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ABSTRACT

A StudyontheHistoryofChinese

HealthCarePolicy

PiaoXian

Advisor:Prof.Kim,Yong-SeobPh.D.

DepartmentofSocialWelfare

GraduateSchoolofChosunUniversity

Historyofsocialwelfarecanexplainthecreationandtheprocessofdevelopment

ofsocialwelfarepolicy.Thisstudyusesthedevelopmenttheoryofsocialwelfare

policytostudyChina’shistoryofmedicalhygienepolicystepbystep,andanalyze

thepracticeofthepolicyandserviceoffertodraw anew desirableimplicationin

reformationofmedicalhygienepolicy.

China’ssocialwelfarepolicy thatwasputintopracticesincefounding ofthe

country in 1950,showed many problems as the reform and openness policy

deepened.Tosolvethisproblem,Chinesegovernmentmodifiedandsupplemented

socialwelfare policy through severalsystem reformation.China achieved rapid

economicalgrowthafter1978reformationandopening,butasthegapbetweenarea,

class,and nation became bigger,developed medicalhygiene policy reformation

aggressivelytoensurecontinuousgrowthandsafetypolicy.

Chinastartedmedicalhygienepolicy reformation since1980’sandstartednew

sweepingmedicalhygienereformationinMarch2009,withproclamationof“Opinion

on reinforcementofmedicalhygiene policy reformation.”Basic idea ofmedical

hygienepolicyreformationistoprovideallcitizenswithmedicalhygienepolicyas

publiccommoditysothateverybodycanenjoythebasicmedicalhygieneservice,
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andinstitutionallyguaranteeequalbasicmedicalhygieneserviceregardlessofarea,

nation,age,gender,occupationandwage.

China’sbasicmedicalhygienepolicy ismainly composedoffoursystemsand

eightsupportsofmedicalhygiene.Foursystemsarepublichygieneservicesystem,

medicalservicesystem,medicalsecuritysystem andmedicalsupplysecuritysystem.

Eightsupportsaretoimprovemedicalhygienecare,management,investment,price,

supervision,techniqueandmanpowersystem structure,informationandconstruction

ofthelaw toefficientrunningofthefoursystems.

Inmostcountries,medicalsystem couldbesaidtohavegraduallyimprovedfrom

existinginstitutionalframe.China’smedicalhygienepolicywasdevelopedinChina’s

economyandsocialstructurereformation,andthereforethedevelopmentprocesshad

linkstoChina’seconomyandsociety.China’smedicalhygienesystem reformation

is,likeeconomicalsystem reformation,isgradualreformationprocess.Thisgradual

reformationprocess’sbiggestcharacteristicsisthatitgraduallyexpandsrightsof

theloweragentsofeconomy,andbasedonoldsystem andaslongasnotcausing

rapiddestruction,gothroughpartial,phasedpracticetograduallyexpand.

Medicalhygienesystem,inanycountry,isdecidedbyitspoliticsandeconomical

system.China’s medicalhygiene reformation is a big partofreformation and

opening.After1949,China’smedicalhygienesystem broughtthreemajorchanges,

andthisisactually changesofsystems’innermechanism.China,underplanned

economy system,copied SovietUnion’s modeland constructed medicalhygiene

system that combines procuring public resources, public service, public

administration.With1978reformationandopeningsystem,China’smedicalhygiene

industry achieved rapid improvement.The firstand second reformation was a

gradualchangeintomarketmodelfrom plannedmodel.Thethirdreformationwasto

realizeseparationofpublicadministrationwithservice,emphasizingsocialequality

andcleartheroleofgovernmentandmarket.

This study considers history ofChina’smedicalhygienepolicy in steps and

understandsthestructureandcharacteristicsofpolicytofindoutthereasonsfor

change and formation ofthe policy to draw a desirable implication in new

reformationofmedicalhygienesystem.Toachievethegoalofthisstudy,analyzed

development process of China’s medical hygiene policy using social welfare

development theory.The results of study on China’s medicalhygiene policy

developmentaresummarizedasfollowings.

Formativeperiodofmedicalhygienepolicycanbeseenasembodiedbymedical
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security system and medicalhygienesystem.Atthistimethegovernmenthad

controlandmonopolyinownership,processingallexpressionofprofitfrom profit

agentsthroughaffiliatedunitgroup.Atthistime,medicalsecuritysystem hadthree

systemsofcommunistmedicalsystem,workermedicalsystem andruralcooperative

medicalsystem.Analyzingstructureandcharacteristicsofmedicalsecuritysystem

showsthatthegovernmenthasunconditionalpower,andmedicalsystem ofthis

timeappliedthehygienesystem modelofSovietUnion,whichisphysicallyclose,

underplanned economy,implementing hygienesupplementsystem thatisunder

plannedeconomy.

Inotherwords,medicalsecuritysystem informativeperiodcanbeexplainedwith

diffusiontheoryandstate-centrictheory.Atthistime,medicalhygieneserviceof

thistimewasguaranteedinqualityandquantitybythegovernmentwithhighly

concentratedpublicservicemethod,directlycontrollinginvestmentandfoundationof

organization in medicalhygiene.Also,supplying medicalhygiene service was

importantpolicymeansinmaintainingthesocialorderofthetime.Thatis,medical

hygieneserviceinformativeperiodcanbeexplainedwithstate-centrictheoryand

plottheory.

Transitionperiodofmedicalhygienepolicycanbeconsideredfour,publichygiene

service system,medicalservice system,medicalsecurity system and medicine

supplysecuritysystem.

Countrysuppliedthewholecitizenswithbasicpublichygieneserviceforfreeand

inspecialdiseaseandspecialarea,countrycarriedoutcriticalpublichygieneservice

project,directlyimplementing.Inotherwords,publichygieneservicesystem canbe

explained with social conscience theory by spread of social obligation and

satisfaction ofsocialdesire and provided to public.Afterthe reformation and

opening,theimportantcharacteristicsofmedicalhygieneareawereinnovationof

technology,and itachieved rapid economicalgrowth.Underthe reformation of

system,technologyinnovationrevitalizedtheareaofmedicalhygiene,andthrough

marketexpansioneffect,madethesystem tochangetowardshighefficiency.With

thischaracteristic,themedicalservicesystem,medicalsecurity system,medicine

supplysecuritysystem canbeexplainedwithrationaltheory.

Medicalsecurity system,with technicaldevelopmentofpolicy analyzing the

systems’establishment,practiceandevaluation,madethesystem effective.Thisarea

canbeexplainedbytechnologytheoryofsocialwelfaredevelopment.

Medicalhygienesystem ofthistimewasfirststartedin ordertorealizethe
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freedom ofideology,and classes ofsociety were able to have the rights of

individualprofitandindividualhappiness,andpursuingindividualrightsbecamethe

basicideaofreformation.Institutionalcircumstancesbroughtchangesinquality,and

withlocalizedliberalizationrealized,manyclasses,groups,andindividualsofthe

societystartedtopursueindividualhappiness.

Themethodofeconomicalencouragementwastomobilizeinitiativesofmedical

organization and medicalpeople,expanding medicalservice,and improveservice

quality.New medicalhygiene reformation guarantees supplying basic medical

hygienesystem aspubliccommoditytoallpeoplesothatindividualscanenjoythe

basicmedicalhygieneservice,andacquirebasicmedicalhygieneserviceequally

withoutdiscriminationinare,nation,ager,gender,occupationandwage.Themajor

pointofreformation is to separate the public administration with service to

emphasizethesocialequality.Themedicalservicesystem ofthistimehassocial

justicetheoryandcitizenshiptheoryapplied.
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제1장 서론

제1 연구목

역사 연구는 재의 인간 삶의 다양한 생활방식 문제에 하여 효과 인 책을

제시하면서 향을 주고 있다.역사를 인간 심 학문 는 인간의 과거를 탐구하는

학문이라고 본다면 사회복지의 역사 연구는 사회복지의 형성과 발달 과정,그리고 역

사 특성을 확인하여 사실들 간의 인과 계를 규명하는 것이라고 볼 수 있다.본 연

구는 국 사회복지 역에서 요한 구성부분 의료 생 정책의 발달과정을 살펴보

고,의료 생 정책의 목표와 가치의 실 과정을 분석,고찰하 다.

국은 개 개방 이후 경제성장에 집 하여 사회주의 시장경제 개 을 신속하게 추

진하 다.그러나 빠른 경제성장에 따라 시장 메커니즘이 확 되면서 국유기업의 경

효율이 악화되고,외국 합작기업 사유기업 등의 여러 가지 소유제 형태가 출

하여 사회보장제도개 에 한 필요성이 시 하게 요구되었다.그 거시 국 경제의

기 로 질 인 성장을 해 반드시 해결해야 할 국유기업의 문제와 가장 하게 상

응하는 것이 사회보장문제이기 때문이다.

사회복지사는 사회복지제도의 생성과 발 과정을 설명해 수 있다.사회복지학의

이론이 여러 가지 형태의 국가와 사회에 보편 으로 용할 수 있는 일반이론으로 발

하기 하여 기존 국의 사회복지제도 변천이론을 용하고 그 합성을 검증하는

것이 국 사회복지사 연구의 목 이라고 할 수 있다.

사회주의 사회보장제도는 20세기 러시아 명시기에 닌에 의해 구체화되었던

보편성,포 성,노동자 참여,국가책임의 원칙이라는 사회주의 이념에 기 하고 있으

며 노동자 계 의 계 투쟁의 리품으로 이해되었다(GeorgeandManning,1980).

국도 이런 이념에서 건국 기에 국 특성에 합한 사회보장제도를 도입하 다.1950

년 건국 기부터 실행해 왔던 국의 사회보장제도는 개 개방 정책의 심화에 따라
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많은 문제 들이 나타났다.이를 해결하기 해서 국 정부는 여러 차례 체제개 을

통해 사회보장제도를 수정 보완하 다.

국은 1978년 개 개방 이후 속한 경제성장을 이루었지만 지역·계층·민족 간의

격차가 심해지면서 지속 발 과 체제안 을 보장하기 하여 의료 생체제개 을

극 으로 개하 다.1986년 국공산당 제12기 앙 원회 제6차 회의에서 ‘국민경제

사회발 제7차 5개년 계획(1986〜1990년)’을 통과하여 국민생활과 사회보장에 한

조항을 규정하 다.

국은 30여 년간의 의료 생체제개 을 거쳐 과도한 상업화,시장화 등의 문제로

인해 커다란 사회 을 일으켰다.일부 학자들은 정부가 의료보험제도 개 의 주

도자가 되어야 한다고 주장하며, 국의 의료시장에서 나타난 여러 문제 의 근원은

낮은 서비스 수 과 자원배분의 효율성에 있기 때문에 의료보장 리를 정부에 맡겨

야 한다는 지 이 있다(刘新明,2001).이와 조하여 일부 학자들은 의료시장에서 나

타난 비용의 무한 상승과 같은 문제 이 시장화에서 유발된 것으로 보이지만,내면

으로는 정부기능의 실패에서 기인한다고 지 하 다.따라서 이들은 의료보험의 개

을 정부에게 맡기는 것은 결국 의료재정의 부담을 가 시킬 것이며,의료보험 개 에

서 사회참여의 역할을 억제할 가능성이 높다고 주장한다(徐晶,2005).

이러한 이분 인 논쟁은 국 의료보험개 의 실을 나타내고 있다.정부의 통제는

의료체제의 효율성과 의료재정 부담을 가 하는 문제 에 비해,시장화의 진은 의

료서비스 질서를 혼란하게 만들어 사회의 공평성을 괴하고 있다는 것이다.

국에서 의료보장제도에 한 연구는 활발히 진행하고 있다.谷光(2007)은 국의료

보장개 의 역사과정과 그 이후의 발 과제,그리고 재 시행하고 있는 의료개 방

안의 문제 과 해결방법을 서술하여,사회 범 에서 새로운 의료개 의 필요성을 주

장했다.蔡维生·王树华(2007)는 약세집단 정의와 특징의 설명과 더불어, 재 시행되고

있는 의료보장제도 하에서 증가된 약세집단의 의료부담과 빈곤정도,사회에 형성된 불

안요소 향후 의료개 방안을 제시하 다.张世清(2007)은 국의료개 의 상과

세계 의료보장체제의 여러 종류에 해 분석하고 각각의 의료보장체제의 특징을 설명
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하면서,장래 국 국가제도 자체에 한 당한 의료보장체제의 핵심문제를 분석하

다.

한국에서 국의 사회보장제도에 련된 연구들은 그 게 많지 않다.이 희(2004)는

국 사회보장제도의 도입과 진을 주요 내용으로 하여 의료보험,양로보험,실업보험

등 각 방면의 보장제도개 의 목 과 상에 해 분석하여 국 의료보장제도개 의

연구에 도움을 주고 있다.오정수(2006)는 국 사회보장제도와 개 과정의 포 인

이해를 목 으로 제도의 연 과 개 과정,경제개 과의 련성을 고찰하여 사회보장

개 의 구조와 원칙을 살펴보았다.백승욱(2001)은 국식 사회보장체제개 을 분석하

고,경제개 과 발 으로 인해 발생한 양로보험,의료보험,실업보험,산재보험,생육보

험(출산보험)제도의 개 과정에서 발생하는 문제 들을 제시하 다.

그러나 체 으로 볼 때 국 사회보장 이론에 한 국학자들의 연구 성과는 아

직까지는 과 견해를 기술하는 단계에 머물러 있다.일련의 문제에 한 체계 인

이론 근과 심도 있는 분석은 아직까지 미비한 상황이며,실천에서 이론을 바탕으

로 한 설득력 있는 분석을 한 많은 노력과 연구가 필요하다.

부분 국가의 의료체계는 모두 진 인 방식을 통해 기존 제도 틀에서 개선되어

나가는 과정을 거쳤다고 평가할 수 있다. 국의 의료 생체제는 국경제 사회체

제 개 과정 속에서 차 형성된 것이기 때문에 그 발 과정도 국의 경제사회와 연

성이 있다고 본다. 국의 의료 생체제개 도 경제체제개 과 마찬가지로 한차례

진 개 과정이다.이러한 진 인 개 과정의 최 특징은 차 으로 하 경제

주체들의 권리를 확 시키고,구체제이고 격한 괴를 래하지 않은 제하에서 부

분 ,단계 실행을 거쳐 차 확 하는 방식을 취하는 것이다.

의료 생체제는 그 어떤 국가든 그 나라의 정치와 경제제도에 의해 결정된다. 국

의 의료 생개 은 개 개방의 요한 구성 부분이다.1949년 이후 국의 의료 생체

계는 세 차례 한 변화를 가져왔는데 실질 으로 이는 제도의 내재 메커니즘의

변화라고 할 수 있다.계획경제체제에서 국은 구소련의 모델을 답습하여 공공재원

조달,공공서비스,공공 리가 융합된 의료 생체계를 건립하 다.1978년 개 개방정
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책 실시로 국의 의료 생 산업이 신속한 발 을 이루었는데 제1차와 제2차 개 은

계획모델에서 시장모델로의 차 인 환이었다.제3차 개 은 공공 리와 서비스의

분리를 실 하는 것으로 사회 공평성을 강조하고 정부와 시장의 역할을 명확히 하는

것이다.본 연구는 국 의료 생개 의 과정에서 각 시기 의료 생 정책의 발달과

정을 고찰하여 정책의 구조와 특성 분석을 통해 정책의 형성과 변화의 원인을 밝히려

고 한다.

국은 30년간의 시장경제개 을 거쳐 주목할 경제성장을 이루었지만 사회의 불균형

인 발 은 심각한 이익구조의 변화를 가져왔다.의료 생체제개 은 경제체제개 의

심화와 함께 차 으로 구조 인 개 이 불가피하게 되었다.의료체제개 은 본질

으로 사회 공공재의 재분배로써 윤리 면에서는 사회공정과 정의와 련되고 경제와

리 측면에서는 각 계층,경제주체 간의 이익배분을 한 상호작용 과정으로 볼 수

있다.의료 생체제개 과 재정체제의 변화 시장화 개 에 따라 국의 의료 생

역에는 여러 가지 형식을 갖춘 경제주체들이 나타났다.의료 생체제개 은 하나의

정치과정일 뿐만 아니라 여러 경제주체들이 서로 작용하고 이익 최 화를 추구하는 과

정이다.2003년 10월 시장경제체제개선의 요구와 함께 의료 생체제는 제도변천의 새

로운 단계에 들어섰으며 과거의 제도 오류를 수정하고 공평과 효율을 목표로 하는

제도 쇄신이 과제로 떠올랐다.

국은 1980년 부터 의료 생체제개 을 시작하여 2009년 3월《심화 의료 생체제

개 에 한 의견》의 반포에 따라 새로운 의료 생개 이 면 으로 시작되었다.개

의 기본 이념은 기본 의료 생제도를 공공상품으로 민에게 제공하여 사람마다 기

본 의료 생서비스를 향유하도록 노력하며,제도 으로 국민마다 지역,민족,연령,성

별,직업,수입 수 등과 계없이 공평하게 기본 의료 생서비스를 획득하는 것을 확

보하는 것이다.

사회복지사는 사회복지제도의 생성과 발 과정을 설명하여 사회복지의 역사연구를

통해 사회복지제도의 변천과 발 에 내재 법칙성을 발견하여 우리에게 알맞은 사회

복지정책을 제공할 수 있다.사회복지 발달이론은 상당히 많은 진 이 이루어진 사회
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복지 연구의 한 분야이며 사회양심이론,시민권이론,합리이론,테크놀로지이론,음모이

론 등은 이러한 이론 진 의 결실이라고 할 수 있다(김상균,1987).발달사 인 측면

에서 볼 때 국이란 특정사회의 의료 생 정책연구를 통하여 사회주의 국가의 사회복

지 개념과 체제 환 과정 에 나타나는 사회 상 의료 생 정책의 변화를 살펴보

고 그 역할을 악하는데 유용한 이론 근거를 제공해 수 있다고 본다.

Madison(1968;김정연,2003,재인용)이 언 한 바와 같이 사회주의 국가에서의 사회복

지의 개념과 사회변동에 따른 사회복지의 역할에 하여 이론 으로 체계화되어 있지

못한 실정이다.더욱이 사회주의 사회정책에 한 실증 인 증거가 충분하지 못하고,

따라서 Mishra(1977;오정수,1987,재인용)의 지 과 같이 사회주의 사회복지에 한

기존의 해석이나 이론화의 시도는 잠정 이고 탐색 인 것으로 간주되어야 하기 때문

이다.

일반 으로 서구의 사회정책 연구는 사회변동의 맥락 속에서 그 이론 근거를 확립

해왔다.사회변동의 맥락에서 사회정책의 이론을 개한 표 인 학자는 Titmuss와

Wilensky를 들 수 있다.Titmuss(1976;김정연,2003,재인용)는 산업화가 가져온 비복

지의 개념을 사용하여 국가의 사회복지 개입책임의 이론 근거로 삼았으며,

Wilensky(1975;오정수,1987,재인용)는 경제성장으로 인한 인구구조의 노령화와 복지

제도의 료화와 같은 사회변동을 사회정책의 주요 원인으로 분석하 다.이러한 산업

화,인구구조의 변화,복지제도의 료화 등 사회변동은 사회주의 국가에서도 일어나는

상이다.본 연구는 국 의료 생 정책의 개과정을 체제 환이라는 사회변동 속

에서 악하 다.

본 연구는 사회복지정책의 발달 이론을 활용하여 국의 의료 생 정책역사를 단계

별로 고찰하며,정책의 실행과 서비스의 제공을 분석하여 새로운 의료 생 정책개 에

바람직한 시사 을 도출하는데 목 이 있다.
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제2 연구범 방법

1.연구범

본 연구의 시간 범 는 화인민공화국이 성립된 1949년부터 2011년까지로 한정하

다.본 연구에서는 국 사회경제발 의 맥락에 근거하여 화인민공화국의 성립된

1949년에서 1970년 말까지 계획경제체제시기의 의료 생체제와 1979년 제1차 의료

생체제 개 부터 제3차 개 까지 시장경제체제시기의 의료 생체제로 나 어 고찰하

다.

본 연구는 사회복지정책의 형성과 변화를 설명할 수 있는 사회복지 발달 이론을 사

용하 다.사회복지정책의 목표와 가치는 발달 이론을 통하여 이루어지고 여러 발달

이론은 정책이 형성하는 과정에서 형태와 모형을 결정하는데 요한 역할을 한다.본

연구에서 사회복지 발달이론을 사회양심이론,합리이론,테크놀로지론,시민권이론,사

회정의론,국가 심 이론,음모이론,확산이론 등으로 정리하 다.

본 연구에서는 사회경제체제의 요한 구성부분 의료 생 정책을 사례연구의

상으로 한정하 다. 국의 의료 생 체제개 은 경제체제개 과 마찬가지로 한차례

진 인 개 과정이다. 국의 의료 생 개 은 주로 장시기 동안 기존 이익구조에

격한 충격을 주지 않는 것을 제로 제도의 진 인 확산과정을 거쳐 형성되는 방

식을 취해왔다.이러한 진 방식은 상당한 정도에서 민간부문의 참여와 미시 경

제주체의 이익획득을 가능하게 함으로써 제도 신에 건 역할을 하게 했다. 국의

의료 생 체제의 형성과 발 ,개 과정도 경제주체의 형성과 발 단계에서의 경합과

정인 것이다.

본 연구에서 국의 의료 생 정책변천을 사례로 분석한 원인은 첫째,1950년 계

획경제시기에 형성된 국의 의료 생 체제는 국 경제발 에 따라 단계 으로 의료

생 정책의 변화역사를 확인할 수 있는 한 사례라고 단한 것이다.둘째, 국의
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새로운 의료개 이 시 한 상황에서 의료 생 정책제정에 과학 근거를 제공하기

해서이다.

2.연구방법

본 연구에서는 문헌연구를 심으로 한 이론 분석과 국의 의료 생 정책변화과

정에서 사회복지 발달이론으로 분석한 사례연구방법을 사용하 다.

첫째,연구의 이론 근거를 마련하기 하여 한국과 외국의 사회복지정책 발달이론

과 련된 범 한 문헌들을 검토하 으며, 국 국내와 국외에서 이루어진 국의

의료 생 정책 련 문헌들을 검토하여 사례연구에 필요한 자료를 확보하 다.분석은

국 국내외 각종 학술지 게재논문,단행본,학 논문,정기간행물, 국 정부의 공식통

계자료,정책보고서,정책자료,그리고 각종 포털사이트 자료를 활용하 다.

둘째,자료수집과 검토를 통하여 연구주제와 련된 이론 배경을 구성하고 분석에

사용할 분석이론을 도출하 으며,선행연구의 분석방법을 검토함으로써 본 연구의 연

구방법을 결정하 다.본 연구는 국의 의료 생 정책변화과정에서 사회복지정책 발

달이론의 분석을 심으로 국의 의료 생 정책사를 분석하 다.

셋째,본 연구는 국의 의료 생 정책사를 시계열 으로 두 단계로 나 어 변천과

정에 한 고찰과 용한 이론을 분석하 으며,분석결과의 논의를 통하여 연구의 시

사 을 도출하 다.
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제2장 이론 고찰

제1 사회복지사(社会福祉史)연구에 한 이해

1.사회복지정책

(1)사회복지의 개념 가치

사회복지의 역사를 서술하기 에 먼 사회복지의 개념과 범 를 규정하는 것이 필

요하다.왜냐하면 사회복지역사 연구의 범 는 사회복지의 개념을 어떻게 정의하는가

에 따라 정해지게 된다.사회복지의 개념은 학자마다 주 이 다르기 때문에 다양한 견

해가 존재한다.

인간은 기본 욕구를 충족시키기 하여 물질 으로 풍부하기를 바라며,그들의

인 계를 통한 사회 욕구를 충족시키기 하여 사회 으로 평등하기를 바란다.그리

고 이러한 물질 풍부와 사회 평등은 정치,사회 경제 개발계획의 구체화로

가능하다( 재일,2001).사회복지는 다양한 사회문제를 해결하고 불평등을 해소할 수

있다.

한국 사회복지학에 큰 향을 주고 있는 미국의 사회복지학자 리들랜더

(Friedlander& Robert,1974)는 사회복지란 개인 혹은 집단의 생활이나 건강이 만족할

만한 수 에 도달할 수 있도록 계획된 사회 서비스 제도의 조직 체계라고 정의

하 다.즉 사회복지를 사회 서비스와 제도의 조직 체계로 보고 있다.

던햄(Dunham,1970)은 사회복지란 인간 노력의 범 한 분야이고,인구의 일부

는 체의 경제 조건,건강 는 인 계성을 개선 유지함으로써 사회 복리를

증진시키려는 조직 인 활동이라고 하 다.
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장인 (1997)은 사회복지란 모든 국민들의 인간다운 생활을 보장하고 건강과 번 을

증진시키기 하여 인간과 사회제도 사회체제 간의 상호작용에 생되는 제반 문제

나 사회 요구에 보다 효과 으로 처해 나가도록 계획 인 사회정책과 사회 서비

스를 마련하여 제공하려는 정부나 민간기 들의 조직 인 노력이며 체계 인 실천 활

동이라고 하 다.

김 모(2000)는 사회복지를 인간의 욕구에 한 서비스이며 사회문제를 해결하기

한 방법으로 보고 있으며 사회복지는 사회 사,사회정책,사회사업 등과 매우 유사

한 개념으로 쓰이지만 이러한 개념을 포 하는 것으로 보기도 한다.

박 (2002)은 사회복지의 개념을 규정하는데 세 가지 요소가 있다고 본다.첫째,

사회복지가 인간의 사회에 한 부 응문제를 상으로 규정한다.둘째,그 문제를 해

결하는 방법이다.즉,인간을 변화시켜 사회에 응시키는 방법과 사회를 변화시켜서

인간에게 응시키는 방법에 의해서 인간의 부 응문제를 해결하는 것이 사회복지라고

규정한다.셋째,그러한 방법을 응하는 과정은 조직 이고 사회 인 활동으로 이루어

진다.

많은 연구자들이 사회복지의 개념을 제시하 는데 본 연구에서 사회복지를 인간이

사회에 응하기 하여 사회와 개인의 노력을 통해 부 응문제를 해결하는 조직 인

사회활동이라고 본다.

의의 사회복지 개념은 ‘사회복지란 스스로의 노력으로는 도 히 물질 자원이나

건강유지가 곤란하거나 불가능한 개인 는 가족들에게 일정한 서비스를 제공하는 일

이다’라고 할 수 있다(Philip,1968).사회복지를 의로 규정한다면 사회복지의 제도

범 에 해서 학자들마다 견해가 다르고 국가에 따라 규정도 다르게 한다.칸(Kahn)

은 모든 국민을 상으로 하는 사회복지의 역을 소득보장,보건의료제도,의무교육,

공 주택정책,교육 책, 인복지서비스로 제시하 다(박 ,2002).본 연구는 사회

복지의 범 에서 의료 생 정책 부분에서 국의 역사를 고찰하고자 한다.

Dixon과 Macarov(Dixon and Kim,1992)가 공동 편집한 ‘SocialWelfare in

SocialistCountries’는 구소련, 국,북한 등 사회주의 국가들의 사회복지 이데올로기
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와 로그램을 소개하고 있다.이데올로기는 진 에 상 없이 특정집단이 진실로 받아

들이는 일련의 믿음으로 정의된다.그리하여 이데올로기는 그 집단 구성원 개개인과

집단 체의 행동양식을 규범화한다고 하 다.

George와 Wilding(1994)은 ‘IdeologyandSocialWelfare’에서 정치사상과 사회복지

와의 계를 규명하면서 각 국가의 사회복지 사상을 반 집합주의(Anti-collectivism),

소극 집합주의,페이비언 사회주의 마르크수주의(Marxism)4가지로 구분하 다.

집합주의는 정부의 복지개입이 개인의 자유를 침해하는 것으로 보고 있으며 소극 집

합주의는 자본주의의 효율성과 공정성이라는 강 이 제 로 작동하기 해서는 정부의

한 규제와 통제가 필요하다고 본다.페이비언 주의는 정부의 극 복지정책 개

입으로 복지국가 확 가 필요하며 복지국가 확 로 사회통합을 이룩해야 한다고 강조

한다.마르크스주의는 반면 모두를 부정하고 사회주의 사회에서만 모든 사람들이

평등하게 복지를 향유 할 수 있다고 주장한다.사회주의 사회가 ‘노동에 따라 분배 한

다’는 을 강조함으로써 사회주의 사회의 사회보장제도는 고용 계에 기 하여 이루

어졌음을 이해할 수 있다(Pinker,1980).

사회주의 체제에서 사회복지는 경제와 구분되지 않는다.복지는 경제발 과정에서

불가피하게 발생하는 ‘비복지’,즉 사업재해,질병,가족해체,노령,청년실업 등의 문제

에 처하는 사회안 망의 역할을 담당하는 동시에 노동생산력을 지도하는 방향으로

설계되었다.즉,각종 복지 부가 국 기업 는 단 를 통하여 제동되었기 때문에 일

하지 않는 자,단 에 소속되지 않는 자에게는 복지 부가 제외되었다.노동자에게 낮

은 수 의 임 을 지불하는 신 소속 국 기업 는 단 를 통하여 퇴직 후 연 을

지 하고 보건의료와 교육을 무상으로 제공하며 주택,식품,연료에 해 가격보조를

실시했다(Navarro,1976). 국의 사회복지에 수요 되는 재원은 경제발 5개년계획에

따라 국가나 국 기업이 담당하며 노동자는 부담하지 않는다.공식 으로는 완 고용

과 평생고용을 보장하고 실업이 없기 때문에 실업 련 여는 없다.

사회복지는 사회에서 실 될 수 있도록 하기 한 활동이며,사회복지의 역사는 사

회복지의 가치실 을 한 활동의 역사이다.사회복지 활동의 차원이 다양하기 때문에
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사회복지의 가치 역시 사회복지 정책의 기 를 결정하는 선택에 한 것에서부터 사회

사업 실천 활동에서 원조방법의 선택에 련되는 것까지 다양하다.

사회복지를 발 하게 만든 원동력은 인간의 존엄성과 사회 공평,그리고 사회

효과라는 세 가지 가치가 있다.

첫째,사회복지의 가장 기본 인 가치는 인간의 존엄성이다.인간의 존엄이라는 가치

는 ‘인간은 구라도 인간이다’라는 인식에서 출발한다.인간은 신분이나 직업,경제 상

태나 신체 조건,경도된 사상,출신지역이나 민족,피부색,성별,연령 등을 이유로

차별하거나 차별받거나 인간성이 부정되어서는 안 된다는 가치이다(박 ,2002).

사회복지의 측면에서 볼 때 인간의 존엄성의 실 은 우선 인간다운 생활을 할 수 있

을 정도의 생활수 을 유지하는 것에서 출발한다. 부분의 국가는 나름 로 건강

하고 문화 인 삶의 수 을 보장하는 것이 국가의 임무임을 인식하고 헌법에 명시하고

있다. 컨 국의 기본 공공 생서비스는 질병 방통제기구,도시커뮤니티 생서비

스센터,향·진 생원 등 성·향 기본 의료 생기구에서 체 주민에게 제공하는 공익성

공공 생 개입조치이며 질병 방 통제작용을 한다.기본 공공 생 서비스의 균등화는

세 가지 의미가 있다.첫째,성향주민에게 연령,성별,직업,지역,수입 등에 계없이

동등한 권리를 향유하고 있다.둘째,서비스의 내용과 범 는 국력의 개선 재정지출

의 증가에 따라 확 한다.셋째,서비스의 원칙과 핵심이념은 방 주의 념을 견지

한다.

평등주의 자유주의자들(김태성·김진수,2005)의 입장은 인간의 존엄성을 존 하고

생존권을 보장하는 것이 국가의 책임이라고 했다.보건의료서비스의 속성상 의료공

자들의 독 ,정보의 비 칭성,공 자 유인 수요,외부경제 효과 등 시장실패 이유로

국가의 재정지원,규제 등 개입의 정당성을 주장한다.

사회복지의 출발 은 최 수 이하에서 생활하는 인간의 고통에 한 사회 분노

와 그 해결에의 자신감,즉 사회보장제도이다.사회보장은 사회구성원이 직면하는 질

병,상해,사망,노령화 등의 험을 국가에서 부담 는 보험을 통해 경제 보장을

하여 빈곤,생활 불안 등의 문제를 해결하는 것이라고 본다. 국의 의료 생 체제개
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은 국정을 기반으로 하여 모든 것을 실제로 출발하고 사람을 심으로 하여 서민의 건

강권익을 보호하는 것을 최우선으로 생각한다.

둘째,공평은 사회복지의 핵심 가치로서,사회 자원들이 사회성원들의 지불능력,

즉 경제 능력 여하에 따라 배분되는 것이 아니라 필요한 정도에 따라서 배분되는 것

이 보다 바람직하다는 가치이다(박 ,2002).이것은 개인이 가진 어떤 문제에 한

해결은 모든 사회 구성원의 공동의 노력과 부담으로,그것도 개개인의 능력에 상응하

는 부담으로 처되어야 한다는 사회 연 감,즉 같은 공동체의 구성원으로서의 우

애와 력의 의무에 기 하고 있는 것이다.

제도 경제학의 에서 보면 의료 생 정책의 내용은 의료 자원 배분방식의 변화이

며 의료체제 개 은 기본 으로 메커니즘(자 조달,공 ,규제,행동)을 통해 의료의

효능(의료공평성,효율성,성과 등)을 변화시킨다. 국의 의료 생개 은 공정성과 효

율성의 통일을 견지 하여 정부의 주도와 시장 메커니즘 역할의 발휘를 결합한다.

사회복지 제도는 소득재분배의 성격을 가지고 있다.자본주의사회에서 소득은 기본

으로 생산참여자의 생산이나 유통에서의 공헌도에 따라 시장경제체제를 통하여 임

이나 이윤 그리고 지 의 형식으로 분배된다.소득의 인 분배에는 다양한 요소에 의

해 불평등이 발생하기 때문에 국가가 다양한 제도를 통하여 시장경제에 개입하여 강제

으로 분배의 불평등을 완화 혹은 수정하는 것을 소득재분배라고 한다.사회주의 사

회에서는 소득재분배를 통하여 빈곤문제에 처하기 보다는 일차 으로 완 고용에 따

른 분배증 를 통해 빈곤을 해소하고,자립할 수 없는 노인,장애인에 해서는 별도로

지원하는 것이 사회 체 이익에 부합된다고 하 다.국가는 인민을 돌보는 시혜이며

인민의 권리도 청구할 수 있는 것은 아니라고 했다(Rimlinger,1971;Navarro,1976).

결론 으로 사회주의 사회복지는 재분배를 통하여 이루어지는 것이 아니라 분배를 통

하여 이루어진다고 할 수 있다(Deacon,1983).

셋째,사회복지는 소비가 아니고 하나의 투자이며,장기 으로 사회통합을 이룸으로

써 사회비용을 이는 작용을 하기 때문에 사회복지자원의 투입은 경제 효율보다는

사회 효과를 염두에 두고 이루어져야 한다는 가치이다(박 ,2002). 국 의료 생
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체제개 의 총체 목표는 건 한 성·향(城·乡)주민의 기본의료 생제도를 건립하여 안

,유효,편리,가격이 렴한 의료 생서비스를 제공하는 것이다.물론 사회에서

는 자원의 희소성으로 인하여 경제 효율이 고려되지 않을 수 없지만,그럼에도 불구

하고 빈곤의 해소를 하여 많은 자원을 투입하게 되면 장기 으로는 사회의 지속 인

발 에 도움이 된다고 하는 인식이 사회 효과의 가치이다.

빈곤문제를 해소하고 소득격차를 이며,모든 국민이 보건의료,주거 등의 분야에서

국민최 기 이상으로 생활하게 되면 많은 사회비용을 일 수 있다는 것이 사회복지

의 기본 인 생각이다. 국 시장경제시기의 사회보장제도는 사회보장과 경제발 의

수 이 합한 원칙,사회공평과 시장효율이 결합하는 원칙,행정 리와 기 운 을 분

리하는 원칙,도시 사회보장과 농 사회보장을 구분하는 원칙,사회보험과 사업보험이

결합하는 원칙을 견지한다.

(2)정책의 개념

정책의 개념은 연구하는 학자마다 다양하게 정의하고 있다.Lasswell& Kaplan은

정책이란 목 가치 략을 포함한 큰 규모의 계획이라고 정의한다.그들은 정책의 특

성인 계획성,목 성,가치함축성을 심으로 정책을 정의하고 있다(류지성,2007,재인

용).Dror(1983)는 정책이란 정부기 에 의하여 결정되는 미래의 행동지침이며,이 지

침(정책)은 실 가능한 최선의 수단을 활용하여 공익을 달성할 것을 공식 인 목표로

하고 있다고 정의한다.

정정길(2010)은 바람직한 사회상태를 이룩하려는 정책목표와 이를 달성하기 해 필

요한 정책수단에 하여 권 있는 정부기 이 공식 으로 결정한 기본방침을 정책이

라고 보았다.유훈(2009)은 각종 정치 ,행정 과정을 통하여 권 있게 결정된 공

목표와 이를 달성하기 한 수단과 련된 기본방침이라고 보고 있다.

정책을 형성하는 과정에서 정책에 한 수요에 의하여 정책이 형성되었는가,국가의

정책공 의지에 의하여 정책이 형성되었는가에 따라 정책은 사회 심 정책과 국가
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심 정책으로 분류하기도 한다. 자는 사회 심 정책망(society-centeredpolicy

network)을 가진 다원주의 정부의 특징을 잘 나타내고 있으며,후자는 국가 심

정책망(state-centeredpolicynetwork)을 가진 단일체 정부에서 흔히 나타난다(최병

선,1999). 국의 의료 생 정책을 보면 국가 심 정책으로 형성되었던 시기에 경

제주체 등 다양한 행 자의 등장으로 정책망의 변화와 함께 정책유형의 변화가 발생하

고 있다고 해석할 수 있다.

행정국가로의 발달과 함께 국민생활 반에 걸친 정부의 규제와 개입에 한 논란에

도 불구하고 정부의 규제와 개입이 확 되면서 정책의 역도 확 되어,결과 으로

모든 사회 문제들을 정책의 문제로 볼 수 있을 정도로 되었다.정부는 국가의 반,즉

기존의 정치,군사,행정부문은 물론이고 경제,복지,노동,의료,자연보호 등의 모든

부문에 걸쳐 여하게 되었으며,이러한 정부의 여는 정책으로 나타나게 된다. 융

정책·재정정책 혹은 물가정책·실업정책 등의 경제정책,노인정책·청소년정책·교육정책·

사회보장정책 등의 복지정책 등이 그것들이다(유 옥,1997).이러한 정부의 정책은

사회의 국민생활 반에 매우 한 향을 미치게 된다. 를 들면 1929년부터 시

작된 세계 공황에 미국에서 실시한 뉴딜정책은 사경제 주의 기존 경제체계에 한

공공부문의 개입을 인정하여 공황을 극복하고,그 후 수정자본주의 시 를 열게 하는

결정 계기가 되었다.

