
본 연구에서는 2003년 OECD Health Data와 UNDP자료 등을 사용하여 OECD국가들(혹

은 NHI, FFS 국가들)에서 공공보건의료부문의 결정요인으로 관찰된 변수들간의 평균적인 관

계에 기초한 공공의료비 지출 비중 또는 공공병상비율의 관점에서 우리나라 공공보건의료부분

의 적정수준을 추정하였다. 모델추정방법으로는 패널분석을 사용하였고, OECD국가 전체와

NHI국가만을 대상으로 한 모형에서는 2요인 고정효과모형(Two Factor Fixed Effect

Model)을 사용하였고, FFS국가만을 대상으로 한 모형에서는 2요인 확률효과모형(Two

Factor Random Effect Model)을 적용하였다.

본 연구의 분석결과에 의하면, 한국의 공공보건의료부문의 비중은 매우 낮은 것으로 평가된

다. OECD 국가들에서 나타나는 관계를 이용한 공공의료비 지출 비중의 추정치는 76.94%이

고 NHI국가들과 FFS 국가들만을 가지고 추정했을 경우에는 각각 76.40%와 69.92%인데 반

하여 현재 한국의 공공의료비 지출 비중은 44.9%로서 현격한 차이를 보이고 있다. 또한 공공

병상비율의 추정치와 실제치를 비교할 경우에도 OECD국가 전체, NHI국가, 그리고 FFS 국

가들을 대상으로 추정한 추정치는 각각 62.14%, 52.30% 그리고 38.65%로 나타났으나 현재

(2002년) 한국의 공공병상비율은 18.5%로서 아주 낮은 수준에 머무르고 있음을 알 수 있다.

우리나라 공공보건의료비 비중과 공공병상비율과 같은 공공보건의료수준이 OECD국가전

체보다 그리고 NHS 국가나 NHI 국가보다 크게 낮은 것은 부인할 수 없는 사실이지만 우리

나라 공공보건의료 부분의 비중을 몇 년 내에 본 연구에서 추정된 적정치까지 도달하는 것은

현실적으로 불가능하다 판단된다. 뿐만 아니라 본 연구에서 사용한 계량분석모형에서는 보건

의료공급체계는 오랜 기간 동안 역사∙문화∙경제적인 토대 위에서 발전해온 산물이기 때문

에 명목상 같은 공급체계나 지불보상체계를 가졌다 하더라도 국가간 차이가 날 수 밖에 없으

며 이런 점으로 인하여 공공보건의료부문에 차이가 존재할 수 있다는 점 등을 반영할 수 없었

다는 한계를 가지고 있기 때문이다. 따라서 이러한 점을 무시하고 본 연구에서 추정된 목표치

까지 인위적인 수준까지 무리하게 끌어올리는 것은 더 비효율적일 수 있다는 점을 간과해서는

안된다. 우선 현재 공공의료체계의 기능을 재정립하고 우선 순위를 조정하고, 연계체계가 없는

공공보건의료체계를 확립하는 것에서부터 시작하여 국민의 공공보건의료에 대한 수요와 정부

의 필요성에 근거하여 장기적이고 단계적으로 접근해야 할 것으로 사료된다. 뿐만 아니라 정

부는 공공보건의료를 강화하고 확충하는 방안에는 공공병상확충 등 공공기관을 통한 서비스

를 직접제공하는 것 뿐만 아니라 건강보험급여의 충실화 등 재정적인 지원방법도 있음을 간과

해서는 안될 것이다. 즉, 정부의 공공보건의료정책은 재원조달을 포함한 전반적인 보건의료정

책의 틀 속에서 이루어져야 할 것이다.

주요용어: 공공보건의료적정수준, 공공병상비율, 공공의료비지출
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관적이고 계량적인 연구결과가 없다는 문제도 있다. 이러한 상황 하에서

현재 우리나라의 공공부문이 적정한지 그리고 그 규모를 추정하는 것은

중요한 과제일 것으로 사료된다.

따라서 본고의 목적은 우리나라의 공공부문의 적정 수준을 연구하는 것

으로, OECD 전체국가와 우리나라 보건의료시스템과 지불보상제도인

NHI유형과 FFS유형에 따라 분류된 국가들 내에서 공공의료부문의 비중

이 어떻게 결정되는지 계량모형을 통하여 추정해 보고 이를 기준으로 한

국의 공공의료부문의 비중의 정도를 평가한 후 적정 공공의료부문의 비중

을 추정하고자 한다.

Ⅱ. 이론적고찰

1. 보건의료에 대한 국가개입의 필요성

인간의 욕망은 무한한 반면 이를 충족시킬 수 있는 자원은 유한하며, 특

히 보건의료부문의 경우는 다른 분야보다 고도로 훈련된 전문인력과 고가

의 시설과 장비를 필요로 하기 때문에 희소한 의료자원을 어떻게 효율적

이고 공정하게 배분할 것인가 하는 문제가 보건의료정책의 주요과제가 된

다. 이에 대한 접근방안으로 정부가 직접적으로 개입하는 방법과 가격기구

를 통한 시장경쟁방식(market competition policy)으로 구분 될 수 있다

(김한중, 1989). 이 두 방법 중에서 보건의료는 다른 서비스에 비해 외부

성 존재, 불완전한 지식, 불확실성 등의 독특한 특성으로 정부의 개입이나

규제를 당연한 것으로 받아들여왔다. 즉, 정부는 일반적으로 효율성

(efficiency)과 형평성(equity)을 제고하기 위하여 정치적, 경제적, 법률적

개입을 실행한다. 따라서 이러한 정부개입은 시장기능의 실패, 건강과 의

료이용의 비형평성, 과도한 의료비의 지출, 비효율성, 자원의 불균형 분포

Ⅰ. 서 론

지난 20여년 동안 세계 각 국은 경제성장률을 훨씬 상회하는 수준의 보

건의료비 증가로 인하여 많은 타격을 입고 있다. OECD의 주요국에서는

1950년대 및 1960년대에는 국민총생산의 약 4~5% 정도 수준으로 의료

비가 지출되었으나, 보건의료부문이 국민경제에서 점점 큰 비중을 차지하

는 서비스 산업으로 등장하였다. 1990년대에 들어 비록 그 증가속도가 둔

화된 경향이 있지만 계속 증가하여 2002년에 미국의 경우 GDP의

14.09%, 스위스 10.94%, 독일 10.71%의 수준에 달하였다. 우리나라도 최

근 의료비가 급격히 증가하여, 최근 정부 추계에 따르면 건강보험 자체의

부담만 2002년 13조원에서 2006년 22조로 70%이상 증가하고, 의료급여

역시 2002년 3조원에서 2006년 약 5조원으로 증가할 것이라 예측하고 있

다(김창엽 외, 2004). 문제는 이러한 의료비 증가는 일시적이고 단순한 정

책 변화에 따른 영향으로 해석하기 어려우며, 그 근저에는 노령화, 핵가족

화 등 소비영역, 과학기술의 발달, 공급자수 증가 등 공급영역과 관리체계

및 공공보건의료체계의 미흡 등 조정영역 모두에서 수많은 증가요인이 상

존하고, 지속될 것이라는데 있으며, 특히 이러한 위기를 더욱 심화시키는

것은 효과적인 조정기전을 보유하지 못하고 있다는 점이다.

