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번역의 질과 원본과의 일치 여부는 OECD 대한민국 정책센터의 책임사항이며, 

원본과 한국어판 사이에 불일치하는 부분이 있을 경우에는 원본이 우선합니다.



본 보고서는 OECD 사무총장의 책임 하에 출판되었습니다. 본 보고서에 언급된 논의가 OECD 또는 OECD 회원국 정부의 

공식적인 견해를 반영하고 있는 것이 아님을 밝힙니다.

본 문서와 여기에 포함된 지도는 영토, 도시 또는 지역의 이름, 국경 및 경계, 영토의 주권이나 그 지위에 불이익을 주지 않습니다.

이스라엘 통계자료는 해당 이스라엘 당국이 제공했습니다. OECD가 이스라엘 당국이 제공한 자료를 이용하는 것은 국제법에 따른 

골란고원, 동예루살렘, 웨스트뱅크 이스라엘 정착촌의 지위에 영향을 주지 않습니다.

표지: © gunnar3000 – Fotolia.com.

본 출판물의 원본은 아래와 같은 제목으로 영문으로 발간되었습니다.

Health at a Glance 2013: OECD Indicators

본 영문원본의 저작권은 2013년 영문원본을 출판한 OECD에 있습니다. 이 보고서의 한국어판은 OECD와 공식적인 합의 과정을 

거쳐 발간한 것으로 그 저작권은 OECD 대한민국 정책센터에 있습니다.



한국어판 서문
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한국어판 서문

OECD 대한민국 정책센터(www.oecdkorea.org)는 OECD와 대한민국 정부 간에 양해각서(MOU)를 

체결하여 설립된 국제기구로서 OECD의 정책경험과 주요 관심사를 아시아 · 태평양 지역 비회원국과 공유하고 

이를 전파하는 역할을 수행하고 있습니다.

OECD 대한민국 정책센터에서 보건, 사회복지, 연금 등 사회정책 분야를 담당하고 있는 사회정책본부는 

OECD에서 발간하는 주요 자료들을 선별하여 한국어판으로 번역하여 보급하고 있습니다.

OECD는 2년마다 ‘Health at a Glance’를 시리즈 형태로 발간하고 있으며, “한 눈에 보는 보건의료 2013”

은 OECD가 2013년 12월에 발간한 “Health at a Glance: OECD Indicators”를 번역한 것입니다.

본 보고서에는 OECD 회원국 외에 신흥경제국(브라질, 중국, 인도, 인도네시아, 러시아연방, 남아프리카)

의 보건의료 통계가 포함되어 있으며, 건강 불평등, 아동건강 위험요인, 의약품 시장, 보건의료 질과 접근성 같은 

새로운 지표들이 수록되어 있습니다.

이번 한국어판 발간을 위하여 사회정책본부 최종희 부본부장, 김현우 연구원이 수고해주었고, 울산의대 

이상일 교수님이 감수를 해주셨습니다.

OECD 회원국뿐 아니라 일부 신흥경제국의 주요 보건의료 지표를 담고 있는 이 한국어판이 세계 각국의 

보건의료 현황을 파악하고 보건의료정책 발전방향을 모색하는 데 많이 활용되기를 기대합니다.

2014년 5월

OECD 대한민국 정책센터 사회정책본부장 주정미
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서문

‘한 눈에 보는 OECD 보건의료 2013’은 OECD 34개국의 주요 보건의료 지표 및 보건의료제도(health system)

에 관한 가장 최근의 비교 가능한 자료를 담고 있다. 자료 수집이 가능한 경우 주요 신흥경제 국가인 브라질, 중국, 

인도, 인도네시아, 러시아연방, 남아프리카에 관한 비교 가능한 자료도 수록했다. 

OECD 34개국의 OECD 보건의료 통계자료 담당자, 보건의료계정 전문가와 보건의료 질 지표 전문가의 

도움으로 이 책자를 출판할 수 있었다. 책자에 수록된 대부분의 자료를 제공해주신 점에 대해 사의를 표한다. 또한 

필요한 정보를 공유해준 세계보건기구(World Health Organzation) 등 국제기구, 자료개발을 지원해준 유럽연합 

집행위원회(European Commission)에도 사의를 표한다. 

이 보고서는 기탄 라포춘(Gaétan Lafortune )이 주축이 되어 OECD 보건과(Health Division)가 작성했다. 

제1장은 기탄 라포춘(Gaétan Lafortune), 키스 반 굴(Kees van Gool), 넬리 비온디(Nelly Biondi), 제2장은 

프랑코 사시(Franco Sassi), 마리온 드보(Marion Devaux), 미셸 세히니(Michele Cecchini), 넬리 비온디

(Nelly Biondi), 제3장은 마이클 쇼엔스텐(Michael Schoenstein), 기탄 라포춘(Gaétan Lafortune), 가엘 

바엘스탓(Gaëlle Balestat), 안네 듀란드(Anne Durand), 제4장은 기탄 라포춘(Gaétan Lafortune), 발레리 

파리(Valérie Paris), 마리 클레멘스 카나우드(Marie-Clémence Canaud), 제시카 파레브라더(Jessica 

Farebrother), 제5장은 키스 반 굴(Kees van Gool), 이안 포르데(Ian Forde), 리에 후지사와(Rie Fujisawa), 

넬리 비온디(Nelly Biondi), 에비안 반 데 크룩(Evianne van der Kruk), 닉 클라진가(Niek Klazinga), 제6장은 

마리온 드보(Marion Devaux), 발레리 파리(Valérie Paris), 기탄 라포춘(Gaétan Lafortune ), 마이클 쇼엔스텐

(Michael Schoenstein), 토모코 오노(Tomoko Ono), 마이클 무엘러(Michael Mueller), 에멜리 휴렛(Emily 

Hewlett), 알레시아 포티(Alessia Forti), 제7장은 데이비드 모건(David Morgan), 마이클 무엘러(Michael 

Mueller), 알렌 디에너(Alan Diener), 제8장은 프란체스카 콜롬보(Francesca Colombo), 유키 무라카미

(Yuki Murakami), 마리 클레멘스 카나우드(Marie-Clémence Canaud), 넬리 비온디(Nelly Biondi), 마이클 

무엘러(Michael Mueller), 마틴 솔로몬(Martin Salomon )이 준비했다. 마크 피어슨(Mark Pearson )(OECD 

보건의료과장)이 이 보고서를 작성하는 데 많은 조언과 의견을 제공했다. 
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편집자의 말 
보건의료 분야, 지출증가에서 생산적 성장으로

세계 금융경제 위기가 발생한지 6년이 지난 지금 OECD 국가들이 처한 상황은 각기 다르다. 미국, 캐나다, 

일본은 회복 국면에 접어든 반면 많은 유럽국가의 경제전망은 여전히 어둡다. 경기부양책의 일환으로 사회복지 

프로그램에 방대한 자원을 투입하던 시기가 지나고 재정 건전성 회복을 위한 노력이 시작되면서 공공투자가 상당히 

감소하기도 했다. 다른 정부운영 프로그램과 마찬가지로 여러 OECD 국가에서 보건의료 분야도 지출삭감의 

대상이었다.

경제위기로 전 세계 많은 사람들이 상당한 영향을 받았으며 부와 소득이 줄어든 가구가 늘어나면서 사람들의 

회복력(resilience)이 시험대에 올랐다. 수백 만 명의 사람들이 실업자가 되었고, 수백 만 명의 사람들이 재정적 

압박을 경험하고 있다. 이러한 위기의 여파와 최근 지출 삭감이 보건의료 개혁과 맞물려 사람들의 건강과 복지에 

대한 불확실성을 야기하였다. ‘한 눈에 보는 보건의료 2013’에 실린 가장 최근의 OECD 보건의료 통계는 

경제위기가 발생한 기간 동안 보건의료제도의 변화와 향후 도전과제에 대한 전반적인 그림을 제시하고 있다.

대부분의 OECD 국가들은 국민의료비 지출을 줄이는 방향으로 가고 있다.

2008년 이후 거의 모든 OECD 국가에서 국민의료비 지출 증가가 눈에 띄게 둔화되었다. OECD 국가 

전반적으로 연간 4% 이상 지속적인 증가세를 보였던 국민의료비 지출이 2009-2011년 평균 0.2% 증가에 

그쳤다. 2009-2011년 OECD 34개국 중 11개국의 국민의료비 지출이 위기 이전 수준과 비교했을 때 감소했다. 

경제위기에 가장 심한 타격을 입은 국가들의 국민의료비 지출이 가장 많이 감소한 사실은 그리 놀랄 일도 아니다. 

예를 들어 2009-2011년 1인 당 국민의료비 지출은 그리스와 아일랜드에서 각각 11.1%와 6.6%로 가장 큰 

폭으로 감소했다. 캐나다와 미국의 국민의료비 지출 증가도 크게 둔화되었다. 2009년 이후 국민의료비 지출 

증가가 가속화된 국가는 이스라엘과 일본뿐이다.  

국가들은 약제비 등 의약품 가격 삭감 등을 통해 보건의료의 공적 재원조달 비용을 낮추는 방향으로 공공 

국민의료비 지출을 제한하고자 노력했다. 정부는 예산 제한 및 임금 삭감을 통해 병원 부문의 지출을 통제하고자 

했다. 위기에 대처하기 위해 그리스, 아일랜드, 아이슬란드, 에스토니아 등 일부 국가는 간호사 및 봉직 일반의의 

임금을 삭감했다. 2009년 이래 예방 및 공중보건 지출도 삭감되었다. 또한 여러 OECD 국가에서 환자들의 의료비 

부담이 더욱 늘어날 것으로 예상된다.
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경제위기가 보건의료 지표에 복합적인 영향을 미쳤다.

경제위기가 보건의료에 어떠한 영향을 미쳤을까? 그 결과에는 긍정적 측면과 부정적 측면이 혼재되어 있었다. 

예를 들어 경제위기 발생 직후 자살률이 증가했지만 그 이후에는 안정화되었다. 오랫동안 감소했던 그리스의 

영아사망률이 경제위기 발생 이후 꾸준히 증가했다. 이 두 가지 모두 좋은 소식은 아니다. 그러나 다른 보건의료 

지표들은 다른 모습을 보였다. 예를 들어 교통사고 사망률이 감소했다. 대부분의 OECD 국가에서 교통사고 

사망률은 지속적으로 감소했지만 2008년 이후 경기침체의 영향을 많이 받은 일부 국가에서 더욱 크게 감소했다. 

경제활동의 감소로 도로주행 차량 수가 감소하여 결과적으로는 사고가 줄어든 것으로 보인다. 

 경제위기가 보건의료 행태에 긍정적인 변화를 가져오기도 했다. 특히 몇몇 OECD 국가에서 경제위기 발생 

직후 주류 및 담배 소비가 감소했다. 이는 대부분의 국가에서 오랫동안 자리잡은 현상이기는 하지만 주류 및 담배 

소비는 소득 감소와 구매 및 소비에 대한 엄격한 정책의 영향으로 더욱 감소했다. 경제가 성장하고 가구 소득이 

증가해도 이러한 현상이 지속될 지는 아직 판단할 수 없다.

 경제위기가 보건의료에 미친 단기적 영향은 부정적인 측면(정신건강)과 긍정적인 측면(사고, 주류)이 모두 

존재하기 때문에 위기로 인해 가장 큰 타격을 받은 국가들이 전반적으로 보건의료에 어떠한 영향을 받았는지에 

대한 자료를 수집하기 어려운 것은 당연하다. 보건의료 분야에 많은 요소들이 있기 때문에 경제위기와 정책이 

보건의료 결과에 어떠한 방식으로 영향을 미치는지 파악하는 것은 복잡하다. 또한 위기로 인해 심한 타격을 입은 

국가를 포함해 대부분의 국가들이 일차의료 및 생명을 위협하는 급성기 의료의 질 개선에 진전을 보이고 있다. 

예를 들어 위기로 인해 암에 의한 사망률이 증가했다는 징후는 보이지 않으며 대부분의 국가에서 심혈관 질환 

생존율이 지속적으로 증가하고 있다.

그러나 일부 국가에서 취한 정책 방향 중 우려되는 부분도 있다. 질병이 발생한 이후 지출을 늘리는 것보다 

질병을 예방하는 것이 보건의료 개선에 더욱 비용-효과적인 방법이다. 그러나 2009년 이후 질병 예방에 대한 

지출이 감소했다(총 국민의료비 지출의 3-4% 수준이기는 하지만). 그 결과 2010년 이후 그리스의 아테네에서 

약물주사 사용자들 중 신규 HIV 발생건수가 급증했다. HIV 집단발병 이후 아편유사제 대체 및 주사바늘 교환 

프로그램이 확대되었지만, 초기 대응이 권장하고 있는 접근성 수준에 미치지 못하고 있는데, 이는 매우 비용효과적인 

예방프로그램이 충분하게 이행되지 않을 경우 장기적으로 건강 및 지출에 영향을 줄 가능성을 시사하고 있다. 비만, 

유해한 주류 소비, 담배 소비 예방 관련 지출 삭감은 “작은 것을 아끼려다 큰 것을 잃게 되는” 사례에 해당한다.

이와 마찬가지로 보건의료 서비스 감소 및 보건의료 재원조달 방식의 변경 역시 의료 접근성에 영향을 미친다. 

포르투갈, 스페인, 아일랜드에서 지속적으로 감소했던 몇몇 수술의 평균 대기시간이 소폭 증가했다. 그리스, 

이탈리아 등의 국가에서 가구소득의 감소 또는 본인부담 의료비 증가에 따른 경제적 부담으로 진료를 포기하는 

사람이 증가하고 있다는 증거가 있다. 보건의료 수요가 가장 높은 저소득층이 가장 큰 타격을 받으며 이들은 

의약품 또는 만성질환에 대한 정기 건강검진과 같은 필수 진료도 포기할 가능성이 있다. 이는 장기적으로 사회에서 

가장 취약한 집단의 건강 및 경제에 부정적인 결과를 초래할 수 있다.

적정비용의 지속가능한 진료를 위하여

공공지출 감소에 대한 압박은 경제회복 국면에서도 계속될 것으로 보인다. 경제위기 동안 발생한 방대한 

재정 불균형을 고려하면 2013 OECD 경제전망에서 강조한 바와 같이 향후 몇 년 동안 GDP 대비 부채 비를 
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지속가능한 수준으로 만들기 위하여 재정건전성 회복을 추구할 필요가 있다. 국가별로 주된 건전성 목표가 

다르지만, 일반적으로는 보건의료 부문의 지출 삭감을 포함한 비효율적인 공공 지출에 초점을 맞추고 있다.

 긴축재정 및 효율성 개선 분위기에서 국가의 경제성장 및 수입증가 역량에 맞게 국민의료비 증가를 조정해야 

한다. 경제위기 이전 국민의료비 지출이 경제성장을 앞질렀던 상황과는 다른 상황에 놓인 국가가 많다. 경제위기 

발생 후 많은 국가들은 인센티브 또는 가격협상 방식 변경을 목표로 보건의료제도의 구조적 개혁을 수행했다. 

그리스가 성과 기반의 병원 자금지원 시스템을 도입한 것이나, 이탈리아가 약품 유통시장에 경쟁을 촉진시킨 

것, 포르투갈이 보건의료 성과관리 시스템에 투자한 것, 스페인이 의약품 구매력을 중앙으로 집중화시킨 것이 그 

예이다. 이러한 개혁은 보건의료체계의 생산성과 효율성에 장기적으로 중요한 영향을 미칠 수 있다.

정부는 새로운 재정환경에서 보건의료제도를 통해 환자의 복지 개선을 위한 지속적인 노력을 전개해야 

한다. 일부 국가에서는 일반의, 전문의, 간호사, 관련 보건의료인의 전통적인 기능을 재조명함으로써 노동 생산성 

향상을 모색하고 있다. 비효율성/비효과성을 시사하는 진료양상의 변이에 주목하고 있는 국가도 있다. 예를 들어 

제왕절개율이 가장 낮은 아이슬란드 및 네덜란드와 제왕절개율이 가장 높은 멕시코 간에는 제왕절개율에 있어 

세 배의 차이가 난다. 이러한 차이 중 일부는 임상적인 필요로 설명할 수 있지만, 이는 여성들이 불필요한 수술을 

받거나 또는 반드시 받아야 할 진료를 받지 못하고 있다는 것을 의미할 수도 있다. 근거에 바탕을 둔 진료계획표

(clinical pathway)를 이용하면 보건의료 생산성을 높일 수 있다.

보건의료의 질 문제를 대부분의 보건의료체계에서 다루고 있기는 하지만, 국가가 환자안전에 추가적인 

노력을 기울임으로써 위해사건(adverse event)과 관련된 비용 및 건강 측면의 부담을 줄일 수 있다. 복합 질환을 

보다 잘 관리할 수 있는 일차의료 시스템 강화를 통해서도 보건의료의 질을 향상시킬 수 있다. 복합 만성질환의 

유병률 증가도 인구 고령화에서 나타나는 여러 도전과제 중 하나이며 비용이 많이 드는 합병증을 방지하기 위해 

지속적인 관심과 통합적 진료(multidisciplinary care)가 필요할 것이다.

경제위기 발생 이후 실행된 많은 개혁은 공공지출에 즉각적인 영향을 미쳤다. 그 중 업계의 많은 반발과 

정치적 압박을 받은, 논란이 된 개혁도 있었고, 접근성, 결과, 형평성 측면에서 바람직하지 못한 결과를 가져온 

개혁도 있었다. 예를 들어 본인부담금을 높이면 가장 의학적 필요수준이 높은 계층의 보건의료 이용이 감소되어 

장기적으로 불평등과 비효율성이 심화될 수 있다.

새로운 긴축 재정환경에서 보건의료 정책 입안가들의 도전과제는 구속이 없는 성장 개념을 바탕으로 설계되어 

있는 현재의 제도를 생산성과 재정적인 지속가능성 향상에 기반을 두는 제도로 탈바꿈 시키면서 전체 인구에게 

양질의 보건의료에 대한 보장을 유지하는 것이다. 이러한 도전과제는 새로운 것이 아니다. 지난 수십 년 동안 

국가들은 보건의료 분야에서 효율성과 형평성이라는 두 가지 목표 달성을 추구해왔다. 경제위기는 보건의료 정책 

입안가들이 보건의료 생산성을 신속하고 분명하게 의제로 채택해야 한다는 것을 의미한다.

OECD 고용, 노동, 사회국장 스테파노 스카페타
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요약

‘한 눈에 보는 보건의료 2013’은 OECD 회원국과 브릭스(BRICS) 국가의 건강상태, 서비스 및 정책과 

관련된 동향과 영향을 수록하고 있다. 기대수명, 영아사망률과 같은 지표가 전반적으로 개선되었지만 부, 교육, 

기타 사회지표에 대한 불평등은 여전히 건강상태 및 보건의료 서비스 접근성에 상당한 영향을 미치고 있다. 이러한 

보건의료 격차는 삶과 근로 여건의 차이뿐만 아니라 이 보고서에 제시된 건강관련 생활양식 자료의 차이로 설명할 

수 있다(예: 흡연, 유해한 주류 소비, 운동부족, 비만). 

국민의료비 지출은 1인 당 지출, GDP 대비 비율, 최근 동향 측면에서 국가별로 상당한 차이를 보였다. 

2000-2009년 평균적으로 OECD 국가의 1인 당 국민의료비 지출은 연간 4.1% 증가했지만, 유럽을 비롯한 여러 

국가들이 재정 적자 및 정부 부채를 줄이기 위해 국민의료비를 줄이면서 2009-2010년, 2010-2011년 0.2%로 그 

증가율이 둔화됐다. 유럽 이외에 다른 국가들의 경우 지속적으로 국민의료비 지출이 증가했지만 캐나다와 미국을 

비롯한 많은 국가에서 증가율은 둔화됐다.

지출 영역별로 각기 다른 영향을 받았다. 2010-2011년 의약품 및 예방관련 지출은 1.7% 감소한 반면 

병원비용은 1.0% 증가했다.

OECD 국가의 기대수명은 증가하고 있지만, 
만성질환에 대한 부담도 증가하고 있다. 

●  2011년 OECD 국가의 평균 기대수명은 1970년 이래 10년이 증가하여 80세를 넘어섰다. OECD 회원국 

중 스위스, 일본, 이탈리아 인구의 평균 기대수명이 가장 길었다. 

●  OECD 국가에서 남성보다 여성의 기대수명이 5.5년 더 길었다. 교육수준이 가장 높은 사람은 교육수준이 

가장 낮은 사람보다 기대수명이 6년 더 길었다. 

●  당뇨병 및 치매와 같은 만성질환 유병률이 지속적으로 증가하고 있다. 2011년 OECD 국가 20-79세 

인구의 7%인 8,500만 명 이상이 당뇨병 환자였다.
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대부분 국가에서 1인 당 의사 수는 증가했지만 
일반의보다 전문의 수가 두 배 더 많다.

●  2000년 이후 대부분 OECD 국가에서 절대 의사 수 및 1인 당 의사 수가 증가했지만 일부 그렇지 않은 

국가도 있었다. 에스토니아, 프랑스에서 1인 당 의사 수가 사실상 증가하지 않았으며 이스라엘에서는 

오히려 감소했다.

●  2011년 OECD 국가 평균적으로 일반의 1명 당 전문의 수는 2명이었다. 일반의의 증가 둔화 또는 감소로 

전체 인구의 일차의료(primary care) 접근성이 우려된다.

짧은 병원재원일수 및 제네릭 의약품 사용 증가는 비용 
감소에 도움이 되지만 진료행태의 큰 차이는 의약품 
남용을 시사하고 있다.

● OECD 국가에서 병원재원일수는 2000년 9.2일에서 2011년 8.0일로 감소했다.

●  지난 10년 동안 많은 국가에서 제네릭 의약품의 시장 점유율이 상당히 증가했다. 그러나 제네릭 의약품 

비율이 75% 정도인 독일, 영국과 비교하면 룩셈부르크, 이탈리아, 아일랜드, 스위스, 일본, 프랑스의 

제네릭 의약품 점유율은 25% 이하 정도에 지나지 않는다.

●  다른 진단 시술 및 수술의 이용률의 차이는 단순히 임상적 필요의 차이로만 설명할 수 없다. 예를 들어 

2011년 멕시코와 터키의 제왕절개율은 아일랜드, 네덜란드에 비해 세 배 높은 45% 이상을 보여 제왕 

절개술의 남용 가능성을 시사했다.

대부분의 국가에서 급성기 의료 및 일차의료의 질은 
개선되었지만, 개선의 여지가 남아있다. 

●  대부분 OECD 국가에 심장마비, 뇌졸중, 암 등 생명을 위협하는 질병에 대한 치료가 개선되어 생존율이 

증가하였다. 평균적으로 2001-2011년 심장마비로 인한 병원 입원 후 사망률은 30% 감소했고, 뇌졸중의 

경우 거의 25% 감소했다. 자궁경부암, 유방암, 대장암을 비롯한 여러 암의 생존율도 증가했다.

●  대부분의 국가에서 천식 및 당뇨병 등 만성질환의 피할 수 있는 입원이 감소했듯이 일차의료의 질이 

개선되었다. 그러나 모든 국가에서 여전히 이러한 비용이 높은 만성질환 입원을 더 줄일 수 있는 여지가 

있다.
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거의 모든 OECD 국가들이 보편적 의료보장을 
달성했지만 보장 범위와 정도에는 차이가 있다.

●  멕시코와 미국을 제외하고 모든 OECD 국가에서 핵심 보건의료 서비스와 물품에 대한 보편적 보건의료 

보장을 달성했다. 멕시코는 2004년 개혁 이후 보험 보장대상 인구 비율은 90%에 달할 정도로 급증했다. 

2011년 현재 인구의 15%가 보험에 가입되어 있지 않은 미국에서는 의료개혁법(Affordable Care Act)

을 통해 2014년 1월부터 건강보험 보장을 확대할 예정이다.

●  본인부담 의료비의 부담으로 보건의료 접근성에 장벽이 생긴 국가도 있다. 평균적으로 환자 본인이 직접 

부담하는 본인부담 의료비 비율은 20%였고, 국가별로는 적게는 네덜란드, 프랑스의 10% 미만에서부터 

많게는 칠레, 한국의 35% 이상까지 다양하게 나타났다. 2011년 OECD 국가의 본인부담 국민의료비 중 

19%는 치과치료, 12%는 안과 및 청력 보조기구, 기타 치료기구에 사용되었다.

●  저소득층은 고소득층에 비해 의료 및 치과진료 필요의 미충족률이 높은 것으로 나타났으며, 전문의 또는 

치과진료를 적게 받는 것으로 나타났다.

비공식 요양보호가 있지만 인구 고령화로 
장기요양보호 수요가 증가하여 공공지출에 부담이 
된다.

●  65세 인구의 기대수명이 지속적으로 증가하여 2011년 OECD 국가 여성의 경우 21년, 남성의 경우 

18년에 거의 이르렀다. 그러나 65세 이후 만성질환을 앓는 사람들이 많다. 예를 들어 85세 이상 인구의 

25% 이상이 치매에 걸린다.

●  OECD 국가에서 50세 인구 중 15% 이상이 도움이 필요한 친척 또는 친구를 돌보고 있었으며, 비공식 

요양보호를 제공하는 사람은 대부분 여성이었다.

●  2005-2011년 OECD 국가의 장기요양보호 공공지출의 증가율은 국민의료비 지출보다 높은 연간 4.8% 

였다.
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독자를 위한 안내

‘한 눈에 보는 보건의료 2013’은 OECD 34개국 및 신흥경제국(브라질, 중국, 인도네시아, 러시아연방, 

남아프리카)의 주요 보건의료 지표 및 보건의료제도를 비교하고 있다. 정책과의 연관성뿐만 아니라 자료의 가용성 

및 비교가능성을 기준으로 이번 보고서에 제시된 지표들을 선정했다. 별도로 명시하지 않는 한 이번 보고서에 실린 

주된 자료의 출처는 각 국가의 공식적인 통계이다.

보고서의 구조

‘한 눈에 보는 OECD 보건의료 2013’의 체계를 좀더 폭넓은 공중보건의 관점에서 보건의료제도의 성과를 

평가할 수 있도록 구성하였다(그림 0.1). 이 개념 틀은 OECD 보건의료의 질 지표 프로젝트(OECD Health Care 

Quality indicator Project)에서 승인한 틀을 기반으로 하고 있다(Kelly and Hurst, 2006, Arah et al., 2006). 

이 개념 틀에서는 인구집단의 건강수준을 높이는 것이 의료제도의 목표임을 강조하고 있다. 사람들이 생활하는 

물리적 환경, 개인의 생활양식, 행태요인 등 보건의료제도 이외의 많은 요인이 인구집단의 건강상태에 영향을 

미친다. 보건의료체계 성과도 분명 인구집단의 건강상태에 영향을 미친다. 이러한 성과에는 의료의 접근성과 

제공되는 보건의료의 질 등 다차원적인 요소가 포함된다.

성과측정을 위해 의료의 접근성과 질의 목표 달성에 필요한 재원도 고려해야 한다. 보건의료제도의 성과는 

제도가 사용할 수 있는 서비스 제공자, 교육훈련, 기술, 장비에 따라 달라진다. 

마지막으로 인구학적 배경, 경제 및 사회 발전 등 인구집단의 건강상태와 보건의료 서비스의 수요 및 공급에 

영향을 미치는 다양한 배경 요인들도 고려해야 한다. ‘한 눈에 보는 보건의료 2013’은 이 체계의 각 구성요소별로 

OECD 회원국가들을 비교하고 있다. 이 보고서는 총 8장으로 구성되어 있다. 

제1장 “건강상태”에서는 기대수명, 사망률, 기타 인구집단의 건강상태 측정치에 있어 국가 간 현저한 

차이가 있음을 보여주고 있다. 이번 보고서에서는 기대수명, 본인이 생각하는 건강상태 등의 핵심지표에 교육 및 

소득수준에 따른 건강 불평등이라는 새로운 측정치도 추가했다.

제2장 “의료 이외의 건강 결정요인”은 흡연, 음주, 운동, 영양, 과체중 및 비만 문제를 포함한 아동과 성인의 

건강관련 생활양식과 행동요인을 집중적으로 다루고 있다. 이러한 요인 중 대부분은 공중보건 및 예방 정책을 통해 

변화시킬 수 있는 것이다.



독자를 위한 안내

한 눈에 보는 OECD 보건의료 201318

그림 0.1. 보건의료제도 성과 평가를 위한 개념 틀

건강상태
(제1장)

의료 이외의 건강 결정요인
(제2장)

보건의료제도의 성과
보건의료제도가 어떻게 기능하는가?

보건의료의 질과 서비스 접근성의 수준은 어느 정도인가?
성과 달성에 사용하는  비용은 얼마인가?

보건의료의 질
(제5장)

접근성
(제6장)

비용/지출
(제7장)

보건의료 자원과 활동

보건의료 인력
(제3장)

보건의료 활동
(제4장)

인구학적, 경제적 및 사회적 배경
(부록 A)

출처: Adapted from Kelley, E. and J. Hurst(2006), “Health Care Quality Indicators Project: Conceptual Framework”, 
OECD HealthWorking Paper, No. 23, OECD Publishing, http://dx.doi.org/10.1787/440134737301.

제3장 “보건의료 인력”에서는 OECD 국가의 의사와 간호사 공급과 보수에 대한 정보를 제공하고 있다. 또한 

미래 보건의료 인력 공급의 핵심적 결정요인인 의학계열 및 간호계열 졸업생 수의 경향도 제시하고 있다.

제4장 “보건의료 활동”은 OECD 국가의 보건의료 서비스 제공의 주요 차이점을 다루고 있다. 우선 의사 

진료와 MRI, CT 등 진단기술의 공급에 대해 살펴보고 있다. OECD 국가의 국민의료비 지출 중 병원 부문이 

지속적으로 높은 비율을 차지해왔기 때문에 병원 병상의 가용성 및 이용률, 병원퇴원 수, 병원 평균재원일수를 

중점적으로 살펴보고 있다. 또한 제왕절개, 심장수술, 엉덩이관절 및 무릎관절 치환술 등 건수가 많고 비용도 높은 

시술의 시행에 국가별로 차이가 있음을 보여주고 있다. 이 장의 마지막 부분에서는 여러 국가들의 의약품 시장을 

살펴보고, 특정 의약품의 사용 및 제네릭 의약품 시장의 비율을 비교하고 있다.

제5장에서는 “보건의료의 질” 또는 보건의료가 사전에 설정한 표준에 따라 제공되고 건강결과를 개선하는 

정도를 살펴보고 있다. 이 장에서는 만성질환 진료 및 의약품 처방, 생명을 위협하는 질환에 대한 급성기 진료, 

환자안전, 정신질환 진료, 암 진료, 전염성 질환 예방의 질을 비교하고 있고 처음으로 환자 경험에 대해서도 다루고 

있다.

제6장 “진료 접근성”에서는 OECD 국가가 개인의 의학적 필요를 기반으로 필수 보건의료 서비스에 대한 

충분한 접근성 확보라는 정책적 목표를 달성하고 있는지 평가하는 데 사용할 수 있는 일련의 지표를 제시하고 

있다. 우선 공공 및 민간의료보험의 보장을 받는 인구 비율과 가계소비에서 본인부담 의료비의 비율을 제시하고 
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있다. 또한 한 국가 내에서도 지역에 따라 의사의 “밀도”에 차이가 난다는 점에 초점을 두고 보건의료의 지역적 

접근성에 대해 살펴보고 있다. 보건의료 접근성을 측정할 수 있는 또 다른 방법은 보건의료서비스의 이용에 있어 

다른 사회경제적 집단들 사이의 불평등을 살펴보는 것이다. 소득집단 또는 교육수준에 따른 의사 이용률, 치과의사 

이용률, 암 검진율 지표를 살펴보고 있다. 마지막 지표는 진료의 적시 접근성에 관련된 것으로, 적시 접근성이 

중요한 문제인 몇몇 OECD 국가들에서의 예정 수술 대기시간을 국가별로 비교하고 있다. 

제7장 “국민의료비와 재원조달”에서는 OECD 국가의 보건의료 지출방법을 1인 당 의료비 지출과 GDP 

대비 비율로 비교하고 있다. 또한 이 장에서는 OECD 국가에서 사용하는 보건의료 관련 재화와 서비스 종류를 

분석하고 특히 약제비 지출에 관해서는 별도로 다루고 있다. 의료비 지출과 더불어 보건의료 재화와 서비스의 

가격지불 방법의 국가별 차이도 살펴보고 있다(즉 공적 재원조달, 만약 존재한다면 민간의료보험, 그리고 환자의 

본인부담의 구성). 마지막으로 의료관광의 증가와 보건서비스의 국제교역 현황 및 경향을 살펴보고 있다.

제8장은 모든 OECD 국가에서의 인구학적 추이와 65세 및 80세 이상 인구 비율의 증가에 대한 검토를 

시작으로 “고령화와 장기요양보호”를 중점적으로 다루고 있다. 이 장은 현재 및 향후 장기요양보호 수요에 중요한 

영향을 미치는 65세 기대여명과 건강수명, 자가보고 건강 및 장애 상태에 대한 최근 자료를 제시하고 있다. 이어서 

가정이나 기관에서 장기요양보호 서비스를 받고 있는 노인에 대한 지표, 서비스 제공자(공식, 비공식 포함), 국가별 

기관 장기요양보호 서비스 제공 역량에 대한 지표를 제시하고 있다. 마지막 지표로는 지난 10년 간 장기요양보호 

지출 수준과 경향을 검토하고 있다.

부록 A는 보건의료제도 및 장기요양보호제도가 운영되는 인구학적 및 경제적 배경에 대한 추가 정보를 

제공하고 있다.

지표의 제시

이 보고서의 각 장에서는 두 쪽으로 각 주제를 구성하고 있다. 첫 페이지에서는 자료가 제시하는 핵심내용을 

강조하여 간략하게 설명을 하며, 지표를 정의하고, 지표의 정의가 국가별로 차이가 있어 자료 비교에 영향을 줄 수 

있는 경우가 있다면, 이에 대하여 주의할 점을 제시하고 있다. 맞은편 페이지는 그림으로 구성하고 있다. 이러한 

그림은 일반적으로 지표의 현재 수준을 보여주고 가능한 경우 시계열적 추세도 제시하고 있다. OECD 평균이 

포함된 그림의 경우, 주석에 별도로 기재하지 않는 한 제시된 OECD 국가들의 비가중 평균이다.

자료의 제한점

자료의 비교 가능성에 제한점이 있는 경우 이를 본문(“정의 및 비교가능성”)과 그림의 각주에 명시하고 있다.

자료의 출처

이 책자에 제시된 자료를 추가 분석 및 연구에 사용하고자 하는 독자는 OECD.Stat(http://stats.oecd.org/

index.aspx에서 “Health”를 선택)의 “OECD Health Database”에 포함된 정의, 출처 및 방법에 대한 상세한 

문서를 참고하기 바란다. OECD Health Database에 대한 더 많은 정보는 http://stats.oecd.org/index.aspx

에서 얻을 수 있다. OECD 비회원국의 자료 출처에 대한 정보는 www.oecd.org/health/healthataglance에서 

구할 수 있다.
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인구 수

부록 A에 제시한 인구 수와 1인 당 비율을 계산하기 위해 사용한 인구 수는 “OECD Historical Population 

Data and Projection”의 자료(2013년 5월)이며 연앙 인구 추계치이다. 이 수치는 업데이트가 필요하며, OECD 

회원국의 통계청에서 발표한 최근 인구 수와 동일하지 않을 수도 있다.

프랑스, 영국, 미국과 같이 해외 식민지, 보호령 또는 영토를 보유한 국가의 경우, 이러한 지역의 인구는 

일반적으로 통계에서 제외했다. 그러나 자료 범위에 따라 이들 국가의 1인 당 GDP와 기타 경제 측정치 산출에 

사용되는 인구 수는 이 책자에서 사용된 것과 다를 수 있다. 

OECD 국가 ISO 코드

오스트레일리아 AUS 일본 JPN

오스트리아 AUT 한국 KOR

벨기에 BEL 룩셈부르크 LUX

캐나다 CAN 멕시코 MEX

칠레 CHL 네덜란드 NLD

체코 CZE 뉴질랜드 NZL

덴마크 DNK 노르웨이 NOR

에스토니아 EST 폴란드 POL

핀란드 FIN 포르투갈 PRT

프랑스 FRA 슬로바키아공화국 SVK

독일 DEU 슬로베니아 SVN

그리스 GRC 스페인 ESP

헝가리 HUN 스웨덴 SWE

아이슬란드 ISL 스위스 CHE

아일랜드 IRL 터키 TUR

이스라엘 ISR 영국 GBR

이탈리아 ITA 미국 USA

기타 주요 신흥경제국 ISO 코드

브라질 BRA 인도네시아 IDN

중국 CHN 러시아연방 RUS

인도 IND 남아프리카 ZAF
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1.1.  기대수명

1.2.  성별, 교육수준별 기대수명

1.3.  심혈관 질환에 의한 사망률

1.4.  암에 의한 사망률

1.5.  교통사고에 의한 사망률

1.6.  자살에 의한 사망률

1.7.  영아사망률

1.8.  영아건강: 저체중 출생아

1.9.  본인이 생각하는 건강상태

1.10.  당뇨병 유병률과 발생률

제1장 건강상태

이스라엘 통계자료는 해당 이스라엘 당국이 제공한 것이다. OECD가 이스라엘 당국이 제공한 자료를 이용하는 것은 
국제법에 따른 골란고원, 동예루살렘, 웨스트뱅크 이스라엘 정착촌의 지위에 영향을 주지 않는다.



1. 건강상태

1.1. 기대수명
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지난 수십 년 동안 모든 OECD 국가 및 주요 신흥경제국에서 기대 

수명이 상당히 증가했다. 이러한 기대수명 증가를 설명할 수 있는 

주요 요인으로는 생활여건의 개선, 특정 위험요인(예: 흡연율)의 

감소, 보건의료 개선이 있다.

2011년 OECD 국가 평균 기대수명이 사상 처음으로 80세를 넘었다. 

이는 1970년 이래 10년이 증가한 수치이다(그림 1.1.1). 스위스, 

일본, 이탈리아 등 OECD 국가의 3분의 2 이상의 기대수명이 현재 

80세 이상이다. 이외 미국, 칠레, 일부 중부 유럽 및 동유럽 국가의 

기대수명은 75세에서 80세 사이이다. OECD 국가 중 기대수명이 

가장 낮은 국가는 멕시코와 터키였다. 터키의 기대수명은 지난 40년  

동안 급증하거나 꾸준히 증가했지만 멕시코의 경우 2000년 이후 

기대수명의 증가가 크게 둔화되었다.

지난 수십 년 동안 브라질, 중국, 인도네시아, 인도와 같은 주요 신흥 

경제국의 기대수명도 크게 증가하여 이들 국가의 기대수명이 빠른 

속도로 OECD 평균치에 근접하고 있다. 남아프리카(주로 HIV/에이 

즈에 의해)와 러시아연방(주로 1990년대 경제체제 전환의 영향과 

남성들의 위험행동 증가에 의해)은 기대수명 증가에 대한 진전이 다른 

국가들에 비해 더뎠다.

1970년 이후 미국의 기대수명 증가는 OECD 대부분의 회원국에 

비해 크지 않았다. 미국의 기대수명은 1970년 OECD 국가 평균보다 

1년 높았지만 현재는 1년 낮은 수치를 보이고 있다. 다른 국가에 비해 

미국의 기대수명이 크게 증가하지 않은 것에 대해서는 여러 가지로 

설명을 할 수 있다. 첫째, 미국의 보건의료제도가 분절화되어 있으며, 

공중보건과 일차의료에 할당되는 자원이 상대적으로 적고, 인구 중 

상당수가 보험가입이 되어 있지 않다. 둘째, 건강관련행태 측면에서  

1인 당 칼로리 섭취량, 비만율, 처방약 및 불법약물의 소비율, 교통 

사고 사망률, 살인율이 높다. 셋째, 미국 인구 중 좋지 않은 사회경제적 

여건에 처한 사람들이 많아, 대부분의 OECD 국가보다 빈곤율이 높고 

소득 불평등이 심하다(National Research Council and Institute of 

Medicine, 2013). 

보통 높은 국민소득(1인 당 GDP로 측정)과 높은 기대수명이 관련이 

있지만 국가 소득이 높아질수록 그 상관관계는 약해진다(그림 1.1.2). 

1인 당 국민소득이 유사한 국가 사이에서도 기대수명에 상당한 차이가 

있다. 예를 들어 일본과 이탈리아는 1인 당 GDP로 예측할 수 있는 

수치보다 기대수명이 긴 반면, 미국과 러시아연방의 기대수명은 1인 

당 GDP로 예측할 수 있는 수치보다 짧았다.

그림 1.1.3은 OECD 회원국 및 신흥경제국의 기대수명과 1인 당 

국민의료비 간 상관관계를 보여주고 있다. 1인 당 국민의료비가 가장 

높은 국가들의 경우 그 상관관계가 미약해지기는 하지만 보통 1인 당 

국민의료비가 클수록 기대수명이 긴 것으로 나타났다. 일본, 이탈리아, 

스페인은 국민의료비에 비해 상대적으로 기대수명이 길었고 미국과 

러시아연방은 상대적으로 짧았다.

국민소득 및 총 국민의료비 이외의 여러 요인들이 국가별 기대수명에 

영향을 미친다. 

정의 및 비교가능성

기대수명은 주어진 연령별 사망률을 기반으로 사람이 평균적 
으로 얼마나 오래 살 것인지를 측정하는 것이다. 그러나 특정 
출생 코호트(birth cohort)의 실제 연령별 사망률을 미리 알  
수는 없다. 연령별 사망률이 감소하면(지난 수십 년 동안 감소 
했듯이) 실제 수명은 현재 사망률로 계산한 기대수명보다 
길어지게 된다.
국가별로 기대수명을 계산하는 방법에는 약간의 차이가 있다. 
이러한 방법론의 차이로 국가의 추정치에 조금 차이가 날 수도 
있다.
OECD 사무국은 남성과 여성의 비가중 평균 기대수명을 이용 
하여 모든 OECD 회원국 전체 인구의 기대수명을 계산하고 
있다.
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1.1.1. 기대수명, 1970년과 2011년(또는 가장 최근 연도)
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1.1.2. 기대수명과 1인 당 GDP, 2011년(또는 가장 최근 연도)
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1.1.3. 기대수명과 1인 당 국민의료비, 2011년(또는 가장 최근 연도)
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모든 OECD 국가에서 기대수명의 남녀 간 격차가 여전히 크다. 

OECD 국가 평균 여성의 기대수명은 2011년 82.8세였던 반면 

남성은 이보다 5.5세 낮은 77.3세였다(그림 1.2.1).

1970년대와 1980년대 초반까지 여러 OECD 국가들에서 기대수명의 

성별 격차가 크게 증가하여 1980년대 초반에 최고치인 7년을 기록 

했지만, 지난 25년 동안 기대수명의 성별 격차가 줄어들었다. 이는 

여성보다 남성의 기대수명이 더 많이 증가했음을 반영하는 것이다. 

기대수명의 성별 격차 감소는 흡연과 같은 위험증가 행동의 성별 격차 

감소, 남성의 심혈관질환 사망률 감소와 관련이 있다.

2011년 OECD 국가 여성의 기대수명은 낮게는 터키와 멕시코의 

77세부터 높게는 일본과 프랑스의 86세까지 다양하게 나타났다. 

남성의 기대수명은 에스토니아, 헝가리, 멕시코의 71세부터 높게는 

아이슬란드, 스위스, 이탈리아의 80세 이상까지 다양하게 나타났다. 

HIV/에이즈로 인해 남아프리카의 여성 및 남성 기대수명(2011년 

각각 53세, 52세)이 다른 국가에 비해 훨씬 짧게 나타났다. 

미국의 여성 및 남성 기대수명은 OECD 국가 평균치를 약간 밑도는 

수준이지만, 선진국가와의 격차는 계속 벌어지고 있다. 2011년 미국 

남성의 기대수명은 스위스보다 4.2년 짧았고(1970년 격차가 3년 

미만이었던 것에 비해 증가) 미국 여성의 경우 일본보다 4.8년 짧았다

(1970년에는 격차가 없었음). 미국 기대수명 증가의 더딘 진전에 

대한 가능한 설명은 지표 1.1에 나타나 있다.

OECD 회원국 중 아이슬란드, 이스라엘, 뉴질랜드, 네덜란드, 스웨덴

(4년 미만의 격차)의 기대수명 성별 격차가 상대적으로 적었지만 

에스토니아(10년 이상), 헝가리, 슬로바키아공화국, 폴란드(7.5년 

이상), 프랑스(7년)에서 성별 격차가 크게 나타났다. 러시아연방의 

경우 기대수명의 성별 격차가 2011년에는 거의 12년이었다. 러시아 

남성과 여성의 기대수명 성별 격차가 크게 나타나는 이유는 상당부분 

높은 흡연율, 높은 주류 소비, 교통사고와 살인 및 자살에 의한 높은 

사망률로 설명할 수 있다(OECD, 2012c). 

OECD 회원국의 기대수명은 성별뿐만 아니라 교육수준과 같은 

사회경제적 지위에 의해서도 차이가 난다(그림 1.2.2). 교육수준이 

높으면 사람들이 생활하고 일하는 사회경제적 여건을 개선할 수 

있기도 하지만 건강한 생활방식을 채택하고 적절한 보건의료에 접근 

할 수 있게 된다. 자료 이용이 가능한 OECD 14개국에서 평균적으로 

30세에 교육수준이 가장 높은 사람들의 기대수명이 교육수준이 

가장 낮은 사람들의 기대수명보다 6년 길었다(53년, 47년). 이러한 

교육수준에 의한 기대수명의 차이는 평균적으로 8세의 차이를 보이는 

남성의 경우 더욱 두드러지게 나타났다. 중부 유럽 및 동유럽(체코, 

에스토니아, 헝가리, 폴란드, 슬로베니아)에서는 교육수준에 따른 

남성의 기대수명 격차가 10년 이상이었다. 포르투갈, 스웨덴, 스위스, 

이탈리아의 경우 위의 국가들보다 그 격차는 작지만 무시할만한 

수준은 아니다.

정의 및 비교가능성

기대수명은 주어진 연령별 사망률을 기반으로 사람이 평균적 

으로 얼마나 오래 살 것인지를 측정하는 것이다. 그러나 특정 

출생 코호트(birth cohort)의 실제 연령별 사망률을 미리 알  

수는 없다. 연령별 사망률이 감소하면(지난 수십 년 동안 감소 

했듯이) 실제 수명은 현재 사망률로 계산한 기대수명보다 길어 

지게 된다.

국가별로 기대수명을 계산하는 방법에는 약간의 차이가 있다. 

이러한 방법론의 차이로 국가의 추정치에 조금 차이가 날 수도 

있다.

교육수준별 기대수명을 계산하기 위해 성별, 연령별, 교육 

수준별 사망에 대한 세부적인 통계가 필요하다. 그러나 모든 

국가가 사망 통계에 교육수준 정보를 포함하고 있지는 않다. 

교육에 대한 정보를 포함한 다른 자료원(예: 인구조사)과의 

자료 연계가 필요할 수도 있다(Corsini, 2010).
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1.2.1. 성별 기대수명, 2011년(또는 가장 최근 연도)
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1.2.2. 30세 성별, 교육수준별 기대수명 격차, 2010년(또는 가장 최근 연도)
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OECD 14개국

노르웨이
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덴마크
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네덜란드(2009)

이탈리아(2009)

스위스(2007)

스웨덴

포르투갈

주석: 통계는 교육수준이 높은(고등교육) 성인과 교육수준이 낮은(후기 중등교육 이하) 성인의 30세 기대수명의 격차를 보여주고 있다.
출처: 오스트리아, 네덜란드, 스위스의 경우 국가 통계자료로 유럽연합 통계국(Eurostat) 통계를 보완했다.

   http://dx.doi.org/10.1787/888932916078
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대부분 OECD 국가에서 심혈관 질환은 주요 사망원인이며 2011년 

모든 사망의 33%를 차지하고 있다. 심혈관 질환은 허혈성 심장질환

(종종 심장마비로 지칭됨)과 뇌졸중과 같은 뇌혈관 질환 등 순환기 

계통 관련 질환을 포함한다.

허혈성 심장질환(IHD)은 관상동맥 내벽에 쌓인 지방침전물이 

심장으로의 혈류를 방해하여 발생한다. 2011년 OECD 국가에서 

허혈성 심장질환은 모든 사망의 12%를 차지했다. 그러나 허혈성 

심장질환에 의한 사망률은 국가별로 큰 차이를 보인다(그림 1.3.1). 

중부 및 동유럽 국가들의 경우 가장 높은 허혈성 심장질환 사망률을 

보고한 반면 일본, 한국, 프랑스는 허혈성 심장질환 사망률이 가장 

낮은 국가이다. 2011년 OECD 국가에서 허혈성 심장질환에 의한 

사망률이 여성보다 남성에서 90% 높았다.

거의 모든 OECD 회원국에서 허혈성 심장질환에 의한 사망률은 

1990년 이후 평균 40% 감소했다. 특히 덴마크, 네덜란드, 노르 

웨이에서는 사망률이 3분의 2 이상 감소했다. 담배 소비 감소가 허혈성  

심장질환 발병 감소에 상당히 기여했고 그 결과 허혈성 심장질환에 

의한 사망률이 감소했다. 진료의 개선도 사망률 감소에 기여했다(지표  

4.6 “심장수술”과 5.3 “급성심근경색증 사망률” 참조).

슬로바키아공화국, 멕시코, 한국에서는 허혈성 심장질환에 의한 

사망률이 증가했다. 특히 한국에서 허혈성 심장질환에 의한 사망률이 

크게 증가했지만 여전히 낮은 수준이며, 2006년 최고치를 기록한 

이후 감소세를 보이고 있다. 초기 사망률 증가는 생활양식과 식생활 

패턴의 변화뿐만 아니라 1940년과 1950년 사이에 출생한 사람들이 

출생시 상대위험도가 더 높은 환경적 요인에 노출된 것에서 기인한다

(OECD, 2012b; Juhn et al., 2011, Lee et al., 2012).

2011년 OECD 국가에서 모든 사망의 원사인(underlying cause) 중 

약 8%가 뇌혈관 질환이었다. 뇌혈관 질환은 뇌로 연결되는 혈관과 

관련된 질병을 일컫는다. 뇌혈관 질환의 대표적인 종류로는 뇌에 

피 공급이 차단되거나 방해받는 경우 발생하는 허혈성 뇌졸중과 

혈관에서 피가 뇌의 표면으로 새나올 때 발생하는 출혈성 뇌졸중이 

있다. 뇌졸중을 비롯한 기타 뇌혈관 질환은 사망의 주요 원인이기도 

하지만 이로 인한 장애 부담도 상당히 크다(Murray et al., 2013).

국가별로 심혈관 질환에 의한 사망률에 상당한 차이가 있다(그림 

1.3.2). 헝가리와 슬로바키아공화국은 스위스와 프랑스보다 심혈관 

질환에 의한 사망률이 3배 이상 높았다. 체코 및 에스토니아를 포함한 

다수 중부 및 동유럽 국가들은 허혈성 심장질환이나 뇌혈관 질환에서 

모두 높은 사망률을 보였다. 두 질환의 공통 위험요인(예: 흡연 및 

고혈압)의 높은 보유율로 이러한 결과를 일부 설명할 수 있다.

1990년 이래 폴란드와 슬로바키아공화국의 사망률 감소가 미미 

했지만, 모든 OECD 국가에서 심혈관 질환에 의한 사망률이 감소 

했다. OECD 회원국에서 심혈관 질환에 의한 사망부담은 평균 절반 

으로 감소했다. 에스토니아, 룩셈부르크, 포르투갈 및 스페인에서 

심혈관 질환에 의한 사망률은 최소 3분의 2 감소했다. 허혈성 심장 

질환의 경우와 마찬가지로 위험요인의 감소와 진료의 개선이 심혈관 

질환에 의한 사망률 감소에 기여했다(지표 5.4 “뇌졸중 사망률” 

참조).

정의 및 비교가능성

사망률은 1년 동안 한 국가에서 등록된 사망자 수를 해당 

국가의 인구 크기로 나누어 추정하였다. 사망률은 국가 간, 시점 

간 연령구조 차이로 발생하는 변이를 제거하기 위해 2010년 

OECD 인구로 연령표준화 하였다. 자료원은 WHO Mortality 

Database이다.  

허혈성 심장질환에 의한 사망은 ICD-10 코드에서 I20-I25

로, 뇌혈관 질환은 I60-I69로 분류된다. Mathers 등(2005)

이 사망 원인에 대한 자료의 범위, 완전성 및 신뢰도에 대해 

전반적으로 평가했다.
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1.3.1. 허혈성 심장질환에 의한 사망률, 2011년, 1990-2011년(또는 가장 최근 연도) 증감률
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1.3.2. 뇌혈관 질환에 의한 사망률, 2011년, 1990-2011년(또는 가장 최근 연도) 증감률
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OECD 국가에서 암은 전체 사망의 4분의 1 이상을 차지하며 순환기 

계통 질환에 이어 두 번째로 많은 주요 사망원인이다. 암으로 인한 

사망의 비율은 시간이 지날수록 증가하여 캐나다, 덴마크, 프랑스, 

일본, 네덜란드와 같은 국가에서는 제1의 사망원인이 되었다. 이러 

한 증가는 순환기 질환 등 기타 요인에 의한 사망률이 암에 의한 

사망률보다 더 빠른 속도로 감소했음을 의미한다.

암의 종류는 100가지가 넘으며 보통은 암이 처음 발병한 장기의 

이름을 붙인다. 암은 비정상 세포가 계속 분열할 때 발병하며 다른 

조직으로 침범할 수 있다. 연령 증가에 따라 암의 발병 위험도 

높아진다. 유전도 위험요인 중 하나지만, 모든 암의 약 5-10% 정도만 

유전에 의한 것이다. 흡연, 비만, 운동, 과도한 햇볕노출 등 조절할 

수 있는 위험요인(modifiable risk factor)과 환경적 노출이 모든 암 

원인의 90-95% 정도를 차지하는 것으로 볼 수 있다(Anand et al., 

2008). 예방, 조기진단 및 치료가 암 부담을 줄이기 위한 노력에서 

가장 중요한 위치를 차지하고 있다.

2011년 OECD 회원국의 암에 의한 평균 사망률은 인구 10만 명 

당 211명이었다. 멕시코, 브라질, 핀란드의 경우 그 사망률이 인구 

10만 명 당 180명 미만으로 가장 낮았다. 헝가리, 슬로베니아, 

슬로바키아공화국, 덴마크 등 중부 및 동유럽 국가들은 그 사망률이 

인구 10만 명 당 240명 이상으로 암 부담이 가장 컸다(그림 1.4.1).

모든 국가에서 지속적으로 암에 의한 사망률이 여성보다는 남성에게 

높게 나타났다(그림 1.4.1). 특히 남성의 사망률이 여성보다 2배 이상 

높은 한국, 스페인, 에스토니아, 슬로바키아공화국, 일본, 프랑스에서 

암에 의한 사망률 성별 격차가 컸다. 이러한 성별 격차의 원인 중 

하나는 흡연율 등 남성들에서 위험요인 보유율이 높기 때문이다. 

남성의 경우 폐암에 의한 사망률이 모든 암 관련 사망의 23%

를 차지할 정도로 높다. 벨기에와 그리스의 경우 폐암에 의한 사망 

비율이 30% 이상이다. 여성의 경우 모든 암에 의한 사망 중 폐암이 

차지하는 비율은 16%이다. 지난 20년 동안 많은 국가에서 남성의 

폐암에 의한 사망률이 감소한 반면 여성의 경우 증가했다. 이러한 

상충되는 경향이 나타나는 이유는 남성보다 여성이 흡연을 시작한 

시기가 수십 년 늦기 때문이다(Ahmedin et al., 2011). 제5장에서 

자궁경부암, 유방암 및 대장암의 사망률, 생존율 및 검진율에 대해 

보다 상세하게 다루고 있다.

1990년 이후 대부분 OECD 국가에서 암 관련 사망률이 감소했다. 

1990-2011년 암에 의한 사망률은 평균적으로 거의 15% 정도 

감소했다(그림 1.4.2). 여성의 위암, 대장암, 유방암, 자궁경부암과 

남성의 전립선암, 폐암에 의한 사망률 감소가 전체적인 암에 의한 

사망률 감소에 기여했다. 그러나 남성과 여성의 췌장암 및 간암, 

여성의 폐암에 의한 사망률은 오히려 증가했다. 

그러나 같은 기간 브라질, 한국, 남아프리카, 슬로베니아의 경우 

암과 관련된 사망률이 증가했다(그림 1.4.2). 이들 국가를 제외한 

모든 국가의 사망률이 감소했지만, 감소 정도는 국가별로 큰 차이를 

보였다. 그리스, 슬로바키아공화국, 에스토니아의 사망률은 2-5% 

정도 감소했지만, 스위스, 룩셈부르크, 체코의 경우 25% 이상 큰 

폭으로 감소했다.

정의 및 비교가능성

사망률은 1년 동안 한 국가에서 등록된 사망자 수를 해당 

국가의 인구 크기로 나누어 추정하였다. 사망률은 국가 간,  

시점 간 연령구조 차이로 발생하는 변이를 제거하기 위해 

2010년 OECD 인구로 연령표준화 하였다. 자료원은 WHO 

Mortality Database이다.

모든 암에 의한 사망은 ICD-10 코드에서 C00-C97로 분류 

된다. Mathers 등(2005)이 사망 원인에 대한 자료의 범위, 

완전성 및 신뢰도에 대해 전반적으로 평가했다.
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1.4.1. 모든 암에 의한 사망률, 전체 및 성별, 2011년(또는 가장 최근 연도)
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1.4.2. 모든 암에 의한 사망률 증감률, 1990-2011년(또는 가장 최근 연도)
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전 세계적으로 매년 약 130만 명이 교통사고로 사망하며 이 중 

대부분이 도로 교통사고이다. 15-45세 여성의 사망 중 도로 교통 

사고로 인한 사망이 0.5%를 차지하지만 동일 연령층의 남성의 경우 

그 비율이 10% 이상이었다(Lozano et al., 2012). 2011년 OECD 

회원국에서 교통사고로 10만 7천 명이 목숨을 잃었다. 이 중 74%가 

남성이었다. 도로 교통사고로 인한 사망위험이 가장 높은 연령층은 

15-24세의 젊은 연령층이었다(Walls et al., 2012, OECD/ITF, 

2013).

2011년 OECD 회원국의 평균 교통사고에 의한 사망률은 인구 

10만 명 당 7.7명이었다(그림 1.5.1). 인구 10만 명 당 사망자 

수가 스웨덴보다 멕시코에서 5배 이상 높게 나타나는 등 국가 간 

차이도 크다. 멕시코와 칠레의 경우 인구 10만 명 당 사망자 수는 

14명 이상이었고 브라질 및 러시아연방 등 주요 신흥경제국에서는 

이보다 더 높은 수치를 보였다. 스웨덴, 영국, 덴마크는 인구 10만 

명 당 사망자 수가 4명 미만으로 사망률이 가장 낮았다. 다른 도로 

이용자들도 상당한 위험에 직면하기는 하지만 치명적인 교통사고 

상해는 대부분 차량 탑승자에서 발생한다. 한국, 이스라엘, 일본에서 

모든 도로 이용자 사망 중 3분의 1 이상이 보행자이다. 그리스, 

이탈리아, 프랑스에서 도로 교통사고 사망의 25% 이상이 오토바이 

운전자였다(OECD/ITF, 2013).

지난 수십 년 동안 거의 모든 국가에서 교통사고에 의한 사망자가 

감소했다. 1990년 이래 OECD 국가 평균 교통사고로 인한 사망률이 

절반 이상 감소했다(그림 1.5.2). 스페인, 에스토니아, 아이슬란드에서 

지난 20년 동안 교통사고에 의한 사망률이 75% 이상 감소했다. 같은 

기간 동안 자동차 총 이동거리(vehicle kilometers travelled)가 

증가한 것을 고려하면 놀라운 성과이다(OECD/ITF, 2013). 칠레는 

교통사고에 의한 사망률이 증가한 유일한 국가이며 현재 사망률은 

한국, 미국, 그리스와 비슷한 수준이다. 1990년대 초에 칠레의 

교통사고에 의한 사망률이 상대적으로 낮았고 도로 교통사고에 의한 

사망자 증가는 같은 기간 급속한 경제성장과 연관성이 있는 것으로 

보인다(Nghiem et al., 2013).

