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<OECD 보건의료 질 평가 : 한국편> 번역서 발간에 즈음하여 

한국은 1996년 OECD 가입 이후, OECD의 여러 활동분야에 적극적으로 참여해 

왔습니다. OECD에서 수집한 통계와 발간 보고서는 국내 보건의료 발전에 있어 소중한 정책 

자료로 활용되고 있습니다. 

지난 10년간 한국의 참여수준이 제고되는 동시에, OECD 보건의료분야 활동도 성장을 

거듭했습니다. 대표적인 예로, 보건의료의 질 지표(Health Care Quality Indicators, 이하 

HCQI) 프로젝트는 국가간 성과비교 목적으로 2001년에 시작된 이래, OECD국가의 적극적인 

참여와 활동에 힘입어 성공적으로 안착되었습니다. OECD에서는 2010년 개최된 보건장관회의를 

기점으로 통계비교에서 한걸음 나아가, 정책 영역의 활동범위를 확대하였습니다. 

이러한 배경 하에, OECD 사무국 보건부(Health Division)에서는 2011년부터 개별 

회원국의 보건정책을 의료의 질 관점에서 조망하고, 개선권고안을 제시하는 보건의료 질 검토

(Health Care Quality Review) 사업을 시작하게 되었습니다. 한국 정부는 수십 년 간 지속된 

건강보험의 문제점을 객관적으로 진단하고 개선안을 마련하고자, OECD의 보건의료 질 

검토사업의 첫 번째 국가로 참여하였습니다. 

보건의료 질 검토사업은 국내 다양한 보건의료기관과 전문가, 전문가단체의 협조 하에 

성공적으로 진행되었습니다. 이 과정에서, 건강보험심사평가원은 고도의 정보시스템과 전문적 

역량에 기반하여 HCQI 프로젝트에 적극적으로 참여해 온 것이 계기가 되어, 이번 보건의료 질 

검토사업에서 실무기관의 역할을 수행하였습니다. 

한국 정부, OECD, 그리고 건강보험심사평가원을 비롯한 국내 여러 관련 기관에서 땀 흘린 

결과, 2012년 3월 보건의료 질 검토보고서가 영문으로 발간되었습니다. 과거 OECD는 한국의 

보건의료체계를 분석하여 정책대안을 제시한 보고서를 두 차례 발간한 바 있습니다. 

그러나 이번 보고서는 광범위한 자료 수집을 통하여 한국의 보건의료체계 현황을 분석하고, 

집필진이 한국을 방문하여 다양한 보건의료 전문가의 의견을 반영하였다는 점에서 기존에 
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발간된 보고서에 비해 진일보했다고 할 수 있습니다.  이번 보고서는 보건의료체계 현황분석을 

통하여 논리적이고, 구체적인 정책권고안을 제시하였다는 평가를 받고 있습니다. 또한 보고서를 

접한 OECD 회원국에서도 한국의 건강보험에 대해 높은 관심을 보이고 있습니다.

건강보험심사평가원에서는 OECD대한민국정책센터와 협력하여 이 보고서를 한글로 

번역하게 되었습니다. 이 보고서가 국내 보건의료 관련 정책 당사자와 전문가, 그리고 보건의료 

정책을 연구하는 많은 분들에게 보급되어 더 나은 보건의료체계를 향한 변화에 널리 활용되기를 

바랍니다. 

보고서 출간과 번역에 이르기까지 땀 흘린 OECD 보건부 직원, 보건복지부 관련 공무원과 

국내 관련 기관의 직원들, 아낌없는 조언을 주신 전문가, 번역서 출간에 도움 주신 OECD

대한민국정책센터 직원들, 그리고 실무를 담당한 건강보험심사평가원의 직원들께 깊은 감사의 

말씀드립니다.

2012년 7월 

건강보험심사평가원 원장 강 윤 구 
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서 문

이 보고서는 일부 OECD 국가를 대상으로 보건의료의 질을 평가하여 그 결과를 보고하는 

새로운 시리즈에서 첫 번째로 발표되는 것이다. 보건의료비가 계속 증가함에 따라 정책결정자들은 

보건의료에 대한 많은 지출이 그 비용에 합당한 가치를 제공할 수 있게 하는 과제에 직면하고 

있다. 동시에 환자들에게 제공되는 보건의료의 질이 떨어지는 경우가 많다는 지적에 따라 더 큰 

투명성과 책임성이 요구되고 있다. 그렇지만, 안전하고 효과적이며 환자에게 좋은 경험이 되는 

보건의료를 제공하는데 있어 가장 큰 기능을 발휘하는 정책들이 무엇이며, 또 최소의 비용으로 

최고의 의료를 제공하는데 도움이 되는 질향상 전략이 무엇인지는 아직 확인되지 않고 있다. 

OECD 보건의료의 질 평가(Reviews of Health Care Quality)에서는 보건의료의 질 향상에 

가장 도움이 되는 정책들을 확인하고 그러한 정책을 개발할 수 있도록 지원한다. 그리고 

보건의료에 투입되는 많은 자원들이 주민들의 건강을 위해 효과적으로 사용될 수 있도록 도움을 

주고자 한다. 

한국은 이러한 새로운 시리즈를 시작하기에 가장 적절한 대상 국가라 할 수 있다. 지난 30여 

년 동안 의료 보장을 한국처럼 크게 확대한 국가는 거의 없다. 그리고 한국은 다른 OECD 

국가들에 비해 상대적으로 적은 비용으로 이러한 성과를 이룩하였기에 더욱 의미 있다. 그러나 

한국에서도 여러 가지 어려운 과제가 점점 크게 나타나는 상황에 직면하여-인구의 고령화, 

보건의료 비용의 급속한 증가 및 만성질병에 의한 부담 확대－보건의료의 더 큰 개혁을 추구하고 

있다. 한국이 직면하고 있는 과제들은 많은 다른 OECD 국가들에서도 공통적으로 나타나고 

있으며, 이는 정책결정자들에게 보건의료의 비용을 억제하면서 동시에 질향상을 강조하는 

방향으로 정책적 우선순위를 재설정할 것을 요구할 것이다. 이 보고서는 OECD 각국의 여러 

가지 경험들에서 얻은 정보를 토대로 이러한 노력들을 확대하기 위해 건설적인 조언을 제공한다. 
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각서(Memorandum of Understanding)를 체결하여 설립된 국제협력기구로서 OECD의 

주요정책과 문제의식을 아시아-태평양 지역 비회원국과 공유하고 이들 국가에게 전파하는 

역할을 수행하고 있습니다.

이와 관련하여 OECD대한민국정책센터 사회정책본부에서는 보건, 사회복지, 연금 등 

사회정책 분야에 관하여 OECD에서 발간하는 주요 자료들을 한국어판으로 번역하여 보급하고 

있습니다.

이번에 출간하는 ‘OECD Reviews of Health Care Quality : Korea Raising Standard’ 

한국어판은 건강보험심사평가원 김선민 평가위원께서 번역하여 주셨고, OECD대한민국 

정책센터 사회정책본부 이한율 연구원의 협조와 함께 연세대학교 정형선 교수님께서 감수해 

주셨음을 알려드립니다.
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요 약

이 보고서는 한국 보건의료체계에서 보건의료의 질에 관해 평가한다. 먼저 다양한 정책 및 

활동을 개관하고, 이들이 현재 한국에서 보건의료의 질을 확보하는데 있어 담당하는 역할들을 

살펴본다(제1장). 그리고 다음과 같은 3가지 핵심적 영역을 중점적으로 검토한다 : 보건의료의 질 

향상을 촉진하기 위한 보건의료 재원의 활용(제2장), 한국에서 일차의료 강화(제3장), 그리고 

심혈관계질환 관리의 질 향상(제4장). 보고서에서는 이러한 영역들을 검토하면서 모범사례를 

강조하고 한국에서 보건의료의 질 향상을 위한 제안을 한다. 

과거 한국은 보건의료 인프라가 열악하고, 분절된 보건의료 재정체계는 상대적으로 소수의 

주민들을 담당하는 복수의 조합으로 구성되었지만, 불과 30년도 안 된 기간 동안 보편적 

의료보장 및 많은 급성기 의료 시설로 특징되는 보건의료체계를 구축할 수 있었다. 그리고 1989

년 보편적 의료보장이 달성된 이후에도 한국 보건의료체계의 개혁 속도는 느려지지 않았다. 20

세기에 들어서면서는 약물의 처방 및 조제 기능이 분리되고(처방은 의사, 조제는 약사가 담당), 

많은 수의 독자적 의료보험조합들이 단일 국가보험으로 통합되었다. 이와 같이 여러 가지 변화가 

계속되었지만 의료의 질 향상을 위한 노력이 한국 보건의료체계에 내재화되지 않는 결과가 

생겨났다. 공급자 차원에서는 의료의 질에 커다란 관심을 가진 개인들이 질 향상의 노력을 

주도하는 경우가 많다. 국가 차원에서는 정책결정자들이 의료의 질 향상을 추진할 수 있는 

조직적 구조를 가지고 있지만 질 향상이 다른 목표들과 우선순위를 놓고 경쟁해야 하는 경우도 

자주 생긴다. 

한국은 인구의 급속한 고령화가 시작되었으며 만성질환이 빠르게 증가하고 있다. 그러므로 

보건의료체계도 급성기 의료서비스의 지속적 확대중심에서 벗어나 이러한 경향에 대응할 필요가 

있다. 이와 같은 과제에 대처하기 위한 재정적 출발점은 한국 보건의료 개혁을 더욱 절실히 

요구한다 : 한국의 일인당 보건의료비 지출은 OECD 국가들 중에서도 가장 빠르게 증가하여 

지난 10년 동안 그 증가 속도는 OECD 국가들의 평균보다 2배나 빨랐다. 그러나 보건의료비 

지출이 늘어난다고 해서 반드시 의료의 질이 높아지는 것은 아니다. 실제로 그 반대도 가능하다－
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현재 한국의 병원들은 환자에게 보건의료 서비스를 과도하게 제공할 가능성이 있으며 이는 

의료의 질에 커다란 문제가 되고 있다. 정책결정자들은 환자가 병원을 방문할 때 그들에게 적정한 

양의 의료가 제공될 수 있게 하는 지불체계를 도입해야 한다. 이러한 개혁은 병원의 전체 재정에 

대한 더욱 엄격한 통제와 함께 이루어져야 한다. 이와 같은 방법으로 정책결정자들은 비용이 

지출되는 영역에 대해 영향력을 행사하고, 증가하는 보건의료비지출이 병원 영역을 넘어 좀 더 

비용-효과적인 서비스로 향하도록 만들 수 있다. 이것은 환자들이 처음부터 병원에 입원(혹은 

재입원) 하지 않는데 도움이 될 수 있다. 단일보험자는 한국에서 의료의 질향상을 위한 이러한 

개혁을 성취하는데 최상의 제도적 강점이다. 하지만 그렇게 하기 위해서는 단일보험자가 단순한 

지불자에 머무르지 않고 적극적인 구매자가 되어야 한다. 

한국에서 의료의 질 향상을 위해서는 강력한 일차의료 영역의 발전에 중점을 둔 정책이 

가장 우선되어야 한다. 이것은 환자들이 여러 가지 다양한 보건의료 서비스를 계속적으로 필요로 

할 때 스스로 이를 조정하여 자신들의 질환의 위험도를 감소시키는 행동을 취할 수 있도록 

한국보건의료체계가 도와주는 기능을 하기 위해 필수적이다. 이를 위해서는 일차의료 영역에 

투자가 확대되어야 한다-예를 들어, 성공적인 의료 모델의 확대를 지원하고, 환자 상담이나 

생활양식 개선과 같이 비용효과적인 환자 서비스에 대해서는 보상 수준을 높이는 것이다. 

일차의료 영역이 강력해지기 위해서는 일차의료를 전문하는 인력이 대규모로 양성되어야 한다. 

이러한 투자는 장기적으로 일차의료 시설 개발과 함께 할 필요가 있다. 가장 먼저, OECD 

국가들의 사례로 볼 때 집단 개업(Group practice)이 의료서비스들을 조정하고 질을 향상 

시키는데 도움이 된다. 그리고 지역 조직들이 이러한 활동을 지원해야 한다-이를 통해 구체적 

자원들을 가장 필요로 하는 지역사회에 배치하는 수단을 보험자가 가지게 된다. 이렇게 하기 위해 

한국은 지역적 차원에서 의료의 질과 관련된 측정 도구를 향상시킬 필요가 생기게 된 것이다.

현재 한국에는 보건의료의 질 향상을 도모하는 구체적이고도 영향력 큰 프로그램들이 

요구된다. 가장 절실한 것은 개별적 임상의들의 성과를 보다 잘 모니터링할 수 있는 시스템인데, 

이러한 시스템에서는 환자 안전의 위험과 같은 문제들이 확인되고, 환자들로 하여금 자신들이 

받은 진료의 질에 관해 피드백을 제공할 수 있는 수단이 제공된다. 여기에는 지속적인 교육을 

통해 그들의 기술을 항상 최신으로 유지하려는 임상의들의 노력이 수반되어야 한다. 한국은 이미 

병원 인증을 위한 우수한 시스템을 보유하고 있지만 인증의 대상이 되는 병원들이 소수에 

불과하다. 이러한 인증제를 병원 영역을 넘어 확대시킬 것을 권고하며 앞으로 일차의료에 대한 

인증으로까지 확대되어야 한다. 마찬가지로, 의약품처방조제지원서비스(Drug Utilisation 

Review)에서 볼 수 있듯이, 한국은 세계 수준의 정보기술을 보유하고 있다. 그러나 이러한 정보 
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인프라는 약물 영역을 넘어 그 활용이 확대되어야 한다. 환자의 병력이 활용 가능한 데이터로 

만들어 져서(프라이버시 보호의 테두리 내에서), 공급자들이 자신들이 제공하는 의료의 적정성을 

개선시키는데 도움을 줄 수 있어야 한다. 

한국 보건의료체계 전반의 질 향상을 위한 영역과 원동력은 심혈관계질환 관리의 질에 

반영되어 있다. 한국의 병원 부분은, 전국적으로 편차가 있기는 하지만, 질 높은 심혈관계 의료를 

제공하고 있다. 이것은 한국 보건의료체계가 전반적으로 병원 중심적 접근방식을 취했던 것이 

심혈관계질환의 의료와 관련된 정책에서도 마찬가지로 반영된 결과이기도 하다. 그러나 장래의 

심혈관계질환 관리의 중심은 병원을 벗어나야 한다 : 건강위험 행동을 수정하여 질환을 예방하고, 

환자들이 병원에 입원하기 전에 자신들에게 발생한 문제를 관리할 수 있도록 도우며, 응급차 

서비스를 개선하고, 포괄적인 재활 서비스를 제공하여 회복을 돕는 것 등이다. 

특정한 취약점을 개선하는데 초점을 맞춘 개혁과 보건의료체계 전체에 걸친 개혁을 

병행함으로써, 한국 보건의료체계에서 의료의 질이 크게 향상될 수 있다. 이 보고서에는 한국이 

이러한 개혁을 추진하는데 도움이 되는 제안이 담겨 있다. 
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정책 평가 및 권고

한국은 지난 30년 동안 눈부신 경제성장을 이루었고 인재 개발에서도 성과를 거두었다. 

또한 보건의료 서비스의 가용성이 향상되고 건강 보험 보장성이 빠르게 확장되면서 삶의 수준도 

높아졌다. 놀랍게도, 현재 한국은 OECD 국가 중 의료 서비스 지출은 가장 낮은 편이면서(2009

년 기준 GDP의 6.9%) 기대 수명은 가장 높은 국가 중 하나다. 대부분의 OECD 국가들에 비해 

병원을 쉽게 이용할 수 있고, 병원은 최첨단 의료 장비를 갖추고 있다. 지난 20년 동안, 한국은 

의료 서비스 개혁을 통해 그 보장 범위를 확장하였을 뿐만 아니라, 보험자들을 공공기관인 

국민건강보험공단(National Health Insurance Corporation)으로 통합함으로써 행정 절차를 

간소화하였다. 지난 20년 간의 의료 체계의 발전은 사회 보험을 통해 합리적 비용으로 보편적인 

의료 서비스를 제공하고자 하는 나라들에게 본보기가 되고 있다.

한국의 보건의료체계는 이러한 성과를 더욱 공고히 하는 한편, 단순하게 급성기(acute) 의료 

서비스의 지속적 확대를 지원하는 것에서 벗어나, 이제는 그 초점을 바꿀 시기가 되었다. 소득 

수준이 높아지고 노령인구가 늘어남에 따라 중요하게 대두되는 만성질환 및 장애의 문제에 

대응하기 위해서는 급성기 중심의 보건의료체계로는 충분치 않기 때문이다. 식생활의 서구화 등 

최근의 생활양식의 변화에 따라 지방섭취량과 비만수준이(아직 낮은 수준이기는 하나) 지속 

적으로 증가하고 있다. 또한 다른 OECD 국가들에 비해 낮은 편이기는 하나 알코올 소비량도 

증가하고 있다. 흡연율도 여전히 높아서, 매일 흡연하는 남성의 비율은 터키와 그리스를 제외한 

다른 모든 OECD 회원국에 비해서 높다. 이렇게 높은 건강위험 행위비율은, 만성 질병과 

노화라는 심각한 문제와 복합적으로 작용해서 의료 체계에 계속적으로 큰 부담으로 작용할 

것이다. 한국의 1인당 의료비 지출은 2002년 이후 이미 연간 8%씩 증가하고 있으며, 이는 같은 

기간 OECD 평균인 3.6%의 2배 이상으로, 회원국 가운데 가장 빠른 증가율을 보이고 있다. 

이러한 속도로 지출이 증가한다면, 분명 그 체계는 지속가능하지 않다는 점이 한국 정책 

결정자들이 직면한 과제이다. 현재와 같이 급성 의료 서비스에 초점을 맞춘 의료 체계를 

유지한다면, 의료 서비스 지출의 급격한 증가는 앞으로도 계속될 것이다.
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한국의 보건의료체계는 지금까지 급격하게 투자를 늘리고 물적 자원을 확충해 왔지만, 그에 

상응하는 양질의 의료를 제공하고 있다는 근거는 분명하지 않다. 천식과 만성 폐색성 폐질환

(COPD)과 같은 흔한 호흡기 질환으로 인한 예방 가능한 입원율이 가장 높은 수준이다. 이와 

마찬가지로 (관리 가능한 질환인) 고혈압 환자의 입원율도 최근 몇 년 동안 계속해서 증가하여 

현재는 OECD 국가 중 네 번째로 그 비율이 높다. 급성 심근경색증으로 병원에 입원하여 30일 

이내에 병원에서 사망하는 비율은 OECD 회원국 가운데 가장 높다. 일반적으로 병원에 일단 

입원을 하게 되면, OECD 국가 환자들은 평균 9일 동안 입원하는데 비해, 한국의 환자들은 그 

2배의 기간 동안 병원에 입원한다. 이렇게 상대적으로 저조한 성과는, 보장성을 급속히 확대하고 

본인부담금을 낮추는데 초점을 두었던 한국의 보건의료체계가 정책적 과제에 당면하고 있다는 

사실을 반영한다. 따라서 향후 10년 간 한국 보건의료체계의 가장 큰 과제는 ‘의료의 질’과  

‘비용대비가치’를 보건정책의 작동 원리로 삼는 것이어야 한다.

한국 의료의 질 향상 정책은 일관성이 부족하다. 이것은 의료의 질을 높이기 위한 세 가지 

핵심 과제에 반영되며, 이 보고서에서 계속 다룰 것이다. 

●  한국은 강력한 지역사회 기반 일차의료 체계를 갖고 있지 않다. 그 결과, 소비자들은 

병원서비스를 더 선호하며 찾게 되고, 이러한 경향은 보건의료 공급자들 사이의 치열한 

경쟁으로 인해 더 심화된다. 이를 보건의료 공급자들은 장기적 관점에서 환자 건강에 

적합한 의료를 제공하기보다는 공급자 자신들이 할 수 있는 서비스를 제공하는 경우가 

많다. 

●  의료 체계의 거버넌스는 의료의 질을 핵심 우선순위로 충분히 강조하고 있지 않다. 

보건의료 공급자들 전체가 성과를 모니터링하고 향상시키기 위한 정책을 채택하고 

있지는 않으며, 일부 선택된 공급자 및 기관들만 이러한 노력을 주도해 가는 경향이 있다.

●  보건의료 체계는 가용한 자료를 충분히 활용하고 있지 않다. 한국은 정보기술 인프라와 

데이터를 충분히 확보하고 있기 때문에 이를 이용하여 보건의료 체계에서 우수한 부분과 

취약점을 찾아낼 수 있다. 이러한 정보를 활용하면 비용대비 가치가 높은 서비스를 

제공하는 부분 및 환자의 보건의료 욕구에 적절히 대응하는 부분에 재정을 지원할 수 

있을 것이다.

이러한 문제에도 불구하고 현재까지 한국에서는 커다란 보건의료 개혁이 진행되었으며, 그 

결과 앞으로 더 많은 개혁을 추진할 수 있도록 이상적인 제도적 장치를 마련할 수 있었다. 단일 

보험자체계를 확립함으로 한국 보건의료체계는 독점적 구매력을 사용하여 보건의료의 질을 
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향상시킬 수 있는 여건을 갖추었다. 단일보험자로서 가진 이러한 재정적 도구를 더 향상시키면 

한국에서 변화하는 보건의료 수요에 대응할 수 있는 보건의료 서비스 구조로 개선하는 데 활용할 

수 있을 것이다. 수명이 늘어남에 따라 복합적 만성질환을 가진 주민들이 증가하고 있는 한국 

상황에 효과적으로 대응하기 위해서는 이와 같은 변화가 필수적이다.

 한국의 국민건강보험 재정적자는 앞으로 더욱 확대될 것으로 전망되며, 이것은 추가적 

개혁을 위한 기회의 창을 제공할 것이다. 다른 OECD 국가들과 마찬가지로, 정부가 어려운 재정 

여건에 대응하면서 개혁을 추진해야 할 것이다. 인구의 고령화와 노동력의 축소는 이러한 상황을 

더욱 심화시킬 것이다. 이 보고서는 한국 보건의료체계는 신중한 개혁이 필요하며 의료의 질 

향상이 핵심적 목표가 되어야 한다고 주장한다. 보고서는 의료의 질 향상과 관련된 모범 사례를 

확인하고, 한국에서 의료의 질을 더욱 향상시키기 위한 방법에 대해 조언한다. 

의료의 질에 대한 거버넌스에 초점을 둔 정책이 필요하다.

한국에서 의료의 질 관련 정책들은 의료체계 내에서 우수성을 확립하기 위해 동기부여가 된 

몇 명의 개인과 기관에 의존하는 경우가 너무 많았다. 이러한 보건의료체계가 모범 사례를 

필요로 하고 또 그것을 체계 전체로 확산시키고자 할 때도 그 속의 개인과 기관들은 제대로 그 

역할을 수행하지 못하는 것으로 보인다. 보건의료체계를 향한 한국의 접근은 산업개발의 정책 

마인드에 기초를 두고 있다. 그것은 공급자의 성장과 그들 사이의 경쟁을 장려하지만, 사회보험에 

기반을 둔 다른 OECD회원국들의 보건의료체계가 추구하고 있는 더 넓은 사회적 목표를 

제공하는 데는 그만큼의 비중을 두지 않는다. 의료체계의 초점은 산출물의 질에 주어져 있고, 

체계의 질에는 초점이 덜 주어져 있다. 즉, 개별적인 사안은 각기 잘 수행되고 있으나, 직면한 여러 

문제들을 고려할 때 최선의 선택은 아닐 수 있다. 

의료의 질 향상을 위한 보건의료체계 전체 차원에서의 노력은 거버넌스의 초점이 

의료서비스에 대한 상환에서 벗어나 주민들의 건강향상으로 전환하는데서 시작되어야 한다. 

현재의 법적 틀을 넓히고, “질의 으뜸기관(institutional champion for quality)”을 만들어 

냄으로써 한국은 이를 달성할 수 있다. 현재 한국 보건의료의 법적 틀은 보험 적용이 되는

(insured) 서비스의 제공을 보장하는 것에 중심을 두고 있다. 이는 헌법이나 주요 보건법안에서 

국민건강을 보호하는 (때로는 향상시키는) 보다 넓은 목적을 정부의 책임으로 하고 있는 다른 

주요 OECD 국가들에 비해서 협소한 범위이다. 가장 즉각적인 함의는, 기본 보험급여권 밖에서 
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제공되는 많은 의료서비스의 질 보장에 대한 책임성이 모호하다는 것이다. 그 결과 건강보험 

심사평가원(HIRA)의 역할은 현재 공적으로 지불되는 의료서비스의 질을 평가하고 심사하는 

것에만 주어져 있다. 

HIRA가 역할을 넓혀서 보험 적용이 되는 서비스에 국한하지 않고 모든 서비스의 질 

향상을 주도하도록 할 필요가 있다. 이를 위해서는 한국 의료체계 제공자들의 문화를 

의료현장에서 의료의 질에 우선순위를 두도록 변화시키는 노력이 지속적으로 이루어져야 한다. 

HIRA는 이에 솔선수범해야 한다 : HIRA는 개별 공급자에게 피드백을 주고, 의료의 질에 대한 

정보를 사려깊게 발표함으로써 체계 전반에 걸쳐 질 향상을 위한 으뜸기관으로서 스스로를 

자리매김해야 할 것이다. 이것은 (NECA와 협력하여) 근거중심의료에 대한 HIRA의 현재 

역할과, 보건의료기술평가와 약제 평가 조직과의 느슨한 연계에 기반하여 구축할 수 있을 것이다. 

한국 보건의료의 질을 관리하는 체계를 강화하도록 하는 법제화가 도움 될 것이다. 

의료의 질 향상을 추구하는 정책은 특히 병원 영역에 이미 존재한다. 그러나 개별 의사들이 

수행하는 진료의 질을 모니터링하지 않으면 기대만큼의 효과를 거두지 못한다.

의사협회와 병원협회는 의료기관 인증과 임상 교육의 절차를 개발했지만, 개별 임상진료에 

대한 자율적 규제는 부족하다. 새로운 의사들을 위한 의학교육과 병원 내 훈련 프로그램은 

의료의 질을 유지하는 기반이 된다. 이것은 해당 의사·간호사 전문가 단체가 제공하는 보수교육 

프로그램에 의해 가능하다. 의료 전문인들의 면허 재발급(re-certification)을 통하여 보수교육 

이수율을 높이고, 면허를 강화하고자 하는 보건복지부의 최근 정책적 노력은, 제공되는 진료의 

질을 개선하는 데 있어 환영할만한 것이다. 

한국 보건의료체계 안에서 가장 우려되는 문제는 환자의 안전을 보장하는 명확한 기전이 

부족하다는 점일 것이다. OECD 국가들은 지난 20년에 걸쳐 임상진료의 바람직하지 않은 

경향을 파악하고, 이를 줄이기 위해서 개별 의사들의 성과를 모니터하는 방법을 강구해 왔다. 

그러한 체계는 (적신호 사건과 같은) 환자 안전에 있어서의 문제점을 모니터하고, 환자들로 

하여금 (의료의 질과 관련된 문제를 포함해서) 보건의료서비스에 대한 그들의 경험을 피드백할 

수 있는 방법을 제공했다. 한국에서는 환자안전에 대한 국가 프로그램의 일부로 이와 유사한 

체계를 구축하기 위한 노력이 수행되어야 한다. 이것은 개별 병원들이 스스로의 절차를 

마련하도록 하는 기존의 질 보장 기전 위에 구축될 수 있다. 
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환자 안전에 대한 그러한 체계는 전형적으로, 의사단체들이 그들의 전문가적 표준을 

유지하도록 하는 피드백 기전을 갖고 있다. 대부분의 OECD 국가들에서는 의사단체들이 심각한 

질의 문제와 잠재적인 전문가적인 진료 오류 사례를 조사하고, 필요한 경우 의사면허를 박탈하는 

데 있어서 중요한 자체적인 규제 역할을 행사하고 있다. 한국의 의료전문가 단체들은 한국 

간호사협회가 채택한 절차와 체계를 배울 필요가 있다. 의료전문가 단체가 그런 일을 하지 

않는다면, 정부가 그런 것들을 조사하는 기전을 마련한 사례가 많다. 이런 분야의 행동이 부족한 

경우, 의료 과오와 관련된 법률적 분쟁이 급격하게 늘어날 것이다. 벌써, 이와 관련된 비용이 

보건의료 지출의 1 퍼센트에 달하는 것으로 추정되고 있고, 매년 15 퍼센트의 속도로 증가하고 

있다.

다른 OECD 국가들과 마찬가지로, 한국도 오랜 역사의 의료기관 인증 프로그램을 갖고 

있으며, 최근 일부 변화가 있었다. 한국의 새로운 인증 과정은 엄격하지만, 병원급 의료기관 

안에서 충분히 광범위하게 적용되지 않고 있으며, 병원을 넘어서 확대하려는 초기단계이다. 

한국의 병원 인증은 미국, 대만, 호주의 프로그램을 모델로 삼아 광범위한 영역을 포괄하고 있다. 

인증을 통하여 병원과 질 향상의 파트너쉽을 구축하는 바람직한 접근 전략을 추구하고 있다. 

그러나 2011년 말기준, 인증은 44개 상급종합병원과 단지 12%의 종합병원(33개), 0.6%의 

소규모 병원(8개)만이 참여하였다. 물론 이러한 사실은 새로운 인증이 걸음마 단계라는 것을 

반영하기는 하지만, 의무적인 인증에서 자발적 인증으로의 변화는, 특히, 인증이 가장 필요한 

중소규모 병원의 질을 보장하기 위한 전략으로서의 스스로의 역할을 약화시켰다. 인증은 

재정보상과 연계하여 소규모 병원과 종합병원들이 인증을 받도록 하는 압력으로 작동하도록 

해야 한다. 2013년부터 인증을 확대하여 요양병원과 정신병원까지 포괄하려는 노력도 

훌륭하다고 할 수 있다. 이를 넘어서서 한국의 의료기관 전반에 걸쳐 질에 대한 관심을 형성하도록 

인증은 일차의료기관으로 확대되어야 한다. 

또한 의료의 질을 향상시키기 위해 다른 다양한 정책들도 강화해야 한다. 최근 한국은 

임상진료지침을 개발하기 위한 역량 강화에 힘써 왔다. 하나의 프로그램은 대한의학회를 통해서 

운영된다. 또 다른 프로그램은 정부의 지원을 받아 임상 연구의 맥락 안에서 운영되고 있다. 이 

프로그램들은 여러 다양한 영역의 전문 연구집단에 의해서 주도되어 왔다. 연구기관들과 NECA

와 함께 수행된 의미 있는 연구들도 있지만, 이것이 임상적인 진료나 서비스에 대한 재정적 보상

(financing)의 의사결정에 미친 영향은 제한적이다. 그러한 기관들이 재정적 의사결정에 영향을 

주고, 임상진료지침에 대한 정보를 제공할 수 있는 절차를 확립하는 것이 바람직할 것이다. 
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한국은 세계적 수준의 정보기술 인프라와 보건의료 정보를 갖고 있다. 질을 향상시키고 

정책을 추진하기 위해서 이러한 것을 잘 활용하여야 한다.

한국은 다른 OECD 국가들이 직면해 있는 도전과제들을 극복하고, 세계 최고 수준의 

보건정보기술 인프라를 구축하였다. 특히, 한국의 처방조제시스템(DUR)은 OECD 국가에서 

볼 수 있는 처방모니터링시스템 중 가장 광범위한 것에 속한다. 이 체계는 환자가 현재 복용하고 

있는 약과 중복되거나 병용금기인 약을 처방 받게 될 때 개인식별번호를 이용하여 점검한다. 이 

시스템은 의원에서 약을 처방하고 약국에서 판매하는 두가지 상황 모두를 점검한다. 하지만, 이 

시스템을 위해 발달된 기술적 인프라에 상당한 투자를 했음에도 불구하고, 이 체계의 임상적 

근거는 약물의 화학적 성분의 금기에 국한하고 있을 뿐, 처방된 약의 치료군 간의 금기는 평가하지 

못하고 있다(후자의 경우 불필요한 처방을 찾아내고 부적절한 의약품 관리를 예방할 수 있는 

여지를 넓힌다). 이렇듯 체계의 범위를 좁힌 것은 잠재적인 영향력을 불필요하게 제한하였다. 

세계의 어떤 다른 체계에 비해서도 범위와 깊이가 앞서는 이 기술기반의 활용을 극대화하기 위한 

노력이 가해져야 한다. 마찬가지로, 궁극적으로 이 체계를 주요 병원들로 확대한다면, 약제 관리 

문제에 대처하고, 비용을 절감하는데 도움이 될 것이다. 

HIRA가 이미 이용할 수 있는 자료 가운데서 더 많은 가치를 창출해야 한다. 청구 정보와 

임상 질 지표, 다른 기록자료에서 활용할 수 있는 정보들을 연계하여 한국은 보건의료체계 

성과를 더 잘 분석하고 특정한 필요에 부응하는 서비스를 설계할 수 있다. 예를 들어, 한국은 

복합 질환이나 만성질환을 가진 환자들을 추적하여 그들이 어떤 서비스를 얼마나 자주 이용하고 

있으며, 이런 것들이 진료의 연속성이나 재입원율, 사망률에 어떤 영향을 주는지를 이해할 수 

있는 역량을 갖고 있다. 그러한 모니터링을 통해 얻은 지식으로부터, 한국의 조기검진프로그램에 

대한 추적으로서 어떠한 서비스가 환자에게 가장 잘 제공되었는지를 알아낼 수 있다. 마찬가지로 

암 진료의 질을 개선하기 위해서 더 나은 정보는 필수불가결한데, 암 등록에서는 다양한 환자들의 

코호트를 추적하여, 환자의 치료결과와 사망률에 대한 정보를 파악할 수 있다. 환자의 성과와 

서비스에 대한 정보를 신중하고 조화롭게 활용하면, 지역 단위의 정보를 제공하여 정책결정자와 

소비자가 적절한 자원을 필요한 지역에 적절하게 배분되었는지를 판단할 수 있도록 할 수 있다. 

한국은 간단한 수준의 전자적인 환자 이력정보를 구축 할 수 있는 기술적 역량을 이미 

갖추고 있으며, 그렇게 해야 한다. 개인환자식별번호는 DUR의 근거가 되었고, 건강보험하에 

지불되는 서비스의 청구정보에 기록되어 있다. 이러한 환자식별번호의 전자기록 시스템은 간단한 

수준의 전자적인 환자 이력정보를 구축하는 토대가 될 수 있으며, 환자의 약물투여와 
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보건의료서비스 이용에 대한 기왕력 정보를 기록할 수 있다. 적절한 시기에 이것을 확장하면, 

진단명과 다른 검사결과의 전자적 저장을 포괄하여 같은 날 한 체계 안에서 중복으로 제공된 

서비스의 비용을 줄이는데 기여할 수 있다. 한국의 이러한 방향에 대한 노력은 프라이버시에 

대한 우려 때문에 저항이 있다. 이러한 기술은 의사가 의료의 질을 높이고 제공하는 진료의 

적절성을 높이는 데 상당히 기여할 수 있기 때문에, 한국은 프라이버시와 관련된 다른 OECD 

국가들의 노력을 눈여겨 보아야 한다. 

한국의 병원분야에서 어떤 서비스들이 제공되고 있으며, 병원들의 수익이 얼마나 되는지에 

대한 정보의 질을 개선하면, 재정적 의사결정이 보다 합리적으로 될 수 있을 것이다. 이미 

병원들은 의료서비스를 보험에서 지불하는 것과 소비자가 직접 부담하는 것들로 나누어 

관리하는 체계를 갖추고 있다. 정부는 현재 소비자가 부담하는 부분은 정보를 받지 못하고 

있는데, 이에 대한 정보를 받게 되면 건강보험 기관들이 의료체계 안에서 신의료기술이 활용되는 

정도를 이해하는데 도움이 될 것이다. 장기적으로는 프랑스와 영국, 캐나다, 호주 등과 같이, 특정 

첨단 의료장비의 도입에 대해 인증제를 실시하면, 적정한 기술사용과 비용절감을 얼마나 달성할 

것인지를 판단하는데 유용한 수단이 될 것이다. 동시에, 병원의 재정적인 보고 방식이 개선되면, 

병원들의 운영상 문제점과 비용 압박요인이 무엇인지를 알아내는데 도움이 될 것이다. 이러한 

병원들이 보험서비스를 제공하는 과정에서 지원되는 공적 보조금에 대한 정부 내부의 가용 

정보와 연계한다면, 이 정보들은 병원들이 보험권 이외의 재원으로부터 어느 정도의 수익을 

올리는지 규모를 파악하는 데 있어 투명성을 높일 수 있을 것이다. 병원분야에서 상당한 공적인 

재정지원이 있다는 점을 감안하면, 추가적인 재정적 투명성에 대한 추구는 비합리적인 기대가 

아니고, 보험의 지불 조건으로 의무화되어야 한다. 

한국에서 일차의료의 강화

만성질환에 대응하기 위해서는 일차의료를 강화하여 환자들이 적절한 의료 서비스를 받을 

수 있게 해야 한다.

급속한 경제개발과 생활양식에서 새롭게 나타나는 위험요인, 그리고 인구 노령화로 인해 

한국의 미래에는 만성 질환 유병률이 증가할 것이다. 한국은 OECD 국가 중 인구 고령화가 가장 

빠르고, 출산율이 가장 낮은 나라에 속한다. 그와 동시에 너무나도 많은 사람들이 예방 가능한 

건강 문제로 인하여 병원을 찾고 있다. 2009년, 고혈압, 협심증, 당뇨병, 심부전, 만성 폐색성폐질환
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(COPD), 천식으로 인한 입원은 약 326,000 건이 발생했는데, 이는 만성 폐색성폐질환, 천식, 

조절되지 않은 당뇨병과 관련하여 예방 가능한 입원율이 OECD 국가 중 최상위 가운데 있다는 

것을 의미한다. 이렇듯 불필요한 입원건들과 그에 따르는 의료비용이 높다는 사실에서 지역사회 

환경에서 만성질환을 적절하게 관리하는 것을 구체적인 행동 목표로 할 필요가 있다는 것을 알 

수 있다.

많은 다른 OECD 국가에서 나타나듯이 한국 보건체계에서는 나이 많고, 가난한 환자들은 

하나 이상의 건강문제를 가지고 살아갈 가능성이 높고, 복수의 의료서비스와 전문가를 필요로 

할 가능성이 높다. 그러한 경우에 효과적으로 대처하려면 진료의 연계(coordination of care)가 

더 잘 이뤄져야 하고, 건강문제의 위험도를 낮추는 행동을 취하도록 지원하는 것이 필요하다. 

한국의 보건의료체계는 환자를 도와서 다양한 전문가 서비스영역에 걸친 건강상의 필요를 

조화롭게 연계하고, 진료의 연속성이 잘 보장되도록 하여야 한다. 특히, 필수불가결한 상황이 

아니면 급성기 진료를 피할 수 있도록 환자를 지원해야 한다. 현재의 체계는 그 반대로서, 병원 

부문에서의 진단과 의료이용을 장려하고 있다. 이것은 의학적으로 바람직하지 않고 불필요하며, 

비용이 많이 든다. 병원에 대한 의존도가 높다는 것은 병원에 기반한 진료에 더 많은 가치를 

부여하는 오래된 건강추구행위 전통에 의해 가중되고 있다. 치료서비스의 과잉제공은 한국에서의 

중요한 질 문제 가운데 하나이다. 

한국 보건의료 시스템에서 일차의료의 발전은 가장 우선될 투자 영역이 되어야 한다.

현재 한국의 지역사회 기반 가정의학 분야는 너무도 개발되지 않았다. 좀 더 복잡한 외과적, 

내과적 시술로 가는 창구로서의 일차의료라는 현재의 역할에서, 근거에 기반한 건강증진과 

예방서비스를 제공하는 방향, 그리고 환자와 파트너쉽을 구축하여 그들의 필요에 맞는 적절한 

서비스를 선택하도록 돕는 방향으로 전환되어야 한다. 현재의 상환 수준은 이를 더 어렵게 하고 

있어서, 보다 복잡한 다른 서비스는 과잉공급 되면서도 가정의학과 개업은 매력적이지 않은 것으로 

만들고 있다. 그 결과 일차의료 공급자는 (종종 적절하거나, 안전하지 않은 경우에도) 외과적 

치료를 제공하는 작은 병원으로 변하고자 하는 재정적 동기를 가지게 된다. 이러한 상황을 교정하기 

위해서는 특히 일차의료와 예방적 서비스에 대한 투자를 지속적으로 늘려야 한다. 

일차진료의 효과적인 모형 확대를 지원하는 방향으로 충분한 투자가 이뤄져야 한다. 오늘날 

한국에 모범적인 일차의료 모형에 부합하는 소규모의 질 향상 사업과 시범사업이 많이 있지만, 

전국에 충분한 규모로 확대하기 위한 재정적 지원과 제도적인 뒷받침이 부족하다. 성공적인 
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사업이 공통적으로 갖고 있는 특징들은 다음과 같다. 지역사회 중심이며, 재정적 지원이 있는 

환자 등록, 예방적 서비스, 진료의 연속성, 환자의 추적관리, HIRA 및 국민건강보험과의 정보 

교류이다. 이러한 현상은 강건한 일차의료체계를 갖추고 있는 OECD 국가들에서 특징적인 

양상이다. 지역사회 프로그램의 좋은 사례는 고혈압과 당뇨 관리에 초점을 둔 ‘경기도 광명시 

심뇌혈관질환 고위험군 등록관리사업(고당사업)’이다(3장에서 제시한 바와 같이). 

이러한 서비스를 다양하게 개발하기 위해서는 국내 정책결정자들이 “모범 사례의 특성”을 

제시하고, 지역의 건강수요에 부응하면서 그러한 특징들에 부합하는 서비스를 제공하는 지역 

공급자들에게 재정적인 지원을 하여야 한다. 그러한 정책은 한국의 26,000명 단독 개원의들의 

집단개원을 장려하여 진료의 연계(care coordination)와 동료 심사(peer review)를 수행하기 

쉽도록 하는데도 활용되어야 한다. 유용하고 적절하다고 판단되는 경우에는 기존의 인프라 위에 

그러한 접근을 구축하여서, 전국에 걸쳐 지역사회에서 필수적으로 검진서비스를 커버하도록 

지원하여야 한다. 즉, 건강상의 필요가 파악된 환자들에 대한 추적관리서비스가 되어야 한다는 

것이다. 장기적으로, 이러한 접근은 한국 내 일차의료의 지역적 구조를 형성하여, 건강보험 

기관들이 건강상의 필요도가 가장 높은 지역을 발견해 내고, 재정적 지원을 하는 것에 도움이 될 

것이다.

일차의료의 강화를 위해서는 일차의료 인력 구축을 위한 노력 증대 및 정보의 향상이 

요구된다.

일차의료 전문가가 잘 조정되고 적절한 환자 의뢰를 하게되면, 병원 서비스의 과도한 이용을 

줄이는데 도움이 될 것이다. 많은 OECD 국가들은 환자를 적절한 서비스에 연계하기 위해서－

그것이 병원 전문의 진료이든 협력을 이룬 보건서비스이든 간에－가정의에 의존한다. 

개념적으로는 전문의 진료를 받기 전에 가정의학과 전문의나 일반의로부터의 의뢰가 반드시 

있어야 하지만, 한국에서의 문지기 역할은 엄격하게 강제화되고 있지 않고, 환자는 상대적으로 

쉽게 급성기 서비스를 이용할 수 있다. 많은 병원들은 가정의학과를 설치해 왔는데, 이것은 

환자들이 쉽게 병원에 가는 창구로서 작동해 왔다. 적절한 의뢰로 관리되는 문화를 형성하는 

것은 한국 보건의료체계의 복잡하고 장기적인 과제로서, 양질의 정보를 조합하고, 전문의료인력 

들이 일차의료의 가치를 더 잘 이해하고, 더 많은 재정적인 투자와 진료비 상환 방식의 변화를 

필요로 한다. 

기존의 정보를 활용하여 일차의료의 질을 더 잘 평가하게 되면 정책개발과 재정적 지원에 

도움이 될 것이다. 일차의료 질 평가 방법 개발은 질의 경향을 분석하는 것을 촉진할 것이며, 그 
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대처 방안에 대한 정보의 근거를 제공할 것이다. 현재 HIRA는 보유한 광범위한 정보 인프라 

내에 예방 가능한 입원으로 병원에 입원하는 환자 수와 유형을 모니터할 수 있는 역량을 갖추고 

있다. 그러한 정보는 어떤 지역에서 일차의료서비스가 조정된 적절한 의뢰로 연결되지 않고 

있는지를 찾아내는데 있어 매우 활용 가치가 있다. 이와 유사하게 HIRA는 응급실에서의 외래 

진료 이용양상을 모니터할 수 있다. 약제분야에 있어서, HIRA는 항생제와 임상적 가치가 낮은 

약물의 처방, 일반의약품과 브랜드 약품의 비율을 모니터할 수 있는데, 이는 질에 있어서 

수준미달이 어디서 발생하는지 (그리고 어디서 불필요한 비용이 발생하는지), 지도를 그리는데 

도움이 되는 정보이다. 중요한 것은 HIRA는 전국에 걸친 성과의 지역적 격차를 지도로 그릴 수 

있는 역량을 갖고 있다는 점이다. 일차의료서비스의 확대와 함께, 지역 경계선을 따라 그러한 

지도를 그림으로써 건강보험 기관들이 필요도 평가를 수행하고, 부족분이 어디서 발생하는지를 

확인할 수 있다. 그러한 정보는 필요도는 높고, 자원은 부족한 농어촌 지역사회에 초점을 두어야 

한다. 보다 광범위하게, 이러한 지표들은 일차의료의 편익을 보다 분명히 부각시켜서, 양질의 

진료를 제공하는 문화를 장려하게 될 것이다. 

