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<국문요약>

보건의료자원 배분에 있어 과거 ‘효율’에 초점이 맞추어지던 것과 달리, 최근 ‘형평’에 

초점이 맞추어지면서 ‘보편적 의료보장(UHC)’이 주요 이슈로 등장하였으며, post-MDG 

에서도 주요한 이슈로 논의되면서 최근 집중 조명을 받고 있다. 

보편적 의료보장(UHC)의 일반적인 정의는 ‘감당할 수 있는(affordable) 수준의 비용으

로 모든 대상들이 예방･치료･회복 등을 위한 처치를 받을 수 있도록 접근성을 보장하는 

것’이다.

보편적 의료보장(UHC) 체제를 달성하기 위해서는 여러 가지 형태의 노력으로 달성이 

가능하다. 하지만 최근 대부분의 보편적 의료보장(UHC) 연구에서 의료보험(health in-

surance)을 주요하게 다루고 있는 만큼 동 연구에서도 의료보험제도를 중심으로 살펴보

고자 한다.

반드시 고소득 국가만이 전 국민 의료보험을 도입할 수 있는 것은 아니다. 몇몇 저소득

국 국가들이 이미 달성한 사례를 보여주기도 하기 때문이다. 하지만 개발도상국이 의료보

험제도를 성공적으로 도입하기 위해서는 상대적으로 적은 재정으로 효율적으로 제도를 운

영할 수 있는 보건재정 시스템과 정치적 리더십이 필요하다. 적은 비용으로 효율적인 치

료가 가능하도록 자원을 잘 할당하고 우호적인 정책적 환경을 조성하고, 관련 기관을 재

정비해 나가는 작업이 필요하다. 이는 정치적 리더십이 역할을 해주어야 하는 부분이기도 

하다. 정치적 리더십 부분은 공여기관들이 지원하기 쉽지 않은 부분이다. 하지만 공여국 

협의체를 통해 지속적으로 수원국에 요청 협의 등 노력해 볼 수 있다.  

또한 국가별로 의료보험 제도 형성과정이 매우 다양하고, 각 국가의 사회 경제적 정치

적 환경에 따라 제도가 매우 다른 과정으로 형성되게 된다. 따라서 원조 프로그램 으로 개

발도상국의 의료보험제도 지원 시에는 그 나라의 맥락(context)을 잘 이해하고, 각 국가

의 제도 형성단계를 면밀히 분석 한 후 적절한 개입(intervention)이 필요하다. 

다자기구인 WHO의 경우 거시적인 접근에 대한 가이드 제공이나 연구가 강점이며, 일

반적인 내용이긴 하지만, 의료보험사업을 진행할 때 반드시 짚고 넘어가야할 절차나 고려

해야할 점들을 참고할 수 있다. 따라서 KOICA 사업 형성 단계에서 이러한 가이드라인이

나 자료를 참고하여, 사업 구성에 반영할 필요가 있다. 

양자기구인 GIZ 역시 기술협력 기관이며 ‘Social Health Profection’이라는 타이틀 아

래, 각 국가에서 특성에 맞는 사업을 추진하고 있다. 기간은 최소 3년에서 최장 15년까지 

vi



사업의 특성에 따라 다양하며, 프로그램은 ‘수원국 정부의 이행’을 촉진하는 프로그램이 

대부분이다. 

PH4는 보편적 의료보장(UHC) 및 보건 분야 사회보장(SHP)과 관련된 유일한 지원 네

트워크로, 해당 국가에서 PH4 회원국･기관들은 협의체를 구성하고, 지식을 공유하고 의

견을 교환하기도 하고, 간략한 보고서를 통해 수원국 정부에 정책제안을 하기도 한다.

KOICA는 최근 4-5년 전부터 의료보험사업을 시작하였으며, 그 방식도 다양하다. 

KOICA가 기술협력, 물자지원, 예산 지원 등 지원할 수 있는 형식(format)이 다양하므로 

의료보험분야 사업의 형태도 다양한데, 베트남의 경우, 정책 컨설팅 사업, 캄보디아의 경

우 예산지원 방식, 네팔은 정책 컨설팅+시범사업으로 구성되어 있다. 

KOICA 사업 형성･기획단계에서 WHO 등이 제공하고 있는 공통된 가이드라인이나 국

제 트렌드를 반영하여 기획할 필요가 있으며, 의료보험분야에 오랜 경험을 가지고 사업을 

시행하고 있는 GIZ과의 현장에서의 적극적인 협력도 고려할 만하다. 또한 P4H 가입과 같

은 글로벌 네트워크에 가입하여, 시의적절한 정보와 협력을 이끌어낼 필요가 있다. 

반면에 의료보험제도 지원 사업이 결코 쉽지 않은 사업임을 감안할 때, 기술협력을 중

심으로 하는 GIZ과 비교하면, 한 분야에 대한 경험 축척이 어려울 수 있고, 기술협력에 

비해 다른 사업 요소들은 사업에 대한 위험(risk)이 높아질 수 있다. 이에 위험을 낮추기 

위해서는 현지의 역량이 검증된 기관(국제기구 혹은 현지 INGO등)과 사업 구성요소 별로 

협력하고, 사업기획 단계에서 사업기간을 충분히 하여, 해당 수원국 정부가 충분히 준비

하고 이행하는 시간을 기다려 주는 등의 방안을 고려할 수 있다. 하지만 무엇보다도 타당

성 검증 단계에서 정치적 리더십 확인이나, 요청된 사업 내용이 해당 국가에 꼭 필요한 지

원이고, 우리가 지원 가능한 형태인지 면밀히 검토하는 작업이 가장 중요하다. 
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<Abstract>

As the focus is moving from ‘efficiency’ in the past to the ‘equity’ recently in 

the distribution of health care resources, the ‘Universal Health Coverage (UHC)’ 

has become a major issue, being in the spotlight as a key issue at the post-MDG 

discussions.

Generally UHC is defined as access to key promotive, preventive, curative and 

rehabilitative health interventions for all t an affordable cost, thereby achieving 

equity in access. The UHC system can be achieved through a multiple form of 

efforts. But as with most recent UHC-related research focusing on the health 

insurance, I will primarily look into the health insurance system.

The high-income countries are not the only nations capable of introducing the 

national health insurance, as shown in some successful cases of low-income 

countries. But in order for a developing country to introduce a national health 

insurance system successfully, it requires a political leadership as well as a 

health financial system, which allow it to operate the system efficiently at a rel-

atively low cost. And to achieve the aim of an efficient care at low cost, a couple 

of measures, such as appropriate allocation of resources, creation of a favorable 

policy environment, and readjustment of relevant institutions, need to be taken. 

This is also where political leadership plays a vital role. The political leadership 

is a difficult area where donor institutions cannot easily assist with. However, 

constant efforts could be made through a council of donor nations, such as mak-

ing requests to the recipient nation for consultation. 

In addition, the health insurance system is established through a different process 

in each country, depending on the social, economic, and political environments. 

Thus, when giving a support with health insurance policy by means of aid pro-

grams to a developing country, it is necessary to understand first the context of 
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the recipient country and thoroughly analyze each nation’s formation process, 

before making a proper intervention.

As for the multilateral organization WHO, it has its strength with its existing 

guidelines for a macro-approach or related research, and although it has general 

contents, they could be used as reference in terms of necessary procedures or 

points to be considered in the course of implementing a health insurance project. 

Therefore, we need to refer to these guidelines or materials in the stage of for-

mulation of KOICA projects, to further reflect them in the organization of 

projects.

The bilateral organization GIZ is a technical collaboration institution, which 

has pursued various projects fitting for each nation’s characteristics  under the 

title of ‘Social Health Projection.’ The period for projects varies from the mini-

mum 3 years to the maximum 15 years depending on the features of each project, 

and the projects mainly consist of programs for facilitating the ‘execution by the 

recipient nations.’

PH4 is the only UHC-and-SHP-related support network, in which PH4 state 

and institutional members formulate a council in the relevant nations, share 

their knowledge and opinions, and make a policy suggestion to the  government 

of a recipient nation through filing a brief report.

4-5 years ago, KOICA started medical insurance projects in multiple ways. The 

medical care-related projects are allowed various forms because KOICA has vari-

ous supporting format such as technical cooperation, material support, and 

budget support, etc. For example, we are conducting a policy consulting project 

in case of Vietnam, and providing budget support in Cambodia, and policy con-

sulting plus pilot projects in Nepal.

ix
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In the phase of formation and organization of KOICA projects, we need to refer 

to the common guidelines offered by WHO and reflect on the international trend; 

an active cooperation in the field with GIZ which has a long experience in the 

field of medical care is also worth consideration. In addition, we need to join a 

global network such as PH4, to derive timely information and collaboration.

On the other hand, given that the medical insurance project is not an easy business, 

building up experience could be difficult compared to the  technological coopera-

tion-centered GIZ, and compared to the technical cooperation, other business 

factors could heighten the risk for projects. In order to lower the risk, measures 

such as collaboration for each component of projects with local institutions 

(international organization or local INGO, etc.) with accredited capability, and 

allocation of sufficient business time period in the phase of organizing projects 

to give enough time and wait for the government of a recipient nation to prepare 

and execute, can be considered.

But most of all, in the phase of verification of the project’s feasibility, the 

process such as confirmation of political leadership, and examination of whether 

the requested projects are necessary in the relevant nation, and if it is in the 

form that we can support, is most important.

x
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제1장 서론

1. 연구 배경

최근 보편적 의료보장(UHC: Universal Health Coverage)이 보건 개발 분야에서 화두

가 되고 있다. 2015년까지 달성하기로 합의한 8개 새천년 개발목표 (MDGs, Millenium 

Development Goals) 중, 3개 목표가 보건 분야에서의 성과를 다루었고, 이는 보건 분야

에 대한 개발원조의 증대를 이끌어냈으며, 저소득국 및 중･저소득국의 보건의료상황을 개

선하는 결과를 가져왔다. 

구체적인 성과로는 5세 미만 아동 사망률(1,000명 당 사망자수)이 1990년 87명에서, 

2011년 기준 51명으로 약 41% 감소하였고, 모성 사망률(100,000명 당 사망자수)은 1990

년 400명에서 2010년 기준 210명으로 감소하였다. 또한 말라리아로 인한 사망률은 2000

년과 2010년 사이 25%가 감소하였다.1) 

이와 같은 진전이 MDGs의 직접적인 효과인지에 대해서는 논쟁의 여지가 크나, MDGs

가 여성과 아동의 건강, HIV/AIDS, 말라리아 및 결핵에 많은 관심과 지원투자를 유도하

였고, 명료하고 뚜렷한 목표를 제시하여 목표달성에 대한 동기를 부여함으로써 이러한 진

전을 이끌어 낼 수 있었다고 평가되고 있다.

하지만 비판적인 평가도 있다. △전 세계적인 목표를 전 국가에 획일적으로 적용시켜, 

개별 국가의 상황에 따른 차이를 고려하지 않았고(최빈국 혹은 분쟁국 등), △MDGs의 목

표는 명확하나 너무 제한되어 있어 많은 주요 보건 의료 이슈들(비전염성 질환, 정신보건, 

폭행 및 상해 등)이 제외되었으며 △ MDGs가 빈곤 감소를 다루고 있기는 하나 건강에 영

향을 미치는 구조적인 문제(사회보호제도, 법적 제도적 환경 등), 건강불평등의 문제를 다

루고 있지 않다는 점에서 한계를 드러내었다. 

이에 기존의 MDGs의 한계를 보완하고, 더 나은 보건 분야 개발 목표 달성을 위해, 오

는 2015년부터 실천할 새로운 새천년 개발목표(post-MDG) 수립 논의가 진행 중이며, 주

요 핵심 내용은 아래와 같다.

1) The Millenium Development Goals Report 2013, Overview

   http://www.un.org/millenniumgoals/pdf/report-2013/mdg-report-2013-english.pdf
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① MDGs 진전 가속화 : MDGs 목표를 철회하지 않고, 오히려 목표를 더 높게 설정하

여 목표를 가속화 한다

② 비전염성질환(Noncommunicable Disease, 이하 NCD)의 부담 감소 : 심장질환, 암, 

만성 호흡기 질환, 당뇨, 정신 질환을 감소시키고, 2025년까지 이들 질환으로 인한 

사망률을 25%까지 감소시킨다. 또한 모든 연령에서 NCD로 인한 유병률 감소 및 관

련 위험요소를 감소시킨다. 

③ 보편적 의료보장(Universal Health Care, 이하 UHC) : 지불가능성, 접근 가능성을 

포함하며, 이때 보편적 의료접근성은 전 생애에 걸친 연속적인 케어(건강 증진, 질

병 예방 및 치료, 회복)를 의미한다.    

위 3가지 주요 핵심 내용 중, 보편적 의료보장(UHC)은 △모든 국민에게 △재정적 위험 

없이 △양질의 의료서비스에 대한 접근성을 보장하는 건강보장시스템 구축한다는 개념이

다. 새로운 이슈는 아니나, 지난 몇 년간  중요성이 강조되고 있으며, 전 세계 보건 이슈 

중 최근 더욱 집중 조명 받는 의제이다. 2005년 세계보건총회(World Health Assembly)

에서는 ‘모든 사람들이 큰 경제적 부담 없이 서비스에 접근할 수 있도록 국가 보건 시스템

을 발전시켜야 한다’고 촉구된 바 있으며, 2012년 12월 유엔총회(United Nations 

General Assembly)에서는 ‘경제적으로 큰 부담 없이(affordable) 양질의 의료 서비스를 

받을 수 있도록(접근성 보장) 변화가 필요하며, 이를 가속화하기 위해 노력을 확대해야하

는 일이 시급하다‘라는 논의가 있었다.2) 

현재 약 30개 중소득국이 보편적 의료보장(UHC)체제로 가기 위해 프로그램을 실행중

이며, 많은 다른 중･저 소득국가들이 유사한 프로그램을 시작을 고려중이다. 세계은행

(World Bank), 유엔아동기금 (UNICEF), 미국 국제 개발처(USAID), 락펠러 기금 

(Rockefeller Foundation), 빌게이츠 멜린다 재단(Bill and Melinda Gates Foundation) 

등의 국제보건 분야의 다양한 주체(actors)들도 관련 프로그램을 진행중이다.

국가가 보편적 의료보장(UHC) 체제를 달성하기 위해서는 여러 가지 형태의 노력으로 

달성이 가능하다. 쉽게 떠올릴 수 있는 ‘전 국민 의료보험제도’ 뿐 아니라, 광의적으로는 

의료 접근 가능성을 높인다는 차원에서, 지역보건 사업 및 보건인력역량강화도 포함된다

고 해석할 수 있다.

또한 여러 가지 제도를 동시에 복합적으로 운영하기도 한다. 예를 들면, 인도의 경우, 

빈곤층(입원이 필요한 환자)을 대상으로 하는 의료보험 제도3)를 운영 중인 동시에, 18개 

2) World Bank, The Impact of Universal Coverage Schemes in the Devloping World : A 

Review of the Existing Evidence(4page)
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지방 주민들이 공공 의료시설(public clinics)을 통해 1차 치료를 받을 수 있도록 예산을 

지원하는 국가 농촌 의료 사명(National Rural Health Mission) 프로그램을 2005년 시작

하여 운영하고 있기도 하다. 또 다른 개발도상국에서는 공공으로 제공되는 의료 서비스에 

대해 사용자 비용(user fees)를 없애는 등의 보다 간단한 전략을 추구하는 국가도 있다.4)

하지만 최근 외국의 많은 논문과 자료에서 보편적 의료보장(UHC)과 의료보험(Health 

Insurance)과 구분 없이 사용할 정도로 보편적 의료보장 달성을 위한 수단으로 의료보험

제도가 주요하게 논의되고 있다. 따라서 동 연구에서는 의료보험제도를 중심으로 살펴보

고자 한다.

특히 한국은 1977년 대기업 종사자들을 중심으로 시작해 1989년 전 국민 대상 국가 의

료보험제도를 정착시킨 경험이 있어, 전 국민 대상 의료보험제도를 도입하고자 하는 중･
저소득국에서 한국의 지원에 대해 관심이 높다. 의료보험 분야에서 개발도상국과 경험을 

적극적으로 공유하고자, 한국 정부는 ‘전 국민 건강보험을 통한 보건의료 서비스 보장성 

강화’를 한국형 ODA의 모델 중 하나5)로 선정하기도 하였다.

향후 post-MDGs의 주요 의제로 보편적 의료보장(UHC)이 채택이 된다면, 한국 역시 

관련 분야 개발원조 지원을 늘려나갈 것이라 예상된다. 하지만 한국은 보건 분야 중 특히 

의료보험 분야에 대한 지원은 아직 초기단계이다. 또한 대내외적으로 보편적 의료보장

(UHC) 혹은 의료보험에 대한 연구는 다양하게 진행 중이나, ODA의 관점에서 특히 공여

국(Donor)의 관점에서 제시된 연구는 많지 않다. 

이러한 이유로 수원국의 사업 공식 요청을 받았을 때, 공여기관에서 사업을 형성･기획

해야하는 담당자의 입장에서는 참고할 만한 제언이 필요하지만, 마땅한 자료가 없는 것이 

현실이다. 이에 타 공여기관과 KOICA가 그동안 수행해온 사업을 분석하고, 시사점을 도

출하여, 향후 KOICA가 관련 분야 사업을 수행할 때, 참고하고 적용 가능한 사항들을 제

언하고자 동 연구를 기획하였다.

2. 연구 목적

① 사업 형성 및 추진 시, 참고할 만한 의료보험관련 개념 및 주요 이슈, 동향 등을 살

3) 민간 의료보험 및 민간 병원을 중심으로 의료서비스를 이용할 수 있게 지원하는 보험제도

(RSBY, Rashtriya Swasthya Bima Yojna)

4) Meessen B, Gilson L, Tibouti A. User fee removal in low-income countries: sharing 

knowledge to support managed implementation

5) 한국형 ODA 모델 (산업연구원, KDI, KIEP) 프로그램 중 77번
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펴보고, ② 기관별 의료보험분야 프로그램 특성을 도출하여 향후 KOICA가 협력 방안 모

색하거나 사업을 형성･기획할 때 적용할만한 시사점을 도출한다.  

3. 연구 구성

동 연구의 목차는 아래와 같다.

<목  차>

  I.  서론

  II. 문헌 연구

    1. 보편적 의료보장(UHC)과 의료보험제도

    2. 의료보험제도의 이해

    3. 개발도상국과 의료보험제도

    4. 소결

  III. 타 공여기관 의료보험 프로그램 사례연구

    1. 다자기관 : WHO

     - 개요

     - 주요프로그램

    2. 양자기관(1) : GIZ

     - 개요

     - 주요프로그램

    3. 양자기관(2) : KOICA

     - 개요

     - 주요프로그램

    4. 국제 네트워크 : P4H

     - 개요

     - 주요프로그램

    5. 소결

  IV. 시사점 및 KOICA 의료보험사업 수행 시 적용방안

    1. 시사점

    2. KOICA 의료보험사업 수행시 적용방안

     - 전략적 측면

     - 사업 형성 및 기획단계 측면 

  부록 의료보험 분야 용어설명

  별첨 1. 네팔 의료보험제도구축 지원사업 정부간 협의의사록(R/D)

  별첨 2. 네팔 의료보험제도구축 지원사업 GIZ과의 협력약정 체결서

  별첨 3. 네팔 의료보험제도구축 지원사업 GIZ 제안서(예산포함)

  별첨 4. 네팔 의료보험제도구축 지원사업 사업대상지 심층조사 제안요청서(영문) 



5

서론에 이어 제 2장에서는 보편적 의료보장(UHC)과 의료보험제도의 이해 및 주요 이슈

를 문헌을 통해 조사하여 사업 담당자들의 이해를 돕고자 하였다. 그리고 또한 개발도상

국 중 베트남, 캄보디아, 네팔의 의료보험 형성과정을 문헌 및 관련 자료로 살펴보고, 

KOICA의 의료보험 사업 수행 시 적용가능한 시사점을 도출한다. 

제 3장에서는 타 공여기관과 KOICA의 의료보험 분야 원조 프로그램을 분석하고 시사

점을 도출한다. 

도출된 시사점을 바탕으로 제 4장에서는 KOICA가 향후 의료보험 분야 사업 수행 시 

적용 가능한 방안을 ①전략적 측면 ②사업 형성 및 기획단계 측면에서 제언한다. 또한 의

료보험 분야 용어(terminology) 설명을 포함하며, 별첨으로는 실제 사업 자료(RD, 약정

체결서 등)을 첨부하여, 사업 담당자들이 참고할 수 있게 구성하였다.

