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중·저소득 국가의 건강보장제도에서 이용자 부담 도입과 
효과: Realist Review 방법을 활용한 탐색적 연구
손경복ㆍ김창엽
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The User Fee Introduction and Its Effect in the Health System of Low and 
Middle Income Countries: An Exploratory Study Using Realist Review 
Method
Kyung Bok Son, Chang-Yup Kim

Graduate School of Public Health, Seoul National University, Seoul, Korea

Background: The purpose of this exploratory study is to explain where, when and how the introduction of user fee system works in 
low and middle income countries using context, mechanism, and outcome configuration.
Methods: Considering advanced research in realist review approach, we made a review process including those following 4 steps. 
They are identifying the review question, initial theory and mechanism, searching and selecting primary studies, and extracting, an-
alyzing, and synthesizing relevant data.
Results: User fee had a detrimental effect on medical utilization in low and middle income countries. Also previous and current in-
terventions and community participation were critical context in user fee system. Those contexts were associated with intervention 
initiation and recognition and coping strategies. Such contexts and mechanisms were critical explanatory factors in medical utiliza-
tion.
Conclusion: User fee is a series of interventions that are fragile and dynamic. So the introduction of user fee system needs a compre-
hensive understanding of previous and new intervention, policy infrastructure, and other factors that can influence on medical utili-
zation.
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서  론

건강보장제도에서 이용자 부담(user fee)이란 보건의료 재화 및 
서비스 이용자가 이에 상응하는 금액의 전부 혹은 일부를 부담하

는 것이다. 재정적인 측면에서 이용자 부담은 다음과 같은 특징을 
가지고 있다. 첫째, 이용자 부담은 의료 서비스를 이용할 때 지불하

는 비용이다. 즉, 이용자 부담은 보험료 등과 같이 의료이용 전에 미

리 지불하는 것이 아니라 의료이용과 동시에 혹은 이용 후에 지불

한다. 둘째, 이용자 부담에는 위험을 분산하는 기능이 없다. 이용자 
부담은 의료를 이용한 사람이 지불하는 것이기 때문에 위험이 인
구집단으로 분산되지 않는다. 이용자 부담에는 의약품 및 의료기

기 비용, 그리고 진찰료 등 서비스 이용에 따른 비용이 포함될 수 있
다. 이러한 비용은 방문 당 혹은 질병에 따라 산정할 수 있다.

중 ·저소득 국가에서는 1980년대부터 이용자 부담에 대한 논의
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가 보건의료와 교육 등의 분야에서 활발하게 있었다. 고소득 국가

에서의 이용자 부담이 불필요한 의료이용을 억제하기 위한 방안이

었다면[1], 중 ·저소득 국가에서의 이용자 부담은 재정위기에 대응

하기 위한 방안으로 세계은행(World Bank), United Nations Chil-
dren’s Fund (UNICEF), 국제통화기금(International Monetary 
Fund) 등의 국제기구를 중심으로 제기되었다[2]. 세계은행은 이용

자 부담 제도를 도입하면 의료이용의 합리성이 높아지고, 민간부문

의 자원을 건강보장제도에 동원할 수 있으며, 지역사회(communi-
ty)의 참여를 촉진할 수 있을 것으로 기대하였다[3]. 또한 민간부문

의 자원 동원으로 취약계층의 의료이용이 증가하고, 공공부문의 
자원이 비용-효과적인 예방서비스 등으로 이동할 수 있다는 주장

이 제기되었다[2].
하지만 이용자 부담 제도의 효과에 대한 결과는 혼재되어 있으

며, 체계적 문헌 고찰(systematic review) 방법을 통해서도 일관된 
결론을 도출하기가 어렵다[4]. 이는 이용자 부담 제도가 복잡하고, 
긴 과정을 통하여 의료 이용자 및 의료 제공자에게 인지되고 실행

되기 때문이다. 본 연구는 이러한 맥락에서 realist review 방법을 
활용하여 중·저소득 국가의 이용자 부담 도입과 그 효과를 탐색적

으로 살펴본다. 구체적으로 본 연구는 이용자 부담 제도의 효과와 
기제(mechanism)를 맥락(context)을 고려하여 설명한다. 본 연구

의 연구 질문은 다음과 같다. 첫째, 분석대상 논문에 포함된 이용자 
부담 제도의 특징과 효과는 무엇인가? 1차 효과 지표는 의료이용이

며, 2차 효과 지표는 의료이용의 형평성이다. 둘째, 긍정적 혹은 부
정적 효과를 초래한 맥락과 여기에 내재된 기제는 무엇인가? 셋째, 
중 ·저소득 국가에서 이용자 부담 제도 도입 시 고려해야 할 사항은 
무엇인가?

이론적 배경

1. 이용자 부담 제도

건강보장제도에서 이용자 부담 제도가 논의되는 배경에는 여러 
가지가 있지만 전통적으로 도덕적 위해(moral hazard)가 제시되고 
있다[5]. 도덕적 위해에 대한 논의는 건강보장제도 내에서 급속한 
의료비 지출의 증가로 확대되었다. 예를 들어 랜드건강보험실험

(RAND Health Insurance Experiment)은 1970년대 미국 메디케이

드의 비용 절감을 위하여 이용자에게 어느 정도 비용을 부담시킬 
것인가에 대한 논쟁에서 비롯되었다[6]. 일부에서는 불필요한 의료

이용을 억제하기 위하여 이용자 부담 제도를 도입해야 한다고, 다
른 한편에서는 이용자 부담 제도가 의료이용에 장애가 될 수 있다

는 이유로 도입을 반대하였다.
중·저소득 국가에서의 이용자 부담 제도 논의는 고소득 국가와

는 다른 맥락에서 발생하였다. 고소득 국가에서의 논의가 급속한 

의료비 지출의 증가와 이에 따른 불필요한 의료이용을 억제하기 위
한 방안으로 내부에서 제기되었다면, 중 ·저소득 국가에서의 논의

는 재정 위기에 대응하기 위한 방안으로 세계은행 등의 국제기구를 
중심으로 외부에서 제기되었다. 세계은행은 중·저소득 국가의 이용

자 부담 제도의 도입으로 의료이용의 합리성이 높아지고, 민간부문

의 자원을 건강보장제도에 도입할 수 있으며, 지역사회의 참여를 촉
진할 수 있다고 주장하였다[3]. 또한 고소득 국가에서와는 다르게 
중·저소득 국가에서의 이용자 부담은 민간부문 자원 동원으로 취
약계층의 의료이용이 증가하고, 공공부문의 자원이 비용-효과적

인 예방서비스 등으로 이동할 수 있다는 주장이 제기되었다[2].
여러 연구들은 이용자 부담이 늘어나면 의료이용이 감소할 것으

로 예상한다[1]. 하지만 이용자 부담 제도의 효과에 대한 연구는 효
과를 측정하는 데에 어려움이 있다. 이는 연구설계에 기인한 것인

데, 다른 요인을 제거하고 이용자 부담의 효과를 분리하는 것이 매
우 어렵기 때문이다. 이용자 부담의 효과를 제시한 기존 연구들은 
연구 설계에서 제한점을 가지고 있는데, 랜드건강보험실험 정도가 
이러한 제한을 극복한 것으로 평가된다[7]. 중 ·저소득 국가의 이용

자 부담의 효과에 대한 가장 포괄적인 연구는 Lagarde와 Palmer 
[4]의 연구이다. 이들은 체계적 문헌 고찰방법을 사용하여 중·저소

득 국가에서 이용자 부담의 효과를 통합하여 설명할 수 있는 메타 
분석을 시도하였다. 하지만 이 연구는 제도들의 다양성과 제도 환
경의 이질성으로 이용자 부담의 효과에 대한 일관된 결론을 도출

하지 못하였다. 다만, 이들은 이용자 부담 제도를 도입, 폐지, 증가, 
감소로 분류하고 제도의 효과를 내러티브 방법으로 설명하였다. 
즉, 동 연구는 체계적 문헌고찰방법을 사용하여 이용자 부담 제도

의 효과를 합성하려고 하였지만, 분석대상 국가의 다른 맥락 등의 
이유로 개별 연구의 효과를 통합하지 못하였다.

