
Ⅱ . 醫療 保險改 革의 必要 性

1. 社會 經濟的 要因

가. 人口의 老齡化

인구의 증가와 노령화는 의료비 증가에 영향을 미쳐 의료보험제도를 변

화시키는 요소의 하나이다 . 즉, 사람은 나이가 들수록 질병에 걸릴 확률이 높

아지고 또한 질병기간도 오래 지속되며, 인구가 급속히 증가하면 그에 따라

의료수요도 증가하기 때문이다 .

우리나라의 경우 인구 증가는 정체상태에 있으나 평균수명 연장 등을 이

유로 인구의 노령화가 급속히 진행되고 있어 인구의 노령화 속도는 선진국

에서도 유래를 찾을 수 없을 정도이다(表 Ⅱ-1 참조). 현재로서는 인구증가율

이 1%에 미치지 못하기 때문에 전체 인구증가율이 직접적인 의료비 증가요

인으로는 작용하지 않는다고 볼 수 있다 . 이에 따라 향후 의료비의 증가는

인구의 노령화에 따른 의료수요 증가에 기인할 것으로 전망된다 .

<表 Ⅱ-1> 우리나라의 人口構造 展望

(단위: 천명, %)

연령계층별인구 노년인구

부양비1 )0∼14세 15∼64세 65세이상

1996

2000

2010

2020

10,214(22.9)

10,233(21.7)

10,080(19.9)

9,013(17.2)

32,391(71.0)

33,671(71.2)

35,506(70.1)

36,446(69.6)

2,643( 6.1)

3,371( 7.1)

5,032(10.0)

6,899(13 .2)

8.6

10.0

14.2

18.9

註: 1) 노년인구부양비=(65세이상 인구/ 15∼64세 인구)×100
2) 괄호안은 구성비.

資料: 통계청, 장래인구추계 , 1996.
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실제로 연령별 의료비 지출 추이를 살펴보면(表 Ⅱ-2 참조) 1995년의 경

우 상대적 의료비지출 지수1)가 14세 이하의 경우에는 86.5, 15∼64세의 경우

95.6, 65세 이상의 경우 206.8로 나타나 노령자들의 의료비 지출이 인구비중

에 비해 큰 것을 알 수 있다 .

<表 Ⅱ-2> 年齡別 醫療保險 診療費 支出 推移

(단위: %, 백만원)

연도 노령화율 전체
14세 이하 15세∼64세 65세 이상

1981 3.9
165,127.6

(100.0)

52,593.7

(95.4)

107,039.8

(103.3)

5,494.1

(86.0)

1985 4.3
583,278.4

(100.0)

161,259.1

(91.7)

394,503.2

(103.1)

27,516.1

(110.5)

1990 5.1
2,919,772.3

(100.0)

658,296.6

(88.1)

2,022,293.8

(100.0)

239,181.9

(160.0)

1995 5.9
5,977,451.3

(100.0)

1,207,561.0

(86.5)

4,041,754.4

(95.6)

728,137.7

(206.8)

註: 1) 노령화율 = (65세 이상 인구/ 총인구)×100

2) 괄호 안의 수치는 인구 비중을 고려한 상대적 의료비지출 지수임.

資料: 의료보험연합회, 의료보험통계연보 , 각연도.

따라서 인구의 급속한 노령화에 따른 의료비 급증에 대한 대비책을 세우

지 않으면 의료보험 재정에 커다란 문제를 야기할 것이다 .

나. 家族形態의 變化

우리 사회에서는 전통적으로 大家族 制度의 전통이 남아 있어 환자 또는

노인의 간호 및 보호를 가족이 책임져 왔다 . 그러나 산업화가 진전되어 가족

형태가 핵가족 또는 單身家族으로 바뀌었고 여성의 경제활동참가율이 높아

지고 있는 상황(表 Ⅱ-3 참조)에서는 환자 또는 노인의 간병과 보호를 가족이

1) 상대적 의료비지출 지수 = (연령별 의료비 지출비중/ 연령별 인구비중) × 100
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책임지는 방식은 부적절해지고 있다. 따라서 이러한 가족형태 및 기능의 변

화에 맞추어 의료 및 요양시설과 진료를 多元化하는 것이 필요하다.