(3)사회복지정책의 개념 목표

사회복지정책이라는 개념이 사회복지학의 분야에서 사용되고 있지만 사회 으로 사

회정책이라는 용어가 더 오랜 역사를 가지고 사용되어 왔다.사회정책이란 1873년 독

일에서 창립한 사회정책학회에서 나온 말이다.사회정책의 개념이 독일에서는 주로 노

동계 이나 계 투쟁과 같은 정치 문제가 주 심사 다면 미 계통에서 개인 인

어려움을 타개 내지 방하는 시책을 강구하는 것이 주된 심이었다.그러므로 미

계통에서는 로부터의 국가 원호체계가 아니라 자유주의 인 자조에 문제해결의 원
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칙을 두고 있었다(大阳寺顺一,1983).

타운센드(Townsend,1975)는 ‘공공행정과 련된 정책이고,이것은 일반 으로 인정

된 특수한 사회문제를 시정하거나 사회목 을 추구하기 한 국가와 지방의 건강,교

육,복지 사회보장 서비스와 같은 서비스의 개발과 리에 련된 정책이다’라고 하

여 행정과 련하여 정의 하 다.티트머스(Titmuss,1981)의 경우는 사회정책을 ‘일정

한 사회 욕구에 하여 시장이 충족시키지 못하거나 충족시킬 수 없는 것을 사회

약자에게 부여하는 정부의 행 ’라고 정의하 다.

외성(2000)은 사회정책이란 ‘산업자본주의 사회가 발 하면서 생되어지는 사회

약자와 사회 험에 처한 사람들을 보호하기 한 책으로서 소득,보건,교육,주

거,노동,환경,교통정책이다. 한 자본주의로 인한 문제를 해결하기 하여 어떠한

목표로 향하는 일련의 행동지침으로서 무엇을 향하고 있으며,왜 그 게 해야 하는가,

그리고 가,어떤 원리와 선택 기 으로 행동 하는가’하는 질문이 포함되어 정의했다.

디니 와 다이(DiNitty& Dye,1983)는 사회복지정책을 국민생활의 질에 향을 미

치는 것을 정부가 할 것인가 는 하지 않을 것인가를 선택하는 어떤 것이라고 규정하

고 있다.미우라 후미후(三浦文夫,1988)는 사회복지정책을 ‘넓은 의미로는 사회복지의

추진과 진행에 한 국가와 지방자치단체 는 공 사 모든 단체와 기 의 로그

램이라고 볼 수 있지만 의로는 국가와 지방자치단체가 설정하는 사회복지의 목 달

성을 한 방법과 수속 등을 포함하는 로그램으로 한정 한다’고 하 다.그는 공 인

가 사 인가에 따라 의인가 의인가 하는 기 으로 사회복지정책의 개념을 설정하

다.

사회복지정책의 목표는 다양하다.그러나 사회복지정책이 사회구성원 개개인의 삶의

질을 향상시키는 것을 기본으로 하기 때문에 욕구 충족과 사회문제 해결에 해서는

별 이견이 없다.티트머스(Titmuss,1981)는 사회복지정책을 말하기에 앞서 사회정책

이 추구해야하는 목 을 말하 다.즉 사회정책은 유익한 것을 목 으로 하고 시민의

복지를 마련하는 것이며 둘째,사회정책은 경제 목 뿐만 아니라 비경제 목 (최

임 ,소득유지의 최 기 등)을 달성해야 하며 셋째,사회정책은 빈자로부터 부자
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에게 자원통제에 있어서 진보 재분배 책을 포함해야 한다고 하 다.그는 국민최

선의 확보,평등의 실 ,완 고용 달성,의료나 주거의 보호,교육보장 등 사회복지

정책이 추구하는 목 은 다양하다고 본다.

사회복지정책은 국가의 정책과 사회복지 서비스를 통해서 이루어지며 이를 시행하고

제공하는 과정에서 인간으로서 려야 할 생존권과 인간다운 생활을 보장하는 것이 사

회복지정책의 목표이다.건국 기에 국은 사회주의정책을 국가의 근본정책으로 확

정하여 사회보장정책은 국가가 모든 인민의 행복을 해 노력해야하는 사회주의정책의

목표를 실 하기 한 요한 수단이 되었다. 행 국의 기본 공공 생서비스는 서

비스의 균등화를 통하여 사회경제 구역간의 차이와 도시와 농 의 발 차이를 감소하

는 요한 조치이다.기본 공공 생서비스는 경제사회발 단계와 총체 수 에 근거

하여 사회 안정과 기본 사회정의를 유지하기 해 개인의 최 생존권과 발 권리를

보호하는 데 반드시 제공하여야 하는 공공서비스이다.

(4)사회복지정책의 형성 집행

사회복지정책은 사회복지와 련된 문제를 정부가 정책 으로 개입하여 해결하는 것

을 의미한다.사회복지정책의 형성과정은 사회복지정책이 하나의 독자 인 정책으로

만들어지는 과정을 의미하며,사회복지정책의 집행과정은 사회복지정책을 실제 시행하

는 과정을 의미한다.

사회복지정책은 복잡하고 연속 인 과정을 거쳐서 형성된다.사회복지정책의 형성과

정은 사회복지와 련된 문제가 이슈화되어 하나의 의제로 설정되는 의제설정과정과

성립된 의제가 정책으로 정해지는 정책결정과정을 거치게 된다.사회복지 의제설정에

서 고려하여야 할 요인은 일반 인 요인과 정책 인 요인으로 나 어 불 수 있다.

일반 요인을 살펴보면 첫째,의제설정의 성격과 련하여,다루고자 하는 이슈를

어떻게 규정하는지, 향을 미치는 요인들은 어떤 것들이 있는지,그리고 그 요인을 어

떻게 다루어야 할 것인지를 고려해야 하는 것이다.둘째,의제설정의 차와 련하여,
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어떠한 과정을 거치며, 구를 참여시킬 것이며,범 는 어느 정도로 잡을 것인지에

하여 분명히 해야 한다.셋째,의제설정의 결과와 련하여,생기는 이익은 무엇이며,

어느 집단에게 돌아갈 것인지,이익의 배분과정에서 나타난 비효율 인 문제는 어떤

것인지에 해서도 분석해야 한다.사회복지 의제설정에서 고려해야 할 정책 인 요인

으로는 정책 용의 단 와 규모,정책 용 상층의 특성과 해결범 등이 있다(강욱

모,2003).

정책과정 속에서 정책집행이 차지하는 비 이 차 증 되어 가는 이유는 실제로 정

책목표의 달성,정책의도의 실 이 정책집행의 성공 여부에 달려 있기 때문이다.정책

의 집행이 정책목표의 달성을 자동 으로 담보하는 것이 아니라 성공 인 정책집행이

이루어진 경우에만 그것이 가능하다는 제 때문에 정책집행의 요성이 부각되는 것

이다(안해균,1995).정책집행은 정책의 내용을 실 시키는 과정이며,정책의 내용을 실

시키는 과정은 일련의 활동들로서 구성된다.정책의 내용은 정책목표와 정책수단으

로 이루어지는데,정책의 내용을 실 시킨다는 것은 정책수단을 실 시키는 것이 그

핵심이 된다(정정길,1994).

정책집행의 개념은 학자들의 이론에 따라 정의가 약간씩 다르다.Pressman과

Widavsky는 정책집행의 정의를 ‘견된 결과를 달성할 수 있는 능력’이라고 하면서

‘목표의 설정과 이를 달성하기 한 활동 간의 교호작용’이라고 하고 있다.Rein과

Rabinovitz는 ‘집행이란 상호 권련 계와 상을 핵심 요소로 하는 순환과정을 창

조하는 수많은 행 자들이 고려한 정부의 선호를 표명하는 것’이라고 정의함으로써,정

책집행에 한 통 ,즉 정책과 집행은 구별되고 먼 정책이 결정되고 나면

그 뒤를 이어 정책이 집행된다고 하는 일방 시각에서 탈피하여 집행의 모든 단계가

상호의존 이라는 순환성의 원칙을 강조하 다( 민근,1997).

효율 인 사회복지정책의 집행을 하여 정책집행에 향을 미치는 요인들을 정리하

면 다음과 같다(송근원,1995).첫째,정책 환경 요인은 사회복지정책의 형성 정책

참여자의 형태에 향을 미치는 환경 변수로서 정치·경제·사회 변화와 련된 변

수들로 구성된다.계획경제시기 국의 의료 생체제는 한편으로 당시에 고도로 집
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된 계획경제체제와 서로 맞물렸고 다른 한편으로 당시의 경제발 수 과 사람들이 의

료 생에 한 수요와 부합되었다.이런 환경에서 의료 생 자원은 각 단 가 근거로

하는 계층 간에서 배분된다.특정된 역사 환경에서 ‘노동자,농민,지식인,간부’는

국의 기본 사회집단이다.이는 국유기업의 노동보장 의료제도,공무원신분의 공비의료

제도,그리고 농 집체경제의 합작의료제도가 노동자,농민,지식인과 간부의 건강이

익을 표하고 있는 것이다.

둘째,사회복지정책의 집행에 향을 미치는 내 인 요인은 형성된 정책의 내용과

련된 요인들을 말한다.구체 인 사회복지정책 로그램에서 의도하는 정책목표의

타당성과 구체성,그러한 목표의 달성을 해 동원하는 정책수단 차,그리고 정책

산물이라고 할 수 있는 복지서비스의 형태에 한 규정들을 말한다. 를 들면 국의

국정에 의해 의료 생이 공평성이고 효율 이야 한다는 목표를 향하여 기본의약품은

부분 인구의 수요를 만족시킬 만하고 언제든지 충분한 수량과 종류의 의약품을 제공

할 수 있고 게다가 가격도 개인이나 사회가 부담할 수 있는 약품이라는 기본정의에 의

하고,필수, 합,안 , 렴한 원칙에 의거하 다는 것이다.

2.사회복지사(社会福祉史)연구

(1)역사연구의 의의

역사연구는 재의 인간 삶의 다양한 생활방식 문제에 하여 의미 있는 책을

제시하면서 향을 주고 있다. 인간의 삶을 규정하는 다양한 요소들이 역사연구에

향을 주고 있다.

에반스(Evans)는 역사연구의 실 유용성에 한 열망이 시 에 따라서 그리고

역사학의 발 과정에 따라서 조 씩 다르게 나타나는 것으로 기술하고 있다(이 석,

1999).계몽주의 시 의 합리주의 역사가들은 역사연구를 일종의 도덕 증의 방편
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으로 삼고 있다.계몽주의는 합리주의 역사연구를 통하여 과거의 도덕성을 시하여

보편 이고 불변하는 인간성을 보여주고 있다.낭만주의는 계몽주의의 추상성과 보편

원리를 시하는 역사 혹은 역사학의 유용성을 부정한다.

역사의 목 은 어떤 추상 철학이론이나 원리의 보기들을 제시하는 데 있지 않고

과거를 소 히 하고 보존하는 어떤 것으로서, 의 국가 사회제도들을 진실하게

이해하고 인식하기 한 유일하면서도 한 기 로서 생각해 내는 데에 있었다(이

석,1999).

랑 (Lanke)는 역사학을 철학 문학과 구분하여 과거의 조건과 맥락에서 더 객

으로 연구하 다.랑 이후 역사학은 과학성을 강조하는 경향이 많았다.이런 경향

은 재의 가치 과 선입견을 배제하고 역사를 강조하고 있으며,역사학의 재 유

용성에 한 열망을 자리 잡을 수 있게 하 다.그러나 1차 세계 후 재 역사

가의 입장과 치를 강조하는 경향들이 등장함에 따라 뉴턴(Newton)의 자연

으로부터 아인슈타인(Einstein)의 상 자연 으로의 자연과학 패러다임의 변화가

있었다(감정기,2002).그러므로 과거의 사료는 역사가의 입장과 치에 따라 다르게

해석할 수 있었다.

20세기 후반 극단 상 주의 경향이 역사학의 등장에 따라 역사연구의 객 성을 부

정하여 과거의 객 사실이 존재할 수 있음을 인정하지 않았다.그들은 역사연구가

재의 사회 이해 계에 한 입장에 의해 지배받는 실천 유용성을 강조한다.

사회복지학에 있어서 역사연구의 의의를 찾기 해서는 먼 사회과학과 역사연구와

의 계를 악하는 것이 요하다.즉 첫째,사회과학과 역사는 어떠한 계에 있는

가?둘째,사회과학에서 역사연구가 필요한 이유는 무엇인가?셋째,역사연구에 사회과

학 이론과 개념이 필요한 이유는 무엇인가?라는 질문의 해답을 찾아야 한다(하상

락,1989).

먼 사회과학과 역사학의 계를 살펴본다.과학은 인간의 총체 인 지식체계를 포

하는 것으로 과학 인식론에 기 하고 있다.그리고 과학의 연구 상은 자연 상과

사회 상을 포함하고 있다.특히 사회 상을 연구 상으로 할 경우 그것을 사회과학
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이라고 한다(신용하,1982).이런 사회 상은 인간의 생존에 한 모든 사회생활과

련이 있다.사회과학과 역사학은 사회구성원들의 상호작용 과정에서 발생하는 사회

상을 다루는 에서는 같지만,개별 인 상을 이해하는 목 에서는 차이가 있다.역

사학은 기술 이고 일회 인 독특한 것을 다루는 반면,사회과학은 분석 이고 법칙

정립 이다.

사회과학과 역사학은 각기 자기 학문의 독자 인 통과 특성을 유지하면서 서로 통

합과 제휴하는 것이 바람직하다.사회과학과 역사학의 공통 을 살펴보면 다음과 같다

(이 주,1981).첫째,연구 상이 동일하다.사회과학과 역사학은 모두 인간의 상호작

용 과정에서 나타난 사회 상을 연구 상으로 한다.둘째,사회과학과 역사학은 자연과

학과 달리 변하지 않는 보편 법칙보다는 한정된 일반화에 심을 둔다.사회과학과

역사학은 인간정신의 비결정성과 사회 상의 역사성 때문에 자연과학이 추구하는 불변

의 보편 인 법칙보다는 가변 인 인간 가치에 뿌리박은 한정된 일반화에 심을 갖게

된다.따라서 사회과학 법칙이나 개념과 특별히 구분될 수 있는 역사법칙이나 개념

은 있을 수 없다고 말할 수 있다.왜냐하면 양자가 인간사회와 사회 계를 그 일반

역사과정에 비추어 해석하고,이해하고,설명하는 것이기 때문이다.셋째,방법론 으로

양자 간에는 근본 차이가 없다.양자 간에 방법론의 원칙에서 차이가 없고,단지 양

자가 각각 통 으로 추구해 온 목표와 차가 비될 뿐이다.양자 간에 차이 을

굳이 찾는다면 형 인 역사학자는 역사발 의 특정사례에 심을 갖고 사료 정보

를 다루는 데 반하여, 형 인 사회과학자는 특정사례를 넘어서 인간사회와 역사에

한 보편타당한 명제를 확립하려는 궁극 인 목표를 가지고 사료 정보를 다루고

있는 것이다.

사회과학에 역사연구가 필요한 이유는 사회과학 개념들이나 이론들의 타당성을 검

증하기 해 역사 자료를 사용한다는 데서 찾을 수 있다. 사회과학자들은 과거의

제1차 자료를 직 깊이 다룸으로써 훌륭한 사회과학이론을 정립할 수 있다는 을 들

수 있다(하상락,1989). 곧 사회과학의 이론모델은 시 , 역사 특성이 있기

때문에 특정의 시 와 나라에 합한 이론을 선택하는데 곤란이 착하게 된다.특히
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많은 사회과학이론들이 서구사회를 기반으로 개발되었기 때문에 제3세계를 하게

설명할 수 없다는 이유로 사회과학자들이 역사연구에 심을 기울이게 된다.

역사연구에 있어서 사회과학 이론과 개념이 필요한 이유에 해서 사회학자 립셋

(Lipset,1968)은 ‘역사학자는 이용가능하고 유용한 사회과학 방법과 개념을 무시함으

로써 잘못을 질러 왔다.역사학자가 사회학이나 사회과학에서 발 된 개념과 방법을

사용하더라도 이것이 그를 사회과학자로 만드는 것은 아니다.오히려 사회과학 개념

과 방법은 역사학자에게 역사자료를 정돈하는 범주를 제공해 주어 역사해석과 인과

설명의 수 을 높여 주는 것이다’라고 말하 다.역사학과 사회과학이 모두 사회과학방

법론에 기 하고,경험과학의 특성을 강하게 가지고 있기 때문에 역사학자가 사회과학

이론과 사회과학 개념을 숙달하면 역사자료를 정리와 분석방법을 얻을 수 있다.역

사학과 사회과학은 사회 상을 연구하는 학문이기 때문에 인간주체 연구에서 사회과

학,역사,사회복지는 과학 인식을 같이 하고 있다.그래서 사회과학 이론에 기 한

사회복지와 역사의 계를 악하여 과학 지식을 사회복지발 에 활용할 수 있다.

(2)사회복지사 연구의 의의

사회복지는 역사 존재도 아니며 단순한 이념도 아니다.사회복지는 사회사상이

며,특히 인류사회에서 발견되는 공통 사회 상의 하나로 그 역사 속에서 생성·확립·

개되는 것이다.따라서 사회복지학 연구에 있어서의 역사연구는 일정한 사회 상에

하여 과학 체계화를 시도해 온 사회과학에서의 역사연구와 공통된 의의를 가지고

있다(一番懒康子·高岛,1981).

역사연구에 있어서 근 사회과학의 역사주의가 있는데,그것은 역사의 흐름 바닥

에 있는 움직임이나 유형,법칙,추세 같은 것을 발견함으로써 역사 측을 시도하려

는 근인 것이다(김경동,1983).즉 역사주의는 정치,경제,법률사의 여러 제도,종교,

도덕,학문, 술 등의 정신 활동까지 역사 조건의 제약을 받는다고 했다.

그리고 역사연구에 있어서 역사 상 주의가 있는데,그 입장은 객 인 역사를
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다음과 같은 이유로 반 하는 것이다(양정하,2004).첫째,역사가는 역사 실을 그

자체로써가 아니라 사료를 통해서 하게 되는데,사료는 원래 역사의 부분만을 반

하는 데 불과하며 더욱이 역사가는 이 부분 사료의 일부분을 다루는 데 불과하기 때

문이다.둘째,특정시기의 역사는 역사 실의 체를 의미하는 반면,사료나 역사연구

는 부분에 지나지 않기 때문에 일어난 그 로의 역사를 결코 인식할 수 없으며,그러

므로 과거의 완 한 재생이란 순 히 하나의 가설이기 때문이다.셋째,사회 상은

자연과학 사실과 달리 역사가의 가치 립의 상이 될 수 없으며 따라서 역사가의

사 ·시 배경·문화를 반 하는 해석의 상이라는 것이다.연구자의 입장에서 보면 역

사주의와 역사 상 주의 양쪽을 포함하여 고려하는 것이 필요하다.

사회복지사 연구의 의의를 규명하면 다음과 같다(하상락,1989).

첫째, 사회에 정착된 사회복지의 생성 발달과정 그리고 역사 특성을 규명

할 수 있다.사회복지제도는 사회 존재이자 실천체로 악할 수 있다.사회구성원에

한 복지가 국민의 기본권과 국가의 의무 차원에서 제공되는 의 사회복지

제도는 자본주의 변화와 사회복지 변화를 함께 고려하는 속에서 이해되어야 할 것이

다.이 게 이해하는 것이 곧 사회복지 제도의 역사성을 밝히는 작업이 될 것이다.

둘째,사회복지 제도의 변천과정을 설명하고 어떤 법칙성을 발견하고 나아가 이를

측할 수 있는 이론을 개발하고자 하는 것이다.사회복지사는 사회복지 제도의 생성

과 발 과정을 설명해 수 있다.사회복지학의 이론이 여러 가지 형태의 국가와 사

회에 보편 으로 용할 수 있는 일반이론으로 발 하기 하여 기존 국의 사회복지

제도 변천이론을 용하고 그 합성을 검증하는 것이 국 사회복지사 연구의 목 이

라고 할 수 있다.

셋째,사회복지학이 하나의 독립학문이므로 역사연구가 기 인 작업이라고 할 수

있다.이 에 해 지윤(1964)은 ‘사회사업을 하나의 학문으로 연구하기 해서 한편

으로 사실 인 연구를 수행함과 동시에 다른 한편으로 끊임없이 과학 구성에 반성과

비 을 가하고 이것을 보다 더 효과 으로 그 연구목 을 달성할 수 있게 하는 노력도

필요로 하는 것이다’라고 하여 사회복지의 학문 연구의 필요성을 강조하 다.
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마지막으로 사회복지역사를 연구함으로써 우리에게 합한 사회복지 제도에 한 이

론과 사회복지의 실천모델을 모색할 수 있다.사회복지학은 실 학문으로서 과거의

사회복지 제도를 연구하여 국에 합한 사회복지의 실천모델을 형성하는 데 기여가

될 수 있다.사회복지의 역사를 연구하는 과정에서 사회복지 제도의 변천과 발 의 내

재 법칙성을 발견하여 우리에게 알맞은 사회복지 정책을 제공할 수 있다.

(3)사회복지사 연구의 상

사회복지사 연구 상의 설정은 사회복지의 개념을 어떻게 정의하는 것인가에 따라

결정된다.지윤(1964)은 사회사업사의 상을 확정하려면 먼 사회사업의 기원을 결정

하는 것을 필요로 하며,그러한 기원은 사회사업의 학문 개념으로 결정되어야 한다

고 주장하 다.즉 어떠한 제도나 로그램을 사회복지로 볼 것인가 하는 문제이다.

사회복지의 내용은 역사 ·사회 조건에 따라 개념 규정이 다양하기 때문에 사회복지

사 연구에 있어서 사회복지 개념의 명확한 규정은 어렵게 된다.

‘사회복지’라는 개념이 갖는 가변성과 역사성을 로마니쉰(Romanyshyn,1971)은 개념

의 진화과정으로 표 하고 있다.즉 사회복지가 자신의 성격으로부터 보다 넓고 극

인 의미로 변천한 것을,첫째,잔여 개념으로부터 제도 개념으로,둘째,자선의

사상으로부터 시민의 권리라는 사상으로,셋째,빈민에 한 특별한 로그램으로부터

체 인구의 보편 욕구에 한 심으로,넷째,가능한 최 한의 부와 서비스로부

터 최 한의 한 부와 서비스로,다섯째,개인의 치료로부터 사회의 개 으로,여

섯째,민간의 후원으로부터 정부의 후원으로,일곱째,빈민을 한 복지라는 개념으로

부터 복지사회라는 개념으로의 진 진화 과정으로 악할 수 있다는 것이다.

이러한 사회복지 개념의 역사 역동성을 염두에 두고 사회복지에 한 가장 포

인 개념규정을 해본다면,개인 으로 처하기 어려운 욕구나 문제를 해결하기 한

동 인 노력 는 제3자에 의한 원조의 체계라고 할 수 있을 것이다.

사회복지 역사의 상을 이론 측면과 실천 측면으로 나 어 근할 필요가 있
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다.이론 측면으로 근한다면 우선 심사는 사회과학 사회복지학의 이론을

용하고 검증하거나 과거의 사료를 기 로 새로운 인과법칙을 찾아내는 것이 된다.

실천 측면에서의 근은 이 가능한 모든 과거의 사건, 상,제도 등을 소개하고

재까지의 학문 성과를 토 로 그것의 의미를 해석하거나 그러한 자료를 제공함으

로써 재의 실천 유용성을 제고시키는 것이다(감정기,2002).

여기에서 사회복지 개념의 구성 요소는 크게 보면 한편으로는 욕구체계, 다른 한

편으로는 그에 처하는 자원체계로 포함시킬 수 있을 것이다.욕구체계란 서비스

상자의 욕구 문제와 련된 일체의 체계이며,자원체계란 욕구해결을 해 필요한

인 ·물 자원의 조달 확보와 련된 체계이고, 달체계는 양자를 연결시켜 상

자에게 필요한 서비스를 직 제공해주는 것과 련된 체계를 의미한다(하상락,1989).

첫째,사회복지의 상은 개인이나 집단의 특수한 문제로부터 차 체 인구의 보

편 문제로 확산되어 왔다. 국 계획경제 시기의 사회보장은 기업보장제 심으로

이루어져 노동 능력을 지닌 사람을 상으로 한 노동보험과 직공복리가 사회보장의 가

장 주요한 형태이다. 국이 도입한 단 는 국 기업으로서 주거,교육,의료,연 ,에

지 등 종합 복지를 제공하는 역할을 담당했다.개 개방 이후 과거의 노동자 심

이었던 노동보험은 차 양로,의료,실업보험을 포 하는 국민 상의 사회보험으로

변화하여 사회 으로 소외된 장애인,고아,노인,부랑인 국가 유공자에 한 사회

구제의 범 가 확 되었다.

둘째,자원체계의 심 문제는 구,즉 어떤 집단에 의한 어떤 내용의 서비스를 연

구의 상으로 할 것인가의 문제이다. 국 계획경제 시기의 의료 생체제를 보면 정

부는 의료자원 배분의 주요한 담당자며 공공재정은 의료제공과 자 조달의 주요 방식

이었다.정부는 고도로 집 된 공공서비스 제공방식으로 행정수단이 직 의료 생 투

자와 설립,의료진의 진입을 통제하 다.국가는 소유권에 한 통제와 독 을 실 하

여 의료 생기구의 재정보조에 경제 기 를 마련해 주었으며 사회 부분 집단으로

하여 의료 생 서비스를 향수할 수 있도록 하 다.

마지막으로 달체계는 욕구체계와 어떤 방식으로 결합하여 복지서비스를 어떤 경로
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로 상자에게 달되느냐의 문제이다. 국 도시주민 기본의료보험의 실시로 가입주

민은 규정된 기본 의료보험비를 납부하고 상응하는 의료보험 혜택을 향유하여 조건이

좋은 고용기 은 근로자 가족의 보험비를 지 하는데 보조 을 지원하 다.도시주민

의료보험기 은 가입한 주민이 입원 병 진료시의 지출에 주로 사용하고,조건이

좋은 지역은 차 으로 진료의료비 리기 을 실시하 다.도시주민 기본의료보험기

은 규정된 범 내의 의료비를 지불하는데 사용하고,기타 비용은 보충성 의료보험,

상업건강보험,의료보조 사회기부 등의 방식을 통해 해결한다.

(4)사회복지사 연구의 방법

사회복지사의 연구에는 시 를 구분하여 근하는 방법,비교사회복지학 방법,사

례연구 방법 등이 유용하게 용될 수 있다.

첫째,사회복지제도는 시 에 따라 의미가 변화하기 때문에 시 구분이 필요하다.즉

특정에 따라 시 를 구분하여 각 시 별로 사회복지의 내용과 특성을 규명하는 것이

다.岡村重夫는 사회복지의 변화와 발 에 향을 주는 요인으로 내재 요인과 외재

요인을 제시하고,감정기는 매개 요인을 추가시켰다(감정기,1992).내재 요인이

란 사회복지에 향을 주는 지배 이념과 원리 변화, 용법 , 여방식, 상자 범

,재정의 원천 책임과 같은 사회복지의 내 요소들의 변화를 의미한다.외재

요인이란 자본주의 생산양식의 변화,산업화 그리고 화 과정에서 나타나는 사회·

경제 구조의 변화를 말한다.마지막으로 매개 요인이란 수혜자 등 사회복지 주체

와 객체들의 사회 의식과 태도들로 구성되는 상호작용을 가리킨다.즉 내재 요인

과 외재 요인을 매개하는 제도 형성의 정치 과정을 가리킨다고 할 수 있다.본

연구에서는 국의 경제체제개 에 의거하여 개 개방 에 계획경제체제하의 의료

생 정책과 개 개방 후에 시장경제체제하의 의료 생 정책으로 고찰하 다.즉,체제

환에 따라 국 의료 생 정책의 형성기과 환기로 나 어 정책의 내용,특성과 변화

를 분석하 다. 국의 계획경제체제와 시장경제체제는 각기 독특한 특성이 있기에 각
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시기에 의료 생 정책도 독특한 내용으로 나타난다.

둘째,사회복지의 역사에서 동일한 시 라 하더라도 사회와 국가마다 사회복지제도

의 내용과 의미가 상이할 수 있기 때문에 비교의 방법이 필요하다.사회복지사를 시

으로는 각각의 사회 간 혹은 국가 간 비교를 통한 근 방법이 체의 사회복지 흐

름을 이해하는 데 유용하다.각 국가의 의료보장제도의 형성,내용 변화를 분석하여

의료보장체제의 비교를 통해 공통 과 차이 을 알아보고, 합한 의료보장정책의 형

성에 요한 참고자료가 될 것이다.

셋째,사례연구는 특정 개인,집단,사회,국가,문화에 하여 심층 이고 집 으

로 연구하는 것이다.사례연구는 상에 한 깊이 있는 연구를 한다는 에서 질 이

며,실험 조사나 서베이 조사보다는 있는 그 로의 상황에서 찰하고 분석하는 에

서 자연주의 이며,총체 묘사를 시도한다는 에서 체론 이다(김 종,1999).사

례연구는 사회복지 역사연구에서 특정 시 ,범주 내에서 구체 사례를 들어 체

인 이해를 할 때 유용하다.본 연구에서는 국 사회보장분야 에 의료 생 정책을

사례로 들어 분석하 다. 국의 기본의료 생 정책은 주로 의료 생의 4가지 체제와

8가지 지탱으로 구성 하 다.네 가지 체제는 공공 생서비스체제,의료서비스체제,의

료보장체제 약품공 보장체제이다.8가지의 지탱은 의료 생 리,운 ,투입,가격,

감독,기술과 인력체제구조,정보,법률의 구축을 개선하여 네 가지 체제의 효율 운

행을 보장한다. 국의 의료 생 정책은 사회보장의 요한 구성부분으로 국민 생활과

사회 안정에 요한 역할을 하고 있다.

제2 사회복지 발달이론

사회복지의 역사 연구는 보통 사회복지 발달사 연구로 표 하며 사회복지정책의 목

표와 가치는 발달이론을 통해 설명된다.1950년 에 학문으로의 기 틀을 마련한

사회정책학은 사회정의론,사회욕구론,복지국가론 등이 있지만 사회정책의 사회과학에

한 기여는 사회정책 발달이론이다.사회복지 발달이론은 산업화 과정,계 계의 역



- 27 -

동성,이익집단의 활동,정치경제구조의 특성,국가 간의 계 자본주의·사회주의체

제 간의 모순 등 방면에서 정책의 목표와 가치를 표 한다.사회정책의 형성과 변화,

즉 사회복지정책의 발달은 다음과 같이 분류하여 설명할 수 있다.

1.사회양심이론(SocialConscienceTheory)

사회양심이론은 1950년 국 사회정책학의 통설로서 애용되고,그 후에도 사회사

업가들과 박애주의자들에게 큰 향을 주고 있다.이 이론에 다르면,첫째,사회복지제

도란 인간이면 구나 갖기 마련인 타인에 한 사랑이 국가를 통해 구체화된 것이다.

둘째,사회복지제도는 사회 의무감의 확 와 욕구에 한 국민들의 인식향상이란 두

요인에 의해 변화된다.셋째,사회복지제도의 변화는 축 이며 함과 심 역의

증 방향으로 물론 양과 질은 개선방향으로 변화한다.넷째,사회복지제도의 개선은 불

가피하지만 행 서비스는 지 까지의 것 최선의 것이다.다섯째,역사 으로 볼 때

행 서비스가 완 하지는 않지만 사회복지의 주된 문제는 이미 해결되었고 지속 으

로 발 을 기 할 수 있다(김상균,1987).사회양심이론은 사회복지정책을 국가의 자선

활등으로 간주하여 사회복지정책 발 에 한 정치 요인을 무시한다.그리고 사회복

지정책의 발달을 진화 으로 이해하여 사회복지정책의 발달은 당연한 것으로 간

주한다.

사회양심이론은 사회복지 변천의 동인을 인간 내부의 감성과 정신에서 찾는다는

에서 념론 이라고 할 수 있다.사회양심이론은 사회복지제도의 자비 특성을 지나

치게 강조하여 국가나 서비스 제공자의 능동 역할을 과소평가하는 것과 역사에 한

과도한 낙 성과 직선 인식으로 비 을 받는다(감정기,2002).사회양심이론에 의한

사회복지정책발 은 선이란 인간의 본성임에도 불구하고 사회복지정책을 양심 산물

로만 볼 수 없다는 것이다.하지만 사회복지에 내재한 사회양심이란 요인을 완 히 배

제하기는 힘들 것으로 보인다.사회의 변화는 항상 발 인 방향으로만 나아가는 것

은 아니다.정권이 가지고 있는 사상에 따라 정책은 상반되는 방향으로 바 기도



- 28 -

하기 때문이다.각 나라에서 발생하는 공공정책의 실패를 비롯한 사회문제의 증가는

사회양심이론의 설명으로는 부족하다.

2.합리이론(RationalityTheory)

이 이론은 사회복지제도의 불가피성을 사회의 산업화라는 맥락 속에서 찾고 있

다.즉 어떤 형태의 사회이든 그것이 산업화 과정에서 필연 으로 각종 사회문제가

생되는데,이때 합리 인간이 고안해 낸 합리 문제 해결책이 사회복지제도라는 것

이다(김상균,1987).합리이론에서 사회복지제도의 정착에 주요한 요인은 경제발 을

담보하는 기술의 발 으로 본다.국가들은 처음에는 이념에 따라 국가체제를 갖지만

차 국가 발 의 원동력이 기술의 발 에 따라 이루어지게 된다.따라서 이 이론은

자본주의 사회의 속성인 생산양식,노동력 재생산,자본축 ,계 계 등을 무시하면

서,자본주의 사회든 사회주의 사회든 산업화만 되면 사회복지가 필요하게 된다는

을 강조한다.

사회복지 발 은 산업화 보다는 국가의 성격이나 정치 인 요인가 결정 인 요인이

될 수 있다.미국에서 18세기 말 19세기 에 속한 산업화의 향으로 인해 국과

같은 산업화의 폐해를 경험하 지만 국은 그러한 문제를 해결하기 하여 극 으

로 노력한 반면 미국은 유럽식의 사회복지가 존재하지 않는다는 에 착안하여 다른

길을 걷게 되었다.산업화가 사회복지제도의 발 을 가져오는 가장 기본 인 요인임에

도 불구하고,유사한 산업화와 유사한 과정을 거쳐서 복지제도가 생성된다는 으로

복지국가란 결국 산업화의 마지막 단계라고 지나치게 단순하게 설명하는 것은 무리가

있다.

합리이론에서 사회문제의 명한 책으로 합리 는 논리를 유일한 원동력으로 간

주함으로써 마치 문제의 인식과 해결책에 한 사회 합의가 존재하는 것처럼 오해를

불러일으킨다.그리고 사회복지제도가 사회·경제 변화에 수반되는 문제의 해결책이

아니라 복지제도의 실시를 통해 사회정책이 사회변화의 능동 변수로서 발견되는 사
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실을 설명할 수 없다(김상균,1987).사회복지 발달에 한 이론들을 검토하기 하여

그 설명이나 이론의 내용뿐만 아니라 연구사례 내지는 연구의 시 범 를 고려해야

한다.합리이론에 한 특정한 사안이 사회문제가 되는 본질을 악하지 못하여 그 이

유를 밝힐 수 없다는 이론 약 과 함께 합리 이라고 생각되고 있는 사회복지제도가

사회변동의 원인이 될 수 있다는 도 지 된다.

3.테크놀로지론(TechnologyTheory)

테크놀로지 결정론이라고도 불리는 이 이론은 사회복지제도의 변화를 조직 분석의

맥락에서 조명하고 있다.이 주장은 개인 활동의 수단인 테크놀로지에 한 지식을 근

거로 인간행 를 측할 수 있다는 것으로서 사회복지제도의 변화를 테크놀로지 특히

사회행정 사회사업의 기술 발달과 같은 비사회 인 힘에 의해 결정되는 것으로

설명한다(김상균,1987).19세기 국의 경우는 사회복지를 담당하는 료들이 개인의

복지에 한 국가개입을 확 시킨 결과 사회복지제도가 확 했다고 설명하 다.각종

사회복지서비스의 제공을 한 공·사립 사회기 과 사회사업 문직을 산업사회 내에

서의 주요 조직으로 간주하면서 이러한 조직의 문성이 사회복지서비스의 변천을

래한다는 분석도 있다.최근에는 기획의 기술,정책분석의 기법, 산편성의 기술,그리

고 정책평가의 이 인 지속성과 테크놀로지의 축 은 더욱 력을 발휘하고 있다.

기술이 개발되려면 먼 기술개발의 필요성이 두되어야 하는데 왜 그러한 상황이

개되었는가를 테크놀로지이론은 설명할 수 없다.사회복지제도를 사회조사를 통해

얻어진 객 정보에 입각해서 정책결정의 과정에서 나타나는 지배계층의 존재나 각

종 이해집단의 활동 그들의 가치 단과 같이 결코 기술 으로는 취 할 수 없는

요한 요소들을 무시해버리게 된다.복지활동의 확 발 이 행정기술의 필요하고도

불가피한 결과라고 한다면 사회문제가 특정시 과 특정상황에서 비로소 갑자기 사회문

제로 인식되는 사실을 히 설명하지 못하게 된다.결국,테크놀로지이론은 산업사회
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에서 사회문제가 생각처럼 어디에서나 그리고 언제나 자명하지 않는다는 을 과소평

가하고 있다고 볼 수 있다.

4.시민권이론(CitizenshipTheory)

사회복지제도의 변천을 시민권의 변천 측면에서 진화론 으로 설명하는 것이 시민권

이론이다.이때 시민권이란 완 한 사회구성원으로서 인정되는 지 의 향유라고 해석

되는데,일종의 기본 평등을 의미하는 시민권의 개념은 자본주의의 경제 불평등과

모순되지 않은 것이라고 본다(김상균,1987).시민권은 완 한 성원에게 부여되는 여러

가지 권리와 권력을 향유할 수 있는 지 이며 공민권,정치권,복지권으로 구성되었다.

체로 공민권은 18세기에 확립되었고,정치권은 19세기에,그리고 복지권은 20세기에

확립되었다.시민권의 핵심은 사회 불평등의 완화제인 사회복지정책이며,시민권이

발달한 국가에서는 사회복지 수 권을 하나의 기본권으로 인정하고 있다.결국 시민권

이론은 사회복지제도의 변천이 시민권의 분화 상과 사회권의 확립이라는 진화 과

정에 따라 개선·확 되는 것으로 설명한다.

시민권이론은 공공 서비스의 바람직한 분배기 으로 주장될 수 있을지 모르지만 그

와 같은 분배체계와 그것이 의미하는 가치가 시장경제의 실체 련 이념의 많은 부

분과 상호 모순 계에 놓이게 되므로 복지에 한 시각을 일반화시키는 데 충분할 만

큼 기술 이지 못했다는 비 이 있다(김상균,1987). 를 들면 낙인의 문제와 선별주

의와 보편주의의 논쟁,복지행정에서의 수혜자 참여 요구 등의 상이 그러한 모순

계를 잘 나타내고 있다.자본주의 시장경제 체제 하에서는 개인의 능력에 따라 자원이

배분되기 때문에 그 가능성이 희박하고, 한 권리에 따른 법 요구는 법에 기 한

사회복지만을 의미할 수 있기 때문에 사회복지정책 체를 설명하는 데 한계가 있다.