더 강건한 일차의료체계를 개발하기 위해서는 일차의료 전문 인력의 개발에 힘을 쓰는 것이 

필수적이다. 현재 한국에서 새로 졸업하는 의과대학생들 다수는 전문의 자격을 취득하는 것을 

선호하고 병원 기반의 환경에서 대부분의 수련이 이루어진다. 이와 동시에, 일차의료에 종사하는 

독립적인 전문의료 인력은 그들의 생존을 위하여 기초적인 외과적 서비스와 입원서비스를 

제공할 필요를 자주 느낀다. 보건의료 체계 안의 보다 명시적인 역할부여와 투자를 통하여 

가정의학과 의사의 전문가적 지위를 높이는 한편, 한국은 의료 전문가들 사이에서 일차의료의 

중요성에 대한 인식을 높일 필요가 있다. 더 많은 의과대학생들에게 일차진료에서의 훈련 경험을 

제공하여 일차의료의 역할과 중요성에 대한 이해를 높일 수 있다. 정책결정자들은 의사단체, 

대학과 협력하여 일차의료 시설에서의 의무적인 순환 훈련제도를 도입하여야 한다. 그러한(일정 

기간 동안의) 프로그램은 일부 의과대학에서 이미 운영 중인 훈련 프로그램을 바탕으로 구축할 

수 있다. 특히, 이를 통해 일차의료 인력의 수를 증가시킬 수 있는데, 지역사회 기반 전문의료인력 

수가 서울에 비해 상대적으로 계속 감소하고 있는 시골 지역에서 특히 그러하다. 적절한 

훈련보조금을 지급하면 전국에 걸쳐 일차의료 훈련 문화를 발전시킬 수 있다. 동시에, 

전문간호사들을 더욱 장려함으로써, 즉각적인 변화를 유도할 수 있는데, 이들은 의사들의 예방적 

진료과정을 도와 만성질환의 발생위험이 높은 환자를 관찰하고, 복잡한 보건의료 필요를 가진 

환자에 대한 진로연계계획을 세울 수 있다.
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의료의 질을 향상시키기 위해 재정적 수단을 활용한다.

규모가 큰 병원 부문이 보건의료비 지출 상승을 주도하고 있다.

과거 10년 동안 한국에서 의료비 증가분의 거의 절반은 병원에서 발생했고 이는 병원이 추가 

의료지출의 약 3분의 1을 차지하는 다른 OECD 국가들에 비해 유의하게 높은 수치이다. 인구 

규모에 대비한 병원 수, 병상 수, 첨단기술의 의료장비 어느 것으로 측정해도, 한국은 오늘날 

OECD 국가들 사이에서 가장 자원이 풍부한 병원 분야를 갖고 있다.

부분적으로, 이것은 의료서비스 지불방식이 효율적이지 않으며, 양질의 의료에 대해 

보상하지 않는다는 사실을 의미한다. 한국의 행위별수가제 지불방식은 보다 복잡한 의료행위를 

제공하는 의사에게 이익을 주지만, 많은 OECD 국가와 비교하여 낮은 서비스당 수가를 

지불한다. 이런 상황은 의료 서비스 제공을 위해 치열하게 경쟁하는 민간 시장에 의해 악화된다. 

의료 공급자는 서비스의 양과 복잡성을 늘리거나, 건강보험 급여권 밖의 (가격이 규제 받지 않는) 

서비스를 제공하는 식으로 경쟁을 추구해왔기 때문에, 소규모 의원과 병원의 외래 부서에서 

제공하는 서비스 사이의 경계가 점점 더 희미해졌다. 이것은 지역사회에 기반한 일차의료 

서비스에 적절히 재원을 조달하지 못한데 따른 결과이다. 한국 의사는 이러한 시장구조 안에서 

수익을 창출하기 위한 욕구와 적절한 의료를 제공하려는 욕구 사이에 균형을 유지하여야만 한다. 

그 결과 종종 더 많은 비용을 초래한다. 예를 들면, 이 비용은 예외적으로 긴 입원환자 

평균재원일수에 반영되는데, 한국은 일본과 더불어 OECD 평균의 두 배 이상인데다 바로 다음 

상위 국가보다도 두드러지게 높다. 재정문제에 있어 주요 과제는 적정 의료에 대해 더 많은 

인센티브를 제공하는 것이다.

재정적으로 어려운 환경에서는 급성기 의료서비스의 비대를 억제해야 의료의 질을 

향상시키고 비용을 억제할 수 있다.

병원 서비스의 과다 공급에 대한 유인동기 문제를 해결하면 의료의 질을 개선할 수 있고, 

비용은 억제할 수 있다. 한국은 제공하는 ‘사례’ 당 기준 가격으로(Diagnosis Related Group, 

DRG) 전환하기 위한 병원분야의 재정지출 개혁과정에서 최근 몇 년 동안 어려움을 겪었다. 

DRG는 기준 가격보다 더 효율적인 서비스를 제공하는 제공자에게 유리하게 작용하며, 모든 

이들에게 적절한 비용지출을 추구하는 유인동기를 제공한다. 상당한 협상을 거친 후 한국의 현행 

DRG 제도가 수립되었으며, 소수의 임상 범주만을 포함했다. 그러나 이 제도에 3차 병원이 
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불참하여 질과 효율을 추진하려는 잠재력을 약화시켰다. 오늘날 한국 병원은 사례 당 적정 

진료에 대한 인식이 결핍되어 있는데, 사례당 적정수가를 장려하는 가격 신호를 주기 위해 병원 

전 부문에 걸쳐 DRG를 도입하여야만 한다.

병원에 대한 재정지출 개혁은 더 나은 안전성과 질 관리로 보완하여야 한다. 이런 지불제도를 

시행하고 있는 호주, 캐나다, 프랑스, 미국과 같은 OECD 의료체계는 적절한 입원과 퇴원 기준을 

설정하고, 제공되는 서비스 강도와 양에 대한 엄격한 감시체계를 추구해왔다. 또한 이들 국가중 

일부는 이차진단명 코드와 병원입원시 진단명(present-on-admission flags) 보고와 같은 

의료의 질에 대한 정보수집을 개선하기 위해 재정시스템을 사용하기도 한다. 이러한 것들은 

한국에서 DRG기반 지불시스템이 안정적으로 실행되기 전이라도 수집할 가치가 있을 것이다. 

사실 한국의 3차 병원들은 DRGs 도입에 반대하면서 질의 악화를 둘러싼 우려를 제기했지만, 

그들은 비뚤어진 결과를 점검하고 교정하는 데 필요한 질 관리 프로그램과 체크 리스트를 

종합병원과 소형병원에 비해 더 빨리 제도화할 수 있다. 정책 결정자의 과제는, DRG에 기초한 

지불방식을 선택하는 경향을 보인 대다수 중소형 규모의 병원들이 그와 같은 체계를 사용하도록 

장려하는 것이다. 이런 의료의 질 모니터링은 구매에 의료의 질을 통합하는 데에도 필요한 

정보구조를 제공할 것이다. 이것은 건강보험 기관들이 병원의(혹은 병원 그룹의) 질 성과와 

효율적 서비스 제공 수준을 근거로 지불을 달리할 수 있는 권한을 더 가지게 함으로써 

제도화되어야 한다. 매년 정해지는 수가에 따라 후향적으로 보상하는 현재 체계에서 역동적이고 

계속적인 교섭과정으로 변화함으로써, 한국은 단일보험자의 가장 최상의 구매력을 행사할 수 

있다.

DRG 기반 재정 지불방식은 더 나은 거시적 예산 관리 개발에도 사용되고, 급성기 진료와 

일차의료 간 재정 균형에 영향을 줄 수 있다. DRGs는 상이한 의료 서비스 유형들 사이에서 

일단의 상대가격을 제시할 뿐 아니라, 전반적 가격 수준을 조정하는 능력을 제공하는데, 이는 

병원 서비스의 총 지출액에 영향을 미치는 중요한 지렛대가 된다. OECD 국가에서 DRGs를 

사용하는 의료체계는 흔히 해당연도 내에서 서비스의 조합과 양의 예측치에 근거를 두고, 1년 

앞서 예측한 총액 예산을 제시한다(또는 목표로 정한다). 이 방법은 총비용에 대한 시그날을 

정부에 제공하고 서비스 양을 늘리려는 공급자의 요인 관리를 돕는다. 한국은 제도상 단일 

보험자 체계이기 때문에 급성기 병원을 위한 총 예산을 명시하기에 좋은 입장에 있다. 만일 

예산을 초과할 경우(서비스에 대한 지불제한 또는 지불 차감과 같은) 확실한 패널티를 줄 수 

있다면, 그러한 접근은 추가적 효율을 위한 체계 전반의 자극제가 된다. 장기적으로 이 방식은 

한국의 급성기 진료와 일차의료 부문 사이 재원배분에 영향을 줄 것이다.
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재정 운영의 최우선 순위에 일차의료가 위치할 때 적정 의료가 시작된다.

적정 진료를 추구하기 위해서 국민건강보험은 한국 의료 체계의 재정적 무게 중심을 

병원에서 일차의료 쪽으로 이동하여야 한다. 한국은 단일 보험자로서 의료의 질 향상을 추진하기 

위한 구매력을 행사하기에 좋은 상황에 놓여 있다. 그러나 현재 한국의 보건의료 재원조달 체계는 

행위별수가제의 사고방식과 운영모델에 깊이 빠져 있다. 국민건강보험이 수동적 지불자가 아니라, 

선제적 구매자가 되려면 이 방식은 변화하여야 한다. 국민건강보험은 가장 필요한 환자와 지역에 

재정을 연결시키는 방안을 개발할 필요가 있다. 이는 효과적인 일차의료 서비스 쪽으로 방향을 

잡아야 하는데, 이것은 복합적인 만성 질환자들의 증가하는 건강문제에 대하여, 잠재적으로 더 

낮은 비용으로, 더 잘 부합하는 역량을 유지하는 길이다. 

한국에서 일차의료에 제도적 우선 순위를 두고, 일차의료의 범위를 확장하려는 투자는 

국민건강보험 지출의 독특한 구성요소가 되어야 한다. 정책 입안자는 양질의 일차의료를 

제공함에 있어 비용대비 효과가 최고인 제안들을 평가하고 투자할 재정적 재량권을 가져야 한다. 

국민건강보험에 기금을 확립하여 단일보험자에 의한 장기적 지출을 줄인다는 제도적 과업에 

부합하는 새로운 투자가 이뤄지게 할 수 있다. 이것은 만성질환 환자의 관리를 지원하는 

프로그램에 대한 국민건강보험의 책임을 강화하는 현재의 노력들에 근거하여 구축할 수 있다. 

넓은 수준에서 보면 그것은 보험자가 단순한 지불기관이 아니라, 의료의 질을 향상시키기 위해 

시스템 변경을 주도하는 재정 대리인으로 자리잡게 하는 문화를 만들어 줄 것이다. 한국에서 

병원 부문의 발전에 기여한 바 있는 보험 확장과 같은 동일한 방식으로 국민건강보험은 일차의료 

발전을 위한 주요 재원으로서 활용되어야 한다. 한국 정책 입안자들은 앞으로 이러한 목적을 

위해 국민건강보험재정이 점진적으로 증가될 수 있도록 해주기를 기대할 수 있다. 지속적인 

재정을 확보하는 것이 한국의 보건의료 서비스공급자들의 구조를 변경하는데 중요한 역할을 할 

것이다.

이러한 양상의 제도 개혁은 장기적인 목표이다. 빠른 시일 내에 한국 정책 입안자들은 

만성질환에 대한 환자자가관리와 예방을 위한 재정적 지원을 높여야 한다. 이를 위해서는 

일차의료 의사가 의사교육과 상담의 제공에서 수입의 대부분을 확보할 수 있도록 하는 효과적인 

유인 수단을 개발하고, 소득원으로서 가벼운 외과적 시술과 진단검사를 위한 의뢰나 처방을 

감소시키는 것이 필요하다. 그들의 소득을 높일 수 있는 일차의료 전문가에게 인센티브를 주는 

효과적인 방법이 개발되어야 할 것이다. 한국의 광범위한 재정적 개혁의 적정 출발점은 병원 

규모에 기반하여 서비스에 가산 지불하는 (규모가 큰 병원은 소규모 병원보다 동일한 서비스에 
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대해 더 많이 지불받는다) 현재의 행위별 수가제 구조를 고치는 것이다. 이것은 양적 확대를 

추구하는 공급자들에게 보상하는 대규모의 지출이다. 이러한 투자의 일부분을 (규모에 상관없이) 

높은 의료의 질과 적절한 진료를 제공하는 병원에 대해 제공함으로써 더 높은 비용대비 가치를 

달성할 수 있을 것이다. 그와 동시에, 정책 결정자는 병원 입원과 합리적인 분량의 입원 

전후서비스를 전향적으로 결합한 포괄화된 수가제도(bundled payments)의 시범적인 활용을 

고려할 필요가 있다. 이를 통해 병원들이 임상적 강도가 상대적으로 낮은 재활서비스에 

투자하도록 유도하고, 복잡한 급성기 의료서비스를 더 저렴한 (그리고 더 적정한) 가족 중심 

의료서비스(family-based medical care)로 대체하는 병원에 재정적인 유인책을 제공할 수 

있을 것이다. 

한국 병원에 대해 성과지불제도(pay for performance)는 비교적 긍정적 결과를 낳았으며, 

대상 영역들을 효과적으로 확대시킬 필요가 있다.

한국이 43개 상급종합병원에 성과지불제도를 도입한 것은, 전체 OECD 국가 가운데에서 

의료의 질을 향상시키기 위해 재정적 인센티브를 이용한 매우 혁신적인 정책들 중 하나이다. 

한국의 가감지급사업(Value Incentive Program)은 다른 OECD 국가와 비교하여 상대적으로 

성과가 안 좋은 두 영역인 급성심근경색과 제왕절개 분만율에서의 개선을 목표로 하고 있다. 

사업이 시작된 이래 과거 3년 동안 프로그램에 참여한 병원들의 급성 심근경색 치료 성과가 

향상되었다. 마찬가지로 제왕절개 분만율도 눈에 띄는 감소를 보였다. 특히 병원 간의 성과 편차가 

감소하였으며, 가장 낮은 성과를 보였던 집단에서 유의미한 향상을 보였다.

사업의 초기단계라 공식적 평가가 없기는 하나, 이렇듯 특정영역을 대상으로 한 성과지불 

제도는 자료를 수집하고 특정 부분의 의료의 질 향상을 유인하는 유용한 방법으로 보인다. 

한국의 가감지급사업은 양질의 진료 과정, 병원의 진료가 사망률에 미치는 영향, 기대치에 비교한 

제왕절개분만의 감소와 관련된 지표 측정을 통하여, 한국의 상급종합병원들의 상대적인 성과를 

비교하고 있다. 이 사업에서 관련 데이터를 수집하고 발표하는 것을 통하여, 정책 결정자와 

소비자가 의료의 질을 평가하기 위해 어떤 종류의 정보를 획득하여야 하는지를 보여주는 

혁신적인 사례가 제시되었다. 정보의 명성효과 만으로도, 특히 고도로 경쟁적인 한국의 병원 

시장에서, 병원관리자가 성과를 개선하는 강력한 동기가 될 수 있다. 하지만, 공식적인 평가가 

없기 때문에 성과지불제도가 어느 정도로 성과를 개선하였는지, 혹은 반대로 이 제도를 도입하기 

전에 이미 존재한 개선효과를 반영한 것인지를 판단하기는 어렵다. 한국이 이 모형의 모델로 삼은 

미국의 연구에서는 성과지불제도를 도입하면, 참여한 병원이 다른 병원에 비해서 상대적으로 
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질의 향상을 보였지만, 그 차이는 5년 경과한 후에 없어졌다. 이 결과는 특정 영역을 목표로 한 

성과지불제도가 특정 기간 동안 질 향상을 촉진한다는 다른 국제적인 연구결과와 일치한다. 

더욱이 성과지불제도가 부작용 없이 수입을 극대화하기 위하여 진료패턴을 바꾸는 행동을 

유인하는지는 확실하지 않다. 이 때문에, 한국의 적절한 재정적 인센티브의 균형을 맞추고 자료 

수집에 초점을 둔 것이 이 프로그램의 가장 큰 가치일 수 있다.

심혈관질환 진료 향상

한국에서 심혈관계질환의 의료의 질은 모순된 결과를 보이고 있다.

다른 OECD 국가와 비교했을 때, 한국의 심혈관질환 진료의 질 지표에는 흥미로는 모순이 

존재한다. 일반적으로 한국은 다른 OECD 국가에 비해 급성심근경색(AMI)으로 인한 사망률이 

낮지만, AMI로 입원한 환자들의 치명률은 OECD 국가 중 가장 높다. 동시에 한국인은 대부분의 

OECD 국가에 비해 뇌졸중으로 인한 사망률이 높지만, 뇌졸중으로 입원하면 이로 인한 

치명률은 다른 OECD 국가보다 낮은 수준이다(입원 30일 이내 치명률은 OECD 국가의 환자 

100명당 평균 5.2명과 비교해서 한국은 100명당 1.2명 수준).

대부분의 OECD 국가에서는 혈관질환과 관련된 두가지 급성기 질환-급성심근경색증과 

뇌졸중－으로 인한 병원 내 치명률은 상대적으로 좋거나, 나쁘거나 비슷하다(예를 들어, 덴마크, 

노르웨이와 미국에서 급성심근경색과 뇌졸중 사망률은 OECD 국가 중에서 가장 낮았다). 두 

질환의 인구집단 사망률(population-based mortality)의 경향 또한 유사하다. 실제로 인구집단 

사망률이 높은 국가는 대체로 치명률도 높은 편이다-두 질환 모두 높거나 낮거나 어느 쪽이다. 

비록 병원에서의 높은 치명률은 높은 인구 집단 사망률의 근본적인 원인이라 주장하기에는 

주의가 필요하지만, 인구집단 사망률이 높은 국가는 높은 치명률을 보인다.1

그러나, 이러한 모순은 한국의 심혈관질환 진료의 질을 둘러싼 두 가지 이슈를 보여준다. 첫 

번째는 높은 치명률이 병원의 낮은 의료의 질을 반영하는지이다. 지난 10년간 OECD 국가들의 

치명률은 전반적으로 감소하는 경향이 보였으며, 급성기 진료의 질 향상이 영향을 줄 수 있다는 

것을 보여준다. 두 번째는 병원 밖에서 심혈관질환을 줄이기 위한 정책이 적절하게 제공되고 

있는지 여부이다. 



32 － 정책 평가 및 권고

OECD 보건의료의 질 평가 : 한국편

급성기 의료가 제공하는 심혈관계 의료는 대체로 질이 높다. 그러나 전국에 걸쳐 질의 큰 

차이가 존재한다.

심혈관질환 의료(특히 급성심근경색증 사망률)에 대한 병원 내 치명률 차이가 한국 병원들의 

진료 성과가 저조하다는 것을 의미하지는 않는 것으로 보인다. 한국 정부의 심뇌혈관질환 진료의 

질 검토와 건강보험심사평가원과 질병관리본부에서 수집하는 성과자료를 보면, 급성심근경색과 

뇌졸중의 의료의 질은 OECD 국가 중 최고수준이라는 것을 알 수 있다. 적절한 병원에 도착한 

후 한국에서 시행하는 진료는 다른 OECD 국가의 임상 지침에 나오는 최고 수준의 진료와 

대체로 일치한다. 이것은 병원에 도착한 후 아스피린 투약, 급성심근경색증 환자의 퇴원 시 적절한 

처방 등 진료과정 지표에서의 좋은 성과를 통해 알 수 있다. PCI, CABG와 같은 급성기 그리고 

선택적(비응급성) 심혈관 중재에 대한 진료량과 수용능력은 지난 몇 년간 크게 증가한 반면에, 

진료량과 환자의 결과(outcome) 사이의 명확한 관련성을 규정하기는 어렵다. 이러한 성과지표와 

최근 수용능력의 확장을 감안하면, 낮은 수용능력 혹은 질 낮은 과정(poor process) 때문에 

다른 국가에 비해 한국의 급성심근경색증 치명률이 높다고 할 수는 없을 것이다.

대신 급성심근경색 급성기 진료의 낮은 성과에 대한 가장 설득력있는 설명은 사실상 

비급성기부문에서의 실패이다. 병원에 있는 환자의 구성(case mix)은 진전된 단계(advanced 

stage)의 급성심근경색 그리고 더욱 복합한 상태로 이루어졌을 것이다. 활성화되지 않은 일차 

의료체계에 대한 리뷰의 주요 결론처럼 병원 밖(예방에 대한 일차의료, 급성기 이후 재활)에서 

진료와 지지(support)가 충분하게 제공되지 않는 것이 낮은 병원 성과의 원인으로 보인다. 많은 

재입원 환자를 초래하는 심장재활서비스의 부재로 이러한 상황이 더 악화되는 것으로 보인다.

심혈관질환에 대한 병원의 질 높은 진료와 병원 외부에서의 빈약한 관리 사이의 대조적인 

모습은 정책의 결과이다. 정부는 예방과 병원 내 진료를 강화시켜 심혈관질환에 대한 의료의 

질을 향상시키는 능동적인 전략을 가지고 있지만, 심혈관질환에 대한 최상의 임상진료모델을 

채택하는 병원들을 지원하는 데에 더 노력을 쏟고 있다. 한국 정부의 심혈관질환 종합계획은, 

주로 지역 심혈관센터의 설립을 지원함으로써, 심혈관질환의 의료 질 향상을 도모하고자 하는 

주요 국가 정책이다. 이상적으로 본다면 이런 센터들은 (전문의사와 맞춤 상담을 가진) 

건강증진부터 급성기 진료와 재활서비스를 포괄하는 수직적 기관으로서의 역할을 담당해야 

한다. 그러나, 이 사업을 진행하면서, 지정된 지역센터에 대한 재정적 지원은 (24시간 응급 

뇌졸중집중치료실(stroke units)과 같은) 새로운 의료서비스 혹은 급성기 심혈관질환 진료와 

관련된 운영 및 유지비용에 집중되고 있다. 예방과 건강증진 핵심업무에 대한 투자는 더욱 

미미하다.
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한국의 심혈관질환 종합계획 하에서는, 선정된 일부 기관에 대해서만 뇌졸중집중치료실

(stroke units) 보강을 하기 위한 재정적, 기술적 지원을 한다. 그 동안 서울 이외의 지역에 위치한 

병원을 지원하려는 노력들이 시행되었고, 2008년 이후 9개 기관(3개의 대학병원 포함)이 

지역센터로 지정되었다. 이것은 부분적 우수성(pockets of excellence)을 만드는 효과가 

있었지만, 급성기 의료 분야 전체로 볼 때 심혈관질환 의료의 질을 개선하는 데는 큰 진전을 

가져오지 못했다. 그들은 신기술 의료장비에 투자를 해왔지만, 한국의 많은 병원은 심혈관질환 

진료의 질 향상에 있어 실질적인 차이를 줄 수 있는 비교적 간단한 쇄신인 뇌졸중집중치료실을 

설치하지 않았다. 오늘날 상급종합병원의 절반 정도와 종합병원의 90%가 뇌졸중집중치료실을 

구비하지 못하고 있다. 더욱이 전국적으로 농촌지역에 많은 사람들이 살고 있는데, 심뇌혈관질환 

종합계획의 혜택을 받는 소수의 센터로는 도시와 농촌 사이의 심각한 불균형을 해소하지 못하고 

있는 실정이다. 농촌 지역 주민들에게는 근접한 거리의 병원이 뇌졸중집중치료실을 갖췄는지의 

여부가 급성 심혈관 치료의 질을 결정하는 주요한 요인이 될 것이다. 재정 투자의 초점을 높은 

수준의 기술을 보유한 몇 안 되는 병원에 집중하는 것에서 벗어나 급성기 심혈관질환에 대한 

치료과정과 뇌졸중집중치료실을 의료체계 전체에서 광범위하게 설립하는 방향으로 선회하는 

노력을 계속해나가야 한다. 이것은 지역간 불균형과 상급종합병원과 종합병원의 불균형을 

해결하는 데 도움을 줄 것이다.

심혈관계질환에 대한 의료의 질을 향상시키는데는 급성기 전과 후의 의료가 중요하다.

병원 밖의 심혈관질환 진료를 향상시키는 것은 한국인의 심혈관질환 진료 성과의 향상을 

도모한 우선순위 정책이 되어야 한다. 한국인은 현재 트랜스지방과 소금 섭취 증가와 같은 

식생활의 변화를 겪고 있으며, 이는 심혈관질환과 관련된 만성질환이 갈수록 확산될 것이라는 

우려를 낳고 있다. 또한 한국은 인구의 노령화가 빠르게 진행되고 있는 나라이며, 심지어 2050

년에는 총 인구 중 65세의 비율이 37%에 달할 것으로 예상된다(현재, 65세 이상의 인구 

점유율은 전체 인구의 11%). 노령화가 심혈관질환의 주요 위험 요인(증상이 거의 없거나, 매우 

높은 고혈압, 당뇨병, 흡연 등)이기 때문에 이는 한국 전역에 심혈관질환 유병률 증가를 가져올 수 

있다.

이런 위험한 생활 방식을 개선하고 환자의 건강관리를 지원하는 예방 활동과 능동적인 

일차의료서비스에 초점을 맞춤으로써 앞으로 심혈관질환 부담(그리고 당뇨병 부담)을 줄일 수 

있을 것이다. 현재 한국의 예방 정책은 주로 국민건강보험공단과 보건복지부가 주관하는 두 가지 

검진프로그램을 중심으로 진행되고 있다. 이 프로그램이 환자를 확인하기 위한 기본적 토대가 
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되지만, 장기적으로는 위험에 있는 환자에게 진료조정(coordinate care)을 돕고, 사례관리(case 

management)를 제공하는 공식적인 메커니즘을 수립함에 있어 이 프로그램을 토대로 할 

필요가 있다. 한국은 일차 의료를 강화하는 광범위한 노력의 일환으로 위험에 있는 환자를 등록

(registration)하는 방안을 고려해야 한다(앞에서 자세히 언급). 대구시와 광명시에서 진행한 몇 

가지 시도들은 환자 중심의 보건 서비스를 조직하고 환자와 의료 전문가 모두에게 높은 만족도를 

줄 수 있다는 가능성을 보여준다. 이 프로그램들의 성공 여부는 환자가 입원하기 전에 건강의 

악화를 방지할 수 있는 위험요인의 정기적 모니터링에 달려 있다.

이를 보완하여, 중재(intervention) 시간을 최소화하고, 뇌졸중 또는 급성심근경색증의 

발병과 병원 도착시간 차이를 최소화하는 노력을 해야 한다. 응급차 서비스는 급성심근경색증, 

뇌졸중 발생과 병원 도착까지의 시간을(최대 6시간) 상세히 평가하며, 두 가지 핵심 과제에 대한 

실행의 필요성을 지적한다. 첫째, 뇌졸중과 급성심근경색증 발생을 확인하고, 신속히 치료를 받을 

수 있도록 대중과 환자의 인식을 제고할 것. 둘째, (특히 농촌 지역에서) 응급차 서비스의 질과 

대응(responsiveness)을 강화하기 위하여 (필요한 경우) 혈전 용해제와 같은 치료적 중재를 

신속하게 시행함으로써, 환자의 생존 기회를 높여주는데 도움이 된다.

급성심근경색증과 뇌졸중에 대한 공식적인 재활치료과정을 수립함으로써 한국에서 

비용대비 가치를 높이게 될 것이다. 포괄적인 재활치료를 제공하는 것은 심장마비, 관상 

동맥우회로술, 뇌졸중으로 고통 받는 환자의 회복에 필수적이다. 운동, 교육, 사회 심리적 건강, 

재활치료를 환자에게 지원함으로써, 2차 합병증을 예방하고, 사망률을 감소시키며, 환자의 건강 

결과를 향상시킬 수 있다. 한국에서 재활치료는 두 가지 영역에서 지원된다. 건강보험에서는 

징기요양병원 입원급여를 제공하고 (주로 아급성기치료 제공), 장기요양보험에서는 지속적 

케어니드가 있는 환자에 대한 장기요양시설입소 급여를 제공한다. 일반적으로 한국의 

재활서비스는 개발 초기 단계이며, 급성심근경색증과 뇌졸중으로 생존한 환자만을 위한 재활치료 

서비스를 제공하는 시설은 거의 없다. 최근 장기요양병원의 성장은 중요한 서비스 확장을 

돕는다는 측면에서 환영할만한 일이다. 정책 결정자는 지역 사회에 기반을 둔 재활치료를 (특히 

뇌졸중의 후유증을 보유한 채 살아야 하는 특별한 환자를 위한 가정간호서비스) 단순히 

장기요양보험을 보유한 일부를 대상으로 하기보다는 국민건강보험의 일부로서 구축하도록 해야 

한다. 이러한 지역기반 재활서비스는 병원환경보다 더 저렴하게 제공될 수 있으며, 이는 높은 

본인부담금으로 어려움을 느끼고 있는 환자의 재정적 접근도를 높여 줄 수 있을 것이다. 이는 

한국에서 심혈관질환 진료를 향상시킴에 있어 비용대비 가치를 높이는 결과를 가져온다. 이는 

재입원율을 감소시킬 것이며, 고가의 심장중재에 불필요한 지출을 줄이는 효과를 가져올 것이다. 
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결론

한국에서의 심혈관 진료의 질에 있어 강점과 약점은 한국 보건의료체계 전반의 장단점을 

반영한다. 지난 20여 년간 한국의 급여범위 확대 달성의 과정에서, 비용대비 가치는 보건의료산업 

발전에서 이차적인 것이었다. (주요 도시에 있는) 많은 국민들을 위해 세계적 수준의 병원이 

만들어 졌지만, 급성기 의료가 한국 보건의료체계의 확고한 위치를 접하게 되는 결과를 가져왔다. 

한국의 이와 같은 경험은 OECD 국가들뿐만 아니라 보편적 의료보장을 추구하는 다른 

중진국들에게도 중요한 교훈이 된다. 첫째, 강력한 재정통제가 중요하다. 재정 통제나 공급에 

대한 규제가 없으면 잘 조직된 병원 부문이 보건의료 서비스의 전달을 거의 독식하게 되며, 이는 

의료의 질 저하로 이어진다. 둘째, 정부는 초기부터 일차의료 인프라의 발전을 위해 행동을 

취해야 하며 일차의료 전문가들로 문지기 시스템을 단단히 구축하여 보건의료체계의 기초로 

만들어야 한다. 마지막으로, 정부와 보험자는 보건의료 공급자들에게 상당한 크기의 지불을 해 

주는 대가로 의료의 질 향상과 비용에 대한 책임을 요구하여야 한다.

한국의 이러한 상황은 특이하지 않다－대부분의 OECD 국가들은 건강한 생활습관을 

형성하고, 건강한 삶을 살고, 병원 방문을 피하려는 사람들을 돕기 위하여 비용-효과적인 

일차의료와 예방 건강서비스를 강화하는 방향으로 가기 위해 노력하고 있다. 그러나 병원서비스의 

과다 제공 양상은 한국의 보건의료체계에서 너무 단단히 자리 잡고 있어서 한국의 의료비는 

OECD의 다른 국가들보다 훨씬 빠르게 증가하고 있다.

한국은 전반적으로 의료비가 낮은 상태에서 이러한 도전에 직면해서 다행이지만, 추가적인 

보건의료 지출은 올바른 길로 가도록 해야 한다. 이 보고서는 향후 높은 의료의 질을 제공하는 

보건의료체계로의 전환을 위해서는 세가지 영역-강력한 지역 기반 일차의료 체계 수립, 서비스를 

더욱 효과적으로 목표설정 하기 위한 그리고 피보험자가 비용대비 가치있는 서비스를 받는지 

평가하기 위한 정보의 사용, 건강보험뿐만이 아닌 건강의 지속적인 향상에 정책결정의 초점을 

재설정함-에 지속적인 관심이 요구된다는 점을 주장한다.
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한국 보건의체계에서 의료의 질 향상을 위한 정책 제언

대한민국의 보건의료 체계는, 그 수가 점점 증가하고 있는 만성질환 및 복합질환 환자들의 지원에 

중심을 두는 방향으로 전환해야 할 과제를 안고 있다. 이를 위해서는 의료의 질 향상이 향후 

개혁의 핵심적 목표가 되어야 하며, 다음과 같은 변화가 요구된다. 

1. 의료의 질 및 거버넌스 향상 전략을 위해 : 

□  개별 의사들의 성과 모니터링 시스템을 통하여 환자 안전 상 위험요인 등의 문제들을 감시한다. 

이를 위해 환자들이 자신들의 의료서비스 경험을 피드백하고 의료과오를 보고할 수 있는 

장치를 마련해야 한다. 

□  보건의료 전문가 단체가 의료의 질에 발생하는 문제 및 전문적 과실을 조사할 수 있게 해야 하며, 

심각한 과실이 확인된 경우에는 보건복지부 장관에게 면허 취소를 권고하는 방안을 도입한다. 

□  종합병원 및 중소병원의 인증제를 시행하고, 요양병원 인증제는 지속적으로 확대하며, 

일차의료기관에 대해서도 인증 프로그램을 도입한다. 

□  임상진료지침의 개발을 촉진하고 임상진료지침을 재정적 의사 결정에 연계시키는 절차를 

마련한다. 

□  치료군 간 처방적정성을 검사하는 방식으로 의약품처방조제지원서비스(Drug Utilisation 

Review)를 시행하며, 향후 이를 확대하여 대형병원의 처방 약물들도 포함시킨다. 

□  이용 가능한 데이터를 적극 활용하여 보건의료 시스템의 성과를 분석하고 환자의 요구에 

적합한 의료를 제공할 수 있도록 한다. 예를 들어, 건강보험심사평가원(이하 심평원)은 재원이 

적절히 배분되고 있는지 판단할 수 있도록 지역 차원에서 환자에게 제공된 서비스 및 그 

결과에 관한 정보를 제공해야 한다. 

□  심평원에 이미 도입되어 있는 기술과 정보를 이용하여 환자의 병력 전산 데이터를 구축하되, 

프라이버시가 침해되지 않도록 노력한다. 

□  심평원은 한국 보건의료시스템에서 의료의 질을 최종적으로 관리하는 제도적 모범기관으로서, 

모든 보건의료 서비스(건강보험 급여 대상이 아닌 서비스도 포함하여)의 질을 담당한다. 

그리고 그 결과를 각각의 의료 공급자들에게 피드백해 주며, 소비자들을 위해 그 정보를 

제공해 줄 책임을 가지고 있다. 
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2. 일차의료 역량의 강화를 통한 질병 예방 및 만성질환 환자 지원을 위해 : 

□ 지역사회중심의학 및 가정의학의 발전을 한국보건의료 체계의 최우선 투자 분야로 설정한다. 

□  모범적인 진료특성들을 명시하고, 지역에서 이를 활용하여 지역의 보건의료 수요에 부응하는 

의료공급자들을 지원함으로써, 효과적인 일차의료 모형을 확대하는 방향으로 신규투자를 

확충한다. 가능하다면 이미 구축되어 있는 검진 서비스 인프라를 활용하며, 집단개업을 

장려한다. 

□  재정적으로 지원을 필요로 하는 지역을 확인하고, 일차의료의 지역적 구조를 구축하는 

방향으로 일차의료에 대한 재정적 투자를 집중한다. 

□  일차의료에서 의료의 질 평가방법을 개선하여 정책개발 및 재정지원에 도움이 될 수 있게 

하며, 지역의 보건의료 수요 및 부족에 대한 평가를 이에 포함시킨다. 

□  한국 의학교육의 일부로 일차의료 시설에서의 의무적 순환훈련제를 도입하고, 이러한 

프로그램을 지원하기 위해 훈련보조금 지급도 고려한다. 

□  전문간호사 수를 확대하고 의사와 협력하여 일차의료 서비스를 제공하는데 있어 그들의 

기술을 더 잘 활용할 수 있게 한다. 

□ 일차의료 전문가들이 적절히 진료를 의뢰할 수 있게 하는 대책을 강구한다. 

3. 의료의 질 향상을 촉진하기 위해 재정적 수단을 효과적으로 사용한다 : 

□  DRG에 의한 지불제도를 한국의 전체 병원 영역으로 확대하고, 임상적으로 가능한 한 많은 

서비스들을 DRG 기반 지불제의 대상으로 한다. 

□  적절한 입원 및 퇴원 기준을 마련하고 입원시 진단명과 제공된 서비스의 구성 및 양에 대한 

엄격한 감시 등의 질 측정을 통해, DRG기반 지불제도를 보완한다. 

□  국민건강보험 기관들이 지불제도 운영 방안을 개발하고 서비스의 질 및 효율성 개선 성과에 

따라 병원의 지불보상을 달리 할 수 있도록 하여, 장기적으로 서비스의 구매에 질이 더 많이 

반영되도록 한다. 

□  DRG 지불제를 활용하여 병원 서비스 전체에 대한 예산 제한을 고려한다. 예산 초과분에 

대해서는 벌칙을 부여하며, 이것은 장기적으로는 급성기 의료와 일차의료 사이의 예산 배분에 

활용하여야 한다. 
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□  일차의료의 확대를 위해 국민건강보험 재정 가운데 일부를 투자하고, 이러한 목적의 예산 

비중의 점진적 확대를 명문화할 것을 고려한다. 

□  만성질환의 예방과 자가관리를 지원하는 일차의료 서비스(의사의 교육 및 상담)에 대한 

재정적 지원을 늘려, 간이수술이나 진단적 검사 및 처방 등이 일차의료기관의 주요 소득원이 

되지 않도록 한다. 

□  병원의 규모에 따라 행위별수가 지불이 증가하는 현재와 같은 인센티브제를 재조정하여, 

의료의 질에 따라 보상하는 방향으로 전환한다. 

□  병원 입원뿐만 아니라 입원 전과 퇴원 후 서비스의 상당부분에 대한 지불을 사전에 미리 

결합해 두는 ‘포괄화된 지불제(bundled payments)’를 시범 실시하여, 병원이 임상적 

집중도가 낮은 재활 서비스에 대해서도 적극적으로 투자하도록 유도한다. 

□  특정 영역을 대상으로 하는 현행 성과지불제도를 계속 존치할 것인지 판단하기 위해 

가감지급사업(Value Incentive Program)을 공식적으로 평가한다. 

□  병원 영역의 투명성 향상을 위해, 병원들이 비급여 서비스에 대한 정보를 정부에 제공하고 

병원들의 재정 공개 의무화를 강화한다. 

4. 심혈관계질환에 대한 의료의 질 향상을 위해 : 

□  건강증진과 심혈관계질환의 예방에 투자를 확대한다. 

□  소수의 병원들이 첨단기술장비를 갖추도록 집중투자하는 방식에서 나아가, 보건의료 시스템 

전체에 걸쳐 심혈관계질환 임상 경로(critical pathway)를 확립하고 뇌졸중집중치료실

(stroke unit)을 설치하는 방향으로 투자의 중심을 전환한다. 

□  고위험군 환자 등록제를 도입하여 정기적 모니터링 및 사후관리 서비스를 제공한다. 

□  급성심근경색과 뇌졸중 발생시 신속한 발견과 처치가 가능하도록 대중과 환자들의 인식을 

높인다. 

□  응급차서비스(특히 농촌지역)의 대응성과 질을 강화한다. 

□  다양한 영역의 보건의료 전문가들이 참여하는 지역사회중심 재활서비스 등을 통해 한국 

보건의료체계의 재활 역량을 확대한다.
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주

1. �인구집단 사망률은 사회경제적 건강결정요인, 예방진료, 그리고 이차적 진료에 대한 접근성에 따른 

인구집단의 전반적인 건강을 나타내는 지표이다. 반면에 치명률은 병원의 의료의 질을 나타내는 

지표이다－복잡하고, 더욱 진전된 질환을 가진 환자의 비율이 높은 병원은 결과가 좋지 않을 

것이다. 환자 구성의 차이를 보정하는 적합한 국제적 방법론이 없기 때문에, 정확한 국가간 비교는 

어렵다.
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제1장

한국 보건의료체계에서 의료의 질

이 장은 한국 보건의료체계에서 의료의 질을 향상시키기 위한 정책과 

전략들에 대해 개관한다. 의료의 질 정책에 있어 핵심이 되어야 할 

부분을 찾을 것이다. 그리고 보건의료의 질을 높이기 위해 OECD의 여러 

국가들에서 많이 이용하는 정책들 중 한국이 채택하여 시행한 정책들을 

벤치마킹할 것이다. 이를 위해 정책들을 몇 가지 범주들로 분류할 것이다 : 

즉, 보건의료에 투입되는 자원과 관련된 정책, 제공되는 서비스의 모니터링 

관련 정책, 지속적인 질향상을 추구하는 정책 등. 한국의 보건의료체계는 

민간에서 제공하는 서비스가 많은 부분을 차지하고, 급성기 의료 영역이 

비대하며 의료의 질 관련 정책이 관련된 동기를 가진 개인 혹은 기관이 

주도하는 경우가 많은 특징을 가진다. 체계 전체 차원의 정책을 수립하려는 

노력은 아직 진행 중에 있으며, 어떤 경우에는 더 많은 지원이나 이를 위한 

제도적 장치의 채택이 도움이 될 수 있을 것이다.
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한국의 보건 의료 체계는 지난 수십 년 동안 빠르게 성장해 왔다. 보건의료인력과 보건의료 

시설 수의 증가, 신규 기술과 치료법의 발전으로 볼 때 한국은 최근 현대적인 보건 의료 체계가 

가장 빠르게 발전하고 있는 국가 가운데 하나이다. 이러한 급속한 성장은 -특히 재정부분은- 

전국민에 대한 기본적인 보건의료서비스 보장을 확장하려는 정부의 지속적인 노력의 결과이다. 

점진적으로 건강보험의 보장범위를 확장하는 것을 통해서, 한국의 건강보험은 민간 

공급자가 압도적으로 많은 보건의료시장에 대해 안정적인 재정지원을 하고 있다. 이러한 

민간부문에 대해 과도한 의존은, 첨단의 치료 서비스 공급자들의 성장을 촉진시키기 위해 역대 

정부가 시행한 일련의 규제 정책과 함께, 현재 한국의료 체계의 구조적 특징을 잘 보여 주고 있다. 

의료의 질에 많은 관심이 모아지고 있지만, 의료의 질 측정을 보건의료의 가치 향상의 수단으로 

인식하는 체계수준의 접근법은 아직 개발 중이다. 

이 장에서는 양질의 의료서비스를 보장하기 위해 OECD 국가들이 펼치고 있는 다양한 

정책을 설명하고 한국이 어느 정도까지 벤치마킹 하는 것이 좋은가에 대해 중점적으로 설명할 

것이다. 이를 위해, 이 장에서는 다음과 같은 개요에 대해 검토할 것이다. 

●  한국 보건체계 거버넌스는 의료의 질을 운영에 고려하는가, 그리고 어떻게 고려하고 

있는가? 

●  보건 의료에 대한 투입요소(사람, 기술, 물리적 인프라)가 양질의 의료를 제공하기 위해 

적절하게 이용되고 있는가? 

● 제공되는 의료의 질을 모니터 하기 위한 정책이 준비되어 있는가? 

● 보건체계가 지속적인 의료의 질 향상에 대응할 수 있도록 정책이 준비되어 있는가? 

이 장(그리고 이 보고서)에서는 한국보건의료체계가 어떻게 의료의 질을 향상시키는가를 

이해하는데 중요한 범위 안에서, 제도적 구조를 요약할 것이다. 구조를 광범위하게 살펴보기 

위해, 한국 보건의료체계의 제도와 재정, 과거의 개혁, 한국 보건의료체계에 대한 OECD 보고서

(OECD, 2003), 그리고 European Observatory’s Health Systems in Transition Report on 

the Republic of Korea(2009)를 유용한 자료로 활용했다. 
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1.1. 의료의 질 관련 정책들의 분류를 위한 틀과 배경

최근 한국인들의 평균수명은 급격히 증가했으며 이는 중요한 만성질환들에 대한 의료의 

질과 관련하여 점차 커지는 우려를 희석시키고 있다.

한국에서는 최근 몇 년 동안 평균수명이 크게 늘어났다. 한국의 평균수명은 80.3세로, OECD 

평균 기대수명인 79.5세보다 약간 높다. 아래 그림1.1에서 알 수 있듯이, 한국의 기대수명은 1960

년에서 2009년 사이에 27.9세가 늘어났으며, 이는 OECD 국가 중 가장 크게 증가한 수치이다. 

지난 수십 년 동안의 한국의 경제 발전이 기대수명 연장에 중요한 역할을 한 것으로 보인다. 

그림 1.1. OECD 국가들의 평균수명, 2009년 

출생 시 기대수명, 2009년

출생 시 기대수명, 2009년(혹은 최근 연도). 그리고 1960년 이후 늘어난 연수
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한국의 보건의료 서비스에서 의료의 질을 측정해 보면 다른 OECD 국가들보다 개선의 

여지가 있다는 것을 알 수 있는데, 특히 만성심부전, 당뇨병, 류마티즘, 만성 폐색성 폐질환, 천식과 

같은 만성질환에서 그러하다. 조절되지 않는 당뇨로 인한 입원율에 관한 보고는 국가에서 제공한 

일차의료 서비스에서의 의료의 질을 측정하는 데 유용한 지표이다. 당뇨병 환자는 적절한 

약물치료와 식이요법을 병행해 잘 관리하면 당뇨병성 혼수와 같은 계획되지 않은 병원 입원을 

피할 수 있다. 일차의료 서비스를 통해서 당뇨병 환자를 지속적으로 모니터링 함으로써 적절한 

관리를 할 수 있는 것이다. 한국의 조절되지 않는 당뇨로 인한 입원율은 인구 100,000명당 127.5

명으로, OECD 국가(헝가리와 호주 다음)중에서 세 번째로 높다. 이는 그림 2.2에서 보듯이 

OECD 국가 평균인 인구 100,000명당 50.3명보다도 2.5배 더 높은 수준이다(그림 1.2 참조). 

또한 한국은 만성 폐색성 폐질환(COPD)과 천식과 같은 호흡기 환자의 계획되지 않은 

입원율도 다른 OECD 국가와 비교해 높은 수준이다. 천식으로 인한 계획되지 않은 입원율은 

인구 100,000명당 101.1명으로 OECD 국가 평균보다 두 배 정도 높다(그림 1.3 참조). 입원하지 

않고 관리할 수 있는 최악의 상태에 대한 범위를 정해 일차의료 기관에서 적절한 치료를 함으로써, 

조절되지 않는 당뇨환자와 두 가지 호흡기질환자의 계획되지 않은 재입원도 줄일 수 있다. 더불어 

3개 지표에 대한 한국의 성과는 다른 OECD 국가들과 비교할 때 일차의료의 질 향상에 있어서 

상당한 여지가 있다는 것을 보여주고 있다. 
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그림 1.2. 조절되지 않는 당뇨병 환자의 입원율, 15세 이상, 2009년(혹은 최근 연도) 
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그림 1.3. 천식환자의 입원율, 15세 이상, 2009년(혹은 가장 최근 연도) 
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병원영역 의료의 질에 대한 한국의 성과도 개선의 여지가 상당히 있다는 것을 보여준다. 