<表 Ⅱ-3> 家族形態 變化推移

(단위: %, 개)

연도
가구의 세대구성별 비중 단독 평균

가구원수

여성의
경제활동
참가율1세대 2세대

3세대
이상

가구

1970

1975

1980

1985

1990

1995

6.8

7.0

9.0

10.5

12.0

15.1

70.0

71.9

74.2

73.3

74.1

73.1

23.2

21.1

18.4

16.3

13.9

11.8

-

4.2

4.8

6.9

9.0

12.7

5.2

5.1

4.5

4.1

3.7

3.3

39.3

40.4

42.8

41.9

47.0

48.3

資料: 통계청, 경제활동인구연보 , 각연도.

───, 한국의 사회지표 , 1995.

다. 疾病樣相의 變化

의료비 지출에 큰 영향을 미치는 요소로는 질병의 유형과 발병률을 꼽을

수 있다. 최근 들어 자연환경의 변화와 사회관계의 복잡화로 인해 새로운 질

병의 발생이 현저해지고 있다. 예를 들면 AIDS와 같은 질병은 세계적인 문

제로 대두되고 있다.

우리나라의 경우 전염성 질환이 현저히 감소하고 있는 한편으로 만성퇴

행성질환(成人病)이 계속 증가하고 있는 추세를 보이고 있다. 질병 유형별로

의료비 지출 통계(表 Ⅱ-4 참조)를 살펴보면 최근 들어 신생물, 신경계, 순환

기계, 근골격계 및 결합조직의 질환이 증가하는 추세를 보이고 있다. 따라서

암 및 만성퇴행성질환 비중의 증가는 인구의 노령화와 아울러 국민의료비

증가의 주요한 원인이 되고 있다고 볼 수 있다.

이렇듯 질병양상의 변화는 지금까지와는 다른 의료비 지출을 요구할 것
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이기 때문에 이에 대한 대안 마련이 필요하다고 하겠다.

<表 Ⅱ-4> 疾病類型別 醫療費 支出 增加率 推移

(단위: %)

구분 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997

1. (특정)감염성 및 기생충성 질환 2.1 15.5 9.5 14.2 17.1 17.4 10.6

2. 신생물 10.4 20.7 18.8 13.7 45.7 35.8 17.4

3. 혈액 및 조혈기관의 질환과
면역기전을 침범한 특정 장애

- - - - - 22.7 10.2

3.1. 혈액 및 조혈기의 질환 27.1 28.2 16.4 15.6 - - -

4. 내분비, 영양 및 대사질환 - - - - - 27.9 19.2

4.1. 내분비, 영양 및 대사질환
과 면역장애

22.5 25.5 17.0 17.5 - - -

5. 정신(및 행동) 장애 3.5 13.3 13.2 10.9 19.2 20.9 18.2

6. 신경계 및 감각계의 질환 6.8 16.7 19.9 13.6 - - -

6.1 신경계의 질환 - - - - - 46.9 31.9

6.2 눈 및 부속기의 질환 - - - - - 20.9 15.6

6.3 귀 및 유양돌기의 질환 - - - - - 24.0 20.1

7. 순환기계의 질환 21.6 27.7 21.8 18.6 24.1 37.2 21.5

8. 호흡기계의 질환 5.9 9.0 23.7 3.9 18.9 26.6 17.1

9. 소화기계의 질환 7.6 16.9 12.6 8.7 19.5 22.5 10.7

10. 피부 및 피하조직의 질환 1.0 9.3 8.8 17.0 7.7 22.7 13.5

11. 근골격계 및 결합조직의 질환 8.3 17.0 25.8 16.6 36.5 30.8 21.6

12. 비뇨생식기계의 질환 6.3 17.8 12.1 12.8 17.2 29.1 17.0

13. 임신, 출산 및 산욕 13.0 22.2 8.8 7.7 7.5 27.8 10.2

14. 선천성 이상 9.1 18.3 6.9 6.7 12.5 15.0 4.2

15. 주산기에 기원한 (일정한) 특정
한 병태

19.0 24.0 17.1 6.2 23.9 17.4 5.7

16. 달리 분류되지 않은 증상, 징후

와 임상 및 검사의 이상소견
14.3 21.9 19.5 18.2 18.3 19.4 10.4

17. 손상, 중독 및 기타 13.7 31.9 -3.2 18.8 41.7 1.3 9.5

20. 건강상태 및 보건서비스
접촉에 영향을 주는 요인

- - - - - 131.3 22.8

합계 8.8 18.1 14.7 11.7 24.4 24.2 15.5

資料: 의료보험연합회, 의료보험통계연보 , 각연도.
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2 . 醫療保險 制度的 要因