컨 직업복지,민간복지 자선사업과 같은 역들의 제외될 수밖에 없기 때문에

사회구조와 복지제도 사이의 계를 설명해 수 있는 이론으로서 부족하다.반면,정

책결정 과정에서 일반 시민들이 참여하는 권리가 보장되어야 하는데 사회주의체제의
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국가에서는 이런 개념을 일반화시킬 수 없기 때문에 한계가 있다.

5.사회정의론(SocialJusticeTheory)

이 이론은 사회복지 변천의 기본요소를 사회정의의 개념 변천으로 보는 것이다.

DavidMiller는 사회정의와 법 정의를 구별했는데,후자의 내용은 범죄와 형벌의

용에 한 원칙과 공정한 재 ,항소권 등의 법 용에 한 원칙과 같은 것임에 반하

여, 자는 사회 이득과 손실에 한 것들로서 임 이윤에 한 규정과 법체계

를 통한 개인의 권리보호,주택,의료,복지혜택 등의 배분과 같은 재산에 한 시스템

공공조직과 같은 주요제도들을 취 하고 있다는 것이다(양정하,2004).사회 으로

사회구성원 모두에게 동등한 권리와 의무를 부여하고 공정한 경제이득이 보장될 경우

사후 으로 이루어지게 되는 과실의 배분이 공정한 것으로 인정받을 수 있다.이러한

의미에서 교육,사회진출 등 자아실 의 기회가 출신성분,권력,재력,술수 등 사회구

조 모순으로 인하여 불평등하게 될 경우 사회정의가 왜곡되고 각종 사회 갈등이

표출하게 된다.

시장경제 심의 사회를 지배한 사회정의는 개인의 업 에 한 보답이며 욕구에 따

른 분배원칙을 보조기 으로서 일부 용하기도 한다.그러나 시장 심의 사회 속에서

정착하지 못한 다양한 집단들로부터 호응 받는 일종의 일탈 사회정의의 개념은 욕구

에 따른 분배원칙이라고 해석된다(김상균,1987).한 사회에서 자원이 공정하게 배분되

고 있다면 그 사회구성원이 인정할 수 있는 정도가 사회정의라고 할 수 있다.사회

자원의 배분이 비록 불평등하게 이루어지더라도 과실의 배분을 통해서 사회구성원 모

두에게 종 보다 나은 이익이 제공될 수 있을 경우 사회정의가 실 된 것으로 볼 수

있다.

사회정책학이 가치 단을 배제하면 존재할 수 없다는 사실을 충분히 인정했다는

은 사회정의이론의 장 이 되기도 하지만 단 이 되기도 한다.왜냐하면 어떠한 내용

이 사회정의를 구성하느냐는 사회와 시 에 따라 그 사회의 지배 가치기 에 의존할
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수밖에 없는데 그 지배 가치기 의 변천에 향을 미치는 요소를 발견해 내기란 용

이하지 않기 때문이다.

이와 같은 사회정의론에 한 비 은 첫째,사회복지제도의 변천에 있어 선언된 사

회복지정책과 행동으로 옮겨진 사회복지 정책 간에 존재하고 있는 괴리를 설명해

수 없다는 이다.둘째,사회정의의 개념이 다양함에도 불구하고 특정의 사회정의가

유독 지배 이 될 수밖에 없는 이유를 설명하지 못한다는 이다(김상균,1987).

6.음모이론(ConspiracyTheory)

음모이론은 사회복지정책을 지배계층의 권력유지 수단으로 이해한다.이 이론은 사

회복지제도의 변천을 사회 안정 질서의 유지와 사회통제에 따라 향을 받게 된다

고 주장함으로써 사회양심이론에 정면으로 도 하는 입장을 취하고 있다.

사회복지제도는 인도주의 입장에서 일반 서민의 빈곤한 생활에 한 보장으로서

실시되는 것이 아니라 계 간 갈등으로 인하여 사회질서가 괴되는 것을 방하는

목 으로 실시되는 것이다.따라서 사회복지제도는 실제로 빈민에 한 억압책으로 볼

수 있다.음모이론에 따르면 사회복지정책과 련한 의사결정은 지배층의 장기 인 계

획 하에 이루어지고,자신들의 권력 유지 목 으로 정책이 이루어지기 때문에 실질

으로 복지정책은 분배의 원리와는 거리가 멀다는 것이다(이수천,2011).

Piven과 Cloward는 통 사회정책론에서는 별로 다루지 않던 계 갈등과 정치 편

주의의 요성을 주장하면서 이를 뒷받침하기 해 공황 이후의 미국 사회복지사

를 분석했다.그들은 량실업에서 생되는 시민 소요사태가 발생하면 공공복지제도

가 시작되거나 확장되며,반 로 정치 안정이 회복되면 그러한 로그램은 폐지되거

나 감축되어 버린다는 사실을 발견했다.음모이론의 다른 시각은 마르크스주의자들

에 의해 제공된다.Saville은 사회정책을 자본주의에 필요한 안정과 효율의 유지

를 한 물리 강압책의 안으로 보고 있다.O'Conner에 의하면 정부의 사회복지

지출액은 시장의 법칙에 의해 결정되는 것이 아니라 계 는 집단 간의 사회,경제
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갈등에 의해 구조 으로 결정된다고 한다.결국 마르크스주의자들은 사회정책을 단

기 으로는 폭력사태를 방지하기 한 자본주의자들의 방편이고 장기 으로는 노동자

계 의 명에 한 정열을 식히는 략으로 보고 있다(김상균,1987).

음모이론을 용하여 비 하는 내용이 사회보장이나 특수한 계층 곧 아동,노인,장

애인,유족 등과 련한 사회복지제도에는 맞지 않는다는 을 지 할 수 있다.왜냐하

면 이들은 사회 불안 요소로 작동하는 데 힘을 갖지 못하는 존재들이기 때문이다.

따라서 이들을 한 복지제도가 있다는 것까지도 사회통제 수단으로 시행되는 것인가

하는 의문이 남게 된다.이들에 한 사회복지제도는 지배계층의 사회유지 차원에서의

복지제도 실 은 부분 으로 설명이 가능하나 복지 체를 설명하는 데는 한계가 있다

(이수천,2011).

7.국가 심 이론(State-CentricTheory)

국가 심 이론은 사업화,독 자본,이익집단,노동자계 등의 요인들이 복지국가

발 에 향을 주며,국가조직에 의해서 매개된다.국가 심 이론은 국가의 극 인

역할을 강조하여 복지국가 발 을 설명하는 거시 그리고 사회 인 배경과 구체 인

사회복지정책 사이의 계가 각 국가들이 갖고 있는 국가구조의 특수성에 의하여 결정

된다고 본다.

국가 심 이론이 갖고 있는 장 은 첫째,사회에서의 사회복지 수요(산업화로 인

한 수요,자본가계 의 수요,노동자계 의 수요,그리고 이익집단들의 수요)에만

을 맞추는 이른바 ‘사회 심성’에서 벗어나,사회복지를 제공하는 공 자로서의 국가를

강조함으로써 사회정책 발달에 한 설명의 폭을 넓혔다는 이다.둘째,이 이론은 사

회정책 발달에서의 각 국가들이 갖고 있는 국가구조의 특수성을 역사 인 발달과 정의

맥락에서 분석하는 장 을 갖고 있다.셋째,이 이론은 지 까지의 소극 인 국가역할

에서 벗어나 극 인 ‘행 자’로서의 국가를 강조한 도 복지국가에 한 이해의 폭

을 넓힌 것이다(김태성,1993).
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국가 심 이론의 단 은 첫째,각 국가의 구조 특수성을 강조하기 때문에 이 이

론을 통해 복지국가 발 을 일반화하기 어려운 이 있다.둘째,이 이론은 사회복지의

욕구가 어떻게 발생하는가를 설명하기보다는 그러한 욕구에 한 응을 국가에 따라

어떻게 하느냐에 만 을 맞추었기 때문에 사회정책 발달에 한 본질 인 원인에

해서는 등한시하는 한계가 있다(김태성,1993).

8.확산이론(DiffusionTheory)

확산이론은 한 나라의 복지정책이 다른 나라로 확산되어 간다는 이론이다.즉 선진

복지국가의 복지경험이 다른 나라로 옮겨간다는 것이다.확산이론은 개별 국가의 사회

정책 발달이 인 한 국가 간에 공간 으로 확산하는 경우,혹은 선진국의 사회복지제

도가 후진국으로 확산하는 과정을 바탕으로 한다.이 논리의 핵심은 사회정책의 도입

을 모방과정의 결과로 인식하며,각 나라들은 ‘선구 인 복지국가의 노력을 복사’한다

는 것이다(Wilenskyetal,1985).이러한 사회정책의 확산이론은 구체제 간의 모순

계를 강조하는 진 모순 개념과 근본 으로 상이할 뿐만 아니라 냉 체제가 사회복

지에 미친 복잡한 과정을 설명하는데 근본 한계가 있다.

한 국가의 복지제도나 정책이 이웃국가로 확산되는 것이기 때문에 지리 인 요인과

경제 인 요인이 요한 변수가 된다.지리 으로 먼 나라보다는 인 한 국가로 정책

이나 제도가 확산된다는 것이다. 국의 경우는 건국 기 의료 생체제는 구소련의 계

획경제체제하의 생제도 모델을 그 로 답습하여 계획경제하의 생공 제도를 실시

하 다. 국의 식민지 국인들이 정착했던 국가들이 유럽식 사회보장제도를

도입한 것을 보면 경제 인 요인이 확산의 요한 변수인 것을 반증해 다고 할 수

있다.

그러나 확산이론 역시 한계가 있다.서유럽에서의 사회보장 확산은 경제성장과 자유

주의 이데올로기의 확산 순서와 일치한다.따라서 과연 모방의 향이 독립된 변수인

지 의문을 가지게 된다. 한 경제성장이 발달한 국가에서 그 지 못한 나라로 확산된
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경우도 있지만 그 지 않은 경우도 나타난다는 이다.사회복지제도나 정책의 결정에

있어 확산이론으로 설명하기보다는 정책을 세우는 국가 내부의 사회 ,경제 ,정치

상황이 더 요하다고 보는 경향이 많아지고 있다.한 국가에서 정책이나 제도를 세울

때 앞선 나라의 것을 참고하는 것은 일반 이다.단지 참고만 하는 것을 원인이 되었

다고 간주하는 데는 무리가 있다(이수천,2011).

제3 선행연구 검토

행 국제 인 의료체제에 한 연구는 주로 이론연구와 실증연구를 지향하고 있다.

국의 의료 생정책에 한 연구들은 많이 이루어지고 있지만 의료 생체제와 병원산

업등 생경제학 방면의 연구는 아직 시작단계에 머물고 있으며 부분이 실증연구에

제한되어 있다.아래에서 국의 의료 생 역에서 오랫동안 주목받고 있는 의료 생

체제 개 과 기본 의료 생 정책의 구조에 연구를 하여 검토하 다.한국에서 국

의 사회보장정책에 한 연구는 국의 의료보장제도,노인복지정책,기본의료보험,농

노인의 보건복지와 련된 연구들이 표 이다.

1. 국의 의료 생체제 개

국의 의료 생체제 개 에 한 연구는 국 국내에서 활발히 이루어지고 있다.

국의 의료 생체제 개 은 개 개방 이후로부터 국가정책 개 의 과제이며,

국 정부는 30여 년간의 지속 인 노력으로 의료 생체제를 완화하 다.의료 생체제

에 한 연구들은 주로 의료 생정책에 문제 의 도출 개선방안의 제시에 목 이

있다.吴健(2006)은 국 의료 생체제 개 과정을 입각하여 행정학이론으로 의료 생

역에 정부의 역할을 탐구하며 의료 생체제 개 의 법률보장 문제를 제시 하 다.

徐珮璐(2007)은 국 도시와 진(镇)의 의료 생체제 개 을 으로 두고 의료 생
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체제 개 의 문제 과 원인을 분석하여 개 의 책을 제시하 다.夏冕(2010)은 국

의 의료 생제도 변천과정을 고찰하여 제도변천의 경로를 분석하며 개 의 요규칙의

변화를 실증 분석함과 동시에 균형과 부분균형 모형으로 해석하 다.陈胜文(2010)은

국 의료 생체제 개 의 발 과정 성과를 분석하여 의료 생체제 개 과정에서의

문제 을 발견하고 의료 생체제 개 의 시사 개선방안을 제시하 다.殷悦(2009)

은 국 의료 생체제 개 의 발 과정을 검토하여 의료 생체제 개 과정에서 정부와

시장의 계를 분석하여 나타난 문제와 해결방안을 제시하 다.

2. 국의 의료 생 서비스체제

국 의료 생 서비스체제에 한 연구는 의료자원 배분의 공평성과 의료 생서비스

의 균등화에 집 되어 있다.의료 생체제 개 의 심화에 따라 공립병원 개 과 의약

분업 등 조치로 공공 리와 서비스의 분리를 실 하여 사회 공평성을 가조하고 정부

와 시장의 역할을 명확히 하 다.龚向光(2005)등이 1991〜2002년간의 실증자료에 근거

하여 국 병원의료자원 배분의 공평성을 분석한 결과 의원에 침상,의사,간호사의 수

량이 각성·시의 배분 상황은 합리 인 배분을 이루고 있다는 결론을 얻었고,동· 서부

간의 지역차이에는 별다른 변화가 없는 것으로 나타났다.刘宝(2005)는 ‘국 생정책

상황 분석’자료에 근거하여 12개 성·구·시에 생비용 구성을 분석한 결과 성향주

민의 1인당 평균 생비용이 한 격차가 있고,개인건강투입자 의 성향격차가 확

되고 있다는 결론을 얻었다.王洪运(2011)은 국 의료 생 서비스체제의 황에 입각

하여 민 의료 생기구의 조사를 통해 국외 의료 생 서비스체제의 경험을 참조함으로

서 어떻게 국의 민 의료 생기구를 발 과 의료 생 서비스체제를 완화하는 책

을 제시하 다.周文娟(2012)은 국의 기본의료 생 서비스 역에서 나타난 차 으

로 심한 성향의 격차를 으로 두고 성·향 기본의료 생 서비스균등화이론을 입각하

여 존재한 문제와 원인을 분석하며 국의 국정에 맞는 책을 제시하 다.刘亚囡

(2013)은 외국의 공공 생서비스 리모델과 실 경로를 검토하여 공공 생 서비스의
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조직 리,자 리,실시 효과 등 방면의 집행상황을 분석하여 나타난 문제의 원인

을 분석하고 합한 책을 제시하 다.

3. 국의 의료보장체제

국의 의료보장체제에 한 연구들은 국민들이 공평하게 의료보장을 받아야 된다고

주장하여 행 의료보장제도의 불합리한 문제 을 지 하고 해결방안을 제시하는데

심이 집 되었다.李宁(2005)는 제도경제학 이론과 방법을 이용하여 국 농 합작의료

제도의 변천을 분석하 고,공 과 수요방면에서 국 농 의료 생서비스의 실을

실증연구하고,농 의료 생 보장 실의 분석을 통하여 국 농 의료 생 보장제도의

향원인을 분석하여 정책제안을 하 다.王根贤(2007)은 국 공공의료 생 보장제도

의 형성과정과 변천을 분석하 고 선진국의 체제와 비교하여 국 공공의료 생 보장

제도 개 의 문제 을 제시함과 동시에 개 의 방향과 경로를 제시하 다.张世清

(2007)은 국 의료개 의 황과 각국의 의료보장체제의 여러 종류와 비교하여 각각

의 의료보장체제의 특징을 설명하면서,향후 국의 국가체제에 합한 의료보장체제

의 핵심문제를 분석하 다.蔡维生(2007)은 의료보장제도의 집행과정에서 나타난 이익

집단의 특징을 분석하여 실행되고 있는 의료보장제도 하에서 약세이익집단의 의료부담

과 빈곤정도의 증가,사회의 불안요소 향후 의료개 의 방안을 제시하 다.谷光

(2007)은 국의 의료보장개 과정과 향후 발 할 과제,그리고 행 의료보장제도의

문제 과 해결방법을 검토하여 새로운 의료개 의 필요성을 주장하 다.

한국에서는 주로 이루어지고 있는 연구들로는 국의 의료보장제도에 한 연구들이

다.신 방(2005)은 개 개방정책 실시 이 의 국 사회보장제도를 간략히 살피고,제

도의 변화 배경,그리고 그 변화 과정들을 살펴 으로써 국 사회보장제도에 한 이

해를 높이고자 하 다.구우임(仇雨临,2004)은 국 의료보장체계의 황과 개선방향

에 해서 분석을 하고 있다.도시직원 기본의료보장제도의 실 상황을 분석하고,평가

해서 의료보장체계의 개선방안을 구성하 다.장 석(张暎硕,2010)은 도시직원 기본의
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료보험,신형농 합작의료보험,도시주민 기본의료보험제도의 내용과 각 지역에서 실

천되고 있는 내용을 분석하 다. 국의 보건의료체계를 구성하는 기본의료보장체

계와 공공보건의료 서비스체계의 내용과 문제 을 분석하 다.김병철(2010)은 최근 새

로운 제도를 도입하고 있는 국의 의료보험제도를 개 개방을 기 으로 나 어 살펴

으로써 국 의료보험제도의 변화와 황에 한 이해를 높이고자 하 다.왕익추

(王翌秋,2010)의 신형농 합작의료에 한 논문에서는 신형농 합작의료제도에 노인

의 건강 상태를 악하고 자신의 고 압의 지수를 알 수 있는데 신형농 합작의료제

도의 실 과정에서 나타난 문제와 개선방안을 제시하 다.

4. 국의 약품공 체제

국의 의약품제도는 부분 국민의 수요를 만족시킬 만하고 언제라도 충분한 수량

과 종류의 의약품을 제공하여 필수, 합,안 , 렴한 원칙을 의거한다. 국 학계의

연구는 주로 약품공 의 효율성과 약품의 합리 이용에 집 되었다.杨 (2011)는 기

본약물제도의 공능과 국 기본약물제도의 형황을 분석하여 제도의 실행과정에서 나타

난 문제를 제시하 으며 외국의 경험을 참조하여 국 기본약물제도의 완화 정책을

제시하 다.黄柏强(2012)는 기본약물제도의 실시과정에서 리의 강화에 을 두고

국의 기본약물제도에서 나타난 문제를 정리하여 합한 문제 해결 방법과 제안을 제

시하 다.王丽 (2012)는 국가기본약물제도의 실시 후에 하층 사용의 합리성을 조사

분석하여 약물의 합리 사용문제를 반 하 으며 행 국가기본약물제도의 개입효

과를 평가하 다.陈祥君(2011)는 국 각 지방의 기본약물제도의 설계를 분석하여

재 커뮤니티 생서비스기구에서 제도실시의 효과와 존재한 문제 원인을 탐구하고

기본약물제도를 실시할 필요성과 정책제안을 하 다.李新泰(2011)는 이론 으로 기본

약물제도의 정책효과 범주를 확정하여 산둥성(山东省)을 심으로 실증연구를 통해 기

본약물제도실시의 정책효과를 명확히 하여 실행의 상황 문제를 분석하 다.
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5.선행연구의 한계

에서 국의 의료 생 정책에 한 연구를 의료 생체계개 ,의료 생서비스체제,

의료보장체제 약품공 체제 등으로 나 어 살펴보았다. 술한 바와 같이 모두 단

편 이고 행 정책의 문제 과 개선방안을 제시하여 비교 논리 으로 설명을 했지

만 기존의 연구들은 여 히 실증연구과 효율성탐구를 통해 체제개 과정의 문제도출

향후에 해결제안을 제시하는 것에만 심을 두고 있다. 국의 의료 생 정책 변천

과정을 분석하는 연구들은 변천과정의 특성을 설명했지만 변천의 원인을 악 못하고

면 고찰이 부족하고 체계 인 특성을 악하기에는 한계가 있다.

본 연구는 선행연구의 한계를 보완하기 하여 국 의료 생 정책의 역사 흐름을

고찰하고 사회복지 발달이론을 용하여 시기별로 의료 생 정책의 특성을 분석하

다. 국 의료 생 정책의 역사연구를 통해 의료 생 정책의 발달에 한 이론 근거

의 설명은 아직 공백이며,이것이 바로 본 연구의 독창성이라고 할 수 있다.
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제3장 국 의료 생정책의 발달과정

제1 국 의료 생정책의 형성 내용

1. 국의 사회보장정책

(1)사회보장의 개념

사회보장은 문 ‘SocialSecurity’에서 근원하여 ‘사회안정’이라고도 해석하고,사회

보장이라고도 해석하는데,사회보장은 미국이 1935년 《사회보장법안(SocialSecurity

Act)》에서 최 로 사용하 다.1938년 뉴질랜드 법안에서 다시 사용하여 1941년에

《 서양헌장》이라고 불리는 시 문건에서 사회보장이라는 말을 사용하 으며,얼마

후 국제노동조직에서 받아들여 사용하 다(陈书全,1998).

사회보장은 사회구성원이 직면하는 질병,상해,사망,노령화 등의 험을 국가에서

부담 는 보험을 통해 경제 보장을 하여 빈곤,생활 불안 등의 문제를 해결하는 것

이라고 본다. 국에서 사회보장이라는 용어는 제7차 5개년 국민경제와 사회발 계획

에서 처음으로 사용되었다.

사회보장은 국가가 입법행정조치를 통해 설립한 것을 의미하는데 그 목 은 사회성

원의 기본 인 경제생활 안 의 각종 항목을 총 한다.사회보장개념은 의 개념과

의 개념으로 나 다.많은 사람들은 기본 수요에 해서 음식,의복,도구 등 일상

생활필수품을 포함할 뿐만 아니라 건강과 주택도 포함하여 의료복지,주택복지를 포함

하는 의 범 로 이해한다. 의 인 사회복지개념은 서방국가에서 가끔 쓰는데 개

발도상국에서 비교 많이 사용하며 국 한 이러한 사회보장 개념을 사용하고 있

다.
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선진 국가와 개발도상국가 간의 사회보장 개념에 한 차이는 국가의 사회보장 발

수 과 연 되어있다.서방복리국가의 보편 인 의료서비스는 수입복리 방면에서 차이

가 있을 뿐만 아니라,실제 의료서비스의 업무량이 많고 종사자도 많아 의 인 사회

보장개념을 사용한다.동태 인 에서 의 사회보장개념은 사회보장이 충분하게

성장하지 못한 단계에 용하며, 의 사회보장개념은 사회보장이 완 하게 성장한

단계에 용된다.

국에서 많은 사람들은 사회복리를 사회보장에 속한 개념으로 장애인,고아,양로원

등 복리를 포함하고 있는데 서방국가에서 사회복리를 사회보장,의료서비스,주택복리,

개인서비스 심지어 교육복리까지 포함하고 있다.이것은 소 복리국가가 제공하는

체복리로,시장 역 내에서 이루어진 복리라는데 있다.이러한 복리와 공동복리는 일정

한 구별이 있는데,소비과정에서 늘 구체 인 개인이 그것을 소비하는 것이다.이러한

사회복리 개념과 의 사회보장개념은 비교 근하며,사회보장과 사회복리 두 개

념은 그것들의 정의를 결합해야 한다.서방국가가 의 사회복리와 의 사회보장

을 사용하는 반면에 국에서는 기본 으로 상반되게 사용하고 있다.

사회보장의 개념을 면 이고 정확하게 이해하려면 몇 가지 면에서 악해야 한다.

첫째,사회 안정체제이다.즉 정부가 개입하여 시장의 부족한 을 보충하여 경제체제

운행과정에서 생산된 사회 불안정 요소 사회충격을 제거하는 것으로 사회경제의

조 이고 안정 인 운행을 보장한다.둘째,국가,집단,개인이 공동으로 분담하는 사회

보장체제이다.셋째,국민수입 분배와 재분배의 형식으로 국민을 해 건강보장과 최

수입보장을 제공하는 것이다.넷째,강제 인 사회행 로 즉 국가가 입법의 형식으로

그 범 자 출처 지불기 등의 기본내용을 확장하고, 당한 조치를 취해 보장을

실 시키는 것이다(覃有士· 启荣,1997).

정부와 사회가 경제의 발 과 사회의 안정을 해 노동자 는 사회성원이 노년,불

구,질병,실업으로 인해 노동능력을 상실하 거나 취업기회를 상실하 거나 는 자연

재해와 사고 등으로 인해 생활 곤란에 처했을 때,국민수입 분배와 재분배를 통해 물

질 도움과 사회서비스를 제공하여 기본 인 생활 수요를 확실히 보장한다.
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국 학계에서는 사회보장을 ‘국가와 사회가 사회성원의 生, ,病,死,伤(다침),残

(불구)로 인한 노동력 상실이나 자연재해로 인해 생활이 곤란할 때 물질 도움을 주

는 것으로 모든 국민의 기본생활 수요와 노동력의 재생산과 건립을 유지하는 것을 보

장하는 제도’라고 정의하고 있다(김태곤,1999).건국 이후 국정부는 계획경제하에서

국가가 고용을 보장하고 의료,주택,교육 등을 무상으로 제공하 다.도시에서는 국

기업을 심으로 한 직장단 가 사회보장을 하 고,농 에서는 인민공사가 농민의 의

료와 노후생활을 보장하 다.1978년 개 개방 정책을 실시한 이후 국 기업의 개 으

로 인하여 량 실업이 발생하 고 국가가 제공하는 복지혜택도 어들었다. 농

에서는 인민공사가 해체되고,농 호구를 가진 많은 사람들이 도시로 이주하면서 노약

자 층의 기본 인 생계보장 문제가 발생하 다.

사회복지정책은 주로 미권 국가들에서 통용하는 용어로 일차 으로 개인의 자유로

운 경제행 를 통한 시장의 기능에 의하여 이루어지고,문제되는 부분에 한하여 이차

으로 재조정하는 데 을 둔다.사회보장정책,사회복지정책 의료 생정책은 국

민의 복지를 추구하는 에서는 동일하다.차이 은 추구하는 정책의 범 가 다르다.

이것을 정리하면 그림<3-1>와 같다.

          료 생 책

  사 복지 책

사 보 책

<그림 3-1>의료 생정책,사회복지정책,사회보장정책의 범
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(2) 국의 사회보장체제

국의 사회보장정책은 국가가 모든 국민의 행복을 하여 노력해야 한다는 사회주

의 정책의 목표를 실 하는 요한 수단이다. 국의 사회보장체제는 사회보험,사회구

제,사회복지,우 (국가유공자)등 4개 역으로 구성되었다. 국의 사회보장정책의

상세한 체제는 <그림 3-2>와 같다.

                         
사 보 책

사 보험
  

사
  

사 복지
  

우

( 가 공 )

양 보험

실업보험

료보험

산재보험

생 ( 산)보험   

도시사

농 사

연재해

  

노 복지

아동복지

애 복지

랑민(노숙 )복지

커뮤니티 비스   

퇴역  생 보  

 취업

역   그 

가

열사  

보훈사업

<그림 3-2> 국의 사회보장체제
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첫째,사회보험은 국가가 입법을 통해 국민소득의 분배와 재분배를 실시하는데 있어

강제 수단을 채택하여 용기 을 형성하고,노동자가 잠시 는 구 으로 노동력을

상실하거나 취업하지 못했을 경우,기본생활에 필요한 경제 도움을 주는 사회 보

장제도이다(강일규,2001).사회보험은 양로보험,실업보험,의료보험,산재보험,생육

(출산)보험 등이 포함된다.

양로보험은 국의 기업노동자의 퇴직연 제도인데 1951년 《 화인민공화국 노동보

험조례》에 의해 시작되었다.양로보험은 가장 요한 사회보장제도이며 국에서 가

장 먼 시작한 사회보험이다.도시지역에서 양로보험에 한 개 은 1984년부터 일부

지역에서 시작되어 1991년에 본격화되었다.

국에서 개 개방 에는 단 체제가 종신고용을 제로 하 기 때문에 공식 인

실업은 존재하지 않았다.1993년까지 실업 신에 업(待业)이란 용어를 사용하 다.

1999년 《실업보험조례》를 근거로 실업보험제도의 틀이 만들어졌는데,주요 특징은

실업보험 여 외에 재취업 진 기능이 있다. 국에서 실업자가 실업보험 우를 받

기 해서는 3가지 조건을 갖추어야 한다.즉 실업보험료를 만 1년간 납부하여야 하고,

본인의 의사와 무 하게 취업이 단되어야 하며,실업등록을 하고 취직 의향이 있는

자여야 한다(공 진,2008).

국의 의료보험제도는 국유기업직공을 상으로 하는 노보의료와 국가기 과 사업

단 의 종사자를 상으로 하는 공비의료,그리고 농 주민을 상으로 하는 농 합작

의료 등 3개 보험제도로 형성과 운 하고 있다.노보의료보험과 공비의료보험의 자

조달은 기업과 단 가 지불하며 농 합작의료의 경비는 농민 자원납부가 주가 되고,

집체경제의 공익 이 보조하는 제도이다.

산재보험은 노동자가 산재 혹은 직업병에 의해 일시 으로 노동력을 구 상실할

경우 사회에서 경제 인 보상과 물질 원조를 제공하는 사회보장제도이다.

국의 생육보험은 여성근로자가 출산기간에 일시 으로 노동력을 상실하고 수입이

단되었을 경우 국가 혹은 기업으로부터 부여하는 경제 보상제도이다(오정수,
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2006).생육보험 의 지 으로 출산여성이 출산과 모유기간의 수입을 보장하고 출산

때문에 생활난을 겪지 않게 하려는 목 이다.

둘째,사회구제는 국민이 생존 기에 빠지거나 최 기본생활을 유지할 수 없을 경우,

국가나 사회가 법이 정하는 범 내에서 최 생활에 필요한 는 물질 지원

을 제공하는 일종의 사회보장제도이다. 국에서는 주로 도시사회구제,농 사회구제

자연재해구제 등으로 구성되어 있다(강일규·송 규,2001).

사회구제와 련하여 생활이 어려운 도시와 농 주민을 상으로 최 생활보장제도

를 시행하여 재해를 입은 주민과 도시 노숙자를 구제하며 고아와 미망인,장애인 등에

게 사회복지를 제공하고,농 에서 오보호(五保户,농 재역에서 노동력이 없고,생활

내원이 없으며,법정 부양인이 없는 노인,장애인,미성년자를 말한다)제도를 시행하

다.

셋째,사회복지는 국가나 사회가 국민의 생활수 을 개선 제고하기 하여 취하

는 각종 경제후생 복지사업이다. 국은 국가,단체 개인이 상호 결합방식으로 사회

복지사업을 추진하여 이들을 통해 노인복지,아동복지,장애인복지,유랑아(노숙아)복

지,커뮤니티 서비스가 있다.

넷째,국가유공자에 한 우 는 국가안 을 수호하기 해 공헌하거나 희생한 자에

게 물질 인 도움을 제공하는 제도이다.사회보훈은 국사회보장체제에서 특수하고

요한 치를 차지하고 있으며 명 열사가족,공무순직,공무병사,실종군인가족,

명 군인가족, 명 상이군인,병가제 군인, 명 상이용사 민병군 등을 포함한다.

(3) 국 사회보장정책의 수립 개

사회주의 신 국을 유지하기 한 제도 인 운 기제로 출발하여 사회주의 정책의

목표를 실 하기 한 수단으로 운용되었던 계획경제 시기의 사회보장제도는 기업 노

동자의 사회보장인 노동보험을 심으로 실시되었다.이는 국이 건국 기 공업 우

선의 공업화 정책과 속한 경제성장을 추진하려고 했기 때문이다.경제발 을 한
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실질 인 동력인 도시 노동자들의 극 인 지지를 확보하지 않고서는 신속한 경제성

장을 이룩할 수가 없었다. 한 이러한 기업보장 체제는 도시와 농 의 분리를 제로

형성된 것으로,사회 으로 노동자와 농민의 차별을 유지하는 요한 기 이기도 하

다.

특히 이 시기의 사회보장 제도는 신 국 기의 실 인 어려움으로 인해 국가가

각 단 와 기업으로 하여 사회보장의 책임을 분담하도록 하여 기업보장의 성격을 강

하게 지니게 되었다.따라서 국가가 직 지출하는 사회보장비용의 비 은 극히 낮았

으며,국가를 신해 사회보장의 부담을 부 떠맡게 된 기업들은 자체 으로 사회보

장비용을 충당해야 했다.

그 결과 기업의 지불능력과 수혜 상자의 수에 따라서 기업 간 사회보장 혜택이 큰

차이를 보 으며,기업의 사회보장비용부담의 격차는 더욱 심해지게 되었다.결국,이

러한 계획경제 시기의 비효율 인 사회보장 제도는 개 개방 이후 모든 경제개 에 심

각한 장애요인으로 작용하여 근본 인 개 을 요구받게 되었다(김정연,2003).

계획경제 시기의 사회보장정책은 기업노동자의 노동보험과 국가기 과 사업단 에서

실시한 공비의료와 사망사고 보장을 심으로 실시되었는데 이는 소련식 경제발 모

델을 채택하여 공업 우선의 공업화와 빠른 경제성장을 이룩하려 했기 때문에 경제발

의 동력인 기업에 속한 도시 노동자들에게 요한 조치 다(成思危，2000).계획경제

시기의 사회보장제도는 도시 노동자만을 상으로 종신고용의 기 에서 기업보장의 형

식으로 의료,재해,퇴직,주택 등의 모든 혜택을 제공하 다.

시장경제 체제로 환함에 따라 계획경제 시기 장기간 유지되었던 종신고용과 각종

사회보장 혜택은 기업 간 부담의 불균형 등을 래함과 동시에 기업 종사자들의 창의

성과 극성을 상실시키고 생산성과 비효율이 만연하게 하는 결과를 가져왔다(장개,

2011).국유기업은 종신고용 문제와 각종 사회보장 혜택에 한 개 을 시작하여 경제

효율성을 향상하 다.개 에 따라 차 증가하는 빈곤인구와 실업문제를 비롯하여 개

으로 인한 소유제의 다원화 노동력 유동의 가속화,시장경제로 인한 빈부격차의

확 와 도시와 농 간의 격차 등은 기존 사회보장 제도의 개 과 새로운 사회보장의
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보완을 시 하게 요구하 다. 한 인구노령화의 속 발 을 인해 양로보험과 의료보

험에 한 제도 개선을 실히 요구되었다.

개 개방 정책은 이 의 국 사회에서는 볼 수 없었던 새로운 정책으로 개 개방과

화 건설은 막 한 책임에 직면하 다.이를 해서는 특별히 안정 인 사회 환경

과 완 한 사회보장체계가 필요했다(장개,2011). 국의 사회보장정책은 노동자의 기

본권익을 보장하여 경제과 사회발 을 극 으로 추진하는 작용을 한다.국유기업의

개 과 산업구조의 조정,그리고 인구의 노령화에 따라 사회보장제도의 개 이 필요하

게 되었다.

사회보장제도의 개 은 인구노령화 사회에 비하기 한 필수 조건이다.2000년

11월 국 제5차 인구조사결과에 의하면 국의 65세 이상의 인구는 8,811만 명에 달

하여 체인구의 7%에 과하며,이미 인구노령화 단계에 진입하 다.2010년말 까지

국의 60세 이상의 인구는 1억 7천 8백만 명에 달하여 체인구의 13.26%에 달하

으며,그 에서 65세 이상의 인구는 체인구의 8.87%에 달하 다(“中国· 海”政府门

户网,2012).앞으로 노령인구는 계속 으로 증가할 것이며 2030년에는 퇴직인구가 최

고 수 에 이를 것이다.그러므로 인구노령화에 상응하는 양로보험제도가 사회보장제

도개 의 요한 책임이라고 할 수 있다.

1993년 11월 14일 반포한《 공 앙 사회주의 시장경제체제 건립에 한 약간문제의

결정》은 개 개방체제 하에서 분배와 사회보장제도에 한 내용을 포함되어있다.그

주요내용은 소득의 분배원칙,다층 사회보장제도의 원리와 재정방식, 리운 에

한 것으로 다음과 같다(王东进,1998).첫째,개인 수입분배은 노동에 따른 주체로 하여

다양한 분배방식이 병존하는 제도로 한다.둘째,다층 사회보장체계의 도입은 기업과

사업단 의 개 을 심화시키고,사회안정을 유지하며,사회주의 시장경제체제의 건립에

한 의의를 갖는다.셋째,사회보장의 다양한 유형에 비추어 재정의 원천과 보장방

식을 결정한다.넷째,통일 인 사회보장 리기구를 건립한다.

시장경제 시기 사회보장제도의 특징은 개 이 의 도시 노동자를 심으로 한 기업

보험 심의 사회보장에서 탈피하여 사회보장의 필요욕구에 따른 사회보장제도의 다양
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계 경  시 사 주  시 경  시

사 보  사 주  체  지  한 도

 운

개  필 에  다양한 사 보

 체계수립

사 보험 노동보험

사 보험 항  다양 : 양 보험, 

실업보험, 료보험, 공상보험, 생

보험

비  

담

  업   책

지는 업 보

가, 업, 개  삼  담  사

보  도

사 보험 

수 상

노동능  는 업  노동

· 가   사업단  근무  

심

든  태 업  노동  

차 

사 보험  
가가 강  실시한 사 보험

사 보험과 개  택에 한 상업

보험  결합

도 수

도  

시행
지 에 한 도 시행 사 보  도   진

행 리 책  리·운 ·감독  책  리·운 ·감독  리

새 운 

도  

도

실업보험, 생 보  도 도

리
민 , 노동 , 사  등  행

 각각 리
노동사 보 가 통  리

<표 3-1>계획경제와 시장경제 시기 사회보장제도의 비교

출처:김정연(2003),“체제 환에 따른 국사회보장제도의 변천과정 연구”,가톨릭

학교 학원 석사학 논문,p.97.

화를 원칙으로 변화하고 있다(宋晓梧,2001).첫째,사회보장의 수 과 경제발 의 수

이 서로 상응하여 정부의 부담을 경감하여야 한다.둘째,사회공평 원칙과 시장효율 원

칙을 결합하여 사회보장의 주요 항목을 일정한 시장효율원칙에 용하고,사회보험을
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변화한다.셋째,행정 리 기능과 기 운 을 서로 분리하여 정부의 행정기능과 사회보

장 기 의 운 리를 서로 분리하기 해 집행기구와 감독기구를 따로 설립한다.넷

째,도시 사회보장과 농 사회보장을 서로 구분하여 가정보장 주의 농 사회보장

도 생산방식의 변화에 따라 단계 인 발 을 시도한다.다섯째,사회보험과 상업보험의

결합으로 험을 분산한다.

계획경제와 시장경제 시기 사회보장제도의 차이 을 살펴보면 다음 <표 3-1>와 같

다.각 역을 다루는 서비스와 책임 리 부서를 살펴보면 국유기업의 사회보험은 노

동부가 할하고,기 사업단 의 사회보험은 인사부가 할하고 집체기업의 사회

보험은 인민보험공사가 할하며,국가 기 사업단 의 공비의료는 생부가 할

하여 부분의 사회구제와 사회복리,우 구휼,농 퇴직 연 은 민정부가 할하 다.