이러한 보건의료문제들에 대한 근본적인 해결책의 하나가 바로 민간과

공공 보건부문의 적절한 균형적인 발전을 토대로 보건의료의 공공성을 회

복시키는 것이다. 즉 공공보건의료의 확충과 공공보건의료전달체계를 확립

하는 것이라는 인식이 증가하고 있으며, 이를 통해서 상당부분 극복될 수

있다고 주장이 제기되고 있다. 그러나 일부에서는 공공보건의료확충 또는

강화가 이러한 문제를 해결할 수 있는지에 회의적인 시각이 있는 것도 사

실이고, 또한 확충에 동의를 하지만 어느 정도 확충해야 하는지에 대한 객
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과다할 경우 혹은 그러한 집행비용이 과다한 보건의료의 특정 영역에 있

어서 차라리 공공기관이 직접의료서비스를 제공할 수 있다.

공공재는 배제불가능성(nonexclusion)과 비경합성(nonrivalry in

consumption)으로 민간부문에서는 공공재가 과소 공급되거나 아예 공급

되지 않는 경향이 있다. 보건의료서비스 중 공중보건사업과 의료분야의 연

구개발 등은 그 혜택이 비용 지불자에게 보다 더 광범위하게 제공되고 또

해당 사업제공자의 입장에서 수익성이 매우 낮아 공공재의 성격을 가지고

있다. 따라서 정부는 공공재의 제공을 위해 강제적으로 재원조달을 하거나

혹은 정부가 직접 해당 공공재를 제공하게 된다.

외부효과는 경영주체의 의사결정에 따른 편익이나 비용이 제삼자에게까

지 미칠 때 그리고 그 의사결정자가 본인의 행위에 의해 타인이 누리는

편익이나 타인이 부담하는 비용을 고려하지 않을 때 외부효과가 발생한다.

사회적 한계비용이 개인적 한계비용보다 커서 과다생산이나 소비가 발생

할 때 부의 외부효과(negative externality)가 발생하고, 사회적 한계편익

이 개인적 한계편익보다 커서 과소생산이나 소비가 발생하여 정의 외부효

과(positive externality)가 발생한다. 보건의료서비스 중 예방접종은 정

의 외부효과의 대표적인 예로서 정부의 정책적 개입이 없으면 과소 소비

또는 과소 제공되는 비효율이 발생하게 된다. 이 경우에 정부는 보조금을

제공하여 이용량을 증가시킬 수 있고 혹은 정부가 공공의료기관을 통해

적접 예방접종을 할 수 있다.

일반적으로 소비자의 소비에 따른 한계편익이나 한계비용을 제대로 평가

할 수 없을 때 과다소비 혹은 과대소비가 발생한다. 이러한 소비자의 무지

는 나아가 소비자가 비용-효과적인 공급자를 선택할 수 있는 능력을 제한

함으로써 시장에서의 경쟁이 제한될 수밖에 없는 결과를 초래한다. 의료부

문의 경우에 이러한 소비자의 무지는 더욱 심한데, 이러한 소비자의 무지를

해결하기 위하여 정부는 의사인력의 면허제도를 도입하고 있고, 이밖에도

효과적인 의료이용이나 건강유지에 관한 필요한 정보를 소비자들에게 제공

해 줄 수 있다. 또 의료공급자에 대한 광고의 허용과 그 내용의 규제 등의
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와 비효율적 배분 등의 원인에 그 정당성이 있다 하겠다.

1) 시장의 실패(market failure)

일반적으로 완전경쟁시장(purely competitive market)의 조건1)을 충

족하지 못할 때 시장의 실패가 일어나 비효율이 야기되고, 이 경우 정부는

개입하게 된다. 보건의료분야는 이러한 완전경쟁조건을 충족하지 못하고

시장에서 경쟁의 실패, 공공재(public good), 외부효과(externality), 정보

의 실패(information failure) 등의 특징을 지니고 있어 시장의 실패가 일

어나는 대표적인 분야의 하나이다. 이러한 보건의료시장의 특징으로 시장

의 원리가 지배하는 경쟁에 재화나 서비스의 생산, 소비, 분배를 맡길 수

없고 불가피하게 정부는 규제정책과 촉진정책 등의 개입을 한다.

경쟁의 실패는 시장에서 독과점 상태에서 가격이 상승하고 이에 따라

생산과 소비가 감소됨에 따른 사회후생의 손실(welfare loss 혹은

deadweight loss)을 말한다. 전기 가스 등 공익사업(utility)에서 흔히 볼

수 있는 규모의 경제에 의한 자연독점(natural monopoly)의 경우에는 생

산효율성을 위해 정부가 해당기업에게 시장에서의 독점적 공급을 용인하

는 대신 독점기업에 가격과 생산량을 규제하는 방법을 사용하고 있다. 보

건의료산업은 자연독점이라고 볼 수는 없으나 의료의 특성상 자연독점산

업의 규제와 비슷한 외형적인 형태를 띠게 된다. 그러나 의료산업은 자연

독점산업과는 달리 의료시장에서는 많은 수의 공급자가 많은 종류의 의료

서비스를 공급하는 현실을 감안하면 가격규제와 같은 정부규제가 일반적

인 자연독점산업의 규제보다 훨씬 더 복잡하리라는 것을 쉽게 예상할 수

있다. 따라서 민간공급자를 규제하는 것이 복잡해지고 규제의 집행 비용이
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1) 충분한 정보를 가지고 있는 다수의 소비자와 공급자(many well-informed buyers

and sellers), 동질의 상품(homogeneous goods), 소비자와 공급자의 독립된 행동(the

buyers and sellers acts independently), 자유로운 시장진입과 퇴출(free entry and

exit in the market) 등이 있음.



의료서비스를 직접 제공하여 개선될 수 있다. 그러나 건강의 경우에는 건

강에 영향을 미치는 요인으로 의료를 포함한 교육, 영양, 환경 등 많은 요

인들이 있어 보건의료정책과 함께 광범위한 경제∙사회∙환경정책을 실행

해야할 것이다.

3) 건강권의 대두(health as a human right)

건강한 삶은 인간의 보편적 염원이며 건강권은 인간이라면 누구나 누려

야할 보편적 권리로 인식되어 왔다. 그러나 건강권이 처음부터 권리로 인

정된 것은 아니었다. 건강한 삶에 대한 인간의 염원은 인류의 역사만큼이

나 그 뿌리가 깊고, 건강을 최고의 행복지표로 삼고 있는 것은 동서양을

떠나 언제나 진실이었다. 이처럼 건강의 중요성은 시와 공을 초월하여 강

조되고 있었지만 개인의 문제일 뿐이었고 국가나 사회는 단지 방관자적인

입장이 오랫동안 지속되었다. 역사상 최초로 시민이 정치의 주체로 등장한

근대 민주주의 국가에서도 국민의 건강문제가 전염병처럼 심각하게 사회

문제화 되지 않는 이상 국가는 별로 개입하지 않았다. 인구의 크기가 국력

과 밀접한 관련이 있었던 중상주의시대에는 국가는 인구증가와 국민건강

증진을 위해 많은 노력을 경주하였지만 국가가 베푸는 수혜의 범위를 넘

지는 못하였다. 보건의료의 제공이 수혜적이고 체제유지적인 관점에서 이

루어졌다고 할 수 있다.

선진국의 경우 18~19세기의 산업화와 공업화의 와중 속에서 또한 후진

국의 경우 경제개발의 깃발 아래에서 국민의 건강 상태는 극도로 악화되

고 있었지만 건강은 개인의 문제로 치부되고 있었다. 인적 자원(human

capital)으로서의 건강은 초기 경제개발 단계에서는 결코 최우선 순위가

주어지지 않았다. 왜냐하면, 건강에 대한 투자는 즉각적인 경제수익

(immediate economic return)이 없는 소비라고 생각하고 있었기 때문

이다. 결국 건강증진은 경제개발에 따른 하나의 부산물(trickle-down)일

뿐이다(Midgley, 1981). 20세기에 들어와 고도의 경제성장을 거듭한 세계
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정책적 개입을 할 수 있다. 만일 소비자무지로 인한 시장의 실패를 정책적

개입을 통해서도 보완하기 어렵다면, 혹은 정책적 개입의 사회적 비용이 너

무 크다면 정부가 직접 의료공급에 참여할 수 있다(권순만, 2004).

