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본인 일부부담금 제도의 변천사
本人一部負担金制度の変遷史
여러 가지 구조적 모순을 내포하고 있는 적정 선에 미흡한 의료보험진료수가 기준임에도 불구하고 우리 나라 의료보험제도가 시작한지 불과 12년만인 1989년 7월에 전국민 의료보험시대를 열게된 것이나 이만큼 이나마 의료보험제도가 발전된 것은 여러 가지 요인이 있겠으나 그 요인 중 자리를 크게 차지하고 있는 하나의 요인은 세계적으로도 가장 높은 수준의 '본인 일부부담금제도'라고 할 것이다. 의료보험제도에서의 본인 일부부담금의 범위와 수준은 나라마다 다양하다 하겠으며 보험급여의 형태 즉 현물급여냐 현금급여냐에 따라 운용방법 또한 여러 형태가 있을 수 있는 것이다. 우리 나라 의료보험제도 시행 초기에 많은 고심을 한 부분이 보험료율 수준과 본인 일부부담금의 수준이었으며 보험료율은 최저수준, 본인 일부부담금은 최고수준으로 한 것으로 확인되고 있다. 

さまざまな構造的矛盾を内包している適正線に充分でない医療保険診療数が基準にもかかわらず私たち 国医療保険制度が始めてからわずか 12年ぶりである 1989年 7月に全国民医療保険時代を開くようになったことやこれ位これすらも医療保険制度が 発展したことはさまざまな要因がいるがその敷布団である中席を大きく占めている一つの要因は世界的でも一番高い水準の 「本人一部負担金制度」とするでしょう. 医療保険制度での本である一部負担金の範囲と水準は国ごとに多様だして保険給与の形態すなわち物給か現金給与かによって運用方法も 多くの形態があり得るのだ.我が国の医療保険制度施行初期に多くの苦心した部分が保険料率水準と 本である一部負担金の水準だったし保険料率は最低水準, 本である一部負担金は最高水準にしたことで確認されている. 

보험료율과 본인 부담금 수준은 상호 역비례 관계에 있으며 상병 발생으로 인한 환자의 가계부담을 경감하려면 본인 부담금 수준을 낮추어 주어야 하지만 절도 있는 건강한 생활 등으로 남·수진을 억제하는 대다수의 근로자 및 보험가입자가 부담하는 월별 보험료 부담을 늘여야 하는 양면성이 있기 때문인 것이다.

保険料率と本人負担金水準は相互逆比例関係にあり、傷病発生による患者の家計負担を軽減しようとすれば本人 負担金水準を低めてくれなければならないが、節度ある元気な生活などで男・手陳を抑制する大多数の勤労者及び保険家粒子が 負担する月別保険料負担を伸ばさなければならない両面性があるからなことだ.

특히, 우리 나라 국민의 '공공재에 대한 도덕적 해이'는 다른 나라들처럼 본인부담이 없거나 낮음은 무부분별한 남·수진을 유발하고 의료전달체계가 엄격하지 아니한 상태하에서는 보험재정 낭비를 초래할 우려가 있다는 정책적 판단으로 처음부터 본인 부담수준을 높게 결정한 것이다. 

特に, 我が国の国民の '公共財に対する道徳的な緩み'は他の国々のように本人負担がないとか低いことは武夫分別した男・手陳を誘発して医療伝達体系が厳格ではない状態のもとでは保険財政無駄使いをもたらす恐れがあるという政策的判断ではじめから本である負担水準を高く決めたのだ. 

과거는 현재의 스승이며 과거와 현재를 알게되면 미래를 예측할 수 있다는 생각으로 우리 나라의 '본인 일부부담금제도'에 대한 변천과정과 그 수준을 정리하고자 한다. 

過去は現在の師匠で過去と現在が分かるようになれば未来を予測することができるという考えで我が国の '本である一部負担禁制も'に対する移り変わり過程と その水準を整理しようとする. 

I. 본인 일부부담제의 도입
I.　本人一部負担制の導入

1963. 12. 16(법률제 1623호) 최초의 의료보험법 제정 공포 당시 제30조(피보험자의 일부부담)에 "요양급여를 받는 자에 대하여는 당해 요양급여를 행하는 보험의료기관은 대통령령이 정하는 바에 의하여 그 비용의 일부를 징수할 수 있다"라고 규정하였다. 

1963.12.16(法律制 1623号) 最初の医療保険法制定公布当時第30条(被保険者の 一部負担)に "療養給与を受ける者に対してはあって療養給与を行う保険医療機関は大統領令が定めるところによって彼 費用の一部を取り立てることができる"と規定した. 

그 다음해인 1964. 6. 5(대통령령제 1832호)에 제정 공포한 의료보험법시행령 제27조(일부부담)에 "법제30조의 규정에 의하여 보험의료기관은 소요된 요양비 중에서 피보험자의 경우에는 100분의 20, 그 피부양자의 경우에는 100분의 40에 해당하는 금액을 요양급여를 받은 자로부터 징수할 수 있다"라고 하였다. 

その翌年の 1964.6.5(大統領令制 1832号)に制定公布した医療保険法施行領第27条(一部負担)に "法制30条の規定によって保険医療機関は必要となった療養費の中で被保験者の場合には 100分の 20, その肌養子の 場合には 100分の 40にあたる金額を療養給与を受けた者から取り立てることができる"と言った. 

그 당시 우리 나라의 경제수준을 가름할 수 있는 참고 자료의 한 예를 들어보면 당시 의료보험법시행령 제28조에 의한 '장제급여'로 피보험자가 사망한 때에는 5,000원, 피부양자가 사망한 경우에는 3,000원이었으며 제29조에 의한 '분만급여'로는 피보험자가 분만 할 경우에는 2,000원, 그 배우자가 분만한 경우에는 1,500원을 지급한다(현금급여)라고 정하였었다.

その頃我が国の経済水準を区分することができる参照資料の一例を挙げれば当時医療保険法施行領第28条に よった '葬祭級なの'で被保験者が死亡した時には 5,000ウォン, 肌養子が死亡した場合には 3,000ウォンだったし第29条に よった '分娩級なの'では被保験者が出産する場合には 2,000ウォン, その連れ合いが分ほどの場合には 1,500ウォンを 支給する(現金級で)と決めた.

1970. 8. 7(법률제2228호) 의료보험법을 전문 개정하면서 '일부부담'의 법조항을 제30조에서 제33조로 변경하고 1976. 12. 22(법률제2942호) 의료보험법을 또 한번 전문 개정하면서 제33조를 제34조(비용의 일부부담)로 조항을 바꾸고 "제29조 제1항의 규정에 의한 요양급여나 제31조 제1항의 규정에 의한 분만 급여를 받는 자는 대통령령이 정하는 바에 의하여 그 비용의 일부를 본인이 부담한다"로 하였다. 이에 따라 1977. 3. 14(대통령령 제8487호) 의료보험법 시행령 제34조를 다음과 같이 전문 개정한 것이다. 

1970.8.7(法律制2228号) 医療保険法を専門改正しながら '一部負担'の法条項を第30条で 第33条に変更して 1976.12.22(法律制2942号) 医療保険法をもう一度専門改正しながら第33条を第34条(費用の 一部負担)で条項を変えて "第29調剤1項の規定による療養給与や第31調剤1項の規定による方だけ給与を受ける 寝る大統領令が定めるところによってその費用の一部を本人が負担する"にした.これによって 1977.3.14(大統領令 第8487号) 医療保険法施行令第34条を次のように専門改正したのだ. 

- 개정내용 -
-改訂内容 -

제34조 (비용의 본인 일부부담)
第34条 (費用の本人一部負担)

① 피보험자 또는 피부양자가 보험급여를 받는 경우에 법제34조의 규정에 의한 비용의 일부부담은 다음 각 호와 같다.

①被保験者または被扶養者が保険給与を受ける場合に法制34条の規定による費用の一部負担は次各号による.
1. 의료시설에 수용되지 아니하고 보험급여를 받는 경우에는 그 비용에 정관으로 정하는 일정율을 승한 액으로 하되, 그 액은 피보험자인 때에는 그 비용의 100분의 40을, 피부양자인 때에는 100분의 50을 각각 초과할 수 없다. 

1.医療施設に収容されなくて保険給与を受ける場合にはその費用に定款で決める日程率をかけた額で するが, その額は被保験者である時にはその費用の 100分の 40を, 被扶養者である時には 100分の 50をそれぞれ超過する 数ない. 
2. 의료시설에 수용되어 보험급여를 받는 경우에는 그 비용에 정관으로 정하는 일정율을 승한 액으로 하되, 그 액은 피보험자인 때에는 그 비용의 100분의 30을, 피부양자인 때에는 100분의 40을 각각 초과할 수 없다.

2.医療施設に収容されて保険給与を受ける場合にはその費用に定款で決める日程率を かけた額にするが, その額は被保険者である時にはその費用の 100分の 30を, 被扶養者である時には 100分の 40を それぞれ超過することができない.

② 제1항의 규정에 의한 비용의 일부 부담금은 요양취급기관의 청구에 의하여 피보험자가 요양취급기관에 지급한다.

②第1項の規定による費用の一部負担金は療養取り扱い機関の請求によって被保験者が療養取り扱い機関に支給する.

③ 제1항 및 제2항의 규정은 법제38조 또는 법제39조의 규정에 의하여 보험급여를 받는 자에 대하여 이를 준용한다.

③第1項及び第2項の規定は法制38条または法制39条の規定によって保険給与を受ける者に対して早い 準用する.

이에 따라 500여개가 넘는 직장의료보험조합(당시 1종조합)에서는 조합마다 정관에 본인 부담율을 정하여 보건사회부장관(당시 보험관리과)으로부터 승인을 받았다. 대부분의 조합에서는 입원의 경우 피보험자는 20%, 피부양자는 30%, 외래의 경우 피보험자는 30%, 피부양자는 40%이었으나 재정 상태가 좋은 한국은행 의료보험조합의 경우에는 피보험자 입원 10%, 외래 20%, 피부양자 입원 20%, 외래 30%이었으며 재정상태가 불안정한 조합은 피보험자 및 피부양자의 입원 30%~40%, 외래 40%~50%도 있었다. 

これによって 500余個が超える職場医療保険組合(当時 1ゾングゾハブ)では組合ごとに定款に本である負担率を決めて保健社会副長官(当時 保険管理課)から承認を受けた.大部分の組合では入院の場合被保験者は 20%, 肌養子は 30%, 外来の場合被保験者は 30%, 肌養子は 40%だったが財政状態が良い韓国銀行医療保険組合の場合には 被保験者入院 10%, 外来 20%, 肌養子入院 20%, 外来 30%であったし財政状態の不安定な組合は 被保験者及び肌養子の入院 30%~40%, 外来 40%~50%もあった. 

(표-1) '77-'80 직장조합 법정급여(요양 및 분만 급여) 실적
(切符-1) '77-'80 職場組合法廷級で(療養及び分娩給与) 実績

(단위 : 개, 천명, 천원, %)
(単位 : 犬, 千名, 千ウォン, %)
	년도
年度
	조합수
組合数
	피보험자수
被保験者数
	피보양자수
ピボヤングザス
	총진료비
総診療費
	본인부담금(%)
本人負担金(%)

	
	
	
	
	
	입원
入院
	외래
外来

	1977
1977
	513
513
	1,185
1,185
	1,955
1,955
	7,414,458
7,414,458
	1,001,870(34.7)
1,001,870(34.7)
	1,872,512(41.4)
1,872,512(41.4)

	1978
1978
	592
592
	1,648
1,648
	2,172
2,172
	24,645,620
24,645,620
	3,045,520(32.6)
3,045,520(32.6)
	6,391,291(41.8)
6,391,291(41.8)

	1979
1979
	603
603
	1,970
1,970
	2,882
2,882
	55,450,728
55,450,728
	5,375,143(28.7)
5,375,143(28.7)
	12,545,742(34.2)
12,545,742(34.2)

	1980
1980
	423
423
	1,971
1,971
	3,410
3,410
	11,515,193
11,515,193
	7,519,379(20.3)
7,519,379(20.3)
	24,228,284(32.1)
24,228,284(32.1)


자료 : 의료보험통계년보 제3호, 1981, 연합회, p82∼83 
資料 : 医療保険統計年補第3号, 1981, 連合会, p82〜83
위 (표-1)과 같이 77년도와 78년도는 전체 평균 입원 34.7%, 32.6%이고 외래 41.4%, 41.8%이던 것이 79년 이후에 본인 부담금이 격감된 것은 1979. 1. 1부터는 공무원과 사립학교 교직원에 대하여, 1979. 7. 1부터는 직장 의료보험조합 가입자 

上 (切符-1)のように 77年度と 78年度は全体平均入院 34.7%, 32.6%で外来 41.4%, 41.8%だったのが 79年以後に本である負担金が激減されたことは 1979.1.1からは公務員と私学 教職員に対して, 1979.7.1からは職場医療保険組合加入者

공무원 등에 대하여 의료보험을 시행하면서 전국 모든 의료기관을 요양기관으로 지정함에 따라 직장 조합마다 본인 부담율이 다양한 관계로 병원 원무행정이 복잡하고 진료비 심사정산에 착오도 발생할 뿐만 아니라 점진적 보험적용 인구의 확대 등을 감안하여 보험종별이나 피보험자 또는 피부양자 불문하고 모두 같이 입원20%, 외래30%로 하기로 결정하였다. 