2. 실재론적 과학관과 Realist Review

실증주의적 과학관1)에서 과학이란 관찰되는 현상들이 모든 시
간과 장소에 적용되는 보편적인 것임을 보이고, 관찰 가능한 현상

들을 설명하고 예측하는 활동이다[8]. 이러한 견해는 상당한 기간 
동안 과학의 이상적인 모습을 보여주는 것으로 인정되었다. 하지만 
관찰을 통한 경험의 지위가 의심받으면서 실증주의 과학관은 일부

에서 붕괴의 조짐을 보이기 시작했고, 이에 맞추어 협약주의적 과
학관이 제시되었다. 협약주의적 과학관이란 과학에서의 결론은 경
험 혹은 경험적 증거로 판정되는 것이 아니라 협약(conventions)에 
따라 이루어진다는 것이다. 예를 들어 쿤(Kuhn)은 과학은 경험에 
기초하는 것이 아니라 패러다임에 따르는 활동이라고 제시하였다. 
이러한 협약주의적 과학관은 사회과학의 실제 연구방법에 혼란을 
가져왔다. 과학적 작업이 협약에 따라 수행된다는 주장은 ‘귀납의 
일반화→법칙정립→연역에 의한 설명과 예측’의 연구방법의 포기

1)   여기서 소개한 실증주의적 과학관, 협약주의적 과학관, 실재론적 과학관은 Lee [8]의 논문을 참조하였음.
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를 촉구하는 것이기 때문이다.
한편 실재론적 과학관은 실증주의적 과학관과 협약주의적 과학

관의 이분법적 틀에서 벗어나, 과학활동과 과학적 지식의 특징을 
해명하고자 했다. 실재론적 과학관에서는 ‘과학적 탐구의 대상들

은 인간의 탐구와 무관하게 존재한다[9].’고 본다. 그러므로 실재론

적 과학관에서는 실증주의적 과학관에서 주장하는 경험이 아니라 
객관적 실재 자체가 객관성의 준거가 된다. 이러한 입장은 세계의 
성질이 인간의 파악이나 이해와 관계없는 특정의 상태라고 규정하

는 ‘존재론적 객관주의’라고 부를 수 있다[10]. 실재론적 과학관의 
중요한 가정은 다음과 같다.

첫째, 실재하는 객체와 사유 속의 객체는 구별된다. 둘째, 세계는 
실재적(the real) 영역, 현실적(the actual) 영역, 경험적(the empiri-
cal) 영역으로 층화할 수 있다(실재적 영역은 존재하는 것 자체의 영
역으로 실체들, 기제들, 구조들 등으로 이루어짐. 현실적 영역은 실
재하는 것들의 운동 결과로 나타난 사건으로 이루어짐. 경험적 영
역은 사건들에 대한 인간의 경험들로 이루어짐). 셋째, 객체들은 그 
자체의 독특한 성질, 인과적 힘, 발생기제 및 구조들을 가지고 있다.

인과관계(causal inference)에 대한 질문은 자연과학뿐 아니라 
사회과학 연구의 핵심질문이다. 특히 정책의 영역에서 인과관계에 
대한 해석은 의사결정(정책결정)과 밀접한 관계를 맺고 있다. 하지

만 사회과학에서 인과관계는 여전히 논란의 영역이다. 인과관계를 

어떻게 정의하고 규명하는지에 대한 논쟁은 여전히 진행되고 있기 
때문이다[11].

임상시험(clinical trial) 등에서는 실험(treatment)적 상황에서 원
인 X가 변화하였을 때 결과 Y가 변화하였다면 인과관계가 있는 것
으로 파악한다. 반면 실재론에서는 두 사건 X, Y의 인과관계를 나
타내기 위해서 개입 X (intervention)와 효과 Y (outcome)를 연결하

는 기제, 기제가 발생하는 맥락이 필요하다고 본다. 예를 들어 직업 
교육과 실업률의 인과관계를 파악하기 위해서 실재론자는 직업교

육으로 기술 및 취업 동기가 어떻게 변화하였는지에 대한 기제, 지
역의 노동력 공급 부족 등과 같은 맥락을 함께 고려한다. 이러한 측
면에서 realist review는 맥락-기제-효과의 관계2)에 대한 가설이자, 
가설검증의 과정으로 볼 수 있다. 그러므로 임상시험 등에서의 연
구 질문을 ‘X가 Y에 어떠한 영향을 주는가?’라고 한다면 실재론에

서의 연구 질문은 ‘어떠한 맥락에서, 어떠한 기제를 통하여 개입 X
의 효과 Y가 발생하는가?’라고 할 수 있다. 그렇다면 임상시험 등에

서의 실험과 실재론에서의 개입의 차이는 무엇인가? Pawson 등[12]
은 실험과 대비되는 개입의 특징으로 이론성, 활동성, 단계성, 비단

선성, 손상가능성, 차용가능성, 열린 구조를 제시하고 있다. 이상의 
특징을 종합하면 개입이란 복잡한 과정에서 역동적으로 작동하는 
체계이며, 적응·협상·저항 및 차용이 가능한 체계로 볼 수 있다.

Realist review는 실재론적 과학관의 영향을 받은 연구방법론으

2)   맥락(configuration, C)-기제(mechanisms, M)-효과(outcome, O)를 CMO configuration이라고 함. 

Figure 1. Conventional Cochrane review and realist review process [12].
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Appraise primary studies and extract data

Synthesize evidence and draw conclusions

Clarify scope

Search for evidence

Realist review



Son KB, et al.  •  Introduction of User Fee and Its Effect: A Realist Review 

보건행정학회지 2015;25(3):207-220210  https://kshpa.jams.or.kr/co/main/jmMain.kci

로 판단(judgement)이 아닌 설명(explanation)에 초점을 두고 개별 
연구결과를 합성한다[12]. 또한 특정한 맥락과 상황에서 복잡한 개
입이 어떻게 작동하는지 혹은 왜 실패하는지의 기제를 설명한다. 
이 과정에 맥락, 기제, 효과는 설명에 중요한 역할을 한다. 한편 보건

학의 영역에서 널리 쓰이는 체계적 문헌고찰은 realist review를 이
해하는 데 도움을 준다. 체계적 문헌고찰은 ‘무엇이 혹은 어떠한 실
험이 작동하는지?’의 문제를 다룬다. 즉, 체계적 문헌고찰은 간단한 
혹은 개별적인 실험의 효과를 판단하는 것을 연구목적으로 한다. 
반면 realist review는 복잡한 개입(intervention)이 어떠한 상황에

서 어떻게 작동하는지를 설명하는 것을 연구목적으로 한다. 전자

가 통계를 중심으로 한 합성 혹은 메타분석을 주된 연구방법으로 
한다면, 후자는 이론을 중심으로 한 자료해석을 연구방법으로 한
다. 다음의 Figure 1은 체계적 문헌고찰의 근간이 되는 전통적인 
Cochrane review의 단계와 realist review의 단계를 보여준다. 전통

적인 Cochrane review의 단계는 realist review 이해의 좋은 출발점

인데, 차이가 있다면 realist review에서는 전술한 바와 같이 복잡한 
개입을 맥락-기제-효과로 분리하는 작업을 수행하고 이에 근거하

여 근거를 합성한다는 점이다[12].

3. 보건학에서 Realist Review의 활용

보건학 분야에서 realist review 연구방법을 활용한 연구는 많지 
않은데[13], 주요 국외 연구를 소개하면 다음과 같다. Robert 등[14]
은 아프리카 중 ·저소득 국가의 의료이용에서 본인부담금 면제(ex-
emption)의 효과를 realist review 방법으로 분석하기 위한 프로토

콜을 제시하였다. 이들은 본인부담금 면제의 효과를 파악하기 위
한 세 가지 연구 질문을 제시하였다. 첫째, 아프리카에서 실시한 본
인부담금 면제의 효과는 무엇인가? 둘째, 왜 이러한 결과가 발생하

였는가? 셋째, 어떠한 맥락적 요소가 작동하였는가? 즉, 이들의 연
구는 본인부담금 면제라는 제도를 맥락-기제-효과의 관점에서 파
악하고자 하였다. 이들은 프로토콜의 단계를 분석 틀의 형성, 1차 
자료의 수집, 수집된 자료의 질 평가, 분석 틀에 근거한 자료의 추
출, 추출된 자료의 합성의 다섯 단계로 제시하였다.

