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OECD 지표

한 눈에 보는 보건의료는 OECD 회원국, 주요 신흥국의 인구집단 수준에서의 건강과 보건의료제도 성과에 대한 주요 지표를 비교

한다. 여기에는 건강상태, 건강 위험요인, 의료 서비스의 접근성, 질 및 의료 자원이 포함된다. 최신의 비교 가능한 공식 국가 통계와 

여러가지 다른 출처의 자료원을 이용하여 분석하여 결과를 취합하였다.

지표별 분석과 함께 개요 부분에서는 각국의 성과를 비교하고 주요 추세를 요약하였다. 이번 판은 OECD 국가에서 코로나 바이러스로 

인한 사망 및 질병을 포함하여, 코로나19가 건강에 미치는 영향, 의료 서비스의 접근성과 질에 미치는 악영향, 정신질환으로 가중되는 

부담에 특별히 초점을 맞추고 있다.
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우리는 한 눈에 보는 보건의료에서 OECD 회원국 후보국 및 주요 신흥 경제국의 인구집단에서의 건강

수준과 보건의료제도 성과에 대한 주요 지표를 비교하고 있다. 이번 2021년도 판에서는 건강상태, 건강 

위험요인, 의료 접근성의료 접근성 및 질, 보건의료자원 측면에서의 국가별 차이 및 시간 경과에 따른 

변화를 반영하여 비교 가능한 최신 자료를 제공하고자 하였다. 특히 코로나바이러스가 사람과 보건의료

제도에 미치는 직ꞏ간접적인 영향을 모두 포함하여 코로나19가 건강에 미치는 영향을 중점적으로 다루었다.

OECD 국가별 자료 담당자들의 도움이 없었더라면 이 보고서의 제작은 불가능했을 것이다. 이들 덕분에 
이 보고서에 포함된 대부분의 데이터와 메타데이터뿐 아니라 이 보고서 초안에 대한 상세한 의견을 구할 

수 있었다. OECD는 또한 자료와 의견을 제공해준 기타 국제기구, 특히 유럽연합 통계국(Eurostat)과 세계

보건기구(WHO)의 기여에 대해 감사한다. 유럽연합은 재정적 지원뿐 아니라 실질적인 지원도 제공하였다. 
여기에 제시된 의견과 주장이 반드시 OECD 회원국, 유럽연합 또는 기타 국제 기구의 공식적인 견해를 

반영하는 것은 아니다.

한 눈에 보는 보건의료 2021은 크리스 제임스(Chris James)가 주축이 되어 OECD 보건과(Health Division)에서 

작성하였다. 1장은 크리스 제임스와 가브리엘 디 파올란토니오(Gabriel Di Paolantonio), 2장은 마이클 뮐러(Michael 
Mueller), 엘리나 스즈키(Elina Suzuki), 가브리엘 디 파올란토니오, 에밀리 휴렛(Emily Hewlett), 크리스 제임스(줄리아 
오브(Julia Aube) 연구원 포함), 3장은 엘리나 스즈키, 가브리엘 디 파올란토니오, 에밀리 휴렛, 크리스 제임스, 
4장은 마리온 드보(Marion Devaux), 알레나 피아트로바(Alena Piatrova), 엘리나 스즈키(미켈레 세치니(Michele 
Cecchini)의 견해 포함), 5장은 크리스 제임스, 게엘 발스타트(Gaelle Balestat), 마리 클레멘스 카노드

(Marie-Clemence Canaud), 마이클 뮐러(Michael Mueller), 캐롤라인 펜(Caroline Penn), 캐롤라인 베르체트

(Caroline Berchet), 티아고 크라보 올리베이라 하시구치(Tiago Cravo Oliveira Hashiguchi), 질리안 오데커크(Jillian 
Oderkirk), 6장은 캐더린 드 비나시스(Katherine de Bienassis), 리에 후지사와(Rie Fujisawa), 프레데릭 다니엘

(Frederic Daniel), 엘리아나 바레노(Eliana Barrenho), 가브리엘 디 파올란토니오, 칸단 켄디르(Candan Kendir), 
필립 해이우드(Philip Haywood), 수잔나 채프먼(Suzannah Chapman), 실예 레네(Silje Rene)(니크 클란진가(Niek 
Klazinga)의 견해 포함), 7장은 마이클 뮐러, 판 시앙(Fan Xiang), 세바스티안 클라보(Sebastian Klavus), 
루카 로렌조니(Luca Lorenzoni), 데이비드 모건((David Morgan), 8장은 개탄 라포튠(Gaetan Lafortune), 게엘 

발스타트, 마리 클레멘스 카노드, 9장은 루스 로퍼트(Ruth Lopert), 수잔나 채프먼, 마틴 웬즐(Martin Wenzl), 
판 시앙, 마리 클레멘스 카노드, 10장은 엘리나 스즈키, 줄리아 오브, 마리 클레멘스 카노드, 파올라 실리티(Paola 
Sillitti), 캐더린 드 비나시스, 마이클 뮐러, 티아고 크라보 올리베이라 하시구치, 에일린 로카르드(Eileen Rocard)
(아나 롤레나 노잘(Ana Llena Nozal) 의견 포함)가 작성하였다. 이 보고서에 사용된 OECD 데이터베이스는 

가엘 발스타트, 마리 클레멘스 카노드, 가브리엘 디 파올란토니오, 리에 푸지사와, 데이비드 모건, 마이클 뮐러가 

관리하였다. 프란체스카 콜롬보(Francesca Colombo), 프레데리코 과나이스(Frederico Guanais), 마크 피어슨(Mark 
Pearson), 스테파노 스카페타(Stefano Scarpetta)가 이 보고서에 대해 의견을 보태주었다. 마리 클레멘스 카노드, 
루시 휼레트(Lucy Hulett), 리브 구드문드손(Liv Gudmundson), 리디아 완스톨(Lydia Wanstall)이 편집에 도움을 

주었다.

 

이 보고서에 표명한 의견과 주장은 OECD 회원국의 공식적인 견해를 반영하고 있는 것은 아님을 밝힌다.

이 문서 및 이 문서에 포함된 모든 자료 및 지도는 영토의 지위 또는 주권, 국경 및 경계의 결정, 그리고 영토, 도시 

또는 지역의 명칭에 대한 권리를 침해하지 않는다.

이스라엘에 대한 통계 자료는 이스라엘의 관련 당국의 책임하에 제공받은 것이다. OECD에서 이 자료를 이용하는 것은 

국제법에 따른 골란고원, 동예루살렘 및 요르단강 서안 이스라엘 정착촌의 지위를 침해하지 않음을 밝힌다.

본 출판물의 원본은 OECD에 의해 아래와 같은 제목으로 발간되었습니다 :

Health at a Glance 2021: OECD Indicators Ⓒ OECD 2021, https://doi.org/10.1787/ae3016b9-en.

본 한국어판 번역은 공식적인 OECD의 번역으로 간주되지 않으며, 

원본과 한국어판 사이에 차이가 있는 경우 원본의 내용만 유효한 것으로 간주합니다. 

본 출판물의 한국어판 저작권은 OECD 대한민국 정책센터에 있습니다.

한 눈에 보는 보건의료 2021

ISBN 979-11-86043-31-8



서문

3

서문

우리는 한 눈에 보는 보건의료에서 OECD 회원국 후보국 및 주요 신흥 경제국의 인구집단에서의 건강

수준과 보건의료제도 성과에 대한 주요 지표를 비교하고 있다. 이번 2021년도 판에서는 건강상태, 건강 

위험요인, 의료 접근성의료 접근성 및 질, 보건의료자원 측면에서의 국가별 차이 및 시간 경과에 따른 

변화를 반영하여 비교 가능한 최신 자료를 제공하고자 하였다. 특히 코로나바이러스가 사람과 보건의료

제도에 미치는 직ꞏ간접적인 영향을 모두 포함하여 코로나19가 건강에 미치는 영향을 중점적으로 다루었다.

OECD 국가별 자료 담당자들의 도움이 없었더라면 이 보고서의 제작은 불가능했을 것이다. 이들 덕분에 
이 보고서에 포함된 대부분의 데이터와 메타데이터뿐 아니라 이 보고서 초안에 대한 상세한 의견을 구할 

수 있었다. OECD는 또한 자료와 의견을 제공해준 기타 국제기구, 특히 유럽연합 통계국(Eurostat)과 세계

보건기구(WHO)의 기여에 대해 감사한다. 유럽연합은 재정적 지원뿐 아니라 실질적인 지원도 제공하였다. 
여기에 제시된 의견과 주장이 반드시 OECD 회원국, 유럽연합 또는 기타 국제 기구의 공식적인 견해를 

반영하는 것은 아니다.

한 눈에 보는 보건의료 2021은 크리스 제임스(Chris James)가 주축이 되어 OECD 보건과(Health Division)에서 

작성하였다. 1장은 크리스 제임스와 가브리엘 디 파올란토니오(Gabriel Di Paolantonio), 2장은 마이클 뮐러(Michael 
Mueller), 엘리나 스즈키(Elina Suzuki), 가브리엘 디 파올란토니오, 에밀리 휴렛(Emily Hewlett), 크리스 제임스(줄리아 
오브(Julia Aube) 연구원 포함), 3장은 엘리나 스즈키, 가브리엘 디 파올란토니오, 에밀리 휴렛, 크리스 제임스, 
4장은 마리온 드보(Marion Devaux), 알레나 피아트로바(Alena Piatrova), 엘리나 스즈키(미켈레 세치니(Michele 
Cecchini)의 견해 포함), 5장은 크리스 제임스, 게엘 발스타트(Gaelle Balestat), 마리 클레멘스 카노드

(Marie-Clemence Canaud), 마이클 뮐러(Michael Mueller), 캐롤라인 펜(Caroline Penn), 캐롤라인 베르체트

(Caroline Berchet), 티아고 크라보 올리베이라 하시구치(Tiago Cravo Oliveira Hashiguchi), 질리안 오데커크(Jillian 
Oderkirk), 6장은 캐더린 드 비나시스(Katherine de Bienassis), 리에 후지사와(Rie Fujisawa), 프레데릭 다니엘

(Frederic Daniel), 엘리아나 바레노(Eliana Barrenho), 가브리엘 디 파올란토니오, 칸단 켄디르(Candan Kendir), 
필립 해이우드(Philip Haywood), 수잔나 채프먼(Suzannah Chapman), 실예 레네(Silje Rene)(니크 클란진가(Niek 
Klazinga)의 견해 포함), 7장은 마이클 뮐러, 판 시앙(Fan Xiang), 세바스티안 클라보(Sebastian Klavus), 
루카 로렌조니(Luca Lorenzoni), 데이비드 모건((David Morgan), 8장은 개탄 라포튠(Gaetan Lafortune), 게엘 

발스타트, 마리 클레멘스 카노드, 9장은 루스 로퍼트(Ruth Lopert), 수잔나 채프먼, 마틴 웬즐(Martin Wenzl), 
판 시앙, 마리 클레멘스 카노드, 10장은 엘리나 스즈키, 줄리아 오브, 마리 클레멘스 카노드, 파올라 실리티(Paola 
Sillitti), 캐더린 드 비나시스, 마이클 뮐러, 티아고 크라보 올리베이라 하시구치, 에일린 로카르드(Eileen Rocard)
(아나 롤레나 노잘(Ana Llena Nozal) 의견 포함)가 작성하였다. 이 보고서에 사용된 OECD 데이터베이스는 

가엘 발스타트, 마리 클레멘스 카노드, 가브리엘 디 파올란토니오, 리에 푸지사와, 데이비드 모건, 마이클 뮐러가 

관리하였다. 프란체스카 콜롬보(Francesca Colombo), 프레데리코 과나이스(Frederico Guanais), 마크 피어슨(Mark 
Pearson), 스테파노 스카페타(Stefano Scarpetta)가 이 보고서에 대해 의견을 보태주었다. 마리 클레멘스 카노드, 
루시 휼레트(Lucy Hulett), 리브 구드문드손(Liv Gudmundson), 리디아 완스톨(Lydia Wanstall)이 편집에 도움을 

주었다.

 

이 보고서에 표명한 의견과 주장은 OECD 회원국의 공식적인 견해를 반영하고 있는 것은 아님을 밝힌다.

이 문서 및 이 문서에 포함된 모든 자료 및 지도는 영토의 지위 또는 주권, 국경 및 경계의 결정, 그리고 영토, 도시 

또는 지역의 명칭에 대한 권리를 침해하지 않는다.

이스라엘에 대한 통계 자료는 이스라엘의 관련 당국의 책임하에 제공받은 것이다. OECD에서 이 자료를 이용하는 것은 

국제법에 따른 골란고원, 동예루살렘 및 요르단강 서안 이스라엘 정착촌의 지위를 침해하지 않음을 밝힌다.

본 출판물의 원본은 OECD에 의해 아래와 같은 제목으로 발간되었습니다 :

Health at a Glance 2021: OECD Indicators Ⓒ OECD 2021, https://doi.org/10.1787/ae3016b9-en.

본 한국어판 번역은 공식적인 OECD의 번역으로 간주되지 않으며, 

원본과 한국어판 사이에 차이가 있는 경우 원본의 내용만 유효한 것으로 간주합니다. 

본 출판물의 한국어판 저작권은 OECD 대한민국 정책센터에 있습니다.

한 눈에 보는 보건의료 2021

ISBN 979-11-86043-31-8



목차

5

목차

독자 가이드 ·············································································································································9

요약 ························································································································································13

1장 지표 개요: 국가별 대시보드 및 주요 추세 ··············································································17

서론 ················································································································································18

건강상태 ········································································································································21

건강 위험요인 ·······························································································································23

의료 접근성 ···································································································································25

의료의 질 ······································································································································27

보건의료자원 ·································································································································29

COVID‑19 ····································································································································31

의료비 ············································································································································33

2장 코로나19가 건강에 미치는 영향 ································································································35

서론 ················································································································································36

코로나19의 직접적인 영향 ·········································································································37

코로나19의 취약인구집단에 대한 영향 ·····················································································47

코로나19의 보건의료제도 및 사회에 대한 장기적 영향 ······················································52

대유행 이후의 방향 ······················································································································63

참고문헌 ········································································································································65

부록2.A. 초과 사망률 및 코로나19 사망자료 ·········································································74

3장 건강상태 ········································································································································77

기대수명 추세 ·······························································································································78

성별 및 교육 수준별 기대수명 ···································································································80

초과 사망 ······································································································································82

주요 사망원인 ·······························································································································84

회피가능 사망(예방 가능 및 치료 가능) ···················································································86

순환계 질환으로 인한 사망 ········································································································88

암 발생률 및 사망률 ····················································································································90

만성질환 ········································································································································92

영아, 소아 및 청소년의 건강 ·····································································································94

정신건강 ········································································································································96

주관적 건강상태 ···························································································································98

참고문헌 ······································································································································100



목차

5

목차

독자 가이드 ·············································································································································9

요약 ························································································································································13

1장 지표 개요: 국가별 대시보드 및 주요 추세 ··············································································17

서론 ················································································································································18

건강상태 ········································································································································21

건강 위험요인 ·······························································································································23

의료 접근성 ···································································································································25

의료의 질 ······································································································································27

보건의료자원 ·································································································································29

COVID‑19 ····································································································································31

의료비 ············································································································································33

2장 코로나19가 건강에 미치는 영향 ································································································35

서론 ················································································································································36

코로나19의 직접적인 영향 ·········································································································37

코로나19의 취약인구집단에 대한 영향 ·····················································································47

코로나19의 보건의료제도 및 사회에 대한 장기적 영향 ······················································52

대유행 이후의 방향 ······················································································································63

참고문헌 ········································································································································65

부록2.A. 초과 사망률 및 코로나19 사망자료 ·········································································74

3장 건강상태 ········································································································································77

기대수명 추세 ·······························································································································78

성별 및 교육 수준별 기대수명 ···································································································80

초과 사망 ······································································································································82

주요 사망원인 ·······························································································································84

회피가능 사망(예방 가능 및 치료 가능) ···················································································86

순환계 질환으로 인한 사망 ········································································································88

암 발생률 및 사망률 ····················································································································90

만성질환 ········································································································································92

영아, 소아 및 청소년의 건강 ·····································································································94

정신건강 ········································································································································96

주관적 건강상태 ···························································································································98

참고문헌 ······································································································································100



목차

7

7장 의료비 ··········································································································································183

GDP 대비 의료비 ······················································································································184
1인당 의료비 ······························································································································186
의료 부문의 가격 ·······················································································································188
재원조달 유형별 의료비 ············································································································190
의료비의 공공재원 ·····················································································································192
서비스 유형별 의료비 ···············································································································194
일차의료에 대한 의료비 ············································································································196
공급자 유형별 의료비 ···············································································································198
의료 부문의 자본 지출 ·············································································································200
참고문헌 ······································································································································202

8장 보건의료인력 ·······························································································································203

의료 및 사회복지 인력 ·············································································································204
총 의사 수 ··································································································································206
연령, 성별, 범주별 의사 수 ·····································································································208
의사의 지리적 분포 ···················································································································210
의사의 보수(일반의와 전문의) ··································································································212
간호사 ··········································································································································214
간호사의 보수 ·····························································································································216
병원 종사자 ································································································································218
의학계열 졸업자 ·························································································································220
간호계열 졸업자 ·························································································································222
의사와 간호사의 국제적 이동 ··································································································224
참고문헌 ······································································································································226

9장 제약 부문 ····································································································································227

약제비 ··········································································································································228
약사 및 약국 ······························································································································230
의약품 소비 ································································································································232
제네릭 의약품 및 바이오시밀러 ······························································································234
제약 부문의 연구개발 ···············································································································236
참고문헌 ····································································································································238

10장 고령화 및 장기요양돌봄 ·········································································································239

인구 동향 ··································································································································240
65세의 기대수명 및 건강수명 ·······························································································242
65세 이상의 주관적 건강상태 및 장애 ················································································244
치매 ···········································································································································246
안전한 장기요양돌봄 ···············································································································248
장기요양돌봄 수급자 ···············································································································250
비공식 간병인 ··························································································································252
장기요양돌봄 종사자 ···············································································································254
장기요양돌봄 환경 ···················································································································256
장기요양돌봄 비용 및 단가 ····································································································258
생애 말기 간병 ························································································································260
참고문헌 ····································································································································262

목차

6

4장 건강 위험요인 ·····························································································································103

성인의 흡연 ································································································································104

성인의 음주 ································································································································106

청소년의 흡연 및 음주 ·············································································································108

성인의 식단 및 신체 활동 ········································································································110

청소년의 식단 및 신체 활동 ····································································································112

성인의 과체중 및 비만 ·············································································································114

청소년의 과체중 및 비만 ··········································································································116

대기오염 및 환경오염 악화 ······································································································118

참고문헌 ······································································································································120

5장 의료 접근성: 경제성, 가용성 및 서비스 사용 ·······································································123

의료보장률 ··································································································································124

의료에 대한 미충족 필요 ··········································································································126

의료 보장 범위 ···························································································································128

재정적 어려움과 본인부담금 지출 ···························································································130

의사 진료 ····································································································································132

디지털 보건 ································································································································134

병상 및 점유율 ···························································································································136

병원 퇴원 및 평균 재원일수 ····································································································138

진단 기술 ··································································································································140

엉덩이관절 및 무릎관절 치환술 ······························································································142

당일 수술 ····································································································································144

정규수술을 위한 대기시간 ········································································································146

참고문헌 ······································································································································148

6장 의료 서비스 질 및 성과 ···········································································································151

예방접종 ······································································································································152

일차의료에서의 안전한 처방 ····································································································154

환자중심적 외래진료 ·················································································································156

피할 수 있는 병원 입원 ···········································································································158

당뇨병 진료 ································································································································160

급성 심근경색증(AMI) 후 사망률 ··························································································162

허혈성 뇌졸중 후 사망률 ··········································································································164

엉덩이관절 및 무릎관절 수술 ··································································································166

안전한 급성기 진료 - 수술 합병증 및 산과적 외상 ····························································168

안전한 급성기 관리 - 직장 문화 및 환자 경험 ····································································170

정신질환정신질환자 진료 ··········································································································172

유방암 진료 ································································································································174

기타 주요 암의 생존율 ·············································································································176

통합 진료 ····································································································································178

참고문헌 ······································································································································180



목차

7

7장 의료비 ··········································································································································183

GDP 대비 의료비 ······················································································································184
1인당 의료비 ······························································································································186
의료 부문의 가격 ·······················································································································188
재원조달 유형별 의료비 ············································································································190
의료비의 공공재원 ·····················································································································192
서비스 유형별 의료비 ···············································································································194
일차의료에 대한 의료비 ············································································································196
공급자 유형별 의료비 ···············································································································198
의료 부문의 자본 지출 ·············································································································200
참고문헌 ······································································································································202

8장 보건의료인력 ·······························································································································203

의료 및 사회복지 인력 ·············································································································204
총 의사 수 ··································································································································206
연령, 성별, 범주별 의사 수 ·····································································································208
의사의 지리적 분포 ···················································································································210
의사의 보수(일반의와 전문의) ··································································································212
간호사 ··········································································································································214
간호사의 보수 ·····························································································································216
병원 종사자 ································································································································218
의학계열 졸업자 ·························································································································220
간호계열 졸업자 ·························································································································222
의사와 간호사의 국제적 이동 ··································································································224
참고문헌 ······································································································································226

9장 제약 부문 ····································································································································227

약제비 ··········································································································································228
약사 및 약국 ······························································································································230
의약품 소비 ································································································································232
제네릭 의약품 및 바이오시밀러 ······························································································234
제약 부문의 연구개발 ···············································································································236
참고문헌 ····································································································································238

10장 고령화 및 장기요양돌봄 ·········································································································239

인구 동향 ··································································································································240
65세의 기대수명 및 건강수명 ·······························································································242
65세 이상의 주관적 건강상태 및 장애 ················································································244
치매 ···········································································································································246
안전한 장기요양돌봄 ···············································································································248
장기요양돌봄 수급자 ···············································································································250
비공식 간병인 ··························································································································252
장기요양돌봄 종사자 ···············································································································254
장기요양돌봄 환경 ···················································································································256
장기요양돌봄 비용 및 단가 ····································································································258
생애 말기 간병 ························································································································260
참고문헌 ····································································································································262

목차

6

4장 건강 위험요인 ·····························································································································103

성인의 흡연 ································································································································104

성인의 음주 ································································································································106

청소년의 흡연 및 음주 ·············································································································108

성인의 식단 및 신체 활동 ········································································································110

청소년의 식단 및 신체 활동 ····································································································112

성인의 과체중 및 비만 ·············································································································114

청소년의 과체중 및 비만 ··········································································································116

대기오염 및 환경오염 악화 ······································································································118

참고문헌 ······································································································································120

5장 의료 접근성: 경제성, 가용성 및 서비스 사용 ·······································································123

의료보장률 ··································································································································124

의료에 대한 미충족 필요 ··········································································································126

의료 보장 범위 ···························································································································128

재정적 어려움과 본인부담금 지출 ···························································································130

의사 진료 ····································································································································132

디지털 보건 ································································································································134

병상 및 점유율 ···························································································································136

병원 퇴원 및 평균 재원일수 ····································································································138

진단 기술 ··································································································································140

엉덩이관절 및 무릎관절 치환술 ······························································································142

당일 수술 ····································································································································144

정규수술을 위한 대기시간 ········································································································146

참고문헌 ······································································································································148

6장 의료 서비스 질 및 성과 ···········································································································151

예방접종 ······································································································································152

일차의료에서의 안전한 처방 ····································································································154

환자중심적 외래진료 ·················································································································156

피할 수 있는 병원 입원 ···········································································································158

당뇨병 진료 ································································································································160

급성 심근경색증(AMI) 후 사망률 ··························································································162

허혈성 뇌졸중 후 사망률 ··········································································································164

엉덩이관절 및 무릎관절 수술 ··································································································166

안전한 급성기 진료 - 수술 합병증 및 산과적 외상 ····························································168

안전한 급성기 관리 - 직장 문화 및 환자 경험 ····································································170

정신질환정신질환자 진료 ··········································································································172

유방암 진료 ································································································································174

기타 주요 암의 생존율 ·············································································································176

통합 진료 ····································································································································178

참고문헌 ······································································································································180



독자 가이드

9

독자 가이드

한 눈에 보는 보건의료 2021: OECD 지표는 38개 OECD 회원국의 인구집단건강과 보건의료제도 성과에 

대한 주요 지표를 비교한다. 가능한 경우 브라질, 중국, 인도, 인도네시아, 러시아, 남아프리카공화국과 같은 

가입 후보국과 협력국도 포함된다.

달리 명시되지 않는 한, 이 보고서에 제시된 자료는 공식 국가 통계에서 제공한 것이다.

개념적 틀

한 눈에 보는 보건의료의 기초가 되는 개념적 틀은 폭넓은 건강 결정요인의 관점에서 보건의료제도의 

성과를 평가한다는 것이다(그림 1). 이 개념적 틀은 OECD의 보건의료의 질과 결과 분과에서 승인한 틀을 

기반으로 하며, 이는 보건보건의료제도의 궁극적인 목표가 사람들의 건강을 개선하는 것임을 의미한다.

보건의료제도의 성과는 인구집단의 건강에 큰 영향을 미친다. 의료의 질이 높고 누구나 의료 서비스를 이용할 

수 있을 때, 사람들의 건강결과는 더 나아진다. 의료 서비스에 대한 접근성과 질에 대한 목표를 달성하고 궁극적

으로 더 나은 건강결과를 얻으려면 건강에 대해 충분히 지출해야 한다. 질병을 예방하고 치료하는 데 필요한 

물품과 서비스를 제공하고 보건의료인력이 필요한 치료를 제공하는 데 의료비를 사용한다. 이러한 자원은 보건

의료제도가 코로나19 및 기타 새로이 부상하는 건강 위협에 맞서 회복 탄력성을 확보하는 데도 중요하다. 하지만 
건강 및 보건의료제도 성과가 향상되도록 이러한 자원을 현명하게 사용해야 하고 비용 대비 가치도 고려해야 

한다.

동시에 보건의료제도의 많은 외적 요인, 특히 소득, 교육, 개인이 생활하는 물리적 환경 등도 건강상태에 

많은 영향을 미친다. 인구통계학적, 경제적, 사회적 맥락도 의료 서비스의 수요와 공급에 영향을 미친다. 마지막

으로, 건강결과의 주요 결정인자인 건강한 생활습관을 가지는 정도는 효과적인 건강정책과 광범위한 사회경제적 
요인에 달려있다.

보고서의 구조

한 눈에 보는 보건의료 2021에서는 OECD 국가별로 이러한 일반적인 틀의 각 구성요소를 비교한다. 이 

보고서는 10장으로 구성하였는데 1장에서는 이 보고서의 핵심 지표 중 일부를 이용하여 건강 및 보건의료제도 
성과에 대한 개요를 제시한다. 2장에서는 OECD 국가에서 코로나19가 건강에 미치는 영향에 대해서 분석

하였다. 코로나19 감염 및 사망에 대한 직접적인 영향과 함께 의료 서비스 이용가능성 저하, 정신건강에 

미치는 부정적인 영향 등 간접적인 영향도 함께 분석하였다.

다음 8개 장에서는 다양한 건강 지표를 이용하여 국가별 비교결과를 상세히 제공하였다. 가능한 경우 

시간에 따른 추세 분석과 인구학적 및 사회경제적 특성별 자료분석도 제시하였다. 3장에서는 건강상태에 

관해 살펴보았는데, 국가별로 기대수명, 주요 사망원인, 정신건강, 주관적 건강상태 및 인구집단건강에 관한 
기타 지표를 살펴보았다. 4장은 흡연, 음주, 비만, 환경과 관련한 건강 위험 등 건강 위험요인에 대해 분석

하였다. 의료 접근성에 관해 다룬 5장에서는 사회경제적 불평등에 특별히 주목하여 의료 서비스의 경제성, 
이용가능성 및 이용에 대해 조사하였다.

OECD 간행물 팔로우:

이 보고서에는...
인쇄된 페이지에서 Excel ® 파일을 제공하는 서비스!

보고서의 표나 그래프 하단에 있는 StatLinks 를 확인하세요. 인터넷 브라우저에 

http://dx.doi.org로 시작하는 링크를 입력하거나 e-북 버전에서 링크를 클릭하면 해당하는 

Excel® 스프레드시트를 다운로드할 수 있습니다.
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http://dx.doi.org로 시작하는 링크를 입력하거나 e-북 버전에서 링크를 클릭하면 해당하는 

Excel® 스프레드시트를 다운로드할 수 있습니다.
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자료 출처

추가 분석과 연구를 위해 이 보고서에서 제시한 데이터를 사용하고자 하는 독자는 OECD. 
Stat(https://oe.cd/ds/health-statistics)에서 온라인 데이터베이스 OECD 보건의료 통계에 제시된 정의, 출처, 
방법에 대한 전체 문서를 참조해야 한다. OECD 보건의료 통계에 대한 자세한 내용은 

http://www.oecd.org/health/health-data.htm에서 확인할 수 있다.

인구수

이 보고서에서 1인당 비율을 계산하기 위한 인구수를 이용할 때 유럽 국가의 경우에는 Eurostat의 자료를 
참고했으며, 유럽 외 OECD 국가의 경우에는 UN 인구 통계 연감 및 UN 세계 인구 전망(다양한 버전)에 

기반한 OECD 자료 또는 국가 추정치(2021년 6월 현재 기준)를 참고하였다. 연앙인구 추정치를 사용하였다. 
이 인구 추정치는 수정될 수 있으므로 OECD 회원국의 통계청에서 발표한 최신 인구수와 다를 수 있다.

프랑스, 영국, 미국과 같은 일부 국가는 해외 영토가 있다. 이러한 인구는 일반적으로 제외하였다. 그러나 

1인당 GDP와 기타 경제 측정치를 계산할 때에는 자료 범위에 따라 이들 국가의 다른 인구에 기초할 수 

있다.

OECD 국가 ISO 코드

호주 AUS 일본 JPN

오스트리아 AUT 한국 KOR

벨기에 BEL 라트비아 LVA

캐나다 CAN 리투아니아 LTU

콜롬비아 COL 룩셈부르크 LUX

코스타리카 CRI 멕시코 MEX

칠레 CHL 네덜란드 NLD

체코 공화국 CZE 뉴질랜드 NZL

덴마크 DNK 노르웨이 NOR

에스토니아 EST 폴란드 POL

핀란드 FIN 포르투갈 PRT

프랑스 FRA 슬로바키아 SVK

독일 DEU 슬로베니아 SVN

그리스 GRC 스페인 ESP

헝가리 HUN 스웨덴 SWE

아이슬란드 ISL 스위스 CHE

아일랜드 IRL 터키 TUR

이스라엘 ISR 영국 GBR

이탈리아 ITA 미국 USA
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그림 1. 보건의료제도 성과 평가를 위한 개념적 틀에 대한 ‘한 눈에 보는 보건의료’ 지표 매핑

건강상태
(3장, 대시보드 1)

건강 위험요인
(4장, 대시보드 2)

보건의료제도 성과
누구나 의료 서비스를 이용할 수 있는가? 의료의 질이 높은가(안전하고 효과적이며 사람 중심적인가)?
보건의료제도가 가격 대비 좋은 가치를 제공하는가? 보건의료제도의 회복 탄력성은 어느 정도인가?

인구학적, 경제적 및 사회적 상황

의료 접근성 (5장, 대시보드 3) 의료의 질 (6장, 대시보드 4)

보건의료제도의 역량 및 자원 (대시보드 5)

의료비 및 재원 조달 (7장)

보건의료인력 (8장)

하위 부문 분석

제약 부문 (9장)

고령화 및 장기요양돌봄 (10장)

코로나-19 (2장,
대시보드 6)

출처: Adapted from and building on Carinci, F. et al. (2015), “Towards Actionable International Comparisons of Health System Performance: 
Expert Revision of the OECD Framework and Quality Indicators", International Journal for Quality in Health Care, Vol. 27, No. 2, 
pp.137-146.

6장에서는 환자안전, 임상적 효과, 의료에 대한 개인의 대응성 측면에서 의료의 질과 결과를 평가하였다. 
여기에는 예방부터 일차의료, 만성 및 급성기 환자치료에 이르기까지 전체 의료 주기의 지표를 포함한다. 의료비 

및 재원 조달에 관한 7장에서는 국가별 의료비와 재원 조달 방법, 지출되는 기금을 비교하였다. 8장에서는 보건

의료인력, 특히 의사와 간호사의 공급과 보수에 대해 살펴보았다. 9장은 제약 부문을 자세히 다루었으며, 10장에서는 
고령화 및 장기요양돌봄에 초점을 맞추었는 데 장기요양돌봄 및 양질의 의료 서비스의 이용가능성에 영향을 

미치는 요인을 함께 분석하였다.

지표의 제시

1장과 2장을 제외하고는 2페이지에 걸쳐 지표를 제시하였다. 첫 번째 페이지에서는 지표를 정의하였고, 
해당 자료 및 관련 정책적 통찰을 통해 주요 결과를 강조하였으며, 자료의 비교 가능성에 영향을 미칠 수 

있는 국가별 방법론 차이를 제시하였다. 반대쪽 페이지는 그림으로 구성하였는데 일반적으로 지표의 현재 

수준과 가능한 경우 시계열적 추세도 나타내었다. OECD 평균이 그림에 포함된 경우, 그 값은 달리 명시

되지 않는 한 해당 OECD 국가의 비가중 평균이다. 이 OECD 평균에 포함된 국가의 수는 해당 그림에 같이 

표시하였으며, 1년 이상을 보여주는 차트에서는 최근 연도를 나타내었다.

자료 제한

자료 비교 가능성의 제한성 부분은 본문(“정의 및 비교 가능성”)과 그림의 각주에 모두 표시하였다.
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그림 1. 보건의료제도 성과 평가를 위한 개념적 틀에 대한 ‘한 눈에 보는 보건의료’ 지표 매핑

건강상태
(3장, 대시보드 1)

건강 위험요인
(4장, 대시보드 2)

보건의료제도 성과
누구나 의료 서비스를 이용할 수 있는가? 의료의 질이 높은가(안전하고 효과적이며 사람 중심적인가)?
보건의료제도가 가격 대비 좋은 가치를 제공하는가? 보건의료제도의 회복 탄력성은 어느 정도인가?

인구학적, 경제적 및 사회적 상황

의료 접근성 (5장, 대시보드 3) 의료의 질 (6장, 대시보드 4)

보건의료제도의 역량 및 자원 (대시보드 5)

의료비 및 재원 조달 (7장)

보건의료인력 (8장)

하위 부문 분석

제약 부문 (9장)

고령화 및 장기요양돌봄 (10장)

코로나-19 (2장,
대시보드 6)

출처: Adapted from and building on Carinci, F. et al. (2015), “Towards Actionable International Comparisons of Health System Performance: 
Expert Revision of the OECD Framework and Quality Indicators", International Journal for Quality in Health Care, Vol. 27, No. 2, 
pp.137-146.

6장에서는 환자안전, 임상적 효과, 의료에 대한 개인의 대응성 측면에서 의료의 질과 결과를 평가하였다. 
여기에는 예방부터 일차의료, 만성 및 급성기 환자치료에 이르기까지 전체 의료 주기의 지표를 포함한다. 의료비 

및 재원 조달에 관한 7장에서는 국가별 의료비와 재원 조달 방법, 지출되는 기금을 비교하였다. 8장에서는 보건

의료인력, 특히 의사와 간호사의 공급과 보수에 대해 살펴보았다. 9장은 제약 부문을 자세히 다루었으며, 10장에서는 
고령화 및 장기요양돌봄에 초점을 맞추었는 데 장기요양돌봄 및 양질의 의료 서비스의 이용가능성에 영향을 

미치는 요인을 함께 분석하였다.

지표의 제시

1장과 2장을 제외하고는 2페이지에 걸쳐 지표를 제시하였다. 첫 번째 페이지에서는 지표를 정의하였고, 
해당 자료 및 관련 정책적 통찰을 통해 주요 결과를 강조하였으며, 자료의 비교 가능성에 영향을 미칠 수 

있는 국가별 방법론 차이를 제시하였다. 반대쪽 페이지는 그림으로 구성하였는데 일반적으로 지표의 현재 

수준과 가능한 경우 시계열적 추세도 나타내었다. OECD 평균이 그림에 포함된 경우, 그 값은 달리 명시

되지 않는 한 해당 OECD 국가의 비가중 평균이다. 이 OECD 평균에 포함된 국가의 수는 해당 그림에 같이 

표시하였으며, 1년 이상을 보여주는 차트에서는 최근 연도를 나타내었다.

자료 제한

자료 비교 가능성의 제한성 부분은 본문(“정의 및 비교 가능성”)과 그림의 각주에 모두 표시하였다.
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요약

코로나19는 막대한 인적, 사회적, 경제적 비용을 유발했고 이 과정에서 보건의료제도 기저에 있던 많은 

취약성이 드러났다. 코로나 대유행은 수백만 명의 목숨을 앗아갔으며, 코로나 바이러스의 직ꞏ간접적인 결

과로 한층 더 극심한 건강 문제를 겪고 있는 사람도 증가하였다. 이에 따라 코로나 대유행이 발생하기 전

에 이미 감당 하기 어려웠던 보건의료 서비스 문제는 더 큰 압력을 받게 되었다. 또한 코로나 대유행을 

겪으면서 효과적인 의료비 지출은 억제되어야 하는 비용이 아니라 투자임을 알 수 있었다. 보다 강력하고 

회복 탄력성이 뛰어난 보건의료제도를 갖추어야 인구집단과 경제를 모두 보호할 수 있는 것이다.

동시에 추가 의료비 지출과 코로나 관련 부채는 예산에 상당한 영향을 줄 것이므로 가격 대비 가치를 극대화

하기 위한 세심한 주의가 필요하다. 여전히 의료비는 질병 예방과 건강증진보다는 완치를 위한 치료에 우선적으로 
초점을 맞추어 지출하고 있고, 일차의료기관에서보다 병원에서 훨씬 더 많은 비용을 지출하고 있다. 시스템 

변화의 가능성을 나타내는 징후를 잘 살펴서 향후 디지털 의료 및 더 나은 통합 의료의 발전과 더불어 보건의료

제도의 회복 탄력성과 대비성을 강화하는 것이 중요하다.

코로나-19는 OECD 국가에서 약 250만 명의 초과 사망자를 발생시켰고 정신건강에도 중대한 

악영향을 미쳤다.

• 코로나19로 인해 2020년 및 2021년 상반기에는 OECD 국가의 예상 사망자수가 직ꞏ간접적으로 16% 증가하였다. 
기대수명기대수명은 30개국 중 24개국에서 비슷한 양상으로 감소했는데, 특히 미국(-1.6세), 스페인(-1.5세)에
서 크게 떨어졌다.

• 코로나19로 인해 취약인구집단이 엄청나게 큰 타격을 받았다. 기록에 따르면 코로나19 사망자의 90% 
이상이 60세 이상에서 발생하였다. 또한 취약 계층, 빈곤 지역 거주자, 대부분의 소수 민족 및 이민자들 

사이에서 감염과 사망 위험이 더 높게 나타나 사회적 차이도 뚜렷하였다.

• 10월 18일 현재, 예방접종을 통해 코로나19로 인한 중증 질환 및 사망 위험이 감소하였다. OECD 국가 중 

9개국에서는 예방접종자의 비율이 70%를 넘어섰고 15개국에서는 취약군을 대상으로 부스터 프로그램을 시작

하였다. 백신이 델타 변이로 인한 유증상 감염을 막는 데에는 다소 효과가 떨어지지만 병원 입원을 막는 

데는 여전히 매우 효과적이라는 근거가 있다(90% 이상).

• 코로나 대유행이 정신건강에 미치는 영향은 막대하였다. 대부분의 국가에서 불안 및 우울증의 유병률이 

위기 전 대비 두 배 이상 증가한 것으로 관찰되었으며, 이 현상은 특히 멕시코, 영국 및 미국에서 가장 

두드러졌다.

• 롱 코비드(코로나19 후유증)로 인해 회복 속도가 느리고 어려워졌다. 예를 들어 영국에서는 2021년 9월 

초까지 110만 명(인구의 1.7%)이 코로나19 후유증 증상을 보고하였다. 미국의 최근 연구 보고에 따르면 

37%의 환자가 진단 후 4~6개월 동안 하나 이상의 지속되는 코로나19 후유증 증상을 앓고 있는 것으로 

추정되었다.
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• 급성기 의료 서비스는 환자의 생존을 유지하는 기본적인 임무 측면에서 지속적으로 향상되고 있다. 거의 

모든 OECD 회원국에서 심근경색 또는 뇌졸중 발병 후 30일 사망률은 10년 전 대비 감소하였다. 재입원, 
1년 사망률 및 퇴원처방약에 관한 새로운 자료에 따르면 시간이 지남에 따라 통합 진료 측면에서 약간의 

개선이 있는 것으로 나타났다.

• 의료의 질을 심층적으로 살펴보려면 실제 사람들에게 중요한 문제를 평가해야 한다. 따라서 보건의료제도적으로 
환자에게 진료 결과와 경험에 대해 질문하는 사례가 점진적으로 늘고 있다. 예비 결과에 따르면 환자보고 

결과의 개선이 있는 것으로 보인다. 예를 들어, 엉덩이관절 치환술 이후, 환자의 삶의 질은 옥스포드 엉덩이관절 

점수(Oxford Hip Score)를 기준으로 평균 44% 향상되었다.

• 2020년 예비 자료에 따르면, 일차 및 급성기 치료 환경에서의 어려움에도 불구하고 의료의 질은 그대로 

유지되는 경우가 많았다. 하지만 이러한 대다수 의료 서비스에 대한 접근은 여전히 어려웠다.

코로나-19로 인해 의료 지출이 급격히 증가했지만 의료 인력 부족은 여전하다.

• 코로나 대유행이 발생하기 전, OECD 회원국에서 1인당 평균 의료비 지출액은 4,000달러를 상회했고, 
미국에서는 거의 11,000달러에 달하였다. 입원 및 외래 진료가 대부분의 의료비 지출액을 구성하는 데, 
전체 의료비 지출의 60%를 차지한다.

• 코로나19가 발생하면서 많은 국가, 특히 유럽 내에서 의료비 지출이 크게 증가하였다. 경제 활동이 둔화되면서 

GDP 대비 평균 의료비 지출 비율은 2019년 8.8%에서 2020년 9.7%로 상승하였다. 코로나 대유행으로 심각하게 
타격을 받은 국가들은 전례 없이 높은 비율의 GDP 대비 평균 의료비 지출을 보고하였다. 예를 들어 영국은 

2019년 10.2%에서 2020년 12.8%로 약 2.6% 포인트 증가할 것으로 추정했고, 슬로베니아는 의료비 지출 

비율이 8.5%에서 10% 이상으로 증가할 것으로 예상하였다.

• 거의 모든 OECD 국가에서 지난 10년간 의사와 간호사의 수가 증가했지만 여전히 의료진이 부족한 상태이다. 
이러한 부족 현상은 코로나 대유행 기간 동안 급격하게 완화되었지만, 의료 및 장기요양돌봄 서비스 인력 

부족이 병원 병상과 장비보다 한층 더 결정적인 제약 요인임을 입증하였다.

• 인구 고령화로 인해 의료 서비스에 대한 수요가 증가했고, 65세 이상 인구의 비중이 2019년에는 17%에 

달하였다. 코로나19로 인해 시설 기반 요양 서비스에서의 감염 관리의 어려움을 비롯하여 장기요양돌봄 

부문에 이미 존재했던 취약성이 부각되었다.

요약

14

건강하지 못한 생활방식과 열악한 환경 조건으로 인해 삶의 질이 계속 악화되고, 생명이 단축되고 

있으며, 인구집단의 건강 충격에 대한 회복 탄력성도 저하되고 있다.

• 흡연, 유해한 음주 및 비만은 많은 만성질환의 근본 원인이며 코로나19 감염 사망의 위험도 증가시킨다.

• 대부분의 OECD 국가에서 지난 10년간 매일 흡연자 비율은 감소했지만 17%는 여전히 매일 흡연을 하고 

있었다. 터키, 그리스, 헝가리, 칠레, 프랑스의 흡연율은 25%를 상회하는 수준이었다.

• 분석이 실시된 OECD 회원국에서 폭음자는 인구집단의 4%~14%였지만 알코올 소비량은 31%~54%에 

달했다. 라트비아와 헝가리에서 특히 위험 음주 비율이 높았다.

• 비만율은 대부분의 OECD 회원국에서 지속적으로 증가하고 있으며, 성인의 평균 60%가 과체중 또는 비만이었다. 
비만율은 멕시코, 칠레, 미국에서 가장 높았다.

• OECD 회원국 청소년의 경우, 15세 청소년의 약 16%가 한 달에 한 번 이상 흡연을 하고 있었고, 30% 
이상은 일생 동안 적어도 두 번 이상 음주를 하고 있는 것으로 나타났다. 18% 이상이 과체중이나 비만

이었고, 14%만이 WHO의 신체 활동 권고를 달성하고 있었다.

• 대기오염으로 인해 평균 10만명당 29명의 사망자가 발생했고, OECD 회원국 중에서는 7배 이상의 차이가 
났다. OECD 추정에 따르면 대기오염으로 인해 2060년까지 전세계적으로 연간 6백만~9백만의 조기 사망이 
발생할 것으로 보인다.

• 질병 예방에 대한 지출 규모는 전체 평균 의료비 지출의 2.7%에 불과해 상대적으로 낮은 상태였다.

OECD 국가 대부분이 보편적 건강보장을 수행하고 있음에도 불구하고, 코로나19 확산으로 그 밖의 

질환을 앓고 있는 환자에 대한 의료 서비스가 지연되었고 접근성은 여전히 제한적이었다.

• 코로나19는 바이러스 미감염자에게도 상당한 간접적인 영향을 끼쳤다. 예를 들어, 유방암 선별검사는 

2019년 대비 2020년에 평균 5% 포인트 감소하였다.

• 대유행이 발생하기 전 많은 국가에서 이미 정책적 문제로 정규수술의 대기시간이 증가하였다. 대기일수 

중앙값을 살펴보면 2019년에 비해 2020년에 평균적으로 엉덩이관절 치환술은 58일, 무릎관절 치환술은 

88일 증가하였다.

• 2020년 자료에 따르면 1인당 대면 진료는 8개국 중 7개국에서 감소했으며 칠레와 스페인에서는 최대 

30%까지 감소하였다. 그러나 대면 진료의 감소 현상은 원격상담이 증가하면서 어느 정도 상쇄되었다.

• 실제로, 코로나 대유행으로 인해 OECD 국가 전역에서 의료 디지털 전환이 가속화되었다. 예를 들어, 
2021년 성인 중 평균 45%가 의료 원격상담을 받았다. 또한, 2010년 36% 대비 2020년에는 약 60%의 

성인이 온라인으로 건강정보를 검색하였다.

안전성과 유효성 측면에서 의료의 질이 향상되고 있으며, 환자보고 결과(PRO)와 경험에 더 많은 

관심이 집중되고 있다.

• 시간이 경과하면서 환자안전이 향상되었지만 평균적으로 병원 의료진 중 거의 절반이 의료오류를 방지

하는 데 미흡하였다고 생각하였다.

• 강력한 일차의료체계를 통해 환자를 보호하고 복잡하지 않은 대부분의 사례를 치료할 수 있었다. 또한, 
이를 통해 병원 관련 문제도 개선되고 있다. 지난 10년간 대부분의 OECD 국가에서 만성질환으로 인한 

피할 수 있는 입원이 감소했으며, 특히, 한국, 리투아니아, 슬로바키아에서 크게 개선되었다. 그러나 일차

의료기관에서의 지출은 전체 의료 지출 중 불과 13%에 해당하였다.
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미국에서는 거의 11,000달러에 달하였다. 입원 및 외래 진료가 대부분의 의료비 지출액을 구성하는 데, 
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건강하지 못한 생활방식과 열악한 환경 조건으로 인해 삶의 질이 계속 악화되고, 생명이 단축되고 

있으며, 인구집단의 건강 충격에 대한 회복 탄력성도 저하되고 있다.

• 흡연, 유해한 음주 및 비만은 많은 만성질환의 근본 원인이며 코로나19 감염 사망의 위험도 증가시킨다.

• 대부분의 OECD 국가에서 지난 10년간 매일 흡연자 비율은 감소했지만 17%는 여전히 매일 흡연을 하고 

있었다. 터키, 그리스, 헝가리, 칠레, 프랑스의 흡연율은 25%를 상회하는 수준이었다.

• 분석이 실시된 OECD 회원국에서 폭음자는 인구집단의 4%~14%였지만 알코올 소비량은 31%~54%에 

달했다. 라트비아와 헝가리에서 특히 위험 음주 비율이 높았다.

• 비만율은 대부분의 OECD 회원국에서 지속적으로 증가하고 있으며, 성인의 평균 60%가 과체중 또는 비만이었다. 
비만율은 멕시코, 칠레, 미국에서 가장 높았다.

• OECD 회원국 청소년의 경우, 15세 청소년의 약 16%가 한 달에 한 번 이상 흡연을 하고 있었고, 30% 
이상은 일생 동안 적어도 두 번 이상 음주를 하고 있는 것으로 나타났다. 18% 이상이 과체중이나 비만

이었고, 14%만이 WHO의 신체 활동 권고를 달성하고 있었다.

• 대기오염으로 인해 평균 10만명당 29명의 사망자가 발생했고, OECD 회원국 중에서는 7배 이상의 차이가 
났다. OECD 추정에 따르면 대기오염으로 인해 2060년까지 전세계적으로 연간 6백만~9백만의 조기 사망이 
발생할 것으로 보인다.

• 질병 예방에 대한 지출 규모는 전체 평균 의료비 지출의 2.7%에 불과해 상대적으로 낮은 상태였다.

OECD 국가 대부분이 보편적 건강보장을 수행하고 있음에도 불구하고, 코로나19 확산으로 그 밖의 

질환을 앓고 있는 환자에 대한 의료 서비스가 지연되었고 접근성은 여전히 제한적이었다.

• 코로나19는 바이러스 미감염자에게도 상당한 간접적인 영향을 끼쳤다. 예를 들어, 유방암 선별검사는 

2019년 대비 2020년에 평균 5% 포인트 감소하였다.

• 대유행이 발생하기 전 많은 국가에서 이미 정책적 문제로 정규수술의 대기시간이 증가하였다. 대기일수 

중앙값을 살펴보면 2019년에 비해 2020년에 평균적으로 엉덩이관절 치환술은 58일, 무릎관절 치환술은 

88일 증가하였다.

• 2020년 자료에 따르면 1인당 대면 진료는 8개국 중 7개국에서 감소했으며 칠레와 스페인에서는 최대 

30%까지 감소하였다. 그러나 대면 진료의 감소 현상은 원격상담이 증가하면서 어느 정도 상쇄되었다.

• 실제로, 코로나 대유행으로 인해 OECD 국가 전역에서 의료 디지털 전환이 가속화되었다. 예를 들어, 
2021년 성인 중 평균 45%가 의료 원격상담을 받았다. 또한, 2010년 36% 대비 2020년에는 약 60%의 

성인이 온라인으로 건강정보를 검색하였다.

안전성과 유효성 측면에서 의료의 질이 향상되고 있으며, 환자보고 결과(PRO)와 경험에 더 많은 

관심이 집중되고 있다.

• 시간이 경과하면서 환자안전이 향상되었지만 평균적으로 병원 의료진 중 거의 절반이 의료오류를 방지

하는 데 미흡하였다고 생각하였다.

• 강력한 일차의료체계를 통해 환자를 보호하고 복잡하지 않은 대부분의 사례를 치료할 수 있었다. 또한, 
이를 통해 병원 관련 문제도 개선되고 있다. 지난 10년간 대부분의 OECD 국가에서 만성질환으로 인한 

피할 수 있는 입원이 감소했으며, 특히, 한국, 리투아니아, 슬로바키아에서 크게 개선되었다. 그러나 일차

의료기관에서의 지출은 전체 의료 지출 중 불과 13%에 해당하였다.
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위험요인, 의료 접근성, 의료의 질과 결과, 보건의료자원 등 6가지 차원, 그리고 코로나 19에 대해 

OECD 국가들을 비교한 방법을 설명한다. 사분면 차트는 인력, 의료 접근성, 의료의 질, 건강결과와 

의료비 지출이 얼마나 연관성이 있는지 보여준다.
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인포그래픽 1. 주요 사실과 수치

코로나19로 인해 OECD 국가에서 
약 250만 건의 초과 사망이 발생했다.
30개 OECD 회원국에서

노년층 및 사회적 취약군은 코로나 바이러스로

중증화 또는 사망할 가능성이 더 높다.

주별
초과 사망

주별
코로나 사망

3월 6월 9월 12월 3월 6월

백신 접종으로 코로나19 주별 사망률이 
감소했다.
예방접종률이 65%를 초과하는 12개 OECD 국가

(10월 중순 현재)에서 코로나19로 인한 주별(weekly)사망률은

2021년 1월 말 이후 평균 86% 감소했다.

하지만, 많은 개발도상국의 예방접종 비율은

여전히 매우 낮다.

출처: Our World in Data.

정신건강에 막대한 영향을 미쳤다.
불안 및 우울증의 유병률은

코로나 대유행 발병 전에 관찰된 수치의 두 배 이상이다.

우울증 증상의 
유병률(%) 코로나 이전 2021년 또는 2020년

스웨덴

멕시코

미국

프랑스

영국

이탈리아

일본

슬로베니아

포르투갈

헝가리

아일랜드

스페인

스웨덴

뉴질랜드

출처: 국가 자료원 주: 스웨덴, 멕시코, 이탈리아,

일본은 2020년 자료를 참조하였다.

코로나19 확산으로 인해
의료비 지출이 증가했다.
연간 의료비 지출 및 1인당 GDP 증가율, OECD 평균

의료비

흡연, 위험 음주 및 비만은
많은 만성질환의 근본 원인이다.
성인 인구 중 비율, * OECD 평균

매일 흡연자* 과체중
또는 비만*

폭음자
(자료가 있는 국가 중 분포)

또한 이러한 요인으로 인해 코로나19 환자의 사망 위험도

증가한다.

코로나19로 인해 다른 환자에 대한 의료 서비스 
제공에 어려움을 겪었다.
무릎관절 치환술 대기일수(중앙값)
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이러한 지표에 따라 국가 대시보드를 생성하였다. 대시보드를 이용하여 개별 국가의 성과를 다른 국가 및 

OECD 평균과 비교하였다. 비교를 할 때에는 사용 가능한 최근 연도를 기준으로 하였다. 대부분의 지표에서 

이는 2019년을 가리키며, 해당 국가에서 2019년 자료를 사용할 수 없는 경우 가장 가까운 연도를 나타낸다. 
코로나19 대시보드의 비교 기간은 2020~2021년이다.

각 지표에 대한 국가 분류는 세 가지 색상으로 구분된 그룹 중 하나로 분류하였다.

• 파란색 - 국가의 성과가 OECD 평균에 근접할 때

• 녹색 - 국가의 성과가 OECD 평균보다 상당히 우수할 때

• 빨간색 - 국가의 성과가 OECD 평균보다 상당히 나쁠 때

이러한 그룹화에서 보건의료제도 역량 및 의료 자원(표 1.6)에 대한 대시보드만 제외하였는데, 이 지표들은 

더 낫거나 더 나쁜 성과로 쉽게 분류할 수 없기 때문이다. 이러한 이유로 이 대시보드의 색상 코드는 더 밝거나 
어두운 파란색을 사용하여 한 국가의 보건의료자원이 OECD 평균 대비 상당히 더 적거나 더 많다는 것을 표시

하였다.

이 국가 대시보드에는 OECD 스냅샷과 사분면 차트를 함께 제공하였다. OECD 스냅샷에서는 이러한 각 지표에 
대한 요약 통계를 제공하였다. 사분면 차트에서는 국가의 의료비 지출 규모와 보건의료제도의 기능적 효과 

간 단순한 연관성을 살펴보았다. 그림 1.1은 건강결과 변수를 예로 들어 각 사분면에 대한 해석을 보여준다 

이러한 국가 대시보드, OECD 스냅샷 및 사분면 차트의 방법론, 해석 및 사용에 대한 자세한 내용은 아래 상자에 

나와 있다.

그림 1.1. 사분면 차트의 해석: 보건의료비와 건강결과 변수
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서론

건강지표는 인구집단이 얼마나 건강한지, 보건의료제도가 얼마나 잘 기능하는지에 대해 유용한 관점을 제공한다. 
이 장에서는 보건 및 보건의료제도의 6가지 차원에서의 24가지 핵심 지표에 대한 OECD 국가에서의 비교 결과를 

제공한다(표1.1). 정책 관점에서 얼마나 적절하고 실행 가능한지, 그리고 국가 간 자료의 이용가능성이 어떤지를 

고려하여 지표를 선별하였다. 또한 의료비 지출이 건강결과, 의료 접근성 및 의료의 질과 어느 정도 관련이 

있는지도 살펴보았다.

한 눈에 보는 보건의료에서는 많은 지표 중 극히 일부만 이번 분석에 포함시켰으므로 어떤 국가의 보건의료제도가 
가장 우수한지는 이번 분석을 통해 나타내려고 한 것은 아니다. 이 장에서는 그보다 OECD 국가의 상대적 강점과 

약점을 파악하려고 하였다. 이는 정책입안자가 자국의 우선 조치 영역을 결정하는 데 도움이 될 수 있을 것이다. 
한 눈에 보는 보건의료의 다음 장에서는 주제 영역별로 구성된 보다 자세한 지표를 제공한다.

표 1.1. 인구집단건강과 보건의료제도 성과: 요약 지표

차원 지표

건강상태

(3장)

기대수명 - 출생 시 기대수명

회피가능사망률 - 예방 및 치료 가능한 사망(인구 10만 명당 사망자, 연령 표준화)

만성질환 이환율 - 당뇨병 유병률(성인 %, 연령 표준화)

주관적 건강상태 - 건강이 나쁘다고 평가한 인구 비율(15세 이상 인구 %)

건강 위험요인

(4장)

흡연 - 매일 흡연자(15세 이상 인구 %)

알코올 - 1인당 소비량(리터, 15세 이상 인구), 판매 자료 기준

과체중/비만 - BMI가 25kg/m2 이상인 인구(15세 이상 인구 %)

대기오염 – 대기 중 미세먼지(특히 PM 2.5)로 인한 사망(인구 10만 명당)

의료 접근성

(5장)

의료보장률, 적격성 - 핵심 의료 서비스를 이용할 수 있는 인구(인구 %)

의료보장률, 만족도 – 양질의 의료서비스 이용가능성에 대해 만족하는 인구(인구 %)

재정적 보호 - 사전지불제도로 보장하는 지출(총지출 %) 

서비스 보장 범위 - 의료 보장이 적용되지 않는(미충족 필요) 인구(인구 %)

의료의 질

(6장)

안전한 일차의료 - 항생제 처방(인구 1,000 명당 일일사용량기준단위)효과적인 일차의료 - 회피가능한 

COPD 입원(인구 10만 명당, 연령-성별 표준화)

효과적인 예방의료 - 지난 2년 간 유방촬영(술) 검진율(50~69세 여성 %)

효과적인 이차의료 - AMI 이후 30일 사망률(100건의 입원 당, 연령-성별 표준화)

보건의료제도의 역량 및 

자원

(5, 7 및 8장)

보건의료비- 총 의료비 지출(1인당, 구매력평가지수로 조정, USD) 

의사 - 활동 의사 수(1,000명당)

간호사 - 활동 간호사 수(1000명당)

병상- 병상 수(1000명당)

코로나-19 (2장) 초과 사망률 - 초과 사망(100만 명당, 2015~2019년 대비)

코로나19 사망자 - 기록된 사망자(100만 명당)

코로나19 감염 사례 - 기록된 사례(10만 명당)

코로나19 예방접종 - 백신 접종 완료 성인(인구 %)

주: AMI = 급성 심근경색증(심장마비), BMI = 체질량지수, COPD = 만성폐쇄성폐질환
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이러한 지표에 따라 국가 대시보드를 생성하였다. 대시보드를 이용하여 개별 국가의 성과를 다른 국가 및 

OECD 평균과 비교하였다. 비교를 할 때에는 사용 가능한 최근 연도를 기준으로 하였다. 대부분의 지표에서 

이는 2019년을 가리키며, 해당 국가에서 2019년 자료를 사용할 수 없는 경우 가장 가까운 연도를 나타낸다. 
코로나19 대시보드의 비교 기간은 2020~2021년이다.

각 지표에 대한 국가 분류는 세 가지 색상으로 구분된 그룹 중 하나로 분류하였다.

• 파란색 - 국가의 성과가 OECD 평균에 근접할 때

• 녹색 - 국가의 성과가 OECD 평균보다 상당히 우수할 때

• 빨간색 - 국가의 성과가 OECD 평균보다 상당히 나쁠 때

이러한 그룹화에서 보건의료제도 역량 및 의료 자원(표 1.6)에 대한 대시보드만 제외하였는데, 이 지표들은 

더 낫거나 더 나쁜 성과로 쉽게 분류할 수 없기 때문이다. 이러한 이유로 이 대시보드의 색상 코드는 더 밝거나 
어두운 파란색을 사용하여 한 국가의 보건의료자원이 OECD 평균 대비 상당히 더 적거나 더 많다는 것을 표시

하였다.

이 국가 대시보드에는 OECD 스냅샷과 사분면 차트를 함께 제공하였다. OECD 스냅샷에서는 이러한 각 지표에 
대한 요약 통계를 제공하였다. 사분면 차트에서는 국가의 의료비 지출 규모와 보건의료제도의 기능적 효과 

간 단순한 연관성을 살펴보았다. 그림 1.1은 건강결과 변수를 예로 들어 각 사분면에 대한 해석을 보여준다 

이러한 국가 대시보드, OECD 스냅샷 및 사분면 차트의 방법론, 해석 및 사용에 대한 자세한 내용은 아래 상자에 

나와 있다.

그림 1.1. 사분면 차트의 해석: 보건의료비와 건강결과 변수
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서론

건강지표는 인구집단이 얼마나 건강한지, 보건의료제도가 얼마나 잘 기능하는지에 대해 유용한 관점을 제공한다. 
이 장에서는 보건 및 보건의료제도의 6가지 차원에서의 24가지 핵심 지표에 대한 OECD 국가에서의 비교 결과를 

제공한다(표1.1). 정책 관점에서 얼마나 적절하고 실행 가능한지, 그리고 국가 간 자료의 이용가능성이 어떤지를 

고려하여 지표를 선별하였다. 또한 의료비 지출이 건강결과, 의료 접근성 및 의료의 질과 어느 정도 관련이 

있는지도 살펴보았다.

한 눈에 보는 보건의료에서는 많은 지표 중 극히 일부만 이번 분석에 포함시켰으므로 어떤 국가의 보건의료제도가 
가장 우수한지는 이번 분석을 통해 나타내려고 한 것은 아니다. 이 장에서는 그보다 OECD 국가의 상대적 강점과 

약점을 파악하려고 하였다. 이는 정책입안자가 자국의 우선 조치 영역을 결정하는 데 도움이 될 수 있을 것이다. 
한 눈에 보는 보건의료의 다음 장에서는 주제 영역별로 구성된 보다 자세한 지표를 제공한다.

표 1.1. 인구집단건강과 보건의료제도 성과: 요약 지표

차원 지표

건강상태

(3장)

기대수명 - 출생 시 기대수명

회피가능사망률 - 예방 및 치료 가능한 사망(인구 10만 명당 사망자, 연령 표준화)

만성질환 이환율 - 당뇨병 유병률(성인 %, 연령 표준화)

주관적 건강상태 - 건강이 나쁘다고 평가한 인구 비율(15세 이상 인구 %)

건강 위험요인

(4장)

흡연 - 매일 흡연자(15세 이상 인구 %)

알코올 - 1인당 소비량(리터, 15세 이상 인구), 판매 자료 기준

과체중/비만 - BMI가 25kg/m2 이상인 인구(15세 이상 인구 %)

대기오염 – 대기 중 미세먼지(특히 PM 2.5)로 인한 사망(인구 10만 명당)

의료 접근성

(5장)

의료보장률, 적격성 - 핵심 의료 서비스를 이용할 수 있는 인구(인구 %)

의료보장률, 만족도 – 양질의 의료서비스 이용가능성에 대해 만족하는 인구(인구 %)

재정적 보호 - 사전지불제도로 보장하는 지출(총지출 %) 

서비스 보장 범위 - 의료 보장이 적용되지 않는(미충족 필요) 인구(인구 %)

의료의 질

(6장)

안전한 일차의료 - 항생제 처방(인구 1,000 명당 일일사용량기준단위)효과적인 일차의료 - 회피가능한 

COPD 입원(인구 10만 명당, 연령-성별 표준화)

효과적인 예방의료 - 지난 2년 간 유방촬영(술) 검진율(50~69세 여성 %)

효과적인 이차의료 - AMI 이후 30일 사망률(100건의 입원 당, 연령-성별 표준화)

보건의료제도의 역량 및 

자원

(5, 7 및 8장)

보건의료비- 총 의료비 지출(1인당, 구매력평가지수로 조정, USD) 

의사 - 활동 의사 수(1,000명당)

간호사 - 활동 간호사 수(1000명당)

병상- 병상 수(1000명당)

코로나-19 (2장) 초과 사망률 - 초과 사망(100만 명당, 2015~2019년 대비)

코로나19 사망자 - 기록된 사망자(100만 명당)

코로나19 감염 사례 - 기록된 사례(10만 명당)

코로나19 예방접종 - 백신 접종 완료 성인(인구 %)

주: AMI = 급성 심근경색증(심장마비), BMI = 체질량지수, COPD = 만성폐쇄성폐질환
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건강상태

여기서 이용한 네 가지 건강상태 지표는 삶의 질과 양의 핵심 측면을 모두 반영한다. 기대수명은 인구

의 전반적인 건강상태에 대한 주요 지표이며, 회피가능사망률은 예방하거나 치료할 수 있었던 조기 사망

에 초점을 맞춘다. 당뇨병 유병률은 주요 만성질환의 이환율을 나타내고, 주관적 건강상태는 정신 및 신체 

건강에 대한 통합적 척도이다. 그림 1.2는 OECD 전체의 건강상태를 제시하고 있으며 표 1.2에서는 보다 

자세한 국가간 비교 결과를 제시하고 있다.

그림 1.2. OECD 전반의 건강상태, 2019년(또는 최근 연도)

낮음 높음 가장 큰 개선

기대수명
출생 시 기대수명

멕시코 일본

룩셈부르크 라트비아

아일랜드 멕시코

콜롬비아

에스토니아 +7.8(11%)

터키 +7.5(11%)

한국 +7.3(10%)

가용 시계열 자료가 충분하지 않음

가용 시계열 자료가 충분하지 않음

라트비아 이스라엘 -11.7(52%)

헝가리 -10.1(46%)

슬로베니아 -6.6(41%)

회피가능사망률
인구 10만 명당 사망

(연령 표준화)
만성질환 이환률

당뇨병 유병률
(성인 %, 연령 표준화)

주관적 건강상태
건강이 나쁘다고 평가한 인구

(15세 이상 인구 %)

주: 가장 큰 개선은 시간 경과에 따라 절대값의 변화(괄호 안 변화율)가 가장 큰 국가를 보여준다(괄호 안 변화율 %)
출처: OECD Health Statistics 2021, IDF Diabetes Atlas 2019.

일본, 스위스, 스페인은 2019년 출생 시 기대수명이 80세를 초과하였는데, 27개 OECD 회원국 중 가장 좋은 

결과였다. 미국과 많은 중앙 유럽 및 동유럽 국가들이 포함된 두 번째 집단의 기대수명은 77~80년이었다. 멕시코와 
라트비아의 기대수명은 76년 미만으로 가장 낮았다. 최근 몇 년간 장수 증가세가 다소 둔화되긴 했지만, 일반적으로 
지난 반세기 동안 기대수명은 대체로 증가하였다. 그러나 코로나19가 상당한 영향을 미치면서 2020년에는 OECD 
국가 30개 중 24개국에서 기대수명이 줄어든 것으로 나타났다.

2019년 회피가능사망률(예방 및 치료 가능한 원인으로 인한 사망률)은 룩셈부르크에서 가장 낮았는데 

10만 명당 100명 미만이 조기 사망한 것으로 나타났다. 또한, 스위스, 이스라엘, 아이슬란드, 일본, 이탈리아, 
한국, 호주, 스웨덴, 스페인, 네덜란드, 노르웨이 등에서 회피가능사망률이 상대적으로 낮았다(10만 명당 

150명 미만). 라트비아, 헝가리, 멕시코, 리투아니아, 슬로바키아의 회피가능사망률은 최고 수준이었는데, 
조기 사망률이 10만명당 300명을 초과하였다.

2019년 당뇨병 유병률은 멕시코, 터키, 미국, 독일에서 가장 높았으며, 성인의 10% 이상이 당뇨병을 앓고 

있었다(연령 표준화 자료). 유병률은 많은 OECD 국가, 특히 유럽 지역에서 안정되었지만 터키에서는 두드러

지게 증가하였다. 이러한 상승 추세는 부분적으로 비만율 증가 및 신체활동부족 때문이다.

2019년 OECD 국가에서 평균적으로 성인 중 거의 9%가 자신의 건강이 나쁘다고 생각하였다. 이 비율은 

라트비아, 한국, 리투아니아, 포르투갈의 경우 15% 이상이었고 콜롬비아, 뉴질랜드, 캐나다의 경우에는 3% 미만이었다. 
하지만, 사회문화적 차이, 노인 인구의 비율, 설문조사 설계 상의 차이는 국가 간 비교 가능성에 영향을 미친다. 
모든 OECD 국가에서 저소득층은 일반적으로 고소득층에 비해 건강에 대해 부정적이다.

보건의료제도에 더 많은 투자가 이루어지면 더욱 쉽게 이용할 수 있는 양질의 의료 서비스를 제공함으로써 

건강결과를 증진하는 데 기여할 수 있다. 흡연, 음주, 비만과 같은 위험요인의 차이도 국가 간 건강결과의 차이를 

설명해 준다.
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방법론, 해석 및 사용

국가 대시보드

국가별 지표를 OECD 평균과 비교하여 근접하거나, 더 좋거나 또는 더 나쁜 것으로 분류하는 것은 지표의 표준편차(산포를 나타내는 

일반적인 통계량)를 기반으로 하였다. 지표의 값이 최근 연도의 OECD 평균에서 표준편차 1배 범위 내에 있으면 “OECD 평균에 근접

(파란색)”한 국가로 분류하였다. 특히 큰 이상치(3 표준편차 이상의 값)는 통계적 왜곡을 피하기 위해 표준편차 계산에서 제외하였다.

전형적인 지표에서는 약 65%의 국가의 지표가 OECD 평균에 근접하고 나머지 35%는 상당히 좋거나(녹색) 나쁘게 나타났다(빨간색). 

OECD 평균에 가까운 국가 수가 많을(적을) 때 이는 해당 지표에 대한 국가 간 변이가 상대적으로 작다(크다)는 것을 의미한다.

OECD 스냅샷

각 지표에 대해 OECD 평균, 최댓값, 최솟값을 표시하였으며, 시간 경과에 따라 절대값 변화로 볼 때 가장 크게 개선한 국가도 표시

하였다.

사분면 차트

사분면 차트는 또 다른 관심 지표(건강결과, 의료의 질, 의료 접근성)에 대한 1인당 보건의료비를 나타낸 것이다. 이는 OECD 평균과 

비교했을 때 각 지표의 백분율 차이를 보여준다. 각 사분면 차트의 중앙은 OECD 평균이다. 사용 가능한 최근 연도의 자료를 이용하였다. 

이 방식의 한계는 지연 효과를 고려하지 않는다는 것이다. 예를 들어, 더 높은 의료비로 기대수명을 더 연장시키기까지는 몇 년이 걸릴 

수 있다.
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건강상태

여기서 이용한 네 가지 건강상태 지표는 삶의 질과 양의 핵심 측면을 모두 반영한다. 기대수명은 인구

의 전반적인 건강상태에 대한 주요 지표이며, 회피가능사망률은 예방하거나 치료할 수 있었던 조기 사망

에 초점을 맞춘다. 당뇨병 유병률은 주요 만성질환의 이환율을 나타내고, 주관적 건강상태는 정신 및 신체 

건강에 대한 통합적 척도이다. 그림 1.2는 OECD 전체의 건강상태를 제시하고 있으며 표 1.2에서는 보다 

자세한 국가간 비교 결과를 제시하고 있다.

그림 1.2. OECD 전반의 건강상태, 2019년(또는 최근 연도)

낮음 높음 가장 큰 개선

기대수명
출생 시 기대수명

멕시코 일본

룩셈부르크 라트비아

아일랜드 멕시코

콜롬비아

에스토니아 +7.8(11%)

터키 +7.5(11%)

한국 +7.3(10%)

가용 시계열 자료가 충분하지 않음

가용 시계열 자료가 충분하지 않음

라트비아 이스라엘 -11.7(52%)

헝가리 -10.1(46%)

슬로베니아 -6.6(41%)

회피가능사망률
인구 10만 명당 사망

(연령 표준화)
만성질환 이환률

당뇨병 유병률
(성인 %, 연령 표준화)

주관적 건강상태
건강이 나쁘다고 평가한 인구

(15세 이상 인구 %)

주: 가장 큰 개선은 시간 경과에 따라 절대값의 변화(괄호 안 변화율)가 가장 큰 국가를 보여준다(괄호 안 변화율 %)
출처: OECD Health Statistics 2021, IDF Diabetes Atlas 2019.

일본, 스위스, 스페인은 2019년 출생 시 기대수명이 80세를 초과하였는데, 27개 OECD 회원국 중 가장 좋은 

결과였다. 미국과 많은 중앙 유럽 및 동유럽 국가들이 포함된 두 번째 집단의 기대수명은 77~80년이었다. 멕시코와 
라트비아의 기대수명은 76년 미만으로 가장 낮았다. 최근 몇 년간 장수 증가세가 다소 둔화되긴 했지만, 일반적으로 
지난 반세기 동안 기대수명은 대체로 증가하였다. 그러나 코로나19가 상당한 영향을 미치면서 2020년에는 OECD 
국가 30개 중 24개국에서 기대수명이 줄어든 것으로 나타났다.

2019년 회피가능사망률(예방 및 치료 가능한 원인으로 인한 사망률)은 룩셈부르크에서 가장 낮았는데 

10만 명당 100명 미만이 조기 사망한 것으로 나타났다. 또한, 스위스, 이스라엘, 아이슬란드, 일본, 이탈리아, 
한국, 호주, 스웨덴, 스페인, 네덜란드, 노르웨이 등에서 회피가능사망률이 상대적으로 낮았다(10만 명당 

150명 미만). 라트비아, 헝가리, 멕시코, 리투아니아, 슬로바키아의 회피가능사망률은 최고 수준이었는데, 
조기 사망률이 10만명당 300명을 초과하였다.

2019년 당뇨병 유병률은 멕시코, 터키, 미국, 독일에서 가장 높았으며, 성인의 10% 이상이 당뇨병을 앓고 

있었다(연령 표준화 자료). 유병률은 많은 OECD 국가, 특히 유럽 지역에서 안정되었지만 터키에서는 두드러

지게 증가하였다. 이러한 상승 추세는 부분적으로 비만율 증가 및 신체활동부족 때문이다.

2019년 OECD 국가에서 평균적으로 성인 중 거의 9%가 자신의 건강이 나쁘다고 생각하였다. 이 비율은 

라트비아, 한국, 리투아니아, 포르투갈의 경우 15% 이상이었고 콜롬비아, 뉴질랜드, 캐나다의 경우에는 3% 미만이었다. 
하지만, 사회문화적 차이, 노인 인구의 비율, 설문조사 설계 상의 차이는 국가 간 비교 가능성에 영향을 미친다. 
모든 OECD 국가에서 저소득층은 일반적으로 고소득층에 비해 건강에 대해 부정적이다.

보건의료제도에 더 많은 투자가 이루어지면 더욱 쉽게 이용할 수 있는 양질의 의료 서비스를 제공함으로써 

건강결과를 증진하는 데 기여할 수 있다. 흡연, 음주, 비만과 같은 위험요인의 차이도 국가 간 건강결과의 차이를 

설명해 준다.
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방법론, 해석 및 사용

국가 대시보드

국가별 지표를 OECD 평균과 비교하여 근접하거나, 더 좋거나 또는 더 나쁜 것으로 분류하는 것은 지표의 표준편차(산포를 나타내는 

일반적인 통계량)를 기반으로 하였다. 지표의 값이 최근 연도의 OECD 평균에서 표준편차 1배 범위 내에 있으면 “OECD 평균에 근접

(파란색)”한 국가로 분류하였다. 특히 큰 이상치(3 표준편차 이상의 값)는 통계적 왜곡을 피하기 위해 표준편차 계산에서 제외하였다.

전형적인 지표에서는 약 65%의 국가의 지표가 OECD 평균에 근접하고 나머지 35%는 상당히 좋거나(녹색) 나쁘게 나타났다(빨간색). 

OECD 평균에 가까운 국가 수가 많을(적을) 때 이는 해당 지표에 대한 국가 간 변이가 상대적으로 작다(크다)는 것을 의미한다.

OECD 스냅샷

각 지표에 대해 OECD 평균, 최댓값, 최솟값을 표시하였으며, 시간 경과에 따라 절대값 변화로 볼 때 가장 크게 개선한 국가도 표시

하였다.

사분면 차트

사분면 차트는 또 다른 관심 지표(건강결과, 의료의 질, 의료 접근성)에 대한 1인당 보건의료비를 나타낸 것이다. 이는 OECD 평균과 

비교했을 때 각 지표의 백분율 차이를 보여준다. 각 사분면 차트의 중앙은 OECD 평균이다. 사용 가능한 최근 연도의 자료를 이용하였다. 

이 방식의 한계는 지연 효과를 고려하지 않는다는 것이다. 예를 들어, 더 높은 의료비로 기대수명을 더 연장시키기까지는 몇 년이 걸릴 

수 있다.



1장 지표 개요: 국가별 대시보드 및 주요 추세

23

건강 위험요인

흡연, 음주, 비만은 비감염병의 세 가지 주요 위험요인이며, 전 세계 사망의 상당 부분을 차지한다. 대기

오염도 중요한 환경적 건강 결정 요인이다. 그림 1.3은 OECD 전체의 건강 위험요인을 설명하고 표 1.3은 

국가별로 더 상세하게 비교하고 있다.

그림 1.3. OECD 전체의 건강 위험요인, 2019년(또는 최근 연도)

낮음 높음 가장 큰 개선

노르웨이 -10.0(53%)

에스토니아 -8.3(32%)

그리스 -7.0(22%)

그리스 -2.0(24%)

리투아니아 -2.0(15%)

핀란드 -1.8(18%)

가용 시계열 자료가 충분하지 않음

가용 시계열 자료가 충분하지 않음

멕시코

코스타리카 터키

터키 라트비아

일본

아이슬란드 폴란드

흡연

매일 흡연자

(15세 이상 인구 %)

알코올

1인당 소비한 리터

(15세 이상 인구)

과체중/비만

BMI ≥ 25 인구

(15세 이상 인구 %)

대기오염

사망

(인구 10만 명당)

주: 가장 큰 개선은 시간 경과에 따라 절대값의 변화(괄호 안 변화율)가 가장 큰 국가를 보여준다(괄호 안 변화율 %)
출처: OECD Health Statistics 2021, OECD Environment Statistics 2020.

세계보건기구(WHO)는 흡연으로 인해 매년 전 세계에서 8백만 명이 사망한다고 추정한다. 2019년 매일 흡연자의 
비율은 국가에 따라 다양한데, 터키, 그리스, 헝가리, 칠레, 프랑스에서 약 25% 이상이고 코스타리카, 멕시코, 
아이슬란드, 노르웨이에서는 10% 미만이다. 대부분의 OECD 국가에서 지난 10년간 매일 흡연자 비율은 평균 

2009년 21.3%에서 2019년 16.5%로 감소하였다. 그러나 슬로바키아와 터키에서는 흡연율이 약간 상승하였다.

음주는 전 세계적으로, 특히 노동 연령 인구집단의 사망과 장애를 유발하는 주요 원인이다. 2019년 판매 

데이터를 통해 측정했을 때, 라트비아(1인당 연간 순 알코올 소비량: 12.9리터)가 소비량이 가장 높았고, 다음으로는 
오스트리아, 체코 순이었다. 터키, 이스라엘, 코스타리카, 콜롬비아, 멕시코의 소비량은 상대적으로 낮았다(5리터 

미만). 2009년 이후 29개 OECD 회원국의 평균 소비량은 감소하였다. 라트비아와 헝가리 등 특정 국가에서는 

위험 음주가 특히 우려된다.

비만은 당뇨병, 심혈관 질환, 암 등 많은 만성질환의 주요 위험요인이다. 최근 수십 년간 거의 모든 

OECD 국가에서 비만율이 증가했으며, 2019년에는 인구의 평균 56%가 과체중이나 비만인 것으로 나타났다. 
비만율은 멕시코, 칠레, 미국에서 가장 높고 일본과 한국에서 가장 낮다. 여기에 포함된 자료는 과체중(비만 
포함)인 사람을 대상으로 하며, 측정 자료와 자가 보고 자료를 모두 사용한다. 측정 자료가 일반적으로 더 

높기 때문에 여러 국가의 자료를 비교할 때는 주의해야 한다.

대기오염은 주요한 환경 위협일 뿐 아니라 건강도 악화시킨다. OECD는 대기(실외) 오염으로 인해 2060년까지 
전 세계에서 연간 600~900만 명이 조기 사망할 수 있다고 예측한다. 2019년 대기 중 미세먼지에 의한 조기 

사망률은 폴란드 및 헝가리의 경우 10만 명당 70명 이상이었으며 아이슬란드, 뉴질랜드, 스웨덴의 경우 10만 

명당 7명 미만이었다.
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표 1.2. 건강상태 대시보드, 2019년(또는 최근 연도)

기대수명 회피가능사망률 만성질환 이환율 주관적 건강상태

출생 시 수명 인구 10만 명당 사망(연령 표준화)당뇨병 유병률(성인 %, 연령 표준화)건강이 나쁜 인구(15세 이상 인구 %)

OECD 81.0 199 6.7 8.5

호주 83.0  139  5.6  3.7 

오스트리아 82.0  170  6.6  7.8 

벨기에 82.1  173  9.1 

캐나다 82.1  172  7.6  2.8 

칠레 80.6  191  8.6  6.6 

콜롬비아 76.7  237  7.4  1.3 

코스타리카 80.5  209  9.1 

체코 공화국 79.3  234  7.0  10.4 

덴마크 81.5  167  8.3 

에스토니아 78.8  281  4.2  13.3 

핀란드 82.1  176  5.6  5.6 

프랑스 82.9  153  4.8  8.9 

독일 81.4  175  10.4  8.5 

그리스 81.7  179  4.7  6.6 

헝가리 76.4  374  6.9  11.8 

아이슬란드 83.2  126  5.8  5.9 

아일랜드 82.8  172  3.2  3.2 

이스라엘 82.9  125  9.7  11.0 

이탈리아 83.6  136  5.0  7.0 

일본 84.4  130  5.6  13.6 

한국 83.3  139  6.9  15.2 

라트비아 75.5  405  5.0  15.4 

리투아니아 76.4  364  3.8  15.2 

룩셈부르크 82.7  97  5.0  9.0 

멕시코 75.1  366  13.5 

네덜란드 82.2  145  5.4  5.5 

뉴질랜드 82.1  168  6.2  2.6 

노르웨이 83.0  145  5.3  8.6 

폴란드 78.0  268  6.1  12.8 

포르투갈 81.8  173  9.8  15.2 

슬로바키아 77.8  322  6.5  12.6 

슬로베니아 81.6  185  5.9  9.6 

스페인 83.9  141  6.9  7.2 

스웨덴 83.2  140  4.8  5.1 

스위스 84.0  122  5.7  4.2 

터키 78.6  216  11.1  10.4 

영국 81.4  188  3.9  7.4 

미국 78.9  265  10.8  3.3 

주: OECD 평균보다 우수함, OECD 평균에 근접함, OECD 평균보다 나쁨. 헝가리, 라트비아, 리투아니아는 회피가능사망에 대한 

표준편차 계산에서 제외되고 멕시코는 당뇨병 유병률에서 제외되었다.

건강의 사회적 결정 인자, 특히 소득 수준, 교육 수준 향상 및 생활 환경 개선도 중요하다.
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건강 위험요인

흡연, 음주, 비만은 비감염병의 세 가지 주요 위험요인이며, 전 세계 사망의 상당 부분을 차지한다. 대기

오염도 중요한 환경적 건강 결정 요인이다. 그림 1.3은 OECD 전체의 건강 위험요인을 설명하고 표 1.3은 

국가별로 더 상세하게 비교하고 있다.

그림 1.3. OECD 전체의 건강 위험요인, 2019년(또는 최근 연도)

낮음 높음 가장 큰 개선

노르웨이 -10.0(53%)

에스토니아 -8.3(32%)

그리스 -7.0(22%)

그리스 -2.0(24%)

리투아니아 -2.0(15%)

핀란드 -1.8(18%)

가용 시계열 자료가 충분하지 않음

가용 시계열 자료가 충분하지 않음

멕시코

코스타리카 터키

터키 라트비아

일본

아이슬란드 폴란드

흡연

매일 흡연자

(15세 이상 인구 %)

알코올

1인당 소비한 리터

(15세 이상 인구)

과체중/비만

BMI ≥ 25 인구

(15세 이상 인구 %)

대기오염

사망

(인구 10만 명당)

주: 가장 큰 개선은 시간 경과에 따라 절대값의 변화(괄호 안 변화율)가 가장 큰 국가를 보여준다(괄호 안 변화율 %)
출처: OECD Health Statistics 2021, OECD Environment Statistics 2020.

세계보건기구(WHO)는 흡연으로 인해 매년 전 세계에서 8백만 명이 사망한다고 추정한다. 2019년 매일 흡연자의 
비율은 국가에 따라 다양한데, 터키, 그리스, 헝가리, 칠레, 프랑스에서 약 25% 이상이고 코스타리카, 멕시코, 
아이슬란드, 노르웨이에서는 10% 미만이다. 대부분의 OECD 국가에서 지난 10년간 매일 흡연자 비율은 평균 

2009년 21.3%에서 2019년 16.5%로 감소하였다. 그러나 슬로바키아와 터키에서는 흡연율이 약간 상승하였다.

음주는 전 세계적으로, 특히 노동 연령 인구집단의 사망과 장애를 유발하는 주요 원인이다. 2019년 판매 

데이터를 통해 측정했을 때, 라트비아(1인당 연간 순 알코올 소비량: 12.9리터)가 소비량이 가장 높았고, 다음으로는 
오스트리아, 체코 순이었다. 터키, 이스라엘, 코스타리카, 콜롬비아, 멕시코의 소비량은 상대적으로 낮았다(5리터 

미만). 2009년 이후 29개 OECD 회원국의 평균 소비량은 감소하였다. 라트비아와 헝가리 등 특정 국가에서는 

위험 음주가 특히 우려된다.

비만은 당뇨병, 심혈관 질환, 암 등 많은 만성질환의 주요 위험요인이다. 최근 수십 년간 거의 모든 

OECD 국가에서 비만율이 증가했으며, 2019년에는 인구의 평균 56%가 과체중이나 비만인 것으로 나타났다. 
비만율은 멕시코, 칠레, 미국에서 가장 높고 일본과 한국에서 가장 낮다. 여기에 포함된 자료는 과체중(비만 
포함)인 사람을 대상으로 하며, 측정 자료와 자가 보고 자료를 모두 사용한다. 측정 자료가 일반적으로 더 

높기 때문에 여러 국가의 자료를 비교할 때는 주의해야 한다.

대기오염은 주요한 환경 위협일 뿐 아니라 건강도 악화시킨다. OECD는 대기(실외) 오염으로 인해 2060년까지 
전 세계에서 연간 600~900만 명이 조기 사망할 수 있다고 예측한다. 2019년 대기 중 미세먼지에 의한 조기 

사망률은 폴란드 및 헝가리의 경우 10만 명당 70명 이상이었으며 아이슬란드, 뉴질랜드, 스웨덴의 경우 10만 

명당 7명 미만이었다.
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표 1.2. 건강상태 대시보드, 2019년(또는 최근 연도)

기대수명 회피가능사망률 만성질환 이환율 주관적 건강상태

출생 시 수명 인구 10만 명당 사망(연령 표준화)당뇨병 유병률(성인 %, 연령 표준화)건강이 나쁜 인구(15세 이상 인구 %)

OECD 81.0 199 6.7 8.5

호주 83.0  139  5.6  3.7 

오스트리아 82.0  170  6.6  7.8 

벨기에 82.1  173  9.1 

캐나다 82.1  172  7.6  2.8 

칠레 80.6  191  8.6  6.6 

콜롬비아 76.7  237  7.4  1.3 

코스타리카 80.5  209  9.1 

체코 공화국 79.3  234  7.0  10.4 

덴마크 81.5  167  8.3 

에스토니아 78.8  281  4.2  13.3 

핀란드 82.1  176  5.6  5.6 

프랑스 82.9  153  4.8  8.9 

독일 81.4  175  10.4  8.5 

그리스 81.7  179  4.7  6.6 

헝가리 76.4  374  6.9  11.8 

아이슬란드 83.2  126  5.8  5.9 

아일랜드 82.8  172  3.2  3.2 

이스라엘 82.9  125  9.7  11.0 

이탈리아 83.6  136  5.0  7.0 

일본 84.4  130  5.6  13.6 

한국 83.3  139  6.9  15.2 

라트비아 75.5  405  5.0  15.4 

리투아니아 76.4  364  3.8  15.2 

룩셈부르크 82.7  97  5.0  9.0 

멕시코 75.1  366  13.5 

네덜란드 82.2  145  5.4  5.5 

뉴질랜드 82.1  168  6.2  2.6 

노르웨이 83.0  145  5.3  8.6 

폴란드 78.0  268  6.1  12.8 

포르투갈 81.8  173  9.8  15.2 

슬로바키아 77.8  322  6.5  12.6 

슬로베니아 81.6  185  5.9  9.6 

스페인 83.9  141  6.9  7.2 

스웨덴 83.2  140  4.8  5.1 

스위스 84.0  122  5.7  4.2 

터키 78.6  216  11.1  10.4 

영국 81.4  188  3.9  7.4 

미국 78.9  265  10.8  3.3 

주: OECD 평균보다 우수함, OECD 평균에 근접함, OECD 평균보다 나쁨. 헝가리, 라트비아, 리투아니아는 회피가능사망에 대한 

표준편차 계산에서 제외되고 멕시코는 당뇨병 유병률에서 제외되었다.

건강의 사회적 결정 인자, 특히 소득 수준, 교육 수준 향상 및 생활 환경 개선도 중요하다.
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의료 접근성

포용적인 사회와 보건의료제도의 높은 성과를 위해서는 공평한 의료 접근성이 보장되어야 한다. 일련의 

핵심 서비스를 이용할 수 있는 인구의 비율로 측정한 의료보장률은 의료 접근성에 대한 초기 평가 지표이다. 
사전지불제도로 보장하는 의료비 비중으로 재정적 보호에 대하여 더 깊게 이해할 수 있다. 의료 보장이 

적용되지 않는(미충족 필요) 인구집단 비율은 효과적인 서비스 범위의 척도를 제공한다. 그림 1.4는 OECD 
전체의 의료 접근성에 관한 스냅샷을 제공하고 표 1.4는 국가별로 더 상세하게 비교하고 있다.

그림 1.4. OECD 전체의 의료 접근성, 2019년(또는 최근 연도)

의료보장률, 적격성

핵심 의료 서비스를 이용할 수

있는 인구(인구 %)

의료보장률, 만족도

양질의 의료서비스 이용가능성에 대해 

만족하는 인구(인구 %)

재정적 보호

사전지불제도로 보장하는 지출(총지출 %)

서비스 보장 범위

의료 보장이 적용되지 않는(미충족 필요)

인구 보고(인구 %)

낮음 높음 가장 큰 개선

리투아니아 +7.8(9%)

미국 +5.7(7%)

칠레 +4.7(5%)

미국: +34 (70%)

슬로바키아 +7.9(11%)

프랑스 +7.5(10%)

가용 시계열 자료가 충분하지 않음0

멕시코

멕시코

폴란드 노르웨이

노르웨이

그리스룩셈부르크

가용 시계열 자료가 충분하지 않음

주: 가장 큰 개선은 시간 경과에 따라 절대값의 변화(괄호 안 변화율)가 가장 큰 국가를 보여준다(괄호 안 변화율 %). 
인구보장률, 충족도 관련 지표, 2020년 자료 기준

출처: OECD Health Statistics 2021, Gallup World Poll 2020.

의료보장률의 비율 측면에서 대부분의 OECD 회원국은 일련의 핵심 서비스에 대한 보편적인(또는 거의 

보편적) 보장 범위를 달성하였다. 하지만 멕시코와 미국은 2019년 의료보장률이 90% 미만이었으며, 5개 

국가(코스타리카, 폴란드, 헝가리, 슬로바키아 및 콜롬비아)의 보장률은 95% 미만이었다.

양질의 의료 서비스 이용가능성에 대한 만족도를 살펴보면 효과적인 의료 서비스 보장률에 대하여 더 깊게 

이해할 수 있다. 평균적으로 OECD 국가에서는 국민의 71%가 2020년 현재 양질의 의료 서비스 이용가능성에 
만족하였다. 노르웨이, 벨기에, 네덜란드, 스위스에서 만족 비율(90% 이상)이 가장 높았다. 반면 폴란드(26%), 
그리스(38%), 칠레(39%), 콜롬비아(47%), 멕시코(48%)에서는 만족도가 50% 미만으로 낮게 나타났다.

해당 서비스에 적용되는 비용 부담 수준도 의료 접근성에 영향을 미친다. OECD에서 전체 보건의료 비용의 
거의 4분의 3을 정부 또는 의무 의료보험제도로 보장한다. 그러나 멕시코에서는 전체 의료비의 절반 미만만 

공적 제도로 충당하고 있었고, 라트비아, 포르투갈, 그리스, 한국에서 보장되는 수준은 전체 의료비의 약 60% 
정도에 불과하였다. 하지만 멕시코는 지난 10년 동안 의료보장률과 재정적 보호를 크게 확대하였다.

의료 서비스 보장 범위 측면에서, 자료를 비교할 수 있는 27개 OECD 회원국을 살펴보면 2019년 평균적으로 
인구집단의 2.6%만이 비용, 거리 또는 대기시간으로 인해 의료 서비스가 불충분하였다고 응답하였다. 그러나 

에스토니아에서는 인구의 15% 이상이 의료 서비스가 불충분하였다고 응답하였다. 그리스도 보건의료제도의 

접근성이 제한적이었는데, 약 8%의 인구가 의료 서비스가 불충분하였다고 응답하였다. 대부분의 국가에서 

사회경제적 격차가 상당하였고, 그리스, 터키, 라트비아, 아이슬란드에서 소득 격차가 가장 컸다.
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표 1.3. 건강 위험요인 대시보드, 2019년(또는 최근 연도)

흡연 알코올 과체중/비만 대기오염

매일 흡연자
(15세 이상 인구 %)

1인당 소비한 리터
(15세 이상 인구)

BMI ≥ 25 인구
(15세 이상 인구 %) 자가 보고

사망
(인구 10만 명당)

OECD 16.5 8.7 56.4 29

호주 G11.2 ⦿ 9.5 ⦿ 65.2 ⦿ 7 

오스트리아 20.6 ⦿ 11.6  51.1 ⦿ * 27 ⦿
벨기에 15.4 ⦿ 9.2 ⦿ 55.4 ⦿ 30 ⦿
캐나다 10.3  8 ⦿ 59.8 ⦿ * 10 

칠레 24.5  7.1 ⦿ 74.2  31 ⦿
콜롬비아 4.1  26 ⦿
코스타리카 4.2  3.1  19 ⦿
체코 공화국 18.1 ⦿ 11.9  58.4 ⦿ * 59 

덴마크 16.9 ⦿ 9.5 ⦿ 48.8 ⦿ * 22 ⦿
에스토니아 17.9 ⦿ 10.4 ⦿ 51.3 ⦿ 12 ⦿
핀란드 13.0 ⦿ 8.2 ⦿ 67.6  7 

프랑스 24  11.4 ⦿ 49.0 ⦿ 20 ⦿
독일 18.8 ⦿ 10.6 ⦿ 60.0 ⦿ 32 ⦿
그리스 24.9  6.3 ⦿ 57.2 ⦿ * 55 

헝가리 24.9  11.4 ⦿ 67.6  72 

아이슬란드 8.2  7.7 ⦿ 65.4 ⦿ * 5 

아일랜드 14.0 ⦿ 10.8 ⦿ 61.0 ⦿ 11 

이스라엘 16.4 ⦿ 3.1  50.9 ⦿ 27 ⦿
이탈리아 18.6 ⦿ 7.7 ⦿ 46.4 ⦿ * 41 ⦿
일본 16.7 ⦿ 7.1 ⦿ 27.2  31 ⦿
한국 16.4 ⦿ 8.3 ⦿ 33.7  43 ⦿
라트비아 22.6  12.9  58.7 ⦿ 59 

리투아니아 18.9 ⦿ 11.1 ⦿ 55.0 ⦿ * 46 ⦿
룩셈부르크 16.8 ⦿ 11 ⦿ 48.4 ⦿ * 15 ⦿
멕시코 7.6  4.4  75.2  29 ⦿
네덜란드 15.4 ⦿ 8.2 ⦿ 48.4 ⦿ * 27 ⦿
뉴질랜드 12.5 ⦿ 8.8 ⦿ 65.1 ⦿ 6 

노르웨이 9.0  6.1 ⦿ 48.0 ⦿ * 7 

폴란드 17.1 ⦿ 11 ⦿ 56.7 ⦿ * 73 

포르투갈 14.2 ⦿ 10.4 ⦿ 67.6  20 ⦿
슬로바키아 21 ⦿ 10.3 ⦿ 57.7 ⦿ * 64 

슬로베니아 17.4 ⦿ 11.1 ⦿ 56.5 ⦿ * 40 ⦿
스페인 19.8 ⦿ 10.7 ⦿ 50.2 ⦿ * 19 ⦿
스웨덴 10.4  7.1 ⦿ 49.1 ⦿ * 6 

스위스 19.1 ⦿ 9.3 ⦿ 41.8  * 16 ⦿
터키 28  1.3  64.4 ⦿ 50 

영국 15.8 ⦿ 9.7 ⦿ 64.2 ⦿ 21 ⦿
미국 10.9  8.9 ⦿ 73.1  15 ⦿

주: OECD 평균보다 우수함, ⦿ OECD 평균에 근접함, OECD 평균보다 나쁨. 헝가리, 라트비아 및 리투아니아는 대기오염에 대한 표준 

편차 계산에서 제외되었다. * 자가 보고된 비만이 과소 평가될 가능성이 있음
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의료 접근성

포용적인 사회와 보건의료제도의 높은 성과를 위해서는 공평한 의료 접근성이 보장되어야 한다. 일련의 

핵심 서비스를 이용할 수 있는 인구의 비율로 측정한 의료보장률은 의료 접근성에 대한 초기 평가 지표이다. 
사전지불제도로 보장하는 의료비 비중으로 재정적 보호에 대하여 더 깊게 이해할 수 있다. 의료 보장이 

적용되지 않는(미충족 필요) 인구집단 비율은 효과적인 서비스 범위의 척도를 제공한다. 그림 1.4는 OECD 
전체의 의료 접근성에 관한 스냅샷을 제공하고 표 1.4는 국가별로 더 상세하게 비교하고 있다.

그림 1.4. OECD 전체의 의료 접근성, 2019년(또는 최근 연도)

의료보장률, 적격성

핵심 의료 서비스를 이용할 수

있는 인구(인구 %)

의료보장률, 만족도

양질의 의료서비스 이용가능성에 대해 

만족하는 인구(인구 %)

재정적 보호

사전지불제도로 보장하는 지출(총지출 %)

서비스 보장 범위

의료 보장이 적용되지 않는(미충족 필요)

인구 보고(인구 %)

낮음 높음 가장 큰 개선

리투아니아 +7.8(9%)

미국 +5.7(7%)

칠레 +4.7(5%)

미국: +34 (70%)

슬로바키아 +7.9(11%)

프랑스 +7.5(10%)

가용 시계열 자료가 충분하지 않음0

멕시코

멕시코

폴란드 노르웨이

노르웨이

그리스룩셈부르크

가용 시계열 자료가 충분하지 않음

주: 가장 큰 개선은 시간 경과에 따라 절대값의 변화(괄호 안 변화율)가 가장 큰 국가를 보여준다(괄호 안 변화율 %). 
인구보장률, 충족도 관련 지표, 2020년 자료 기준

출처: OECD Health Statistics 2021, Gallup World Poll 2020.

의료보장률의 비율 측면에서 대부분의 OECD 회원국은 일련의 핵심 서비스에 대한 보편적인(또는 거의 

보편적) 보장 범위를 달성하였다. 하지만 멕시코와 미국은 2019년 의료보장률이 90% 미만이었으며, 5개 

국가(코스타리카, 폴란드, 헝가리, 슬로바키아 및 콜롬비아)의 보장률은 95% 미만이었다.