公務員などに対して医療保険を施行しながら全国すべての医療機関を療養機関で指定するによって職場組合ごとに 本である負担率が多様な関係で病院円舞行政が複雑で診療費審査精算に手違いも発生するだけでなく漸進的 保険適用人口の拡大などを勘案して保険種別や被保験者または肌養子問わずみんないっしょに入院20%, 外来30%にすることに決めた. 
따라서, 1979. 4. 7(대통령령 제9411호) 의료보험법 시행령 제34조 1항을 개정하여 제2종 조합(지역조합)의 경우에만 100분의 50 범위 안에서 조합 스스로 정하도록 하고 입원은 100분의 20, 외래는 100분의 30으로 하되 이미 설립된 1종 조합(직장조합)은 1979. 6. 30까지 종전규정(각 조합별 정관)에 의하도록 하였다. 

したがって, 1979.4.7(大統領令第9411号) 医療保険法施行令第34条 1項を改正して第2種 組合(地域組合)の場合にだけ 100分の 50 範囲中で組合自ら決めるようにして入院は 100分の 20, 外来は 100分の 30にするがもう設立された 1種組合(職場組合)は 1979.6.30まで以前規定(各 組合別定款)によるようにした. 

진료 전달체계가 확립되지 아니한 당시 병원 및 종합병원의 무분별한 선호도를 억제하기 위하여 의원과 병원 및 종합병원과의 본인부담금 차등화를 시도하였다. 즉 1980. 5. 10(대통령령 제9866호) 의료보험법 시행령 제34조 제1항 제1호를 개정하여 외래진료의 경우 의원급은 그대로 100분의 30으로 하되 종합병원과 병원의 경우는 100분의 50으로 높였다.
診療伝達体系が確立されない当時病院及び総合病院の無分別な選好度を抑制するために議員と病院 及び総合病院との本人負担金差別化を試みた.すなわち 1980.5.10(大統領令第9866号) 医療保険法 施行令第34調剤1項第1号を改正して外来診療の場合議員級はそのまま 100分の 30にするが総合病院と 病院の場合は 100分の 50で高めた.
그러다가 1981. 5. 18(대통령령 제10,307호) 의료보험법 시행령 제34조 제1항 본문중단서(그러나, 제2종 조합의 경우에는 그 비용의 100분의 50의 범위 안에서 조합 정관으로 정하는 바에 의한다.)를 삭제하여 제2종 피보험자의 수진시 본인 일부 부담율을 제1종 피보험자의 부담율과 동일하게 하였다. 

そうするうちに 1981.5.18(大統領令第10,307号) 医療保険法施行令第34調剤1項本文中断で(しかし, 第2種組合の場合にはその費用の 100分の 50の範囲中から組合定款で決めるところによる.)を 削除して第2種被保験者の手陳の時本である一部負担率を第1種被保験者の負担率と等しくした. 

직장의료보험조합의 재정은 조합별 자율적 관리로 보험급여비 지출 수준에 따라 보험료율을 조정하기 때문에 재정 적자현상이 나타나지 아니하였다. '80년대 들어서면서 조합의 통폐합이 진행되어 1979년도에 603개나 되던 직장조합이 1981년도에 185개 조합으로 줄어들었으며 1982년도에 146개 조합으로 대폭 그 수가 줄어들게 되어 보험재정이 취약한 소규모(피보험자수 3,000명 미만) 단독조합의 재정위험 분산이 이루어진 셈이다.

職場医療保険組合の財政は組合別自律的管理で保険給与費支出水準によって保険料率を調整するから財政 赤字現象が現われなかった.'80年代に入りながら組合の統廃合が進行されて 1979年度に 603個や なった職場組合が 1981年度に 185個組合で減ったし 1982年度に 146個組合で大幅にその数価 減るようになって保険財政が脆弱な小規模(被保験者数 3,000人未満) 単独組合の財政危険分散が成り立った つもりだ.

(표-2) '81-'86 직장조합 재정 상태
(切符-2) '81-'86 職場組合財政状態
(단위 : 개, 천명, 백만원, %)
(単位 : 犬, 千名, 百万ウォン, %)
	년도 
年度 
	조합수 
組合数 
	피보험자수 
被保験者数 
	피부양자수 
肌養子数 
	재정수입 
財政収入 
	재정지출 
財政支出 
	누적 적립금 
累積積立金 
	본인부담율 
本人負担率 

	
	
	
	
	
	
	
	입원 
入院 
	외래 
外来 

	1980 
1980 
1981 
1981 
1982 
1982 
1983 
1983 
1984 
1984 
1985 
1985 
1986 
1986 
	423 
423 
185 
185 
146 
146 
146 
146 
146 
146 
144 
144 
144 
144 
	1,971 
1,971 
2,622 
2,622 
3,033 
3,033 
3,502 
3,502 
3,788 
3,788 
3,908 
3,908 
4,309 
4,309 
	3,410 
3,410 
4,619 
4,619 
5,965 
5,965 
7,070 
7,070 
7,858 
7,858 
8,307 
8,307 
8,985 
8,985 
	113,010 
113,010 
181,699 
181,699 
242,774 
242,774 
308,871 
308,871 
375,145 
375,145 
443,065 
443,065 
544,876 
544,876 
	91,340 
91,340 
132,506 
132,506 
204,088 
204,088 
292,605 
292,605 
370,636 
370,636 
439,659 
439,659 
421,811 
421,811 
	71,180 
71,180 
118,429 
118,429 
151,818 
151,818 
161,113 
161,113 
165,449 
165,449 
169,259 
169,259 
287,628 
287,628 
	20.3 
20.3 
20.0 
20.0 
20.0 
20.0 
20.0 
20.0 
20.0 
20.0 
20.0 
20.0 
20.0 
20.0 
	32.1 
32.1 
32.5 
32.5 
35.7 
35.7 
36.3 
36.3 
36.2 
36.2 
36.2 
36.2 
46.7 
46.7 


자료 : '86 의료보험통계연보 제9호 p. 91, 106, 107, 의료보험연합회
資料 : '86 医療保険統計年譜第9号 p.91, 106, 107, 医療保険連合会

II. 공·교의보 공단 의료보험재정 적자 도래
II　.球・教義補公団医療保険財政赤字到来
1979.1.1부터 공무원과 사립학교 교직원 그리고 그 피부양자까지 총 3,044,421명에 대한 의료보험 적용이 시행된 이후 1980.7.1 공무원과 사립학교 교직원 퇴직연금 수급자에게, 1981.10.1 군인퇴역 연금 수급자에게, 1982.4.1 국회의원에게, 1985.1.1 퇴직(퇴역)연금 일시금 수급자에게 까지 확대 적용하여 피보험자수가 1979년에 741,477명이던 것이 1985년에는 1,038,593명으로 197,116명(40.1%)가 증가하였고, 피부양자는 당초 직계존속, 배우자, 직계비속에서 1981.4.4 여성 피보험자의 시부모까지, 1985.1.1 남성 피보험자의 장인, 장모까지 확대 적용함에 따라 1979년 2,302,944명이던 피부양자수가 1985년에는 3,171,068명으로 868,124명(37.7%)이나 늘어났다. 

1979.1.1から公務員と私学教職員そしてその被扶養者まで総 3,044,421人に対する医療保険 適用が施行された以後 1980.7.1 公務員と私学教職員退職年金受給者に, 1981.10.1 軍人退役 年金受給者に, 1982.4.1 国会議員に, 1985.1.1 退職年金一時金受給者にまで 拡大適用して被保験者数が 1979年に 741,477人だったことが 1985年には 1,038,593人で 197,116人(40.1%)が 増加したし, 肌養子は最初直系尊属, 連れ合い, 直系卑属で 1981.4.4 女性被保験者の舅姑まで, 1985.1.1 男性被保験者のしゅうと, 妻の母まで拡大適用するによって 1979年 2,302,944人だった肌養子数が 1985年には 3,171,068人で 868,124人(37.7%)も増えた. 
이와 같이 보험적용 인구가 증가하고 보험급여 범위도 확대되면서 의료보험 진료수가가 1979.1.1. 20.75% 인상된 이후 매년 조정되어 1985.3.1까지 7회에 도합 81.97% 인상된 반면 공무원 등의 봉급 인상폭은 늘어나는 보험급여비를 따를 수 없어 1984년도부터 당기 적자가 발생하게 되었다.

このように保険適用人口が増加して保険給与範囲も拡がりながら医療保険診療数価が 1979.1.1. 20.75% 引き上がった以後毎年調整されて 1985.3.1まで 7回にしめて 81.97% 引き上がった一方公務員 などの給料引上げ幅は増える保険給与費に付くことができなくて 1984年度から当期赤字が発生するようになった.
공·교의보공단의 1980년도 보험료 수입 64,592,493천원에 보험급여비 지출 56,298,443천으로 순수지율 87.2%로 흑자 경영상태 (총수입 66,454,772천원, 총지출 60,001,341천원)에서 1984년도는 보험료 수입 133,549,001천원에 보험급여비 지출 142,680,855천원으로 순수지율 106.8%로 적자 경영으로 돌아섰으며 그 다음해인 1985년도에도 보험료 수입 143,390,969천원에 보험급여비 지출 153,813,764천원(총 수입 151,854,064천원, 총지출 163,541,260천원)으로 순수지율 107.3%로 당기 결산잔액 △111,687,196천원의 결손을 보게 되었다. 한편, 공무원 및 사립학교 교직원 의료보험법 시행령에 규정하고 있는 보험료율은 1979년부터 1985년까지 1000분의 38을 유지하고 있었다.

