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한국의 사회정책은 지난 20년간 매우 빠른 속도로 발전해 왔다. 하지

만 여전히 현실에 주어진 많은 문제를 해결하는데 어려움을 겪고 있고, 

인구고령화와 경제사회적 환경 변화 속에서 미래의 위험을 대처하는 데 

많은 고민을 하고 있다. 즉, 먼저 발전된 서구 복지국가들과 다른 경제사

회적 환경 속에서 제도의 성숙과 미래의 재정적 지속가능성을 함께 고민

해야 하는 과제에 직면해 있다.

이것이 사회보장정책연구의 국제화사업을 추진하게 된 배경이라고 말

할 수 있다. 이러한 목적에 따라 한국보건사회연구원은 2015년부터 아시

아 각국의 사회보장제도에 대한 비교연구 및 협동연구를 수행하여 왔다. 

지난 4년간 중국과 일본의 사회보장정책 분야의 전문연구기관 및 전문가

와의 정책네트워크는 적지 않은 성과를 거두었다. 매년 1~2차례에 걸쳐 

정례적으로 컨퍼런스를 개최하고 있다는 점이 이를 말해준다. 하지만 

2020년은 코로나바이러스의 대유행으로 인해 물리적 이동이 사실상 불

가능해진 데 반해, 대유행의 충격에 대한 사회정책적 요구는 어느 때 높

았던 한 해였다. 따라서 달라진 환경에서 각국의 사회정책적 대응에 대한 

다양한 사례를 영문 및 국문 자료로 수집하여 향후 현재와 같은 감염병 

상황의 정책적 대응을 위한 기초자료로 삼고자 하였다. 이 자료는 각국의 

현지 연구자가 집필했으며, 한국만이 아니라 다른 많은 국가들이 서로의 

경험을 공유할 수 있도록 하기 위해 국문 및 영문 자료로 제공한다. 

이 국제사회사업에는 한국보건사회연구원의 많은 연구자가 참여하였

다. 미래전략연구실의 정홍원 연구위원, 노대명 선임연구위원, 김현경 연

구위원, 김현진 전문연구원, 보건정책연구실의 전진아 연구위원, 사회서

비스정책연구실의 류정희 연구위원, 소득보장정책연구실의 고혜진 부연

발┃간┃사



구위원이 참여해 많은 노력을 기울였다. 이 모든 분들의 노고에 감사드린

다. 더불어 외부 집필진으로 참여하신 각국의 전문가들에게 감사의 인사

를 전한다.

2020년 12월

한국보건사회연구원 원장
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제1절 코로나바이러스감염증-19(COVID-19)으로 인한 

국제사회의 정책적 대응

  1. 사회정책적 대응

2020년은 2019년 12월 발생한 코로나바이러스 감염증19(COVID-19)

의 팬데믹(pandamic, 감염병 대유행)으로 인해 건강, 일자리, 소득, 교

육 등 다양한 차원에서 사람들이 큰 변화를 겪은 한 해다. 따라서 각국의 

방역체계에 대한 점검 등 의료시스템의 대응만이 아니라 팬데믹의 경제·

사회적 영향에 대한 사회정책적 대응도 활발하다. 

이 연구에서 각국의 사회정책적 대응에 대한 다양한 사례를 영문 및 국

문 자료로 수집하여 향후 현재와 같은 감염병 상황의 정책적 대응을 위한 

기초자료로 삼고자 한다. 올해와 같은 감염병으로 인한 위기, 2008년 경

제위기 등은 미래에서 다시 발생할 수 있는 위기 상황으로 이에 대응하여 

사회 및 경제의 복원력을 제고할 수 있는 사회정책적 대응을 준비할 필요

가 커졌다. 사회정책은 위기에 대한 자동안정화 장치 기능 뿐 아니라 위

기에 특히 취약한 계층이 신속히 회복할 수 있도록 지원하는 역할을 한다. 

코로나19에 대응하는 주요국의 정책에 대해 OECD, ILO 등 국제기구

에서도 각국의 사례를 신속히 수집하고 정리하고 있으며, 국제기구의 자

원을 활용해 관련해 새로운 이슈를 발굴하고 정책적 대응을 위한 연구를 

활발히 하고 있다. 하지만 각국이 처한 상황과 서로 다른 제도적 환경을 

고려해 어떤 정책이 고려되었고 정책의 수행에 있어서 어떤 새로운 과제

제1장 서론
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들이 생겨났는지, 이에 대해 각국은 어떤 고민을 기울이고 있는지 맥락과 

함께 정책대응을 살펴볼 때 각국 대응이 서로에게, 그리고 한국에게 주는 

함의는 더욱 커진다. 따라서 소득지원 및 고용안정을 위한 사회정책적 대

응을 주요 정책 대상으로 하며, 각국의 정책 대응 과정과 정책 사례를 소

개한다. 이 자료는 각국의 현지 연구자가 집필했으며, 한국만이 아니라 

다른 많은 국가들이 서로의 경험을 공유할 수 있도록 하기 위해 국문 및 

영문 자료로 제공한다. 

  2. 보건정책적 대응

코로나바이러스 감염증19(COVID-19)의 팬데믹 시기에 따라 국가별 

보건의료시스템의 역량에 따라 환자의 수 및 사망률이 상이하다. 직접적

으로 전염병 관리에 관계된 공중보건체계와 같이 ICU병상, 보건의료인

력, 개인보호장비(PPEC) 등은 보건의료체계의 역량을 나타내는 주요 요

인이다. 2008년 경제위기 이후 보건의료정책의 효과성의 근원과 함께 공

공병원 감소와 같은 변화가 보건정책개혁에서 진행되었다. 

코로나19에 따라 각국의 방역체계에 대한 점검 등 의료시스템에 대한 

보건의료정책적 대응이 활발하게 진행중이다. 이 연구는 2008년 경제위

기 이후 국가의 보건의료체계 이슈 및 개혁 사례를 소개하고, 코로나19에 

대한 보건의료체계 대응의 주요사례를 보여준다. 또한 포스트코로나 사

회에서 요구되는 보건의료정책 변화를 검토하며 이에 따라 국가의 보건

의료정책적 대응에 대한 성공 및 실패사례를 소개한다. 한국 뿐만이 아닌 

중국, 스페인, 이탈리아, 독일의 사례를 살펴보며 각국이 처한 상황과 상

이한 제도적 배경을 고려하여 코로나19에 대응하는 자료를 살펴보고자 

한다.
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제2절 국제사회보장 DB 구축

  1. 사회보장정책 전문가 DB 구축

가. 구축 배경

최근까지 사회보장정책 연구는 서구 선진국을 중심으로 발전되어 왔으

나 아시아의 사회보장정책의 현황과 발전방향에 대한 관심이 증대되고 

있어 2019년까지 연구를 통해 아시아 사회보장정책 전문가 DB를 구축

하고 있었다. 아시아 지역은 기존 선진국의 바랄 역사와는 상이한 문화, 

경제, 사회적 발전 역사를 가지며, 향후 사회보장정책 개발과 연구에 사

회보장정책 사례에서 시사점을 얻는 것에서 나아가 아시아 국가 특수성

을 반여하고자 하였다. 

2019년 12월 발생한 코로나19로 인하여 기존의 지속적으로 유지하던 

아시아 사회보장정책 전문가 네트워크를 위한 국제컨퍼런스를 대체하여 

코로나19에 대한 사회정책적 및 보건정책적 대응을 전 세계적으로 살펴

보고자 하였다. 

이에 사회보장정책 전문가 DB 구축을 아시아에 집중하여 하는 것 보다 

전 세계적으로 사회정책적 전문가 및 보건정책적 전문가를 통해 연구 내

용을 구축하였고, 이를 기반으로 추후 사회정책전문가 및 보건정책전문

가 네트워크를 지속하고자 한다.
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나. 구축 내용 및 활용

코로나19에 대한 사회정책적 대응 및 보건정책적 대응에 대한 국가별 

사례를 제공한 연구자가 참여하는 온라인 국제 컨퍼런스 및 공동 연구를 

통하여 국별 사회정책전문가 네트워크를 구축하고 최신 연구 성과를 공

유 및 축적하도록 한다. 

전문가 뿐만 아니라 국제기구 및 국가별 사회보장 관련 기관의 전문가 

보고서를 통해 코로나19 팬데믹에 대처하는 사회보장의 변화 내용 등을 

조사하여 국가별 현지 연구자와 전문분야에 대한 정보를 축적하고자 

한다. 

다. DB 활용

기존에 협업 경험이 없던 현지 연구진에 정책보고서 혹은 발간지의 원

고를 요청하거나 컨퍼런스 발표자로 초청하여 지속가능한 사회보장정책 

전문가 DB로 활용한다. 아시아 국가 뿐만 아닌 서구 국가의 사회보장서

비스 시관, 국민연금공단 등 사회보장 관련 기관의 정책연구자를 섭외하

여 각국의 상세하고 최신 업데이트된 정책 현황을 파악한다.
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제1절 서론

신형 코로나바이러스(코로나19) 발병은 2020년 2월 이후로 전례 없는 

전염병으로 확산되며 전세계적인 비극을 초래했다. 2020년 9월 1일 현

재, 전세계적으로 코로나로 인한 사망자는 854,222 명에 달하며, 확진자 

수는 2,560만명에 달한다.1) 사실상, 어떠한 국가도 코로나의 파괴력에서 

자유롭지 못하다. 보다 중요한 것은, 코로나가 세계 정치, 국제 무역, 사

회적 불평등, 경제 성장에 미치는 광범위한 영향이 앞으로 수년간 또는 

수십 년간 지속될 수 있다. 코로나19는 대부분의 국가들의 의료 시스템에 

심각한 도전을 야기한다. 공공 의료 시스템은 준비가 부실했고 환자 소화

능력이 낮은 한편, 의료 시스템은 수많은 감염 환자에 압도되었다. 비록 

다양한 결정 요인이 있지만 사망률이 국가마다 다르다는 것은 전염병 대

응에 있어서 의료 시스템이 얼마나 효과적인지를 보여준다.2)

이 연구논문을 작성하는 가운데에도 세계의 수많은 의료 시스템은 여

전히 코로나와의 사투를 벌이고 있다. 코로나 사태 발발로 “정지 버튼”이 

가동되면서 공중 보건은 다른 많은 정책 사안을 무시하게 되었다. 코로나 

사태가 지나면 그 이후, 의료 개혁 등 다양한 공공 정책 이슈들에 코로나

가 어떠한 영향을 미쳤는지 드러날 것이다. 이 논문은 코로나19가 중국 

의료 시스템에 미치는 영향을 전체적으로 분석하고 위기의 여파로 중국

1) Covid-19 통계, Worldometers, https://www.worldometers.info/coronavirus/.제공

2) COVID-19로 인한 추정사망률, WHO scientific brief https://www.who.int/news-
room/commentaries/detail/estimating-mortality-from-covid-19.제공

제2장
중국내 COVID-19 전염병 이후의 
의료 개혁: 그 궤도와 전망
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의 야심 찬 의료 개혁이 어떻게 진행될지를 설명한다. 이에 앞서 이해를 

돕기 위해 중국의 코로나19 발발과 중국의 의료 개혁이 걸어온 길에 대해 

간략히 서술한다. 

코로나19 이전에 2007년과 2008년 글로벌 금융 위기는 많은 국가의 

사회복지 시스템에 커다란 외부 충격으로 작용했고 일련의 복지 개입을 

촉발했다. 비록 위기는 중국의 의료 시스템에 큰 타격을 입히지는 못했지

만 중국의 국가 의료개혁과 시기가 맞물렸으며 개혁 전반에 족적을 남겼

다. 이 연구 논문은 따라서 금융 위기가 중국의 의료계에 미친 영향을 간

략히 서술할 계획이다.

제2절 중국내 코로나19 위기

모두들 알고 있지만 신종 코로나바이러스의 첫 발현지는 중국, 우한인

데, 우한을 발원지로 확정하는 견고한 과학적 근거는 아직까지 없었다. 

2019년 12월 초기 발발은 극적이었다: 내부고발자들은 질책 받았으며 

지방 정부는 그 경고를 무시했다. 코로나 초기 단계에 열악한 지역적 대

응은 여행객이 가장 붐비는 중국 춘절과 시기적으로 맞물려서 수많은 승

객들이 우한으로 또는 우한으로부터 도착했거나 떠났다. 2020년 1월 중

순 우한내의 폭발적인 코로나 발병과 대인전염의 명백한 증거 앞에서 중

국의 최고 지도층은 2020년 1월 23일부터 우한을 폐쇄하는 중대한 결정

을 내리게 된다. 중앙 정부가 이끄는대로 전체 관료 시스템은 신속하게 

전투대형으로 전환했고 어마어마한 인적 및 물적 자원이 투입되었다. 단

호한 방법과 강력한 시행력을 바탕으로 전국적으로 위기에 대응함으로써 

중국은 비교적 신속하게 코로나는 억제할 수 있었다. 정부의 강압적인 조
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처에 순응하는 매우 순종적, 협조적인 시민들은 코로나19에 대항해 중국

이 인상적인 결과를 거둘 수 있도록 중요한 역할을 했다. (He et al., 

2020). 

아래의 <표 2-1>은 선별된 국가별로 코로나 상황을 한눈에 비교한다. 

중국은 인구 백만명당 확진자 수 및 사망자 수 면에서 최저를 기록했으며 

치명률은 프랑스나 이탈리아보다 낮은 상태로 유지되었다. 그림 1은 중

국 내 코로나19 발병이후 궤적을 보여준다. 신종 코로나는 2월 중순 정점

을 찍고 크게 감소했다. 우한 봉쇄 이후 신종 코로나의 폭발적인 확산을 

억제하기까지 약 9주간이 소요되었다. 3월 31일, 중국 정부는 코비드-19

의 대규모 국내 전염이 중단되었음을 선언했고 우한은 2020년 4월 8일 

봉쇄를 해제했다. 

〈표 2-1〉 선별 국가 내 코로나19 발병의 통계 비교

누적 확진자 
수

백만명 당 
확진자 수

누적 사망자 
수 

백만명 당 
사망자 수

치명율

중국  89,814 62 4,715 4 5.2%

프랑스 267,077 3,987 30,595 457 11.5%

브라질  3,804,803 18,162 119,504 571 3.1%

이탈리아 265,409 4,389 35,472 587 13.4%

싱가포르 56,666 10,082 27 5 <0.1%

대한민국 19,400 377 321 7 1.7%

미국  6,096,186 18,632 185,901 569 3.1%

주: 2020년 8월 28일 기준.

자료: https://coronavirus.app/map.
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〔그림 2-1〕 중국내 코로나19 누적 확진자 수 및 일일 신규 확진자수

주: 2020년 8월 28일 기준.
자료: https://coronavirus.app/map.

다른 곳에서도 볼 수 있듯이, 갑작스러운 코로나 발병으로 우한의 국공

립병원이 압도되었다. 물류적인 준비가 부족했고, 감염자 수가 급격하게 

증가하면서 병상 부족, 인력 부족, 수술용 마스크, 개인 보호장비, 테스트 

키트 및 기타 필요 장비가 모두 부족했다. 중국의 의료 허브 중 하나인 우

한은 환자가 급증하자 대처 역량에 극심한 압박을 받게 되었다. 나머지 

후베이(Hubei) 성의 의료시스템이 거의 마비상태가 되면서 만약 감염 환

자가 격리되서 치료받지 못할 경우 급속한 바이러스 확산 리스크가 가중

될 위기에 놓였다. 이에 대해, 중국 정부 당국은 코로나가 크게 확산된 도

시 지원을 위해 각 성을 배정해 일대일 지원 프로그램을 시작했다. 중앙 

정부는 후베이 성내의 16개의 도시(prefectural cities)와 19개 성을 매

칭했다. 매칭된 성은 책임지고 후베이에 의료팀, 의료 장비 및 그 외 필요 

설비를 보내야했다. 이 같은 일대일 지원 프로그램을 바탕으로 후베이에

서 환자 급증시 수용력이 향상했으며 코로나19의 진원지를 신속히 봉쇄

하는데 도움이 되었다. 예를 들어, 의료 지원 팀이 우한에서 코로나19 치

료를 시작한 지 얼마 안되어 중환자의 비율이 32.4에서 18%로 감소했다. 



제2장 중국내 COVID-19 전염병 이후의 의료 개혁 13

(He et al., 2020).

신종 코로나바이러스에 감염된 환자가 급증하면서 물리적인 병원의 수

용력 증대가 필요했다. 중국 정부는 스포츠 경기장과 전시관을 객실 병원

으로 전환하여 경미한 증상의 환자를 치료했다. 우한에 중환자 치료를 위

해 두 곳의 특수 전담 병원이 매우 신속하게 지어졌다. 민간인 뿐만 아니

라 군사 자원으로도 풍부한 의료 자원을 확보했다. 특히 인민해방군은 중

국이 코로나19에 대처에 있어서 중추적 역할을 했다. 인민해방군은 약 

4,000명의 풍부한 장비와 설비를 갖춘 군인 의료 종사자들을 우한에 파

견했다. 위에서 언급한 신설 병원 중 한 곳은 군의료팀이 인수했다.

코로나19 환자 치료는 기본적으로 장기간 입원, 빈번한 진단 테스트 

및 집중 약제의 투입이 필요하며 이를 합산시 의료비는 상당하다. 입원 

환자의 인당 평균 치료 비용은 약 21,500 위안 정도이며, 중환자는 

150,000 위안 (US $22,000) 이상의 금액이 소요된다. 어느 것이든 가정

에서 지출하기에는 금액이 치명적일 수 있다. 정부는 치료비의 상당 부분

을 의료보험 기금(health insurance funds)에서 비용을 충당하도록 특

별히 조치했다. 총 입원 환자 비용의 2/3가 반환되어 환자가 발생한 가구

의 재정 부담이 크게 완화되었다.3)

요약하자면 이번 세션은 중국이 어떻게 코로나를 신속하게 억제했는지

에 대한 표면적인 이야기를 반복하기 위한 것이 아니다. 대신, 중국의 성

공적인 코로나19 대응에 기여한 의료 시스템 (공공 보건 시스템 대비)에 

관해 두드러지는 특성을 보여준다. 다음 섹션에서는 중국 의료 시스템 및 

지난 10년간의 개혁에 대한 간략한 개요를 제공한다. 

3) “국립 의료 안전 관리: 규정에 따른 코로나19치료 의료 비용 환급 http://www.gov.cn/
xinwen/2020-04/12/content_5501508.htm. 에서 검색
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제3절 중국 의료 시스템과 개혁

1980년대에 시장 중심 개혁에 착수하기 전 중국은 광대한 인구에 비용 

효과적인 치료를 제공하는 우수한 의료 시스템 (Hsiao, 1995)을 보유했

다. 국영 의료 보험은 대부분의 도시 주민을 대상으로 의료 보험을 제공

했고, 농촌 지역은 지역사회의 리스크 분산 프로그램의 도움을 받았다. 

도시의 의료 서비스는 정부와 국영 기업의 재정 지원을 받아 3단계로 제

공되는 한편, 1970년대 후반까지는 뚜벅이 의사들이 농촌 인구를 대상으

로 일차적인 치료 등을 제공했다. 중국 공산주의 계획경제 하에서의 의료 

시스템은 도시와 농촌간의 격차는 있었지만 대체로 기본적인 서비스를 

누구나에게 평등하게 제공했다 (Ma et al., 2008). 

하지만 동일한 의료 시스템은 시장 전환으로 의료 서비스를 위한 자금 

조달과 서비스 제공 구조가 심각하게 약화되면서 서비스가 악화했다. 경

제의 구조적 변화로, 전통적인 건강 보험 프로그램은 해체되거나 현저히 

약화되어 대다수 시민들은 의료보험 가입이 안되었다 (Grogan, 1995; 

Liu et al., 1995). 뉴밀레니엄이 도래하면서 중국의 의료비 지출의 약 

60%는 개인이 부담하게 되었다.4) 한편, 의료 시설을 위한 정부의 자금 

지원이 줄면서 해당 시설은 자체 자금 조달을 통해 생존할 수밖에 없었

다. 문제 있는 다수의 의료 기관들은 중국 의료 시스템 인센티브를 과감

하게 변경했다 (Yip et al., 2010; He, 2011a; Eggleston et al., 

2008). 병원과 의사들은 과잉 약제 처방과 첨단 진단 테스트를 통해 이익

을 추구하기 시작했다. 중국의 주요 의료 서비스 제공업자인 공공병원

은5) 열정적으로 확장하면서 의료 경쟁이 촉발되었다 (Qian et al., 

4) National Health Commission, 2018 China Health Statistical Yearbook. Beijing: 
Peking Union Medical University Press. 

5) 2017년, 공공 병원은 약 82%입원 환자 치료를 담당했다. National Health Commission, 
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2019). 반면 1차 의료 시스템은 수용능력 저하, 투자 부족 및 활용부족 

등으로 악화되었다 (Yip & Hsiao, 2008). 

중국의 의료 시스템 내 이 모든 주요 변화로 의료 비용이 두 자릿수 증

가했으며 2000년대 초반까지 수많은 가계의 재정 접근성이 하락했다 

(Liu & Hsiao, 1995; Yip & Hsiao, 2008; Liu et al., 2003). 비극적인 

의료비 지출로 인해 50% 이상의 중국의 가계가 빈곤으로 고통받게 되었

다 (Zhou et al., 2020). 2003년 전국적인 설문 조사 결과, 약 30%의 환

자가 재정적 요인으로 의사 권고에도 불구하고 입원 치료를 거부할 것이

라고 답했다. 10년 뒤 다른 전국적인 설문조사에서 약 18%의 환자들은 

병원 치료가 필요하지만 비용을 감당할 수 없다고 답했다.6) 의료 종사자

들에 대한 사회적인 믿음이 급격히 떨어지면서 의사-환자간 관계는 악화

되는 한편 의료 분쟁은 급증했다 (He, 2014; He & Qian 2016). 이 같

은 안타까운 상황은 집권당의 목표인 조화로운 사회, 인민 중심의 발전이

라는 공언 목표와 확연한 대조를 이룬다. 2003년 급성 호흡기 증후군

(SARS)의 발병으로 충격을 받은 중국 정부는 공중 보건 시스템의 취약성

을 인지했다. 사회적 불만이 치솟으면서 정부는 2009년 기념비적인 국가 

보건 의료 개혁을 시작하여 2020년까지 보편적 의료보장을 제공하는 강

력하고 공평한 의료 시스템을 구축하겠다고 다짐했다 (CPC 중앙위원회 

및 국무원, 2009). 

개혁은 2007-2008 글로벌 금융 위기 이후 2009년 공식적으로 시작

했다. 금융 위기는 세계 여러 지역을 휩쓸고 경기 침체로 이어졌지만 서

방 경제만큼 중국은 큰 타격을 입지는 않았다. 일부 전문가는 중국이 폐

2018 China Health Statistical Yearbook. Beijing: Peking Union Medical 
University Press. 

6) 국가위생계획 생육위원회, 2013년 국민 의료 설문 분석보고서. 베이징: 북경 유니언 의
대 2015년 발간. 
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쇄 금융시스템으로 인해 초토화되는 것은 피했다고 말한다 (Adas & 

Tussupova, 2016). 하지만 그렇다고 해서 중국이 글로벌 금융 위기의 

광범위한 영향으로부터 면제되었다는 뜻은 아니다. 해외 수주가 급격히 

하락하면서 중국의 수출 주도 경제에 큰 압박이 되었다. 국제 시장의 수

요 감소와 금융 불확실성은 중국 경제를 견인하는 주장강 삼각지 및 양쯔

강 삼각지에 경제 손실 및 실업률 증대를 가져왔다 (Liang, 2010; Chan, 

2010; Wang, 2013). 

