
1. 서 언

미국과 영국등의OECD국가들은보건의료부

문의 재원조달과 전달체계상에서 자유와 평등,

시장의 기능과 정부의 역할, 또는 민간과 공공의

스펙트럼 상에서 한 연속체(continuum)를 형성

하고 있다. 이러한스펙트럼 상에서 미국은 민간

자본과 민간공급에 가장 높은 수준의 의존도를

보이고 있으며, 다른한쪽 끝의 스펙트럼에서영

국은공공재정및 공급에가장높은수준의 의존

도를 보이고 있다.1) 다시 말해서, 영국은 조세로

조달한 재원을 바탕으로 동일급여-동일기여

(flat-rates benefits, flat-rate contribution)

의 원칙하에 전국민에게 최소한의 의료서비스를
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보건의료체계에있어 영국과 미국과 같이 각 국가의 환경적요인들이스펙트럼의양 끝에 위치한다고하더라도, 일반

적으로이러한개혁의목적은접근성및 의료의질 향상, 공평한서비스분배, 필수서비스의효과성및 지속성향상등

에 두고있다. 이들국가의보건의료개혁의경험은미국식의자유방임적시장지향체계와전국민건강보험의복지지향형

이 혼재되어있는우리나라에게보건의료개혁을위한 비젼과 목표설정에많은 시사점을제공해 준다. 보건의료개혁을

위한올바른접근방식및 방향을설정하는것은어렵지만, 변화를수용하는이해관계자의동기및 역량뿐만아니라국

가보건의료의상황및 이용가능한자원등이고려되어야한다. 이를위해서는우선, 동시대적인정책유행에따라외국

의 정책아이디어를따라가는것이 아니라, 의료개혁에내재되어있는기본적철학과각 제도의평가를통해불확실성

을 최소화할 수 있는유인구조를도출해내는것이중요하다할 것이다.
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1) 연속체의 양끝을 대표할 수 있는 미국과 영국 사이에 다수의 국가들이 자국의 의료환경에 따라 분포할 수 있는데, 예

를 들어 네덜란드의 경우 재원조달 및 전달체계 측면의 연속체에서 미국 쪽에 가까이 기울어지지만, 접근성에 있어서

근본적이고 중요한 차이점을 지니고 있음(Flood, C.M. International health care reform: A legal, economic and

political analysis, Routledge, 2000). 네덜란드는 민간보험의 의존도가 높지만 규제를 통해 빈곤층으로부터 인구의

60%에 해당하는 국민들에게 포괄적인 의료(comprehensive care)를 제공하고 있으며, 예외적인 의료비(exceptional

medical expenses)를 통해 인구전체가 의료보험의 혜택을 받고 있음. 뉴질랜드는 연속체에서 영국 쪽에 가까이 있지

만, 일차의료서비스의공급을 위해 상대적으로 민간자본에 대한 의존도가 높다는 측면에서 구별될 수 있음.
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로 최선의보건의료시스템을위한방향설정에관

심을 보이기 시작하였다. 1970년대에 나타난 의

료비 상승의 근본원인은 행위별수가제(fee-for-

service)인것으로알려져있다. 행위별수가체계

로 인해의료서비스제공자는의료서비스를적정

수준 이상으로 제공할 유인이 생기며, 환자들또

한 최고의 의료서비스와 필요 이상의 검사를 요

구하여 만족도를 높이려는 유인이 발생하였다.

이것이불경기와맞물려의료체계에대한논의로

이어졌고결국공화당과민주당의입장이절충되

어 예상정액지불방식(Prospective Payment

System: PPS)4 )을 사용하는 건강유지조직

(Health Maintenance Organizations:

HMOs)이출현하게되었다.5)

K u t t n e r(1 9 9 8)6 )에 의하면H M O s는 오늘날비

용억제를 위한 기업가적 대리인(e n t r e p r e n e u r i a l

a g e n t s)으로 볼 수 있다고 제시하고 있다. 기존

의료기관이의료서비스를제공하는기능만을담당

하였다면, H M O s는 의료기관과예상정액지불방식

으로 계약관계를맺어보험기능과의료서비스기

능을 동시에 수행하여의료서비스제공자들의행

위에직·간접적으로영향을미칠수 있었다.