球・教義補空団の 1980年度保険料収入 64,592,493千ウォンに保険給与費支出 56,298,443千で 純粋誌率 87.2%で黒字経営状態 (総収 66,454,772千ウォン, 総支出 60,001,341千ウォン)で 1984年度は保険料収入 133,549,001千ウォンに保険給与費支出 142,680,855千ウォンで純粋誌率 106.8%に書くと経営で後ろ向きになったしその翌年の 1985年度にも保険料収入 143,390,969千ウォンに 保険給与費支出 153,813,764千ウォン(総収 151,854,064千ウォン, 総支出 163,541,260千ウォン)で 純粋誌率 107.3%で当期決算残額 △111,687,196千ウォンの欠損を見るようになった.一方, 公務員及び 私学教職員医療保険法施行令に規定している保険料率は 1979年から 1985年まで 1000分の 38を 維持していた.
(표-3) '80-'86 공·교 의보의 연도별 보험료 수입대 보험급여비
(表-3) '80-'86 球・校医療保険の年度別保険料収入台保険給与費
	구분
仕分け
	1980
1980
	1981
1981
	1982
1982
	1983
1983
	1984
1984
	1985
1985
	1986
1986

	보험료수입(천원)
保険料収入(千ウォン)
	64,592,494
64,592,494
	88,688,166
88,688,166
	112,400,559
112,400,559
	128,255,811
128,255,811
	133,549,001
133,549,001
	143,390,968
143,390,968
	192,519,888
192,519,888

	보험급여비(천원)
保険給与費(千ウォン)
	56,298,443
56,298,443
	71,000,581
71,000,581
	100,089,576
100,089,576
	114,641,687
114,641,687
	142,680,855
142,680,855
	153,813,764
153,813,764
	157,246,532
157,246,532

	순수지율(%)
純粋誌率(%)
	87.2
87.2
	80.1
80.1
	89.1
89.1
	89.4
89.4
	106.8
106.8
	107.3
107.3
	81.7
81.7

	피보험자1인당보험료(원)
被保験者1インダングボホムリョ(院)
	72,531
72,531
	94,282
94,282
	119,744
119,744
	133,962
133,962
	136,600
136,600
	142,991
142,991
	185,764
185,764

	피보험자1인당급여(원)
被保験者1インダンググブで(院)
	63,218
63,218
	75,478
75,478
	106,628
106,628
	119,742
119,742
	145,941
145,941
	153,384
153,384
	151,728
151,728


자료 : 86년도 의료보험 통계년보 제8호 의료보험관리공단 p.36 
資料 : 86年度医療保険統計年補第8号医療保険管理公団 p.36 
III. 외래진료비 본인 부담 정액제 도입
III.外来診療費本である負担定額制導入

의료보험제도의 도입 실시 이후 끊임없이 발생하는 민원의 주종은 본인 부담금이 많고 요양기관 마다 들쭉날쭉하여 어느 병·의원이 제대로 정확하게 받는지 못 믿겠다는 내용이였다. 그때마다 보건사회부, 공·교 의보공단과 의료보험연합회 및 의료보험조합에서는 우리 나라 의료보험진료수가가 방문당 또는 입원일당 정액제가 아니고 의료행위와 투약 내용과 량에 따라 진료비가 결정되는 '행위별 수가제'이고 예측할 수 없는 총 진료비이기 때문에 본인 부담금을 일정하게 정하지 못하고 정율제를 적용한다는 내용으로 민원인에게 회신하고 각종 홍보물을 통해 홍보를 하여도 요양기관에 대한 국민의 불신은 불식되지 않아 본인 부담금만이라도 신뢰성을 확보하기 위한 방도를 여러 가지로 고심한 결과 외래진료비만이라도 일정금액 소액 진료비에 대한 본인 일부부담금을 정액으로 하는 것이 좋을 것이라는 점에 착안하게 된 것이다. 

医療保険制度の導入実施以後絶えず発生する請願の主従は本である負担金が多くて療養機関ごとに出入りが多くて ある本・議員がまともに正確に受けるのか信じる事ができないという内容だった.その時ごとに保健社会部, 球・校医療保険公団と 医療保険連合会及び医療保険組合では我が国の医療保険診療数価が訪問当たりまたは入院一党定額制ではなくて医療行為と 投薬内容と量によって診療費が決まる '行為別数価制'で予測することができないすべて診療費だから本人 負担金を一定するように決めることができずに定率制を適用するという内容で請願人に返事して各種広報物を通じて広報を しても療養機関に対する国民の不信は払拭されなくて本である負担金だけでも信頼性を確保するための方途を色々 枝で苦心した結果外来診療費だけでも一定金額少額診療費に対する本である一部負担金を定額にすることが 良いとの点に着眼するようになったのだ. 

그 당시 전국의료보험협의회 사무실이 있던 종로2가 원산정 2층에서는 매주 수요일마다 조합의 급여 담당직원들을 소집하여 보험급여 관리 및 수가기준 교육을 실시하면서 그와 같은 문제점을 논의하게 되었으며 그러한 교육을 받는 과정에서 조합마다 자율적으로 사후관리를 통한 문제점 파악을 하게되었다.

その頃全国医療保険協議会事務室があった鐘路2街ウォン算定 2階では毎週水曜日ごとに組合の給与担当職員たちを 召集して保険給与管理及び数価基準教育を実施しながらそのような問題点を論議するようになったしそういう教育を 受ける過程で組合ごとに自律的に事後管理を通じる問題点把握をするようになった.

그 대표적인 예가 '모토로라 의료보험조합'(사무국장 김유대)에서 1981년 1년간 수진내역 신고제를 실시한 결과 총 진료건수 25,766건 총 진료비 354,026,653원, 본인부담 103,126,923원(본인 부담율 29.1%)에 대한 신고율은 약 50%로 12,737건이었다.

その代表的な例が 'モトローラ医療保険組合'(事務局長金紐帯)で 1981年 1年間手陳内訳申告制を実施した 結果総診療件数 25,766件すべて診療費 354,026,653ウォン, 本人負担 103,126,923ウォン(本人 負担率 29.1%)に対する申告率は約 50%で 12,737件だった.

그 중 100원이상 과다 납부한 건수는 총 진료건수의 41.4%에 해당되는 5,281건으로 7,221,231원 이나 과다 납부한 것으로 조사된 보고서가 1982. 3월에 제출되어 본인 부담제에 대한 본격적인 조사 연구사업이 시작되어 1984년도에 서울대학교 보건대학원(연구자 문옥륜교수)으로부터 제출받은 연구용역 결과를 토대로 하여 1985년도에 최종 실시방안을 결정하게 되었다. 당시 이 제도를 이해하지 못하고 반대한 일부 의료보험관계인들도 이 제도가 여러모로 좋다는 판단을 나중에 하게된 사례도 있었다.

そのうち 100ウォン以上過多納めた件数は総診療件数の 41.4%に当たる 5,281件で 7,221,231ウォン おこるが過多納めたことと調査された報告書が 1982.3月に提出されて本である負担制に対する本格的な調査研究事業が 始まって 1984年度にソウル大学校保健大学院(研究者ムンオックリュンギョス)から提出受けた研究用役結果を土台で して 1985年度に最終実施方案を決めるようになった.当時この制度を理解することができずに反対した一部医療保険関係人たちも この制度が多方面に良いという判断を後でするようになった事例もあった.
이 제도를 도입하기 위하여'비용의 본인 일부부담'을 규정하고 있는 의료보험법 시행령 제34조를 개정(대통령령 제11,789호, 1985.11.25)하고 '의료보험 외래진료비용의 본인 일부부담금'을 의료보험 심의위원회의 심의를 거쳐 보건사회부장관의 고시로 1986.1.1부터 적용하도록 정하게 되었다. 

この制度を取り入れるために'費用の本である一部負担'を規定している医療保険法施行令第34条を改訂(大統領令 第11,789号, 1985.11.25)と '医療保険外来診療費用の本である一部負担金'を医療保険審議委員会の 審議を経って保健社会副長官の考試で 1986.1.1から適用するように決めるようになった. 
외래 진료비 본인 일부부담 정액제 실시의 기대효과는 ① 환자가 본인 부담금을 미리 알 수 있고 ② 환자와 의료인간의 다툼이 해소되고 ③ 환자의 의료인에 대한 불신이 해소되고 ④ 의료보험업무가 의료기관 심사기관 보험자 공히 간소화되고 ⑤ 보험재정이 년간 약 687억원이 절약되는 것으로 요약보고 되었다.

外来診療費本である一部負担定額制実施の期待效果は ① 患者が見たである負担金をあらかじめ分かって ② 患者と 医療人間の争いが解消されて ③ 患者の医療関係者に対する不信が解消されて ④ 医療保険業務が医療機関審査機関 保険者共に簡素化されて ⑤ 保険財政が年間約 687億ウォンが節約されることで要約補でなった.
또한 보험재정 적자폭을 줄이기 위해 종합병원과 병원의 경우에는 진찰료 전액을 본인 부담토록 함에 따라 외래진료의 경우 본인 부담이 37∼64%나 인상된다는 국민의 저항도 만만치 아니하였다. 이때 요양기관에 과다 납부한 본인 일부부담금의 반환 금액을 10원에서 1,000원으로 대폭상항 조정한 것은 행정비용을 감안한 조치였었다. 

また保険財政赤字幅を減らすために総合病院と病院の場合には薬礼全額を本である負担するようにするによって 外来診療の場合本である負担が 37〜64%も引き上がるという国民の抵抗も甘くなかった.この時療養機関に 過多納めた本である一部負担金の返還金額を 10ウォンから 1,000ウォンで大幅商港調整したことは行政費用を勘案した 措置だった. 

당시 의료보험법 시행령 제34조의 개정 내용과 본인 일부부담금 고시 내용은 다음과 같았다. 모든 외래진료비에 대하여 본인부담금을 정액제로 할 수 없어서 방문당 총 진료비가 10,000원이하인 경우만 본인부담 정액제에 해당되도록 하였었다.

当時医療保険法施行令第34条の改訂内容と本である一部負担金考試内容は次のようだった.すべての外来診療費に 対して本人負担金を定額制でできなくて訪問当たりすべて診療費が 10,000ウォン以下の場合だけ本人負担定額制に 当たるようにした.
- 개정내용 -
-改訂内容 -
제34조(비용의 본인일부부담)
第34条(費用の本人一部負担)
① 피보험자 또는 피부양자가 보험급여를 받는 경우에 법제34조의 규정에 의한 비용의 일부부담은 다음과 같다.

①被保険者または被扶養者が保険給与を受ける場合に法制34条の規定による費用の 一部負担は次のようだ.
1. 의료시설에 수용되지 아니하고 보험급여를 받는 경우
1.医療施設に収容されなくて保険給与を受ける場合
가. 종합병원
［１］　総合病院
진찰료총액에 진료비총액(진찰료총액을 제외한다)의 100분의 55를 합산한 금액
薬礼総額に診療費総額(薬礼総額を除く)の 100分の 55を合算した金額

나. 병원
［２］　病院
진찰료총액에 진료비총액(진찰료총액을 제외한다)의 100분의 50을 합산한 금액
薬礼総額に診療費総額(薬礼総額を除く)の 100分の 50を合算した金額

다. 의원·보건소·보건지소·보건진료소·약국 등 진료비총액의 100분의 30. 
［３］　医院・保健所・保健地所・保健診療所・薬局など診療費総額の 100分の 30. 
다만, 보건사회부장관이 의료보험심의위원회의 심의를 거쳐 따로 정하여 고시하는 금액이하인 경우에는 이 부담율에 의하지 아니하고 보건사회부장관이 의료보험심의위원회의 심의를 거쳐 따로 정하여 고시하는 금액

ただし, 保健社会副長官が医療保険審議委員会の審議を経って別に決めて告示する金額以下の場合にはこの負担率に よらなくて保健社会副長官が医療保険審議委員会の審議を経って別に決めて告示する金額
2. 의료시설에 수용되어 보험급여를 받는 경우 진료비총액의 100분의 20
2.医療施設に収容されて保険給与を受ける場合診療費総額の 100分の 20
제34조의 2를 다음과 같이 신설한다.
第34条の 2を次のように新設する.
제34조의 2(과다납부된 본인일부부담금의 반환한계) 법제35조 제2항 단서의 "대통령령이 정하는 금액"은 1,000원으로 한다.
第34条の 2(過多納付された本人一部負担金の返還限界) 法制35調剤2項手がかりの "大統領令が定める 金額"は 1,000ウォンにする.
- "의료보험 외래진료비용의 본인 일부부담금" 고시내용 -
-"医療保険外来診療費用の本である一部負担金" 告示内容 -
1. 정액 본인 일부부담금 적용 상한액
1.定額本人一部負担金適用上限額
가. 의약분업을 하지 아니하는 의원, 한의원, 치과의원, 보건소, 모자보건센타, 보건지소 및 보건진료소 : 10,000원
行く.医薬分業をしない医院, 漢医院, 歯科医院, 保健所, 母子保健センター, 保健支所及び保健診療所 : 10,000ウォン
나. 의약분업을 하는 의원, 치과의원, 보건소, 모자보건센타, 보건지소 : 8,000원
私.医薬分業をする医院, 歯科医院, 保健所, 母子保健センター, 保健支所 : 8,000ウォン
다. 의약분업을 하는 약국은 처방전 1매당 : 2,000원
だ.医薬分業をする薬局は処方せん 1枚当たり : 2,000ウォン
2. 정액본인 일부부담금 
2.定額本である一部負担金
가. 의약분업을 하지 아니하는 의료기관 및 보건기관
行く.医薬分業をしない医療機関及び保健機関
	기 관 종 별 
期管鐘星 
	정액본인일부부담금 
定額本人一部負担金 

	
	초진(원) 
初診 
	재진(원) 
再診 

	의 원 
医院 
한 의 원 
漢医院 
치 과 의 원 
歯科医院 
보 건 소 및모자보건센타 
補件牛ミッモザボゴンセンタ 
보건지소 
保健支所 
보건진료소 
保健診療所 
	2,000 
2,000 
2,200 
2,200 
2,500 
2,500 
500 
500 
400 
400 
300 
300 
	1,500 
1,500 
1,700 
1,700 
2,000 
2,000 
400 
400 
300 
300 
200 
200 


나. 의약분업을 하는 의료기관 및 보건기관
私.医薬分業をする医療機関及び保健機関
	기 관 종 별 
期管鐘星 
	정액본인일부부담금 
定額本人一部負担金 

	
	초진(원) 
初診(院) 
	재진(원) 
はかるは(院) 

	의 원 
議員 
치 과 의 원 
歯科医院 
보 건 소 및 모자보건센타 
補件牛及び帽子保健センター 
보 건 지 소 
補引き上げなさい 
	1,800 
1,800 
2,300 
2,300 
400 
400 
300 
300 
	1,300 
1,300 
1,800 
1,800 
300 
300 
200 
200 


다. 의약분업을 하는 약국
だ.医薬分業をする薬局
	처방전 구분 
処方せん仕分け 
	처방전 1매당 정액본인 일부부담금(원) 
処方せん 1枚当たり定額本である一部負担金(院) 

	의원 및 치과의원 발행 처방전 
議員及び歯科医院発行処方せん 
보건소, 모자보건센타, 보건지소 발행 처방전 
保健所, 帽子保健センター, 保健地所発行処方せん 
	200 
200 
100 
100 



3. 방문당 총진료비 또는 처방전 1매당 조제료와 약값을 합산한 금액이 위 2항의 정액 본인 일부부담금에 미달될 때에는 그 금액만 본인이 부담한다.
3.訪問当たり総診療費または処方せん 1枚当たり調剤料と薬代を合算した金額が上の 2項の定額本である一部負担金に未達される 時にはその金額だけ本人が負担する.

