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국민건강보험 재정 고갈에 대한 대책은 무엇인가 ?
<요약자료 >

KDI 이혜훈

□ 복지부 발표에 의하면 국민건강보험은 2001년내 3조 9,714억원의 적자 및 3조

525억원의 적립금부족을 발생시킬 전망

□ 이러한 추계는 과소추정의 가능성이 높음.

상기 추계는 2001년 1월 실적자료에 근거한 추계이나, 1월 청구자료 중 수

진개시일이 당월 및 전월인 진료비중은 26.83%에 불과

의약분업파동으로 인해 의료기관이 정상영업으로 복귀한 시점이 2000년 11

월경이므로 의약분업의 영향이보다 정확하게 반영되기 시작한 시점은 12월

부터로 보는 것이 타당

따라서, 최근 집계되고 있는 2월 및 3월 청구자료에서 나타나는 진료비증가

추세를 감안하면 상기추계는 과소추계 가능성이 높음.

□ 최근 급속하게 진행되고 있는 재정고갈의 직접적인 계기는 의약분업추진과정

의 오류와 왜곡

수입증가는 최근 5년간 연평균 증가율(15.1%)과 대동소이한 추세를 보이는

반면 지출은 42% 증가하여 최근 5년간 연평균 증가율인 17.6%를 크게 상

회함으로써 급속한 재정고갈은 지출측 요인에 의해 주도되었음을 시사

지출의 95%를 점하는 급여비의 세부내역별 추이를 보면, 입원진료비는 9%

증가한 반면 외래진료비는 71.8%가 증가함으로써 재정고갈의 주 요인이 외

래부문에서 발생하였음을 시사



일반적으로 거론되는 의료비증가요인인 소득증가, 고령화, 급여범위의 확대

등은 십수년간 지속되어온 요인일 뿐 아니라 입원과 외래 모두에 적용되는

요인이므로, 불과 수개월만의 51%에 달하는 급여비의 증가, 입원진료비 증

가의 8배에 달하는 외래진료비의 증가를 설명하지 못함.

최근에 추진된 그리고 외래에만 적용된 중요한 제도변화는 의약분업

의약분업의 목적은 의약품의 처방자가 경제적인 이윤동기에 영향을 받지

않고 순수한 의약학적 판단에 의해서만 처방할 수 있도록 처방자의 의약품

의 판매로부터 직접적인 이윤을 획득하는 조제자를 분리함으로써 국민건강

증진 및 의료비 절감을 도모하는 것

그러나, 의약분업의 효과달성에 필수적인 선결 요건은 미비된 상태에서 강

행된 결과 진료비를 앙등시키는 많은 왜곡들이 발생

* 의약분업이 겨냥한 공급자의 과잉진료 제거는 진료횟수 및 양에 따라

보상받는 행위별수가제가 존속하는 한은 불가능하므로 오히려 지불보상

체계의 개혁이 과잉진료해소를 위한 근본적인 방안일 뿐 아니라, 의약

분업이 시행된다면 의약분업의 목적달성을 위해서도 반드시 필요

* 그러나, 선결요건에 해당할 뿐 아니라 의약분업과 동시에 시행될 예정이

던 지불보상체계의 개혁(포괄수가제 도입)은 의약분업 강행에 반발하는

의료계를 달래기 위해 무기한 연기

* 보험재정여력을 고려하지 않은 의약분업관련 수가인상(누적인상율 49%),

진료행위의 왜곡을 초래할 수 있는 수가구조의 변화(진찰료와 원외처방

료의 분리 및 대폭적 인상 등)

* 약국진료비에 대한 보험재정의 신규부담증가에 대한 대책 미비

□ 재정안정 대책

근시안적, 임기응변적 대책은 오히려 의료부문의 왜곡 심화 및 진료비 앙등

→ 재정악화 → 국민부담가중을 초래할 우려



근본적인 대책은 급여지출의 효과적 억제이므로 공급자와 소비자의 비용

의식을 고취하는 것

공급자 비용의식 강화 방안 : 지불보상체계의 개혁(장기적으로는 총액예산

제 도입, 과도기에는 포괄수가제 시행), 급여의 전산청구의무화 및 의료보

험카드제의 동시 실시, 공단과 평가원간의 전산연계, 권장약품목록제 도입

등

소비자 비용의식 강화 방안 : 소액질환에 대한 본인부담 강화 및 의료저축

구좌방식 도입 등

기타 : 자영자의 소득포착, 보험료부과, 징수 업무의 국세청 이관, 소득 있는

피부양자 발굴 및 부과, 자영자 부과소득 상한제 폐지 등 수입확충방안도

병행할 필요

의료보험체계 개혁 (균형적 이원체계): 강제적용의 공보험은 건강한 생활영

위에 필수적인 기본의료서비스 제공에 국한하고, 고소득층을 겨냥한 서비

스 등에 사보험을 부가보장의 형태로 도입



I . 국민건강보험 재정 현황 및 전망

□ 국민건강보험공단의 재정 추계에 의하면 2001년내 39,714억원의 적자 및

30,525억원의 적립금 부족분이 발생할 전망(<표 1>참조)

지역보험의 경우 16,694억원의 당기적자가 발생하고, 364억원의 적립금을

감안하면 총 16,330억원의 자금부족이 발생할 전망

지역보험의 경우 23,020억원의 당기적자가 발생하고, 8,825억원의 적립금을

감안하면 총 14,195억원의 자금부족이 발생할 전망

<표 1> 의료보험 재정현황 및 전망

(단위: 억원)

구 분
수 입 지 출

항 목 2001년 2000년 증가율(%) 항 목 2001년 2000년 증가율(%)

계

계 103,817 95,294 8.9 계 143,531 105,384 36.2
보험료 82,499 71,846 14.8 급여비 135,707 90,321 50.2
국 고 19,009 15,527 22.4 관리비 7,136 7,503 △4.9
기 타 2,309 7,921 △70.8 기 타 688 7,560 △90.9

