
Ⅵ . 醫 療保險 制度 改革에 따 른

民 營保險 의 課 題

1. 民營健康保險의 現況과 問題點

현재 우리나라의 민영보험사들은 건강과 관련된 보험을 부분적으로 판매

하고 있는데, 대부분의 경우 공적 의료보험과의 연계없이 定額 또는 실제 치

료비의 一部를 보상하고 있어 순수한 의미에서 공적의료보험을 보완하는 기

능을 가지는 의료보험상품은 거의 없는 실정이다.

흔히 건강관련 보험은 제3분야보험으로 지칭되는데 이것은 크게 傷害保

險, 질병보험, 長期看病保險으로 구분되며 상품관리규정상 이들의 정의는 다

음과 같다. 먼저 상해보험이란 우연한 외래의 사고로 인한 사람의 신체에 입

은 상해에 대하여 치료에 소요되는 비용 및 상해의 결과에 기인한 사망을 담

보하는 보험을 말한다. 질병보험이란 질병에 걸리거나 질병으로 입원, 수술

등을 담보하는 보험을 말하며 장기간병보험은 活動不能 또는 認識不明 등

타인의 간병을 요하는 상태를 담보하는 보험을 말한다. 상품관리규정에 의하

면 제3분야보험의 개발은 보장성 보험에 한하며 생ㆍ손보 모두 주계약으로

영위할 수 있도록 하였다.

현재 보험업계에서 판매하고 있는 건강보험 상품 중 가장 대表적인 것은

암보험이다. 암보험은 1980년 12월 인가받은 후 판매가 급속히 늘어나 1998

년 3월 말 현재 생보부문의 보유계약건 수가 7,094천건을 기록하여 생보업계

전체보유계약건 수의 19.2%를 차지하고 있으며 우리나라 전체 건강관련 보

험상품 시장의 90% 이상을 점유하고 있다. 암보험의 주계약 내용은 암으로

인한 사망, 치료, 수술, 입원시 일정금액의 보험금을 지급하는 것이다. 암보

험의 인기에 힘입어 질병범위를 좀 더 확대하여 발병확률이 높은 3대 성인병

또는 11대 특정질병 등을 담보하는 보험상품도 개발ㆍ판매 중이다. 손해보험

분야의 경우는 교통사고 및 기타 사고로 인한 상해를 입었을 때 수술, 입원
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비용을 보상하는 상해보험상품이 주종을 이루었으나, 최근 들어서 건강보험

상품개발이 활성화되고 있다.

<表 Ⅵ-1> 民營保險會社의 健康關聯 主要商品 現況 (1999년)

