의 개호급여비부담금 4 5 % (중앙,

지방정부 각 2 2 . 5 % )를 25% 정율로 하향 조정

해야한다. 재정력이약한보험자를위하여조정

교부금5 %를현행2 5 %에 추가로해야한다. 조

정교부산정기준에는‘시설보정계수’를 도입하

고보험자간의재정력격차를시정해야한다. 공

비 및 개호급여비 교부금은 보험자의 효율화노

력을 촉진하도록 일정액이상은 배분액을 삭감

할필요가있다.

7) 타제도와의 관계 등

제도의지속가능성과사회보장전반의제도횡

단적인관점에서검토가필요하다. 부담과 급여

의 양면에서 의료, 연금, 개호의 전체적인 균형

을 고려해야 할 것이다.  노인건강보험제도, 국

민건강보험의재편통합, 연금제도 문제등 사회

보장주변상황이변화하고있는데대한전반적

인 검토와함께효율성관점에서단일체계에의

한 의료와 개호서비스의 제공체계를 적극적으

로검토함이바람직하다.

Ⅲ. 제도시사점

일본개호보험이시행된지 4년째에접어들면

서 국민들에게 불만요소가 되는 문제점을 크게

두가지로구분할수있다.

(1) 이용자 입장에서 개호보험 수가가 건강보

험 수가보다 높이 책정되어 있어, 오히려

비용에 대한 부담 때문에 서비스 이용을

포기하는사례가빈번하다.

(2) 이용자가 희망하는 대로 개호서비스를 받

지 못한다. 의료의 경우는 건강상태가 좋

지 않다고 스스로 판단하여 진료를 받을

수 있는 한편, 개호의 경우는 개호정도를

판단하기위한인정이필요하여수급에대

한 자율성이 크게 제약을 받는데 따른 만

족도가떨어진다.

일본의 개호보험제도는 의료·복지 서비스를

유료화 시킨 데에 의미를 부여할수 있다. 이는

건강보험제도가 파탄지경에 이르러 희망하는

대로진찰등의서비스를제공하기어렵게된것

이 배경에있다. 때문에 비용을 들이지않고 위

의 두 가지문제를해결하려했으나결과적으로

저소득자 층에의 부담과 서비스 불만을 가져왔

다는지적이있다.

한편, 우리나라의 인구고령화도 일본 못지않

게 빠른 속도로진행되고 있다. 이에 따른 요개

호고령자 문제를 개인과 가족의 문제에서 사회

적 문제로격상시켜사회가함께고민하고사회

적 합의가이루어질수 있도록해결방안을강구

해야한다. 일본의 개호보험시행과정이주는시

사점을 통해 우리 고령자 복지정책의 시행착오

를 줄이고내실 있게 추진해야 할 것이며, 개호

서비스를 받는쪽의입장을감안한고령자의개

호수요도조사, 생활실태조사등을분석하여처

음부터 서비스에 대한 양적 확대보다는 우선순

위에입각한서비스에충실한제도이어야할 것

이다.



2 0 0 4년 여름호1 0 4

일본개호보험제도개혁의과제와 전망

[참고문헌]

◦공제신보, 2004.3월호, 카와사키의료복지대岩

淵勝好

◦사회보험심의회-개호보험부회 회의자료,

2004.3.24, 논의내용정리

◦개호보험핸드북, 2003년판

자료협조

한만호(건강보험연구센터차장)



건강보험주요통계지표

주) 1. 지역의가입자는적용인구를말함.

2. 주민등록주소지기준이며, 기타는주소지미상임.
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최근통계

1. 건강보험대상자 현황( 2 0 0 4년 5월말 현재)

구분 계
직장소계 근로자

소계 가입자 피부양자 소계 가입자 피부양자

계 4 7 , 2 2 6 , 0 2 4 2 5 , 2 5 3 , 6 8 4 9 , 0 5 4 , 8 3 4 1 6 , 1 9 8 , 8 5 0 2 0 , 5 5 4 , 9 1 5 7 , 6 0 3 , 4 7 5 1 2 , 9 5 1 , 4 4 0

서울 1 0 , 0 5 0 , 4 1 0 5 , 2 5 1 , 3 7 9 2 , 0 8 5 , 2 1 9 3 , 1 6 6 , 1 6 0 4 , 4 3 6 , 9 6 5 1 , 8 0 7 , 9 9 7 2 , 6 2 8 , 9 6 8

부산 3 , 5 8 1 , 7 6 5 1 , 8 9 8 , 5 8 4 6 7 9 , 6 3 8 1 , 2 1 8 , 9 4 6 1 , 5 8 3 , 6 1 3 5 7 9 , 6 0 3 1 , 0 0 4 , 0 1 0