2) 관리의료(managed care)의성장

관리의료는 의료비의 통제와 효율성을 높이기

위하여의료서비스제공에개입하고제공자와이

용자의 행태를 변화시키는 것을 이르는 개념이

다. 관리의료에는 PPO(Preferred Provider

Organization), POS(Point-Of Service) 등

다양한형태가있지만가장조직적이고일반적인

형태는 HMO(Health Maintenance Organization,

건강유지조직)이다. H M O s는 병원을 소유하고

의사를 고용하거나 혹은 의료기관과 계약을 한

다. 가입자는연간 혹은 월별로 일정액을 지불하

며 HMOs와 제휴한 의료공급자로부터응급의료

를 제외한포괄적인의료서비스팩키지를제공받

을 수 있으며대체로본인부담이없거나낮게부

과하고 있다. PPOs에서 보험자는 의료서비스를

제공하고자 하는 의료공급자와 선택적으로 할인

된 가격으로 계약하며 환자들에게 의료공급자의

목록을제공하여목록에제시된이외의의사들에

게 치료를 받을 경우 높은 본인부담을 부과하고

있다. POS Networks는 HMOs와 PPOs의 조

직형태적요소를혼합한것으로가입자는문지기

의 역할을 하게 되는 일반의를 선택할 수 있지

만, 환자는 높은 본인부담을 지불할 수도 있다.

그러나 네트워크에 참여하지 않은 공급자로부터

도 치료를받을수 있다.

관리의료는최근까지급성장하여1988년에정

규직의 2 9%만 관리의료계획에 가입하던 것이

1993년에 51%로, 1997년에는 73%로 증가하였
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제공하고 있는 반면, 미국의경우 공적 의료보험

의 범위는 노인이나 장애인 등에 제공되는 메디

케어(medicare)와 저소득층에 공적부조 형태로

제공되는 메디케이드(medicaid)에 한정되고 있

다(김경희, 2001) .2) 그럼에도 불구하고 양국에서

관리의료(managed care) 또는 관리하의 경쟁

(managed competition) 형태를통해 의료서비

스 혜택을 최대화하고 상호조정하며 의료공급자

들에게 의료비용감소를 위한 유인책을 시도하는

등의 노력을 기울이고 있다. 이러한경험들이 미

국식의 자유방임적 시장지향체계와 전국민건강

보험의복지지향형이혼재되어있는우리나라보

건의료개혁을위한비젼과목표설정에많은시사

점을제공해줄 것으로기대된다.

이에본 고에는미국과영국을중심으로각 국

가의환경적인요인을고려하여어떻게보건의료

개혁이 이루어지고 있고 이러한 개혁의 영향에

관해 살펴보고자 한다. 이를 위해 우선 미국과

영국의 1980년대와 1990년대에 제안된 혹은 실

행된 보건의료개혁의배경에 대해 살펴본 후, 개

혁으로 인한 주요변화에 관해 간략히 논의한다.

그리고 의료체계의 효율성 또는 효과성을 위해

나타난관리의료와관리하의경쟁을중심으로이

들 국가들의 개혁과정을 살펴본다. 마지막으로

미국과 영국의 보건의료개혁동향의 비교분석을

통해우리나라의료개혁방향에주는시사점을고

찰해보고자한다.