4. 사업장 부속 요양취급기관(의원급)에 대하여는 당해 요양취급기관과 보험자간 상호 계약 내용에 의하므로 본 고시내용을 적용하지 아니한다.

4.事業場部属療養取り扱い機関(議員級)に対してはあって療養取り扱い機関と保険字間相互契約内容によるので本 考試内容を適用しない.

동 제도 도입 실시와 같은 시기에 공·교의보공단은 보험료율을 1,000분의 38에서 1,000분의 46으로 0.8% 상향조정하였다. 그 결과 공·교의보공단은 1984년과 1985년 연속 2년간 당기 적자에서 1986년 당기 흑자(순수지율 81.7%) 경영상태로 전환하게 되었다. 결국 본인일부부담 정액제 도입은 수진자에게도 유리하지만 보험재정에도 도움이된 것으로 입증된 것이다. 

東制度導入実施の同じ時期に球・教義補空団は保険料率を 1,000分の 38から 1,000分の 46で 0.8% 上向き調整こんにちはだった.その結果球・教義補空団は 1984年と 1985年連続 2年間当期赤字で 1986年 当期黒字(純粋誌率 81.7%) 経営状態で切り替えるようになった.結局本人一部負担定額制導入は手陳者にも有利だが 保険財政にも役に立ったことに立証されたのだ. 
(표-4) 공·교의보공단의 보험료율 변동 내역
(切符-4) 球・教義補空団の保険料率変動内訳
	년도 
年度 
	1979. 1월 
1979.1月 
	1986. 4월 
1986.4月 
	1993. 2월 
1993.2月 
	1999. 3월 
1999.3月 

	보험료율(%) 
保険料率(%) 
	3.8 
3.8 
	4.6 
4.6 
	3.8 
3.8 
	5.6 
5.6 


(표-4)에서와 같이 공·교의보공단은 1979년 의료보험실시 당시에 3.8%의 보험료율을 7년간 유지하다가 1986년에 4.6%로 인상시켜 7년간 적용하다가 1993년에 도로 3.8%로 환원하였다. 1986년 이후 공무원 등의 보수 인상율도 높았고 정근수당 400%도 보험료 부과 대상금액으로 함에 따라 보험료 수입이 증가하게 된 것이다. 그러다가 IMF로 1998년 보수인상의 동결 내지 인하 조치 등으로 보험재정 상태가 악화되어 1999년 3월에 5.6%로 대폭인상조정하게 된 것이다.

(切符-4)と一緒に球・教義補空団は 1979年医療保険実施当時に 3.8%の保険料率を 7年間維持してから 1986年に 4.6%で引き上げさせて 7年間適用している途中 1993年にもとの通りに 3.8%で還元した.1986年以後 公務員などの給料印象栗島高かったし精勤数当たり 400%も保険料賦課対象金額にするによって保険料収入が 増加するようになったのだ.そうするうちに IMFで 1998年補修印象の凍結ないし引下措置などで保険財政状態が 悪くなって 1999年 3月に 5.6%に大幅印象調整するようになったのだ.

IV. 군지역 소재 병원 및 종합병원의 외래본인부담금 정액실시 및 인하 1988.7.22 의료보험법시행령을 개정(대통령령 제12,491호)한 내용 중 군 지역에 소재한 종합병원과 병원이 본인부담금이 높은 정율제로 인하여 상대적으로 본인부담이 낮은 의원급에 환자 집중으로 경영상태가 악화되어 차관상환에 차질이 생기고 민간 취약지 의료기관 육성책으로 외국차관을 도입 설립한 본래의 목적에 부합하지 않을 뿐만 아니라 2차 및 3차진료는 타지역 진료로 오히려 지역조합의 보험재정에 부담이 된다는 주장 및 여론으로 농어촌지역 의료보험실시 7개월만인1988.8.1부터 군지역 소재 병원 및 종합병원의 외래 본인 부담금을 정액화 하면서 정율제 수준보다 인하 조치하게 되었다. 

IV.郡地域所在病院及び総合病院の外来本人負担金定額実施及び引下 1988.7.22 医療保険法施行領を改訂(大統領令第12,491号)一内容の中で余分の地域に素材した総合病院と 病院が本人負担金が高い定率制によって相対的に本人負担が低い議員級に患者集中に経営状態が悪くなって 借款償還に蹉跌が生じて民間脆弱地医療機関育成策で外国借款を導入設立した本来の目的に符合するの ないだけでなく 2次及び 3チァジンリョは他地域診療でむしろ地域組合の保険財政に負担になるという主張及び 世論で農漁村地域医療保険実施 7ヶ月ぶりである1988.8.1から郡地域所在病院及び総合病院の外来本人 負担金を定額化しながら定率制水準より引下措置するようになった. 
또한, 정율제 해당 외래 진료비도 병원에 대해서는 도시지역보다 본인 부담율을 10% 인하한 100분의 40으로 조정하였다.
また, 定率制該当の外来診療費も病院に対しては都市部より本である負担率を 10% 引き下げた 100分の 40で 調整した.
- 개 정 내 용 - 
-犬本当に私の竜 -
제34조의 제목중 "본인일부부담'을 "본인부담"으로 하고, 동조제1항 제1호 가목에 단서를 다음과 같이 신설한다. 다만, 군지역에 소재한 종합병원에서 보험급여를 받은 자의 부담액에 대하여 보건사회부장관이 의료보험심의위원회의 심의를 거쳐 따로 정하여 고시하는 경우에는 그 고시하는 금액 
第34組の題目中 "本人一部負担'を "本人負担"にして, 同調制1項第1号 嘉木に手がかりを次のように新設する.ただ, 郡地域に素材した総合病院で保険給与を受けた者の負担額に 対して保健社会副長官が医療保険審議委員会の審議を経って別に決めて告示する場合にはその告示する金額 
제34조 제1항 제1호 나목 중 "100분의 50"을 "100분의 40"으로 하고, 동목에 단서를 다음과 같이 신설한다. 다만, 군지역에 소재한 병원에서 보험급여를 받은 자의 부담액에 대하여 보건사회부장관의 의료보험심의위원회의 심의를 거쳐 따로 정하여 고시하는 경우에는 그 고시하는 금액 
第34調剤1項第1号ナモック中 "100分の 50"を "100分の 40"にして, 同目に手がかりを次のように新設する.ただ, 郡地域に素材した病院で保険給与を 受けた者の負担額に対して保健社会副長官の医療保険審議委員会の審議を経って別に決めて告示する場合には その告示する金額
제34조 제1항 중 "제1항 및 제2항"을 "제1항 내지 제3항"으로 하여 이를 제4항으로 하고, 동조제2항 중 "제1항의 규정에 의한 비용의 일부부담금"을 제1항 및 제2항의 규정에 의한 비용의 본인 부담금"으로 하여 이를 제3항으로 하며, 동조에 제2항을 다음과 같이 신설한다.
第34調剤1項中 "第1項及び第2項"を "第1項 ないし第3項"にしてこれを第4項にして, 同調制2項中 "第1項の規定による費用の 一部負担金"を第1項及び第2項の規定による費用の本である負担金"にしてこれを第3項で して, 同調に第2項を次のように新設する.
②법 제29조 제3항의 규정에 의하여 보건사회부장관이 정한 급여의 범위를 초과하여 요양급여를 받은 경우와 법제30조의 규정에 의한 보험자가 비용을 부담하는 요양급여기간을 초과하여 요양급여를 받은 경우 그 비용은 본인이 전액 부담한다. 
②法制29調剤3項の規定によって保健社会副長官が決めた給与の範囲を超過して 療養給与を受けた場合と法制30条の規定による保険者が費用を負担する療養給与期間を超過して療養給与を 受けた場合その費用は本人が全額負担する. 
제34조의 3을 다음과 같이 신설한다. 
第34条の 3を次のように新設する. 
제34조의 3(과다납부된 본인부담금의 반환) 보험자 또는 연합회는 요양취급기관이 피보험자로부터 제34조 제2항의 규정에 의한 본인부담비용을 과다하게 징수하고 이를 반환하지 아니할 때에는 당해 요양취급기관에 지급할 진료비 중에서 과다하게 징수한 금액을 공제하여 피보험자에게 직접 반환할 수 있다. 
第34条の 3(過多納付された本人負担金の返還) 保険者または連合会は療養取り扱い機関が被保験者から第34条 第2項の規定による本人負担費用を過多に取り立ててこれを返還しない時にはあって療養取り扱い機関に支給する 診療費の中で過多に取り立てた金額を控除して被保験者に直接返還することができる. 
1994.12.31 도농복합형태의 시 설치에 따른 상훈법시행령등 중 개정령(대통령령 제14,486호, 시행일 1995.1.1)에 의하여 의료보험법시행령 중 종합병원에서 보험급여를 받은 자의 본인부담금에 대하여 도농복합형태시의 읍·면지역은 군지역 기준을 적용하도록 하였다. 
1994.12.31 陶農複合形態の時設置による敍勳法施行領の中で改訂領(大統領令第14,486号, 施行日 1995.1.1)によって医療保険法施行領の中で総合病院で保険給与を受けた者の本人負担金に対して陶農複合形態の時の 邑・面地域は郡地域基準を適用するようにした. 