당기수지 △39,714 △10,090
적립급 △30,525 9,189

지 역

계 52,878 48,172 9.8 계 69,572 51,161 36.0
보험료 32,189 28,857 11.5 급여비 64,776 44,583 45.3
국 고 19,009 15,527 22.4 관리비 4,289 4,191 23
기 타 1,680 3,788 △55.6 기 타 507 2,387 △78.8

당기수지 △16,694 △2,989
적립금 △16,330 364

직 장

계 50,939 47,122 8.1 계 73,959 54,223 36.4
보험료 50,310 42,989 17.0 급여비 70,931 45,738 55.1
기 타 629 4,133 △84.8 관리비 2,847 3,312 △14.0

기 타 181 5,173 △96.5
당기수지 △23,020 △7,101
적립금 △14,195 8,825

자료: 복지부



그러나, 이러한 정부의 추계는 과소추정의 가능성을 상당부분 내포

상기 추계는 2001년 1월의 지급실적을 기준으로 한 추계이므로 의약분업

및 수가인상의 영향이 충분히 반영되지 않았을 가능성이 큼.

* 의약분업이후의 영향을 보다 정확하게 반영하는 자료는 12월 이후 자료

로 볼 수 있음. (10월까지는 휴진 및 파업으로 인해 진료실적이 저조한

반면 11월은 기술적 반등)

* 2001년 1월의 청구내역을 보면 당월 및 전월 비중이 26.83%에 불과하여

1월 자료에 의약분업이후의 영향이 충분히 반영되고 있다고 보기 어려움.

* 따라서, 1월 진료실적에 근거한 정부의 재정추계는 과소추정의 가능성을

내포하고 있음.

2001년 1월 단행된 상대가치수가제의 도입은 향후 진료비증가를 초래할

전망이나 상기추계에는 충분히 반영되지 못하였음.

* 상대가치수가제의 도입은 전반적인 수가수준을 7.08% 인상하였을 뿐

아니라 수가의 상대가치구조 변동을 통하여 진료내역 및 진료량의 변동

을 초래하고 급여비지출을 증가시킬 전망

* 그러나, 1월 진료실적에 반영된 당월분 수진실적은 0.03%에 불과(<표

2>참조)하므로 1월 진료실적에 근거한 재정추계는 과소추정의 가능성이

큼.

□ 현재로서는 신뢰할 만한 재정추계가 어려운 실정

수입추계 : 적용대상자 수에 적용대상자의 소득전망치(임금상승율 등 거시

경제지표 활용)와 2001년1월 현재 확정된 보험료율을 적용한 값이므로 큰

쟁점이 없음.

지출추계 : 총지출의 95%를 점하는 급여비 지출 변동폭을 가늠하기 어려운

실정.



<표 2> 진료개시일 기준 월별 급여

지급월 진료개시월 내원일수 청구비율 합계 비율

계
입원 3,530,787 100.00%

49,206,730 100.00%
200. 11. 외래 45,675,943 100.00%

당월
입원 21,339 0.60%

21,477 0.04%
외래 138 0.00%

1개월전
입원 783,948 22.20%

12,813,886 26.04%
외래 12,029,938 26.34%

2개월전
입원 1,848,276 52.35%

20,946,499 42.57%
외래 19,098,223 41.81%

3개월전
입원 506,618 14.35%

9,899,236 20.12%
외래 9,392,618 20.56%

4개월 이상
입원 370,606 10.50%

5,525,632 11.23%
외래 5,155,026 11.29%

계
입원 3,473,992 100.00%

49,935,229 100.00%
2000. 12 외래 46,461,237 100.00%

당월
입원 13,574 0.39%

14,370 0.03%
외래 796 0.00%

1개월전
입원 791,968 22.80%

14,789,663 29.62%
외래 13,997,695 30.13%

2개월전
입원 1,942,705 55.92%

20,040,320 40.13%
외래 18,097,615 38.95%

3개월전
입원 396,832 11.42%

8,041,056 16.10%
외래 7,644,224 16.45%

4개월 이상
입원 328,913 9.47%

7,049,820 14.12%
외래 6,720,907 14.47%

계
입원 3,629,473 100.00%

50,908,648 100.00%
2001. 1 외래 47,279,175 100.00%

당월
입원 12,864 0.35%

13,116 0.03%
외래 252 0.00%

1개월전
입원 805,021 22.18%

13,642,132 26.80%
외래 12,837,111 27.15%

2개월전
입원 2,069,196 57.01%

23,367,946 45.90%
외래 21,298,750 45.05%

3개월전
입원 418,751 11.54%

6,496,936 12.76%
외래 6,078,185 12.86%

4개월 이상
입원 323,641 8.92%

7,388,518 14.51%
외래 7,064,877 14.94%

2001.2
계

입원 3,741,970 100.00%
49,791,169 100.00%

외래 46,049,199 100.00%

당월
입원 10,475 0.28%

10,919 0.02%
외래 444 0.00%

1개월전
입원 712,305 19.04%

11,614,142 23.33%
외래 10,901,837 23.67%

2개월전
입원 2,357,492 63.00%

26,391,655 53.00%
외래 24,034,163 52.19%

3개월전
입원 374,873 10.02%

6,050,248 12.15%
외래 5,675,375 12.32%

4개월 이상
입원 286,825 7.67%

5,724,205 11.50%
외래 5,437,380 11.81%





* 급여비는 공급자 및 소비자의 행태변화에 민감하게 영향을 받는 부분.

* 최근에는 의약분업 및 이와 동반된 수가인상 등 공급자 및 소비자의 행

태변화에 결정적인 영향을 미치는 제도개혁이 진행되었음.

* 일반적으로 행태변화는 장기간의 적응기간을 요하는 문제인 관계로 현

시점은 공급자 및 소비자의 행태 변화가 아직 완결되지 않은 과도기라

볼 수 있음.