4. 연구의 방법론 

본 연구는 문헌분석 및 자료조사, 인터뷰(서면)을 중심으로 한 사례비교 방법을 사용하

였다. 2장 문헌연구 중 ‘개발도상국 의료보험 형성과정 조사’에서는 의료보험 제도 형성과

정에서 원조가 개입했거나 개입중인 국가 중, 분석 자료가 충분한 아시아 국가 3개(캄보

디아, 베트남, 네팔)을 선정하여 조사하였다. 
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타 공여기관은 KOICA사업에의 적용방안 도출을 고려, KOICA와 같은 양자 원조를 하

고 있는 기관 중, 보편적 의료보장(UHC) 분야에서 가장 활발히 원조 사업을 진행 중인 

GIZ을 선정하고, 다자기구는 보건 분야 전문 지원기구인 WHO, 그리고 의료보험과 관련

되어 활발히 활동하고 있는 국제네트워크인 P4H를 대상으로 선정하였다.

5. 연구의 한계

타 공여기관 및 KOICA 사업 사례조사의 경우, 사업 평가가 된 사업을 대상으로 선정하

고 성과 평가 결과를 토대로 시사점을 도출하는 방법이 유의미한 시사점을 도출하는데 가

장 적절한 방법일 것이다. 

하지만 연구 진행 중에 찾은 많은 논문에서 ‘의료보험 제도 설계 및 결과간의 상관관계

를 찾기가 쉽지 않다’고 밝히고 있었으며6), 이에 의료보험 분야 원조 사업(intervention)

중 영향 평가나 성과 평가가 된 사업을 찾는데 어려움이 있었다. 같은 이유로 2장 문헌연

구에서는 개발도상국  형성 과정 조사 시, 당초 원조 사업이 해당 수원국의 제도 설계에 

어떠한 영향을 끼쳤는지도 당초 보고자 하였으나 실제 효과가 분석된 자료를 찾기 힘들

어, 국가별로 어떠한 원조사업이 진행 되었는지만을 다루었다.

또한 KOICA 사업의 경우, 정책 제도 컨설팅과 시범사업이 패키지로 묶여 있거나, 예산 

지원 방식 등의 고찰 할 수 있는 부분이 많은 사업은 최근에 착수한 사업으로 사업 평가나 

진행상에서 발생하는 유의미한 시사점을 도출 하는 데에 한계가 있었다. 이러한 이유로 

기관별 의료보험 프로그램 사례분석은 사업의 평가 결과 대신 사업추진 방식과 내용을 위

주로 분석 하였다.

6) David Stuckler, Andrea B Feigl, Sanjay Basu, Martin McKee, 2010, The political 

economy of universal health coverage(background paper for the global symposium) 
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제2장 문헌 연구

1. 보편적 의료보장(UHC)과 의료보험제도

아직까지는 우리나라에서 보편적 의료보장(UHC)이라는 용어를 많이 사용하고 있지 않

지만, 최근 의료보험과 관련된 대부분의 외국 자료에서는 보편적 의료보장(UHC) 개념과 

함께 설명되는 경우가 많다. 

이전에 없던 개념이 갑자기 이슈화된 것은 아니며, 보건의료자원 배분에 있어 효율과 

형평 중, 최근 효율에서 형평성으로 초점이 맞추어지면서 형평성(equity)의 수단으로서 

보편적 의료보장(UHC)이 주요 이슈로 다루어지고 있다. WHO는 “대부분의 국가 의료개

혁에 있어, 형평이 기본이 될 때, 국민들의 의료에 대한 요구가 제대로 표출될 수 있으며, 

이러한 방향으로 각 국가들의 의료개혁이 이미 진행되고 있다”고 보고하기도 하였다.7) 

보편적 의료보장(UHC)의 정의는 포괄적이고 다양한 측면에서 해석되며, 한 문장으로 

정의가 어려우나, 크게 5가지 관점에서 살펴볼 수 있다.8) 

1) 치료(Care)혹은 보험(Insurance)에의 접근성 

보편적 의료보장(UHC)의 목표는 모든 국민이 보험 혹은 특정 서비스를 이용할 수 있도

록 접근성을 보장하는 것이다. 즉 모든 국민이 특정 필수 의약품을 구매할 수 있고, 보험

을 가입할 수 있으며, 큰 경제적 부담 없이 치료를 받을 수 있도록 하는 것을 의미한다. 

하지만, 이때에도 치료를 받는데 있어 사회 문화적 장벽에 직면할 수는 있다.

2) 보장(Coverage)

해당 국가 보건정책 및 제도 하에서, 인구 100%에 대해 의료를 보장 하는 것을 의미한

다. 혹은 사용자 비용 지불(user fees)없이 종합적으로 서비스를 보장한다는 의미이다. 하

7) WHO, The News Letter of the Council on Health Research for Development, Issue 32, 

May 2003 

8) David Stuckler, Andrea B Feigl, Sanjay Basu, Martin McKee, 2010, The political economy 

of universial health coverage(backgroud paper for the global symposium) 
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지만 어떤 서비스를 보장해야하는지, 누가 보장의 정확한 대상인지, 종합적인 보장을 위

해서는 어떠한 필수 서비스가 고려되어야 하는지가 핵심이며 결정이 필요한 부분이다.

3) 서비스 패키지(Package of Services) 

보편적 의료보장(UHC)을 정의하기가 쉽지 않으므로, 학자들은 WHO의 1차 진료(Primary 

Health Care)를 기준으로, 기초 의약품 및 의료서비스를 포함하는 패키지(Basket of 

Service)로 정의하는 방안을 제안하였다. 이를 위해서는 전 세계 모든 사람에게 적용되는 

필수 서비스 패키지를 찾는 것이 핵심이다. 일례로 WHO 위원회(거시경제･보건 분야 담

당)는 전 국민에게 보장해택이 돌아갈 수 있는 비용 대비 효과가 우수한 서비스 패키지를 

정하고, 비용은 1년에 1인당 $34로 산출하였다.

4) 인권기반 접근(Rights-based approach of UHC) 

인권기반 접근에 있어서는 ‘보건은 인간의 기본 권리’라는 측면에서 출발한다. 의료치

료, 안전한 식수, 위생, 교육, 건강 관련된 정보와 다른 보건에 영향을 줄 수 있는 인자들

을 모두 포함한 최상위의 달성할 수 있는 보건을 의미한다. 이 관점에서 더 나아가면 보건

에 대한 (인권에 기반하고 있는)권리는 두 가지로 나누어질 수 있다. 차별과 비자발적인 

의료치료로부터 자유로울 수 있는 권리와 필수 기초 의료서비스를 받을 권리이다. 

5) 사회 경제적 위험에서의 보호(Social and economic risk protection)

병에 걸렸을 때, 비용의 측면에서 감당할 수 있고 적정한 질(quality)의 서비스를 받을 

수 있으며, 경제적 보호를 받을 수 있는 것을 의미한다.  

위와 같이 여러 가지 관점에서 보편적 의료보장(UHC)을 설명할 수 있으나, 보편적 의료

보장(UHC)을 아래와 같이 정의한다.

“감당할 수 있는(affordable) 수준의 비용으로 모든 대상들이 예방･치료･회복 등을 위한 처치(health 

intervention)를 받을 수 있도록 접근성을 보장하는 것 ”9)

9) Lancet 2006
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보편적 의료보장(UHC)은 “모든 사람들”을 대상으로 의료서비스의 접근성을 보장하는 

것이고, 따라서 의료보험제도는 보편적 의료보장(UHC)을 달성하기 위한 하나의 수단으로 

볼 수 있다. 연구 배경에서도 언급하였듯이, 넓은 범위로 UHC의 개념을 해석하자면, 지

역 1차 보건환경 개선사업, 모자보건사업, 병원시설 개선사업, 보건인력역량강화사업 등

도 의료서비스 접근성을 보장하기 위한 노력으로 볼 수 있으므로, 보편적 의료보장을 달

성하기 위한 하나의 수단으로 볼 수 있다. 

하지만 최근 외국의 많은 논문과 자료에서 보편적 의료보장(UHC)과 의료보험(국가 의

료보험, 사회의료보험 등)과 구분 없이 사용할 정도로 보편적 의료보장 달성을 위한 수단

으로 의료보험제도가 주요하게 논의되고 있다.

 

[그림 1] WHO 6 building blocks(출처 : WHO, 2007)10)

WHO는 건강의 증진과 형평성을 달성하기 위해서는 위 [그림 1]과 같이 보건의료 체계

의 기초적인 기능으로서 6가지 요소(6 building blocks)가 중요하다고 제시하고 있으며, 

의료보험 제도는 의료서비스를 필요로 하는 사람들이 감당할 수 있는 수준의 비용을 지불

하고 서비스를 받을 수 있도록 보장한다는 측면에서, 6 building blocks 개념 중  보건의

료재정(Health care financing)에 해당한다. 물론 의료보험제도 운영에 있어, 보건의료재

정과 그 외 요소들(의료 서비스 전달 및 인력, 의료 생산물 등)은 밀접하게 연관된다.

10) http://www.who.int/healthinfo/systems/monitoring/en/
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WHO가 제시하는 6가지 요소(6 building blocks)에서의 세부 항목별 개념은 아래와 같다.

□ 보건의료 서비스 전달(Service delivery) : 자원손실을 최소로 하면서도 유효하고 안

전하며 질 좋은 보건의료 서비스를 전달하는 것

□ 보건의료 인력(Health workforce) : 주어진 자원과 환경 하에서 최대한의 건강 결

과를 만들어내기 위해 공정하고 효율적으로 일하는 인력

□ 정보(Information) : 건강 결정인자와 보건의료체계 성과, 건강상태에 대한 적절하

고 신뢰성 있는 정보를 제대로 생산, 분석, 전파하는 것

□ 보건의료 생산물(Medical product); : 비용효과, 질, 효과 등이 보장된 필수적 보건

의료 생산물, 백신, 기술에 대해 형평성 있는 접근이 보장

□ 보건의료재정(Health care financing); 대상인구가 필요로 하는 서비스에 접근할 

수 있게 하고, 서비스 이용으로 인해 과도한 비용을 지출하지 않게 보장하는 것

□ 리더십(Leadership/governance); 체계의 책임성과 효율적 감시, 협력구축, 적절한 

규제 등을 보장하게 하는 전략적 정책 틀

[그림 2] WHO의 3 Dimensions

 

위 그림은 보편적 의료보장(UHC)을 설명할 때 가장 많이 등장하는 그림으로, WHO가 

‘보편적 보장 달성을 위한 3가지 측면(3 dimensions to consider when moving towards 

universal coverage)’이라는 이름으로 제시한 그림이다. 이 그림에서 보면, X축은 대상 인구

(Population), Y축은 서비스(Services), Z축은 비용(Direct costs)를 나타내며, ‘얼마나 많

은 사람들을 적절한 서비스를 통해 감당할 수 있는 비용 하에서 의료서비스를 이용할 수 있



11

게 만드는지’가 보편적 의료보장(UHC)의 핵심이며, 도전 과제임을 보여주고 있다. 따라서 

의료보험제도에서도 어떤 서비스 패키지(benefit package)로 얼마만큼의 비용을 부담하

여, 얼마나 많은 사람들을 커버할 수 있는 제도를 만드는가가 관건이다.

2. 의료보험제도의 이해 

의료보험은 재정을 조달하는 방법이 핵심이 되며, 이 장에서는 재정 조달방법에 따라 

의료보험이 어떻게 구분이 되는지에 대해 다룬다. 의료보험제도의 재정은 주로 공공재원

으로 조달되는데 크게 보험재원 혹은 정부 조세로 나눌 수 있다. 

전자는 사회보험 방식(National Health Insurance)으로 국가와 보험자가 의료를 공동

으로 보장하는 방식이다. 국민이 부담하는 비용은 준조세에 해당하며, 이 방식을 채택한 

국가는 한국, 독일, 일본 등이 있다. 한국은 정부와 개인이 부담하여 월별 일정액의 의료

보험료를 내고 의료혜택을 받고 있으며, 가입은 모든 국민이 의무적이지만 모든 국민이 

항상 의료혜택을 받을 수 있는 것은 아니고 의료보험료 체납 시(6개월 이상) 등의 경우는 

의료혜택을 받을 수 없다. 사회보험 방식은 독일 비스마르크(Bismarck) 체재 아래에서 최

초로 만들어졌으며, 1883년 의료보험, 1884년 산재보험, 1889년 연금보험 등의 기틀이 

마련되었다. 이에 비스마르크형 의료제도라고도 불린다. 

사회보험방식은 일반적으로 4가지 특징을 가진다. ① 독립적인 혹은 준 독립적인 보험 

기관(사회 보험 기관 혹은 질병 기금 등)이 별도로 존재하며 보험 기금을 관리한다. ② 급
여 혹은 임금에 따라 의무적으로 해당 금액을 부여하여 재정을 충당한다. ③ 분담금

(Contribution)과 보험에 가입한 국민들이 받을 수 있는 의료 혜택(Benefits) 사이에 직

접적으로 연관되어 있다. ④ 사회 연대 개념이다. 독일, 콜롬비아, 한국은 고용자 기반 의

료보험제도(employer-based scheme)로 시작하여 다른 인구 계층을 포함하기 위해 정부

가 저소득 그룹을 위해 재정을 지원하면서 사회 의료보험 방식으로 확장하였다. 

두 번째는 조세형 방식(National Health Service)이며, 국가가 조세로 재원을 조성하

고 모든 국민에게 무상으로 의료를 제공하는 방식이다. 모든 국민이 의무적으로 가입해야

한다. 또한 정부가 의료서비스 역시 제공하는 경우가 많다. 국민의 의료문제는 국가가 책

임져야 한다는 관점에서, 국민의 조세가 재원이 되며, 국가나 지방자치단체가 보건의료의 

실질적인 제공자가 된다. 따라서 국민이 의료서비스를 이용할 때에 조세 이외의 비용은 

따라서 거의 부담하지 않는다.
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이 방식을 사용하고 있는 국가는 대표적으로 영국으로, 영국은 모든 국민에게 무료로 

의료서비스를 제공한다.11) 우리나라와는 달리 가정의, 주치의 제도가 잘 발달되어, 한 사

람의 주치의가 한 지역을 맡는 형태이고 정부는 의사들을 준 공무원정도로 대우를 하고 

높지는 않지만 안정적인 연봉을 준다. 조세형 방식은 영국의 비버리지(Beveridge)가 최초 

제안하여, 비버리지형 의료제도라고도 불리며, 미국, 스웨덴 등이 채택하고 있다.

사회보험방식은 국민의 정부의존을 최소화 하고 의료비에 대한 국민의 책임의식을 강

조하는 장점이 있으나, 소득재분배 효과가 뚜렷하지 않으며, 조세형 방식은 재정수입이 

위축되는 경우, 타 예산과 경합이 치열하여 예산확보가 어려워 장기간 경제침체 등이 이

어질 경우, 의학 기술 및 신 약품 개발 등을 위한 예산수요를 지원하기 어려워 의료의 질 

저하, 관리운영상의 비효율 등의 문제가 발생할 수 있다.

재원조달 방법 및 관리 방법에 따라 좀 더 세부적으로 분류하면 아래 표와 같다.

<표 1> 재원조달 방법 및 관리 비법에 따른 의료보험제도 구분 

보험의 종류 보험 재정(Source) 관리 방법 시행 국가

국가 의료보험

(National Health

Insurance)

*조세형 방식

세금(General taxes)
공공 영역

(Public sector)

캐나다, 코스타리카

프랑스, 영국

사회 의료보험

(Social Health

Insurance)

*사회보험방식

고용주와 고용인으로부터

걷는 지불 급여세*

(Payroll taxes)

*급여 및 임금에 과세

사회 보호를 위한 대행 

기관(Agency), 보건 기금,

질병 기금

한국, 영국, 일본, 

콜롬비아, 독일, 

미국(메디케어 제도)

민간 상업보험

(Private voluntary 

Insurance-commercial)

개인 혹은 고용주/고용인이

보험료를 지급

민간 보험 기업

(영리 혹은 비영리)
남아프리카, 미국

지역의료보험

(Community-based

health Insurance)

개인과 지역(Community) 혹은

지역이 보험료를 지급
지역 혹은 협회

중국, 인도, 필리핀,

르완다, 세네갈

＊ 출처 : Health Insurance Handbook(World Bank Working Paper No.219)

11) 영국 정부는 일반세(General Tax)로 재원을 조달하며, 환자들은 주로 정부 소유 병원등에서 

무료로 진료를 받는다. 민간 의료보험 가입 국민은 전국민의 10%이고, 환자는 약품비, 안경

테 등의 일부 비용만 부담한다.
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잠재적 이익(Potential Benefits) 잠재적 위험(Potential Risks)

1. 높은 병원비 부담으로 인한 가정경제 붕괴를 미

연에 방지할 수 있다

1. 의료보험제도(Insurance Scheme)가 긴 시간에 

걸쳐 의료보험비용(Health Insurance Costs)을 

최소화하는 방향으로 가지 않는다면 1차 의료 

혹은 예방을 위한 의료를 위한 비용이 강조될 

수 있다 

2. 필요한 때에 의료서비스를 받을 수 있는 접근성

이 향상 된다

2. 의료보험 실행에 따른 부담을 감당할 준비가 되

어있지 않은 제도 및 시스템의 경우, 매우 비효

율적이거나 비용이 높거나 움직이지 않을 수 있다.

3. 서비스의 질, 효과 및 효율성이 향상되는 의료 

공급자와 소비자의 행동에 영향을 준다 

3. 몇몇 의료 공급자들의 지불 방식은  의료 서비

스의 질, 효과 및 효율성에 긍정적인 영향을 주

지 않는 방법을 선택하며, 이는 의료보험제도를 

시행하는데 부담비용의 부담을 늘릴 수 있다 

4. 민간 의료 공급자들이 국가 (정책)목표에 부합하

도록 이끌 수 있다.

4. 낮은 지불 수준은 질이 높은 의료 공급자들에게

는 매력적이지 않을 수 있다. 

의료보험 기관(Insurance Agency)이 민간 공급

자들이 질을 보장하도록 하는데 있어 역량이 부

족할 수 있다. 

비용 조절(Cost Control)이 안될 경우 의료보험 

기금(Fund)가 고갈될 수 있다. 민간 의료 공급자

들에게 제때 지불이 안 될 경우, 제도 실패

(Frustration)로 이어질 수 있다. 

5. 추가적이고 보다 안정적인 보건 분야 자원(예산 

등)을 이끌어내고 모을 수 있다.  

5. 기존의 보건 섹터를 변화시키지 않고, 일반 예

산을 의료보험제도를 위해 투입할 수 있다. 

적절한 식견과 책임성 없이 의료보험 기금을 모

으고 운용하면, 쉽게 부패의 타겟(Target)이 될 

수 있다.  

6. 빈곤층 등 사회 소외 계층이 필요한 의료서비스

를 이용할 수 있는 접근성과 자원을 확대할 수 

있다.

6. 경제적으로 부유한 계층이 이미 의료보험제도

로 얻을 수 있는 수혜가 많을 수밖에 없다. 왜냐

하면 의료보험에 대한 접근성이 높기 때문이다.

보험 재정이 부적절하거나 보험 제도가 빈곤층

이 적절한 혜택을 받을 수 있도록 제도화 하지 

않을 경우, 빈곤층은 제대로 수혜를 받을 수 없

고 그들에게 잘못된 희망으로 여겨질 수 있다.  

위와 같이 재원조달 방식에 따라 각각의 의료보험 제도는 장단점을 가지고 있으며, 한

편 방식과 상관없이 의료보험제도는 그 자체의 속성 상, 아래와 같이 잠재적 이익

(Potential benefits)을 가지고 있으며 동시에 잠재적 위험(Potential risks)도 내포하고 

있다. 

<표 2> 의료보험제도의 잠재적 이익과 잠재적 위험
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잠재적 이익(Potential Benefits) 잠재적 위험(Potential Risks)

7. 사회 경제적･지리학적 이유로 인한 불평등을 해

결하기 위해 보건 자원을 재배분 하는데 도움줄 

수 있다.

7. 경제적으로 지속가능하지 않은 보장범위(Benefit 

Package)의 제도를 시작하게 되면 향후 보장을 

(강제로)제한 할 수 밖에 없고, 의료보험제도에 

대한 기대를 꺾을 수 있다. 

자원 재분배는 소득이 높은 그룹의 의료보험제

도에 대한 가입을 꺼리게 만들 수 있다.

＊ 출처 : Health Insurance Handbook(World Bank Working Paper No.219)

3. 개발도상국과 의료보험제도

1) 개발도상국 의료보험제도 도입관련 주요 이슈

- 의료보험제도의 유행과 제도 운영에 있어 성공요소

앞에서 설명한 WHO의 보편적 의료보장(UHC)의 정의12)는 워낙 포괄적이므로 이에 부

합하는 제도를 가진 국가를 명확한 근거에 기준으로 하나의 리스트로 정리하기는 힘들다. 