급성심근경색증 환자의 병원 내 치명률을 보면 급성기 진료의 질을 유용하게 측정할 수 있다. 

대부분의 선진국들은 지난 30년간 관상동맥질환의 사망률을 감소시키는 데 큰 진전을 이뤘으며, 

급성기 진료에서 급성심근경색증(AMI)의 치명률을 낮추었다. 상당수의 AMI 환자들이 

근거중심의 치료를 받지 못했다는 것이 최근에 이뤄진 많은 연구들에서 나타나고 있다. 한국에서 

AMI의 병원 치명률은 2009년 환자 100명당 6.3명으로(그림 1.4 참조) OECD 국가 중 가장 

높은 수준이다. OECD 국가의 평균이 5.4명이고, 한국은 환자 100명당 영국 5.2명, 미국 4.3명, 

호주 3.2명보다 높은 수준이다. 이런 분야에서의 한국의 상대적으로 낮은(relatively poorer) 

성과는 급성기 병원진료의 질을 개선해야 한다는 점을 시사한다. 

그림 1.4. 급성심근경색으로 병원입원 후 30일 이내의 사망률, 입원기준 및 환자기준, 

2009년(혹은 가장 최근 연도) 
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최근 OECD 국가에서 의료의 질은 매우 중요한 문제로 부각되고 있는데, 의료의 질 향상은 

환자의 치료결과를 개선하기 위해 더 많은 것을 할 수 있을 뿐 아니라, 이러한 치료결과는 종종 
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투자한 수준만큼 향상시킬 수 있다는 것을 알려주고 있다. 사실 한국에서 의료의 질 정책은 국가 

보건의료지출의 급격한 증가에 직면해서 특별히 중요해졌다.

다른 OECD 국가들과 마찬가지로 한국 보건정책에서 의료의 질 문제는 특별한 관심분야가 

되었고, 또한 국가보건의료 지출 증가 문제에 직면하고 있다. 한국도 다른 OECD 국가와 

마찬가지로, 보다 더 제한된 예산환경에서 국민건강을 향상시키려는 도전에 직면하고 있다. 또한 

노령화 인구의 인구학적 맥락과 출산 감소 등의 도전에 직면하고 있다. 한국에서 65세 이상 노인 

인구는 2050년 38.2%에 이를 것으로 예상되며, 이는 다른 선진국들의 예측치보다 훨씬 더 

높은 수준이다(한국 통계청, 2006년). 

의료의 질과 관련된 정책 분류를 위한 틀 

이 장에서 의료의 질 정책을 설명하고 윤곽을 잡는 것은 의료의 질 정책을 분류하는 틀에 

따라 구성된다. 그 틀은 아래 표 1.1에 자세히 나와 있다. 정책 질의서의 초안을 작성하여 관련 

공공기관에 답변을 요청했다. 정책 질의에 대한 답변을 제공한 정보는, 사무국의 국가평가 방문 

기간 동안 수집한 자료와 함께 이 장에서 근거로 제공된다. 

표 1.1. 의료의 질에 영향을 미치는 보건의료 정책

정책 종류 예

보건 체계 설계 관계자의 책무, 책임 할당, 입법

보건 체계 투입 

(전문가, 조직, 기술력)

전문가 면허제도, 보건의료 기관의 인증, 

약제와 의료기기에서 의료의 질 보장

의료체계의 모니터링과 

진료 표준화

의료의 질 측정, 국가 표준과 지침, 

국가 감사 연구와 성과에 대한 보고서

향상(국가 프로그램, 

병원 프로그램과 인센티브)

의료의 질과 안전에 대한 국가 프로그램, 

병원의 의료제공에 대한 성과지불제도, 

제도 내 개선 프로그램 사례

1.2. 보건의료체계의 설계 

한국에서 의료의 질에 대한 전반적인 법제 및 제도적 구조는 보건의료의 투입요소를 

규제하는 중요한 초점을 두고 있다. 대부분의 한국 법제기구와 규제기관들은 우수한 의사를 

교육하고, 보건 의료 시설과 기술의 안전성을 보증하는 데 많은 노력을 기울인다. 보건의료에 대한 
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투입요소를 강조함으로써 실질적인 의료서비스 과정상의 규제적 감독을 줄이고 있다. 의사의 

진료 수행이나 진료에 사용하기 위해 선택한 기술의 적합성이 과정에 해당한다. 

법제도적 틀 

한국은 최근 몇 년 동안 의료의 질을 지원하고 향상시키기 위해 포괄적인 법제를 마련했다. 

주요 법률로는 「의료법」(Framework Act on Medical Service)과 「국민건강보험법」(National 

Health Insurance Act)(2000)이 있다. 「의료법」은 보건의료 서비스에서 의료의 질 요건을 보다 

광범위하게 다루고 있고(박스1.1 참조), 「국민건강보험법」은 건강보험심사평가원(Health 

Insurance Review and Assessment Service, HIRA)의 역할을 규정하고 있다. 두 가지 법과 

더불어 응급 의료서비스의 질 관리를 포함하는 「응급의료에 관한 법률」(Emergency Medical 

Service Act)을 별도로 제정했다. 

박스 1.1. 한국의 의료법 체계

「의료법」은 보건의료 시설과 전문 의료진들의 질을 규정하고 있다. 일반적으로 이 법은 

병원에 상당한 초점을 맞추고 있다. 당해 법은 다음을 규정한다.

●  의사(의사, 치과의사, 한의사 포함)와 간호사의 면허 및 훈련에 관련된 학위와 요구조건

●  보수교육에 대해, 의료인은 질을 관리하고 향상하기 위해 졸업 후 부가적 훈련 프로그램에 

참여해야 하는 것을 규정함

●  의료인이 의료 기술과 약물 처방에 대한 안전한 적용 등에 관련된 본 조의 다른 조항들을 

위반했을 경우 면허를 취소 또는 정지할 수 있는 보건복지부 장관의 권한

●  의료의 질을 향상하기 위한 수단으로서의 인증의 역할. 인증 받기를 바라는 병원 급 

이상의 기관의 장은 자발적으로 신청할 수 있음(소규모 보건의료 시설의 인증에 대한 

자세한 정보는 section 1.3 참조)

●  병원 감염 감소를 위한 병원감염 관리위원회(hospital infection control committees)

의 의무적 설치와 공급자의 책임

●  질과 안전을 보증하기 위한 신 의료기술에 대한 평가 규정(보건의료연구원 포함). 그러나 

당해 법은 비용 대비 효과 분석 시행 여부와 같은 신 의료기술의 평가 방법을 정하지 않음
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한국 보건체계에서 「의료법」은 환자의 권리를 위한 기초를 제공하지만, 많은 다른 OECD 

국가들은 독립적인 법으로 환자의 권리를 보장하고자 한다. 당해 법에서 환자의 권리와 안전 

기준은 병원에 대한 인증 기준에 포함되어야 한다고 명시하고 있다. 환자 안전 기준은 구두 

처방을 포함한 의료전문가들 사이에서의 정확한 의사소통, 수술과 침습적 치료의 정확성, 환자 

낙상(patient falls) 방지 활동 및 손 위생 등이 포함된다. 환자의 권리 기준은 환자의 프라이버시, 

노인과 기타 취약한 환자의 안전과 권리 보호, 불만 처리와 치료 절차에 대한 서면 동의서 등이 

있다. 한국의 환자 안전과 권리에 대한 규정은 다른 OECD 보건 체계보다 협소한데, 이런 환자 

관점에 대해서는 인증기준을 통해 간접적으로 방안을 마련하고 있다. 최근 덴마크, 네덜란드와 

같은 OECD 국가들은 의료의 질을 향상하기 위한 노력의 중심에 환자의 관점을 두기 위해서 

노력한다. 종종 독립적인 법을 통해서 보건 의료 공급자들이 의료의 질을 향상시키기 위해 펼치는 

전반적인 노력의 중심에 환자의 권리와 안전을 고려하기도 한다. 

「국민건강보험법」은 한국의 보건 의료 시설이 제공한 의료의 질을 규정하기 위한 또 다른 

중요한 법이다. 본법은 한국인이 받을 수 있는 의료서비스 급여혜택을 정해두고 있다. 의료기관이 

제공하는 서비스의 급여범위, 요양급여의 적정성평가, 의료서비스 급여의 합리성 등을 정하였다. 

이를 통해 이 법안은 한국인이 서비스를 받을 수 있는 의료 공급자와 의료 서비스의 범위를 

규정하고 있다. 또 당해 법은 건강보험심사평가원(HIRA)의 역할을 규정하고 있는데, HIRA는 

「국민건강보험법」에 따라 제공된 의료의 질을 평가하는 책임 있는 중요 정부기관으로 2000년에 

설립되었다. 또한 당해 법은 의료서비스 급여 제공에 따라 청구와 지불을 어떻게 해야 하는지도 

자세하게 규정하고 있다. 

위에서 설명한 두 법의 주요 조항으로 인해 대형 의료 서비스(예 : 병원)가 제공하는 의료의 

질은 작은 의원보다 더 많은 주목을 받는다. 이것은 한국에서 보건의료의 보장성을 점진적으로 

확장하고, 보건산업을 개발하기 위해서 지속적인 개혁을 추진할 수 있도록 법제 체계가 

설계되었다는 점을 반영한 것으로 보인다. 이런 맥락에서 새로운 법의 주요 초점은 공급자가 

국민건강보험 하에서 시행한 서비스를 보상받기 위해 기본적인 요구사항을 지킴으로써 

암묵적으로 의료의 질을 보장하도록 하고 있다. 

이러한 규제 접근 방식은 국민들이 받고 있는 다양한 서비스에 있어 의료의 질을 향상하는 

것에 대해 오히려 관심을 덜 받게 한다는 우려를 갖게 한다. 사실, 복합적인 만성질환을 가진 

노인인구의 증가는 다양한 서비스간에 통합과 진료의 연계 및 지속성 강화가 보건시스템의 주요 

도전이 되고 있다. 환자의 진료 연계와 지속성에 대한 능력은 법에서 제한되는 반면, 현재 한국 법 
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구조에서 보건의료 공급자들은 자신들의 시설을 벗어나는 진료의 지속성에 대한 의무가 없다. 더 

직접적으로 말해서, 의료의 질을 자체적인 권리로 인식하기보다는 정부에서 관리하는 

국민건강보험 하에서 의료서비스가 제공되고 보상되기 때문에, 법에서는 의료의 질을 감시하는 

것을 정부가 추구해야 할 역할로 보고 있다. 이 법의 실용적 의미는 보험의 범위 밖에서 제공된 

서비스는 동일한 수준으로 의료의 질에 대한 감독을 받지 않는다는 것이다. 한국은 공적 보험이 

적용되는 서비스뿐만 아니라 체계 전반의 의료의 질에 초점을 맞추는 방향으로 현재의 법을 

개선함으로써 이익을 얻을 수 있다.

한국에서 의료의 질과 관련하여 책임을 가진 조직 및 그들의 핵심적 정책들 

많은 다른 나라와 마찬가지로 한국에서 의료의 질에 대한 관심은 전문가단체의 적극적인 

노력으로 시작되었다. 예를 들어 한국에서 병원 인증의 역사는 대한병원협회(Korean Hospital 

Association)와 대한의사협회(Korean Medical Association)가(1966년 보건복지부 장관이 

위임함) 수련병원을 신임하기 위한 협력으로부터 시작되었다. 대한병원협회는 주요 수련병원을 

대상으로 하여 1981년 병원 표준화 프로그램을 수립하였다. 양질의 의료 서비스에 대한 신임과 

인증과 관련된 노력들을 기반으로, 1980년대 한국의 의료의 질에 대한 정책 구조를 명확히 하는 

방향으로 큰 발전을 이루었다. 위에서 설명한 바와 같이, 법제의 취지와 맥을 같이하여, 한국에서 

의료의 질 정책 실행은 보건의료제공자들과 대한의사협회나 대한병원협회와 같은 단체들의 

책임을 광범위하게 확장하는 것에 놓여있다. 의료서비스에 대한 법제 체계를 운영하고 유지하며, 

국민건강보험에 관한 중요한 기능의 수행을 HIRA에 위임함으로써, 보건복지부 장관은 의료의 

질을 충분히 감독하여야 할 책임을 갖고 있다. 환자 또는 소비자 단체의 역할은 다른 OECD 

국가보다 덜 두드러져 보인다. 

기능적으로 볼 때 HIRA는 한국 의료체계에서 의료의 질을 평가하고 향상을 주도하는 

중심적인 역할을 하고 있다. HIRA의 이러한 위치는 2000년 7월, 의료공급자가 제공하는 건강 

보험 급여가 적절하게 제공되고 있는지를 평가하는 권한이 주어지면서 자리잡았다. HIRA는 

보험가입자에게 제공된 의료와 약제 서비스의 비용 대비 효과와 적정성을 검토하는 과정을 

통해서 급여에 대한 의료의 질 평가를 실시한다. 

수년간에 걸쳐 HIRA는 정보 인프라를 만들어 의료의 질에 대한 고유한 데이터를 제공해 

왔고, 이를 세계적으로 선도적인 수준으로 발전시켜왔다. 독특한 성과 측정 역량에 부가적으로 

HIRA는 전국적인 의료의 질 향상 노력을 조정하는 조직을 최근에 더 확대하고 있다. HIRA 
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운영의 점진적인 성장은 표 1.2의 역사에서 잘 설명되어 있다. 아래의 표에서 요약한 많은 

정책들은 이 보고서를 통해서 논의되고 있다. 

표 1.2. HIRA의 의료의 질 정책 시행의 연혁

2000년 국민건강보험법에 적정성평가 기능 도입

2001년 요양급여의 적정성 평가 및 요양급여비용의 가감지급기준 제정

- 사회복지법인요양기관, 조혈모세포이식기관, 제왕절개분만 평가

- 약제급여 적정성 평가, 항생제와 주사제 처방률, 투약일당약품비(총량적 평가)

2002년 전산화단층촬영, 혈액 투석 평가

- 약제(처방건당약품목 수 추가), 상병별 평가

2003년 수혈, 슬관절치환술, 집중치료실, 의료급여정신과 평가

- 약제급여평가 고가약 처방비중 추가

허혈성 심장 질환 평가

약제급여평가 호흡기질환의 부신피질호르몬제 처방률 추가

2004년

2005년 주사제 처방률 실적이 우수한 기관의 목록 공개 시작

- 위험도가 보정된 제왕절개 분만율이 낮은 기관 명단 공개

- 약제급여평가 골관절염의 진통소염제 중복, 부신피질호르몬제 처방률 추가

2006년 급성상기도감염 항생제처방률 평가 대상 전체기관의 명단공개 시작

- 웹 기반 평가자료 수집 시스템 도입

- 급성기 뇌졸중 평가

- 전향적 평가 방식 도입

2007년 요양급여비용가감지급시범사업 기준 제정

- 요양급여비용가감지급시범사업 시작(급성심근경색증, 제왕절개분만율) 

- 제왕절개분만율 평가 결과 통계청 승인

- 진료량, 수술의 예방적 항생제 사용, 급성심근경색증 적정성 평가

- 수술의 예방적 항생제 국내 진료가이드 개발 연구용역

2008년 의료비 절감을 위한 시범사업 기준 공표

- 요양 병원 급여 적정성 평가

- 수술의 예방 항생제 사용 평가 결과 통계청 승인

2009년 항목별 평가 결과 종합화 및 등급화

- 기관별 종합결과 공개

- 만성질환으로 평가영역 확대(고혈압 평가)

- 혈액 투석과 의료급여 정신과 적정성 평가

- 급성심근경색증과 급성기 뇌졸중 평가 결과 통계청 승인

- HIRA 가감지급 시범사업 1등급 및 질 향상기관에 대한 가산 지급

2010년 평가결과 공개 확대(11개 평가항목, 52항목의 진료정보 공개)

- 병원별 수술진료비 및 입원일수 정보 공개(38개 수술)

- 고혈압 적정성 평가 

- 요양병원, 혈액투석 등 평가 결과 통계청 승인

- 당뇨병, 대장암 예비평가

출처 : 요양급여 적정성 평가결과 종합보고서 2010년, HIRA
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1.3. 한국 보건의료에 있어서 투입 영역들 

의사와 간호사의 전문직 신임과 면허 

OECD 국가 전체의 표준처럼 의사와 간호사를 교육하고 면허를 주는 한국 정책은 의료의 

질을 보장하는 기본적인 정책이다. 의사와 간호사의 숫자뿐만 아니라 특히 역량을 갖추는 것도 

양질의 의료를 제공하는 기초를 만든다. 서비스의 효과성과 안전성은 전문가의 기술과 (근거 

중심)지식에 따라 좌우되고, 전문가의 태도와 의사소통 능력은 의료의 질에 대한 환자경험의 

중요한 필수조건이 된다. OECD 국가들의 훈련과 교육 정책은 일반적으로 교육과정에서 큰 

차이가 있는데, 여러 단계에서 훈련에 대한 책임이 누구에게 있고, 훈련받은 전문가가 어떻게 

신임을 받는가 하는 것을 의미한다. 직업의 시작단계에서의 교육뿐만 아니라 전문적인 보수교육을 

의무적으로 꾸준히 받음으로써, 의료 전문지식과 기술은 최신의 경향을 유지할 수 있다. 많은 

나라에서 지속적인 전문 교육에 대한 의무는 전문적인 성과와 재면허/재신임을 평가하는 정책의 

일부로 시행된다. 본 절에서는 의학 교육과 신임에 대한 한국의 체계에 대한 주요 기능을 간략하게 

설명할 것이다. 

OECD 국가에서 하듯이 초기의 학술적 훈련을 대학에서 제공한다. 이것은 의과대학이 

있는 한국의 41개 대학에서 시행되고 있다. 대학공부를 하면서 또 그 이후에, 대부분의 한국 의과 

대학생들은 수련병원에서 교육을 받는다. 한국에는 2011년 현재 총 275개의 수련병원이 있는데, 

1957년 60개에서 큰 폭으로 늘어난 것이다. 오늘날 이런 수련병원은 인턴 3,877명(1975년 838

명의 인턴에 비해)과 4,063명(1975년 708명의 1년차 전공의에 비해)의 1년차 전공의를 양성한다. 

이러한 수치는 과거 수십 년 동안 한국에서 훈련을 받은 의료 인력의 수가 매우 많이 증가했다는 

것을 보여준다. 그러나, 2009년 한국 인구 1,000명당 보고된 활동의사 수는 OECD 평균(1.9 

vs. 3.1)보다 적지만, 2000~2009년 사이 연간 활동의사 수 증가(4.3%)는 OECD 국가 중에서 

최고 수준이며, 칠레, 터키 정도가 최고 수준이다(OECD, 2011a) 한국 인구 100,000명당 

의대생 졸업 수는 여전히 OECD 평균인 9.9(OECD, 2011a)보다 적은 8.8명이나 의사의 수에 

비해 졸업 의대생의 비율은 높다(OECD 평균인 32.5명에 비해 45.5명)(OECD, 2011a). 의료 

인력의 급속한 증가로 인해, 오랜 기간 동안 다른 OECD 국가에서 달성한 의료 인력의 수준을 

따라 잡은 것으로 보인다. 

의료 교육은 대부분의 OECD 국가와 마찬가지로 6년 또는 8년 프로그램으로 이뤄진다. 

의사 자격을 얻기 위한 국가시험에 합격한 후 1년 인턴을 하고 다시 선택하여 또 다른 국가시험을 
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치르고, 4년 전공의 교육을 받는다. 4년간 전공의 프로그램이 통상적인 규정이지만, 가정의학과와 

같은 더 짧은 프로그램도 있다. 전체 의학 교육 모델은 미국의 모델과 매우 비슷하다. 

다른 OECD 국가와 마찬가지로 한국에서 전문의로 인정받기 위해서는 추가 교육과 면허가 

필요하다. 전문의가 되고자 하는 의사는 보건복지부가 지정한 기관에서 교육을 이수해야만 하고, 

대한의사협회가 주관한 전문의 국가시험에 합격해야 한다. 대한병원협회는 수련병원을 지정하고 

연간 수련의 수를 정하여 이런 과정을 지원한다. 대학병원의 인가는 대한병원협회, 대한의사협회, 

대한의학회, 관련 전문의 조합 등으로 구성된 병원신임위원회에서 실시하고 있다. 교육을 마치고 

나서, 전문의는 대한의사협회가 실시하는 시험을 봐야 한다. 보건복지부는 새로운 전문의의 수를 

조절하고 면허를 발행함으로써, 전문의 교육에 광범위한 영향력을 유지한다. 전문의의 자격과 

면허에 대한 대통령령에 따르면, 보건복지부는 전문과목과 효과적인 교육에 필요한 환자수의 

확보 등 전문의 수련기관의 기준을 규정할 수 있다. 일단 의료전문인력이 교육과 전문적 

면허요구사항을 완료하면, 전문적인 성과에 대한 지속적인 평가는 대한의사협회와 그들의 

직장에서 책임을 진다. 2010년 현재 한국에서는 26개 전문과목이 있으며, 73,500명의 전문의가 

등록되어 있다. 이는 전체 의사수의 72%에 달한다. 전문의가 등록 의사의 대부분인 이 프로파일은 

많은 다른 OECD 국가와 비교된다(OECD, 2011). 

한국 보건 체계에서 간호사 교육은 대부분의 OECD 국가와 같이 대학교와 전문대학으로 

구분된다. 2010년 현재, 173개 대학교/전문대학에 간호학과와 간호교육프로그램에 입학한 

14,183명의 학생이 있다. 간호사 인력은 지난 10년간 OECD 국가에서 가장 많이 증가했다 

(그림 1.5). 
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그림 1.5. 인구 1,000명당(활동 중인)간호사 수, 2009년과 2000년~2009년 사이의 변화 
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간호사가 되기 위해 학생들은 종합대학이나 단과대학에서 3년 또는 4년 과정의 프로그램을 

이수해야 한다(대학 유형에 따라 프로그램의 기간이 결정됨). 의사와 마찬가지로 간호사도 

교육을 마친 후 국가시험을 통과해야 한다. 현재 290,000명의 간호사가 대한간호협회의 신임을 

받고 등록되어 있다. 이들은 지난 10년간 간호사의 전문성을 강화시켜왔다. 이는 간호학 석사 

프로그램의 증가를 반영한 것으로서, 지금 40개의 대학원(잠정적으로 54개)이 있으며, 연 813

명의 학생이 교육을 받고 있고, 지금까지 8,339명의 간호사가 대학원 수준의 교육을 받고 있다. 

실제로 34개 대학원에서 지금까지 총 1,529명 졸업생에게 간호학 박사 학위를 수여했다. 

교육에서의 전문화뿐만 아니라 간호사는 그들의 현장에서도 전문화할 수 있는 기회를 점점 더 

많이 가질 수 있다. 한국의 법에서 전문 간호사로 인정받고자 하는 사람은 국가 인증 시험을 

통과해야 한다. 현재 한국에는 간호사 분야에 13개 전문분야가 있으며, 11,998명의 전문 
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간호사가 일하고 있다(HIRA, 2011). 전문의와 마찬가지로 간호사에 대한 교육기관에 대해 2년 

마다 실시하는 인증 체계는 한국간호평가원에서 담당한다. 간호의 전문화는 노화와 만성 

질환자의 복합적인 보건 요구를 들어줄 잘 훈련된 간호사에 대한 요구가 늘어남을 보여준다. 이런 

부분에 대한 의료의 질은 충분히 잘 훈련된 간호사에 따라 많은 부분이 좌우된다. 특히 한국 

의료 인력의 빠른 증가와 더불어, 의사, 간호사와 같은 보건의료 전문인력을 적절히 혼합하는 

것은 의료의 질 측면뿐만 아니라 적절한 (높지도 낮지도 않은) 능력 수준의 전문가가 서비스를 

제공하여 전반적인 효율성을 향상시키기 위해서도 중요하다. 

보수교육은 한국의 의사와 간호사 모두가 이용할 수 있으나, 어느 정도의 전문인력이 이런 

교육을 이행하고 있는지는 확실하지 않다. 매년 보건복지부는 지속적인 전문가 교육에 대한 

지침을 제공하는데, 대한의사협회와 대한간호협회가 각각의 회원들의 과정 이행에 대한 

게이트키퍼역할을 한다. 두 단체는 이런 과정의 결과를 보고하고 있지만, 현재는 의무적이지 

않거나 전체적인 등록 체계에 연결되지 않고 있으며, 교육을 이수한 전문가 범위에 대한 정보는 

미미하다. 많은 OECD 국가(예 : 호주, 영국, 뉴질랜드, 네덜란드)가 보건서비스 전문직의 

재신임과 지속적 전문교육을 연계하는 것과 달리, 현재 한국에서는 공식적 요구사항은 아니다. 

보건복지부는 현재 전문 의료진이 정기적으로 자신의 면허 상태를 보고하고 지속적인 전문 

교육을 실시하는 것을 의무화하는 면허 보고 프로그램을 도입할 계획이다. 이를 통해 환자와 

건강 보험자를 향한 보건의료 공급자의 최신 전문 자격증에 대한 투명성을 증가시킬 것이다. 이 

프로그램은 2012년 시행 예정이며, 지속적인 전문 교육 준수 비율을 향상시킬 수 있는 가치 있는 

수단을 제공할 것이다. 이러한 면허재발부 정책을 수립하는 것은 보건복지부가 한국의 의료 인력 

지식과 관련성을 적극적으로 향상시킬 수 있는 지렛대를 제공할 것이다. 

보건의료기관에 대한 인증제 

보건의료기관의 인증은 한국에서 의료의 질을 보증하는 주요 정책이다. 하지만 대부분 

규모가 큰 상급종합병원에서만 실시된다. 한국의료기관평가인증원은 현재 보건의료시설에 대한 

인증 프로그램의 실행을 담당하고 있다. 한국의료기관평가인증원(KOIHA)에 의한 인증 

프로그램은 국제 표준에 따라 개발되었으며, 의료의 질을 보증하는데 잠재적으로 중요한 역할을 

할 수 있다. 이 프로그램은 미국(Joint Commission International, Joint Commission 

International), 대만(Taiwan Joint Commission on Hospital Accreditation)과 호주

(Australian Council on Healthcare Standards)의 인증 프로그램을 모델로 하였다. 어떤 

형태로든 인증 프로그램이 최근 10년간 한국에서 존재해 왔지만, 인증이 한국의 주요 의료법안의 
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일부가 된 것은 지난 2004년에 이르러서이다. 병원에 대한 의무 인증 프로그램을 도입하기 위한 

정부의 초기 노력은 과정을 받아들이기를 거부하는 의료 제공자들의 저항에 부딪히고 있다. 

2010년 인증관련 정책은 병원성과에 대한 일반적 표준을 가진 자발적인 프로그램으로 

변경되었으며, 병원의 의료의 질 개선 파트너로 인가된 인증기관에 더욱 초점을 집중했다. 인증 

방법론은 표준 기반 항목에 대한 자세한 점수화 체계와 명시적인 최소 기준에 기반을 두고 

있으며, Joint Commission에 근거한 추적 방법(tracer method) 을 활용하고 있다. 현재 이 

프로그램은 30개 이상의 병상을 가진 병원에 초점을 맞추고 있으며, 중간 크기의 병원, 혹은 더 

큰 병원에 대한 별도의 접근 방법이 있다. 인증 과정의 결과의 하나로, ‘조건부 인증’을 병원에게 

허용하고 있는데, 이것은 소규모 병원의 참여를 장려하고 스스로 오랜 기간 동안 의료의 질을 

높일 수 있도록 하는데 특히 적합하다. 

현재 급성기 진료에 대한 인증 활동은 주로 규모가 큰 상급종합병원을 중심으로 수행되었다

(물론 수련기관에 대한 인증의 일부도 그러한 것으로 평가되었다). 2011년 12월까지 인증은 모든 

상급종합병원(44개), 병원(33개 병원)의 12%과 0.6%의 중소병원(8개병원)에서 실시되었다

(HIRA, 2011). 의료 공급자들이 좀 더 쉽게 접근할 수 있는 인증 방식을 채택했지만, 현재의 

체계는 병원과 중소병원에서 성공을 거뒀다고 할 수 없다. 이것은 중소병원이 인증에 참여하도록 

하는 인센티브(혹은 페널티)가 거의 없다는 것을 반영한다. 이것은 규모가 큰 상급종합병원과 

병원, 그리고 중소병원 사이의 의료의 질 격차를 더욱 심화시킬 것이다. 광범위한 인증참여가 없기 

때문에, 한국 병원들의 진료의 질의 차이는 정책결정자와 소비자에게 알려지지 않은 채로 남아 

있을 것이다. 인증기관과 정부가 장기요양 진료(2013년부터 인증 체계 구축), 치과 진료, 정신 건강 

시설을 위한 인증 프로그램을 개발하기 위해 노력하고 있지만, 더 많은 병원들이 인증을 받도록 

하는 새로운 노력이 보완되어야 한다. 이와 마찬가지로, 한국의 일차의료 공급자에 대한 인증을 

도입하는 것은 의료의 질에 대한 광범위한 기준을 수립할 수 있는 가치 있는 방법이다. 

한국은 또한 임상진료지침과 보건의료체계 정보의 일관성 있는 적용을 인증 프로그램과 

연결하는 국제적 추세를 적극적으로 반영해야 한다. 예를 들어, 한국의 진료지침 프로그램을 

수립하기 위한 대한의학회의 작업은 인증을 위해 개발된 표준에 반영되지 못했다. 마찬가지로 

인증 프로그램은, HIRA가 수집한 의료의 질 지표와 폭넓게 연결되지 못했다. HIRA와 지침 

개발 프로그램, 그리고 병원의 인증 사이에 강력한 관계를 구축하면 인증 과정에서 의학적 

효과성, 안전성과 환자 중심성을 강화하는 의미 있는 방법이 될 것이다. 장기적으로 한국은 특정 

집단을 위한 지속적이고 통합된 치료를 달성하기 위해 함께 일하는 각기 다른 의료 공급자 그룹의 
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인증(통합 보건의료제공체계의 인증)도 고려할 수 있다. 예를 들면 미국의 보건의료 효과 측정을 

위한 데이터 및 정보 세트(Healthcare Effectiveness Data and Information Set, HEDIS) 

프로그램 등과 같다. 

약제와 의료기기 

여러 OECD 국가의 일반적인 사례와 같이, 한국 정부는 새로운 기술과 의약품에서의 

의료의 질을 보증하고 안전하지 않은 제품으로부터 국민을 보호하기 위한 노력을 하고 있다. 

의료의 질과 의약품의 안전은 일반적으로 의료 시장에 진입할 때 평가된다. 범위가 더 작기는 

하나, 이것은 의료기기에 대해서도 마찬가지다. 이 분야에서 질 보장은 일반적으로 산업체, 전문가 

단체와 의료기관과 협력하여 실행된다. 

한국식품의약품안전청(KFDA)은 식품과 의약품의 안전, 위생 및 효능을 해결하기 위해 

1998년에 만들어진 정부기관이다. KFDA는 약품과 기타 다른 치료와 요법의 생물학적 동등성을 

수립하기 위한 평가의 책임을 맡고 있으며, 2002년 설립된 임상시험 계획 승인제도에 따라 

임상시험 실태조사 책임도 맡고 있다. 한국 보건의료체계에서 의약품의 임상적 적절성을 계속 

유지하기 위해서, KFDA는 새로운 의약품의 개발 단계에서 발견되지 않은 부작용을 모니터하고 

확인하기 위한 재조사 과정(승인 후 4~6년 후)을 실행한다. 

의료기기의 질을 확인하기 위해 일련의 정책 즉, 우수 의료기기 제조 및 품질관리 기준을 

의료기기 제조업체와 수입업체로부터 기기를 판매하는 업소/기업(「의료기기법」, 2004)으로 

점진적으로 확장하는 정책, 의료기기에 대한 임상연구를 규제하는 법적 구조, 의료기기의 추적, 

회수, 수리를 위한 법적 요구 사항(「의료기기법」, 2004), 의료기기 품목 허가 일괄 검토제와 

안전과 위해 영향에 관한 데이터베이스 개발 정책이 실행된다. 이런 정책은 안전하고 효과적인 

기기의 개발과 사용을 보장하기 위해 다른 OECD 국가들에서 볼 수 있는 것들과 매우 유사하다. 

언급된 데이터베이스의 개발은 환자 안전을 안전한 기기의 생산에서 기기의 안전한 사용 쪽으로 

이전함으로써, 환자의 안전을 더욱 강화할 수 있는 중요한 요소이다. 

의약품을 공공 보험으로 상환해야 하는지 여부를 평가하는 메커니즘은 의약품 선별등재목록

(Positive list) 작성과 의약품 경제성 평가 제도 도입을 통해 과거 10년 동안 강화되었다. 의약품 

선별등재목록은 한국의 약제비 적정화 방안의 일부로 2006년 12월 도입되었다. 이 프로그램에서 

임상적 경제적으로 가치가 있어 국민건강보험이 지불을 할만한 것으로 입증된 의약품의 목록이 

만들어졌다. 의약품 선별등재 목록 체계는 2000년에서 2006년 사이 네거티브 목록(negative 
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list, KFDA에 의해 승인된 모든 약물은 자동적으로 보험 상환이 됨)에 기반하여 공식적인 통지 

과정을 거친 이후 일정 기간을 지나 실시되었지만, 실제로 네거티브 목록에 포함된 의약품은 거의 

없었다. 선별등재 시스템은 시장가격에 기반한 약제비 상환제도 이후에 도입되었다. 실거래가 

상환제는 등재된 약품의 실거래가를 2년 마다 조사하여 조정한다. 계속되는 정부 개혁의 결과 

급여 대상 의약품 수는 2006년 21,740개에서 2009년 14,900개로 감소하였다. 의약품 

선별등재목록에 포함되는 약물은 HIRA가 만든 위원회의 지원으로 결정되며, 가격은 국민 

건강보험공단(National Health Insurance Corporation)이 결정한다. 의약품 경제성 평가는 

공공 이익에 부합하는 의약품의 임상적, 경제적 가치를 동시에 평가하는 데 있어 매우 가치 있는 

노력이었다. 2000년에서 2009년 동안 73개 의약품 경제성 평가가 보험 결정을 내리는 데 근거가 

되어 주었다. 또 한국은 의약품의 적절한 사용을 보증하기 위해 세계 최고 수준의 체계를 

개발했다(박스 1. 2). 

박스 1.2. 한국 의약품처방조제지원서비스

(Korea’s National Drug Utilisation Review Programme)

한국의 의약품처방조제지원서비스(Drug Utilisation Review, DUR)는 국가 단위에서 

의약품 구매에 관한 의료의 질을 향상하는 데 도움을 주는 정보기술을 활용하는 가장 혁신적인 

정책 중의 하나이다. 2008년에 확립된 한국의 DUR은 HIRA의 청구데이터베이스 내에 통합된 

목적 기반 프로그램을 사용하여, 처방과 판매의 시점에 약품 처방을 모니터하고 임상적 안전과 

적합성을 확인한다. DUR은 대부분의 의료 서비스 공급자와 약사의 컴퓨터 기반 프로그램이며, 

2012년 1월부터 상급종합병원까지 확대될 예정이다.

투약 오류, 이중 처방, 동일 환자의 약품의 부적합성(incompatibility), 고가의 약품 처방

(high-price prescriptions), 그리고 일일 평균 약품비가 높은 처방의 상시적 투여 등의 불합리한 

일들을 해결하기 위해 이 체계가 실시된다. DUR 체계는 환자식별자(UPI)를 사용하여 주어진 

환자의 투약 기록을 추적한다. 환자가 의료 기관을 방문하면, 환자의 처방전은 HIRA로 

보내지는데, HIRA의 정보체계는 처방을 평가하여 지침에 반대되거나 개인의 투약 기록(대체로) 

상 금기나 중복이 없는지를 확인한다. 문제가 있을 경우, 처방의 시점에 이를 의사에게 알려준다. 

환자가 약국에서 의약품을 구매할 때에 유사한 검사가 한번 더 실시되고 문제가 있으면 약사에게
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알려주는 것으로 이 체계가 강화된다. 문제가 발생하지 않으면, 약국은 판매 완료 양식을 다시 

보내거나, 필요한 경우 HIRA와 환자 의료 서비스 모두에게 치료 계획 변경을 알려준다. 항생제, 

주사제, 골관절염에 대한NSAIDS 스테로이드 처방 등에 대해서는 특별한 주의를 준다. 30회 

이상의 외래환자 처방전을 발행한 의료기관은 모두 청구에 근거한 연간 평가를 받는다.

체계의 포괄성은 전체적이지만, 금기증 처방전의 약 2%, 중복 처방 0.1%를 줄인 것으로 

나타났다. 이처럼 놀라울 정도로 낮은 결과는(병원의 투약 부주의로 인한 입원이 높다는 사실에 

비하면) DUR에 있는 임상적 요건으로 설명될 수 있다. 현재 DUR은 유사한 치료 군의 약물의 

(다른 이름을 가졌지만, 유사한 임상적 기능을 하는 약품) 중첩과 상반된 지표를 더 광범위하게 

검사하는 것이 아니라, 다른 유형 사이의 약물 사이의 화학적 충돌에 대해서만 엄격한 검사를 

적용하고 있다. 한국은 투자의 비용 가치를 극대화하기 위해서 DUR에 포함되는 약물의 요건을 

확대하는 것을 고려해야 한다.

 마찬가지로, 2012년 1월부터 병원의 입원 영역에 있는 처방전까지 DUR을 확대하려는 

보건복지부의 노력은 이러한 기술의 영향을 극대화하여 개선하는 데에 도움이 될 것이다. 이런 

노력은 약품의 부작용, 중복 처방과 약품처방의 부적합성을 감소시키기 위해 선구자적인 역할을 

해 온 시스템 위에 광범위하게 구축될 것이다. 장기적으로 이 체계는 처방 패턴에 대한 피드백을 

의료 공급자에게 제공하는 역량도 개발할 수 있을 것이다.
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1.4. 보건의료 체계 모니터링 : 진료의 표준화와 측정 

임상진료지침의 개발과 사용에 대한 국가 정책들 

임상진료지침은 의료의 질을 개선하는 도구로 점점 더 많이 채택되어 왔다. 진료지침은 

최선의 진료 방법에 대한 표준화를 장려하는 의료인들의 전문적인 경험 사례와 과학적 근거의 

기반을 결합한 것이다. 초기의 진료지침은 전문가가 만든 합의문에 기초를 두었다. 1990년 이후 

‘근거중심의학(evidence based medicine)’의 성장은 기존의 과학문헌을 체계적으로 평가하는 

방법을 소개하였으며, 대부분의 OECD 국가에서 지침의 개발에 기초가 되었다. 그 이후 지침은 

비용 효과성과 환자를 진료의 중심에 두는 것의 중요성을 인식해 왔다. 지침 개발 범위의 확장과 

전문화로 인해 많은 OECD 국가들에서 지침을 개발하고 배포하는 데 전문가와 함께 하는 국가 

조직을 설립해 왔는데, 영국 NICE(National Institute for Health and Clinical Excellence)

와 프랑스의 HAS(Hauté Authorite de Santé) 등이 이런 조직의 사례이다. 진료지침을 

알리는데 참여한 조직-환자, 연구소, 전문가 기구, 보험자 등 - 들이 많기 때문에, 한국 등의 몇몇 

나라에서는 서로 다른 조직에 의해 운영되는 국가적인 지침 프로그램을 갖고 있다. 

지침의 개발에 초점을 둔다는 것은 한국의 보건체계에 있어 상대적으로 새로운 개념이다. 

임상 지침의 개발에 대한 책임 있는 두 주요 관계자는 정부와 학회(즉, 대한의학회)이다. 아래 

그림 1.6에서는 한국의 임상지침 개발에 관련된 서로 다른 기관의 역할을 요약한 것이다. 

그림 1.6. 임상 지침 개발과정 

1 2

정부

임상연구 임상연구 임상연구

임상진료지침 정보센터

임상지침 임상지침 임상지침 임상지침 임상지침

임상지침 임상지침

국가
전략조정

학회
(예: 대한의학회)

한국임상진료지침 웹사이트(Korean Guidelines Clearinghouse website)

펀드

개발 개발 출간

출간

조정

출처 : Information collected from HIRA, 2011
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2004년부터 한국의 임상 연구 센터는 특정 질병 분야에 전문화되어 있다. 이 연구 센터들은 

임상 연구 지원 사업(Clinical Research Support Project)의 일환으로 설립되었다. 임상 연구 

센터와 조정 기관인, 근거창출임상연구국가사업단(National Strategic Coordinating Centre 

for Clinical Research, NSCR)의 광범위한 목표는 각각의 분야에서 임상 연구를 촉진하고 

조정하는 것이다. 즉 진료지침을 개발하는 것이 이 임상 연구의 파급효과 중 하나이다. 다양한 

연구센터가 허혈성 심장질환, 만성 폐색성 폐질환, 천식, 간경화, 우울증, 당뇨병, 치매, 뇌졸중 

항생제의 적절한 사용과 류마티스성 관절염과 같은 분야에 초점을 두고 있다. 이런 

임상연구센터에서 개발한 지침은 한국임상진료지침 정보센터(Korean Guideline 

Clearinghouse) 웹사이트에서 찾을 수 있다. 근거창출임상연구국가사업단 내 임상진료지침 

지원팀이 있는데, 이곳에서는 진료지침이 표준 형식과 방법론에 따라 개발되었는지 확인하는 

역할을 한다. 지원팀은 지침 개발 방법론을 개발하고 추진하고 있다. 이 센터의 전반적인 활동은 

한국보건의료연구원(National Evidence Based Healthcare Collaborating Agency, 

NECA)의 업무 위에 구축되어 있다. 이러한 정부의 재정 지원 사업뿐만 아니라, 대한의학회

(KAMS)도 (약 40개의 지침 개발) 진료지침 개발에 일정한 역할을 하고 있다. 2008년 1월 이후, 

대한의학회(KAM)는 개발된 지침과 사용된 방법론을 위한 정보센터로 임상진료지침 정보센터

(Korean Medical Guideline Information Centre)를 운영하고 있다. 

한국의 지침 개발이 최근 몇 년 동안 더 중요해지고 있지만, 이러한 지침이 임상진료에서 

실제로 변화를 주도하는지는 분명하지 않다. 임상 연구와 임상 지침에 참여한 센터와 연구 기관이 

많아짐에 따라 일정 전문의와 학계의 관심이 성장하고 있다는 것은 분명하다. 지침을 인터넷 

(한국임상지침 클리어링하우스 및 한국임상진료지침 정보센터 웹사이트와 같은)에서 쉽게 찾을 

수 있지만, 임상의사들이 이러한 지침을 사용하도록 장려하는 것은 거의 지원되지 않는 것으로 

보인다. 한국의 진료지침의 사용에 대한 연구를 수행하면, 의료 서비스의 재정보상에서 (지침에 

명시된) 가장 좋은 진료를 찾도록 하는 기전을 만드는 것 등에 있어서 가치를 발휘할 것이다. 이런 

프로그램의 유형들은 과거 10년간 프랑스, 독일, 네덜란드, 영국 등의 국가에서 일반화되고 있다. 

한정된 자원으로 적절한 치료를 제공하는 것에 대한 사회적 관심사에 진료지침이 어느 정도까지 

부응할지는 분명치 않다. 진료지침과 HIRA(또는 인증에 사용된 이러한 지표)가 수집한 핵심적인 

의료의 질 지표를 연결함으로써, 한국에서는 제한된 범위의 전문가 그룹과 동기화된 임상의사를 

넘어서 광범위한 의료인력들에게로 임상 지침을 보급하고 체계적인 사용을 장려할 수 있다. 지침 

개발을 위한 여러 국가의 프로그램 설정에서 이미 상당히 강조된 바와 같이, 지금은 양질의 

보건의료 서비스를 제공하는 지적 자산을 만드는 것이 새로 대두된 문제이다. 



62 － 1. 한국 보건의료체계에서 의료의 질

OECD 보건의료의 질 평가 : 한국편

건강보험심사평가원(HIRA)이 수행하는 의료의 질 모니터링 

의무기록은 전통적으로 의료의 질을 모니터할 수 있는 주요 정보원이다. 한국은 잘 개발된 

전자문서교환방식(EDI) 청구시스템과 함께 병원에서 전자 의무기록을 사용해온 오랜 역사를 

가지고 있다. 한국의 보건의료 서비스제공자 대다수는 EDI 체계를 사용하는데, 2010년 2,859

개의 병원 중 99%, 54,211개의 의원(치과, 한의원을 포함)중 92%, 21,096개의 약국 중 96%, 

3,469개 보건기관의 100%가 이를 사용한다. 전자청구는 환자식별자(UPI)로 제공되는 개인의 

주민등록번호에 바탕을 두고 있다. 

이러한 정보 기술과 데이터 수집 능력의 결과로, HIRA는 행정정보를 활용하여 의료의 질에 

관한 광범위한 지표를 산출할 수 있다. 정보의 질 관리와 적시성과 같은 영역의 정보 인프라와 

기술 항목은 세계에서 가장 뛰어난 수준이며, 다른 나라의 벤치마킹이 되고 있다. 청구시스템을 

통해 제공되는 정기적인 정보 이외에 HIRA는 의료의 질 지표의 범위를 측정하고자 명시적인 

노력을 하고 있다. 앞서 이 장에서 제시된 HIRA활동의 연혁 표에는 시간이 지남에 따른 노력의 

정도, 범위, 세부 사항이 설명되어 있다. 현재 보고된 의료의 질에 대한 지표는 국제적인 문헌과 

일맥상통하며, 데이터의 질을 보증하면서 이렇게 광범위하고 상세한 보고서를 작성한 국가는 

거의 없다. 이러한 정보는 보건의료 공급자와 정부에게 성과에 대한 피드백을 제공하는데 

활용되며, 또한 일반 대중에게도 공개된다. 의료의 질에 관한 이러한 데이터를 보유한 HIRA는 

전 세계에서 선도적인 위치를 점하고 있다. 

