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서  론

1. 배경과 목적

건강보험제도에서 보험자는 가입자를 대신하여 보건재정을 관리

하고 공급자와 계약을 체결하며 서비스 질을 평가하는 등 구매기능을 

갖는다. 이때 보험자는 보건의료재정 공급을 넘어서 재정의 실제적

인 흐름을 통제하는 기능을 갖게 된다. 특히 단일보험자(single- 

insurer)는 다보험자에 비해 재정 효율성, 관리운영비 절감, 형평성 등

의 측면에서 유리하고, 독점적 권한을 통해 보험자의 구매기능을 더 

강화할 수 있는 것으로 알려져 있다[1-4]. 아시아의 경우 지난 20여 년

간 우리나라를 비롯하여 대만, 인도네시아, 베트남, 필리핀 등이 단일

보험자 체계를 확보했다[5-7].

그런데 단일보험자 체계 구축이 곧바로 더 좋은 구매로 이어지는 

것은 아니라는 비판이 있다. 단일보험자 체계에서도 불합리한 지불

제도는 유지되고 인센티브가 제대로 작동하지 않으며 보험자가 공급

자에 효과적으로 개입하지 못하는 경우가 있기 때문이다[8,9]. 단일

보험자가 강력한 구매력을 확보하기 위해서는 보건의료체계 거버넌

스를 포함한 의료서비스 제공의 맥락적 조건이 제대로 확립될 필요가 

단일보험자는 강력한 구매자인가: 인도네시아 사례를 

중심으로
김양희·변진옥

국민건강보험공단 건강보험연구원

Is the Single-Insurer a Powerful Purchaser?: In Case of Indonesia
Yanghee Kim, Jinok Byeon

Health Insurance Institute, National Health Insurance Service, Wonju, Korea

This study reviewed primary care purchasing issues of the Indonesian single-insurer, BPJS-K, in the context of triangular power 

relations between the government, the insurer, and the providers, and considered its challenges of purchasing as the national 

single-insurer. Some literature reviews and interviews with Indonesian stakeholders and residents were used to describe the historical 

and social contexts of Indonesian healthcare and social health insurance systems especially focusing legal and institutional status of 

BPJS-K and primary care provision and delivery conditions in remote areas. Though BPJS-K directly belongs to the presidential office 

of Indonesia, it has limited power in terms of purchasing as a single insurer. Mainly it was due to the lack of primary care resources, 

Ministry of Health's strong power as the regulator and provider, and BPJS-K’s powerlessness against monitoring and quality of care 

assessment. Ambiguous accountability was another issue among the insurer and the Ministry of Health. This created confusions in 

primary care provision. It is suggested that each agencies’ accountability should be obvious in terms of legal, political, and social 

contexts.

Keywords: Indonesia; Single insurer; BPJS-K; Single payer

Correspondence to: Jinok Byeon
Health Insurance Institute, National Health Insurance Service, 32 Geongang-ro, Wonju 26464, Korea
Tel: +82-33-736-2811, Fax: +82-33-749-9635, E-mail: byeonjo@nhis.or.kr
*이 논문은 한국개발연구원의 ‘2018/19 OECD-인도네시아 국제기구와의 
공동컨설팅사업: 인도네시아 사회건강보험제도 실행 지원’ Knowledge Sharing 
Program을 통해 수집한 현지조사 및 인터뷰 자료를 근거로 문제의식을 느꼈고, 이후 
연구를 발전시켰음을 밝혀둔다.

Received: February 28, 2020, Revised: May 14, 2020, Accepted after revision: June 2, 2020

© Korean Academy of Health Policy and Management
◯㏄ This is an open-access article distributed under the terms of the

Creative Commons Attribution Non-Commercial License
(http://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0) which permits unrestricted non-commercial use, 

distribution, and reproduction in any medium, provided the original work is properly cited.



152 https://kshpa.jams.or.kr/co/main/jmMain.kci

Kim Y, et al ∙ Is the Single-Insurer a Powerful Purchaser?: In Case of Indonesia

Health Policy Manag 2020;30(2):151-163

있다.

본 연구는 우리나라 건강보험 통합 20주년을 맞아, 아시아의 또 다

른 ‘통합’ 단일보험자인 인도네시아 “Badan Penyelenggrara Jaminan 

Sosial (BPJS)-Kesehatan (BPJS-K)”을 사례로 1차 의료 구매를 둘러싼 

보험자-정부-공급자 간의 영향력을 고찰하고 국가 단일보험자 구매

기능이 처한 도전들을 확인하였다.

인도네시아는 과거 독재정권하에서 다보험자 체계로 건강보험제

도를 구축하고 유지하다가 민간인 출신 대통령 조코 위도도 정부 출

범 직후인 2014년에 단일보험자 체계로 전격 통합하였다. 비록 우리

나라의 경우처럼 ‘아래로부터의 통합’은 아니었지만 수십 년간의 다

보험자 체계를 종료하고 단일보험자를 출범한 인도네시아의 경험은 

우리나라 제도의 혁신과정을 성찰할 기회를 제공할 수 있다. 더불어 

인도네시아는 라오스, 캄보디아, 미얀마 등 주변 국가들에게 경제적 ·

사회적으로 큰 영향력을 행사하고 있어 인도네시아의 경험은 보편

적 건강보장(universal health coverage, UHC)을 달성하고자 하는 아

시아 주변 국가에 선험사례가 될 수 있을 것이다.

2. 연구방법

본 연구는 인도네시아 보건의료체계에서 주요 행위자인 보험자, 보

건부, 그리고 공급자의 관계를 파악하고자 인도네시아 현지조사 및 

관련자 면접조사를 수행하였다. 이에 앞서 문헌고찰을 통해 인도네

시아 건강보험제도의 역사적 · 사회적 맥락 및 단일보험자 BPJS-K의 

법률적 · 제도적 지위, 그리고 1차 의료 제공현황과 전달체계를 조사

했다.

면접조사를 위해 2018년 12월 1주일간 인도네시아 자카르타를 중

심으로 실시한 1차 현지조사에서 단일보험자인 BPJS-K, 인도네시아 

계획개발부(Badan Perencanaan dan Pembangunan Nasional), 공공 

및 민간 병 · 의원, 보건소, 보건지소 등을 방문해 현황을 파악하고 이

해관계자를 면접했다. 이어 2019년 2월 10일에서 22일까지 약 2주 동

안 2차 현지조사를 실시했다. 첫 1주일은 수도 자카르타를 중심으로 

보건부, 내무부, 사회보장위원회 등 건강보장 관련 부처를 중심으로 1

차 조사에서 미진했던 부분을 추가 조사했다. 그다음 1주일은 의료접

근성이 떨어진 벽지 주민의 보건의료 이용현황과 보건의료전달체계 

작동을 조사했다. 이를 위해 인도네시아 동부 숨바(Sumba)섬에 위치

한 이스트 숨바 리젠시(East Sumba Regency)의 지역 보건당국

(district health office), 2차 공립병원과 사립병원, 그리고 카왕구

(Kawangu), 멜롤로(Melolo), 타나라잉(Tanaraing) 보건소 등을 중심

으로 지역 보건의료관계자 11명을 면접 조사했다. 또 각 보건소에 인

접한 카둠불(Kadumbul), 페타왕(Petawang), 하이카타푸(Haikatapu) 

등 3개 마을 주민 26명을 면접 조사했다. 지역조사에서 면접한 인원은 

총 37명이다.