그럼에도 불구하고 불구하고 국제노동기구(ILO)는 의료보험의 법적 지위(의료보험의 입

법화)와 양적 측정(의료비용 지출 수준과 환자 부담금, 접근성에 관한 지표 등)에 관한 데

이터를 합하여 인덱스를 만들고 그것을 기준으로 약 190개 국가를 대상으로 조사하였다. 

‘의료보험의 입법화’는 말 그대로 특정한 정책 혹은 계획 하에 모든 국민이 특정한 서비

스(패키지)를 보장을 받는 것을 의미한다. 그리고 양적 측정은 시설분만 서비스에 접근 가

능하고 의료보험(국가 의료보험, 사회 의료보험, 개인 사 보험, 회사가 제공하는 보험 등

을 모두 포함)에 가입한 인구가 90%이상인 것을 기준으로 하였다.

결과는 총 194개국 중 75개국이 의료보험을 입법화하였고, 이 중 58개국은 접근성, 의

료서비스 질 등 의료보험에 있어 중요한 요소들에 부합하였다. 잠비아, 볼리비아, 콩고와 

부탄은 시설분만 서비스율이 90%미만으로 제외되었으며, 알제리, 콜롬비아, 에콰도르, 

엘살바도르, 요르단, 도미니카공화국, 브라질, 보스니아, 우르과이 등은 인구의 90%이상

이 의료보험을 가지지 못하여 리스트에서 제외되었다. 

12) ‘감당할 수 있는(Affordable) 수준의 비용으로 모든 대상들이 예방･치료･회복 등을 위한 처

치(Health Intervention)를 받을 수 있도록 접근성을 보장하는 것’
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[그림 3] 의료보험제도 입법화 국가

＊ 출처 : World Bank, The Impact of Universal Coverage Schemes in the Developing World : A Review of 

the Existing Evidence

의료보험제도를 가지고 보편적 의료보장(UHC)를 달성했다고 분류할 수 있는 58개 국 

중, 연구 기간 내에 국내총생산(GDP)을 확인할 수 있는 국가는 44개국이며, 아래 표에서

서 의료보험의 입법화한 연도와 GDP의 관계를 볼 수 있다. 대부분의 국가들은 USD 

20,000이하의 GDP인 상황에서 의료보험을 도입했음을 알 수 있다. 중간치 값(mean)은 

USD 13,000이고, 1948년 영국이 GDP가 USD 5,000였을 시기에 의료보험을 도입하였으며, 

2003년 스위스는 GDP가 USD 30,000일 때 도입하였다.

[그림 4] 의료보험제도 입법화와 국내총생산(GDP)와의 관계

＊ 출처 : World Bank, The Impact of Universal Coverage Schemes in the Developing World : A Review of 

the Existing Evidence
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세계은행(World Bank)의 소득 기준 국가 카테고리 상, 44개국 중 1/2은 고소득국, 1/4

는 중상소득국, 1/4 저소득국이다. 따라서 반드시 고소득국이어야 의료보험제도를 추진할 

수 있는 것은 아니며 적정한(moderate)수준의 국가소득수준을 가지고 있는 국가의 리더

는 아주 기초적인 의료서비스를 보장하는(예를 들어 시설분만 등) 의료보험을 선택할 수 

있다는 결론을 보여준다.

또한 여러 논문에서 개발도상국의 의료보험제도 성공요소로 상대적으로 적은 재정으로 

효율적으로 제도를 운영할 수 있는 보건재정 시스템과 정치적 리더십을 언급한다.13) 정치

적 리더십은 의료보험제도를 도입하고 이끌고 나가기에 매우 중요한 요소이지만, 의료보

험제도 도입을 위한 정치적 과정은 국가마다 매우 다양하고, 일관되기도 하지만 우연한 

계기로 진행되거나 하는 등 매우 다양하다14). 하지만 입법화에 성공한 국가의 경우, 리더

십 하에, 지속적이고 일관적인 정치적 절차를 거쳤다는 공통점이 있다.

의료보험을 도입하는데 있어 재정이 필요하지만 항상 반드시 큰 규모의 재정이 필요한 

것은 아니다.15) 좋은 보건(Good Health)은 적은 비용으로 효율적인 치료가 가능하도록 

자원을 잘 할당하는 것을 의미하고, 몇몇 저소득국 국가들이 이미 달성한 사례를 보여주

기도 하였다.16) 형평성에 입각하고 효율적인 의료서비스를 가능하게 하는 재정 매커니즘

을 만들고자하는 정치적 리더십이 중요하다. 의료보험제도를 운영해 나가기에 더욱 우호

적인 정책적 환경을 조성하고, 관련 기관을 재정비해 나가면서 비용대비 효율적인 접근법

으로 모든 국민에게 의료서비스 접근성을 확대해나가는 작업이 필요하다. 

2) 개발도상국 의료보험제도 형성과정

(1) 베트남 

<국가 주요 지표>

･ 인구 : 약 8,700만명(2010)
･ 행정구역 : 직할시(5), 성(5), 현(703). 면(11,112)
･ 1인당 GNP : 1,169달러(2010)
･ 경제성장률 : 약 6%(2008년 이후 기준)
･ 보건의료 지표 : 평균 기대수명 74.8세, 유아사망율 15.8명(1천명 당)
･ 연령대 인구구조 : 14세 미만(24.8%), 15-65세 미만(68.4%), 65세 이상(6.8%)

13) Soonman Kwon, Thirty years of national health insurance in South Korea: lessons for 

achieving universal health care coverage(2008). World Bank, The Impact of Universal 

Coverage Schemes in the Developing World : A Review of the Existing Evidence

14) Lancet, Political and economic aspects of the transition to universal health coverage(2012)

15) Lancet, Political and economic aspects of the transition to universal health coverage(2012)

16) Good practice in health financing : lessons from reforms in low and middle-income countries
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□ 제도 도입 배경 및 발전 과정

베트남은 사회주의 배급경제 원리에 따라 무상의료 원칙을 유지하다, 의료재정의 일부

를 환자부담으로 전환하고, 이를 통한 여유재정으로 의료시설을 확충하여 의료 접근도와 

서비스 질 향상을 도모하고자, 의료보험제도를 도입하였다.  

의료보험제도를 도입한 목적은 ‘공평하고 효율적인 건강보험제도 구축을 통해 전 국민 

의료보험을 달성함으로써, 의료복지 수준을 제고하고 궁극적으로 빈곤퇴치에 기여’하기 

위해서이며, 기본 원칙은 △ 위험분산(Risk Pooling) △ 임금 및 비임금 소득자에게  일

정 보험료율 적용17) △ 국가에 공헌한 자에 대해 보험료를 국고로 지원(국회의원은 제외)

으로 하는 것으로 정하고 있다. 

베트남 의료보험제도의 발전과정을 요약하면 아래와 같다.

<표 3> 베트남 의료보험제도 발전과정 요약

년도 내용

~1988년 ∙ 사회주의 배금경제 원리에 따라 무상의료 제도 유지

1989년 ∙ 의료보험(건강보험) 시범사업 실시(유상의료)

1992년
∙ 강제보험으로 사회의료보험(Social Health Insurance) 최초도입(省단위로 자치 운영)

  - 공무원, 근로자, 연금수혜자 대상

1994년
∙ 보험가입 확대를 위한 임의 가입제도 도입

  - 자영업자, 근로자 가족 등

1998년
∙ 보건부가 의료보험(건강보험) 통합 관리

  - 건강보험 기금 통합

2002년 ∙ 빈곤층 의료보장 제도 도입, 병원 자율화 정책(외부자본 유치)

2003년 ∙ 의료보험 관리업무가 보건부에서 사회 보장청으로 이관

2005년
∙ 건강보험 적용 확대노력

  - 빈곤층, 6세 미만 아동, 10인 미만 사업장으로 확대

2008년 ∙ 건강보험법 제정(2009.7.1자 발효)

＊ 출처 저자 재작성 / 참고자료 : 베트남 의료보험제도구축 역량강화사업 자료(KOICA) 

17) 무 월급자에게는 최저임금의 요율 적용
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□ 제도의 특징 및 운영체계

베트남은 사회 의료보험(social health insurance) 제도를 통해 보편적 의료보장(UHC) 

달성을 위해 노력중이며, 의무적 의료보험(강제 가입)과 자발적 의료보험(임의 가입)으로 

나누어져 있다.18) 2006년부터 2011년까지 의료보험의 보장을 확대하고 국가예산으로 보

험료 지원을 늘리려는 정책 덕분에 의료보험 가입자가 급격하게 증가했다. 빈곤층과 사회

정책의 수혜자의 의료보험료는 국가 예산으로 부담하고 있으며 이는 의료 서비스에 대한 

접근성을 상당히 개선하고 있다. 

2011년 현재 5,702만 명이 의료보험에 가입하였으며, 이는 전체 인구의 64.9%에 해당

된다. 베트남 정부는 2015년까지 인구의 70%이상, 2020년까지 인구의 80% 이상이 의료

보험에 가입하도록 노력하고 있다. 2009년 7월 1일 발효한 의료보험법에서는 모든 베트

남 국민이 의료보험에 가입한다는 로드맵을 제시하고 있으며, 이 법에 근거, 보험에 가입

한 국민(피보험자)은  첨단 의료 검사와 치료는 물론 예방적 건강 검진과 기능 재활 서비

스를 받을 수 있다.19)

<표 4> 베트남 의료보험 가입자 수

연도 인구

의료보험 카드 소지자

합계 인구 중 % 의무적
빈곤층,

소수 민족
자발적

2006년 82,427 36,866 44.73 10,568 15,178 11,120

2007년 83,416 36,545 43.81 11,667 15,499 9,379

2008년 84,417 39,749 47.09 13,529 15,530 10,690

2009년 86,025 50,069 58.20 19,609 15,113 15,347

2010년 86,866 50,771 58.45 33,343 13,511 3,917

2011년 87,840 57,021 64.9 52,033 15,140 4,987

＊ 출처 : Data in 2005-2006 from Ministry of Health(1992-2007);Data in 2007-2011 from Vietnam Social Insurance

보험에서 지불하는 비용으로는 의료 검사와 치료, 기능 재활, 정기적인 임신 검사와 출

산, 일부 질병의 검사와 조기 진단을 위한 의료 검사, 상위 병원에서의 검사 및 치료가 필

요한 경우는 (일부 카테고리의 수혜자에 대해) 지역병원에서 상위 병원으로 이전 등이 포

18) 강제가입 대상자 : 66백만명(인구의 75.8%), 임의가입 대상자 : 21백만명(인구의 26%)

19) 보건사회연구원, 아시아국가의 사회정책 비교연구 건강보장(1994)
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함된다. 진행되는 대부분의 임상 활동은 의료보험 기금20)으로 지불되며, 보험 처리되는 

의약품의 목록은 선진국과 비슷하다. 또한, 암 치료 약물은 이 목록에 있지 않지만, 피보

험자가 3년 이상 보험에 가입한 경우 의료보험 기금이 50%를 지불한다.21)

[그림 5] 베트남 의료보험 관리 체계

＊ 출처 저자 재작성 / 참고자료 : 베트남 의료보험제도구축 역량강화사업 자료(KOICA) 

의료기관은 99.2%가 정부에서 운영 중이며, 계층적 지역주의에 입각하여 단계적(1차, 

2차, 3차)22)으로 의료서비스를 제공한다. 의료보험가입자가 등록한 1차 의료기관이 문지

기(Gate Keeper)역할을 한다. 

[그림 5]에서 보는 바와 같이 베트남의 의료보험제도는 총리실이 총괄하고 재무부와 보

건부가 협의하는 범 정부차원의 구조이며, 보건부는 급여 관리, 사회 보장청(Vietram 

Social Security)은 재정 관리를 담당한다. 사회 보장청은 노동부의 산하에 있었으나, 

20) 의료보험 기금은 공공 기금으로, Risk Pooling을 통해 의료보험 부담을 공평하게 부담하도

록 보장한다.

21) 보건사회연구원, 아시아국가의 사회정책 비교연구 건강보장(1994)

22) 1차의료서비스 : 면 보건소 혹은 현급 병원, 2차 의료서비스 : 성급 병원, 3차 의료서비스 : 

중앙급 병원
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2002년에 베트남 의료보험제도를 흡수하여 운영하고 있다. 하지만 조직적이고 체계적인 

의료보험제도 운영에 필요한 전문성이 결여되어 있고, 의료서비스 구매자로서 적극적이지 

못한 상황으로, 보건부와 의료보험 운영상 갈등이 있어, 관리 운영 조직의 체계화 및 인적 

역량강화가 필요23)하다.

□ 형성과정에서의 원조 프로그램 사례

  ① 의료보험 적용 확대와 관련, 비공식부분(informal sector) 노동자에 대한 시범사

업 실시 : 유럽공동체(European Community, 이하 EC)

  ② 2개의 병원에서 4개의 질병균(폐렴, 기관지염, 매장, 제왕절개)에 대해, 간단한 형

태의 포괄수가제24) 시범사업 실시 : 호주국제개발청(Australian Agency for 

International Development, 이하 AUSAID)

  ③ 정책자문(의료보험제도 발전을 위한 정책 자문, 진료비 청구 및 심사자문 및 표준 

매뉴얼 개발 등) 프로젝트(2011년 착수) : KOICA(사업수행기관 : 건강보험공단)

  ④ 의료보험법(Heath Insurance Law)과 보험 관련 법적 프레임(frame) 컨설팅 프

로젝트(2013년 착수) : 국제노동기구(ILO)

(2) 캄보디아

<국가 주요 지표>

∙ 인구 : 약 1,500만명(2013)

∙ 행정구역(2009년 기준) : 23개주(Province), 159개주(District), 1,417개면(Commune), 14.073개 마을

(Village), 26개 시(Krong), 204개동(Sangkat), 1개 수도(Municipality, 프놈펜) 

∙ 1인당 GNP : 946달러(2012)

∙ 경제성장률 : 약 7.3%(2012년 기준)

∙ 보건의료 지표 : 평균 기대수명 63.04세, 유아사망율 54.79명(1천명 당)

∙ 인구증가율 : 1.768% (2010년 기준)

□ 제도 도입 배경 및 발전 과정

1991년, 30년간 내전이 종료되고 시작된 민주주의 정부의 초기 단계 개발은 주로 해외

원조로 진행 되었으며, 그 후 2004-2007간 10%에 달하는 경제성장을 달성했고, 국민 복

23) 출처 : 베트남 의료보험제도구축 역량강화사업 실시협의 보고서

24) 환자가 병･의원에 입원해서 퇴원할 때까지 진료받은 진찰･검사･수술･주사･투약 등 진료의 

종류나 양과 관계없이 미리 정해진  일정액의 진료비를 부담하는 제도
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지를 위한 공적 투자 중 우선적으로 보건부문에 정부 예산을 투입하였다. 초기 보건의료 

개혁은 1993년, 새로운 헌법이 만들어진 후 시작되었으며, 새 헌법(72조)에는 ‘국민의 건

강은 보장되어야 하며, 국가는 질병 예방과 의학적 치료를 충분히 고려해야한다. 빈곤층 

국민들은 공공 병원, 진료실, 조산소에서 무료 의학 상담을 받을 수 있어야 한다’고 명시

되어 있다. 하지만 1996년 이전에는 공공 보건시설 이용이 공식적으로는 무료였으나, 예

산 부족으로 의료 시설이 제대로 갖춰지지 않았으며, 약품도 부족했고, 보건의료 종사자

들의 월급도 생활 임금 이하 수준이었다.25)

헌법 수립 이후, 캄보디아 보건부는 보건의료서비스 접근성을 높이기 위해 1996년 국립

보건기금헌장을 수립하였으며, 기금헌장에 의하면 치료비용을 기금이 일부 분담하는 방식

으로 환자들 병원 방문 시 적용된다. 통상적으로 환자들은 1회 방문 시, 500 리엘(USD 

1=4,000리엘)을 지불하게 된다.26) 

하지만 이러한 제도가 서비스의 질이 낮고 여러 가지 문제가 생겨나면서, 또 다른 형식

의 기금인 건강 형평성 기금(Health Equity Fund, 이하 HEF)이 만들어졌으며, 동시에 

지역사회 기반 건강보험(Community Based Health Insurance, 이하 CBHI)도 운영하면

서 빈곤층을 지원하는 방식으로 운영하고 있다. 

캄보디아 의료보험제도의 발전과정을 요약하면 아래와 같다.

<표 5> 캄보디아 의료보험제도 발전과정 요약 

년도 내용

~1996년
∙ 공공 보건시설 이용이 공식적으로 무료였으나, 보건의료 분야 예산이 충분치 않아

의료시설 및 약품이 부족했으며, 보건의료분야 월급도 생활임금 미만

1996년 ∙ 1996년 국립보건기금헌장 수립(최초의 수익자부담제도)

2000년
∙ 건강형평기금(HEF) 수립(빈곤층 및 저소득층 가정에 무료 또는 건강바우처를 제공)

- 지역사회 기반의 건강보험(CBHI)도 존재

＊ 출처 저자 재작성 / 참고자료 : WHO Cambodia, 1999 및 캄보디아 보건분야 지원 프로그램 타당성조사 

보고서(KOICA) 

25) 보건사회연구원, 아시아국가의 사회정책 비교연구 건강보장(1994)

26) 보건사회연구원, 아시아국가의 사회정책 비교연구 건강보장(1994)



22

□ 제도의 특징 및 운영체계

제도도입 배경에서 언급하였듯이 캄보디아는 2000년도에 수립된 건강형평성 기금

(HEF)과 지역사회 기반 건강보험(CBHI)이 공존하고 있다. 건강 형평성기금(HEF)은 캄보

디아 전 지역을 대상으로 지급하는 일종의 정부 보조금으로 공공의료서비스(보건소, 후송

병원, 국립병원) 이용에 필요한 개인 부담금(User Fee)를 정부해서 대납해준다. 지난 10

년간 캄보디아 보건부의 건강 형평성기금(HEF) 운영을 통해 캄보디아 빈곤층의 약 70%

가 무료 의료 혜택을 받아 왔으며, 특히 의료시설 품질에 따라 차등지급하는 방식은 공공

의료서비스의 질적 향상에도 크게 기여한 것으로 평가되고 있다. 

반면 지역사회 기반 건강보험(CBHI)는 농촌 및 외딴 지역의 가난한 계층의 수요에 맞

추어진 시스템으로, 보험가입자와 가족은 지정된 공공 보건시설에서 해당 서비스를 이용

할 수 있다. 방식은 수익자 납입금(선금제도)을 통해 조달하고, NGO가 이행을 담당하는 

자발적인 보험제도이다.

캄보디아는 여전히 공여국들의 보건의료 분야 지원에 대한 의존도가 매우 높은 상황이

며, 캄보디아 정부는 장기적 관점에서 건강 형평성기금(HEF)과 지역사회 기반 건강보험

(CBHI)를 통합하는 전 국민 의료보험 도입 모델 도입에 높은 의지를 보이고 있으나, 전국

단위 적용 모델 개발 및 기존 빈곤층 사회보호 프로그램과의 연계, 다수의 의료보험제도 

통합 관리 등을 위한 사업수행역량이 부족하여, 속도가 매우 더딘 상황이다.

□ 형성과정에서의 원조 프로그램 개입 사례

캄보디아 정부는 2008년부터 보건전략계획Ⅱ(Health Strategic Plan, HSP2)를 2013

년 까지 실행예정이며, 3대 목표는 △모자보건 증진 △ 전염성 질환 감소(AIDS, 말라리

아, 결핵 등) △ 비 전염서 질환 감소이다. 보건전략계획(HSP2)를 이행하기 위한 구체적

인 수단으로 PBA형태의 보건분야 지원 프로그램(Health Sector Support Program, 

HSSP2)27)를 도입하였다. 이에 7개 공여기관(프랑스 AfD, 호주 AusAID, 벨기에 BTC, 

영국 DFID, 유엔인구기금(UNFPA), 유엔아동기금(UNICEF), 세계은행(World Bank))이 

약 1억 4만 달러를 공동･개별 자금으로 집행하였다. 

27) HSP2의 4대 핵심사업 : 1. 서비스 제공 교부금(Service Delivery Grants, SDG) 확충. 2. 