표 1.3에는 현재 진행 중인 평가 프로그램의 세 가지, 즉 입원 진료(급성심근경색증, 급성기 

뇌졸중, 수술의 예방적 항생제 사용, 제왕절개분만)와 장기 요양, 그리고 외래 진료, 주로 약제처방

(DUR 프로그램)이 요약되어 있다. 의료의 질을 측정하기 위한 노력은 아래 표에서 설명된 세 

가지 핵심 영역(입원, 외래, 장기요양)에 집중되어 있지만, HIRA의 데이터 수집 능력은 이 범위를 

넘어서 의원의 약제 평가, 제왕절개분만, 혈액투석과 의료급여 정신과를 포함한 모든 기관에 

정보를 제공한다. 데이터 수집 체계의 또 다른 인상적인 기능은 모든 영역을 포괄하는 결과, 

구조와 과정 지표의 활용가능성이다.
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표 1.3. HIRA의 진행중인 의료의 질 평가 프로그램 평가 대상 기관

상급

종합

병원

종합

병원
병원 의원

요양

병원
구조 과정 결과

급성심근경색증

급성 뇌졸증

수술의 예방적 

항생제 사용

진료량 지표

제왕절개분만

관상동맥우회로술

약제

고혈압*

요양병원

의료급여 정신과*

혈액투석*

외래 진료

장기 요양

평가 영역

평가 대상 기관 평가 부문

입원 진료

출처 : HIRA, 2011 

* 2010 신규 평가 항목임

위의 지표 이외에도 HIRA는 행정 정보를 보완하기 위해 조사표 작성을 실시한다. 표 1.4에 

정리된 분야에 걸쳐서 실시되며, 제왕절개분만과 약제급여 평가는 그렇지 않다(데이터만 추출한 

급성 뇌졸중, 수술 예방 항생제 사용은 예외). 이 조사자료는 누락된 정보를 대신하고, 데이터 

검증과정에서 사용된다. 따라서 보고된 데이터의 완성도는 보장할 수 있으며, 검증은 다른 데이터 

소스에서 결과를 비교하여 검사할 수 있다. 
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표 1.4. HIRA의 평가항목별 자료원 및 자료수집대상, 2010년

행정자료 조사표

연간 전수 조사

3개월 표본 추출

3개월 표본 추출

연간 전수 조사

위장암, 대장암 수술 

고관절치환술

경피적관동맥중재술

1년간 진료분 전수 조사

식도암, 췌장암 수술

간암수술

조혈모세포이식술

2년 전수 조사

연간 전수 조사

6개월 전수 조사

(기관단위) 3개월 전수 조사

3개월 표본 추출

3개월 전수 조사(기관단위)

요양병원

의료급여 정신과

자료수집대상

급성심근경색증

급성기 뇌졸중

2년간 진료분 전수 조사

수술의 예방적 항생제 사용

제왕절개분만

진료량

혈액투석

고혈압

평가 항목

자료원

대상기간

관상동맥우회술(CABG)

약제급여

출처 : HIRA, 2012

표 1.5는 현재 수집된 급성기 진료, 장기요양과 약제에 대한 지표를 광범위하게 보여준다.

이러한 지표는 구조, 과정, 결과에 대한 데이터의 적절한 혼합으로 구성된다. 비록 결과 

데이터(30일 이내 치명률(30-day case fatality rates))가 다른 OECD 국가와 비교해 다소 

높지만, 급성심근경색증과 뇌졸중 환자에 대한 과정 데이터는 인상적이다. 지역간 차이의 범위가 

어느 정도인지 파악하는 것은 흥미로울 것이다. 예방적 항생제, 제왕절개분만 및 진료량 데이터는 

심층 분석을 해야 하며, 세분화된 변이와 시간에 따른 추세를 분석하면 더 의미를 가질 것이다. 

수술을 위한 최소 건수와 관련된 기준을 갖는 것은 긍정적이지만, 준수율을 보면 의료의 질을 

보장하기 위해 추가조치가 필요함을 시사한다. 앞으로 다양한 병원의 진료량과 결과를 연계하는 

것도 흥미롭다. 장기요양 지표는 주로 구조 및 과정을 바탕으로 한다. 장애 지표나 장기요양자가 

스스로 기입한 환자경험과 같은 결과지표로 이런 것들을 보완하면 좋을 것이다. 
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HIRA에게 인상적인 데이터 수집능력이 있지만, 정보 수집의 범위는 의료의 질 향상에 있어 

활용정도가 낮을 가능성이 있다. 수집된 데이터의 대부분은 병원 분야나 외래환자 약제 처방 

부문에 초점을 맞추고 있다. 이것은 HIRA가 소규모 의원에서 데이터를 수집하는 데 도전에 

직면했음을 반영하는 것일 수 있다. 2011년부터 HIRA의 의료의 질 평가 역량을 강화하고, 

의료제공자들에게 HIRA가 활용 가능한 정보를 제출하는 것을 의무화하는 법안이 국회에서 

논의 중이다. 

광범위한 정보를 대중에게 공개하고 병원에 제공하고 있지만, 실제 의료행위가 크게 

개선되고 있다는 증거는 거의 없다. 이는 영향에 초점을 맞춘 특정 연구가 부족하며, 성과 변화의 

원인을 데이터 피드백으로 돌리기가 어렵다는 사실에 부분적으로 기인한다. 데이터를 수집하고 

가감지급 사업에 그것을 사용하여 성과를 개선하기 위해서 투입된 최근의 노력은 몇 가지 

고무적인 결과를 보여주고 있지만, 이는 소수의 대형 상급종합병원에 한정된다. 

표 1.5. HIRA에 의해 수집된 질지표의 결과 요약표 

평가항목 2010 결과(%)

81.9%

91.7%

98.6%

99.3%

95.7%

7.0%

7.7%

94.0%

93.7%

87.2%

98.7%

92.5%

89.4%

96.0%

93.5%

74.0%

95.9%

99.1%

98.5%

흡연력 조사율

신경학적 검사 실시율

연하장애 선별 고려율(2일 이내)

뇌영상검사 실시율(24시간 이내)

뇌영상검사 실시율(1시간 이내)

조기재활지료 고려율(3일 이내)

원내사망률

입원 30일내 사망률

지표

병원도착 30분 이내 혈전용해제 투여율

병원도착 120분 이내 Primary PCI 실시율

병원도착시 아스피린 투여율

급성기 뇌졸중

급성심근경색증 퇴원시 아스피린 처방률

퇴원시 베타차단제 처방률

허혈성 뇌졸중

허혈성 & 출혈성 뇌졸중

지질검사 실시율

정맥내 혈전용해제(t-PA) 투여 고려율

정맥내 혈전용해제(t-PA) 투여율

항혈전제 투여율(48시간 이내)

항응고제 퇴원처방률(심방세동 환자)

항혈전제 퇴원처방률

75.6%

26.5%

7.0%

37.3%
35.9%

5.7 days

제왕절개분만 36.0%제왕절개분만율

수술의 예방적

항생제 사용

피부절개 1시간 이내 최초 예방적 항생제 투여율

아미노글리코사이드 계열 투여율

3세대 이상 세팔로스포린 계열 투여율

예방적 항생제 병용 투여율

퇴원시 항생제 처방률

예방적항생제 총 평균 투여일수
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28.5%

27.60%

43.5%

21.60%

60.60%

병상당 병실의 평균면적

다인실 병상의 비율

화장실이 있는 병실 비율

적정욕실 유무

환자용 편의시설 구비율(휴게실, 식당)

6.5 (m²)

48.7%

48.4%

76.5%

19.8%

바닥의 턱 제거율

(병실, 욕실, 화장실)

바닥의 미끄럼방지시설 설치율

(욕실, 화장실, 계단)

응급호출시스템 구비율

(병상, 욕실, 화장실)

안전손잡이 설치율

(욕실, 화장실, 복도)

50.1%

50.7%

13.1%

35.1%

의사 1인당 병상수

야간/휴일 당직의사 유무

35.7
30.2%

간호사 1인당 병상수

간호인력 1인당 병상수

간호인력 이직률

13.2

6.0

35.7%

물리치료사 1인당 병상수

약국(약사 포함) 유무

방서선촬영실(방사선사 포함) 유무

임상검사실(임상병리사 포함) 유무

사회복지사 유무

68.1

32.3%

61.0%

39.8%

47.5%

100병상당 심전도 모니터(EKG monitor) 보유대수

100병상당 혈중산소포화도 감시장비 보유대수

100병상당 산소공급장비 보유대수

100병상당 흡인기 보유대수

2.7

3.7

22.2

21.2

유치도뇨관이 있는 환자분율

(고위험군/저위험군)

65세이상 노인의 입원시 MMSE 검사 실시 환자분율

당뇨환자 중 당화혈색소(HbA1c) 검사 실시 환자분율

24.1% / 
3.6%

58.6%

45.6%

진료량

요양병원

입원급여

기본시설

의사

기타인력

의료장비

구조

진료 과정

위암수술 기준진료량 이상 기관 점유율

대장암수술 기준진료량 이상 기관 점유율

간암수술 기준진료량 이상 기관 점유율

고관절치환술 기준진료량 이상 기관 점유율

경피적관상동맥중재술 기준진료량 이상 기관 점유율

인전시설

간호사

HIRA는 이미 사용 가능한 데이터에서 더 많은 가치를 추출하고자 노력해야 한다. 청구 

정보와 임상진료를 위한 질 지표, 등록에서 이용 가능한 정보를 연결함으로써, 한국은 

보건의료체계의 성과를 분석하고 특정한 수요에 맞는 진료를 제공하는 것을 더 잘할 수 있다. 

예를 들어 한국은 복합질환자나 만성질환자를 추구 관리하여 어떤 보건의료서비스를 얼마나 

자주 사용하고 있는지, 이런 것들이 진료의 지속성과 재입원, 사망률에 어떻게 영향을 주는지를 

분석할 수 있는 역량을 현재 갖고 있다. 당뇨병과 만성 폐색성 폐질환은 이러한 질병에 대한 

잠재적으로 피할 수 있는 입원과 관련된 지표에서 한국의 성과를 잘 나타내주고 있다. 
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이러한 모니터링에서 얻은 정보는 한국의 검진 프로그램의 추후관리로써 어떤 서비스가 

환자에게 제공되었는지 알려주며, 따라서 필요한 보건의료 서비스와 실제로 제공된 서비스에 

대한 시계열적인 통찰을 제공한다. 마찬가지로 더 나은 정보는 암 진료의 질 향상에 필수 불가결한 

것인데, 여기서 등록체계가 환자의 다양한 코호트, 치료 결과와 사망을 추적할 수 있다. 암 성과의 

차이와 암 거버넌스와의 관계를 분석한 최근 OECD의 연구에서는 그러한 접근 방식의 중요성을 

강조하고 있다(OECD, 2011a). 의료의 질에 관한 체계 단위의 정보는 전체 체계 모니터링을 위해 

활용될 수 있고, 질병에 근거한 가치의 사슬을 통해 실제적인 가치를 낳는 장단기 보건의료정책을 

위한 중요한 정보를 제공한다. 

장기적으로 한국은 보건의료 환경에 맞는 간단한 전자환자이력을 구축해야 한다. 한국은 

이미 이 혁신을 위한 기술적 능력을 가지고 있다. 건강보험 하에서 제공된 서비스에 대한 청구가 

이루어 질 때, 개별환자번호는 DUR의 근거가 되고 있다. 이 두 정보가 결합되면, 현재 처방 받은 

약품이 무엇인지, 그리고 최근 이용한 의료 서비스가 무엇인지에 대한 전자환자이력을 

의료전문가에게 간단하게 제공할 수 있다. 그리고, 이러한 체계는 진단명과 기타 검사 결과의 전자 

보관을 포함하여, 현 시스템에서 서비스의 중복으로 인한 비용을 줄이는 데 도움을 주는 등의 

영역까지 확장될 수 있다. 이러한 시스템을 제공하기 위해서 한국은 전자 환자 기록의 개인정보에 

대해 논의를 해야 하고 우려를 해소해야 한다. 전자 환자 기록을 추진하는 캐나다와 호주와 같은 

다른 OECD 국가들은 안전 및 건강 정보의 공개를 통하여 개인정보가 공개되는 것과 관련한 

안전장치와 환자의 통제체계를 구축하기 위해 소비자와 개인정보 보호단체와 함께 협력하고 있다. 

이러한 접근 방식이 한국에서도 실시되어야 한다. 잠재적인 효율성 향상과 임상의사에게 더 나은 

정보를 제공하고 환자에게 맞춤 치료를 제공하기 위한 환자기록의 유용성은 전자환자기록의 현재 

장애물을 재검토할 만큼 가치가 있어야 한다. 

환자 안전과 환자 경험 측정과 관련된 정책들

한국의 의료체계와 보건정책은 다른 OECD 국가들 만큼 환자의 안전과 환자의 경험들을 

중시하고 있지는 않는 것 같다. 상당한 수준의 정보 인프라에도 불구하고, 한국은 지금까지 OECD

에 환자 안전 지표 데이터를 보고하지 않았다. 이러한 데이터는 동반상병의 입력이 충분한 수준인 

행정데이터베이스에서 구득할 수 있으며, “수술 중 체내 이물질 잔류(foreign bodies left during 

surgery)”와 “수술 후 패혈증(post-operative sepsis)”(OECD, 2011a)과 같은 피해야 하는 모든 

사건을 다룬다. 미국, 캐나다, 덴마크, 호주, 프랑스와 같은 다른 나라에서는 병원의 위해 사건 

발생의 기초 현황을 파악하여 지속적으로 성과를 모니터링 할 수 있도록 국가적인 연구를 수행해 
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왔다. 이러한 국가적인 차원에서의 연구는 한국에서 시행되지 않았다. 이것은 개별 제공자 및 국가 

정책 사이의 분리를 반영하는 것일 수 있다. 한국의 많은 상급종합병원은 환자 안전과 치명적인 

오류를 모니터링하는 내부 시스템을 가지고 있는 것처럼 보이나, 이는 병원이 주도적으로 수행한 

것으로 보이며, 내부의 의료의 질을 통제하고 개선하기 위해 사용되었다. 그러나 병원과 소규모 

의원에서 발생한 위해 사건에 대해 모니터하고 보고하도록 하는 의무를 모든 제공자에게 부과하는 

국가적인 시스템은 아닌 것으로 보인다. 

한국의 많은 보건의료시설에서 환자의 경험을 측정하지만, 전국적으로 비교 가능하지는 

않다. 측정 방법이 (국가적으로) 표준화되지 않기는 했으나, 환자의 경험을 측정하는 서식을 

준비해야 하는 것은 병원에 대한 인증 과정에서 법적으로 요구하는 기준 중 하나이다. 이 

측정치가 특정 병원에서는 가치 있는 정보를 생산하고 있지만, 그것은 보건의료 서비스들간의 

비교 용도로 사용할 수 없고, 소비자들이 기관을 선택할 때 정보로도 사용할 수 없다. 인증뿐만 

아니라, 공공기관 운영에 관한 법률(2004)은 모든 공공 기관이 (공립 병원 및 진료소 포함) 관리 

및 직원의 성과에 대한 보고를 해야 한다고 명시하고, 여기에는 환자 만족도 평가도 포함하고 

있다. 환자 경험에 대한 체계적 측정이 부족하여 규제적 감독의 주요 초점이 종종 의학적 효과성 

측정에 두어져 있다. 한국은 의료의 질 개선을 위한 중요한 정보원으로 환자의 경험을 활용해야 

한다. 이러한 것은 협정된 기준에 따른 환자경험의 체계적인 측정을 장려함으로써 수행할 수 

있으며, 건강보험 심사평가원(HIRA)은 이를 수행할 이상적인 기관이다. 

성과(의료의 질 평가 결과)의 대국민 정보 공개와 관련된 정책들 

한국은 의료의 질에 대해 공개적으로 보고하기 위한 많은 계획을 추진했다. HIRA와 

한국의료기관평가인증원은 보건의료 제공자에 대한 대국민 정보 공개의 임무를 맡고 있다. 

초기에 HIRA는 성과에 대한 요약 데이터만을 공개했는데, 2005년 실적이 우수한 의료기관의 

목록을 공개하고, 2006년부터 웹사이트에 긍정적인 결과와 부정적인 결과를 보인 모든 서비스 

제공기관의 광범위한 목록을 게시하였다.1 이런 초기의 노력 이후, 평가 항목의 수가 확장되었으며, 

병원에 대한 점수화 체계가 2009년부터 정착되기 시작했다. 이 점수화 체계에서는 각 병원마다 

별 한 개부터 다섯 개까지 부여한다. 별을 부과하는 체계는 공개적으로 관심을 받고 있지만, 기본 

정보를 제대로 제공하지 않거나 비중을 두지 않을 경우 잘못될 수도 있다. 

1. http://www.hira.or.kr



1. 한국 보건의료체계에서 의료의 질 － 69 

OECD 보건의료의 질 평가 : 한국편

HIRA는 38개 수술에 대한 평균 진료비와 입원기간을 공개하고 있다. 또한, 위치, 인력, 장비 

및 장기이식과 같은 특정 치료 제공 정보도 공개하고 있다. 제공병원 유형과 지역에 소재한 병원 

사이들 사이의 적절한 구분이 가해졌다. 결정적으로, 이러한 대국민 정보 공개는 대부분 병원 

부문만 적용된다. HIRA는 일차의료에서 급성상기도 감염에 대한 항생제 처방, 고혈압 진료, 

당뇨 진료에 대해서도 측정하고 공개하고 있지만, 전반적으로, 소규모 의원과 개별 임상의사가 

제공한 의료의 질을 모니터링하고 측정하는 것은 한국에서 아직 불충분한 상태이다. 

인증에 대한 정보 공개는 KOIHA에서 하고 있는데, 인증 받은 의료기관의 명단을 공개하는 

것이다(지금까지는 주로 병원). 뿐만 아니라 응급의료법에 따르면, 보건복지부는 매년 한국의 

응급의료 서비스(450개 응급의료기관)의 평가 결과를 공개해야 한다.2 

한국에서 의료의 질 성과에 대한 공개는 더 광범위하게 의료 행위에 영향을 미치도록 

활용되어야 한다. 특히 한국처럼 경쟁적인 의료서비스 제공 시장에서 성과를 공개적으로 

보고하는 것은 보건 의료 공급자가 의료의 질을 향상시키도록 하는 영향력 있는 방법이 될 수도 

있다. HIRA와 KOIHA는 소규모 의원을 포함하고 개별 임상의사의 성과를 모니터링하여 성과 

보고를 확대하는 현재의 노력을 더 늘려야 한다. 이런 활동은 보험자와 보건의료 서비스제공자가 

의료의 질을 제공하는 성과를 평가하는 데 더 많은 도움을 준다. 또한 한국은 국가 수준에서의 

보건의료체계의 성과에 대한 국가 보고서의 제작을 고려해야 한다. 미국, 네덜란드, 스웨덴과 

같이 정기적으로 실행하면, 이런 국가 성과 보고서를 통해서 중요한 개요를 파악할 수 있으며, 

정부 내 의사 결정 시 정보를 얻을 수도 있다. 이와 같은 출판물에 가장 근접한 것은 HIRA의 

2009년 요양급여 적정성 평가결과 종합 보고서(HIRA, 2011)인데, 전체 의료체계의 관점은 

아직 적다. 보건의료체계에서의 성과 보고서를 정기적으로 발행하여, 한국 보건의료 체계 가운데 

어떤 부분이 양질의 의료를 제공하고 어떤 부분이 그렇지 못한지에 대해 강한 초점을 둘 수 있을 

것이다. 이러한 보고서는 또한 지역 단위의 성과를 알아보는데 사용될 수 있으며, 특정 영역의 

제공자들에게 그들의 상대적인 성과에 대한 피드백을 줄 수 있다.

2. http://www.mw.go.kr
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1.5. 의료의 질 향상을 촉진하기 위한 정책들 

국가 환자 안전 프로그램 

“사람은 누구나 잘 못 할 수 있다 : 보다 안전한 의료 체계의 구축(To err is human : 

building a safer health system”(Kohn L.T. et al., 2000)이라는 미국의학원(Institute of 

Medicine)의 보고서 발표 이후 많은 OECD 국가들이 환자의 안전 문제를 개선하기 시작했다. 

병원 부문에서 위해 사건(adverse event)에 대한 보고 체계와 더불어, 많은 국가에서 환자 

안전을 위한 국가기관을 설립하고, 환자의 안전 프로그램을 시작해 안전 문제에 더 많은 관심을 

기울였으며, 환자 안전 문화를 육성하고, 수술 체크 리스트와 같은 의료 안전을 강화하는 중재를 

하기 시작했다(WHO 2009). 국가의 노력은 세계보건기구(WHO)가 대규모 국제적인 환자 

안전 프로그램을 시작함으로써 보완되었다. 앞서 강조했듯이 한국의 공공 보건 당국은 환자 

안전에 관심을 덜 기울인 것으로 보인다. 

특히 한국에는 의료 과실(medical malpractice)을 모니터하고 해결하는 특정한 모니터링 

체계 또는 법안이 없다. 이러한 상황은 1990년대 이후 의료 분쟁에 대한 법률을 제정하기 위해 

다양한 이해 관계자들이 반복적으로 시도함에도 불구하고 해결되지 않고 있다. 따라서 의료 

공급자가 책임 보험을 가입할 필요가 없으며, 환자를 위한 기본 수단은 의료 과실의 경우 손해에 

대한 법적 소송을 하는 것이다. 환자는 의료심사조정위원회(「의료법」에 근거한)의 도움을 요구할 

수 있으나 이 위원회는 분쟁 해결에 관여할 수단이 없다. 일반적으로, 환자는 법적 조치 관련 

비용과 의료 공급자가 만든 손해를 입증해야 하는 비용부담에 부딪치게 되며, 이것은 환자의 

추가적인 의료 과실 공개에 대해 상당한 재정적 장애가 될 수 있다. 영국 같은 나라는 의료 과실에 

대한 공공 보고를 위한 시설을 개발해두고 있다. 이것은 일반적으로 환자가 쉽게 접근할 수 있는 

기관을 설치하는 것이며, 환자에게 비용 부담 없이 상황을 검토할 수 있도록 해준다. 

한국소비자보호원은 의료 오류(medical error)를 비정기적이고 표준화되지 않은 방법으로 

공개하고 있다. 

한국은 위해 사건을 보고하는 체계를 조성하도록 노력해야 한다. 이는 의료의 질과 환자의 

안전을 향상시키는 중요한 도구가 될 수 있다. 이러한 체계의 구축에 관한 방안은 한국 정부 

안에서 잘 알려져 있으며, 의료공급자의 책임보험에 관한 특정 법안도 국가 전문가들이 

권고하였다(이상영, 윤강재, 2009). 이러한 정책은 의료 과실의 보고 상황을 보다 더 효율적이고 

효과적인 방법으로 조사할 수 있으며, 의료 과실에 대한 한국의 비용이 상당히 증가하는 것을 
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막을 수 있다. 광범위한 수준에서 한국 정부는 과실에 대한 입법, 위해사건에 대한 측정, 성과를 

개선하기 위한 전용 정책을 통해 환자의 안전에 더 많은 관심을 가져야 한다. 한국에서 이런 많은 

문제들의 크기를 설정하기 위한 가치 있는 출발점은 기초 연구가 될 것이며, 이는 미국, 덴마크, 

네덜란드, 호주와 같은 많은 OECD 국가에서도 수행되었다. 

보건의료 서비스 내에서 및 서비스들 사이의 임상 경로와 관련된 정책들

환자가 다양한 의료 서비스를 통해 진료연계를 받을 수 있도록 하는 것은 의료의 질에 

있어서 중요한 구성요소이다. 모든 OECD 국가들은 만성질환자들에게 보다 나은 의료를 

제공하기 위해 보건의료체계를 재구성하고 있다. 이 영역에서 의료의 질을 향상시키기 위한 

해결책은 보건 의료 서비스 간의 전달체계를 개선하고, 보건 의료 공급자들 간의 상호 역할과 

책임감을 구축하고, 환자 중심의 의료의 질을 모니터할 수 있는 정보 체계를 수립하고, 적절한 

개입으로 의료의 질을 보장하는 것 등을 포함한다. 조직적인 대응에는 공급자들에 의한 자발적인 

노력 혹은, 의무나 재정, 포괄화된 수가제도나 책임 보건의료기관의 재정지불과 같은 구매 제도를 

통한 노력을 통해서 다양한 보건의료서비스 간의 공식적인 협력을 강화하는 것도 포함된다. 이런 

정책은 이 장 다른 절에서 논의될 예정이지만(본 장은 개괄적인 부분이다), 환자의 경험을 

개선시키기 위해 활용할 수 있는 특별한 전략은 임상경로(clinical pathway)를 추적하는 것이다. 

한국은 현재 임상경로에 대한 국가적인 표준화된 접근 방식을 가지고 있지 않다. 그러나 이 

분야에서 업무를 수행하고 있는 몇몇 연구기관과 병원이 있다. 아래 박스 1.3에서는 임상 질 

지표를 통해 의료의 질을 평가하고 있는 분당서울대학교병원에서의 임상경로 활동을 잘 설명해 

주고 있다. 
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박스 1.3. - 분당서울대학교병원(SNUBH)의 의료의 질 향상 프로그램

SNUBH는 554명의 의사와 939명의 간호사를 고용한 대형 대학병원이다. 의료의 질 

프로그램에서 선두 주자인 한국 병원 가운데 하나이며, 최신 기술 기기를 사용한다(고유의 환자 

식별장치 및 무선 주파수 식별 및 바코드 사용). 총 98개의 임상경로가 연계된 255개의 임상 

질지표를 활용한 서비스 내용의 지속적인 평가를 통해서 의료의 질이 조절된다. 

SNUBH는 급성심근경색증(Acute Myocardial Infarction, AMI)과 뇌졸중 환자 모두를 

위한 통합적인 임상경로(critical pathway)와 의료의 질 향상 프로그램을 개발해 왔다. 임상경로는 

환자 주변의 치료를 조직화 하는 것으로, 흉통으로 인한 응급실 방문과 관상동맥 집중치료실 입원 

사이의 시간을 90분으로 줄일 수 있다. 또한 응급 호출 시스템도 적절하게 해 준다. 

급성심근경색증에 대한 비슷한 임상경로에 더하여, SNUBH는 뇌졸중의 징후가 있는 

환자가 응급실에 처음 도착한 후 3시간 이내 뇌졸중집중치료실(stroke unit) 입원을 할 수 있도록 

하기 위해 의사와 팀 구성원(SMS를 사용하는)이 서로 협력하는 치료 시스템인 뇌졸중의 의료 

질 측정(EQMASS)에 기반을 두는 전자의무기록도 개발했다. 주간 보고와 피드백도 팀에게 

제공된다.

마지막으로, SNUBH는 급성 흉통에 대한 입원 전 평가와 관리 시스템을 개발하였으며, 

이는 치료의 다른 수준과 분야간 연결을 조성한다. 시스템의 목적은 응급의료 호출시간을 

단축시키고, 환자 이송을 최소화하며, 치료 방향의 효과적인 도구를 개발하고, 병원 입원 전과 

입원 중에 얻은 정보를 통합하는 데 있다. 이 시스템은 성남시에서만 시행되고 있다. 프로그램은 

3G 무선 네트워크를 통해 성남시 일반 병원에 직접 환자의 상태에 관한 정보를 보낼 수 있는 

장비를 갖춘 12대의 응급차에 구비되었다(이후에는 PCI팀 구성원의 기관으로 활성화될 수 

있다). 향상된 의사소통으로 호출 후 재관류 실시까지 걸리는 시간(call to balloon time)을 40

분까지 줄일 수 있도록 했다.

출처 : OECD 제출용 자료, SNUBH 의료의 질 향상 프로그램, 2011. 05. 11

국가 수준에서는 임상경로를 수행하는 심뇌혈관질환을 위한 국가 관리 프로그램이 있다. 이 

프로그램은 보건복지부에 의해 처음 시작되었으며, 심뇌혈관질환의 예방, 치료, 재활을 위한 
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허브역할을 할 9개의 지역 대학 병원과 긴밀한 협력관계에 있는 한국 질병관리본부에서 실행한다. 

심뇌혈관질환을 위한 이런 프로그램과는 별도로, 임상 경로에 관련된 여러 가지 다른 전략은 

한국에 있는 것으로 파악되나 의료의 질 향상에 어느 정도 영향을 주는지, 그리고 어느 정도로 

질 향상이 체계의 일부가 되었는지는 분명하지 않다. 일차의료 시설과 병원 사이의 경로를 

감시하는 것은 더 예외적이다. 이는 한국의 보건의료 서비스 제공 체계가 더 통합적일 필요가 

있다는 것을 말한다. 한국은 많은 기관이 특정 주제에 관한 의료의 질 개선 노력을 동시에 

실행하려고 하는 미국, 영국, 덴마크, 프랑스와 같은 국가 프로그램을 배워야 한다. 

국가 의료의 질 향상 프로그램 

여러 OECD 회원국은 미국의 의료 향상을 위한 기관인 Institute for Healthcare 

Improvement(IHI)가 실행한 프로그램을 모델로 하여 국가 의료의 질 향상 프로그램을 

시작하였다. 이런 프로그램은 특정한 의료의 질 향상 주제에 일정 기간 동안 여러 그룹의 기관이 

협력하여 의료의 질을 향상시키는 데 목적이 있다. 비록 이런 프로그램의 효과에 대한 문헌은 

여전히 확신할 수 없는 수준이지만(Ovretveit, J and Klazinga, N., 2010), 이런 노력은 의료의 

질을 향상시키는 일을 하는 보건의료 공급자, 환자, 지불자 및 정부에 가치 있는 협력의 기회를 

제공한다. 

한국은 그러한 정부 주도의 프로그램을 아직 시작하지 않았고, 정부 주도의 연구 

프로그램들은 이와 같은 실천 지향적인 접근을 갖고 있지 않는 것으로 보인다. 그러나 다른 

나라에서 정부와 국가의 의료의 질 기관에 의해 시도된 많은 활동을, 한국에서는 HIRA가 

시작하였다. 현재 HIRA의 활동은 의료의 질에 관한 결과를 공개하고, 의료의 질 향상 커뮤니티 

작업, 의료의 질 개선을 위한 질 향상 우수사례 발표회 및 시상 개최, 의료의 질 향상 교육 활동 

및 컨설팅 의료의 질 전담자 회의 등을 실행한다. HIRA 정책 문서에서는, 단순히 의료서비스 

공급과 지불의 적정성을 평가하는 데서 범위를 확대하여 의료제공자를 도와 의료의 질을 

개선하려는 야망을 보여주고 있다. 이러한 변화는 KOIHA(병원 인증)과 NECA(신의료기술)과 

같은 의료의 질 향상 활동에 책임이 있는 다른 조직과 협력하여 수행되어야 한다. HIRA는 한국 

보건의료체계에서 의료의 질과 관련된 제도적 으뜸기관으로 스스로를 정립해야 하며, 큰 

병원뿐만 아니라 모든 의원, 일차의료 시설, 요양병원, 정신 의료시설 그리고 다른 보건 전문 

의료진을 위한 기관이어야 한다. 
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1.6. 결론 : 의료의 질 향상과 관련하여 정부의 우선과제들 

OECD 국가에서 의료의 질 관련 보건 정책에 대한 관심이 갈수록 증가하고 있고, 그들 중 

다수가 의료 체계 성과를 향상시키는 것을 중점 목표로 삼았다. 강력한 정보 인프라, 유용하고 

신뢰할 수 있는 지표, 의료의 질을 보장하는 프로그램과 의료의 질을 향상시키기 위한 프로그램 

등을 통해 의료의 질 평가에 많은 관심이 모아졌다. 한국에서는 체계에 대한 정부의 규제적인 

감독의 전략적 초점은 건강보험의 범위 아래에서 제공되는 급여의 적정성을 평가하는데 주로 

놓여져 있다. (특히 HIRA의) 초점은 평가에 주목할 뿐 향상에 주목하지는 않는다. 

그럼에도 불구하고 한국은 의료의 질에 대한 강력한 기반을 가지고 있다. 의료의 질 지표 

산출을 용이하게 하는 한국의 선진 정보 기술 인프라는 다른 나라의 벤치마킹 대상이 되고 있다. 

동시에 전문적 교육과 지속적인 교육은 인적 자원의 질을 보증하는 튼튼한 토대를 만들 것이며, 

전문가 단체와 병원 협회를 통해 구성된다. 이러한 활동은 다른 OECD 국가가 수행하는 것들과 

비교할 만하다. 그러나 한국은 OECD 국가 중 전문 의료진을 다시 인증하는 것에 관한 

모범사례가 부족하며, 전문가 성과 평가와 환자의 안전 그리고 의료체계에 주요 초점을 맞춘 

환자의 경험을 개선하는 것 등도 대체로 부족하다. 사실 개별 임상의의 성과에 영향을 주고 

최선으로 향상시키는 것을 추구함에 있어, 한국의 전문가 단체는 다른 영역들의 조직들에 

견줄만한 전문가적인 리더쉽을 발휘하고 있지는 않다. 다른 OECD 국가에 비교해 환자와 소비자 

그룹이 약하다는 점이 이를 보충하고 있다. 인증이 전문적으로 확대되고 있지만, 여전히 

한정적이다. 임상진료지침 개발도 비슷한 상황이다. 

이러한 구체적 전략 가운데에는 한국 의료체계에서 의료의 질을 보장하기 위한 법제 및 

제도적 구조가 있다. 한국의 정책결정자들은 의료의 질 보장을 체계화함에 있어 건강보험 

서비스의 전달을 보장하는 데 그치지 않고 한국인의 건강향상을 위한 의료법 체계까지 초점을 

확대해야 한다. 더 광범위한 접근 방식은 환자의 안전과 경험에 더 많은 초점을 맞출 수 있는 

여지를 허용한다. HIRA를 의료의 질 개선을 위한 국가 선도기관으로 만드는 방향으로 제도적 

설계를 변경하는 법제의 변화도 수반되어야 한다. 

이 장에서는 한국 의료체계에서 의료의 질에 대한 중요한 개요를 제시하였고, 다음 

장들에서는 특정 분야의 개선에 직접적으로 초점을 맞출 것이다. 개선된 규제 구조의 구축과 

특정한 방식으로 의료의 질을 보장하는 합리적인 정책을 마련하는 것을 넘어서서, 질 향상을 

위하여 보다 효율적이고 적극적으로 재정을 사용하는 것이 필요하며, 이것은 2장의 내용이 될 
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것이다. 재정과 정책 입안 두 가지 모두의 주요 목표는 한국에서 보다 나은 일차의료를 제공하기 

위한 필요에 있으며, 이것은 3장의 주요 내용이다. 마지막으로 본 보고서는 한국인의 가장 큰 

건강 문제의 하나인 심혈관질환(4장)의 예방, 진단 치료에 관련된 의료의 질에 관한 개략적인 

내용을 제공한다. 
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제2장

의료의 질 개선을 위한 재정보상

본 장에서는 한국 보건의료체계의 조직 및 지불제도에 대해 분석하고 

이것이 의료의 질향상을 지원하는 구조인지 검토한다. 한국에서는 현재 

보건의료비가 급속히 증가하는 등, 국민건강보험이 재정적 어려움에 

처해 있으며, 매우 경쟁적인 환경의 병원 영역이 그러한 어려움을 초래한 

주요 원인이다. 그리고 병원 영역은 의료서비스의 과잉공급 및 그에 대한 

행위별수가제 상환방식에 크게 의존하고 있다. 한국이 보건의료체계 전체에 

걸쳐 의료의 질을 크게 향상시키기 위해서는 단일보험자를 적극 활용하여야 

한다. 이를 위해 먼저, 병원에 대한 상환을 DRGs에 의한 지불방식으로 

전환하여 환자 한 명당 서비스의 과잉공급을 줄여야 한다. 좀 더 

포괄적으로는 병원 지출에 대한 강력한 재정적 통제를 통해 재정의 균형이 

장기적으로 일차의료 위주로 변화되도록 해야 한다. 이러한 맥락에서 한국의 

독특한 성과에 따른 지불 프로그램은 의료의 질을 평가하기 위해 가치있는 

정보를 얻어낼 수 있음을 확인시켜 주었다. 앞으로의 개혁은 의료의 질에 

대한 평가를 지불에 연계시키는 방식을 토대로 하여 추구해야 한다.
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이 장에서는 한국의 보건의료 서비스 조직과 지불제도가 의료의 질을 지원하는지를 

검토한다. 그리고 급성기 의료 서비스가 한국 보건의료체계의 주된 관심사가 된 이유를 설명하기 

위해 한국의 보건 지출을 개략적으로 살펴본다. 이는 보건의료서비스 제공자 조직과 자원에 의해 

더욱 심각해지며, 더욱 복잡하고 많은 서비스에 대해 보상하는 현재의 지불보상체계에 의해 

강화된다. 

이 체계에서 의료의 질을 향상하려면 불필요한 서비스(병원에서 더 자주 공급되는)로 인한 

지출을 줄이는 데 집중하고, 장기적으로는 의료의 중심을 일차의료 서비스로 이동시켜 

한국인들이 만성 질환을 더 잘 관리할 수 있도록 해야 한다. 이러한 변화는 한국 보건의료체계의 

효율을 끌어올리는 데에도 도움이 된다. 이러한 폭 넓은 개혁의 맥락에서 한국의 혁신적인 

성과지불제도는 의료의 질 평가를 위한 소중한 정보를 확보하는 데 능력을 발휘해 왔다. 미래의 

개혁은 이러한 공동의 지식을 기반으로 의료의 질을 공급하는, 성과에 따른 평가를 보건의료의 

재정보상에 포함해야 한다.

2.1. 한국의 보건의료 개혁을 위한 경제적 과제

한국의 보건 의료체계는 최근 수 년 사이에 중대한 개혁을 이뤘다.

한국의 보건 의료체계는 지난 반세기 동안 꾸준히 발전해왔고 최근 몇 년 동안에는 매우 

의미 있는 중대한 개혁을 이루었다. 1977년, 500명 이상 종업원이 있는 사업장에서 건강보험이 

처음 도입되었을 때 가입자 수는 320만 명에 불과했다. 1990년에는 의료보험이 4,410만 명의 

한국 인구를 포함했다(이상영, 윤강재, 2009). 이처럼 지난 20년 동안 급속히 이뤄낸 보장성 

확대는 사회보험을 통해 보건의료에 대한 보편적 건강보험을 추구하는 여러 나라들에게 모범 

사례가 된다.

20년 동안 보장성을 확대한 이후 2000년대에 들어서는 두 가지의 중대한 개혁을 수행하였다. 

첫째, 건강보험이 다수의 지불자에서 국민건강보험공단 아래 단일 보험자로 통합되었다. 둘째, 

의약품의 처방과 조제 기능이 의사와 약사로 분리되었다(의약분업). 이 개혁의 결과로 한국의 

보건 의료체계는 복잡한 변화기를 겪었다. 특히 의약분업의 도입으로 국민건강보험 내에 경쟁적인 

협상과 재정적 어려움이 초래되었다. 이 개혁의 규모는 그 시행 속도와 함께 놀랄 만한 것이다. 

한국이 실행한 이 개혁의 과정과 진화에 대해서는 광범위한 문헌이 이미 나와있다(“Making 
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Reform Happen”－정형선, Hurst J, 2010). 이 장에서는 이러한 개혁을 통해 수립한 한국의 

보건의료체계가 앞으로 어떻게 의료의 질을 향상시키도록 조정될 수 있는지에 대해 중점을 둘 

것이다.

한국의 국민건강보험은 빠르게 상승하고 있는 보건 의료 비용을 해결해야 한다는 어려운 

예산환경에 직면하고 있다. 이것이 의료의 질 개선에 집중하는 일을 단념하게 해선 안 된다. 

한국은 다수의 OECD 국가들과 마찬가지로 재정적 제약을 받는 환경에서 의료의 질을 

개선해야 한다는 어려운 도전에 직면하고 있다. 한국의 국민건강보험은 2002년까지 연이어 

적자를 기록했다. (이상영, 윤강재, 2009) 이것은 진행 중인 보건 개혁의 능률을 향상하고 비용 

억제의 필요성에 정책 담당자들의 관심을 집중시켰다. 최근 몇 년 동안 재정사정은 어느 정도 

회복됐지만 국민건강보험은 2010년 말에 1300억 원의 단기 적자를 볼 것으로 예상되었다

(HIRA, 2011).

제한된 예산환경 안에서 운영해야 하는 한국 정부의 정책목표가 효율성 추구라는 것은

(그러면서 잠재적으로 수익을 높이는 추가 방안을 모색하는 것은) 분명하다. 한국의 현 

보건체계의 구조는 이 정책방안이 수월할 것 같지는 않다. 그러나 이러한 재정 상황을 고심해서 

다루는 과정에서 개혁을 위한 독특한 기회의 창문이 열린다. 향후 수년간 착수하는 개혁이 

재정적 여건에 의해 영향을 받는다고 하더라도 개혁의 핵심 과제는 장기적인 의료의 질 향상에 

미치는 영향력을 일관되게 보장하는 것이어야 한다. 

OECD 국가에 비해 한국의 보건의료에 대한 비용지출이 적지만, 증가속도는 빠르다.

한국의 재정적 과제는 대다수 OECD 국가보다 보건부문에 적게 지출하는 상황에서 

출발했다. 2010년 한국은 GDP의 7%를 보건의료부문에 지출했는데, 이는 에스토니아와 

함께 OECD 국가 중 두 번 째로 낮은 수준이다. 이 수치는 GDP의 6.1%를 지출한 멕시코와 

터키에 앞서지만, 두 나라는 아직까지 보편적 보건의료체계를 갖추고 있지 않다. 같은 해 

대부분의 OECD 국가들이 보건의료에 지출한 평균비율은 GDP의 9.5%였다(그림 2.1). 이와 

같이 상대적으로 낮은 수준의 보건의료 지출 비율은 1인당 지출로 보더라도 그대로 나타난다. 

한국의 2010년 보건의료 지출은 1인당 1,980 달러(USD PPP)였고 다른 대다수 OECD 

국가는 1인당 평균 3,246 달러(US PPP)를 지출했다. 이 수치는 1인당 보건의료 지출에서 

OECD 국가 중 여섯번 째로 낮은 수준이며, 헝가리, 폴란드, 에스토니아, 칠레, 멕시코, 

터키만을 앞선 것이다(그림 2.2).
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그림 2.1. 2010년 OECD 국가의 GDP대비 보건의료비용 지출
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출처 : OECD 보건자료, 2011

그림 2.2. OECD 국가의 1인당 보건의료비용 지출과 1인당 보건의료지출의 증가(2002년~2009년)
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전체적인 보건 지출은 상대적으로 낮은 수준이지만 한국은 모든 OECD 국가 중 현재 1인당 

보건 지출이 가장 빠르게 증가하고 있는 나라이다. 2002년과 2009년 사이에 한국의 일인당 

평균 보건의료비용의 증가는 연간 7.7%에 이르는데, OECD의 연간 평균인 3.6%의 두 배를 

넘는 수준이다. 명목상 지출로 측정하면, 이와 같은 보건 의료 비용은 공공과 민간부문 모두 

높아졌으며 같은 기간 각각 11%와 10% 차이로 성장했다(아래 그림 2.3 참조). 만성 질환자의 

의료비용은 2005년 총 의료비용의 32%를 차지했으며(그림 2.4 참조) 매년 17% 정도 늘어날 
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것으로 예측한다(이상영, 윤강재, 2009). 이러한 상당한 증가수준은 만성질환의 적절하고 

비용효과적인 관리에 중점을 두는 것이 필요하다는 것을 시사하고 있다. 

다른 OECD 국가들에 비해 상대적으로 낮은 한국의 보건의료 지출을 감안해보면 높은 

증가율이 반드시 나쁜 것만은 아니다. 보건 의료 지출의 증가가 한국사회의 보건의료체계를 

향상시키는 방향으로 가는 것이라면 추가적인 지출은 과거 20년 동안 한국이 경제발전에서 거둔 

상당한 성과를 반영하는 것이다. 그러나 최근 수년 간 보건의료부문에 들어간 추가적인 지출이 

비용의 가치를 높였다는 것을 의미하지는 않는다. 보건의료의 급속한 성장이야말로 돈이 어디에 

쓰이는지를 왜곡시키고 있는 한국 보건의료체계의 불균형을 반영하는 것이 아닐 수 없다.

그림 2.3. 한국의 공공, 민간부문에서의 보건의료지출, 2001년~2010년
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그림 2.4. 만성질환 영역별 지출의 전체 국민건강보험 지출에서의 비율
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다른 OECD 국가들보다 더 많은 정도로, 병원이 보건의료비용의 증가를 주도하고 있다.

최근 수년 동안 한국의 보건의료비용을 증가하게 한 주된 요인은 병원에 들어간 비용이었다. 

한국에서 병원에 쓰인 비용은 2003년과 2009년 사이에 연간 13%씩 늘었고, 같은 기간 외래 

진료 서비스(주로 의사와 치과 의원)에서는 연간 6%, 소매 형식으로 팔린 보건 의약품에서는 

연간 9%가 늘었다(주로 약사에게서 팔린 의약품). OECD 보건의료체계에서 가장 빠르게 

늘어나는 지출 부문이 병원인 것은 드물지 않은 일이지만, 한국의 병원분야 지출은 대부분의 

OECD 국가들을 앞지른다. 한국의 병원분야 지출의 성장률은 2002년과 2009년 간에 연간 

평균 12.8% 사이였는데 같은 기간 연간 6.7%를 기록한 OECD 평균(자료를 구할 수 없는 칠레, 

그리스, 영국, 이탈리아, 아일랜드 제외)의 두 배에 가깝다(그림 2.5 참조).

