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Health Care Reform for Sustainability of Health Insurance
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We achieved both industrialization and democratization during the shortest

period in the world. We also achieved good performance in national health

insurance: universal coverage, solidarity in financing, equitable access of health

care. However, national health insurance system has faced the problem of

sustainability: various expenditure and financing problems.

The problem of sustainablity has two facets of economic sustainability and

fiscal sustainability. Economic sustainability refers to growth in health spending

as a proportion of gross domestic product(GDP). Rapid increasing rate of

health spending exceeds the growth rate of domestic product. Growth in health

spending is more likely to threaten other areas of economic activity. Concern

on fiscal sustainability relates to revenue and expenditure on health care.

Health care financing face demographic and technical obstacles. Democratic

obstacle is aging problem. Technical obstacle is collection of contribution.

Expenditure of health care has various problems in benefit structure and

efficiency of health care system.
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In this article, I suggest several policy reforms to enhance sustainability:

generating additional revenue from value added tax, changing method of

levying contribution, increasing efficiency of health care system by

introducing the competition principle. restructuring of benefit scheme of health

insurance. contracting with health care institutions to provide health care

services.
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.Ⅰ

근 일각에 는 건강보험 나 시민회‘ ’가 조직 어 건강보험 보장 고를

주장 면 건강보험 도가 새 운 사회 이슈 등장 고 있다 건강보험 질병.

인 가계 경 인 사회 처 는 것이 목 이 에 보장 고

는 매우 요 이슈가 에 없다 그런데 보장 고를 뒷 침 해 는 재.

이 어야 는 가 있다.

보장 고 재 뒷 침에는 여러 가지 요인들이 고 어야 다 료.

에 는 새 운 여 요구가 용 가능 도인지 여부 인구구조 변,

가 지출 감내 재 충당 있 지 여부 그리고 존 여구조에 불합리,

면 없는지 등이 검토 어야 것이다.

이 원고는 보장 고 주장 타당 검토 는데 목 이 있는 것이 아니라 료

인구구조 변 경 구조 변 등 짚어보면 지속 가능 건강보, ,

험 틀 살펴보고자 함에 있다.

재 건강보험 도 틀과 지속가능 문.Ⅱ

틀의 한계1. 1977

우리나라 건강보험 도는 인당 소득 달러 연간 출 억 달러에 불과1 1,000 , 100
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개 국가 도에 도입 틀 본 고 있다 틀 본1977 . 1977

곤 상태에 벗어 난 상태에 국민들 소 료욕구를 충족시키

여 보험료 부담이 가능 다고 단 는 인 이상 고용사업장 근 자를 시작500

료보험 도를 도입 다.

그러나 경 겨우 곤에 벗어난 상황이었 에 출주도 경

장 략에 주름 도 높 보험료 책 불가능 며 소득 악이 어 운 지,

역주민에게 료보험 조 에 용시키 해 는 보험료를 높게 책 없었다.

료보험이 일부 국민에게만 용 경우 보험 용자들 료 요 증가 인,

여 시장에 결 는 일 가가 인상 어 용 국민들 높 가격 부담해야

는 불 평 가 에 국민 료보험 조 달 이 요 책과

가 었다.

지역주민 소득 악이 어 운 실에 근 자들에게 높 보험료를 부과 경우

지역주민에 보험 가 어 워지 에 보험료 책이 불가 다 보험.

료 책 출주도 경 에 큰 부담 주지 않 면 계 가 없 도

단 간에 국민 료보험 달 있도 주요 책 단이었다.

보험료에 벗어나는 구조 개 는 다1990
1)

그러나 당시에는.

건강보험 통합만 면 보험료 인상 없이도 보험 여 획 인 개 이 가능 다는

논리 용익 가 보험료 인상 주장 압도 여 구조 개 시 를 놓 게 었( , 1994)

고 지 에 보장 고 운동이 벌어지고 있는 것이다, .

지속 인 보험료는 보험 여에 외 는 스가 많아지고 본인부담이 높아지,

는 보장 를 야 했다 보험료는 낮 보험 가를 불가 게 래시.

료 스 원 공 어 게 만들었다
2)

게다가 국민 료보험 조 달.

해 는 료 스 원 공 이 뒷 침 어야 했 에 불가 게 여러 가

지 편법 인 법 허용 여 사회보험 본원리에 부합 못 는 여 가구조

가 늘에 이르 지 지속 고 있다 료 들이 가에 생존 략.

지 진료 상 병실 여 스 합 공 등 사회보험 원리 는 상충, ,

1) 국민 료보험 월에 달 고 료보험 재 이 안 었 며1989 7 1990 ,

인당 가 만 달러를 었 그리고 당시는 료 이 늘날처럼 격 게1995 1 GNP 1 .

지 않아 보험료 인상 통 보장 강 에 국민 합 가 용이 .

2) 우리나라는 보험 가에 경상운 뿐만 아니라 자본 용 지 보상 도 계 어 있 구 사.

회보험국가들 주 경상운 만 보상 고 자본 용 별도 법 보상 고 있 .
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는 가 있다.

여 에 여 료보험 도 도입이 늦어지는 농어 주민들 본 인 료욕구

를 해결 여 보건지소 보건진료소 등에 공 진료 스가 이 는 도

시지역 보건소 지 진료 스 공에 벗고 나 고 있어 건강 리에 가장 요

건강증진과 같 스
3)
가 식 공 는 도 있다 료보험 도 도입.

료자원 부족에 처 여 도입 요양 당연지 가 늘에 이

르 지 지속 어 료 산업 를 가 막고 소 자 택권 약 고 있다, .

이 인당 가 만 달러를 상회 고 있 며 출액만 여도 연간 천억 달러1 GNP 2 , 4

를 상회 는 등 과는 다른 상황 맞이 고 있어 건강보험 새(2008 ) 1977

운 러다임 이 요 시 이다 새 운 러다임 만 달러 소득 시 요구. 2

에 부합 며 사회보험 원리에 충실 도 도를 개 는 것 써 보장 고에,

앞 건강보험 여 도 구조개 가 구조 포함 없이는 도 지속 가능 담( )

보 어 울 것이다.