건강 형평성 기금(HEF)운영, 3. 인적역량 개발을 위한 교육훈련. 4. 보건시스템 관리 강화

(캄보디아 보건분야 지원 프로그램 사업자료(KOICA))
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[BOX 1] 캄보디아 공여국 지원 사례 

<프로그램 사례>

∙ 프로그램명 : Health Sector Support Program(HSSP)

∙ 사업기간 : 2008-2015년 / 8년

∙ 수원기관 : 캄보디아 보건부

∙ 공여기관 : IDA, AfD, AusAID, BTC, DFID, UNICEF, UNFPA

  - 참여종료 기관(2014.4월 기준) : AfD, BTC, DFID, UNFPA

∙ 사업대상지 : 캄보디아 전국

∙ 사업예산 : 1억 4,487만불

  - 공여기관 별 예산 : DFID 5,000만불, AusAID 3,000만불, WB(유상) 3,000만불, AFD 1,000만불

UNFPA 887만불, BTC 400만불, UNICEF 40만불 

　＊ 캄보디아 정부의 대응기금 : 800만불

∙ 사업내용 : 수원기관주요 공여기관의 공동펀딩을 통해 보건부 연간운영계획에 명시된 4대 정부 사

업에 대한 재정∙기술자문 제공 

  - 서비스 제공 교부금(Service Delivery Grants, SDG) 확충

  - 건강형평성 기금(Health Equity Fund, HEF) 운영 

  - 보건인력 개발(HRD) 및 성과기반 인센티브 시스템(Merit-Based Performance Incentive, MBPI) 구축 

  - 보건 시스템 관리 역량 및 정보 시스템 강화

∙ 정책 결정 및 운영 조직 

  - 보건 분야 운영위원회(Health Sector Steering Committee, HSSC) /보건 분야 최상위 정책결정 협의체

  - 보건 분야 기술위원회(Technical Working Group-Health, TWG-H) : 캄보디아 정부와 공여기관간 정

보공유 및 정책 논의 매커니즘

  - 공동파트너십 조정위원회(Joint Partnership Arrangement Development Partners Interface Group, JPIG)

    : HSSP2의 연간기획과 조달 등 각종 이슈에 대해 논의하고 결정, 승인하는 공여기관간 대화체

  - 분기별회의(Joint Quarterly Meeting, JQM) / HSSP2의 집행에 대한 각종 모니터링 보고서, 평가보고서, 

감사보고서 등을 검토하고 승인하며, 기금 투입 지속 등을 의결하는 실무 회의

  - HSSP2 사무국(Secretariat) : HSSP2의 시행을 위해 보건부 산하에 설치된 임시조직으로서 프로그

램관리를 전담하고 조달을 실시하며 각종 모니터링, 평가, 감사를 실시하여 보고서를 작성하고 공

여국에 보고. HSSP2 시행 이후 사무국은 보건부에 점진적으로 흡수되었으며, 현재는 별도의 인력

으로 구성된 독립적인 사무국이 존재하는 것이 아니라, 보건부의 기존 인력이 HSSP2의 사무국 

업무에 해당하는 일을 병행하는 체제로 운영

∙ 주요 동향 

  - AFD, BTC의 지원은 이미 종료되었고, 나머지 UNICEF, UNFPA, 호주외교부(구AusAID), DFID 지원

분도 2014년 6월내로 집행 종료될 예정

  - HSSP2는 2014년 6월 공식 종료되는 바, 주요 파트너기관들은 2016년 6월까지 ‘HSSP2 Additional 

Funding' 형태로 사업을 연장하기로 합의 

＊ 출처 : 캄보디아 HSSP2 보건분야 지원프로그램 기본계획 (KOICA)
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(3) 네팔

<국가 주요 지표>

∙ 인구 : 약 2,600만명(2011)

∙ 행정구역 : 75개의 행정지역(Administrative District), 58개의 시(Municipalities), 3,919개의 읍/면단위 마을

(Village, Develpment Committees) VDC

∙ 1인당 GNP : 1,169달러(2010)

∙ 경제성장률 : 약 6%(2008년 이후 기준)

∙ 보건의료 지표 : 평균 기대수명 67세, 유아사망율 48명(1천명 당)

∙ 연령대 인구구조 : 14세 미만(24.8%), 15-65세 미만(68.4%), 65세 이상(6.8%)

□ 제도 도입 배경 및 발전 과정

네팔 정부는 빈곤층과 소외층의 보건의료서비스 접근성 향상을 위하여 빈곤층에 대한 

필수 보건의료 서비스(essential health care)를 무료화 하겠다는 계획을 2006.12.15일 

발표하고, 1차 공공의료기관(up to district hospital)에서 빈곤층에 대한 무료 필수 보건

의료 서비스를 시행하였다. 하지만 무료 보건의료 서비스(free health care) 확대에 대한 

정치적･사회적 의지는 있으나 구체적인 추진전략이 부재하고, 정부의 예산 및 관련인력 

부족 등의 사유로 무료 보건의료 서비스 확대는 어려움을 겪었다. 이에 네팔 정부는 정부

의 예산부족 문제를 해결하고 국민의 지속적인 건강증진을 도모하기 위한 수단으로 의료

보험제도 도입을 고려하고 있었으며, 현재까지도(2014년 기준) 정부차원에서 추진하는 의

료보험제도는 없으나, 일부 단체를 중심으로 소규모의 지역의료보험이 시행되고 있고, 네

팔 정부도 6군데 지역에서 자체적으로 소규모 시범사업을 진행하였다.28) 하지만 지역의

료보험에서 오는 한계로 인한 어려움을 겪었고 일부 NGO들의 경우에는 지역의료보험의 

단점을 극복하고자, 포괄적인 의료보험을 실시하기 위해 지역 및 대상 인구를 넓히려는 

시도를 한 사례도 있다.

2012년 3월 말, 네팔 총리실의 요구로 네팔 보건부에서 의료보험 분야 관련 정책 간담

회(보건부 차관 진행)가 열렸으며, 네팔에서 관련분야 원조사업을 하고 있던 공여국29)들

이 참여하였고, 의료보험 광역화의 의지를 표명하였다.

그 후 네팔은 현재 전 국민을 대상으로 하는 의료보험제도를 운영하고 있지 않지만, 필

요한 정책 및 이행계획 내각 승인을 앞두고 있으며, 관련 분야 원조 공여국들과 제도 형성 

28) 네팔 의료보험제도구축 지원사업 사전타당성조사 결과보고서(KOICA, 2012) 

29) KOICA, 세계은행(World Bank), WHO, GIZ, Karuna Foundation(네덜란드 기반의 INGO)
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및 시범사업을 이행해가고 있는 단계이다. 

□ 제도의 특징 및 운영체계

2012년 7월 네팔 정부는 15개 지역을 대상으로 국가의료보험을 시행할 예정이라고 발

표하고(당초 5개 지역에서 확대), 정부 계획 발표 이후, 의료보험 이행 기반 마련을 위해 

조직된 TWG(Technical Working Group for Health Insurance)30) 및 주요 공여기관들

은 네팔 정부의 의료보험 이행을 지원하기로 하였다. 네팔 정부는 2013.8월, 의료보험 이

행에 관한 정부 정책을 발표하였으며, 향후 5년간 전 국민･전 지역(75개 District)로 대상

을 확대하고31), 이행계획을 실행할 것이며 2013년도 기준 보건부는 의료보험 이행을 위

하여 약 550만불을 배정할 것을 발표하였다.

또한 공공 및 민간의료기관을 포함하여 가구단위 가입비는 약 연 1,500루피(USD 1≒
90루피)로 하며, 부처내에 의료보험 관리기관(Purchasing agency)를 설립하고, 보장범위

는 1,2,3차 보건의료 서비스(외래 및 입원 서비스 포함)에 대해 매 방문 시 150루피, 연간 

최대 1,500루피의 교통비를 지원(접근성 제고 차원)하며, 의료서비스의 질적 관리 및 기

관 역량강화와 인식개선 활동을 포함한다고 발표하였다. 

단, 산악(Mountain)･ 힐(Hill)･ 평야 (Terai)지역으로 나누어지는 네팔의 지형적 조건

을 고려하여, 적절한 의료서비스 제공을 위한 환자 전원체계(referral) 마련이 필요하고, 

보험에서 보장하는 의료서비스에 대한 접근 가능성 확보, 신뢰할 수 있는 의료서비스 제

공 및 의료기관에 대한 의료급여 지불(provider payment)를 통한 책임감 있는 보험 운영 

등이 요구되었다. 네팔은 현재 보건부(장･차관 주도)의 주도로 재무부 및 국가기획위원회

(National Planning Committee, NPC)의 협조를 받아 제도 형성을 해나가고 있다.

 

□ 형성과정에서의 원조 프로그램

  ① 의료보험재정(Health Financing)관련 컨설팅 : 세계은행(World Bank), 2011

  ② 의료보험관련 제도 컨설팅 및 워크샵 : P4H32)

  ③ 의료보험제도도입 타당성조사 및 매뉴얼 개발사업 : KOICA(2010-2012)

30) KOICA, 세계은행(World Bank), WHO, GIZ, Karuna Foundation, USAID

31) 지역 단위는 단계적으로 확대하되 선정지역 모든 주민을 대상으로 한다(National Health 

Insurance Program, 2013), 공여국회의에서는 너무 야심찬 계획이라는 비판도 있었다.

32) UHC 및 SHP의 유일한 지원 네트워크(Social Health Protection Network)로서 GIZ, WHO, 

ILO, SDC, USAID, AfDB, BMZ등이 가입. 사례조사(기타) 참조
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  ④ 의료보험제도구축 지원사업(National Health Insurance Support Program) : 

KOICA(GIZ과 공동협력, 2013-2017)

4. 소결

보편적 의료보장(UHC)은 ‘감당할 수 있는(Affordable) 수준의 비용으로 모든 대상들이 

예방･치료･회복 등을 위한 처치(Health Intervention)를 받을 수 있도록 접근성을 보장하

는 것’을 의미하며, WHO의 ‘6가지 구성요소(6 building blocks)’에서는 보건의료재정 

(health care financing)에 해당한다. 재원 조달방식에 따라 크게 국가의료보험과 사회의

료보험 등으로 나눌 수 있으며 지역의료보험제도 및 기타 몇 개의 제도를 혼용하여 사용할 

수도 있다.

특히 대부분의 개발도상국의 경우 보건의료서비스 접근성이 취약하므로, 일부 개발도

상국 정부는 보편적 의료보장(UHC) 달성을 위해 전 국민 의료보험제도를 도입하여 이미 

운영 중이며, 이 과정에서 원조 공여기관들의 지원을 받기도 하였다. 

문헌조사 연구에서도 보았듯이, 반드시 고소득 국가만이 전 국민 의료보험을 도입할 수 

있는 것은 아니다. 개발도상국의 의료보험제도 성공요소로 상대적으로 적은 재정으로 효

율적으로 제도를 운영할 수 있는 보건재정 시스템과 정치적 리더십을 언급하고 있다. 좋

은 보건(Good Health)은 적은 비용으로 효율적인 치료가 가능하도록 자원을 잘 할당하는 

것을 의미하고, 몇몇 저소득국 국가들이 이미 달성한 사례를 보여주기도 하기 때문이다. 

정치적 리더십이 등장하는 배경과 과정은 국가별로 매우 다양하지만, 제도를 도입하고 

정치 형평성에 입각하고 효율적인 의료서비스를 가능하게 하는 재정 매커니즘을 만들고자

하는 정치적 리더십이 중요하다. 의료보험제도를 운영해나가기에 더욱 우호적인 정책적 

환경을 조성하고, 관련 기관을 재정비해 나가면서 비용대비 효율적인 접근법으로 모든 국

민에게 의료서비스 접근성을 확대해나가는 작업이 전국민 의료보험 제도 도입에 있어 핵

심적인 요소이고, 이는 정치적 리더십이 역할을 해주어야 하는 부분이기 때문이다.

베트남･캄보디아･네팔의 의료보험 형성과정에서도 보았듯이 국가별로 의료보험 제도 

형성과정이 매우 다양하고, 각 국가의 사회･경제･정치적 환경에 따라 매우 다른 과정으로 

형성되어왔다. 베트남은 사회주의 배급경제 원리에 따라 무상의료 원칙을 유지하다, 현재 

베트남은 사회 의료보험(social health insurance) 제도를 통해 보편적 의료보장(UHC) 
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달성을 위해 노력중이다. 캄보디아는 건강형평성 기금과 지역사회기반 건강보험이 같이 

운영되고 있으며, 이를 하나로 통합하는 것이 캄보디아 정부의 도전 과제이다. 상대적으

로 원조 기관에 대한 예산 의존도도 높다. 네팔은 무상의료 정책을 선언하였으나, 재정 및 

인력의 부족으로 한계가 있었으며, 그동안 NGO등을 통한 소규모의 지역의료보험은 많았

으나, 최근 정부가 전 국민의료보험제도 도입을 선언하고 원조기관들의 지원을 받아 초기

단계의 과정을 거치고 있다. 

세 국가 모두 의료보험제도 형성과정에 있어서 원조기관의 도움을 받았지만, 원조 프로

그램의 개입 시기나 내용은 모두 상이하다. 따라서 원조 프로그램으로 개발도상국의 의료

보험제도 지원 시에는 그 나라의 맥락(context)을 잘 이해하고, 각 국가의 제도 형성단계

를 면밀히 분석 한 후 적절한 개입(intervention)이 필요하다. 
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제3장 의료보험 프로그램 사례연구

의료보험분야를 지원하는 원조 공여 기관(Agency)은 WHO, World Bank, 개발은행, 

양자 원조 기관, NGO 등 매우 다양하다. 그 중에서도 가장 적극적인 활동을 하고 있는 몇 

개 기관을 선정하여, 사례를 살펴본다. 

다자기구 중에서는 WHO를 선정하고, 양자기관중에는 독일원조기관인 GIZ, 그리고 한

국의 KOICA, 국제 네트워크(P4H)의 기관의 개요와 주요 의료보험 분야 프로그램을 특징

을 조사하고, 시사점을 도출한다. 

서론(연구의 한계)에서 설명하였듯이, 사업 사례조사의 경우, 사업 평가된 사업을 선정

하고 성과 평가 결과를 토대로 분석하는 것이 가장 적절한 방법이나, 의료보험 제도 설계 

및 결과 간의 상관관계 도출이 어렵고, 특히 KOICA사업의 경우, 최근 착수한 사업이 대

부분이라, 사업 평가 혹은 진행상에서 발생하는 유의미한 시사점을 도출하는데 한계가 있

어, 사업 추진 내용 및 방식 중심으로 기술하였다.

1. WHO

1) 개요

WHO는 보건･위생 분야의 국제적인 협력을 위하여 설립한 UN(United Nations:국제연

합) 전문기구로 1948년 정식 발족하였으며, 초기에는 약물을 표준화하고, 전염병을 통제

하며 격리 조치하는 업무를 수행하였다. 전 세계 인류가 신체적･정신적으로 최고의 건강 

수준에 도달하는 것을 목적으로 활동하며, 이를 위해 중앙검역소 업무와 연구자료 제공, 

유행성 질병 및 전염병 대책 후원, 회원국의 공중보건 관련 행정 강화와 확장 지원 등의 

일을 담당한다. WHO는 국제보건사업의 지도적･조정적 기구의 성격을 띠며, 2012년 현재 

가맹국은 194개국이며 한국은 1949년 제2차 로마 총회에서, 북한은 1973년에 가입하였

다. 본부는 스위스 제네바에 있다. 

WHO의 총 예산은 2006-2007년 기준 약 3,300만 달러이며, 약 28%는 WHO 회원국가 

분담금으로 충당되고, 나머지 72%는 국가 혹은 기구(Agency)에서 자발적으로 내는 돈으
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로 충당된다. 예산은 아래 표와 같이 분야별로 나누어 사용되는데, HIV/AIDS, 모자보건, 

전염성 질환 등 필수적인 보건 사업을 위해 53%가 사용되고, 보건 재정 및 사회 보장

(Social Protection), 보건 정책 및 서비스 전달 체계, 인력 양성, 필수 의약품 둥이 포함

되는 보건정책･시스템･상품 분야는 13%의 예산이 사용되었으며(2006-2007 기준), 의료

보험과 관계된 분야라 볼 수 있다. 

[그림 6] WHO 지출 예산(2006-2007)

＊ 출처 : WHO Library Cataloguing-in-Publication Data

Working for health : an introduction to the World Health Organization(2007)

WHO는 기술지원(technical assistance) 기관이며, 예산을 지원하지는 않는다. 기술지

원은 본부 사무국을 중심으로 한 총괄적인 기술/자문지원과 각 지역 사무국을 중심으로 

한 각 해당국에 대한 기술지원으로 나누어진다. 보건 분야 관련 지식을 확산하고 규범과 

기준을 만들고 윤리적인 또는 증거 기반의 정책 옵션(option)을 만드는 데에 있어, 리더십

을 가지고 역할을 해나가고 있다. 

또한 지속적으로 해당 국가의 보건기관이 역량을 가질 수 있도록 각 국가 보건 분야 상
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황을 모니터링하고, 전 세계 보건 분야 트렌드를 살펴본다.33) 주로 해당국가 보건부와 카

운터파트로 업무를 수행하며, 예산지원을 하는 기관이 아니므로 프로젝트 개발이나 돈 문

제에 관한 어떤 갈등이 없이 기술지원이 가능하다는 점을 WHO의 강점으로 스스로 평가

하고 있다. 

의료보험 분야에 대한 지원 역시 기술지원을 통해 이루어지며, 해당국가가 보편적 의료

보장(UHC)을 달성 할 수 있도록 본부 사무국은 관련한 규범 및 가이드라인을 만들고, 각 

사무국은 해당국가에 맞는 컨설팅 등 기술지원을 시행한다. 대부분 WHO의 해당국가 파

트너(main client)는 보건부(ministry of health)가되며, 다른 정부 부처 및 관련 산하기

관, 시민사회, 타 공여국 원조기관, 민간분야와도 협력한다. 

6개 지역 158개 사무소에서 각 국가 정책 결정자와 주로 관계를 유지하며 기술지원을 

하고 있으며, 보건 재정분야에 45명 전문가(보건 분야 예산 지출 등)를 보유하고 있다.

2) 주요 프로그램

최근 몇 년 간 많은 국가들이 전 국민 의료보험을 위한 보건 재정(Health Financing)분

야에 대한 기술 지원 혹은 우수 사례(Best Practice) 정보를 요청해오고 있어, WHR 

(World Health Report) 2010 발간34)을 시작하였으며, 보건 재정(Health Financing)

보건 인력(Health workforce), 의약품 (Medicines and health products), 정보기술

(Health statistics and health information systems), 거버넌스, 서비스 전달(Service 

delivery) 분야의 지식확산 및 정보를 공유하고 있다.

의료보험제도와 관련해서는 가능한 실무선에서 활용할 수 있는 행동계획(Action Plan)

수준의 가이드라인도 제공하고 있다. 그 중 보건의료재정 시스템(Health financing sys-

tem) 개선에 관한 가이드라인 중 하나를 아래와 같이 요약하여 소개한다.

33) WHO’s core functions-www.who.int/about/role

34) WHR(World Health Report)는 각 국가들이 보편적 의료보장(UHC)를 달성하기 위해 보건 

재정 시스템을 수정하기 위해 어떻게 해야하는지 등을 안내하고 있으며, 각국의 경험을 바탕

으로 연구조사를 하고 결과를 공유한다.
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[BOX 2] WHO 보건의료재정 시스템 개선 관련 가이드 

<What  ar e t he needs? /  Towar ds a Gl obal  Pl an of  act i on>

► 가이드라인 목표 : 보건의료서비스를 이용하고자 하는 자(특히 빈곤층 및 취약계층)가 예방, 처치 등을 

목적으로 하는 보건의료서비스에 접근하는데 있어, 재정적 장벽(financial barriers)을 줄이고자 보건의

료재정시스템을 개선하려할 때, 해당 국가와 외부 조력자(공여국 등)가 참고할만한 ‘접근 방식’에 관한 

가이드 제시

해당 국가 조력자(공여국 혹은 공여기관 등)

1. 현재 보유하고 있는 재정시스템이 어떠한 문제

를 가지고 있는지 등을 검토한다

2. 모든 이해관계자들(재무부 등 관련된 정부부처, 

산하기관, 시민사회, 민간분야 등)을 포함하는 

절차를 거쳐 보건의료재정시스템에 대한 정책

과 전략을 개발하거나 보완(revise)한다.

3. 정책과 전략을 실행한다

4. 정책과 전략 실행과정을 모니터링하고 평가한다.

1. 재정시스템 검토를 위한 팀에 대해 재정적으로 

혹은 기술협력을 통해서 지원한다.

2. 이해관계자간의 협의를 용이하게 돕고(facilitate), 

공여국간 각기 다른 카운터파트(수원담당기관)

와 일을 하게 되는데, 서로 간에 협력하고 대화

할 수 있도록 장을 마련할 필요가 있다.