2) 건강과 의료이용의 형평성 증진

보건의료부문에서 궁극적인 목표로 효율성 증진 못지 않게 형평성의 제

고를 빼어 놓을 수 없다. 이 형평성은 인류사회가 오랫동안 추구해온 중요

한 가치 중의 하나이며, 특히 보건의료부문에서는 정책의 대상이 사람의

생명이 되는 까닭에 형평성의 문제는 더욱 중요한 공공정책의 관심사가

되어 왔으며, 현대에 와서는 보건의료를 인간의 기본적인 권리로서 인식하

고 있기 때문에 형평성은 보건의료에 있어 매우 중요한 평가 기준이 되고

있다. 이러한 형평성은 제반 경제사회변수에 의해 정의된 계층간 보건의료

및 건강관련 지표들의 차이와 분포라는 관점에서 정의 할 수 있는데, 퀵과

일킨스(1991)에 따르면 국민들의 건강을 결정하는 핵심적인 변수는 불평

등이라고 한다. 불평등은 빈곤층의 건강상태뿐만 아니라 전체 국민의 건강

상태를 해치며, 어떤 나라가 평등을 지향할수록 국민들이 더 건강하다는

것이다.

최근 한국의 보건의료체계를 평가한 2003년 OECD보고서에서는 보건

의료문제의 하나로 형평성 문제를 제기하고 있는데, 저소득층의 경우 높은

본인부담의료비용으로 의료이용에서 경제적 장애가 존재하고 있으며, 선진

국에 비하여 상대적으로 공공보건의료와 질병예방서비스가 미흡하다는 점

을 지적하고 있다. 이러한 경향은 전 세계적으로도 비슷한 경향을 보이고

있는데, 최근 20년간 전반적인 건강수준의 향상과 동반하여 사회경제적 계

층별 건강불평등이 심화되고 있는 것으로 나타나고 있다고 한다. 따라서

정부는 이러한 건강과 의료이용의 형평성을 개선하기 위한 정책수단을 고

려하여야 하며, 의료이용의 형평성은 건강보험의 급여를 충실화하거나 가

난한 사람들에게 본인부담을 면제해 주는 등의 재정지원을 통하거나 또는
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다. 이러한 정부개입으로 인한 비효율을 정부실패 또는 비시장실패

(nonmarket failure)라 한다.

이와같이 지나친 정부개입은 정부실패를 야기하고 민간부문을 위축시킨

다. 또한 정부의 정책은 필연적으로 정책의 시행으로 인한 피해자와 이득

자를 발생시켜 사회 전체의 이득을 최대화시키는 데 한계가 있다. 그러나

이러한 한계가 있다고 하여 이를 그대로 방치할 수는 없는 것이고 이에

효율성과 형평성을 조화시킨 바람직한 정책을 취해야 한다. 시장실패를 치

유하여 시장경제를 활성화하고, 효율적으로 자원배분을 할 수 있는 적정수

준의 정부의 역할을 정하는 것이 보건의료정책의 관건이라 할 수 있기 때

문이다. 가용자원의 효율적 배분을 극대화하는 정부개입의 적정수준정도는

그 사회의 규범적 가치에 따라 영향을 받을 수밖에 없고 특히 형평과 효

율의 두 가지 틀은 보건의료정책 수립의 준거 틀이 될 수 있다.

본 고의 목적인 공공보건 의료부문의 적정한 수준을 측정해보고 현재

우리나라가 적정한 수준에 비하여 어떠한 상황인지 평가해보기 위해서는

공공보건 의료부문의 비중에 대한 적정한 수준이라는 의미는 보다 엄밀히

정의되어야 한다. 즉, 공공보건 의료부문의 비중에 대한 최적 수준이라는

의미를 가지고 있다면 사회적으로 합의된 어떤 일정한 기준을 가지고 평

가되어야 한다. 가장 잘 알려진 학문적으로 최적 수준을 추정하는 작업은

다음과 같은 두 가지의 과정을 통하여 측정할 것을 제안하고 있다.

먼저 주어진 유한한 자원, 또는 정책적 수단들을 가지고 달성할 수 있는

최대의 생산량들을 표시하는 생산가능곡선을 추정해야 한다. 다음에는 추

정된 생산가능곡선 위에서 사회적으로 합의된 사회후생함수를 극대화하는

점을 찾아내는 작업이 바로 최적 수준을 평가하는 기준이 되는 것이다. 예

를 들어 n개의

다른 생산물, y1, y2, ‥‥, yn이 생산되고 있는 경제를 상정하고 각각의

생산물들은 m개의 투입요소, x1, x2, ‥‥, xm을 가지고 생산된다고 가정

하자.
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각국은 발전의 방향을 복지쪽으로 전환하였다. 즉, 그동안의 경제성장에

따른 부의 축적은 국민의 인간다운 삶에 대한 투자의 기반을 마련했던 것

이다. “인간다운 삶”이란 인간의 존엄성에 상응하는 생활을 의미한다. 즉,

건강하고 문화적인 최저한도의 생활에 대한 권리를 주장하기에 이르렀다.

따라서 인간다운 생활의 보장이란 소득보장과 의료보장을 의미한다.

경제개발에 따른 고용의 창출은 소득보장의 측면에서는 어느 정도 효과

를 거두었음은 틀림이 없다. 그러나 경제성장과 의료보장은 상당기간 동안

접목되지 못하고 있었다. 더욱이 의료요구의 분출과 의료기술의 발달 등에

따른 의료비의 상승은 개인이 부담하기에는 너무나 과중한 것이다. 이제

더 이상 건강은 개인의 문제가 아니라 우리 모두의 문제가 된 것이다. 국

가가 제공한 보건의료 서비스도 수혜의 개념이 아니라 국민의 생존권적

기본권의 하나로 대두되어 국가에 대하여 건강한 생활을 침해하지 않도록

요구할 수 있을 뿐만 아니라(소극적인 권리), 건강을 유지하도록 국가에

대하여 적극적으로 요구할 수 있는 권리(적극적인 권리)로 자리를 잡게

된 것이다. 오늘날 국가가 국민의 건강을 유지∙증진시키는데 책임을 져야

한다는 데에는 이론의 여지가 없다. 이제는 단순한 보건의료의‘제도적 보

장’의 개념을 초월하여‘국민의 건강’을 보장하는 개념에까지 진전되고

있다(문재우, 1998).

2. 국가개입의 적정수준 및 정책

앞서 보건의료시장의 특성상 정부의 개입정책이 불가피하다는 점을 역

설하였다. 그러나 정부의 개입은 많은 비효율을 발생시킨다. 즉, 주인이 존

재하지 않기 때문에 생기는 관리 운영의 비효율성, 민간처럼 심한 경쟁에

직면하지 않기 때문에 소비자의 욕구에 덜 민감하게 반응하고 소비자의

만족도가 낮고, 일하는 사람들의 고용이 더 안정적이기 때문에 일어나는

방만한 관리 운영과 관료화, 이익을 추구하는 민간부문과는 달리 공공성을

추구하는 공공기관의 성과측정이 훨씬 더 어렵다는 점 등이 바로 그것이

44 ⵋ健⻪䔯㓐究 㰑25卷 㰑1䑨



하여 구체적으로 공공의료비 지출 비중과 공공병상비율이라는 지표를 가

지고 OECD 국가들, 또는 NHI(National Health Insurance),

FFS(Fee-For-Service) 국가들에 대하여 추정하여 그러한 추정관계로부

터 공공의료부문의 적정한 크기를 판단하고자 한다. 즉, 공공의료비 지출

비중 및 공공병상비율에 영향을 주는 요인을 먼저 추정한 후 한국의 현재

실제치가 OECD 국가들에서 나타나는 평균적인 관계와 비교하여 볼 때

어떠한 수준인가를 비교함으로써 적정수준의 여부를 판단하고자 한다. 다

시 말하면, 적정한 수준이라는 기준은 OECD 국가들(혹은 NHI 국가들)

에서 공공의료부문의 결정요인으로서 관찰된 변수들간의 평균적인 관계에

기초한 공공의료비 지출 비중과 공공병상비율2)을 의미하는 것으로 논의를

진행하고자 한다.
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한편 사회적으로 합의 가능한 사회 후생함수는 W=W(y1, y2, ‥‥, yn)

와 같이 표현될 수 있다고 하면 이러한 사회 후생함수를 극대화하는 각각

의 생산물의 조합을 찾아내는 것이 최적 생산수준을 결정하는 기준이 된다.