보험 여 구조의2.
4)

여목 항목에 상 가 폐1)

여에 규 월 일 요양 여 에 규 이 처 이2000 6 30

다 시행 월 일 여항목이라도 이 고시에 스는( 2001 1 1 ). 2000 6

월 일 지 복지부나 심평원에 신고를 면 상 가 부여 함께 여항목이30 ,

라도 해진 가를 있도 인 는 소 본인부담 여항목이며100/100 ,

월부 부 행 여목 변경 었다 월 재 법2008 1 3 . 2010 10

여 목 에 등재 스는 종이다 여 여 시651 ( 648, 100/100 2,

여 검사는 모 여이며 는 진단병명 는 이상 에 라 여1). MRI

가 결 며 자 이 알 없게 어 있다 고가 약품 심사 에 라 여가.

결 어 료인들도 단 어 게 어 있다.

는 요양 여 에 없는 여항목 심평원에 신 료 행

3) 미국이 작 당시에 건강에 여도를 보고 에 면 료 스Healthy People 2010

여도는 도에 불과 면에 생 습 경요인 우리 노 에 라10% 40%, 20%

개 가능 다고 단함(McGinnis JM, et al, 2002).

4) 이 주요 내용 이규식 외 건강보험 여 가 도 변천과 에 일부(2010),

요약 리 .
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지 임 가를 료 들이 고 있는데 신 료 보험 여 등재 이 에,

료 들이 임 공 는 스는 가 불법 료행 고 어 법 지

가는 경우도 있다.

택진료 여2)

택진료 도는 료보험 도가 도입 이 인 란스병원에 자 요1958

구에 부 다는 명분 처 실시 었 며 부 울 병원 특진, 1963 “

료”를 는 법 근거를 마 여 실시 부 국립 과 부속병원 특진(

규 다 국립 병원들 사 이 낮아 이직이 심 다는 이 특진 를 도) .

입 다 뒤이어 국립 료원도 능 사 보를 명분 국립 료원 특진규. 「

(‘ 통67. 10. 13 3247 )」 ‧공포 여 월 일부 시행 국1968 1 1 (

립 신병원 특진규 통 에 들어갔다1978.5.1 8996 ) .

료보험 도가 도입 이 에는 가격이 자 분 능 에 특진 도

를 어떤 병원이 실시 여도 가 없었다 자들이 지불능 이 미 지 못 면 병.

원에 가지 않 면 이다.

그런데 강 지 부 사회 료보험 도가 도입 이후에도 특진 도를(1979 )

허용 것 분명 편법 처사에 속 다
5)

료보험 도가 도입 이후에도 특. 1977

진 도가 허용 었 며 부는 지 진료에 규 여 특진규, 1991 「 」

지 진료 명칭만 꾸도 다 에는 지 진료를 택진료 명칭 변. 2000

경 여 지 지 운 고 있다 택진료 는 보험 가를 지. 25 - 100%

병원에 라 부과 가능 다 택진료는 병원 특히 병원 심 병원 익. ,

창출 는 창구 용 지만 병원이나 원 택진료를 어 워 료 양극,

를 부채질 고 있다 참조( 1, 2 ).

사회보험 도를 도입 국가들도 특별진료를 허용 는 경우가 있다 이 에는 특진료 뿐.

만 아니라 진료 액 본인에게 부담시키는 것이 원 이다 사회보험 본원리.

나가 소 보장이다
6)

소 보장이라 여 병원 이용 여에 외.

시키는 등 조 를 는 것이 아니라 지 진료 같 특별 우를 고자 는 사람에게

는 진료 액 본인 부담시키는 것이 사회보험 소 보장원리이다.

5) 병원 자본 용 이러 식 보상 여 병원 충 진 .

6) 사회보험 소보장원 단 나타내는 용어가 임national minimum .
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표 택진료 의료< 1>

단 개( : , %)

시점 종합전문 양 종합병원 병원 한 병원 과병원 평균

‘05.12

‘08.06

‘09.03

자료 보건복지가족부 내부자료: ,

표 택진료 가 총진료 입에 차지하는< 2> (2007 )

병원종 전문종합 종합병원 병원 과병원 한 병원 평균

선택 료비

수 비 (%)

자료 보건복지가족부 내부자료: ,

상 병실료 여3)

상 병실 료보험 도 도입 이 부 부분 병원들이 운 고 있었 에

료보험이 도입 었지만 없애지도 못 고 상 병실료를 보험 여 도 어 웠다.

자연스럽게 상 병실료는 병실료 차이가 있었 며 그 차액 본인부담 었,

다 이처럼 상 병실이 도 허용 것이 아니라 행 인 에 라 상.

병실에 여러 가지 민원이 료보험 도입 단계에 었다.

월 보건사회부는 일 병실 범 를 여 인실 이상 병1980 3 6

실 며 상 병실 분별 운 차단 는 도에 병실 를

이상 결 고 상 병실 보험 여에 외 도 다50% , .

상 병실 보험 여에 외 면 사용희망자가 감소 것 단 여 상 병실

료에 규 지 않고 병원마다 임 책 토 나 이 었다 그 결.

과 소 불리는 병원들 가운데는 특별입원실 입원료를 일 만, Big 5 1 100
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원 상회 여 는 경우도 있다.

구 사회보험국가에 는 인실 경우 가지 안 이용 고 있다 사가 요1 2 .

다고 인 경우는 보험 여 여 추가부담 없이 이용시키며 자가 희망 여 이,

용 는 경우에는 진료 액 본인에게 부담시키는 용 고 있다 우리pay bed .

나라 같이 상 병실 이용시 차액만 본인이 부담 는 식 운 지는 않는다
7)

상.

병실 지 진료 도가 없는 병원에도 있다.

가족간 가 일 었 상황에 는 인실이 가족들이 간병 는데 편리 지만1-2 ,

가족간병이 어 워 보 자 없는 병원 지 면 상 병실이용 도pay bed

운 는 등 도를 개 요가 있다.

합진료 인 에 른 보장4)

합진료란 건강보험 여 스 여 스가 동시에 공 는 구조 일본에

리 통용 는 용어이다 합진료가 허용 면 료 보험 자에게 여를 동시에.

공 있 에 경 지를 맞추는데 매우 리 다 통상 여 스 가는 통.

지만 여 스 가운데 임 여는 가격 통 권 범 에 벗어나있어 료

는 합진료가 가에 벗어 날 있는 매우 리 장 가 다.

사회보험 도에 합진료를 인 는 것 국가에 라 다르지만 부분 국가들

엄격히 고 있다 일본도 합진료를 원 인 지 않고 있다 단지 특. . ,

요양 도라 여 차액병실료 첨단 료 등에 여 본인부담 인 고 있다.

그러나 첨단 료 경우에는 시 엄격히 여 합진료 인 료 증

가를 지 고 있다.