그림 2.5. OECD 국가의 1인당 병원 비용의 연간 평균 성장(2002-2009)
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OECD 국가에서 보건의료 지출을 구성하는 최대 단일 부문으로서 병원은 흔히 성장의 

상당한 몫을 담당한다. 과거 5년 동안 한국 보건의료체계에서 병원 비용은 전체 보건의료 지출 

증가의 절반을 차지했다(그림 2.6 참조). 이와 비교하여, 자료를 구할 수 있는 OECD 17개국에서 

병원비용은 같은 기간 보건 지출 증가의 35%를 차지했다. 이와 같은 병원 비용의 급속한 증가는 

한국의 보건의료 서비스와 지불 체계의 특성을 반영하고 있다.
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그림 2.6. 1인당 보건의료 지출 성장의 주요 동력(2004년~2009년), OECD 17개국과 한국의 비교
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2.2. 한국은 보건의료와 병원 서비스를 낮은 가격으로 높게 공급한다.

한국은 OECD 국가 중 병원과 첨단기술 의료장비의 공급 수준이 가장 높은 나라 가운데 

하나이다.

오늘날 OECD 국가 중 한국은 인구에 비해 병원 분야가 가장 큰 비중을 차지하고 있는 

나라이다. OECD 국가들이 지역사회 중심 서비스를 발전시키면서 점진적으로 병원의 병상 수를 

줄여간 시기에, 한국은 병원 분야 자원의 공급과 가용성에서 상당한 확장을 거듭해왔다. 

이것으로 인해 한국은 과거 20년 사이에 거의 모든 OECD 국가들을 ‘추월’하여 인구에 비해 

최다 병원과 병상을 갖춘 나라가 되었다(그림 2.7). 인구 100만 명당 55개의 병원이 있는 한국은 

일본(100만 명당 69개)과 호주(100만 명당 61)에 이어 최고 수준이다. 이 숫자는 100만 명당 

평균 31개의 병원이 있는 OECD 국가들을 훨씬 앞선다. 마찬가지로 한국의 1,000명당 8.3 개의 

병상 수는 1,000명 당 13.7개의 병상이 있는 일본에 이어 두 번째이며 1,000명당 평균 5.0개인 

OECD 국가들보다 훨씬 많다(그림 2.8). 한국보건사회연구원이 발간한 보고서를 보면 2004

년에 30,000개의 급성기 의료 병상이 과잉 공급된 반면 장기 요양 병상은 대략 70,000개가 

부족하다고 평가하고 있다(이상영, 윤강재, 2009).
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그림 2.7. 인구 100만 명당 병원 수, 2000년~2009년
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그림 2.8. OECD 국가의 인구 1000명 당 병원 병상 수, 2009년
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또한 한국은 OECD 국가 중, 가장 높은 수준의 첨단기술과 의료장비를 갖춘 나라에 속한다. 

그림 2.9에 나타나듯이 한국은 인구 100만 명당 34.5개의 컴퓨터단층촬영판독기(CT)를 갖추고 

있는데, 이는 일본(100만 명당 97.3), 호주(100만 명당 42.5), 아이슬란드(100만 명당 37.7) 에 

이어 네 번째로 많은 것이다. 이와 마찬가지로 한국은 100만 명당 평균 12개의 자기공명촬영기

(MRI)가 있는 OECD 국가들과 비교해 여섯 번째로 많은 100만 명당 19.5개를 보유하고 있다

(그림 2.10). 이처럼 상당한 수준을 갖춘 한국 보건 의료체계의 기술력은 다수의 병원을 보유한 

의료환경과 의료기술을 비교적 앞서서 수용한 한국 의료의 역사에 기인한 것이다. 국제적인 
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수준의 높은 병원 공급과 첨단 의료기기들은 한국이 급성기 의료 수용능력을 갖춘 보건의료 

체계를 갖추었다는 것을 증명한다.

그림 2.9. 인구 100만명 당 CT 수, 2009년

0

5

10

15

20

25

30

35

40
외래 진료 병원

아
이
슬
란
드

한
국

그
리
스

미
국

이
탈
리
아

오
스
트
리
아

덴
마
크

포
르
투
갈

핀
란
드

에
스
토
니
아

캐
나
다

체
코

슬
로
베
니
아

프
랑
스

네
덜
란
드

이
스
라
엘
 *

출처 : OECD 보건자료, 2011

그림 2.10. 인구 100만명 당 MRI 수, 2009년
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한국의 의료 종사자의 수는 대다수 OECD 국가들보다 대단히 낮다.

한국은 병원과 기술의 공급이 상당함에도 불구하고 보건의료 종사자의 수는 대다수 

OECD 국가들보다 상당히 적다. 인구 1000명 당 의사의 수가 1.9명으로, 이 자료에 나오는 

OECD 26개국 가운데 가장 낮은 수준이다. 마찬가지로, 한국의 인구 1000명 당 간호사 4.5명 

은 이 자료에 나오는 OECD 26개국 가운데 세번째로 낮은 수준이다(OECD, 2011). 넓은 

의미에서 이 지표들은, 노동강도는 상대적으로 낮으면서 인프라와 기술수준은 상당하다는 

보건의료서비스 제공의 특징을 보여준다. 흔히 인건비가 보건 지출의 가장 의미 있는 부문임을 

감안해보면, 이 점은 왜 한국이 다수의 OECD 국가들보다 보건 의료 지출의 수준이 낮은지를 

설명해준다. 

한국은 가격수준이 상대적으로 낮다.

한국은 보건의료의 공급 수준이 높은 동시에 많은 OECD 국가 중 가격수준이 상대적으로 

낮다. 과거 10년 동안 한국정부는 의료서비스 수가의 상승을 억제하는 정책을 성공적으로 

시행했으며, 경제 전반의 인플레이션 수준보다 낮추기까지 했다. 최근 들어 수가가 크게 올랐는데, 

의약분업에 반발하는 의사들의 파업에 대응하기 위한 선택이었다. 2001년까지 3년 동안 정부는 

수가를 약 43% 인상했다(WHO, 2009). 그러나 수가의 단가만으로 한국 의료전문가들이 

자신들의 일에 적정하게 보상받는지 여부를 판단하기는 충분하지 않다. 낮은 의사수가는 한국이 

대다수 OECD 국가들보다 낮은 가격 구조에 깊이 자리잡아 왔던 상황을 반영한다. 만약 

공공부문의 투자에 의한 의료가 적정하고 질이 높다면 낮은 가격은 한국 보건체계의 강점일 

것이다. 한편 한국의 상대적으로 낮은 가격은 보건체계의 다른 핵심적 특성의 맥락에서 파악해야 

한다는 점도 중요하다. 낮은 의료수가, 낮은 의사강도, 병원자원의 높은 공급, 이 세 가지의 결합은, 

한국 의료전문가의 전반적인 보수에서 진료량이 중요한 역할을 한다는 점을 암시한다. 

행위별수가제 지불체계 하에서는 공급한 서비스 양에 따라 의료공급자와 의사의 수입이 

결정되므로, 낮은 수가는 서비스의 과다공급으로 이어지는 위험이 있다. 이 점이 한국의 중요한 

의료의 질 이슈이다. 
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2.3. 질 향상을 위한 재정보상의 주요 과제들

물리적 자원과 보건 의료의 투자에 더하여, 한국에서 서비스의 조직과 운영, 그에 따른 

보상이 어떻게 되는지는 높은 의료의 질 공급 여부를 결정하는 데 핵심 요소이다. 오늘날 의료의 

질을 향상시키기 위해 쓰이는 재정보상에는 네 가지의 핵심과제가 있다. 

1. 전문의와 병원 의료로 사람들을 이끄는 취약한 게이트키핑

2. 개인 소유의 공급자에 의해 지배되는 격심한 경쟁시장 구조

3. 서비스의 과잉공급을 장려하는 행위별수가제에 의한 지불보상

4. 체계 개혁을 주도하는 국민건강보험의 영향력을 제약하는 주요 제도들

이 장에서는 의료의 질 향상을 위해 어떻게 정책을 조정하고 효율적으로 사용할지에 대한 

맥락을 짚어보면서 네 가지 과제별로 각각 밑그림을 그린다.

한국 보건 의료체계의 게이트키핑이 취약하다.

한국에서 환자들이 적절한 양의 의료를 받을 수 없게 만드는 주요 요인으로 한국 보건체계의 

약한 문지기 기능을 들 수 있다. 환자는 아무런 제약 없이 의료 공급자를 선택할 수 있고 서양과 

동양 의학 사이에서 고를 수 있다(OECD, 2003). 개념상으로는 전문의를 방문하기 이전에 

가정의나 일반의의 추천을 받아야 하는 요건이 있다. 하지만 한국에서는 문지기의 역할이 

엄격하게 시행되고 있지 않아 환자들이 상대적으로 쉽게 3차 병원과 전문의에게 접근할 수 있다

(Chun et al, 2009). 실제로 병원의 외래부서와 간단한 수술시설을 갖춘 작은 의원들 (위에서 

기술한 바와 같은) 사이에서 벌어지는 상당한 수준의 경쟁 때문에 많은 보건 의료 공급자들은 

가정의학과를 더 복잡한 서비스를 위한 단순한 ‘진입지점’으로 간주하는 것 같다. 그 복잡한 

서비스란 진단검사, 검진, 규모가 작은 시술 같은 것을 말한다.

한국의 많은 병원들은, 전문의 진료 전에 의뢰를 받아야 하는 요건의 효과가 거의 

유명무실해진 진료상황에 익숙해 졌다. 그러한 사례에는 가정의학과 센터(또는 부서)가 때때로 

대형 병원에서 진료를 위한 ‘창구’ 역할을 하고 있는 상황을 들 수 있다. 환자가 경험한 건강결과에 

대해 장기적으로 구축한 정보가 없기 때문에, 약한 게이트키핑으로 인해 불필요한 의료공급이 

얼마나 발생했는지 파악하기 어렵다. 그러나 약한 게이트키핑은 한국의 의사 1인당 진찰 수가 

매우 높은 현상을 설명한다.
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매우 경쟁적인 보건의료 서비스 공급시장은 민간 공급자로 하여금 급성기 의료 서비스 

공급을 제공하는 경향을 부추길 수 있다.

한국의 보건의료 서비스는 매우 경쟁적인 시장에서 일하는 민간 공급자가 낮은 수가로 

공급한다. 대부분 공공이 소유한(또는 경영하는) 보건의료 서비스 기관이 공급하는 다른 OECD 

국가들과는 달리, 한국의 대다수 보건의료 서비스는 개인이 운영하는 의원과 민간 비영리 

병원에서 공급한다. 병원은 일반적으로 대형 ‘3차 병원’, 큰 규모의 ‘종합병원’, 상대적으로 작은 ‘

병원’으로 분류된다(아래 그림 2.1). 종합병원은 최소 100개의 입원환자용 병상과 최소기준의 

전문진료과가 있어야 한다. 입원환자용 병상을 갖춘(평균 3.6) 27,469개소의 소규모 의원은 

한국 보건의료의 두드러진 특징이다(HIRA/NHIC, 2011).

표 2.1. 한국에서 규모에 따른 병원의 분포

상급종합병원                          종합병원                        병원                    의원

2006      43            253             1 322      25 789

2007      43            261             1 639      26 141

2008      43            269             1 883      26 528

2009      44            269             2 039      27 027

2010      44            274             2 182      27 469

수많은 의원과 종합병원들이 유사한 서비스를 공급할 능력이 있기 때문에, 의료기관들 

사이에 벌어지는 경쟁은 대단하다. 많은 작은 의원과 종합병원은 기초적인 외과 수술과 제한된 

범위의 입원환자 서비스를 제공하고, 대부분의 대형병원들은 대규모 외래진료부서를 두고 있다. 

의료서비스 시장은 개인소유로 병원과 의원을 설립할 수 있기 때문에 진입장벽이 낮고, 이러한 

낮은 진입장벽이 경쟁을 더욱 강화시키고 있다. 이 시장에서 대형병원은 흔히 광범위하고 복잡한 

서비스를 제공하고 최신 기술을 활용하는 능력을 보유한 것으로 구별된다. 이런 능력이란, 유명한 

전문의들로 조직을 구성하고, 모든 의료 수요를 해결할 수 있는 ‘단일’ 목적지로서 기능한다는 

것을 뜻한다. 지난 역사를 살펴보면 대부분의 한국 병원은 기업정신을 갖춘 의사들의 진료실에서 

출발해서 시간이 지남에 따라서 입원환자 서비스로 범위를 넓히면서(그리고 정교한 서비스를 

제공하면서) 발전해 왔다. 이런 방식의 성장 추구로 해서 복잡한 서비스의 양을 늘려 수익을 높일 

뿐만 아니라, 더 높은 종별가산율로 높은 수가를 받을 수 있었다. 현행 지불체계는 작은 병원의 

경우 서비스 당 수가를 20% 가산해주고 종합병원과 3차병원은 각각 25%와 30%를 가산해준다.
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작은 의원은 행위별수가제 기준의 보수를 받으면서 독립적으로 진료하는 일반의와 전문의에 

의해 운영되고 있다. 실질적으로 작은 의원은 영리를 목적으로 한 시설로서 개인 의사는 보험급여

(그리고 관련 환자 본인부담금)와 의료 서비스 공급 비용 사이에서 생기는 차액을 수익으로 

삼는다. 법률제정에 의해 병원들은 비영리 민간 단체여야 하고 통상적으로 시설과 새로운 기술의 

확장에 수입을 재투자하는 의사들의 법인으로 운영되고 있다. 병원은(재단으로서) 보험급여에서 

수입(그리고 환자 본인부담금)을 얻는 반면에 대다수 직원은 급여를 받는다. 이처럼 영리 위주의 

의원이 다수인 현재의 의료 환경은 병원이 시장에서의 경쟁력을 유지하기 위해 영리를 추구하는 

단체처럼 운영하도록 압력을 가한다. 병원에 고용된 의사의 수입은 전국의 평균 노동자 수입을 

상회하지만, 독립적으로 진료하는 의사 평균수입보다 여전히 낮은 사실은 주목해야 할 대목이다

(Chun et al, 2009). (언제나 독립 진료할 능력이 있는) 의사 급여의 경쟁력을 유지하기 위해 

병원은 서비스 양, 특히 의원에서 제공하기 힘든 복잡한 시술을 늘림으로써 수익을 증가시키려는 

경향이 있다. 실제로 대한병원협회가 지적하였듯이, 대다수의 병원이 자금조달의 문제에 부딪치고 

있는 반면, 오늘날 서울의 5대 3차 병원은 한국의 병원 분야에서 확장하기 위해 매진하고 있다.

흔히 비판 받고 있듯이, 크건 작건 한국의 많은 보건의료 시설은 보험혜택이 주어지지 않는 

의료 서비스의 수입에 의존하고 있다. (WHO, 2009; OECD, 2003). 이 서비스들은 아무런 

규제 없이 수요와 공급에 의해 가격이 결정되며 환자 개인의 호주머니(또는 민간 보험)에서 

비용이 지출된다. 보험이 적용되지 않는 이들 서비스들에 의해 벌어들이는 수수료는 시설마다 그 

규모가 서로 다르다. 하지만, 재정적 정보가 없기 때문에 이 같은 진료가 각각의 의료기관에서 

수익의 원천으로 얼마나 중요한 역할을 하는 지를 파악하기가 매우 어렵다. 대형 병원은 신기술에 

대한 투자를 늘릴 수 있는 재정적 능력을 갖고 있기 때문에, 보험 적용이 되지 않는 서비스의 

공급으로 인한 혜택을 더 많이 받고 있다. 반면 작은 의료시설은 전문화의 규모가 작고 전문분야가 

협소하기 때문에, 보험 적용을 받는 서비스에 더 집중하고 있다. 이것은 보건의료 서비스의 

접근성에 영향을 끼친다. 더 가난한 의료급여환자들은 자신들이 찾아갈 병원을 선택할 수 있고 

한국의 얼마 안 되는 공공병원에서 진료를 받는 경우가 많은데, 이것은 공공병원이 비급여 

서비스를 낮은 가격으로 제공하고 있기 때문이다(OECD, 2003).

경쟁이 심한 한국 보건의료체계에서 지불체계의 특성은 경쟁을 더욱 촉진시킨다. 서비스 

양과 복잡한 의료행위를 늘리는 것이 의료 공급자의 이익을 극대화하는 좋은 방법이기 때문이다. 

한국의 보건의료 서비스 시장의 구조는 OECD 보건체계에서도 매우 독특하다. 대다수 OECD 

국가들의 경우 보건 의료체계가 공적인 서비스 공급자로 구성되어 있어 대체로 공급에서의 비용 

압박을 완화시키거나 불필요한 복잡한 시술을 제한하는 역할을 한다. 그러나 개인 소유가 
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대부분인 한국의 보건서비스 공급자는 이런 종류의 제한을 받지 않는다. 이런 점에서 한국 보건 

의료 서비스 시장의 공급방식은 독일과 네덜란드 제도와 유사하다. 두 나라에서도 개인이 소유한 

비영리 서비스 공급자가 의료 시장의 상당수를 차지하고 있다. 그러나 이들 두 나라에서는 의료의 

자금조달이 복수의 보험자 체계(한국의 단일 보험자 대신)를 통해 이뤄진다. 독일과 네덜란드와 

달리 한국은 총량을 제한하지 않고 의료행위마다 늘어난 서비스에 따라 개인 소유 공급자에게 

보상하는 행위별수가제를 유지하고 있다. 한국에서 이 제도는 병원분야의 가용성을 보증한다는 

장점이 있는 반면, 치열한 경쟁시장에서 항상 경제적 압박에 직면하는 많은 공급자들에게 가능한 

복잡하고 다수의 서비스를 공급하도록 만드는 제도적 인센티브로 고착된다. 이 시장구조 내에서 

한국의 의사들은 자신들이 제공하는 의료를 스스로 규제하여야 하는 동시에 이익을 챙겨야 하는 

제도적(또는 개인적) 의무 사이에서 균형을 잡아야 하는 이중의 어려운 과제를 안고 있다. 이러한 

상황에서, 재정보상을 활용하여 의료의 질을 높이기 위한 주요 과제는 적정 진료에 대해 더 많은 

인센티브를 제공하는 것이다.

한국 보건 체계에서 행위별수가제 지불보상은 의료 서비스의 과잉공급을 부추길 것이다.

한국의 보건의료 서비스 공급시장은 매우 경쟁적인 데다가, 보건의료 서비스의 과잉공급을 

부추기는 행위별수가제 지불제도를 유지하고 있다(WHO, 2009 and OECD, 2003). 

행위별수가제 지불은 진료과정을 기준으로 하고 있으며, 전문의의 활동의 수와 형태에 따라 

보상한다. 전체 체계의 차원에서 보자면, 이 지불방식은 의료 공급자가 서비스 양과 강도에 

의존해서 수익을 극대화할 수 있기 때문에, 과잉공급에 인센티브를 줄 위험을 안고 있다. 환자의 

입장에서 보면 이런 방식은 흔히 진료 건당 더 많은 수의 서비스를 받는다는 것을 뜻한다. 게다가, 

행위별수가제는 대개 진찰, 교육, 안내와 같은 서비스에 대해 보상하지 않는다(또는 상대적으로 

적게 보상)(Fujisawa and Lafortune, 2008). 한국은 질병 부담이 만성질환으로 이동하고 있고, 

이에 따라 지속적인 만성 의료서비스와 환자 스스로 관리하도록 권장하는 의사의 지원이 더욱 

필요한 시점에 놓여있어서, 행위별수가제 상환 구조는 양질의 만성 진료를 장려하기에는 적절하지 

않다.

한국의 평균 재원일수는 예외적으로 매우 높은데, 이는 행위별수가제 지불방식이 병원 

의료서비스의 과잉공급에 영향을 주었다는 사실을 반영하는 것으로 보인다. 평균 재원일수는 

효율성의 지표에 가까운데, 상대적으로 짧은 재원일수는 퇴원 비용을 줄여주고, 때로는 입원환자가 

상대적으로 저렴한 급성기 이후 환경으로 이동함에 따라 나타나는 효율성 향상을 반영한다. 

OECD 국가 중 한국은 일본에 이어 최장의 평균 재원일수를 가진 나라이다. 한국의 평균 
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재원일수는 2008년 입원 건당 16.7일인데, 이는 같은 해 입원환자 입원당 9일인 OECD 평균의 

거의 두 배에 달한다. 아래 그림 2.11에서 볼 수 있듯이 한국은 2000년과 2009년 사이 입원환자의 

평균 재원일수가 14일에서 16.7일로 늘어난 유일한 나라이다. 반면 모든 OECD 국가들에서 

입원환자의 평균 재원일수는 같은 기간10일에서 8.8일로 줄어들었다. 평균 재원일수의 변이는 

환자구성(case mix)의 차이와 특정 외과 시술의 사용과 같은 운영상의 요소와 지역적 특성을 

반영한다. 다른 OECD 국가들과 비교해 한국의 수치는 이상치를 보이고 있다. 이러한 한국의 

상황은 일본과 매우 유사한데, 실제로 일본도 행위별수가제 지불체계이고 병원 병상이 과잉 

공급되고 있다. 이런 사정이 암시하는 바는 진료 횟수를 기준으로 한 지불체계가 보건 의료 

공급자들이 환자의 재원일수를 늘리는 것을 통해 인센티브를 받는 것이 가능하다는 점이다.

그림 2.11. 모든 OECD 국가의 입원환자의 평균 재원일수, 2000년 및 2009년
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행위별수가제 지불보상은 한국 의사들의 높은 진찰 회수에도 영향을 줄 수 있다. 한국은 

일본을 제외하고 OECD 가운데 1인당 의사 진찰 회수가 가장 높은 국가이다. 2010년 1인당 

의사진찰 건수는 13건으로(그림 2.12) 나타났는데, 이는 같은 해 1인당 평균6.5건인 OECD보다 

두 배나 높은 수치이다. 한 기초 연구에 따르면 행위별수가제 체계를 유지하고 있는 OECD 

국가들은 대부분 높은 진찰건수를 보이는 경향이 있다(Fujisawa and Lafortune, 2008). 평균 

재원일수와 마찬가지로 이런 경향은 일본에서도 특히 눈에 띈다. 일본은 대다수 OECD 

국가들보다 1인당 의사 진찰 건수가 높으며 한국과 마찬가지로 매우 높다.
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그림 2.12. 모든OECD 국가의 1인당 의사 진찰건수, 2009
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한국의 행위별수가제 지불체계는 의료 서비스 공급의 종류에도 영향을 주는 것으로 보인다. 

특히 독립적으로 진료하는 의사들은 고수익을 보장하는 서비스를 공급하고자 하는 강한 경향을 

갖는다. 잘 알려진 대로 특정 서비스의 수익성의 변이는 한국에서 제공되는 서비스의 양상에 

영향을 끼쳤다(Mathauer 등, 2009). 개념상으로, 수가는 상대가치 척도에 근거를 두는데, 

이것은 복잡성의 정도에 따라 모든 서비스의 순위를 매긴 것으로서, 더 강도 높은 서비스에 더 

많은 비용을 준다. 하지만 2001년 이 상대가치점수가 도입됐을 때 복잡한 서비스에 대한 수가는 

인상됐지만 덜 복잡한 서비스의 수가는 별로 낮춰지지 않았다. 최근 건강보험심사평가원은 

자원의 강도를 반영하기 위해 특정 전문분야 내에서 수가를 조정함으로써 이러한 수가 구조를 

수정하려고 노력하고 있지만, 처음부터 이 입장을 유지하여 높은 수가를 누리는 전문분야가 

그대로 유지되는 상태이기 때문에 서로 다른 진료과목들 사이에 존재하는 왜곡은 지속될 것이다

(Mathauer 등, 2009). 그 결과, 행위별수가제 지불제도는 정신과, 안과, 피부과 같은 특정 

전문분야에 대해서는 매우 관대하게 보상하지만, 반면 방사선과, 흉부외과, 마취과 같은 분야에 

대해서는 보상의 수준이 상대적으로 낮다(권순만, 2003).

한국의 제도적 구도는 강점이 되어야 하지만 국민건강보험은 실제로 체계개혁을 밀고 나갈 

도구가 거의 없다.

한국의 국민건강보험은 단일 보험자로 통합을 달성했으므로 의료의 질 향상을 견인하는 

구매력을 행사하기에 유리한 위치에 있다. 단일 보험자는 제공자 집단과의 협상에서 유리한 
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위치에 있어야 마땅하고, 구매의 통합으로 인해 행정적으로도 절약이 되어야 마땅하다. 환자들이 

다른 보험으로 이동할 수 있는 위험이 없으므로, 단일 보험자는 예방과 조기 개입에 집중하도록 

경제적 인센티브를 행사할 수 있다－즉, 개인의 현재 건강에 대한 투자는 미래에 더 적은 보험청구

(또는 지출)로 비용을 절감할 수 있을 것이다. 한국 국민건강보험의 구조는 높은 의료의 질에 

재정적 보상을 하는 강한 제도적 틀을 제공해야 한다. 

지금까지 이러한 일은 이루어지지 않고 있다. 한국의 단일 보험자는 질을 향상시키고 비용을 

줄이기 위해 자신의 전권을 행사하는 적극적 구매자로 변환하지 않았다. 대신 한국에서 

국민건강보험의 재정보상은 지속적으로 다음과 같은 특징을 지닌다.

●  행위별수가제 지불체계의 지속으로, 의료 공급자는 자신이 공급한 서비스가 국민건강 

보험공단에 의해 보상받을 것을 보장받는다(서비스 자체가 건강보험 급여범위에 있다면).

●  수가 수준 이외의 영역은 공급자와 협상의 대상이 되지 않는, 연단위로 수행하는, 

후향적이고 상한을 제한하지 않는 지불제도의 특성을 가지고 있다.

●  전체 체계에 영향을 주는 중앙집권화한 건강보험정책심의위원회를 통해 정해지는 수가 

수준. 이런 중앙집권화한(그리고 연간 단위로) 과정의 결과, 의료의 질 향상에 관한 

협의는 정확히 실행되어야 할 시점에 적용되지 못하는 가능성이 있다.

●  힘없는 협상기관이 모든 공급자를 대신해서 진행하는 연간 협상. 이로 인해 공급자들 

사이에서 의료의 질 향상이나 비용절감을 위한 경쟁을 조성할 여지를 주지 않는다. 

구매자(국민건강보험공단)가 병원과 병원간에 당연계약을 다양화할 수 있는(예를 들어, 

가격이나 질적 책임성에 따라) 역량이 없어서 한국의 건강보험은 예산통제 능력이 약하다.

실제로 현재 보건복지부는 수가를 협상할 때 건강보험의 전반적 예산을 결정한다. 의료 

체계가 양질의 의료서비스를 공급할 수 있도록, 보다 선도적으로 병원과 계약하는 관계가 

필요하다.

의료의 질을 관리하는 권한과 공급자에 대한 보상권한이 두 기관 사이에 나눠져 있기 

때문에 이 같은 상황을 더 복잡하게 만든다. 현재 제도 하에서는 국민건강보험공단(NHIC)이 

보험 가입자에게 제공된 치료에 대한 보상 책임을 진다. 또 다른 기관인 건강보험심사평가원

(HIRA)은 급여 청구의 적정성을 평가할 책임이 있고 필요한 경우 이의를 제기할 수 있다. 

한국의 보건 체계에서 건강보험심사평가원은 의료의 질을 추동하는 제도적 지도자의 역할을 
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하지만, 청구에 대한 후향적 평가와 성과에 관한 자료의 수집과 성과 보고 이외에 기능적인 

지렛대가 거의 없다. 건강보험심사평가원은 성과지불제도를 통해 성과를 보수지불에 연계하기 

위해 노력을 기울여 왔지만, 이 조치는 국민건강보험 체계하에 제공되는 서비스에 대한 재정보상 

제도에 부가적인 것에 국한된 것으로서, 그 크기는 상대적으로 적은 편이었다. 동시에 

건강보험공단의 권한은 지불보상에 있어 의료의 질을 적극적으로 반영하기에는 충분하지 않다. 

건강보험심사평가원과 국민건강보험공단 간의 이러한 기능적 분리는 의료의 질에 대한 사항을 

구매 과정에서 적극적으로 반영시킬 수 있도록 지불체계를 설계하고 시행하는 데 앞장설 수 있는 

자체능력을 갖춘 (또는 동기를 갖춘) 기관이 없다는 결과를 초래한다.

중앙기관으로서의 제도적 장치 이외에 한국의 건강보험은 현재 필요한 환자나 지역에 직접 

자금을 지원할 때 필요한 도구를 갖추지 못했다. 대표적으로 지역사회 중심의 일차의료 서비스 

개발을 위해 직접적으로 자금을 조달할 수 있는 수단이 없다는 점에서 분명하게 나타난다. 

임상적 고밀집도의 서비스에 대해서 필요한 별도의 상환을 해 주는데 지장을 받지 않으면서도 

일차의료에 재정적 유인 동기를 높일 수 있도록 상대수가를 변화시키기에는 한계가 있다. 더욱이 

지역사회 공공보건의료 하부구조에 지원하는 자금은 의료급여환자로 제한된 대상인구, (검진 

프로그램과 같은) 제한된 특정 활동, 공공 보건의료시설을 지원하는 협의회에 배당된 적은 예산 

등으로 인해 흔히 축소된다. 이로 인해, 국민건강보험은 일차의료 및 이차예방 보건서비스를 

강화하는데 필요한 재정적 지지기반이 되거나 지역적 구매조직을 형성하여 자원을 재배치할 

의료인력의 단단한 토대가 없는 상황에서 일차의료산업을 발전시켜야 할 과제를 안게 되었다. 

2.4. 의료의 질을 강조하면서 동시에 병원의 효율성을 더욱 향상시키기 위하여

한국 의료체계는 예산과 재정적 제약으로 인해 앞으로 수년간에 걸쳐 지불제도의 개혁을 

이뤄나가야 하는 상황에 놓여있다. 먼저 급속하게 늘어나고 있는 지출을 저지하기 위한 한국 

보건의료체계의 개혁이 필요하다. 또한 현재의 보건의료 지출이 의료의 질을 비용 효과적으로 

향상시키는 방안이어야 한다. 이 장에서는 한국이 비용 절감은 물론 의료의 질 향상의 원동력이 

될 수 있는 강력한 제도적 구조를 갖추도록 하는 지불제도와 제공체계의 개혁에 대해 상세하게 

설명하고 있다.

출발점은 병원 서비스의 과잉제공과 공급을 부추기는 인센티브를 저지하는 것이어야 한다. 

급증하는 급성기 분야의 효율성을 대상으로 하는 것은 한국 의료의 질 개선과 맥을 같이 한다. 
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위에서 언급한 것처럼 민간 공급자가 우위에 있는 보건의료 서비스체계를 갖는 국가에서는 

과잉공급 경향을 저지할 수 있는 지불체계를 진작부터 수용해 왔다. 그러나 최근 한국정부는 

의약분업과 건보통합의 개혁 체계를 세우는 데 역량을 집중했고, 병원에 대한 지불보상 개혁은 

도입하기 어려웠다. 두 개의 핵심 제안이 병원에 대한 재정보상의 능률성을 촉진하기 위해 

논의되었다. 즉, 포괄수가제(DRGs)에 근거한 지불과 병원에 대한 재정보상을 위한 총액예산의 

이용이다. 이 제안들은 잘 알려져 있으므로, 이 보고서에서는 단순한 설명이 아니라 최선의 

방향을 찾기 위한 평가에 초점을 맞추려고 한다.

최근 몇 년 동안 포괄수가제에 기반한 재정보상은 어려웠다.

병원에 대한 재정보상 노력은 최근 몇 년 동안 힘든 과정을 거쳤다. 그 이전에 정부는 DRG

에 근거한 서비스 지불 방식으로 이동하려고 노력해 왔다. 이 제도는 처음에 의무적 기준으로 

도입된 것이지만, 공급자들의 저항으로 인해 시범사업으로 시행되었다. 이 시범사업은 긍정적 

효과를 발휘해서, 의료비, 재원일수, 항생제의 사용, 입원환자 진료검사 건수 감소로 나타났다. 

의료의 질에 미친 효과 측정은 이 시범사업을 둘러싼 질적 자료가 거의 없는데다가 시범사업에 

포함된 외과 시술이 덜 복잡한 분야를 위해 선정되었기 때문에 판정하기 어렵다(상세한 내용은 

박스 2.1 참조).

박스 2.1. 한국의 DRGs 시범사업

한국 정부의 DRG 시범사업은 1997년 54개 보건의료 기관을 대상으로 처음 시행된 후 

점차 확대되어 2000년에는 798개 기관이 참여하였다. 당시 9개의 질병 범주에 적용되었다 : 

백내장수술, 편도선/아데노이드절제술, 충수절제술, 제왕절개술, 질식분만, 치질수술, 서혜/대퇴 

탈장수술, 자궁수술, 그리고 정상폐렴.

이와 같은 자발적 참여 프로그램에서 DRG 지불은 모든 의료 비용을 대상으로 하였지만, 

식대, MRI, 초음파, 그리고 자격을 갖춘 전문의 특진비, 6인 이하 병실의 추가 비용, 등은 

제외되었다-실질적으로는 당시 행위별수가제의 지불대상이 되는 서비스의 범위를 확대하였다. 

공급자에 대한 지불의 대부분은 사전에 정해졌으며(prospectively), 예외사례(outlier)에 대한 

지불과 환자의 직접 지불도 병행되었다.
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시범사업에 대한 평가에서는 공급자들이 인센티브에 반응을 나타내는 것으로 나타났다:

●  의료비 지출은 평균 8.3% 감소했으며, 특히, 백내장수술과 충수절제술의 비용이 가장 

많이 감소했다.

●  입원일수는 평균 3% 감소했으며, 특히, 서혜부/대퇴 탈장수술과 단순 충수절제술의 

입원일수 감소가 가장 컸다.

●  보건의료 기관의 유형 차이를 통제했을 때, DRG 지불방식의 순수한 효과는 의료비 

지출 감소가 14%, 그리고 입원일수 감소가 5.7%로 나타났다.

●  입원환자 진료 및 퇴원시의 항생제 사용은 크게 감소했지만(25% 이상 감소), 퇴원 후의 

항생제 사용은 증가했다(약 27%)

●  입원환자 진료에서 평균 검사 건수는 5.06에서 3.85로 감소한 반면, 입원 전의 평균 검사 

건수는 3.51에서 4.46으로 증가했다.

●  입원 전의 외래환자 방문 건수는 증가했으며(1.22에서 1.30로), 입원후 방문 건소 역시 

증가했다(1.16에서1.39로). DRG 체계의 도입과 함께 외래환자 서비스가 증가한 것으로 

나타난 경우도 많았다-이것은 입원이 외래로 변화된 크기에 해당하며, 효율성 상승의 

지표가 될 수 있다.

한국에서 DRG 도입 시범사업은 소수 항목만을 대상으로 하였지만, 그 결과는 다른 OECD 

국가들에서와 마찬가지로 효율성 및 의료의 질 지표의 향상으로 나타났다. 실제로 이 시범사업에서 

나타난 긍정적 효과는, OECD 국가들에서 DRG 이용이 크게 확산되고 있는 경향과 함께, 한국 

병원 영역 전체에서 서비스 효율성과 질을 향상시킬 수 있음을 시사해 준다.

출처 : 권순만(2003), “Payment System Reform for Health Care Providers in Korea”, Health Policy and Planning, 
Vol. 18, No. 1, pp. 84-92.

포괄수가제는 시범사업에 대한 세 차례의 수정 이후, 2002년 일곱 가지 범주의 주요 질병을 

대상으로 자발적 참여를 기반으로 도입되었다. 일곱 가지 질병군은 다음과 같다. 즉, 제왕절개, 

맹장수술, 수정체 시술, 편도선과 아데노이드 절제술, 사타구니와 넙적다리 탈장, 비악성 종양의 

자궁과 자궁부속기 시술, 항문 시술 등이다. 포괄수가제는 의원과 작은 병원들이 주로 참여하였다. 
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아래 표 2.2에서 대략적으로 설명하고 있는 것처럼 의원의 81%, 39%의 병원과 27%의 

종합병원이 이 재정보상 형식을 수용하였다. 하지만 3차 병원들 사이에서는 낮은 수용 비율을 

보였다. 정부 소유의 일산병원만이 이러한 지불제도를 수용하였다.

표 2.2. 한국의 의료기관 종별 DRG제도 참여 현황

 1 839 1 965 2 066  2 213 2 277 2 350 2 365 2 283 2 325
[57.5%] [59%] [60.6%] [62.8%] 66.4% 69.0% 69.6% 68.0% 69.9%
   4     2    2    1 1 1 1 0 0
[9.5%] [4.8%] [4.8%] [2.4%] 2.30% 2.30% 2.30% 0.00% 0.00%
  109   112              102              101 96 101 93 77 75
[45.2%] [46.5%] [42.2%] [40.6%] 37.90% 38.70% 34.60% 28.60%2 7.40%
 153               174              184              188  201 198 189 175 174
[49%] [47.9%] [42.9%] [40.5%] 44.00% 41.70% 40.80% 38.80% 39.20%
1 573 1 677 1 778 1 923 1 979 2 050 2 082 2 031 2 076
[60.5%] [62.5%] [66%] [69.5%] 74.00% 78.00% 79.30% 78.30% 80.90%

2002

참여율

2003

참여율

2004

참여율

2005

참여율

2006

참여율

2007

참여율

2008

참여율

2009

참여율

2010

참여율

계

상급종합병원

종합병원

병원

의원

출처 : Kang, G. (2011)

한국의 DRG는 소수의 임상 영역에 부분적으로 적용되었고, 다수의 3차 병원이 참여하지 

않은 결과, 효율성과 의료의 질을 높일 수 있는 잠재력을 약화시켰다. DRG는 입원환자의 4분의 

1 정도만이 대상이 될 것으로 추정되었다(권, 2003). 행위별수가제와 비교하여 DRG 지불에 

상당한 프리미엄이 있음에도 불구하고 이 제도를 수용하지 않는 일이 벌어졌다. 평균적으로 

시범사업에서 DRG 지불은 비슷한 행위별수가제 수준보다 23.8% 높은 수준이었다(권, 2003). 

실제로 저가의 제공자들(예 : 의원)은 이 제도를 통해 더 넉넉한 수입과 더 큰 수익을 거둘 수 

있다는 점을 발견하고 대형 병원보다 더 많이 포괄수가제로 전환하였다. 그러나 대형 3차 병원은 

DRG에 참여하지 않고 계속 버텼다. 이것은 대부분의 3차 병원들은 높은 비용구조와 더 복잡한 

환자구성(case mix)을 통해 행위별수가제 요율을 기준해서 보험료를 더 많이 받기 위해, 

상대적으로 높은 DRG 요율도 고려하지 않는다는 것이다(WHO, 2008). 마찬가지로, 

병원협회가 제시한 비참여 이유를 보면, 포괄수가제가 특정 기술과 진료의 사용을 금지함으로써 

임상적 자율권을 제약할지 모른다는 두려움에서였다. 더 솔직하게는, 임상의 및 공급자들이 

포괄수가제가 중앙에서 비용관리의 목적으로 이용될 것이고 이는 의료 질의 악화로 이어질 수 

있다는 믿음을 갖고 있다.

DRG 기반 지불보상은 과잉공급을 타겟으로 한 주요 개혁으로서 추구해야 한다.

DRG기반 지불제도로 전환하여 운영해온 OECD 국가 중 상당수가 DRG가 의료의 질 

향상을 추동하는 여지가 있다는 것을 보여주었다. 행위별수가제 기준의 지불체계에서 의사는 
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가능하면 더 많은 의료를 제공하려는 동기를 갖고, 시술의 회수를 줄여서 비용효과적인 서비스를 

제공하려는 것에 대한 (자기규제 이외의) 동기는 적다(Fuchs, 2011). 반면 DRG 기반 지불체계는 

적절한 서비스 공급 수준에 맞춰나갈 수 있는 가격 신호를 도입하는 것으로, 바로 이것이 오늘날 

한국의 보건 체계에 부족한 점이다. DRG 지불은 진단이 유사한 서비스에 대해 기준 ‘가격’을 

보상한다. 그러한 가격 설정 속에서, 특정한 조건의 조합에 ‘적절한’ 치료가 무엇인가에 대한 

암묵적인 판단이 내려진다. 

DRG기반 수가제도는, 일반적인 상황에서 특정 시술에 대해 적절한 진료 강도에 대한 

재정적 신호를 제공하기 때문에, 한국에서 더 광범위하게 사용되어야 한다. 예를 들면, (이전에 

설명하였듯이) 한국은 다른 OECD 국가에 비하여 고가장비와 진단 검사의 공급이 많다. DRG 

기준 체계에서는 보증되지 않은 추가적인 진단검사나 불필요한 장비 사용이 수익을 감소시키게 

된다. 이런 점에서 DRG는 불필요한 서비스의 과잉공급을 줄이는 것을 통해 공급자에게 가치 

있는 경제적 인센티브를 마련해준다. 특히 DRG 지불 체계는 한국의 현행 체계에서 잠재적으로 

‘게임 규칙’을 바꿀 수 있을 것이다. 그 체계란 병원이 더 많은 서비스를 제공하고 건당 내원 

일수를 늘려 이익을 극대화하는 방식에서, 임상적으로 적절한 서비스를 효율적으로 공급하여 

이익을 극대화하는 쪽으로 집중하는 방식이다. 그 결과로 더 효율적인 병원은 재정적으로 이득을 

볼 것이고 효율이 떨어지는 병원은 효율성을 향상시켜야 하는 경제적 압박에 직면할 것이다. 

급성기 병원 서비스의 높은 공급수준을 (과잉일 수도 있는) 저지하기 위해서 한국은 DRG 

기준의 지불보상을 한국의 전 병원 분야에 그리고 임상적으로 적절하다면 가능한 많은 서비스 

범주에까지 확대해야 한다.

환자안전대책과 재정적 인센티브로 DRG를 보완하여, 보건의료체계하에서 의료의 질을 

감시하고 보장해야 한다.

더 나은 안전과 의료의 질에 대한 감시는 DRG 지불 체계의 광범위한 도입에 필수적이다. 

DRG는 임상 입원 건당 공급비용에 가격을 책정하기 때문에 건당 서비스를 적게 공급하거나 

입원 건 자체를 늘림으로써 이익을 극대화하려는 병원들에게 잘못된 인센티브가 될 수 있다. 

따라서 DRG의 시행은 질병 분류와 보건의료 자원의 활용, 지출을 위한 정보체계와 병행할 

필요가 있다(권, 2003). 이러한 정보체계 위에 DRG를 수립한 OECD 국가는 입원과 퇴원 기준, 

공급 서비스의 강도와 양을 감시하는 전략을 쓰고 있다. 다수의 OECD 국가는 의료의 질에 관한 

자료를 효과적으로 수집하기 위해 부상병 코딩과 입원 시 진단명 입력(present-on-admission 

flags, PoA)을 재정보상 정보의 하부구조로서 활용해왔다. 그러한 정보들은 한국이 DRG 
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지불로 이동하기 전이라도 수집할 만한 가치가 있다. 개혁의 상당부분을 성취하기 위해서는 

임상의에게 최선의 진료방법을 알려주는 노력을 동반하면서 DRG로 이동해야 한다.

한국의 대형 병원들은 포괄수가제의 추가 도입에 의료의 질 악화를 내세워 반대했지만, 정작 

소규모 경쟁자들 (이미 DRG포괄수가제 지불을 받고 있는) 보다 앞서서 잘못된 결과를 감시하고 

수정하는 데 필요한 의료의 질 관리 프로그램을 제도화해 왔다. 한국의 주요 3차 병원들은 가장 

일반적인 질환에 대한 진단과 치료 분야에서 다양한 보건의료 전문인들을 위한 일련의 

임상경로와 필수적 점검표를 개발하였다. 의료 질을 감시하는 이런 체계는 사람의 실수를 줄이고 

의료의 질의 문제점을 식별하는 안전망 기제를 제공해 문제가 확대되지 않도록 예방한다. 이 

체계는 가끔 심혈관 질환이나 암 진료와 같은 매우 복잡한 시술에도 적용된다. 실제로 보건 체계 

전반에 걸쳐 광범위하게 DRG를 도입하는데 있어서, 병원의 DRG 지불방식에 대비하여 어떠한 

질의 표준이 추구되어야 하는지에 대한 정보를 제공하기 위해서, 삼차병원에서 이 제도가 

작동하도록 하는 방법을 찾아야 한다. 다른 OECD 국가들과 마찬가지로 DRG 지불이 적절하지 

않은 특정 서비스 분야가 계속 남아 있다. 그와 같은 서비스는 정신건강 서비스, 응급실 서비스, 

대단히 복잡한 특정 서비스이다. 이러한 서비스는 병원에 직접 지불하는 방식으로 도입해야만 

하고 가능한 제한된 범위에서만 규정되어야 한다.

현재 한국에서 의료의 질에 대한 우려사항은 질 감시와 보장체계가 상대적으로 덜 발달한 

중소 규모의 병원들이 DRG를 압도적으로 도입했다는 점이다. 적절한 규모의 병원이 의료의 

질을 감시하는 체계를 갖추려면 DRG 지불을 받을 때 의료의 질 감시체계도 갖추도록 정부가 

노력해야 한다. 광범위한 DRG 지불체계 도입은, 의료의 질과 안전에 대한 정보 수집을 촉진하기 

위해 재정보상을 활용하는 기회를 제공할 수 있는데, 이러한 정보로 한국의 병원 분야에 걸친 

비교가능한 보고서를 작성할 수 있다. 

DRG 지불체계로의 이동은 주요한 정책 변화이지만 한국은 진행중인 재정보상 개혁을 

통해서 좀더 빠른 시기에 의료의 질을 향상시켜야 한다. 앞에서 자세히 설명하였듯이 한국은 

현재 병원 규모에 따라 높은 행위별수가제를 적용하고 있다(종별가산율). 이 방식은 진료과정에서 

서비스의 양과 복잡성을 증대시키는 공급자에게 보상하는 체계로서, 지출의 규모가 상당하다. 이 

투자의 일부를 높은 질과 적절한 서비스를 공급하는 병원(규모와 상관없이)에 보상하도록 

전용하는 것은 더 나은 비용대비 가치를 실현하는 일일 것이다. 또한 그러한 개혁을 통해 중소 

병원과 종합병원이 의료의 질을 제대로 감시하도록 재정적 인센티브를 제공하게 된다.
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DRG 기준의 지불은 한층 강력한 예산관리 기전의 개발에 쓰일 수 있고 급성기와 일차 

의료 사이 자금조달의 균형을 잡게 해준다.