문헌검토에는 한국과 인도네시아의 1차 의료 관련 데이터베이스

(국가통계포털, Organization for Economic Cooperation and 

Development [OECD] health data, World Health Organization 

[WHO] health for all database, Eurostat, World Bank HNPStat’s)와 

WHO, OECD, United States Agency for International Development 

등에서 발간된 연구보고서 및 학술논문을 검토했다. 연구과정을 

Figure 1에 정리하였다. 

1차 의료 구매와 단일보험자

1. 단일보험자와 구매

보험자의 구매와 관련해서는 보건의료체계의 ‘지불자(payer)’ 개념

을 참고할 수 있다. 단일지불자(single-payer)는 하나의 리스크풀

(risk-pool)에 모든 국민을 포함하며, 의료서비스 구매를 독점하는 단

일구매자이기도 하다[9,10]. 여러 연구에서는 단일지불자가 경쟁이 

없는 독점력을 가짐으로써 강력한 협상력을 담보하여 공급자들로 하

여금 저렴한 치료를 제공하도록 유도하는 데 유리하며, 다른 시스템

보다 비용절감효과가 있는 것으로 알려져 있다[11-14]. 특히 national 

health insurance (NHI) 방식의 보험자는 전체 인구를 대신해 건강서

비스를 구매하는 역할 잠재력이 높다고 평가된다[12]. 실제로 NHI 체

계를 가진 대만에서 단일보험자는 의약품을 포함한 의료기술에 대한 

평가와 확산에서 정보기술(information technology)을 활용해 평가

를 효율화시킬 수 있었다[15,16].

반면, 단일지불자 체계가 보건의료에 대한 접근을 약화시키고 소비

자 선택을 제한한다는 주장도 있다[9,17,18]. 단일지불자 체계에서 공

급자에 대한 서비스 수가가 너무 낮게 설정되는 경우, 의사들이 특정 

시간 동안만 공적 지불 환자를 돌보고, 다른 시간에는 민간 지불 환자

를 진료하는 등의 대체 전달체계를 만들 수 있다[16,19]. 이렇게 되면 

공적지불체계 환자들의 대기시간이 길어지고 서비스 질은 떨어져 오

히려 형평성이 나빠지는 결과를 초래한다는 것이다[20]. 이러한 이유

로 보건의료체계의 효율성을 높이기 위해 단일지불자로의 전환과 같

은 거시적 구조개혁보다는 보험 적용범위 및 비용 분담 등 환자행동

을 직접 목표로 하거나 지불방법 등 의사행동행동을 직접 목표로 하

는 정책이 효과적이라는 주장도 있다[18]. 즉 단일보험자가 관리효율

성 증대와 리스크풀의 확장으로 인한 분배형평성에 있어 다보험자 체

계보다 유리한 것은 인정되지만, 구매자로서 공급관리 및 서비스 질
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에 미치는 효과는 다소 논쟁적이다.

2. 보험자 구매력의 조건

구매란 급여대상 인구를 위해 급여범위에 포함된 보건의료서비스

를 공급하기 위하여 다양한 재원조달 기전을 통해 적립된 기금을 공

급자에게 배분하는 것을 의미한다[21]. WHO는 보건의료서비스에 

대해 지불, 급여대상의 결정, 예방 · 건강증진 · 치료 · 재활 등의 서비

스 조합을 포함하는 개념으로 구매를 설명한다[22]. 더 구체적으로 구

매는 아래 세 가지에 대한 결정이라고 개념화된다. (1) 인구집단 니즈, 

국가 보건의료 우선순위, 개입의 비용효과성을 고려하여 구매할 서

비스와 개입을 확인하는 것, (2) 서비스의 질, 효율성과 형평성을 고려

하여 서비스 공급자를 선택하는 것, (3) 계약조건과 지불 메커니즘을 

포함한 서비스에 대한 지불방식을 결정하는 것 등이 그것이다[23]. 이

상의 개념을 통해 단일보험자의 구매 역할은 국가 보건의료의 우선순

위와 니즈에 따라 서비스 종류, 서비스 주체와 공급에 대한 결정, 서비

스 질 등을 고려한 지불 등에 있다고 볼 수 있다.

Kutzin [12]은 2001년 6가지의 구매 메커니즘을 제시하였다. (1) 전

문적인 의료서비스 제공에 대한 1차 의료의 문지기(gate keeper) 역할 

부여, (2) 환자 치료비용의 위험의 일부가 공급자들에게 이전되도록 

하는 재정적 인센티브(financial incentives), (3) 건강보험으로 커버되

지 않는 서비스를 제공하지 않도록 1차 의료공급자의 자격 선별

(managing choice), (4) 구매자가 선택한 제공자와의 계약(contracting), 

(5) 개별 공급자의 치료, 회송, 처방 및 비용에 대한 모니터링, (6) 의료

이용 검토와 질 보장(utilization review and quality assurance) 등이 그

것이다.

그런데 이러한 구매 메커니즘은 국가의 정책 틀 안에서 작동하는 

것이다. 정부는 보험자와 공급자에 대한 명확한 프레임워크를 설정

하고, 서비스 전달 인프라를 균형에 맞게 구축해야 한다. 또 적절하게 

자원을 동원하고, 보험자의 책임성을 보장해 주는 등의 감독자 역할

도 병행해야 하는 경우가 많다. 국가 보건당국의 공급조건 규제가 보

험자의 구매에 결정적인 역할을 할 수밖에 없기 때문이다. 따라서 보

험자의 구매력은 단일보험자라는 독점적 지위를 넘어서 해당 국가적 

보건의료정책과 시장 행위자들의 행태에 대한 깊은 이해 없이 작동하

기 어렵다[12,24,25].

보험자 운영의 역사가 짧은 경우 특히 공급자의 조직화 정도 및 영

향력으로 인해 적극적 구매가 역으로 보건의료공급자의 상업적 이해

관계에 의해 변형될 위험도 크다. 현실적으로는 의료 인프라가 부족

할 때도 구매자 기능이 대폭 축소된다. 또한 구매자가 독립성과 권한

을 확보하지 못할 때 구매자로서의 기능과 역할에 제한을 받을 뿐 아

니라 다른 이해관계자들과 긴장을 빚게 된다. 따라서 단일보험자라

도 실제적인 구매 잠재력을 검토하기 위해서는 보건당국의 권한을 포

함하여 보건의료체계 거버넌스와 보험자의 역량 등에 대한 관찰이 필

요하다.