격동하는 세계 경제에 맞서 중국 정부는 글로벌 금융 위기의 경제적 영

향을 최소화하기 위해 엄청난 규모의 부양 정책을 선언했다. 정부는 

2010년 말까지 총 4조 위안 (USD 5,860억)을 인프라와 사회복지에 투

자할 것이며, 사회 복지 투자는 주로 의료, 공공주택, 교육 등을 포함하겠

다고 발표했다. 부양 정책의 일환으로 8,500억 위안은 점진적으로 출범

한 국민 의료 개혁 프로그램을 지원하기 위해 투입되었다. 특히 헬스케어 

지출 중 상당부분은 (지역)사회 건강 보험에서 거주민의 보험료 보조금 

지급에 이용되었다 (Yip et al., 2019). 시간이 지남에 따라 2008년 부양 

정책의 실질적인 영향에 대한 논란이 가속화되고 있다. 일부 연구자들은 

2009년 이후 정부 부채가 급증했다는 이유로 부양 정책을 비판한다. 대

규모 은행 대출로 지방 정부의 부채가 악화되었고 중국의 은행 시스템에 

엄청난 리스크를 야기했다고 한다 (Huang & Bosler, 2014; Pei 2012). 

전체 의료 개혁 패키지는 크게 재정 (자금 조달), 의료 서비스 제공 및 

제약의 세가지 핵심 분야로 구성된다. 본 연구 논문은 이 모든 특정 정책 

계획을 확장 중심 정책과 억제 중심 정책 이 둘로 크게 나눈다. 전자는 사

회 건강보험 뿐만 아니라 다른 프로그램으로까지 재무적인 보호 구조를 

확장해 의료 서비스 제공 역량을 확대하는 것이며 후자는 서비스 제공자/

이용자에게 제약을 가해 비용 억제 또는 기타 정책 목적을 달성한다. 이 
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같은 확장–억제 이분법적인 토대를 통해 전략적 목적에 따라 수백의 의

료, 보건 정책 개입을 간단하게 분류할 수 있다.

  1. 자금조달

헬스케어 자금조달 개혁은 처음에 사회 건강 보험 확대에 집중했지만

(Liu et al., 2017a; Yip et al., 2012) 최근에는 보장 확대에 비용과 노

력을 기울인다. 재정 보조금 증가로 공동 보험료율이 인하되었으며 환급 

상한선은 더욱 올랐다. (Liu et al., 2017a; Yip et al., 2012). 초반에는 

사회적 위험공동체에서 제외되었던 외래 환자도 이제 대부분의 지자체에 

포함되었다 (Yip et al., 2012). 빈곤층을 위한 추가 재정 보호 제공을 위

해 2012년 추가 납입 형태로 대변동의 의료보험이 도입되었다. 사회적 

의료보험 개혁을 제외하고 막대한 의료비로부터 저소득 가구를 보호하며 

자산조사에 따른 의료 재정 지원 (MFA) 이 강화되어 보다 강력한 재정 보

호를 제공하게 되었다 (Liu et al., 2017b). 요컨대, 이 같은 확장 중심 정

책은 개인을 위한 보장 구성을 확대하고 특히 저소득층 가구 등 대부분의 

사람들에게 의료 서비스를 제공했다. 

제약 중심 정책은 사회의료 보험 시스템의 장기적인 지속가능성을 확

보하고자 노력하며 지난 10년 동안 도입되었다. 예를 들어 많은 지자체에

서 건강 보험 기금 지급으로 인해 증가하는 스트레스를 경감하기 위해 

2012년 글로벌 예산이 도입되었다. 할당, 일당, 번들 지급, 혼합 등의 다

양한 공급자를 위한 지급 방법 개혁이 시도되었다 (Gao et al., 2014; 

He et al., 2017; Jian & Guo, 2009; Jian et al., 2015; Wang et al., 

2017). 지급 개혁 외에도 사회 건강 보험 당국은 전략적 구매 정신으로 

확신을 갖고 의료 서비스 제공자들의 태도를 점차 규제하기 시작했다 

(Xu & van de Ven, 2009; Yip & Hanson, 2009). 
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  2. 제공

의료 서비스 제공 시스템에는 광범위한 확장 중심의 개혁을 도입했다. 

3단계의 서비스 제공 네트워크는 1980년대부터 2000년대까지 크게 약

화되어 상부가 무거운 특이한 구조가 되었다. 3차 의료 기관은 과도하게 

사용되었지만 일차 의료 기관은 저 수용량, 투자 부족 및 인재 유출로 고

통을 받고 있었다 (Yip & Hsiao, 2008). 효과적인 진료 추천 매커니즘의 

부재는 중국내 의료비 지출을 두 자릿수로 증가시킨 또 하나의 중요한 요

인이다 (Eggleston et al., 2008). 2009년 이래로, 중국 정부는 문제가 

되는 의료 서비스 제공 시스템의 구조조정을 위해 엄청난 노력을 기울이

고 있다. 인프라 시설 업그레이드를 통한 환자 수용량 증설을 위해 상당

한 자원을 1차 진료 시스템에 투입했다 (Liu et al., 2015). 기존의 병원 

중심 시스템 점검을 위해 로컬 수준에서 수많은 실험적 활동을 엿보였다. 

예를 들어, 일부 지자체에서는 1, 2, 및 3차 의료 시설을 통합하는 의료 

동맹을 추구했다 (Yip et al., 2019). 유능한 일반의들로 구성된 의료진

을 교육하기 위해 상당한 노력을 기울였다. 

확장 중심의 정책은 민간 의료 부문에서도 또한 추진되었다. 정책 입안

가들은 경쟁을 통한 공공 병원의 실적 개선 뿐만 아니라 의료 서비스 제

공 면에서 공공 병원을 보완해줄 수 있는 민간 병원의 참여 확대를 기대

한다. 2012년 중앙 정부는 민간 병원이 국내 시장의 약 20% 정도를 점유

할 것을 예상하며 민간 투자를 추진하기로 결정했다 (Pan et al., 2016; 

Yip & Hsiao, 2014). 의료 부문에서 빅데이터 기술 및 인공 지능이 놀라

울 정도로 적용되면서 인터넷 병원 및 서비스도 최근 우후죽순으로 생겨

나고 있었다 (Tu et al., 2015). 
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그러나 중국내 의료 서비스의 80%를 제공하는 공공 병원은 30년 이상 

이익으로 동기부여 받아왔다. 시장중심적 개혁과 더불어 생성된 무수히 

많은 잘못된 인센티브로 인해 병원 및 의사들은 과잉 처방을 장려해 엄청

난 양의 폐기물과 비효율적인 처리가 만연했다 (Yip & Hsiao, 2008). 고

비용을 지불해야 받을 수 있는 의료 서비스에 대해 대중의 목소리는 커져

만 갔다. 2010년 중앙 정부가 주도하는 공공 병원 개혁은 특히 의사를 위

한 잘못된 수많은 인센티브 수정에 각별히 주의를 기울여 시스템을 점검

하겠다고 맹세했다 (He, 2011a). 지역 보건국은 병원에 “과학적인 목표”

를 설정해 비용 상승을 엄격히 관리할 임무를 받았다 (He & Qian, 

2013; He, 2011b). 의약품 제로 인상 정책, 추천제도 등의 다양한 병원 

차원의 정책개입을 통해 효율적인 진단검사 및 절차를 증진하고 과다 처

방을 억제하고자 했다 (Fu et al., 2018; Zhou et al., 2015). 대부분의 

병원에서 임상 기준을 표준화하기 위해 임상 경로 개발이 도입되었다. 

(He & Yang, 2015). 다수의 병원들은 불필요한 치료 및 과잉 처방의 축

소를 위한 자발적인 행동을 취하는 것으로 보고되었다 (Barber et al., 

2014). 최전선에서 일하는 의사들은 이제 임상에 있어서 이전보다 더 많

은 제약을 느낄 것이다. 

  3. 제약

중국내 의료 개혁에 있어서 제약의 중요성을 감안하면 제약 정책은 별

도의 항목으로 빼는 것이 마땅하다. 잘못된 가격 설정, 부당하게 높은 이

익 마진, 의약품 조달 시스템 내의 부패만연, 급증하는 의약품 가격 등은 

수년간 중국 의료 시스템을 괴롭혔다 (Liu et al., 2000). 의약품 지출은 

중국인들의 총 의료비 지출 중 40% 이상을 차지하며, 다른 의료 시스템
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(Fu et al., 2018)에서는 찾아보기 힘든 상황이다 (Fu et al., 2018). 신

약 승인을 단순화하고 연구 개발을 촉진함으로써 일반 의약품의 공급과 

사용뿐만 아니라 부족한 의약품의 공급과 사용을 보장하기 위한 일련의 

정책들이 도입되었다. 이러한 조치는 의약품 기반 자원의 공급을 확대하

고 양질의 의약품에 개인이 접할 수 있는 여력을 높이기 위한 목적이었다 

(Mossialos et al., 2016).

제약 정책의 대표적인 개혁은 2009년에 출범한 국가 필수 의약품 시스

템(NEMS)이었다. 이 시스템은 필수 의약품의 안전, 품질, 공급 및 경제

성을 보장하고 의료 시설과 의사 및 제약 산업 간의 악명 높은 이익 연결

고리 제거를 목표로 했다. NEMS와 관련해서 지방 당국이 주기적으로 조

정할 수 있는 것에 필수 의약품의 정부 약정 목록이 있다. NEMS 개혁의 

가장 중요한 시사점은 1차 의료 시설에서 목록 이외에 약을 처방하는 것

을 허용되지 않는 반면 2, 3차 병원은 규정에 따라 필수 약을 사용하도록 

권장되는 점이다. 강력한 제약조건으로 의약품 처방에 있어서 의사들의 

의약품 처방에 대한 재량권이 제한을 받는다 (Gong et al., 2016; Liu et 

al., 2017a). 

1980년대부터 2000년대까지 정부 보조금이 급격히 감소하면서 공공 

병원들은 생존에 어려움을 겪게 되었다. 병원의 걱정스러운 재정 상황에 

정부는 대신 병원 수입을 위해 의약품 가격을 15% 정도 올릴 수 있도록 

허용했다. 의료 비용 상승 및 개인 의료비 지출 증대는 부분적으로 이 정

책의 책임이라고 할 수 있다. 금번 의료 개혁에 있어서 악명높은 가격 인

상은 포기했다. 의약품 가격 인상 폐지로 인한 재정 손실을 보상하기 위

해 추가 재정 보조금과 의료비를 인상했다 (Zhou et al., 2015). 또한, 급

격한 의약품 가격 인상을 억제하기 위해 일련의 개혁이 진행되었다. 의약

품 상한제를 도입했으며, 정부는 의약품 조달 시스템을 중앙 집중화했다 
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(Luk, 2016; Yu et al., 2010). 특히, 의약품 가격 인하를 유도하고 다양

한 유형의 부패를 척결하려는 노력의 일환으로 2개 송장을 요구하는 “2

개-송장” (“two-invoice” policy) 정책이 조달 시스템에 도입되었다 

(Fu et al., 2017; He, 2018). 

제4절 성과와 도전

국립의료개혁 프로그램은 코로나19가 중국과 세계를 강타하기 직전인 

2019년 그 10주년을 기념했다. 이 야심찬 개혁 프로그램 평가를 위해 정

책 검토 및 경험적 연구가 확산되었다. 대부분의 연구는 이 10 년 개혁의 

놀라운 업적에 대해 칭찬한다 (Yip et al., 2019; Meng et al., 2019; 

Tao et al., 2019). 여기서 중요한 것은, 세 개의 대표적인 사회 건강 보

험 프로그램은 시민 대다수에게 보험을 제공했다 (〔그림 2-2〕 참조). 경

험적 증거에 따르면 지방 및 도시의 저소득층 가구의 의료 서비스 이용율

이 상당히 증가했다 (Meng et al., 2012; Yip et al., 2012; Wang et 

al., 2014; Yip et al., 2019). 접근 장벽은 상당히 완화된 것으로 보

인다. 
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〔그림 2-2〕 사회적 건강보험의 보장 범위, 1995-2016

주: URBHI 와 NCMS 는 2017년 통합됨. 

자료: 2017 중국 건강 통계 연감, 베이징: 북경 유니온 의대 출간.

하지만 다른 증거를 보면 지속적인 의료비 증가는 수용의 증가 외에, 

오래된 공급 비효율에 의한 영향이 더 컸다. GDP 대비 의료비 지출은 

2008년 4.55%에서 2019년 6.58%로 증가했다 (〔그림 2-3〕 참조). 개인

의 의료비 지출 비율은 2000년 60% 가까이 되었으나 2019년28.4% 로 

감소했다 〔그림 2-4〕.7) 사회적 건강 보험은 2010년 이래로 일차적 의료

의 자금원이 된 반면, 정부의 의료비 지출은 2015년 본인 지출을 초과했

다 (Meng et al., 2019). 공급자의 과잉 공급 및 건강 보험 가입자의 의

료 서비스 과다 사용의 도덕적 해이가 분명히 증가했다. 2010년~2013

년 사이 외래 환자당 의료비 지출은 20% 이상 증가했다.8) 비록 본인 부

담 비율이 감소했지만 저소득층 가구의 재정적 부담이 그에 비례해 줄지 

7) 국가위생건강위원회, “2019 중국 건강 통계 보고서”, http://www.nhc.gov.cn/guihuax
xs/s10748/202006/ebfe31f24cc145b198dd730603ec4442.shtml. 에서 검색

8) 국가위생건강위원회, 2018 중국 건강 통계 연감. 2018 북경 유니온 의대 출간.
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않았다 (Fang et al., 2018). 즉, 지속적인 비용 상승은 사회 건강 보험의 

재정적 보호 효과를 부분적으로 상쇄했다 (Yang & Wu, 2015).

〔그림 2-3〕 총 의료비 지출 및 GDP 대비 비중, 2004-2019

주: 파란색: 총 의료비 지출, 오렌지색: GDP 대비 의료비 지출 %
자료: 2017 중국 건강 통계 연감, 베이징: 북경 유니온 의대 출간; 2019 중국 건강 통계 보고서, 

http://www.nhc.gov.cn/guihuaxxs/s10748/202006/ebfe31f24cc145b198dd73060
3ec4442.shtml.에서 검색

위에서 언급한 격차는 중국 의료 시스템의 뿌리 깊은 단점을 반영한다. 

첫째, 병원의 이익 추구는 근본적으로 억제되지 않았다. 영리 위주의 병

원은 보험에서 유도된 수요와 더불어 의료 시스템 내에 엄청난 낭비를 초

래해 의료 자금조달 지속성에 대한 리스크가 커지게 되었다. 둘째, 일차 

의료에 대한 주요 투자에도 불구하고, 의료 서비스 제공 시스템은 여전히 

병원 중심이로 단편적이다 (Yip & Hsiao, 2014). 중국의 고령화되는 인

구를 위해 비용 대비 효과적인 치료를 제공하는 기초가 튼튼한 통합시스

템으로 전환되기 위해서는 갈 길이 멀다. 셋째, 제3자를 통한 전략구매 가

능성은 행정 능력 제한과 관료주의의 분열로 인해 자유롭지 못하다 (Liu 
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& He, 2018). 다음 섹션에서 상세히 설명하겠지만 중국 국가 의료 안보

국(NHSA)의 설립은 이 같은 장벽을 뛰어넘기 위해 크게 진일보했음을 보

여준다. 의료 지배구조 개혁을 통해 의료 개혁을 위해 NHSA에 중추적인 

권한이 부여되리라 예상한다. 

〔그림 2-4〕 총 의료비 지출 자금원, 2005-2019

주: “사회”는 주로 사회적 건강 보험을 지칭함. 

자료: 2017 중국 건강 통계 연감, 베이징: 북경 유니온 의과 대학 출판부; 2019 중국 건강 통계 보고서
http://www.nhc.gov.cn/guihuaxxs/s10748/202006/ebfe31f24cc145b198dd73060
3ec4442.shtml.에서 검색

제5절 포스트 코로나 시대의 의료 개혁

두가지 이유로 코로나19는 중국 의료 개혁의 방향을 선회하지는 못했

다. 첫째, 코로나 발병은 의료 시스템에 치명적인 결과를 일으키지 않고 

비교적 신속하게 억제되었다. 둘째, 신종 코로나에 대한 중국의 반응은 공

공 병원 시스템에 대한 정책입안자들의 믿음을 강화시켰다. 공공의 소유
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의식과 보건 직원들의 영웅적 헌신은 코로나19와의 전쟁에서 승리를 이

끄는데 중추적인 역할을 한 것으로 알려졌다.9) 보건부 차관의 말을 인용

하면: “코로나19에 대한 대응은 우리 의료지배구조 시스템과 지배구조 역

량에 대한 큰 시험대였다. 또한 우리의 의료 개혁 결과도 비판적 시각에서 

시험했다. 중국의 공중보건 시스템, 의료 서비스 시스템, 의료 안보 (파이

낸싱) 시스템 및 제약 공급 시스템 등 모두 중요한 시험을 이겨냈다. 국가 

의료개혁이 방향이 정확했고 그 경로가 명확했으며, 방법이 적절했고 결

과는 우수하다는 것을 증명한다.”10) 향후 코로나19 이전에 시작된 세 가

지 전략적 추진과제가 COVID-19 위기 이후에 계속 두드러질 것이다: 과

제는 1) 종합적인 공공 병원 개혁, 2) 의료 안보 (재정) 개혁, 및 3) 의료 서

비스 제공 시스템 통합이다. 

  1. 종합병원 개혁

입원 환자 치료의 80% 이상을 제공하는 공공 병원은 중국의 핵심 의료 

서비스 제공업체이다. 이전 섹션에서 중국내 공공병원에서 비뚤어진 인

센티브가 대규모 비효율성과 환자 불만을 야기함을 서술했다. 전국적인 

청사진을 구상하기 힘들었던 중앙정부는 2010년 도시의 공공 병원 개혁

을 위한 대규모 대형 실험적인 프로그램을 실시했다 (He, 2011a). 이 프

로그램의 중요한 목적은 공공 병원의 사회복지 기능을 유지해 누구나 지

불할 여력이 되는 의료 서비스를 제공받는 것이다 (Barbar et al., 

2014). 안타깝지만, 초기 지역 실험은 진전이 매우 제한적이었고, 주로 

9) 코로나19 팬데믹에 대응한 중국의 경험, 2020년 4월 8일자 중국 인민해방군일보 http:/
/www.xinhuanet.com/mil/2020-04/08/c_1210548639.htm.에서 검색

10) “팬데믹 방지 성과의 통합; 꾸준한 의료 개혁 추진”, 2020년 7월 29일자 인민일보 http:/
/politics.people.com.cn/n1/2020/0729/c1001-31801388.html 에서 검색
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기술복잡성이 뒤엉키고 이해관계가 얽힌 사람들의 강한 반대에 부딪친다 

(He & Meng, 2015). 고위 지도자들이 “강직함”과 “깊은 심해지대”로 묘

사한 공공 병원 개혁의 어려움은 궁극적으로 직접 재정을 책임지는 공공 

병원의 이해관계자와 나머지 사회 전체간의 긴장관계에 있다 (Meng et 

al., 2019). 

푸젠성 산밍시 현지에서 시작된 의료 개혁이 이 난관을 타계했다. 정책 

기업가들에 의해 주도되어, 개혁은 초반에는 심각한 의료 금융 위기를 해

결하기 위한 필요에 의해 촉발되었다 (He, 2018). 2012년 시작해서 산

밍시 개혁은 공격적, 협력적 비법을 통해 다양한 면에서 인상적인 결과를 

도출했다 (He, 2018; Fu et al., 2017). 위니 입(Winnie Yip) 및 공동 

저자들은 산밍 모델의 핵심 요소를 아래와 같이 요약한다: 

○ 전력의 통합. 이전에 여러 부서에 분산된 공공 병원의 관리 권한

은 하나의 위원회로 통합되었다. 산밍의 부시장이 위원장직을 맡

은 위원회는 핵심 보건 정책 의사결정을 내린다. 

○ 성과 기반 관리보상. 병원 이사들의 성과에 대한 책임을 묻는 새

로운 성과 및 보상 제도가 도입되었다. 이사는 운영 안전, 임상 품

질, 시설 개발 및 비용 관리(가장 큰 비중)의 네 가지 영역에서 평

가되었다. 이사의 연간 보상은 위원회가 사전에 설정한 목표와 목

표 대비 병원의 성과에만 기반을 두였다. 개혁 후 병원 이사의 수

입은 평균 약 70% 증가했다.

○ 관리의 자율성. 병원 이사들은 호텔 운영 특히 인적자원 관리에 

있어서 보다 많은 자율성이 주어졌다. 이사들은 신규 직원 고용, 

자격 미달 직원 해고, 병원 부국장 임명 등의 권한을 가졌다. 
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○ 가격 재구성. 이전의 왜곡된 가격표를 수정했다. 숙련된 의사의 

진료비는 크게 인상되는 한편, 보험사와 제약회사의 협상을 통해 

의약품 가격을 상당히 인하했다. 평균적으로 의약품 가격은 30% 

이상 감소했고 일부는 80% 이상 가격이 하락했다. 

○ 의사 보상 구조조정. 의사의 보상은 병원 수익과 분리되어 기본급

에 보너스 지급으로 변경했다. 새로운 보너스는 연공서열, 진료

량, 업무량, 환자 만족도 등의 지표에 따른 치료 품질, 특히 비용 

억제 등의 전략적 목표 달성 등과 연계되었다. 개혁 후, 산밍에서 

의사 소득은 100 % 이상 증가했다 (Yip et al., 2019, p. 1195). 

중앙 정부가 공공병원 개혁을 위한 효과적인 복제 모델을 고심하는 과

정에서 산밍시가 모범사례로 눈에 띄었고 중앙 정부는 이를 국가적 모델

로 지정했다. 2016년 중국의 최고 당국은 산밍의 성공적인 혁신을 전국으

로 확대할 것이라고 공식적으로 2회 발표했다. 그러나 이러한 전체론적인 

개혁 패키지의 복제는 간단한 일이 아니었으며 관료적 타성, 행정 역량 부

족 및 지역적 저항 등을 극복해야 했다. 2019 년 11월, 국무원은 산밍 모

델 복제 가속화를 위해 노력한다는 내용을 대대적으로 발표했다.11) 

의사 보수 개혁은 그 중에서 우선순위가 높다. 수십년간, 중국의 보건 

전문가들은 최저임금을 받아왔다. 물량 중심으로 보너스를 지급하기 때

문에 의사들의 잘못된 과잉 처방이 장려되었지만 환자의 이익은 부차적

인 관심사였다 (Qian & He, 2018). 개혁을 위해 새로운 보수 제도를 시

험하기 위해 전국 2,800개의 공립 병원이 선정되었다. 주된 목표는 성과 

11) 의료 개혁을 위한 국무원 선도 그룹: 해당 공고는 더 이상 푸젠성과 산밍시의 의료 개

혁 경험을 확대하지 못한다 (2019년 11월 18일), http://www.gov.cn/xinwen/2019
-11/18/content_5453082.htm.에서 검색
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기반 급여를 통해 의사에게 올바른 인센티브를 제공하는 한편 일반 소득

을 늘리는 것인데, 이는 물질적인 이익과는 분리되어야 한다. 