가. 管理體系上의 問題點

우리나라 의료보험은 완전한 통합2)을 전제로 현재는 직장의료보험조합과

국민의료보험관리공단(기존의 공무원 및 사립학교 교직원 공단, 지역의료보

험조합을 통합)으로 나뉘어 운영되고 있다(圖 Ⅱ-1 참조). 이러한 의료보험의

통합은 그 동안의 비효율적인 조합운영을 개선하기 위한 것으로 電算網의

공동운영, 중복된 행정관리의 축소 등을 통해 비용을 절감시키는 효과가 있

을 것이다3).

[圖 Ⅱ-1] 醫療保險 管理體系

2) 정부는 의료보험의 통합을 위해 1단계로 공교의료보험과 지역의료보험을 통

합하여 1998년 10월 1일자로 국민의료보험관리공단을 출범시켰고, 2000년 7
월 1일부터는 직장의료보험까지 통합시킬 계획이다.

3) 양봉민(1998)은 의료보험이 완전 통합되면 보험관리 조직이 광역화되어 사무

소당 관리인구가 277,075명으로 통합 이전의 조합별 평균 관리인구 106,694
명보다 2.5배 정도 늘어날 것으로 예상된다고 추정하였다. 이에 따라 통합

이후에는 1인당 관리운영비가 1,400원 줄어들어 현재의 국민의료보험관리공

단과 직장의보 가입자 3,969만명을 감안하면 연간 556억원의 절감효과가 발

생하는 것으로 추정되었다. 특히 조직 통합에 따른 직원 수 감소를 고려할

경우 관리운영비 절감액은 더욱 더 커질 것으로 추정되었다.
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그러나 이러한 의료보험의 통합화는 경영의 효율화나 서비스의 질 향상

을 위한 경쟁을 내재화시킬 수 없기 때문에 국내에서 근로복지공단의 산재

보험 운영 및 공기업 경영 사례나 영국에서 NHS방식의 의료보험 운영 등의

경험을 통해 볼 때 재검토의 여지가 크다 할 수 있다4). 이는 인구 4,000만명

을 대상으로 한 단일기구를 운영하는 과정에서 조직의 硬直化 및 官僚化, 비

용개념의 희박화 등의 문제를 수반할 수 밖에 없어 암묵적 비용의 증가를 야

기할 것이기 때문이다. 따라서 이러한 정책방향을 지금부터라도 전환하여 재

정은 통합하더라도 관리조직의 다원화를 통한 경쟁시스템을 도입하는 방안

을 적극 추진할 것이 요망된다.

나. 醫療費 增加에 대한 對應策 未備

우리나라의 의료비 증가 추이를 살펴보면 1980년대 초까지는 급증하는

양상을 보였으나, 1980년대 중반 이후로는 10%대로 낮아져 안정화 추세를

<表 Ⅱ-5> 우리나라의 醫療費 增加 推移(1985∼97년)

(단위: 백만원, %)

연도 의료비 규모 보험급여비 경제성장률
의료비의

대GNP비중증가율 증가율

1985 3,232,800 23.8 566,259 - 11.6 4.1
1990 7,015,100 16.8 1,787419 27.2 20.5 3.9
1995 13,585,900 14.2 3,580,982 15.1 14.9 3.9
1996 15,428,100 13.6 4,589,980 28.2 10.7 4.0
1997 17,013,400 10.3 5,536,649 20.6 7.7 4.1

註: 1970~95년까지의 의료비 규모와 보험료 지출증가율, 경제성장률은

기간 평균임.
資料: OECD, Health Data, 1998.

의료보험연합회, 의료보험통계연보 , 각연도.

4) 영국의 NHS방식 의료보험 제도의 문제점과 관련한 자세한 내용은 제Ⅲ장

에서 자세히 논술한다.
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보이고 있다. 그러나 1996년 이후로는 경제성장률을 상회하고 있어 이것이

경향적 추세로 굳어질지 여부는 주목된다고 하겠다. 이는 특히 의료보험 급

여비에서 더욱 두드러지게 나타나고 있다(表 Ⅱ-5 참조).

한편 의료비지출이 국내총생산에서 차지하는 비중을 보면 1970년에 2.1%

이었던 것이 1985년에 4.1%까지 상승한 후 다시 하락하였으나, 1989년부터

1995년까지 3.9%를 유지한 후 1996년부터 완만한 상승세를 보이고 있다.