종목 상품명 보장내용

생명

보험

종합암치료
암 발생시 치료, 입원, 수술, 요양 등 암을 종합보

장하고 중도에 생존급부금을 지급

평생간호보험
1급, 2급 수발필요 상태가 되었을 때 간호급여금

지급

치매보장보험

개호상태에 대한 보장으로 개호발생시 치매치료

자금(1회한) 또는 치매간병자금(최대 10년 지급)
지급

늘푸른건강보험
질병, 재해에 대한 입원, 수술 및 3대질병 진단자

금 보장

우리집 주치의질

병치료보험

11대 특정질병에 대한 치료비, 입원비, 건강관리

비, 통원비 지급

참신한 성인병치

료보험
3대 성인병에 대한 사망보험금, 수술급여금 지급

세이프가드

상해보험

재해사망보험금 및 재해장해급여금을 지급하고

만기시 급여금 지급. 특약으로 치료비를 지급

손해

보험

내맘에 쏙드는 암

보험

암으로 인한 사망보험금, 치료자금, 수술자금, 통

원급여금, 입원급여금 지급

큰보장건강보험 교통상해 사망 및 기타상해 사망시 보험금 지급

건강생활보험
독립적이고 우연히 발생한 신체의 상해 또는 질

병으로 인한 입원 및 수술비용을 보상

엑셀런트건강보험

암, 심장질환, 고혈압, 당뇨병, 부인과질병 및 여

성만성 질병에 대한 진단, 입원, 수술, 장기간병보

험, 요양까지 보장하는 질병종합보험

현대인건강

호흡기관련 질병에서부터 뇌관련 질병까지 신체

부위별로 세분하여 질병발생시 입원, 수술 및 간

병자금 지급

가족사랑지킴이
3대 질병에 대하여 진단, 수술, 입원, 퇴원시 보험

금을 지급하는 생존지향형 건강보험

資料: 보험개발원, 생명보험상품운용현황 , 각호.
대한손해보험협회(1998)
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<表 Ⅵ-1>에서 보는 바와 같이 질병관련 보험은 생ㆍ손보 구분없이 판매

되고 있으나 손해보험에서는 주로 災害死亡金과 재해로 인한 의료비를 보상

해주는 상품을 판매하고 있으며, 생명보험에서는 치매상태시 간병자금을 지

급하며 특정질병에 걸렸을 경우 정액의 급여금을 지급하는 방식의 상품을

판매하고 있다. 이들 상품이 건강보험으로서 갖고 있는 가장 큰 한계점은 담

보하는 질병이 대부분 암이나 간질환, 성인병 등과 같은 特殊疾病에 한정되

며 급여의 지급도 입원 또는 수술을 전제로 하고 있다. 치료비 역시 실제 소

요된 의료비용을 보상하는 것이 목적이 아니라 계약자가 가입한 보장금액

수준에 따라 일정금액을 지급하는 경우가 많아 건강보험으로서 갖추어야 할

질병의 진단ㆍ치료ㆍ재활과 관련된 의료와 예방에 관한 포괄적인 보장의 기

능을 결여하고 있다.

언더라이팅 측면에서 볼 때에도 질병리스크에 대한 정보가 부족하여 대

부분의 건강관련 상품 판매시 피보험자에 대한 정밀건강검진을 실시하지 않

고 주로 性ㆍ年齡에 의해 보험료를 결정하고 있다. 따라서 피보험자의 위험

도에 따라 보험료가 차별화되지 못하고 있는 실정이다.

이와 같이 보험회사들의 건강관련 상품 개발이 활성화되지 못하고 그 내

용도 매우 제한적인 이유는 우선 보험회사 측면에서 살펴보면 계약전 진단

을 할 수 있는 의료시설이 미비하고 과거 實損報償하는 질병치료비 담보상

품의 손해율이 높았던 경험1) 등으로 적극적인 질병보험의 개발ㆍ판매에 나

서지 못하고 있기 때문이다. 다른 측면에서는 보험업계의 商品管理規程 에

의거하여 담보의 범위가 질병과 상해에만 국한되어 있어 일반적인 질병관련

예방 및 치료에 관한 의료수요에 부응하지 못한 점도 있다.

1) 1977년 손해보험회사 공동으로 단체건강보험 상품을 판매하였으나 역선택과

높은 손해율로 인해 1984년 이후 판매중지하였다. 1970년대에 생명보험회사

들 역시 포괄적인 민영건강보험 상품을 판매하였으나 병원들과의 醫療酬價

협의에서 많은 곤란을 겪었고 고액진료환자들만이 보험에 가입하는 역선택

문제로 고전을 면치 못하였다.
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2 . 民營醫療保險 活性化를 위한 制度改善 事項

의료보험 재정의 안정화와 니드의 다양화에 대응하기 위해 민영보험회사

를 의료보험제도에 적극 참여시킬 필요성이 커지고 있으나, 이를 위해서는

몇 가지 제도적으로 개선되어야 할 사항이 있다. 즉, 질병위험률에 관한 정보

측면, 민영보험회사와 의료공급기관과의 관계 설정, 세제 측면으로 크게 나

누어 살펴볼 수 있다. 이하에서는 이들 사항을 분야별로 자세히 살펴보기로

한다.