많은 국가에서 지난 수십 년 동안 도로시스템의 개선, 교육 및 예방 

캠페인, 차량 설계 등을 통해 자동차 탑승자의 도로 안전이 상당히 

개선되었다. 또한 속도 제한, 안전벨트 사용 및 음주운전 규칙의 준수 

개선을 위한 법과 규제를 도입하고 집행한 것이 도로 교통사고의 

부담을 줄이는 데 상당한 영향을 미쳤다. 국가가 안전벨트 사용을 

더욱 개선할 수 있다면 그 부담을 더 줄일 수 있을 것이다(OECD/

ITF, 2013).

보행자, 자전거 이용자 및 오토바이 운전자 등 취약한 도로 이용자의 

사망률 감소분은 자동차 탑승자의 사망률 감소분에 비해 매우 작 

았다. 2000년에서 2010년 사이 OECD 회원국에서 오토바이 운전 

자의 사망률이 14% 정도 감소했지만, 미국, 폴란드, 핀란드와 같은 

국가들에서는 오토바이 운전자의 사망률이 크게 증가했다(2010년  

이후 핀란드에서 오토바이 사고에 의한 사망이 감소한 것으로 보고 

되었다).

경기침체의 타격을 많이 받은 일부 국가에서는 2008년 이후 그 

감소율이 더욱 가속화되는 경향을 보였다. 2009년과 2012년 사이 

그리스와 아일랜드의 감소율이 이 국가들의 장기 평균치보다 더 

높다는 잠정적인 자료가 있다. 경제위기로 오토바이 의존도가 감소한 

것도 원인 중 하나이다. 그러나 이러한 효과는 단기적인 것이고 

장기적으로는 효과적인 도로안전 정책이 사망률 감소의 주요한 

기여요인이 될 것이다(OECD/ITF, 2011).

정의 및 비교가능성

사망률은 1년 동안 한 국가에서 등록된 사망자 수를 해당 

국가의 인구 크기로 나누어 추정하였다. 사망률은 국가 간, 

시점간 연령구조 차이로 발생하는 변이를 제거하기 위해 

2010년 OECD 인구로 연령표준화 하였다. 자료원은 WHO 

Mortality Database이다.  

모든 교통사고에 의한 사망은 ICD-10 코드에서 V01-V89로 

분류된다. Mathers 등(2005)이 사망 원인에 대한 자료의 범위, 

완전성 및 신뢰도에 대해 전반적으로 평가했다.
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1.5.1. 교통사고에 의한 사망률, 2011년(또는 가장 최근 연도)
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1.5.2. 일부 OECD 국가 교통사고에 의한 사망률 추이, 1990-2011년
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많은 OECD 국가에서 자살은 주요 사망원인으로 2011년 15만 명 

이상이 자살로 사망했다. 사람들이 자살 시도를 하거나 자살하는 이유 

는 복잡하며 자살 성향을 갖도록 하는 다양한 위험요인이 존재한다. 

자살 시도를 하거나 자살했던 사람 중 90% 이상은 극심한 우울증, 

조울증, 조현병 등 정신질환 진단을 받은 적이 있었다(Nock et al., 

2008). 개인이 살아가는 사회적인 배경도 매우 중요하다. 저소득, 

주류 및 약물남용, 실업, 미혼상태가 모두 높은 자살률과 관련이 있다

(Qin et al., 2003; Crump et al., 2013).

그림 1.6.1은 그리스, 터키, 멕시코, 브라질, 이탈리아에서 인구 10만  

명 당 자살로 인한 사망자가 6명 미만으로 자살에 의한 사망률이 

가장 낮음을 보여준다. 반면 한국, 헝가리, 러시아연방, 일본의 경우 

자살에 의한 사망률이 인구 10만 명 당 20명 이상이었다. 자살에 

의한 사망률이 가장 높은 국가인 한국과 가장 낮은 국가인 그리스의 

격차는 10배였다. 그러나 일부 국가에서 자살행위에 대한 낙인 

또는 보고기준과 관련된 자료 문제로 인해 실제보다 축소 보고했을 

가능성도 있다(“정의 및 비교가능성” 참조).

OECD 국가에서 자살에 의한 사망률은 여성보다 남성에게 4배 높게 

나타나고 있다. 그리스와 폴란드에서 남성이 자살할 확률이 여성보다 

최소 7배 높았다. 이들 국가의 성별 격차는 최근 더 심해졌다. 룩셈 

부르크와 네덜란드에서는 성별 격차가 이보다 적었지만 여성보다 

남성의 자살에 의한 사망률이 2배 높았다.

OECD 국가에서 1990년 이래 자살률은 20% 이상 감소했고 특히 

헝가리에서는 40% 이상 감소했다(그림 1.6.2). 에스토니아에서 

자살률은 지난 20년 동안 거의 50% 감소했지만 1990년대 중반 

이후 급증하기 시작했다. 자살에 의한 사망률은 한국, 일본 등의 

국가에서 증가했다. 일본의 경우 1990년대 중반에서 후반까지 

아시아 금융위기와 맞물려 자살에 의한 사망률이 증가했지만 그 이후 

다시 안정세를 보이고 있다. 같은 시기에 한국의 자살률도 증가했지만 

일본과는 다르게 한국에서는 자살률이 계속 증가하고 있다. 한국에서 

자살은 4번째로 높은 사망원인이 되었다(Jeon, 2011). 한국의 

경우 정신건강 서비스가 주로 시설에 집중되어 있고 지역사회에 

남아있고자 하는 사람들을 위한 지원이 부족하거나 효과적이지 못해, 

정신건강 서비스가 분절화되고 다른 국가들에 비해 뒤쳐져 있다. 

정신과 진료에 대한 낙인을 없애기 위한 노력이 추가적으로 필요하다

(OECD, forthcoming).

좋지 않은 경제상황과 높은 자살률 간에 강력한 연관관계가 있음을 

보여주는 연구가 많다(Ceccherini-Nelli et al., 2011; Classen 

and Dunn, 2012; Zivin et al., 2011). 그림 1.6.2는 최근 경제위기 

영향을 많이 받은 일부 국가의 자살률을 보여준다. 아일랜드 등의 

국가에서 자살률은 경제위기 발생 초기에 소폭 증가했지만 최근 

자료는 이러한 동향이 지속되지 않음을 보여주고 있다. 2009년과 

2010년 그리스의 경우 경제상황이 악화되었지만 전체 자살률은 

안정세를 보였다. 국가가 실업자와 정신질환을 앓고 있는 고위험군의 

지속적인 모니터링 등을 통해 상황을 예의주시하여 조속히 그 상황에 

대응할 수 있도록 해야 한다(세부적인 정보는 지표 5.8 참조).

정의 및 비교가능성

세계보건기구(WHO)는 자살을  행위의 결과가 치명적이라는 

점에 대해 충분히 인지하거나 예견한 상태에서 한 개인이 

의도적으로 시작 및 수행한 행위로 정의하고 있다. 국가 간 

자료의 비교가능성은 자살 의도 확인 방법, 사망증명서 작성 

책임자, 법의학 조사 여부, 사인에 대한 기밀유지 조항 등 여러 

가지 보고 기준에 의해 영향을 받는다. 따라서 국가 간 차이를 

신중히 해석해야 한다.

사망률은 1년 동안 한 국가에서 등록된 사망자 수를 해당 

국가의 인구 크기로 나누어 추정하였다. 사망률은 국가 간, 

시점간 연령구조 차이로 발생하는 변이를 제거하기 위해 

2010년 OECD 인구로 연령표준화 하였다. 자료원은 WHO 

Mortality Database이다. 자살에 의한 사망은 ICD-10 코드 

에서 X60-X84로 분류된다. Mathers 등(2005)이 사망 원인 

에 대한 자료의 범위, 완전성 및 신뢰도에 대해 전반적으로 

평가했다.
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1.6.1. 자살에 의한 사망률, 2011년(또는 가장 최근 연도)
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1.6.2. 일부 OECD 국가 자살률 추이, 1990-2011년
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영아사망률은 1세 미만 아기의 사망률로, 산모와 신생아의 건강에 

영향을 미치는 경제 및 사회적인 여건, 사회적 환경, 개인의 생활양식 

및 보건의료제도의 특징과 효과를 반영하고 있다. 

대부분 OECD 국가에서 영아사망률은 낮은 수준이며 국가별로 큰  

차이를 보이지 않는다(그림 1.7.1). 2011년 OECD 회원국의 평균 

영아사망률은 출생아 1,000명 당 4명 정도로 북유럽 국가(아이 

슬란드, 스웨덴, 핀란드, 노르웨이), 일본, 에스토니아에서 사망률이 

가장 낮았다. OECD 국가 중 일부 국가(멕시코, 터키, 칠레)의 경우 

최근 수십 년 동안 영아사망률이 급격히 감소했지만 상대적으로 

영아사망률이 높은 수준이다(그림 1.7.2).

OECD 회원국은 아니지만 큰 국가(인도, 남아프리카, 인도네시아)의 

경우 영아사망률은 출생아 1,000명 당 20명 이상이다. 인도에서 지난 

수십 년 동안 영아사망률이 상당히 감소하기는 했지만 20명 중 1명이 

생후 1년 이내에 사망한다. 인도네시아의 영아사망률 역시 상당히 

감소했다. 

OECD 회원국에서 출생 1년 이내 사망 중 3분의 2 정도는 신생아 

사망(즉, 생후 4주 이내의 사망)이다. 선진국에서 선천성 기형, 조산아 

및 임신기간 중 발생하는 기타 질환이 신생아 사망의 주요 원인이다. 

임신을 미루는 여성이 증가하고 불임치료(fertility treatment)로 

인한 다태아 증가로 조산아 수가 늘어나는 추세이다(지표 1.8 “영아 

건강: 저체중 출생아” 참조). 이러한 이유로 지난 몇 년 사이에 여러 

고소득 국가에서 영아사망률 감소 추세가 완만하게 되었다. 생후  

1개월 이후 사망(후기신생아 사망)의 원인은 다양한데 가장 일반적인 

것은 영아돌연사증후군(sudden infant death syndrome), 선천성 

기형, 감염 및 사고 등이다.

모든 OECD 회원국은 영아사망률이 출생아 1,000명 당 30명에 

달했던 1970년 이후 상당한 진전을 이루어 현재는 평균 출생아 

1,000명 당 4명 정도를 기록하고 있다. OECD 평균치에 빠른 속도로 

근접하고 있는 멕시코, 칠레, 터키를 제외하고(그림 1.7.2), 한국과 

포르투갈의 영아사망률은 1970년 OECD 평균치를 크게 웃돌았지만 

2011년 OECD 평균치보다 훨씬 낮은 수준으로 감소했다.

반면 대부분 OECD 회원국에 비해 미국의 영아사망률은 그 감소율이 

낮았다. 1970년 미국의 영아사망률은 OECD 평균치에 비해 크게 

낮았었지만 현재는 OECD 평균치보다 높은 수준이다(그림 1.7.1). 

미국에서 영아사망률이 상대적으로 높게 나타나는 이유 중 하나는 

다른 국가에 비해 조산아 또는 저체중 출생아를 좀더 철저하게 

기록하기 때문이다(“정의 및 비교가능성” 참조). 그러나 이는 미국 

의 후기신생아사망률(생후 1개월 이후 사망)이 다른 OECD 회원국 

에 비해 높은 이유를 설명해주지 못한다. 미국에서는 흑인(또는 

아프리카계 미국인) 여성이 백인 여성에 비해 저체중 출생아를 출산 

할 확률이 높고 영아사망률도 2배 높게 나타나는(2010년 흑인 

여성 11.6명, 백인 여성 5.2명) 등 인종 간 영아사망률 격차가 크다

(NCHS, 2013).

많은 연구에서 어떤 의료 및 기타 결정요인이 건강에 영향을 미치는지 

분석하기 위해 영아사망률을 사용하고 있다(OECD, 2010a). 대부분 

분석에서 국민의료비가 높을수록 영아사망률이 낮아진다는 결과가 

나왔지만 국민의료비가 높지만 영아사망률이 낮지 않은 국가도 있기 

때문에 꼭 높은 국민의료비가 더 나은 결과를 얻기 위한 필수조건이 

아님을 알 수 있다(Retzlaff-Roberts et al., 2004). 소득 불균형, 

사회경제적 환경과 개인의 생활양식 등 보건의료제도의 질과 효율성 

이외에 많은 요인이 영아사망률에 영향을 준다고 보고한 연구가 다수 

있다(Kiely et al., 1995).

정의 및 비교가능성

영아사망률은 당해 연도 출생아 1,000명 당 1세 미만의 아동 

사망자 수이고 신생아사망은 생후 4주 이내의 사망이다. 

후기신생아사망률은 생후 2-12개월 사이 발생한 사망을 

말한다. 영아 및 신생아 사망률이 국가별로 차이가 나는 이유 

중 하나는 조산아 등록이 국가 간 차이가 나기 때문이다. 미국과 

캐나다는 생존 가능성이 희박한 500g 미만의 저체중 출생아 

등록 비율이 훨씬 높기 때문에 결과적으로 영아사망률이 높게 

보고되고 있다(Joseph et al., 2012). 다수의 유럽 국가에서는 

출생아 등록 기준으로 재태연령 22주 이상(또는 몸무게 500g 

미만)을 적용하고 있다(Euro-Peristat, 2013).  
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1.7.2. 일부 OECD 국가 영아사망률, 1970-2011년
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2,500g 미만 체중의 신생아를 저체중 출생아로 정의하며 출생 시 

체중이 영아의 이환 및 사망과 긴밀한 관련이 있기 때문에 저체중 

출생아는 영아에 대한 중요 보건의료 지표이다. 저체중 출생아는 

자궁내 태아성장 지연(restricted foetal growth)에 의한 경우와 

조산으로 출생한 경우로 나눌 수 있다. 저체중 출생아는 건강상 이상 

또는 사망 확률이 높고, 출생 후 더 오랜 입원기간이 필요하며, 심각한 

장애를 갖게 될 가능성이 높다(UNICEF and WHO, 2004). 저체중아 

출생의 위험요인에는 흡연, 과도한 음주, 영양부족, 저체질량지수, 

낮은 사회경제적 지위, 시험관아기 시술 경험, 다태출산 등이 있다. 

2011년 OECD 국가에서 출생한 아기 15명 중 1명, 즉 모든 

출생의 6.8%가 출생 시 몸무게 2,500g 미만의 저체중 출생아였다

(그림 1.8.1). 북유럽 국가(덴마크를 제외한 아이슬란드, 핀란드, 

스웨덴, 노르웨이), 에스토니아는 출생아 중 저체중 출생아 비율이 

5% 미만으로 가장 낮은 수준이다. 몇몇 주요 신흥경제국(인도, 

남아프리카, 인도네시아), 터키, 그리스, 일본은 OECD 회원국 중 

저체중 출생아 비율이 9% 이상으로 가장 높은 수준이다. 이렇게 

국가 간 차이가 나는 이유 중 하나는 크기의 인구집단 간 생리적 차이 

때문이다(Euro-Peristat, 2013). 일부 주요 신흥경제국에서 저체중 

출생아 비율이 높은 것은 임신 전 및 임신 중 임신부의 영양실조, 좋지 

않은 건강상태, 임신 중 적절한 보건의료로의 접근 제약과 연관성이 

있다. 

지난 20년 동안 거의 모든 OECD 국가에서 저체중 출생아의 비율이 

증가했다(그림 1.8.1, 그림 1.8.2). 저체중 출생아 비율 증가에는 

여러 원인이 있다. 불임치료가 증가하면서 조산아 및 저체중아 출산 

위험이 높은 다태아 출산이 꾸준히 증가했다. 또한 산모의 연령이 

높아지고 유도분만과 제왕절개술과 같은 분만기술의 적용 증가가 

저체중 출생아 증가의 원인이 될 수 있다. 이러한 분만기술로 저체중 

출생아의 생존율이 증가되었다.

지난 20년 동안 한국, 스페인, 그리스, 일본, 포르투갈의 저체중 

출생아가 크게 증가했다. 일본의 경우 이는 제왕절개술 증가 등의 분만 

방식의 변화, 산모의 사회인구학적 및 행태적 요인 변화로 설명할 수 

있다(Yorifuji et al., 2012). 이와는 대조적으로 폴란드와 헝가리의 

경우, 1990년대 초반에는 저체중 출생아가 크게 감소하였지만 그 

이후에는 큰 변동이 없었다.

국가 내에서 인구집단 간 비교를 통해 저체중 출생아의 비율이 학력, 

소득수준, 이와 관련된 생활환경에도 영향을 받는다는 점을 알 수 

있었다. 미국에서 흑인 저체중 출생아의 비율이 백인보다 2배 정도 

높은 것으로 나타나(흑인 13.2%, 백인 7.1%, 2010년) 인종 간 저체중 

출생아 비율이 큰 차이를 보인다(NCHS, 2013). 오스트레일리아, 

멕시코, 뉴질랜드에서는 토착민과 비토착민 사이에도 차이가 나타 

나며 이는 비토착민 산모의 열악한 생활환경을 반영하고 있다.

비흡연 여성에 비해 흡연 여성의 저체중 출생아 출산 비율이 훨씬 

높았다. 2010년 미국에서 흡연 여성의 저체중 출생아 출산 비율은 

12.0%였던 것에 반해 비흡연 여성의 경우 그 비율이 7.4%였다

(NCHS, 2013).

정의 및 비교가능성

세계보건기구(WHO)는 저체중 출생아를 영아의 재태연령과 

관계없이 출생 시 체중이 2,500g(5.5파운드) 미만의 신생아로 

정의한다. 이러한 기준은 영아사망 위험성 증가에 대한 역학적 

관찰에 근거하고 있으며 국가 간 보건의료 관련 통계 비교에 

사용되고 있다. 저체중 출생아 수는 총 출생아를 기준으로 한 

백분율로 나타낸다.



1. 건강상태

1.8. 영아건강: 저체중 출생아

39한 눈에 보는 OECD 보건의료 2013

1.8.1. 저체중 출생아, 2011년, 1990-2011년(또는 가장 최근 연도) 증감률
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출처: OECD Health Statistics 2013(http://dx.doi.org/10.1787/health-data-en, 주요국가 통계는 World Bank.

   http://dx.doi.org/10.1787/888932916287

1.8.2. 일부 OECD 국가 저체중 출생아 추이, 1990-2011년
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출처: OECD Health Statistics 2013(http://dx.doi.org/10.1787/health-data-en.
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대부분의 OECD 회원국은 정기적으로 건강설문을 실시하여 응답자가 
본인 건강의 다양한 측면에 대해 응답할 수 있도록 하고 있다. 일반적인 
질문은 “전반적인 건강상태가 어떻습니까?”와 같이 본인이 생각하는 
건강상태에 대한 질문이다. 이러한 질문이 주관적이기는 하지만 
본인이 생각하는 건강상태 지표는 미래 국민의 의료서비스 이용과 
사망률을 예상할 수 있는 좋은 예측변수이다(DeSalvo et al., 2005; 
Bond et al., 2006).

그러나 응답이 설문의 질문과 응답지의 구성, 사회문화적 요소에 
영향을 받을 수 있기 때문에 국가 간 비교 목적으로 본인이 생각하는 
건강상태의 국가 간 차이를 해석하는 데 어려움이 있다. 이러한 설문은 
응답자의 주관적인 견해의 영향을 받기 때문에 본인이 생각하는 
건강상태에는 문화적 성향 또는 기타 영향 요인이 반영될 수 있다.

거의 모든 OECD 국가에서 성인 인구 중 다수가 본인의 건강상태를 
“좋음” 또는 “매우 좋음”으로 생각한다고 응답했다(그림 1.9.1 왼쪽). 
미국, 뉴질랜드, 캐나다는 건강하다고 응답한 사람의 비율이 가장 높은 
국가로 10명 중 9명은 건강하다고 답했다. 그러나 이 세 국가에서 
진행된 설문조사의 응답 범주가 유럽이나 아시아 지역 OECD 
회원국가의 응답 범주와는 다르기 때문에 설문 결과가 좋은 쪽으로 
치우치는 결과가 나왔다(“정의 및 비교가능성” 참조).

반면 일본, 한국, 포르투갈에서 본인이 건강상태를 “좋음” 또는  
“매우 좋음”으로 생각한다고 답한 응답자의 비율은 성인 인구의 50% 
미만이었다. 에스토니아, 헝가리, 폴란드, 칠레, 체코도 성인 인구 중 
자신의 건강상태가 좋다고 응답한 사람의 비율이 60% 미만으로 다른 
국가에 비해 상대적으로 낮았다.

대부분의 국가에서 지난 수십 년 동안 본인이 생각하는 건강상태가  
“좋음” 또는 “매우 좋음”이라고 응답한 성인의 비율은 거의 변화하지 
않았지만, 일본의 경우 그 비율이 1990년대 중반 이후 줄어들었다.

모든 OECD 회원국에서 남성이 여성보다 건강이 좋다고 평가하는 
경향이 있었으며, 오스트레일리아는 예외적으로 건강이 좋다고 평가 
한 비율이 남녀 비슷하게 나타났다. 건강이 좋다고 평가한 비율의 남녀 
격차가 큰 국가는 칠레, 포르투갈, 터키(그림 1.9.1 오른쪽)이다.

소득수준 등 사회경제 집단별로도 본인이 생각하는 건강상태에 
큰 차이를 보였다. 그림 1.9.2는 모든 국가에서 저소득층 사람들이 
고소득층에 비해 건강상태가 좋지 않다고 응답하는 경향이 있음을 
보여주고 있다. OECD 회원국 평균 고소득층의 80% 정도는 본인이 
건강상태가 좋다고 응답한 반면 저소득층의 경우 그 비율이 60%를 
조금 웃도는 수준이었다. 이러한 차이는 생활 및 근무 여건의 차이 및 
건강관련 생활양식(예: 흡연, 유해한 음주, 신체활동 부족, 비만문제)

에 의한 것일 수도 있다. 또한 저소득가구는 재정적 또는 비재정적인 
이유로 특정 보건 서비스로의 접근성이 제한될 수도 있다(제6장 “진료 
접근성” 참조). 애초에 건강상태가 좋지 못하여 고용이 저조하거나 
저소득층이 되는 경우처럼 이러한 연관성은 인과관계를 반대로 해석할 
수도 있다. 

사회적으로 혜택받지 못한 계층을 대상으로 한 공공보건 및 질병 
예방에 대한 강조, 보건서비스에 대한 접근성 개선을 통하여 인구 
집단의 건강상태 개선과 건강 불평등을 감소시킬 수 있다.

정의 및 비교가능성

본인이 생각하는 건강상태는 신체적 정신적 건강을 모두 
포함하여 개인이 인지하는 전반적인 건강상태를 반영하고 있다. 
보통 건강 면접 조사를 통해 응답자들에게 “전반적인 건강상태가 
어떻습니까?”라는 질문에 “매우 좋음”, “좋음”, “보통”, “좋지 
않음”, “매우 좋지 않음”으로 답하라는 질문을 한다. OECD 
Health Statistics가 본인의 건강상태가 “좋음 또는 매우 좋음”

으로 평가한 사람들의 비율에 관한 통계를 제공하고 있다.

본인이 생각하는 건강상태에 대해 국가 간 비교를 할 때 주의를 
기울여야 하는 이유가 두 가지 있다.

첫째, 본인이 생각하는 건강상태는 주관적이며 문화적 배경과 
국가 특성을 포함한 다수의 요인에 의해 영향을 받을 수 있다. 
둘째, 설문별/국가별로 본인이 생각하는 건강상태를 측정하기 
위해 사용하는 질문과 응답 범주가 상이하다. 특히 미국, 캐나다, 
뉴질랜드, 오스트레일리아에서 사용하는 응답 범주는 “탁월함”, 
“매우 좋음”, “좋음”, “보통”, “좋지 않음”과 같이 비대칭적 
(긍정적인 답의 선택폭이 넓음)이다. OECD Health Statistics
에 보고된 통계는 “탁월함”, “매우 좋음”, “좋음”이라고 답한 
응답자 수를 말한다. 반면 대부분의 OECD 회원국의 응답범주 
는 “매우 좋음”, “좋음”, “보통”, “좋지 않음”, “매우 좋지 않음”

과 같이 대칭적이다. 이들 국가의 자료에서는 “매우 좋음”과  
“좋음”이라고 응답한 사람만 포함되어 있다. 이러한 차이로 인해 
대칭적 척도를 사용하는 국가보다 비대칭적 척도를 사용하는 
국가들의 결과가 5-8% 정도 높게 나타난다.

소득 하위 20%와 상위 20%의 소득수준별 본인이 생각하는 
건강상태에 대한 결과도 보고되었다. 설문에 따라 개인 소득을 
기준으로 하는 경우도 있었고 가구 소득을 기준으로 하는 경우도 
있었다(가구 소득을 기준으로 하는 경우 가구원 수를 고려하여 
소득을 조정하고 있다).
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1.9.1. 본인의 건강상태가 양호하다고 응답한 성인 비율, 2011년(또는 가장 최근 연도)
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1.9.2. 소득수준별 본인이 생각하는 건강상태, 2011년(또는 가장 최근 연도)
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당뇨병은 만성질환으로 혈중 포도당 농도가 높은 것이 특징이다. 

당뇨병은 췌장에서 인슐린 분비가 되지 않아 발생하기도 하고(제1형 

당뇨병) 췌장의 인슐린 생성 능력이 저하되어 발생하기도 한다(제2

형 당뇨병). 당뇨병 환자의 경우 심장마비와 뇌졸중 등 심혈관 질환이 

발병할 위험이 더 크다. 신경과 혈관 손상에 따라 시력을 잃거나, 

다리 또는 팔을 절단하거나, 신장투석이나 신장이식을 필요로 하는 

신부전증이 생길 위험성도 커진다.

2011년 OECD 회원국에서 8천 5백만 명이 당뇨병 환자인 것으로 

추정된다. 이는 20-79세 인구의 6.9% 정도로 볼 수 있다(그림 

1.10.1). 멕시코의 경우 성인 중 15% 이상이 당뇨병 환자이다. 이와는 

대조적으로 벨기에, 아이슬란드, 룩셈부르크, 노르웨이, 스웨덴의 

경우 성인의 5% 미만이 당뇨병 환자이다(IDF, 2011).

당뇨병은 여성보다는 남성에게 흔히 발병하며 연령에 따라 유병률도 

증가한다. 한 스페인 연구에 따르면 45세 미만에 당뇨병 진단을 받는 

인구 비율은 1% 정도이지만 76세 이상 인구에서 당뇨병 유병률은 

20% 이상이었다(Soriguer et al., 2012). 이 연구에서는 표본 환자의 

50% 정도가 자신이 당뇨병 환자임을 알지 못했다고 밝혀 다른 

국가에서 인구의 상당 수가 당뇨병 환자임에도 당뇨병 진단을 받지 

않았다는 내용을 확인하였다(예: Gardete-Correia et al., 2011). 

국제당뇨병연맹(IDF)은 OECD 회원국에서 당뇨병 환자이지만 

진단을 받지 못한 인구를 약 3천 1백만 명으로 추정하고 있다.

당뇨병은 사회경제적 지위가 낮은 집단과 특정 문화적 배경을 가진 

인구에 더 많은 영향을 미친다. Guize 등(2008)은 사회경제적 

지위가 낮은 노인이 부유한 계층의 노인보다 당뇨병에 걸릴 확률이 

2-3배 높다고 밝혔다. 오스트레일리아에서는 토착민들이 다른 오스 

트레일리아인들에 비해 당뇨병에 걸릴 확률이 3배 높았다(AIHW, 

2011).

대체적으로 제2형 당뇨병은 규칙적인 운동과 체중 관리를 통해 예방 

(지연) 가능하다. 하지만 대부분의 국가에서 비만 유병률과 운동부족이 

지속적으로 증가하고 있다(지표 2.7 “성인의 과체중과 비만” 참조). 

이렇게 위험요인이 증가하면서 전 세계 곳곳에서 당뇨병이 급속도로 

증가하고 있다. 현재 추이를 보면 OECD 회원국에서 당뇨병 환자 

수는 2030년경 1억 8백만 명에 달할 것으로 예상된다(IDF, 2011).

2011년 OECD 회원국 평균 제1형 당뇨병은 15세 미만 아동 10

만 명 당 17건이 넘는 정도로 파악되었다(그림 1.10.2). 북유럽국가

(핀란드, 스웨덴, 노르웨이)에서 15세 미만 아동 10만 명 당 신규 

발생 건수가 25건 이상으로 당뇨병 발생률이 특히 높았다. 멕시코와 

한국은 15세 이하 아동 10만 명 당 신규 발생건수가 5건 미만이었다. 

현재 제1형 당뇨병이 모든 당뇨병의 10-15% 정도를 차지하고 

있지만 몇몇 국가에서는 제1형 당뇨병 발생률이 급속도로 증가하고 

있다. 2005-2020년 사이 5세 미만의 제1형 당뇨병 신규발생 건수는 

두 배가 될 것으로 보이며 15세 미만의 유병률은 유럽에서 70% 정도 

증가할 것으로 예상된다(Patterson et al., 2009). 발생률의 급속한 

증가의 원인에 대해 분명하게 일치된 의견은 없지만 환경의 변화와 

영아 및 산모의 식생활이 모두가 원인으로 생각되고 있다(Myers and 

Zimmet, 2008).

제1형 당뇨병과 제2형 당뇨병 모두 지역사회의 건강에 큰 부담을 

안겨준다. 2011년 OECD 국가에서 당뇨병과 관련한 사망자 수가 

거의 66만 명이었고 2010년 세계 질병부담(Global Burden of 

Disease) 연구에 따르면 당뇨병이 9번째 주요 사망원인이었다(IDF, 

2011; Lozano et al., 2012). 2011년 당뇨병 관련 국민의료비는 

미국만 해도 미화 1,760억 달러, OECD 회원국의 경우 미화 3,900억 

달러로 추산된다(ADA, 2013; IDF, 2011). 이러한 부담은 당뇨병과 

그 합병증의 예방조치 및 효과적인 관리의 필요성을 일깨워준다(지표 

5.1 “피할 수 있는 병원입원” 참조).

정의 및 비교가능성

국제당뇨병연맹(International Diabetes Federation)이 국가의 

당뇨병 유병률과 발생률을 조사하기 위해 사용한 자료 출처와 

방법은 국제당뇨병연맹의 Diabetes Atlas 제5판에 나와있다

(IDF, 2011). 국가자료는 1980년과 2011년 사이에 발행된 연구 

결과에서 가져왔으며 여러 신뢰성 요건을 충족시키는 경우에만 

연구 결과를 자료에 포함시켰다. 세계보건기구가 제공한 인구 

분포를 기준으로 세계인구를 이용하여 유병률을 연령표준화율로 

보정하였다. 사용된 방법론과 관련한 상세 정보는 Guariguata 

등(2011)을 참조하기 바란다.



1. 건강상태

1.10. 당뇨병 유병률과 발생률

43한 눈에 보는 OECD 보건의료 2013

1.10.1. 20-79세 성인의 당뇨병 유병률, 2011년
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1.10.2. 0-14세 아동의 제1형 당뇨병 발생률, 2011년
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출처: International Diabetes Federation(2011).
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이스라엘 통계자료는 해당 이스라엘 당국이 제공한 것이다. OECD가 이스라엘 당국이 제공한 자료를 이용하는 것은 
국제법에 따른 골란고원, 동예루살렘, 웨스트뱅크 이스라엘 정착촌의 지위에 영향을 주지 않는다.
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청소년의 정기적 흡연과 과도한 음주는 건강에 장단기적으로 영향을 

미친다. 이른 청소년기에 흡연 습관을 가진 아동의 경우 심혈관 질환, 

호흡기 질환 및 암 발병 위험이 높다. 이러한 아동은 주류 및 기타 

약물을 경험할 확률도 높은 것으로 나타났다. 주류 오용은 우울증, 

불안, 비만, 사고로 인한 상해 등 사회적, 신체적, 정신적 건강 문제와 

연관성이 있다(Currie et al., 2012).

학령기 아동의 보건행동 설문조사(HBSC) 결과와 전 세계 몇몇 

국가에서 실시한 국가 간 협력 연구를 통해 청소년의 흡연 및 음주 

행동을 모니터링할 수 있다.

오스트리아, 체코, 헝가리의 경우 15세 아동 중 일주일에 적어도 

한 번 이상 흡연을 한다고 응답한 비율이 25% 이상으로 흡연율이 

가장 높았다(그림 2.1.1). 이와는 대조적으로 캐나다, 아이슬란드, 

노르웨이, 미국의 15세 아동 중 일주일에 한 번 이상 담배를 피는 

비율은 10% 미만이었다. 평균적으로 일주일에 한 번 이상 흡연을 하는 

비율은 남아와 여아가 비슷했다(16%). 그러나 같은 국가 내에서도 

성별 격차가 존재했다. 에스토니아와 그리스에서는 여아보다 남아가 

흡연을 훨씬 많이 한 반면 체코와 스페인의 경우 일주일에 적어도 한 

번 흡연을 한다고 응답한 비율이 여아가 훨씬 높았다.

체코, 덴마크, 에스토니아, 핀란드, 헝가리, 슬로베니아, 영국에서 

15세 아동의 40% 이상이 적어도 취기 경험이 2회 이상이라고 

보고했다(그림 2.1.2). 아이슬란드, 이탈리아, 룩셈부르크, 네덜란드, 

미국의 경우 그 비율이 훨씬 낮았다(20% 미만). 모든 조사 대상 

OECD 회원국에서 남아가 여아보다 반복적 취기가 더 많은 것으로 

나타났다(32%와 28%). 프랑스, 헝가리, 슬로베니아에서는 남아가 

여아에 비해 알코올 남용률이 9% 이상 높다. 프랑스, 스페인, 

스웨덴, 영국에서는 남아보다 여아가 반복적 취기가 더 많은 것으로 

보고되었다(5-7% 포인트).

많은 국가에서 남아와 여아의 규칙적인 흡연 및 남아의 취기율이 

1990년대보다 줄어든 것처럼 청소년들의 위험추구 행위가 감소했다

(그림 2.1.3과 2.1.4). 남아와 여아의 흡연은 지난 10년 동안 낮은 

수준으로 유지되어 규칙적으로 흡연하는 아동은 평균적으로 남아와 

여아 5명 중 1명 미만이었다. 그러나 체코, 에스토니아, 헝가리, 

폴란드, 슬로바키아공화국, 스페인의 청소년 흡연 및 음주율 증가는 

우려할 만한 현상이다.

정의 및 비교가능성

흡연율은 일주일에 최소 1회 이상 흡연한다고 자가보고한 15세 

이상 아동의 비율을 말한다. 취기는 평생 술에 취한 경험이 2회 

이상이라고 한 15세 이상 아동의 비율로 측정한다.

OECD 26개국과 러시아연방을 대상으로 1993-1994년과 

2009-2010년 사이 4년마다 한 번씩 학령기 아동의 보건행동 

설문조사(HBSC)를 실시했다. 대부분의 국가에서 통계는 

각 연령집단별(11-13세, 15세)로 1,500명의 학생 표본에서 

가져온 것이다. 2009-2010년 학령기 아동의 보건행동 설문 

조사에 터키가 포함되었지만 터키 아동들에게 음주와 흡연에 

대한 질문을 하지는 않았다.
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2.1.1. 15세 아동의 흡연, 2009-2010년
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2.1.2.15세 아동의 취기, 2009-2010년
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2.1.3. 15세 아동의 정기적 흡연 추이, OECD 19개국
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2.1.4. 15세 아동의 반복적 취기 추이, OECD 19개국
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과체중이나 비만인 아동은 청소년기는 물론 성인이 되어서도 건강이 

나빠질 위험이 더 높다. 젊은 사람들은 과체중으로 인해 정형외과적 

문제나 낮은 자존감, 우울증, 삶의 질 저하 등의 심리적 문제를 겪을 

수도 있다. 아동기 과체중 문제는 성인 비만 위험 증가와 관련이 

있으며 성인 비만의 경우 심혈관 질환, 당뇨병, 암, 퇴행성 관절염, 

삶의 질 저하, 조기사망으로 이어질 수 있다(Lobstein, 2010; Currie 

et al., 2012). 

비만율과 과체중률은 측정 또는 자가보고를 통해 수집한 개인의 

신장과 체중 자료를 바탕으로 하고 있다. 몇몇 국가에서는 학령기 

아동의 보건행동 설문조사(HBSC)를 통해 4년마다 한 번씩 15

세 아동의 체중 통계를 지속적으로 수집하고 있다(Currie et al., 

2004, 2008, 2012). 그러나 자가보고를 통해 수집한 자료는 비만과 

과체중을 과소추정하는 경향이 있다.

측정한 신장과 체중을 바탕으로 한 과체중률(비만 포함)은 OECD 

국가 평균 남아의 경우 23%, 여아의 경우 21%로 나타났지만 국가 

별로 비만율을 측정한 연령집단이 다르다(그림 2.2.1 왼쪽). 남아는 

여아보다 과체중인 경우가 많았으며, 남녀 격차가 가장 큰 국가는 

슬로베니아, 중국, 아이슬란드였다. 이와는 대조적으로 터키와 

남아프리카는 여아의 과체중률이 남아보다 높았다. 그리스, 이탈리아, 

뉴질랜드, 미국의 경우 남아와 여아의 30% 이상이 과체중이었으며 

슬로베니아의 경우 남아의 30% 이상이 과체중이었다.

측정한 자료를 바탕으로 통계를 추산한 대상 국가와 다른 국가들이지만, 

OECD 회원국 평균적으로 15세 아동의 자가보고 과체중률(비만률 

포함)은 남아의 경우 18%, 여아의 경우 11%였다(그림 2.2.1 

오른쪽). 미국, 오스트리아, 스웨덴, 체코, 노르웨이, 터키의 경우 연령 

차이 때문에 측정 자료보다 자가보고 자료를 기반으로 한 과체중률이 

더 낮았다. 측정 자료를 기반으로 한 과체중률과 마찬가지로 자가보고 

자료를 기반으로 한 과체중률도 여아보다 남아가 높았다. 자가보고 

자료를 기준으로 했을 때 그리스, 이탈리아, 슬로베니아, 미국, 캐나다 

남아의 20% 이상, 미국 여아의 20% 이상이 과체중이다. 과체중인 

젊은 사람은 아침을 거르고, 신체활동이 부족하며, TV를 더 많이 

시청하는 경우가 많았다(Currie et al., 2012).

대부분 OECD 국가에서 지난 10년 동안 자가보고를 기반으로 한 

과체중률이 다소 증가했다(그림 2.2.2). OECD 회원국의 15세 아동 

의 평균 과체중률(비만 포함)이 2001-2002년과 2009-2010년 사이 

13%에서 15%로 증가했다. 8년 동안 과체중률이 가장 많이 증가한 

국가는 체코, 에스토니아, 폴란드, 슬로베니아로 모두 5% 이상 증가 

했다. 2001-2002년과 2009-2010년 사이 덴마크, 영국에서 15세 

아동의 과체중 또는 비만 비율이 상당히 감소했지만 이를 해석하는 

데 있어 자가보고 신장 및 체중관련 질문에 대한 무응답률도 고려해야 

한다. 

아동기는 건강한 행동을 형성하는 데 중요한 시기이며, 국가 및 

국제적으로 비만에 대한 관심이 증가하면서 최근 OECD 회원국에서 

지역사회 기반의 여러 사업들이 시행되고 있다. 연구 결과 12세 이하 

아동을 대상으로 한 지역 차원의 집중적 개입이 행동을 변화시키는 

데 효과적인 것으로 나타났다. 학교는 아동들이 영양과 신체활동의 

중요성을 인식하고 이를 통해 혜택을 볼 수 있는 기회를 제공하고 

있다. 선생님과 보건 전문가들이 보건 및 영양 교육에 참여하기도 

하고, 대다수의 지역사회 사업에서 전문가 교육훈련, 사회적 또는 

물리적 환경, 부모들의 행위를 집중적으로 다루고 있다(Bemelmans 

et al., 2011).

정의 및 비교가능성

과체중과 비만 측정은 측정 또는 자가보고 신장과 체중을 이용한 

체질량 지수(BMI) 계산에 바탕을 두고 있다. 과체중과 비만 

아동은 BMI가 연령 및 성별 기준점(cut-off points) 이상인 

경우를 말한다(Cole et al., 2000). 이 보고서에 포함된 자료는 

국제비만특별조사위원회(IOTF)의 BMI 기준점을 사용했다.

국제비만연구협회(IASO)가 여러 국가의 측정 자료를 수집하고 

있다. 이 추정치는 다양한 연령층 아동의 신장과 체중을 측정 

하는 국가 조사를 바탕으로 하고 있다. 따라서 국가 간 비만율 

비교에 주의를 기울여야 한다. 가능한 국제비만연구협회 의 

BMI 기준점을 사용하기는 했지만 국가별로 아동의 과체중 및 

비만 정의가 다른 경우도 있다.

자가보고의 자료원은 2001-2002년과 2009-2010년 사이에 

실시된 학령기 아동의 보건행동 설문조사(HBSC)이다. 대부분 

의 국가에서 자료는 각 연령집단별(11-13세, 15세)로 1,500

명의 학생 표본에서 가져온 것이다. 자가보고한 신장 및 체중은 

과소 보고, 결측 자료 및 오류의 가능성이 있기 때문에 해석에 

주의를 기울여야 한다.
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2.2.1. 아동의 과체중(비만 포함), 2010년(또는 가장 최근 연도)
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2.2.2. 15세 자가보고 과체중 추이, 2001-2002년, 2005-2006년, 2009-2010년
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아동의 발달과 장기적 건강에 있어 영양이 중요하다. 예를 들어 

청소년기에 지방, 설탕, 소금이 다량 함유된 음식 대신 과일을 섭취 

하면 비만, 당뇨병, 심혈관 질환 등의 건강문제를 예방할 수 있다. 

또한 어린 시절 과일 및 채소를 섭취하는 습관은 성인이 되어서도 

건강한 식습관으로 이어진다.

가구소득, 대체제의 가격, 준비 시간, 부모의 과일 섭취 여부, 국가 

또는 지역의 풍토와 관련이 있는 신선한 과일의 가용성 등 다양한 

요인들이 청소년의 과일섭취량에 영향을 준다(Rasmussen et al., 

2006). 대부분 OECD 국가에서 과일 및 채소 섭취는 건강한 식사의 

지표로서 우선순위가 높다. 

전반적으로 캐나다, 덴마크, 포르투갈의 남아와 덴마크, 노르웨이, 

캐나다의 여아가 1일 과일 섭취율이 가장 높은 것으로 나타난 반면 

폴란드, 스웨덴, 에스토니아, 핀란드의 경우 여아 4명 중 1명, 남아  

5명 중 1명 미만이 과일 섭취를 하는 것으로 나타나 상대적으로 과일 

섭취율이 낮았다(그림 2.3.1). 모든 국가에서 남아보다 여아가 매일 

과일을 섭취하는 경향이 있는 것으로 나타났다. 매일 과일을 먹는다고 

보고한 여아가 56%, 남아가 34%인 덴마크에서 여아와 남아 간 과일 

섭취율의 격차가 가장 크게 나타났다. 노르웨이와 독일 역시 과일 

섭취에서 남녀 격차가 크게 나타났다.

2009-2010년 OECD 회원국 평균 여아 3명 중 1명, 남아 4명 중  

1명이 매일 채소 섭취를 하는 것으로 보고되었다(그림 2.3.2). 여아의 

경우 매일 채소를 먹는 비율이 가장 높은 국가는 벨기에(60%)였고 

그 다음으로 덴마크, 프랑스, 캐나다, 스위스 순이었다(45-50%). 

남아의 경우도 비율이 가장 높은 국가가 벨기에(46%)였으며 프랑스, 

캐나다, 아일랜드의 경우 그 비율이 40%에 가까웠다. 오스트리아, 

에스토니아, 스페인, 헝가리(여아), 핀란드(남아)의 경우 매일 채소를 

섭취하는 비율이 낮은 편이었다. 

OECD 국가에서 평균적으로 2001-2002년과 2009-2010년 사이 

남아와 여아의 매일 채소 섭취율이 증가한 것으로 보고되었다(그림  

2.3.3). 이는 덴마크와 그리스(남아, 여아 모두)(10% 이상), 노르 

웨이와 스페인(여아)에서 가장 많이 증가했다. 남아와 여아의 과일 

섭취가 지난 10년 동안 평균적으로 조금 증가했다. 캐나다, 덴마크, 

노르웨이, 영국, 미국에서는 과일 섭취가 10% 이상 증가한 반면, 

폴란드와 독일(남아)의 경우 오히려 감소했다.

아동이 국가 영양섭취 지침의 권장량만큼 과일 및 채소 섭취를 충분히 

하도록 하기 위해 효과적이고 집중적인 전략이 필요하다. 한 유럽 

연구에 따르면 학령기 아동은 일반적으로 과일 섭취에 대해 긍정적인 

태도를 가지고 가정에서 쉽게 과일을 먹을 수 있다고 보고했지만, 

학교나 여가시간에는 과일을 쉽게 먹을 수 없다고 보고했다. 과일 및 

채소에 대한 접근성 개선과 교육 및 동기부여 활동이 과일 및 채소 

섭취 증가에 도움이 될 수 있다(Sandvik et al., 2005).

정의 및 비교가능성

이 보고서에서 하루에 적어도 1회 이상 과일 및 채소를 섭취 

한다고 보고한 아동의 비율로 식사 습관을 측정하고 있다. 

건강한 영양에는 과일 및 채소 이외에 다른 종류의 음식도 

포함되어 있다.

자료원은 학령기 아동의 보건행동 설문조사(HBSC)이다. 

대부분의 국가의 자료는 각 연령집단별(11-13세, 15세)로 

1,500명의 학생 표본에서 가져온 것이다.
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2.3.1. 15세 아동의 매일 과일 섭취, 2009-2010년
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2.3.2.15세 아동의 매일 채소 섭취, 2009-2010년
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2.3.3. 15세 아동의 과일 및 채소 섭취 추이, OECD 27개국, 2001-2002년에서 2009-2010년까지
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청소년기 신체활동은 건강에 유익하며, 성인이 되었을 때 신체활동 

수준의 기준을 설정하여 이후 건강 결과에 영향을 미친다. 연구 

결과에 따르면 신체활동은 아동 및 청소년 발달, 학습, 웰빙, 천식, 

정신 건강, 뼈 건강 등 다양한 청소년 건강문제의 예방 및 치료에 

영향을 미친다. 청소년기 신체활동은 성인기의 과체중 및 비만관련 

질병, 유방암 발생률, 뼈 건강과 직접적인 관계가 있다. 청소년기 

신체활동이 건강에 미치는 영향은 신체활동 종류에 따라 달라지기도 

한다. 예를 들어 청소년기 수중 신체활동은 천식 치료에 효과적이고, 

낭포성 섬유증 치료에 운동을 권장하고 있다(Hallal et al., 2006; 

Currie et al., 2012). 

대규모 연구에서는 매일 중간 이상 강도의 운동을 적어도 60분 이상 

할 것을 권장하고 있지만, 많은 아동이 이러한 지침을 따르지 못하고 

있다(Strong et al., 2005; Borraccino et al., 2009; Hallal et al., 

2012). 청소년의 신체활동 수준에 영향을 미치는 요인으로는 공간 

및 장비의 가용성과 아동의 현재 건강상태, 학교 교과과정 및 다른 

경쟁적인 취미활동이 있다. 

2009-2010년 학령기 아동의 보건행동 설문조사 결과에 따르면 

OECD 회원국에서 아동 4명 중 1명 미만이 규칙적으로 중간 이상 

강도의 운동을 한다고 보고했다(그림 2.4.1). 오스트리아, 아일랜드, 

스페인, 핀란드의 경우 11세 아동 중 지난 한 주 동안 매일 60분 이상 

운동을 했다고 보고한 비율이 30% 이상으로 가장 컸다. 15세 아동의 

경우 가장 신체활동이 활발한 국가는 미국이었고, 그 뒤를 아일랜드, 

체코, 슬로바키아공화국, 캐나다가 이었다. 덴마크, 프랑스, 이탈리아, 

스위스는 규칙적으로 운동을 한다고 보고한 아동의 비율이 가장 

낮았다. 이탈리아는 규칙적인 신체활동을 하는 11세와 15세 남아와 

여아의 비율이 가장 낮았다. 남아들이 여아들에 비하여 운동 강도에 

상관없이 모든 국가, 전 연령층에서 신체활동을 하는 비율이 훨씬 

높다고 보고되었다(그림 2.4.1).

이탈리아와 미국의 남아를 제외하고 거의 모든 OECD 국가에서  

11세에서 15세 사이에 신체활동이 감소하는 경향이 있었다. 오스 

트리아, 핀란드, 노르웨이, 독일에서 권장량의 운동을 하는 남아의 

비율이 11세에서 15세 사이에서 절반으로 감소했다. 여아의 경우에도 

많은 국가에서 비슷한 양상을 보였다. 오스트리아, 아일랜드, 스페인, 

핀란드에서 신체활동을 하는 여아의 비율이 해당 연령층에서 60% 

이상 감소했다.

11세에서 15세 사이 신체활동 정도의 변화는 아동기에는 자유로운 

신체활동이 주를 이루다가 이후에는 학교 또는 스포츠 클럽에서 

구조화된 신체활동이 주를 이루는 것을 반영하는 것일 수도 있다. 

모든 국가에서 여아보다 남아들이 신체적으로 더욱 활발한 경향이 

있었는데 이는 신체활동을 할 기회에 있어 성적 차별이 있을 가능성도 

시사한다(Currie et al., 2012).

그림 2.4.2에서 나타나듯이 남아와 여아의 중간 강도 이상 신체활동은 

2005-2006년과 2009-2010년 사이 모든 연령층에서 감소했다.

정의 및 비교가능성

신체활동 자료는 2005-2006년과 2009-2010년 사이 11세,  

13세, 15세 아동이 보고한 중간 이상 강도의 신체활동의 규칙 

성을 고려했다. 중간 이상 강도의 신체활동이란 심박수가 증가 

하며  아동들이 가끔씩 숨을 헐떡거리는 정도의 운동을 매일  

1시간 이상 하는 것을 의미한다.

OECD 회원국의 자료원은 학령기 아동의 보건행동 설문조사

(HBSC)이다. 대부분의 국가에서 자료는 각 연령집단별(11-

13세, 15세)로 1,500명의 학교기반 표본에서 가져온 것이다
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2.4.1. 매일 중간 이상 강도의 신체활동, 11세와 15세 아동, 2009-2010년
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2.4.2. OECD 27개국 매일 중간 강도 이상 신체활동 추이, 2005-2006년에서 2009-2010년까지
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담배로 매년 거의 600만 명이 목숨을 잃고 있는데, 이 중 500만 명 이상은 

흡연자들이고 60만 명 이상은 간접흡연에 노출된 비흡연자들이다

(WHO, 2013). 흡연은 조기사망의 주요 원인인 순환계 질환과 

암의 주요 위험요인이며, 심장마비, 뇌졸중, 폐암, 후두암과 구강암, 

췌장암의 위험을 높인다. 또한 흡연은 말초혈관질환과 고혈압을 

유발한다. 흡연은 만성폐쇄성 폐질환(COPD)과 같은 호흡기질환의 

주요 기여 요인이다. 임신 중 흡연은 저체중 출생아 출산 및 영아기 

질병으로 이어질 수 있다. OECD 회원국에서 흡연은 가장 큰 회피가능 

건강 위험요인이다.

가까운 국가라고 해도 국가별로 성인인구의 매일 흡연자 비율은 

국가별로 큰 차이를 보인다(그림 2.5.1). 2011년 OECD 34개국의 

성인 인구 중 매일 흡연자의 비율은 20% 미만이었다. 스웨덴, 

아이슬란드, 미국이 매일 흡연자의 비율이 가장 낮았다(15% 미만). 

인도, 남아프리카, 브라질의 경우도 매일 흡연자의 비율이 15% 

미만이었다. 국가별로 큰 차이가 있기는 하지만 대부분 OECD 

회원국의 흡연율이 상당히 감소했다. 지난 10년 동안 흡연율이 평균 

20% 정도 감소했으며 특히 여성보다 남성의 흡연율이 더 많이 

감소했다. 2000년 이후 노르웨이(32%에서 17%로), 아이슬란드

(22%에서 14%로), 네덜란드(32%에서 21%로), 덴마크(31%에서 

20%로), 뉴질랜드(25%에서 17%로)에서 흡연율이 상당히 감소했다. 

OECD 회원국 중 그리스는 성인 인구 중 흡연자 비율이 32% 

정도로 흡연율이 가장 높았으며 칠레와 아일랜드도 흡연율이 30% 

정도로 높다. 아일랜드의 경우 최근 가용 자료가 2007년 통계이다. 

러시아연방의 흡연율은 이보다 더 높은 수준이다.

전후 1960년대와 1970년대에 대부분의 OECD 회원국에서 남성의 

흡연율이 매우 높게(50% 이상) 나타난 반면 1980년대와 1990

년대의 특징은 담배 소비가 눈에 띄게 줄어들었다는 점이다. 담배 소비 

감소의 주된 원인은 담배관련 질병 증가에 대응하여 대중 인식 캠페인, 

광고 제한, 증세를 통한 담배 소비 제한 정책이다. 정부 정책과 함께 

북미 등지에서 흡연의 건강상 영향에 대한 인식을 변화시킨 흡연반대 

이익집단의 활동이 매우 효과적이었다(Cutler and Glaeser, 2006).

덴마크, 아이슬란드, 영국의 경우 남녀 흡연율이 비슷했지만 노르 

웨이를 제외한 모든 OECD 회원국에서 여성보다 남성의 흡연율이 

높았다(그림 2.5.2). 대부분 OECD 회원국에서 여성의 흡연율이 

지속적으로 감소하고 있으며 일부 국가의 경우(아일랜드, 터키, 뉴질 

랜드) 남성보다 더 빠른 속도로 감소하고 있다. 그러나 세 국가(체코, 

포르투갈, 한국)에서 지난 10년 동안 여성의 흡연율이 증가했지만, 

이들 국가에서도 여전히 여성보다 남성의 흡연율이 높다. 2011년 

한국, 일본, 멕시코, 터키, 러시아연방, 인도, 인도네시아, 중국에서 

흡연율의 성별 격차가 특히 크게 나타났다(그림 2.5.2).

흡연율과 사망률에 사회경제적 차이가 존재한다는 증거를 제시한 

연구가 다수 있다(Mackenbach et al., 2008). 덜 부유한 사회집단에 

속한 사람들의 흡연율이 더 높고, 흡연량이 더 많으며, 모든 원인에 

의한 사망률이 높고 암 생존율도 낮았다(Woods et al., 2006). 

전반적인 건강 불평등의 결정요인으로서 흡연이 영향을 미치기 때문 

에, 전체 인구가 비흡연자라면 사회집단 간 사망률 격차가 절반으로 

줄어들 것이다(Jha et al., 2006).

정의 및 비교가능성

15세 이상 인구 중 매일 흡연하는 사람의 백분율로 매일 

흡연자의 비율을 정의하고 있다.

OECD 회원국들의 건강 면접조사에서 흡연습관 측정이 

표준화되어 있지 않기 때문에 국제적인 비교가능성이 제한되어 

있다. 조사대상 연령, 질문에 사용하는 단어, 응답 분류, 조사 

방법론에 차이가 있다(예: 몇몇 국가에서 응답자들에게 매일 

흡연하는지 질문하는 대신 규칙적으로 흡연하는지에 대한 

질문을 하는 경우도 있다).
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2.5.1. 매일 흡연하는 성인 인구, 2011년, 2000-2011년(또는 가장 최근 연도) 증감률
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%

출처: OECD Health Statistics 2013(http://dx.doi.org/10.1787/health-data-en, OECD 비회원국 통계는 국가자료. 
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2.5.2. 매일 흡연하는 성인의 성별 격차, 2011년(또는 가장 최근 연도)
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주석: 전체 인구의 흡연율이 낮은 국가에서 높은 국가 순으로 열거했다. 
출처: OECD Health Statistics 2013(http://dx.doi.org/10.1787/health-data-en, OECD 비회원국 통계는 국가자료. 
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세계적으로 이환율과 사망률 측면에서 유해한 주류 소비의 건강부담은 

상당히 크다(Rehm et al., 2009; WHO, 2011d). 주류 소비는 여러 

종류의 암, 뇌졸중, 간경화 등의 위험을 증가시켜 건강과 사회에 여러 

가지 악영향을 미친다. 태아가 알코올에 노출되면 선천성 기형과 지능 

손상의 위험이 높아진다. 음주는 사고와 부상, 폭행, 폭력, 살인 및 

자살에 의한 사망과 장애의 원인이 되기도 한다. 이러한 원인으로 

사망한 사람이 연간 250만 명 이상이다(WHO, 2011d). WHO는 

전 세계 질병 부담 중 4% 정도는 음주에 기인한 것으로 추산하는데, 

이는 흡연 및 고혈압으로 인한 사망과 장애 수준 정도이다(Rehm et 

al., 2009). 미국에서 과도한 음주로 매년 8만 명 정도가 사망하고 

잠재수명 손실년수가 230만 년이 될 정도로 과도한 음주는 3대 

주요사망 원인이다(CDC, 2012). 미국에서 과도한 음주와 관련된 

의료비가 미화 256억 달러로 추산된다(Bouchery et al., 2006). 

러시아연방에서 주류 오용은 1990년대 조기사망률 급증과 기대수명 

감소의 주요 기여요인이었다(OECD, 2012c).

연간 판매량으로 측정하는 주류 소비는 가용한 최근 자료를 바탕으로 

했을 때 OECD 회원국 평균 성인 1인 당 9.4리터 수준으로 추산된다

(그림 2.6.1). 비거주자의 구매량이 많은 룩셈부르크를 제외하고 

프랑스, 오스트리아, 에스토니아는 2011년 성인 1인 당 주류 소비가 

12.0리터 이상으로 주류 소비가 가장 많은 국가였다. 종교적, 문화적 

전통으로 일부 인구집단의 음주를 제한하고 있는 터키, 이스라엘, 

인도네시아, 인도의 경우 주류 소비가 가장 적었다.

지난 20년 동안 많은 OECD 국가에서 평균 주류 소비가 지속적으로 

감소하고 있기는 하지만 다수의 북유럽 국가(아이슬란드, 스웨덴, 

노르웨이, 핀란드)와 폴란드, 이스라엘에서는 평균 주류 소비가 

증가했다. OECD 회원국의 음주습관은 어느 정도 수렴현상을 

보였는데, 전통적으로 맥주를 소비하던 국가에서는 와인 소비가 

증가하고 그 역의 경우도 성립하였다. 1990년 이후 이탈리아, 그리스, 

스페인, 포르투갈, 프랑스, 슬로바키아공화국, 스위스, 헝가리 등 

전통적인 와인 생산국의 1인 당 주류 소비가 20% 정도 감소했다 

(그림 2.6.1).

러시아연방, 브라질, 인도, 중국의 주류 소비가 급증했다. 그러나 

인도와 중국의 1인 당 주류 소비는 여전히 낮은 수준이다.

변화하는 음주 습관뿐만 아니라 음주를 통제하기 위한 정책이 국가 

간, 시간 흐름에 따른 주류 소비의 차이를 반영하고 있다. 광고 규제, 

판매 제한, 과세 모두가 주류 소비 감소에 효과적이었다(Babor et 

al., 2010).

성인 1인 당 주류 소비가 장기적인 추세를 보는 데 유용하기는 하지만 

이를 통해 유해한 음주의 위험을 가진 하위 인구집단(subpopulations)

을 파악할 수는 없다. 특히 한 번에 많은 양의 주류를 소비하는 것 

(폭음 또는 과음)을 위험한 소비 양상이라고 할 수 있는데(Institute of 

Alcohol Studies, 2007), 이러한 양상이 특정 국가와 사회집단, 특히 

젊은 연령층에서 증가하고 있다(Devaux and Sassi, forthcoming).

2010년 세계보건기구는 주류 관련 건강문제에 대한 의료서비스 등의 

직접적인 방법과 주류 관련 유해성에 대한 정보 유포 등의 간접적인 

방법을 통해 유해한 주류 소비를 해결하기 위한 글로벌 전략을 

지지했다(WHO, 2010a). 

정의 및 비교가능성

15세 이상 인구 1인 당 순수 알코올(pure alcohol)의 연간 

판매량을 리터로 표시한 것으로 주류 소비를 정의하고 있다. 

주류를 순수 알코올량으로 변환하는 방법은 국가마다 다르다. 

공식적인 통계 자료에는 가정에서 제조한 주류 등 기록되지 

않은 주류의 소비가 포함되지 않는다.