만약 생산물이 두 가지만 존재한다면 다음과 같이 생산가능곡선을 그릴

수 있고 주어진 후생함수를 극대화하는 최적점을 생산가능곡선과 무차별

곡선의 접점으로 평가할 수 있다.

여기에서는 각각 동일한 후생수준을 제공하는 W=W(y1, y2, ‥‥, yn)과

의 조합을 표현한 것이며 가장 높은 수준의 사회후생 수준에 도달하기 위

하여 점 O에 해당하는 생산을 결정하면 된다. 그러나 실제로 이러한 생산

가능곡선을 추정하고 또한 적정한 사회후생함수에 기초한 최적 생산수준

을 찾아내는 것은 어려운 일이다. 현실적으로 적정한 사회후생함수를 추정

한다는 것도 자의적일 가능성이 높기 때문에 실제 경제정책에 적용되기에

는 어려움이 있다.

따라서 본 연구에서는 공공보건의료 부문의 적정한 수준을 측정하기 위
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y1 = f1(x11, x21,‥‥, xm1)

y2 = f2(x12, x22,‥‥, xm2)

…

yn = fm(x1n, x2n,‥‥, xmn)

∑xij = xi , i=1, 2,‥‥, m.
n

j=1

max W(y1, y2, ‥‥, yn)

y1 = f1(x11, x21,‥‥, xm1)

y2 = f2(x12, x22,‥‥, xm2)

…

yn = fm(x1n, x2n,‥‥, xmn)

∑xij = xi , i=1, 2,‥‥, m.
n

j=1

2) 공공의료비는 중앙, 지방정부 및 사회보장체계에서 지출된 재원을 말하고, 공공병상은

중앙 및 지방정부가 관장하는 병상을 말함.



변수들은 직접적인 투입요소인 의료비로서 일인당 국민 의료비가 고려되

었고, 인구∙사회∙경제적 요인을 반영하는 요인들로서 일인당 국민소득

(GDP), 여성 경제활동참가율 등이 선정되었으며, 또한 의료공급과 관련된

변수들로서 인구 1000 명당 의사 수, 인구 1000 명당 병상 수 등이 선정

되었으며, 공공의료비비중과 공공병상비율은 종속변수이면서 내생변수4)로

포함되었다. 위에서 언급한 변수 중 1인당 국민의료비와 1인당 GDP변수

의 경우는 모델의 적합도를 높이기 위하여 로그 변환하였다.

3. 추정방법

연도별로 된 국가간 자료와 같이 횡단면 자료와 시계열 자료가 결합된

자료를 이용하는 경우 설정된 모형의 오차항에는 횡단면 자료상의 교란요

인과 시계열 자료상의 교란요인 그리고 두 자료의 결합적 교란요인으로
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Ⅲ. 자료및연구방법

1. 자 료

본 연구에 사용된 자료는 OECD(2003) Health data로 이 자료에는

1970년부터 2002년까지 33년 간 30개 OECD 회원국의 의료관련 변수들

과 인구∙경제∙사회지표들이 수록되어 있다. 이 자료는 연도 및 국가별로

상당수의 누락변수가 존재하여 실제로 계량분석에 이용할 수 있는 관측치

는 크게 감소하며, 더욱이 회귀분석에 사용되는 관측치의 개수는 모든 변

수들간의 유효 관측치의 교집합에 의해 결정되므로 분석변수가 추가할 때

마다 관측치는 감소되어 패널분석에서 추정결과의 신뢰성이 떨어지게 된

다. 따라서 자료의 활용상 missing data가 있는 경우는 가능한 추정하여3)

분석에서 누락되는 국가의 수를 최대한 줄이려고 하였다.

2. 연구변수

본 연구는 우리나라의 공공보건의료부문의 적정규모추정을 위하여 두

개의 방정식을 추정하고자 한다.

먼저 공공의료비비중과 공공병상비율이 종속변수로 선정되었으며, 설명
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3) missing data가 있는 경우 다음과 같은 방법으로 자료를 추정하였다. 첫째, 횡단면자료

에서 한 국가에서 한 변수에 대해 1개년도 이상의 자료가 없는 경우 회귀분석기법을 사

용하여 추정하였다. 둘째, 한 국가의 자료 중 두개의 변수에 대한 마지막 1개년도만의 자

료가 없는 경우 지수평활법(exponential smoothing)을 사용하여 추정하였다. 셋째, 시

계열자료에서 한 변수의 특정 관측치 사이의 어떤 관측치에 대한 자료가 없는 경우 선

형보간법(linear interpolation)을 사용하여 추정하였다.

4) 공공병상비율과 공공재정비율변수의 내생성 검정을 위해서 Hausman specification

test를 하였음.

주: x는 해당 변수가 종속변수의 설명변수로서 회귀방정식에 포함되었음을 의미한다.

〈표 1〉계량모형에 포함되는 변수

구 분

건강수준

의료비

인구∙사회∙

경제적

요인

의료공급

변수이름

lfsp

lcpexp

lcpGDP

pop65

gvexprt

wmwrk

doctor

bed

pbbedrt

변수설명

평균기대수명

1인당 국민의료비(log)

1인당 GDP(log)

65세이상 인구비중

공공보건의료비 비중

여성의 경제활동참가율

인구 1000명당 의사수

인구 1000명당 병상수

공공병상비율

공공 의료비

비중

x

x

x

x

x

x

x

x

x

x

x

x

x

x

x

x

공공 병상

비율



고정효과 모형에 의해 추정된 결과는 모형의 가정이 충족되는 상황에서

가장 효율적인 것이 된다. 그러므로 횡단면 단위 또는 시계열 단위에 따라

절편값이 변화하는지 검정해 볼 필요가 있다. 이러한 고정효과 모형은 식

(4.4)과 같은 F 통계량에 의해 검정될 수 있다.

(3.4)

단, ESSp: 고정효과 모형으로 추정한 ESS,

단, ESSu: 통상의 회귀모형으로 추정한 ESS.

단, ESS: error sum of squares.

ｏ확률효과(Random Effects) 모형

확률효과 모형은 상수항 αi가 지역별로 다르고 정규분포를 따르는 확률

변수라는 가정 하에 추정하는 모형으로 절편항의 값이 시기와 횡단면 단

위에 따라 변화하는 요인을 오차항의 분포에서 찾으려는 방법이다. 확률효

과 모형에서는 오차항이 3가지 서로 독립적인 요인, 즉 시간과 횡단면 단

위 그리고 두 항목의 복합적 요인으로 구성되었다고 가정한다. 이와 같은

확률효과 모형은 식 (3.5)과 같이 표현된다.

yit = α+Zitβ+εit , (3.5)

εit = μi+vt+ωit (3.6)

단, μi~N(0,σ2
μ): 횡단면 단위 오차요인,

단, vt~N(0,σ2
v): 시계열 단위 오차요인,

단, wit~N(0,σ2
w): 복합적 오차요인.
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구성될 가능성이 크다. 다시 말해, 통합된 자료를 OLS로 추정하면 오차항

에 이분산 현상과 자기상관 현상이 발생할 것이라고 예상할 수 있다. 그러

므로 통합된 자료를 이용하는 경우에는 패널분석을 하는 것이 요구된다.