Dieleman 등[15]은 농촌, 오지 지역의 보건의료 인력 유지정책

(retention policy)의 효과를 파악하기 위하여 realist review 방법론

을 사용하였다. 동 연구는 보건의료 인력 유지정책의 종류를 개괄

하고, 개별정책의 맥락과 기제를 규명하고, 정책의 효과를 파악하

였다. 또한 이를 통하여 향후 보건의료 인력 유지정책 도입의 시사

점을 도출하였다. 이들은 보건의료 인력 유지정책을 교육정책, 규제

정책, 재정적 유인정책, 개인적 혹은 전문가적 지원 등으로 나누고 
개별 정책의 특징, 효과, 맥락, 기제를 제시하였다. 또한 Dieleman 
등[15]은 중 ·저소득 국가에서 보건의료 인력의 성과를 향상시키기 
위한 정책을 realist review 방법으로 평가하였다. 저자들은 보건의

료 인력 정책에 대한 논문들을 검토하면서 어떤 정책들이 어떠한 

환경에서 어떻게, 그리고 왜 작동하는지를 제시하였다. 이는 보건

의료 인력 정책들을 평가하기 위한 첫 번째 시도였는데, 분석결과 
보건의료 인력정책은 보건의료 인력의 성과를 강화하였지만 맥락

에 따라 다른 효과를 발생시키는 것으로 나타났다. 효과 발생의 가
장 주요한 맥락은 지방정부의 참여, 지역사회 현황에 대한 고려, 지
역사회의 참여였다. 또한 효과를 발생시키는 기제는 지식과 기술, 
보건의료 종사자의 의무감과 동기였다.

이상의 사례들이 realist review 방법을 사용하여 정책이나 개입

의 효과를 파악하였다면, Marchal 등[13]의 연구는 지역 병원의 성
과관리를 실재론적으로 평가(a realist evaluation)하였다. 저자들

은 아프리카 가나(Ghana)의 지역 병원을 사례로 선정하였다. 실재

론적 평가의 틀은 가설의 설정, 자료수집, 자료분석, 관찰된 자료의 
합성의 단계로 이루어졌다. 자료를 수집하기 위하여 혼합연구방법

이 사용되었는데, 여기에는 인터뷰, 관찰연구, 문서분석이 포함되

었다. 분석결과 협동, 인정, 신뢰가 조직을 구성하는 중요한 요소로 
나타났다. 또한 저자들은 실재론적 방법들이 성과관리가 어떠한 
상황에서 어떻게 작동하는지를 판단하는 데 도움을 줄 수 있다고 
제시하면서 개입, 기제, 효과를 연결하는 것은 제도의 현실 설명력

을 향상시킬 수 있다고 주장하였다.
최근에 발표된 realist review 사례로는 Carrey 등[16], Molnar 등

[17], O’Campo 등[18]의 연구가 있다. Carrey 등[16]은 정신질환 위험

인자를 가지고 있는 학령기 이전 아동 개입 효과를 설명하기 위한 
연구 프로토콜을 제시하였다. Molnar 등[17]은 실업보험이 빈곤과 
건강에 미치는 효과를 설명하기 위한 연구 프로토콜을 제시하였다. 
동 연구들의 프로토콜은 연구범위의 선정, 근거의 탐색, 일차 근거자

료의 평가 및 자료 추출, 근거의 합성, 연구문제의 답변의 반복되는 5
개의 단계로 구성되어 있다. 한편 O’Campo 등[18]은 전술한 Molnar 
등[17]의 프로토콜을 바탕으로 실업보험이 빈곤과 건강에 미치는 
효과를 제시하였다. 저자들은 실업보험이 빈곤과 건강에 미치는 영
향들을 맥락-기제-효과로 제시하고, 이에 대한 검증을 시도하였다.

방  법

본 연구는 Pawson 등[12], Pawson [19]의 realist review 이론과 
주요 선행연구들인 O’Campo 등[18], Molnar 등[17], Robert 등[14], 
Dieleman 등[15]의 연구를 참조하여 Figure 2와 같은 연구 단계를 
선정하였다.

1. 연구 질문의 확립

본 연구의 목적은 중·저소득 국가의 건강보장제도에서 이용자 부
담 제도 도입의 효과를 파악하는 것이다. 구체적인 연구 질문은 다
음과 같다. 첫째, 분석대상 논문에 포함된 이용자 부담 제도의 특징

과 효과는 무엇인가? 1차 효과 지표는 의료이용이며, 2차 효과 지표
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는 의료이용의 형평성이다. 둘째, 긍정적 혹은 부정적 효과를 초래

한 맥락과 여기에 내재된 기제는 무엇인가? 셋째, 중·저소득 국가에

서 이용자 부담 제도 도입 시 고려해야 할 사항은 무엇인가?

2. 초기 이론과 기제

본 연구의 목적은 중·저소득 국가의 이용자 부담 제도의 맥락, 기
제, 효과를 설명하는 것으로 이를 위하여 중심 변수를 다음과 같이 
선정하였다3). 맥락의 중심 변수는 이용자 부담 제도와 이용자 부담 
제도가 발현되는 틀로의 보건의료제도이다. 이용자 부담 제도에서

는 이용자 부담 제도가 도입되기 전, 후의 제도를 모두 포함하였으

며, 보건의료제도에서는 보건의료전달체계와 의사결정에서의 참
여를 포함하였다. 기제란 객체들이 가지고 있는 독특한 성질과 인
과적 힘으로 볼 수 있는데[8], 이를 고려하여 기제의 중심 변수로 이
용자 부담 제도의 개시(initiation), 이에 대한 의료 이용자 및 제공자

의 인지(recognition), 의료이용자의 대응전략(coping strategy)을 
선정하였다. 마지막으로 효과에서는 의료이용, 의료비 지출, 의료의 
질, 환자의 만족도를 선정하였는데, 의료이용과 의료비 지출에서는 
수준(level)뿐만 아니라 분포(distribution)를 고려하였다(Table 1).

3. 분석대상 논문의 검색과 논문의 선택

Lagarde와 Palmer [4]는 중 ·저소득 국가에서 이용자 부담 제도

의 효과를 체계적 문헌고찰방법으로 분석하였다. 하지만 제도들의 

다양성과 제도 환경의 이질성으로 모든 연구결과를 통합하는 메타

분석을 수행하지는 못하였다. 다만, 이들은 제도를 특징별로 분류

하고 제도의 효과를 내러티브 방법으로 설명하였다. 이번 연구는 
Lagarde와 Palmer [4]의 연구를 보완하여, 이용자 부담 제도 도입

의 효과를 realist review 방법으로 설명하는 것이다. 분석대상 논
문은 Lagarde와 Palmer [4]의 분석에 포함된 논문 중 2000년 이후

에 발표된 논문 9편, Lagarde와 Palmer [4]의 분석에서 제외된 논문 
중 2000년 이후에 발표된 논문 7편, 이상 16편의 논문을 읽고 추가

로 찾아낸 3편의 연구 등 총 19편의 논문 가운데 이용자 부담 제도

의 도입을 다루고 있는 7편의 연구이다.

4. 관련 자료의 합성

이용자 부담 제도의 효과를 realist review 방법으로 설명하기 위
하여 전술한 맥락, 기제, 효과의 중심 변수에 대한 내용을 수집하였

다. 제도는 이용자 부담의 도입, 이용자 부담의 증가, 이용자 부담의 
감소, 이용자 부담의 폐지 중 이용자 부담의 도입으로 한정하였다. 
맥락의 분석에서는 제도가 도입된 배경, 기존의 제도, 제도의 도입 
수준과 대상 등을 서술하였다. 또한 개별 국가의 건강보장체계, 보
건의료체계에 대한 내용도 주요 중심 변수로 선정하였다. 기제에서

는 논리적 인과관계를 고려하여 이용자 부담 제도의 개시, 인지, 대
응전략으로 파악하였다. 결과에서는 중심 변수와 더불어 제도 도
입의 의도하지 않은 효과 등을 서술하였다.

Table 1. Focal variables in context, mechanism, and outcome 

Context Mechanism Outcome

Intervention: Previous and Current
  
Health System: Delivery system: Decision making

Intervention initiation
Intervention recognition
Coping strategy

Medical Utilization: Level and Distribution
Medical Expenditure: Level and Distribution
Medical Quality Patients satisfaction

3)   맥락, 기제, 효과의 중심 변수는 Figure 2에서와 같이 1, 2, 3, 4단계와 그 환류의 과정을 통하여 선정되었음.