양질의 의료 서비스 이용가능성에 대한 만족도를 살펴보면 효과적인 의료 서비스 보장률에 대하여 더 깊게 

이해할 수 있다. 평균적으로 OECD 국가에서는 국민의 71%가 2020년 현재 양질의 의료 서비스 이용가능성에 
만족하였다. 노르웨이, 벨기에, 네덜란드, 스위스에서 만족 비율(90% 이상)이 가장 높았다. 반면 폴란드(26%), 
그리스(38%), 칠레(39%), 콜롬비아(47%), 멕시코(48%)에서는 만족도가 50% 미만으로 낮게 나타났다.

해당 서비스에 적용되는 비용 부담 수준도 의료 접근성에 영향을 미친다. OECD에서 전체 보건의료 비용의 
거의 4분의 3을 정부 또는 의무 의료보험제도로 보장한다. 그러나 멕시코에서는 전체 의료비의 절반 미만만 

공적 제도로 충당하고 있었고, 라트비아, 포르투갈, 그리스, 한국에서 보장되는 수준은 전체 의료비의 약 60% 
정도에 불과하였다. 하지만 멕시코는 지난 10년 동안 의료보장률과 재정적 보호를 크게 확대하였다.

의료 서비스 보장 범위 측면에서, 자료를 비교할 수 있는 27개 OECD 회원국을 살펴보면 2019년 평균적으로 
인구집단의 2.6%만이 비용, 거리 또는 대기시간으로 인해 의료 서비스가 불충분하였다고 응답하였다. 그러나 

에스토니아에서는 인구의 15% 이상이 의료 서비스가 불충분하였다고 응답하였다. 그리스도 보건의료제도의 

접근성이 제한적이었는데, 약 8%의 인구가 의료 서비스가 불충분하였다고 응답하였다. 대부분의 국가에서 

사회경제적 격차가 상당하였고, 그리스, 터키, 라트비아, 아이슬란드에서 소득 격차가 가장 컸다.

1장 지표 개요: 국가별 대시보드 및 주요 추세

24

표 1.3. 건강 위험요인 대시보드, 2019년(또는 최근 연도)

흡연 알코올 과체중/비만 대기오염

매일 흡연자
(15세 이상 인구 %)

1인당 소비한 리터
(15세 이상 인구)

BMI ≥ 25 인구
(15세 이상 인구 %) 자가 보고

사망
(인구 10만 명당)

OECD 16.5 8.7 56.4 29

호주 G11.2 ⦿ 9.5 ⦿ 65.2 ⦿ 7 

오스트리아 20.6 ⦿ 11.6  51.1 ⦿ * 27 ⦿
벨기에 15.4 ⦿ 9.2 ⦿ 55.4 ⦿ 30 ⦿
캐나다 10.3  8 ⦿ 59.8 ⦿ * 10 

칠레 24.5  7.1 ⦿ 74.2  31 ⦿
콜롬비아 4.1  26 ⦿
코스타리카 4.2  3.1  19 ⦿
체코 공화국 18.1 ⦿ 11.9  58.4 ⦿ * 59 

덴마크 16.9 ⦿ 9.5 ⦿ 48.8 ⦿ * 22 ⦿
에스토니아 17.9 ⦿ 10.4 ⦿ 51.3 ⦿ 12 ⦿
핀란드 13.0 ⦿ 8.2 ⦿ 67.6  7 

프랑스 24  11.4 ⦿ 49.0 ⦿ 20 ⦿
독일 18.8 ⦿ 10.6 ⦿ 60.0 ⦿ 32 ⦿
그리스 24.9  6.3 ⦿ 57.2 ⦿ * 55 

헝가리 24.9  11.4 ⦿ 67.6  72 

아이슬란드 8.2  7.7 ⦿ 65.4 ⦿ * 5 

아일랜드 14.0 ⦿ 10.8 ⦿ 61.0 ⦿ 11 

이스라엘 16.4 ⦿ 3.1  50.9 ⦿ 27 ⦿
이탈리아 18.6 ⦿ 7.7 ⦿ 46.4 ⦿ * 41 ⦿
일본 16.7 ⦿ 7.1 ⦿ 27.2  31 ⦿
한국 16.4 ⦿ 8.3 ⦿ 33.7  43 ⦿
라트비아 22.6  12.9  58.7 ⦿ 59 

리투아니아 18.9 ⦿ 11.1 ⦿ 55.0 ⦿ * 46 ⦿
룩셈부르크 16.8 ⦿ 11 ⦿ 48.4 ⦿ * 15 ⦿
멕시코 7.6  4.4  75.2  29 ⦿
네덜란드 15.4 ⦿ 8.2 ⦿ 48.4 ⦿ * 27 ⦿
뉴질랜드 12.5 ⦿ 8.8 ⦿ 65.1 ⦿ 6 

노르웨이 9.0  6.1 ⦿ 48.0 ⦿ * 7 

폴란드 17.1 ⦿ 11 ⦿ 56.7 ⦿ * 73 

포르투갈 14.2 ⦿ 10.4 ⦿ 67.6  20 ⦿
슬로바키아 21 ⦿ 10.3 ⦿ 57.7 ⦿ * 64 

슬로베니아 17.4 ⦿ 11.1 ⦿ 56.5 ⦿ * 40 ⦿
스페인 19.8 ⦿ 10.7 ⦿ 50.2 ⦿ * 19 ⦿
스웨덴 10.4  7.1 ⦿ 49.1 ⦿ * 6 

스위스 19.1 ⦿ 9.3 ⦿ 41.8  * 16 ⦿
터키 28  1.3  64.4 ⦿ 50 

영국 15.8 ⦿ 9.7 ⦿ 64.2 ⦿ 21 ⦿
미국 10.9  8.9 ⦿ 73.1  15 ⦿

주: OECD 평균보다 우수함, ⦿ OECD 평균에 근접함, OECD 평균보다 나쁨. 헝가리, 라트비아 및 리투아니아는 대기오염에 대한 표준 

편차 계산에서 제외되었다. * 자가 보고된 비만이 과소 평가될 가능성이 있음
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의료의 질

양질의 의료를 달성하기 위해서는 안전하고 적절하며 임상적으로 효과적이고 환자 요구에 잘 대응하는 의료 

서비스가 필요하다. 항생제 처방과 만성폐쇄성폐질환(COPD)에 대한 회피가능 입원은 일차의료의 안전성과 적절

성을 측정하는 지표에 해당한다. 유방암 검진율은 예방의료의 질을 나타내는 지표이다. 또한 급성 심근경색증

(AMI) 발병 후 30일 사망률은 이차의료의 임상적 효과를 평가하는 지표이다. 그림 1.5는 OECD 전체의 의료의 

질과 결과에 대한 스냅샷을 제공하고 표 1.5는 국가별로 더 상세하게 비교하고 있다.

그림 1.5. OECD 전체의 의료의 질, 2019년(또는 최근 연도)

안전한 일차의료
항생제 처방

(인구 1,000명당 정해진 일일 투여량)
효과적인 일차의료

회피가능 COPD 입원
(인구 10만 명당, 연령-성별 표준화)

효과적인 예방의료
과거 2년 간 유방촬영술

선별 검사(50~69세 여성 %)
효과적인 이차의료

AMI 발병 후 30일 사망률
(입원 100건당, 연령-성별 표준화)

낮음 높음 가장 큰 개선

칠레 -6.4(47%)

핀란드 -5.5(45%)

터키 -4.6(54%)

멕시코 +27.6(155%)

리투아니아 +27.3(107%)

칠레 +20.9(108%)

가용 시계열 자료가 충분하지 않음

멕시코

에스토니아 그리스

이탈리아 터키

슬로바키아 스웨덴

아이슬란드

가용 시계열 자료가 충분하지 않음

주: 가장 큰 개선은 시간 경과에 따라 절대값의 변화(괄호 안 변화율)가 가장 큰 국가를 보여준다(괄호 안 변화율 %)
출처: OECD Health Statistics 2021.

항생제와 기타 처방약을 과다사용, 과소사용 또는 오용하면 항생제 내성을 증가시키고 의료비를 비효율

적으로 지출하게 된다. 2019년 처방된 항생제의 총량은 국가 간 거의 4배 이상 차이가 나며, 에스토니아

와 스웨덴, 독일의 보고량이 가장 적었고 아이슬란드, 호주, 그리스의 보고량이 가장 많았다. OECD에서 

처방된 항생제 수는 시간이 경과하면서 약간 증가하였다.

COPD는 일차의료 수준에서 효과적인 치료가 잘 확립되어 있는지를 보여주는 질병이며 해당 질병의 입

원율은 일차의료의 의료의 질 문제를 시사할 수 있다. 2019년 COPD의 입원율은 OECD 국가 간 8배 차

이가 났다. 멕시코, 칠레에서 보고한 비율이 가장 낮았고, 터키, 아이슬란드, 호주에서 가장 높았다. 국가 

간 차이는 대체로 비슷하지만, 천식, 울혈 심부전 및 당뇨병으로 인한 회피가능 입원의 경우 몇 가지 예외

가 있었다(6장 참조).

유방암은 전체 OECD 회원국의 여성에게서 가장 많이 발병하는 암이며 여성의 암 사망원인 중 두 번째로 

흔한 질병이다. 시기 적절한 유방촬영술을 이용한 선별검사는 유방암을 식별하는 데 매우 중요하며 이를 통해 
질병 초기 단계에서 치료를 시작할 수 있다. 2019년 유방촬영(술) 선별검사 비율은 스웨덴에서 가장 높았으며

(50~69세 여성의 95%), 덴마크, 스페인, 핀란드 및 포르투갈에서도 선별검사 비율이 80%를 약간 선회하는 

것으로 나타났다. 선별검사 비율은 슬로바키아, 터키, 헝가리, 라트비아에서 가장 낮았다(모두 40% 미만). 
코로나19는 선별검사 프로그램에도 상당한 영향을 미쳤다. 2020년 자료가 준비된 7개 국가 중 6개국에서 

선별검사 비율이 감소하였다.

급성 심근경색증(AMI) 이후 사망률은 급성기 질환 치료의 질을 가늠하는 오래된 지표이다. 해당 수치는 

대부분의 국가에서 1970년대 이후 꾸준히 감소했지만 국가 간 차이는 여전히 상당하였다. 2019년 멕시코는 
AMI 이후 30일 사망률이 단연코 가장 높았고(입원 100명 중 27.5명 사망), 라트비아에서도 상대적으로 높은 
편이었다.
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표 1.4. 의료 접근성 대시보드, 2019년(또는 최근 연도)

적용범위: 적경성 적용범위: 만족도 재정적 보호 서비스 보장 범위

핵심 의료 서비스를 이용할 수 
있는 인구
(인구 %)

 양질의 의료서비스 이용가능성
에 대해으 만족하는인구

(인구 %)

사전지불제도로 보장하는 지출
(총지출 %)

의료 보장이 적용되지 않는(미충
족 필요) 인구 보고 (인구 %)

OECD 98.0 71.0 74.0 2.6

호주 100 ⦿ 83 ⦿ 66.6 ⦿
오스트리아 99.9 ⦿ 86 ⦿ 75.2 ⦿ 0.3 

벨기에 98.6 ⦿ 92  76.8 ⦿ 1.8 ⦿
캐나다 100 ⦿ 78 ⦿ 70.2 ⦿
칠레 95.7 ⦿ 39  60.6 ⦿
콜롬비아 94.7 ⦿ 47  77.5 ⦿
코스타리카 91.1  63 ⦿ 73.9 ⦿
체코 공화국 100 ⦿ 75 ⦿ 81.8 ⦿ 0.5 

덴마크 100 ⦿ 89  83.3  1.8 ⦿
에스토니아 95.0 ⦿ 61 ⦿ 74.5 ⦿ 15.5 

핀란드 100 ⦿ 85 ⦿ 77.8 ⦿ 4.7 

프랑스 99.9 ⦿ 71 ⦿ 83.7  1.2 ⦿
독일 100 ⦿ 85 ⦿ 84.6  0.3 

그리스 100.0 ⦿ 38  59.8 ⦿ 8.1 

헝가리 94.0  62 ⦿ 68.3 ⦿ 1.0 ⦿
아이슬란드 100 ⦿ 81 ⦿ 82.9 ⦿ 3.4 ⦿
아일랜드 100 ⦿ 66 ⦿ 74.6 ⦿ 2.0 ⦿
이스라엘 100 ⦿ 72 ⦿ 64.8 ⦿
이탈리아 100 ⦿ 61 ⦿ 73.8 ⦿ 1.8 ⦿
일본 100 ⦿ 73 ⦿ 83.8 

한국 100 ⦿ 71 ⦿ 61.0 ⦿
라트비아 100 ⦿ 60.8 ⦿ 4.3 ⦿
리투아니아 98.7 ⦿ 51  66.4 ⦿ 1.4 ⦿
룩셈부르크 100 ⦿ 85 ⦿ 85.0  0.2 

멕시코 80.6  48  49.3 

네덜란드 99.9 ⦿ 92  82.6 ⦿ 0.2 

뉴질랜드 100 ⦿ 77 ⦿ 79.2 ⦿
노르웨이 100 ⦿ 93  85.8  0.8 ⦿
폴란드 93.4  26  71.8 ⦿ 4.2 ⦿
포르투갈 100 ⦿ 67 ⦿ 61.0 ⦿ 1.7 ⦿
슬로바키아 94.6 ⦿ 58 ⦿ 79.8 ⦿ 2.7 ⦿
슬로베니아 100 ⦿ 85 ⦿ 72.8 ⦿ 2.9 ⦿
스페인 100 ⦿ 70 ⦿ 70.6 ⦿ 0.2 

스웨덴 100 ⦿ 82 ⦿ 84.9  1.4 ⦿
스위스 100 ⦿ 91  66.8 ⦿ 0.7 

터키 98.8 ⦿ 62 ⦿ 77.9 ⦿ 3.0 ⦿
영국 100 ⦿ 75 ⦿ 78.5 ⦿ 4.5 

미국 89.8  83 ⦿ 82.7 ⦿

주: OECD 평균보다 우수함, ⦿ OECD 평균에 근접함, OECD 평균보다 나쁨. 에스토니아는 미충족 필요에 대한 표준 편차 계산에서 

제외하였다.
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의료의 질

양질의 의료를 달성하기 위해서는 안전하고 적절하며 임상적으로 효과적이고 환자 요구에 잘 대응하는 의료 

서비스가 필요하다. 항생제 처방과 만성폐쇄성폐질환(COPD)에 대한 회피가능 입원은 일차의료의 안전성과 적절

성을 측정하는 지표에 해당한다. 유방암 검진율은 예방의료의 질을 나타내는 지표이다. 또한 급성 심근경색증

(AMI) 발병 후 30일 사망률은 이차의료의 임상적 효과를 평가하는 지표이다. 그림 1.5는 OECD 전체의 의료의 

질과 결과에 대한 스냅샷을 제공하고 표 1.5는 국가별로 더 상세하게 비교하고 있다.

그림 1.5. OECD 전체의 의료의 질, 2019년(또는 최근 연도)

안전한 일차의료
항생제 처방

(인구 1,000명당 정해진 일일 투여량)
효과적인 일차의료

회피가능 COPD 입원
(인구 10만 명당, 연령-성별 표준화)

효과적인 예방의료
과거 2년 간 유방촬영술

선별 검사(50~69세 여성 %)
효과적인 이차의료

AMI 발병 후 30일 사망률
(입원 100건당, 연령-성별 표준화)

낮음 높음 가장 큰 개선

칠레 -6.4(47%)

핀란드 -5.5(45%)

터키 -4.6(54%)

멕시코 +27.6(155%)

리투아니아 +27.3(107%)

칠레 +20.9(108%)

가용 시계열 자료가 충분하지 않음

멕시코

에스토니아 그리스

이탈리아 터키

슬로바키아 스웨덴

아이슬란드

가용 시계열 자료가 충분하지 않음

주: 가장 큰 개선은 시간 경과에 따라 절대값의 변화(괄호 안 변화율)가 가장 큰 국가를 보여준다(괄호 안 변화율 %)
출처: OECD Health Statistics 2021.

항생제와 기타 처방약을 과다사용, 과소사용 또는 오용하면 항생제 내성을 증가시키고 의료비를 비효율

적으로 지출하게 된다. 2019년 처방된 항생제의 총량은 국가 간 거의 4배 이상 차이가 나며, 에스토니아

와 스웨덴, 독일의 보고량이 가장 적었고 아이슬란드, 호주, 그리스의 보고량이 가장 많았다. OECD에서 

처방된 항생제 수는 시간이 경과하면서 약간 증가하였다.

COPD는 일차의료 수준에서 효과적인 치료가 잘 확립되어 있는지를 보여주는 질병이며 해당 질병의 입

원율은 일차의료의 의료의 질 문제를 시사할 수 있다. 2019년 COPD의 입원율은 OECD 국가 간 8배 차

이가 났다. 멕시코, 칠레에서 보고한 비율이 가장 낮았고, 터키, 아이슬란드, 호주에서 가장 높았다. 국가 

간 차이는 대체로 비슷하지만, 천식, 울혈 심부전 및 당뇨병으로 인한 회피가능 입원의 경우 몇 가지 예외

가 있었다(6장 참조).

유방암은 전체 OECD 회원국의 여성에게서 가장 많이 발병하는 암이며 여성의 암 사망원인 중 두 번째로 

흔한 질병이다. 시기 적절한 유방촬영술을 이용한 선별검사는 유방암을 식별하는 데 매우 중요하며 이를 통해 
질병 초기 단계에서 치료를 시작할 수 있다. 2019년 유방촬영(술) 선별검사 비율은 스웨덴에서 가장 높았으며

(50~69세 여성의 95%), 덴마크, 스페인, 핀란드 및 포르투갈에서도 선별검사 비율이 80%를 약간 선회하는 

것으로 나타났다. 선별검사 비율은 슬로바키아, 터키, 헝가리, 라트비아에서 가장 낮았다(모두 40% 미만). 
코로나19는 선별검사 프로그램에도 상당한 영향을 미쳤다. 2020년 자료가 준비된 7개 국가 중 6개국에서 

선별검사 비율이 감소하였다.

급성 심근경색증(AMI) 이후 사망률은 급성기 질환 치료의 질을 가늠하는 오래된 지표이다. 해당 수치는 

대부분의 국가에서 1970년대 이후 꾸준히 감소했지만 국가 간 차이는 여전히 상당하였다. 2019년 멕시코는 
AMI 이후 30일 사망률이 단연코 가장 높았고(입원 100명 중 27.5명 사망), 라트비아에서도 상대적으로 높은 
편이었다.
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표 1.4. 의료 접근성 대시보드, 2019년(또는 최근 연도)

적용범위: 적경성 적용범위: 만족도 재정적 보호 서비스 보장 범위

핵심 의료 서비스를 이용할 수 
있는 인구
(인구 %)

 양질의 의료서비스 이용가능성
에 대해으 만족하는인구

(인구 %)

사전지불제도로 보장하는 지출
(총지출 %)

의료 보장이 적용되지 않는(미충
족 필요) 인구 보고 (인구 %)

OECD 98.0 71.0 74.0 2.6

호주 100 ⦿ 83 ⦿ 66.6 ⦿
오스트리아 99.9 ⦿ 86 ⦿ 75.2 ⦿ 0.3 

벨기에 98.6 ⦿ 92  76.8 ⦿ 1.8 ⦿
캐나다 100 ⦿ 78 ⦿ 70.2 ⦿
칠레 95.7 ⦿ 39  60.6 ⦿
콜롬비아 94.7 ⦿ 47  77.5 ⦿
코스타리카 91.1  63 ⦿ 73.9 ⦿
체코 공화국 100 ⦿ 75 ⦿ 81.8 ⦿ 0.5 

덴마크 100 ⦿ 89  83.3  1.8 ⦿
에스토니아 95.0 ⦿ 61 ⦿ 74.5 ⦿ 15.5 

핀란드 100 ⦿ 85 ⦿ 77.8 ⦿ 4.7 

프랑스 99.9 ⦿ 71 ⦿ 83.7  1.2 ⦿
독일 100 ⦿ 85 ⦿ 84.6  0.3 

그리스 100.0 ⦿ 38  59.8 ⦿ 8.1 

헝가리 94.0  62 ⦿ 68.3 ⦿ 1.0 ⦿
아이슬란드 100 ⦿ 81 ⦿ 82.9 ⦿ 3.4 ⦿
아일랜드 100 ⦿ 66 ⦿ 74.6 ⦿ 2.0 ⦿
이스라엘 100 ⦿ 72 ⦿ 64.8 ⦿
이탈리아 100 ⦿ 61 ⦿ 73.8 ⦿ 1.8 ⦿
일본 100 ⦿ 73 ⦿ 83.8 

한국 100 ⦿ 71 ⦿ 61.0 ⦿
라트비아 100 ⦿ 60.8 ⦿ 4.3 ⦿
리투아니아 98.7 ⦿ 51  66.4 ⦿ 1.4 ⦿
룩셈부르크 100 ⦿ 85 ⦿ 85.0  0.2 

멕시코 80.6  48  49.3 

네덜란드 99.9 ⦿ 92  82.6 ⦿ 0.2 

뉴질랜드 100 ⦿ 77 ⦿ 79.2 ⦿
노르웨이 100 ⦿ 93  85.8  0.8 ⦿
폴란드 93.4  26  71.8 ⦿ 4.2 ⦿
포르투갈 100 ⦿ 67 ⦿ 61.0 ⦿ 1.7 ⦿
슬로바키아 94.6 ⦿ 58 ⦿ 79.8 ⦿ 2.7 ⦿
슬로베니아 100 ⦿ 85 ⦿ 72.8 ⦿ 2.9 ⦿
스페인 100 ⦿ 70 ⦿ 70.6 ⦿ 0.2 

스웨덴 100 ⦿ 82 ⦿ 84.9  1.4 ⦿
스위스 100 ⦿ 91  66.8 ⦿ 0.7 

터키 98.8 ⦿ 62 ⦿ 77.9 ⦿ 3.0 ⦿
영국 100 ⦿ 75 ⦿ 78.5 ⦿ 4.5 

미국 89.8  83 ⦿ 82.7 ⦿

주: OECD 평균보다 우수함, ⦿ OECD 평균에 근접함, OECD 평균보다 나쁨. 에스토니아는 미충족 필요에 대한 표준 편차 계산에서 

제외하였다.



1장 지표 개요: 국가별 대시보드 및 주요 추세

29

보건의료자원

보건의료제도가 제 기능을 발휘하려면 보건의료자원이 충분해야 한다. 자원이 많다고 해서 자동으로 건강

결과가 더 좋은 것은 아니다. 효과적인 지출도 중요하다. 1인당 의료비는 전반적인 자원 가용성을 요약하여 

보여준다. 임상 의사와 간호사 수는 보건의료인력 공급에 대한 추가적인 정보를 제공한다. 병상은 급성기 치료 
능력을 나타내는 지표이다. 그림 1.6은 OECD 전체의 보건의료자원을 설명하고 표 1.6은 국가별로 더 상세하게 
비교하고 있다.

1.6. OECD 전체의 보건의료자원, 2019년(또는 최근 연도)

낮음 높음 가장 큰 개선

포르투갈 +2.2(73%)
그리스 +1.8(41%)

노르웨이 +1.6(47%)

미국 +6.4K(141%)
노르웨이 +4.0K(142%)
스위스 + 3.8K(115%)

의료비

1인당

(PPP 기반 USD)

병상

인구 1,000명당

의사

활동 중인 의사

(인구 1,000명당)

간호사

활동 중인 간호사

(인구 1,000명당)

멕시코

스위스 +6.4(55%)
한국 +5.0(166%)

프랑스 +4.4(66%)

멕시코

터키

콜롬비아 스위스

그리스

일본

미국

한국 +4.3(52%)
터키 +0.3(10%)

콜롬비아 +0.3(17%)

주: 가장 큰 개선은 시간 경과에 따라 절대값의 변화(괄호 안 변화율)가 가장 큰 국가를 보여준다(괄호 안 변화율 %)
출처: OECD Health Statistics 2021.

전반적으로 의료비 지출이 많고 보건의료인력의 수와 기타 자원이 많은 국가일수록 건강결과, 의료의 

질, 의료 접근성이 우수한 편이다. 그러나 투자한 자원의 절대량이 더 나은 결과를 보장하는 완벽한 예측 

변수는 아니다. 보건의료자원의 효율적인 사용과 마찬가지로 건강에 대한 다양한 사회 결정 요인도 중요

하다. 

미국은 그 어떠한 다른 국가들보다 상당히 많은 의료비를 지출하고 있었다(1인당 1만 1천 달러 이상, 
구매력 반영, 2019년). 또한 GDP 비중으로 평가했을 때에도 가장 많은 비용을 지출하였다. 스위스, 노르웨이, 
독일도 1인당 의료비 지출이 높다. 멕시코와 터키, 콜롬비아는 OECD 평균의 약 4분의 1 수준으로 의료비 

지출이 가장 적었다. 의료비는 2008년 금융 위기 이후 일시적으로 둔화된 것을 제외하고 지난 수십 년간 

대부분의 국가에서 꾸준히 증가하였다. 2020년 초기 자료에 따르면 코로나19 대유행이 발병하면서 전반적인 
보건의료 지출이 평균 5.1% 정도로 크게 증가한 것으로 나타났다.

의료비 지출의 큰 부분은 인건비이다. 따라서 보건의료제도의 의사 및 간호사 수는 자원을 어떻게 이용하고 

있는지 모니터링하는 것은 중요하다. 2019년 의사 수는 국가 간 차이가 있었는데 터키, 콜롬비아, 폴란드, 멕시코에서는 
인구 1,000명당 2.5명 미만이었고 오스트리아, 포르투갈, 그리스는 5명 이상이었다. 그러나 포르투갈과 그리스의 

의사 수는 임상 면허를 소지한 모든 의사가 포함되어 있어 과대평가되었다. 평균적으로 간호사 수는 2019년 

OECD 국가의 인구 1,000명당 9명 미만이었으며 콜롬비아, 터키 멕시코, 칠레의 경우 1,000명당 3명 미만, 스위스와 

노르웨이는 1,000명당 약 18명이었다.

병상 수는 입원환자 서비스를 제공하기 위한 자원을 나타낸다. 코로나19 대유행으로 충분한 수의 의사와 

간호사뿐 아니라 특히 충분한 병상(특히 집중 치료실)의 필요성이 부각되었다. 그러나 잉여 병상이 있는 경우, 
특히 집중 치료를 받은 후 의료 결과가 호전되지 않을 수 있는 환자는 병상의 과다 사용으로 인해 의료비가 

증가할 수 있다. OECD 국가 전체에서 2019년 인구 1,000명당 평균 병상 수는 4.4였다.
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표 1.5. 의료의 질 대시보드, 2019년(또는 최근 연도)

안전한 일차의료 효과적인 일차의료 효과적인 예방의료 효과적인 2차 의료

항생제 처방
(인구 천 명당 정해진 

일일 투여량)

회피가능 COPD 입원
(인구 10만 명당, 

연령‑ 성별 표준화)

지난 2년 간 유방촬영(술) 
선별 검사

(50‑ 69세 여성 %)

AMI 발병 후 30일 사망률
(인구 10만 명당, 

연령‑ 성별 표준화)

OECD 17.0 171 61.7 6.6

호주 32.2  300  54.5 ⦿ 3.2 

오스트리아 12.1 ⦿ 193 ⦿ 74.5 ⦿ 5.2 ⦿
벨기에 15.9 ⦿ 279  60.2 ⦿ 6.4 ⦿
캐나다 14.2 ⦿ 213 ⦿ 62.0 ⦿ 4.6 

칠레 66  40.1  7.2 ⦿
콜롬비아 120 ⦿ 5.6 ⦿
코스타리카 99 ⦿
체코 공화국 134 ⦿ 60.9 ⦿ 7.0 ⦿
덴마크 13.0 ⦿ 287  83.2  4.5 

에스토니아 8.3  85  55.9 ⦿ 9.2 

핀란드 12.6 ⦿ 125 ⦿ 81.3  6.8 ⦿
프랑스 23.3  120 ⦿ 48.8 ⦿ 5.6 ⦿
독일 11.4 ⦿ 250 ⦿ 50.1 ⦿ 8.3 ⦿
그리스 32.4  65.7 ⦿
헝가리 13.3 ⦿ 39.1 

아이슬란드 24.7  124 ⦿ 59.3 ⦿ 2.0 

아일랜드 21.0 ⦿ 336  71.6 ⦿ 4.7 ⦿
이스라엘 19.6 ⦿ 155 ⦿ 72.1 ⦿ 5.3 ⦿
이탈리아 19.8 ⦿ 39  60.7 ⦿ 5.4 ⦿
일본 13.1 ⦿ 44.6  9.7 

한국 23.7  152 ⦿ 70.2 ⦿ 8.9 

라트비아 12.0 ⦿ 152 ⦿ 39.1  14.4 

리투아니아 13.4 ⦿ 194 ⦿ 52.9 ⦿ 9.3 

룩셈부르크 19.8 ⦿ 181 ⦿ 55.1 ⦿ 8.5 ⦿
멕시코 65  45.4  27.5 

네덜란드 12.3 ⦿ 176 ⦿ 76.1 ⦿ 2.9 

뉴질랜드 298  71.5 ⦿ 4.3 

노르웨이 13.6 ⦿ 221 ⦿ 71.6 ⦿ 3.2 

폴란드 22.2 ⦿ 121 ⦿ 53.7 ⦿ 4.7 ⦿
포르투갈 17.9 ⦿ 79  80.2  7.3 ⦿
슬로바키아 18.0 ⦿ 110 ⦿ 31.0  6.3 ⦿
슬로베니아 11.5 ⦿ 90  76.8 ⦿ 4.2 

스페인 23.1 ⦿ 177 ⦿ 81.5  6.5 ⦿
스웨덴 9.2  140 ⦿ 95.2  3.5 

스위스 141 ⦿ 49.0 ⦿ 5.1 ⦿
터키 12.0 ⦿ 336  36.0  3.9 

영국 15.6 ⦿ 223 ⦿ 75.1 ⦿ 6.6 ⦿
미국 194 ⦿ 76.5 ⦿ 4.9 ⦿

주: OECD 평균보다 우수함, ⦿OECD 평균에 근접함, OECD 평균보다 나쁨. 라트비아 및 멕시코는 AMI 사망률에 대한 표준 편차 

계산에서 제외하였다. 효과적인 암 치료에서는 CONCORD-3에서 가용한 모든 국가에 대한 전체 자료를 보고하고 있다.

아이슬란드, 네덜란드, 노르웨이, 호주는 약 3% 미만으로 가장 낮았다(비연계 자료를 기준으로 비교).
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보건의료자원

보건의료제도가 제 기능을 발휘하려면 보건의료자원이 충분해야 한다. 자원이 많다고 해서 자동으로 건강

결과가 더 좋은 것은 아니다. 효과적인 지출도 중요하다. 1인당 의료비는 전반적인 자원 가용성을 요약하여 

보여준다. 임상 의사와 간호사 수는 보건의료인력 공급에 대한 추가적인 정보를 제공한다. 병상은 급성기 치료 
능력을 나타내는 지표이다. 그림 1.6은 OECD 전체의 보건의료자원을 설명하고 표 1.6은 국가별로 더 상세하게 
비교하고 있다.

1.6. OECD 전체의 보건의료자원, 2019년(또는 최근 연도)

낮음 높음 가장 큰 개선

포르투갈 +2.2(73%)
그리스 +1.8(41%)

노르웨이 +1.6(47%)

미국 +6.4K(141%)
노르웨이 +4.0K(142%)
스위스 + 3.8K(115%)

의료비

1인당

(PPP 기반 USD)

병상

인구 1,000명당

의사

활동 중인 의사

(인구 1,000명당)

간호사

활동 중인 간호사

(인구 1,000명당)

멕시코

스위스 +6.4(55%)
한국 +5.0(166%)

프랑스 +4.4(66%)

멕시코

터키

콜롬비아 스위스

그리스

일본

미국

한국 +4.3(52%)
터키 +0.3(10%)

콜롬비아 +0.3(17%)

주: 가장 큰 개선은 시간 경과에 따라 절대값의 변화(괄호 안 변화율)가 가장 큰 국가를 보여준다(괄호 안 변화율 %)
출처: OECD Health Statistics 2021.

전반적으로 의료비 지출이 많고 보건의료인력의 수와 기타 자원이 많은 국가일수록 건강결과, 의료의 

질, 의료 접근성이 우수한 편이다. 그러나 투자한 자원의 절대량이 더 나은 결과를 보장하는 완벽한 예측 

변수는 아니다. 보건의료자원의 효율적인 사용과 마찬가지로 건강에 대한 다양한 사회 결정 요인도 중요

하다. 

미국은 그 어떠한 다른 국가들보다 상당히 많은 의료비를 지출하고 있었다(1인당 1만 1천 달러 이상, 
구매력 반영, 2019년). 또한 GDP 비중으로 평가했을 때에도 가장 많은 비용을 지출하였다. 스위스, 노르웨이, 
독일도 1인당 의료비 지출이 높다. 멕시코와 터키, 콜롬비아는 OECD 평균의 약 4분의 1 수준으로 의료비 

지출이 가장 적었다. 의료비는 2008년 금융 위기 이후 일시적으로 둔화된 것을 제외하고 지난 수십 년간 

대부분의 국가에서 꾸준히 증가하였다. 2020년 초기 자료에 따르면 코로나19 대유행이 발병하면서 전반적인 
보건의료 지출이 평균 5.1% 정도로 크게 증가한 것으로 나타났다.

의료비 지출의 큰 부분은 인건비이다. 따라서 보건의료제도의 의사 및 간호사 수는 자원을 어떻게 이용하고 

있는지 모니터링하는 것은 중요하다. 2019년 의사 수는 국가 간 차이가 있었는데 터키, 콜롬비아, 폴란드, 멕시코에서는 
인구 1,000명당 2.5명 미만이었고 오스트리아, 포르투갈, 그리스는 5명 이상이었다. 그러나 포르투갈과 그리스의 

의사 수는 임상 면허를 소지한 모든 의사가 포함되어 있어 과대평가되었다. 평균적으로 간호사 수는 2019년 

OECD 국가의 인구 1,000명당 9명 미만이었으며 콜롬비아, 터키 멕시코, 칠레의 경우 1,000명당 3명 미만, 스위스와 

노르웨이는 1,000명당 약 18명이었다.

병상 수는 입원환자 서비스를 제공하기 위한 자원을 나타낸다. 코로나19 대유행으로 충분한 수의 의사와 

간호사뿐 아니라 특히 충분한 병상(특히 집중 치료실)의 필요성이 부각되었다. 그러나 잉여 병상이 있는 경우, 
특히 집중 치료를 받은 후 의료 결과가 호전되지 않을 수 있는 환자는 병상의 과다 사용으로 인해 의료비가 

증가할 수 있다. OECD 국가 전체에서 2019년 인구 1,000명당 평균 병상 수는 4.4였다.
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표 1.5. 의료의 질 대시보드, 2019년(또는 최근 연도)

안전한 일차의료 효과적인 일차의료 효과적인 예방의료 효과적인 2차 의료

항생제 처방
(인구 천 명당 정해진 

일일 투여량)

회피가능 COPD 입원
(인구 10만 명당, 

연령‑ 성별 표준화)

지난 2년 간 유방촬영(술) 
선별 검사

(50‑ 69세 여성 %)

AMI 발병 후 30일 사망률
(인구 10만 명당, 

연령‑ 성별 표준화)

OECD 17.0 171 61.7 6.6

호주 32.2  300  54.5 ⦿ 3.2 

오스트리아 12.1 ⦿ 193 ⦿ 74.5 ⦿ 5.2 ⦿
벨기에 15.9 ⦿ 279  60.2 ⦿ 6.4 ⦿
캐나다 14.2 ⦿ 213 ⦿ 62.0 ⦿ 4.6 

칠레 66  40.1  7.2 ⦿
콜롬비아 120 ⦿ 5.6 ⦿
코스타리카 99 ⦿
체코 공화국 134 ⦿ 60.9 ⦿ 7.0 ⦿
덴마크 13.0 ⦿ 287  83.2  4.5 

에스토니아 8.3  85  55.9 ⦿ 9.2 

핀란드 12.6 ⦿ 125 ⦿ 81.3  6.8 ⦿
프랑스 23.3  120 ⦿ 48.8 ⦿ 5.6 ⦿
독일 11.4 ⦿ 250 ⦿ 50.1 ⦿ 8.3 ⦿
그리스 32.4  65.7 ⦿
헝가리 13.3 ⦿ 39.1 

아이슬란드 24.7  124 ⦿ 59.3 ⦿ 2.0 

아일랜드 21.0 ⦿ 336  71.6 ⦿ 4.7 ⦿
이스라엘 19.6 ⦿ 155 ⦿ 72.1 ⦿ 5.3 ⦿
이탈리아 19.8 ⦿ 39  60.7 ⦿ 5.4 ⦿
일본 13.1 ⦿ 44.6  9.7 

한국 23.7  152 ⦿ 70.2 ⦿ 8.9 

라트비아 12.0 ⦿ 152 ⦿ 39.1  14.4 

리투아니아 13.4 ⦿ 194 ⦿ 52.9 ⦿ 9.3 

룩셈부르크 19.8 ⦿ 181 ⦿ 55.1 ⦿ 8.5 ⦿
멕시코 65  45.4  27.5 

네덜란드 12.3 ⦿ 176 ⦿ 76.1 ⦿ 2.9 

뉴질랜드 298  71.5 ⦿ 4.3 

노르웨이 13.6 ⦿ 221 ⦿ 71.6 ⦿ 3.2 

폴란드 22.2 ⦿ 121 ⦿ 53.7 ⦿ 4.7 ⦿
포르투갈 17.9 ⦿ 79  80.2  7.3 ⦿
슬로바키아 18.0 ⦿ 110 ⦿ 31.0  6.3 ⦿
슬로베니아 11.5 ⦿ 90  76.8 ⦿ 4.2 

스페인 23.1 ⦿ 177 ⦿ 81.5  6.5 ⦿
스웨덴 9.2  140 ⦿ 95.2  3.5 

스위스 141 ⦿ 49.0 ⦿ 5.1 ⦿
터키 12.0 ⦿ 336  36.0  3.9 

영국 15.6 ⦿ 223 ⦿ 75.1 ⦿ 6.6 ⦿
미국 194 ⦿ 76.5 ⦿ 4.9 ⦿

주: OECD 평균보다 우수함, ⦿OECD 평균에 근접함, OECD 평균보다 나쁨. 라트비아 및 멕시코는 AMI 사망률에 대한 표준 편차 

계산에서 제외하였다. 효과적인 암 치료에서는 CONCORD-3에서 가용한 모든 국가에 대한 전체 자료를 보고하고 있다.

아이슬란드, 네덜란드, 노르웨이, 호주는 약 3% 미만으로 가장 낮았다(비연계 자료를 기준으로 비교).



1장 지표 개요: 국가별 대시보드 및 주요 추세

31

COVID-19

코로나 19 대유행은 수백만 명의 목숨을 앗아갔으며, 코로나 바이러스의 직ꞏ간접적인 예후로 한층 더 극심한 
건강 문제를 겪고 있는 사람도 증가하였다. 이 보고서를 간행할 당시 약 2억5천만 건의 사례가 보고되었으며 

거의 5백만 명이 코로나 바이러스로 사망하였다. 이 수치는 과소평가되었을 것이며 확인하지 못한 확진 사례와 

사망이 더 많을 것이다. 따라서, 코로나19 감염 사례 및 코로나19 사망자 수와 더불어 초과 사망률(특정 기간 

동안 정상적으로 예측될 수 있는 사망 이외의 모든 원인에 의한 사망률 측정치)을 보완적으로 살펴볼 필요가 

있다. 초과 사망률은 확인하지 못한 코로나19 사망 및 코로나 바이러스로 인해 간접적으로 사망한 사례에 해당

한다고 할 수 있을 것이다(이용 방법은 2장 참조). 그림 1.7은 OECD 국가 간 코로나19에 관한 스냅샷을 제공

하고 표 1.7는 예방접종률 차이를 비롯하여 보다 자세한 국가 간 비교를 제공한다.

그림 1.7. OECD 국가 간 코로나 19에 관한 스냅샷, 2020~2021년

낮음 높음 가장 큰 개선
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초과 사망자
인구 1백만 명당

코로나-19 사망자
인구 1백만 명당

코로나 19 사례
인구 10만 명당

예방접종률
예방접종 완료
인구 비율, %

주: 2021년 26주차까지 초과 사망 및 코로나19 사망에 관한 자료, 단, 호주(25주차), 캐나다(22주차) 및 콜롬비아(18주차)는 제외되었다. 
코로나19 사례 및 예방접종률에 관한 자료(2021년 39주차까지). 초과 사망 계산에 사용된 방법은 2장을 참조하라.

출처: OECD Health Statistics 2021, ECDC 2021, Our World in Data 2021.

한 국가를 제외한 모든 OECD 회원국에서 2020년 1월 이후 18개월 동안 사망자 수가 2015년~2019년 

사이의 같은 기간의 평균보다 더 많았다. 초과 사망률은 멕시코(1백만 명당 초과 사망자 4,456명)에서 가장 
높았으며 다음은 폴란드(3,663명), 체코(3,465명), 슬로바키아(3,133명) 순이었다. 노르웨이에서 초과 사망률은 
음수로 나타났고, 한국, 아이슬란드, 덴마크, 호주, 뉴질랜드는 상대적으로 낮았다.

인구당 코로나19 사망 사례를 가장 많이 보고한 국가는 일반적으로 초과 사망률이 더 높았지만 몇 가지 주목할 
만한 예외가 있다. 2021년 10월 초까지 헝가리와 체코에서 가장 높은 코로나19 사망률을 보고하였다. 뉴질랜드, 
호주 및 한국에서 보고된 코로나19 사망자 수는 1백만 명당 50명 미만이었다. 멕시코와 폴란드에서는 초과 

사망률이 보고된 코로나19 사망자 수보다 훨씬 더 높았는데, 잠재적으로 일부 코로나19 치명률의 과소 보고 

및/또는 코로나 바이러스의 간접적인 예후를 포함한 기타 요인으로 인한 추가 사망이 있었을 가능성을 보여준다. 
벨기에, 스웨덴 및 영국은 초과 사망률에 비해 코로나19 치명률이 상당히 높은 것으로 나타났다. 이는 코로나19 
사망자 수의 일부 과도한 추정 및/또는 다른 사망률이 감소했음을 시사한다.

2021년 10월 초까지 누적 보고된 코로나19 사례를 살펴보면 체코, 이스라엘, 슬로바키아 및 슬로베니아

에서 10만 명당 15,000건을 초과하거나 이에 근접했지만 뉴질랜드(91), 호주(437) 및 한국(624)에서 10만 

명당 1,000건 미만이었다.
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OECD 회원국 중 절반 이상이 인구 1,000명당 병상 수를 3~8개로 보고하였다. 그러나 한국과 일본의 병상 

수는 더 많았고(인구 1,000명당 12~13개), 멕시코, 코스타리카, 콜롬비아의 병상 수는 상대적으로 적은 편이었다.

표 1.6. 보건의료자원 대시보드, 2019년(또는 최근 연도)

의료비 병상 의사 간호사

1인당
(USD,구매력지기반 )

인구 1,000명당
활동 중인 의사

(인구 1,000명당)
활동 중인 간호사
(인구 1,000명당)

OECD 4 087 4.4 3.6 8.8

호주 4 919 ⦿ 3.8 ⦿ 3.8 ⦿ 12.2 ⦿
오스트리아 5 705 ⦿ 7.2  5.3  10.4 ⦿
벨기에 5 458 ⦿ 5.6 ⦿ 3.2 ⦿ 11.1 ⦿
캐나다 5 370 ⦿ 2.5  2.7 ⦿ 10.0 ⦿
칠레 2 291  2.0  2.6 ⦿ 2.9 

콜롬비아 1 276  1.7  2.3  1.4 

코스타리카 1 600  1.1  3.1 ⦿ 3.4 

체코 공화국 3 417 ⦿ 6.6  4.1 ⦿ 8.6 ⦿
덴마크 5 478 ⦿ 2.6  4.2 ⦿ 10.1 ⦿
에스토니아 2 507 ⦿ 4.5 ⦿ 3.5 ⦿ 6.2 ⦿
핀란드 4 561 ⦿ 3.4 ⦿ 3.2 ⦿ 14.3 

프랑스 5 274 ⦿ 5.8 ⦿ 3.2 ⦿ 11.1 ⦿
독일 6 518  7.9  4.4 ⦿ 13.9 

그리스 2 319  4.2 ⦿ 6.2  3.4 

헝가리 2 170  6.9  3.5 ⦿ 6.6 ⦿
아이슬란드 4 541 ⦿ C2.8 ⦿ 3.9 ⦿ 15.4 

아일랜드 5 083 ⦿ 2.9 ⦿ 3.3 ⦿ 12.9 ⦿
이스라엘 2 903 ⦿ 3.0 ⦿ 3.3 ⦿ 5.0 ⦿
이탈리아 3 653 ⦿ 3.2 ⦿ 4.1 ⦿ 6.2 ⦿
일본 4 691 ⦿ 12.8  2.5  11.8 ⦿
한국 3 406 ⦿ 12.4  2.5  7.9 ⦿
라트비아 2 074  5.4 ⦿ 3.3 ⦿ 4.4 

리투아니아 2 727 ⦿ 6.4  4.6  7.7 ⦿
룩셈부르크 5 414 ⦿ 4.3 ⦿ 3.0 ⦿ 11.7 ⦿
멕시코 1 133  1.0  2.4  2.9 

네덜란드 5 739 ⦿ 3.1 ⦿ 3.7 ⦿ 10.7 ⦿
뉴질랜드 4 212 ⦿ 2.5  3.4 ⦿ 10.2 ⦿
노르웨이 6 745  3.5 ⦿ 5.0  17.9 

폴란드 2 289  6.2 ⦿ 2.4  5.1 ⦿
포르투갈 3 347 ⦿ 3.5 ⦿ 5.0  7.1 ⦿
슬로바키아 2 189  5.8 ⦿ 3.6 ⦿ 5.7 ⦿
슬로베니아 3 303 ⦿ 4.4 ⦿ 3.3 ⦿ 10.3 ⦿
스페인 3 600 ⦿ 3.0 ⦿ 4.4 ⦿ 5.9 ⦿
스웨덴 5 552 ⦿ 2.1  4.3 ⦿ 10.9 ⦿
스위스 7 138  4.6 ⦿ 4.4 ⦿ 18.0 

터키 1 267  2.9 ⦿ 2.0  2.4 

영국 4 500 ⦿ 2.5  3.0 ⦿ 8.2 ⦿
미국 10 948  2.8 ⦿ 2.6 ⦿ 12.0 ⦿

주: OECD 평균 이상, ⦿ OECD 평균에 근접함, OECD 평균 미만. 칠레, 코스타리카, 그리스, 포르투갈은 모든 의사 면허소지자를 포함하

고 있어 과대 추정될 수 있다. 한국과 일본은 병상에 대한 표준편차 계산에서 제외되었다. 미국은 1인당 HCE의 표준 편차 계산에서 

제외되었다.
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COVID-19

코로나 19 대유행은 수백만 명의 목숨을 앗아갔으며, 코로나 바이러스의 직ꞏ간접적인 예후로 한층 더 극심한 
건강 문제를 겪고 있는 사람도 증가하였다. 이 보고서를 간행할 당시 약 2억5천만 건의 사례가 보고되었으며 

거의 5백만 명이 코로나 바이러스로 사망하였다. 이 수치는 과소평가되었을 것이며 확인하지 못한 확진 사례와 

사망이 더 많을 것이다. 따라서, 코로나19 감염 사례 및 코로나19 사망자 수와 더불어 초과 사망률(특정 기간 

동안 정상적으로 예측될 수 있는 사망 이외의 모든 원인에 의한 사망률 측정치)을 보완적으로 살펴볼 필요가 

있다. 초과 사망률은 확인하지 못한 코로나19 사망 및 코로나 바이러스로 인해 간접적으로 사망한 사례에 해당

한다고 할 수 있을 것이다(이용 방법은 2장 참조). 그림 1.7은 OECD 국가 간 코로나19에 관한 스냅샷을 제공

하고 표 1.7는 예방접종률 차이를 비롯하여 보다 자세한 국가 간 비교를 제공한다.

그림 1.7. OECD 국가 간 코로나 19에 관한 스냅샷, 2020~2021년

낮음 높음 가장 큰 개선
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체코 공화국뉴질랜드

콜롬비아 포르투갈

초과 사망자
인구 1백만 명당

코로나-19 사망자
인구 1백만 명당

코로나 19 사례
인구 10만 명당

예방접종률
예방접종 완료
인구 비율, %

주: 2021년 26주차까지 초과 사망 및 코로나19 사망에 관한 자료, 단, 호주(25주차), 캐나다(22주차) 및 콜롬비아(18주차)는 제외되었다. 
코로나19 사례 및 예방접종률에 관한 자료(2021년 39주차까지). 초과 사망 계산에 사용된 방법은 2장을 참조하라.

출처: OECD Health Statistics 2021, ECDC 2021, Our World in Data 2021.

한 국가를 제외한 모든 OECD 회원국에서 2020년 1월 이후 18개월 동안 사망자 수가 2015년~2019년 

사이의 같은 기간의 평균보다 더 많았다. 초과 사망률은 멕시코(1백만 명당 초과 사망자 4,456명)에서 가장 
높았으며 다음은 폴란드(3,663명), 체코(3,465명), 슬로바키아(3,133명) 순이었다. 노르웨이에서 초과 사망률은 
음수로 나타났고, 한국, 아이슬란드, 덴마크, 호주, 뉴질랜드는 상대적으로 낮았다.

인구당 코로나19 사망 사례를 가장 많이 보고한 국가는 일반적으로 초과 사망률이 더 높았지만 몇 가지 주목할 
만한 예외가 있다. 2021년 10월 초까지 헝가리와 체코에서 가장 높은 코로나19 사망률을 보고하였다. 뉴질랜드, 
호주 및 한국에서 보고된 코로나19 사망자 수는 1백만 명당 50명 미만이었다. 멕시코와 폴란드에서는 초과 

사망률이 보고된 코로나19 사망자 수보다 훨씬 더 높았는데, 잠재적으로 일부 코로나19 치명률의 과소 보고 

및/또는 코로나 바이러스의 간접적인 예후를 포함한 기타 요인으로 인한 추가 사망이 있었을 가능성을 보여준다. 
벨기에, 스웨덴 및 영국은 초과 사망률에 비해 코로나19 치명률이 상당히 높은 것으로 나타났다. 이는 코로나19 
사망자 수의 일부 과도한 추정 및/또는 다른 사망률이 감소했음을 시사한다.

2021년 10월 초까지 누적 보고된 코로나19 사례를 살펴보면 체코, 이스라엘, 슬로바키아 및 슬로베니아

에서 10만 명당 15,000건을 초과하거나 이에 근접했지만 뉴질랜드(91), 호주(437) 및 한국(624)에서 10만 

명당 1,000건 미만이었다.
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OECD 회원국 중 절반 이상이 인구 1,000명당 병상 수를 3~8개로 보고하였다. 그러나 한국과 일본의 병상 

수는 더 많았고(인구 1,000명당 12~13개), 멕시코, 코스타리카, 콜롬비아의 병상 수는 상대적으로 적은 편이었다.

표 1.6. 보건의료자원 대시보드, 2019년(또는 최근 연도)

의료비 병상 의사 간호사

1인당
(USD,구매력지기반 )

인구 1,000명당
활동 중인 의사

(인구 1,000명당)
활동 중인 간호사
(인구 1,000명당)

OECD 4 087 4.4 3.6 8.8

호주 4 919 ⦿ 3.8 ⦿ 3.8 ⦿ 12.2 ⦿
오스트리아 5 705 ⦿ 7.2  5.3  10.4 ⦿
벨기에 5 458 ⦿ 5.6 ⦿ 3.2 ⦿ 11.1 ⦿
캐나다 5 370 ⦿ 2.5  2.7 ⦿ 10.0 ⦿
칠레 2 291  2.0  2.6 ⦿ 2.9 

콜롬비아 1 276  1.7  2.3  1.4 

코스타리카 1 600  1.1  3.1 ⦿ 3.4 

체코 공화국 3 417 ⦿ 6.6  4.1 ⦿ 8.6 ⦿
덴마크 5 478 ⦿ 2.6  4.2 ⦿ 10.1 ⦿
에스토니아 2 507 ⦿ 4.5 ⦿ 3.5 ⦿ 6.2 ⦿
핀란드 4 561 ⦿ 3.4 ⦿ 3.2 ⦿ 14.3 

프랑스 5 274 ⦿ 5.8 ⦿ 3.2 ⦿ 11.1 ⦿
독일 6 518  7.9  4.4 ⦿ 13.9 

그리스 2 319  4.2 ⦿ 6.2  3.4 

헝가리 2 170  6.9  3.5 ⦿ 6.6 ⦿
아이슬란드 4 541 ⦿ C2.8 ⦿ 3.9 ⦿ 15.4 

아일랜드 5 083 ⦿ 2.9 ⦿ 3.3 ⦿ 12.9 ⦿
이스라엘 2 903 ⦿ 3.0 ⦿ 3.3 ⦿ 5.0 ⦿
이탈리아 3 653 ⦿ 3.2 ⦿ 4.1 ⦿ 6.2 ⦿
일본 4 691 ⦿ 12.8  2.5  11.8 ⦿
한국 3 406 ⦿ 12.4  2.5  7.9 ⦿
라트비아 2 074  5.4 ⦿ 3.3 ⦿ 4.4 

리투아니아 2 727 ⦿ 6.4  4.6  7.7 ⦿
룩셈부르크 5 414 ⦿ 4.3 ⦿ 3.0 ⦿ 11.7 ⦿
멕시코 1 133  1.0  2.4  2.9 

네덜란드 5 739 ⦿ 3.1 ⦿ 3.7 ⦿ 10.7 ⦿
뉴질랜드 4 212 ⦿ 2.5  3.4 ⦿ 10.2 ⦿
노르웨이 6 745  3.5 ⦿ 5.0  17.9 

폴란드 2 289  6.2 ⦿ 2.4  5.1 ⦿
포르투갈 3 347 ⦿ 3.5 ⦿ 5.0  7.1 ⦿
슬로바키아 2 189  5.8 ⦿ 3.6 ⦿ 5.7 ⦿
슬로베니아 3 303 ⦿ 4.4 ⦿ 3.3 ⦿ 10.3 ⦿
스페인 3 600 ⦿ 3.0 ⦿ 4.4 ⦿ 5.9 ⦿
스웨덴 5 552 ⦿ 2.1  4.3 ⦿ 10.9 ⦿
스위스 7 138  4.6 ⦿ 4.4 ⦿ 18.0 

터키 1 267  2.9 ⦿ 2.0  2.4 

영국 4 500 ⦿ 2.5  3.0 ⦿ 8.2 ⦿
미국 10 948  2.8 ⦿ 2.6 ⦿ 12.0 ⦿

주: OECD 평균 이상, ⦿ OECD 평균에 근접함, OECD 평균 미만. 칠레, 코스타리카, 그리스, 포르투갈은 모든 의사 면허소지자를 포함하

고 있어 과대 추정될 수 있다. 한국과 일본은 병상에 대한 표준편차 계산에서 제외되었다. 미국은 1인당 HCE의 표준 편차 계산에서 

제외되었다.



1장 지표 개요: 국가별 대시보드 및 주요 추세

33

의료비는 더 나은 의료 접근성, 의료의 질, 건강결과와 어느 정도 관련이 있는가?

사분면 차트는 의료비와 보건의료제도의 목표 간 연관성을 나타낸 것이다. 이는 의료비를 많이 지출할

수록 세 가지 차원, 즉 건강결과, 의료의 질, 의료 접근성에서 더 강력한 성과를 산출하는지 보여준다. 그

렇지만 이 세 가지 차원에 대한 일부 지표만 의료비와 비교된다. 또한 사분면 차트는 단순한 통계적 상관

관계를 보여주며, 인과관계를 의미하는 것은 아니다

의료비와 건강결과

이 사분면 차트는 국가가 의료비를 많이 지출할수록 건강결과가 얼마나 더 향상되는지 보여준다(이러한 

연관성이 인과관계를 보장하지는 않음).

그림 1.8. 기대수명과 의료비

의료비

비용 비용

비용 기대수명(LE)

그림 1.9. 회피가능사망률(예방 및 치료 가능)과 의료비

비용 비용

비용
의료비

회피가능사망률(AM)

1인당 의료비와 기대수명 사이에는 분명한 양의 상관관계가 있다(그림 1.8). OECD 38개국 중에서 17개국이 

의료비를 더 많이 지출하였고 기대수명이 더 높았다(우측 상단 사분면). 다른 12개국은 의료비 지출이 상대적

으로 적었고 출생 시 수명이 더 낮았다(좌측 하단 사분면).

이러한 기본적인 관계에서 이탈하는 국가는 특히 흥미롭다. 7개국에서는 의료비 지출은 평균보다 낮지만 

전반적으로 더 높은 기대수명을 보여주었다(좌측 상단 사분면). 건강결과에 여러 요인이 영향을 미치기는 

하지만, 이는 보건의료제도의 비용 대비 가치가 상대적으로 우수하다는 것을 보여준다. 여기에 해당하는 
7개국은 이탈리아, 한국, 포르투갈, 스페인, 슬로베니아, 그리스와 이스라엘이다. 우측 하단 사분면에 속하는 

유일한 국가는 미국으로 다른 모든 OECD국가 평균보다 의료비 지출이 훨씬 높지만, 기대수명은 OECD 평균

보다 더 낮다.
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표 1.7. 코로나19 대시보드, 2020-21

초과 사망자 코로나19 사망자 코로나19 사례 예방접종률

인구 1백만 명당 인구 1백만 명당 인구 10만 명당 예방접종을 완료한 인구 비율

OECD 1 499 1 285 8 392 60.0

호주 211  36  437  45.6 

오스트리아 1 270 ⦿ 1 180 ⦿ 8 368 ⦿ 60.1 ⦿
벨기에 1 374 ⦿ 2 186  10 867 ⦿ 72.6 ⦿
캐나다 1 125 ⦿ 699 ⦿ 4 347 ⦿ 71.2 ⦿
칠레 2 138 ⦿ 1 739 ⦿ 8 669 ⦿ 73.7 

콜롬비아 2 323 ⦿ 2 151  9 754 ⦿ 33.6 

코스타리카 928 ⦿ 10 560 ⦿ 42.6 

체코 공화국 3 465  2 838  15 842  55.7 ⦿
덴마크 195  436  6 190 ⦿ 75.3 

에스토니아 1 396 956 ⦿ 11 956 ⦿ 53.5 ⦿
핀란드 343  176  2 572  63.4 ⦿
프랑스 1 374 ⦿ 1 652 ⦿ 10 438 ⦿ 66.1 ⦿
독일 925 ⦿ 1 095 ⦿ 5 117 ⦿ 64.2 ⦿
그리스 1 402 ⦿ 1 188 ⦿ 6 170 ⦿ 59.4 ⦿
헝가리 2 424 ⦿ 3 070  8 443 ⦿ 58.7 ⦿
아이슬란드 188  82  3 284  80.5 

아일랜드 1 007 ⦿ 7 929 ⦿ 74.2 

이스라엘 766 ⦿ 743 ⦿ 14 925  64.4 ⦿
이탈리아 2 151 ⦿ 2 140  7 850 ⦿ 68.3 ⦿
일본 787 ⦿ 117  1 347  61.2 ⦿
한국 52  40  624  52.7 ⦿
라트비아 1 209 ⦿ 1 325 ⦿ 8 473 ⦿ 46.4 

리투아니아 1 928 ⦿ 1 573 ⦿ 12 171 ⦿ 60.3 ⦿
룩셈부르크 879 ⦿ 1 306 ⦿ 12 510 ⦿ 62.9 ⦿
멕시코 4 456  1 812 ⦿ 2 857  35.4 

네덜란드 1 384 ⦿ 1 020 ⦿ 11 535 ⦿ 67.6 ⦿
뉴질랜드 214  5  91  41.5 

노르웨이 ‑277  148  3 550  67.0 ⦿
폴란드 3 663  1 978 ⦿ 7 670 ⦿ 51.7 ⦿
포르투갈 2 025 1 663 ⦿ 10 405 ⦿ 85.2 

슬로바키아 3 133  2 293  14 828  41.4 

슬로베니아 2 320 ⦿ 2 268  14 174  48.3 ⦿
스페인 1 841 ⦿ 1 710 ⦿ 10 490 ⦿ 78.6 

스웨덴 545 ⦿ 1 420 ⦿ 11 177 ⦿ 64.2 ⦿
스위스 1 069 ⦿ 1 197 ⦿ 9 810 ⦿ 58.4 ⦿
터키 600 ⦿ 8 672 ⦿ 52.9 ⦿
영국 1 599 ⦿ 2 232  11 608 ⦿ 66.0 ⦿
미국 2 559 ⦿ 1 824 ⦿ 13 197  55.2 ⦿

주: OECD 평균보다 우수함, ⦿ OECD 평균에 근접함, OECD 평균보다 나쁨. 2021년 26주차까지 초과 사망 및 코로나19 사망에 관한 

자료, 단, 호주(25주차), 캐나다(22주차) 및 콜롬비아(18주차)는 제외되었다. 코로나19 사례 및 예방접종률에 관한 자료(2021년 39주차까

지). 초과 사망 계산에 사용된 방법은 2장을 참조하라.

2021년 10월 초 현재, 예방접종을 완료한 인구 비율은 포르투갈이 가장 높았으며(85.2%), 이어서 아이

슬란드(80.5%), 스페인(78.6%) 순이었다. 예방접종률은 콜롬비아(33.6%)와 멕시코(35.4%)에서 가장 낮았다.
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의료비는 더 나은 의료 접근성, 의료의 질, 건강결과와 어느 정도 관련이 있는가?

사분면 차트는 의료비와 보건의료제도의 목표 간 연관성을 나타낸 것이다. 이는 의료비를 많이 지출할

수록 세 가지 차원, 즉 건강결과, 의료의 질, 의료 접근성에서 더 강력한 성과를 산출하는지 보여준다. 그

렇지만 이 세 가지 차원에 대한 일부 지표만 의료비와 비교된다. 또한 사분면 차트는 단순한 통계적 상관

관계를 보여주며, 인과관계를 의미하는 것은 아니다

의료비와 건강결과

이 사분면 차트는 국가가 의료비를 많이 지출할수록 건강결과가 얼마나 더 향상되는지 보여준다(이러한 

연관성이 인과관계를 보장하지는 않음).

그림 1.8. 기대수명과 의료비

의료비

비용 비용

비용 기대수명(LE)

그림 1.9. 회피가능사망률(예방 및 치료 가능)과 의료비

비용 비용

비용
의료비

회피가능사망률(AM)

1인당 의료비와 기대수명 사이에는 분명한 양의 상관관계가 있다(그림 1.8). OECD 38개국 중에서 17개국이 

의료비를 더 많이 지출하였고 기대수명이 더 높았다(우측 상단 사분면). 다른 12개국은 의료비 지출이 상대적

으로 적었고 출생 시 수명이 더 낮았다(좌측 하단 사분면).

이러한 기본적인 관계에서 이탈하는 국가는 특히 흥미롭다. 7개국에서는 의료비 지출은 평균보다 낮지만 

전반적으로 더 높은 기대수명을 보여주었다(좌측 상단 사분면). 건강결과에 여러 요인이 영향을 미치기는 

하지만, 이는 보건의료제도의 비용 대비 가치가 상대적으로 우수하다는 것을 보여준다. 여기에 해당하는 
7개국은 이탈리아, 한국, 포르투갈, 스페인, 슬로베니아, 그리스와 이스라엘이다. 우측 하단 사분면에 속하는 

유일한 국가는 미국으로 다른 모든 OECD국가 평균보다 의료비 지출이 훨씬 높지만, 기대수명은 OECD 평균

보다 더 낮다.

1장 지표 개요: 국가별 대시보드 및 주요 추세

32

표 1.7. 코로나19 대시보드, 2020-21

초과 사망자 코로나19 사망자 코로나19 사례 예방접종률

인구 1백만 명당 인구 1백만 명당 인구 10만 명당 예방접종을 완료한 인구 비율

OECD 1 499 1 285 8 392 60.0

호주 211  36  437  45.6 

오스트리아 1 270 ⦿ 1 180 ⦿ 8 368 ⦿ 60.1 ⦿
벨기에 1 374 ⦿ 2 186  10 867 ⦿ 72.6 ⦿
캐나다 1 125 ⦿ 699 ⦿ 4 347 ⦿ 71.2 ⦿
칠레 2 138 ⦿ 1 739 ⦿ 8 669 ⦿ 73.7 

콜롬비아 2 323 ⦿ 2 151  9 754 ⦿ 33.6 

코스타리카 928 ⦿ 10 560 ⦿ 42.6 

체코 공화국 3 465  2 838  15 842  55.7 ⦿
덴마크 195  436  6 190 ⦿ 75.3 

에스토니아 1 396 956 ⦿ 11 956 ⦿ 53.5 ⦿
핀란드 343  176  2 572  63.4 ⦿
프랑스 1 374 ⦿ 1 652 ⦿ 10 438 ⦿ 66.1 ⦿
독일 925 ⦿ 1 095 ⦿ 5 117 ⦿ 64.2 ⦿
그리스 1 402 ⦿ 1 188 ⦿ 6 170 ⦿ 59.4 ⦿
헝가리 2 424 ⦿ 3 070  8 443 ⦿ 58.7 ⦿
아이슬란드 188  82  3 284  80.5 

아일랜드 1 007 ⦿ 7 929 ⦿ 74.2 

이스라엘 766 ⦿ 743 ⦿ 14 925  64.4 ⦿
이탈리아 2 151 ⦿ 2 140  7 850 ⦿ 68.3 ⦿
일본 787 ⦿ 117  1 347  61.2 ⦿
한국 52  40  624  52.7 ⦿
라트비아 1 209 ⦿ 1 325 ⦿ 8 473 ⦿ 46.4 

리투아니아 1 928 ⦿ 1 573 ⦿ 12 171 ⦿ 60.3 ⦿
룩셈부르크 879 ⦿ 1 306 ⦿ 12 510 ⦿ 62.9 ⦿
멕시코 4 456  1 812 ⦿ 2 857  35.4 

네덜란드 1 384 ⦿ 1 020 ⦿ 11 535 ⦿ 67.6 ⦿
뉴질랜드 214  5  91  41.5 

노르웨이 ‑277  148  3 550  67.0 ⦿
폴란드 3 663  1 978 ⦿ 7 670 ⦿ 51.7 ⦿
포르투갈 2 025 1 663 ⦿ 10 405 ⦿ 85.2 

슬로바키아 3 133  2 293  14 828  41.4 

슬로베니아 2 320 ⦿ 2 268  14 174  48.3 ⦿
스페인 1 841 ⦿ 1 710 ⦿ 10 490 ⦿ 78.6 

스웨덴 545 ⦿ 1 420 ⦿ 11 177 ⦿ 64.2 ⦿
스위스 1 069 ⦿ 1 197 ⦿ 9 810 ⦿ 58.4 ⦿
터키 600 ⦿ 8 672 ⦿ 52.9 ⦿
영국 1 599 ⦿ 2 232  11 608 ⦿ 66.0 ⦿
미국 2 559 ⦿ 1 824 ⦿ 13 197  55.2 ⦿

주: OECD 평균보다 우수함, ⦿ OECD 평균에 근접함, OECD 평균보다 나쁨. 2021년 26주차까지 초과 사망 및 코로나19 사망에 관한 

자료, 단, 호주(25주차), 캐나다(22주차) 및 콜롬비아(18주차)는 제외되었다. 코로나19 사례 및 예방접종률에 관한 자료(2021년 39주차까

지). 초과 사망 계산에 사용된 방법은 2장을 참조하라.

2021년 10월 초 현재, 예방접종을 완료한 인구 비율은 포르투갈이 가장 높았으며(85.2%), 이어서 아이

슬란드(80.5%), 스페인(78.6%) 순이었다. 예방접종률은 콜롬비아(33.6%)와 멕시코(35.4%)에서 가장 낮았다.
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코로나19가 건강에 미치는 영향

마이클 뮐러, 엘리나 스즈키, 가브리엘 디 파올란토니오, 에밀리 휴렛 및 크리스 제임스

코로나19가 건강에 미친 영향은 파괴적이었다. 2021년 10월 중순까지 2억 4천만 명이 이 바이러스에 

감염되었고 거의 490만 명이 사망하였다. 게다가 수백만 명의 생존자들은 코로나 후유증을 겪으면서 

정상 생활로 복귀하는 데 어려움을 겪고 있다. 정신적 고통이 크게 증가했고, 코로나 바이러스로 인한 

감염과 사망 위험에 대한 사회적 격차도 뚜렷하였다. 또한, 코로나19로 인해 다른 환자에 대해 의료 

서비스를 제공하는 것에도 어려움을 겪었다. 예를 들어 암 선별검사가 자주 늦어지고, 긴급하지 않은 

수술은 연기되고, 응급실 사용이 중단되고, 정규수술의 대기시간도 길어졌다. 그럼에도 불구하고, 2021년 

시작된 예방접종은 중증 질환 및 사망의 위험을 줄이는 획기적인 변화를 가져왔다. 그러나 일부 인구집단의 

예방접종 기피 현상과 백신 효과의 저하는 현재 진행 중인 당면 과제이다.
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회피가능사망도 예측한 방향으로 명확한 연관성이 있었다(그림 1.9). OECD 국가 중에서, 18개국이 의료

비를 더 많이 지출하였고 회피가능사망률이 더 낮았다(우측 하단 사분면). 그리고 11개국은 의료비를 적게 

지출하였고 회피할 수 있었던 사망자 수가 더 많았다(좌측 상단 사분면). 8개국은 평균보다 적게 지출하였

지만 회피가능사망률은 더 낮았다. 칠레를 비롯한 7개국은 기대수명이 상대적으로 높았고 의료비 지출이 

적었다(좌측 하단 사분면). 미국은 OECD 평균보다 많은 지출을 하였으며 회피가능사망률은 더 나빴다. 

의료비, 의료 접근성, 의료의 질

이 사분면 차트는 의료비를 더 많이 지출하는 국가가 얼마나 의료 접근성이 좋고 양질의 의료를 제공하는지 

보여준다(이러한 연관성이 인과관계를 보장하지는 않음).

그림 1.10. 양질의 서비스 및 의료비에 대한 만족도

접근성(서비스 만족도)

비용
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접근성 비용 접근성

비용 접근성

그림 1.11. 유방암 선별검사 및 의료비

의료비

품질(암 선별검사)

비용 품질 비용 품질

비용 품질

의료 접근성 측면에서 그림 1.10을 보면 양질의 의료 서비스의 이용가능성에 대해 만족하는 인구 비율과 
1인당 의료비 사이에는 분명한 양의 상관 관계가 있다. 자료가 준비된 37개 OECD 국가에서, 17개국은 

OECD 평균보다 의료비 지출이 더 많았고 의료 서비스 이용가능성에 대한 만족도 비율도 더 높았다(우측 

상단 사분면). 14개국에서는 이와 반대였다(좌측 하단 사분면). 아일랜드의 의료비 지출은 OECD 평균보다 

24% 높았지만, 양질의 의료 서비스 이용가능성에 만족한 인구는 전체 인구의 66%에 불과하였다(OECD 
평균 만족도는 71%임). 슬로베니아와 체코에서는 1인당 의료비 지출이 상대적으로 적었지만 OECD 평균에 
비해 양질의 의료서비스 이용가능성에 만족하는 비율이 현저하게 높았다.

의료의 질 측면에서 그림 1.11은 의료비와 유방암 검진율 간의 관계를 보여준다. 의료비와 정기 검진을 

받는 여성 비율 사이에는 양의 상관관계가 대체로 약하다. 6개국의 의료비 지출은 OECD 평균보다 적지만 

암 검진율은 더 높았으며(좌측 상단 사분면) 8개국은 OECD 평균 지출을 초과했고 암 검진율은 낮았다(오른쪽 
아래 사분면).
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적었다(좌측 하단 사분면). 미국은 OECD 평균보다 많은 지출을 하였으며 회피가능사망률은 더 나빴다. 
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보여준다(이러한 연관성이 인과관계를 보장하지는 않음).
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상단 사분면). 14개국에서는 이와 반대였다(좌측 하단 사분면). 아일랜드의 의료비 지출은 OECD 평균보다 

24% 높았지만, 양질의 의료 서비스 이용가능성에 만족한 인구는 전체 인구의 66%에 불과하였다(OECD 
평균 만족도는 71%임). 슬로베니아와 체코에서는 1인당 의료비 지출이 상대적으로 적었지만 OECD 평균에 
비해 양질의 의료서비스 이용가능성에 만족하는 비율이 현저하게 높았다.

의료의 질 측면에서 그림 1.11은 의료비와 유방암 검진율 간의 관계를 보여준다. 의료비와 정기 검진을 

받는 여성 비율 사이에는 양의 상관관계가 대체로 약하다. 6개국의 의료비 지출은 OECD 평균보다 적지만 
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코로나19의 직접적인 영향

코로나19가 인구집단건강에 미친 직접적인 영향은 매우 컸다. 2021년 10월 중순 현재, 38개 OECD 회원국에서 
1억1천만 명 이상의 감염자가 보고되었으며, SARS-CoV-2 바이러스로 인한 사망자는 210만 명 이상이었다. 
이는 기록된 전 세계 코로나19 감염률(47%) 및 치명률(44%)의 절반에 약간 못 미치는 수준이다. 대부분의 감염은 
무증상이고 일부 국가에서는 검사 능력이 제한적이므로 이 수치는 크게 과소평가된 수치라고 할 수 있다. 혈청 

유병률 검사 수가 증가하면서 많은 지역에서 실제 감염 사례는 공식적으로 확인된 사례보다 훨씬 더 많은 것으로 
나타났다(Ioannidis, 2021[5]; Byambasuren et al., 2021[6]).

2021년 10월 초 현재, 누적 코로나19 감염률은 OECD 전체에서 인구 10만 명당 약 8,400명이었으며, 이는 

국가에 따라 체코의 인구 100,000명당 약 16,000명에서 뉴질랜드의 100명 미만까지 차이가 있었다(그림 2.1). 
코로나19 사망률을 살펴보면 헝가리의 인구 100만 명당 3,000명 이상에서 뉴질랜드의 인구 100만 명당 6명 

이상까지 다양했으며 OECD 평균은 1,370명(그림 2.2)이었다. OECD 주요 협력국 중 누적 코로나19 사망률은 
브라질(인구 100만 명당 2,800명)에서 높았고 중국(인구 100만 명당 3명)은 매우 낮았다.

그림 2.1. 2020년 1월~2021년 10월 초까지 인구 10만 명당 보고된 코로나19 감염 누적 사례 건수

인구 10만 명당 누적 사례

주: 자료는 코로나19 감염 사례를 파악하는 국가의 역량(특히 위기 발생 당시 많은 국가에서 제한됨)과 적용된 검사 전략에 따라 영향을 

받는다. 2021년 39주까지의 자료를 포함시켰다. 차트에는 OECD 국가와 브라질, 중국, 인도, 인도네시아, 러시아, 남아프리카 등 주요 

협력국을 포함하였다.
출처: ECDC (2021[7]) “COVID-19 datasets”, https://opendata.ecdc.europa.eu/covid19/nationalcasedeath/. ECDC data use national data 

sources for non-European countries.

사망률은 2020년 후반과 2021년 초, 많은 유럽 OECD 국가에서 최고치를 기록한 반면, 북남미 OECD 
국가에서는 2021년 기간 대부분 높은 사망률을 보였다.

2020년 초 이후로 전 세계는 SARS-CoV-2 감염 및 관련 코로나19 사망률이 여러 번 최고점을 기록하면서 타격을 

받았다. 하지만 이러한 최고치의 시점과 규모는 국가와 지역에 따라 차이가 있었다(그림 2.3 및 그림 2.4).

• 대부분의 유럽 OECD 국가는 2020년 말과 2021년 초에 감염률과 사망률이 최고치를 기록했다. 2020년 3월/4월에는 
남유럽 및 서유럽 국가들 역시 큰 타격을 받았다. 일부 유럽 국가에서는 2021년 7월경 감염률이 다시 상당히 

증가했지만 사망률도 상응하여 증가하지는 않았다.
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서론

코로나19 대유행은 1918년 독감 대유행 이후 등장한 가장 중요한 전세계적인 보건 위기이다. 2021년 10월 

중순까지 거의 2억 4천만 건의 사례가 보고되었고 약 490만 명이 코로나 바이러스로 사망하였다(Johns 
Hopkins Coronavirus Resource Center, 2021[1]). 많은 확진 사례와 사망자가 파악되지 않고 있으므로 이러한 

수치만으로 평가하면 코로나 대유행의 전반적인 건강 영향을 과소 평가할 수 있다. 또한 코로나 질병 그 자체

뿐만 아니라 SARS-CoV-2 바이러스와 그 변이의 확산을 늦추기 위해 시행된 격리 및 완화 조치 모두 인구집단의 
건강과 안녕에 큰 영향을 미쳤으며 사회 및 경제에 더 광범위하게 영향을 미쳤다.

이러한 보건 비상 사태를 해결하기 위해 많은 OECD 회원국은 과거에는 상상할 수 없었던 광범위하고 극단적인 
조치가 필요하였다. 2020년 초 이후 코로나 바이러스 확산을 줄이기 위한 격리 및 완화 정책이 정도와 기간을 

달리하여 많은 OECD 국가에서 시행되었고 다양한 양상으로 급증하는 감염병에 대응하였다. 동시에, 중증 코로나19 
감염 사례가 증가하는 데 대처하기 위해 병상 수, 특히 집중 치료 수용력 확대, 의료진 동원 및 검사실 수용력을 

확충하는 방식으로 보건의료제도 역량을 확대하는 등 여러 가지 노력을 기울였다. 감염을 추적하고 의료 자료의 

적시성과 세분성을 향상하기 위해 IT 시스템 및 디지털 의료 솔루션에 상당한 투자가 이루어졌다. 또한, 효과적인 
백신과 치료법의 개발을 신속화하는 연구에도 대규모 자금을 투입하였다.

그러나 많은 OECD 회원국에서, 코로나 대유행에 대한 조기 대응은(설령 당시 코로나바이러스에 내재된 

불확실성에 기인하였다 하더라도) 이러한 전례 없는 위기를 해결하는 데 속도와 규모 면에서 역부족이었다. 
이어진 코로나 대유행의 후속 단계에서 위기 관리는 전반적으로 향상되었다. 그러나 의료 비상사태 대비 

및 보건의료제도 대응 능력상의 구조적 취약점이 드러났다. 대유행 대비 및 대응 독립 패널은 전 세계 

코로나19 대응 조치를 검토한 후, 대유행 대비에 관한 부적절한 자금 조달과 스트레스 검사, 공격적인 억제 
전략을 이행할 결정적인 조치의 부재, 조율되지 않는 글로벌 리더십, 대응 자금 조달의 느린 속도를 주요 

단점으로 지적하였다(Independent Panel for Pandemic Preparedness and Response, 2021[2]). 유럽이나 G20
에서 실시한 그 밖의 독립적인 검토에서도 유사한 문제를 지적하였다(Pan-European Commission on Health 
and Sustainable Development, 2021[3]; G20, 2021[4]).

코로나 위기는 대유행의 영향과 이를 억제하기 위한 조치를 고려하여 보건의료제도의 미래 탄력성을 강화

하는 방법을 배울 수 있는 기회일 수 있다. 이 장은 OECD 회원국에서 코로나19가 직ꞏ간접적으로 건강에 미친 
영향을 평가하여 이러한 노력에 기여하고자 구성하였다.

첫 번째 절에서는 코로나19 감염 및 사망자와 같은 주요 수치와 초과 사망률, 기대수명 등의 인구집단 건강지표와 

함께 ‘코로나 후유증’에 관해 알려진 사항을 포함하여 OECD 국가에서의 코로나19 감염 및 전반적인 건강 영향에 

대해 설명한다. 2021년 예방접종 개시와 바이러스 변이의 출현으로 인해 대유행이 어떻게 변화했는지에 대해서도 

특별히 살펴보았다. 그런 다음 감염, 질병 및 사망과 관련한 사회적 격차가 얼마나 발생했는지를 취약한 일부 

고위험군에 초점을 맞추어 분석하였다. 마지막으로, 코로나19가 정신건강에 미친 유해효과를 조사하고, 비코로나19 
환자의 치료가 어떻게 영향을 받았는지 조사함으로써 코로나19가 사람들의 건강에 미친 간접적인 영향도 

평가하였다.
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코로나19의 직접적인 영향

코로나19가 인구집단건강에 미친 직접적인 영향은 매우 컸다. 2021년 10월 중순 현재, 38개 OECD 회원국에서 
1억1천만 명 이상의 감염자가 보고되었으며, SARS-CoV-2 바이러스로 인한 사망자는 210만 명 이상이었다. 
이는 기록된 전 세계 코로나19 감염률(47%) 및 치명률(44%)의 절반에 약간 못 미치는 수준이다. 대부분의 감염은 
무증상이고 일부 국가에서는 검사 능력이 제한적이므로 이 수치는 크게 과소평가된 수치라고 할 수 있다. 혈청 

유병률 검사 수가 증가하면서 많은 지역에서 실제 감염 사례는 공식적으로 확인된 사례보다 훨씬 더 많은 것으로 
나타났다(Ioannidis, 2021[5]; Byambasuren et al., 2021[6]).

2021년 10월 초 현재, 누적 코로나19 감염률은 OECD 전체에서 인구 10만 명당 약 8,400명이었으며, 이는 

국가에 따라 체코의 인구 100,000명당 약 16,000명에서 뉴질랜드의 100명 미만까지 차이가 있었다(그림 2.1). 
코로나19 사망률을 살펴보면 헝가리의 인구 100만 명당 3,000명 이상에서 뉴질랜드의 인구 100만 명당 6명 

이상까지 다양했으며 OECD 평균은 1,370명(그림 2.2)이었다. OECD 주요 협력국 중 누적 코로나19 사망률은 
브라질(인구 100만 명당 2,800명)에서 높았고 중국(인구 100만 명당 3명)은 매우 낮았다.

그림 2.1. 2020년 1월~2021년 10월 초까지 인구 10만 명당 보고된 코로나19 감염 누적 사례 건수

인구 10만 명당 누적 사례

주: 자료는 코로나19 감염 사례를 파악하는 국가의 역량(특히 위기 발생 당시 많은 국가에서 제한됨)과 적용된 검사 전략에 따라 영향을 

받는다. 2021년 39주까지의 자료를 포함시켰다. 차트에는 OECD 국가와 브라질, 중국, 인도, 인도네시아, 러시아, 남아프리카 등 주요 

협력국을 포함하였다.
출처: ECDC (2021[7]) “COVID-19 datasets”, https://opendata.ecdc.europa.eu/covid19/nationalcasedeath/. ECDC data use national data 

sources for non-European countries.

사망률은 2020년 후반과 2021년 초, 많은 유럽 OECD 국가에서 최고치를 기록한 반면, 북남미 OECD 
국가에서는 2021년 기간 대부분 높은 사망률을 보였다.

2020년 초 이후로 전 세계는 SARS-CoV-2 감염 및 관련 코로나19 사망률이 여러 번 최고점을 기록하면서 타격을 

받았다. 하지만 이러한 최고치의 시점과 규모는 국가와 지역에 따라 차이가 있었다(그림 2.3 및 그림 2.4).

• 대부분의 유럽 OECD 국가는 2020년 말과 2021년 초에 감염률과 사망률이 최고치를 기록했다. 2020년 3월/4월에는 
남유럽 및 서유럽 국가들 역시 큰 타격을 받았다. 일부 유럽 국가에서는 2021년 7월경 감염률이 다시 상당히 

증가했지만 사망률도 상응하여 증가하지는 않았다.
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서론

코로나19 대유행은 1918년 독감 대유행 이후 등장한 가장 중요한 전세계적인 보건 위기이다. 2021년 10월 

중순까지 거의 2억 4천만 건의 사례가 보고되었고 약 490만 명이 코로나 바이러스로 사망하였다(Johns 
Hopkins Coronavirus Resource Center, 2021[1]). 많은 확진 사례와 사망자가 파악되지 않고 있으므로 이러한 

수치만으로 평가하면 코로나 대유행의 전반적인 건강 영향을 과소 평가할 수 있다. 또한 코로나 질병 그 자체

뿐만 아니라 SARS-CoV-2 바이러스와 그 변이의 확산을 늦추기 위해 시행된 격리 및 완화 조치 모두 인구집단의 
건강과 안녕에 큰 영향을 미쳤으며 사회 및 경제에 더 광범위하게 영향을 미쳤다.

이러한 보건 비상 사태를 해결하기 위해 많은 OECD 회원국은 과거에는 상상할 수 없었던 광범위하고 극단적인 
조치가 필요하였다. 2020년 초 이후 코로나 바이러스 확산을 줄이기 위한 격리 및 완화 정책이 정도와 기간을 

달리하여 많은 OECD 국가에서 시행되었고 다양한 양상으로 급증하는 감염병에 대응하였다. 동시에, 중증 코로나19 
감염 사례가 증가하는 데 대처하기 위해 병상 수, 특히 집중 치료 수용력 확대, 의료진 동원 및 검사실 수용력을 

확충하는 방식으로 보건의료제도 역량을 확대하는 등 여러 가지 노력을 기울였다. 감염을 추적하고 의료 자료의 

적시성과 세분성을 향상하기 위해 IT 시스템 및 디지털 의료 솔루션에 상당한 투자가 이루어졌다. 또한, 효과적인 
백신과 치료법의 개발을 신속화하는 연구에도 대규모 자금을 투입하였다.

그러나 많은 OECD 회원국에서, 코로나 대유행에 대한 조기 대응은(설령 당시 코로나바이러스에 내재된 

불확실성에 기인하였다 하더라도) 이러한 전례 없는 위기를 해결하는 데 속도와 규모 면에서 역부족이었다. 
이어진 코로나 대유행의 후속 단계에서 위기 관리는 전반적으로 향상되었다. 그러나 의료 비상사태 대비 

및 보건의료제도 대응 능력상의 구조적 취약점이 드러났다. 대유행 대비 및 대응 독립 패널은 전 세계 

코로나19 대응 조치를 검토한 후, 대유행 대비에 관한 부적절한 자금 조달과 스트레스 검사, 공격적인 억제 
전략을 이행할 결정적인 조치의 부재, 조율되지 않는 글로벌 리더십, 대응 자금 조달의 느린 속도를 주요 

단점으로 지적하였다(Independent Panel for Pandemic Preparedness and Response, 2021[2]). 유럽이나 G20
에서 실시한 그 밖의 독립적인 검토에서도 유사한 문제를 지적하였다(Pan-European Commission on Health 
and Sustainable Development, 2021[3]; G20, 2021[4]).

코로나 위기는 대유행의 영향과 이를 억제하기 위한 조치를 고려하여 보건의료제도의 미래 탄력성을 강화

하는 방법을 배울 수 있는 기회일 수 있다. 이 장은 OECD 회원국에서 코로나19가 직ꞏ간접적으로 건강에 미친 
영향을 평가하여 이러한 노력에 기여하고자 구성하였다.

첫 번째 절에서는 코로나19 감염 및 사망자와 같은 주요 수치와 초과 사망률, 기대수명 등의 인구집단 건강지표와 

함께 ‘코로나 후유증’에 관해 알려진 사항을 포함하여 OECD 국가에서의 코로나19 감염 및 전반적인 건강 영향에 

대해 설명한다. 2021년 예방접종 개시와 바이러스 변이의 출현으로 인해 대유행이 어떻게 변화했는지에 대해서도 

특별히 살펴보았다. 그런 다음 감염, 질병 및 사망과 관련한 사회적 격차가 얼마나 발생했는지를 취약한 일부 

고위험군에 초점을 맞추어 분석하였다. 마지막으로, 코로나19가 정신건강에 미친 유해효과를 조사하고, 비코로나19 
환자의 치료가 어떻게 영향을 받았는지 조사함으로써 코로나19가 사람들의 건강에 미친 간접적인 영향도 

평가하였다.
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그림 2.3. 주간 코로나19 신규 확진자, 지역별 OECD 국가, 

2020년 1월~2021년 10월 초

아시아-태평양 확진자,인구 10만 명당미국 및 캐나다 확진자,인구 10만 명당 남미 확진자,인구 10만 명당 유럽 확진자, 인구 10만 명당

인구 10만 명당 주간 사례

주: 자료는 국가의 코로나19 확진자 검출력에 따라 영향을 받는다. 지역 평균은 총 사례 수를 총 인구로 나누어 계산하였다.
출처: ECDC (2021[7]) “COVID-19 datasets”, https://opendata.ecdc.europa.eu/covid19/nationalcasedeath/. ECDC data use national data 

sources for non-European countries.

그림 2.4. 주간 코로나19 신규 확진자, 지역별 OECD 국가, 

2020년 1월~2021년 10월 초

미국 및 캐나다 사망자,인구 100만 명당 아시아-태평양 사망자,인구 100만 명당 남미 사망자,인구 100만 명당 유럽 사망자,인구 100만 명당

인구 100만 명단 주간 사망자

주: 지역 평균은 총 사례 수를 총 인구로 나누어 계산하였다.
출처: ECDC (2021[7]) “COVID-19 datasets”, https://opendata.ecdc.europa.eu/covid19/nationalcasedeath/. ECDC data use national data 

sources for non-European countries.

델타 변이는 첫 번째 균주를 포함한 이전 변종보다 2배 이상 전파력이 강한 것으로 보이며(CDC, 
2021[12]) 중증 감염으로 이어질 가능성이 더 높았다. 백신 미접종자 중에서, 입원 위험은 알파 변종

(Twahig et al., 2021[13]) 대비 약 2배 더 높았으며, 사망 위험은 이전 변종보다 더 높고, 원래 균주 2배 

이상이었다(Fisman and Tuite, 2021[14]).
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그림 2.2. 인구 10만 명당 코로나19 확진 및 의심 누적 사망자 수, 2020년 1월~2021년 10월 초

    인구 100만 명당 누적 사망자

주: 국가에 따라 자료는 코로나19로 인한 확진 사망자만 참조하거나 또는 확진자 사망과 의심자 사망을 모두 참조하기도 한다. 자료는 

국가의 코로나19 감염 검출 역량, 기록, 등록 및 코딩 관행에 따라 영향을 받는다. 2021년 39주차까지의 자료를 포함하였다. 차트에는 

OECD 국가와 브라질, 중국, 인도, 인도네시아, 러시아, 남아프리카 등 주요 협력국을 포함하였다.
출처: ECDC (2021[7]) “COVID-19 datasets”, https://opendata.ecdc.europa.eu/covid19/nationalcasedeath/. ECDC data use national data 

sources for non-European countries.

• 미국과 캐나다에서 질병 진행 상황은 2020년 및 2021년 유럽에서 관찰되는 상황과 대체로 유사했지만 

2021년 8월과 9월에 코로나19 감염 사례와 사망이 또 다시 급증하였다.

• 남미의 OECD 국가에서는 상황이 나라에 따라 달랐다. 보고된 감염 및 사망률은 2021년 7월 콜롬비아에서 

최고치를 기록했지만 2021년 9월에는 코스타리카에서 최고치를 기록하였다. 칠레는 2020년 중반까지 가장 높

은 사망률을 보였고, 2021년 2분기에 감염률이 최고치를 기록하였다. 멕시코의 자료는 낮은 검사율로 인해 

과소평가되었다고 할 수 있다.1)

• 아시아 태평양 OECD 국가의 경우, 2020년과 2021년에 전체적으로 주간(weekly) 발생률과 사망률이 낮는데, 
2021년 3분기에 호주, 한국, 일본 모두 최고치를 기록하였다.

신종 코로나19 신규 감염 및 사망자 추이는 국가에 따라 코로나 환자를 치료하고 지속되는 문제에 적응

하는 보건의료제도의 역량 차이뿐 아니라 억제 및 완화 전략과 이에 대한 시의적절한 이행의 차이도 반영

한다. 실제로, 2021년 10월 초까지 대부분의 OECD 국가에서 대유행이 발생하는 동안 치명률은 전반적으로 
감소했는데, 누적 치명률은 약 1~2%로 나타났다. 이 중 일부는 시간 경과에 따라 증례 검출률이 증가한 

것으로 간단히 설명할 수 있다. 예방접종은 질병 관리가 향상되고 보건의료제도의 역량이 강화되면서 치명

률을 낮추는데 큰 영향을 미쳤다. 그럼에도 불구하고 정책 입안자의 즉각적인 통제 범위 밖에 있는 지리적 
특성, 인구 통계학적 요소, 비만과 같은 특정 위험 요소의 유병률 등과 같은 요인 때문에 일부 국가에서는 

높은 감염률 및 사망률을 경험하였다(OECD, 2020[8]; OECD, 2021[9]; OECD/European Union, 2020 [10]; 
OECD, 2020 [11]; OECD/European Union, 2020 [10]).

“다양한 우려 변종”의 출현으로 대유행의 양상이 변화하였다. 투과율 및/또는 감염력의 증가를 보이거나 

백신 및 치료 효과 저하와 관련된 바이러스 변종에 새로운 명칭을 적용한다. 따라서 변종에서는 원래 균주

보다 제기되는 건강 위험이 더 클 수 있다.2) 델타 버전의 경우 특히 그렇다. 이 변종은 2020년 10월에 처음 
확인되어 거의 모든 OECD 국가에서 2021년 중반까지 우세 SARS-CoV-2 바이러스로 빠르게 자리 잡았다.

1) 멕시코에서 보고된 감염률은 낮다. 하지만 멕시코(칠레의 3.4건, 콜롬비아의 1.2건에 비해 2021년 6월 초 멕시코에서 실시한 검사 건수는 인구 

1000명당 하루 0.07건)의 낮은 검사율을 감안하면 실제 감염률은 훨씬 높을 것으로 보인다.

2) 2021년 10월 현재 세계보건기구(WHO)에서는 "우려 변이"(WHO, 2021[173]) 4종을 식별하였다. 알파 및 베타 변이(둘 다 2020년 12월에 지정), 

감마 변이(2021년 1월에 지정) 및 델타 변이(2021년 5월에 지정)가 있다.
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그림 2.3. 주간 코로나19 신규 확진자, 지역별 OECD 국가, 

2020년 1월~2021년 10월 초

아시아-태평양 확진자,인구 10만 명당미국 및 캐나다 확진자,인구 10만 명당 남미 확진자,인구 10만 명당 유럽 확진자, 인구 10만 명당

인구 10만 명당 주간 사례

주: 자료는 국가의 코로나19 확진자 검출력에 따라 영향을 받는다. 지역 평균은 총 사례 수를 총 인구로 나누어 계산하였다.
출처: ECDC (2021[7]) “COVID-19 datasets”, https://opendata.ecdc.europa.eu/covid19/nationalcasedeath/. ECDC data use national data 

sources for non-European countries.

그림 2.4. 주간 코로나19 신규 확진자, 지역별 OECD 국가, 

2020년 1월~2021년 10월 초

미국 및 캐나다 사망자,인구 100만 명당 아시아-태평양 사망자,인구 100만 명당 남미 사망자,인구 100만 명당 유럽 사망자,인구 100만 명당

인구 100만 명단 주간 사망자

주: 지역 평균은 총 사례 수를 총 인구로 나누어 계산하였다.
출처: ECDC (2021[7]) “COVID-19 datasets”, https://opendata.ecdc.europa.eu/covid19/nationalcasedeath/. ECDC data use national data 

sources for non-European countries.

델타 변이는 첫 번째 균주를 포함한 이전 변종보다 2배 이상 전파력이 강한 것으로 보이며(CDC, 
2021[12]) 중증 감염으로 이어질 가능성이 더 높았다. 백신 미접종자 중에서, 입원 위험은 알파 변종

(Twahig et al., 2021[13]) 대비 약 2배 더 높았으며, 사망 위험은 이전 변종보다 더 높고, 원래 균주 2배 

이상이었다(Fisman and Tuite, 2021[14]).
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그림 2.2. 인구 10만 명당 코로나19 확진 및 의심 누적 사망자 수, 2020년 1월~2021년 10월 초

    인구 100만 명당 누적 사망자

주: 국가에 따라 자료는 코로나19로 인한 확진 사망자만 참조하거나 또는 확진자 사망과 의심자 사망을 모두 참조하기도 한다. 자료는 

국가의 코로나19 감염 검출 역량, 기록, 등록 및 코딩 관행에 따라 영향을 받는다. 2021년 39주차까지의 자료를 포함하였다. 차트에는 

OECD 국가와 브라질, 중국, 인도, 인도네시아, 러시아, 남아프리카 등 주요 협력국을 포함하였다.
출처: ECDC (2021[7]) “COVID-19 datasets”, https://opendata.ecdc.europa.eu/covid19/nationalcasedeath/. ECDC data use national data 

sources for non-European countries.

• 미국과 캐나다에서 질병 진행 상황은 2020년 및 2021년 유럽에서 관찰되는 상황과 대체로 유사했지만 

2021년 8월과 9월에 코로나19 감염 사례와 사망이 또 다시 급증하였다.

• 남미의 OECD 국가에서는 상황이 나라에 따라 달랐다. 보고된 감염 및 사망률은 2021년 7월 콜롬비아에서 

최고치를 기록했지만 2021년 9월에는 코스타리카에서 최고치를 기록하였다. 칠레는 2020년 중반까지 가장 높

은 사망률을 보였고, 2021년 2분기에 감염률이 최고치를 기록하였다. 멕시코의 자료는 낮은 검사율로 인해 

과소평가되었다고 할 수 있다.1)

• 아시아 태평양 OECD 국가의 경우, 2020년과 2021년에 전체적으로 주간(weekly) 발생률과 사망률이 낮는데, 
2021년 3분기에 호주, 한국, 일본 모두 최고치를 기록하였다.

신종 코로나19 신규 감염 및 사망자 추이는 국가에 따라 코로나 환자를 치료하고 지속되는 문제에 적응

하는 보건의료제도의 역량 차이뿐 아니라 억제 및 완화 전략과 이에 대한 시의적절한 이행의 차이도 반영

한다. 실제로, 2021년 10월 초까지 대부분의 OECD 국가에서 대유행이 발생하는 동안 치명률은 전반적으로 
감소했는데, 누적 치명률은 약 1~2%로 나타났다. 이 중 일부는 시간 경과에 따라 증례 검출률이 증가한 

것으로 간단히 설명할 수 있다. 예방접종은 질병 관리가 향상되고 보건의료제도의 역량이 강화되면서 치명

률을 낮추는데 큰 영향을 미쳤다. 그럼에도 불구하고 정책 입안자의 즉각적인 통제 범위 밖에 있는 지리적 
특성, 인구 통계학적 요소, 비만과 같은 특정 위험 요소의 유병률 등과 같은 요인 때문에 일부 국가에서는 

높은 감염률 및 사망률을 경험하였다(OECD, 2020[8]; OECD, 2021[9]; OECD/European Union, 2020 [10]; 
OECD, 2020 [11]; OECD/European Union, 2020 [10]).

“다양한 우려 변종”의 출현으로 대유행의 양상이 변화하였다. 투과율 및/또는 감염력의 증가를 보이거나 

백신 및 치료 효과 저하와 관련된 바이러스 변종에 새로운 명칭을 적용한다. 따라서 변종에서는 원래 균주

보다 제기되는 건강 위험이 더 클 수 있다.2) 델타 버전의 경우 특히 그렇다. 이 변종은 2020년 10월에 처음 
확인되어 거의 모든 OECD 국가에서 2021년 중반까지 우세 SARS-CoV-2 바이러스로 빠르게 자리 잡았다.

1) 멕시코에서 보고된 감염률은 낮다. 하지만 멕시코(칠레의 3.4건, 콜롬비아의 1.2건에 비해 2021년 6월 초 멕시코에서 실시한 검사 건수는 인구 

1000명당 하루 0.07건)의 낮은 검사율을 감안하면 실제 감염률은 훨씬 높을 것으로 보인다.

2) 2021년 10월 현재 세계보건기구(WHO)에서는 "우려 변이"(WHO, 2021[173]) 4종을 식별하였다. 알파 및 베타 변이(둘 다 2020년 12월에 지정), 

감마 변이(2021년 1월에 지정) 및 델타 변이(2021년 5월에 지정)가 있다.
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그림 2.5. 이스라엘, 영국 및 미국의 백신 접종 진행 상황 및 주간 코로나19 감염/사망, 

2021년(달력 주 기준)

신규 사례

신규 사망

인구 10만 명당 인구 10만 명당 인구 10만 명당

인구 백만 명당인구 백만 명당인구 백만 명당

주: 전체 또는 부분 백신 접종. 달력 주 39주차 최종 자료.
출처: Our World in Data (2021[19]), “Coronavirus (COVID-19) Vaccinations”, https://ourworldindata.org/covid-vaccinations; ECDC 

(2021[7]) “COVID-19 datasets”, https://opendata.ecdc.europa.eu/covid19/nationalcasedeath/.