2. 미국의보건의료개혁동향

미국의 보건의료개혁은 중앙정부를 중심으로

국가의 비젼 혹은 목표가 진행되기 보다는 다양

한 이해관계자, 즉 정부, 시민사회, 구매자, 고용

주, 전문가단체, 공급자등이제시하는다양한 이

유로 개혁이 시도되고 있다(Marriott and Mable,

2000) .3) 이들은 서로 간의 이해관계, 또는 접근

성, 급여범위에관한 불만족 등으로 개혁의 필요

성을 제기하기도 하며, 특히 비용억제(c o s t

control)를 위하여개혁을시도하고있다. 개혁의

주도권(initiatives)은 정부에 의해 일부 행해지

고 있지만, 미국 경제 또는 보건의료부문의 한

영역에 의해 유도되기도 한다. 미국에서 나타나

는 보건의료개혁동향의배경 및 주요 특성을 살

펴보면다음과같다.

1) 미국의보건의료개혁배경

미국은 1970년대에 노인들을 위해 고안된 보

건의료프로그램인메디케어(medicare)와연방정

부 및 주정부차원에서운영·관리되는빈곤층을

지원하는 메디케이드(medicaid)로 인해 의료수

요가 증대하였다. 한편, 오일쇼크로 인한 불경기

2) 김경희, 영국과 미국의 의료체계 비교 연구: 제도적 특성, 정치적 상호작용과 의료체계, 한국정책학회, 2001년 하계학

술대회 발표논문집.

3) Marriott J. and Mable A., Opportunities and Potentional: A review of international literature on primary

health care refrom and models, Health Canada, 2000.

4) 예상정액지불방식( P P S )는 입원환자를 DRGs(Diagnosis Related Groups)라부르는 진료군 중 어느 하나로 분류하여 실제

의 입원일수 및 소비된 의료서비스에 관계없이 이 분류에 따라 사전에 정한 액을 상환하는 방식임(정윤수(1992), 의료

재정정책의 변화에 따른 병원행태의 변화: 미국의 Medicare 급여방식을중심으로, 한국행정학보, 26: 4; 1237~1255) .

5) Anderson et al.(1985), HMO Development: Patterns and Prospects. Chicago: Pluribus Press.

6) Kuttner, R.(1998), Must good HMOs go bad?, New England Journal of Medicine, 338: 21; 1558~1563.
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있다. 1990년 개혁이 단행되기 이전에 국가보건

시스템(N H S)은 명령과 통제(command and

c o n t r o l)를 기반으로 이루어졌으나, 예산제약으

로 나타난 재원배분의 경직성, 대기시간의 장기

화, 경영효율화를위한 인센티브 부재 등으로 인

해 의료소비자들의 불만이 증폭되어, 이에 영국

은 1990년 초에 경쟁의 개념과 계약제를 도입하

는 등의 개혁을 시행하였다. 이러한영국의 보건

의료개혁에서 나타난 배경 및 주요 특성을 살펴

보면다음과같다.

1) 영국의보건의료개혁배경

영국에서 1990년 개혁이 단행되기 이전에 중

앙정부가 국가보건서비스(National Health

Servise: NHS)에게 예산을 승인하였고 NHS

는 보건당국(Health Authorities)에게 예산을

배분하는 중앙집중식의 형태였다. 그래서 병원,

전문의 및 지역서비스를 위해 NHS와 보건당국

의 이중구조(two-tier)가존재하였다.11)

영국은 OECD국가 중에서 보건의료부문에서

의 예산지출이 엄격히 제한된 국가 중 하나이다.
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다.7) 이러한관리의료로 성장하게 된 배경 중 하

나로 Clinton 정부의 관리하의 경쟁(managed

competition) 개혁안을 들 수 있다. Clinton 정

부는 1993년 모든 시민들에게 포괄적인 보건의

료서비스의 접근성을 보장하는 한편, 민간보험

및 전달체계를 근본적으로 바꾸지 않고 비용을

감소시키기위해관리하의경쟁개혁을제안하였

다.8 ) C l i n t o n 행정부의 개혁추진에도 불구하고

포괄적인접근성을보장하려는시도는실패로끝

이 났지만, 관리의료를 성장시키게 하는 계기를

마련하였다.9)

미국의 보건의료체계 내에서 관리의료는 의료

체계의 기본기능, 다시말해서 재원조달자, 보험

자, 공급자, 그리고지불자의기능을 통합하여 효

율성의 달성을 추구하며, 의료서비스 이용 통제,

관리를 위한 기전 채용, 의료서비스의가격과 공

급자에게 지불되어야 할 진료비를 결정한다. 재

원이고용주에의해조달될경우에도독자적으로

공급자들과 협상하여 계약을 맺으며, 일반적으로

인두제 혹은 진료비 할인 방식을 채택하고 있다

(그림 1참고) .