2. 국 의료 생사업의 황

국의 의료 생 사업은 3차 사업인 서비스에 속한다.의약제조업을 포함하여 국

에서 성장가능성이 무한한 산업 의 하나이다. 국에서는 과거 오랜 기간 동안 의료

서비스사업은 국가 복지사업의 일종이었다.그러므로 1980년 까지는 그 발 이 느

렸다.그러나 그 후 30년간 국의 의료서비스사업은 고속발 을 하 고 보건의료 총

비용은 계속 증가하 다.

국 정부는 의료 생 사업을 시하여 국특색의 의료 생 발 방향을 탐색하

다.21세기 들어서 국의 의료 생사업은 빠르게 발 하여 성·향 의료 생서비스체제

가 기본 으로 형성되었고,질병 방능력이 끊임없이 증가하고,의료보장보 률이 차

확 되고,국민의 건강수 이 확실히 제고되었다. 국의 기본의료 생 발 상황을 살

펴보면 다음과 같다(中华人民共和国卫生部,2012).

첫째,주민의 건강 상태가 끊임없이 개선되었다.평균기 수명은 2000년의 71.4세에

서 2010년의 74.8세로 연장되었다.임산부의 사망률도 2002년의 51.3/10만에서 2011년
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의 26.1/10만으로 어들고 신생아의 사망률도 2002년의 29.2‰에서 2011년의 12.1‰로

어들었다.5세 이하의 아동사망률도 2002년의 34.9‰에서 2011년의 15.6‰로 어들

어 UN의 발 목표를 달성하 다.

둘째, 생자원이 지속 으로 성장하 다.2011년 말까지, 국의 의료 생기 이 95

만 4천개이며 그 병원 2만 2천개,하층 의료 생기 91만 8천개에 도달하 다.매

천 인구의 의료 생기구의 침상 수는 3.81개,의사 수는 1.82명,간호사 수는 1.66명,매

만 인구 공공 생기 인원수는 4.73명이 된다.

셋째,의료 생서비스의 이용이 상당히 증가하 다. 국 의료기 의 진료인원은

2002년의 21억 4천 5백만 연인원에서 2011년의 62억 7천만 연인원으로 증가하여 입원

환자 수는 2002년의 5,991만 명에서 2011년의 1억 5천명으로 증가하 다.2011년에

국주민평균 진료 수는 4.6회이며 매 백만 주민의 입원수가 11.3명이고,병상 사용률은

88.5%이고,평균 입원 일수는 10.3일이다.2011년 15분내 의료 기구에 도달할 수 있는

주민비율은 83.3%이며 그 농 지역은 80.8%도달하 다.

넷째,도시와 농 지역 간의 생발 의 격차가 차 으로 어들었다.2003년

국 도시와 농 주민의 기본의료보장 보 률은 각각 55%와 21%이며 2011년에 각각

89%와 97%로 증가하는 요한 변화가 일어났다.도시와 농 주민의 건강지표 격차가

차 으로 어들었다.임산부의 사망률은 도시와 농 의 비율은 2005년의 1:12.5에서

2010년의 1:1.01로 어들고,신생아의 사망률도 도시와 농 의 격차가 7.2‰에서 5.9‰

로 어들었다. 한 농 입원출산율은 서부와 동부지역의 차이로 2003년의 34%에서

2010년의 2%로 어들었다.

다섯째, 생총비용에 구조변화가 발생하 다.2002년 국 생총비용 개인 생지

출의 비 이 57.7%에 달하고 정부 산 생지출과 사회 생지출은 15.7%와 26.6%를 차

지했다.2011년에 개인 생지출의 비 은 34.9%로 하락되고 정부 산과 사회 생지출

의 비율은 30.4%에서 34.7%로 증가했다.정부 생지출은 2008년에 3,593억 9천 4백만

안에서 2011년의 7,378억 9천 5백만 안으로 증가하여 연간 증가율이 21.68%로 동

기 생총비용과 재정지출의 연간 증가율보다 히 빠르다.



- 51 -

2009년 3월에 국은 《의약 생체제개 심화에 한 의견》 실시방안을 출

범하면서 기본을 보장하고,하층을 강화하고,시스템을 구축하는 기본원칙에 의거하여

면 으로 의료 생개 을 실시하고,3년의 노력을 통하여 보 으로 국특색의 기

본의료 생 정책구조를 건립하 다.구체 내용은 다음과 같다(中华人民共和国卫生部,

2012).

첫째,기본의료보장제도를 기본 으로 건립하여 ‘병을 치료할 수 있다’는 실 에

요한 단계를 취했다.2011년까지 직공의료보험,성·진(城·镇)주민 의료보험,신형농 합

작의료보험에 가입한 인원이 13억 명을 과하여 보 률이 95%이상 도달하 다.신형

농 합작의료보험은 2002년에 설립하여 2011년까지 가입한 인원은 8억 3천 2백만 명이

고,가입률은 97.5%이고,평균 자 조달 표 은 2003년의 30 안에서 2011년의 246

안으로 향상되었고,수익자 연인원수는 2003년의 7,600만 명에서 2011년의 13억 1천 5

백만 명으로 향상되었으며,정책 범 내에서 입원비용의 청구비율은 70%이상이고

보상상선은 8만 안이 된다.2010년 신형농 합작의료보험에서 병보장제도는 2011

년 말까지 30만 명이 혜택을 받았다.그 아동백 병,아동 선천성심장병,말기신장

병 등 8종의 병환자들이 포함된다.실제 청구율은 평균 65%가 된다.2012년에는

폐암,식도암, 암 등 12가지의 흔히 보이는 큰 병을 농 병보장제도 실험 범 에

포함하여 비용청구율의 비율은 최고 90%까지 받을 수 있다.

둘째,국가 기본약품제도를 보 으로 설립하여 하층 의료 생기 의 새로운 메커

니즘이 차 으로 형성되었다.2011년까지 기본약품의 제로 매는 정부의 하층의료

생기구에 보 되면서 국가 기본약품제도는 무에서 유로 건립되기 시작하 다.질서

있게 생실,비정부의 하층의료 생기구와 공립병원으로 확장되었다. 재,기본약품

가격은 평균 으로 30% 하락하여 동시에 하층의료 생기구의 종합 인 개 을 추진하

다. 한 재정상은 특정보조와 경상수지 차액보조를 실 하고 종합 인 업 과 성과

에 한 여평가 제도를 실시하여 새로운 운행 메커니즘을 건립하 다.

셋째,하층의료 생 서비스체제를 효율 으로 압축하여 ‘강화 하층’의 의료 생개

목표를 보 으로 실 한다.2009년부터 앙재정에서는 470억 안 과하는 자 을
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배치하여 약 3만 6천개 하층의료 생기구의 업무용 사무실건설에 지원하 다. 한

과의사를 으로 의료 생인력을 구축하여 3만 6천명 의료 생기구의 재직인원교육

을 실시하 다. 한 서부지역 농 으로 방향을 정한 학생들의 무료양성교육을 실시

하여 서부지역 농 하층의료 생기구에 1만 여명의 인력을 양성하 다.

넷째,공공 생서비스 항목을 실시하여 도시와 농 주민의 공공 생서비스 균등화

수 을 향상하 다.국가는 무료로 체주민에게 10종 41가지의 기본공공 생서비스를

제공하 고 경비표 은 2009년의 인당평균 15 안에서 2011년의 25 안으로 향상하

으며 수익자는 계속 확 되고 있다.특히 특수질병, 인원과 특수지역에 하여 국

가는 농 임산부의 입원출산보조를 실시하고 15세 이하의 사람들에게 B형 감염 방

종 주사를 맞도록 하고 농 여성의 임신 과 임신 기에 엽산을 복용하게 하고 형

편이 어려운 백내장 환자에게 무료로 복명수술을 해주고 농 령기의 여성의 자궁암

과 유선암등 한 공공 생서비스 항목을 실시하여 수혜자는 2억 인구에 달한다.

다섯째,공립병원의 개 시범 지 을 질서 있게 추진하여 유익한 경험을 쌓았다.

2010년부터 17개 시 과 37개 성 시범도시에 공립병원개 시범을 진행하여 서비스

체계의 개선,체계구조의 신,내부 리의 강화 등 방면에서 극 으로 탐색하 다.

국 311개의 (시)에서 공립병원의 종합 인 개 시범지 을 설립하여 ‘약값으

로 의사를 보조한다’는 체계를 으로 타 하여 면 으로 리체계,보상체계,

인사분배,가격체계,구매체계,감독체계 등 방면의 계획을 추진하 다.보편 으로 임

상경로 리의 추진,동 의료기구의 검정결과의 인증, 약진료와 시간 나 어서 진료

하여,공휴일 진료,양질의 간호서비스 등 조치로 의료비용을 통제하고 사람들로 하여

편리하게 진료를 받게 하고 서비스의 질을 향상하 다.더 나아가서 사회 인 의료

개업정책을 지지하여 2011년 말까지 국에 비공립 의료기구는 45만 7천개가 설립되

어 국 의료기구의 총수의 47.9%를 차지하고 침상 수는 국의 총 수량의 9.7%를 차

지하 다.
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3. 국 의료 생정책의 구조 내용

제도 경제학의 에서 보면 의료 생정책의 내용은 다음과 같다.첫째,이익배분의

핵심 규칙이다.둘째,의료 자원 배분방식의 변화이며 의료체제 개 은 기본 으로 메

커니즘(자 조달,공 ,규제,행동)을 통해 의료의 효능(의료공평성,효율성,성과 등)

을 변화시킨다. 국 의료 생정책의 구조는 세 가지 정책으로 나눠볼 수 있다.

첫 번째는 핵심 인 정책이다.즉 국의 정치경제체제 하에서 의료 생정책의 이익

배분과 거래비용을 균등하게 분배하는 메커니즘이다.두 번째는 핵심정책으로 결정하

여 실 실행,운 의 요한 수단과 메커니즘이며,의료 생서비스의 자 조달,공

과 의료 생의 행정감독을 포함한다.그러므로 의료 생정책은 공 ,자 조달과

리 세 가지 기본체계로 보면 된다.셋 번째 체제는 국 의료 생정책의 조건을 충족

시키는 의료 생의 공 과 의료 생의 자 조달 리제도다.세 번째는 메커니즘의

실행이다.즉 의료 생 서비스의 조직,생산,방법의 제공,자 의 조달,지불방법,가격

의 결정 등을 작동하는 것이다.

국 의료 생정책의 메커니즘은 자 조달,지불,조직,규제,행 등 다섯 가지 내

용을 포함한다.의료 생체제는 일정한 제도규정성에서 건립된 구조이며 메커니즘은

특정 기 제도 장치의 기능과 역할에 의해 입증된다. 국의 의료 생체제의 메

커니즘은 <그림 3-3>으로 표 할 수 있다.

의료 생 자 조달은 의상의 자 보상 메커니즘이다.의료 생 자 조달 체제는

자 의 조달과 자 의 배분 두 부분으로 나뉜다.자 의 조달은 의료 생서비스에 필

요한 자 을 어떻게 획득할 것인가이다.그 방법으로 정부세 ,개인 지불,고용주 지

불 등 방법이 있다.자 의 배분은 자 의 흐름을 말하며 다양한 분류로 그 분배의 공

정성을 단할 수 있다.
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<그림 3-3> 국의 의료 생체제의 메커니즘

의료 생 자 조달 메커니즘의 기본기능은 아래와 같이 세 가지 방면을 포함한다

(PabloGottret& George,2006).첫 번째는 의료 생 서비스부문의 운 과 발 자 의

조달이다.두 번째는 주민을 도와서 질병을 분산하는데 발생한 재무 리스크이다.세

번째는 서로 다른 자 의 사용방식과 의료서비스구매 메커니즘을 설계하여 가,무엇

을 ,어디서,어떻게 구매하고 가격을 어떻게 책정해야 하는 문제를 해결하여 의료자원

의 합리 의 배분을 진하는 것이다.

의료 생 자 조달 제도는 수요 측의 부족문제를 해결한다.즉 개인이 지불능력의

부족으로 발생하는 문제이다. 합한 의료 생 자 조달체제는 사회 윤리가 요구하

는 공평성에 충족하여 자 조달과 사용의 효율성 재무상의 지속가능성이 있어야 한

다.국제에서 의료 생서비스 자 조달은 주로 세 징수를 기 로 하는 방식,보험비
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를 기 로 하는 방식,개인 축자 을 기 로 하는 방식,자비의 방식을 사용한다.

의료 생 메커니즘에서 조직의 메커니즘은 주로 서비스의 제공에 을 맞춘다.

의료 생체제의 수 은 거시 조직을 말한다.즉 정책은 어떻게 서비스 조직의 체

구조를 변화 시켜 시스템에 향을 미쳐 공 시스템에 포함되게 하는 것이다.의료

생 서비스공 의 주요 기능은 아래와 같다(夏冕,2010).첫째,의료서비스의 달시스

템을 구축한다.여기서 공 조직의 구조문제를 포함한다.둘째,주민의 의료 생공

부족의 문제 을 해결하는 것이다.즉 의료서비스 제공의 부족과 의료서비스 공 구조

의료서비스 자원배분의 불공평으로 인한 의료서비스의 부족 문제를 해결하는 것이

다.

국제에서 주요 의료 생 서비스 제공방식은 아래와 같다.하나는 정부가 직 후원

하는 의료 생 기 ,즉 고도로 집 된 공공제공방식.다른 하나는 극단 형식인 완

히 개인으로 제공하는 고도의 경쟁 인 시장구조이다.세계 각 국의 의료서비스 제공

방식은 이 두 극단의 다양한 조합 방식이다.

따라서 감독 시스템은 공 감독제도와 자 조달 감독제도 두 가지를 포함한다.의

료 생 감독의 형식은 감독의 모드와 감독의 방식으로 결정된다.실질 인 것은 감독

의 메커니즘이다.정부에서 직 으로 감독할 건지 간 으로 감독을 할 것인지?

한 정부의 집 감독을 할 건지 시장 분산 으로 감독 메커니즘을 할 것인지를 결정

한다.

국의 기본의료 생정책은 주로 의료 생의 4가지 체제와 8가지 지탱으로 구성 하

다.네 가지 체제는 공공 생서비스체제,의료서비스체제,의료보장체제 약품공

보장체제이다.8가지의 지탱은 의료 생 리,운 ,투입,가격,감독,기술과 인력체제

구조,정보,법률의 구축을 개선하여 네 가지 체제의 효율 운행을 보장한다(夏冕,

2010).

건 한 질병 방통제,건강교육,부유보건,정신 생,응 치료,채 공 , 생감

독,산아제한계획 등 문 공공 생서비스 시스템을 건립하여 하층의료 생서비스 시

스템을 기 로 의료서비스체제의 공공 생서비스기능을 개선하고,분업을 명확하게 하



- 56 -

고,정보 교환,자원 공유,조화작동의 공공 생서비스체제를 건립한다. 한 공공 생

서비스와 돌발공공 생사건의 응 처리능력을 제고하여 도시와 농 주민의 진 균

등화를 향유한 기본공공 생서비스를 진한다.

비 리성 의료기구를 주체로 하고 리성 의료기구를 보충으로 하며 공립의료 기구

를 주도로 비공립의료 기구와 공통발 의 원칙을 견지한다.농 의료 생서비스체계를

발 하고 커뮤니티 생서비스를 기 로 신형도시 의료 생서비스체계를 개선하여 각

종 병원의 기능과 직책을 반 으로 건립하고 도시병원과 커뮤니티 생서비스기구의

분업 조구조를 건립하여 의약의 작용을 충분히 발휘하며 도시병원과 부합하는 농

의료 생제도를 건립한다.

성·진 직공 기본의료보험,성·진 주민 기본의료보험,신형농 합작의료 도시와 농

의료구조제도를 구축하고 각 제도간의 연결을 갖추며 극 으로 상업건강보험을

발 한다.

국가 기본약품제도를 건립하여 약품 생산 유통을 규범화한다.국가 기본약품제도

기반의 약품 공 보장체제의 설립을 진하고 사람들의 안 한 약물사용을 보장한다.

4. 국의 의료 생체제 개

(1)개 후 국의 의료정책

국 개 의료 생의 요한 원칙은 공공재로서 국민에게 사한다는 것이다.

1985년 국무원은 의료 생의 생산성과 효율성을 제고하고,타 산업분야에서 활성화되

고 있는 민간자본 는 외국자본 참여를 의료산업에도 권장하 다. 국의 의료보장체

계를 도시와 농 으로 이원화하는 것은 개 후 동일하다.개 도시에는 노동보

험의료 공비의료보장이 있었고 농 에는 합작의료가 있었다.

개 후 도시의료제도가 재원확보 방법의 사회화,성 단 보험 리기구 기 의
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계 경  시 시 경  시

체

보건 료  공공재  

격 강

도시: 단 심 노동 료, 

공비 료

농 : 합 료

보건 료산업  생산 · 고, 민간· 본 

 

도시: 료보험· 료보험

농 : 지원  신 합 료

도시 보험, 민간보험 등 다양

상

도시: 공무원과 근

농 : 농민

도시: 공무원과 근

농 : 농민

타: 도시 , 민간보험가

재

료비: GDP 비 

1.9~3.17%

보험료: 단 담5~7%

개 담비 : 20%

료비: GDP 비 4.7~5.5%

보험료: 업6~8%, 개 2%

개 담비 : 50~60%

달

체계

행 ·재 책 : 앙  

보건

업단  심  ·행

리

1차 료  통한 료

심

행 ·재 책 :  하 지

 단  : 행 리 별도 직

2-3차 병원 심 원 료

여
염병,  질  래

진료 물 여

암 등 만 질  심 물 여, 고가 비검사, 신

약 등 비 여 항  담

지

보상

병원: 산

료 : 

병원: 행 별 수가 , 책 경

료 :  과 , 약  리 트, 

지, 민간병원 비공식  근무

<표 3-2>개 후 국의 의료보장제도 비교

출처:문경태(2010),“체제 환에 따른 러시아와 국의 의료보장 개 비교”,숭실

학교 학원 박사학 논문,p.101.
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설치,의료 공 자와 지불자의 분리,기 보험과 증보험의 분리 등으로 환하 다.

농 합작의료는 개 후 거의 붕괴되어 2003년부터 신형 농 합작의료로 체되었다.

2007년부터는 임의보험인 도시자 자보험이 도입되어 시범사업단체에 있다.일부계층

은 민간의료보험에 가입하고 있다.

개 개방 이후 의료자원을 보충하기 해 민간자본과 해외자본을 도입하여 의료산업

의 경쟁력을 제고하 다.의료의 질 수 제고를 해 의사자질에 한 국가 검정시

험을 실시하여 형병원 주의 인 라를 강화하 다.의료비가 격히 상승하여 단

심의 의료보장에서 탈피하여 기업,개인과 국가가 부담하는 사회화가 이루어졌다.개

인책임을 강조하는 방향으로 의료비 통제를 한 각종 이용자 부담제를 도입되 다.

책임경 제를 실시하여 국공립병원도 재정 으로 자립하게 되었다.개 후 국의

의료보장제도를 살펴보면 <표 3-2>와 같다.

(2) 국의 의료 생체제 개 과정

국의 의료 생체제 개 은 1994년에 국 지이앙수(江苏)와 지이앙시(江西)에서

사회의료보험제도의 시범으로 의료보험제도개 의 경험을 탐색하는 과정에서 시작하

다.1998년에 의료 생개 이 구체 실시단계에 들어서 국무원(国务院)에서 《성·진

(城·镇)직공기본의료보험제도의 건립에 한 결정》을 반포하여 국범 내에서

체 성·진 직원,사회 총 인 기획 개인계정 결합하는 기본의료보험제도의 건립을

요구하 다.따라서 의약분업,약품입찰구매,의료기 의 분류 리 등 일련의 정책이

출범하 다.2000년 7월에 국성·진직공의 기본의료보험제도와 의약 생체제 개 공

작회의가 청도(青岛)에서 개최하여 2001년말 까지 90%이상의 지·시(地· )에 성·진직

공기본의료보험제도의 건립을 목표로 제기하 다. 지속 으로 의료기 의 분류 리,

약품을 집 으로 입찰구매,약품 매이익을 의사에게 보조하는 체제의 개변 등 개

을 진하 다.2003년에 SARS병독의 침입으로 국 의료 생체제와 공공 생체제가

취약 을 드러냈다.2005년 6월에 국무원 발 연구 심과 세계 생조직의 연구보고에
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의하면 국의 의료 생체제개 은 총체 으로 실패한 것이라고 볼 수 있다고 제시했

다.의료 생체제개 의 방향은 의료비용의 감뿐만 아니라 국특색의 합한 의료

생체제를 확립하는 것이 더 요하다.

의료 생 체제개 은 국정을 기반으로 하여 모든 것을 실제로부터 출발하고 정확한

개 원칙을 견지하여야 한다.이 원칙은 아래와 같은 내용을 강조한다.첫째,사람을

심으로 하여 서민의 건강권익을 보호하는 것을 최우선으로 생각한다.둘째,국가의

국정을 기반으로 견지하여 국특색의 의료 생체제를 구축한다.셋째,공정성과 효율

성의 통일을 견지하여 정부의 주도와 시장 메커니즘 역할의 발휘를 결합한다.넷째,여

러 방면의 일을 동시에 돌보며 통일된 계획을 수립하여 당면 문제의 해결과 제도체제

의 개선을 결합한다.

국 의료 생체제개 의 총체목표는 건 한 성·향(城·乡)주민의 기본의료 생제도

를 건립하여 안 ,유효,편리,가격이 렴한 의료 생서비스를 제공하는 것이다.2011

년까지 기본의료보장제도는 면 으로 성향주민에게 보 하고,기본약물제도가 보

으로 건립되며,성향기반 의료 생서비스체제가 더 건 하고,기본공공 생서비스가

보 되어,공립병원개 이 성과를 이루며,기본의료 생서비스의 활용이 선명하게 제고

하고,유효하게 주민의 의료비용 부담을 감소하여,실제 으로 “병 보기 힘들고 의료비

가 비싼”문제를 개선하는 것이다.

2020년까지 성향주민에게 보 한 기본의료 생제도를 건립한다.보편 으로 비교

완벽한 공공 생서비스체제와 의료서비스체제,비교 건 한 의료보장체제,비교 규

범화된 약품공 보장체제,비교 과학 인 의료 생구조 리체제와 운 체제를 건립

하여 다원화 의료 생구조를 형성하며 사람마다 기본의료 생서비스를 향유하여,기본

으로 서민의 다단계 의료 생요구를 충족하여 서민의 건강수 을 제고하는 것이다.
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제2 의료 생정책 형성기(1949∼1979)

1.경제발 의 특징

개 개방 이 마오 뚱(毛泽东)은 구소련의 경제체제로부터의 탈과 비약 인 경

제발 을 이룩하기 해 국의 독자 인 사회주의 건설노선을 확립하여 계획경제 시

기 경제발 을 한 정책의 주요 목표를 설정하 다.계획경제 체제시기 국 경제발

략은 앙집권 계획경제를 통한 소유구조의 면 인 국유화를 통해 추진되었

다.그리고 이 과정에서 추진된 탈계 화 정책은 사회 분화를 막고 평등사회를 달성

하는 것이 목 이었다.

그러나 생산력이 발 수 에 맞지 않는 격한 소유구조의 단일화와 물질 인 기

가 결여되어 있는 상황 하에서 추진한 속한 사회변 공업 우선의 불균형 성장

은 여러 부작용 등을 생시키면서 성장과 왜곡된 경제구조를 래하 다. 한 이

를 극복하기 해 실시한 극단 인 정책실험인 약진운동과 문화 명은 결과 으로

국사회의 긴장과 갈등을 더욱 심화시켰으며,그 격효과는 국사회의 정체·퇴보의

결과를 래했다.

계획경제 시기 경제정책의 특징을 살펴보면 우선 생산수단의 소유구조가 국가소유

(全民所有)와 집단소유(集体所有)등의 사회주의 공유제가 지배하는 구조라는 이다.

특히 공업부문에서 체 공업 총생산액의 81%를 국 기업이 차지하여 국유제(国有制)

형태의 국 기업의 특징이 가장 뚜렷하게 나타났다(김정연,2003).농업부문에서는

통 인 계획체제 아래 농업 경 의 생산수단도 사회주의화되어 집단농장으로 통합되었

다.

개 이 계획경제 체제의 특징을 살펴보면 다음과 같아(유희문,2001).첫째,국

기업은 공업과 농업에 한 국가소유와 집단소유의 사회주의 공유제 기업이 지배하는

구조 다.둘째,사회주의 공유제는 인민 체의 근본 이익일치를 기본으로 삼기 때문



- 61 -

에 다양한 이익의 주체가 무시되었다.셋째, 국 거시경제 정책의 큰 특징은 임 체

제의 노동축 메커니즘의 활용과 소비 정책을 운용하는 것이다.

2.의료보장제도의 내용

1949년 화인민공화국 성립 이후 국 의료보장제도의 발 과정을 시기 으로 개

개방 이 의 통 의료보장 시기(1949〜1979)와 개 개방 이후의 신형 의료보장 시

기(1980〜2003)로 구분할 수 있다.신 국은 사회주의 정책을 국가의 근본정책으로 확

정하여 사회보장정책은 모든 국민의 행복과 사회주의 정책의 목표를 실 하기 한

요한 수단이다.

건국 기의 사회보장정책은 국가 지도하 각 기 과 조직에 의지하여 사회보장을 분

담하 다.국가를 신하여 단 조직과 농 인민공사·생산 (生产队)조직은 주로 사회

보장 제도의 기 를 담당해왔다. 국이 도입한 단 는 국 기업으로서 주거,교육,의

료,연 ,에 지 등 종합 복지를 제공하는 역할을 담당했다. 일자리를 창출하여

완 고용과 종신고용을 보장하고 단 소속원을 통제하 다.단 체제는 당시 사회주

의 우수한 모형으로 간주되었다(Walder,1996;Leung,2003).

1950년 건국 기에 제정되기 시작한 국의 의료보장제도는 도시와 농 으로 이

원화된 구조로 인해 도시에서는 도시주민을 해 공비의료제도와 노동보험 의료제도가

실시된 반면,농 주민을 해서는 합작의료제도가 실시되었다. 국 도시지역의 근로

자의료보장제도는 국가노동보험제도의 일부분으로 기 사업단 의 근로자를 상

으로 하는 공비의료제도와 국유기업의 근로자를 상으로 하는 노보의료제도로 구성되

었다.농 합작의료제도는 농 집체경제를 바탕으로 수립된 농 주민 상호 력보장제

도이다.

공비의료는 국가기 과 사업단 근로자를 상으로 무료 진료 질병 방을 실시

하는 의료복지제도이다.1953년 생부는 《공비의료에 한 몇 가지 규정》에서 공비

의료 방제도의 용 범 를 학교 재학생 농 간부로 확 시켰다.1956년 《각
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국의 재 외국 문가 공비의료 방처리에 한 몇 가지 규정》과 《퇴직 국가기

공무인원의 공비의료혜택에 한 통지》와 《퇴직 학 교직원의 공비의료혜택에 한

통지》 등의 법규와 규정을 반포함으로써 공비의료의 용 범 를 한층 확 시켰다.

공비의료의 혜택에 해서는 개인이 의료 수비, 양보충의약품 성형과 정형 등

일부 비용을 제외하여 의료비용은 부 혹은 부분을 공비의료비에서 지불하 다.비

용지불방식은 서비스 항목에 따라 진료비,입원 검진비,약품비,치료비,수술비,병실

비,계획출산 수술비 산업재해로 인한 장애 발생 시에 의료비용을 지 하 다.하지

만 입원 시 식비,교통비는 개인이 부담했다(郑功成,2002).

공비의료의 재원은 두 가지 종류로 나눠는데,국가기 액 산 리단 의 공

비의료 재원은 각 재정에서 지불하고,차액 산 리 부과방식 산 리의 사업

단 는 의료기 에서 지불하 다. 한 각 정부는 공비의료 리 원회를 설립하고

생부 는 재정부에 사무실을 설치하여 의료서비스 단 와 진찰 단 간의 력과

연계를 조정하며,지출비를 심사하고 감독하 다(김병철,2010).

1953년부터 지방의 앙기 은 공비의료 방비용을 앙재정의 직 인 발 하는

방식에서 지 생기 에서 담당하여 보고하는 방식으로 조정하고,의료 방에 경비

를 지방 생사업 산에 포함시켜 결산하 다.환자는 단 부설 의료기 에서 무료로

진료를 받고 외부 국공립 병원 이용한 경우에는 병원과 직장 간에 진료비를 정산하

다.공비의료 상자는 지정된 의료기구에서 진찰 혹은 입원하며,규정에 부합되는 의

료비는 공비의료비에서 결산하 다.

공비의료 혜택의 용 범 가 계속 확 됨에 따라,공비의료비 지출도 지속 으로

상승하여 정부에 압박을 가하 다.1957년 국 공산당 제8기 앙 원회 3차 체회

의 보고서에서 ‘노보의료와 공비의료의 일부비용을 국민이 부담하게 하여 나뿐 습을

타 하고,비용의 지출을 약할 것’을 언 함으로써 처음으로 공비의료의 폐단을 지

하고 개 의 필요성을 제시하 다.1957년 6월,국무원에서《군인가족의 공비의료 혜택

폐지에 한 회답》을 반포하여 군인가족이 국가공무원일 경우 공비의료 혜택을 받을

수 있고,반면 국가공무원이 아닐 경우 공비의료 혜택을 받들 수 없다고 규정하 다.



- 63 -

생부에서도《간부(행정 10 국장 이상)의 공비의료 청구의 몇 가지 문제에

한 통지》를 반포하 다.1960년부터 국가는 일련의 법규 규정을 반포하여 의료비

청구 범 를 구체 으로 규정함으로써,자비와 공비의 경계를 명확히 했으며,의약품의

사용을 제한했다.수혜자들은 무료의 서비스를 받았고 가족수혜자들은 의료비용의

50%를 부담하 다.도시 의료보험 용자는 국민의 19%에 불과한데 국 의약품

의 부분이 도시 의료보험 환자를 통해 소비되었다(백승욱,1997).

공비의료제도는 공무원들이 공 제와 책임제를 실시하는 조건에서 제정되어 당시에

는 필요한 조치 다.공비의료제도는 1965년까지 략 10여 년간 동안 실시되었는데,

제도의 불완 성으로 인해 심각한 비용 낭비의 폐단이 드러나면서, 국 공비의료비가

해마다 증가하여 자를 기록하 다.1960년,정부는 공비의료비를 1인당 매년 평균 18

안으로 규정했지만 실질 으로 24.6 안을 지출하 고,1964년,공비의료비를 1인당

매년 평균 26 안으로 규정했지만 실제로 34.4 안을 지출하 다(郑功成,2002).1965년

국공산당 앙 원회정치국에서 ‘공비의료제도를 합리 으로 개 해야 하고,노보의

료제도의 집행도 정비되어야 한다’고 지시하 다. 앙의 지시에 따라,당시 ·남부

지역을 시범 지역으로 지정하 고, 생부와 재정부는 국무원의 지시에 따라 근로자의

료제도 개 에 한 조사연구를 실시하 다.1965년 생부와 재정부는 《공비의료

리문제의 개선에 한 통지》에서 혜택을 받는 상자의 ‘진료 수비와 왕진비는 개

인이 부담으로 화하여 공비의료비에서 청구할 수 없다’고 명확히 규정하 다.1966년

재정부와 생부,노동부, 화 국총공회 등 각 부서에서는 공비의료와 노보의료제도

의 리문제에 한 통지를 반포하 지만 혜택의 규정은 크게 변하지 않았다.일반 상

황 하에서의 진료 수비,왕지비 직공 친족의 50% 의료비 할인의 몇 개 항목들은

개인부담으로 바 었다.이후 실제 상황에서는 완벽한 상효과를 거두지 못했다(郑功

成,2002).

노동보험의료제도는 1951년에 앙정부에서 반포한 《 화인민공화국 노동보험조

례》와 1953년 노동부에서 반포한 《노동보험조례실시 세부규칙》을 근거하여 수립되

었다.근로자의료보험도 노동보험조례에 포함하여 노동보험조례에 따라 국 기업 근로
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자에 한 노보의료제도가 제정되었다.노보의료제도의 주요 상자는 민소유제 공

업· 업 기업과 부서의 근로자 그들이 부양하는 직계가족이며, 이상 집체기업

의 근로자에 해서도 이를 참고해서 실시하 다(김병철,2010).1951〜1969년 사이에,

노동보험의료는 일종의 ‘반기 ’식 보험형식이었고,기업행정기구와 노동조합연합회에

서 공동으로 리하 다.근로자가 업무 외에 재해로 인한 6개월 이상의 치료가 요구

될 경우 노동보험기 에서 보조 을 지 하 다.1969년 이후 기업이 자체 으로 인출,

지 , 리하는 ‘기업보험’모델로 바 게 되었다.

기업은 국가가 제정한 노보의료정책에 따라 자동 으로 노보제도를 조직·실시하며,

그 경비는 기업의 근로자 총 임 과 국가가 규정한 비율에 따라 기업경 에서 지출하

다(김병철,2010).질병을 앓는 경우 기업 자체 으로 운 하는 의료기구 는 지정

된 사회의료기구에서 치료를 받을 수 있고,의료 혜택을 무료로 제공받을 수 있었다.

근로자의 직계가족이 질병에 걸렸을 때,해당 기업의 진료소나 병원,특약 병원에서 무

료 치료를 받고,수술비와 일반의약비는 기업이 반을 부담하며,기타 비용은 스스로

부담하는 것을 원칙으로 한다.

농 합작의료는 일종의 집체 의료제도로서,의료비용은 집체와 개인이 공동으로 부

담하며,질병을 앓는 경우 부분 으로 무료서비스 혜택을 받을 수 있었다.1956년 이

후,집체경제가 차 농 의 질병 치료에 개입하면서,집체경제를 기반으로 하고 집체

와 개인이 서로 결합하여 상호 력하는 집체보건의료소,합작의료소,통주의료소 등의

의료기구가 등장하기 시작하 다.1959년,농 합작의료제도가 앙정부로부터 정

인 평가를 받았다.1965년, 공 앙은 생부 원회의《 생사업의 을 농 에 두

는데 한 보고》를 비 한 후,합작의료는 농 지역에서 차 확 ·보 되었다.

계획경제 시기 사회보장은 으로 기업보장제 심으로 이루어져 노동 능력을 지

닌 사람을 상으로 한 노동보험과 직공복리가 사회보장의 가장 주요한 형태를 이루었

다. 한 도시에서 일할 능력이 있는 사람과 이들이 속한 기업을 가장 요한 사회보

장의 거틀로 삼고 그 밖의 사람들을 별도로 분리하는 이 체제가 국 사회보장의

기본 틀이 되었기 때문에,사회보장 제도의 구조 인 특징은 기업 혹은 단 보장이
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심이 되고 기업보장에서 제외된 사회성원을 한 사회구제 인 성격의 국가보장,농

사회성원들을 한 농 단체보장 등의 상호 독립 인 세 가지 구조로 구성되어 있다.

이를 서방국가의 사회보장 제도와 서로 비교해보면 선진국가의 사회보장 제도는 상호

연계성이 강한 사회보장 체계와 보장항목으로 구성된 완 한 체계인 반면에 국 사회

보장 제도의 구조는 상호 호환성이 없는 독립 인 구조이자 불완 한 계라고

볼 수 있다.

이 시기의 사회보장 제도가 불완 한 사회보장 제도이면서도 사회성원의 기본생활을

어느 정도 보장할 수 있었던 이유는 바로 완 한 계획경제 체제하에서 통기업 조직

형식과 특수한 농 생산조직이 독특한 작용을 발휘하 기 때문이었다(김정연,2003).

만약 이러한 통형의 기업이 인 기업으로 바꾸었거나 통형의 농 조직에

한 개 이 진행되었다면,이러한 구조의 사회보장제도는 사회 성원의 기본 생활을 보

장하는 역할을 담당할 수 없었을 것이다.이로써 알 수 있는 사실은 바로 국의 사회

보장 제도의 구조가 세계에서 선례를 찾아 불 수 없는 독특한 구조라는 것이다. 한

이러한 구조의 특이성이 국의 단계 사회보장 개 을 더욱더 어렵고 복잡하게 만

드는 원인이 되고 있다.

3.의료 생정책의 형성 변화

신 국의 의료 생체제는 구소련의 계획경제체제하의 생제도 모델을 그 로 답습

하여 계획경제하의 생공 제도를 실시하 다.국가 건립 기 국공산당은 농 지역

의 열악한 의료상황에 따라 ‘공농병(工农兵)을 상하며, 방을 주로, ·서의(中西

医)를 단결하며 생사업과 군 운동을 서로 결합한다’는 방침을 제창하 다.1950년 8

월 제1차 국 생사업회의에서 “공농병을 상하며, 방을 주로, 서의를 단결한

다”는 의료사업 ‘3 방침’을 확정하 다.1952년 12월 제2차 국 생사업회의에서

우언라이(周恩来)총리의 제의에 근거하여 ‘생사업과 군 운동을 서로 결합한다’는

내용을 보완하여 생사업의 ‘4 방침’을 확정하 다.1951년 생부는 《농 생 기
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층조직사업 구체 실시방법( 안)》에서 생보건 서비스의 기본 내용을 제기하 다.

1957년 생부는 《기층 생조직의 도를 강화할 데 한 지시》에서 기층 생조직은

‘사회주의 성격을 띤 생복지기 으로 주요 임무는 의료 방, 생방역,부유 생과

생선 교육사업이다’라고 명확히 규정하 다.신 국 건립 후 20년 동안 정부는

의료 생산업을 사회복지사업으로 간주하고 선후하여 일련의 법률,법규와 정책을 제

정하 으며,정부의 통일 인 계획과 조직, 량의 투입을 통하여 도시와 농 지역에

의료서비스를 제공하는 기구를 설립하 다.