* 특히, 2001년 1월 상대가치수가제의 도입 영향을 충분히 반영하기 위해

서는 적어도 4월말까지의 진료실적이 필요

최근의 청구연장 추세는 이러한 재정추계상의 애로를 가중

* 2월 현재 총 청구건 중 당월 및 전월 수진진료 비중이 각가 0.02%,

23.33%에 불과하며 이러한 청구지연추세는 최근 가속화되고 있음(<표 2>

참조.

□ 정부는 5월 중 재정추계 및 재정 안정대책 발표를 계획 중

진료개시일 기준으로 3년까지 청구가 가능한 상태에서는 재정추계 자체에

영향을 주기 위한 지연청구의 가능성을 배제하기 어려움.

Ⅱ . 국민건강보험 재정위기의 원인

1 . 재정악화에 대한 요인별 분석

□ 최근의 급속한 재정악화는 수입측 요인보다는 지출측 요인에 기인(<표 3> 참

조)

수입은 전년대비 14%의 증가세를 보여 지난 5년간 연평균 증가율인 15.1%

에 비해 크게 둔화된 것은 아님.



반면, 지출은 전년대비 42% 증가하여 지난 5년간 연평균 증가율인 17.6%

에 비해 2.4배의 급증세를 시현

<표 3> 보험재정 수입 및 지출 증가 추이

(단위: 억원, %)

1995 1996 1997 1998 1999 2000 연평균

수입

계 40,209 50,756 58,131 68,049 78,676 90,321 17.60

지 역 20,248 25,448 29,359 34,009 39,542 44,583 17.10

직 장 14,935 18,788 21,428 24,766 29,216 34,409 18.17

공·교 5,026 6,520 7,344 9,274 9,918 11,329 17.65

지출

계 35,613 41,303 47,937 50,075 61,051 71,846 15.07

지 역 12,846 15,313 19,383 21,547 25,266 28,857 17.57

직 장 18,024 20,849 22,991 22,189 25,010 30,274 10.93

공·교 4,743 5,141 5,563 6,326 10,775 12,715 21.80

자료: 복지부

□ 지출 항목중 관리운영비보다는 급여비 지출이 최근 재정위기의 직접적인 계기

관리운영비비중은 4.97%인 반면, 급여비 비중은 94.5%로 연간 42%의 증가

세를 보인 건강보험재정지출의 증가는 주로 급여비증가에 의해 주도(<표

4>참조)

보험재정내역의 월별추이를 살펴보면 보험 수입의 변화는 안정적인 반면

2000년 11월 이후 지출의 변화가 두드러짐(<표 5> , [그림 1] 참조).

<표 4> 수입 및 지출 항목별 비중



구 분
수 입 지 출

항 목 2001년 2000년 항 목 2001년 2000년

계

계 103,817(100.0%) 95,294(100.0%) 계 143,531(100.0%) 105,384(100.0%)

보험료 82,499(79.5%) 71,846(75.4 %) 급여비 135,707(94.5 %) 90,321(85.7%)

국 고 19,009(18.3) 15,527(16.3 %) 관리비 7,136(5.0%) 7,503(7.1%)

기 타 2,309(2.2%) 7,921(8.3 %) 기 타 688(0.5 %) 7,560(7.2 %)

<표 5> 월별 자금수지 추이

(단위: 억원)



구 분
2000년 2001년

1∼6월 7월 8월 9월 10월 11월 12월 1월 2월 3/ 22현재

계

총수입 7,767 6,766 7,106 7,543 6,195 8,563 8,239 10,651 7,429 9,848

총지출 7,628 8,147 9,215 7,525 6,652 12,516 11,278 11,445 11,313 8,091

보험급여비 6,753 7,585 8,611 5,725 5,900 11,307 10,118 10,563 10,767 6,603

당기수지 873 -1,381 -2,109 18 -457 -3,953 -3,039 -794 -3,884 1,757

시재액 20,208 18,829 17,621 16,636 16,180 12,227 9,189 8,395 4,510 6,269

지

역

수입계 3,931 3,640 3,669 3,319 2,990 5,348 3,983 7,555 3,896 5,013

보험료 등

국고지원금

기타

2,470

1,346

115

2,562

953

125

1,862

1,763

44

2,183

1,136

2,133

810

47

2,523

2,771

54

2,778

1,151

54

2,665

4,847

43

2,457

1,385

54

2,618

2,392

3

지출 계 3,871 4,188 4,583 3,134 3,314 6,143 4,932 5,197 5,360 4,162

보험급여비

관리운영비

기 타

3,445

426

3,805

325

58

4,244

338

1

2,756

249

129

2,836

280

198

5,418

596

129

4,850

78

4

5,071

65

61

5,154

163

43

3,122

185

855

당기수지 356 -548 -914 185 -324 -795 -949 2,358 -1,464 851

시재액 3,709 3,162 3,249 2,431 2,108 1,313 364 2,722 1,258 2,109

직

장

수입계 3,836 3,126 3,437 4,224 3,205 3,215 4,256 3,096 3,533 4,835

보험료 등

기 타

3,680

156

3,080

46

3,360

77

4,080

144

3,091

114

3,120

95

4,043

213

3,005

91

3,449

84

4,804

31

지출계 3,757 3,959 4,632 4,391 3,338 6,373 6,346 6,248 5,953 3,929

보험급여비

관리운영비

기타

3,308

449

3,780

166

13

4,367

201

64

2,969

148

1,274

3,064

160

114

5,889

379

105

5,268

629

449

5,492

717

39

5,613

313

27

3,481

326

122

당기수지 1,941 -833 -1,195 -167 -133 -3,158 -2,090 -3,152 -2,420 906

시재액 16,499 15,667 14,372 14,205 14,072 10,914 8,825 5,673 3,252 4,160

주: 2001년 국고지원 1조 9,009억원중 1/ 4분기 7,349억(보험료 6,925억, 관리운영비 424억) 배정 예정

1월22일 4,847억원, 2월21일 1,385억원, 3월8일 232억원, 3월17일 460억, 3월22일 1700억원 (보험

료만 8,392억원, 전체지원액의 44.1% )배정.

<국고지원계획> : [보험료] (1/ 4분기: 40% , 2/ 4분기: 30% , 3/ 4∼4/ 4분기: 각15% ), [관리운영비]

분기별 25% 균등배정.