즉, 패널 자료(panel data)는 일정한 횡단면 자료의 구성원에 대해 일정

기간의 시간적 요소가 가미된 것이다(Maddala, 1992). 패널 분석 모형의

구조는 기본적으로 다음과 같이 표현된다.

yit = αi+zitβ+εit, for i=1, …, N, t=1, …, T, (3.1)

zit: 1×k 벡터,  β: k×1 벡터.

이러한 패널분석 모형은 크게 고정효과 모형(fixed effects model)과

확률효과 모형(random effects model)으로 구분된다.

ｏ고정효과(Fixed Effects) 모형

고정효과 모형은 시계열 단위나 횡단면 단위가 서로 다른 절편값을 갖

게 될 것이란 가정 하에 결합된 자료를 활용하여 추정하는 모형이다. 그러

므로 아래 식에 제시된 αi는 모형의 절편을 의미하며, 모형에 고려되는 시

간 및 횡단면 단위가 변하더라도 절편은 고정되어 있게 된다. 또한 고정효

과 모형에서 설명변수 Zit와 상수항 αi사이에 종속관계가 없다면 기존의 회

귀방정식 체계에 더미변수를 도입하여 추정한 결과와 같다. 그러므로 Zit와

αi사이의 가정이 충족된다면 고정효과 모형으로 추정한 회귀계수들은 가장

효율적인 추정량이 된다. 이러한 고정효과 모형은 다음과 같이 표현할 수

있다.

yi = iαi+Ztβ+εi ., (3.2)

yi: T×1 벡터,  i: T×1 벡터,  Zi: T×k 행렬, 벡터,

y=Dα+Zβ+ε, (3.3)
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존재여부는 밝혀줄 수 있지만 어떤 요인에 근거하여 촉발되었는지는 알

수 없고 가변수의 사용으로 많은 양의 자유도(n+T-k)를 잃어버리는 문제

점을 안고 있다. 확률효과 모형은 모형의 가정이 충족되는 상황 하에서는

가장 효율적인 추정량이 되지만 확률효과 모형의 가정 중 개별효과

(individual effects)가 다른 설명변수와 상관관계가 없다는 것은 일반적

으로 정당화 될 수 없다. 만일 오차 요인간에 상관관계가 존재하거나 각

오차요인 내에서도 계열상관이 존재하는 경우에는 표본의 수가 늘어나도

원래의 모수에 접근하지 못하는 불일치 추정량이 된다.

확률효과와 설명변수간에 직교성에 대한 검정에 대해 Hausman(1978)

은 설정오류 검정 방법을 제시하였다. Hausman의 설정오류 검정은 모형

에 설정오류가 없다는 가설을 검정하는 가장 보편적으로 사용되는 방법이

다(Maddala, 1992). 설정오류 검정의 기본 개념은 다음과 같다. 상관관계

가 없다는 귀무가설이 성립하는 경우에는 고정효과 모형과 확률효과 모형

에서 모두 일치추정량이 되지만 고정효과 모형은 비효율적이 된다. 반면

대립가설이 성립되는 경우에는 고정효과 모형은 일치추정량이 되지만 확

률효과 모형에서는 일치추정량이 되지 못한다. 만약 귀무가설이 성립한다

면 두 추정량의 차이는 크지 않을 것이고 대립가설이 성립한다면 두 추정

량의 차이가 크게 나타난다. 그러므로 설정오류의 검정은 두 추정량의 차

이에 기초하게 된다.

H0:확률효과(random effects), HA: 고정효과(fixed effects), (3.10)

V(βCV-βGLS)=V(βCV)-V(βGLS)≡Σ.

여기서 Σ를 구할 수 없으므로 고정효과 모형에서 추정된 회귀계수의

분산-공분산 행렬과 확률효과 모형에서 추정된 회귀계수의 분산-공분산

행렬을 사용하여 구한 Σ을 사용하게 된다.

W≡[βCV-βGLS]Σ
-1[βCV-βGLS]~x 2

(k-1). (3.11)
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한편, 각 오차의 요인간에 상관관계가 없고 또 각 오차요인 내에서도 계

열상관이 없다고 가정하므로 오차항에 대하여 다음과 같은 식이 성립한다.

E[μiμj]=0, (i≠j), E[vtvs]=0, (t≠s), (3.7)

E[witwis]=E[witwjt]=E[witwjs]=0,

E[μivt]=E[μiwit]=E[viwit]=0.

그러므로 복합 오차항 εit는 다음과 같은 동분산(homoskedasticity)을

갖게 된다.

Var(εit)=σ2=σ2
u+σ2

v+σ2
w. (3.8)

그러나 주어진 시점에서의 횡단면 단위간의 오차항과 주어진 횡단면 단

위에서 서로 다른 두 시점간 오차항은 상관관계를 가지게 된다.

(3.9)

결국 확률효과 모형에서는 OLS의 기본 가정 중 다소 독특한 형태이긴

하지만 계열상관 현상의 문제를 갖고 있다. 따라서 이 경우 효율적인 추정

량을 얻기 위해서는 GLS(generalized least squares method)로 추정

되어야 한다.

ｏ모형의 선택

고정효과 모형과 확률효과 모형 사이에 발생하는 필연적인 문제는 분석

하려는 자료를 어느 모형이 더 적절하게 설명할 것인가라는 선택의 문제

로 귀착된다. 고정효과 모형에서는 가변수의 사용으로 절편의 차이에 대한
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이러한 국민의료비 증가는 지불보상제도에 상관없이 GDP 증가율보다

크게 나타나고 있다. GDP대비 국민의료비 비율은 1970년대에서 2000년

대 동안 봉급제 국가가 5.146%에서 7.732%로 1.50배 증가하여 가장 높은

증가율을 보였고, 다음이 행위별 수가제로 6.149%에서 8.936%로 1.45배,

마지막으로 인두제 국가로 6.119%에서 8.201%로 1.4배 증가하였다. 공공

보건의료비 비중은 봉급제 국가의 경우 1970년대 65.95%에서 2000년대
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Ⅳ. 결 과

1. 보건의료체계및지불보상제도유형별주요변수변화추이

다음〈표 2〉는 1970년대부터 2000년대까지의 보건의료체계유형별 주요

변수에 변화추이를 나타낸다. 평균기대수명의 경우는 1970년대 71.85세에

서 2000년대 77.61세로 지난 33년 동안 1.08배 증가하였으며, 지난 33년동

안 NHS 국가가 1.09배 증가하여 가장 높고, 다음으로 NHI 국가와 기타

국가 순으로 나타났다. 그러나 전체적으로 70년대 이후 지속적으로 2000

년대까지 NHI 국가의 평균수명이 가장 높게 나타났다. 1인당 국민의료비

의 경우는 1970년대에 315.6달러에서 2000년대에 2,080달러로 6.59배 증

가하여, 1인당 GDP 증가인 5.28배보다 더 크게 증가하였다. 이러한 사실

은 GDP대비 국민의료비 비율의 증가에서 알 수 있는데, 1970년대

5.975%에서 2000년대에는 8.265%로 1.38배나 증가하였다. 보건의료체계

별 추세를 살펴보면 기타 국가의 1인당 국민의료비가 NHI나 NHS 국가

보다 70년대 이후 지속적으로 높았고 보건의료체계간 차이는 시간이 지남

에 따라 점점 더 커지는 경향을 보이고 있다.