  2. 의료 안보 (재정) 개혁

중국의 의료 금융 시스템내 공존하는 세가지 사회적 건강 보험 프로그

램이 있다. 도시 직원의 기본 건강 보험 제도(URBHI)는 도시에서 고용된 

개인에게 보장을 제공하며 보장 내용이 비교적 관대하다. 신규 협동 의료 

계획(NCMS)은 가계단위로 대부분의 농촌 주민에게 보험을 제공한다. 도

시 주민의 기본 의료 보험 제도(URBHI)는 URBHI에 가입되지 않은 도시 

주민에게 보장을 제공했다. 이 세개의 프로그램이 인구의 95% 이상을 대

상으로 보험을 제공했지만 시스템 분열로 인해 자금 운영에 있어서 비효

율과 보험 가입 자격의 불균형을 야기했다 (He & Wu, 2017). 2017년 시

작해 URBHI와 NCMS는 도시농촌주민 기본건강보험제도(URRBHI)에 

점진적으로 통합되었다 (URRBHI). 얼마 안 있어, URRBHI 와 UEBMI은 

병행 운영될 예정이다. 

2018년, 사회 건강 보험 행정부의 관리 당국은 마침내 중앙 차원의 

NHSA로 통합되었다. 지역 보건 안보 부서도 지방 및 현 차원에서 개설되

었다. 공식적으로 NHSA는 두개의 대표적인 사회적 건강보험 프로그램

의 관리인으로 위임되어 의료 개혁에 강력한 영향력을 행사할 수 있는 위

치에 놓였다. 거대한 비젼은 중국의 의료 시스템을 단일 납부자 시스템으

로 변형하고 이때 NHSA가 공급자의 행동을 활용할 수 있을 만큼 강력하

고 신중한 제3자 구매자 역할을 하게 하는 것이다. 설립 이래로 NHSA는 

의약품의 전략적 조달에 매우 적극적인 역할을 하고 있다. 공공 병원에서 

사용되는 대부분의 의약품의 도매 구매자로서 NHSA는 제약 공급업체와 
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협상에서 유리한 위치에 있다. 2019 년 한해만해도, 단체협상으로 신약

의 평균 가격이 60.7% 하락했다. 암과 당뇨병 치료에 사용되는 주요 의

약품 가격은 2/3으로 감소했다.12)

NHSA가 착수한 또 다른 전략적 추진계획은 중국 자체 진단 그룹

(DRGs)의 실험 프로그램이다. 중국의 지속적인 비용 상승은 공급자에게 

지불시 비용 인플레이션이 적용되는 서비스 수수료에 대한 국가 의존도

가 과도하기 때문이기도 하다 (Eggleston et al., 2008; Yip et al., 

2010). 균일할당, 일당, 혼합 등의 보다 과학적인 결제 방법을 분산된 소

규모 그룹에서 시험해보았다. 관련 기술이 특별히 복잡하기도 하지만 지

역 부처의 역량이 제한적이라는 점이 또 하나의 장애요인이다. NHSA로 

전력을 집중화함으로써 대규모로 대안이 되는 결제 방법을 테스트하기 

좋은 환경을 조성했다. COVID-19 이후 야심찬 전국 CHS-DRG (중국 의

료 안보 진단 그룹) 테스트를 활발히 수행할 수 있을 것이다. 방대한 역사

적 자료와 중국적 특성을 기반으로 개발된 CHS-DRG는 26개의 주요 진

단 카테고리와 376개의 인접 진단 그룹으로 구성되어 있다.13) CHS-DRG

의 출범으로 품질 보증과 비용 억제간 균형을 이루는 몇가지 정밀한 조합

으로 중국 헬스케어 시스템 공급자 결제를 이끌어 나갈 예정이다. 

코로나19 위기의 여파로 인한 급속한 고령화와 경제 침체는 중국의 사

회보장 시스템의 금융 안전에 의문을 제기한다. 공급 측, 수요 측의 도덕

적 해이는 엄청난 낭비를 야기했다. 사기성 보험청구 및 병원과 환자간 

음모와 같이 다양한 형태의 제도 남용은 사회적 건강 보험을 이용하면서 

자주 발견되는 사례다. 2020년에 중국 정부 특히 NHSA는 보험 기금의 

12) “국민의료 안전관리: 70가지 새로운 의약품이 건강 보험 카탈로그에 추가되었고, 평균 

가격은 60.7% 인하됨 https://finance.sina.com.cn/money/insurance/bxdt/2019-
11-29/doc-iihnzhfz2413167.shtml.에서 검색.

13) “국가 의료 안전 관리 CHS-DRG의 운영 지침 및 그룹화 규약”, http://www.nhsa.go
v.cn/art/2019/10/24/art_14_1874.html.에서 검색
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재정 안전 보호를 매우 중요하게 생각해왔다. 빅 데이터 기술은 펀드 운

영을 실시간으로 모니터링하기 위해 점진적으로 사용될 예정이다. 보다 

강력한 처벌 및 강력한 법집행을 도입되고 있다.14) 

  3. 의료 서비스 제공 시스템 통합

중국의 병원 중심 의료 시스템에서는 병원 부문, 3차 진료 기관으로 자

원이 크게 왜곡된다. 총 지출 중 60%는 공공 병원에서 사용되지만, 1차 

및 예방 치료의 가치가 온전히 인식되지 않는다. 양방향 추천 방법은 명

목상 존재한다 (Eggleston et al., 2008). 고가의 3차 진료 서비스 과다 

이용과 1차 진료의 활용 부족은 비용을 폭발적으로 증대시킬 뿐만 아니

라, 의료 서비스의 비용 대비 효과를 감소시킨다. 전국적인 조사에서, 환

자의 대다수는 3차 병원의 혼잡과 긴 대기선에 강한 불만을 표명했다 

(Sun et al., 2017). 서비스 통합을 추진하기 위한 정부 노력에도 불구하

고, 이익을 추구하는 병원은 추천을 받아 방문하는 환자를 거절하면 수익 

손실로 이어지기 때문에 서비스 통합에 협력할 동기가 부여되지 않는다 

(He & Meng 2017).

전반적으로, 중국 헬스케어 시스템의 인센티브는 꼭 필요한 서비스의 

통합과 연계되지만, 장려되지는 않는다. 치료 통합을 실현하려면 통합을 

위한 환경을 만들어야 한다. 특히 의료 컨소시엄과 의료 동맹에서의 혁신

은 일부 지자체에서 실험적으로 시작되었다 (Yip et al., 2019; Yip & 

Hsiao, 2014). 의료 동맹은 경우에 따라 행정 구역을 넘어서기도 하며 

어떠한 지역에 1, 2, 3차 의료 시설을 통합한다. 동맹 내에서 양방향 추천

14) “보건 안보 기금 강화를 위한 국무원 행정실 지시”, 2020년 6월 30일 http://www.go
v.cn/gongbao/content/2020/content_5528177.htm.에서 검색
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이 가능해졌다. 낮은 차원 시설의 직원 교육 및 역량 증대는 3차 자매 시

설이 지도한다. 통합 양식이 확산되었지만 그 결과는 다양했다. Yip과 공

동저자들은 (2019) 다음의 세가지 특징이 있으면 더 나은 결과가 나타나

는 것을 알 수 있었다: 1) 글로벌 예산이나 균일 할당을 통해 동맹 비용을 

결제하는 사회적 건강 보험으로 동맹에서 발생한 저축을 재분배할 수 있

고, 2) 3개 차원의 시설을 IT 정보 기술 시스템으로 연결하며 3) 각 단계

에서 성과를 평가하는 책임소재 시스템을 만드는 것이다. 앞으로, 통합을 

위한 정책 실험은 코로나19에 의해 중단될 가능성이 낮은 대신 그 폭과 

깊이에서 개선되어 통합된 의료 서비스를 제공하기 위해 나아가고 있다.

제6절 결론

이 연구논문은 최근 10년간 중국내의 의료 개혁 트렌드를 검토하고 코

로나19 이후 시대의 전망을 예상하고자 했다. 논문에서는 전염병은 국가

적으로 큰 충격을 가져오지만 중국의 국민 의료 개혁에는 큰 영향을 미치

지는 못했다고 주장한다. 전염병 이전에 시작된 주요 추진계획은 계속 진

행될 예정이다. 전체적으로 볼 때, 이 같은 보건 정책에의 개입은 국가의 

의료 개입이 강화되었음을 투영하며 중국의 보건 정책 철학 패러다임의 

전환을 보여준다. 의료 서비스 제공 시스템에서 공공 병원의 지배적인 입

지는 계속 유지될 것이며 코로나19 이후에는 오히려 강화될 수도 있다. 

중국 의료 금융 제도의 특징인 사회적 건강 보험은 그 역할이 더욱 강화

될 예정이다. 새로 설립된 NHSA의 주된 임무는 비용 상승을 억제하는 한

편 보장 혜택을 늘리는 것이었다. 중국의 단일 납부자를 추구하는 전략적 

구매는 보다 더 분명해지고 있다. 그러나 NHSA가 규모가 크고, 탄력 있
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는 공공 병원 시스템을 어느 정도로 활용할 수 있을지는 아직 두고 봐야 

하겠다. 

다른 의료 시스템에서 흔히 볼 수 있듯이 중국 시스템은 과도하게 강력

한 치료 선호도를 보여주었다. 상부가 무겁고 하부가 취약한 구조는 대부

분의 건강 정책 개입에 매우 활발하고 탄력적이었다. 따라서 걱정스러운 

경향은 끊임없이 확장하는 3차 대형병원으로 대변된다 (Qian et al., 

2019). 1차 및 예방 치료에 중점을 두는 하부가 탄탄한 시스템 구축은 중

국에서는 보이지 않는다. 중국 의료 시스템은 급속한 인구 통계학적 변화

에 비추어 중요한 개혁 없이 아마도 병원 중심, 비용 비효율적, 및 재정적

으로 지속 불가능하게 계속 분열될 것이다. 의료 컨소시엄 및 의료 동맹

과 같은 중국내 최근 혁신은 협력 치료를 위한 고무적인 조치를 취했다. 

하지만, 이러한 개혁은 우수한 의료 자원을 보유한 부유한 지역에 대해서

는 효과적일 수 있지만, 빈곤한 지역에서 어느 정도의 성공을 거둘 수 있

을지 의심스럽다. 중국내 의료에서 매우 유망한 트렌드는 인터넷 의학과 

빅 데이터 기술의 급속한 발전이다 (Tu et al., 2015). 중국 남서부의 가

난한 구이저우 지방에 적용했을 때 고무적인 결과가 나왔다. 물리적인 인

센티브가 적절히 연계된다면 앞으로 기술 혁신은 의료 시스템 혁신을 적

극적으로 촉진시킬 것이다. 

이 연구 논문은 조심스럽게 낙관론을 펼치고 있지만 두가지 주의 사항

이 있다. 첫째, 중국의 경기 침체는 실업률 상승과 재정 감소 등 일련의 

타격을 줄 수 있다. 지난 10년간의 의료 부문에 대한 상당한 재정 투자가 

조만간 지속되지 않을 수 있다. 둘째, 거대 중국내 엄청난 지역간 격차는 

단일 개혁안 적용에 본질적으로 제약이 될 수 있음을 잊지 말아야 한다. 

따라서 지역 정책 실험은 계속 장려되어야 한다. 
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제1절 서론

2008년 세계 금융 위기 이후 스페인의 국가 의료보건제도는 상당한 개

혁을 거쳤다. 재정 관점에서 공공 보건의료 급여 삭감, 공공 의료 보장에 

대한 제한, 보건의료급여 패키지 재정의, 공동분담금 인상과 같은 개혁은 

스페인이 보다 지속 가능한 보건의료제도를 만드는데 유용한 것처럼 보

인다. 그러나 계획 관점에서 이러한 삭감은 COVID-19 팬데믹에 대한 

스페인의 대응력을 저해시키고 실제로도 보편성, 무료 제공, 형평성이라

는 기본적인 원칙을 지키려는 SNS의 기능을 위협하고 있다. 보다 많은 

개혁이 원래대로 되돌아가고 있지만 인건비 등 모든 영역에서 예산 삭감

은 원상 복구되지 않고 있다. 이는 신규 배출되는 의사들과 간호사들의 

국내에 남고자 하는 의욕을 꺾고 있다. 마지막으로, 개인보호장구(PPE)

가 심각한 수준으로 부족하다. 

스페인의 보건의료제도는 분권화되어 있지만, 2020년 3월 발표 후 3

개월에 걸쳐 반복적으로 연장된 2020년 봄 여름 국가 비상 사태 동안 스

페인은 계획 측면까지는 아니더라도 법적 제한의 측면에서 사실상 중앙

집중 방식의 보건의료제도를 유지했다. 이는 광역자치주(Autonomous 

Community: AC)가 AC 주민의 필요성에 맞춰 구체적인 자원(AC 각각

에게 제공되는 국가적 차원의 재정지원 포함)의 범위 내에서 AC의 대응

을 맞춤화할 수 있다는 의미이다. 그러나 스페인 정부는 보건의료 전문가

들의 교육과 자격 부여에 대한 법적 권한을 이미 갖고 있었고 이는 바뀌

지 않았다. 스페인 정부는 1차 진료 인력의 만성적인 부족을 해결하려고 
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노력했다. 그러나 이번 팬데믹 동안 모든 보건의료 인력의 열악한 근무 

조건에 추가해 인력 부족은 이번 바이러스에 대한 스페인의 대응을 저해

하는 주요 요인이 되었다. 3월 중순부터 4월 초까지 스페인은 감염률을 

극적으로 낮출 수 있었고 일부 지역에서는 COVID-19 환자 전용으로 만

든 대형 야전 병원이나 기타 임시 병원을 신속하게 조립 및 해체할 수 있

었다. 그러나 중앙 정부의 초기 지연되고 혼란을 초래한 대응, 질병 발생

을 다루는데 있어 정부가 활용해야 했던 법적 조치는 보건의료 인력과 장

비의 부족은 물론 의료 인력의 바이러스 감염이라는 악몽 같은 상황을 만

들었고 환자 분류 작업은 ‘계속 진행’되었으며 한동안 세계에서 가장 높

은 감염률을 기록했다. 반면 정치적인 환경은 팬데믹 이전에는 긴장 상황

이었다면 지금은 중앙 정부와 지방 정부간 적대적 상태로 바뀌었다. 

시간이 가면 계획 문제와 정치적 긴장을 완화시켜야 할 것이다. 정부 

관리와 의사 단체간 지역별 협상이 이러한 문제의 단기적인 영향을 일부 

완화할 수 있겠지만 이러한 부족의 보다 장기적인 영향은 다양한 정당과 

지방 정부로부터 적극적인 지지를 받고 비상 사태 지출이 아닌 방식을 통

해 국가적 차원의 관심을 필요로 할 것이다. 

제2절 개요

1986년부터 스페인은 공적인 국가보건의료제도(SNS)을 채택했고 처

방약을 제외하고 보편적 의료 보장을 무료로 제공해왔다. 전문 진료의 경

우 스페인 인구의 약 23%는 무료 보장을 보완하는 민간 보험을 가입해 

있다 (Bernal-Delgado, et al., 2018). 노인(65세 이상)에 대한 진료 방

식은 차이가 있다. 노인을 위한 요양원은 별도로 재정지원을 받는다; 
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2009년 현재 노인을 위한 전체 요양원 중 1/4을 민간(일반적으로 비영

리)에서 운영한다. 나머지는 공공에서 운영하지만 종종 공공(지역) 기금

이 민간 요양원을 지원한다 (PricewaterhouseCoopers, 2010). 국민들

은 자국 보건의료를 높이 평가하고 있다. 유럽연합의 (당시) 28개 회원국

에 대한 2015년 조사에 따르면 주민의 3.6%가 의료 니즈가 충족되지 않

고 있다고 답한 반면 스페인은 조사대상의 단 0.8%가 그렇다고 답했다 

(Ministry of Health, Social Services and Equality, 2015). 시간이 

지나면서 스페인 보건의료제도는 중앙 통제를 축소하고 지방 자치정부에

서 지역 관리 중심으로 이동하고 있다. 따라서 보건의료제도는 법적으로 

그리고 기능적으로 상당히 분권화되어 있으며, 국가적 차원에서 조율을 

해야 하는 압박은 있지만 대체로 지역들은 SNS 설립 후 스페인의 보건의

료 중 상당 부분을 관리하고 있다. 

  1. SNS 관리

시간이 지나면서 SNS에 대한 권한은 분권화된 관리 모델로 대체로 옮

겨가고 있다. 2002년 이후 모든 보건의료 권한은 스페인의 17개 AC로 

옮겨갔다(또한 스페인에는 2개의 자치 도시, 즉 세우타와 메릴라가 있으

며 여기에는 자체적인 보건부가 없기 때문에 국가건강관리원(National 

Institute for Health Care Management, Instituto Nacional de 

Gestión Sanitaria: INGESA)가 이들의 보건의료정책을 직접 관리한다.) 

국가적 차원에서 SNS를 위한 지역간 위원회(Interterritorial Council 

for the SNS, Consejo Interterritorial del Servicio Nacional de 

Salud: CISNS)는 ‘보건의료제도의 전반적인 조율뿐 아니라 전략적 영역, 

그리고 보건의료제도의 결과에 대한 전국적인 차원의 모니터링을 담당’
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한다(Bernal-Delgado, et al., 2018). 2003년 이후 CISNS는 기본급여 

패키지, 의약품, 보건의료 전문가, 연구, 보건의료제도 정보, 보건의료제

도의 품질에 대한 기본 기준을 모니터링하고 설정하는 법적 책임을 갖고 

있다. 이 모든 것은 중앙 정부와 AC 정부간 섬세한 균형유지를 필요로 한

다. 이 과정을 정의하는 법의 문구가 명시하고 있는 것처럼(LEY 16/2003, 

de 28 de mayo, de cohesion y calidad del Sistema Nacional de 

Salud), 중앙집중 권한은 ‘분권화된 주에 내재된 서비스의 조직, 관리, 제

공의 다양성을 간섭’하는 것을 피하도록 설계되어 있다’ (Ley 16/2003, 

28 mayo, de cohesión y calidad del Sistema Nacional de Salud., 

p. own translation). CISNS는 동등한 권한 기관들이 모여 회의를 함으

로써 운영된다: 각 AC의 보건부 장관은 각자의 보건의료제도를 대표하고 

스페인 보건부 장관은 AC 정부와 관련하여 중앙 정부를 대표한다. 한편 

스페인 보건부는 국가 제도에 대한 규제 권한을 유지하며 법적 비상 사태

의 상황에서 운송과 국민들의 이동에 대한 특별 권한을 갖는다. 

INGESA는 전체 제도에 대해 안정적인 시장과 채용 환경을 보장하고자 

한다. INGESA는 SNS 품질 기준을 수립하고 SNS 의약품과 제품의 균일

화를 촉진하며 제도 전반에서 자원 확보의 효율성을 개선한다(Ministry 

of Health, 2020). 또한 스페인의 2개 자치 도시 (각자 하나의 병원을 갖

고 있는) 세우타와 메릴라의 보건의료 제도를 관리한다. 나아가, 2013년 

이후 INGESA는 세우타와 메릴라를 위해 그리고 공통 서비스에 대해 공

식 서명한 AC를 대신하여 일부 재화(의약품 포함)와 용역에 대한 중앙 구

매와 공공 입찰을 진행하도록 위탁 받았다. 

스페인 보건부 산하에는 보건의료 경보 비상 조율 센터(Centre for 

Coordination of Health Alerts and Emergencies: CCAES)가 있으

며 그 역할은 ‘정보 관리를 조율하고 스페인 국민에게 보건의료 위험을 
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유발하는 국내외 높은 경보 또는 비상 상황에서 지원을 제공’하는 것이다 

(Cortés García, 2012). CCAES는 2009년 돼지독감 발생. 에볼라 발생

과 같은 스페인에서 과거 바이러스가 발생했을 때 모든 매체를 통해 대중

에게 지침을 발행했다(Library of Congress, 2015).

  2. 진료 범위

SNS는 모든 AC간 보건의료 제공을 ‘조율하고 기초적인 보장을 유지’

하도록 구성되어 왔다(Planas-Miret, Tur-Prats, & Puig-Junoy, 

2005). CISNS는 다음과 같은 조율 기능을 제공한다: 공통적인 기본 패키

지의 내용을 검토한다(García-Armesto S. , Abadía-Taira, Durán, 

Hernández-Quevedo, & Bernal-Delgado, 2010). 그러나 지방으로 

분권이 상당히 이루어진 스페인의 제도 내에서 AC는 각자의 재정과 정치 

상황에 따라 급여 패키지를 재평가하고 추가 또는 새로운 급여를 제공할 

수 있다(Planas-Miret, Tur-Prats, & Puig-Junoy, 2005). 이에 따라 

AC는 시간이 지나면서 다양한 방식으로 진화했고 오늘날 일부 AC는 다

른 AC보다 광범위한 패키지를 제공한다(Rumbold, Alakeson, & 

Smith, 2012, p. 27). 

  3. 진료를 위한 지리적 & 기능적 조직

모든 AC가 갖는 공통적인 구조는 진료를 1차 진료와 전문 진료로 구분

한 것이다. 이들 진료는 각 AC 내 1차 진료 지역에 지리적으로 구성이 되

어 있다. 추가적인 진료를 받으려면 각 1차 진료 지역에 위치한 1차 진료 

센터 또는 클리닉을 거쳐야 한다. 각 AC마다 다수의 1차 진료 지역이 있
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고 이들은 병원 진료 지역과 직접 연결되어 있다: 1차 진료 지역은 ‘병원 

진료 지역 내에 완벽하게 포함되어 있어 설계상 진료 수준의 연속성을 원

활히 한다’(Bernal-Delgado, et al., 2018, p. 23). 외래환자 진료 등 전

문 진료는 병원들을 중심으로 조직되어 주로 병원에서 진행된다. 마지막

으로, 병원들은 서로 연계되어 있다: ‘서비스 종류가 적은 작은 병원들은 

더 큰 병원으로 군집을 형성하여 첨단 서비스를 제공하거나 가장 복잡한 

사례를 인수받는다(Bernal-Delgado, et al., 2018, p. 23). 1차 진료와 

전문 진료간 지리적 그리고 제도적 관계가 일반적으로 유기적으로 보이

지만 2012년 연구는 2003년 법에 따른 정보 인프라의 결합 노력에도 불

구하고 두 진료 제도간 전자적 기록의 상호 운용성이 부족함을 확인했다 

(Ley 16/2003, 28 mayo, de cohesión y calidad del Sistema 

Nacional de Salud.). 2012년 이 연구는 재정이나 기술적 장애물보다

는 보건의료의 분권화가 스페인 AC에서 1차 진료와 2차 진료 제도간 소

통을 개선하는데 있어 가장 큰 걸림돌이라고 결론 내렸다(Torre-Díez, 

González, & López-Coronado, 2013).