가. 疾病危險率에 관한 情報 側面

현재 민영보험회사는 개인의 질병위험률에 관한 정보의 축적이 극히 부

진한 상황에 있다. 이러한 상황에서는 리스크에 따른 적정한 保險料率의 산

출이 곤란하기 때문에 제도적으로 이를 보완할 방안이 마련되어야 한다.

이를 위해서는 민영보험회사가 질병위험률에 관한 정보를 충분히 축적할

수 있을 때까지는 醫療保險聯合會에 축적되어 있는 광범위한 의료관련 정보

를 이용하는 방안을 고려할 수 있다2). 그리고 이러한 정보를 이용할 때는 정

보량에 따른 일정한 수수료를 지불하는 방식을 취하도록 한다. 그런데 이러

한 방안에 대해서 의료보험연합회는 극히 비협조적이었던 것으로 판단되는

데, 그 이유는 민영의료보험의 활성화가 곧 바로 공적 의료보험의 萎縮으로

직결될 것이라고 판단했기 때문일 것으로 추측된다. 그러나 본 보고서에서

밝히고 있듯이 공적 의료보험이 급여를 확대하는 데 한계가 있고, 더구나 민

영의료보험이 참여할 분야를 공적 의료보험과 역할분담의 차원에서 명확히

2) 물론 의료보험연합회의 정보를 이용하는 것으로 모든 문제가 해결되는 것은

아니다. 실제 민영보험회사의 급여대상은 상당부분이 공적 의료보험의 급여

대상에서 제외된 부문이기 때문에 그와 관련된 정보가 체계적으로 정리되어

있지 않을 가능성이 크다. 따라서 상품의 설계 및 언더라이팅과 관련한 체

계적 정보는 개별 보험회사 또는 보험회사 공동의 노력으로 축적해가야 할

것이다.
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하고 있으므로 협조적 관계로 전환될 수 있도록 관계를 재구축할 필요가 있

다고 본다. 또한 이 문제는 보건복지부의 입장에서도 민영 건강보험의 일정

한 활성화가 요청된다고 판단한다면 적극 지원해야 할 것이다.

그리고 이와는 별도로 민영보험회사가 질병위험률에 관한 정보를 축적할

수 있게 의료공급기관과 협조가 가능하도록 제도적 보완이 있어야 할 것이다.

나. 民營保險社와 醫療供給者間의 關係 側面

1) 자유계약제에 기초한 관계 설정

의료보험법 제32조과 제86조에 근거하여 운영되고 있는 요양기관 강제

지정제도는 보험자와 의료기관간의 契約關係로 전환될 필요가 있다. 요양기

관 강제지정제도는 본래 낮은 수가를 이유로 의료보험의 적용을 기피하는

의료기관의 발생을 막기 위해서 마련되었으나, 그로 인해 의료기관들은 다양

한 서비스 제공 유인의 부재 등으로 서비스 공급체계를 왜곡시켜왔다.

이제 정부도 인식하고 있듯이 저요율 저급여 체제를 탈피하고 적정요율

적정급여 체제로 가기 위해서는 이러한 강제지정방식이 아니라 자발적 계

약에 기초하여 시장경제원리가 구현될 수 있도록 해야 할 것이다. 이렇게 될

경우 의료공급기관도 의료수요자의 선호에 맞추어 분화되어 다양하게 발전

할 수 있을 것이며, 다양한 의료수요를 충족시킬 수 있는 시스템이 구축될

수 있을 것이다.