[그림 1] 보험재정 변동 상황



2 . 의료보험통합이 재정악화의 주범인가 ?

□ 의료보험통합을 최근 급속한 재정악화의 주 요인으로 보기 어려움.

의료보험통합이 재정악화의 주 요인이라는 주장은 다음 두 가지 논리에 기초

첫째, 수입측면에서는 의료보험통합과정에서 발생한 보험저항 → 징수율

하락 → 보험수입 감소 시나리오

* 당초 의료보험통합의 주된 목적은 첫째 일관성 있는 부과체계의 개발

및 적용을 통해 직역간 형평성을 제고하고, 둘째 적자조합의 발생을 방

지하여 급여확대의 장애요인을 해소하고, 셋째 373개의 단위 조합을 단

일조직으로 통합하여 관리운영비를 절감하자는 것임.

* 그러나, 부과체계의 조정과정에서 일부 보험료가 인상된 지역가입자와

자영자·근로자간의 소득포착율의 격차에 대한 직장가입자들의 불만이

고조되고 결과적으로 보험저항을 야기

* 형평성시비로 인한 보험저항이 분명히 존재하고 향후 많은 문제점을 노

정할 것으로 예상되지만, 보험저항을 불과 몇 달 사이에 폭증한 재정적

자의 주 요인으로 보기는 어려움.

* 전술한 바와 같이 연간 보험료 수입증가가 다소 둔화되기는 하였으나



지난 5년간의 연평균 증가율과 큰 괴리를 보이지 않고, [그림 1]에서 나

타나는 바와 같이 보험료수입보다는 보험지출의 급증이 두드러지게 시현

되고 있음.

둘째, 지출 측면에서는 통합이후 공단의 조직 축소노력 미흡 → 지출 절감

미흡 시나리오

* 당초 완전통합시 161개의 사무소로 축소하려던 계획과는 달리 223개의

사무소를 유지하고 있고, 1만 7천명 가량의 인력을 1만명 미만으로 축소

한다던 계획과는 달리 심사평가원을 포함할 경우 불과 941명의 인력만

축소한 상태

* 관리운영비면에서 통합당시 주장된 절감효과가 충분히 가시화되지 않은

것은 사실이나 관리운영비절감 부진을 최근 재정악화의 주 요인으로

보기는 어려움.

* 관리운영비가 전체 보험재정지출에서 점하는 비중이 극히 작을 뿐 아니라

(5% 내외), 최근 관리운영비 추이는 오히려 하락하는 상태([그림 2], [그림

3] 참조)

[그림 2] 지역보험의 지출항목별 추이

[그림 3] 직장보험의 지출 항목별 추이



결론적으로 보험료수입이 지난 5년간의 연평균 증가율과 대동소이하다는

점과 관리운영비비중이 전체 지출에서 5%미만에 불과하다는 점은 의료보

험통합을 최근의 급속한 재정 악화 주 요인으로 보기 어려움을 시사

3 . 의약분업이 재정 악화의 직접적인 계기

□ 총지출의 변화는 급여비지출과 유사한 변동을 보이므로 최근의 재정악화는

급여비지출 급증에 의해 주도됨.

수준: 금액 규모면에서도 총지출과 급여비가 유사

추이: 2000년 상반기에는 비교적 안정세를 보이다가 의료기관의 파업 및

휴진 기간인 9월, 10월에는 하락하는 추세를 보이고, 의교기관의 영

업정상화가 이루어진 2000년 11월을 기점으로 급등하는 양상이 유사

([그림 4] 참조)

* 의약분업의 실시된 8월부터 급여비가 하락하지 않는 점은 진료개시일과

청구일 간의 시차에 의한 것으로 파악되며, 유사한 논리로 11월의 급증

에도 의료기관정상화로 인한 증가요인이외에 의약분업의 영향이 부분적

으로나마 반영되었을 가능성이 있음

□ 급여비의 세부내역별 추이를 보면 급여비 급증은 외래부문에서 발생



2000년 상반기와 11월 이후의 급여비실적을 비교해 볼 필요.

* 우선 2000년 상반기와 11월 이후에 급여비 추이가 안정세를 보임.

* 동시에 상반기는 의약분업 실시이전, 11월 이후는 의료기관의 정상화이

후 의약분업의 영향이 본격적으로 가시화되는 시점으로 볼 수 있으므로

두 기간의 비교를 통해 의약분업 전후를 비교할 수 있음.

총 급여비가 동 기간동안 52% 증가

세부내역별로는 입원진료비는 9% 증가한 반면 외래진료비는 71.8% 증가

이는 재정악화의 주 요인이 외래부문에서 발생하였음을 시사(<표 6>, [그림 4]

참조)

<표 6> 진료비 추이(심사결정액 기준)

구분

분업전 분업후

2000.
1∼6

7 8 9 10 11 12 2001.1

총진료비 9,943 10,847 12,032 8,265 10,029 14,993 15,588 14,677
보험자부담금 6,641 7,295 8,026 5,548 7,039 10,705 11,108 10,521
본인부담금 3,302 3,552 4,006 2,717 2,990 4,288 4,480 4,156

총진료비
입원 3,187 3,454 4,267 2,931 2,875 3,440 3,611 3,378
외래 6,756 7,393 7,765 5,334 7,154 11,553 11,977 11,299

[그림 4] 진료비 내역별 추이

□ 의약분업 및 관련 수가인상이 급여비 급증의 주 요인으로 작용



진료비증가를 초래하는 일반적인 요인들도 의료보험재정 악화요인으로

분명히 작용

그러나, 이러한 일반적이고 항시적인 요인들은 최근에 발생한 불과 수개월

사이의 진료비 급증, 입원과 외래의 8배에 달하는 진료비증가율 격차 등을

설명하지 못함.