  4. 제도의 효율성

AC간 경계가 스페인의 보건의료 제공을 형성(그리고 어찌 보면 왜곡하

거나 저해)하기 때문에 병원 체계 등 SNS의 기능에 대한 연구들이 일반

적으로 AC를 분석 단위로 채택하는 것은 자연스러운 일이다. 마드리드 

AC의 병원 제도에 대해 서비스 품질(Federación de Asociaciones 

para la Defensa de la Sanidad Pública, 2015)과 효율성(Carrillo & 

Jorge, 2017)에 관한 연구를 예로 들 수 있다. 
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그러나 스페인 전체적으로 병원 효율성에 대한 연구도 존재한다. 예를 

들어 전국 병원 체계에 대한 2004년 연구는 ‘병원들은 너무나 많은 준고

정 자본을 갖고 있음’을 확인하고 스페인 전역에서 ‘병원들의 효율성에 

상당한 개선 여지가 있다’고 결론 내렸다 (Rodriguez-Álvarez & Knox 

Lovell, 2004). 스페인의 보건의료 비용 증가 중 일부는 이러한 자본 지

출에 기인하고 있을 것이다(Bernal-Delgado, et al., 2018).

  5. 분권화의 장단점

따라서 중앙집중의 관점에서 보면 SNS는 중앙집중식이라기 보다는 분

권화가 되어 있는 제도이다. 이러한 제도에서 문제는 SNS의 핵심 원칙인 

서비스에 대한 보편적 접근에 있어 전국적으로 불평등이 존재할 수 있다

는 것이다. 또한, 지역적 장벽으로 인해 비효율성이 발생할 수 있다. 예를 

들어, 2016년 연구에 따르면 스페인 전역에서 지출과 자원 활용은 ‘지역

별 특징, 구체적으로는 노령화, 부, …공공 지출 정책’으로 좌우되었다’ 

(Pérez-Romero, Ortega-Díaz, & Ocaña-Riola, Analysis of the 

technical efficiency of hospitals in the Spanish National Health 

Service, 2016). 반면 분권화된 제도는 고정된 현지 예산 내에서 관리, 

임상에 관한 재량 등 현지 자율성을 유지할 수 있다는 장점을 갖고 있다. 

이는 또한 현지에서의 필요성을 기반으로 보다 유연한 대응을 가능하게 

해준다(Rumbold, Alakeson, & Smith, 2012, p. 27). 
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제3절 2008년 경제 위기 후 개혁

  1. 2008년 개혁 이후 상황

앞서 살펴본 것처럼, 스페인에서는 주로 AC 차원에서 보건의료를 관리

한다. 2000년대 초 이후 AC는 SNS에서 ‘규제, 계획, 무엇보다 재정적 자

율성에 있어 보다 큰 지위를 누리고 있다’ 그러나 훗날 유로존으로 위기

를 확산시켰던 2008년 전세계 금융 위기는 SNS의 AC 중심 방식에 있어 

결정적 단점을 보여주었다. 즉, ‘분권화로 인해 보건의료 비용의 증가가 

균일하거나 균형적이지 않게 되었고 경제 위기 발생 후 세제 수입이 급격

하게 감소하자 보건의료제도의 유지가 어려워졌다’ (Bernal-Delgado, 

et al., 2018, p. 25). 

2008년 경제 위기 후 스페인의 재정 상황은 악화되었고 2010년부터 

2012년까지 정부는 상당한 지출을 삭감했다. 스페인에서 보건의료에 대

한 전체 지출(공공 지출에서 73% 차지)은 2000년부터 2009년까지 평균 

5.6% 증가한 반면 2010년에는 0.5%, 2011년에는 2.8% 감소했다. 

OECD의 2013년 보고서에는 이러한 삭감을 정부 지출의 ‘거대한 삭감’ 

때문으로 보았다 (Sevillano E. , 2013). 〔그림 3-1〕을 참고한다.
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〔그림 3-1〕 과거 공공 보건의료 지출의 변화 (2001-2012)

자료: OECD, (Sevillano E. , 2013) 발표

스페인은 보건의료 인력에 대한 급여 삭감, 공동분담금 인상, 기본 급

여 패키지 재정의, 미등록 이민자와 연간 10만 유로 이상 소득자에 대한 

서비스 제공 제한 등 2010년부터 2012년까지 여러 개혁 조치를 도입했

다. 이러한 움직임 중 가장 논란이 되는 부분이 국가법령(Real Decreto 

-ley 16/2012)에 포함되었다. 가장 먼저 논란이 되는 부분은 최근 선출

된 인민당 정부가 당시 의회에서 절대 다수를 확보하고 있었음에도 불구

하고 해당 개혁이 국가법령, 즉 공청회 없이 국회가 통과시키는 법으로 

통과되었다는 것이다. 스페인 변호사협회(General Council of 

Lawyers)는 이 부분이 스페인의 헌법과 지역 보건의료법에 위배될 수 있

다고 보았다. RDL 16/2012는 CISNS과 정부에서 과거 결정한 내용에 

기반하고 있으며 2010년 이행되었던 공동분담금 증가를 연장한 반면 이

민자의 보건의료 이용을 제한한 것이 특히 논란이 되었다. 이로 인해 약 

15만 명의 미등록 이민자와 무허가 거주민은 응급, 산부인과, 소아과 진

료만 볼 수 있게 되었다. 또한 이 법은 소득이 연간 10만 유로가 넘고 

사회보장 납입을 하지 않는 주민들에게 치료 비용 지불을 요구했다
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(Spanish Public Healthcare System: Is it Sustainable?, 2013). 이

러한 의미에서 이 법은 보건의료에 대한 보편적 접근이라는 SNS 원칙을 

훼손했다(García Rada, 2012). 마지막으로, 이 법은 시민보다는 ‘보험

에 가입한’ 사람에게 보건의료를 이용할 수 있도록 허용했다. 야당에서는 

민간 보험사가 공공 보건의료제도에 끼어드는데 이러한 조항이 이용될 

수 있다고 경고했다. 

정부는 공공 보조금에서 425개 의약품 목록을 배제하는 등 다른 개혁

도 실시했으며 그 결과 급격한 가격 상승을 초래했다: 해당 의약품 중 68

개는 ‘매우 일반적이고 널리 사용되는 약품’이었다. 이들 가격은 2013년 

1월부터 2월 사이에 거의 두 배가 되었다(Spanish Public Healthcare 

System: Is it Sustainable?, 2013). 의약품에 대한 공공 지원이 사라지

면서 2009년부터 2015년까지 보건의료에 대한 민간 지출은 총 보건의료 

비용 중 28.9%까지 증가했고(EU 평균 23.8% 대비) 일조했고 본인 부담

금은 2015년 총 보건의료 지출 중 (유럽 평균 16.7%보다 높은) 23.9%를 

차지했다. ‘본인 부담금이 증가한 이유는 주로 외래환자 처방약에 대한 공

동분담금과 특정 의료 지원 때문이다’(Bernal-Delgado, et al., 2018, 

p. xxi). 

가. 개혁의 효과

재정 관점에서 볼 때 지출 삭감과 RDL 16/2012 덕분에 GDP 대비 보

다 안정적인 지출이 가능했다. 이에 따라 공공 보건의료 급여 삭감, 공공 

의료 보장에 대한 제한, 보건의료급여 패키지에 대한 재정의, 공동분담금 

인상은 스페인이 보다 지속 가능한 보건의료제도를 만드는데 기여했다

(Blanco-Moreno, Urbanos-Garrido, & Thuissard-Vasallo, 2013). 
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스페인에서 보건의료 지출은 GDP 대비 %로 2008년 이후 비슷한 수준을 

유지하고 있다. 〔그림 3-2〕를 참고한다. 

〔그림 3-2〕 GDP 대비 스페인의 보건의료 지출 % (2000-2018)

자료: World Bank. <a href=‘https://www.macrotrends.net/countries/ESP/spain/healthc 
are-spending’>Spain Healthcare Spending 2000-2020</a>. www.macrotrends.net. 

Retrieved 2020-10-15.

그러나 계획 관점에서 이러한 삭감은 SNS에 피해를 주었다. 스페인 

OMC(Collegiate Medical Organisation: 의과대학단체)에서 실시한 

2018년 인구 조사에 따르면 2028년까지 의사 7만 명 이상이 은퇴할 예

정이지만 현재 계획은 이 중 5만 5,000만 명의 자리만을 채우게 될 것이

다. 이 문제는 AC가 레지던트(MIR) 급여를 2011년부터 2014년까지 위

기 동안 11%, 즉 연간 의사당 4,000~12,000유로에 해당하는 금액을 삭

감하면서 악화되었다. 실제로 젊은 의사 중 최대 63%가 해외 근무를 선

호한다: 2019년부터 2018년까지 11,745명의 의사가 스페인에서 이민

을 갔다(Cases, 2020). (간호사로 간주하지 않는 간호 조무사의 존재까

지 고려하더라도) 의사 대비 비율이 지속적으로 낮은 간호사의 상황도 

비슷하다: 스페인에서 교육 받은 간호사들이 더 나은 직업 기회를 활용

하기 위해 2014년과 2015년 각각 2,000명 이상 영국으로 이주했다
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(Hernández-Quevedo & Moreno-Casbas, 2019, p. 12.2). 이러한 

변화는 급여를 삭감할 뿐 아니라 보건의료의 근로 조건에도 부정적으로 

영향을 주었다(Gallo & Gené-Badia, 2013).

나아가 보건의료 지출에 대한 삭감은 정치적으로 격론을 불렀으며 보

다 취약한 계층에게 부담은 무겁게 다가왔다. 2014년에도 SNS는 이미 

스트레스를 경험하고 있었다: 외래와 수술 대기 명단은 길어졌고 일부 서

비스는 주말에 제공되지 않았으며 많은 지역에서 응급 서비스에 과부하

가 걸렸다. 응급 서비스에서 앰뷸런스를 보내지 않기로 결정하면서 2014

년 3월 급성 감염에 걸린 아동 한 명이 자원 부족으로 인해 부르고스 지방

에서 사망했다(Spain’s huge public health deficit, 2014). 같은 해, 

재정 부족 상황에서 AC 마드리드 정부는 근로자 5,000명과 일반인 120

만명에게 영향을 주는 6개 병원과 27개 1차 진료 센터의 민영화를 제안

하였지만 이 정책에 대한 대중 항의로 인해 중단되었다(García Rada, 

2014). 

2018년 총선 후 RDL7/2018는 보건의료 제공에 대한 제한을 없앴고 

본질적으로 보편적 접근을 다시 정의하는 효과를 가져왔다(Bernal- 

Delgado, et al., 2018, p. 24). 그러나 SNS에 대한 개혁은 제도의 재정 

회복력은 보여줬지만 구조적이고 정치적인 희생이 따랐다. SNS는 ‘구조

적 긴장을 누적시켰고 비축 재정을 고갈시켰으며 긴 대기 명단과 환자들

의 비난을 가져왔다. 개혁에 대한 필요성은 분명하지만 모든 주체간 불신

이 만연한 상태이다’(Repullo, 2018). 

요약하면 중앙 정부가 보건의료제도를 관리할 것이라는 대중의 믿음은 

2008년 경제와 정치적 격변으로 인해 훼손까지는 아니더라도 심각한 도

전에 직면했다. 경제 위기 후 이러한 어려움은 2016년 중앙 정부 없이 보

낸 10개월, 2017년 시작된 카탈로니아의 분리주의 운동, 2019년 총선 



제3장 스페인의 경제 위기 후 보건의료 개혁과 COVID-19에 대한 정책 대응 47

등 스페인의 최근 정치적 동요와 합쳐져 논쟁을 초래하고 스페인에는 책

임 있는 리더십이 부족하다는 인상을 주고 있다 (Repullo, 2018). 

이러한 사건들은 COVID-19 팬데믹이 스페인에 발생했을 당시 정치

경제적 상황을 보여준다. 스페인의 국영 보건의료 기관인 Instituto 

Carlos II의 한 애널리스트는 2019년 12월 스페인의 미래 보건의료의 

의제가 ‘자유-보수 모델(민간 보건의료로 중산층의 탈피가 증가하는 가운

데 공공 보건의료는 정체)과 사회개혁주의자 모델(관리 모델에 논란이 있

긴 하지만 보건의료에 재투자) 사이를 계속 왔다 갔다 할 것’이라고 전망

했다(Repullo, 2018). 이번 코로나바이러스 팬데믹은 이러한 의제를 어

느 방향으로 가게 할 것인가? 

제4절 팬데믹에 대한 대응

  1. 개요

SNS의 분권화 특성 때문에 중앙 정부는 팬데믹 상황에서 재량으로 이

용할 수 있는 권한이 그렇게 구체적이고 세세하지 않다. 주요 권한으로는 

(락다운을 통해) 병원으로 환자가 유입되는 것을 막고, 의사들을 의료 과

정을 수료하기 전에 레지던트 근무 중에 현장에 투입할 수 있도록 하는 

등 AC가 법률 개정을 할 수 있도록 허용하는 것이다. 이러한 권한을 제도

적으로 적용하기 전 일부 AC에서는 1차 유행의 정점이 지나갔지만, 이러

한 권한과 비상 사태에 따른 기타 법적 권한은 AC와 기타 필요한 현장에

서 PPE와 인공호흡기를 확보하는데 중요해졌다.  
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스페인 정부의 종합 대응은 3월 14일 비상 사태를 선포한 것이었다. 이

처럼 헌법에서 허용하는 조치를 통해 스페인 정부는 스페인 국경 내로 그

리고 스페인 내에서 사람, 물자, 서비스의 이동을 제한할 수 있는 중요한 

법적 권한을 갖게 되었다. 또한, 6회15) 연장된 비상 사태(법적으로 이러

한 선포는 2주간만 지속할 수 있으며 연장하려면 의회의 승인을 받아야 

한다)는 해당 AC에 대해 수집한 요구사항을 기반으로 제약 해제를 위한 

상세 가이드라인을 포함했고 이는 단계별로 구성되었다. 마지막으로, 

2020년 6월 9일 스페인 정부는 AC 보건의료 당국에게 ‘공공 보건의료, 

1차 진료, 병원 서비스 간 대응 역량과 조율을 보장하는 비상 계획을 갖추

도록’ 요구할 수 있는 법을 통과시켰다. 또한 공공이건 민간이건 모든 1차 

진료 제공자와 병원에게 ‘COVID-19와 관련된 비상 상황을 관리할 수 

있는 내부 계획’을 마련하도록 요구했으며 이러한 계획은 ‘급격한 전염 

확산과 그로 인한 감염 증가에 대응할 수 있는 역량을 보장’하고 대응에 

있어 ‘적시에 필요한 자원을 이용하거나 설치할 수 있는 능력’을 갖추어

야 한다. 마지막으로, 이러한 계획은 정상 상황으로 돌아오는데 필요한 

구체적인 단계를 포함해야 한다(«BOE» núm. 163, de 10 de junio de 

2020, 2020). 

이러한 움직임과는 별도로, SNS과 스페인 병원 체계의 분권화 구조에

서는 AC가 이번 팬데믹의 1차 유행 동안 ICU 수용 능력, 검사, 자원 조

달, 환자 분류 작업에 관한 거의 모든 결정을 내렸으며 마드리드, 카탈로

니아처럼 바이러스의 타격을 가장 심하게 입은 AC는 개별 병원에서 상황

에 따라 그때그때 결정을 내렸다. 2020년 3월 14일 비상 사태 법령을 통

해 AC가 민간 보건의료 서비스 관리를 맡도록 허용했고 공공 보건을 위

15) 6번째 선언을 통해, 락다운의 단계적 축소를 위해 3단계 기준을 달성한 AC는 단계적 

축소 과정을 시작하도록 허용했다. 만약 역학적 상황이 괜찮다면 비상 사태에 대한 이
러한 예외조치를 통해 해당 단계의 2주 기간을 단축할 수 있도록 AC에 권한을 주었다. 
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한 군 시설 활용이 허용되었다(The Lancet, 2020). 따라서, 중앙 정부는 

아직 레지던트 근무를 끝내지 않은 의대생들을 현장으로 보낼 수 있었고 

지방 정부는 이러한 결정에 대한 지방 병원의 불만을 다루어야 했으며 중

앙 정부와 지방 정부 사이에서 누가 PPE를 주문해야 하는지에 대한 혼란

이 발생함으로써 보건의료제도의 구조는 스페인의 팬데믹 비상 사태에 

대한 법적 대응에 직접적으로 영향을 주었다. 이 둘의 역학관계로 인해 3

차, 즉 병원 종사자들 사이에서 매우 높은 감염률이 나타났다. 

4월 초가 되자 스페인은 감염률을 극적으로 낮출 수 있었고 일부 지역

에서는 COVID-19 환자 전용으로 만들어진 대형 야전 병원이나 기타 임

시 병원들을 신속하게 조립 및 해체할 수 있었다. 그러나 중앙 정부의 초

기 지연되고 혼란을 초래한 대응은 질병을 다루기 위해 중앙 정부가 활용

해야 했던 법적 조치와 함께 스페인의 대응 방식에서 중요한 역할을 했

다. 지난 몇 년간의 예산 삭감으로 인해 인력과 장비 부족의 영향은 더욱 

심화되었고 이는 불행히도 전세계 가장 높은 감염률 중 하나로 나타났다.

  2. 비상 사태에 대한 침묵과 대응 지연

앞서 주지한 것처럼 스페인에는 국가 보건의료 비상 대응 조직인 

CCAES가 있으며 CCAES의 역할은 ‘스페인 국민에게 보건의료 위험을 

유발하는 국내외 높은 경보 또는 비상 상황에서 정보 관리를 조율하고 지

원을 제공’하는 것이다. 또한 CCAES는 공공 보건의료 위험 시 대응 계획

을 마련하고 실행한다(Cortés García, 2012). 그러나 CCAES는 이 바이

러스의 확산 소식에 대해 대응이 늦었던 것 같다. CCAES의 보고를 받는 

상위 기관인 보건부는 1월 30일 WHO가 발표한 대응 가이드라인을 준수

했다고 주장하지만 추적 보도에 따르면 CCAES 최고책임자는 스페인이 
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WHO가 분류한 스페인의 질병 발생 위험 등급 ‘중상’이 아니라 ‘중’에 해

당하는 위험에 직면했다고 주장함으로써 WHO의 메시지를 완화시켰다. 

무엇보다 최악인 것은 WHO가 명시한 스페인의 위험에 대해 인지한 후

에도 스페인 정부가 수 천명의 인파가 몰린 마드리드 시위에 대중 참여를 

허용하고 심지어 장려한 것이었다. 이러한 사실들은 이번 팬데믹을 처리

하는 계획이 느리게 진행되었음을 보여준다. 스페인은 2003년 SARS 유

행병을 다루기 위한 대응 계획을 준비했음에도 불구하고 이번에 타격을 

준 COVID-19에 대해서는 준비가 되어 있지 않았다. 

  3. 국가적 차원의 지침: 처음에 지연되고 혼란을 유발

3월 14일 비상 선언에 앞서 스페인 정부는 3월 10일 입원에 대한 지침

을 발표함으로써 병원(그리고 ICU)으로의 환자 유입을 관리하고자 했다

(Ministry of Health, 2020). 그러나 이 지침은 이번에 환자가 너무 몰린 

병원의 상황을 예상하지 못했는데 그 이유는 아마도 ICU 입원 기간을 

COVID-19 환자의 28일(팬데믹에서 당시 평균)보다 짧은 환자들을 감안

하여 측정했기 때문일 것이다 (Ojeda, 2020). 3월 말 스페인 과학 협회

들은 일반적인 COVID-19 지침을 발표했다 (Spanish Society of 

Intensive and Critical Medicine and Coronary Units [Sociedad 

Española de Medicina Intensiva, Crítica y Unidades Coronarias], 

2020). 스페인 보건부는 4월 1일이 되어서야 공식 입장 보고서를 발표했

다 (Ministry of Health, Consumption and Wellbeing, 2020). 상황

이 이렇게 때문에 마드리드의 한 병원은 가이드라인이 필요하며 스페인 

정부는 지침을 내놓는데 미온적이라는 견해를 갖고 자체 가이드라인을 

발표했다(Herreros, Gella, & Real de Asua, 2020). Herreros et al.
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은 중앙 정부의 조치에 대해 매우 비판적이다. 이들은 스페인 정부가 가

이드라인을 발표하는 시점에 ‘마드리드의 모든 ICU가 COVID-19 급증

에 무너졌고 각 센터는 각자 최선을 다해 환자 분류 기준을 관리했다고 

주장한다. 실제로, 기관들을 아우르는 지침이 부족한 상태에서 많은 센터

가 어떠한 체계적 기준도 없이 환자 분류를 “계속 진행”하고 있었다

(Herreros, Gella, & Real de Asua, 2020). 

그러나 이러한 비난에 있어 AC 차원의 대응도 부적절했던 것 같다. 이

번 사태 발생 초기에 스페인 정부와 CISNS의 지역 당국은 (야전 병원을 

만들거나 병원 내 수용 능력을 늘림으로써) ICU 병상 수를 늘리고 보다 

많은 보건의료 전문가를 채용하기로 결정했다 (SEMICYUC, 2020). 그

러나 상황은 혼란스러워졌고 조율은 체계적이지 못했다. 2020년 3월 말, 

ICU 수용 능력이 두 배가 되었다거나 시급하지 않은 수술은 보류하기 위

해 (AC에서) 정책적으로 비워둔 ‘다른 병동이나 심지어는 수술실 안쪽에

도 중환자 진료 병상을 설치’한다는 뉴스 보도가 있었다(Sevillano & 

Sosa Troya, Coronavirus in Spain: Five crises rolled into one, 

2020). AC 리더들은 팬데믹이 정점에 달하는 동안 병원 수용 능력을 비

공식적으로 조율하고 있었다. 예를 들어, 2020년 3월 26일 카스티야라

만차 AC의 최고책임자가 마드리드 AC의 최고책임자에게 카스티야라만

차가 마드리드 환자들을 돌보는데 필요한 모든 병원 역량을 제안했다는 

보도가 있었다 (C-LM ofrece a Madrid su capacidad hospitalaria y 

reparte 300 tarjetas sanitarias diarias, 2020).