1965년 1월 마오쩌둥(毛泽东)은 “6·26”강화를 통하여 ‘의료 생사업의 심을 농 에

둘’것을 요구하 다.그의 지시에 따라 농 에는 단기 속성교습을 통한 많은 ‘맨발의

사’들이 농 에 의료서비스를 제공하 다.20세기 50년 반의 농업합작화 운동에서

농민의 “보건비”와 생산합작 공익 을 결합시키는 방법을 통하여 보건소를 건립하

다.보건소는 농 합작의료제도의 기 형태 다.보건소의 의사는 농 지역에서 육성

된 맨발의사를 선발하 으며,보수는 집단경제조직에서 지불하 고 치료비용은 농민과

집단경제조직에서 공동으로 부담하 다.의사 수입은 주로 농민들이 지 한 보건비,농

업 공익 에서 추출한 업무수입과 약품이윤 그리고 노동 수를 결부시켰다.1978년 제

5기 인민 표 회에서 통과한 《 화인민공화국 헌법》은 ‘합작의료’를 포함시켰으며,

1979년 생부,농업부와 재정부 등 부문에서는 《농 합작의료 장정(실행 안)》을 반

포하여 합작의료제도를 규범화 하 다.1978년에 이르러 국에는 477만 7,469명의 맨

발의사,166만 6,107명의 간호인원이 있었고 합작의료 보 률은 90%를 과하 으며

농 주민의 건강상황은 으로 개선되었다(傅卫·陈迎春·姚岚，2000).동시에 도시

와 농 지역을 기본 으로 포 하는 민 의료보장제도를 건립하 다.도시지역 공공

부문과 사업부문에서는 공비 의료보장제도를 실행하 으며 기업에서는 노동보장 의료

보장제도를 실시하고 그 자녀에 하여 부모의 의료보장제도를 향수할 수 있게 하

다.도시지역의 생 서비스체계의 차 인 확립으로 성(省),시( )정부는 일정한 수

량의 의료 생기 을 리하게 되었으며 재정 보장을 마련하 다.
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제3 의료 생정책 환기(1980∼2011)

이 시기 의료 생정책의 환은 국가 경제체제의 개 과 하게 연 되어 선후 세

차례의 개 을 거쳐 이루어졌다.제1차 개 은 ‘권력과 이윤의 양도’핵심으로 하는 개

정책을 의료 생 역에 도입하여 제2차 개 은 시장화방향을 주도하여 1997년 국무

원에서 《 생개 과 발 결정》을 통과하 다.제3차 의료 생체제 개 은 의료 생

정책의 재구성으로 다음에서 체 된다.먼 의료서비스체계의 합리 인 분업과 하층

의료체계의 재구성,다음으로 공립 의료기구의 보상, 리,운행,감독 메커니즘의 변

화,그 다음으로 다원화된 자 조달 제도와 민 의료보장체계의 구축이다.아울러 공

공재정과 계층별 재정체계의 요구에 따라 의료 생 기구의 보조방식과 범 를 한층 개

선하 다.마지막으로 약품 공 체계 재구성이다.이 세 차례 개 은 국의 의료 생

정책이 차 으로 계획모델부터 시장모델로 변화하여 생체제에서 자 조달,공 ,

리 삼 일체로 차 으로 분리되는 과정이다.

1.시장경제시기의 경제정책

국의 개 개방 기에는 4 의 화 노선을 제기하면서 내결제체제 개 과

극 인 외개방정책을 추진하 다. 회개방정책과 함께 국사회에 심각한 변화를

래한 경제정책은 농업생산 책임제의 실시와 인민공사제도의 해체라고 할 수 있다.

이러한 정책은 노동에 따른 분배를 실 하여 농민들의 생산의욕을 고취시키는 결과를

가져다 으로써 개 개방의 추진자들에게 농민지지의 확보라는 정치 측면과 본격

인 도시경제구조를 개 할 수 있는 토 를 마련하 다(김정연,2003).

1984년 제12기 3차 회의에서 《 공 앙의 경제개 에 한 결정》을 반포하여 본격

으로 개 에 착수하 다.기업주권의 범 를 확 하고,계획경제의 역을 축소하여

완 한 시장 메커니즘에 의하여 조 하는 경제활동 역을 확 하 다.1992년 국공
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산당 제14기 국인민 표 회에서는 덩샤오핑의 남순강화를 핵심으로 하면서 사회주

의 시장경제를 당의 지도이념으로 결정하 다. 국의 시장경제를 실시하게 된 근본

인 원인은 실 인 이익과 경제 인 이익의 필요성이라고 볼 수 있다.

국은 개 개방의 과정을 걸쳐 외 으로는 개방정책을 내 으로는 경제개

을 지속 으로 추진해왔는데,그 에서도 국유기업에 한 개 을 가장 요시하여

왔다.특히 국의 국유기업 개 의 내용에는 기업 리 체제 등의 기업 내부 환경뿐만

아니라 재정,노동, 융,임 제도 사회보장 제도 등 기업 외부환경과 련된 일련

의 법칙,제도 개 이 모두 포함되었다.

개 개방 후 경제정책의 차이 을 비교하면 개 개방 이 계획경제시기의 국은

국유기업이 상공업 생산의 부분을 담당하는 구조 다.이러한 구조는 생산수단의 공

유를 원칙으로 하는 사회주의 경제의 한 요소이기도 하지만, 국의 경제여건과 모순

되는 공업 심의 경제발 략을 채택한 결과로 이해될 수 있다.즉 자본과 기술

이 부족한 상황에서 공업을 육성하기 하여 리, 환율, 임 , 농산물 가격

등 왜곡하는 정책이 불가피했고,이러한 가격구조에서 나타나는 수요공 의 불균형을

해소하고 략부문에 각종 자원을 우선 배분하기 하여 앙계획체제가 형성되었다.

결국 1978년에 덩샤오평을 심으로 하는 실용주의 집권층이 등장하면서 이데올로

기보다 경제발 에 우선순 를 두는 정책의 환이 나타나게 되고 이는 경제체제

반의 개 으로 이어지게 되어 상공업 생산의 부분을 담당하는 국유기업에 한

인 개 이 실시되었다.

이러한 개 의 결과로 인해 개 이 에 종신고용과 각종 사회보장혜택 등의 특권을

리던 노동자들의 지 는 차 으로 약화되었다. 한 자원배분의 효율화와 국가 경

쟁력 강화를 주 목 으로 한 국유기업의 사유화 과정을 거치면서 집체기업,주식기업

으로의 환,외자기업의 극 인 육성 등은 기업의 소유권이 국가에서 기업주 직

공으로 환하는 결과를 가져왔고 그 과정에서 국유기업개 의 장애물로 작용했던 각

종 사회보장의 비용 한 직공에게 부담하는 형식으로 차 바 어 가게 되었다.
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2.제1차 의료 생체제 개 시기(1980∼1997)

(1)의료보장정책의 개 내용

1980년 이후 국은 경제체제 개 을 실시하기 시작하는데,먼 농 에서 큰 성

과를 거둔 후,도시에서도 노동고용제도 개 과 기업도산법을 실시하여 기존의 국

단일 형태가 집체경제,사 경제,합자경제 등 다양한 형식으로 존재하여 노동력 유동,

미취업자 발생,도시기업,‘삼자’기업,사유기업 등의 여러 소유제 형태가 등장하기 시

작했다.국 기업 심의 단일 구조에 변화로 인해 개 개방이 의 사회보장체제는

실 경제와 사회생활의 실제요구를 만족시킬 수 없었다.의료제도는 의료기구,약품생산

단 의 이익,약품의 가격,의료서비스가격,재정보장정책 등 여러 문제가 상존하여 개

은 더디게 진행되었다.

이러한 격한 경제체제의 변형 하에서,기존의 사회보장체제로는 더 이상 실 인

경제상황과 사회생활의 실제 수요를 부응할 수 없었다.그리하여, 국은 련 정책법

규를 완비하고,사회보험의 사회화를 가속화하 으며, 차 으로 리체제를 변화하여

각종 련 조치를 개선하 다.국 기업의 개 은 의료비용의 빠른 증가로 부담이 컸

던 지방정부에 의해 추진되었다.1980년 3월,국가노동총국과 화 국총공회는 공동으

로 《사회보험 업무를 개편·강화하는 데 한 통지》를 반포하 고,과거 문화 명

동안 정지·정체되었거나 잘못 시행되었던 각종 사회보험정책을 수정하기 시작하 다.

일부 단 는 갈수록 팽창되고 있는 의료비의 증가를 막기 해,그 동안 기업,기

사업 단 에서 액 부담하던 의료보장제도를 자발 으로 개선하기 시작하 다.

개 의 은 공비의료와 노동보험의료제도를 개 하는 데 을 맞추었고,의료

비용의 증가를 억제하며,의료서비스의 수요에 한 개인 지 의 인식을 심어 으로써

의료비 분담조치를 실시하 다(김병철,2010).1985년 이후,의료비 분담 조치의 이

수요자 측에서 공 자 측으로 환되면서,의료기구의 리와 제약에 한 정부의 기
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능이 강화되었다.가령,개인의 의료비용 지불과 의료비분담을 통해 지나친 의료비용

지출을 막고,공비의료 의약품 청구 목록을 제정하여 과도한 지출을 억제하 다.의료

기구에 한 정부의 지원이 턱없이 부족하고,병원은 기타 기 사업 단 와는 달

리 수익을 지나치게 추구하면서 지출억제방안은 가시 인 효과를 거두지 못하 다.

개 의 진행과정을 살펴보면 1984년부터 양로보험에 한 개 실험을 시작으로 1985

년 제12기 5 회에서 제7차 국민경제 사회발 5개년 계획(1986〜1990)을 수립

하여 처음으로 노동보험 신 사회보장이라는 용어를 사용하기 시작한 이후 1986년에

는 과거에는 없었던 실업보험이 처음으로 실시되었으며 1990년 에 들어서서는 사회보

험 분야의 본격 개 이 비교 활발하게 진행되었다. 한 1997년에는 사회구제의

일환으로 도시 주민을 상으로 최 생활보장 제도를 최 로 제정하 으며 계속해서

행정 리체제의 개 ,사회보험 리의 제도화,사회보장의 법제화 등 사회보장제도의

체계를 확립하기 한 노력이 확 되었다.

시장경제 시기 사회보장제도는 개 이 의 도시 노동자를 심으로 한 기업보험

심의 사회보장에서 탈하여 사회보장의 필요욕구에 따른 사회보장제도 다양화 원칙으

로 변화하 다.즉,사회보장과 경제발 의 수 이 합한 원칙,사회공평과 시장효율

이 결합하는 원칙,행정 리와 기 운 을 분리하는 원칙,도시 사회보장과 농 사회

보장을 구분하는 원칙,사회보험과 사업보험이 결합하는 원칙이다(宋曉梧,2001).

이상의 원칙을 바탕으로 최근 사회보험 분야를 심으로 진행되고 있는 사회보장 개

의 방향은 기업 간 부담의 균등화,재원의 다원화,경제 개 의 결과에 한 완충기

제인 새로운 사회보험 항목의 도입,사회보장제도의 규범화, 리서비스의 사회화 등이

심이 되었다.

첫째,기업 간 부담의 균등화는 계획경제시기 면 기업 체제하에서 기업 간에 존

재했던 사회보장의 편차를 복지비용 지출의 불균형 등을 조정할 기제를 만들어 해소하

자는 것이다.이를 한 해결방안으로는 사회통합기 을 건립하여 기업 간 복지비용의

지출을 조 하도록 하고 있다(백승욱,2001). 한 경제개 의 흐름에 편승하여 계획경

제체제 하의 ‘기업보장’,‘단 보장’을 시장경제체제하의 진정한 ‘사회보장’으로 환하
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고 사회보장을 기업제도가 아닌 사회제도로 환시켜 수혜자의 개인부담을 늘리고 일

부 사회보험과 사회복지를 상품화하려는 움직임이 나타났다.

둘째,재원의 다원화는 과거 계획경제체제 시기 사회보장 자 을 으로 기업이

부담하는 것으로부터 사회주의 시장경제시기에서는 국가,기업,개인의 공동부담 방식

으로 환하여 다원출자하는 것을 의미하고 있다.

셋째,기업보장의 해체와 사회보장체제의 미비라는 과도기 기간에 나타날 수 있는

사회 충격을 완화하고 고용 안정성이 격하게 무 져서 생길 수 있는 험에 비

하기 해 과거의 사회보험에는 없었던 실업보험과 도시거주민을 한 최 생활보장

제도와 같은 새로운 제도들이 도입되었다.

넷째,보장제도의 규범화는 각종 사회보장제도를 계획경제시기 지령에 의해 실시하

던 방식에서 환하여 명확한 법률과 규범을 제정하는 것으로 환하는 것을 의미하

며 리서비스의 사회화는 계획경제시기 사회보험 업무를 기업에서 자체 으로 리하

던 방식에서 사회주의 시장경제시기에서는 독립 인 사회기구가 리와 서비스를 제공

하는 것을 말한다.

따라서 이와 같은 개 방향에 조응하여 과거의 노동자 심이었던 노동보험은 차

양로,의료,실업보험을 포 하는 국민 상의 사회보험으로 변화하고 있으며,사회

으로 소외된 장애인,고아,노인,부랑인 국가 유공자에 한 사회구제의 범 도

큰 폭으로 확 되고 있다(国家发展计划委员会·劳动社会保障部,2001).

문화 명 시기의 혼란과 노동보험의료에서 기업보험으로의 변화는 매우 부정 인

결과를 래하 다.노동보험의료에 용된 근로자를 한 의료서비스의 무상 제공은

소비자들의 불합리한 의료욕구를 자극했고,노동보험의료제도 자체의 폐단과 불완 한

리로 인한 낭비가 심각했으며,모든 의료비를 국가와 단 가 부담하고 개인이 그 책

임을 지지 않은 결과 수많은 부정 인 상들이 발생하 다(김병철,2010).정부의 다

방면 인 조치를 통해 의료비 과 지출을 억제하려 했음에도 불구하고,기존 근로자

의료제도에 한 수정·보충 차원에 그쳤을 뿐,제도 구조 자체를 수정하거나 의료비의

지출을 통제하지 못하 다.계획경제조건 하에서 표면 으로 높은 보장을 유지할 수
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있었지만,실제 인 보장수 은 지극히 낮은 편이었다.

1980년 에 들어오면서 의료비용 방면에서 몇 가지 시험운 정책들이 나타났다.

1985년 11월 허베이성(河北省)스쟈장시(石家庄 )는 퇴직자들을 한 의료비용 기

제도를 6개의 과 시에서 시범 으로 실시하 다.그 후에 양로비용을 통합기 으로

리하는 지역에서도 의료비용을 같은 방식으로 환하 다. 체 으로 이 의 의료

비용 지불 체제를 유지하면서,상 기구의 조 기능을 다소 추가한 체제라고 할 수

있다.퇴직자에 한 의료보험 사회통합 기 운 방법은 시범 으로 두 가지가 실시되

었다.기업이 사회보험 기구에 퇴직 직공의 의료보험 기 을 납부하면 사회보험 기구

가 직 의료기 을 운 하여 퇴직자 의료를 맡거나,아니면 퇴직자 의료비용 약값

일부를 제외한 나머지를 사회보험 기구가 부담하는 방식이었다(信长星,1994).

1990년 4월 지린성(吉林省)쓰평(四平)시는 공비의료 개 방안을 공포하고 실시하

다.1991년 하이난성(海南省)정부는 《하이난성 직공의료보험 임시 규정》을 발표하여

선쩐(深圳)은 의료보험 사업을 통일 으로 리하기 하여 1992년 5월 《선쩐시 사회

보험 임시 규정》 《직공 의료보험 실시세칙》을 발표하 다.

공비의료가 자체 인 결함을 극복하지 못하여 1980년부터 개선방안을 모색하기 시작

하 다.1983년,노동·인사부는 일부 성과 시에서 의료제도 개 좌담회를 개최하여 지

역별 의료제도의 개 황에 해 연구하 다.1984년 4월, 생부와 재정부는 연합하

여 공비의료 리를 강화하는 데 한 의견을 제시하 고,공비의료제도를 극 으로

개 할 것을 요구하 다.1989년, 생부와 재정부에서는 《공비의료 리방안에 한

통지》를 반포하여,개인의 자비 부담에 한 규정,공비의료의 범 리 등에

해 원칙 인 의견을 제시하 다.1989년 3월,국무원에서는 《국가체제개 원회 1989

년 경제체제 개 요 》을 비 했는데,단동(丹东)등 지역에서 의료보험제도 개 시

범지역 방안을 실시하고,심천(深圳)과 해남도(海南岛)에서 종합 인 사회보장 개 시

범지역방안을 실시하 다.1991년 7월 국세 업무회의에서 공비의료 지출은 차

으로 의료 단 가 주로 리하고,국가재정 단 가 보조 으로 지원하며,공비의료

재정과 한 범 에서 개인이 부담하는 방안을 제시하 다. 국 생사무회의의 공
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비의료제도 개 방안에 근거하여,성 공비의료 리 원회는《모든 성에서 의료 단 가

공비의료를 리하는 방안에 한 통지》를 제정·하달하 고,1992년부터 체 성에서

실시하 으며,각 지역에서 해당 지역의 실정에 맞게 실시하며 련 세부규칙을 제정

하 다(김병철,2010).

1988년 3월 25일,국무원의 비 을 거쳐 생부가 주최하고 국가체제개 원회,노

동부, 생부,재정부,의약 리총국 등 8개 부서가 참여한 의료제도개 연구 이 창설

되면서 《근로자의료보험제도 개 구상( 안)》을 제시하 다.이어 1992년,심천시에

서 먼 근로자의료보험제도 개 을 개하면서, 국 도시 노동보험의료제도가 사회

의료보험제도로 환되는 개 의 서막이 열렸다.1993년,당 14차 3 회에서 통과된

《경제체제 개 몇 가지 문제에 한 결정》에서 사회통주와 개인계좌가 서로 결합한

사회의료보험제도를 실시할 것을 명확히 제시하 고,1994년 4월 14일에 국가체제개

원회,재정부,노동부, 생부 등이 연합하여 의료보험개 시범지역방안을 제정하여

병통주를 실시한 강소성(江苏省)진강시(镇江 )와 강서성(江西省)구강시(九江 )를

상으로 의료보험제도의 개 을 실시하 다.진강시와 구강시의 시험방안은 해당 지

역의 상황에 근거하여 기본 으로 근로자의료사회보험의‘사회통주와 개인계좌를 결합’

하는 모델과 안정되고 효과 인 의료보험 재원조성 시스템과 병원 환자 방에

한 통제 시스템을 수립했고,근로자의 약 의식을 강화했으며,의료비의 격한 상승

을 억제하 다(김병철,2010).

의료체제는 의료행정과 소비의 두 가지 측면에서 문제를 안고 있었다.의료행정면에

서는 먼 의료기 의 지출에 한 리가 제 로 이루어지지 않고,약품생산과 매

에 한 감독도 제 로 되고 있지 않는다는 이 문제가 되었다. 한 소비의 면에서

는 의료비 지출이 계속 증가함에 따라 단 의 부담도 커진 것이다.7차 5개년 계획기

간에 사회보장 에서 의료 생 비용 증가 속다가 가장 빨라서,매년 평균 27.1%씩 증

가하 다.이는 6차 5개년 계획기간의 매년 평균 증가율 13.5%보다 13.6%가 더 늘어

난 수치 다(백승욱,2001).

통 인 의료보험제도에 존재하는 각종 폐단에 하여 1988년 생부에서는 국가



- 74 -

의료보험 제도개 연구 원회를 수립하여 국의 의료보험에 한 제도개 을 시작하

다.십여 년간의 노력을 거친 결과 의료보험 제도의 개 은 비록 양로,실업보험 등

과 같이 개 의 큰 성과를 거두지는 못하 으나 여러 가지 시도들을 거쳐 사회주의 시

장경제의 요구에 부합하는 의료보험제도 설립에 비교 큰 진 을 이룩하 다.

사회보장제도개 의 성과를 개 하자면,우선 사회보장의 수혜범 의 확 로 인해

국유기업 직공에게만 용되던 사회보험 혜택이 이미 양로,실업보험 등의 고 사회

보험 항목을 심으로 기타 소유제 기업까지 확 되어 가고 있다.둘째,계획경제시기

면 기업체제하에서 기업 간에 존재했던 사회보장의 편차를 해소하기 해 사회통

합기 을 건립하여 기업 간 복지비용의 지출을 조 하도록 하고 있다.셋째,계획경제

체제 하의 ‘기업보장’ ‘단 보장’은 시장경제시기에 이르러서는 사회공제 인 성격이

강한 진정한 ‘사회보장’으로 환하여 사회보장을 기업제도가 아닌 사회제도로 환시

켜 수혜자의 개인 부담을 늘리고 일부 사회보험과 사회복지를 상품화하고 있다.넷째,

사회보험의 자 확보방식이 과거 기업이 으로 책임지던 방식에서 탈피하여 국가,

단 ,직공 개인 삼자가 합리 으로 부담하는 방식으로 환하 다.다섯째,여러 행정

부서에서 각각 따로 리하던 사회보장 업무를 ‘노동사회보장부’란 통합 사회기구를 새

로 신설하여 기업,기 사업 단 와 농 사회보험 사업에 한 통일 인 리를 실시

하도록 하고 있다.

(2)의료 생 정책개 의 주요내용

제1차 의료 생체제 개 에서 주요한 내용을 보면 의료서비스 공 과 자 조달 정책

의 확정이다.1979년 생부를 비롯한 세 개 부처는 연합으로《병원 경제 리 시행사

업을 강화할 데 한 공지》를 반포하여 병원에서 ‘오정일장(五定一奖)(임무,침상,편

제,엄무기술지표,경제보조를 규정하고 임무를 완성하면 장려한다)’활동을 개할 것

을 요구하 다.1980년 9월 생부는 《개인이 의료 생업에 종사할 것을 허락할 데

한 청시보고》를 제출하여 국무원의 비 을 받아 국유,집체의료기구에만 의존하여
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의료서비스를 제공하던 상황을 변화시켜 여러 가지 소유형식이 공존하는 의료서비스기

구 건립에 기 를 마련하 으며 경제 리수단을 이용하여 병원을 리하기 시작하

다(中华人民共和国卫生部，1980).당시 농 경제제도는 농민들의 수익을 증가시켰을 뿐

만 아니라 의료서비스에 한 수요를 증 시켰다.하지만 정부는 합작의료체계에 한

재정지원을 감소시켰다.1985년 4월 당시 자 투입이 엄 하게 부족하고 의료비 납입

표 이 낮으며 정책 제한이 과도하고 생사업 발 이 완만한 상황에서 생부는《

생사업 개 련 정책문제에 한 보고》를 제출하여 ‘규제를 완화하고 여러 경로로

자 을 조달하며 생사업 발 의 새로운 길을 개척할 것’을 요구하 다. 비국유

생기구의 설립을 격려하고 민소유제 의료 생기구의 자주권을 확 하며 원(소,잠)장

책임제를 실시하고 간부 임용제와 노동자 계약제를 실시하 다.병원에 한 국가의

자 보조는 형 공사와 설비 구입 외 정액제를 실시하며 여러 가지 형식의 리책임

제를 실시하고 요 제도를 개 하 다(中华人民共和国国务院，1985).정책 실시 후 의

료업은 단일 형식에서 여러 가지 형식이 공존하고 공동 발 하는 국면을 맞이하 다.

1981년 2월 27일 국무원은 생부의《병원 자문제를 해결할 데 한 보고와 통지》

를 반포하 는데 이는 개 개방 이후 의료서비스 가격에 한 첫 번째 문건이었다.문

건에는 공비의료와 노동보장의료를 향수하는 노동자와 도시주민,농민은 두 가지 요

표 을 용하며 공비의료와 노동보장 의료서비스를 향수하는 사람들에게는 원가표

으로 요 을 수수하고 일반인들은 여 이 표 요 제를 실시함으로 병원의 경제상

황을 개선하 다.

1989년 국공산당 제13기 4 회 이후 계획 있는 상품경제의 발 에 응하는 계

획경제와 시장경제가 결합된 경제체제와 운행메커니즘을 시행할 것을 제기하 다.의

료 생기구의 활력을 강화하고 의료 생인원의 극성과 기술,잠재력을 충분히 발휘

시키고 의료서비스를 확 하여 “병 보이기 힘들고 입원하기 힘들며 수술하기 힘든”상

황을 개변하기 해 1989년 국무원은《의료 생서비스를 확 할 데 한 문제에 한

의견》을 발표하여 시장화 개 의 구체 인 조치를 제기하 다.의견에서는 극 으

로 의료기구에 한 여러 가지 형식의 도 책임제를 실시하고 조건이 허락하는 단
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와 의료인원이 유상 서비스를 제공할 수 있으며 생방역,부유보건,약품검역 등 단

에서 여러 가지 생검역과 감독을 실시할 수 있도록 하 다(中华人民共和国国务院，

1989).보고는 의료개 의 시장화 방향을 명확히 제기하 으며 개 의 기본 방향을 의

료기구의 자주권을 확 하고 국유기업 개 을 모델로 국가 경제개 의 방향과 재정

산 리체제 개 의 순응과정으로 규정하 다.일련의 권력과 이윤의 양도를 핵심으로

하는 개 정책은 국 의료체제 개 의 강제 변천의 경로를 형성하게 하 다.이 과

정에서 국가재정은 갈수록 감소되었는데 1985년에서 1991년 사이 이상 병원의 병

상 사용률은 기본 으로 87.9%를 유지하 으며 의료기구 수,선진 의료설비 보유량 등

지표는 증가세를 나타냈다(夏冕，2010). 생사업 규모의 확 와 병원 설비 질의 개

선으로 80년 말에 이르러 “병 보이기 힘들고 입원하기 힘들며 수술하기 힘든”상황

은 기본 으로 해결되었다.

제1차 의료 생체제 개 의 주요 내용은 의료서비스 공 과 자 조달 정책의 확정이

다.이 시기에서 여러 가지 소유형삭이 공존하는 의료서비스기구를 건립하여 경제

리수단을 이용하여 병원을 리하기 시작하 다.병원에 한 국가의 자 보조는

형 공사와 설비 구입 외 정액제를 실시하며 여러 가지 형식의 리책임제를 실시하고

요 제도를 개 하 다.이 시기의 의료체계는 기업직공을 상으로 한 노보의료와 기

·사업단 종사자를 상으로 한 공비의료,그리고 농 주민을 상으로 하는 농

합작 의료제도 등 3가지 구조로 구성되었다.

제1차 의료 생체제 개 은 공 체계의 변화를 가져왔다.첫째로 의료 생 서

비스 공 역에 개인 공 주체가 나타났으며 일부 농 지역에서는 원래의 집체공 주

체를 완 히 체하 다.둘째로 서비스 제공자의 자 조달 상이 집체에서 개인 공

자로 환하 으며 합작의료체제의 와해로 서비스 수요 상도 집체에서 농민 소비자

로 환하 다.
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3.제2차 의료 생체제 개 시기(1998∼2003)

(1)의료보장정책의 개 내용

1996년부터 시작한 제9차 국민경제 사회발 5개년 계회(1996〜2000)는 특히 노

동사회보장사업 방면에서 큰 성과를 거두었는데,우선 취업상황이 기본 으로 안정을

유지하 고 취업총량의 확 는 국유기업 정리해고자의 재취업을 증 하는 효과를 가져

왔다.국유·집체단 의 취업이 감소한 반면 기타 경제단 의 취업은 큰 폭으로 증가하

다. 한 노동력 시장의 기 인 리제도가 수립되어 기업 혹은 근로자가 자율

으로 직원을 고용하고,근로자가 스스로 직업을 선택할 수 있는 기 인 취업 메커니

즘이 구축되었고,사회보험을 다수 도시 근로자로 확 하기 해 국무원은 기본 양

로보험,실업보험,기본 의료보험 등 련 결정·조례 사회보장 시스템의 방안을 발

표하여 제도 주요정책을 확정하 으며,공상(산재)보험,생육(출산)보험 농 사회

양로(퇴직연 )보험의 용 상이 튼 폭으로 확 되었다.그 결과,2000년 말까지 사회

보험 가입자가 양로보험 10,448만 명,실업보험 10,408만 명,의료보험 4,300만 명,산재

보험 4,350만 명,출산보험 3,002만 명으로 증가하 으며,양로보험의 지 율도 92%에

달하고 있다(中国统计年鉴,2001).

한편 기업의 수입분배 제도의 개 이 극 으로 추진되어 근로자의 임 수 이 안

정화되고,1997년 티베트(西藏)를 제외한 국 30개 성,자치구,직할시에서 최 로 최

생활보장제도를 실시하 으며,노동보장 법제화가 속한 발 을 거둬 국무원에서

는《실업보험조례》,《사회보험료 징수조례》,《통일 도시기업근로자 기본양로보험제도

건설에 한 결정》,《국무원의 도시근로자 기본보험제도 건설에 한 결정》을 계속

해서 발표하 다.

1998년 3월 국가노동부와 노동·사회보장부(劳动和社会保障部)의 성립은 통 인 부

서를 분할하고 리하던 체제를 종결하여 앙의 통일 리체제를 형성하 다.
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1998년 11월 국 도시직공 의료보험제도 개 업무회의에서 다음과 같이 규정하

다.첫째,병원과 약품가격의 통제를 강화해야하고 비용이 속히 증가하는 것을 감독

하고 통제해야 한다.둘째,의약을 분리하여 계산하고 구분하여 리한다.셋째,기본의

료보험은 지정된 의료기구와 약국 리를 시행한다.넷째,직공은 지정된 병원과 지정된

약국에 가서 진료를 받고 약을 구매해야한다.다섯째,기본의료보험의 약품 종류,진료

종류와 의료서비스 비용표 상응한 리방법을 명확하게 규정한다.

같은 해 12월 14일 국무원은 44호 문건인《도시직공 기본의료보험제도의 건립에

한 결정》을 발표하 다.그 ‘결정’에서는 고용단 와 직공 개인 모두 의료보험비용을

부담해야 한다고 명시하고 있다.아울러 각자의 납입 비율을 구체 으로 규정하 다.

동시에 이 업무는 1999년 시작하여 연말에 기본 인 완성을 요구하 다.이번 의료

개 방안은 몇 년 동안의 연구와 실험의 기 하에서 형성된 것이다.시범지역의 경

험을 면 으로 총결하여 구체 인 계획 하에 제정된 것이다.개 은 ‘의료보험 부담

이 으며,피보험 상이 넓으며,기업·개인 방의 공동부담 원칙’을 기본 사항으로

하고 있다(郑功成,2002).

재 국의 농 지역에서 실시하고 있는 농 합작의료는 신형농 합작의료제도라고

불리는데,이 의 농 합작의료제도를 바탕으로 2003년에 다시 수립된 것으로 이 의

제도와 구별하기 해 신형농 합작의료제도라고 한다.과거에 실시했던 농 합작의료

제도의 실패 원인은 반 으로 용 범 가 좁고 재원 조성에 어려움이 있었으며,주

로 오랜 진료나 잔병 주의 보장을 제공하여 기 이 분산 으로 사용되어 농민들의

병에 한 험을 감소하는 데 효과 이지 못했다.

집체합작화 운동의 생산물인 농 합작의료는 집체화가 가장 한창일 때 거의 국

으로 확 되었다가 농 인민공사의 소실과 와해와 합작의료에 해 국가의 정치,이

념,재정상의 지원도 감소됨에 따라 농 합작의료는 국 으로 와해되기 시작하 다.

1980년 기의 농 경제체제 개 이후, 부분의 지역에서 농 합작의료조직이 신

속하게 해체되었다.이러한 과거의 농 합작의료제도의 기본 인 토 에 2002년부

터 신형농 합작의료제도 시범지역방안을 통해 보 으로 실시되면서 국 으로
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차 보 되었다.2003년 1월 16일,국무원 사무실은 생부,재정부,농업부에 《신형농

합작의료제도를 수립하는데 한 의견》을 하달하고,신형농 합작의료제도는 정부

가 조직·지도·지원하며,농민은 자발 으로 가입하며,개인,집체,정부는 다양한 방안

을 통해 재원을 조성하여 병을 계획 으로 치료하는 농민상호의료공제(보험)제도라

고 명시하 다.

과거 농 합작의료제도와 비교해서 신형농 합작의료제도는 자 조달을 통해 정부의

지원효력을 확 하 다. 앙정부가 서부 지역의 시·구 이외 지역의 농민이 신형농

합작의료에 가입할 경우 매년 1인당 평균 10 안의 보조 을 지원하고,지방정부일

경우 신형농 합작의료에 가입하는 농민에게 매년 1인당 평균 10 안 이상을 지원하

다. 한 정부의 재정보조는 20 안에서 40 안,80 안,그리고 120 안으로 차 상

향조정할 계획이고,동부 지역에 한 정부의 보조는 비교 낮으나 지방정부의 재정

보조와 농민 개인,집체에서의 납부를 통해 재원은 차 증가하고 있다.

(2)의료 생 정책개 의 주요내용

의료서비스 공 측면에서 1992년부터 2000년 사이에 국은 시장경제체제를 보

으로 건립하 으며 계속하여 사회주의 시장경제체제에 알맞은 의료 생체제를 탐색하

여 왔다.1992년 9월 국무원에서는《의료 생체제 개 을 심화할 데 한 몇 가지 의

견》을 발표하 다.문건에서 제기한 개 조치를 놓고 보면 의료 생 단 의 노동인사

권,업무건설결정권,경 개발 리권과 월 과 장려 배분권 등 자주권을 진일보 확

하고,계속하여 여러 가지 형식의 책임,권력,이익이 결부 된 목표 리 책임제를 실시

하며,공평경쟁을 격려하고 평균주의 배분방식을 타 하 다(中华人民共和国国务院，

1992).경제 격려방식은 의료기구와 의료인원의 극성을 동원하고 의료서비스를 확

하며 서비스 질을 제고하고 “병 보기 어려운 상황”을 개변하는데 일정한 역할을 하

다.하지만 서비스의 양과 경제 효과만 추구하고 서비스 질과 사회 효과를 소홀

히 하거나 마음 로 비용을 징수하고 부당한 약품 사용과 커미션을 추구하는 상들이
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발생하 다. 의사와 환자 계가 갈수록 긴장해졌으며 약품 가격 상승이 지나치게

빨랐다.의료비용은 국민경제와 주민 수입 증가속도,그리고 사회와 개인의 부담능력을

훨씬 과하 으며 약품생산과 유통 역 질서가 혼란한 등 결과도 가져왔다.

90년 후반부터 2003년까지는 제2차 의료 생체제 개 의 건 시기 다.시장

경제체제에 응하기 하여 공립병원은 다음과 같은 정책을 실시하 다.첫째,정부와

병원의 권리,책임과 의무를 규범화 하 다.1997년 공 앙과 국무원에서는《의료

생개 과 발 에 한 결정》을 발표하고 의료 생사업은 계층 리와 책임제를 실시하

며 각 지방정부는 본 지역의 의료 생사업에 하여 면 으로 책임지며 이를 도간

부 임기 내 목표책임제와 성과평가의 요한 내용으로 한다고 규정하 다.둘째,서비

스와 약품 가격을 완화시켰다.의료 생 서비스의 성격에 따라 부동한 가격원칙을 실

시하 는데 기본 의료서비스는 재정보조를 제외한 원가에 따라 가격을 결정하고 그 외

의 의료서비스는 원가보다 높게 가격을 책정하 다.부동한 차원의 의료기구의 요 표

을 당히 구별하여 환자가 상황에 맞게 선별하도록 하 다.셋째,공립병원의 경

메커니즘을 환시켰다.공립병원의 경 자주권을 확 하고 내부의 격려메커니즘과 규

제메커니즘을 건립하 다.의료기구 내 인사제도와 분배제도에 한 개 을 심화시켰

고 의료기구의 경제 리를 강화하고 원가정산 등 제도를 실시하 다.넷째,의료기구를

리성과 비 리성으로 나 어 분류 리를 실시하 으며 국가는 부동한 세제,가격정

책을 제정하고 실시하 다(中共中央、国务院，1997).2000년 국가체제개 원회 등 8

개 부처에서 도시지역 의약 생체계 개 에 한 일련이 문건을 발표하고 부동한 차원

의 병원에서 재정,세 ,가격 등 면에서 부동한 리정책을 실시할 것을 명확히 규정

하 다. 의료기구에 한 분류 리와 공립병원의 운행메커니즘 환,의약분리 정산

과 분류 리,재정보조의 범 와 방식의 규범화,의료서비스 가격 조 ,사회주의 시장

경제체제에 알맞은 의료기구 보상제도,의약품 가격의 속한 증가를 공제할 것을 제

기하 다(国务院体改办、国家计委，2000).

이 시기 국유기업에 진행된 기업제도 개 의 향을 받아 의료부문에서 주식제

개조와 병원 직원내부에서 재산권제도의 개 이 시작되었으며 비공유제 병원이 일정한
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정도의 발 을 가져왔다.

의료 생 자 조달 제도를 놓고 보면 의료 생체제,약품유통체제와 도시지역 노동

자 의료보험제도에 하여 개 을 진행하 다.그 가운데서 의료 생 자 조달제도의

가장 큰 변화는 1998년 국무원에서 제기한 《도시지역 노동자 기본의료보험제도를 건

립할 데 한 결정》을 계기로 원래의 도시지역 의료보험제도에 한 개 을 진행하여

도시지역 노동자를 상으로 기본사회의료보험제도를 면 으로 실시하 다.

1998년 ,국무원에서는 진강시와 구강시의 시범지역방안을 총결하면서,《도시근로자

기본의료보험제도를 수립하는데 한 결정》을 반포하여 국 으로 도시의 모든 근로

자에게 용되는 기본의료보험제도를 수립할 것을 요구했고,개 목표와 개 방안을

명확히 제시하 는데,의료보험비는 고용 단 와 근로자가 공동으로 납부하는 것과 사

회통주와 개인계좌가 서로 결합된 다층화된 제도를 실시할 것을 기본 인 원칙으로 확

정하 다.

1998년 11월,도시근로자 의료보험제도 개 업무회의가 북경에서 열렸는데,병원과

의약품 가격에 한 통제를 강화하여 격한 비용 상승을 통제하고,의료비와 의약품

비를 분리하여 리하고 기본의료보험은 지정된 의료기구와 지정된 약국에서 리하

며,종업원들은 지정된 병원과 약국에서 치료받고 의약품을 구매하며 기본의료보험의

약품 목차,치료 목차와 의료서비스 비용의 징수기 련 리방안을 명확하게 지

정할 것을 제시하 다.1998년 12월 14일,국무원에서는 《도시근로자 기본의료보험제

도 수립에 한 규정》을 반포하여 의료보험비는 단 와 근로자 개인이 공동으로 부담

하되 각자의 납부율을 구체 으로 규정하 다.1999년, 국 으로 의료보험제도 개

에 따른 체 계획을 제정할 요구에 맞추어,28개성 24개성에서 체 계획을 제출

했고, 국 349개 지 이상의 통주지구 315개 통주지역에서 실시방안을 제정했으

며,그 68개 통주 지역에서 정식 으로 실시되었다.2000년 7월 25일,국무원에서는

상해에서 회의를 소집하여 처음으로 도시근로자 기본의료보험제도,의료 생체제와 의

약품 유통체제 등 세 가지 개 을 동시에 추진하 고,2000년 9월 말에 이르러 국

으로 257개 지 시(地级 )서 의료보험개 실시방안을 제출하 다.2002년 8월,노동·
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사회보장부에서는《도시근로자 기본의료보험 개인계좌 리를 강화하는데 한 통지》

를 발표하여 개인계좌의 리를 강화하고,가입자의 기본 인 의료 권익을 보호하며,

기본의료보험제도의 안정 인 운 을 요구하 다.

2001년부터 시작한 제10차 국민경제 사회발 5개년 계획(2001〜2005)에서는 노

동사회보장사업의 체 인 발 방향을 제시하기 하여 시장에 의한 취업메커니즘 건

설,취업 획 ,사회보장 시스템의 개선 소득분배제도 개 의 확 ,노동보장의 법

제화,노동사회보장사업의 면 실시 등에 한 명확한 요구를 제시하 다.