Figure 1. Research procedure.
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인도네시아 건강보험체계

1. 단일보험자 BPJS-K의 시작

인도네시아는 네덜란드의 100년 지배와 일본 식민지 시대를 거친 

뒤 1945년에 독립했다. 초대 대통령인 수카르노에 이어 1965년부터 

극렬한 반공주의자 수하르토의 30년 독재정치를 경험하였다. 수하르

토는 대통령 취임과 함께 이미 1960년에 법률로 약속되었던 전국적 

의료서비스 제공을 위해 많은 돈을 투자해 우리나라의 보건소에 해당

하는 1차 의료기관인 푸스케스마스(puskesmas)를 구축하여 비교적 

낮은 가격에 필수 의료서비스를 제공하는 데 성공했다. 그러나 아주 

기초적인 서비스 외의 의료서비스는 대다수 국민에게 너무 가격이 높

아 접근이 어려웠다. 한편, 수하르토 정부는 군대와 공무원 집단을 위

한 별도의 건강보험인 아스케스(Askes)와 아사브리(Asabri)를 시작

하였다. 또한 1980년대부터 10인 이상 사업장은 근로자 대상 건강보

험인 잠소스텍(Jamsostek)에 가입하거나 동일한 급여를 제공하는 민

간보험을 사도록 강제하였으나 거의 지켜지지 않았다. 결국 공공병

원을 무료로 이용할 수 있었던 군인과 공무원이 공공병원을 전국 평

균의 5배를 이용하는 등 사회보험이 일부에 대한 특혜로서만 실질적

으로 존재하였다[26].

1997년 아시아 금융위기 당시 인도네시아는 사회안정을 위해 빈곤

층 대상 건강보장제도인 잠케스마스(Jamkesmas)를 활성화시켜 빈곤

주민들에게 필수의료서비스를 세금으로 보조해 제공했다. 이후로 사

회보장, 건강보험제도 및 UHC는 선거 때마다 중요한 이슈가 되면서 

정치적 아젠다로 급부상하였다[27]. 그러나 그 진행은 지지부진했다. 

2001년에 선출된 메가와티(Megawati) 대통령은 사회보장법을 시행

하려고 했지만, 2004년 최초로 직선제를 통해 당선된 군장성 출신 유

도요노(Yudhoyono) 대통령은 별로 적극적이지 않았다. 그러던 중 

2005년부터 지방에서 실험적으로 시행되었던 몇몇 건강보장제도가 

대중의 지지를 받기 시작한 것을 계기로 건강보험 임의가입제를 강제

가입제로 변경하는 것에 대한 논의가 지속되었고, 이를 두고 논란이 

벌어졌다[28]. 강제가입방식이 사회보험제도의 본질에 부합하는가 

하는 사회보험의 성격에 대한 논쟁과 저소득층에 보험료를 부과하는 

것에 대한 현실적 저항이 있었다. 결국 2011년 11월 극빈층 대상의 잠

케스마스(Jamkesmas) 보험료는 이전과 마찬가지로 국가가 세금을 

통해 지원하는 것으로 하고 인도네시아 사회보장법(National Act No. 

24)이 통과되었다. 이 법에 따라 건강보험의 시행 시기는 2014년 1월

로 규정되었다.

2014년 직선제로 선출된 최초의 민간인 출신 민주당의 조코 위도도

(Joko Widodo) 대통령은 빈곤층 대상 건강보험기관인 잠케스마스

(Jamkesmas)1), 민간 근로자 대상 보험자인 잠소스텍(Jamsostek)2), 

공무원 건강보험인 아스케스(Askes)3), 경찰 및 군인 대상 건강보험인 

아사브리(Asabri), 지역 건강보험인 잠케스다(Jamkesda)4) 등을 통합

하여 ‘대통령 산하 기구’로 단일보험자 BPJS-K를 독립기구로서 출범

시키고 전국민건강보험제도(Jaminan Kesehatan Nasional)를 시작했

다(Figure 2).

인도네시아 사회보장법에 따라 탄생한 단일보험자 BPJS-K는 대통

령실 산하에 속해 있어 적어도 명목상으로는 보건부의 관리를 벗어나 

있고 보건부와 대등한 위치에 있다고 할 수 있다. 여기에는 조코 위도

도 현 대통령의 UHC에 대한 강력한 의지가 반영되었다고 할 수 있다

[29].

그러나 BPJS-K는 원년부터 재정적자에 시달리고 있다. BPJS-K의 

재정적자는 2014년부터 2016년까지 총 18조 루피(IDR)에 달하였다

고 보고되었고[30], 현재까지도 재정안정성을 달성하지 못한 상태다. 

위도도 대통령은 재선 직후인 2020년 1월부터 BPJS-K의 보험료 인상

을 발표했다. 그간 BPJS-K의 적자누적에도 보험료를 인상하지 못했

다가, 재선에 성공하자마자 인상한 것이다.

2. BPJS-K의 법률적 지위와 건강보험 관리운영체계

인도네시아는 메가와티(Megawati) 대통령 당시인 2011년에 사회

보장 행정기구에 관한 인도네시아 공화국법 제24호를 제정하고 이를 

근거로 국가사회보장협의회(Dewan Jaminan Sosial Nasional, DJSN)

와 사회보장행정기구인 BPJS를 설치하였다. 공화국법 제24호에 따르

면 DJSN은 국가사회보장제도의 공공정책 수립과 동시에 대통령을 

보좌하는 협의체이며, BPJS는 사회보장을 관리하기 위해 설립된 법

적 기관이다. BPJS는 2개 기관을 갖고 있는데, 하나는 사회건강보험

을 관리하는 “BPJS-K”이고, 다른 하나는 건강보험을 제외한 나머지 

사회보장을 관할하는 “BPJS-Ketanagakerjaan”이다. 공화국법 6조에 

따르면 BPJS-K는 “건강보험을 관리한다”라고 명시하여 건강보험제

도 전반을 주관하는 법률적 지위를 확보했다.