이탈리아는 14세 이상, 스웨덴은 16세 이상, 일본은 20세 

이상 인구집단의 주류 소비량을 보고했다. 일부 국가(예: 

룩셈부르크)의 경우 비거주자의 구매로 인해 국가의 판매량과 

소비량 사이에 큰 차이가 생기기 때문에 판매량이 거주자의 

실제 소비량을 정확히 반영하지 못한다.
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2.6.1. 성인의 주류 소비, 2011년, 1990-2011년(또는 가장 최근 연도) 증감률
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2011년 1990-2011년 1인 당 주류 소비 증감률

미국
한국

브라질
아이슬란드

스웨덴
캐나다
그리스
칠레

이탈리아

일본

스페인
포르투갈

뉴질랜드
핀란드

슬로바키아공화국

덴마크

노르웨이

룩셈부르크1

영국

오스트리아
프랑스

아일랜드
독일

에스토니아

슬로베니아

헝가리

체코

벨기에

러시아연방

스위스

폴란드

OECD 34개국

오스트레일리아

네덜란드

인도네시아
인도
터키

이스라엘

남아프리카

중국
멕시코

n.a.

n.a.

1. 룩셈부르크의 경우 비거주자의 구매가 상당하기 때문에 판매량이 거주자의 실제 소비량을 정확하게 반영하지 못한다.
출처: OECD Health Statistics 2013, http://dx.doi.org/10.1787/health-data-en, OECD 비회원국 통계는 WHO 
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2.6.2. 일부 OECD 국가 주류 소비 추이, 1990-2011년
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출처: OECD Health Statistics 2013, http://dx.doi.org/10.1787/health-data-en.
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과체중과 비만 증가는 공중보건의 주요 관심사이다. 비만은 고혈압, 

고콜레스테롤, 당뇨병, 심혈관 질환, 호흡기 문제(천식), 근골격계 

질환(관절염) 및 일부 암 등 여러 가지 건강 문제의 위험요인으로 

알려져 있다. 또 과체중 기준을 넘어서면 사망률이 점차적으로 

증가한다(Sassi, 2010).

이용가능한 최근 조사에 따르면 OECD 회원국 성인 중 절반 이상

(52.6%)이 자신을 과체중 또는 비만이라고 보고했다. 신장과 체중을 

측정한 국가(자가보고와는 반대 방식)에서는 과체중 또는 비만인구 

비율이 55.6%였다. OECD 34개국 중 성인의 과체중과 비만율이 

50%를 넘는 국가가 무려 20개국이었다. 이와는 대조적으로 일본, 

한국 및 일부 유럽국가(프랑스, 스위스)의 경우 과체중과 비만이 늘고 

있기는 하지만 여전히 과체중과 비만율이 낮다.

과체중보다 건강에 더 위험한 비만율은 OECD 회원국 중에서도 

낮게는 일본과 한국의 4%에서 높게는 멕시코와 미국의 32% 

이상까지 다양하게 나타난다(그림 2.7.1). OECD 회원국에서 성인 

인구집단의 18% 이상은 비만이다. 대부분의 국가에서 남성과 여성의 

비만율은 비슷한 수준이다. 그러나 남아프리카, 러시아연방, 터키, 

칠레, 멕시코에서 남성보다 여성의 비만율이 높았고, 아일랜드와 

노르웨이에서는 그 반대였다.

모든 OECD 회원국에서 지난 10년 동안 비만율이 증가했다 

(그림 2.7.2). 2011년 OECD 10개국에서 성인 5명 중 1명 이상이 

비만이었는데, 10년 전에는 5명 중 1명 이상이 비만인 국가가 5개 

국이었다. 2000년 이후 16개 국가에서 비만이 3분의 1 이상 증가했다. 

10년 전 비만율의 수치와는 상관없이 비만율이 급증했다. 노르웨이의 

현재 비만율은 아이슬란드의 절반 수준이지만 아이슬란드와 노르 

웨이의 경우 비만이 50% 정도 증가했다.

성별, 연령, 인종, 소득 또는 교육수준에 상관없이 모든 인구집단이 

비만 증가의 영향을 받았지만, 그 정도는 달랐다. 오스트레일리아, 

오스트리아, 캐나다, 잉글랜드, 프랑스, 이탈리아, 한국, 스페인, 

미국의 경우 혜택받지 못한 집단, 특히 여성에서 비만이 더 많이 

발생하는 경향이 있었다(Sassi et al., 2009). 교육수준이 높을수록 

비만율이 낮아 교육수준과 비만 사이에 상관관계가 있음을 알 수 

있다. 남성보다 여성에서 비만의 사회계층별 차이가 더욱 심했다

(Devaux et al., 2011).

식품 실질가격의 하락, 좌식생활의 증가 등 수많은 행태적, 환경적 

요인들이 과체중과 비만을 전 세계적으로 증가시켰다. 최근 수십 년 

사이에 아동의 과체중과 비만도 증가해 대부분 OECD 국가에서 두 

자리수의 비만율을 기록하고 있다(지표 2.2 “아동의 과체중과 비만” 

참조).

만성질환의 위험을 증가시키는 비만은 추가적인 국민의료비를 

발생시킨다. 비만의 발생과 비만 관련 문제가 나타나는 시점에 시간 

차가 존재하기 때문에, 지난 10년 간 비만이 증가한 것은 미래의 

국민의료비 증가를 의미한다. 2007년 연구에서는 2015년 영국의 

과체중 및 비만관련 총 비용이 2007년에 비해 무려 70% 증가할 

것이고, 2025년에는 2.4배 높아질 것으로 추산했다(Foresight, 

2007).

정의 및 비교가능성

체지방 비율이 높아서 건강상의 위험을 초래하는 과도한 

체중으로 과체중과 비만을 정의하고 있다. 과체중과 비만 

측정에서 가장 널리 사용하는 방법은 개인의 신장대비 체중을 

평가하는 단일수치인 체질량지수(BMI)를 기반으로 하는 

것이다(체중/신장2, 체중은 kg, 신장은 m). WHO 분류기준

(WHO, 2000)에서는 BMI가 25-30인 성인을 과체중, 30

을 초과하는 성인을 비만으로 정의하고 있다. BMI가 낮거나 

높더라도 인종에 따라 위험이 같을 수도 있기 때문에 이러한 

분류를 모든 인종에 적용하는 것이 적절하지 않을 수 있다. 또한 

성인의 기준을 아동의 과체중과 비만을 측정하는 데 사용하는 

것은 적합하지 않다. 

대부분의 국가에서 건강면접조사의 자가보고 신장과 체중을 

이용하여 과체중과 비만율을 측정하고 있다. 그러나 OECD 

국가 중 3분의 1 정도는 건강검진 자료를 기반으로 한다. 

이러한 차이로 자료의 비교 가능성이 제한되고 있다. 보통 

건강면접조사 통계보다 건강검진에 의한 수치가 더 높게 

나타나고 신뢰도도 높다. OECD 평균은 두 가지(자가보고 및 

측정) 모두를 포함하고 있기 때문에 과소 추정되었을 가능성이 

있다.
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2.7.1. 성인 비만, 2011년(또는 가장 최근 연도)
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출처: OECD Health Statistics 2013, http://dx.doi.org/10.1787/health-data-en, OECD 비회원국의 경우 국가 자료.
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2.7.2. 일부 OECD 국가의 증가하는 성인 비만, 2000년과 2011년(또는 가장 최근 연도)
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1. 신장과 체중 자료는 자가보고가 아닌 측정을 기반으로 하고 있다.
출처: OECD Health Statistics 2013, http://dx.doi.org/10.1787/health-data-en.
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영양은 건강의 주요 결정요인이다. 과일과 채소의 불충분한 섭취는 

이환율 증가의 요인 중 하나이다. 영양상태가 적절하면 심혈관 질환, 

고혈압, 제2형 당뇨병, 뇌졸중, 특정 암, 근골격계 질환, 다양한 

정신질환 등의 만성질환을 예방하는 데 도움이 된다.

건강조사에서 “과일을 얼마나 자주 섭취하십니까?”라는 질문에 대해 

매일 과일을 섭취하는 성인 비율이 핀란드 남성의 경우 20%에서 

오스트레일리아의 90% 이상까지 다양하게 나타났다(그림 2.8.1). 

자료를 제공한 24개국에서 평균적으로 남성의 57%, 여성의 69%가 

매일 과일을 섭취한다고 보고했다. 모든 국가에서 남성보다 여성이 

과일을 더 자주 섭취하는 것으로 나타났으며 과일 섭취의 성별 격차가 

가장 심한 국가는 덴마크, 슬로바키아공화국, 독일, 아이슬란드였다

(20% 포인트 이상). 오스트레일리아, 그리스, 터키, 멕시코의 경우 

성별 격차가 5% 미만으로 작았다. 

65세 이상의 사람들이 젊은 연령층보다 과일 섭취가 많은 것으로 

나타났으며 과일 섭취가 가장 적은 연령층은 15-24세였다(지표 2.3 

“아동의 과일 및 채소 섭취” 참조). 보통 학력수준이 높을수록 과일 

섭취가 많은 것으로 나타나 사회경제적 지위에 따라서도 과일 섭취가 

달라진다(그림 2.8.3). 그러나 스페인과 그리스의 경우 학력수준이 

낮은 사람들이 과일을 더 자주 섭취한다고 보고했다.

매일 채소를 섭취하는 것도 독일 남성의 30%에서 한국의 100%까지 

다양하게 나타났다. 오스트레일리아와 뉴질랜드는 한국과 비슷한 

수준이지만 이들 국가에서는 감자도 채소에 포함되어 있다(그림 

2.8.2). OECD 28개국에서 평균적으로 남성의 64%, 여성의 73%가 

매일 채소를 섭취한다고 보고했다. 과일과 마찬가지로 모든 국가에서 

매일 채소를 섭취하는 비율이 남성보다 여성에서 높았다. 그러나 

한국과 오스트레일리아의 경우 성별 격차가 거의 없었다. 노르웨이, 

덴마크, 핀란드, 독일에서는 성별 격차가 15%를 넘었다.

연령집단별, 교육수준별 채소 섭취 패턴은 과일 섭취와 비슷했다. 

나이든 사람들이 매일 채소를 섭취할 가능성이 더 컸다. 학력이 

높을수록 채소를 더욱 자주 섭취하지만 벨기에, 이탈리아, 그리스, 

슬로베니아, 슬로바키아공화국에서 교육수준별 격차가 작았다(그림 

2.8.4).

과일과 채소 섭취에서 접근성이 가장 중요한 결정요인이다. 국가별로 

차이가 있지만 채소 및 과일의 접근성이 가장 좋은 국가는 남부 유럽 

국가이고 곡물과 감자의 접근성은 중부 유럽 및 동유럽 국가가 좋다. 

과일 및 채소 접근성은 가장의 학력 수준이 높은 가정일수록 높은 

것으로 나타났다.

식이, 신체활동, 건강에 대한 EU 행동 플랫폼(EU platform for 

action)에 학교와 직장에서 과일 및 채소 섭취를 장려하는 것이 

포함되어 있다(European Commission, 2011a).

정의 및 비교가능성

매일 과일 및 채소 섭취에 대한 추정치는 국가 자료 및 유럽 

건강면접조사 질문에서 가져온 것이다. 보통 응답자들에게 “

얼마나 자주 과일을 섭취하십니까(주스 제외)?”, “얼마나 자주 

채소 또는 샐러드를 섭취하십니까(주스와 감자 제외)?”와 같은 

질문을 한다.

그리스와 스위스의 자료에는 주스가 과일에 포함되었고, 

주스와 스프가 채소에 포함되었다. 오스트레일리아, 그리스, 

뉴질랜드, 영국의 경우 감자가 채소에 포함되었다. 자가보고 

방식으로 자료를 수집했으며 기억 정도에 따라 오류의 여지가 

있다. 또한 연령, 성별, 학력수준에 대한 정보도 수집했다. 

자료를 연령 보정하지 않았으며, 18세 이상을 대상으로 한 

독일과 오스트레일리아의 경우를 제외하고 모든 국가의 경우 

15세 이상 응답자의 조율을 나타낸 것이다.
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2.8.1. 매일 과일을 섭취하는 성인의 비율, 2011년 

(또는 가장 최근 연도)
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2.8.2. 매일 채소를 섭취하는 성인 비율, 2011년 

(또는 가장 최근 연도)
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2.8.3. 유럽국가의 학력수준별 매일 과일을 섭취하는 성인 비율,  

2008년(또는 가장 최근 연도)
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2.8.4. 유럽국가의 학력수준별 매일 과일을 섭취하는 성인 비율,  

2008년(또는 가장 최근 연도)
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이스라엘 통계자료는 해당 이스라엘 당국이 제공한 것이다. OECD가 이스라엘 당국이 제공한 자료를 이용하는 것은 
국제법에 따른 골란고원, 동예루살렘, 웨스트뱅크 이스라엘 정착촌의 지위에 영향을 주지 않는다.
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OECD 회원국 및 주요 신흥경제국에서 1인 당 의사 수의 차이가 

크다. 2011년 1인 당 의사 수가 가장 많은 국가는 그리스였고(인구 

1,000명 당 의사 6.1명) 그 다음이 러시아연방과 오스트리아였다. 

인구 1,000명 당 의사 수가 2명 정도인 칠레, 터키, 한국은 OECD 

회원국 중 1인 당 의사 수가 가장 적었다. OECD 회원국 평균은 

인구 1,000명 당 의사 3명 정도이다. 1인 당 의사 수는 인도네시아, 

인도, 남아프리카의 경우 인구 1,000명 당 1명 미만으로 매우 낮은 

수준이다(그림 3.1.1). 

2000-2011년 사이 대부분 OECD 국가에서 의사 수와 1인 당 

의사 수가 모두 증가했다. 특히 2000년 의사 수가 적었던 국가 

(터키, 한국, 멕시코)와 오스트레일리아, 영국, 그리스에서 의사 수가 

급증했다. 오스트레일리아와 영국에서는 주로 국내 의학계열 졸업자 

수가 크게 증가한 것이 의사 수 증가의 원인이었다(지표 3.5 참조). 

그리스에서는 2000-2008년 1인 당 의사 수가 크게 증가했지만 그 

이후에는 안정화되었다. 반면 2000-2011년 에스토니아와 프랑스의 

1인 당 의사 수는 증가하지 않았고 이스라엘에서는 오히려 감소했다. 

2008년과 2009년 경기침체기와 그 이후 대부분의 OECD 국가에서 

의사 수가 지속적으로 증가했지만 그리스 등 경기침체의 타격을 

많이 받은 일부 국가에서는 그 증가세가 주춤했다. 2008년과 2011

년 사이 의사면허 소지자의 수가 12% 증가했지만 이는 정기적으로 

진료행위를 하는 의사 수가 같은 비율로 증가했다는 의미는 아니다. 

영국에서는 2008년에 비해 2012년 고용된 의사가 15% 증가했다 

(그림 3.1.2). 

프랑스에서는 2008년 이후 의사 수가 인구 증가율 정도로 증가했다. 

지난 몇 년 동안 의사의 수가 증가한 주요 원인은 65세 이상 

활동의사의 수가 증가했기 때문이다(DREES, 2013).

공급 측면에서 의사의 근로시간과 은퇴 양상, 수요 측면에서 미래의 

경제성장 동향과 국민의료비 증가에 대한 불확실성이 높기 때문에 

미래의 의사의 수요와 공급을 예측하기는 어렵다(Ono et al., 2013). 

오스트레일리아에서 최근에 시행한 의사 수 추정의 기준(또는 비교) 

시나리오에서는 2025년 의사 수가 약간 부족할 것으로 예상했다. 

이러한 예상에서는 기준 결과를 완화하거나 또는 악화시킬 수 있는 

여러 가지 시나리오를 살펴보았다. 의사 서비스에 대한 수요가 

예상보다 더디게 증가하는 경우 예상했던 의사 부족은 발생하지 

않을 것이다. 그러나 이민 의사 수가 크게 감소하거나 의사의 주당 

근무시간이 감소하는 경우 예상되는 의사 부족을 메우기 위해 

의학계열 졸업생 수를 증가시켜야 할 것이다(HealthWorkforce 

Australia, 2012). 

영국에서의 최근 예측에 따르면 미래 국민의료비, 의사의 보수 및 

인플레이션에 대한 일련의 상황을 가정한 경우 전문의(consutant) 

수의 공급이 수요보다 많아질 가능성이 있다. 일반의의 공급은 2010-

2011년과 2039-2040년 사이 29% 증가할 것으로 예측되지만, 

병원의사의 공급이 64% 증가할 것으로 예측되어(현재 입학생과 

졸업생 수를 고려했을 때) NHS가 해당 기간에 채용할 수 있는 수를 

크게 웃돈다. 이러한 예측에서 얻을 수 있는 결론 한 가지는 의학계열 

입학생 수를 조금 줄이고 병원의사 수련의 수도 조금 적게 조정하는 

것이 바람직하다는 것이다(CfWI, 2012).

정의 및 비교가능성

대부분 국가의 자료는 직접 환자를 진료하는 의사 수로 

정의되는 활동의사 수를 의미한다. 많은 국가의 경우 통계에 

인턴과 레지던트(수련 중인 의사)도 포함되어 있다. 통계 자료는 

머릿수를 기준으로 한다. 아일랜드의 경우 추정치를 사용했다. 

직접 환자를 진료하지는 않지만 보건의료 분야에서 활동하는 

의사 수를 포함시킨 국가도 여럿 있었다. 포르투갈의 경우 

의사면허 소지자 수를 보고했다(활동의사 수를 과다추정하게 

된다). 스페인의 자료(2010년까지)에는 치과의사 수도 포함 

되었으며, 벨기에의 경우 구강의학 의사도 포함시켰다(다소 

과다추정이 된다).

인도의 경우 이주, 퇴직 또는 사망을 반영하여 의사 명부를 

업데이트하지 않거나 여러 개의 주에 등록한 의사를 고려하지 

않기 때문에 자료가 과다추정되는 경향이 있다. 
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3.1.1. 인구 1,000명 당 활동의사 수, 2000년과 2011년(또는 가장 최근 연도)
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2. 의사면허 소지자 수를 의미한다(포르투갈의 경우 활동 의사 수가 과다추정되었다).
출처: OECD Health Statistics 2013, http://dx.doi.org/10.1787/health-data-en.

   http://dx.doi.org/10.1787/888932916800

3.1.2. 일부 OECD 국가 의사 수 추이, 2000-2012년(또는 가장 최근 연도)
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1. 통계는 의사면허 소지자 수를 의미한다.
출처: OECD Health Statistics 2013, http://dx.doi.org/10.1787/health-data-en.
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전체 의사 수뿐만 아니라 보건의료 종사자의 연령, 성 및 분야별 

의사 수도 현재와 미래 의료서비스 공급에 중요한 영향을 미친다. 

수년 동안 OECD 회원국에서 의사 고령화로 이들을 대체할 수 있을 

정도로 충분한 의사를 신규로 충원하는 것에 대한 우려가 있었지만 

많은 국가에서 의사의 은퇴가 점진적으로 나타나고 있고 은퇴 연령이 

증가하고 있다는 증거가 있다(Pong, 2011). 여성 의사 비율의 증가 

(의료 전문가의 “여성화”)는 여성이 남성보다 근무시간이 적은 경향이 

있기 때문에 전체 서비스 공급에 영향을 미친다. 그러나 신세대 남성 

의사와 여성 의사의 경우 선호하는 근무시간이 비슷하다(Maiorova, 

2007). 일반의보다 전문의에 대한 선호도가 점점 높아지면서 많은 

국가들이 일차의료 접근성 확보를 우려하고 있다.

2011년 OECD 회원국 평균적으로 전체 의사의 3분의 1 정도가 55세 

이상이었으며, 이는 2000년 5분의 1이 55세 이상이었던 것에 비해 

늘어난 것이다(그림 3.2.1). 의사 중 상당수가 65세 이후까지 진료를 

하지만 55세 이상 의사들은 향후 10년 이내 은퇴할 가능성이 있다. 

2011년 이스라엘 의사 중 거의 절반(49%)이 55세 이상이었지만, 

이는 통계가 의사면허 소지자 수를 나타내기 때문일 것이다. 벨기에, 

프랑스, 이탈리아에서 55세 이상 의사 비율은 40% 이상이다. 이와는 

대조적으로 지난 10년 동안 의학계열 졸업생이 증가한 덕분에 영국과 

한국의 55세 이상의 의사 비율은 15% 미만이다(지표 3.5).

2011년 OECD 회원국에서 평균적으로 의사의 44%가 여성이고, 

이는 2000년 38%에서 증가한 수치이다(1990년 29%)(그림 3.2.2). 

9개국(에스토니아, 슬로베니아, 폴란드, 슬로바키아공화국, 핀란드, 

헝가리, 체코, 포르투갈, 스페인)의 의사 중 절반 이상이 여성이다. 

이와는 대조적으로 2011년 일본과 한국에서는 의사 5명 중 1명이 

여성이었다. 자료 수집이 가능했던 모든 OECD 회원국에서 2000

년 이후 여성 의사의 비율이 증가했으며 특히 네덜란드와 스페인에서 

크게 증가했다.

지난 수십 년 동안 일반의보다 전문의 수가 더 빠른 속도로 

증가하면서 일반의와 전문의 수의 균형이 변화했다. 보건서비스 

연구에서 일반의의 일차의료의 중요성과 비용-효과성을 강조하고 

있지만(Starfield et al., 2005), OECD 회원국 평균 전체 의사 

중 일반의 비율은 30%에 지나지 않는다. 2011년 일반의 1명 당 

전문의 수는 2명 이상이었다(그림 3.2.3). 중부 유럽 및 동유럽국가, 

그리스에서 일반의보다 전문의 수가 압도적으로 많았다. 그러나 

오스트레일리아, 캐나다, 프랑스와 같은 국가들은 전문의와 일반의 

수의 균형을 잘 유지하고 있다. 아일랜드의 경우 대부분의 일반의는 

실제 일반의가 아니라 병원 또는 기타 기관에서 일하는 전문의가 아닌 

의사이다. 미국 등의 일부 국가에서는 일반의와 비슷한 진료를 하는 

일반내과 전문의를 전문의로 분류하고 있어 일차의료 공급 역량을 

과소추정하고 있다.

많은 OECD 국가에서 일반의보다 전문의의 소득이 높으며, 전문의가 

더 빠른 속도로 증가하고 있다(지표 3.6참조). 이는 전문의와 일반의 

선택에 있어서 근무조건과 전문가적 위신이 영향을 주기도 하지만 

전문의가 되면 금전적으로도 더 많은 보상을 받게 된다. 일반의 

부족에 대비하여 많은 국가들은 일반의 수련장소의 수를 늘리고, 

일반의학의 매력을 높이기 위해 노력하고 있다. 프랑스의 경우 모든 

의학계열 졸업생 수련장소 중 50% 정도를 일반의에게 할당하고 

있다(DREES, 2013). 네덜란드의 경우 인력채용 요건의 변화를 

예측하여, 지역별 졸업 후 수련 장소의 수를 정기적으로 조정하고 

있다(ACMMP, 2010).

정의 및 비교가능성

의사의 정의는 지표 3.1에서 제시하고 있다. 일부 국가의 경우 

자료에 활동의사뿐만 아니라 의사면허 소지자 수가 포함되어 

있다(아일랜드와 포르투갈).

모든 국가가 의사를 전문의와 일반의로 구분해서 보고하지는 

못하고 있다. 이는 수련의 또는 민간분야에서 근무하는 의사의 

경우 전문분야별 자료가 없기 때문이다.
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3.2.1. 55세 이상 의사 비율, 2000년과 2011년(또는 가장 최근 연도)
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출처: OECD Health Statistics 2013, http://dx.doi.org/10.1787/health-data-en. 
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3.2.2. 여성 의사 비율, 2000년과 2011년(또는 가장 최근 연도)
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3.2.3. 의사 중 일반의와 전문의 비율, 2011년(또는 가장 최근 연도)
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1. 일반의에는 일반의/가정의 및 기타 일반 의료제공자(비전문의)가 포함된다.
2. 전문의에는 소아과, 산부인과, 정신과, 외과 등의 의사가 포함된다.
3. 아일랜드의 경우 대부분 일반의는 보통 일반의(“가정의”)가 아니라 병원 또는 기타 시설에서 근무하는 비전문의이다.
출처: OECD Health Statistics 2013, http://dx.doi.org/10.1787/health-data-en.
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부인과 의사는 여성의 생식체계에 영향을 줄 수 있는 기능과 질병을 

다루는 반면, 산과 의사는 임신과 출산을 다룬다. 한 의사가 산과와 

부인과 진료를 모두 하는 경우가 있기 때문에 이 부분의 통계는 

산과와 부인과를 별도로 구분하지 않았다. 조산사는 임신, 진통, 분만 

과정이나 출산 후에 임산부를 보살피고 조언해주는 역할을 한다. 

조산사는 독립적으로 일하거나 의사 및 간호사와 협력하여 분만을 

돕는다.

임신에 대해 의료적으로 접근하는 국가에서는 산과 의사가 대부분의 

진료를 담당한다. 임신에 대한 의료적 접근이 부족한 국가에서는 

훈련 받은 조산사가 주요 전문가로 활동하고, 일반의 등 다른 의료 

전문가들과 협력한다. 하지만 합병증이 발생하는 경우 산과 의사를 

호출한다. 국가별로 의료를 제공하는 주체가 다르지만 지난 수십 년 

동안 산전 상담 및 임신기간 중 검진을 제공하고 산과에서 복잡한 

출산을 다루는 방법도 발전했기 때문에 결과적으로 모든 OECD 

회원국에서 출산 전후 사망률이 크게 감소했다.

2011년 여성 10만 명 당 산부인과 의사 수는 체코, 그리스에서 가장 

높게 나타났고, 그 다음으로 이탈리아와 슬로바키아공화국 순이었다 

(그림 3.3.1). 이들 국가에서는 산과 의사가 출산 전과 출산 중 

관리에서 중요한 역할을 담당한다. 여성 10만 명 당 산부인과 의사 

수는 뉴질랜드, 캐나다, 아일랜드, 칠레, 네덜란드에서 가장 적었다.

증가율은 다르지만 대부분의 국가에서 2000년 이후 여성 10만 명 

당 산부인과 의사 수가 증가했다(그림 3.3.1). 산부인과 의사 수는 

멕시코, 오스트레일리아, 스위스, 영국에서 가장 많이 증가했다. 반면 

일본, 미국의 여성 10만 명 당 산부인과 의사 수는 소폭 감소했다. 

미국의 경우 산부인과 의사보다 인구의 증가율이 컸기 때문이다.

2011년 여성 10만 명 당 조산사 수는 아이슬란드, 스웨덴, 터키, 

오스트레일리아에서 가장 많았다(그림 3.3.2). 여성 10만 명 당 조산 

사 수가 가장 적은 국가는 한국, 캐나다, 슬로베니아였다. 지난 10년  

동안 캐나다와 슬로베니아에서는 조산사 수가 상당히 증가했지만, 

한국의 경우는 감소했다. 한국의 조산사 수 감소는 지속적인 출산율 

감소와도 연관성이 있다. 2000-2011년 사이 에스토니아, 헝가리, 이스 

라엘의 1인 당 조산사 수가 소폭 감소했다. 헝가리의 경우 보건 

의료개혁을 통해 산모 병동의 병상 수를 3분의 1 이상 축소했기 때문 

에 2006년과 2007년 사이 조산사 수가 상당히 감소했다. 네덜 

란드에서는 산부인과 의사 수보다 조산사 수가 더욱 빠르게 증가하여 

병원에서 조산사가 출산에 참여하는 비율이 1998년 8%에서 2007년 

26%로 증가했다(Wiegers and Hukkelhoven, 2010).

서비스 제공자의 상대적인 구성이 출산 전후 서비스 비용에 직간 

접적인 영향을 미친다. 조산사가 참여하는 서비스의 가격이 낮은 

경향이 있다. 이는 조산사 교육에 필요한 시간이 산부인과 의사에 

비해 적어 조산사의 보수가 상대적으로 저렴하기 때문이다. 또한  

산과 의사는 의료적인 서비스를 더 제공하려는 경향이 있다. 유럽  

9개국을 조사한 결과 산과 의사보다 조산사나 간호사를 더 많이 고용 

하는 국가와 병원의 분만 비용이 낮은 것으로 나타났다(Bellanger 

and Or, 2008).

조산사에 더 의존하는 보건의료제도가 효과가 떨어진다는 증거는 

없다. 조산사가 주도하는 서비스가 합병증을 덜 유발한다는 연구 

결과도 있다(Hatem et al., 2008). 합병증 때문에 산과 의사의 지원이 

필요한 경우도 있지만 일반적인 임신인 경우 출산 전 관리와 조언을 

제공하는 데 있어서 조산사도 산과 의사만큼이나 효과적이라는 검토 

결과도 있다(Di Mario et al., 2005).

정의 및 비교가능성

산부인과 의사 수는 산과 의사와 부인과 의사 수를 합산한 

것이다.

산부인과 의사 및 조산사 수는 머릿수로 계산한 것이며 상근 

및 비상근 근로자를 따로 구분하여 계산하지 않았다(예외적 

으로 아일랜드의 조산사 자료는 상근 근로자에 대한 것이다). 

스페인에서 산부인과 의사 수는 병원에 근무하는 의사만 

포함했다.

캐나다의 조산사 수는 조산사로 활동하는 데 특별한 자격증을 

요구하지 않는 지역에서 활발하게 활동하는 조산사 수를 계산 

하지 않았기 때문에 과소추정되었을 가능성이 있다. 오스트 

리아의 경우 조산사 수는 병원에서 근무하는 사람만 포함했다 

(따라서 40-50% 정도 과소추정되었다).
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3.3.1. 여성 10만 명 당 산부인과 의사 수, 2011년, 2000-2011년 증감률
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1. 스페인의 경우 병원에 근무하는 의사만 산부인과 의사 수에 포함했다.
출처: OECD Health Statistics 2013, http://dx.doi.org/10.1787/health-data-en.

   http://dx.doi.org/10.1787/888932916895

3.3.2. 여성 10만 명 당 조산사 수, 2011년, 2000-2011년 증감률
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출처: OECD Health Statistics 2013, http://dx.doi.org/10.1787/health-data-en.
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성인인구의 약 10% 정도가 평생 동안 정신 및 행동장애를 겪는 

것으로 보고하게 될 것이다(WHO, 2001). 정신건강에 문제가 있는 

사람들은 일반의, 정신과 의사, 심리학자, 심리치료사, 사회복지사, 

전문 간호사 등 다양한 전문가의 도움을 받는다. 이 장에서는 다른 

정신보건 제공자에 대하여 비교가능한 자료가 제한되어 있기 때문에 

정신과 의사와 정신보건 간호사를 중점적으로 다루고 있다. 정신과 

의사는 우울증, 학습장애, 알코올 중독, 약물중독, 식이장애, 조현병과 

같은 인격장애 등 다양한 정신건강 문제의 진단 및 치료를 담당한다. 

정신보건 간호사들은 보통 대학교 수준에서 공식적인 간호 수련을 

마치고 정신보건 서비스 분야에서 근무하고 있다(WHO, 2011e).

2011년 OECD 국가 평균 인구 10만 명 당 정신과 의사 수는 15.6명 

이었다(그림 3.4.1). 스위스의 경우 인구 10만 명 당 정신과 의사 수가 

45명으로 가장 높은 수준이었다. 스위스에 이어 아이슬란드, 프랑 

스, 스웨덴에서 인구 10만 명 당 정신과 의사 수가 22명이다. 대부분 

OECD 회원국에서 인구 10만 명 당 정신과 의사 수는 10-20명  

사이였다. 인구 10만 명 당 정신과 의사 수가 10명 미만인 국가는 

멕시코, 터키, 칠레, 한국, 폴란드였다.

자료가 이용 가능한 대부분의 OECD 국가에서 2000년 이후 1인 당 

정신과 의사 수가 증가했다(그림 3.4.1). 특히 스위스, 오스트리아, 

폴란드, 네덜란드, 영국에서 정신과 의사 수가 급속도로 증가했다. 

정신과 의사 증가가 인구증가 속도를 따라가지 못한 미국의 경우  

1인 당 정신과 의사 수가 소폭 감소했다.

다른 의사와 마찬가지로 한 국가 내에서도 지역별로 정신과 의사가 

불균등하게 분포되어 있다. 2009년 오스트레일리아의 경우 1인 당 

정신과 의사 수는 특정 주의 경우 다른 주에 비해 2배 많은 경우도 

있었다(AIHW, 2012b). 국가마다 정신과 의사의 역할이 다양하게 

나타난다. 스페인의 경우 정신과 의사는 일반의와 긴밀하게 협조 

한다. 따라서 정신과 의사 수가 상대적으로 적지만 정신질환을 앓고 

있는 사람들이 정신과 의사를 찾는 비율은 일반의가 정신과 의사 

를 소개해주는 경우가 많기 때문에 정신과 의사 수가 많은 국가들 

보다 더 높다(Kovess-Masfety, 2007).

많은 국가에서 병원 내외에서 정신건강 서비스 제공에 있어 정신보건 

간호사들이 중요한 역할을 담당하고 있으며 이들의 역할이 점점 

커지고 있다. 2011년 네덜란드, 아일랜드, 일본은 정신보건 간호사 

비율이 가장 높았고(인구 10만 명 당 정신보건 간호사 100명 이상), 

터키, 멕시코, 헝가리가 가장 낮았다(인구 10만 명 당 10명 미만). 

포르투갈, 한국의 경우에도 인구 10만 명 당 정신보건 간호사 수가 

10-15명 사이로 그 수가 상대적으로 적었다. OECD 회원국 평균은 

인구 10만 명 당 정신보건 간호사 50명이다(그림 3.4.2).

오스트레일리아 등 일부 국가에서는 일차의료에서 정신보건 간호사 

의 역할을 확대하여 정신질환 진료의 접근성을 개선하기 위한 신규 

프로그램을 도입했다. 2007년 시작된 정신보건 간호사 인센티브 

프로그램에 따라 오스트레일리아의 정신보건 간호사는 일반의, 

정신과 의사 및 기타 정신질환 전문가들과 함께 협력하여 다양한 

정신질환으로 고통 받는 환자들을 돌본다. 이 프로그램에 대한 최근 

평가에서는 정신보건 간호사가 유연하고 혁신적인 방법을 통해 

정신과 진료의 접근성과 질 개선에 상당히 기여할 가능성이 있다고 

밝혔다(Happell et al., 2010).

정의 및 비교가능성

정신과 의사는 정신질환의 예방, 진단 및 치료를 전문으로 한다. 

정신과 의사는 정신의학에 대한 수련을 받고 신경정신의학과 

나 소아정신의학과와 같이 특정 분야에 대해 추가로 수련 받 

는 경우도 있다. 대부분의 국가에서 정신과 의사는 심리학자가 

할 수 없는 의약품 처방을 할 수 있다.

정신과 의사 수에는 보통 정신과 의사, 신경정신의학 전문의, 

소아정신의학 전문의 수가 포함되어 있으며 심리학자는 제외 

되었다. 이 수치는 상근, 비상근 여부에 상관없이 정신과 의사 

의 머릿수로 표시한 것이다.

정신보건 간호사는 보통 대학교 수준에서 공식적인 간호 수련을 

마치고 병원, 일차의료 또는 기타 기관에서 정신보건 관련 

서비스를 제공하는 간호사로 정의하고 있다(WHO, 2011e). 
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3.4.1.인구 10만 명 당 정신과 의사 수, 2011년, 2000-2011년 증감률

0 -2 0 2 4 61020304050

45.1

22.3

22.1

21.9

21.1

20.9

20.5

20.2

20.1

20.0

19.5

18.5

16.9

16.9

16.7

16.6

15.8

15.6

15.6

14.6

14.6

14.2

14.1

13.7

11.5

11.1

10.8

10.8

10.6

10.5

8.3

6.6

4.6

3.8

1.2

4.6

0.0

1.2

2.2

3.2

3.1

0.3

2.4

0.8

1.9

1.8

3.6

1.1

1.9

-0.4

0.9

2.0

1.1

3.4

연평균 증가율(%)인구 10만 명 당

2000-2011년(또는 가장 최근 연도) 2011년(또는 가장 최근 연도)

n.a.

n.a.

n.a.

n.a.

n.a.

n.a.

n.a.

n.a.

n.a.

n.a.

n.a.

n.a.

n.a.

n.a.

n.a.

n.a.
터키 
멕시코

포르투갈
헝가리
스페인1

폴란드
한국
칠레

체코
미국

에스토니아
슬로바키아공화국

일본
슬로베니아

그리스
캐나다

오스트레일리아
OECD 34개국
오스트리아
뉴질랜드

핀란드
영국

이탈리아
벨기에
덴마크
이스라엘

네덜란드
노르웨이
룩셈부르크

스위스
아이슬란드
프랑스
스웨덴
아일랜드
독일

1. 스페인의 경우 정신과 의사 수에는 병원에서 근무하는 의사 수만 포함되어 있다.
출처: OECD Health Statistics 2013, http://dx.doi.org/10.1787/health-data-en.
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3.4.2. 인구 10만 명 당 정신보건 간호사 수, 2011년(또는 가장 최근 연도)
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출처: OECD Mental Health Questionnaire 2012, WHO Mental Health Atlas 2011.

   http://dx.doi.org/10.1787/888932916952



3. 보건의료 인력

3.5. 의학계열 졸업자

72 한 눈에 보는 OECD 보건의료 2013

의사 수를 유지하거나 증가시키기 위해서는 새로운 의사 양성에 

투자를 하거나 이미 수련을 마친 의사를 해외에서 영입해야 한다. 

의사를 훈련시키는 데 10년이 소요되기 때문에 국내에 있는 의사가 

모두 고용된 경우라면 현재 의사 수 부족에 대응하기 위해서는 자격을 

갖춘 해외 출신 의사들을 모집하는 방법 밖에 없다. 반대로 의사의 

과잉 또는 수요의 감소는 신규 졸업생들이 국내에서 일자리를 찾는 

데 어려움을 겪을 수 있다는 것을 의미한다. 

사실상 모든 OECD 회원국은 정원 제한(numerus clausus)의 한 

형태인 가용 수련 장소 수를 제한하는 방법으로 의학계열 입학생 수를 

조정한다. 다음과 같은 다양한 이유로 이러한 통제를 하고 있다. 1) 

가장 능력 있는 지원자만 의학계열에 입학할 수 있도록 하기 위해, 

2) 비용 절감의 이유로 총 의사 수를 제한하고자 할 때(공급자 유인 

수요가 있기 때문에), 3) 수련비용 자체 때문에(미국을 포함한 모든 

국가에서 의학계열 교육의 상당 비용을 공적 자금으로 지원하고 있다. 

따라서 의학계열 학생 수의 증가는 공공지출의 증가를 의미한다).

2011년 인구 10만 명 당 의학계열 졸업자 수가 가장 많은 국가는 

오스트리아, 덴마크, 아일랜드였다. 이스라엘, 일본, 프랑스의 졸업자 

수가 가장 적었다. OECD 회원국 평균은 인구 10만 명 당 의학계열 

졸업자 수가 10명 이상이었다(그림 3.5.1). 기존 의사 수에 대한 비를 

살펴보면(즉, 대체율) 2011년 의학계열 신규 졸업자 수가 가장 많은 

국가는 멕시코, 아일랜드, 네덜란드, 덴마크였으며 가장 적은 국가는 

이스라엘과 프랑스였다. OECD 회원국 평균은 현재 고용된 의사 

1,000명 당 졸업자 수 34명이었다(그림 3.5.2). 지난 20년 동안 

이스라엘과 프랑스에서 의학계열 졸업자 수가 지속적으로 적었기 

때문에 의사들의 지속적인 고령화가 진행되어 이들 국가의 55세 이상 

의사 비율이 가장 높다(지표 3.2).

여러 국가에서(오스트레일리아, 캐나다, 덴마크, 네덜란드, 영국) 과거 

수련 정원 확대 결정이 반영되어 2000년 이후 의학계열 졸업자 수가 

상당히 증가했다(그림 3.5.3). 오스트레일리아에서 의학계열 졸업자 

수가 1990년과 2010년 사이 2.5배 증가했으며 특히 2000년 이후 상당 

히 증가했다. 영국에서 1990년과 2011년 사이 의학계열 졸업자 수가 

두 배로 증가했으며 특히 지난 10년 동안 증가세가 두드러졌다. 이러한 

졸업자 수 증가는 오스트레일리아와 영국이 자국 수요 충족을 위해 

해외에서 수련한 의사에 대한 의존도를 의도적으로 감소시키려는 정책 

이 반영된 것이다. 캐나다 역시 1990년대 의학계열 졸업자 수 감소 이후 

지난 10년 동안은 의학계열 졸업자 수가 50% 이상 크게 증가했다.

네덜란드에서는 1990년대 졸업자 수의 증감이 반복되다가 지난 10년  

동안 의학계열 졸업자 수가 꾸준히 증가했다. 1999년 이후 덴마크 

의료인력 계획위원회(ACMMP)는 정원 제한(의학계열과 수련 프로 

그램의 정원 제한)과 관련하여 다양한 이해당사자들과 정부측에 2 

-3년마다 권고사항을 제시하고 있다. 일반적으로 계획위원회의 이러 

한 권고사항을 수락하여 왔으며, 이러한 권고사항을 바탕으로 지난 수 

년 동안 의학계열 졸업자 수를 꾸준히 증가시켰다(ACMMP, 2010).

미국에서의 지난 20년 동안 의학계열 졸업자 수의 증가는 다른 국가 

들에 비해 적었지만 최근 다시 급증하기 시작했다(1990-2000년 6% 

이상, 2000-2011년 14% 이상).

이와는 대조적으로 일본의 의학계열 졸업자 수는 1990년대에 감소 

하였고 2000년 이후 소폭 증가하여 2011년에는 1990년과 수준과 

비교했을 때 약간 낮은 수치를 기록했다. 이탈리아의 경우 1990년 

대 초중반까지 의학계열 졸업자 수가 크게 감소했고(1980년대 

중반 시작된 추이) 그 이후에는 안정적인 추세를 보였다. 프랑스, 

이스라엘과 마찬가지로 이탈리아에서 지난 20년 동안 의학계열 

졸업자 수가 감소하여 55세 이상 의사의 비율이 증가하였다(그림 

3.2). 최근 이들 세 국가의 의학계열 입학자 수가 증가했지만 앞으로 

몇 년 동안은 신규 의사 수 보다 은퇴하는 의사 수가 더 많을 것으로 

예상된다.

 

정의 및 비교가능성

의학계열 졸업자는 해당 연도에 의학계열이나 그와 유사한 

기관을 졸업한 학생 수로 정의하고 있다. 치과대학, 보건대학 

및 역학분야 졸업생은 통계에서 제외된다.

오스트리아와 영국의 자료에서는 외국인 졸업생 수를 제외하고 

있지만 다른 국가들(체코의 경우 전체 의학계열 졸업생 중 약 

30%가 외국인이다)에서는 이들을 포함시키고 있다. 덴마크의 

자료는 진료 권한이 있는 신규 의사 수를 의미한다.

룩셈부르크는 의과대학이 없기 때문에 모든 의사는 주로 벨기 

에, 프랑스, 독일 등의 외국에서 수련을 받고 있다.
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3.5.1. 인구 10만 명 당 의학계열 졸업자, 2011년 

(또는 가장 최근 연도)
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출처: OECD Health Statistics 2013, http://dx.doi.org/10.1787/health-data-en.

   http://dx.doi.org/10.1787/888932916971

3.5.2. 의사 1,000명 당 의학계열 졸업자, 2011년 

(또는 가장 최근 연도)
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출처: OECD Health Statistics 2013, http://dx.doi.org/10.1787/health-data-en.

   http://dx.doi.org/10.1787/888932916990

3.5.3. 일부 OECD 국가 의학계열 졸업자 수 추이, 2000-2012년(또는 가장 최근 연도)
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의사의 보수는 한 국가의 경제발전 수준과 어느 정도 연관성이 있지만 

각 국가마다 평균임금 수준 대비 의사의 보수 수준에는 큰 차이가 

있다. 의사 전공별로 보수체계가 상이한 것도 특정 전공과목에 대한 

금전적 측면에서의 상대적 매력에 영향을 미친다. 많은 국가에서 

정부는 의사의 고용주 또는 서비스 구매자로서 직접적으로 또는 수가 

규제를 통해 의사의 보수 수준과 구조에 영향을 미친다.

의사의 보수에 대한 OECD 자료는 봉직의와 개원의의 임금을 구분 

하고 있지만, 일부 국가의 경우 봉직의의 개별적인 의료활동이 허용된 

경우도 있고, 개원의 중에 임금의 일부를 월급으로 받는 경우도 있기 

때문에 이러한 구분이 어렵다. 또한 전문의에서도 전공별로 보수에 

차이가 있지만, 일반의의 보수와 다른 전문의들을 결합한 보수를 

구분했다.

예상했던 대로 모든 OECD 국가에서 평균적인 근로자보다 의사의 

보수(일반의와 전문의)가 훨씬 높았다(그림 3.6.1). 2011년 오스트 

레일리아에서 개원 일반의 보수가 평균임금보다 1.7배 높은 반면, 

아일랜드, 캐나다, 네덜란드(2010년)의 경우 개원 일반의의 보수는 

평균임금보다 3.4배 높았다. 영국의 개원 일반의의 수입은 일반의의 

소득을 증가시키고 일차의료의 질을 향상시킬 목적으로 마련된 2004

년 일반의 신규계약이 이행되면서 크게 증가했다(Fujisawa and 

Lafortune, 2008).

봉직 전문의 보수가 평균임금의 1.6배인 헝가리, 폴란드부터 개원 

전문의 보수가 평균임금의 5배 이상인 벨기에와 네덜란드까지 전문 

의의 보수는 다양하게 나타났다.

덴마크, 폴란드, 영국을 제외한 모든 국가에서 전문의보다 일반의의 

보수가 적었다. 2010년 캐나다의 개원 전문의의 임금은 평균임금의 

4.7배였고 일반의의 임금은 평균임금의 3배였다. 프랑스의 경우 개원 

전문의의 보수는 평균임금의 3.6배였고 일반의의 보수는 2.1배였다 

(프랑스의 경우 전문의와 일반의의 소득이 과소추정되었다. “정의 및 

비교가능성” 참조). 일반의와 전문의의 소득 격차는 특히 벨기에에서 

크게 나타났지만 최근에는 그 격차가 조금 줄어들었다.

많은 OECD 국가에서 일반의와 전문의의 소득격차는 지난 10년  

동안 벌어져 일반의의 금전적 매력이 감소했다. 캐나다, 핀란드, 헝 

가리의 경우 일반의보다 전문의의 보수가 더 빠르게 증가했다. 반면 

오스트리아, 벨기에의 경우 전문의보다 일반의의 소득이 더 빠른 속 

도로 증가하여 일반의와 전문의 보수 격차가 줄어들었다(그림 3.6.2).

정의 및 비교가능성

의사의 보수는 연평균 총소득으로 피고용자가 납부하는 사회 

보장 보험료 및 소득세를 포함한다. 보수는 보통 보너스, 야간 

근무 수당, 당직 수당, 초과근무 수당 등 모든 공식적인 특별 

수당을 포함해야 하고 개원의의 경우 진료 비용을 제외한다.

일부 국가의 경우 자료의 여러 가지 한계로 의사 보수를 실제보다 

낮게 보고하고 있다. 1) 일부 국가의 보수관련 통계에는 초과근무 

수당, 보너스, 추가적 소득이나 사회보장 보험료가 제외되었다

(오스트리아 일반의, 아일랜드와 뉴질랜드 봉직 전문의, 

프랑스, 이탈리아, 슬로바키아공화국). 2) 봉직의의 개인진료 

소득이 제외된 국가도 있다(체코, 헝가리, 슬로베니아, 스페인, 

아이슬란드, 아일랜드). 3) 보통 보수에 포함되는 비공식 

급여가 포함되지 않은 국가도 있다(그리스, 헝가리). 4) 칠레, 

덴마크, 헝가리, 노르웨이, 슬로바키아공화국의 경우 자료는 

민간부문에서 활동하는 의사보다는 보수가 적은 공공부문의 

의사 소득을 나타낸 것이다. 5) 프랑스의 자료는 총소득이 아닌 

순수입이다. 6) 오스트레일리아, 체코, 독일, 영국의 전문의의 

경우 수련 중인 의사도 통계에 포함했다.

일부 국가(오스트레일리아, 오스트리아, 벨기에, 네덜란드, 

영국의 일반의)의 경우 비상근 근로자에 대한 보수를 자료에 

포함시키지만 나머지 국가들은 상근 근로자만 포함시켰다. 

벨기에의 개원의 통계에는 진료 비용도 포함되었기 때문에 

과다추정되었다. 의사 소득을 국가의 전체 부문의 상근 근로자 

평균임금과 비교했다. 국가의 평균 근로자 임금 자료 출처는 

OECD 노동력 통계자료(OECD Labor Force Statistics 

Database)이다.
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3.6.1. 의사의 보수, 평균임금 대비 비, 2011년(또는 가장 최근 연도)
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출처: OECD Health Statistics 2013, http://dx.doi.org/10.1787/health-data-en.

   http://dx.doi.org/10.1787/888932917028

3.6.2. 일반의와 전문의 보수 증가, 2005-2011년(또는 가장 최근 연도)
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1. 네덜란드의 증가율은 개원 일반의와 전문의에 대한 것이다.
출처: OECD Health Statistics 2013, http://dx.doi.org/10.1787/health-data-en. 

   http://dx.doi.org/10.1787/888932917047
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대부분의 OECD 국가에서 간호사는 의사보다 그 수가 월등히 많다. 

간호사는 병원이나 장기요양보호 기관과 같은 전통적인 기관에서 

의료 제공의 중요한 역할을 담당할 뿐만 아니라 일차의료(특히 

만성질환 환자를 돌보는 일)와 재가진료에서도 그 역할의 중요성이 

커지고 있다.

하지만 간호사 수 부족에 대해 우려하는 국가가 많고, 향후 간호사 

수요가 지속적으로 증가하고 베이비 붐 세대의 고령화로 은퇴하는 

간호사가 많아지면 이러한 우려는 더욱 가중될 것이다. 따라서 많은 

국가들은 경제위기로 보건예산이 부족하기는 하지만 신규 간호사 

양성과 간호사의 유지에 힘쓰고 있다.

2011년 OECD 국가 평균 간호사 수는 인구 1,000명 당 8.8명이다 

(그림 3.7.1). 1인 당 간호사 수가 가장 많은 국가는 인구 1,000명 당 

간호사 수가 14명 이상인 스위스, 덴마크, 벨기에, 아이슬란드이다

(벨기에의 간호사 수는 간호사 면허 소지자 수를 의미하므로 과다 

추정되었지만). OECD 회원국 중 1인 당 간호사 수가 가장 적은 

국가는 터키, 멕시코, 그리스였다. 2011년 인구 1,000명 당 간호사 

수가 2명 미만인 인도네시아, 인도, 남아프리카, 브라질, 중국 등 주요  

신흥경제국의 간호사 수는 OECD 평균과 비교했을 때 그 수가 

적었다. 그러나 최근 이들 국가 중 간호사 수가 급증한 국가도 있다

(그림 3.7.1).

지난 10년 동안 대부분 OECD 국가에서 1인 당 간호사 수가 

증가했다. 2000년 이후 포르투갈, 한국, 터키, 스페인의 간호사 수가 

가장 많이 증가했지만, 여전히 1인 당 간호사 수는 OECD 평균보다 

낮은 수준이다. 이스라엘의 경우 간호사 수보다 인구가 더 빠르게 

증가하여 2000년과 2011년 사이 1인 당 간호사 수가 감소했다. 

슬로바키아공화국에서도 간호사 수가 감소했지만(절대 수치와 1인 

당 간호사 수 모두 감소) 최근 간호계열 입학생 수와 졸업생 수가 

늘어났기 때문에 곧 간호사 수가 증가할 것이다.

2011년 간호사 대 의사 비는 높게는 의사 1명 당 간호사 4.5명인 

일본에서부터 낮게는 의사 1인 당 간호사 0.5명인 그리스와 의사 1인 

당 간호사 1명인 터키까지 다양하게 나타났다(그림 3.7.2). 의사 1인 

당 간호사 수는 멕시코, 스페인, 이스라엘, 포르투갈에서 의사 1인 당 

간호사 1.5명 미만으로 상대적으로 적었다. OECD 회원국 평균은 

의사 1인 당 간호사 3명 미만으로 대부분의 국가들이 의사 1인 당 

간호사 수가 2-3명이라고 보고했다. 

의사 부족에 대응하고 진료 접근성을 보장하기 위해 일부 국가에서는 

간호사의 역할 범위를 확대했다. 미국, 캐나다, 영국의 간호사 

평가에서는 전문적인 역할을 부여 받은 간호사들이 의료 서비스의 

접근성을 개선하고 대기시간을 줄이면서 경미한 질병이나 추적관리가 

필요한 환자들을 위한 서비스 측면에서는 의사와 동등한 질의 

서비스를 제공할 수 있는 것으로 나타났다. 대부분의 평가 결과에서 

비용적인 측면에서는 비용 감소 또는 비용 변동이 없었지만 환자의 

만족도는 높은 것으로 나타났다. 간호사에게 새로운 전문적 역할을 

부여하기 위해서는 간호사의 진료범위 확대의 장애요소를 제거하기 

위한 법 및 규제 개정이 필요하다(Delamaire and Lafortune, 2010).

정의 및 비교가능성

간호사의 수에는 환자들에게 직접 서비스를 제공하면서 공공 

및 민간 부문에 고용된 간호사(“활동 간호사”)와 관리자, 

교육자 또는 연구자로 활동하는 간호사를 모두 포함하고 있다 

(과다추정의 결과를 가져옴).

여러 종류의 간호사가 존재하는 국가들의 경우 자료에서는 

고등교육을 받고 높은 수준의 일을 담당하는 “전문 간호사

(professional nurses)”와 고등교육을 받지는 않았지만 

간호사로 인정받고 등록된 “부전문간호사(associate nurses)”

가 포함되어 있다. 통계에서는 간호사로 인정받지 못하는 

산파와 간호 보조인력을 제외했다. 그러나 OECD 회원국 중 

절반 정도는 조산사를 특수 간호사로 보고 있기 때문에 통계에 

포함시켰다.

오스트리아는 병원에서 근무하는 간호사만 포함시켜 간호사 

수가 과소추정되었다. 독일의 자료에서는 3년 교육과정을 이수 

하고 노인들에게 간호서비스를 제공하는 27만7천5백 명의 

간호사(전체 간호사의 30% 정도)를 포함하지 않았다.
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3.7.1. 인구 1,000명 당 활동간호사, 2011년, 2000-2011년 증감률
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2011년(또는 가장 최근 연도) 2000-2011년(또는 가장 최근 연도) 
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1. 환자들에게 직접 서비스를 제공하는 간호사와 관리자, 교육자, 연구원으로 보건의료 분야에 종사하는 간호사도 포함했다.
2. 간호사 면허 소지자를 의미한다.
3. 오스트리아의 경우 병원에 근무하는 간호사만 보고했다.
출처: OECD Health Statistics 2013, http://dx.doi.org/10.1787/health-data-en.

   http://dx.doi.org/10.1787/888932917066

3.7.2. 의사 대 간호사 비, 2011년(또는 가장 최근 연도)
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주석: 일관성 유지를 위해 활동 간호사/의사 수를 보고하지 않은 국가의 경우 수치는 동일한 개념을 적용하여 간호사와 의사 비를 추정했다(“활동 간호사 또는 의사” 또는 “자격이 있는 
간호사 또는 의사”).
출처: OECD Health Statistics 2013, http://dx.doi.org/10.1787/health-data-en.

   http://dx.doi.org/10.1787/888932917085
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최근 많은 OECD 국가에서 현재 또는 향후 간호사 수 부족에 

대비하여 간호계열 학생 수를 늘리기 위한 조치를 취하고 있다. 많은 

국가에서 간호인력이 고령화되고 간호사 중 베이비 붐 세대가 곧 

은퇴함에 따라 간호교육에 투자를 늘리는 것이 중요하다.

2011년 OECD 회원국의 평균 인구 10만 명 당 간호계열 졸업생 

수는 43명이었다(그림 3.8.1). 한국, 슬로베니아, 덴마크, 스위스에서 

신규 졸업자 수가 가장 많았고, 멕시코, 이스라엘, 체코, 터키, 

이탈리아, 룩셈부르크는 OECD 평균 이하로 간호계열 졸업생 수가 

가장 적었다. 멕시코, 터키, 이스라엘의 경우 전통적으로 간호계열 

졸업률이 낮았고 이들 국가의 1인 당 간호사 수가 상대적으로 적었다 

(그림 3.7). 룩셈부르크에서는 간호계열 졸업률이 낮았지만 해외 

에서 수련한 간호사 수가 많았다.

OECD 국가별로 간호교육 제도도 차이가 있다. 간호 교육과정 입학생 

수를 제한하지 않는 국가도 있었다. 벨기에, 칠레, 체코, 네덜란드, 

뉴질랜드, 미국의 경우도 입학생 수를 제한하지 않지만 미국의 경우 

각 주의 간호교육에 대한 공적 자금 투입 결정이 입학학생 수에 

직접적인 영향을 미친다. 그러나 대부분의 국가에서 간호 교육과정 

입학생 정원을 규제한다(OECD, 2008a).

몇몇 국가에서 간호교육의 확대는 현재 활동간호사 1,000명 당 

졸업자 수에서 확연히 나타난다(그림 3.8.2). 2011년 OECD 회원국 

평균 활동간호사 1,000명 당 졸업생 수가 54명이었다. 활동간호사 

1명 당 신규 졸업자 수는 한국의 경우 2011년 활동간호사 1,000명  

당 졸업자 200명 이상으로 가장 높게 나타났다. 이는 한국에서 

간호사 공급을 늘리고 OECD 평균 이상으로 간호사 수를 확대하는 

데 도움이 된다. 룩셈부르크, 체코, 이스라엘, 독일에서 활동간호사 

1,000명 당 간호계열 졸업자 수는 25명 미만이었다.

지난 10년 동안 많은 OECD 국가에서 간호계열 졸업자 수가 증가 

했다(그림 3.8.3). 간호사 부족으로 고민하던 이탈리아는 2000년경 

부터 대학 수준의 간호교육 프로그램을 확대하여 2000년과 2007년  

사이에 간호계열 졸업자 수를 3배 이상 증가시켰다. 그러나 이탈 

리아의 의학계열 졸업자 수는 1990년대 급감한 이후 지난 10년 

동안 증가하지 않았다(지표 3.5). 폴란드의 경우 2003년과 2007년 

사이 간호계열 졸업자 수가 크게 증가했지만 그 이후 졸업자 수에 큰 

변동은 없었다. 프랑스에서는 간호계열 졸업자 수가 2000년과 2011

년 사이 꾸준히 증가하여 해당기간 동안 3분의 2가 증가했다. 2000-

2011년 스위스의 간호계열 졸업자 수는 50% 증가했다.

정의 및 비교가능성

간호사 면허를 취득하거나 간호사로 등록되기 위해 요구되는 

자격을 취득한 학생 수로 간호계열 졸업자 수를 정의하고 

있다. 이는 상위 개념의 간호 프로그램(high level nursing 

programmes)과 하위 개념의 간호 프로그램(low level 

nursing programmes)을 이수한 학생을 모두 포함한다. 

중복 계산을 방지하기 위해 간호학 석사나 박사과정을 졸업한 

학생은 제외한다.

스웨덴에서 보고한 수치에는 하위 개념의 간호 프로그램을 

이수한 학생을 포함하지 않았고, 독일에서도 3년제 노인간호 

교육과정을 이수한 간호사를 포함하지 않았기 때문에 이들 

국가의 경우 1인 당 간호계열 졸업률이 과소추정되었다. 그러나 

활동간호사 1인 당 졸업률 계산에서는 과소추정을 피하기 위해 

분모와 분자에 동일한 범주의 간호사를 포함시켰다. 

영국의 자료는 간호 및 조산사 위원회에 신규로 등록된 간호사 

수를 기반으로 한 추정치이다. 덴마크의 자료는 간호활동 자격 

을 받은 신규 간호사 수를 의미한다.
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3.8.1. 인구 10만 명 당 간호계열 졸업자 수, 2011년 
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출처: OECD Health Statistics 2013, http://dx.doi.org/10.1787/health-data-en.
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3.8.2. 간호사 1, 000명 당 간호계열 졸업자 수, 2011년 

(또는 가장 최근 연도)
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3.8.3. 일부 OECD 국가 간호계열 졸업자 수 추이, 2000-2011년(또는 가장 최근 연도)
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간호사 보수 수준은 직업 만족도와 직업 매력도에 영향을 주는 요인 

중 하나이다. 보건의료제도에서 임금은 주요 지출원이기 때문에 

간호사의 보수는 비용에 직접적인 영향을 미친다.