DRG는 과소제공의 위험성이 있지만, 질을 훼손할 정도로 행위량을 늘리려는 제공자의 

위험에 대처하기 위해서 실시할 수 있다. 공급자는 흔히 수익의 전체 규모를 유지(또는 증가)

함으로써 DRG의 도입에 대응한다. 즉, 제공자는 서비스의 제공 비용은 줄이더라도, 치료의 양을 

늘리고자 한다. 이런 이유로 전체 OECD 국가가 도입한 최선의 DRG모형에서는 양과 입원의 

증가에 대처하는 대응 전략을 세웠다. 예를 들면, 미국 메디케어에서 DRG를 처음 도입했을 때, 

초기 단계에서 미국은 입원 건수가 극적으로 늘어나면 제재를 가하는 감시와 경고 제도를 

도입했다(Böcking 외, 2005). 보건의료 지출을 관리하는 재정적 역량을 개선하는 것은 DRG

실시에 반응하여 진료량이 증가하는 것에 대처하는 필수 전제조건일 것이다. 

DRG 지불체계의 운영 속에 내포된 것은, 현재 한국의 후향적 행위별수가제 지불체계가 

허용하는 것보다는 전반적으로 급성기 보건의료 예산을 더 잘 억제하는 능력이다. DRG는 

상대가격에 관한 명세표는 물론 가격의 전반적 수준을 조정하는 능력을 제공한다. 이에 따라 

정부는 병원 서비스의 지출에 대응하여 전반적인 예산을 제약(또는 목표로)할 수 있다. 몇몇 

정부는 사전에 포괄 예산을 정한 다음 가격의 전반적 수준과 연계하여 조정함으로써 이러한 

목적을 달성한다. 이런 방법은 프랑스에서 실행하였는데, 병원 의료에 설정한 건강보험 지출 

목표가 초과되는 경우 포괄수가제 협정요율(tariff)은 하향 조정된다(Ministère de la santé et 

des sports, 2010). 또 하나의 접근은 지역적으로 정한 병원 집단을 대상으로 사전에 예산을 

정하고 예산을 초과하면 벌금이나 할인된 지불을 받도록 하는 것인데, 호주의 빅토리아주도 이 

방식을 채택하고 있다. 한국과 같이 광범위한 정보기술과 서비스 공급자료 구축의 역사, 단일 

보험자가 있는 나라에서는, 국민건강보험이 서비스의 양과 종류를 예측하는 DRG지불제도를 

활용함으로써, 해당 연도의 병원 전분야에 걸친 예산을 정할 수 있다. 만약 예산을 초과하면 지불 

할인이나 가격수준을 낮추는 조치를 통해 패널티가 가해지도록 하는데, 이런 방식은 추가적인 

효율성을 위해 체계 전반에 걸친 추진력을 제공한다. DRG 체계가 가진 가격수준 변화 능력은 

시간이 흐르면서 급성기 서비스의 전반적 가격 수준상승을 억제해서 일차 의료에 자금을 더 

할당할 수 있도록 국가 재정상의 여지를 줄 것이다.
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2.5. 일차 의료의 재정보상

의료의 질을 개선하려면 더 강한 일차 의료 체계를 수립하여야 한다. 제3장에 기술한 바와 

같이 지역사회 중심의 가정의 서비스는 한국의 보건의료 체계에서 상대적으로 개발 정도가 낮다. 

그와 동시에 한국이 당면한 주요 보건 과제는 공급할 준비를 마친 병원서비스보다는, 중증도 

낮고 빈도 높은 서비스공급을 필요로 하는 만성질환일 것이다. 한국의 맥락에서, 예방과 

건강증진, 질병관리와 재활에 초점을 맞추도록 보건체계의 균형을 잡을 필요성은 최근 정책 

연구의 핵심 사안이었고(이상영, 윤강재, 2009) 국제적으로도 마찬가지이다(OECD, 2003, 

WHO, 2009). 일차 의료가 한국 보건체계의 투자 우선순위 영역이 되어야 한다는 지적은 정책 

담당자들 사이에서 널리 인정받는다. 효과적인 일차 의료는 만성질환이라는 인구집단의 건강문제 

증가에 더 잘 맞는 서비스를 제공하는 잠재력을 지닌다. 효과적인 일차의료는 불필요한 병원 

입원을 줄일 수 있어 잠재적으로 비용까지도 낮출 수 있다. 여기서는 어떤 방법으로 일차의료의 

지불보상을 한국의 보건의료 재정보상 속에 정립할 것인지에 대한 의견을 제시하고자 한다. 

한국의 일차의료 서비스를 강하게 하려면 재정의 중심을 병원에서 일차 의료로 이동하도록 

정부가 노력을 쏟아야 한다. 이것은 추가적이고 장기적으로 한국에서 일차 의료 분야에 자금을 

조달하는 것을 의미한다. 앞서 설명했듯이 현재 보건 지출의 성장궤도는 병원분야의 지속적 

팽창에 의해 강하게 진행되고 있는데, 그것은 새로운 지출 비중의 측면에서나, 진행중인 병원과 

병상 확대의 측면에서 볼 때도 마찬가지다. 그와 동시에 간단한 수술이나 기타 급성기 

의료서비스가 의원에서 흔히 제공된다는 것은, 일차 의료에 할당되는 재정의 일부만이 환자 

상담이나 일차와 이차 예방과 같은 서비스에 쓰인다는 것을 의미한다. 또한, 심지어 지역사회 

의원에서까지, 추가적이고 더 복잡한 서비스의 이용을 부추기는 한국의 현행 지불체계와 의료 

서비스 구조가 복합적으로 작용해서, 상당한 경로 의존이 있는 것 같다. 이것은 정책 담당자들에게, 

시간이 흐르면서 일차 의료를 향해 인적 재정적 자원을 재할당하는 과제뿐 아니라 일차 의료의 

필수 하부구조를 개발하기 위해 재정보상을 활용해야 하는 과제까지 안겨준다.

일차 의료를 개발하려면 국민건강보험이, 가장 필요도가 높은 환자나 지역에 자금을 

조달하는 데 필요한 도구를 개발해야 한다. 건강보험 내에 일차의료를 제도적인 우선순위로 

확립하기 위해 선택할 수 있는 방법 가운데 하나는 국민건강보험 지출의 뚜렷한 구성부문으로서 

일차 의료의 규모를 늘리는 것이다. 정책 결정자는 양질의 일차 의료를 공급함에 있어 최선의 

비용 대비 가치를 낳는 제안을 평가하고 투자하는 재정적 자유를 가질 수 있어야 한다. 

국민건강보험공단 내에 자금을 배치하면 단일 보험자에 의한 장기적 지출을 줄이는 제도적 
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의무와 함께 새로운 투자를 설계할 수 있을 것이다. 이것은 시간이 흐르면 국민건강보험이 일차 

의료와 병원 전 분야에 걸친 자금의 배분을 더 잘 관리하는 능력을 갖게 할 것이다. 그리고 

보험자의 존재를 그저 지불어음을 교환해주는 곳이 아니라 의료의 질을 위해 체계 변화를 꾀할 

수 있는 재정적 대리인으로 인식하는 문화를 조성할 것이다.

보험이 점진적으로 확대되면서 한국 병원분야의 개발을 촉진한 것과 마찬가지 방법으로, 

국민건강보험공단은 재정적인 의무를 다하여, 앞으로 더 강한 일차 의료분야의 개발을 돕기 위한 

주요 자원이 되어야 한다. 이러한 자금지원은 초기에는 크지 않을 수 있지만, 시간이 흐르면서 

국민건강보험공단의 전반적 지출에서 뚜렷한 비중을 차지하는 수준까지 규모를 늘려야 한다. 

이런 목적에서 국내 정책담당자는 국민건강보험공단의 수익을 점차적으로 늘리는 것을 고려할 

수 있다. 이것은 일차 의료를 위한 투자를 지속적으로 증가시키는 원칙이 될 것이고, 급성기 의료 

서비스 분야의 지출을 억제하는 방향의 정책적 동인이 될 것이다. 

한국의 정책 담당자는 이런 성격의 제도적 개혁이 장기 목표임을 인식하면서 일차 의료 

전문가의 보수를 증가시켜나가야 한다. 이런 움직임은 가까운 시기에 일차의료 서비스의 구성

(profile)과 수익성의 정도를 높힐 것이다. 일차의료 환경에서 주로 제공되는 서비스 종류(일반적 

상병의 치료와 의사 상담과 같은)는 전문의 서비스보다 상대적으로 수가가 낮아서, 현재의 

지불체계 구조는 한국의 일차의료가 높은 수가의 추가 서비스를 제공하도록 유인할 수 있다. 예산 

제약의 환경에서 이러한 상황에 대처할 수 있는 한 가지 방법은, WHO가 권고해온 것처럼

(2009), 일반의 서비스(특히 상담과 안내에 소요되는 의사 시간)에 대한 상대 가격은 올리고 

초과 공급되는 전문의에 대한 상대 가격은 내리는 방안을 고려해 볼 수 있다. 대신 다른 형식의 

지불로 인해 증가하는 일차의료전문가의 보수에 대해 추가적으로 측정함으로써, 보다 비용 

효과적인 생활습관 교정이나 예방을 위한 조언, 그리고 환자들이 자신의 건강과 그들이 이용하는 

서비스 선택을 지원하는 데 더 많은 시간을 할애하도록 독려할 수 있는 가치있는 방법이 될 수 

있다. 

동시에 한국은 시범적인 지불제도를 통해 병원들이 일차 의료와 재활 서비스에 투자하도록  

추진하여야 한다. 의료의 연속성에 집중하고 병원 의료의 강도를 줄이기 위해 일부 OECD 

국가가 수용하고 있는 주목 받는 정책은 ‘포괄화된 수가제도(bundling payments)’이다. 이 

유형의 재정보상은 입원 전후에 필요한 의료 서비스의 지불을 전향적으로 결합하고 전체 지불을 

한 번에 보상한다. 예를 들면, 무릎관절치환술의 에피소드는 병원에 입원하기 사흘 전부터 

시작해서 퇴원 후 30일에 끝나며, 병원서비스와 수술에 따른 가정의 서비스, 일부 가정간호
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(home care)을 전부 합하여 단일 지불금을 보상한다(Mechanic, R., 2011). 미국과 

네델란드에서 채택한 이 정책은 병존하는 건강 조건을 감안해서 관리하고 설계하는 것이 어려울 

수가 있다(Mechanic, 2011). 그럼에도 불구하고 이들 국가는 진료의 연계, 프로토콜 준수, 

다학제적 팀 접근의 활용을 향상시켰다는 점을 입증해 왔다. 

한국에서 포괄화된 수가제도는 병원보다 더 싸게 추구관리를 제공할 가능성이 있는 일차 

의료 공급자와 병원이 계약을 맺는 방향으로 추진해야 한다. 병원이 재정적 이득을 누릴 수 

있다는 것을 깨닫는다면, 포괄화된 수가제도를 한국이 도입할 경우, 일차의료, 임상적으로 강도가 

덜한 환경에서의 재활, 가정간호(home care)와 같은 서비스를 제공하는데 필요한 하부구조를 

확립하는데 병원이 투자를 하는 것을 촉진할 수 있을 것이다. 또한 국민건강보험을 통한 단순한 

정부의 투자 이외에 일차 의료시설을 개발하는 추가 자원을 제공할 수 있다. 한국은 

성과지불제도의 경험이 상당하므로 포괄화된 수가제도를, 피할 수 있는 재입원율과 같은 의료의 

질 지표에 연계시킬 수 있을 것이다. 장기적으로 일차의료의 역량이 발전하면, 네덜란드나 독일과 

같이 일차의료서비스를 포괄화된 서비스로 받는 재정적 실체로 만들고, 진료의 과정상에서 

일차의료의 진료의 연계와 문지기 기능을 강화하는 모형을 추구하는 것을 고려해야 한다. 

2.6. 한국 보건의료체계에서 성과지불제도(pay for performance)

한국에서 병원 성과지불제도는 독보적이며 임상의료와 환자 진료결과의 향상을 보상하기 

위해 설계한 것이다.

한국 병원 성과지불제도 도입은, 의료의 질 향상을 위해 재정보상을 활용했던 OECD 

국가들의 혁신적인 정책 가운데 하나이다. 2007년에 시작된 가감지급 시범사업(Value 

Incentive Program, VIP)은, OECD 국가 중 상대적으로 성과가 안 좋은 두 영역, 즉 

급성심근경색증과 제왕절개분만율의 성과를 향상시키기 위해 3차 병원에 대해 우선적으로 

도입되었다. 자료를 구할 수 있는 OECD 19개 국가에서 한국은 급성심근경색증으로 인한 입원 

후 30일 내 병원 치명률이 가장 높았다(OECD, 2011). 이와 비슷하게, 한국은 OECD 국가 중 

제왕절개분만율이 네 번째로 높아서, 그 비율은 전체 분만의 3분의 1이상(그림 2.13)이었다. 

제왕절개 분만은 산모 사망, 산모와 영아의 질병이환율, 뒤따른 출산에 이은 합병증을 모두 

증가시키는 결과를 낳는다. 마찬가지로 제왕절개술은 보건의료체계에서 재정적 비용 수준을 

증가시키는 요인이다.
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그림 2.13. 정상출산 1000건 당 제왕절개, 2009년(또는 최근 연도)
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출처 : OECD 보건자료, 2011

성과지불제도는 OECD 국가 사이에서 상대적으로 새로운 개발이며, 의료의 질 향상에 

재정보상을 더 명시적으로 활용하려는 계획을 반영한다. 오늘날 대부분의 OECD 국가들은 

성과지불제도를 통해 일차의료 강화를 목표로 하는 것에 견주어, 한국의 가감지급 시범사업은 

급성기 의료에 초점을 두고 있다. 한국 보건의료의 성과지불제도는 상대적으로 새로운 개념이지만 

한국경제의 여러 부문에는 성과와 관련된 오랜 전통이 있어, 최근 조사에 의하면, 100명 이상 

근로자가 있는 한국 기업의 45%가 개인 실적에 근거한 보상방식을 시행하고 있었다(Park, W. 

and G. Yu, 2002).

가감지급 시범사업은 양질의 의료와 환자 결과를 제공하는 병원의 실적에 따라 등급을 

매기는 제도이다. 한국의 44개 3차 병원은 의무적으로 가감지급 시범사업에 참여한다. 가감지급 

시범사업은 급성심근경색과 제왕절개분만율에서 나타난 성과와 관련해 각 병원에 ‘질 점수’를 

산정하는 것을 통해 작동한다. 급성심근경색의 경우, 충분한 임상 절차가 지켜졌는지 (즉, 

치료요법과 의약품이 때맞춰 공급됐는지) 환자의 결과가 어떻게 나왔는지(환자의 사망률)를 

평가한 다섯 가지 지표에 근거하여 종합점수를 산출한다. 이 자료들은 아래 표2.3 에서 상세히 

설명한다. 제왕절개 부문에서 가감지급 시범사업은 실제 제왕절개분만율과 예측 제왕절개 

분만율 사이의 차이를 근거로 하여 표준점수를 산출한다(표준점수는 아기의 몸무게, 쌍둥이 

출산처럼 아기와 산모에 관한 16개의 임상적 위험 요인을 반영하여 산출한다). 이와 같은 

종합점수는 연간 단위로 측정하고 2007년을 기준연도로 해서 병원의 이전 실적과 비교한다. 
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표 2.3. 가감지급 시범사업에서 급성심근경색의 지표와 성적 변화

Baseline 

(late 2007)
2008 2009

병원 도착 후 60분 이내에 혈전용해제 투여율 91%86%70%

병원 도착 후 120분 이내에 1차PCI 시행률 96%89%85%

96% 98% 99%
100% 100% 100%

98% 99% 100%병원도착시 아스피린 투여율

퇴원시 아스피린 처방률
퇴원시 베타차단제 처방률

6%8%8%

35% 34% 33%

30일 이내 사망률

제왕절개술 위험도 보정 제왕절개 분만률

급성심근경색

Percentage

가감지급 시범사업에서 성과를 올리는 데 중요한 지렛대 역할을 하는 것은 첫째, 병원 점수를 
매체에 발표하고 둘째, 성과가 좋은 병원을 보상하는 것이다. 급성심근경색과 제왕절개분만에 
대한 평가 결과는 건강보험심사평가원의 웹사이트에 발표되고 병원은 결과 보고서를 받는다. 매년 
각 병원은 자신의 점수에 따라 다섯 개의 등급 중 하나에 균등하게 배치된다. 이 등급은 병원이 
좋은 성과에 대한 보상으로 받는 재정적인 보너스를 받을지를 결정하는 데에 결정적이다. 2007년, 
5등급의 상한선(병원의 최저 20%)은 감액기준선(performance floor)으로 책정됐다. 2008년, 
병원들은 자신들의 점수가 ‘감액기준선’ 위여야만 하고 그렇지 못하면 2010년부터 재정적 
패널티를 받을 것이라고 통보 받았다. 2009년부터는 최고 등급에 해당하는 병원은 재정적 
보너스를 받기 시작했다. 이 보너스는 2009년 21개의 병원에 대해 4억 5,300만원에 달했고 2010
년에는 26개의 병원에 대해 4억 400만원이었다. 감액기준선 아래로 매겨진 병원에 대해서는 
공단부담금의 1%에 해당하는 감산을 적용하게 되는데, 성과개선의 결과로 실제 그런 병원은 
없었다. 

가감지급 시범사업의 결과는 고무적이지만 현재 시점으로 이 프로그램이 어디까지 성과를 

향상시켰는지 판단하기는 어렵다. 

가감지급 시범사업의 결과는 병원의 성과가 향상하고 있다는 것을 시사한다. 이 사업에 
참여한 대형 3차 병원들은 급성심근경색증 치료 성과를 향상시켰으며 그 결과는 프로그램 시행 
이후 지난 3년 동안 입증되었다. 2007년과 2008년 사이, 급성심근경색증의 의료의 질 점수는 
1.55점 올라갔고 2007년부터 2009년까지 3년 동안 누적 개선비율은 5.28점이었다(아래 그림 
2.14 참조). 마찬가지로, 제왕절개 부문에서도 2007년과 2008년 사이 0.56점 감소했는데, 이는 
괄목할만한 수치이다(HIRA, 2011).
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그림 2.14. 가감지급 시범사업에서 급성심근경색 성적의 향상
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그러나 공식적인 평가가 없었기 때문에, 성과지불제도가 어디까지 향상된 성과를 

이끌었는지를 판단하기는 어렵다. 참여한 병원에 대해 측정한 향상치와 불참한 다른 ‘비슷한’ 

병원의 성과를 비교함으로써, 가감지급 시범사업이 성과 향상에 결정적이었는지에 대해 공식적인 

평가를 할 수 있다. 제도에 대한 평가가 없기 때문에 가감지급 시범사업이 성과를 향상시켰는지, 

아니면 제도와 상관없이 발생할 수도 있었을 점진적인 성과향상의 궤적을 단순히 포착한 것인지를 

구분하기가 어렵다. 한국의 가감지급 시범사업이 애초에 모형으로 삼았던 성과지불제도(미국의 

Centres for Medicare and Medicaid에서 운영한)에 대한 공식 평가결과에서는 엇갈린 결과를 

나타냈다. 상대적으로 새로운 제도인 한국의 가감지급 시범사업과 달리, 미국 CMS의 프로그램은 

이미 여러 해 동안 운영되고 있다. 미국의 연구에서는 성과지불제도 프로젝트에 참여한 260개의 

병원과 프로젝트에 불참한 780개 병원의 비교군을 분석하였다. 연구에 따르면 성과지불제도 

프로젝트에 참여한 병원의 다수는 초기에는 높은 성과를 달성했는데, 이에 비해 대조군의 경우 

1/3도 안 되는 기관만이 동일한 성과를 달성했다. 그러나 5년이 지나자 이 차이가 없어졌다

(Werner 외, 2011). 따라서 기준연도인 2007년 말부터 나온 점수와 과거 2년 동안 시작했을 

뿐인 재정적 보너스와 패널티를 감안한다면 한국의 가감지급 시범사업의 효과를 판단하기에는 

아직 이르다.

상대적으로 새로운 프로그램임에도 불구하고, 한국정부는 3차 병원 이외 모든 종합병원을 

포함하여 가감지급사업을 확대하려고 한다. 이 움직임은 가감지급사업이 병원 내에서 성과를 

비교하는 유용한 수단이 되도록 해야 한다. 2011년이면 가감지급사업은 상당히 확대되어, 모든 
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종합병원을 포함할 것이다. 평가대상 또한 급성기뇌졸중과 수술예방적 항생제 사용으로 확대될 

예정이다. 이 프로그램은 병원을 9개 등급의 범주로 나누는 것으로 수정될 것이며, 인센티브는 

국민건강보험공단 지불금의 1%에서 2%로 올라간다. 정부가 가감지급사업을 더 확대해 나가고 

있으므로, 프로그램의 비용 효과성을 조명하려면 실험적 설계를 이용한 공식 평가가 필요하다. 

양질의 의료를 구성하는 진료과정에 대한 자료 수집이 이 프로그램의 핵심이다.

가감지급사업은 양질의 임상과정과 환자 결과에 관한 자료 수집을 위한 유용한 방법이며, 

이는 제공하는 재정적 보너스보다 더 중요하다. 가감지급사업 체계 내에서 상대적으로 높지 않은 

재정 보상은 성과를 올리는 주요 요인은 아닌 것 같다. 보너스 규모는 병원마다 다르지만 2009년 

병원당 평균 21,580,000원(미화 18,500달러)과 2010년 15,540,000원(미화 13,320달러)

이었는데, 이 정도 규모의 보너스는 주요 3차 병원의 입장에서는 매우 적은 규모이다. 보너스가  

3차 병원에서 어떻게 쓰였는지를 확인하는 공식 조사는 없었다. 그런데 건강보험심사평가원과 

병원 사이 이루어진 논의에 의하면 보너스가 전공의들에게 배분된 것으로 보인다. 보너스가 

상대적으로 소규모였기 때문에, 의료기관들이 인센티브를 극대화하고자 자원을 전환하여 

특정영역에 집중하는 공급자의 위험 행동을 야기하지 않았을 것으로 보인다.

이 프로그램의 일부로 진행되는, 의료의 질에 관한 자료를 수집하고 공개하는 평판 효과는 

성과를 향상시키는 적절한 추동 요인이 될 수 있다. 프로그램 진행 과정에서 수집한 자료들에 

의하면 공급자들 사이에서 의료의 질 점수의 변이가 감소한 것으로 나타난다. 이것은 

최저성과등급(5등급)에서 가장 눈에 띄는데, 이는 성과가 가장 낮은 공급자들 사이에서 향상이 

가장 컸다는 것을 말해주는 것이다. 병원 동료들과 비교해서 정해진 자신의 등급에 대해서, 병원 

관리자에게 피드백을 제공하는 자료를 수집하고 발표함으로써, 이 프로그램은 최저 성과자에게 

질 향상의 추진력을 제공한 것으로 보인다. 실제로 이러한 자료의 수집과 외부 공개는, 정책 

담당자와 소비자가 의료의 질을 평가하기 위해 반드시 알아야 할 모범적인 임상과정(그리고 그 

결과)의 엄격한 준수를 이끌어 낼 수 있는 개혁적인 사례이다. 비록 소비자가 이런 자료를 통해 

어디에서 진료를 받을지를 결정하지는 않는다고 하더라도, 특히 한국 병원들의 격심한 경쟁을 

감안하면, 이 정보를 통한 평판 효과는 성과를 향상시키는 추진력이 될 수 있을 것이다. 이런 

이유로, 한국이 크지 않은 재정적 인센티브와 자료수집에 대한 집중 사이에서 균형을 잡는 것은 

가감지급사업의 핵심이 될 것이다. 
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2.7. 결론

한국 보건의료체계는 급성기 서비스 제공체계를 확립하는데 많은 노력을 기울여 온 가운데, 

이제는 정책결정자들이 보건의료시스템을 재정립하여야 하는 어려운 도전에 직면해 있다. 이를 

위해서는, 특히 급성기 영역의 불필요한 서비스에 대한 지출 감소가 필요하다. 또한 일차의료에 

대한 지출을 증가시켜 미래의 만성질환을 더 잘 관리할 수 있는 방향으로 개선해야 한다. 한국의 

단일보험자체계는 이러한 개혁을 이루는데 이상적인 제도적 구도이다. 보건의료 재정에 질 

평가를 통합시킴으로써, 정부는 한국 보건의료체계가 직면하고 있는 문제들을 해결해 나갈 수 

있는 강력한 기반을 확보할 수 있을 것이다.
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제3장

일차의료의 강화

이 장에서는 일차의료의 강화가 앞으로 한국 보건의료의 핵심적 과제가 

되어야 하는 이유를 설명한다. 한국은 세계에서 인구의 고령화와 만성질환 

증가가 가장 급속히 진행되는 국가들 중 하나다. 이것은 이미 보건의료 

체계가 마주한 중요한 과제가 되었으며 이는 중요한 만성질환들로 인한 

그러나 피할 수 있었던 입원이 매우 많으며, 만성질환과 관련된 의료에 

지출되는 비용이 크게 증가하고 있는데서 확인할 수 있다. 이와 동시에, 

한국 보건의료는 현재 문지기(gate-keeping) 기능이 부재하고 많은 

의원들이 좀 더 많은 “급성기” 서비스를 공급하려 노력하는 상황에 있다. 

이로 인해 환자들은 자신들의 건강을 보호하고 유지하는데 있어 기술중심은 

아니지만 매우 비용효과적인 상담이라는 방법을 이용하지 못하는 경우가 

많이 있다. 한국 보건의료체계에서 의료의 질을 높이기 위해 정책결정자들은 

지역사회에서 효과적인 일차의료 서비스의 성장을 지원해야 한다. 이를 

위해서는 더 많은 일차의료 시설과 가정의학에 대한 상환 개선이 필요할 

뿐만 아니라 건강보험에서 필요한 영역을 대상으로 재정지원을 할 수 있는 

지역 보건의료체계를 구축해야 한다. 정보수집의 향상과 일차의료인력의 

확대라는 두 가지 근본적인 개혁은 한국에서 일차보건의료를 강화하고 

향상시키는데 중요한 기여를 할 것이다.
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현재 한국은 세계에서 가장 빠르게 노령화가 진행되고 있는 국가이다. 또한 1960년대 초에 

펼친 산아제한정책으로 인해 출산율이 매우 낮은 나라이기도 하다. 이러한 인구학적 상황은 

머지않은 미래에 보건의료적인 측면에서 심각한 위기상황에 직면할 수 있음을 보여준다. 실제로 

노령인구가 증가함에 따라 만성질환이 의료체계를 위협하는 심각한 문제로 대두되고 있다. 

갈수록 증가하고 있는 복합질환도 새롭게 대두되고 있는 문제이다. 

과거 수십 년 동안 한국은 큰 경제발전을 이뤘지만, 다른 한편으로 생활 방식 면에서 

위험요인도 많이 증가해왔다. 특히 서구화된 식습관을 지닌 젊은 한국인들 사이에서 이런 추세가 

많이 나타나는데, 실제로 과다체중과 비만 등 건강상의 문제에 이미 직면해있다. 게다가 한국 

남자들 사이에서 흡연비율은 아직 높은 수준이다(OECD, 2011). 만약 이와 같은 위험한 상황을 

그대로 방치해 둔다면 앞으로 만성질환은 더욱 빠른 속도로 증가할 것이다.

노령인구의 증가와 생활방식의 변화에 따른 만성질환의 발병이라는 두 가지의 과제는 건강 

증진과 만성질환의 예방, 그리고 건강 증진을 위한 보건 시스템 지향에 주력하는 것이 필요할 

것이며, 만성질환의 악화위험을 줄일 수 있는 의료 서비스에 대한 수요를 증대시킬 것이다. 

보건의료 시스템은 또한 우수한 진료연계와 진료의 지속성에 필수적인 즉각 대응이 필요할 

것이다. 이러한 과제들을 고려해 볼 때, 지역 사회 중심의 일차의료가 자리잡지 못한 것이 현재 

한국 보건서비스 체계의 큰 약점으로 볼 수 있다. 이 장에서는 현재 한국이 처한 핵심 의료과제에 

대한 개요를 살펴봄으로써, 한국의 정책 담당자들에게 일차의료서비스를 강화하는 것을 왜 

우선순위로 삼아야 하는지를 강조하고자 한다. 
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3.1. 왜 일차의료가 중요한가?

보건서비스체계는 만성질환과 복합질환이라는 전 세계적인 유행에 의해 점점 더 도전을 

받고 있다. 당뇨병과 만성 폐색성 폐질환(COPD) 같은 만성질환은 현재 의료비 지출의 주요 

부분이며 이런 현상은 인구의 노령화와 생활방식의 변화로 인해 널리 퍼져가고 있다. 만성질병과 

복합질환의 확산을 저지하려면 숙련된 진료연계와 전달체계, 그리고 지역사회 중심의 효과적인 

일차의료와 급성기 병원 사이의 보건체계에 균형이 잡혀야 하며 재활 치료의 확립이 꼭 필요하다. 

OECD 국가에서 만성질환자들의 건강상태의 특징은, 두 가지 이상의 질병을 동시에 지닌  

‘복합질환’이 증가한다는 것이다. 노령인구의 증가와 생활방식의 변화로 인해 이 범주에 속한 

환자들이 그 어느 때보다 많다. 네덜란드에서 조사한 한 연구결과(Fortin, 2010)에 의하면 

복합질환(두 개 이상의 질환을 갖고 있는 환자) 환자가 20세에서 39세까지의 인구 안에서는 

17%에 불과했으나, 80세 이상 노령층 환자에서는 무려 77%에 육박한 것으로 나와 있다. 

복합질환이 건강에 미치는 영향은 삶의 질이 악화되고, 임상적 결과가 나빠지고, 환자들의 

보건의료 필요가 복잡하고 다양하다는 사실 등으로 설명할 수 있다. 이런 복합질환 환자들은 

반복적으로 병원에 입원하는 경향이 있으며, 입원 후에도 오래 머물고, 집중 치료와 관리 

필요도가 높고, 덜 복잡한 질환을 앓고 있는 환자들보다 관련 비용이 상당히 높다.

현재 지역사회 중심의 일차의료는 국민 보건을 유지하고 보건 불평등을 줄이는 데 필수적인 

것으로 널리 인정받고 있다. 더욱이 연구 결과에 따르면 지역사회중심 일차의료는 양질의 진료 

연계와 지속적인 진료, 접근성이 좋고 지역중심으로 제공되는 진료, 오랜 기간 동안 제공되는 

진료, 질병이 아닌 사람에 초점을 맞추는 진료를 통해서 그 효과를 나타내는 것으로 나타났다

(Starfield, B., 2005, Kringos, D., 2010). 만성질환과 복합질환을 앓고 있는 사람들은 

일반적으로 전 생애에 걸쳐서 의료상 여러 가지 증상과 특징을 보이기 때문에, 이와 같은 상황은 

매우 중요하다. 복합질환의 증가는 또한 단순히 특정시간에 현재 발생한 상태의 욕구뿐만 아니라 

개인 건강욕구에 대한 총체적 고려의 중요성이 증가하고 있음을 의미한다(Guthrie, B., 2011). 

일차의료 서비스의 효과적인 적용은 만성 상태에서 급성으로 악화되는 것을 줄이는 데도 매우 

유용한데, 이를 통해서 비싼 비용을 지불해야 하는 불필요한 입원을 막을 수 있다. 영국, 덴마크, 

뉴질랜드처럼 일차의료체계를 잘 갖춘 나라들에서는 일반의와 가정의가 대개 일상적인 진료와 

전문적인 진료를 조정하는 중재자로서의 역할을 한다. 이러한 일차의료 환경에서는 전형적으로 

진료가 필요한 사람들이 가장 먼저 방문하는 최초의 접촉이며, 또한 건강증진과 교육, 예방활동을 

통해 건강위험을 점검하고 예방한다. 
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지역사회중심 일차의료체계는 건강을 증진하고 질병을 예방함으로써, 또한 진료의 연계와 

지속적인 진료를 통하여 만성질병과 복합질환의 악화를 최소화하고 사람들의 건강상 욕구를 

심신 통합적으로 평가함으로써 보건과 의료의 질을 향상시키는 데 주요한 역할을 수행한다. 

이렇게 해서 이것은 비용부담이 크고 불필요한 입원치료에 대한 수요도 잠재적으로 줄일 수 있다. 

효과적인 일차의료는 정기적이고 잘 연계된 건강검진을 통해 질병의 진행을 완화시킴으로써 만성 

상태에 놓인 사람들의 삶의 질을 향상시킬 수 있으며, 궁극적으로는 조기 사망을 방지함으로써 

생존 손실 연수를 줄일 수 있다.

3.2. 한국인의 종합적 건강 상태 : 변화와 향후 과제들

한국은 전반적인 국민건강에서 주요한 진전을 이룩했다. 하지만 이러한 성과가 보건체계 

발전의 결과인지는 분명하지 않다.

한국은 지난 수 년 동안 국민의 전반적인 건강수준을 향상시키는 데 큰 진전을 이뤘다. 1960

년 당시 한국인의 평균 기대수명은 51세 수준이었다. 2009년 들어 한국인의 평균 기대수명이 

80.3세로 상승했는데, 이는 57% 증가한 것으로 최근 OECD 평균인 79.3세를 넘는 수준이다. 

다른 여러 OECD 국가들처럼 65세 한국인의 기대수명도 상당히 빠른 속도로 증가하고 있는데, 

2000년 이후 이 연령집단에서 한국의 증가율은 (자료를 찾을 수 있는) 모든 OECD 국가를 

앞선다. 2009년 65세 한국인 남녀의 평균수명은 각각 17.1년과 21.5년 더 증가한 것으로 

나타났는데, 같은 기간 OECD 평균 증가율인 17.1년과 20.4년보다 높은 수준이다. 또한 주민 

건강의 또 다른 핵심지표인 영아사망률에서도 괄목할 만한 진전이 있었다. 1970년 한국의 

영아사망률은 1,000명당 45명이었다. 2009년에는 1,000명당 3.5명으로 그 비율이 떨어졌는데, 

이는 OECD 평균보다 약간 높으며 독일, 벨기에, 이탈리아와 비슷한 수준이다(OECD, 2011). 

두 요소를 함께 묶어서 본다면 한국인의 기대수명 증가는 의료비 지출 증가분을 상당히 

앞지른다. 아래 그림 3.1를 보면 연간 기대수명의 변화와 국민의 연간 의료비 지출의 평균적 변화 

사이의 연관성을 찾아볼 수 있다. 기대 수명의 연 평균 변화는 보건 부문에 대한 연평균 총지출 

변화율로 보정되었다. 기대 수명의 예상 변화율, 즉, 기대수명의 변화 가운데 보건의료의 가용성을 

높이는데 기여한 지출 증가로 설명할 수 있는 정도를 연속선과 그림자 부분으로 표시하면, 

추정치가 존재하는 95%의 신뢰구간으로 나타낼 수 있다. 그림에서는 한국의 기대수명은 다른 

몇 개국과 함께 비용 증가에 상응하는 구간범위보다 벗어나서 높다. 동시에, 대부분의 OECD 



3. 일차의료의 강화 － 117 

OECD 보건의료의 질 평가 : 한국편

국가들은 의료비 지출의 증가율과 비례해서 기대수명이 변화하고 있다. 이는 최근 한국에서 

나타난 기대수명의 급속한 증가가 보건의료 체계의 급속한 발전을 뛰어넘는 수준이라는 것을 

시사한다. 이러한 상당한 증가로 해서, 최근의 한국 공중보건정책의 영향으로 유아, 전염병, 

기생충 질병으로 인한 사망률이 최근 극적으로 감소했다는 사실을 알 수 있다. 한국 전쟁 이후 

눈부신 경제발전과 그에 따른 한국인 개개인의 사회, 경제적 지위의 잇따른 변화가 이런 

보건분야의 성과를 이끌어낸 것은 의심할 바 없는 사실이다(Lee, J., 2010).

그림 3.1. 기대수명 연평균 변화와 보건의료비 연평균 변화와의 잠재적 연관성
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주요 요인은 아니었겠지만, 현대적인 국민보건 체계의 개발과 모든 한국인을 대상으로 하는 

의료보장의 확대는 조기사망 방지와 기대수명이 향상되도록 영향을 준다. 1984년과 2004년 

사이 한국인 사망 원인의 유형 변화에 대한 연구를 보면, 예방 가능한 사망률이 20년이라는 

연구대상기간에 걸쳐 극적으로 감소하고 있다는 것을 알 수 있다(Song, YM., 2008). 

흥미롭게도, 동일한 연구에서, 일차와 이차 예방으로 예방 가능한 사망률은 직접적 진료에 의한 

예방 가능한 사망률보다 더 느리게 감소한다는 사실과, 이러한 질병으로 인한 사망률은 

증가하기도 했다는 결론을 내렸는데, 이는 일차와 이차 예방을 향해 더 많은 노력을 쏟을 필요가 

있음을 시사한다.
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한국 노령인구의 상당수는 더 오래 살 것이며, 복합적인 만성질병을 겪을 것으로 보인다.

지난 10년간 한국인의 기대수명 증가는 다른 OECD 국가들처럼 한국이 급속하게 노령화가 

진행되는 나라임을 보여준다(그림 3.2 참조). 2010년, 한국의 65세 이상 인구는 전체 인구의 

11%였으며 이는 노인인구 부양비(즉, 65세 이상 인구/15세에서 64세까지 인구비율)로 하면 

15%에 해당한다. 한국은 2030년에 노인인구 부양비는 약 38%까지 증가할 것으로 추정하고 

있다(통계청, 2011). 이러한 상황은 한국이 세계적으로 낮은 출생비율 때문에 더욱 심해질 

것으로 보인다. 2010년 한국의 합계 출산율은 1.21이다(통계청, 2010). 이러한 인구학적인 

변화는 이미 확대된 의료체계에 상당한 부담으로 다가올 것이다. 예컨대 다양한 의료 욕구를 

지닌 환자들이 복합 의료시설의 이용을 원하는 것은 물론이고, 증세 악화를 피하기 위해 임상 및 

비임상 전문분야를 가리지 않고 진료횟수를 늘일 것이며, 진료계획과 의약품 요법의 검토에 대한 

요구가 증대하는 등 보건 분야의 부담으로 나타날 것이다. 

그림 3.2. 의존 인구(65세 이상)의 비율 : 총 인구에 대한 비율
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출처 : OECD 보건자료, 2011

좋지 않은 건강 습관으로 인해 더 많은 한국인들이 만성질환을 지니고 살게 될 것이다.

한국인들 사이에서 위험한 식습관이 증가하고 있는 것은 걱정할 만한 일이다. 많은 OECD 

국가의 사례에서 볼 수 있듯이 한국의 급속한 경제발전은 한편으로는 지방섭취의 꾸준한 증가를 

포함한 식습관의 변화를 가져왔다. 한국의 국민건강영양조사 자료에 따르면 복부비만의 유병은 

1. 한국의 가임 여성이 전 기간 동안 현재의 출산율을 유지했을 경우 여성 한 명의 출산 수
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당뇨를 포함한 만성질환의 다양한 형태와 함께 20세 이상 성인연령에서 1998년~2007년 사이에 

거의 9% 가량 증가하였음을 보여주고 있다(Lim, S., 2011). OECD에서는 한국의 현재 비만 

비율이 10년 내에 5% 더 늘어날 것으로 전망하고 있다(Sassi, F., 2010). 이처럼 비만과 

과다체중의 증가는 필연적으로 한국인들 사이에서 당뇨병, 암, 심혈관 질환, 호흡기 질환과 같은 

만성질환을 증가시킬 것이다(Berry, D et al., 2011).

한국의 흡연비율 또한 공중보건 분야의 관심사다. 한국 남성의 흡연비율은 아래의 그림 3.3

과 같이 OECD 전체 국가 중 가장 높다. 한국 여성의 흡연 비율은 이보다 적지만 대부분 어린 

나이에 시작하고 있어 흡연으로 인한 피해가 적지 않은 상황이다. 이 자료는 남녀 모두 종합적인 

건강증진과 예방활동이 중요함을 강조하고 있다. 흡연은 심혈관 질환, 암, 만성 폐색성 폐질환, 

천식 등을 일으키는 위험요소이다. 

그림 3.3. OECD 국가의 여성과 남성의 매일 흡연, 2009년(혹은 최근년도)
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출처 : OECD 보건자료, 2011

3.3. 한국에서 증가하는 만성질환으로 인한 과제

현재 한국은 증가하는 만성질환으로 인해 건강과 재정조달의 커다란 과제에 직면하고 있다. 

한국에서는 노령인구에 대한 보건의료비 지출의 많은 부분을 만성질환에 쏟고 있는데, 비용의 

증가추세만 봐도 2004년에서 2008년까지 4년간 5조 1천 90억원에서 10조 4천 900억원으로 
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증가했다. 노령인구는 현재 국민건강보험 총 가입자의 약 10%에 해당하며, 총 건강보험 지출의 

약 32%를 차지하고 있다(홍재석 2010, 건강보험심사평가원, 2008).

당뇨병을 예로 들면 최근 국제당뇨연합(IDF)에서는 2010년 한국의 당뇨병에 대한 총지출을 

54억에서 95억 달러 사이로 예상했는데, 이는 한국 전체 보건예산의 11%에서 14%를 차지하는 

것이다. 또한 국제당뇨연합(IDF)에서는 한국의 당뇨병으로 인한 총지출이 2010년 73억 달러에서 

2030년에는 103억 달러 사이로 증가할 것으로 예상하고 있다(Zhang, 2010). 한편 한국에서는 

당뇨병 환자의 관리 때문에 보건예산의 상당 부분을 사용하면서도 정작 당뇨병 환자 개인에 대한 

지출은 적다(그림 3.4). 이와 같은 사실은 한국 일차의료 하부구조의 취약성과 함께, 특정 

만성질환으로 인한 입원 중 피할 수 있었던 입원이 많은 현상을 설명하는 중요한 요인이 된다. 

그림 3.4. 2010년 당뇨환자 1인당 평균 보건지출
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출처 : 국제당뇨연합, Diabetes Atlas, 4판

예를 들어, 아래의 그림 3.5는 빈약한 질병관리의 표시로서, 당뇨병 유병률과 조절되지 않는 

당뇨 입원과의 관련성을 보여주고 있다. 한국의 당뇨 유병률은 중등도로 높고, 조절되지 않는 

당뇨로 인한 입원율도 높다. 이와 관련해서 그림 3.5에서는 한국의 조절되지 않는 당뇨로 인한 

입원 건수는 당뇨 유병률을 보정한 후에도 기대보다 상당히 높음을 보여주고 있다. 
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그림 3.5. OECD 국가의 당뇨 유병률과 조절되지 않는 당뇨로 인한 입원과의 관련성
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출처 : 2011 OECD 보건자료와 국제당뇨연합(2009) 자료분석.

이것은 임상적으로 잘 알려진 만성질환- 여기서는 당뇨병의 악화를 막기 위한 조치가 더 

수행되어야 할 여지가 있음을 보여주는 것이다. 당뇨병 진료 결과는 일차의료시스템 성과분석에 

있어 기초적이지만 유용한 정보를 제공한다. 진료연계, 진료의 지속성과 정보역량이 높은 환자는 

일차의료시스템의 주요기능이며, 당뇨와 관련된 잠재적 입원에 대해 상당한 차이를 가져올 수 

있다. 당뇨 유병인구와 관련된 입원 부분에서 한국의 좋지 않은 결과는 당뇨 의료의 질, 특히 

일차의료 질의 문제를 시사하고 있다. 

만성질환으로 인한 입원 중 피할 수 있는 입원

당뇨관리의 질과 일차의료에서 이러한 관찰들의 강화는 만성질환 분야에서 잠재적으로 

피할수 있는 입원이 지표들이다. 대부분의 만성질환은 비싸고 불필요한 병원진료 없이도 

치료받을 수 있고 완화 될 수 있기 때문에, 잠재적으로 예방 가능한 입원은 일차의료의 질에 대한 

간접적인 지표가 될 수 있다. 만약 만성질환이 병원의 응급치료를 받아야 하는 상황으로까지 

악화되었다면 지역사회의 보건의료 체계 어딘가에 심각한 문제(적어도 입원 비율에 대해서는)가 

있다고 합리적으로 가정해 볼 수 있다. 여기에는 적절한 시기에 지속적 진료 또는 진료 연계를 

하지 못했거나 중단했다는 것 등이 포함된다.

천식, 만성 폐색성 폐질환, 만성심질환과 고혈압에서의 잠재적으로 피할수 있는 입원율은 

병원 밖에서 의료의 질을 의미한다. 그림 3.6에서 보다시피 한국은 만성 폐색성 폐질환과 천식 
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입원율이 지속적으로 높은데, 천식은 특별한 변화가 없으며, 만성 폐색성 폐질환으로 인한 입원은 

증가하는 것으로 나타났다. 현재 이들 두 질병으로 인한 입원율은 OECD 평균보다 상당히 

높은데, 이는 OECD평균보다 높은 한국내 흡연율(특히 남성)이 반영된 것으로 보인다. 고혈압 

입원율 또한 높으며, 지난 몇 년 동안 꾸준히 증가하고 있다. 