일반적이고 항시적인 요인들은 십 수년간 지속되어 온 요인들일 뿐 아니라,

입원과 외래 모두에 작용하는 요인

최근 발생하였고, 입원과 외래진료간에 상당한 차이를 초래한 제도적 변동

요인은 외래에만 적용된 의약분업

□ 일반적 진료비 증가 요인

일반적으로 진료비의 증가를 초래하는 요인으로는 소득증가, 인구고령화,

급여범위의 확대, 건당 진료비의 증가, 과잉진료 및 부당청구 등을 들 수

있음.

소득증가, 인구고령화는 장기적인 요인인 관계로 불과 수개월 내에 진료비

가 50% 이상 급증한 현상을 설명하기는 어려움. 더구나, 이는 입원진료와

외래진료에 공통적으로 작용하는 요인인 관계로 입원진료비 증가의 8배에

달하는 외래진료비 증가를 이러한 항시적인 요인으로 설명할 수는 없음.

최근에 단행된 급여범위 확대는 1999년 11월의 머리 CT촬영 및 판독료

급여화 밖에 없는 관계로 이 또한 최근의 급속한 재정소진을 설명하기에는

역부족

* 진료내역별 자료에 의할 경우 재정 소진이 급속하게 이루어지는 2000년

11월 이후 CT 촬영 및 판독료 청구가 2000년 상반기에 비해 비교적 안

정세를 보임.

□ 의약분업 관련 진료비증가 요인

건당 진료비의 증가: 의약분업 시행 과정에서 수가는 누적적으로 총 48.9%



인상됨(<표 7> 참조).

* 수가인상의 경우 입원과 외래 모두 적용되는 현상이나 원외처방료 등

일부 외래진료에만 해당되는 항목이 있음.

약국 진료비의 보험재정으로의 흡수 : 의약분업 이전에는 부진하던 약국

의료보험의 활성화로 인해 보험재정지출이 급증([그림 5] 참조)

* 의약분업 이전에는 기관당 월 793명에 불과하던 약국방문환자가 분업직

후 2,142명으로 270% 증가한 것은 기존의 의료기관조제 환자의 전환도

일부 포함하지만, 상당부분은 약국 진료비의 보험재정 편입에 기인

<표 7> 의약분업 관련 의보수가 인상

일 시 인상율(%) 누적인상율

1999.11.15 12.8 12.8
2000.4.1 6.0 19.6
2000.7.1 9.2 30.6
2000.9.1 6.5 39.1
2001.1.8 7.08 48.9

[그림 5] 약국당 외래 방문환자수



진료건수의 증가: 기존 약국환자 중 처방전 발급을 위해 의료기관을 방문하

는 환자수 증가 등 의약분업의 제도적 변화에 기인하는 변동이외에 유인구

조의 변동에 따른 공급자의 행태변화에 기인하는 부분도 있음.

* 예를들면, 원외처방료가 신설됨에 따라 의료기관은 강제분업대상이 아닌

의약품에 대해서도 가급적 원외처방전을 발행할 유인이 증가하는 반면,

약국의 경우 역시 조제료의 인상으로 처방전 발급을 명분으로 의료기관

방문을 권유할 유인이 증가

* 이 경우 내용상 동일 진료행위의 경우조차 진료횟수를 증가시키고 진료

비를 앙등시키는 요인으로 작용

* 이러한 공급자의 행태변화에 대한 공식적인 통계자료는 현시점에서 획

득하기 어려우나 최근 강제분업대상 제외인 주사제의 원외처방율이 높다

는 사실은 여러 경로를 통해 확인됨.

4 . 의약분업 자체가 문제인가 ?

□ 의약분업자체가 의료비를 앙등을 초래했다기 보다는 의약분업 추진과정의

왜곡과 오류가 주요인

□ 의약분업의 주목적은 의약품의 오남용을 줄여 의료비절감과 국민건강 증진에

기여하자는 것

의약분업은 의약품의 처방자가 경제적인 이윤동기에 영향을 받지 않고

순수하게 의약학적 판단에 의해 처방할 수 있도록 처방자와 의약품의 판매

로부터 이윤을 직접 획득하는 조제자를 분리하는 제도

이러한 논리는 공급자의 비대칭적 정보에 기인하는 공급자유도 수요 및

의료시장의 실패를 전제로 하고 있음.

진료횟수와 진료량에 비례하여 공급자를 보상하는 행위별 수가제도가 존속

하는 한은 의약분업만으로 공급자 유도수요를 해소할 수 없음. 즉, 의약분



업이 본연의 취지를 달성하여 의료비절감에 기여하기 위해서는 지불보상체

계의 개혁이 반드시 병행되어야 함.

* 의약분업 이후에도 공급자의 과잉진료 흔적이 여전히 발견되고 있고, 일

부에서는 오히려 증가하고 있음은 이러한 공급자 유도수요에 대한 실증

적인 증거로 해석할 수 있음.

* 예를 들면, 외래 약제비 중 고가약품비 비중이 의약분업 전인 2000년 5

월에는 42.9%였으나, 의약분업 영향이 본격화되는 11월에는 62.2%로 약

45% 증가

* 동일성분의 경구용 항생제와 주사제 항생제의 동시처방율이 의약분업이

후에도 의원급의 경우 평균 20.7%에 달하여 공급자의 과잉진료 가능성

을 입증하고 있음(<표 8>참조).