이스라엘의 초기 자료에 따르면 부스터 접종을 통해 60세 이상의 연령군에서 유증상 감염 및 중증 질환을 

예방하는 보호 효과가 상당히 높아지는 것으로 나타났다(Bar-on et al., 2021[26]). 그러나, 이 부스터 접종은 

세계 다른 지역에서의 예방접종 진행 상황이 제한적임에 따라 논란이 이어지고 있는 상황이다. 세계보건기구는 
2021년 말까지 모든 국가에서 자국의 예방접종률을 최소 40%까지 달성할 수 있도록 부스터 예방접종에 대한 
유예기간을 요청하였다(WHO, 2021[27]).

델타 변이의 전파력이 높고 백신의 효율이 떨어짐에 따라 '집단 면역'에 도달하기 위해서는 원래 구상된 

것보다 훨씬 높은 예방접종률이 요구된다. 따라서 예방접종률이 높은 국가에서도 일부 공중보건 조치를 

고려해야 할 수 있다.

예방접종은 노년층과 그 밖의 취약군을 보호하는 데 도움이 되었다.

백신 공급의 단계별 진전상황 및 백신 접종 시행 시의 물류 문제가 있었기 때문에 모든 OECD 회원국은 
예방접종 혜택을 받을 대상집단에 대해 분명한 우선순위를 먼저 정하였다. 예방접종의 우선 순위가 세부적

으로는 국가별로 다소 달랐지만, 노년층 및 기타 취약군의 우선 순위가 높다는 것은 동일했다. 2021년 10월

까지, 거의 모든 OECD 국가에서 성인에 대해 백신 접종을 실시하였고, 대부분의 국가에서 예방접종 대상자

에 청소년도 포함시켰다.
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백신으로 2021년 코로나19에서 중증 질환 및 사망 위험이 낮아졌다.

2021년 코로나19 백신이 공급되면서 대유행을 관리하는 전 세계적인 노력에 획기적인 변화가 일어났다

(OECD, 2021[15]). OECD 국가에서 허가된 다양한 백신은 모두 유증상 감염, 입원 및 사망의 위험을 상당히 

감소시키고, 전체 예방접종이 완료되면 전파력이 완화된다(하지만 제거되지는 않는다). 현재 사용 가능한 두 

개의 mRNA 백신(Pfizer-BioNTech 및 Moderna) 중 하나에서 2회 접종을 완료하면 유증상 감염이 85% 이상 

예방된다는 연구 결과가 점차 늘고 있다(Public Health Ontario, 2021[16]; Vaccine Effectiveness Expert Panel, 
2021[17]).3) 알파 변종에 대한 옥스포드-아스트라제네카 백신의 경우 그 효과는 약 80%이다(Vaccine 
Effectiveness Expert Panel, 2021[17]). 중증 질환, 입원 및 사망을 막는 예방 효과는 훨씬 더 높다 (Public 
Health Ontario, 2021[16]; Vaccine Effectiveness Expert Panel, 2021[17]). 백신이 델타 변이 유증상 감염을 예방

하는 데는 다소 효과가 떨어지지만 여전히 입원과 사망을 줄이는 데는 매우 효과적이라는 근거가 있다는 것

이다(Lopez Bernal et al, 2021[18]; Vaccine Effectiveness Expert Panel, 2021[17]).

예방접종 진행률은 OECD 국가마다 현저히 달랐다. 2021년 10월 중순 현재 예방접종을 완료한 인구의 비율은 

콜롬비아와 멕시코의 경우 40% 미만, 포르투갈의 경우 86%였다(Our World in Data, 2021[19]). 예방접종 이행 

속도는 규제 승인 프로세스, 백신 조달 및 유통 전략, 인프라 및 의료 인력 등 여러 요인의 영향을 받는다. 
일부 국가에서는 백신 기피와 저항으로 인해 예방접종 진행이 늦어지고 있다.

이스라엘, 영국, 미국은 OECD 국가 중 처음으로 예방접종을 개시하였다. 2021년 초기 몇 달에 걸쳐 신속한 

접종이 시작되고 동시에 억제 및 완화 조치가 함께 시행되면서 2021년 상반기에 신규 감염과 사망이 대폭 감소

하였다(OECD, 2021[15]). 3개 국가에서 모두 2021년 1월 초에 감염이 최고점을 찍었고, 이후 몇 달 이내에 

감염률이 급격히 감소하였다(그림 2.5). 그런데 2021년 6월 이후 감염률은 이 3개 국가에서 다시 증가했으며, 
실제로 많은 OECD 회원국에서 전염성 델타 변이가 확산됨에 따라 감염률이 다시 오름세를 탔다. 그러나 이번

에는 일반적으로 코로나19 사망 사례가 상응하여 증가하지는 않았다. 실제로 2021년 10월 중순 현재 예방접종률이 
65% 이상인 OECD 국가에서 주간 코로나19 사망자는 2021년 1월 말 이후 평균 86% 감소했으며, 이는 예방접종률이 
낮은 OECD 국가(코로나19 감염 사망자를 등록한 국가 중)에서 55% 감소한 것과 대비된다.

2020년 6/7월경부터 이들 3개 국가와 일부 다른 OECD 국가에서 나타난 코로나19 감염 및 사망자 증가 추세는 
주로 미접종자 중에서 일어났다. 초기의 신속한 시행 이후 접종률이 인구의 약 60~70% 수준에서 정체되어 

왔기 때문이다. 예를 들어 2021년 9월 마지막 주에 프랑스에서 보낸 자료에 따르면, 해당 주 7일 발생률과 사망률은 
백신 접종 완료군에 비해 미접종군에서 8배 더 높았다. 또한, 백신 미접종자는 전체 코로나19 병원 입원자의 

74%, 전체 코로나19 ICU 입원자의의 77%를 차지하였다(DREES, 2021[20]). 이탈리아의 경우, 40~59세 인구 

중 2021년 8월 중순과 9월 중순 사이에 발생한 모든 코로나19 사망자 중 90%가 백신 미접종자였다(Ins Tutto 
Superiore di San ITA 2021[21]). 미국에서도 델타 변이가 확산된 이후 유사한 결과가 관찰되었는데, 백신 미접종자는 
감염 위험이 5배, 입원 위험이 10배, 사망 위험이 11배 더 높았다(CDC, 2021[22]).

그럼에도 불구하고, 코로나19를 예방하는 백신의 보호 기능은 시간이 지남에 따라 점차 약화되는 것으로 

보인다(Public Health England, 2021[23]; Thomas et al., 2021[24]; Naaber et al., 2021 [25]). 그 결과, 2021년 

10월 초 OECD 15개국에서는 백신접종 인구의 일부 또는 전체를 대상으로 추가 접종을 시작하였다. 대부분의 
국가에서 이러한 추가접종은 선별된 연령군 또는 위험군에 국한되었지만 부스터 백신 접종 비율은 이스라엘

(43%)과 칠레(20%)에서 이미 높게 나타났다(Or World in Data, 202119]).

3) 대부분의 OECD 국가는 코로나19 예방접종의 주 백신으로 Pfizer-BioNTech, Moderna(mRNA 백신) 또는 Oxford-AstraZeneca 제품을 사용

하고 있다.
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그림 2.5. 이스라엘, 영국 및 미국의 백신 접종 진행 상황 및 주간 코로나19 감염/사망, 

2021년(달력 주 기준)

신규 사례

신규 사망

인구 10만 명당 인구 10만 명당 인구 10만 명당

인구 백만 명당인구 백만 명당인구 백만 명당

주: 전체 또는 부분 백신 접종. 달력 주 39주차 최종 자료.
출처: Our World in Data (2021[19]), “Coronavirus (COVID-19) Vaccinations”, https://ourworldindata.org/covid-vaccinations; ECDC 

(2021[7]) “COVID-19 datasets”, https://opendata.ecdc.europa.eu/covid19/nationalcasedeath/.

이스라엘의 초기 자료에 따르면 부스터 접종을 통해 60세 이상의 연령군에서 유증상 감염 및 중증 질환을 

예방하는 보호 효과가 상당히 높아지는 것으로 나타났다(Bar-on et al., 2021[26]). 그러나, 이 부스터 접종은 

세계 다른 지역에서의 예방접종 진행 상황이 제한적임에 따라 논란이 이어지고 있는 상황이다. 세계보건기구는 
2021년 말까지 모든 국가에서 자국의 예방접종률을 최소 40%까지 달성할 수 있도록 부스터 예방접종에 대한 
유예기간을 요청하였다(WHO, 2021[27]).

델타 변이의 전파력이 높고 백신의 효율이 떨어짐에 따라 '집단 면역'에 도달하기 위해서는 원래 구상된 

것보다 훨씬 높은 예방접종률이 요구된다. 따라서 예방접종률이 높은 국가에서도 일부 공중보건 조치를 

고려해야 할 수 있다.

예방접종은 노년층과 그 밖의 취약군을 보호하는 데 도움이 되었다.

백신 공급의 단계별 진전상황 및 백신 접종 시행 시의 물류 문제가 있었기 때문에 모든 OECD 회원국은 
예방접종 혜택을 받을 대상집단에 대해 분명한 우선순위를 먼저 정하였다. 예방접종의 우선 순위가 세부적

으로는 국가별로 다소 달랐지만, 노년층 및 기타 취약군의 우선 순위가 높다는 것은 동일했다. 2021년 10월

까지, 거의 모든 OECD 국가에서 성인에 대해 백신 접종을 실시하였고, 대부분의 국가에서 예방접종 대상자

에 청소년도 포함시켰다.
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백신으로 2021년 코로나19에서 중증 질환 및 사망 위험이 낮아졌다.

2021년 코로나19 백신이 공급되면서 대유행을 관리하는 전 세계적인 노력에 획기적인 변화가 일어났다

(OECD, 2021[15]). OECD 국가에서 허가된 다양한 백신은 모두 유증상 감염, 입원 및 사망의 위험을 상당히 

감소시키고, 전체 예방접종이 완료되면 전파력이 완화된다(하지만 제거되지는 않는다). 현재 사용 가능한 두 

개의 mRNA 백신(Pfizer-BioNTech 및 Moderna) 중 하나에서 2회 접종을 완료하면 유증상 감염이 85% 이상 

예방된다는 연구 결과가 점차 늘고 있다(Public Health Ontario, 2021[16]; Vaccine Effectiveness Expert Panel, 
2021[17]).3) 알파 변종에 대한 옥스포드-아스트라제네카 백신의 경우 그 효과는 약 80%이다(Vaccine 
Effectiveness Expert Panel, 2021[17]). 중증 질환, 입원 및 사망을 막는 예방 효과는 훨씬 더 높다 (Public 
Health Ontario, 2021[16]; Vaccine Effectiveness Expert Panel, 2021[17]). 백신이 델타 변이 유증상 감염을 예방

하는 데는 다소 효과가 떨어지지만 여전히 입원과 사망을 줄이는 데는 매우 효과적이라는 근거가 있다는 것

이다(Lopez Bernal et al, 2021[18]; Vaccine Effectiveness Expert Panel, 2021[17]).

예방접종 진행률은 OECD 국가마다 현저히 달랐다. 2021년 10월 중순 현재 예방접종을 완료한 인구의 비율은 

콜롬비아와 멕시코의 경우 40% 미만, 포르투갈의 경우 86%였다(Our World in Data, 2021[19]). 예방접종 이행 

속도는 규제 승인 프로세스, 백신 조달 및 유통 전략, 인프라 및 의료 인력 등 여러 요인의 영향을 받는다. 
일부 국가에서는 백신 기피와 저항으로 인해 예방접종 진행이 늦어지고 있다.

이스라엘, 영국, 미국은 OECD 국가 중 처음으로 예방접종을 개시하였다. 2021년 초기 몇 달에 걸쳐 신속한 

접종이 시작되고 동시에 억제 및 완화 조치가 함께 시행되면서 2021년 상반기에 신규 감염과 사망이 대폭 감소

하였다(OECD, 2021[15]). 3개 국가에서 모두 2021년 1월 초에 감염이 최고점을 찍었고, 이후 몇 달 이내에 

감염률이 급격히 감소하였다(그림 2.5). 그런데 2021년 6월 이후 감염률은 이 3개 국가에서 다시 증가했으며, 
실제로 많은 OECD 회원국에서 전염성 델타 변이가 확산됨에 따라 감염률이 다시 오름세를 탔다. 그러나 이번

에는 일반적으로 코로나19 사망 사례가 상응하여 증가하지는 않았다. 실제로 2021년 10월 중순 현재 예방접종률이 
65% 이상인 OECD 국가에서 주간 코로나19 사망자는 2021년 1월 말 이후 평균 86% 감소했으며, 이는 예방접종률이 
낮은 OECD 국가(코로나19 감염 사망자를 등록한 국가 중)에서 55% 감소한 것과 대비된다.

2020년 6/7월경부터 이들 3개 국가와 일부 다른 OECD 국가에서 나타난 코로나19 감염 및 사망자 증가 추세는 
주로 미접종자 중에서 일어났다. 초기의 신속한 시행 이후 접종률이 인구의 약 60~70% 수준에서 정체되어 

왔기 때문이다. 예를 들어 2021년 9월 마지막 주에 프랑스에서 보낸 자료에 따르면, 해당 주 7일 발생률과 사망률은 
백신 접종 완료군에 비해 미접종군에서 8배 더 높았다. 또한, 백신 미접종자는 전체 코로나19 병원 입원자의 

74%, 전체 코로나19 ICU 입원자의의 77%를 차지하였다(DREES, 2021[20]). 이탈리아의 경우, 40~59세 인구 

중 2021년 8월 중순과 9월 중순 사이에 발생한 모든 코로나19 사망자 중 90%가 백신 미접종자였다(Ins Tutto 
Superiore di San ITA 2021[21]). 미국에서도 델타 변이가 확산된 이후 유사한 결과가 관찰되었는데, 백신 미접종자는 
감염 위험이 5배, 입원 위험이 10배, 사망 위험이 11배 더 높았다(CDC, 2021[22]).

그럼에도 불구하고, 코로나19를 예방하는 백신의 보호 기능은 시간이 지남에 따라 점차 약화되는 것으로 

보인다(Public Health England, 2021[23]; Thomas et al., 2021[24]; Naaber et al., 2021 [25]). 그 결과, 2021년 

10월 초 OECD 15개국에서는 백신접종 인구의 일부 또는 전체를 대상으로 추가 접종을 시작하였다. 대부분의 
국가에서 이러한 추가접종은 선별된 연령군 또는 위험군에 국한되었지만 부스터 백신 접종 비율은 이스라엘

(43%)과 칠레(20%)에서 이미 높게 나타났다(Or World in Data, 202119]).

3) 대부분의 OECD 국가는 코로나19 예방접종의 주 백신으로 Pfizer-BioNTech, Moderna(mRNA 백신) 또는 Oxford-AstraZeneca 제품을 사용

하고 있다.
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그림 2.7. 코로나19 관련 주별 입원율, 연령군별, 미국, 2020년 3월~2021년 9월

달력 주

인구 10만 명당

주: COVID-NET은 14개 주의 병원을 포괄한다.
출처: CDC (2021[29]), “COVID-NET Laboratory-confirmed COVID-19 hospitalizations”, 

https://covid.cdc.gov/covid-data-tracker/#covidnet-hospitalization-network.

따라서 코로나19로 인해 보고된 사망자 수는 국가마다 조금 다를 수 있지만 대체로 과소 추정될 가능성

이 높다.

모든 원인의 사망률 (특히 초과 사망-해당 연도의 특정 시점에 일반적으로 예상되었던 사망건수를 초과

하는 총 사망건수)을 측정하면 위에서 언급한 요인의 영향을 덜 받는 지표를 측정할 수 있다(상자 2.1). 
다만, 초과 사망은 그 원인에 관계없이 모든 초과 사망을 포착하므로 코로나19 사망에 관한 직접적인 측

정치는 아니다.

30개 OECD 회원국의 총 초과 사망은 2020년 3월부터 2020년 말까지 전체 주 동안 보고된 코로나19 
사망보다 훨씬 높았다(그림 2.8). 이 값은 일부 국가에서 직접적인 코로나19 사망자 수를 상당히 과소 추정

했음을 시사한다. 그리고 코로나19와 간접적으로 관련하여 그리고 그 밖의 원인을 이유로 사망률이 증가

했을 수도 있다. 초과 사망은 2021년 1월 말에 감소하기 시작했으며 2021년 2월과 3월에는 코로나19 사망자 

수보다 낮은 수치를 유지하였다. 한 가지 가능한 설명은 북반구의 많은 국가에서 사회적 거리두기 조치를 

시행하여 2015년~2019년에 비해 독감 관련 사망건수가 급격히 감소하였다는 것이다. 현재까지 2021년의 

초과 사망률은 훨씬 더 완화되었고 코로나19 치명률 기록과 유사해졌다.

2020년 1월에서 2021년 6월 사이 18개월 동안 한 국가(노르웨이)를 제외한 모든 국가에서 초과 사망률은 양의 
값이었다.4) 인구 100만 명당 초과 사망률은 멕시코에서 특히 높았다(그림 2.9).5) 뉴질랜드, 호주, 덴마크, 
아이슬란드 및 한국의 초과 사망률은 매우 낮았다. 전체적으로 지난 5년간의 평균 사망률을 비교해보면 

OECD 회원국의 추가 사망자 수는 총 250만 명 정도였다. 이는 2020년 1월에서 2021년 6월 사이에 평상시보다 
16% 더 많은 사망자가 발생하였다는 것을 의미한다(부록 표 2.A.1).

4) 그러나 심한 독감 계절이나 폭염과 같은 다양한 요인으로 인해 초과 사망률이 유발될 수 있다는 점을 염두에 두어야 한다. 2020년 및 2021년

에 양수의 초과 사망률을 기록한 일부 국가에서는 코로나19 이외의 다른 요인이 포함될 것이다.

5) 보고된 코로나19 사망률이 훨씬 낮다는 점을 감안할 때 이는 해당 국가의 코로나19 사망률이 상당히 과소 추정되었음을 시사한다.
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취약군 대상 예방접종의 효과는 명확했다. 예를 들어, 오스트리아의 경우, 80세 이상 연령군의 감염률은 연초

부터 하락했으며 2021년 7월 초에는 거의 0에 근접했다. 이 인구집단 중 약 93%가 예방접종을 완료하였다

(그림 2.6). 델타 변이가 확산되면서 2021년 7월 경부터 모든 연령군의 감염률이 다시 높아졌다. 그러나 노년

층의 예방접종 보호율이 청년층보다 훨씬 높았으므로, 이후 감염률 증가는(바이러스 변이의 전파력이 한층 

더 높고 백신 효과가 떨어지므로) 청년층에 비해 노년층에서 훨씬 더 낮았다. 독일에서도 유사한 양상이 관찰

되었는데 2021년 1월 이후 청년층보다 80세 이상의 연령층에서 훨씬 빠르게 감염률 감소가 일어났다(Robert 
Koch Institut, 2021[28]).

그림 2.6. 14일 발생률 및 시간에 따른 예방접종 진행 상황, 

연령군별, 오스트리아

인구 10만 명당 14일 발생률

25~49 발생률 80+ 발생률 25~49 예방접종 완료 80+ 예방접종 완료

예방접종 완료 인구 비율 %

출처: ECDC (2021[7]) “COVID-19 datasets”, https://opendata.ecdc.europa.eu/covid19/nationalcasedeath/; Our World in Data (2021[19]), 
“Coronavirus (COVID-19) Vaccinations”, https://ourworldindata.org/covid-vaccinations.

예방접종이 증가함에 따라 2021년, 노년층 입원 횟수가 특히 줄어들었다. 예를 들어 미국에서 85세 이상의 

연령층의 입원율은 예방접종이 상당한 진전을 이루면서 크게 하락하였다(그림 2.7). 2021년 6월까지 85세 이상 
연령군의 입원율은 모든 연령군의 전체 입원율과 매우 유사하게 되었다. 입원율은 부분적으로 델타 변이로 

인해 7월부터 9월 초까지 증가하기 시작하였다. 하지만 9월 입원율을 살펴보았을 때, 50세 미만 연령군의 입원

율은 1월과 같은 수준었던 반면, 85세 이상 연령군의 입원율은 최고점이었던 1월의 3분의 1 수준에 불과하였다.

OECD 국가의 초과 사망률은 2020년 코로나19로 보고된 사망률보다 60% 이상 증가하였다.

코로나19로 인한 사망률은 대유행이 건강에 미치는 영향을 모니터링하는 데 중요한 수단이지만 이 지표의 

국가 간 기록, 등록 및 코딩 방식의 차이로 인해 국가 간 비교를 할 때 제한적으로 이용해야 한다. 또한 

대유행 시점에 진단 검사의 낮은 이용가능성 등과 같은 요인은 사망원인을 정확하게 파악하는 데 영향을 

미칠 가능성이 높다.
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그림 2.7. 코로나19 관련 주별 입원율, 연령군별, 미국, 2020년 3월~2021년 9월

달력 주

인구 10만 명당

주: COVID-NET은 14개 주의 병원을 포괄한다.
출처: CDC (2021[29]), “COVID-NET Laboratory-confirmed COVID-19 hospitalizations”, 

https://covid.cdc.gov/covid-data-tracker/#covidnet-hospitalization-network.

따라서 코로나19로 인해 보고된 사망자 수는 국가마다 조금 다를 수 있지만 대체로 과소 추정될 가능성

이 높다.

모든 원인의 사망률 (특히 초과 사망-해당 연도의 특정 시점에 일반적으로 예상되었던 사망건수를 초과

하는 총 사망건수)을 측정하면 위에서 언급한 요인의 영향을 덜 받는 지표를 측정할 수 있다(상자 2.1). 
다만, 초과 사망은 그 원인에 관계없이 모든 초과 사망을 포착하므로 코로나19 사망에 관한 직접적인 측

정치는 아니다.

30개 OECD 회원국의 총 초과 사망은 2020년 3월부터 2020년 말까지 전체 주 동안 보고된 코로나19 
사망보다 훨씬 높았다(그림 2.8). 이 값은 일부 국가에서 직접적인 코로나19 사망자 수를 상당히 과소 추정

했음을 시사한다. 그리고 코로나19와 간접적으로 관련하여 그리고 그 밖의 원인을 이유로 사망률이 증가

했을 수도 있다. 초과 사망은 2021년 1월 말에 감소하기 시작했으며 2021년 2월과 3월에는 코로나19 사망자 

수보다 낮은 수치를 유지하였다. 한 가지 가능한 설명은 북반구의 많은 국가에서 사회적 거리두기 조치를 

시행하여 2015년~2019년에 비해 독감 관련 사망건수가 급격히 감소하였다는 것이다. 현재까지 2021년의 

초과 사망률은 훨씬 더 완화되었고 코로나19 치명률 기록과 유사해졌다.

2020년 1월에서 2021년 6월 사이 18개월 동안 한 국가(노르웨이)를 제외한 모든 국가에서 초과 사망률은 양의 
값이었다.4) 인구 100만 명당 초과 사망률은 멕시코에서 특히 높았다(그림 2.9).5) 뉴질랜드, 호주, 덴마크, 
아이슬란드 및 한국의 초과 사망률은 매우 낮았다. 전체적으로 지난 5년간의 평균 사망률을 비교해보면 

OECD 회원국의 추가 사망자 수는 총 250만 명 정도였다. 이는 2020년 1월에서 2021년 6월 사이에 평상시보다 
16% 더 많은 사망자가 발생하였다는 것을 의미한다(부록 표 2.A.1).

4) 그러나 심한 독감 계절이나 폭염과 같은 다양한 요인으로 인해 초과 사망률이 유발될 수 있다는 점을 염두에 두어야 한다. 2020년 및 2021년

에 양수의 초과 사망률을 기록한 일부 국가에서는 코로나19 이외의 다른 요인이 포함될 것이다.

5) 보고된 코로나19 사망률이 훨씬 낮다는 점을 감안할 때 이는 해당 국가의 코로나19 사망률이 상당히 과소 추정되었음을 시사한다.
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(그림 2.6). 델타 변이가 확산되면서 2021년 7월 경부터 모든 연령군의 감염률이 다시 높아졌다. 그러나 노년

층의 예방접종 보호율이 청년층보다 훨씬 높았으므로, 이후 감염률 증가는(바이러스 변이의 전파력이 한층 

더 높고 백신 효과가 떨어지므로) 청년층에 비해 노년층에서 훨씬 더 낮았다. 독일에서도 유사한 양상이 관찰

되었는데 2021년 1월 이후 청년층보다 80세 이상의 연령층에서 훨씬 빠르게 감염률 감소가 일어났다(Robert 
Koch Institut, 2021[28]).

그림 2.6. 14일 발생률 및 시간에 따른 예방접종 진행 상황, 

연령군별, 오스트리아
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출처: ECDC (2021[7]) “COVID-19 datasets”, https://opendata.ecdc.europa.eu/covid19/nationalcasedeath/; Our World in Data (2021[19]), 
“Coronavirus (COVID-19) Vaccinations”, https://ourworldindata.org/covid-vaccinations.

예방접종이 증가함에 따라 2021년, 노년층 입원 횟수가 특히 줄어들었다. 예를 들어 미국에서 85세 이상의 

연령층의 입원율은 예방접종이 상당한 진전을 이루면서 크게 하락하였다(그림 2.7). 2021년 6월까지 85세 이상 
연령군의 입원율은 모든 연령군의 전체 입원율과 매우 유사하게 되었다. 입원율은 부분적으로 델타 변이로 

인해 7월부터 9월 초까지 증가하기 시작하였다. 하지만 9월 입원율을 살펴보았을 때, 50세 미만 연령군의 입원

율은 1월과 같은 수준었던 반면, 85세 이상 연령군의 입원율은 최고점이었던 1월의 3분의 1 수준에 불과하였다.

OECD 국가의 초과 사망률은 2020년 코로나19로 보고된 사망률보다 60% 이상 증가하였다.

코로나19로 인한 사망률은 대유행이 건강에 미치는 영향을 모니터링하는 데 중요한 수단이지만 이 지표의 

국가 간 기록, 등록 및 코딩 방식의 차이로 인해 국가 간 비교를 할 때 제한적으로 이용해야 한다. 또한 

대유행 시점에 진단 검사의 낮은 이용가능성 등과 같은 요인은 사망원인을 정확하게 파악하는 데 영향을 

미칠 가능성이 높다.
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상자 2.1. 코로나19 사망자 및 모든 원인 사망률 측정

코로나 19 사망자 자료의 국가 간 비교에 영향을 미치는 제한 사항

보고된 코로나19 사망자 수에 대한 국가 간 비교는 사망이 발생한 위치, 검사 가능 여부(특히 대유행 발생 초기), 다른 등록 방식과 

다양한 코딩 방식의 영향을 받는다. 특히:

 병원 밖에서 발생하는 코로나19 사망자가 완전히 기록되는지 여부. 예를 들어 벨기에, 프랑스, 이탈리아는 그 무엇보다도, 특히 요양원 

등 기타 환경에서 발생한 사망자를 집계하기 위해 초기에 보다 신속하고 향상된 보고 절차를 수립하였다.

 국가 간 그리고 시간 경과에 따른 검사 능력의 차이로 많은 국가가 대유행 발생 초기에 검사 능력에 심각한 제약을 받고 있었다.

 코딩 차이, 특히 의심 사례가 검사에서 확진된 사례와 함께 계산되는지 여부. 벨기에, 룩셈부르크 및 영국은 코로나19 사망자에 관한 

자국 자료에 의심 사례 및 검사로 확진된 사례를 포함하였다.

 선행사망원인으로 코로나19 사망만 처리하는지 2차 사망원인으로 코로나19 사망을 처리하는지도 고려해야 된다.

초과 사망률 자료를 사용하여 코로나 19 의 직·간접 영향을 측정한다.

초과 사망률은 보고된 코로나19 사망률에 비해 국가 간 비교 적합성 수준이 상당히 떨어진다. 그리고 초과 사망은 그 원인에 관계없이 

모든 초과 사망을 포착하므로 코로나19 사망에 관한 직접적인 측정치는 아니다. 코로나 바이러스의 다양한 발병 및 진화와 관련된 기저 사망률이 

나라에 따라 달라진다는 것은 특정 시점의 초과 사망률과 비교할 때 주의가 필요하다는 의미이다. 특히:

 중증 또는 경증의 계절성 독감, 폭염, 자연 재해 등, 당해와 전년도에 발생한 또 다른 중대한 발병 사건에서 국가 간 차이가 발생하면 

코로나19가 초과 사망률에 미치는 영향력이 과소 또는 과대 평가될 수 있다. 이 장에서는 변동에 따른 영향을 최소화하기 위해 5년 기간

(2015-2019)을 선택하였다. 그러나 이 5년 기간을 적용함으로써 예상 사망자 수는 인구집단 규모나 연령 구조에 변화가 없는 것으로 

가정한다.

 초과 사망률은 순 효과로 계산되므로 음수가 될 수 있다. 즉, 이전 년도에 비해 해당 기간 중 사망자가 더 적은 경우가 이에 해당한다. 효과적인 

대유행 관리 조치의 결과로 코로나19 사망자 수와 기타 사망자 수 모두 감소할 수 있다. 이러한 경우 보고된 코로나19 사망자 수는 대유행 

치명률에 대한 한층 더 정확한 지표가 된다(Simonson and Viboud, 2021[32]).

 코로나19 시작 시점과 이후 확산 시점의 차이로 인해 단기간에 걸쳐 비교 적합성에 영향을 미칠 수 있다.

 코로나19와 초과 사망의 경우 둘 다, 사망자 보고 시 지체되는 시간이 다르므로 최근 추세와 국가 간 교차 분석에 영향을 줄 수 있다.

출처: Based on Morgan et al. (2020[33]), “Excess mortality: Measuring the direct and indirect impact of COVID-19”, 
https://doi.org/10.1787/ c5dc0c50-en.

코로나 19 후유증의 유병률에 관한 결과는 연구 설계, 분석한 인구집단 및 기타 요인에 따라 여러 연구

에서 크게 다르게 나타났다.

• 최대 규모의 연구 모집단을 대상으로 한 연구에서는 유병률이 높은 것으로 나타났다. Taquet 등은 주로 

미국에서 코로나 19 생존자 270,000명 이상의 전자 의무기록에 연결된 자료를 사용하여 37%의 환자가 

진단을 받고 4~6개월 후 최소 한 번의 코로나 19 후유증 증상으로 고통을 겪고 있다는 것을 밝혔다

(Taquet al., 2021[35]). 영국통계청은 비슷한 표본 크기의 대상자를 대상으로 최근 실시한 코로나바이러스 
감염 설문조사 분석을 통해 2021년 9월 초에 코로나19 감염이 처음 의심된 이후 4주 이상 동안, 110만 명

(인구의 1.7%)이 ‘코로나 19 후유증’을 경험했던 것으로 추정하였다(ONS, 2021[36]). 이 중 77%는 최소 

12주 전에 코로나19에 감염되었다.

• 또 다른 중소 규모 연구에서도 주요 우려 사항으로 자리매김하고 있는 코로나 19 후유증에 대해 지적하고 

있다.
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그림 2.8. 주별 코로나19 사망자 수, 30개 OECD 회원국에서 2020년 1월~2021년 8월 초까지 

발생한 주별 초과 사망자 수와 비교

코로나 19 사망자 초과 사망자

주별 사망자 수

주: 호주, 캐나다, 콜롬비아, 코스타리카, 아일랜드, 일본, 한국 및 터키 자료를 제외함.
출처: OECD (2021[30]), OECD Health Statistics, https://doi.org/10.1787/health-data-en.

WHO는 직간접적으로 코로나19로 인한 전세계 총 초과 사망률이 2020년에 최소 3백만 명(WHO, 
2021[31])에 이를 것으로 추정하였다. 이 추정치는 공식적으로 보고된 코로나19 사망 수치보다 120만 명이 

더 많은 수치이다.

기대수명이 2020년 30개 OECD 회원국 중 24개국에서 단축되었다.

2020년 OECD 6개국을 제외한 모든 국가에서, 전례 없는 사망자 수의 증가가 기대수명에 영향을 미쳤다. 
코로나19 이전에도 지난 10년 동안 많은 OECD 국가에서 기대수명 증가세가 두드러지게 둔화하는 추세를 

보이고 있었다. 이는 대체로 심혈관 질환의 사망률 개선 효과가 둔화되고, 치매 및 계절성 독감으로 인한 

사망률이 증가했기 때문이다(Raleigh, 2019[34]). 2020년 예비 자료에 따르면 노르웨이, 일본, 코스타리카, 
덴마크, 핀란드, 라트비아를 제외한 모든 OECD 국가에서 기대수명이 감소하였다(그림 2.10).

연간 감소율은 미국(-1.6년), 스페인(-1.5년), 리투아니아 및 폴란드(-1.3년), 벨기에 및 이탈리아(-1.2년)에서 
특히 컸다. 이탈리아, 폴란드, 스페인, 영국의 기대수명은 현재 대략 2010년 수준이고, 미국의 경우 2020년 

예상 기대수명은 2010년 기대수명보다 1년 이상 단축되었다.

코로나 19 후유증은 많은 사람에게 영향을 미친다.

피로, 호흡곤란, 가슴 통증 또는 불안감 등의 증상이 특징인 ‘코로나19 후유증’은 정상 생활로의 복귀를 가로 

막고 있다. 그리고 이로 인한 사회 및 경제적 파급 효과는 장기적으로 지속될 가능성이 있다. 이 질환에 대한 

연구가 증가하고 있지만, 감염이 장기적인 증상으로 이어지는 메커니즘, 특정 인구집단의 위험이 더 높은 이유, 
최선의 치료 방법에 대한 지식에는 아직도 갭이 여전히 존재한다. ‘코로나 19 후유증’을 정확하게 정의하는 

방법에 대한 일반적인 이해도 현재까지 이루어지고 있지 않다. 그러나, 코로나 19 후유증에 대해 뒷받침하는 

일부 근거가 나오기 시작하였다.
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상자 2.1. 코로나19 사망자 및 모든 원인 사망률 측정

코로나 19 사망자 자료의 국가 간 비교에 영향을 미치는 제한 사항

보고된 코로나19 사망자 수에 대한 국가 간 비교는 사망이 발생한 위치, 검사 가능 여부(특히 대유행 발생 초기), 다른 등록 방식과 

다양한 코딩 방식의 영향을 받는다. 특히:

 병원 밖에서 발생하는 코로나19 사망자가 완전히 기록되는지 여부. 예를 들어 벨기에, 프랑스, 이탈리아는 그 무엇보다도, 특히 요양원 

등 기타 환경에서 발생한 사망자를 집계하기 위해 초기에 보다 신속하고 향상된 보고 절차를 수립하였다.

 국가 간 그리고 시간 경과에 따른 검사 능력의 차이로 많은 국가가 대유행 발생 초기에 검사 능력에 심각한 제약을 받고 있었다.

 코딩 차이, 특히 의심 사례가 검사에서 확진된 사례와 함께 계산되는지 여부. 벨기에, 룩셈부르크 및 영국은 코로나19 사망자에 관한 

자국 자료에 의심 사례 및 검사로 확진된 사례를 포함하였다.

 선행사망원인으로 코로나19 사망만 처리하는지 2차 사망원인으로 코로나19 사망을 처리하는지도 고려해야 된다.

초과 사망률 자료를 사용하여 코로나 19 의 직·간접 영향을 측정한다.

초과 사망률은 보고된 코로나19 사망률에 비해 국가 간 비교 적합성 수준이 상당히 떨어진다. 그리고 초과 사망은 그 원인에 관계없이 

모든 초과 사망을 포착하므로 코로나19 사망에 관한 직접적인 측정치는 아니다. 코로나 바이러스의 다양한 발병 및 진화와 관련된 기저 사망률이 

나라에 따라 달라진다는 것은 특정 시점의 초과 사망률과 비교할 때 주의가 필요하다는 의미이다. 특히:

 중증 또는 경증의 계절성 독감, 폭염, 자연 재해 등, 당해와 전년도에 발생한 또 다른 중대한 발병 사건에서 국가 간 차이가 발생하면 

코로나19가 초과 사망률에 미치는 영향력이 과소 또는 과대 평가될 수 있다. 이 장에서는 변동에 따른 영향을 최소화하기 위해 5년 기간

(2015-2019)을 선택하였다. 그러나 이 5년 기간을 적용함으로써 예상 사망자 수는 인구집단 규모나 연령 구조에 변화가 없는 것으로 

가정한다.

 초과 사망률은 순 효과로 계산되므로 음수가 될 수 있다. 즉, 이전 년도에 비해 해당 기간 중 사망자가 더 적은 경우가 이에 해당한다. 효과적인 

대유행 관리 조치의 결과로 코로나19 사망자 수와 기타 사망자 수 모두 감소할 수 있다. 이러한 경우 보고된 코로나19 사망자 수는 대유행 

치명률에 대한 한층 더 정확한 지표가 된다(Simonson and Viboud, 2021[32]).

 코로나19 시작 시점과 이후 확산 시점의 차이로 인해 단기간에 걸쳐 비교 적합성에 영향을 미칠 수 있다.

 코로나19와 초과 사망의 경우 둘 다, 사망자 보고 시 지체되는 시간이 다르므로 최근 추세와 국가 간 교차 분석에 영향을 줄 수 있다.

출처: Based on Morgan et al. (2020[33]), “Excess mortality: Measuring the direct and indirect impact of COVID-19”, 
https://doi.org/10.1787/ c5dc0c50-en.

코로나 19 후유증의 유병률에 관한 결과는 연구 설계, 분석한 인구집단 및 기타 요인에 따라 여러 연구

에서 크게 다르게 나타났다.

• 최대 규모의 연구 모집단을 대상으로 한 연구에서는 유병률이 높은 것으로 나타났다. Taquet 등은 주로 

미국에서 코로나 19 생존자 270,000명 이상의 전자 의무기록에 연결된 자료를 사용하여 37%의 환자가 

진단을 받고 4~6개월 후 최소 한 번의 코로나 19 후유증 증상으로 고통을 겪고 있다는 것을 밝혔다

(Taquet al., 2021[35]). 영국통계청은 비슷한 표본 크기의 대상자를 대상으로 최근 실시한 코로나바이러스 
감염 설문조사 분석을 통해 2021년 9월 초에 코로나19 감염이 처음 의심된 이후 4주 이상 동안, 110만 명

(인구의 1.7%)이 ‘코로나 19 후유증’을 경험했던 것으로 추정하였다(ONS, 2021[36]). 이 중 77%는 최소 

12주 전에 코로나19에 감염되었다.

• 또 다른 중소 규모 연구에서도 주요 우려 사항으로 자리매김하고 있는 코로나 19 후유증에 대해 지적하고 

있다.
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그림 2.8. 주별 코로나19 사망자 수, 30개 OECD 회원국에서 2020년 1월~2021년 8월 초까지 

발생한 주별 초과 사망자 수와 비교

코로나 19 사망자 초과 사망자

주별 사망자 수

주: 호주, 캐나다, 콜롬비아, 코스타리카, 아일랜드, 일본, 한국 및 터키 자료를 제외함.
출처: OECD (2021[30]), OECD Health Statistics, https://doi.org/10.1787/health-data-en.

WHO는 직간접적으로 코로나19로 인한 전세계 총 초과 사망률이 2020년에 최소 3백만 명(WHO, 
2021[31])에 이를 것으로 추정하였다. 이 추정치는 공식적으로 보고된 코로나19 사망 수치보다 120만 명이 

더 많은 수치이다.

기대수명이 2020년 30개 OECD 회원국 중 24개국에서 단축되었다.

2020년 OECD 6개국을 제외한 모든 국가에서, 전례 없는 사망자 수의 증가가 기대수명에 영향을 미쳤다. 
코로나19 이전에도 지난 10년 동안 많은 OECD 국가에서 기대수명 증가세가 두드러지게 둔화하는 추세를 

보이고 있었다. 이는 대체로 심혈관 질환의 사망률 개선 효과가 둔화되고, 치매 및 계절성 독감으로 인한 

사망률이 증가했기 때문이다(Raleigh, 2019[34]). 2020년 예비 자료에 따르면 노르웨이, 일본, 코스타리카, 
덴마크, 핀란드, 라트비아를 제외한 모든 OECD 국가에서 기대수명이 감소하였다(그림 2.10).

연간 감소율은 미국(-1.6년), 스페인(-1.5년), 리투아니아 및 폴란드(-1.3년), 벨기에 및 이탈리아(-1.2년)에서 
특히 컸다. 이탈리아, 폴란드, 스페인, 영국의 기대수명은 현재 대략 2010년 수준이고, 미국의 경우 2020년 

예상 기대수명은 2010년 기대수명보다 1년 이상 단축되었다.

코로나 19 후유증은 많은 사람에게 영향을 미친다.

피로, 호흡곤란, 가슴 통증 또는 불안감 등의 증상이 특징인 ‘코로나19 후유증’은 정상 생활로의 복귀를 가로 

막고 있다. 그리고 이로 인한 사회 및 경제적 파급 효과는 장기적으로 지속될 가능성이 있다. 이 질환에 대한 

연구가 증가하고 있지만, 감염이 장기적인 증상으로 이어지는 메커니즘, 특정 인구집단의 위험이 더 높은 이유, 
최선의 치료 방법에 대한 지식에는 아직도 갭이 여전히 존재한다. ‘코로나 19 후유증’을 정확하게 정의하는 

방법에 대한 일반적인 이해도 현재까지 이루어지고 있지 않다. 그러나, 코로나 19 후유증에 대해 뒷받침하는 

일부 근거가 나오기 시작하였다.
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• 실제로 Rajan 등은 유럽, 미국 및 중국 전역의 연구 결과를 요약하면서, 코로나19 환자의 약 4분의 1이 

검사에서 양성 반응 후 4~5주 간 증상이 지속되었고 약 10명 중 1명은 12주 후에도 증상이 계속 있었

다고 결론지었다(Rajan et al., 2021[41]).

여러 연구에 따르면 코로나 19 후유증에서 나타나는 가장 흔한 공통 증상은 피로, 호흡곤란 및 불안감

이었다(코로나19 Longitudinal Health and Wellbeing National Core Study/ons, 2021[42]; Rajan et al., 
2021[41]; Taquet al., 2021[35]; Huang et al., 2021[43]). 영국에서 자가 보고된 코로나 19 후유증 사례를 

살펴보면 19%는 일상활동을 수행할 수 있는 능력이 많이 제한되었다고 밝혔다(ONS, 2021[36]).

특정 인구집단은 코로나 19 후유증 위험이 더 높은 것으로 보이며, 장기 지속되는 증상은 연령 및 여성과 관련이 

있다(Sudre et al., 2021[40]). 그 밖의 위험요인으로 과체중/비만, 코로나19에 대한 사전 입원 및 급성기의 증상 

수 등이 있었다(Rajan et al., 2021[41]).

결근 또는 생산성 저하로 인한 코로나 19 후유증의 상당한 경제적 영향을 지적하는 일부 초기 근거도 

있다. Garrigues 등은 프랑스에서 코로나19 입원환자의 고용 상태를 분석하면서 이전에 열심히 근무한 환자 
중 69%만 퇴원 후 3~4개월 후에 직장으로 복귀한 사실을 발견하였다(Garrigues et al., 2020[44]). 미국의 

연구에서도 유사한 조사 결과를 확인할 수 있는데(Choppra et al., 2020[45]), 이전에 근무한 사람의 23%가 

퇴원 후 60일 동안 건강 문제로 업무에 복귀하지 못하였다. 직장에 복귀한 사람 중 26%는 건강 문제로 

근무 시간을 단축하거나 직무를 변경하였다.

코로나 19 후유증을 다루는 것은 2021년 많은 국가의 우선 과제가 되었다. 유럽에서는 코로나 19 후유증 
환자의 회복을 가속화하는 특별 치료 지침이 개발되었고 포스트 코로나 전문 클리닉도 생겼다(Rajan et 
al., 2021[41]). 추가 코로나19 예방접종을 실시하는 경우 코로나 19 후유증에 대한 예방 효과가 증대된다는 
근거가 있으므로 신규 코로나 19 후유증 사례는 줄어들 것으로 예상된다(Antonelli et al., 2021[46]).

코로나19로 인해 취약 인구집단이 큰 타격을 받았다.

코로나19가 전체 인구집단에 위협을 주었지만 모든 인구집단 구성원들이 비슷한 정도로 위험에 노출된 것은 
아니다. 보건 및 장기요양 근무자뿐 아니라 슈퍼마켓 직원 등 '필수' 근로자를 포함하여 한층 더 사회적인 

상호작용에 노출된 인구집단은 감염될 가능성이 더 높다. 연령은 중증 질환 또는 사망의 최대 위험요인이고 

비만, 암, 고혈압, 당뇨병, 만성 폐쇄성 폐질환 등 특정 기저 질환이 있는 모든 연령군의 위험도 높아진다

(Katz, 2021[47]; Sanchez-Ramirez and Mackey, 2020[48]; Tartof et al., 2020[49]). 흡연, 위험한 음주 및 비만은 
코로나19로 인한 사망 가능성을 높인다(Reddy et al., 2021[50]; Sanchez-Ramirez and Mackey, 2020[48]; 
WHO, 2020[51]). 이러한 위험은 균등하게 분산되지 않는다. 빈곤층 그리고 취약층일수록 대유행 기간 내내 

감염, 입원 및 사망의 위험이 더 높다.

코로나19 사망자의 90% 이상이 60세 이상 연령군에서 발생하였다.

2021년 초까지 코로나19로 인한 대부분의 사망이 노인 인구집단에서 발생하였다. 비교 가능한 자료가 준비된 

21개 OECD 회원국을 살펴보면 60세 이상 연령군의 사망률은 93%였으며, 80세 이상 연령군의 사망은 전체 

사망의 5분의 3(58%)에 근접하였다(OECD, forthcoming[52]). 동반질환이 더 많은 노년층에서 특히 중요할 수 

있는 코로나19 사망에 대한 코딩 차이가 있을 수 있으므로 연령대별 사망률은 해석할 때 주의가 필요하다. 
노년층에 발생한 코로나19 사망률에 대한 영향은 특히 슬로베니아, 영국, 미국 및 벨기에에서 높았는데, 80~85세 
이상의 노년층 중에서 2.5% 이상이 사망하였다(그림 2.11).
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그림 2.9. 2020년 1월~2021년 6월 말까지 보고된 인구 1백만 명당 코로나19 사망률과 비교한 누적 초과 사망률

인구 1백만 명당 초과 사망 인구 1백만 명당 코로나-19 사망자

주: 코스타리카, 아일랜드, 터키의 초과 사망자료는 이용할 수 없다. 호주의 자료는 25주까지만, 캐나다는 22주까지, 콜롬비아는 18주까지만 
이용할 수 있다. 초과 사망을 계산하는 비교 측정 연도는 2015년~2019년이다. 연령에 따른 비율 조정은 하지 않았다. 코로나19 사망률은 
코로나19 감염을 감지하고 기록하는 국가의 능력에 따라 영향을 받을 수 있으며, 일부 국가에서의 초과 사망률과의 의미 있는 차이를 

강조하기 위해 그 결과를 차트에 포함시켰다.
출처: OECD (2021[30]), “OECD Health Statistics”, https://doi.org/10.1787/health-data-en, based on EUROSTAT data and national data.

그림 2.10. 선별된 OECD국가의 2020년, 2019년 및 2010년 기대수명

연도

주: 일부 국가의 경우 2020년 자료를 잠정적으로 제공하였다.
출처: OECD (2021[30]), “OECD Health Statistics”, https://doi.org/10.1787/health-data-en.

예를 들어 프랑스에서 4000명 이상의 환자 중에서 코로나 19로 입원한 환자의 약 60%는 감염 후 최대 

6개월까지 하나 이상의 증상을, 25%는 3개 이상의 증상을 경험하였다(Ghosn et al., 2021[37]). 이탈리아 

로마(Carfi et al., 2020[38]) 및 스위스 제네바(Nehme et al., 2021[39])를 대상으로 한 소규모 연구에서도 

대체로 일관성 있는 결과를 보여주었다. 그러나 Sudre 등.의 연구에서는 2.3%의 감염자가 12주 이상 증상이 
지속되었다고 보고하여 코로나 19 후유증을 겪는 환자의 수가 한층 더 작을 수 있음을 주장하였다(Sudre 
et al., 2021[40]).
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• 실제로 Rajan 등은 유럽, 미국 및 중국 전역의 연구 결과를 요약하면서, 코로나19 환자의 약 4분의 1이 

검사에서 양성 반응 후 4~5주 간 증상이 지속되었고 약 10명 중 1명은 12주 후에도 증상이 계속 있었

다고 결론지었다(Rajan et al., 2021[41]).

여러 연구에 따르면 코로나 19 후유증에서 나타나는 가장 흔한 공통 증상은 피로, 호흡곤란 및 불안감

이었다(코로나19 Longitudinal Health and Wellbeing National Core Study/ons, 2021[42]; Rajan et al., 
2021[41]; Taquet al., 2021[35]; Huang et al., 2021[43]). 영국에서 자가 보고된 코로나 19 후유증 사례를 

살펴보면 19%는 일상활동을 수행할 수 있는 능력이 많이 제한되었다고 밝혔다(ONS, 2021[36]).

특정 인구집단은 코로나 19 후유증 위험이 더 높은 것으로 보이며, 장기 지속되는 증상은 연령 및 여성과 관련이 

있다(Sudre et al., 2021[40]). 그 밖의 위험요인으로 과체중/비만, 코로나19에 대한 사전 입원 및 급성기의 증상 

수 등이 있었다(Rajan et al., 2021[41]).

결근 또는 생산성 저하로 인한 코로나 19 후유증의 상당한 경제적 영향을 지적하는 일부 초기 근거도 

있다. Garrigues 등은 프랑스에서 코로나19 입원환자의 고용 상태를 분석하면서 이전에 열심히 근무한 환자 
중 69%만 퇴원 후 3~4개월 후에 직장으로 복귀한 사실을 발견하였다(Garrigues et al., 2020[44]). 미국의 

연구에서도 유사한 조사 결과를 확인할 수 있는데(Choppra et al., 2020[45]), 이전에 근무한 사람의 23%가 

퇴원 후 60일 동안 건강 문제로 업무에 복귀하지 못하였다. 직장에 복귀한 사람 중 26%는 건강 문제로 

근무 시간을 단축하거나 직무를 변경하였다.

코로나 19 후유증을 다루는 것은 2021년 많은 국가의 우선 과제가 되었다. 유럽에서는 코로나 19 후유증 
환자의 회복을 가속화하는 특별 치료 지침이 개발되었고 포스트 코로나 전문 클리닉도 생겼다(Rajan et 
al., 2021[41]). 추가 코로나19 예방접종을 실시하는 경우 코로나 19 후유증에 대한 예방 효과가 증대된다는 
근거가 있으므로 신규 코로나 19 후유증 사례는 줄어들 것으로 예상된다(Antonelli et al., 2021[46]).

코로나19로 인해 취약 인구집단이 큰 타격을 받았다.

코로나19가 전체 인구집단에 위협을 주었지만 모든 인구집단 구성원들이 비슷한 정도로 위험에 노출된 것은 
아니다. 보건 및 장기요양 근무자뿐 아니라 슈퍼마켓 직원 등 '필수' 근로자를 포함하여 한층 더 사회적인 

상호작용에 노출된 인구집단은 감염될 가능성이 더 높다. 연령은 중증 질환 또는 사망의 최대 위험요인이고 

비만, 암, 고혈압, 당뇨병, 만성 폐쇄성 폐질환 등 특정 기저 질환이 있는 모든 연령군의 위험도 높아진다

(Katz, 2021[47]; Sanchez-Ramirez and Mackey, 2020[48]; Tartof et al., 2020[49]). 흡연, 위험한 음주 및 비만은 
코로나19로 인한 사망 가능성을 높인다(Reddy et al., 2021[50]; Sanchez-Ramirez and Mackey, 2020[48]; 
WHO, 2020[51]). 이러한 위험은 균등하게 분산되지 않는다. 빈곤층 그리고 취약층일수록 대유행 기간 내내 

감염, 입원 및 사망의 위험이 더 높다.

코로나19 사망자의 90% 이상이 60세 이상 연령군에서 발생하였다.

2021년 초까지 코로나19로 인한 대부분의 사망이 노인 인구집단에서 발생하였다. 비교 가능한 자료가 준비된 

21개 OECD 회원국을 살펴보면 60세 이상 연령군의 사망률은 93%였으며, 80세 이상 연령군의 사망은 전체 

사망의 5분의 3(58%)에 근접하였다(OECD, forthcoming[52]). 동반질환이 더 많은 노년층에서 특히 중요할 수 

있는 코로나19 사망에 대한 코딩 차이가 있을 수 있으므로 연령대별 사망률은 해석할 때 주의가 필요하다. 
노년층에 발생한 코로나19 사망률에 대한 영향은 특히 슬로베니아, 영국, 미국 및 벨기에에서 높았는데, 80~85세 
이상의 노년층 중에서 2.5% 이상이 사망하였다(그림 2.11).
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그림 2.9. 2020년 1월~2021년 6월 말까지 보고된 인구 1백만 명당 코로나19 사망률과 비교한 누적 초과 사망률

인구 1백만 명당 초과 사망 인구 1백만 명당 코로나-19 사망자

주: 코스타리카, 아일랜드, 터키의 초과 사망자료는 이용할 수 없다. 호주의 자료는 25주까지만, 캐나다는 22주까지, 콜롬비아는 18주까지만 
이용할 수 있다. 초과 사망을 계산하는 비교 측정 연도는 2015년~2019년이다. 연령에 따른 비율 조정은 하지 않았다. 코로나19 사망률은 
코로나19 감염을 감지하고 기록하는 국가의 능력에 따라 영향을 받을 수 있으며, 일부 국가에서의 초과 사망률과의 의미 있는 차이를 

강조하기 위해 그 결과를 차트에 포함시켰다.
출처: OECD (2021[30]), “OECD Health Statistics”, https://doi.org/10.1787/health-data-en, based on EUROSTAT data and national data.

그림 2.10. 선별된 OECD국가의 2020년, 2019년 및 2010년 기대수명

연도

주: 일부 국가의 경우 2020년 자료를 잠정적으로 제공하였다.
출처: OECD (2021[30]), “OECD Health Statistics”, https://doi.org/10.1787/health-data-en.

예를 들어 프랑스에서 4000명 이상의 환자 중에서 코로나 19로 입원한 환자의 약 60%는 감염 후 최대 

6개월까지 하나 이상의 증상을, 25%는 3개 이상의 증상을 경험하였다(Ghosn et al., 2021[37]). 이탈리아 

로마(Carfi et al., 2020[38]) 및 스위스 제네바(Nehme et al., 2021[39])를 대상으로 한 소규모 연구에서도 

대체로 일관성 있는 결과를 보여주었다. 그러나 Sudre 등.의 연구에서는 2.3%의 감염자가 12주 이상 증상이 
지속되었다고 보고하여 코로나 19 후유증을 겪는 환자의 수가 한층 더 작을 수 있음을 주장하였다(Sudre 
et al., 2021[40]).
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• 브라질, 캐나다, 멕시코, 뉴질랜드, 영국 및 미국에 대한 연구에서 관찰된 바와 같은 대부분의 소수 민족. 
예를 들어 브라질의 경우, 백인 인구집단의 발생률이 더 높음에도 불구하고 흑인 인구집단의 사망위험

도가 1.5배 더 높았다(Martins-Filho et al., 2021[58]).

• 덴마크, 프랑스, 이탈리아, 룩셈부르크, 노르웨이, 스웨덴 및 영국에 기재된 바와 같은 이민자와 그 가족. 
예를 들어 노르웨이에서는 국외 출생자의 코로나19 병원 입원율이 3배 더 높았다(NIPH, 2021[59]).

이렇게 관찰된 불균형의 일반적인 방향성은 분명하지만 연구 설계 및 관찰 기간 등의 방법론적 차이로 

인해 관찰 결과에 차이가 있을 수 있다. 표 2.1에서는 감염, 입원 및 사망률과 같은 주요 코로나19 건강결과 
변수의 사회 경제적 및 인구 통계학적 불평등성에 대한 상세 근거를 제공한다.

표 2.1. 사회 경제적 및 인구 통계학적 불평등성이 코로나19

결과에 미치는 영향, 선별 연구

SES

지표
COVID‑19 결과

박탈(빈곤) •벨기에에서는 1차 위기가 최고조에 달하는 동안 최고 빈곤층의 초과 사망률은 최저 빈곤층에 비해 11%, 2차 위기 최정점 기간 동안에는 

13% 더 높았다(Bourguignon et al., 2020[60]).

•콜롬비아에서, 사회경제적 지위가 낮은 계층의 코로나19 사망 위험은 사회경제적 지위가 높은 계층에 비해 73% 더 높았다(Cifuentes et 

al., 2021[61]).

•독일에서는 초기 코로나19 발생률이 차순위 빈곤 지역에서 더 높았으나 최빈 지역의 발생률이 상승하고 차순위 빈곤 지역에서 하락함에 따라 

이 추세는 역전되었다(Wachtler et al., 2020[62]; Hoebel et al., 2021[63]).

•이탈리아에서는 락다운 조치 후 최고 빈곤 지역과 최저 빈곤 5분위 지역 간 코로나 19 발생률비가 1.14에서 1.47로 증가하였다

(Mateo-Urdiales et al., 2021[64]).

•영국에서는 2020년 3월부터 7월 사이에 빈곤 지역의 코로나19 사망률은 잉글랜드의 부유한 지역에 비해 2.2배 더 높았다(ONS, 

2020[55]). 2020년 3월에서 5월 사이에 잉글랜드의 최고 빈곤 계층 5분위수 남성의 사망률이 최저 빈곤 계층 5분위수 남성의 사망률보다 

2.3배 높았다. 동시에 최고 빈곤 계층 5분위수 여성의 사망률은 최저 빈곤 계층 5분위수 여성보다 2.4배 더 높았다(Public Health 

England, 2020[65]).

•미국에서는 빈곤한 지역의 사망률이 부유한 지역보다 높게 나타났다고 보고하였다(Chen and Krieger, 2020 [66]). 지역별로 열악한 주거 

환경이 5% 증가한 것은 코로나19로 인한 상대적 사망 위험이 42% 증가한 것과 연관이 있었다(Ahmad et al., 2020[67]).

소득 •벨기에에서는 최하위 소득층 10분위수 남성과 여성의 초과 사망률이 최상위 소득층 10분위수에 비해 2배 높았다(Decster, Minten and 

Spinnewijn, 2020 [56]).

•한국에서는 사회경제적 지위가 낮은 계층일수록 사회경제적 지위가 높은 계층에 비해 코로나 19 감염 위험이 19% 증가하는 것으로 나타났다

(Oh, Choi and Song, 2021[68]). 의료급여(Medical Aid) 수혜자의 사망률은 국민건강보험 수혜자보다 7배 더 높았다(Lee et al., 

2021[69]).

•룩셈부르크에서 저소득층의 코로나19 감염 사례가 고소득층에 비해 3분의 1(37%) 이상 더 높았지만, 인구 대비 사망률은 고소득층에서 더 

높았다(Berchet, forthcoming[70]).

•네덜란드에서 코로나19로 인한 상대 사망 위험도는 최하위 소득층에 속한 가구를 최상위 소득층에 속한 가구와 비교했을 때 두 배였다(통계 

네덜란드, 2021[71]).

•스웨덴에서는 최하위 소득 계층 3분위수의 남성의 사망률은 최상위 소득 계층 3분위수 남성보다 약 75% 더 높았으며, 최하위 소득 계층 

3분위수의 여성의 사망률은 최상위 소득 계층 3분위수 여성보다 26% 더 높았다(Drfahl et al., 2020[57]).
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장기요양돌봄(LTC) 시설 거주자는 코로나19 감염과 사망에 특히 취약하다. 많은 거주자의 고령의 나이, 
거주자 및 간병자용 개인보호 장비(PPE)의 부족(또는 미흡한 사용), 열악한 감염 통제 조치 때문에 결국 

대다수 장기요양시설에서 특히 대유행 초기에 감염병의 급속한 확산이 있었다.

그림 2.11. 노년 인구집단 1백만 명당 코로나19 감염 확진 또는 의심

사례로 인한 사망자 (2021년 5월까지)

60세 이상 코로나19 사망자 80세 이상 코로나19 사망자

해당 연령군 1백만 명당 코로나19 사망자

주: 2021년 5월 초까지 발생한 누적 사망자료, 캐나다, 이탈리아 및 영국(4월 말), 체코, 아일랜드, 일본, 리투아니아 및 슬로베니아

(2월 말)를 제외함. 코딩 및 보고 방식의 국가 간 차이는 결과의 비교 적합성에 영향을 준다. 1. 자료는 오스트리아, 벨기에, 슬

로베니아 및 미국의 65세 이상, 85세 이상 노령층(65세 이상, 85세 이상)을 대상으로 한다. 영국은 잉글랜드와 웨일즈를 의미한다.
출처: COVID-19 INED (2020[53]), “Demographics of COVID-19 deaths”, https://dc-covid.site.ined.fr/en/, complemented with 2021 OECD 

Questionnaire on COVID-19 and LTC. Eurostat (2021[54]), “Life expectancy by age and sex”, 
https://appsso.eurostat.ec.europa.eu/nui/show.do? dataset=demo_mlexpec&lang=en, and OECD (2021[30]), “OECD Health Statistics”, 
https://doi.org/10.1787/health-data-en, for data on demographics (2018).

코로나19로 인해 사회에 자리 잡고 있는 기존 불균형이 노출되었고 악화되었다.

사회적으로 취약한 집단은 감염, 중증 질환 및 바이러스로 인한 사망 위험이 높은 상황에 직면하였다. 
이는 이런 계층의 근무 조건이 열악할 가능성이 더 높고, 원격 근무 가능성은 더 낮으며, 한층 더 혼잡한 

생활과 근무 조건을 통해 타인에 노출될 확률이 더 높고 핵심 위험요인을 더 많이 가지고 있기 때문이다. 
특히, OECD 회원국에서 발견되는 새로운 근거에 따르면 다음 계층군에서 감염 위험이 더 높고 유해한 건강 
결과가 더 많은 것으로 나타났다.

• 벨기에, 콜롬비아, 독일, 이탈리아 및 영국(잉글랜드)의 연구에서 보여지는 바와 같은 빈곤 지역 거주자. 
예를 들어, 영국에서는 2020년 3월~7월, 빈곤 지역 거주자의 코로나19 사망률이 부유한 지역 거주자의 

사망률보다 2.2배 더 높았다(ONS, 2020[55]).

• 벨기에, 한국, 룩셈부르크, 네덜란드, 스웨덴에 기록된 저소득층. 예를 들어 벨기에에서는 최고 소득 분위에 

비해 최저 소득 분위 계층의 초과 사망률이 2배 높았다(Decster, Minten 및 Spinnewijn, 2020 [56]).

• 벨기에와 스웨덴에서 관찰한 바와 같은 저학력층. 예를 들어, 스웨덴에서는 3차 교육을 이수한 남성과 

여성에 비해 1차 교육만 이수한 남성과 여성의 코로나 사망률이 각각 24%, 51% 더 높았다(Drefahl et 
al., 2020[57]).
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• 브라질, 캐나다, 멕시코, 뉴질랜드, 영국 및 미국에 대한 연구에서 관찰된 바와 같은 대부분의 소수 민족. 
예를 들어 브라질의 경우, 백인 인구집단의 발생률이 더 높음에도 불구하고 흑인 인구집단의 사망위험

도가 1.5배 더 높았다(Martins-Filho et al., 2021[58]).

• 덴마크, 프랑스, 이탈리아, 룩셈부르크, 노르웨이, 스웨덴 및 영국에 기재된 바와 같은 이민자와 그 가족. 
예를 들어 노르웨이에서는 국외 출생자의 코로나19 병원 입원율이 3배 더 높았다(NIPH, 2021[59]).

이렇게 관찰된 불균형의 일반적인 방향성은 분명하지만 연구 설계 및 관찰 기간 등의 방법론적 차이로 

인해 관찰 결과에 차이가 있을 수 있다. 표 2.1에서는 감염, 입원 및 사망률과 같은 주요 코로나19 건강결과 
변수의 사회 경제적 및 인구 통계학적 불평등성에 대한 상세 근거를 제공한다.

표 2.1. 사회 경제적 및 인구 통계학적 불평등성이 코로나19

결과에 미치는 영향, 선별 연구

SES

지표
COVID‑19 결과

박탈(빈곤) •벨기에에서는 1차 위기가 최고조에 달하는 동안 최고 빈곤층의 초과 사망률은 최저 빈곤층에 비해 11%, 2차 위기 최정점 기간 동안에는 

13% 더 높았다(Bourguignon et al., 2020[60]).

•콜롬비아에서, 사회경제적 지위가 낮은 계층의 코로나19 사망 위험은 사회경제적 지위가 높은 계층에 비해 73% 더 높았다(Cifuentes et 

al., 2021[61]).

•독일에서는 초기 코로나19 발생률이 차순위 빈곤 지역에서 더 높았으나 최빈 지역의 발생률이 상승하고 차순위 빈곤 지역에서 하락함에 따라 

이 추세는 역전되었다(Wachtler et al., 2020[62]; Hoebel et al., 2021[63]).

•이탈리아에서는 락다운 조치 후 최고 빈곤 지역과 최저 빈곤 5분위 지역 간 코로나 19 발생률비가 1.14에서 1.47로 증가하였다

(Mateo-Urdiales et al., 2021[64]).

•영국에서는 2020년 3월부터 7월 사이에 빈곤 지역의 코로나19 사망률은 잉글랜드의 부유한 지역에 비해 2.2배 더 높았다(ONS, 

2020[55]). 2020년 3월에서 5월 사이에 잉글랜드의 최고 빈곤 계층 5분위수 남성의 사망률이 최저 빈곤 계층 5분위수 남성의 사망률보다 

2.3배 높았다. 동시에 최고 빈곤 계층 5분위수 여성의 사망률은 최저 빈곤 계층 5분위수 여성보다 2.4배 더 높았다(Public Health 

England, 2020[65]).

•미국에서는 빈곤한 지역의 사망률이 부유한 지역보다 높게 나타났다고 보고하였다(Chen and Krieger, 2020 [66]). 지역별로 열악한 주거 

환경이 5% 증가한 것은 코로나19로 인한 상대적 사망 위험이 42% 증가한 것과 연관이 있었다(Ahmad et al., 2020[67]).

소득 •벨기에에서는 최하위 소득층 10분위수 남성과 여성의 초과 사망률이 최상위 소득층 10분위수에 비해 2배 높았다(Decster, Minten and 

Spinnewijn, 2020 [56]).

•한국에서는 사회경제적 지위가 낮은 계층일수록 사회경제적 지위가 높은 계층에 비해 코로나 19 감염 위험이 19% 증가하는 것으로 나타났다

(Oh, Choi and Song, 2021[68]). 의료급여(Medical Aid) 수혜자의 사망률은 국민건강보험 수혜자보다 7배 더 높았다(Lee et al., 

2021[69]).

•룩셈부르크에서 저소득층의 코로나19 감염 사례가 고소득층에 비해 3분의 1(37%) 이상 더 높았지만, 인구 대비 사망률은 고소득층에서 더 

높았다(Berchet, forthcoming[70]).

•네덜란드에서 코로나19로 인한 상대 사망 위험도는 최하위 소득층에 속한 가구를 최상위 소득층에 속한 가구와 비교했을 때 두 배였다(통계 

네덜란드, 2021[71]).

•스웨덴에서는 최하위 소득 계층 3분위수의 남성의 사망률은 최상위 소득 계층 3분위수 남성보다 약 75% 더 높았으며, 최하위 소득 계층 

3분위수의 여성의 사망률은 최상위 소득 계층 3분위수 여성보다 26% 더 높았다(Drfahl et al., 2020[57]).
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장기요양돌봄(LTC) 시설 거주자는 코로나19 감염과 사망에 특히 취약하다. 많은 거주자의 고령의 나이, 
거주자 및 간병자용 개인보호 장비(PPE)의 부족(또는 미흡한 사용), 열악한 감염 통제 조치 때문에 결국 

대다수 장기요양시설에서 특히 대유행 초기에 감염병의 급속한 확산이 있었다.

그림 2.11. 노년 인구집단 1백만 명당 코로나19 감염 확진 또는 의심

사례로 인한 사망자 (2021년 5월까지)

60세 이상 코로나19 사망자 80세 이상 코로나19 사망자

해당 연령군 1백만 명당 코로나19 사망자

주: 2021년 5월 초까지 발생한 누적 사망자료, 캐나다, 이탈리아 및 영국(4월 말), 체코, 아일랜드, 일본, 리투아니아 및 슬로베니아

(2월 말)를 제외함. 코딩 및 보고 방식의 국가 간 차이는 결과의 비교 적합성에 영향을 준다. 1. 자료는 오스트리아, 벨기에, 슬

로베니아 및 미국의 65세 이상, 85세 이상 노령층(65세 이상, 85세 이상)을 대상으로 한다. 영국은 잉글랜드와 웨일즈를 의미한다.
출처: COVID-19 INED (2020[53]), “Demographics of COVID-19 deaths”, https://dc-covid.site.ined.fr/en/, complemented with 2021 OECD 

Questionnaire on COVID-19 and LTC. Eurostat (2021[54]), “Life expectancy by age and sex”, 
https://appsso.eurostat.ec.europa.eu/nui/show.do? dataset=demo_mlexpec&lang=en, and OECD (2021[30]), “OECD Health Statistics”, 
https://doi.org/10.1787/health-data-en, for data on demographics (2018).

코로나19로 인해 사회에 자리 잡고 있는 기존 불균형이 노출되었고 악화되었다.

사회적으로 취약한 집단은 감염, 중증 질환 및 바이러스로 인한 사망 위험이 높은 상황에 직면하였다. 
이는 이런 계층의 근무 조건이 열악할 가능성이 더 높고, 원격 근무 가능성은 더 낮으며, 한층 더 혼잡한 

생활과 근무 조건을 통해 타인에 노출될 확률이 더 높고 핵심 위험요인을 더 많이 가지고 있기 때문이다. 
특히, OECD 회원국에서 발견되는 새로운 근거에 따르면 다음 계층군에서 감염 위험이 더 높고 유해한 건강 
결과가 더 많은 것으로 나타났다.

• 벨기에, 콜롬비아, 독일, 이탈리아 및 영국(잉글랜드)의 연구에서 보여지는 바와 같은 빈곤 지역 거주자. 
예를 들어, 영국에서는 2020년 3월~7월, 빈곤 지역 거주자의 코로나19 사망률이 부유한 지역 거주자의 

사망률보다 2.2배 더 높았다(ONS, 2020[55]).

• 벨기에, 한국, 룩셈부르크, 네덜란드, 스웨덴에 기록된 저소득층. 예를 들어 벨기에에서는 최고 소득 분위에 

비해 최저 소득 분위 계층의 초과 사망률이 2배 높았다(Decster, Minten 및 Spinnewijn, 2020 [56]).

• 벨기에와 스웨덴에서 관찰한 바와 같은 저학력층. 예를 들어, 스웨덴에서는 3차 교육을 이수한 남성과 

여성에 비해 1차 교육만 이수한 남성과 여성의 코로나 사망률이 각각 24%, 51% 더 높았다(Drefahl et 
al., 2020[57]).
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사회 경제적 불균형이 코로나 19 감염과 결과에 미치는 영향은 대유행이 유행하는 동안 변화하였다. 오

스트리아, 독일 및 뉴질랜드의 근거 자료에 따르면 코로나 대유행은 대다수의 사례에서 사회경제적 지위가 

높은 지역사회에서 시작되었지만 시간이 경과하면서 사회경제적 지위가 낮고 빈곤한 지역사회에 영향을 

미쳤다(Wachtler et al., 2020[62]; Hoebel et al., 2021[63]; The Austrian National Public Health Institute, 
2021[83]). 영국(잉글랜드)에서는 대유행 1차 정점 기간 동안 소득의 사회경제적 불균형이 특히 극적으로 

두드러졌지만 블랙 카리브 및 블랙 아프리카계 주민을 포함한 특정 집단에서 다소 약화되었다(ONS, 
2021[77]).

코로나19 건강결과 이외에 예방접종 실시 속도도 인구집단 간 차이가 있었다는 일부 근거가 있다. 프랑스에서는 
2021년 9월 말까지 전 연령층에서 최저 빈곤 지역 거주자에 비해 최빈 지역 거주자의 백신 접종률이 더 낮았다. 
이러한 차이는 20~39세 연령층에서 가장 두드러졌다(67% vs 81%, 최소 부분 보장)(Assurance Maladie, 
2021[84]). 미국에서는 CDC 자료 추적에 따르면 2021년 10월 중순에 백인이나 아시아계 인종에 비해 흑인 

인구집단의 예방접종 완료율이 더 낮았다(CDC, 2021[85]).

보건 및 장기요양 돌봄 종사자들은 대유행으로 인해 초기에 큰 타격을 받았고 이들 종사자들의 안녕은 
지속적으로 광범위하게 영향을 받을 수 있다.

보건 및 LTC 종사자들은 코로나19 대유행 기간 내내 최일선에서 근무했고 다른 전문가들에 비해 훨씬 

더 많이 바이러스에 노출되었다. 특히 입원 시설 및 요양원에서 근무하는 종사자들은 가장 높은 위험에 

처한 것으로 나타났다(Nguyen et al., 2020[86]). 대유행 발생 초기에 적절한 PPE가 부족했으므로 2020년 

보건 및 LTC 종사자들에게 미치는 영향이 가장 심각하였다. "사례 보고 양식"으로 국가별로 제출된 제한

적인 자료를 기반으로, WHO는 2020년 전 세계 코로나19 총 감염 사례의 8%가 의료 종사자였다고 보고

하였다6)(WHO, 2021[87]). 이 비율은 대유행이 발생한 첫 3개월 동안 약 10%였지만 2020년 9월 현재 

2.5%로 감소하였다. 역학적 모니터링 보고서가 준비된 12개 OECD 국가 중에서 보건 종사자들이 가장 많

이 영향을 받은 나라는 멕시코였다. 2021년 9월 말까지 멕시코에서는 278,000 명 이상의 보건의료 종사자가 

감염되었고 그 중에서 4,400명이 사망하였다고 보고하였다(Gobierno de Mexico, 2021[88]). 보건의료 종사자는 
해당 국가에서 기록된 모든 감염증의 8%, 보고된 모든 코로나19 사망자의 2%에 가까운 것으로 나타났다. 
이에 비해 네덜란드에서는 기록된 모든 감염 사례에서 보건의료 종사자의 비율은 비슷하지만(10%) 전체 

사망자 비율은 훨씬 낮았다(0.2%)(RIVM, 2021[89]). 특히 국가 간 비교 시 검사 능력과 의료 종사자에 대한 
정의가 서로 다르므로 자료를 신중하게 해석해야 한다.

코로나 대유행은 또한 차세대 보건 인력에도 영향을 미쳤다. 이는 향후 몇 년 이내에 보건의료제도에서 

확인할 수 있을 것이다. 대면 수업이 온라인으로 전환되고 경우에 따라 학생들의 감염 위험을 줄이기 위해 
임상 실습이 취소되는 등 교육이 빈번하게 중단되었다(Ferrel and Ryan, 2020[90]). 코스타리카에서 이미 

보고된 바와 같이, 의과대학생의 병원 내 임상 실습이 지연되면 의과대학생들이 졸업을 위해 익혀야 할 

잔여 과목이 더 늘어날 수 있다.

코로나 대유행으로 인해 보건의료 종사자들의 코로나19 감염 발생 가능성이 더 높은 것 외에도 감염병이 
이들의 개인 건강에 미친 영향도 더 컸다. 많은 보건 및 사회 복지 종사자들의 노동강도가 높아서 지속적인 
압박감을 받았고 이는 그들의 건강상태에 많은 영향을 미쳤으며, 나쁜 정신건강상태, 번아웃, 불안, 우울증, 
스트레스의 비율이 높게 보고되었다(상자 2.2)(Greenberg et al., 2020[91]; Heesakkers et al., 2021[92]; 
Denning et al. 2021 [93]).

모든 국가에서 보건 및 장기요양돌봄 종사자는 당사자와 환자를 보호할 수 있도록 예방접종에서 높은 

우선순위의 대상자로 선정하였다. 

6) 전 세계 근로자의 약 7%는 보건 및 사회 복지 부문에 종사하고 있다.
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표 2.1. 사회 경제적 및 인구 통계학적 불평등성이 코로나19

결과에 미치는 영향, 선별 연구(계속)

SES

지표
COVID‑19 결과

교육 •독일에서는 저학력층일수록 중증 코로나19 증상이 나타날 위험도가 더 높았다. 중증 코로나 19 증상이 나타날 위험도는 69.8%로 고학력층

의 40.9%에 비해 더 높았다.

•벨기에에서, 초등 교육을 수료하지 않은 성인층의 코로나 19 사망률은 고등 교육을 수료한 성인보다 거의 40% 더 높았다(Decodster, 

Minten 및 Spinnewijn, 2020[56]).

•스웨덴에서 초등 교육을 수료한 남성 및 여성의 코로나19 사망률이 고등 교육을 수료한 남성 및 여성보다 24% 및 51% 높았으며, 중등 

교육을 수료한 남성과 여성의 사망률은 고등 교육 수료자보다 25% 및 38% 더 높았다(Drefahl et al., 2020[57]). 교육이 미치는 영향은 

젊은 계층과 전 연령대의 여성층에서 더 강력하게 나타났다(National Board of Health and Welfare, 2021[73]).

인종 •브라질에서는 백인 인구집단의 코로나 19 발생률이 더 높음에도 불구하고 흑인 인구집단의 코로나19의 사망 위험이 1.5배 더 높았다. 병원

에 입원한 흑인 및 파르두 브라질인(Pardo Brazilians, 혼혈계)의 사망 위험은 백인 브라질인에 비해 1.3~1.5배 더 높았다(Martins-Filho 

et al., 2021[58]).

•캐나다에서는 가시적 소수인종(visible minorities) 비율이 가장 높은 지역사회의 코로나19 사망률은 그 비율이 가장 낮은 지역사회에 비해 

약 2배 정도 높았다(Subidi, Greenberg 및 Turcotte, 2020[74]).

•멕시코에서는 원주민의 사망 위험이 비원주민에 비해 더 높았는데, 입원한 원주민 환자의 코로나 19 사망률은 비원주민 환자에 비해 1.13배 

더 높았다(Ibara-Nava et al., 2021[75]).

•뉴질랜드에서는 유럽 및 기타 민족에 비해 아시아계 민족의 중증화 확률이 2(2.15)배 이상 높았고 태평양계 민족의 중증화 확률은 거의 

3(2.76)배 더 높았다(Jefferies et al., 2020[76]).

•영국에서는 흑인 아프리카계 남성의 코로나 19 사망률이 대유행 1차 유행 기간 동안 영국 백인 남성보다 3.7배 높았다. 2차 유행 기간 동안 

소수민족의 사망 위험이 높게 유지되었지만, 대부분의 집단(방글라데시 및 파키스탄계 제외) 간 차이는 대유행 초기 유행 기간 동안 더 적었

다(ONS, 2021[77]).

•미국에서는, 비히스패닉계 백인 거주자에 비해 아메리카 원주민, 알래스카 원주민, 히스패닉계, 라틴계, 흑인 및 아프리카계 미국인의 코로나

19 입원 위험이 2.8~3.5배, 사망률은 2.0~2.4배 더 높았다(Centers for Disease Control and Prevention, 2021[78]).

이주 •덴마크(수도 지역)에서 비유럽 국가 출신 이주민과 그 후손의 코로나 19 감염률은 전체 감염률의 26%였지만 동 지역 인구 집단의 감염률은 

13%에 불과하였다(Statens Serum Institut, 2020[79]).

•프랑스에서 2020년 3월~4월 프랑스 출생자의 사망률은 2019년 동 기간에 비해 22% 증가했으나 마그레브 출생자는 54%, 아시아 출생자는 

91%, 비마그레브 아프리카 국가 출생자는 114% 증가하였다(Papon and Robert-Bobée, 2020[80]).

•이탈리아에서는 인간개발지수(HDI)가 낮은 국가 출신자가 이탈리아 출생자에 비해 입원 가능성이 1.39배, 사망 가능성이 1.32배 더 높았다

(Fabiani et al., 2021).

•룩셈부르크에서는 국외 출생자의 코로나 19 감염률이 룩셈부르크 국내 출생자에 비해 1.18배 더 높았지만 국외 출생자의 초과 사망률은 룩

셈부르크 국내 출생자의 57%였다(Berchet, forthcoming[70]).

•노르웨이에서는 국내 출생자에 비해 국외 출생자(특히 파키스탄과 소말리아 출생자는 15배 이상)의 코로나19 병원 입원율이 3배 더 높았다

(NIPH, 2021[59]).

•스웨덴에서는 2020년 3월에서 5월 사이에 65세 이상의 인구집단에서 이라크, 소말리아, 시리아 출신 이민자의 초과 사망률(220%)이 스웨덴, 

유럽, 북미 출생 이민자에 비해 10배 이상 더 높았다(Hansson et al., 2020[81]). 중동 및 북아프리카 출신자의 코로나19 사망 위험은 스웨덴 

출생자에 비해 남성은 3배, 여성은 2배 더 높았다(Drefahl et al., 2020[57]).

•영국에서는 국내 출생자에 비해 국외 출생자의 초과 사망률이 한층 더 극적으로 상승하였다. 최근 평균 사망률을 기준으로 볼 때, 2020년 

3월부터 5월, 영국 출생자의 사망률은 1.7배 상승하였다. 그러나 동남부 아프리카, 중동, 동남아 및 카리브해 연안 지역 출생자의 경우 3배 

이상 더 높았고 중서부 아프리카 출신 이민자의 경우 4.5배 더 높았다(Public Health England, 2020[65]).
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사회 경제적 불균형이 코로나 19 감염과 결과에 미치는 영향은 대유행이 유행하는 동안 변화하였다. 오

스트리아, 독일 및 뉴질랜드의 근거 자료에 따르면 코로나 대유행은 대다수의 사례에서 사회경제적 지위가 

높은 지역사회에서 시작되었지만 시간이 경과하면서 사회경제적 지위가 낮고 빈곤한 지역사회에 영향을 

미쳤다(Wachtler et al., 2020[62]; Hoebel et al., 2021[63]; The Austrian National Public Health Institute, 
2021[83]). 영국(잉글랜드)에서는 대유행 1차 정점 기간 동안 소득의 사회경제적 불균형이 특히 극적으로 

두드러졌지만 블랙 카리브 및 블랙 아프리카계 주민을 포함한 특정 집단에서 다소 약화되었다(ONS, 
2021[77]).

코로나19 건강결과 이외에 예방접종 실시 속도도 인구집단 간 차이가 있었다는 일부 근거가 있다. 프랑스에서는 
2021년 9월 말까지 전 연령층에서 최저 빈곤 지역 거주자에 비해 최빈 지역 거주자의 백신 접종률이 더 낮았다. 
이러한 차이는 20~39세 연령층에서 가장 두드러졌다(67% vs 81%, 최소 부분 보장)(Assurance Maladie, 
2021[84]). 미국에서는 CDC 자료 추적에 따르면 2021년 10월 중순에 백인이나 아시아계 인종에 비해 흑인 

인구집단의 예방접종 완료율이 더 낮았다(CDC, 2021[85]).

보건 및 장기요양 돌봄 종사자들은 대유행으로 인해 초기에 큰 타격을 받았고 이들 종사자들의 안녕은 
지속적으로 광범위하게 영향을 받을 수 있다.

보건 및 LTC 종사자들은 코로나19 대유행 기간 내내 최일선에서 근무했고 다른 전문가들에 비해 훨씬 

더 많이 바이러스에 노출되었다. 특히 입원 시설 및 요양원에서 근무하는 종사자들은 가장 높은 위험에 

처한 것으로 나타났다(Nguyen et al., 2020[86]). 대유행 발생 초기에 적절한 PPE가 부족했으므로 2020년 

보건 및 LTC 종사자들에게 미치는 영향이 가장 심각하였다. "사례 보고 양식"으로 국가별로 제출된 제한

적인 자료를 기반으로, WHO는 2020년 전 세계 코로나19 총 감염 사례의 8%가 의료 종사자였다고 보고

하였다6)(WHO, 2021[87]). 이 비율은 대유행이 발생한 첫 3개월 동안 약 10%였지만 2020년 9월 현재 

2.5%로 감소하였다. 역학적 모니터링 보고서가 준비된 12개 OECD 국가 중에서 보건 종사자들이 가장 많

이 영향을 받은 나라는 멕시코였다. 2021년 9월 말까지 멕시코에서는 278,000 명 이상의 보건의료 종사자가 

감염되었고 그 중에서 4,400명이 사망하였다고 보고하였다(Gobierno de Mexico, 2021[88]). 보건의료 종사자는 
해당 국가에서 기록된 모든 감염증의 8%, 보고된 모든 코로나19 사망자의 2%에 가까운 것으로 나타났다. 
이에 비해 네덜란드에서는 기록된 모든 감염 사례에서 보건의료 종사자의 비율은 비슷하지만(10%) 전체 

사망자 비율은 훨씬 낮았다(0.2%)(RIVM, 2021[89]). 특히 국가 간 비교 시 검사 능력과 의료 종사자에 대한 
정의가 서로 다르므로 자료를 신중하게 해석해야 한다.

코로나 대유행은 또한 차세대 보건 인력에도 영향을 미쳤다. 이는 향후 몇 년 이내에 보건의료제도에서 

확인할 수 있을 것이다. 대면 수업이 온라인으로 전환되고 경우에 따라 학생들의 감염 위험을 줄이기 위해 
임상 실습이 취소되는 등 교육이 빈번하게 중단되었다(Ferrel and Ryan, 2020[90]). 코스타리카에서 이미 

보고된 바와 같이, 의과대학생의 병원 내 임상 실습이 지연되면 의과대학생들이 졸업을 위해 익혀야 할 

잔여 과목이 더 늘어날 수 있다.

코로나 대유행으로 인해 보건의료 종사자들의 코로나19 감염 발생 가능성이 더 높은 것 외에도 감염병이 
이들의 개인 건강에 미친 영향도 더 컸다. 많은 보건 및 사회 복지 종사자들의 노동강도가 높아서 지속적인 
압박감을 받았고 이는 그들의 건강상태에 많은 영향을 미쳤으며, 나쁜 정신건강상태, 번아웃, 불안, 우울증, 
스트레스의 비율이 높게 보고되었다(상자 2.2)(Greenberg et al., 2020[91]; Heesakkers et al., 2021[92]; 
Denning et al. 2021 [93]).

모든 국가에서 보건 및 장기요양돌봄 종사자는 당사자와 환자를 보호할 수 있도록 예방접종에서 높은 

우선순위의 대상자로 선정하였다. 

6) 전 세계 근로자의 약 7%는 보건 및 사회 복지 부문에 종사하고 있다.
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표 2.1. 사회 경제적 및 인구 통계학적 불평등성이 코로나19

결과에 미치는 영향, 선별 연구(계속)

SES

지표
COVID‑19 결과

교육 •독일에서는 저학력층일수록 중증 코로나19 증상이 나타날 위험도가 더 높았다. 중증 코로나 19 증상이 나타날 위험도는 69.8%로 고학력층

의 40.9%에 비해 더 높았다.

•벨기에에서, 초등 교육을 수료하지 않은 성인층의 코로나 19 사망률은 고등 교육을 수료한 성인보다 거의 40% 더 높았다(Decodster, 

Minten 및 Spinnewijn, 2020[56]).

•스웨덴에서 초등 교육을 수료한 남성 및 여성의 코로나19 사망률이 고등 교육을 수료한 남성 및 여성보다 24% 및 51% 높았으며, 중등 

교육을 수료한 남성과 여성의 사망률은 고등 교육 수료자보다 25% 및 38% 더 높았다(Drefahl et al., 2020[57]). 교육이 미치는 영향은 

젊은 계층과 전 연령대의 여성층에서 더 강력하게 나타났다(National Board of Health and Welfare, 2021[73]).

인종 •브라질에서는 백인 인구집단의 코로나 19 발생률이 더 높음에도 불구하고 흑인 인구집단의 코로나19의 사망 위험이 1.5배 더 높았다. 병원

에 입원한 흑인 및 파르두 브라질인(Pardo Brazilians, 혼혈계)의 사망 위험은 백인 브라질인에 비해 1.3~1.5배 더 높았다(Martins-Filho 

et al., 2021[58]).

•캐나다에서는 가시적 소수인종(visible minorities) 비율이 가장 높은 지역사회의 코로나19 사망률은 그 비율이 가장 낮은 지역사회에 비해 

약 2배 정도 높았다(Subidi, Greenberg 및 Turcotte, 2020[74]).

•멕시코에서는 원주민의 사망 위험이 비원주민에 비해 더 높았는데, 입원한 원주민 환자의 코로나 19 사망률은 비원주민 환자에 비해 1.13배 

더 높았다(Ibara-Nava et al., 2021[75]).

•뉴질랜드에서는 유럽 및 기타 민족에 비해 아시아계 민족의 중증화 확률이 2(2.15)배 이상 높았고 태평양계 민족의 중증화 확률은 거의 

3(2.76)배 더 높았다(Jefferies et al., 2020[76]).

•영국에서는 흑인 아프리카계 남성의 코로나 19 사망률이 대유행 1차 유행 기간 동안 영국 백인 남성보다 3.7배 높았다. 2차 유행 기간 동안 

소수민족의 사망 위험이 높게 유지되었지만, 대부분의 집단(방글라데시 및 파키스탄계 제외) 간 차이는 대유행 초기 유행 기간 동안 더 적었

다(ONS, 2021[77]).

•미국에서는, 비히스패닉계 백인 거주자에 비해 아메리카 원주민, 알래스카 원주민, 히스패닉계, 라틴계, 흑인 및 아프리카계 미국인의 코로나

19 입원 위험이 2.8~3.5배, 사망률은 2.0~2.4배 더 높았다(Centers for Disease Control and Prevention, 2021[78]).

이주 •덴마크(수도 지역)에서 비유럽 국가 출신 이주민과 그 후손의 코로나 19 감염률은 전체 감염률의 26%였지만 동 지역 인구 집단의 감염률은 

13%에 불과하였다(Statens Serum Institut, 2020[79]).

•프랑스에서 2020년 3월~4월 프랑스 출생자의 사망률은 2019년 동 기간에 비해 22% 증가했으나 마그레브 출생자는 54%, 아시아 출생자는 

91%, 비마그레브 아프리카 국가 출생자는 114% 증가하였다(Papon and Robert-Bobée, 2020[80]).

•이탈리아에서는 인간개발지수(HDI)가 낮은 국가 출신자가 이탈리아 출생자에 비해 입원 가능성이 1.39배, 사망 가능성이 1.32배 더 높았다

(Fabiani et al., 2021).

•룩셈부르크에서는 국외 출생자의 코로나 19 감염률이 룩셈부르크 국내 출생자에 비해 1.18배 더 높았지만 국외 출생자의 초과 사망률은 룩

셈부르크 국내 출생자의 57%였다(Berchet, forthcoming[70]).

•노르웨이에서는 국내 출생자에 비해 국외 출생자(특히 파키스탄과 소말리아 출생자는 15배 이상)의 코로나19 병원 입원율이 3배 더 높았다

(NIPH, 2021[59]).

•스웨덴에서는 2020년 3월에서 5월 사이에 65세 이상의 인구집단에서 이라크, 소말리아, 시리아 출신 이민자의 초과 사망률(220%)이 스웨덴, 

유럽, 북미 출생 이민자에 비해 10배 이상 더 높았다(Hansson et al., 2020[81]). 중동 및 북아프리카 출신자의 코로나19 사망 위험은 스웨덴 

출생자에 비해 남성은 3배, 여성은 2배 더 높았다(Drefahl et al., 2020[57]).

•영국에서는 국내 출생자에 비해 국외 출생자의 초과 사망률이 한층 더 극적으로 상승하였다. 최근 평균 사망률을 기준으로 볼 때, 2020년 

3월부터 5월, 영국 출생자의 사망률은 1.7배 상승하였다. 그러나 동남부 아프리카, 중동, 동남아 및 카리브해 연안 지역 출생자의 경우 3배 

이상 더 높았고 중서부 아프리카 출신 이민자의 경우 4.5배 더 높았다(Public Health England, 2020[65]).
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상자 2.3. SARS-CoV-2 바이러스의 확산을 막기 위한 공중보건 대책과

 관련 행동 변화는 또한 건강에 일부 긍정적인 영향을 미쳤다.(계속)

이동 제한, 학교 및 필수 외 사업 폐쇄, 통금 및 완전 락다운 시행 등 광범위한 봉쇄 및 완화 정책을 펼쳤다. 이러한 조치는 일부 건강결과에 

긍정적인 영향을 미치는 데 기여하기도 하였다.

 Schranz 등은 독일에서 2020년 3월과 7월 사이에 2019년 동기 대비 홍역(-86%), 말라리아(-73%), HIV(-22%) 및 기타 감염성 

질환 등이 두드러지게 감소했으며(Schranz et al., 2021[103]) 이는 사회적 거리두기 조치와 관련이 있을 가능성이 있을 것이라고 

밝혔다.

 유럽연합(EU)에서는 2019년에 대비 2020년 도로 교통 사망률이 17%(또는 4,000명 감소) 감소하였다 (European Commission, 

2021[104]).

 코로나19 대유행으로 인해 감염성 질환에 대한 인식이 전반적으로 제고되었으며 이 덕분에 많은 국가에서 위험 인구집단의 인플루엔자 

예방접종 보급률이 증가하였다. 이탈리아에서는 2020년~2021년 독감 유행 기간 중 65세 이상 노년층의 예방접종률이 54.6%에서 

65.3%로 전기 대비 증가하였다(Ministero della Salute, 2021[105]). 잉글랜드에서는 이 비율이 72.4%에서 80.9%로 증가하였다

(Public Health England, 2021[106]).

 2020년 전 세계 많은 지역에서 대기의 질이 향상되었다. 예를 들어, 남아시아와 남미에서는 완전 락다운 기간 중에 평균 PM2.5 농도

(호흡기로 깊숙이 침투하여 심각한 건강 결과를 유발할 수 있는 미세먼지 입자)가 2015년~2019년 동기 대비 약 30~40% 떨어졌다

(WMO, 2021[107]).

정신건강에 막대한 영향을 미쳤다

코로나19 위기는 인구집단의 정신건강에 막대한 영향을 미쳤다. 대유행 기간 동안 빈곤 남성의 정신건강 
위험요인, 즉, 재정적 불안정, 실업, 두려움 등이 증가하였다. 이와 동시에 사회보장, 취직, 교육 참여, 신체 

운동, 일상, 의료서비스 이용 등 보호 요인이 감소하였다. 많은 국가에서 감염, 입원, 사망, 사회적 거리두기 
등의 증가 및 기타 조치(예: 학교 및 작업장 폐쇄)를 포함하여 코로나19 위기의 첫 번째 파급 효과가 

2020년 3월~4월에 있었을 때 인구집단에서의 정신적 스트레스는 증가하였다.

• 2020년 초 불안 및 우울증의 유병률은 벨기에, 프랑스, 영국, 미국을 포함한 여러 국가에서 전년도 대비 

두 배 이상 증가하였다(그림 2.12)(OECD, 2021[108]).

• 2020년 8월 커먼웰스 펀드(Commonwealth Fund)의 설문 조사에 따르면, 10% 이상의 성인이 코로나 19가 
시작된 이후 혼자서 감당하기 어려운 스트레스, 불안 또는 큰 슬픔을 경험하였다고 보고하였다

(Commonwealth Fund, 2020[109]).

코로나 위기가 계속되면서, 이것이 인구집단의 정신건강에 미치는 영향은 안정적이지 않았다. 여러 국가

에서 정신적 스트레스 증가, 엄격한 락다운 조치, 코로나19 사례 및 사망 간 상관관계를 관찰할 수 있다.

• 프랑스, 영국 및 미국에서는 코로나19 감염 및 사망이 최고조에 도달하고 봉쇄 조치가 증가했을 때 불안증 

및 우울증 유병률이 증가하였다(Sa NT c Publique Fran CE, 2021[110]; Public Health England, 2021[111]; 
National Center for Health Statistics, 2021[112]).

• 네덜란드에서는 대유행 기간 전반에 걸쳐 정신건강 추적 연구 참가자들은 2021년 1~2분기 동안 정신건강

건강상태가 최악이었다고 보고하였다(CBS, 2021[113]). 호주에서 코로나19 감염 사례는 최초 시점인 

2020년 3월, 또 다시 2020년 8월, 그리고 2021년 여름 기간에 최고 정점을 보였다.

• 호주인 5명 중 1명은 2021년 6월(20%)에 정신적 스트레스가 높거나 매우 높다고 보고했으며, 2021년 3월

(20%)과 2020년 11월(21%)에도 정신적 스트레스가 비슷한 수준이라고 응답하였다(Australian Institute of 
Health and Welfare, 2021[114]).
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그러나 일부 국가의 일부 보건 직종에서는 예방접종 진행이 지연되었다. 미국에서는 2021년 3월 현재 

장기요양시설의 의사 중 75%가 이미 예방접종을 완료했지만 같은 환경에서 간호사(57%)와 보조 인력

(46%)의 예방접종 비율은 훨씬 저조하였다(Lee et al., 2021[94]). 프랑스에서도 비슷한 결과가 관찰되었다. 
2021년 7월 중순까지 의사(76%)는 간호사(62%) 또는 간호 조무사(55%)에 비해 예방접종을 받을 가능성이 더 
높았다(Sante Publique France, 2021[95]). 프랑스와 이탈리아를 포함한 많은 국가에서 예방접종률을 높이기 

위해 보건직 종사자에 대해서 예방접종을 의무화하였다.

상자 2.2. 코로나19 환자 치료는 보건관리 종사자의 정신건강에 영향을 미쳤다.

대유행이 정신건강에 미치는 영향은 특히 의사, 간호사, 장기요양 돌봄 종사자 및 환자와 밀접 접촉을 하는 기타 의료 종사자들에게 

특히 나쁘게 나타났다. 대유행이 발생한 이후 보건 종사자들에서 불안, 우울증, 번아웃, 이직률의 발생 비율이 높았다. 유럽 연합 전체 

노동자들을 대상으로 한 설문 조사 보고에 따르면, 타 부문에 비해 많은, 70%의 보건 부문 인력이 자신의 직무로 인해 코로나19 감염 

위험에 처하였다고 생각한다고 응답하였다(Eurofound, 2020[96]).

 2020년 3월 이탈리아의 보건 관리 종사자를 대상으로 한 설문 조사에서 절반에 가까운 응답자(49%)가 외상 후 스트레스 증후군 증상을, 

25%가 우울증 증상을 보였다. 일선 근무자는 코로나19 환자 치료를 담당하지 않았던 근무자보다 외상 후 스트레스 증후군이 나타날 확률이 

유의하게 더 높았다(Rossi et al., 2020[97]).

 스페인 내 보건의료 전문가를 대상으로 한 2020년 4월 설문 조사에 따르면 응답자의 약 5분의 3이 불안(59%) 및/또는 외상 후 스트레스 

장애(57%) 증상을 보고했으며 거의 절반(46%)이 우울증 증상을 보이는 것으로 나타났다(Luceno-Moreno et al., 2020[98]).

 잉글랜드(영국)에서는 NHS 직원 설문 조사 응답자의 절반(44%)이 전년도에 비해 업무 관련 스트레스로 건강상태가 좋지 않다고 보고

했으며 2019년 대비 이 수치는 9% 증가하였다(NHS, 2021[99]).

 미국에서는 일선 보건직 종사자를 대상으로 한 설문 조사에서 코로나19에 대한 스트레스 또는 우려가 정신건강에 부정적인 영향을 미쳤다고 

보고한 비율이 5분의 3 이상(62%)이었고, 그러한 스트레스가 신체 건강에 영향을 미쳤다고 보고한 비율이 거의 절반(49%)에 육박하였다

(Kirzinger et al., 2021[100]). 또한 거의 3분의 1의 응답자가 코로나 대유행으로 인해 정신건강 서비스가 필요하거나 치료를 받은 적이 

있다고 답하였다(Kirzinger et al., 2021[100]).

 이 외에도 대유행으로 인해 의사보다 간호사가 정신적으로 더 부정적인 영향을 받았을 가능성이 있다는 몇 가지 근거가 있다(De 

Kock et al., 2021[101]). 33개의 국가간호협회(NNA)를 대상으로 실시한 설문 조사에 따르면, 5분의 3이 간호사들로부터 코로나 

대유행과 연관된 정신건강 스트레스에 대한 보고를 간헐적 또는 정기적으로 받고 있다고 응답하였다(International Council of 

Nurses, 2020[102]).

코로나19가 보건의료제도 및 사회에 미치는 장기적인 영향은 계속 나타나고 있다.

코로나 대유행 기간 동안 코로나19 환자들이 급증하면서 이러한 상황에 대처하고 코로나 환자를 수용하는 

과정에서 보건의료제도가 심각하게 붕괴되었고 시험대에 올랐다. 다른 의료 서비스에 대한 필요가 있는 환자는 
의료 서비스를 이용하기 어려운 상황에 처하기도 하였다. 코로나 대유행에 대한 공포와 바이러스를 억제하기 

위해 시행된 사회적 거리두기 정책은 많은 사람들, 특히 청년과 보건직 근로자의 정신건강에 영향을 미쳤다. 
하지만 이와 동시에 바이러스 확산을 제한하는 조치로 인해 일부 건강결과에 약간의 긍정적인 "부작용"도 있었다

(상자 2.3).

상자 2.3. SARS-CoV-2 바이러스의 확산을 막기 위한 공중보건 대책과

 관련 행동 변화는 또한 건강에 일부 긍정적인 영향을 미쳤다.