ICU 병상은 지역마다 다르게 배분이 되었고 COVID-19의 타격을 심

하게 입은 지역에 더 집중되어 있었다. 따라서 일부 AC에서는 ICU가 포

화 상태에 이르지 않았지만 어떤 AC는 임시 응급 클리닉이나 야전 병원

에까지 의존했다. 
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마드리드 AC는 유럽에서 가장 큰 COVID-19 야전 병원(3월 21일 개

원, 5,500개의 응급 병상 포함)을 포함해 코로나바이러스로 감염된 환자

의 회복을 위해 12개의 ‘의료 장비를 갖춘 호텔’을 지었다. 또한 카탈루나 

AC는 다음과 같이 6개의 야전 병원을 만들었다: 이구아라다 스포츠 시설

에 100명 수용 가능한 병원, 발 드 헤브론 병원에 130명 수용 가능한 병

원, 바달로나, 지로나, 샌트 앤드류 데 라 바르카 지역에 병원, 피라 바르

셀로나 살루트에 병상 2,000개 규모의 병원. 야전 병원의 경우 발렌시아 

AC에서는 라 페 병원(500 병상 규모) 옆, 알리칸테에서는 종합병원(환자 

400명 수용) 옆, 카스톄욘에서는 종합병원(200 병상 규모) 인근에 만들

어졌다. 아라곤 AC 에서는 야전 병원이 사라고사 오디토리움의 다목적실

에 만들어졌고 라 페리아 시에는 환자 200~500명 위한 야전 병원이 만

들어졌다. 아라곤의 수도 인근 도시 칼라타유드에서는 군용 텐트에서 응

급 서비스를 제공하기 위해 에르네스트 유치 병원을 보강하였다. 세고비

아(카스틸라 레온 AC)에서는 종합병원 옆 야전 병원을 통해 환자 120명

을 수용할 수 있었다. 오비에도(아스투리아스 AC)에는 아스투리아스 센

트럴 대학 병원 옆에 응급 병원이 위치하고 있다; 히혼에는 의료 장비를 

갖춘 트럭이 있다. 스페인 해군은 800개 병상을 갖춘 갈리시아 선함을 메

릴라 AC에 배치했다. 이 선함은 아포요 병원 단지 옆에 있는 또 다른 시

설을 만드는데 사용되고 있다. 갈리시아 AC에는 갈리시아 보건의료 센터

의 진료 붕괴를 막기 위해 2개의 야전 병원이 만들어졌다: 라코루냐의 박

람회장(약 200 병상)과 100~150명을 수용하게 될 산티아고 데 콤포스텔

라의 복합시설(Fernández Jara, 2020) 병원에 대해 점점 늘어가는 부담 

때문에 스페인 정부는 코로나바이러스의 확산을 멈추고 스페인 ICU에서

의 혼잡을 줄이기 위해 필수 부문에서 근무하는 이들을 제외한 ‘모든 

4,700만 스페인 인구의 전체 락다운’을 하도록 3월 29일 제약조치를 강
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화하였다(Marcos, 2020). 이러한 조치는 사람들의 이동을 엄격하게 제

한하였고 이는 모든 유럽 국가를 통틀어 가장 극단적 조치 중 하나였다. 

  4. 1차 진료 부문: 인력 부족으로 인해 대응 지연

2020년 여름 스페인의 1차 진료 제공자는 양성 환자이건 의심 환자이

건 COVID-19의 유입에 대응해야 한다는 스트레스를 받았다. 본질적으

로 1차 보건의료 센터는 일상적으로 해 오던 역할에 추가하여 ‘전염병 통

제 센터’가 되었다(Rejón, 2020). 

AC의 1차 진료에 있어 주요 문제는 인적 자원의 부족이었다. 이는 적

어도 2009년부터 SNS를 어렵게 만든 사안이다(Martín-Moreno, 

Gorgojo, Claveria, & Peiro, 2009). COVID-19 양성 환자의 유입, 다

른 환자에 대한 진료 유지, 몇 년간 예산 삭감으로 인한 자원 손실에 대해 

스페인의 많은 1차 진료 센터가 심각한 문제들을 보고했다. 아직 레지던

트 근무를 끝내지 않은 의대생들을 현장으로 보낸다는 국가 정책의 경우 

이들 의대생들의 지원 능력이 제한적이기 때문에 일부 병원에서는 인기

가 없었다(Rejón, 2020). 마드리드, 카탈로니아, 발렌시아, 카스틸라 레

온, 무르시아 AC의 인력들은 2020년 6월 초 인력 부족을 호소했다. 당시 

마드리드 지역 인력의 노조인 CSIT는 마드리드 AC 정부가 신규 의사 

335명, 간호사 249명, 행정직 109명에 대한 요구를 감당하기 ‘매우 어려

울 것’이라고 예측했다. CSIT에 따르면 문제는 마드리드 정부가 불안정

하고 업무량이 상당한 근로 조건을 제시한다는 것이다. 의사와 의대 레지

던트 협회(Amyts)는 마드리드 정부가 미결정 지역에서 레지던트 내과의

사들에게 제시한 고용 조건을 ‘쓸모 없는 계약’이라고 부른다(Rejón, 

2020). 8월 이 협회는 더 나은 계약을 위해 마드리드 보건의료 당국과 
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‘사전 합의’를 했고 노조원들은 근로 조건이 더 나아질 것이라는 희망을 

가졌다. 노조 계약이 계속 업데이트가 되기 때문에 이 계약이 스페인(또

는 마드리드)의 보건의료제도에 있어 영구적인 변화라고는 할 수 없지만 

AC가 보건의료 인력 지출을 늘린다는 점에서 개선을 의미한다. 

간호사 부족 상황을 다루기 위해 4월 고용부는 치과의사, 약사, 연구실 

기술자는 물론 간호사 등 의료 학위를 갖고 있는 이민자에 대한 취업허가

증 발급을 가속하였다(Martín M. , El Gobierno dará autorización 

de trabajo a inmigrantes con perfil sanitario, 2020). 고용부는 4

월 14일까지 400건을 승인했다. 한편 경보 상태에 있는 동안 보건부는 

해외에서 학위를 받은 전문성을 인정하는 유연한 절차를 만들었고 대학

부는 의사와 간호사에 대한 승인을 우선적으로 처리했으며 이민국 국장

은 신속 처리를 통해 390명의 보건의료 전문가를 허가했다. 4월 중순 동

안 교육부는 간호 조무사를 중심으로 223개의 직업 훈련 자격증을 승인

했다(Martín & Peinado, 2020). 이는 스페인에 거주하는 필리핀인들에

게 반가운 소식으로 이들 중 상당 수가 자국에서 면허를 받았으며 스페인

의 비공식 분야에서 근무하고 있었다(Sotelo Aboy, 2020). 

  5. 장비 부족으로 인한 보건의료 인력의 위험

3월과 4월 스페인 전역에서 ‘특히, FFP2와 FFP3 호흡보호구 등 수술

용 마스크, 보호복, 장갑, 고글, 인공호흡기’ 등 의료 장비가 심각하게 부

족했다 (Buxadé Villalba, 2020). 일부 도시나 지역은 물량이 과다한 반

면 그렇지 않은 곳도 있어 병원에서 보고한 장비 부족은 지리적으로 차이

가 있었다. 
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흥미롭게도 스페인 필수 의약품 관상동맥치료실 협회(Spanish 

Association of Critical Medicine and Coronary Units: Semicyuc)

가 발행한 가이드라인은 이러한 상황을 예측하고 있었으며 3월 17일 스

페인 중환자관리간호사협회(Spanish Association of Critical Care 

Nurses: SEEIUC)는 ‘보건의료 문제(구조적 재구성, 인적 자원과 물적 자

원), 보건의료 인력의 감염 예방에 대응하는 긴급 계획을 준비할 필요’가 

있다고 주장했다. 중앙 정부도 이러한 문제를 인지하고 있었고, 중앙 정

부가 구매를 관리하지만 지방 정부가 자체 공급품을 조달하도록 허용하

는 법령을 이미 비상 사태 전에 통과시켰다. 그러나 3월 14일에 ‘전세계 

모든 곳의 조달 공무원들이 의료 공급품 확보를 위해 이미 경쟁하고 있었

기 때문에’ 이러한 접근방식은 결국 실패했다’(Sevillano & Romero, 

2020). 3월 29일 산체스 총리는 마스크, 인공호흡기, 검사에 대한 국가 

생산과 발표했는데 (Picheta, 2020) 그전에 마드리드의 라파즈 병원은 

한 공급업체로부터 인공호흡기를 구매하기도 했다(Sevillano & Sosa 

Troya, 2020). 4월 말이 되자 스페인 산업통상관광부는 3월 유럽의회와 

유럽이사회가 3월 확인한 것과 같은 기준으로 유럽공동시장(CE) 및 CE 

외 PPE를 구입할 수 있도록 허용했다. PPE 구매는 지역 업무로 유지되었

고 CE 외 국가들이 원산지인 제품에 시장 규정을 적용했다. 

PPE 부족은 스페인의 보건의료제도에 있어 또 다른 심각한 문제, 즉 5

월 11일에 이르자 보건의료 인력이 COVID-19 전체 환자 중 24.1%를 차

지하는 문제에 일조한 듯 하다. 스페인의 보건의료 인력의 COVID-19 상

황에 대한 3월 21일 보고서(스페인 보건의료 당국의 지원을 받아 수행한 

보건의료 인력과 COVID-19에 관한 가장 최근 보고서)에 따르면, 

SARS-CoV-2 경보 이래 2020년 5월 11일까지 40,921건의 보건의료 인

력 COVID-19 진단 사례가 RENAVE(National Epidemiological 
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Alert Network: 국가 전염병 경보 네트워크)에 보고되었다. 이 숫자는 당

시까지 RENAVE에 보고한 전체 COVID-19 사례 중 24.1%에 해당한다. 

제5절 평가: 팬데믹으로 인한 변화

팬데믹의 1차 유행 동안의 변화, 특히 진료 역량 확대가 영구적으로 계

속될 것인지 판단하기에는 이르다. 계획의 회복력 관점에서는 이러한 변

화가 사실상 사라지는 것이 바람직하다. 예를 들어, 회복력 계획은 응급 

클리닉처럼 1차 유행이 최고조에 달했을 때 만들어놓은 ICU 병상의 해체

를 환영할 것이다. 그러나 이들 병상이 다시 필요할 수 있기 때문에 만약 

그렇게 설계를 해놓았다면 그때그때 만들어낼 필요가 없을 것이다. PPE

와 인공호흡기에 대한 공급망 또한 안전화된 것으로 보인다. 

스페인에 있어 보다 장기적인 도전과제는 의사 면허 발행 속도를 높이

고 1차 진료 인력 공급을 개선하는 것이다. 마드리드 AC와 MIR/레지던

트 의사의 근로 계약은 신규 배출 의사의 해외 이민으로 인해 스페인의 

보건의료 인력이 급격하게 감소하지 않을 수 있다는 지표이다. 그러나 간

호 노조와 기타 보건의료 인력은 계속적으로 우려를 표명하고 있으며 이

는 인력 부족과 긴장 상태가 SNS의 문제가 될 것임을 암시한다. 인력에 

대한 지속적인 지출이 해결책의 일부가 될 수 있지만 PPE 공급과 인력 안

전에 대한 보다 많은 관심, 교대근무와 휴일 근무 일정 개선과 와 같은 근

로 조건의 분명한 개선이 요구된다. 대체로 이러한 개선은 해당 AC에 달

려있지만 현재 보건의료 인력에 대한 대중의 지지가 높기 때문에 이러한 

변화가 생기기까지는 오래 걸리지 않을 것이다. 
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노인들을 위한 요양원이 안고 있는 도전과제가 매우 크지만 여기서는 

이 문제를 다루지 않는다. 이 업계는 지엽적이지만 분명 SNS와 연결되어 

있으며 특히 3월과 4월에 기록한 높은 사망률 등 심각한 어려움을 겪었

다. 스페인은 노인 세대에서 그렇게 많은 사망자가 나온 것에 충격을 받

았다 (Edquist & Martínez-Jiménez, 2020). 그러나 이 사안은 본 내용

에서는 적절하게 다룰 수 없다. 

또 다른 주요 도전과제는 중앙 정부에 대한 대중의 신뢰를 회복하는 것

이다. 이 부분은 팬데믹 전에도 스페인에서 중대한 문제였으며 스페인 정

부의 대응 실책과 투명성의 결여는 지켜보는 많은 이들을 좌절시켰다. 본 

내용을 작성하는 시점에 일부 AC에서 연장하고 있는 락다운이 특히 인기

가 없는 것으로 나타났다. 첫 락다운 동안 정부의 주요 동맹 세력인 바스

크국민당(PNV)조차도 지역들과 체결한 ‘공동 관리’ 합의를 비난했다. 

AC 정부 중 일부는 첫 락다운 동안 스페인 정부의 권한에 대해 비판적이

었으며 AC 정부는 주민들에게 계속 락다운 준수를 요구하기가 어렵다는 

것을 알게 될 것이다. (첫 락다운 동안 카탈로니아 정부는 AC에 대해 지

나치다고 생각되는 중앙 정부의 권한, 중앙 정부가 이 유행병의 전국적인 

상황을 알지 못한 채 검역 조치를 단계적으로 축소, 투명성 법안에 대한 

중앙 정부의 유예, 정부 조달 조치에 대한 중앙 정부의 침묵에 관해 우려

를 제기했다).

정치적 충돌, 특히 그 결과로 인해 팬데믹 상황에서 나타나는 보건의료

관리의 공공 불확실성을 피하기 위해 한 가지 제안을 하자면 ‘전국적으로 

적용 가능하면서 각 지역의 특이 사항에 대해 유연하게 대처하는 공통의 

규제 틀을 수립’하는 것이다. 그렇게 할 경우 현재 마드리드 AC의 경우처

럼 보다 엄격한 락다운을 하려는 법적 압박에 대해 지방 정부가 저항하는 

상황을 피할 수 있을 것이다. 이것은 ‘사법적 결정이 공공 보건의료 조치
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를 간섭하는’ 상황이다. 이 견해에 따르면, ‘현재 법령에 맞춰 조정한 기

준을 승인하자는 공감대가 형성되었다면 마드리드 AC에 지금과 같은 “혼

란의 상태”가 오지 않았을 것이다’ (“España carece de marco jurídi-

co para tomar decisiones sanitarias estables”, 2020). 

공통적인 법적 체계가 적합해 보이지만 현재 스페인이 직면한 정치와 

경제 상황에서 그런 체계를 만드는 것은 아무리 보아도 무리일 듯 하다. 

대중의 신뢰와 AC 협력에 의존할 수 있는 강하고 일관된 중앙 정부를 대

중이 만드는 정치적 치유가 먼저 있어야 할 것 같다. 따라서 스페인의 

SNS가 직면한 도전과제는 오늘날 스페인의 불안정한 정치적 상황을 가

장 명확하게 보여주고 있다. SNS 혹은 스페인조차 이와 같은 작금의 심

각한 도전과제를 어떻게 헤쳐갈 것인지 분명하지 않다. 

그러나 전반적으로 2008년 경제 위기는 SNS, SNS의 팬데믹 대응에 

있어 재정적 영향보다는 구조와 정치적 영향을 준 것이 분명해 보인다. 

침상과 장비 부족이 2008년 예산 삭감과 관련이 있을 수 있지만 이러한 

문제는 새로운 공급망 확보를 통해 그리고 AC 보건의료제도의 비공식적 

협력을 통해 보다 쉽게 해결했다. 전반적인 보건의료 투자 부족이 문제였

지만 보건의료제도를 특히 손상시킨 것은 1차 진료 급여에 대한 삭감으

로 보인다. (SEAT가 스페인을 위해 인공호흡기를 생산하는 것처럼) 인공

호흡기와 마스크는 생산 업체에게 인센티브를 제공함으로써 만들 수 있

다. 그러나 의사를 배출하거나 유지하기는 그렇게 쉽지 않다. SNS를 재

정비하기 위해 의사, 환자와 협력함으로써 국가 (그리고 지방) 공무원/정

치인에 대한 대중 신뢰를 개선할 수 있을 것이다. 아마도 이와 같은 과정

은 일부 정치적 차이도 극복할 수 있을 것이다. 
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제1절 서론

계속되는 코로나19 팬데믹으로 지금까지 전 세계적으로 4천 5백만 명 

이상의 사람들이 감염되었고 120만 명의 사망자가 발생했다.16) 2019년 

말 중국 중부지역에서 발생한 후 코로나19는 2020년 초 다른 국가로 확

산되기 시작했다. 이탈리아는 코로나 바이러스가 중국 외부로 전파된 최

초의 국가 중 하나이자 가장 큰 타격을 입은 국가 중 하나가 되었다. 2월 

말부터 일일 확진자가 급증하기 시작했으며 3월 말부터 4월 초까지 1차 

확산 확진자 수가 정점에 도달했다. 3월 31일 총 확진자 수는 10만 명을 

약간 넘어섰고 사망자 수는 11,000명 이상이었다. 이 날 이탈리아의 확

진자 수는 전체 확진자의 거의 4분의 1을 차지했으며 EU (영국 포함)에

서 보고된 모든 사망자의 40% 이상을 차지했다.

본 논문에서 우리는 글로벌 금융 위기 이후 이탈리아에서 일어난 의료 

개혁이 이탈리아 의료 시스템의 팬데믹 대응 역량에 어떤 영향을 미쳤는

지 분석한다. 먼저 1978년 이탈리아 국가보건제도(National Health 

System)의 설립과 2008년 글로벌 금융 위기 사이 의료 제도 발전에 대한 

간략한 개요와 함께 분석을 시작한다. 다음은 글로벌 금융 위기 및 이에 

따른 유럽 국가 부채 위기 이후 실행된 개혁에 대해 논의한다. 마지막으

로 1차 확산에 대한 이탈리아의 대응을 검토하고 다가오는 2차 확산에 대

한 우리의 의견을 제시한다.

16) 존스 홉킨스 코로나바이러스 센터(Johns Hopkins Coronavirus Center)가 보고한 통
계 기준 (https://coronavirus.jhu.edu/map.html, 2020년 10월 31일 접속 기준).
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우리의 주요 연구 결과는 다음으로 요약될 수 있다. 글로벌 금융 위기 

이전 몇년 동안 이탈리아의 1인당 정부/의무 의료 지출은 EU 국가 평균

을 상회했다. 금융 위기 이후 국가 부채를 줄이기 위한 조치의 일환으로 

의료 예산 적자 규모가 컸던 지역들은 재정 회복 계획을 따라야 했으며 

의료 서비스 수입을 늘리기 위해 추가 본인부담금(co-payments)이 도

입되었다. 이러한 조치들로 인해 의료 인력 및 병상이 감소했다. 하지만 

GDP 대비 이탈리아 국가 부채는 2008년과 2019년 사이 감소하지 않고 

오히려 크게 증가했다. 이는 부분적으로는 글로벌 금융 위기와 유럽 국가 

부채 위기에 따른 이탈리아의 GDP 하락 때문이었다. 전반적으로 이탈리

아는 빈약한 공공 재정과 수년 간의 엄격한 지출 제한으로 인해 의료 시

스템의 자금이 부족한 상황에서 팬데믹을 맞았으며, 1인당 정부 의료 지

출이 EU 평균보다 훨씬 낮아져 있었다. 더욱이 이탈리아는 중국 이외에 

코로나19 확산에 직면한 최초 국가 중 하나였던 이유로 다른 EU 국가에 

비해 비상 사태에 대비할 시간이 훨씬 부족했다. 또한 코로나19의 사망률

이 특히 높은 연령대인 65세 이상의 인구 비율이 EU 내에서 가장 높다는 

약점이 있었다.

1차 확산에 대한 이탈리아의 대응과 관련하여 우리는 다음과 같은 사

항에 주목한다. 1990년대 초부터 이탈리아 의료 정책에서 “관리통제주

의”와 “지역화”가 주요 동향이었다는 점이 과거 연구(예: Ferrè et al., 

2014 참조)에서 강조된 바 있다. 결과적으로 팬데믹이 이탈리아를 강타

했을 때 의료 자원과 의료 서비스 조직 측면에서 상당한 지역적 격차가 

있었다. 우리는 팬데믹 초기 큰 타격을 받았던 북부 지역인 에밀리아-로

마냐(Emilia-Romagna), 롬바르디아(Lombardy), 베네토(Veneto)의 

경험을 비교한다. 롬바르디아 지역은 1차 확산 기간 동안 특히 높은 확진

자-치명률(case-fatality ratio, CFR)을 보였다. 해당 지역은 팬데믹이 
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시작될 때 평균보다 낮은 중환자실(ICU) 수용 능력을 갖고 있었다. 또한 

롬바르디아는 이탈리아에서 병원 재단(hospital trusts)가 지역 보건 당

국으로부터 완전히 독립된 유일한 지역인데, 다른 지역에서는 두 당사자

가 어느 정도 통합되어 있다 (Mapelli, 2007). 

이와 비교하여, 베네토 지역의 확진자-치명률(CFR)은 훨씬 낮았는데, 

이 지역은 팬데믹 초기 평균 이상의 ICU 수용력을 보유하고 있었다. 또한 

베네토 지역은 병원 재단에 대한 의존도가 훨씬 낮은 완전히 통합된 시스

템을 갖추고 있다. 또한 지역 사회 치료 제도가 상대적으로 잘 발달되어 

있어 팬데믹 기간 동안 입원율을 낮추는 데 도움이 되었다. 마지막으로 

에밀리아-로마냐의 CFR은 롬바르디아보다 낮았지만 베네토보다는 높았

다. 베네토와 마찬가지로 에밀리아-로마냐는 팬데믹이 발생했을 때 평균 

이상의 ICU 수용력이 있었지만, 베네토와는 달리 병원 재단이 상대적으

로 많은 부분을 차지하는 준 통합 시스템을 가지고 있다. 이러한 지역간 

비교는 팬데믹에 대응할 때 ICU 역량과 의료 서비스 조직이 공동으로 중

요하다는 사실을 강조해 준다.

1차 확산이 끝났을 때, 이탈리아는 전 EU(영국 포함) 내에서 세 번째로 

높은 확진자 수, 두 번째로 높은 사망자 수 및 세 번째로 높은 CFR을 기

록했다. 또한 우리는 EU에서 확진자 수가 정점을 찍은 후 1개월 반 만에 

CFR이 12%로 최고치를 기록하고 하락하기 시작했음을 알 수 있었다. 반

면 이탈리아의 경우 확진자가 정점이 이른 뒤 CFR이 14.5%로 정점을 기

록하고 하락하기 시작하기까지 2개월 반 이상이 걸렸다. 그럼에도 불구

하고 이탈리아는 5월 중순 인구 10만 명당 확진자 수를 EU 평균 이하로 

낮추는 데 성공했으며, 이는 이탈리아가 팬데믹 기간 동안 직면했던 특히 

어려운 상황에도 불구하고 1차 확산 동안 실행했던 조치들이 다른 일부 

EU 국가들의 조치보다 상대적으로 잘 작동했음을 시사한다. 실제로 이탈
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리아는 올해 상반기 대비 2020년 3분기 동안 EU 전체에서 확진자 수가 

가장 많이 감소했다.

이탈리아 의료 시스템에 대한 금융 위기의 영향은 과거 연구들이 분석

한 바 있다 (예 : de Belvis et al., 2012 및 Ferrè et al., 2012 참조). 또

한 국가 및 지역 차원에서 코로나 바이러스에 대한 이탈리아의 대응을 되

돌아보기 위해 팬데믹이 시작된 이후 수 많은 연구 및 사설들이 발표되었

다 (예 : Armocida et al., 2020 및 Grasselli et al., 2020 참조). 우리

는 이러한 연구들에 더해 이탈리아 의료 시스템의 “지역화” 정책과 글로

벌 금융 위기 이후 지역 의료 예산의 적자를 줄이기 위해 도입된 강력한 

조치들이 어떻게 이탈리아의 코로나 바이러스 1차 확산 대응 방식을 형

성했는지에 대한 분석을 제공하고자 한다.