제10차 5개년 계획에 한 주요 목표는 첫째,기업·산업 단 와 독립하여 재원을 다

원화하고 리가 사회화된 사회보장체제를 기본 으로 형성하여 도시 근로자가 기본

사회보장을 받도록 하고 둘째,양로보험,실업보험,의료보험,공상보험,생육보험 등의

사회보험 제도를 개선하고 안정 이고 규범화된 자 조달 메커니즘을 구축하며 동시에

사회보장 기 의 가치유지 증가 메커니즘을 모색하며 셋째,사회보장에 한 행정

사회감독을 강화함과 동시에 사회보장 기 의 감독 리제도를 강화하고 넷째,통일

되고 국 인 사회보장 법률과 법규 시스템을 구축하여 노동보장사업의 발정이 법제

화 궤도에 면 으로 들어가도록 하는 것을 목표로 하고 있다. 한 사회보험의 실시

를 폭 확 하여 10차 5개년 계획이 끝나는 말까지 양로보험,실업보험,의료보험을

법규에서 모든 고용단 와 근로자에게 용하도록 하여 다수의 도시 근로자들이 충

분한 취업기회 기본 인 사회보장을 받도록 하는 것을 골자로 하여 진행되고 있다

(国家发展计划委员会·劳动社会保障部,2001).

제2차 의료 생체제 개 은 아래와 같은 변화를 가져왔다.

첫째는 농 의료 생 공 체계의 변화로 하여 의료 서비스체계를 개방하고 정부가

독자 으로 병원을 경 하던 국면을 개변시켜 의료 생 공 을 확 하 다.20세기 80

년 농 에서 실시한 호도거리 책임제는 농 집단경제를 와해시키고 가정을 농 의

기본 생산단 로 만들었다.이 개 은 (村) 의료 생조직과 농 합작 의료제도에

커다란 충격을 주었으며 농 의 의료 생 경 메커니즘을 변화시켰다.1998년 국

의료시설에서 집단경 이 44.6%,상 병원이 설치한 의료시설이 5.4%,개인의료시
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설이 48.1%,기타 형식의 의료시설이 1.9%를 차지하 는데 민간 의료시설이 50%정도

를 차지하 다(中国农村统计年鉴，1999).

둘째는 공공재정 자 조달 방식의 변화이다.94년 이후 세제개 을 단행하 는데 국

세와 지방세를 나 어 징수함으로 앙과 지방 재정배분 계와 자 조달 방식을 명확

히 하 다.이러한 조치로 지역 간의 의료 생의 불평등을 래하 고 농 지역의 의

료 생 수 은 약화되었다.다음으로 공공재정의 비 이 약화되고 의료 생 자 조달

에서 개인의 책임이 요한 치에 놓 다.기업개 과 행정사업단 의 개 으로 도시

지역에서 기업 는 행정사업단 에 의거하던 노동보장의료와 공비의료는 그 결 을

나타내기 시작하 고 지속이 어려워졌다.의료보험제도는 과거의 공비의료와 노동보험

의료에서 사회보험으로 넘어가 생보장제도에서 개인의 책임을 강조하고 정부 공공재

정의 부담을 경감시켰다.그 다음으로 자 조달 구조를 보면 도시지역은 정부,단 ,

개인의 공동 조달형식이며 농 지역은 가정과 개인을 심으로 이루어졌다.

셋째는 의료서비스 공 과 자 조달방식이 새로운 변화를 가져왔다.외국의 경험에

근거하여 2003년부터 도시 커뮤니티(社区) 생서비스체계를 건립하고 일부 기업과 효

율이 낮은 의료기구를 커뮤니티 생서비스기구로 환시켜 도시지역 의료 생 서비스

체계를 건 히 하 다.동시에 의료기구에서 독립정산제도를 실시하고 의약분리 정산

제도를 정립하고 의료기구 유형별 리를 실시하 다.

넷째는 의료 생에 한 정부의 직 인 리감독방식에서 간 인 리감독으로

변화하 다.하지만 분산 인 시장 리감독 메커니즘은 형성되지 못하 다.가격과 비

용에 한 간 인 통제메커니즘이 보 으로 형성되었으며 의료 생 서비스시장

에로의 간 진입제도가 형성되고 공공병원 운 방식에 있어 미시경제 규제를 완화

하고 운 자주권을 확 하 다.
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4.제3차 의료 생체제 개 시기(2004∼2011)

(1)의료보장정책의 개 내용

국 도시주민 의료보험제도는 도시근로자 의료보험에 가입하지 않은 도시의 미성년

자와 직장이 없는 주민을 상으로 실시하는 의료보험제도이다.도시주민 의료보험은

도시근로자 기본의료보험제도와 신형농 합작의료제도를 추진한 후,공산당 앙 원

회와 국무원에서 주민의 의료문제를 한층 해결하고,의료보장제도를 지속 으로 개선

하는 요한 조치이다.도시주민의료보험제도는 주로 직장에 속하지 않은 주민들의 의

료보험에 한 보충 인 제도이고,도시주민 의료보험의 등장은 국 사회보험제도 개

발 과정에서 요한 의의를 가지며, 국 사회보험제도의 새로운 개 방향을 제

시하 다.

2003년 4월,노동·사회보장부에서는《도시근로자 기본의료보험의 용 범 를 한층

확 하는 업무에 한 통지》를 발표하여 의료보험 용 범 를 확 할 것을 요구하

다.2003년 5월,노동·사회보장부 사무청에서는《도시 비정규직 근로자가 기본의료보험

에 가입하는 데 한 지도 인 의견》을 발표하여 비정규직 근로자가 기본의료보험체

계에 용되도록 요구하 고,2004년 5월에 노동·사회보장부 사무청에서는《혼합소유

제 기업과 비공유제 경제조직에 종사하는 근로자가 의료보험에 가입하는 데 한 의

견》을 발표하여 혼합소유제 기업과 비공유제 경제조직에 종사하는 근로자가 의료보험

에 가입하는 데 해 지도 인 의견을 제시하 다.2006년 5월,노동·사회보장부 사무

청에서는《농민공의 의료보험 가입을 개하는 데 면 인 행동에 한 통지》를 발

표하여 농민공이 의료보험에 가입하도록 극 으로 추진하 다.

1998년, 국은 도시근로자 기본의료보험제도를 수립하기 시작했고,기본 으로

국민을 모두 보장하는 의료보장체계를 수립하고자 하는 목 을 실 하기 하여,국무

원은 2007년부터 도시주민 기본의료 시범지역 방안을 개하 다.2007년,먼 조건이
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양호한 일부 성에서 2〜3개의 도시를 상으로 시범지역 방안을 실시하 고,2008년에

시범지역 방안을 확 하여 2009년에 시범지역 방안을 실시하는 도시가 무려 국 80%

이상을 차지하 다.2009년 5월,북경시에서 공비의료를 도시근로자 의료보험제도에 통

합시키는데 련된 시범지역 방안을 실시하 다.2010년, 국에 걸쳐 면 으로 실시

하기 시작하여 차 으로 직장에 종사하지 않은 모든 도시주민에게 용되었다.2010

년 말까지,북경시 18개 45만여 명 공무원은 더 이상 공비의료에 용되지 않고 근

로자 기본의료보험제도로 통합하 다.

국은 도시주민 의료보험 시범지역 방안을 지속 으로 확 하고,경제발 수 과

각 지역의 수용능력을 고려하여 재원 조성 수 이나 혜택 수 을 합리 으로 확정하

며,도시의 직장에 종사하지 않은 병 환자의 의료 욕구를 으로 보장하고 차

으로 혜택을 높 다.임의 원칙을 견지하고,주민의 의지를 충분히 반 하 고,

앙정부와 지방정부의 책임을 명확히 구분하고, 앙정부는 기본 원칙과 주요 정책을

확정하며,지방정부는 구체 인 방안을 제정하 다.재원 조성의 조체계를 유지하고,

각종 의료보장제도 간의 기본 인 정책,기 , 리 조치 등이 서로 연 되도록 실시하

다.

(2)의료 생 정책개 의 주요내용

의료 생에 한 정부투입의 감소로 병원의 이익추구 행 는 갈수록 심해졌으며 ‘병

보기 힘들고 의료비가 비싼’ 상은 차 으로 제3차 의료개 이 해결해야 할 선두과

제로 떠올랐다.하지만 ‘병 보기 힘들고 의료비가 비싼’ 상의 이면에는 일련의 체제

문제가 내재하고 있었다.2003년 10월 14일 국공산당 제16기 3차 체회의에서는

《 공 앙이 사회주의 시장경제체제를 건 히 할 데 한 약간의 문제에 한 결정》

을 통과하 는데 이는 사회주의 시장경제체제 건 화 시작이라고 할 수 있다.도시지

역의 의료 생체계 개 을 강화하고 도시의 의료 생 구조를 최 화 하여 군 들의 기

본 의료 생 서비스에 한 수요를 만족시키기 해 2006년 2월 국무원은 국 도시커
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뮤니티 의료 생공장회의를 소집하고《도시커뮤니티 의료 생 서비스를 발 시킬 데

한 국무원의 지도의견》을 발표하여 도시지역 커뮤니티 의료서비스 발 을 새로운

도시의료 생 체계 건설의 기 가 되었다. 한 도시 주민의 “병 보기 힘들고 의료비

가 비싼” 상을 해결하는 요한 조치로 삼았다.국가 경제체제의 개 과정에서 병원

개 은 의료서비스 가격 조 에서 시작하여 사회주의 시장경제체제에 응하기 한

비교 면 인 개 과 인식 변화의 과정이라고 할 수 있다.2003년 이후 새로운 의

료체제 개 이 차 으로 실시되어 “정부주도”,“공익성”을 방향으로 새로운 시 를

맞이하게 되었다.

2002년 10월《농 생사업을 한층 강화할 데 한 공 앙과 국무원의 결정》에

서 2010년에 이르러 국 농 지역에 기본 으로 병에 한 총 리를 심으로 하

는 새로운 합작의료제도와 의료구제제도를 건립하여 농민들로 하여 기 인 의료서

비스를 향수 할 수 있도록 하여 주요한 건강지표를 발 도상 국가의 선진수 에 이른

다는 목표를 세웠다.2003년 1월 국무원은 생부,재정부와 농업부의《새로운 농 합

작의료제도 건설에 한 의견》을 발표하면서 농 합작의료제도를 다시 건립할 것을

결정하 다.2002년 공 앙과 국무원은《농 의료 생사업을 강화할 데 한 공

앙과 국무원의 결정》은 최 로 농 지역에 의료구제제도를 건립할 것을 제기하 으

며 의료구제 상은 주로 오보호(五保户)와 빈곤농민 가정임을 규정하 다.2005년 국무

원 공청은 민정부, 생부,노동보장부,재정부의《도시지역 의료구제제도 시행 을

건립할 데 한 의견》을 발표하 는데 2년 내에 각 성,자치구,직할시의 일부 (시,

구)에서 시행을 거쳐 3년 내에 국 으로 제도화,규범화된 의료구제제도를 건립한다

고 밝혔다.2006년 농 민정부문의 의료구제 차수는 286만 6천 건,농 합작의료 참

가 차수는 984만 4천 건으로 합계 1271만 2천 건이었으며 농 의료구제 지출은 8억 9

천만 안에 달하 다(陈佳贵·王延中，2007).

2007년 7월 국무원은《도시지역 주문 기본의료보험 시행에 한 지도의견》을 발표

하고 체 도시 주민이 향수할 수 있는 의료보장체계 건립을 목표로 도시주민 기본 의

료보험 시행을 시작하 다.2007년 조건이 성숙된 성에서는 두 개에서 세 개의 도시를
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시 으로 2008년부터는 확 하여 2009년에 이르러 시행 도시가 80%이상에 이르게 하

며 2010년에는 국 범 에서 시행하도록 하 다.시행을 통하여 도시주민 기본의료

보험의 정책체계를 탐색하고 완성하 으며 합리 인 자 조달 메커니즘을 형성하고

리,운 메커니즘을 규범화 하여 의료 생제도의 새로운 틀을 마련하 다.

새로이 시작된 기본의료보험은 이 의 공비의료보험과 큰 차이를 보이는데,구체

인 차이는 다음과 같다.첫째,이 의 국가가 직공의료의 모든 책임을 부담하는 것에서

직공 기본의료에서 보장하는 것으로 바 었다. 한 복지보장에서 사회보험으로의

환을 실 하 고 정부는 일부만 책임을 지게 되었다.둘째,이 의 국가와 기업이 직공

의료보험을 부담하던 것에서 고용단 와 개인이 함께 부담하는 것으로 바 었다.셋째,

이 의 각 단 가 분산되어 리하던 것이 사회 통합 리로 바 었다.넷째,기본의

료보험제도는 사회통합기 과 개인계좌를 결합시키고 병원,환자,보험 3자가 상호 유

기 으로 제어하는 시스템으로 되었다.

새로운 의료보험이 실시된 이후 발생한 효과는 다음과 같다.첫째,국가 기본의료보

험제도의 기틀이 확립되었다.향후 타 지방에서 온 거주민의 의료보장에 한 방법을

강구할 수 있게 되었다. 한 국가 기본의료보험은 건강보장방면에서 기 인 치와

작용을 확정하여 사회의료보험의 발 방향에 향을 주게 되었다.이것은 국민들의

면 이고 다양한 건강의 요구를 실 한 것이다.둘째,기본의료보험의 보장범 가 계속

확 되어 더 많은 인구가 혜택을 받게 되었다.2005년 12월 25일 노동·사회보장부

변인의 발표에 따르면,2005년 9월말까지 의료보험제도는 이미 국 다수 도시에서

시행하고 있으며,가입자 수는 13,341만 명으로,2004년 보다 937만 명이 증가하 다.

2005년 1월에서 9월까지 의료보험기 수입은 982억 안으로 년 비 27.9% 증가하

고,지출은 755억 안으로 년 비 26.9% 증가하 다. 한 49%의 가난한 국유기

업 직공도 의료보험에 참가하고 있다.새로운 의료보험에 가입한 사람은 주로 공비,노

보의료에 가입되어 있던 사람들이다.셋째,의료기구의 경쟁을 통하여 내부개 과 의료

생 자원의 합리 인 배치를 효과 있게 추진할 수 있게 되었다(杨广亮,2007).
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제4장 국의 의료 생정책 발달과정 분석

제1 정책발달과정의 이익구조

1.정책실행과정의 경제주체

국 의료 생개 과정에서 나타난 경제주체들을 이익구조로 구분하면 주로 3개의

그룹으로 나 수 있다.첫째는 앙정부와 지방정부로 구성한 국가 리자이다.둘째

는 의료 생 공 자이며 병원,의사,약품생산업체와 약품 매업체이다.셋째는 의료

생 수용자 즉 환자이며 도시와 농 환자,낙후지역 환자,발달지역 환자 등으로 구분

한다.

(1)정부

첫째, 국 앙정부는 공공이익의 표,공공정책의 주체로서 민의를 구 하여 할

범 내의 의료 생 수용자에게 양질의 의료 생서비스를 제공하는 것이 정부직책의

요한 구 이다.둘째,정부는 의료 생 체제개 과정에서 제3방의 구매역할을 맡는다.

즉 정부부서는 자원을 배치하여 의료 생 수용자에게 의료서비스를 구입한다.셋째,정

부는 의약 생 산업발 의 역할을 담당하여 경제발 역할을 행사하며 정부는 의약

생 체제개 과정에서 반드시 의약 생산업의 발 을 고려하여야 한다.이러한 이익의

표는 공 앙,국무원과 각 련 부서 각 인민정부이다.

정부 각 부서는 각자 맡은 업무를 완수하여 각 직권범 내의 공공사무를 리한다.

부서의 이익이 국가의 이익과 일치 않아 각 부서간의 계가 융화되지 않을 경우가 있

다.각 부서는 자신이 할한 공공사무의 이익만 고려할 가능성이 크다. 집단은 본
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신이 확장의 충동성이 있기 때문에 각 부서는 새로운 의료개 과정에서 자신의 이익을

잃어버리기를 원하지 않을 뿐만 아니라 의료개 과정에서 자신의 이익범 를 확 하려

고 한다.

국 앙정부는 국무원이라고 부른다.국무원은 국 최고 권력기 의 집행기 ,즉

최고 국가행정기 이다.국무원은 총리,부총리,국무 원,각부 부장,각 원회 주임

등 인원으로 구성하 다.국무원은 국 인민 표 회와 인민 표 회 상무 원회에게

책임을 지며 본신은 총리책임제를 실행한다.

지방정부는 지방 각 국가권력기 의 집행기 이며 지방 각 국가행정기 이다.

국 지방은 주로 4개 행정층차로 나 다,즉 성·시· ·향이다.지방정부는 지방상 책

임제를 실시한다.각 지방정부는 지방행정사무의 리를 담당하여 각 지방인민

표 회에 책임지고 감독을 받는다.

앙과 지방 권리의 합리 분배는 앙정부의 권 를 확보할 뿐만 아니라 지방정부

의 상 인 독립,명확한 책임과 권력을 확보하기도 한다.이토록 지방정부의 극성

을 발휘하여 사회경제의 발 을 진한다.

(2)의료 생 공 자

의료 생 공 자는 병원,의사,의약 련업종 등이 있는데 이런 경제주체들이 앙

정부,환자와 이익충돌이 있을 동시에 그들 내부에서 이익충돌이 존재한다.

1)병원

2009년 11월말까지 국 생기 ( 생실 포함 않함)수가 28만 9천개이며 그 병

원은 19,822개(공립병원 14,086개),향·진 생원은 3만 9천개,커뮤니티 생서비스센

터는 2만 6천개,질병 방 통제센터는 3,543개, 생감독소(센터)는 2,706개 다. 국

생실 수는 61만 3천개가 된다(国家统计局信息中心,2010).
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공립병원내부의 이익분화는 비교 심각하여 세 가지 종류로 구분한다.첫째, 염병

병원,정신병 병원,결핵병 병원,직업병 방치료원 등 공익성이 강한 공공 생체제

범주의 공립병원이다.둘째,공익성 비교 강하고 주로 기본의료서비스와 돌발 공공

생사건의 의료치료 주체책임을 담당하는 종합성 병원, 의의원 등의 공립병원이다.셋

째,공립의료서비스 계통 내에 유지하고 있는 기타 공립병원이다.

각종 병원에서 도시공립병원 행정구역내에서 으로 한 개 혹은 몇 개 종합

성 혹은 문성 병원을 지원한 큰 병원은 경제주체의 향력을 갖추고 있다.시장성원

이 자신의 자원과 우세를 이용하여 시장을 조종하는 능력을 시장권력이라고 부른다.

도시 큰 병원 특히 심도시 명한 병원은 향력이 제일 크다.그들은 랜드,기술,

서비스의 3 핵심경쟁력과 유명한 문가, 문특색 기술수 등 요소로 형성한

무형자산 유구한 역사로 자기 랜드의 형성과 시장명성으로 환자를 획득하는 지

우세 등으로 시장경쟁에서 우세를 유한다.곧 공립병원이 시장권력을 소유한다고 의

미한다.

2）의사

2009년 말까지 국 생인력 수가 731만 명을 달하며 그 생인원 수는 641만명,

향·진 의사와 생원 수는 90만 명이다.작년과 비하면 생인원은 24만 명이 증가함

으로 3.9%의 성장을 이루었다.2009년 말까지 국 생기술인원은 522만 명이며 그

공인(보조)의사 216만 명이고 등록호사 174만 명이다(国家统计局信息中心,2010).

3)의약 련업종

재 국 의약생산업체는 5,000여개,취업인원은 130만 여명이고 국은 8,700여개

의 의약상업도매업체와 수십만 개의 약품소매업체가 있으며 국 의약업종의 취업인원

이 500만 명을 과하 다. 국 의약산업의 공산액이 계 5,536억 안이고 2006년
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국 의약업종의 공업매출액은 계 5,267억 안에 달하 다(国家统计局信息中心,

2010).

(3)의료 생 수용자

이 부분의 경제주체는 사회소외 계층이라고 볼 수 있다.의료 생 수용자는 정부부

서에 비해서 공공정책의 제정권리가 없고 자신이익의 귀속을 결정 못하여 의료 생의

공 자에 비해서 의료 생 정보우세가 없고 완 히 지배를 당하는 치에 처하게 된

다.의료 생 수용자는 이론상으로 국 13억 인구가 다 포함된다.2009년 국 의료서

비스기 에 총 진료연인원은 28억 4,300만 명이며 비채산성 의료기 서비스 받은 사람

은 27억 1,900만 명으로 95.7%를 차지하며 채산성 의료기 서비스 받은 사람은 1억

1,500만 명으로 4.0%를 차지하 다(国家统计局信息中心,2010).이 의료보험범 내

에 포함되지 않은 사람들은 높은 약값과 높은 비용의 부담을 감당하기 힘들다.

2.정책발달과정의 이익구조 변화

정책 변화의 주체에 한 분석에서 국의 30년 동안의 의료 생제도 변천은 앙정

부 련 부문이 련 정책과 법규를 제정하고 집행하는 형식으로 강제 변화를 추

진하는 과정이었으며 정부는 인 도자와 정책결정자의 역할을 담당하 다.겉

으로는 정부 련 부처가 자신의 외부규칙에 유리한 제도 신과정으로 보이지만

이면에는 내부 규칙의 변화에 따른 제도 수요과정인 것이다.강제 변천과정에는

유인이 존재하기 마련이다.

의료 생제도 개 의 주체는 사회 하 조직이었다.공식 인 제도가 민간의 의료서

비스에 한 수요를 만족시키지 못할 때 민간의 자발 인 공 은 보완 역할을 하 던

것이다.1979년 쓰촨성의 통계에 따르면 여러 가지 유형으로 진료소를 차린 사람은

6,900명으로 1978년보다 3,100명 증가하 다(中华人民共和国卫生部，1980).시장경제 개
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의 단계에서 민간의 자발 인 제도 수요가 공식 인 제도 속에 흡수되어 사회

변 에서 커다란 추진역할을 하 다.이는 개 개방 이후 의료 생제도 개 의 시작

이 되었다.

1980년 의료 생체제 개 의 가장 큰 특징은 의료개 의 권력과 이익을 분화시킨

것이다.권력과 이윤의 양도는 미시경제주체의 활력을 불러일으켰으며 제도변천에서

일정정도 진역할을 하 다(张维迎，2004).분권과 게임 사이에는 일정한 계가 존재

하는데 분권은 게임의 결과일 뿐만 아니라 게임의 제가 되는 것이다.권력과 이익의

양도가 있었기 때문에 지방정부와 미시 이익집단의 확장이 있게 되었던 것이다.

이 시기 의료 생 자 조달 제도 면에서도 획기 인 변화를 가져왔는데 바로 사회의

료보험제도의 건립과 공립병원 재산권 개 이다.이 두 제도는 겉으로는 국유기업 재

산권제도 개 의 향을 받은 것처럼 보이지만 본질 으로 국가의 지 와 효율에 한

선호의 변화로 강제 인 제도변화와 미시 경제주체의 자신 이익에 근거한 자주 수요

에 의해 결정된 것으로 제도 공 과 수요 방이 상호작용한 결과인 것이다.

공공재정 개 과 국세와 지방세 분리는 앙과 지방정부의 이익분화와 게임을 야기

시켰다.1985년부터 1990년 반까지 에서 아래로의 강제 제도변천은 교착 상태

에 빠지게 되었다.최 의 “권력과 이윤의 양도”는 기본 으로 기업개 을 모델로 이

루어 진 것(李玲·江宇，2008)으로 명확한 총체 목표가 없고 자체의 특정에 근거한

조직과 제도 신으로 실문제 해결을 직 인 목표로 한 단기 인 조치에 불과했

다. 를 들면 국유기업 개 의 청부(承包,일정한 기한 내에 경 리권의 부 혹은

부분을 책임자에게 부여함)책임제를 모방하 는데 청부책임제는 시장경제 조건하에서

시장 계 발 을 진하는 격려메커니즘과 보조 수단인데 “권력과 이윤을 양도”하는

맥락으로 개 의 주된 방향이 되었던 것이다.특히 공립병원의 개 은 사회주의 시장

경제 조건에서 제도 기 를 마련하지 못한 상황에서 경제이익과 사회효율,정부작용

과 시장메커니즘 사이에 평형을 이루기 어려웠고 제도공 과 수요 사이에서도 평형을

이룰 수 없었다(钟东波，2008).

1990년 반에 들어서서 의료 생체계 개 은 주로 지방정부와 미시 경제주체에
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의해 극 으로 추진하 다. 국은 각 지역 간에 존재하는 경제사회 발 수 의 차

이로 앙정부에서 제정한 정책은 동일한 효과를 거두기 힘들다.지방정부는 극 으

로 의료체제 개 에 참여하여 지방정부가 민간의 의견을 충분히 채납하여 정책에 반

하고 앙정부가 그것을 인정하는 제도 환경을 마련하 다.의료 생개 의 추진과

정에서 행정부문과 경제부문에서의 권력 이양은 다원화된 경제 공 과 수요 주체를

형성하 으며 일부 지방에서는 공립병원의 조직구조와 리방면에서 새로운 모색을 하

기 시작하 다. 를 들면 2000년 3월 수챈(宿迁,지이양수성의 지방도시)에서는 공개

으로 생원(卫生院)을 경매하여 병원 재산권 개 의 서막을 열었다.이밖에 많은 지

역에서 유사한 개 조치가 이루어 졌는데 이는 공립병원 개 에서 행정단 와 사업단

분리,경 과 소유의 분리, 리성과 비 리성 의료기 등 개념이 나타났으며 법인

제도와 같은 일련의 제도 설계는 의료기 의 심층 의 체제문제 개 을 언 하기 시작

하 다.

권력과 이윤 양도,재정 분권으로 지방정부는 자신의 이익선호를 갖게 되었으며 이

는 차 으로 국가의 선호 선택에 향을 주었다.지방정부는 앙정부 다음으로 가

는 경제주체로 거시 인 제도변화와 미시 인 제도 배치에서 유 역할을 하 다.지방

정부가 제도 신의 주체가 될 수 있었던 것은 첫째로 본 지방 경제 발 수 과 연계된

재정수입 규모다.지방정부는 앙정부에 의존하는 행정조직일 뿐만 아니라 차 으

로 본 지방의 경제이익 최 화를 추구하는 경제조직이다.지방정부가 상 으로 독립

된 실체로 제도 게임에 진입한 것은 우선 앙정부와 재정 지불에서 게임을 형성하

기 때문이다.둘째로 행정 분권으로 지방정부는 비교 큰 자원 배분권을 갖게 되었고

지방경제이익 최 화를 실 할 수 있는 수단을 얻었다.경제이익 최 화를 추구하는

지방정부는 앙정부의 제도 공 의사와 미시경제주체의 제도 신 수요 간의 간

환 에 놓이게 될 경우 앙정부의 제도 틀에서 벗어나 자주 인 제도 신을 할 수

있다.이런 신은 에서 아래로의 행정통제에서 지방정부와 미시경제주체간이 담

과 조 과정으로 변화하게 되는 것으로 이때 지방정부는 제도변천의 주체가 되는 것이

다.
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이 시기 의료 생 제도의 신은 본질 으로 국가가 제도의 지 선호와 효율 선호

에 한 단과 선택의 결과다.국가가 재산권을 확정하고 거래비용을 낮추는 방면에

서 규모경제의 우세를 갖고 있기 때문에 효율 인 재산권 구조는 정부행 와 하게

연 되어 있다. 국가는 지 를 독 하고 지 최 화를 추구하기 때문에 국가가 지

최 화를 추구하는 재산권 구조와 국가가 추진하는 경제성장 간에는 지속 인 모순

이 존재한다.의료자 조달제도 변천에서 국가의 통치 리인인 정부는 제도 균형과

수요에 근거하여 제도 신을 하는 것이 아니라 합리 으로 개인이익과 효용 극 화를

추구한다.

를 들면 이 시기 국의 통 인 의료보험체제 폐단이 갈수록 뚜렷하게 나타났으

며 의료보험 비용이 지나치게 빨리 증가하여 국가재정과 국유기업의 부담이 증가하

다.이러한 내재 모순과 외부환경의 변화는 제도 신의 새로운 요구를 제기하 다.

제도 신의 본질 인 문제는 바로 재산권 구조의 신인 것이다.시장경제체제는 미시

경제주체의 재산권 구조를 변화시켰고 사회 의료보험체계는 일정한 재산권제도에 의해

건립된 것으로 제산권제도의 변화는 자연 으로 의료보험제도의 변화를 가져오게 되는

것이다(张晓燕，2009).이 시기 요한 제도환경의 변화로 기업 법인구조와 호도거리책

임제의 확립,비국유 혹은 집단 소유제 재산권 형식의 변화 등이다.제도 환경의 변화

는 국가의 효용함수 실 의 환경과 조건을 변화시켰고 국가의 효용함수에서 지 와 효

율 선호 비 의 변화를 래하 으며 국가로 하여 의료보험과 공립병원의 재산권 설

정에서 당히 물러서게 하 다.

정책발달은 사회 권력구조의 병경으로 통하여 제도구조의 승격과 사회의 장기 인

발 을 실 한다. 국 지방정부와 미시 경제주체간의 권력변화는 충돌이 발생하는

제와 기 다.의료 생 정책발달과정에서 독립 인 권력이 미시 경제주체의 양성의 새

로운 유도 정책변천과 충돌을 야기하는 제조건이 된다.권력배분은 경제주체 갈등

의 제가 될 뿐만 아니라 차 으로 경제주체 갈등의 내용이 된다.

국의 의료기구에서 의료서비스 공 주체인 병원은 어떤 권력들이 의료 생정책 변

화과정에서 끊임없이 구조조정 하는가?정부와 병원간의 이익과 권력 계가 어떻게 권
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력구조변화과정에서 의료정책의 변천에 작용을 하는가? 생자원요소에서 가장 기본

인 권력은 개최권,의료요소허가,심사 비 권,잉여배분과 가격결정권 등이 있다.공립

의료기구의 권력구조는 출자자권력(개최권을 포함),감독자권력,경 자권력을 포함한

다.더 구체 으로 세분화하면 개최권,심사 비 권,품질감독권,자 사용권,가격결정

권,인사권,분배권, 형의료용 시설배치권,시설기기 구입권,기본건설 결정권,업무건

설결정권,구매권(약품,의료기계 포함)이다.

국 개 개방 후 분권체제하에서 지방정부는 앙정부로부터 두 방면의 격려를 받

았다.하나는 재정격려이고 하나는 증진격려이다.의료체제개 은 앙권력의 차 인

권한 양을 따라 지방정부 미시경제주체의 권력 확 과정에서 실 된다.

<표 4-1>에 가격결정권을 살펴보면 의료서비스와 약품의 가격결정권은 앙부터

지방정부와 시장으로 양하여 국 의료 생개 의 두 방면의 경향을 반응하 다.하

나는 분권이며 권력이 지방정부로 양하여 지방정부가 생 리 권한이 차 으로

확 하 다.하나는 권력이 시장으로 양도하여 정부의 경제개입이 차 으로 쇠퇴하

며 시장의 활력을 증가하 다.분권과 이윤의 양도가 있기 때문에 지방정부와 미시경

제주체가 확장하게 된다.지방정부와 미시경제주체의 충돌은 앙정부로부터 지방정부

와 미시 경제주체로 경제 리 권한의 양도를 동반하게 된다.지방정부의 생 리 권

한의 강화는 경제 리 권한의 핵심내용 즉 가격결정권 약품 입찰구입제도에서 구

된다.

<표 4-2>를 보면 개 에 산단 식의 공립병원은 모든 방침설정이 병원 리

층에서 결정하는 것이 아니라 료체제의 규칙과 차의 제약을 받아야한다.개 과정

에서 의료기구의 개최권의 완화로 다원화 의료 생구조를 형성하여 개인자 이 차

으로 의료시장에 도입되었다.의료서비스 약품의 가격결정권을 완화하여 시장으로

이동하면 시장 가이던스가격이 나타난다. 공립병원의 각종 권한 즉 결가,인사,기

본건설,구입권,잉여분배권 등을 차 으로 공립병원 자체에 양도하 다.이 모든 것

이 다 미시경제주체의 권한의 강화를 반응하고, 시장권력의 차 인 확 를 반응

하여 시장권력이 의료자원배치의 요한 수단이 되게 한다.
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              포
(1949〜1979)

1차 개 시

(1980〜1997)

2차 개 시

(1998〜2003)

3차 개 시

(2004〜2011)

앙 지 시 앙 지 시 앙 지 시 앙 지 시

개 ( 료 ) ★★ ★★★ ★★ ★★ ★ ★★ ★★ ★ ★ ★★ ★★

심사

비

료

허가
★★ ★★★ ★★ ★★★

사허가
★★ ★

★★

★ ★★

★★

★ ★ ★

★★

★★★

★★

약 과 료

계생산허가
★

★ ★ ★

★
★

★★★

★

감독

리

료 비 스

질
★

★ ★

★★

★ ★ ★

★★

★★★

★★

약 ★★★ ★★ ★★★ ★★ ★★★ ★★

가격

결

료 비스
★★ ★

★★

★ ★★

★★
★★ ★★ ★ ★★ ★★ ★

약
★★ ★

★★
★★ ★★★ ★★ ★ ★★ ★ ★★ ★★

<표 4-1> 앙정부,지방정부와 시장 간의 권력변화

주:시장은 의약기업과 공립병원 등 미시 경제주체를 말한다.★★★★★는 권력,★★★는 권력 주,★는 권력 음.

출처:夏冕(2010)，“利益集团博弈与我国医疗卫生制度变迁研究”，华中科技大学博士学位论文,p.59.
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          포
(1949〜1979)

1차 개 시

(1980〜1997)

2차 개 시

(1998〜2003)

3차 개 시

(2004〜2011)

앙 지 시 앙 지 시 앙 지 시 앙 지 시

가격결

( 료 비스)

★★★★

★

★★ ★

★★
★★ ★★ ★ ★★ ★★ ★

가격결 (약 )
★★★★

★
★★ ★★★ ★★ ★ ★★ ★ ★★ ★★

사

(간 )

★★★★

★

★★★★

★

★★ ★

★★

업무건 결

( 비스항 )
★★★★ ★ ★★ ★★★ ★★★ ★★

본건 결 ★ ★★ ★★ ★ ★★ ★★

료 비
★ ★★ ★★ ★ ★★ ★★

비 ★★★★★ ★★★★★

매 (약 ) ★★ ★★★ ★★★ ★★

매 ( 료 계) ★★ ★★★ ★ ★★★ ★

여 ★★ ★★★ ★ ★★★★ ★ ★★★★

, 상 ★ ★ ★★★ ★ ★★★★

<표 4-2> 앙정부,지방정부와 시장 간의 권력변화(공립병원)

주:시장은 의약기업과 공립병원 등 미시 경제주체를 말한다.★★★★★는 권력,★★★는 권력 주,★는 권력 음.

출처:夏冕(2010)，“利益集团博弈与我国医疗卫生制度变迁研究”，华中科技大学博士学位论文,p.61.



- 98 -

국 의료 역에서 특히 공립병원은 강제 제도변천으로 자원통제권과 배치권을 소

유하여 증분수익을 획득한다. 국의 의료 생 정책변천과 권력은 한 계가 있다.

미시 경제주체 권한의 확장은 다원화구조 하에 사회이익분배 체제를 진하여 새로운

이익분배 체제에서 미시경제주체는 이익갈등과정의 주체가 된다.

미시경제주체 세력의 강 는 차 으로 제도를 양성하고 결정하며 새로운 세력을

형성하고, 미시경제주체의 수량변화에서 제도변천의 과정과 결과를 반응하게 된다.

국 의료 생공 주체에서 공립병원이 일부 재산권속성을 가질 뿐만 아니라 의료기구

재산권속성 체가 다원화특성을 나타내고 있다.

병원과 생원의 총 수량의 변화는 크지 않다.주로 구조변화형식으로 나타난다.공

립의료기구는 면 으로 분화하여 량기구의 소유권으로 바 었다.농 의 하층의료

서비스기구에서 부분 집체성분의 의료기구가 향 의사 연합개최 개체개업형

식으로 환하 다.1990년 부터 지방에서 경매,주주제 방식으로 의료기구를 개조

체제 환을 하 다.일부 국유성분 집체성분의 의료서비스기구는 개인소유제 혹은

기타형식으로 변했다.진료소의 수량 증가 폭이 크다.

국의 의료 생정책 발달과정에서 요규칙의 개변은 두 가지가 있다.하나는 분권

과 이익의 양도로 공립병원 재산권패턴의 변화로 하여 공립병원의 재산권패턴이 국가

재산권의 독 으로부터 재산권의 원화로 발 하는 것이다.다른 하나는 자 조달제

도의 변천에서 자 조달패턴의 변천이며 재정자 조달방식이 다원화패턴으로 환한

것이다.

이익주체들이 신속하게 성장,성숙하고 규모화 되고 있는 배경에서 의료 생체제 개

은 공립병원 개 과 의약분업이라는 두 과제를 안고 있다.이와 련된 모든 개 조

치는 모두 이익 계의 조 과 하게 연 되어 있다.이러한 상황에서 이익구조의

조 은 사실상 거시 인 정책조 에 의거해야 할 뿐만 아니라 이런 정책을 둘러싼 이

익집단들의 게임결과와 련되어 있는 것이다.

미시 경제주체가 성장하면서 이들은 정부 공공정책 결정에 향을 미치는 요한 역

량으로 부상하게 된다.구체 으로,지방정부가 제도 신과정에 직 개입하여 시장화
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과정에서 나타나는 새로운 요소들을 극 보호해 나섰고 이로 인해 형성된 다양한 경

제주체는 제도 변화에 날로 요한 향을 미치게 되면서 제도 신의 질 발 에

요한 동인이 되었다(夏冕,2010).개 이 국의 재분배 체제는 일반 으로 사회

의 부분 자원을 장악한 행정권력에 의해 주도되었다.즉 거시 인 방식을 통해

사회 재부가 재분배 되었던 것이다.그러나 시장화 과정을 거치면서 다양한 경제주체

가 형성되고 이익 재분배 과정에 개입하게 되면서 자원배분의 기본요인으로 환하게

된다.따라서 거시 인 사회정책이 추진된다 하더라도 이는 경제주체 간의 충돌을 거

쳐야만 완성될 수 있었다.의료 생체제 개 도 이처럼 미시경제주체와 정부 간에 끊

임없이 게임하는 이른바 ‘이익 경합의 시 ’로 진입하게 되었다.즉 정부주도의 개 이

추진되면서 기존의 이익배분의 기본 메커니즘에 변화가 발생하 으며,미시경제주체의

권한 확장으로 다원구조 하의 사회이익 배분의 메커니즘이 형성되었다.새로운 이익배

분 메커니즘 속에서 미시경제주체는 이익경합의 주체 는 기본단 를 구성했다.

의료 생정책 발달과정에서 다양한 경제주체와 련자들은 서로 상호작용하면서 복

잡한 경합구도를 형성하 다.다시 말해서 이익의 분화는 차 3개의 독립 인 경제주

체,즉 앙정부,지방정부,미시 경제주체를 형성하 다.제도경제학 시각에서 볼 때

제도는 하나의 메커니즘(경합행 )의 실시를 통해 사람들로 하여 같은 메커니즘 속

에서의 균형 결과를 통해 한 개 사회의 가치 단의 기 을 만족시킨다.