2) 의료서비스 심사기구

의료비 심사는 의료보험법 제6장 제60조에서 제70조까지에서의 규정에

따르면 醫療保險審査委員會와 醫療保險再審査委員會3)에서 담당하는 것으로

3) 의료보험심사위원회는 피보험자를 대표하는 위원, 사용자를 대표하는 위원,
의약계를 대표하는 위원 각 3人과 보험자를 대표하는 위원 4인으로 구성되

고, 의료보험 재심사위원회는 피보험자를 대표하는 위원, 사용자를 대표하는

위원, 의약계를 대표하는 위원, 보험자를 대표하는 위원 각 3人과 공익을 대
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되어 있었다. 그러나 의료보험통합추진기획단(1998)은 진료비 심사를 전담하

기 위한 별도의 건강보험심사평가원 을 설립하여 ① 진료급여 비용의 심사

기능, ② 진료급여의 적정성 평가, ③ 고난도 특정 진료(시술)의 인증, ④ 신

기술의 평가 및 시험 인증, ⑤ 정보관리기능, ⑥ 개발 교육 및 지원 등의 기

능과 역할을 할 것을 제안하였다4).

그런데 건강보험심사평가원 은 기본적으로 공적 의료보험의 진료비를

심사하기 위한 기구이기 때문에 민영보충보험의 의료비에 대한 심사는 별도

의 심사기구에서 이루어져야 할 것이다. 이 때 심사기구를 보험회사별로 둘

것인지 아니면 별도로 통합심사기구를 만들 것인지가 판단되어야 한다.

이때 기준이 될 수 있는 것은 다음의 세 가지 요소가 있다. 첫째, 의료비

심사기구가 보험회사 경영의 중요한 요소로서 분리불가능한가에 대한 판단

이다. 의료비 심사는 보험회사가 보험금을 지불하기 위해서 거쳐야 될 기본

적 단계이지만 별도의 조직으로 분리하여 운영할 수는 있다. 둘째, 효율적 경

영을 위해 분리하는 것이 바람직한지에 대한 판단이다. 의료서비스는 신기술

의 개발와 맞물려 급속히 확대되어 가고 있고 다양해지고 있다. 그렇기 때문

에 이러한 변화를 따라잡기 위해서는 일정한 규모 이상으로 유지되어 규모

의 경제성을 확보할 필요가 있다. 셋째, 의료서비스 공급기관과의 제반 사항

에 관한 협상시 유리한 방식은 무엇인가에 대한 판단이다. 현재 민영보험회

사들은 의료서비스 전반에 대해서 자료를 검토할 수 없기 때문에 민영보험

회사 공동의 심사기구를 설립하여 의료공급자에 대한 協商力을 제고시킬 필

요가 있다.

따라서 민영보험회사들은 공동의 심사기구를 설립하여 운영하는 것이 회

사별로 별도의 심사기구를 두는 것에 비해서 효율적일 것으로 판단된다. 다

만 이렇게 설립된 심사기구는 진료급여의 적정성 평가와 민영보험의 급여대

표하는 위원 4인으로 구성된다.
4) 이것은 기본적으로 첫째, 진료의 적정성을 확보하기 위하여 진료비 심사의

전문성, 공정성 및 객관성을 확보하는 것이고, 둘째, 의료비를 효과적으로

관리하고 보험재정을 보호할 수 있는 다양한 진료비 지불제도를 적극적으로

개발 활용하는 데 목표를 두고 있다.
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상이 되는 의료서비스의 질에 관한 평가에 업무의 초점을 맞추도록 해야 할

것이다. 그리고 심사기구가 본래의 역할을 다할 수 있도록 하기 위해서 정부

는 관련 법률을 개정하여 민영보험자들이 설립하는 의료비 심사기구에 대해

서도 공적의료보험의 의료비 심사기구와 대등한 수준의 법적 권한을 부여해

야 할 것이다.

3) 醫療情報 및 保險會社에 대한 公示制度 導入

우리나라에서는 의료정보 공시제도가 아직 운영되고 있지 않다. 경쟁시스

템이 도입되어 있는 상황에서 의료정보의 공시가 이루어지지 않을 경우 소

비자들의 선택에 커다란 장애요소로 작용할 것이다. 따라서 의료서비스 심사

기구의 평가결과를 공시하여 의료소비자와 의료보험자들이 참고하여 의료서

비스 공급자들을 선택할 수 있도록 해야 할 것이다.