이러한 증가추세의 원인은 인구의 노령화 요인도 있지만 직접적으로는

보험급여 기간의 연장, 고가의료장비의 보험급여화, 노인 등에 대한 급여제

한기간 철폐, 그리고 높은 수가인상률(1995년 12월 11.82% 인상) 등을 들 수

있다. 따라서 향후 급격한 제도적 변화가 없다면 의료비 증가는 인구의 노령

화, 의료기술의 발전, 소득증가, 의료니드의 고급화 경향 등에 의해서 크게

영향을 받을 것으로 보인다.

그 동안 정부는 의료보험의 급여지출을 통제하기 위해 보험수가를 통제

하고 있으나 실효성이 떨어지고 있을 뿐만 아니라 의료공급의 왜곡을 초래

하고 있는 실정이다. 이는 현행 행위별 수가제에 기초한 진료비의 후불보상

제에서는 공급자의 진료량에 따라 사후에 지불받으므로 항목별 가격만 통제

하고 진료량에 대한 통제는 하지 않고 있는 데서 기인한다. 따라서 수입을

확대하려는 노력으로 의료공급자의 과잉진료가 발생할 수 있다.

그러나 새정부 출범 이후 의료비 급증에 대응하기 위해서 제시되고 있는

방안으로 의료보험 제도의 통합, 재정악화에 대응한 의료보험료 인상, 보험

료 체납자에 대한 급여 중단, 지정진료제 개선 등을 꼽을 수 있으나, 장기적

인 관점에서의 근본적인 방안이 제시되고 있지 못한 실정이다. 따라서 급여

수준과 보험료 수준을 동시에 고려하는 근본적인 대안이 마련되어야 할 것

이다.

다. 醫療保險 財政赤字의 深化

앞서 지적하였듯이 향후 노령화, 의료기술의 발전, 소득증가, 의료니드의
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고급화 등에 의해 의료비가 급증할 것으로 예상되나, 이에 맞추어 적절히 의

료보험료가 인상되지 않을 경우 의료보험의 財政赤字는 심화될 전망이다. 현

재 의료보험조합의 재정상태는 직장의료보험조합을 제외하고는 국민의료보

험관리공단에 속한 조합들의 경우 극히 악화되어 있다.

<表 Ⅱ-6> 醫療保險 組合別 財政 推移

(단위: 억원, %)

연도
직장의보

국민의료보험관리공단

공교의보 시지역의보 군지역의보

당 기
잉여금

준비금
보유율

당 기
잉여금

준비금
보유율

당 기
잉여금

준비금
보유율

당 기
잉여금

준비금
보유율

1990
1991
1992
1993
1994
1995
1996
1997

2,227.8
3,125.3
3,957.1
3,865.4
4,271.8
3,448.8
1,490.9

-2,274.6

92.7
107.6
117.8
119.4
128.7
116.3
103.7
91.0

435.1
876.9
729.2
685.3
705.2
600.8
521.2

-1,429.0

82.8
94.9
87.8
87.1
88.0
85.0
69.6
50.3

193.8
2,679.0
2,599.3
2,241.5
1,971.7
1,029.9
-478.4
501.9

13.6
37.8
58.6
67.9
72.9
52.3
33.7
28.3

-328.7
966.7
535.2
349.0
285.4
300.0
133.8
792.9

1.5
10.2
20.5
23.4
24.9
21.6
16.8
25.2

註: 준비금보유율은 누적준비금적립금을 당해연도 의료보험급여비로 나
눈 것임.

資料: 의료보험연합회, 의료보험통계연보 , 각연도.

이를 準備金保有率 측면에서 볼 때 직장의료보험조합만이 91%를 나타내

고 있을 뿐, 공교의료보험조합은 50.3%, 시지역의료보험조합은 28.3%, 군지

역의료보험조합은 25.2%를 나타내고 있어 의료보험 재정이 대부분의 조합에

서 크게 악화되어 있음을 알 수 있다.

그런데 이렇게 재정상태가 악화된 이유는 농어촌지역 의료보험조합의 경

우는 노인과 저소득자가 많기 때문에 의료시설이용에 비해 보험료부담은 적

게 한 데서 기인하고 있다. 이는 도시지역 의료보험조합의 경우에도 마찬가

지이어서 조합원 중에서 低所得者나 無職者가 상대적으로 많아 보험료 수입

이 지출에 비해 적은 것이 원인이라고 판단된다.