대구 2 , 4 6 1 , 7 2 7 1 , 2 9 0 , 8 8 3 4 4 2 , 6 3 2 8 4 8 , 2 5 1 1 , 0 2 7 , 3 4 9 3 6 3 , 7 8 9 6 6 3 , 5 6 0

인천 2 , 5 2 8 , 7 7 0 1 , 3 2 4 , 6 7 4 5 0 0 , 2 6 5 8 2 4 , 4 0 9 1 , 1 4 7 , 6 4 1 4 4 0 , 2 2 7 7 0 7 , 4 1 4

광주 1 , 3 4 8 , 0 1 1 7 5 3 , 4 3 5 2 4 6 , 5 0 7 5 0 6 , 9 2 8 5 6 7 , 9 7 1 1 9 5 , 9 8 5 3 7 1 , 9 8 6

대전 1 , 4 0 0 , 7 2 4 7 7 9 , 3 7 4 2 7 2 , 3 4 1 5 0 7 , 0 3 3 5 8 5 , 1 6 3 2 1 1 , 8 2 4 3 7 3 , 3 3 9

울산 1 , 0 6 4 , 3 9 7 6 8 9 , 2 1 7 2 4 1 , 1 8 7 4 4 8 , 0 3 0 6 2 8 , 9 5 1 2 1 9 , 0 6 1 4 0 9 , 8 9 0

경기 1 0 , 1 6 4 , 4 3 5 5 , 5 2 7 , 2 7 7 2 , 0 7 1 , 3 6 0 3 , 4 5 5 , 9 1 7 4 , 7 0 0 , 4 1 7 1 , 7 9 4 , 6 8 3 2 , 9 0 5 , 7 3 4

강원 1 , 4 6 8 , 5 1 6 7 4 9 , 5 6 7 2 5 0 , 4 4 2 4 9 9 , 1 2 5 4 9 3 , 8 9 3 1 7 2 , 4 3 8 3 2 1 , 4 5 5

충북 1 , 4 4 1 , 4 0 0 7 8 7 , 8 4 8 2 6 8 , 3 3 0 5 1 9 , 5 1 8 6 0 7 , 1 8 5 2 1 6 , 1 1 4 3 9 1 , 0 7 1

충남 1 , 8 4 6 , 5 1 1 9 5 5 , 9 8 8 3 1 9 , 4 3 4 6 3 6 , 5 5 4 7 4 0 , 7 9 3 2 5 8 , 9 8 4 4 8 1 , 8 0 9

전북 1 , 8 1 3 , 7 0 3 9 3 9 , 8 0 2 2 8 8 , 5 2 8 6 5 1 , 2 7 4 6 7 8 , 0 0 3 2 1 8 , 7 8 6 4 5 9 , 2 1 7

전남 1 , 8 7 3 , 9 2 9 8 9 5 , 6 6 1 2 6 5 , 1 1 0 6 3 0 , 5 5 1 6 5 8 , 0 3 2 2 0 1 , 5 9 9 4 5 6 , 4 3 3

경북 2 , 5 9 4 , 6 3 4 1 , 4 4 2 , 7 0 9 4 6 1 , 2 7 7 9 8 1 , 4 3 2 1 , 1 3 2 , 5 7 6 3 7 5 , 6 6 8 7 5 6 , 9 0 8

경남 3 , 0 5 3 , 0 1 8 1 , 7 1 0 , 9 4 1 5 8 0 , 5 8 5 1 , 1 3 0 , 3 5 6 1 , 3 8 2 , 9 0 7 4 8 4 , 7 6 2 8 9 8 , 1 4 5

제주 5 3 3 , 8 0 9 2 5 6 , 0 8 0 8 1 , 7 7 0 1 7 4 , 3 1 0 1 8 3 , 2 0 1 6 1 , 7 4 9 1 2 1 , 4 5 2

기타 2 6 5 2 6 5 2 0 9 5 6 2 5 5 2 0 6 4 9
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공·교 지역소계 농어촌 도시

계 가입자 피부양자 가입자 세대수 가입자 세대수 가입자 세대수

4 , 6 9 8 , 7 6 9 1 , 4 5 1 , 3 5 9 3 , 2 4 7 , 4 1 02 1 , 9 7 2 , 3 4 0 8 , 7 4 0 , 0 9 0 2 , 3 9 8 , 9 4 5 9 5 9 , 9 5 7 1 9 , 5 7 3 , 3 9 5 7 , 7 8 0 , 1 3 3