Figure 2. Realist review process and feedback.

1st: Identifying the review question

F
e
e
d
b
a
c
k

2nd: Initial theory and mechanism

3rd: Searching and selecting primary studies

4th: Extracting, analyzing, and synthesizing relevant data
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결  과

선정된 7편의 연구를 개관하고, 도입된 제도 및 연구방법에 대한 
기초 분석 및 평가를 수행하였다. 또한 관찰된 현상과 현상에 내재

된 기제를 분석하였는데, 관찰된 현상에서는 효과와 맥락을, 현상에 
내재된 기제에서는 효과와 맥락을 통하여 파악할 수 있는 기제를 이
용자 부담 제도의 개시 및 인지, 환자의 대응 측면에서 제시하였다.

1. 분석대상 논문

1) 연구 개관

이용자 부담의 도입을 다루고 있는 연구는 7편으로, 부르키나파

소(Burkina Faso) 2편, 캄보디아 1편, 케냐 1편, 탄자니아 1편, 우간

다 1편, 잠비아 1편이었다. 모든 연구들은 2000년 이후에 발표되었

으나 실제 제도의 도입은 2000년 전에 이루어졌다.
중 ·저소득 국가에서 이용자 부담에 대한 논의는 1980년대부터 

활발히 진행되었는데, 잠비아는 1993년, 탄자니아는 1994년, 부르

키나파소와 캄보디아는 1997년, 케냐는 1998년 이용자 부담 제도

를 구역(district) 혹은 국가에 도입하였다. 모든 국가는 재정적인 이
유로 이용자 부담을 새롭게 도입하였다. 이는 재정위기를 경험하고 

있는 중·저소득 국가들에 대한 세계은행 등의 처방에 근거한 것으

로 볼 수 있다[3]. 구체적으로 우간다는 재정적인 어려움으로 보건

의료 제공자의 임금을 제공할 수 없어 이용자 부담을 도입하였다

[20]. 케냐는 학교의 구충 사업(primary school deworming project)
의 일환으로 이용자 부담(deworming fee)을 도입하였는데, 새로운 
수입은 의약품을 구입하는 비용으로 사용되었다[21].

대부분의 연구는 산출물(output) 지표로 의료이용과 의료비를, 
산출결과(outcomes) 지표로 산출물 지표의 분포(형평성), 의료의 
질(quality), 환자 만족도 등을 사용하였다(Table 2) [20-26]. 구체적

으로 Riddle [22]은 의료이용의 형평성을, Akashi 등[23]은 의료이

용의 형평성, 의료기관의 수입(혹은 의료비 지출), 의료의 질, 환자 
만족도를 산출결과 지표로 활용하였다. 의료이용은 다양한 분야

를 포함하고 있었다. 외래, 입원뿐만 아니라 예방서비스, 치과서비

스, 모자보건서비스, 의약품을 포함하였다. Matee와 Simon [24]은 
탄자니아에서 이용자 부담 제도의 도입에 따른 치과 서비스 이용의 
효과를, Kremer와 Miguel [21]은 케냐에서 이용자 부담 제도의 도
입에 따른 예방서비스 이용의 효과를 분석하였다. 또한 개별 연구

들은 산출물, 산출결과와 더불어 이용자 부담 제도의 도입에 따른 
의도하지 않은 결과들도 수집하였다. 이는 이용자 부담 제도를 도

Table 2. Overview of selected papers     

Study Analysis unit Intervention year Output Outcome Intended and un-intended 
sequences

Mugisha et al. (2002) [25] Nouna district in Burkina Faso NA Expenditure _ Compete with other 
 treatment options

Ridde (2003) [22] Kongoussi district in Burkina Faso 1997 Utilisation: rate, new consultations Equity in utilisation Patients' coping strategy
Akashi et al. (2004) [23] A public hospital in Cambodia 1997 Utilisation: outpatient, inpatient Equity in utilisation

Revenue (expenditure)
Quality
Patient satisfaction

Staffs' work attitudes
Run away patients

Kremer and Miguel (2007) [21] Busia district in Kenya 1998 Utilisation: drug (prevention) _ Deny to pay
Matee and Simon (2000) [24] Tanzania (17/20 regions) 1994 Utilisation: dental treatment _ _
Kipp et al. (2001) [20] Kabarole district in Uganda NA Utilisation: outpatient _ Improved quality
Blas and Limbambala (2001) [26] Zambia 1993 Utilisation: general attendance, 

measles vaccination, general 
admissions, deliveries

_ Compete with other 
 treatment facilities

NA, not available     

Table 3. Research design of selected papers  

Study Quantitative Qualitative

Mugisha et al. (2002) [25] Expenditure analysis: descriptive analysis _
Ridde (2003) [22] Case-control study with pre and post lines Documents and archives 

Individual and group interview
Akashi et al. (2004) [23] Before-after study 

Provider survey 
Patient and provider survey 
Provider focus group discussion

Kremer and Miguel (2007) [21] Randomized controlled trial _
Matee and Simon (2000) [24] Before-after study _
Kipp et al. (2001) [20] Before-after study _
Blas and Limbambala (2001) [26] Impact analysis: only after _
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입하면서 의도한 결과들과 의도하지 않은 결과들이 혼재되어 나타

난 것을 의미한다.

2) 연구평가

이용자 부담과 의료이용의 인과관계를 정확하게 파악하는 것은 
매우 어렵다. 이는 의료이용에 영향을 미치는 다른 요인들로부터 
이용자 부담의 효과를 분리하는 것이 어렵기 때문이다. 원인 X 가 
변화하였을 때, 결과 Y가 변화하였다면 인과관계가 있는 것으로 
볼 수 있는데, 이는 결과 Y에 영향을 줄 수 있는 다른 변수 Z가 고정

되어 있다고 가정한 것이다. 하지만 실제로 다른 변수 Z를 고정하는 
것은 어려운 일이다. 이용자 부담과 의료이용의 관계를 다루고 있
는 대부분의 선행연구들은 이러한 점에서 한계가 있다[7]. 또한 의
료이용의 전 단계인 의료 수요에는 이용자 부담뿐만 아니라 다른 요
인들이 작용한다는 것도 중요한 한계로 작용한다[27]. 예를 들어 인
구 집단의 소득 및 건강 분포, 대체재 및 보완재의 비용과 이용가능

성, 의료의 질, 의료의 공급, 의료서비스의 인지된 효용 등이 의료 
수요에 영향을 주는데[28], 다양한 요인의 존재는 이용자 부담과 의
료이용의 인과관계 파악을 더욱 어렵게 한다.

이용자 부담의 효과를 분석하기 위한 연구설계로 모든 연구가 
양적 연구방법을 사용하였다(Table 3) [20-26]. 대부분의 연구는 준
실험적(quasi-experimental) 연구방법인 사례-대조군(case-con-
trol)과 사전-사후(before-after) 연구방법을 사용하였다. Ridde [22]
은 이용자 부담 제도를 도입한 의료기관과 도입하지 않은 의료기관

의 의료이용을 분석하였다. 반면 Akashi 등[23], Matee와 Simon 
[24], Kipp 등[20]은 이용자 부담 제도를 도입한 의료기관의 사전-
사후 의료이용을 분석하였다. Kremer와 Miguel [21]은 random-
ized controlled trial 방법을 통하여 이용자 부담의 효과가 의료이

용에 미치는 영향을 분석하였다. 비록 실험군과 대조군의 사전 의
료이용 자료가 존재하지 않지만, 이들의 연구는 비뚤림(bias)을 최
소화한 것으로 평가할 수 있다. 이 밖에도 비실험적(non-experi-
mental) 연구로 단순하게 지출을 분석한 연구[25], 제도 도입 후 의
료이용의 변화를 제시한 연구[26]가 있다. 두 연구는 대조군이 설정

되지 않아 제도 도입의 효과를 판단하기 어려운 점이 있다. 이러한 
이유에서 이 연구들은 Lagarde와 Palmer [4]의 연구에서는 제외되

었다. 한편 Riddle [22], Akashi 등[23]은 양적 연구방법뿐만 아니라 
질적 연구방법도 사용하였다. 질적 연구에서는 의료 제공자 및 의
료 이용자와의 인터뷰, 문헌 및 자료 수집방법이 사용되었다.