이와 같이 미국은 전통적인 행위별 수가제 보

험에서 관리의료로이동하여 1990년대의 의료비

통제에 많은 역할을 하였다. 그러나이러한 1990

년대의 의료비증가 감소에도 불구하고 소비자들

의 보험료는 계속 증가한 반면 의료비절감으로

인한이득은의사혹은공급자에서관리의료계획

으로 이전되고 있다(Flood, 2000) .10) 미국의 관리

의료가 현 의료체계 내에서 중요한 역할을 하고

있지만, 정부의조정 및 규제역할이미흡하여 관

리의료가 모든 시민들에게 포괄적인 의료서비스

를 제공하는시스템으로되기에는아직역부족이

라 할 수 있을것이다(전게서) .

3. 영국의보건의료개혁동향

영국은 1948년 모든 국민들에게 무료로 보건

의료서비스를 제공하는 포괄적인 보건의료시스

템을구축하여공공으로재원이조달되는중앙집

중식의 국가보건시스템(NHS)이 설립되었다. 그

이후 무료의 접근성을 보장하려는 원칙은 다소

퇴색되었지만 이러한 근본적인 특성은 유지되고

7) Ranada W.,(1998), Introduction, markets, and health care, W. Ranada ed., Addison Wesley Longman

Limited.

8) 이 계획의 주요내용을 요약하면 다음과 같음. 고용주의 의무사항으로 설정하여 포괄적인 접근성 획득; 수요측면에서의

시장력을 결집시키고 정보비대칭성 문제를 감소시키기 위해“Regional Alliances”라 불리는 스폰서 설립; 민간보험계

획과 관리의료 성장간에 가격경쟁을 부추김; 전체 의료비를 통제하기 위한 총액예산제; 의료의 질을 보장하기 위한

규제; 재원을전문의 수련부문에서 일반의 수련부문으로 이동; 의료사고법및 반독점법 개혁

9) Clinton 행정부의 개혁시도는 정치적인 과정 및 이해집단의 압력으로 성공하지 못하였음. 의사 및 보험사들은 정부개

입으로 자신의 소득이 감소되는 측면을 우려하였고 고용주 역시 종업원들에게 의료보험을 제공하기 위해 부과되는 추

가비용을 이유로 반대함. 그리고 많은 의료보험 수혜자들에게 비용을 증가시키지 않는 한편 의료의 질을 감소시키지

않으면서 포괄적인 접근성을 보장할 수 있다는 측면을 설득시키지못함.

10) Flood, CM, International Health Care Reform: A legal, economic and political analysis, Routledge, 2000)

그림1. 미국의료체계내의관리의료

주주: — 관리의료(HMOs, PPOs)를통한 재원조달, 보험, 서비스전달, 그리고지불의기능통합
자료: Shi, L. and Singh, DA.(2001), Delivering Health Care in America, An aspen Pub.

11) NHS내의 병원은 정부소유였으며 가장 큰 지역보건당국(Regional Health Authorities: RHAs)은 병원전문의, 지방

보건당국(District Health Authorities: DHAs)의 재정을 맡으며 전문화된 병원프로그램 등 지역의 보건의료프로그

램을 담당함. 그리고 지방보건당국(D H A s)는 병원 및 지역사회의 의료프로그램을 담당함. 일반의(G e n e r a l

Practitioners: GPs)는 Family Health Service Authorities(FHSA)에 속하며 NHS와는 개별적으로 계약을 함.