BPJS는 자문위원회(Board of Supervisors)와 이사회(Board of 

Directors)를 두며 구성원은 대통령이 임명하고 해임한다. 자문위원

1) Jamkesmas (Jaminan Kesehatan Masyarakat): 빈곤층 대상의 사회보험제도이다.
2) Jamsostek (Jaminan Sosial Tenaga Kerja): 공식분야 근로자 대상 사회보험제도이다.
3) Askes (Asuransi Kesehatan): 공무원 대상 사회보험제도이다.
4) Jamkesda (Jaminan Kesehatan Daerah): 2004년 제정 국가사회보장법이 탈중앙화 전략으로 중앙-지방정부 간 권한을 조정함에 따라 2005년부터 시작된 지역단위 사회건강

보험제도이다. 빈곤층 대상 Jamkesmas와 직장근로자, 공무원 대상 보험에서 커버하지 못하는 지역주민들을 위해 실시되었다.
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회는 BPJS를 관리, 감독하고 이사회에 자문을 제공한다. 이 위원회는 

정부 대표 2명, 피고용인 대표 2명, 고용주 대표 2명, 그리고 1명의 공

익대표 7명으로 구성된다. 이사회는 전문가 5인으로 구성되며, 이 중 

1명이 BPJS의 이사장이 된다. BPJS 이사회는 사회보장기금의 관리 소

홀로 인한 모든 재정적 손실에 대해 책임을 진다. 또 사회보장프로그

램 관리 및 모니터링 보고서를 국가사회보장협의회와 대통령에게 직

접 제출한다. 즉 대통령이 이사진을 모두 임명 및 해임할 결정을 가지

고 있고, BPJS와 대통령의 관계는 법률상 위계적 관계를 구성하고 있

다. 비록 한국의 법률과 달리 “보험자”를 직접 규정하고 있지는 않지

만, 법률내용에 따르면 BPJS는 이사회를 통해 의사결정을 하는 전통

적 의미의 보험자이다.

건강보험자인 BPJS-K는 건강보험 자격, 부과, 징수, 의료서비스 심

사, 청구, 지급 등의 역할을 수행하며 재정책임을 진다. 한편, 보건부

는 가입자, 보험자 등에 대한 주요 정책 결정을 담당한다. 즉 보건부는 

보건정책 설정, 급여기준, 목록, 지불제도 변경 및 수정 등 건강보험과 

관련된 주요 정책을 결정하고 실행하는 규제자의 역할을 맡고 있다

(Figure 3).

인도네시아 정부는 지난 1999년 탈중앙화 전략에 따라 중앙정부의 

의료전달 계획, 관리 책임 가운데 일부를 지방정부로 이양했다. 이에 

따라 2004년부터 중앙의 보건부는 국가보건정책 및 전략 수립, 규제 

및 기준 설정, 재정 및 인력자원 조달, 3차 병원 및 특수병원 관리 등을 

담당하고, 도 단위의 보건국(provincial health office, PHO)과 군 단위

의 보건국(district health office, DHO)는 지방 의료시설 관리를 담당

하고 있다. PHO는 도 · 군 단위 간 의료서비스 조율과 도 단위 2, 3차 

병원을 관리한다. DHO는 보건소인 푸스케스마스(puskesmas)를 비

롯해 폴린데스(Polindes), 푸스투스(Pustus), 포스케스데스

(Poskesdes) 등 군 단위 1차 의료조직들을 관리한다.5) 1차 의료의 경

우 공공과 민간 비율이 6:4에 이를 정도로 공공보건 분야가 강력하다. 

지방의 경우 1차 의료에서 공공의 비중이 80%에 육박할 정도로 상당

하다. 보건부가 1차 의료기관의 60% 이상을 관리하고 있다는 점에서 

인도네시아 보건부는 ‘규제자이면서 동시에 공급자’ 역할을 수행하

고 있다[31] (Figure 4).

BPJS-K는 보건부와 협력적 관계를 유지하면서 보건부 및 지방 보

건당국 산하의 의료기관들과 계약한다. 각 지방 보건당국 산하 병원

들은 BPJS-K의 지사인 BPJS-provincial과 BPJS-district에 심사 청구

를 요청한다. BPJS-K의 재원구성에서 세금으로 충당하는 중앙정부

(53%) 및 지방정부(9%) 지원금이 전체의 약 62%를 차지한다. 여기

에는 극빈층을 포함한 빈민 대상 보험료가 포함된다. 나머지 38%는 

독립자영업자, 고용주와 근로자가 지불하는 보험료로 구성된다

(Figure 5).

5) 인도네시아 각 마을마다 보건소(puskesmas)가 있는데, 이 보건소는 외래환자 대상 커뮤니티 아웃리치 서비스인 푸스투스(Pustus)를 조직하고 감독한다. 오토바이나 배 
등을 이용한 이동보건소(mobile puskesmas), 보건지소(poskesdes)와 마을 조산소(polindes) 등도 관리한다.

Figure 2. Indonesia Health System Reforms. Modified from Deloitte. Ensuring the sustainability of JKN-KIS for the Indonesian people. London: 
Deloitte; 2019 [29]. BPJS-K, Badan Penyelenggrara Jaminan Sosial-Kesehatan; UHC, universal health coverage.
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Figure 3. Governance of Indonesian Health Insurance. INA CBG, Indonesia Case-Based Group; BPJS, Badan Penyelenggrara Jaminan Sosial.

Figure 4. Organizations of health system in Indonesia. BPJS-K, Badan Penyelenggrara Jaminan Sosial-Kesehatan. 
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Figure 5. Financial sources of BPJS-K, 2016. Modified from 
Deloitte. Ensuring the sustainability of JKN-KIS for the Indonesian 
people. London: Deloitte; 2019 [29]. BPJS-K, Badan Penyelenggrara 
Jaminan Sosial-Kesehatan.

인도네시아 의료제공현황

1. 의료인력과 시설의 부족과 편향

인도네시아 정부는 오랫동안 의료자원 부족에 시달려 왔고 의료자

원 공급을 위해 여전히 고군분투하고 있다. 의료인력 수와 의료기관 

수가 2억 6,000명이 넘는 인구 대비 현저히 부족하기 때문이다. 의사, 

치과의사 등 인료인력이 매우 부족할 뿐 아니라 그나마 대도시에 집

중되어 있어 외딴 도서지역 주민의 경우 의사를 통한 진료 기회가 부

족한 형편이다[32,33]. 인도네시아 의료기관의 병상 수는 2016년 현

재 인구 10만 명당 256,426병상이며, 공공 병상 56%, 민간이 44%로 구

성되어 있고 병상 활용률은 64.73%이다[34]. 지난 2014년 현재 인도

네시아 인구 1,000명당 의사 수는 0.46명이고, 간호사 수는 0.7명, 치과

의사 수는 0.02명, 약사 수는 0.05명이다[35]. 한국의 의료인력 수가 

2017년 현재 인구 1,000명당 의사 수 2.3명, 간호사 수 6.9명, 치과의사 

수 0.5명, 약사 수는 0.7명인데 비해 인도네시아 의료인력은 상당히 부

족한 상황이다[36].