국 의료 생체제 개 과정에서 정책은 경제주체의 형성과 선택에 향을 미치고,

이에 반해 경제주체는 정책 개선에 요한 향을 미친다.경제 리 과정에서 ‘책임,

권력,이익’이 분리되면서 앙,지방,경제주체들은 권력,이익을 둘러싸고 이합집산

방식의 반복과정을 진행하게 되었다.제도변 으로 발생하는 새로운 기회 외부이익

들은 시장행 주체들의 제도 신 노력에 동기부여의 역할을 한다.오로지 새로운 이익

획득의 기회와 외부이익이 끊임없이 발생할 때라야만 이익집단은 제도 불균형의 조건

하에 경제이익 극 화를 추구하고 이에 따라 국가의 독 행 가 견제 받을 경우 의

료 생개 의 순리로운 추진이 가능해 지게 되는 것이다.

경제주체간의 갈등은 실질 으로 각 경제주체의 값을 흥정하는 기회,수단과 능력의
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표 이며 심지어 일부 경제주체가 독 권리를 이용하여 자원과 이익분배에서 비교

유리 내지 지배 치에 처하여 일부 기타 이익집단의 이익을 자신에게 이 한다.

경제주체가 장악한 자원권력의 차이가 그의 향력을 결정한다.어떤 경제주체는

으로 없어서는 안 되고 어떤 경제주체는 향력이 크지 않다.어떤 경제주체의 구

성원은 자 이 충족하여 정책 입안자와 한 계가 있다(夏冕,2010). 를 들면 유

도성 변천주체 비교 강세인 공립병원과 의약기업,그 에 각 행정부문은 공공권

력의 사용권 혹은 처분권 감독책임을 가지고 있고 공립병원은 국유 재산의원의 경

권을 가지고 있다.이 들은 제일 강력한 경제주체이다.

그러나 어떤 경제주체는 사회의 소외 계층으로 인원수는 많지만 조직화 정도는 낮

다. 를 들면 환자,그들은 사람 수는 많고 조직성은 약하고 정치자원의 결핍하다.

다수 사람들의 의료 생수요를 만족하는 것이 국 의료 생제도의 최종목표이며 이

부분 사람들의 이익표출체제의 결핍은 그들의 이익을 합리 으로 표출하고 실 못하

게 야기하는 요한 원인이 된다.그 결과 수많은 경제주체 공공정책결정과 집행주

체간의 갈등과정에서 공공정책제정과 집행이 불가피하게 강세경제주체로 기울어지며

약세경제주체가 더욱 약세의 악성순환 속으로 빠진다. 경제주체가 이익요구의 박

성에 차이가 있다.

의료 생정책 변천은 두 가지 동력으로 발생한다.즉 강제 제도변천인 정부세력과

유도 제도변천인 미시경제주체이다.국가는 제도의 최 공 자이지만 경쟁구속과

거래비용구속을 받아서 국가는 게임규칙의 제공자인 동시에 의료보험 등 제도변천과정

의 이익주체가 된다.한 측면에서 국가는 자신의 지 극 화를 추구하고 다른 한 측면

에서 국가는 거래비용을 감하여 사회의 산출극 화를 추구한다.그러므로 의료자

조달제도변천과정에서 국가통치 리인인 정부는 제한된 이성 조건하에서 자신이익

효용의 극 화를 추구하게 된다.

강세 경제주체는 경제자원 미시주체 혹은 정치권력을 장하는 부문이며 환자의 이

익은 정부의 공공성에 의지하여 실 된다.하지만 부문이익이 공공이익을 월할 때

의료 생제도의 최종목표이익 즉 환자이익이 실 을 못하게 된다.
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<표 4-3>경제주체의 자원우세와 략선택

출처: 夏冕(2010)，“利益集团博弈与我国医疗卫生制度变迁研究”，华中科技大学博士学

位论文,p.79.
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제2 정책발달과정의 이론분석

의료 생체제 개 은 본질 으로 사회 공공재의 재분배로써 경제와 리 측면에서

는 각 계층,경제주체 간의 이익배분을 한 상호작용 과정으로 볼 수 있다.의료 생

체제 개 은 하나의 정치과정일 뿐만 아니라 여러 경제주체가 서로 작용하고 이익 최

화를 추구하는 과정이다.

1.의료 생정책 형성기

(1)의료 생서비스

계획경제시기 국의 경제발 략은 앙집권 계획경제를 통한 소유구조의 면

인 국유화를 통해 추진되었다.이 정에서 추진된 탈계 화 정책은 사회 분화를

막고 평등사회를 달성하는 것이 목 이다.이 시기 특수한 사회배경은 특수한 사회구

조를 형성하 다.첫째,1949년부터 1979년 까지 30년 간 국 사회 분화의 가장 뚜렷

한 특징인 신분제 체계의 형성이다(李培林,1995). 통 인 계층구조는 일반 으로 노

동자,농민,간부로 나뉘는데 이는 재산에 의한 분류가 차 으로 약화되고 신분에 의

한 분류가 주도 치를 차지했음을 보여 다.둘째,국가는 소유권에 한 통제와 독

을 실 하 다.고도로 집 된 정치,경제체제에서 경제주체의 생성은 조건을 갖추지

못하 다.경제주체의 이익표출 행 는 부 소속된 단 조직을 통하여 진행되었다.계

획경제 하에서 단 는 국가와 개인을 연결하는 유 로 이를 매개체로 하는 이익 표출

메커니즘은 효과 으로 사회질서를 유지하는 수단이 되었다.단 는 사회충돌을 체제

내에 달하여 기업의 고용자와 국가체제를 연결 시켜 사회의 이익충돌을 제한하거나
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단 내부 문제로 환시켜 사회 충돌을 완화시켰다.단 는 이 성을 띠고 있는데

한편으로는 통제 기능을 띤 국가행정조직이며 다른 한편으로는 이익 조직화와 수출

기능을 띤 정치조직인 것이다(张静,2001).셋째, 국의 단 제도는 복잡하고 심각한

역사 원인으로 말미암아 정치,경제와 사회를 아우르는 삼 일체의 기능을 갖고 있

다.단 는 사회 공동체로 고용자를 면 으로 통제하고 있으며 고용자들은 단

의 복잡한 정치,경제와 사회 계에 의존하고 있다.부동한 단 사이에는 행정 분권의

차이로 사회자원에 한 수요규모와 범 도 상이하다.이익 차이는 부동한 신분집단을

형성시켰는데 하나는 고도로 집 된 국가외 정부,다른 하나는 량 분산되고 상

으로 폐쇄된 단 조직들이다(周冀虎·杨晓民，1999).

음모이론은 사회복지정책을 지배계층의 권력유지 수단으로 이해하기 때문에 사회복

지정책의 변천은 사회 안정 질서의 유지와 사회통제에 따라 향을 받게 된다.음

모이론에 따르면 사회복지정책과 련한 의사결정은 지배층의 권력 유지 목 으로 이

루어진다.국가 심 이론은 국가의 극 인 역할을 강조하여 복지국가 발 을 설명

하는 거시 그리고 사회 인 배경과 구체 인 사회복지정책 사이의 계가 각 국가들

이 갖고 있는 국가구조의 특수성에 의하여 결정 된다고 본다.

이 시기의 의료 생서비스는 정부가 고도로 집 된 공공서비스 제공방식으로 직

의료 생 투자와 기구의 설립,의료진의 진입을 통제하여 의료서비스의 양과 질을 보

장하 다. 의료 생서비스의 제공으로 이 시기의 사회질서를 유지하는데 요한 정

책수단이 되었다.즉 형성기의 의료 생서비스는 국가 심 이론과 음모이론으로 설

명할 수 있다.

이 시기에 의료자원의 배분은 단 와 신분을 제로 하고 있으며 고도로 집 된 공

유제와 통일 으로 수입과 지출을 할하는 재정제도 하에서 배분이 이루어지고 있다.

다른 한 면으로 국가는 의료 생기구의 재정보조에 경제 기 를 마련해 주었으며 사

회 부분 집단으로 하여 의료 생 서비스를 향수할 수 있도록 하 다.

따라서 이러한 사회구조 배경에서 의료 생제도의 다음과 같은 기본규칙을 찾아

볼 수 있다.먼 ,자원 배분의 기본규칙에 한 계획으로 의료 생은 주로 공공재정,



- 104 -

국유기업에 의존하 다. 생자원의 배분은 사실상 생자원이 도시 국유경제와 농

집단경제에서의 배분이었으며 결과 공평의 원칙을 따랐다.다음으로,배분규칙을 놓고

보면 각 계층 간의 공평성을 강조하 다.의료 생 자원배분 문제에 있어 1960,1970년

는 ‘도시지역을 요시하고 농 지역을 소홀히 하는’경향을 벗어나려는 노력을 해

왔는데, 하면 1975년 국 의료 생부문의 병상(病床)이 159만 8천 2백 개가 있었는

데 그 가운데서 시 지역에 63만 7천 4백 개로 39.9%, 지역에 96만 8백 개로

60.1%를 차지했다(中国卫生统计年鉴,1997).

계획경제체제 하의 의료 생체제의 폐단을 보면 하나는 공 부족으로 당시 “병 보기

힘들고 입원하기 힘들며 수술하기 힘든” 상이 보편 으로 존재한 것이다.다른 하나

는 병원의 경 효율이 하되고 리가 혼란하 으며 의료인원의 서비스의식이 아주

낮았다.의료서비스 공 능력을 제고하고 시장경제 발 에 알맞은 의료 생체계 건립

은 시 히 해결해야 할 문제로 떠올랐다.

제도변천의 동태 과정에서 앙정부는 주요한 행 자로 외부환경의 변화와 잠재

수익이라는 두 가지 유인에 따라 제도변천과 신을 진행하 다. 앙정부는 비교

강 한 이익주체로 제도변천에서 가장 요한 경제주체이며 의료제도의 건립의 최

종 결정권을 갖고 있다.정부와 비정부 이익주체가 참여한 제도 배치에서 정부가 정치

와 자원배분에서의 우세 지 로 제도변천의 비용을 낮췄으며 정부의 정책선호가 제

도변천의 주도 요소가 되었던 것이다. 정부는 이미 잠재 수익과 이윤의 존재를

인식하고 있는 것이다. 앙정부의 이익선호는 거시 이고 더 종합 으로 체 국민경

제와 사회발 의 에서 제도 선택을 결정하는 것이다.의료 생 서비스 부분

이 공공재와 공공재로 정부의 제공이 더욱 효과 인 것이다.

이 시기 국의 의료 생체제는 완 히 계획경제체제에 의존하 으며 이는 한편으로

당시 고도로 집 된 계획경제체제와 서로 맞물렸고 다른 한편으로 당시 경제발 수

과 사람들의 의료 생에 한 수요와 부합되었다.

정부는 의료자원 배분의 주요한 담당자며 공공재정은 의료 제공과 자 조달의 주요

방식이었다.이 시기 일부 개인 진료소를 제외하고 외부 자 는 개인 자본이 사립
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병원을 설립하여 의료서비스 시장으로의 진입을 엄격히 통제하 다.의료진의 월 은

인사부문에서 행정등 에 의해 통일 인 표 에 따라 책정하 고 비용 통제정책을 실

시하여 정부재정 혹은 집단기 으로 의료비용을 지불하 으며 의료기구의 경 결손을

보완하 다.의료 생에 한 감독은 정부가 집 으로 리,감독하는 형식을 취하

다.구체 으로 행정수단으로 의료 투자,의료기구와 의료진 기술과 설비의 진입을

직 통제하고 의료서비스 가격을 직 결정하 으며 의료서비스의 양과 질에 하여

행정수단으로 직 으로 통제하 다(夏冕,2010).

의료 생서비스의 공 제도를 보면 먼 ,정부가 직 의료 생기구를 설립하 다.

즉 고도로 집 된 공공 서비스 제공방식으로 행정수단이 직 의료 생 투자와 기구의

설립,의료진의 진입을 통제하 다.

이 시기는 국가가 소유권에 한 통제와 독 을 실 하여 이익주체의 이익표출 행

는 부 소속된 단 조직을 통하여 진행되었다.계획경제 하에서 단 는 국가와 개인

을 연결하는 유 로 이를 매개체로 하는 이익 표출 메커니즘은 효과 으로 사회질서를

유지하는 수단이 되었다.단 는 사회충돌을 체제 내에 달하여 기업의 고용자와 국

가체제를 연결 시켜 사회의 이익충돌을 제한하거나 단 내부 문제로 환시켜 사회

충돌을 완화시켰다.단 는 이 성을 띠고 있는데 한편으로 통제 기능을 띤 국가행

정조직이며 다른 한편으로 이익 조직화와 수출 기능을 띤 정치조직이다.

(2)의료보장제도

계획경제 체제하에 경제정책은 생산수단의 소유구조가 국가소유와 집단소유 등의 사

회주의 공유제가 지배하는 구조이다.공업부문에서 국유제 형태의 국 기업의 특징이

돌출하여 농업부문에서는 통 인 계획체제하의 집단농장으로 통합되었다.

이 시기의 의료보장제도는 공비의료제도,노보의료제도,농 합작의료제도 세 가지가

포함된다. 의 의료보장제도의 구조와 특성에 한 분석을 살펴보면 국가가 의료자원

의 배분,자 조달,의료기구 등에 직 통제하여 정부는 권력을 가지고 있다는
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것을 알 수 있다.

의료 생은 인간의 기본생활을 보장하는 요한 정책으로 국 계획경제 시기의 정

부는 사회구성원들의 생로병사,장애 등 험을 부담하고 있다. 국 건국 기에 제정

한 도시직공 의료보험제도는 국가근로자보험제도의 구조 측면에서 성과를 거두었다.

이 제도에는 기 사업단 의 직공에 용되는 공비의료제도와 국유기업의 직공에

용되는 노보의료제도 두 가지가 포함된다.농 주민은 농 집체경제를 바탕으로 수립

된 농 합작의료제도에 용된다.개 개방 이 의 국 의료제도는 도시와 농 으로

이원화 된 구조 속에서 서로 다른 의료보장제도를 실시하 다.

국가 심 이론은 사회정책 발달에서의 각 국가들이 갖고 있는 국가구조의 특수성

을 역사 인 발달과 정의맥락에서 분석하는 장 을 갖고 있다.확산이론은 한 나라의

복지정책이 다른 나라로 확산되어 간다는 이론이다.즉,선진복지국가의 복지경험이 다

른 나라로 옮겨간다는 것이다.

이 시기의 의료체제는 지리 으로 가까운 구소련의 계획경제체제 하의 생제도 모

델을 그 로 용하여 계획경제하의 생공 제도를 실시하 다.러시아와 국은 정

치 ·경제 체제 환의 변화를 거치면서 사회주의 계획경제체제를 이끌어 온 표

인 강 국가로서 방법은 달리하지만 체제 환 는 개 개방의 유사한 경험을 가지

고 있다.러시아는 계획경제체제로부터 시장경제체제로 환하면서 기존의 국 의료보

장제도에 사회보험방식을 가미하는 방식으로 바꾸었고, 국은 농 지역과 도시 소

득층까지 의료보장 용 범 를 확 하려는 다양한 정책실험들을 진행 하 다.즉 형

성기의 의료보장제도는 확산이론과 국가 심 이론으로 설명할 수 있다.

의료 생 련 자 조달 제도를 보면 집단경제,국유기업과 공공재정이 공동으로

생제도 부분의 자 조달 기능을 담당하 다.의료보장제도를 기본 으로 건립하 고

노보의료와 공비의료 농 합작의료는 부분 사람들이 향수할 수 있게 하 다.이

는 주민들의 의료 생에 한 수요를 충족시켰을 뿐만 아니라 주민건강을 보장하고 의

료서비스의 공평성을 제고하 다.그 다음으로,정부는 가격 독 을 방지하고 시장의

공평한 거래를 보호하기 해 가격과 비용에 한 규제정책을 실시하 다.
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이런 환경에서 의료 생 자원은 각 단 가 근거로 하는 계층 간에서 배분된다.특

정된 역사 환경에서 “노동자,농민,지식인,간부”는 국의 기본 사회집단이다.한

방면으로 이는 국유기업의 노동보장 의료제도,공무원신분의 공비의료제도,그리고 농

집체경제의 합작의료제도는 노동자,농민,지식인과 간부의 건강이익을 표하고 있

는 것이다.

공비의료는 국가기 과 사업단 에서 근무하는 직원을 상으로 무료치료와 질병

방 등을 실시하는 의료복지제도이다.공비의료제도 실시되면서 1953년 생부는《공비

의료에 한 몇 가지 규정》에서 공비의료 방제도의 용범 를 학교 향진간부

(乡镇干部)까지 확 하 다.1956년《퇴직 국가 공무원에 한 공비의료 용 통지》,

《퇴직 학 교직원에 한 공비의료 용 통지》 등과 여러 가지 규정들이 발표는 공

비의료실시범 를 더욱 확 하 다.각 정부는 공비의료 리 원회를 설립하고 생

부 는 재정부에 사무실을 설치하여 의료서비스 단 와 진찰 단 간의 력과 연계

를 조정하여,지출비를 심사하고 감독하 다.1953년부터 지방에 설치한 앙직속기

의 공비의료 방비용은 앙재정의 직 인 지원에서 지 생기 에서 인원을 보고

하고 통일 으로 처리하도록 조정하고,지방 생산업 산에 포함시키기로 결정하 다.

공비의료 상자는 지정된 의료 기구에서 치료·입원하며,규정에 부합되는 의료비는

공비의료비에서 지불하 다.

1951년에 정무원(政务院)은《 화인민공화국 노동보험조례》를 공포하여 국 기업

직공에 한 노보의료제도가 제정하 다.1953년 정무원은《 화인민공화국 노동보험

조례실시세칙》을 발표하여 직공의 의료보험 혜택 등에 해 상세하게 규정하 다.노

보의료제도의 범 는 민 소유제 공장,기업과 산부문의 직공 부양하는 직계친

족이며, (县) 이상의 집체기업직공도 이것을 참조하여 집행한다.노보의료 경비는

기업 리를 통해 지불하 다.1951〜1969년까지 노동의료보험은 ‘반기 ’(半基金)식 보

험 형식이었고,기업과 노동조합연합회에서 공동으로 리하 다.1969년 이후,기업이

자체 으로 인출,지 , 리하는 ‘기업보험’식으로 바 었다(郑功成,2002).

농 합작의료제도는 국의 독창 제도로서 농민과 농 집체가 공동출자한 기 으
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로 운 하는 농 형 사회보험이라고 할 수 있다.농 합작의료는 일종의 집단 의료제

도로서 의료비용은 집단과 개인이 공동으로 부담하며,질병을 앓을 경우 부분 으로

무료서비스 혜택을 받을 수 있는 의료제도이다.

개 개방 이 의 의료보장체제는 신 국 성립 후 계획경제체제가 새롭게 구축되는

과정에서 이에 상응하는 의료보장체계가 형성되었다.개 개방 이후의 의료보장체제는

계획경제시기의 의료보장체계가 해체되거나 그 기능을 상실하여 의료의 시장화가 격

하게 진행되고 국유기업의 개 이 심화되면서 도시근로자의 의료보장에 한 개 이

단행되었으며,도시근로자 기본의료보험에 한 정책이 국 으로 확립되면서 거의

모든 기업에 용된 한편,신형농 합작의료제도와 도시주민 의료보험제도를 새롭게

구축함으로써 국민 의료보험을 실 하 다.

통 의료보장체계는 도시와 농 으로 이원화된 사회·경제구조의 향으로 인해 도

시주민과 농 주민 간의 의료 혜택에 격차가 존재하 다. 한,도시에서 실시했던 공

비의료제도와 노동보험의료제도 사이에 상자, 여와 재원 등에서 차이를 보 다.공

비의료와 노동보험의료제도는 모두 쟁 시기 공 제의 기 하에서 구소련의 모델을

참고로 수립된 제도로서 근로자가 치료 시 기본 으로 개인은 의료비를 부담하지 않고

부분의 비용을 국가와 기업이 부담하게 되어 의료비 부담이 과 되었다.개 개방

이 의 국의 의료보장체계는 의료보장에 한 도시와 농 주민의 욕구를 만족시키고

국민의 신체건강을 향상시키는 데 요한 역할을 했지만,갈수록 다양해지는 도시와

농 주민의 의료보장 욕구를 만족시키는 데 한계가 나타났다.특히,도시와 농 으로

이원화된 구조에서 서로 다른 세 가지 제도가 병행되는 실,폐쇄 인 운 방식 등의

문제 으로 인해 도시와 농 주민의 의료보장 욕구를 제 로 만족시킬 수 없었다.더

불어 국 경제체제에 한 개 추진으로 인해, 통 의료보장체제의 기반이 흔들렸

고,제도자체의 결함이 드러나면서 의료보장제도의 개 을 추진할 수밖에 없었다.

의료 생정책의 형성기를 의료보장제도와 의료 생서비스로 나 어 분석하여 정책분

석의 용이론은 <그립 4-1>과 같다.
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료 생 비스

                                
료보 도

 

                    
가 심  

            
산

<그림 4-1> 국 의료 생정책 형성기의 이론분석
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2.의료 생정책 환기

의료 생정책의 환기는 공공 생서비스체제,의료서비스체제,의료보장체제,약품

공 보장체계로 구성되었다.이 시기의 의료 생정책을 살펴보면 의료서비스체계의 재

정비, 민 의료보장제도의 건립,약품 공 체계의 재구성하여 공평성을 강조하 다.

(1)공공 생서비스체제

국은 1980년 부터 의료 생체제개 을 시작하여 2009년 3월 《심화 의료 생체제

개 에 한 의견》의 반포에 따라 새로운 의료 생개 이 면 으로 시작하 다.개

의 기본의념은 기본의료 생제도를 공공상품으로 민에게 제공하여 사람마다 기본

의료 생서비스를 향유하도록 노력하며,제도 으로 국민마다 지역,민족,연령,성별,

직업,수입수 등 계없이 공평하게 기본의료 생서비스를 획득하게 보증한다.개

의 기본원칙은 기본을 보장하고,하부 조직을 강화하여 메커니즘을 건설한다.

사회양심이론에 다르면 사회복지제도는 사회 의무감의 확 와 욕구에 한 국민들

의 인식향상이란 두 요인에 의해 변화된다.사회복지정책을 국가의 가선활동으로 간주

하여 사회복지정책 발 에 한 정치 요인을 무시한다.

이 시기에서 국가는 무료로 체 주민에게 국가기본 공공 생서비스를 제공하 고,

특수질병과 특수지역은 공공 생서비스 로젝트를 실시하여 정부에서 직 으

로 개입하 다.즉 공공 생서비스체제는 사회 의무감의 확 와 사회 욕구의 충족

으로 국민에게 제공하여 사회양심이론으로 설명할 수 있다.

기본 공공 생서비스는 도시와 농 의 경제,사회발 의 기본보장이며 서비스를 향

유하는 것은 사회가 안 하게 발 하는 디딤돌이다.기본 공공 생서비스는 서비스의

균등화를 통하여 사회경제 구역간의 차이,도시와 농 의 발 차이를 감소하는 요한



- 111 -

조치이다.기본 공공 생서비스는 경제사회발 단계와 총체 수 에 근거하여 사회

안정과 기본 사회정의를 유지하기 해 개인의 최 생존권과 발 권리를 보호하는

데 반드시 제공하여야 하는 공공서비스이다.

기본 공공 생서비스는 질병 방통제기구,도시커뮤니티 생서비스센터,향진 생원

등 성향기본 의료 생기구에서 체 주민에게 제공하는 공익성 공공 생 개입 치이며

질병 방통제작용을 한다.기본 공공 생서비스의 균등화는 세 가지 의미가 있다.첫

째,성향주민에게 연령,성별,직업,지역,수입 등에 계없이 동등한 권리를 향유하고

있다.둘째,서비스의 내용과 범 는 국력의 개선 재정지출의 증가에 따라 확 한

다.셋째,서비스의 원칙과 핵심이념은 방 주의 념을 견지한다.

이 시기의 의료 생체제 개 은 농 의료 생 공 체계의 변화로 의료서비스체계를

개방하고 정부가 독자 으로 병원을 경 하던 국면을 개변시켜 의료 생 공 을 확

하 다.공공재정 자 조달 구조를 보면 도시직역은 정부,단 ,개인의 공동 조달형식

이며 농 지역은 가정과 개인을 심으로 이루어졌다.의료서비스 공 에서는 도시 커

뮤니티 생서비스체계를 건립하고 일부 기업과 효율이 낮은 의료기구를 커뮤니티 생

서비스기구로 환시켜 도시지역 의료 생 서비스체계를 건 히 하 다.의료 생 감

독은 정부의 직 인 리감독방식에서 간 인 리감독으로 변화하 다.

이 시기는 기본공공 생서비스 균등화수 이 히 제고하 다.국가가 무료로

체 주민에게 국가기본 공공 생서비스를 제공하며 주민건강기록,건강교육, 방 종,

0〜6세 아동건강 리,임산부건강 리,노인건강 리,고 압과 Ⅱ형 당뇨병환자 건강

리, 증정신병환자 리, 염병 돌발공공 생사건 보고 처리, 생감독 조

리 등 10종 41항의 서비스를 포함한다.특수질병, 군 과 특수지역에서 국가는

공공 생서비스 로젝트를 실시하여 농 임산부의 입원출산보조,15세 이하 사

람들의 비형간염 방 종,불소 독 해의 해소,농 여성 임신 과 임신조기의 엽산

복용,무공해 생화장실의 건설,빈곤백내장환자의 시력을 회복,농 령기여성의 자

궁경부암과 유선암 검사,에이즈의 모 방 등은 정부에서 직 으로 개입한다.

2011년 국가 면역 방 종률이 90%이상을 달하여 국입원출산율이 98.7%을 달하고,
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농 입원출산율이 98.1%달하여 농 임산부사망률이 하강추세로 나타났다.농 상수

도보 률과 화장실보 률은 각기 72.1%와 69.2%에 달하 다.2009년에 정부는 ‘백만

빈곤백내장환자의 시력회복 로젝트’를 시동하여 2011년까지 정부에서 109만 여명 빈

곤백내장환자의 시력회복수술을 해 보조하 다(中国的医疗卫生事业,2012).

(2)의료서비스체제

1970년 말에 시작된 경제체제 개 은 의료 생 역에 직 인 향을 주어 의료

생제도 의 내재 이익규칙 변화를 가져왔다.먼 농 에서 호도거리 책임제 실시

와 기업의 경 권 이양은 사실상 공공부문에서 개인 역으로의 이익 이양으로 볼 수

있으며 이로써 새로운 격려 메커니즘이 형성되었다.이런 상황에서 의료 생 역의

가장 큰 특징은 원가 채산,경 권 이양,시장진입 규제의 완화 등 경제 역의 개 방

식을 도입하여 의료 생산효율을 폭 상승시켰다.때문에 이약 양도를 주요 내용으로

하는 권력과 이윤의 양도는 이 시기 의료 생체제 개 의 가장 요한 특징이었다.다

음으로 1980년 반에 실시한 병원 경제 리 개 과 반에 실시한 의료 요 제도의

개 은 의료 생제도의 격려 메커니즘을 개변시켰다.의료서비스 가격 제한을 푼 것은

가격에 의한 의료 생 자원배분이 시작되었음을 의미한다.즉 수입과 구매력에 근거하

여 자원을 배분하기 시작하 다는 것이다.그 다음으로 권력과 이윤의 양도,경제 채

산 등 일련의 격려 메커니즘의 출 으로 의료 생 역에서 장기동안 존재해 온 공

부족의 구조 문제를 해결하 다.

합리이론은 사회복지제도 불가피성을 사회의 산업화라는 맥락 속에서 찾고 있

다.사회정의론 에서는 사회 으로 사회구성원 모두에게 동등한 권리와 의무를 부

여하고 공정한 경제이득을 보장해야한다.시민권이론은 사회복지제도의 변천이 시민권

의 분화 상과 사회권이라는 진화 과정에 따라 개선·확 되는 것으로 설명한다.

1980년 의료 생 역의 요한 특징은 바로 기술 신이다.기술 신이 가져온

요소가격의 상 인 변화는 새로운 이익 획득기회를 마련하 다.제도 신의 배경 하
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에서 기술 신은 의료 생 역에 새로운 활력을 주었으며 시장 확장작용을 통하여

제도가 고효율 방향으로 개선되도록 하 다.

공 체계 방면에는 (村) 의료 생 서비스 공 역에 개인 공 주체가 나왔으며

일부 농 지역에서는 원래의 집체공 주체를 완 히 체하 다.서비스 제공자의 자

조달 상이 집체에서 개인 공 자로 환하 으며 합작의료체제의 와해로 서비스

수요 상도 집체에서 농민 소비자로 환하 다(夏冕,2010).

11기 3 회를 계기로 하는 국 개 은 우선 사상 속박에서 벗어나 사상 자유

를 실 하는 것으로 시작되었으며 사업의 심을 계 투쟁에서 경제건설로 바꾸었는데

이로써 사회 각 계층은 자신이 추구하는 개인이익,개인 행복의 권리를 갖게 되었으며

개인권리에 한 추구는 개 의 기본 정신이 되었다.제도 환경이 질 인 변화를 가

져오고 국부 인 자유화를 실 한 상황에서 사회 여러 계층,조직,개인은 개인 행복을

추구하기 시작하 다.농 에서 호도거리 책임제 실시와 도시에서의 기업개 으로 가

정과 기업을 단 로 하는 독립 인 이익집단이 나타났으며,권력과 이윤의 양도

“分灶吃饭(분가하여 각자 살림을 차리다)”으로 지방정부를 단 로 하는 독립 인 이익

집단이 나타났고 사업단 시장화,자본수익의 합법성 확립 등으로 이익집단은 다원화

양상을 나타냈다. 국의 경제체제 개 은 미시 인 의미에서 권력과 이윤의 양도,월

조 ,격려메커니즘의 도입으로 시작된 것이다.

성향하층 의료서비스체제를 건 하게 진한다.정부의 투입을 증가하여 하층의료

생기구 경비보장체제를 완화하며,2009〜2011년에 앙재정투자 471억 5천만 안으로

하층 의료기구발 을 지지하 다.다양한 형식으로 하층 생인력양성을 강화하여 혜택

정책을 제정하며,농 과 커뮤니티를 해 생인력을 양성한다. 과의사제도를 건립

하여 과의사의 규범 으로 양성하고,하층 의료 생기구인원을 과의사 양성교육을

마련하며, 서부지역 농 탁 교육생의 무료양성 등을 실시한다.만명 의사의 논

생 지원 로젝트를 실시하여 2009〜2011년에 1,100여개 시 3 병원가 955개 병원

을 지원하고, 서부지역에 시 2 이상 의료기구가 매년 3,600여개 향진 생원을 지원

하여 병원과 향진 생원의 의료기술수 과 리능력을 제고하 다.하층의료서비
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스모드를 환하여 향진 생원에서 순회의료서비스를 제공하고,시 직할구에서 커뮤니

티 과의사 ,가정계약의사제도를 시행하여 방과 치료를 결합하며,주민의 진찰과

치료 수요를 보장하여 흔한 병,다발성 질환 등 다수 질병의 치료는 하부 조직에서

해결하도록 한다.하층의료 생서비스체제를 강화하여 농 과 외진 구역의 뒤떨어진

의료서비스 시설 취약한 서비스능력을 개변하고,하층 생인력의 수량,학력 지

식구조가 좋은 추세를 나타냈다.2011년 국 하층의료 생기구가 91만 8천개이며 커

뮤니티 생서비스기구가 2만 6천개,향진 생원가 3만 8천개, 생실이 66만 3천개,

침상 123만 4천개를 포함한다(中国的医疗卫生事业,2012).

농 의료 생 공 체계의 변화로 의료서비스체계를 개방하고 정부가 독자 으로 병

원을 경 하던 국면을 개변시켜 의료 생 공 을 확 하 다.자 조달 구조를 보면

도시지역은 정부,단 ,개인의 공동 조달형식이며 농 지역은 가정과 개인을 심으로

이루어졌다.2003년부터 도시 커뮤니티(社区) 생서비스체계를 건립하고 일부 기업과

효율이 낮은 의료기구를 커뮤니티 생서비스기구로 환시켜 도시지역 의료 생 서비

스체계를 건 히 하 다.동시에 의료기구에서 독립정산제도를 실시하고 의약분리 정

산제도를 정립하고 의료기구 유형별 리를 실시하 다.의료 생에 한 정부의 직

인 리감독방식에서 간 인 리감독으로 변화하 다.

공립병원개 을 질서 으로 진하 다.2010년부터 국가가 17개 시범시와 37개 성

시범지역에서 공립병원의 개 을 시작하여 서비스체제의 완화,체제 메커니즘의

신,내부 리의 강화,다원화 의료구조의 형성 등 방면에서 성과를 이루었다.2012년에

면 으로 공립병원종합개 시범공작이 시작하여 병원을 선두로 농 의

료 생서비스체제 능력을 제고하고, 구역 내의 진찰률을 90%정도로 제고하여 지

까지 18개 성(자치구,직할시)에 600여개 이 시범에 참여하 다.의료서비스체제를

개선하여 자원배치를 최 화하고,취약지역과 취약 역의 능력건설을 강화한다.지역

의학 심 임상 문과 병원서비스능력을 제고하여 공립병원 하층의료 생

기구의 분공 동 메커니즘이 차 으로 형성되었다.다원화 의료구조의 형성을 재

하여 사회자본으로 리성과 비 리성 의료기구의 설립을 격려한다.2011년까지 국
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사회자본으로 의료기구를 16만 5천개를 설립하여 그 민 병원이 8,437개이며 국

병원 총수의 38%를 차지한다. 국에서 보편 으로 약진료,시간을 나 어 진료,양

질의 간호 등 편리 조치를 진한다.의약비용의 빠른 상승을 억제하여 공립병원의 진

료의약비용과 입원의약비용 증가율이 해마다 감소하며,2011년은 2009년에 비해 8%가

하강하여 공립병원의 비용통제가 성과를 이루었다(中国的医疗卫生事业,2012).

첫째,계획경제체제에서 기업은 수익을 자체로 감당하지만 결코 독립 인 경제주체

는 아니었다.기업법인 구조의 건립에 따라 기업은 차 으로 상 인 독립성을 띤

경제주체로 환하 으며 재산권 주체의 지 는 한층 강화되었다. 미시 이익집단

과 국가이익이 분리되었으며 사회복지와 단 복지가 혼돈되었던 국면이 개변되었다.

둘째,재정분권은 지방정부로 하여 차 독립 인 경제단 로의 환을 래했다.

1980년 에 실행한 여러 가지 형식의 재정 분담체계가 건립된 후 의료 생사업 발 의

책임,특히 정부의 투입 책임은 주로 지방정부가 담당하게 되었다.특히 1994년 이후

공공재정의 세 분류제의 실시로 앙과 지방의 재정배분과 분담 계를 개변시켰다.

하지만 이는 지역 간의 차이를 래했으며 앙과 지방 정부 간 재정권 등 면에서 불

균형도 래했다. 한 공공재정체계의 불완 은 서부 지역 정부의 재정조달을 어렵

게 만들었다.

셋째,개 과정에서 병원 설립방식의 다원화와 개인자본의 의료시장 진입이 용이하

게 되었으며 의료서비스와 약품 가격 결정권한에 한 규제완화로 이 역에 개체 이

익주체의 진입을 가능 하 다.가장 형 인 것은 의료서비스와 약품가격에 이 가

격제도를 실시하여 계획에 의한 획일 인 가격책정을 타 하여 시장 지도가격이 나타

난 것이다.

넷째,공립병원은 경제주체의 재산권에 해당되는 많은 권리를 갖게 되었다. 를 들

면 가격결정권,인사,기 건설,구매권,잉여가치 배분권 등이다.이는 미시 경제주체

의 권한 증가를 의미하며 나아가 의료 생 자원배분에 있어 시장권력의 차 인 확

를 의미한다.공립병원 이익주체 분화는 이익집단 역량의 강화를 의미하고 있다.

이 시기의 의료서비스체제를 살펴보면 우선 사상 자유의 실 을 추구하기 시작했
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고 사회 각 계층은 자신이 추구하는 개인이익,개인 행복의 권리를 갖게 되었으며 개

인권리에 한 추구는 개 의 기본 정신이 되었다.제도 환경이 질 인 변화를 가져

오고 국부 인 자유화를 실 한 상황에서 사회 여러 계층,조직,개인은 개인 행복을

추구하 다. 의료 생 단 의 노동인사권,업무건설결정권,경 개발 리권,월 과

장려 배분권 등 자주권을 확 하고,여러 가지 형식의 책임,권력,이익이 결부 된

목표 리 책임제를 실시하여,공평경쟁을 격려하고 평균주의 배분방식을 타 하 다.

경제 격려방식은 의료기구와 의료인원의 극성을 동원하고 의료서비스를 확 하며

서비스의 질을 제고시켰다.새로운 의료 생개 은 기본의료 생제도를 공공상품으로

민에게 제공하여 사람마다 기본의료 생서비스를 향유하도록 노력하며,제도 으로

국민마다 지역,민족,연령,성별,직업,수입수 등 계없이 공평하게 기본의료 생

서비스를 획득하게 보증하는 것이다.개 의 기본원칙은 기본을 보장하고,하부 조직을

강화하여 메커니즘을 건설하고,개 의 은 공공 리와 서비스를 분리하여 사회

공평성을 강조하는 것이다.정부주도의 개 이 추진되면서 기존의 이익배분의 기본 메

커니즘에 변화가 발생하 으며,미시 이익집단의 확장으로 다원구조하의 사회이익배

분의 메커니즘이 형성되었다.이 시기의 의료서비스체제에는 사회정의론과 시민권이론

이 용된다. 한 기술의 고속발 으로 거 한 경제성장을 이루었으며 합리이론도

용된다.

(3)의료보장체제

국의 의료보장체계는 기업직공을 상으로 한 노보의료와 기 ·사업단 종사자를

상으로 한 공비의료 그리고 농 주민을 상으로 하는 농 합작 의료제도 등의 3가

지 구조로 운 되어왔다.노보의료와 공비의료는 기본 으로 기업이 지불하는 것이었

고 이에 비해 농 합작의료경비는 농민의 개인 납부가 주가 되고 집체경제의 공익

이 보조하는 체제 다.

테크놀로지론은 사회복지제도의 변화를 조직 분서의 맥락에서 조면하고 있으며,
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정책분석의 기법, 산편성의 기술,그리고 정책평가의 이 인 지속성과 테크놀로지의

축 으로 정책의 제정 실행에 향을 미치고 있다.합리이론은 산업화 과정에서 사

회복지의 필요성을 강조하고 있다.

의료보장제도는 제도의 제정,실행 평가과정에서 정책분석의 기술 발 으로 인

해 제도의 효율성을 높 다.이 방면은 사회복지발달의 테크놀로지이론으로 설명할 수

있다.제도 신의 배경 하에서 기술 신은 의료 생 역에 새로운 활력을 주었으며

시장 확장작용을 통하여 제도가 고효율 방향으로 개선되도록 하 다.이런 특징으로

이 시기의 의료보장체제는 합리이론으로 설명할 수 있다.