2. 관찰된 현상과 현상에 내재된 기제

1) 효과

이용자 부담 제도의 도입을 다루고 있는 7편의 연구 중, 6편의 연
구에서 이용자 부담 제도의 도입으로 비교군 혹은 사후의 의료이

용이 감소하였다(Table 4) [20-26]. 예외적으로 캄보디아에서는 이

용자 부담 제도의 도입 후 외래, 입원, 예방서비스 이용이 증가하였

다[23]. 선행연구에 따르면 이용자 부담이 의료 접근성에 미치는 영
향에 대한 주장은 혼재되어 있지만, 이용자 부담이 저소득층의 의
료이용에 재정적 장벽으로 작동하는 것은 분명하다[29]. 그렇다면 
캄보디아에서 이용자 부담이 의료이용에 긍정적인 영향을 준 이유

는 무엇일까?
캄보디아에서는 이용자 부담 제도의 도입으로 의료기관의 수입

이 늘어났고, 이는 의료 제공자, 의료기관 종사자의 급여 인상으로 
이어졌다. 급여 인상은 의료 제공자, 의료기관 종사자의 근무행태

에 긍정적인 영향을 주었는데, 이 때문에 의료의 질이 향상되고 환
자의 만족도가 높아졌다. 특히 캄보디아에서는 공무원의 낮은 급여

가 의료 제공자의 근무행태에 큰 영향을 주었다. 당시 캄보디아 공
무원의 월 급여는 $15였는데, 5인 가족의 월 생계비용인 $200-$300
에 턱없이 못 미치는 금액이었다. 몇몇 의료 제공자들은 생계비용

을 비공식적 이용자 부담 혹은 의료 이용자의 자발적인 부담에 의
존하였으며, 공공 병원 밖에서 환자를 진료하기도 하였다[23]. 우간

다에서도 이용자 부담 제도의 도입으로 의료의 질이 향상되었다. 
의료의 질이 향상된 경로는 전술한 캄보디아의 사례와 비슷했다. 
우간다에서도 의료 제공자 및 의료기관 종사자의 급여는 매우 낮
았다. 월 급여가 의사의 경우 $50, 간호사의 경우 $10이었는데, 낮은 
급여도 제때 지급되지 않는 경우가 많았다. 하지만 이용자 부담 제
도가 도입되면서 의료 제공자 및 의료기관 종사자의 급여가 인상되

었고 지체 없이 지급되었는데, 이러한 요소들이 보건의료 제공자의 
근무행태에 긍정적인 영향을 주었다[20].

이용자 부담이 의료이용에 긍정적인 영향을 준 다른 사례로 카
메룬의 사례가 있다. 카메룬에서는 이용자 부담의 도입과 이에 따
른 의료의 질 향상으로 의료이용이 증가한 것으로 나타났다. 특히 
저소득층의 의료이용이 고소득층의 의료이용보다 많이 증가하였

다[30]. 하지만 카메룬의 분석대상 기관은 외부로부터 상당한 지원

을 받았기 때문에 이 연구결과를 일반화하는 것은 한계가 있다. 캄
보디아의 경우도 일본국제협력기구로부터 지원을 받았는데, 여기

에는 금전적인 지원뿐만 아니라 교육 및 병원운영 같은 비금전적인 
지원이 포함되었다. 상당한 외부 지원을 받은 캄보디아, 카메룬은 
다른 국가들과는 분명 다른 사례이다. 또한 캄보디아의 사례에서는 
분석단위(analysis unit)와 병원의 지위(position) 및 위치(location)
가 의료이용에 영향을 주었을 수 있다. 캄보디아의 사례는 일개 공
공병원을 분석단위로 한 것인데, 이용자 부담에서 분석단위는 분석

대상의 비용 회복률(cost recovery)에 영향을 미친다는 점을 고려해

야 한다. 예를 들어 아프리카의 사례에서 국가 단위 평균 비용-회복

률은 5%로 나타났는데, 일개 병원과 독립된 지역에서는 비용-회복

률이 이보다 높은 수준으로 나타났다[2]. 더욱이 캄보디아의 국립

모자보건센터는 가장 상위의 의료기관이고, 캄보디아의 수도에 위
치해 있기 때문에 다른 의료기관보다 비용-회복률이 높을 수 있다.
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4)    본 연구에서는 지역사회(community)와 구역(district)을 지역(region)의 하위 단계로 파악하였음.

캄보디아의 사례를 제외한 다른 연구들에서는 이용자 부담 제도

의 도입으로 의료이용 및 의료비 지출이 감소하였다. 부르키나파소

에서는 이용자 부담 제도의 도입으로 개인 의료비 지출이 감소하였

다[25]. 이는 상당수의 환자들이 의료비에 대한 부담으로 자가치료

(self treatment)를 선택하였기 때문이다. 또한 다른 연구에서 이용

자 부담 제도가 도입되면서 부르키나파소의 의료이용률, 신규 환자

가 감소하였다[22]. 이용자 부담 제도의 도입은 예방 서비스(의약품)
와 치과 서비스에도 영향을 주었다. 케냐에서는 이용자 부담 제도

의 도입으로 당해 의약품 수령이 58%p 감소하였다[21]. 탄자니아에

서는 치과서비스에서 1인당 연간 소득의 0.2-0.6% 규모의 본인 부담

금이 도입되었는데 이로 인하여 치과 이용이 35% 감소하였다[24].
Kipp 등[20]과 Blas와 Limbambala [26]의 연구는 각각 이용자 

부담 제도 도입에 따른 도시와 농촌, 의료기관 종별 의료이용 차이

를 보여준다. 우간다 Kabarole 구역에서는 이용자 부담이 도시와 
농촌에서 다르게 도입되었다. 구역 전체에서는 이용자 부담 제도로 
의료이용이 감소하였지만 도시와 농촌에서 다른 양상이 나타났다. 
도시의 경우 의료이용이 모든 환자군과 말라리아 환자군에서 각각 
40.6%, 43.5% 감소하였지만, 농촌에서는 오히려 의료이용이 모든 
환자군과 말라리아 환자군에서 각각 20.7%, 27.5% 증가하였다. 저
자들은 이러한 차이가 발생한 원인을 지역사회의 참여로 설명하고 
있다[20]. 잠비아에서는 병원(hospital)과 보건기관(health center)
에서 이용자 부담 제도가 다르게 도입되었다. 전반적으로 이용자 
부담 제도의 도입으로 의료이용이 감소하였으나, 전체 의료이용에

서 보건기관이 차지하는 비중이 증가하였고, 예방서비스와 출산에

서는 오히려 보건기관의 의료이용이 증가하였다[26].
이용자 부담이 도입되면 정도의 차이가 있지만 의료이용이 감소

할 것으로 쉽게 생각할 수 있다. 이러한 예상은 분석대상 논문에서

도 확인할 수 있다. 이용자 부담이 의료이용에 미치는 경로로는 첫
째, 의료이용을 아예 시작하지 않음, 둘째, 의료이용을 하지만 의료 
제공자의 권고를 덜 따름, 셋째, 의료이용을 중단함이 있을 수 있다

[1]. 또한 이와 더불어 넷째, 이용자 부담이 적은 의료기관 및 다른 
치료방법으로의 이동이 있을 수 있다. 고소득 국가의 경우 이용자 
부담이 어떠한 경로로 의료이용에 영향을 주는지에 대해서는 잘 
알려져 있지 않다[7]. 중·저소득 국가의 경우도 어떠한 경로를 통하

여 이용자 부담이 의료이용에 영향을 주는 지 파악하기 어렵다. 다
만, 이러한 경로들이 복합적으로 작용하여 의료이용이 감소한 것으

로 해석할 수 있다. 부르키나파소의 신규 환자 감소, 케냐의 의약품 
수령 감소, 부르키나파소의 자가치료, 잠비아의 보건기관으로의 환
자 이동은 전술한 첫째, 둘째, 셋째, 넷째의 사례를 잘 보여준다. 이
에 더하여 중 ·저소득 국가에서는 의료이용을 하고도 이용자 부담

의 지불을 거부하는 경우가 있었는데, 이는 제도가 새로 도입되면

서 발생한 제도의 인지 문제로 볼 수 있다.

2) 맥락

본 연구에서는 맥락의 중심 변수로 개별 국가에서 도입한 이용

자 부담 제도와 보건의료제도를 선정하고 이에 대한 분석을 수행

하였다. 몇몇 연구들은 이용자 부담 제도의 도입 배경과 구체적인 
제도의 내용을 설명하고 있었다.