부분 구 국가들 입원 경우 일당진료 를 통 여 여가 이루어지

에 사 처 에 른 행 를 합당 스 인 여 보험 여(relevant services)

공 고 있다 특히 구 국가들 자본 용 별도 보상 고 있어 합진료를.

요가 없다.

그러나 우리나라 경우 가 구조 아래 여 스를 병행 공 있는

합진료 허용 병 ‧ 원 경 에 큰 보탬이 고 있었다 상 가 연구를 여.

개 과병원 원 료 상 실시 회계조사 결과 여행 는 들119 ,

어간 용에 여 입이 고 여 행 는 들어간 용에 여 입이,

큰 것 나타났다
8)
.

7) 일본 우리나라 사 게 상 병실 운 지만 체 병상 이내 도에 지나지 않20% .
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료 들 합진료를 통 여 익 높여 자본축 에 용 다 원이나.

소병원 여 스 공 합진료 이 용이 지 않아 재 가 에 경 상( )

어 움 겪고 있어 합진료 허용이 료 양극 상 래 면이 있다.

행 분5)

건강보험 진료가격이 행 별 가 도를 토 에 료행 를 난이도에

라 분 면 가통 에 벗어나 용이해진다 난이도에 른 료행 분.

는 가를 차등 시킬 있 며 이 공 자는 가가 높 행 를 시 여 지를,

맞출 있다 행 분 는 보험진료 를 증 시키는 가 있다 난이도를 항목간. .

생 도를 근거 평균 를 구 는 법 채택 는 것이 보험진료 가를 보상

해주는 법이다.

재 과 과 가 항목 료보험 처 시행 에2010 1977

여 드 분 는 가 증가 고 상 가 를 도입 에8.6 , 2001

여 드 분 이상이나 증가 다 이후 보험 가 드1.6 . 1977

분 변동내역 과 같았다< 3> .

가구조의3.
9)

상 가1)

과목간 고(1)

상 가 란 각 료행 간에 입 자원 양에 라 나타낸 것이다.

라 상 가 를 결 과 과 과 약국 등 직역에 른 구분이나 과, , , ,

내에 내과 외과 등 진료과목 구분해 는 상 가 취지를 살리지 못 다 다만, .

자 경우 공 자간 행 역이 명 히 구분 다는 에 척도( )前者

이 직역 간 차이가 있는 것 어느 도 용인 있다 그러나 내과 외(scale) . ,

과 등 공 자 역이 면허에 동일 고 특 진료 과 등 료공, /

불균 이 생 소지가 있는 경우에는 입 자원 양에 른 산 이 드시

요구 다.

8) 건강보험심사평가원 상 가 개 연구, , 2006『 』

9) 이 주요 내용 이규식 외 건강보험 여 가 도 변천과 에 일부(2010),

요약 리 .
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표 보험 가 분류항목 변동내역< 3>

제 본 료료1

제 검사료2

제 상 단3

사선 료료

제 투약4

조제료

제 주사료5

제 취료6

제 학 료7

제 정신 료8

제 처9
수술료 등

제 과10
처 ․수술료

제 조산료11

제 보건12

료수가

제 한 검사료13

제 한 시술14

처 료

제 약 약제비15

제 전16

액성 제제료

제17
원 식

총 계

취가산코드제(※
경 )

주 분 항목 는 건강보험요양 여 용책자내 분 번 이고 내는 드번 임: 1. , ( ) .

도에는 과 항목 료 항목이 장 처 료 등에 포함 었2. ’77 40 , 3 9 .

장 검사료는3. 2 ’ 도에 뇨 질검사 액 검사 면역 청검사 능검사 분 여 항목에77 , , ,

개 검사항목 나열 고 용검사 를 별도 작 사용 다가 에 행검사료 분 체계 개편‘ ’ ’83
.

종 장 액 액 분 료4. 13 ‘ ’가 도에 장 주사료 이동 었다가 도에2001 5 ( ) 2 2006

장 주사료 채 료 에 일부 남 고 장 액 분 분리 분 함5 ( ) 2 ( ) 16 ( )

가책자는 별도 분 작 었다가 도 장 액 액 분 료 이 장 이동5. 2001 13 ( ) 5 2
고 신 장에는 검사료13 ‘ ’가 분 .

장 마취료 드번 가 개 많았 것 척 마취 마스크에 폐쇄 신마취6. 6 2,282 ( -3),

내삽 에 폐쇄 식 신마취 산 법이 매 분 가산( -6), ( -7) ‘ 15 ’ 마다 새 운 드

번 를 부여했 임 지 드 지 드( -3 L3050~L3400 350 , -6 L6010 ~L6960 950 ,
지 드 합계 개 드번 가 부여 었-7 L7010~L7960 950 2,250 )

라 마취료 매 분 가산 드 를 외 면 도 드 는 개이고 도 드 는7. 15 1995 2,457 1997

개가2,512 .

도 마취료 드 가 개인것 경막외 마취 척 마취 에 매 분당 드번 증가8. 1999 841 -2( ) -3( ) 15
개씩 증가 각각 개 드를 부여 개 드가 생 임10 350 700 .

이후 마취 리 본 시간 가 과 마취 지 시간 과 매 분 증가 나 구9. 2001 [1 ] ( -1- ) 1 15 ( -1- )

분 여 각각 단일 드를 부여 여 생가능 상 드 를 임
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재 고시 상 가 는 이러 원 이 시 심사평가원 연구 를 근거

개 었다 즉 내과 외과 등 각 진료과 역 료행 를 구분 고 개. , , ,

이 액과 개 이후 액 동일 게 지 다 불합리함에도 불구.

고 이 게 에 없었 이 는 심사평가원 연구 가 상향식 근에

여 산출 었는데 보험재 에 맞추 여 조 지 라는 임 자 인,

에 없었 연구 계에 인 다(discount) .

진료 용 변 지 용 원가 곡(2) -

심사평가원에 연구 에는 변 지 라는 개 이 있다 심사평가원 페이지에.

상분만 산 태아‘ ( )- 1 ’ 진료원가를 조회해보면 재료 변 지 장0.36550,

변 지 이라는 내용 볼 있다 이는 료계가 출 재료 에0.34287 .

여 인 고 장 에 여 인36.55% (discount) , 34.29%

다는 것 미 다 원가를 보상 지 못 고 인 이 는 심사평가원 진료.

용 원가 산출 법이 상향식 근에 이었다.