 SARS-CoV-2 바이러스의 확산을 둔화시키기 위해 OECD 국가들은 사회적 거리두기, 공공장소에서 마스크 의무 착용, 
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상자 2.3. SARS-CoV-2 바이러스의 확산을 막기 위한 공중보건 대책과

 관련 행동 변화는 또한 건강에 일부 긍정적인 영향을 미쳤다.(계속)

이동 제한, 학교 및 필수 외 사업 폐쇄, 통금 및 완전 락다운 시행 등 광범위한 봉쇄 및 완화 정책을 펼쳤다. 이러한 조치는 일부 건강결과에 

긍정적인 영향을 미치는 데 기여하기도 하였다.

 Schranz 등은 독일에서 2020년 3월과 7월 사이에 2019년 동기 대비 홍역(-86%), 말라리아(-73%), HIV(-22%) 및 기타 감염성 

질환 등이 두드러지게 감소했으며(Schranz et al., 2021[103]) 이는 사회적 거리두기 조치와 관련이 있을 가능성이 있을 것이라고 

밝혔다.

 유럽연합(EU)에서는 2019년에 대비 2020년 도로 교통 사망률이 17%(또는 4,000명 감소) 감소하였다 (European Commission, 

2021[104]).

 코로나19 대유행으로 인해 감염성 질환에 대한 인식이 전반적으로 제고되었으며 이 덕분에 많은 국가에서 위험 인구집단의 인플루엔자 

예방접종 보급률이 증가하였다. 이탈리아에서는 2020년~2021년 독감 유행 기간 중 65세 이상 노년층의 예방접종률이 54.6%에서 

65.3%로 전기 대비 증가하였다(Ministero della Salute, 2021[105]). 잉글랜드에서는 이 비율이 72.4%에서 80.9%로 증가하였다

(Public Health England, 2021[106]).

 2020년 전 세계 많은 지역에서 대기의 질이 향상되었다. 예를 들어, 남아시아와 남미에서는 완전 락다운 기간 중에 평균 PM2.5 농도

(호흡기로 깊숙이 침투하여 심각한 건강 결과를 유발할 수 있는 미세먼지 입자)가 2015년~2019년 동기 대비 약 30~40% 떨어졌다

(WMO, 2021[107]).

정신건강에 막대한 영향을 미쳤다

코로나19 위기는 인구집단의 정신건강에 막대한 영향을 미쳤다. 대유행 기간 동안 빈곤 남성의 정신건강 
위험요인, 즉, 재정적 불안정, 실업, 두려움 등이 증가하였다. 이와 동시에 사회보장, 취직, 교육 참여, 신체 

운동, 일상, 의료서비스 이용 등 보호 요인이 감소하였다. 많은 국가에서 감염, 입원, 사망, 사회적 거리두기 
등의 증가 및 기타 조치(예: 학교 및 작업장 폐쇄)를 포함하여 코로나19 위기의 첫 번째 파급 효과가 

2020년 3월~4월에 있었을 때 인구집단에서의 정신적 스트레스는 증가하였다.

• 2020년 초 불안 및 우울증의 유병률은 벨기에, 프랑스, 영국, 미국을 포함한 여러 국가에서 전년도 대비 

두 배 이상 증가하였다(그림 2.12)(OECD, 2021[108]).

• 2020년 8월 커먼웰스 펀드(Commonwealth Fund)의 설문 조사에 따르면, 10% 이상의 성인이 코로나 19가 
시작된 이후 혼자서 감당하기 어려운 스트레스, 불안 또는 큰 슬픔을 경험하였다고 보고하였다

(Commonwealth Fund, 2020[109]).

코로나 위기가 계속되면서, 이것이 인구집단의 정신건강에 미치는 영향은 안정적이지 않았다. 여러 국가

에서 정신적 스트레스 증가, 엄격한 락다운 조치, 코로나19 사례 및 사망 간 상관관계를 관찰할 수 있다.

• 프랑스, 영국 및 미국에서는 코로나19 감염 및 사망이 최고조에 도달하고 봉쇄 조치가 증가했을 때 불안증 

및 우울증 유병률이 증가하였다(Sa NT c Publique Fran CE, 2021[110]; Public Health England, 2021[111]; 
National Center for Health Statistics, 2021[112]).

• 네덜란드에서는 대유행 기간 전반에 걸쳐 정신건강 추적 연구 참가자들은 2021년 1~2분기 동안 정신건강

건강상태가 최악이었다고 보고하였다(CBS, 2021[113]). 호주에서 코로나19 감염 사례는 최초 시점인 

2020년 3월, 또 다시 2020년 8월, 그리고 2021년 여름 기간에 최고 정점을 보였다.

• 호주인 5명 중 1명은 2021년 6월(20%)에 정신적 스트레스가 높거나 매우 높다고 보고했으며, 2021년 3월

(20%)과 2020년 11월(21%)에도 정신적 스트레스가 비슷한 수준이라고 응답하였다(Australian Institute of 
Health and Welfare, 2021[114]).
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그러나 일부 국가의 일부 보건 직종에서는 예방접종 진행이 지연되었다. 미국에서는 2021년 3월 현재 

장기요양시설의 의사 중 75%가 이미 예방접종을 완료했지만 같은 환경에서 간호사(57%)와 보조 인력

(46%)의 예방접종 비율은 훨씬 저조하였다(Lee et al., 2021[94]). 프랑스에서도 비슷한 결과가 관찰되었다. 
2021년 7월 중순까지 의사(76%)는 간호사(62%) 또는 간호 조무사(55%)에 비해 예방접종을 받을 가능성이 더 
높았다(Sante Publique France, 2021[95]). 프랑스와 이탈리아를 포함한 많은 국가에서 예방접종률을 높이기 

위해 보건직 종사자에 대해서 예방접종을 의무화하였다.

상자 2.2. 코로나19 환자 치료는 보건관리 종사자의 정신건강에 영향을 미쳤다.

대유행이 정신건강에 미치는 영향은 특히 의사, 간호사, 장기요양 돌봄 종사자 및 환자와 밀접 접촉을 하는 기타 의료 종사자들에게 

특히 나쁘게 나타났다. 대유행이 발생한 이후 보건 종사자들에서 불안, 우울증, 번아웃, 이직률의 발생 비율이 높았다. 유럽 연합 전체 

노동자들을 대상으로 한 설문 조사 보고에 따르면, 타 부문에 비해 많은, 70%의 보건 부문 인력이 자신의 직무로 인해 코로나19 감염 

위험에 처하였다고 생각한다고 응답하였다(Eurofound, 2020[96]).

 2020년 3월 이탈리아의 보건 관리 종사자를 대상으로 한 설문 조사에서 절반에 가까운 응답자(49%)가 외상 후 스트레스 증후군 증상을, 

25%가 우울증 증상을 보였다. 일선 근무자는 코로나19 환자 치료를 담당하지 않았던 근무자보다 외상 후 스트레스 증후군이 나타날 확률이 

유의하게 더 높았다(Rossi et al., 2020[97]).

 스페인 내 보건의료 전문가를 대상으로 한 2020년 4월 설문 조사에 따르면 응답자의 약 5분의 3이 불안(59%) 및/또는 외상 후 스트레스 

장애(57%) 증상을 보고했으며 거의 절반(46%)이 우울증 증상을 보이는 것으로 나타났다(Luceno-Moreno et al., 2020[98]).

 잉글랜드(영국)에서는 NHS 직원 설문 조사 응답자의 절반(44%)이 전년도에 비해 업무 관련 스트레스로 건강상태가 좋지 않다고 보고

했으며 2019년 대비 이 수치는 9% 증가하였다(NHS, 2021[99]).

 미국에서는 일선 보건직 종사자를 대상으로 한 설문 조사에서 코로나19에 대한 스트레스 또는 우려가 정신건강에 부정적인 영향을 미쳤다고 

보고한 비율이 5분의 3 이상(62%)이었고, 그러한 스트레스가 신체 건강에 영향을 미쳤다고 보고한 비율이 거의 절반(49%)에 육박하였다

(Kirzinger et al., 2021[100]). 또한 거의 3분의 1의 응답자가 코로나 대유행으로 인해 정신건강 서비스가 필요하거나 치료를 받은 적이 

있다고 답하였다(Kirzinger et al., 2021[100]).

 이 외에도 대유행으로 인해 의사보다 간호사가 정신적으로 더 부정적인 영향을 받았을 가능성이 있다는 몇 가지 근거가 있다(De 

Kock et al., 2021[101]). 33개의 국가간호협회(NNA)를 대상으로 실시한 설문 조사에 따르면, 5분의 3이 간호사들로부터 코로나 

대유행과 연관된 정신건강 스트레스에 대한 보고를 간헐적 또는 정기적으로 받고 있다고 응답하였다(International Council of 

Nurses, 2020[102]).

코로나19가 보건의료제도 및 사회에 미치는 장기적인 영향은 계속 나타나고 있다.

코로나 대유행 기간 동안 코로나19 환자들이 급증하면서 이러한 상황에 대처하고 코로나 환자를 수용하는 

과정에서 보건의료제도가 심각하게 붕괴되었고 시험대에 올랐다. 다른 의료 서비스에 대한 필요가 있는 환자는 
의료 서비스를 이용하기 어려운 상황에 처하기도 하였다. 코로나 대유행에 대한 공포와 바이러스를 억제하기 

위해 시행된 사회적 거리두기 정책은 많은 사람들, 특히 청년과 보건직 근로자의 정신건강에 영향을 미쳤다. 
하지만 이와 동시에 바이러스 확산을 제한하는 조치로 인해 일부 건강결과에 약간의 긍정적인 "부작용"도 있었다

(상자 2.3).

상자 2.3. SARS-CoV-2 바이러스의 확산을 막기 위한 공중보건 대책과

 관련 행동 변화는 또한 건강에 일부 긍정적인 영향을 미쳤다.

 SARS-CoV-2 바이러스의 확산을 둔화시키기 위해 OECD 국가들은 사회적 거리두기, 공공장소에서 마스크 의무 착용, 
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• 벨기에, 프랑스 및 미국의 자료에 따르면 2021년 3월 불안 및 우울증의 유병률은 일반 인구집단에 비해 

젊은 층에서 약 30~80% 높은 것으로 나타났다.

• 캐나다에서는 2020년 5월 한 설문조사에서 15~24세 연령군에서 27%, 25~64세 연령군에서 19%가 중등도 
내지 중증의 불안 증상을 겪는 것으로 나타났다(Statistics Canada, 2020[119]).

• 일본에서는 2020년 7월 설문 조사 응답에 따르면 20~29세 연령군의 31%가 우울증 증상을 겪고 있는 

반면, 고연령군에서는 18%가 우울증을 겪었다(Fukase et al., 2021[120]).

코로나19 위기로 인해 전세계적으로 정신건강 의료 서비스를 제공하는 데 지장이 있었다. 2020년 2분기 

WHO 설문 조사에 따르면 전 세계 국가의 60% 이상이 정신건강 서비스를 제공하는 데 지장이 있었다고 

보고하였다(WHO, 2020[121]). 일부 징후를 통해 OECD 국가의 정신건강 지원 수요뿐 아니라 정신건강 관리 
미충족 필요가 모두 증가했음을 알 수 있다. 2020년 3월~5월 사이에 실시된 커먼웰스 펀드 설문 조사에 

따르면 정신건강 관리가 필요하다고 보고한 응답자 중에서 영국 성인의 68%, 미국 성인의 69%가 이러한 

치료를 받을 수 없었다고 응답하였다(Commonwealth Fund, 2020[109]). 네덜란드에서는 2020년 첫 번째 

락다운 기간 동안 불안 및 우울 장애에 대한 일반의 진료 수요가 감소했으며, 락다운 조치 완화 후에도 

일반의 진료 수준은 전년 대비 더 낮은 수준으로 유지되었다. 그러나 2020년 12월부터 시작된 2차 락다운 

기간 동안 우울증 및 불안장애에 대한 진료 수요는 증가하였다(NIVEL, 2021[122]).

격리 조치는 건강에 좋지 않은 생활습관과 가정폭력의 증가를 야기하였다.

대부분의 국가에서 시행된 격리 및 완화 정책은 많은 국가의 생활 양식에 악영향을 미쳤다. 그러한 생활 

양식의 변화는 사람들의 건강에 지속적인 영향을 미칠 수 있다.

• 2019년~2020년에 OECD 5개국 중 4개국에서 알코올 소비량의 유의한 변화 추이가 보고되지 않았지만, 
코로나19 대유행이 사람들의 음주 습관에 미치는 영향에 대한 OECD의 최근 분석 결과에 따르면, 음주 

빈도가 증가한 사람의 비율은 더 높아진 것으로 나타났다(OECD, 2021[123]). 여성, 아이의 부모, 고소득층, 
불안 및 우울 증상이 있는 사람들의 알코올 소비량이 가장 많이 증가하였다.

• 또한 최근의 연구에서도 락다운 기간 동안 신체 활동이 감소하고 좌식 행동이 증가한 것으로 나타났다

(Stockwell et al., 2021[124]).

• 코로나 대유행이 흡연에 미치는 영향은 엇갈리는 것으로 보인다. 일부 흡연 집단은 일일 흡연량이 증가했지만 

또 다른 흡연 집단(특히 노년층, 프랑스, 일본)의 경우에는 흡연량이 감소하였다. 이는 아마도 흡연과 코로나19 
결과 악화 간의 연관성에 기인했을 것으로 보인다(4장 참조).

많은 국가에서 시행된 격리 및 완화 정책은 이동을 심각하게 제한했고 사람들을 자택에 종종 장기간 격리

되었다. 이러한 제한 조치로 인해 많은 사람들, 특히 여성과 아동은 가정폭력(학대)이 일어나는 집을 떠나 외부 
도움을 청하거나 사전에 적극적으로 타인의 도움을 받을 수 없는 상황이 발생하였다. 이는 많은 국가에서 여성과 

아동에 대한 가정폭력 발생 빈도와 심각도를 현저히 증가시키는 데 영향을 미쳤던 것으로 보인다.

프랑스의 공식 추정치에 따르면, 2020년 3월 락다운 조치 후 첫 10일 동안 국내 가정폭력 보고 건수가 

30% 이상 급증했고, 캐나다, 독일, 스페인, 영국과 미국 보고를 살펴보면 대유행 기간 동안 가정폭력이 증가

함에 따라 비상 쉼터의 필요성이 대두된 것으로 나타났다(UN Women, 2020 [125]).

런던(영국)에서 런던 경찰은 2020년 3월 중순부터 6월 중순까지 가정내 학대 행위의 가해자는 가족 구성원이 

16%, 현재 배우자는 9% 증가했으나 이전 배우자는 9% 감소하였다고 보고하였다(Suleman et al., 2021[126]).
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그림 2.12. 코로나19 이전, 2020년 및 2021년 성인 중 우울증 또는 우울 증상 유병률의 국가별 추정치

코로나 19 이전

주: 가능한 한도에서 2020년 유병률 추정치는 2020년 3월~4월, 2021년 유병률 추정치는 2021년 3월~4월에 각각 산출되었다. 우울증과 

모집단 표본을 측정하는 데 사용되는 설문 조사 도구는 국가마다 다르며 경우에 따라 연도별 차이가 발생한다. 따라서 직접적인 

비교에는 한계가 있다. 대부분의 국가 설문 조사는 18세 이상의 성인 인구집단을 대상으로 하였다.
출처: National data sources reported in OECD (2021[108]), “Tackling the mental health impact of the COVID-19 crisis: An integrated, 

whole-of-society response”, https://doi.org/10.1787/0ccafa0b-en.

코로나19 감염 사례 및 락다운 조치의 영향을 가장 많이 받은 국가에서 정신적 고통 수준이 더 높았다

(ibid).

• EU 국가의 정신적 웰빙을 측정하는 EUROFOUND 설문 조사 결과에 따르면 코로나 위기를 겪으면서 

2021년 초, 모든 연령대에서 우울증의 위험 수준이 가장 높았던 것으로 나타났다(Eurofound, 2021[115]).

정신적 스트레스는 특히 사회적 취약 계층 및 청년층에서 감지되었다.

코로나19 위기에 의해 일부 인구집단의 정신건강이 특히 영향을 받았는데, 고용이 불안정한 저학력 저소득 

청년층이 특히 타격을 받았다.

예를 들어, 영국에서는 2020년 3월 이후 20주 동안 저학력층 또는 저소득층의 높은 불안감 점수가 지속적

으로 보고되었다(Fancourt, Steptoe and Bu, 2021[116]). 그러나 정신건강상태와 사회 경제적 지위 상의 변화 
추세는 모든 인구 집단에서 일관적이지 않다. 하위 SES 계층의 정신건강상태가 인구집단 평균에 비해 더 

빠르게 혹은 더 많이 악화되었는지 평가하기는 어려웠다. 예를 들어, 미국에서는 2019년 설문 조사에 비해 

2020년 4월 설문 조사에서 상위 SES 계층의 삶의 만족도가 하위 SES 계층에 비해 더 큰 폭으로 급감했고 
우울 증상도 더 많이 증가한 것으로 나타났다.

또한, 많은 OECD 국가에서 자가 보고 정신건강 문제 또한 다른 연령대에 비해 젊은 층에서 한층 더 

빈번하게 보고되고 있었다 (OECD, 2021[117]). 불안 및 우울증을 경험하는 젊은 층의 증가 추세는 최근 

몇 년 자료와는 일치하지 않으며, 이는 코로나19 위기가 젊은 층의 정신건강에 크게 영향을 미쳤음을 시사

한다. 2014년, 유럽 연합(EU)에서 추정된 15~24세 인구집단의 만성 우울증 보고율은 3.6%였는데, 이는 일반 
인구집단(6.9%)에 비해 훨씬 낮은 수치였다(Eurostat, 2014[118]).
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• 벨기에, 프랑스 및 미국의 자료에 따르면 2021년 3월 불안 및 우울증의 유병률은 일반 인구집단에 비해 

젊은 층에서 약 30~80% 높은 것으로 나타났다.

• 캐나다에서는 2020년 5월 한 설문조사에서 15~24세 연령군에서 27%, 25~64세 연령군에서 19%가 중등도 
내지 중증의 불안 증상을 겪는 것으로 나타났다(Statistics Canada, 2020[119]).

• 일본에서는 2020년 7월 설문 조사 응답에 따르면 20~29세 연령군의 31%가 우울증 증상을 겪고 있는 

반면, 고연령군에서는 18%가 우울증을 겪었다(Fukase et al., 2021[120]).

코로나19 위기로 인해 전세계적으로 정신건강 의료 서비스를 제공하는 데 지장이 있었다. 2020년 2분기 

WHO 설문 조사에 따르면 전 세계 국가의 60% 이상이 정신건강 서비스를 제공하는 데 지장이 있었다고 

보고하였다(WHO, 2020[121]). 일부 징후를 통해 OECD 국가의 정신건강 지원 수요뿐 아니라 정신건강 관리 
미충족 필요가 모두 증가했음을 알 수 있다. 2020년 3월~5월 사이에 실시된 커먼웰스 펀드 설문 조사에 

따르면 정신건강 관리가 필요하다고 보고한 응답자 중에서 영국 성인의 68%, 미국 성인의 69%가 이러한 

치료를 받을 수 없었다고 응답하였다(Commonwealth Fund, 2020[109]). 네덜란드에서는 2020년 첫 번째 

락다운 기간 동안 불안 및 우울 장애에 대한 일반의 진료 수요가 감소했으며, 락다운 조치 완화 후에도 

일반의 진료 수준은 전년 대비 더 낮은 수준으로 유지되었다. 그러나 2020년 12월부터 시작된 2차 락다운 

기간 동안 우울증 및 불안장애에 대한 진료 수요는 증가하였다(NIVEL, 2021[122]).

격리 조치는 건강에 좋지 않은 생활습관과 가정폭력의 증가를 야기하였다.

대부분의 국가에서 시행된 격리 및 완화 정책은 많은 국가의 생활 양식에 악영향을 미쳤다. 그러한 생활 

양식의 변화는 사람들의 건강에 지속적인 영향을 미칠 수 있다.

• 2019년~2020년에 OECD 5개국 중 4개국에서 알코올 소비량의 유의한 변화 추이가 보고되지 않았지만, 
코로나19 대유행이 사람들의 음주 습관에 미치는 영향에 대한 OECD의 최근 분석 결과에 따르면, 음주 

빈도가 증가한 사람의 비율은 더 높아진 것으로 나타났다(OECD, 2021[123]). 여성, 아이의 부모, 고소득층, 
불안 및 우울 증상이 있는 사람들의 알코올 소비량이 가장 많이 증가하였다.

• 또한 최근의 연구에서도 락다운 기간 동안 신체 활동이 감소하고 좌식 행동이 증가한 것으로 나타났다

(Stockwell et al., 2021[124]).

• 코로나 대유행이 흡연에 미치는 영향은 엇갈리는 것으로 보인다. 일부 흡연 집단은 일일 흡연량이 증가했지만 

또 다른 흡연 집단(특히 노년층, 프랑스, 일본)의 경우에는 흡연량이 감소하였다. 이는 아마도 흡연과 코로나19 
결과 악화 간의 연관성에 기인했을 것으로 보인다(4장 참조).

많은 국가에서 시행된 격리 및 완화 정책은 이동을 심각하게 제한했고 사람들을 자택에 종종 장기간 격리

되었다. 이러한 제한 조치로 인해 많은 사람들, 특히 여성과 아동은 가정폭력(학대)이 일어나는 집을 떠나 외부 
도움을 청하거나 사전에 적극적으로 타인의 도움을 받을 수 없는 상황이 발생하였다. 이는 많은 국가에서 여성과 

아동에 대한 가정폭력 발생 빈도와 심각도를 현저히 증가시키는 데 영향을 미쳤던 것으로 보인다.

프랑스의 공식 추정치에 따르면, 2020년 3월 락다운 조치 후 첫 10일 동안 국내 가정폭력 보고 건수가 

30% 이상 급증했고, 캐나다, 독일, 스페인, 영국과 미국 보고를 살펴보면 대유행 기간 동안 가정폭력이 증가

함에 따라 비상 쉼터의 필요성이 대두된 것으로 나타났다(UN Women, 2020 [125]).

런던(영국)에서 런던 경찰은 2020년 3월 중순부터 6월 중순까지 가정내 학대 행위의 가해자는 가족 구성원이 

16%, 현재 배우자는 9% 증가했으나 이전 배우자는 9% 감소하였다고 보고하였다(Suleman et al., 2021[126]).
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그림 2.12. 코로나19 이전, 2020년 및 2021년 성인 중 우울증 또는 우울 증상 유병률의 국가별 추정치

코로나 19 이전

주: 가능한 한도에서 2020년 유병률 추정치는 2020년 3월~4월, 2021년 유병률 추정치는 2021년 3월~4월에 각각 산출되었다. 우울증과 

모집단 표본을 측정하는 데 사용되는 설문 조사 도구는 국가마다 다르며 경우에 따라 연도별 차이가 발생한다. 따라서 직접적인 

비교에는 한계가 있다. 대부분의 국가 설문 조사는 18세 이상의 성인 인구집단을 대상으로 하였다.
출처: National data sources reported in OECD (2021[108]), “Tackling the mental health impact of the COVID-19 crisis: An integrated, 

whole-of-society response”, https://doi.org/10.1787/0ccafa0b-en.

코로나19 감염 사례 및 락다운 조치의 영향을 가장 많이 받은 국가에서 정신적 고통 수준이 더 높았다

(ibid).

• EU 국가의 정신적 웰빙을 측정하는 EUROFOUND 설문 조사 결과에 따르면 코로나 위기를 겪으면서 

2021년 초, 모든 연령대에서 우울증의 위험 수준이 가장 높았던 것으로 나타났다(Eurofound, 2021[115]).

정신적 스트레스는 특히 사회적 취약 계층 및 청년층에서 감지되었다.

코로나19 위기에 의해 일부 인구집단의 정신건강이 특히 영향을 받았는데, 고용이 불안정한 저학력 저소득 

청년층이 특히 타격을 받았다.

예를 들어, 영국에서는 2020년 3월 이후 20주 동안 저학력층 또는 저소득층의 높은 불안감 점수가 지속적

으로 보고되었다(Fancourt, Steptoe and Bu, 2021[116]). 그러나 정신건강상태와 사회 경제적 지위 상의 변화 
추세는 모든 인구 집단에서 일관적이지 않다. 하위 SES 계층의 정신건강상태가 인구집단 평균에 비해 더 

빠르게 혹은 더 많이 악화되었는지 평가하기는 어려웠다. 예를 들어, 미국에서는 2019년 설문 조사에 비해 

2020년 4월 설문 조사에서 상위 SES 계층의 삶의 만족도가 하위 SES 계층에 비해 더 큰 폭으로 급감했고 
우울 증상도 더 많이 증가한 것으로 나타났다.

또한, 많은 OECD 국가에서 자가 보고 정신건강 문제 또한 다른 연령대에 비해 젊은 층에서 한층 더 

빈번하게 보고되고 있었다 (OECD, 2021[117]). 불안 및 우울증을 경험하는 젊은 층의 증가 추세는 최근 

몇 년 자료와는 일치하지 않으며, 이는 코로나19 위기가 젊은 층의 정신건강에 크게 영향을 미쳤음을 시사

한다. 2014년, 유럽 연합(EU)에서 추정된 15~24세 인구집단의 만성 우울증 보고율은 3.6%였는데, 이는 일반 
인구집단(6.9%)에 비해 훨씬 낮은 수치였다(Eurostat, 2014[118]).
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4개국의 연간 자료에 따르면 2019년~2020년 일부 국가의 1인당 의사 진료(일반의와 전문의가 모두 해당) 
건수가 확연하게 달라지지는 않았다(그림 2.14). 호주, 이스라엘, 노르웨이에서는 1인당 원격상담 건수가 증가

하여 대면 진료 감소를 보충하는 데 일조하였다. 일반적으로 모든 국가에서 원격상담 서비스가 확대되었다

(상자 2.4). 코로나 대유행으로 인해 원격상담 보급률이 확대되었지만, 보다 많은 국가에서 대면 방문 감소율을 
보상할 수 있을 정도의 원격 진료는 아직 확실하지 않다. 다른 디지털 도구의 보급과 마찬가지로, 건강을 위한 
디지털 기술의 사용이 인구집단 전체에 고르게 분배되지 않고 있다. 또한 노년층, 저소득층, 저학력층과 같은 

특정 인구집단은 온라인으로 건강정보를 탐색할 가능성이 매우 낮다(5장 참조). 원격의료는 원격지 거주민의 

경우와 마찬가지로 특정한 접근 장벽을 극복하는 데 도움이 될 수 있지만, 코로나 대유행 기간 동안 디지털 

서비스가 보급되면 대유행이 발생하기 이전에 존재했던 특정한 불평등이 악화될 수도 있다.

그림 2.14. 1인당 의사 진료(모든 환경), 2019년 및 2020년

원격 진료

1인당 의사 진료

대면

출처: OECD (2021[30]), “OECD Health Statistics”, https://doi.org/10.1787/health-data-en; OECD ad-hoc data collection on teleconsultations 
2021.

만성질환을 앓으면서 살아가는 많은 환자들은 코로나 대유행 기간 동안 대면 진료를 받는 데 심각한 장애를 

겪었다. 각각 163개 국가 및 47개 국가를 대상으로 한 2건의 만성질환 치료 중단에 대한 설문 조사에서 모두 

코로나19로 인해 가장 많이 지장을 받았거나 영향을 받은 질환은 고혈압과 당뇨병인 것으로 나타났다

(Chudasama et al., 2020[132];WHO, 2020[133]). 예를 들어 포르투갈에서는 2019년에서 2020년 사이에 당뇨병 

치료를 위한 발 검사 건수는 24% 감소한 반면, 미국의 대표 표본에서는 만성질환을 앓고 있는 성인 중 5분의 

2가 코로나 대유행 기간 중 치료를 지연하거나 진료를 포기한 것으로 보고하였다(Gonzalez et al., 2021[134]; 
Servigo Nacional de Saude, 2021[135]).

소아 예방접종에서 일시적으로 의료 서비스가 중단되는 경우도 관찰할 수 있었다. 브라질은 2020년 1월~2
월에 비해 2020년 4월~5월 소아 예방접종률이 20% 감소한 반면, 영국은 사회적 거리두기 조치 도입 후 3주 
동안 2019년 동기 대비 6가 백신의 예방접종률이 7%, MMR은 20% 감소한 것으로 나타났다(McDonald et 
al., 2020[139]; Silveira et al., 2021[140]). 그러나 벨기에, 그리스, 아일랜드를 포함하여 1년 동안 데이터가 

준비된 국가의 예방접종률 자료에 따르면 2019년 대비 2020년에는 홍역 등 주요 백신의 예방접종률이 전반

적으로 약간 변화하였다(WHO, 2021[141]). 예를 들어, 영국에서는 6가 백신의 예방접종에 대한 12개월 접종

률이 2019년에 비해 2020년에 0.1% 감소한 것으로 나타났다(Public Health England, 2021[142]).
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하나의 대도시 지역 자료로 해당 국가 전체를 추정할 수는 없지만, 현재 배우자 및 가족 구성원의 가정 내 

학대 증가 추세 및 이전 배우자의 가정 내 학대 감소 추세는 코로나19와 관련된 이동 제한 조치가 가정폭력에 

미친 영향을 분명히 보여주고 있다.

주요 대면 일차 진료 서비스는 2020년 2분기에 감소했으나 원격 의료 사용률은 급증하였다.

코로나19 대유행 초기 단계 동안 보건 및 기타 부문 전반에 걸쳐 엄격한 제한 조치가 적용됨에 따라 

많은 필수 의료 서비스가 연기되거나 완전히 사라졌다. 일차의료 대면 진료 건수는 2020년 5월에 포르투갈

에서 66%, 호주에서는 40%, 오스트리아는 18%, 노르웨이는 7% 감소하여, 2019년 동월 대비 급감한 것으로 

나타났다(그림 2.13). 2020년 7월과 8월, 호주에서 대면 진료 건수가 지속적으로 하락한 것은 코로나 대유행의 
궤적을 반영했을 가능성이 높다. 2020년 7월과 8월 사이에 남반구에서 코로나 감염 건수가 정점에 도달했기 
때문이다. 8개 OECD 국가의 예비 자료에 따르면, 2020년에 한 국가를 제외한 모든 국가에서 대면 진료가 

감소한 것으로 나타났다(5장 참조). 대면 진료에 관한 자료는 신중하게 해석해야 한다. 많은 국가에서 직접 
방문 감소는 원격 진료 확대로 최소한 부분적으로 상쇄되었기 때문이다.

그림 2.13.  2020년 대 2019년 대면 일반 진료 건수의 월간 변화, 선별된 OECD 국가 기준.

2019년 동월 대비 2020년 월별 일반 진료 건수 합계

1월 2월 3월 4월 5월 6월 7월 8월

주: 자료는 원격 의료 서비스를 제외하고 대면 진료 및 왕진만 지칭한다.
출처: Australian Institute of Health and Welfare (2020[127]), “Impacts of COVID-19 on Medicare Benefits Scheme and Pharmaceutical 

Benefits Scheme service use”, https://www.aihw.gov.au/reports/health-care-quality-performance/covid-impacts-on-mbs-and-pbs/data; 
Helsedirektoratet (2020[128]), “Konsultasjoner hos fastleger ”,
 https://www.helsedirektoratet.no/statistikk/statistikk-om-allmennlegetjenester/konsultasjoner-hos-fastleger; INAMI (2020[129]), 
"Monitoring COVID-19: L'impaet de la COVID-19 sur le remboursement des soins de sante", 
https://Www.inami.fgov.be/fr/publications/Pages/rapport-impact-covid19-remboursement-soins-sante.aspx; Leitner (2021[130]), “Number 
of e-Card consultations: Analysis of eCard consultations during the pandemie/during the lockdown in 2020", Servigo Naeional de 
Saude (2021[131]) "Consultas Medieas nos Cui dados de Saude Primarios", 
https://transparencia.sns.gov.pt/explore/dataset/evolucao-das-consultas-medicas-nos-csp/export/?sort=tempo.
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4개국의 연간 자료에 따르면 2019년~2020년 일부 국가의 1인당 의사 진료(일반의와 전문의가 모두 해당) 
건수가 확연하게 달라지지는 않았다(그림 2.14). 호주, 이스라엘, 노르웨이에서는 1인당 원격상담 건수가 증가

하여 대면 진료 감소를 보충하는 데 일조하였다. 일반적으로 모든 국가에서 원격상담 서비스가 확대되었다

(상자 2.4). 코로나 대유행으로 인해 원격상담 보급률이 확대되었지만, 보다 많은 국가에서 대면 방문 감소율을 
보상할 수 있을 정도의 원격 진료는 아직 확실하지 않다. 다른 디지털 도구의 보급과 마찬가지로, 건강을 위한 
디지털 기술의 사용이 인구집단 전체에 고르게 분배되지 않고 있다. 또한 노년층, 저소득층, 저학력층과 같은 

특정 인구집단은 온라인으로 건강정보를 탐색할 가능성이 매우 낮다(5장 참조). 원격의료는 원격지 거주민의 

경우와 마찬가지로 특정한 접근 장벽을 극복하는 데 도움이 될 수 있지만, 코로나 대유행 기간 동안 디지털 

서비스가 보급되면 대유행이 발생하기 이전에 존재했던 특정한 불평등이 악화될 수도 있다.

그림 2.14. 1인당 의사 진료(모든 환경), 2019년 및 2020년

원격 진료

1인당 의사 진료

대면

출처: OECD (2021[30]), “OECD Health Statistics”, https://doi.org/10.1787/health-data-en; OECD ad-hoc data collection on teleconsultations 
2021.

만성질환을 앓으면서 살아가는 많은 환자들은 코로나 대유행 기간 동안 대면 진료를 받는 데 심각한 장애를 

겪었다. 각각 163개 국가 및 47개 국가를 대상으로 한 2건의 만성질환 치료 중단에 대한 설문 조사에서 모두 

코로나19로 인해 가장 많이 지장을 받았거나 영향을 받은 질환은 고혈압과 당뇨병인 것으로 나타났다

(Chudasama et al., 2020[132];WHO, 2020[133]). 예를 들어 포르투갈에서는 2019년에서 2020년 사이에 당뇨병 

치료를 위한 발 검사 건수는 24% 감소한 반면, 미국의 대표 표본에서는 만성질환을 앓고 있는 성인 중 5분의 

2가 코로나 대유행 기간 중 치료를 지연하거나 진료를 포기한 것으로 보고하였다(Gonzalez et al., 2021[134]; 
Servigo Nacional de Saude, 2021[135]).

소아 예방접종에서 일시적으로 의료 서비스가 중단되는 경우도 관찰할 수 있었다. 브라질은 2020년 1월~2
월에 비해 2020년 4월~5월 소아 예방접종률이 20% 감소한 반면, 영국은 사회적 거리두기 조치 도입 후 3주 
동안 2019년 동기 대비 6가 백신의 예방접종률이 7%, MMR은 20% 감소한 것으로 나타났다(McDonald et 
al., 2020[139]; Silveira et al., 2021[140]). 그러나 벨기에, 그리스, 아일랜드를 포함하여 1년 동안 데이터가 

준비된 국가의 예방접종률 자료에 따르면 2019년 대비 2020년에는 홍역 등 주요 백신의 예방접종률이 전반

적으로 약간 변화하였다(WHO, 2021[141]). 예를 들어, 영국에서는 6가 백신의 예방접종에 대한 12개월 접종

률이 2019년에 비해 2020년에 0.1% 감소한 것으로 나타났다(Public Health England, 2021[142]).
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하나의 대도시 지역 자료로 해당 국가 전체를 추정할 수는 없지만, 현재 배우자 및 가족 구성원의 가정 내 

학대 증가 추세 및 이전 배우자의 가정 내 학대 감소 추세는 코로나19와 관련된 이동 제한 조치가 가정폭력에 

미친 영향을 분명히 보여주고 있다.

주요 대면 일차 진료 서비스는 2020년 2분기에 감소했으나 원격 의료 사용률은 급증하였다.

코로나19 대유행 초기 단계 동안 보건 및 기타 부문 전반에 걸쳐 엄격한 제한 조치가 적용됨에 따라 

많은 필수 의료 서비스가 연기되거나 완전히 사라졌다. 일차의료 대면 진료 건수는 2020년 5월에 포르투갈

에서 66%, 호주에서는 40%, 오스트리아는 18%, 노르웨이는 7% 감소하여, 2019년 동월 대비 급감한 것으로 

나타났다(그림 2.13). 2020년 7월과 8월, 호주에서 대면 진료 건수가 지속적으로 하락한 것은 코로나 대유행의 
궤적을 반영했을 가능성이 높다. 2020년 7월과 8월 사이에 남반구에서 코로나 감염 건수가 정점에 도달했기 
때문이다. 8개 OECD 국가의 예비 자료에 따르면, 2020년에 한 국가를 제외한 모든 국가에서 대면 진료가 

감소한 것으로 나타났다(5장 참조). 대면 진료에 관한 자료는 신중하게 해석해야 한다. 많은 국가에서 직접 
방문 감소는 원격 진료 확대로 최소한 부분적으로 상쇄되었기 때문이다.

그림 2.13.  2020년 대 2019년 대면 일반 진료 건수의 월간 변화, 선별된 OECD 국가 기준.

2019년 동월 대비 2020년 월별 일반 진료 건수 합계

1월 2월 3월 4월 5월 6월 7월 8월

주: 자료는 원격 의료 서비스를 제외하고 대면 진료 및 왕진만 지칭한다.
출처: Australian Institute of Health and Welfare (2020[127]), “Impacts of COVID-19 on Medicare Benefits Scheme and Pharmaceutical 

Benefits Scheme service use”, https://www.aihw.gov.au/reports/health-care-quality-performance/covid-impacts-on-mbs-and-pbs/data; 
Helsedirektoratet (2020[128]), “Konsultasjoner hos fastleger ”,
 https://www.helsedirektoratet.no/statistikk/statistikk-om-allmennlegetjenester/konsultasjoner-hos-fastleger; INAMI (2020[129]), 
"Monitoring COVID-19: L'impaet de la COVID-19 sur le remboursement des soins de sante", 
https://Www.inami.fgov.be/fr/publications/Pages/rapport-impact-covid19-remboursement-soins-sante.aspx; Leitner (2021[130]), “Number 
of e-Card consultations: Analysis of eCard consultations during the pandemie/during the lockdown in 2020", Servigo Naeional de 
Saude (2021[131]) "Consultas Medieas nos Cui dados de Saude Primarios", 
https://transparencia.sns.gov.pt/explore/dataset/evolucao-das-consultas-medicas-nos-csp/export/?sort=tempo.
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그림 2.16. 지난 2년 동안 유방암 검진 여성의 비율은 2019년 대비 2020년 감소하였다.

지난 2년 동안 유방암 검진을 한 50~69세 여성 비율, 2020년

50~69세 여성 %

1. 스페인의 설문 조사 자료는 비교 측정 연도를 2019년 대신 2017년으로 했다. 기타 모든 국가는 프로그램 데이터를 기반으로 한다.
출처: OECD (2021[30]), “OECD Health Statistics”, https://doi.org/10.1787/health-data-en.

암검진은 특히 대유행이 발생한 첫 몇 달 동안 급격히 감소했다.

• 이탈리아에서는 유방암(-54%)과 자궁경부암(-55%)의 검진 비율이 2019년 동기 대비 2020년 1월~5월 사

이에 상당히 감소했으며 2019년에 비해 1년 동안 지속적으로 더 낮은 수준으로 유지되었다

(OECD/European Observatory on Health Systems and Policies, forthcoming[143]).

• 대장암 검진은 2019년 동기 대비 2020년 3월~5월 체코에서 53%, 2020년 1월~7월 오스트리아에서 34% 
감소하였다(OECD/European Observatory on Health Systems and Policies, forthcoming[144]).

• 호주에서는 50~69세 여성의 유방암 검진률이 2018년 동월 대비 2020년 1월~9월에 20% 감소하였다. 특히, 
2020년 3월~5월, 유방암 검진 서비스가 일시 중지되었을 때 감소폭이 컸다(Australian Institute of Health and 
Welfare, 2021[145]). 그러나, 7월 말부터 2020년 9월 중순, 주간 검진횟수는 2018년 동기 동안 수행된 횟수를 

초과했는데, 이는 대유행과 관련된 모든 감소 현상이 일시적일 가능성을 시사한다.

• 프랑스에서는 유방암 검진건수가 2020년 2분기에 크게 감소하였다(2019년 2분기 대비 -44%). 그러나 9월 

이후, 검진활동은 전년도 수준을 넘어섰으며, 2021년 1월과 5월에 주간 검진횟수는 2019년 동기 대비 13% 
초과하였다(OECD/European Observatory on Health Systems and Policies, forthcoming[146]).

암검진이 지연되고 감소하면 암 관련 진단이 지연되어 사망률에 부정적인 영향을 미친다. 호주, 벨기에, 캐나다

(온타리오), 덴마크, 핀란드, 프랑스, 아일랜드, 이탈리아, 한국, 네덜란드, 슬로베니아 및 스웨덴을 포함한 많은 

OECD 국가에서 대유행 기간 동안 암 진단 및 검진 서비스를 받는 데 지체되었다고 보고하였다. 암 관련 외과 

치료가 4주 지연되면 사망 위험이 약 7%까지 증가할 것으로 이전에 예상된 바 있다. 하지만 전신요법(예: 화학

요법) 또는 방사선요법이 4주 지연되면 사망 위험이 최대 13%까지 증가할 수 있다(Hanna et al., 2020[147]).

• 호주 자료에 따르면 코로나 대유행이 검진 프로그램 외에도 암 관리에 지장을 초래한 것으로 나타났다. 
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상자 2.4. 광범위한 원격 진료 서비스 사용

22개 OECD 유럽 국가에서, 2021년 2월~3월 중 성인의 거의 절반(45%)이 온라인이나 전화를 통해 의사의 진찰을 받았다고 보고하였다

(그림 2.15). 캐나다에서는 응답자의 47%가 2020년 5월 코로나 대유행이 발생한 이후로 의사의 조언을 받기 위해 원격 진료 서비스를 

이용하였다고 보고하였다(Canadian Medical Association, 2020[136]). 호주에서는 2021년 4월 성인 7명 중 1명이 이전 4주 동안 원격 

진료 서비스(온라인 예약, 전자 처방, 온라인 건강정보 상담 포함)를 이용하였다(Australia Bureau of Statistics, 2021[137]). 코스타리카에서는 

2020년 진료 중 3분의 1이 원격 진료를 통해 발생했으며, 2021년 첫 8개월 동안도 비슷한 비율(34%)로 보고되었다.

그림 2.15. 22개 OECD EU 회원국의 성인 중 거의 절반이 코로나 대유행 발생 기간 동안 온라인 

또는 전화 진료를 받았다고 보고하였다.

주: 대유행이 시작된 이후 온라인 의료 서비스(온라인 또는 전화 상담)를 받은 적이 있다고 보고한 응답자의 비율. 온라인 설문 조사에 

기반한 결과는 전체 모집단을 대표하지 않을 수 있다.
1. 룩셈부르크 관련 자료는 신뢰성이 낮다.

출처: Eurofound (2020[138]), “Living, working and COVID-19 dataset”, 
https://www.eurofound.europa.eu/fr/data/covid-19/quality-of-public-services.

이는 대부분의 OECD 국가에서 권고된 일정에 따라 소아 예방접종을 보장하는 데, 발생한 모든 지연 현상은 

짧게 끝났고 접종률에 지속적인 영향을 미치지 않는 것으로 나타났다. 저소득 또는 중간 소득 국가에서 예방접종에 
미치는 영향은 훨씬 더 중요할 수 있는데, 어린이 건강결과와 백신 예방 가능 질환의 확산에 중대한 부정적 영향을 

미칠 수 있다.

많은 국가에서 초기에 암 선별검사가 감소했고, 이로 인해 시간이 지남에 따라 건강결과가 악화될 위험이 
있다.

유방촬영(술)과 대장내시경검사를 포함한 암검진은 예방 프로그램의 중요한 구성 요소이며, 암의 조기 

발견은 높은 생존율과 밀접한 관련이 있다(6장 참조). 자료에 따르면 대유행이 발생한 동안 암검진이 상당히 
지연되었다. 연간 자료가 유사한 7개 OECD국의 지난 2년간 유방암 검진 여성의 비율은 2019년 대비 

2020년 평균 5% 포인트 하락하였다 (그림 2.16).
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그림 2.16. 지난 2년 동안 유방암 검진 여성의 비율은 2019년 대비 2020년 감소하였다.

지난 2년 동안 유방암 검진을 한 50~69세 여성 비율, 2020년

50~69세 여성 %

1. 스페인의 설문 조사 자료는 비교 측정 연도를 2019년 대신 2017년으로 했다. 기타 모든 국가는 프로그램 데이터를 기반으로 한다.
출처: OECD (2021[30]), “OECD Health Statistics”, https://doi.org/10.1787/health-data-en.

암검진은 특히 대유행이 발생한 첫 몇 달 동안 급격히 감소했다.

• 이탈리아에서는 유방암(-54%)과 자궁경부암(-55%)의 검진 비율이 2019년 동기 대비 2020년 1월~5월 사

이에 상당히 감소했으며 2019년에 비해 1년 동안 지속적으로 더 낮은 수준으로 유지되었다

(OECD/European Observatory on Health Systems and Policies, forthcoming[143]).

• 대장암 검진은 2019년 동기 대비 2020년 3월~5월 체코에서 53%, 2020년 1월~7월 오스트리아에서 34% 
감소하였다(OECD/European Observatory on Health Systems and Policies, forthcoming[144]).

• 호주에서는 50~69세 여성의 유방암 검진률이 2018년 동월 대비 2020년 1월~9월에 20% 감소하였다. 특히, 
2020년 3월~5월, 유방암 검진 서비스가 일시 중지되었을 때 감소폭이 컸다(Australian Institute of Health and 
Welfare, 2021[145]). 그러나, 7월 말부터 2020년 9월 중순, 주간 검진횟수는 2018년 동기 동안 수행된 횟수를 

초과했는데, 이는 대유행과 관련된 모든 감소 현상이 일시적일 가능성을 시사한다.

• 프랑스에서는 유방암 검진건수가 2020년 2분기에 크게 감소하였다(2019년 2분기 대비 -44%). 그러나 9월 

이후, 검진활동은 전년도 수준을 넘어섰으며, 2021년 1월과 5월에 주간 검진횟수는 2019년 동기 대비 13% 
초과하였다(OECD/European Observatory on Health Systems and Policies, forthcoming[146]).

암검진이 지연되고 감소하면 암 관련 진단이 지연되어 사망률에 부정적인 영향을 미친다. 호주, 벨기에, 캐나다

(온타리오), 덴마크, 핀란드, 프랑스, 아일랜드, 이탈리아, 한국, 네덜란드, 슬로베니아 및 스웨덴을 포함한 많은 

OECD 국가에서 대유행 기간 동안 암 진단 및 검진 서비스를 받는 데 지체되었다고 보고하였다. 암 관련 외과 

치료가 4주 지연되면 사망 위험이 약 7%까지 증가할 것으로 이전에 예상된 바 있다. 하지만 전신요법(예: 화학

요법) 또는 방사선요법이 4주 지연되면 사망 위험이 최대 13%까지 증가할 수 있다(Hanna et al., 2020[147]).

• 호주 자료에 따르면 코로나 대유행이 검진 프로그램 외에도 암 관리에 지장을 초래한 것으로 나타났다. 
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상자 2.4. 광범위한 원격 진료 서비스 사용

22개 OECD 유럽 국가에서, 2021년 2월~3월 중 성인의 거의 절반(45%)이 온라인이나 전화를 통해 의사의 진찰을 받았다고 보고하였다

(그림 2.15). 캐나다에서는 응답자의 47%가 2020년 5월 코로나 대유행이 발생한 이후로 의사의 조언을 받기 위해 원격 진료 서비스를 

이용하였다고 보고하였다(Canadian Medical Association, 2020[136]). 호주에서는 2021년 4월 성인 7명 중 1명이 이전 4주 동안 원격 

진료 서비스(온라인 예약, 전자 처방, 온라인 건강정보 상담 포함)를 이용하였다(Australia Bureau of Statistics, 2021[137]). 코스타리카에서는 

2020년 진료 중 3분의 1이 원격 진료를 통해 발생했으며, 2021년 첫 8개월 동안도 비슷한 비율(34%)로 보고되었다.

그림 2.15. 22개 OECD EU 회원국의 성인 중 거의 절반이 코로나 대유행 발생 기간 동안 온라인 

또는 전화 진료를 받았다고 보고하였다.

주: 대유행이 시작된 이후 온라인 의료 서비스(온라인 또는 전화 상담)를 받은 적이 있다고 보고한 응답자의 비율. 온라인 설문 조사에 

기반한 결과는 전체 모집단을 대표하지 않을 수 있다.
1. 룩셈부르크 관련 자료는 신뢰성이 낮다.

출처: Eurofound (2020[138]), “Living, working and COVID-19 dataset”, 
https://www.eurofound.europa.eu/fr/data/covid-19/quality-of-public-services.

이는 대부분의 OECD 국가에서 권고된 일정에 따라 소아 예방접종을 보장하는 데, 발생한 모든 지연 현상은 

짧게 끝났고 접종률에 지속적인 영향을 미치지 않는 것으로 나타났다. 저소득 또는 중간 소득 국가에서 예방접종에 
미치는 영향은 훨씬 더 중요할 수 있는데, 어린이 건강결과와 백신 예방 가능 질환의 확산에 중대한 부정적 영향을 

미칠 수 있다.

많은 국가에서 초기에 암 선별검사가 감소했고, 이로 인해 시간이 지남에 따라 건강결과가 악화될 위험이 
있다.

유방촬영(술)과 대장내시경검사를 포함한 암검진은 예방 프로그램의 중요한 구성 요소이며, 암의 조기 

발견은 높은 생존율과 밀접한 관련이 있다(6장 참조). 자료에 따르면 대유행이 발생한 동안 암검진이 상당히 
지연되었다. 연간 자료가 유사한 7개 OECD국의 지난 2년간 유방암 검진 여성의 비율은 2019년 대비 

2020년 평균 5% 포인트 하락하였다 (그림 2.16).
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그림 2.17. 코로나 대유행 기간 동안 엉덩이관절 치환술 예정 환자의 대기시간이 증가하였다.

중간값 일수

출처: OECD (2021[30]), “OECD Health Statistics”, https://doi.org/10.1787/health-data-en.

그림 2.18. 무릎관절 치환술, 선별된 OECD 국가, 2019년, 2020년

인구 10만 명당

출처: OECD (2021[30]), “OECD Health Statistics”, https://doi.org/10.1787/health-data-en.

국가별 차이가 있지만 덴마크에서 약 7%, 리투아니아, 이탈리아, 칠레에서 약 30% 이상 감소하였다

(그림 2.19).

또한 많은 OECD 국가에서 응급실 방문 및 입원 건수가 감소된 것으로 관찰되었다. 전반적으로, 2019년 대비 

2020년 응급실 이용률은 캐나다(24%), 포르투갈(28%), 영국(21%)에서 20% 이상 감소하였다(Canadian Institute 
for Health Information, 2021[153]; Servigo Nacional de Saude, 2021[154]; NHS, 2021[155]). 감소 정도는 특히 

2020년 3월과 4월에 현저하게 나타났다. 네덜란드에서는 2020년 3월부터 6월까지 응급실 방문이 25% 감소했지만, 
2020년 외상으로 인한 응급실 방문은14% 감소하였다(Stam and Blatter, 2021[156]; Toet, Sprik and Blatter, 
2020[157]). 2019년 7월~2020년 6월과 2018년 7월~2019년 6월을 비교했을 때, 호주의 응급실 방문 감소 비율은 

-1.4%였다(Australian Institute of Health and Welfare, 2021[158]).
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2019년 동기 대비 2020년 1월~9월, 유방암 관련 수술은 6% 감소했으며 대장직장 수술도 동기 대비 4% 
감소하였다. 외과 시술은 대유행 발생 초기에 가장 현저하게 감소하였다(Cancer Australia, 2020[148]). 암 

의심 사례에 대한 진단 시술도 대유행이 시작할 때 감소하였다.

• 벨기에에서는 대유행 기간 중 암 치료가 지연되면서 2020년 3월~ 9월 간 신규 암 진단 예상건수가 평소

보다 5,000건 감소하였다(Belgian Cancer Registry, 2020[149]).

• 네덜란드에서는 2021년 상반기 동안 신규 암 진단건수가 2017년~2019년 동기 대비 평균 6% 증가했는 데, 
이는 인구통계학적 추세로 예상되는 증가 수준과 일치하였다. 진단건수가 증가한 것은 2020년에 미진했던 
진단의 따라잡기 효과(catch-up effect)를 반영한 것일 수도 있다(Netherlands Comprehensive Cancer 
Organisation, 2021[150]).

검진과 진단이 지연되면 생존에 상당한 영향을 미칠 수 있다는 근거가 새로 등장하기 시작하였다. 영국

(잉글랜드)에서는 진단 지연으로 4가지 유형의 암 5년 사망률이 약 5%(폐암)에서 16%(대장암)까지 증가할 

것으로 예측되었다(Maringe et al., 2020[151]).

코로나 대유행 기간 동안 긴급하지 않은 정규수술이 연기됨에 따라 대기시간이 증가하고 외과 수술이 
감소하였다.

많은 국가에서 보건의료제도 역량을 높이고 코로나19 급증을 해결하기 위해 긴급하지 않은 정규수술을 

연기하였다. 그 결과, 환자들이 수술을 받으려고 대기하는 시간이 늘어났다. 자료가 준비된 7개 OECD 국가

에서 백내장 수술, 엉덩이관절 치환술, 무릎관절 치환술 등 세 가지 정규수술의 대기시간은 2019년 대비 

2020년 모두 증가하였다(그림 2.17). 수술 대기자 명단에 오른 환자의 경우 2020년 시술 전 대기일수를 살펴

보면 무릎관절 치환술은 88일, 엉덩이관절 치환술은 58일, 백내장 수술은 30일 등으로 2019년에 비해 증가

하였다.

2020년 많은 국가에서 엉덩이관절 또는 무릎관절 치환술 등 입원 치료를 요하는 정규수술 건수가 줄었고, 
체코 및 이탈리아에서는 무릎관절 치환술 건수가 25% 이상 감소하였다(그림 2.18). 엉덩이관절 치환술 및 

백내장 수술에서도 유사한 감소현상이 관찰되었다(5장 참조).

대유행의 첫 몇 달이 대기시간 증가와 치료완료건을 줄이는 데 가장 큰 영향을 미친 반면, 이후 코로나19 
입원환자 수가 정점에 달했을 때 다시 치료는 지체되었지만, 그 정도는 덜했다. 예를 들어, 영국에서는 

2020년 3월에서 5월 사이에 치료 관련 활동이 급격히 감소했으며, 2020년 11월에서 2021년 1월 사이 다시 
감소하였다. 하지만 초기 감소 수준보다는 훨씬 덜했다(Health Foundation, 2021[152]). 병원 역량이 더 제

한적이고 지속적인 추가 인력이 필요한 국가에서는 대기 중인 정규수술 환자 문제를 해결하는 것은 특히 

어려운 과제가 될 것이다.

입원환자에 대한 전반적인 병원의 활동도 감소하였다. 특히 심장 치료에서 더욱 두드러졌다.

많은 국가에서 병원에서의 치료를 필요로 하는 코로나19 환자의 발생을 예측하고 이에 대응하면서 병원 

퇴원 정책을 재설계하고, 긴급하지 않은 진료로 예정된 입원을 연기하여 가용 병상 수를 늘렸다. 그 결과, 
자료가 준비된 5개 OECD 국가의 전체 입원환자 수는 2019년~2020년 사이 모든 국가에서 감소하였다. 
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그림 2.17. 코로나 대유행 기간 동안 엉덩이관절 치환술 예정 환자의 대기시간이 증가하였다.

중간값 일수

출처: OECD (2021[30]), “OECD Health Statistics”, https://doi.org/10.1787/health-data-en.

그림 2.18. 무릎관절 치환술, 선별된 OECD 국가, 2019년, 2020년

인구 10만 명당

출처: OECD (2021[30]), “OECD Health Statistics”, https://doi.org/10.1787/health-data-en.

국가별 차이가 있지만 덴마크에서 약 7%, 리투아니아, 이탈리아, 칠레에서 약 30% 이상 감소하였다

(그림 2.19).

또한 많은 OECD 국가에서 응급실 방문 및 입원 건수가 감소된 것으로 관찰되었다. 전반적으로, 2019년 대비 

2020년 응급실 이용률은 캐나다(24%), 포르투갈(28%), 영국(21%)에서 20% 이상 감소하였다(Canadian Institute 
for Health Information, 2021[153]; Servigo Nacional de Saude, 2021[154]; NHS, 2021[155]). 감소 정도는 특히 

2020년 3월과 4월에 현저하게 나타났다. 네덜란드에서는 2020년 3월부터 6월까지 응급실 방문이 25% 감소했지만, 
2020년 외상으로 인한 응급실 방문은14% 감소하였다(Stam and Blatter, 2021[156]; Toet, Sprik and Blatter, 
2020[157]). 2019년 7월~2020년 6월과 2018년 7월~2019년 6월을 비교했을 때, 호주의 응급실 방문 감소 비율은 

-1.4%였다(Australian Institute of Health and Welfare, 2021[158]).
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2019년 동기 대비 2020년 1월~9월, 유방암 관련 수술은 6% 감소했으며 대장직장 수술도 동기 대비 4% 
감소하였다. 외과 시술은 대유행 발생 초기에 가장 현저하게 감소하였다(Cancer Australia, 2020[148]). 암 

의심 사례에 대한 진단 시술도 대유행이 시작할 때 감소하였다.

• 벨기에에서는 대유행 기간 중 암 치료가 지연되면서 2020년 3월~ 9월 간 신규 암 진단 예상건수가 평소

보다 5,000건 감소하였다(Belgian Cancer Registry, 2020[149]).

• 네덜란드에서는 2021년 상반기 동안 신규 암 진단건수가 2017년~2019년 동기 대비 평균 6% 증가했는 데, 
이는 인구통계학적 추세로 예상되는 증가 수준과 일치하였다. 진단건수가 증가한 것은 2020년에 미진했던 
진단의 따라잡기 효과(catch-up effect)를 반영한 것일 수도 있다(Netherlands Comprehensive Cancer 
Organisation, 2021[150]).

검진과 진단이 지연되면 생존에 상당한 영향을 미칠 수 있다는 근거가 새로 등장하기 시작하였다. 영국

(잉글랜드)에서는 진단 지연으로 4가지 유형의 암 5년 사망률이 약 5%(폐암)에서 16%(대장암)까지 증가할 

것으로 예측되었다(Maringe et al., 2020[151]).

코로나 대유행 기간 동안 긴급하지 않은 정규수술이 연기됨에 따라 대기시간이 증가하고 외과 수술이 
감소하였다.

많은 국가에서 보건의료제도 역량을 높이고 코로나19 급증을 해결하기 위해 긴급하지 않은 정규수술을 

연기하였다. 그 결과, 환자들이 수술을 받으려고 대기하는 시간이 늘어났다. 자료가 준비된 7개 OECD 국가

에서 백내장 수술, 엉덩이관절 치환술, 무릎관절 치환술 등 세 가지 정규수술의 대기시간은 2019년 대비 

2020년 모두 증가하였다(그림 2.17). 수술 대기자 명단에 오른 환자의 경우 2020년 시술 전 대기일수를 살펴

보면 무릎관절 치환술은 88일, 엉덩이관절 치환술은 58일, 백내장 수술은 30일 등으로 2019년에 비해 증가

하였다.

2020년 많은 국가에서 엉덩이관절 또는 무릎관절 치환술 등 입원 치료를 요하는 정규수술 건수가 줄었고, 
체코 및 이탈리아에서는 무릎관절 치환술 건수가 25% 이상 감소하였다(그림 2.18). 엉덩이관절 치환술 및 

백내장 수술에서도 유사한 감소현상이 관찰되었다(5장 참조).

대유행의 첫 몇 달이 대기시간 증가와 치료완료건을 줄이는 데 가장 큰 영향을 미친 반면, 이후 코로나19 
입원환자 수가 정점에 달했을 때 다시 치료는 지체되었지만, 그 정도는 덜했다. 예를 들어, 영국에서는 

2020년 3월에서 5월 사이에 치료 관련 활동이 급격히 감소했으며, 2020년 11월에서 2021년 1월 사이 다시 
감소하였다. 하지만 초기 감소 수준보다는 훨씬 덜했다(Health Foundation, 2021[152]). 병원 역량이 더 제

한적이고 지속적인 추가 인력이 필요한 국가에서는 대기 중인 정규수술 환자 문제를 해결하는 것은 특히 

어려운 과제가 될 것이다.

입원환자에 대한 전반적인 병원의 활동도 감소하였다. 특히 심장 치료에서 더욱 두드러졌다.

많은 국가에서 병원에서의 치료를 필요로 하는 코로나19 환자의 발생을 예측하고 이에 대응하면서 병원 

퇴원 정책을 재설계하고, 긴급하지 않은 진료로 예정된 입원을 연기하여 가용 병상 수를 늘렸다. 그 결과, 
자료가 준비된 5개 OECD 국가의 전체 입원환자 수는 2019년~2020년 사이 모든 국가에서 감소하였다. 
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코로나 대유행으로 인한 경제적 악영향은 2020년 대부분의 OECD 국가에서 매우 크고 갑작스럽게 
나타났고 그 후 회복은 빨랐으나 평탄하지 않았다.

보건 위기와 SARS-CoV-2 바이러스의 확산을 줄이기 위해 전례 없는 조치들이 취해지면서 전 세계 경제 

전반에 상당한 악영향이 나타났다. 2020년 전 세계 국내총생산(GDP)은 이동 및 무역 제한, 제조업체, 건설 

현장, 필수 소매업체, 호텔, 레스토랑 및 많은 기타 산업에 대한 폐쇄 조치가 이루어지면서 3.4% 감소하였다

(OECD, 2021[169]). 많은 국가에서 2020년에 역대 가장 큰 경제 하락을 기록하였다. 2008~2009년 경제금융 

위기로 인한 영향을 능가하였다. 아일랜드, 터키를 제외한 2020년 전체 OECD 회원국의 경제활동이 둔화

되었다. 특히 스페인(-10.8%), 영국(-9.8%), 이탈리아(-8.9%)에서 감소율이 현저하였다. 이들 국가는 또한 

2020년 3월부터 5월까지 많은 감염 사례가 발생하여 심각한 영향을 받았고 대유행을 해결하기 위해 극단적인 
조치를 취해야 하였다.

경제 발전은 다양하고 많은 요인의 영향을 받으므로 2020년 GDP 성장률 추이의 이질성을 설명하기가 

복잡하다. 그러나, 여행 및 관광 부문의 규모는 대유행이 경제 활동에 미친 영향을 설명할 수 있는 최대 

단일 요인이다(OECD, 2021 [170]). 이를 통해 아이슬란드와 그리스(여행 및 관광 부문이 GDP의 20% 이상을 
차지하는 국가)가 중하위 수준의 초과 사망률을 기록했음에도 불구하고 2020년 상당한 경기 침체를 기록

하였다. 이는 락다운 또는 역학적 결과보다 더 큰 영향을 미쳤다. 경제 성과의 차이를 설명하는 다른 요소는 
전반적인 경제 구성 요소와 국가의 무역 지향성 등이다. 모든 부문이나 산업이 비슷한 영향을 받은 것은 

아니기 때문이다. 마지막으로, 모든 OECD 국가는 일자리와 소득 보호를 위해 광범위한 긴급 재정조치를 

취했지만, 이러한 부양책의 시기와 규모는 달랐다(OECD, 2021[171]).

2021년 세계 경제 회복은 예상 GDP 성장률 5.7%로 빠르게 진행되었으며, 많은 선진국에서 신속하게 

예방접종을 시행함에 따라 터키(8.4%), 스페인(6.8%), 영국(6.7%) 등 많은 OECD 국가에서 강력한 성장을 

기대할 수 있었다. 그러나, 많은 신흥 경제국과 저소득 및 중위 소득 국가들은 예방접종 진행이 지연되면서 
회복세는 지금까지 평탄하지 않다. 예방접종이 지연되면 국가는 경제 활동이 완전히 재개되지 못하며 이로 
인해 국내 성장뿐 아니라 전 세계 공급망에 영향을 미쳐 다른 경제에 파급 효과를 유발할 것이다. 대유행이 
진화함에 따라 새로운 바이러스 변종이 출현하여 한층 더 엄격한 사회적 거리두기 조치가 다시 시행되는 

등 경제 회복과 관련된 불확실성이 추가적으로 이어질 수 있다.

대유행이 발생한 지 18개월 - 우리는 어디에 있는가?

코로나19는 건강에 파괴적인 영향을 미쳤고 많은 생명을 조기에 앗아갔으며 장기적인 건강 문제를 유발

하였다. 코로나19는 노년층과 특정 건강상태 또는 행동 위험요인을 가진 계층에 불균형적으로 영향을 미

쳤다. 코로나19로 인해 기존의 불평등이 증폭되었고 사회적 격차도 명확해졌다. OECD 국가 전체에서 

2021년 10월 중순까지 코로나19로 인해 210만 명 이상이 사망한 것으로 보고되었으나, 코로나19가 확산되

면서 직간접적으로 유발된 실제 사망률은 훨씬 더 높았다. 게다가, OECD 국가에서는 보고된 

SARS-CoV-2 바이러스 감염 사례는 1억1천만 건 이상이었고, 많은 경우 병원 치료 또는 집중 치료를 필요

로 하였다. 대략 감염자 10명 중 1명은 감염 후 3개월 이상 지속되는 증상을 겪는다.

OECD 국가에서는 신속하게 예방접종을 실시하여 2021년 코로나19에서 중증 질환 및 사망 위험이 감소

하였다. 그러나 시간 경과에 따라 백신 효과 저하에 관한 새로운 근거들이 나오고 있고, 일부 국가에서는 

지속되는 예방접종 기피 현상이 관찰되고 있기 때문에 격리 및 완화 조치는 일부 계속 시행될 가능성이 

있다. 또한 많은 국가에서 가장 취약한 인구 집단에 초점을 맞춰 추가 접종을 하기 시작하였다. 

이와 동시에 전세계적으로, 특히 저소득 국가와 중위 소득 국가에 백신 접근성을 보장하는 것은 코로나 

대유행을 해결하고 예방 가능한 수백만 명의 사망을 막는 데 매우 중요하다. 병원 및 중환자실 수용력뿐 

아니라 의료 인력 측면에서 필요한 경우 신속하고 유연하게 구축 가능한 초과 수용 능력은 예기치 않은 

충격에 대한 보건의료제도의 대응 능력을 향상시킬 것이다.

2장 코로나19가 건강에 미치는 영향

62

그림 2.19. 병원 퇴원율, 2019년 대 2020년

인구 10만 명당

2019(또는 최근 연도)

1. 병원에서 태어난 건강한 신생아의 퇴원은 제외한다(전체 퇴원의 3~10%).
출처: OECD (2021[30]), “OECD Health Statistics”, https://doi.org/10.1787/health-data-en.

그럼에도 불구하고, 2020년 3월 초부터 4월 초까지 평균 일일 방문 건수(-38%)는 2019년 동기 대비 크게 

감소하였다.

심장 및 뇌혈관 질환으로 인한 방문은 감소했으며, 예후가 악화된 결과에 대한 일부 근거가 있었다.

• 보건 위기가 발생한 첫 몇 달 동안의 자료에 따르면 급성 심근경색증 및 뇌졸중을 포함한 심혈관질환 

입원환자는 오스트리아, 브라질, 프랑스, 독일, 그리스, 스페인, 영국, 미국 등 많은 국가에서 초기에 

40% 이상 감소한 것으로 나타났다(Garcia et al., 2020[159]; Huet al., 2020[160]; Mafham et al., 
2020[161]; Metzler et al., 2020[162]; Oikonomou et al., 2020[163]).

• 코로나 대유행이 시작되면서 심혈관계 질환에 대한 병원 입원률이 감소했고 심근경색의 치명률 및 합병증 

발생률은 크게 증가한 것으로 나타났다(De Rosa et al., 2020[164]; Primmessnig, Pieske and Sherif, 
2021[165]). 이러한 변화는 경증 심혈관계 질환 환자의 병원 방문 횟수 감소와 관련이 있을 가능성이 

있다. 입원환자들은 2019년 동기 대비 중증 질환을 같이 가지고 있는 경우가 많아 합병증 위험, 단기에 

악화될 위험, 사망 결과 위험이 더 높은 것으로 나타났다(Privmessnig, Pieske and Sherif, 2021[165]).

병원에서 발생하는 심장정지의 생존율도 감소했으나, 자료 해석 시 주의를 기울여야 한다. 연구는 흔히 한 
지역이나 도시에 초점을 맞추고 있고 국가 전체를 대표하지 않기 때문이다. 2020년 3월~5월 심장정지 후 

병원 생존율은 2017년~2019년 동기 대비 빅토리아(호주)에서 50% 감소하였다. 하지만 2020년 3월~4월 30일 
생존율은 전년 대비 런던(영국)에서50% 이상 감소하였다(Ball et al., 2020[166]; Fothergill et al., 
2021[167]).

최소한 이러한 사망률 증가를 초래한 일부 요인은 구급차 반응 시간 증가 및 주요한 중재적 시술 시간 

증가 등 보건의료제도의 제약 및 한계로 인한 치료 경로 중단과 관련이 있을 가능성이 있다(Scquizzato et 
al., 2020[168]).
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코로나 대유행으로 인한 경제적 악영향은 2020년 대부분의 OECD 국가에서 매우 크고 갑작스럽게 
나타났고 그 후 회복은 빨랐으나 평탄하지 않았다.

보건 위기와 SARS-CoV-2 바이러스의 확산을 줄이기 위해 전례 없는 조치들이 취해지면서 전 세계 경제 

전반에 상당한 악영향이 나타났다. 2020년 전 세계 국내총생산(GDP)은 이동 및 무역 제한, 제조업체, 건설 

현장, 필수 소매업체, 호텔, 레스토랑 및 많은 기타 산업에 대한 폐쇄 조치가 이루어지면서 3.4% 감소하였다

(OECD, 2021[169]). 많은 국가에서 2020년에 역대 가장 큰 경제 하락을 기록하였다. 2008~2009년 경제금융 

위기로 인한 영향을 능가하였다. 아일랜드, 터키를 제외한 2020년 전체 OECD 회원국의 경제활동이 둔화

되었다. 특히 스페인(-10.8%), 영국(-9.8%), 이탈리아(-8.9%)에서 감소율이 현저하였다. 이들 국가는 또한 

2020년 3월부터 5월까지 많은 감염 사례가 발생하여 심각한 영향을 받았고 대유행을 해결하기 위해 극단적인 
조치를 취해야 하였다.

경제 발전은 다양하고 많은 요인의 영향을 받으므로 2020년 GDP 성장률 추이의 이질성을 설명하기가 

복잡하다. 그러나, 여행 및 관광 부문의 규모는 대유행이 경제 활동에 미친 영향을 설명할 수 있는 최대 

단일 요인이다(OECD, 2021 [170]). 이를 통해 아이슬란드와 그리스(여행 및 관광 부문이 GDP의 20% 이상을 
차지하는 국가)가 중하위 수준의 초과 사망률을 기록했음에도 불구하고 2020년 상당한 경기 침체를 기록

하였다. 이는 락다운 또는 역학적 결과보다 더 큰 영향을 미쳤다. 경제 성과의 차이를 설명하는 다른 요소는 
전반적인 경제 구성 요소와 국가의 무역 지향성 등이다. 모든 부문이나 산업이 비슷한 영향을 받은 것은 

아니기 때문이다. 마지막으로, 모든 OECD 국가는 일자리와 소득 보호를 위해 광범위한 긴급 재정조치를 

취했지만, 이러한 부양책의 시기와 규모는 달랐다(OECD, 2021[171]).

2021년 세계 경제 회복은 예상 GDP 성장률 5.7%로 빠르게 진행되었으며, 많은 선진국에서 신속하게 

예방접종을 시행함에 따라 터키(8.4%), 스페인(6.8%), 영국(6.7%) 등 많은 OECD 국가에서 강력한 성장을 

기대할 수 있었다. 그러나, 많은 신흥 경제국과 저소득 및 중위 소득 국가들은 예방접종 진행이 지연되면서 
회복세는 지금까지 평탄하지 않다. 예방접종이 지연되면 국가는 경제 활동이 완전히 재개되지 못하며 이로 
인해 국내 성장뿐 아니라 전 세계 공급망에 영향을 미쳐 다른 경제에 파급 효과를 유발할 것이다. 대유행이 
진화함에 따라 새로운 바이러스 변종이 출현하여 한층 더 엄격한 사회적 거리두기 조치가 다시 시행되는 

등 경제 회복과 관련된 불확실성이 추가적으로 이어질 수 있다.

대유행이 발생한 지 18개월 - 우리는 어디에 있는가?

코로나19는 건강에 파괴적인 영향을 미쳤고 많은 생명을 조기에 앗아갔으며 장기적인 건강 문제를 유발

하였다. 코로나19는 노년층과 특정 건강상태 또는 행동 위험요인을 가진 계층에 불균형적으로 영향을 미

쳤다. 코로나19로 인해 기존의 불평등이 증폭되었고 사회적 격차도 명확해졌다. OECD 국가 전체에서 

2021년 10월 중순까지 코로나19로 인해 210만 명 이상이 사망한 것으로 보고되었으나, 코로나19가 확산되

면서 직간접적으로 유발된 실제 사망률은 훨씬 더 높았다. 게다가, OECD 국가에서는 보고된 

SARS-CoV-2 바이러스 감염 사례는 1억1천만 건 이상이었고, 많은 경우 병원 치료 또는 집중 치료를 필요

로 하였다. 대략 감염자 10명 중 1명은 감염 후 3개월 이상 지속되는 증상을 겪는다.

OECD 국가에서는 신속하게 예방접종을 실시하여 2021년 코로나19에서 중증 질환 및 사망 위험이 감소

하였다. 그러나 시간 경과에 따라 백신 효과 저하에 관한 새로운 근거들이 나오고 있고, 일부 국가에서는 

지속되는 예방접종 기피 현상이 관찰되고 있기 때문에 격리 및 완화 조치는 일부 계속 시행될 가능성이 

있다. 또한 많은 국가에서 가장 취약한 인구 집단에 초점을 맞춰 추가 접종을 하기 시작하였다. 

이와 동시에 전세계적으로, 특히 저소득 국가와 중위 소득 국가에 백신 접근성을 보장하는 것은 코로나 

대유행을 해결하고 예방 가능한 수백만 명의 사망을 막는 데 매우 중요하다. 병원 및 중환자실 수용력뿐 

아니라 의료 인력 측면에서 필요한 경우 신속하고 유연하게 구축 가능한 초과 수용 능력은 예기치 않은 

충격에 대한 보건의료제도의 대응 능력을 향상시킬 것이다.
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그림 2.19. 병원 퇴원율, 2019년 대 2020년

인구 10만 명당

2019(또는 최근 연도)

1. 병원에서 태어난 건강한 신생아의 퇴원은 제외한다(전체 퇴원의 3~10%).
출처: OECD (2021[30]), “OECD Health Statistics”, https://doi.org/10.1787/health-data-en.

그럼에도 불구하고, 2020년 3월 초부터 4월 초까지 평균 일일 방문 건수(-38%)는 2019년 동기 대비 크게 

감소하였다.

심장 및 뇌혈관 질환으로 인한 방문은 감소했으며, 예후가 악화된 결과에 대한 일부 근거가 있었다.

• 보건 위기가 발생한 첫 몇 달 동안의 자료에 따르면 급성 심근경색증 및 뇌졸중을 포함한 심혈관질환 

입원환자는 오스트리아, 브라질, 프랑스, 독일, 그리스, 스페인, 영국, 미국 등 많은 국가에서 초기에 

40% 이상 감소한 것으로 나타났다(Garcia et al., 2020[159]; Huet al., 2020[160]; Mafham et al., 
2020[161]; Metzler et al., 2020[162]; Oikonomou et al., 2020[163]).

• 코로나 대유행이 시작되면서 심혈관계 질환에 대한 병원 입원률이 감소했고 심근경색의 치명률 및 합병증 

발생률은 크게 증가한 것으로 나타났다(De Rosa et al., 2020[164]; Primmessnig, Pieske and Sherif, 
2021[165]). 이러한 변화는 경증 심혈관계 질환 환자의 병원 방문 횟수 감소와 관련이 있을 가능성이 

있다. 입원환자들은 2019년 동기 대비 중증 질환을 같이 가지고 있는 경우가 많아 합병증 위험, 단기에 

악화될 위험, 사망 결과 위험이 더 높은 것으로 나타났다(Privmessnig, Pieske and Sherif, 2021[165]).

병원에서 발생하는 심장정지의 생존율도 감소했으나, 자료 해석 시 주의를 기울여야 한다. 연구는 흔히 한 
지역이나 도시에 초점을 맞추고 있고 국가 전체를 대표하지 않기 때문이다. 2020년 3월~5월 심장정지 후 

병원 생존율은 2017년~2019년 동기 대비 빅토리아(호주)에서 50% 감소하였다. 하지만 2020년 3월~4월 30일 
생존율은 전년 대비 런던(영국)에서50% 이상 감소하였다(Ball et al., 2020[166]; Fothergill et al., 
2021[167]).

최소한 이러한 사망률 증가를 초래한 일부 요인은 구급차 반응 시간 증가 및 주요한 중재적 시술 시간 

증가 등 보건의료제도의 제약 및 한계로 인한 치료 경로 중단과 관련이 있을 가능성이 있다(Scquizzato et 
al., 2020[168]).
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코로나19는 코로나 이외의 기타 환자에 대한 의료 서비스에 심각한 지장을 초래하였다. 광범위한 의료 

서비스가 대유행으로 인해 어떻게 지속적으로 영향을 받고 있는지 알 수 있는 근거 자료가 계속 만들어지고 
있다. 급증하는 코로나19 환자를 해결하기 위해 의료 서비스 수용력을 재조정했으므로 코로나19 이외 환자의 
의료 서비스 접근성이 특히 지장을 받았다. 많은 국가에서 일반의 진료, 암검진, 응급실 이용 및 심혈관 질환에 

대한 병원 입원은 감소했지만 정규수술의 대기시간은 늘어났다.

이제 이러한 간접적 영향이 어떻게 지속적인 부정적 건강결과로 이어지는지 살펴보게 될 것이다. 일부 

국가에서는 필수적인 건강 또는 예방 서비스가 단지 일시적으로 중단되었던 것처럼 보이는 데, 이는 보건

의료제도가 이 위기에 신속하게 대처할 수 있었다는 것을 시사한다. 예를 들어 이는 대면 방문을 원격 진료로 
대체하거나 1차 코로나 19가 정점에 도달했던 기간에 취소된 건수를 일부 보상하기 위해 2020년 하반기와 
2021년 암검진이 늘어난 것을 뜻한다. 그러나 전체 영향을 파악하기에는 너무 이르다. 또한 코로나19는 

향후 수년간 많은 사람에게 정신적 상처를 줄 위험이 있기 때문에 정신건강의 부담이 일시적이라고 보기 

어렵다. 정신건강과 암 또한 의료 서비스 지연으로 인해 특히 심각한 건강 위해성을 초래할 수 있는 두 

가지 영역이다. 따라서 암 검진 및 의뢰 지연 문제를 해결하기 위해 더 많은 주의를 기울여야 한다. 정신

건강의 경우 상이한 인구집단의 요구에 맞는 서비스를 통해 지원 서비스를 강화하고 유지해야 한다.

전반적으로 코로나19가 건강에 미치는 영향에 대한 이 분석을 통해 코로나 대유행이 사람들의 건강과 

보건의료제도에 미치는 막대한 압력을 입증하였다. 보건 위기는 다시 사회 전반에 걸쳐 장기적인 영향을 

미칠 수 있는 중대한 경제 위기를 초래하였다. 앞으로 대유행병에 대한 대비하고 보다 광범위한 시스템의 

회복 탄력성을 강화하기 위해 미래를 내다보고 표적화된 의료 투자를 해야 한다. 이러한 투자로 얻는 수

익은 사망률 감소 혜택을 능가할 것이다. 회복력이 강화된 보건의료제도는 더욱 강하고 회복력이 뛰어난 

경제 및 사회의 핵심일 것이다.
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부록 표 2.A.I. OECD 국가의 초과 사망률, 

2021년 6월 말까지 누적

국가 코로나-19 총 사망자
인구 백만 명당

코로나-19 사망자
총 초과 사망자 수

인구 백만 명당

초과 사망

총 사망자 증가

비율

(2015년~2019년 평균 대비)

호주 910 36 5 369 211 2.58%

오스트리아 10 505 1 180 11 306 1 270 9.07%

벨기에 25 193 2 186 15 830 1 374 9.39%

캐나다 26 368 699 42 458 1 125 10.57%

칠레 33 249 1 739 40 862 2 138 25.70%

콜롬비아 109 466 2 151 118 191 2 323 37.80%

코스타리카 4 726 928 해당사항 없음 해당사항 없음 해당사항 없음

체코 공화국 30 348 2 838 37 050 3 465 21.76%

덴마크 2 537 436 1 136 195 1.38%

에스토니아 1 270 956 1 855 1 396 7.83%

핀란드 974 176 1 894 343 2.31%

프랑스 111 190 1 652 92 507 1 374 10.01%

독일 91 031 1 095 76 945 925 5.37%

그리스 12 737 1 188 15 024 1 402 8.02%

헝가리 29 996 3 070 23 679 2 424 11.83%

아이슬란드 30 82 68 188 1.99%

아일랜드 5 000 1 007 해당사항 없음 해당사항 없음 해당사항 없음

이스라엘 6 428 743 6 628 766 9.64%

이탈리아 127 649 2 140 128 279 2 151 12.92%

일본 14 842 117 99 541 787 4.94%

한국 2 028 40 2 659 52 4.04%

라트비아 2 528 1 325 2 307 1 209 5.27%

리투아니아 4 395 1 573 5 386 1 928 8.69%

룩셈부르크 818 1 307 550 879 8.64%

멕시코 233 689 1 813 574 527 4 456 54.79%

네덜란드 17 755 1 020 24 084 1 384 10.43%

뉴질랜드 26 5 1 031 214 0.83%

노르웨이 794 148 ‑1 489 ‑277 ‑2.39%

폴란드 75 085 1 978 139 024 3 663 22.57%

포르투갈 17 117 1 663 20 848 2 025 12.16%

슬로바키아 12 514 2 293 17 098 3 133 20.83%

슬로베니아 4 753 2 268 4 862 2 320 15.64%

스페인 80 934 1 710 87 123 1 841 13.49%

스웨덴 14 667 1 420 5 630 545 4.12%

스위스 10 305 1 197 9 196 1 069 8.98%

터키 49 924 600 해당사항 없음 해당사항 없음 해당사항 없음

영국 151 912 2 232 108 843 1 599 11.67%

미국 603 766 1 824 846 949 2 559 19.85%

OECD 합계 1 927 459 1 406 2 567 250 2 010 15.51%

OECD 평균 해당사항 없음 1 285 해당사항 없음 1 499 11.79%

주: 코스타리카, 아일랜드 및 터키의 초과 사망자료는 없다. 2021년 26주차까지 자료, 단, 호주(25주차), 캐나다(22주차) 및 콜롬비아(18주

차)는 제외되었다.
출처: OECD (2021[30]), “OECD Health Statistics”, https://doi.org/10.1787/health-data-en, based on EUROSTAT data and national data.
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부록 2.A

초과 사망률 및 코로나19 사망자료
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헝가리 29 996 3 070 23 679 2 424 11.83%

아이슬란드 30 82 68 188 1.99%

아일랜드 5 000 1 007 해당사항 없음 해당사항 없음 해당사항 없음

이스라엘 6 428 743 6 628 766 9.64%

이탈리아 127 649 2 140 128 279 2 151 12.92%

일본 14 842 117 99 541 787 4.94%

한국 2 028 40 2 659 52 4.04%

라트비아 2 528 1 325 2 307 1 209 5.27%

리투아니아 4 395 1 573 5 386 1 928 8.69%

룩셈부르크 818 1 307 550 879 8.64%

멕시코 233 689 1 813 574 527 4 456 54.79%

네덜란드 17 755 1 020 24 084 1 384 10.43%

뉴질랜드 26 5 1 031 214 0.83%

노르웨이 794 148 ‑1 489 ‑277 ‑2.39%

폴란드 75 085 1 978 139 024 3 663 22.57%

포르투갈 17 117 1 663 20 848 2 025 12.16%

슬로바키아 12 514 2 293 17 098 3 133 20.83%

슬로베니아 4 753 2 268 4 862 2 320 15.64%

스페인 80 934 1 710 87 123 1 841 13.49%

스웨덴 14 667 1 420 5 630 545 4.12%

스위스 10 305 1 197 9 196 1 069 8.98%

터키 49 924 600 해당사항 없음 해당사항 없음 해당사항 없음

영국 151 912 2 232 108 843 1 599 11.67%

미국 603 766 1 824 846 949 2 559 19.85%

OECD 합계 1 927 459 1 406 2 567 250 2 010 15.51%

OECD 평균 해당사항 없음 1 285 해당사항 없음 1 499 11.79%

주: 코스타리카, 아일랜드 및 터키의 초과 사망자료는 없다. 2021년 26주차까지 자료, 단, 호주(25주차), 캐나다(22주차) 및 콜롬비아(18주

차)는 제외되었다.
출처: OECD (2021[30]), “OECD Health Statistics”, https://doi.org/10.1787/health-data-en, based on EUROSTAT data and national data.
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부록 2.A

초과 사망률 및 코로나19 사망자료
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그림 3.1. 출생 시 기대수명, 1970년 및 2019년(또는 가장 가까운 연도)

년

출처: OECD Health Statistics 2021.

그림 3.2. 코로나 대유행 기간 동안 기대수명 감소

년

연평균 변화 2015년~2019년 2019년~2020년 변화

주: 일부 국가의 경우 2020년 자료를 제공하였다.
출처: OECD Health Statistics 2021.
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지난 50년 동안 모든 OECD 회원국의 기대수명은 증가했지만, 
지난 10년간 그 증가폭은 둔화되었다. 또한 코로나19 대유행으로 
인해 대부분의 OECD 국가에서 2020년 기대수명이 단축되었다

(코로나19가 건강에 미치는 영향에 대한 심층 분석은 2장 

참조).

2019년 출생 시 기대수명은 OECD 국가 전체에서 평균 

81세로 1970년에 비해 10년 이상 더 높아졌다(그림 3.1). 출생 

시 기대수명이 80세를 초과한 27개 OECD 회원국 중에서도 

일본, 스위스, 스페인은 선두권을 차지하고 있었다. 미국과 

많은 중앙 유럽 및 동유럽 국가들이 포함된 두 번째 집단의 

기대수명은 77~80세 수준이었다. 2019년 멕시코, 라트비아, 
리투아니아, 헝가리, 콜롬비아의 기대수명은 77세 미만으로 

가장 낮았다.

OECD 회원국 가운데 터키(24년 이상), 한국(21년 이상), 
칠레(18년 이상)의 기대수명은 1970년 이후 가장 많이 증가

하였다. 보다 강력해진 보건의료제도는 월등한 의료 서비스의 
접근성과 양질의 서비스를 제공하여 기대수명이 증가하는 

데 기여하였다. 건강의 다양한 결정요인, 특히 소득 및 교육 

수준 향상 및 생활 환경 개선도 역시 중요한 기여요인이었다. 
보건의료제도 안팎의 정책에 기인한 건강한 생활 양식도 큰 

파급 효과를 가지며 이러한 개선에 영향을 끼쳤다(James, 
Devaux and Sassi, 2017[1]).

협력국의 기대수명은 OECD 평균에 크게 못 미치는 수준

이었다. 하지만, OECD 평균으로 급속히 수렴되고 있으며, 
인도, 중국, 브라질, 인도네시아에서는 1970년 이후 수명이 

상당히 증가하였다. 러시아 연방(러시아)에서는 1990년대 

경제 변화의 영향과 남성들의 위험한 건강 행동이 늘면서 

상대적으로 진전이 덜 이루어지고 있다. 남아프리카에서도 

역시 지난 10년간 수명이 급속하게 증가했지만 주로 

HIV/AIDS 감염병으로 인해 진전이 둔화되었다.

특히 하위 소득 수준에서는 국민소득이 높을수록 수명이 

길었다. 또한 평균적으로 기대수명은 보건의료제도에 더 많이 
투자하는 국가일수록 더 긴 것으로 나타났다. 하지만 1인당 

의료비를 가장 많이 지출하고 있는 국가에서는 이러한 추세가 
별로 두드러지지 않았다(자세한 분석은 1장 참조).

코로나19 대유행으로 인해 사망률이 매우 높아졌으므로 

코로나 19는 기대수명에 큰 영향을 미칠 것으로 예상된다. 
실제로, 전체적으로 지난 5년간의 평균 사망률 대비 OECD 
회원국의 초과 사망자 수는 총 170만 명 정도를 기록하였다. 
2020년, 노르웨이, 일본, 코스타리카, 덴마크, 핀란드, 라트

비아를 제외하고 자료가 준비된 모든 OECD 국가에서 기대

수명이 감소하였다(그림 3.2). 

9개 국가에서 연간 1년 이상 단축되었으며 특히 미국

(-1.6년)과 스페인(-1.5년)에서 크게 단축되었다.

코로나19 이전에도 지난 10년 동안 많은 OECD 국가

에서 기대수명 증가세가 현저히 둔화되었다. 이러한 둔

화세는 미국, 프랑스, 네덜란드, 독일, 영국에서 가장 현저

하였다. 거의 모든 OECD 국가에서 남성보다 여성의 수명 
증가 속도가 더 둔화되었다.

이렇게 시간 경과에 따라 기대수명 증가가 둔화되는 

원인은 다면적이다(Raleigh, 2019[2]). 그 중 주요 원인은 

심장 질환과 뇌졸중에서의 치료효과 향상 속도가 느려지고 
있기 때문이다. 비만 및 당뇨병의 증가, 인구 고령화로 

인해 국가는 이러한 순환계 질환 사망자를 줄이는 것이 

예전만큼 쉽지 않아졌기 때문이다. 최근에는 독감과 폐렴과 
같은 호흡기 질환으로 더 많은 생명을 잃었다. 이는 2015년

에 가장 심각했는데 2012년~2013년, 2016년~2017년 겨울

에도 많은 생명을 앗아갔다. 미국과 캐나다 등 일부 국가

에서는 아편유사제 위기가 발생하면서 근로 연령 성인들이 
약물과 관련한 우발적 중독사고로 사망하는 경우가 증가

하고 있다. 보다 광범위한 관점에서 2008년 전 세계 경제 

위기 때와 마찬가지로, 경제 침체 및 관련 긴축 조치는 정신

건강 악화 및 자살률 증가와 관련이 있다. 하지만 그러한 

것이 전체 사망률에 미치는 영향은 확실하지 않다(Parmar, 
Stavropoulou, Ioannidis, 2016[3]). 분명한 것은 지속적인 

기대수명 증가를 당연히 여겨서는 안 되며 노년층과 기타 

고위험 인구 집단에 대한 보호 조치를 강화하는 것이 기대

수명 증가에 그 무엇보다 중요하다는 것이다.

정의 및 비교가능성

출생 시 기대수명은 연령별 사망률을 기준으로 평균적으로 얼마나 

오래 사는지 측정하는 지표이다. 그러나 특정 출생 코호트의 실제 

연령별 사망률을 미리 알 수 없다. 연령별 사망률이 낮아지면(지난 

수십 년간 그랬던 것처럼) 실제 수명은 현재 사망률을 기준으로 

계산한 기대수명보다 더 높을 것이다.

출생 시 기대수명에 대한 자료는 유럽 연합(EU) 국가의 유로스탯

(Eurostat)과 다른 국가 자료에서 입수하였다. 총 인구집단의 출생 

시 기대수명은 모든 OECD 국가를 대상으로 OECD 사무국에서 

남녀의 가중 평균 기대수명을 이용하여 계산하였다.
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그림 3.1. 출생 시 기대수명, 1970년 및 2019년(또는 가장 가까운 연도)

년

출처: OECD Health Statistics 2021.

그림 3.2. 코로나 대유행 기간 동안 기대수명 감소

년

연평균 변화 2015년~2019년 2019년~2020년 변화

주: 일부 국가의 경우 2020년 자료를 제공하였다.
출처: OECD Health Statistics 2021.
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가장 낮았다.

OECD 회원국 가운데 터키(24년 이상), 한국(21년 이상), 
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하였다. 보다 강력해진 보건의료제도는 월등한 의료 서비스의 
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파급 효과를 가지며 이러한 개선에 영향을 끼쳤다(James, 
Devaux and Sassi, 2017[1]).

협력국의 기대수명은 OECD 평균에 크게 못 미치는 수준

이었다. 하지만, OECD 평균으로 급속히 수렴되고 있으며, 
인도, 중국, 브라질, 인도네시아에서는 1970년 이후 수명이 

상당히 증가하였다. 러시아 연방(러시아)에서는 1990년대 

경제 변화의 영향과 남성들의 위험한 건강 행동이 늘면서 

상대적으로 진전이 덜 이루어지고 있다. 남아프리카에서도 

역시 지난 10년간 수명이 급속하게 증가했지만 주로 

HIV/AIDS 감염병으로 인해 진전이 둔화되었다.

특히 하위 소득 수준에서는 국민소득이 높을수록 수명이 

길었다. 또한 평균적으로 기대수명은 보건의료제도에 더 많이 
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의료비를 가장 많이 지출하고 있는 국가에서는 이러한 추세가 
별로 두드러지지 않았다(자세한 분석은 1장 참조).

코로나19 대유행으로 인해 사망률이 매우 높아졌으므로 

코로나 19는 기대수명에 큰 영향을 미칠 것으로 예상된다. 
실제로, 전체적으로 지난 5년간의 평균 사망률 대비 OECD 
회원국의 초과 사망자 수는 총 170만 명 정도를 기록하였다. 
2020년, 노르웨이, 일본, 코스타리카, 덴마크, 핀란드, 라트

비아를 제외하고 자료가 준비된 모든 OECD 국가에서 기대

수명이 감소하였다(그림 3.2). 

9개 국가에서 연간 1년 이상 단축되었으며 특히 미국

(-1.6년)과 스페인(-1.5년)에서 크게 단축되었다.

코로나19 이전에도 지난 10년 동안 많은 OECD 국가

에서 기대수명 증가세가 현저히 둔화되었다. 이러한 둔

화세는 미국, 프랑스, 네덜란드, 독일, 영국에서 가장 현저

하였다. 거의 모든 OECD 국가에서 남성보다 여성의 수명 
증가 속도가 더 둔화되었다.

이렇게 시간 경과에 따라 기대수명 증가가 둔화되는 

원인은 다면적이다(Raleigh, 2019[2]). 그 중 주요 원인은 

심장 질환과 뇌졸중에서의 치료효과 향상 속도가 느려지고 
있기 때문이다. 비만 및 당뇨병의 증가, 인구 고령화로 

인해 국가는 이러한 순환계 질환 사망자를 줄이는 것이 

예전만큼 쉽지 않아졌기 때문이다. 최근에는 독감과 폐렴과 
같은 호흡기 질환으로 더 많은 생명을 잃었다. 이는 2015년

에 가장 심각했는데 2012년~2013년, 2016년~2017년 겨울

에도 많은 생명을 앗아갔다. 미국과 캐나다 등 일부 국가

에서는 아편유사제 위기가 발생하면서 근로 연령 성인들이 
약물과 관련한 우발적 중독사고로 사망하는 경우가 증가

하고 있다. 보다 광범위한 관점에서 2008년 전 세계 경제 

위기 때와 마찬가지로, 경제 침체 및 관련 긴축 조치는 정신

건강 악화 및 자살률 증가와 관련이 있다. 하지만 그러한 

것이 전체 사망률에 미치는 영향은 확실하지 않다(Parmar, 
Stavropoulou, Ioannidis, 2016[3]). 분명한 것은 지속적인 

기대수명 증가를 당연히 여겨서는 안 되며 노년층과 기타 

고위험 인구 집단에 대한 보호 조치를 강화하는 것이 기대

수명 증가에 그 무엇보다 중요하다는 것이다.

정의 및 비교가능성

출생 시 기대수명은 연령별 사망률을 기준으로 평균적으로 얼마나 

오래 사는지 측정하는 지표이다. 그러나 특정 출생 코호트의 실제 

연령별 사망률을 미리 알 수 없다. 연령별 사망률이 낮아지면(지난 

수십 년간 그랬던 것처럼) 실제 수명은 현재 사망률을 기준으로 

계산한 기대수명보다 더 높을 것이다.

출생 시 기대수명에 대한 자료는 유럽 연합(EU) 국가의 유로스탯

(Eurostat)과 다른 국가 자료에서 입수하였다. 총 인구집단의 출생 

시 기대수명은 모든 OECD 국가를 대상으로 OECD 사무국에서 

남녀의 가중 평균 기대수명을 이용하여 계산하였다.
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그림 3.3. 성별에 따른 출생 시 기대수명, 2019년(또는 최근 연도)

년

총계 남성 여성

출처: OECD Health Statistics 2021.

그림 3.4. 최고 및 최저 교육 수준 계층 간 30세 기대수명 차이, 2019년(또는 최근 연도)

차이(단위: 년)

남성여성

1. 2010년~2013년 자료. 기타 모든 자료는 2016년~2019년이다. 2. 평균 3년(2017년~2019년). 3. 25세 자료.
출처: OECD Health Statistics 2021, Eurostat.
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모든 OECD 회원국 및 협력국에서 여성이 남성보다 

더 오래 산다. 이러한 남녀 격차는 2019년 OECD 국가 

전체에서 평균 5.3년이었으며, 여성의 출생 시 기대수명은 
83.6세, 남성은 78.3세였다(그림 3.3). 그러나 2000년 이후 
남녀 간 평균 기대수명 차이는 1년 줄어들었다. 이는 대

부분의 나라에서 남성의 평균 기대수명이 더 빨리 증가

하는 것을 반영하는 것이다.

2019년 OECD 회원국의 출생 시 기대수명은 국가 간 

차이가 있는데, 라트비아, 리투아니아는 약 71세, 스위스, 
일본, 아이슬란드, 스웨덴, 이탈리아, 그리고 노르웨이, 
스페인 및 이스라엘은 81세였다. 여성의 기대수명은 일본의 

경우 87.5세였지만 멕시코 헝가리 콜롬비아의 경우 80세 

미만이었다.

아이슬란드, 네덜란드, 스웨덴, 노르웨이, 뉴질랜드, 스위스, 
영국, 이스라엘, 아일랜드에서는 성별 간 격차가 4년 미만으로 
상대적으로 적었다. 그러나 많은 중부 유럽 및 동유럽 국가

에서는 성별 격차가 컸다. 특히 리투아니아와 라트비아(9년 

이상), 에스토니아(8.5년), 폴란드(7.8년)에서 가장 두드러졌다. 
이러한 나라에서는 지난 수십 년간 남성의 수명 증가 폭이 

그다지 크지 않았다. 이는 특히 흡연 증가, 과도한 음주, 건강

하지 않은 식단 등 부분적으로 남성들이 위험요인에 더 많이 
노출되고 있기 때문인데, 이로 인해 남성들의 심장 질환, 암 

및 기타 질병으로 인한 사망률이 더 높아졌다. OECD 협력국

의 성별 격차를 살펴보면 러시아는 10년, 브라질과 남아프리카

는 7년 정도 차이가 있었다. 중국(4.4년)과 인도(2.5년)의 성별 
격차는 더 적었다.

기대수명의 사회경제학적 불평등은 자료가 준비된 모든 

OECD 국가에서도 분명하게 나타났다(그림 3.4). 24개 OECD 
국가 중에서 30세의 상위 고등교육 수준 이하 학력자는 

30세의 3차 교육 학력자(대학 학위자 또는 동등 학력)에 비해 

수명이 5.2년 짧았다. 이러한 격차는 남성군에서 더 높게 나타나는

데, 남성 평균 격차는 6.5년이었으며 이에 비해 여성 평균 

격차는 3.9년이었다.

사회경제적 불평등은 특히 많은 중앙 유럽 및 동유럽 국가

(슬로바키아, 라트비아, 폴란드, 헝가리)의 남성들 사이에서 

두드러지게 나타났다. 이러한 나라에서는 교육 수준이 낮은 

남성과 높은 남성들의 기대수명 격차가 10년을 초과하였다. 
학력 수준에 따른 기대수명 격차는 이탈리아와 스웨덴에서 

상대적으로 작았다.

저학력 핵심 생산 인구(25~64세)의 사망률이 더 높아지면서 
기대수명의 학력 격차가 벌어지고 있었다. 사망률을 살펴보면 
3차 교육 학력자에 비해 저학력 핵심 생산 인구 남성의 사망률

은 거의 4배, 저학력 핵심 생산 인구 여성의 사망률은 약 

2배로 나타났다(OECD 23개국의 자료를 기준으로 한 분석). 
고령 남성과 여성의 사망률 차이는 덜 두드러졌지만, 여전히 

저학력층의 사망률이 더 높았다. 이는 대상자들의 순환계 

질환 및 암으로 인한 사망률이 더 높기 때문이다(Murtin et 
al., 2017[4]).