부르키나파소에서는 이용자 부담 제도가 Bamako Initiative에 
의하여 도입되었다. Bamako Initiative의 맥락을 이해하기 위해서

는 1980년대, 1990년대 아프리카의 상황을 고려할 필요가 있다. 
1980년대 지역사회에 기반을 둔 재원 마련(community based 
funding)은 일차의료 정책의 실행을 위한 주요 기제였다. 이러한 조
치의 하나로 아프리카 국가에서는 이용자 부담 제도가 새롭게 도입

되거나 확산되었다. 하지만 1980년대 아프리카 국가가 당면한 경제 
문제는 인구집단의 건강보장과 일차의료의 실행에 부정적인 영향

을 주었다. 이에 World Health Organization (WHO)와 UNICEF
는 전술한 정책을 수정한 대안과 영유아 및 모자 건강을 향상시키

기 위한 방안을 제시하였는데, 이것이 Bamako Initiative이다. 1988
년 Bamako Initiative는 아프리카 보건부 장관들의 동의하에 각 국
가들에서 이행되었다. 기존 정책과 유사하게 Bamako Initiative는 
이용자 부담 제도를 포함하였다. 하지만 기존 정책이 단순히 의료

기관의 수입을 고려한 조치였다면, Bamako Initiative는 의료의 질
과 의료이용의 형평성을 고려한 조치로 이해할 수 있다. 예를 들어 
Bamako Initiative에서는 필수 의약품이 기부 등의 방법으로 제공

되는데, 이렇게 제공된 의약품은 이윤을 고려하여 판매된다. 이윤

은 의약품 재구매나 의료의 질 및 의료이용의 형평성 향상에 사용

된다[25]. 1993년 부르키나파소는 일차의료를 강화하기 위한 국가 
전략으로 Bamako Initiative를 이행하였다. 이에 따라 보건제도가 
구역4)을 중심으로 조직되었으며, 제네릭 필수 의약품 조달을 위한 
구매처가 만들어졌다. 1996년에는 구역의 상위조직으로 지역보건

이사회(regional health directorate)가 조직되었는데, 11개의 지역보

건이사회가 53개의 구역을 관리하게 되었다[22]. 부르키나파소의 
사례를 분석한 Mugisha 등[25]과 Ridde [22]은 각각 Nouna와 
Kongoussi 구역(district)에서 이용자 부담 제도 도입의 효과를 분
석하였다.

Akashi 등[23]은 캄보디아의 국립모자보건센터(National Mater-
nal and Child Health Center)에서 이용자 부담 제도의 효과를 분
석하였다. 국립모자보건센터는 캄보디아의 수도인 프놈 펜(Phnom 
Pehn)에 위치하며, 캄보디아 내에서 가장 상위의 모자보건 의료기

관이다. 국립모자보건센터의 이용자 부담 제도는 1997년 일본국제

협력기구(Japan International Cooperation Agency)의 지원으로 
시범적으로 도입되었다. 캄보디아의 사례는 전술한 부르키나파소

와 다르게 직접적인 원조를 받은 일개 의료기관에서 이용자 부담 
도입의 효과를 다루고 있다. Kremer와 Miguel [21]은 케냐 농촌지
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5)    당시 잠비아 인구의 30% 정도 수치임.

역 학교에서 이용자 부담 제도의 도입에 따른 구충제 복용의 변화

를 분석하였다. 이 사업은 국가 차원의 학교 보건사업의 일종으로 
비정부기구(non-governmental organization)의 재정 지원을 받았

다. Matee와 Simon [24]은 이용자 부담 제도의 효과를 치과서비스

를 중심으로 분석하였다. 분석단위는 탄자니아의 지역(region)이었

는데, 20개의 지역 중, 17개의 지역을 포함하였다. 탄자니아는 1960
년 독립과 함께 보건의료와 교육 등의 사회서비스를 무상으로 제
공하였다. 하지만 1980년대부터 사회 서비스의 수요 증가 및 재원 
부족으로 인하여 사회서비스의 제공이 어려워졌다. 1993년 탄자니

아 정부는 국제통화기금, 세계은행의 권고안을 수용하여 공공기관

에서 제공하는 사회서비스에 이용자 부담을 도입하였다. 보건의료 
분야에서 이용자 부담 제도는 1994년 시행되었는데, 재정 수입의 
증가와 의료의 질 향상을 정책 목표로 하였다.

Kipp 등[20]은 우간다의 Karbarole에서 이용자 부담 제도의 효
과를 분석하였다. 분석대상은 Karbarole 구역의 11개 보건의료기

관이었는데, 저자들은 보건의료기관을 소재지에 따라 도시와 농
촌으로 구분하였다. 우간다는 이용자 부담을 보건의료 제공자의 
낮은 급여를 충당하기 위한 목적으로 도입하였는데, 다른 국가들

과 다르게 이용자 부담 제도가 중앙정부가 아닌 지역사회를 중심

으로 도입되었다. Blas와 Limbambala [26]는 잠비아에서 이용자 부
담 제도의 효과를 분석하였다. 분석대상은 잠비아의 17개 구역이었

으며 포함 인구는 2,600,000명5)이었다. 1993-1998년 잠비아는 일차

의료를 강화하기 위한 개혁을 시작하였다. 이는 WHO가 주창한 
알마아타 선언과 ‘Health for All’의 영향을 받은 것이었다. 하지만 
개혁이 진행되는 과정에서 발생한 재정위기로 세계은행이 제시한 
방안의 영향을 받아 내용이 일부 수정되었다. WHO가 제시한 개
혁의 목표가 일차의료의 관점에서 나타난 문제점들을 해결하는 방
식으로 기존 제도를 정비하는 것이었다면, 세계은행이 제시한 개혁

의 목표는 비용-효과성(cost-effectiveness)과 재정의 지속가능성

(sustainability)을 우선시한 것이었다[31].
일반적으로 이용자 부담 제도의 도입은 의료이용을 줄이는 효과

가 있다. 하지만 효과를 해석하는 과정에서 다음의 세 가지 맥락을 
고려할 필요가 있다. 첫째 요소는 이용자 부담 제도 도입 전에 존재

했던 비공식적 이용자 부담이다. 캄보디아에서는 이용자 부담 제도

가 도입된 후에도 외래서비스, 입원서비스, 예방서비스 이용이 증가

하였다[23]. 외래서비스는 제도 도입 2.5년 후, 서비스 이용량이 2배
로 증가하였다. 상대적으로 비용이 높은 입원서비스의 병상점유율

도 50.6%에서 2년, 3년 후 각각 58.8%, 69.7%로 증가하였다. 이는 이
용자 부담 제도가 도입되기 전부터 존재하였던 비공식적 이용자 부
담의 영향으로 볼 수 있다. 제도 도입 전, 보건의료 제공자는 낮은 
급여를 보충하기 위하여 개인적으로 환자들에게 비공식적인 비용

을 징수하였다. 이러한 비공식적인 비용은 의사마다 차이가 있어 

환자들은 어느 정도의 금액을 지불해야 하는지 혼란스러워 했다. 
하지만 공식적인 이용자 부담 제도가 도입되면서 병원이 이용자 부
담금을 관리하게 되었다. 병원은 공식적인 이용자 부담금을 보건의

료 제공자의 사적인 소득이 아닌 병원서비스 향상에 사용하였으

며, 이로 인하여 환자의 만족도가 증가하였다. 또한 이용자 부담 제
도가 도입되기 전에는 보건의료 제공자가 추가적인 수입을 얻기 위
하여 병원 밖에서 환자를 진료하는 사례가 있었다. 하지만 본인 부
담 제도가 도입되면서 보건의료 제공자들은 사적인 수입보다 병원 
내 환자의 진료에 관심을 갖기 시작하였다. 이는 이용자 부담의 일
부가 보건의료 제공자의 수입으로 이동하면서 이들의 업무 만족도

가 증가한 것과 관련이 있다. 이와 더불어 보건의료 제공자는 병원 
내에서 환자를 진료해야 한다는 등의 내용을 담은 업무규정이 만
들어 졌다[23].