이를 확인하기 위해 1인당 의료보험 급여비 지출 현황을 비교해 보면 직
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장의료보험조합과 시지역의료보험조합에 비해 공교의보조합과 군지역의보

조합이 다소 높다. 특히 군지역의보조합의 경우 1990년도 당시 가장 낮은 금

액을 지출하였으나, 1997년에는 가장 높은 공교의료보험조합과 거의 비슷한

수준에 있어 그 동안 증가율이 가장 빨랐다(表 Ⅱ-7 참조).

<表 Ⅱ-7> 醫療保險 組合別 1人當 給與費 推移

(단위: 원, %)

연도
직장의보

국민의료보험관리공단

공교의보 시지역의보 군지역의보

금액 증가율 금액 증가율 금액 증가율 금액 증가율

1990
1991
1992
1993
1994
1995
1996
1997

48,749
50,235
56,580
66,318
74,291
90,023

111,002
125,070

3.0
12.6
17.2
12.0
21.2
23.3
12.7

60,248
58,743
70,988
78,922
88,834

104,649
134,358
149,089

-2.5
20.8
11.2
12.6
17.8
28.4
11.0

46,348
49,240
56,065
64,480
71,075
89,365

110,833
126,358

6.2
13.9
15.0
10.2
25.7
24.0
14.0

43,740
47,630
55,936
66,036
76,016
97,374

122,593
142,734

8.9
17.4
18.1
15.1
28.1
25.9
16.4

資料: 의료보험연합회, 의료보험통계연보 , 각연도.

<表 Ⅱ-8> 醫療保險 組合別 收支率 推移 比較

(단위: %)

연도
직장의보

국민의료보험관리공단

공교의보 시지역의보 군지역의보

수지율1 수지율2 수지율1 수지율2 수지율1 수지율2 수지율1 수지율2
1990
1991
1992
1993
1994
1995
1996
1997

78.0
75.2
73.0
76.2
77.0
85.2
94.5

107.9

81.8
72.1
71.9
76.2
77.3
82.9
90.1
93.2

87.8
79.8
85.8
87.8
88.8
92.3
94.5
115.2

84.3
72.5
78.6
92.8
95.0

106.0
126.8
132.0

97.2
75.2
79.4
84.2
87.6
94.9

101.9
101.7

97.6
73.7
78.8
85.9
90.0

106.5
113.3
105.1

111.2
78.1
88.1
93.0
94.9
93.8
97.4

113.1

117.8
78.7
92.1
99.5

102.8
111.2
118.0
107.5

註: 수지율1 = (총지출/ 총수입)×100
수지율2 = (보험급여비/ 보험료수입)×100

資料: 의료보험연합회, 의료보험통계연보 , 각연도.
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이러한 사항들은 의료보험 조합별 收支率에도 영향을 미쳐 공교의료보험

조합의 수지율이 가장 열악하고 직장의료보험조합의 수지율이 가장 좋은 것

으로 나타나고 있다(表 Ⅱ-8 참조)5).

이에 따라 시 군지역의료보험조합의 경우 정부의 재정지원이 축소될 경

우 재정의 불안정이 커질 우려가 있었기 때문에, 정부는 社會的 連帶性 확보

차원에서 조합간 통합을 통해 문제를 해결하기 위해 의료보험조합 통합을

추진하고 있다. 그러나 이러한 통합은 단기적으로는 직장의료보험조합의 여

유재정을 국민의료보험관리공단에 수혈함으로써 재정상황의 급격한 악화를

저지하는 효과가 있을지는 몰라도 기존의 대부분의 조합에서 재정상황이 악

화되고 있었던 추세를 감안할 때는 근본적인 해결방안이라고 보기는 어렵

다6). 따라서 의료보험조합의 통합에 대한 재검토까지 포함하여 보다 근본적

이고 현실적인 대안 마련이 시급하다고 생각한다.

라. 의료니드의 변화에 대한 부적절한 대응

현행 의료보험제도에서 급여는 크게 法定給與와 附加給與로 나뉘어 있다

(表 Ⅱ-9 참조). 먼저 법정급여는 요양급여, 요양비, 분만비를 제공하고, 부가

급여로 장제비와 본인부담금보상금을 제공한다.