다음〈표 3〉은 1970년대부터 2000년대까지의 지불보상제도별 주요변수

의 변화추이를 나타낸다. 평균기대수명의 경우는 인두제 국가가 1.11배 증

가하여 가장 높았고 행위별 수가제 국가와 봉급제 국가간에는 큰 차이가

없었다. 1인당 국민의료비의 경우는 행위별수가제 국가가 1970년대 324.7

달러에서 2000년대 2,543달러로 7.83배 증가하여 가장 높은 증가율을 보

였고, 다음으로 인두제 국가가 319.4달러에서 2,323달러로 7.27배, 봉급제

국가가 228달러에서1,536달러로 6.74배순으로 증가하였다.
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〈표 2〉1970년대부터 2000년대까지 보건의료체계별 주요변수의 변화추이

보건의료체계

NHS

NHI

기타

Total

1970년대(A)

1980년대

1990년대

2000년대(B)

B/A

1970년대(A)

1980년대

1990년대

2000년대(B)

B/A

1970년대(A)

1980년대

1990년대

2000년대(B)

B/A

1970년대(A)

1980년대

1990년대

2000년대(B)

B/A

70.89

73.64

75.96

77.41

1.09

72.40

74.73

76.76

78.12

1.08

71.79

72.81

74.31

76.04

1.06

71.85

74.13

76.17

77.61

1.08

269.6

695.6

1325

1902

7.05

308

744.9

1426

2026

6.58

489.6

1155

1981

2700

5.51

315.6

784.2

1471

2080

6.59

6.149

6.458

7.488

8.262

1.34

6.119

6.747

7.493

7.915

1.29

5.146

8.82

9.477

9.67

1.88

5.975

6.933

7.765

8.265

1.38

71.38

74.78

73.99

74.47

1.04

71.74

71.55

71.25

70.63

0.98

67.65

68.98

71.39

68.9

1.02

71.09

72.42

72.12

71.58

1.01

4390

10120

16981

22553

5.14

4561

10421

18357

25315

5.55

5610

12463

19626

25992

4.63

4652

10609

18105

24551

5.28

1.397

1.988

2.671

2.989

2.14

1.441

2.071

2.516

2.82

1.96

1.823

2.3

2.626

2.717

1.49

1.481

2.077

2.58

2.858

1.93

81.15

79.99

77.02

73.63

0.91

68.33

68.17

69.36

68.63

1.00

71.46

70.33

69.95

66.69

0.93

73.66

72.98

72.25

70.18

0.95

평균

기대

수명

1인당

국민

의료비

(PPP

US$)

GDP

대비

국민의

료비의

비율

공공

보건

의료비

비중

(%)

1인당

GDP

(US$)

인구

1000명

당

의사수

공공

병상

비율

(%)



명으로 2.3배 증가하여 가장 높은 증가율을 보였고, 행위별수가제 국가에

서도 1.44명에서 2.899명으로 2.01배 증가하였고, 인두제 국가에서도 거의

두 배 증가한 것으로 나타났다.

2. 계량모형을 통한 추정결과

다음〈표 4〉는 1970년대부터 2002년까지 OECD국가 전체를 대상으로

하여 공공의료비 비중과 공공병상비중을 종속변수로 한 Panel 분석의 결

과를 제시하고 있으며, 각 종속변수별 2요인 고정모형(Two Factor

Fixed Effect Model)과 2요인 확률모형(Two Factor Random Effect

Model)의 추정결과를 제시하고 있지만 LM(Lagrange Multiplier) 검정

통계량과 Hausman 검정 결과 OECD국가 전체를 대상으로 한 분석에서

는 2요인 고정모형(Two Factor Fixed Effect Model)이 더 적절한 것

으로 평가되었으므로 이 모형을 중심으로 분석을 진행한다. 다음 표에서

추정된 추정식은 설명변수들로 정해진 변수들이 공공의료부문의 비중에

영향을 준다고 해석할 수도 있지만 내생성이 강한 평균기대수명, 1인당 의

료비 지출에 대하여는 그러한 변수들을 달성하기 위하여 필요한 공공의료

부문의 비중으로 해석할 수도 있을 것이다.

평균기대수명이 높아질수록, 노인인구의 비중이 높아질수록, 여성의 경

제활동참가율이 높을수록 공공의료비 지출 비중이 감소하는 경향을 보였

으며 1인당 국민소득이 증가할수록, 병상 수가 증가할수록 공공의료비 지

출 비중이 증가하는 모습을 보이고 있다. 예를 들어 1인당 국민소득이 1%

증가할 경우 공공의료비 지출비중이 13.41% 포인트 상승하는 강한 양의

관계를 보여주고 있다. 한편 공공병상비율은 공공의료비 지출 비중과는 역

의 관계를 보여주고 있다. 공공병상비율에 영향을 주는 요인들을 마찬가지

방법으로 추정하여 본 결과 평균기대수명이 증가할수록, 1인당 의료비 지

출이 증가할수록, 그리고 의사 수와 병상수가 증가할수록 공공병상비율은

높아지는 경향을 보였으며, 1인당 국민소득이 증가할수록, 공공의료비 지
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에 74.96%로 1.14배 증가하였고, 반면 공공병상비율은 86.71%에서

78.36%로 10%나 감소하였다.

행위별수가제와 인두제 국가의 경우는 공공보건의료비 비중이 1970년

대에 69.63%와 80.69%에서 2000년대 68.72%와 76.89%로 각각 1%와

5%씩 감소하였고, 공공병상비율도 각각 8%와 0.01%씩 감소하였다. 인구

1000명당 의사수는 봉급제 국가가 1970년대 1.19명에서 2000년대 2.773
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〈표 3〉1970년대부터 2000년대까지 지불보상제도별 주요변수의 변화추이

지불보상제도

행위별

수가제

인두제

봉급제

Total

1970년대(A)

1980년대

1990년대

2000년대(B)

B/A

1970년대(A)

1980년대

1990년대

2000년대(B)

B/A

1970년대(A)

1980년대

1990년대

2000년대(B)

B/A

1970년대(A)

1980년대

1990년대

2000년대(B)

B/A

72.17

74.53

76.43

77.75

1.08 

70.01

72.81

75.81

77.45

1.11 

71.72

73.84

75.51

77.2

1.08 

71.63

74.01

76.08

77.56

1.08

324.7

897.9

1829

2543

7.83 

319.4

862.6

1574

2323

7.27 

228

604

1102

1536

6.74 

307.4

833.5

1614

2278

7.41

6.149

7.26

8.436

8.936

1.45 

6.119

7.263

7.741

8.201

1.34 

5.146

6.092

7.043

7.732

1.50 

5.975

7.037

7.972

8.501

1.42

69.63

70.48

68.65

68.72

0.99 

80.69

81.45

77.75

76.89

0.95 

65.95

68.45

74.18

74.96

1.14 

71.41

72.65

72.08

72.06

1.01

5046

11933

21243

28474

5.64 

5022

11678

20200

28292

5.63 

3714

8796

14590

19507

5.25 

4819

11273

19596

26560

5.51

1.44

2.055

2.608

2.899

2.01 

1.573

2.007

2.723

3.133

1.99 

1.19

2.104

2.524

2.773

2.33 

1.427

2.054

2.619

2.931

2.05

63.9

60.41

60.06
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0.92 

88.86

90.07

89.51

88.61

1.00 

86.71

89.15

83.44

78.36

0.90 

73.41

73.36

71.46

69.31

0.94

평균

기대

수명

1인당

국민

의료비

(PPP

US$)

GDP

대비

국민의

료비의

비율

공공

보건

의료비

비중

(%)

1인당

GDP

(US$)

인구

1000명

당

의사수

공공

병상

비율

(%)



<표 5>과 <표 6>에서는 NHI 국가들과 FFS 국가들을 구분하여 추정한

결과를 보여주고 있다. NHI 국가들을 대상으로 한 모델추정에서는 2요인

고정효과모형이 더 적절한 것으로 나타 났지만, FFS 국가들을 대상으로

한 모델의 경우는 2요인 고정효과모형보다는 2요인 확률효과모형이 더 적

절하였으며, 결정계수(R2)가 확률효과모형에서보다 고정효과모형에서 더

높지만 LM(Lagrange Multiplier) 검정통계량과 Hausman 검정결과 1

요인 확률효과모형이 더 적절한 것으로 나타났다. 따라서 NHI 국가를 대

상으로 한 모델 추정에서는 2요인 고정효과모형의 추정결과를 중심으로,

FFS 국가를 대상으로 한 모델추정에서는 2요인 확률효과모형의 추정결

과를 중심으로 설명하고 적정규모를 추정하고자 한다.