본 논문의 나머지 부분은 다음과 같이 구성된다. 3절에서는 먼저 2008

년 금융 위기 이전 이탈리아 의료 시스템의 주요 특징을 살펴본 후, 금융 

위기로 인해 시스템이 어떻게 흔들리게 되었는지 분석한다. 의료 시스템

으로 인해 1차 확산에 대한 이탈리아의 대응이 어떻게 구축되었는지, 그

리고 1차 확산으로 의료 시스템이 어떻게 변경되었는지는 4절에서 분석

한다. 5절에서는 우리가 발견한 내용에 대한 논의와 결론을 제공한다.

제2절 이탈리아의 의료 시스템과 글로벌 금융 위기 이후의 

변화

  1. 배경

이탈리아 국가보건제도(National Health System)는 이탈리아어로 

Sistema Sanitario Italiano (SSN)로 불린다. 법령 제883호에 의해 
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1978년 수립되었고 1980년에 모든 지역에서 시행되었다. 이 제도의 수

립은 의료 서비스가 “indigenti” (극빈층)에게 무료로 제공되어야 하고 

보건이 전체 지역사회/국가에 혜택을 주는 집단적 이익이라는 헌법 원칙

에 따라 이루어졌다. SSN은 영국의 국가보건서비스(National Health 

Service, NHS)에서 영감을 받았다. 대부분 무료로 치료가 제공되며, 일

부 서비스에서 대해 본인부담금(co-payment)이 있다. SSN은 병원, 지

역, 일반의 (GP) 및 소아과 진료를 통한 치료 서비스를 감독하는 “unità 

sanitaria locale” (USL)라는 이름의 지역 보건 당국 내에 조직되었다.

의료 서비스에는 두 접근지점이 있다: GP나 소아과 의사, 그리고 응급

실이다. 따라서 GP 및 소아과 의사는 보건 제도의 문지기 역할을 한다. 

이들은 해당 지역 내 USL과 계약을 맺은 독립 전문가이다.

  2. 글로벌 금융 위기 이전의 의료 개혁

SSN는 설립 이래 자금 부족난을 겪어 왔으며 의료비는 수년 동안 증가

했다. 여러 요인들이 있었지만 이와 같은 자금난을 이유로 입법 법령 

502/1992 및 517/1993을 통해 1992-1993년 대규모 의료 개혁이 

일어났다. 이 개혁을 통해 USL은 “azienda unità sanitaria locale” 

(AUSL)이라고도 불리는 “azienda sanitaria locale”(ASL)로 변경되었

으며, 지역과 관련된 일부 병원들은 병원 재단인 “azienda ospeda-

liera”(AO)로 여겨지게 되었다. “azienda”라는 단어는 “회사”를 의미하

는데, 의료 관리에 대해 보다 비즈니스적인 접근방식을 취하려는 정부의 

정책을 반영한다.

해당 개혁은 과도한 지출을 억제하고 ASLs 및 AOs의 예산 내 손익을 

보장하는 것을 목표로 했다. 각 ASL 과 AO는 ASL/AO 성과에 책임을 지
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는 CEO를 임명해야 했다. 하지만 CEO 임명 시 정치적 개입의 범위로 인

해 우려가 일어났다 (예 : Troisi 및 Guida, 2018 참조).

또한 이 개혁으로 지역들이 의료 예산 및 자신들이 제공하는 치료에 대

해 더 많은 통제권을 얻게 되면서 의료 제도 자치 위임의 길을 열게 되었

다. 하지만 각 지역은 최저 의료 서비스 수준인 “livelli essenziali di as-

sistenza(LEA)”를 충족해야 했으며 LEA 수준 이상의 치료를 제공하기 

위해 자신들의 예산에 의존해야 했다.

이러한 개편으로 지역별 의료 시스템에 다양한 차이가 생겼다. 특히 

Mapelli (2007)는 ASL과 AO 간의 구조적 분리를 기반으로 통합 수준을 

네 가지로 구분했다: 완전 통합, 준 통합, 준 독립, 완전 독립이다. 베네토

를 포함한 7 개 지역은 AOs가 없거나 AOs 병상의 비율이 적은 완전 통

합 시스템을 실현했다. 에밀리아-로마냐를 포함한 9 개 지역은 AOs가 좀 

더 지배적이지만 모두 지역에서 직접 자금을 조달하는 준 통합 시스템을 

선택했다. 네 개 지역은 준 독립 시스템을 구축했다. 

마지막으로 롬바르디아에서는 AOs가 완전히 독립적이며 ASLs과 AOs

는 구매자-제공자로 분명하게 분리되어 있다. 우연히도 ASL과 AO 간 통

합 수준이 크게 다른 롬바르디아, 베네토 그리고 에밀리아-로마냐는 팬데

믹으로 가장 큰 피해를 입은 지역에 포함된다. 우리는 3장에서 이 세 지역

의 서로 다른 의료 제도가 코로나 1차 확산에 대한 해당 지역의 대응에 어

떤 영향을 주었는지 논의한다. 

의료 서비스의 지역화는 2001년 헌법 개정으로 더욱 강화되어 의료 지

출에 대한 지역 거버넌스와 책임이 강조되었다. 2004년부터 의료 예산 

적자 규모가 큰 지역들의 경우 적자 감축을 위해 의료 지출 제한에 대한 

큰 압박을 받기 시작했다 (Ferrè et al., 2012).
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  3. 글로벌 금융 위기 이후 의료 개혁

가. 글로벌 금융 위기와 이탈리아 내 위기의 여파 (2008-2010)

2007년 미국에서 서브프라임 모기지 사태가 발생했을 때 이 위기가 글

로벌 금융 위기를 촉발할 것이라고 예상되지는 않았다. 그러나 2008년 9

월 리먼 브라더스의 파산은 “서브프라임 위기를 치명적인 글로벌 금융 위

기로 변모”(Mishkin, 2011, p. 52)시켰으며, 2008년 마지막 분기에 세계 

경제 성장률이 연간 6.4% 하락했고 2009년 1분기에는 7.3% 하락했다.

〔그림 4-1〕 이탈리아의 일반 정부 부채 (GDP 대비%) 및 EU 국가 (영국 포함)의 평균 

대비 정부 / 의무 의료 지출 (1 인당, USD)

자료: OECD (2020), 의료 지출 (지표), doi : 10.1787 / 8643de7e-en; 일반 정부 부채 (지표), 

doi : 10.1787 / a0528cc2-en (2020년 10월 10 일 기준).
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이탈리아의 GDP는 전년 동기 대비 2008년 4분기에 3.5%, 2009년 1 

분기에 7.2% 하락했다. EU 평균인 2% 및 5.3%보다 큰 하락폭이었다.17) 

2009년 나머지 기간 동안 분기별 GDP 성장률은 마이너스를 유지했으며 

EU 평균을 하회했다.

〔그림 4-1〕에서 분명하게 드러나듯이, 이탈리아의 정부 부채는 글로벌 

금융 위기 훨씬 이전부터 이미 매우 높은 수준이었다. 2000-2008년 사

이에 일반 정부 부채는 GDP의 110%에서 120% 사이였는데, EU (영국 

포함) 평균의 약 두 배였다. 2009년 글로벌 금융 위기로 GDP가 하락하

면서 정부 부채는 GDP의 125%를 초과하게 되었다.

de Belvis et al. (2012)에 따르면, 글로벌 금융 위기로 인한 이탈리아

의 경기 침체에 대한 의료 정책 대응은 새로운 개혁을 도입하기보다는 주

로 진행중인 개혁을 촉진하는 것이었는데, 이탈리아가 이미 지역별 지출

을 억제하기 위해 고군분투하는 상황이었기 때문이다. de Belvis et al. 

(2012)은 회복 계획(“Piani di Rientro”)을 따라야 했던 지역들의 보건 

지출이 2006년에서 2011년 사이 0.6% 감소한 반면, 나머지 지역들은 

9% 이상 증가했다고 보고했다. 이들의 수치에 따르면 2001년부터 2010

년까지 380억 유로의 적자가 누적되었는데 라치오(Lazio), 캄파니아

(Campania), 시칠리아(Sicily)가 이 중 69%를 차지했다. Bordignon et 

al. (2019)는 회복 계획이 인건비 및 병상 수 감소에 초점을 맞추었다고 

설명한다. Belvis et al. (2012)와 마찬가지로 Bordignon et al. (2019) 

역시 회복 계획이 적자를 줄이는 데 도움이 되었으며 LEA의 보다 효율적

인 제공에도 기여했다고 덧붙였다.

17) OECD (2020), 분기별 GDP (지수). doi: 10.1787/b86d1fc8-en (2020년 10월 10일 
기준).
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나. 유럽 국가 부채 위기와 이탈리아 내 여파 (2011-2015)

〔그림 4-1〕에서 2000-2010 기간 동안 이탈리아의 1인당 정부/의무 

의료 지출은 증가세를 보였으며 EU 국가(영국 포함) 평균 이상을 유지했

음을 볼 수 있다. 하지만 2010년부터 하락하기 시작했으며 반대로 EU 평

균은 계속 상승하면서 두 수치 간의 격차가 줄어들었다. 이 격차는 2014

년에 완전히 좁혀져 그 이후로 이탈리아는 EU 평균보다 뒤처지고 있다. 

하지만 2010년 이후 1인당 정부 의료 지출의 하락세에도 불구하고 같은 

기간 동안 정부 부채는 계속 증가하여 2019년에는 GDP의 150%를 넘어

섰다.

물론 정부 지출 삭감의 주요 목적은 정부 부채를 줄이는 것이었기 때문

에 이는 큰 문제다. 정부 부채 감축 목표는 달성되지 못했다. 그 주요 원

인은 글로벌 금융 위기에 이은 유럽 국가 부채 위기였다. 해당 위기의 중

심에는 그리스, 아일랜드, 포르투갈, 스페인이 있었지만 이탈리아는 이 

위기로 인해 부정적인 영향을 받은 또 다른 대규모 유럽 국가였다. 사실, 

경멸적인 약어인 “PIGS”나 “PIIGS”는 이 위기 기간 동안 해당 국가들을 

지칭하기 위해 만들어졌다. 이탈리아에서는 이 위기로 인해 2011년 11

월 베를루스코니가 사퇴했다. GDP는 2011년 4분기에 하락하기 시작했

고 2012년과 2013년 내내 계속 하락했다. 이는 2011년부터 2014년까

지 GDP 대비 정부 부채의 증가를 설명해 준다 (〔그림 4-1〕 참조). 전반

적으로 이탈리아의 1인당 정부 의료 지출은 현재 EU 평균보다 낮지만 이

탈리아는 계속해서 유럽 내 공공 부채 비율이 가장 높은 국가 중 하나다.

2010년에서 2015년 사이 정부의 1인당 보건 지출이 감소한 것은 해당 

기간 동안 실시된 몇 가지 조치 때문이다. 인구 1,000명당 병상은 2010

년 3.64에서 2015년 3.21로 감소했다.18) 2011년 입법 법령 98/2011
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는 불필요한 응급실 서비스 사용에 대해 25유로, 처방전에 대해 10유로

의 추가 본인부담금을 도입했다 (Ferrè et al., 2014). 또한 2014년의 안

정화법(“Legge di Stabilità”)은 지역 의료 지출을 포함한 공공 지출의 대

폭 삭감을 의무화했다.

다. 팬데믹 이전의 몇년 (2016-2019)

1992-1993년의 주요 보건 개혁 이후부터 이탈리아 의료 제도의 주요 

주제는 관리통제주의, 지역화 및 관리된 경쟁이었다 (Ferrè et al., 

2014). 2016년에 열린 개헌 국민 투표는 이러한 추세의 전환을 시사했

다. 무엇보다도 이 국민 투표에서는 중앙 정부와 지역 당국 간 권력 균형

에 대한 조항인 제117조의 변경이 제안되었다. 의료와 관련하여 이는 지

역의 입법 권한이 의료 서비스의 계획 및 조직으로 제한된다는 것을 의미

했다. 하지만 국민 투표 결과 “반대”로 나오면서 해당 제안은 시행되지 않

았다.

우연히 중국 우한 지역에서 코로나19의 첫 확진자가 나타나기 시작한 

2019년 12월에 이탈리아 상원은 3년 간 (2020-2022) 75억 유로의 의

료 지출 확대를 제안하는 정부 법안을 승인했다. 총 금액 중 2020년에는 

20억 유로, 2021년에는 15억 유로가 예산으로 책정되었으며, 인프라 투

자에는 20억 유로가 배정되었다. 또한, 2011년에 도입된 소위 “슈퍼   티

켓”이라 불리는 처방전에 대한 추가 개인부담금 10유로(3절 3.나. 참조)

를 폐지하기 위해 7억 4,000만 유로가 배정되었다.

18) OECD (2020), 병상 (지수). doi: 10.1787/0191328e-en (2020년 9월 20일 접속 기준).
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제3절 코로나19 팬데믹에 대한 이탈리아의 대응

<표 4-1>에서 우리는 코로나19 팬데믹 초기의 인구통계, 경제 및 건강 

특성을 기준으로 유럽 국가들을 비교했다. 처음에는 알려지지 않았지만 

팬데믹이 확산되기 시작하면서 비만, 흡연, 당뇨병 및 연령 모두 코로나

19로 인한 심각한 질병 위험 증가와 관련이 있었으며 (예 : Dietz and 

Santos-Burgoa, 2020; Huang et al ., 2020; Onder et al., 2020; 

Vardavas 와 Nikitara, 2020) 따라서 우리 분석에 포함되었다.

<표 4-1>에 제공된 수치에 따르면 코로나19가 전 세계를 강타한 시점

에 이탈리아 경제는 유럽 평균 이하의 1인당 GDP 및 1인당 정부 의료 지

출과 함께 유럽에서 정부 부채 수준이 두 번째로 높았던 것으로 특징지어 

진다. 이탈리아에서는 비만, 흡연 및 당뇨병의 유병률이 유럽 평균 대비 

낮았다. 하지만 이탈리아는 전체 인구의 23%가 65세 이상으로 고령화되

어 있었다. EU 국가 (영국 포함) 중에서 가장 높은 비율이다. 코로나19 

관련 사망자가 해당 연령대에 집중되어 있다는 점을 감안할 때 (예: 

Onder et al., 2020 참조), 이탈리아가 1차 확산 기간 동안 특히 높은 사

망자 수를 기록한 것은 그리 놀라운 일이 아니다. 이 문제는 4절 1.에서 

자세히 논의할 것이다.
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〈표 4-1〉 코로나19 팬데믹 초기 유럽의 선별적 인구통계, 경제 및 건강 특성

주: 인구는 백만 단위로 표시한 총 인구다. 비만은 성인의 비만 유병률로 BMI> = 30 (연령표준화 추
정치) (%)이다. 흡연은 일일 담배 흡연량이다 (연령표준화 추정치). 당뇨병은 제1형 또는 제2형 

당뇨병이 있는 20-79세 사람들의 비율이다. 65세 이상은 전체 인구 대비 65세 이상 인구 비율
이다. GDP/c는 1인당 GDP 를 USD로 표시한 것이다. 의료/c는 1인당 정부/의무 의료 지출을 
USD로 표시한 것이다. 부채는 GDP 대비 일반 정부 부채이다. 데이터 출처와 관찰 연도는 괄호 

안에 표시되어 있다. WB : 세계 은행. WHO : 세계 보건기구. OECD : 경제 협력 개발기구. 
* 크로아티아의 경우 관찰 연도는 2018년이다. 
** 벨기에, 덴마크, 프랑스,   라트비아, 리투아니아 및 룩셈부르크의 경우 관찰 연도는 2018년이다.

인구 비만 흡연 당뇨 65세 이상 GDP/c 의료/c 부채

(WB) (WHO) (WHO) (WB) (WB) (OECD) (OECD) (OECD)

국가 (2019) (2016) (2018) (2019) (2019) (2019*) (2019) (2019**)

오스트리아 8.9 20.1 19.5 6.6 19.1 58,943 4,402 89

벨기에 11.5 22.1 18.5 4.6 19.0 54,545 4,125 118

불가리아 7.0 25.0 26.4 6.0 21.3 24,506 1,212 -

크로아티아 4.1 24.4 27.1 5.4 20.9 28,104 1,667 -

키프로스 1.2 21.8 29.2 9.0 14.0 41,318 1,269 -

체코 10.7 26.0 22.1 7.0 19.8 43,301 2,854 38

덴마크 5.8 19.7 14.6 8.3 20.0 60,195 4,663 48

에스토니아 1.3 21.2 21.0 4.2 20.0 38,968 1,916 13

핀란드 5.5 22.2 13.3 5.6 22.1 51,414 3,536 70

프랑스 67.1 21.6 24.1 4.8 20.4 49,145 4,501 122

독일 83.1 22.3 19.5 10.4 21.6 56,305 5,648 69

그리스 10.7 24.9 28.6 4.7 21.9 31,413 1,412 195

헝가리 9.8 26.4 23.1 6.9 19.7 34,503 1,542 85

아일랜드 4.9 25.3 18.4 3.2 14.2 88,496 3,919 71

이탈리아 60.3 19.9 17.5 5.0 23.0 44,218 2,706 155

라트비아 1.9 23.6 27.7 5.0 20.3 32,184 1,180 44

리투아니아 2.8 26.3 18.6 3.8 20.2 38,136 1,769 41

룩셈부르크 0.6 22.6 15.7 5.0 14.3 120,980 4,697 29

몰타 0.5 28.9 18.1 8.3 20.8 46,020 2,789 -

네덜란드 17.3 20.4 17.1 5.4 19.6 59,512 4,767 62

폴란드 38.0 23.1 21.6 6.1 18.1 33,844 1,648 64

포르투갈 10.3 20.8 17.8 9.8 22.4 36,579 2,069 136

루마니아 19.4 22.5 20.4 6.9 18.8 32,201 1,530 -

슬로바키아 5.5 20.5 22.6 6.5 16.2 34,183 1,912 63

슬로베니아 2.1 20.2 17.5 5.9 20.2 40,640 2,314 82

스페인 47.1 23.8 21.0 6.9 19.6 42,171 2,560 117

스웨덴 10.3 20.6 17.3 4.8 20.2 55,856 4,928 56

영국 66.8 27.8 14.8 3.9 18.5 48,745 3,620 117

전체 514.3 22.9 19.8 6.3 20.2 46,771 3,505 102
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  1. 1차 확산

1월 말 이탈리아 국내에서 첫 두 명의 코로나 바이러스 확진자가 나왔

다. 중국에서 로마로 여행을 온 두 명의 중국 관광객에게서 바이러스가 

발견된 것으로 발표되었다. 이 때 이탈리아는 중국을 오가는 항공편을 중

단했다.19) 2월 5일 시민보호부(“Protezione Civile”)의 법령 371에 따

라 상황 변화에 대한 공조적인 대응을 자문 및 지원하기 위해 과학 기술 

위원회가 구성되었다.

다음 확진자는 2월 20일 롬바르디아 지역 중환자실에 입원했다.20) 다

음 날 해당 지역에 긴급 태스크 포스가 조직되었다. 중환자실 수용력에 

대한 우려가 즉각적으로 뒤따랐는데, Grasselli et al. (2020)이 지적한 

것처럼 겨울철 중환자실 사용율이 최대 90%까지 높아지기 때문이다 

(Remuzzi 와 Remuzzi, 2020 참조). Graselli et al.은 태스크 포스가 

18 일 내로 ICU 병상 482개 (지역 내 74개 병원에서)를 확대했으며 코로

나19 환자를 위한 공동 ICU를 만들고 (병원 내 확산을 방지하기 위해) 급

하지 않은 수술을 취소하는 방식으로 대응했다고 설명한다.

3월 8일, 이탈리아 정부는 롬바르디아 및 기타 지역 10개 이상의 주에 

대한 봉쇄를 발표했다. 다음날 저녁 이탈리아는 봉쇄를 전국적으로 확대

하겠다고 발표하면서, 전국 봉쇄를 발표한 첫 국가가 되었다. 3월 17일에 

이탈리아 정부는 의료 지출을 늘리고 신규 인력 채용 및 장비 구매를 신

속하게 허용하기 위해 이른바 이탈리아 치료 법령(“Decreto Cura 

Italia”)을 발표했다. 의료 인력은 퇴직 연령을 넘어서까지 일할 수 있게 

19) https://uk.reuters.com/article/us-china-health-italy/two-first-coronavirus-cas 

es-confirmed-in-italy-prime-minister-idUSKBN1ZT31H (2020년 9월 1일 접속기준).

20) 이 확진자에 대한 설명은 유럽심장학회(European Society of Cardiology)가 발표했다: 

https://www.escardio.org/Education/COVID-19-and-Cardiology/diagnosing- 
the-first-covid-19-patient-in-italy-codogno (2020년 9월 1일 접속기준).
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되었고 채용 간소화 절차에 대한 합의가 이루어졌다.

Gigio et al. (2020)에 따르면, 팬데믹 전 이탈리아의 총 ICU 병상 수는 

약 5,300개로 추정되었는데, 지역마다 차이가 크며 전국 평균은 인구 10

만 명당 8.8개였다. 가장 인구가 많은 지역이자 코로나 바이러스가 퍼진 최

초의 지역 중 하나인 롬바르디아는 인구 10만 명당 ICU 병상이 8.5개로 

전국 평균보다 낮았다 (Armocida et al., 2020 및 Graselli et al., 2020

년 추정치는 이보다도 더 낮은 약 7.2개로 보고된다). 역시 초기에 타격을 

입었던 베네토 및 에밀리아-로마냐의 상황은 이보다는 나은 편이었다. 두 

지역은 각각 10만 명당 9.9개와 10.1개의 ICU 병상을 보유하고 있었다. 4

월 하반기까지 전국의 중환자실 병상 수용력은 거의 65% 증가하여 8,660

개로 늘어났으며 롬바르디아, 베네토 및 에밀리아-로마냐의 수용력은 각각 

인구 10만 명당 ICU 병상 16.4, 16.7 및 21.6 ICU개로 증가했다.

〔그림 4-2〕 EU (영국 포함) 대비 이탈리아 인구 10만 명당 14일 누적 확진자 및 

사망자 수

주: 일일 확진자 및 사망자 수는 유럽질병관리본부(European Centre for Disease Prevention 

and Control, ECDC) 자료다. 
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Gigio et al.에 따르면, 같은 기간 동안 4,000명 이상의 의사 (대부분

은 마취과 의사), 거의 10,000명의 간호사, 6,000명의 기술 인력 등이 고

용되었다.

〔그림 4-2〕에서 1차 확산이 다른 유럽에 비해 이탈리아에서 더 일찍 

정점에 도달했음을 알 수 있다. 더욱이 이탈리아의 정점은 유럽 다른 국

가보다 상당히 높았다. 이에 대한 한 가지 중요한 이유는 이탈리아가 코

로나 바이러스로 타격을 받은 최초의 유럽 국가 중 하나이기 때문이다. 