이와 관련하여 공시사항으로는 보험료, 본인부담분, 의료공급자의 특성과

이용도, 의료공급자와 서비스 이용시 제한 사항, 연간수행한 의료의 질에 관

한 보고서 등을 꼽을 수 있다.

다. 稅制 側面

이와 관련하여 가장 중요하게 대두되는 것은 민영보험회사들이 제공하는

종합의료보험 상품에 대해서 세제혜택이 부여되어야 한다는 것이다. 현재는

保障性保險에 한정하여 연간 50만원을 한도로 소득공제를 해주는 데 그치고

있다. 그러나 자동차 소유가 대중화되어 있고 자동차보험이 의무보험으로 되

어 있는 상황에서 현재의 소득공제한도는 민영보충의료보험을 활성화시키기

에는 크게 부족하다고 생각된다. 물론 소득공제한도의 확대는 직접적으로 세

수의 손실로 이어져 현재와 같은 적자재정의 기조 하에서는 곤란할 수 있으

나, 정부를 통한 의료보장을 개인이 직접 지출한다는 개념으로 이해하여 소

득공제한도가 적정 수준으로 상향조정되어야 할 것이다.
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또한 향후 企業福祉制度의 개편이 예상되므로 기업에서 종업원에 대한

의료비 지원이 활성화될 가능성이 있다5). 이 경우 종업원에 대한 의료비 지

원은 전액 손비처리가 가능할 수 있도록 法人稅法 및 所得稅法의 개정이 필

요하다.

3 . 保險會社의 課題

가. 商品開發

민간보충보험을 활성화시키는 방향에서 의료보험개혁이 이루어진다고 할

때 민영보험회사들은 지금까지의 특정질병 위주의 보험상품 개발에서 종합

건강보험 상품개발로 전환하고, 질병으로 인한 의료비용과 장애소득보상을

주된 보장으로 하는 보험을 개발하여 판매해야 할 것이다. 의료비보험은 공

적의료보험에서 자기부담분을 보상하는 급여, 공적 의료보험에서 제공하지

못하는 치료 및 입원과 기타 관련 서비스 중 보험의 원리가 적용가능한 리스

크에서 기인하는 사실상의 모든 의료비용을 충분히 지급할 수 있는 포괄적

급여를 제공하도록 해야 할 것이며, 장애소득보험은 피보험자가 질병이나 상

해로 인해 일을 할 수 없게 되는 데 따른 所得喪失을 보전하기 위한 정기적

인 보험금을 제공하는 것으로 한다. 다만 이렇게 민영보충보험을 통해 의료

보험을 제공한다 하더라도 도덕적 해이를 막기 위한 차원에서 일정 비율(예

를 들면 80 대 20)로 본인부담 비율을 설정할 필요는 있을 것이다. 또한 의료

비용보험의 경우 控除限度6)를 설정하여 본래의 보험취지에 맞게 고비용이

드는 의료비용에 한정하여 급여가 제공되도록 해야 할 것이다.

5) 이것은 향후 IMF 체제의 극복과정에서 종업원복지제도의 합리적 개선을 전

제로 한다. 현재로서는 종업원복지제도가 단순하고 획일화되어 있으나, 종업

원의 니드에 맞추어 합리적으로 복지가 제공되는 방식으로 제도가 변경될

것으로 예상된다. 이 경우 종업원의 본인부담 의료비를 지원하는 제도가 활

성화될 것으로 기대된다.
6) 미국의 경우 대개 200달러로 설정하고 있다.
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이렇게 의료비용보험이 고액진료비 중심으로 운영될 경우 본인부담 소액

진료비를 대상으로 하는 보험을 의료저축구좌(Medical Saving Account) 방식7)

으로 도입하는 것도 검토할 필요가 있다고 본다. 이 방식은 리스크 및 의료

비용을 가입자 스스로가 관리하기 때문에 상품운영상 편의성이 클 것이다.