8 1 4 , 4 1 4 2 7 7 , 2 2 2 5 3 7 , 1 9 2 4 , 7 9 9 , 0 3 1 1 , 9 7 8 , 8 6 7 - - 4 , 7 9 9 , 0 3 1 1 , 9 7 8 , 8 6 7

3 1 4 , 9 7 1 1 0 0 , 0 3 5 2 1 4 , 9 3 6 1 , 6 8 3 , 1 8 1 6 5 0 , 0 0 9 - - 1 , 6 8 3 , 1 8 1 6 5 0 , 0 0 9

2 6 3 , 5 3 4 7 8 , 8 4 3 1 8 4 , 6 9 1 1 , 1 7 0 , 8 4 4 4 3 9 , 8 0 0 7 1 , 9 1 7 2 5 , 9 8 2 1 , 0 9 8 , 9 2 7 4 1 3 , 8 1 8

1 7 7 , 0 3 3 6 0 , 0 3 8 1 1 6 , 9 9 5 1 , 2 0 4 , 0 9 6 4 7 7 , 0 8 2 - - 1 , 2 0 4 , 0 9 6 4 7 7 , 0 8 2

1 8 5 , 4 6 4 5 0 , 5 2 2 1 3 4 , 9 4 2 5 9 4 , 5 7 6 2 2 7 , 1 1 6 - - 5 9 4 , 5 7 6 2 2 7 , 1 1 6

1 9 4 , 2 1 1 6 0 , 5 1 7 1 3 3 , 6 9 4 6 2 1 , 3 5 0 2 4 0 , 3 2 2 - - 6 2 1 , 3 5 0 2 4 0 , 3 2 2

6 0 , 2 6 6 2 2 , 1 2 6 3 8 , 1 4 0 3 7 5 , 1 8 0 1 5 0 , 5 2 4 - - 3 7 5 , 1 8 0 1 5 0 , 5 2 4

8 2 6 , 8 6 0 2 7 6 , 6 7 7 5 5 0 , 1 8 3 4 , 6 3 7 , 1 5 8 1 , 8 4 6 , 7 1 7 1 5 5 , 8 2 1 6 2 , 1 4 3 4 , 4 8 1 , 3 3 7 1 , 7 8 4 , 5 7 4

2 5 5 , 6 7 4 7 8 , 0 0 4 1 7 7 , 6 7 0 7 1 8 , 9 4 9 2 9 1 , 9 9 1 2 3 0 , 4 1 8 9 1 , 8 5 5 4 8 8 , 5 3 1 2 0 0 , 1 3 6

1 8 0 , 6 6 3 5 2 , 2 1 6 1 2 8 , 4 4 7 6 5 3 , 5 5 2 2 5 8 , 9 8 4 2 4 1 , 5 1 0 9 6 , 4 9 6 4 1 2 , 0 4 2 1 6 2 , 4 8 8

2 1 5 , 1 9 5 6 0 , 4 5 0 1 5 4 , 7 4 5 8 9 0 , 5 2 3 3 5 3 , 9 2 1 3 5 2 , 6 2 7 1 3 7 , 7 2 3 5 3 7 , 8 9 6 2 1 6 , 1 9 8

2 6 1 , 7 9 9 6 9 , 7 4 2 1 9 2 , 0 5 7 8 7 3 , 9 0 1 3 4 0 , 4 9 7 2 1 3 , 6 7 0 8 4 , 7 8 0 6 6 0 , 2 3 1 2 5 5 , 7 1 7

2 3 7 , 6 2 9 6 3 , 5 1 1 1 7 4 , 1 1 8 9 7 8 , 2 6 8 3 8 8 , 9 5 9 4 9 6 , 3 4 4 2 0 3 , 6 0 8 4 8 1 , 9 2 4 1 8 5 , 3 5 1

3 1 0 , 1 3 3 8 5 , 6 0 9 2 2 4 , 5 2 4 1 , 1 5 1 , 9 2 5 4 5 9 , 5 6 6 2 8 1 , 4 0 9 1 1 4 , 5 0 5 8 7 0 , 5 1 6 3 4 5 , 0 6 1

3 2 8 , 0 3 4 9 5 , 8 2 3 2 3 2 , 2 1 1 1 , 3 4 2 , 0 7 7 5 2 4 , 0 9 3 2 5 9 , 6 7 8 1 0 5 , 2 7 9 1 , 0 8 2 , 3 9 9 4 1 8 , 8 1 4

7 2 , 8 7 9 2 0 , 0 2 1 5 2 , 8 5 8 2 7 7 , 7 2 9 1 1 1 , 6 4 2 9 5 , 5 5 1 3 7 , 5 8 6 1 8 2 , 1 7 8 7 4 , 0 5 6