GPs는 응급의료 및 만성질환치료를 담당하였으며, 중앙단위로부터인두제, 행위별 수가제 등이 혼합된 지불방식으로

의료서비스에 대한 급여를 받음.
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2) 준시장(또는내부시장) 도입및 평가

1 9 9 0년대 초에 명령과 통제체계에서 벗어나

‘선택’과‘경쟁’이 강조되기 시작하였다. 즉

NHS로부터 지방보건당국(DHAs)이 직접 인두

제를기반으로예산을할당받게되었으며공급자

와 구매자의 분리(purchaser/provider split)라

는 개념이 도입되어 DHAs의 수가 225개에서

100개로 절반이상이 감소되었다. 구매기능이 기

금보유일반의(GP fundholder)라는 GP 그룹에

게도확대되었다.

준시장 및 내부시장의 도입에 관해 성과를 평

가하기는어렵지만몇가지측면에서장점을보이

고 있다. 첫째, 공급자와구매자가분리되고이와

관련된 계약과정에서의 기준 및 가격이 명료해

졌다. 둘째, 비용증대가 완화되었으며 특히 경쟁

적인 지역시장(local market)에서 비용절감효과

가 컸다. 셋째, 관료적 시스템내에 GPs의 지위

(standing)가 개선되었다. 넷째, 평균입원기간이

단축되는등의효율성이달성되었다.

그러나 위와 같은 긍정적인 성과도 있었지만

여전히 부정적인 측면도 존재한다. 첫 번째의 문

제는 계약과 관련되어있다. 준시장(q u a s i -

m a r k e t)에서는 계약을 위한 협상 및 모니터링,

그리고새로운종류의재정정보가수반되어야하

기 때문에 그만큼 행정비용(a d m i n i s t r a t i v e

c o s t)이 급증하게 된다. 1 9 9 1/1 9 9 2년에 총비용

중 행정비용은8%였으나1 9 9 5/1 9 9 6년에는 1 1%

로 증가하였으며 행정담당 인력 또한 급격히 증

가하게되었다. 더구나보건당국은병원전문의와

동일한 조건으로 협상할 의료전문지식이 부족하

여 계약협상을주도적으로하는데한계가따랐다.

둘째, 의료시장에 존재하는 경쟁이 몇가지 방

법에서 제한되었다. 환자는 보건당국을 선택할

수 없었으며전문의및 절차에관한선택도 주어

지지 않았다. 많은지역에서 보건당국은 한개 정

도의병원과교류하고있었으며다수공급자들과

계약관계를형성하고있지않았다. 그래서trusts

의 2/3정도가 여전히 지역보건당국으로부터 연

간 소득의 2/3을 지원받았으며, 보건당국은이들

이 창출한잉여금을회계연도초과기간이소요될

경우 보유 및 투자할 수 없어서 투자가 제한될

수밖에없었다.

셋째, 준시장은기금일반의(GP fundholder)의

환자에게 더욱 호의적인 의료서비스를 제공하는

형평성 측면에서의이중구조(t w o - t i e r)로 비판을

받게 되었다. 기금(f u n d h o l d e r)은 상대적으로 입

원과정을신속히 처리하는경우가많았으며공급

자에 능동적으로 반응함으로써 구시스템과의 이

중적인 모습을 보였다. 더구나 기금의 노력으로

병원은 의료서비스를개선하고혁신하는등 환자

에게긍정적파급효과를끼쳤다. 그러나예산재원

이 n o n - f u n d h o l d i n g에서 f u n d h o l d i n g으로이동

하게 되었으며, 예산을더 많이 확보하기위해의

뢰(r e f e r r a l) 수를 증가시키는 등의 비효율성이

나타났다.

3) NHS의 재조직

영국은 1999년 Health Act에 의해 새로운
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이러한 예산제약으로 나타난 재원배분의경직성,

대기시간의 장기화, 경영효율화를위한 인센티브

부재등으로인해의료소비자들의불만이증폭되

었으며, 이에영국은 1990년대초에전반적인개

혁을단행하게되었으며경쟁의개념과계약제를

도입하는 등의 개혁을 시행하였다(그림 2참조) .