다만 이 제도가 정착되기 위해서는 일반적인 저축과 차별성을 가질 수 있어

야 하는데, 주요한 강조점은 적정한 수준의 조세혜택과 가입보험회사와 연계

된 의료공급기관의 서비스 차별에 있을 것으로 판단된다.

그런데 보험회사가 상품개발을 위해서는 요율산정과 관련하여 질병 및

상해의 위험률에 관한 충분한 기초통계자료의 집적이 선행되어야 할 것이며,

이를 관리하고 분석할 전문가가 양성되어야 할 것이다.

그리고 민영의료보험은 가입방식에 따라 단체보험과 개인보험으로 구분

될 수 있는데, 피용자들을 위해서는 단체보험을 중심으로 상품을 개발하고8)

자영업자 등을 위해서는 개인보험을 중심으로 상품을 개발하도록 해야 할

것이다.

또한 건강증진 프로그램을 개발 제공함으로써 질병 또는 상해의 직접

적 발생으로 인한 손실을 사전 예방을 통해 최소화시킬 수 있도록 해야 할

것이다 .

7) 의료저축구좌 방식은 풀을 형성하여 의료 리스크를 횡단면적으로 분산시키

는 전통적 방식과는 달리 개인의 리스크를 다년간 또는 전생애에 걸쳐 분산

시키는 것이다. 이것의 기본적인 운영원리는 보험료를 갹출하여 가입자 명

의의 구좌에 적립시켜 두었다가 의료비를 지불해야 될 사유가 발생했을 경

우 인출하여 쓸 수 있도록 하는 방식이다. 이 방식은 본래 싱가포르에서

1984년부터 사회보장제도의 일환으로 실시해오고 있었고, 미국에서는 민간

기업 및 메디케어에 대해서 일부 시험적으로 적용해오고 있다.
8) 미국의 경우 민영보험회사들이 단체기본의료보험(group basic health insur-

ance), 단체대형의료보험(group major medical expense insurance), 단체 치

아 및 시력보호보험(group dental and vision care insurance), 단체장해소득

보험(group disability income insurance), 그리고 단체 재해사망 및 장해보

험(group accidental death and dismemberment insurance) 등의 단체보험을

제공하고 있다.
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나. 道德的 解弛 防止

도덕적 해이 방지는 건강 관련 보험제도를 운영함에 있어 핵심적 사항의

하나라고 할 수 있다. 실제로 實損報償을 원칙으로 하고 있는 손해보험의 경

우 도덕적 해이로 인한 재무악화에 대비한 장치로 회사별 또는 상품별로 입

원의료비의 인수한도 제도를 운영하고 있는 정도에 그치고 있다. 그러나 도

덕적 해이를 방지할 대안이 마련되어 있지 않으면 보험료 수입에 비해 상대

적으로 보험금 지출이 과다해져 보험회사의 경영을 어렵게 할 것이고, 나아

가서는 건강 관련 보험제도의 운영 자체를 위협할 것이기 때문이다.

일반적으로 도덕적 해이는 크게 두 측면에서 생겨날 수 있다. 하나는 보

험 가입자의 도덕적 해이이다. 보험 가입자의 도덕적 해이는 개인의 질병에

관한 정보의 은폐 및 축소, 불필요한 고가급여 선택9), 장애등급 조작 등 다양

하게 나타날 수 있다. 다른 하나는 의료서비스 공급자의 도덕적 해이로서, 대

부분의 경우 과잉진료 등을 통해 나타난다.

따라서 이들 도덕적 해이를 막기 위해서는 다음의 대책이 요망된다. 먼저

가입자에 대해서는 가입기간을 적정단위기간으로 함으로써 개인의 위험률에

대한 적정한 평가를 통해 요율을 조정함으로써 도덕적 해이를 막는 것이다.