1 0 3 7 - - - - - -

(단위：명)
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최근통계

구 분
지급건수 내원일수 진료일수 총진료비(천원)

(건) (일) (일) 계 공단부담금

소계 2 7 0 , 4 4 6 , 9 5 6 2 8 8 , 7 3 2 , 6 2 3 1 , 5 4 8 , 9 3 9 , 7 1 5 9 , 1 9 7 , 3 8 1 , 9 8 2 6 , 5 7 0 , 3 8 6 , 5 9 5

입원 2 , 3 4 3 , 4 2 3 2 1 , 9 7 5 , 4 0 3 3 4 , 4 0 7 , 9 2 0 2 , 4 9 0 , 0 1 9 , 5 7 7 1 , 9 7 7 , 3 2 7 , 2 9 1

외래 2 6 8 , 1 0 3 , 5 3 3 2 6 6 , 7 5 7 , 2 2 0 1 , 5 1 4 , 5 3 1 , 7 9 5 6 , 7 0 7 , 3 6 2 , 4 0 5 4 , 5 9 3 , 0 5 9 , 3 0 4

소계 1 5 6 , 6 8 6 , 7 7 3 2 8 8 , 1 9 0 , 8 1 0 3 8 4 , 0 0 3 , 7 3 2 6 , 6 7 7 , 2 1 7 , 7 0 9 4 , 7 4 3 , 9 7 9 , 3 8 8

입원 2 , 3 4 3 , 4 2 3 2 1 , 9 7 5 , 4 0 3 3 4 , 4 0 7 , 9 2 0 2 , 4 9 0 , 0 1 9 , 5 7 7 1 , 9 7 7 , 3 2 7 , 2 9 1

외래 1 5 4 , 3 4 3 , 3 5 0 2 6 6 , 2 1 5 , 4 0 7 3 4 9 , 5 9 5 , 8 1 2 4 , 1 8 7 , 1 9 8 , 1 3 2 2 , 7 6 6 , 6 5 2 , 0 9 6

소계 1 7 , 6 0 1 , 9 4 4 3 6 , 0 3 9 , 1 5 6 7 2 , 1 9 6 , 8 3 9 2 , 7 0 8 , 7 3 4 , 8 7 0 1 , 8 8 7 , 5 0 2 , 2 0 5

입원 1 , 3 1 3 , 0 8 0 1 2 , 3 2 1 , 6 9 3 2 1 , 7 6 5 , 3 5 2 1 , 7 7 8 , 5 5 0 , 5 0 5 1 , 4 0 7 , 7 9 8 , 5 2 0

외래 1 6 , 2 8 8 , 8 6 4 2 3 , 7 1 7 , 4 6 3 5 0 , 4 3 1 , 4 8 7 9 3 0 , 1 8 4 , 3 6 5 4 7 9 , 7 0 3 , 6 8 5

소계 7 , 0 0 1 , 4 0 8 1 4 , 1 5 6 , 0 0 1 3 1 , 6 2 5 , 2 7 9 1 , 4 2 1 , 4 7 1 , 0 4 7 9 8 1 , 2 8 4 , 5 9 1

입원 5 7 2 , 5 9 3 5 , 1 7 1 , 6 7 1 1 0 , 2 0 4 , 3 9 8 9 5 1 , 0 1 6 , 9 9 1 7 5 1 , 8 8 5 , 0 1 4

외래 6 , 4 2 8 , 8 1 5 8 , 9 8 4 , 3 3 0 2 1 , 4 2 0 , 8 8 1 4 7 0 , 4 5 4 , 0 5 6 2 2 9 , 3 9 9 , 5 7 7

소계 1 0 , 6 0 0 , 5 3 6 2 1 , 8 8 3 , 1 5 5 4 0 , 5 7 1 , 5 6 0 1 , 2 8 7 , 2 6 3 , 8 2 3 9 0 6 , 2 1 7 , 6 1 4

입원 7 4 0 , 4 8 7 7 , 1 5 0 , 0 2 2 1 1 , 5 6 0 , 9 5 4 8 2 7 , 5 3 3 , 5 1 4 6 5 5 , 9 1 3 , 5 0 6

외래 9 , 8 6 0 , 0 4 9 1 4 , 7 3 3 , 1 3 3 2 9 , 0 1 0 , 6 0 6 4 5 9 , 7 3 0 , 3 0 9 2 5 0 , 3 0 4 , 1 0 9

소계 7 , 0 6 8 , 3 8 5 1 7 , 0 7 7 , 0 6 3 2 5 , 4 9 7 , 0 2 4 6 3 0 , 1 9 9 , 6 1 8 4 6 2 , 5 9 1 , 4 2 3