* 강제분업대상제외 주사제의 높은 원외처방율은 공급자들이 경제적 이윤

동기에 의해 진료내역을 조정하고 있음을 시사

<표 8> 동일성분의 경구용 항생제와 주사제 항생제의 동시처방 비율

(단위: 천건)

요양기관종별 EDI 명세서건수 동시처방 건수 비 율(%)

계 12,961 2,179 16.8

종합전문 683 10 1.1

종합병원 441 17 3.8

병 원 99 11 11.2

치과병원 22 0.5 2.3

의 원 10,327 2,138 20.7

치과의원 1,388 3 0.1

주: EDI 청구기관 12월 외래 청구건 기준



□ 의약분업 추진과정에서 의료비 절감을 위한 이러한 선결요건은 해결되지 않은

채 진료비를 앙등시키는 많은 왜곡들이 발생

의약분업 강행과정에서 의료계의 반발무마 차원에서 2000년 7월1일 동시

실시가 예정되어 있던 지불보상체계의 개혁을 무기한 연기

* 즉, 개혁의 성공적 정착을 위한 선결요건 구비는 도외시한 채 개혁의

완수라는 명분에만 치중

그 외, 의·약계의 요구를 단편적·임기응변적으로 수용하는 과정에서 발생

한 의보수가의 왜곡적 인상은 진료비의 급증뿐 아니라 의약분업의 취지에

역행하는 과잉진료 및 진료의 질적 저하를 초래

* 의약분업관련 누적수가인상율이 48.9%로서 진료비 급증의 주요인으로

작용(<표 7>참조)

* 원외처방료, 조제료, 진찰료의 대폭인상 이후 의료기관당 방문횟수가 급

증하고 있어 이는 단순히 처방전 발급을 위한 신규환자수 증가로만 보기

어려움(<표 10>참조).

* 물론, 이러한 추론은 정확한 통계자료에 입각한 엄밀한 분석으로 보기

어려우나, 가용자료의 현실적 제약 하에서는 이론적 가능성을 입증하는

실증증거로 해석할 수도 있음.

<표 10> 의료기관당 월 평균 외래 방문환자 수

기 간 방문환자 수 의약분업 이전 대비 증가율

2000. 5 1,664

2000. 9 1,820 9.3%

2000.10 1,750 5.2%

2000.11 2,032 22.1%

2000.12 1,995 19.9%



약국진료비의 의보재정 흡수가 대폭적으로 증가함에 따라 발생할 보험재정

지출 증가는 이미 예견되었으나, 실효성 있는 재정안정대책 마련 없이 의

약분업을 강행한 것도 재정 악화를 가속

5 . 기타 재정악화 요인

□ 의약분업관련 요인 이외에 재정 악화를 초래하는 요인

요인별 기여도 측면에서는 의약분업관련 요인들에 비해 상대적으로 경미

하나, 재정악화를 가속화하는 요인들로는 다음을 들 수 있음.

보험저항 : 현재 누적 징수율은 90%를 상회하고 있으나, 당기 징수율은

70%내외로 보험저항이 심각한 상태이며, 이는 수입증가를 둔화시켜 재정

악화에 기여

진료비심사의 부진 : 부당·허위청구가 광범위하게 진행되고 있으나 비용

효과적인 진료비 심사가 행해지지 않아 재정누수가 발생

* 특히, 심사평가원의 독립이후 보험자의 심사권 상실로 인해 재정지출

통제기능이 극히 미흡.

* 심사평가원의 지배구조 문제 역시 진료비 및 보험재정 효율화의 장애

요인으로 작용

소비자의 비용의식 약화 : 소비자의 도덕적 해이 가능성이 비교적 높은

소액질환에 대한 본인부담이 낮아 보험재정의 효율화에 역행

* 모든 의료비를 공보험으로 부보하는 것이 바람직하지도 가능하지도 않

은 현실에서는 예산 제약 하에서의 보장성 강화를 위해 소액경질환에 대

한 본인부담을 강화함과 동시에 고액 중질환에 대한 본인부담을 경감하

는 것이 바람직

수진율의 증가 : 수진율의 증가는 요인이라기 보다는 상기한 공급자 측면의

요인과 소비자 측면의 요인이 작용하여 발생하는 현상. 최근 5년 간은 연평

균 8.36 %의 지속적인 증가세를 보이고 있고 향후에도 지속될 전망



급여범위의 확대 : 요양급여기간의 제한 철폐, CT 등 고가장비 및 신의료

기술 급여실시 등 지속적인 확대가 이루어져 왔고, 향후에도 지속될 전망

고령화 : 65세 이상 인구의 일인당 의료비는 64세 이하 인구의 일인당 의료

비의 1.6배 가량으로 인구구조의 급속한 고령화는 의료비상승의 주 요인으

로 작용. 노인진료비가 최근 5년 간 연평균 10.6% 증가. 향후에는 고령화가

더욱 급속히 진행되어 현재 전인구 대비 7%수준인 노인인구가 20년내에

2배에 달하고 2050년까지는 3배를 상회할 전망.

Ⅲ . 재정 안정 대책

□ 재정안정 대책은 재정악화를 초래한 요인분석에 입각하여 근본적이고 장기적

인 대책을 수립하는 일이 중요

근시안적, 임기응변적, 단편적인 대책들은 근본적인 해결책이 될 수 없을

뿐 아니라 오히려 의료부문의 왜곡만 초래하여 장기적으로는 의료비 앙등

→ 보험재정 악화 → 국민부담 가중을 초래할 우려

예를 들면, 급여비지출을 증가시키는 근본 요인은 해소하지 않은 채 국고지

원이나 목적세 도입으로 재정위기를 모면할 경우 급여비는 지속적으로 증

가하여 국고지원의 지속적인 증액 또는 목적세율의 인상을 초래할 가능성

이 큼.

1 . 지출절감 대책

□ 최근 재정 악화의 근본적인 요인은 급여비 앙등에 기인하므로 지출 절감 대책

이 가장 근본적인 대책

□ 지출절감 대책은 공급자, 소비자, 보험자 측면의 재정 절감노력을 동시에 효과

적으로 유도하는 대책이라야 함.



<공급자 재정절감 유도 대책>

□ 지불보상체계의 개혁 : 효과는 장기적으로 발생

재정악화의 주요인은 진료비 급증에 기인하며, 진료비 급증문제는 공급자의

과잉진료 유인을 해소하지 않고는 근본적인 해결을 기대할 수 없음.

장기적으로는 공급자와 소비자간의 합의에 의해 결정된 의료부문 예산을

공급자 내에서 배분하는 총액예산제로 전환하는 것이 공급자의 왜곡된 유

인기제 시정차원에서 바람직하다고 판단됨.