따라서 대부분의 유럽 국가들은 이탈리아의 경험을 통해 배울 기회가 있

었고 1차 확산이 일어나기까지 대비할 시간이 더 많았다.

이탈리아의 확진자는 지역 별로 매우 불균등하게 분포되어 있다. 앞서 

언급했듯이 에밀리아-로마냐, 롬바르디아 및 베네토는 이탈리아 전체 인

구의 거의 3분의 1이 거주하는 북부 지역으로 초기에 코로나 바이러스의 

타격을 크게 받았다. 〔그림 4-3〕은 남부 지역과 비교하여 이 세 지역에서 

1차 확산이 어떻게 진행되었는지 보여준다. 우리는 롬바르디아의 1차 확

산 규모가 베네토의 두 배였으며 에밀리아-로마냐는 이 두 지역 중간 수

준이었음을 발견했다. 그러나 1차 확산은 이 세 북부 지역에 비해 남부 지

역에서 훨씬 적었다.
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〔그림 4-3〕 선택된 이탈리아 지역 내 14일 누적 확진자 수

주: 남부 지역에는 아브루초(Abruzzo), 풀리아(Apulia), 바실리카타(Basilicate), 칼라브리아
(Calabria), 캄파냐(Campagna) 및 몰리세(Molise)가 포함된다. 데이터는 유럽질병관리본부
(ECDC) 자료다.

<표 4-2>의 수치에 따르면 2020년 상반기 이탈리아에서는 확진자 수

가 24만 명을 넘어섰는데, 이는 영국과 스페인에 이어 유럽에서 세 번째

로 높은 수치이다. 사망자 수는 거의 35,000명으로 영국에 이어 두 번째

로 높으며, 확진자 수 대비 사망자 수의 비율인 CFR은 14.5%로 프랑스

와 벨기에 다음으로 세 번째로 높았다.

〔그림 4-4〕는 일반적으로 유럽 내에서, 그리고 특히 이탈리아에서 확

진자 수가 정점을 찍은 이후에도 CFR이 계속 증가했음을 보여준다. 확진

과 사망 사이의 시간 차이로 인해 예상되었던 것이지만, 시간 경과에 따

른 CFR 변화는 유럽과 이탈리아에서 크게 다르게 나타난다. 유럽에서는 

CFR이 5월 중순 12%로 최고치를 기록했는데 이는 확진자 수가 정점을 

찍은 후 한 달 반이 지난 시점이다. 반대로 이탈리아에서는 CFR이 

14.5%로 정점에 도달하는 데 2  개월 반 이상이 걸렸으며, CFR은 5월 중

순부터 8월 중순까지 3개월 동안 14% 이상으로 유지되었다.
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〔그림 4-4〕 EU (영국 포함) 대비 이탈리아의 확진자-치사율 (%), 확장표본

주: 특정 날짜의 확진자-치사율은 2020년 1월 1 일부터 해당 날짜 사이의 확진자 수 대비 같은 기간 
사망자 수의 비율로 계산한다. 수직 파선은 이탈리아 (파란색) 및 EU (빨간색)의 확진자 수 최고
치를 나타낸다. 일일 확진자 및 사망자 수는 유럽질병관리본부(ECDC)에서 얻은 자료다. 

한 가지 중요한 점은 이탈리아 지역 전반에 걸쳐 CFR에 대한 큰 이질

성이 있었다는 것이다. 이탈리아 지역의 건강 상태에 관한 국가 관측소

(National Observatory on Health Status in Italian Regions)의 데

이터에 따르면 롬바르디아의 CFR은 3월 말까지 18%에 달했으며 6월 말

까지 그 수준을 유지했다.21) 반대로 베네토의 CFR은 10% 또는 그 이하, 

에밀리아-로마냐에서는 15% 또는 그 이하였다. 이와 같은 차이의 한 가

지 잠재적 이유는 이번 장에서 논의된 것처럼 다른 두 지역에 비해 롬바

르디아의 ICU 수용력이 낮았기 때문일 수 있다. 이에 더해 1차 확산 기간 

21) “Rapporto Osservasalute e COVID-19: organizzazione dei servizi sanitari 
regionali e indicatori di risorse e attività” 라는 제목의 해당 보고서는 다음 링크

를 통해 다운받을 수 있다: https://www.osservatoriosullasalute.it/osservasalute 
/rapporto-osservasalute-2019 (2020년 10월 17일 접속 기준).
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동안 베네토의 입원율(10% -20%)이 롬바르디아(3월 중순까지 50% 

-80%, 이후 20%로 하락)에 비해 훨씬 낮아서 롬바르디아의 의료 자원에 

훨씬 더 많은 압박이 가해졌다.

3절 2.에서 ASL과 AO의 통합에 대한 대조적인 접근 방식을 강조하면

서 우리는 롬바르디아가 AO가 ASL에서 완전히 독립적으로 분리된 유일

한 지역인 반면, 베네토는 주로 ASL 및 ASL 시스템을 기반으로 하는 완

전 통합 시스템을 갖추고 있고 에밀리아-로마냐는 이 두 가지 극단적으로 

다른 방식의 중간 정도에 있음을 언급한 바 있다. 롬바르디아 지역의 통

합 부재는 베네토 및 에밀리아-로마냐 지역에 비해 지역에서 CFR이 높았

던 또 다른 잠재적 이유일 수 있다. 실제로 Grasselli et al. (2020, 

p.1546)는 1차 확산 기간 동안 롬바르디아의 초기 경험을 설명하면서 

ICU 네트워크의 중요성을 강조하고 “협력적 긴급 네트워크로 조직되지 

않았던 의료 시스템은 이제 그렇게 바뀌어야 한다.”라고 덧붙였다.

또한 1992-1993년 개혁 (3절 2.) 이전 “unità sanitaria locale(지역 

보건 당국)”으로 일컬어졌던 지역 보건 당국은 사회 복지가 의료 서비스

의 일부로 간주되었던 베네토에서는 “unità socio-sanitaria locale(지

역 사회 보건 당국)”이라고 불렸다. 이는 1차 확산 동안 베네토에서 롬바

르디아에 비해 입원율이 낮았던 이유일 지도 모른다. 특히, 사회 복지를 

담당하는 지역 의회와의 긴밀한 연계로 더 많은 코로나19 환자들이 병원

이 아닌 지역 사회에서 치료를 받는 데 도움이 되었을 수 있다.

ICU 수용력 확대 및 신규 인력 고용과 함께, 코로나 확산에 대응하기 

위해 마스크, 장갑, 가운과 같은 PPE 구매 및 검사 역량에 대한 투자가 필

요했다. Gigio et al. (2020)에 따르면 시민보호부(Civil Protection 

Agency)는 3월 1일 전국에 PPE와 검사용 면봉 배포를 시작했다. 처음에

는 가운 배포가 지연되면서 3월 중순까지 두 지역만이 가운을 수령했다. 
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면봉은 롬바르디, 베네토, 에밀리오-로마냐, 피에몬테(Piemonte) 등 가

장 큰 타격을 받은 지역에 우선권이 주어졌으며, 이 4개 지역은 4월 중순

까지 배포된 전체 면봉의 절반 정도를 받았다. 그 결과 검사율이 지역마

다 크게 다르게 나타났다. 이탈리아 지역의 건강 상태에 관한 국가 관측

소 분석 기준으로 일반적으로 베네토는 다른 지역에 비해 1차 확산 기간 

동안 상대적으로 높은 검사율을 유지했다 (각주 21 참조). 이는 또한 지역 

자체적으로 검사 장비를 추가로 구매했기 때문이기도 하다 (Gabanelli 

와 Ravizza, 2020).

〔그림 4-5〕는 이탈리아와 EU (영국 포함)의 주간 코로나19 검사율을 

비교하고 있다. 이탈리아와 EU에서 3월에서 5월 중순 사이 검사율이 급

격히 증가한 것을 볼 수 있다. 이 기간 동안 이탈리아는 유럽보다 검사율

이 매우 높다. 5월 중순 이후에 완전히 다른 모습이 나타난다. 4주 이동 

평균 검사율은 EU의 경우 6월 중순까지 주민 10만 명당 500명에 가까웠

지만 다시 상승하기 시작하여 10월에는 10만 명당 1,300명을 초과했다. 

이와는 대조적으로 이탈리아의 검사율은 처음 5월 중순 이후 하락한 후 8

월 중순 이후가 되어서야 다시 상승했다. 그 결과 이탈리아는 7월부터 유

럽에 뒤쳐져 10월 10만 명당 1,000명을 조금 넘는 검사율에 도달했다. 

이는 유럽 평균보다 23% 낮은 수준이다.
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〔그림 4-5〕 EU (영국 포함) 대비 이탈리아 인구 10만 명당 코로나19 검사의 4주 

이동 평균

주: 주간 코로나19 검사 횟수는 유럽질병관리본부(ECDC)에서 얻은 자료다.

  2. 2차 확산의 시작

〔그림 4-2〕를 통해 6월 말까지 이탈리아 및 다른 EU 지역에서 팬데믹

의 1차 확산이 거의 끝났음을 알 수 있다. 하지만 코로나19 확진자는 여

름에 완전히 사라지지는 않았고 EU에서는 7월 중순부터, 이탈리아에서

는 8월 중순부터 다시 증가하기 시작했다. 현재 본 논문을 작성하는 시점

에서 1차 확산을 왜소해 보이게 만들 것으로 예상되는 2차 확산이 빠르게 

다가오고 있음을 분명히 알 수 있다.

〔그림 4-2〕는 또한 이탈리아가 EU보다 1차 확산을 먼저 겪었지만, 

EU 뒤를 이어 2차 확산에 진입하고 있음을 보여준다. 이는 주로 이탈리

아가 5월 중순부터 확진자 수를 EU 평균 이하로 낮추는 데 성공했기 때

문일 것이다. <표 4-2>의 마지막 열에 있는 수치는 EU의 경우 2020년 3 
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분기에 올해 상반기 대비 확진자 수가 17% 증가했지만, 이탈리아의 경우 

같은 기간 동안 70% 감소했음을 보여준다. EU 국가 중 가장 높은 감소율

이다. 이탈리아가 대부분의 다른 유럽 국가들보다 더 빨리 코로나의 타격

을 받았다는 단점이 있었지만, 비교적 성공적으로 상황을 다시 제어했음

을 시사한다.

2차 확산이 시작됨에 따라 한 가지 큰 차이점은 이탈리아와 유럽의 다

른 지역에서 사망률이 올해 상반기에 비해 3분기에 상당히 낮았다는 것

이다 (<표 4-2> 참조). 이탈리아에서는 CFR이 14.5%에서 1.6%로 떨어

졌다. EU에서는 CFR이 11.4%에서 1% 이하로 감소했다. 이러한 추세는 

시간이 지남에 따라 검사율이 증가하는 것으로 일부 설명될 수 있다. 팬

데믹 초기에 낮은 검사율로 인해 많은 경증 확진자가 발견되지 않았을 것

이다. 즉, 올해 상반기 CFR은 처음에 <표 4-2>에서 보고된 것만큼 높지

는 않았을 것이다. 하지만 다른 요인들도 작용한다. 첫째, 사회적 거리두

기, 격리, 마스크 착용과 같은 조치는 바이러스에 가장 취약한 사람들을 

더 잘 보호할 수 있게 해주었을 가능성이 크다. 둘째, 코로나19가 바이러

스로 인해 심각한 증상을 겪을 가능성이 적은 젊은 사람들 사이에서 더 

널리 퍼지기 시작한 것으로 여겨진다. 이러한 모든 요인들로   CFR 하락을 

설명할 수 있다.

제4절 논의 및 결론

2019년 말에 발생한 코로나19 팬데믹은 전세계적으로 엄청난 인명 및 

경제적 피해를 야기했다. 팬데믹은 아직도   진행중이며 미래는 여전히 매

우 불확실한다. 정부, 국제기구, 기업 및 개인들은 각자의 미래와 관련하
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여 어려운 선택에 직면해 있다. 봉쇄령, 재정 패키지, 사회적 거리두기 조

치 및 의료 계획에 대한 정부 결정에 상당한 압력이 가해졌다. 엄격한 조

치를 통해 팬데믹을 억제하라는 압력이 경제 활동을 유지하고 개인의 자

유를 보호하려는 저항에 부딪히는 경우도 있었다. 그 결과 모든 국가들에 

걸쳐 팬데믹을 해결하기 위한 다양한 대응이 있었다.

본 보고서에서 우리는 이탈리아 의료 시스템의 상황에 기반하여 팬데

믹의 1차 확산에 대한 이탈리아의 대응을 살펴보았다. 우리는 글로벌 금

융 위기 이후 발생한 의료 개혁에 특히 초점을 맞추었고 이러한 개혁과 

팬데믹 기간 동안 취해진 행동이 코로나19 확진자 억제 및 치료에 어떤 

영향을 주었는지 살펴보았다. 특히, 우리는 (1) 국가 차원의 공공 부채 감

축 압력, (2) 지역 차원의 의료 서비스 조직 및 자금 조달 문제라는 두 가

지 가장 중요한 문제를 강조했다.

  1. 부채 비율이 높은 경제와 몇 년 간의 엄격한 지출 정책의 상황

에서의 팬데믹

3절 3.가. 및 3절 3.나.에서 논의했듯이 이탈리아의 공공 부채 비율은 

글로벌 금융 위기 이전부터 이미 EU 평균을 훨씬 상회하는 수준이었다. 

글로벌 금융 위기 이후 몇 년 동안 일반적인 공공 지출, 특히 의료 지출을 

삭감하여 정부 부채를 줄이려는 많은 노력이 있었다: 의료 예산 적자가 

상당했던 지역들은 재정 회복 계획을 따라야 했으며, 이는 인력 및 병상 

축소로 이어졌고 (Bordignon et al., 2019) 인상된 개인분담금

(co-payment)도 도입되었다. 강력한 조치에도 불구하고 글로벌 금융 위

기와 유럽 국가 부채 위기에 따른 GDP 하락으로 인해 GDP 대비 정부 부

채는 감소하지 않고 2008년 이후에도 계속 증가했다. 그 결과 이탈리아
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는 그리스 다음으로 EU에서 두 번째로 높은 수준인 GDP의 155%에 달

하는 공공 부채와 함께 팬데믹 상황에 진입했다. 

하지만 정부 부채를 줄이기 위해 실행되었던 조치들은 의료 시스템에 

큰 피해를 입혔다. 글로벌 금융 위기 이전에 이탈리아의 1인당 정부/의무 

의료 지출은 EU 평균보다 상당히 높았다. 이 격차는 2014년에 사라졌고 

이탈리아는 이후 몇 년 동안 EU에 뒤처졌다. 2019년 1인당 정부/의무 

의료 지출은 이탈리아의 경우 2,706유로, EU는 3,505유로였다 (<표 

4-1> 참조).

전반적으로 글로벌 금융 위기 이후 이탈리아의 의료 정책은 정부 부채 

감축과 빠듯한 예산으로 대중들의 의료 필요를 충족해야 한다는 서로 상

충되는 압력으로 형성되었다 (de Belvis et al., 2012). Armocida et al. 

(2020)은 2010년과 2019년 사이 삭감된 SSN 예산이 370억 유로 이상

이라고 추정하고 있다. 따라서 이탈리아 전체의 의료 시스템은 코로나 바

이러스가 이탈리아를 강타했을 때 그렇게 견조한 상태가 아니었다.

  2. 큰 지역적 격차 상황에서 1차 확산에 대한 대응

1990년대부터 이탈리아의 의료 시스템은 장기적인 ‘관리통제주의’와 

‘지역화’ (예 : Ferrè et al., 2014 참조)의 단계에 들어서면서 지역 간 의

료 서비스 제공 및 조직 측면에서 상당한 격차를 만들어 냈다. 그 격차의 

한쪽 끝에는 AOs의 범위는 제한된 채 ASLs에 주로 의존하는 통합 접근 

방식이 있다. 다른 쪽 끝은 완전히 독립적인 AOs로 규정된다. 1차 확산

으로 초기에 타격을 받은 베네토, 에밀리아-로마냐 및 롬바르디아는 이 

스펙트럼 상에서 서로 다른 지점에 위치하고 있다. 롬바르디아는 완전히 

독립적인 AOs의 접근 방식을 채택한 유일한 지역이다; 반대로 베네토는 
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완전히 통합된 시스템으로 정반대이다; 에밀리아-로마냐는 준 통합 시스

템을 갖고 있다 (Mapelli, 2007).

조직적 차이와는 별도로, 팬데믹이 시작될 때 ICU 수용력 및 기타 자

원 측면에서 지역 간 큰 차이가 있었다. 예를 들어 베네토와 에밀리아-로

마냐 모두 ICU 수용력이 롬바르디아보다 더 높았으며 롬바르디아의 ICU 

수용력은 국가 평균보다 낮았다 (Gigio et al., 2020).

팬데믹의 1차 확산은 코로나 바이러스의 확산에 대처하기 위한 통합적 

접근 방식의 중요성을 강조해 주었다. 그런 의미에서 서로 다른 조직 유

형과 다양한 ICU 수용력을 갖춘 이탈리아의 지역화 된 의료 시스템은 지

역별로 결과에 큰 차이를 가져왔다. 완전 통합 접근 방식을 채택하고 비

교적 발전된 지역 사회 치료 시스템을 갖춘 베네토 지역은 입원율과 CFR

이 낮았다. 반대로 완전히 독립적인 AOs를 특징으로 하고 팬데믹 초기 

ICU 수용력이 평균 이하였던 롬바르디아 지역은 입원율과 CFR이 매우 

높았다. 롬바르디아 지역의 초기 경험에 대해 기술한 Grasselli et al. 

(2020)은 ICU 병상에 대한 수요 급증에 대처하는 데 있어 협력적인 비상 

네트워크의 중요성을 강조한다. 의료 제공자 간 통합은 이와 같은 시스템

의 관리를 분명 더 용이하게 해줄 수 있을 것이다. Armocida et al. 

(2020, e253)는 더 나아가 “이탈리아 의료 서비스의 분권화와 세분화는 

팬데믹 초기에 시의적절한 개입 및 효과성을 제한한 것으로 보인다”고 주

장한다 (Bosa et al., 2020 참조).

또한 2020년 초 1차 확산이 발생하는 동안 각 지역들은 긴급 상황에 

대처하기 위해 다양한 접근 방식을 취했는데, 지방 정부간, 또는 지방 정

부와 중앙 정부간에 갈등이 발생하는 경우도 있었다. 예를 들어, 많은 지

역에서 (적어도 초기에는) 경제적 여파에 대한 우려 때문에 국가적 또는 

지역적 봉쇄에 반대했다.
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물론 팬데믹의 1차 확산에 대해 지역별로 다양한 대응을 허용한 것으

로 인한 장점도 있었다. 지역 차원에서 성공적인 접근 방식이 무엇이었는

지 판단하는 데 도움이 되었으며 이는 국가 차원에서도 적용될 수 있을 

것이다. 또한 지역 거주민들의 필요에 따라 지역별 대응을 맞춤화하는 데 

도움이 되었다.

  3. 마무리하며

이탈리아는 팬데믹 1차 확산으로 가장 큰 타격을 받은 국가 중 하나이

다. 대부분의 국가보다 일찍 코로나 바이러스의 타격을 받았고 EU 내에

서 65세 이상의 인구 비율이 가장 높다는 단점이 있었다. 하지만 1차 확

산 기간 동안 이탈리아가 EU 내 사망자 및 CFR이 가장 높은 국가 중 하

나였던 것에는 다른 요인도 있었다. 수 년에 걸친 빠듯한 의료 예산으로 

팬데믹이 발병했을 때 시스템 내 자원이 부족했다. 자원 및 조직에 대한 

지역적 차이는 일부 지역이 발병 기간 동안 더 많은 어려움을 겪었으며 

제대로 조정된 대응을 하는 것이 더욱 어려웠다는 뜻이다.

전 세계 각국 정부들은 팬데믹에 대한 대응으로 의료 시스템에 더 많은 

자원을 제공하기 위해 신속하게 행동하고 의료 지출을 늘려야만 했다. 또

한 정부는 봉쇄 및 관련 조치의 영향을 완화하기 위해 기업에 다양한 수

준의 지원을 제공했다. 이탈리아 정부도 예외는 아니었다. 이탈리아 정부

는 추가 인력 고용과 PPE 및 기타 장비 구매를 승인했다. 또한 기업을 지

원하기 위해 일시해고(furlough) 제도와 세금 우대 조치를 도입했다. 다

른 정부와 마찬가지로 이탈리아도 GDP가 급격히 하락하는 와중에 이러

한 지출을 감당하기 위해 차입금을 크게 늘려야했다. 이탈리아 정부가 정

부 부채를 줄이기 위해 의료 예산이 적자였던 지역에 대해 수 년 간 엄격
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하게 지출을 제한했음에도 이와 같은 길을 택할 수밖에 없었던 것은 극적

인 일이다.

과학자들이 오랫동안 전세계 정부에 팬데믹에 대해 경고해 왔지만, 대

부분의 다른 국가들과 마찬가지로 이탈리아는 2020년 초 코로나가 발병

했을 때 준비가 되어 있지 않았다. 비상 계획이 마련되지 않아 혼란이 있

었고 귀중한 시간이 낭비되었다. 따라서 팬데믹의 1차 확산은 전 세계 정

부가 이와 같은 비상 사태에 대비하기 위해 자원에 투자해야 할 필요성을 

강조해 준다. 국제 협력으로 코로나 바이러스의 확산을 훨씬 더 효과적으

로 제한할 수 있기 때문에, 국가 차원 뿐 아니라 국제 차원에서의 조정 역

시 필요한다. Forman et al.(2020)은 서로 단절된 여러가지 전략보다는 

통일된 대응을 지지하면서 이탈리아가 회원국으로 있는 EU와 같은 지역 

연합이 보건에 있어 더욱 큰 역할을 해야만 한다고 권고한다.
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제1절 2008년 경제 위기 이후 의료 제도 변화와 개혁으로 

인한 문제점

다른 국가들처럼 독일에서도 세계 금융 시스템의 붕괴가 정책의 주요 

표적이었다. 즉각적인 정책으로는 어려움을 겪고 있는 은행을 지원하는 

대책들이 있었으며, 이후 금융 시스템의 영향으로부터 경제를 보호하기

위한 강력한 노력이 뒤따랐다. GDP 성장률이 2009년 -5.4%에서 2010

년 +4.4%22), 2011년 +3.9%로 빠르게 회복된 것은 이러한 정책 지원 덕

분이었다.

두 정책 모두 많은 비용이 들었으며 그 결과 공공 부채가 2008년 GDP

의 60%에서 2010년 80%로 증가했다. 부채 증가는 연간 신규 국채 발행

을 최대 GDP의 0.35%로 제한해야한다는 조항을 통해 독일 헌법을 완성

하는 계기가 되었다. 이 부채 관련 규정은 독일의 모든 정치 및 행정 분야

에 적용되었다. 독일의 긴축 정책의 시작을 의미하는 것으로 2018년까지 

공공 부채를 60%로 감축할 수 있게 된 계기였다. 하지만 다른 많은 국가

들에 비해 이 정책은 특별한 중점을 두고 고안되었다.