입원 5 0 9 , 0 4 3 6 , 1 3 2 , 4 0 2 8 , 1 6 3 , 5 6 3 4 1 0 , 7 7 0 , 7 0 3 3 2 7 , 7 9 4 , 5 0 1

외래 6 , 5 5 9 , 3 4 2 1 0 , 9 4 4 , 6 6 1 1 7 , 3 3 3 , 4 6 1 2 1 9 , 4 2 8 , 9 1 4 1 3 4 , 7 9 6 , 9 2 2

소계 1 0 0 , 9 4 8 , 1 0 2 1 7 9 , 6 7 4 , 8 3 9 2 0 3 , 5 1 8 , 3 2 9 2 , 4 9 0 , 4 9 1 , 1 9 9 1 , 7 7 3 , 5 8 0 , 2 8 0

입원 4 9 2 , 9 5 4 3 , 0 5 8 , 1 2 1 4 , 0 0 1 , 6 4 6 2 8 4 , 4 2 8 , 8 7 0 2 2 8 , 7 1 1 , 4 5 0

외래 1 0 0 , 4 5 5 , 1 4 8 1 7 6 , 6 1 6 , 7 1 8 1 9 9 , 5 1 6 , 6 8 3 2 , 2 0 6 , 0 6 2 , 3 2 9 1 , 5 4 4 , 8 6 8 , 8 2 9

소계 3 3 6 , 3 8 7 5 8 6 , 4 8 2 5 9 2 , 0 5 6 1 4 , 9 8 6 , 6 8 8 9 , 0 7 5 , 3 5 8

입원 6 4 9 3 , 0 4 4 5 , 4 4 6 3 7 9 , 3 4 3 3 0 1 , 7 7 5

외래 3 3 5 , 7 3 8 5 8 3 , 4 3 8 5 8 6 , 6 1 0 1 4 , 6 0 7 , 3 4 5 8 , 7 7 3 , 5 8 3

소계 1 2 , 9 9 9 , 7 8 3 2 0 , 2 9 3 , 7 5 5 2 0 , 3 0 2 , 2 3 8 3 8 9 , 9 0 5 , 3 2 0 2 7 3 , 3 1 2 , 7 8 2

입원 - - - - -

외래 1 2 , 9 9 9 , 7 8 3 2 0 , 2 9 3 , 7 5 5 2 0 , 3 0 2 , 2 3 8 3 8 9 , 9 0 5 , 3 2 0 2 7 3 , 3 1 2 , 7 8 2

소계 4 6 2 , 1 3 0 1 , 7 2 4 , 2 5 6 1 , 9 5 7 , 3 6 7 3 1 , 5 8 4 , 6 3 0 2 1 , 9 7 2 , 1 1 0

입원 2 5 , 1 9 0 4 4 0 , 9 9 5 4 4 4 , 9 5 3 1 4 , 9 5 6 , 0 8 1 1 1 , 9 7 5 , 8 2 4

외래 4 3 6 , 9 4 0 1 , 2 8 3 , 2 6 1 1 , 5 1 2 , 4 1 4 1 6 , 6 2 8 , 5 4 9 9 , 9 9 6 , 2 8 6

소계 1 2 , 1 2 1 , 9 5 9 2 5 , 5 2 2 , 3 8 0 2 8 , 0 6 3 , 7 9 7 3 5 6 , 5 8 9 , 0 2 4 2 7 2 , 2 5 6 , 7 6 9

입원 2 0 1 3 , 1 9 1 3 , 2 4 8 7 3 , 4 4 3 5 8 , 7 7 5

외래 1 2 , 1 2 1 , 7 5 8 2 5 , 5 1 9 , 1 8 9 2 8 , 0 6 0 , 5 4 9 3 5 6 , 5 1 5 , 5 8 1 2 7 2 , 1 9 8 , 0 1 4

소계 5 , 1 4 7 , 5 0 2 7 , 2 7 1 , 9 4 2 3 1 , 8 7 4 , 7 8 9 5 4 , 6 3 7 , 7 2 2 4 3 , 6 1 7 , 7 0 0

입원 1 , 7 2 5 1 5 , 0 2 0 2 2 , 4 1 9 7 7 1 , 9 9 3 6 1 5 , 7 0 6

외래 5 , 1 4 5 , 7 7 7 7 , 2 5 6 , 9 2 2 3 1 , 8 5 2 , 3 7 0 5 3 , 8 6 5 , 7 2 9 4 3 , 0 0 1 , 9 9 4