3. 실행에 있어 정책과 전략을 확대(scale-up)해야

할 필요가 있을 때, 기술협력 혹은 예산지원을 

통해 지원할 수 있다

4. Learning-by-doing을 다시 정책이나 전략에 반영

시키는 작업을 지원할 수 있다.   

<추가 필요 활동>

해당국가에서 활동하고 있는 공여국 혹은 공여기

관은 서로 간에 서로의 지식과 경험을 공유하고, 

보편적 보장을 위한 지지활동(advocacy)을 지역단

위, 국가단위, 글로벌하게 전개할 필요가 있다. 

장기적인 차원에서 해당국가(수원국)의 분야 인력 

역량강화 지원이 필요하다.   

＊ 출처 : WHO Heath Systems Financing, The Path to Universal Health Coverage(2012)

 국가별로 매우 상이한 보건의료재정시스템을 가지고 있으며, 상황도 다르므로 국가별

로 지원내용이 달라지겠지만, 공통적으로 적용할 만한 가이드라인들을 WHO는 제공하고 

있으며, 의료보험 사업 추진 시, 특히 기획단계에서 중요한 개념 혹은 절차들은 참고하여 

반영할 수 있다.  

 WHO가 진행하는 프로그램의 성과(output)로는 가이드라인이나 연구조사 결과, 공여

국 협의체를 통한 정부 컨설팅 보고서 등이다. 해당 국가별로 맥락(context)이 다르기 때

문에 가이드라인의 경우는, 어느 경우에나 공통적으로 적용되는 내용으로 구성되어 있다. 

거시적인 접근에 대한 가이드 제공이나 연구가 강점이며, 비록 일반적인 내용이긴 하지만, 

의료보험사업을 진행할 때 반드시 짚고 넘어가야 할 절차나 고려해야할 점들을 기술하고 
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있어, 사업 기획 시, 참고할 수 있다. 예를 들어, 앞에서 소개한 WHO의 Heath Systems 

Financing, The Path to Universal Health coverage(2012) 가이드라인에서 간단한 내

용이지만, 수원국이 어떠한 절차를 반드시 거쳐야 하고 단계별로 공여국 혹은 기관들은 

어떠한 지원을 해줄 수가 있으며, 국가 단위가 아닌 글로벌 단위에서 공여국 혹은 기관 간

에 어떠한 노력을 해야 하는지 큰 관점에서 제시하고 있다. 

2. 독일 국제협력공사(GIZ)

1) 개요

독일 국제협력공사(GIZ, Deutsche Gesellschaft fur Internationale Zusammenarbeit)

는 원조 분절화의 지적에 따라 GTZ, InWent 그리고 DED라는 기존의 세 기관들이 통합

되어 설립된 공기업으로 100% 정부출연 비영리 공적기관이며, 유한책임회사로서 지분의 

100%를 국가가 가지고 있으며, 최대 주주는 BMZ이다.

본부는 본(Bonn)과 에쉬본(Eschborn)에 소재하고 있으며, 전세계 약 90개의 사무소를 

운영하고, 대략 16,000명(2012년 기준)의 직원 중 80%가 현장에서 근무하며, 그중 약 

890명의 개발 자문가(Development Advisor)들이 GIZ에 소속되어 근무하고 있다.

<표 6> 독일 ODA기관 체계

독일 ODA 기관 내용 비고

  BMZ

(연방경제협력개발부)

주요 협력국가 선정, 국별지원전략 수립,

우선분야 지원전략 수립

GIZ, KfW 등 각 기관별 제출한 세부 

시행계획을 승인하고, 각 기관별 ToR 계약 

체결 후 사업 의뢰

 GIZ 기술협력전반

기존의 3개 기관(GTZ, InWent, DED)*

이 통합되어 조직된 기관

* GTZ : 개도국와의 기술협력

InWent : 개발분야 전문가 훈련

DED : 개발전문인력(봉사단) 파견

  KfW

재정협력

원조사업을 시행하는 기관이나 단체에 

재정적인 지원 및 시중은행에 낮음 

금리/장기 만기로 자산 유동성 제공 

BMZ로부터 재정지원을 받아 개도국 

인프라 구축사업을 유상원조 형태로도

제공

＊ 출처 : 타 해외원조기관 정책수립 및 사업수행체계 사례연구-독일 GIZ의 정책 및 수행체계(한국국제협

력단), 저자 재작성
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GIZ은 ‘기술협력(Technical Cooperation)’ 방식을 통해 개발도상국을 지원하며, 비전

(“We are the world’s leading provider of international cooperation services for 

sustainable development”)을 통해서도 알 수 있듯 개발도상국의 ‘지속가능한 발전’에 

가장 중점을 두고 있으며, 기술협력 시, 아래 8가지 가치를 중요시 한다.

<표 7> GIZ의 중점 8가지 가치 

구분 상세 내용

  변화관리

(We manage Change)

협력기관 및 파트너와 함께 목표달성을 위해 경험과 책임을 

공유하고 서로 간에 다양한 사업 수행경험을 이끌어 낸다

 노하우 제공

(We provide know-how)

GIZ의 지역적･기술적 경쟁력을 기반으로 서비스를 제공하며

검증된 경영 전문성을 가진다

솔루션 개발

(We develop solutions)

다양한 범주의 기관과 네트워크를 혁신적으로 사양하며, 관련 

조직 및 담당자가 개발 프로세스를 구축할 수 있도록 독려한다

중재자

(We act as an intermediary)

민감한 사안에도 다양한 관심을 가지고 균형을 유지한다. 예를 들어,

민간과 시민사회를 위한 진입점(Entry Points)를 제공한다

결과 보장

(We secure results)

투명하고 효율적인 절차와 파트너 중심의 결과를 도출한다.

(민간 기업과의 협력일 경우는 상업적 이익 보장 도출)

정책입안자에게 권고

(We advise policymakers)

국내외 정책 입안자가 정치적 목적을 달성할 수 

있도록 지원한다.

가치 중심적 업무수행

(We are value-driven)

사회적 규칙에 따른 규범에 규제를 받으며, 독일의 이익을 보장하는 

범위에서 독일 정부의 개발정책 지원을 최우선으로 삼는다

국제적 행위자

(We are a global player)

중앙집권적인 구조에서 벗어나 파트너간의 교류를 활성화하고

GIZ 성장의 원동력인 경쟁력 있는 전문 인력을 확보한다

5출처 : 타 해외원조기관 정책수립 및 사업수행체계 사례연구-독일 GIZ의 정책 및 수행체계(한국국제협력단), 

저자 재작성

GIZ의 의료보험분야 관련 지원 프로그램도 위의 8가지 가치와 부합하는 방식으로 수행

하고 있다. 첫째로, 해당국가 의료보험 분야 공여기관과 협력을 우선시 한다. 각 국가별 

공여국 협의체를 결성하고 정기적인 회의를 통해 서로의 경험과 책임을 공유한다. 다시 

상세하게 다루겠지만, 특히 의료보험 분야에 있어서는 P4H(뒤에서 상세 설명) 네트워크

를 통해 GIZ과 다른 주요 공여기관들이 수행 경험을 공유하고 일관성 있는 지원을 유지한

다. 두 번재로, 의료보험 관련 기술협력 프로그램은 주로 해당 수원국 정부를 대상으로 하

는 정책 결정에 도움이 되기 위한 혹은 특정 부분에 대한 기술적 지원이 대부분이다. 세 
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번째로, GIZ본부는 다양한 방법(섹터 컨퍼런스 등)으로 지역별로 이루어지고 있는 의료보

험관련 사업 경험을 모으고, 서로 간에 공유를 돕고 있으며, 해당 수원국에 컨설팅은 지역 

사무소의 전문 인력들이 지원한다.

2) 주요 프로그램

GIZ의 개도국 기술협력(Technical Cooperation) 프로그램은 크게 ‘역량개발(Capacity 

Development)’과 ‘관리 서비스(Management)'로 나뉘며, 역량개발부분은 기술전문가 파

견･자문 프로그램･조직개발･중재･연수･네트워크 관리 지원 방법으로, 관리서비스는 재정

서비스･프로젝트 관리･조달관리･행사관리･기금관리 지원방법으로 구성된다.35) 

GIZ의 의료보험분야 프로그램 역시 ‘역량개발’과 ‘관리서비스 능력 향상’에 초점이 맞추

어져 있다. 해당 국가의 상황에 따라 차이는 있지만 주로 보건 인력역량강화, 제도수립관

련 자문 및 컨설팅, 보건 시스템 강화를 위한 프로그램을 실시하고 있다. GIZ의 프로그램

을 주제별로 분류하자면 아래 7가지로 분류할 수 있다. 전 세계에서 GIZ이 시행하고 있는 

프로그램은 거의 모두 이 카테고리 안에 포함이 되며, 의료보험분야는 사회개발(Social 

Development)에 분류된다.

△ 지역개발(Rural Development)

△ 지속가능한 인프라(Sustainable Infrastructure)

△ 안보 및 재건, 평화(Security, Reconstruction and peace)

△ 사회개발(Social Development)

△ 거버넌스와 민주주의(Governance and democracy)

△ 환경과 기후변화(Environment and climate change)

△ 경제발전과 고용(Economic Development and employment)

GIZ의 의료보험 분야 관련 프로그램 중, 아시아지역에서 시행하였던 혹은 시행중인 프로

그램은 아래와 같다. 

① 방글라데시

  - 사 업 명 : 보건 분야 지원 프로그램(Support to the Health Sector Programme, SHSP)

  - 사업기간 : 2011-2014/4년

  - 수원기관 : 보건 가족 복지부(MOHFW, Ministry of Health and Family Welfare)

35) 공여국의 개도국 정부 역량개발 지원체제(한국국제협력단,2013)
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  - 지원내용 : 보건 정보 기술(IT) 지원(보건정보 시스템 컨설팅 등), 거버넌스(보건 분야 

민관 파트너쉽 구축 지원, 의료서비스 품질관리 등), 보건재정분야(재정전략 수립)

② 캄보디아

  - 사 업 명 : 사회의료보험 지원 프로그램(Social Health Protection, SHP)

  - 사업기간 : 2009-2018/10년

  - 수원기관 : 보건부(Ministry of Health)

  - 지원내용 : 인적역량강화, (중앙･지방)정부 정책/제도 수립 컨설팅, 보건부 

역량강화(교육 및 워크샵, 지방정부, 전문가, 조산사, 간호사)

  ※ 1995년부터 GIZ은 캄보디아 보건부를 지원해 왔으며, 특히 의료 질 관리(Quality 

Management) 및 인력역량강화(보건재정, 의료보험분야), 보건섹터전략계획 수립을 지원 

③ 인도네시아

  - 사 업 명 : 사회보호 지원 프로그램(Social Protection Programme, SPP)

  - 사업기간 : 2014-2015/2년

  - 수원기관

    ･ BAPPENAS(국가개발계획기관, National Development Planning Agency)

    ･ DJSN(국가 사회 안전 위원회, National Social Security Council)

  - 지원배경 : 인도네시아 정부는 경제발전과 사회통합을 위해 국가 정책 상위 우선순

위로 사회 보호(Social Security)시스템을 두고 있지만, 여전히 비정규직 노동자 

및 장애인 등 소외계층은 혜택을 잘 받지 못하고 있으며, 재정에 관한 법률 문서 

조항이 없고 의료서비스 질의 문제로 난황. 

  - 지원내용 : BAPPENAS를 대상으로 사회보호(Social Protection) 개혁 절차와 타 

부처 및 기관 간 협력(Coordination) 지원. DJSN을 대상으로 사회보호를 위한 협력 

및 모니터링 역할 지원, 빈곤층에 대한 수혜를 확대해나가고, 기본 사회 보호 프로

그램을 지속적으로 개발해 나갈 수 있도록 사회복지부(Ministry of Social Affairs) 

지원. 정부의 정책 및 제도에 범 분야 이슈가 반영될 수 있도록 자문(장애인 권리 협약, 

UN Convention on the Rights of Persons with Disabilities, UNCCRPD)

④ 네팔 

  - 사 업 명 : 보건 분야 지원 프로그램(Promoting the Health Sector, PHS)

  - 사업기간 : 2011-2015/5년
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  - 수원기관 : 보건 인구부(Ministry of Health and Population)

  - 지원내용 : 지방분권화(Decentralization)와 그에 맞게 보건 시스템이 잘 운영될 

수 있도록 제도 및 이행 부분 컨설팅 지원(예, 보건부가 예산을 지방정부로 할당하

고 예산이 지방 정부 차원에서 잘 쓰이도록 지원). 사회 의료 보험와 형평성 있는 

보건재정

⑤ 파키스탄

  - 사 업 명 : 보건 분야지원(Health Sector Support, HSS)

  - 사업기간 : 2010-2019/10년

  - 수원기관 : 보건부(Ministry of Health) 및 지방 정부(Khyber Pakhtunkhwa dna 

Azad Jamu & Kashmir)

  - 지원내용 : 파키스탄은 보건정책이 매우 기초적인 수준이며, 예산 부족과 부족한 

가이드라인으로 시스템이 매우 열악한 국가로, 보건 분야 인력역량강화와 사회보험, 

보건재정 시스템 지원(지방정부차원), 민관 보건 서비스 강화(Azad Jamu & Kashmir 

에서 추진하는 기초 보건서비스 패키지 제공 지원)를 지원

이 중 베트남, 네팔, 캄보디아에 대한 GIZ 세부 프로그램은 아래와 같다.

□ 베트남

  - 사업명 : 베트남 사회보호 시스템 컨설팅(Advice for social protection in Vietnam)

  - 자금출처 : 독일 연방경제협력개발부(BMZ)

  - 수원기관 : 노동부, 사회보장청(Invalids and Social Affaris, MoLISA)

  - 사업기간 : 2012~2015(4년)

  - 추진배경 : 베트남은 높은 경제 성장률을 보이며, 저･중소득국 수준으로 발전하였

으며, 국가 빈곤율(National Poverty Rate)도 1996년 53%에서 2014년 7.8%로 낮아

지는 등 발전을 보여 왔다. 하지만 경제 성장의 혜택을 소외 계층 없이 전 국민이 

누리고 부의 분배가 지속가능하고 평등하려면, 엄청난 사회 정치적 변화를 극복해야

하며, 사회 보호 시스템이 경제 성장을 늦추는 상황에 대해서도 대응해야 한다. 정부

는 사회보호의 중요성을 강조하고 있지만 현 시스템은 신흥 경제의 특수한 요구(Needs)

에 대응하지 못하고 있으며, 사회보호 관련 해당 부처인 노동부, 사회보장청(Invalids 

and Social Affairs, MoLISA)은 개혁(reform)을 하기에는 역량이 부족하다.
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  - 목적 : 종합적인 기본 사회보호시스템을 성공적으로 개발하고 이행한다. 사회보호

시스템은 특히 보험가입 등이 어려운 사회 취약계층을 의미하며, 노인･장애인･어
린이･여성･무직자･이민자･소수인종･비정규직 등을 포함한다.

  - 사업방식 : 사회 보장청을 대상으로한 기술･전략･방법적 측면에서의 컨설팅(자문)

을 실시하였으며, 세부 프로그램으로는 △교육(training) △세미나와 연구･홍보활

동을 위한 예산지원 △소규모 기기, 물자지원을 포함한다. 교육은 관련 산하기관 

공무원들을 대상으로 사회이전 지출(social transfer)36)을 보다 효율적으로 운영

하는 방법, 재정적 요구(financial needs)를 계산해내는 방법, 보다 효과적으로 이

전소득 서비스의 수혜자(recipient)들의 요구를 산정해 내는 방법 등을 포함한다. 

특히 빈곤에 취약한 계층에 대한 이전소득 운영에 대한 파일럿 프로젝트를 운영하

여, 기관 직원들이 실제로 프로젝트에 참여하게 하고 결과를 분석하게 한다. 홍보 

활동은 특히 NGO인 Help Age를 통해서 진행한 프로그램이 주목할만하며, 노인층

을 대상으로 의료보험을 포함한 사회보호제도를 홍보하고, 비감염성 만성질환을 

앓거나 일상생활이 힘든 노인층들을 대상으로 지역기반의 홈 케어(일주일에 최소 

2번 대상가구 방문) 서비스 체제를 만들었다.

[그림 7] GIZ 베트남 프로그램 중, 의료보험가입 및 활용에 관한 홍보

36) 사회이전 지출(Social transfer) : 각종 연금과 중앙정부, 지방자치단체의 영세민 지원금 등
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[그림 8] GIZ 베트남 프로그램 중, 건강 인식증진을 위한 캠페인 자료

사업의 성과(Output) : 

  ① Awareness 프로그램을 통해 노인층 인식 강화 

  ② 사회 보장청, ‘베트남 사회보호시스템에 대한 종합설명서(핸드북) 발간’ 

  ③ 혁신적 매커니즘 개발 및 테스트완료

    - 우체국을 통해 의료보험료, 연금 등을 지불하는 체계를 제안하고 테스트 실시

  ④ 베트남의 환경에 맞도록 사회보장청의 정보관리시스템 개선

  ⑤ 베트남 사회 정책의 중추적인 자료(reference document)가 될 Party Resolution 

No. 15 제정

  ⑥ 베트남 정부 부처와 개발협력 파트너들과의 협력 기반 마련

□ 캄보디아

  - 사업명 : 보건분야 사회보호 프로젝트(Social Health Protection Project)

보건재정분야(Health Financing) 지원

  - 자금출처 : 독일 연방경제협력개발부 BMZ

개발협력초기부터 외교부와 경제부로부터 개발원조 전담부처로 독립

  - 수원담당기관 : 캄보디아 보건부

  - 사업기간 : 2011-2013(3년)
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  - 사업목적 : 캄보디아 모든 국민들에게 보건 분야 사회보장혜택 확대

  - 추진배경 : 보편적 의료보장(UHC)은 큰 재정적인 부담 없이 적절한 치료를 받을 

수 있도록 보장한다는 개념으로 캄보디아 정부는 보편적 의료보장 달성을 위해 노

력 중이다. 하지만 보건 분야 사회보장을 전 국민에 확대해 나가는데 있어 큰 장벽

이 여전히 존재한다. 2009년 기준, 4.3%의 가구가 (가처분)소득 중 40% 이상을 

의료비용으로 사용하고 있으며 11.6%의 가구는 20%이상을 소비하였다. 그리고 

2.5%의 가구는 의료비용으로 인해 빈곤층으로 하락하였다. 도시와 지방 모두 비슷

한 현상을 보였다.

캄보디아는 의료형평기금(Health Equity Funds)제도를 시작하여 지난 10년간 보건재정

위험도를 빠르게 낮추었다. 하지만 동시에 환자 자기 부담금(Out of Pocket expenditures)

의 가파른 상승도 일어나고 있어 위험에 빠진 상황이다. 캄보디아의 환자 자기 부담금 비

율은 동남아시아 국가 중 최고 수준으로  총 의료경비의 2/3를 환자 자기 부담금으로 충

당하고 있다.

기본적으로 사회보장제도로서의 의료보험은 모든 국민들을 대상으로 하며, 따라서 기

업 정규직 등의 공식부문(Formal Sector) 종사자 뿐 아니라 비정규직, 일용직 등 비공식

부문(Informal Sector) 종사자들을 모두 포함한다. 캄보디아는 공식부문(Formal Sector) 

종사자 비율이 늘고 있긴 하지만 여전히 비공식부문(Informal Sector) 종사자가 인구의 

대부분을 차지하고 있다.

특히 의류 및 신발류 산업이 빠르게 성장하고 있으며, 낮은 임금으로 가임기 여성을 주

로 고용하고 있으며 이들이 지방에 있는 가족들의 생계를 책임지고 있는 반면, 열악한 환

경과 근무조건으로 인해 질병에 노출될 위험이 높아, 치료비로 인해 가정경제가 무너질 

수 있는 위험이 크다. 노인과 장애인 층의 경우는 의료서비스를 이용하는데 있어 교통비 

지출 등의 장애요인이 있고 만성질병과 장애와 관련된 치료는 보장 범위(Benefit Package)

에 포함되어 있지 않아 어려움이 있다.

캄보디아는 지역기반 의료보험(CBHI)과 의료형평기금(Health Equity Funds), 특정계

층을 위한 제도(바우처 제공 등)를 같이 운용하여 국민들의 의료접근성을 높이고 경제적 

부담을 덜게 하기 위하여 노력하고 있다. 하지만 제도가 분절화 되어 있어 비용대비 효율

이 낮고 효과가 떨어지며, 여전히 제한적인 인구를 대상으로 하고 있는 것이 현실이다. 