이 장에서 다루는 자료는 주로 병원에서 근무하는 간호사 보수에 

초점을 맞추고 있지만 일부 국가의 경우 자료의 범위가 다르다(“정의 

및 비교가능성” 참조).

두 가지 방법으로 간호사 보수에 관한 자료를 제시하고 있다. 우선 

각 국가의 근로자 평균임금과 간호사 보수를 비교하여 다른 직업에 

비해 금전적인 측면에서 간호사의 상대적인 매력을 나타냈다. 그리고 

각 국가의 간호사 보수 수준을 구매력평가지수(PPP, Purchasing 

Power Parity)로 조정한 미화(USD)로 환산하여 국가별로 간호사의 

경제적 수준을 나타냈다.

2011년 대부분의 국가에서 병원 간호사의 보수가 평균임금보다 

약간 높은 수준이었다. 룩셈부르크와 이스라엘에서 간호사 소득은 

평균임금보다 40% 이상 높았다. 미국에서는 평균임금보다 간호사 

소득이 30% 높은 반면 그리스, 스페인, 오스트레일리아, 독일에서는 

20% 높게 나타났다. 그러나 병원에서 근무하는 간호사의 임금이 

평균임금과 비슷한 국가도 있었다. 슬로바키아공화국과 헝가리의 

경우는 평균임금보다 20% 낮은 수준이었다.

공통화폐 단위로 환산한 경우 룩셈부르크의 간호사 보수는 헝가리, 

슬로바키아공화국, 에스토니아보다 4배 이상 높았다. 미국의 간호사 

도 다른 국가의 간호사에 비해 상대적으로 보수가 높았다. 이는 미국 

이 외국인 간호사를 많이 유치할 수 있는 이유 중 하나이기도 하다

(Aiken and Cheung, 2008).

경제위기 이전 간호사 보수의 경쟁력, 임금의 형평성, 간호사 부족 

또는 간호사의 불균등한 지리적 분포에 대한 우려로 일부 국가에서는 

간호사 보수에 개입했다. 2005년에서 2008년 사이 슬로바키아공화국, 

체코, 헝가리, 이탈리아, 아이슬란드 등 여러 국가들이 특정 간호사에 

대한 임금을 인상했다. 이들 중 일부 국가에서는 임금 인상 이후 

간호 교육기관의 지원자 수가 증가했다(Buchan and Black, 2011). 

경제위기 이후 일부 유럽 국가에서는 임시적으로 간호사 보수를 줄여 

갑작스러운 예산 압박 문제를 해결하려고 했다. 그리스에서 2009-

2011년 사이 간호사의 연간 보수가 실질적으로 평균 6% 삭감되었다. 

아이슬란드의 경우 2009년과 2010년에 간호사 보수가 줄어들었고

(Friðfinnsdóttir and Jónsson, 2010), 2011년에는 2008년 수준 

으로 회복되었다. 

정의 및 비교가능성

간호사 보수란 사회보장 보험료 및 소득세를 포함한 연평균 

총소득을 의미한다. 보수에는 통상 보너스, 야간근무 수당, 

초과근무 수당 등 모든 공식적인 수당을 포함한다. 캐나다의 

경우 자료에 병원 외에 근무하는 간호사도 포함하고 있지만 

대부분의 국가에서의 자료는 병원근무 간호사에 대한 것이다. 

오스트레일리아, 캐나다, 미국 등 연방국가의 경우 간호사 보수 

수준과 구조는 국가가 아닌 주가 결정하기 때문에 지역별로 

차이가 날 수 있다.

오스트레일리아, 캐나다, 미국의 자료에는 등록된(“전문”) 

간호사만 포함했기 때문에 하위 개념의 간호사(“부전문 

간호사”)를 포함한 국가보다 보수가 과다추정되었다.

뉴질랜드의 자료는 공적 자금이 지원되는 지역보건위원회가 

고용한 간호사에 대한 것이다.

비상근 간호사를 포함한(과소추정의 결과를 가져옴) 벨기에를 

제외하고 모든 자료는 상근 간호사에 대한 자료이다. 일부 

국가의 경우 초과근무와 보너스 등 부가적인 수입을 포함시키지 

않은 국가도 있다(이탈리아, 슬로베니아). 일부 국가에서는 총 

소득의 상당부분을 차지하기도 하는 비공식 보수를 보고하지 

않았다.

국가의 모든 부문에서 고용된 상근 근로자의 평균임금과 간호사 

보수를 비교했다. 국가의 평균 근로자 임금 자료의 출처는 

OECD 노동력 통계자료(OECD Labor Force Statistics 

Database)이다.

그림 3.9.3에서는 최근 자료가 없었거나(오스트레일리아, 
벨기에, 캐나다, 네덜란드) 출처 및 방법의 변경으로 시간 
연속성이 깨진 경우(아일랜드)가 있었기 때문에 간호사 보수 
수준 증가율은 2008년에서 2010년까지만 표시했다.
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3.9.1. 병원 간호사 보수, 평균임금 대비 비, 2011년 

(또는 가장 최근 연도)
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1. 미국, 오스트레일리아, 캐나다의 경우 등록된(“전문”) 간호사만 포함했다(과다추정의 
결과를 가져옴).
출처: OECD Health Statistics 2013, http://dx.doi.org/10.1787/health-data-en.

   http://dx.doi.org/10.1787/888932917161

3.9.2. 병원 간호사 보수(USD PPP), 2011년 

(또는 가장 최근 연도)
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   http://dx.doi.org/10.1787/888932917180

3.9.3. 병원간호사 보수의 증가율, 2005-2011년(또는 가장 최근 연도)
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의사 진료는 의사의 진료실, 클리닉, 병원의 외래부문 또는 경우에 

따라서 환자의 집에서 이루어질 수 있다. 많은 유럽국가(덴마크, 

이탈리아, 네덜란드, 노르웨이, 포르투갈, 슬로바키아공화국, 스페인, 

영국)에서는 모든 질환의 새로운 증상 발현에 대해 소위 “문지기

(gatekeeper)” 역할을 하는 일반의의 진찰을 의무화하거나 일반의의 

진찰을 받을 경우 환자에게 인센티브를 제공한다. 일반의는 필요한 

경우 환자를 전문의와 연결해준다. 다른 국가(오스트리아, 체코, 

아이슬란드, 일본, 한국)의 경우 환자들이 직접 전문의를 방문할 수 

있다.

2011년 1인 당 의사 진료 건수는 높게는 한국과 일본이 13건 이상, 

헝가리, 체코, 슬로바키아공화국이 11건 이상에서 낮게는 멕시코, 

스웨덴, 남아프리카, 브라질의 3건 미만으로 다양하게 나타났다(그림 

4.1.1). OECD 회원국 평균은 연간 1인 당 6-7건 정도였다. 문화적 

요인에 의해서 국가별로 차이가 나기도 하지만 보건의료제도의 

특성도 이러한 차이를 만들어내는 데 일조했다. 의사에 대해 행위별 

수가제를 택하는 국가들은 평균보다 높은 진찰 건수를 기록하는 반면

(일본과 한국), 월급제를 택하는 국가의 경우 평균보다 낮은 진찰률을 

보였다(멕시코, 스웨덴). 그러나 스위스와 미국과 같이 행위별 수가 

제를 택하지만 의사 진찰률이 평균 이하인 국가도 있어 다른 요인 

들도 이에 영향을 미침을 알 수 있다.

스웨덴의 경우 의사 진료 건수가 낮은 이유 중 하나는 일차의료에서 

간호사가 중요한 역할을 담당하기 때문이다(Bourgueil et al., 2006). 

마찬가지로 핀란드에서는 간호사와 기타 보건의료인이 보건센터에서 

환자들에게 일차 의료를 제공하는 데 주요 역할을 담당하기 때문에 

의사 진료의 필요성을 줄여준다(Delamaire and Lafortune, 2010).

2000년 이후 많은 OECD 국가에서 평균적으로 1인 당 의사 진료 

건수가 증가했다. 특히 한국의 의사 진료 건수가 크게 증가했는데 그 

이유 중 하나는 같은 기간 동안 의사 수가 급증했기 때문이다(지표 3.1 

“총 의사 수” 참조). 일부 국가에서는 동 기간 동안 의사 진료 건수가 

감소했다. 특히 지난 10년 동안 의사 진료 건수가 13건에서 11건으로 

감소한 슬로바키아공화국의 경우 1인 당 의사 수도 감소했다.

의사 진료 정보로 OECD 회원국의 의사 1인 당 연간 진료 건수를 

추산할 수 있다. 그러나 진료의 시간 및 효과가 다를 수 있고 의사들의 

입원환자 진료, 행정 및 연구를 고려하지 않았기 때문에, 이 통계를 

의사의 생산성을 측정하는 도구로 사용해서는 안 된다. 통계의 

비교가능성 제한점에 대해 “정의 및 비교가능성”에서 자세하게 

다루었다. 의사 1인 당 진료 건수가 가장 많은 국가는 한국, 일본이었고 

터키와 헝가리가 그 뒤를 이었다(그림 4.1.2).

한 국가 내에서도 의사 진료에 대해 인구집단별로 큰 차이를 보였다. 

제6장 “진료 접근성”에서는 몇몇 국가에서 소득수준별 의사 진료 

격차 정보를 제공하고 있다(지표 6.4 “의사 진료의 불평등” 참조).

정의 및 비교가능성

의사 진료는 의사(일반의와 전문의 포함)와의 접촉 횟수를 

의미한다. 진료의 범위는 국가별로 상이하며 특히 병원 외래 

부문에서의 진료형태에는 큰 차이가 있다.

자료는 대부분 행정자료에서 수집한 것으로, 일부 국가 

(아일랜드, 이스라엘, 이탈리아, 네덜란드, 뉴질랜드, 스페인, 

스위스, 영국)의 경우 건강면접조사에서 자료를 수집했다. 

부정확한 기억과 비응답이 생기는 조사자료보다 행정자료에서 

수집한 추정치가 높게 나타나는 경향이 있다.

헝가리의 통계는 CT와 MRI 촬영 등 진단을 위한 검사도 의사 

진료에 포함되었다(과다추정의 결과를 가져옴). 네덜란드의 

통계에는 임산부와 소아진료를 위한 의사 방문이 포함되어 

있지 않다. 포르투갈 자료에는 개원의(private practitioners) 

방문이 제외되어 있으며, 영국의 경우 병원 외래진료 이외의 

전문의 진료를 제외했다(과소추정의 결과를 가져옴). 독일의 

경우 사회 건강보험제도의 진료비 보상 규정에 따라 의사가 

치료한 경우만 의사 진료에 포함한다(3개월 동안 환자가 의사를 

여러 번 방문한 경우  첫 방문만 진료로 인정하여 의사 진료가 

과소추정된다). 전화 상담을 진료에 포함시키는 국가도 있었다

(아일랜드, 스페인, 영국). 터키에서 대다수의 의사 진료가 병원 

외래에서 발생했다.
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4.1.1. 1인 당 의사 진료 건수, 2011년(또는 가장 최근 연도)
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출처: OECD Health Statistics 2013, http://dx.doi.org/10.1787/health-data-en.
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4.1.2. 의사 1인 당 진료 건수 추산치, 2011년(또는 가장 최근 연도)
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1. 칠레의 통계에서 분모는 의사면허 소지자이다.
2. 포르투갈의 경우 의사 수는 진료에서 사용된 통계와의 일관성을 유지하기 위해 공공부문에 종사하는 의사 수만 포함시켰다.
출처: OECD Health Statistics 2013, http://dx.doi.org/10.1787/health-data-en.

   http://dx.doi.org/10.1787/888932917237
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새로운 의료기술은 진단과 치료의 발전을 가져오지만 국민의료비를 

증가시키기도 한다. 이 장에서는 CT(computed tomography 

scanner)와 MRI(magnetic resonance imaging units)의 가용성과 

이용에 관한 통계를 제시하고 있다. CT와 MRI는 신체 내부 장기와 

구조의 단면도를 보여주어 의사가 다양한 질병을 진단하는 데 도움이 

된다. 전통적인 방사선 촬영술 및 CT와는 달리, MRI는 환자를 

전리방사선에 노출시키지 않는다.

지난 20년 동안 대부분의 OECD 국가에서 CT와 MRI 가용성은 

급속히 증가했다. 현재까지 1인 당 MRI와 CT 대수가 가장 많은 

국가는 일본이며 그 뒤를 미국(MRI), 오스트레일리아(CT)가 이었다

(그림 4.2.1과 4.2.2). 그리스, 아이슬란드, 이탈리아, 한국은 OECD 

평균보다 1인 당 MRI와 CT 대수가 월등히 많았다. 인구 당 MRI와 

CT 대수는 멕시코, 헝가리, 이스라엘에서 가장 적게 나타났다.

1인 당 이상적인 CT 및 MRI 대수와 관련하여 일반적인 지침 또는 

벤치마크가 없다. 그러나 장비 대수가 너무 적은 것은 지리적 인접성 

또는 대기시간 측면에서 접근성 문제로 이어질 수 있다. 장비 대수가 

너무 많은 것은 환자에게 돌아가는 이득은 별로 없이 비싼 진단장비 

의 과용으로 이어질 수 있다.

CT 및 MRI 이용에 대한 자료는 일본을 제외한 일부 국가에서만 

수집할 수 있었다. 대상국가가 한정적이라는 점을 감안하고 살펴보면 

1인 당 MRI 이용이 가장 많은 국가는 미국과 그리스이고 그 뒤를 

터키와 독일이 이었다(그림 4.2.3). 미국에서 MRI 이용(절대수치)은 

2000년과 2011년 사이 두 배로 증가했다. 터키의 경우 증가 속도가 

더욱 빨라 2008년에서 2011년 3년 동안 두 배로 증가했다. CT 

이용은 그리스와 미국에서 가장 높게 나타났다(그림 4.2.4).

그리스의 경우 대부분의 CT와 MRI가 민간 진단센터에 설치되어 

있었고 극히 일부만 공공병원에 설치되어 있다. 그리스에서 CT

와 MRI 이용에 대한 지침은 없지만(Paris et al., 2010), 2010년 

장관령으로 민간부문의 영상장비 구매에 대한 기준이 수립되었다 

(공보 제1918/10호, 2010년 12월). 주요 기준 중 하나는 최소 인구 

밀도이다(CT의 경우 3만 명 당 1대, MRI의 경우 4만 명 당 1대). 

공공부문에는 이러한 규정이 적용되지 않는다.

미국에서 CT와 MRI가 남용된다는 증거가 있다. 미국에서 1997

년에서 2006년 사이 질병 발생은 비슷한 수준으로 유지되었지만 CT 

및 MRI 촬영 건수가 급증했다(Smith-Bindman et al., 2008). 이와 

더불어 의사들이 CT 또는 MRI 촬영을 요청하는 경우 의사들에게 

이익이 되는 지불구조도 남용의 가능성을 높인다. 미국에서 CT

와 MRI 촬영의 급증에 따른 가시적인 의학적 편익을 측정하려는 

연구가 많았지만 결정적인 증거를 제시하는 연구는 없었다(Baker et 

al., 2008).

일부 OECD 국가에서는 이러한 진단기술의 합리적인 이용을 장려 

하기 위해 진료지침을 마련했다(OECD, 2010b). 영국에서 국립 

보건임상연구원(NICE)에 진단자문위원회가 발족한 이후 여러 가지 

목적의 MRI 및 CT 이용에 대한 지침서를 발간했다. 오스트레일리 

아의 경우 임상의가 진단영상경로(Diagnostic Imaging Pathways)

를 이용하여 다양한 임상 시나리오에 따라 올바른 순서로 진단검사 

를 선택할 수 있도록 하고 있다. 이는 적절한 검사의 수를 증가시키고 

별 편익없이 환자를 위험에 노출시키는 불필요한 검사를 줄이기 위한 

것이다(Government of Western Australia, 2013).

정의 및 비교가능성

MRI와 CT의 경우 장비 대수는 인구 100만 명 당 대수로 

표시한다. MRI와 CT 촬영은 인구 1,000명 당 촬영 건수를 

의미한다. 대부분 국가의 자료에는 입원과 통원 진료 부문에 

설치된 장비를 모두 포함하고 있다.

그러나 장비 중 일부만 포함시킨 국가도 있었다. 병원 외부에 

설치된 CT와 MRI 장비를 포함시키지 않은 국가도 있었다 

(벨기에, 독일, 포르투갈). 영국의 통계에는 공공부문에 설치 

된 장비만 포함되어 있다. 오스트레일리아와 헝가리의 경우 

공적 재원으로 보상을 하는 MRI 및 CT 장비만을 포함시켰다

(1999년 오스트레일리아의 경우 총 MRI 수의 60%가 보편적 

인 공적 보건의료체계인 메디케어(Medicare)의 지불보상의 

대상이었다). 또한 오스트레일리아의 경우 MRI와 CT 촬영은 

병원 내부 및  병원 외부의 비보험 환자 촬영만 포함했다. 덴 

마크와 아일랜드의 MRI 및 CT 촬영 건수는 공공병원만 

포함한 반면, 한국, 네덜란드, 뉴질랜드의 통계에는 공적 재원 

이 사용되는 촬영만 포함했다.
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4.2.1. MRI 대수, 2011년(또는 가장 최근 연도)
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2. 메디케어 지불보상 대상 장비만 포함했다.
출처: OECD Health Statistics 2013, http://dx.doi.org/10.1787/health-data-en.
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4.2.2. CT 대수, 2011년(또는 가장 최근 연도)
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출처: OECD Health Statistics 2013, http://dx.doi.org/10.1787/health-data-en.
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4.2.3. MRI 촬영 건수, 2011년(또는 가장 최근 연도)
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4.2.4. CT 촬영 건수, 2011년(또는 가장 최근 연도)
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병원 병상 수는 병원 입원환자에 대한 서비스 제공에 이용가능한 

자원 측정치를 제시해준다. 이 장에서는 급성질환 치료, 정신과 진료, 

장기요양보호 및 기타 진료에 할당된 병상 수를 포함한 총 병원 병상 

수를 다룬다. 또한 치료목적의 병상에 초점을 맞추어 병원병상 점유율 

지표도 제시한다.

OECD 국가 중 1인 당 병원 병상 수가 가장 많은 국가는 일본과 

한국으로 2011년 인구 1,000명 당 9병상 이상을 기록했다(그림 

4.3.1). 일본과 한국은 병원 병상 중 상당수를 장기요양보호에 

사용하는 “사회적 입원”을 경험하고 있다. 러시아연방, 독일, 오스 

트리아의 경우 병원 병상 수가 OECD 평균보다 많았다. 반면 아시아 

의 주요 신흥경제국(인도, 인도네시아)은 OECD 회원국 평균과 

비교했을 때 상대적으로 병원 병상 수가 적었다. 중남미에 있는 

OECD 회원국과 주요 신흥경제국(멕시코, 칠레, 브라질)의 경우도 

상대적으로 병원 병상 수가 적었다.

대부분 OECD 회원국에서는 2000년 인구 1,000명 당 병원 병상 

수가 5.6병상에서 2011년 5.0병상으로 감소하여 지난 10년 동안  

소폭 감소하는 추세를 보였다. 이러한 감소 원인 중 하나는 의료 

기술의 발달로 당일수술이 가능해져 입원의 필요성이 감소했기 때문 

이다. 많은 국가에서 병원 병상 수의 감소는 병원 퇴원과 병원 평균 

재원일수의 감소와 함께 나타난다(지표 4.4. “병원 퇴원”과 4.5 “병원 

평균재원일수” 참조). 지난 10년 동안 1인 당 병원 병상 수가 증가한 

국가는 한국, 터키, 그리스였으며 그리스의 경우 그 증가폭이 그리 

크지는 않았다. 

OECD 회원국 평균적으로 병원 병상의 3분의 2 이상(70%)을 치료 

부문에 할당하고 있다. 나머지 병원 병상을 정신과 진료(14%), 

장기요양보호(12%), 기타 진료(4%)에 할당하고 있다. 정신과 

진료 및 장기요양보호에 할당된 병원 병상 비율이 평균보다 훨씬 

높은 국가도 있었다. 핀란드의 경우 지방정부(지방자체단체)가 보건 

의료센터(병원으로 정의됨)의 일부 병상을 시설중심의 장기요양보호에 

사용하기 때문에 장기요양보호에 병원 병상의 30% 정도를 

할당하고 있다. 벨기에와 네덜란드의 경우 병원 병상의 30% 가까이 

를 정신과 진료에 할당하고 있다(그림 4.3.2).

여러 국가에서 병원 병상 수의 감소는 병상이용률의 증가로 이어졌다. 

2011년 OECD 회원국 평균 치료용(급성) 진료 병상이용률은 78%

로 2000년보다 소폭 증가했다(그림 4.3.3). 이스라엘은 98%로 

병원 병상이용률이 가장 높았으며 네덜란드와 아일랜드는 90% 

이상이었다. 이는 영국 등의 국가에서 병원 병상 안전사용 기준으로 

보고 있는 85%보다 높은 것이다. 높은 병원 병상이용률을 보이는 

이들 국가에서 치료에 할당한 병원 병상 수는 OECD 평균보다 적다.

정의 및 비교가능성

정기적으로 관리하고 직원을 배정하며 바로 사용가능한 모든 

병상 수를 병원 병상으로 정의한다. 종합병원, 정신과, 특수 

병원에 있는 병상 수도 포함한다. 주거형태의 장기요양보호 

시설에 있는 병상은 제외하였다.

치료용 병상은 주로 분만관리(산과), 정신질환 이외의 질병 

또는 손상의 치료, 수술, 진단 또는 치료적 시술을 주 목적으로 

하는 환자를 돌보기 위해 사용하는 병상이다. 

정신과 진료 병상은 정신건강에 문제가 있는 환자를 돌보기 

위한 병상이다. 일반병원의 정신과 병상과 정신병원에 있는 

모든 병상을 포함한다.

장기요양 병상은 만성장애 또는 일상생활의 독립적인 수행에 

무리가 있어 장기요양보호를 필요로 하는 환자를 돌보기 위한 

병상이다. 일반병원의 장기요양 병동의 병상과 전문병원에서 

장기요양보호에 할당된 병상, 완화치료를 위한 병상을 모두 

포함한다. 일부 국가의 경우 장기요양 병상에 대한 자료가 

없었다(오스트레일리아, 독일, 그리스, 멕시코, 뉴질랜드, 노르 

웨이, 포르투갈, 스위스, 영국). 또한 이들 국가의 경우 장기 

요양 병상을 다른 종류의 병상에 포함시키기도 했다(오스트 

레일리아, 영국의 경우 치료용 병상에 포함).

급성질환 치료용 병원 병상이용률은 급성질환치료 입원일수를 

가용한 치료용 병상 수(365로 곱한 값)로 나눈 값이다.

네덜란드에서 병원 병상은 즉각 이용가능한 병상 수가 아니라 

행정적으로 사용이 승인된 모든 병상을 포함하고 있기 때문에 

병원 병상 수를 과다추정하였다(2007년 행정적으로 승인한 

모든 병원 병상 수와 즉각 이용가능한 병상 수는 10% 정도 

차이가 났다). 이는 병상이용률을 과소추정하는 결과를 가져 

왔다.
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4.3.1.인구 1,000명 당 병원 병상 수, 2000년과 2011년(또는 가장 최근 연도)
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출처: OECD Health Statistics 2013, http://dx.doi.org/10.1787/health-data-en.

   http://dx.doi.org/10.1787/888932917332

4.3.2 진료 기능별 병원 병상 비율, 2011년(또는 가장 최근 연도)
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주석: 1인 당 총 병원 병상 수가 많은 국가에서 적은 국가 순으로 열거했다.
출처: OECD Health Statistics 2013, http://dx.doi.org/10.1787/health-data-en.
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4.3.3. 급성질환 치료용 병원 병상이용률, 2000년과 2011년(또는 가장 최근 연도)
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1. 네덜란드의 경우 병원 병상은 즉각 이용가능한 병상이 아닌 행정적으로 승인한 모든 병상 수를 의미한다.
출처: OECD Health Statistics 2013, http://dx.doi.org/10.1787/health-data-en.
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병원 퇴원율은 치료를 받고 병원을 떠나는 환자 수를 측정한 것이다. 

병원 평균재원일수와 함께 병원 퇴원은 병원 활동의 중요한 지표이다. 

병원 활동은 병원 서비스 수요, 병원의 환자 치료능력, 피할 수 있는 

입원을 방지하기 위한 일차의료 능력, 재활 및 장기요양보호 서비스 

제공을 위한 급성진료 이후 진료환경의 이용가능성 등 다양한 요인의 

영향을 받는다.

2011년 병원 퇴원율이 가장 높은 국가는 오스트리아, 독일이었고 

그 뒤를 러시아연방, 헝가리, 체코가 이었다(그림 4.4.1). 병원 

퇴원율이 가장 낮은 국가는 멕시코, 브라질, 남아프리카, 중국이었다. 

전반적으로 병원 병상 수가 많은 국가일수록 병원 퇴원율이 높게 

나타나는 경향이 있었다. 예를 들어 오스트리아와 독일의 1인 당 

병원 병상 수는 포르투갈과 스페인보다 2배 높고 퇴원율도 2배 이상 

높았다(지표 4.3 “병원 병상” 참조).

2011년 OECD 국가에서 병원입원으로 이어지는 주된 질환은 

순환기계 질환(OECD 회원국 평균 모든 병원 퇴원의 12.3%), 임신 

및 출산(10.2%), 손상 및 기타 외부 요인(8.9%), 소화기계 질환

(8.8%), 암(8.4%), 호흡기계 질환(8.2%)이었다.

헝가리, 오스트리아, 독일은 순환기계 질환으로 인한 퇴원율이 가장 

높았으며 그 뒤를 에스토니아와 체코가 이었다(그림 4.4.2). 헝가리, 

에스토니아, 체코의 순환기계 질환 퇴원율이 높은 이유는 심장질환 및 

기타 순환기계 질환 환자들이 많은 것과 관련이 있다(지표 1.3 참조). 

독일과 오스트리아는 이 경우에 해당하지 않는다.

오스트리아, 독일, 헝가리는 암 퇴원율도 가장 높았다(그림 4.4.3). 

암에 의한 사망률(암 발생률의 대리지표)이 헝가리에서 가장 높게 

나타났지만, 오스트리아와 독일의 암에 의한 사망률은 OECD 

평균치 미만이다(지표 1.4 참조). 오스트리아의 경우 높은 퇴원율은 

암 환자에 대한 추가 검사와 치료와 관련이 있는 재입원이 많기 

때문이다(European Commission, 2008a).

지난 10년 동안 OECD 회원국 중 3분의 1 정도의 국가에서 퇴원율이 

증가했다. 2000년 퇴원율이 낮았던 국가(한국, 멕시코, 터키)와 이미 

평균 이상이었던 국가(독일, 슬로베니아, 스위스)에서 모두 퇴원율이 

증가했다. 두 번째 그룹에 속하는 국가들(벨기에, 체코, 덴마크, 

스웨덴, 영국, 미국)에서 퇴원율은 안정적인 수준으로 유지되었으며 

2000-2011년 세 번째 그룹(캐나다, 핀란드, 이탈리아 포함)에서는 

퇴원율이 감소했다.

병원 퇴원 동향은 다양한 요인들의 상호작용을 반영하고 있다. 

고령인구가 병원 퇴원에서 절대적으로 높은 비율을 차지하기 때문에 

입원 수요는 인구 고령화가 진행될수록 증가할 수도 있다. 예를 들어 

오스트리아와 독일에서 2011년 모든 병원 퇴원의 40% 이상은 65

세 이상 환자였으며 이는 65세 이상 인구가 전체 인구에서 차지하는 

비율의 배가 넘는 수치이다. 그러나 퇴원율 동향을 설명하는 데 

있어서 인구 고령화보다는 의료기술이나 의료관행의 변화가 더욱 

중요한 요소이다. 점차 고령인구에 적용할 수 있도록 새로운 의료 

기술의 안전성과 효과가 높아지면서 그 적용이 점진적으로 고령 

인구층으로까지 확대된다(Dormont and Huber, 2006). 그러나 

새로운 의료기술의 확산은 입원을 요했던 치료가 당일 치료로 

끝나게 되는 경우 입원율 감소에 영향을 줄 수도 있다. 지난 10년 

동안 퇴원율이 감소한 국가들의 경우 당일수술 건수가 크게 증가했다 

(백내장의 당일수술 증가에 대한 증거로 지표 4.9 참조). 

정의 및 비교가능성

하룻밤 이상 병원에서 지낸 환자가 병원을 떠나는 것으로 

병원 퇴원을 정의하고 있다. 입원치료 후 병원에서 사망한 

환자도 포함된다. 당일퇴원을 보통 통계에서 제외하지만 칠레, 

슬로바키아공화국, 터키, 미국의 경우 당일퇴원도 통계에 포함 

시켰다.

퇴원율 산출 시 병원에서 건강하게 태어난 아기의 퇴원을 

통계에서 제외한 국가도 여럿 있었다(오스트레일리아, 오스 

트리아, 캐나다, 칠레, 에스토니아, 핀란드, 그리스, 아일랜드, 

룩셈부르크, 멕시코, 스페인). 건강하게 태어난 아기의 퇴원은 

모든 퇴원의 3-10% 정도를 차지한다. 캐나다의 경우 병원에서 

태어난 건강하지 못한 아기의 퇴원도 통계에서 제외했다. 일부 

국가의 경우 모든 병원에 대한 자료를 통계에 포함시키지 

않았다. 예를 들어 덴마크, 아일랜드, 멕시코, 뉴질랜드, 영국의 

경우 공공병원 또는 공적 자금 지원 병원의 통계만 포함했다. 

포르투갈의 자료는 본토에 있는 병원만 포함한다(아조레스와 

마데이라 제도 제외). 캐나다, 아일랜드, 룩셈부르크, 네덜란드의 

자료는 급성진료/단기입원 병원만 포함한다. 프랑스, 일본의 

자료는 급성질환 진료를 위한 입원에 대한 것이다.
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4.4.1. 병원 퇴원, 2011년(또는 가장 최근 연도)
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1. 병원에서 태어난 건강한 아기의 퇴원은 제외한다(모든 병원 퇴원의 3-10% 정도).
2. 당일퇴원을 포함한다.
출처: OECD Health Statistics 2013, http://dx.doi.org/10.1787/health-data-en.

   http://dx.doi.org/10.1787/888932917389

4.4.2. 순환기계 질환 병원 퇴원, 2011년(또는 가장 최근 연도)
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4.4.3. 암환자 병원 퇴원, 2011년(또는 가장 최근 연도)
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병원 평균재원일수(ALOS, average length of stay)를 종종 

효율성의 지표로 사용한다. 다른 모든 조건이 동일하다는 전제 하에 

병원 재원일수가 짧으면 퇴원 당 비용을 줄이고 입원치료를 비용이 

저렴한 급성기 이후 진료로 전환할 수 있다. 그러나 병원 재원일수가 

짧아지면 서비스 강도가 높아지고 1일 비용이 높아지는 경향이 있다. 

재원일수가 지나치게 단축되는 경우 건강결과에 좋지 않은 영향을 

주거나 환자의 안정과 회복에 역효과를 가져올 수 있다. 만약 이로 

인해 재입원율이 증가한다면 질병 한 건 당 비용이 거의 감소하지 

않거나 오히려 상승할 가능성도 있다.

2011년 OECD 회원국의 모든 원인에 의한 병원 평균재원일수는  

8일 정도였다(그림 4.5.1). 터키와 멕시코는 OECD 회원국 평균 절반 

미만을 기록하여 가장 낮은 평균재원일수를 보고했으며 일본과 한국의 

경우 OECD 회원국 평균의 두 배를 기록했다. 대부분의 국가에서 

지난 10년 동안 모든 원인에 의한 병원 평균재원일수는 2000년  

9.2일에서 2011년 8.0일로 감소했다. 특히 2000년 상대적으로 병원 

평균재원일수가 길었던 국가들에서 감소폭이 컸다(일본, 스위스, 영국). 

진단별 병원 평균재원일수에 초점을 맞추면 다양한 환례 구성이나 

중증도의 영향을 어느 정도 제거할 수 있다. 그림 4.5.2는 2011년  

정상분만 이후 병원 평균재원일수가 평균 3일이었고 낮게는 멕시 

코, 터키, 영국, 캐나다, 뉴질랜드의 2일 미만에서 헝가리, 슬로바 

키아공화국의 5일 이상까지 다양하게 나타남을 보여준다.

급성심근경색으로 인한 입원 이후 병원 평균재원일수는 2011년  

평균 7일이었다. 급성심근경색으로 인한 병원 평균재원일수는 북유 

럽국가(덴마크, 노르웨이, 스웨덴), 터키, 슬로바키아공화국에서 5일  

미만으로 가장 낮게 나타났다. 한국, 독일의 경우 10일 이상으로 가장 

높게 나타났다(그림 4.5.3). 이러한 국가별 차이를 여러 가지 요인으로 

설명할 수 있다. 물론 환자의 임상적 필요의 차이가 분명한 영향 

요인이다. 그러나 임상적 필요는 많은 요인들 중 하나에 불과하다. 

예를 들어 한 군데 이상의 병원에서 근무하는 의사들은 자신의 진료에 

대한 병원 평균재원일수를 동료들과 비슷한 수준으로 조정하기도 

한다(de Jong et al., 2006).

제도적으로는 진료지침 또는 진료비 지불제도도 연관성이 있다. 

일본의 경우 충분한 병원 병상 공급과 병원 지불체계 환경에서 

환자들의 병원 재원일수를 늘리는 것이 병원에 이득이 된다(지표 

4.3 “병원 병상” 참조). 서비스 제공 전에 환자 집단별 병원 진료비를 

추정치를 기반으로 진료비를 설정하는 진단명기준환자군(DRG)

을 이용한 전향적 지불 방식으로 전환하는 국가가 증가하고 있다

(프랑스, 독일, 폴란드). 이러한 지불방법은 의료 제공자들이 각 

진료 에피소드당 비용을 줄일 것을 장려한다(OECD, 2010b). 

스위스의 경우 일당지불제(per diem payments)에서 DRG지불제로 

전환하여 DRG지불제를 채택한 주의 병원 재원일수를 감소시킬 수 

있었다(OECD and WHO, 2011). 네덜란드의 경우 2006년 DRG

지불제를 도입하여 2000년과 2011년 사이 병원 평균재원일수가 

크게 감소했다(Westert and Klazinga, 2011).

대부분 국가들은 진료의 질을 유지 또는 개선시키는 동시에 병원 

평균재원일수를 감소시키기 위한 방법을 강구하고 있다. 이 두 가지 

목표 달성을 위해 임상적 차원, 서비스 차원, 제도적 차원에서의 

다양한 정책적 선택이 가능하다(Forde, forthcoming). 병원 부문의 

의료의 질 개선에 초점을 둔 덴마크의 개혁 사례와 같이 병원 병상 

수를 전략적으로 감축하고 지역사회 기반의 서비스를 개발하면병원 

평균재원일수를 줄일 수 있을 것으로 예상된다(OECD, 2013d). 덜 

침습적인 외과수술의 시행 장려, 병원 지불방식의 변경, 환자들이 

집으로 돌아간 이후에도 계속 치료를 받을 수 있도록 하는 조기퇴원 

프로그램의 확대, 병원이 진단 및 치료 경로에서의 진료 조율을 

개선하도록 지원하는 것도 병원 평균재원일수를 줄이기 위한 방법이 

될 수 있다(Borghans et al., 2012).

정의 및 비교가능성

병원 평균재원일수란 환자가 병원에서 보내는 날의 평균을 

의미한다. 일반적으로 한 해 병원에서 모든 환자가 머문 총 날짜 

수를 입원 또는 퇴원 수로 나누어 계산한다. 당일 입원과 퇴원을 

제외한다. 

’한 눈에 보는 보건의료 2011’과 비교하여 치료 및 급성진료에 

의한 입원만을 포함시킨(과소추정의 결과를 가져옴) 캐나다, 

일본, 네덜란드를 제외하고 모든 입원환자를(치료/급성진료 

이외의 입원 포함) 자료에 포함시킨 국가가 증가했다.

병원에서 출생한 건강한 아기의 퇴원 및 병원 평균재원일수를 

제외한 국가도 많았다(오스트레일리아, 오스트리아, 캐나다, 

칠레, 에스토니아, 핀란드, 그리스, 아일랜드, 룩셈부르크, 

멕시코, 스페인). 이들 국가의 경우 통계를 약간 과다추정하였다

(예를 들면, 건강하게 출생한 신생아를 통계에 포함시키는 경우 

캐나다에서 병원 평균재원일수가 0.5일 감소했다).
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4.5.1. 병원 평균재원일수, 2000년과 2011년(또는 가장 최근 연도)
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1. 통계는 치료(급성) 진료에 의한 입원의 병원 평균재원일수를 의미한다(과소추정의 결과를 가져옴).
출처: OECD Health Statistics 2013, http://dx.doi.org/10.1787/health-data-en.

   http://dx.doi.org/10.1787/888932917446

4.5.2. 정상분만의 병원 평균재원일수, 2011년 

(또는 가장 최근 연도)

0 2 4 6

5.2
5.2
4.5
4.2
4.1
4.0
4.0
4.0
3.9
3.9
3.9
3.4
3.1
3.1
3.1
3.0
2.9
2.8
2.7
2.7
2.7
2.6
2.5
2.3
2.0
2.0
2.0
1.8
1.8
1.7
1.6
1.5
1.3

날짜 수

헝가리
슬로바키아공화국

체코
프랑스
벨기에

오스트리아
그리스

룩셈부르크
폴란드

슬로베니아
스위스

이탈리아
핀란드
독일

노르웨이
OECD 32개국

이스라엘
칠레

오스트레일리아
덴마크

포르투갈
한국

스페인
스웨덴

아일랜드
네덜란드

미국
아이슬란드
뉴질랜드
캐나다
영국
터키

멕시코

출처: OECD Health Statistics 2013, http://dx.doi.org/10.1787/health-data-en.
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4.5.3. 급성심근경색(AMI)의 병원 평균재원일수, 2011년 

(또는 가장 최근 연도)
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OECD 회원국에서 심장질환은 입원과 사망의 주요 원인이다(지표 

1.3 참조). 지난 수십 년 동안 관상동맥 우회술과 혈관성형술은 허혈성 

심장질환 치료에 혁명을 가져왔다. 관상동맥 우회술은 하나 또는 

여러 개의 막힌 동맥을 우회하도록 정맥 또는 동맥을 이식하는 개흉 

수술이다. 관상동맥 성형술은 동맥을 통해 끝에 풍선이 달린 도관을 

막힌 동맥 부위에 삽입하는 것으로 덜 침습적인 수술이다. 관상 

동맥 성형술을 하는 경우 스텐트를 삽입하여 동맥을 확장하는 시술이 

동반되는 것이 일반적이다.

2011년 관상동맥 성형술 시행률이 가장 높은 국가는 독일, 이스라엘, 

네덜란드, 오스트리아, 노르웨이, 벨기에였고 관상동맥 우회로 이식술 

시행률이 가장 높은 국가는 미국, 덴마크, 독일이었다(그림 4.6.1).

관상동맥 우회로 이식술과 관상동맥 성형술 시행률이 국가별로 차이가 

나는 이유로는 1) 수술 및 비용지불 능력의 차이, 2) 임상진료지침과 

진료의 차이, 3) 상병코드 및 진료 보고의 차이 등이 있다.

그러나 허혈성 심장질환에 의한 사망으로 측정되는 허혈성 심장질환 

발생률과 혈관재개통술의 시행률 사이에는 큰 연관성이 없는 것 

처럼 보인다(그림 1.3.1). 예를 들어 독일의 허혈성 심장질환에 의한  

사망률은 OECD 평균보다 약간 낮은 수치이지만 독일의 혈관재개 

통술 시행률은 가장 높다.

국가 평균은 국가 내에서 존재하는 이용률 차이를 간과할 수 있다. 

독일의 경우 관상동맥 우회로 이식술 시행률이 가장 높은 지역과 낮은 

지역의 차이가 무려 8배나 된다(Nolting et al., 2012; Kumar and 

Schoenstein, 2013).

대부분 OECD 회원국에서 지난 20년 동안 관상동맥 성형술의 

시행이 급증하여 1990년대 중반 혈관재개통술의 선호 방식이었던 

관상동맥 우회로 이식술의 시행을 넘어섰고, 동시에 1990년대 중반 

경에 관상동맥 스텐트 삽입의 효능에 대한 임상시험 결과가 처음으로 

발표되었다(Moïse et al., 2003). OECD 회원국 평균 관상동맥 

성형술은 모든 혈관재개통술의 78%를 차지하며(그림 4.6.2), 프랑스, 

스페인, 이스라엘의 경우 그 비율이 85%를 상회했다. 많은 OECD 

회원국에서 2005-2011년과 비교했을 때 2000년과 2005년 사이 

관상동맥 성형술이 더 빠르게 증가했다. 덴마크와 미국에서 관상동맥 

성형술의 비율은 2000년과 2005년 사이 급증했지만 그 이후로 약간 

감소했다. 이렇게 관상동맥 성형술의 비율이 소폭 감소한 이유는 

덴마크와 미국에서 보고한 통계가 증가하고 있는 당일수술 관상동맥 

성형술을 반영하고 있지 않기 때문인 것으로 보인다(당일수술이란 

병원에서 하룻밤 이상을 입원하지 않는 것을 의미한다). 또한 미국 

등 여러 국가에서 약물방출 스텐트의 이용이 증가하면서 동일 환자의 

추가적 관상동맥 성형술의 가능성을 줄여주었다(Epstein et al., 2011).

관상동맥 성형술로 환자들의 선택 폭이 확대되었다. 영국의 한 

연구에 따르면 모든 관상동맥 성혈술의 30% 정도가 관상동맥 

우회로 이식술을 대체하는 것이었다(McGuire et al., 2010). 그러나 

관상동맥 성형술이 관상동맥 우회로 이식술을 완전히 대체하지는 

못하는데, 여러 혈관이 막힌 환자, 당뇨병 및 기타 질환을 앓고 있는 

환자들을 치료하는 방식으로는 관상동맥 우회로 이식술을 아직 

선호한다(Taggart, 2009).

관상동맥 성형술은 비용이 비싸지만 덜 침습적이기 때문에 관상동맥 

우회로 이식술보다는 비용이 저렴하다. 2010년 OECD 24개국 

평균 관상동맥 성형술 추정 비용은 미화 7,400 달러였으며 관상동맥 

우회로 이식술의 경우에는 17,400 달러였다. 따라서 관상동맥 우회로 

이식술을 받아야 하는 환자의 경우 관상동맥 성형술의 도입은 수술 

결과와 비용 측면에서 모두 혜택을 보는 것이다. 그러나 시술 건수가 

증가하였기 때문에 전체적인 비용이 증가하였다. 

정의 및 비교가능성

대부분 국가의 자료에는 입원환자의 통계만 포함시킨 칠레, 

덴마크, 아이슬란드, 노르웨이, 포르투갈, 스위스, 미국(관상 

동맥 성형술의 과소추정의 결과를 가져옴. 모든 환자들이 수술 

후 병원에서 1일 이상을 입원하기 때문에 이러한 자료 범위의 

차이는 관상동맥 우회로 이식술 시행 건수에는 영향을 미치지 

않는다)의 경우를 제외하고 입원환자와 당일환자를 모두 포함 

했다. 국가별 차이는 분류 체계의 차이와 이 두 수술을 보고 

하는 코드의 차이 때문이다.

아일랜드, 멕시코, 뉴질랜드, 영국의 통계에는 공적 자금이 

지원되는 병원만 포함했기 때문에 과소추정되었다(아일랜드의 

경우 모든 병원 활동의 15% 정도가 민간병원에서 수행되는 

것으로 추산된다). 포르투갈의 경우는 본토의 공공병원 자료만 

통계에 포함했다. 스페인의 자료에는 민간병원 활동의 일부만 

포함했다.
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4.6.1. 혈관재개통술, 2011년(또는 가장 최근 연도)
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주석: 국가별 차이가 나타나는 이유 중 하나는 분류 체계 및 보고의 차이 때문이다.
출처: OECD Health Statistics 2013, http://dx.doi.org/10.1787/health-data-en.

   http://dx.doi.org/10.1787/888932917503

4.6.2. 혈관재개통술 중 관상동맥 성형술의 비율, 2000-2011년(또는 가장 최근 연도)
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출처: OECD Health Statistics 2013, http://dx.doi.org/10.1787/health-data-en.
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외과적 수술치료가 발전하면서 특정 근골격계 질환과 관련된 통증 및 

장애를 줄일 수 있는 효과적인 방법을 선택할 수 있게 되었다. 중증 

골관절염의 경우 관절 치환수술(엉덩이관절 및 무릎관절 치환)을 

가장 효과적인 방법으로 간주하고 있으며 이러한 수술을 통해 환자의 

통증과 장애를 줄이고 일부 환자의 경우 기능을 거의 정상 수준으로 

회복할 수 있다.

선진국에서 골관절염은 장애를 유발하는 10대 질환 중 하나이다. 전 

세계적으로 60세 이상 남성 중 10%, 여성 중 18% 정도가 경중의 

차이는 있지만 골관절염 증상을 가지고 있는 것으로 나타났다

(WHO, 2010b). 골관절염의 발병과 진행은 연령과 큰 상관관계가 

있다. 여성에게 흔히 발병하며 주로 50세 이상 여성의 손과 무릎에서 

많이 발생한다. 다른 위험요인으로는 비만, 신체활동 부족, 흡연, 과도 

한 음주 및 부상 등이 있다(European Commission, 2008b). 주로  

60세 이상을 대상으로 무릎관절 치환술을 실시하지만 젊은 연령 

층에게 시술하는 경우도 있다.

2011년 스위스, 독일, 오스트리아의 엉덩이관절 치환술 시행률이 

가장 높았고 무릎관절 치환술의 경우 미국, 오스트리아, 독일, 스위스 

순이었다(그림 4.7.1, 4.7.2). 국가별로 차이가 나는 원인 중 하나는 

인구구조의 차이이며 연령 표준화를 하면 이러한 국가별 차이를 

어느 정도 줄일 수 있다. 하지만 국가별로 상당한 차이가 존재하며 

연령표준화 이후에도 국가 순위가 크게 달라지지 않았다(McPherson 

et al., 2013).

국가 평균 통계로는 국가 내 엉덩이관절 및 무릎관절 치환술 시행률의 

차이를 간과할 가능성이 있다. 독일의 경우 지역별 시행률의 차이가 

3.5배에 달한다(Nolting et al., 2012; Kumar and Schoenstein, 

2013). 2005-2006년 영국의 엉덩이관절 및 무릎관절 치환술 

시행률은 지역별로 5배 이상 차이가 났다(Dartmouth Atlas, 2010). 

스페인은 연령을 표준화한 엉덩이관절 치환술 시행률이 2005년 

지역별로 4배 이상 차이가 났으며, 무릎관절 치환술의 경우 3배 이상 

차이가 났다(Allepuz et al., 2009).

대부분 OECD 회원국에서 지난 10년 간 엉덩이관절 및 무릎관절 치 

환술 시행 건수가 급증했다(그림 4.7.3, 4.7.4). 2000-2011년에 

엉덩이관절 치환술은 평균 30% 정도 증가했다. 지난 10년 동안 무릎 

관절 치환술이 2배 정도 증가하여 이의 증가율이 더 높았다. 미국 

에서는 엉덩이관절 및 무릎관절 치환술이 모두 2000년 이후 2배 

증가했다. 스위스에서 2002-2011년 엉덩이관절 치환술 시행률은 

27% 증가한 반면 무릎관절 치환술은 거의 두 배로 증가했다. 프랑 

스의 경우 엉덩이관절 및 무릎관절 치환술의 시행률의 증가 폭이 크지 

않았다.

엉덩이관절 및 무릎관절 치환술은 비용이 비싸기 때문에 이것의 시행 

증가는 국민의료비 증가로 이어진다. 2010년 OECD 24개국 평균 

무릎관절 치환술 비용을 미화 7,800 달러로, 엉덩이관절 치환술 

비용을 7,600 달러로 추산하였다.

정의 및 비교가능성

엉덩이관절 치환술은 엉덩이관절을 인공기관으로 대체하는 

시술이다. 보통 관절 통증을 완화하거나 엉덩이관절 골절 후에 

나타나는 심각한 관절손상을 치료하기 위해 이를 시행한다.

무릎관절의 무게지지 표면을 교체하여 골관절염의 통증과 

장애를 완화시키기 위해 무릎관절 치환술을 시행한다. 류마 

티스 관절염 등 기타 무릎 질병에 대해서 시행하기도 한다.

국가별로 분류 체계 및 등록 행태가 상이하기 때문에 국가 간 

자료의 비교가능성이 제한된다. 일부 국가의 경우 엉덩이관절 

전체 치환술만 통계에 포함시켰고(에스토니아), 대부분의 국가 

에서는 부분 치환술도 포함했다. 아일랜드, 멕시코, 뉴질랜드, 

영국의 통계에는 공적 자금을 지원하는 병원의 활동만 포함했다

(모든 병원 활동의 약 15% 정도를 민간병원에서 수행하는 것 

으로 추산함). 포르투갈의 경우 본토 공공병원의 통계만 포함 

했다. 스페인의 경우 민간병원 활동의 일부만 통계에 포함 

시켰다.
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4.7.1. 엉덩이관절 치환술, 2011년(또는 가장 최근 연도)
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4.7.2 무릎관절 치환술, 2011년(또는 가장 최근 연도)
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4.7.3. 엉덩이관절 치환술 추이, 일부 OECD 국가, 2000-2011년 

(또는 가장 최근 연도)
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4.7.4. 무릎관절 치환술 추이, 일부 OECD 국가, 2000-2011년 

(또는 가장 최근 연도)
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모든 출생아 중 제왕절개의 백분율로 나타내는 제왕절개율은 지난 

몇 년 동안 감소한 국가가 있기는 하지만 모든 OECD 회원국에서 

증가했다. 제왕절개율이 증가한 이유는 제왕절개의 위험 감소, 

의료과실의 법적 책임에 대한 우려 감소, 의사와 환자 일정관리의 

편의성, 의사와 환자 관계 변화 때문이다. 하지만 제왕절개를 하면 

모성사망률, 산모 및 영아 이환율, 이후 분만의 합병증이 증가한다

(Minkoff and Chervenak, 2003; Bewley and Cockburn, 2002; 

Villar et al., 2006). 이러한 우려와 함께 비용 부담이 증가하게 

되어(OECD 회원국에서 일반분만보다 제왕절개 비용이 평균 2배  

정도 높다)(Koechlin et al., 2010) 의학적으로 필요하지 않은 제왕 

절개분만의 적절성에 대해 의문이 제기되고 있다.

2011년 북유럽 국가(아이슬란드, 핀란드, 스웨덴, 노르웨이)의 제왕 

절개율이 15-17%로 가장 낮았다.(그림 4.8.1). 네덜란드의 경우 

2010년 모든 출산의 16% 정도를 가정에서 진행했으며(가정 출산 

비율이 감소하고 있기는 하지만 다른 국가에 비해 높음), 11% 정도를 

분만센터(가정과 비슷한)에서 조산사의 도움을 받아 진행했다(Euro-

Peristat, 2013). OECD 회원국 중 제왕절개율이 가장 높은 국가는 

멕시코와 터키(45% 이상)이고 그 뒤를 칠레, 이탈리아, 포르투갈, 

한국이 이었다(35-38% 사이). 

대부분 OECD 회원국에서 지난 10년 동안 제왕절개율은 2000년 

20%에서 2011년 27%로 급증했다(그림 4.8.2). 고령 산모의 초산 

증가와 보조생식에 의한 다태아 출산의 증가로 제왕절개술 시행이 

증가했다. 2000년 이후 증가율이 특히 높은 국가는 멕시코와 터키

(2000년 이미 제왕절개율이 높았기 때문에 OECD 평균과의 격차가 

더욱 벌어졌다), 슬로베니아, 체코, 슬로바키아공화국(제왕절개율이 

낮았지만 OECD 평균에 빠른 속도로 근접하고 있다)이다. 그러나 

많은 국가에서 2005년 이후 제왕절개율 증가가 둔화되었다.

핀란드와 스웨덴(제왕절개율이 낮은 국가), 이탈리아와 한국(제왕 

절개율이 높은 국가)에서 제왕절개율 증가가 주춤하여 2000년대 

중반 이후 제왕절개율이 소폭 감소했다.

같은 국가 내에서도 지역이나 병원별로 제왕절개율에 상당한 차이가 

날 수 있다. 모든 출생아의 3분의 1에서 제왕절개를 하는 스위스에서 

2010년 제왕절개율이 20% 미만인 지역(칸톤)도 있었고 40% 이상인 

지역도 있었다. 같은 지역(칸톤)인 경우도 병원별로 큰 차이를 보였다. 

민간 의원(41%)의 경우 제왕절개율이 공공병원(30.5%)보다 훨씬 

높았다(OFSP, 2013). 프랑스에서 프랑스병원연맹의 2008년 연구 

결과에 따르면 좀더 복잡한 임신을 다루도록 한 공공병원보다 민간 

영리병원의 제왕절개율이 오히려 더 높았다(FHF, 2008).

제왕절개가 필요한 경우도 있지만 정상적이고 합병증이 없는 임신의 

경우 제왕절개와 질식분만(vaginal delivery)의 편익에 대한 논란이 

계속되고 있다. 캐나다 등의 산부인과학회에서는 제왕절개와 

같은 의료적 개입이 없는 정상분만을 장려하고 있다(Society of 

Obstetricians and Gynaecologists of Canada et al., 2008).

정의 및 비교가능성

제왕절개율은 출생아 100명 당 제왕절개 시행 건수를 의미한다.

멕시코에서 제왕절개 시행 건수는 공공병원의 보고와 국가 

건강설문(National Health Surveys)에서 수집한 자료를 

기반으로 한다. 따라서 민간 의료기관의 제왕절개 시행 건수의 

축소보고를 감안하여 추정치를 교정할 필요가 있다. 총 제왕절개 

건수를 국가인구위원회(National Population Council)에서 

추산한 출생 수로 나누어 제왕절개율을 계산한다.
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4.8.1. 제왕절개율, 2011년(또는 가장 최근 연도)
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4.8.2. 증가하는 제왕절개율, 2000-2011년(또는 가장 최근 연도)
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지난 수십 년 동안 OECD 회원국에서 입원을 요하지 않는 당일수술 

건수가 크게 증가했다. 특히 덜 침습적인 외과적 처치의 보급과 

마취제의 개선이 당일수술 건수 증가에 기여했다. 이러한 혁신으로 

환자 안전성과 환자의 건강결과를 개선하였으며 많은 경우 병원 

재원일수 감소에 따라 수술 건당 비용이 감소하게 되었다. 그러나 

당일수술 증가가 국민의료비에 미치는 영향은 수술 건당 비용뿐만 

아니라 수술 건수 증가에 따라서도 달라진다. 수술 이후 급성기 후 

관리 및 지역보건의료 서비스에 들어가는 추가 비용도 고려해야 한다. 

백내장 수술은 대부분의 OECD 회원국에서 당일수술로 시행하는 

수술의 대표적인 예이다. 의학적 관점에서 현대적 기법을 사용하는 

백내장 수술은 특수한 경우(전신마취 또는 중증 동반질환)를 

제외하고 입원을 요하지 않는다(Lundtstrom et al., 2012). 대다수의 

국가에서 백내장 수술의 90% 이상이 당일수술로 이루어졌다 

(그림 4.9.1). 에스토니아와 캐나다에서 거의 모든 백내장수술이 

당일수술로 이루어졌다. 그러나 폴란드, 슬로바키아공화국, 헝가리 

등 일부 국가의 경우 당일수술로 행해지는 경우가 상대적으로 적었다. 

재원일수 증가가 더욱 유리한 지불제도, 국가의 규제, 외과의사 및 

마취과 의사의 개인 진료행위 변화 어려움 등이 당일수술 건수가 적은 

이유이다(Castoro et al., 2007). 당일수술률이 낮은 것은 병원 내의 

외래환자 및 병원 외부의 환자에 대한 자료가 포함되지 않았기 때문일 

수도 있다.

백내장의 당일수술 건수는 지난 10년 동안 포르투갈, 오스트리아 등 

많은 국가에서 증가했다(그림 4.9.1, 4.9.2). 포르투갈에서 2000년 

백내장의 당일수술 비율은 10% 미만이었지만 2010년 그 비율이 

92%까지 증가했다. 오스트리아의 경우 백내장 수술의 당일수술 

비율이 2000년 1%에서 2011년 46%로 증가했다. 백내장의 당일 

수술 건수는 프랑스, 스위스, 룩셈부르크에서도 빠른 속도로 증가 

했지만 여전히 OECD 평균보다 낮은 수준이며 앞으로 더욱 증가 

할 가능성이 있다.

백내장 수술의 총 건수는 지난 10년 동안 상당히 증가하여 많은 

OECD 회원국에서는 가장 빈번하게 시행하는 수술이 되었다. 이러 

한 증가 요인 중 하나가 인구 고령화이기는 하지만 백내장의 당일 

수술에 대한 성공의 입증, 안전성, 비용효과성이 더욱 중요한 요인 

이다(Fedorowicz et al., 2004).

스위스의 경우 10년 전에 비해 시력문제가 심하지 않은 환자들에게도 

백내장 수술을 시행한다는 근거가 있다. 이는 증상이 심하지 않은 

백내장 환자들과 다른 환자들 사이에 우선순위를 어떻게 정할 

것인가에 대한 문제를 야기시킨다(Swedish Association of Local 

Authorities and Regions and National Board of Health and 

Welfare, 2010).

정의 및 비교가능성

백내장 수술은 렌즈를 부분적으로 혹은 완전히 흐리게 하는 

백내장이 발생한 안구의 렌즈를 제거하고 인공렌즈로 이를 

대체하는 것이다. 백내장 수술의 경우 입원이 필요한 경우도 

있지만(입원환자) 현재 많은 국가에서 당일수술(환자가 같은 

날 입원과 퇴원을 하는 것으로 정의함), 병원의 외래 또는 병원 

외부에서 백내장 수술이 이루어지고 있다(공식적인 입원과 

퇴원을 하지 않고). 그러나 체코, 에스토니아, 프랑스, 이스라엘, 

룩셈부르크, 슬로베니아, 영국을 제외하고 외래 환자 또는 병원 

외부에서 다루는 환자를 자료에 포함하지 않은 국가가 많다. 

따라서 많은 국가에서 당일수술에 대한 자료가 완전하지 

않다는 것을 고려하여 국가 간 가용 자료를 비교해야 한다.

아일랜드, 멕시코, 뉴질랜드, 영국의 자료에는 공공병원 또는 

공적 자금 지원 병원에서 수행한 백내장 수술만 포함했으며 

민간병원에서 수행한 수술은 제외했다(아일랜드의 경우 모든 

병원활동의 약 15%를 민간병원에서 수행한다). 포르투갈의 

통계에는 본토 공공병원 자료만 포함했다. 스페인의 경우 

민간병원의 활동 일부만을 통계에 포함시켰다.
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4.9.1. 백내장의 당일수술 비율, 2000년과 2011년(또는 가장 최근 연도)
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출처: OECD Health Statistics 2013, http://dx.doi.org/10.1787/health-data-en.
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4.9.2. 백내장 수술 건수 추이, 입원 및 당일수술, 2000-2011년(또는 가장 최근 연도)
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최근 많은 OECD 국가에서 의약품 소비 증가가 둔화되었다(지표 7.4 
“약제비” 참조). 그러나 고령화와 관련된 질병 및 만성질환 치료약에 
대한 수요가 증가하면서 여러 종류의 의약품 소비량이 꾸준히 
증가하고 있다.

이 장에서는 고혈압 치료제(antihypertensives), 콜레스테롤 
저하제(anticholesterols), 당뇨병 치료제(antidiabetics), 항우울제

(antidepressants)의 소비량에 대해 다루고 있다. 제5장의 지표 5.2
는 항생제 소비에 대한 통계를 나타낸다. 이러한 약품의 소비량은 
일일사용량기준단위(DDD, defined daily dose)를 통해 측정한다 
(“정의 및 비교가능성” 참조).