결국 연구 계에 과 조사 결과를 지 못 고 진료과별 고,

채 를 인 에 없었 것이다 이러 진료과별 고 상태에.

변 지 용 결과 진료과목 간 입 자원에 른 평 있는

도출에 실 미 다.

인 지 트 는 사인 참여 변이(3) ,

료 규모에 라 동일 행 라 라도 참여 는 인 구 과 에 있어

상당 차이를 보인다 병원 경우 검사. ․처 ․ 에 있어 인 는 지

트가 행 행에 보조 여 참여 는 경우가 지 않고 일부 행 에 해 는 이,

들이 단독 행 도 다 면 원이나 병원 경우 인 이나 지 트.

등 임 사 도움 없이 속 사들이 담 에 없는 실 이다 라.

어떠 상황 느냐에 라 사업 량과 진료 용이 달라지며 이,

용 모든 진료과목 행 에 해 도 일 있게 용 어야 것이다.

인 는 지 트 외에도 사 인 참여 여부가 사업 량과 진료 용 상

가 에 향 있다 를 들어 병원 경우 심 도 검사는 임상병리. ,

사가 업 를 임 아 행 다 면 원 경우 임상병리 사를 별도 고용 편.

이 아니 에 사가 업 를 직 행 여야 다 이 경우 역시 어떠 상황.

느냐에 라 사업 량과 진료 용이 달라지며 이 용 역시 모,
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든 진료과목 행 에 해 도 일 있게 용 어야 것이다.

본 진료료에 보상(4)

천 개 료행 간 상 가 산출에 울이다 보니 건강보험재

면에 도 요 본진료료에 평가가 충분히 논 지 못

다 과목별 고 계 본진료료 에 충분 규명이 미.

다고 생각 다.

사업 량 상 가(5)

차 신상 가 연구 를 통 여 사업 량 상 가 를 면 개2 (2003-2006)

면 연구 용역 사 회에 는 법 용 시도 다 그러나Rasch .

조사 결과 타당 에 여 상당 이 어 사업 량 상 가 는

연구결과를 근거 사업 량 상 가 진료과목별 고1997 ‘ ’

이라는 원 에 회에 를 일부 보 는 에 일단락 었다 이 게 산.

출 사업 량 근거 여 재 개 고시 고 있는 상 가 는 진료과목별

사업 량 불 평 과 진료과목 간 사업 량 상 가 역 이라

는 지 없게 었다.

시 업 량 등 별도 구분(6) (intra-service work)

미국 어 상 가 개 에 는 실 료행 를 행 는데 소요Hsiao

는 업 량 과 사 사후 업 량(intra-service work) , (pre-/post- service work)

구분 여 사 체 업 량 다 그러나 우리는 상 가. 1997

개 에 이를 통합 여 체 업 량 직 다 그 이 는 우리나라 경우.

실 료행 행에 른 사 사후 료행 범 를 명 게 구분 어 울 뿐,

아니라 사 사후 스에 입 는 업 량 크 가 미국에 해 작 이었,

다라고 보고 에 언 고 있다.

심사평가원이 사업 량 상 가 를 개 시 업2006 (intra-

사 사후 업 를 구분 여 행 를service work) , (pre-/post- service work)

지만 회에 사업 량 상 가 를 산출 어떠 이 용, ,

었는지는 명 지 않다.

처 독 는 도 리 사업 량(7) ․

검체검사 조직병리검사 능검사 사 진단 등 검사행 주사 재 료 등, , , ,

료행 경우 직 행 부를 료 사에 임 거나 장 에 존 면 뇌( ,
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검사 사는 처), ․ 독 는 도 리 등 업 만 행 는 경우가 많다 이러.

사업 에 해 도 그에 른 소요 시간 신 노 단 스트 스 차원 업, / ,

량이 생 다 만약 이들 사업 량 상 가 평가를 회에. ,

임 경우 진료과목간 사 사업 에 여 상 가 불균 이 래 개

연 이 존재 게 다.

신규 여행 상 가 결(8)

여 행 상 가 는 원가를 보상 에는 당 단가에 여 낮게 책

어 있는 실 이다
10)

라 신규 여권에 진입 는 행 역시 존 행 를 근.

거 상 가 를 결 경우 원가조차 보상 없는 상황이 생 다 이러.

상황 료계가 해당 행 를 여 계속 존속시키고자 는 욕구를 강 게 며,

료 곡 악 시키는 요인이 다.

가가산 차등2)

가산 도는 료 자본 용 가에 충당 도 구조 면 료

진찰료 입원료를 외 진료 에 여 료 크 에 라 차등

진료 지불 가산해 주는 도를 말 다 자본 용 가에 포함시키는 도에 본.

다면 가산 도는 불가 면이 있다 그러나 상 가 가 도 원 과는 맞지, .

않는 가 있다.

월 료보험 도 실시 함께 료 크 원 병원 종합병원1977 7 ( , , )

지역 울 도시 소도시 농어 에 라 차등 용 나 월부 지( , , , ) , 1981 6

역에 른 차등 폐지 며 월 국민 료보험과 함께 진료 달체계가, 1989 7

실행 면 차 에 가산 상향조 료법 개 부 상3 10% ( 2010. 1. 31

종합병원 명칭이 며 재는) ,

상 종합병원 등 30%①

종합병원 등 25%②

병원 등 20%③

원 등 15%④

상 가 도 이 근거는 료행 에 사인건 산 소 훈

10) 건강보험 여행 가 이란 당 단가 상 가 는 다는 견

나타내는 사람이 있 나 에 상 가 출범 당시 보건복지부 고시는 연구결과를 토, 2001

당 단가는 원가 원 고시 를 원가 연구 보다 낮게 책(55.4 / ) ( ) .
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는 것이다 이 게 가격 평균생산 가 어 경쟁. (P = AC)

시장과 같 조건이 이루어진다는 것이다 이러 원 에 추어 볼 가가산 도.

는 많 가 있는 도이다.

이 같 병원 규모에 른 가가산 도 이외에도 상 가 가 도를 고안 면

다양 태 가산 용 고 있어 가 심각 다 본진료료에 는 요양.

종별 상 가 를 고시 고 있 나 자 연 이나 상태에 라 소아노인에, ․

가산 장애인에 가산 용 고 있 며 진료시간에 라 공 일 는 야간, ,

가산 고 있다 그 외 료 스 질 향상 여 일 병동 간 인. 보

에 라 간 리료를 차등 거나 사 과 독에 가산 등이 있다, .