인도네시아 정부는 의료인력 부족을 해소하기 위해 의사의 이중 근

무(dual practice) 관행을 허용하고 있다. 이중 근무 관행으로 인해 의

사는 최대 3개의 의료기관에서 일할 수 있다. 예를 들어 공립병원 의

사가 퇴근 후 최대 2개의 민간의원에서 진료할 수 있다. 일각에서는 

의사들의 이중 근무가 의료인력의 지역별 편중을 심화시킨다고 주장

하기도 한다. 의사들이 수입 하락을 우려해 의료기관이 적은 벽지지

역 근무를 더욱 기피하게 된다는 것이다[37]. 인력 부족과 함께 의료

시설과 인력의 지역별 편중은 인도네시아의 또 다른 고질적 문제 중 

하나이다. 의료인력, 시설 등 의료자원이 자바섬, 발리섬 등 대도시 인

구밀집지역에 밀집되어 있고, 지방정부의 재정 부족으로 대도시에서 

멀리 떨어진 주민들의 의료접근성이 매우 낮다[38].

2017년 현재 BPJS-K의 보건의료비 지출은 미화 약 61억 달러였는

데, 이 중 1차 의료에 12억 달러가 사용됐고, 2차 및 3차 의료에 49억 달

러가 소요되어, 의료비의 80% 이상이 상급의료기관에 투입되고 있다

[39]. 2007년 이전까지 공공병원과 민간병원의 비율이 거의 50:50이

었으나 2011년 이후에는 민간병원의 수가 좀 더 많아지는 추세다. 이

에 대해 경제발전 결과 중산층 인구 증가로 인한 양질의 의료서비스 

수요 및 지불능력 증가로 보는 시각이 있다[40]. 더불어 분권화된 지

방정부가 의료를 산업으로 발전시키고자 공공 및 민간병원을 많이 건

설하면서 이러한 현상의 시너지가 되었다. 이 과정에서 결과적으로 

지방정부 관할하에 있는 1차 의료에 대한 투자는 상대적으로 소외되

었고, 지역 간 및 지역 내 의료접근성의 편차를 심화시켰다[30].

아태지역의 공통적인 인구 문제 중 하나로 지적되고 있는 인구고령

화는 인도네시아의 경우도 예외가 아니다. 인도네시아의 인구고령화

와 그로 인한 만성질환 증가는 중요한 사회, 보건 문제가 될 전망이다. 

인도네시아도 만성질환 증가 및 재난성 질병으로 인한 보건재정 지출

증가 문제를 겪고 있다.6) BPJS-K는 간경화, 신부전증, 혈우병, 심장병, 

암, 백혈병, 뇌졸중, 지중해성 빈혈(thalassaemia) 등을 별도로 재난적 

질병(catastrophic diseases)으로 분류하고 있는데, 이 재난적 질병의 

대부분이 만성질환에 속한다. 2017년에 전체 의료비의 약 20%인 12

억 달러를 재난적 질병에 지출했다[36]. 그런데 이 같은 만성질환은 

초기의 경우 1차 의료단계에서 충분히 커버할 수 있음에도 불구하고 

의료의 부족으로 인해 중증질환으로 발전하는 경우가 많아 인도네시

아에서 1차 의료의 중요성이 더 커지고 있는 상황이다.

2. 1차 의료서비스 전달과 지불

인도네시아는 1, 2, 3차의 위계적 전달체계를 갖고 있으며, 이 전달

체계가 비교적 잘 작동하고 있다. 환자는 보건소나 의원을 통해 전원

(referral)되지 않고서는 2차나 3차 병원으로 직행할 수 없다7). 1차 의

6) 한편, 인도네시아 정부가 의료분야 개혁과 혁신에 꾸준한 노력을 기울인 결과, 지난 2014년 단일보험자 BPJS의 출범과 더불어 의료지표가 꾸준히 향상되고 있다. 예를 
들면 지난 2000년 66.25세였던 평균수명은 2016년 현재 70.9세를 기록했고 영아사망률은 지난 2000년 40.54에서 16년이 지난 2016년 현재 22.99를 기록했다.

7) 인도네시아 의료전달체계에서 보건소인 푸스케스마스(puskesmas)와 민간 개인의원을 제외한 모든 공공 및 민간 2차, 3차 병원은 A, B, C, D 등 4등급으로 구분된다. 가입자
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료기관은 예방과 건강증진 등을 목표로 게이트키퍼(gatekeeper) 기능

에 중점을 두고 있다. 건강보험 가입자는 반드시 가입과 동시에 자기

가 사는 커뮤니티 혹은 해당 커뮤니티 인근의 보건소나 개인의원에 

주치의 기관으로 등록해야 한다. 이 주치 의료기관을 거슬러 다른 1차 

의료기관에서 진료를 받을 경우 보험혜택을 받을 수 없고 환자가 진

료비를 전액 부담해야 한다. 해당 의료기관이 마음에 들지 않을 경우 

3개월 뒤 교체 가능하다.

많은 보건소가 외래뿐 아니라 입원환자까지 치료할 수 있도록 10여 

개 내 · 외의 병상을 보유하고 있다. 보건소 입원환자들은 주로 말라리

아 등 유행병 환자, 전원을 앞둔 환자, 또는 분만을 앞둔 임산부 등이

다. 2, 3차 병원 접근성이 떨어지는 산간벽지 보건소(puskesmas)의 경

우 외래환자 대상 커뮤니티 아웃리치 서비스인 푸스투스(Pustus)와, 

보건지소인 포스케스데스(Poskesdes), 임산부와 신생아들을 위한 조

산소인 폴린데스(Polindes) 등을 운영하고 있다. 이를 통해 인도네시

아 공공 1차 의료는 지역사회 차원에서 의료수요를 감당하고, 주민 건

강을 1차적으로 책임지는 풀뿌리 차원의 공공의료 기능을 수행하고 

있다.

BPJS-K는 통합 단일보험자로서 의료기관인 공급자와 3년마다 계

약을 갱신하는 권한을 갖고 있다. 보건부 산하 공공의료기관들은 전

부 BPJS-K와 계약을 체결하고 있으나 민간의료기관의 경우 BPJS-K

와 계약하지 않은 곳도 있다.

BPJS-K는 인도네시아 전체 1차 의료기관의 83%와 계약을 체결하

고 있다. Table 1에서 볼 수 있듯 BPJS-K는 2019년 현재 인도네시아 전

역에서 9,955곳의 푸스케스마스(puskesmas) 및 약 6,569곳의 개인의

원(individual practice physician)과 계약을 맺고 있다[41]. 이 밖에 개

인이 자기 집에서 환자를 진료하거나 왕진하는 개인의원, 치과, 안과 

의원, 약국 등과도 계약을 맺고 있다[39].