사회경제적 취약군의 높은 흡연율은 학력 또는 기타 

사회경제적 지위에 따른 기대수명 격차를 초래하는 중요한 
요인이다. 기타 위험요인도 취약군에서 더 우세하게 작용

하고 있었다. 즉, 특히 남성의 음주량이 과도하고, 남성과 
여성의 비만율이 한층 더 높았다(건강 위험요인에 대한 

심층 분석은 4장 참조). 마지막으로, 여기에 표시된 자료는 
코로나 대유행 이전 자료이지만 코로나19 사망률 측면에서 
확실한 사회적 격차를 보여주는 새로운 근거들도 속속 

나타나고 있다. 이는 기대수명의 불평등에 직접적인 영향을 

보여주게 될 것이다(자세한 논의 및 관련 참고 자료는 2장 
참조).

정의 및 비교가능성

출생 시 기대수명은 연령별사망률을 기준으로 평균적으로 얼마나 

오래 사는지를 측정한 지표이다. 성별 기대수명에 관한 자료는 

EU 유로스탯(Eurostat)과 다른 국가 자료에서 입수하였다.

호주, 오스트리아, 벨기에, 캐나다, 칠레, 프랑스, 아이슬란드, 

이스라엘, 라트비아, 멕시코, 네덜란드, 스위스, 영국의 학력별 

기대수명에 대한 자료는 OECD에 직접 제공되었다. 나머지 유럽 

국가에 관한 자료는 유로스탯(Eurostat) 데이터베이스에서 추출

되었다. 국제표준교육분류(ISCED) 2011은 교육 수준을 정의하는 

기준이다. 최하위 교육 수준(ISCED 0-2)은 2차 교육 미이수자를 

지칭한다. 최고 교육 수준(ISCED 6-8)은 3차 교육(대학 학위 

또는 동등한 학력) 이수자를 지칭한다.

모든 국가가 사망률 통계의 일환으로 교육 관련 정보를 보유

하고 있는 것은 아니다. 이러한 경우 교육 관련 정보를 포함하는 

또 다른 출처(예: 총인구조사)에 자료를 연결해야 한다. 교육별 

세분 자료는 벨기에, 체코, 노르웨이의 일부 인구집단에 대해서만 

사용할 수 있었다. 이러한 국가에서는 교육 수준 관련 정보가 

누락된 사망 인구집단의 비율이 크면 자료 정확도에 영향을 미칠 

수 있다.
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그림 3.3. 성별에 따른 출생 시 기대수명, 2019년(또는 최근 연도)
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1. 2010년~2013년 자료. 기타 모든 자료는 2016년~2019년이다. 2. 평균 3년(2017년~2019년). 3. 25세 자료.
출처: OECD Health Statistics 2021, Eurostat.
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기대수명의 사회경제학적 불평등은 자료가 준비된 모든 

OECD 국가에서도 분명하게 나타났다(그림 3.4). 24개 OECD 
국가 중에서 30세의 상위 고등교육 수준 이하 학력자는 

30세의 3차 교육 학력자(대학 학위자 또는 동등 학력)에 비해 

수명이 5.2년 짧았다. 이러한 격차는 남성군에서 더 높게 나타나는

데, 남성 평균 격차는 6.5년이었으며 이에 비해 여성 평균 

격차는 3.9년이었다.

사회경제적 불평등은 특히 많은 중앙 유럽 및 동유럽 국가

(슬로바키아, 라트비아, 폴란드, 헝가리)의 남성들 사이에서 

두드러지게 나타났다. 이러한 나라에서는 교육 수준이 낮은 

남성과 높은 남성들의 기대수명 격차가 10년을 초과하였다. 
학력 수준에 따른 기대수명 격차는 이탈리아와 스웨덴에서 

상대적으로 작았다.

저학력 핵심 생산 인구(25~64세)의 사망률이 더 높아지면서 
기대수명의 학력 격차가 벌어지고 있었다. 사망률을 살펴보면 
3차 교육 학력자에 비해 저학력 핵심 생산 인구 남성의 사망률

은 거의 4배, 저학력 핵심 생산 인구 여성의 사망률은 약 

2배로 나타났다(OECD 23개국의 자료를 기준으로 한 분석). 
고령 남성과 여성의 사망률 차이는 덜 두드러졌지만, 여전히 

저학력층의 사망률이 더 높았다. 이는 대상자들의 순환계 

질환 및 암으로 인한 사망률이 더 높기 때문이다(Murtin et 
al., 2017[4]).

사회경제적 취약군의 높은 흡연율은 학력 또는 기타 

사회경제적 지위에 따른 기대수명 격차를 초래하는 중요한 
요인이다. 기타 위험요인도 취약군에서 더 우세하게 작용

하고 있었다. 즉, 특히 남성의 음주량이 과도하고, 남성과 
여성의 비만율이 한층 더 높았다(건강 위험요인에 대한 

심층 분석은 4장 참조). 마지막으로, 여기에 표시된 자료는 
코로나 대유행 이전 자료이지만 코로나19 사망률 측면에서 
확실한 사회적 격차를 보여주는 새로운 근거들도 속속 

나타나고 있다. 이는 기대수명의 불평등에 직접적인 영향을 

보여주게 될 것이다(자세한 논의 및 관련 참고 자료는 2장 
참조).

정의 및 비교가능성

출생 시 기대수명은 연령별사망률을 기준으로 평균적으로 얼마나 

오래 사는지를 측정한 지표이다. 성별 기대수명에 관한 자료는 

EU 유로스탯(Eurostat)과 다른 국가 자료에서 입수하였다.

호주, 오스트리아, 벨기에, 캐나다, 칠레, 프랑스, 아이슬란드, 

이스라엘, 라트비아, 멕시코, 네덜란드, 스위스, 영국의 학력별 

기대수명에 대한 자료는 OECD에 직접 제공되었다. 나머지 유럽 

국가에 관한 자료는 유로스탯(Eurostat) 데이터베이스에서 추출

되었다. 국제표준교육분류(ISCED) 2011은 교육 수준을 정의하는 

기준이다. 최하위 교육 수준(ISCED 0-2)은 2차 교육 미이수자를 

지칭한다. 최고 교육 수준(ISCED 6-8)은 3차 교육(대학 학위 

또는 동등한 학력) 이수자를 지칭한다.

모든 국가가 사망률 통계의 일환으로 교육 관련 정보를 보유

하고 있는 것은 아니다. 이러한 경우 교육 관련 정보를 포함하는 

또 다른 출처(예: 총인구조사)에 자료를 연결해야 한다. 교육별 

세분 자료는 벨기에, 체코, 노르웨이의 일부 인구집단에 대해서만 

사용할 수 있었다. 이러한 국가에서는 교육 수준 관련 정보가 

누락된 사망 인구집단의 비율이 크면 자료 정확도에 영향을 미칠 

수 있다.
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그림 3.5. 초과 사망률, 2020년

2015년~2019년 평균 대비 2020년 총 사망자 수, 인구로 조정, %

주: 2020년 뉴질랜드의 총 사망률 자료에는 영아 사망이 포함되지 않는다.
출처: OECD Health Statistics 2021.

그림 3.6. 연령군별 초과 사망률, 2020년

2015년~2019년 평균 대비 2020년 연령군별 총 사망자 수, 인구로 조정, %

연령 0~44세 연령 45~64세 연령 65세 이상

출처: OECD Health Statistics 2021.
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초과 사망률은 모든 원인에 의한 전체 사망률이 일정 기간 

동안 일반적으로 예상할 수 있는 사망률을 초과하는지, 그리고 

만약 초과한다면 어느 정도 초과하는지 측정한다. 여기에서는 

이전 5년 동안의 평균 사망률과 2020년의 사망률을 비교하였다. 
초과 사망률은 특히 국가 간 코로나19의 영향력을 좀 더 완전하게 
이해하는 데 유용하였다. 초과 사망률은 코로나19 확진 사망 

기록 상에서 국가 특이적인 변수의 영향을 받지 않고 코로나19로 
인한 직접적 사망 및 코로나 바이러스와 연관된 간접적 사망 

모두 설명하기 때문이다(Morgan et al., 2020[5]). 예를 들어, 
2020년에는 보건의료제도에서 기타 질환을 대처할 수 없었으

므로 일반적으로 예상했던 것보다 더 많은 사망자가 발생했을 

것이다. 이러한 사례는 교통 사고 및 작업장 사고로 인한 

사망률이 줄어들고 다른 감염성 질환으로 인한 사망건수가 

감소하여 어느 정도 상쇄될 수 있다.

2020년 자료가 준비된 36개 OECD 국가에서 기록된 

초과 사망은 180만 건이며 이 수치를 지난 5개 연도의 

평균 사망건수와 비교하였다. 이는 사망건수가 11% 증가

했음을 의미하며, 평균적으로 인구 1백만 명당 추가 사

망자 1,334명에 해당한다.

2020년에는 4개 OECD 국가를 제외한 모든 국가에서 

지난 5년간의 평균 사망자 수(인구 증가율에 맞게 조정된 
수치)보다 더 많은 사람이 사망하였다. 2020년의 초과 

사망률은 멕시코에서 가장 높았고, 전체 사망률은 지난 

5년 대비 52% 증가하였다(그림 3.5). 또한 초과 사망률은 
콜롬비아(28% 증가), 폴란드(22%), 미국(21%)에서도 상

대적으로 높았고, 2020년에는 16개 국가의 사망률이 이전

5년 대비 10~20% 증가하였다. 반면, 뉴질랜드, 호주, 아이슬란드, 
노르웨이의 사망률은 지난 5년 평균 대비 감소했으며, 모든 

국가에서 코로나19 사망자가 상대적으로 적게 나타났다.

OECD 국가 전역에서 대체로 초과 사망률은 2020년 3월부터 
2020년 말까지 기록된 코로나19 사망률(전체 주)보다 높았으며, 
4월과 12월에 최고점을 기록하였다(33개 OECD 국가의 주간 

자료 기준). 2021년 예비 자료는 OECD 국가의 초과 사망률 

추이를 지속적으로 보여준다. 멕시코, 폴란드, 리투아니아, 
포르투갈, 슬로바키아, 미국의 초과 사망률은 코로나19 사망률에 
비해 현저히 더 높았다. 이 현상은 코로나19 또는 관련 없는 

요인에 의해 간접적으로 유발된 2020년 추가 사망을 반영할 

수 있다. 하지만, 일부 코로나19 사망에 대한 축소 보고 가능성도 
배제할 수 없다. 특히 코로나 대유행 초기에 광범위한 검사를 

실시하지 않은 경우가 이에 해당한다. 반면, 벨기에, 덴마크, 
룩셈부르크 및 스웨덴에서는 초과 사망률보다 코로나19 사망률

이 더 높게 기록되었다. 이는 기타 원인으로 인한 사망률이 

감소했거나 일부 국가에서 코로나19 관련 사망을 광범위하게 

정의했음을 시사한다(이러한 자료에 대한 상세 분석과 코로나19 
참조 링크는 2장 참조).

코로나19의 맥락에서 연령군 간 초과 사망률을 검토하는 
것은 중요하다. 코로나19 사망자의 대부분은 고령 인구

집단(심혈관 질환 및 당뇨병 등 특정 만성질환 환자군 

포함)에서 발생하였다. 이러한 인구집단은 사망의 잠재적 

위험도 가장 높다. 연령별 초과 사망률을 세분화하면  

전년에 비해 어떤 연령군에서의 사망률이 얼마나 더 높았

는지 파악할 수 있다. 유사한 연령 세분화 자료가 준비된

OECD 26개국 중 3개국을 제외한 모든 국가에서 65세 이상 
인구의 사망건수가 예상보다 높았으며 벨기에, 이탈리아, 
폴란드, 스페인, 슬로베니아 지역의 사망률이 평균보다 

15% 더 높았다.

해당 국가 중 절반 이상 국가에서 45~64세 연령군 및 

0~44세 연령군 중 한 연령군 또는 모든 연령군에서 사망률

이 증가했지만 국가마다 그 결과는 현저한 차이가 있었다

(그림 3.6). 호주, 라트비아, 이탈리아, 스웨덴, 리투아니아에서는, 
아마도 이동과 접촉이 줄어들면서, 0~44세 연령군의 사망률이 

현저하게 감소한 것으로 나타났다. 반면 핀란드, 독일, 네덜란드, 
폴란드에서는 이 연령군의 사망률이 5% 이상 증가했지만 

낮은 수준의 사망률을 유지하고 있었다. 미국에서는 0~44세 

연령군의 사망률이 예상보다 20% 이상 높았으며 65세 이상 

인구집단의 초과 사망률보다 더 높았다. 이는 다른 사망원인의 

잠재적 추세에 기인했을 가능성도 있다(Rossen et al., 
2020[6]).

정의 및 비교가능성

여기서 초과 사망률은 지난 5년간 연평균 사망률 대비 2020년 

모든 원인에 의한 총 사망률로 정의하였다. 이 수치는 시간 경과에 

따른 연령군의 인구 증가율에 따라 보정한다. 이렇게 보정된 기준치도

여전히 예상 사망자 수에 대한 다소 보수적인 추정치라고 할 수 

있는 데, 인구 고령화 현상으로 인해 매년 관찰되는 사망자 수가 

또한 높아질 것으로 예상할 수 있기 때문이다. 초과 사망률은 백분율 

증가(또는 감소)로 보고한다. 다양한 질환과 관련된 기저 사망률은 

나라에 따라 달라질 수 있으므로 특정 시점의 초과 사망률과 비교할 

때는 주의가 필요하다. 예를 들어, 지난 5년 동안 심각한 독감, 

계절, 폭염 및 자연 재해와 같은 중대한 국가 특정 사건이 사망자 

수에 상당한 영향을 미쳤을 수 있으며, 이는 기저 평균값에 영향을 

준다. 그러나 5년을 비교하기 위한 기간(2015년~2019년)으로 선택

하면 이러한 문제점을 줄이는 데 도움이 된다.

여러 차례 발생한 코로나19 대유행의 시점과 지속 기간 차이는 

코로나19 사망률과 국가 간 초과 사망률 간의 연관성을 분석하는 

데 영향을 미친다. 그럼에도 불구하고 2020년 전체를 총 기간으로 

잡는 것이 OECD 국가에서의 코로나19 초기 대응의 차이점을 검토

하는 데 적합한 분석 기간이라고 할 수 있을 것이다.
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그림 3.5. 초과 사망률, 2020년

2015년~2019년 평균 대비 2020년 총 사망자 수, 인구로 조정, %

주: 2020년 뉴질랜드의 총 사망률 자료에는 영아 사망이 포함되지 않는다.
출처: OECD Health Statistics 2021.

그림 3.6. 연령군별 초과 사망률, 2020년

2015년~2019년 평균 대비 2020년 연령군별 총 사망자 수, 인구로 조정, %

연령 0~44세 연령 45~64세 연령 65세 이상

출처: OECD Health Statistics 2021.
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모두 설명하기 때문이다(Morgan et al., 2020[5]). 예를 들어, 
2020년에는 보건의료제도에서 기타 질환을 대처할 수 없었으

므로 일반적으로 예상했던 것보다 더 많은 사망자가 발생했을 

것이다. 이러한 사례는 교통 사고 및 작업장 사고로 인한 

사망률이 줄어들고 다른 감염성 질환으로 인한 사망건수가 

감소하여 어느 정도 상쇄될 수 있다.

2020년 자료가 준비된 36개 OECD 국가에서 기록된 

초과 사망은 180만 건이며 이 수치를 지난 5개 연도의 

평균 사망건수와 비교하였다. 이는 사망건수가 11% 증가

했음을 의미하며, 평균적으로 인구 1백만 명당 추가 사

망자 1,334명에 해당한다.

2020년에는 4개 OECD 국가를 제외한 모든 국가에서 

지난 5년간의 평균 사망자 수(인구 증가율에 맞게 조정된 
수치)보다 더 많은 사람이 사망하였다. 2020년의 초과 

사망률은 멕시코에서 가장 높았고, 전체 사망률은 지난 

5년 대비 52% 증가하였다(그림 3.5). 또한 초과 사망률은 
콜롬비아(28% 증가), 폴란드(22%), 미국(21%)에서도 상

대적으로 높았고, 2020년에는 16개 국가의 사망률이 이전

5년 대비 10~20% 증가하였다. 반면, 뉴질랜드, 호주, 아이슬란드, 
노르웨이의 사망률은 지난 5년 평균 대비 감소했으며, 모든 

국가에서 코로나19 사망자가 상대적으로 적게 나타났다.

OECD 국가 전역에서 대체로 초과 사망률은 2020년 3월부터 
2020년 말까지 기록된 코로나19 사망률(전체 주)보다 높았으며, 
4월과 12월에 최고점을 기록하였다(33개 OECD 국가의 주간 

자료 기준). 2021년 예비 자료는 OECD 국가의 초과 사망률 

추이를 지속적으로 보여준다. 멕시코, 폴란드, 리투아니아, 
포르투갈, 슬로바키아, 미국의 초과 사망률은 코로나19 사망률에 
비해 현저히 더 높았다. 이 현상은 코로나19 또는 관련 없는 

요인에 의해 간접적으로 유발된 2020년 추가 사망을 반영할 

수 있다. 하지만, 일부 코로나19 사망에 대한 축소 보고 가능성도 
배제할 수 없다. 특히 코로나 대유행 초기에 광범위한 검사를 

실시하지 않은 경우가 이에 해당한다. 반면, 벨기에, 덴마크, 
룩셈부르크 및 스웨덴에서는 초과 사망률보다 코로나19 사망률

이 더 높게 기록되었다. 이는 기타 원인으로 인한 사망률이 

감소했거나 일부 국가에서 코로나19 관련 사망을 광범위하게 

정의했음을 시사한다(이러한 자료에 대한 상세 분석과 코로나19 
참조 링크는 2장 참조).

코로나19의 맥락에서 연령군 간 초과 사망률을 검토하는 
것은 중요하다. 코로나19 사망자의 대부분은 고령 인구

집단(심혈관 질환 및 당뇨병 등 특정 만성질환 환자군 

포함)에서 발생하였다. 이러한 인구집단은 사망의 잠재적 

위험도 가장 높다. 연령별 초과 사망률을 세분화하면  

전년에 비해 어떤 연령군에서의 사망률이 얼마나 더 높았

는지 파악할 수 있다. 유사한 연령 세분화 자료가 준비된

OECD 26개국 중 3개국을 제외한 모든 국가에서 65세 이상 
인구의 사망건수가 예상보다 높았으며 벨기에, 이탈리아, 
폴란드, 스페인, 슬로베니아 지역의 사망률이 평균보다 

15% 더 높았다.

해당 국가 중 절반 이상 국가에서 45~64세 연령군 및 

0~44세 연령군 중 한 연령군 또는 모든 연령군에서 사망률

이 증가했지만 국가마다 그 결과는 현저한 차이가 있었다

(그림 3.6). 호주, 라트비아, 이탈리아, 스웨덴, 리투아니아에서는, 
아마도 이동과 접촉이 줄어들면서, 0~44세 연령군의 사망률이 

현저하게 감소한 것으로 나타났다. 반면 핀란드, 독일, 네덜란드, 
폴란드에서는 이 연령군의 사망률이 5% 이상 증가했지만 

낮은 수준의 사망률을 유지하고 있었다. 미국에서는 0~44세 

연령군의 사망률이 예상보다 20% 이상 높았으며 65세 이상 

인구집단의 초과 사망률보다 더 높았다. 이는 다른 사망원인의 

잠재적 추세에 기인했을 가능성도 있다(Rossen et al., 
2020[6]).

정의 및 비교가능성

여기서 초과 사망률은 지난 5년간 연평균 사망률 대비 2020년 

모든 원인에 의한 총 사망률로 정의하였다. 이 수치는 시간 경과에 

따른 연령군의 인구 증가율에 따라 보정한다. 이렇게 보정된 기준치도

여전히 예상 사망자 수에 대한 다소 보수적인 추정치라고 할 수 

있는 데, 인구 고령화 현상으로 인해 매년 관찰되는 사망자 수가 

또한 높아질 것으로 예상할 수 있기 때문이다. 초과 사망률은 백분율 

증가(또는 감소)로 보고한다. 다양한 질환과 관련된 기저 사망률은 

나라에 따라 달라질 수 있으므로 특정 시점의 초과 사망률과 비교할 

때는 주의가 필요하다. 예를 들어, 지난 5년 동안 심각한 독감, 

계절, 폭염 및 자연 재해와 같은 중대한 국가 특정 사건이 사망자 

수에 상당한 영향을 미쳤을 수 있으며, 이는 기저 평균값에 영향을 

준다. 그러나 5년을 비교하기 위한 기간(2015년~2019년)으로 선택

하면 이러한 문제점을 줄이는 데 도움이 된다.

여러 차례 발생한 코로나19 대유행의 시점과 지속 기간 차이는 

코로나19 사망률과 국가 간 초과 사망률 간의 연관성을 분석하는 

데 영향을 미친다. 그럼에도 불구하고 2020년 전체를 총 기간으로 

잡는 것이 OECD 국가에서의 코로나19 초기 대응의 차이점을 검토

하는 데 적합한 분석 기간이라고 할 수 있을 것이다.
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그림 3.7. OECD 국가 사망률의 주요 원인, 2019년(또는 최근 연도)
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주: 그림에 표시되지 않은 기타 사망원인은 전체 사망의 17%를 차지한다.
출처: OECD Health Statistics 2021.

그림 3.8. 모든 원인의 사망률, 성별, 2019년(또는 최근 연도)

총계 남성 여성

인구 10만 명당 연령 표준화 비율

출처: OECD Health Statistics 2021.
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2019년 , OECD 전체 국가에서 1,100만 명 이상이 

사망하 였다 . 이는 인구 100,000명당 770명이 사망한 것에 

해당한다(그림 3.7). 대부분의 국가에서 순환계 질환과 암이 

사망의 두 가지 주요 원인이었다. 이러한 결과는 감염병에서 

비감염병으로의 역학적 변화를 반영하는데, 이 현상은 고소득 

국가에서 이미 발생했으며 많은 중위 소득 국가에서 빠르게 

발생하고 있다(Roth et al., 2018[7]). 2019년 OECD 국가 전역

에서 심장마비, 뇌졸중 및 기타 순환계 질환으로 3명 중 1명이 

사망했고, 암으로 4명 중 1명이 사망하였다. 인구 고령화는 

대체로 순환계 질환으로 인한 사망을 설명하는 주요 요인이며 

50세부터 사망자가 꾸준히 증가하고 있다.

호흡기 질환 또한 주요 사망원인이었으며, 이는 OECD 
국가 전체 사망의 10%를 차지하였다. 만성 폐쇄성 폐질환

(COPD) 단독으로는 전체 사망의 4%를 차지하였다. 흡연은 
COPD의 주요 위험요인이지만 분진, 연기 및 화학물질에 

대한 직업적 노출, 일반적인 대기오염 또한 중요한 위험

요인이었다.

OECD 국가 전체 사망의 7%는 사망외인에 의해 사망했는

데, 특히 교통사고와 자살이 주요한 원인이었다. 교통사고는 

특히 청년층 사망의 가장 중요한 원인이었다. 반면 자살률은 
중년 및 노년층에서 더 높았다. 더 나아가, 미국과 캐나다 

등 일부 국가에서는 아편유사제(마약성 진통제) 위기가 발생

하면서 노동 연령 성인들이 약물 관련 우발적 중독사고로 

사망하는 경우가 증가하고 있다.

기타 원인을 살펴보면 알츠하이머병과 기타 치매 질환이 

전체 사망의 9%를 차지했으며, 이러한 요인은 남성과 비교했을 
때 여성 사망을 설명하는 중요한 원인이었다. 당뇨병은 OECD 
국가 전체 사망의 3%를 차지하였다. 사망의 주요 원인은 사회

경제적 집단에 따라 달라지는 데, 일반적으로 회피 가능 질환일

수록 사회적 격차가 더 벌어진다(Mackenbach et al., 2015[8]).

2019년 모든 원인 연령 표준화 사망률은 국가에 따라 차이가 

났다. 한국과 일본의 경우 10만 명당 600명 미만, 라트비아, 
헝가리, 슬로바키아, 리투아니아의 경우 10만 명당 1,000명 

이상이었다(그림 3.8). OECD 협력국에서 사망률은 남아프리카

(인구 10만 명당 1,940명)와 러시아(10만 명당 1,232명)에서 

가장 높았다.

OECD 국가에서 연령 표준화 사망률은 여성보다 남성이 

50% 더 높았다(남성 인구 10만명당 956명, 여성 631명 

대비). 리투아니아, 라트비아, 헝가리에서 남성 인구 10만

명당 사망자는 1,400명을 초과하였다. 여성 사망률은 헝가리, 
라트비아, 멕시코, 슬로바키아에서 가장 높았다. OECD 협력국

에서 남성

사망률을 살펴보면 남아프리카에서는 10만 명당 약 

2,400명, 러시아에서는 1,600명 이상이었다. 이 나라에서는 

여성 사망률 또한 가장 높았다. 성별 격차는 위험요인(특히 

흡연, 음주 및 건강식 감소 등)에 대한 노출로 일부 발생하고 
내재적 성별 차이도 동반한다. 이에 따라 남성은 다른 질병 

중에서도 심장 질환, 폐암, 외상으로 인한 사망률이 더 높았다.

이 절에서는 OECD 국가의 상세한 사망원인 자료를 확인할 

수 있는 가장 최근 연도인 2019년의 주요 사망원인을 분석하였다. 
2020년 이후 코로나19 대유행은 이러한 지표에 크게 영향을 

미칠 것이다. 예를 들어 코로나19는 2020년 미국의 세 번째 

주요 사망원인이었다(Health System Tracker, 2021[9]). 실제로 
코로나19 확산으로 인해 2020년 및 2021년에 전체 사망자 

수는 이전 연도에 비해 훨씬 더 많았다(코로나19 건강에 미치는 
영향에 대한 자세한 분석은 2장 참조).

정의 및 비교가능성

사망률은 한 국가에 등록된 사망자 수를 인구로 나눈 값을 기준

으로 한다. 국가 별 연령 구조의 차이와 시간 경과에 따라 발생하는 

변이를 제거하기 위해 2010년 OECD 인구로 직접 연령표준화 

작업을 진행하였다(http://oe.cd/mortality 참조). 이로 인해 세계

보건기구(WHO) 및 유럽연합(EU) 등에서 사용하는 기타 인구집단 

표준과 약간의 연령 표준화 차이가 발생함을 유념해야 한다. 사망률

의 출처는 WHO 사망률 데이터베이스(WHO Mortality 

Database)이다.

모든 원인에 의한 사망은 국제질병분류(International 

Classification of Diseases), 제10판(ICD-10) 코드 A00-Y89로 

분류되며 S00-T98은 제외된다. 사망원인 분류는 그룹 및 하위 

그룹을 정의한다. 그룹은 서로 관련된 질환을 포함하는 포괄적 용어

이며, 하위 그룹은 특정 질환을 지칭한다. 예를 들어, “호흡계 

질환” 그룹은 인플루엔자, 폐렴, COPD, 천식의 네 가지 하위 

그룹으로 구성된다. 차트는 이 분류를 기반으로 하며 알츠하이머 

및 기타 치매는 예외이다. 이 두 가지 질환은 함께 분류되었다(알츠

하이머병은 G 그룹, 기타 치매는 F 그룹으로 분류됨).
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그림 3.7. OECD 국가 사망률의 주요 원인, 2019년(또는 최근 연도)

뇌졸증

7%

허혈성

심장질환

11%

순환계

질환

30%

당뇨병

3%

전체 사망자

11 390 721

알츠하이머와

기타

치매

9%

자살

1%

외인

7%

사고

4%

호흡계

질환

10%

COPD

4%

폐렴

3%

암

24%

전립선암

1%

유방암

(여성)

2%

대장

직장암

3%

폐암

5%

주: 그림에 표시되지 않은 기타 사망원인은 전체 사망의 17%를 차지한다.
출처: OECD Health Statistics 2021.

그림 3.8. 모든 원인의 사망률, 성별, 2019년(또는 최근 연도)

총계 남성 여성

인구 10만 명당 연령 표준화 비율

출처: OECD Health Statistics 2021.
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2019년 , OECD 전체 국가에서 1,100만 명 이상이 

사망하 였다 . 이는 인구 100,000명당 770명이 사망한 것에 

해당한다(그림 3.7). 대부분의 국가에서 순환계 질환과 암이 

사망의 두 가지 주요 원인이었다. 이러한 결과는 감염병에서 

비감염병으로의 역학적 변화를 반영하는데, 이 현상은 고소득 

국가에서 이미 발생했으며 많은 중위 소득 국가에서 빠르게 

발생하고 있다(Roth et al., 2018[7]). 2019년 OECD 국가 전역

에서 심장마비, 뇌졸중 및 기타 순환계 질환으로 3명 중 1명이 

사망했고, 암으로 4명 중 1명이 사망하였다. 인구 고령화는 

대체로 순환계 질환으로 인한 사망을 설명하는 주요 요인이며 

50세부터 사망자가 꾸준히 증가하고 있다.

호흡기 질환 또한 주요 사망원인이었으며, 이는 OECD 
국가 전체 사망의 10%를 차지하였다. 만성 폐쇄성 폐질환

(COPD) 단독으로는 전체 사망의 4%를 차지하였다. 흡연은 
COPD의 주요 위험요인이지만 분진, 연기 및 화학물질에 

대한 직업적 노출, 일반적인 대기오염 또한 중요한 위험

요인이었다.

OECD 국가 전체 사망의 7%는 사망외인에 의해 사망했는

데, 특히 교통사고와 자살이 주요한 원인이었다. 교통사고는 

특히 청년층 사망의 가장 중요한 원인이었다. 반면 자살률은 
중년 및 노년층에서 더 높았다. 더 나아가, 미국과 캐나다 

등 일부 국가에서는 아편유사제(마약성 진통제) 위기가 발생

하면서 노동 연령 성인들이 약물 관련 우발적 중독사고로 

사망하는 경우가 증가하고 있다.

기타 원인을 살펴보면 알츠하이머병과 기타 치매 질환이 

전체 사망의 9%를 차지했으며, 이러한 요인은 남성과 비교했을 
때 여성 사망을 설명하는 중요한 원인이었다. 당뇨병은 OECD 
국가 전체 사망의 3%를 차지하였다. 사망의 주요 원인은 사회

경제적 집단에 따라 달라지는 데, 일반적으로 회피 가능 질환일

수록 사회적 격차가 더 벌어진다(Mackenbach et al., 2015[8]).

2019년 모든 원인 연령 표준화 사망률은 국가에 따라 차이가 

났다. 한국과 일본의 경우 10만 명당 600명 미만, 라트비아, 
헝가리, 슬로바키아, 리투아니아의 경우 10만 명당 1,000명 

이상이었다(그림 3.8). OECD 협력국에서 사망률은 남아프리카

(인구 10만 명당 1,940명)와 러시아(10만 명당 1,232명)에서 

가장 높았다.

OECD 국가에서 연령 표준화 사망률은 여성보다 남성이 

50% 더 높았다(남성 인구 10만명당 956명, 여성 631명 

대비). 리투아니아, 라트비아, 헝가리에서 남성 인구 10만

명당 사망자는 1,400명을 초과하였다. 여성 사망률은 헝가리, 
라트비아, 멕시코, 슬로바키아에서 가장 높았다. OECD 협력국

에서 남성

사망률을 살펴보면 남아프리카에서는 10만 명당 약 

2,400명, 러시아에서는 1,600명 이상이었다. 이 나라에서는 

여성 사망률 또한 가장 높았다. 성별 격차는 위험요인(특히 

흡연, 음주 및 건강식 감소 등)에 대한 노출로 일부 발생하고 
내재적 성별 차이도 동반한다. 이에 따라 남성은 다른 질병 

중에서도 심장 질환, 폐암, 외상으로 인한 사망률이 더 높았다.

이 절에서는 OECD 국가의 상세한 사망원인 자료를 확인할 

수 있는 가장 최근 연도인 2019년의 주요 사망원인을 분석하였다. 
2020년 이후 코로나19 대유행은 이러한 지표에 크게 영향을 

미칠 것이다. 예를 들어 코로나19는 2020년 미국의 세 번째 

주요 사망원인이었다(Health System Tracker, 2021[9]). 실제로 
코로나19 확산으로 인해 2020년 및 2021년에 전체 사망자 

수는 이전 연도에 비해 훨씬 더 많았다(코로나19 건강에 미치는 
영향에 대한 자세한 분석은 2장 참조).

정의 및 비교가능성

사망률은 한 국가에 등록된 사망자 수를 인구로 나눈 값을 기준

으로 한다. 국가 별 연령 구조의 차이와 시간 경과에 따라 발생하는 

변이를 제거하기 위해 2010년 OECD 인구로 직접 연령표준화 

작업을 진행하였다(http://oe.cd/mortality 참조). 이로 인해 세계

보건기구(WHO) 및 유럽연합(EU) 등에서 사용하는 기타 인구집단 

표준과 약간의 연령 표준화 차이가 발생함을 유념해야 한다. 사망률

의 출처는 WHO 사망률 데이터베이스(WHO Mortality 

Database)이다.

모든 원인에 의한 사망은 국제질병분류(International 

Classification of Diseases), 제10판(ICD-10) 코드 A00-Y89로 

분류되며 S00-T98은 제외된다. 사망원인 분류는 그룹 및 하위 

그룹을 정의한다. 그룹은 서로 관련된 질환을 포함하는 포괄적 용어

이며, 하위 그룹은 특정 질환을 지칭한다. 예를 들어, “호흡계 

질환” 그룹은 인플루엔자, 폐렴, COPD, 천식의 네 가지 하위 

그룹으로 구성된다. 차트는 이 분류를 기반으로 하며 알츠하이머 

및 기타 치매는 예외이다. 이 두 가지 질환은 함께 분류되었다(알츠

하이머병은 G 그룹, 기타 치매는 F 그룹으로 분류됨).
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그림 3.9. OECD 국가 회피가능 사망의 주요 원인, 2019년

예방 가능한 사망 원인

조기 사망: 1,917,107 건

기타, 7%

암, 31%

순환계

질환,

19%

호흡
계통, 8%

외상, 21%

알코올 및

약물 효과,

14%

치료 가능한 사망 원인

조기 사망: 1,084,441 건

기타, 20%

암, 27%

순환계 질환,
 36%

호흡계통,

9%

당뇨병 및 기타 
내분비 질환,

8%

주: 2021 OECD/Eurostat의 예방 및 치료 가능한 사망원인 목록에는 특정 질병 및 외상이 예방 및/또는 치료 가능한 범주로 분류되어 

있다. 예를 들어 폐암은 예방 가능한 범주로 분류되는 반면 유방암과 대장암은 치료 가능한 범주로 분류된다.
출처: OECD calculations, based on the WHO Mortality Database.

그림 3.10. 회피가능한 원인에 의한 사망률, 2019년

예방 가능한 원인에 의한 사망률

인구 10만 명당 연령 표준화 비율

치료 가능한 원인에 의한 사망률

인구 10만 명당 연령 표준화 비율

출처: OECD Health Statistics 2021.
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회피가능 사망 관련 지표는 다양한 질환과 외상으로 인한 

사망을 완화하는 공공 보건 및 보건의료제도의 효과를 평가하는 

일반적인 “출발점”이 될 수 있다. 그러나 잠재적으로 회피가능한 
사망의 다른 원인과 이를 완화하는 개입 조치를 보다 정확하게 

평가하려면 추가 분석이 필요하다.

2019년 OECD 국가의 75세 미만 인구집단에서 3백만 건 

이상의 조기 사망은 예방 조치와 건강 관리 개입 조치를 향상

하면 예방할 수 있었을 것이다. 이러한 사례는 전체 사망의 

4분의 1이 넘는다. 이러한 사망 사례 중에서 약 190만 건은 

효과적인 일차 예방 및 기타 공중보건 조치를 통해 예방 가능한 
것으로 판단되었고, 1백만 건 이상이 보다 효과적이고 시기 

적절한 의료 개입 조치를 통해 치료 가능했을 것으로 여겨

진다.

공중 보건 수단을 통해 예방할 수 있는 일부 암, 특히 

폐암은 2019년 예방 가능한 사망의 주요 원인(전체 예방 

가능한 사망의 31%)이었다(그림 3.9). 기타 주요 원인은 

교통사고 및 자살과 같은 외상(21%), 심장마비, 뇌졸중 

및 기타 순환계 질환(19%), 알코올 및 약물 관련 사망

(14%), 인플루엔자 및 COPD와 같은 일부 호흡기 질환

으로 인한 사망(8%)이었다.

2019년에 치료 가능한 주요 사망원인은 순환계 질환(주로 

심장마비 및 뇌졸중)이었는데, 이는 조기 사망의 36%에 해당

하며 치료할 수 있는 질환에 해당한다. 대장암과 유방암 등도 

암에 대한 효과적이고 시기 적절한 치료가 선행되었더라면 

일부 치료 가능한 원인으로 분류하였고 이렇게 하였다면 이로 

인한 사망의 27%를 피할 수 있었을 것이다. 폐렴 및 천식

(9%) 등의 호흡기 질환, 당뇨병 및 기타 내분비계 질환(8%)도 
치료할 수 있는 조기 사망의 또 다른 주요 원인었다.

예방 가능한 원인으로 인한 평균 연령 표준화 사망률은 

OECD 국가에서 10만명당 126명이었다. 이는 국가에 따라 

차이가 있는데, 룩셈부르크, 이스라엘, 아이슬란드, 스위스, 
일본, 이탈리아와 스페인은 인구 10만 명당 90명 미만, 라트비아, 
헝가리, 리투아니아, 멕시코는 200명을 초과하였다(그림 

3.10). 이러한 국가에서 조기 사망률이 더 높은 것은 폐암(헝
가리)뿐 아니라 허혈성 심장질환, 사고, 알코올 관련 사망으로 

인한 사망률이 훨씬 더 높았기 때문이다.

OECD 국가에서 치료 가능한 원인으로 인한 사망률은 
인구 10만 명당 평균 73명으로 훨씬 낮았다. 이러한 사망률은 
국가에 따라 차이가 있는데, 스위스, 한국, 아이슬란드, 호주, 
노르웨이, 일본, 스웨덴, 네덜란드는 인구 10만명당 50명 

미만, 멕시코, 라트비아, 리투아니아, 헝가리는 130명을 초과

하였다. 허혈성 심장질환, 뇌졸중 및 일부 치료 가능한 암

(대장암 및 유방암 포함)은 치료 가능한 원인으로 인한 사망률

이 가장 높았던 국가인 라트비아, 리투아니아 및 헝가리에서 
주요 원인이었다. 

OECD 국가에서 연령 표준화 사망률은 여성에 비해 

남성이 2.5배 더 높았다(남성 인구 10만명당 185명, 여성 

73명 대비). 마찬가지로 치료 가능한 원인으로 인한 사망률

은 여성군에 비해 남성군에서 약 36% 더 높게 나타났다

(남성 인구 10만명당 86명, 여성 63명 대비). 이러한 성별 
격차는 더 높은 남성의 사망률로 설명이 되는데, 이는 

흡연 등의 위험요인에 대한 노출과 부분적으로 관련이 

있다(건강 위험요인에 대한 자세한 분석은 "사망률의 주 

원인" 지표 및 4장 참조).

이 절에서는 2019년 사망의 주요 원인을 분석하였다. 2020년 
이후에는 코로나19 대유행이 회피가능 사망에 크게 영향을 

미칠 것이다. 이는 시기 적절한 정책적 개입을 통해 피할 

가능성이 있었던 코로나19 사망뿐 아니라 예방 및 치료 중단으로 
인한 간접 효과도 포함할 것이다.

정의 및 비교가능성

2019년 OECD/Eurostat의 정의에 따르면 예방 가능한 사망률

은 75세 미만 연령군에서 효과적인 공중보건과 일차 예방 개입 

조치(즉, 질병/외상 발생 전, 발생률 완화 목적)를 통해 대체로 

피할 수 있는 사망원인으로 정의한다. 치료 가능한 사망률은 주로 

이차예방과 치료(예: 질병 발병 후, 치명률 완화 목적)를 비롯하여 

시기 적절하고 효과적인 보건 관리 개입 조치를 통해 피할 수 

있는 사망원인으로 정의한다.

현재 예방 및 치료 가능한 사망률에 관한 2가지 목록을 

OECD와 Eurostat에서 2019년에 채택하였다. 예방 가능하거나 

치료 가능한 사망 범주의 사망원인은 각각 이러한 사망을 완화

할 수 있는 주된 예방 또는 건강관리 개입조치인지 여부를 판단

하는 기준을 기반으로 하였다. 대체로 예방 가능하고 치료 가능한 

범주에 모두 속하는 사망원인의 경우 이러한 질환이 예방 가능

하다면 치료할 필요가 없을 것이라는 원칙에 따라 일단 해당 원인

이 발생하면 예방 가능한 범주로 귀속되었다. 예방 가능성 또는 

치료 가능성(허혈성 심장질환, 뇌졸중, 당뇨병 등 동반)이 우세

하다는 강력한 근거가 없는 경우, 두 가지 범주 모두에서 동일한 

사망원인이 중복 계산되지 않도록 50:50으로 원인을 할당하였다. 

조기 사망률의 연령 문턱값은 모든 원인에 대해 74세로 설정

하였다(OECD/Eurostat, 2019[10]).

이 자료는 WHO 사망률 데이터베이스에서 구할 수 있으며 

사망률은 OECD 2010년 표준 인구에 따라 연령 표준화되어 있다

(http://oe.cd/mortality 참조).
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그림 3.9. OECD 국가 회피가능 사망의 주요 원인, 2019년

예방 가능한 사망 원인

조기 사망: 1,917,107 건

기타, 7%

암, 31%

순환계

질환,

19%

호흡
계통, 8%

외상, 21%

알코올 및

약물 효과,

14%

치료 가능한 사망 원인

조기 사망: 1,084,441 건

기타, 20%

암, 27%

순환계 질환,
 36%

호흡계통,

9%

당뇨병 및 기타 
내분비 질환,

8%

주: 2021 OECD/Eurostat의 예방 및 치료 가능한 사망원인 목록에는 특정 질병 및 외상이 예방 및/또는 치료 가능한 범주로 분류되어 

있다. 예를 들어 폐암은 예방 가능한 범주로 분류되는 반면 유방암과 대장암은 치료 가능한 범주로 분류된다.
출처: OECD calculations, based on the WHO Mortality Database.

그림 3.10. 회피가능한 원인에 의한 사망률, 2019년

예방 가능한 원인에 의한 사망률

인구 10만 명당 연령 표준화 비율

치료 가능한 원인에 의한 사망률

인구 10만 명당 연령 표준화 비율

출처: OECD Health Statistics 2021.
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회피가능 사망 관련 지표는 다양한 질환과 외상으로 인한 

사망을 완화하는 공공 보건 및 보건의료제도의 효과를 평가하는 

일반적인 “출발점”이 될 수 있다. 그러나 잠재적으로 회피가능한 
사망의 다른 원인과 이를 완화하는 개입 조치를 보다 정확하게 

평가하려면 추가 분석이 필요하다.

2019년 OECD 국가의 75세 미만 인구집단에서 3백만 건 

이상의 조기 사망은 예방 조치와 건강 관리 개입 조치를 향상

하면 예방할 수 있었을 것이다. 이러한 사례는 전체 사망의 

4분의 1이 넘는다. 이러한 사망 사례 중에서 약 190만 건은 

효과적인 일차 예방 및 기타 공중보건 조치를 통해 예방 가능한 
것으로 판단되었고, 1백만 건 이상이 보다 효과적이고 시기 

적절한 의료 개입 조치를 통해 치료 가능했을 것으로 여겨

진다.

공중 보건 수단을 통해 예방할 수 있는 일부 암, 특히 

폐암은 2019년 예방 가능한 사망의 주요 원인(전체 예방 

가능한 사망의 31%)이었다(그림 3.9). 기타 주요 원인은 

교통사고 및 자살과 같은 외상(21%), 심장마비, 뇌졸중 

및 기타 순환계 질환(19%), 알코올 및 약물 관련 사망

(14%), 인플루엔자 및 COPD와 같은 일부 호흡기 질환

으로 인한 사망(8%)이었다.

2019년에 치료 가능한 주요 사망원인은 순환계 질환(주로 

심장마비 및 뇌졸중)이었는데, 이는 조기 사망의 36%에 해당

하며 치료할 수 있는 질환에 해당한다. 대장암과 유방암 등도 

암에 대한 효과적이고 시기 적절한 치료가 선행되었더라면 

일부 치료 가능한 원인으로 분류하였고 이렇게 하였다면 이로 

인한 사망의 27%를 피할 수 있었을 것이다. 폐렴 및 천식

(9%) 등의 호흡기 질환, 당뇨병 및 기타 내분비계 질환(8%)도 
치료할 수 있는 조기 사망의 또 다른 주요 원인었다.

예방 가능한 원인으로 인한 평균 연령 표준화 사망률은 

OECD 국가에서 10만명당 126명이었다. 이는 국가에 따라 

차이가 있는데, 룩셈부르크, 이스라엘, 아이슬란드, 스위스, 
일본, 이탈리아와 스페인은 인구 10만 명당 90명 미만, 라트비아, 
헝가리, 리투아니아, 멕시코는 200명을 초과하였다(그림 

3.10). 이러한 국가에서 조기 사망률이 더 높은 것은 폐암(헝
가리)뿐 아니라 허혈성 심장질환, 사고, 알코올 관련 사망으로 

인한 사망률이 훨씬 더 높았기 때문이다.

OECD 국가에서 치료 가능한 원인으로 인한 사망률은 
인구 10만 명당 평균 73명으로 훨씬 낮았다. 이러한 사망률은 
국가에 따라 차이가 있는데, 스위스, 한국, 아이슬란드, 호주, 
노르웨이, 일본, 스웨덴, 네덜란드는 인구 10만명당 50명 

미만, 멕시코, 라트비아, 리투아니아, 헝가리는 130명을 초과

하였다. 허혈성 심장질환, 뇌졸중 및 일부 치료 가능한 암

(대장암 및 유방암 포함)은 치료 가능한 원인으로 인한 사망률

이 가장 높았던 국가인 라트비아, 리투아니아 및 헝가리에서 
주요 원인이었다. 

OECD 국가에서 연령 표준화 사망률은 여성에 비해 

남성이 2.5배 더 높았다(남성 인구 10만명당 185명, 여성 

73명 대비). 마찬가지로 치료 가능한 원인으로 인한 사망률

은 여성군에 비해 남성군에서 약 36% 더 높게 나타났다

(남성 인구 10만명당 86명, 여성 63명 대비). 이러한 성별 
격차는 더 높은 남성의 사망률로 설명이 되는데, 이는 

흡연 등의 위험요인에 대한 노출과 부분적으로 관련이 

있다(건강 위험요인에 대한 자세한 분석은 "사망률의 주 

원인" 지표 및 4장 참조).

이 절에서는 2019년 사망의 주요 원인을 분석하였다. 2020년 
이후에는 코로나19 대유행이 회피가능 사망에 크게 영향을 

미칠 것이다. 이는 시기 적절한 정책적 개입을 통해 피할 

가능성이 있었던 코로나19 사망뿐 아니라 예방 및 치료 중단으로 
인한 간접 효과도 포함할 것이다.

정의 및 비교가능성

2019년 OECD/Eurostat의 정의에 따르면 예방 가능한 사망률

은 75세 미만 연령군에서 효과적인 공중보건과 일차 예방 개입 

조치(즉, 질병/외상 발생 전, 발생률 완화 목적)를 통해 대체로 

피할 수 있는 사망원인으로 정의한다. 치료 가능한 사망률은 주로 

이차예방과 치료(예: 질병 발병 후, 치명률 완화 목적)를 비롯하여 

시기 적절하고 효과적인 보건 관리 개입 조치를 통해 피할 수 

있는 사망원인으로 정의한다.

현재 예방 및 치료 가능한 사망률에 관한 2가지 목록을 

OECD와 Eurostat에서 2019년에 채택하였다. 예방 가능하거나 

치료 가능한 사망 범주의 사망원인은 각각 이러한 사망을 완화

할 수 있는 주된 예방 또는 건강관리 개입조치인지 여부를 판단

하는 기준을 기반으로 하였다. 대체로 예방 가능하고 치료 가능한 

범주에 모두 속하는 사망원인의 경우 이러한 질환이 예방 가능

하다면 치료할 필요가 없을 것이라는 원칙에 따라 일단 해당 원인

이 발생하면 예방 가능한 범주로 귀속되었다. 예방 가능성 또는 

치료 가능성(허혈성 심장질환, 뇌졸중, 당뇨병 등 동반)이 우세

하다는 강력한 근거가 없는 경우, 두 가지 범주 모두에서 동일한 

사망원인이 중복 계산되지 않도록 50:50으로 원인을 할당하였다. 

조기 사망률의 연령 문턱값은 모든 원인에 대해 74세로 설정

하였다(OECD/Eurostat, 2019[10]).

이 자료는 WHO 사망률 데이터베이스에서 구할 수 있으며 

사망률은 OECD 2010년 표준 인구에 따라 연령 표준화되어 있다

(http://oe.cd/mortality 참조).
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그림 3.11. 심장마비 및 기타 허혈성 심장병 사망률,

2019년 및 2000년~2019년 변화(또는 최근 연도)

인구 10만 명당 연령 표준화 비율

주: 자료의 백분율은 2000년~2019년 백분율 변화가 표시된다.
1. 3년 평균.
출처: OECD Health Statistics 2021.

그림 3.12. 뇌졸중 사망률, 2019년 및 2000년~2019년

변화(또는 최근 연도)

인구 10만 명당 연령 표준화 비율

주: 자료의 백분율은 2000년~2019년 백분율 변화가 표시된다.
1. 3년 평균

출처: OECD Health Statistics 2021.
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2019년 대부분의 OECD 국가에서 순환계 질환(특히 

심장마비 및 뇌졸중)은 주요 사망원인이었으며, OECD 
전체 사망자 3명 중 1명이 이에 해당하였다. 대부분의 

OECD 국가의 사망률은 시간이 지남에 따라 감소했지만, 
인구 고령화, 비만과 당뇨병의 비율 증가로 인해 사망률의 
추가적인 감소 속도는 다소 줄어들 수 있다(OECD, 
2015[11]). 실제로 코로나19 대유행 이전에 많은 국가에서 
심장 질환 및 뇌졸중의 개선 속도가 느려지는 현상은 기대

수명 증가가 둔화되는 주요 원인 중 하나였다(Raleigh, 
2019[2]). 또한 코로나19는 급성기 치료, 일차의료 및 예방 
관리의 지장을 초래하면서 순환계 질환으로 인한 사망률을 
높이는 간접 요인이 될 수 있다.

2019년, 심장마비 및 기타 허혈성 심장질환(IHD)은 

OECD 국가 전체 사망의 11%를 차지하였다. IHD는 관

상동맥 내벽을 따라 지방이 축적되어 발병하고 심장으로 

향하는 혈류를 제한하는 원인이 된다. OECD 국가에서는 

남성의 사망률이 여성에 비해 80% 더 높았다. 이는 주

로 흡연, 고혈압, 고콜레스테롤과 같은 위험요인이 남성

에게 더 많기 때문이다.

OECD 국가 중에서 중앙 유럽 및 동유럽 국가의 IHD 사망률이 
가장 높았다. 특히 리투아니아의 경우 인구 10만 명당 340명이 

사망하였다(연령 표준화 기준). 러시아에서도 그 비율이 매우 

높았다. 한국, 일본, 프랑스, 네덜란드는 OECD 국가 중에서 

최저 비율을 기록했는데, OECD 평균의 3분의 1 수준이며, 
리투아니아와 러시아의 10분의 1 수준이었다(그림 3.11). 2000년
에서 2019년 사이 거의 모든 OECD 국가에서 IHD 사망률이 

평균 47% 감소하였다. 프랑스, 에스토니아, 네덜란드, 이스라엘, 
노르웨이, 호주에서 감소폭이 가장 현저했는데, 60% 이상 

감소하였다. 멕시코는 IHD 사망률이 증가한 유일한 국가였다. 
이는 비만율 및 당뇨병 유병률 증가와 밀접한 관련이 있다. 
심장마비 후 생존율은 다른 모든 OECD 국가에 비해 멕시코에서 
훨씬 낮았다(6장의 "급성 심근경색(AMI) 후 사망률" 지표 

참조).

2019년 OECD 국가에서 뇌혈관질환(뇌졸중)은 사망의 기저 

원인 중 7%를 차지하였다. 뇌로 가는 혈액 공급이 중단되면 

뇌졸중이 발생한다. 뇌졸중은 많은 사망을 유발할 뿐 아니라 

심각한 장애 부담을 동반한다. 라트비아의 사망률이 특히 

높았으며 OECD 평균의 3배 이상이었다. 또한 남아프리카와 

러시아와 같은 협력국에서도 비율이 높았다(그림 3.12). 뇌졸중

으로 인한 사망률(연령 표준화)의 성별 격차는 IHD의 성별 

격차만큼 크지는 않았다.

뇌졸중으로 인한 사망률은 2000년 이후 모든 OECD 
회원국 및 협력국에서 평균 52%로 감소하였다. 그러나 

슬로바키아에서는 감소율이 15% 미만이었다. 뇌졸중은 

IHD와 마찬가지로 특히 흡연과 같은 특정 위험 요소의 

감소가 사망률을 낮추는 데 기여하면서 급성 삽화 후 생

존율도 개선되었다. 이는 의료의 질 향상을 반영한 것이

다(6장의 "허혈성 뇌졸중 후 사망률" 및 "급성 심근경색

(AMI) 후 사망률" 지표 참조).

대부분의 OECD 회원국에서 순환계 질환으로 인한 사망률

에는 사회경제적 불평등이 광범위하게 자리잡고 있었다. 이는 

대체로 주요 위험요인의 사회경제적 차이를 반영한 것이다. 
이러한 사망의 대다수를 예방할 수 있겠지만, 여러 위험요인의 

추세는 잘못된 방향으로 향하고 있다고 할 수 있다. 흡연율은 

전반적으로 감소했지만, 많은 OECD 회원국에서 콜레스테롤, 
혈압, 낮은 신체 활동, 비만, 당뇨병은 증가 추세였다

(OECD/The King's Fund, 2020[12]). 많은 공중보건, 재정 및 

규제 조치들을 통해 시민들이 보다 건강한 생활습관을 취하도록 
장려함으로써 사회에 미치는 심혈관질환의 부담을 줄일 수 

있다.

정의 및 비교가능성

사망률은 한 국가에 등록된 사망자 수를 이에 상응하는 인구 

크기로 나눈 수치를 기준으로 한다. 또한, 국가별 연령 구조상의 

차이와 시간 경과에 따라 발생하는 변이를 제거하기 위해 2010년 

OECD 인구로 해당 사망률에 직접적인 연령표준화 처리를 하였다

(http://oe.cd/mortality에서 확인 가능). 출처는 WHO 사망률 

데이터베이스이다.

IHD로 인한 사망은 ICD-10 코드 I20-I25로, 뇌혈관 질환으로 

인한 사망은 I60-I69로 분류된다.
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그림 3.11. 심장마비 및 기타 허혈성 심장병 사망률,

2019년 및 2000년~2019년 변화(또는 최근 연도)

인구 10만 명당 연령 표준화 비율

주: 자료의 백분율은 2000년~2019년 백분율 변화가 표시된다.
1. 3년 평균.
출처: OECD Health Statistics 2021.

그림 3.12. 뇌졸중 사망률, 2019년 및 2000년~2019년

변화(또는 최근 연도)

인구 10만 명당 연령 표준화 비율

주: 자료의 백분율은 2000년~2019년 백분율 변화가 표시된다.
1. 3년 평균

출처: OECD Health Statistics 2021.
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2019년 대부분의 OECD 국가에서 순환계 질환(특히 

심장마비 및 뇌졸중)은 주요 사망원인이었으며, OECD 
전체 사망자 3명 중 1명이 이에 해당하였다. 대부분의 

OECD 국가의 사망률은 시간이 지남에 따라 감소했지만, 
인구 고령화, 비만과 당뇨병의 비율 증가로 인해 사망률의 
추가적인 감소 속도는 다소 줄어들 수 있다(OECD, 
2015[11]). 실제로 코로나19 대유행 이전에 많은 국가에서 
심장 질환 및 뇌졸중의 개선 속도가 느려지는 현상은 기대

수명 증가가 둔화되는 주요 원인 중 하나였다(Raleigh, 
2019[2]). 또한 코로나19는 급성기 치료, 일차의료 및 예방 
관리의 지장을 초래하면서 순환계 질환으로 인한 사망률을 
높이는 간접 요인이 될 수 있다.

2019년, 심장마비 및 기타 허혈성 심장질환(IHD)은 

OECD 국가 전체 사망의 11%를 차지하였다. IHD는 관

상동맥 내벽을 따라 지방이 축적되어 발병하고 심장으로 

향하는 혈류를 제한하는 원인이 된다. OECD 국가에서는 

남성의 사망률이 여성에 비해 80% 더 높았다. 이는 주

로 흡연, 고혈압, 고콜레스테롤과 같은 위험요인이 남성

에게 더 많기 때문이다.

OECD 국가 중에서 중앙 유럽 및 동유럽 국가의 IHD 사망률이 
가장 높았다. 특히 리투아니아의 경우 인구 10만 명당 340명이 

사망하였다(연령 표준화 기준). 러시아에서도 그 비율이 매우 

높았다. 한국, 일본, 프랑스, 네덜란드는 OECD 국가 중에서 

최저 비율을 기록했는데, OECD 평균의 3분의 1 수준이며, 
리투아니아와 러시아의 10분의 1 수준이었다(그림 3.11). 2000년
에서 2019년 사이 거의 모든 OECD 국가에서 IHD 사망률이 

평균 47% 감소하였다. 프랑스, 에스토니아, 네덜란드, 이스라엘, 
노르웨이, 호주에서 감소폭이 가장 현저했는데, 60% 이상 

감소하였다. 멕시코는 IHD 사망률이 증가한 유일한 국가였다. 
이는 비만율 및 당뇨병 유병률 증가와 밀접한 관련이 있다. 
심장마비 후 생존율은 다른 모든 OECD 국가에 비해 멕시코에서 
훨씬 낮았다(6장의 "급성 심근경색(AMI) 후 사망률" 지표 

참조).

2019년 OECD 국가에서 뇌혈관질환(뇌졸중)은 사망의 기저 

원인 중 7%를 차지하였다. 뇌로 가는 혈액 공급이 중단되면 

뇌졸중이 발생한다. 뇌졸중은 많은 사망을 유발할 뿐 아니라 

심각한 장애 부담을 동반한다. 라트비아의 사망률이 특히 

높았으며 OECD 평균의 3배 이상이었다. 또한 남아프리카와 

러시아와 같은 협력국에서도 비율이 높았다(그림 3.12). 뇌졸중

으로 인한 사망률(연령 표준화)의 성별 격차는 IHD의 성별 

격차만큼 크지는 않았다.

뇌졸중으로 인한 사망률은 2000년 이후 모든 OECD 
회원국 및 협력국에서 평균 52%로 감소하였다. 그러나 

슬로바키아에서는 감소율이 15% 미만이었다. 뇌졸중은 

IHD와 마찬가지로 특히 흡연과 같은 특정 위험 요소의 

감소가 사망률을 낮추는 데 기여하면서 급성 삽화 후 생

존율도 개선되었다. 이는 의료의 질 향상을 반영한 것이

다(6장의 "허혈성 뇌졸중 후 사망률" 및 "급성 심근경색

(AMI) 후 사망률" 지표 참조).

대부분의 OECD 회원국에서 순환계 질환으로 인한 사망률

에는 사회경제적 불평등이 광범위하게 자리잡고 있었다. 이는 

대체로 주요 위험요인의 사회경제적 차이를 반영한 것이다. 
이러한 사망의 대다수를 예방할 수 있겠지만, 여러 위험요인의 

추세는 잘못된 방향으로 향하고 있다고 할 수 있다. 흡연율은 

전반적으로 감소했지만, 많은 OECD 회원국에서 콜레스테롤, 
혈압, 낮은 신체 활동, 비만, 당뇨병은 증가 추세였다

(OECD/The King's Fund, 2020[12]). 많은 공중보건, 재정 및 

규제 조치들을 통해 시민들이 보다 건강한 생활습관을 취하도록 
장려함으로써 사회에 미치는 심혈관질환의 부담을 줄일 수 

있다.

정의 및 비교가능성

사망률은 한 국가에 등록된 사망자 수를 이에 상응하는 인구 

크기로 나눈 수치를 기준으로 한다. 또한, 국가별 연령 구조상의 

차이와 시간 경과에 따라 발생하는 변이를 제거하기 위해 2010년 

OECD 인구로 해당 사망률에 직접적인 연령표준화 처리를 하였다

(http://oe.cd/mortality에서 확인 가능). 출처는 WHO 사망률 

데이터베이스이다.

IHD로 인한 사망은 ICD-10 코드 I20-I25로, 뇌혈관 질환으로 

인한 사망은 I60-I69로 분류된다.
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그림 3.13. OECD 국가에서 암 사망률의 주 원인, 성별, 2019년
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췌장
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출처: OECD Health Statistics 2021.

그림 3.14. 암 발생률(추정치), 2020년, 사망률, 2019년

발생률

인구 10만 명당 연령 표준화 비율

사망률

인구 10만 명당 연령 표준화 비율

출처: IARC GLOBOCAN 2020, OECD Health Statistics 2021.
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암은 OECD 국가에서 순환계 질환에 이어 2번째 주요 사망

원인이었으며 2019년 전체 사망자의 24%를 차지하였다. 암 

관련 사망의 주요 원인으로는 폐암(21%), 대장직장암(11%), 
유방암(여성 중 15%), 전립선암(남성 중 10%) 등이 있었다. 
이 4가지 암은 OECD 국가에서 진단된 모든 암의 44%에 

해당한다. 2000년 이후 순환계 질환에 비해 평균 감소폭은 

보다 미미한 수준이었지만 모든 OECD 국가에서 암 사망률이 

감소하였다.

폐암은 남성과 여성 모두의 주요 사망원인이었으며, 남성 

암 사망의 24%, 여성 암 사망의 17%를 차지하였다(그림 

3.13). 흡연은 폐암의 주요 위험요인이다. 대장직장암은 또한 
남성과 여성 모두의 주 사망원인이었으며 암 관련 사망의 

11%를 차지하였다. 고령층의 대장직장암을 검진하는 광범

위한 검사 프로그램 덕분에 고령층의 대장직장암 발생률이 

감소하였다. 그러나 최근 몇 년간 추이를 살펴보면 많은 

OECD 국가에서 젊은 환자층의 대장암 발생률이 상승하였다. 
나이와 유전적 요인을 제외하고 자외선 복사(노출), 고지방 

저섬유소 식단, 신체 활동 부족, 비만, 흡연 및 음주는 모두 

질병의 발생 위험을 높인다.

유방암은 여성 암 사망 중 두 번째로 흔한 암이다(사망의 

14.6%). 지난 10년 동안 유방암 발생률이 증가했지만 사망률

은 감소하거나 안정화되었고(조기 진단과 치료의 효과로 보임), 
이에 따라 생존율도 더 높아졌다(6장의 “유방암 치료” 지표 

참조). 전립선암은 남성 암 사망 중 세 번째로 흔한 암이며 

전체 암 관련 사망의 10%를 차지하였다.

암 발생률은 OECD 국가에 따라 차이가 났는데, 호주와 

뉴질랜드는 인구 10만명당 400명 이상이고 멕시코, 칠레, 
콜롬비아, 코스타리카에서 200명 미만이다(그림 3.14). 
또한 모든 OECD 협력국에서도 암 발생률은 비교적 낮았다. 
그러나 발생률의 국가 간 차이는 매년 발생하는 신규 암뿐 

아니라 국가 암 검진 정책, 암 감시 및 보고 수준에서의 

차이도 반영한다. 호주와 뉴질랜드의 높은 발생률은 주로 

흑색종 피부암의 높은 발생률에 따른 것이다.

암으로 인한 사망률은 2019년 OECD 국가에서 인구 

10만명당 평균 191명이었다(그림 3.14). 사망률은 헝가리, 
슬로바키아, 라트비아(230명 이상)에서 가장 높았고 멕시코, 

터키, 콜롬비아(145명 미만)에서 가장 낮았다.

조기 진단과 치료로 암 생존율이 유의하게 증가하였다. 
이는 일례로 호주와 뉴질랜드에서 암 발생률이 가장 높음

에도 불구하고 사망률이 평균 미만인 이유를 부분적으로 

설명해 준다. 두 국가 모두에서 일반적인 암의 5년 순 생존율 
역시 OECD 평균보다 높았다(6장의 “유방암 치료” 및 “기타 
주요 암의 생존율” 지표 참조).

암 발생률은 모든 OECD 회원국과 협력국에서 여성보다 

남성이 더 높았다. 또한, 멕시코, 아이슬란드, 인도네시아, 
인도를 제외하고 남성의 암 사망률이 더 높았다. 남성군에서 
위험요인- 특히 흡연과 알코올 섭취를 더 할수록 암 발생률 

및 사망률에서 성별 격차가 크게 벌어진다.

코로나19 대유행은 OECD 국가에서 실시하는 여러 프로그램

에 심각한 지장을 초래했는데, 많은 국가에서 유방암 및 대장암 

검진율이 감소하였다(상세 분석은 2장 참조). 코로나 대유행이 

암 치료에 미치는 장기적인 영향은 중기 이후에 나타날 것이며, 
대유행 관련 진단 및 치료 지연으로 인해 생존율이 감소할 

가능성이 있다.

정의 및 비교가능성

암 발생률은 한 국가에 등록된 신종 암 발생건수를 인구로 나눈 

값을 기준으로 한다. 자료에는 비흑색종 피부암이 포함되며, 해당 

자료는 국제암 연구기구(IARC)에서 제공한다(GLOBOCAN, 

2018[13]). 이러한 자료는 방법의 차이로 인해 국가별 추정치와 

다를 수 있다. 국가 간 암 감시 및 보고 기능의 질적 차이는 자료의 

비교가능성에 추가로 영향을 미칠 수 있다. 모든 암의 발생률은 

ICD-10 코드 C00-C97를 이용하여 분류하였다. 암 사망률은 

OECD 인구를 기준으로 연령 표준화하여 국가 간 및 시간에 따른 

연령 구조상의 차이로 인한 변이를 제거했으며, 발생률은 Segi의 

세계 인구를 기준으로 연령 표준화하였다.

사망률은 한 국가에 등록된 사망자 수를 이에 상응하는 인구 

크기로 나눈 수치를 기준으로 한다. 해당 비율은 직접 2010년 

OECD 인구로 연령 표준화하였다(http://oe.cd/ mortality에서 

확인 가능). 출처는 WHO 사망률 데이터베이스이다.

모든 암으로 인한 사망은 ICD-10 코드 C00-C97를 이용하여 

분류한다. 암 사망률 자료의 국가간 비교가능성은 국가 간 사망 

증명 상의 차이뿐 아니라 의학 교육 및 임상에서의 차이에 의해

서도 영향을 받을 수 있다.
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그림 3.13. OECD 국가에서 암 사망률의 주 원인, 성별, 2019년
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출처: OECD Health Statistics 2021.

그림 3.14. 암 발생률(추정치), 2020년, 사망률, 2019년

발생률

인구 10만 명당 연령 표준화 비율

사망률

인구 10만 명당 연령 표준화 비율

출처: IARC GLOBOCAN 2020, OECD Health Statistics 2021.
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암은 OECD 국가에서 순환계 질환에 이어 2번째 주요 사망

원인이었으며 2019년 전체 사망자의 24%를 차지하였다. 암 

관련 사망의 주요 원인으로는 폐암(21%), 대장직장암(11%), 
유방암(여성 중 15%), 전립선암(남성 중 10%) 등이 있었다. 
이 4가지 암은 OECD 국가에서 진단된 모든 암의 44%에 

해당한다. 2000년 이후 순환계 질환에 비해 평균 감소폭은 

보다 미미한 수준이었지만 모든 OECD 국가에서 암 사망률이 

감소하였다.

폐암은 남성과 여성 모두의 주요 사망원인이었으며, 남성 

암 사망의 24%, 여성 암 사망의 17%를 차지하였다(그림 

3.13). 흡연은 폐암의 주요 위험요인이다. 대장직장암은 또한 
남성과 여성 모두의 주 사망원인이었으며 암 관련 사망의 

11%를 차지하였다. 고령층의 대장직장암을 검진하는 광범

위한 검사 프로그램 덕분에 고령층의 대장직장암 발생률이 

감소하였다. 그러나 최근 몇 년간 추이를 살펴보면 많은 

OECD 국가에서 젊은 환자층의 대장암 발생률이 상승하였다. 
나이와 유전적 요인을 제외하고 자외선 복사(노출), 고지방 

저섬유소 식단, 신체 활동 부족, 비만, 흡연 및 음주는 모두 

질병의 발생 위험을 높인다.

유방암은 여성 암 사망 중 두 번째로 흔한 암이다(사망의 

14.6%). 지난 10년 동안 유방암 발생률이 증가했지만 사망률

은 감소하거나 안정화되었고(조기 진단과 치료의 효과로 보임), 
이에 따라 생존율도 더 높아졌다(6장의 “유방암 치료” 지표 

참조). 전립선암은 남성 암 사망 중 세 번째로 흔한 암이며 

전체 암 관련 사망의 10%를 차지하였다.

암 발생률은 OECD 국가에 따라 차이가 났는데, 호주와 

뉴질랜드는 인구 10만명당 400명 이상이고 멕시코, 칠레, 
콜롬비아, 코스타리카에서 200명 미만이다(그림 3.14). 
또한 모든 OECD 협력국에서도 암 발생률은 비교적 낮았다. 
그러나 발생률의 국가 간 차이는 매년 발생하는 신규 암뿐 

아니라 국가 암 검진 정책, 암 감시 및 보고 수준에서의 

차이도 반영한다. 호주와 뉴질랜드의 높은 발생률은 주로 

흑색종 피부암의 높은 발생률에 따른 것이다.

암으로 인한 사망률은 2019년 OECD 국가에서 인구 

10만명당 평균 191명이었다(그림 3.14). 사망률은 헝가리, 
슬로바키아, 라트비아(230명 이상)에서 가장 높았고 멕시코, 

터키, 콜롬비아(145명 미만)에서 가장 낮았다.

조기 진단과 치료로 암 생존율이 유의하게 증가하였다. 
이는 일례로 호주와 뉴질랜드에서 암 발생률이 가장 높음

에도 불구하고 사망률이 평균 미만인 이유를 부분적으로 

설명해 준다. 두 국가 모두에서 일반적인 암의 5년 순 생존율 
역시 OECD 평균보다 높았다(6장의 “유방암 치료” 및 “기타 
주요 암의 생존율” 지표 참조).

암 발생률은 모든 OECD 회원국과 협력국에서 여성보다 

남성이 더 높았다. 또한, 멕시코, 아이슬란드, 인도네시아, 
인도를 제외하고 남성의 암 사망률이 더 높았다. 남성군에서 
위험요인- 특히 흡연과 알코올 섭취를 더 할수록 암 발생률 

및 사망률에서 성별 격차가 크게 벌어진다.

코로나19 대유행은 OECD 국가에서 실시하는 여러 프로그램

에 심각한 지장을 초래했는데, 많은 국가에서 유방암 및 대장암 

검진율이 감소하였다(상세 분석은 2장 참조). 코로나 대유행이 

암 치료에 미치는 장기적인 영향은 중기 이후에 나타날 것이며, 
대유행 관련 진단 및 치료 지연으로 인해 생존율이 감소할 

가능성이 있다.

정의 및 비교가능성

암 발생률은 한 국가에 등록된 신종 암 발생건수를 인구로 나눈 

값을 기준으로 한다. 자료에는 비흑색종 피부암이 포함되며, 해당 

자료는 국제암 연구기구(IARC)에서 제공한다(GLOBOCAN, 

2018[13]). 이러한 자료는 방법의 차이로 인해 국가별 추정치와 

다를 수 있다. 국가 간 암 감시 및 보고 기능의 질적 차이는 자료의 

비교가능성에 추가로 영향을 미칠 수 있다. 모든 암의 발생률은 

ICD-10 코드 C00-C97를 이용하여 분류하였다. 암 사망률은 

OECD 인구를 기준으로 연령 표준화하여 국가 간 및 시간에 따른 

연령 구조상의 차이로 인한 변이를 제거했으며, 발생률은 Segi의 

세계 인구를 기준으로 연령 표준화하였다.

사망률은 한 국가에 등록된 사망자 수를 이에 상응하는 인구 

크기로 나눈 수치를 기준으로 한다. 해당 비율은 직접 2010년 

OECD 인구로 연령 표준화하였다(http://oe.cd/ mortality에서 

확인 가능). 출처는 WHO 사망률 데이터베이스이다.

모든 암으로 인한 사망은 ICD-10 코드 C00-C97를 이용하여 

분류한다. 암 사망률 자료의 국가간 비교가능성은 국가 간 사망 

증명 상의 차이뿐 아니라 의학 교육 및 임상에서의 차이에 의해

서도 영향을 받을 수 있다.
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그림 3.15. 만성질환 또는 건강 문제를 보고한 사람, 2019년(또는 최근 연도)

총계 최저 소득 5분위수 최고 소득 5분위수

주: 호주 자료는 18세 이상이며 한 가지 이상의 만성질환을 앓고 있는 사람들을 대상으로 하며 2017년~2018년을 참조하였다.
출처: EU-SILC 2021 and national health surveys.

그림 3.16. 성인 중 제1형 및 제2형 당뇨병 유병률, 2019년(또는 최근 연도)

연령 표준화율, %

출처: IDF Diabetes Atlas, ninth edition, 2019.
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암, 만성 호흡기 질환, 당뇨병 등의 만성질환을 단순히 

OECD 국가의 주요 사인으로만 봐서는 안 된다. 이러한 

만성질환으로 인해 생존자들 역시 상당한 장애 부담을 

안게 된다. 흡연, 음주, 비만 및 신체 활동 부족 등의 

주요 위험 요소를 개선하면 많은 만성질환을 예방할 수 

있다. 코로나19 대유행으로 인해 만성질환이 기타 질환의 

건강결과에 미치는 영향도 부각되었다. OECD 국가에서는 
당뇨병, COPD, 심혈관 질환, 암 등 이환율이 높은 만성

질환으로 인해 코로나19 감염, 입원 및 사망으로 이어지는 
중증화 위험도가 더 높아졌다.

2019년 OECD 26개 국가에서 16세 이상의 인구집단 중 

3분의 1 이상이 만성질환이나 건강 문제를 겪으며 생활한다고 
보고하였다(그림 3.15). 이 수치는 핀란드에서 거의 2명 중 

1명으로 올라가고, 룩셈부르크, 그리스, 이탈리아에서는 성인 
4명 중 1명이 만성질환이나 건강 문제를 겪고 있다고 보고

하였다. 인구집단이 고령화되면 다중 이환율을 포함하여 
만성질환의 유병률이 상승한다. 보건의료제도는 점차적으로 
고령화 인구집단의 요구를 충족하는 양질의 만성질환 치료 

관리를 제공할 수 있도록 대비해야 한다.

사회경제적 격차도 매우 컸다. OECD 국가에서는 평균적

으로, 최하위 소득계층의 43%가 만성질환이나 건강 문제를 
보고한 반면, 최고 소득계층에서 보고된 비율은 26%였다

(그림 3.15). 이 소득 차이는 라트비아, 체코 및 아일랜드

에서 가장 크게 나타났다. 이 경우, 최저 소득 5분위수 

계층은 최고 소득 5분위수 계층에 비해 하나 이상의 
만성질환이나 건강 문제를 동반할 가능성이 2.5배 이상

이었다. 소득 차이는 아이슬란드, 이탈리아 및 프랑스에서 

가장 작았는데, 보고에 따르면 최저 소득 5분위수 계층은 
최고 소득 5분위수 계층에 비해 만성질환이나 건강 문제를 
동반할 가능성이 약 20%에 불과하였다.

당뇨병은 특히 장애 부담이 큰 만성질환으로 심혈관질환, 
실명, 신부전 및 하지 절단을 초래한다. 당뇨병은 신체가 

과잉 혈중 포도당 수치를 조절할 수 없을 때 발생한다. 
2019년, OECD 국가에서는 성인 인구의 6.7%가 당뇨병을 
앓고 있었다(그림 3.16). 또한 3,900만 명의 성인이 진단을 
받지 않은 채로 당뇨병을 앓고 있는 것으로 추정되었다

(International Diabetes Federation, 2017[14]).

OECD 국가 중에서 당뇨병 유병률은 멕시코, 터키, 미국

에서 가장 높았으며, 성인의 10% 이상이 당뇨병을 앓고 

있다(연령 표준화 자료). OECD 협력국에서도 당뇨병 

유병률을 살펴보면 남아프리카, 인도, 브라질에서 약 10% 
이상으로 높은 편이다.

연령 표준화한 당뇨병 유병률은 많은 OECD 회원국에서, 
특히 서유럽에서 안정화되었지만, 터키와 대부분의 

OECD 협력국에서는 현저하게 증가하였다. 이러한 상향 

추세는 부분적으로 비만, 영양 부족, 신체 활동 부족, 인구 
고령화와 그 상호작용에 기인한다(NCD Risk Factory 
Collaboration, 2016[15]).

당뇨병은 노년층에서 훨씬 더 흔하며 여성층보다는 
남성층에서 약간 더 많이 나타난다. 당뇨병은 또한 사회

경제적 취약군에 불균형적으로 영향을 미친다. 당뇨병의 

경제적 부담은 상당하다. OECD 국가에서는 당뇨병 치료와 
합병증 예방에 약 5,720억 달러(USD)가 지출되었다 

(International Diabetes Federation, 2017[14]).

정의 및 비교가능성

만성질환이나 건강 문제와 관한 자료는 유럽연합 소득 및 생활 

여건 통계(European Union Statistics on Income and 

Living Conditions, EU-SILC) 기구의 결과를 바탕으로 한다. 

만성질환 및 건강 문제에 관한 자료의 비교가능성은 한계가 있다. 

해당 지표가 자체 보고된 자료에서 도출되기 때문인데, 이와 같은 

자체 보고 자료는 건강 및 사회 및 문화적 요인에 대한 사람들의 

주관적인 평가에 의해 영향을 받을 수 있다.

비감염성 질환(NCD) 위험요인 관련 협업의 자료원 및 방법은 

Lancet 기사 및 부록에 설명되어 있다(NCD Risk Factory 

Collaboration, 2016[15]). 제1형 또는 제2형 당뇨병 환자에 

대한 당뇨병 생체지표 측정에 관한 자료를 수집한 인구집단

(모집단) 기반 연구 중에서 자료원을 선별하였다. WHO NCDS 

글로벌 감시 프레임워크(WHO Global Monitoring 

Framework for NCDS)에 정의된 대로 진단된 당뇨병의 정의에 

부합하도록 자료원에서의 유병률을 전환하였다. 그 다음 베이지안 

계층 모델을 적용하여 유병률 추세를 추정하였다. 성인 인구

집단은 18세 이상 연령군을 대상으로 하였다.

국제당뇨연맹(International Diabetes Federation, IDF)에서 

사용하는 자료원과 방법은 Diabetes Atlas, 8판에 요약하였다

(International Diabetes Federation, 2017[14]). IDF는 

신뢰성에 대한 여러 기준을 충족하는 다양한 자료원을 기반으로 

추정한다. 대다수는 국가 건강 설문 조사 및 동료 평가 논문이었다. 

연령 표준화 비율은 WHO에서 제공한 분포를 기반으로 한 세계 

인구를 사용하여 계산하였다. 이로 인해 OECD 인구를 기준으로 

한 연령 표준화에 비해 유병률을 낮게 추정할 수 있다. 성인 인구

집단은 여기서 제1형 또는 제2형 당뇨병 진단을 받은 20~79세 

연령군을 포함한다.
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그림 3.15. 만성질환 또는 건강 문제를 보고한 사람, 2019년(또는 최근 연도)

총계 최저 소득 5분위수 최고 소득 5분위수

주: 호주 자료는 18세 이상이며 한 가지 이상의 만성질환을 앓고 있는 사람들을 대상으로 하며 2017년~2018년을 참조하였다.
출처: EU-SILC 2021 and national health surveys.

그림 3.16. 성인 중 제1형 및 제2형 당뇨병 유병률, 2019년(또는 최근 연도)

연령 표준화율, %

출처: IDF Diabetes Atlas, ninth edition, 2019.
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암, 만성 호흡기 질환, 당뇨병 등의 만성질환을 단순히 

OECD 국가의 주요 사인으로만 봐서는 안 된다. 이러한 

만성질환으로 인해 생존자들 역시 상당한 장애 부담을 

안게 된다. 흡연, 음주, 비만 및 신체 활동 부족 등의 

주요 위험 요소를 개선하면 많은 만성질환을 예방할 수 

있다. 코로나19 대유행으로 인해 만성질환이 기타 질환의 

건강결과에 미치는 영향도 부각되었다. OECD 국가에서는 
당뇨병, COPD, 심혈관 질환, 암 등 이환율이 높은 만성

질환으로 인해 코로나19 감염, 입원 및 사망으로 이어지는 
중증화 위험도가 더 높아졌다.

2019년 OECD 26개 국가에서 16세 이상의 인구집단 중 

3분의 1 이상이 만성질환이나 건강 문제를 겪으며 생활한다고 
보고하였다(그림 3.15). 이 수치는 핀란드에서 거의 2명 중 

1명으로 올라가고, 룩셈부르크, 그리스, 이탈리아에서는 성인 
4명 중 1명이 만성질환이나 건강 문제를 겪고 있다고 보고

하였다. 인구집단이 고령화되면 다중 이환율을 포함하여 
만성질환의 유병률이 상승한다. 보건의료제도는 점차적으로 
고령화 인구집단의 요구를 충족하는 양질의 만성질환 치료 

관리를 제공할 수 있도록 대비해야 한다.

사회경제적 격차도 매우 컸다. OECD 국가에서는 평균적

으로, 최하위 소득계층의 43%가 만성질환이나 건강 문제를 
보고한 반면, 최고 소득계층에서 보고된 비율은 26%였다

(그림 3.15). 이 소득 차이는 라트비아, 체코 및 아일랜드

에서 가장 크게 나타났다. 이 경우, 최저 소득 5분위수 

계층은 최고 소득 5분위수 계층에 비해 하나 이상의 
만성질환이나 건강 문제를 동반할 가능성이 2.5배 이상

이었다. 소득 차이는 아이슬란드, 이탈리아 및 프랑스에서 

가장 작았는데, 보고에 따르면 최저 소득 5분위수 계층은 
최고 소득 5분위수 계층에 비해 만성질환이나 건강 문제를 
동반할 가능성이 약 20%에 불과하였다.

당뇨병은 특히 장애 부담이 큰 만성질환으로 심혈관질환, 
실명, 신부전 및 하지 절단을 초래한다. 당뇨병은 신체가 

과잉 혈중 포도당 수치를 조절할 수 없을 때 발생한다. 
2019년, OECD 국가에서는 성인 인구의 6.7%가 당뇨병을 
앓고 있었다(그림 3.16). 또한 3,900만 명의 성인이 진단을 
받지 않은 채로 당뇨병을 앓고 있는 것으로 추정되었다

(International Diabetes Federation, 2017[14]).

OECD 국가 중에서 당뇨병 유병률은 멕시코, 터키, 미국

에서 가장 높았으며, 성인의 10% 이상이 당뇨병을 앓고 

있다(연령 표준화 자료). OECD 협력국에서도 당뇨병 

유병률을 살펴보면 남아프리카, 인도, 브라질에서 약 10% 
이상으로 높은 편이다.

연령 표준화한 당뇨병 유병률은 많은 OECD 회원국에서, 
특히 서유럽에서 안정화되었지만, 터키와 대부분의 

OECD 협력국에서는 현저하게 증가하였다. 이러한 상향 

추세는 부분적으로 비만, 영양 부족, 신체 활동 부족, 인구 
고령화와 그 상호작용에 기인한다(NCD Risk Factory 
Collaboration, 2016[15]).

당뇨병은 노년층에서 훨씬 더 흔하며 여성층보다는 
남성층에서 약간 더 많이 나타난다. 당뇨병은 또한 사회

경제적 취약군에 불균형적으로 영향을 미친다. 당뇨병의 

경제적 부담은 상당하다. OECD 국가에서는 당뇨병 치료와 
합병증 예방에 약 5,720억 달러(USD)가 지출되었다 

(International Diabetes Federation, 2017[14]).

정의 및 비교가능성

만성질환이나 건강 문제와 관한 자료는 유럽연합 소득 및 생활 

여건 통계(European Union Statistics on Income and 

Living Conditions, EU-SILC) 기구의 결과를 바탕으로 한다. 

만성질환 및 건강 문제에 관한 자료의 비교가능성은 한계가 있다. 

해당 지표가 자체 보고된 자료에서 도출되기 때문인데, 이와 같은 

자체 보고 자료는 건강 및 사회 및 문화적 요인에 대한 사람들의 

주관적인 평가에 의해 영향을 받을 수 있다.

비감염성 질환(NCD) 위험요인 관련 협업의 자료원 및 방법은 

Lancet 기사 및 부록에 설명되어 있다(NCD Risk Factory 

Collaboration, 2016[15]). 제1형 또는 제2형 당뇨병 환자에 

대한 당뇨병 생체지표 측정에 관한 자료를 수집한 인구집단

(모집단) 기반 연구 중에서 자료원을 선별하였다. WHO NCDS 

글로벌 감시 프레임워크(WHO Global Monitoring 

Framework for NCDS)에 정의된 대로 진단된 당뇨병의 정의에 

부합하도록 자료원에서의 유병률을 전환하였다. 그 다음 베이지안 

계층 모델을 적용하여 유병률 추세를 추정하였다. 성인 인구

집단은 18세 이상 연령군을 대상으로 하였다.

국제당뇨연맹(International Diabetes Federation, IDF)에서 

사용하는 자료원과 방법은 Diabetes Atlas, 8판에 요약하였다

(International Diabetes Federation, 2017[14]). IDF는 

신뢰성에 대한 여러 기준을 충족하는 다양한 자료원을 기반으로 

추정한다. 대다수는 국가 건강 설문 조사 및 동료 평가 논문이었다. 

연령 표준화 비율은 WHO에서 제공한 분포를 기반으로 한 세계 

인구를 사용하여 계산하였다. 이로 인해 OECD 인구를 기준으로 

한 연령 표준화에 비해 유병률을 낮게 추정할 수 있다. 성인 인구

집단은 여기서 제1형 또는 제2형 당뇨병 진단을 받은 20~79세 

연령군을 포함한다.
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그림 3.17. 영아 사망률, 2019년(또는 최근 연도)

생존 출생아 1000명당 사망

출처: OECD Health Statistics 2021.

그림 3.18. 여러 건강 문제를 호소하는 11세 및 15세 비율, 2018년

11세 15세

일주일에 한 번 이상 여러 건강 문제를 호소하는 아동의 비율

1. 영국에는 잉글랜드, 스코틀랜드 및 웨일즈의 자료가 포함된다.
출처: HBSC survey, 2018.
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부적절한 생활 조건, 극심한 빈곤, 사회 경제적 요인은 

산모와 신생아의 건강에 영향을 미친다. 하지만, 효과적인 

의료시스템은 특히 신생아기에 생명을 위협하는 문제를 

처리하여 신생아 사망자 수를 크게 줄일 수 있다. 생후 

1년 동안 신생아 사망의 3분의 2가 영아가 생후 28일에 

도달하기 전에 발생하며(신생아 사망), 이는 주로 선천성 

기형, 조산 및 기타 임신 중 발생하는 질환으로 인한 것이다. 
이렇게 첫 고비가 되는 몇 주 이후에 일어나는 사망

(후신생아 사망)의 경우, 보다 광범위한 원인으로 발생하는 
경향이 있는데, 영아돌연사증후군, 선천성 결함, 감염 및 

사고가 가장 큰 원인이다. 5세 미만 아동의 사망률을 

나타내는 소아 사망률은 수십 년 동안 급격히 감소했으며, 
대부분의 사망은 영아기에 발생한다.

영아 사망률은 대부분의 OECD 국가에서 낮았지만, 7개 

회원국(슬로바키아, 미국, 칠레, 코스타리카, 터키, 멕시코 

및 콜롬비아)에서는 출생아 1,000명당 최소 5명이 사망

한다고 보고하였다(그림 3.17). 그러나 OECD 회원국 중 

호주, 캐나다, 뉴질랜드, 미국에서 관찰된 바와 같이 토착민, 
소수민족 및 기타 취약군 인구집단에서 영아 사망률이 더 

높게 발생하는 경우가 많다(Smylie et al., 2010[16]). 
OECD 협력국에서 영아 사망률은 인도네시아, 남아프리카 

및 인도에서 출생아 1,000명당 20명 이상이었며 브라질

에서는 10명 이상이 사망하였다. 영아 사망률은 2000년 

이후 모든 OECD 회원국과 OECD 협력국에서 감소했는

데, 영아사망률이 가장 높은 국가들의 감소폭이 가장 크게 

나타났다. 영아 사망률이 감소하고 있음에도 불구하고 일부 
OECD 회원국에서는 저체중 출생아 사망률이 증가하고 있다. 
저체중 출생아는 건강이 좋지 않거나 사망할 위험이 더 높고, 
출생 후 입원기간이 길며, 생애 후반에 심각한 장애가 

발생할 가능성이 더 높다.

소아 및 청소년층에서 만성질환의 위험요인이 증가(낮은 
신체 활동, 영양 부족, 흡연 등)하면 성인기의 건강 행동과 
결과에 부정적인 영향을 미칠 수 있다. 그러나 상당수의 

어린이는 성인기보다 훨씬 일찍 건강이 나빠질 수 있다. 
예를 들어 정신건강 문제는 젊은 층에 가장 큰 부담을 

주는데, 아동의 유병률은 최소한 성인만큼 높은 수준이며, 
14세 이전까지 모든 정신질환의 절반이 발생한다(OECD, 
2018[17]). 조기 개입은 이를 완화하는 매우 중요한 수단

이며 또한 젊은 층의 발달 및 장기적인 건강에 미치는 

나쁜 영향을 완화하는 데에도 매우 중요한 역할을 할 수 

있다.

27개 OECD 국가에서 11세의 평균 28%, 15세의 평균 

41%는 일주일에 한 번 이상 체력과 건강 저하 증상을 

모두 포함하여 여러 건강 문제를 호소하는 것으로 보고

하였다(그림 3.18). 노르웨이, 슬로베니아, 스페인에서는 

11세 어린이 5명 중 1명 미만이 일주일에 한 번 이상 여러 
건강 문제를 호소하는 것으로 보고하였다. 15세까지 

청소년 10명 중 3명 이상이 여러 건강 문제를 호소한다고 
보고했는데, 심지어 스페인, 독일, 네덜란드 등 모범 

국가도 마찬가지였다. 슬로바키아, 프랑스, 스웨덴에서는 

11세 아동 중 36%가 여러 가지 건강 문제를 호소했고, 
이탈리아에서는 11세 아동 중 45%가 이러한 문제를 

호소하였다. 스웨덴, 폴란드, 그리스, 이탈리아에서는 

15세가 될 때까지 거의 절반 이상의 청소년이 여러 건강 

문제를 호소했고, 이탈리아에서는 15세 연령층에서 5명 

중 3명이 여러 건강 문제를 호소하였다. 두 연령군과 

자료가 준비된 모든 OECD 국가에서, 여학생들은 남학생

들에 비해 일주일에 1회 이상 생활 속에서 여러 건강 
문제를 호소할 가능성이 더 높은 것으로 나타났다.

정의 및 비교가능성

영아 사망률은 출생아 1,000명당 1세 미만 영아의 사망건수다. 

영아 사망률의 국가 간 차이는 초조산아에 대한 등록 관행 상의 

차이로 발생할 수 있다. 일부 국가에서는 생존 가능성이 낮은 

초조산아를 포함하여 모든 생존 출산을 등록하는 반면, 일부 

국가에서는 최소 문턱값으로 임신 기간 22주(또는 출생 체중 

문턱값 500g)를 영아에 적용하여 생존 출산으로 등록한다

(Euro-Peristat Project, 2018[18]). 이 자료의 비교가능성 상의 

한계를 제거하기 위해 이 절에 제시된 자료는 해당 자료를 제공한 

대다수 OECD 국가의 임신 22주(또는 500g 출생 체중)의 최소 

문턱값을 기준으로 하였다. 하지만 10개 국가(호주, 캐나다, 

그리스, 아일랜드, 이탈리아, 리투아니아, 룩셈부르크, 멕시코, 

노르웨이 및 포르투갈)는 모든 등록된 생존 출생아(임신 기간이나 

출생 체중의 최소 문턱값 없음)를 기준으로 하였기 때문에 과대

평가의 가능성이 있다.

자료는 2013년~2014년 및 2017년~2018년 학령기 아동의 

건강 행태(HBSC) 설문 조사에서 얻은 것이다. 자료는 대부분의 

국가에서 각 연령군(11세~, 13세~ 및 15세)의 학교 기반 표본 

1500건에서 추출된 것이다. 참가자들에게 지난 6개월 동안 

여러 건강 문제(두통, 복통, 요통, 우울감, 짜증이나 분노, 불안감, 

잠들기 어려움, 어지러움)를 경험했는지, 얼마나 자주 경험했는지 

질문하였다. 지난 6개월 동안 일주일에 두 개 이상의 건강 문제를 

보고한 아동은 여러 건의 건강 문제를 보고한 것으로 간주되었다. 

자료의 비교가능성은 한계가 있다. 해당 지표가 자체 보고된 

자료에서 도출되기 때문인데, 이와 같은 자체 보고 자료는 건강 

및 사회 문화적 요인에 대한 사람들의 주관적인 평가에 의해 

영향을 받을 수 있다.
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그림 3.17. 영아 사망률, 2019년(또는 최근 연도)

생존 출생아 1000명당 사망

출처: OECD Health Statistics 2021.

그림 3.18. 여러 건강 문제를 호소하는 11세 및 15세 비율, 2018년

11세 15세

일주일에 한 번 이상 여러 건강 문제를 호소하는 아동의 비율

1. 영국에는 잉글랜드, 스코틀랜드 및 웨일즈의 자료가 포함된다.
출처: HBSC survey, 2018.
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부적절한 생활 조건, 극심한 빈곤, 사회 경제적 요인은 

산모와 신생아의 건강에 영향을 미친다. 하지만, 효과적인 

의료시스템은 특히 신생아기에 생명을 위협하는 문제를 

처리하여 신생아 사망자 수를 크게 줄일 수 있다. 생후 

1년 동안 신생아 사망의 3분의 2가 영아가 생후 28일에 

도달하기 전에 발생하며(신생아 사망), 이는 주로 선천성 

기형, 조산 및 기타 임신 중 발생하는 질환으로 인한 것이다. 
이렇게 첫 고비가 되는 몇 주 이후에 일어나는 사망

(후신생아 사망)의 경우, 보다 광범위한 원인으로 발생하는 
경향이 있는데, 영아돌연사증후군, 선천성 결함, 감염 및 

사고가 가장 큰 원인이다. 5세 미만 아동의 사망률을 

나타내는 소아 사망률은 수십 년 동안 급격히 감소했으며, 
대부분의 사망은 영아기에 발생한다.

영아 사망률은 대부분의 OECD 국가에서 낮았지만, 7개 

회원국(슬로바키아, 미국, 칠레, 코스타리카, 터키, 멕시코 

및 콜롬비아)에서는 출생아 1,000명당 최소 5명이 사망

한다고 보고하였다(그림 3.17). 그러나 OECD 회원국 중 

호주, 캐나다, 뉴질랜드, 미국에서 관찰된 바와 같이 토착민, 
소수민족 및 기타 취약군 인구집단에서 영아 사망률이 더 

높게 발생하는 경우가 많다(Smylie et al., 2010[16]). 
OECD 협력국에서 영아 사망률은 인도네시아, 남아프리카 

및 인도에서 출생아 1,000명당 20명 이상이었며 브라질

에서는 10명 이상이 사망하였다. 영아 사망률은 2000년 

이후 모든 OECD 회원국과 OECD 협력국에서 감소했는

데, 영아사망률이 가장 높은 국가들의 감소폭이 가장 크게 

나타났다. 영아 사망률이 감소하고 있음에도 불구하고 일부 
OECD 회원국에서는 저체중 출생아 사망률이 증가하고 있다. 
저체중 출생아는 건강이 좋지 않거나 사망할 위험이 더 높고, 
출생 후 입원기간이 길며, 생애 후반에 심각한 장애가 

발생할 가능성이 더 높다.

소아 및 청소년층에서 만성질환의 위험요인이 증가(낮은 
신체 활동, 영양 부족, 흡연 등)하면 성인기의 건강 행동과 
결과에 부정적인 영향을 미칠 수 있다. 그러나 상당수의 

어린이는 성인기보다 훨씬 일찍 건강이 나빠질 수 있다. 
예를 들어 정신건강 문제는 젊은 층에 가장 큰 부담을 

주는데, 아동의 유병률은 최소한 성인만큼 높은 수준이며, 
14세 이전까지 모든 정신질환의 절반이 발생한다(OECD, 
2018[17]). 조기 개입은 이를 완화하는 매우 중요한 수단

이며 또한 젊은 층의 발달 및 장기적인 건강에 미치는 

나쁜 영향을 완화하는 데에도 매우 중요한 역할을 할 수 

있다.

27개 OECD 국가에서 11세의 평균 28%, 15세의 평균 

41%는 일주일에 한 번 이상 체력과 건강 저하 증상을 

모두 포함하여 여러 건강 문제를 호소하는 것으로 보고

하였다(그림 3.18). 노르웨이, 슬로베니아, 스페인에서는 

11세 어린이 5명 중 1명 미만이 일주일에 한 번 이상 여러 
건강 문제를 호소하는 것으로 보고하였다. 15세까지 

청소년 10명 중 3명 이상이 여러 건강 문제를 호소한다고 
보고했는데, 심지어 스페인, 독일, 네덜란드 등 모범 

국가도 마찬가지였다. 슬로바키아, 프랑스, 스웨덴에서는 

11세 아동 중 36%가 여러 가지 건강 문제를 호소했고, 
이탈리아에서는 11세 아동 중 45%가 이러한 문제를 

호소하였다. 스웨덴, 폴란드, 그리스, 이탈리아에서는 

15세가 될 때까지 거의 절반 이상의 청소년이 여러 건강 

문제를 호소했고, 이탈리아에서는 15세 연령층에서 5명 

중 3명이 여러 건강 문제를 호소하였다. 두 연령군과 

자료가 준비된 모든 OECD 국가에서, 여학생들은 남학생

들에 비해 일주일에 1회 이상 생활 속에서 여러 건강 
문제를 호소할 가능성이 더 높은 것으로 나타났다.

정의 및 비교가능성

영아 사망률은 출생아 1,000명당 1세 미만 영아의 사망건수다. 

영아 사망률의 국가 간 차이는 초조산아에 대한 등록 관행 상의 

차이로 발생할 수 있다. 일부 국가에서는 생존 가능성이 낮은 

초조산아를 포함하여 모든 생존 출산을 등록하는 반면, 일부 

국가에서는 최소 문턱값으로 임신 기간 22주(또는 출생 체중 

문턱값 500g)를 영아에 적용하여 생존 출산으로 등록한다

(Euro-Peristat Project, 2018[18]). 이 자료의 비교가능성 상의 

한계를 제거하기 위해 이 절에 제시된 자료는 해당 자료를 제공한 

대다수 OECD 국가의 임신 22주(또는 500g 출생 체중)의 최소 

문턱값을 기준으로 하였다. 하지만 10개 국가(호주, 캐나다, 

그리스, 아일랜드, 이탈리아, 리투아니아, 룩셈부르크, 멕시코, 

노르웨이 및 포르투갈)는 모든 등록된 생존 출생아(임신 기간이나 

출생 체중의 최소 문턱값 없음)를 기준으로 하였기 때문에 과대

평가의 가능성이 있다.

자료는 2013년~2014년 및 2017년~2018년 학령기 아동의 

건강 행태(HBSC) 설문 조사에서 얻은 것이다. 자료는 대부분의 

국가에서 각 연령군(11세~, 13세~ 및 15세)의 학교 기반 표본 

1500건에서 추출된 것이다. 참가자들에게 지난 6개월 동안 

여러 건강 문제(두통, 복통, 요통, 우울감, 짜증이나 분노, 불안감, 

잠들기 어려움, 어지러움)를 경험했는지, 얼마나 자주 경험했는지 

질문하였다. 지난 6개월 동안 일주일에 두 개 이상의 건강 문제를 

보고한 아동은 여러 건의 건강 문제를 보고한 것으로 간주되었다. 