이러한 장기 대책으로의 전환을 위한 과도기적 기제로서 포괄수가제를

보완 후 도입할 필요

* 포괄수가제는 과잉진료의 유인을 제거하는 장점이 있는 반면 과소치료

의 가능성을 배제할 수 없으므로 진료실적에 대한 정보공개 등을 통한

효과적인 질관리를 병행할 필요

* 최근의 재정위기는 외래부문의 진료비 급증이 주도한 측면이 있는 만큼

현재 일부 입원진료 중심으로 검토되고 있는 포괄수가제가 작금의 재정

위기를 단기간 내에 해결할 수는 없음.

* 그러나, 지불보상체계의 개혁이야말로 의료비앙등과 이로 인한 재정악화

및 국민부담가중을 근본적으로 해결할 수 있는 장기대책이므로 조속한

시일 내에 반드시 추진되어야하고, 포괄수가제는 이러한 장기개혁의 과

도기적 중간체제로서의 의의를 가짐.

* 포괄수가제와 관련하여 현재 입원진료 위주로 진행되고 있는 검토의 범

위를 감기 등 비교적 단순한 외래진료까지 확대할 필요

이미 실시한 3차에 걸친 시범사업 결과 제도적 보완사항이 많이 발굴되어

있으므로 점진적·단계적 실시를 시작할 시점

□ 진료심사 강화 : 효과는 단기적으로도 발생



모든 의료기관에 전산 청구를 의무화하여 진료비내역의 투명성을 제고하

고 전산처리비용과 시간을 절감함으로써 보험재정절감에 기여

건강보험카드제 도입을 통하여 개인별 수진내역조회가 가능케하여 소비자

의 알권리 충족 및 요양기관의 허위·과다청구를 견제하는 장치로 활용할

필요

급여청구의 전산화와 개인별 수진내역 전산 조회를 동시에 진행함으로써

이중점검을 통한 재정누수를 방지

의료보험통합과정에서 국민건강보험공단에서 분리된 심사평가원을 공단

소속으로 전환함으로써 보험자의 심사권을 강화할 필요

* 심사평가원의 소속전환이 완료될 때까지는 심사평가원과 공단의 전산

연계를 조속히 추진하여 공단의 심사기능을 보강할 필요

* 심사평가원과 공단의 전산 연계는 단순히 보험자의 심사기능 강화차원

만이 아니라 보험재정의 정확한 추계 및 예측, 이에 근거한 효과적인 재

정안정 대책 수립에도 결정적으로 중요

* 예를 들면, 건당 진료내역 등 정확한 재정추계를 위해서는 필수적인 자

료들은 전산 연계를 통해 공유하는 것이 바람직.

심사방법의 개선 : 부당·허위 청구 확률이 높은 집단을 중심으로 소수 무

작위 추출 후 엄정한 심사

* 현재와 같이 높은 실사율, 낮은 적발율은 비용효과적이지 못할 뿐 아니

라 피실사기관의 불만 및 보험자·공급자간의 잦은 마찰만 초래

처벌기준 및 강도 강화 : 일단 적발된 사안에 대해서는 예외를 두지 말고

엄벌하되, 병·의원의 영업정지 등 공급자의 기회비용이 가장 높은 방법으

로 처벌

진료심사의 강화를 통해 부당·허위청구를 근절할 수는 있어도 공급자의

과잉진료를 견제하기는 어려우므로 심사강화보다는 지불보상체계의 개혁이

근본적인 대책



□ 수가조정

과잉진료를 부추기는 수가구조 및 수준상의 왜곡을 시정하는 차원에서

의약분업 추진과정에서 과도하게 인상된 일부 항목을 조정할 필요

* 특히, 2001년 1월 상대가치수가제의 도입과정에서 우회적으로 인상된 수

가 중 상대가치수가제의 도입취지에 반하는 일부 항목에 대한 인상을

철회할 필요

* 이는 급여비지출 절감을 통한 보험재정 안정화 측면에서도 필요하지만,

보다 중요한 것은 수가구조의 왜곡으로 인한 진료의 왜곡을 해소하기

위해서 더욱 필요

진찰료와 처방료의 통합 : 진찰의 결과 발생하는 처방에 대해 별도의 보상

을 지급하는 것은 논리적으로도 타당성을 찾기 어렵고, 불필요한 처방으로

인한 의약품 남용을 유발할 소지가 있으므로 통합하는 것이 타당

* 그러나, 처방료와 진찰료의 현재 수준을 유지한 채 단순한 항목간 통합

은 오히려 의료재정안정화에 역행하므로 통합수가 수준의 조정도 반드

시 병행되어야함.

* 단순 통합할 경우 외래진료 중 비처방진료에까지 처방료를 지급하는 것

과 동일한 효과가 보험재정에 발생

□ 권장약품목록제 도입

의약분업이후 증가하고 있는 고가약처방을 견제하고 진료비절감 및 진료의

질 유지를 도모하기 위해서는 단가 대비 약효가 우수한 약품들로 구성되는

권장약품목록을 작성

권장약품목록에 등재된 약품이외의 악품을 처방할 경우 보험급여를 제한하

는 방식으로 공급자의 유인구조를 변경하여 비용효과적인 진료를 유도

<소비자 재정절감 유도 대책>



□ 소액질환에 대한 본인부담 강화

현행 의료보험은 보장성이 취약하여 고액 중증질환 발생시 보험의 역할을

적절히 수행하지 못함.

보장성강화와 재정안정은 상당부분 상충관계에 있음. 모든 의료비지출을

충당할 수 있는 보험료 수입을 확보할 수 없는 현실에서는 보장성강화를

위해 급여범위확대 및 본인부담경감 역시 제한할 수밖에 없음.