의료기관의 서비스 품질을 표준화하기 위해 인증 및 재인증시스템

이 1차 및 2, 3차 의료기관에 적용된다. 1차 의료기관의 진료 질을 높이

기 위해 푸스케스마스 및 그 부속기관, 그리고 개인의원 등 모든 1차 

의료기관이 3년마다 정기적인 인증을 하도록 강제되었다. 1차 의료시

설의 인증은 1차 진료시설 인증위원회(Komisi Akreditasi Fasyankes 

Primer)에서, 병원은 병원인증위원회(Indonesian Committee on 

Hospital Accreditation)에서 이루어지는데, 이는 모두 보건부 산하의 

독립기관이다. BPJS-K는 의료기관이 제공하는 서비스의 질을 인증

할 수단을 갖고 있지 않고 그에 따른 계약과 협상도 가능하지 않은 상

황이다.

한편, 인도네시아는 의료단계에 따라 각각 다른 지불제도를 적용하

고 있다. 1차 의료의 경우는 인두제를 바탕으로 하고, 입원환자 대상 1

차 의료와 PRB약제9)는 행위별 수가제와 일당제를 병행하고 있다. 2

차, 3차 의료의 경우는 인도네시아 diagnosis-related group (DRG) 시

스템인 Indonesia Case-Based Group (INA CBG)10)을 실시하고 있다. 

가 원하더라도 전원체계를 무시해서 상급병원으로 직행할 수 없다. 단, 응급의 경우에는 전원체계를 거슬러 2, 3차 병원으로 직행할 수 있다.
8) 인도네시아 각 마을마다 보건소(puskesmas)가 있는데, 이 보건소는 외래환자 대상 커뮤니티 아웃리치 서비스인 푸스투스(Pustus)를 조직하고 감독한다. 오토바이나 배 

등을 이용한 이동보건소(mobile puskesmas), 보건지소(poskesdes)와 마을 조산소(polindes) 등도 관리한다.
9) PRB drug (Program Rujuk Balik: referral back program drugs): 2, 3차 병원에서 진단한 뒤 1차 의료기관으로 역전원한 만성질환자 대상 치료약제를 일컫는다.
10) INA CBG: 1,077개 진단그룹을 대상으로 입원, 통원환자 모두 DRG 시스템을 적용한다.

Figure 6. Payment system of Indonesia. Modified from BPJS- 
Kesehatan. Social security system for health in Indonesia. Jakarta: 
BPJS-K; 2018 [39]. DRG, diagnosis-related group; INA CBG, Indonesia
Case-Based Group.

Type of facilities for primary care No. of facilities
Puskesmas8) 9,955
Individual practice physician 5,286
Private clinic 6,569
Dental clinic 1,185
Optic 1,079
Pharmacy 620

From BPJS Ketenagakerjaan. BPJS-K website [Internet]. Jakarta: BPJS Ketenagakerjaan;
2019 [cited 2020 Apr 15]. Available from: https://www.bpjsketenagakerjaan.go.id/ [41].

Table 1. Primary care facilities contracted with BPJS-K (2019)
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2차, 3차 의료기관에서 지급하는 외래환자용 만성질환 약제(non- 

stable chronic drugs), 항암제 등 화학요법 약물 등에 대해서는 행위별 

수가제를 채택하고 있다(Figure 6).

그런데 진료비 지불제도와 심사시스템의 경우 비용 절감에 중점을 

두다 보니 진료량 및 의료의 질에 관한 모니터링은 부족하다. 그나마 

1차 의료기관에 대해서는 청구 이후 심사 등 모니터링이 생략된 상황

이다.

1차 의료 구매에서 BPJS-K의 도전

지금까지 인도네시아 단일보험자인 BPJS-K의 탄생, 보험자로서의 

법률적 지위, 1차 의료를 중심으로 한 의료전달현황을 살펴보았다. 

BPJS-K는 대통령의 강력한 의지로 설치되어 보건부와 별개로 위치한 

대통령 산하 독립기관이다. 또한 대통령이 이사진을 임명하는 이사

회에서 의사결정이 이루어지고, 이사회는 사회보장재정 관리 소홀로 

인한 모든 재정적 손실에 대해 책임을 진다는 점에서 보험자로서의 

법률적 지위와 조직을 갖추고 있다. 하지만 현실적으로 급여기준, 급

여목록, 지불제도 변경 및 수정과 관련된 정책은 보건부 권한에 속한

다. 또 중앙 보건당국과 지역 보건당국이 공공의료기관 전체를 관리·

감독한다. 사실상 중앙정부와 지방정부가 모든 공공의료의 공급자인 

것이다. 보건부는 규제자이자 공급자 역할을 한 몸에 가진 셈이다.

인도네시아 1차 의료는 주치의제도를 통한 문지기 기능(gate 

keeping) 등 강력한 체계를 구축했다. 그러나 의료의 양과 질의 부족

으로 인해, 지방이나 벽지지역의 경우 의료서비스가 충분히 공급되

지 못하고 있다. 정리하면, BPJS-K는 통합 단일보험자로서 1차 의료 

강화 권한을 가지고 있음에도 불구하고 실질적으로는 구매자로서 한

계를 가질 수밖에 없는 구조적 맥락에 있다. 

1. 공급의 물리적 부족과 강력한 공급자

보험자는 가입자에게 최적의 효율을 제공하기 위해 의료서비스 기

관과 계약을 맺는 구매 기능도 담당한다. 그런데 공공의료가 강한 일

부 개도국에서는 보건부가 규제자, 서비스제공자, 보험자 역할을 한 

몸에 가짐으로써 서비스제공자에 대한 관리, 감독, 모니터링이 부족

한 모순에 빠진 경우를 볼 수 있다. 이런 경우는 계약 자체가 불완전하

기 때문에 보험자와 공급자의 정체성이 중대한 문제가 된다[42]. 인도

네시아 건강보험 거버넌스가 이에 해당한다고 볼 수 있다.

BPJS-K는 의료기관과 서비스 제공계약을 하고, 현재 인도네시아 

보건부에 등록된 전체 의료기관의 약 80%와 계약을 맺고 있다. 그런

데 공공 1차 의료기관은 중앙 보건부와 지방 보건부 산하에 있으므로 

사실상 이들이 공급자라고 할 수 있다. 따라서 BPJS-K는 보건부의 주

요 정책을 실행하면서 동시에 공급자인 보건부가 제공하는 의료 질을 

관리하고 모니터링해야 하는 모순에 빠져 있다. 