자료의 비교가능성은 한계가 있다. 해당 지표가 자체 보고된 

자료에서 도출되기 때문인데, 이와 같은 자체 보고 자료는 건강 

및 사회 문화적 요인에 대한 사람들의 주관적인 평가에 의해 

영향을 받을 수 있다.
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그림 3.19. 불안증 또는 불안 증상 유병률에 관한 국가 추정치, 코로나19 이전, 2020년 및 2021년

코로나 19 이전

주: 2020년 및 2021년 자료는 가능한 경우 2020년 3월/4월 및 2021년 자료이다. 설문 조사 도구 및 인구집단 표본은 국가마다 다르며 

경우에 따라 연도별 차이도 발생한다. 따라서 직접적인 비교에는 한계가 있다.
출처: National data sources reported in OECD(2021[20])), "Tackling the mental health impact of the COVID-19 crisis: An integrated, 

whole-of-society response", https://doi.org/10.1787/0ccafa0b-en. Updated national data are included for Canada and the United 
Kingdom.

그림 3.20. 성인 중 우울증 또는 우울 증상 유병률의 국가별 추정치, 코로나19 이전, 2020년 및 2021년

코로나 19 이전

주: 2020년 및 2021년 자료는 가능한 경우 2020년 3월/4월 및 2021년 자료이다. 설문 조사 도구 및 인구집단 표본은 국가마다 다르며 

경우에 따라 연도별 차이도 발생한다. 따라서 직접적인 비교에는 한계가 있다.
출처: National data sources reported in OECD (2021[20])), "Tackling the mental health impact of the COVID-19 crisis: An integrated, 

whole-of-society response", https://doi.org/10.1787/0ccafa0b-en. Updated national data are included for Canada and the United 
Kingdom.

그림 3.21. 자살 사망률, 2000년 및 2019년(또는 최근 연도)

인구 10만 명당 사망(연령 표준화 비율)

출처: OECD Health Statistics 2021.
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건전한 정신건강은 사람들이 건강하고 생산적인 삶을 

영위하는 데 매우 중요하다(OECD, 2021 [19]). OECD 
인구집단은 코로나19 위기를 겪으면서 생활과 학습, 업무 
방식에 상당한 혼란이 일어났을 때 정신건강에 상당한 

영향을 받은 것으로 관찰되었다(코로나19가 정신건강에 

미치는 영향에 대한 자세한 분석 정보는 2장 참조). 
2020년 3월과 4월에는 거의 모든 국가에서 전년도에 비해 
일반 인구집단의 불안 및 우울증 수준이 더욱 높아졌다

(그림 3.19, 그림 3.20). 이러한 정신적 고통의 증가 현상은 
건강 위기 전반 또는 모든 인구 집단에서 일관되게 나타

나지 않았다. 캐나다, 프랑스, 네덜란드, 영국 등의 국가

에서 2020년 6월부터 9월까지 대유행 발생 기간 동안 

정신건강건강상태를 추적한 결과, 이는 향상되었다. 이는 

동기간 코로나19 감염률이 낮아지고 감염 억제 조치 건수

가 감소한 것과 일치하였다(OECD, 2021[20]). 코로나19 
위기 때 실직하거나 경제적인 어려움을 겪고 있는 사람

들이 일반 인구집단에 비해 불안 및 우울증의 비율이 더 

높다고 보고하였는데, 이는 코로나 위기 전에도 존재했던 
추세이지만 일부 국가에서는 더욱 가속화되었던 것으로 

보인다(OECD, 2021[20]). 젊은 층의 정신건강 또한 대유행 

기간 동안 특히 크게 악화되었으며, 불안과 우울 증상의 

유병률은 특히 2020년 후반과 2021년 초반에 급격히 증가

하였다(OECD, 2021[21]).

정신건강 문제는 효과적인 치료나 지원이 없다면 사람들의 

삶에 치명적인 영향을 미칠 수 있다. 복잡한 사회적, 문화적 

원인이 자살 행동에 영향을 미치지만 정신건강의 문제로 인한 

고통도 자살로 인한 사망 위험을 증가시킨다(OECD, 
2021[19]). 2019년 OECD 국가에서 자살로 인한 사망률 차이는 
거의 6배였으며, 터키(인구 10만명당 4.4 명), 그리스(인구 

10만명당 4.7 명)의 사망률이 가장 낮았다. 2000년~2019년 

사이에 자살로 인한 사망은 전반적으로 29% 감소하였다(그림 

3.21). 인구 10만명당 자살로 인한 사망률은 5개 OECD 국가

(그리스, 멕시코, 포르투갈, 미국, 한국)를 제외한 모든 국가에서 
감소하거나 상당히 안정적인 수치를 유지하였다. 리투아니아와 
한국은 자살률이 가장 높은데(리투아니아 10만명당 21.6명, 
한국 10만명당 24.6명) 자살률 추세가 크게 달랐다. 한국에서는 
2000년~2019년, 자살로 인한 사망률이 46% 증가하였다. 반면 

리투아니아에서는 2000년~2019년, 자살로 인한 사망률이 

55% 감소하였다. 다른 많은 인접 국가들과 마찬가지로, 리투

아니아의 자살률은 소련 붕괴 후 심각한 사회 경제적 변화를 

겪는 동안 증가해 1996년 인구 10만명당 51.0명으로 많은 

사망자가 발생하였다. 리투아니아 정부는 자살 예방 캠페인과 

정신건강 시스템을 강화하면서 자살률을 낮추기 위해 최선의 

노력을 기울이고 있다(OECD/European Observatory on 

Health Systems and Policies, 2019 [22]). 코로나19 위기가 

시작된 이후로 지금까지 자살로 인한 사망률의 유의적 변화는 

OECD 국가에서 관찰되지 않았다.

코로나19 위기가 시작된 이후로 OECD 국가에서는 정신

건강 지원 서비스를 대폭 강화하였다. 대부분의 국가에서 
새로운 정신건강정보 및/또는 전화 핫 라인 지원 방안을 

개발하여 대책 마련에 대한 팁을 제공하고 있으며, 일부 

국가에서는 정신건강 서비스 및/또는 정신건강 보조금에 

대한 접근성을 강화하였다(OECD, 2021[20]). 예를 들어, 
캐나다는 2020년 4월 웰니스 투게더 캐나다(Wellness 
Together Canada)를 도입해 무료 자가 평가 및 문자나 

전화를 통한 지원 및 상담을 제공하고 호주는 유급 대화 

요법 세션의 급여 대상을 두 배로 확대하였다. 칠레(칠레 

정부는 2018년 정부 보건비의 2.1%만 정신건강 부문에 

지출함)는 2021년 정신건강에 대한 예산을 310% 증액할 

것이라고 발표하였다(OECD, 2021[19]). 정신건강이 악화

되어 사회 및 노동시장에 미치는 영향이 상당히 큰 데도 

불구하고, 정신건강 지원은 사회 복지, 노동 및 청년 정책에 

약한 수준으로 반영되고 있다. 통합형 정신건강, 기술 및 

업무 정책에 관한 OECD 권고(OECD Recommendation 
on Integrated Mental Health, Skills and Work Policy)에 

부응하여 정신건강에 관한 사회의 전반적인 접근 방식이 

필요하다(OECD, 2015[23]).

정의 및 비교가능성

자살 등록은 복잡한 절차이며 의도 확인 방식, 사망 증명서 

작성 책임자, 낙인 등 문화적 차원과 같은 요인의 영향을 받는다. 

따라서 국가 간 비율을 비교할 때 주의해야 한다. 연령 표준화 

사망률은 한 사망자 수를 이에 상응하는 인구 크기로 나눈 수치를 

기준으로 한다. 그 출처는 WHO 사망률 데이터베이스이다. 

자살은 ICD-10 코드 X60-X84 및 Y870으로 분류된다.

그림 3.19 및 그림 3.20은 다년간의 국가 자료원을 사용하며 

직접적인 국가 간 비교는 어려울 수 있다. 우울증과 불안증을 

측정하는 설문 조사 도구가 국가마다 다르기 때문에 직접 비교는 

불가능할 수 있으며, 일부 설문 조사의 경우 표본 크기가 작거나 

국가 대표 표본을 사용하지 않을 수 있다. 인구집단의 정신 상태를 

논의하는 데 있어 해당 인구집단의 개방성 차이 또한 국가간 비교

가능성을 저해한다. 가능하다면, 우울증의 유병률을 측정하기 위해 

환자 건강 설문지(PHQ-9) 기구를 사용한 설문조사를 선택하였다. 

불안증을 측정하기 위해서는 일반 불안장애-7(GAD-7) 기구를 

사용한 설문 조사를 선택하였다. '코로나19 이전’ 연도의 자료는 

국가 자료 가용성에 따라 다르며, 가장 최근에 사용 가능한 자료로 

2019년까지의 자료를 선택하였다. 모든 국자 자료원은 OECD 

(2021[20])를 참조하라. 캐나다(캐나다 연방통계청 SCMH 설문 

조사) 및 영국(ONS 통계 게시판 - 성인 집단의 코로나바이러스 

및 우울증, 2021년 5월; ONS 통계 게시판 - 영국 내 개인적/경제적 

웰빙: 2020년 5월)의 업데이트된 추가 국가 자료를 사용하였다.
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그림 3.19. 불안증 또는 불안 증상 유병률에 관한 국가 추정치, 코로나19 이전, 2020년 및 2021년

코로나 19 이전

주: 2020년 및 2021년 자료는 가능한 경우 2020년 3월/4월 및 2021년 자료이다. 설문 조사 도구 및 인구집단 표본은 국가마다 다르며 

경우에 따라 연도별 차이도 발생한다. 따라서 직접적인 비교에는 한계가 있다.
출처: National data sources reported in OECD(2021[20])), "Tackling the mental health impact of the COVID-19 crisis: An integrated, 

whole-of-society response", https://doi.org/10.1787/0ccafa0b-en. Updated national data are included for Canada and the United 
Kingdom.

그림 3.20. 성인 중 우울증 또는 우울 증상 유병률의 국가별 추정치, 코로나19 이전, 2020년 및 2021년

코로나 19 이전

주: 2020년 및 2021년 자료는 가능한 경우 2020년 3월/4월 및 2021년 자료이다. 설문 조사 도구 및 인구집단 표본은 국가마다 다르며 

경우에 따라 연도별 차이도 발생한다. 따라서 직접적인 비교에는 한계가 있다.
출처: National data sources reported in OECD (2021[20])), "Tackling the mental health impact of the COVID-19 crisis: An integrated, 

whole-of-society response", https://doi.org/10.1787/0ccafa0b-en. Updated national data are included for Canada and the United 
Kingdom.

그림 3.21. 자살 사망률, 2000년 및 2019년(또는 최근 연도)

인구 10만 명당 사망(연령 표준화 비율)

출처: OECD Health Statistics 2021.
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건전한 정신건강은 사람들이 건강하고 생산적인 삶을 

영위하는 데 매우 중요하다(OECD, 2021 [19]). OECD 
인구집단은 코로나19 위기를 겪으면서 생활과 학습, 업무 
방식에 상당한 혼란이 일어났을 때 정신건강에 상당한 

영향을 받은 것으로 관찰되었다(코로나19가 정신건강에 

미치는 영향에 대한 자세한 분석 정보는 2장 참조). 
2020년 3월과 4월에는 거의 모든 국가에서 전년도에 비해 
일반 인구집단의 불안 및 우울증 수준이 더욱 높아졌다

(그림 3.19, 그림 3.20). 이러한 정신적 고통의 증가 현상은 
건강 위기 전반 또는 모든 인구 집단에서 일관되게 나타

나지 않았다. 캐나다, 프랑스, 네덜란드, 영국 등의 국가

에서 2020년 6월부터 9월까지 대유행 발생 기간 동안 

정신건강건강상태를 추적한 결과, 이는 향상되었다. 이는 

동기간 코로나19 감염률이 낮아지고 감염 억제 조치 건수

가 감소한 것과 일치하였다(OECD, 2021[20]). 코로나19 
위기 때 실직하거나 경제적인 어려움을 겪고 있는 사람

들이 일반 인구집단에 비해 불안 및 우울증의 비율이 더 

높다고 보고하였는데, 이는 코로나 위기 전에도 존재했던 
추세이지만 일부 국가에서는 더욱 가속화되었던 것으로 

보인다(OECD, 2021[20]). 젊은 층의 정신건강 또한 대유행 

기간 동안 특히 크게 악화되었으며, 불안과 우울 증상의 

유병률은 특히 2020년 후반과 2021년 초반에 급격히 증가

하였다(OECD, 2021[21]).

정신건강 문제는 효과적인 치료나 지원이 없다면 사람들의 

삶에 치명적인 영향을 미칠 수 있다. 복잡한 사회적, 문화적 

원인이 자살 행동에 영향을 미치지만 정신건강의 문제로 인한 

고통도 자살로 인한 사망 위험을 증가시킨다(OECD, 
2021[19]). 2019년 OECD 국가에서 자살로 인한 사망률 차이는 
거의 6배였으며, 터키(인구 10만명당 4.4 명), 그리스(인구 

10만명당 4.7 명)의 사망률이 가장 낮았다. 2000년~2019년 

사이에 자살로 인한 사망은 전반적으로 29% 감소하였다(그림 

3.21). 인구 10만명당 자살로 인한 사망률은 5개 OECD 국가

(그리스, 멕시코, 포르투갈, 미국, 한국)를 제외한 모든 국가에서 
감소하거나 상당히 안정적인 수치를 유지하였다. 리투아니아와 
한국은 자살률이 가장 높은데(리투아니아 10만명당 21.6명, 
한국 10만명당 24.6명) 자살률 추세가 크게 달랐다. 한국에서는 
2000년~2019년, 자살로 인한 사망률이 46% 증가하였다. 반면 

리투아니아에서는 2000년~2019년, 자살로 인한 사망률이 

55% 감소하였다. 다른 많은 인접 국가들과 마찬가지로, 리투

아니아의 자살률은 소련 붕괴 후 심각한 사회 경제적 변화를 

겪는 동안 증가해 1996년 인구 10만명당 51.0명으로 많은 

사망자가 발생하였다. 리투아니아 정부는 자살 예방 캠페인과 

정신건강 시스템을 강화하면서 자살률을 낮추기 위해 최선의 

노력을 기울이고 있다(OECD/European Observatory on 

Health Systems and Policies, 2019 [22]). 코로나19 위기가 

시작된 이후로 지금까지 자살로 인한 사망률의 유의적 변화는 

OECD 국가에서 관찰되지 않았다.

코로나19 위기가 시작된 이후로 OECD 국가에서는 정신

건강 지원 서비스를 대폭 강화하였다. 대부분의 국가에서 
새로운 정신건강정보 및/또는 전화 핫 라인 지원 방안을 

개발하여 대책 마련에 대한 팁을 제공하고 있으며, 일부 

국가에서는 정신건강 서비스 및/또는 정신건강 보조금에 

대한 접근성을 강화하였다(OECD, 2021[20]). 예를 들어, 
캐나다는 2020년 4월 웰니스 투게더 캐나다(Wellness 
Together Canada)를 도입해 무료 자가 평가 및 문자나 

전화를 통한 지원 및 상담을 제공하고 호주는 유급 대화 

요법 세션의 급여 대상을 두 배로 확대하였다. 칠레(칠레 

정부는 2018년 정부 보건비의 2.1%만 정신건강 부문에 

지출함)는 2021년 정신건강에 대한 예산을 310% 증액할 

것이라고 발표하였다(OECD, 2021[19]). 정신건강이 악화

되어 사회 및 노동시장에 미치는 영향이 상당히 큰 데도 

불구하고, 정신건강 지원은 사회 복지, 노동 및 청년 정책에 

약한 수준으로 반영되고 있다. 통합형 정신건강, 기술 및 

업무 정책에 관한 OECD 권고(OECD Recommendation 
on Integrated Mental Health, Skills and Work Policy)에 

부응하여 정신건강에 관한 사회의 전반적인 접근 방식이 

필요하다(OECD, 2015[23]).

정의 및 비교가능성

자살 등록은 복잡한 절차이며 의도 확인 방식, 사망 증명서 

작성 책임자, 낙인 등 문화적 차원과 같은 요인의 영향을 받는다. 

따라서 국가 간 비율을 비교할 때 주의해야 한다. 연령 표준화 

사망률은 한 사망자 수를 이에 상응하는 인구 크기로 나눈 수치를 

기준으로 한다. 그 출처는 WHO 사망률 데이터베이스이다. 

자살은 ICD-10 코드 X60-X84 및 Y870으로 분류된다.

그림 3.19 및 그림 3.20은 다년간의 국가 자료원을 사용하며 

직접적인 국가 간 비교는 어려울 수 있다. 우울증과 불안증을 

측정하는 설문 조사 도구가 국가마다 다르기 때문에 직접 비교는 

불가능할 수 있으며, 일부 설문 조사의 경우 표본 크기가 작거나 

국가 대표 표본을 사용하지 않을 수 있다. 인구집단의 정신 상태를 

논의하는 데 있어 해당 인구집단의 개방성 차이 또한 국가간 비교

가능성을 저해한다. 가능하다면, 우울증의 유병률을 측정하기 위해 

환자 건강 설문지(PHQ-9) 기구를 사용한 설문조사를 선택하였다. 

불안증을 측정하기 위해서는 일반 불안장애-7(GAD-7) 기구를 

사용한 설문 조사를 선택하였다. '코로나19 이전’ 연도의 자료는 

국가 자료 가용성에 따라 다르며, 가장 최근에 사용 가능한 자료로 

2019년까지의 자료를 선택하였다. 모든 국자 자료원은 OECD 

(2021[20])를 참조하라. 캐나다(캐나다 연방통계청 SCMH 설문 

조사) 및 영국(ONS 통계 게시판 - 성인 집단의 코로나바이러스 

및 우울증, 2021년 5월; ONS 통계 게시판 - 영국 내 개인적/경제적 

웰빙: 2020년 5월)의 업데이트된 추가 국가 자료를 사용하였다.



 3장 건강상태 ❙ 11. 주관적 건강상태

99

그림 3.22. 자신의 건강상태를 나쁨 또는 매우 나쁨으로 평가한 성인, 2019년(또는 최근 연도) 및 2020년

15세 이상 인구집단 비율 %

1. 설문 조사의 방법의 차이로 인해 긍정적인 주관적 건강 평가에 대한 비뚤림이 있을 수 있으므로 이러한 국가의 결과는 다른 국가의 

결과와 직접 비교할 수 없다.
출처: OECD Health Statistics 2021 (EU-SILC for EU countries).

그림 3.23. 자신의 건강상태를 좋음 또는 매우 좋음으로 평가한 성인, 2019년(또는 최근 연도)

15세 이상이며 양호한 건강상태를 보고한 인구집단 비율 %

총계 최고 소득 최저 소득

1. 설문 조사의 방법의 차이로 인해 긍정적인 주관적 건강 평가에 대한 비뚤림이 있을 수 있으므로 이러한 국가의 결과는 다른 국가의 

결과와 직접 비교할 수 없다.
출처: OECD Health Statistics 2021 (EU-SILC for EU countries).
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사람들이 자신의 건강을 평가하는 방식은 신체 및 정신건강

에 대한 전반적인 수준을 제공한다고 할 수 있다. 삶의 질에 

대한 이러한 관점을 추가하면 생존율만 측정하는 기대수명 

및 사망률 지표를 보완할 수 있다. 또한 주관적 건강상태는 

주관적으로 측정한다는 문제에도 불구하고, 향후 의료수요 

및 사망률을 예측하는 좋은 지표인 것으로 이미 입증된 바 

있다(Palladino et al., 2016[24]).

대부분의 OECD 회원국은 일반적으로 주관적 건강상태

를 묻는 것을 포함하여 정기적으로 건강조사를 실시하고 

있다. 다만, 국가 간 사회문화적 차이로 인해 주관적 건

강상태의 국가 간 비교를 할 때 고려해야 할 사항이 많이 
있다. 설문조사 문항을 구성하는 차이(특히 설문조사 척도

에서의 차이)로 인해 응답의 비교가능성에도 제한이 있을 
수 있다. 마지막으로, 노년층은 일반적으로 청년층에 비해 
건강이 나쁘고 만성질환을 동반하므로 노년층 비율이 높을 
수록 자신의 건강이 양호하다고 보고하는 응답자의 비율이 

더 낮아질 수 있다.

이러한 한계를 염두에 두고 살펴보면, 2019년 OECD 국가

에서는 평균 성인 중 거의 9%가 자신의 건강이 좋지 않다고 

여겼다(그림 3.22). 이 비율은 국가마다 차이가 나는데, 한국, 
리투아니아, 포르투갈, 라트비아는 15% 이상, 콜롬비아, 
뉴질랜드, 캐나다, 아일랜드, 미국, 호주는 4% 미만 수준

이었다. 그러나 유럽 및 아시아 이외의 OECD 국가에서 사용

되는 응답 범주는 긍정적 측면에 대해 비대칭적이다. 따라서 
이러한 차이는 보다 긍정적으로 주관적 건강상태를 평가

하도록 하는 비뚤림을 유발한다("정의 및 비교 가능성" 상자 
참조). 한국, 일본, 포르투갈은 기대수명이 현저히 높은 나라

이지만 상대적으로 주관적 건강상태는 낮은 편이다.

2020년 자료를 사용할 수 있는 몇 안 되는 국가 중에서 

거의 모든 국가에서 2019년에 비해 자신의 건강상태가 나쁘

거나 매우 나쁘다고 응답한 인구 비율이 감소하였다고 보고

했으며, 핀란드는 변화가 없었고, 증가하였다고 보고한 국가는 
없었다. 7개 국가에서만 자료를 구할 수 있으며 여기에는 

코로나 19 대유행으로 보건의료제도가 심각하게 지장을 받지 
않았던 나라들이 포함되기 때문에 해당 자료는 신중하게 

해석되어야 하지만 이는 상황에 따라 인지된 건강에 미치는 

영향력을 나타낼 수 있다. 즉, 이전이라면 더 심각한 것으로 

여겨졌을 건강 문제가 대유행 상황에서 무시될 수 있다는 

뜻이다.

모든 OECD 국가에서 저소득층은 평균적으로 고소득층에 

비해 건강에 대해 부정적으로 평가하였다(그림 3.23). 
OECD 국가에서는 평균적으로 최고 소득 5분위수에 속하는 

성인의 거의 80%는 자신의 건강상태가 2019년에 좋거나 매우 
좋다고 평가했는데, 이에 비해 최저 소득 5분위수에 속하는 

성인은 60% 미만에 그쳤다. 사회경제적 격차는 특히 라트비아, 
에스토니아, 체코, 리투아니아에서 현저했고, 저소득층과 
고소득층 성인 간 격차는 40% 포인트 이상이었다. 흡연, 
유해한 음주 및 기타 위험요인의 차이로 이러한 불균형을 

상당 부분 설명할 수 있을 것이다. 호주, 콜롬비아, 그리스, 
이스라엘, 이탈리아에서는 사회적 불균형이 상대적으로 
낮았고 10% 포인트 미만이었다.

주관적 건강상태는 연령이 낮아질수록 나빠지는 경향성이 

있다. 많은 나라에서 40대 중반에 접어드는 시점에 자신의 

건강상태를 특히 현저히 나쁘다 혹은 매우 나쁘다고 하는 

비율이 늘어나고 있었으며, 은퇴 연령에 도달한 후 이 비율은 
더욱 늘어난다. 또한 남성들은 여성보다 자신의 건강이 양호

하다고 평가하였다.

정의 및 비교가능성

주관적 건강상태는 자신의 건강에 대한 개인의 전반적인 인식을 

반영한다. 설문 조사 응답자는 일반적으로 다음과 같은 질문을 

받는다. "건강상태가 전반적으로 어떻습니까?” 국가 간 주관적 

건강상태를 비교할 때는 세 가지 이상의 이유로 주의가 필요하다. 

첫째, 주관적 건강상태는 주관적이며 사회 문화적 차이로 인해 

국가 간뿐 아니라 국내에서도 응답이 다르게 나타날 수 있다. 

둘째, 주관적 건강상태는 일반적으로 연령이 높아지면서 악화

되므로 고령 인구 비율이 높은 국가에서는 자신의 건강이 양호

하다고 보고하는 비율이 낮아질 가능성이 있다. 셋째, 국가 간 

설문 조사 문항에 사용하는 질문과 답변 범주에 차이가 있다. 

특히 미국, 캐나다, 뉴질랜드, 호주 및 칠레에서 사용되는 응답 

척도는 비대칭적(긍정(양의 값) 측면으로 편향)이며, 다음과 같은 

응답 범주를 포함한다. “최상/매우 좋음/좋음/보통/나쁨” 대부분

의 다른 OECD 국가에서는 응답 척도가 대칭적이며, 응답 범주는 

다음과 같다. “매우 좋음/좋음/보통/나쁨/매우 나쁨” 이러한 응답 

범주의 차이로 비대칭적인 척도를 사용하는 국가의 주관적 건강

상태 평가 결과가 좀 더 긍정적으로 나타날 수 있다. 한국에서는 

다른 일반 가구 조사와 비교했을 때 설문 조사 방법의 차이로 

인해 주관적 건강상태가 더 나쁘게 나타났을 수 있다.

소득 수준별 주관적 건강상태는 첫 번째 5분위수(소득그룹의 

하위 20%)와 다섯 번째 5분위수(상위 20%)에 대해 보고하였다. 

설문 조사에 따라 소득 수준은 개인 또는 가구와 관련이 있을 

수 있다(가구소득의 경우 가구의 구성원 수를 고려하기 위해 

소득을 균등화한다).
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그림 3.22. 자신의 건강상태를 나쁨 또는 매우 나쁨으로 평가한 성인, 2019년(또는 최근 연도) 및 2020년

15세 이상 인구집단 비율 %

1. 설문 조사의 방법의 차이로 인해 긍정적인 주관적 건강 평가에 대한 비뚤림이 있을 수 있으므로 이러한 국가의 결과는 다른 국가의 

결과와 직접 비교할 수 없다.
출처: OECD Health Statistics 2021 (EU-SILC for EU countries).

그림 3.23. 자신의 건강상태를 좋음 또는 매우 좋음으로 평가한 성인, 2019년(또는 최근 연도)

15세 이상이며 양호한 건강상태를 보고한 인구집단 비율 %

총계 최고 소득 최저 소득

1. 설문 조사의 방법의 차이로 인해 긍정적인 주관적 건강 평가에 대한 비뚤림이 있을 수 있으므로 이러한 국가의 결과는 다른 국가의 

결과와 직접 비교할 수 없다.
출처: OECD Health Statistics 2021 (EU-SILC for EU countries).
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사람들이 자신의 건강을 평가하는 방식은 신체 및 정신건강

에 대한 전반적인 수준을 제공한다고 할 수 있다. 삶의 질에 

대한 이러한 관점을 추가하면 생존율만 측정하는 기대수명 

및 사망률 지표를 보완할 수 있다. 또한 주관적 건강상태는 

주관적으로 측정한다는 문제에도 불구하고, 향후 의료수요 

및 사망률을 예측하는 좋은 지표인 것으로 이미 입증된 바 

있다(Palladino et al., 2016[24]).

대부분의 OECD 회원국은 일반적으로 주관적 건강상태

를 묻는 것을 포함하여 정기적으로 건강조사를 실시하고 

있다. 다만, 국가 간 사회문화적 차이로 인해 주관적 건

강상태의 국가 간 비교를 할 때 고려해야 할 사항이 많이 
있다. 설문조사 문항을 구성하는 차이(특히 설문조사 척도

에서의 차이)로 인해 응답의 비교가능성에도 제한이 있을 
수 있다. 마지막으로, 노년층은 일반적으로 청년층에 비해 
건강이 나쁘고 만성질환을 동반하므로 노년층 비율이 높을 
수록 자신의 건강이 양호하다고 보고하는 응답자의 비율이 

더 낮아질 수 있다.

이러한 한계를 염두에 두고 살펴보면, 2019년 OECD 국가

에서는 평균 성인 중 거의 9%가 자신의 건강이 좋지 않다고 

여겼다(그림 3.22). 이 비율은 국가마다 차이가 나는데, 한국, 
리투아니아, 포르투갈, 라트비아는 15% 이상, 콜롬비아, 
뉴질랜드, 캐나다, 아일랜드, 미국, 호주는 4% 미만 수준

이었다. 그러나 유럽 및 아시아 이외의 OECD 국가에서 사용

되는 응답 범주는 긍정적 측면에 대해 비대칭적이다. 따라서 
이러한 차이는 보다 긍정적으로 주관적 건강상태를 평가

하도록 하는 비뚤림을 유발한다("정의 및 비교 가능성" 상자 
참조). 한국, 일본, 포르투갈은 기대수명이 현저히 높은 나라

이지만 상대적으로 주관적 건강상태는 낮은 편이다.

2020년 자료를 사용할 수 있는 몇 안 되는 국가 중에서 

거의 모든 국가에서 2019년에 비해 자신의 건강상태가 나쁘

거나 매우 나쁘다고 응답한 인구 비율이 감소하였다고 보고

했으며, 핀란드는 변화가 없었고, 증가하였다고 보고한 국가는 
없었다. 7개 국가에서만 자료를 구할 수 있으며 여기에는 

코로나 19 대유행으로 보건의료제도가 심각하게 지장을 받지 
않았던 나라들이 포함되기 때문에 해당 자료는 신중하게 

해석되어야 하지만 이는 상황에 따라 인지된 건강에 미치는 

영향력을 나타낼 수 있다. 즉, 이전이라면 더 심각한 것으로 

여겨졌을 건강 문제가 대유행 상황에서 무시될 수 있다는 

뜻이다.

모든 OECD 국가에서 저소득층은 평균적으로 고소득층에 

비해 건강에 대해 부정적으로 평가하였다(그림 3.23). 
OECD 국가에서는 평균적으로 최고 소득 5분위수에 속하는 

성인의 거의 80%는 자신의 건강상태가 2019년에 좋거나 매우 
좋다고 평가했는데, 이에 비해 최저 소득 5분위수에 속하는 

성인은 60% 미만에 그쳤다. 사회경제적 격차는 특히 라트비아, 
에스토니아, 체코, 리투아니아에서 현저했고, 저소득층과 
고소득층 성인 간 격차는 40% 포인트 이상이었다. 흡연, 
유해한 음주 및 기타 위험요인의 차이로 이러한 불균형을 

상당 부분 설명할 수 있을 것이다. 호주, 콜롬비아, 그리스, 
이스라엘, 이탈리아에서는 사회적 불균형이 상대적으로 
낮았고 10% 포인트 미만이었다.

주관적 건강상태는 연령이 낮아질수록 나빠지는 경향성이 

있다. 많은 나라에서 40대 중반에 접어드는 시점에 자신의 

건강상태를 특히 현저히 나쁘다 혹은 매우 나쁘다고 하는 

비율이 늘어나고 있었으며, 은퇴 연령에 도달한 후 이 비율은 
더욱 늘어난다. 또한 남성들은 여성보다 자신의 건강이 양호

하다고 평가하였다.

정의 및 비교가능성

주관적 건강상태는 자신의 건강에 대한 개인의 전반적인 인식을 

반영한다. 설문 조사 응답자는 일반적으로 다음과 같은 질문을 

받는다. "건강상태가 전반적으로 어떻습니까?” 국가 간 주관적 

건강상태를 비교할 때는 세 가지 이상의 이유로 주의가 필요하다. 

첫째, 주관적 건강상태는 주관적이며 사회 문화적 차이로 인해 

국가 간뿐 아니라 국내에서도 응답이 다르게 나타날 수 있다. 

둘째, 주관적 건강상태는 일반적으로 연령이 높아지면서 악화

되므로 고령 인구 비율이 높은 국가에서는 자신의 건강이 양호

하다고 보고하는 비율이 낮아질 가능성이 있다. 셋째, 국가 간 

설문 조사 문항에 사용하는 질문과 답변 범주에 차이가 있다. 

특히 미국, 캐나다, 뉴질랜드, 호주 및 칠레에서 사용되는 응답 

척도는 비대칭적(긍정(양의 값) 측면으로 편향)이며, 다음과 같은 

응답 범주를 포함한다. “최상/매우 좋음/좋음/보통/나쁨” 대부분

의 다른 OECD 국가에서는 응답 척도가 대칭적이며, 응답 범주는 

다음과 같다. “매우 좋음/좋음/보통/나쁨/매우 나쁨” 이러한 응답 

범주의 차이로 비대칭적인 척도를 사용하는 국가의 주관적 건강

상태 평가 결과가 좀 더 긍정적으로 나타날 수 있다. 한국에서는 

다른 일반 가구 조사와 비교했을 때 설문 조사 방법의 차이로 

인해 주관적 건강상태가 더 나쁘게 나타났을 수 있다.

소득 수준별 주관적 건강상태는 첫 번째 5분위수(소득그룹의 

하위 20%)와 다섯 번째 5분위수(상위 20%)에 대해 보고하였다. 

설문 조사에 따라 소득 수준은 개인 또는 가구와 관련이 있을 

수 있다(가구소득의 경우 가구의 구성원 수를 고려하기 위해 

소득을 균등화한다).
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그림 4.1. 15세 이상 매일 흡연자, 성별, 2019년(또는 최근 연도)

총계 남성 여성

15세 이상 인구집단 비율 %

출처: OECD Health Statistics 2021.

그림 4.2. 15세 이상 매일 흡연자, 2009년 및 2019년(또는 최근 연도)

15세 이상 인구집단 비율 %

출처: OECD Health Statistics 2021.
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흡연은 일부 암, 심장마비, 뇌졸중 및 만성 폐쇄성 폐질환과 

같은 호흡기 질환을 비롯한 여러 질환의 주요 원인이다. 임산

부의 흡연은 저체중아 및 조산 위험을 증가시킨다. 세계보건

기구(WHO)는 흡연으로 인해 매년 전 세계에서 8백만 명이 

사망한다고 추정하고 있다. 이 중 120만 명 이상이 간접 흡연

으로 인한 사망이며, 어린이는 65,000명이다(WHO, 2020[1]). 
2019년 전 세계적으로 흡연의 장애보정생존년수는 2억 인년에 
해당하였다(Reitsma et al., 2021[2]). 지난 30년 동안 흡연 

유병률은 감소했지만 인구 증가로 인해 총 흡연자 수는 1990년 
9억 9천만 명에서 2019년 11억 4천만 명으로 증가하였다

(Reitsma et al., 2021[2]).

OECD 국가에서는 2019년 15세 이상 인구집단 중 16.5%가 

매일 담배를 피웠다(그림 4.1). 흡연율은 국가에 따라 차이가 

있는데, 터키는 25% 이상, 코스타리카, 멕시코, 아이슬란드, 
노르웨이는 10% 미만이었다. 협력국에서는 인도네시아

(27.6%)와 러시아(25.8%)의 비율이 매우 높았지만 브라질과 

인도는 10% 이하로 낮은 편이었다. 아이슬란드, 노르웨이 

및 스웨덴을 제외한 모든 국가에서 남성의 흡연율이 여성보다 

높았다. OECD 국가에서는 평균적으로 남성의 20.6%가 매일 

흡연을 하고 매일 흡연하는 여성의 비율은 12.8%였다. 흡연율 

격차는 한국과 터키는 물론 인도네시아, 중국, 러시아에서도 

비교적 크게 벌어졌다. 남성의 흡연율은 인도네시아(54.4%), 
러시아(43.2%), 중국(41.5%), 터키(41.3%)가 가장 높았고 코

스타리카, 아이슬란드, 노르웨이는 10% 미만이었다. 여성의 

흡연율은 헝가리, 칠레, 프랑스(20% 이상)에서 가장 높았다. 
인도네시아, 인도, 중국, 코스타리카, 멕시코, 한국에서 흡연 

여성의 비율은 5% 미만이었다.

대부분의 OECD 국가에서 지난 10년간 평균적으로 매일 

흡연자 비율은 2009년 21.3%에서 2019년 16.5%로 감소하였

다(그림.4.2) 흡연율이 가장 많이 감소한 국가는 노르웨이

(12%p), 아일랜드(10%p), 한국(9.2%p), 에스토니아(8.3%p)
였다. 흡연율은 러시아에서 높은 수준을 유지했지만 역시 

상당히 감소(13.6%p)하였다. 흡연율 감소율은 헝가리, 슬로베

니아, 스위스, 중국, 인도, 남아프리카에서 가장 적었고

(1~2%p), 멕시코에서는 변화가 거의 없었다. 슬로바키아, 터키, 
인도네시아에서는 흡연율이 2009년~2019년에 걸쳐 약간 상승

하였다(1~2%p). 이 보고서 작성 당시, 7개 OECD 국가에서 

2020년 성인의 흡연율을 보고하였다. 6개국에서 흡연율은 

계속 감소하였다. 반대로 에스토니아에서는 흡연자 성인 비율이 
2016년 21.3%에서 2018년 17.2%로 감소했지만 2020년

(17.9%)에는 약간 증가하였다.

코로나19가 흡연 습관에 미치는 영향은 인구집단에 따라 

갈린다. 격리 기간 중에 프랑스와 뉴질랜드에서 관찰된 바와 

같이, 일부 흡연자는 격리 전 수치와 비교하여 하루에 더 

많은 담배를 피웠다. 이는 주로 격리 기간 중 스트레스, 지루함, 
고독감, 고립감을 해소하기 위한 것이다(Guignard et al., 
2021[3]; Gendall et al., 2021[4]). 이와 동시에 프랑스 및 일본과 

같은 국가에서는 노년층 흡연량이 감소하였다(Guignard et 
al., 2021[3]; Koyama et al., 2021[5]). 흡연율 감소 및 흡연 

중단은 코로나 바이러스에 감염될 경우 건강상 좋지 못한 

예후가 발생할 수 있다는 두려움과 관련이 있을 수 있다. 
2020년 공식 통계(5개 국가에서 이용 가능)에 따르면, 3개 

국가(에스토니아, 프랑스, 스페인)의 흡연량이 전년도에 비해 

상대적으로 변화 없이 그대로 유지되었으며, 노르웨이는 약간 

증가했고, 뉴질랜드는 약간 감소하였다. 명백한 것은 흡연으로 

인해 코로나19 중증화 위험과 코로나 바이러스로 인한 사망 

가능성이 모두 높아질 수 있다는 것이다(Reddy et al., 2021[6]; 
Sanchez-Ramirez and Mackey, 2020[7]; WHO, 2020[8]).

담뱃세 인상은 담배 사용을 줄이기 위한 가장 효과적인 

방법 중 하나이다. 대부분의 OECD 국가에서 담배가격은 50% 
이상의 세금을 포함하고 있다. 그 밖의 주요 담배 규제 정책으

로는 포장물 건강 경고, 홍보 및 오해의 소지가 있는 정보 

금지, 브랜드 제한 등이 있다. 인지도 제고 및 흡연자 지원책(니
코틴 대체 치료 및 금연 조언 포함) 또한 흡연을 줄이는 데 

도움이 된다. 최근 몇 년간 담배 규제 조치의 시행으로 흡연의 

부담감이 가장 큰 저소득 및 중위소득 국가에서 상당한 진전이 

있었다. 예를 들어, 현재 전 세계 인구의 절반 이상이 있는 

곳에서에서 담배 포장물에서 대형 그래픽 건강 경고로 활용하

고 있었으며, 3분의 1이 있는 곳에서 모범 사례 수준으로 

제공하고 있는 금연 서비스를 이용할 수 있었다(WHO, 
2019[9]). 최근 국가 차원의 이니셔티브 중에서 뉴질랜드는 

2021년에 흡연률 및 담배 이용가능성을 최소 수준으로 하기 

위해 제안된 Smokefree Aotearoa 2025 Action Plan 을 진행하

였다. 이 제안서에는 담배 소매점을 상당히 줄이고 초저니코틴 

함량의 담배를 의무화하는 등 세계적으로 선도적인 여러 조치

들이 포함되어 있다.

정의 및 비교가능성

매일 흡연자의 비율은 15세 이상 인구집단 중 매일 흡연을 

보고한 사람의 비율로 정의된다. 이탈리아의 자료는 매일 흡연자

와 간헐적 흡연자를 모두 포함한다. 스웨덴, 노르웨이, 핀란드, 

아이슬란드에서의 담배(snuff)처럼 또 다른 형태의 무연담배 제품

은 고려하지 않았다. 이 지표는 하루 흡연량보다는 흡연 인구를 

더 많이 대표한다. 대부분의 국가에서 15세 이상 인구집단의 자료

를 보고하지만, OECD 보건 통계 데이터베이스의 자료원에 강조 

표시된 바와 같이 몇 가지 예외가 있다.
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그림 4.1. 15세 이상 매일 흡연자, 성별, 2019년(또는 최근 연도)

총계 남성 여성

15세 이상 인구집단 비율 %

출처: OECD Health Statistics 2021.

그림 4.2. 15세 이상 매일 흡연자, 2009년 및 2019년(또는 최근 연도)

15세 이상 인구집단 비율 %

출처: OECD Health Statistics 2021.
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흡연은 일부 암, 심장마비, 뇌졸중 및 만성 폐쇄성 폐질환과 

같은 호흡기 질환을 비롯한 여러 질환의 주요 원인이다. 임산

부의 흡연은 저체중아 및 조산 위험을 증가시킨다. 세계보건

기구(WHO)는 흡연으로 인해 매년 전 세계에서 8백만 명이 

사망한다고 추정하고 있다. 이 중 120만 명 이상이 간접 흡연

으로 인한 사망이며, 어린이는 65,000명이다(WHO, 2020[1]). 
2019년 전 세계적으로 흡연의 장애보정생존년수는 2억 인년에 
해당하였다(Reitsma et al., 2021[2]). 지난 30년 동안 흡연 

유병률은 감소했지만 인구 증가로 인해 총 흡연자 수는 1990년 
9억 9천만 명에서 2019년 11억 4천만 명으로 증가하였다

(Reitsma et al., 2021[2]).

OECD 국가에서는 2019년 15세 이상 인구집단 중 16.5%가 

매일 담배를 피웠다(그림 4.1). 흡연율은 국가에 따라 차이가 

있는데, 터키는 25% 이상, 코스타리카, 멕시코, 아이슬란드, 
노르웨이는 10% 미만이었다. 협력국에서는 인도네시아

(27.6%)와 러시아(25.8%)의 비율이 매우 높았지만 브라질과 

인도는 10% 이하로 낮은 편이었다. 아이슬란드, 노르웨이 

및 스웨덴을 제외한 모든 국가에서 남성의 흡연율이 여성보다 

높았다. OECD 국가에서는 평균적으로 남성의 20.6%가 매일 

흡연을 하고 매일 흡연하는 여성의 비율은 12.8%였다. 흡연율 

격차는 한국과 터키는 물론 인도네시아, 중국, 러시아에서도 

비교적 크게 벌어졌다. 남성의 흡연율은 인도네시아(54.4%), 
러시아(43.2%), 중국(41.5%), 터키(41.3%)가 가장 높았고 코

스타리카, 아이슬란드, 노르웨이는 10% 미만이었다. 여성의 

흡연율은 헝가리, 칠레, 프랑스(20% 이상)에서 가장 높았다. 
인도네시아, 인도, 중국, 코스타리카, 멕시코, 한국에서 흡연 

여성의 비율은 5% 미만이었다.

대부분의 OECD 국가에서 지난 10년간 평균적으로 매일 

흡연자 비율은 2009년 21.3%에서 2019년 16.5%로 감소하였

다(그림.4.2) 흡연율이 가장 많이 감소한 국가는 노르웨이

(12%p), 아일랜드(10%p), 한국(9.2%p), 에스토니아(8.3%p)
였다. 흡연율은 러시아에서 높은 수준을 유지했지만 역시 

상당히 감소(13.6%p)하였다. 흡연율 감소율은 헝가리, 슬로베

니아, 스위스, 중국, 인도, 남아프리카에서 가장 적었고

(1~2%p), 멕시코에서는 변화가 거의 없었다. 슬로바키아, 터키, 
인도네시아에서는 흡연율이 2009년~2019년에 걸쳐 약간 상승

하였다(1~2%p). 이 보고서 작성 당시, 7개 OECD 국가에서 

2020년 성인의 흡연율을 보고하였다. 6개국에서 흡연율은 

계속 감소하였다. 반대로 에스토니아에서는 흡연자 성인 비율이 
2016년 21.3%에서 2018년 17.2%로 감소했지만 2020년

(17.9%)에는 약간 증가하였다.

코로나19가 흡연 습관에 미치는 영향은 인구집단에 따라 

갈린다. 격리 기간 중에 프랑스와 뉴질랜드에서 관찰된 바와 

같이, 일부 흡연자는 격리 전 수치와 비교하여 하루에 더 

많은 담배를 피웠다. 이는 주로 격리 기간 중 스트레스, 지루함, 
고독감, 고립감을 해소하기 위한 것이다(Guignard et al., 
2021[3]; Gendall et al., 2021[4]). 이와 동시에 프랑스 및 일본과 

같은 국가에서는 노년층 흡연량이 감소하였다(Guignard et 
al., 2021[3]; Koyama et al., 2021[5]). 흡연율 감소 및 흡연 

중단은 코로나 바이러스에 감염될 경우 건강상 좋지 못한 

예후가 발생할 수 있다는 두려움과 관련이 있을 수 있다. 
2020년 공식 통계(5개 국가에서 이용 가능)에 따르면, 3개 

국가(에스토니아, 프랑스, 스페인)의 흡연량이 전년도에 비해 

상대적으로 변화 없이 그대로 유지되었으며, 노르웨이는 약간 

증가했고, 뉴질랜드는 약간 감소하였다. 명백한 것은 흡연으로 

인해 코로나19 중증화 위험과 코로나 바이러스로 인한 사망 

가능성이 모두 높아질 수 있다는 것이다(Reddy et al., 2021[6]; 
Sanchez-Ramirez and Mackey, 2020[7]; WHO, 2020[8]).

담뱃세 인상은 담배 사용을 줄이기 위한 가장 효과적인 

방법 중 하나이다. 대부분의 OECD 국가에서 담배가격은 50% 
이상의 세금을 포함하고 있다. 그 밖의 주요 담배 규제 정책으

로는 포장물 건강 경고, 홍보 및 오해의 소지가 있는 정보 

금지, 브랜드 제한 등이 있다. 인지도 제고 및 흡연자 지원책(니
코틴 대체 치료 및 금연 조언 포함) 또한 흡연을 줄이는 데 

도움이 된다. 최근 몇 년간 담배 규제 조치의 시행으로 흡연의 

부담감이 가장 큰 저소득 및 중위소득 국가에서 상당한 진전이 

있었다. 예를 들어, 현재 전 세계 인구의 절반 이상이 있는 

곳에서에서 담배 포장물에서 대형 그래픽 건강 경고로 활용하

고 있었으며, 3분의 1이 있는 곳에서 모범 사례 수준으로 

제공하고 있는 금연 서비스를 이용할 수 있었다(WHO, 
2019[9]). 최근 국가 차원의 이니셔티브 중에서 뉴질랜드는 

2021년에 흡연률 및 담배 이용가능성을 최소 수준으로 하기 

위해 제안된 Smokefree Aotearoa 2025 Action Plan 을 진행하

였다. 이 제안서에는 담배 소매점을 상당히 줄이고 초저니코틴 

함량의 담배를 의무화하는 등 세계적으로 선도적인 여러 조치

들이 포함되어 있다.

정의 및 비교가능성

매일 흡연자의 비율은 15세 이상 인구집단 중 매일 흡연을 

보고한 사람의 비율로 정의된다. 이탈리아의 자료는 매일 흡연자

와 간헐적 흡연자를 모두 포함한다. 스웨덴, 노르웨이, 핀란드, 

아이슬란드에서의 담배(snuff)처럼 또 다른 형태의 무연담배 제품

은 고려하지 않았다. 이 지표는 하루 흡연량보다는 흡연 인구를 

더 많이 대표한다. 대부분의 국가에서 15세 이상 인구집단의 자료

를 보고하지만, OECD 보건 통계 데이터베이스의 자료원에 강조 

표시된 바와 같이 몇 가지 예외가 있다.
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그림 4.3. 15세 이상 인구집단의 알코올 소비량 기록, 2009년 및 2019년(또는 최근 연도)

1인당 리터(15년 이상)

출처: OECD Health Statistics 2021.

그림 4.4. 폭음자의 알코올 소비량 비율, 2015년~2018년

폭음자가 마신 알코올 비율 % 폭음자의 비율 %

1. 잉글랜드 자료만 포함된다.
출처: OECD (2021[10]), Preventing Harmful Alcohol Use, https://dx.doi.org/10.1787/6e4b4ffb-en.

그림 4.5. 주간 음주 차이, 학력 및 성별 기준, 2014년~2017년

여성 남성

3차 교육 이수자와 미이수자 사이의 주간 음주량의 차이

1. 잉글랜드 자료만 포함된다.
출처: OECD (2021[10]), Preventing Harmful Alcohol Use, https://dx.doi.org/10.1787/6e4b4ffb-en.
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음주는 전 세계적으로, 특히 노동 연령 인구집단의 사망과 

장애를 유발하는 주요 원인이다. 높은 알코올 섭취는 심장 질환, 
뇌졸중, 간경화 및 특정 암의 주요 위험요인이지만, 낮은 수준의 

음주와 중간 정도의 음주라도 이러한 질환의 장기적 위험을 

증가시킨다. 알코올은 또한 특히 젊은 층에서 그 밖의 모든 

정신작용제보다 더 많은 자동차 충돌 및 부상, 폭력, 살인, 자살과 

정신건강 장애를 유발한다. 알코올 관련 질병과 상해는 사회에 

큰 비용을 초래한다. OECD 국가의 기대수명은 음주량이 감소할 

때 기대수명보다 평균적으로 거의 1년 더 적다. 의료비의 평균 

2.4%가 알코올 소비로 유발된 피해를 해결하는 데 쓰이며 일부 

국가에서는 그 수치가 훨씬 높다(OECD, 2021[10]). 코로나19 
대유행과 이동을 제한하는 관련 정부 조치는 알코올 소비 패턴과 

장소에 영향을 주었다. 스트레스나 가정폭력에 대처하기 위해 

유해한 음주를 하는 등, 유해한 음주와 관련된 문제는 코로나 

위기로 인해 더욱 고조되었다(OECD, 2021[11]).

판매 자료를 통해 전반적인 알코올 소비량을 평가해 보면 

2019년 OECD 국가에서 1인당 평균 알코올 소비량은 8.7리터

로 2009년 9.1리터보다 감소하였다(그림 4.3). 2019년 라트비

아의 알코올 섭취량이 최고(12.9리터)로 보고되었고, 체코, 
오스트리아, 프랑스, 헝가리, 리투아니아, 슬로베니아 등이 

뒤를 이었는데, 모두 1인당 11리터 이상이었다. 터키, 이스라엘, 
코스타리카, 콜롬비아, 멕시코의 소비량은 상대적으로 낮았다

(1인당 5리터 미만). 협력국 중에서 러시아(10.8리터)의 섭취량

이 상대적으로 높았고, 인도네시아, 인도, 중국(5리터 미만)의 

섭취량이 상대적으로 낮았다. 2009년~2019년, 29개 OECD 
회원국의 평균 소비량이 감소했으며 리투아니아와 그리스의 

감소폭(2리터)이 가장 컸다. 러시아에서도 소비량이 현저하게 

감소(5리터)하였다. 하지만 라트비아에서 알코올 소비량은 1인

당 3리터 이상 증가했고 인도, 폴란드, 슬로베니아 및 스페인에

서 1인당 0.5리터 이상 증가하였다. 이 보고서 작성 당시, 5개 

OECD 국가에서 2020년 전체 알코올 소비량 수준을 보고하였

다. 4개 국가에서는 이전 3년 대비 수치 상으로 유의적 변화가 

나타나지 않았지만 않지만 노르웨이는 18% 증가하였다고 보

고하였다(2019년 6.1리터에서 2020년 7리터로 증가).

1인당 전체 소비량에 관한 국가 자료는 장기적인 추세를 

평가하는 데 도움이 되지만, 유해한 음주 패턴으로 위험에 

처한 하위 인구집단을 파악하지는 못한다. 알코올은 소수자에 

의해 불균형적으로 소비된다. 폭음자는 인구집단의 4%~14%
에 해당하는데, 이들의 소비량은 국가에 따라 다르지만 총 

알코올 섭취량의 31%~ 54%를 소비한다(그림 4.4). 예를 들어 

캐나다에서는 폭음자의 6%가 전체 음주량의 34%를 소비한다.

알코올 소비 패턴에는 유의적인 차이가 존재한다. 거의 모든 

국가에서 고학력자(즉, 3차 교육 또는 대학 교육 이수자)일수록 

매주 술을 마실 가능성이 더 높다(그림 4.5). 이 효과는 남성에 

비해 여성에게서 상당히 더 강력하게 나타난다. 25개 OECD 
국가에서 고학력 여성은 저학력 여성에 비해 매주 음주할 가능

성이 평균적으로 82% 더 높다. 라트비아에서는 3차 교육을 

수료한 여성인 경우 매주 음주할 가능성이 최대 3배까지 더 

높다. 남성의 경우, 이러한 차이는 더 작다. 3차 교육을 받은 

남성은 저학력 남성에 비해 매주 음주할 가능성은 26% 더 

높다. 반대로, 슬로바키아, 리투아니아, 멕시코, 포르투갈에서

는 저학력 남성들이 매주 술을 마실 가능성이 더 높다. 음주 

빈도와 교육 수준 간 양의 연관성은 대체로 경제적 차원에서 

설명된다. 즉, 알코올은 교육과 소득이 높은 사람들이 경제적으

로 감당할 수 있다. 그러나 알코올 관련 피해를 살펴볼 때 

그러한 사회적 격차는 다른 형태의 불평등을 보여 준다. 해로운 

음주는 사회 경제적 지위가 낮은 계층에서 더 높게 나타난다.

해로운 음주를 해결하기 위한 정책에는 광범위한 전략과 

폭음자를 대상으로 하는 전략이 포함된다. "PPPP 전략"을 

바탕으로 한 포괄적인 정책 패키지는 저렴한 주류의 경제성을 

제한하는 가격 정책(Pricing policies to limit affordability of 
cheap alcohol), 음주 운전에 대응하는 정책 시행(Policing to 
counter drink-driving), 일차의료 기반 해로운 음주 패턴 대상

자 상담(Primary care based counselling for people with harmful 
patterns of alcohol use), 알코올 광고로부터 어린이 보호

(Protecting children from alcohol promotion) 등의 정책을 

포함하며, 이는 위험 음주에 대한 해결책으로 효과적이고 

비용 효과도 있다(OECD, 2021[10]).

정의 및 비교가능성

알코올 소비 기록은 15세 이상의 1인당 연간 순수 알코올 판매량
(리터)으로 정의한다(단, OECD 보건 통계 자료원에 일부 예외 사항
이 강조 표시됨). 이 자료는 국가 차원의 자료원에서 얻은 것으로 
일부 사례에서 위험 음주 예방에 관한 OECD 2021 보고서에 제시된 
자료와 다를 수 있다. 또한, 이는 WHO 글로벌 알코올 및 건강정보 
시스템의 자료를 이용하며 방법론적으로 차이가 있다.

주류를 순수 알코올로 전환하는 방법은 국가마다 다를 수 있다. 
공식 통계에는 가내 생산 등 기재되지 않은 알코올 소비를 포함시키지 
않는다. 에스토니아와 러시아에서는 관광객 섭취량, 국경 간 교역, 
불법 주류 거래 및 섭취량 등의 교정 자료를 제공한다. 일부 국가(예: 
룩셈부르크)에서는 국내 판매에 거주자의 실제 소비량을 정확히 
반영하지 않는다. 비거주자의 구매로 국내 판매와 소비량 간 상당한 
차이를 만들어낼 수 있기 때문이다. 따라서 룩셈부르크의 알코올 
소비량은 프랑스와 독일 내 알코올 소비량의 평균으로 추정한다.

알코올 소비 비율과 주간 음주량의 불일치에 대한 자료는 다음의 
국가 설문 조사 자료를 기반으로 한 OECD 분석에서 도출한다. 
The Canadian Community Health Survey 2015-16 (캐나다), 
The Health Survey for England 2016(잉글랜드, 영국), 
Barometer Sante 2017(프랑스); 한국 국민건강영양조사 2018(한
국), Nacuesta Nacional de Consumero de Drogas, Alcohol 
y Tabaco 2016-17(멕시코), National Health and Nutrition 
Examination Survey 2015(미국), European Health Interview 
Survey 2014(나머지 25개국). 주간 음주량 상의 불일치는 남성과 
여성을 별도로 3차 교육 이수자와 미이수자 간 매주 음주하는 사람의 
비율을 비교하여 측정한다. 0 미만 값은 3차 교육 미이수자가 매주 
음주자가 될 가능성이 더 높다는 것을 나타낸다.
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그림 4.3. 15세 이상 인구집단의 알코올 소비량 기록, 2009년 및 2019년(또는 최근 연도)

1인당 리터(15년 이상)

출처: OECD Health Statistics 2021.

그림 4.4. 폭음자의 알코올 소비량 비율, 2015년~2018년

폭음자가 마신 알코올 비율 % 폭음자의 비율 %

1. 잉글랜드 자료만 포함된다.
출처: OECD (2021[10]), Preventing Harmful Alcohol Use, https://dx.doi.org/10.1787/6e4b4ffb-en.

그림 4.5. 주간 음주 차이, 학력 및 성별 기준, 2014년~2017년

여성 남성

3차 교육 이수자와 미이수자 사이의 주간 음주량의 차이

1. 잉글랜드 자료만 포함된다.
출처: OECD (2021[10]), Preventing Harmful Alcohol Use, https://dx.doi.org/10.1787/6e4b4ffb-en.
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음주는 전 세계적으로, 특히 노동 연령 인구집단의 사망과 

장애를 유발하는 주요 원인이다. 높은 알코올 섭취는 심장 질환, 
뇌졸중, 간경화 및 특정 암의 주요 위험요인이지만, 낮은 수준의 

음주와 중간 정도의 음주라도 이러한 질환의 장기적 위험을 

증가시킨다. 알코올은 또한 특히 젊은 층에서 그 밖의 모든 

정신작용제보다 더 많은 자동차 충돌 및 부상, 폭력, 살인, 자살과 

정신건강 장애를 유발한다. 알코올 관련 질병과 상해는 사회에 

큰 비용을 초래한다. OECD 국가의 기대수명은 음주량이 감소할 

때 기대수명보다 평균적으로 거의 1년 더 적다. 의료비의 평균 

2.4%가 알코올 소비로 유발된 피해를 해결하는 데 쓰이며 일부 

국가에서는 그 수치가 훨씬 높다(OECD, 2021[10]). 코로나19 
대유행과 이동을 제한하는 관련 정부 조치는 알코올 소비 패턴과 

장소에 영향을 주었다. 스트레스나 가정폭력에 대처하기 위해 

유해한 음주를 하는 등, 유해한 음주와 관련된 문제는 코로나 

위기로 인해 더욱 고조되었다(OECD, 2021[11]).

판매 자료를 통해 전반적인 알코올 소비량을 평가해 보면 

2019년 OECD 국가에서 1인당 평균 알코올 소비량은 8.7리터

로 2009년 9.1리터보다 감소하였다(그림 4.3). 2019년 라트비

아의 알코올 섭취량이 최고(12.9리터)로 보고되었고, 체코, 
오스트리아, 프랑스, 헝가리, 리투아니아, 슬로베니아 등이 

뒤를 이었는데, 모두 1인당 11리터 이상이었다. 터키, 이스라엘, 
코스타리카, 콜롬비아, 멕시코의 소비량은 상대적으로 낮았다

(1인당 5리터 미만). 협력국 중에서 러시아(10.8리터)의 섭취량

이 상대적으로 높았고, 인도네시아, 인도, 중국(5리터 미만)의 

섭취량이 상대적으로 낮았다. 2009년~2019년, 29개 OECD 
회원국의 평균 소비량이 감소했으며 리투아니아와 그리스의 

감소폭(2리터)이 가장 컸다. 러시아에서도 소비량이 현저하게 

감소(5리터)하였다. 하지만 라트비아에서 알코올 소비량은 1인

당 3리터 이상 증가했고 인도, 폴란드, 슬로베니아 및 스페인에

서 1인당 0.5리터 이상 증가하였다. 이 보고서 작성 당시, 5개 

OECD 국가에서 2020년 전체 알코올 소비량 수준을 보고하였

다. 4개 국가에서는 이전 3년 대비 수치 상으로 유의적 변화가 

나타나지 않았지만 않지만 노르웨이는 18% 증가하였다고 보

고하였다(2019년 6.1리터에서 2020년 7리터로 증가).

1인당 전체 소비량에 관한 국가 자료는 장기적인 추세를 

평가하는 데 도움이 되지만, 유해한 음주 패턴으로 위험에 

처한 하위 인구집단을 파악하지는 못한다. 알코올은 소수자에 

의해 불균형적으로 소비된다. 폭음자는 인구집단의 4%~14%
에 해당하는데, 이들의 소비량은 국가에 따라 다르지만 총 

알코올 섭취량의 31%~ 54%를 소비한다(그림 4.4). 예를 들어 

캐나다에서는 폭음자의 6%가 전체 음주량의 34%를 소비한다.

알코올 소비 패턴에는 유의적인 차이가 존재한다. 거의 모든 

국가에서 고학력자(즉, 3차 교육 또는 대학 교육 이수자)일수록 

매주 술을 마실 가능성이 더 높다(그림 4.5). 이 효과는 남성에 

비해 여성에게서 상당히 더 강력하게 나타난다. 25개 OECD 
국가에서 고학력 여성은 저학력 여성에 비해 매주 음주할 가능

성이 평균적으로 82% 더 높다. 라트비아에서는 3차 교육을 

수료한 여성인 경우 매주 음주할 가능성이 최대 3배까지 더 

높다. 남성의 경우, 이러한 차이는 더 작다. 3차 교육을 받은 

남성은 저학력 남성에 비해 매주 음주할 가능성은 26% 더 

높다. 반대로, 슬로바키아, 리투아니아, 멕시코, 포르투갈에서

는 저학력 남성들이 매주 술을 마실 가능성이 더 높다. 음주 

빈도와 교육 수준 간 양의 연관성은 대체로 경제적 차원에서 

설명된다. 즉, 알코올은 교육과 소득이 높은 사람들이 경제적으

로 감당할 수 있다. 그러나 알코올 관련 피해를 살펴볼 때 

그러한 사회적 격차는 다른 형태의 불평등을 보여 준다. 해로운 

음주는 사회 경제적 지위가 낮은 계층에서 더 높게 나타난다.

해로운 음주를 해결하기 위한 정책에는 광범위한 전략과 

폭음자를 대상으로 하는 전략이 포함된다. "PPPP 전략"을 

바탕으로 한 포괄적인 정책 패키지는 저렴한 주류의 경제성을 

제한하는 가격 정책(Pricing policies to limit affordability of 
cheap alcohol), 음주 운전에 대응하는 정책 시행(Policing to 
counter drink-driving), 일차의료 기반 해로운 음주 패턴 대상

자 상담(Primary care based counselling for people with harmful 
patterns of alcohol use), 알코올 광고로부터 어린이 보호

(Protecting children from alcohol promotion) 등의 정책을 

포함하며, 이는 위험 음주에 대한 해결책으로 효과적이고 

비용 효과도 있다(OECD, 2021[10]).

정의 및 비교가능성

알코올 소비 기록은 15세 이상의 1인당 연간 순수 알코올 판매량
(리터)으로 정의한다(단, OECD 보건 통계 자료원에 일부 예외 사항
이 강조 표시됨). 이 자료는 국가 차원의 자료원에서 얻은 것으로 
일부 사례에서 위험 음주 예방에 관한 OECD 2021 보고서에 제시된 
자료와 다를 수 있다. 또한, 이는 WHO 글로벌 알코올 및 건강정보 
시스템의 자료를 이용하며 방법론적으로 차이가 있다.

주류를 순수 알코올로 전환하는 방법은 국가마다 다를 수 있다. 
공식 통계에는 가내 생산 등 기재되지 않은 알코올 소비를 포함시키지 
않는다. 에스토니아와 러시아에서는 관광객 섭취량, 국경 간 교역, 
불법 주류 거래 및 섭취량 등의 교정 자료를 제공한다. 일부 국가(예: 
룩셈부르크)에서는 국내 판매에 거주자의 실제 소비량을 정확히 
반영하지 않는다. 비거주자의 구매로 국내 판매와 소비량 간 상당한 
차이를 만들어낼 수 있기 때문이다. 따라서 룩셈부르크의 알코올 
소비량은 프랑스와 독일 내 알코올 소비량의 평균으로 추정한다.

알코올 소비 비율과 주간 음주량의 불일치에 대한 자료는 다음의 
국가 설문 조사 자료를 기반으로 한 OECD 분석에서 도출한다. 
The Canadian Community Health Survey 2015-16 (캐나다), 
The Health Survey for England 2016(잉글랜드, 영국), 
Barometer Sante 2017(프랑스); 한국 국민건강영양조사 2018(한
국), Nacuesta Nacional de Consumero de Drogas, Alcohol 
y Tabaco 2016-17(멕시코), National Health and Nutrition 
Examination Survey 2015(미국), European Health Interview 
Survey 2014(나머지 25개국). 주간 음주량 상의 불일치는 남성과 
여성을 별도로 3차 교육 이수자와 미이수자 간 매주 음주하는 사람의 
비율을 비교하여 측정한다. 0 미만 값은 3차 교육 미이수자가 매주 
음주자가 될 가능성이 더 높다는 것을 나타낸다.
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그림 4.6. 15세 연령군의 흡연, 성별 기준, 2017년~2018년

총계 여학생

지난 30일 동안 최소 1회 이상 흡연한 청소년의 비율

남학생

1. 자료는 잉글랜드, 스코틀랜드, 웨일즈를 포함한다.
출처: Inchley et al. (2020[19]), and for Australia: Guerin and White (2020[20]).

그림 4.7. 15세 연령군 중 만취, 성별 기준, 2017년~2018년

총계 여학생

생애 중 최소 2회 이상 만취를 경험한 청소년의 비율

남학생

1. 자료는 잉글랜드, 스코틀랜드, 웨일즈를 포함한다.
출처: Inchley et al. (2020[19]).

그림 4.8. 15세 연령군의 흡연 및 만취 추세, 일부 OECD 국가, 2013년~2014년 및 2017년~2018년

지난 한 달 동안 최소 1회 이상 흡연한 청소년의 비율 생애 중 최소 2회 이상 만취를 경험한 청소년의 비율

출처: Inchley et al. (2020[19]); Inchley et al. (2016[12]).
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청소년기에 흡연과 과도한 음주는 즉각적이고 장기적인 

건강에 모두 영향을 준다. 청소년기에 흡연을 하면 니코틴 
중독, 폐 기능 저하, 폐성장 장애, 천식 등 건강에 즉각적

인 악영향을 미칠 수 있다(Inchley et al., 2016[12]). 또한, 
다른 약물에 손을 댈 가능성뿐 아니라 기타 위험한 행동에 
관여할 가능성이 증가하는 것과도 연관성이 있다

(O'Cathail et al., 2011[13]). 이른 나이의 음주 및 과도한 

음주는 이른 성인기의 위험 음주와 관련이 있다(Enstad 
et al., 2019 [14]). 조기의 잦은 음주와 만취는 고등학교 

중퇴 등 해로운 심리적, 사회적, 육체적 영향과 관련이 

있다(Chatterji and DeSimone, 2005[15]).

일련의 국가간 협업 교차 연구인 학령기 아동의 건강 행태

(Health Behaviour in School-Aied Children, HBSC) 설문 

조사 결과는 청소년의 흡연 및 음주 행동을 모니터링하는 

데 도움이 된다. 미국의 청소년 위험 행동 감시 시스템

(Youth Risk Behavior Surveillance System) 또는 프랑스의 

Escapad 설문 조사와 같은 그 밖의 국가 설문 조사도 청소년의 
위험 행동을 모니터링한다.

2017년~2018년, 이탈리아, 리투아니아, 헝가리, 라트비아, 
슬로바키아에서 15세 인구집단의 20% 이상이 한 달에 1회 

이상 담배를 피웠다(그림 4.6). 이와는 상반되게 아이슬란드, 
캐나다, 호주에서 매월 흡연을 보고한 비율은 10% 미만이었다. 
OECD 국가의 평균은 16.4%였다. 15개 OECD 국가에서 
여학생의 흡연율이 남학생보다 높았지만 9개 OECD국가 및 

러시아에서는 남학생의 흡연율이 더 높았다. 특히 이탈리아, 
체코, 헝가리에서는 남녀 격차가 크게 나타났다(4~9%p 차이).

2017년~2018년, 덴마크, 리투아니아, 오스트리아, 헝가리, 
영국에서 15세 인구집단의 30% 이상이 생애 중 2회 이상 
술을 마신 적이 있었다(그림 4.7). 아이슬란드, 러시아, 
룩셈부르크, 스웨덴, 프랑스, 포르투갈, 스위스에서 비율은 
15% 미만이었다. OECD 국가 평균은 21.5%로 남학생

(22.6%)과 여학생(20.3%)의 격차가 감소하였다. 성별 격차

(여학생에 비해 남학생의 음주 경향성이 더 높음)는 특히 

덴마크, 오스트리아, 헝가리, 스위스, 벨기에, 그리스, 
리투아니아, 노르웨이(5%p 이상 차이)에서 높았다. 캐나다, 
아일랜드, 스페인, 스웨덴, 폴란드 및 영국에서만 여학생이 
남학생보다 음주 빈도가 더 높은 것으로 보고하였다

(2~5%p 차이).

2014년~2018년 청소년의 흡연과 만취 현상이 모두 평균적

으로 감소하였다(그림 4.8). 한 달에 한 번 이상 흡연이 2014년 

19.2%에서 2018년 16%로 감소하였다. 이 같은 감소율은 23개국

에서 보고되었고 프랑스, 헝가리, 룩셈부르크, 네덜란드, 
슬로베니아의 감소율은 6% 포인트를 초과하였다. 일생 중 

최소 두 번 이상의 만취는 2014년 23.3%에서 2018년 21.5%로 

감소하였다. 이 같은 감소율은 20개국에서 보고되었고 체코, 
헝가리, 폴란드의 감소율은 6% 포인트를 초과하였다. 이와 

반대로, 오스트리아(남학생과 여학생)와 덴마크(남학생)의 

비율은 2014년부터 2018년까지 8% 포인트 이상 증가하였다. 
또한 ESPAD 연구 자료는 유럽 지역에서 지난 10년 동안 

청소년의 음주와 폭음이 감소했음을 보여준다(ESPAD Group, 
2020[16]). 

담배 및 주류 광고와 스포츠 후원(기존 및 신규 미디어 

플랫폼 모두)으로부터 어린이와 청소년을 보호하는 것은 공공 
보건 정책의 핵심 요소이다. 오직 4개의 OECD 국가(스페인, 
프랑스, 노르웨이, 터키)만이 모든 주류회사의 스포츠 후원을 
합법적으로 금지하고 있다(WHO, 2018[17]). 그 밖의 핵심 

정책으로 가격 정책, 청소년의 담배 및 알코올 사용 제한, 
해로운 영향에 대한 교육 강화 등이 포함된다. 금연 환경을 

조성하는 것은 어린이들이 간접 흡연에 노출되는 것을 방지

하고 향후 무연 세대를 가능케하는 데 중요하다. 2018년, 
캐나다 , 칠레 , 콜롬비아 , 코스타리카 , 덴마크 , 그리스 , 
아일랜드, 노르웨이, 스페인, 터키, 영국 등 여러 OECD 
국가뿐 아니라 브라질, 러시아에서도 모든 실내 공공 장소, 
모든 실내 작업장, 모든 대중 교통 및 기타(실외 또는 준옥외) 
공공 장소에서 국가 차원의 구속력을 발휘하는 금연 법률을 

채택하였다(WHO, 2021[18]).

정의 및 비교가능성

흡연에 대한 추정치는 지난 30일 동안 최소 한 번 이상의 

흡연을 자가 보고하는 15세 청소년의 비율을 나타낸다. 만취에 

대한 추정치는 생애 중 두 번 이상 만취한 적이 있다고 보고한 

15세 청소년의 비율을 나타낸다.

1993년~1994년 및 2017년~2018년간 4년마다 한 번씩 

OECD 30개 국가와 러시아를 대상으로 한 학령기 아동의 건강

행태 설문 조사를 실시하였다. 2014년~2015년 및 2017년~2018년

에 청소년의 흡연과 만취에 대해 유사한 지표가 있었다. 자료는 

대부분의 국가에서 각 연령군(11세~, 13세~ 및 15세)의 학교 

기반 표본 1500건에서 추출한 것이다. 흡연 추정치는 2017년 

호주 2차 교육 학생의 음주 및 약물 설문 조사에 대한 자료로 

보완하였다.
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그림 4.6. 15세 연령군의 흡연, 성별 기준, 2017년~2018년

총계 여학생

지난 30일 동안 최소 1회 이상 흡연한 청소년의 비율

남학생

1. 자료는 잉글랜드, 스코틀랜드, 웨일즈를 포함한다.
출처: Inchley et al. (2020[19]), and for Australia: Guerin and White (2020[20]).

그림 4.7. 15세 연령군 중 만취, 성별 기준, 2017년~2018년

총계 여학생

생애 중 최소 2회 이상 만취를 경험한 청소년의 비율

남학생

1. 자료는 잉글랜드, 스코틀랜드, 웨일즈를 포함한다.
출처: Inchley et al. (2020[19]).

그림 4.8. 15세 연령군의 흡연 및 만취 추세, 일부 OECD 국가, 2013년~2014년 및 2017년~2018년

지난 한 달 동안 최소 1회 이상 흡연한 청소년의 비율 생애 중 최소 2회 이상 만취를 경험한 청소년의 비율

출처: Inchley et al. (2020[19]); Inchley et al. (2016[12]).
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청소년기에 흡연과 과도한 음주는 즉각적이고 장기적인 

건강에 모두 영향을 준다. 청소년기에 흡연을 하면 니코틴 
중독, 폐 기능 저하, 폐성장 장애, 천식 등 건강에 즉각적

인 악영향을 미칠 수 있다(Inchley et al., 2016[12]). 또한, 
다른 약물에 손을 댈 가능성뿐 아니라 기타 위험한 행동에 
관여할 가능성이 증가하는 것과도 연관성이 있다

(O'Cathail et al., 2011[13]). 이른 나이의 음주 및 과도한 

음주는 이른 성인기의 위험 음주와 관련이 있다(Enstad 
et al., 2019 [14]). 조기의 잦은 음주와 만취는 고등학교 

중퇴 등 해로운 심리적, 사회적, 육체적 영향과 관련이 

있다(Chatterji and DeSimone, 2005[15]).

일련의 국가간 협업 교차 연구인 학령기 아동의 건강 행태

(Health Behaviour in School-Aied Children, HBSC) 설문 

조사 결과는 청소년의 흡연 및 음주 행동을 모니터링하는 

데 도움이 된다. 미국의 청소년 위험 행동 감시 시스템

(Youth Risk Behavior Surveillance System) 또는 프랑스의 

Escapad 설문 조사와 같은 그 밖의 국가 설문 조사도 청소년의 
위험 행동을 모니터링한다.

2017년~2018년, 이탈리아, 리투아니아, 헝가리, 라트비아, 
슬로바키아에서 15세 인구집단의 20% 이상이 한 달에 1회 

이상 담배를 피웠다(그림 4.6). 이와는 상반되게 아이슬란드, 
캐나다, 호주에서 매월 흡연을 보고한 비율은 10% 미만이었다. 
OECD 국가의 평균은 16.4%였다. 15개 OECD 국가에서 
여학생의 흡연율이 남학생보다 높았지만 9개 OECD국가 및 

러시아에서는 남학생의 흡연율이 더 높았다. 특히 이탈리아, 
체코, 헝가리에서는 남녀 격차가 크게 나타났다(4~9%p 차이).

2017년~2018년, 덴마크, 리투아니아, 오스트리아, 헝가리, 
영국에서 15세 인구집단의 30% 이상이 생애 중 2회 이상 
술을 마신 적이 있었다(그림 4.7). 아이슬란드, 러시아, 
룩셈부르크, 스웨덴, 프랑스, 포르투갈, 스위스에서 비율은 
15% 미만이었다. OECD 국가 평균은 21.5%로 남학생

(22.6%)과 여학생(20.3%)의 격차가 감소하였다. 성별 격차

(여학생에 비해 남학생의 음주 경향성이 더 높음)는 특히 

덴마크, 오스트리아, 헝가리, 스위스, 벨기에, 그리스, 
리투아니아, 노르웨이(5%p 이상 차이)에서 높았다. 캐나다, 
아일랜드, 스페인, 스웨덴, 폴란드 및 영국에서만 여학생이 
남학생보다 음주 빈도가 더 높은 것으로 보고하였다

(2~5%p 차이).

2014년~2018년 청소년의 흡연과 만취 현상이 모두 평균적

으로 감소하였다(그림 4.8). 한 달에 한 번 이상 흡연이 2014년 

19.2%에서 2018년 16%로 감소하였다. 이 같은 감소율은 23개국

에서 보고되었고 프랑스, 헝가리, 룩셈부르크, 네덜란드, 
슬로베니아의 감소율은 6% 포인트를 초과하였다. 일생 중 

최소 두 번 이상의 만취는 2014년 23.3%에서 2018년 21.5%로 

감소하였다. 이 같은 감소율은 20개국에서 보고되었고 체코, 
헝가리, 폴란드의 감소율은 6% 포인트를 초과하였다. 이와 

반대로, 오스트리아(남학생과 여학생)와 덴마크(남학생)의 

비율은 2014년부터 2018년까지 8% 포인트 이상 증가하였다. 
또한 ESPAD 연구 자료는 유럽 지역에서 지난 10년 동안 

청소년의 음주와 폭음이 감소했음을 보여준다(ESPAD Group, 
2020[16]). 

담배 및 주류 광고와 스포츠 후원(기존 및 신규 미디어 

플랫폼 모두)으로부터 어린이와 청소년을 보호하는 것은 공공 
보건 정책의 핵심 요소이다. 오직 4개의 OECD 국가(스페인, 
프랑스, 노르웨이, 터키)만이 모든 주류회사의 스포츠 후원을 
합법적으로 금지하고 있다(WHO, 2018[17]). 그 밖의 핵심 

정책으로 가격 정책, 청소년의 담배 및 알코올 사용 제한, 
해로운 영향에 대한 교육 강화 등이 포함된다. 금연 환경을 

조성하는 것은 어린이들이 간접 흡연에 노출되는 것을 방지

하고 향후 무연 세대를 가능케하는 데 중요하다. 2018년, 
캐나다 , 칠레 , 콜롬비아 , 코스타리카 , 덴마크 , 그리스 , 
아일랜드, 노르웨이, 스페인, 터키, 영국 등 여러 OECD 
국가뿐 아니라 브라질, 러시아에서도 모든 실내 공공 장소, 
모든 실내 작업장, 모든 대중 교통 및 기타(실외 또는 준옥외) 
공공 장소에서 국가 차원의 구속력을 발휘하는 금연 법률을 

채택하였다(WHO, 2021[18]).

정의 및 비교가능성

흡연에 대한 추정치는 지난 30일 동안 최소 한 번 이상의 

흡연을 자가 보고하는 15세 청소년의 비율을 나타낸다. 만취에 

대한 추정치는 생애 중 두 번 이상 만취한 적이 있다고 보고한 

15세 청소년의 비율을 나타낸다.

1993년~1994년 및 2017년~2018년간 4년마다 한 번씩 

OECD 30개 국가와 러시아를 대상으로 한 학령기 아동의 건강

행태 설문 조사를 실시하였다. 2014년~2015년 및 2017년~2018년

에 청소년의 흡연과 만취에 대해 유사한 지표가 있었다. 자료는 

대부분의 국가에서 각 연령군(11세~, 13세~ 및 15세)의 학교 

기반 표본 1500건에서 추출한 것이다. 흡연 추정치는 2017년 

호주 2차 교육 학생의 음주 및 약물 설문 조사에 대한 자료로 

보완하였다.
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그림 4.9. 15세 이상 인구집단의 일일 야채 섭취량, 성별, 2019년(또는 최근 연도)

총계 남성

15세 이상 인구집단 비율 %

여성

출처: OECD Health Statistics 2021,complemented with EHIS-3 data for Denmark and Estonia.

그림 4.10. 15세 이상 인구집단의 일일 가당 음료 섭취량, 성별, 2019년

총계 남성

15세 이상 인구집단 비율 %

여성

출처: Eurostat database, based on European Health Interview Survey (EHIS-3).

그림 4.11. 성인의 부족한 신체 활동, 성별, 2016년

총계 남성

18세 이상 인구집단 비율 %

여성

출처: WHO Global Health Observatory 2020.
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건강한 식단은 건강결과 향상과 관련이 있다. 과일과 채소가 

풍부하고 지방, 당분, 소금/나트륨이 적은 식단을 따르는 성인

은 하나 이상의 심혈관 질환 및 특정 유형의 암에 걸릴 위험이 

낮다(Graf and Cecchini, 2017[21]). 건강한 식단은 과체중이나 

비만의 가능성을 줄일 수도 있다. 2019년 과일, 채소, 콩류가 

적은 식단으로 인해 전 세계적으로 약 270만 명의 사망자가 

발생한 것으로 추정되었다(Institute for Health Metrics and 
Evaluation, 2020[22]).

2019년 30개 OECD 국가에서 평균적으로 15세 이상 인구집

단의 59.1%가 매일 야채를 섭취하였다. 채소 섭취량이 가장 

높은 국가는 호주, 한국, 뉴질랜드, 미국이었으며 이들 모두 

90%를 초과하는 값을 보고하였다(그림 4.9). 이와는 상반되게, 
라트비아와 네덜란드에서 이 수치는 40% 아래로 떨어졌다. 
여성은 남성보다 채소를 하루 한 번 이상 먹을 가능성이 더 

높다(평균적으로 여성은 64.2%, 남성은 53.6%). 모든 국가에

서 남성보다 여성의 일일 채소 섭취량이 더 높았다. 과일섭취와 

관련하여, 2019년 OECD 31개 국가에서 성인 중 절반 이상

(56%)이 하루 최소 한 조각의 과일을 섭취하였다. 이 통계 

수치는 호주와 뉴질랜드에서 가장 높았다(75% 이상). 반면, 
칠레, 룩셈부르크, 라트비아는 40% 미만이었다. 야채 섭취와 

마찬가지로, 여성은 모든 국가에서 매일 과일을 섭취할 가능성

이 더 높다. 과일 섭취량에서 성별 격차는 핀란드, 스웨덴, 
룩셈부르크에서 18% 포인트 이상으로 가장 컸다.

가당 음료의 정기적인 섭취는 비만의 확산과 당뇨병과 같은 

또 다른 대사 질환의 발생을 유발한다(Hu and Malik, 2010[23]). 
2019년, 24개 OECD 국가에서는 15세 이상 인구집단 중 8%가 

매일 가당 음료를 섭취하였다(그림 4.10). 이 비율은 국가에 

따라 차이가 나는데, 에스토니아, 리투아니아, 핀란드, 라트비아

는 2~3%, 체코, 헝가리, 폴란드, 독일에서는 11% 이상, 벨기에

에서는 최대 20%까지 차이가 났다. 미국 NHANES 자료에 

따르면 2011년~2014년, 성인의 49%가 특정 날짜에 가당 음료를 
최소 1개 이상 섭취하였다고 밝혔다(Rosinger et al., 2017[24]). 
모든 국가에서 남성이 여성보다 가당 음료를 매일 섭취할 

가능성이 더 높다. 성별 격차는 폴란드 독일, 벨기에에서 비교적 

크게 나타났다(7~ 8%p 차이). 젊은 연령층, 특히 15~24세의 

경우 매일 가당 음료를 섭취할 가능성이 더 높다.

미흡한 수준의 신체 활동은 심혈관 질환이나 당뇨병과 같은 

만성질환의 위험요인이 된다. 규칙적인 신체 활동은 정신 

및 근골격계 건강을 개선하고 다양한 비감염병 및 우울증의 

위험을 낮춘다(Warburton, Nicol and Bredin, 2006[25]). 전 

세계 국가는 2025년까지 부족한 신체 활동 수준을 10% 감소시

키는 글로벌 목표에 동의했지만, 이 목표를 향한 진전은 더디게 

진행되고 있다(Guthold et al., 2019 [26]). 또한 코로나19 기간

에 일부는 더 많은 스포츠, 걷기 및 이와 유사한 활동에 참여하

여 신체 활동 수준을 강화했지만 락다운 조치로 인해 전반적인 

신체 활동은 감소했고 앉아있는 활동이 증가하였다(Stockwell 
et al., 2021[27]).

2016년, 36개 OECD 국가의 성인 3명 중 1명 이상(34.7%)이 

평균 신체활동 가이드라인을 충족하지 못하였다(그림 4.11). 
성인의 신체 활동 수준이 미흡할 가능성은 포르투갈, 코스타리카, 
독일 및 브라질(성인의 45% 이상)에서 가장 높았다. 반대로 

핀란드, 중국, 러시아에서는 성인 인구집단 중 신체 활동 수준이 

불충분한 비율은 20% 미만이었다. 핀란드를 제외한 모든 

OECD 국가에서 여성은 남성에 비해 신체 활동이 미흡할 가능성

이 높았다. 이 경우, 권장되는 신체 활동 수준을 충족하지 

못하는 남녀 비율은 동일하다. 대다수의 OECD 국가에서 신체 

활동 및 다분야 영양 계획을 촉진하는 국가 지침을 시행했고, 
해당 지침은 모든 국가에 마련되어 있다(OECD, 2019 [28]).

정의 및 비교가능성

야채 섭취량은 주스와 감자를 제외하고 하루에 최소 1개의 

야채를 섭취하는 성인의 비율로 정의한다. 야채 섭취 추정치는 

국민건강조사에서 도출되며 자가 보고이다(보고 기간 상의 차이가 

있으며, 정의와 출처, 방법에 대한 상세 내용은 OECD 건강 통계 

데이터베이스에서 국가별 주기 참조). 호주, 한국, 뉴질랜드의 

자료는 빈도 질문이 아닌 수량 유형의 질문에서 도출된다. 따라서 

이러한 국가의 값은 과대평가될 수 있다. 네덜란드에 대한 자료는 

조리하거나 구운 야채만 참조하는데, 이는 섭취량을 과소평가할 

수 있다. 대부분의 국가에서 15세 이상 인구집단의 자료를 보고하

는데, OECD 보건 통계 데이터베이스의 자료원에 강조된 바와 

같이 몇 가지 예외가 있다. 이러한 통계는 덴마크 및 에스토니아에 

대한 유럽 보건 면접 설문 조사 WAVE 3(European Health 

Interview Survey WAVE 3) 자료(2019)로 보완되었다.

가당 음료 섭취 자료는 Eurostat에서 취합한 유럽 보건 면접 

설문 조사 WAVE 3(2019)에서 발췌하였다. 여기에 표시된 지표는 

청량음료(탄산 처리 또는 비 탄산 처리), 병에 든 아이스티, 에너지 

음료, 시럽 함유 음료 및 설탕이 많이 함유된 유사 음료 또는 

기타 무알콜 음료 등 일반 청량음료를 마시는 빈도를 알려준다. 

인공 감미료를 함유한 청량음료는 포함되지 않는다. 약간의 설탕을 

함유하는 경우라도 커피와 차는 포함되지 않는다.

부족한 신체 활동 지표는 중간 강도의 신체 활동을 주당 150분 

미만, 또는 고강도의 신체 활동을 주당 75분 미만으로 달성하는 

것으로 정의한다. 부족한 신체 활동 추정치는 WHO 세계건강관측소

(WHO Global Health Observatory)에서 발췌하고, 글로벌 신체 

활동 설문지(Global Physical Activity Questionnaire), 국제 

신체 활동 설문지(Intemational Physical Activity 

Questionnaire) 또는 직장에서의 활동, 가정에서의 활동, 교통을 

위한 활동 또는 여가 시간 동안의 활동을 포함하는 유사한 설문지의 

자체 보고서를 기반으로 한다. 이러한 추정치는 연령에 따라 표준화

되지 않은 무가공 추정치이다.
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그림 4.9. 15세 이상 인구집단의 일일 야채 섭취량, 성별, 2019년(또는 최근 연도)

총계 남성

15세 이상 인구집단 비율 %

여성

출처: OECD Health Statistics 2021,complemented with EHIS-3 data for Denmark and Estonia.

그림 4.10. 15세 이상 인구집단의 일일 가당 음료 섭취량, 성별, 2019년

총계 남성

15세 이상 인구집단 비율 %

여성

출처: Eurostat database, based on European Health Interview Survey (EHIS-3).

그림 4.11. 성인의 부족한 신체 활동, 성별, 2016년

총계 남성

18세 이상 인구집단 비율 %

여성

출처: WHO Global Health Observatory 2020.
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건강한 식단은 건강결과 향상과 관련이 있다. 과일과 채소가 

풍부하고 지방, 당분, 소금/나트륨이 적은 식단을 따르는 성인

은 하나 이상의 심혈관 질환 및 특정 유형의 암에 걸릴 위험이 

낮다(Graf and Cecchini, 2017[21]). 건강한 식단은 과체중이나 

비만의 가능성을 줄일 수도 있다. 2019년 과일, 채소, 콩류가 

적은 식단으로 인해 전 세계적으로 약 270만 명의 사망자가 

발생한 것으로 추정되었다(Institute for Health Metrics and 
Evaluation, 2020[22]).

2019년 30개 OECD 국가에서 평균적으로 15세 이상 인구집

단의 59.1%가 매일 야채를 섭취하였다. 채소 섭취량이 가장 

높은 국가는 호주, 한국, 뉴질랜드, 미국이었으며 이들 모두 

90%를 초과하는 값을 보고하였다(그림 4.9). 이와는 상반되게, 
라트비아와 네덜란드에서 이 수치는 40% 아래로 떨어졌다. 
여성은 남성보다 채소를 하루 한 번 이상 먹을 가능성이 더 

높다(평균적으로 여성은 64.2%, 남성은 53.6%). 모든 국가에

서 남성보다 여성의 일일 채소 섭취량이 더 높았다. 과일섭취와 

관련하여, 2019년 OECD 31개 국가에서 성인 중 절반 이상

(56%)이 하루 최소 한 조각의 과일을 섭취하였다. 이 통계 

수치는 호주와 뉴질랜드에서 가장 높았다(75% 이상). 반면, 
칠레, 룩셈부르크, 라트비아는 40% 미만이었다. 야채 섭취와 

마찬가지로, 여성은 모든 국가에서 매일 과일을 섭취할 가능성

이 더 높다. 과일 섭취량에서 성별 격차는 핀란드, 스웨덴, 
룩셈부르크에서 18% 포인트 이상으로 가장 컸다.

가당 음료의 정기적인 섭취는 비만의 확산과 당뇨병과 같은 

또 다른 대사 질환의 발생을 유발한다(Hu and Malik, 2010[23]). 
2019년, 24개 OECD 국가에서는 15세 이상 인구집단 중 8%가 

매일 가당 음료를 섭취하였다(그림 4.10). 이 비율은 국가에 

따라 차이가 나는데, 에스토니아, 리투아니아, 핀란드, 라트비아

는 2~3%, 체코, 헝가리, 폴란드, 독일에서는 11% 이상, 벨기에

에서는 최대 20%까지 차이가 났다. 미국 NHANES 자료에 

따르면 2011년~2014년, 성인의 49%가 특정 날짜에 가당 음료를 
최소 1개 이상 섭취하였다고 밝혔다(Rosinger et al., 2017[24]). 
모든 국가에서 남성이 여성보다 가당 음료를 매일 섭취할 

가능성이 더 높다. 성별 격차는 폴란드 독일, 벨기에에서 비교적 

크게 나타났다(7~ 8%p 차이). 젊은 연령층, 특히 15~24세의 

경우 매일 가당 음료를 섭취할 가능성이 더 높다.

미흡한 수준의 신체 활동은 심혈관 질환이나 당뇨병과 같은 

만성질환의 위험요인이 된다. 규칙적인 신체 활동은 정신 

및 근골격계 건강을 개선하고 다양한 비감염병 및 우울증의 

위험을 낮춘다(Warburton, Nicol and Bredin, 2006[25]). 전 

세계 국가는 2025년까지 부족한 신체 활동 수준을 10% 감소시

키는 글로벌 목표에 동의했지만, 이 목표를 향한 진전은 더디게 

진행되고 있다(Guthold et al., 2019 [26]). 또한 코로나19 기간

에 일부는 더 많은 스포츠, 걷기 및 이와 유사한 활동에 참여하

여 신체 활동 수준을 강화했지만 락다운 조치로 인해 전반적인 

신체 활동은 감소했고 앉아있는 활동이 증가하였다(Stockwell 
et al., 2021[27]).

2016년, 36개 OECD 국가의 성인 3명 중 1명 이상(34.7%)이 

평균 신체활동 가이드라인을 충족하지 못하였다(그림 4.11). 
성인의 신체 활동 수준이 미흡할 가능성은 포르투갈, 코스타리카, 
독일 및 브라질(성인의 45% 이상)에서 가장 높았다. 반대로 

핀란드, 중국, 러시아에서는 성인 인구집단 중 신체 활동 수준이 

불충분한 비율은 20% 미만이었다. 핀란드를 제외한 모든 

OECD 국가에서 여성은 남성에 비해 신체 활동이 미흡할 가능성

이 높았다. 이 경우, 권장되는 신체 활동 수준을 충족하지 

못하는 남녀 비율은 동일하다. 대다수의 OECD 국가에서 신체 

활동 및 다분야 영양 계획을 촉진하는 국가 지침을 시행했고, 
해당 지침은 모든 국가에 마련되어 있다(OECD, 2019 [28]).

정의 및 비교가능성

야채 섭취량은 주스와 감자를 제외하고 하루에 최소 1개의 

야채를 섭취하는 성인의 비율로 정의한다. 야채 섭취 추정치는 

국민건강조사에서 도출되며 자가 보고이다(보고 기간 상의 차이가 

있으며, 정의와 출처, 방법에 대한 상세 내용은 OECD 건강 통계 

데이터베이스에서 국가별 주기 참조). 호주, 한국, 뉴질랜드의 

자료는 빈도 질문이 아닌 수량 유형의 질문에서 도출된다. 따라서 

이러한 국가의 값은 과대평가될 수 있다. 네덜란드에 대한 자료는 

조리하거나 구운 야채만 참조하는데, 이는 섭취량을 과소평가할 

수 있다. 대부분의 국가에서 15세 이상 인구집단의 자료를 보고하

는데, OECD 보건 통계 데이터베이스의 자료원에 강조된 바와 

같이 몇 가지 예외가 있다. 이러한 통계는 덴마크 및 에스토니아에 

대한 유럽 보건 면접 설문 조사 WAVE 3(European Health 

Interview Survey WAVE 3) 자료(2019)로 보완되었다.

가당 음료 섭취 자료는 Eurostat에서 취합한 유럽 보건 면접 

설문 조사 WAVE 3(2019)에서 발췌하였다. 여기에 표시된 지표는 

청량음료(탄산 처리 또는 비 탄산 처리), 병에 든 아이스티, 에너지 

음료, 시럽 함유 음료 및 설탕이 많이 함유된 유사 음료 또는 

기타 무알콜 음료 등 일반 청량음료를 마시는 빈도를 알려준다. 

인공 감미료를 함유한 청량음료는 포함되지 않는다. 약간의 설탕을 

함유하는 경우라도 커피와 차는 포함되지 않는다.

부족한 신체 활동 지표는 중간 강도의 신체 활동을 주당 150분 

미만, 또는 고강도의 신체 활동을 주당 75분 미만으로 달성하는 

것으로 정의한다. 부족한 신체 활동 추정치는 WHO 세계건강관측소

(WHO Global Health Observatory)에서 발췌하고, 글로벌 신체 

활동 설문지(Global Physical Activity Questionnaire), 국제 

신체 활동 설문지(Intemational Physical Activity 

Questionnaire) 또는 직장에서의 활동, 가정에서의 활동, 교통을 

위한 활동 또는 여가 시간 동안의 활동을 포함하는 유사한 설문지의 

자체 보고서를 기반으로 한다. 이러한 추정치는 연령에 따라 표준화

되지 않은 무가공 추정치이다.
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그림 4.12. 매일 과일이나 야채를 섭취하지 않는 15세 청소년의 비율, 성별 기준, 2017년~2018년

총계 여학생 남학생

1. 자료는 잉글랜드, 스코틀랜드, 웨일즈를 포함한다.
출처: Inchley et al. (2020[19]).

그림 4.13. 매일 가당 음료를 섭취하는 15세 청소년의 비율, 성별 기준, 2013년~2014년 및 2017년~2018년

1. 자료는 잉글랜드, 스코틀랜드, 웨일즈를 포함한다.
출처: Inchley et al. (2020[19]); Inchley et al. (2016[12]).

그림 4.14. 매일 최소 60분 이상 중간 강도~고강도 신체 활동을 보고한 15세 및 11세 청소년의 비율, 2017년~2018년

11세 15세

1. 자료는 잉글랜드, 스코틀랜드, 웨일즈를 포함한다.
출처: Inchley et al. (2020[19]).
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청소년들이 건강한 식단을 섭취하고 규칙적인 신체 활동을 

하면서 습관을 형성을 할 수 있을 때 성인기의 건강한 생활 양식이 

촉진된다. 과일과 채소를 매일 섭취하면 관상동맥 심장질환, 뇌졸중 
및 특정 유형의 암 위험을 줄이는 데 도움이 될 수 있다(Hartley 
et al., 2013[29]; World Cancer Research Fund/American Institute 
for Cancer Research, 2018[30]). 가장 일반적인 지침은 매일 5회 

분량 이상의 과일과 채소를 섭취하도록 권장하고 있다. 코로나 19 
격리 기간 동안 식단의 전반적인 질이 향상되지는 않았지만 가정

에서 조리하는 시간이 더 많아졌기 때문에 어린이와 청소년은 

과일과 채소를 더 많이 섭취하였다. 청소년의 감미 식품 섭취량 

또한 증가했는데, 아마도 코로나19 격리로 인한 지루함과 스트레스 
때문인 것으로 보인다(Ruiz-Roso et al., 2020[31]).

2017년~2018년 핀란드, 헝가리, 라트비아, 독일, 리투아니아

에서는 15세 인구집단의 60% 이상이 매일 과일과 채소를 섭취하

지 않았다. 이 비율은 벨기에와 캐나다의 40% 보다 낮은 수준이었

다(그림 4.12). 핀란드, 독일, 라트비아, 헝가리에서 남학생의 

경우 이 비율은 65% 이상이었으며, 헝가리와 라트비아에서 여학

생은 60%를 초과하였다. 벨기에, 캐나다, 덴마크에서 여학생의 

경우 이 비율은 40% 미만이었지만 남학생의 경우 벨기에에서만 

40% 미만이었다. 미국에서는 12~19세 청소년의 36%가 특정 

일 기준으로 과일을 전혀 섭취하지 않았으며, 2015년~2018년, 
약 8%가 특정 일 기준으로 채소를 전혀 섭취하지 않았다

(Wambogo et al., 2020[32]). OECD 국가에서 15세 인구집단의 

거의 55%가 매일 과일이나 채소를 섭취하지 않았는데, 여학생은 

50%, 남학생은 59%였다. 여학생은 모든 나라에서 남학생보다 

과일과 야채를 더 많이 섭취하였다. 성별 격차는 체코, 핀란드, 
독일, 덴마크, 이탈리아에서 가장 크게 나타났다(13~16%p 차이).

2017년~2018년, 벨기에, 프랑스, 룩셈부르크, 스위스, 슬로바

키아, 헝가리, 네덜란드에서는 15세 인구집단 5명 중 1명 이상이 

가당 음료를 매일 섭취했고, 에스토니아, 아이슬란드, 핀란드, 
캐나다, 체코, 스웨덴 및 그리스에서는 15명 중 1명 미만이었다

(그림 4.13). 2017년~2018년 OECD 국가에서 15세 인구집단 중 

약 13.6%가 가당 음료를 매일 섭취하였다. 이는 2013년~2014년

(17.1%)에 비해 감소한 수치이다. 2014년~2015년 및 2017년~ 
2018년에 이 수치는 네덜란드, 체코, 헝가리, 스페인(8~12%p)
에서 가장 급격하게 감소했지만 핀란드, 리투아니아(2~3%p)에서는 
소폭으로 증가하였다. 미국에서는 2011년~2014년 2~19세 청소년 

인구 집단의 3분의 2가 특정 일 기준으로 가당 음료를 최소 1개 

이상 섭취하였다(Rosinger et al., 2017[33])고 밝혔다.

WHO는 청소년에게 중간 강도~고강도의 운동을 매일 60분 

동안 하도록 권장한다. 청소년기의 신체 활동은 심폐 및 근육 

건강, 뼈 및 심혈관대사 건강을 개선하고 체중 및 인지 발달 

및 사회화에 긍정적인 영향을 미치지만 대부분의 청소년은 

이 지침을 충족하지 않는다(Gutold et al., 2019[26]). 코로나19 
관련 락다운 기간 동안 아동의 신체 활동은 감소하였다

(Stockwell et al., 2021[27]).