소계 5 8 1 9 3 7 1 , 2 9 3 8 8 , 6 3 9 7 0 , 7 6 1

입원 5 8 1 9 3 7 1 , 2 9 3 8 8 , 6 3 9 7 0 , 7 6 1

외래 - - - - -

소계 1 1 3 , 7 6 0 , 1 8 3 1 6 5 , 2 5 4 , 0 2 8 1 , 1 6 4 , 9 3 5 , 9 8 3 2 , 5 2 0 , 1 6 4 , 2 7 2 1 , 8 2 6 , 4 0 7 , 2 0 7

처방 1 1 3 , 3 4 9 , 8 2 0 1 6 4 , 7 1 2 , 2 1 5 1 , 1 6 3 , 4 9 0 , 2 1 5 2 , 5 1 7 , 7 6 6 , 8 5 9 1 , 8 2 5 , 0 4 6 , 6 2 9

조제 4 1 0 , 3 6 3 5 4 1 , 8 1 3 1 , 4 4 5 , 7 6 8 2 , 3 9 7 , 4 1 3 1 , 3 6 0 , 5 7 9

소

계

총계

소계

병원

의원

치과

병원

치과

의원

한방

병원

한방

의원

보건

기구

조산원

약국

종합

전문

종합

병원

종

합

병

원
의

료

기

관

주) 약국의처방조제내원일수는총계의내원일수에서제외함.
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건강보험주요통계지표

건당(원) 건당일수(일) 내원일당(원) 진료일당(원)

진료비 급여비 내원 진료 진료비 급여비 진료비 급여비

3 4 , 0 0 8 2 4 , 2 9 5 1 . 0 7 5 . 7 3 3 1 , 8 5 4 2 2 , 7 5 6 5 , 9 3 8 4 , 2 4 2

1 , 0 6 2 , 5 5 7 8 4 3 , 7 7 7 9 . 3 8 1 4 . 6 8 1 1 3 , 3 0 9 8 8 , 9 7 9 7 2 , 3 6 8 5 7 , 4 6 7

2 5 , 0 1 8 1 7 , 1 3 2 0 . 9 9 5 . 6 5 2 5 , 1 4 4 1 7 , 2 1 8 4 , 4 2 9 3 , 0 3 3

4 2 , 6 1 5 3 0 , 2 7 7 1 . 8 4 2 . 4 5 2 3 , 1 6 9 1 6 , 4 6 1 1 7 , 3 8 8 1 2 , 3 5 4

1 , 0 6 2 , 5 5 7 8 4 3 , 7 7 7 9 . 3 8 1 4 . 6 8 1 1 3 , 3 0 9 8 9 , 9 7 9 7 2 , 3 6 8 5 7 , 4 6 7

2 7 , 1 2 9 1 7 , 9 2 5 1 . 7 2 2 . 2 7 1 5 , 7 2 9 1 0 , 3 9 3 1 1 , 9 7 7 7 , 9 1 4

1 5 3 , 8 8 8 1 0 7 , 2 3 3 2 . 0 5 4 . 1 0 7 5 , 1 6 1 5 2 , 3 7 4 3 7 , 5 1 9 2 6 , 1 4 4

1 , 3 5 4 , 4 8 8 1 , 0 7 2 , 1 3 5 9 . 3 8 1 6 . 5 8 1 4 4 , 3 4 3 1 1 4 , 2 5 4 8 1 , 7 1 5 6 4 , 6 8 1

5 7 , 1 0 6 2 9 , 4 5 0 1 . 4 6 3 . 1 0 3 9 , 2 1 9 2 0 , 2 2 6 1 8 , 4 4 5 9 , 5 1 2

2 0 3 , 0 2 6 1 4 0 , 1 5 5 2 . 0 2 4 . 5 2 1 0 0 , 4 1 5 6 9 , 3 1 9 4 4 , 9 4 7 3 1 , 0 2 8

1 , 6 6 0 , 8 9 5 1 , 3 1 3 , 1 2 3 9 . 0 3 1 7 . 8 2 1 8 3 , 8 9 0 1 5 4 , 3 8 5 9 3 , 1 9 7 7 3 , 6 8 2

7 3 , 1 7 9 3 5 , 6 8 3 1 . 4 0 3 . 3 3 5 2 , 3 6 4 2 5 , 5 3 3 2 1 , 9 6 2 1 0 , 7 0 9

1 2 1 , 4 3 4 8 5 , 4 8 8 2 . 0 6 3 . 8 3 5 8 , 8 2 4 4 1 , 4 1 2 3 1 , 7 2 8 2 2 , 3 3 6

1 , 1 1 7 , 5 5 3 8 8 5 , 7 8 7 9 . 6 6 1 5 . 6 1 1 1 5 , 7 3 9 9 1 , 7 3 6 7 1 , 5 8 0 5 6 , 7 3 5