그림 3.6. 한국에서 피할 수 있는 병원 입원 

심질환과 고혈압 입원천식과 만성 폐색성 폐질환 입원
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본 장에서 살펴본 모든 상황은, 질병관리와 치료에 있어 명백하고 증거에 입각한 지침을 갖고 

있는 질환이다. 특히 이 자료를 통해 드러나는 만성 폐색성 폐질환, 고혈압에 관한 수치는, 현재 

한국이 늘어나고 있는 만성질환에 대해서 효과적으로 대처하지 못하고 있다는 점을 지적하고 

있다. 잠재적으로 피할수 있는 입원 관찰에 대하여, 노령 환자 4가지 만성질병(당뇨병, 고혈압, 

천식, 만성 폐색성 폐질환)에 대한 의료 지속성의 효과를 조사한 한국의 연구자에 의하면, 진료의 

지속성이 증가하면 네 가지 질병 모두에서 입원과 응급실 방문의 위험이 줄어드는 것을 발견할 

수 있다. 또한 그 연구에서는 환자와 지속적인 관계를 유지하고 있는 의사의 경우 환자의 상황을 

지속적으로 관리함으로써 질병의 진전을 억제하는 역할을 할 수 있다는 점을 말하고 있다. 같은 

연구에서 의료급여 수급자(인구의 하위 2%를 위한 건강보험제도)는 국민건강보험(NHI) 

가입자와 비교해 볼 때 의료 지속성점수가 한결같이 낮은 것으로 나타났다. 이러한 관찰에도 

불구하고 의료급여 수급자의 본인부담금이 적거나 아예 없다는 사실은, 재정 손실 없이 다양한 

의료기관을 방문할 수 있다는 것을 의미한다(홍재석 외, 2010).
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만성질환에서의 평균 입원일수

더욱이, 총 입원 건수와 비교해 볼 때 불필요한 입원의 절대 수는 적지만, 이들 진료에피소드와 

관련된 입원기간은 길고, 그 결과 병상 점유율이 높고, 보건의료 비용이 높다는 사실에서 

지역사회 환경에서 만성질환을 적절하게 관리하기 위한 목표를 가진 행동이 필요하다는 것을 알 

수 있다. 한국의 입원일수는 OECD 국가보다 유의하게 높으며, 당뇨, 고혈압, 심부전, 만성 

폐색성 폐질환과 천식의 입원일수 추이는 그림 3.7과 같다. 한국에서는 평균 입원일수가 높을 

뿐만 아니라 다른 대부분의 OECD 국가들에서 입원일수가 점차 감소하는 추세를 보일 때도 

한국에서는 이와 같은 증가 경향을 이어갔다.

그림 3.7. 주요 만성질환의 평균입원일수, 한국과 OECD 평균의 비교(1998년~2010년)
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출처 : OECD 보건자료, 2011

이처럼 한국의 지나치게 긴 입원일수에 대해서는 여러 가지 이유가 있다. 한국은 병상수가 

많은 국가이며 1,000명 당 총 병상수의 비율이 일본 다음으로 많다. 인구 1,000명 당 병상수는 

지난 10년 동안 꾸준히 증가해왔으며 2000년 이후에만 그 비율이 두배로 증가했다. 더욱이 장기 

요양 병상, 즉 만성장애와 자립성이 떨어진 환자를 위한 병상은 65세 이상 인구 1,000명 당 

17.24개로 OECD 도표에서 최고 수준이다(OECD, 2011). 병상 공급이 많다는 이러한 결과로 

볼 때, 한국에서 병상을 채우기 위한 압력(bed occupance pressures)이 높은 것은, 다른 

OECD 국가들의 경우처럼 급한 문제가 아님을 뜻할 수도 있으나, 보건의료시스템은 급성기진료 

서비스 방향으로 맞춰질 것이다. 
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시술, 의약품, 검사, 입원일수 기반으로 보수가 지급되는 행위별 수가제와 함께, 여기에는 

보건의료영역의 급성기 마지막에서 이용하는 자원을 최대화하려는 강한 유인동기가 있다. 

한국에서의 높은 평균입원일수는 다소 장기요양 환자들에 의해 발생할 수 있다. 그러나 

잠재적으로 피할 수 있는 입원률의 높은 수준과 긴 입원일수는 만성질환이 진전된 환자 또는 

불필요한 입원진료를 제공하는 병원이 있다라는 것을 암시한다. 

만성질환 사망률

한국통계청이 발간한 최근 자료에 의하면 한국인의 사망 원인 중에서 당뇨병과 호흡기 

질환으로 인한 사망이 각각 다섯 번째와 일곱 번째의 순위로 나온다. 아래 그림 3.8은 의학적 

개입에 의해서 피할 수 있는 것으로 알려진 사망원인과 관련된 잠재적 수명손실연수(PYLL)의 

점수의 표준화 점수를 보여준다. 잠재적 수명손실연수(PYLL) 지표는 개념적인 참조 연령 한계

(notional reference age limit) 이전에 죽지 않았다면 살았을 추정 평균 연도를 제공한다. 이 

분석의 목적을 위해, 우리는 75세 미만의 죽음은 너무 이르다고 가정했다. 그림 4.9에서 한국은 

전체 평균을 많이 상회하지는 않지만, 잠재적 수명손실년수 분포에서 높은 쪽에 위치해 있다.

그림 3.8. 예방조치를 취할 수 있는 만성질환으로 인한 사망에 따른 잠재적 수명손실년수

-2

-1.5

-1

-0.5

0

0.5

1

1.5

2

2.5

일
본

프
랑
스

이
탈
리
아

호
주

아
이
슬
란
드

스
페
인

벨
기
에

네
덜
란
드

이
스
라
엘

스
웨
덴

노
르
웨
이

오
스
트
리
아

캐
나
다

룩
셈
부
르
크

슬
로
베
니
아

포
르
투
갈

아
일
랜
드

뉴
질
랜
드

덴
마
크

독
일

핀
란
드

영
국

한
국

체
코

폴
란
드

슬
로
바
키
아

멕
시
코

헝
가
리

에
스
토
니
아

미
국

V
ar
ia
tio
n 
fro
m
 m
ea
n 
(Z
-
sc
or
e)

출처 : OECD analysis based on WHO mortality data

한국은 OECD 평균과 비교해볼 때 천식, COPD, 고혈압, 조절되지 않는 당뇨병으로 인한 

입원율이 높다. COPD, 고혈압, 조절되지 않는 당뇨병, 장기 당뇨 합병증으로 인한 입원의 추세를 

알려주는 자료에서는 지난 5년 동안 입원 건수가 증가했음을 알려준다. OECD 국가 가운데 

한국은 이 연구자료에서 언급한 만성질환은 가장 긴 입원일수를 보였으며, 그 추세가 최근 몇 년 

동안 급속하게 상승하고 있는데, 이는 우려할 만한 점이다. 예방적 활동으로 막을 수 있는 

만성질환으로 인한 잠재적 수명손실연수로 말하면, 한국이 OECD 국가의 평균을 크게 상회하고 
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있지 않다. 그러나 한국은 분포도의 높은 쪽에 위치하고 있으며, 노화와 만성질환의 증가로부터 

역학적 이행의 효과가 충분히 나타나고 있다는 사실과, 빈약한 일차의료 체계에 의해 악화될 

것이며, 이것은 아마 만성질환으로 인한 조기 사망의 생존손실년수가 극단치를 보이게 되는 것은 

시간 문제일 것이다. 

3.4. 한국의 일차의료

가정의나 일반의가 이끄는 지역사회 기반 팀에 근거한 전통적인 일차의료의 모형은 

한국에서는 작동하지 않는다. 30,000명 가량의 임상의사들 대다수가 전문의이며, 이들은 보통 

통상적으로 일차의료로 분류되는 의료행위를 하지 않는다. 지역사회 보건의료 기반시설은 흔히 

입원과 외래 일차의료서비스 제공을 포함하여 정의한 기관시설 방향으로 왜곡되어 있다. 더욱이, 

진료 단계별로 의료기관의 이용을 조정하는 게이트 키핑(gate keeping)이 부실하거나 전무하기 

때문에, 환자들이 지역사회 중심 의원에서 전문기관에 이르는 다양한 시설에서 치료를 받고자 

하는 것에 대한 통제가 부실할 수밖에 없다. 이것은 지역사회 중심의 일차의료 환경에서 더 

적절하게 치료를 받을 수 있는 환자들이 굳이 대형병원에서 치료받고 있다는 것을 의미한다.

행위별수가제 지불보상 체계, 그리고 의원과 병원들이 최적의 조건을 찾아 의료 쇼핑을 하는 

환자들에 대해 상업적으로 광고를 한다는 사실과 더불어, 기능적인 게이트 키핑이 없다는 

사실은, 수요 창출의 체계를 만들어내는 경향이 있다. 경쟁적인 보건의료 시장이라는 것이 원래 

잘못된 것은 아니며, 특히 경쟁이 의료의 질을 추구하거나, 진료의 연속선상 전반에 걸친 보건의료 

수요에 부응하는 균형 잡힌 체계를 제공하는 것이라면, 더욱 그렇다. 그러나 경쟁이 단지 수익만을 

목적으로 서비스 제공을 높이는 것을 부추기고, 기술 수준이 낮지만 효과적인 지역사회 기반 

보건의료가 내몰리는 경우라면, 그 결과로 나타나는 비효율성이 진료의 지속성과 진료의 연계를 

방해하고 건강상의 결과를 나쁘게 할 수 있다. 이러한 결과 낮은 진료의 지속성과 진료연계 

그리고 건강의 저하를 가져온다. 이처럼 규제 받지 않는 한국의 보건의료 시장은 분야별 

의료시장에도 영향을 끼쳐서, 그림 3.9에서 OECD 국가 중 한국의사들은 1인당 진찰 회수가 

세번째로 높다.
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그림 3.9. OECD 국가의 1인당 의사진찰 회수, 2009년 또는 최근 연도
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한국에서는 일차와 이차의료 사이에 분명한 경계가 없다. 지역사회 의원에서 진료하는 

의사들은 자신들의 진료환경에서 전문적 서비스의 양과 전문화 수준을 자유롭게 결정할 수 

있다. 보통 의원은 일반의와 내과의, 가정의, 소아과 의사에 의해 운영된다(HIRA, 2011). 아래의 

표 3.1은 의원에서 진료하는 의사들의 전문 분야를 보여주고 있다. 일반의는 의사 면허는 있지만, 

‘가정의 (많은 OECD 국가들에서는 넓게 ‘일반진료(general practice)’를 전공한 의사를 

의미한다)’를 전공하지 않은 의사를 의미한다. 

표 3.1. 한국의 의원에서 진료하는 의사 전문과목, 2005년~2009년

No (%) No (%) No (%) No (%) No (%)

일반의 7 851 26.25 8 165 26.43 8 466 26.81 8 803 27.32 9 179 27.81

내과 4 041 13.51 4 220 13.66 4 317 13.67 4 384 13.61 4 505 13.65

정형외과 2 008 6.72 2 060 6.67 2 067 6.55 2 051 6.37 2 057 6.23

산부인과 2 674 8.94 2 591 8.39 2 539 8.04 2 499 7.76 2 484 7.52

소아과 2 536 8.48 2 570 8.32 2 541 8.05 2 558 7.94 2 601 7.88

이비인후과 1 992 6.66 2 088 6.76 2 146 6.80 2 194 6.81 2 284 6.92

가정의학과  774 2.59  789 2.55  773 2.45  751 2.33  777 2.35

2009
전문과목

2005 2006 2007 2008

출처 : HIRA, 2010
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이러한 의원은 아래와 같이 독립적으로 운영하는 경향이 있어 서로 경쟁 사업자로 인식할 

수 있다. 일차의료체계의 두드러지는 또 하나의 특징은 의원의 다수(약 94%)가 단독 개원의라는 

점이다(표 3.2). 의료의 질적인 관점에서 볼 때, 그리고 일차의료 내에 환자등록체계가 없다는 

점을 고려할 때, 이런 점은 의료의 지속성과 진료의 연계, 그리고 일차의료체계의 기능이 정상적인 

궤도를 벗어났다는 명백한 문제점을 드러낸다. 단독 개인 소유 의원은 환자들이 병원환경에 

있기를 선호하는 시장에서 경제적으로 어려운 상황을 헤쳐나가는 생존능력이 부족하다. 한국의 

보건의료시스템에서 의원에 가해지는 이러한 압력은 폐업률을 증가시키고, 2006년 약 7%에서 

2008년에는 약 8% 폐업이 증가하였으며, 이것은 의료기관 사이에서 1%의 폐업률과 비교하여 

의원이 재정적으로 어려운 수준에 직면하였음을 강조하고 있다(Cho, IS., 2009).

표 3.2. 한국 의원의 단독운영과 집단운영(2010년)

수

(%)

개인

24 792

91.70%

법인

 629

2.30%

단독운영

1 606

5.90%

집단운영

27 027

100.00%

합계

출처 : �건강보험심사평가원 요양기관현황 신고자료. 치과의원, 한의원 제외

또한 인구 1인당 의사와 간호사의 비율, 그리고 4개 전문진료 의원(일반, 내과, 가정의학, 

소아과)의 측면에서 결정적으로 대도시와 지방간에 큰 격차가 있다. 이 같은 격차가 보건의료 

욕구의 측면에서 나타난 것인지를 알려주는 문헌자료는 구할 수가 없지만, 시골 지역 인구가 

뚜렷하게 노령화하였으므로 특히 만성질환에 대한 일차의료 수요가 증가했다는 점만큼은 

분명하다(Lee, WJ et al., 2009).

3.5. 한국 일차의료체계의 강화

본 장에서 상세하게 언급한 광범위한 과제들을 보면 현재 한국의 일차의료는 분명히 나라 

전체로 볼 때 제대로 기능하지 못하고 있다. 앞으로 인구가 갈수록 노령화하고 복합적인 건강 

조건의 환자들은 가난하며, 이들의 욕구는 한국의 복합적인 보건 서비스와 전문의에게 동시에 

걸쳐 있기 때문에, 이러한 과제들은 한층 복잡해질 것이다. 이런 과제를 해결하려면, 진료의 

연계를 더 잘 할 수 있고 환자 스스로 자신의 위험을 완화하는 행동을 취하도록 도와주어야 한다.

현재 한국의 일차의료체계는 이와 같은 방식으로 운영되고 있지 않고, 가정의학 분야에서 



128 － 3. 일차의료의 강화

OECD 보건의료의 질 평가 : 한국편

경험을 쌓은 임상의는 전문적인 진료를 일반적인 진료인 것처럼 제공할 가능성이 있다. 더욱이 

급성기 의료가 압도적이고, 진료비 지불제도가 첨단의 질병 중심의 시술을 하도록 장려하기 

때문에, 동기가 부여된 사람들이 양질의 일차의료를 제공하고자 하는 노력을 하게 되지 않는다. 

실제로, 앞으로 수십 년 후에는, 의료 문화가 질병에 근거한 보건의료에서 사람을 중심으로 한 

접근 방식으로 이동해야 하는데, 이런 방식에서는 질병 조건에 근거하기보다는, 개인의 보건의료 

필요(needs)를 적절하게 평가하였다. 

과거의 경험과 연구 결과에 의하면 효과적인 일차의료는 환자가 최초로 접촉하는 지점이며 

필요할 때 환자를 전문의에게 의뢰하는 일반적인 진료로 정의할 수 있다. 또한 질병이 아닌, 

사람에 초점을 두는 진료를 제공하고자 노력해야 하고, 일정기간 동안, 혹은 환자의 보건의료 

필요가 변할 때에, 환자와의 관계를 지속적으로 유지하기 위해 노력해야 한다. 이런 정신을 지니 

고 의료를 제공할 수 있는 의료서비스를 구축하는 일은 정부와 보건의료 분야의 중심 기관이 

공통의 비전을 갖고 함께 추구해야 할 장기적인 과제이다. 

본 장에서는 미래 한국인의 보건의료 욕구를 충족시킬 수 있고 일차의료 서비스의 개발을 

위해 취해야 할 광범위한 보건체계 차원의 문제에 대해 초점을 맞추었다. 특히, 아래 사항을 

고려한 정책적인 노력을 권장한다.

●  일차의료를 우선 투자대상으로 확립하고, 효과적인 일차의료 모형이 성장하도록 투자를 

이끈다.

●  건강상의 우선순위와 필요 분야에 대한 공급자의 노력을 조정할 수 있는 지역적 구조를 

개발한다.

●  전국적인 건강상의 과제와 병원 밖에서 제공하는 의료의 질에 관한 정보 수집을 개선한다.

●  일차의료 전문의료인력을 강화한다.

일차의료 투자 우선순위를 수립하고 효과적인 의료 모형 지원

현재 한국의 지역사회 중심의 가정의학 분야는 비참할 정도로 발달하지 않았다. 따라서 

복잡한 외과적 의학적 진료의 관문으로서의 역할을 수행하고 있는 현재 ‘일차의료’의 위치는 

변해야 하며, 환자와 파트너가 되어 그들의 필요에 맞는 적절한 서비스를 선택하도록 돕는 것 

과 함께, 근거 기반 건강 증진과 예방 서비스 수행자로서의 역할을 해야 한다. 현재의 수가 수준은 

이러한 일을 하기가 어렵게 만들어서, 가정의 진료의 매력을 떨어뜨리는 반면, 복잡한 

의료서비스의 과잉 공급을 부추긴다. 그 결과, 일차의료 공급자는 외과적 시술을 제공하는 작 
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은 병원이 되고자 하는 경제적 압박을 느낀다(심지어 부적절하거나 불안전한 때에도). 이런 

상황을 개선하기 위해서는 특별히 일차의료와 예방서비스에 대한 지속적인 투자가 진행되어야 할 

것이다.

한국은 이미 세계적 수준의 일차의료 모형의 개발에 필요한 구성요소들을 모두 갖추고 

있다. 한국에는 지역 의원에서 일하는 일차의료진의 수가 충분하고 기술혁신을 위한 기록이 

훌륭한데, 이것은 컴퓨터 시스템에 기반한 현대적인 일차의료체계를 개발하는 데 꼭 필요하다. 

건강을 증진하고 건강에 대한 인식을 제고하고, 만성질환의 악화를 방지하는 것을 통해 효과적인 

일차의료의 필수요소가 어떻게 작동하는지를 알려주는 사례로 활용할 수 있는 개별 프로젝트 

사례들도 충분하다. 한국의 과제는 이처럼 이미 잘 형성되어 있는 일차의료의 구성요소들이 

앞으로 더 잘 성장할 수 있도록 재정적으로 뒷받침하고, 이 모형이 전국적인 규모로 확장할 수 

있도록 제도적인 조건들을 실제로 갖춰나가는 것이다. 이를 위해서는 전용투자가 필요한데, 

이것은 불필요한 급성기 의료서비스를 제공하는 방향으로 전환되어서는 안되고, 병원 입원을 

부추기는 서비스로 투자되어서는 안 된다. 

그렇게 해서, 정책 담당자는 양질의 일차의료의 ‘중요한 특징’이 무엇인지를 명시함으로써 

새로운 투자가 효과적인 일차의료의 규모를 확대하는 데 기여할 수 있도록 유도해야 할 것이다. 

OECD 국가의 경험과 한국에서 성공한 프로젝트를 보면 효과적인 지역사회 중심의 일차의료 

시설이야말로 이런 역할을 수행할 수 있음을 시사한다.

●  지역사회 중심－지역적으로 접근하기 쉽고 환자의 요구에 적절하게 반응하는 보건의료는 

환자들이 급성기 병원 환경을 찾기 전에 한국인에게 일차 보건의료 수요를 평가하고, 

충족시킬 수 있는 기회를 제공할 것이다. 때로는 그것은 환자들의 요구 전체일 수도 

있지만, 급성기 의료로 의뢰하는 경우라면, 환자의 보건 의료 요구를 총체적으로 

고려하는 방식으로 실천할 수 있다.

●  재정지원이 뒷받침 되는 환자등록 – 이것은 상당한 작업이지만, 전국적인 일차의료에 

기반한 등록 체계를 통해 얻는 잠재적 혜택은 다양해서, 여기에는 의료의 질과 결과를 

감시하기 위한 종적인 건강기록을 개발하고, 진료의 연계와 최적화를 목적으로 이 

정보를 급성기와 일차의료 분야에서 교환하는 것이 포함된다. 궁극적으로 그러한 체계는 

성공적인 결과를 위한 자원의 필요와 우선순위를 설정하는 데 도움이 된다. 
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●  방문보건서비스- 한국의 등록 사업은 능동적인 방문이 만성질환으로 이어질 수 있는 

위험한 건강행위에 대한 인식을 제고하고, 만성 질환자의 건강습관을 개선하는데 편익을 

입증하였다. 또한 방문하기 어렵거나, 건강상의 위험이 큰 지역을 평가하는데 있어서도 

명백한 편익이 있다. 

●  의료의 지속성－복잡한 약물 치료를 포함한 복잡한 보건의료 중재의 등장과 복합질환의 

유병률 증가에 더불어, 환자들이 서로 다른 제공자로부터 다양한 보건의료 시술을 

다양한 시간에 제공받을 가능성은 전보다 훨씬 높아졌다. 따라서, 환자의 안전과 

효과성을 위해 진료가 시간에 따라 적절하게 연계되는 것이 매우 중요해 졌다. 가정의가 

더 복잡한 서비스에 대한 연계의 매개체 역할을 하는 기능적인 일차의료 체계는, 시간에 

따라 환자의 약물과 치료 처방을 적절하게 평가하는 것을 보장하기 때문에, 만성질환과 

복합질환에 기인한 복잡한 진료가 적정 수준의 건강상의 결과를 낳도록 하는 것을 

보장할 것이다. 

이 같은 특성의 대부분은 강건한 일차의료체계를 갖춘 OECD 국가에서 이미 나타난 

것이다. 오늘날 한국에서 지역사회 프로그램의 모범 사례는 당뇨병과 고혈압 관리에 초점을 맞 

춘 광명 등록 프로젝트이다(아래 박스 3.1 참조).

박스 3.1. 광명시의 고혈압 당뇨병 등록 관리 프로젝트

이 시범 사업은 두 개의 초점은 당뇨병과 고혈압 관리이다. 이 시범 사업은 경기도청이 

운영하며 보건복지부, 한국질병관리본부, 경기도, 광명시 보건소, 지역 의료기관과 약국, 그리고 

고혈압 당뇨병 관리센터 사이의 협력에 기반한다. 이 프로젝트는 광명시 보건소를 통해 조정된다. 

2011년 8월 현재, 65세 이상 의심 환자 중 81%인 총 17,679 명이 고혈압, 당뇨병 환자로 

등록하였으며 115개 약국과 84 개의 병원과 의원이 이 프로젝트에 참여한다. 등록관리세터는  

4명의 직원으로 구성된다(센터장 1, 팀장 1, 간호사 2). 프로그램은 3개의 핵심 요소로 구성된다.

1. 홍보－출판, 광고, 임상센터를 통한 등록 유인

2.  개인 의원 참여－환자가 등록을 권유 받은 곳에서 환자는 보건소에 의뢰되고, 식이요법과 

전반적인 건강 의식에 관한 ‘집단’ 교육을 받는다.



3. 일차의료의 강화 － 131 

OECD 보건의료의 질 평가 : 한국편

3. 학술적 투입－프로젝트의 평가를 위하여

등록된 환자는 리콜/리마인더 서비스(recall/reminder services), 개별 교육과 상담, 건강 

인식 훈련과 지역사회 건강 프로그램과 연계된 교육을 포함한 고도의 집중 의료의 혜택을 받는다. 

등록비와 치료비 일부는 상환 받는다. 

잠재적 등록자는 의료비와 의약품비가 한 달에 ‘일시불 1500원 + 3000’원으로 구성된 

재정적 인센티브를 제공받는다. 뿐만 아니라 참여한 병의원은 65세 이상 환자 등록당 1000원, 

65세 미만 환자 등록당 5000원을 제공받는다. 이 제도에 대한 자금조달은 정부(50%), 지방정부

(15%), 광명 지방자치도시(35%)가 나눈다. 이 프로그램은 2009년 이후에 운영되어왔으며, 

한국의 다른 3개 도시에 확대할 것이다. 이 프로젝트의 총 비용은 2011년 약 12억이다. 

프로젝트는 지역 학술센터가 주도하는 공식 평가를 받고 있는 중이다. 평가는 6개 영역에 

초점을 맞출 것이다.

1. 고혈압과 당뇨병 환자의 지속 치료비율

2. 사용자와 전문가 만족도(의사와 약사) + (환자)

3. 이 프로그램이 사용자의 등록 프로그램 참여를 독려한 정도

4. 의료 기관을 이용하면서 나타난 등록 환자 행위의 변화

5. 등록 환자의 건강과 관련 행위의 변화

6. 고혈압과 당뇨병 유병을 평가하기 위한 지역 차원의 조사

위탁기관은 아주대학교 예방의학교실에 의해 운영되고, ‘광명시 고혈압 당뇨병 등록관리 

센터’로 보건소 내에 위치하고 있다.
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지역사회에 근거를 둔 일차의료 센터는 건강 증진과 위험 예방 프로그램을 제공하는 조정 

중재자로서의 역할을 담당하는데, 이 같은 활동은 자연적인 평형상태가 개발될 때까지 기존의 

등록 프로그램과 병행해서 작동할 수 있다. 적어도 일차의료 환자 등록체계의 개발단계에, 주요 

만성질환의 위험요인을 등록할 수 있는 적절한 기능성을 포함시키는 것이 신중한 일일 것이다. 

전국 단위 등록 프로젝트에서 얻은 경험과 교훈에서, 이러한 서비스의 개발에서 ‘실천과제’를 

찾아낼 수 있어야 한다. 지역사회 안에서 제공되고 있는 일차의료 서비스가 발전하면, 한국은 

중장기적으로 만성질환과 복합질환에 대한 보건 의료 수요를 충족시키는 최선의 기회를 맞이하게 

될 것이다. 그러한 서비스가 효과적인 진료를 장려하고 제공하기 위해서는, 지역의원의 체계는 

가정의가 이끌어야 하고, 적절하게 훈련된 간호사에 의해 지원을 받아서, 환자들과의 접촉을 

유지하고 그들의 건강상의 필요에 부응해야 한다. 

지역사회의 체계 내에 일차의료를 자리잡게 하고, 단독 의사들을 조직화한다. 

일차의료 진료의 개발을 재정적으로 지원함에 있어, 한국의 26,000명 단독 개원의들이 

집단진료의 발전을 향해 움직이는 지렛대로 활용되도록 투자가 이뤄져야 한다. 위에서 상세하게 

언급한 모범적인 진료 특성에 덧붙여, 재정적 지원은 단일 소재지에서 서비스 통합의 의향이 있는 

의사들에게 제공되어서, 그들이 집단적으로 일하고 진료의 연계과 동료평가를 수행하기 쉽도록 

해야 한다. 최근 호주에서 다 부문 의원(multi-disciplinary clinics)을 확립하기 위해 지원한 

하부구조 지원금의 노력은 한국 정책 담당자들이 고려해야 할 모범 사례가 될 것이다. 유용하고 

적절하다고 평가될 경우, 이러한 서비스는 전국에 걸친 지역사회 검진 서비스를 반드시 

포함하도록 지원하는 기존의 하부구조 위에 수립되어야 한다.－필연적으로 건강상의 필요가 

파악된 환자들을 위한 추구관리 서비스의 중심이 되어야 한다. 장기적으로 이 접근 방식은 

한국의 일차의료를 위한 지역적 구조를 구축하는 데 도움을 줄 것인데, 이 구조 안에서 

국민건강보험이 가장 필요도 높은 지역을 파악해서 자금을 지원할 수 있다. 

한국의 지방자치 단체들은 복지와 공중보건 체계를 명확하게 책임지는 주체로서 오랫동안 

행정적 책임을 수행해왔다. 건강보험심사평가원과 국민건강보험공단 사이의 적정한 정보 흐름과 

더불어, 일차의료에 대한 책임을 공식화하게 되면, 지역의 보건 수요에 맞는 지역 차원의 프로그램 

개발을 포함하여, 일차의료의 질과 긴급한 보건의료 수요를 충족하고 제어할 수 있는 잠재력을 

더욱 키워줄 것이다. 이러한 움직임은 보건의료 재정보상의 측면에서도 현재의 불균형을 바로잡는 

역할을 할 것이다. 특히 국가 검진 프로그램과 연계된다면, 한층 광범위한 등록 프로그램 활동이 

개발될 경우 국가질병 등록의 개발의 가능성도 높아질 것이다. 
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더 나은 정보

일차의료의 질을 측정하는 도구로서의 기존 자료활용은 정책개발과 자금조달의 길잡이 

역할을 한다. 일차의료의 질을 측정하는 방법을 개발하면, 그 추세를 쉽게 분석할 수 있고 개선을 

위한 참고 자료가 될 것이다. 건강보험심사평가원은 광범위한 자료 하부구조 안에서, 예방 가능한 

입원을 위해 병원에 온 환자들의 수와 유형을 감시하는 능력이 현재도 있다. 그러한 정보는 

일차의료 서비스가 관리하고 추천하지 않는 영역을 식별하는 데 있어 매우 귀중하다. 마찬가지로, 

건강보험심사평가원은 응급실에서의 외래 서비스 이용을 감시할 수 있다. 제약 분야에서 

건강보험심사평가원은 항생제나 임상적 가치가 미미한 약품의 처방, 제네릭 대비 오리지날 의약품 

비(ratio of generic to branded drugs)를 감시할 수 있다－이 정보는 어디에서 질의 문제가 

발생하는지를 (그리고 체계에 불필요한 비용이 어디서 발생하는지) 파악하는데 도움이 된다. 

결정적으로, 건강보험심사평가원은 전국에 걸친 성과의 지리적 격차를 식별하는 능력이 

있다. 일차의료 서비스의 규모를 늘리는 일과 일치하는 지역적 경계선을 따라서 (위에서 권유한 

대로) 지역 격차를 파악함으로써, 국민건강보험은 지역적 필요도를 평가하거나 어디에서 

부족분이 발생하는지 확인할 수 있다. 이런 정보를 통해 농촌사회에서 수요가 많지만 자원이 

부족한 지역을 찾아낼 수 있을 것이다. 더 넓게 보면 이 지표들은 일차의료의 편익을 더욱 

뚜렷하게 부각시키고 더 높은 의료의 질을 전달하는 문화를 키울 수 있을 것이다. 

모범적인 정보 교환과 관련해서, 지역적, 국가적 차원에 기준이 되는 일차의료 질 지표 

개발은 다음의 질영역을 포함한다. 

●  천식, 만성 폐색성 폐질환, 울혈성 심부전, 당뇨병(단기 및 장기 합병증), 조절되지 않는 

당뇨, 고혈압으로 인한 잠재적으로 예방 가능한 입원

●  위에서 말한 만성조건으로 인한 30일과 90일 재입원 비율

일차의료 인력

일차 보건의료 전문가들의 인력 개발에 쏟는 노력은 일차의료체계의 발전을 위해서 

필수적인 요소이다. 한국 의과대학 졸업생들의 대부분은 현재 전문화된 분야를 선호한다. 그와 

동시에 일차의료에서 일하는 독립적인 의료전문가들은 자신들의 생존능력을 유지하기 위해 

기본적인 수술과 입원 서비스를 제공할 필요를 느낀다. 보건 체계에 대한 투자와 더욱 확연해진 

역할 설정을 통해 가정의의 전문가적 지위를 높일 수 있지만, 한국은 일차의료의 중요성에 대한 



134 － 3. 일차의료의 강화

OECD 보건의료의 질 평가 : 한국편

의료인들의 인식을 높일 필요가 있다. 의과대학생들에게 일차의료의 업무 경험을 제공하면, 

일차의료의 역할과 중요성에 대한 인식이 높아질 것이다.

정책 담당자들은 의사협회와 대학과 협력하여, 일차의료시설에서 실행하는 순환교육을 

도입해야 한다. 그러한 (제한된 기간 동안의) 프로그램은 일부 학교에서 활용할 수 있는 기존의 

훈련 기회 위에서 만들어질 수 있다. 특히 이 프로그램을 통해서, 서울과 비교해 지역사회 기반 

의료 전문가들의 수가 꾸준히 줄어들고 있는 농촌지역에서 일차의료 인력의 규모를 늘릴 수 있다. 

전국적으로 적절한 교육보조금을 지원하여 전국에 걸친 일차의료의 교육문화 개발을 지원할 수 

있다.

동시에, 전문간호사의 역할을 증대하여, 의사의 예방보건의료서비스 제공을 도와 만성질환이 

나타날 위험이 있는 환자를 점검하고, 복합적인 건강상의 필요를 가진 환자들을 위한 진료의 

연계를 계획하는 귀중한 역할을 수행할 수 있을 것이다. 

3.6. 결론

한국 보건의료가 마주하고 있는 두 가지 어려운 과제-인구의 고령화와 만성질환의 증가-는 

한국만의 문제가 아니다. 실제로 대부분의 OECD 국가도 이러한 문제를 겪으며, 많은 국가에서 

는 그 해결을 위해 일차의료 서비스의 강화에 노력하고 있다. 일차의료의 강화는 주민들이 

자신들의 생활 속에서 질환을 피할 수 있도록 도와주며, 만성질환을 가진 주민들이 자신들의 

문제를 더욱 잘 관리할 수 있게 해 준다. 그러나 한국 보건의료체계의 현실은 급성기 중심이며, 

다른 OECD 국가들에 비해 많이 뒤떨어져 있다. 이러한 상황을 극복하기위해서는 장기간에 

걸쳐 효과적인 일차의료 서비스를 개발하기 위해 일관성 있는 정책적 노력이 경주되어야 한다. 

보수체계의 개선과 일차의료 시설의 확충은 이러한 토대를 구축하는데 도움이 되지만 일차의료를 

전담할 인력의 뒷받침과 함께 단일보험자가 필요한 곳에 직접 재정지원을 할 수 있도록 정보체계의 

개선도 요구된다.
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제4장

한국의 심·뇌혈관 질환의 의료의 질

이 장은 한국에서 심혈관 및 뇌혈관 질환에 대한 의료의 질을 분석한다. 이들 

환자들의 진료결과에 대한 한국의 의료의 질 지표는 모순된 양상을 보인다. 

즉, 다른 국가들에서는 이들 질환－급성심근경색증(AMI)과 뇌졸중－의 

진료결과가 전체적으로 좋거나 나쁘지만 한국에서는 상반된 형태로 그 

편차가 크게 나타난다. 이러한 모순의 원인을 찾고 이에 보건의료체계와 

보건의료정책이 미친 영향을 분석한 결과 급성기 의료에서 심혈관질환 

의료의 질은 높지만 전국적으로 그 질의 편차가 존재하는 것으로 보인다. 

보건의료체계 전체의 개선을 위한 권고 내용에 부합하게, 이러한 질환에 

대한 의료의 질 개선을 위한 노력도 입원 전과 후의 관리에 촛점을 맞추어야 

한다. 특히, 심혈관질환의 예방, 일차의료에서 환자 자신들의 건강관리 

지원, 그리고 응급차 서비스 향상은 가치 있는 개혁이 된다. 이와 함께, 

급성심근경색 및 뇌졸중 환자의 공식적 재활 과정을 만드는 것도 한국에서 

재정을 투자할 가치가 높은 프로그램이다.
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심혈관 질환은 대부분의 OECD 국가에서 주요 사망 원인 중 하나이다. 2009년 심혈관 

질환은 OECD 국가의 전체 사망 원인 중 35%를 차지했다. 심혈관 질환은 이처럼 현재 

세계적으로 주요 사망 원인이지만, 한편으로는 지난 30년간 모든 OECD 국가에서 눈에 띄게 

감소하고 있다. 이것은 심혈관 질환의 위험요인을 이해하고 모니터링하며, 급성기 단계에서 

향상된 치료를 한 것이 영향을 미친 것이다. 생존율이 높아지면서 뇌졸중과 심장 마비 이후에 

발생하는 장애가 부담으로 다가오고 있다. 

심혈관 질환은 일반적으로 보건 체계에 상당한 재정부담을 주고 있으며, 이 조사에서 선택된

OECD 국가 중에서 전체 병원 입원환자 지출의 12%~28%를 차지하고 있다. (한눈에 보는 

OECD 보건 지표, 2009), 이처럼 인구집단 건강과 보건체계에 실질적인 부담을 받게 되면서, 

국내 및 국제 정책 결정자들은 심혈관 질환과 뇌혈관 질환으로 인한 사망률을 줄이는 데 더욱 

관심을 갖게 되었다. 

이 장에서는 한국의 심혈관 및 뇌혈관 질환 (Cardio-Vascular Diseases, CVD)에 대한 

의료의 질을 검토할 것이다. 이 장의 목적상, CVD는 순환기계 질환과 관련한 넓은 범위의 

질병들, 주로 심장마비와 뇌졸중(출처 : OECD 정의) 등을 광범위하게 다룰 것이다. 사망률을 

기준해서 CVD에 대한 의료의 질을 고려하고, 적절한 치료, 장애, 삶의 질, 기대 수명과 같은 다른 

요소들도 함께 고려할 것이다.

4.1. 한국의 CVD 결과

허혈성 심장 질환과 뇌졸중에 대한 사망률과 치명률 : 한국의 역설(paradox)

한국은 다른 OECD 국가들처럼 허혈성 심장질환으로 인한 사망률 감소 등의 추세를 

경험하지 않았다. 한국은 허혈성 심장질환 사망률-일정기간 동안 일반인구집단에서 사망자 수-

은 OECD 국가 가운데 가장 낮은 국가 중 하나이면서, 사망률은 증가하고 있다. 허혈성 

심장질환의 사망률은 1998년 100,000명당 16.2명이던 것이 2007년 100,000명당 29.5명으로 

증가해 증가속도가 최고에 달했다(한국 통계청, www.kosat.go.kr). 허혈성 심장질환의 경우 

증가하는 사망률에 비해 사망률은 낮은 반면 한국의 뇌졸중으로 인한 사망률(남자 100,000명 

당 73명)은 OECD 국가에서 가장 높다(OECD, 2011).1
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그림 4.1. 일부 OECD 국가들의 허혈성 심장 질환 사망률 추세, 1980년~2005년
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출처 : OECD 보건자료, 2011

일정 기간 동안 전체 인구의 사망률에 영향을 미치는 요인을 분석해보면, 사망률은 생활 
방식, 사회 경제적 상태, 보건 교육 수준과 같은 많은 요소들에 의해 영향을 받고 있다. CVD 
사망률에 대한 영향을 고려해봐도 다양한 정책이 필요한데, 그 중 대부분은 보건서비스 공급자의 
영향권 밖에 있을 가능성이 있다. 이와 관련, 의료의 질을 평가하는 또 다른 유용한 지표는 
진행된 심혈관 질환자의 병원 입원 후 치명률이다. 전체 인구 집단에 걸친 질병의 영향과 발생률은 
현재 입원해 있는 환자의 수와 강도(intensity)에 영향을 주고 있는 반면, 정부와 보건의료 
공급자들은 병원에서의 양질의 서비스를 통해서 치명률을 줄이는 데 영향을 주어 왔다. 세계적인 
연구들에 따르면, 뇌졸중과 급성심근경색증 후에 혈전용해제와 아스피린, 베타 차단제 등의 
효과적인 사용은 환자의 생존 가능성을 높이는 것으로 알려져 있다. 전체 인구사망률과 한국 
병원에서 CVD로 인한 치명률을 나란히 비교해보면 흥미로운 역설이 드러난다.

한국인들은 다른 OECD 국가의 사람들보다 허혈성 심장질환으로 적게 사망하는 반면에 
급성심근경색증으로 병원에 입원하면, 더 많이 사망한다. 한국의 허혈성 심장질환으로 인한 
사망률은 통계 확보가 가능한 모든 OECD 국가 중에서 가장 낮은 수준으로, 2009년 남자 
100,000명당 37명이 사망했다. 같은 해 OECD 국가의 평균 사망률이 남자 100,000명당 117
명인 것을 감안하면 매우 낮은 수준이다(그림 4.2).

한국은 다른 OECD 국가에 비교해서 병원 내 치명률이 매우 높다. 2009년, 한국의 
급성심근경색증 환자의 병원 내 치명률은 입원 100 건당 6.3건으로, OECD의 평균 치명률은 
입원 100건당 5.4건이다(그림 4.3). 전체 사망률과 병원 내 30일 사망률의 추이를 비교해 보면, 
급성심근경색증 환자는 허혈성 심장질환으로 죽어가는 환자 중에서 병세가 상당히 진전되었거나 
복잡한 사례임을 보여준다.



140 － 4. 한국의 심·뇌혈관 질환의 의료의 질

OECD 보건의료의 질 평가 : 한국편

그림 4.2. 허혈성 심장질환 사망률, 

2009년(또는 가장 최근 연도)

그림 4.3. 급성심근경색증 입원 후 30일 내 

병원 내 치명률(같은 병원),  

2009년(또는 가장 최근 연도)
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뇌졸중은 허혈성 심장질환, 급성심근경색증과 정반대 상황이다. 뇌졸중의 병원 내 30일 

치명률은 최근 몇 해 동안 눈에 띄게 감소하고 있지만, 한국은 OECD 국가 가운데 전체 뇌졸중 

사망률이 가장 높은 나라 중 하나다. 2009년, 남자 100,000명당 54명이 사망한 OECD 평균 

에 비해 한국은 남자 100,00명당 73명이 뇌졸중으로 사망했다(그림 4.4). 이처럼 뇌졸중으로 

인한 사망률은 높지만, 병원에 입원한 뇌졸중 환자의 치명률은 다른 OECD 국가보다 낮다. 

OECD 국가의 병원 인프라와 조직의 개선(특히 상급종합병원에서의 별도의 뇌졸중집중치료센터 
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설립)은 뇌졸중 환자의 치료와 회복을 촉진하고 병원에서 제공되는 의료의 질 향상에 광범위하게 

영향을 미친 것으로 인정받고 있다. OECD 보건의료 질 지표 프로젝트의 일환으로 수집된 

자료에서 2009년 한국의 허혈성과 출혈성 뇌졸중 30일 치명률은 입원 환자 100명당 1.8명과 

9.8명이었다. 그리고 이것은 현재 OECD 국가 중 가장 낮은 치명률이다(OECD, 2011). 이러한 

결과들은 뇌졸중 에피소드에 따른 한국 병원 내 의료체계의 질이 세계 최고수준임을 보여주는 

강력한 증거이다.

그림 4.4. 뇌졸중 사망률, 2009년

 (또는 최근 연도)

그림 4.5. 허혈성 뇌졸중 입원 후 병원 내 
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사망률과 치명률을 비교할 때와 허혈성 심장질환에 대한 뇌졸중과 급성심근경색증을 

비교할 때 모두, 한국의 결과가 반대로 보이는 것은 특이하다. 대부분의 OECD 국가에서는 두 
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가지 급성 혈관계 질환(급성심근경색증과 뇌졸중)의 발병으로 인한 병원 내 치명률 수준이 모두 

상대적으로 좋거나 나쁘다(예를 들면 덴마크, 노르웨이, 미국은 두 가지 질환으로 인한 치명률이 

OECD 국가 중 가장 낮다). 두 질환에 대한 전체 인구집단 사망률 추세도 비슷하다. 실제로 전체 

인구집단 사망률에서 사망률이 높으면 대체로 치명률에서도 높은 경향을 보인다. 

이러한 데이터를 분석할 때에는 상당한 주의가 필요한데, 특히 치명률이 높다는 것은 

전체인구집단사망률이 높은 것의 주요 원인으로 추측할 수 있다. 전체인구집단사망률은 

사회경제적 건강결정 요인, 예방과 이차적 진료의 접근성에 좌우되는 전체 인구의 건강지표를 

나타낸다. 급성심근경색증이나 뇌졸중으로 입원한 환자의 치명률은 의료의 질을 나타내고 

있으나, 복잡하고, 더 악화된 질환을 지닌 환자가 병원에 입원을 하게 되면 더 나쁜 결과를 나타 

낼 것이다. 더구나 응급차 치료 이전 단계의 진료는 환자가 살아서 필수적 서비스를 받을 수 

있을지 없을지를 결정할 것이다. 환자구성(case-mix)의 차이를 보정하는 국제적인 방법이  

없기 때문에, CVD 진료에 대한 의료의 질 지표에 관한 이러한 역설을 정확하게 해석하기가 

어렵다. 

그럼에도 불구하고, 허혈성 심장질환과 급성심근경색증에 대해 합리적으로 추측해 보면, 

한국에서는 CVD에 대한 병원 내 진료는 최근 개선되고 있는 반면, 병원 밖에서 CVD를 줄이기 

위한 정책은 여전히 취약하다는 결론에 이른다. 예컨대 높은 위험요인을 가진 성인을 

일차의료환경에서 감독하고 모니터링하지 못한 결과, 악화된 심혈관 질환 환자가 입원하고, 이에 

따라 높은 치명률로 이어진다는 것이다. 특히 나이가 든 성인에 대한 일차 및 예방 진료를 

비효과적이고 불충분하게 함으로써, 일반적인 건강 상태의 악화를 초래하며, CVD 위험요인의 

잠재적 위협을 더욱 심화시키고 있다. 이것은 특히 보건의료체계를 이용하기가 어려운 빈곤한 

인구 집단에서 더 분명하게 나타난다. 추가로 더 복잡한 문제는 이들 인구집단이 비만, 관리 

되지 않은 당뇨병, 높은 콜레스테롤(Sobar and Stunkard, 1989; Everson et al., 2002; 

McLaren, 2007)의 위험에 놓여 있다는 점이다. 

뇌졸중의 경우, 병원 내 치명률이 낮다는 것은 뇌졸중으로 인한 대부분의 사망이 병원 

밖에서 일어난다는 것을 나타낸다. 예컨대 뇌졸중이 발병한 장소에서, 응급차 이송 중에, 또는 

응급 치료 과정에서 사망한다. 또한 높은 사망률과 낮은 치명률이라는 대조적인 조합이 시사 

하는 것은, 급성기 단계에서의 개선이 병원 진료의 질 향상을 이끌었던 반면, 적시에 병원에 

이송해야 하는 측면에서의 의료의 질은 적절하지 못하고 충분하지 않은 것을 의미한다. 특히 농촌 

지역의 경우 더욱 그러하다. 높은 사망률과 낮은 치명률은 정책 결정자가 지역사회에 있는 뇌졸중 
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관련 보건의료시설과 대중의 인식 수준 등의 문제에 대해 병원이 어떤 역할을 할 것인가를 병원의 

범위를 넘어서서 고민하는 것이 필요하다는 것을 시사한다. 

건강위험 요소와 CVD의 부담 증가 가능성

OECD 국가들은 CVD 질병부담의 측면에서 영양적인 면과 신체운동과 흡연의 영향을 

갈수록 중요하게 인식하고 있다. 그 결과 OECD 국가의 예방 전략은 CVD 관련 위험 요소에 

대한 모니터링과 조정을 개선하기 위해 생활 방식과 행동 변화에 더욱 초점을 맞추고 있다. 

뇌졸중의 주요 위험 요소는 고연령, 고혈압, 흡연이다. 덧붙여 심장마비의 위험 요소인 높은 

콜레스테롤 수치와 당뇨병(보통 비만과 관련된다)이 포함된다. 이전 급성심근경색증 에피소드는 

이후 심장마비 발생의 주요 위험 요소 중 하나다. 대다수 OECD 국가와 마찬가지로, 한국인은 

운동과 식습관 변화 등과 관련된 생활 습관의 측면에서 극적인 변화를 경험하고 있다. 