1 9 9 1년에 시작된 영국의 보건의료개혁은 세금

(전체 의료비 중 3/4을 차지) 및 보험료(1/8정

도) 등의재원을 토대로거의무료로 보건의료를

제공하고자 하였으며 전문의 서비스를 공급하는

제공자는 구매자와의 계약을 통해 2차의료에 대

해 준시장 혹은 내부시장에서 경쟁하도록 하였

다. 공급측면에서병원 및 기타서비스 제공자는

‘trusts’를 구성하여 보건당국과 일년마다 계약

을 하게 되며, 공급자들은서로 경쟁하게 되는데

경우에 따라서 공급자들은 보건당국, G P

Fundholder, 민간보험자와 계약하기 위해 민간

병원과경쟁하기도한다.

주주: → 재정흐름, ↔계약관계
자료: OECD(2000), Public expenditure reform: The health care sector in the United Kingdom, ECO/

WKP(2000)29.

그림2. 영국의보건의료개혁
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인 개혁시스템 모델이다. 이에 반해 관리의료

(managed care)는 관리하의 경쟁(m a n a g e d

competition)의 주요 특성을 지니고 있지만, 모

든 사람을포괄하는것이아닌다른 형태의특성

을 지니고 있다. 다시 말해서 관리하의 경쟁모델

은 보건의료서비스가보장되는범위는모든시민

을 대상으로 하는 것으로 지불능력이 아닌 요구

(need)를 근간으로하여 포괄적인 의료서비스가

제공된다.

이와 같이 미국과 영국에서의 경쟁개념을 보

는 견해에는 상당한 차이가 존재하며 제도화 시

키는 데에도 다소 차이점을 보이고 있다. 그러나

두 국가의 경제, 사회, 문화적 차이가 존재하여

우리나라 의료체계에 적용하기에는 다소 한계가

존재하지만, 우리나라의의료체계는 미국식의 자

유방임적 시장지향체계에서 전국민건강보험의

도입이라는 복지지향형이 혼재되어 있어 미국과

영국의 보건의료개혁의 경험으로부터 많은 시사

점을 유도해 낼 수 있을 것이다. 이에 우리나라

의료제도개혁의 방향을 위한 시사점 및 교훈을

살펴보면다음과같다.

첫째, 기존의구조가 개혁으로인해어떻게 통
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제도가 시행되어, 준시장에 경쟁의 도입으로 발

생한 행정·관리비용을 축소하기 위해 협력

(cooperation, partnership) 개념을 도입하였다.

준 시장에서 도입한 구매자/공급자 분리는 중앙

에 두고, 구매자는공급자를 변화시키기 위한 역

량을 보유하도록 하여 성과 모니터링 기능을 향

상시켜효율성을기하고자하였다.

그러나 이와 같은 노력에도 불구하고 보건의

료시장에서 장기적으로 나타나고 있는 문제가

해결되고있는것은아니다. 예를들어 1 9 9 9년에

행한 설문조사에서 영국은 총국가의 평균 수준

인 5 7.5%보다 낮은 만족도인 5 5.7%를 보이고

있다.12) 이러한 이유로는 비응급 수술에 대한 대

기시간이 일부 감축되었긴 하지만 1 9 9 7년 이후

여전히 악화되고 있는 측면이 반영된 것일 수

있다.13)

4. 미국과영국의경험및 시사점

이상에서 살펴본 바와 같이 미국과 영국에서

지니고 있는 제도적 문제는 의료비 상승으로 이

어져 1990년대 보건의료개혁을 위한 계기가 되

었다. 영국에서 공급자와 구매자를 분리하여 경

쟁개념을 도입한 것이나, 최근에 미국에서 정부

및 민간주도에 의해 관리의료계획(m a n a g e d

care plan)이 성장한 것은 기존에 공급자에게

수동적인지불의형태에서능동적인구매를통해

보다의료비증가를통제하고효율적인공급행태

를 유도하기위한방법중 하나이다.