또한 공공 보건의료서비스의 생산성, 효율성, 효과성이 여전히 낮다. 보건인력에 대한 

열악한 처우(낮은 월급 등), 동기부여 부족 등이 원인이며, 수년간 공식 진료 이외에 개인적
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으로 운영하는 진료시설(개인 클리닉 등) 운영 등을 통해 이중 수익을 얻어왔던 보건 전문 

인력들의 반발 등이 원인이다. 이 때문에 지도･감독 및 보상체계 마련이 시급한 실정이다. 

- 사업내용 :

 ► 정책 컨설팅(자문)

보건재정정책(Health Financing Policy) 관련 기술 자문

    : 캄보디아 보건재정의 투명성, 책임성, 효율성을 높이고, 이를 통해 보편적 의료

보장(UHC)으로 가는데 정책적 기반 마련

   의료형평기금(HCF), 보건재정정책, 보건 분야 사회 보호를 위한 마스터플랜     

(Social Health Protection Master Plan)등을 초안을 만들어 상정 

 ► 보건 분야 사회보호를 위한 통합적(integrated) 틀(scheme)을 개발하고 시범적용 실시

    : 특히 단일 운영 체제(single operator) 개념을 도입하여 보험체계의 효율을 높이

고 별개로 운영되던 체계에 비해 차별적 요소를 감소

 ► 보건 분야 사회보호 협회 개설

    : 정보 시스템 활용 및 필요한 관련 서식(templete) 제공 등을 제공하여, 사회보호 

틀(scheme) 운영자들의 역량개발. 국가와 산하기관 차원 등 관련기관 간 대화를 

활성화시키고 정보와 경험을 서로 공유하도록 하는 역할

성과 중심의 지불체계 도입. 질 평가 프로토콜(Quality Assessment protocol), 고객 

만족도 조사(Client Satisfaction Survey) 등을 포함. 공금자의 수익은 기관 질(Quality 

score)을 평가하여 연동되게 되고, 재정적 인센티브를 받게 된다.  

사업성과(Output) : 

  ① 의료형평기금(HCF), 보건재정정책, 보건 분야 사회 보호를 위한 마스터플랜

(Social Health Protection Master Plan)등을 초안 상정

  ② 보건 분야 사회보호를 위한 통합적(integrated) 틀(scheme)을 개발

  ③ 사회보호협회개설(Social Health Protection Association) 

   ※ (Outcome) 캄퐁 탐(Kampong Thom) 인구 기준, 보장 범위 13%-> 29%로 확대

그 외에도 ‘보건 분야 사회보호 프로젝트(Social Health Protection Project)’라는 타이

틀 아래, 보험 수혜자들의 의견을 청취하는 등의 보건의료기관의 질 관리(Quality 

Assessment), 인식개선(Awareness) 프로그램 등을 다각도로 추진 중이다.
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□ 네팔

  - 사업명 : 보건 섹터 증진을 위한 지원사업(Promoting the Health Sector)

  - 자금출처 : BMZ

  - 수원기관 : 보건 인구부(Ministry of Health and Population)

  - 사업기간 : 2001~2015(15년)

  - 추진배경 : GIZ은 네팔 국민들에게 보건의료서비스를 제공하는데 있어 가장 큰 장

애를 네팔 정부의 시스템(중앙 집중식 행정 시스템)과 지형적 특성37), 특수한 문화

적 특성38)으로 보고 있으며, 1994년 이후 지속적으로 BMZ는 통합 분야 접근 방식

(Sector-wide Approach, SWAp)으로 네팔의 보건 분야를 지원해오고 있다. 네팔 

정부와의 협력은 물론 다른 공여국과의 협력도 중요시 하고 있다. 

  - 목적 : 사회 소외계층의 보건의료서비스 접근성을 높인다

  - 사업내용 : 네팔 정부는 개발 파트너들(원조 기관 포함)과 함께 국가 보건 분야 프

로그램(National Health Sector Program) 2010-2015를 만들었으며, GIZ은 이 

프로그램 내용 중 아래 분야에 대해 지원하였다.

   ► 지방분권화와 보건서비스 질 개선(시스템화)

   ► 보건 분야에 대한 사회적 보호와 공평한 보건 재정

   ► 청소년 성보건 및 관리

지역 정부 대상으로 보건서비스 질 개선 시스템 구축을 위한 자문 및 역량강화 프로그

램을 진행하였고, 독일개발은행(KfW)과 함께 인프라구축도 지원하였다.

사업의 성과(Output) :  

  ① 국가 예산을 지방정부로 배분하고 할당하기 위한 법적기반 마련

  ② 소외지역인 네팔 중서/극서지방의 지방보건청(District Health Office, DHO) 자

체 개발 계획 수립 

  ③ 보건의료기관 공무원 역량강화 연수

    - 의료서비스 질 보장(Quality Assurance) 분야 

  ④ 정책결정자 자문

    - 자원을 사회적으로 형평적인 방법으로 배분하기 위해 정책단에서 선택할 수 있는 

옵션 제공

37) 히말라야, 중간지대인 계곡과 구릉지대(Hills), 남쪽의 잘 정리된 평지 테라이(Terai)로 구분된다

38) 인도와 중국 사이에 있는 지리적 여건상 아리안족, 힌두문화, 티베트, 몽골, 불교문화를 혼

합한 성격을 띠고 있다
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3. 한국국제협력단(KOICA)

1) 개요

아래 그림에서 보는 바와 같이, KOICA 보건의료전략(2011-2015)상에는 ‘보건 의료 제

도적 역량강화’ 내용이 전락목표로 포함되어 있으며, 의료보험과 관련된 내용이다. 기존

의 보건 사업은 주로 모자보건 사업, 인프라 개선사업(중소형 병원 건립 등)등 중심이었으

며, 몇 년간 1차 보건사업, 인식개선 사업, 역량강화 사업 등의 사업과 함께 의료보험제도 

도입과 관련된 지원 사업도 늘어나고 있다. 

구체적으로는 네팔 의료보험 제도 도입 타당성조사 및 매뉴얼개발사업(2010-2012)과 

베트남 의료보험 제도 구축 역량 강화 사업(2011-2013)을 수행하였고, 현재 네팔 의료보

험제도 구축 지원 사업(2013-2107)을 시행 중이다. 또한 프로그램기반 접근법(PBA) 형태

의 캄보디아 보건 분야 지원 프로그램(Health Sector Support Program, HSSP2)을 

2014년에 착수하였고, 베트남 의료전산화(e-health) 사업이 2015년 시작될 예정이다.

2) 주요 프로그램

[그림 9] KOICA 보건의료전략(2011-2015)
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□ 베트남 의료보험제도구축 역량강화사업

  - 추진 배경

베트남 정부는 소득격차확대에 따른 불균형 해소와 국민들의 의료복지수준 제고를 위

해 2014년까지 전 국민 의료보험 가입을 목표로 의료보험 법제정, 제도정비, 조직신설 및 

인력 보강 등 전반적인 제도 구축에 박차를 가하고 있으나, 관련 정책 및 세부규정이 미비

하여 가입자 및 지역 간 수급의 불균형, 진료비 청구 심사 및 지불의 비효율성 등 의료보

험 운영에 어려움을 겪고 있는 실정이다. 

전반적으로 정책개발과 집행, 평가, 자료수집과 분석 등에 대한 인적역량이 극히 미흡

하고 전문가가 부족하며, 의료제공자에 대한 사회보장청의 기능이 매우 취약하여 심사가 

거의 이루어지지 않으며, 모니터링, 통계 및 보고 등이 정상적으로 시행되지 않고, 약가관

리가 제대로 이루어지지 않고 있다. 사회보험제도를 총괄 운영하는 사회보장청(VSS)이 

조직적이고 체계적인 의료보험제도 운영에 필요한 전문성이 결여되어 있어 보건부와의 운

영상 갈등이 있고, 관리운영 조직의 체계화, 인적 역량강화가 절실하다. 

가입자 수 측면에서는 가입의 강제성 미비로 가입자 확대 문제가 현안 과제로, 가입자 

관리에 있어서는 대상자 중 일부가 가입을 기피하고 있으며, 개인이 가입의 단위로 있으

나, 대상 확대에 문제가 있고, 관리가 복잡한 체계이다. 또한 농촌지역에서의 낮은 부담능

력의 문제가 있다. 이 때문에 가입거부(noncompliance)와 역선택(adverse selection)이 

많이 발생하여, 주로 노인과 치료를 필요로 하는 사람들 위주로 가입하는 경향을 보인다. 

급여가 주로 병원의 치료서비스 중심이고, 가입자 간 불평등 문제가 발생하고 있으며, 특

히 지역 간 의료공급자 편재에 따른 불평등 문제가 상존하고, 여전히 직접 부담 비율이 높

은데, 이는 이용자 부담분이 크고, 고가치료의 경우 한도가 설정되어 있기 때문이다. 

또한 진료비 지불(보상)이 행위별 보상 중심이며, 심사가 미흡하고 건당 진료비가 급증

하고 있어, 재정 불안정 문제가 가시화 되고 있다. 2005년부터 적자가 실현되었는데, 이

는 의료이용의 증가, 행위별 보상 시스템으로 인한 과잉 진료, 비용통제 역량 미흡 등의 

원인이 복합적으로 작용하고 있으며, 또한 임의보험의 경우 역 선택과 낮은 보험료도 원

인이 되고 있다. 약 400개 병원에서 인두제(Capitation)을 시행중이고, 나머지 약 600개 

병원에서 행위별 수가제(Fee for Service)를 시행하고 있다.

이러한 복합적인 베트남 의료보험 현안문제를 해결하기 위해 의료보험 시행령 및 관련 

규정 제정을 위한 정책 수립을 지원하고, 관련 인력 역량강화를 도모하는 한편 시범적용

을 통해 전 국민 의료보험 도입의 토대를 마련하고자 베트남 정부는 KOICA측에 사업을 

요청 하였다.
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<사업 내용>

► 사업형태 : 정책 및 제도개선 기술지원(컨설팅) 및 인력역량강화

► 사업목적 

 - 베트남 정부가 전국민 의료보험을 효율적으로 달성할 수 있도록 지원

► 사업기간 : 2011-2013(3년)

► 사업예산 : 80만불 

► 대상지역 : 베트남 하노이

► 수원 담당기관 : 베트남 보건부(총리실, 재무부, 국방부, 노동부, 사회보장청, 포함)

► 사업내용 : 4대 정부지원사업 추진을 위한 재정․기술 지원

  ① 인적역량강화(고위자 및 실무자 초청연수)

  ② 현지워크샵(착수, 중간, 최종 보고회 등)

  ③ 현지교육(급여목록 정비내용 및 심사청구 매뉴얼 교육 등)

  ④ 정책 컨설팅(베트남 의료보험제도 진단, 평가 및 정책 건의)

► 사업 수행체제

  - 사업수행 : 사업수행기관(Project Management Consulting, PMC)을 통한 사업 수행(한국건강보험

공단)

  - KOICA : 사업내용 협의, 중요내용 결정 및 사업 모니터링 

 

► 사업 성과(Output)

 - 의료보험 정책 보고서(한/영) 발간

 - 베트남 행위의료수가목록 및 심사청구매뉴얼 개선(안) 발간

  

정책보고서(한/영)

한국은 제도 도입 12년 만에 전국민 의료보험가입 달성이라는 경험을 갖고 있으며, 베

트남 정부는 한국의 축적된 경험과 노하우를 전수받고자 동 사업을 한국정부에 요청하였다.

[BOX 3] KOICA 베트남 의료보험제도구축 역량강화 사업 내용



45

<사업 내용>

► 사업목적 : 중앙정부 중심의 공공보건 의료서비스 체계 강화

► 사업기간 : 2014-2015(2년)

► 사업예산 : 500만불 

► 사업형태 : 프로그램기반접근법(PBA) 활용하여, 예산지원 및 기술지원

► 대상지역 : 캄보디아 전국

► 참여기관 : 캄보디아 보건부, KOICA, World Bank, 호주외교부

► 사업내용 : 4대 정부지원사업 추진을 위한 재정․기술 지원

  ① 보건서비스 제공 교부금 확충

  ② 건강형평성 기금 운영(KOICA지원의 최우선 목표)

  ③ 보건의료 분야 인력개발 

  ④ 보건시스템 관리역량 강화

□ 캄보디아 보건분야 지원 프로그램(Health Sector Support Program, HSSP2)

  - 추진 배경

앞에서 살펴본 바와 같이, 캄보디아 정부는 보편적 의료보장(UHC)를 위하여, 많은 노

력을 기울이고 있으며, 2008년부터는 보건전략계획 II(Health Strategic Plan 

2008-2013, HSP2)39)을 실행 중이다. 캄보디아 정부는 보건전략계획(HSP2)을 이행하기 

위해 프로그램형 원조 추진방식인 PBA 형태의 보건 분야 지원 프로그램(Health Sector 

Support Program, HSSP2)을 도입하였고, 이에 캄보디아 보건부와 프랑스(AFD), 호주

(AusAID), 벨기에 (BTC), 영국(DFID), 유엔인구기금(UNFPA), 유엔아동기금 (UNICEF), 

세계은행(WB)은 공동으로 혹은 개별적으로 자금(약 1억 달러)을 지원･집행하고 있다. 

HSSP2 프로그램을 통해 보건의료서비스 제공을 위한 지원금 (Service Delivery Grants, 

SDG), 의료형평기금(HEF) , 관련 인력역량 개발 교육 및 보건시스템 강화를 위해 사용하

고 있다.

HSSP2프로그램이 2014년 6월 공식 종료될 예정인 바, 캄보디아 보건부, World Bank 

및 호주 외교부는 동 프로그램을 ‘HSSP2 Additional Funding' 형태로 2016년 6월까지 

연장 운영하기로 기합의 하고, 캄보디아 보건부에서는 KOICA에도 참여를 요청하였다. 

KOICA는 건강형평성기금(HEF)의 수혜자 범위를 현재 전체 인구의 76%에서 100%까지 

확대시킬 수 있을 것으로 예상하고, 동 프로그램 예산 지원을 결정하였다.

[BOX 4] KOICA 캄보디아 보건분야 지원 프로그램(HSSP2) 사업 내용 

39) 3대 핵심목표는 ① 모자보건 증진(모성사망률, 유병률, 영･유아 사망률 감소) ② 전염성 질환 

감소(AIDS, 말라리아, 결핵 등) ③ 비전염성 질환 감소
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► 사업 수행체제 

  - (수원시스템 활용) HSSP2 4대 정부지원사업에 대한 기획, 예산집행, 실행, 관리,  모니터링 및 감사 

등 실시 

    * 이를 위해 2008년 캄보디아 보건부와 공여기관간에 공동 파트너십협정(Joint Partnership 

Agreement, JPA)을 체결하고 프로그램 운영방안, 기본원칙, 관리체계, 역할분담을 포괄적으로 

명시. 또한 각 공여기관과 세계은행 양자간 체결한 행정협약은 HSSP2 지원 다자신탁기금

(Multi-Donor Trust Fund, MDTF)에 대한 출자금 규모, 지급 일정 및 관리주체 등을 법적으로 규정

  - (사업실시기관) 별도의 사업수행기관(PMC, Project Management Consulting)을 선정하지 않고, 사업 

모니터링 및 관리를 위해 개인을 선발하여 KOICA 사무소에 파견하고 사업을 총괄 관리   

 

  - (KOICA) KOICA 사무소에 PBA 전담팀 운영을 통해 HSSP2 사업 단계별 승인, 건강형평성기금 관

련 자문 제공, PBA 시범사업 정책 홍보 등을 중심으로 개별적 사업관리 병행. 이를 위해 관리를 

맡을 개별 인력(전문가) 선발 

► 사업 주요 내용 

  - (재정지원) 공동계정(Pooled Account) 활용하여 예산을 지원하며, 공여기관이 공동 조성한 세계은

행 다자신탁기금(MDTF)에 자금 투입. 세계은행은 전체 투입금액 중 기금운영비를 제외한 금액을 

'수원국 집행분'으로 산정하여 HSSP2 계좌에 송금. 주재국 보건부는 '수원국 집행분'을 직접 집행

하며, 이에 대한 재정보고, 평가 및 감사결과는 공여기관 승인을 통해 최종 확정

  - (기술지원) PBA 전담팀 구성을 통한 사업 관리 및 컨설팅 제공   

► 성과관리 : 캄보디아 보건부가 주도하는 연중평가(Joint Mid-year Review, JMYR), 연간 성과평가

(Joint Annual Progress Review, JAPR), 공동현장평가(Joint Review Mission, JRM)에 참여, 통합 평

가․환류체계 활용

＊ 출처 : KOICA 캄보디아 보건분야 지원 프로그램(HSSP2) 기본계획
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<네팔 의료보험제도구축 지원사업( Nat i onal  Heal t h Insur ace Supp or t  Pr oj ect ,  NHISP) >

► 사업형태 : 기술지원, 인력역량강화, 시범사업실시

► 사업목적 

□ 네팔 의료보험제도구축 지원사업

네팔정부는 국가 차원의 의료보험 도입을 위해 시범사업으로 2003년부터 6개 지역을 

대상으로 지역의료보험(Community based Health Insurance, CBHI) 사업을 시행하였으

며, 2011-2014 3개년 개발개획(Three Year Plan, TYP)에서 보건분야의 개발목표로 보

편적의료보장(Universal Health Coverage)을 강조하고 있다. 

KOICA는 2010-2012년간 네팔정부의 요청에 따라 “지역단위 접근의 의료 보험 타당성 

조사 및 메뉴얼 조사사업(100만불)”을 지원하였으며, 사업 내용은 네팔의 지리적 다양성

을 고려하여 선정한 5개 지역의 CBHI(소규모 지역단위 보험제도)의 이행가능성과 지역별 

특성(Local demand)를 고려한 운영방안 지원을 목표로 하였다. KOICA는 동 사업을 통

해 의료보험에 대한 네팔정부의 관심과 인식을 제고하는데 기여하였으며, 의료보험분야 

관심 공여기관과 국제비정부기구(INGO) 등과 함께 정부의 의료보험 제도도입 준비를 지

원하는 기술작업반(Technical Working Group : TWG)40)을 보건부내 구성하여 2011년부터 

활동 중이다. 

네팔 정부는 2012년부터 국가의료보험(National Health Insurance)에 대한 논의를 본

격화하였으며, 주재국 총리실의 주도로 국가의료보험 이행계획을 발표하고, 2012년 TWG

을 주축으로 네팔보건부와 의료보험정책 수립에 착수하였으며, 2013년 초 초안 작성 완료

하였다. 이에 네팔정부는 KOICA가 기 실시한 1차 사업의 성과를 성공적으로 평가하여, 

네팔정부 의료보험 프로그램의 이행을 지원할 후속사업을 KOICA에 요청하였으며, KOICA

는 주재국 보건부 및 보건분야 공여국/기관(GIZ, WHO, USAID, WB 등)과 의료보험 관

련한 지속적인 업무협의를 통해 주재국 정부에서 추진코자 하는 국가의료보험(National 

Health Insurance) 이행 지원을 확정하였다. 한편, 네팔정부는 2013년 주재국 정부 예산 

발표시, 2013-14 회계연도 주요 개발사업으로 “국가의료보험”을 지정하였으며, 동 예산안

에 15개 지역(District)을 대상으로 의료보험 이행 추진 예산을 반영하였다.

[BOX 5] KOICA 네팔 의료보험제도구축 지원사업 사업 내용

40) KOICA, World Bank, WHO, GIZ, Karuna Foundation로 구성된 협의체로 네팔의 의료보험

제도도입을 위해 공동 지원
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 - 네팔 정부의 국가의료보험 이행준비 작업 기술지원(자문 포함)

 - 의료보험 및 국가재정관련 인력 역량강화

 - 시범사업 지역(네팔 꺼이랄리 지역(District))에서의 국가의료보험 성공적 이행 지원

► 사업기간 : 2013-2017(5년)

► 사업예산 : 450만불 

► 대상지역 : 네팔 카트만두(기술지원), 꺼이랄리지역(시범사업운영)

► 수원 담당기관 : 네팔 보건인구부(Ministry of Health and Population) 

► 사업내용 : 4대 정부지원사업 추진을 위한 재정․기술 지원

  ① 시범사업대상지 심층조사

  ② 인력역량강화

  ③ 정책자문단 운영(국내 전문가) 

  ④ 네팔 정부 의료보험실행지원

    - 전국민 의료보험체계 마련(의료보험 전담기관(UNIT) 등)

    - 시범사업 대상지에서의 보험프로그램 운영지원(인식개선, 의료보험가입 홍보 등)

     * 사업 기간 중, 네팔 정부는 제도 착수/이행 단계에서 의료보험분야 IT기술자 지원, 의료보험 예

산 지원(Budget Support) 등 여러 가지 지원(당초 사업 형성단계에서는 요청되지 않았던)을 요

청하였으며,  현 시점에서 꼭 필요한 지원이라고 판단된 (의료보험시스템) IT 기술자 단기 파견 

요청은 지원하였음. 따라서 사업계획(예산)에, 어느 정도의 예측하지 못한 수요를 반영할 수 있

는 예비비 차원의 비용을 포함시켜 놓거나, 예산을 큰 카테고리 위주로 구성할 필요가 있음.  