4 6 , 6 2 6 2 5 , 3 8 6 1 . 4 9 2 . 9 4 3 1 , 2 0 4 1 6 , 9 8 9 1 5 , 8 4 7 8 , 6 2 8

8 9 , 1 5 8 6 5 , 4 4 5 2 . 4 2 3 . 6 1 3 6 , 9 0 3 2 7 , 0 8 8 2 4 , 7 1 7 1 8 , 1 4 3

8 0 6 , 9 4 7 6 4 3 , 9 4 3 1 2 . 0 5 1 6 . 0 4 6 6 , 9 8 4 5 3 , 4 5 3 5 0 , 3 1 8 4 0 , 1 5 3

3 3 , 4 5 3 2 0 , 5 5 0 1 . 6 7 2 . 6 4 2 0 , 0 4 9 1 2 , 3 1 6 1 2 , 6 5 9 7 , 7 7 7

2 4 , 6 7 1 1 7 , 5 6 9 1 . 7 8 2 . 0 2 1 3 , 8 6 1 9 , 8 7 1 1 2 , 2 3 7 8 , 7 1 5

5 7 6 , 9 8 9 4 6 3 , 9 6 1 6 . 2 0 8 . 1 2 9 3 , 0 0 8 7 4 , 7 8 8 7 1 , 0 7 8 5 7 , 1 5 4

2 1 , 9 6 1 1 5 , 3 7 9 1 . 7 6 1 . 9 9 1 2 , 4 9 1 8 , 7 4 7 1 1 , 0 5 7 7 , 7 4 3

4 4 , 5 5 2 2 6 , 9 7 9 1 . 7 4 1 . 7 6 2 5 , 5 5 4 1 5 , 4 7 4 2 5 , 3 1 3 1 5 , 3 2 9

5 8 4 , 5 0 4 4 6 4 , 9 8 4 4 . 6 9 8 . 3 9 1 2 4 , 6 2 0 9 9 , 1 3 8 6 9 , 6 5 5 5 5 , 4 1 2

4 3 , 5 0 8 2 6 , 1 3 2 1 . 7 4 1 . 7 5 2 5 , 0 3 7 1 5 , 0 3 8 2 4 , 9 0 1 1 4 , 9 5 6

2 9 , 9 9 3 2 1 , 0 2 4 1 . 5 6 1 . 5 6 1 9 , 2 1 3 1 3 , 4 6 8 1 9 , 2 0 5 1 3 , 4 6 2

- - - - - - - -

2 9 , 9 9 3 2 1 , 0 2 4 1 . 5 6 1 . 5 6 1 9 , 2 1 3 1 3 , 4 6 8 1 9 , 2 0 5 1 3 , 4 6 2

6 8 , 3 4 6 4 7 , 5 4 5 3 . 7 3 4 . 2 4 1 8 , 3 1 8 1 2 , 7 4 3 1 6 , 1 3 6 1 1 , 2 2 5

5 9 3 , 7 3 1 4 7 5 , 4 2 0 1 7 . 5 1 1 7 . 6 6 3 3 , 9 1 4 2 7 , 1 5 6 3 3 , 6 1 3 2 6 , 9 1 5

3 8 , 0 5 7 2 2 , 8 7 8 2 . 9 4 3 . 4 6 1 2 , 9 5 8 7 , 7 9 0 1 0 , 9 9 5 6 , 6 0 9

2 9 , 4 1 7 2 2 , 4 6 0 2 . 1 1 2 . 3 2 1 3 , 9 7 2 1 0 , 6 6 7 1 2 , 7 0 6 9 , 7 0 1

3 6 5 , 3 8 6 2 9 2 , 3 1 3 1 5 . 8 8 1 6 . 1 6 2 3 , 0 1 6 1 8 , 4 1 3 2 2 , 6 1 2 1 8 , 0 9 0

2 9 , 4 1 1 2 2 , 4 5 5 2 . 1 1 2 . 3 1 1 3 , 9 7 0 1 0 , 6 6 6 1 2 , 7 0 5 9 , 7 0 0

1 0 , 6 1 4 8 , 4 7 4 1 . 4 1 6 . 1 9 7 , 5 1 3 5 , 9 9 8 1 , 7 1 4 1 , 3 6 8

4 4 7 , 5 3 2 3 5 6 , 9 3 1 8 . 7 1 1 3 . 0 0 5 1 , 3 9 8 4 0 , 9 9 2 3 4 , 4 3 5 2 7 , 4 6 4