- 도·농복합형태의 시 설치에 따른 상훈법 시행령 등 중 개정령 내용 -
-度・ノングボックハブヒョングテの時設置による敍勳法施行令などの中で改訂領内容 -

제31조(의료보험법시행령의 개정) 의료보험법시행령 중 다음과 같이 개정한다.
第31条(医療保険法施行領の改訂) 医療保険法施行領の中で次のように改正する.
제75조 제1항 제1호가목 및 나목중 "(군지역"을 각각 "[군지역(도농복합형태의 시의 읍·면지역을 포함한다)"으로, "금액)"을 각각 "금액]"으로 한다. 
第75調剤1項第1呼値目及びナモックズング "(郡地域"をそれぞれ "[郡地域(陶農複合形態の 市の邑・面地域を含む)"で, "金額)"をそれぞれ "金額]"で する. 
V. 약국의료보험 실시에 따른 약국 본인부담 수준 결정
V.薬局医療保険実施による薬局本人負担水準 決定

1988.1.1 농어촌 지역에 대한 의료보험실시시 약국에 대한 보험참여가 되지 아니하여 농어촌 지역 약국이 경영난으로 폐업할 것이라는 예상은 적중하지 아니하였지만 1989.7.1로 예정된 도시지역 자영자에 대한 확대 적용에 따른 약국 참여를 더 이상 배제할 수 없어 전국민 의료보험과 동시에 '의약분업'을 하기로 하고 1988년에 한시적으로 운영한 '국민의료정책심의위원회'에서 1988.12.29 합의한 '의약분업 3단계 실시 방안'이 1989.5.31 백지화됨에 따라 우여곡절 끝에 1989.10.1부터 '약국 의료보험'이 실시되었다. 이로 인하여 약국에 대한 본인 부담금 수준을 정하게 된 것이다. 따라서, 1989.9.29 의료보험법 시행령 제34조 제1항을 개정(대통령령 제12,810호)하고 1989.10.1부터 약국 보험을 시행하게 되었다.
1988.1.1 農漁村地域に対する医療保険実施の時薬局に対する保険参加にならなくて農漁村地域薬局が 経営難で閉業するはずだという予想は的中しなかったが 1989.7.1に予定された都市部自営者に大韓 拡大適用による薬局参加をこれ以上排除することができなくて全国民医療保険と同時に '医薬分業'をする事にして 1988年に制限的に運営した 'グックミンウィリョゾングチェックシムウィウィワンフェ'から 1988.12.29 合議した '医薬分業 3段階 実施方案'が 1989.5.31 白紙化されるによって紆余曲折あげく 1989.10.1から '薬局医療保険'が 実施された.これによって薬局に対する本である負担金水準を決めるようになったのだ.したがって, 1989.9.29 医療保険法施行令第34調剤1項を改訂(大統領令第12,810号)と 1989.10.1から薬局保険を 施行するようになった.
- 의료보험법 시행 개정 이유 -
-医療保険法施行改訂理由 -
1989년 10월 1일부터는 약국에서 의약품을 조제받는 때에도 의료보험의 적용을 받게 됨에 따라 약국 이용시의 본인부담금을 정하고, 기타 현행 규정상의 일부 미비점을 보완하려는 것임.
1989年 10月 1日からは薬局で医薬品を調剤受ける時にも医療保険の適用を受けるようになるによって薬局利用の時の 本人負担金を決めて, その他現行規定上の一部未備店を補おうとするのだ.
- 주요 골자 -
-主要骨子 -
의사 또는 치과의사의 처방전에 의하여 약국에서 의약품을 조제받은 때의 본인부담금은 조제료와 약가를 합산한 금액의 30%로 하고, 약사법에 의하여 처방전에 의하직 아니하고 약국에서 의약품을 조제받은 때의 본인부담금은 조제료와 약가를 합산한 금액의 60%로 함. 다만, 각각의 경우에 조제료와 약가를 합산한 금액이 일정액이하일 때에는 정액제로도 할 수 있도록 함(영제34조)
意思または歯科医の処方せんによって薬局で医薬品を調剤受けた時の本人負担金は 調剤料とヤックがを合算した金額の 30%にして, 薬事法によって処方せんにウィハジックなくて薬局で医薬品を 調剤受けた時の本人負担金は調剤料とヤックがを合算した金額の 60%でする.ただ, それぞれの場合に調剤料とヤックがを 合算した金額が一定額以下である時には定額制でもできるようにハム(令弟34兆)
- 개정 내용 -
-改訂内容 -
제34조 제1항 제1호 다목의 제목 중 "보건진료소·약국등"을 '보건진료소등"으로 하고, 동호에 라목을 다음과 같이 신설한다.
第34調剤1項第1号蘇芳の題目中 "保健診療所・薬局等"を '保健診療所"にして, 同好にラモックを次のように新設する.
라. 약국 
だと.薬局
진료를 담당한 의사 또는 치과의사가 발행한 처방전에 의하여 의약품을 조제받는 때에는 조제료와 약가를 합산한 금액의 100분의 30, 약사법에 의하여 처방전에 의하지 아니하고 의약품을 조제받는 때에는 조제료와 약가를 합산한 금액의 100분의 60. 다만, 보건사회부장관이 의료보험심의위원회의 심의를 거쳐 따로 정하여 고시하는 금액이하인 경우에는 이 부담율에 의하지 아니하고 보건사회부장관이 의료보험심의위원회의 심의를 거쳐 따로 정하여 고시하는 금액
診療を担当した意思または歯科医が発行した処方せんによって医薬品を調剤受ける時には調剤料とヤックがを合算した 金額の 100分の 30, 薬事法によって処方せんによらなくて医薬品を調剤受ける時には調剤料とヤックがを 合算した金額の 100分の 60.ただ, 保健社会副長官が医療保険審議委員会の審議を経って別に決めて告示する 金額以下の場合にはこの負担率によらなくて保健社会副長官が医療保険審議委員会の審議を経って別に決めて 告示する金額

그 이후 1994.8.1 의료보험법시행령을 전문 개정(대통령령 제14,350호)하게 된다. 개정의 주요골자 중 '약국의료보험의 이용율을 높이기 위하여 처방전에 의하지 아니하고 의약품을 조제 받을 때의 본인 부담율을 조제료와 약가를 합한 금액의 60%로 하던 것을 40%로 인하한다'는 내용과 '비용의 본인부담'의 조항을 제34조에서 제75조로 변경하는 내용이었다.
その後 1994.8.1 医療保険法施行領を専門改訂(大統領令第14,350号)するようになる.改訂の主要骨子 中 '薬局医療保険の利用率を高めるために処方せんによらなくて医薬品を調剤受ける時の本である負担率を 調剤料とヤックがを合わせた金額の 60%にしたことを 40%で引き下げる'と言う内容と '費用の本人負担'の条項を 第34条で第75条に変更する内容だった.

VI. 70세 이상 노인에 대한 본인부담 경감
VI.70歳以上年寄りに対する本人負担軽減

1995.12.29 노인복지의 향상을 도모함을 주요 골자로 하여 70세 이상 노인에 대하여 의원급 외래 진료비의 본인 부담금을 경감하기 위하여 의료보험법 시행령(대통령령 제14,850호)을 개정하였다.
1995.12.29 老人福祉の向上をはかることを主要骨子にして 70歳以上年寄りに対して議員級外来 診療費の本である負担金を軽減するために医療保険法施行令(大統領令第14,850号)を改正した.
- 개 정 내 용 -
-犬本当に私の竜 -
제75조 제1항 제1호나목 중 "병원"을 "병원(치과병원·한방병원 및 요양병원을 포함한다. 이하 같다)"로 하고, 동호다목을 다음과 같이 한다.
第75調剤1項第1ホナモック中 "病院"を "病院(歯科病院・漢方病院 及び療養病院を含む.以下みたいだ)"にして, 同好蘇芳を次のようにする.
다. 의원(치과의원·한의원·보건의료원·보건소·보건지소 및 보건진료소를 포함한다)
だ.議員(歯科医院・いち議員・保健医療院・保健所・保健地所及び保健診療所を含む)
진료비 총액의 100분의 30(보건복지부장관이 심의위원회의 심의를 거쳐 따로 정하여 고시하는 금액이하인 경우에는 이 부담율에 의하지 아니하고 보건복지부장관이 심의위원회의 심의를 거쳐 따로 정하여 고시하는 금액. 다만, 70세 이상인 자가 의원·치과의원·한의원 또는 보건의료원에서 보험급여를 받은 경우에는 보건복지부장관이 심의위원회의 심의를 거쳐 경감하는 금액을 말한다)
診療費総額の 100分の 30(保険福祉部長官が審議委員会の審議を経って別に決めて告示する金額以下な 場合にはこの負担率によらなくて保険福祉部長官が審議委員会の審議を経って別に決めて告示する金額. ただ, 70歳以上の者が議員・歯科医院・いち議員または保健医療院で保険給与を受けた場合には保険福祉部長官が 審議委員会の審議を通して軽減する金額を言う)
제75조 제1항 제2호 중 "100분의 20" 다음에 "(보건복지부장관이 심의위원회의 심의를 거쳐 따로 정하는 보험 급여에 대하여은 제1호 각목의 구분에 따른 부담율에 의한다)"를 추가한다.
第75調剤1項第2号中 "100分の 20" 次に "(保険福祉部長官が審議委員会の 審議を経って別に決める保険給与にデハヨウン第1号角材の仕分けによる負担率による)"を 追加する.
VII. 만성질환자 및 고가 특수의료장비 이용진료시 본인부담금의 하향 및 상향 조정
VII.晩成疾患者及び高価特殊医療装備利用診療の時 本人負担金の下向き及び上向き調整
1998.10.7 의료보험법 시행령을 개정(대통령령 제15,918호)하여 보건복지부장관이 고시하는 만성질환자(만성신부전증환자의 혈액 투석시 등)의 경우에는 외래 진료일지라도 20%만 부담하도록 하였다. 이는 이미 오래전부터 보건복지부 고시로 요양급여기준에 정하고 있는 사항을 상위법령인 시행령으로 옮기고 그외 추가되는 병명만 고시하는 절차를 이행토록 한 것이다. 한편 CT가 보험급여 대상이 되면서 CT촬영의 남발방지와 보험재정을 감안하여 입원시 CT촬영하더라도 본인 부담을 외래 수준으로 받도록 요양급여기준에 고시한 것을 법 제34조의 규정에 따라 시행령 제75조 1항에(표-5)로 따로 정하였다.
1998.10.7 医療保険法施行令を改訂(大統領令第15,918号)して保険福祉部長官が 告示する晩成疾患者(晩成腎不全症患者の血液投石の時など)の場合には外来診療でも 20%だけ負担するように した.これはもうずいぶん前から保健福祉部考試で療養給与基準に決めている事項を上位法令である施行令で 移してその外追加される病名だけ告示する手続きを履行するようにしたのだ.一方 CTが保険給与対象になりながら CT撮影の 濫発防止と保険財政を勘案して入院の時 CT撮影しても本である負担をそらんずると言う水準で受けるように療養給与基準に告示した のを法第34条の規定によって施行令第75条 1項に(切符-5)で別に決めた.
[표-5] 요양급여 및 분만급여비용 중 본인이 부담할 비용의 부담율 및 부담액
[切符-5] 療養給与及び分娩給与費用の中で本人が負担する費用の負担率及び負担額
(제75조 제1항 관련)
(第75調剤1項関連)
	기관종별 
機関種別 
	소재지역 
素材地域 
	진료비총액에 관한 조건 
診療費総額に関する条件 
	본인부담액 
本人負担額 

	3차진료기관 
3チァジンリョギグァン 
	모든지역 
あらゆる地域 
	
	진찰료총액+(진료비총액 
薬礼総額+(診療費総額 
- 진찰료총액)×55/100 
-薬礼総額)×55/100 

	종합병원 
総合病院 
	동지역 
洞地域 
	
	진찰료총액+(진료비총액 
薬礼総額+(診療費総額 
- 진찰료총액)×55/100 
-薬礼総額)×55/100 

	
	읍·면지역 
邑・面地域 
	진료비총액이 보건복지부령이 정하는 금액을 초과하는 경우 
診療費総額が保健福祉部令が定める金額を 超過する場合 
	진료비총액×55/100 
診療費総額×55/100 

	
	
	진료비총액이 보건복지부령이 정하는 금액을 초과하는 경우 
診療費総額が保健福祉部令が定める金額を 超過する場合 
	보건복지부령이 
保健福祉部令が 
정하는 금액 
決める金額 

	병 원 
病院 
치과병원 
歯科病院 
한방병원 
漢方病院 
요양병원 
療養病院 
	동지역 
洞地域 
	
	진찰료총액+(진료비총액 
薬礼総額+(診療費総額 
- 진찰료총액)×40/100 
-薬礼総額)×40/100 

	
	읍·면지역 
邑・面地域 
	진료비총액이 보건복지부령이 정하는 금액을 초과하는 경우 
診療費総額が保健福祉部令が定める金額を 超過する場合 
	진료비총액×40/100 
診療費総額×40/100 

	
	
	진료비총액이 보건복지부령이 정하는 금액을 초과하지 아니하는 경우 
診療費総額が保健福祉部令が定める金額を 超過しない場合 
	보건복지부령이 
保健福祉部令が 
정하는 금액 
決める金額 

	의 원 
議員 
치과의원 
歯科医院 
한 의 원 
いち議員 
보건의료원 
保健医療院 
보 건 소 
保健所 
보건지소 
保健地所 
보건진료소 
保健診療所 
	모든지역 
あらゆる地域 
	진료비총액이 보건복지부령이 정하는 금액을 초과하는 경우 
診療費総額が保健福祉部令が定める金額を 超過する場合 
	진료비총액×30/100 
診療費総額×30/100 

	
	
	진료비총액이 보건복지부령이 정하는 금액을 초과하지 아니하는 경우 
診療費総額が保健福祉部令が定める金額を 超過しない場合 
	보건복지부령이 
保健福祉部令が 
정하는 금액 
決める金額 