그런데 이러한 공적 급여를 통해서는 의료비가 부분적으로만 해결되기

때문에 대부분의 환자는 추가로 본인부담의 경비를 지출할 수밖에 없다. 현

5) 물론 이러한 결과는 직장의보조합에 그 동안 기여해온 조합원들이 적립한

적립금을 정작 필요한 때 사용하지 못하고 퇴직한 후 지역의료보험조합원으

로 가입하여 더 많은 지출을 하는 데서 기인하는 요인도 있다.
6) 국민의료보험관리공단은 1998년 10월 4일 국회 보건복지위 국정감사에서

1998년 1월부터 6월까지 지역의보가 734억원, 공무원 교직원 의보가 1,667억
원의 적자를 기록함에 따라 두 조직이 통합된 뒤 1998년 말까지 총 4천억원

이상의 적자가 예상된다고 밝혔다. 또한 공단은 1998년도 누적적립금 7백32
억원도 1999년에는 고갈될 것으로 전망하였다. 또한 신영석(1998)에 따르면

1998년도에 이어 1999년도 이후에도 적자가 발생되어 2001년 말에는 통합

이전에 비해 8천억원 이상 줄어든 2조 959억원 규모가 될 것으로 추계되었

다. 이에 따라 2002년까지 의료보험료는 연평균 15% 정도 꾸준히 인상될 것

으로 추정되었다.
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재 공적 의료보험에서 제공하지 않는 급여 중 국민들의 수요가 높은 분야는

보험자부담금이 연간 150만원을 초과하는 초과진료비, 상급병실 차액 및 간

병비용, 지정진료료, 식대, 첨단의료서비스, 장기 간병분야 등이다.

<表 Ⅱ-9> 保險給與의 種類 및 範圍

구분 종류 급여대상 대상

법정급여

요양급여

- 자격상실 후 계속요양

급여분만급여

- 자격상실 후 분만급여

요양비

분만비

현물급여

' '

' '
현물급여

"

피보험자, 피부양자

- 피보험자에 한함.
피보험자, 피부양자

- 직장피보험자에 한함.
피보험자, 피부양자

피보험자, 피부양자

부가급여

장제비(조합정관으로 정함)
본인부담금보상금(조합정관

으로 정함)
분만수당(현재 시행치 않음)

현금급여

"
ㅡ

피보험자, 피부양자

피보험자, 피부양자

ㅡ

資料: 의료보험연합회(http :/ / www .nfmi.or .kr)

<表 Ⅱ-10> 健康福祉需要의 優先順位 綜合

순

위
전체

사업부문별

건강증진 예방 PC의료정보 직영시설 개호서비스

1

2

3

4

5

예방

치료

건강증진

치료비대여

재활

수영장

헬스 등

사우나

테니스장

볼링장

종합검진

성인병검진

암검진

건강정보

예방접종

건강상담

검진내역

의학백과

민간요법

의보안내

건강검진센터

종합병원

노인병원

장기요양병원

한의원

노인전문병원

장기요양원

가정간병인

병원간병인

단기보호소

우선순위별 응답율(%)
1

2

3

4

5

82.1

58.5

47.4

31.6

29.0

78.6

68.2

47.4

37.1

28.6

80.1

64.2

61.6

27.6

19.1

76.4

46.5

46.2

45.5

36.3

69.0

66.5

37.2

35.1

21.4

77.9

47.1

33.8

32.5

6.2

資料: 최병호 외(1996), p . 162.
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실제로 최병호 외(1996)의 설문조사에 따르면 설문응답자들은 건강진단,

예방접종, 건강교육, 의료정보 제공 등 예방적 서비스(82.1%. 중복응답)를 가

장 많이 원했고, 그 다음으로 치료(58.5%)를 원했다. 이어서 수영장, 헬스장,

사우나, 테니스장 등 건강증진시설의 이용을 희망(47.4%)했으며, 고액치료비

대여(31.6%)나 재활치료(29%)를 원하는 경우도 많은 것으로 나타났다.

그러나 이들 분야는 대부분 공적 의료보험의 대상이 아니며 또한 일반적

인 보험의 원리가 적용되기 어려운 분야도 존재한다. 어쨌든 문제는 그 동안

정부가 전국민의료보험 체제 확보를 위해 도입 초기부터 저보험료-저서비스

정책을 취해온 탓에 전체 진료비 중 환자본인부담률이 1996년을 기준으로

43.6%에 이르고 있다는 점이다.