NHI국가와 FFS국가를 대상으로 분석한 결과를 보면 건강수준과 1인

당 의료비를 제외한 변수는 대체적으로 비슷한 추정관계를 보여주고 있다.

공공보건의료비 비중에 영향을 미치는 변수를 살펴보면, NHI국가만을 대

상으로 한 분석에서는 통계적으로 유의한 양의 관계를 나타내는 변수로는

GDP, 의사수, 병상수였고, 반면 음의 관계를 나타내는 변수로는 여성의

경제참여율, 공공병상비율로 나타났다. 그리고 FFS 국가만을 대상으로 한

분석에서도 비슷한 결과가 나타났으며, 양의 관계를 가진 변수로는 NHI국

가만을 대상으로 한 분석에서와 같은 GDP, 의사수, 병상수로 나타났으며,

음의 관계를 나타내는 변수로는 건강수준, 의료비, 여성의 경제참여율, 공

공병상비율로 나타났다.

공공의료비비중모형에서와 같이 공공병상비율에 영향을 주는 변수들의

관계에 있어서도 NHI국가만을 대상으로 했을때와 FFS국가만을 대상으

로 했을 때 추정결과는 비슷하게 나타나고 있다. 먼저 1인당 의료비 지출

이 증가할수록 NHI 국가들과 FFS국가에서 공공병상비율이 높아지나

NHI국가에서는 통계적으로 유의하였고, FFS국가에서는 통계적인 유의성

이 낮게 나타났다. 1인당 GDP의 증가는 NHI국가에서나 FFS국가에서

공공병상비율을 낮추는 것으로 나타났다. NHI 국가들에서나 FFS국가들

에서 모두 노인인구의 비중은 공공병상비율을 결정하는 의미있는 변수로
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출비중이 높아질수록, 여성의 경제활동참가율이 높아질수록 공공병상비율

이 낮아지는 것으로 나타났다.
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주: 1) 2요인 확률효과모형(two factor random effect model)

주: 2) 2요인 고정효과모형(two factor fixed effect model)

주: *, **, ***는 각각 10%, 5%, 1% 유의수준에서 유의성이 있음을 의미함.

주: 괄호 안의 값들은 t값을 의미함.

주: 변수이름들은 <표 1>을 참조.

〈표 4〉OECD 국가들 전체의 공공보건의료 비중 결정요인

설명변수

상수항

lfsp

lcpexp

lcpGDP

pop65

gvexprt

wmwrk

doctor

bed

pbbedrt

R2

55.28***

(4.56)

-0.67***

(-4.95)

-2.91*

(-1.76)

11.37***

(5.64)

-0.44***

(-2.67)

-0.50***

(-5.46)

-0.79*

(-1.65)

1.27***

(12.32)

-0.06***

(-2.96)

0.787

67.43***

(3.07)

-0.63***

(-4.50)

-2.89*

(-1.69)

10.20***

(4.18)

-0.47***

(-2.74)

-0.55***

(-5.51)

-0.82*

(-1.70)

1.31***

(9.65)

-0.08***

(-3.61)

0.962

212.22***

(9.08)

0.53**

(2.00)

18.90***

(6.10)

-31.33***

(-8.12)

-0.15

(-0.48)

-0.21***

(-2.66)

-0.60***

(-3.34)

5.12***

(5.70)

1.50**

(6.97)

0.599

277.73***

(6.81)

0.41

(1.49)

18.42***

(5.75)

-35.47***

(-7.86)

-0.16

(-0.47)

-0.29***

(-3.61)

-0.84***

(-4.33)

4.58***

(5.05)

1.86***

(6.90)

0.936

종속변수

gvexprt

2 REM1) 2 FEM2) 2 REM1) 2 FEM2)

pbbedrt
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나타났다. 또한 NHI국가들에서나 FFS국가들에서 모두 병상 수의 증가가

공공병상비율을 감소시키지만 NHI국가에서는 그 영향이 통계적으로 유의

하지 않게 나타났다.
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주: 1) 2요인 확률효과모형(two factor random effect model)

주: 2) 2요인 고정효과모형(two factor fixed effect model)

주: *, **, ***는 각각 10%, 5%, 1% 유의수준에서 유의성이 있음을 의미함.

주: 괄호 안의 값들은 t값을 의미함.

주: 변수이름들은 <표 1>을 참조.

〈표 5〉National Health Insurance체제 국가들의 공공보건의료 비중 결정요인

설명변수

상수항

lfsp

lcpexp

lcpGDP

pop65

gvexprt

wmwrk

doctor

bed

pbbedrt

R2

69.17***

(3.27)

-0.66**

(-2.50)

-1.46

(-0.60)

10.58***

(3.70)

-0.66***

(-3.28)

-1.16***

(-8.42)

2.32*

(1.79)

1.57***

(8.80)

-0.05

(-1.40)

0.912

8.46

(0.28)

-0.44

(-1.59)

0.92

(0.37)

13.42***

(4.03)

-0.29

(-1.30)

-1.06***

(-7.28)

3.87***

(2.71)

1.31***

(6.68)

-0.13***

(-2.94)

0.975

265.77***

(9.38)

-0.30

(-0.80)

15.90***

(4.70)

-32.12***

(-8.59)

0.96***

(3.36)

-0.18**

(-2.13)

0.02

(0.09)

7.81***

(4.29)

-0.58**

(-2.02)

0.552

272.19***

(6.80)

-0.60

(-1.50)

14.30***

(4.12)

-29.74***

(-6.55)

1.35***

(4.35)

-0.27***

(-2.94)

0.13

(0.57)

9.43***

(4.76)

-0.27

(-0.88)

0.973

종속변수

gvexprt

2 REM1) 2 FEM2) 2 REM1) 2 FEM2)

pbbedrt

주: 1) 2요인 확률효과모형(two factor random effect model)

주: 2) 2요인 고정효과모형(two factor fixed effect model)

주: *, **, *** 는 각각 10%, 5%, 1% 유의수준에서 유의성이 있음을 의미함.

주: 괄호 안의 값들은 t값을 의미함.