특히나 보건소를 제외하곤 변변한 개인의원 하나 없는 벽지지역의 

경우 BPJS-K가 의료기관 관리, 감독을 통해 계약을 해지할 경우 이를 

대체할 마땅한 민간 의료기관을 찾기 어려운 것이 현실이다. 또한 공

급자를 통제하고 싶은 보험자인 BPJS-K의 요구가 구조적으로 규제자

이자 공급자인 보건부와 지방 보건부에게 수용되기 어려운 경향도 있

다. 따라서 실질적로 BPJS-K가 계약권을 제대로 활용하기 어렵고 의

료 질 관리, 모니터링을 제대로 수행하기 어려운 환경에 처해있다. 그

뿐만 아니라 보건부는 BPJS-K 재정에서도 상당한 비중을 차지하고 

있다. 경찰, 군인, 공무원의 보험료와 빈곤층 보험료 지원, 공공병원 

확충과 운영, BPJS-K 재정적자 보충에도 보건부가 관여하고 있다. 결

과적으로 BPJS-K는 감독위원회 및 이사진의 구성이 모두 대통령에 

의해 결정되고 있는 법률상 대통령 직속의 보험자이지만 보건부의 권

한 내에서 입지가 제한적이라고 할 수 있다.

2. 분리된 보험자 기능과 불분명한 책무성

규제자인 보건부와의 관계에서 오는 거버넌스 구조의 불균형에 더

하여 단일보험자의 권한을 더욱 약화시키는 것은 BPJS-K와 보건부 

사이의 주요 의사결정 권한이 명확하게 분리되지 않는 것이다. 자격, 

징수, 청구 및 지급과 같은 기능적 관리는 급여 패키지, 제공자 지급방

법 또는 계약정책과 일관성을 가지고 있어야 함에도, 현재와 같이 유

기적이지 않고 배타적인 관할권은 일관성 없는 결정 또는 심지어 충

돌이 발생할 수 있는 원인으로 작동할 우려가 있다. 근본적으로 규제

자인 보건부 체계하에서 보험자의 정책적 개입과 이를 통한 관리운영 

자율성은 상당히 위축될 수밖에 없다.

1차 의료 공급자 역시 보건부 및 BPJS-K에 책임을 지는 동시에 역시 

적절한 수준의 자율성을 가지고 있어야 한다. 공급자가 성과지불 기

반에 반응할 수 있으려면 자율성과 책임성의 균형을 갖추어야 한다. 

인도네시아 공공보건 제공자가 중앙 보건부와 지방 보건부인 관계로 

공급자 역시 보건부의 강력한 규제하에 있기 때문에 보험자와 마찬가

지로 자율성을 갖지 못한다. 보건부와 지방 보건당국은 서비스 구매

와 공급이 제대로 작동하고 있는지 관리 · 감독해야 하지만 정작 규제

자인 동시에 서비스 제공자라는 모순된 입장으로 인해 서비스 제공에 

전력을 다할 동기를 부여받지 못하고 있다. 그 결과 가입자는 양질의 

의료서비스를 받지 못해 공공 1차 의료를 불신하는 경향이 있다[31].

특히 의료접근성이 떨어지는 원격지 농촌주민들은 긴 대기시간, 짧
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은 진료시간, 열악한 의료의 질, 처방약에 대한 불신 등 공공 1차 의료

의 질에 대해 불만을 느끼고 있다. 예를 들어 원격지 보건소의 경우 오

전 9시부터 12시까지만 진료를 본다. 오후 시간에 보건소 의사는 개인 

자택이나 다른 민간의원에서 이중 근무를 해야 하기 때문에 보건소 

진료를 볼 수 없다. 의사들은 오전에는 보건소에서 근무하고 오후에

는 자기 소유의 의원 혹은 자기 집에서 환자들을 진료한다. 자연히 보

건소에서 의사가 근무하는 오전 시간에 환자들이 몰리게 되고 대기시

간이 길어질 수밖에 없다. 지방재정이 열악한 원격지 보건소의 경우 

의료장비, 도구, 약품, 검사키트 등이 부족해 치료를 못 해주는 경우도 

상당히 많다. 보건소 치과 진료실에 치과용 치료기구가 하나도 없다

든가, 검사키트가 없어서 당뇨병 검사를 못하고 2차 병원으로 무조건 

전원하기도 한다. 또 보건소는 정부가 운영하는 전자카탈로그

(e-catalogue)를 통해 약품을 주문하여 환자에게 지급하는데, 환자들 

사이에는 보건소에서는 단가가 저렴한 제네릭(generic) 약을 주로 공

급받고 있고 개인의원은 오리지널 약을 구비해서 환자에게 판매하고 

있기 때문에 보건소 약과 개인의원 약의 효능이 차이가 난다는 인식

이 있다[31]. 이러한 경험이 모여 1차 의료서비스에 대한 불신으로 이

어진다고 하겠다.

결  론

인도네시아 국민건강보험제도(Jaminan Kesehatan Nasional)는 여

러 조합을 통합한 단일보험자 체계를 건설하고, 건강보험서비스 전

달체계를 정비하여 1차 의료 주치 의료기관제 및 전원체계 의무화 등 

관련 개혁을 빠르게 완수하였다. 이는 인도네시아 민주주의 개혁과 

대통령의 강력한 리더십을 배경으로 하였다. 대통령 직속의 단일보

험자는 개혁과정에서 국민들의 지지와 정치적 힘을 활용하기에 적합

하였고 UHC 달성을 위한 인도네시아의 노력은 성공적이었다고 평

가된다.

그런데 건강보험의 인구집단 커버리지가 늘어나게 되면 보건의료

에 대한 양 및 질적 수요가 함께 증가하게 된다. 게다가 현재 개발도상

국의 UHC를 향한 노력은 그 시작부터 만성질환의 증가 및 노령화를 

전제하기 때문에 수요증가 급증 가능성을 배제하기 어렵다. 이에 대

한 효율적 대응이 현재 BPJS-K가 처한 중대한 도전이라고 할 수 있다. 

또한 지방분권하에서 보건의료서비스 공급 관련 결정이 전국적 분배

와 통일성보다는 해당 지방의 재정상황 및 발전요구를 따르기 쉽기 

때문에 국민의 의료접근에서의 격차 해소에 BPJS-K의 적극적 노력이 

요구된다. 이런 맥락에서 Klasa 등[24]이 제시한 구매 역할 강화 개념

을 근거로 하여 인도네시아 보험자의 구매 역할 강화에 대해 제안해

보겠다.

Klasa 등[24]은 구매자의 역할을 5가지 개념적 틀에서 설명했다. 첫

째, 국민건강 데이터 등을 취합해 미래 건강수요를 예측하고 이를 구

매 결정에 반영하는 것이다. 둘째, 시민 임파워먼트로, 구매자와 정부

가 시민과 환자의 견해를 반영해서 이들의 선택권을 증진하는 방식으

로 구매하는 것이다. 셋째, 정부의 관리, 감독(stewardship and 

monitoring capacity)이다. 넷째, 구매자와 서비스 제공자의 분리, 그

리고 명백하고 일관성 있는 양자의 책무성이다. 다섯째, 구매자와 공

급자 간의 비용효율적인 계약이다.