고혈압은 중요한 공중보건 문제이다. 전 세계적으로 성인 3명 중 1명 
정도가 고혈압의 영향을 받고 있으며 사망의 13% 정도는 고혈압과 
연관성이 있는 것으로 추산된다(WHO, 2012). 고혈압은 심혈관 및 
기타 질환의 중요 위험요인이다. 고혈압 치료제의 소비는 지난 10년 
동안 OECD 회원국에서 평균 두 배 정도 증가했으며 에스토니아와 
룩셈부르크의 경우 3배 이상 증가했다(그림 4.10.1). 고혈압 치료제 
소비가 가장 많은 국가는 독일, 헝가리, 체코였으며 가장 적은 국가는 
한국이었다.

콜레스테롤 저하제의 사용은 2000년 인구 1,000명 당 30DDD 
미만에서 2011년 90DDD 이상으로 OECD 회원국에서 3배 이상 
증가했다(그림 4.10.2). 비만율 증가와 같은 질병 발생 측면과 검진 
및 치료의 증가로 콜레스테롤 저하제 소비의 급증을 설명할 수 
있다. 오스트레일리아, 영국, 슬로바키아공화국은 2011년 1인 당 
콜레스테롤 저하제 사용이 가장 많은 국가였으며 OECD 평균치보다 
40% 이상 높은 수준이었다. 이렇게 국가별로 차이가 나는 이유 중 
하나는 인구의 콜레스테롤 수치가 다르고 나쁜 콜레스테롤의 관리에 
대한 임상진료지침이 다르기 때문이다.

당뇨병 치료제의 사용은 2000년과 2011년 사이 OECD 회원국에서 
평균 거의 2배 증가했다(그림 4.10.3). 이러한 증가 원인 중 하나는 
비만 유병률의 증가와 연관성이 큰 당뇨병의 유병률이 증가했기 
때문이다(지표 2.7). 비만은 제2형 당뇨병 발병의 주요 위험요인이다. 
2011년 당뇨병 치료제 소비가 가장 높은 국가는 핀란드, 독일, 
영국이었으며 가장 낮은 국가는 칠레와 아이슬란드였다.

대부분 OECD 국가에서 항우울제의 소비가 2000년 이후 크게 
증가했다(그림 4.10.4). 우울증에 대한 약물치료 지침과 일반의와 
정신과 전문의의 처방 행동도 국가별로 차이가 있다. 2011년 항우울제 
소비가 가장 높은 국가는 아이슬란드였고 그 뒤를 오스트레일리아, 
캐나다, 덴마크, 스웨덴이 이었다. 2008년 아이슬란드의 65세 이상 
여성 중 거의 30% 정도가 항우울제 처방을 받았고, 노르웨이의 경우 
그 비율이 15% 미만이었다(NOMESCO, 2010).

우울증 치료의 강도와 기간이 길어진 것도 일반적인 항우울제 소비의 
증가를 설명할 수 있는 원인이다. 영국의 경우 항우울제 소비 증가는 
약물치료의 기간이 긴 것과 연관성이 있다(Moore et al., 2009). 또한 
항우울제 소비의 증가는 불안장애 또는 사회공포증과 같이 증상이 
경미한 우울증에 대한 항우울제 처방이 늘어났기 때문이기도 하다

(Hollingworth et al., 2010; Mercier et al., 2011). 항우울제 
처방의 이러한 확대는 그 적절성에 대한 논란을 불러일으키기도 했다. 
우울증 치료의 사회적 수용성과 치료 의향의 변화도 항우울제 소비 
증가에 기여하였을 것이다.

항우울제 소비 증가는 경제위기로 생긴 불안전성과 연관되기도 한다

(Gili et al., 2012). 스페인의 경우 그 이전 기간에는 증가율보다는 
낮았지만(2003년과 2007년 사이 28%), 2007년과 2011년 사이  
1인 당 항우울제 소비가 23% 증가하였다. 포르투갈에서 2007년과 
2011년 사이 항우울제 소비는 20% 정도 증가했다. 항우울제 소비는 
경제위기의 영향을 상대적으로 덜 받고 더 빠른 경제회복을 경험한 
독일에서 더 빠른 속도로 증가하기도 했다(2007년과 2011년 사이 
46% 증가).

정의 및 비교가능성

성인의 주요 적응증에 사용하는 특정 의약품의 일일 평균 유지 
용량으로 일일사용량기준단위(DDD, defined daily dose)를 
정의한다. 국제 전문가들의 합의를 통해 치료군의 활성성분에 
DDD를 정한다. 예를 들어 경구 아스피린의 DDD는 3g
이고 이는 성인의 통증치료에 필요할 것으로 생각하는 일일 
유지 용량(asumed maintenance daily dose)이다. DDD
가 반드시 어떤 국가의 평균 일일복용량을 반영하는 것은 
아니다. 해부학적 약제 분류(ATC, Anatomic-Therapeutic 
Classification)의 다양한 치료군 내에서 또는 치료군 사이에서 
DDD를 합산할 수 있다. 보다 상세한 내용은 www.whocc.no/
atcddd.를 참조하기 바란다.

그림 4.10.1에 제시한 고혈압 치료제 소비량은 고혈압에 처방할 
수 있는 5개의 ATC2 범주를 합산한 것이다(고혈압 치료제, 
이뇨제, 베타 차단제, 칼슘통로 차단제, 레닌-안지오텐신계에 
작용하는 물질).

보통 자료는 외래환자의 복용량만을 합산한 것이며 예외적으로 
체코, 에스토니아, 이탈리아, 스웨덴에서는 자료에 병원의 
소비량도 포함했다. 캐나다의 자료는 두 지역만 포함했다 
(매니토바, 사스캐치완). 스페인의 자료는 국가보건의료제도 
(공공보험)에서 보장하는 처방약의 외래환자 소비량 자료이다.
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4.10.1. 고혈압 치료제 소비, 2000년과 2011년 

(또는 가장 최근 연도)
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4.10.2. 콜레스테롤 저하제 소비, 2000년과 2011년 

(또는 가장 최근 연도)
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4.10.3. 당뇨병 치료제 소비, 2000년과 2011년(또는 가장 최근 연도)
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4.10.4. 항우울제 소비, 2000년과 2011년(또는 가장 최근 연도)
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모든 OECD 국가에서 건강 측면에서 동등한 결과를 얻는 데 있어 

특허약보다 값이 저렴한 제품을 제공하여 약제비 지출의 효율성을 

높이기 위한 방법으로 제네릭 의약품 시장을 발전시키고 있다. 

그러나 2011년 독일, 영국, 뉴질랜드, 덴마크의 기본적 의료보장에 

포함된 의약품의 양 중 4분의 3 정도가 제네릭 의약품이었던 반면에, 

룩셈부르크, 이탈리아, 아일랜드, 스위스, 일본, 프랑스 시장에서 

제네릭 의약품의 비율은 4분의 1 미만이었다(그림 4.11.1).

제네릭 의약품 시장의 비율이 낮았던 일부 국가에서 지난 10년 동안 

그 비율이 상당히 증가했다(그림 4.11.2). 포르투갈의 경우 제네릭 

의약품 시장 점유율이 2000년 사실상 0%이었지만, 2011년 수량 

으로는 30%, 총액으로는 23% 증가했다. 스페인의 제네릭 의약품 

시장 점유율은 2011년 수량으로는 34%, 총액으로는 15%를 차지 

했으며 이는 2000년 3% 수준에 비해 크게 증가한 것이다. 포르투갈과 

스페인의 제네릭 의약품 시장 점유율 증가는 2008-2009년 경기침체 

이후에 나타난 현상이지만 최근 이들 국가는 예산적자를 줄이기 위해 

최근 제네릭 의약품 비율을 늘리려는 정책을 이행했다.

국가별로 제네릭 의약품 시장 점유율의 차이가 나타나는 것은 특허 

만료 의약품 수 또는 의사의 특허약 선호도와 같은 시장구조로 설명 

할 수 있다(의사들이 제약사의 영향을 받을 수도 있다). 그러나 제네 

릭의약품 시장의 비율은 국가별로 채택한 정책에 의해서도 많은 

영향을 받는다(OECD, 2010b; Vogler, 2012).

대다수의 OECD 회원국은 의사가 국제일반명(INN, International 

Non-proprietary Names)으로 처방할 수 있도록 하고 있지만 

전문가의 행동을 형성하는 요인에 법만 존재하는 것은 아니다. 영국 

의사들은 처방전의 80%를 INN을 이용하여 작성하지만, 프랑스 

의사들의 경우 그 비율이 12%에 불과했다(OECD, 2010b). 이와 

마찬가지로 대다수의 OECD 회원국의 약사들은 특허약을 대체하여 

제네릭 의약품을 처방할 수 있고 일부 국가에서는 이를 강제하는 

경우도 있다(덴마크, 스웨덴). 그러나 뉴질랜드나 영국 등 제네릭 

의약품 비율이 이미 높은 국가에서는 이러한 것을 강제할 필요는 없다.

제네릭 의약품 시장 발전을 촉진시키기 위해 의사, 약사, 환자를 위한 

재정적 인센티브를 마련해왔다. 영국의 경우 일차의료 트러스트

(Primary Care Trusts)가 환자에 대한 모든 국민의료비를 관리하기 

때문에 약제비를 줄이려는 직접적인 이해관계를 가지고 있다. 

프랑스의 사회건강보험은 행위별 수가제를 통해 제네릭 의약품 처방 

비율이 높은 의사들에게 보너스를 지급하기도 한다.

본인부담금이 가격에 대한 백분율로 표시되거나 “참조가격” 제도에서 

제네릭 의약품에 대한 본인부담금이 더 낮게 책정된 경우, 값이 

저렴한 제네릭 의약품을 선택하는 것이 환자에게 재정적으로 이득이 

된다. 예를 들어 2006년 스위스는 값이 저렴한 제네릭 의약품이 

존재하는 특허약의 경우 본인부담금을 10%에서 20%로 증가시켰다. 

프랑스에서 환자들이 제네릭 의약품 대체를 거부하는 경우, 우선 약제 

비용을 부담하고 나중에 보상을 받아야 한다. 

약사의 이윤은 의약품 가격과 비례하여 정해지기 때문에 값비싼 

의약품일수록(절대가격) 이윤이 높아진다. 이러한 유인체계에서는 

약사들이 더 비싼 약을 제네릭 의약품으로 대체하는 경우, 불리하게 

된다. 일부 국가의 경우(프랑스) 이러한 인센티브의 방향을 바꾸거나 

인센티브가 작동되지 않게 만들었다. 제네릭 의약품 처방에 대한 

인센티브를 높인 국가들도 있었다. 스위스의 경우 약사들은 제네릭 

의약품을 처방하는 경우 인센티브를 받았다. 일부 국가(노르웨이)

에서는 약사가 값이 저렴한 대체 의약품을 환자에게 고지할 것을 

의무화하기도 한다.

제네릭 의약품 이용 장려와 더불어 비용 절감의 목적으로 제네릭 

의약품의 가격을 낮추는 것도 중요하다. 예를 들어 그림 4.11.1은  

독일보다 영국에서 특허약과 제네릭 의약품 간 가격의 차이가 더 

큼을 보여주는데, 이는 총액에서의 제네릭 의약품의 비율이 독일보다 

영국에서 더 낮지만, 수량에서의 제네릭 의약품의 비율은 비슷하기 

때문이다. 제네릭 의약품 가격에 압력을 가하는 방법 중 하나가 입찰 

이다. 뉴질랜드는 1997년 제네릭 의약품에 경쟁입찰제를 도입하여 

일부 제품의 경우 5년만에 제네릭 의약품 가격이 84-96% 감소했다

(OXERA, 2001).

정의 및 비교가능성

제네릭 의약품은 활성물질의 질과 양이 동일하고 기준물질과 
동일한 약학적 구성을 가지고 있으며 기준상품과 생물학적 
동등성이 입증된 제품을 의미한다.

제네릭 의약품을 브랜드 제네릭 의약품(특정 상품명이 있는 
제네릭 의약품)과 브랜드가 없는 제네릭 의약품(국제일반명과 
회사이름을 사용하는 제네릭 의약품)으로 구분한다.

일부 국가의 경우 공공건강보험에서 지불보상하는 의약품만을 
자료에 포함하기도 했다. 칠레의 자료는 지역사회 약국의 판매 
량이다. 지불보상되는 의약품 소비만 자료에 포함시킨 국가도 
여럿 있었다.
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4.11.1. 총 의약품 시장에서 제네릭 의약품의 비율, 2011년(또는 가장 최근 연도)
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출처: OECD Health Statistics 2013, http://dx.doi.org/10.1787/health-data-en.
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4.11.2. 의약품 시장에서 제네릭 의약품 비율 추이, 일부 국가, 2000-2011년
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5.14.  통원진료 환자경험

이스라엘 통계자료는 해당 이스라엘 당국이 제공한 것이다. OECD가 이스라엘 당국이 제공한 자료를 이용하는 것은 
국제법에 따른 골란고원, 동예루살렘, 웨스트뱅크 이스라엘 정착촌의 지위에 영향을 주지 않는다.
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많은 보건의료제도에서 생명에 즉각적인 위협이 되지 않는 새로운 

건강문제 관리, 만성질환 관리, 병원 기반의 서비스로의 전환이 

필요한 시기에 대한 의사결정 등의 역할을 담당하는 “일차 수준”의 

의료체계를 갖추고 있다. 일차의료의 핵심 목표는 오랜 기간 동안 

진료의 일관성을 유지하면서 보건의료 요구사항이 많은 환자들의 

요구를 조율 및 조정하고 환자가 스스로 공부하고 관리하는 것을 

지원하여 사람들에게 도움을 주는 것이다(Kringos, 2010). 많은 

OECD 회원국에서 만성질환 발생이 늘어나는 지금(지표 1.3, 

1.4, 1.10 참조) 양질의 일차의료는 모든 보건의료제도의 핵심 

우선순위라고 할 수 있다.

천식, 만성폐쇄성폐질환(COPD, chronic obstructive pulmonary 

disease), 당뇨병은 발생률이 높은 3대 만성질환이다. 천식과 COPD

는 모두 호흡할 수 있는 능력을 제한하는 질병이지만, 천식 증상은 

간헐적이고 치료로 이를 호전시킬 있는 반면 COPD는 진행성 질환 

이며 현재 또는 과거에 흡연력이 있는 경우 많이 발병한다. 천식 환자 

는 전 세계적으로 1억 5천-3억 명 정도이며 매년 천식으로 25만 명이 

사망한다(WHO, 2011b). 전 세계적으로 COPD 환자는 6억 4천만 

명이며 현재 4대 사망원인으로 매년 COPD로 300만 명이 사망한다

(WHO, 2011c). 당뇨병은 과도한 혈당을 제어하는 능력을 상실하는 

것이다. 당뇨병은 장기적으로 신부전증이나 시력 상실과 같은 합병증 

및 단기적으로는 의식 상실 또는 혼수 상태를 유발할 수 있다. 전 

세계적으로 약 1억 8천만 명이 당뇨병 환자인 것으로 알려졌다 

(그리고 약 1억 8천만 명 정도는 진단받지 않은 상태이다). 당뇨병으로 

2011년 460만 명이 사망했으며 당뇨병은 총 국민의료비의 11%를 

차지했다(IDF, 2011).

천식, COPD, 당뇨병의 공통점은 근거에 입각한 효과적인 치료 

방법이 잘 알려져 있고, 일차의료에서 이러한 치료를 제공할 수 

있다는 점이다. 일차의료가 기능을 잘 하는 경우 천식, COPD, 당뇨 

병 환자들의 급성 악화와 그에 따른 입원을 막을 수 있다. 병원 입원을 

줄이는 것은 비용 절감뿐만 아니라 환자들도 선호하는 것이다. 여러 

보건의료제도에서는 일차의료에서 다룰 수 있는 질환의 병원 이용을 

감소시키기 위해 노력하고 있다.

그림 5.1.1과 5.1.2는 천식과 COPD의 병원 입원율을 보여준다. 

천식의 병원 입원율은 국가별로 많게는 14배 차이가 났다. 슬로바 

키아공화국, 미국, 한국은 OECD 평균보다 병원 입원율이 2-3배  

정도 높았다. 이탈리아, 캐나다, 멕시코는 병원 입원율을 가장 낮게 

보고하였다. COPD의 병원 입원율도 국가별로 16배 정도 차이 

가 났다. 병원 입원율이 가장 높은 국가는 헝가리, 아일랜드, 뉴질 

랜드였고 가장 낮은 국가는 일본, 포르투갈, 이탈리아였다. 그림 5.3.1

에서 나타났듯이 당뇨병의 경우 병원 입원율은 국가별로 8배 차이 

가 났다. 이탈리아, 아이슬란드, 스위스는 병원 입원율이 가장 낮았 

고, 헝가리, 멕시코, 한국은 OECD 평균보다 2배 이상 높았다.

당뇨병 유병률의 차이가 병원 입원율의 국가별 차이의 원인이기는 

하지만 대다수의 국가가 최근 몇 년 동안 천식, COPD, 당뇨병 입원 

율의 감소를 보고한 것은 주목할 만하다. 이는 일차의료의 접근성과 

질 개선을 반영한 것일 수도 있다. 국가가 일차의료의 질을 개선하기 

위해 취하는 접근법과 도전과제를 OECD가 현재 수행 중인 국가별 

검토에 기술하였다. 예를 들어 이스라엘의 ‘지역사회 보건의료 질  

지표’ 사업은 진료의 패턴과 결과에 대한 정보 공개가 더 나은 서비스 

를 제공하는 의료 제공자에게 인센티브를 주기 위해 어떻게 이용 

되는지 보여주는 사례이다(OECD, 2012a).

정의 및 비교가능성

인구 10만 명 당 15세 이상 인구의 병원 퇴원 수로 천식과 

COPD 지표를 정의하고 있다. 당뇨병 지표는 단기 및 장기 

합병증과 관련한 입원과 합병증은 없지만 관리가 되지 않는 

당뇨병 관련 입원의 합을 기반으로 한다.

병원 입원율은 15세 이상 인구에 대해 2010년 OECD 인구로 

연령 및 성별 표준화한 것이다. 국가별로 입원의 코딩 방식과 

정의에 차이가 있어 자료의 비교가능성에 영향을 줄 수 있다. 

ICD-9-CM과 ICD-10-AM 간 질병분류 체계의 차이도 

자료의 비교가능성에 영향을 줄 수 있다.
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5.1.1. 성인의 천식 병원입원, 2006년과 2011년(또는 가장 최근 연도)
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주석: 95% 신뢰구간을 |—|로 표시하였다. 
출처: OECD Health Statistics 2013, http://dx.doi.org/10.1787/health-data-en.

   http://dx.doi.org/10.1787/888932917807

5.1.2. 성인의 COPD 병원입원, 2006년과 2011년(또는 가장 최근 연도)
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5.1.3. 성인의 당뇨병 병원입원, 2006년과 2011년(또는 가장 최근 연도)
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약제 소비 및 지출(지표 4.10. “의약품 소비” 및 7.4 “약제비” 참조) 
이외에도 약제처방에 대한 정보를 보건의료의 질 지표로 사용할 
수 있다. 이 장에서는 항생제의 총 소비량과 모든 항생제 소비 중 
퀴놀론계 항생제와 세팔로스포린계 항생제 처방 비율을 다룬다.

지역사회 수준에서 처방한 항생제 양과 내성 박테리아 균주의 보유율 

간에는 확실한 연관성이 있다(Bronzwaer et al., 2002; Goosens et 

al., 2005). 기존 치료제로는 내성 미생물에 의한 감염을 치료할 수 

없는 경우가 있어 이에 따라 질병이 장기화되고 사망위험이 높아지며 

비용도 증가된다. 일차의료의 약체처방 감소는 항생제 내성 감소와 

관련이 있다(Butler et al., 2007). 따라서 항생제는 근거를 기반으로 

필요성이 있는 경우에만 처방되도록 하여, 보통 바이러스에 의해 

생기는 경미한 인두감염에 항생제를 사용하지 않아야 한다(Cochrane 

Collaboration, 2013). 최적의 약제처방에 대한 기준을 마련하기는 

어렵지만, 약제처방 양의 변이가 일차의료의 질을 나타내는 좋은 

지표가 된다(Coenen et al., 2007).

대부분 약제처방 지침에서 퀴놀론계 및 세팔로스포린계 항생제는 

대부분 2차 항생제로 간주한다. 이러한 항생제의 사용은 1차 

항생제가 듣지 않을 경우 2차 치료에서 효과를 보기 위해 사용하는 

것으로 제한한다. 최적의 항생제 처방량에 대한 기준을 수립하는 

것이 어렵기는 하지만 좀더 표준화된 항생제로 충분한 경우에도 

불필요하게 이러한 항생제를 처방한다는 증거가 많다. 전체 항생제 

처방 중 퀴놀론계 및 세파로스포린계 항생제의 처방 비율을 일차 

의료의 질을 나타내는 지표로 검증된 바 있다(Adriaenssens et al., 

2011).

그림 5.2.1은 국가별 일차의료에서 처방된 항생제 양을 나타낸 

것이다. 국가별로 크게는 3배 정도 차이가 났다. 칠레, 에스토니아, 

네덜란드는 항생제 처방량이 가장 적었으며 그리스, 룩셈부르크, 

벨기에의 경우 OECD 회원국 평균의 1.5배였다. 이렇게 국가별로 

차이가 나는 원인을 공급자 측면에서는 일차의료 처방자에 대한 규제, 

지침 및 인센티브, 수요자 측면에서는 감염성 질병의 자연 경과 및 

최적의 치료에 대한 태도 및 기대의 문화적 차이로 설명할 수 있다

(Akkerman et al., 2005; Koller et al., 2013).

그림 5.2.2는 일차의료에서 처방된 모든 항생제 중 퀴놀론계 및 

세팔로스포린계 항생제 비율을 나타낸 것이다. 총 항생제 처방의 

국가별 차이보다 해당 항생제 비율의 국가별 차이는 10배에 달했다. 

비율이 가장 낮은 국가는 덴마크, 노르웨이, 영국이었으며 그리스, 

독일, 슬로바키아공화국의 경우 OECD 회원국 평균의 2배 정도였다. 

항생제 처방량과 퀴놀론계 및 세팔로스포린계의 비율 지표의 국가별 

순위에는 연관성이 있었다. 그리스와 룩셈부르크의 경우 항생제 

처방량이 많았지만 북유럽 국가의 경우 상대적으로 적었다. 독일, 

오스트리아, 헝가리는 총 처방량은 적었지만 상대적으로 퀴놀론계 및 

세팔로스포린계 처방 비율이 높았다.

일부 국가의 경우 자가투여가 흔하기 때문에 항생제 사용량이 

보고된 수치보다 훨씬 높을 가능성이 있다(Grigoryan et al., 2006). 

항생제 사용 감소는 시급하지만 복잡한 문제이기 때문에 감시, 규제 

및 전문가와 환자 교육 등 여러 활동들의 조율이 필요하다. 2008년 

시작된 유럽연합 공동 프로그램(JPIAMR)과 세계보건기구의 항생제 

내성 감소에 대한 글로벌 전략, 국가별 프로그램 등 많은 프로그램을 

시행하고 있으며 이 중 효과가 입증된 프로그램이 많이 있다(Huttner 

et al., 2010).

 

정의 및 비교가능성

일일사용량기준단위(DDD)에 대한 정의는 지표 4.10을 참조 

하기 바란다. 병원 및 일차의료 외 의료기관에서 사용한 양도 

포함한 칠레, 캐나다, 그리스, 한국, 이스라엘, 아이슬란드를 

제외하고 일반적으로 통계는 외래환자의 사용량을 나타낸 

것이다. 미국(2004년), 이스라엘(2009년), 슬로바키아공화국

(2009)을 제외한 국가의 자료는 2010년 자료이다. 칠레의 

자료에는 민간약국이 처방한 약품만 포함했다. 캐나다 자료의 

경우 전체 캐나다 인구의 6.7%가 거주하는 매니토바와 사스 

캐치완에서 인구단위의 자료수집이 가능했기 때문에 이 두 지역 

의 통계만 포함했다.
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5.2.1. 총 항생제 처방량, 2010년(또는 가장 최근 연도)
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관상동맥질환에 의한 사망률은 1970년 이후 크게 감소했다(지표 

1.3 “심혈관 질환에 의한 사망률” 참조). 이러한 감소 원인 중 하나로 

급성심근경색증(AMI, acute myocardial infarction) 치료방법의 

발전을 들 수 있다. 관상동맥 집중치료실과 관상동맥의 빠른 혈류복원 

치료법의 도입으로 최근 수십 년 동안 AMI 치료가 급속도로 발전했다

(Khush et al., 2005). 임상진료지침은 임상의들에게 최적화한 

치료 정보를 제공하고, 이 지침을 더 잘 준수하는 것이 건강 결과를 

향상시킨다는 것을 보여주는 다수의 연구들도 있다(예: Schiele et 

al., 2005; Eagle et al., 2005). 그러나 일부 AMI 환자들은 권장하는 

치료를 받지 못하여 일부 국가의 의료의 질에 대한 우려가 제기되고 

있다(Brekke and Gjelsvik, 2009; Kotseva et al., 2009).

급성기 의료의 질을 측정하기 위한 좋은 지표는 입원 후 30일 이내 

AMI 치명률이다. 이 지표는 AMI로 병원에 입원한 후 30일 이내 

사망한 사람의 백분율을 측정한 것이다. 이 방법은 적시 환자이송, 

효과적인 의료 중재 등 진료의 과정을 반영한다. 이 지표는 병원이 

제공하는 의료의 질뿐만 아니라 병원이송, 병원 평균재원일수, AMI 

중증도의 영향을 받는다. 

그림 5.3.1은 AMI로 인한 입원 30일 이내 원내 치명률을 나타낸 

것이다. 왼쪽 그림은 AMI로 입원한 병원에서 사망한 원내 치명률을 

나타낸 것이다. 원내 치명률은 덴마크(3%)에서 가장 낮았고 멕시코

(27%)에서 가장 높게 나타났다. 멕시코의 치명률 자료는 공공 병원만 

포함한 것이지만 병원입원 이전 응급처치의 수준이 낮은 것으로 

보고되었다(Peralta, 2006). 멕시코, 한국, 헝가리에서 관리되지 

않은 당뇨병 건수가 많다는 것이 높은 AMI 치명률과 관련이 있을 

수 있다(지표 1.10 “당뇨병 유병률과 발생률”, 5.1 “피할 수 있는 

병원입원” 참조). 당뇨병 환자들은 일반 환자에 비해 AMI 치료 

경과가 좋지 않다. 특히 당뇨병을 잘 관리하지 않은 경우에는 결과가 

더욱 좋지 않다(Norhammar et al., 2007; Ouhoummane et al., 

2010; Yan et al., 2006). 전반적으로 한국과 일본의 심장질환에 의한 

사망률은 낮은 편이지만 OECD 다른 회원국과 비교했을 때 AMI 

사망률이 높은 수준이다. 이러한 현상이 나타나는 이유로 AMI 입원 

환자의 증상이 더 심한 경우일 수도 있고 응급처치, 진단, 치료패턴과 

상병코드 관행의 차이가 반영된 것일 수도 있다(OECD, 2012b).

그림 5.3.1의 오른쪽 그림은 사망발생 장소와 관계없이 사망을 기록한 

30일 이내 AMI 치명률을 나타낸 것이다. 이 지표는 동 병원 사망 

이외의 AMI 사망률을 기록한 것이기 때문에 더욱 포괄적이지만 자료 

연계가 필요하여 모든 국가에서 해당 자료를 수집할 수는 없었다. 

AMI 평균 치명률은 10.8%로 국가별로 낮게는 8.2%(노르웨이), 

높게는 18.8%(헝가리)까지 다양하게 나타났다. 이 지표의 경우 같은 

병원의 원내사망률 통계보다 병원 내외의 AMI 사망률 통계의 국가 

간 차이가 더 적게 나타났다. 이는 헝가리와 같은 국가와 비교하여 

덴마크 등의 일부 국가에서는 환자를 다른 병원으로 이송하는 것이 

일반적이기 때문이다.

동일 병원 내에서 AMI 치명률은 2001년과 2011년 사이 크게 

감소했다(그림 5.3.2). OECD 회원국의 치명률은 11.2%에서 7.9%

로 감소했다. 2006년과 2011년 사이 덴마크, 슬로바키아공화국, 

폴란드, 캐나다의 치명률은 30% 이상 감소했다. 이러한 진전의 이유 

중 하나는 진료 과정의 개선 및 신뢰도 향상이다.

정의 및 비교가능성

입원 기준 AMI 치명률은 모든 AMI 입원에 대한 입원 후 30

일 이내에 사망한 45세 이상 환자 수로 정의한다. 이는 AMI

로 처음 입원한 병원과 같은 병원에서 사망한 사람과 관련된 

통계이다. AMI로 병원에 입원한 후 30일 이내에 동일한 병원, 

다른 병원 또는 병원 외부에서 사망한 사람 수로 병원 내외의 

치명률을 정의한다.

AMI로 입원한 45세 이상 2010 OECD 인구로 치명률을 

연령 및 성별 표준화하였다. ‘한 눈에 보는 보건의료’ 2013년 

판과 2011년 판의 인구구조 변화(2011년 판은 2005 OECD 

모든 연령의 인구로 표준화하였다)로 모든 국가의 표준화율이 

전반적으로 증가했다.
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5.3.2. 입원기준(같은 병원) 45세 이상 성인의 AMI 입원 후 30일 이내 원내 치명률 감소, 2001-2011년(또는 가장 최근 연도)
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뇌졸중 및 기타 뇌혈관 질환은 OECD 회원국에서 발생하는 모든 

사망의 8% 이상을 차지한다. 허혈성 뇌졸중은 모든 심혈관 질환의 

85%를 차지한다. 허혈성 뇌졸중은 뇌의 일부에 혈액 공급이 중단되어 

해당 부분이 괴사(세포가 죽는 것)되는 질환이다. 지난 10년 동안 

허혈성 뇌졸중의 치료가 상당히 발전했다. 임상시험으로 혈전용해 

시술이 허혈성 뇌졸중에 효과적이라는 것을 입증하였고 뇌졸중 

집중치료실에서 뇌졸중 환자를 적시에 집중적으로 진단 및 치료하는 

것이 도움이 된다는 것을 밝혔다(Hacke et al., 1995; Seenan et al., 

2007). 이렇게 임상적으로 분명한 효과를 입증하였지만 국가별로 

또는 국가 내에서도 뇌졸중 집중치료실에 대한 접근성에 큰 차이가 

있었다(AIHW, 2013; Kapral et al., 2011; Indredavik, 2009).

그림 5.4.1은 환자가 받는 급성기 의료의 질을 측정하기 위한 지표로 

허혈성 뇌졸중으로 인한 입원 후 30일 이내 치명률을 연령-성별 

표준화하여 나타낸 것이다. 왼쪽 그림은 뇌졸중으로 입원한 병원과 

같은 병원에서 사망한 경우를 나타내는 치명률이고 오른쪽 그림은 

병원 내외 장소와 상관없이 사망통계를 수집한 치명률을 보여준다. 

오른쪽 그림의 지표가 좀더 방대하게 사망자료를 수집했기 때문에 

더욱 건실한 지표로 볼 수 있다. 같은 병원에서 사망한 통계를 보고 

하는 국가가 더 많았지만, 인프라에 투자를 하고 좀더 포괄적인 측정 

치를 제공할 수 있는 국가가 늘어나고 있다.

OECD 회원국의 경우 허혈성 뇌졸중으로 입원한 환자 중 입원한 

병원과 같은 병원에서 30일 이내에 사망하는 환자가 8.5%였다. 

치명률이 가장 높은 국가는 멕시코(19.6%), 슬로베니아(12.8%), 

터키(11.8%)였다. 일본, 한국, 덴마크, 미국의 경우 치명률이 5% 

미만이었다. 일본과 한국을 제외하고 허혈성 뇌졸중에서 낮은 

치명률을 보고한 국가들은 급성심근경색증의 치명률도 낮은 것으로 

나타났다. 이는 뇌졸중과 급성심근경색증 환자의 건강결과에 급성기 

의료가 영향을 미칠 수 있음을 암시한다. 이와는 대조적으로 일본과 

한국의 허혈성 뇌졸중 치명률이 낮았지만 AMI의 경우 치명률이 

높았다. 이러한 역설적인 결과에 대해서는 추가적인 조사가 필요 

하지만 한국과 일본에서 통계에서 포착할 수 없는 증상의 심각성 

정도와 연관이 있을 수 있다(자세한 내용은 지표 5.3 “급성심근경색증

(AMI) 사망률” 참조).

병원 내외의 치명률을 보고한 15개 국가에서 뇌졸중으로 입원 후 

30일 이내에 사망한 환자는 11.2%였다 이는 같은 병원뿐만 아니라 

다른 병원이나 병원 외부에서 사망한 환자 수도 포함하기 때문에 같은 

병원의 치명률보다 높은 수준이다. 병원 내외의 치명률이 같은 병원 

치명률보다 국가 간 차이가 적게 나타났다. 이는 병원 간 환자 이송의 

차이, 뇌졸중 발병 이후 재활치료시설의 차이 등 시스템의 차이에서 

발생한 것일 수 있다.

2001-2011년 사이 허혈성 뇌졸중에 의한 동일 병원의 치명률은 해당 

기간 자료 수집이 가능했던 OECD 19개국에서 거의 25% 감소했다 

(그림 5.4.2). 그러나 감소율에는 국가별로 차이가 있었다. 2001년 

에서 2011년 사이 오스트레일리아, 벨기에의 치명률 감소는 OECD 

평균에 못 미치는 수준이었다. 반면 체코, 네덜란드, 노르웨이의 경우 

같은 기간 치명률이 40% 이상 감소했다. 이러한 치명률 감소의 원인 

중 하나는 뇌졸중 집중치료실에 대한 접근성 개선과 집중치료실에서 

제공하는 높은 의료의 질 때문이다.

정의 및 비교가능성

모든 허혈성 뇌졸중으로 입원한 45세 이상 환자 중 입원 후  

30일 이내에 사망한 환자 수로 허혈성 뇌졸중으로 인한 입원 

기준 치명률을 정의한다. 이는 뇌졸중으로 처음 입원한 병원과 

같은 병원에서 사망한 사람과 관련된 통계이다. 뇌졸중으로 

병원에 입원한 후 30일 이내에 동일한 병원, 다른 병원 또는 병원 

외부에서 사망한 사람 수로 병원 내외의 치명률을 정의한다.

뇌졸중으로 입원한 45세 이상 2010 OECD 인구로 치명률을 

연령 및 성별 표준화하였다. ‘한 눈에 보는 보건의료’ 2013년 

판과 2011년 판의 인구구조 변화(2011년 판은 2005 OECD 

모든 연령의 인구로 표준화하였다)로 모든 국가의 표준화율이 

전반적으로 증가했다.
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5.4.1. 45세 이상 인구 허혈성 뇌졸중으로 인한 입원 후 30일 이내 치명률, 2011년(또는 가장 최근 연도)
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보건정책과 공론의 장에서 환자안전은 가장 부각되는 문제 중 

하나이다. 의료를 제공하는 동안 오류 발생률이 높다는 것을 이미 

확인하였으며 이는 미국 의학원이 교통사고로 인한 부상 또는 

유방암보다 의료오류로 인한 사망자가 더 많다고 추정한 보고서를 

통해서도 알 수 있다(Kohn et al., 2000). 환자안전 사고는 두 가지 

유형으로 구분할 수 있다. 하나는 수술 중 사용한 이물질(거즈면봉) 

제거 실패와 같이 절대 일어나서는 안 되는 것인 적신호 사건(sentinel 

event)이며, 다른 하나는 수술의 고위험성을 고려했을 때 완전히 

피할 수 없는 패혈증 같은 위해사건(adverse event)이다. 위해사건을 

완전히 제거할 수는 없지만 이러한 사건이 지속적으로 발생한다는 

것은 시스템의 결함을 의미할 수도 있다.

그림 5.5.1과 5.5.2는 수술 후 폐색전증(PE) 또는 심부정맥혈전증

(DVT)과 수술 후 패혈증 발생률을 보여준다. PE 또는 DVT는 

불필요한 통증과 심한 경우 사망에 이를 수 있지만 수술 전, 중, 후에 

항응고제 및 다른 조치를 통해 예방할 수 있다. 이와 마찬가지로 수술 

후 장기손상 및 사망을 유발할 수 있는 패혈증도 예방적 항생제, 

수술기구의 소독, 수술 후 진료의 개선을 통해 상당부분 예방할 수 

있다. 그림 5.5.3은 수술 중 인체에 이물질이 남겨진 비율을 나타낸 

것이다. 이러한 “절대 일어나서는 안 될 사건” 의 공통적인 위험요인은 

응급상황, 계획에 없던 수술의 변경, 환자의 비만, 수술팀의 교체이다. 

예방조치로는 꼼꼼한 상처 탐색 및 수술팀의 효과적인 의사소통 등이 

있다(Gawande et al., 2003).

수술 후 PE 또는 DVT 발생률(모든 수술에 대한)은 국가별로 10배  

이상 차이가 났다. 벨기에, 포르투갈, 스페인은 발생률이 가장 낮은 

반면, 슬로베니아, 오스트레일리아는 OECD 평균보다 2배 정도 

높았다. 엉덩이관절 및 무릎관절 치환술 이후 발생률 역시 제시하였다. 

PE 또는 DVT 발생률은 수술 위험이 높을수록 증가했지만(Heit, 

2012; Januel et al., 2012), 이러한 패턴이 나타난 국가는 상대적으로 

적었다. 이는 엉덩이관절 및 무릎관절 수술 이후 좀더 신중한 진료를 

하는 등의 이유로 설명할 수 있다. 응급/예정 수술의 구성비의 차이, 

공공부문 및 민간부문에서 실행하는 수술의 구성 차이, 일차수술과 

이차적인 합병증을 연계할 수 있는 국가 데이터베이스의 차이 또는 

이차적인 합병증을 국가 데이터베이스에 보고하는지 여부의 차이, 

국가 내의 외과 전문 분야간의 차이가 국가 간 차이가 발생하는 

이유이다.

수술 후 패혈증(모든 수술) 발생이 국가별로 20배 정도 차이가 났다. 

위험이 높은 개복 수술 후 패혈증 발생률이 거의 모든 국가에서 높게 

나타났다(Bateman et al., 2010; Vogel et al., 2010). 적신호 사건 

발생률은 국가별로 10배 차이가 났다(그림 5.5.3). 벨기에, 덴마크, 

이스라엘은 적신호 사건 발생률이 가장 낮았으며, 가장 높은 국가는 

스위스, 뉴질랜드, 오스트레일리아였다.

이러한 지표가 환자안전에 대한 국가 간 차이를 정확하게 반영 

한다기보다는 국가의 위해사건의 보고, 코드화, 계산의 차이에서 

비롯됨을 인식하고 주의를 기울여 해석해야 한다(“정의 및 비교 

가능성” 참조). 위해사건 발생률이 높은 것이 진료의 질 문제가 아니라 

더 발전된 환자안전 모니터링 체계를 갖추고 있는 경우에도 나타날 

수 있다. 그러나 이러한 수치는 의료 서비스를 받으면서 얼마나 많은 

환자가 위해사건을 겪고 있는지를 보여주는 수치이다. 환자안전 및 

의료의 질을 위한 유럽연합 공동행동(European Union Joint Action 

on Patient Safety and Quality of Care)과 같은 의료의 안전 증진 

을 위한 국제적 활동에 위해사건의 발생에 대한 기록 및 보고의 국가 

간 비교가능성을 증진시키려는 노력이 포함되어 있다.

정의 및 비교가능성

이차진단에서 ICD 합병증 코드가 입력된 퇴원 수를 15세 이상 

환자 총 퇴원 수로 나눈 값으로 수술합병증을 정의한다. 합병증 

발생률은 국가 간 비교가능성을 증진시키기 위해 부진단의 평균 

건수로 자료를 보정하였다(Drösler et al., 2011). 보정하기는 

했지만 기록 당 진단 1.5건 미만을 보고한 국가의 경우 결과를 

과소추정하였을 가능성이 있다. 연령과 성을 표준화하더라도 

국가의 합병증 발생률과 국가 간 순위에 미치는 영향이 

미미하기 때문에 연령-성별 표준화하지 않았다.

환자안전 지표의 국가 간 비교를 하는 데 있어서 가장 근본적인 

문제는 기초 자료의 질이다. 보통 지표는 위해사건을 모니터링 

하기 위해 고안된 시스템이 아닌 행정 데이터베이스에서 추출 

한다. 따라서 국가가 진단 및 수술을 기록하고 병원이 건수를 

정의하는 방법에 따라 합병증 발생률의 계산에 영향을 미친다. 

위해사건의 보고를 임상의에게 의존하는 국가들은 환자의 

치료기록에서 위해사건을 파악 및 기록하기 위해 전문적으로 

양성된 행정직원을 고용하고 있는 국가들에 비해 기록이 

완전하지 못한 경우가 있다. 국가의 데이터베이스가 부진단의 

기록을  얼마나 장려하느냐 또는 진단 또는 수술에 의해 지불이 

결정되느냐가 기록에 영향을 준다.
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5.5.1. 성인의 수술 후 폐색전증 또는 심부정맥혈전증, 2011년 

(또는 가장 최근 연도)
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5.5.2. 성인의 수술 후 패혈증, 2011년 

(또는 가장 최근 연도)
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1. 부진단 수의 평균이 1.5건 미만이다.
출처: OECD Health Statistics 2013, http://dx.doi.org/10.1787/health-data-en.
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5.5.3. 성인의 수술 중 남겨진 이물질, 2011년(또는 가장 최근 연도)
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출산 중 환자안전은 자연분만 중 예방가능한 회음부 열상을 살펴보는 

방법으로 평가할 수 있다. 이러한 열상이 회음부 근육과 장벽까지 

이어지는 경우 수술이 필요하다. 회음부 열상은 초산, 태아의 과체중, 

유도분만, 후방후두위, 분만 제2기의 지연, 기구를 사용한 분만 등 

에서 발생할 가능성이 높다. 합병증으로는 지속적인 회음부 통증과 

실금이 있다. 최근 연구에 따르면 이러한 열상을 경험한 여성 중 10%

가 대변실금을 경험하며, 45% 정도는 4-8년이 지난 후에도 증상이 

지속되는 것으로 나타났다(Sundquist, 2012).

모든 열상을 방지할 수는 없지만 적절한 분만관리와 수준 높은 

산과 진료를 통해 열상을 줄일 수는 있다. 예를 들어 최근 연구에서 

자연분만 관리에서 조산사의 역량 강화가 산과적 항문 괄약근 손상 

위험을 줄일 수 있다는 결과가 나왔다(Hals et al., 2010). 따라서 

심한 열상이 동반된 분만의 비율은 산과 진료의 질을 나타내는 

유용한 지표이다. 미국 조인트커미션(Joint Commission)을 비롯한 

여러 국제 의료의 질 개선 활동에서 산과 진료의 평가 및 개선을 위해 

산과적 외상 지표를 사용한다(AHRQ, 2006).

“기구에 의한 산과적 외상”은 겸자 또는 진공장치를 이용한 분만에 

관한 지표이다. 기구를 이용한 분만의 경우 회음부 열상 위험이 

높아지기 때문에 이러한 환자의 경우 통계를 별도로 보고했다. 산과적 

외상 지표는 상대적으로 신뢰도가 높고 국가 간 비교가능성도 높았다. 

하지만 산과병동이 이러한 합병증을 보고하는 일관성 차이로 인해 

국가 간 비교가능성이 복잡해진다. 예를 들어 소송에 대한 불안으로 

축소보고를 할 수 있지만, 이와는 반대로 부진단의 기록을 장려하고 

임상의가 직접 보고하는 것보다 전문적인 훈련을 받은 행정직원이 

환자 기록에서 위해사건을 파악 및 코드화하는 경우 그 국가의 통계 

신뢰도가 높은 경우가 많다.

기구를 이용한 자연분만 후 산과적 외상률(그림 5.6.1)은 국가별로 큰 

차이를 보였다. 폴란드, 이스라엘, 이탈리아, 슬로베니아, 포르투갈의 

경우 산과적 외상률은 2% 미만인 반면, 캐나다와 덴마크의 경우는 

15% 이상이었다. 기구를 이용하지 않은 자연분만 후 산과적 외상률

(그림 5.6.2)은 상대적으로 낮지만, 낮게는 폴란드, 이스라엘, 

이탈리아, 슬로베니아의 0.5%에서부터 높게는 스웨덴과 스위스의 

3.5%까지 국가별로 큰 차이를 보였다. 이 두 가지 지표의 연관성은 

높다. 폴란드, 이스라엘, 이탈리아, 슬로베니아, 포르투갈, 벨기에서는 

두 지표가 모두 낮은 수준이었고 스웨덴, 캐나다, 덴마크에서는 모두 

높은 수준이었다.

정의 및 비교가능성

기구 사용/비사용 자연분만 중 진단 및 수술관련 제3도 및  

제4도의 산과적 외상 코드가 발생한 비율로 두 가지 산과적 외상 

지표를 정의한다. 주진단 및 부진단의 정의 차이는 외상률의 

계산에 영향을 주지 않는다.

국가별 자료 보고의 차이는 산과적 환자안전 지표의 계산에 

영향을 미친다. 이는 주로 상병코드 관행과 자료 출처의 차이 

에서 발생한다. 산과적 외상률을 병원의 행정기록을 기반으로 

하는 국가도 있고 산과적 등록을 기준으로 하는 국가도 있다. 

행정 자료와 비교했을 때 산과적 등록장부 자료의 질이 더욱 

높고 산과적 외상보고 건수도 많다는 증거가 있다(Baghestan 

et al., 2007).
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5.6.1. 산과적 외상, 기구를 이용한 자연분만, 2011년(또는 가장 최근 연도)
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5.6.2. 산과적 외상, 기구를 이용하지 않은 자연분만, 2011년(또는 가장 최근 연도)
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정신질환의 부담은 상당하다. 2010년 전 세계적으로 장애로 인한 

건강년수 손실 중 정신질환과 우울장애, 불안장애, 조현병 등의 

행동장애가 7.4%를 차지했다. 또한 1990년과 2010년 사이 이러한 

정신질환의 부담이 5.9% 증가했으며, 조현병과 조울증이 이러한 

증가에 주로 기여했다(Murray et al., 2013).

많은 OECD 국가에서 정신건강 증진은 정책적 우선순위 과제이며 

국가들은 환자들에게 가장 효과적이고 효율적인 방법으로 의료를 

제공하기 위한 방법을 모색하고 있다. 대부분 OECD 회원국은 의료를 

제공하는 데 있어 주로 병원 진료에 의존했던 것에서 다학제팀이 

관여하는 지역사회 중심의 통합 진료로 옮겨가고 있다(OECD, 

forthcoming). 중증 정신질환 환자는 여전히 병원에서 전문적인 

치료를 받지만, 가능한 경우 퇴원 이후 사후관리를 제공하여 환자가 

퇴원 후 30일 이내에 계획 없이 재입원하지 않도록 한다. 따라서 30일 

이내 재입원의 비율은 병원 외부에서 정신건강관리의 적절성 여부를 

판단하는 좋은 지표이다.

2011년 이스라엘, 한국, 오스트레일리아, 덴마크, 스웨덴에서 조현병 

환자 중 15% 이상이 30일 이내 재입원한 반면, 멕시코와 포르투갈의 

경우 그 비율이 5% 정도였다(그림 5.7.1). 조현병과 조울증 관련 

재입원율의 국가 간 순위는 비슷하게 나타났으며 한국을 제외한 모든 

국가에서 재입원율의 차이는 3% 미만이었다(그림 5.7.2).

조현병과 조울증 재입원에 대한 국가별 동향은 시간에 따라 격차가 

벌어졌다. 2006-2011년 영국은 재입원이 증가한 반면, 이탈리아는 

조현병과 조울증 재입원율이 감소했다. 이탈리아는 정신질환 환자에 

대한 부적절한 입원환자 서비스 이용을 줄이기 위해 노력했으며 

정신보건 의료의 조직적, 임상적 효과를 개선하기 위해 재입원을 

모니터링했다.

정신보건의료제도는 지난 수십 년 동안 새로운 조직적, 서비스 제공 

모델을 개발했다. 이탈리아, 노르웨이, 영국 등 일부 국가에서는 

지역사회 중심의 “위기관리 팀”을 이용하여 외래 환경에서 환자를 

안정화시켰다. 덴마크 등의 국가는 불안정한 환자의 입원기간을 

줄이기 위해 구간진료 프로토콜(interval care protocols)을 이용 

하면서 퇴원 후에는 아웃리치팀(outreach team)이 재입원이 필요 

한 환자를 적극적으로 찾아 나선다. 좀더 환자 중심의 접근법이 

일반화되고 있으며 환자들이 진료 및 서비스계획 개발에 더 많이 

참여하고 있다(OECD, forthcoming). 정신보건 의료서비스 제공 

모델의 차이로 국가 간 계획 및 비계획 재입원 비율에 차이가 나타날 수 

있지만 계획에 없던 재입원은 보건의료의 질이 낮다는 것을 의미한다. 

그러나 자료에서 재입원의 계획 여부를 판단하기는 어렵다. 현재는 

몇몇 국가만이 행정적 자료에서 계획한 입원과 계획하지 않은 입원을 

구분할 수 있다.

정의 및 비교가능성

많은 국가가 계획한 입원과 계획하지 않은 입원을 구분할 수  

없기 때문에 30일 이내 재입원을 계획에 없던 재입원의 대리 

지표로 사용한다. 분모는 해당 연도에 조현병이나 조울증을 

주진단 또는 부진단(제1 또는 제2 부진단 중 하나)으로  병원에 

입원한 환자 수이다. 분자는 해당 연도에 퇴원 후 30일 이내에 

같은 병원에 정신질환으로 재입원한 환자 수이다. 당일입원  

환자(24시간 이내)는 분자에 포함하지 않았다. 국가별 인구 

구조의 차이 영향을 제거하기 위해 2010 OECD 인구구조를 

기반으로 자료를 연령-성별 표준화하였다.

‘한 눈에 보는 보건의료’ 2009년 판과 2011년 판에 제시된 

통계는 환자 100명 당 30일 이내 재입원 건수를 나타낸 것이며 

이는 한 번 이상 재입원한 환자 비율을 나타낸 이번 자료와는 

약간의 차이가 있다.
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5.7.1. 조현병 같은 병원 재입원, 2006년과 2011년(또는 가장 최근 연도)
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5.7.2. 조울증 같은 병원 재입원, 2006년과 2011년(또는 가장 최근 연도)
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초과사망률은 전체 인구의 사망률 대비 정신질환 환자의 사망률의 

비를 나타낸 것이다. 1보다 큰 값은 정신질환 환자가 전체 인구보다 

사망위험이 높다는 것을 의미한다.

정신질환을 앓고 있는 사람들이 전체 인구보다 사망률이 높은 이유 

에는 높은 자살률과 사고율, 동반질환 유병률, 흡연, 알코올 남용, 

불법 약물, 정신과 치료의 부작용 등 위험요인의 보유율 증가가 있다

(de Hert et al., 2011; Nordentoft et al., 2013; Björkenstam et 

al., 2012). 정신질환 환자의 초과 사망률은 보건의료의 낮은 접근성 

및 이용률, 환자들에게 제공되는 의료의 낮은 질 때문이다. 환자들이 

자신의 신체적 문제를 효과적으로 소통하는 데 어려움이 있거나 

의사들이 환자의 신체적 문제보다는 정신적 문제에 우선순위를 두고 

있기 때문에 의료의 질이 저하될 수 있다.

2011년 조현병과 조울증의 초과사망률은 전체 인구의 사망률보다 

2.1-8.8배 높게 나타났다(그림 5.8.1, 5.8.2). 영국의 경우 전체 

인구의 자료가 없었다. 잉글랜드의 경우 특정 정신질환별 자료는 

없었지만, 중증 정신질환 환자의 초과사망률은 2010년 일반인구에 

비해 3.3배 높은 것으로 나타났다.

조현병 환자의 경우 초과 사망률이 한국은 3.6, 스웨덴은 8.8로 

나타났다(그림 5.8.1). 조울증 환자의 경우 초과사망률은 모든 

국가에서 약간 낮게 나타났으며 2011년 덴마크의 경우 2.1, 스웨덴의 

경우 6.8이었다(그림 5.8.2). 스웨덴의 결과는 특히 정신질환을 앓고 

있는 남성의 경우 자살 또는 기타 외부적 요인에 의한 사망이 매우 

높다는 이전 연구 결과와 일맥상통한다(Wahlbeck et al., 2011). 

조현병과 조울증의 경우 덴마크, 한국, 슬로베니아의 초과사망률이 

OECD 평균보다 낮았다.

이전 연구결과에서는 지난 10년 동안 초과사망률이 증가했다고 밝혔 

다(Saha et al., 2007). 조현병의 경우 대부분의 국가에서 최근까지 

이러한 경향이 지속되고 있다(그림 5.8.1). 뉴질랜드는 예외적으로 

2006년과 2011년 사이 초과사망률이 감소했다. 뉴질랜드는 초기 

개입에 초점을 두고 환자가 자신의 건강상태를 개선하고 독립적인 

생활을 할 수 있도록 지원하여 지난 20년 동안 정신보건 의료제도를 

강화했다. 뉴질랜드는 전문의 의료와 지역사회 중심의 서비스에 대한 

접근성을 개선하고 의료서비스의 계획 및 제공에 있어 환자와 가족의 

참여를 높였다(Ministry of Health, 2012).

조울증에 의한 초과사망률은 국가별로 큰 차이를 보였다. 2006-

2011년 초과사망률은 한국과 스웨덴에서 증가했고, 덴마크에서는 

별 변동이 없었으며, 다른 국가에서는 감소했다(그림 5.8.2). 

조현병 지표와 마찬가지로 조울증 초과사망률이 뉴질랜드에서 크게 

감소했다. 10년 전과 비교했을 때 이스라엘의 초과사망률 역시 크게 

감소했다.

최근 많은 발전을 했지만 정신질환 환자들의 사망률은 일반인구에 

비해 훨씬 높은 수준이며, 이는 정신질환을 앓고 있는 사람들이 

일반인구에 비해 건강 측면의 결과 개선의 혜택을 완전히 누리지 

못하고 정신보건의료의 가용성과 질이 전체 의료 수준보다 뒤쳐져 

있음을 시사한다(Saha et al., 2007; Tidemalm et al., 2008). 중증 

정신질환을 앓고 있는 환자들의 신체적 건강상태를 보장하는 것에는 

많은 도전과제가 있지만, 보건의료가 반드시 정신질환 환자들의 신체 

및 정신 건강 모두를 보살필 수 있도록 적극 노력해야 한다.

정의 및 비교가능성

초과사망률의 분자는 해당 연도에 15-74세 인구 중 조현병/

조울증 진단을 받은 사람의 전반적인  사망률이다. 이스라엘, 

뉴질랜드, 스웨덴의 경우 같은 해에 진단받은 사람의 사망률을 

의미하기는 하지만, 다른 국가의 경우 진단 연도를 알 수 없었다. 

이러한 차이가 표시된 수치에 차이를 가져오기도 한다. 분모는 

해당 연도의 15-74세 일반인구의 전반적인 사망률이다.

자료의 범위는 정신질환의 진단 장소에 따라 차이가 있다. 

이스라엘과 한국의 경우 진단 장소와 상관없이 환자를 파악 

할 수 있었지만, 뉴질랜드의 경우 이차의료에서 진단한 환자 

만 자료에 포함시킬 수 있기 때문에 다른 국가에 비해 초과 

사망률이 높은 것처럼 보이기도 한다. 핀란드와 스웨덴의 자료 

에는 병원 부문에서 진단한 것만 포함했다. 국가별 인구 구조 

차이의 영향을 제거하기 위해 2010 OECD 인구구조를 기반 

으로 자료를 연령-성별 표준화하였다.



5. 보건의료의 질

5.8. 정신질환에 의한 초과사망률

123한 눈에 보는 OECD 보건의료 2013

5.8.1. 조현병 초과사망률, 2006년과 2011년(또는 가장 최근 연도)
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5.8.2. 조울증 초과사망률, 2006년과 2011년(또는 가장 최근 연도)
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자궁경부암의 경우 전암 변화를 발견하여 이를 진행 전에 치료한다면 

상당수 예방 가능하다. 모든 자궁경부암의 95% 정도를 차지하는 

주요 원인은 인유두종바이러스(HPV)에 대한 성적노출이다(IARC, 

1995; Franco et al., 1999). 국가별로 자궁경부암의 예방 및 조기 

진단에 대한 다른 정책을 따르고 있다.

OECD 회원국 절반 정도가 인구집단 기반 프로그램을 통해 조직한 

자궁경부암 검진 프로그램을 가지고 있지만 그 주기나 대상집단에는 

차이가 있다(OECD, 2013e). 이스라엘, 스위스 등 자궁경부암 

발생률이 낮은 국가는 조직적인 검진 프로그램이 없지만 이들 

국가에서 대상연령에 속하는 여성들은 3년마다 실시하는 자궁경부 

세포진검사를 받을 수 있다. 일부 HPV 유형에 대한 백신의 개발로 

예방접종 프로그램이 OECD 회원국의 절반 정도에서 실시되고 

있다(Brotherton et al., 2011). 그러나 이러한 백신이 자궁경부암 

검진 전략에 미치는 영향에 대해서는 여전히 논란이 계속되고 있다

(Goldhaber-Fiebert et al., 2008; Wheeler et al., 2009).

2011년 자궁경부암 검진율은 터키의 15.5%에서 미국의 85.0%까지 

다양하게 나타났다(그림 5.9.1). 오스트리아, 독일, 스웨덴, 노르웨이, 

뉴질랜드는 75% 이상이었다. 아이슬란드와 영국의 검진율은 지난  

10년 동안 크게 감소했다. 그러나 이러한 감소 원인 중 하나는 프로 

그램 대상자의 변경 및 자료 수집의 변화 때문이다. 반면 한국의 

검진율은 4배 정도 증가했지만 여전히 OECD 평균보다 낮은 수준 

이다.

암 생존율은 질병의 조기진단과 치료의 효과를 모두 고려하여 암 

진료제도의 효과를 측정할 수 있는 핵심적인 방법 중 하나이다. 

최근 자궁경부암의 5년 상대생존율이 많은 국가에서 증가했는데 

그 요인 중 하나는 검진과 치료의 효과 개선이다(그림 5.9.2). 최근 

아이슬란드에서는 암 생존율이 거의 16% 증가했다. 자궁경부암 

생존율은 폴란드의 52.7%에서 한국의 76.8%까지 다양하게 나타 

났다. 미국, 독일, 뉴질랜드 등과 같이 검진율이 상대적으로 높아도 

생존율이 낮은 경우도 있었다.

사망률은 지난 10년 동안 암진료의 효과와 검진의 영향 및 발생률의 

변화를 반영한다(Dickman and Adami, 2006). 모든 종류의 암 

사망률의 전반적 감소 경향에 따라(지표 1.4 “암에 의한 사망률” 참조) 

2001-2011년 대다수의 OECD 회원국에서 자궁경부암 사망률이 

감소했다(그림 5.9.3). 덴마크, 아이슬란드, 뉴질랜드, 노르웨이에서 

특히 자궁경부암 사망률이 크게 감소했다. 멕시코는 자궁경부암 사망 

률이 크게 감소했지만 여전히 OECD 회원국에 비하면 높은 수준 

이다. 그리스, 에스토니아 등 일부 국가에서는 오히려 자궁경부암 

사망률이 증가했다.

정의 및 비교가능성

검진율은 검진대상 여성 중 실제로 검진을 받은 사람의 비율을 

말한다. 자료 수집 시 조사를 기반으로 한 국가도 있고 실제 검진 

자료를 기반으로 한 국가도 있기 때문에 결과에 영향을 미칠 수 

있다. 조사를 기반으로 한 결과는 회상 비뚤림(recall bias)의 

영향을 받을 수 있다. 프로그램 자료는 국가 검진프로그램을 

모니터링 하기 위해 계산하는 것으로 목표 집단과 검진주기의 

차이로 인해  국가별로 검진 대상에 차이가 있을 수 있다.

상대생존율이란 동일 연령, 성별, 시기의 일반인구의 예상 

생존율 대비 진단 이후 특정 기간 동안의 암 환자 생존율의 비를 

의미한다. 상대생존율은 해당 진단의 초과사망률과 관련이 

있다. 예를 들어 상대생존율 80%라는 것은 진단시점 연령 

및 성별을 고려했을 때 5년 이후 생존할 것으로 예측한 환자 

중 80%가 실제로 살아있는 것을 의미한다. 독일, 포르투갈의 

생존율 자료는 전체 인구의 27%, 44%에 대한 표본조사를 

바탕으로 한다.