 

1. 입원진료의 경우 및 보건복지부장관이 고시하는 만성질환자가 보건복지부장관이 따로 정하는 범위의 진료를 받은 경우에는 진료비 총액의 100분의 20

1.入院診療の場合及び保険福祉部長官が告示する晩成疾患者が保険福祉部長官が別に決める範囲の診療を 受けた場合には診療費総額の 100分の 20

2. 외래진료의 경우 및 보건복지부장관이 정하는 고가특수의료장비를 이용한 진료의 경우
2.外来診療の場合及び保険福祉部長官が決める高価特殊医療装備を利用した診療の場合
3. 약국의 경우
3.薬局の場合
가. 진료를 담당한 의사 또는 치과의사가 발행한 처방전에 의하여 의약품을 조제받은 경우
行く.診療を担当した意思または歯科医が発行した処方せんによって医薬品を調剤受けた場合
(1) 약제비 총액이 보건복지부령이 정하는 금액을 초과하는 경우에는 약제비 총액의 100분의 30<
(1)薬剤費総額が保健福祉部令が定める金額を超過する場合には薬剤費総額の 100分の 30<
(2) 약제비 총액이 보건복지부령이 정하는 금액을 초과하지 아니하는 경우에는 보건복지부령이 정하는 금액
(2)薬剤費総額が保健福祉部令が定める金額を超過しない場合には保健福祉部令が定める金額
나. 진료를 담당한 의사 또는 치과의사가 발행한 처방전에 의하지 아니하고 의약품을 조제받은 경우
私.診療を担当した意思または歯科医が発行した処方せんによらなくて医薬品を調剤受けた場合
(1) 약제비 총액이 보건복지부령이 정하는 금액을 초과하는 경우에는 약제비 총액의 100분의 40
(1)薬剤費総額が保健福祉部令が定める金額を超過する場合には薬剤費総額の 100分の 40
(2) 약제비 총액이 보건복지부령이 정하는 금액을 초과하지 아니하는 경우에는 보건복지부령이 정하는 금액
(2)薬剤費総額が保健福祉部令が定める金額を超過しない場合には保健福祉部令が定める金額
아래 (표-5)에 의한 고가 특수의료장비를 이용한 진료의 경우 본인 부담금은 복지부장관이 별도로 정하게 되어 있기 때문에 1998.12.8 의료보험 시행규칙(복지부령 제90호)개정시 제30조의 2를 신설한 것이다.
下の (切符-5)による高価特殊医療装備を利用した診療の場合本である負担金は福祉副長官が別に決めるように なっているから 1998.12.8 医療保険施行規則(福祉部令第90号)改訂の時第30条の 2を新設したのだ.
- 신 설 내 용 -
-改訂内容ｘｘｘ -
제30조의 2(외래진료 등의 경우 진료비총액에 관한 조건 등) ① 외래진료 및 고가특수의료장비를 이용한 진료의 경우에 영 별표1 제2호의 규정에 의한 진료비총액에 관한 조건 및 본인부담액은 (표-6)와 같다.
第30条の 2(外来診療などの場合診療費総額に関する条件など) ① 外来診療及び高価特殊医療装備を利用した 診療の場合に本当に別表1 第2号の規定による診療費総額に関する条件及び本人負担額は (切符-6)のようだ.
② 약국이용의 경우에 영 별표 1 제3호의 규정에 의한 약제비총액 및 본인부담액은 (표-7)과 같다.
②薬局利用の場合に本当に別表 1 第3号の規定による薬剤費総額及び本人負担額は (切符-7)のようだ.
(표-6) 외래진료 및 고가특수의료장비를 이용한 진료의 경우의 진료비 총액에 관한 조건 및 본인부담액(제30조의2제1항 관련)

(切符-6) 外来診療及び高価特殊医療装備を利用した診療の場合の診療費総額に関する条件及び本人負担額(第30条の2第1項 関連)
가. 종합병원 및 병원
行く.総合病院及び病院
	기관종별 
機関種別 
	소재지역 
素材地域 
	진료비총액에 관한 조건 
診療費総額に関する条件 
	본인부담액 
本人負担額 

	
	
	처방전 발급여부 
処方せん発給可否 
	진료비 총액 
診療費総額 
(치과이용의 경우) 
(歯科利用の場合) 
	

	종합병원 
総合病院 
	읍·면지역 
邑・面地域 
	발급하는 경우 
発給する場合 
	9,000원(11,000원)을 초과하는 경우 
9,000ウォン(11,000ウォン)を超過する場合 
	진료비총액×55/100 
診療費総額×55/100 

	
	
	발급하지 
発給するの 
아니하는 경우 
ない場合 
	12,000원(14,000원)을 초과하는 경우 
12,000ウォン(14,000ウォン)を超過する 場合 
	

	
	
	발급하는 경우 
発給する場合 
	9,000원(11,000원)을 초과하지 아니하는 경우 
9,000ウォン(11,000ウォン)を超過しない 場合 
	3,900원 
3,900ウォン 

	
	
	발급하지 
発給するの 
아니하는 경우 
ない場合 
	12,000원(14,000원) 초과하지 아니하는 경우 
12,000ウォン(14,000ウォン) 超過しない 場合 
	4,800원 
4,800ウォン 

	병원 
病院 
치과병원 
歯科病院 
한방병원 
漢方病院 
요양병원 
療養病院 
	읍·면지역 
邑・面地域 
	발급하는 경우 
発給する場合 
	9,000원(11,000원)을 초과하는 경우 
9,000ウォン(11,000ウォン)を超過する場合 
	진료비총액×40/100 
診療費総額×40/100 

	
	
	발급하지 
発給するの 
아니하는 경우 
ない場合 
	12,000원(14,000원)을 초과하는 경우 
12,000ウォン(14,000ウォン)を超過する 場合 
	

	
	
	발급하는 경우 
発給する場合 
	9,000원(11,000원)을 초과하지 아니하는 경우 
9,000ウォン(11,000ウォン)を超過しない 場合 
	3,400원 
3,400ウォン 

	
	
	발급하지 
発給するの 
아니하는 경우 
ない場合 
	12,000원(14,000원) 초과하지 아니하는 경우 
12,000ウォン(14,000ウォン) 超過しない 場合 
	4,300원 
4,300ウォン 


나. 의원 및 보건의료원 
私.議員及び保健医療院 
	기관종별 
機関種別 
	진료비총액에 관한 조건 
診療費総額に関する条件 
	환자의 연령 
患者の年齢 
	본인부담액 
本人負担額 

	
	처방전 
処方せん 
발급여부 
発給可否 
	진료비총액 
診療費総額 
	
	

	의 원 
議員 
한 의 원 
いち議員 
보건의료원 
保健医療院 
(의과·한방과) 
(医科・漢方と) 
	발급하는 경우 
発給する場合 
	9,000원을 
9,000ウォンを 
초과하는 경우 
超過する場合 
	
	진료비총액×30/100 
診療費総額×30/100 

	
	발급하지 아니하는 경우 
発給しない場合 
	12,000원을 
12,000ウォンを 
초과하는 경우 
超過する場合 
	
	

	
	발급하는 경우 
発給する場合 
	9,000원을 초과하지 아니하는 경우 
9,000ウォンを超過しない場合 
	70세이상 
70才以上 
	1,200원 
1,200ウォン 

	
	
	
	70세미만 
70才未満 
	2,300원 
2,300ウォン 

	
	발급하지 아니하는 경우 
発給しない場合 
	12,000원을 초과하지 아니하는 경우 
12,000ウォンを超過しない場合 
	70세이상 
70才以上 
	2,100원 
2,100ウォン 

	
	
	
	70세미만 
70才未満 
	3,200원 
3,200ウォン 

	치과의원 
歯科医院 
보건의료원 
保健医療院 
(치 과) 
(歯科) 
	발급하는 경우 
発給する場合 
	11,000원을 
11,000ウォンを 
초과하는 경우 
超過する場合 
	
	진료비총액×30/100 
診療費総額×30/100 

	
	발급하지 아니하는 경우 
発給しない場合 
	14,000원을 
14,000ウォンを 
초과하는 경우 
超過する場合 
	
	

	
	발급하는 경우 
発給する場合 
	11,000원을 초과하지 아니하는 경우 
11,000ウォンを超過しない場合 
	70세이상 
70才以上 
	1,200원 
1,200ウォン 

	
	
	
	70세미만 
70才未満 
	2,800원 
2,800ウォン 

	
	발급하지 아니하는 경우 
発給しない場合 
	14,000원을 초과하지 아니하는 경우 
14,000ウォンを超過しない場合 
	70세이상 
70才以上 
	2,100원 
2,100ウォン 

	
	
	
	70세미만 
70才未満 
	3,700원 
3,700ウォン 


다. 보건의료원을 제외한 보건기관 
だ.保健医療院を除いた保健機関
	기관종별 
機関種別 
	진료과 
診療科 
	진료비총액 
診療費総額 
	진료내역 또는 처방일수 
診療内訳または処方日数 
	본인부담액 
本人負担額 

	
	외과·치과·한방과 
外科・歯科・漢方と 
	12,000원을 
12,000ウォンを 
초과하는 경우 
超過する場合 
	
	진료비총액×30/100 
診療費総額×30/100 

	
	외과·치과 
外科・歯科 
	12,000원을 
12,000ウォンを 
초과하지 
超過するの 
아니하는 경우 
ない場合 
	1일분이상 3일분이하의 
1日分以上 3日分以下の 
처방을 한 경우 
処方をした場合 
	1,100원 
1,100ウォン 

	
	
	
	4일분이상 6일분이하의 
4日分以上 6日分以下の 
처방을 한 경우 
処方をした場合 
	1,300원 
1,300ウォン 

	보건소 
保健所 
	
	12,000원을 
12,000ウォンを 
초과하는 경우 
超過する場合 
	7일분이상 처방을 한 경우 
7日分以上処方をした場合 
	1,600원 
1,600ウォン 

	
	
	
	재활 및 물리치료를 한 경우(1일당) 
リハビリ及び物理治療をした場合(1一党) 
	500원 
500ウォン 

	
	한방과 
漢方と 
	12,000원을 
12,000ウォンを 
초과하지 
超過するの 
아니하는 경우 
ない場合 
	침·구·부항 등 시술만 한 경우 
唾・句・附項など手術ばかりした場合 
	1,100원 
1,100ウォン 

	
	
	
	1일분 투약만 한 경우 
1日分投薬ばかりした場合 
	1,100원 
1,100ウォン 

	
	
	
	2일분 투약만 한 경우 
2日分投薬ばかりした場合 
	1,300원 
1,300ウォン 

	
	
	
	3일분 투약만 한 경우 
3日分投薬ばかりした場合 
	1,600원 
1,600ウォン 

	
	
	
	4일분 이상 투약만 한 경우 
4日分以上投薬ばかりした場合 
	2,000원 
2,000ウォン 

	
	
	
	침·구·부항 등 시술과 
唾・句・附項など手術と 
1일분 투약을 한 경우 
1日分投薬をした場合 
	1,300원 
1,300ウォン 

	
	
	
	침·구·부항 등 시술과 
唾・句・附項など手術と 
2일분 투약을 한 경우 
2日分投薬をした場合 
	1,600원 
1,600ウォン 

	
	
	
	침·구·부항 등 시술과 
唾・句・附項など手術と 
3일분 투약을 한 경우 
3日分投薬をした場合 
	1,800원 
1,800ウォン 

	
	
	
	침·구·부항 등 시술과 
唾・句・附項など手術と 
4일분 투약을 한 경우 
4日分投薬をした場合 
	2,200원 
2,200ウォン 

	보건지소 
保健地所 
	의과·치과 
医科・歯科 
	12,000원을 
12,000ウォンを 
초과하는 경우 
超過する場合 
	
	진료비총액×30/100 
診療費総額×30/100 

	
	
	12,000원을 
12,000ウォンを 
초과하지 
超過するの 
아니하는 경우 
ない場合 
	1일분이상 3일분이하 처방을 한 경우 
1日分以上 3日分以下処方をした場合 
	900원 
900ウォン 

	
	
	
	4일분이상 6일분이하 처방을 한 경우 
4日分以上 6日分以下処方をした場合 
	1,100원 
1,100ウォン 

	
	
	
	7일분이상 처방을 한 경우 
7日分以上処方をした場合 
	1,400원 
1,400ウォン 

	
	