이러한 시도는 제한된 경쟁형태를 통해 그리

고 예산제약의강화를통해공급자에게영향력을

행사하려는 의도를 내포하고 있는데, 이는 자유

시장을 지향하는 것이 아니라 규제하의 경쟁

(regulated competition)으로 제시된다. 미국의

Clinton 정부에서도 1993년에 미국의 보건의료

시스템을 위하여 관리경쟁개혁(m a n a g e d

competition reform)이 제안되기도 하였다. 이

제안은결국성공하지는못하였지만여기에제시

된 중요한 개혁의 내용들이 관리의료(managed

care) 성장을 촉진시켰으며 미국 보건의료시스

템을변화시키는데중요한역할을하였다.

〔그림 3〕은 영국의 관리하의 경쟁(managed

competition)모델과 미국의 관리의료모델을 통

합하여 제시하고 있다. 관리하의경쟁(managed

competition)모델은 대개사전적으로 재원이 지

불되며 보험자/구매자가 수직적으로 통합(예를

들어, 병원소유및 의사고용)되든지아니면 병원,

의사 등과 계약하는 형태를 지니고 있다는 측면

에서 관리의료와 유사한 면이 있다. 그러나관리

하의 경쟁(managed competition)모델이 미국

의 개혁모델과혼돈할수 있으나모든국민을포

괄하지 못하는 미국의 모델과는 상당한 차이가

존재한다. 관리하의경쟁(managed competition)

은 모든사람을포괄하고지불능력보다는의료요

구(needs)에 기반을 두며 포괄적인 보건의료서

비스를제공하는데궁극적인목표를두는전반적

12) European Commission Eurobarometer results listed in Key Figures on Health Pocketbook, 2001.

13) NHS Executive, NHS in England

자료: Flood C.M.(2000), International health care reform: A legal, economic and political analysis, Routledge,
London and New York.

그림3. 관리하의경쟁모델및 관리의료
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5. 결 어

보건의료제도는 변화하고 있는 경제, 정치, 사

회, 국제적 추이, 그리고 질병패턴의 변화 등에

따라발전하게된다. 보건의료체계에있어영국과

미국과 같이 각 국가의 환경적 요인들이 스펙트

럼의 양 끝에 위치한다고 하더라도, 일반적으로

이러한개혁의목적은접근성및 의료의질 향상,

공평한 서비스 분배, 필수서비스의효과성 및 지

속성 향상 등에 두고 있다. 보건의료개혁을위한

올바른 접근방식 및 방향을 설정하는 것은 어렵

지만, 변화를 수용하는 이해관계자의동기 및 역

량뿐만 아니라 국가보건의료의 상황 및 이용 가

능한 자원 등이 고려되어야 한다. 이를 위해서는

우선, 동시대적인 정책유행에 따라 외국의 정책

아이디어를따라가는것이아니라, 의료개혁에내

재되어있는기본적철학과 각 제도의 평가를 통

해 불확실성을최소화 할 수 있는 유인구조를도

출해내는것이중요하다할 것이다.
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합될 수 있는지에 대한 고려가 필요하다. 동시대

적인 정책유행에 따라 외국의 정책 아이디어와

정책적 실험을 이식하는 반면, 정책을 형성하고

집행하고변화하는데있어어떤제약조건이존재

하는지에대한이해가부족하다면정책실패의가

능성이 높아지게 된다. 미국의 경우 Clinton 행

정부는 모든 시민들에게 포괄적인 보건의료서비

스의 접근성을 보장하는 한편, 민간보험및 전달

체계를근본적으로바꾸지않고비용을감소시키

기 위해 시도한관리하의경쟁개혁은실패로 끝

이 났다. 이는 미국의 고용주기반 재원조달체계

를 감안하지않고계획을추진한것에따른한계

의 결과이다. 따라서개혁은 기존의 구조에 의해

흡수될 수 있는 수준에서 보건의료개혁의 계획,

실행이검토되어야한다.