2017년~2018년 핀란드, 아일랜드, 캐나다에서 11세 아동 중 

일일 권장 60분 이상의 중간 강도~고강도의 신체 활동을 달성한 

비율은 30%를 초과하였다. 그러나 덴마크, 포르투갈, 이탈리아 

및 프랑스에서는 15% 미만이었다(그림 4.14). 신체 활동 수준은 

연령에 따라 모든 국가에서 감소하였다. OECD 국가에서 15세 

인구집단 중 13.7%는 권장 수준을 충족했는데, 이에 비해 11세 

인구집단은 22.6%가 충족하였다. 가장 큰 차이(13~28%p)는 

핀란드, 아일랜드, 오스트리아 및 헝가리에서 관찰되었다(최소 

연령군이 최고 연령군에 비해 신체 활동을 더 많이 함). 2019년 

미국에서는 9학년 학생(14~15세)의 27.2%, 12학년 학생(17~18
세)의 20%가 매일 최소 60분 동안 신체 활동을 하였다(U.S. 
Department of Health and Human Services, n. d.[34]). 중간 

강도~고강도 신체 활동 비율은 두 연령군의 여학생군보다 남학생

군에서 더 높았다. 11세 연령군에서는 남아의 26.1%가 매일 

최소 60분의 활동을 수행했는데, 이에 비해 여아의 비율은 19.5%
였다(15세 연령군에서 해당 비율은 17.7% 대 9.7%). 성별 격차(여
학생보다 남학생의 신체 활동이 더욱 활발하다)는 28개국 중 

17개국에서 연령에 따라 더 벌어진다.

전적인 것은 아니지만, 대부분의 OECD 국가에서는 과일과 

야채 섭취를 장려하기 위해 이미 1회 이상의 대규모 미디어 

캠페인을 이미 실행했거나 과거에 시행한 적이 있다. 예를 

들면 유명한 “하루 5회” 목표(예: 칠레, 독일, 이탈리아, 멕시코, 
뉴질랜드, 스페인), 덴마크에서는 "하루 6회" 목표, 서부 호주

에서는 "2&5" 캠페인을 실시하였다(OECD, 2019[28]). 또한 

프랑스의 "Manger Bouger“ 캠페인, 영국의 잉글랜드와 웨일즈의 
Change4Life 캠페인, 미국의 Move Your Way 등 신체 활동을 

장려하는 정부 차원의 프로그램 사례도 있다. 최근 WHO 
회원국은 2030년까지 청소년들의 신체 활동 부족을 상대적으로 

15% 낮추는 것을 목표로 하는 신체 활동 관련 글로벌 실행 

계획을 승인하였다(WHO, 2018 [35]). 본 실행 계획에서는 

활동적인 사회, 활동적인 환경, 활동적인 시스템 및 활동적인 

사람이라는 네 가지 영역을 중심으로 20개의 정책 조치를 

수행할 것을 권장한다.

정의 및 비교가능성

자료는 2013년~2014년 및 2017년~2018년 학령기 아동의 

건강 행태(HBSC) 설문 조사에서 얻은 것이다. 자료는 대부분의 

국가에서 각 연령군(11세~, 13세~ 및 15세)의 학교 기반 표본 

1500건에서 추출된 것이다.

여기서 식습관은 과일이나 채소를 매일(1회 이상) 섭취하지 않는

다고 보고한 청소년의 비율과 가당 음료(1회 이상)를 매일 섭취하였

다고 보고한 청소년의 비율로 측정된다. 청소년은 과일과 야채를 

먹는 빈도와 가당 음료를 마시는 빈도에 관한 질문을 받았다. 응답 

선택 항목은 "전혀"에서 "매일, 두 번 이상"이었다. 설문 조사 질문에는 

주스, 수프 또는 감자를 제외한다는 언급이 없었다. 과일과 채소, 

가당 음료 외에 건강한 영양에서 기타 종류의 음식도 포함한다.

신체 활동 자료는 매일 60분 이상 중간 강도~고강도 신체 활동을 

보고한 청소년의 비율을 고려한다. 이는 심박수를 올리고 때때로 

소아를 숨이 찬 상태로 만드는 운동을 의미하며 매일 최소 1시간 

동안 실시되는 것이다.
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그림 4.12. 매일 과일이나 야채를 섭취하지 않는 15세 청소년의 비율, 성별 기준, 2017년~2018년

총계 여학생 남학생

1. 자료는 잉글랜드, 스코틀랜드, 웨일즈를 포함한다.
출처: Inchley et al. (2020[19]).

그림 4.13. 매일 가당 음료를 섭취하는 15세 청소년의 비율, 성별 기준, 2013년~2014년 및 2017년~2018년

1. 자료는 잉글랜드, 스코틀랜드, 웨일즈를 포함한다.
출처: Inchley et al. (2020[19]); Inchley et al. (2016[12]).

그림 4.14. 매일 최소 60분 이상 중간 강도~고강도 신체 활동을 보고한 15세 및 11세 청소년의 비율, 2017년~2018년

11세 15세

1. 자료는 잉글랜드, 스코틀랜드, 웨일즈를 포함한다.
출처: Inchley et al. (2020[19]).
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청소년들이 건강한 식단을 섭취하고 규칙적인 신체 활동을 

하면서 습관을 형성을 할 수 있을 때 성인기의 건강한 생활 양식이 

촉진된다. 과일과 채소를 매일 섭취하면 관상동맥 심장질환, 뇌졸중 
및 특정 유형의 암 위험을 줄이는 데 도움이 될 수 있다(Hartley 
et al., 2013[29]; World Cancer Research Fund/American Institute 
for Cancer Research, 2018[30]). 가장 일반적인 지침은 매일 5회 

분량 이상의 과일과 채소를 섭취하도록 권장하고 있다. 코로나 19 
격리 기간 동안 식단의 전반적인 질이 향상되지는 않았지만 가정

에서 조리하는 시간이 더 많아졌기 때문에 어린이와 청소년은 

과일과 채소를 더 많이 섭취하였다. 청소년의 감미 식품 섭취량 

또한 증가했는데, 아마도 코로나19 격리로 인한 지루함과 스트레스 
때문인 것으로 보인다(Ruiz-Roso et al., 2020[31]).

2017년~2018년 핀란드, 헝가리, 라트비아, 독일, 리투아니아

에서는 15세 인구집단의 60% 이상이 매일 과일과 채소를 섭취하

지 않았다. 이 비율은 벨기에와 캐나다의 40% 보다 낮은 수준이었

다(그림 4.12). 핀란드, 독일, 라트비아, 헝가리에서 남학생의 

경우 이 비율은 65% 이상이었으며, 헝가리와 라트비아에서 여학

생은 60%를 초과하였다. 벨기에, 캐나다, 덴마크에서 여학생의 

경우 이 비율은 40% 미만이었지만 남학생의 경우 벨기에에서만 

40% 미만이었다. 미국에서는 12~19세 청소년의 36%가 특정 

일 기준으로 과일을 전혀 섭취하지 않았으며, 2015년~2018년, 
약 8%가 특정 일 기준으로 채소를 전혀 섭취하지 않았다

(Wambogo et al., 2020[32]). OECD 국가에서 15세 인구집단의 

거의 55%가 매일 과일이나 채소를 섭취하지 않았는데, 여학생은 

50%, 남학생은 59%였다. 여학생은 모든 나라에서 남학생보다 

과일과 야채를 더 많이 섭취하였다. 성별 격차는 체코, 핀란드, 
독일, 덴마크, 이탈리아에서 가장 크게 나타났다(13~16%p 차이).

2017년~2018년, 벨기에, 프랑스, 룩셈부르크, 스위스, 슬로바

키아, 헝가리, 네덜란드에서는 15세 인구집단 5명 중 1명 이상이 

가당 음료를 매일 섭취했고, 에스토니아, 아이슬란드, 핀란드, 
캐나다, 체코, 스웨덴 및 그리스에서는 15명 중 1명 미만이었다

(그림 4.13). 2017년~2018년 OECD 국가에서 15세 인구집단 중 

약 13.6%가 가당 음료를 매일 섭취하였다. 이는 2013년~2014년

(17.1%)에 비해 감소한 수치이다. 2014년~2015년 및 2017년~ 
2018년에 이 수치는 네덜란드, 체코, 헝가리, 스페인(8~12%p)
에서 가장 급격하게 감소했지만 핀란드, 리투아니아(2~3%p)에서는 
소폭으로 증가하였다. 미국에서는 2011년~2014년 2~19세 청소년 

인구 집단의 3분의 2가 특정 일 기준으로 가당 음료를 최소 1개 

이상 섭취하였다(Rosinger et al., 2017[33])고 밝혔다.

WHO는 청소년에게 중간 강도~고강도의 운동을 매일 60분 

동안 하도록 권장한다. 청소년기의 신체 활동은 심폐 및 근육 

건강, 뼈 및 심혈관대사 건강을 개선하고 체중 및 인지 발달 

및 사회화에 긍정적인 영향을 미치지만 대부분의 청소년은 

이 지침을 충족하지 않는다(Gutold et al., 2019[26]). 코로나19 
관련 락다운 기간 동안 아동의 신체 활동은 감소하였다

(Stockwell et al., 2021[27]).

2017년~2018년 핀란드, 아일랜드, 캐나다에서 11세 아동 중 

일일 권장 60분 이상의 중간 강도~고강도의 신체 활동을 달성한 

비율은 30%를 초과하였다. 그러나 덴마크, 포르투갈, 이탈리아 

및 프랑스에서는 15% 미만이었다(그림 4.14). 신체 활동 수준은 

연령에 따라 모든 국가에서 감소하였다. OECD 국가에서 15세 

인구집단 중 13.7%는 권장 수준을 충족했는데, 이에 비해 11세 

인구집단은 22.6%가 충족하였다. 가장 큰 차이(13~28%p)는 

핀란드, 아일랜드, 오스트리아 및 헝가리에서 관찰되었다(최소 

연령군이 최고 연령군에 비해 신체 활동을 더 많이 함). 2019년 

미국에서는 9학년 학생(14~15세)의 27.2%, 12학년 학생(17~18
세)의 20%가 매일 최소 60분 동안 신체 활동을 하였다(U.S. 
Department of Health and Human Services, n. d.[34]). 중간 

강도~고강도 신체 활동 비율은 두 연령군의 여학생군보다 남학생

군에서 더 높았다. 11세 연령군에서는 남아의 26.1%가 매일 

최소 60분의 활동을 수행했는데, 이에 비해 여아의 비율은 19.5%
였다(15세 연령군에서 해당 비율은 17.7% 대 9.7%). 성별 격차(여
학생보다 남학생의 신체 활동이 더욱 활발하다)는 28개국 중 

17개국에서 연령에 따라 더 벌어진다.

전적인 것은 아니지만, 대부분의 OECD 국가에서는 과일과 

야채 섭취를 장려하기 위해 이미 1회 이상의 대규모 미디어 

캠페인을 이미 실행했거나 과거에 시행한 적이 있다. 예를 

들면 유명한 “하루 5회” 목표(예: 칠레, 독일, 이탈리아, 멕시코, 
뉴질랜드, 스페인), 덴마크에서는 "하루 6회" 목표, 서부 호주

에서는 "2&5" 캠페인을 실시하였다(OECD, 2019[28]). 또한 

프랑스의 "Manger Bouger“ 캠페인, 영국의 잉글랜드와 웨일즈의 
Change4Life 캠페인, 미국의 Move Your Way 등 신체 활동을 

장려하는 정부 차원의 프로그램 사례도 있다. 최근 WHO 
회원국은 2030년까지 청소년들의 신체 활동 부족을 상대적으로 

15% 낮추는 것을 목표로 하는 신체 활동 관련 글로벌 실행 

계획을 승인하였다(WHO, 2018 [35]). 본 실행 계획에서는 

활동적인 사회, 활동적인 환경, 활동적인 시스템 및 활동적인 

사람이라는 네 가지 영역을 중심으로 20개의 정책 조치를 

수행할 것을 권장한다.

정의 및 비교가능성

자료는 2013년~2014년 및 2017년~2018년 학령기 아동의 

건강 행태(HBSC) 설문 조사에서 얻은 것이다. 자료는 대부분의 

국가에서 각 연령군(11세~, 13세~ 및 15세)의 학교 기반 표본 

1500건에서 추출된 것이다.

여기서 식습관은 과일이나 채소를 매일(1회 이상) 섭취하지 않는

다고 보고한 청소년의 비율과 가당 음료(1회 이상)를 매일 섭취하였

다고 보고한 청소년의 비율로 측정된다. 청소년은 과일과 야채를 

먹는 빈도와 가당 음료를 마시는 빈도에 관한 질문을 받았다. 응답 

선택 항목은 "전혀"에서 "매일, 두 번 이상"이었다. 설문 조사 질문에는 

주스, 수프 또는 감자를 제외한다는 언급이 없었다. 과일과 채소, 

가당 음료 외에 건강한 영양에서 기타 종류의 음식도 포함한다.

신체 활동 자료는 매일 60분 이상 중간 강도~고강도 신체 활동을 

보고한 청소년의 비율을 고려한다. 이는 심박수를 올리고 때때로 

소아를 숨이 찬 상태로 만드는 운동을 의미하며 매일 최소 1시간 

동안 실시되는 것이다.
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그림 4.15. 성인 중 측정된 과체중(비만 포함) 비율, 성별 기준, 2019년(또는 최근 연도)

총 인구 남성 여성

출처: OECD Health Statistics 2021.

그림 4.16. 성인 중 자가 보고 과체중(비만 포함) 비율, 성별 기준, 선별 국가, 2019년(또는 최근 연도)

총 인구 남성 여성

출처: OECD Health Statistics 2021.

그림 4.17. 측정된 과체중 비율의 변화, 2009년 및 2019년(또는 최근 연도)

출처: OECD Health Statistics 2021.
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비만 전 단계 및 비만을 포함하여, 과체중 상태는 당뇨병, 
심혈관 질환 및 특정 암을 포함한 다양한 비감염병의 주요 

위험 요소이다(OECD, 2019[28]). 과체중 관련 질병으로 

인해 향후 30년간 OECD 국가의 기대수명이 평균 2.7년 

단축될 것으로 예상되며, 의료비의 8.4%에 해당하는 치료

비가 상승할 것으로 예측하고 있다(OECD, 2019 [28]). 
고열량 식품, 트랜스 지방과 포화 지방, 증가하는 좌식 생활 
양식으로 인해 전 세계 비만율이 상승하고 있다. 높은 
체질량지수는 추정상 2019년 전 세계적으로 500만 명의 

사망을 유발했을 것으로 보인다(Institute for Health 
Metrics and Evaluation, 2020[36]). 또한, 비만은 코로나19 
증상의 중증화와 사망 위험을 높인다(Katz, 2021[37]; 
Tartof et al., 2020[38]). 건강과 의학적 상태 외에도 비만의 
사회 경제적 영향력은 더욱 광범위하다. 저소득층 여성과 

남성은 비만이 될 가능성이 더 높아서 불평등을 더욱 악화

시킨다. 과체중과 관련된 만성질환이 한 개 이상 있는 

사람은 취업할 가능성이 더욱 낮아지며, 직장에서 근무할 

때 건강한 사람보다 결근하거나 생산성이 낮을 가능성이 

더 높은 편이다(OECD, 2019 [28]).

2019년 측정된 신장 및 체중 자료에 따르면 성인의 

60%가 과체중 또는 비만인 것으로 나타났으며 OECD 
20개 국가는 평균적으로 유사한 자료를 보유하고 하다

(그림 4.15). 측정 자료가 준비된 20개 국가 중 17개 국가

에서, 2019년 성인 인구집단의 절반 이상이 과체중 또는 

비만인 것으로 나타났다. 멕시코, 칠레, 미국에서 이 비율은 

70%를 초과하였다. 반대로, 일본과 한국에서는 과체중이나 
비만인 성인은 35% 미만이었다. 칠레, 라트비아, 멕시코, 
터키를 제외한 대부분의 국가에서 남성은 여성에 비해 

과체중 또는 비만이 될 가능성이 더 높았다. 성별 격차는 
호주, 독일, 헝가리에서 상대적으로 크게 나타났다

(14~16%p 차이).

국가는 측정 자료를 대체하여, 자가 보고 신장 및 체중 

자료를 사용하여 비만을 모니터링할 수 있다. 그러나 이러한 
추정치는 신뢰성이 떨어지고, 일반적으로 측정된 자료를 

기반으로 하는 수치보다 낮은 편이다. 2019년 측정 자료가 

준비되지 않은 16개 OECD 국가에서 자가 보고 과체중(비만 
포함) 비율은 국가 간 차이가 있었는 데 스위스는 41.8%, 
아이슬란드는 58.4%였다(그림 4.16). 측정된 데이터와 

마찬가지로, 모든 국가에서 남성은 여성보다 과체중이나 

비만일 가능성이 더 높은 것으로 나타났다. 성별 격차는 

체코, 룩셈부르크, 슬로바키아, 스위스에서 상대적으로 크게 

벌어졌다(18~20%p 차이).

2009년~2019년, 일본 등 상대적으로 비율이 낮은 국가

(그림 4.17)를 포함하여 대부분의 OECD 국가에서 과체중 

및 비만인 성인의 비율이 증가하였다. 일본은 2.1% 포인트 

증가했고 한국은 3.2% 포인트 증가하였다. 과체중 및 비만인 
성인의 비율이 상대적으로 높은 국가에서도 역시 비율이 증가

했는데, 멕시코는 10.1% 포인트, 칠레는 9.7% 포인트, 터키는 
9% 포인트 증가하였다. 캐나다, 프랑스 및 아일랜드에서 
과체중 및 비만 비율은 2009년~2019년 안정세를 유지했으며 
뉴질랜드에서는 상대적으로 낮은 속도로 증가하였다.

OECD 회원국은 과체중 인구 비율을 줄이기 위해 다양한 

규제 및 비규제 이니셔티브를 시행하였다. 대표적인 예로 

건강한 식단의 혜택을 홍보하는 대중 미디어 캠페인, 영양 

교육 및 기술 홍보, 열량이 높은 식음료의 소비를 억제하는 

세제, 영양 성분을 전달하는 식품 표기의 간소화, 제품의 영양 
성분 개선을 위한 식품 산업 부문과의 합의 등이 있다. 신체 

활동을 촉진하고 앉아 있는 시간을 줄이는 것도 비만 문제를 
해결하는 데 도움이 된다. 예를 들어, OECD 국가 중 3분의 1은 

일차의료일차의료기관에서 신체활동에 대한 처방을 실시

하였다. 일본과 아일랜드처럼 직장 내 복지를 증진하고 좌식 
행동을 줄이는 혁신적인 이니셔티브를 찾아볼 수 있지만 

비교적 드물게 이행되고 있다(OECD, 2019[28]).

정의 및 비교가능성

과체중은 건강에 위험을 야기하는 비정상적인 지방 또는 과도한 

지방 축적으로 정의한다. 가장 빈번하게 사용하는 측정치는 체질량

지수(BMI)이다. 이 값은 신장 대비 개인의 체중을 평가하는 단일 

수치이다(체중(kg)을 신장(m의 제곱)으로 나눈 값). WHO 분류를 

기준으로, 18세 이상의 BMI가 25 이상인 성인은 비만 전 단계, 

BMI가 30 이상인 성인은 비만으로 정의한다. 이 자료는 국가 

차원의 자료원에서 얻은 것으로 일부 사례에서 비만에 관한 OECD 

2019 보고서에 제시한 자료와 다를 수 있는다. 또한, 이는 WHO 

글로벌 건강 측정 자료를 이용하며 연령-성별 표준화 처리가 되어 

있고 기타 방법론적 차이를 동반한다. 과체중은 비만 전 단계와 

비만을 모두 포함한다. BMI 계산법은 남녀와 모든 연령의 성인에게 

동일하다. BMI 자료는 신장 및 체중에 대한 자가 보고 추정치를 

사용하여 수집할 수도 있다. 자가 보고 자료를 기반으로 한 BMI 

추정치는 일반적으로 측정된 자료를 기반으로 한 측정치보다 수치가 

낮고 신뢰성이 떨어진다.

이 지표는 OECD 보건 통계 2021 데이터베이스에서 수집한 

공식 통계를 보고한다. 자가 보고 과체중(비만 포함) 비율의 경우, 

덴마크(2017년 최신 자료) 및 폴란드(2014년 최신 자료)에 대한 

유럽 건강 면접 설문 조사 3차 자료(2019)로 이 통계치를 보완

하였다.
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그림 4.15. 성인 중 측정된 과체중(비만 포함) 비율, 성별 기준, 2019년(또는 최근 연도)

총 인구 남성 여성

출처: OECD Health Statistics 2021.

그림 4.16. 성인 중 자가 보고 과체중(비만 포함) 비율, 성별 기준, 선별 국가, 2019년(또는 최근 연도)

총 인구 남성 여성

출처: OECD Health Statistics 2021.

그림 4.17. 측정된 과체중 비율의 변화, 2009년 및 2019년(또는 최근 연도)

출처: OECD Health Statistics 2021.
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비만 전 단계 및 비만을 포함하여, 과체중 상태는 당뇨병, 
심혈관 질환 및 특정 암을 포함한 다양한 비감염병의 주요 

위험 요소이다(OECD, 2019[28]). 과체중 관련 질병으로 

인해 향후 30년간 OECD 국가의 기대수명이 평균 2.7년 

단축될 것으로 예상되며, 의료비의 8.4%에 해당하는 치료

비가 상승할 것으로 예측하고 있다(OECD, 2019 [28]). 
고열량 식품, 트랜스 지방과 포화 지방, 증가하는 좌식 생활 
양식으로 인해 전 세계 비만율이 상승하고 있다. 높은 
체질량지수는 추정상 2019년 전 세계적으로 500만 명의 

사망을 유발했을 것으로 보인다(Institute for Health 
Metrics and Evaluation, 2020[36]). 또한, 비만은 코로나19 
증상의 중증화와 사망 위험을 높인다(Katz, 2021[37]; 
Tartof et al., 2020[38]). 건강과 의학적 상태 외에도 비만의 
사회 경제적 영향력은 더욱 광범위하다. 저소득층 여성과 

남성은 비만이 될 가능성이 더 높아서 불평등을 더욱 악화

시킨다. 과체중과 관련된 만성질환이 한 개 이상 있는 

사람은 취업할 가능성이 더욱 낮아지며, 직장에서 근무할 

때 건강한 사람보다 결근하거나 생산성이 낮을 가능성이 

더 높은 편이다(OECD, 2019 [28]).

2019년 측정된 신장 및 체중 자료에 따르면 성인의 

60%가 과체중 또는 비만인 것으로 나타났으며 OECD 
20개 국가는 평균적으로 유사한 자료를 보유하고 하다

(그림 4.15). 측정 자료가 준비된 20개 국가 중 17개 국가

에서, 2019년 성인 인구집단의 절반 이상이 과체중 또는 

비만인 것으로 나타났다. 멕시코, 칠레, 미국에서 이 비율은 

70%를 초과하였다. 반대로, 일본과 한국에서는 과체중이나 
비만인 성인은 35% 미만이었다. 칠레, 라트비아, 멕시코, 
터키를 제외한 대부분의 국가에서 남성은 여성에 비해 

과체중 또는 비만이 될 가능성이 더 높았다. 성별 격차는 
호주, 독일, 헝가리에서 상대적으로 크게 나타났다

(14~16%p 차이).

국가는 측정 자료를 대체하여, 자가 보고 신장 및 체중 

자료를 사용하여 비만을 모니터링할 수 있다. 그러나 이러한 
추정치는 신뢰성이 떨어지고, 일반적으로 측정된 자료를 

기반으로 하는 수치보다 낮은 편이다. 2019년 측정 자료가 

준비되지 않은 16개 OECD 국가에서 자가 보고 과체중(비만 
포함) 비율은 국가 간 차이가 있었는 데 스위스는 41.8%, 
아이슬란드는 58.4%였다(그림 4.16). 측정된 데이터와 

마찬가지로, 모든 국가에서 남성은 여성보다 과체중이나 

비만일 가능성이 더 높은 것으로 나타났다. 성별 격차는 

체코, 룩셈부르크, 슬로바키아, 스위스에서 상대적으로 크게 

벌어졌다(18~20%p 차이).

2009년~2019년, 일본 등 상대적으로 비율이 낮은 국가

(그림 4.17)를 포함하여 대부분의 OECD 국가에서 과체중 

및 비만인 성인의 비율이 증가하였다. 일본은 2.1% 포인트 

증가했고 한국은 3.2% 포인트 증가하였다. 과체중 및 비만인 
성인의 비율이 상대적으로 높은 국가에서도 역시 비율이 증가

했는데, 멕시코는 10.1% 포인트, 칠레는 9.7% 포인트, 터키는 
9% 포인트 증가하였다. 캐나다, 프랑스 및 아일랜드에서 
과체중 및 비만 비율은 2009년~2019년 안정세를 유지했으며 
뉴질랜드에서는 상대적으로 낮은 속도로 증가하였다.

OECD 회원국은 과체중 인구 비율을 줄이기 위해 다양한 

규제 및 비규제 이니셔티브를 시행하였다. 대표적인 예로 

건강한 식단의 혜택을 홍보하는 대중 미디어 캠페인, 영양 

교육 및 기술 홍보, 열량이 높은 식음료의 소비를 억제하는 

세제, 영양 성분을 전달하는 식품 표기의 간소화, 제품의 영양 
성분 개선을 위한 식품 산업 부문과의 합의 등이 있다. 신체 

활동을 촉진하고 앉아 있는 시간을 줄이는 것도 비만 문제를 
해결하는 데 도움이 된다. 예를 들어, OECD 국가 중 3분의 1은 

일차의료일차의료기관에서 신체활동에 대한 처방을 실시

하였다. 일본과 아일랜드처럼 직장 내 복지를 증진하고 좌식 
행동을 줄이는 혁신적인 이니셔티브를 찾아볼 수 있지만 

비교적 드물게 이행되고 있다(OECD, 2019[28]).

정의 및 비교가능성

과체중은 건강에 위험을 야기하는 비정상적인 지방 또는 과도한 

지방 축적으로 정의한다. 가장 빈번하게 사용하는 측정치는 체질량

지수(BMI)이다. 이 값은 신장 대비 개인의 체중을 평가하는 단일 

수치이다(체중(kg)을 신장(m의 제곱)으로 나눈 값). WHO 분류를 

기준으로, 18세 이상의 BMI가 25 이상인 성인은 비만 전 단계, 

BMI가 30 이상인 성인은 비만으로 정의한다. 이 자료는 국가 

차원의 자료원에서 얻은 것으로 일부 사례에서 비만에 관한 OECD 

2019 보고서에 제시한 자료와 다를 수 있는다. 또한, 이는 WHO 

글로벌 건강 측정 자료를 이용하며 연령-성별 표준화 처리가 되어 

있고 기타 방법론적 차이를 동반한다. 과체중은 비만 전 단계와 

비만을 모두 포함한다. BMI 계산법은 남녀와 모든 연령의 성인에게 

동일하다. BMI 자료는 신장 및 체중에 대한 자가 보고 추정치를 

사용하여 수집할 수도 있다. 자가 보고 자료를 기반으로 한 BMI 

추정치는 일반적으로 측정된 자료를 기반으로 한 측정치보다 수치가 

낮고 신뢰성이 떨어진다.

이 지표는 OECD 보건 통계 2021 데이터베이스에서 수집한 

공식 통계를 보고한다. 자가 보고 과체중(비만 포함) 비율의 경우, 

덴마크(2017년 최신 자료) 및 폴란드(2014년 최신 자료)에 대한 

유럽 건강 면접 설문 조사 3차 자료(2019)로 이 통계치를 보완

하였다.
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그림 4.18. 15세 연령군의 자가 보고 과체중(비만 포함), 2009년~2010년 및 2017년~2018년

1. 자료는 잉글랜드, 스코틀랜드, 웨일즈를 포함한다.
출처: Inchley et al. (2020[19]); Currie et al. (2012[43]).

그림 4.19. 15세 연령군의 자가 보고 과체중(비만 포함), 성별 기준, 2017년~ 2018년

총계 여학생 남학생

1. 자료는 잉글랜드, 스코틀랜드, 웨일즈를 포함한다.
출처: Inchley et al. (2020[19]).

그림 4.20. 11세~, 13세~ 및 15세 연령군의 자가 보고 과체중(비만 포함), 가족 풍요도 기준, 2017년~2018년

낮은 FAS 높은 FAS

주: FAS: 가족 풍요 척도 1. 자료는 잉글랜드, 스코틀랜드, 웨일즈를 포함한다.
출처: Inchley et al. (2020[19]).
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비만 전 단계 및 비만을 포함하여 아동기 과체중 비율은 

지난 수십 년 동안 전세계적으로 증가하였다. 환경적 요인, 
생활습관 선호도, 유전자 구성, 문화 등이 모두 아동의 과체중

으로 이어질 수 있다. 비만 아동은 고혈압과 대사 장애가 

발생할 위험이 더 높다. 심리적으로 비만은 자존감 저하, 식
사장애 및 우울증으로 이어질 수 있다. 또한 비만은 교육 

및 레크리에이션 활동 참여를 저해하는 장벽으로 작용할 수 

있다. 소아비만은 성인기 비만의 강력한 예측 인자이므로 

특히 중요한데, 비만은 당뇨병, 심장질환 및 특정 유형의 암과 
관련이 있다(WHO, 2018[39]; OECD, 2019[28]). 코로나19 
격리 및 학교 폐쇄는 식사 습관 및 신체 활동 등에 있어 

아동과 청소년의 삶에 지장을 초래하였다. 중국, 미국 등 여러 
국가의 근거 자료에서 코로나19 위기 이후 아동과 청소년의 

비만율이 증가한 것으로 나타났다(Stavridou et al., 
2021[40]).

코로나19 이전 자료를 살펴보면 2017년~2018년 27개 

OECD 국가에서 15세 청소년의 18.3%가 평균적으로 과체중 

또는 비만이었다(그림 4.18). 캐나다, 헝가리, 포르투갈, 
룩셈부르크, 그리스, 슬로베니아, 독일, 아이슬란드, 오스트리아, 
체코에서 이 수치는 20%를 넘어섰다. 반대로 네덜란드, 아일랜드, 
프랑스에서는 비율이 15% 미만이었다. 27개 OECD 국가에서 

청소년의 과체중 비율은 2009년~2010년 및 2017년~2018년 

사이에 평균 16.6%에서 18.3%로 증가하였다. 이 비율은 23개 

OECD 국가에서 증가했지만, 폴란드, 그리스, 이탈리아에서는 

소폭 감소(3~4%p)했고, 아일랜드는 더욱 유의적으로 감소

(18%p) 감소하였다. 리투아니아, 벨기에, 에스토니아, 러시아

에서는 40~60% 증가하였다. 이와는 상반되게 아이슬란드, 
슬로베니아, 캐나다에서 증가율은 5% 이하였다. NHANES 
자료에 따르면, 미국에서는 2009년~2010년에 2~19세 연령대 

아동과 청소년의 37.4%가 과체중 또는 비만인 것에 비해 

2017년~2018년에는 41.5%가 과체중 또는 비만인 것으로 나타

났다(Fryar, Carroll and Afful, 2020[41]). 더 어린 연령층에서도 
유사한 양상이 나타나는데, 과체중 비율이 더 높았다. 2016년 

OECD 국가의 5~9세 아동 중 거의 3분의 1이 과체중이거나 

비만이었다. 이 비율은 1990년~2016년 사이에 10% 포인트 

이상 증가하였다(OECD, 2019 [42]).

조사된 27개 OECD 국가에서 남아의 과체중 비율은 여아

의 과체중 비율을 초과하였다(그림 4.19). 2017년~2018년 

15세 연령군에서 평균적으로 남아는 22.1%가 과체중 또는 

비만이었고, 여아는 14.5%가 과체중 또는 비만이었다. 성별 

격차(남아의 과체중 비율이 여아보다 높은 경우)가 가장 큰 

나라는 그리스, 폴란드, 이탈리아, 체코였다(12~18%p 차이). 
아일랜드, 스웨덴, 포르투갈에서는 남녀의 격차가 더 적었다

(3%p 미만).

모든 조사대상 국가에서 과체중의 사회적 불평등이 관찰

되었는데, 사회 경제적 배경이 열악한 청소년층의 과체중 

및 비만율이 더 높았다. 27개 OECD 국가에서, 저소득 가정 

출신 청소년은 25.7%가 과체중 또는 비만이었다. 이에 비해 

고소득 가정 출신 청소년은 15.7%가 과체중 또는 비

만이었다 (그림 4.20). 영국, 스페인, 벨기에, 그리스, 독일

(13~26%p)에서 이 차이가 가장 컸고, 아일랜드, 핀란드, 슬
로바키아, 러시아에서는 상대적으로 차이(2~4%p)가 더 적게 

나타났다.

소아비만은 복잡한 문제이며 그 원인은 다면적이다. 이에 

대한 대응으로 정부, 지역사회 리더, 학교, 의료 전문가 및 

업계의 이해관계자들이 참여하는 일련의 보완적 정책을 시행

하였다. 개인 행동 또는 비만 유도 환경을 바꾸기 위해 일반적

으로 사용되는 정책에는 어린이 대상 불량 식품과 음료에 

대한 광고 규제 강화, 공원과 놀이터의 접근성 개선, 식품 

제조 개선 정책, 건강한 생활습관을 장려하기 위한 가격 개입 
등이 있다(OECD, 2019[28]).

정의 및 비교가능성

이 자료는 30개 OECD 국가와 러시아를 포함한 학령기 아동의 

건강 행태(HBSC) 설문 조사에서 얻은 것이다. 2009년~2015년 

및 2017년~2018년 청소년의 과체중과 비만에 대한 유사한 

지표를 사용할 수 있었다. 자료는 대부분의 국가에서 각 연령군

(11세~, 13세~ 및 15세)의 학교 기반 표본 1500건에서 추출한 

것이다.

청소년의 과체중 및 비만율은 체질량지수(BMI)를 이용하여 

계산하며, 이는 체중(kg)을 신장(m)의 제곱으로 나눈 값이다. 

5~19세 연령군의 아동은 연령 기준 BMI가 WHO 성장 기준 

중간값보다 1 표준편차를 초과하면 과체중으로 간주한다. 연령 

기준 BMI가 중앙값보다 2 표준편차 높은 아동은 비만으로 분류

한다.

가족 풍요 척도(Family Affluence Scale, FAS)는 HBSC 설

문조사에서 개발한 사회 경제적 지위를 가늠하는 척도이다. 이 

척도에는 가구의 물질적 자산을 반영하는 항목을 포함하고 있다. 

이 척도를 이용하면 아동으로부터 부모의 직업 및 교육 수준에 

대한 정보를 수집할 때 발생하는 결측 자료 문제를 극복할 수 

있다.
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그림 4.18. 15세 연령군의 자가 보고 과체중(비만 포함), 2009년~2010년 및 2017년~2018년

1. 자료는 잉글랜드, 스코틀랜드, 웨일즈를 포함한다.
출처: Inchley et al. (2020[19]); Currie et al. (2012[43]).

그림 4.19. 15세 연령군의 자가 보고 과체중(비만 포함), 성별 기준, 2017년~ 2018년

총계 여학생 남학생

1. 자료는 잉글랜드, 스코틀랜드, 웨일즈를 포함한다.
출처: Inchley et al. (2020[19]).

그림 4.20. 11세~, 13세~ 및 15세 연령군의 자가 보고 과체중(비만 포함), 가족 풍요도 기준, 2017년~2018년

낮은 FAS 높은 FAS

주: FAS: 가족 풍요 척도 1. 자료는 잉글랜드, 스코틀랜드, 웨일즈를 포함한다.
출처: Inchley et al. (2020[19]).
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비만 전 단계 및 비만을 포함하여 아동기 과체중 비율은 

지난 수십 년 동안 전세계적으로 증가하였다. 환경적 요인, 
생활습관 선호도, 유전자 구성, 문화 등이 모두 아동의 과체중

으로 이어질 수 있다. 비만 아동은 고혈압과 대사 장애가 

발생할 위험이 더 높다. 심리적으로 비만은 자존감 저하, 식
사장애 및 우울증으로 이어질 수 있다. 또한 비만은 교육 

및 레크리에이션 활동 참여를 저해하는 장벽으로 작용할 수 

있다. 소아비만은 성인기 비만의 강력한 예측 인자이므로 

특히 중요한데, 비만은 당뇨병, 심장질환 및 특정 유형의 암과 
관련이 있다(WHO, 2018[39]; OECD, 2019[28]). 코로나19 
격리 및 학교 폐쇄는 식사 습관 및 신체 활동 등에 있어 

아동과 청소년의 삶에 지장을 초래하였다. 중국, 미국 등 여러 
국가의 근거 자료에서 코로나19 위기 이후 아동과 청소년의 

비만율이 증가한 것으로 나타났다(Stavridou et al., 
2021[40]).

코로나19 이전 자료를 살펴보면 2017년~2018년 27개 

OECD 국가에서 15세 청소년의 18.3%가 평균적으로 과체중 

또는 비만이었다(그림 4.18). 캐나다, 헝가리, 포르투갈, 
룩셈부르크, 그리스, 슬로베니아, 독일, 아이슬란드, 오스트리아, 
체코에서 이 수치는 20%를 넘어섰다. 반대로 네덜란드, 아일랜드, 
프랑스에서는 비율이 15% 미만이었다. 27개 OECD 국가에서 

청소년의 과체중 비율은 2009년~2010년 및 2017년~2018년 

사이에 평균 16.6%에서 18.3%로 증가하였다. 이 비율은 23개 

OECD 국가에서 증가했지만, 폴란드, 그리스, 이탈리아에서는 

소폭 감소(3~4%p)했고, 아일랜드는 더욱 유의적으로 감소

(18%p) 감소하였다. 리투아니아, 벨기에, 에스토니아, 러시아

에서는 40~60% 증가하였다. 이와는 상반되게 아이슬란드, 
슬로베니아, 캐나다에서 증가율은 5% 이하였다. NHANES 
자료에 따르면, 미국에서는 2009년~2010년에 2~19세 연령대 

아동과 청소년의 37.4%가 과체중 또는 비만인 것에 비해 

2017년~2018년에는 41.5%가 과체중 또는 비만인 것으로 나타

났다(Fryar, Carroll and Afful, 2020[41]). 더 어린 연령층에서도 
유사한 양상이 나타나는데, 과체중 비율이 더 높았다. 2016년 

OECD 국가의 5~9세 아동 중 거의 3분의 1이 과체중이거나 

비만이었다. 이 비율은 1990년~2016년 사이에 10% 포인트 

이상 증가하였다(OECD, 2019 [42]).

조사된 27개 OECD 국가에서 남아의 과체중 비율은 여아

의 과체중 비율을 초과하였다(그림 4.19). 2017년~2018년 

15세 연령군에서 평균적으로 남아는 22.1%가 과체중 또는 

비만이었고, 여아는 14.5%가 과체중 또는 비만이었다. 성별 

격차(남아의 과체중 비율이 여아보다 높은 경우)가 가장 큰 

나라는 그리스, 폴란드, 이탈리아, 체코였다(12~18%p 차이). 
아일랜드, 스웨덴, 포르투갈에서는 남녀의 격차가 더 적었다

(3%p 미만).

모든 조사대상 국가에서 과체중의 사회적 불평등이 관찰

되었는데, 사회 경제적 배경이 열악한 청소년층의 과체중 

및 비만율이 더 높았다. 27개 OECD 국가에서, 저소득 가정 

출신 청소년은 25.7%가 과체중 또는 비만이었다. 이에 비해 

고소득 가정 출신 청소년은 15.7%가 과체중 또는 비

만이었다 (그림 4.20). 영국, 스페인, 벨기에, 그리스, 독일

(13~26%p)에서 이 차이가 가장 컸고, 아일랜드, 핀란드, 슬
로바키아, 러시아에서는 상대적으로 차이(2~4%p)가 더 적게 

나타났다.

소아비만은 복잡한 문제이며 그 원인은 다면적이다. 이에 

대한 대응으로 정부, 지역사회 리더, 학교, 의료 전문가 및 

업계의 이해관계자들이 참여하는 일련의 보완적 정책을 시행

하였다. 개인 행동 또는 비만 유도 환경을 바꾸기 위해 일반적

으로 사용되는 정책에는 어린이 대상 불량 식품과 음료에 

대한 광고 규제 강화, 공원과 놀이터의 접근성 개선, 식품 

제조 개선 정책, 건강한 생활습관을 장려하기 위한 가격 개입 
등이 있다(OECD, 2019[28]).

정의 및 비교가능성

이 자료는 30개 OECD 국가와 러시아를 포함한 학령기 아동의 

건강 행태(HBSC) 설문 조사에서 얻은 것이다. 2009년~2015년 

및 2017년~2018년 청소년의 과체중과 비만에 대한 유사한 

지표를 사용할 수 있었다. 자료는 대부분의 국가에서 각 연령군

(11세~, 13세~ 및 15세)의 학교 기반 표본 1500건에서 추출한 

것이다.

청소년의 과체중 및 비만율은 체질량지수(BMI)를 이용하여 

계산하며, 이는 체중(kg)을 신장(m)의 제곱으로 나눈 값이다. 

5~19세 연령군의 아동은 연령 기준 BMI가 WHO 성장 기준 

중간값보다 1 표준편차를 초과하면 과체중으로 간주한다. 연령 

기준 BMI가 중앙값보다 2 표준편차 높은 아동은 비만으로 분류

한다.

가족 풍요 척도(Family Affluence Scale, FAS)는 HBSC 설

문조사에서 개발한 사회 경제적 지위를 가늠하는 척도이다. 이 

척도에는 가구의 물질적 자산을 반영하는 항목을 포함하고 있다. 

이 척도를 이용하면 아동으로부터 부모의 직업 및 교육 수준에 

대한 정보를 수집할 때 발생하는 결측 자료 문제를 극복할 수 

있다.
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그림 4.21. 대기 중 미세먼지로 인한 조기 사망, 2019년

인구 10만 명당 사망률

출처: OECD Environment Statistics, 2020.

그림 4.22. 토지 사용 변화: 시가지 면적 증가, 2000년~2014년

출처: OECD Environment Statistics, 2020.
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기후 변화는 현세대와 미래 세대가 당면한 가장 큰 과제 중 

하나이다. 이는 대기오염과 극한 기온을 포함하여 다양한 

유형의 환경적 문제와 관련이 있다. 대기오염은 이미 가장 

심각한 환경 보건 위험요인이며 사망과 장애의 주요 원인이다. 
적절한 정책적 조치가 마련되지 않는다면 향후 더 큰 영향을 

미칠 가능성이 높다. 대기오염으로 인해 2060년까지 전 세계적

으로 연간 600만~900만 명의 조기 사망이 발생할 수 있다고 

추정하고 있으며, 병가, 의료비 및 농업생산량 감소로 인해 

세계 총생산(GDP)의 1%가 비용으로 소요될 것으로 예상하고 

있다(OECD, 2015[44]). OECD 국가에서는 대기(실외) 미세먼지 
오염(특히 PM 2.5)으로 2019년 10만명당 29명의 사망자가 

발생하였다(그림 4.21). 사망률은 국가에 따라 차이가 나는데, 
슬로바키아, 헝가리, 폴란드는 10만 명당 60명 이상, 스웨덴, 
뉴질랜드, 아이슬란드는 10만 명당당 7명 미만이었다. 협력국

의 사망률은 인도(10만명당 약 72명 사망)와 중국(10만명당 

약 99명 사망)에서 특히 높았으며, 러시아 및 인도네시아에서도 
대부분의 OECD 국가보다 높았다. 2000년 이후 대부분의 

OECD 국가에서 대기중 미세먼지로 인한 사망률은 평균 25%로 
현저히 감소했지만, 같은 기간 동안 7개국(칠레, 콜롬비아, 
코스타리카, 멕시코, 일본, 한국 및 터키)의 사망률은 증가하였다. 
동 기간에 걸쳐, 많은 협력국에서의 사망률이 급격하게 증가

했는데, 인도네시아는 43%, 중국은 58%, 인도는 97%나 급증

하였다.

극한 기온 또한 기후 변화의 결과이다. 폭염과 한파는 모두 

건강 문제를 유발하고 사망으로 이어질 수 있다. OECD 국가

에서는 폭염보다는 한파로 인해, 특히 동유럽과 북유럽 국가

에서 더 많은 사망자가 발생하였다. 하지만 폭염으로 인해서도 

상당한 사망자가 발생하였다. 일례로, 2003년 기록적인 여름 

무더위로 인해 유럽에서 약 80,000명이 사망했고 2015년 폭염

으로 프랑스에서만 3,000명 이상이 사망하였다. 또한, 2021년 

서부 캐나다와 미국에 닥친 폭염으로 인해 특히 노년층에서 

수백 명이 목숨을 잃었다. 최고 기온 기록이 깨졌고, 과학자들은 
이 폭염이 기후 변화 없이는 "사실상 불가능"했을 것이라고 

결론 지었다(Philip et al., 2021 [45]).

SARS-CoV-2의 기원은 결정적으로 규명되지는 않았지만, 
코로나 대유행으로 인해 환경오염 악화의 영향뿐 아니라 토지 

사용 상의 변화가 동물에서 인간으로 질병이 확산되는 데 

영향을 미쳤을 가능성에 주목하게 되었다. 코로나19 이전에도 

SARS, 2009 H1N1 유행성 인플루엔자, 중동 호흡기 증후군 

등 전 세계적으로 우려를 일으킨 많은 감염병이 사람에게 

퍼지기 전에 동물에게서 먼저 기원했던 것으로 밝혀졌다. 
토지 사용이 변화하면서 주요 야생 동물 서식지가 손실되거나 

변경되는 등 자연 생태계가 지속적으로 붕괴되는 것은 생물 

다양성에 미치는 위협이 증가하고 야생 동물에서 인간으로 

새로운 동물 유행병이 전파될 위험이 증가한다는 것을 의미한다

(Plowright et al., 2021[46]).

2000년~2014년, OECD 국가에서 시가지 면적은 평균 15% 
이상 증가하였다(그림 4.22). 이러한 증가율은 일본과 영국에서 
가장 낮았지만 두 나라에서 총 토지 중 시가지 전용 면적 

비율은 OECD 평균보다 높았다. 반면 2000년~2014년, 멕시코

와 노르웨이에서는 시가지 면적이 30% 증가하였다. 핀란드, 
노르웨이를 포함하여 상대적으로 인구밀도가 낮은 많은 

OECD 국가에서 증가세가 현저하였다. OECD 협력국에서도 

토지 사용 변화율이 매우 높았는데, 중국의 시가지 면적은 

34%, 인도는 30% 증가하였다. OECD국의 경우, 건축물을 

포함한 대부분의 개발은 이전에 농경지였던 곳을 바탕으로 

주로 진행되었으며, 자연 및 준자연 지역은 대부분 안정적으로 

유지되었다(OECD, 2021[47]).

기후 변화로 인한 영향을 해결하려면 부문 간 정책 협력이 

필요하다. 예를 들어, 국가는 지방 자치 당국, 산업, 환경, 
교통 및 농업 관련 부처 등을 포함하여 다양한 국제적, 국내 

및 지역 이해 관계자들과 파트너십을 맺어 오염뿐 아니라 

오염이 건강에 미치는 영향을 해결하기 위한 계획 수립을 

시작해야 한다. 작물 연소를 줄이고 자동차 및 산업 부문에서 

배출되는 가스를 감축하면 대기오염을 줄일 수 있다. 또한 

보건의료제도는 새로운 기후와 생물 다양성 상황에서 발생할 

수 있는 신종 질병에 대비하고 지속 가능한 식품의 소비를 

촉진하며 의료 시설의 탄소 배출량을 줄이면서 기여할 수 

있다. 또한 의료 서비스 제공자들은 보다 건강한 음식 소비, 
폐기물 감소 및 효율적인 에너지 사용을 장려함으로써 병원과 

요양원이 환경에 미치는 영향을 완화할 수 있다(Landrigan 
et al., 2018[48]; OECD, 2017[49]).

정의 및 비교가능성

대기(실외) 미세먼지 오염은 산업 활동, 가정, 자동차 및 트럭에서 

배출하는 배출물로, 대기오염 물질의 복합적인 혼합물이며, 이중 

다수가 건강에 해롭다. 이 모든 오염물질 중에서 미세먼지는, 낮은 

수준일지라도 인간 건강에 가장 큰 영향을 미친다. 오염을 유발하는 

연료에는 목재, 석탄, 동물 배설물, 목탄, 작물 폐기물 및 등유와 

같은 고체 연료가 포함된다. 환경 위험 노출로 인한 사망률 및 

장애보정생존년수에 관한 자료는 세계질병부담연구 

2019(Global Burden of Disease, GBD) 결과에서 발췌한 것이다

(Abbafati et al., 2020[50]).

토지 관련 자료는 코페르니쿠스/유럽 우주국 및 루벵 카톨릭 

대학교 지리측량 기후 변화 이니셔티브(Copernicus/European 

Space Agency and Universite catholique de Louvain 

Geomatics Climate Change Initiative)의 토지 사용 연간분류도

(Land Cover Annual Maps)를 기준으로 한다.
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그림 4.21. 대기 중 미세먼지로 인한 조기 사망, 2019년

인구 10만 명당 사망률

출처: OECD Environment Statistics, 2020.

그림 4.22. 토지 사용 변화: 시가지 면적 증가, 2000년~2014년

출처: OECD Environment Statistics, 2020.
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기후 변화는 현세대와 미래 세대가 당면한 가장 큰 과제 중 

하나이다. 이는 대기오염과 극한 기온을 포함하여 다양한 

유형의 환경적 문제와 관련이 있다. 대기오염은 이미 가장 

심각한 환경 보건 위험요인이며 사망과 장애의 주요 원인이다. 
적절한 정책적 조치가 마련되지 않는다면 향후 더 큰 영향을 

미칠 가능성이 높다. 대기오염으로 인해 2060년까지 전 세계적

으로 연간 600만~900만 명의 조기 사망이 발생할 수 있다고 

추정하고 있으며, 병가, 의료비 및 농업생산량 감소로 인해 

세계 총생산(GDP)의 1%가 비용으로 소요될 것으로 예상하고 

있다(OECD, 2015[44]). OECD 국가에서는 대기(실외) 미세먼지 
오염(특히 PM 2.5)으로 2019년 10만명당 29명의 사망자가 

발생하였다(그림 4.21). 사망률은 국가에 따라 차이가 나는데, 
슬로바키아, 헝가리, 폴란드는 10만 명당 60명 이상, 스웨덴, 
뉴질랜드, 아이슬란드는 10만 명당당 7명 미만이었다. 협력국

의 사망률은 인도(10만명당 약 72명 사망)와 중국(10만명당 

약 99명 사망)에서 특히 높았으며, 러시아 및 인도네시아에서도 
대부분의 OECD 국가보다 높았다. 2000년 이후 대부분의 

OECD 국가에서 대기중 미세먼지로 인한 사망률은 평균 25%로 
현저히 감소했지만, 같은 기간 동안 7개국(칠레, 콜롬비아, 
코스타리카, 멕시코, 일본, 한국 및 터키)의 사망률은 증가하였다. 
동 기간에 걸쳐, 많은 협력국에서의 사망률이 급격하게 증가

했는데, 인도네시아는 43%, 중국은 58%, 인도는 97%나 급증

하였다.

극한 기온 또한 기후 변화의 결과이다. 폭염과 한파는 모두 

건강 문제를 유발하고 사망으로 이어질 수 있다. OECD 국가

에서는 폭염보다는 한파로 인해, 특히 동유럽과 북유럽 국가

에서 더 많은 사망자가 발생하였다. 하지만 폭염으로 인해서도 

상당한 사망자가 발생하였다. 일례로, 2003년 기록적인 여름 

무더위로 인해 유럽에서 약 80,000명이 사망했고 2015년 폭염

으로 프랑스에서만 3,000명 이상이 사망하였다. 또한, 2021년 

서부 캐나다와 미국에 닥친 폭염으로 인해 특히 노년층에서 

수백 명이 목숨을 잃었다. 최고 기온 기록이 깨졌고, 과학자들은 
이 폭염이 기후 변화 없이는 "사실상 불가능"했을 것이라고 

결론 지었다(Philip et al., 2021 [45]).

SARS-CoV-2의 기원은 결정적으로 규명되지는 않았지만, 
코로나 대유행으로 인해 환경오염 악화의 영향뿐 아니라 토지 

사용 상의 변화가 동물에서 인간으로 질병이 확산되는 데 

영향을 미쳤을 가능성에 주목하게 되었다. 코로나19 이전에도 

SARS, 2009 H1N1 유행성 인플루엔자, 중동 호흡기 증후군 

등 전 세계적으로 우려를 일으킨 많은 감염병이 사람에게 

퍼지기 전에 동물에게서 먼저 기원했던 것으로 밝혀졌다. 
토지 사용이 변화하면서 주요 야생 동물 서식지가 손실되거나 

변경되는 등 자연 생태계가 지속적으로 붕괴되는 것은 생물 

다양성에 미치는 위협이 증가하고 야생 동물에서 인간으로 

새로운 동물 유행병이 전파될 위험이 증가한다는 것을 의미한다

(Plowright et al., 2021[46]).

2000년~2014년, OECD 국가에서 시가지 면적은 평균 15% 
이상 증가하였다(그림 4.22). 이러한 증가율은 일본과 영국에서 
가장 낮았지만 두 나라에서 총 토지 중 시가지 전용 면적 

비율은 OECD 평균보다 높았다. 반면 2000년~2014년, 멕시코

와 노르웨이에서는 시가지 면적이 30% 증가하였다. 핀란드, 
노르웨이를 포함하여 상대적으로 인구밀도가 낮은 많은 

OECD 국가에서 증가세가 현저하였다. OECD 협력국에서도 

토지 사용 변화율이 매우 높았는데, 중국의 시가지 면적은 

34%, 인도는 30% 증가하였다. OECD국의 경우, 건축물을 

포함한 대부분의 개발은 이전에 농경지였던 곳을 바탕으로 

주로 진행되었으며, 자연 및 준자연 지역은 대부분 안정적으로 

유지되었다(OECD, 2021[47]).

기후 변화로 인한 영향을 해결하려면 부문 간 정책 협력이 

필요하다. 예를 들어, 국가는 지방 자치 당국, 산업, 환경, 
교통 및 농업 관련 부처 등을 포함하여 다양한 국제적, 국내 

및 지역 이해 관계자들과 파트너십을 맺어 오염뿐 아니라 

오염이 건강에 미치는 영향을 해결하기 위한 계획 수립을 

시작해야 한다. 작물 연소를 줄이고 자동차 및 산업 부문에서 

배출되는 가스를 감축하면 대기오염을 줄일 수 있다. 또한 

보건의료제도는 새로운 기후와 생물 다양성 상황에서 발생할 

수 있는 신종 질병에 대비하고 지속 가능한 식품의 소비를 

촉진하며 의료 시설의 탄소 배출량을 줄이면서 기여할 수 

있다. 또한 의료 서비스 제공자들은 보다 건강한 음식 소비, 
폐기물 감소 및 효율적인 에너지 사용을 장려함으로써 병원과 

요양원이 환경에 미치는 영향을 완화할 수 있다(Landrigan 
et al., 2018[48]; OECD, 2017[49]).

정의 및 비교가능성

대기(실외) 미세먼지 오염은 산업 활동, 가정, 자동차 및 트럭에서 

배출하는 배출물로, 대기오염 물질의 복합적인 혼합물이며, 이중 

다수가 건강에 해롭다. 이 모든 오염물질 중에서 미세먼지는, 낮은 

수준일지라도 인간 건강에 가장 큰 영향을 미친다. 오염을 유발하는 

연료에는 목재, 석탄, 동물 배설물, 목탄, 작물 폐기물 및 등유와 

같은 고체 연료가 포함된다. 환경 위험 노출로 인한 사망률 및 

장애보정생존년수에 관한 자료는 세계질병부담연구 

2019(Global Burden of Disease, GBD) 결과에서 발췌한 것이다

(Abbafati et al., 2020[50]).

토지 관련 자료는 코페르니쿠스/유럽 우주국 및 루벵 카톨릭 

대학교 지리측량 기후 변화 이니셔티브(Copernicus/European 

Space Agency and Universite catholique de Louvain 

Geomatics Climate Change Initiative)의 토지 사용 연간분류도

(Land Cover Annual Maps)를 기준으로 한다.
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그림 5.1. 일련의 핵심 서비스에 대한 인구의 의료보장률, 2019년(또는 최근 연도)

총 공공 보장 기본 민간의료 보장

총 인구 백분율

출처: OECD Health Statistics 2021.

그림 5.2. 거주하는 지역의 양질의 의료 서비스의 가용성에 만족하는 인구, 2020년(또는 최근 연도)

총 인구 백분율

출처: Gallup World Poll 2020 (database).

그림 5.3. 유형별 자발적 민간의료보험 보장, 2019년(또는 최근 연도)

보완형 보충형 중복형

총 인구 백분율

주: 여기서 값은 추가적인 자발적 민간 의료보험을 지칭한다. 또한 기본 민간 의료 보험을 제외하는데, 해당 보험은 칠레, 독일, 네덜란드, 
스위스, 미국에 존재한다. 1. 중복형 및 보충형 가능. 2. 보완형 및 보충형 가능. 3. 중복형, 보완형 및 보충형 가능.

출처: OECD Health Statistics 2021.
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일련의 핵심 의료 서비스가 보장되는 인구집단의 비중은 

의료 접근과 재정적 보호에 대한 초기 평가를 제공한다. 
그러나 이는 접근성과 보장 범위의 부분적 척도에 불과하다. 
또한 보편적 건강보장 범위는 적용되는 서비스의 범위와 이에 
대한 비용 분담 정도에 따라 달라진다. 서비스 또한 질적 

수준이 충분히 높아야 한다. 이 장의 지표는 의료서비스의 

경제성, 가용성 및 이용 측면에서 접근성에 초점을 맞추는 

반면, 6장에서는 의료의 질과 성과에 대한 지표를 제공한다. 
대부분의 OECD 국가는 일련의 핵심 의료 서비스에 대한 

보편적(또는 거의 보편적) 보장 범위를 달성했으며, 여기에는 
대개 의사와의 상담, 검사 및 검진, 병원 치료 등이 포함된다

(그림 5.1). 국가 보건 시스템 또는 사회의료보험은 일반적

으로 보편적 의료보험을 달성하기 위한 자금 조달 체계였다. 
일부 국가(네덜란드와 스위스)는 의무 민간의료보험을 통해 

보편성을 확보했으며, 이는 공공 보조금 및 의료 보장 범위 

및 깊이에 관한 법률의 지원을 받고 있다.

2019년 핵심 서비스의 인구 보장 범위는 7개 OECD 국가

에서 95% 미만, 멕시코와 미국에서는 90% 미만으로 유지

되었다. 멕시코는 2004년 이후로 보장 범위를 확대했지만 

격차는 여전하다(OECD, 2016[1]). 미국에서 보험 미가입자는 
교육이나 소득 수준이 낮은 노동 연령 성인이며, 보험 미가

입자의 비중은 2013년 약 13%에서 2015년 9%로 급격히 감소

했지만(United States Census Bureau, 2018[1]), 그 이후에는 

비교적 변하지 않았다. 아일랜드에서는 보장 범위가 보편적

이지만 일반 임상의 진료 비용을 보장받는 인구집단은 절반 

미만이다. 최근의 개혁안에서는 일차의료보험의 적용 범위

를 점진적으로 전체 인구(OECD/European Observatory of 
Health Systems and Policies, 2019[3])로 확대하는 방안을 

제안하였다.

의료보장률 외에 가용적인 양질의 의료 서비스에 대한 

만족도는 효과적인 의료서비스 보장에 대한 추가적인 통찰력

을 제공한다. Gallup World Poll은 전 세계 건강 및 기타 공공 
서비스에 대한 시민들의 만족도에 대한 자료를 수집하였다. 
상황과 문화적 요인이 설문조사 응답에 영향을 미치지만, 
이 여론조사를 통해 동일한 설문조사에 기초하여 여러 국가의 
사람들의 의견을 비교할 수 있다. 2020년, 37개 OECD 국가

에서 양질의 의료서비스의 가용성에 대한 만족도는 평균 

71%였다. 노르웨이(93%), 벨기에 및 네덜란드(모두 92%) 
시민은 만족도가 가장 높은 반면 폴란드(26%), 그리스

(38%), 칠레(39%)는 만족도가 가장 낮은 것으로 나타났다

(그림 5.2).

일부 국가에서는 시민들이 임의로 개인 의료보험을 가입

하여 추가 의료보험 보장을 받을 수 있다. 이는 기본 보장 

범위이외 남은 비용 분담분을 충당할 수 있고(보완형 보험), 
추가 서비스를 더하거나(보충형 보험), 더 빠른 접근성이나 

더 포괄적인 공급자 선택(중복형 보험)을 제공할 수 있다. 
최근 비교 가능한 자료가 준비된 22개 OECD 국가 중 7개 

OECD 국가에서는 2019년, 추가 민간보험 보장을 받는 인구

집단의 범위가 절반을 넘는 것으로 나타났다(그림 5.3). 비용 

분담을 보장하는 보완형 보험은 슬로베니아와 한국(인구의 

약 70%)에서 널리 사용되고 있다. 이스라엘과 네덜란드는 

최대 보충형 의료보험 시장(인구의 80% 이상)을 보유하고 

있다. 따라서 민간보험은 치과 진료, 물리요법, 특정 처방약 

및 공적으로 보상되지 않은 그 밖의 서비스를 보장한다.

중복형 민간의료보험은 아일랜드와 호주에서 가장 널리 

사용하고 있었다. 미국에서 보완형 민간의료보험을 가입한 

인구는 단지 10% 미만이었다. 이는 기본 민간의료보험이 

있는 미국 인구의 52.5%에 추가된다.

지난 10년간, 25개 OECD 국가 중 비교 가능한 자료가 

있는 20개국에서 추가 민간의료보험 보장을 받는 인구가 증가

했지만, 이러한 증가폭은 종종 소폭이었다. 한국의 증가폭이 

가장 현저하였다(전체 인구의 20% 추가). 몇 가지 요인을 

통해 추가 민가의료보험이 어떻게 발전하는지 살펴볼 수 

있는데, 특히 공적인 자금으로 지원하고 있는 의료서비스에 

대한 접근성 격차 정도와 민간의료보험 시장에 대한 정부 

개입 수준이 큭히 영향을 미치고 있다.

정의 및 비교가능성

인구의 의료보장률은 공공 프로그램을 통해서든 기본 민간의료

보험을 통해서든 일련의 핵심 의료 서비스를 받을 수 있는 인구 

비중으로 정의한다. 서비스 범위는 국가마다 다르지만 대체로 

의사 진료, 검사 및 검진, 병원 치료가 포함된다. 공공 보장 범위에는 

국가 보건의료제도와 사회의료보험이 모두 포함된다 국가 보건의료

제도에서 대부분의 재정은 일반 세금으로 이루어지는 반면 사회

의료보험 시스템에서는 일반적으로 보험료와 세금의 조합으로 

조달된다. 두 경우 모두 자금 조달은 지불 능력과 관련이 있다. 

기본 민간의료보험은 일련의 핵심 서비스에 대한 보험 보장을 

지칭하며, 임의적이거나 법에 의해 의무적일 수 있다(인구 일부 

또는 전체에 대해). 추가 민간의료보험은 항상 자발적이다. 자발적인 

민간의료보험료는 일반적으로 소득과 관련이 없지만 민간 보장의 

구입은 정부의 보조금 지원을 받을 수 있다.

그림 5.2에 사용된 Gallup World Poll의 자료는 일반적으로 

각국에서 15세 이상 최소 1,000명의 시민을 대상으로 한 대표 

표본을 기반으로 한다. 2020년에는 7월부터 자료가 수집되었다. 

응답자는 다음과 같은 질문을 받았다. “거주하는 도시나 지역에서 

제공되는 양질의 의료 서비스의 가용성에 대해 만족하십니까? 

아니면 불만족하십니까?”
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그림 5.1. 일련의 핵심 서비스에 대한 인구의 의료보장률, 2019년(또는 최근 연도)

총 공공 보장 기본 민간의료 보장

총 인구 백분율

출처: OECD Health Statistics 2021.

그림 5.2. 거주하는 지역의 양질의 의료 서비스의 가용성에 만족하는 인구, 2020년(또는 최근 연도)

총 인구 백분율

출처: Gallup World Poll 2020 (database).

그림 5.3. 유형별 자발적 민간의료보험 보장, 2019년(또는 최근 연도)

보완형 보충형 중복형

총 인구 백분율

주: 여기서 값은 추가적인 자발적 민간 의료보험을 지칭한다. 또한 기본 민간 의료 보험을 제외하는데, 해당 보험은 칠레, 독일, 네덜란드, 
스위스, 미국에 존재한다. 1. 중복형 및 보충형 가능. 2. 보완형 및 보충형 가능. 3. 중복형, 보완형 및 보충형 가능.

출처: OECD Health Statistics 2021.
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일련의 핵심 의료 서비스가 보장되는 인구집단의 비중은 

의료 접근과 재정적 보호에 대한 초기 평가를 제공한다. 
그러나 이는 접근성과 보장 범위의 부분적 척도에 불과하다. 
또한 보편적 건강보장 범위는 적용되는 서비스의 범위와 이에 
대한 비용 분담 정도에 따라 달라진다. 서비스 또한 질적 

수준이 충분히 높아야 한다. 이 장의 지표는 의료서비스의 

경제성, 가용성 및 이용 측면에서 접근성에 초점을 맞추는 

반면, 6장에서는 의료의 질과 성과에 대한 지표를 제공한다. 
대부분의 OECD 국가는 일련의 핵심 의료 서비스에 대한 

보편적(또는 거의 보편적) 보장 범위를 달성했으며, 여기에는 
대개 의사와의 상담, 검사 및 검진, 병원 치료 등이 포함된다

(그림 5.1). 국가 보건 시스템 또는 사회의료보험은 일반적

으로 보편적 의료보험을 달성하기 위한 자금 조달 체계였다. 
일부 국가(네덜란드와 스위스)는 의무 민간의료보험을 통해 

보편성을 확보했으며, 이는 공공 보조금 및 의료 보장 범위 

및 깊이에 관한 법률의 지원을 받고 있다.

2019년 핵심 서비스의 인구 보장 범위는 7개 OECD 국가

에서 95% 미만, 멕시코와 미국에서는 90% 미만으로 유지

되었다. 멕시코는 2004년 이후로 보장 범위를 확대했지만 

격차는 여전하다(OECD, 2016[1]). 미국에서 보험 미가입자는 
교육이나 소득 수준이 낮은 노동 연령 성인이며, 보험 미가

입자의 비중은 2013년 약 13%에서 2015년 9%로 급격히 감소

했지만(United States Census Bureau, 2018[1]), 그 이후에는 

비교적 변하지 않았다. 아일랜드에서는 보장 범위가 보편적

이지만 일반 임상의 진료 비용을 보장받는 인구집단은 절반 

미만이다. 최근의 개혁안에서는 일차의료보험의 적용 범위

를 점진적으로 전체 인구(OECD/European Observatory of 
Health Systems and Policies, 2019[3])로 확대하는 방안을 

제안하였다.

의료보장률 외에 가용적인 양질의 의료 서비스에 대한 

만족도는 효과적인 의료서비스 보장에 대한 추가적인 통찰력

을 제공한다. Gallup World Poll은 전 세계 건강 및 기타 공공 
서비스에 대한 시민들의 만족도에 대한 자료를 수집하였다. 
상황과 문화적 요인이 설문조사 응답에 영향을 미치지만, 
이 여론조사를 통해 동일한 설문조사에 기초하여 여러 국가의 
사람들의 의견을 비교할 수 있다. 2020년, 37개 OECD 국가

에서 양질의 의료서비스의 가용성에 대한 만족도는 평균 

71%였다. 노르웨이(93%), 벨기에 및 네덜란드(모두 92%) 
시민은 만족도가 가장 높은 반면 폴란드(26%), 그리스

(38%), 칠레(39%)는 만족도가 가장 낮은 것으로 나타났다

(그림 5.2).

일부 국가에서는 시민들이 임의로 개인 의료보험을 가입

하여 추가 의료보험 보장을 받을 수 있다. 이는 기본 보장 

범위이외 남은 비용 분담분을 충당할 수 있고(보완형 보험), 
추가 서비스를 더하거나(보충형 보험), 더 빠른 접근성이나 

더 포괄적인 공급자 선택(중복형 보험)을 제공할 수 있다. 
최근 비교 가능한 자료가 준비된 22개 OECD 국가 중 7개 

OECD 국가에서는 2019년, 추가 민간보험 보장을 받는 인구

집단의 범위가 절반을 넘는 것으로 나타났다(그림 5.3). 비용 

분담을 보장하는 보완형 보험은 슬로베니아와 한국(인구의 

약 70%)에서 널리 사용되고 있다. 이스라엘과 네덜란드는 

최대 보충형 의료보험 시장(인구의 80% 이상)을 보유하고 

있다. 따라서 민간보험은 치과 진료, 물리요법, 특정 처방약 

및 공적으로 보상되지 않은 그 밖의 서비스를 보장한다.

중복형 민간의료보험은 아일랜드와 호주에서 가장 널리 

사용하고 있었다. 미국에서 보완형 민간의료보험을 가입한 

인구는 단지 10% 미만이었다. 이는 기본 민간의료보험이 

있는 미국 인구의 52.5%에 추가된다.

지난 10년간, 25개 OECD 국가 중 비교 가능한 자료가 

있는 20개국에서 추가 민간의료보험 보장을 받는 인구가 증가

했지만, 이러한 증가폭은 종종 소폭이었다. 한국의 증가폭이 

가장 현저하였다(전체 인구의 20% 추가). 몇 가지 요인을 

통해 추가 민가의료보험이 어떻게 발전하는지 살펴볼 수 

있는데, 특히 공적인 자금으로 지원하고 있는 의료서비스에 

대한 접근성 격차 정도와 민간의료보험 시장에 대한 정부 

개입 수준이 큭히 영향을 미치고 있다.

정의 및 비교가능성

인구의 의료보장률은 공공 프로그램을 통해서든 기본 민간의료

보험을 통해서든 일련의 핵심 의료 서비스를 받을 수 있는 인구 

비중으로 정의한다. 서비스 범위는 국가마다 다르지만 대체로 

의사 진료, 검사 및 검진, 병원 치료가 포함된다. 공공 보장 범위에는 

국가 보건의료제도와 사회의료보험이 모두 포함된다 국가 보건의료

제도에서 대부분의 재정은 일반 세금으로 이루어지는 반면 사회

의료보험 시스템에서는 일반적으로 보험료와 세금의 조합으로 

조달된다. 두 경우 모두 자금 조달은 지불 능력과 관련이 있다. 

기본 민간의료보험은 일련의 핵심 서비스에 대한 보험 보장을 

지칭하며, 임의적이거나 법에 의해 의무적일 수 있다(인구 일부 

또는 전체에 대해). 추가 민간의료보험은 항상 자발적이다. 자발적인 

민간의료보험료는 일반적으로 소득과 관련이 없지만 민간 보장의 

구입은 정부의 보조금 지원을 받을 수 있다.

그림 5.2에 사용된 Gallup World Poll의 자료는 일반적으로 

각국에서 15세 이상 최소 1,000명의 시민을 대상으로 한 대표 

표본을 기반으로 한다. 2020년에는 7월부터 자료가 수집되었다. 

응답자는 다음과 같은 질문을 받았다. “거주하는 도시나 지역에서 

제공되는 양질의 의료 서비스의 가용성에 대해 만족하십니까? 

아니면 불만족하십니까?”
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그림 5.4. 의료 서비스에 대한 미충족 필요를 보고한 인구, 소득 수준 기준, 2019년

총계 최저 5분위수 최고 5분위수

미충족 필요를 보고한 인구 비율 %

출처: Eurostat database, based on EU-SILC.

그림 5.5. 미충족 의료 수요 추세, 소득 수준 기준, OECD 27개국 평균, 2009년~2019년

최저 소득 총 인구 최고 소득

16세 이상 성인 비율 %

출처: Eurostat database, based on EU-SILC.

그림 5.6. 코로나 대유행 발생 후 첫 12개월 동안 미충족 의료 수요, 2020년~2021년

코로나 대유행 발생 후 첫 12개월 동안 미충족 의료 수요 %

출처: Eurofound Living, Working and COVID-19 Survey; Household Pulse Survey from the United States Census Bureau.
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OECD 국가에서 모든 보건의료제도를 뒷받침하는 기본 

원칙은 전체 인구를 대상으로 사회 경제적 환경에 관계없이 

양질의 의료 서비스를 제공하는 것이다. 그러나 의료 서비스의 

제한적인 가용성이나 경제성 등 다양한 이유로 접근성이 제한

될 수 있다. 따라서 정책적으로 의료 서비스에 대한 재정적 

장벽을 해소하고, 보건직 종사자와 보건관리 서비스의 적절한 

공급 및 보급을 증진해야 한다(OECD, 2019[4]; 2020[5]).

자료를 비교할 수 있는 27개 OECD 회원국을 살펴보면 

2019년 평균적으로 인구집단의 2.6%만이 비용, 거리 또는 

대기시간으로 인해 미충족 필요가 발생하였다고 보고하였다

(그림 5.4). 그러나 에스토니아에서는 인구의 15% 이상이 

의료 서비스가 불충분하였다고 응답하였다. 그리스에서도 보

건보건의료제도의 접근성이 제한적이었는데, 약 8%의 인구가 

미충족 필요를 보고하였다. 스페인, 룩셈부르크, 네덜란드, 
독일, 오스트리아에서는, 인구의 0.5% 미만이 의료에 대한 

미충족 필요가 있다고 보고하였다. 미총족 수요는 일반적으로 

의료 진료보다는 치과 진료에서 더 많이 발생했는데, 이는 

많은 국가의 공적 제도에서 치과 진료가 부분적으로만 보장된

다는 사실을 반영한다. 따라서 이러한 경우 직접 부담해야 

하거나 추가 민간의료보험을 통해 보장받는 경우가 많았다

("의료 보험 적용 범위" 지표 참조).

대부분의 국가에서 사회경제적 차이는 상당하다. 즉, 최저 

소득 5분위는 최고 소득 5분위에 비해 미충족 필요가 더 높았다. 
이러한 소득 격차는 2019년 그리스, 터키, 라트비아, 아이슬란드

에서 가장 컸으며, 최저 소득과 최고 소득 5분위 간 미충족 

필요를 보고한 인구 비율은 5% 포인트 이상의 차이가 났다. 
그리스에서는 최저 소득 5분위에서 5명 중 거의 1명(18%)이 

필요할 때 일부 의료 서비스를 받지 못하였다고 보고했는데, 
이에 비해 최고 소득 5분위에서는 그 비율이 불과 1%였다. 
반대로 에스토니아에서는 최고 소득 5분위 계층에서 보고한 

미충족 필요가 최저 소득 5분위에 비해 약간 더 높았다. 이러한 

결과는 부유층이 대기시간을 미충족 필요의 원인으로 보고할 

가능성이 높기 때문인 것으로 보인다.

시간이 지남에 따라 27개 OECD 국가에서 의료에 대한 

미충족 필요는 2014년경 최고조에 도달한 이후 최근 몇 년간 

감소하였다(그림 5.5). 이러한 감소는 주로 저소득 인구 집단

(2014년~2019년, 거의 40% 감소)에서 발생하였다. 그럼에도 

불구하고, 상이한 소득군 간 의료에 대한 미충족 필요의 격차는 

여전히 큰 편이다. 27개 OECD 국가에서 평균적으로 최저 

소득 5분위에 속하는 사람은 2019년 최고 소득 5분위에 속하는 

사람에 비해 의료에 대한 미충족 필요를 보고할 가능성이 

거의 3배 더 높았다.

코로나19 위기가 확산되면서 2020년 대부분의 OECD 국가

에서 의료 서비스에 대한 접근성이 제한되었다. 비교 가능한 

자료가 준비된 23개 OECD 국가에서 평균적으로 5명 중 1명 

이상은 코로나 대유행이 발생한 첫 12개월 동안 필요한 진단

이나 치료를 포기하였다고 보고하였다(그림 5.6). 헝가리와 

포르투갈에서 미충족 의료 서비스 수요가 가장 높았는데, 
인구 중 3분의 1 이상이 코로나 대유행 1차 확산 기간 동안 

필요한 의학적 검사나 치료를 받지 못한 것으로 보고하였다. 
덴마크, 오스트리아, 독일에서는 코로나 대유행 발생 기간 

중 치료를 포기한 인구의 비율이 비교적 낮았다(15% 미만). 
코로나 대유행이 발생한 동안 의료 서비스에 대한 접근성을 

유지하는 한 가지 정책 조정 방안은 원격 의료 서비스의 도입 

범위를 확대하는 것이었다("디지털 의료" 지표 참조). 예를 

들어, 캐나다에서는 Wellness Together 응용 프로그램을 통해 

대유행 발생 기간 동안 의료 서비스를 계속 이용할 수 있었다.

정의 및 비교가능성

미충족 의료 수요에 대한 질문은 Eurostat에서 취합한 EU 소득 

및 생활 조건 통계(EU-SILC) 설문조사에 포함되어 있다. 사람들은 

지난 12개월 동안 의학적 치료가 필요하다고 생각했지만 치료를 

받지 못한 적이 있었는지에 대해 질문을 받고, 이어서 의료 수요가 

충족되지 않은 이유에 대한 질문을 받는다. 여기에서 제시된 자료는 

세 가지 이유에 초점을 맞추는데, 이는 비싼 의료 비용, 긴 이동 

거리, 긴 대기시간이었다. 미충족 필요에 대한 일부 다른 설문 

조사(특히 유럽 보건 인터뷰 설문 조사)에서 미충족 필요에 대해 

보고한 비율이 훨씬 더 높았다. 이는 이러한 조사에서 의료수요가 

없는 사람들은 제외하지만, EU-SILC 설문 조사에서는 설문에 

참여한 전체 인구를 고려하기 때문이다.

국가 간 비교에서 문화적 요인은 미충족 필요에 대한 질문 응답에 

영향을 미칠 수 있다. 설문 조사 문항은 국가마다 조금씩 차이가 

있다. 대부분의 국가에서 의학적 검사와 치료를 모두 언급하고 

있지만, 일부 국가(체코, 슬로베니아 및 스페인)에서는 의학적 검사 

또는 의사 진료만 언급하므로 미충족 필요 비율이 감소한다. 따라서 

국가 간 차이와 시간 경과에 따른 차이를 비교할 때 주의해야 한다.

소득 5분위 집단은 각 가구 구성원에 귀속되는 균등화된 총 

가처분 소득을 기준으로 계산된다. 첫 번째 5분위 집단은 최저 

소득 인구의 20%를 나타내고, 다섯번째 5분위 집단은 최고 소득 

인구의 20%를 나타낸다.

Eurofound Living, Working 및 코로나19 설문조사는 22개 

OECD 국가 국민을 대상으로 대유행이 시작된 이후 받지 못한 

의학적 검사나 치료가 필요했는지 질문하였다. Eurostat에 따르면 

룩셈부르크 관련 자료는 신뢰성이 낮아서 제외하였다. 미국 관련 

자료는 미국인구조사국에서 2020년 4월부터 2021년 4월 사이에 

실시한 Household Pulse Survey에서 취합한 것이다. 코로나19 

이외의 이유로 인해 의학적 치료가 필요했지만 코로나 19로 인해 

치료를 받지 못했는지 질문하였다.
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그림 5.4. 의료 서비스에 대한 미충족 필요를 보고한 인구, 소득 수준 기준, 2019년

총계 최저 5분위수 최고 5분위수

미충족 필요를 보고한 인구 비율 %

출처: Eurostat database, based on EU-SILC.

그림 5.5. 미충족 의료 수요 추세, 소득 수준 기준, OECD 27개국 평균, 2009년~2019년

최저 소득 총 인구 최고 소득

16세 이상 성인 비율 %

출처: Eurostat database, based on EU-SILC.

그림 5.6. 코로나 대유행 발생 후 첫 12개월 동안 미충족 의료 수요, 2020년~2021년

코로나 대유행 발생 후 첫 12개월 동안 미충족 의료 수요 %

출처: Eurofound Living, Working and COVID-19 Survey; Household Pulse Survey from the United States Census Bureau.
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OECD 국가에서 모든 보건의료제도를 뒷받침하는 기본 

원칙은 전체 인구를 대상으로 사회 경제적 환경에 관계없이 

양질의 의료 서비스를 제공하는 것이다. 그러나 의료 서비스의 

제한적인 가용성이나 경제성 등 다양한 이유로 접근성이 제한

될 수 있다. 따라서 정책적으로 의료 서비스에 대한 재정적 

장벽을 해소하고, 보건직 종사자와 보건관리 서비스의 적절한 

공급 및 보급을 증진해야 한다(OECD, 2019[4]; 2020[5]).

자료를 비교할 수 있는 27개 OECD 회원국을 살펴보면 

2019년 평균적으로 인구집단의 2.6%만이 비용, 거리 또는 

대기시간으로 인해 미충족 필요가 발생하였다고 보고하였다

(그림 5.4). 그러나 에스토니아에서는 인구의 15% 이상이 

의료 서비스가 불충분하였다고 응답하였다. 그리스에서도 보

건보건의료제도의 접근성이 제한적이었는데, 약 8%의 인구가 

미충족 필요를 보고하였다. 스페인, 룩셈부르크, 네덜란드, 
독일, 오스트리아에서는, 인구의 0.5% 미만이 의료에 대한 

미충족 필요가 있다고 보고하였다. 미총족 수요는 일반적으로 

의료 진료보다는 치과 진료에서 더 많이 발생했는데, 이는 

많은 국가의 공적 제도에서 치과 진료가 부분적으로만 보장된

다는 사실을 반영한다. 따라서 이러한 경우 직접 부담해야 

하거나 추가 민간의료보험을 통해 보장받는 경우가 많았다

("의료 보험 적용 범위" 지표 참조).

대부분의 국가에서 사회경제적 차이는 상당하다. 즉, 최저 

소득 5분위는 최고 소득 5분위에 비해 미충족 필요가 더 높았다. 
이러한 소득 격차는 2019년 그리스, 터키, 라트비아, 아이슬란드

에서 가장 컸으며, 최저 소득과 최고 소득 5분위 간 미충족 

필요를 보고한 인구 비율은 5% 포인트 이상의 차이가 났다. 
그리스에서는 최저 소득 5분위에서 5명 중 거의 1명(18%)이 

필요할 때 일부 의료 서비스를 받지 못하였다고 보고했는데, 
이에 비해 최고 소득 5분위에서는 그 비율이 불과 1%였다. 
반대로 에스토니아에서는 최고 소득 5분위 계층에서 보고한 

미충족 필요가 최저 소득 5분위에 비해 약간 더 높았다. 이러한 

결과는 부유층이 대기시간을 미충족 필요의 원인으로 보고할 

가능성이 높기 때문인 것으로 보인다.

시간이 지남에 따라 27개 OECD 국가에서 의료에 대한 

미충족 필요는 2014년경 최고조에 도달한 이후 최근 몇 년간 

감소하였다(그림 5.5). 이러한 감소는 주로 저소득 인구 집단

(2014년~2019년, 거의 40% 감소)에서 발생하였다. 그럼에도 

불구하고, 상이한 소득군 간 의료에 대한 미충족 필요의 격차는 

여전히 큰 편이다. 27개 OECD 국가에서 평균적으로 최저 

소득 5분위에 속하는 사람은 2019년 최고 소득 5분위에 속하는 

사람에 비해 의료에 대한 미충족 필요를 보고할 가능성이 

거의 3배 더 높았다.

코로나19 위기가 확산되면서 2020년 대부분의 OECD 국가

에서 의료 서비스에 대한 접근성이 제한되었다. 비교 가능한 

자료가 준비된 23개 OECD 국가에서 평균적으로 5명 중 1명 

이상은 코로나 대유행이 발생한 첫 12개월 동안 필요한 진단

이나 치료를 포기하였다고 보고하였다(그림 5.6). 헝가리와 

포르투갈에서 미충족 의료 서비스 수요가 가장 높았는데, 
인구 중 3분의 1 이상이 코로나 대유행 1차 확산 기간 동안 

필요한 의학적 검사나 치료를 받지 못한 것으로 보고하였다. 
덴마크, 오스트리아, 독일에서는 코로나 대유행 발생 기간 

중 치료를 포기한 인구의 비율이 비교적 낮았다(15% 미만). 
코로나 대유행이 발생한 동안 의료 서비스에 대한 접근성을 

유지하는 한 가지 정책 조정 방안은 원격 의료 서비스의 도입 

범위를 확대하는 것이었다("디지털 의료" 지표 참조). 예를 

들어, 캐나다에서는 Wellness Together 응용 프로그램을 통해 

대유행 발생 기간 동안 의료 서비스를 계속 이용할 수 있었다.

정의 및 비교가능성

미충족 의료 수요에 대한 질문은 Eurostat에서 취합한 EU 소득 

및 생활 조건 통계(EU-SILC) 설문조사에 포함되어 있다. 사람들은 

지난 12개월 동안 의학적 치료가 필요하다고 생각했지만 치료를 

받지 못한 적이 있었는지에 대해 질문을 받고, 이어서 의료 수요가 

충족되지 않은 이유에 대한 질문을 받는다. 여기에서 제시된 자료는 

세 가지 이유에 초점을 맞추는데, 이는 비싼 의료 비용, 긴 이동 

거리, 긴 대기시간이었다. 미충족 필요에 대한 일부 다른 설문 

조사(특히 유럽 보건 인터뷰 설문 조사)에서 미충족 필요에 대해 

보고한 비율이 훨씬 더 높았다. 이는 이러한 조사에서 의료수요가 

없는 사람들은 제외하지만, EU-SILC 설문 조사에서는 설문에 

참여한 전체 인구를 고려하기 때문이다.

국가 간 비교에서 문화적 요인은 미충족 필요에 대한 질문 응답에 

영향을 미칠 수 있다. 설문 조사 문항은 국가마다 조금씩 차이가 

있다. 대부분의 국가에서 의학적 검사와 치료를 모두 언급하고 

있지만, 일부 국가(체코, 슬로베니아 및 스페인)에서는 의학적 검사 

또는 의사 진료만 언급하므로 미충족 필요 비율이 감소한다. 따라서 

국가 간 차이와 시간 경과에 따른 차이를 비교할 때 주의해야 한다.

소득 5분위 집단은 각 가구 구성원에 귀속되는 균등화된 총 

가처분 소득을 기준으로 계산된다. 첫 번째 5분위 집단은 최저 

소득 인구의 20%를 나타내고, 다섯번째 5분위 집단은 최고 소득 

인구의 20%를 나타낸다.

Eurofound Living, Working 및 코로나19 설문조사는 22개 

OECD 국가 국민을 대상으로 대유행이 시작된 이후 받지 못한 

의학적 검사나 치료가 필요했는지 질문하였다. Eurostat에 따르면 

룩셈부르크 관련 자료는 신뢰성이 낮아서 제외하였다. 미국 관련 

자료는 미국인구조사국에서 2020년 4월부터 2021년 4월 사이에 

실시한 Household Pulse Survey에서 취합한 것이다. 코로나19 

이외의 이유로 인해 의학적 치료가 필요했지만 코로나 19로 인해 

치료를 받지 못했는지 질문하였다.
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그림 5.7. OECD 국가의 보장률, 2019년(또는 최근 연도)

진료 유형별 총 의료비의 비중으로서 정부 및 의무보험지출

모든 서비스 병원 진료 외래환자

진료
치과 진료 의약품

주: N/A는 자료를 사용할 수 없음을 의미한다.
출처: OECD Health Statistics 2021.
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핵심 의료 서비스를 보장받는 인구 비중 외에도, 의료 보장 
범위는 공개적으로 정의된 급여 패키지에 포함되는 서비스 

범위와 보장되는 비용의 비율로 정의된다. 그림 5.7은 정부 

제도 또는 의무 의료보험에 따라 적용되는 지출의 비율을 

계산하여 선택된 의료서비스의 보장뿐 아니라 전체 보장 

정도를 평가한다. 보장 정도의 국가 간 차이는 공적으로 

정의된 급여 패키지에 포함되거나 제외된 특정 상품과 서비스

(예: 특정 약물 또는 의학적 치료), 서로 다른 비용분담 방식 

또는 국가의 특정 인구집단에만 보장되는 서비스(예: 치과 

진료)때문일 수 있다.

2019년에 OECD 국가에서 평균적으로 전체 의료비의 

약 4분의 3은 정부 또는 의무 의료보험제도로 충당되었다

(“자금 조달 제도를 통한 의료비” 지표 참조). 이 비중은 10개국

(노르웨이, 룩셈부르크, 스웨덴, 독일, 일본, 프랑스, 덴마크, 
아이슬란드, 네덜란드, 체코)에서 80% 이상 수준이었다. 반면, 
그리스, 라트비아, 포르투갈, 한국에서는 전체 비용의 60% 
미만이 공공 의무제도로 충당되었다. 멕시코에서는 전체 의료비

의 절반 미만이 정부 또는 의무제도(49%)를 통해 조달되었다.

일반적으로 재정 보호는 모든 유형의 보건 관리 서비스에 

걸쳐 균일하지 않으며 국가에 따라 상당한 차이가 있다. 거의 

모든 OECD 국가에서 병원의 입원 서비스는 다른 유형의 

진료보다 포괄적으로 보장된다. OECD 국가에서 2019년 전체 

입원환자 비용의 87%를 정부 또는 의무보험제도에서 부담하였다. 
많은 국가에서 환자는 급성 입원진료를 무료로 받거나 소액만 

부담하면 된다. 결과적으로 스웨덴, 노르웨이, 아이슬란드, 
에스토니아의 보장률은 100%에 가까웠다. 호주, 멕시코, 그리스, 
한국에서는 입원 치료 비용에 대한 재정적 보장이 총 비용의 

약 3분의 2에 그쳤다. 이들 국가 중 일부에서는 환자가 공공 

급여 패키지에 보장이 (완전히) 포함되지 않은 민간 시설에서의 

치료를 선택하는 경우가 많다. 호주에서는 공공 병원 치료 

시에도 민간 보험을 사용할 수 있다.

2019년 OECD 국가에서는 외래환자 치료비의 4분의 3 이상

(77%)을 정부 및 의무보험제도가 부담하였다. 보장률은 

국가에 따라 차이가 있는데, 한국, 포르투갈, 라트비아의 

보장률은 60% 미만이었고 슬로바키아, 덴마크, 스웨덴의 
보장률은 90% 이상이었다. 일부 국가에서는 외래환자 일차 

및 전문진료는 일반적으로 서비스 시점에서 무료이지만, 특정 
서비스를 받거나 비계약 민간 공급자와 상담할 경우 사용자가 
비용을 부담해야 할 수도 있다. 예를 들어, 덴마크는 총비용의 
91%를 부담하지만, 심리학자와 물리치료사를 방문할 경우나, 
진료의뢰서 없이 전문의를 방문하는 경우 사용자가 비용을 

부담해야 하며 영국(89%)은 NHS 위탁 서비스 이외의 의료 

제공을 보장하지 않는다.

치과 진료의 공공 보장률은 제한적인 서비스 패키지(주로 

어린이에게 한정됨)와 높은 수준의 비용 분담으로 인해 

OECD 국가에서 훨씬 더 제한적이다. 평균적으로 치과 진료비

의 약 3분의 1 미만을 정부 제도나 의무보험에서 부담한다. 
OECD 국가에서 치과 비용의 절반 이상이 보장되는 국가는 

단 세 곳(일본, 독일, 슬로바키아)에 불과하였다. 그리스와 

스페인에서 특정 자격이 없는 성인의 치과 진료비는 보장

하지지 않는다. 자발적 의료보험은 치과 진료가 급여 패키지에 

포괄적으로 포함되지 않을 경우(예: 네덜란드) 재정적 보호를 

제공하는 데 있어 중요한 역할을 할 수 있다.

또한 의약품에 대한 보장은 일반적으로 입원 및 외래 

진료보다 덜 포괄적이다. OECD 국가에서 의약품 비용의 약 

58%가 정부 또는 의무보험제도로 보장된다. 보장률은 독일

(82%)에서 가장 크고, 이어서 프랑스(80%), 아일랜드(78%) 
순이다. 반면 캐나다, 아이슬란드, 폴란드, 라트비아의 보장률

은 5분의 2 미만이다. 캐나다에서는 의약품 비용의 약 3분의 1을 
자발적 민간의료보험을 통해 보장받는데, 이 보험은 광범위

하고 주로 고용주 기반 계약을 통해 가입이 이루어진다. 
처방전 없이 구입할 수 있는 일반의약품(특성상 일반적으로 

공공제도에 포함되지 않음)은 일부 국가에서 중요한 역할을 

한다(9장의 “약제비” 지표 참조).

코로나19 대유행 기간 동안, 각국은 코로나19 환자에 대한 

진단, 검사 및 적절한 관리 비용에 대한 경제적인 부담을 

완화하고자 노력했으며, 인구집단 일부가 보험 보장을 받지 

못하는 국가에서 이러한 경향이 두드러졌다. 예를 들어, 폴란드

의 경우 국민건강기금을 통해 보험 가입자뿐 아니라 보험 

미가입자를 대상으로도 코로나19 의료 서비스를 보장하였다

(OECD, 2021[6]).

정의 및 비교가능성

의료보장은 서비스를 받을 자격이 있는 인구의 비중, 급여 패키지에 

포함된 서비스 범위, 정부 제도 및 의무보험제도에서 부담하는 

비용의 비중으로 정의한다. 자발적 의료보험과 자선 단체나 고용주와 

같은 기타 임의 제도에서 제공하는 보장은 고려되지 않는다. 여기서 

분석한 핵심 기능은 보건계정체계 2011의 정의를 기초하여 정의한다

(OECD/Eurostat/WHO, 2017[7]). 병원 진료는 병원에 입원한 

환자의 진료와 재활 진료를 말하고, 외래환자 진료는 치과 진료를 

제외한 모든 외래환자 진료 및 재활 진료를 의미하며, 의약품은 

비내구재의료품을 포함해 처방약과 일반의약품을 의미한다.

서로 다른 종류의 서비스를 보장하는 비용의 비율을 비교하는 

것은 단순화한 수치이다. 예를 들어, 의료보장률이 더 제한적이

지만 급여 패키지가 매우 관대한 국가는 전체 인구가 서비스를 

받을 수 있지만 급여 패키지가 더 제한적인 국가보다 보장 비중이 

더 낮을 수 있다.
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그림 5.7. OECD 국가의 보장률, 2019년(또는 최근 연도)

진료 유형별 총 의료비의 비중으로서 정부 및 의무보험지출

모든 서비스 병원 진료 외래환자

진료
치과 진료 의약품

주: N/A는 자료를 사용할 수 없음을 의미한다.
출처: OECD Health Statistics 2021.
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핵심 의료 서비스를 보장받는 인구 비중 외에도, 의료 보장 
범위는 공개적으로 정의된 급여 패키지에 포함되는 서비스 

범위와 보장되는 비용의 비율로 정의된다. 그림 5.7은 정부 

제도 또는 의무 의료보험에 따라 적용되는 지출의 비율을 

계산하여 선택된 의료서비스의 보장뿐 아니라 전체 보장 

정도를 평가한다. 보장 정도의 국가 간 차이는 공적으로 

정의된 급여 패키지에 포함되거나 제외된 특정 상품과 서비스

(예: 특정 약물 또는 의학적 치료), 서로 다른 비용분담 방식 

또는 국가의 특정 인구집단에만 보장되는 서비스(예: 치과 

진료)때문일 수 있다.

2019년에 OECD 국가에서 평균적으로 전체 의료비의 

약 4분의 3은 정부 또는 의무 의료보험제도로 충당되었다

(“자금 조달 제도를 통한 의료비” 지표 참조). 이 비중은 10개국

(노르웨이, 룩셈부르크, 스웨덴, 독일, 일본, 프랑스, 덴마크, 
아이슬란드, 네덜란드, 체코)에서 80% 이상 수준이었다. 반면, 
그리스, 라트비아, 포르투갈, 한국에서는 전체 비용의 60% 
미만이 공공 의무제도로 충당되었다. 멕시코에서는 전체 의료비

의 절반 미만이 정부 또는 의무제도(49%)를 통해 조달되었다.

일반적으로 재정 보호는 모든 유형의 보건 관리 서비스에 

걸쳐 균일하지 않으며 국가에 따라 상당한 차이가 있다. 거의 

모든 OECD 국가에서 병원의 입원 서비스는 다른 유형의 

진료보다 포괄적으로 보장된다. OECD 국가에서 2019년 전체 

입원환자 비용의 87%를 정부 또는 의무보험제도에서 부담하였다. 
많은 국가에서 환자는 급성 입원진료를 무료로 받거나 소액만 

부담하면 된다. 결과적으로 스웨덴, 노르웨이, 아이슬란드, 
에스토니아의 보장률은 100%에 가까웠다. 호주, 멕시코, 그리스, 
한국에서는 입원 치료 비용에 대한 재정적 보장이 총 비용의 

약 3분의 2에 그쳤다. 이들 국가 중 일부에서는 환자가 공공 

급여 패키지에 보장이 (완전히) 포함되지 않은 민간 시설에서의 

치료를 선택하는 경우가 많다. 호주에서는 공공 병원 치료 

시에도 민간 보험을 사용할 수 있다.

2019년 OECD 국가에서는 외래환자 치료비의 4분의 3 이상

(77%)을 정부 및 의무보험제도가 부담하였다. 보장률은 

국가에 따라 차이가 있는데, 한국, 포르투갈, 라트비아의 

보장률은 60% 미만이었고 슬로바키아, 덴마크, 스웨덴의 
보장률은 90% 이상이었다. 일부 국가에서는 외래환자 일차 

및 전문진료는 일반적으로 서비스 시점에서 무료이지만, 특정 
서비스를 받거나 비계약 민간 공급자와 상담할 경우 사용자가 
비용을 부담해야 할 수도 있다. 예를 들어, 덴마크는 총비용의 
91%를 부담하지만, 심리학자와 물리치료사를 방문할 경우나, 
진료의뢰서 없이 전문의를 방문하는 경우 사용자가 비용을 

부담해야 하며 영국(89%)은 NHS 위탁 서비스 이외의 의료 

제공을 보장하지 않는다.

치과 진료의 공공 보장률은 제한적인 서비스 패키지(주로 

어린이에게 한정됨)와 높은 수준의 비용 분담으로 인해 

OECD 국가에서 훨씬 더 제한적이다. 평균적으로 치과 진료비

의 약 3분의 1 미만을 정부 제도나 의무보험에서 부담한다. 
OECD 국가에서 치과 비용의 절반 이상이 보장되는 국가는 

단 세 곳(일본, 독일, 슬로바키아)에 불과하였다. 그리스와 

스페인에서 특정 자격이 없는 성인의 치과 진료비는 보장

하지지 않는다. 자발적 의료보험은 치과 진료가 급여 패키지에 

포괄적으로 포함되지 않을 경우(예: 네덜란드) 재정적 보호를 

제공하는 데 있어 중요한 역할을 할 수 있다.

또한 의약품에 대한 보장은 일반적으로 입원 및 외래 

진료보다 덜 포괄적이다. OECD 국가에서 의약품 비용의 약 

58%가 정부 또는 의무보험제도로 보장된다. 보장률은 독일

(82%)에서 가장 크고, 이어서 프랑스(80%), 아일랜드(78%) 
순이다. 반면 캐나다, 아이슬란드, 폴란드, 라트비아의 보장률

은 5분의 2 미만이다. 캐나다에서는 의약품 비용의 약 3분의 1을 
자발적 민간의료보험을 통해 보장받는데, 이 보험은 광범위

하고 주로 고용주 기반 계약을 통해 가입이 이루어진다. 
처방전 없이 구입할 수 있는 일반의약품(특성상 일반적으로 

공공제도에 포함되지 않음)은 일부 국가에서 중요한 역할을 

한다(9장의 “약제비” 지표 참조).

코로나19 대유행 기간 동안, 각국은 코로나19 환자에 대한 

진단, 검사 및 적절한 관리 비용에 대한 경제적인 부담을 

완화하고자 노력했으며, 인구집단 일부가 보험 보장을 받지 

못하는 국가에서 이러한 경향이 두드러졌다. 예를 들어, 폴란드

의 경우 국민건강기금을 통해 보험 가입자뿐 아니라 보험 

미가입자를 대상으로도 코로나19 의료 서비스를 보장하였다

(OECD, 2021[6]).

정의 및 비교가능성

의료보장은 서비스를 받을 자격이 있는 인구의 비중, 급여 패키지에 

포함된 서비스 범위, 정부 제도 및 의무보험제도에서 부담하는 

비용의 비중으로 정의한다. 자발적 의료보험과 자선 단체나 고용주와 

같은 기타 임의 제도에서 제공하는 보장은 고려되지 않는다. 여기서 

분석한 핵심 기능은 보건계정체계 2011의 정의를 기초하여 정의한다

(OECD/Eurostat/WHO, 2017[7]). 병원 진료는 병원에 입원한 

환자의 진료와 재활 진료를 말하고, 외래환자 진료는 치과 진료를 

제외한 모든 외래환자 진료 및 재활 진료를 의미하며, 의약품은 

비내구재의료품을 포함해 처방약과 일반의약품을 의미한다.

서로 다른 종류의 서비스를 보장하는 비용의 비율을 비교하는 

것은 단순화한 수치이다. 예를 들어, 의료보장률이 더 제한적이

지만 급여 패키지가 매우 관대한 국가는 전체 인구가 서비스를 

받을 수 있지만 급여 패키지가 더 제한적인 국가보다 보장 비중이 

더 낮을 수 있다.
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그림 5.8. 최종 가구 소비 비중으로서 본인부담금 지출, 2019년(또는 최근 연도)

출처: OECD Health Statistics 2021, OECD National Accounts Database.