	
	재활 및 물리치료를 한 경우 
リハビリ及び物理治療をした場合 
	500원 
500ウォン 

	보건 
保健 
진료소 
診療所 
	
	12,000원을 
12,000ウォンを 
초과하는 경우 
超過する場合 
	
	진료비총액×30/100 
診療費総額×30/100 

	
	
	12,000원을 초과하지 아니하는 경우 
12,000ウォンを超過しない場合 
	
	900원 
900ウォン 



(표-7) 약국이용의 경우의 약제비총액 및 본인부담액(제30조의2 제2항 관련)
(切符-7) 薬局利用の場合の薬剤費総額及び本人負担額(第30条の2 第2項関連)
	구 분 
仕分け 
	약제비총액 
薬剤費総額 
	투약일수 
投薬日数 
	본인부담액 
本人負担額 

	가. 처방전에 의하여 
行く.処方せんによって 
의약품을 조제받은 경우 
医薬品を調剤受けた場合 
	3,000원을 
3,000ウォンを 
초과하는 경우 
超過する場合 
	
	약제비총액×30/100 
薬剤費総額×30/100 

	
	3,000원을 
3,000ウォンを 
초과하지 
超過するの 
아니하는 경우 
ない場合 
	
	900원 
900ウォン 

	나. 처방전에 의하지 아니 
私.処方せんによるのいや 
하고 의약품을 조제받은 
して医薬品を 調剤受けた 
경우 
場合 
	4,000원을 
4,000ウォンを 
초과하는 경우 
超過する場合 
	
	약제비총액×40/100 
薬剤費総額×40/100 

	
	4,000원을 
4,000ウォンを 
초과하지 
超過するの 
아니하는 경우 
ない場合 
	1일 
1日 
	900원 
900ウォン 

	
	
	2일 
2日 
	1,100원 
1,100ウォン 

	
	
	3일 이상 
3日以上 
	1,500원 
1,500ウォン 


VIII. 본인부담정액제의 변천내역
VIII.本人負担定額制の移り変わり内訳
1986.1.1부터 도입 실시한 본인부담정액제는 많은 변화를 거쳐 현재에 이르고 있다. 그간의 변천 내용을 연도별로 일목요연하게 정리해 보면(표-8)와 같다.
1986.1.1から導入実施した本人負担定額制は多くの変化を経って現在に至る.その間の移り変わり 内容を年度別に一目瞭然するように整理して見れば(表-8)のようだ.
(표-8) 의료보험 외래진료비용의 본인 일부부담금 변천내역
(切符-8) 医療保険外来診療費用の本人一部負担金移り変わり内訳
1. 원외 처방전 미발급시(진료의사 직접 투약)
1.院外処方せん未発級の時(診療医師直接投薬)
(단위 : 원)
(単位 : ウォン)
	구분
仕分け
	86.1.1
86.1.1
	88.2.15
88.2.15
	89.10.1
89.10.1
	91.7.1
91.7.1
	92.5.1
92.5.1
	93.3.1
93.3.1
	94.8.1
94.8.1
	95.4.1
95.4.1
	95.12.10
95.12.10
	97.91
97.91

	적용상한선
適用上限では
	10,000
10,000
	10,000
10,000
(보건진료소의 초재진 구분없어지고 조산료 추가
(保健診療所の草材陣仕分けなくなって早産料追加
	10,000
10,000
(초재진구분없어짐)
(草材陣仕分けなくなり)
	10,000
10,000
(보건소한방수가신설)
(保健所漢方数価新設)
	10,000
10,000
	의과:10,000
医科:10,000
치과:12,000
歯科:12,000
	의과:10,000
医科:10,000
치과:12,000
歯科:12,000
(재활및물리치료수가신설) 
(ゼファルミッムルリチリョスがシンソル)
	의과:10,000
医科:10,000
치과:12,000
歯科:12,000
	좌동
左洞
	의과:12,000
医科:12,000
치과:14,000
歯科:14,000

	의원
議員
	초진1,000
初診1,000
재진1,500
はかるは1,500
	2,000
2,000
1,500
1,500
	2,000
2,000
	2,500
2,500
	2,600
2,600
	2,700
2,700
	2,800
2,800
	2,900
2,900
	3,000
3,000
*2,000
*2,000
	3,200
3,200
2,100
2,100

	치과
歯科
의원
議員
	초진2,500
初診2,500
재진2,000
はかるは2,000
	2,500
2,500
2,000
2,000
	2,500
2,500
	3,000
3,000
	3,100
3,100
	3,200
3,200
	3,300
3,300
	3,400
3,400
	3,500
3,500
*2,000
*2,000
	3,700
3,700
2,100
2,100

	한의원
いち議員
	초진2,200
初診2,200
재진1,700
はかるは1,700
	2,200
2,200
1,700
1,700
	2,000
2,000
	2,500
2,500
	2,600
2,600
	2,700
2,700
	2,800
2,800
	2,900
2,900
	3,000
3,000
*2,000
*2,000
	3,200
3,200
2,100
2,100

	보건의료원(병원화보건소)
保健医療院(病院画譜件所)
	의과
医科
	 
	초2,000
超2,000
재1,500
灰1,500
	2,500
2,500
	2,500
2,500
	2,600
2,600
	2,700
2,700
	2,800
2,800
	2,600
2,600
	3,000
3,000
*2,000
*2,000
	3,200
3,200
*2,100
*2,100

	
	치과
歯科
	 
	초2,500
超2,500
재2,000
灰2,000
	3,000
3,000
	3,000
3,000
	3,100
3,100
	3,200
3,200
	3,300
3,300
	3,400
3,400
	3,500
3,500
*2,000
*2,000
	3,700
3,700
*2,100
*2,100

	
	한방
漢方
	 
	
	2,500
2,500
	2,500
2,500
	2,600
2,600
	2,700
2,700
	2,800
2,800
	2,900
2,900
	3,000
3,000
*2,000
*2,000
	3,200
3,200
*2,100
*2,100

	보건소(모자보건센터포함)
保健所(母子保健センター含み)
	초진
初診
	500
500
	500
500
	700
700
	의과/치과
医科/歯科
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	1-3:700
1-3:700
	750
750
	750
750
	850
850
	900
900
	1,000
1,000
	1,100
1,100

	
	
	
	
	
	4-6:800
4-6:800
	900
900
	950
950
	1,100
1,100
	1,100
1,100
	1,200
1,200
	1,300
1,300

	
	재진
はかるは
	400
400
	400
400
	
	7일이상:900
7日以上:900
	1,200
1,200
	1,250
1,250
	1,400
1,400
	1,400
1,400
	1,500
1,500
	1,600
1,600

	
	
	
	
	
	한방:침구술등 수가다양 
漢方:演灸術等 数価多様

	
	
	
	
	
	
	
	
	재활및물리치료시 1일당 500원 산정
ゼファルミッムルリチリョシ 1日割り 500ウォン算定

	보건지소
保健地所
	초진
初診
	400
400
	400
400
	600
600
	1-3:600 
1-3:600
4-6:700
4-6:700
7이상:800
7以上:800
	650
650
750
750
1,000
1,000
	650
650
750
750
1,050
1,050
	700
700
900
900
1,200
1,200
	700
700
900
900
1,200
1,200
	800
800
1,000
1,000
1,300
1,300
	900
900
1,100
1,100
1,400
1,400

	
	
	
	
	
	
	
	
	재활및물리치료시 1일당 500원 산정
ゼファルミッムルリチリョシ 1日割り 500ウォン算定

	
	재진
はかるは
	300
300
	300
300
	
	
	
	
	

	보건진료소
保健診療所
	초진300
初診300
	진료300
診療300
	500
500
	600
600
	600
600
	600
600
	700
700
	700
700
	800
800
	900
900

	
	재진200
再診200
	조산1,200
早産1,200
	1,300
1,300
	1,400
1,400
	1,500
1,500
	1,600
1,600
	조산:입원본인부담율에 따라 20%산정
早産:入院本人負担率に よって 20%算定


(참고) 1) 적용상한액초과시 외래본인부담금 총진료비의 100분의 30
(参照) 1) ゾックヨングサングハンエックチォグァシ外来本人負担金総診療費の 100分の 30
2) * : 70세 이상
2)* : 70才以上

<군지역 소재 종합병원, 병원> 
<郡地域所在総合病院, 病院>
	구분
仕分け
	91.7.1
91.7.1
	92.5.1
92.5.1
	93.3.1
93.3.1
	94.8.1
94.8.1
	95.4.1
95.4.1
	95.12.10
95.12.10
	97.9.1
97.9.1

	적용상한선
適用上限では
	10,000
10,000
	10,000
10,000
	의과10,000
医科10,000
치과12,000
歯科12,000
	의과10,000
医科10,000
치과12,000
歯科12,000
	의과10,000
医科10,000
치과12,000
歯科12,000
	의과10,000
医科10,000
치과12,000
歯科12,000
	의과10,000
医科10,000
치과12,000
歯科12,000

	병원
病院
	3,350
3,350
	3,350
3,350
	3,650
3,650
	3,800
3,800
	3,900
3,900
	4,000
4,000
	4,300
4,300

	종합병원
総合病院
	3,650
3,650
	3,800
3,800
	3,950
3,950
	4,100
4,100
	4,300
4,300
	4,500
4,500
	4,800
4,800


(참고) 1) 적용상한액초과시 외래본인부담율은 병원은 총진료비의 100분의 40,종합병원은 100분의 55
(参照) 1) 適用上限額超過時の外来本人負担率は病院は総診療費の 100分の 40,総合病院は 100分の 55
2)종합병원은 3차진료기관 제외, 병원은 치과 및 한방병원 포함
2)総合病院は 3初診料期間除外, 病院は歯科及び漢方病院含み
2. 원외 처방전 발급시(의약분업 형태)
2.員外処方せん発給の時(医薬分業形態)
가. 진료기관 외래 본인부담금
行く.　診療機関外来本人負担金
	구분 
仕分け
	86.1.1
86.1.1
	89.10.1
89.10.1
	91.7.1
91.7.1
	92.5.1
92.5.1
	93.3.1
93.3.1
	94.8.1
94.8.1
	95.4.1
95.4.1
	95.12.10
95.12.10
	97.9.1
97.9.1

	적용상한선
適用上限では
	8,000
8,000
	8,000(초재진구분없어짐)
8,000(草材陣仕分けなくなり)
	8,000
8,000
	8,000
8,000
	의과10,000
医科10,000
치과12,00
歯科12,00
	의과10,000
医科10,000
치과12,00
歯科12,00
	의과10,000
医科10,000
치과12,00
歯科12,00
	의과10,000
医科10,000
치과12,00
歯科12,00
	의과12,000
医科12,000
치과14,00
歯科14,00

	의원
議員
	초진1,800
初診1,800
재진1,300
再診1,300
	1,500
1,500
	1,800
1,800
	1,850
1,850
	1,900
1,900
	2,000
2,000
	2,100
2,100
	2,200
2,200
*1,200
*1,200
	2,300
2,300
*1,200
*1,200

	치과의원
歯科医院
	초진2,300
初診2,300
재진1,800
再診1,800
	2,000
2,000
	2,300
2,300
	2,350
2,350
	2,400
2,400
	2,500
2,500
	2,600
2,600
	2,700
2,700
*1,200
*1,200
	2,800
2,800
*1,200
*1,200

	보건소
保健所
	초진 400
初診 400
재진 300
再診 300
	.
.
	.
.
	.
.
	.
.
	.
.
	.
.
	.
.
	.
.

	보건지소
保健地所
	초진 300
初診 300
재진 200
再診 200
	.
.
	.
.
	.
.
	.
.
	.
.
	.
.
	.
.
	.
.


(참고) 1) 적용상한액초과시 외래본인부담금은 총진료비의 100분의 30 
(参照) 1) ゾックヨングサングハンエックチォグァシ外来本人負担金は総診療費の 100分の 30
2) *:70세 이상
2)*:70才以上
나. 약국조제료 외래 본인부담금
私.薬局調剤料外来本人負担金
(단위:원)
(単位:ウォン)
	구 분 
仕分け 
	86.1.1 
86.1.1 
	88.2.15 
88.2.15 
	89.10.1 
89.10.1 
	91.7.1 
91.7.1 
	92.5.1 
92.5.1 
	93.3.1 
93.3.1 
	97.9.1 
97.9.1 

	적용상한액 
適用上限額 
	2,000 
2,000 
	2,000 
2,000 
	2,000 
2,000 
	2,000 
2,000 
	2,000 
2,000 
	3,000 
3,000 
	3,000 
3,000 

	처방 
処方 
기관 
機関 
	의원/치과의원 
医院/歯科医院 
	200 
200 
	200 
200 
	500 
500 
	700 
700 
	750 
750 
	800 
800 
	900 
900 

	
	보건소/보건지소 
保健所/保健支所 
	 100 
 100 
	100 
100 
	. 
. 
	. 
. 
	. 
. 
	. 
. 
	. 
. 