<表 Ⅱ-11> 總診療費 중 患者本人負擔率 (1996)

(단위: %)

구분 보험자부담
환자본인부담

법정부담1) 비부담급여2)

전 체 평 균 56.4 43.6 14.9 28.6
입 원

외 래

56.8
36.3

43.2
63.7

14.6
36.9

28.7
26.8

치과의원 14.2 85.8 6.2 79.7

註: 1) 의료보험법이 정한 바에 의거 그 비용의 일부를 환자가 부담.

2) 보험급여 대상에서 제외되는 의료서비스에 대해 환자가 전액 부담

資料: 의료보험관리공단, 수진내역신고서 , 1996. 최병호(1997b), p . 55에서

인용.

이렇게 환자 본인이 부담하는 비용의 내역을 요양급여기준에 명시된 非

給與 항목별 구성비를 통해 살펴보면 입원의 경우에는 상급병실료 및 식대

의 비중이 높고 외래의 경우에는 초음파나 MRI와 같은 고가장비 사용에 따

른 비용의 비중이 높은 것으로 조사되었다(表 Ⅱ-12 참조).
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<表 Ⅱ-12> 療養給與基準에 明示된 非給與 項目別 構成比

(단위: %)

구분 식대 상급병실료 지정진료료 MRI 초음파 기타

계 29.2 29.7 17.7 5.7 8.3 9.4
입원 29.5 30.1 17.7 5.6 8.0 9.1
외래 0.0 0.0 20.2 13.9 33.3 32.7
註: 한방의료는 제외하고 분석한 결과치임.

資料: 최병호 외(1997), p .13에서 재인용.

또한 療養給與 기준에 명시된 비급여 대상 이외에 의료기관에서 환자의

요구 및 진료특성상 일부 항목이 임의로 비급여 처리되는 경우가 있는데, 그

비중을 보면 의료보험 진료수가 기준 및 보건복지부의 有權解釋에 의거 심

사삭감이 우려되어 비급여 처리되는 경우의 비중이 입원 47.5%, 외래 43.1%

에 달하고 있는 실정이다.

<表 Ⅱ-13> 任意非給與 項目別 構成比1)

(단위: %)

구분 Type1+2
Type3

기타
계 약제 검사 수술료 기타

입원 39.6 47.5 21.4 5.7 13.2 7.2 12.9
외래 25.9 43.1 8.0 16.6 11.2 7.3 31.0

註: 1) 한방의료는 제외하고 분석한 결과치임.
2) Type1은 실제진료에 소요된 일부 약제, 검사, 수술 및 처치, 재료

대 등에 대하여도 요양급여기준 및 진료수가 산정방법에 의거 소

정의 진료수가에 포함되어 별도 징수할 수 없도록 규정되어 있어

이에 대한 보상을 위하여 비급여 처리되는 경우

3) 의료기술의 발달로 인한 특수 또는 새로운 진료행위, 재료대 및

미협약동위원소검사 등에 대하여 보건복지부 장관의 승인절차가

정기적으로 신속하게 이루어지지 않고 있어 승인기간 이전에 비

급여 처리되는 경우

4) 의료보험 진료수가 기준 및 보건복지부의 유권해석에 의거 심사삭

감이 우려되어 비급여 처리되는 경우

5) 기타는 자료 미제출의 경우임.

資料: 최병호 외(1997), p .13에서 재인용.
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그러나 환자가 직접 부담하는 의료보험 비급여 수가는 병원마다 천차만

별인 것으로 드러나고 있다7). 이는 의료보험제도의 시행으로 법정급여가 수

가제한을 받고 있어 수입을 늘이는 데 한계를 느낀 병원들이 비급여 항목에

대해서 높은 마진율을 적용하는 데서 기인하는 것으로 생각된다.

이에 따라 국민들이 의료보험제도에 대해서 갖는 불만은 커지고 있다. 그

런데 이들 서비스를 제공하기 위해서는 의료보험료를 인상시키는 것이 불가

피할 것이나 실제로 이들 서비스 모두를 공적 의료보험을 통해 해결하기에

는 많은 문제점이 따를 것이다. 또한 과연 이들 서비스까지 공적 의료보험을

통해 해결해야 할 것인지에 대한 근본적인 문제제기도 가능할 것이다. 따라

서 이러한 개인 니드의 多樣化와 高級化 경향에 대처하기 위해서는 민영보

험을 적절히 활용하는 것이 필요하다고 본다.