예산 지원(PBA)은 차년도 신규사업으로 예산지원도 검토하였으나, 네팔 측의 예산 체계 및 이

행 역량 등을 고려했을 때, 적절하지 않다고 판단되어 제외함

► 사업 수행체제 

  : 정책 단계의 지원은 네팔에서 활동 중인 타 공여국과 협력하고, 보건인력 역량강화는 해당분야 경

험이 있는 GIZ 네팔사무소와 협력, 시범사업 운영 시 인식개선 및 가입자 관리 등은 해당분야 역량
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이 보유하고 있는 NGO를 선정하여 협력

사업 구성요소 시행주체

정부 정책 단계의 협의 

의료보험제도 

틀(Scheme) 마련 등

EDP(Extra Development Partners)*

* 의료보험관련 네팔에서 활동하고 있는 공여국들의 협의체 

: WHO, World Bank, KOICA, GIZ 등

사업 총괄 

관리(시범사업 포함) 및 

모니터링, TWG와 협의 등

KOICA네팔 사무소+사업 현장사무소*

* 사업현장 사무소 : 카트만두와 꺼이랄리에 소재하며, 사업총

괄PM 및 FM(Field Manager/2명) 및 현지직원으로 구성

보건인력 역량강화

GIZ(독일원조기관) Nepal

* KOICA 네팔사무소 - GIZ Nepal간 협약체결

(KOICA 및 GIZ 본부 사전 협의 완료)

사업대상지 심층조사

(CDA, Comprehensive 

Distric Assessment)

 현지 용역기관(HERD)

* KOICA 네팔사무소 현지 입찰

꺼이랄리 지역에서 

시범사업 운영

현지 시행기관 선정예정

* KOICA네팔 사무소 현지 입찰

의료보험관련 수원국 

정책자문(워크샵 포함)

사업방향 제시 및 성과관리, 

산출물 자문 등

(국내)자문단

 

► 현재까지의 성과(2014년 10월 기준) 

  - 네팔 정부 의료보험 정책(National Health Insurance Policy, 2013) 수립

  - 의료보험 실행 가이드라인(NSHI Operational Guidelines, 2014) 내각 승인 중 

  - 의료보험법(Health Insurance Act) 제정 준비 중 

  - 정부의 3개 파일럿 지역(커이랄리*, 일람, 바글람 지역에 현장사무소 구축  

    * KOICA의 동 사업 시범사업 대상지

  -  3개 파일럿 지역 의료시설 관계자 대상 보험사업 소개 및 교육 실시 중 

  - 보험가입자 ID 카드 발급 시스템 준비 중

  - 보건부는 금년 말까지 시범사업을 12개 지역까지 확대할 계획 

   ※ GIZ Nepal은 상기 성과들에 대해 보건부의 보험사업 실행을 위한 준비가 빠르게 진행되었다고 평가
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[BOX 6] KOICA 네팔 의료보험제도틀(Scheme)

구분 내용 

형태
∙ 기존 필수의료서비스에 대한 전 국민 무료지원(tax-based financing)+ 그 외 서비

스에 대해 보험(Insurance)을 도입한 혼합형태

서비스 보장 범위

(benefit package) 

가입방식 ∙ 자발적/ 가구당 가입 (voluntary family-based membership)

가입비 

∙ 가구당(5명 이내) : 연 2,500루피(약27달러) /이용서비스 상한액 50,000루피(약 555달러)

∙ 가구당(5명 초과) : 1인당 425루피(약 4.7달러) 추가 지불

   * 상기 가입비와 별도로 정부는 의료보험 운영을 위해 모든 가입자별 1인당 400

루피를 지원할 계획

가입자 분담금

(Cost sharing) 

∙ 기존 무료서비스를 제외하고는 모든 가입자는 약품가격의 15%를 co-pay로 지불해야 함. 

∙ 1차 의료기관을 거치지 않고, 바로 2-3차 의료기관을 이용할 경우 50%의 co-pay 

지불 (gate-keeping system) 

의료기관 대상 

지불방식 

∙ 보건분소 및 보건지소  

  - NPR 10 to for each enrolled person

  - NPR 25 per general check up for those enrolled aged 35 and above

∙ 보건분소/지소를 제외한 전 의료시설 외래 및 응급의료서비스  

  - NPR 70 for PHC 

  - NPR 130 per out patient service provided (excluding drugs) 

∙ 전 의료시설 입원환자 서비스

  - Fee for Services 

∙ 약품 서비스 

  - NSHI Unit pays the drugs and DOHS will provide to the service providers. 

  - Hospitals will be reimbursed with 5% increment on purchase price but not 

exceeding maximum retail price.
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[참고] 국내 자문단을 통한, 네팔 보건인구부에 전달한 정책제언 주요 내용

[BOX 7] KOICA 네팔 의료보험제도 지원사업 중 정책제언 요약

ㅇ 보건부는 3개 파일럿 지역 의료시설의 의료서비스 준비성(service readiness)의 점검 필요

   - 동 의료시설의 서비스 질 관리는 보험사업의 성공과 실패를 결정짓는 핵심 요소이며,  보험서비스에 

대한 첫 이미지 실패는 가입율 하락을 야기

   - 정부가 현재 보험 사업에 할당된 예산을 활용, 동 지역에 필수약품을 지속적으로 공급 필요

   - 보건부내 서비스 질 및 약품조달 관리부서와 협력체계 구축 필요

     (현재 NSHI Unit은 의료시설 서비스 질 및 약품 공급 현황 모니터링을 담당하지 않음.)

ㅇ 진료비 청구/심사표 등 각종 행정문서들에 대한 기술적 검토 및 관련 실무교육 필요 

ㅇ 국가 보건재정전략(Health Financing Strategy) 수립 필요

   - 보험사업은 보건재정의 일부이며, 보험 사업을 통해 보편적 의료보장(UHC)을 실현하기 위해서는 

국가 보건재정 전략이 필요하나 부재

ㅇ 현재 가구별 자발적 지원을 가입 기본정책으로 하고 있으나, 마을 주민간의 결속력이 강한 네팔의 

경우 마을별 또는 그룹별 가입 추진 검토 필요. 그룹별 가입시 할인정책을 시행한다면, 가입률 증가 예상

ㅇ 의료시설들이 보험 사업을 통해 창출된 수익을 어떻게 활용하는지 모니터링 필요 

ㅇ 가입자 분담금(co-payment) 및 서비스 이용 상한액(ceiling) 증대 필요

ㅇ 현재 입원환자 서비스의 경우 지불방식이 행위별 수가체계(pay for service)이며, 이 경우 치료 및 

약품의 남용 가능하며 행정처리 역시 시간이 많이 소요. 향후 포괄수가제(case payment) 도입 고려 필요

ㅇ 보험상품 다양화: 프리미엄을 높이고 보장범위를 넓혀 성인병, 암 질환 지출비용(catastrophic 

expenditure)을 커버할 수 있는 보험제도 개발 필요

ㅇ 의료시설 인증제도화 수립 필요

ㅇ NSHI Unit의 거버넌스는 독립적이어야 하며, 병원 진료비 및 서비스 평가를 객관적으로 수행하기 

위해서는 보건부로부터 독립적인 기관으로 존재해야하고, 그러나 보건부 산하이거나, 협력관계 구

축은 필요

ㅇ 보험 사업을 통해 지원되는 약품들의 경우 가격을 균일화하여 의사들의 약품비 과다 청구가 없도록 

모니터링 필요 

4. P4H

1) 개요

P4H(Providing for Health)는 2007년 G8 정상회의 이후 개설되어, 보편적 의료보장

(UHC) 및 보건분야 사회보장(SHP)과 관련된 유일한 지원 네트워크이다. 현재 GIZ를 포함

하여, WB, WHO, ILOj, SDC, USAID, AfDB, ILO, KfW, BMZ, Aecid, SPS International, 

AFD 등이 회원으로 가입되어 있으며, 개발도상국의 보편적 의료보장(UHC)의 이행을 돕고, 

서로간의 협력을 추진하고 있다. 별도의 기금 조성 형태가 아닌, 유연한 네트워크(Network) 

형태이다.
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＊ 출처 : P4H 웹사이트41)

P4H의 협력 국가(Partner country)는 방글라데시, 베닌(Benin), 부르키나 파소, 캄보

디아, 카메룬, 차드 하이티, 인도, 인도네시아, 케냐, 라오스, 말리, 몽골, 네팔, 르완다, 

세네갈, 탄자니아, 토고, 우간다, 예멘, 잠비아42)이다. PH4 네트워크 회원국들은 각자 활

동하고 있는 협력국에서 공동으로 정책 컨설팅 등을 위한 협의를 진행하고, 경험과 정보

를 공유한다. 한 가지 방식 혹은 수행체계를 가지고 지원하지 않고 융통성 있게 다양한 협

력국의 요구(Needs)에 부합하기 위해 진화하고자 한다. 따라서 하향식(Top-down)이 아닌 

상향식(Bottom-up)으로 접근하고자 하며, 경험을 기반으로 한(experience-based)로 접

근하여, 기존의 형식화된 파트너쉽/네트워크와 차별화 하고자 된다.

.  

＊ 출처 : P4H 웹사이트

 

41) http://p4h-network.net/ :2014.10.11 접속

42) http://p4h-network.net/partner-countries/  :2014.10.11접속
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많은 개발도상국 국가들이 국민들의 의료서비스 접근성을 확대하기 위해 노력중이며, 

다양한 공여기관들은 이를 지원하고자 한다. 이때, 해당 국가(수원국)와 해당 국가 안에서

의 각기 다른 부처들, 공여기관들 간의 정기적이고 지속적인 협의가 필요하다. 예를 들어 

의료보험제도 및 재정관리, 보건자원 배분 등과 관련하여, 보건, 사회보장, 재정, 지방 정

부 등 다양한 이해관계자이 포함되어 있다. 이러한 이유로 P4H는 일관성 있고 진보적 지

원을 하고자 만들어진 네트워크이다. 

2) 주요 프로그램

고위 정책 결정자가 보편적 의료보장에 정치적 리더십과 주인의식을 가지고 진행할 수 

있게 하며, 이를 위한 전략적 접근(approach)를 돕는다. 이때 해당국가가 가지고 있는 역

량 등 현실적인 상황을 고려하여, 국가 정책을 수립할 수 있도록 지원하며, 가능한 최신의 

방법으로 특정한 쪽으로 편향되지 않는 방향으로 자문하고, 타 국가의 경험 및 노하우 공

유 등도 워크샵 등을 통해 공유한다. 더불어 관련 기관 및 조직의 역량강화를 위하여 인력 

역량강화도 지원한다. 웹사이트를 방문하면 아래와 같이 협력국가의 보편적 의료보장

(UHC) 관련 진행상황을 살펴볼 수 있다.

＊ 출처 : P4H 웹사이트(네팔)
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앞에서 WHO가 제공한 가이드라인에도 언급하였듯이, 해당 공여국간의 지식 및 경험 

공유가 중요하다. WHO, GIZ, USAID등 주요 공여국들은 P4H 네트워크를 활용하여, 해

당국가에서 공여국 혹은 공여기관 간 협의체를 구성하여 서로 간에 정보를 공유하고, 해

당 수원국과 공동으로 협의하는 채널로 활용하고 있다. 의료보험분야 제도 지원의 경우, 

정부의 재정, 보건 등 여러 정책과 전략과 직접적으로 관련되고 거시적인 관점에서의 결

정이 필요한 만큼, 해당 국가에서 활동하고 있는 공여국･공여기관간의 협력이 필수적이

며, 이러한 네트워크를 활용하여 프로그램을 진행해 나갈 필요가 있다.

5. 소결

다자기구인 WHO의 경우 거시적인 접근에 대한 가이드 제공이나 연구가 강점이며, 모

든 국가에 적용가능한 내용이여야 하므로 일반적인 내용이긴 하지만, 의료보험사업을 진

행할 때 반드시 짚고 넘어가야할 절차나 고려해야 할 점들을 참고할 수 있다. 따라서 

KOICA 사업 형성 단계에서 이러한 가이드라인이나 자료를 참고하여, 사업 구성에 반영할 

필요가 있다. 세부 매커니즘이나 절차는 사업마다 달라지겠지만 중요한 포인트를 놓치지 

않도록 WHO에서 나온 가이드라인 등을 참고하여 반영할 필요가 있다. 

양자기구인 GIZ 역시 기술협력 기관이다. 각 현장사무소에서 주로 사회보장 및 보편적 

의료보장(UHC)과 관련된 프로그램을 운영하고 있으며, 주로 인력 및 기관 역량강화 프로

그램에 초점을 맞추고 있다. 특이점은 사업별로 모두 이름이 제각각이지 않고, ‘Social 

Health Protection'이라는 타이틀 아래, 각 국가에서 특성에 맞는 사업을 추진하고 있다

는 것이다. ‘Social Health Protection'이라는 이름하에, 의료보험분야 정책 컨설팅을 진

행하는 국가도 있고, 지방 기관 역량강화, 보건인력역량강화를 진행하는 국가도 있다. 하

나의 프로그램 하에 다양한 세부 프로젝트가 배치되어 있다고 볼 수 있다. 기간은 최소 3

년에서 최장 15년까지 사업의 특성에 따라 다양하며, 프로그램은 ‘수원국 정부의 이행‘을 

촉진하는 프로그램이 대부분이다. 

GIZ의 특성상 독일의 세금으로 사업을 운영하기도 하지만, 다른 기관의 자금을 지원 

받아 운영하는 방법도 가능하므로, 타 기관과의 협력이 시스템 상으로 가능하여, KOICA

가 사업 추진 시, 해당 국가 GIZ사무소가 필요한 역량을 가지고 있다면 협력하기에 매우 

용이하다. 네팔의 경우, 사업 구성요소 중 보건인력역량강화 부분은 GIZ에 위탁형식으로
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구분 WHO GIZ P4H KOICA

기관 성격
다자기구

(기술협력)

양자기관

(기술협력)

국제 네트워크

(기술협력)

양자기관

(기술협력, 

물자지원,

예산지원)

사업 수행 형식

및 내용

보건 재정 및 보건 

시스템 등에 관한

지식을 생산하고

확산하며, 해당 국가를

대상으로 정책레벨

컨설팅 실시 

본부는 각 사무소별 

경험과 지식을 

공유하는 역할을 

담당하며, 각 사무소는

현장에서 사업을 수행

해당 국가별

P4H회원국

협의체를 구성하고

협의체 구성원간

혹은 수원국 정부와

지식공유 혹은

컨설팅 실시

별도의 사업 

수행기관(PMC)

혹은 관리팀

(Mananging Team) 

구성 후

KOICA사무소가

직접 수행

의 협력을 진행하고 있다.

PH4는 보편적 의료보장(UHC) 및 보건 분야 사회보장(SHP)과 관련된 유일한 지원 네

트워크로, 해당 국가에서 PH4 회원국･기관들은 협의체를 구성하고, 세미나를 협의체 구

성원 간 혹은 수원국 정부와 지식을 공유하고 의견을 교환하기도 하고, 간략한 보고서를 

통해 수원국 정부에 정책제안을 하기도 한다. 또한 필요시, 인력역량강화 단기 프로그램

도 운영한다. 의료보험사업의 특성 상, 공여국간 협의 및 공여국-수원국간 협의가 중요하

며, 따라서 PH4네트워크를 통해 독립형(Stand-alone)사업을 방지할 수 있다. P4H은 유

연한 네트워크로 가입이 어렵지 않다. 현재 KOICA는 가입하지 않은 상황으로, 가입을 하

여, 보다 활발히 협의체 활동을 할 필요가 있다.

KOICA는 최근 4-5년 전부터 의료보험사업을 시작하였으며, 그 방식도 다양하다. 

KOICA가 기술협력, 물자지원, 예산 지원 등 지원할 수 있는 형식(format)이 다양하므로 

의료보험분야 사업의 형태도 다양한데, 베트남의 경우, 정책 컨설팅 사업, 캄보디아의 경

우 예산지원 방식, 네팔은 정책 컨설팅+시범사업으로 구성되어 있다. 수행형태는 베트남

의 경우는 기존의 타 사업과 유사한 방식으로, 사업수행기관(PMC, Project Management 

Consulting)을 선정하여 하였으며, 캄보디아 예산 지원 사업의 경우, 사업 모니터링 및 

관리를 위한 개인을 선발하여 KOICA 사무소에서 함께 관리하고 있으며, 네팔의 경우, 관

리팀(Managing Team)을 별도로 구성하여, 현장사무소(카트만두, 꺼이랄리)를 개설하고 

KOICA사무소와 함께 관리하는 방식을 취하고 있다. 

각 기관별 특성을 요약하면 아래와 같다.
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구분 WHO GIZ P4H KOICA

주요 프로그램

사업 내용

가이드라인 제공

연구조사

공여국 협의체(P4H)를

통한 정부 컨설팅

사회보장 및 

UHC 제도와 관련된

컨설팅 제공.

인력 및 기관 역량강화

프로그램 실시

세미나

정책 제안

(단기)인력역량강화

제도 컨설팅

시범사업

예산지원(PBA)

사업 기간 -

(컨설팅 기준 평균)

최소 3년

최장 15년

 - 3-5년

특이점

거시적 접근에 관한

컨설팅 및 연구가

강점. 유용한 규범 및 

가이드라인이 경우

사업 수행시 활용 가능

Social Health 

Protection이라는 타이틀

아래, 여러 가지 

프로그램을 시행.

지방정부 및 의료보험을

시행하는 산하기관의

역량강화 및 시스템 강화에

노하우 보유

프로그램 협력이

용이

의료보험사업의 

특성 상, 공여국간

협의, 공여국-수원국

간 협의가 중요하며,

P4H를 통해 

Stand-alone사업 

방지 가능

기술협력 뿐 아니라 

다양한 포맷의 

지원이(예산지원, 

물자지원 등) 가능

Donor와 

기술협력(TA)방식이

모두 가능한 기관으로

자금(Funding)지원

및 기술협력이 

동시에 가능

KOICA 사업 형성･기획단계에서 WHO 등이 제공하고 있는 공통된 가이드라인이나 국

제 동향을 반영하여 기획할 필요가 있으며, 의료보험분야에 오랜 경험을 가지고 사업을 

시행하고 있는 GIZ과의 현장에서의 적극적인 협력도 고려할 만하다. 또한 P4H 가입과 같

은 글로벌 네트워크에 가입하여, 시의적절한 정보와 협력을 이끌어낼 필요가 있다. 네팔

에서 추진 중인 KOICA사업 사례에서 보듯이, 실제로 의료보험제도를 만들고 이행해 나갈 

때, 수원국이 필요로 하는 지원 요청은 다양한 형태이므로, KOICA가 기술협력(정책 컨설

팅), 시범사업, 예산지원 등 다양한 포맷으로 사업을 진행할 수 있다는 점은 KOICA의 강

점이 될 수 있다. 의료보험사업을 진행할 때, 현장에서 적절한 포맷의 프로그램을 실시 할 

수 있기 때문이다. 
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제4장 시사점 및 KOICA 의료보험 사업 수행시 적용 방안 

 

1. 시사점

우리나라도 전 국민 의료보험을 빠른 기간에 성공적으로 도입한 국가로 여러 연구의 사

례가 되고 있지만, 해마다 상승하는 환자 부담비용과 행위별 수가제에 대한 논란 등 여러 

가지 해결해야 할 문제가 많다. 하물며 여러 가지 면에서 열악한 개발도상국에 의료보험

제도을 통해 보편적 의료보장(UHC)을 달성하도록 지원하는 것은 결코 쉬운 일이 아니다. 

또한 앞에서 살펴본 바와 같이 각 국가마다 의료보험제도 형성과정이 너무나 상이하고, 

서로 다른 맥락(Context)를 가지고 있으므로, 특정한 양식(form)이나 통용되는(One Size 

Fit All) 해결책을 도출하기 힘들다. 특정 국가의 제도를 ‘모델화’를 하여 지원하는 것은 

일방적인 경험전수가 될 수 있고, 실패할 가능성이 높다.