기간분석을 통해 계산한 암 생존율은 5년의 추적 기간 동안의 

생존 정보를 이용하는 코호트 분석이 아닌 최근 발생률과 

이후 추적 기간을 이용하여 암환자 생존을 추정한 것이다. 

영국에서는 2001-2006년 자료의 경우 코호트 분석을, 2006-

2011년 통계의 경우 기간분석을 이용했다. 이 보고서에 제시한 

모든 생존율 추정치는 국제암생존표준(ICSS, International 

Cancer Survival Standard) 인구를 이용해 연령 표준화한 

수치이다(Corazziari et al., 2004). 생존율은 진단 시점에서 

종양의 종양 단계(병기)를 보정하지 않았기 때문에 조기진단과 

좋은 치료의 상대적인 영향 평가를 하는 데 한계가 있다.암에 

의한 사망률 정의, 자료출처 및 방법론에 대한 세부적인 내용은 

지표 1.4 “암에 의한 사망률”을 참조하기 바란다.
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5.9.1. 20-69세 여성 자궁경부암 검진율, 2001-2011년 

(또는 가장 최근 연도)
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5.9.2. 자궁경부암 5년 상대생존율, 2001-2006년, 2006-2011년 

(또는 가장 최근 연도)
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5.9.3. 자궁경부암 사망률, 2001-2011년(또는 가장 최근 연도)
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유방암은 여성에게 가장 흔히 발생하는 암이다. 유방암은 평생 동안 
여성 9명 중 1명에게 발병하고 30명 중 1명이 유방암으로 사망 
한다. 유방암의 위험요인에는 연령, 유방암 가족력, 에스트로겐 
대체요법, 생활양식, 식이 및 음주 등이 있다.

많은 OECD 회원국에서 유방암 조기발견의 효과적인 방법으로 

유방암 검진 프로그램을 도입했다. 국가별로 유방암 검진 프로그램의 

주기와 대상 인구집단이 상이하고 이에 대한 논의는 여전히 진행 

중이다. EU 지침(European Commission, 2006)에서는 유럽 국가 

의 대상 여성 중 75% 이상이 검진을 받는 것을 만족할 만한 수준으로 

보고 있다. 2011년 유방암 검진율은 낮게는 칠레의 10% 미만에서 

높게는 핀란드, 네덜란드, 미국, 오스트리아의 80% 이상까지 국가 

별로 큰 차이를 보였다(그림 5.10.1). 핀란드, 미국, 영국, 노르웨이, 

아일랜드, 캐나다 등 10년 전 검진율이 높았던 국가들에서 최근 10년 

동안 검진율이 감소하기도 했다. 반면 한국, 폴란드, 체코의 검진율은 

상당히 증가했지만 여전히 OECD 평균 미만이다.

유방암 생존율은 치료법의 발전, 검진 프로그램과 유방암에 대한 

의식의 증가로 조기진단을 하기 위한 공중보건의 개입을 모두 반영 

하고 있다. 특히 국소 방사선치료 및 수술전 항암화학요법과 함께 

유방 보존수술이 도입되어 생존율과 생존자들의 삶의 질을 모두 개선 

하였다(Mauri et al., 2008). 전이된 유방암을 위한 보다 새롭고 

효과적인 화학요법 치료제의 이용이 여성의 유방암 생존율을 높여준 

것으로 나타났다(Chia et al., 2007).

폴란드를 제외하고 모든 OECD 회원국에서 유방암 상대생존율이 

80% 이상을 기록할 정도로 최근 여러 국가에서 유방암의 5년 

상대생존율이 증가했다(그림 5.10.2). 이러한 결과의 원인 중 하나 

로 암진료센터와 방사선치료 시설의 수가 제한적인 폴란드에서 진료 

의 접근성 문제를 들 수 있다(OECD, 2013e). 유방암의 5년 생존 

율은 전통적으로 생존율이 낮았던 중부 및 동유럽 국가, 벨기에, 

아일랜드에서 크게 증가했다(Verdecchia et al., 2007). 암 생존율 

의 국가별 차이는 검진 프로그램 도입의 차이와 관련 있다는 연구 

결과도 최근 발표되었다(Rosso et al., 2010). 칠레, 그리스, 슬로바 

키아공화국 등의 국가는 인구집단을 기반으로 하지 않는 유방암 검진 

프로그램을 가지고 있다.

조직적인 검진 프로그램 이외에 최근 OECD의 암 진료에 대한 

보고서에서는 OECD 회원국에서 대기시간의 감소와 근거에 입각한 

최선의 진료 제공이 생존율과 연관성이 있다고 밝혔다. 포괄적인 암 

관리 계획의 개발, 특정 시한 내 국가 목표 설정, 지침 마련, 사례관리의 

이용, 질 보증 및 모니터링 메커니즘 마련이 암 생존율 증가와 연관이 

있는 것으로 밝혀졌다(OECD, 2013e).

지난 10년 동안 대부분 OECD 회원국에서 사망률이 감소했다

(그림 5.10.3). 사망률의 감소는 유방암의 조기진단과 치료의 

개선을 반영한 것이며 유방암 발생률과도 연관성이 있다. 노르웨이, 

아일랜드, 체코에서 특히 사망률이 크게 감소했다. 지난 10년 동안 

덴마크도 사망률이 크게 감소했지만 2011년 가장 높은 유방암 

사망률을 기록했다. 한국과 일본의 유방암 사망률은 지난 10년 동안 

증가했지만 여전히 OECD 회원국 중에서는 낮은 수준이다.

정의 및 비교가능성

검진율과 생존율의 정의는 지표 5.9 “자궁경부암 검진율, 

생존율 및 사망률”을 참조하기 바란다. 암에 의한 사망률 정의, 

자료출처 및 방법론에 대한 세부적인 내용은 지표 1.4 “암에 

의한 사망률”을 참조하기 바란다.
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5.10.1. 50-69세 여성 유방조영술 검진, 2001-2011년 

(또는 가장 최근 연도)
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5.10.2. 유방암 5년 상대생존율, 2001-2006년, 2006-2011년 

(또는 가장 최근 연도
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1. 기간분석

2. 코호트 분석

* 3년 평균치
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5.10.3. 여성의 유방암 사망률, 2001-2011년(또는 가장 최근 연도)
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전 세계적으로 대장암은 폐암, 유방암에 이어 3번째로 흔히 진단되는 

암이다. 매년 대장암의 신규 발병 건수는 120만 건 이상이다. 여성 

보다는 남성의 경우 발생률이 훨씬 높다(IARC, 2011). 대장암 

발생 위험을 높이는 위험요인은 연령, 용종의 존재, 궤양성 대장염, 

고지방 식이, 유전적 배경 등이다. 대장암은 미국과 유럽에서 흔히 

발병하며 아시아에서는 드물다. 그러나 일본 등 서구 식단을 받아 

들인 아시아 국가에서 대장암 발생률이 증가하고 있다. 미국의 경우 

대장암 치료에 사용된 비용을 연간 140억 달러로 추산한다(Mariotto 

et al., 2011).

유방암과 자궁경부암 검진에 이어 대장암 검진도 이용 가능하며, 

50-60대 인구를 대상으로 인구집단 기반의 무료 검진 프로그램을 

제공하는 국가가 늘고 있다(OECD, 2013e). 검진의 비용-효과성에 

대한 불확실성으로(Lansdorp-Vogelaar et al., 2010) 국가들이 다른 

방법(분변잠혈검사, 대장내시경, S상결장경검사)을 사용하고 있다. 

프로그램 내에서도 다양한 방법을 이용할 수 있도록 하는 국가도 

있다. 분변잠혈검사를 제공하는 대부분의 국가에서 2년마다 검진을 

제공했다. 검진주기는 보통 10년마다 실시하는 대장내시경이나 S상 

결장경검사보다 길어 국가 간 검진율을 비교하는 데 어려움이 있다.

대장암 진단 및 치료의 발전으로 지난 10년 동안 생존율도 증가했다. 

수술기법의 발전, 방사선 요법, 복합 항암화학요법의 발달이 

임상적 이득을 가져다 준다는 사실을 뒷받침하는 증거가 있다. 

최근 대부분의 국가에서 생존율이 증가했다(그림 5.11.1). OECD 

회원국의 경우 대장암 환자의 5년 생존율은 2001-2006년과 2006-

2011년 사이 58.0%에서 61.3%로 증가했다. 한국, 일본, 이스라엘, 

오스트레일리아의 5년 생존율은 65% 이상이다. 폴란드와 체코 

의 경우 생존율이 OECD 회원국 중 가장 낮은 수준이지만 2001- 

2006년, 2006-2011년 각각 42.5%와 47.7%에서 48.2%와 53.4%

로 증가했다.

남녀 모두 생존율이 증가했다. 모든 OECD 회원국에서 대장암 

생존율은 남성의 생존율이 약간 높은 한국과 일본을 제외하고 모두 

여성이 높았다(그림 5.11.2). 슬로바키아공화국의 경우 5년 생존율이 

남성의 경우 58.9%, 여성의 경우 67.2%로 성별 격차가 가장 컸다. 

덴마크와 핀란드 역시 상대적으로 성별 격차가 크게 나타났다.

대부분의 국가들은 2001-2011년 사이 대장암 사망률이 감소되었 

으며 해당기간 OECD 회원국은 평균적으로 인구 10만 명 당 사망이  

28.3명에서 25.0명으로 감소했다(그림 5.11.3). 특히 오스트레일 

리아, 체코, 오스트리아의 사망률이 크게 감소했다. 지난 10년 동안 

대장암 사망률이 20% 정도 증가한 브라질과 한국은 전체적인 

경향과는 반대의 양상을 보였다. 중부 및 동유럽 국가는 다른 OECD 

회원국에 비해 사망률이 높았다. 시간 경과에 따라 사망률이 감소하고 

있기는 하지만 헝가리와 슬로바키아공화국의 경우 여전히 높은 

사망률을 기록하고 있다. 검진 프로그램의 강화와 검진율 증가를 통해 

대장암에 의한 사망률을 더욱 감소시킬 수 있을 것으로 보인다.

정의 및 비교가능성

검진율과 생존율의 정의는 지표 5.9 “자궁경부암 검진율, 

생존율 및 사망률”을 참조하기 바란다. 암에 의한 사망률 정의, 

자료출처 및 방법론에 대한 세부적인 내용은 지표 1.4 “암에 

의한 사망률”을 참조하기 바란다. 대장암에 의한 생존율과 

사망률은 ICD-10코드 C18-21을 기반으로 하고 있다(결장, 

직장구불결장 이행부, 직장 및 항문).
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5.11.1. 대장암 5년 상대생존율, 2001-2006년, 2006-2011년 
(또는 가장 최근 연도)
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주석: 95% 신뢰구간을 |—|로 표시하였다. 
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2. 코호트 분석.
출처: OECD Health Statistics 2013, http://dx.doi.org/10.1787/health-data-en.

   http://dx.doi.org/10.1787/888932918263

5.11.2. 대장암 성별 5년 상대생존율, 2006-2011년 
(또는 가장 최근 연도)
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* 3년 평균치.
출처: OECD Health Statistics 2013, http://dx.doi.org/10.1787/health-data-en.

   http://dx.doi.org/10.1787/888932918282

5.11.3. 대장암 사망률, 2001-2011년(또는 가장 최근 연도)
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모든 OECD 국가에서 각 백신의 위험과 효용에 대한 해석을 바탕 

으로 예방접종사업을 실시하고 있다. 디프테리아, 파상풍, 백일해(백 

일기침), 홍역, B형간염 등의 질병에 예방접종이 안전하고 효과적 

인 예방 방법이라는 증거가 있다. 이러한 질병으로부터 보호를 받는 

아동의 백분율을 이러한 아동 예방접종사업의 질을 나타내는 지표로 

간주할 수 있다.

OECD 국가에서는 국가 예방접종 프로그램에 디프테리아, 파상풍, 

백일해(DTP)와 홍역 예방접종을 포함하고 있다. 그림 5.12.1과 

5.12.2는 OECD 회원국 아동의 전체적인 홍역 및 DTP 예방접종률이 

높다는 것을 보여준다. 국가 예방접종표에 따라 평균적으로 아동의 

96%는 DTP 예방접종을, 94%는 홍역 예방접종을 받았다. DTP/

홍역 예방접종률이 90% 미만인 국가는 오스트리아, 덴마크, 프랑스, 

남아프리카, 인도, 인도네시아 뿐이었다. 

국가 전체의 예방접종률이 높지만 여전히 인구의 일부는 특정 질병 

에 노출되어 있다. 예를 들어 2013년 잉글랜드 북부와 웨일즈 일부  

지역에서 홍역이 발생했다. 홍역 발생은 2000년대 초반 아동 코호 

트의 예방접종률이 80%까지 떨어진 것과 연관성이 있다. 이 기간에 

홍역, 볼거리, 풍진(MMR) 예방접종의 안전성에 대한 집중적인 

언론보도가 있었고 많은 부모들이 자녀의 예방접종을 하지 않기로 

결정을 내렸다. 이러한 안전성 우려는 불식되었지만 해당 연령 

코호트의 상당수 아동들이 아직 예방접종을 받지 않아 2013년처럼 

홍역 집단발생의 가능성을 높이고 있다(Elliman and Bedford, 

2013; Sengupta et al., 2004).

그림 5.12.3은 1세 아동 중 B형간염 예방접종을 한 아동의 백분율을 

나타낸 것이다 B형간염 바이러스는 감염환자의 혈액 또는 체액과 

접촉을 통해 전염된다. 감염자의 일부가 만성으로 진행되며, 만성  

B형간염 환자들은 간암 또는 간경화로 사망할 확률이 높다. 1982년 

부터 B형간염 예방접종이 가능했으며 감염과 그로 인한 만성적 결 

과를 95% 예방할 수 있는 것으로 알려졌다. 만성감염의 상당 부분 

이 아동기 초기에 발생하기 때문에 WHO는 모든 영아가 가능한 한 

생후 24시간 이내에 B형간염 1차 접종을 받을 것을 권고하고 있다

(WHO, 2009).

대부분 국가는 영아 예방접종 프로그램에 B형간염 접종을 통합 

시켜 WHO 권장사항을 따르고 있다(WHO/Unicef, 2013). 이러한 

국가의 경우 접종률은 평균 93%이다. 그러나 현재 아동의 예방 

접종을 의무화하지 않는 국가들이 일부 있으며 이들 국가의 경우 

접종률이 다른 국가에 비해 상당히 낮은 수준이다. 예를 들어 덴마 

크와 스웨덴의 경우 일반적인 영아 예방접종 프로그램에 B형간염 

예방접종을 포함하지 않고 있고 B형간염 바이러스 보균자인 임산 

부로부터 태어난 아기 등의 고위험군에게 접종을 실시하지 않는다. 

영아 예방접종 프로그램에 B형간염을 포함시키지 않은 OECD 

회원국에는 아이슬란드, 핀란드, 헝가리, 일본, 슬로베니아, 스위 

스, 영국이 있다. 캐나다의 경우 B형간염 예방접종은 청소년 예방 

접종에도 포함되어 있지만 모든 주와 지방에서 영아 예방접종 

프로그램에 B형간염을 포함시키지는 않고 있다(Public Health 

Agency of Canada, 2009; Mackie et al., 2009). 네덜란드의 경우 

최근 2011년 8월 이후 출생 아동의 예방접종 프로그램에 B형간염 

예방접종을 포함시켰다(WHO/Unicef, 2013).

정의 및 비교가능성

예방접종률은 권고한 시기 내에 해당 예방접종을 받은 아동의 

백분율을 의미한다. 예방접종 완료 연령은 예방접종표의 차이 

로 인해 국가별로 상이하다. 1세 이후 1차 예방접종을 권장 

하는 국가의 경우 예방접종을 받은 2세 미만의 아동 비율로 

지표를 계산했다. 따라서 이러한 지표는 해당 국가의 실제 정 

책을 기반으로 하고 있다.

통합백신(디프테리아, 파상풍, 백일해)을 투여하는 국가도 

있고 따로 백신을 투여하는 국가도 있다. 조사에 기반한 통계를 

제시한 국가도 있고 실제 접종 자료를 수집한 국가도 있어 

결과에 영향을 미칠 수 있다.
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5.12.1. 디프테리아, 파상풍, 백일해 예방접종, 1세 아동, 2011년
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출처: WHO/Unicef, http://dx.doi.org/10.1787/health-data-en.
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5.12.2. 홍역 예방접종, 1세 아동, 2011년
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출처: WHO/Unicef, http://dx.doi.org/10.1787/health-data-en.
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5.12.3. B형간염 예방접종, 1세 아동, 2011년
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주석: OECD 평균은 필수 또는 정기 예방접종을 하는 국가 통계만 포함했다.
출처: 스웨덴과 덴마크의 경우 WHO/Unicef and OECD Health Statistics 2013, http://dx.doi.org/10.1787/health-data-en.

   http://dx.doi.org/10.1787/888932918358



5. 보건의료의 질

5.13. 노인 인플루엔자 예방접종

132 한 눈에 보는 OECD 보건의료 2013

인플루엔자는 매년 인구의 5-15% 정도에 영향을 미치는 흔한 

감염 질환이다(WHO, 2009). 인플루엔자에 걸린 사람들은 대부분 

빨리 회복하지만 노인이나 만성질환을 앓고 있는 환자의 경우 

합병증의 위험이 높으며 심지어 사망하기도 한다. 인플루엔자가 

보건의료제도에 미치는 영향도 상당히 크다. 영국에서 연간 인플루 

엔자와 관련된 일차의료 진료 건수를 77만 9천 건, 입원을 1만 9천  

건으로 추정하고 있다(Pitman et al., 2006). 특정 시기에 인플루 

엔자는 보건의료체계에 큰 부담을 주기도 한다. 예를 들어 캐나다 

토론토에서 인플루엔자 100건 당 구급차의 이용이 주당 2.5시간 

늘어났다. 이는 응급실의 혼잡을 유발시키는 분명한 원인이다(Hoot 

et al., 2008; Schull et al., 2004).

예방접종은 60년 이상 실시하여 왔으며 이는 인플루엔자 예방의 

안전한 방법이다. 인플루엔자 예방접종이 임상시험과 관찰연구에서 

긍정적인 결과를 보여주었지만, 노인의 인플루엔자 예방접종의 효과에 

대해서는 좀더 양질의 연구가 필요하다(Jefferson et al., 2010). 

그러나 적절한 인플루엔자 예방접종은 건강한 노인의 사망위험을 

55%까지 감소시켜 주며 입원 위험을 32-49% 경감시켜주는 것으로 

나타났다(Lang et al., 2012; Nichols et al., 2007).

2003년 세계보건총회에 참석한 국가들은 노인의 예방접종률을 2006

년 50%에서 2010년 75%까지 높이기로 약속했다(WHA, 2003). 

그림 5.13.1은 2011년에 65세 이상 인구의 평균 예방접종률이 

50%임을 나타낸 것이다. 예방접종률은 에스토니아의 1%에서 

멕시코의 94%까지 다양하게 나타났다. 국가별로 차이가 나는 

이유는 여전히 불확실성하지만 의사와의 개인적인 접촉, 의사소통, 

환자와 의료제공자의 교육 활동, 회상 및 기억 상기 제도, 보험보장이 

예방접종률 향상에 중요한 역할을 할 수 있다(Kohlhammer et al., 

2007; Mereckiene et al., 2008; Kroneman et al., 2003; Kunze et 

al., 2007). 예를 들어 에스토니아에서는 인플루엔자 예방접종에 공공 

건강보험이 적용되지 않는다.

그림 5.13.2는 2005년과 2011년 사이 모든 OECD 회원국의 평균 

예방접종률이 58.2%에서 56.6%로 감소했음을 보여주며, 국가 간 

일관적인 경향은 보이지 않았다. 멕시코와 한국만 2011년 75% 

접종률 목표를 달성했고 오스트레일리아, 네덜란드, 영국은 목표에 

근접했다. 시간 흐름에 따른 변화는 일부 국가에서 예방접종률 계산  

방법이 변했기 때문에 주의를 기울여 해석해야 한다(“정의 및 비교 

가능성” 참조).

2009년 6월 WHO는 인플루엔자 유행을 선언했다(WHO, 2009c).  

인구의 11-18% 정도가 H1N1 인플루엔자 바이러스(“돼지인플루 

엔자”로도 알려져 있음)에 감염된 것으로 추정되었다(Kelly et al., 

2011). 멕시코는 돼지인플루엔자가 발견된 첫 국가로 인플루엔자 

유행의 중심이었으며 다른 국가에 비해 발표된 사망률도 높았다

(Echevarría-Zuno et al., 2010). 멕시코에서 계절적으로 예방접종 

률이 높은 것은 H1N1의 경험이 있는 것과 연관성이 있을 것이다. 

그러나 다른 국가에서 H1N1 예방접종률은 2009-2010년 H1N1 

예방접종이 대다수 예방접종 프로그램에 포함되었지만 예상보다  

낮은 수준이었다(Valenciano et al., 2011; Poland, 2011; 

Mereckiene et al., 2012). H1N1 예방접종을 이용할 수 있게 된 

시점에 일반인들에게 H1N1에 대한 위협의 우려가 누그러진 것도 

그 원인 중 하나이다. 연구에 따르면 개인이 H1N1 예방접종을 

선택하는 가장 중요한 결정요인은 계절성 인플루엔자 백신의 이전 

노출 경험이라고 밝히고 있기 때문에 일부 연구원들은 계절성 

인플루엔자의 높은 예방접종률이 미래 인플루엔자 유행 기간에 

예방접종률을 높이는 데 도움을 줄 것이라고 주장하고 있다(Poland, 

2011; Nguyen et al., 2011).

정의 및 비교가능성

인플루엔자 예방접종률은 연간 인플루엔자 예방접종을 받은  

65세 이상 인구 수를 65세 이상 전체 인구 수로 나눈 것이다. 여러 

유형의 오류와 비뚤림이 나타날 수 있는 조사 또는 프로그램이 

서로 다른 자료원을 이용하기 때문에 자료의 비교가능성에 

한계가 있다. 예를 들면 인구 조사에서 얻은 자료는 회상 

비뚤림(recall bias)이나 조사 시행의 불규칙성 때문에 차이가 

날 수 있다. 많은 나라에서 2005년과 2011년 사이 인플루엔자 

예방접종률의 계산 방법을 변경하였는데,  칠레, 덴마크, 독일, 

이스라엘, 룩셈부르크, 뉴질랜드, 슬로베니아, 스위스, 영국이 

이에 속한다.
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5.13.1. 인플루엔자 예방접종률, 65세 이상 인구, 2011년(또는 가장 최근 연도)
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출처: OECD Health Statistics 2013, http://dx.doi.org/10.1787/health-data-en.

   http://dx.doi.org/10.1787/888932918377

5.13.2. 인플루엔자 예방접종률, 65세 이상 인구, 2005-2011년(또는 가장 최근 연도)
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대응적이고 환자중심의 보건의료 제공은 OECD 회원국의 보건의료 

정책에서 중요한 역할을 담당한다. 환자경험을 측정하고 모니터링하는 

것은 환자와 대중의 권한을 강화시키고, 이들이 보건의료의 제공과 

관리의 의사결정에 참여하도록 하며, 이들이 보건의료에 대해 이해할 

수 있는 만큼 식견을 제공하고, 자신이 받는 치료에 대해 관리할 수 

있도록 한다.

1990년대 중반 이후 환자경험의 측정 및 모니터링을 제도화하려는 

노력이 있었다. 많은 국가들이 정기적인 자료 수집과 모니터링을 

위한 조사 도구를 개발하기도 했고, 영국, 네덜란드, 노르웨이 등 담당 

조직을 최근에 설립한 국가들도 있다. 이들 국가의 경우 환자경험을 

주기적으로 국가 보건의료제도 보고서 또는 공식 웹사이트에 

보고하여 제공자, 지역, 시간 변화에 따른 차이를 보여주고 있다. 

이러한 보고가 실제로 제공자들의 개선 활동을 유발하고 있다는 

증거가 있다(Iversen et al., 2011). 영국에서는 환자경험 자료를 의료 

제공자들이 환자중심의 의료를 제공한 것에 대한 보상 메커니즘에 

사용하기도 한다(Department of Health, 2011).

환자들은 보통 통원 보건의료제도의 의사소통과 자율성 측면에서는 

긍정적이었다고 밝혔다. 환자는 의사와의 상담 시간(그림 5.14.1), 

의사의 설명(그림 5.14.2), 질문을 하거나 우려사항을 제기할 기회

(그림 5.14.3), 의료 및 치료 결정 참여(5.14.4)에 대한 경험에 대해 

긍정적이었다고 밝혔다. 그러나 국가별로 차이가 있었으며 긍정적인 

경험이라고 밝힌 환자의 비율은 스웨덴의 75%에서 특정 국가의 

95% 이상까지 다양하게 나타났다. 국가별로 환자경험에 대한 분명한 

성별 격차는 존재하지 않았지만 네덜란드의 경우 여성보다 남성이 

일관성 있게 경험을 더 긍정적으로 보고하였다. 긍정적인 경험을 

한 환자의 비율은 최근 오스트레일리아, 캐나다, 뉴질랜드와 같은 

국가에서 증가했다. 미국에서는 긍정적인 경험을 한 환자 비율이 

상당히 증가했으며 영국의 경우 별 변동이 없었다(Commonwealth 

Fund, 2004, 2007, 2010).

일반적으로 한 부문에서 환자경험을 상대적으로 좋게 밝힌 국가의 

경우 다른 분야의 결과도 상대적으로 좋았다. 룩셈부르크의 경우 

환자경험의 네 가지 부문에서 모두 좋은 점수를 거두었다. 그러나 

체코는 예외적으로 의사결정에 있어서 환자 참여에서는 점수가 

저조했지만 의사소통 관련 지표에서는 모두 높은 점수를 기록했다.

보건의료 제공의 조직, 보수지급 방법, 환자경험에 대한 체계적인 

모니터링 및 보고, 환자 이익을 보호하기 위한 의학적 및 법적 정책 

등 다양한 보건의료제도의 특징과 정책이 환자에 대한 의사의 행동에 

영향을 미치기 때문에 결과적으로 이것들이 환자경험에 영향을 준다. 

현재 가용한 자료로는 어떠한 정책이 좋은 환자경험과 관련이 있는지 

결론을 내릴 수 없다. 방대한 보건서비스에 관한 환자경험의 측정치에 

대하여 국가 간 비교가능성이 높은 자료를 수집할 필요가 있다.

정의 및 비교가능성

1990년대 후반 이후 피커연구소의 조사와, 미국 보건의료연구 

및 질 연구소(AHRQ)의 보건의료 제공자와 체계에 대한 

소비자 평가(CAHPS)의 조사를 통해 환자경험 측정자료 수집 

을 위한 국제적인 노력이 진행되고 있다. WHO는 2000/2001 

세계보건조사에서 다양한 환자경험 자료를 수집했으며 

커먼웰스기금(Commonwealth Fund)의 ‘국제 보건정책 조사’

에서는 1998년부터 3년마다 환자경험 자료를 수집하고 있다.

2006년 이후 OECD는 환자경험을 체계적으로 측정할 수 

있는 도구 개발 및 검증에 참여했다. 보건의료제도의 일반적인 

환자경험을 측정하기 위해 OECD는 환자에게 자신의 단골 

의사와의 경험을 질문하는 것보다는 다른 의사와의 환자경험을 

모니터링할 것을 권장하고 있다.

대부분의 국가에서는 커먼웰스기금의 ‘국제보건정책 조사 

2010’을 자료원으로 사용하고 있지만 표본의 크기, 대표성, 

응답률과 관련한 비판이 많다. 이 지표의 국가 간 비교가능성을 

높이기 위해 추가적인 노력이 필요하다. 여기에서 제시하고 

있는 자료는 아무 의사가 아닌 자신의 단골 의사에 대한 

환자경험을 말한다. 오스트레일리아(그림 5.14.1), 체코, 

이스라엘, 룩셈부르크, 뉴질랜드(그림 5.14.1, 5.14.2, 5.14.4)

의 경우 다른 국가조사를 통해 자료를 수집하였다. 조사 대상 

기간이 국가별로 상이한 경우도 있다. 예를 들어 뉴질랜드의 

통계는 최근 3개월 간 의사 방문에 대한 통계이다. 모든 

국가에서 국가별 상이한 인구구조의 영향을 제거하기 위해 

2010 OECD 인구로 자료를 연령/성별 표준화하였다.
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5.14.1. 단골의사의 진료시간 충분성, 2010년 
(또는 가장 최근 연도)
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출처: The Commonwealth Fund International Health Policy Survey 2010 and other national 
sources.
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5.14.2. 이해하기 쉬운 설명을 하는 단골의사, 2010년 
(또는 가장 최근 연도)
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1. 모든 의사에 대한 환자경험을 의미한다.
출처: The Commonwealth Fund International Health Policy Survey 2010 and other national 
sources.

   http://dx.doi.org/10.1787/888932918434

5.14.3. 질문 또는 우려사항을 제기할 기회를 주는 단골의사, 2010년 
(또는 가장 최근 연도)
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1. 모든 의사에 대한 환자경험을 의미한다.
출처: The Commonwealth Fund International Health Policy Survey 2010 and other national 
sources.
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5.14.4. 진료 및 치료 결정에 환자를 참여시키는 단골의사, 2010년 
(또는 가장 최근 연도)
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주석: 95% 신뢰구간을 |—|로 표시하였다. 
1. 모든 의사에 대한 환자경험을 의미한다.
출처: The Commonwealth Fund International Health Policy Survey 2010 and other national 
sources.

   http://dx.doi.org/10.1787/888932918472
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이스라엘 통계자료는 해당 이스라엘 당국이 제공한 것이다. OECD가 이스라엘 당국이 제공한 자료를 이용하는 것은 
국제법에 따른 골란고원, 동예루살렘, 웨스트뱅크 이스라엘 정착촌의 지위에 영향을 주지 않는다.
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공공 또는 민간 의료보험을 통한 의료보장은 의료재화 및 서비스의 

접근성을 높이고 예상치 못하거나 중증 질병에 걸렸을 경우 재정적 

보장을 제공한다(OECD, 2004a). 그러나 의료보장을 받는 인구의 

비율은 의료보장 서비스의 범위와 그러한 서비스에 적용되는 

본인부담금 정도가 진료의 접근성에 영향을 미치기 때문에 접근성의 

완전한 지표가 될 수는 없다.

대부분 OECD 회원국은 의사와 전문의 진료, 검사 및 검진, 수술 및 

치료적 시술을 포함한 일련의 핵심 서비스의 보건의료 비용에 대하여 

보편적(이에 거의 가까운) 보장을 달성했다(그림 6.1.1). 일반적으로 

치과진료와 약제비는 일부 보장되지만 아예 이러한 서비스를 

보장하지 않는 국가도 있다(Paris, Devaux and Wei, 2010).

OECD 회원국 중 두 국가가 보편적 의료보장을 달성하지 못했다. 

멕시코는 2004년 “Seguro Popular”이라는 자발적 건강보험제도를 

도입하여 가난하고 의료보장을 받지 못하는 사람들에게 의료보장을 

제공하고자 했으며 이를 통해 2011년경 의료보장을 받는 사람의 

비율이 거의 90%에 이르게 되었다. 미국의 의료보장은 주로 민간보험 

이 제공하며 2011년 인구의 53%가 민간보험에 가입했다. 인구의 

32%(노인, 저소득층, 장애인)가 공공건강보험의 보장을 받고 있었 

으며 인구의 15%는 아무런 의료보장을 받지 못하는 상태에 있다. 

지속적으로 의료보장을 받지 못하는 문제는 보건의료의 주요 장애물 

일 뿐만 아니라 더 넓게는 인구집단별 건강 불평등을 줄이는 데 장애 

가 된다(AHRQ, 2011b). 2010년 채택된 의료개혁법(Affordable 

Care Act)은 2014년 1월부터 모든 시민 및 법적 주민에게 의무적 

으로 적용되어 미국의 의료보장 범위가 넓어질 것이다.

공공 또는 민간보험을 통해 제공하는 기본적인 일차적 의료보장은 

규정된 급여 “바스켓(basket)”을 보장하는 것이 일반적이며 비용분담 

방식을 취하는 경우가 많다. 일부 국가에서는 기본적 의료보장 이후 남은 

본인부담금을 보장받기 위해(보충보험, complementary insurance), 

추가적인 서비스를 이용하기 위해(추가보험, supplementary 

insurance), 또는 제공자에게 더 빠르게 접근하거나 폭넓은 선택권을 

가지기 위해(이중보험, duplicate insurance) 민간보험을 구매하여 

보장 범위를 추가할 수 있다. OECD 34개국 중 10개국에서 인구 절반 

이상이 민간보험의 보장을 받는다고 보고했다(그림 6.1.2).

민간 의료보험은 프랑스 인구의 96%에게 보충보험을 제공하여 

사회보장제도의 비용분담을 보장한다. 네덜란드는 보충보험 시장이 

가장 크며(인구의 89%) 그 뒤를 이스라엘(80%)이 이었는데, 이 

민간보험이 공공보험에서 보상하지 않는 처방약과 치과진료를 

보장하고 있다. 이중보험 시장은 공공제도에서는 대기시간이 존재 

하지만 더 빠르게 의료 서비스를 이용할 수 있는 민간보험으로 

아일랜드(48%)와 오스트레일리아(45%)에서 그 규모가 가장 크다.

지난 10년 동안 민간의료보험의 보장을 받는 인구가 증가한 OECD 

회원국이 있다. 벨기에에서는 민간의료보험이 두 배로 증가하여 

80%에 달했다. 민간보험 보장을 받는 인구는 멕시코와 터키에서도 

증가했지만 여전히 낮은 수준이다. 반면 민간의료보험이 보건의료의 

일차적 보장에서 중요한 역할을 담당하는 칠레와 미국에서는 

민간보험 보장을 받는 인구 비율이 약간 감소했다(그림 6.1.3).

민간의료보험의 중요성은 국가의 경제발전과는 관련이 없다. 공공 

재정지원 서비스의 접근성 격차, 민간 제공자들의 재정조달 방법, 

민간의료보험 시장에 대한 정부의 개입, 역사적 발전 등 여러 가지 

다른 요인들이 민간보험시장 발전에 영향을 미친다(OECD, 2004b).

정의 및 비교가능성

의료보장이란 공공프로그램과 민간의료보험을 통해 일련의 

규정된 의료 재화와 서비스를 받는 인구의 비율을 의미한다. 

통계는 본인 이름으로 보장받는 사람과 그들의 피부양자를 

포함한다. 공공보장은 주로 세금으로 재원을 조달하는 정부 

프로그램과 지급급여세로 재원을 조달하는 사회건강보험을 

모두 포함한다. 민간의료보험의 가입은 종종 자발적이지만, 

법으로 의무화하거나 피용자 근로조건의 일부로 피용자들이 

의무적으로 가입해야 하는 경우도 있다. 민간의료보험의 가입 

을 정부가 보조해줄 수는 있지만 일반적으로 보험료는 소득과는 

무관하다.

덴마크, 한국, 뉴질랜드에서 민간의료보험은 보충보험과 추가 

보험을 의미한다.
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6.1.1. 핵심서비스의 건강보험 보장, 2011년
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출처: OECD Health Statistics 2013, http://dx.doi.org/10.1787/health-data-en.

   http://dx.doi.org/10.1787/888932918491

6.1.2. 민간의료보험 보장, 유형별, 2011년(또는 가장 최근 연도)
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주석: 민간의료보험은 여러 가지 역할을 수행할 수 있다. 덴마크, 한국, 뉴질랜드에서는 
민간보험이 보충보험과 추가보험, 이스라엘에서는 이중보험과 추가보험을 의미한다.
출처: OECD Health Statistics 2013, http://dx.doi.org/10.1787/health-data-en.

   http://dx.doi.org/10.1787/888932918510

6.1.3. 민간의료보험 보장의 변화, 2000-2011년
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공공 또는 민간 건강보험을 통한 재정적 보호는 개인이 직접 지불해야 

하는 본인부담 의료비를 상당히 경감시켜주지만 여전히 일부 

국가에서는 본인부담 보건의료비가 의료의 접근과 이용에 장애가 

된다. 의료비 지불이 어려운 가정은 필요한 의료서비스를 미루거나 

포기한다(Banthin et al., 2008). OECD 회원국 평균 국민의료비의 

20%를 환자가 직접 부담한다(지표 7.6 “보건의료 재원조달” 참조). 

공공 재원조달 의료와는 대조적으로 본인부담금은 개인의 지불 

능력에 의존한다. 이론적으로 보건의료 재원조달의 본인부담금 의존도 

가 높아질수록 보건의료 서비스를 더 많이 이용하는 사람에게 부담 

이 가중되고 이는 보건의료 필요성이 더 높은 저소득층에게 부담을 

가중시킬 가능성이 있다는 것을 의미한다. 현실적으로 많은 국가 

에서는 과도한 본인부담금으로부터 취약한 계층을 보호하기 위한 

정책을 가지고 있다. 이러한 정책에는 사회부조 수급자, 만성질환을 

앓고 있는 노인을 위한 본인부담금 일부 또는 전액 면제, 절대적 수치 

또는 소득의 비율로 본인부담 상한액을 정하는 것 등이 포함된다

(Paris, Devaux and Wei, 2010).

본인부담 의료비의 부담은 가구 총소득 중 비율 또는 가구 총소비 

중 비율로 측정할 수 있다. 2011년 가구 소비 중 의료비 비율이 

네덜란드, 터키, 영국, 프랑스에서 1.5% 수준이었지만 포르투갈, 

한국, 멕시코, 칠레의 경우 4% 이상이었다(그림 6.2.1). 가구소비의 

2.9%를 의료비로 지출하는 미국은 OECD 평균치 정도이다.

OECD 회원국의 보건의료제도의 의료 재화와 서비스의 보장 범위는 

각기 다르다. 대부분의 국가에서 병원 진료 및 의사 진료의 보장 

수준은 약국, 치과진료, 안과진료에 비해 일반적으로 높다(Paris 

et al., 2010). 이러한 차이와 여러 지출 범주들의 상대적 중요성을 

고려하면 가계가 스스로 부담하여야 하는 의료비의 항목에서 OECD 

국가별로 큰 차이가 나는 것이 당연하다.

대부분 OECD 국가에서 치료적 진료(입원진료 및 외래진료 포함)

와 약제비가 가계지출 의료비에서 가장 높은 비율을 차지한다(그림  

6.2.2). 평균적으로 이 두 가지는 가계 의료비의 70% 정도를 차지 

한다. 벨기에, 스위스, 뉴질랜드, 한국에서 입원 및 외래 치료를 위해 

부담하는 비용이 가구 총 지출의 50% 이상을 차지한다. 폴란드, 에스 

토니아, 체코 등의 국가에서 본인부담금의 절반 이상을 약제비로 

지출하고 있었다. 이러한 국가에서 처방약의 본인부담과 더불어 자가 

투약용 일반의약품 지출 비율도 역사적으로 높았다.

치과진료도 가계지출 의료비의 상당부분을 차지했다. OECD 

회원국의 가계지출 의료비 중 19% 정도를 치과진료에 사용하였다. 

덴마크, 스웨덴에서는 이 비율이 무려 30%나 되었다. 그 이유 중 

하나는 이들 국가의 치과진료 공공의료보장이 상대적으로 낮기 

때문이다(지표 6.5 참조). 네덜란드와 슬로바키아공화국에서 가계 

지출 의료비 중 치료적 보조기구(안경, 보청기 등)가 30% 정도 

차지했다. OECD 회원국 평균은 12%이다. 이 중 절반 이상은 안과 

관련 제품이었다. 많은 국가에서 공공의료보장은 렌즈 비용 보장에만 

국한되어 있다. 공공의료보장에서 보통 안경테는 제외되기 때문에 

보충적 민간보험이 이를 보장하지 않으면 안경테의 비용을 가구가 

모두 부담해야 한다.

정의 및 비교가능성

본인부담 비용은 의료 재화 또는 서비스 비용을 보험이 완전히 

보장해주지 못하여 환자가 직접 부담하는 지출이다. 이러한 

지출은 본인부담금, 가구가 직접 지불하는 기타 비용 및 일부 

국가의 경우 보건의료 제공자에게 제공하는 비공식 지불을 

포함한다. 이 장에서는 의료비 지출(경상의료비에서 장기요양 

보호 지출을 차감한 것)만 제시했는데 그 이유는 민간 장기요양 

보호 지출을 추정하는 역량이 국가별로 큰 차이가 있기 때문 

이다.
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6.2.1. 최종 가구소비 중 본인부담 의료비 비율, 2011년(또는 가장 최근 연도)
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출처: OECD Health Statistics 2013, http://dx.doi.org/10.1787/health-data-en.
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6.2.2. 서비스 및 재화별 본인부담 의료비 비율, 2011년(또는 가장 최근 연도)
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1. 재활 및 보조서비스를 포함한다.
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의사 진료의 접근성 확보를 위해서는 의사의 수가 충분하고 국가 

전역에 의사가 고르게 분포되어 있어야 한다. 특정 지역의 의사 

부족은 환자의 이동 및 대기시간을 증가시키기 때문에 미충족 

의료수요를 발생시킨다. 특히 오지나 인구밀도가 낮은 지역이 있거나 

의료서비스가 제대로 제공되지 않은 도시지역이 있는 국가를 비롯한 

대부분의 OECD 국가에서 의사의 불균등한 분포는 우려할 만한 

수준이다.

OECD 회원국의 1인 당 의사 수는 국가별로 다양하게 나타났다. 

칠레, 터키, 한국은 인구 1,000명 당 의사 2명 미만으로 가장 적었고, 

그리스, 오스트리아, 이탈리아의 경우 4명 이상으로 높게 나타났다 

(지표 3.1). 이러한 국가별 차이와 더불어 같은 국가 내에서도 차이가 

존재했다(그림 6.3.1). 많은 국가에서 나타나는 공통적인 현상은 

의사가 수도권에 집중되는 경향이 있다는 것이다. 체코의 경우 

프라하의 의사 밀도는 체코 평균의 두 배에 달했다. 오스트리아, 

벨기에, 그리스, 포르투갈, 슬로바키아공화국, 미국도 수도권의 의사 

밀도가 훨씬 높았다.

의사 밀도는 도시지역에서 일관성이 있게 높았으며 이는 수술 

등 전문적 서비스의 도시 집중과 의사의 도시지역 개원 선호도를 

반영한다. 2011년 도시지역과 농촌지역의 의사 밀도의 격차는 

슬로바키아공화국, 체코, 그리스에서 가장 크게 나타났으며, 의사가 

수도권에 과도하게 집중된 것이 그 원인이었다. 일본과 한국의 의사는 

도시와 농촌지역에 상대적으로 고르게 분포되었다(그림 6.3.2).

의사들은 자신의 직업생활(소득, 근무시간, 경력개발 기회, 동료로 

부터 소외)과 사회적 편의성(자녀의 교육 기회, 배우자의 직업 기회)에 

대한 우려로 농촌지역이나 소외된 도시지역에서 개원하기를 꺼린다.

다음의 정책적 수단이 의사의 개원지역 선택에 영향을 미칠 수 

있다. 1) 의사 수가 부족한 지역에서 근무하는 의사에게 재정적 

인센티브를 제공한다. 2) 의학계열 교육과정에 특정 사회적, 지역적 

배경을 가진 학생의 등록을 늘리거나 의학계열 학교를 분산시킨다. 

3) 의사의 개원지역 선택을 규제한다(의학계열 졸업생 모두에 대해 

또는 외국 의학계열 졸업자를 대상으로). 4) 의사 수가 부족한 지역의 

근무환경을 개선하고 인구의 진료 접근성을 개선할 수 있는 혁신적인 

방법을 찾아 보건의료서비스를 재편한다.

많은 OECD 회원국에서 의사 수가 부족한 지역에 의사를 유치하고 

유지하기 위해 다양한 재정적 인센티브를 제공해왔다. 이러한 

인센티브는 의사의 개원 지원 보조금과 소득보장 및 보너스 등 

정기적으로 지급하는 인센티브를 포함한다.

캐나다의 온라티오 주는 의학계열 학교를 분산시키려는 노력을 했다. 

농촌 및 오지에서 의사에 대한 접근성을 증가시키기 위한 목적으로 

2005년 주요 도심에서 멀리 떨어진 북부지역에 신규 의학계열 

학교를 설립했다(NOSM, 2012).

독일은 국가 서비스제공 할당제를 바탕으로 각 지역의 새로운 통원 

진료 의사의 개원 허가 수를 규제한다(Federal Joint Committee, 

2012).

프랑스에서는 몇 년 전 의사 수가 부족한 지역에서 집단진료의 새로운 

형태로 다학제 메디컬홈(Maisons de Santé Pluridisciplinaires)을 

신설했다. 이 메디컬홈에서는 의사 및 다른 보건의료인들이 동일한 

장소에서 일을 하면서 자영업의 형태를 유지할 수 있다.

의사의 균등한 분포를 위한 정책의 효과와 비용은 매우 다양하다. 

이러한 정책의 영향은 각 보건의료제도의 성격, 국가의 지리적 특성, 

의사행동, 특정 정책 및 프로그램 설계에 따라 달라진다. 크고 오래 

지속되는 영향을 미치기 위해서는 목표집단의 이해 관계를 분명하게 

이해하고 정책을 설계해야 한다(Ono et al., forthcoming).

정의 및 비교가능성

의사의 정의는 지표 3.1을 참조하기 바란다.

OECD는 지역을 두 개의 영역으로 구분했다. 상위 지역(지역 

수준 2, Territorial Level 2)은 국가 행정구역과 일치하는 

대규모 지역으로 구성되어 있다. 상위 지역에는 도시, 근교, 농촌 

을 포함할 수 있다. 하위지역(지역수준 3, Territorial Level 3)

은 주로 도시, 근교 또는 주로 농촌지역으로 구분되는 소규모 

지역으로 구성되어 있다(OECD, 2011a).
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6.3.1. 의사 밀도, 지역수준 2 지역별, 2011년(또는 가장 최근 연도)
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6.3.2. 도시 및 농촌 지역의 의사 밀도, 일부 국가, 2011년(또는 가장 최근 연도)
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보건의료에 대한 접근성 문제를 보건의료 서비스의 실제 이용과 
미충족 보건의료 필요 보고를 통해 측정할 수 있다. 보건의료 이용의 
불평등 및 미충족 보건의료 필요는 건강상태를 악화시키고 건강 
불평등을 심화시킬 수 있다.

건강 문제는 사회경제적 지위가 낮은 그룹에 속한 사람들 사이에서 
더욱 심각하고 빈번하게 발생할 가능성이 있기 때문에 사회경제 
집단별 의사 진료의 확률과 의사 진료 건수의 불평등에서는 필요의 
차이를 고려해야 한다. 필요를 고려하여 보정을 하면 형평성을 좀더 
잘 측정할 수 있다.

그림 6.4.1은 OECD 17개국과 브라질에서 수평적 불형평 지수를 
통해 지난해 의사 방문 확률의 불형평성을 나타낸 것이다. 상대적 
필요에 대해 보정한 후 지수가 0보다 크다는 것은 고소득층이 
저소득층보다 의사 접근성이 높다는 것을 의미한다. 18개국 중 15개 
국에서 고소득층이 의사 방문을 더 많이 하는 것으로 나타났지만 
대부분의 국가에서 의사 방문의 소득수준별 차이는 크지 않다. 하지만 
부유한 사람들이 의사를 방문할 확률이 훨씬 높은 미국, 브라질, 칠레, 
멕시코와 같은 국가도 있다.

많은 국가에서 일반의와 전문의 방문 확률에 큰 차이가 났다. 일반의 
방문 확률은 대부분 국가에서 균등하게 분포되어 있지만 전문의 
방문에는 다른 패턴이 포착되었다. 거의 모든 국가에서 고소득층이 
저소득층보다 전문의를 방문하는 횟수가 많은 것으로 나타났다. 
영국, 체코, 슬로베니아의 경우는 예외적으로 계층간 의료이용에 
있어 통계적으로 유의한 차이가 나타나지 않았다(Devaux and de 
Looper, 2012).

이러한 내용에 부합하는 유럽 연구 결과도 있다. 이전 유럽의 연구에 
따르면 교육수준이 높은 사람들이 전문의를 더 많이 이용하고 일부 
국가(프랑스, 포르투갈, 헝가리)에서는 일반의의 이용률도 교육 
수준이 높을수록 높다고 밝혔다(Or et al., 2008). 이 연구에서는 
진료의 직접비용 이외에 전문의에게 부여된 역할 및 일차의료 조직 
등 다른 보건의료제도의 특징이 보건의료 이용의 사회적 불평등을 
줄이는 데 중요한 역할을 한다고 설명했다. 국가보건의료서비스

(NHS) 체계를 갖추고 일반의가 문지기 역할을 하는 국가의 경우 
전문의 이용의 사회적 격차가 덜했다. 일차의료 네트워크가 자리잡은 
국가들은 보장을 잘 받지 못하는 인구를 더 강조할 수도 있고, 
일반의의 문지기 역할은 종종 사회경제적 지위가 낮은 인구집단의 
접근을 더 용이하게 만들고 더 나은 지침을 제공해준다(Or et al., 
2008).

인구집단 기반의 건강조사에서 보고되는 미충족 보건의료 필요는 
특정 인구집단의 접근성 문제를 평가하는 또 다른 방법이다. 유럽 

전역을 대상으로 매년 실시하는 조사는 여러 가지 이유로 진료에 
대한 미충족 필요를 보고한 사람의 비율에 대한 정보를 제공하고 
있다. 모든 국가에서 저소득 계층이 고소득 계층에 비해 보건의료 
필요가 충족되지 못하였다고 보고할 가능성이 높았다(그림 6.4.2). 
특히 헝가리, 이탈리아, 그리스의 격차가 크게 나타났다. 저소득층이 
미충족 보건의료 필요를 보고한 공통적인 이유는 비용 때문이었다. 
이와는 대조적으로 고소득 계층의 사유는 시간 부족과 증상이 저절로 
사라질 때까지 기다리는 태도 때문이었다.

미충족 보건의료 필요의 자가보고는 건강보험 보장범위와 본인 
부담금 정도 등 접근의 잠재적 장애요소를 나타내는 다른 지표와 
함께 고려하는 것이 중요하다. 독일의 경우 미충족 보건의료 필요가 
평균보다 높았지만 의료의 100%를 보험이 보장하고 본인부담금이 

낮으며 의사의 밀도도 높은 편이다(지표 6.1, 6.2, 3.1 참조).

정의 및 비교가능성

의사 진료는 지난 12개월 동안 일반의와 전문의를 포함한 
의사를 방문할 확률을 의미한다. 브라질, 칠레, 멕시코의 
자료는 각기 다른 연구에서 가져온 것이다. 칠레의 경우 지난 
3개월 동안 의사 방문 확률, 멕시코의 경우 지난 2주 동안 의사 
방문 확률이다.

수평적 불형평 지수는 2009년경 실시한 건강 면접 또는 
가구조사를 기반으로 한 것이다. 의사 진료의 불형평을 
가구소득 측면에서 평가했다. 의사 방문 확률은 자가보고 
건강상태 정보를 바탕으로 한 필요를 고려하여 보정했다.

 조사 질문과 응답 범주가 다르다는 점이 국가 간 비교가능성에 
영향을 줄 수 있고 소득 등급을 나누는 방법도 국가별로 
다양하다.

미충족 보건의료 필요에 대한 자료는 소득과 생활여건에 
대한 EU 통계조사(EU-SILC)를 기반으로 한다. 응답자들은 
지난 12개월 동안 진료가 필요하다고 느꼈지만 이를 받지 
못했는지에 대해 질문을 받고 그 이유가 무엇인지 응답한다. 
진료를 받지 못한 이유에는 비싼 비용, 대기시간, 이동거리, 
시간 부족 또는 자체적으로 치유되도록 기다리기로 한 선택 
등이 포함된다. 이 장에서 제시된 그림은 이유에 상관없이 
미충족 보건의료 필요를 나타낸 것이다. 문화적 요인, 대중의 
기대, 정책적 논의가 충족되지 않은 보건의료에 대한 태도에 
영향을 줄 수 있다. 국가별 결과 비교에는 주의가 요구된다.
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6.4.1. 지난 12개월 동안 의사 방문 확률 수평적 불형평 지수(95% 신뢰구간), 일부 OECD 국가, 2009년(또는 가장 최근 연도)
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주석: 일반의 또는 전문의를 모두 포함한 의사 방문 확률은 수평적 불형평 지수가 0에서 벗어날수록 불형평 정도가 심한 것을 의미한다. 0 이상이면 고소득 계층이 의사 방문 확률이 
높다는 것이다. 지수는 필요를 고려하여 보정했다.
1. 칠레의 경우 지난 3개월 간 의사 방문, 멕시코의 경우 지난 2주 동안 의사 방문을 나타낸 것이다.
출처: Devaux and de Looper(2012); Almeida et al.(2013); Vasquez et al.(2013); Barraza-Lloréns et al.(2013).

   http://dx.doi.org/10.1787/888932918624

6.4.2. 소득수준별 미충족 보건의료 수요, 유럽국가, 2011년
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많은 국가에서 치과의사에 대한 접근성 문제가 존재하지만 이는 보통 

소외계층 및 저소득계층에서 흔히 발생한다. 미국의 경우 20-64세 

저소득계층의 40% 이상의 사람들이 2005-2008년 동안 치료받지 

않은 충치를 가지고 있었으며 고소득계층의 경우는 그 비율이 16%에 

지나지 않았다(NCHS, 2011).

보통 민간 치과의사가 구강건강 진료를 제공한다. 치과 치료비는 

OECD 국가에서 보건의료비의 평균 5%를 차지할 정도로 비싸다. 

많은 국가에서 치과 치료비의 대부분은 개인적으로 부담한다. 2011년 

OECD 회원국 평균 치과진료의 본인부담금은 총 치과진료비의 55%

를 차지했고 낮게는 네덜란드의 18%에서 높게는 스페인의 97%까지 

국가별로 큰 차이를 보였다(그림 6.5.1). 스페인, 이스라엘, 스위스 

등의 국가에서 성인 치과진료는 공공건강보험의 기본 보장내역에 

포함되어 있지 않지만, 특정 인구집단에게 기본보장으로 제공하는 

진료도 일부 있기는 하다. 대부분 다른 국가에서 예방과 치료를 

보장하기는 하지만 비용의 상당 부분을 환자가 부담해야 하고 이러한 

상황에서 저소등 계층의 접근성 문제가 발생한다.

최근 OECD 조사에 따르면 고소득 계층이 저소득 계층보다 지난 

12개월 동안 치과의사를 방문할 확률이 높은 것으로 나타났다 

(그림 6.5.2). 헝가리, 폴란드, 미국 등 치과의사 방문의 확률이 낮은 

국가에서 불평등이 더욱 심했다. 덴마크와 프랑스는 회상기간이 

달라 치과의사 방문 확률에 영향을 줄 수 있지만 불평등 통계에는 

영향을 주지 않는다. 덴마크와 프랑스는 치과의사 방문 확률에서 

소득집단별 불형평이 가장 적은 국가이지만 덴마크의 본인부담금 

비율은 프랑스보다 훨씬 높은 수준이다.

사회경제 집단별 받은 치과진료의 유형도 차이가 있었다. 한 캐나다 

연구에 따르면 예방적 진료의 경우 고소득층의 접근성이 더 높은 

것으로 나타났다(Grignon et al., 2010). 치과진료 이용의 소득관련 

불평등은 50세 이상 유럽인들에게도 나타났으며 대다수는 예방적 

치과방문의 불평등으로 인한 것이었다(Listl, 2011).

국가별로 인구 중 상당 수가 미충족 치과진료 수요를 보고했다. 소득 및 

생활여건에 대한 EU 통계조사에 따르면 아일랜드(13.7%), 이탈리아

(11.5%), 포르투갈(11.4%)은 2011년 유럽 국가들 중 치과진료 필요 

미충족률이 가장 높았다(그림 6.5.3). 이들 국가에서 고소득 집단과 

저소득 집단 간 미충족 치과진료 격차가 크게 나타났다. 이 조사 대상 

유럽국가 평균적으로 저소득 계층의 10% 정도가 미충족 치과진료 

필요가 있었던 것으로 보고했으며 고소득층의 경우에는 미충족률이 

3.4%였다. 저소득층의 미충족 치과진료 필요가 발생하는 가장 흔한 

원인은 치과진료 비용(응답자의 68%), 치과치료에 대한 공포(9%) 

때문이었다. 비용 때문에 치과진료 필요가 충족되지 않았다고 보고한 

비율은 고소득 층에서는 훨씬 적었고(30%), 많은 사람들이 시간부족

(17%), 두려움(15%), 예약 대기시간(13%)을 이유로 들었다.

소외되거나 치료를 제대로 받지 못하는 인구집단의 치과진료 접근 

성을 개선하려는 전략에는 재정적, 비재정적 장벽을 낮추는 것과 

충분한 치과의사의 공급, 다른 치과진료 종사자들이 수요에 대응 

하도록 하는 것 등이 있다.

정의 및 비교가능성

건강면접조사 또는 가구조사를 통해 치과의사 방문 확률 통계 

를 수집하였으며, 이는 자가보고에 의존하고 있다. 이 보고서 

에서는 가구 소득 측면에서 치과진료의 불평등을 평가했다. 

조사 질문과 응답범주의 차이로 국가 간 비교에 영향이 있을 수 

있으며 소득등급 결정에 사용하는 방법도 국가별로 상이하다. 

대부분 국가들은 지난 12개월 동안의 치과의사 진료에 대해 

조사를 했지만 프랑스(지난 24개월)와 덴마크(지난 3개월)

는 예외였다. 회상기간의 차이는 평균 치과의사 방문 확률에 

영향을 주지만 불평등 정도에는 영향을 주지 않는다.

미충족 보건의료 필요 통계는 소득과 생활여건에 대한 EU 

통계조사(EU-SILC)를 기반으로 한다. 모든 OECD 회원국 

에서 미충족 보건의료 필요 관련 단독 조사 또는 연구를 진행 

하지 않았다. 미충족 치과진료 필요를 파악하기 위해 EU- 

SILC에서는 응답자들은 지난 12개월 동안 치과진료가 필요 

하다고 느꼈지만 받지 못했는지에 대해 질문을 받고 그 이유가 

무엇인지 응답한다. 문화적 요인, 대중의 기대, 정책적 논의가 

미충족 보건의료 필요에 대한 태도에 영향을 줄 수 있다. 따라서 

국가별 결과 비교에는 주의가 요구된다.
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6.5.1. 치과의료비 본인부담금, 2011년(또는 가장 최근 연도) 
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   http://dx.doi.org/10.1787/888932918662

6.5.2. 지난 12개월 동안 치과의사 방문 확률, 소득집단별,  

OECD 16개국, 2009년(또는 가장 최근 연도)
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6.5.3. 충족되지 않은 치과진료 필요, 소득5분위별, 유럽국가, 2011년
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OECD 국가에서 암은 두 번째로 흔한 사망원인이며 2011년 

모든 사망의 26%를 차지했다. 유방암, 자궁경부암, 대장암의 

검진프로그램을 통한 조기발견은 지난 5년 동안 생존율을 높이는 데 

기여했다(지표 5.9와 5.11 참조). 많은 국가들이 검진의 확대를 위해 

노력하고 있다. 대부분의 국가에서 목표 연령 집단의 여성 중 절반 

이상이 최근 유방조영술과 부인과진찰 또는 세포진검사를 받았다 

(지표 5.9와 5.10 참조).

OECD 국가에서 교육수준 및 사회경제집단별로 검진율이 상이하게 

나타났다. 검진이 일반적인 국가에서도 저소득계층의 여성이 유방 

및 자궁경부암 검진을 받을 확률이 전체적으로 낮았다(그림 6.6.1과 

6.6.2). 자궁경부암 검진의 소득관련 불평등은 조사대상 16개국 중 

15개국에서 심하게 나타났다. 그러나 유방암 검진의 고소득 비뚤림 

불평등이 나타난 국가는 이보다 적었다(벨기에, 캐나다, 에스토니아, 

프랑스, 뉴질랜드, 폴란드, 미국).

미국에서 저소득 여성, 보험가입을 하지 않은 여성 또는 메디케이드

(빈곤층, 장애인, 빈곤 노년층을 위한 건강보험) 대상 여성 또는 

교육수준이 낮은 여성의 유방조영술 및 세포진검사의 이용이 적었다

(NCHS, 2011). 유럽 국가에서 조기발견 및 예방 서비스의 이용률에 

사회적 불평등이 심하다는 증거가 있다(von Wagner et al., 2011). 