이러한 차원에서 BPJS-K의 노력은 크게 두 가지 방향이 가능할 것

으로 보인다. 첫 번째 방향은 다양한 전략의 활용한 보험자 역량을 강

화이고, 두 번째 방향은 보건당국과의 결합수준을 높이는 구조적 변

화이다.

첫 번째 방향에 따른 전략 중 하나는 청구데이터의 축적과 데이터

베이스화이다. 이를 통해 의사결정에 필요한 자료를 생산하는 것은 

급여 결정에 대한 보험자의 역할과 권한을 강화하는데 유용한 수단이

다. 또한 정부가 규제자이면서 공급자이기도 한 상황에서 역기능을 

방지하려면 보험자의 심사기능 강화가 필요한데, 이 또한 데이터의 

축적과 운영을 통해 가능할 수 있다.

또 하나 중요한 전략은 가입자의 참여확대이다. 보험자는 사실상 

주인인 가입자를 대리하여 구매 역할을 대행하는 대리자라고 볼 수 

있다. 그런 점에서 우리나라 건강보험공단이 운영하는 국민참여위원

회, 건강보험 만족도조사 등 가입자 참여 확대는 주인인 가입자의 영

향력을 확대한다는 차원에서 보험자 역량 강화와 보험제도 거버넌스

의 이해관계자 역할 구분 및 책무성 강화에도 기여하는 바가 클 수 있

다. 아태지역 국가에서 시민사회가 정부와 잘 분리되지 않는 경향이 

있기 때문에 가입자 참여 확대가 현실적으로 쉽지 않을 수도 있다. 더 

나아가 인도네시아처럼 군부정권에 의한 지배가 오래되어 민주주의 

정치전통이 약한 경우 시민들에게 정보를 개방하고 의사결정에 직접 

참여시키는 경험이 보험자와 정부 양자 모두에게 부족한 것이 현실이

다. 그럼에도 불구하고 가입자의 참여를 확대하고 공급자 · 정부 · 보

험자 사이의 책무를 명확히 하는 것은 보험자 역할 강화를 넘어 사회

보험의 민주적 잠재력을 확보할 수 있는 방향이기도 하다[43]. 따라서 

우리나라뿐 아니라 건강보험제도로 UHC를 달성하고자 하는 국가들

에서 가입자 참여방식이 적극적으로 고려될 필요가 있다. 이러한 전

략을 통해 보건당국과 동등한 협상능력을 갖추고 지불제도 및 급여 

등 건강보험 주요 정책 결정에 필요한 역할을 할 수 있다.

두 번째 방향은 구매자와 서비스 제공자의 분리에 기반한 일관성 

있는 책무성의 구축이다. 공급자와의 비용효율적인 계약권한 등은 

BPJS-K와 보건부, 공급자 상호 간에 자율성의 영역을 필요로 한다. 따
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라서 이는 법적 · 전문적 · 정치적 · 공공적 측면에서 명백하고 일관된 

권한의 설정이 필요한 개혁과정이라고 할 것이다[24]. 향후 BPJS-K가 

실질적인 보험자 정체성의 요체인 가입자를 대리한 의료서비스의 구

매라는 역할을 수행하기 위해서는 보건부와의 관계설정이 핵심적 문

제가 될 것으로 보인다. 중앙정부인 보건부의 권한은 안정적이고 보

험자와 공급자 모두에게 강력하게 발휘되고 있다. BPJS-K가 보건당

국 산하의 1차 의료서비스 제공에 의존하면서 그 성과와 질을 통제하

기는 어렵다. 또한 건강보험서비스 공급과 재정의 상당 부분을 차지

하는 보건부와의 유기적 협력 없이는 보험자가 구매 메커니즘을 활용

하여 효율성을 확보하기는 쉽지 않아 보인다.

우리나라 보험자인 국민건강보험공단은 BPJS-K와 마찬가지로 독

립법인이지만 보건복지부의 직접적 감독을 받고 있으며 보험자를 둘

러싼 보건의료 환경 역시 인도네시아와 차이가 있다. 그럼에도 불구

하고 단일보험자의 구매 역할 강화라는 차원에서 상호 참조의 가능성

이 발견된다. 우리나라 역시 건강보험 초기에 의료서비스 공급자의 

절대적 부족으로 어려움에 봉착하였고, 이를 해결하고자 당연지정제

와 행위별 수가제를 적용하였다. 이러한 제도는 공급부족의 상황에

서 성공적인 건강보험 정착에 기여하였다. 그런데 1989년 전 국민 건

강보험의 달성과 동시에 효율적 전달체계를 위해 진행되었던 진료권

의 설정과 의뢰체계의 개혁이 1990년대 규제 완화 정책 기조하에서 

유명무실화되었다. 2000년 건강보험 통합을 계기로 주치의제도 실시 

등 1차 의료개혁이 다시 시도되었으나 강력해진 공급자의 조직적 활

동 아래에서 성공적으로 진행되지 못하였다. 결과적으로 우리나라의 

1차 의료는 “위축”된 상황이다[44]. 이러한 1차 의료 및 전달체계 효율

화 개혁의 실패는 건강보험의 재정 관리에 구조적인 어려움으로 작동

하고 있다. 현재 우리나라의 보험자는 발전된 정보통신기술

(information and communications technology)을 적극적으로 활용하

여 전 국민 자료를 구축하고 이를 통해 정책적 근거를 생산하는 기반

을 구축하였다. 또한 아직 미약하고 제도화되지는 않았지만, 가입자 

의사결정을 위한 방법적 실험을 하고 있다. “모든 국민을 위한 양질의 

비용효과적인 건강서비스”라는 구매자의 목표를 향한 단일보험자 

개혁은 여전히 진행 중이다.

본 연구는 방법론과 분석에서 한계를 갖고 있다. 방법론의 한계로

는 현지 주민 대상 면접조사에서 수집한 데이터의 한계를 들 수 있다. 

인도네시아어-영어로 진행된 면접조사에서 주민들은 영어를 모르고 

연구자는 인도네시아어를 몰랐기 때문에 양자 간 의사소통에서 한국

어 면접조사에서만큼 심층적이고 깊이 있는 내용을 확보하지 못한 것

이 한계로 생각된다. 본 연구가 인도네시아 보험자의 구매자 역할 분

석에서 사회의 정치적, 문화적, 사회적 맥락을 현지조사와 전문가 고

찰에 충분히 활용하지 못하고 문헌고찰에 의존한 것은 그러한 이유이

다. 한 사회에서 보험자의 기능, 역할, 구조, 거버넌스는 사실상 해당 

사회구성원들의 인식과 그로 인한 문화적 및 사회적 구조에 의해 크

게 좌우되기 마련이다. 외부자인 연구자의 시선으로는 해당 사회를 충

분히 이해했다고 확신할 수 없어 추후 연구에서 보완되기를 기대한다.
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