흡연

한국의 흡연율은 OECD 평균을 상회하는, 성인 인구의 25.6%에 해당한다(그림 4.6). 한국 

남성의 44%와 한국 여성의 7%가 흡연하는 것으로 나타나, 남녀의 흡연율이 상당한 차이가 

있음을 보여준다. 그러나 한국의 흡연율은 1999년부터 2009년까지 16.6%가 감소했는데

(OECD, 2009), 이는 금연정책이 한국의 CVD의 위험 요소를 감소하는 데 상당한 영향을 

발휘했다는 것을 나타내는 것으로 주목할 만하다.
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그림 4.6. 매일 흡연하는 성인 인구의 비율, 2009년 및 1999년~2009년(혹은 최근 연도) 흡연율의 변화
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출처 : OECD 보건자료, 2011, 비 OECD 국가의 경우는 각국별 별도 자료 

비만

비만은 대부분의 OECD 국가에서 주요 공공 보건 관심사가 되어가고 있지만, 한국에서는 

아직까지 덜 주목 받고 있다. 과체중 혹은 비만을 가진 성인은 CVD의 위험요소인 고혈압, 높은 

콜레스테롤과 당뇨병 같은 건강상태를 더 많이 겪게 된다. 한국은 OECD 국가에서 비만도가 

가장 낮은 국가 중 하나이며, 과체중 혹은 비만한 한국인은 전체 성인 인구의 3.8%에 불과하다. 

이는 OECD 국가 평균의 5분의 1 수준이다. 그러나 최근 전망을 보면 한국인의 비만이 꾸준히 

늘고 있으며, 2019년에는 6.5%에 도달할 것으로 예측하고 있다(OECD, 2009). 그럼에도 

불구하고 비만의 증가는 다른 OECD 국가에서 만큼 놀랄 수준은 아닌 것 같다(예를 들어, 

미국의 경우 성인 비만율은 2020년 45%에 도달할 것으로 예상됨). 물론 빠르게 증가하고  
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있는 어린이의 과체중 비율은 주목 할만 하다. 이는 식생활 습관(트랜스 지방 함유가 높은 음식 

섭취의 증가)과 운동량이 적은 생활 방식이 영향을 미친 것인데, 이처럼 어린 나이의 과체중은 

향후에 CVD에 걸릴 위험을 잠재적으로 높이는 것이다.2

그림 4.7. OECD 국가의 증가하는 비만율
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당뇨병

지난 몇 년간 한국에서 당뇨병의 증가는 주목할만한 일이다. 한국에서 당뇨병 유병률은 

OECD 국가 중에서 가장 높은 수준이다. 현재 한국의 당뇨병 유병률은 인구 100,000명당 7.9

명으로 OECD 국가 평균인 인구 100,000명당 6.5명에 비해 매우 높은 수준이다(그림 4.8). 

조절되지 않은 당뇨병으로 인한 계획되지 않은 병원 입원율은 당뇨병 환자의 발견, 치료 및 관리

(follow-up)가 한국에서 매우 취약하다는 것을 보여준다. 2009년 한국의 조절되지 않은 당뇨병 

환자의 병원 입원율은 헝가리와 오스트리아 다음이며, OECD 국가에서 세 번째로 높다(OECD, 

2011).
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그림 4.8. 조절되지 않은 당뇨병 입원율과 당뇨병의 유병률, 2009년
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출처 : IDF.2009년 유병률 ; 2 병원 입원율에 대한 2011년 OECD 보건 데이터

노령화

한국의 노령화 수준은 CVD에서 가장 주목할만한 위험 요소이다. 노령화는 심장에 

생리적인 변화(병이 없다 하더라도)를 가져다 주고, CVD의 위험을 증가시킨다. 기존 질환(관상 

동맥 심장 질환과 같은)을 갖고 있는 경우, 심장의 이러한 생리적 변화는 심장의 정상적인 작동에 

영향을 미치고 심장마비의 위험을 더욱 증가시킨다. 현재 한국의 65세 이상 인구는 10.7%이지만

(OECD 평균 15%에 비교) 기대수명증가, 출산감소로 2050년에는 65세 이상 인구가 37%까지 

증가할 것으로 예측된다(OECD, 2007).

4.2. 한국의 CVD에 대한 의료의 질 향상 정책

CVD에 대한 위험요인이 증가하고 있다는 것은 적절한 예방과 일차 의료가 현재의 건강 

결과를 향상시키고, 한국의 보건의료체계가 미래 도전을 해결할 수 있도록 도움을 주는데 

중요하다는 것을 시사한다. 이는 위험한 환자를 확인하고, 그들의 상태를 모니터하며, 적절한 

의료 서비스를 제공할 수 있는 능동적인 정책의 수립을 요구한다. 이런 체계를 개발하기 위한 

출발점은 데이터와 건강결과와 의료의 질이다. 현재 한국에서 수집된 데이터는 주로 급성기 
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분야에 집중되어 있는데, 현재 한국 병원에서 제공하고 있는 의료의 질이 OECD중에서 최고인 

것을 보여준다. 

다음 장에서는 현재 한국의 CVD 진료를 뒷받침해주는 주요 정책을 검토하며, 의료의 질을 

개선하기 위한 권고사항을 제공한다. 넓은 의미에서 볼 때 병원 밖에서 심혈관 질환의 진료를 

개선하는 것은 한국인의 심혈관 질환의 진료 결과를 향상시키기 위한 정책 우선 순위가 되어야 

한다. 현재 한국의 예방 정책은 국민건강보험공단과 보건복지부가 제공하는 두 개의 검진 

프로그램을 통해서 주로 이뤄진다. 이것이 환자를 확인하기 위한 견고한 기초를 만들어주기는 

하지만, 진료의 연계를 도와주고, 장기적으로 환자사례관리를 해줄 수 있는 공식적인 기전을 

구축할 필요가 있다. 이를 보완하여, 의료적 중재까지 걸리는 시간을 최소화하고, 뇌졸중 또는 

급성심근경색증 발병과 환자의 병원 도착 시간 사이의 간격을 최소화하기 위한 노력을 해야 한다. 

심혈관 질환에 대한 공식적인 재활치료 과정을 수립하는 것은 한국에서 비용대비 가치를 높이는 

일이 될 것이다. 

CVD 치료에 대한 의료의 질 측정

한국에서 CVD질환에 대한 의료의 질 측정은 급성기 치료 부문에서는 OECD 국가 

가운데 매우 우수하지만, 병원 밖에서의 역량은 부족하다. 대체로 이런 상황은 시스템 전반에 

걸쳐 건강결과와 성과를 모니터링하는것 만큼, 건강보험의료서비스에 대한 모니터링도 중요 

하다는 것을 의미한다(1장에서 자세히 상술).

건강보험심사평가원(HIRA)은 청구 데이터와 최근에 진행한 보건서비스 성과측정을 

위한 개발노력의 결과로, 한국에서 CVD 진료의 질을 측정하는 데 있어 중심적 위치에 있다. 

HIRA는 세 가지 주요 평가 분야－입원 환자, 외래 환자, 장기 요양－에 대해서 매년 평가를 

실시한다. 모든 상급종합병원과 종합병원에서 급성심근경색증, 뇌졸중, 그리고 관상동맥우회 

로술(CABG)에 대해 광범위한 구조, 과정, 결과지표가 수집된다. 측정 지표는 다음과 같다 : 

적시에 적절한 진단 검사, 병원 도착 후 60분 이내 혈전용해제를 투여 받는 환자의 수, 그리고 

병원 도착 24시간 이내 급성심근경색증 증상을 보인 환자에게 아스피린 사용, 또는 병원 퇴원 

일년 이내 사망한 환자의 수. 

HIRA의 노력과 더불어, 질병관리본부는 2006년 정부가 시작한 심뇌혈관 종합계획의 

일환으로 자료를 수집하고 의료의 질을 측정 하고 있다. 급성기 진료(주로 결과지표), 장애와 

합병증의 감소(그리고 급성심근경색증이나 뇌졸중의 에피소드 재발)에 대한 자료수집은 
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인구집단 수준의 자료를 이용해서 수행된다. 일차 및 이차 예방의 효과에 대한 데이터도 수집된다

(중요한 위험요인을 가진 환자의 치료, 고혈압, 비만, 흡연, 신체 활동 등의 전반적인 감소). 그러나 

급성기 진료에 대한 자료수집에서 넘어서 자료수집을 확대하려는 노력들은 현재 초기 수준이다.

HIRA와 KCDC를 통한 이러한 두 가지의 데이터 수집 절차는 심뇌혈관 질환 환자의 전체 

치료 과정을 부분적으로 반영한 것이며, 그들은 주로 병원 치료에 중점을 둔다(일차 의료의 질 

또는 소규모 병원에서 기록으로 남지 않은 치료 등은 보고되지 않은 채). 이것은 일차 의료 

부문의 거버넌스 부족을 반영하는 것이며, 데이터 수집이 더 어려운 단독 개원의나 작은 

병원들에서 더 문제이다. 일차 의료를 강화하기 위한 전반적인 노력의 일환으로, 한국은 전국에 

걸쳐 의료의 질과 건강 결과에 대한 정보를 수집하는 데 더욱 초점을 맞추어야 할 것이다. 특히 

한국의 지역별 성과 차이를 구별하는 능력을 갖추게 되면 정책 결정자는 앞으로 더욱 노력해야 

하는 분야를 찾는 데 유용한 도구를 갖게 될 것이다. 

거시적인 수준에서, HIRA와 KCDC가 수집한 데이터는 대형 병원의 심뇌혈관 질환 

진료의 질이 높고, 지역사회와 일차의료 서비스는 부족하다는 점을 더 드러낸다. HIRA의 

과정지표의 달성률이 높다는 것은 질병관리본부가 수집한 데이터와 일치한다. 예를 들면, 

뇌졸중의 연간 사망자 수는 2001년에서 2008년 사이 20% 감소되었다(HIRA, 2010a). 특히 

부족한 분야는 위험에 처한 환자를 모니터하여 만성질환을 관리하는 부분이다. 사용 가능한 

일부 지표에서는 당뇨병 과정지표 성과가 불량하다는 것을 보여주는데, 당뇨병 환자의 42.9%

만이 신장검사를 하였고, 35.9%가 안저검사를 받았다는 것은 심뇌혈관질환과 관련된 질환 

관리가 빈약하다는 것을 보여준다.

건강 증진, 예방 및 일차 의료

건강한 생활방식의 중요성에 대한 대중의 인식은 심뇌혈관 질환 예방에 중요한 역할을 한다. 

많은 국가들이 위험요소를 완화하고, 심뇌혈관 질환 환자를 돕기 위한 건강 증진 시설과 

프로그램을 가지고 있다. 한국에서 건강 증진과 예방을 위한 노력의 중심 기관은 보건복지부이며, 

KCDC와 함께 비만, 흡연, 신체 운동을 목표로 공공 캠페인을 벌인다. 지역사회 수준에서 한국 

전역의 지역 보건소 네트워크의 서비스를 통해 공공 의식 캠페인이 제공된다. 대략 16,037개 

민간기관과 145개 보건소에서 암과 심뇌혈관 질환에 관련된 검진 서비스를 제공한다. 보건소의 

업무는 중앙 정부와 지방 정부의 합동 평가를 통해 모니터링 된다. 더불어 이들 국가기관과 

지방기관은 한국에서 건강 증진과 예방 프로그램을 제공하기 위해 노력한다.



4. 한국의 심·뇌혈관 질환의 의료의 질 － 149 

OECD 보건의료의 질 평가 : 한국편

심뇌혈관 질환에 대한 예방 프로그램을 분석함에 있어, 여러 다른 형태의 중재들의 효과를 

평가하는 것이 매우 유용하다. 심뇌혈관 질환 예방 프로그램은 전형적으로 다음의 중재를 

포함한다.

● 심뇌혈관 질환에 대한 대중의 인식 제고와 위험요인 발견(일차 예방)

●  심뇌혈관 질환 위험요인을 가지고 있는 환자의 모니터링과 관리－예를 들어, 고혈압이 

있는－이차 예방

● 이전에 급성심근경색증이나 뇌졸중 에피소드를 지닌 환자의 치료와 모니터링(삼차 예방)

한국에서 1차와 2차 예방은 기본적으로 성인건강검진 프로그램과 생애전환기건강검진 

프로그램을 통해서 수행되고, 이들 두 가지 프로그램 모두 NHIC에서 실시한다. 성인건강검진 

프로그램은 근로자 집단(및 부양자)을 대상으로 하며, 고혈압, 당뇨병, 고지질혈증과 복부 

비만검사와 같은 예방적 중재를 포함한다. 건강 검진은 2년 마다 한번씩 실시된다. 위험이 발견된 

이들에게는 건강검진 결과에 관한 상담, 그리고 심뇌혈관 질환과 노령화와 관련 위험요인에 대한 

인식을 키울 수 있는 맞춤형 건강 교육을 제공한다. 생애전환기건강검진은 모든 건강보험 

가입자에게 44세와 66세에 2회 제공된다. 그것은 더 심도 있는 정신적 육제적 검사와 고혈압, 

당뇨병, 고지혈증, 또는 우울증 검사를 포함한다. 만성질환에 대한 위험요소가 발견된 성인은 재 

검진과 의사의 맞춤형 상담을 받을 수 있다. 2010년 한해 동안 검진자의 35%가 재검진을 

받았다. 성인건강검진 프로그램과 생애전환기건강검진 프로그램을 통한 검진율은 각각 68.15%

와 65.17%였다(HIRA, 2011). 이 두 프로그램은 범위와 설계 면에서 볼 때 종합적으로 

구성되었으며, 특히 근로자 집단 가운데 심뇌혈관 질환에 대한 위험 요인을 진단하는 중요한 

토대를 제공한다.

검진 과정에서, 위험하다고 확인된 사람은 가정 방문과 건강 증진을 위한 전화 상담, 책과 

브로슈어 제공과 같은 후속 관리를 제공받는다. 2010년, 광범위한 후속 치료 제공을 위해 

노력한 결과, 여러 형태의 후속 관리를 받은 사람이 22.6%에 달했다(전년도 단지 8.2%에 비해)

(HIRA, 2011). 다음 검진에 유용한 후속 관리의 종류는 아래 표 4.1에 상세히 나와 있다.
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표 4.1. 한국 보건소 제공 검진후 활동

대상자 내용

검진검진 후 사후관리

(일반관리군 사후관리)

비만자(1차, 2차 검진결과 

체질량지수(BMI)가 27이상인 자)

2차 검진결과 공복혈당장애, 고혈압 전단계

1차 검진결과 고혈압, 당뇨병 질환의심, 

일반질환의심자 중 이상지질혈증

비만자

검진검진 후 사후관리

(집중관리군 사례관리)

검진검진 후 사후관리

(위험관리군 사후관리)

건강증진센터

2차 검진결과 고혈압, 당뇨병 

유질환자 중 미치료자 및 과소이용자

(약물투여 300일 이하)

2차 검진결과 공복혈당장애, 고혈압전단계

1차 검진결과 고혈압, 당뇨병 질환 의심, 

일반질환의심자 중 이상지질혈증

문고 또는 리플릿 우편발송

의사 상담

개인별 맞춤형 운동· 영양처방 및 

지도 등 사전 질병 예방차원의 

증진 프로그램 운영

방문 및 유선상담

개인별 요구사정에 의한 문제 목록 도출

문제목록에 따른 중재 계획 수립

중재 및 평가실시

고혈압, 당뇨의 의료이용관련 상담

유선상담(1차 상담 후 3차 추구관리, 

최대 4회 상담 가능)

건강문고제공(판정유형별 정보제공, 

건강정보, 생활습관지침서)

출처 : HIRA, 2011 

검진과 사후 관리에 이어서 최근 KCDC에서는 고혈압과 당뇨병으로 확인된 성인의 관리를 

쉽게 하기 위해 여러 도시(대구시, 광명시, 남양주시, 안산시)에서 등록사업을 진행했다. 이 

프로젝트는 치료 기간에 대한 정보를 공유하기 위한 환자 중심 관리 체계－치료 준수, 개별적인 

보건 의료와 고령자에 대한 감소된 치료 비용－를 확립함으로써 민간병원부문의 클리닉과 

연계시킨다. 광명시의 더 광범위한 “질병 관리 프로세스(제3장의 박스 3.1 참조)”의 일환인 

등록체계는 환자, 의사와 약사들도 성공적인 것으로 평가하고 있다. 즉 환자의 98.2%, 참여한 

의사의 90.6%, 참여 약국의 90.4%가 등록 및 관리 프로그램에 대해 만족을 나타냈다. 이러한 

제한된 작은 프로젝트가 전체 한국에 영향을 주는 동안, 검진 후에 위험한 환자로 확인된 환자에 

대한 사후 관리도 바람직한 방향으로 진전되고 있다. 

검진 프로그램이 서비스 제공에 걸맞게 종합적이고, 전국에 걸쳐 잘 분산되어 있지만, 

그들이 이차 예방을 위한 서비스 수행 창구로서 역할을 할 수 있을 지는 분명하지 않다. 최근 일부 

도시에서 등록을 실행하는 노력에도 불구하고, 검진 후 후속 관리가 어떻게 실행되었는지에 대한 

증거가 거의 없다. 예를 들어, 개인이 그들의 상태를 확인한 후 금연 프로그램이나 개별적인 목표 

운동 프로그램에 등록하려고 결정할 수 있으나, 이런 비용-효과가 높은 서비스는 건강보험(NHI)

에서 급여대상이 되지 않는다. 일부 지방 자치 단체가 산발적으로 건강 증진 프로그램을 운영하고 

있지만, 이런 활동에 참여하는 것은 환자의 비용으로 이뤄진다. 
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건강 검진을 실시하고 있는 공중보건의료시설은 위험한 환자에 대한 모니터링과 환자 

상담을 제공할만한 제도적인 능력과 자원을 갖고 있지 않다. 그리고 이런 검진 서비스가 위험한 

환자와, 환자의 치료를 책임질 수 있는 일차의료 전문가 사이의 관계를 형성할 창구가 되는 

체계적인 방법이 거의 없다. 이것은 다른 OECD 국가들에 비해 조절되지 않은 당뇨병으로 인한 

계획되지 않은 입원율이 매우 높다는 것을 반영한다(초반에서 자세히 언급). 한국의 정책 

결정자는 지역사회 보건서비스를 통해서 기본적인 일차 예방 조치의 방법을 찾아야만 한다. 이는 

우선 NHI의 혜택 속에서 비용-효과가 높은 검진 후 관리사업을 더 포함함으로써 수행할 수 

있다. 이미 상당한 검진 인프라가 구축되어, 가장 위험한 환자들을 확인하고, 이 분야에 대한 

정부의 추가 투자 자금에 대한 비용대비가치를 극대화하는 유용한 메커니즘을 제공하고 있다. 

한국의 젊은 연령층에서 위험요인이 증가하고 있다는 사실에 대해서 특별한 주의가 주어져야 

한다. 

검진 프로그램 이외에, 건강증진법에 따라 건강증진 프로그램이 수립되었다. 이 프로그램의 

재원은 건강증진부담금을 담배에 부과한 건강증진기금에서 나온다(약 1조 9,762억원). 이 

프로그램은 보건소에서 금연교육, 건강생활지원, 영양관리, 구강건강관리, 질병 예방에 초점을 둔다.

건강 증진과 심뇌혈관 질환 예방을 더욱 개선하기 위해, 정책 결정자는 일차의료체계의 

개발에 초점을 맞추어야 하며, 특히 2차 및 3차 예방을 위한 능력을 길러야 한다. 다른 OECD 

국가에서 일차의료는 심뇌혈관 질환 위험요인을 모니터링하는 데 있어 기초를 제공한다. 2차 

예방 서비스는 이미 질환이 있는(고지혈증, 고혈압, 협심증 등) 사람들의 위험요인을 완화시켜주는 

것과 관련이 있다. 이들은 재난성 질환(급성심근경색증, TIA, 뇌졸중 등)을 겪지는 않았지만, 

높은 위험에 있다. 따라서 이 그룹에 대한 위험 완화 조치와 이차 예방 조치는 항상 적절하다. 세 

번째 범주 안에 있는 사람들-급성심근경색증, 뇌졸중, 관상동맥우회로술 혹은 경피적 심혈관 

중재술 등의 재난성 질환을 앓은 사람들－에게는 재활, 위험완화, 계속적인 치료(베타 차단제, 

ACE 억제제, 스타틴, 칼슘 채널 차단제 등)가 바람직하다.

한국이 일차 의료 부문과 연관된 서비스 체계를 구축하는 데 많은 어려움을 겪고 있는 것을 

감안하면, 정책 결정자는 위험한 환자에게 초점을 맞춰야 하고, 아마도 그것이 비용대비가치를 

최대화하는 정책방향일 것이다. 이미 실시되고 있는 등록 프로젝트는 장기적으로 권장할 만하며, 

예방가능한 입원, 관상동맥우회로술, 경피적 심혈관 중재술, 뇌졸중, 급성심근경색증, 관리되지 

않은 협심증 등으로 이미 입원하고 있는 사람들에게 능동적인 사후 서비스를 제공하기 위해 

이미 사용 가능한 정보를 사용함으로써 빠른 성공을 거둘 수 있다. 이 그룹 사람들은 위험한 
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환자를 광범위하게 등록함으로써 효과적인 역할을 할 수 있다. 장기적인 관점에서 이러한 등록 

시스템은 질병이 있으나, 위험요인 완화가 부족했던 사람들을 포함하는 것으로 확대되어야 할 

것이며, 지역사회 검진프로그램을 통해 심뇌혈관 질환에 대한 위험 프로파일(비만, 흡연, 

혈중지질상승, 고혈압 등)이 확인된 사람들로 확대되어야 할 것이다. 정책 결정자는 병원기반 

데이터를 사용하는 광범위한 등록 개발로 일차 의료 기반 위험 등록을 대신하지 못한다는 것을 

확실히 인식해야 한다. 

응급차 서비스

적절한 시간에 의료 중재(medical support)를 받는 것은 급성기 심뇌혈관 질환의 결과에 

상당한 성과를 낳는다. 특히 응급차 서비스는 심혈관 질환의 의료의 질에 매우 중요한 역할을 

한다. 한국은 효과적인 기술적 체계를 가지고 있지만, 환자의 병원 이송 시간이 너무 긴 것은 

우려할만한 상황이다. 

대부분의 다른 나라와 마찬가지로, 응급 서비스를 통한 환자의 경로는 환자의 도움 요청에서 

응급 콜센터로 명확하게 정의되어 있다. 한국에서 응급 콜센터는 환자의 위치에서 가장 가까운 

응급 차량의 위치를 확인하기 위해 통신 위성센터와 긴밀하게 협력하여 환자에게 응급차를 

보낸다. 구급 차량은 심전도 판독 또는 생체 신호와 같은 환자 건강상태의 가장 최신 정보를 

공유하는 국가 정보 체계와 모두 연결되어 있다. 그들은 또한 환자의 신속한 이송을 위해 가장 

가까운 응급병원에 대한 정보를 받는다. 응급의료정보센터는 병원이 환자를 인계 받기 전에 모든 

정보를 받을 수 있도록 보장한다. 한국은 이처럼 환자의 위치를 정확히 찾아 내기 위해 위성 

기술을 사용함으로써 환자의 경로에 있어 놀라운 기술 혁신을 이루었다. 한국 응급차 서비스는 

환자 이송 시간을 줄이고, 생존 기회를 극대화하기 위해 병원과 밀접한 관계를 갖는다. 몇 가지 

일반적인 병원 도착 전 업무로(적절한 진단, 병원 도착 전 사전 통지), 병원 도착 시 급성기 뇌졸중 

진료의 질에 긍정적인 영향을 초래했음을 보여준다(Mosley et al., 2007).

최근 몇 해 동안 한국의 응급차 운영에서 몇 가지 문제가 발생했다. 응급의료법에 따르면, 

한국의 응급차 서비스는 별도의 인증 체계에 적용 받지 않는다. 그리고 지방 정부, 병원, 응급환자 

이송 사업 면허 보유자, 환자 수송을 위한 비영리 법인 등(보건복지부 장관이 승인한)이 응급차 

서비스를 운영할 수 있다. 2008년 보건복지부에서 응급차 서비스의 질에 대한 외부 검토를 

의뢰했다. 외부 검토의 첫 번째 결과를 보면, 급성심근경색증과 뇌졸중 발병에서 병원으로 

이송하는 데 걸린 시간이 각각 228분과 358분임을 알 수 있다(HIRA, 2011). 이렇듯 이송에 
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걸린 시간이 긴 것에는 의료지원을 요청할 당시 환자와 그가 처한 환경 요인뿐만 아니라, 특히, 

농촌이나 외딴지역의 응급차량이나 응급센터 부족이 영향을 준 것으로 보인다. 

이처럼 지나치게 긴 이송 시간은 한국에서 특별히 우려할 만한 것이며, 응급차 서비스 

기능은 환자를 병원에 이송하는 목적으로만 사용된다. 응급차의 기능은 응급의료법에 명확하게 

규정되어 있는데, 응급차 사용 목적은 응급 환자, 혈액, 의료 진단 장비와 의료 장비의 이송, 

의료기관에 사체 운반이라고 적혀있다. 응급차는 환자에게 응급 지원 외 더 이상의 의료 서비스를 

제공할 수 없다. 예를 들면, 혈전 용해는 병원에서만 할 수 있다. 국제적 문헌(Bjorklund et al., 

2006; Van de Werf et al., 2003)에서는 응급차의 구급 요원이 혈전 용해제를 투여해 

병원에서의 치료 지연을 감소시키고, ST절－상승 심근경색증 증상을 나타낸 환자의 사망률을 

줄일 수 있다고 설명하고 있다. 이처럼 긴 이송 시간 동안 환자가 구급 지원 그 이상의 치료를 받지 

못함에 따라 병원 도착 전 사망률이 높아진다. 

급성심근경색증과 뇌졸중 환자의 생존 가능성에 있어서 가장 중요한 시간대는 아주 초기 

단계다. 반면 한국에서는 뇌졸중이나 급성심근경색증의 경우 발병과 병원 이송 시간 사이의 

시간이 특별히 길다는 것을 보여 주고 있다. 이러한 긴 이송시간은 두 가지 결점을 반영한 것으로 

보인다. 첫째, 환자가 뇌졸중과 급성심근경색증의 증상을 인식하지 못하고, 급성기에서 한참 

진행한 이후 늦게 병원을 찾는다는 것을 의미하는데, 이는 대중의 인식이 전반적으로 부족하다는 

사실과 환자의 추구관리와 교육이 부족하다는 것을 의미한다. 둘째, 이러한 수치는 응급차 

치료가 적시에 환자를 이송하는 서비스 제공자로서 효과적이지 않다는 것을 보여주는데, 이는 

환자 이송 중 또는 병원 이전에 응급치료센터에 도착하자마자 사망하는 결과를 가져온다. 이러한 

요소는 급성심근경색증의 경우 병원에서 치명률이 높다는 것(악화된 상태로 병원에 도착하는 

환자)을 부분적으로 설명하며, 뇌졸중에 대한 병원 내 치명률이 낮다는 것(병원에 도착하기 전에 

죽어가는 환자)도 일부분 설명한다.

이러한 평가를 바탕으로 해서 한국은 예방과 뇌졸중, 급성심근경색증 증상에 대한 대중의 

인식을 향상시키고, 응급차 서비스의 질과 속도를 향상시키는 추가적인 노력을 해야 한다. 응급차 

서비스의 질 보장 메커니즘은 응급차와 응급 센터의 더욱더 공평한 할당(특히 농촌지역에 더 

나은 혜택을 제공하기 위하여)에 중점을 둬야 하며, 응급차 종사자에 대한 훈련과 의료 인식을 

향상시키며, 특히 급성심근경색증과 뇌졸중이 발생한 환자를 이송 중에 더 높은 수준의 의료 

(예 : 혈전용해제)를 제공하기 위한 가능성을 탐색하고, 응급차 서비스의 인증과 더 나은 감독을 

해야 한다.
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병원 서비스

심뇌혈관 질환 진료의 질을 향상시키기 위한 한국의 현재 전략은 병원에서 제공하는 

치료 중심이다. HIRA가 수집한 과정 지표를 보면(그림 4.9) 환자가 병원에 입원한 후 

적절한 심뇌혈관 질환 치료를 받고 있다는 것을 시사한다(도착 시 아스피린 투약, 24시간 

이내 신경 검사율, 뇌 영상 촬영 등). 그런데 놀랍게도 병원 도착 60분 이내 혈전 용해제 

투여율은 다른 나라보다 더 낮다. 왜냐하면 환자 5명중 한 명이 병원 도착 즉시 

혈전용해제를 투여 받지 못하고 있기 때문이다. 다른 의료의 질 지표를 보면 병원 도착과 

퇴원 시, 적절한 약과 중재가 수행되고 있다는 것을 보여준다. 예를 들면, 급성심근경색증으로 

고통 받은 환자의 96%와 99.4%가 퇴원 시 각각 베타 차단제와 아스피린을 처방 받고 

있다(HIRA, 2011).

의료의 과정 지표 외에도, 첨단 외과적 시술을 위한 의료의 질 보증 메커니즘은 

한국에서 잘 자리잡고 있다. 관상동맥우회로술, 심장이식 또는 심장제세동기(ICD)과 같은 

고도의 수술은 전문의 면허와 고도의 수술을 수행하는 권한기관 인증이 필요하다. 

심장제세동기 장치의 질은 식품의약품안전청에서 수행한다. 그러나 정규 경피적 심혈관 

중재술, 관상동맥우회로술, 심장제세동기 진료량은 증가하고 있으나, 정확한 결과

(outcome)가 알려져 있지 않다. 수술의 증가에 따라, 병원당 진료량과 결과를 모니터할 

필요가 있으며, 그 적절정과 의료의 질을 보장하기 위하여 전문가 단체와 논의하는 것이 

바람직할 것으로 보인다.
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그림 4.9. HIRA가 수집한 CVD의 성과 지표 결과
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출처 : HIRA. 2009

뇌졸중집중치료센터는 심뇌혈관 진료의 질에 있어 관심분야이다. 병원 내 별도의 

뇌졸중집중치료센터는 생존 확률을 높여주고, 일반 병동에 비해 장기적인 삶의 질을 높이는 

것으로 알려져 있다(Indredavik et al., 1998; Svendsen et al., 2011). 뇌졸중집중치료센터에서 

환자는 초기에 계산된 항혈소판 치료요법, 단층 스캔, 자기공명영상(MRI) 등으로 관리하며, 

이것은 더 높은 의료의 질과 그에 따른, 삶의 질 개선으로 이어질 수 있다(Svendsen et al., 

2011). 급성심근경색증의 경우 의학적 진료와 간호 전문가의 협력에서 유사한 근거들이 

보고되었다(Coronary Care Unit, CCU). 병원에 도착하자마자, 급성심근경색증 또는 뇌졸중 

환자는 응급 서비스 혹은 별도의 뇌졸중, 급성심근경색증 시설로 옮긴다. 환자가 병원에 입원할 

때 첫 단계 치료가 이뤄지는 내용은 다양하지만, OECD 국가의 많은 병원은 Coronary Care 

Unit(CCU)와/또는 뇌졸중집중치료센터를 갖추고 있다. 

한국에서는 소수의 종합 병원에서만 별도의 뇌졸중집중치료센터를 갖추고 있다. 표 4.2

상급종합병원의 약 54%가 뇌졸중집중치료센터를 갖추고 있지만,(더 작은)종합병원의 경우 

9.6%만이 뇌졸중집중치료센터를 갖춘 것으로 보고된다. 2005년과 2010년 사이에, 전국의 

뇌졸중집중치료센터는 2곳에서 39곳으로 증가하였다(HIRA, 2011). 뇌졸중집중치료센터는 

과거 10년 동안 심혈관 치료의 질을 개선하는 주요한 혁신이며, 병원에 재정적 부담을 주는 

고도의 기술적, 조직적 요건은 없다. 한국 병원은 뇌졸중집중치료센터 설치율이 비교적 낮은 
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편이어서－CVD진료에서 사용된 정교한 기술은 비교적 높은 수준을 종종 가지고 있지만－ 

한국의 CVD진료를 위한 정책 개선이 필요한, 명확한 분야다. 

표 4.2. 상급종합병원 및 종합병원 내 뇌졸중집중치료센터의 운영

계
상급
종합병원

종합병원 계
상급
종합병원

종합병원 계
상급
종합병원

종합병원 

계 187          42             145        194            43            151         201           44             157

010290025002

출처 : 급성기 뇌졸중 적정성 평가보고서, 2010 HIRA

뇌졸중집중치료센터 사용을 포함한 의료의 질 보장을 측정하는 노력 또한 경주되어야 한다. 

2006년부터 임상 연구 센터에서 심뇌혈관 질환의 진단과 치료에 대한 임상 지침을 개발하고 

있다. 뇌졸중 치료와 급성심근경색증 치료에 대해 위에서 보고된 지표는 이미 핵심 요소로 

기록된 것을 보여준다. 하지만, 참여한 의사와 간호사의 실질적인 전문지식의 수준에 대해서는 

알려진 바가 없으며, 뇌졸중집중치료센터와 CCU에서 협력이 얼마나 이뤄지고 있는지도 알려진 

바 없다. 병원인증프로그램과 같은 의료의 질 보장 외부 메커니즘이 급성심근경색증과 급성 

뇌졸중 치료의 기능을 보도록 하는 것은 권장할 만하다. 이 방법은 지침 개발, 지표 측정, 전문 

지식의 보장과 병원 인증 사이에서 시너지를 나타낼 수 있을 것이다. 

심뇌혈관 질환 종합계획과 수직적 프로그램

심뇌혈관 질환 종합계획은 2006년 보건복지부에 의해 개발되었다. 이 종합계획은 심뇌혈관 

질환의 일차진료와 급성기 진료에 대한 위험 프로파일의 관리와 예방을 강화하여 심뇌혈관 질환 

진료의 질에 대한 결점을 해결하는데 목표를 두고 있다. 이를 위하여, 종합계획의 일환으로 

만들어진 흥미로운 정책은 전국에 지역 심뇌혈관센터를 설립하는 것이다(그 기능은 그림 4.10에 

요약되어 있다). 지금까지 서울 이외의 지역에 세 개의 지방 대학 병원을 포함해서 9개의 센터가 

있다. 센터 지정은 그 지역 주민들의 잠재적인 위험과 필요도(심뇌혈관 질환에 대한), 병원의 성과, 

그리고 여러 경쟁 병원에서 개발한 새로운 서비스 수행계획에 근거해서 이뤄졌다(HIRA, 2011).

종합 계획은 ‘설치’와 ‘운영’ 프로젝트에 대해 5년 기준으로 종합병원과 상급종합병원의 

수직적 프로그램에 자금을 지원한다. 기관은 경쟁을 통해서 지역 센터로 지정된다. 지역 센터로 

지정받으면, 매년 신속한 진단을 위한 의료 장비를 갖춘 시설과 더 높은 의료의 질, 그리고 철저한 

치료 등을 한 단계 향상시킬 수 있는 자금을 지원 받는다. 또 이 계획은 CVD의 진료분야에 



4. 한국의 심·뇌혈관 질환의 의료의 질 － 157 

OECD 보건의료의 질 평가 : 한국편

대해서도 재정적인 지원을 한다. 예를 들면, 이 계획의 목표 가운데 하나는 전문가로 구성된 

팀으로 24시간 의료 체계를 만들고 운영하는 병원에 지원하는 것이었다. 이 두 가지 업무 분야 

(설립과 운영)에 시설 평균 58억 원과 12억 원을 각각 지원 받았다(그러나 운영과 설립에 적어도 

병원 자체 자금의 30%를 재정 지원해야 한다).

그림 4.10. 권역 심뇌혈관센터의 주요 기능 요약
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출처 : 한국 질의 응답, 2011

이론적으로 종합 계획과 지역센터 건립은 예방과 건강 증진을 포함하고 있지만, 프로젝트 

안에서 계획된 중재는 병원에 집중되어 있다. 흥미로운 중재는 뇌졸중과 급성심근경색증에 대한 

임상경로 정의와 실시이며, 그리고 심뇌혈관 질환 전문재활병동 설치이다. 

병원에 초점을 맞추긴 했으나, 심뇌혈관 종합계획의 영향은 모든 병원에서 향상을 이루는 

것보다는 일부 병원의 의료의 질의 문제점을 해결하는 것에 한정되었다. 실제로 심뇌혈관 

종합계획에 의해 뇌졸중집중치료센터와 시설 향상을 위해 재정적, 기술적인 지원을 받은 선택된 

의료기관은 몇 개 기관에 불과했다. 2008년 이후 지역센터로 지정된 서울 이외의 9개의 

의료기관(3개의 대학병원포함)에 지원이 계속되어 왔다. 농촌에 사는 사람들이 전국적으로 

분산되어 있기 때문에, 심뇌혈관 질환 종합계획으로부터 혜택 받은 이러한 소수의 센터가 

농촌과 도시 사이에 존재하는 상당한 격차를 줄일 수 있는 주요한 과정을 만들 수는 없을 것 

같다. 지역적으로 가깝게 있다는 것은 거리가 먼 농촌 지역에서는 보건의료의 질을 결정하는 

주요 요인이 될 것 같다. 최신의 인프라를 갖춘 병원과 지역센터에서 임상경로 실시는 CVD 
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종합계획에 의해 이뤄진 긍정적인 개발이며, 이런 경로는 체계 전반에 걸쳐 장려되어야 

한다. 이것은 지역적인 불균형과 상급종합병원과 종합병원의 불균형을 완화시키는데 

도움을 줄 것이다.

재활치료

한국에서 재활치료는 건강보험(NHI)내에서 장기요양병원 서비스의 재정적 지원과 

장기요양보험 혜택을 받는 사람들을 위한 지원을 통해 이뤄진다. 일반적으로, 한국의 

재활치료는 개발 초기단계로, 급성심근경색증이나 뇌졸중 환자를 위한 전문적인 

재활서비스를 제공하는 시설은 거의 없다. 장기요양보험은 일상생활 활동(Activities of 

Daily Living, ADL)에 제한을 받고 있는 환자에게 부분적으로 신체활동을 도와주고, 

가정간호를 보장하고 있다. 2011년부터 재활전문병원이 확립되기 시작했는데, 이는 더 

광범위한 보건의료시스템 내에 적절하게 자리잡는다면 중요한 서비스 확장에 도움을 주는 

것으로 환영 받을 것이다. 심뇌혈관 질환 종합계획은 각 지역별 심혈관 센터 안에 

재활치료센터를 만들 것을 요구하지만, 이 계획을 통해 어떤 서비스를 만들 것인가에 대한 

정보가 거의 없다. 

한국에 심혈관 환자를 위한 정형화된 재활치료절차가 구축된다면 심뇌혈관 질환 

진료를 향상시키기 위한 매우 가치 있는 투자가 될 것 이다. 종합적인 재활치료를 제공하는 

것은 심장마비, 관상동맥우회로술이나 뇌졸중 등으로 고통 받는 환자의 회복을 위해 

핵심적인 것이다. 환자에게 운동, 교육, 심리사회적인 건강을 도와줌으로써, 재활은 

이차합병증을 예방하는 데 도움을 주고, 사망률을 줄이고, 환자의 건강결과를 향상시킨다. 

심장병과 뇌졸중에 대한 재활치료의 효과와 비용-효과성은 논의할 필요조차 없다. 기존 

연구결과에 의하면, 재활치료는 환자의 건강을 향상시키고 일반적인 웰빙을 실현할 뿐만 

아니라, 비용과 불필요한 병원 재입원을 줄이는 중요한 역할을 한다고 설명하고 있다

(Briffa 등, 2005; AHA, 2005; Canyon과 Neshgin, 2008). 가정 중심 재활에 대한 한 

연구에 의하면, 재입원의 감소율이 30%였다(Sinclair, 2005). 또한 가정에서 재활치료를 

받은 환자와 이후 병원에서 치료를 받은 환자들은 재활치료를 받지 않은 환자와 비교해서 

입원기간이 더 짧았다고 보고하였다.

이러한 연구결과는 재활서비스가 초창기에 머무르고 있고, 심뇌혈관 질환에 대한 

위험요인이 거의 관리되지 않는 한국의 맥락과 매우 밀접한 관련이 있다. 예를 들면, 
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국민건강영양조사(KNHANES)의 자료에 따르면, 30세 이상 사람들의 고혈압 유병률 추세가 

단지 1998년 29.1%에서 2005년에는 27.9%로 감소했음을 보여준다(보건복지부, 2005). 같은 

연령대의 고지혈증도 비슷하게 감소했는데, 8.6%에서 8.2%로 떨어졌다. 같은 시기 40대에서의 

뇌졸중 유병률은 거의 두 배로 늘었고, 50대와 60대는 50%까지 늘어났다(Kang, 2011). 심혈관 

질환의 위험요인이 전혀 통제하지 못한다는 이러한 통계는 한국의 젊은 연령층에서도 높은 

위험성을 보여준다. 이들은 효과적인 재활서비스의 혜택을 받을 수 있다.

한국의 재활서비스는 병원에서 제공하는 것과 지역사회에서 제공하는 것들 사이에서 

균형을 이룰 필요가 있다. OECD 국가들에는 재활서비스 접근에 관한 정보가 다양하게 있다. 

전반적으로 볼 때, 재활서비스가 잘 개발된 나라에서 조차 혜택 받고 있는 비율은 낮다. 영국의 

예를 들면, 급성심근경색증, PCI, CABG 환자가 심혈관 재활치료를 받고 있는 비율이 각각 

26%, 18%, 72%였다(Bethell, HJN et al., 2007). 미국에서도 이러한 상황은 별반 다르지 

않다. 재활치료 혜택을 받는 비율이 낮은 요인으로 환자의 낮은 동기부여, 전문가와 공공부문에서 

재활의 필요와 효과에 대한 인식부족 등을 들 수 있다. 심장병과 뇌졸중에 초점을 맞춘 지역사회 

개발은 장애를 극복하는 실질적인 기회를 한국에 제공할 것이며, 더 나은 재활서비스를 위해 

지역사회 중심 프로그램을 더 많이 확산시켜야 한다는 것을 말해준다. 지역사회기반 재활 

프로그램을 성공적으로 시행하고 있는 국가에서는 재활전문간호사가 전반적인 진료 연계자

(care coordinator)이며, 직접적으로 재활치료를 제공한다. 적절한 훈련을 받을 수 있는 기회가 

제공되고, 이것이 일차의료에서 일하는 전문간호사의 역할을 확장시키는 또 다른 기회를 만든다. 

보다 나은 재활치료 서비스는 심장수술의 성공과 실패를 가늠할 정도로 강력한 효과가 있다.

정책결정자는 다양한 분야의 보건의료전문인력에 의한 지역사회 재활(특히 뇌졸중 결과를 

가진 채 살아야 하는 환자를 위한 가정간호서비스)에 대한 재정지원을 함으로써, 장기요양병원에서 

제공되는 서비스에 대한 지원을 고려해야 한다. 지역사회와 전문재활서비스를 보장하는 노력은 

결국 급성 심혈관 질환으로 고통 받고 있는 환자들에게 접근성을 높여줄 것이고, 이러한 노력은 

한국에서 CVD 진료를 향상시키는 데 더욱 가치 있는 투자가 될 것이다. 그리고 이런 노력은 

재입원율을 감소시켜 줄 것이며, CABG와 PCI같은 고가의 심장병 중재에 대한 지출을 줄이는 

잠재력을 보여줄 것이다. 
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4.3. 결론

여러 관점에서 볼 때, 한국의 심혈관 진료의 질은 한국 보건체계가 직면하고 있는 의료의 

질에 대한 광범위한 과제를 그대로 보여주는 것이다. 병원을 잘 이용할 수 있고, 양질의 

병원진료서비스를 일반적으로 제공하는 것은 지나칠 정도로 보건의료서비스의 중심으로 

자리잡아 왔다. 이러한 제도적인 구조가 보건의료서비스의 실제적인 투자를 위한 비용대비가치를 

이동시킬 것 같지는 않다. 효과적인 건강증진, 예방과 일차의료 등이 사람들이 자신의 위험요인을 

관리하는 데 영향을 미치고 불필요한 입원을 감소시키는 역할을 할 것이다. 강력한 재활치료 

체계를 확립하는 것은－재입원을 가장 많이 필요로 할 것으로 보이는 환자를 지원하기 위하여－

삶의 질을 높이고 다른 급성기 질환의 발생 기회를 감소시킬 것이다.

주

1. 이 장에서 인용한 OECD(2011)의 모든 비율은 나이와 성별을 표준화한 것이다.

2. �과체중과 비만은 체질량지수(BMI) ＞ 25으로 정의한다. 혹은 BMI가 25와 30사이면 과체중, 30이상이면 비만으로 

정의하기도 한다.
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의료의 질에 대한 정보를 더 많이 활용할 수 있게 되면, 정책결정자는 숫자 뒤에 숨겨져 있는 

정책과 접근방법에 대한 이해를 높여야 하는 과제에 직면하게 된다. 회원국들의 질을 - 의료는 

안전하고 효과적이며 환자의 필요에 부응하고 있는지를 - 평가하는 새로운 OECD 사업에서, 

한국은 첫 번째로 참여한 국가이다. OECD 의료이 질 검토보고사업을 통해, 무엇이 작동하고 

무엇이 작동하지 않는지를 볼 예정이며, 이를 통해 국가들의 노력을 벤치마킹하고 의료의 질을 

개선하기 위한 개역에 조언을 제공하고자 한다. 개별국가 검토보고서 시리즈 작성에 이어서 

모범적인 정책 사례에서 배운 교훈에 근거하여 최종적인 종합보고서를 발간할 예정이다.

목차

요약 

정책 평가 및 권고 

제1장 한국 보건의료체계에서 의료의 질 

제2장 의료의 질 개선을 위한 재정보상 

제3장 일차의료의 강화

제4장 한국의 심·뇌혈관 질환의 의료의 질 

본 출판물의 영문 원본은 다음 사이트에서 확인할 수 있습니다.

OECD (2012), OECD Reviews of Health Care Quality: Korea – Raising Standards, OECD Publishing.

http://dx.doi.org/10.1787/9789264173446-en

본 간행물은 모든 OECD단행본, 연속간행물 및 통계 데이터베이스를 수집하는 OECD전자도서관에 게재됩니다.

OECD전자도서관 : www.oecd-ilibrary.org