마. 보험료 부담과 급여와의 괴리

개정 의료보험 제도 하에서도 제공되는 의료보험급여는 가입자의 니드에

상관없이 획일적으로 공급되고 있는데, 보험료는 가입자의 리스크에 관계없

이 소득 또는 재산을 기준으로 부과되고 있다. 1998년 10월 1일부로 새로이

출범한 국민의료보험관리공단에서는 부담능력에 따른 보험료 부과 를 表로

과세소득이 없는 세대에 대해 평가소득보험료를 부과하도록 하였다.

그리하여 현행 기본보험료와 기타소득보험료의 배분비율의 대부분을 평

가소득보험료로 흡수하여 50%를 차지하고 과세소득보험료가 16%를 차지하

7) 한국경제신문 , 1998년 11월 16일자. 의료보험업무에 종사하는 간호사의 모

임인 보험심사간호사회에 따르면 전국 39개 3차 의료기관의 임의비급여수가

차이가 최고 수 십 배에 달한다고 15일 밝혔다. 이 모임에 따르면 부목 및

석고고정 과정에서 사용되는 암슬링의 경우 25배, 장기와 근육, 근막을 꿰맬

때 사용되는 봉합사 Vicryl의 경우는 20배, 욕창 및 화상치료용 재료인 반창

고 듀오덤도 12배, 3차원 시뮬레이션 기법을 이용한 방사선 치료(입체조형모

의치료)비는 30배, 등골수술을 위한 레이저시술사용료도 2배, 신생아 중환자

특수간호료도 3배, 회복실관리료도 3배, 복막투석환자 교육비는 5배 차이가

나고 있다.
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게 하여 총 66%를 소득에 비례하여 부과하도록 하고 있다(表 Ⅱ-14 참조).

지역의료보험 가입자들에 대한 이러한 보험료부과체계 개선을 전제로 의

료보험이 완전히 통합될 경우 보험료 분담비율은 적용인구비율, 보험급여비

구성률 등을 고려하여 직장가입자 대 지역가입자의 비율이 49 대 51을 유지

하도록 한다는 계획이다(表 Ⅱ-15 참조).

<表 Ⅱ-14> 賦課要所別 保險料 配分比率

(단위: %)

구분 계
기 본
보험료

기타소득
보 험 료 과세소득

보험료
재산보험료

평가소득보험료 소계 기타 과세 자동차

현행 100.0 31.9 21.8 15.5 30.8 2.0 23.1 5.7
통합 100.0 50.0 16.0 34.0 27.0 7.0

資料: 정명채(1998), p . 23.

[圖 Ⅱ-2] 醫療保險料 賦課體系
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<表 Ⅱ-15> 醫療保險 完全統合時 保險料 分擔 比率

(단위: %)

적용인구비율
보험급여비

구성비
급여비+관리운
영비의 구성비 보험료 구성비

직장가입자
(공교포함) 49.1 49.5 48.9 49.0

지역가입자 50.9 50.5 51.1 51.0*
註: *는 국고지원분 포함.

資料: 의료보험통합추진기획단(1998), p . 41.

이렇게 됨으로써 리스크가 낮은 사람은 상대적으로 높은 보험료를 내고

있고, 반면에 리스크가 높은 사람은 상대적으로 낮은 보험료를 내게 된다8).

이에 따라 조합 내에서 가입자간 상호보조가 이루어지고 있는데, 이것은 사

회보험의 원리에 비추어 본다면 당연하다고 볼 수 있다.

그러나 사회연대성은 그 자체가 갖는 당위성도 중요하지만 당사자가 합

리적이라고 인식할 수 있는 경우에만 성립할 수 있다. 그렇지 못한 경우에는

사회적 연대성의 원리에 대한 근본적인 문제제기가 따르게 된다. 특히 이러

한 문제제기는 향후 의료보험료의 상승 정도에 비해서 의료급여의 혜택이

만족하다고 느끼지 않을 경우 더욱 거세질 것으로 예상된다. 따라서 사회적

연대성의 원리에 의해 제공하는 의료서비스의 수준을 어떻게 정하고, 추가적

인 의료서비스의 제공은 어떠한 방법으로 제공할 것인가에 대한 대안 마련

이 시급하다고 본다.

8) 실제로 의료보험제도를 통한 소득재분배 효과가 존재하는지 여부는 보험료

부담과 보험급여 혜택의 두 측면을 동시에 고려하여 실증되어야 할 문제이

다.
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