둘째 요소는 새롭게 도입된 제도의 내용이다. 여기에는 이용자 
부담 제도와 이용자 부담 면제가 포함된다. 비록 분석 대상 연구들

은 이용자 부담의 내용에 대하여 자세히 서술하지는 않았지만 이
용자 부담의 지불시점, 지불내용, 지불방법 등은 제도 설계의 중요

한 내용으로 알려져 있다[32]. 잠비아에서는 보건기관과 병원의 지
불 제도를 다르게 운영하였다. 이용자 부담 제도가 도입되면서 보건

기관에는 접수비, 병원에는 접수비와 치료비가 도입되었다. 이렇게 
이용자 부담 제도의 내용을 다르게 도입한 목적은 병원에 집중된 
환자를 보건기관으로 분산시키기 위함이었다. 이용자 부담 제도가 
분리되어 운영되면서 입원 건수, 홍역 예방접종 건수, 출산 건수에

서 보건기관이 차지하는 비중이 증가하였다[26]. 이와 같이 이용자 
부담 제도의 구체적인 내용은 의료이용에 영향을 줄 수 있다. 이용

자 부담 면제도 이용자 부담에서 중요한 내용이다. 이용자 부담 면
제 제도는 저소득층의 의료이용을 보장하기 위한 조치이기 때문이

다. 캄보디아의 모자보건센터와 우간다의 Kabarole 구역에서는 이
용자 부담 제도 도입과 동시에 이용자 부담 면제 제도를 도입하였

다. 이용자 부담 면제 제도의 도입과 관련해서는 대상자, 면제의 범
위, 면제 여부의 결정 등이 중요한 내용이다[33]. 이용자 부담 면제 
제도의 수혜자는 저소득 계층 환자인데, 제도 운영에서 저소득 계
층 환자의 식별이 문제가 될 수 있다. 그런데 몇몇 연구에서는 지역

사회 차원에서 이용자 부담 제도를 도입한 경우 식별이 어렵지 않
은 것으로 나타났다[20]. 이는 중앙정부에서 면제 제도를 관리할 경
우 자산조사 등을 통하여 대상자를 식별해야 하나, 지역사회에서 
제도를 관리할 경우 해당하는 사람의 경제적 상황 등을 쉽게 알 수 
있기 때문이다. 또한 지역사회의 참여를 통하여 면제의 범위와 결
정기준을 미리 선정하는 것이 제도의 투명한 운영에 필요한 것으로 
나타났다.

셋째 요소는 지역사회의 참여이다. 우간다에서는 이용자 부담 
제도의 도입과정에서 지역사회의 참여를 중요한 요소로 선정하였
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고, 이에 따라 이용자 부담 제도가 구역의 하위단위인 지역사회를 
중심으로 도입되었다[20]. 지역 이사회(local council)는 지역사회에

서 선출되었는데, 지역 보건의료 관리자와 함께 이용자 부담 제도

의 도입을 지역 주민에게 알리고 제도 도입의 효과와 함의를 지역 
주민과 논의하였다. 또한 지역 이사회 대표, 보건의료 제공자, 지역

사회 구성원 등이 참여한 보건관리위원회(health unit manage-
ment committee)가 조직되었다. 이용자 부담금액은 보건관리위원

회에서 지역 이사회와 협의하여 공표하였다. 이용자 부담금은 보건

관리위원회와 지역 이사회에서 관리하였으며 주로 보건의료 제공

자의 급여로 사용되었다. 한편 우간다에서는 이용자 부담 제도의 
도입결과 외래이용이 21.3% 감소하였다. 하지만 지역에 따라 변화

의 정도와 양상이 상이하였는데, 도시에서는 의료이용이 감소하였

고 농촌에서는 의료이용이 증가하였다. Kipp 등[20]은 농촌에서 의
료이용이 증가한 이유를 지역사회의 참여로 설명하였다. 즉, 농촌

에서는 도시와 다르게 이용자 부담 제도가 아래로부터의 접근방식

으로 도입되었는데, 이에 따라 제도가 도입되는 과정에서 지역사회

의 의견이 충분히 반영되었다.

3) 기제

이용자 부담 제도의 정책 목표는 재원 조달과 의료이용의 측면에

서 생각해 볼 수 있다. 재원 조달의 측면에서 의료기관은 이용자 부
담을 통하여 부족한 재원을 확보할 수 있으며, 의료이용의 측면에

서는 이용자 부담을 통하여 불필요한 의료이용 및 도덕적 위해를 
방지할 수 있다. 본 연구에서는 이러한 측면을 고려하여 이용자 부
담 제도의 기제를 파악하였다. 재원 조달의 측면에서는 제도의 도
입을, 의료이용의 측면에서는 제도의 인지와 이에 따른 이용자의 
대응을 중심으로 살펴보았다.

재원 조달의 측면에서 이용자 부담 제도는 다음의 요소를 고려

해야 한다. 첫째, 이용자 부담 제도는 어떻게 도입되었으며, 누가 제
도를 운영하고 있는가? 중·저소득 국가에서 이용자 부담 제도는 국
제통화기금 및 세계은행의 권고로 외부로부터 도입되었다. 새로운 
제도의 도입은 기존의 의료이용 관행과는 다른 것으로 의료 이용

자는 이용자 부담 제도의 인지에 어려움을 겪을 수 있다. 예를 들어 
부르키나파소에서 의료 이용자는 처방전 등의 종이에 돈을 지불해

야 하는 것을 이해하지 못하였다. 또한 의료 제공자 및 의료기관 종
사자들도 병원의 파산을 두려워하였지만, 병원의 재정상황 및 이익

과 손실에 대해서는 큰 관심이 없었다[22]. 이러한 맥락에서 이용자 
부담 제도를 도입하기 전, 이용자 부담 제도 및 병원의 재정상황을 
이해하는 과정이 필요하다. 이해와 교육은 지역사회의 참여와 외부

의 교육을 통하여 이루어질 수 있는데, 전술한 우간다의 사례는 이
용자 부담 제도 운영에서 지역사회 참여의 중요성을 보여준다[20]. 
또한 캄보디아의 사례는 교육의 중요성을 보여준다. 캄보디아의 국
립모자보건센터는 일본국제협력기구의 원조를 받았는데, 일본인

들은 이용자 부담 제도를 도입하기 전, 다양한 부서를 대상으로 교
육을 실시하였다. 교육에는 이용자 부담 제도에 대한 교육뿐만 아
니라 예약과정, 진료과정에 대한 내용이 포함되었다[23].

둘째, 이용자 부담 제도의 도입으로 병원의 수입이 얼마나 증가

하였으며, 증가된 수입은 어디에 사용되었는가? 이는 이용자 부담 
제도의 인지와 이에 따른 실제 의료이용과 관련 있다. 분석대상 연
구들은 이용자 부담 제도의 도입으로 병원의 수입이 얼마나 많이 
증가하였는지 구체적으로 밝히지 않고 있었다. 하지만 부르키나파

소의 사례에서 이용자 부담으로 병원의 자금(cash fund)이 대체로 
증가한 것을 확인할 수 있었다[22]. 또한 대부분의 연구에서는 증가

된 수입이 어디에 사용되었는지를 제시하지 않고 있었다. 다만, 캄
보디아의 국립모자보건센터에서는 증가된 수입의 20%가 의약품 
및 의료기기 구매, 50%가 의료 제공자 및 의료기관 종사자의 급여, 
30%가 병원 운영비용으로 사용되었음을 제시하고 있었다. 이에 따
라 병원 내에서 의약품 이용가능성이 향상되었다. 또한 이용자 부
담은 의료 제공자와 의료기관 종사자의 급여에도 사용되었는데, 이
에 따라 의료서비스의 질(quality)뿐만 아니라 병원의 청결도가 향
상되었다[23]. 의약품 이용가능성, 의료서비스의 질, 병원의 청결도 
향상은 환자의 만족도에 긍정적인 영향을 주었고, 이용자 부담에 
대한 반발을 일부 상쇄하였을 가능성이 있다.