보험재정의 무제한 확충이 불가능하다면 개인이 감당할 수 없는 고액중증

질환에 대한 보장성 강화에 초점을 두고 급여구조를 재편하는 것이 바람직

따라서, 개인 부담이 상대적으로 적고 빈도수가 높은 소액 경증질환에 대한

본인부담을 강화하는 것은 고액중증질환의 부보에 필요한 재정확보에 기여

함으로써 재정운영의 효율화 및 보장성 강화에 기여

동시에, 상대적으로 소비자 측면의 도덕적 해이 가능성이 큰 소액경질환에

대한 비용의식을 고취시켜 의료서비스의 적정 이용과 보험재정 절감에 기여

□ 소액경증질환에 대한 의료저축구좌 방식 도입

질병이 발생하지 않은 자가 질병이 발생한 자를 지원하는 횡단면적 위험분

산방식(cross - sectional risk pooling )은 소비자의 도덕적 해이를 발생시키는

단점이 있음.

반면 질병이 발생하지 않는 시기에 저축하여 질병이 발생한 시기를 충당하

는 의료저축구좌 방식(Medical Savings Account , inter - tempor al risk

pooling )은 소비자의 도덕적 해이를 견제하는 효과적인 방안이기는 하나 저

소득층에 대한 의료보험의 보장성문제를 야기하는 단점이 있음.

소액 경증질환에 대해 의료저축구좌를 도입하여 보험재정절감 및 효율화를

도모하되, 의료보호제도의 내실화를 통해 빈곤층의 의료접근성을 보장하는

방안이 바람직

<보험자 지출절감 대책>



□ 공단조직의 효율화

현재 공단인력의 기능은 보험료부과 및 징수로 대분되므로 소득파악에 있

어서 전문성과 정보면에서 우위에 있는 국세청으로 소득파악, 보험료부과,

징수 등의 업무를 이관하고 이에 따라 공단조직을 축소할 필요

2 . 수입확충 방안

□ 자영자의 소득포착율 및 징수율 제고

소득파악, 보험료 부과, 징수업무의 국세청 이관을 통해 보험재정 수입을

확충할 필요

미포착 소득의 발굴은 단순한 보험료 부과소득 확충을 통한 보험수입증대

를 넘어서서 직역간 형평성 제고에 기여하여 의료보험통합이후 가시화되고

있는 보험저항을 완화하는 데도 결정적으로 기여할 전망

□ 소득있는 피부양자 및 납부예외자 발굴과 보험료 부과

형평성 차원에서도 보험재정 안정화 차원에서도 조속히 추진될 필요

종합소득이 있는 직장가입자의 피부양자를 지역가입자로 전환할 경우 대상

자가 약 53만명에 달할 것으로 예상되어 보험료 수입증대에 기여할 것으로

전망

□ 자영자의 보험료 부과소득 상한제 폐지

고소득 자영자에게 적용되는 부과소득 상한을 폐지하여 근로자·자영자 간

의 형평성 제고와 함께 보험료수입을 확충할 필요

□ 국고지원 확대 및 목적세 신설은 재정악화를 초래한 근본적인 원인해결을 지

연시키는 임기응변적 처방으로 장기적으로는 보험재정의 악화 및 정부재정운

영의 경직성·비효율성을 증폭

의료보험은 사회적인 합의에 기초하여 사회보험으로 운영하고 있음.



조세는 필연적으로 사회후생의 손실을 야기하기 때문에 모든 사회복지지출

을 조세를 통해 조달하지 않고 수혜자들이 부담하는 보험료를 통해 충당하

는 사회보험을 두고 있음.

부담능력이 전혀 없는 저소득 극빈층에 대한 지원은 국가가 조세를 통해

조달하는 방식을 채택하고(공적부조 등), 어느 정도 부담능력이 있는 중산

층 및 고소득층은 부담능력에 따라 납부하는 사회보험(연금, 의료보험,

고용보험, 산재보험 등)방식으로 운영하는 것이 사회후생의 손실을 최소화

국고지원증액으로 현 사태를 무마한다면 재정파탄을 초래한 근본적인 원인

해결은 소홀히 하여 향후 지속적인 추가증액이 불가피

지속적인 국고지원증액은 의료보험을 사회보험형태가 아닌 조세방식으로

전환해나가는 것을 의미하고, 이는 새로운 사회적 합의를 필요로 하는 중

대 사안

특히, 현재 국고지원이 이루어지고 있는 지역조합에 대한 국고지원의 논리적

근거가 미약한 상태에서 지역조합에 대한 국고지원을 상향조정하는 것은,

* 첫째 직장과 지역간의 형평성 차원에서 직장조합에 마저 국고지원을 도

입할 경우 국고부담은 급증하여 사회보험 방식의 와해를 초래할 것이

* 둘째 직장조합의 국고지원 요구를 거부할 경우 형평성 문제와 함께 엄

청난 사회적 파장을 초래할 가능성

* 2001년 7월1일로 예정되어 있는 5인 미만 사업장가입자의 직장조합전환

은 직장조합에 대한 국고지원 요구에 명분을 제공하고 있어 7월 1일 이

후에는 직장조합에 대한 국고지원 거부 명분이 더욱 취약해질 전망

3 . 보험재정 체계의 개혁

□ 공보험과 사보험의 이원체계 구축



모든 의료비를 공보험으로 부보하는 일은 바람직하지도 가능하지도 않으므

로 공보험과 사보험의 균형적인 이원체계가 바람직

균형잡힌 이원체계 구축을 위해서는 사보험의 도입형태가 관건

사보험을 공보험의 적용제외를 통해 허용할 경우 고소득층의 공보험이탈로

인하여 사회보험인 의료보험의 소득재분배 기능을 심각하게 저해

따라서, 사보험은 포괄보험형태가 아닌 부가보험형태로 공보험적용에서

제외되는 사각지대를 중심으로 허용하는 것이 바람직

공보험은 기초보장에 국한하여 재정절감을 도모하고 사보험을 부가보장에

허용하여 의료보험의 보장성 강화 및 소비자선택권 확충을 도모할 필요

* 이러한 형태의 대표적인 성공사례는 네델란드로서 기초보험은 건강한

생활의 영위를 위해 필수적인 의료서비스를 부보하는 바 강제적용의 사

회보험방식으로 운영하고 보충보험은 주로 고소득층을 겨냥한 서비스를

부보하는 바 민간보험방식으로 운영 중
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