〈표 6〉Fee-For-Service체제 국가들의 공공보건의료 비중 결정요인

설명변수

상수항

lfsp

lcpexp

lcpGDP

pop65

gvexprt

wmwrk

doctor

bed

pbbedrt

R2

27.32

(1.52)

-0.90***

(-4.25)

-9.29***

(-8.86)

19.75***

(6.92)

-0.29

(-1.40)

-0.54***

(-4.17)

1.91**

(1.99)

1.14***

(8.80)

-0.06***

(-2.26)

0.947

70.06**

(2.35)

-1.03***

(-4.65)

-10.98***

(-4.22)

17.36***

(5.26)

-0.46*

(-1.82)

-0.54***

(-4.08)

2.14**

(2.16)

1.44***

(4.27)

-0.08***

(-2.29)

0.925

229.95***

(7.46)

-1.20***

(-2.74)

7.87

(1.55)

-16.85***

(-2.68)

1.80***

(4.28)

-0.25**

(-2.16)

-0.81***

(-2.99)

16.15***

(9.16)

-1.25***

(-2.59)

0.975

374.55***

(6.51)

-1.58***

(-3.45)

2.83

(0.51)

-22.16***

(-3.19)

1.21**

(2.36)

-0.35***

(-2.92)

-0.83***

(3.03)

16.04***

(8.88)

-0.12

(-0.17)

0.933

종속변수

gvexprt

2 REM1) 2 FEM2) 2 REM1) 2 FEM2)

pbbedrt



Ⅴ. 결 론

본 연구에서는 2003년 OECD Health Data와 UNDP자료 등을 사용

하여 OECD국가들(혹은 NHI, FFS 국가들)에서 공공보건의료부문의 결

정요인으로서 관찰된 변수들간의 평균적인 관계에 기초한 공공의료비 지

출 비중 또는 공공병상비율의 관점에서 우리나라 공공보건의료부분의 적

정수준을 추정하였다.

본 연구의 분석결과에 의하면, Panel 분석을 통해 추정된 공공의료부문

의 비중에 관한 추정식을 가지고 현재 한국의 공공의료부문의 비중이 적

정한가를 평가했을 때, 한국의 공공보건의료부문의 비중은 매우 낮은 것으

로 평가된다. OECD 국가들에서 나타나는 관계를 이용한 공공의료비 지

출 비중의 추정치는 76.94%이고 NHI국가들과 FFS 국가들만을 가지고

추정했을 경우에는 각각 76.40%와 69.92%인데 반하여 2002년 현재 한국

의 공공의료비 지출 비중은 45.0%로서 현격한 차이를 보이고 있으며, 또

한 공공병상비율의 추정치와 실제치를 비교할 경우에도 추정치는 62.14%,

52.30% 그리고 38.65%로 나타났으나 2002년 현재 한국의 공공병상비율

은 18.5%로서 아주 낮은 수준에 머무르고 있음을 알 수 있다.

본 연구의 결과에 의하면 우리나라 공공보건의료비 비중과 공공병상비

율과 같은 공공보건의료수준이 OECD국가전체보다 그리고 NHS 국가나

NHI 국가보다 크게 낮은 것은 부인할 수 없는 사실이지만 우리나라 공공

보건의료 부분의 비중을 몇 년 내에 본 연구에서 추정된 적정치 까지 도

달하는 것은 현실적으로 불가능하다. 뿐만 아니라 본 연구에서 사용한 계

량모형에서는 보건의료공급체계는 오랜 기간 동안 역사∙문화∙경제적인

토대 위에서 발전해온 산물이기 때문에 명목상 같은 공급체계나 지불보상

체계를 가졌다 하더라도 국가간 차이가 날 수 밖에 없으며 이런 점으로
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이상에서 추정된 공공의료부문의 비중에 관한 추정식을 가지고 현재 한

국의 공공의료부문의 비중이 적정한가를 평가해보고자 한다. 앞에서 지적

한 바와 같이‘적정한’이란 의미는 OECD 국가들에서 (또는 NHI 국가

들) 평균적으로 나타나는 현상을 한국에 적용할 경우의 개념이며 가장 최

적이라는 의미로서 확대해석할 수 없다는 한계점이 있다. 다만 OECD 국

가들과 비교하여 한국의 공공의료부문의 비중이 실제치와 비교하여 어떠

한 수준인가를 평가하는 기준이 되는 것이다. <표 7>에서는 각 모형에 따라

추정된 한국의 추정치와 실제치를 비교하고 있다. 어떠한 모형을 가지고

비교를 하더라도 OECD 국가 또는 OECD내 NHI 국가들에서 추정된 관

계를 적용할 경우 한국의 현재의 공공보건의료부문의 비중은 매우 낮은 것

으로 평가된다. OECD 국가들에서 나타나는 관계를 이용한 공공의료비 지

출 비중의 추정치는 76.94%이고 NHI 국가들만을 가지고 추정했을 경우에

는 76.40%인데 반하여 현재 한국의 공공의료비 지출 비중은 44.9%로서

현격한 차이를 보이고 있다. 또한 공공병상비율의 추정치와 실제치를 비교

할 경우에도 추정치는 62.14%, 또는 52.30%로 나타났으나 현재 한국의 공

공병상비율은 15%로서 아주 낮은 수준에 머무르고 있음을 알 수 있다.

이상에서 분석된 결과를 요약하면 보건의료 성과에 있어서 한국은

OECD 국가들과 비교하여 비슷한 수준을 나타내고 있으나 공공의료부문

의 비중은 현격하게 낮은 수준을 보이고 있다고 결론 내릴 수 있다.
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주: 1) 2요인 고정효과모형(two factor fixed effect model)

주: 2) 2요인 확률효과모형(two factor random effect model)

〈표 7〉적정 공공의료부문의 비중에 관한 한국의 추정치와 실제치

공공보건의료비 비중

공공병상비율

45.0

18.5

76.94

62.14

76.40

52.30

69.92

38.65

한국 실제치

(2002년)

한국 추정치

OECD 전체

대상1)

NHI 국가

대상1)

FFS 국가

대상2)
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unrealistic to reach appropriate levels(as determined in this study) in a

short time frame. Also, even if health care system and payment

remuneration system are similar among countries, it must be recognized

that since these systems were all developed over long periods of time, and

were shaped by cultural, and economic factors, there has to be differences

between countries. The econometric analysis used in this study for

estimation of optimal level could not take into account this point. It is

therefore, reasonable to assume that some limitations will exist in

bringing the public sector portion of Korea fully in line with these

nations. We cannot ignore the possibility that forcing the estimated

optimal level of public sector portion onto the Korean system, may

introduce unexpected inefficiencies and problems. 

Firstly, we need to re-check the functions of the current public health

system, re-establish priorities, and reduce excessive complications. Then

we need to approach demands of the Korean population, and the need for

Korean government’s involvement, in an organized and long term

fashion. Moreover, in addition to directly providing services such as

public beds, the government should recognize that they can monetarily

assist in the subsidization of insurance payments. In other words, public

health policy should take place within the larger framework of general

public health policy, which could include direct monetary assistance.

우리나라 공공보건의료의 적정수준에 관한 연구 71

This study estimates the appropriate levels of public sector portion as

share of total medical expenditures, and of total beds, based on the

balanced relationship of variables, which are found to be the major

components of public health sector, with application of the OECD Health

Data and UNDP records for 2003. Panel analysis was applied for the

estimation of optimal level of public sectors such as beds and medical

expenditures of public sector. A Two Factor Fixed Effect model was used

for all the models for OECD and NHI countries, while a Two Factor

Random Effect Model was used for Fee-for-service countries.

After careful analyses, the public sector portions as percentages of total

medical expenditures and total beds in Korea was found to be quite low.

Whereas estimated optimal level of public sector as share of total medical

expenditures were 76.94% for OECD nations, 76.40% for NHI nations,

and 69.92% for FFS nations, the real public sector portion in Korea is

only 44.9%, clearly revealing difference. Moreover, the estimated optimal

level of public sector portion as share of total beds, were 62.14% for

OECD countries, 52.30% for NHI countries, and 38.65% for FFS

countries, while real public sector portion as share of total beds trailed at

18.5%(as in 2002), again found to be very low. It’s undeniable that

Korea’s public contributions into the health care system are significantly

lower than that of OECD, FFS, or NHI countries. However, it’s
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