특히 사회경제적 지위가 높은 집단에 속한 여성은 유방조영술을 

받을 확률이 높았다(Sirven and Or, 2010). 그러나 대부분 OECD 

국가에서 유방조영술 또는 세포진검사를 무상으로 제공하거나 의사 

진료비에 포함하기 때문에 소득이 검진 접근성의 장애요인은 아니다.

50-75세의 대장암 검진율은 교육수준별로 차이를 보였다(그림 

6.6.3). 유럽 10개국 평균 교육수준이 높은 사람 중 22%가 대장암 

검진에 참여한 경험이 있었던 반면 교육수준이 낮은 사람의 경우 

그 비율이 14%까지 감소했다. 대부분의 국가에서 교육수준이 

낮은 사람보다 높은 사람의 검진율이 높지만, 이러한 불평등은 특히 

체코에서 크게 나타났다. 프랑스의 경우 교육수준별 격차가 적었다. 

대장암 검진율은 국가별로 큰 차이를 보였고 체코와 프랑스의 

검진율이 가장 높았다. 체코와 프랑스는 다른 국가들보다 먼저 대장암 

검진프로그램을 실시했다(OECD, 2013e).

암 검진 서비스의 이용은 국가 검진프로그램의 이용 가능성에 따라 

다르다. 예를 들어 유럽의 조사결과에 따르면 인구집단 기반의 

검진프로그램이 없는 국가에서 불평등이 더 심하게 나타난다고 

밝혔다(Palència et al., 2010). 또한 소득, 인종, 젊은 연령층, 높은 

교육수준, 고용상태 등 인구 및 사회경제학적 특징과 일반적인 진료의 

원천, 이 모두는 검진 참여를 예측할 수 있는 주요 요인이다.

다양한 암 검진 이용에 영향을 미치는 요인을 고려했을 때 한 가지 

조치만으로는 모든 인구집단의 장벽을 극복할 수 없다(Gakidou et 

al., 2008). 보건의료제도 역량이 충분한 국가에서는 필요한 곳에서 

무상으로 서비스를 제공하는 방법으로 검진을 장려할 수 있다. 

불평등 해소를 위해 목표를 더 잘 설정하여 정책적 개입을 할 필요도 

있다. 검진프로그램의 유지가 어려운 자원부족 환경에서 보완적인 

도구로서 암 예방접종 가능성은 중요한 의미를 가진다.

정의 및 비교가능성

유방암과 자궁경부암 검진율은 특정 연령의 여성 중 최근 

유방조영술, 유방검사, 세포진검사 또는 부인과진찰을 받은 

비율을 의미한다. 소득집단별 검진율은 국가건강조사에서 가져 

온 것이다. 자궁경부암의 경우 20-69세 여성을 대상으로 조사 

이전 최근 3년 간 검진을 받은 적이 있는지 질문을 했고 유방암의 

경우 50-69세 여성을 대상으로 지난 2년 간 검진을 받은 적이 

있는지 질문했다. 멕시코와 덴마크(유방암만)의 경우는 예외로, 

지난 12개월 동안의 검진에 대하여 보고한 것이다. 자가보고를 

기반으로 한 검진율은 응답자가 권장하는 행동을 과다추정하는 

경향이 있기 때문에 주의를 기울여 해석해야 한다.

교육수준별 대장암 검진율 통계는 유럽 건강조사(2006-

2009년 일부 유럽국가를 대상으로 시행됨)를 기반으로 한다. 

검진율은 50-75세 인구를 대상으로 “분변잠혈검사를 받은 

적이 있습니까?”라는 질문을 통해 수집했다. 일부 국가의 

경우 다른 유형의 검사에 대하여 질문하였다(대장내시경, S

상결장경검사)(지표 5.11 참조).
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6.6.1. 소득수준별 지난 3년 간 대장암 검진, 일부 OECD 국가, 2009년 

(또는 가장 최근 연도)
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주석: 일부 국가의 자료원은 제5장에서 유방암 및 자궁경부암 검진 보고에 사용한 자료원과 
상이할 수 있다.
1. 지난 12개월 동안 방문.
출처: Devaux and de Looper(2012).

   http://dx.doi.org/10.1787/888932918719

6.6.2. 소득수준별 지난 2년 간 유방암 검진, 일부 OECD 국가, 2009년 

(또는 가장 최근 연도)
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주석: 일부 국가의 자료원은 제5장에서 유방암 및 자궁경부암 검진 보고에 사용한 자료원과 
상이할 수 있다.
1. 지난 12개월 동안 방문.
출처: Devaux and de Looper(2012).

   http://dx.doi.org/10.1787/888932918738

6.6.3. 교육수준별 평생 대장암 검진참여, 교육수준별, 유럽국가, 2009년(또는 가장 최근 연도)
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출처: Eurostat Statistics Database 2013.

   http://dx.doi.org/10.1787/888932918757
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많은 OECD 국가에서 보건서비스를 받기 위한 긴 대기시간은 중요한 

보건정책 문제이다(Siciliani et al., 2013). 백내장, 엉덩이관절 

및 무릎관절 치환술 예정(비응급) 수술의 긴 대기시간은 치료의 

기대효과를 지연시키고 고통과 장애를 지속시키기 때문에 환자의 

불만족으로 이어진다. 많은 국가에서 긴 대기시간을 중요한 정책적 

문제로 간주하고 있지만 그렇지 않은 국가도 있다(벨기에, 프랑스, 

독일, 일본, 한국, 룩셈부르크, 스위스, 미국).

대기시간은 보건의료 서비스의 의사가 중추적 역할을 하는 수요와 

공급 간 복잡한 상호작용의 결과이다. 일반적인 수술 및 예정 수술의 

수요는 인구의 건강상태, 의료기술의 발전(당일수술로 가능해진 

백내장 수술 등 수술이 수월해진 점을 포함), 환자의 선호도(기대 

효용과 위험을 판단), 환자의 본인부담금 정도에 따라 결정된다. 

그러나 의사들은 진료를 원하는 환자로부터 더 나은 건강의 수요를 

진료로 전환하는 데 중추적인 역할을 한다. 공급 측면에서는 여러 

분야의 외과의사, 마취과의사, 수술에 참여하는 기타 의료진의 

가용성 및 필요한 의료 및 병원기기의 공급이 수술률에 영향을 미칠 

가능성이 있다.

이 장에서 제시된 측정치계는 전문의가 환자를 대기명단에 올린 

시점부터 환자가 해당 치료를 받을 때까지 걸리는 대기시간에 중점을 

둔다. 대기시간의 평균과 중앙값을 모두 제시한다. 일부 환자의 경우 

대기시간이 매우 긴 경우도 있기 때문에 보통 평균치는 중앙값보다 

크게 나타난다.

2012년 백내장 수술의 평균 대기시간은 네덜란드에서 30일 이상 

이었지만 핀란드와 스페인의 경우 이보다 세 배 이상 길었다(그림 

6.7.1). 영국(잉글랜드)에서 백내장 수술의 평균 대기시간은 2011년 

(가장 최근 연도) 60일 이상이었다. 백내장 수술의 대기시간은 지난 

몇 년 동안 일부 국가에서 감소했지만, 모든 국가에서 감소하지는 

않았다. 포르투갈과 스페인에서는 2006년과 2010년 사이 대기시간이 

상당히 줄어들었지만 2010년 이후 증가했다. 영국(잉글랜드)에서 

2006년과 2008년 백내장 수술 대기시간은 줄어들었지만 그 이후 

다시 약간 증가했다.

2012년 엉덩이관절 치환술의 평균 대기시간은 네덜란드에서 40일 

정도였지만 스페인, 포르투갈, 핀란드에서는 120일 이상이었다(그림 

6.7.2). 영국(잉글랜드), 캐나다의 경우 대기시간 중앙값이 80-90일 

이었지만 에스토니아, 오스트레일리아, 핀란드, 포르투갈에서는 

100일이 넘었다. 백내장 수술의 경우와 마찬가지로 영국(잉글랜드)

에서 2006년과 2008년 사이 엉덩이관절 치환술의 대기시간은 

줄어들었지만 그 이후 조금씩 증가하기 시작했다. 2006년과 2010

년 사이 엉덩이관절 수술의 대기시간이 크게 줄어들었던 포르투갈과 

스페인도 2010년 이후 증가하기 시작했다. 캐나다와 뉴질랜드에서도 

대기시간이 증가했다.

무릎관절 치환술 대기시간은 지난 몇 년 동안 네덜란드, 핀란드, 

에스토니아에서 감소했지만 에스토니아의 경우 여전히 대기시간이 

길다(그림 6.7.3). 영국(잉글랜드)에서 대기시간은 2006-2008년 

사이 감소했지만 그 이후 약간 증가하기 시작했다. 캐나다, 뉴질랜드, 

오스트레일리아에서 무릎관절 치환술의 대기시간은 2008-2012년 

사이 다소 증가했다.

지난 10년 동안 일부 국가에서는 긴 대기시간 문제를 해소하기 

위한 정책적 도구로 대기시간 보장제를 사용했다. 핀란드의 경우 

국가 보건의료 보장(National Health Care Guarantee)을 2005년 

도입했고 예정 수술의 대기시간이 감소했다(Jonsson et al., 2013). 

그러나 이러한 보장은 실행되는 경우에만 그 효과를 발휘한다. 

대기시간 보장을 실행하는 두 가지 접근법이 있다. 하나는 대기시간 

목표를 잡고 그 목표 달성의 책임을 의료 제공자가 지도록 하는 

것이다. 다른 하나는 최대 대기시간 이상을 기다려야 하는 경우 

환자가 다른 의료 제공자를 선택할 수 있도록 하는 것이다(민간부문 

포함)(Siciliani et al., 2013).

정의 및 비교가능성

예정 수술의 대기시간 측정에는 두 가지 방법이 있다. 1) 특정 

기간 동안 치료받은 환자의 대기시간을 측정한다. 2) 특정 

시기에 대기자 명단에 있는 환자의 대기시간을 측정한다. 이 

보고서에서 제시한 자료는 첫 번째 방법으로 측정한 것이다

(OECD 보건 데이터베이스에는 두 번째 방법을 이용한 통계도 

포함된다). 행정적 데이터베이스(조사가 아닌)에서 자료를 

수집했다. 평균값과 중앙값으로 대기시간을 보고하였다. 

중앙값은 분포를 두 개의 동등한 부분으로 나누는 값이다(환자 

절반은 긴 대기시간, 환자 절반은 짧은 대기시간을 갖는다는 

것을 의미한다). 평균값과 비교할 때 중앙값은 이상점(매우 긴 

대기시간을 갖고 있는 환자)의 영향을 최소화시킨다. 영국의 

통계는 잉글랜드만 포함한 것이다.
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6.7.1. 백내장 수술, 전문의 평가 후 치료까지 대기시간, 2006-2012년(또는 2011년)
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출처: OECD Health Statistics 2013, http://dx.doi.org/10.1787/health-data-en. 
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6.7.2. 엉덩이관절 치환술, 전문의 평가에서 치료까지 대기시간, 2006-2012년(또는 2011년)

날짜 수

0

50

100

150

200

250

2006년 2008년 2010년 2012년(또는 2011년)

평균 중앙값

네
덜
란
드

영
국

뉴
질
랜
드

핀
란
드

포
르
투
갈

스
페
인

영
국

캐
나
다

뉴
질
랜
드

포
르
투
갈

핀
란
드

오
스
트
레
일
리
아

에
스
토
니
아

출처: OECD Health Statistics 2013, http://dx.doi.org/10.1787/health-data-en. 
   http://dx.doi.org/10.1787/888932918795

6.7.3. 무릎관절 치환술, 전문의 평가에서 치료까지 대기시간, 2006-2012년(또는 2011년)
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7.1. 1인 당 국민의료비
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OECD 국가들의 국민의료비와 국민의료비 증가율은 시장 및 사회 

요인, 국가 보건의료제도의 다양한 재원 조달 및 조직구조를 반영 

한다.

2011년 미국은 1인 당 국민의료비가 8,508 달러 수준으로 다른 

OECD 국가들보다 국민의료비가 단연 높다(그림 7.1.1). 미국의 

1인 당 국민의료비는 모든 OECD 국가 평균의 2.5배 수준이고 

국민의료비가 두 번째와 세 번째로 높은 노르웨이와 스위스보다 50% 

정도 높다. 프랑스, 독일 등 큰 유럽국가와 비교했을 때 미국의 1인 

당 국민의료비는 2배 정도 높다. OECD 국가 중 절반 정도는 1인 당 

국민의료비가 3,000-4,500달러 수준이다(국가의 구매력을 반영한 

값이다. “정의 및 비교가능성” 참조). 그림 7.1.1은 국민의료비를 

공공부문과 민간부문으로 세분화한 그림이다(지표 7.6 “보건의료 

재원조달” 참조). 일반적으로 1인 당 공공 국민의료비 지출에 따른 

순위는 총 국민의료비 순위와 유사했다. 미국의 민간부문이 재원 

조달에서 지배적인 역할을 하고 있지만 1인 당 공공 국민의료비 역시 

노르웨이와 네덜란드를 제외한 모든 OECD 국가보다 높은 수준이다.

2009년 이래 여러 OECD 국가에서 지속적으로 증가하던 국민의료비 

증가세가 둔화되거나 감소했다. 그러나 OECD 34개국의 국민의료비 

패턴은 크게 다른 양상을 보였다. OECD 회원국 평균 2000-2009년 

1인 당 국민의료비의 경우 실질적으로 연평균 4.1% 증가한 것으로 

추산하였다. 이와는 대조적으로 그 이후(2009-2011년) 기간 동안 

OECD 국가의 평균 국민의료비는 경제위기의 영향이 심화되면서 

증가율이 0.2%에 그쳤다.

 증가율 둔화 정도는 OECD 국가별로 큰 차이를 보였다. 일부 

유럽 국가들은 국민의료비를 대대적으로 삭감했지만 유럽 이외의 

국가에서는 증가율이 더디기는 했지만 지속적으로 증가했다.

경제위기 타격을 심하게 받은 일부 유럽국가들은 위기 이전과 비교 

했을 때 국민의료비가 대폭 감소했다. 예를 들어 그리스의 경우 2000 

-2009년 1인 당 국민의료비 연평균 증가율이 5%였지만 2010- 

2011년 1인 당 국민의료비는 11% 감소했다. 아일랜드와 에스토 

니아는 경제위기 이전에 국민의료비가 상당히 증가했지만 경제위기 

기간에는 1인 당 국민의료비가 상당히 감소했다.

유럽 이외 대부분의 국가에서도 2009-2011년 국민의료비 증가율이 

둔화되었다. 특히 캐나다(0.8%)와 미국(1.3%)의 증가율이 크게 

둔화되었다. OECD 회원국 중 이스라엘과 일본만 2009년 이전과 비교 

했을 때 2009년 이후 국민의료비 증가율이 가속화되었다. 한국의 

국민의료비는 2009년보다는 증가율이 둔화되었지만 2009년 이후 

연평균 6%의 성장률을 보이고 있다.

정의 및 비교가능성

총 국민의료비는 의료 재화 및 서비스의 최종 소비(즉, 경상 

국민의료비)와 보건의료 인프라에 대한 자본 투자를 합한 

것이다. 총 국민의료비에는 공공, 민간부문의 의료서비스 및  

재화, 공중보건 및 예방 프로그램, 행정에 지출한 비용을 포함 

한다.

국가 간 국민의료비를 비교하기 위해서 1인 당 국민의료비를 

공통화폐인 미국 달러(USD)로 환산한 뒤 국가 통화의 구매력을 

고려하여 이를 보정했다. 경제 전체의(GDP) 구매력평가지수

(PPP)를 가장 가용하고 신뢰할만한 값으로 사용한다.

시간 추이에 따른 국민의료비를 비교하기 위해 각 국가의 경제 

전체의 GDP 간접 디플레이터(deflator, 가격 수정 인자)를 

이용하여 값을 조정했다. 칠레의 경우 최근 보건의료 분야의 가격 

변동을 소비자물가지수(CPI)가 더 잘 대변한다고 보기 때문에 

CPI를 선호한다.
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7.1.1. 1인 당 국민의료비, 2011년(또는 가장 최근 연도)
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7.1.2. 1인 당 국민의료비 연평균 증가율, 실질, 2000-2011년(또는 가장 최근 연도)
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GDP 대비 국민의료비의 변화는 국민의료비와 경제 전체 성장률의 

변동 결과이다. 2008년 시작된 경제위기는 많은 OECD 국가에서 

오랜 기간 동안 GDP보다 국민의료비 증가율이 더 높아지는 결과를 

가져왔다. 이로써 OECD 국가의 GDP 대비 국민의료비가 매우 

다양한 양상으로 나타났다.

2011년 OECD 국가 평균 국민의료비는 GDP의 9.3% 수준이었으며 

2010년에는 9.4%를 기록했다(그림 7.2.1). 자본 지출을 제외한 

GDP 대비 경상 국민의료비는 2010년 평균 9.1%에서 2011년 8.9%

로 떨어졌다. 2009년 많은 국가에서 전체적인 경제 여건이 빠르게 

악화되었지만 국민의료비는 지속적으로 증가하거나 같은 수준으로 

유지되어 GDP 대비 국민의료비가 최고치에 달했다. 공공 부채 

경감과 소득감소 맥락에서(공공)국민의료비 감소는 2009년 이후 

GDP 대비 국민의료비의 비율이 감소하는 결과를 가져왔다.

2011년 미국은 GDP 대비 국민의료비 비율이 17.7%(경상 국민 

의료비의 경우 17%)를 기록하여 OECD 평균보다 훨씬 높은 수치를 

보였고 두 번째로 높은 집단에 속하는 네덜란드, 프랑스, 독일, 

캐나다, 스위스보다 6% 포인트 높은 수준이었다. 미국의 GDP 대비 

국민의료비는 지속적으로 증가하다가 2009년 이후 비슷한 수준에 

머물고 있다. 이렇게 GDP 대비 국민의료비 비율이 비슷한 수준으로 

머무는 이유가 주기적인 영향 때문이고 경기가 좋아지면 다시 

증가하기 시작할 것인지 아니면 새로운 의료기술과 약제의 확산과 

제공자 수가의 변동으로 효율성을 개선한, 좀 더 구조적인 변화를 

반영하는 것인지는 분명하지 않다. OECD 회원국 중 멕시코, 터키, 

에스토니아는 GDP 대비 국민의료비가 OECD 평균 3분의 2 수준인 

6%에 머물렀다. OECD 비회원국 중 중국과 인도의 2011년 GDP 

대비 국민의료비 비율은 각각 5.2%와 3.9% 수준이었고 브라질의 

경우는 8.9%로 OECD 회원국 평균에 근접했다.

2009년 경제위기 이전까지 모든 OECD 국가의 국민의료비가 경제 

성장률보다 빠르게 증가하여 GDP 대비 국민의료비 비율이 증가 

했다(그림 7.2.2, 7.2.3). 2000-2009년 국민의료비 실질 증가율 

이 4.1%였으며 GDP는 같은 기간 동안 1.5% 성장했다. 아일랜드의 

경우 같은 기간 동안 경제성장률보다 국민의료비 증가율이 훨씬 높아 

GDP 대비 국민의료비 비율이 2000년 6%에서 2009년 10%로 

증가했다. 같은 기간 경제성장이 더욱 더뎠던 프랑스의 경우 GDP 

대비 국민의료비 비율이 지속적으로 증가했다.

2009년 여러 OECD 국가에서 전체적인 경제 상황이 악화되고 

국민의료비가 비슷한 수준을 유지하면서 GDP 대비 국민의료비 비율 

이 급증했다. 2009년 이후 OECD 국가는 전형적으로 GDP 대비 

국민의료비 비율이 안정화되거나 감소하는 현상을 겪었다. 에스 

토니아, 그리스, 아일랜드 등 일부 유럽국가들의 경우 GDP보다 국민 

의료비가 더욱 빠르게 감소하여 GDP 대비 국민의료비 비율이 

급감했다.

 유럽 이외에도 2010년(가장 최근 자료)까지 일본의 GDP 대비 국민 

의료비의 비율도 지속적으로 증가하여 GDP 대비 국민의료비의 

비율이 처음으로 OECD 평균치를 상회하는 결과를 가져왔다. 2009년  

크게 증가했던 캐나다의 GDP 중 국민의료비 비율은 2010년 

안정기를 보이다가 2011년 약간 감소했다.

정의 및 비교가능성

총 국민의료비 및 경상 국민의료비에 대한 정의는 지표 7.1  

“1인 당 국민의료비”를 참조하기 바란다.

국내총생산(GDP, Gross Domestic Product) = 최종소비

(final consumption) + 총 자본 형성(gross capital formation) 

+ 순수출(net export)이다. 가구의 최종소비는 개인의 요구를 

충족시키기 위해 가구 또는 지역사회가 사용한 재화와 서비스를 

포함한다. 이는 가구에 서비스를 제공하는 가구, 일반정부, 

비영리기구의 최종소비를 포함한다.

GDP의 상당부분이 국내 소비가 아니라 수출에 의한 이윤인 

아일랜드와 룩셈부르크 등의 국가에서는 GDP보다 GNI가 더 

의미있는 측정치일 수도 있다.
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7.2.1.GDP 대비 국민의료비 비율, 2011년(또는 가장 최근 연도)
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7.2.2. GDP 대비 국민의료비, 2000-2011년, 일부 G7 국가

18

16

14

12

10

8

6

20
00

20
02

20
04

20
06

20
08

20
10

미국

독일

캐나다

OECD 34개국

일본

프랑스

GDP 대비 비율

출처: OECD Health Statistics 2013, http://dx.doi.org/10.1787/health-data-en.

   http://dx.doi.org/10.1787/888932918890

7.2.3. GDP 대비 국민의료비, 2000-2011년, 일부 유럽국가
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OECD 국가에서 입원 및 외래환자 진료에 사용한 지출은 2011년 

평균적으로 경상 국민의료비의 62%를 차지할 정도로 그 비율이 

높다(그림 7.3.1). 또한 국민의료비의 20% 정도를 의료재화(주로 총 

국민의료비의 17%를 차지하는 약제비)에, 12%를 장기요양보호에, 

6%를 공중보건 및 예방서비스와 행정과 같은 집단적 서비스에 

사용한다.

프랑스, 그리스 등 일부 국가에서 입원진료(병원에서 당일진료 포함)

에 대한 지출은 총 보건의료비의 37%를 차지할 정도로 그 비율이 

높았다. 미국은 외래진료 비율이 높다고 지속적으로 보고하고 있지만

(그 결과 입원진료의 비율이 가장 낮음), 이 통계는 병원 진료에 

대해 의사가 독자적으로 환자에게 비용을 청구하는 의사의 보수를 

포함하고 있다는 점을 명심해야 한다. 이스라엘과 포르투갈(각각 

48%, 45%)도 외래환자에 대한 비용의 비율이 높았다.

국민의료비 중 또 다른 주요 항목은 의약품이다. 슬로바키아공화국과 

헝가리의 경우 경상 국민의료비의 38%와 37%를 의약품에 각각 

지출하고 있었다. 반면 덴마크, 뉴질랜드, 노르웨이, 스위스의 경우 

총 국민의료비에서 의약품이 차지하는 비율은 11%였다. 약제소비 

패턴 및 상대적 가격의 차이가 이러한 국가 간 차이를 설명해 줄 수 

있는 주요 요인이다.

장기요양보호에 대한 지출도 국가 간 차이를 보였다(지표 8.9 참조). 

노르웨이, 덴마크, 네덜란드 등 노인 및 피부양자에 대한 공식적인 

시설이 잘 갖추어져 있는 국가의 경우 국민의료비의 20% 이상을 

장기요양보호에 할당했다. 포괄적인 공식 장기요양보호 서비스가 

부족한 포르투갈 등의 국가에서 총 국민의료비 대비 장기요양보호에 

대한 지출 비율은 그보다 훨씬 낮았다.

최근 여러 OECD 국가의 국민의료비 지출 둔화는 모든 지출 부문에 

영향을 미쳤지만, 그 정도는 국가별로 상이하다(그림 7.3.2). OECD 

회원국 절반 이상의 국가에서 2011년 총 약제비 지출이 감소했다 

(지표 7.4 참조). 여러 OECD 국가에서 예방 및 공중보건 서비스에 

대한 지출을 삭감하였으며 2010년 1.5%, 2011년 1.7% 감소했다. 

2010년 감소는 2009년 H1N1 인플루엔자 유행으로 인해 많은 

국가에서 백신을 1회성으로 대량 구매한 것으로 설명할 수 있지만 

2011년 감소는 주로 공공보건예산 축소에 따른 것이다. 행정지출 

증가도 둔화되었다. 행정에 대한 지출은 2010년 마이너스 성장률을 

보였으나 2011년 소폭 증가했지만 여전히 2008년과 2009년보다는 

낮은 증가율을 보이고 있다. 체코 등 많은 국가에서 행정예산의 

삭감은 재정위기에 대한 초기 대응의 결과로 2008년에서 2010년 

사이 체코 보건부의 예산은 30% 삭감되었다. 

입원진료, 외래진료, 장기요양보호에 대한 지출이 증가하였지만, 

그 증가율은 2008-2009년 대비 2010-2011년 크게 감소했다. 

많은 정부는 예산 압박을 완화하기 위해 보건의료 종사자들의 임금 

삭감, 보건의료인력 감축, 보건의료 제공자의 수가 삭감, 환자들의 

본인부담금 증가 등을 통해 보건의료 기능에 대한 공공지출을 줄이는 

방법을 도입했다(Morgan and Astolfi, 2013).

정의 및 비교가능성

보건의료계정체계(SHA, System of Health Accounts)

(OECD, 2000; OECD, Eurostat, WHO, 2011)는 보건의료 

제도의 범위를 정의하고 있다. 경상 국민의료비는 개인의료 

(치료진료, 재활진료, 장기요양보호, 부수적 서비스 및 의료재화)

와 집단서비스(공공보건 및 보건행정)를 포함한다. 치료, 재활, 

장기요양보호를 생산양식(mode of production)(입원, 당일, 

외래, 재가진료)에 따라 분류할 수도 있다. 장기요양보호와 

관련하여 일반적인 건강관련 정보만 국민의료비로 보고하고 

있지만 특정 국가의 경우 장기요양보호의 보건적 측면과 

사회적 측면을 분명하게 구분하는 것이 어렵다. 사회적 돌봄에 

초점을 둔 포괄적인 장기요양보호 제도를 갖추고 있는 국가들은 

사회적 돌봄이 포함되지 않은 SHA 자료를 기반으로 했을 때 

순위가 낮아질 수 있다. 따라서 장기요양보호 지출의 추정은 

국가 간 비교가능성을 제한하는 주요 요인이다.
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7.3.1. 보건의료 기능에 따른 경상 국민의료비, 2011년(또는 가장 최근 연도)

%

100

90

80

70

60

50

40

30

20

10

0

26 27 28
18

31 30 32 32
37

31
26

35 36
29 27 29 28

32 29 29
37

25
30 30

22 20
25

30

48 45 42

51
36 36 35 33

27
34

38
28 28

33 35 33 34 28 31 30
22

33 26 26
33 35 28 22

8

2
8 6

4
10

4 9
1

15
11

6
15

12
21 24

20

9
19

12 11 12

29
21

0

15

4

24

15
23 16

14 24 17
24

22
31

11 21 26
17

20

12
11

11

24

18

20 21 23

11

17

38
20

37

15

3 4 6
11

5 7 6 5 4
10

5 4 5 6 5 3 7 7 4
9 9 7 3 6 6 10 6 9

입원* 외래** 장기요양보호 의료재화 집단적 서비스

이
스
라
엘

포
르
투
갈

스
웨
덴

미
국
1

에
스
토
니
아

핀
란
드

체
코

일
본

그
리
스

뉴
질
랜
드

스
페
인

폴
란
드

오
스
트
리
아

OE
CD
 2
7개
국

룩
셈
부
르
크

덴
마
크

스
위
스

슬
로
베
니
아

아
이
슬
란
드

독
일

프
랑
스

한
국

노
르
웨
이

벨
기
에

슬
로
바
키
아
공
화
국

캐
나
다

헝
가
리

네
덜
란
드

주석: 경상 국민의료비에서 치료-재활 진료 지출에 따라 국가의 순위를 매겼다.
* 입원 및 당일진료에서 치료-재활 진료를 의미한다.
** 재가진료 및 부수적 서비스를 포함한다.
1. 미국의 경우 독립적으로 비용을 청구하는 의사가 제공하는 입원서비스도 외래진료에 포함한다.
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7.3.2. 일부 기능의 국민의료비 연평균 증가율, 실질, 2008-2011년
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2011년 OECD 국가에서 약제비는 전체 국민의료비의 6분의 
1(17%) 이상을 차지하여 입원 및 외래진료 비용 다음으로 가장 
비율을 많이 차지하는 부분이다.

2011년 OECD 국가의 총 약제비는 8,000억 달러였다. 그러나 

국가별로 소비량, 소비구조, 약품 가격이 반영되어 1인 당 약제비는 

큰 차이를 보였다(그림 7.4.1 왼쪽). 2011년 미국은 1인 당 약제비 

지출이 OECD 국가 중 가장 높아 1인 당 1,000달러를 기록했다. 

캐나다(701달러)와 그리스(673달러) 역시 OECD 평균보다 높은 

수치를 기록했다. 약제비 지출이 상대적으로 낮은 국가로는 칠레와 

멕시코가 있다.

OECD 국가 평균 약제비 비율은 GDP 대비 1.5% 수준이었고 이 중 

0.8%는 공공 재원, 나머지는 민간 재원이다. OECD 국가에서 GDP 

대비 약제비 비율은 룩셈부르크, 노르웨이, 덴마크, 칠레에서는 1% 

미만, 헝가리와 그리스에서는 2.5% 이상으로 나타났다(그림 7.4.1 

오른쪽 그림).

경제위기는 여러 OECD 국가의 약제비 지출 증가에 큰 영향을 

미쳤다(그림 7.4.2). 2000-2009년 OECD 회원국 평균 1인 당 연간 

약제비 지출은 실질적으로 3.5% 증가했지만 2009년 이후 2년 동안 

평균 마이너스 성장률을 기록했다(-0.9%). 칠레와 오스트레일리아를 

제외하고 모든 OECD 국가에서 2009-2011년은 2000-2009

년에 비해 약제비 지출 연간 증가율이 낮았다. 이러한 감소는 특히 

경기침체의 영향을 많이 받은 국가에서 두드려졌다. 그리스에서 1

인 당 약제비는 2010년 이전에는 높은 증가율을 보였지만 2010년과 

2011년 모두 10% 정도 감소했다. 2009-2011년 사이 에스토니아

(-7.2%), 포르투갈(-5.9%), 아이슬란드(-4.7%), 아일랜드(-4.4%)

에서도 약제비 지출이 크게 감소했다. OECD 국가 중 경제 규모가 

큰 국가들의 경우도 1인 당 약제비 지출에서 마이너스 성장률을 

기록하기도 했다. 2009-2011년 사이 마이너스 성장률을 기록한 

국가는 독일(-0.7%), 프랑스(-0.6%), 미국(-0.5%), 캐나다(-0.3%)

이다.

OECD 국가들은 약제비 감소를 위해 가격인하(제약회사들과의 

협상, 참조가격제 도입, 강제적 리베이트 적용, 약품 이윤 인하, 약품에 

대한 부가가치세 감소를 통해 달성할 수 있음), 공공부문 약품구매 

중앙집중화, 제네릭 의약품 사용 장려, 보장 축소(약품을 보상에서 

제외), 가계 본인부담금 증가 등의 조치를 취했다.

예를 들어 스페인은 2010년 NHS 의사가 처방한 모든 약품에 

대하여 일반 리베이트 제도를 도입했다. 또한 제네릭 의약품의 가격 

인하를 의무화하였고 스페인의 제네릭 의약품 소비는 증가했다 

(지표 4.11 참조). 독일의 경우 제조사에 대한 의무적 리베이트를 

2011년 증가시키고 2013년까지 가격을 동결시켰다. 2011년부터 

현재까지 제약회사들은 의무적으로 혁신적인 약품에 대해 국가 

건강보험기금 협회와 편익에 대한 근거를 바탕으로 보상가격을 

협상해야 한다. 이로써 자유로운 가격 책정의 시대는 끝이 났다. 

미국에서는 메디케이드 약품 리베이트 백분율이 증가했으며, 브랜드 

약품 제조사와 수입업자에게 연회비를 부과하였다(OECD, 2010b). 

캐나다에서 약제비가 증가가 멈춘 이유 중 하나는 여러 지역에서 

콜레스테롤과 고혈압 약품의 특허기간이 만료되었고 제네릭 의약품 

가격이 감소했기 때문이다(CIHI, 2012).

정의 및 비교가능성

약제비는 처방약과 보통 OTC(over-the-counter)제품으로 

지칭하는 자가투약, 기타 의료 소모품 등에 대한 지출을 모두 

포함한다. 기타 의료 소모품이 약품 가격과 분리되는 경우 

약사의 보수도 포함된다. 병원 의약품은 제외했다(가용한 

자료에 따르면 병원 약제비를 포함하는 경우 약제비 지출이 

15% 증가했다). 약품에 대한 최종 소비는 도소매 마진 및 

부가가치세를 포함한다.
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7.4.1. GDP 대비 1인 당 약제비 지출, 2011년(또는 가장 최근 연도)
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7.4.2. 1인 당 연평균 약제비 증가, 실질, 2000-2011년(또는 가장 최근 연도)
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국민의료비를 질병, 연령별로 구분하는 것은 정책입안가들이 보건 

의료제도에서 자원할당을 분석할 때 중요하다. 이러한 정보는 인구 

고령화와 변화하는 질병 패턴이 국민의료비에 미칠 현재와 미래의 

영향을 분석하는 데 중요한 역할을 한다. 또한 질병별 국민의료비를 

적절한 산출(예를 들면, 질병별 병원 퇴원) 및 성과(예를 들면, 

심장마비 또는 암의 생존율)와 연계하면 질병별 보건의료제도의 

성과를 모니터링하는 데 도움이 된다(Heijink et al., 2006).

그림 7.5.1은 6개의 주요 진단범주에 따른 병원 급성환자의 분포를 

보여준다. 이러한 진단범주는 모든 급성 입원진료 비용의 51%-73%

를 차지했다. 암과 정신질환, 행동장애에 가장 많은 비용을 할애하는 

한국과 네덜란드를 제외한 모든 국가에서 순환기계 비용이 가장 많은 

비율을 차지했다. 국가 간 나타나는 차이는 인구구조, 질병 패턴, 

제도적 환경, 질병별 임상진료지침 등에 따라 영향을 받았기 때문이다. 

일본은 병원 입원진료비의 22%를 순환기계 질환 치료에 사용했으며 

이는 모든 병원 퇴원에서 순환기계 질환에 의한 퇴원이 12% 밖에 

되지 않는다는 점을 보면 놀라운 결과이다. 순환기계 질환이 비용에서 

차지하는 비율이 높은 이유는 일본의 경우 뇌혈관계 질환(뇌졸중)과 

같은 특정 순환기계 질환의 경우 병원 평균재원일수가 길기 때문이다. 

네덜란드에서 모든 입원진료비의 19%를 정신 및 행동장애 치료에 

사용하였는데, 이는 다른 국가의 거의 2배 수준에 해당한다. 이러한 

결과가 나타나는 이유 중 하나는 평균재원일수가 매우 긴 급성 

정신질환 병원이 많기 때문이다.

그림 7.5.2는 순환기계 질환과 암의 병원 퇴원당 비용을 비교한 

것이다. 일반적으로 이 두 가지 질병의 1인 당 퇴원 비용은 순환기계 

질환에 의한 퇴원 비용이 암보다 두 배 이상 많은 일본을 제외하고는 

비슷하게 나타났다. 일본은 다른 국가에 비해 퇴원당 비용이 가장 

많은 국가이기도 하며 그 주된 이유는 병원 재원일수가 길기 때문이다. 

반면 오스트레일리아와 네덜란드는 퇴원당 암 치료 비용이 가장 많은 

국가이다.

이러한 비용패턴에 차이가 나는 이유 중 하나는 인구 요인 때문이다. 

그림 7.5.3은 65세 이상 인구의 병원비 비율과 65세 이상 인구의 

비율을 비교한 것이다. 예상했듯이 65세 이상 인구는 다른 연령층에 

비해 병원자원을 상당히 많이 사용하고 있었다. 일본은 65세 이상 

인구(64%)의 병원비 비율이 가장 높았는데 이는 일본의 65세 인구 

비율이 가장 많은 것(23%)과도 연관성이 있다. 이와는 대조적으로 

이스라엘, 한국, 네덜란드는 전체 지출 중 65세 이상 인구가 차지하는 

비율이 3분의 1 정도였으며 이는 이들 국가의 경우 65세 인구의 

비율이 10-15% 정도인 것과 연관성이 있다.

정의 및 비교가능성

질병, 연령별 국민의료비는 경상의료비를 환자 특성에 따라 

분류한 것이다. 질병 분류는 ICD-10을 기반으로 했다. 국가 

간 비교가능성을 높이기 위해 국민의료비를 보건의료계정체계

(SHA) 개념틀과 연계했고 주 진단명을 기반으로 국민의료비가 

많이 지출되는 분야부터 열거하는 일반적인 방법론을 여기서 

제안하였다.

비교가능성에 대한 주요 문제는 특정 부문 및 질병에 할당하지 

않은 비용과 관련된 것이다. 특정 부문으로 구분하지 않은 

경우는 자료의 제한 때문이고(보통 외래 및 약제비) 두 번째 

경우는 예방 및 행정비용 때문이다. 좀더 의미 있는 비교를 위해 

급성 입원 병원 진료(필요한 진단 및 환자정보가 있기 때문에 

행정적 기록이 대체로 완벽하다)와 같은 비용의 하부 항목을 

이용할 수도 있다.

이 보고서에서 제시한 자료는 주로 OECD의 질병, 연령, 

성별 국민의료비 추정 사업을 기반으로 하고 비슷한 방법론을 

사용한 국가 자료로 보완했다. 그림 7.5.1-7.5.3은 할당한 

비용만 나타낸 것이기 때문에 다음과 같은 제약사항이 있다. 

캐나다의 경우 퀘백의 급성 병원입원과 특정 정신병원의 입원 

모두를 통계에서 제외했다. 체코공화국은 건강보험기금의 

비용만 추산한 것이며 독일의 경우 총 병원의료비를 나타낸 

것이다. 네덜란드의 경우 일반적인 종합병원과 특수병원의 

치료 비용을 의미한다.
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7.5.1. 주요 진단범주별 입원비 지출 비율, 2011년(또는 가장 최근 연도)
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출처: Australia: AIHW(2012); Canada, Czech Republic, Finland, Israel, Korea, Slovenia and Sweden: unpublished data; Germany: Federal Statistical Office(2013); Japan, Netherlands: OECD 
calculations using published data.

   http://dx.doi.org/10.1787/888932919004

7.5.2. 두 진단범주에 대한 병원퇴원 비용, 2011년 

(또는 가장 최근 연도)
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출처: Australia: AIHW(2012); Canada, Czech Republic, Finland, Israel, Korea, Slovenia and 
Sweden: unpublished data; Germany: Federal Statistical Office(2013); Japan, Netherlands: 
OECD calculations using published data.

   http://dx.doi.org/10.1787/888932919023

7.5.3. 65세 이상 병원 입원비, 2011년 

(또는 가장 최근 연도)
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모든 OECD 국가에서 공공 및 민간부문을 통해 보건의료의 재원을 

조달한다. 공공 국민의료비를 보통 일반 세입을 이용한 정부 지출로 

한정하는 국가도 일부 있다. 사회보험기금에서 국민의료비의 상당 

부분을 부담하는 국가도 있다. 보건의료의 민간 재원조달은 주로 

가계부담(비급여 직접지불 또는 법정 본인부담)과 공공 재원조달을 

통한 보장을 대체, 보완 또는 보충하기 위한 목적의 다양한 민간 

보험으로 구성된다.

거의 모든 OECD 국가에서 공공부문은 보건의료 재원조달의 주요 

재원이다. 2011년 국민의료비의 4분의 3이 공공부문을 통해 재원을 

조달하였다. 덴마크, 영국, 스웨덴에서 중앙 및 지방정부는 모든 

국민의료비의 80% 이상을 지원했다. 체코, 네덜란드, 룩셈부르크, 

일본, 프랑스, 슬로베니아, 독일에서 사회보험은 전체 국민의료비의 

70% 이상을 지원하여 지배적인 재원조달 수단이었다. 칠레(45%), 

멕시코(47%), 미국(49%)의 경우 국민의료비의 공공부문 비율은 

50% 미만이었다. 이들 국가에서 국민의료비의 상당 부분을 가계가 

직접 부담하거나(칠레, 멕시코) 민간보험(미국)이 부담한다.

대다수의 OECD 국가에서 공공기금은 국민의료비 재원조달의 주요 

원천이지만, 그렇다고 해서 모든 보건의료 재화와 서비스에 대해 

공공부문이 지배적인 재원조달 역할을 하는 것은 아니다. 2011년 

OECD 국가 평균 공공부문은 보건의료 서비스 비용의 상당 부분

(78%)을 담당하지만 보건의료 재화의 경우 그 비율이 낮았다(54%)

(그림 7.6.2). 보건의료 재화의 공공재원조달 비율이 높은 스위스, 

그리스, 한국을 제외한 모든 국가에서 비슷한 경향을 보였다. 체코, 

네덜란드, 에스토니아에서 총 보건의료비의 90%를 공공부문이 

담당했다. 보건의료 재화의 경우 룩셈부르크와 그리스는 공공부문의 

비율이 가장 높았다(70%이상).

공공재원조달 다음으로 많은 비율을 차지하는 것은 본인부담금이다. 

2011년 OECD 회원국 평균 국민의료비의 본인부담금 비율은 20%

였다. 멕시코, 칠레, 한국, 그리스의 경우 본인부담금 비율이 30% 

이상이었다. 본인부담금 비율이 가장 낮은 국가는 네덜란드(6%), 

프랑스(8%), 영국(10%)이었다.

여러 국가에서 본인부담금 비율은 지난 10년 동안 변화했다(그림 

7.6.3). 2000-2011년 전반적으로 아이슬란드와 스페인의 본인 

부담금이 감소했지만 경제위기 이후 특정 서비스의 공공보장을 

축소하고 부담의 상당 비율을 가계에 지우면서 2009년 이후 

본인부담금 비율이 2% 포인트 가까이 증가했다. 아일랜드에서는 2000 

-2009년 본인부담금 비율을 비슷한 상태로 유지하고 있지만 그 

이후로 2% 포인트 증가했다. 포르투갈에서 2000-2009년 본인부담금 

비율은 1.5% 포인트 증가했고 2009-2011년에도 비슷한 증가율을 

보였다. 슬로바키아공화국의 경우 국민의료비 중 가계부담 비율이 

2000-2010년 사이 15% 포인트 증가하여 그 비율이 가장 많이 

증가했다. 이러한 증가는 경제위기 이전에 발생한 것이고 처방약의 

본인부담금 증가와 비처방약에 대한 비용 증가, 민간 제공자 이용의 

증가, 공공 제공자에 대한 비공식 수당이 복합적으로 작용해서 나타난 

결과이다(Szalay et al., 2011). 2000-2008년 체코의 본인부담금도 

크게 증가했지만 그 이후 약간 줄어들었다.

공공부문의 보장이 증가하거나 민간보험에 의한 보장으로 지난 

10년 동안 가계부담이 크게 줄어든 국가도 있었다. 터키의 보편적 

의료보장이 확대되면서 민간 재원조달 의존도가 지난 10년 동안 크게 

감소했다. 스위스의 본인부담금 비율은 2000-2011년 7% 포인트 

정도 감소했고 대부분의 감소는 2000-2008년 사이에 이루어졌다.

정의 및 비교가능성

보건의료 재원조달을 자금의 출처(가계, 고용주, 국가), 재원 

조달 방법(예를 들면, 강제 또는 임의 보험), 재원조달 주체 

(재원조달 방법을 관리하는 조직) 관점에서 분석할 수 있다. 

이 보고서에서는 “재원조달”이라는 단어를 보건의료계정체계

(System of Health Accounts)에서 정의한 재원조달 방법의 

관점에서 사용하였다(OECD, 2000; OECD, Eurostat and 

WHO, 2011). 공공 재원조달에는 일반정부와 사회보장 기금의 

지출을 포함한다. 민간 재원조달에는 가계의 본인부담금, 

민간의료보험 및 기타 민간기금(비정부기구 및 민간회사)

을 포함한다. 본인부담금은 환자가 직접 부담하는 금액을 

의미한다. 특정 국가에서는 본인부담금에 보건의료 제공자에게 

주는 비공식적 지불액의 추정치도 포함했다.
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7.6.1. 재원조달 유형별 국민의료비, 2011년(또는 가장 최근 연도)
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1. 자료는 총 국민의료비를 의미한다.
출처: OECD Health Statistics 2013, http://dx.doi.org/10.1787/health-data-en.

   http://dx.doi.org/10.1787/888932919061

7.6.2. 의료서비스 및 재화에 대한 공공지출, 2011년 

(또는 가장 최근 연도)
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   http://dx.doi.org/10.1787/888932919080

7.6.3. 총 국민의료비 대비 본인부담금 비율 추이, 2000-2011년 

(또는 가장 최근 연도)
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폴란드

핀란드

네덜란드

미국

스페인

에스토니아

이스라엘

칠레

멕시코

덴마크

노르웨이1

OECD 33개국

영국

캐나다

일본

오스트리아1

아이슬란드
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스웨덴
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헝가리

벨기에

슬로베니아

프랑스

독일

아일랜드

포르투갈

체코
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1. 자료는 경상 국민의료비를 의미한다.
출처: OECD Health Statistics 2013, http://dx.doi.org/10.1787/health-data-en.

   http://dx.doi.org/10.1787/888932919099
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보건의료 서비스 교역과 교역의 주요 구성요소인 의료관광이 

최근 언론의 주목을 받고 있다. “수입”과 “수출”의 증가 요인은 

여러 가지이다. 정보통신 기술의 발전으로 환자들 또는 제3자 

구매자들이 저렴한 가격에 양질의 치료를 찾아 나서거나 다른 국가의 

의료제공자로부터 즉각 치료를 받을 수 있는 방법을 모색할 수 있게 

되었다. 공공 건강보험관련 지역협의 결과 또는 민간보험시장의 

발전을 통한 건강보장의 이동성이 증가하게 되어 환자의 이동성이 

더욱 높아질 것이다. 이 모든 현상은 비즈니스, 여가 또는 의료적 

사유로 인한 인구의 국가간 일시적 이동의 증가와 맞물려 나타나고 

있다.

보건의료 서비스의 국제 교역의 주요 부분에 치료를 받기 위해 국경을 

넘나드는 환자의 물리적 이동이 있지만 수입과 수출을 전반적으로 

측정하기 위해서는 다른 국가에서 주문한 약품처럼 먼 지역으로 

배송되는 재화와 서비스 또는 한 국가에서 다른 국가의 환자들에게 

제공하는 진단 서비스 등도 고려해야 한다.

이러한 교역의 규모는 아직 작지만 기술의 발전은 이러한 교역이 

급속도로 증가할 가능성이 있음을 의미한다.

대부분의 OECD 국가에서 의료서비스와 재화의 수입 자료가 있었고, 

2011년 의료서비스와 재화 수입은 70억 달러 이상이었다. 교역의 

다수는 OECD 국가 간 발생했다. 그러나 자료의 격차와 축소보고로 

이러한 규모를 과소추정하였을 가능성이 있다. 독일은 건강관련 

수입 규모가 23억 달러로 절대적인 수치에서 가장 큰 보건의료 

수입국이며 그 뒤를 미국과 네덜란드가 이었다. 그러나 보건의료 부문 

규모와 비교하면 보건의료 재화와 서비스 교역은 대부분의 국가에서 

아직 미미한 수준이다. 독일의 경우 보고한 수입 규모는 독일 경상 

국민의료비의 0.6% 수준이었다. 아이슬란드와 포르투갈과 같은 

작은 국가에서는 환자의 국가 간 이동이 많기 때문에 수입 규모는 

국민의료비의 1%가 넘었다. 특히 룩셈부르크는 보험에 가입한 

국민이 이웃 국가에서 살면서 보건서비스를 받는 경우가 많아 수입 

비율이 훨씬 컸다. 보건의료 재화와 서비스의 수입을 보고한 대다수의 

OECD 국가에서 수입 규모는 지난 5년 동안 증가했고 대부분의 경우 

두 자릿수 증가율을 기록했다. 

건강관련 이동 비용과 기타 보건의료 서비스의 수출을 계량화할 수 

있는 국가는 소수였으며 2011년 그 규모가 69억 달러에 달했다(그림 

7.7.2). 많은 국가에서 이러한 수치를 과소추정하는 경향이 있었다. 

미국은 절대적 규모의 수출을 30억 달러로 보고했고 프랑스, 체코의 

경우 5억 달러를 상회했다. 전체 국민의료비와 관련하여 살펴보면 

수출이 3.6%를 차지하는 체코를 제외하고 대다수의 국가에서 

보건의료 관련 수출은 미미한 수준이었다. 슬로베니아, 폴란드, 

헝가리의 경우 수출 비율이 1% 이상이었다. 슬로베니아, 폴란드, 

헝가리는 치과수술 등과 관련하여 다른 유럽 국가 환자들에게 인기 

있는 국가가 되었다. 슬로베니아, 폴란드, 한국에서 지난 5년 간 

보건의료 관련 수출 증가율은 연평균 20% 수준이었다.

2011년 EU 지침의 채택으로 유럽의 환자 이동성은 더욱 증가할 

것으로 보인다(Directive 2011/24/EU). 이 지침은 환자가 다른 

국가에서 의료서비스를 받을 권리를 지지하고 보건의료제도 간 

협력을 장려하고 있다.

정의 및 비교가능성

보건의료계정체계는 최종 소비를 위한 의료 재화와 서비스의 

수입으로 정의하는 수입을 경상 국민의료비에 포함한다. 

이러한 의료 재화와 서비스 구입 중에서 해외에 있는 동안 

구입한 것이 금액 측면에서 가장 중요하다.

지불의 수지에서 무역이란 한 경제의 거주자와 비거주자 간의 

재화와 서비스의 교역을 의미한다. 서비스의 국제교역 통계에 

관한 매뉴얼에 따르면 “보건의료 관련 여행”이란 “의료적 

이유로 해외로 간 여행객이 구매한 재화와 용역”으로 정의한다. 

이 부분은 의료목적으로 여행을 하는 특정 사람들로만 한정되어 

있기 때문에 해외에 거주하면서 의료서비스를 구매하게 

되는 사람을 포함하지 않아 한계가 있다. “보건의료 서비스”

는 국경을 넘어 제공하는 서비스를 의미하지만, 환자에게 

제공되는 의료서비스뿐만 아니라 의료제공자 간의 서비스를 

포함할 수도 있다.
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7.7.1. 국민의료비 대비 보건의료 서비스 수입, 2011년과 실질 연간 증가율, 2006-2011년(또는 가장 최근 연도)
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멕시코1

이탈리아1

스웨덴
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1. 보건의료 관련 여행과 개인적, 여가적, 문화적 서비스에 포함된 보건의료 서비스 모두를 의미한다.
출처: OECD Health Statistics 2013, http://dx.doi.org/10.1787/health-data-en; OECD-Eurostat Trade in Services Database.

   http://dx.doi.org/10.1787/888932919118

7.7.2. 국민의료비 대비 보건관련 여행 또는 기타 서비스 수출, 2011년 및 실질 연간 증가율, 2006-2011년(또는 가장 최근 연도)
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주석: 국내 의료제공자가 비거주자에게 의료서비스를 제공한 경우 보건의료 관련 수출이 발생한다.
출처: OECD-Eurostat Trade in Services Database; Hungarian Central Statistical Office – Tourism Statistics.

   http://dx.doi.org/10.1787/888932919137
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이스라엘 통계자료는 해당 이스라엘 당국이 제공한 것이다. OECD가 이스라엘 당국이 제공한 자료를 이용하는 것은 
국제법에 따른 골란고원, 동예루살렘, 웨스트뱅크 이스라엘 정착촌의 지위에 영향을 주지 않는다.
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인구고령화는 기대수명 증가(지표 1.1 참조)와 사망률 감소로 노인 

인구의 비율이 증가하는 것을 말한다(OECD, 2011b).

OECD 회원국 평균 65세 이상 인구의 비율은 1960년 9% 미만에서 

2010년 15%로 증가했으며 2050년경에는 27%에 달할 것으로 

추산된다(그림 8.1.1 왼쪽그림). OECD 국가의 3분의 2 정도에서 

65세 이상 인구 비율이 2050년경에는 25%가 넘을 것으로 보인다. 

특히 일본, 한국, 스페인의 경우 65세 인구 비율이 2050년까지 40%

에 달할 것으로 보인다. 인구 고령화는 중국에서도 빠르게 증가하여 

65세 이상 인구가 2010년에서 2050년 사이 세 배 정도 증가하여 

OECD 평균치에 달할 것으로 보인다. 이와는 대조적으로 이스라엘과 

미국의 경우 상당수의 이민자 유입과 높은 출산율로 인해 노인인구의 

비율 증가가 완만할 것으로 예상된다. 80세 이상 인구의 비율도 

크게 증가할 것이다(그림 8.1.1 오른쪽). OECD 회원국 평균 2010

년 80세 이상 인구 비율은 4%였다. 2050년경에는 그 비율이 10%

로 증가할 것으로 예측된다. 일본, 스페인, 독일의 경우 2010년에서 

2050년 사이 80세 이상 인구 비율은 세 배 증가할 것으로 예상된다

(일본의 경우 6%에서 16%로, 스페인과 독일의 경우 5%에서 15%

로 증가). 한국의 경우 80세 이상 인구 비율이 향후 40년 동안 2%

에서 14%로 증가할 것으로 예상된다. 이와 마찬가지로 중국에서 80

세 이상 인구 비율은 1%에서 8%로 증가할 것이다.

전 세계 대부분의 국가가 인구 고령화의 영향을 받지만 고령화 진행 

속도는 국가별로 차이가 있다(그림 8.1.2). 고령화는 특히 80세 이상 

인구 비율이 1960년 1.5%에서 2010년 5%, 2050년 11%로 증가할 

것으로 예상되는 유럽연합 국가에서 빠르게 진행되고 있다. 다른 

국가의 인구 고령화는 더디게 진행되고 있지만 수십 년 이내에 진행이 

가속화 될 것이다. 브라질, 중국, 인도, 인도네시아, 남아프리카 등 

거대 주요 신흥경제국의 경우 2010년 80세 이상 인구 비율이 1%에 

불과했지만 2050년경에는 그 비율이 5%에 이를 것으로 예상된다. 

65세 이상 및 80세 이상 인구의 비율 증가가 장기요양보호제도에 

줄 부담은 이러한 연령에 도달하는 사람들의 건강상태에 따라 

달라지지만 다른 모든 조건이 동일하다는 가정 하에 인구 고령화는 

노인요양보호 수요를 증가시킨다. 경제활동 인구의 비율이 줄어들게 

되면 사회보호제도의 재원조달과 경제의 노동력 공급에 영향을 

미칠 가능성이 있다. 2012년 OECD 회원국 평균 65세 노인 1인 당 

근로연령(15-64세) 인구는 4명을 약간 상회하였다. 이 비가 2012년 

4.2명에서 향후 40년 이내에 절반 수준인 2.1명으로 줄어들 것으로 

예상된다(OECD, 2013c).

정의 및 비교가능성

인구구조에 대한 통계는 OECD 인구통계 및 예측(1950-

2050)을 기반으로 한다. 이 예측은 국제연합 세계인구예측 

2012년 수정본의 “중위” 인구예측에 바탕을 두고 있다.
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8.1.1. 65세와 80세 이상 인구 비율, 2010년과 2050년
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출처: OECD Historical Population Data and Projections Database, 2013.

   http://dx.doi.org/10.1787/888932919156

8.1.2. 80세 이상 인구 비율 추이, 1960-2050년
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   http://dx.doi.org/10.1787/888932919175
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OECD 국가 및 신흥경제국에서 지난 50년 동안 남성과 여성의 65세 

기대여명이 크게 증가했다. 이러한 65세 기대여명 증가의 요인으로는 

의료의 발달, 보건의료 접근성 개선, 건강한 생활양식, 65세에 

도달하는 사람들의 65세 이전 및 이후 생활여건 개선이 있다.

2011년 OECD 국가 평균 65세 여성의 기대여명은 20.9년이었고 

남성의 경우 17.6년이었다(그림 8.2.1). 65세 기대여명이 가장 

높은 국가는 프랑스로 여성(23.8년), 남성(19.3년)을 기록했으며 

그 뒤를 일본이 이었다. 기대여명이 가장 낮은 국가는 터키로(여성 

16.1년, 남성 14.1년) 터키의 65세 기대여명은 남아프리카 등 주요 

신흥경제국과 유사한 수준이었다.

OECD 국가 평균 65세 기대여명은 1960년 이래 여성의 경우 6년,  

남성의 경우 4.8년 증가했다. 1960년대와 1970년대에 여러 국가 

에서 65세 기대여명의 성별 격차가 커졌지만, 지난 30년 동안은 

성별 격차가 줄어들었다. 오스트레일리아, 뉴질랜드, 영국, 미국 

등의 국가에서 1960년 이래 65세 기대여명은 여성보다는 남성에서 

더 많이 증가했다. 일본은 1960년 이래 65세 기대여명이 가장 많이 

증가한 국가로 여성의 경우 10년 남성의 경우 7년 이상 증가했지만, 

지난 몇 년 동안 이러한 증가가 주춤해졌다. 슬로바키아공화국, 

헝가리 남성과 멕시코에서 기대여명은 크게 증가하지 않았다.

65세 기대여명 관련 국가의 상대적 위치는 80세 기대여명의 상대적 

위치와 유사하다. 80세 기대여명이 가장 높은 국가는 프랑스(여성 

11.8년, 남성 9.2년)이고 그 뒤를 일본(여성 11.4년, 남성 8.4년)

과 이탈리아(여성 10.7년, 남성 8.5년)가 이었다. OECD 국가 중 

터키의 80세 기대여명이 가장 낮았다(여성 6.7년, 남성 6.2년). 

영국의 65세 기대여명은 OECD 평균 수준이지만 80세 기대여명은 

OECD 평균보다 훨씬 높았다(여성 10.2년, 남성 8.8년).

65세 기대여명의 증가가 반드시 건강한 상태로 여생을 보내는 것을 

의미하는 것은 아니다. 유럽에서는 소득 및 생활여건에 대한 EU 

통계조사(EU-SILC)에서 장애에 대한 일반적인 질문을 바탕으로  

“건강수명”으로 알려진 장애 없는 기대여명 지표를 정기적으로 계산 

한다. 최근 이 지표를 개발하였기 때문에 아직 시간추이에 따른 자료가 

없으며, 이의 통계 비교가능성을 높이려는 노력을 계속 하고 있다. 

2011년 조사에 참여한 유럽국가 중 65세 평균 건강수명은 남녀 

모두 비슷한 수준으로 여성은 9.5년 남성은 9.4년으로 나타났다 

(그림 8.2.2). 건강수명에서 성별 격차가 크지 않다는 것은 65세 

이후 남성보다 여성이 신체활동 제약이 있는 상태로 살아갈 가능성이 

크다는 것을 의미한다. 2011년 65세 건강수명이 가장 긴 국가는 

노르웨이와 스웨덴으로 여성의 경우 장애 없는 기대여명이 15년 

이상, 남성의 경우 14년 정도였다.

정의 및 비교가능성

기대여명은 현재 사망률이 변경되지 않는다는 가정 하에 특정 

연령의 사람이 앞으로 살아갈 평균 기간을 측정한다. 그러나 

실제 특정 출생 코호트의 연령별 사망률은 미리 알 수 없다. 지난 

수십 년 동안 OECD 국가 추세대로 사망률이 감소하는 경우 

실제 기대여명은 현재 사망률을 사용한 수치보다 더 높아질 

것이다. 기대여명 계산에 사용한 방법은 국가별로 상이하다. 

이러한 차이로 국가별 추정치에 약간의 차이가 있을 수 있다.