진찰료 차등3)

료보험 도 도입과 함께 진찰료는 사 과 사가 차등 구조 다(

사 차등 이 는 과 사는 사에 여 진찰에 보다 시간1/2 ).

입 것이라는 다 그러나 과 사 회 강 항 부 사. 1979

과 사 진찰료를 동일 게 며 그 후 에 보험 여가 실시 면,

사 진찰료도 동일 게 다.

표 보험 가 진찰료 표< 4> (2009)

코 드 초 점( ) 점( )

AA-154

AA-155

AA-156

AA-157

AA-100

AA-109

10100

진찰료는 진찰료 리료 구분 었 며 재진료는 진료 약, 50%

다 보험재 동이후 외래 자 진찰료에 리료라는 용어가 없. 2001

어지고 진찰료에 포함시키면 월부 같이 진찰료 를 차등7 < 4>

며 원외처 료가 삭 었다 상 가 도 도입 에는 진찰료가 동일, ( ).
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상 가 차등 는 당연히 진찰료 차이를 나타내었다 참조 진찰료( 5 ).

차등 료 크 에 라 것 상 가 가 도 본원 과 다 가.

산 도는 자본 용 보상이라는 미라도 있었지만 진찰료 차등 는 아 런 논,

리 근거가 없는 불공평 도 병원에게 리 구조를 낳고 있다.

표 의사 외래 초진 진찰료 변동 황< 5>

단 원( : , %)

근무처 종 1999 2009 상

사

원

병원

종합병원

종합전문 양

과 사

과 원

과병원

종합병원

종합전문병원

한 사

한 원

한 병원

병원 한 료

양병원 한 과

자 에 른 진찰료 차등4)

건강보험 요양 여 용에 과 원 과 원 원 보건 료원 사 과 사, , , , ,

사 인당 일 진찰횟 를 진찰료에 여 다 과 같이 차등 지 다고1 1

규 고 있다.

건 이75 : 100%①

건 과 건 지75 100 : 90%②

건 과 건 지100 150 : 75%③

건 과150 : 50%④

이 규 약분업 실시 보험재 자가 생함에 라 월부 건강보2001 7

험 재 안 책이라는 편법 시행 조 이다 재 여건 에 부득이 게 취.

조 이면 원 에만 는지 아 런 타당 논리 근거가 없다 원 병원? .

이상 료 에 근 는 사에 여 진찰료에 차등 고 자 에 라,

차등 아 이 불리 가 있다 택진료 지 감안 면 종합 요양.
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택진료 사 진찰료는 원 사보다 이상 높다 그럼에도 불구 고 진찰료2 .

가 낮 원 에 해 만 진찰료를 자 에 라 차등 지 고 있다 자 에.

른 차등 가 역시 상 가 가 도 본 신에 다.

진료 이 지불5) DRGs

우리나라 는 미국과 달리 사 인건 가 모 포합 어 계산 다 그런데DRGs .

를 용 는 료 외래는 행 별 가 입원 를 용 고 있어 행DRGs , DRGs

별 가 사이 차등 게 이용 여 병원 입 늘릴 있는 가DRGs

있다.

가에는 진 진찰료 각종 검사료 처 료 입원료 각종 약 료 퇴원약DRGs , , , , (

포함 가 모 포함 다 그러나 부분 료 에 는 검사라는 명목) .

루 는 몇일 에 진찰과 각종 검사를 고는 별도 진찰료 검사료를 징

여 이 지불 게 는 가 있다.

조 료 산6)

약분업 이후 조 료는 약국 리료 당 조 본료 당 복약지도료( ), ( ), (

당 조 료 약품 리료 다 가지 항목 나 어 산 고 있다 약국 리료가), , .

있는데 약품 리료가 별도 보상 어야 는지 조 료 조 본료는 어떤 차이?

가 있는지 알 없다? .

다른 는 조 료 약품 리료를 일 지 처 일 에 라 산 는91

가 있다 만 질병 경우 처 일 가 거 개월분이 가능함에 라 조 료 약품. 3

리료를 합 면 약값보다 싼 가 있다 그리고 약도 병째 자에게 공 는데.

처 일 에 라 조 료가 산 는 것 분명히 가 많다 일본도 조 본료.

가 있 나 처 일 에 라 산 지는 않는다.

표 약 가운데 료가 차지하는< 6>

단( :억원, %)

2001 2003 2005 2007 2009

보험약제비

술료

술료비 (%)

자료 건강보험심사평가원 진료 통계분: , (2009)
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료비 증가와 지속가능 문.Ⅲ

인구고 료 건강보험 여 구조상 등 인 여 료, ,

증가 속도는 경 장 속도를 능가 고 있다 에 볼 있는 같이. < 7>

지만 여도 경 장 이 국민 료 증가 과 슷 거나 약간 높아1990

건강보험 도 지속 여부를 걱 요가 없었다 간 연평균 진료 증. 1990-95

가 이 그리고 간 진료 증가 이 에 달 고 있었 나15.8%, 1995-2000 15.6%

이것 국민 료보험 달 에 른 일시 인 료 증가 상이라 간주 었다.

농어 지역주민이 에는 도시지역 주민들이 료보험에 처 용 었1988 , 1989

다 보험이 없 사람이 처 보험에 용 면 료 증가는 지 증가.

보이는 것 감안 큰 는 아니었다
11)

그리고 이 당시는 장 도 높았. GDP

에 건강보험 지속 가능 염 요는 없었 며 히 보험료를 보장,

높여야 다는 주장이 었다 이규식( , 1994).

표 경 장과 의료 증가의< 7>
는 증가 임(% )

연

경상GDP( )

조원( )

민 료비

조원( )

건강보험 료비 억원( )

총 료비 보험 료비 보험약제비

액 % 액 % 액 % 액 % %

1980

1985

1990

1995

2000

2005

2006

2007

주 간격 시 증가 연평균 증가 임: 1) 5
건강보험진료 는 공단부담 과 본인부담 합계이며 여는 외2)

자료 통계청 료보험연합회 료보험통계연보: , (1982 ~ 1999),
건강보험심사평가원 건강보험심사통계연보(2000~2008)

11) 이 간 인 부 진료일 가 연간 일에 매 일씩 증가시 에는1995 180 30 2000 365

일 연장 어 보험진료 증가를 래 는 원인이 도 .
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그런데 이후부 는 지 진료 증가 이 거 매 를 상2000 2007 13%

회 고 있 며 진료 증가가 경 장 능가 는 가 있다 이후, . 2000

진료 증가가 연평균 를 상회 다는 것 도 건강보험 통합과13% 2000

약분업 부작용이 지속 었다고 겠다 간에는 약분업 여 약. 2000-05

증가가 진료 증가를 주도 며 이후에는 건강보험 통합에 른 보, 2005

험 여 리상 인 여 보험진료 증가가 진료 증가를 주도

다고 겠다 특히 들어 진료 증가 이 경 장 거 도. 2000 2

과 고 있어 향후 건강보험 지속가능 고 있다.