셋째, 이용자 부담 제도의 도입에 따른 이용자의 대응전략은 무
엇인가? Ridde [22]은 이용자 일부 부담 제도의 도입에 따른 환자들

의 대응전략을 치료의 연기, 본인 부담금이 낮은 의료기관으로 이
동, 본인 부담금 지불을 위한 자산의 처분, 치료의 포기, 죽음으로 
제시하였는데, 이러한 대응전략은 이용자 부담 제도를 도입한 국가

에서 설명력이 높았다. 부르키나파소에서는 이용자 부담 제도의 도
입으로 자가치료 환자가 증가하였다[25]. 또한 환자는 기존에 무료

로 제공되었던 서비스에 비용을 지불해야하는 것을 쉽게 받아들

이지 못하였다[22]. 이러한 현상은 케냐에서도 나타났다. 이용자 부
담 제도가 도입되자 환자들은 이용자 부담의 지불을 거부하였다

[21]. 잠비아에서 환자들은 이용자 부담이 적은 보건기관으로 이동

하였다[26]. 캄보디아에서는 이용자 부담 제도가 도입되면서 병원 
의료진의 만족도는 향상되었으나, 이용자 부담금을 지불하지 못하

는 입원 환자가 병원을 몰래 빠져나가는 현상이 증가하였다[23].

고찰 및 결론

1. 고찰

본 연구는 중·저소득 국가의 건강보장제도에서 이용자 부담 제도

의 도입과 이에 따른 효과를 realist review 방법을 활용하여 설명하

였다. 이용자 부담 제도는 복잡하고 긴 과정을 거쳐 실행되는 정책 
개입이다. 또한 개별 국가에서 도입된 제도들의 다양성과 제도 환경

의 이질성으로 제도의 효과를 측정하는 데 어려움이 있다. 이러한 
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문제의식을 바탕으로 본 연구는 realist review 방법을 활용하여 이
용자 부담 제도의 도입효과를 맥락과 기제의 측면에서 설명하고자 
하였다. 본 연구는 분석대상 논문이 7편으로 제한되었고, 이에 따
른 자료의 제한 등으로 해당 국가의 맥락, 기제, 효과의 중심 변수를 
충분히 담아내지 못했다는 한계가 있다. 하지만 이러한 시도는 국
제 보건의 실천적인 측면에서 현실성 있는 제도의 도입과 정책 권고 
사항의 도출, 보건학의 학문적인 측면에서 새로운 연구방법의 소개

라는 의의를 갖는다.
이용자 부담 제도의 효과, 맥락, 기제를 고려할 때, 이용자 부담 

제도의 도입에 대하여 다음의 설명이 가능하다. 첫째, 중·저소득 국
가의 의료이용은 경제적 요소의 영향을 많이 받는다. 이로 인하여 
이용자 부담 제도의 도입은 중·저소득 국가의 의료이용을 줄인다. 
그러므로 중·저소득 국가에서 이용자 부담 제도를 도입할 때는 취
약계층의 의료이용을 보장하기 위한 본인 부담금 면제도 같이 도입

해야 한다. 한편 의료이용의 감소 정도는 개별 서비스에 따라 상이

한데, 일반적으로 외래, 치과, 예방서비스가 입원에 비하여 감소의 
폭이 크다.

둘째, 중·저소득 국가에서 이용자 부담 제도의 도입은 기존의 제
도를 충분히 고려하면서 이루어져야 한다. 비공식적인 이용자 부담

이 존재하고 부담이 상당할 때, 공식적인 이용자 부담의 도입이 오
히려 이용자 부담의 불확실성을 감소시키고, 의료이용 및 의료의 
질을 향상시킬 수 있다. 비공식적인 이용자 부담은 보건의료 제공자

의 사적인 수입이나 공식적인 이용자 부담은 병원의 공적인 수입이

기 때문이다. 반대로 비공식적인 이용자 부담이 존재하지 않거나 
그 부담이 작은 경우, 공식적인 이용자 부담 제도의 도입은 새로운 
제도에 대한 이해에 부정적인 영향을 줄 수 있다.

셋째, 중·저소득 국가에서 이용자 부담 제도의 도입은 지역사회

의 참여를 요구한다. 중·저소득 국가에서는 중앙정부에서 도입한 
제도를 지역사회에서 운영하기가 쉽지 않다. 중앙정부에서 도입한 
제도가 지방정부로 이동하면서 제도의 목적이나 내용이 변화할 수 

있기 때문이다. 실제로 다른 연구에서는 중앙정부가 제시한 제도에 
응하지 않은 병원이 있었다[34]. 또한 중앙정부가 제시한 제도는 지
역사회의 상황을 고려하지 못할 가능성이 높다. 그러므로 중·저소

득 국가에서는 중앙정부에서 지시한 정책 혹은 위로부터 도입된 정
책보다는 지역사회에 기반을 둔, 지역사회 주민의 참여를 바탕으로 
한 제도가 도입되어야 한다. 이러한 방식으로 제도를 도입함으로써 
부수적으로 새로운 제도에 대한 지역주민의 이해를 높일 수 있다.

2. 결론

중 ·저소득 국가의 이용자 부담 제도는 재정위기에 대응하기 위
한 방안으로 국제기구를 중심으로 논의가 시작되었다. 분석결과  
이러한 논의는 다음의 4가지 단계를 가정하고 있었다(Figure. 3). 첫
째, 중·저소득 국가의 의료이용은 합리적이지 않으며, 민간부문의 
자원을 건강보장제도에 문제없이 동원할 수 있다. 둘째, 국제기구 
및 중앙정부를 통하여 위로부터 도입된 이용자 부담 제도는 중·저
소득 국가의 지역사회에서 실행이 가능하다. 셋째, 지역사회에서 
의료 이용자와 의료 제공자는 도입된 이용자 부담 제도의 목적과 
내용을 충분히 인지할 수 있다. 넷째, 이러한 인지를 바탕으로 의료 
이용자와 제공자는 제도의 목적에 상응하는 행동을 취한다.

하지만 실제로 이용자 부담 제도는 이와 다르게 존재하고 작동하

고 있었다(Figure 3). 첫째, 중·저소득 국가의 의료이용은 합리적이

지 않으나 이는 과다이용이 아닌 과소이용에 의한 것이며, 민간부

문의 자원 동원은 전반적인 의료이용에 부정적인 영향을 주었다. 
둘째, 중·저소득 국가의 지역사회는 이용자 부담 제도를 도입하기 
위한 정책, 제도 등의 인프라가 구축되어 있지 않았다. 그러므로 국
제기구 및 중앙정부가 제시한 정책이 의도한대로 지역사회에서 시
행될 것이라는 보장을 할 수 없다. 또한 중앙정부의 상황과 지역사

회의 상황은 서로 다른데, 중앙정부가 지역사회의 요구에 적절히 
대응하는 것도 한계가 있다. 셋째, 의료 이용자와 의료 제공자는 이
용자 부담 제도의 목적과 내용을 충분히 인지하지 못할 수 있다. 예

Figure 3. Proposed theory of user charge.
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를 들어 이용자 부담 제도가 존재하지 않았던 국가에서 무료로 의
료를 이용하는 것은 문화나 관행으로 여겨질 수 있는데, 비용을 지
불하고 의료를 이용하는 것을 이해하지 못할 가능성이 있다. 넷째, 
이용자 부담 제도를 인지하고 있는 의료 이용자와 의료 제공자는 
다양한 방법으로 이용자 부담 제도에 대응할 수 있다. 이는 의료이

용이 다양한 요소의 영향을 받기 때문이다.
이러한 측면에서 이용자 부담 제도를 도입하기 위해서는 다음의 

요소를 고려할 필요가 있다. 첫째, 중·저소득 국가의 현재 의료이용 
현황은 어떠하며, 민간부문의 자원 동원이 의료이용에 어떠한 영
향을 줄 것으로 예측되는가? 둘째, 중앙정부가 이용자 부담 제도를 
책임감 있게 이행하기 위한 제도의 기반을 구축하고 있고, 지역사

회의 요구에 적절히 반응할 수 있는가? 만약 그렇지 않다면 지역사

회의 참여를 우선적으로 고려해볼 수 있다. 셋째, 이용자 부담 제도

를 의료 이용자와 의료 제공자가 충분히 이해할 수 있는가? 무료로 
의료를 이용하는 것이 관행처럼 된 국가에서는 이용자 부담 제도

의 목적과 내용을 충분히 설명하는 것이 필요하다. 이 과정에서 지
역사회의 참여와 교육이 유용한 수단이 될 수 있다. 넷째, 이용자 부
담 제도 이외의 요소에 대한 고려가 필요하다. 기존의 비공식적인 
이용자 부담 현황, 의료기관의 질과 접근성은 주로 이용자 부담 제
도 도입을 위하여 일차적으로 고려해야 할 요소이다.
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