금융 위기가 지출에 즉각적으로 미친 영향은 2009년 사회 건강 보험 

(Social Health Insurance, SHI) 지출이 6.1% 증가한 것인데, 매우 높

은 수준의 증가율이다. 지출이 증가한 주된 이유는 2008년 자신들의 소

득을 높이기 위한 의사와 병원측의 압력이었다. SHI 비용 절감을 위한 후

22) 가격조정 1인당 GDP
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속 법안으로 인해 외래 및 입원 치료에 대한 예산 한도가 설정되었으며 

주로 특허 의약품의 가격이 인하되었다. 이 중 특허 의약품 가격은 전반

적인 SHI 지출 증가율 감소를 가져왔다. 이후 몇 년 동안 서비스가 크게 

줄어들지는 않았다. 동시에 본인부담금 (co-payment) 목록도 시간이 지

남에 따라 크게 줄어들었다. 하지만 질병 기금은 2009년부터 고용주의 

기여금 수준을 유지하기 위해 가입자가 납입하는 추가 기여금을 인상해

야 했다. 이는 2009년부터 2013년까지 보건부를 통제할 수 있었던 자유

당에 의해 추진되었다. 하지만 2011년 초 일반 보험료율이 크게 증가하

면서 실질적으로 추가 기여금이 효력을 발휘하지 못했다. 2015년부터 추

가 기여금이 소득과 별도로 부과되지 않을 수 있게 되었고, 2019년부터

는 고용주가 추가 기여금의 절반을 납부해야만 했다. 따라서 원래 규정의 

골자는 철회되었다.

〔그림 5-1〕 SHI 총 지출의 증가

자료: 연방 보건부, SHI 재정 통계
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전반적으로 연방 정부는 2008년부터 2018년까지 전체 사회 예산이 

50%에서 54%로 증가하는 것을 허용했다. 이는 같은 기간 동안 이자 지

급에 대한 연방 예산을 14%에서 6%로 크게 줄일 수 있었기 때문에 일부 

가능했다. 이자 지급의 대폭적인 감소는 한편으로는 유로 체제의 위기로 

인해 신용 평가 기관이 독일에 대해 최고 등급을 부여하여 독일 정부 부

채에 대한 이자율이 낮아진 것이 원인이었다. 긴축 정책은 인프라 및 국

방 관련 프로젝트로 제한되었다. 사회 지출 분야에 대한 특별한 긴축 정

책은 일반적 정책 및 의료나 간호 정책에도 드러나지 않았다.

적어도 지역 차원에서 불만이 제기될 수 있는 유일한 문제는 병원 치료 

분야였다. 2004년에 도입된 포괄수가제 (Diagnosis Related Groups, 

DRG) 기반의 새로운 병원 지급 제도는 병원 간의 경쟁을 부추겼다. 이 

제도는 비정상적으로 높은 독일의 병원 및 병상 수용력을 줄이기 위한 것

이었다. 하지만 의도한 효과는 나타나지 않은 채 많은 병원들이 심각한 

재정난에 직면하게 되었다. 병원에서는 간호 직원의 수를 줄임으로써 이

러한 문제를 일부 해결하려 했다. 그 결과 병원 진료의 품질에 대한 대중

의 우려가 점점 커졌고 결국 정치 권력이 이를 인정해야만 하는 결정적 

요인이 되었다. 2009년부터 병원 내 추가 간호직 일자리 창출을 위한 지

원 프로그램을 시작으로하여 명시적으로 시장 절차를 통해 통제적인 수

단을 포기하는 지침과 함께 이 문제를 해결하기 위해 여러 법안이 통과되

었다. 다시 한 번 언급하자면 이는 긴축 정책이 아니라 세속적인 정책의 

결과였다.

전반적으로 2008년 이후 독일 인구는 개인적인 삶의 만족을 중시하는 

경향이 강해졌으며 금융 위기 이전의 개인의 경제적 성공을 추구하는 태

도는 버리게 되었다고 말할 수 있을 것이다. 이 변화 속에서 보건 및 의료

는 중요한 문제가 되었다. 2008년 위기 이후 독일 정부의 여러 정책들은 
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국민들의 이러한 태도 변화를 충족시켰다. 위기 이후 의료 제도에 대한 

독일인들의 만족도는 2008년 55%에서 2018년 78%로 상승했다.

제2절 코로나의 1차 확산 대응에 현재 의료 제도가 얼마나 

영향을 주었으며 그 성과는 무엇인가? 또는 상호 작

용하는 요소가 있다면 무엇이었나?

주변 국가와 비교해보면 독일의 코로나 환자 발생률은 프랑스 및 영국

과 비슷했다. 이탈리아의 경우 독일보다 50% 더 높았지만 독일보다 약 2

주 앞서 정점을 찍으면서 모든 유럽 국가들에게 사례를 제시해 주었다. 

벨기에의 발병률은 독일의 2배였다 (〔그림 5-2〕> 참조).

독일은 현저하게 낮은 수준의 사망률을 유지했다: 사망률이 가장 높은 

시기에 프랑스,   이탈리아 및 영국의 사망률은 독일 대비 약 5배였으며 벨

기에는 10배였다 (〔그림 5-3〕 참조).

이러한 상황에서 2020년 3월과 4월 팬데믹 1차 확산 기간 동안 독일

의 중환자실 및 환기 치료(ventilation therapy)에 대한 과부하의 징후

가 나타나지 않았던 것이 그리 놀랍지는 않다. 독일은 의료 제도 수용 능

력의 한계를 훨씬 밑도는 코로나 발병률을 유지했다. 1차 확산이 정점에 

이르렀을 때 전체 중환자실 (낮은 수준의 치료(low care) 및 집중 치료

(high care) 모두 포함) 수용력의 40% 미만이 사용되었다 (Al-brecht 

와 Häussler 2020). 따라서 독일의 병원 시스템은 전반적으로 위험한 상

황이 아니었다. 또한 독일은 확진자 수가 가장 많을 때 이탈리아와 프랑

스에서 온 환자들까지 치료하고 있었다.
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〔그림 5-2〕 인구 10만 명당 코로나 확진자 수

자료: 유럽질병관리본부 (European Centre for Disease Prevention and Control, ECDC)

〔그림 5-3〕 인구 10만 명당 코로나 환자 사망자 수

자료: 유럽질병관리본부 (ECDC)
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이러한 사실들을 고려하면 왜 독일에서 중증 환자 및 사망자 비율이 낮

았는지에 대한 의문이 생기게 된다. 고령층 인구 비율이 높다는 것과는 

무관한 것으로 보이는데, 이탈리아의 경우 2019년 기준 65세 이상 인구

의 비율이 22.9%로 독일의 21.6%보다 높다 (Eurostat, 2020). 이보다는 

노령층의 생활 조건일 가능성이 크다. 독일은 한 세대 이상을 포함하는 

가구에 거주하지 않는 시민의 비율이 가장 낮다 (예: 이탈리아 29.8% 대

비 독일은 5.2% – 〔그림 5-4〕 참조). 독일의 낮은 사망률은 부분적으로는 

외부에서 상대적으로 활발한 활동을 하여 감염 위험 역시 상대적으로 높

은 자녀나 손자와 고령층을 분리하기가 매우 어려운 표준 가정 환경에서

의 감염 위험이 낮기 때문인 것으로 설명될 수 있다. 

〔그림 5-4〕 가구 유형별 65세 이상 인구 분포

자료: Eurostat, EU-SILC 설문조사, 2020년 5월 10일 기준
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뿐만 아니라 독일의 외래 환자 치료 시스템은 많은 경증 환자들을 병원 

시스템으로부터 분리하는 데 핵심적인 역할을 했다. 따라서 외래 진료를 

받는 환자 수 감소 (3절 참조)는 코로나 환자 또는 코로나 확진 의심자에 

영향을 미치지 않았다. 초기 데이터 평가를 보면 병원 진료를 통해 코로

나 검사를 받은 환자, 확진자 및 감염 의심자의 수가 높았던 것을 알 수 있

다. 국가 법정 건강보험 의사 협회 (National Association of Statutory 

Health Insurance Physicians)에 따르면 코로나 환자의 85%가 팬데믹

의 1차 확산 정점 기간 동안 외래 진료를 받았다. 일반 환자들을 잠재적인 

코로나 환자 및 코로나 확진자와 분리하기 위해 코로나 전문가 진료실, 

외래 환자 클리닉, 코로나 상담 시간 및 코로나 검사 센터가 설립되었다. 

이를 통해 초기 보호 장비의 부족에도 불구하고 팬데믹이 심각했던 기간 

동안 일반의(GP)와 전문의 치료가 보장될 수 있었다.

독일은 한편으로는 비교적 낮은 감염률과 사망률, 다른 한편으로는 높

은 의료 수용 능력 때문에 팬데믹의 1차 확산 정점 당시 많은 긍정적인 관

심을 받았다. 하지만 독일이 상대적으로 유리한 위치에 있었던 이유는 다

른 나라에 비해 운이 좋게 시간적인 이점이 있었기 때문이기도 하다. 이

는 독일에서 코로나 검사가 조기에 가능했던 것에 더해 이탈리아와 같은 

국가에서 코로나가 확산되는 것을 보고 미리 대비하여 억제 정책을 더 빨

리 취할 수 있었음을 의미한다.
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제3절 코로나로 인한 의료 시스템 향상 관련 정책 및 노력

에는 어떤 것들이 있었나?

2020년 1월 27일 독일에서 처음으로 코로나가 발생한 이후 코로나19

의 확산을 방지하기 위해 연방, 주 및 지방 정부 차원에서 수많은 조치가 

취해졌다. 독일 정부의 첫 번째 관심사는 의료진에게 필요한 개인 보호구

를 조달하는 것이었다. 원칙적으로 모든 병원, 요양 시설 및 의료 시설은 

개인 보호구 및 소독제를 자체적으로 조달한다. 하지만 코로나 팬데믹 초

기에 여러 지역에서 보호구의 부족과 확보의 어려움이 명확히 드러났다. 

따라서 연방 정부와 연방 보건부의 조달 부서가 보호구 조달에 직접 관여

하게 되었다. 특히 마스크는 독일의 전체 인구가 점점 더 많이 사용해야 

하는 이유로 조달에 대한 압박이 높았다.

이에 대한 법적 근거는 2020년 3월 27일의 국가적으로 중대한 전염병 상

황의 국민 보호에 관한 법률(Act on the Protection of the Population 

in the Event of an Epidemic Situation of National Significance)

이다. 연방 정부 또는 연방 보건부 (Federal Ministry of Health) 는 이 

법에 의해 의약품, 의료 기기 및 실험실 진단에 대한 조달을 포함하여 광

범위한 권한을 갖게 되었다. 처음에는 개인 보호구, 특히 호흡 마스크의 

조달에 초점을 맞추었다.

연방 보건부는 단기 조달을 위해 공개 조달 절차를 선택했는데, 이로 

인해 마스크 품질, 보관 및 지급 지연 등 실행 단계에서 많은 문제가 발생

했다. 다양한 조달 채널을 통해 독일 정부는 2021년 말까지 다양한 품질

의 마스크 약 60억 개를 확보하는 계약을 체결했다.

또한 환자 치료 및 진단 역량 확보에도 많은 노력을 기울였다.
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예를 들어 2020년 2월, 법정 건강 보험 자치 단체는 이미 의사 재량과 

RKI23) 기준에 따라 코로나 바이러스 검사 비용 지급이 가능함을 분명히 

밝혔다. 관련 의료 서비스의 경우에는 계약의사(contract doctor)에 대

해 합의된 총 보수 외에 추가예산으로 지급이 가능하다.

2020년 중반에는 코로나 검사 비용 보장의 기준이 되는 법정 건강 보

험 기금 기준을 확대하여 증상이 없는 사람에 대한 예방적 성격의 순차적

인 검사 또는 코로나 경고 앱에서 경고를 받은 사람에 대한 검사도 지급 

가능하도록 했다. 동시에 의학적으로 처방된 코로나 검사에 대한 보험가

(reimbursement price)가 인하되었다.

환자 치료 분야에서 초기 목표는 코로나19 환자를 위한 충분한 여유 

병원 수용력을 만드는 것이었다. 2020년 3월 중순에 이미 연방 보건부 

장관은 병원이 코로나 팬데믹을 고려하여 추가 직원을 모집하고 예정된 

치료를 연기해 줄 것을 요청했다. 2020년 3월 말에는 코로나19 병원 지

원법(COVID-19 Hospital Relief Act)이 발효되었다.

이 법의 핵심 내용은 병원이 예정된 치료를 연기하는 것에 대해 연방 

정부가 2020년 9월 말까지  임시 보상을 지급하여 병상 수용력을 확보하

는 것이었다. 현재까지 거의 90억 유로가 이를 위해 사용되었다. 코로나

를 위해 새롭게 만들어지거나 남겨 놓은 중환자실 병상에 대해 병상 당 5 

만 유로가 추가로 지급되었으며 – 마찬가지로 2020년 9월 말까지 – 현재

까지 6억 3,500만 유로가 사용되었다. 병원들은 또한 중환자실 및 환기 

치료 병상의 수용력과 사용 상황을 매일 새 기록부에 보고해야 한다.

또한 병원의 간호 서비스에 대한 보수가 인상되었다. 이에 더해 병원들

은 법정 건강 보험 회사들과 총 예산 1억 유로에 합의하여 코로나19 환자 

23) 로버트 코흐 연구소(Robert Koch Institute, RKI)는 질병 감시 및 예방 분야의 연방 
정부 핵심 기관이다.
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치료로 특히 스트레스를 받는 간호사들에게 최대 1,000 유로의 보험금을 

지불하는 데 사용하기로 했다. 이 기금은 2020년 9월 30일까지 코로나

19 확진자 수가 최소 특정 수준에 달한 병원에 할당될 예정이다. 코로나 

이전에 연방 정부는 이미 간호 보험 제도를 통해 요양원 및 외래 환자 치

료와 관련된 직원들에게 최대 1,000유로의 보너스를 지원했다. 해당 보

너스는 최대 1,500유로를 한도로 주정부가 보조금을 통해 추가 지원할 

수 있으며, 세금 및 사회 보장 기여금 부과 대상이 되지 않는다.

병원에 대한 추가 지원을 위해 의료 보험 회사들의 병원 서비스 관련 

지출 감소를 목적으로 코로나 이전에 합의되었던 정책들이 유예되었다. 

추가적인 규정으로 간호 직원의 문서작성 의무, 품질 보증 요건 및 간호 

직원에 대한 최소 인력 요건이 일시적으로 유예되어 병원의 부담이 완화

되었다.

실제로 예정된 수술의 연기 및 병원에 대한 보상금 지급으로 사용 가능

해진 병상 수용력에 더해 입원 치료가 필요한 코로나19 환자 수가 제한적

이었던 이유로 병원의 치료 건수는 크게 줄어들었다. 초기 평가에 따르면 

치료 건수 감소율은 2020년 3월 중순부터 4월 중순까지 최대치에 달했

는데, 전년 대비 총 40% 감소했다. 연초부터 2020년 5월까지 치료 건수

는 20% 감소했다. 적응증(indication) 별 평가에 따르면 치료 건수 감소

는 상대적으로 긴급하지 않은 수술과 주로 관련이 있었다. 그 후 치료 건

수가 다시 증가했지만 2020년 중반 병상 점유율은 여전히   이전 수준보다 

훨씬 낮았다 (약 70%).

치료 건수의 급격한 하락은 2020년 상반기 지출 변화에도 반영된다. 

병원 치료비 지출은 이미 2020년 1분기에 전년 동기 대비 3.0% 증가하

여 평균 이하의 증가율을 보였다. 2020년 2분기에는 전년 동기 대비 

35.2% 감소했다. 2020년 상반기 전체 지출은 전년 대비 16.1% 감소했
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는데 전례없는 지출 감소율이었다.

이와 같은 광범위한 “보호막”에도 불구하고 많은 병원에서 재정 상황

이 크게 악화되었다. 특히 대규모 최대 진료(maximum-care) 병원의 경

우 “사용 가능한 병상에 대한 고정 금액” 지원이 전체 비용을 보장해주지 

못했다. 수많은 병원 치료 분야에서 발생한 이익 손실 역시 지원 정책으

로 충당될 수 없었다; 여기에는 특히 점점 더 광범위해지는 병원 외래 환

자 치료 영역이 포함된다.

2020년 10월 감염률이 급격히 증가함에 따라 적절한 수용력에 대한 

우려는 중환자실 병상 및 호흡기 병상보다는 이러한 병상을 관리할 자격

이 있는 중환자실 직원의 가용성에 더 집중되었다.

코로나19 병원 지원법에는 또한 코로나 팬데믹으로 인한 이익 손실로

부터 외래 환자 계약의사 및 계약 심리치료사를 보호하기 위한 조치가 포

함되어 있다. 독일에서는 다른 많은 국가와 달리 개인 병원에서 의사의 

외래 진료가 코로나19 의심사례 진단 및 규명과 경증 확진자 치료의 큰 

부분을 차지했다. 하지만 코로나 팬데믹 기간 동안 계약의사들이 치료하

는 전체 환자의 수 자체는 크게 줄어들었다.

계약의사에 대한 “보호막”에는 서비스의 양이 감소했음에도 불구하고 

법정 건강보험 기금이 법정 건강보험 의사 협회에 정기적으로 발병률을 

기반으로 하는 총 보수를 지급한다는 사실이 포함된다. 즉 건강보험 기금

이 “정상적인” 시기 때와 같은 환자 치료 비용을 지급해야한다는 의미다. 

이익 손실이 10% 이상인 병원 또는 팬데믹과 관련되어 치료 건수가 감소

하는 경우 역시 예산외 서비스에 대한 보상을 받을 수 있다.

2020년 상반기에 법정 건강보험 제도의 계약 파트너들은 코로나19 팬

데믹에 대응하기 위해 몇 가지 특별 조치에 동의했다. 예를 들어, 코로나 

감염 의심자나 확진자를 위해 필요한 외래 환자 치료 관련 모든 의료 서
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비스는 2020년 2월 1일부터는 발병율 기준 예산을 초과하더라도 전액 

지급될 예정이다.

의사와 심리 치료사는 시간 제한없이 비디오 상담을 무제한으로 제공

할 수 있다. 계약 파트너들은 비디오 상담 시간 사용에 대한 현재의 한도

를 일정 기간 동안 해제했다. 이는 치료 건수나 서비스의 양에 제한이 없

음을 의미한다. 비디오 상담 시간은 모든 적응증에 대해 가능하며 환자가 

이전에 해당 의사의 진료를 받은 적이 없어도 제공될 수 있다. 의사의 진

료실을 방문한 환자는 상당히 적었던 반면, 처음에는 드물었던 원격 의료 

서비스 이용이 이후 크게 증가했다.

보호 장비 부족이나 보건 당국의 명령으로 인해 때때로 상담 시간을 단

축해야만 했던 의사나 심리 치료사들도 수가 절감(fee cut)에서 면제된

다. 병원이 자체적으로 조달한 보호복 비용은 대부분 건강 보험 회사에서 

부담하며 경우에 따라 최대 한도가 적용된다.

마지막으로, 지역 보건 당국은 팬데믹 대응에 핵심적인 역할을 해 왔는

데, 특히 확진자 기록, 접촉자 추적 및 격리 조치를 시행하는 데 많은 역

할을 했다. 이러한 이유로 연방 및 주 보건 장관들은 직원 수를 늘리고 보

건소를 현대화 및 네트워크화하기 위한 “공중 보건 서비스를 위한 협정

(Pact for the Public Health Service)”에 동의했다. 연방 정부와 주 정

부는 2020년 9월 말 해당 협정을 채택했다. 이 협정에 따라 연방 정부는 

인력 채용, 보건소 디지털화 및 현대화를 위해 40억 유로를 제공한다. 연

방 정부와 주 정부는 빠르면 내년에 1차 재정 지원을 시작하기로 합의했

다. 재정 지원 기간은 6년으로 설정되어 있다.

장기적으로 독일 정부는 의약품 공급의 안정성을 위해 유효 성분

(active ingredients) 생산과 관련하여 개별 제조업체 또는 국가에 대한 

의존도를 줄이려 하고 있다. 이를 위해 (재정적) 인센티브를 강화하여 적
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어도 공급이 중요한 의약품의 유효 성분 생산이 유럽에서 확대될 수 있도

록 할 계획이다. 독일 정부는 해당 문제를 2020년 하반기 독일 EU 이사

회 의장국의 우선과제로 삼을 예정이다. 새로운 공급망을 구축하고 공급 

병목 현상에 대한 투명성을 높이며 품질 관리를 확대 수행하는 것이 목

표다.

제4절 결론

2009년 금융 위기로 인해 독일의 사회, 특히 보건 분야에 엄격한 긴축 

정책이 나타나지는 않았다. 오히려 그 반대였다: 경제 위기 기간 동안 독

일의 사회 보장 시스템은 “자동 안정화 장치”로 평가된다. 또한 금융 위기

는 독일GDP 성장에 계속해서 영향을 주지는 못했다. 이는 아마도 2003

년에서 2005년 사이 추진된 개혁 정책 때문일 것이다 (“아젠다 2010”). 

2009년 이후 연평균 총 임금 및 급여 증가율이 4.1%에 달하는 가운데 독

일의 보건 장관들은 지난 몇 년 간 법정 건강보험 제도가 비교적 안전하

다고 느낄 수 있었는데, 해당 시스템이 주로 임금 기반 기여금으로 자금

을 조달하기 때문이다.

따라서 제약회사에 대한 제한적이고 신속한 가격 제재 조치 외에 병원 

및 의사에 대한 지출 증가율은 일시적으로 소폭 감소하는 데 그쳤다. 

2013년부터는 지출 증가세가 다시 회복되었다. 최근에 – 지금까지 집권

해온 정당에 대한 지지층 감소 때문에 – 연방 정부는 의료 서비스를 국가

가 운영 역량을 증명해야만 하는 전략적 분야로 규정했다.

하지만 의료 시스템에 대한 광범위한 긴축 정책 포기와 2009년 금융 

위기 이후 연평균 4.0%의 상대적으로 높은 법정 건강보험 제도 지출 증
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가(GDP 연평균 성장률 +3.5% 대비)는 구조적 개혁의 대상이 되지 않았

다. 이는 특히 법정 건강보험 제도의 재정적 지속가능성을 확보하는 데 

적용되는데, 법정 건강보험 제도는 계속해서 임금 기반 기여금을 주로 바

탕으로 하고 있다. 의료는 주로 병원 분야에 영향을 미친다. 병원 분야에

서 특히 코로나 팬데믹은 과잉 수용력과 서비스의 전문화 및 집중 부족의 

공존으로 인한 단점을 다시 한 번 드러냈으며, 이는 궁극적으로는 간호인

력 부족을 보여준다. 마지막으로, 상대적으로 유리한 재정적 환경에도 불

구하고 공중 보건 서비스 역시 등한시되었다; 현재 팬데믹 상황에서는 인

력 및 적절한 디지털 인프라가 부족한 상황이다.
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