경변 와 건강보험 지속 가능.Ⅳ

인구구조의 변 재원조달의 한계1.

건강보험 도를 러싼 경 변 도 도 지속 가능 는 요 요소이

다 향후 상 는 가장 큰 변 는 인구 고 이다 에 인구고 를 가. . < 8>

지 지 살펴보면 모 미래 건강보험재 보에 우 가 다.

표 인구구조의 변< 8>
단( 명: %, )

자료 통계청 장래인구추계: , , 2005

연 0-14(A) 15- 64(B) 세65 +(C) 20-49(D) 명D/C( ) 명B/C( )

2000

2005

2010

2015

2020

2025

2030

2035

2040

2045

2050
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생산연 인구 과 이상 인구 여 보면 에 생산연 인65 2000

구 명이 이상 노인 명 부양 면 었지만 에 면 명이 노인10 65 1 2020 4.6 1

명 부양해야 다 그리고 이 면 명이 노인 명 부양해야 는 부담. 2030 2.7 1

가 등장 다.

그런데 건강보험료를 주 부담 는 연 보면 주 이 종20-49

이룬다 과 이상 인구 여 보면 에 사. 20-49 65 2000

람 명이 노인 명 부양 것이 에는 명이 노인 명 부양해야 는7 1 2020 2.7 1

가 생 다 이 지 를 다면 이면 인구 보험료 부담이. 2020

높아 건강보험 지속 담보 어 워진다.

표 이상 노인인구 과 의료 사용< 9> 65

1999 2000 2003 2005 2006 2007 2008 2009

노 비 (%)

노 료비 비

자료 국민건강보험공단 보도자료: (2010.6.29)

구나 노인인구 료 사용 에 볼 있는 같이 인구 에< 9>

여 료 이 에 이 것이 에는 높 며 이2000 2.8 2008 3.2 ,

해가 갈 높아 가 있다 즉 용부담 계 어드는데 료 를 사용.

는 계 인구 이 높아질 뿐 아니라 료 사용도 높아 건강보험 도 존속

가능 고 있다.

의료 의 변 여2.

건강보험에 가장 운 것 료 속 인 이다 료 이 여.

나 진단법 료법과 신약이 개 었 경 이 허용 다면 새 운,

이용 여 생명 연장 고자 는 것이 인간 욕망이다 그런데 건강보험 도가 존.

재 면 개인 직 인 용부담이 없 에 새 운 보험 여 포함시

킬 것 국민들이 요구 게 에 여가 충 에 없고 이 인 여 보험,

재 이 에 없다.

과 같 고가 료장 사용에 보험 여 지출< 10> CT, MRI, PET

황 나타내고 있다 는 보험 여 이후 연 평균 는. CT 21.3%, MRI 17.4%, PET

는 도입 직후에 증가 보이고 있다 약품에 도 사 상 보일47.8% .
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것 상 다.

구 사회보험국가들도 고 료 른 속도 인 보험재 악 를,

지 여 본인부담 늘리고 있다 독일 경우 료 에 개인부담

이 에 에는 높아 며 개 에 는 사1995 18.4% 2004 23.1% , 2004

당 액 본인 부담시키는 안 채택 다(Lisac et. al. 2010).

표 연도별 고가의료장 요양 여 용 황< 10>

단( 만원: )

연
양 여
총비

가 비CT 가
MRI
비

가
PET
비

가

2004

2005

2006

2007

2008

2009

주 분 지 자료임: 2009 3/4

자료 병원신보 월 일: , 2010 6 28

존의 보험 여 리방법의 한계3.

건강보험 도는 스마르크에 여 시작 었지만 당시는 료 이 낮아1883

병이 났 료해 있는 료 스가 많지 않았다 라 자연스럽게 보험.

여는 상병 당이 심 인 여가 에 없었다
12)

이에 료 스 공도 에.

는 질병 고에 사를 고용 여 보험자에게 스를 공 며 보험 용자,

도 근 자에 것이다.

라 독일 건강보험이 늘 모습 보인 것 차 계 이후 보아야2

다 이것 독일만이 해당 는 것이 아니라 구 사회보험국가 부분이 같 경험.

다고 간주 여도 것이다 차 계 이후 구는 미국 마 랜에 여. 2

후 복구가 이루어지면 경 가 고도 장 는 황 시 어든(golden age)

다 이 당시는 인구 장도 내외 이루어지고 있어 각종 사회보장 도가 새 운 모. 1%

12) 독일 건강 질병 보험 여에 차지 는 스 여 약 에 지나지1885 ( ) 37%

않 구에 료 후이며 에 독일 스 여. 1920 1925

에 이름50% (Busse and Riesberg, 2004).
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습 계가 면 복지국가 이 등장 는 시 이다 이규식( , 2007).

건강보험 경우 보험료에 사용자 부담 독일 에 늘 며1949 50%

보험 여도 충실 고 본인부담이 소 어도 재(Busse and Riesberg, 2004),

인 를 걱 지 않게 었다 보험 여 리에 요 것이 료 스 리.

를 어떻게 느냐 는데 당시 료시장 시장실 라는 신 이 지,

계 부 규 에 여 해결 었다 란드 같 사회(command and control) .

보험국가에 도 차 사들에 해 는 인 진료 를 지불 고 병원에 해 는1 ,

산 당 를 실시 도 국 료 도 거 사 부 규 심(NHS)

리 법 택 다 이규식 등( , 2008).

구 사회는 인구 고 이 높아 복지 요가 많아지고 차, 1970

일 쇼크 등 인 여 경 장 이 떨어지 시작 면 건강보험도 재 를 경

험 게 어 복지국가 종언이라는 주장이 었다 이에 이탈리아를 시 그리.