둘째, 우리나라 의료체계에 있어 경쟁원리의

도입과관련해그 선행조건이면밀하게제고되어

야 한다. 내부시장 개혁과 관리하의 경쟁

(managed competition)개혁은 포괄적이고 통

합된 사전지불형태의 보건의료시스템을 제공하

고자 하며 능동적인 구매를 통해 공급측의 효율

적인 행위를 유도하여 효율성을 확보하려 한다.

이러한 개혁은 형평성을 유지하며 한편, 보건의

료부문의자원을보다효율적으로배분하고보다

혁신적이며그리고소비자의선호에보다민감하

게 반응하도록 하는데 중요성을 두고 있다. 또한

의료기술의 진보로 치료형태에 대한 소비자선택

이 다양해지고있으며보건의료부문에있어사회

적 연대(solidarity)의 의미를 다시 고찰하는 흐

름이제기되고있다(van de Ven, 1996) .14)

그러나 보건의료부문에 있어 규제된 경쟁

(regulated competition)에 대한 가치가 기대될

수는 있지만, 보건의료지출증가를 억제하거나감

소시킨다고보장할 수 있는것은아니다. 만약경

쟁적보건의료시스템이효율성과비용의측면에서

우수하다고할지라도중요한 측면은 경쟁적 보건

의료시스템내에 형평성이유지되고있는지에관

한 것이다. 이러한형평성은비용효과적인치료에

대한 공평한접근으로해석할수 있을것이다. 이

와 같이시장지향성과접근성보장이이상적인모

델로 수렴해나갈수 있을지는논의의대상이 되

겠지만, 보건의료개혁이 테크니컬한 효율성

(e f f i c i e n c y)의아닌비용(c o s t) 측면또는효과성

(e f f e c t i v e n e s s)측면에초점을두어야할 것이다.

셋째, 영국또는 미국에서의경쟁이외에 다른

방법으로 경쟁이 낳는 것과 유사한 유인체계를

주입하는 방법이 고려되어야 할 것이다. 내부시

장 개혁과관리하의경쟁(managed competition)

개혁을위해서는경쟁을유지하고관리하기위해

거래비용이소요되며이는개혁의편익이비용에

이르지 못하는 불확실성이 존재한다. 따라서 실

현가능한유인체계로우회하는방안이고려될수

있을 것이며 이를 위한 유인구조와 기대효과를

살펴보면다음과같다(표 1참조) .

14) van de Ven W.P.M.M., Market-oriented health care reforms: Trends and future options, Soc, Sci. Med.

vol.43, no5, pp655~666, 1996.

주주: ++ 강한의료비 증가, + 의료비증가, - 의료비감소, -- 강한의료비 감소
자료: Thurner P.W. and Kotzian P., Comparative health care system: Outline for an empirical application of

New Institutional Economics approaches, Paper to be delivered to the ECPR meeting, April 2001, Grenoble.

표 1. 유인구조및 기대효과

구 분

환자-의사관계/

보험자-의사관계

환자-보험자관계

제약사측면의도덕적해이

환자측면의도덕적해이

대리기관(agency) 측면

정치적측면

보건의료제도

인두제

행위별수가제

봉급제

보험상환이있는환자의지불

계약에의한환자의copayment

계약에의한다양한프리미엄및 급여

독점적보험

보험회사간위험평준화

보험의자유선택

정부에의한의약품가격통제

의사일인당의약품예산

보험사및 제약사간가격협상

의사에의한문지기역할

사회적연대(solidarity)에의한보험

모든비용의완전커버

유일한보건행정당국

국가에의한총액예산배분

거부권행사자의수

거부권행사자의내적일관성

기대효과

- -

+ +

-

-

-

-

+ +

+

-

- -

-

- -

-

+

+

+ +

-

+

+