의료보험제도 개 의 목표는 시장경제체제에 응된 사회 의료통합기 과 개인 의료

계좌가 서로 결합된 사회의료보험제도를 만들고,이를 차 도시 체 노동자에게 용

하는 것이다.1993년 11월 공 14차 3 회에서는《 공 앙 사회주의 시장경제체

제를 건립하는 데 따른 약간의 문제에 한 결정》을 통과하 다.그로부터 국 도시

직공 의료보장제도의 개 은 하나의 새로운 역사단계에 진입하 다.즉 신구체제의

환시기로서, 체로 두 단계로 나뉜다.첫째,새로운 제도 신의 시험단계와 둘째,제

도 신의 석단계이다.이후 의료보험 분야에도 양로보험처럼 사회통합기 과 개인계

좌를 상호 결합하는 정책이 시행되기 시작하 다(郑功成,2002).

하지만 개 의 충격과 경제이익의 유인에 따라 농 의 집단경제는 쇠퇴되었고 의료

비용이 빠르게 상승하여 농 합작의료는 와해되기 시작하 다.농 합작의료 보 률은

1976년의 90%에서 1986년의 4.8%로 하락하 으며 자비 의료가 90년 반 국 농

의 주요 의료제도로 되었다.1988년 생부가 국 16개 성,20개 (시)6만명 농민

을 상으로 진행한 조사에 따르면 20%에 달하는 농민은 병에 걸렸지만 경제 곤란

으로 즉시 치료를 받지 못하 고 16%의 농민은 의료비를 감당하지 못하여 병원에 갈

엄두도 내지 못하고 있다(薄先 ·董践真，1993).동시에 공비의료와 노동보장의료를 보

면 1978년 국가 재정과 기업이 지출한 공비와 노동보장 의료비는 모두 27억 원이었는

데 1987년에는 180억 원으로 10년간 5.6배나 증가하 다.1990년 국 생의료 사업경

비 투입은 1978년에 비해 411% 증가하 고 공비의료 경비는 816% 증가하 다(中国卫
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生统计年鉴，1999).이 시기 공비의료의 증가속도는 재정수입과 국민수입의 증가속도

를 훨씬 과하 다.

국 도시주민 의료보험제도는 도시근로자 의료보험에 가입하지 않은 도시의 미성년

자와 직장이 없는 주민을 상으로 실시하는 의료보험제도이다.도시주민 의료보험은

도시직원기본보험제도와 신형농 합작의료제도를 추진한 후,공산당 앙 원회와 국

무원에서 주민의 의료문제를 해결하고,의료보장제도를 지속 으로 개선하려는 요한

조치이다.도시주민 의료보험제도는 주로 직장에 속하지 않은 주민들의 의료보험에

한 보충 인 제도이고,도시주민 의료보험의 등장은 국 사회보험제도 개 발 과정

에서 요한 의의를 가지며, 국 사회보험제도의 새로운 개 방향을 제시하 다(김병

철,2010).1998년 국은 도시직원기본의료보험제도를 수립하기 시작했고,기본 으로

국민을 모두 보장하는 의료보장체제를 수립하는 것이 목 이다.

국 도시주민 기본의료보험은 가정의 납부를 주로 하고 정부가 보조하는 제도인

데,가입 주민은 규정된 기본의료보험비를 납부하고 상응하는 의료보험 혜택을 리며,

조건이 좋은 고용기 은 근로자 가족에게도 보험비를 지 하는 데 보조 을 지원하기

도 한다.개인 납부와 단 의 보조 에 해 조세우 정책을 실시하 다. 한 도시주

민 의료보험기 은 가입한 주민의 입원 병 진료시의 지출에 주로 사용하고,조건

이 좋은 지역은 차 으로 진료의료비 통주를 실시하 다.도시주민 기본의료보험기

은 규정된 범 내의 의료비를 지불하는 데 사용하고,기타 비용은 보충성 의료보험,

상업건강보험,의료보조 사회기부 등의 방식을 통해 해결한다.

2007년부터 국무원은 도시주민기본의료 시범지역방안을 개하고,2008년에 시범지

역방안을 확 하여 2009년에는 시범지역방안을 실시하는 도시가 무려 국 80%이상을

차지하 다.2010년에는 국에 걸쳐 면 으로 실시하기 시작하여 차 으로 직장

에 다니지 못하는 모든 도시주민에게도 용되었다.

국 도시주민기본의료보험은 가정의 납부를 주로 하고 정부가 보조하는 제도인

데,가입주민은 규정된 기본 의료보험비를 납부하고 상응하는 의료보험 혜택을 리며,

조건이 좋은 고용기 은 근로자 가족에게 보험비를 지 하는데 보조 을 지원한다.개
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인 납부와 단 의 보조 에 해 조세 우 정책을 실시하 다. 한 도시주민의료보험

기 은 가입한 주민이 입원 병 진료시의 지출에 주로 사용하고,조건이 좋은 지

역은 차 으로 진료의료비 리기 을 실시하 다.도시주민 기본의료보험기 은 규

정된 범 내의 의료비를 지불하는데 사용하고,기타 비용은 보충성 의료보험,상업건

강보험,의료보조 사회기부 등의 방식을 통해 해결한다.

이 시기에는 기본의료보장제도를 성향주민에게 면 으로 개하 다.2011년까지

성진직공 기본의료보험,성진주민 기본의료보험,신형 농 합작의료보험에 가입한 인원

수는 13억을 과하여 보 률은 2008년의 87%에서 2011년에는 95%이상으로 제고하

으며, 국은 이미 세계에서 최 규모의 기본 의료보장망을 구축하 다.자 조달

수 과 청구비율을 제고하고 신형 농 합작의료에 한 정부의 보조표 은 최 의 1인

당 평균 20 안에서 2011년에는 200 안으로 제고하 다. 수혜자는 2008년에 연 5억

8천 5백 명에서 2011년에는 연 13억 1천 5백 명으로 제고하여 정책범 내의 입원비

청구비율도 70%정도에 도달하 으며,보장범 는 입원에서 진찰로 확장되었다.의료비

용의 즉시 결산청구방식을 추진하여 주민이 진찰을 받고 결산까지 더 간편하게 이루어

졌다.사람 수에 따라 비용을 지불,질병의 종류에 따라 비용을 지불 총액 선불 등

지불방식의 개 을 실시하여 의료보험은 의료기구의 구속,비용통제 진작용을

차 으로 발휘하 다.신형 농 합작의료 병보장을 실행하여 2011년까지 23만 명의

선천성 심장병,종말기 신장병,유선암,자궁경부암,폐결핵,아동백 병 등 질병에 걸

린 환자가 질병보상을 받고,실제 보상수 의 약 65%를 차지한다.2012년 폐암,

식도암, 암 등 12종 병도 농 질병 보장시험범 에 포함하여 비용청구비율을

최고 90%까지 높 다.성향주민 병보험을 실시하여 성향주민 의료보험기 ,신형농

합작의료기 에서 병보험자 을 분리하고 상업보험기구에서 병보험을 구매

하는 방식을 취하며,성향주민 가정의 거액의료지출을 방지하여 병보험보상정책의

실시로 개인부담을 으며,실제 지불비율이 50%이상이고,효과 으로 개인의 의료

비용 부담을 감소한다.완벽한 성향의료구조제도를 건립하여 구조 상을 면 으로

성향주민 최 생활보장 상,오보 상에로 개하며, 차 으로 수입 병환자,
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증 장애인, 수입 가정노인 등 특수한 빈곤계층까지 확장하여 2011년에는 국 성향

의료구조인수를 연 8,090만 명으로 확 하는 것이다(中国的医疗卫生事业,2012).

새로운 의료보험 실시이후 국가 기본의료보험 제도의 기틀이 확립되었다.향후 타

지방에서 온 거주민의 의료보장에 한 방법을 강구할 수 있게 되었다. 한 국가 기

본의료보험은 건강보장 방면에서 기 인 치와 작용을 확정하여 사회의료보험의 발

방향에 향을 주게 되었다.이것은 국민들의 면 이고 다양한 건강의 요구를 실

하는 것이다.기본의료보험의 보장범 가 계속 확 되어 더 많은 인구가 혜택을 받

게 되었다.

새로 시작된 기본의료보험은 첫째,이 에 국가가 직공의료의 모든 책임을 부담하는

것에서부터 직공 기본의료에서 보장하는 것으로 바 었다. 한 복지보장에서 사회보

험으로의 환을 실 하 고 정부는 일부만 책임을 지게 되었다.둘째,이 에 국가와

기업이 직공의료보험을 부담하던 것에서 고용단 와 개인이 함께 부담하는 것으로 바

었다.셋째,이 에 각 단 가 분산되어 리하던 것이 사회 통합 리로 바 었다.

넷째,기보의료보험제도는 사회통합기 과 개인계좌를 결합시키고 병원,환자,보험 3

자가 상호 유기 으로 제어하는 시스템으로 환되었다.

(4)약품공 보장체제

의약품은 신체질병의 방,진료,진단 처치 는 신체 조직 기능의 회복,교정,완

화시킬 목 으로 사용되는 물품이다.의약품은 인간의 생명과 련한 생활필수품이며

이는 질병으로 고통 받는 사람뿐만 아니라 행복한 생활을 한 가장 기 인 제 조

건으로서 건강을 유지,증진시키는데 있어 소 한 가치가 있다.의약품은 질병의 진단,

치료 는 방의 목 으로 사용되는 것이기에 유효성(efficacy),안 성(safety),안정

성(stability)이 확보되어야 한다(장연화,2008).

국 정부는 의료보장체제와 국민들을 이끌어 우선 상 질량도 좋고 값도 싼 기

본의약품을 구매하게 하는 것은 필요한 일이며,기본 의약품제도는 발 도상 국가의
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합리 의약품을 사용하는 데에 원동력도 될 것이다.의약품의 유효성과 안 성을 고

려하여 신 히 뽑게 된 기본의약품을 많이 사용하는 것도 합리 의약품을 사용함을

추진하는 책 의 하나이다.

합리이론은 어떤 형태의 사회이든 산업화 과정에서 필연 으로 각종 사회문제가

생되는데,이때 합리 인간이 고안해 낸 합리 문제 해결책이 사회복지제도라는 것

이다.

개 ·개방 이후 의료 생 역의 요한 특징은 기술 신이며 고속의 경제성장을 이

루었다.제도 신의 배경 하에서 기술 신은 의료 생 역에 새로운 활력을 주었으

며 시장 확장작용을 통하여 제도가 고효율 방향으로 개선되도록 하 다.이런 특징으

로 이 시기의 약품공 보장체제는 합리이론으로 설명할 수 있다.

국 정부는 1979년부터 기본의약품을 선별하는 기구를 설립했고 1982년에 기본의약

품제도를 확립했다.1979년 4월 국 정부는 극 으로 WHO가 제안한 기본의약품

행동계획에 호응했고 참여했다.국가기본의약품 선별 그룹을 설립하여 국가기본의약품

방안을 제정하기 시작했다.1982년 생부과 원 국가의약 리총국은 정식 으로 제1

《국가 기본약품목록》을 공포했다.그 에 서약 278종만 포함하고 약은 수록하지

않았다.1996년 생부가 공포한《국가기본약품( 부품종목록)》은 서약 699종, 약

1,699종을 포함한 제2 《국가 기본약품목록》이다.1997년 국공산당 앙 원회는

《 생개 과 발 에 한 결정》이라는 반포를 통해 국가 기본의약품제도를 제안으로

제출하 다.1998년부터는 제2 《국가기본약품목록》에 한 수정작업을 진행하기

시작하 다.기구개 이후 국가 약품감독 리국은 기본약품목록의 제정직책을 밝혔다.

이후에는 2000년,2002년,2004년에 매 2년마다 기본약품목록에 해 3번씩 조정을 하

다.2004년에 수정한 서양약품 품종은 773개이고 , 약품 품종은 1,260개이다(왕효

취,2009).

2000년과 2004년에 원 노동과 사회보장부는《국가 기본의료보험약품목록》,《국가

기본의료와 공상보험약품목록》 등 목록을 제정하 다.2006년 국공산당 제16회 6차

앙회의 통과한《 공 앙 사회주의 화목한 사회의 구축에 한 몇몇 한 문제의
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결정》에서 국가 기본의약품제도를 세우고 의약서비스의 리를 강화하여 의약품 생산

과 유통질서를 정비해서 국민들이 기본의약품에 한 수요를 만족시켜야 한다는 요구

를 제출하 다(许强,2008).2007년 10월 공산당 국인민 표 회 제17회 체회의에

서 국가기본 의약품제도의 건립을 다시 제출하 다.2008년 3월 국 정부업무보고에

서는 생사업의 개 과 발 을 추진할 것이며 으로 국가기본의약품제도와 국가

의약품공 보장체계를 구축하여 의 기본의약품사용수요와 기본의약품사용안 을

보장할 것이며 의약품가격의 상승을 통제할 것이라고 제시하 다.그 후 국은 식품

약품감독국을 생부가 직 리하는 것으로 명확히 결정을 내렸다. 생부는 ‘삼정

(三定)’ 생부를 개 하고 외 으로는 국가기본의약품제도를 인수하여 리하고,

내 으로는 의료서비스 감독 리국과 의약품정책 기본의약품제도국을 설립하

다.

     

약 감독

약  진 허가, 

생산, 통 리       

가 개 원

약  고가격, 

매가격 리       

생

약  찰과 사  

리

      

약  심사비 , 

생산( 약산업)
         

약 통

(약  매 사)
         

약 사

( 약 )

<그림 4-2> 국의 약품생산유통체제



- 123 -

국의 국정에 의해 생보건이 공평하고 효율 이야 한다는 목표를 지향하 다.기

본의약품은 부분 인구의 수요를 만족시킬 만하고 언제라든지 충분한 수량과 종류의

의약품을 제공할 수 있고 게다가 가격도 개인이나 사회가 부담할 수 있는 약품이라는

기본정의에 의하고,필수, 합,안 , 렴한 원칙을 의거해야한다. 국의 약품생산유

통체제는 <그림 4-2>와 같다.

환기의 의약제도에 해서는 다음과 같이 규정하 다.첫째,병원과 약품가격의 통

제를 강화해야하고 비용이 속히 증가하는 것을 감독하고 통제해야 한다.둘째,의약

을 분리하여 계산하고 구분하여 리한다.셋째,기본의료보험은 지정된 의료기구와 약

국 리를 시행한다.넷째,직공은 지정된 병원과 지정된 약국에 가서 진료를 받고 약을

사야한다.다섯째,기본의료보험의 약품 종류,진료 종류와 의료서비스 비용표 상

응한 리방법을 명확하게 규정한다.

기본약물제도는 무에서 유로 제정하고, 보 으로 기본약물선별,생산 공 ,사용

의료보험청구체제를 형성하 다.2011년 기본약물제도가 하부 조직에서 면 으로

펼쳐 정부가 설립한 하층의료 생기구는 부다 기본약물을 사용하며 약품수입으로 진

료를 보조하는 체제를 타 하 다.국가기본약물 임상응용지침과 처방집을 제정하여

하부 조직의 약품사용행 를 규범하고,합리 인 약품사용을 진하 다.기본약물구매

체제를 건립하여 기본약물은 성 단 로 집 구매를 실행하고,하층의료 생기구 기본

약물 매가격이 개 보다 평균 30%를 내리게 한다.기본약물은 모두다 기본의료

보장약품 청구목록에 게재하며 기본약물제도가 생실과 비정부 하층의료 생기구에

의 보 을 진하 다.약품생산유통 역개 의 차를 빠르게 진행하여 약품공 보

장수 을 제고한다.

의 환기에서 국 의료 생정책 구조의 용이론에 한 분석은 <그립 4-3>으

로 나타낼 수 있다.
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<그림 4-3> 국 의료 생정책 환기의 이론분석
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제5장 결론

제1 연구결과의 요약

본 연구는 국의 의료 생 정책역사를 단계별로 고찰하여 정책의 구조와 특성을

악하고,정책의 형성과 변화의 원인을 밝 새로운 의료 생체제 개 에 바람직한 시

사 을 도출하 다.연구의 목 을 달성하기 해 사회복지 발달이론을 활용하여 국

의 의료 생정책 발달과정을 분석하 다. 국의 의료 생정책 발달사에 한 연구의

결과를 요약하면 다음과 같다.

첫째, 국의 의료 생정책 변화과정을 고찰하여 국 의료 생체제의 구조와 특징

을 이해하고,의료 생체제 개 의 내용과 목표를 악하 다.

형성기의 국 의료 생체제는 완 히 계획경제체제에 의존하 으며 이것은 한편으

로는 당시 고도로 집 된 계획경제체제와 서로 맞물렸고 다른 한편으로는 당시 경제발

수 과 사람들의 의료 생에 한 수요와 부합되었다.정부는 의료자원 배분의 주

요한 담당자며 공공재정은 의료 제공과 자 조달의 주요 방식이었다.의료 생서비스

의 공 제도를 보면 정부가 직 의료 생기구를 설립하 다.의료 생 련 자 조달

제도를 보면 집단경제,국유기업과 공공재정이 공동으로 생제도 부분의 자 조달

기능을 담당하 다.의료 생에 한 감독은 정부가 집 으로 리,감독하는 형식을

취하 다.

이 시기 의료 생정책의 환은 국가 경제체제의 개 과 하게 연 되어 선후 세

차례의 개 을 거쳐 이루어졌다.제1차 개 은 ‘권력과 이윤의 양도’핵심으로 하는 개

정책을 의료 생 역에 도입하여 제2차 개 은 시장화방향을 주도하여 1997년 국무

원에서 《 생개 과 발 결정》을 통과하 다.제3차 의료 생체제 개 은 의료 생

정책의 재구성으로 다음에서 체 된다.먼 의료서비스 체계의 합리 인 분업과 하층

의료체계의 재구성이다.다음으로 공립 의료기구의 보상, 리,운행,감독 메커니즘의
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변화이다.그 다음으로 다원화된 자 조달 제도와 민 의료보장체계의 구축이다.아울

러 공공재정과 계층별 재정체계의 요구에 따라 의료 생 기구의 보조방식과 범 를 한

층 개선하 다.마지막으로 약품 공 체계 재구성이다.이 세 차례 개 은 국의 의료

생정책이 차 으로 계획모델부터 시장모델로 변화하여 생체제에서 자 조달,공

, 리 삼 일체로 차 으로 분리되는 과정이다.

의료 생체제 개 은 국정을 기반으로 하여 모든 것을 실제로부터 출발하고 정확한

개 원칙을 견지하여야 한다는 것이다.이 원칙은 아래와 같은 내용을 강조한다.첫째,

사람을 심으로 하여 서민의 건강권익을 보호하는 것을 최우선으로 생각한다.둘째,

국가의 국정을 기반으로 국특색의 의료 생체제를 구축한다.셋째,공정성과 효율성

의 통일을 견지하여 정부의 주도와 시장 메커니즘 역할의 발휘를 결합한다.넷째,여러

방면의 일을 동시에 돌보며 통일된 계획을 수립하여 당면 문제의 해결과 제도체제의

개선을 결합한다.

국 의료 생체제 개 의 총체목표는 건 한 성·향(城·乡)주민의 기본의료 생제도

를 건립하여 안 ,유효,편리,가격이 렴한 의료 생서비스를 제공하는 것이다.2011

년까지 기본의료보장제도는 면 으로 성향주민에게 보 하고,기본약물제도를 보

으로 건립하며,성향기반 의료 생서비스체제가 더 건 하고,기본공공 생서비스를

보 하여,공립병원 개 의 성과를 이루며,기본의료 생서비스의 활용을 선명하게 제

고하고,유효하게 주민의 의료비용 부담을 감소하며,실제 으로 ‘병 보기 힘들고 의료

비가 비싼’문제를 개선하 다.

국은 1980년 부터 의료 생체제 개 을 시작하여 2009년 3월《심화 의료 생체제

개 에 한 의견》의 반포에 따라 새로운 의료 생 개 을 면 으로 시작하 다.

개 의 기본이념은 기본의료 생제도를 공공상품으로 민에게 제공하여 사람마다 기

본의료 생서비스를 향유하도록 노력하며,제도 으로 국민마다 지역,민족,연령,성

별,직업,수입수 등과 계없이 공평하게 기본의료 생서비스를 획득하게 보증하는

것이다.

국의 기본의료 생정책은 주로 의료 생의 4가지 체제와 8가지 지탱으로 구성 되
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었다.4가지 체제는 공공 생서비스체제,의료서비스체제,의료보장체제 약품공 보

장체제이다.8가지 지탱은 의료 생 리,운 ,투입,가격,감독,기술과 인력체제구조,

정보,법률의 구축을 개선하여 네 가지 체제의 효율 운행을 보장하는 것이다.

건 한 질병 방통제,건강교육,부유보건,정신 생,응 치료,채 공 , 생감

독,산아제한계획 등 문 공공 생서비스 시스템을 건립하여 하층 의료 생서비스 시

스템을 기 로 의료서비스체제의 공공 생서비스기능을 개선하고,분업을 명확하게 하

고,정보 교환,자원 공유,조화작동의 공공 생서비스체제를 건립한다. 한 공공 생

서비스와 돌발 공공 생사건의 응 처리능력을 제고하여 도시와 농 주민의 진 균

등화를 향유한 기본공공 생서비스를 진한다.

비 리성 의료기구를 주체로 하고 리성 의료기구를 보충으로 하여 공립의료 기구

를 주도로 비공립의료 기구와 공통발 의 원칙을 견지한다.농 의료 생 서비스체계

를 발 하고 커뮤니티 생서비스를 기 로 신형도시 의료 생서비스체계를 개선하여

각종 병원의 기능과 직책을 반 으로 건립하고 도시병원과 커뮤니티 생서비스기구

의 분업 조구조를 건립하여 의약의 작용을 충분히 발휘하며 도시병원과 부합하는

농 의료 생제도를 건립한다.

성·진직공 기본의료보험,성·진주민 기본의료보험,신형농 합작의료 도시와 농

의료구조제도를 구축하고 각 제도간의 연결을 갖추며 극 으로 상업건강보험을 발

시킨다.

국가 기본약품제도를 건립하여 약품 생산 유통을 규범화한다.국가 기본약품제도

기반의 약품 공 보장체제의 설립을 진하고 사람들의 안 한 약물사용을 보장한다.

둘째,사회복지 발달이론으로 국 의료 생정책의 변화과정을 분석하여 정책구조를

설명하 다.

신 국의 의료 생체제는 구소련의 계획경제체제하의 생제도 모델을 그 로 답습

하여 계획경제하의 생공 제도를 실시하 다.하층 생조직은 사회주의 성격을 띤

생복지기 으로 주요 임무는 의료 방, 생방역,부유 생과 생선 교육사업

이다.도시지역 공공부문과 사업부문은 공비의료보장제도를 실행하여 기업에서는 노동
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의료보장제도를 실시하고,그 자녀는 부모의 의료보장을 향수할 수 있게 하 다.

형성기의 국 의료 생체제는 완 히 계획경제체제에 의존하여 한편으로 당시 고도

로 집 된 계획경제체제와 서로 맞물렸고 다른 한편으로 당시 경제발 수 과 사람들

의 의료 생에 한 수요와 부합되었다.정부는 의료자원 배분의 주요한 담당자며 공

공재정은 의료 제공과 자 조달의 주요 방식이었다.정부는 행정수단으로 의료 투자,

의료기구와 의료진 기술과 설비의 진입을 직 통제하고 의료서비스 가격을 직

결정하 으며 의료서비스의 양과 질에 하여 행정수단으로 직 통제하 다.정부가

고도로 집 된 공공서비스 제공방식으로 직 의료 생 투자와 기구의 설립,의료진의

진입을 통제하 다.

의료 생정책의 형성기는 의료보장제도와 의료 생서비스로 체 한다고 볼 수 있다.

이 시기는 국가가 소유권에 한 통제와 독 을 실 하여 이익주체의 이익표출 행 는

부 소속된 단 조직을 통하여 진행되었다.계획경제하에서 단 는 국가와 개인을 연

결하는 유 로 이를 매개체로 하는 이익 표출 메커니즘은 효과 으로 사회질서를 유지

하는 수단이 되었다.단 는 사회충돌을 체제 내에 달하여 기업의 고용자와 국가체

제를 연결 시켜 사회의 이익충돌을 제한하거나 단 내부 문제로 환시켜 사회 충

돌을 완화시켰다.단 는 이 성을 띠고 있는데 한편으로는 통제 기능을 띤 국가행

정조직이며 다른 한편으로는 이익 조직화와 수출 기능을 띤 정치조직이다.이 시기의

의료보장제도는 공비의료제도,노보의료제도,농 합작의료제도 세 가지가 포함된다.

의 의료보장제도에 한 구조와 특성에 한 분석을 살펴보면 국가가 의료자원의 배

분,자 조달,의료기구 등을 직 통제하며 정부는 권력을 가지고 있다. 이

시기의 의료체제는 지리 으로 가까운 구소련의 계획경제체제하의 생제도 모델을 그

로 용하여 계획경제하의 생공 제도를 실시하 다.즉 형성기의 의료보장제도는

확산이론과 국가 심 이론으로 설명할 수 있다.이 시기의 의료 생서비스는 정부가

고도로 집 된 공공서비스 제공방식으로 직 의료 생 투자와 기구의 설립,의료진의

진입을 통제하여 의료서비스의 양과 질을 보장하 다. 의료 생서비스의 제공으로

그 시기의 사회질서를 유지하는 요한 정책수단이 되었다.즉 형성기의 의료 생서비
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스는 국가 심 이론과 음모이론으로 설명할 수 있다.

의료 생정책의 환기는 공공 생서비스체제,의료서비스체제,의료보장체제,약품

공 보장체계로 구성된다.국가가 무료로 체 주민에게 국가기본 공공 생서비스를

제공하여 특수질병과 특수지역에서 국가는 공공 생서비스 로젝트를 실시하여

정부에서 직 으로 개입하 다.즉 공공 생서비스체제는 사회 의무감의 확 와

사회 욕구의 충족으로 국민에게 제공하여 사회양심이론으로 설명할 수 있다.

개 ·개방 이후 의료 생 역의 요한 특징은 기술 신이며 고속의 경제성장을 이

루었다.제도 신의 배경 하에서 기술 신은 의료 생 역에 새로운 활력을 주었으

며 시장 확장작용을 통하여 제도가 고효율 방향으로 개선되도록 하 다.이런 특징으

로 환기의 의료서비스체제,의료보장체제,약품공 보장체제는 합리이론로 설명할 수

있다.

의료서비스체제를 살펴보면 우선 사상 자유의 실 을 추구하기 시작하 고 사회

각 계층은 자신이 추구하는 개인이익,개인 행복의 권리를 갖게 되었으며 개인권리에

한 추구는 개 의 기본 정신이 되었다.제도 환경이 질 인 변화를 가져오고 국부

인 자유화를 실 한 상황에서 사회 여러 계층,조직,개인은 개인 행복을 추구하

다.새로운 의료 생개 은 기본의료 생제도를 공공상품으로 민에게 제공하여 사람

마다 기본의료 생서비스를 향유하도록 노력하며,제도 으로 국민마다 지역,민족,연

령,성별,직업,수입수 등 계없이 공평하게 기본의료 생서비스를 획득하게 보증

한다.개 의 기본원칙은 기본을 보장하고,하부 조직을 강화하여 메커니즘을 건설한

다.개 의 은 공공 리와 서비스를 분리하여 사회 공평성을 강조하 다.정부주

도의 개 이 추진되면서 기존의 이익배분의 기본 메커니즘에 변화가 발생하 으며,미

시 경제주체의 확장으로 다원구조하의 사회이익배분의 메커니즘이 형성되었다. 환

기의 의료서비스체제는 사회정의론과 시민권론이 용된다.

의료보장체제는 제도의 제정,실행 평가과정에서 정책분석의 기술 발 으로 인

해 제도의 효율성을 높 다.이 방면은 사회복지발달의 테크놀로지론으로 설명할 수

있다.
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셋째, 국 의료 생정책의 형성,발 개 과정은 경제주체의 형성과 발 단계에

서의 경합과정이다.의료체제 개 은 본질 으로 사회 공공재의 재분배로써 윤리 면에

서는 사회공정과 정의와 련되고 경제와 리 측면에서는 각 계층,경제주체 간의

이익배분을 한 상호작용 과정으로 볼 수 있다. 생체제 개 과 재정체제의 변화

시장화 개 에 따라 국의 의료 생 역에는 여러 가지 형식을 갖춘 경제주체들이

나타났다.의료 생체제 개 은 하나의 정치과정일 뿐만 아니라 여러 경제주체들이 서

로 작용하고 이익 최 화를 추구하는 과정이다.

형성기의 사회구조 배경에서 의료 생제도는 다음과 같은 기본규칙을 찾아 볼 수

있다.먼 ,자원 배분의 기본규칙에 한 계획으로 의료 생은 주로 공공재정,국유기

업에 의존하 다. 생자원의 배분은 사실상 생자원이 도시 국유경제와 농 집단경

제에서의 배분이었으며 결과 공평의 원칙에 따랐다.다음으로,배분규칙을 놓고 보면

각 계층 간의 공평성을 강조하 다.

정책 변화의 주체에 한 분석에서 국의 30년 동안의 의료 생제도 변천은 앙정

부 련 부문이 련 정책과 법규를 제정하고 집행하는 형식으로 강제 변화를 추

진하는 과정이었으며 정부는 인 도자와 정책결정자의 역할을 담당하 다.겉

으로는 정부 련 부처가 자신의 외부규칙에 유리한 제도 신과정으로 보이지만

이면에는 내부 규칙의 변화에 따른 제도 수요과정인 것이다.강제 변천과정에는

유인이 존재하기 마련이다.

정책변화의 동태 과정에서 앙정부는 주요한 행 자로 외부환경의 변화와 잠재

수익이라는 두 가지 유인에 따라 제도변천과 신을 진행하 다. 앙정부는 비교

강 한 이익주체로 제도변천에서 가장 요한 경제주체이며 의료제도의 건립에 최

종 결정권을 갖고 있다.정부와 비정부 경제주체가 참여한 제도 배치에서 정부가 정치

와 자원배분에서의 우세 지 로 제도변천의 비용을 낮췄으며 정부의 정책선호가 제

도변천의 주도 요소가 되었던 것이다. 정부는 이미 잠재 수익과 이윤의 존재를

인식하고 있는 것이다. 앙정부의 이익선호는 거시 이고 더 종합 으로 체 국민경

제와 사회발 의 에서 제도 선택을 결정하는 것이다.의료 생 서비스 부분



- 131 -

이 공공재와 공공재로 정부의 제공이 더욱 효과 인 것이다.

미시경제주체가 성장하면서 이들은 정부 공공정책 결정에 향을 미치는 요한 역

량으로 부상하게 된다.구체 으로,지방정부가 제도 신과정에 직 개입하여 시장화

과정에서 나타나는 새로운 요소들을 극 보호해 나섰고 이로 인해 형성된 다양한 경

제주체는 제도 변화에 날로 요한 향을 미치게 되면서 제도 신의 질 발 의

요한 동인이 되었다.개 이 국의 재분배 체제는 일반 으로 사회의 부

분 자원을 장악한 행정권력에 의해 주도되었다.즉 거시 인 방식을 통해 사회 재부가

재분배 되었던 것이다.그러나 시장화 과정을 거치면서 다양한 경제주체가 형성되고

이익 재분배 과정에 개입하게 되면서 자원배분의 기본요인으로 환하게 된다.따라서

거시 인 사회정책이 추진된다 하더라도 이는 경제주체간의 충돌을 거쳐야만 완성될

수 있었다.의료 생체제 개 도 이처럼 미시 경제주체와 정부 간에 끊임없이 게임하

는 이른바 ‘이익 경합의 시 ’로 진입하게 되었다.즉 정부주도의 개 이 추진되면서

기존의 이익배분의 기본 메커니즘에 변화가 발생하 으며,미시 경제주체의 (권한)확

장으로 다원구조하의 사회이익배분의 메커니즘이 형성되었다.새로운 이익배분 메커니

즘 속에서 미시 경제주체는 이익경합의 주체 는 기본단 를 구성했다.

의료 생정책 발달과정에서 다양한 경제주체와 련자들은 서로 상호작용하면서 복

잡한 경합구도를 형성하 다.다시 말해서 이익의 분화는 차 3개의 독립 인 경제주

체,즉 앙정부,지방정부,미시 경제주체를 형성하 다.제도경제학 시각에서 볼 때

제도는 하나의 메커니즘(경합행 )의 실시를 통해 사람들로 하여 같은 메커니즘 속

에서의 균형 결과를 통해 한 개 사회의 가치 단의 기 을 만족시킨다.

국 의료 생체제 개 과정에서 정책은 경제주체의 형성과 선택에 향을 미치고,

이에 반해 경제주체는 정책 개선에 요한 향을 미친다.경제 리 과정에서 ‘책임,

권력,이익’이 분리되면서 앙,지방,경제주체들은 권력,이익을 둘러싸고 이합집산

방식의 반복과정을 진행하게 되었다.제도변 으로 발생하는 새로운 기회 외부이익

들은 시장행 주체들의 제도 신 노력에 동기부여의 역할을 한다.오로지 새로운 이익

획득의 기회와 외부이익이 끊임없이 발생할 때라야만 이익집단은 제도 불균형의 조건
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하에 경제이익 극 화를 추구한다.이에 따라 국가의 독 행 가 견제 받을 경우

의료 생개 의 순리로운 추진이 가능해 지게 되는 것이다.

제2 연구의 시사

국의 의료 생체제는 국경제 사회체제 개 과정 속에서 차 형성된 것이기

때문에 그 발 과정은 국의 경제사회와 내 연 성을 갖고 있다고 할 수 있다.의

료 생 개 의 진성은 다음의 원인에서 불가피한 것으로 되었다.즉 의료 생 개

은 그 시 은 계획경제로부터 시장경제로의 환 속에서 진행되어야만 했다는 것이다.

첫째, 국의 의료 생체제 개 은 경제체제 개 과 마찬가지로 한차례 진 개

과정이다.이러한 진 개 과정의 최 특징은 차 으로 하 경제주체들의 권리

를 확 시키고,구체제의 격한 괴를 래하지 않는 제하에서 부분 ,단계 실

행을 거쳐 차 확 하는 방식을 취하게 하는 것이다. 국의 의료 생 개 은 주로

장시기 동안 기존 이익구조에 격한 충격을 주지 않는 것을 제로 제도의 진 인

확산과정을 거쳐 형성되는 방식을 취해왔다.이러한 진 방식은 상당한 정도에서

민간부문의 참여와 미시경제주체의 이익획득을 가능하게 함으로써 제도 신에 건

역할을 하게 되었다.물론 제도변화 기단계의 주요 목표는 우선 으로 경제 활력

소를 불어넣는 것이었으므로 무엇보다 요한 것은 새로운 제도 요인들을 지속 으

로 양성해 내어 차 으로 시장경제체로 이행해나가는 것이었다.

둘째,체제 환과정에서 국 의료 생정책의 발달은 한반도에 큰 시사 을 다.북

한은 언제 어떻게 체제 환을 할 것인가,그리고 북한은 어떻게 환기에 혼란과 국

민생활의 험을 극복할 것인가 하는 문제가 요시된다.그 에서도 체제 환 후 북

한의 사회보장제도와 의료 생정책을 어떻게 개 할 것인가 하는 질문에 큰 심을 가

지고 있다.사회주의 체제하의 북한은 개 과정에 사회변화와 안정을 비하여 국의

사회보장제도의 개 개 과정의 실태를 악하는 것이 매우 실 인 시사 을 갖
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고 있다. 국의 의료 생정책을 추진하는 과정,내용 결과를 분석하여 향후 북한의

의료보장개 연구에 참고할 수 있는 기 자료를 제공할 수 있다.

셋째,효과 측면에서 볼 경우 국 의료 생제도의 변화는 시장메커니즘 이와

상호 연 되는 경제사회발 기반을 이탈할 수 없었다.정부의 일방 의도에만 의존

해서도 의료 생제도의 신과 개선은 이루어질 수 없었고,시장기제에만 의존할 경우

에도 상당한 리스크가 따르기 때문에 궁극 으로 정부 주도하의 통합 인 계획과 리

를 거쳐야만 했다.이러한 인식은 의료 생체제 개 의 신과정에서 나타난 새로운

경험이라 할 수 있다.즉 진 의료 생개 과정은 정부의 제도공 개선이 필요할

뿐만 아니라,미시경제주체의 극 인 신행 도 필요하다.의료 생 개 의 추진과

함께 경제구조,사회구조도 차 으로 변화를 가져오기 때문에 어떻게 하면 일정 정

도의 사회 통합성과 각 계층,집단 간의 합종연횡의 상호작용의 계를 유지할 수

있느냐가 진 의료 생 개 이 정상 으로 추진될 수 있는 기본 요건 하나이

다.

정책의 변화는 환경요인의 변화가 정책변화주체의 수익-비용 계에 향을 미칠 때

라야만 가능해진다.일련의 분권행 이후 국 의료 생체제 개 은 거시 측면에서

정부권력과 시장권력 간의 경합과정으로 변하 으며 한 이러한 경합은 거시 시각

에서 의료체제 개 을 추진하는 근본동력이 되었다.시장역량을 양성하고 시장과 정부

의 경합행 를 통해 의료 생제도의 진 개 을 완성함으로써 오늘날 의료 생체제

는 건 단계에 들어서게 된 것이다.오로지 새로운 인센티 제도와 외부이윤이 지

속 으로 발생할 때라야만 이익집단은 제도 불균형 조건하에서 경제이익 최 화의

요구와 국가의 독 행 간의 균형을 형성할 수 있으며,의료 생 개 은 보다 순리롭

게 추진될 수 있다.
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제3 향후 연구방향

본 연구는 국의 의료 생정책을 단계별로 나 어 고찰하여 사회복지 발달이론을

의료 생정책의 내용,특성에 용하고 분석하 다.사회복지 발달이론을 통해 의료

생정책의 목표와 가치가 이루어지고 정책의 형성과 변화를 설명하 다.본 연구는

국 의료 생정책의 개과정을 역사 으로 입각하여 비교 자세하게 의료 생정책의

변천과정 내용 특성을 도출하 지만 정책의 면 연구에는 한계가 있다.향후 지

속 으로 노력해야 할 연구방향에는 다음 몇 가지 과제가 있다.

첫째,다른 나라의 의료 생정책과 비교분석을 통하여 사회 ·정치 ·경제 배경에

서 정책의 공통 과 차이 을 도출하는 것이다.비교를 통해 국의 특정 역사배경에

정책의 특성을 더욱 심화하여 각 시기 정책의 결함을 악하고, 재 국 의료 생정

책의 제정 집행에 유용한 지침을 남긴다.

둘째, 국의 의료 생정책 변천과정에서 나타난 이익집단들의 계를 규면하는 것

이다.의료 생체제 개 은 본질 으로 사회 공공재의 재분배로써 경제와 리 측면

에서는 각 계층,이익집단 간의 이익배분을 한 상호작용 과정으로 볼 수 있다. 국

의 의료 생체제 개 과정을 살펴보면 하나의 정치과정일 뿐만 아니라 여러 이익집단

이 서로 작용하고 이익 최 화를 추구하는 과정이다.의료 생정책의 내재 이익규칙

분석을 통하여 이익집단 간의 충돌이 의료 생체제 개 에 어떠한 향을 미치는지,

어떻게 그들의 충돌을 력으로 환시킬 것인가에 한 해답을 얻어 의료 생체제

개 에 과학 인 근거를 제공할 수 있다.
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