스 등 남 럽 국가들 사회보험 버리고 국 료 도 향1980 (NHS)

고 사회보험 지 는 국가들 통 인 보험 리 법 는 도 지속,

가능 에 계가 있다고 단 여 란드 데커 보고1987 (Willingness to

간 계 경쟁원리 도입과 같 새 운 러다임 개Change)

르게 었다 이규식( , 2008).

소득 사회연 의 한계4.

사회보험 본원 사회연 에 있다 사회연 란 어떠 범주(social solidarity) .

조직에 여 사용 공동 는 것 미 다 조직 조합이나 회사가.

도 있고 우리나라 같이 국가가 나 단 가 있다 사회연 에 는 연 를.

여 법 요 다 소득이 잘 악 는 사회라면 소득 연.

있다 그런데 소득 악이 어 다면 액 여 갹출 는 식 는 건강.

연 가 가능 다 즉 액 보험료를 갹출 게 면 건강 사람이 료이용 게.

에 병약 사람 료이용 도 사회연 가 건강 가능 다는

논리이다 이규식( , 2008).

라 사회연 면에 볼 건강보험 사회 인 재분 가 이루어 질 있다는

것이다 그런데 근 동향 소득 재분 에 재검토가 이루어지고 있다 이. .

미 스 스는 액보험료 갹출이 일 었 며
13)

에 개 란드 신, 2006

13) 스 스는 이미 건강보험 보험료 부과를 이라 여 같 지역사회내 주민community rating

동일 보험료를 내는 액보험료 식 택 고 있 .
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건강보험 도에 는 보험재 를 인당 액 보험료 충당 고 인당 액45% 1 , 1

보험료를 토 보험회사간 경쟁 도 고 있다 이규식 등 근 독일( , 2008).

개 에 는 앙 만드는데 소득 보험료 지 액보험료 지를 놓고,

견 립 보이다 소득 보험료 종 결 얻었다 액보험료를 주장 는.

견해는 란드 마찬가지 액보험료를 통 여 강 경쟁원리를 도입 자

는 것이었다
14).

소득재분 를 원 소득 보험료에 존 경우 결국 개인 책임 식이 희

해 료이용 높아 재 지출 감당 어 워 도 지속 가능 담보

어 다는 이다 도 지속가능 보 해 는 소득 보험료에 액.

보험료 부과 식 고 액보험료 보험자간 경쟁 통 여 재 감이

가능 다는 논리이다.

사회연 라는 면에 볼 소득 보험료가 소득재분 능 는 것 보

아 소득재분 가 요 지만 경 인 면에 본다면 건강보험이 소득재분 면

에 요 것이 아니라 소 외부효과 면에 요 다는 것이다 소득재분 를.

목 다면 보험 여를 스 여 것이 아니라 자 효용 극

있는 여가 타당 에 스 여를 는 건강보험 소 외부효과

라는 면에 타당 다는 것이다(Feldstein, 2005).

요양 당연지 의5.

건강보험 여 리에 있어 요양 법에 여 강 지 는 당연지 는

다 과 같 가지고 있다 이규식 등( , 2010).

첫째 건강보험 가 상 가 단가는 보험자 약계 자간 계약 임,

에도 불구 고 요양 지 계약 가 아닌 법 에 강 지 어 논리

인 모 나타내고 있다 즉 보험 가 인상조 결 법이 부에 고시 일. ,

는 당연지 가 그나마 법리 상 연계는 었지만 가를 계약 는 마당에 요

양 당연지 는 논리 모 는 것이다.

째 자본주 국가에 민간자본에 여 립 료 스를 사회,

보험이라 여 부가 법 강 징 는 일 있 없다 자본주 국가라도.

시 같 상사태가 생 다면 부가 강 징 가 있지만 상식 강,

14) 독일 건강보험개 안 면 사민당과 녹색 연합 부는 원회에 액2003 Rürup

보험료를 안 나 원회내에 합 를 이루지 못 며 독민주당도 액보험료를 안,

(Health Policy Monitor, Germany, (2)2003).
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징 과 같 당연지 는 자본주 신과 는 가 있다.

째 료 스는 이 경 재 역에 속 지만 료가 인간 본권이라는,

규범 인 단에 라 공공재 간주 어 다 구 사회보장국가들 료 스가.

실증 차원에 경 재라는 도 인 여 일부에 지나지 않지만 계약 통 여

자 부담병원이나 자 부담병상과 같 민간 역도 인 고 있다 이규식 그런( 2007).

데 우리나라처럼 규범 단에 공공재 격만 강조 여 당연지 를 통 여 민

간 역 인 지 않는 것 논리 타당 지 못 다.

째 모든 료 요양 법 강 지 는 것 지나 부 규 이,

다 규 란 소 자를 보 보다는 규 상자를 보 목 이라는 것이 규.

경 이 이다 요양 당연(Stigler, 1971 ; Posner, 1974 ; Peltzman, 1976).

지 는 소 자 보 능보다는 히 계 료 보 는 역 능 는

가 있다 즉 부당 청구가 잦 료 료사고가 리 인 행. , , ,

를 는 료 등 당연지 에 는 퇴출시키 곤란 다 당연지 는 료.

자원이 부족 에는 타당 책이었 나 료자원이 과잉상태가 시1979 ,

에 는 소 자 보 에 많 가 있다.

다 째 해외 자 여 도 당연지 는 큰 걸림돌이 고 있다 우리나, .

라가 외국에 해 료 스에 우 가 있는 분야는 주 여 분야이다.

라 해외 자를 해 는 여 스가 많이 개 어야 는데 건강보험

요양 이 여 스를 많이 개 경우 건강보험 보장 훼손 뿐만 아니,

라 국민 료 증가를 부채질 게 것이다 라 요양 계약 를 통 여 계약.

요양 건강보험 자를 주 보도 고 계약 요양 고도 신,

통 여 해외 자를 주 보도 는 것이 타당 다.

지속가능한 새 운 건강보험 러다임.Ⅴ

재 구에 볼 있는 건강보험 도는 경 장 속도가 높 인구 장 이,

연 평균 내외를 지 료 이 크게 높지 않 그리고 복지국가1% , ,

이 지 인 차 계 이후인 에 구축 었다 그러나 구 국가들도2 1950 .

경 가 장시 어들었 며 인구 장 도 내외가 어 고 고, 0% ,

료 격히 함에 라 이후 새 운 안 모색 는 개1990

르고 있다.
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우리나라도 이 는 구 거 슷 상황에 이르고 있어 건강보험 도 지속가

능 걱 해야 단계에 이르고 있다 우리나라 건강보험 지속가능 보.