활동에 제약을 받지 않고 살아갈 연수로 장애가 없는 기대여명

(또는 건강수명)을 정의한다. 유럽의 건강수명 지표의 경우 

매년 설리반 방법을 사용하여 EU와 EFTA 국가를 대상으로 

유럽통계청(Eurostat)이 계산한다(Sullivan, 1971). 장애 

측정은 EU-SILC 조사를 기반으로 하는 글로벌 활동제한 

지표(GALI)이다. 
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8.2.1.65세 기대여명, 2011년, 1960년 이후 증가치(또는 가장 최근 연도) 
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8.2.2. 65세 건강수명, 유럽국가, 2011년
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대부분 OECD 국가들은 응답자들이 자신의 건강상태에 대해 보고할 

수 있도록 건강 조사를 정기적으로 실시한다. 이러한 조사에서 종종 

등장하는 질문은 “전반적인 건강상태가 어떠십니까?”이다. 이러한 

질문이 주관적이기는 하지만 본인이 생각하는 전반적인 건강상태 

지표는 사람들의 미래 보건의료 이용과 사망률을 예측할 수 있는 좋은 

방법이다(DeSalvo, 2005; Bond et al., 2006). 그러나 조사 질문에 

약간씩 차이가 있고 응답에 문화적 요인이 영향을 미치기 때문에 

본인이 생각하는 건강상태에 대해 국가 간 비교를 하기가 어려울 수 

있다.

이러한 제약을 염두에 두고 살펴보면 OECD 34개국 중 12개국에서 

65세 이상 인구 중 절반 이상이 본인의 건강상태를 좋다고 응답했다

(그림8.3.1). 뉴질랜드, 캐나다, 미국에서 자신의 건강상태가 좋다고 

보고한 노인의 백분율이 가장 컸고 4명 중 최소 3명이 자신이 

건강하다고 응답했다. 그러나 이들 세 국가의 설문조사 응답자들에게 

제시된 응답 범주는 대부분 OECD 국가에서 사용하는 것과 차이가 

있어 응답이 좋은 쪽으로 치우치는 결과를 가져왔다(“정의 및 

비교가능성” 참조).

핀란드, 프랑스, 독일, 그리스에서는 65세 이상 인구 중 35-40% 

정도가 자신의 건강상태가 좋다고 응답했다. 포르투갈, 헝가리, 

폴란드, 에스토니아, 슬로바키아공화국, 터키, 일본, 체코에서 본인의 

건강상태가 좋다고 응답을 한 사람은 65세 이상 인구 중 20% 

미만이었다. 거의 모든 국가에서 65세 이상 남성들이 여성에 비해 

건강하다고 평가하는 경향이 있었으며 오스트레일리아의 경우는 

예외였다. OECD 국가 평균 65세 이상 남성의 45.6%, 여성의 

39.5%가 자신의 건강상태가 좋다고 평가했다.

자신의 건강상태를 좋다고 평가한 65세 이상 인구의 비율은 오랜 

기간에 걸친 조사가 가능했던 대부분의 국가에서 30년 동안 별 

변동이 없었다. 그러나 1982년 비율이 60%에서 2011년 75%로 

증가한 미국은 상당한 진전이 있었다.

장애 측정은 국가별로 표준화되지 않았기 때문에 OECD 회원국 간 

비교가능성을 제한하고 있다. 유럽에서 2011년 소득과 생활 여건에 

대한 EU 통계조사(EU-SILC)를 기준으로 보면 65-74세 인구의 

42%가 건강상의 문제로 일상생활에 제약이 있다고 보고했다. 75세  

이상인 경우 그 비율이 거의 60%에 달했다(그림 8.3.2). OECD 

회원국 중 유럽 25개국 평균적으로 65-74세 인구의 14%, 75세 

이상 인구의 25%가 경미한 활동제약이 있다고 보고했다. 심각한 

활동 제약은 공식이든 비공식이든 장기요양보호의 필요를 창출할 

가능성이 있다. 

북유럽 국가 사람들은 경미한 또는 심각한 장애 보고 수준이 가장 

낮았지만, 자가보고 장애율이 유럽 평균보다 높은 핀란드의 경우는 

예외였다. 자가보고 장애율이 가장 높은 국가는 슬로바키아공화국과 

에스토니아였다.

정의 및 비교가능성

자가보고 건강상태는 사람들이 신체적 및 심리적 차원 모두를 

포함한 자신의 건강상태에 대한 전반적인 인식을 반영하고 

있다. 보통 응답자들은 “전반적으로 건강이 어떻습니까? 매우 

좋음, 좋음, 보통, 좋지 않음, 매우 좋지 않음으로 답하십시오.”

라는 질문을 받는다. OECD 보건의료 통계는 본인의 건강을  

“좋음/매우 좋음”이라고 평가한 사람들의 비율을 합하여 수치 

를 제시한다.

두 가지 이유에서 본인이 생각하는 건강상태에 대한 국가 간 

비교에 주의가 필요하다. 먼저 건강상태에 대한 사람의 평가는 

주관적이며 문화적 요인의 영향을 받을 수 있다. 둘째, 조사/

국가별로 인식하는 건강을 측정하는 질문과 응답 범주에 차이가 

있다. 특히 오스트레일리아, 캐나다, 뉴질랜드, 미국에서 사용된 

응답 범주는 비대칭적(긍정적인 답의 선택 폭이 넓음)으로,  

“탁월함, 매우 좋음, 좋음, 보통, 좋지 않음”과 같이 구성되어 

있다. OECD 보건의료 통계에 보고한 자료에는 “탁월함, 매우 

좋음, 좋음”이라고 답한 응답자 수를 포함한다. 반면 대부분의 

OECD 국가들의 응답 범주는 대칭적이며, “매우 좋음, 좋음, 

보통, 좋지 않음, 매우 좋지 않음”으로 되어 있다. 이러한 

국가에서 보고한 통계는 앞의 두 항목 “매우 좋음과 좋음”

만을 의미한다. 이러한 응답 범주의 차이로 대칭적인 척도를 

사용하는 국가의 결과보다 비대칭적 척도를 사용하는 국가의 

결과가 좋은 쪽으로 치우치게 된다.

“지난 6개월 동안 건강상의 문제로 일상생활에 지장을 받은 

적이 있습니까?”라는 질문을 하는 EU-SILC 조사를 통해 

본인이 생각하는 일반적인 장애를 측정한다. “심각한 제약을 

받았다, 제약을 받았다, 제약을 받지 않았다” 중에 응답을 

할 수 있다. 시설 수용자는 조사대상이 아니기 때문에 장애 

유병률을 과소추정하였을 가능성이 있다. 측정은 주관적이며 

조사 응답에 문화적인 요인이 영향을 미칠 수 있음을 다시 한 

번 강조한다.
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8.3.1. 건강상태가 좋다고 보고한 65세 이상 인구, 2011년(또는 가장 최근 연도)
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8.3.2. 일상생활 제약, 65-74세 인구, 75세 이상 인구, 유럽국가, 2011년
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치매는 뇌 손상으로 진행되는 뇌기능 장애를 의미하며 개인의 기능적 

역량 및 사회관계를 서서히 악화시킨다. 알츠하이머는 치매의 60-

80%를 차지하는 가장 흔한 형태이다. 현재 치매를 치료할 수는 

없지만 의약품과 의료적 개입으로 치매 진행을 늦출 수는 있다.

WHO는 전 세계적으로 치매환자가 3,560만 명에 이를 것으로 

추산하고 있다. 인구 고령화와 효과적인 예방 방법이 부재한 상황 

에서 2030년 치매환자 수는 2배(6,570만 명)로, 2050년경에는 3배  

이상(1억 1540만 명)으로 증가할 것으로 예측된다(WHO and 

Alzheimer Disease International, 2012). 

Wimo 등(2010)에 따르면 OECD 국가에서 2009년 60세 이상 

인구의 5% 정도인 1,400만 명이 치매로 고통을 받고 있다(그림 

8.4.1). 프랑스, 이탈리아, 스위스, 스페인, 스웨덴, 노르웨이의 치매 

유병률은 60세 이상 인구 중 6.3-6.5%가 치매환자로 가장 높은 

수준이다. 남아프리카, 인도네시아, 인도 등 주요 신흥경제국에서 

치매 유병률은 절반 수준이지만 이 수치는 발견된 사례만 일부 반영한 

것이다.

치매의 증상은 보통 65세 이후 나타나기 때문에 연령 증가에 따라 

유병률이 크게 증가한다(그림 8.4.2). 치매는 남성보다 여성에게 

더 많이 나타난다. 2009년 80-84세 남성 중 14%, 여성 중 16%

가 치매환자로 추정되었으며 75세 미만의 경우는 그 비율이 4%

미만이었다(Alzheimer Europe, 2009). 90세 이상인 경우 남성의 

31%, 여성의 47%가 치매를 앓고 있었다. 오스트레일리아에서도 

이와 유사한 패턴을 관찰하였다(AIHW, 2012c). 65세 이전에 

치매가 조기 발병하는 경우는 드물다. 전체 치매환자 중 65세 미만은 

2% 미만이다.

OECD 국가에서 치매의 직접적인 비용은 우울증, 조현병 등의 정신 

질환보다 총 국민의료비에서 더 많은 비율을 차지한다(그림 8.4.3). 

네덜란드에서 2007년 치매는 총 국민의료비의 6%를 차지했다. 

비용의 대부분은 치매 환자를 요양시설에서 돌보는 비용이지만 이 

비용 중 일부는 재가요양 및 병원기반 요양과 관련된 것이다(Slobbe 

et al., 2011). 독일에서 2008년 치매는 전체 국민의료비의 3.7%

를 차지했으며 대부분의 비용은 요양시설에서의 요양과 관련된 

비용이었다(Federal Statistical Office, 2013). 한국에서 2009년 총 

국민의료비 중 3%가 치매와 관련되었지만 그 중 대부분은 병원에서 

제공하는 요양과 관련된 것이었다(OECD에 제출한 비출판 자료).

치매 환자가 증가하면서 많은 국가에서 치매는 보건정책 우선순위가 

되었다. 오스트레일리아, 오스트리아, 캐나다, 프랑스, 미국 등 여러 

국가에서 국가 정책에 조기진단을 장려하고 치매환자 진료의 질을 

높이고 비공식 간병인을 지원하는 것을 포함시켰다(Wortmann, 

2009; Juva, 2009; Ersek et al., 2009; Kenigsberg, 2009; 

Alzheimer Europe, 2012; OECD).

정의 및 비교가능성

치매 유병률은 60세 이상 인구 중 치매환자 수를 해당 인구로 

나눈 값으로 정의한다. Wimo 등(2010)의 유병률 추정치는 

이전의 전국적인 역학조사 및 다음의 연령별 치매 백분율을 

이용한 메타분석을 기반으로 한다. 60-64세는 1%, 65-69세 

는 1.5%, 70-74세는 3%, 75-79세는 6%, 80-84세는 13%, 

85-89세는 24%, 90-94세는 34%, 95세 이상은 45%이다.

그림 8.4.3에서 우울증이란 기분 장애를 의미하며 조현병은 
조현병, 분열형 장애 및 망상장애를 포함한다.
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8.4.1. 60세 이상 인구의 치매 유병률, 2009년
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출처: Wimo et al.(2010).

   http://dx.doi.org/10.1787/888932919270

8.4.2. 유럽과 오스트레일리아의 연령별 성별 치매 유병률, 2009년
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8.4.3. 치매 및 기타 정신질환에 할당된 국민의료비 비율, 일부 OECD 국가, 2009년(또는 가장 최근 연도)
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OECD 국가에서 장기요양(LTC) 수급자 수가 증가하고 있으며 그 

주된 원인은 인구 고령화와 노인 피부양자의 증가, 서비스 및 시설의 

발전 때문이다.

노인 또는 젊은 장애인에게도 장기요양 서비스를 제공하지만 장기 

요양 수급자의 대다수는 65세 이상 노인이다. 여성의 경우 높은 

기대수명과 노년기에 장애와 기능적 제약의 유병률이 높기 때문에 

장기요양 서비스 이용자의 60%는 여성이다.

2011년 OECD 국가에서 평균적으로 65세 이상 인구의 12% 이상이 

가정 또는 시설에서 장기요양 서비스를 받고 있었다(그림 8.5.1). 

65세 이상 인구 중 장기요양 수급자 비율은 이스라엘과 스위스에서 

인구 5명 중 1명 이상으로 가장 높게 나타났다. 반면 폴란드에서 65

세 이상 인구 중 공식적인 장기요양 서비스를 이용하는 사람은 1% 

정도였지만 많은 사람들이 가정에서 가족으로부터 비공식적 요양 

보호를 제공받는다. OECD 국가 평균 80세 이상 인구의 30%가 

장기요양보호를 받는다. 

대부분의 사람들이 가정에서 장기요양 서비스를 받는 것을 선호하는 

것에 대응하여 지난 10년 동안 OECD 국가에서 가정 기반의 

장기요양보호를 지원하는 프로그램과 급여를 도입하는 경향이 

나타났다. 경향 자료 수집이 가능한 대부분의 국가에서 장기요양 

수급자 중 가정에서 장기요양보호를 받는 65세 이상 인구의 비율이 

지난 10년 동안 증가했다(그림 8.5.2). 재가 장기요양보호 수급자 

비율이 가장 높은 국가는 재가 장기요양 비율이 75%인 일본과 

헝가리에서 가장 높게 나타났다. 헝가리에서 예산 압박과 엄격한 

입원 기준으로 시설에서의 장기요양보호에는 제약이 있다. 스웨덴, 

한국, 프랑스, 룩셈부르크에서 재가 장기요양보호 수급자의 비율이 

크게 증가하였다. 프랑스는 2025년까지 재가 요양보호 역량을 23만 

명까지 늘리려는 다개년 계획의 일환으로 재가 요양 수급자 비율이 

40%에서 60%로 증가했다(Colombo et al., 2011).

많은 OECD 국가에서 지난 10년 동안 재가 서비스 이용자의 비율이 

증가한 반면 핀란드에서는 그 비율이 69%에서 60%로 감소했다. 

가정에서 실제 장기요양보호를 받는 사람 수는 거의 변동이 없었지만 

시설에서 장기요양보호를 받는 사람 수가 더 빠른 속도로 증가하고 

있다. 이는 더 나이가 많은 노년층에서 장기요양 필요의 강도가 

증가했기 때문일 수도 있다.

미국에서 2009년(이용가능한 최근 통계) 장기요양 수급자의 40% 

정도가 가정에서 서비스를 받았다. 이는 시설중심의 요양을 지지하는 

전통적인 편견 때문이다. 재가 요양을 장려하기 위한 재정적인 지원이 

몇몇 주에서만 도입되었다. 미국 및 다른 국가에서 재가 요양을 

장려하기 위한 추가적인 지원 또는 변화가 필요하다(Colombo et 

al., 2011).

정의 및 비교가능성

임금을 받는 의료제공자(사회적 프로그램에서 현금을 받는 비 

전문가 포함)로부터 장기요양보호를 받는 사람으로 장기요양 

수급자를 정의한다. 여기에는 장기요양 필요성이 있는 사람에 

대한 지원을 1차적인 목표로 하는 소비자 선택 프로그램, 

요양수당 또는 기타 사회급여 등의 현금성 급여를 받는 사람도 

포함한다. 장기요양보호 시설은 숙박과 장기요양보호를 함께 

제공하는 요양 및 거주시설을 의미한다. 기능상 제약이 있는 

사람들이 대부분의 요양 서비스를 집에서 제공받는 것으로 

재가 장기요양보호를 정의한다. 재가 요양은 일시적인 시설 

이용, 지역사회 보호, 일일보호센터, 특수 거주환경에도 

적용된다. 시설에서 장기요양보호 서비스를 받는 65세 이상 

인구와 관련하여 아일랜드는 추정치를 축소보고하였다. 일본 

의 경우 병원에서 장기요양보호를 제공하고 있기 때문에 

시설에서 보호를 받는 사람 수를 과소추정하였다. 체코에서 

장기요양 수급자란 요양수당을 받는 사람을 의미한다(즉, 

자격을 갖춘 사람에게 제공하는 현금수당). 폴란드 자료는 

요양시설에서 제공하는 서비스만 포함했다. 오스트레일리아의 

경우 자료에 베테랑 홈케어 프로그램에 접근할 수 있는 사람과 

국가 장애인 협약에 따라 서비스를 제공받는 사람을 포함하지 

않았다.  이들 중 얼마나 많은 사람들이 장기요양 수급자인지 

현재로서는 파악하기가 힘들기 때문이다. 오스트레일리아는 

보건의료 및 고령관련 서비스의 환자 또는 소비자가 

장기요양보호 수급자인지 직접 자료를 수집하지 않기 때문에 

추정치를 제시했다. 연령과 관련하여 오스트리아, 벨기에, 

프랑스, 폴란드의 기준은 60세 이상인 반면 슬로바키아공화국의 

경우 62세 이상이다. 이러한 차이는 이들 국가에서 장기요양 

수급자 비율을 과소추정하는 결과를 가져왔다. 왜냐하면 

60-65세 또는 62-65세가 이보다 더 나이든 연령집단에 비해 

장기요양 서비스를 받는 비율이 훨씬 낮기 때문이다.



8. 고령화와 장기요양

8.5. 장기요양 수급자

179한 눈에 보는 OECD 보건의료 2013

8.5.1. 65세 이상 인구 장기요양 수급자, 2011년(또는 가장 최근 연도)
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8.5.2. 가정에서 장기요양 서비스를 받는 65세 이상 장기요양 수급자 비율, 2000년과 2011년(또는 가장 최근 연도)
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공식적인 장기요양보호 제공자가 이용하는 서비스와 비교해서 

가족 구성원이 제공하는 비공식 간병의 상대적 중요성은 국가별로 

큰 차이가 있지만 모든 OECD 국가에서 가족 구성원의 간병은 

장기요양 체계의 핵심이다. 가족 구성원이 제공하는 간병은 그 성격이 

비공식적이기 때문에 가족 간병인의 수와 빈도에 대한 비교가능한 

통계를 수집하는 것이 쉽지 않다. 이 장에서 제시된 자료는 국가 또는 

국제 건강조사를 기반으로 하고 가족이나 친구에게 간병과 도움을 

제공한다고 보고한 50세 이상의 인구를 의미한다.

2010년 OECD 국가 평균 50세 이상 인구 중 15% 이상이 친척 

또는 친구를 위해 간병한다고 응답했다. 벨기에와 이탈리아의 경우 

그 비율이 20%에 달했다(그림 8.6.1). 이탈리아에서 가족 구성원을 

간병하는 사람의 비율이 높은 것은 공식적(급여를 받는) 장기요양보호 

종사자들이 상대적으로 적기 때문이다(지표 8.7 참조).

대부분 비공식 간병인은 여성이다. 평균적으로 간병인의 60% 이상이 

여성이다. 여성 비율이 가장 높은 헝가리의 경우 71%, 그 비율이 가장 

낮은 덴마크의 경우 54%였다(그림 8.6.2).

OECD 국가 평균적으로 비공식 간병인의 66%가 매일 간병을 했으며 

34%는 일주일에 한 번 간병을 했다. 그러나 간병의 강도는 국가별로 

큰 차이를 보였다(그림 8.6.3). 가족 구성원이 나이든 부모를 보살피는 

문화가 강한 남부유럽 국가들(포르투갈, 스페인, 이탈리아), 폴란드, 

슬로베니아의 경우 비공식 간병인의 4분의 3 이상이 매일 간병을 

하는 것으로 응답했다. 이와는 대조적으로 장기요양보호 서비스의 

상당 부분을 유급 종사자가 제공하는 스웨덴, 스위스, 덴마크 등에서 

매일 간병하는 사람 비율이 훨씬 낮았다.

강도 높은 간병은 근로연령의 간병인 일자리 감소, 높은 빈곤율, 

높은 정신질환 유병률과 관계가 있다. 많은 OECD 국가들은 이러한 

부정적인 영향을 줄이기 위해 비공식 간병인을 지원하는 정책을 

실행했다. 이러한 정책에는 유급 간병휴가(벨기에), 탄력근무 허용

(오스트레일리아, 미국), 휴식간병 제공(오스트리아, 덴마크, 독일), 

서비스 조언/교육훈련 서비스(스웨덴)가 있다. 또한 몇몇 OECD 

국가들은 비공식 간병인에게 현금급여를 제공하거나 비공식 간병 

인에게 지불할 현금을 간병 받는 사람에게 제공하고 있다(Colombo 

et al., 2011).

앞으로 수십 년 이내에 가족 구성원 수 감소, 장애인들의 거주 양상 

변화, 인력시장에서 여성 참여의 증가로 인해 비공식 간병인의 잠재 

인력풀이 줄어들 가능성이 있다. 따라서 비공식 간병을 제공하는 

사람 중 상당 수는 강도 높은 간병을 해야 할 가능성이 있다. 충분한 

지원이 없다면 비공식 간병은 고용 및 건강 불평등을 심화시킬 것이다

(Colombo et al., 2011).

정의 및 비교가능성

가족 간병인이란 자신의 집 또는 외부에 거주하면서 일상 

생활동작(ADL) 및 수단적 일상생활동작(IADL)에 도움을 

필요로 하는 자신의 가족 구성원, 친구 및 사회관계망에 있는 

사람들에게 매일 또는 매주 간병을 제공하는 사람을 의미한다. 

이 자료는 50세 이상 인구만을 대상으로 하며 국가 또는 

국제 건강조사를 기반으로 한다. 조사 결과는 보고 또는 회상 

비뚤림의 영향을 받을 수 있다.
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8.6.1. 비공식 간병인으로 보고한 50세 이상 인구, 2010년(또는 가장 최근 연도)
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8.6.2. 50세 이상 모든 비공식 간병인 중 여성 비율, 2010년(또는 가장 최근 연도)
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8.6.3. 비공식 간병인의 간병주기, 2010년(또는 가장 최근 연도)
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장기요양보호는 노동집약적인 일이다. 가정 또는 시설에서 

일상생활에 제약이 있는 사람들에게 간병 및 지원을 제공하고 돈을 

받는 간호사와 개인 간병인으로 공식적인 장기요양보호 종사자를 

정의한다. 모든 OECD 국가 노인인구의 상당수를 차지하는 무급의 

비공식 간병인이 공식적 장기요양보호를 보완한다(지표 8.6 참조).

65세 이상 인구와 비교하여 노르웨이와 스웨덴의 장기요양보호 

근로자 수가 가장 많으며 비율이 가장 낮은 국가는 이탈리아이다 

(그림 8.7.1). 공식적 장기요양보호 조직도 OECD 국가별로 차이를 

보였다. 미국, 덴마크, 스위스, 캐나다, 체코의 경우 대부분 수급자가 

가정에서 요양 서비스를 받지만 요양보호 제공자들은 주로 기관에서 

근무한다(지표 8.5 참조). 장기요양보호 기관에서 근무하는 사람은 

중증 제약이 있는 환자들에게 배치된다. 에스토니아, 이스라엘, 

한국, 일본에서 대부분 공식적 장기요양보호 종사자들이 가정에서 

서비스를 제공한다.

장기요양보호 근로자의 대부분은 여성으로 비상근 근로자이다. 

캐나다, 덴마크, 체코, 아일랜드, 한국, 뉴질랜드, 슬로바키아공화국, 

네덜란드, 노르웨이, 스웨덴의 장기요양보호 근로자 중 90% 이상이 

여성이었다. 장기요양보호에 외국인 근로자도 중요한 역할을 

담당하지만 외국인 근로자의 비율은 OECD 국가별로 상이하다. 

독일의 경우 외국인 장기요양보호 근로자가 매우 적지만 미국의 

경우 4명 중 1명이 외국인이다. 다른 국가의 경우 외국인 근로자는 

장기요양보호를 포함한 재가서비스를 제공하는 데 상당 비율을 

차지한다. 예를 들어 이탈리아의 경우 재가 서비스를 제공하는 사람 

중 70%가 외국인이다(Colombo et al., 2011). 가정 또는 시설에서 

장기요양보호를 제공하는 외국인 근로자 모집은 증가하는 수요에 

적은 비용으로 대응할 수 있는 방법이다. 그러나 다른 국가에서 

유입되는 장기요양보호 근로자의 증가는 특정 국가에서 비정기적 

이민 유입과 세금 및 사회보장 신고가 되지 않은 유급근로에 대한 

관리 등의 우려를 낳고 있다.

장기요양 부분의 고용은 OECD 국가 평균 2%를 약간 상회하는 

수준으로 전체 고용에서 차지하는 비율이 낮다. 그러나 많은 

국가에서 장기요양보호 위험에 대한 국민의 보호와 고령화에 따른 

수요 증가에 대응하기 위해 지난 10년 동안 장기요양 부문 고용 

비율을 늘렸다. 일본의 경우 장기요양보호 종사자의 수는 2000년 

보편적 장기요양보호 보험 프로그램의 도입 이후 두 배로 증가했으며 

같은 기간 동안 총 고용은 감소했다. 독일의 경우 장기요양보호 

고용이 증가했으며 증가 폭은 미미하지만 덴마크와 노르웨이에서도 

증가했다(그림 8.7.2).

공식적 장기요양 제공자의 30% 정도는 간호사이고 70%는 개인 

간병인(국가마다 이들을 간호조무사, 기관의 건강 도우미, 재가 

간병보조인 등 다양한 이름으로 부름)이다. 많은 국가에서는 현재 

간호사가 제공하는 업무를 숙련도가 낮은 제공자들이 제공하도록 

하여 서비스의 공급을 늘리고 비용을 낮추면서 최소한의 의료의 

질을 보장하기 위해 노력하고 있다. OECD 국가에서 서비스의 질을 

보장하는 일반적인 방법은 개인 간병인에 대한 교육훈련 요건을 

설정하는 것이다. 물론 여전히 OECD 국가의 요건에는 상당한 

차이가 있어 개인 간병인의 자격요건에 차이가 존재하고 특히 재가 

요양에 관련한 자격 기준에는 큰 차이가 있다(OECD/European 

Commission, 2013). 인구 고령화와 가족 간병인의 이용가능성 

감소를 고려했을 때 전체 인구 대비 장기요양보호 종사자의 비율은 

2050년까지 두 배로 증가할 것으로 예상된다. 이에 대응하기 위해 

인력 모집(실업자들이 장기요양부문 교육을 받도록 하는 것), 인력 

유지(급여 및 근무환경 개선), 생산성 향상(작업 프로세스 및 신기술의 

효과적인 이용) 등의 정책을 혼합하여 적용할 필요가 있다(Colombo 

et al., 2011; European Commission, 2013).

정의 및 비교가능성

장기요양보호 종사자는 가정 또는 시설(병원 외부)에서 
장기요양을 제공하고 급여를 받는 근로자를 의미한다. 장기요양 
종사자는 자격을 갖춘 간호사(지표 3.7의 간호사 정의 참조)
와 환자의 일상생활 및 다른 활동을 지원하는 개인 간병인을 
포함한다. 개인 간병인은 자격이 있는 경우도 있고 없는 
경우도 있다. 개인 간병인은 인정된 직업군이 아니기 때문에 
장기요양보호 종사자 관련 비교가능한 통계 수집이 어렵다. 
장기요양보호 종사자는 가족 구성원이나 친구, 장기요양 
수급자, 기관, 또는 공공 및 민간 간병회사에 공식적 계약을 
통해 고용되는 구성원을 포함한다. 머릿수로 그 수를 계산하며 
모두 상근으로 일하는 사람은 아니다.

독일의 경우 노인간병 간호사와 사회보장제도에 간병인으로 
신고한 사람을 제외하여 자료를 상당히 과소추정하였다. 
이탈리아의 경우 반거주적 성격의 장기요양 시설에서 근무하는 
사람을 제외했다. 일본 자료의 경우 중복 계산한 경우가 많다

(일부 종사자가 여러 가정에서 일하는 경우가 많기 때문에). 
오스트레일리아의 자료는 2011년 전국 노인요양 종사자 
센서스의 자료를 바탕으로 추정했으며 장기요양보호 종사자로 
간주할 수 있는 사람을 실제보다 적게 반영하고 있다.
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출처: OECD Health Statistics 2013, http://dx.doi.org/10.1787/health-data-en.

   http://dx.doi.org/10.1787/888932919422

8.7.2. 장기요양부문 고용 및 총 고용 변화, 2000-2011년(또는 가장 최근 연도)
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장기요양 기관과 병원의 장기요양 병동의 병상 수는 가정 밖에서 
개인에게 장기요양 서비스를 제공할 수 있는 자원의 측정치이다.

2011년 OECD 회원국 평균 장기요양 기관의 병상 수는 65세 

이상 인구 1,000명 당 44병상, 병원의 장기요양 병동의 병상 수는 

5병상이었다(그림 8.8.1). 2011년 장기요양 기관에서 65세 이상 

인구 1,000명 당 병상 수가 거의 80병상인 룩셈부르크의 병상 수가 

가장 많았다. 반면 이탈리아와 폴란드의 경우 장기요양기관 또는 

병원의 장기요양 병동 병상 수는 65세 이상 인구 1,000명 당 20병상 

미만이었다.

대부분 국가의 병원에서 장기요양에 할당한 병상 수는 극히 일부 

였으며 병원 병상을 장기요양보호의 목적으로 과도하게 사용하는 

국가도 있었다. 한국의 장기요양기관 병상 수는 2008년 노인을 위한 

공공 장기요양보험 제도를 도입한 이후 상당히 증가했지만 병원에서 

많은 병상을 장기요양 서비스에 할당하고 있다. 이와 유사하게 

일본에서도 최근 장기요양기관의 병상 수가 증가했지만 병원 병상의 

상당수를 장기요양에 사용하고 있었다. 유럽국가 중 핀란드와 헝가 

리는 병원에서 장기요양 병상 수가 상당히 많은 편이다. 그러나 핀란 

드는 요양시설을 마련하여 병원 병상을 장기요양 목적으로 사용하는 

것을 줄였고 현재 아이슬란드와 프랑스에서도 이와 유사한 경향이 

나타나고 있다(그림 8.8.2).

다른 OECD 국가들은 병원에서 급성기 의료가 필요하지 않은 

환자들에게 요양을 제공하고 값이 비싼 병원 병상을 비우기 위해 

장기요양 시설을 확충했다. 대부분 OECD 국가에서 요양시설의 

장기요양 병상 수는 병원의 장기요양 병상 수보다 더 빠르게 증가했다. 

한국, 에스토니아, 헝가리의 경우는 예외였다(그림 8.8.2). 2000

년 이후 한국과 스페인의 요양시설에서 가용한 장기요양 병상 수가 

급증했다. 스웨덴에서 병원 및 기관의 병상 수가 줄어든 것은 재가 

요양을 장려하는 정책의 이행이 반영되었기 때문이다(Colombo et 

al., 2011).

요양시설의 장기요양보호는 보통 숙박과 수급자 대비 직원비가 

높기 때문에 재가 요양보다 비용이 비싸다. 장기요양보호 수급자는 

보통 가정에서의 요양을 선호한다. 그러나 개인의 환경에 따라 혼자 

거주하거나 24시간 보호 관찰을 필요로 하는 사람들(Wiener et al., 

2009) 또는 재가 요양 이용이 제한적인 오지에 사는 사람의 경우 

장기요양 시설에서 서비스를 제공받는 것이 더 적절한 경우도 있다.

정의 및 비교가능성

장기요양기관이란 거주와 장기요양 서비스를 함께 제공하는 

간병 및 주거시설을 의미한다. 경미하거나 중증 기능 제약에 

있는 사람들에게 주로 장기요양 서비스를 제공하는 특수 기관 

또는 병원과 같은 시설도 이에 포함된다. 도움을 필요로 하지만 

높은 자율성과 자기관리를 보장하는 사람들에 대한 주거용 

침상은 포함하지 않았다. 국제적 비교를 위해 재활센터에 있는 

병상도 포함하지 않는다.

그러나 국가별로 자료 범위에 차이가 있다. 다수의 국가에서 

공적으로 재원을 조달하는 장기요양기관만 포함했지만 민간 

기관(영리, 비영리기관 모두 포함)을 포함시킨 국가도 있다. 

일부 국가에서는 중독자, 종합병원 또는 전문병원의 정신과 

병동, 재활센터와 같은 치료센터의 병상 수도 포함시켰다. 

오스트레일리아는 장기요양에 할당한 병상 수 통계를 수집하지 

않았다. 장기요양 병상 수에 대한 오스트레일리아의 자료는 

고령인구 요양 데이터베이스에서 추정한 것이다.
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8.8.2. 요양시설 및 병원 장기요양 병상 추이, 2000-2011년(또는 가장 최근 연도)
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주석: OECD 평균에 한국은 제외했다(한국은 매우 높은 증가율을 보이고 있다).
1. 오스트레일리아, 독일, 룩셈부르크, 네덜란드, 노르웨이, 스위스는 병원의 장기요양 병상 수를 보고하지 않았다.
출처: OECD Health Statistics 2013, http://dx.doi.org/10.1787/health-data-en.
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대부분 OECD 국가에서 지난 10년 동안 장기요양 비용이 증가했으며 

인구 고령화와 지속적으로 건강 및 사회보호 서비스를 요구하는 

사람들이 늘어나면서 앞으로도 비용은 증가할 것으로 보인다.

장기요양 서비스 중 상당 부분을 공공재원이 조달한다. 장기요양에 

대한 공공지출 총계(보건의료 및 사회부문 포함)는 2011년 OECD 

국가 평균 GDP의 1.6%를 차지했다(그림 8.9.1). 가장 많은 비용을 

지출하는 국가는 네덜란드와 스웨덴으로 이들 국가의 장기요양 

공공지출은 OECD 평균의 2배 수준이었다(GDP의 3.7-3.6%). 

이와는 대조적으로 그리스, 포르투갈, 에스토니아, 헝가리, 체코, 

폴란드는 GDP의 0.5% 미만을 장기요양보호에 할당했다. 이러한 

국가 간 차이는 인구구조의 차이를 반영한 것일 수 있으나 주로 

가족 구성원이 요양을 제공하는 비공식 장기요양보호와는 반대의 

개념인 공식적 장기요양보호 시스템의 발전 정도를 반영하기도 한다. 

축소보고의 문제가 있기는 하지만 스위스(GDP의 0.8%), 미국, 

핀란드, 스웨덴(GDP의 0.4%)에서 민간 재원조달 장기요양보호 

비용이 높은 비율을 차지한다. 대부분 국가에서 장기요양보호 

민간의료보험은 큰 역할을 하지 않기 때문에 민간지출의 재원은 

본인부담금이다. 

국가별로 장기요양 비용에서 보건과 사회부문의 구분에 일관성이 

없다(“정의 및 비교가능성” 참조). 일부 국가에서는 장기요양을 

보건의료비로 계산하기도 하고 사회적 비용으로 계산하는 국가도 

있다. 네덜란드, 덴마크, 노르웨이에서는 OECD 평균의 2배 수준인 

GDP의 2% 이상을 장기요양보호에 사용한다. 공공 장기요양의 

사회적 지출 측면에서 스웨덴은 OECD 평균인 0.7%보다 훨씬 높은 

수준인 GDP의 3%를 사용하고 있었다. 네덜란드, 핀란드, 일본은 

장기요양에 GDP의 1% 이상을 지출하고 있었다. 폴란드, 스페인, 

뉴질랜드, 한국은 사회적 지출 측면에서 공공 장기요양 비용이 GDP

의 0.1% 미만이었다.

최근 몇몇 국가에서 장기요양의 공공지출이 급증했다(그림 8.9.2). 

OECD 국가에서 2005-2011년 사이 장기요양 공공지출의 연간 

증가율은 4.8%였으며 이는 같은 기간 국민의료비보다 더욱 빠르게 

증가했다. 한국, 포르투갈과 같이 최근 장기요양보호 보장 확대 정책을 

실행한 국가의 경우 2005-2011년 장기요양의 공공지출 증가폭이 

가장 컸다. 이와는 대조적으로 지출 규모가 크고 공공 장기요양보장 

제도의 역사가 긴 국가들은 최근 증가율이 평균 미만을 기록했다.

장기요양 지출의 상당 부분이 시설 요양에 할당되겠지만 많은 OECD 

국가들은 재가 요양 서비스의 가용성을 확대했다. 2005-2011년  

재가 요양의 공공지출 연간 증가율은 5%였고 시설 요양은 4%

였다(그림 8.9.3). 한국, 에스토니아, 스페인의 경우 재가 요양 관련 

지출이 상당히 증가한 반면 핀란드와 헝가리에서 시설 요양에 대한 

공공지출이 감소했다.

예상 시나리오에 따르면 장기요양에 할당되는 공적자원이 GDP에서 

차지하는 비율이 2060년경 2배 이상으로 증가할 것이다(Colombo 

et al., 2011; De La Maisonneuve and Oliveira Martins, 2013). 

많은 OECD 국가의 미래 주요 도전과제는 적절한 장기요양보호를 

제공하면서 이러한 보호의 재정적 지속가능성을 장기적으로 

보장하는 것이다.

정의 및 비교가능성

장기요양 비용은 만성질환이나 장애로 지속적인 보살핌이 

필요한 사람에게 보건의료 및 사회지원 서비스를 제공하는 

것이다. 보건의료계정체계(SHA)를 기반으로 한 장기요양 

비용의 보건의료 요소는 간호 및 개인간병 서비스와 관련된 

것이다(즉, 일상생활동작[ADL] 지원). 사회적 지출은 장기요양 

시설 또는 가정에서 제공하는 완화치료 및 요양을 포함한다. 

장기요양의 사회적 요소는 주로 수단적 일상생활동작(IADL)

을 지원하는 비용을 포함한다. 국가에 따라 장기요양 비용을 

보건의료와 사회적 지출로 구분하는 것은 상이할 수 있다. 

또한 OECD 국가에서 민간재원의 장기요양 비용 보고 관행에 

상당한 차이가 있기 때문에 국가 간 비교를 위해서는 공공재원에 

의한 장기요양 지출을 이용하는 것이 더욱 적합하다.
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8.9.1. 장기요양 공공지출(보건의료 및 사회적 요소), GDP 대비 비율, 2011년(또는 가장 최근 연도)
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주석: OECD 평균은 보건의료 및 사회적 장기요양을 보고한 11개국 평균이다.
출처: OECD Health Statistics 2013, http://dx.doi.org/10.1787/health-data-en.

   http://dx.doi.org/10.1787/888932919498

8.9.2. 장기요양 공공지출 연간 증가율, 2005-2011년 

(보건의료 및 사회적 요소), 실질, 2005-2011년(또는 가장 최근 연도)
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주석: OECD 평균에 한국을 포함하지 않았다(한국의 증가율이 매우 높기 때문에).
출처: OECD Health Statistics 2013, http://dx.doi.org/10.1787/health-data-en.
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8.9.3. 요양시설 및 가정의 장기요양보호 공공지출 연간 증가율, 실질, 

2005-2011년(또는 가장 최근 연도)
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주석: OECD 평균에 한국을 포함하지 않았다(한국의 증가율이 매우 높기 때문에).
출처: OECD Health Statistics 2013, http://dx.doi.org/10.1787/health-data-en.
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부록 A. 
인구 및 경제상황, 국민의료비와 재원조달 관련 추가정보

이스라엘 통계자료는 해당 이스라엘 당국이 제공한 것이다. OECD가 이스라엘 당국이 제공한 자료를 이용하는 것은 국제법에 따른 골란고원, 
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표 A.1. 전체인구, 연앙추계치, 1960-2011년  

단위: 1,000

1960 1970 1980 1990 2000 2010 2011 

오스트레일리아 10 275 12 507 14 695 17 065 19 153 22 065 22 323 

오스트리아 7048 7467 7549 7678 8012 8390 8421 

벨기에 9153 9656 9859 9967 10 251 10 920 11 048 

캐나다 18 178 21 745 24 518 27 690 30 688 34 120 34 484 

칠레 7643 9570 11 174 13 179 15 398 17 094 17 248 

체코 9602 9858 10 304 10 333 10 272 10 497 10 496 

덴마크 4580 4929 5123 5141 5340 5548 5571 

에스토니아 1211 1359 1477 1569 1369 1340 1340 

핀란드 4430 4606 4780 4986 5176 5363 5388 

프랑스 45 684 50 772 53 880 56 709 59 062 62 927 63 249 

독일1 55 608 61 098 61 549 62 679 82 212 81 777 81 373 

그리스 8322 8793 9643 10 157 10 917 11 308 11 300 

헝가리 9984 10 338 10 711 10 374 10 211 10 000 9993 

아이슬란드 176 204 228 255 281 318 319 

아일랜드 2829 2957 3413 3514 3805 4520 4575 

이스라엘 2150 2958 3878 4660 6289 7624 7749 

이탈리아 50 200 53 822 56 434 56 719 56 942 60 483 60 724 

일본 93 419 103 721 117 061 123 613 126 927 128 058 127 799 

한국 25 012 32 241 38 124 42 869 47 008 49 410 49 779 

룩셈부르크 314 339 364 382 436 507 518 

멕시코 37 877 50 785 67 384 83 971 98 439 108 396 109 220 

네덜란드 11 487 13 039 14 150 14 952 15 926 16 615 16 718 

뉴질랜드 2382 2828 3170 3390 3858 4366 4404 

노르웨이 3581 3876 4086 4241 4491 4889 4952 

폴란드 29 561 32 526 35 578 38 031 38 256 38 517 38 526 

포르투갈 8858 8680 9766 9983 10 226 10 605 10 557 

슬로바키아공화국 4068 4538 4980 5299 5389 5409 5398 

슬로베니아 1580 1670 1884 1998 1990 2049 2052 

스페인 30 455 33 815 37 439 38 850 40 263 46 071 44 835 

스웨덴 7485 8043 8311 8559 8872 9378 9447 

스위스 5328 6181 6319 6712 7184 7828 7912 

터키 27 438 35 294 44 522 55 120 64 252 73 328 74 165 

영국 52 371 55 633 56 331 57 238 58 888 61 344 61 760 

미국 180 671 205 052 227 225 249 623 282 162 309 326 311 588 

OECD(전체) 768 959 870 899 965 909 1 047 508 1 149 946 1 230 391 1 235 233 

1. 1991년 이전 인구통계는 서독인구를 의미한다.
출처: OECD Health Statistics 2013, http://dx.doi.org/10.1787/health-data-en.

   http://dx.doi.org/10.1787/888932919555
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표 A.2. 65세 이상 인구 비율, 1960-2011년

1960 1970 1980 1990 2000 2010 2011 

오스트레일리아 8.5 8.3 9.6 11.1 12.4 13.5 13.7 

오스트리아 12.2 14.1 15.4 14.9 15.4 17.6 17.7 

벨기에 12 13.4 14.3 14.9 16.8 17.2 17.3 

캐나다 7.5 7.9 9.4 11.3 12.6 14.2 14.7 

칠레 4.8 5 5.5 6.1 7.2 9 9.3 

체코 9.5 12.1 13.5 12.6 13.8 15.4 16.2 

덴마크 10.6 12.3 14.4 15.6 14.8 16.6 17.1 

에스토니아 10.6 11.7 12.5 11.6 15.1 17 17.2 

핀란드 7.3 9.2 12 13.4 14.9 17.3 17.8 

프랑스 11.6 12.9 13.9 14 16.1 16.8 17.1 

독일 10.8 13.1 15.5 15.5 16.4 20.6 20.7 

그리스 8.2 11.1 13.1 13.7 16.6 19.1 19.5 

헝가리 9 11.6 13.4 13.3 15.1 16.7 16.8 

아이슬란드 8.1 8.8 9.9 10.6 11.6 12.1 12.9 

아일랜드 11.1 11.1 10.7 11.4 11.2 11.6 12.2 

이스라엘 5 6.7 8.6 9.1 9.8 9.9 10 

이탈리아 9.3 10.9 13.1 14.9 18.3 20.3 21 

일본 5.7 7.1 9.1 12.1 17.4 23.2 23.3 

한국 2.9 3.1 3.8 5.1 7.2 11 11.4 

룩셈부르크 10.9 12.5 13.6 13.4 14.1 13.9 13.9 

멕시코 3.4 4.6 4.3 4.1 4.7 5.8 6.1 

네덜란드 9 10.2 11.5 12.8 13.6 15.4 15.9 

뉴질랜드 8.7 8.4 9.7 11.2 11.8 13 13.3 

노르웨이 11 12.9 14.8 16.3 15.2 15 15.2 

폴란드 5.8 8.2 10.1 10.1 12.2 13.6 13.9 

포르투갈 7.9 9.4 11.3 13.4 16.2 18.4 19 

슬로바키아공화국 6.9 9.1 10.5 10.3 11.4 12.4 12.7 

슬로베니아 7.8 9.9 11.7 10.7 14 16.6 16.8 

스페인 8.2 9.6 11 13.6 16.8 17 17.6 

스웨덴 11.8 13.7 16.3 17.8 17.3 18.3 19.3 

스위스 10.2 11.4 13.8 14.6 15.3 17.4 17.1 

터키 3.6 4.4 4.7 5.2 6.5 7.7 7.9 

영국 11.7 13 15 15.7 15.8 15.8 16.2 

미국 9.2 9.8 11.3 12.5 12.4 13.1 13.2 

OECD(전체) 8.6 9.9 11.4 12.1 13.5 15.1 15.4 

출처: OECD Health Statistics 2013, http://dx.doi.org/10.1787/health-data-en.
   http://dx.doi.org/10.1787/888932919574
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표 A.3. 2011년 1인 당 GDP와 연평균 증가율, 1970-2011년

1인 당 GDP(USD PPP) 연평균 1인 당 GDP 실질 증가율

2011 1970-80 1980-90 1990-2000 2000-10 2010-11

오스트레일리아 44 201 1.3 1.5 2.4 1.7 2.2

오스트리아 42 186 3.5 2.1 2.2 1.1 2.3

벨기에 38 629 3.2 1.9 1.9 0.8 0.6

캐나다 40 449 2.8 1.6 1.9 0.8 1.5

칠레 20 855 .. .. 4.8 3.1 5.0

체코 26 209 .. .. 0.6 3.2 1.8

덴마크 40 933 1.9 2.0 2.2 0.2 0.7

에스토니아1 21 998 .. .. .. 3.8 8.3

핀란드 37 479 3.4 2.6 1.7 1.4 2.3

프랑스 35 395 3.0 1.9 1.5 0.5 1.2

독일2,3 39 662 2.8 2.1 1.3 1.0 3.5

그리스 25 859 3.6 0.2 1.6 1.7 -7.0

헝가리2 21 409 .. .. .. 2.2 1.7

아이슬란드 36 611 5.2 1.6 1.5 0.9 2.6

아일랜드 41 548 3.2 3.3 6.6 0.9 0.2

이스라엘 28 958 2.4 1.9 2.7 1.3 2.9

이탈리아 32 648 3.3 2.3 1.6 -0.2 0.0

일본 33 843 3.2 4.1 0.9 0.7 -0.4

한국 29 833 7.2 8.4 5.6 3.6 2.9

룩셈부르크 88 781 1.9 4.5 3.6 1.2 -0.6

멕시코 17 446 3.6 -0.4 1.8 0.8 3.1

네덜란드 42 716 2.3 1.7 2.5 0.9 0.4

뉴질랜드 30 942 0.6 1.3 1.7 1.1 0.2

노르웨이 61 060 4.2 1.0 3.9 1.3 4.0

폴란드 21 138 .. .. 3.7 3.8 4.5

포르투갈 25 588 3.5 3.0 2.7 0.3 -1.1

슬로바키아공화국4 24 112 .. .. .. 4.7 3.4

슬로베니아 27 351 .. .. 1.9 2.4 0.4

스페인 33 045 2.6 2.6 2.4 0.7 3.2

스웨덴 41 461 1.6 1.9 1.7 1.6 2.9

스위스 51 227 1.0 1.6 0.4 0.9 0.8

터키 16 984 1.7 3.0 2.1 2.5 7.5

영국 36 158 1.8 2.6 2.5 1.3 0.3

미국 48 113 2.2 2.3 2.2 0.6 1.1

OECD(전체) 35 436 2.9 2.3 2.4 1.5 1.8

출처: OECD Health Statistics 2013, http://dx.doi.org/10.1787/health-data-en.
   http://dx.doi.org/10.1787/888932919593
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표 A.4. 2011년 1인 당 총 국민의료비, 연평균 증가율, 2000-2011년

총 국민의료비(USD PPP) 연평균 1인 당 실질 증가율1

2011 2007/08 2008/09 2009/10 2010/11 2000-11

오스트레일리아2 3 800 2.2 3.6 0.0 .. 2.7

오스트리아 4 546 3.2 2.1 0.5 0.0 1.8

벨기에3 4 061 4.3 3.1 0.4 0.7 3.1

캐나다 4 522 1.8 6.8 1.8 -0.3 3.0

칠레4 1 568 3.0 12.2 4.3 6.6 7.1

체코 1 966 6.9 10.7 -4.3 2.8 4.7

덴마크 4 448 0.6 5.7 -2.4 -1.2 2.3

에스토니아 1 303 12.6 -0.1 -6.9 1.2 5.3

핀란드 3 374 3.1 0.5 0.8 2.5 3.5

프랑스 4 118 0.7 2.6 0.7 0.8 1.8

독일 4 495 3.5 4.4 2.5 1.6 2.1

그리스 2 361 2.6 -2.9 -11.4 -10.9 2.1

헝가리 1 689 -1.7 -3.2 5.4 -0.1 3.0

아이슬란드 3 305 -0.9 -1.4 -7.2 -0.4 0.6

아일랜드 3 700 10.5 3.7 -9.0 -4.2 4.4

이스라엘 2 239 3.3 -1.6 3.2 3.5 1.7

이탈리아 3 012 2.6 -0.6 1.3 -2.0 1.2

일본2 3 213 3.5 4.7 4.9 .. 3.0

한국 198 4.7 7.7 8.6 4.0 8.7

룩셈부르크5 4 246 -3.4 4.0 .. .. 0.7

멕시코2 977 1.6 2.2 0.7 .. 2.8

네덜란드 5 099 3.5 3.6 2.7 -0.7 4.7

뉴질랜드3 3 182 6.6 7.9 0.6 1.0 3.8

노르웨이 5 669 2.7 1.6 -1.4 2.5 2.4

폴란드 1 452 14.3 6.3 0.2 2.2 6.0

포르투갈 2 619 2.1 2.6 2.0 -6.3 1.1

슬로바키아공화국2 1 915 9.2 8.2 2.8 .. 10.0

슬로베니아 2 421 9.6 0.6 -2.6 0.2 2.9

스페인 3 072 4.7 2.8 -0.8 -0.1 3.3

스웨덴 3 925 2.1 1.4 0.7 2.9 3.1

스위스 5 643 1.7 3.5 0.8 2.1 1.8

터키6 906 -0.7 .. .. .. 5.6

영국 3 405 3.6 5.6 -2.5 -1.1 4.0

미국 8 508 1.5 2.1 1.7 1.0 3.0

OECD(전체) 3 322 3.9 3.2 -0.2 0.3 3.4

1. 2005 GDP 가격 수준의 국가통화 사용.
2. 가장 최근 자료는 2010년.
3. 투자 제외.
4. 디플레이터로 CPI 사용.
5. 가장 최근 연도가 2009년.
6. 가장 최근 연도가 2008년.
출처: OECD Health Statistics 2013, http://dx.doi.org/10.1787/health-data-en.

   http://dx.doi.org/10.1787/888932919612
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표 A.5. 2011년 1인 당 공공 국민의료비, 연평균 증가율, 2000-2011년

1인 당 공공 국민의료비 
(USD PPP)

연평균 1인 당 실질 증가율1

2011 2007/08 2008/09 2009/10 2010/11 2000-11

오스트레일리아2 2 578 2.7 4.6 -1.0 .. 2.9

오스트리아 466 3.9 2.0 -0.1 0.5 1.9

벨기에3 3 083 6.5 4.7 -0.9 1.8 3.3

캐나다 183 2.2 7.4 1.6 -0.8 3.0

칠레4 735 5.0 21.3 3.4 5.8 6.1

체코 1 655 3.5 12.6 -4.5 3.3 4.0

덴마크 3 795 0.9 6.2 -2.3 -1.0 2.5

에스토니아 1 033 15.9 -3.4 -2.5 1.8 5.6

핀란드 2 545 3.3 1.4 0.2 3.4 4.0

프랑스 3 161 0.1 2.8 0.6 0.6 1.5

독일 3 436 3.6 4.9 2.5 1.2 1.7

그리스 1 536 1.9 10.8 -13.4 -13.3 2.9

헝가리 1 098 -2.0 -5.2 4.0 0.3 2.2

아이슬란드 2 656 -0.8 -2.1 -8.9 -0.4 0.5

아일랜드 2 477 10.0 -0.1 -12.7 -7.7 3.3

이스라엘 1 362 4.4 -0.2 1.7 3.3 1.4

이탈리아 2 345 3.5 -0.7 0.8 -2.8 1.7

일본2 2 638 4.8 4.9 5.6 .. 3.2

한국 1 217 4.3 11.4 8.1 1.9 9.6

룩셈부르크5 3 596 -3.4 7.7 .. .. 0.9

멕시코 462 5.0 5.1 -1.2 .. 3.0

네덜란드6 4 055 4.4 4.5 2.8 -0.8 6.9

뉴질랜드3 2 631 7.2 8.1 0.8 0.5 4.4

노르웨이 4 813 3.0 1.8 -1.2 2.7 2.7

폴란드 1 021 16.5 6.1 -0.3 0.9 6.0

포르투갈 1 703 0.0 4.6 1.1 -7.6 0.9

슬로바키아공화국2 1 358 10.7 4.9 0.9 .. 6.5

슬로베니아 1 784 12.8 0.2 -2.3 -0.2 2.8

스페인 2 244 6.4 5.2 -1.5 -1.7 3.4

스웨덴 3 204 2.2 1.4 0.7 3.1 2.7

스위스 3 661 12.1 4.2 0.4 1.5 3.3

터키7 661 6.9 .. .. .. 7.6

영국 2 821 4.7 7.6 -1.4 -1.9 4.4

미국 4 066 3.4 4.8 2.4 1.5 4.0

OECD(전체) 2 414 5.1 4.4 -0.7 -0.1 3.5

1. 2005 GDP 가격 수준의 국가통화 사용.
2. 가장 최근자료는 2010년.
3. 투자 제외.
4. 디플레이터로 CPI 사용.
5. 가장 최근 연도가 2009년.
6. 공공 경상의료비를 의미함.
7. 가장 최근 연도가 2008년.
출처: OECD Health Statistics 2013, http://dx.doi.org/10.1787/health-data-en.

   http://dx.doi.org/10.1787/888932919631
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표 A.6. 총 국민의료비, GDP 대비 비율, 1980-2011년

1980 1990 1995 2000 2005 2009 2010 2011
오스트레일리아 6.1 6.8 7.3 8.1 8.5 9.0 8.9 ..
오스트리아 7.5 | 8.4 9.6 10.0 10.4 11.2 11.0 10.8
벨기에1 6.3 7.2 | 7.6 8.1 | 10.0 10.6 10.5 10.5
캐나다 7.0 8.9 9.0 8.8 9.8 11.4 11.4 11.2
칠레 .. .. 5.2 6.4 6.6 7.9 7.4 7.5
체코 .. 4.4 | 6.7 | 6.3 | 6.9 8.0 7.4 7.5
덴마크 8.9 8.3 8.1 8.7 | 9.8 11.5 11.1 10.9
에스토니아 .. .. .. 5.3 5.0 7.0 6.3 5.9
핀란드 6.3 7.7 | 7.8 7.2 8.4 9.2 9.0e 9.0e
프랑스 7.0 8.4 | 10.4 10.1 | 11.0 11.7 11.7 11.6
독일1 8.4 8.3 | 10.1 10.4 10.8 11.8 11.5 11.3
그리스 5.9 6.7 8.7 8.0 9.7 10.2 9.5 9.1
헝가리 .. 7.1 1991 7.3 | 7.2 | 8.4 7.7 8.0 7.9
아이슬란드 6.3 7.8 8.2 9.5 9.4 9.6 9.3 9.0
아일랜드 8.1 6.0 6.6 6.1 7.6 10.0 9.3 8.9
이스라엘 7.7 7.1 7.6 7.5 7.9 7.7 7.7 7.7
이탈리아 .. 7.7 7.1 7.9 8.7 9.4 9.4 9.2
일본 6.4 5.8 | 6.8 7.6 8.2 9.5 9.6 ..
한국 3.6 3.9 3.7 4.3 5.6 7.1 7.3 7.4
룩셈부르크 5.2 5.4 | 5.6 | 7.5 7.9 8.0 7.2 6.6
멕시코 .. 4.4 5.1 | 5.1 | 5.9 6.4e 6.2e ..
네덜란드 7.4 8.0 8.3 | 8.0 | 10.9 11.9 12.1 11.9
뉴질랜드1 5.8 6.8 7.1 7.6 8.4 10.0 10.2 10.3
노르웨이 7.0 7.6 | 7.9 | 8.4 | 9.0 9.7 9.4 9.3
폴란드 .. 4.8 5.5 5.5 | 6.2 7.2 7.0 6.9
포르투갈 5.1 5.7 | 7.5 | 9.3 10.4 10.8 10.8 10.2
슬로바키아공화국 .. .. 5.8 1997 5.5 | 7.0 9.2 9.0 | 7.9
슬로베니아 .. .. 7.5 8.3 | 8.4 9.2 8.9 8.9
스페인 5.3 6.5 7.4 | 7.2 | 8.3 9.6 9.6 9.3
스웨덴 8.9 8.2 | 8.0 8.2 9.1 9.9 9.5 9.5
스위스 7.2 8.0 | 9.3 9.9 10.9 11.0 10.9 11.0
터키 2.4 2.7 2.5 | 4.9 5.4 6.1 2008 .. ..
영국 5.6 5.8 6.8 7.0 8.3 9.9 9.6 9.4
미국 9.0 12.4 13.7 13.7 15.8 17.7 17.7 17.7
OECD(전체)2 6.6 6.9 7.5 7.8 8.7 9.62 9.42 9.32

브라질 .. .. 6.7 7.2 8.2 8.8 9.0 8.9
중국 .. .. 3.5 4.6 4.7 5.1 5.0 5.2
인도 .. .. 4.0 4.3 4.2 3.9 3.7 3.9
인도네시아 .. .. 2.0 2.0 2.8 2.9 2.8 2.7
러시아 .. .. 5.4 5.4 5.2 6.2 6.5 6.2
남아프리카 .. .. 7.4 8.3 8.8 8.7 8.7 8.5

통계에 연속성이 없음.
e: 잠정적 추정치.
1. 투자 제외.
2. 가용한 최신 통계로 OECD 평균을 계산했음.
출처: OECD Health Statistics 2013, http://dx.doi.org/10.1787/health-data-en; WHO Global Health Expenditure Database.

   http://dx.doi.org/10.1787/888932919650



경제개발 협력기구

OECD는 세계화에 따른 경제, 사회 그리고 환경 문제에 대응하기 위하여 회원국 정부가 공동으로 노력하는 

유일한 장이다. OECD는 기업 지배구조, 정보 경제, 인구 고령화와 같은 새로운 변화와 문제에 대처하는 정부를 

이해하고 도움을 주는데 앞장서고 있다. OECD는 각국 정부가 그들의 정책경험을 비교하거나, 공통과제에 대한 

해결책을 모색하거나, 또는 모범사례를 확인하거나, 국내외 정책을 조화시키기 위해 노력할 수 있는 준거의 틀을 

제공하고 있다.

OECD 회원국은 오스트레일리아, 오스트리아, 벨기에, 캐나다, 칠레, 체코, 덴마크, 에스토니아, 핀란드, 

프랑스, 독일, 그리스, 헝가리, 아이슬란드, 아일랜드, 이스라엘, 이탈리아, 일본, 한국, 룩셈부르크, 멕시코, 

네덜란드, 뉴질랜드, 노르웨이, 폴란드, 포르투갈, 슬로바키아공화국, 슬로베니아, 스페인, 스웨덴, 스위스, 터키, 

영국, 미국이다. 유럽연합도 OECD 작업에 참여하고 있다.

OECD는 출판활동으로 회원국이 동의한 협약, 지침, 기준뿐만 아니라 경제, 사회 및 환경적 이슈에 관하여 

수집된 통계와 연구 결과를 널리 전파하고 있다.
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이 ‘한 눈에 보는 보건의료’ 신판은 OECD 회원국의 보건의료제도 성과와 관련된 가장 최근의 비교가능 통계를 제공한다. 가능한 경우에는 

브라질, 중국, 인도, 인도네시아, 러시아연방, 남아프리카 통계도 포함하고 있다. 2013년 판에는 건강 불평등, 아동건강 위험요인, 의약품 

시장, 보건의료 질과 접근성 같은 새로운 지표가 들어 있다. 모든 지표마다 국가 간 차이와 시기별 추이를 보여주는 차트, 통계에서 발견한 

주요 사항을 요약 정리한 분석결과, 지표 정의와 데이터 비교가능성을 제시하여 독자가 보고 이해하기 쉽도록 구성하였다.