	
	의료원 
医療院 
	. 
. 
	200 
200 
	. 
. 
	. 
. 
	. 
. 
	. 
. 
	. 
. 


(참고)적용상한액 초과시 외래본인부담금은 약제비의 100분의 30
(参照)　適用上限額超過の時外来本人負担金は薬剤費の 100分の 30
〈군지역소재 종합병원, 병원〉
〈郡地域素材総合病院, 病院〉
(단위:원)
(単位:ウォン)
	구분 
区分 
	97.9.1 
97.9.1 

	적용상한액 
適用上限額 
	의과:9,000 치과:11,000 
医科:9,000 歯科:11,000 

	병원 
病院 
	3,400 
3,400 

	종합병원 
総合病院 
	3,900 
3,900 


(참고) 1)적용상한액초과시 외래본인부담율은 병원은 총진료비의 100분의 40, 종합병원은 100분의 55(종합병원은 3차진료기관 제외, 병원은 치과병원 포함)
(参照) 1)ゾックヨングサングハンエックチォグァシ外来本人負担率は病院は総診療費の 100分の 40, 総合病院は 100分の 55(総合病院は 3チァジンリョギグァン除外, 病院は歯科病院含み)

3. 약국직접조제시 본인부담금(약국보험)
3.薬局直接調剤の時本人負担金(薬局保険)
	구 분 
区分 
	89.10.1 
89.10.1 
	91.71 
91.71 
	92.51 
92.51 
	94.8.1 
94.8.1 
	93.3.1 
93.3.1 
	97.9.1 
97.9.1 

	적용상한액 
適用上限額 
	1,500 
1,500 
	1,700 
1,700 
	1,700 
1,700 
	4,000 
4,000 
	4,000 
4,000 
	4,000 
4,000 

	조제료 
調剤料 
	800 
800 
	1-2일:800 
1-2日:800 
3일:1,000 
3日:1,000 
	1-2일:800 
1-2日:800 
3일:1,000 
3日:1,000 
	1일:700 
1日:700 
2일:900 
2日:900 
3일:1,500 
3日:1,500 
	1일:800 
1日:800 
2일:1,000 
2日:1,000 
3일:1,500 
3日:1,500 
	1일:900 
1日:900 
2일:1,100 
2日:1,100 
3일:1,500 
3日:1,500 


(참조)적용상한액초과시 외래본인부담율은 89.10.1-94.7.31:약제비의 100분의 60, 94.8.1-현재:약제비의 100분의 40
(参照)ゾックヨングサングハンエックチォグァシ外来本人負担率は 89.10.1-94.7.31:薬剤費の 100分の 60, 94.8.1-現在:薬剤費の 100分の 40
IX. 본인부담율 수준
IX.　本人負担率水準
입원의 경우에는 본인 부담율이 100분의 20으로 고정되어 있지만 외래의 경우에는 요양기관 종별에 따라 다르고 정액금액이 다양한 관계로 전체 평균 본인 부담율은 상당히 높은 수준으로 나타나고 있다. 1987년 이후 약국 보험을 포함한 요양급여 및 분만 급여가된 제도권 내의 본인부담 수준을 정리해 보면 (표-9)과 같다.

入院の場合には本人負担率が 100分の 20に固定されているが、外来の場合には療養機関種別によって 違って定額金額が多様な関係で、全体平均本人負担率はよほど高い水準で現われている。1987年 以後薬局保険を含んだ療養給与及び分娩級余暇された制度圏内衣本人負担水準を整理して見れば (表-9)のようだ.
(표-9) 연도별 본인부담수준('87-'98)
(表-9) 年度別本人負担水準('87-'98)
(단위: 백만원, %)
(単位: 百万ウォン, %)
	구분 
区分 
	계 
計 
	공·교 
公・教 
	지 역 
地域 
	직 장 
職場 

	
	총보험 
総保険 
진료비 
診療費 
	본 인 
本人 
부담율 
負担率 
	총보험 
総保険 
진료비 
診療費 
	본 인 
本人 
부담율 
負担率 
	총보험 
総保険 
진료비 
診療費 
	본 인 
本人 
부담율 
負担率 
	총보험 
総保険 
진료비 
診療費 
	본 인 
本人 
부담율 
負担率 

	'87 
'87 
'88 
'88 
'89 
'89 
'90 
'90 
'91 
'91 
'92 
'92 
'93 
'93 
'94 
'94 
'95 
'95 
'96 
'96 
'97 
'97 
'98 
'98 
	993,397 
993,397 
1,400,997 
1,400,997 
1,931,061 
1,931,061 
2,960,348 
2,960,348 
3,228,647 
3,228,647 
3,753,097 
3,753,097 
4,390,417 
4,390,417 
4,964,627 
4,964,627 
6,466,044 
6,466,044 
7,641,634 
7,641,634 
8,727,131 
8,727,131 
9,971,846 
9,971,846 
	37.7 
37.7 
35.2 
35.2 
35.0 
35.0 
35.7 
35.7 
37.3 
37.3 
37.4 
37.4 
37.2 
37.2 
36.5 
36.5 
35.9 
35.9 
35.0 
35.0 
34.6 
34.6 
34.0 
34.0 
	253,848 
253,848 
293,267 
293,267 
336,289 
336,289 
386,524 
386,524 
411,836 
411,836 
477,753 
477,753 
549,866 
549,866 
621,088 
621,088 
755,494 
755,494 
928,790 
928,790 
1,084,282 
1,084,282 
1,301,136 
1,301,136 
	37.7 
37.7 
35.8 
35.8 
35.3 
35.3 
35.8 
35.8 
37.4 
37.4 
37.5 
37.5 
37.2 
37.2 
36.5 
36.5 
35.9 
35.9 
35.2 
35.2 
34.7 
34.7 
34.2 
34.2 
	- 
- 
190,902 
190,902 
524,122 
524,122 
1,337,069 
1,337,069 
1,510,525 
1,510,525 
1,794,816 
1,794,816 
2,144,781 
2,144,781 
2,446,428 
2,446,428 
3,089,881 
3,089,881 
3,833,771 
3,833,771 
4,401,276 
4,401,276 
4,970,633 
4,970,633 
	- 
- 
31.1 
31.1 
33.3 
33.3 
34.9 
34.9 
36.5 
36.5 
36.7 
36.7 
36.6 
36.6 
36.1 
36.1 
35.3 
35.3 
34.5 
34.5 
34.1 
34.1 
33.6 
33.6 
	739,549 
739,549 
916,828 
916,828 
1,070,650 
1,070,650 
1,236,755 
1,236,755 
1,306,286 
1,306,286 
1,480,528 
1,480,528 
1,695,770 
1,695,770 
1,897,111 
1,897,111 
2,320,669 
2,320,669 
2,879,073 
2,879,073 
3,241,573 
3,241,573 
3,700,077 
3,700,077 
	37.6 
37.6 
35.8 
35.8 
35.6 
35.6 
36.6 
36.6 
38.3 
38.3 
38.2 
38.2 
37.8 
37.8 
37.1 
37.1 
36.6 
36.6 
35.7 
35.7 
35.2 
35.2 
34.4 
34.4 


* 자료 : 의료보험 통계연보('87-'98), 공·교공단·의료보험연합회
*資料 : 医療保険統計年譜('87-'98), 球・ギョゴングダン・医療保険連合会

앞의(표-1) 및 (표-2)와 (표-8)을 비교해 볼 때 입원 부담율 20%로 통일한 1979년 7월 이후부터는 1986년 소액진료비 외래 부담정액제를 실시하였어도 전체 본인부담 수준은 크게 변화하지 아니한 한자리수에서 차이를 보이고 있을 뿐이다. 

前の(切符-1) 及び (切符-2)と (切符-8)を比べて見る時入院負担率 20%で統一した 1979年 7月以後からは 1986年少額診療費外来負担定額制を実施しても全体本人負担水準は大きく変化しないヒトケタで 差を見せているだけだ. 

의료보험급여 인정 범위내의 본인부담율이 현재 34.0% 수준이지만 이 수치도 외국에 비하면 높은 수준인 셈이다. 문제는 법정 보험급여 인정 범위에 포함되지 아니하는 부분이 너무 많기 때문에 우리 나라 의료보험급여 범위와 수준에 대한 비판과 불신이 일고 있는 것이다.

医療保険級で認定内わくの本人負担率が現在 34.0% 水準だがこの数値も外国に比べれば高い水準な つもりだ.問題は法廷保険給与認定範囲に含まれない部分があまりにも多いから我が国の医療保険級で 範囲と水準に対する批判と不信がおこっているのだ.

즉, MRI, Sono, 상급병실차액, 지정진료비, 식대, 간병인 사용료등 법적 근거에 의한 비급여 항목 이외에 수술은 급여대상이 되면서 그에 소모되는 재료는 비급여 대상이 되는가 하면 외국에서는 물론 국내 일부 의료기관 및 의사들이 공공연하게 시술하는 수술이나 치료방법 자체가 보험적용이 되지 않음으로써 그에 소요되는 재료를 포함하여 전액 본인 부담시키고 있으며 심지어는 소모된 재료의 수량을 모두 인정하지 않고 개수를 제한 인정함에 따라 별도 환자가 부담하는 것도 많아 경우에 따라서는 전체 병원수입액 중 본인이 부담하는 수준은 50~60%를 상회하는 사례가 흔한 실정이다.

すなわち, MRI, Sono, 上級病室差額, 指定診療費, 食代, 看病である使用料等法的根拠による備急で項目 以外に手術は給与対象になりながら彼に消耗する材料は備急で対象になるかと言えば外国ではもちろん国内一部 医療機関及び医者さんたちが大っぴらに手術する手術や治療方法自体が保険適用にならないことで彼に必要となる 材料を含んで全額本である負担させているしはなはだしくは消耗した材料の数量を皆認めないで個数を制限 認めるによって別途患者が負担することも多くて場合によっては全体病院収入額の中で本人の負担する水準は 50~60%を上回る事例が有り勝ちな実情だ.

이러한 불합리한 제도 운영으로 생기는 일들이 노출되어 요양기관이 마치 범법기관 같이 매도되는 일들이 어떤 형태로든지 하루 속히 시정되어 불신없는 의료 환경속에서 안심하고 진료하는 풍토가 회복되어야 할 것으로 본다. 

このような不合理な制度運営で生ずることが露出して療養機関がまるで犯法機関一緒に結んでも良いことがどんな 形態路でも一日速く是正されて不信ない医療環境の中で安心して診療する風土が回復しなければならないことで見る. 

정부 당국은 빠른 시일내에 소위 임의 비급여를 포함한 비보험 대상에 대하여 급여 대상으로 할 것인지 비급여 대상으로 할 것인지에 대한 정확한 정리를 하여야 할 것이며 보험진료대상도 아니고 본인부담도 시킬 수 없도록한 진료행위가 우리 나라 의학 및 의료발전에 지장을 주지 아니 하는지에 대하여 신속하고 명확한 판단을 해주어야 할 것으로 사료된다. 그렇게 함으로써 신의료기술, 신소재에 의한 재료 등으로 인한 국민의 본인부담이 과중하다는 비난과 불신이 해소 될 것으로 본다.

政府は早いうちにいわゆる任意非給与を含んだ非保険対象に対して給与対象にするか備急で 対象にすることなのかに対する正確な整理をしなければならないはずだし、保険診療対象でもなくて本人負担もさせることができないようにした 診療行為が我が国の医学及び医療発展に差し支えを与えないかに対して迅速で明確な判断をしてくれると 割ので所存される。.そんなことで信義料技術, 新素材による材料などによる国民の本人負担が過重だという 非難と不信が解消になることで見る。
양명생(병원경영연구원 연구위원, 現 건강보험심사평가원 상임 이사), 대한병원협회지, 2000 

亮明生(病院経営研究員研究委員, 現 健保審査評価院常任理事), 大韓病院協会だ, 2000
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