일반적으로는 가입기간을 단기간으로 설정하여 위험률의 변화를 점검하여

반영할 시기의 적정화를 꾀하게 된다. 물론 가입기간을 이렇게 단기간으로

설정할 경우 판매에 따른 수수료가 적기 때문에 마케팅의 문제가 생겨날 수

가 있을 것을 우려하여 보험회사들은 마케팅을 위해서 長期保險商品으로 설

계하기도 한다. 또한 보험기간을 1년 단위로 운영할 경우 계약갱신시 보험료

가 상승하는 문제가 발생하여 보험 재가입 회피를 초래할 수도 있다. 그러나

건강보험의 마케팅에서 중요한 것은 도덕적 해이의 최소화를 통한 재무건전

9) 민영보충의료보험이 공적의료보험에서 제공하지 않는 고가급여를 제공한다

는 취지를 갖고 있기 때문에 고가급여 선택을 도덕적 해이로 규정하기에는

어려운 점이 있다. 그러나 질병의 치료와의 상관도가 크지 않음에도 불필요

하게 고가의 치료방법을 선택할 경우 이는 의료비 상승으로 연결되므로 도

덕적 해이로 규정해야 할 것이다.
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성의 확보인 점을 감안하여 기간별로 적정한 리스크 평가가 가능하도록 상

품기간이 정해져야 할 것이다.

또한 도덕적 해이의 방지는 개별 보험회사 차원의 문제가 아니라 보험권

전체의 문제로서 파악되어야 할 것이다. 이를 위해서는 보험인수시 유의해야

할 계약자에 관한 정보를 축적하여 상호간에 교환할 수 있는 제도가 마련되

어야 할 것이다. 이 때 건강보험 분야는 생손보 공통으로 취급하고 있으므로

생 손보 공통으로 정보를 축적하여 활용할 수 있는 방안이 강구되어야 할

것이다.

한편 의료서비스 공급자에 대해서는 보험회사에 대해 진료내역의 평가를 허

용하고, 그를 기초로 의료공급과 계약의 갱신에 참고할 수 있도록 하는 것이다.

다. 財務健全化와 公示

재무건전화 문제는 민영보충보험상품을 어떻게 운영하느냐에 따라 달라

질 수 있다. 재무상태를 건전하게 운영하기 위해서는 먼저 상품 설계과정에

서 위험률에 기초하여 料率 및 給付를 정하는 것이 요구되며, 다음으로 언더

라이팅 과정에서 가입자의 위험률 및 특성을 정확하게 반영할 수 있는 시스

템의 구축이 요구된다. 그리고 마지막으로는 보험급여의 지급과정에서 낭비

의 소지가 없도록 관리할 수 있는 시스템의 구축이 요구된다. 이러한 점들을

요약하면 재무건전화는 결국 도덕적 해이를 얼마나 최소화할 것인가에 달려

있다고 생각된다.

그런데 도입 단계에서 보면 정확한 질병위험률이 확보되지 않아서 재무

상태가 악화될 가능성이 크다. 이를 막기 위해 보험회사들은 상품개발 단계

에서 위험률을 보수적으로 잡게 되는데, 이는 결국 보험료를 인상시켜 상품

의 매력을 떨어뜨리는 요소로 작용하게 된다. 그렇게 되면 소비자들의 외면

으로 상품은 곧 사장되게 될 것이다. 이러한 악순환이 계속되는 것을 막기

위해서는 재보험을 적절히 활용할 필요가 있을 것이다. 그러면 비록 리스크

를 정확히 예측할 수 없더라도 리스크를 분산시킬 수 있어 재무건전성 확보
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에 도움이 될 것이다. 그리고 초기단계에서는 업계공동으로 위험률에 관한

정보를 축적하여 이용하고, 일정 정도 시기가 지나 충분한 정보가 축적될 경

우 개별 보험회사별로 위험률에 관한 정보는 축적하는 방식으로 전환하도록

해야 할 것이다.