이러한 이유로 의료보험 분야지원 공여기관들은 각 국가들의 사례들을 분석하여 고찰

하고, 지식과 경험을 공유하는 차원에서의 컨설팅 및 연구를 주로 수행하며, 해당 국가

나 공여기관이 개발도상국의 요구와 가능성, 맥락에 맞는 적절한 방법을 찾도록 지원하

고 있다.

여러 가지 어려움에도 불구하고, 가족 구성원 중 한명이 비용이 많이 드는 치명적 질

환(Catastrophic diseases)에 걸리면 가정 경제가 무너지는 사례를 더욱 빈번하게 겪는 

개발도상국에 의료보험을 통해 보편적 의료보장(UHC) 달성을 지원하는 것은 개발도상국

의 국민의 삶의 질 향상에 있어 큰 의미가 있다. 또한 건강에 영향을 미치는 구조적인 문

제를 다루고 전 생애에 걸친 연속적인 케어를 포함한다는 측면에서 중요한 접근 방식이기도 

하다.

문헌연구에서 살펴보았듯이, 반드시 고소득국가만이 의료보험제도를 도입할 수 있는 

것은 아니며, 분명한 정치적 리더십과 효율적인 자원배분을 통한 보건 재정 운영 등이 가

능하고, 보장범위를 기초 의료서비스 이용 등으로 현실적으로 설정한다면, 개발도상국도 

시도가 가능하다. 

물론 정치적 리더십 부분은 공여기관들이 지원하기 쉽지 않은 부분이다. 하지만 공여국 

협의체를 통해 지속적으로 수원국 정책 결정자단에서의 협의를 통해 노력해 볼 수 있다. 
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효율적인 자원배분에 있어서는 사회보험과 세금을 혼용하는 방식을 이용하거나 가족단위

별 가입을 통해 보장받을 수 있는 인구를 늘리고 효율적인 구매와 규제 시스템에 초점을 

맞추는 지원을 하는 등43)의 기존의 연구를 통한 조언들을 고려해 지원전략을 수립할 수 

있겠다.   

반면에 의료보험제도 지원 사업이 결코 쉽지 않은 사업임을 감안할 때, 기술협력을 중

심으로 하는 GIZ과 비교하면, 한 분야에 대한 경험 축적이 어려울 수 있고, 기술협력에 

비해 다른 사업 요소들은 사업에 대한 위험(risk)이 높아질 수 있다. 이에 위험을 낮추기 

위해서는 현지의 역량이 검증된 기관(국제기구 혹은 현지 INGO등)과 사업 구성요소 별로 

협력하고, 사업기획 단계에서 사업기간을 충분히 하여, 해당 수원국 정부가 충분히 준비

하고 이행하는 시간을 주는 등의 방안을 고려할 수 있다. 하지만, 타당성 검증 단계에서 

정치적 리더십 확인이나, 요청된 사업 내용이 해당 국가에 꼭 필요한 지원이고, 우리가 지

원가능한 형태인지 면밀히 검토하는 작업이 가장 중요하다. 

2. KOICA 사업 수행시 제언 

1) 전략적 측면

(1) 의료보험 분야 국제 네트워크(P4H) 가입

다른 원조 사업도 그러하지만 특히 의료보험 사업은 독립형(Stand-alone) 사업 형태가 

된다면 유의미한 성과를 낼 수 없다. KOICA의 전사적인 차원에서 P4H 등 국제 네트워크

에 가입하여, 서로간의 정보를 공유하고 공여국 협의체를 통한 지원을 할 수 있도록 기반

을 마련하고, 현지 KOICA 사무소 에서는 해당 국가에서 활동하고 있는 의료보험분야 공

여국 협의체에 적극적으로 참여하여, 특히 사업을 형성하거나 이행해 나갈 시 사업이 중

복되지 않고 맥락상 꼭 필요한 사업을 추진하며, 서로 간에 부족한 부분은 도움을 받을 수 

있도록 추진해야 한다.

43) Soonman Kwon, Thirty years of national health insurance in South Korea: lessons 

for achieving universal health care coverage(2008)
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사업 구분 사업 내용 비고

 정책 및 제도 컨설팅
의료보험정책 마련시 자문

가이드라인제시
- 의료보험을 적용하고자 하는 모든 국가에 적용 가능 

보건인력역량강화

보건부 공무원, 의료보험

운영 기관에서 일하는

실무자등을 대상으로

초청/현지 연수

- 의료보험을 적용하고자 하는 모든 국가에 적용 가능 

- 정치적 이니셔티브를 가지고 국가적으로 의료보험제도 

도입을 선언 후, 실시 시, 효과 상승

- 위험 요소(Risk)가 가장 낮은 편

(2) 의료보험이 아닌 보편적 의료보장(UHC)으로의 접근

보편적 의료보장(UHC)의 달성을 위한 가장 대표적인 방식이 의료보험이지만, 현재 국

제사회에서는 의료보험(Health Insurance)을 보편적 의료보장 달성을 위한 하나의 방법

으로 접근하고 있으며, KOICA 역시 의료보험이라는 주제에 국한되지 않고, 보편적 의료

보장의 관점에서 사업을 형성하고 접근해 나가는 것을 고려해 볼 수 있다. 

2) 사업 형성 및 기획단계 측면

(1) 사업 추진 타당성 검토 시, 의료보험제도에 대한 추진 의지(정치적 리더십) 및 해

당 국가에 맞는 지원 형태인가에 대해 면밀히 검토  

많은 연구에서 의료보험제도 도입(입법화) 및 정착, 운영에 있어 핵심 성공요소가 강한 

정치적 리더십임을 강조하고 있다. 따라서 수원국의 공식 요청(PCP, Project Concept 

Paper) 접수 시, 해당 수원국이 어느 정도의 의지와 리더십을 가지고 있는지 최우선 순위

에 두고 검토할 필요가 있다. 특히 베트남이나 캄보디아와 같이 어느 정도 제도가 구축되

어 있는 상황에서, 컨설팅 등을 지원하는 것이 아닌 네팔과 같이 아주 초기단계에 제도도

입을 시작하는 경우, 정치적 리더십은 더욱 중요하다.

또한, 일반적으로 수원국은 의료보험사업 관련 요청서를 제출할 때, 의료보험제도 전체

에 대해 A-Z까지 요청하거나, 해당 국가의 상황과 맞지 않는 이상적인 사업요소 지원을 

요청하는 경우가 많다. WHO의 가이드라인에서처럼, 먼저 해당 수원국의 보건재정시스템 

등을 면밀히 검토하는 작업이 필요하며, 실제 해당 수원국에게 해당 시점에 꼭 필요한 사

업 컴포넌트를 제공할 수 있도록 사업이 형성되어야 한다.

의료보험과 관련하여 아래와 같이 컴포넌트를 구성할 수 있다.

<표 8> KOICA 의료보험사업 구성 가능한 컴포넌트
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사업 구분 사업 내용 비고

시범사업

사업대상지를 정하고

전 국민 의료보험 요소를

적용하여 보장범위, 시스템 등

정책 제언 시사점 도출

- 정치적 의지는 있으나, 환경이 열악한 저개발국에 

정책 컨설팅과 함께 지원 가능하며, 사업계획 

수립 시, 변화하는 상황에 대응할 수 있도록  

융통성 있게 계획(집행계획) 수립 필요

- 사업 구성요소 중 위험 요소(Risk)가 높은 편

연구 혹은 기초조사 

의료보험분야 기초조사,

의료서비스 환자 부담률

(out of pocket expenditure)

등 조사

WHO 및 현지 용역기관에 위탁 가능

기술지원

(+시스템/기자재 등)

심사분석, 전산화 등 

특정기술 및 관련 기자재 지원

저소득국이 아닌, 중･저소득국 등 어느 정도의 의료보험 

기반을 구축한 국가에 적용 필요  

예산지원
보건 섹터, 혹은 의료보험분야

예산 직접 지원

수원국의 예산시스템 기반 마련 필요하며, 안정적인 

시스템이 운영되고 있지 않을 경우 위험(Risk)이 

높은 편

인식개선 홍보활동 캠페인, 방송 등

- 시범사업과 연계 가능하며, 현지의 NGO를 통한 위탁 

수행 가능. 

- 의료보험 도입 초기 단계라면, 전 방위적인

인식개선/홍보 활동이 필요하며, 중기 이상의 

경우는 지역단위 마을단위 홍보 필요

(3) 사업 형성 시, 해당 국가(수원국)에 관련 분야 공여기관 및 INGO(international 

NGO)를 면담하고, 향후 협력 가능성 모색 필요

동 연구에서는 WHO, GIZ을 살펴보았지만, 매우 다양한 선진 공여기관 및 국제 NGO 

혹은 현지(local) NGO들이 현장에서 활동하고 있다. 해당국가에 P4H 네트워크가 구성되

어 있는지를 확인하고, 기타 공여국 협의체 혹은 개별 공여기관을 반드시 면담하여 해당 

국가의 맥락(Context)을 파악하고, 향후 협력가능성도 적극적으로 모색한다.

(4) 독자적인 사업운영 방식이 아닌, 정부 이행을 지원하는 접근(approach)이 중요하며, 

사업 기간은 충분히 여유있게 설정 필요 

앞에서 언급하였듯이, 의료보험제도를 도입하는 것은 개발도상국(수원국) 정부의 정치

적 리더십 아래 이행의지가 가장 중요하며, 수반되어야 할 정치적 결정, 행정절차가 복잡

할 수 있다. 따라서 공여기관의 자세는 정부의 이행을 지켜보며, 단계별로 이행해 갈 수 

있도록 옆에서 지원해 주는 접근 방식이 필요하다. 이를 위해 사업기간을 충분히 설정하
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고 사업을 이행할 필요가 있다. 스스로 사업기간에 얽매여, 정부 이행을 거스르거나 앞질

러 가는 사업이 되지 않도록 해야 한다. GIZ의 사업의 경우, 필요시 15년까지의 사업도 

수행하듯이, 사업 형성 및 기획 시, 사업 이행 기간을 충분히 설정할 필요가 있다.

(5) WHO, WB 등의 가이드라인 및 지식을 사업에 적용

* 참고할 만한 가이드라인 

  ･ World Bank Working Paper No.219 Health Insurance Handbook

    (How to Make It Work)   

  ･ WHO Health Systems Financing : The Path to Universal Health Coverage

    (Plan of Action) 등

국가별로 매우 상이한 보건의료재정시스템을 가지고 있으며, 상황도 다르므로 국가별

로 지원내용이 달라지겠지만, 그럼에도 불구하고 WHO 및 세계은행(WB)은 공통적으로 

적용할만한 가이드라인들을  제공하고 있으며, 의료보험 사업 추진 시, 특히 기획단계에

서 중요한 개념 혹은 절차들은 참고하여 반영할 필요가 있다. 이는 국제적으로 통용되고 

검증된 가이드라인을 따르고 있다는 정당성 확보차원에서도 도움이 될 수 있다.

(6) 성과 관리 계획 수립 

의료보험사업은 성과관리를 제대로 하지 않으면, 성과를 쉽게 확인 할 수 없는 사업이므로 

사업 특성에 맞는 사업별 지표를 만들고 계획단계에서부터 관리하고 모니터링해야 한다.

<표 9> KOICA 의료보험사업 구성 가능한 컴포넌트 별 성과(output)

사업 구분 성과(예시)

 정책 및 제도 컨설팅 Output : 정책 컨설팅 보고서 혹은 관련 규정

보건인력역량강화 Output : 해당분야에 역량이 강화된 보건인력 xx명

시범사업
Output : 정부의 의료보험을 위한 분담사항 이행 여부

- 예) 의료보험 기관(unit) 설립 여부, 예산편성 여부, 정책 수립 여부 등

연구 혹은 기초조사 Output : 연구용역 혹은 기초조사 결과 보고서

기술지원

(+시스템/기자재 등)
Output : 기자재 활용률(%) 혹은 특정분야에 기술을 습득한 해당 공무원 수

예산지원 Output : 예산 집행률(%) 혹은 예산을 통해 지원된 서비스 

인식개선 홍보활동
Output : 의료보험에 대한 인식도 혹은 

(다른 사업 요소들을 포함하여) 의료보험 가입률(%)  
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(부록) 용어 설명

○ benefit package(기본서비스 패키지) : 보험으로 보장이 가능한 서비스 패키지, 보장

범위

○ out of pocket(OOP) : 환자 본인 부담액

○ co-payment (코-페이먼트) : 의료 비용을 부담하는 방법 중 하나로서 매번 의료 서

비스를 받을 때마다 지불해야 하는 일정한 비용. 예를 들어 매번 개업의를 찾아갈 때

마다 10불 또는 20불 (보험의 종류마다 다름)씩 지불해야 하는 액수를 말하며, 보험에 

따라 지불하지 않을 수도 있고, 나머지 비용은 의료 보험회사에서 지불

○ premium (보험료) : 매달 혹은 매년 지불하는 보험료

○ covered expenses (보험 수가) : 보험 수가는 보험금 지불대상이 지불하기로 동의한 

의료 절차나 행위 

○ 급여 : 우리나라 국민건강보험에서 보장하는 부분으로. 국민건강보험공단과 환자 본인

이 함께 부담  

○ 비급여 : 우리나라 국민건강보험에서 보장하지 않는 부분으로, 환자 본인이 전액 부담

하는 항목

○ 외래 : 병원에 입원하지 않고 방문하여 치료 

○ hospital inpatient / hospital outpatient : 병원 입원 환자 / 외래 병동환자(수술은 

해도 당일 퇴원하는 환자)

○ 정율제(co-insurance) : 비용의 일정 비율을 소비자에게 부담시키는 제도. 예를 들어 

의료비용의 30%는 본인 부담, 70%는 급여

○ 급여상한제(limit) : 의료보험에서 지불하는 보험급여의 최고액을 정하여 그 이상은 소

비자가 부담하게 하는 제도

○ 정액 부담제 : 의료서비스 건당 일정액만 소비자가 부담하고 나머지는 보험급여. 예를 

들어 외래 방문건당 3,000원

   * 우리나라의 본인부담제도는 정률제+정액부담제

○ preventive care : 예방치료

○ generic drug : 효능이 덜어지지 않지만 특정 체약회사에서 특허기간이 10년 지난 약

으로 어느 약 회사에서나 제품생산이 허용되는 약 

○ deductible (일정액 공제제) : 보험으로 인한 의료과소비를 막기 위해, 연간 일정한도

까지의 의료비는 본인부담으로 하고 그 이상만 보험 급여. 
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한국국제협력단

한국국제협력단(Korea International Cooperation Agency)은 1991년 4월 설립된 정부 

차원의 대외무상협력 전담 기관입니다. 교육, 보건, 공공행정, 농림수산, 산업에너지 등 5

대 중점 분야에서 제도 구축, 인적자원 양성, 인프라 확충을 위한 다양한 프로그램을 수행

하여 개발도상국의 빈곤퇴치와 경제사회 발전을 지원하고 있으며 지난 20년 동안 학교･
병원･직업훈련원 등 710여건의 프로젝트 사업, 1만여명의 해외 봉사단 파견, 4만여명의 

개도국 공무원 초청연수, 620여건의 NGO와의 협력 사업 등을 성공적으로 추진하였습니

다. 아울러 사업수행 시 환경 및 양성평등, 인권 등의 가치를 고려하여 개발과 인간다운 

삶이 공존하는 따뜻하고 진정성 있는 원조를 구현하기 위해 노력하고 있습니다. 앞으로 

KOICA는 지구촌 행복시대 실천에 앞장섬으로써 개도국의 발전과 지구촌의 평화를 위해 

매진해 나가겠습니다.

KOICA ODA연구팀(ODA Research Team)

KOICA ODA연구팀은 한국 ODA 발전을 위한 싱크탱크(Think Tank) 역할을 목표로 하고 

있습니다. OECD/DAC(개발원조 위원회)에 가입하고 부산 세계개발원조 총회를 개최함으

로써 우리나라는 명실공히 국제개발협력 논의의 중심에 서게 되었습니다. ODA연구팀은 

그러한 우리나라의 위상에 걸맞게 국제적인 ODA 흐름에 적극 부응하면서도 우리나라의 

강점을 잘 조화시킨 바람직한 개발협력을 모색하기 위해 노력하고 있습니다. 또한 ODA연

구팀은 그동안의 사업수행 과정에서 얻은 교훈을 바탕으로 개도국의 실정에 맞는 실용적

인 제언을 제시함으로써 개도국 발전에 기여하고 우리나라의 ODA를 선진화 시키기 위해 

계속 노력할 계획입니다.
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2014년도 KOICA 연구보고서

• KOICA 주요 다자협력 기구 적정성 평가 및 다자협력 운영체계 조사연구

• 개발협력사업에서의 적정기술 활성화 방안

• DEEP 프로그램 발전방안 연구 

• 다자기구 협력사업 개선방안 연구 : 멀티바이와 양자사업의 비교분석을 중심으로

• Post-2015 체제 대응을 위한 에너지 분야 ODA 지원방안

• 기초선조사(Baseline Survey) 수행체계와 활성화 방안 연구

• 경제발전이론의 변천과 원조 전략 : 경제적 관점에서 KOICA의 향후 연구 제안

• 개도국 청년고용정책과 ODA : ‘노동시장 연계형’ 직업교육훈련 시스템 형성 논의를 중심으로

• 초･중등 교육분야 ODA 프로그램 모델 개발 연구

• KOICA 성평등 개발협력사업 방안

• 타 해외 원조기관 정책 수립 및 사업수행체계연구

• 농촌종합개발 프로그램 모델 연구

• 개발도상국 선거제도 지원 ODA연구

• ‘개발을 위한 커뮤니케이션(C4D)’ KOICA 사업 적용을 위한 타 기관 사례 연구

• 타 해외원조기관 정책수립 및 사업수행체계 사례연구 :  DFID

• 젠더기반폭력에 대한 이해와 사례 연구

• 가족계획 및 생식보건 ODA 프로그램 현황 연구

• 교육분야 ODA 성과측정 가이드라인 개발 연구 : PDM 성과 지표를 중심으로

• 한국 보건의료 무상 ODA의 협업방안에 관한 연구

• 개발효과성 제고를 위한 증거기반 접근법 활용방안

• 한국적 개발 모델의 교훈 : 효과적 개발 협력과 제도-정책 시너지

• 민관협력사업 성과관리 프레임워크 개발 연구 : CSO 역량강화활동 평가 가이드라인

• 민관협력사업 성과관리 프레임워크 개발 연구 : CSO 국제개발 질적 평가 매뉴얼

• 보건의료체계강화 세부전략 연구 : 최종보고서

• 보건의료체계강화 세부전략 연구 : 세부전략 매뉴얼

• KOICA-경상북도 새마을리더봉사단 평가방안 연구

• 국제개발협력지 2014년 1호

• 21세기 국제사회의 개발협력 규범과 동향 : 제1차 부산 글로벌 파트너십 이행 모니터링과 

2014년 멕시코 고위급 회의를 중심으로

• 글로벌 CSR 사례집

• 국제 새마을운동 ODA사업 표준모형 구축과 컨텐츠 개발
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• 국가협력전략(CPS) 수원국 사업환경 분석과 역량진단

• 개발협력 프로젝트 사업(타당성)조사와 수원국 역량진단

• 새마을운동 성공요인과 개도국 적용가능성 및 한계 보완방안

• 국제개발협력지 2014년 2호

• 관광부문 ODA 사업선정을 위한 평가지표 개발 및 KOICA 사업모델 발굴

• 교통인프라 ODA 대상사업의 선정기준 및 선정방법 연구

• 아시아 개도국과의 녹색도시 협력체계 구축 연구

• 개발을 위한 커뮤니케이션(C4D) 가이드라인 

• 아프리카 중점협력국 3개국 농업분야 지원방안 연구: 모잠비크

• 아프리카 중점협력국 3개국 농업분야 지원방안 연구: 에티오피아

• 아프리카 중점협력국 3개국 농업분야 지원방안 연구: 콩고민주공화국 

• 타 해외원조기관 정책수립 및 사업수행체계 사례연구: 독일 GIZ의 정책 및 수행체계 

• ODA 사업에서 효율적인 의료기기 지원 방안 연구  

• 글로벌 CSR의 개발협력 현황과 발전과제: 국내외 사례 비교분석 

• 효과적인 개발협력을 위한 전통지식 개념 도입: 지역개발사업에의 시사점을 중심으로

• KOICA 국제협력의사제도의 영향과 국제협력의사 출신 보건의료인의 역할 제언 

• 환경분야 ODA 사업 유･무상 연계 방안 연구

• Socio-Economic Development Plan (SEDP) of 63 Cities and Provinces and Analysis 

of Development Cooperation Activities in Vietnam (Vol.1, 2) 

개발과 이슈
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[11호] 개도국 지역공동체개발 논의 동향과 전망 : 새마을운동 ODA 정책과 사업 전략 형
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