해 는 근본 건강보험 도 료체계 틀 꾸어야 것이다 도 틀.

꾸는데 있어 본 인 원 다 과 같이 진료 약 포함 증가 낮추( )

고 재원조달 안 꾸는데 찾아야 다.

첫째 건강보험 여체계를 근본 개 여야 다 건강보험 진료 가 증, .

가 는 원인 에 단행 건강보험 통합과 약분업에 찾아야 다 건강보2000 .

험이 통합 는 과 에 여 체계 변 진찰료 차등 상 가 가 도 불합( ,

리 운 임 여 허용 등 약분업 과 에 약품 가격 책 실 실, ) (

거래가 도 조 에 른 과다 료 허용 등 인 보험재 손실 지)

다 이 같 를 고 해 는 근본 여체계를 개 여야 다 그. .

리고 건강보험 통합 이 부 간직 고 있 여체계 택진료 도 상 병( ,

실 도 합진료 도 허용 도 동시에 개 여야 다 여체계 근원 인, ) .

고 지 않고 는 보험료를 도 보장 고에는 계가 있어 건강보험 나‘

시민회 ’ 같 시민단체들이 계속 나 게 것이다.

째 료 리 러다임 꾸어야 다 란드 사 에 볼 있듯이, .

부에 통 법 료를 리 여 는 계가 있다 란드는 병원에 해.

산 당 는 식 사회보험 료를 리 나 료 증가도 막지 못 고,

입원 만 많아 국민 불신 게 자 경쟁원리를 도입 는 근본 인 러다임

변 를 통해 에 처 고 있다 우리나라 일각에 는 료 증가를 막.

여 액 산 를 거 고 있지만 액 산 는 도입 라도 일시 인 효과 나고,

료공 자 료소 자 양쪽 부 불만만 뿐 착 어 운 도가

것이다.

째 건강보험에 도 재원조달 러다임 꾸어야 다 소득 사회연 에, .

건강 사회연 원리를 목시 야 다 소득 사회연 원리를 고.

지역 주민 악 지 않는 소득 인 보험료 부과체계에 임없는

불신이다 그리고 다른 는 고 시 에 소득 사회연 를 강조 면 건강보.

험 도 지속 가능 담보 어 다는 것이다 라 건강 시회연 원리인.

액보험료를 소득 보험료 병행 여야 다 재 스 스 같이 보험재 체를.

액 다 가 란드 같이 보험재 지 는 것 리가 르, 45%

에 처 에는 보험재 도는 액 보험료 는 안 강구 요30%

가 있다.

째 건강보험 재원조달 임 는 안에 간 를 부과, (payroll tax)



병원경 회지 15권 4

는 안도 강구 어야 다 임 를 보장 높이게 면 그만큼 상품원가를.

국 경쟁 훼손시킨다 간 는 원가에는 향 미 지 않고 소 자 부담.

가 에 국 경쟁 훼손시키지 않는 장 이 있다 그리고 소득 노출시키.

지 않는 자 자라도 소 는 소득에 거 여 노출시키 에 재원조달 폭이

어 인구 보험료 부담 그만큼 여 건강보험 도 지속가능 보장

있다.

다 째 료체계 개편 러야 다 재 같이 차 단계 인 진료, . 1, 2, 3

달체계는 질 이 지 일 양 체계 계 지역주 에1920

를 는 모 이다 계 지역주 는 료 리를 요도(Fox, 1998).

를 합 모 이다 이규식 우리나라는 상병구조가 만(needs) ( , 2007).

질 었고 요도 근법 료를 리 여 는 료 리나 소 자,

만족도를 충족시키지 못 다 건강보험에 도 질병 리. (disease management

같 료 를 근원 이는 안이 도입 어야 다 료 공체계program) .

근본 인 개 이 라야 건강보험 도 지속 가능 보장 있다.

여 째 건강보험 리에 새 운 원 찾아야 다 이후 건강보험, . 1990

리 계 인 추 는 재 단일 가 리는 분권 시키는 원 이다 그리고.

스 구매 공 나 단 는 것도 새 운 법 등장 고 있다 우리.

는 재 단일 시 나 리 분권 는 고 있다 리를 분권 시키고 국민들.

여 보험 리자를 택 있는 모 도입 여 보험재 감 는 안

찾아야 다 동시에 구매 공 나 는 안 미국 같 태나. HMO

통합 료 같 새 운 체계 모색도 러야 다(integrated care) .

일곱째 건강보험 리를 여 요양 당연지 는 폐지 고 계약,

여야 다 자는 요양 계약 가 실시 면 부자들이 건강보험에 탈퇴 여 건강.

보험이 붕 다는 가 주장 며 요양 당연지 를 고 해야 다는 주장

고 있다 이러 주장 사실과 다르다 요양 계약 건강보험계약 는. .

다른 사안이다 사회보험 는 국가에 건강보험계약 를 택 고 있는 국가는 독일.

뿐이며 다른 국가는 국민이 강 건강보험에 가입토 어 있고 우리나라도, ,

외가 아니다 만약 요양 계약 를 도입 여 부 계 이 계약병원 이용 게.

면 그들 건강보험료는 보험료 내고 계약병원 이용 게 에 건강, ,

보험재 이 그만큼 약 어 히 일 국민들 건강보험 보장 향상시킬

있는 이 이 있다.

법 모든 료 이 건강보험 자를 진료해야 다고 규 는 국가

는 없다 국가 일 산 국민 료를 보장 는 국 료 도 를 갖는. (NHS)
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국도 자들이 진료 를 액 자 부담 는 병원 인 고(private hospital)

있 며 국 병원에도 병상 범 내에 진료 액 자 부담 는 병상, 10% (pay

운 허용 고 있다bed) .

싱가포르는 료개 안에 라 민간에 리병원 립 국1983

병원 가운데 희망 는 병원에 여 리병원 안 부 허용1985

다 재는 국 병원과 리병원 이. 80 : 도이다 국 병원 이용 경우20 .

는 진료 를 소득에 라 차등 지원 고 평균 지원액 나 지는 본20-80% ( 60%)

인 부담시키고 있 며 리병원 이용 경우는 액 자 부담이다,
15)
.

우리나라도 요양 계약 를 도입 고 동시에 계약병원에는 자 부담 병상 어

이러 계약병원이나 자 부담병상 이용 는 사람들에 여는 건강보험료는

보험 여에 는 외시 보험재 도 감 고 해외 자 에도 극 는

략 개 여야 것이다.
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