또한 장기간 요양 또는 再活 등의 보장을 위해서는 장기간에 걸쳐 보험금

이 지급되고 그 금액에 대한 예측도 어려워지기 때문에 재보험에 가입하여

리스크를 분산시킬 필요성도 있다.

한편 재무상태에 대한 정보의 공시는 보험회사에 대해 요구되고 있는 정

보공시제도에 준해서 공시되어야 할 것이다.

라. 保險者와 醫療供給機關間의 醫療傳達體系 構築

민영보충보험의 가입자를 위한 병원의 설립은 의료보험자가 직접 병원의

경영에 참가함으로써 의료비 지출을 적정화할 수 있다는 장점을 갖는다. 그

러나 기초의료보장(GHCP)에 대한 의료보험에 민영보험이 참여할 수 없는 상

황에서는 의료비 지출이 일괄적으로 처리되지 않는 문제가 발생하게 되어

장기적으로 민영보험회사가 기초의료보장에 대한 의료보험에 참여할 수 있

게 될 때 별도로 병원을 설립한 의의가 있을 것으로 기대된다.

한편 보험회사가 직접 병원을 설립하지는 않더라도 미국에서 활성화되고

있는 PPO나 POS와 같은 시스템을 추진하도록 해야 할 것이다. 물론 이것이

가능하기 위해서는 앞서 지적하였던 보험자와 의료서비스 공급기관간의 관

계가 지정제가 아닌 계약제로 전환될 것이 사전적으로 필요하다.

또한 질병의 치료만이 아니라 질병의 만성화 추세에 맞추어 요양원 등을

설립하여 중증환자, 재활환자, 고령자 등을 대상으로 수요가 급증하는 의료

수요에도 대응할 수 있도록 해야 할 것이다.

마. 醫療情報의 蓄積
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의료정보의 축적은 현 단계에서는 곤란할 것이나, 보험회사가 건강보험분

야에 지속적으로 참여하기 위해서는 활용할 수 있는 정보 중심으로 DB를 구

축할 필요가 있을 것이다. 이를 분야별로 정리하면 개별 환자에 관한 정보,

의료공급기관에 관한 정보, 진료비에 관한 정보로 구분할 수 있을 것이다.

개별 환자에 관한 정보는 가입자의 특성에 대한 누적적 정보의 축적이다.

즉, 질병의 발생 및 증상의 정도, 입원치료 여부 등에 관한 정보가 축적되어

야 할 것이다.

의료공급기관에 관한 정보는 專攻의 現況, 專門分野, 시설 및 장비 등에

관한 정보의 축적이다. 이러한 정보가 축적될 때 보험회사는 가입자의 문의

가 있을 때 병명 또는 병증에 맞추어 적절한 의료기관을 추천할 수 있게 될

것이다. 의료서비스 공급기관에 관한 정보는 대한병원협회와 대한의사협회

에 가장 체계적으로 축적되어 있다고 판단되므로 민영보험회사는 초기 단계

에서는 이들 단체와 적정한 협정을 맺어 축적된 정보를 이용하고10), 중장기

적으로는 자체적인 정보를 축적해가야 할 것이다.

진료비에 관한 정보는 의료비 지출과 관련한 酬價制가 운영되고 있으므

로 그것을 기본으로 하되, 실제로 보험회사가 필요로 하는 공적 의료보험 비

급여 항목의 진료비에 관한 정보를 축적하는 것이다. 이는 의료기관에 대한

公示制度와 맞물려 의료기관의 경영을 효율화하고 더 나가서는 의료비 지출

을 줄일 수 있게 하는 계기로 작용할 것이다.

10) 미국의 경우 의사협회(American Medical Association)에서 의료서비스 공

급기관과 의사에 관한 정보를 인터넷을 통해 무료로 공급한다.
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