1 0 , 4 6 8 8 , 3 5 7 1 . 4 1 6 . 1 9 7 , 4 2 3 5 , 9 2 6 1 , 6 9 1 1 , 3 5 0

1 5 2 , 5 6 3 1 2 1 , 7 9 2 1 . 6 1 2 . 2 3 9 4 , 5 9 9 7 5 , 5 1 9 6 8 , 5 5 3 5 4 , 7 2 6

1 5 2 , 5 6 3 1 2 1 , 7 9 2 1 . 6 1 2 . 2 3 9 4 , 5 9 9 7 5 , 5 1 9 6 8 , 5 5 3 5 4 , 7 2 6

- - - - - - - -

2 2 , 1 5 3 1 6 , 0 5 5 1 . 4 5 1 0 . 2 4 1 5 , 2 5 0 1 1 , 0 5 2 2 , 1 6 3 1 , 5 6 8

2 2 , 2 1 2 1 6 , 1 0 1 1 . 4 5 1 0 . 2 5 1 5 , 2 8 6 1 1 , 0 8 0 2 , 1 6 4 1 , 5 6 9

5 , 8 4 2 3 , 3 1 6 1 . 3 2 3 . 5 2 4 , 4 2 5 2 , 5 1 1 1 , 6 5 8 9 4 1



1 0 9 건강보험포럼

최근통계

3. 요양기관현황( 2 0 0 4년 5월말 현재)

계
종합

병원 의원
치과 한방

조산원
보건

약국
병원 병원 의원 병원 의원 기관

계 6 9 , 2 6 9 2 8 3 9 1 1 2 4 , 0 1 6 1 0 7 1 1 , 8 0 3 1 5 1 8 , 9 4 1 6 6 3 , 4 1 1 1 9 , 5 8 0

서울 1 7 , 7 7 3 6 2 1 2 3 6 , 1 0 2 4 0 3 , 6 9 3 3 2 2 , 4 8 7 5 2 5 5 , 2 0 4

부산 5 , 3 5 5 2 6 7 8 2 , 0 1 8 7 9 3 8 8 7 7 8 2 3 3 0 1 , 4 4 9

대구 3 , 8 2 7 1 2 6 4 1 , 3 1 6 9 6 5 4 1 2 6 0 4 2 2 5 1 , 1 2 9

인천 3 , 1 0 7 1 3 3 3 1 , 1 6 4 3 5 4 0 1 0 3 7 7 0 5 6 9 1 1

광주 2 , 0 6 3 1 2 4 0 7 5 3 4 3 9 8 6 2 1 4 5 1 5 6 1 6

대전 2 , 2 8 7 9 3 1 8 9 2 4 3 5 4 3 3 4 1 2 1 9 6 3 2

울산 1 , 2 9 8 4 2 7 4 7 4 2 2 4 1 4 1 8 5 0 2 8 3 3 3

경기 1 2 , 9 2 2 4 3 1 6 8 4 , 6 4 3 2 2 2 , 3 3 9 1 9 1 , 5 6 8 9 3 2 6 3 , 7 8 5

강원 1 , 9 9 4 1 6 3 3 6 2 8 1 2 6 8 4 2 2 3 4 2 4 3 5 7 4

충북 2 , 0 8 4 1 0 2 1 7 2 3 1 2 3 4 3 2 4 6 3 2 6 8 5 7 5

충남 2 , 6 6 5 1 0 3 8 8 7 7 4 3 1 5 7 3 0 2 0 4 0 8 7 0 4

전북 2 , 9 6 0 9 4 8 9 7 8 1 3 9 6 8 3 4 0 0 3 9 8 7 8 2

전남 2 , 7 2 9 1 8 5 3 8 2 3 1 3 1 3 8 2 2 0 5 5 6 0 7 2 8

경북 3 , 5 0 7 1 5 5 6 1 , 0 5 4 5 4 3 3 1 9 4 4 3 0 5 5 2 9 3 0

경남 3 , 9 3 6 1 8 9 5 1 , 2 9 6 3 5 6 8 7 5 2 8 7 3 9 6 1 , 0 1 8

제주 7 6 2 6 3 2 7 5 0 1 1 9 1 8 5 1 6 2 2 1 0

(단위：개)

종별

지역
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질병없는사회, 건강보험의꿈입니다.

오늘, 이한규씨의아이는
처음으로바다를보러갑니다
자신의 병이 나으면 함께 바다를 보자던

아들과의 약속을 지킬 수 있게 된 이한규 씨. 

그에겐 보이지 않게 힘을 보태준 수많은 가족이 있습니다.

꼬박꼬박 건강보험료를내고 계신 여러분이 바로

이한규 씨를 다시 웃게 해준 가족입니다.

모든사람이골고루건강보험의혜택을받을수있는나라!

건강보험이당신과함께만들고싶은나라입니다.