그림 5.9. 서비스 유형별 본인부담금 의료비, 2019년(또는 최근 연도)

의료용품 외래환자 치과 입원환자 기타

주: “의료용품” 범주에는 의약품 및 치료 기구가 포함된다. “기타” 범주에는 예방 진료, 관리 서비스 및 알려지지 않은 서비스가 포함된다.
출처: OECD Health Statistics 2021.

그림 5.10. 소비 5분위수별 과부담 의료비를 지출하는 가구의 비중, 가용 최근 연도

최상위 4분위 3분위 2분위 최하위

출처: WHO Regional Office for Europe, 2021 (countries in Europe); European Observatory on Health Systems and Policies, 2021 (countries 
outside Europe).
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보건의료제도가 충분한 재정적 보호를 제공하지 못하면 
사람들은 의료비를 부담하면서 재정적 어려움을 겪거나 

의료 비용을 부담할 경제적 여유가 없을 수도 있다. 그 

결과 재정적 보호의 미흡은 의료 접근성을 저해하고 건강

상태를 악화시키며 빈곤을 심화시키고 건강 및 사회경제적 

불평등을 악화시킬 수 있다. OECD 국가에서 평균적으로 

전체 의료비의 5분의 1 이상이 본인부담금(OOP)을 통해 

환자에게서 직접 나온다(“의료 자금 조달” 지표 참조). 
사람들은 자신의 지급 능력에 비해 OOP 부담이 클 때 

경제적 어려움을 겪는다. 저소득 가구와 만성질환 치료제

와 같은 장기 치료비용을 부담해야 하는 환자들은 특히 

취약하다.

가구 소비 중 의료비가 차지하는 비중은 OOP 지출의 

재정적 부담에 대한 종합적인 평가를 제공한다. 2019년 

OECD 국가에서 총 가구 지출의 약 3%가 의료용품 및 

서비스에 지출되었는데, 뉴질랜드, 프랑스, 슬로베니아, 
룩셈부르크, 콜롬비아. 터키의 경우 약 2% 미만이고 한국과 

스위스는 5% 이상이었다(그림 5.8).

OECD 국가의 보건의료제도는 의료용품 및 서비스에 

따라 보장 정도가 다르다(“의료 보장 범위의 정도” 지표 

참조). 의약품과 기타 의료용품은 사람들이 지출하는 주요 
OOP 비용이었고, 외래환자 진료에 대한 지출이 그 뒤를 

이었다(그림 5.9). 이 두 가지 요소는 가구 의료비 지출의 

거의 3분의 2를 차지한다. 치과 진료(의료비 지출의 

14%)와 장기요양돌봄(12%)에 대한 평균 가구 OOP 지출도 
높을 수 있다. 입원환자 진료는 OOP 지출 구성에서 큰 

비중을 차지하지 않았다(9%). 코로나19 대유행 기간 동안, 
각국은 코로나19 환자에 대한 진단, 검사 및 적절한 관리 
비용에 대한 경제적인 부담을 완화하고자 노력했으며, 
인구집단 일부가 보험 보장을 받지 못하는 국가에서 이러한 
경향은 두드러졌다(OECD, 2021[6]).

가구의 OOP 지출과 관련한 재정적 어려움을 측정하는 

데 가장 널리 사용하는 지표는 과부담 의료비 지출의 

발생률이다(Cylus 외, 2018[1]). 이는 OECD 국가 사이

에서 상당한 차이를 보이는데, 스웨덴, 스페인, 영국, 

아일랜드, 체코, 슬로베니아에서 과부담 의료비 지출을 

겪는 가구는 2% 미만이며, 리투아니아, 라트비아, 헝가리, 
포르투갈은 10%가 넘는다(그림 5.10). 많은 국가들이 

재정적 보호를 지원하기 위해 정책을 시행하고 있음에도 

모든 국가에서 빈곤층 가구(즉, 하위 소비 5분위수)는 

과부담 의료비 지출을 경험할 가능성이 높다.

공공 의료비 지출이 비교적 많고 OOP 지출 수준이 

낮은 국가에서 일반적으로 과부담 지출 발생률이 낮다. 
그러나 특히 보장 정책과 관련한 정책 선택도 중요하다

(WHO Regional Office for Europe, 2019[9]). 공적 지원을 
받는 의료급여에 대한 수급자격은 재정적 보호의 전제 

조건이지만, 이를 보장하지는 않는다. 과부담 의료비 지출이 

적게 발생하는 국가들도 빈곤층과 빈번한 의료 서비스 

이용자에 대해서 비용 분담에서 면제하고 특히 외래환자 

의약품에 대해 본인부담금 비율 대신 낮은 정액 본인

부담금을 사용하며 특정 기간 동안 가구가 지불해야 

하는 부담금의 상한을 정할 가능성이 높다(예: 오스트리아, 
아일랜드, 영국).

정의 및 비교가능성

본인부담금(OOP)은 공공보험이나 민간보험이 의료 상품이나 

서비스의 전체 비용을 보장하지 않는 경우 환자가 직접 지불하는 

지출이다. 여기에는 비용 분담과 각 가구에서 직접 지불하는 기타 

지출이 포함되며, 이상적으로는 의료 공급자에 대한 비공식 

지불의 추정치도 포함되어야 한다.

과부담 의료비 지출은 보편적 의료 보장(UHC)에 대한 진행 

상황을 모니터링하는 데 사용하는 재정적 보호에 대한 지표이다. 

이는 의료비를 내기 위해 가구가 사용할 수 있는 자원의 사전 

정의된 비율을 초과하는 OOP 지불로 정의한다. 가구의 가용 

자원은 다양한 방식으로 정의할 수 있어 측정 차이가 발생한다. 

여기에 제시된 데이터에서 이러한 자원은 가구 소비에서 식품, 

임대료, 유틸리티(수도, 전기, 가스, 기타 연료)에 대한 기본 지출

을 나타내는 표준 금액을 차감한 것으로 정의한다. 과부담 지출을 

하는 가구를 정의하기 위해 사용된 임계치는 40%이다. 국가 가계 

예산 조사의 미시자료를 이 지표를 계산하는 데 사용한다.
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그림 5.8. 최종 가구 소비 비중으로서 본인부담금 지출, 2019년(또는 최근 연도)

출처: OECD Health Statistics 2021, OECD National Accounts Database.

그림 5.9. 서비스 유형별 본인부담금 의료비, 2019년(또는 최근 연도)

의료용품 외래환자 치과 입원환자 기타

주: “의료용품” 범주에는 의약품 및 치료 기구가 포함된다. “기타” 범주에는 예방 진료, 관리 서비스 및 알려지지 않은 서비스가 포함된다.
출처: OECD Health Statistics 2021.

그림 5.10. 소비 5분위수별 과부담 의료비를 지출하는 가구의 비중, 가용 최근 연도

최상위 4분위 3분위 2분위 최하위

출처: WHO Regional Office for Europe, 2021 (countries in Europe); European Observatory on Health Systems and Policies, 2021 (countries 
outside Europe).
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보건의료제도가 충분한 재정적 보호를 제공하지 못하면 
사람들은 의료비를 부담하면서 재정적 어려움을 겪거나 

의료 비용을 부담할 경제적 여유가 없을 수도 있다. 그 

결과 재정적 보호의 미흡은 의료 접근성을 저해하고 건강

상태를 악화시키며 빈곤을 심화시키고 건강 및 사회경제적 

불평등을 악화시킬 수 있다. OECD 국가에서 평균적으로 

전체 의료비의 5분의 1 이상이 본인부담금(OOP)을 통해 

환자에게서 직접 나온다(“의료 자금 조달” 지표 참조). 
사람들은 자신의 지급 능력에 비해 OOP 부담이 클 때 

경제적 어려움을 겪는다. 저소득 가구와 만성질환 치료제

와 같은 장기 치료비용을 부담해야 하는 환자들은 특히 

취약하다.

가구 소비 중 의료비가 차지하는 비중은 OOP 지출의 

재정적 부담에 대한 종합적인 평가를 제공한다. 2019년 

OECD 국가에서 총 가구 지출의 약 3%가 의료용품 및 

서비스에 지출되었는데, 뉴질랜드, 프랑스, 슬로베니아, 
룩셈부르크, 콜롬비아. 터키의 경우 약 2% 미만이고 한국과 

스위스는 5% 이상이었다(그림 5.8).

OECD 국가의 보건의료제도는 의료용품 및 서비스에 

따라 보장 정도가 다르다(“의료 보장 범위의 정도” 지표 

참조). 의약품과 기타 의료용품은 사람들이 지출하는 주요 
OOP 비용이었고, 외래환자 진료에 대한 지출이 그 뒤를 

이었다(그림 5.9). 이 두 가지 요소는 가구 의료비 지출의 

거의 3분의 2를 차지한다. 치과 진료(의료비 지출의 

14%)와 장기요양돌봄(12%)에 대한 평균 가구 OOP 지출도 
높을 수 있다. 입원환자 진료는 OOP 지출 구성에서 큰 

비중을 차지하지 않았다(9%). 코로나19 대유행 기간 동안, 
각국은 코로나19 환자에 대한 진단, 검사 및 적절한 관리 
비용에 대한 경제적인 부담을 완화하고자 노력했으며, 
인구집단 일부가 보험 보장을 받지 못하는 국가에서 이러한 
경향은 두드러졌다(OECD, 2021[6]).

가구의 OOP 지출과 관련한 재정적 어려움을 측정하는 

데 가장 널리 사용하는 지표는 과부담 의료비 지출의 

발생률이다(Cylus 외, 2018[1]). 이는 OECD 국가 사이

에서 상당한 차이를 보이는데, 스웨덴, 스페인, 영국, 

아일랜드, 체코, 슬로베니아에서 과부담 의료비 지출을 

겪는 가구는 2% 미만이며, 리투아니아, 라트비아, 헝가리, 
포르투갈은 10%가 넘는다(그림 5.10). 많은 국가들이 

재정적 보호를 지원하기 위해 정책을 시행하고 있음에도 

모든 국가에서 빈곤층 가구(즉, 하위 소비 5분위수)는 

과부담 의료비 지출을 경험할 가능성이 높다.

공공 의료비 지출이 비교적 많고 OOP 지출 수준이 

낮은 국가에서 일반적으로 과부담 지출 발생률이 낮다. 
그러나 특히 보장 정책과 관련한 정책 선택도 중요하다

(WHO Regional Office for Europe, 2019[9]). 공적 지원을 
받는 의료급여에 대한 수급자격은 재정적 보호의 전제 

조건이지만, 이를 보장하지는 않는다. 과부담 의료비 지출이 

적게 발생하는 국가들도 빈곤층과 빈번한 의료 서비스 

이용자에 대해서 비용 분담에서 면제하고 특히 외래환자 

의약품에 대해 본인부담금 비율 대신 낮은 정액 본인

부담금을 사용하며 특정 기간 동안 가구가 지불해야 

하는 부담금의 상한을 정할 가능성이 높다(예: 오스트리아, 
아일랜드, 영국).

정의 및 비교가능성

본인부담금(OOP)은 공공보험이나 민간보험이 의료 상품이나 

서비스의 전체 비용을 보장하지 않는 경우 환자가 직접 지불하는 

지출이다. 여기에는 비용 분담과 각 가구에서 직접 지불하는 기타 

지출이 포함되며, 이상적으로는 의료 공급자에 대한 비공식 

지불의 추정치도 포함되어야 한다.

과부담 의료비 지출은 보편적 의료 보장(UHC)에 대한 진행 

상황을 모니터링하는 데 사용하는 재정적 보호에 대한 지표이다. 

이는 의료비를 내기 위해 가구가 사용할 수 있는 자원의 사전 

정의된 비율을 초과하는 OOP 지불로 정의한다. 가구의 가용 

자원은 다양한 방식으로 정의할 수 있어 측정 차이가 발생한다. 

여기에 제시된 데이터에서 이러한 자원은 가구 소비에서 식품, 

임대료, 유틸리티(수도, 전기, 가스, 기타 연료)에 대한 기본 지출

을 나타내는 표준 금액을 차감한 것으로 정의한다. 과부담 지출을 

하는 가구를 정의하기 위해 사용된 임계치는 40%이다. 국가 가계 

예산 조사의 미시자료를 이 지표를 계산하는 데 사용한다.
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그림 5.11. 1인당 의사 대면 진료건수, 2009년, 2019년 및 2020년

2009년 (또는 최근 연도) 2019년 (또는 최근 연도)

1인당 연간 진료

출처: OECD Health Statistics 2021.

그림 5.12. 의사 1인당 진료건수 추정치, 2019년(또는 최근 연도)

연간 의사 1인당 진료 건수

1. 칠레, 코스타리카, 그리스에서 분모에 해당하는 자료는 면허를 소지한 모든 의사 수이다.
출처: OECD Health Statistics 2021.
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많은 사람에게 일차의료기관 진료는 의료 서비스를 가장 
자주 접촉하는 곳이며 종종 후속 진료를 위한 진입점이 

된다. 진료는 의사 진료실, 병원 외래 부서 또는 경우에 

따라 환자의 집에서 이루어질 수 있다. 온라인과 영상 

통화를 통해 그리고 원격진료의 발전을 통해 진료가 점점 
더 증가할 수 있다(Oliveira Hashiguchi, 2020[10]). 코로나19 
대유행을 겪는 동안 환자와 의사 모두를 보호하고 코로나 
바이러스의 확산을 방지하는 방법으로 원격진료 이용이 

증가하였다("디지털 건강" 지표 참조).

2019년 1인당 의사 대면 진료건수는 국가 간 차이가 

있었는데, 멕시코, 코스타리카, 스웨덴, 콜롬비아, 칠레의 

경우 3건 미만, 한국의 경우 17건 이상이었다(그림 5.11). 
OECD 평균은 연간 1인당 6.8건이었으며, 대부분의 국가

에서 4~10건으로 보고하였다. OECD 국가에서 1인당 평균 

의사 진료건수는 2009년 이후 비교적 안정세를 유지하였다. 
그러나 일부 국가(터키, 리투아니아, 콜롬비아)에서는 

시간이 지나면서 큰 증가세를 보였다.

서비스 제공방식의 차이가 국가간 차이를 일부 설명할 

수 있다. 캐나다, 핀란드, 아일랜드, 뉴질랜드, 스웨덴 영국, 
미국에서는 의사 진료건수가 상대적으로 낮은 편인데, 
이는 간호사와 기타 건강 전문가가 일차의료기관에서 특히 
만성질환 환자의 관리 및 경증 환자를 다루는 데 있어 

중요한 역할을 하고 있다는 사실로 일부 설명할 수 있다. 
이로 인해 의사 진료에 대한 수요가 감소한다(Maier, 
Aiken and Busse, 2017[11]).

공급자 지급 방식과 비용 분담 수준도 의사 진료건수에 

영향을 미친다. 일부 국가에서 의사는 우선적으로 행위별 

수가제로 진료비를 받는다(한국, 독일, 일본, 슬로바키아). 
이러한 국가의 의사들은 주로 봉직의가 많은 국가(예: 덴마크, 
핀란드, 멕시코, 스웨덴)에 비해 진료율이 더 높다. 그러나 

스위스와 미국에서는 의사들이 행위별 수가제로 진료비를 

받고 있지만 진료율은 평균 이하이다. 이들 국가에서는 

환자의 비용 분담율이 높고, 그로 인해 환자가 진료비용 

때문에 의사 진료를 잘 받지 않는다.

코로나19 또한 의사 진료에 상당한 영향을 미쳤다. 특히 
코로나 대유행 초기에 재택 대기명령/외출금지령 및 긴급

하지 않은 치료의 중단과 코로나 바이러스 감염 우려에 

따른 많은 사람들의 의료시설 방문 기피로 인해 의사 진료

건수가 감소하였다(OECD, 2020[5]). 2020년 예비 자료를 

바탕으로 1인당 진료율은 8개 OECD 국가 중 7개국에서 

2019년에 비해 감소하였다. 대면진료 감소율은 칠레와 

스페인에서 약 30%, 코스타리카, 이스라엘, 노르웨이에서는 
16~17%, 호주와 멕시코에서는 10% 미만이었고 덴마크

에서는 아무런 변화가 관찰되지 않았다. 그러나 대면진료 
감소세는 원격진료 건수가 증가하면서 어느 정도 상쇄

되었다(코로나19가 건강에 미치는 영향에 대한 자세한 

분석은 "디지털 상태" 지표 및 2장 참조).

1인당 의사 진료건수에 대한 정보는 의사당 연간 진료

건수를 추정하는 데 사용할 수 있다. 하지만 이 지표를 

의사의 생산성을 측정하는 척도로 사용해서는 안 된다. 
진료시간과 효과가 다르고 의사가 입원환자를 위해 제공

하는 서비스와 연구 및 관리에 쏟는 시간을 제외하기 
때문이다. 이런 비교가능성 문제를 염두에 두고 살펴보면, 
한국, 터키, 일본에서 의사 1인당 진료건수가 가장 많았다

(그림 5.12). 그리스, 스웨덴, 코스타리카의 수치는 가장 

낮았다. 스웨덴에서는 일차의료기관과 병원 환경 모두 

의사 진료는 보다 중증이고 복잡한 환자에 초점을 맞추는 
경향이 있다.

의사 진료건수와 종류는 사회경제적 그룹마다 다를 수 

있다. 비슷한 수준의 수요에 대해 고소득층은 저소득층

보다 의사 진료를 받을 가능성이 더 높다. 의사 접근성에 
있어 소득 불평등은 일반의보다 전문의에 대해서 훨씬 

더 두드러진다(OECD, 2019 [2]).

정의 및 비교가능성

의사 진료는 일반의와 전문의를 포함해 의사와 만난 횟수를 

나타낸다. 서로 다른 유형의 진료에 대한 보장은 국가에 따라 

다르며 특히 병원의 외래진료 부서에서 차이가 현저하다. 자료는 

주로 행정 자료원에서 나오지만 일부 국가(아일랜드, 네덜란드, 

뉴질랜드, 스페인, 스위스 등)는 건강면접 설문조사 자료를 이용

하였다. 행정 자료원에서 취합하는 자료는 기억력 문제와 무응

답률을 동반하는 설문조사 자료에 비해 더 정확한 편이다.

네덜란드의 수치에서는 임산부와 소아 진료를 위한 의사 방문이 

제외되었다. 오스트리아 및 독일에서는 해당 국가의 사회보험

제도에 따른 급여 보상 규정에 따라 의사의 진료건수만 자료에 

포함된다(환자가 더 자주 의사 진료를 받더라도 3개월 동안 최초 

진료건수만 계수하므로 과소 추정을 유발). 일부 국가(아일랜드, 

네덜란드, 스페인 등)에서는 전화 진료가 포함된다. 터키의 경우, 

대부분의 의사 진료는 외래에서 이루어진다.
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그림 5.11. 1인당 의사 대면 진료건수, 2009년, 2019년 및 2020년

2009년 (또는 최근 연도) 2019년 (또는 최근 연도)

1인당 연간 진료

출처: OECD Health Statistics 2021.

그림 5.12. 의사 1인당 진료건수 추정치, 2019년(또는 최근 연도)

연간 의사 1인당 진료 건수

1. 칠레, 코스타리카, 그리스에서 분모에 해당하는 자료는 면허를 소지한 모든 의사 수이다.
출처: OECD Health Statistics 2021.
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많은 사람에게 일차의료기관 진료는 의료 서비스를 가장 
자주 접촉하는 곳이며 종종 후속 진료를 위한 진입점이 

된다. 진료는 의사 진료실, 병원 외래 부서 또는 경우에 

따라 환자의 집에서 이루어질 수 있다. 온라인과 영상 

통화를 통해 그리고 원격진료의 발전을 통해 진료가 점점 
더 증가할 수 있다(Oliveira Hashiguchi, 2020[10]). 코로나19 
대유행을 겪는 동안 환자와 의사 모두를 보호하고 코로나 
바이러스의 확산을 방지하는 방법으로 원격진료 이용이 

증가하였다("디지털 건강" 지표 참조).

2019년 1인당 의사 대면 진료건수는 국가 간 차이가 

있었는데, 멕시코, 코스타리카, 스웨덴, 콜롬비아, 칠레의 

경우 3건 미만, 한국의 경우 17건 이상이었다(그림 5.11). 
OECD 평균은 연간 1인당 6.8건이었으며, 대부분의 국가

에서 4~10건으로 보고하였다. OECD 국가에서 1인당 평균 

의사 진료건수는 2009년 이후 비교적 안정세를 유지하였다. 
그러나 일부 국가(터키, 리투아니아, 콜롬비아)에서는 

시간이 지나면서 큰 증가세를 보였다.

서비스 제공방식의 차이가 국가간 차이를 일부 설명할 

수 있다. 캐나다, 핀란드, 아일랜드, 뉴질랜드, 스웨덴 영국, 
미국에서는 의사 진료건수가 상대적으로 낮은 편인데, 
이는 간호사와 기타 건강 전문가가 일차의료기관에서 특히 
만성질환 환자의 관리 및 경증 환자를 다루는 데 있어 

중요한 역할을 하고 있다는 사실로 일부 설명할 수 있다. 
이로 인해 의사 진료에 대한 수요가 감소한다(Maier, 
Aiken and Busse, 2017[11]).

공급자 지급 방식과 비용 분담 수준도 의사 진료건수에 

영향을 미친다. 일부 국가에서 의사는 우선적으로 행위별 

수가제로 진료비를 받는다(한국, 독일, 일본, 슬로바키아). 
이러한 국가의 의사들은 주로 봉직의가 많은 국가(예: 덴마크, 
핀란드, 멕시코, 스웨덴)에 비해 진료율이 더 높다. 그러나 

스위스와 미국에서는 의사들이 행위별 수가제로 진료비를 

받고 있지만 진료율은 평균 이하이다. 이들 국가에서는 

환자의 비용 분담율이 높고, 그로 인해 환자가 진료비용 

때문에 의사 진료를 잘 받지 않는다.

코로나19 또한 의사 진료에 상당한 영향을 미쳤다. 특히 
코로나 대유행 초기에 재택 대기명령/외출금지령 및 긴급

하지 않은 치료의 중단과 코로나 바이러스 감염 우려에 

따른 많은 사람들의 의료시설 방문 기피로 인해 의사 진료

건수가 감소하였다(OECD, 2020[5]). 2020년 예비 자료를 

바탕으로 1인당 진료율은 8개 OECD 국가 중 7개국에서 

2019년에 비해 감소하였다. 대면진료 감소율은 칠레와 

스페인에서 약 30%, 코스타리카, 이스라엘, 노르웨이에서는 
16~17%, 호주와 멕시코에서는 10% 미만이었고 덴마크

에서는 아무런 변화가 관찰되지 않았다. 그러나 대면진료 
감소세는 원격진료 건수가 증가하면서 어느 정도 상쇄

되었다(코로나19가 건강에 미치는 영향에 대한 자세한 

분석은 "디지털 상태" 지표 및 2장 참조).

1인당 의사 진료건수에 대한 정보는 의사당 연간 진료

건수를 추정하는 데 사용할 수 있다. 하지만 이 지표를 

의사의 생산성을 측정하는 척도로 사용해서는 안 된다. 
진료시간과 효과가 다르고 의사가 입원환자를 위해 제공

하는 서비스와 연구 및 관리에 쏟는 시간을 제외하기 
때문이다. 이런 비교가능성 문제를 염두에 두고 살펴보면, 
한국, 터키, 일본에서 의사 1인당 진료건수가 가장 많았다

(그림 5.12). 그리스, 스웨덴, 코스타리카의 수치는 가장 

낮았다. 스웨덴에서는 일차의료기관과 병원 환경 모두 

의사 진료는 보다 중증이고 복잡한 환자에 초점을 맞추는 
경향이 있다.

의사 진료건수와 종류는 사회경제적 그룹마다 다를 수 

있다. 비슷한 수준의 수요에 대해 고소득층은 저소득층

보다 의사 진료를 받을 가능성이 더 높다. 의사 접근성에 
있어 소득 불평등은 일반의보다 전문의에 대해서 훨씬 

더 두드러진다(OECD, 2019 [2]).

정의 및 비교가능성

의사 진료는 일반의와 전문의를 포함해 의사와 만난 횟수를 

나타낸다. 서로 다른 유형의 진료에 대한 보장은 국가에 따라 

다르며 특히 병원의 외래진료 부서에서 차이가 현저하다. 자료는 

주로 행정 자료원에서 나오지만 일부 국가(아일랜드, 네덜란드, 

뉴질랜드, 스페인, 스위스 등)는 건강면접 설문조사 자료를 이용

하였다. 행정 자료원에서 취합하는 자료는 기억력 문제와 무응

답률을 동반하는 설문조사 자료에 비해 더 정확한 편이다.

네덜란드의 수치에서는 임산부와 소아 진료를 위한 의사 방문이 

제외되었다. 오스트리아 및 독일에서는 해당 국가의 사회보험

제도에 따른 급여 보상 규정에 따라 의사의 진료건수만 자료에 

포함된다(환자가 더 자주 의사 진료를 받더라도 3개월 동안 최초 

진료건수만 계수하므로 과소 추정을 유발). 일부 국가(아일랜드, 

네덜란드, 스페인 등)에서는 전화 진료가 포함된다. 터키의 경우, 

대부분의 의사 진료는 외래에서 이루어진다.
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그림 5.13. 전자의료기록을 사용하는 일차의료기관의 비율, 2012년 및 2021년

1. 최근 연도는 2016년이다(2021년 OECD 평균에 자료가 포함되지 않음).
출처: OECD Survey of Electronic Health Record System Development and Use, 2012, 2016 and 2021.

그림 5.14. 온라인으로 건강정보를 검색하는 성인 비율, 2010년 및 2020년

최근 3개월 동안 건강정보를 얻기 위해 인터넷을 사용하는 16~74세 개인의 비율

2020년 (또는 최근 연도)

주: 폴란드의 최근 데이터 포인트는 2018년이고, 스위스, 멕시코 및 프랑스는 2019년이다. 멕시코의 최근 데이터 포인트는 2015년이다.
출처: OECD Dataset on ICT Access and Usage by Households and Individuals.

그림 5.15. 코로나 대유행이 시작된 이후 원격의료를 통해 의사 진료를 받은 성인의 비율, 2020년, 2021년

온라인 또는 전화로 의료 진료를 받은 성인의 비율, 2020년 6월/7월 및 2021년 2월/3월.

1. 1회 또는 2회 모두에서 낮은 신뢰성.
출처: Eurofound (2020), "Living, working and COVID-19”, http://eurofound.link/COVID-19data.
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안전하고 효과적이며 대응력이 있고 신속한 환자 중심의 

진료 서비스를 제공하고 동시에 비용-효과성과 접근성까지 

높이려면 환자부터 의료서비스 제공자, 관리자와 과학자에 

이르기까지 의사결정 담당자는 적시에 정확한 의료 데이터와 

정보를 확보하고 있어야 한다(OECD, 2019 [12]). 의료 자료 

및 정보가 이해 가능하고 사용자가 다양한 용도로 유효하게 

사용할 수 있는 경우, 새로운 디지털 의료서비스 전달 및 

애플리케이션의 적용이 가능해진다. 원격진료에서 인공지능에 
이르기까지, 새로운 디지털 의료서비스는 특히 전통적인 대면

진료 서비스를 가로막는 장애물에 봉착한 환자(예: 시골환자)
에게 의료서비스에 대한 접근성을 제공하고 환자 만족도를 

향상시킬 수 있다. 정보 인프라의 디지털화와 환자들의 수요가 

증가에 의해 OECD 국가에서는 의료서비스의 디지털 혁신이 

진행되고 있고, 코로나19 대유행에 의해 가속화되었다. 

많은 OECD 국가는 병원 또는 의원에서 환자를 위해 전자의

무기록(EMR)을 이용하고 있다(Oderkirk, 2021[13]). 2021년, 
24개 OECD 국가에서는 평균적으로 일차의료기관의 93%가 

EMR을 사용한다(그림 5.13). 15개 OECD 국가에서는 모든 

일차의료기관에서 EMR을 사용하고 있었지만, 일본에서는 

42%만 EMR을 사용하고 있었다. EMR을 사용하는 일차의료

기관의 비율은 이 OECD 설문조사에 참여한 대부분의 국가에서 

시간이 지남에 따라 증가하였다. 2012년 일차의료기관 중 

평균 70%가 EMR을 사용하였었다(참여 국가의 구성은 연도

마다 다름). 2012년 이후 EMR을 사용하는 의원의 비율이 

두 배 이상 증가한 국가는 캐나다, 덴마크, 일본이었다.

2021년 OECD 26개국 중 16개국에서 대부분의 환자는 

EMR에 포함된 정보를 열람할 수 있는 인터넷 포털에 접속할 
수 있었다. 11개 OECD 국가에서, 대부분의 환자는 자신의 

기록을 살펴볼 수 있었다(예: 정보 수정, 기기 또는 앱에서 

자료 추가, 결과, 경험 또는 임상 사건 보고). 약 절반 정도의 

국가에서 원격상담(13개국), 화상 회의(12개국), 보안 이메일 
또는 문자 메시지(11개국)를 지원하는 환자 포털을 통해 
환자를 의료서비스 제공자와 연결하고 있었다. 또한 7개국

에서는 이 포털을 사용하여 환자의 경험과 환자보고 결과에 

대해 환자에게 설문 조사를 실시하기도 한다.

개인 진료를 수행하고 해당 환자에게 의료 자료 및 정보에 

대한 접근권한을 부여하는 것은 사람 중심의 보건의료제도의 
핵심 요소이다. 환자 및 서비스 제공자 모두 개인 건강을 

개선하고 환자가 보건의료제도를 사용할 수 있도록 돕는 
디지털 도구에 점점 더 많은 관심을 보이고 있다. 평균적으로 

30개 OECD 국가에서 2020년 16~74세 인구 중 59%는 설문

조사를 실시하기 전 3개월 동안 인터넷을 통해 건강정보를 

찾았다. 이는 2010년 36%에서 증가한 수치이다(그림 5.14). 

그러나 온라인에서 건강정보를 찾는 정도는 인구 통계학적 

및 사회경제적 측면에서 상당한 차이가 있었다(Oliveira 
Hashiguchi, 2020[10]). 고령층, 저학력층 개인, 저소득 가구는 
온라인에서 건강정보를 검색할 가능성이 적었다. 의료 및 

디지털 건강 문해력은 디지털 변혁으로 뒤쳐지는 환자가 없

도록 보장하는 데 매우 중요하다.

코로나19 대유행 확산으로 이동성, 업무 및 사회적 상호 

작용이 제한됨에 따라 많은 사람들이 대면진료를 받을 수 

없었다. 2019년 코로나 대유행이 발생하기 전, 호주, 핀란드, 
리투아니아, 노르웨이 및 슬로베니아에서는 전화 또는 영상을 

통한 원격진료는 전체 상담의 10% 미만이었다. 덴마크에서는 

대유행이 발생하기 전 원격 진료율이 45%로 가장 높았다. 
대유행이 시작된 후 온라인 또는 전화로 진료를 받았다고 

보고한 성인의 비율이 극적으로 증가하였다. 2020년 중반까지 

성인 3명 중 거의 1명이 원격 진료를 받았으며, 2021년 초에는 

2명 중 거의 1명 꼴로 원격진료를 받는 것으로 나타나 원격진료율

이 상승하였다(그림 5.15). 2020년 중반 원격진료율이 가장 

높았던 국가는 2020년 중반부터 2021년 초 성장률도 한층 

더 높아졌는데, 이는 퍼짐 현상이 증가세라는 것을 뜻한다.

정의 및 비교가능성

EMR은 병원 또는 의원 등 환자를 치료할 목적으로 의료 서비스를 

제공하는 조직 내에 생성한 전산화된 의무기록이다. 가장 바람직한 

것은 의료 제공자와 여러 기관의 개별 환자에 대한 보건의료제도의 

상세한 진료 내역을 제공하는 환경 사이에 EMR이 공유되도록 하는 

것이다(Oderkirk, 2021[13]). EMR 이행과 관련하여 제시된 수치는 

OECD 회원국 2021개국을 대상으로 실시한 조사에서 나오고 경제

협력개발기구(OECD) 25개 회원국과 러시아 연방(러시아)에서 응답

하였다. 이 설문 조사는 2012년, 2016년 및 2021년에 실시되었다.

가정 및 개인의 정보통신기술(ICT) 접근성 및 사용에 관한 데이터

베이스는 가정과 개인의 ICT 접근성 및 사용에 관한 OECD 모델 

설문 조사의 2차 개정판을 기초로 선별된 92개 지표를 제공한다. 

이 지표는 OECD 및 회원국 또는 주요 협력국(호주, 브라질 등)에 

대한 OECD 자료 수집과 유럽 통계 시스템(독일 등)에 속하는 OECD 

국가의 가정 및 개인에 대한 Eurostat 통계를 기반으로 한다.

대유행 발생 전 모든 진료예약에서, 전화 또는 영상으로 실시된 

진료예약 비율은 비금전적 의료 통계 관련 공동 자료 수집을 위한 

OECD/Eurostat/WHO 유럽 지역 사무소에서 구할 수 있었다. 

온라인 또는 전화 의료 진료를 보고한 성인의 비중은 Eurofound's 

Living, Working 및 코로나19 설문조사에서 얻었는데, 이는 코로나 

대유행이 사람들의 삶에 미친 영향에 대한 간단한 정보를 제공한다. 

이 설문조사는 이 보고서 작성 시점에 원격 진료(“대유행이 시작된 

이후 의사로부터 다음의 서비스를 받아본 적이 있습니까? - 온라인 

의료 관리: 온라인 또는 전화를 통한 의료 진료)에 관한 문항을 

포함하여 세 차례 실시되었으며, 2차(2020년 7월)와 3차(2021년 

3월)에 포함되었다.
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그림 5.13. 전자의료기록을 사용하는 일차의료기관의 비율, 2012년 및 2021년

1. 최근 연도는 2016년이다(2021년 OECD 평균에 자료가 포함되지 않음).
출처: OECD Survey of Electronic Health Record System Development and Use, 2012, 2016 and 2021.

그림 5.14. 온라인으로 건강정보를 검색하는 성인 비율, 2010년 및 2020년

최근 3개월 동안 건강정보를 얻기 위해 인터넷을 사용하는 16~74세 개인의 비율

2020년 (또는 최근 연도)

주: 폴란드의 최근 데이터 포인트는 2018년이고, 스위스, 멕시코 및 프랑스는 2019년이다. 멕시코의 최근 데이터 포인트는 2015년이다.
출처: OECD Dataset on ICT Access and Usage by Households and Individuals.

그림 5.15. 코로나 대유행이 시작된 이후 원격의료를 통해 의사 진료를 받은 성인의 비율, 2020년, 2021년

온라인 또는 전화로 의료 진료를 받은 성인의 비율, 2020년 6월/7월 및 2021년 2월/3월.

1. 1회 또는 2회 모두에서 낮은 신뢰성.
출처: Eurofound (2020), "Living, working and COVID-19”, http://eurofound.link/COVID-19data.
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안전하고 효과적이며 대응력이 있고 신속한 환자 중심의 

진료 서비스를 제공하고 동시에 비용-효과성과 접근성까지 

높이려면 환자부터 의료서비스 제공자, 관리자와 과학자에 

이르기까지 의사결정 담당자는 적시에 정확한 의료 데이터와 

정보를 확보하고 있어야 한다(OECD, 2019 [12]). 의료 자료 

및 정보가 이해 가능하고 사용자가 다양한 용도로 유효하게 

사용할 수 있는 경우, 새로운 디지털 의료서비스 전달 및 

애플리케이션의 적용이 가능해진다. 원격진료에서 인공지능에 
이르기까지, 새로운 디지털 의료서비스는 특히 전통적인 대면

진료 서비스를 가로막는 장애물에 봉착한 환자(예: 시골환자)
에게 의료서비스에 대한 접근성을 제공하고 환자 만족도를 

향상시킬 수 있다. 정보 인프라의 디지털화와 환자들의 수요가 

증가에 의해 OECD 국가에서는 의료서비스의 디지털 혁신이 

진행되고 있고, 코로나19 대유행에 의해 가속화되었다. 

많은 OECD 국가는 병원 또는 의원에서 환자를 위해 전자의

무기록(EMR)을 이용하고 있다(Oderkirk, 2021[13]). 2021년, 
24개 OECD 국가에서는 평균적으로 일차의료기관의 93%가 

EMR을 사용한다(그림 5.13). 15개 OECD 국가에서는 모든 

일차의료기관에서 EMR을 사용하고 있었지만, 일본에서는 

42%만 EMR을 사용하고 있었다. EMR을 사용하는 일차의료

기관의 비율은 이 OECD 설문조사에 참여한 대부분의 국가에서 

시간이 지남에 따라 증가하였다. 2012년 일차의료기관 중 

평균 70%가 EMR을 사용하였었다(참여 국가의 구성은 연도

마다 다름). 2012년 이후 EMR을 사용하는 의원의 비율이 

두 배 이상 증가한 국가는 캐나다, 덴마크, 일본이었다.

2021년 OECD 26개국 중 16개국에서 대부분의 환자는 

EMR에 포함된 정보를 열람할 수 있는 인터넷 포털에 접속할 
수 있었다. 11개 OECD 국가에서, 대부분의 환자는 자신의 

기록을 살펴볼 수 있었다(예: 정보 수정, 기기 또는 앱에서 

자료 추가, 결과, 경험 또는 임상 사건 보고). 약 절반 정도의 

국가에서 원격상담(13개국), 화상 회의(12개국), 보안 이메일 
또는 문자 메시지(11개국)를 지원하는 환자 포털을 통해 
환자를 의료서비스 제공자와 연결하고 있었다. 또한 7개국

에서는 이 포털을 사용하여 환자의 경험과 환자보고 결과에 

대해 환자에게 설문 조사를 실시하기도 한다.

개인 진료를 수행하고 해당 환자에게 의료 자료 및 정보에 

대한 접근권한을 부여하는 것은 사람 중심의 보건의료제도의 
핵심 요소이다. 환자 및 서비스 제공자 모두 개인 건강을 

개선하고 환자가 보건의료제도를 사용할 수 있도록 돕는 
디지털 도구에 점점 더 많은 관심을 보이고 있다. 평균적으로 

30개 OECD 국가에서 2020년 16~74세 인구 중 59%는 설문

조사를 실시하기 전 3개월 동안 인터넷을 통해 건강정보를 

찾았다. 이는 2010년 36%에서 증가한 수치이다(그림 5.14). 

그러나 온라인에서 건강정보를 찾는 정도는 인구 통계학적 

및 사회경제적 측면에서 상당한 차이가 있었다(Oliveira 
Hashiguchi, 2020[10]). 고령층, 저학력층 개인, 저소득 가구는 
온라인에서 건강정보를 검색할 가능성이 적었다. 의료 및 

디지털 건강 문해력은 디지털 변혁으로 뒤쳐지는 환자가 없

도록 보장하는 데 매우 중요하다.

코로나19 대유행 확산으로 이동성, 업무 및 사회적 상호 

작용이 제한됨에 따라 많은 사람들이 대면진료를 받을 수 

없었다. 2019년 코로나 대유행이 발생하기 전, 호주, 핀란드, 
리투아니아, 노르웨이 및 슬로베니아에서는 전화 또는 영상을 

통한 원격진료는 전체 상담의 10% 미만이었다. 덴마크에서는 

대유행이 발생하기 전 원격 진료율이 45%로 가장 높았다. 
대유행이 시작된 후 온라인 또는 전화로 진료를 받았다고 

보고한 성인의 비율이 극적으로 증가하였다. 2020년 중반까지 

성인 3명 중 거의 1명이 원격 진료를 받았으며, 2021년 초에는 

2명 중 거의 1명 꼴로 원격진료를 받는 것으로 나타나 원격진료율

이 상승하였다(그림 5.15). 2020년 중반 원격진료율이 가장 

높았던 국가는 2020년 중반부터 2021년 초 성장률도 한층 

더 높아졌는데, 이는 퍼짐 현상이 증가세라는 것을 뜻한다.

정의 및 비교가능성

EMR은 병원 또는 의원 등 환자를 치료할 목적으로 의료 서비스를 

제공하는 조직 내에 생성한 전산화된 의무기록이다. 가장 바람직한 

것은 의료 제공자와 여러 기관의 개별 환자에 대한 보건의료제도의 

상세한 진료 내역을 제공하는 환경 사이에 EMR이 공유되도록 하는 

것이다(Oderkirk, 2021[13]). EMR 이행과 관련하여 제시된 수치는 

OECD 회원국 2021개국을 대상으로 실시한 조사에서 나오고 경제

협력개발기구(OECD) 25개 회원국과 러시아 연방(러시아)에서 응답

하였다. 이 설문 조사는 2012년, 2016년 및 2021년에 실시되었다.

가정 및 개인의 정보통신기술(ICT) 접근성 및 사용에 관한 데이터

베이스는 가정과 개인의 ICT 접근성 및 사용에 관한 OECD 모델 

설문 조사의 2차 개정판을 기초로 선별된 92개 지표를 제공한다. 

이 지표는 OECD 및 회원국 또는 주요 협력국(호주, 브라질 등)에 

대한 OECD 자료 수집과 유럽 통계 시스템(독일 등)에 속하는 OECD 

국가의 가정 및 개인에 대한 Eurostat 통계를 기반으로 한다.

대유행 발생 전 모든 진료예약에서, 전화 또는 영상으로 실시된 

진료예약 비율은 비금전적 의료 통계 관련 공동 자료 수집을 위한 

OECD/Eurostat/WHO 유럽 지역 사무소에서 구할 수 있었다. 

온라인 또는 전화 의료 진료를 보고한 성인의 비중은 Eurofound's 

Living, Working 및 코로나19 설문조사에서 얻었는데, 이는 코로나 

대유행이 사람들의 삶에 미친 영향에 대한 간단한 정보를 제공한다. 

이 설문조사는 이 보고서 작성 시점에 원격 진료(“대유행이 시작된 

이후 의사로부터 다음의 서비스를 받아본 적이 있습니까? - 온라인 

의료 관리: 온라인 또는 전화를 통한 의료 진료)에 관한 문항을 

포함하여 세 차례 실시되었으며, 2차(2020년 7월)와 3차(2021년 

3월)에 포함되었다.
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그림 5.16. 병원 병상, 2009년 및 2019년(또는 최근 연도)

인구 1,000명당

출처: OECD Health Statistics 2021.

그림 5.17. 급성기 치료 병상 점유율, 2009년 및 2019년(또는 최근 연도)

출처: OECD Health Statistics 2021.

그림 5.18. 성인 집중 치료 병상, 2019년(또는 최근 연도) 및 2020년

인구 10만 명당

1. 신생아 및 소아 ICU 병상 포함. 2. 자료는 중환자실 병상만 포함한다. 3. 자료는 잉글랜드만 참조한다.
출처: OECD/Eurostat/WHO Regional Office for Europe Joint Questionnaire on Non-Monetary Health Care Statistics 2021 (unpublished data); 

Country Health Profiles 2021; Health at a Glance: Latin America and the Caribbean 2020; national sources.
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병원 병상 수는 입원환자에게 서비스를 제공하는 데 사용할 

수 있는 자원을 나타낸다. 코로나19 대유행으로 인해 필요한 

서비스를 제공할 수 있는 적절한 기술을 갖춘 의사 및 간호사와 

더불어 예기치 않은 집중 치료 요구가 급증할 경우 이를 해결할 

수 있도록 충분한 수의 병원 병상과 유연한 사용 환경의 필요성이 
부각되었다(OECD/European Union, 2020[14]). 하지만 잉여

병상은 과잉진료와 이로 인한 비용을 초래할 수 있으며 집중

치료를 통해 치료 결과가 개선되지 않을 수도 있는 환자에게는 

특히 그렇다(Phua, Hashmi and Haniffa, 2020[15]). 따라서 

정책 입안자들은 회복력을 보장할 충분한 병상 수용력을 확보

해야 하지만, 이에 대한 비용가치 역시 고려해야 한다.

OECD 국가에서 2019년 인구 1,000명당 평균 병상 수는 

4.4개였다(그림 5.16). 일본(1,000명당 병상 수 12.8개)과 한국

(1,000명당 병상 수 12.4개)에서는 비율이 훨씬 높았다. OECD 
국가 중 절반 이상에서 인구 1,000명당 3~8개의 병상을 보고

했으며 콜롬비아, 코스타리카, 멕시코에서 보고한 비율이 가장 

낮았다. OECD 협력국 중에서는 인도와 인도네시아도 병상이 

비교적 적었다.

2009년 이후, 거의 모든 OECD 국가에서 1인당 병상 수가 

감소하였다. 감소율이 가장 컸던 핀란드에서는 병상 수가 

50% 이상 감소했는데, 주로 장기요양 및 정신치료 병상에 

영향을 미쳤다. 라트비아, 룩셈부르크, 노르웨이, 네덜란드는 

인구 1,000명당 병상이 1개 이상 감소하였다. 이러한 감소세는 

같은 날 더 많은 수술 집도를 가능하게 하는 일부 의료 기술의 

발전으로 인해 발생할 수 있으며, 입원횟수를 완화하려는 

보다 광범위한 정책적 전략의 일환에 의한 것일 수 있다. 
반면, 한국에서는 병상 수가 크게 증가했는데(+52%), 그 중 

상당수는 장기 치료에 사용되고 있다.

병원 병상 점유율은 병원 수용력을 평가하는 보완 정보를 

제공한다. 치료(급성) 간병 병상의 점유율이 높으면 보건의료

제도가 압박을 받고 있다는 징후일 수 있다. 예상치 못한 

입원환자의 급증을 흡수하려면 여유 병상이 필요하다. “최적” 
점유율에 대해 일반적인 합의가 이루어지지 않았지만 병상 

부족 위험을 줄이기 위해 약 85%가 최대 비율로 간주되는 

경우가 많다(NICE, 2018[16]). 2019년, 비교 가능한 자료가 

준비된 OECD 27개국 중 4개국의 병상 점유율은 85%를 초과

하였다. 캐나다, 이스라엘, 아일랜드 및 코스타리카(그림 5.17). 
미국, 헝가리, 네덜란드의 점유율은 비교적 낮았다(65% 미만). 
OECD 국가 중 절반가량이 70~80%의 점유율을 보고했는데, 
2019년 OECD 평균은 76%였다.

일반 병상 수도 중요하지만, 중환자실(ICU) 수용력은 코로나19 
대유행 기간 동안 필수 자원으로 중환자용 의료 서비스를 

제공하였다. 명확한 차이에도 불구하고, 34개 OECD 국가에서 

2019년 인구 10만명당 중환자실 병상 수는 평균 14.1개였다

(그림 5.18). 코로나 대유행 발생 전 체코(인구 100,000명당 

병상 수 43개)와 에스토니아(인구 100,000명당 병상 수 38개)의 
ICU 병상 수가 가장 높았다. 독일과 터키 역시 OECD 평균을 

훨씬 상회하는 높은 수치를 보고하였다. 이와는 상반되게, 
코스타리카, 뉴질랜드, 멕시코의 ICU 병상 수는 인구 10만 

명당 4개 미만으로 최저 수준이었다. 코로나 대유행을 겪으면서 
여러 국가에서 유연한 방식으로 가동 허용치를 늘리기 위해 

많은 정책 개입안을 펼쳤다. 여기에는 다른 임상 병동을 ICU로 

전환하는 조치, ICU 유닛을 갖춘 현장 병원 조성, 여분의 

ICU 수용력이 있는 지역으로의 환자를 이송하는 조치 등이 

포함된다. 실제로 예비 자료를 살펴보면 2020년 수치를 제시한 

10개국 중에서 대유행 발생 이전의 수용 능력에 비해 ICU 
수용 능력이 가장 많이 증가했음을 알 수 있다. 예를 들어 

터키에서는 2020년 ICU 병상 수가 2019년에 비해 약 30% 
증가하였다.

정의 및 비교가능성

병원 병상에는 정기적으로 유지되고, 직원이 있으며, 즉시 

사용할 수 있는 모든 병상이 포함된다. 여기에는 일반병원, 정신

병원 및 약물중독치료 병원, 기타 전문병원의 병상이 포함된다. 

거주형 장기요양돌봄 시설의 병상은 제외된다. 일부 국가 자료는 

모든 병원을 포괄하지 않는다. 코스타리카와 영국의 자료는 공립 

병원으로 제한된다. 스웨덴의 자료는 민간 자금이 지원되는 민간 

병상을 제외한다. 일부 국가에서 당일 치료용 병상은 포함될 수 

있다(예: 오스트리아와 룩셈부르크는 2018년까지, 네덜란드). 

일부 국가(캐나다, 폴란드 등)에서는 건강한 영아를 위한 소아용 

병상이 포함되어 있다.

급성기 치료 병상에 대한 점유율은 치료 관련 병원 재원일수를 

가용 치료 병상 수로 나눠서 계산한다(X 365). 네덜란드에서는 

점유율 계산 시 사용된 병상 수를 조사하고 있다.

중환자실(ICU) 병상은 급성 기관계 기능부전 시 생명을 유지

하기 위해 집중적인 전문 의료 및 간호, 강력한 모니터링 및 

생리적 장기 지원을 필요로 하는 중환자를 대상으로 한다. ICU 

병상은 해당 환자에게 제공되는 치료 수준에 따라 분류된다. 

일반적으로 3단계로 분류되는데, 3단계는 최고 강도 모니터링, 

1단계는 최저 강도 모니터링을 제공한다. ICU 병상 자료는 중환

자실 병상(2단계 및 3단계)만 포함하는 잉글랜드(영국), 라트비아 

및 아일랜드를 제외하고 세 단계를 포괄한다. 중환자실 병상의 

정확한 정의는 OECD 국가마다 차이가 나는데, 환자/간호사 비율, 

병상의 물리적 특성(산소호흡기, 모니터링 장비, 주입 장비 등) 

및 환자 특성 등의 요구 사항을 명시하는 규정 상의 차이로 구체

화된다. 그림 5.18의 자료는 대부분의 국가에서 보고한 성인 

ICU 병상(ICU)에 관한 것이며 일부 국가(에스토니아 등)는 신생아 

및 소아 ICU 병상(ICU)도 포함한다.



 5장 의료 접근성: 경제성, 가용성 및 서비스 사용 ❙ 7. 병상 및 점유율

137

그림 5.16. 병원 병상, 2009년 및 2019년(또는 최근 연도)

인구 1,000명당

출처: OECD Health Statistics 2021.

그림 5.17. 급성기 치료 병상 점유율, 2009년 및 2019년(또는 최근 연도)

출처: OECD Health Statistics 2021.

그림 5.18. 성인 집중 치료 병상, 2019년(또는 최근 연도) 및 2020년

인구 10만 명당

1. 신생아 및 소아 ICU 병상 포함. 2. 자료는 중환자실 병상만 포함한다. 3. 자료는 잉글랜드만 참조한다.
출처: OECD/Eurostat/WHO Regional Office for Europe Joint Questionnaire on Non-Monetary Health Care Statistics 2021 (unpublished data); 

Country Health Profiles 2021; Health at a Glance: Latin America and the Caribbean 2020; national sources.
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병원 병상 수는 입원환자에게 서비스를 제공하는 데 사용할 

수 있는 자원을 나타낸다. 코로나19 대유행으로 인해 필요한 

서비스를 제공할 수 있는 적절한 기술을 갖춘 의사 및 간호사와 

더불어 예기치 않은 집중 치료 요구가 급증할 경우 이를 해결할 

수 있도록 충분한 수의 병원 병상과 유연한 사용 환경의 필요성이 
부각되었다(OECD/European Union, 2020[14]). 하지만 잉여

병상은 과잉진료와 이로 인한 비용을 초래할 수 있으며 집중

치료를 통해 치료 결과가 개선되지 않을 수도 있는 환자에게는 

특히 그렇다(Phua, Hashmi and Haniffa, 2020[15]). 따라서 

정책 입안자들은 회복력을 보장할 충분한 병상 수용력을 확보

해야 하지만, 이에 대한 비용가치 역시 고려해야 한다.

OECD 국가에서 2019년 인구 1,000명당 평균 병상 수는 

4.4개였다(그림 5.16). 일본(1,000명당 병상 수 12.8개)과 한국

(1,000명당 병상 수 12.4개)에서는 비율이 훨씬 높았다. OECD 
국가 중 절반 이상에서 인구 1,000명당 3~8개의 병상을 보고

했으며 콜롬비아, 코스타리카, 멕시코에서 보고한 비율이 가장 

낮았다. OECD 협력국 중에서는 인도와 인도네시아도 병상이 

비교적 적었다.

2009년 이후, 거의 모든 OECD 국가에서 1인당 병상 수가 

감소하였다. 감소율이 가장 컸던 핀란드에서는 병상 수가 

50% 이상 감소했는데, 주로 장기요양 및 정신치료 병상에 

영향을 미쳤다. 라트비아, 룩셈부르크, 노르웨이, 네덜란드는 

인구 1,000명당 병상이 1개 이상 감소하였다. 이러한 감소세는 

같은 날 더 많은 수술 집도를 가능하게 하는 일부 의료 기술의 

발전으로 인해 발생할 수 있으며, 입원횟수를 완화하려는 

보다 광범위한 정책적 전략의 일환에 의한 것일 수 있다. 
반면, 한국에서는 병상 수가 크게 증가했는데(+52%), 그 중 

상당수는 장기 치료에 사용되고 있다.

병원 병상 점유율은 병원 수용력을 평가하는 보완 정보를 

제공한다. 치료(급성) 간병 병상의 점유율이 높으면 보건의료

제도가 압박을 받고 있다는 징후일 수 있다. 예상치 못한 

입원환자의 급증을 흡수하려면 여유 병상이 필요하다. “최적” 
점유율에 대해 일반적인 합의가 이루어지지 않았지만 병상 

부족 위험을 줄이기 위해 약 85%가 최대 비율로 간주되는 

경우가 많다(NICE, 2018[16]). 2019년, 비교 가능한 자료가 

준비된 OECD 27개국 중 4개국의 병상 점유율은 85%를 초과

하였다. 캐나다, 이스라엘, 아일랜드 및 코스타리카(그림 5.17). 
미국, 헝가리, 네덜란드의 점유율은 비교적 낮았다(65% 미만). 
OECD 국가 중 절반가량이 70~80%의 점유율을 보고했는데, 
2019년 OECD 평균은 76%였다.

일반 병상 수도 중요하지만, 중환자실(ICU) 수용력은 코로나19 
대유행 기간 동안 필수 자원으로 중환자용 의료 서비스를 

제공하였다. 명확한 차이에도 불구하고, 34개 OECD 국가에서 

2019년 인구 10만명당 중환자실 병상 수는 평균 14.1개였다

(그림 5.18). 코로나 대유행 발생 전 체코(인구 100,000명당 

병상 수 43개)와 에스토니아(인구 100,000명당 병상 수 38개)의 
ICU 병상 수가 가장 높았다. 독일과 터키 역시 OECD 평균을 

훨씬 상회하는 높은 수치를 보고하였다. 이와는 상반되게, 
코스타리카, 뉴질랜드, 멕시코의 ICU 병상 수는 인구 10만 

명당 4개 미만으로 최저 수준이었다. 코로나 대유행을 겪으면서 
여러 국가에서 유연한 방식으로 가동 허용치를 늘리기 위해 

많은 정책 개입안을 펼쳤다. 여기에는 다른 임상 병동을 ICU로 

전환하는 조치, ICU 유닛을 갖춘 현장 병원 조성, 여분의 

ICU 수용력이 있는 지역으로의 환자를 이송하는 조치 등이 

포함된다. 실제로 예비 자료를 살펴보면 2020년 수치를 제시한 

10개국 중에서 대유행 발생 이전의 수용 능력에 비해 ICU 
수용 능력이 가장 많이 증가했음을 알 수 있다. 예를 들어 

터키에서는 2020년 ICU 병상 수가 2019년에 비해 약 30% 
증가하였다.

정의 및 비교가능성

병원 병상에는 정기적으로 유지되고, 직원이 있으며, 즉시 

사용할 수 있는 모든 병상이 포함된다. 여기에는 일반병원, 정신

병원 및 약물중독치료 병원, 기타 전문병원의 병상이 포함된다. 

거주형 장기요양돌봄 시설의 병상은 제외된다. 일부 국가 자료는 

모든 병원을 포괄하지 않는다. 코스타리카와 영국의 자료는 공립 

병원으로 제한된다. 스웨덴의 자료는 민간 자금이 지원되는 민간 

병상을 제외한다. 일부 국가에서 당일 치료용 병상은 포함될 수 

있다(예: 오스트리아와 룩셈부르크는 2018년까지, 네덜란드). 

일부 국가(캐나다, 폴란드 등)에서는 건강한 영아를 위한 소아용 

병상이 포함되어 있다.

급성기 치료 병상에 대한 점유율은 치료 관련 병원 재원일수를 

가용 치료 병상 수로 나눠서 계산한다(X 365). 네덜란드에서는 

점유율 계산 시 사용된 병상 수를 조사하고 있다.

중환자실(ICU) 병상은 급성 기관계 기능부전 시 생명을 유지

하기 위해 집중적인 전문 의료 및 간호, 강력한 모니터링 및 

생리적 장기 지원을 필요로 하는 중환자를 대상으로 한다. ICU 

병상은 해당 환자에게 제공되는 치료 수준에 따라 분류된다. 

일반적으로 3단계로 분류되는데, 3단계는 최고 강도 모니터링, 

1단계는 최저 강도 모니터링을 제공한다. ICU 병상 자료는 중환

자실 병상(2단계 및 3단계)만 포함하는 잉글랜드(영국), 라트비아 

및 아일랜드를 제외하고 세 단계를 포괄한다. 중환자실 병상의 

정확한 정의는 OECD 국가마다 차이가 나는데, 환자/간호사 비율, 

병상의 물리적 특성(산소호흡기, 모니터링 장비, 주입 장비 등) 

및 환자 특성 등의 요구 사항을 명시하는 규정 상의 차이로 구체

화된다. 그림 5.18의 자료는 대부분의 국가에서 보고한 성인 

ICU 병상(ICU)에 관한 것이며 일부 국가(에스토니아 등)는 신생아 

및 소아 ICU 병상(ICU)도 포함한다.
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그림 5.19. 병원 퇴원율, 2009년, 2019년 및 2020년

인구 1,000명당

2009년 (또는 최근 연도) 2019년 (또는 최근 연도)

1. 병원에서 태어난 건강한 신생아의 퇴원은 제외한다(전체 퇴원의 3~10%). 2. 급성기 진료에 대한 퇴원만 포함한다.
출처: OECD Health Statistics 2021.

그림 5.20. 병원 평균재원일수, 2009년 및 2019년 (또는 최근 연도)

일

1. 급성기 진료에 의한 입원의 평균재원일수를 의미한다(과소 추정 유발). 일본에서 모든 입원환자 치료의 평균재원일수는 2009년 33일에서 

2019년 27일로 감소하였다.
출처: OECD Health Statistics 2021.
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병원 퇴원율은 1박 이상 치료를 받고 퇴원하는 환자의 수를 
측정한 것이다. 환자가 적시에 퇴원하면 병원 내 환자 흐름에 

기여하여 빈 병상을 확보하고 의료 종사자의 시간을 절약할 

수 있다. 조기 퇴원과 지연 퇴원 모두 건강결과를 악화시킬 

뿐 아니라 비용도 증가시킨다. 조기 퇴원은 비용이 많이 드는 

재입원으로 이어질 수 있고, 지연 퇴원은 제한된 병원 자원을 

소모한다.

2019년 OECD 국가에서 평균적으로 인구 1,000명당 146명이 
퇴원하였다(그림 5.19). 병원 퇴원율이 가장 높은 국가는 독일, 
오스트리아, 리투아니아였으며(인구 1,000명당 220명 이상), 
콜롬비아, 멕시코, 코스타리카, 캐나다, 칠레, 네덜란드가 가장 

낮았다(인구 1,000명당 100명 미만). 2009년~2019년 대부분의 
OECD 국가에서 퇴원건수는 감소했으며, 병상 수가 크게 감소한 
국가에서 퇴원건수가 가장 많이 감소하였다(예: 에스토니아, 
핀란드, 아이슬란드, 룩셈부르크, 스웨덴). 반면 한국의 경우 

병원 퇴원율이 40% 증가했고 중국의 경우 거의 3배 증가하였다.

2020년 많은 국가에서 코로나19 대유행 기간 중 코로나 

환자용 병상을 확보하기 위한 중요한 도구로 병원 퇴원 정책을 
다시 설계하였다. 실제로 초기부터 많은 병원들이 퇴원해도 

의학적으로 안전한 환자를 긴급하게 퇴원 처리하였다. 동시에 
코로나19 환자에 대한 새로운 퇴원 기준을 신속하게 마련해야 
하였다(OECD, 2021[6]). 이로 인해 때때로 퇴원 기준이 불분명

하고 일관되지 않은 경우가 발생하였다(Sze and al, 
2021[17]). 전반적인 병원의 퇴원율 측면에서, 2020년 OECD 
5개국의 초기 자료를 보면 2019년에 비해 병원 퇴원율이 

감소한 것으로 나타났다(그림 5.19). 이러한 감소세는 병원 

퇴원 정책의 변화를 반영한다. 감소폭은 국가에 따라 차이가 

있었는데, 덴마크의 약 7%, 리투아니아, 이탈리아, 칠레는 

약 30% 이상이었다. 이러한 감소세는 대유행이 최고조에 
도달한 시기에 사람들의 병원 기피와 병원 퇴원 정책 변경을 

반영할 것이다.

또한 평균 입원기간은 의료 서비스 제공의 효율성을 나타내는 

지표가 되기도 한다. 다른 모든 조건이 동일하다면, 입원기간이 
짧을수록 퇴원 당 비용이 절감되고 입원 진료를 더 저렴한 

의료 환경으로 전환할 수 있다. 장기간의 입원은 의료기관의 

공조가 부족하다는 징후이며 이로 인해 일부 환자는 재활이나 

장기요양보호가 준비될 때까지 불필요하게 병원에서 입원하며 
대기할 수 있다. 동시에, 입원기간을 연장하는 것이 환자의 

건강상태를 개선하고 재입원 가능성을 낮출 수도 있는 상황에서 
조기 퇴원하는 환자도 있다.

2019년 OECD 국가의 평균 입원기간은 7.6일이었다(그림 

5.20). 멕시코와 터키의 재원일수(평균 4일 정도)가 가장 짧았고, 
한국과 일본이 가장 길었다(환자 1인당 평균 16일 이상). 2009년 
이후 대부분의 국가에서 평균 재원일수가 감소했으며, 일본, 
프랑스, 핀란드, 뉴질랜드 및 벨기에에서 상당히 감소하였다. 
재원일수가 크게 증가한 유일한 나라는 한국이다. 하지만 

이는 요양원이나 장기요양시설과 유사한 기능을 하는 “요양

병원”의 역할이 일부 증가한 결과이다.

병원비 지급 방식은 병원에서 환자를 유지하는 기간을 독려할 
수 있다. 특히, 시술이나 의료서비스를 기준으로 하는 지급 

방식과는 달리 총액계약제나 진단명기준환자군(DRG) 등을 

기준으로 하는 전향적 지급 시스템은 각 입원건당 비용을 

줄이도록 유도한다. 병원 특성도 중요할 수 있다. 최근 한 

OECD 연구 결과에 따르면, 병상이 많은 병원은 장기 입원과 

관련이 있는 반면 병상 점유율이 높은 병원은 재원일수가 

짧았다(Lorenzoni 및 Marino, 2017[1]). 마지막으로, 일차의료

기관 및 지역의료기관의 접근성을 강화하면 재원일수를 줄일 

수 있다. 네덜란드, 프랑스, 노르웨이 등 많은 국가에서 최근 

몇 년간 중환자실 시설 및 재가 기반 치료의 수용 능력을 

확대하였다(OECD, 2020[5]; 2017[19]).

정의 및 비교가능성

퇴원은 적어도 하룻밤 병원에서 지낸 환자가 병원을 나가는 것으로 

정의한다. 입원 진료 후 병원에서 사망한 환자도 포함한다. 당일 

퇴원은 제외하지만, 칠레, 일본, 노르웨이, 미국은 예외적으로 당일 

퇴원을 포함하였다. 병원 퇴원율을 산출할 때 일부 국가(호주, 오스트리아, 

캐나다, 칠레, 에스토니아, 핀란드, 그리스, 아일랜드, 리투아니아, 

룩셈부르크, 멕시코, 노르웨이)는 병원에서 건강하게 태어난 아기의 

퇴원을 제외하였다. 이는 전체 퇴원의 약 3~10%를 차지한다. 일부 

국가 자료는 모든 병원을 포괄하지 않는다. 예를 들어, 코스타리카, 

멕시코, 뉴질랜드, 영국의 자료는 공립 병원 및 공적 자금 지원 

병원으로 제한된다. 아일랜드의 자료는 공공 급성치료 병원과 정신

(공공 및 민간) 병원을 포함한다. 캐나다, 네덜란드의 자료는 치료/급성 

진료만 포함하여 그 결과 약간의 과소 추정이 발생한다. 2020년 

자료는 잠정적이며 신중하게 고려해야 한다.

평균재원일수는 환자가 병원에서 보낸 날의 평균을 의미한다. 

일반적으로 1년 동안 모든 입원환자가 머문 총 날짜 수를 입원 

또는 퇴원 수로 나누어 계산한다. 당일 진료는 보통 제외된다. 자료는 

대부분의 국가에서 모든 입원환자(치료/급성기 치료 환자도 포함)를 

포함하며, 캐나다, 일본, 네덜란드는 예외적으로 급성기 진료 병원에 

입원한 평균 기간만을 의미한다(과소 추정 유발). 병원에서 태어난 

건강한 아기는 여러 국가(위 목록 참조)에서 병원 퇴원율에 제외하여 

재원일수가 약간 과다 추정된다(예: 건강하게 태어난 신생아를 포함

시키면 캐나다의 평균재원일수는 0.5일 감소함).
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그림 5.19. 병원 퇴원율, 2009년, 2019년 및 2020년

인구 1,000명당

2009년 (또는 최근 연도) 2019년 (또는 최근 연도)

1. 병원에서 태어난 건강한 신생아의 퇴원은 제외한다(전체 퇴원의 3~10%). 2. 급성기 진료에 대한 퇴원만 포함한다.
출처: OECD Health Statistics 2021.

그림 5.20. 병원 평균재원일수, 2009년 및 2019년 (또는 최근 연도)

일

1. 급성기 진료에 의한 입원의 평균재원일수를 의미한다(과소 추정 유발). 일본에서 모든 입원환자 치료의 평균재원일수는 2009년 33일에서 

2019년 27일로 감소하였다.
출처: OECD Health Statistics 2021.
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병원 퇴원율은 1박 이상 치료를 받고 퇴원하는 환자의 수를 
측정한 것이다. 환자가 적시에 퇴원하면 병원 내 환자 흐름에 

기여하여 빈 병상을 확보하고 의료 종사자의 시간을 절약할 

수 있다. 조기 퇴원과 지연 퇴원 모두 건강결과를 악화시킬 

뿐 아니라 비용도 증가시킨다. 조기 퇴원은 비용이 많이 드는 

재입원으로 이어질 수 있고, 지연 퇴원은 제한된 병원 자원을 

소모한다.

2019년 OECD 국가에서 평균적으로 인구 1,000명당 146명이 
퇴원하였다(그림 5.19). 병원 퇴원율이 가장 높은 국가는 독일, 
오스트리아, 리투아니아였으며(인구 1,000명당 220명 이상), 
콜롬비아, 멕시코, 코스타리카, 캐나다, 칠레, 네덜란드가 가장 

낮았다(인구 1,000명당 100명 미만). 2009년~2019년 대부분의 
OECD 국가에서 퇴원건수는 감소했으며, 병상 수가 크게 감소한 
국가에서 퇴원건수가 가장 많이 감소하였다(예: 에스토니아, 
핀란드, 아이슬란드, 룩셈부르크, 스웨덴). 반면 한국의 경우 

병원 퇴원율이 40% 증가했고 중국의 경우 거의 3배 증가하였다.

2020년 많은 국가에서 코로나19 대유행 기간 중 코로나 

환자용 병상을 확보하기 위한 중요한 도구로 병원 퇴원 정책을 
다시 설계하였다. 실제로 초기부터 많은 병원들이 퇴원해도 

의학적으로 안전한 환자를 긴급하게 퇴원 처리하였다. 동시에 
코로나19 환자에 대한 새로운 퇴원 기준을 신속하게 마련해야 
하였다(OECD, 2021[6]). 이로 인해 때때로 퇴원 기준이 불분명

하고 일관되지 않은 경우가 발생하였다(Sze and al, 
2021[17]). 전반적인 병원의 퇴원율 측면에서, 2020년 OECD 
5개국의 초기 자료를 보면 2019년에 비해 병원 퇴원율이 

감소한 것으로 나타났다(그림 5.19). 이러한 감소세는 병원 

퇴원 정책의 변화를 반영한다. 감소폭은 국가에 따라 차이가 

있었는데, 덴마크의 약 7%, 리투아니아, 이탈리아, 칠레는 

약 30% 이상이었다. 이러한 감소세는 대유행이 최고조에 
도달한 시기에 사람들의 병원 기피와 병원 퇴원 정책 변경을 

반영할 것이다.

또한 평균 입원기간은 의료 서비스 제공의 효율성을 나타내는 

지표가 되기도 한다. 다른 모든 조건이 동일하다면, 입원기간이 
짧을수록 퇴원 당 비용이 절감되고 입원 진료를 더 저렴한 

의료 환경으로 전환할 수 있다. 장기간의 입원은 의료기관의 

공조가 부족하다는 징후이며 이로 인해 일부 환자는 재활이나 

장기요양보호가 준비될 때까지 불필요하게 병원에서 입원하며 
대기할 수 있다. 동시에, 입원기간을 연장하는 것이 환자의 

건강상태를 개선하고 재입원 가능성을 낮출 수도 있는 상황에서 
조기 퇴원하는 환자도 있다.

2019년 OECD 국가의 평균 입원기간은 7.6일이었다(그림 

5.20). 멕시코와 터키의 재원일수(평균 4일 정도)가 가장 짧았고, 
한국과 일본이 가장 길었다(환자 1인당 평균 16일 이상). 2009년 
이후 대부분의 국가에서 평균 재원일수가 감소했으며, 일본, 
프랑스, 핀란드, 뉴질랜드 및 벨기에에서 상당히 감소하였다. 
재원일수가 크게 증가한 유일한 나라는 한국이다. 하지만 

이는 요양원이나 장기요양시설과 유사한 기능을 하는 “요양

병원”의 역할이 일부 증가한 결과이다.

병원비 지급 방식은 병원에서 환자를 유지하는 기간을 독려할 
수 있다. 특히, 시술이나 의료서비스를 기준으로 하는 지급 

방식과는 달리 총액계약제나 진단명기준환자군(DRG) 등을 

기준으로 하는 전향적 지급 시스템은 각 입원건당 비용을 

줄이도록 유도한다. 병원 특성도 중요할 수 있다. 최근 한 

OECD 연구 결과에 따르면, 병상이 많은 병원은 장기 입원과 

관련이 있는 반면 병상 점유율이 높은 병원은 재원일수가 

짧았다(Lorenzoni 및 Marino, 2017[1]). 마지막으로, 일차의료

기관 및 지역의료기관의 접근성을 강화하면 재원일수를 줄일 

수 있다. 네덜란드, 프랑스, 노르웨이 등 많은 국가에서 최근 

몇 년간 중환자실 시설 및 재가 기반 치료의 수용 능력을 

확대하였다(OECD, 2020[5]; 2017[19]).

정의 및 비교가능성

퇴원은 적어도 하룻밤 병원에서 지낸 환자가 병원을 나가는 것으로 

정의한다. 입원 진료 후 병원에서 사망한 환자도 포함한다. 당일 

퇴원은 제외하지만, 칠레, 일본, 노르웨이, 미국은 예외적으로 당일 

퇴원을 포함하였다. 병원 퇴원율을 산출할 때 일부 국가(호주, 오스트리아, 

캐나다, 칠레, 에스토니아, 핀란드, 그리스, 아일랜드, 리투아니아, 

룩셈부르크, 멕시코, 노르웨이)는 병원에서 건강하게 태어난 아기의 

퇴원을 제외하였다. 이는 전체 퇴원의 약 3~10%를 차지한다. 일부 

국가 자료는 모든 병원을 포괄하지 않는다. 예를 들어, 코스타리카, 

멕시코, 뉴질랜드, 영국의 자료는 공립 병원 및 공적 자금 지원 

병원으로 제한된다. 아일랜드의 자료는 공공 급성치료 병원과 정신

(공공 및 민간) 병원을 포함한다. 캐나다, 네덜란드의 자료는 치료/급성 

진료만 포함하여 그 결과 약간의 과소 추정이 발생한다. 2020년 

자료는 잠정적이며 신중하게 고려해야 한다.

평균재원일수는 환자가 병원에서 보낸 날의 평균을 의미한다. 

일반적으로 1년 동안 모든 입원환자가 머문 총 날짜 수를 입원 

또는 퇴원 수로 나누어 계산한다. 당일 진료는 보통 제외된다. 자료는 

대부분의 국가에서 모든 입원환자(치료/급성기 치료 환자도 포함)를 

포함하며, 캐나다, 일본, 네덜란드는 예외적으로 급성기 진료 병원에 

입원한 평균 기간만을 의미한다(과소 추정 유발). 병원에서 태어난 

건강한 아기는 여러 국가(위 목록 참조)에서 병원 퇴원율에 제외하여 

재원일수가 약간 과다 추정된다(예: 건강하게 태어난 신생아를 포함

시키면 캐나다의 평균재원일수는 0.5일 감소함).
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그림 5.21. CT 스캐너, MRI 장치 및 PET 스캐너, 2019년(또는 최근 연도)

인구 백만 명당

CT 스캐너 MRI 장치 PET 스캐너

1. 공적 보험급여를 받을 수 있는 장비만 포함한다. 2. 원외 장비를 제외한다(스위스에서는 MRI 장치만 해당). 3. MRI 장비에 대한 자료는 

이용할 수 없다. 4. 원외 장비만 포함한다.
출처: OECD Health Statistics 2021.

그림 5.22. CT, MRI 및 PET 검사, 2019년(또는 최근 연도)

인구 1,000명당

CT 검진 MRI 검진 PET 검진

1. 민간 급여 지원을 받는 검진은 포함되지 않는다. 2. 원외 검진은 포함되지 않는다. 3. 원외 검진만 포함된다. 4. 공적 환자 검진은 포함되지 

않는다.
출처: OECD Health Statistics 2021.

그림 5.23. CT 검사의 추세, 선별 국가,

2009년~2020년

인구 1,000명당

호주¹
아이슬란드
노르웨이²

핀란드
이탈리아
미국

1. 공적 환자 검진은 포함되지 않는다. 2. 원외 검진만 포함된다.
출처: OECD Health Statistics 2021.

그림 5.24. MRI 검사의 추세, 선별 국가,

2009년~2020년

인구 1,000명당

호주¹

아이슬란드

노르웨이²

핀란드

이탈리아

미국

1. 공적 환자 검진은 포함되지 않는다. 2. 원외 검진만 포함된다.
출처: OECD Health Statistics 2021.
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기술은 의학적 진단에서 중요한 역할을 한다. 신체검사, 
결과 처리 및 공유에서부터, 환자 의무기록 접근, 임상 

병력 검토까지 다양한 분야에 적용된다. 그러나 신기술은 
또한 비용 증가를 유발할 수 있어 일반적으로 의료비를 

높이는 주요 원인 중 하나로 인식되고 있다(Lorenzoni et 
al., 2019[20]). 이 절에서는 세 가지 진단 영상촬영 기술

(컴퓨터 단층촬영(CT), 자기공명영상(MRI), 양전자방출단층

촬영(PET))의 가용성과 이용에 관한 자료를 제공한다. 
CT 및 MRI 검사는 모두 내부 장기와 조직의 영상을 보여

주는 반면 PET 스캔은 세포 수준에서 그 밖의 정보와 

문제를 보여준다.

CT 스캐너, PET 스캐너 또는 MRI 장치의 이상적인 

개수에 관한 일반 지침이나 국제적 벤치마크 자료는 없다. 
장비 수가 너무 적으면 지리적 인접성 또는 대기시간 측면

에서 접근성 문제가 발생할 수 있으며, 장비 수가 너무 

많으면 비용이 많이 드는 진단기술을 과도하게 이용할 

수 있어 환자에게 거의 도움이 되지 않는다.

지난 20년간 대부분의 OECD 국가에서 CT, PET 스캐너 
및 MRI 장비의 가용성은 급속도로 증가하였다. 일본은 

지금까지 CT 스캐너와 MRI 장비 수가 가장 많았고, 1인당 
PET 스캐너 수는 세 번째로 많았다. 호주의 CT 스캐너 

수는 그 다음으로 가장 많았다. 미국의 MRI 장비 및 

PET 스캐너 수는 두 번째로 많았고, 덴마크는 1인당 

PET 스캐너 수가 가장 많았다(그림 5.21). 오스트리아, 
독일, 그리스, 아이슬란드, 이탈리아, 한국, 스위스에서 

이 세 가지 진단 기술을 모두 결합한 수치는 OECD 평균

보다 훨씬 높았다. 한편 콜롬비아, 코스타리카, 헝가리, 
멕시코에서는 평균보다 훨씬 낮았다.

진단 스캐너의 이용에 관한 자료는 30개 OECD 국가에서 

이용할 수 있었다. 이를 취합한 결과, CT, MRI 및 PET 진단 

스캐너의 사용률은 미국, 오스트리아 및 아이슬란드에서 가장 
높았으며, 2019년 인구 1,000명당 총 340건 이상의 검사를 

실시하였다(그림 5.22). 이 세 가지 진단 검사의 사용률은 

폴란드, 핀란드, 칠레에서 가장 낮았다.

시계열적 추세를 살펴보면, 호주와 아이슬란드에서는 지난 

10년 동안 인구당 CT 검사 횟수가 약 50% 정도 증가하였다. 
핀란드에서는 기준점을 낮추더라도 CT 검사 횟수가 2배 이상 

증가하였다(그림 5.23). 2009년~2019년 미국에서는 인구당 

MRI 검사 횟수가 3분의 1 증가했으며, 호주에서는 MRI 검사 

횟수가 두 배 이상 증가하였다(그림 5.24).

CT 스캐너와 MRI 사용율을 살펴보면 국가마다 그리고 
지역별로도 차이가 난다. 예를 들어, 벨기에의 경우 최근 

분석에 따르면 2017년 한 해 동안 척추 진단 검사 사용율은 
지역 간 50% 차이가 났고 지역단위가 작을 수록 차이가 

훨씬 더 커졌다(INAMI/RIVZ, 2019[21]).

여러 OECD 국가에서는 MRI 및 CT 검사를 보다 

합리적으로 사용하도록 장려하기 위한 임상 지침을 마련

하였다. 2012년 미국에서 시작되어 점점 더 많은 국가로 

확산된 Choosing Wisely (현명한 선택) 캠페인을 통해 

일부 의료 기관에서는 MRI 또는 CT 검사가 필요하지 

않은 사례를 파악하였다. 예를 들어 영국왕립의과대학

(Royal College of Physicians)에서는 영국 국립보건임상

연구원(National Institute for Health and Care Excellence, 
NICE)의 근거에 따라 요통, 편두통이 의심되는 환자는 

영상 검사를 주기적으로 할 필요가 없다고 권고하였다

(Choosing Wisely UK, 2018[22]).

진단 기술의 사용이 시간 경과에 따라 전반적으로 상향 

추세라고는 하지만, 2020년 최신 자료에 따르면 비교 가능한 
자료가 준비된 대부분의 OECD 국가에서 이는 현저히 감소

하였다. 이러한 감소세는 코로나19 대유행의 영향으로 의료 

공급자가 진단 검사를 연기하거나 취소할 수밖에 없었기 
때문이다. 2020년 OECD 6개국(핀란드, 아이슬란드, 이탈리아, 
노르웨이, 미국)의 CT 및 MRI 검사 건수는 2019년에 비해 

감소하였다. CT 검사 건수는 핀란드에서 30% 이상 감소했고, 
미국에서는 20% 감소하였다. MRI 검사 건수는 미국에서 

30% 이상 감소했고, 이탈리아와 핀란드에서는 15% 이상 감소

하였다. 진단 검사의 지연과 감소는 진료 과정에서의 상당한 
지연을 초래할 수 있고, 환자의 건강결과에 부정적인 영향을 
미칠 수 있다.

정의 및 비교가능성

대부분의 국가 자료에는 병원 및 외래 구역에 설치된 모든 CT 

스캐너, MRI 장치 및 PET 스캐너를 포괄하지만 일부 국가의 

적용 범위는 더욱 제한적이다. 코스타리카, 포르투갈, 스웨덴, 

스위스(MRI 장비용) 및 영국에서는 병원에서만 사용 가능한 장비를 

보고하지만 헝가리는 병원 외부에 설치된 장비만 포함하고 있다. 

콜롬비아, 코스타리카 및 영국의 자료는 공공 부문의 장비만 포함

하였다. 호주와 헝가리의 경우, CT 스캐너, MRI 장치 및 PET 

스캐너 수는 공적 보험급여를 적용하는 장치만 포함한다.

마찬가지로 포르투갈, 스위스 및 영국에서는 원외에서 수행하는 

CT, MRI 및 PET 검사를 포함하고 있지 않고 노르웨이에서는 

원내에서 수행하는 검사를 포함하지 않는다. 호주 자료에는 개인 

환자(병원 내 또는 병원 외)의 검사만 포함되고 한국과 네덜란드 

자료에는 공적 지원을 받는 검사만 포함된다.
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그림 5.21. CT 스캐너, MRI 장치 및 PET 스캐너, 2019년(또는 최근 연도)

인구 백만 명당

CT 스캐너 MRI 장치 PET 스캐너

1. 공적 보험급여를 받을 수 있는 장비만 포함한다. 2. 원외 장비를 제외한다(스위스에서는 MRI 장치만 해당). 3. MRI 장비에 대한 자료는 

이용할 수 없다. 4. 원외 장비만 포함한다.
출처: OECD Health Statistics 2021.

그림 5.22. CT, MRI 및 PET 검사, 2019년(또는 최근 연도)

인구 1,000명당

CT 검진 MRI 검진 PET 검진

1. 민간 급여 지원을 받는 검진은 포함되지 않는다. 2. 원외 검진은 포함되지 않는다. 3. 원외 검진만 포함된다. 4. 공적 환자 검진은 포함되지 

않는다.
출처: OECD Health Statistics 2021.

그림 5.23. CT 검사의 추세, 선별 국가,

2009년~2020년

인구 1,000명당

호주¹
아이슬란드
노르웨이²

핀란드
이탈리아
미국

1. 공적 환자 검진은 포함되지 않는다. 2. 원외 검진만 포함된다.
출처: OECD Health Statistics 2021.

그림 5.24. MRI 검사의 추세, 선별 국가,

2009년~2020년

인구 1,000명당

호주¹

아이슬란드

노르웨이²

핀란드

이탈리아

미국

1. 공적 환자 검진은 포함되지 않는다. 2. 원외 검진만 포함된다.
출처: OECD Health Statistics 2021.
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기술은 의학적 진단에서 중요한 역할을 한다. 신체검사, 
결과 처리 및 공유에서부터, 환자 의무기록 접근, 임상 

병력 검토까지 다양한 분야에 적용된다. 그러나 신기술은 
또한 비용 증가를 유발할 수 있어 일반적으로 의료비를 

높이는 주요 원인 중 하나로 인식되고 있다(Lorenzoni et 
al., 2019[20]). 이 절에서는 세 가지 진단 영상촬영 기술

(컴퓨터 단층촬영(CT), 자기공명영상(MRI), 양전자방출단층

촬영(PET))의 가용성과 이용에 관한 자료를 제공한다. 
CT 및 MRI 검사는 모두 내부 장기와 조직의 영상을 보여

주는 반면 PET 스캔은 세포 수준에서 그 밖의 정보와 

문제를 보여준다.

CT 스캐너, PET 스캐너 또는 MRI 장치의 이상적인 

개수에 관한 일반 지침이나 국제적 벤치마크 자료는 없다. 
장비 수가 너무 적으면 지리적 인접성 또는 대기시간 측면

에서 접근성 문제가 발생할 수 있으며, 장비 수가 너무 

많으면 비용이 많이 드는 진단기술을 과도하게 이용할 

수 있어 환자에게 거의 도움이 되지 않는다.

지난 20년간 대부분의 OECD 국가에서 CT, PET 스캐너 
및 MRI 장비의 가용성은 급속도로 증가하였다. 일본은 

지금까지 CT 스캐너와 MRI 장비 수가 가장 많았고, 1인당 
PET 스캐너 수는 세 번째로 많았다. 호주의 CT 스캐너 

수는 그 다음으로 가장 많았다. 미국의 MRI 장비 및 

PET 스캐너 수는 두 번째로 많았고, 덴마크는 1인당 

PET 스캐너 수가 가장 많았다(그림 5.21). 오스트리아, 
독일, 그리스, 아이슬란드, 이탈리아, 한국, 스위스에서 

이 세 가지 진단 기술을 모두 결합한 수치는 OECD 평균

보다 훨씬 높았다. 한편 콜롬비아, 코스타리카, 헝가리, 
멕시코에서는 평균보다 훨씬 낮았다.

진단 스캐너의 이용에 관한 자료는 30개 OECD 국가에서 

이용할 수 있었다. 이를 취합한 결과, CT, MRI 및 PET 진단 

스캐너의 사용률은 미국, 오스트리아 및 아이슬란드에서 가장 
높았으며, 2019년 인구 1,000명당 총 340건 이상의 검사를 

실시하였다(그림 5.22). 이 세 가지 진단 검사의 사용률은 

폴란드, 핀란드, 칠레에서 가장 낮았다.

시계열적 추세를 살펴보면, 호주와 아이슬란드에서는 지난 

10년 동안 인구당 CT 검사 횟수가 약 50% 정도 증가하였다. 
핀란드에서는 기준점을 낮추더라도 CT 검사 횟수가 2배 이상 

증가하였다(그림 5.23). 2009년~2019년 미국에서는 인구당 

MRI 검사 횟수가 3분의 1 증가했으며, 호주에서는 MRI 검사 

횟수가 두 배 이상 증가하였다(그림 5.24).

CT 스캐너와 MRI 사용율을 살펴보면 국가마다 그리고 
지역별로도 차이가 난다. 예를 들어, 벨기에의 경우 최근 

분석에 따르면 2017년 한 해 동안 척추 진단 검사 사용율은 
지역 간 50% 차이가 났고 지역단위가 작을 수록 차이가 

훨씬 더 커졌다(INAMI/RIVZ, 2019[21]).

여러 OECD 국가에서는 MRI 및 CT 검사를 보다 

합리적으로 사용하도록 장려하기 위한 임상 지침을 마련

하였다. 2012년 미국에서 시작되어 점점 더 많은 국가로 

확산된 Choosing Wisely (현명한 선택) 캠페인을 통해 

일부 의료 기관에서는 MRI 또는 CT 검사가 필요하지 

않은 사례를 파악하였다. 예를 들어 영국왕립의과대학

(Royal College of Physicians)에서는 영국 국립보건임상

연구원(National Institute for Health and Care Excellence, 
NICE)의 근거에 따라 요통, 편두통이 의심되는 환자는 

영상 검사를 주기적으로 할 필요가 없다고 권고하였다

(Choosing Wisely UK, 2018[22]).

진단 기술의 사용이 시간 경과에 따라 전반적으로 상향 

추세라고는 하지만, 2020년 최신 자료에 따르면 비교 가능한 
자료가 준비된 대부분의 OECD 국가에서 이는 현저히 감소

하였다. 이러한 감소세는 코로나19 대유행의 영향으로 의료 

공급자가 진단 검사를 연기하거나 취소할 수밖에 없었기 
때문이다. 2020년 OECD 6개국(핀란드, 아이슬란드, 이탈리아, 
노르웨이, 미국)의 CT 및 MRI 검사 건수는 2019년에 비해 

감소하였다. CT 검사 건수는 핀란드에서 30% 이상 감소했고, 
미국에서는 20% 감소하였다. MRI 검사 건수는 미국에서 

30% 이상 감소했고, 이탈리아와 핀란드에서는 15% 이상 감소

하였다. 진단 검사의 지연과 감소는 진료 과정에서의 상당한 
지연을 초래할 수 있고, 환자의 건강결과에 부정적인 영향을 
미칠 수 있다.

정의 및 비교가능성

대부분의 국가 자료에는 병원 및 외래 구역에 설치된 모든 CT 

스캐너, MRI 장치 및 PET 스캐너를 포괄하지만 일부 국가의 

적용 범위는 더욱 제한적이다. 코스타리카, 포르투갈, 스웨덴, 

스위스(MRI 장비용) 및 영국에서는 병원에서만 사용 가능한 장비를 

보고하지만 헝가리는 병원 외부에 설치된 장비만 포함하고 있다. 

콜롬비아, 코스타리카 및 영국의 자료는 공공 부문의 장비만 포함

하였다. 호주와 헝가리의 경우, CT 스캐너, MRI 장치 및 PET 

스캐너 수는 공적 보험급여를 적용하는 장치만 포함한다.

마찬가지로 포르투갈, 스위스 및 영국에서는 원외에서 수행하는 

CT, MRI 및 PET 검사를 포함하고 있지 않고 노르웨이에서는 

원내에서 수행하는 검사를 포함하지 않는다. 호주 자료에는 개인 

환자(병원 내 또는 병원 외)의 검사만 포함되고 한국과 네덜란드 

자료에는 공적 지원을 받는 검사만 포함된다.
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그림 5.25. 엉덩이관절 치환술, 2019년(또는 최근 연도)

인구 10만 명당

출처: OECD Health Statistics 2021.

그림 5.26. 무릎관절 치환술, 2019년(또는 최근 연도)

인구 10만 명당

출처: OECD Health Statistics 2021.

그림 5.27. 엉덩이관절 치환술 추세, 선별된

 OECD 국가, 2009년~2020년

인구 10만 명당

캐나다

이탈리아

독일

노르웨이

아일랜드

OECD33

출처: OECD Health Statistics 2021.

그림 5.28. 무릎관절 치환술 추세,

선별된 OECD 국가, 2009년~2020년

인구 10만 명당

오스트리아

이탈리아
프랑스

노르웨이

아일랜드

OECD32

출처: OECD Health Statistics 2021.
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엉덩이관절 및 무릎관절 치환술은 전세계적으로 시술 

빈도와 효과가 가장 높은 수술에 속한다. 엉덩이관절 및 

무릎관절 치환술(관절 치환술)의 주요 적응증은 골관절염

이며, 이는 기능 저하와 삶의 질을 저하하는 질환이다.

골관절염은 특징적으로 관절이 움직일 때 충격을 완화하고 
매끄럽게 하는 연골이 마모되는 퇴행성 관절염이며 가장 흔

하게 나타나는 부위는 엉덩이관절과 무릎관절이다. 골관절염

은 통증, 부기, 경직을 유발하여 이동성과 기능을 상실하게 

된다. 골관절염은 선진국에서 가장 많이 발생하는 10대 장애 
질환 중 하나이다. 전세계적으로 60세 이상 남성의 10%, 
여성의 18%가 중등도와 중증 의 골관절염 증상을 앓고 있는 
것으로 나타났다(WHO, 2014[23]).

골관절염의 발생 및 진행을 예측하는 가장 강력한 요인은 

연령이다. 골관절염은 여성에게 더 흔하고 50세 이후에 특히 
손과 무릎에서 발생률이 증가한다. 기타 위험요인으로는 비만, 
신체 활동 부족, 흡연, 과도한 알코올 섭취 및 외상 등이 있다. 
관절치환술은 주로 60세 이상의 연령층에서 시행하지만, 젊은 

연령층에서도 시행할 수 있다.

2019년 독일, 스위스, 오스트리아, 핀란드, 벨기에는 

엉덩이관절 및 무릎관절 치환술 시술률이 가장 높은 국가

였다(그림 5.25 및 그림 5.26). OECD 평균을 살펴보면 

엉덩이관절 치환술은 인구 10만 명당 174명이었고 무릎

관절 치환술은 인구 10만 명당 137명이었다. 멕시코, 
코스타리카, 칠레, 포르투갈, 이스라엘 및 아일랜드는 

엉덩이관절 및 무릎관절 치환술 시술률이 낮았다. 인구

집단 구조 상의 차이로 이러한 국가 간 차이가 나타났다고 
할 수 있으며, 연령 표준화로 그 차이를 어느 정도 보정할 
수 있다. 그럼에도 불구하고, 국가간 많은 차이가 있으며, 
연령 표준화를 해도 국가 순위는 크게 변하지 않는다

(McPherson, Gon and Scott, 2013[24]).

국가 수준에서의 평균만 살펴보면 한 국가 내에서 엉덩이

관절 및 무릎관절 치환술의 중요한 변이를 인식하지 못할 

수 있다. 호주, 캐나다, 독일, 프랑스, 이탈리아에서는 연령 

표준화 후에도 일부 지역에서 무릎관절 치환술 비율이 다른 

지역에 비해 두 배 이상 높았다(OECD, 2014[25]). 수술 

횟수와 더불어 엉덩이관절 및 무릎관절 수술의 질(6장의 

“엉덩이관절 및 무릎 수술” 지표 참조) 및 대기시간(지표 

“정규수술 대기시간” 참조)도 환자에게 매우 중요하다.

2009년 이후, 대부분의 OECD 국가에서 엉덩이관절과 

무릎관절 치환술 건수가 급격히 증가하였다(그림 5.27 및 

그림 5.28). 평균적으로, 2009년~2019년 엉덩이관절 치환술 
시술률은 22%, 무릎관절 치환술은 35% 증가하였다. 이는 

OECD 국가에서 인구 고령화 및 비만율의 증가로 인한 

골관절염의 발생률 및 유병률 증가와 일치하는 상황이다. 
예를 들어, 미국에서는 20세기 중반 이후로 슬골관절염의 
유병률이 두 배 이상 증가하였다(Wallace et al., 
2017[26]). 대부분의 OECD 회원국의 증가세 추이는 다양

하다. 하지만 아일랜드는 엉덩이관절 및 무릎관절 치환술의 

증가율이 평균에 비해 느린 반면 이탈리아는 평균을 상회

하는 증가율을 보이고 있다.

그러나 2020년 일부 OECD 회원국의 초기 자료를 보면 

엉덩이관절 및 무릎관절 치환술이 급격하게 감소하였다. 
이는 코로나19 급증 사태에 대응하기 위해 보건의료제도의 
수용 능력을 높이는 방법으로 여러 나라에서 긴급하지 

않은 정규수술을 연기하였기 때문이다. 예를 들어, 2020년 
자료에 따르면 아일랜드 및 이탈리아에서는 엉덩이관절 

치환술이 20% 이상 감소했으며, 노르웨이와 체코에서는 

2019년에 비해 10% 이상 감소하였다. 2020년 이탈리아, 
아일랜드, 체코에서는 2019년 대비 무릎관절 치환술이 

약 30%, 노르웨이는 8% 감소하였다.

정의 및 비교가능성

엉덩이관절 치환술은 엉덩이관절을 보형물 임플란트로 대체

하는 외과적 시술이다. 일반적으로 관절염 통증을 완화하거나 

엉덩이관절 골절 후 심각한 신체 관절 손상을 치유하기 위해 시행

한다.

무릎관절 치환술은 골관절염의 통증과 장애를 완화하기 위해 

무릎 관절의 체중 부하 표면을 대체하는 외과적 시술이다. 이는 

류마티스 관절염과 같은 기타 무릎 질환에도 시술할 수 있다.

분류 체계 및 등록 관행은 국가마다 차이가 있다. 그래서 해당 

자료의 비교 가능성은 어느 정도 제한적이라고 할 수 있다. 대부분

의 국가에서 전체 및 부분 엉덩이관절 치환술을 모두 포함하지만 

일부 국가에서는 전체 치환술만 포함한다. 코스타리카, 아일랜드, 

멕시코, 뉴질랜드, 영국에서는 공적 자금 지원 병원의 활동만 

자료에 포함하므로 여기에 제시된 총 시술 건수는 다소 과소 

추정한 값이다(예를 들어, 아일랜드 내 전체 병원 활동의 약 

15%가 민간 병원에서 수행됨). 포르투갈에 대한 자료는 본토의 

공립 병원에만 해당된다.
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그림 5.25. 엉덩이관절 치환술, 2019년(또는 최근 연도)

인구 10만 명당

출처: OECD Health Statistics 2021.

그림 5.26. 무릎관절 치환술, 2019년(또는 최근 연도)

인구 10만 명당

출처: OECD Health Statistics 2021.

그림 5.27. 엉덩이관절 치환술 추세, 선별된

 OECD 국가, 2009년~2020년

인구 10만 명당

캐나다

이탈리아

독일

노르웨이

아일랜드

OECD33

출처: OECD Health Statistics 2021.

그림 5.28. 무릎관절 치환술 추세,

선별된 OECD 국가, 2009년~2020년

인구 10만 명당

오스트리아

이탈리아
프랑스

노르웨이

아일랜드

OECD32

출처: OECD Health Statistics 2021.
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엉덩이관절 및 무릎관절 치환술은 전세계적으로 시술 

빈도와 효과가 가장 높은 수술에 속한다. 엉덩이관절 및 

무릎관절 치환술(관절 치환술)의 주요 적응증은 골관절염

이며, 이는 기능 저하와 삶의 질을 저하하는 질환이다.

골관절염은 특징적으로 관절이 움직일 때 충격을 완화하고 
매끄럽게 하는 연골이 마모되는 퇴행성 관절염이며 가장 흔

하게 나타나는 부위는 엉덩이관절과 무릎관절이다. 골관절염

은 통증, 부기, 경직을 유발하여 이동성과 기능을 상실하게 

된다. 골관절염은 선진국에서 가장 많이 발생하는 10대 장애 
질환 중 하나이다. 전세계적으로 60세 이상 남성의 10%, 
여성의 18%가 중등도와 중증 의 골관절염 증상을 앓고 있는 
것으로 나타났다(WHO, 2014[23]).

골관절염의 발생 및 진행을 예측하는 가장 강력한 요인은 

연령이다. 골관절염은 여성에게 더 흔하고 50세 이후에 특히 
손과 무릎에서 발생률이 증가한다. 기타 위험요인으로는 비만, 
신체 활동 부족, 흡연, 과도한 알코올 섭취 및 외상 등이 있다. 
관절치환술은 주로 60세 이상의 연령층에서 시행하지만, 젊은 

연령층에서도 시행할 수 있다.

2019년 독일, 스위스, 오스트리아, 핀란드, 벨기에는 

엉덩이관절 및 무릎관절 치환술 시술률이 가장 높은 국가

였다(그림 5.25 및 그림 5.26). OECD 평균을 살펴보면 

엉덩이관절 치환술은 인구 10만 명당 174명이었고 무릎

관절 치환술은 인구 10만 명당 137명이었다. 멕시코, 
코스타리카, 칠레, 포르투갈, 이스라엘 및 아일랜드는 

엉덩이관절 및 무릎관절 치환술 시술률이 낮았다. 인구

집단 구조 상의 차이로 이러한 국가 간 차이가 나타났다고 
할 수 있으며, 연령 표준화로 그 차이를 어느 정도 보정할 
수 있다. 그럼에도 불구하고, 국가간 많은 차이가 있으며, 
연령 표준화를 해도 국가 순위는 크게 변하지 않는다

(McPherson, Gon and Scott, 2013[24]).

국가 수준에서의 평균만 살펴보면 한 국가 내에서 엉덩이

관절 및 무릎관절 치환술의 중요한 변이를 인식하지 못할 

수 있다. 호주, 캐나다, 독일, 프랑스, 이탈리아에서는 연령 

표준화 후에도 일부 지역에서 무릎관절 치환술 비율이 다른 

지역에 비해 두 배 이상 높았다(OECD, 2014[25]). 수술 

횟수와 더불어 엉덩이관절 및 무릎관절 수술의 질(6장의 

“엉덩이관절 및 무릎 수술” 지표 참조) 및 대기시간(지표 

“정규수술 대기시간” 참조)도 환자에게 매우 중요하다.

2009년 이후, 대부분의 OECD 국가에서 엉덩이관절과 

무릎관절 치환술 건수가 급격히 증가하였다(그림 5.27 및 

그림 5.28). 평균적으로, 2009년~2019년 엉덩이관절 치환술 
시술률은 22%, 무릎관절 치환술은 35% 증가하였다. 이는 

OECD 국가에서 인구 고령화 및 비만율의 증가로 인한 

골관절염의 발생률 및 유병률 증가와 일치하는 상황이다. 
예를 들어, 미국에서는 20세기 중반 이후로 슬골관절염의 
유병률이 두 배 이상 증가하였다(Wallace et al., 
2017[26]). 대부분의 OECD 회원국의 증가세 추이는 다양

하다. 하지만 아일랜드는 엉덩이관절 및 무릎관절 치환술의 

증가율이 평균에 비해 느린 반면 이탈리아는 평균을 상회

하는 증가율을 보이고 있다.

그러나 2020년 일부 OECD 회원국의 초기 자료를 보면 

엉덩이관절 및 무릎관절 치환술이 급격하게 감소하였다. 
이는 코로나19 급증 사태에 대응하기 위해 보건의료제도의 
수용 능력을 높이는 방법으로 여러 나라에서 긴급하지 

않은 정규수술을 연기하였기 때문이다. 예를 들어, 2020년 
자료에 따르면 아일랜드 및 이탈리아에서는 엉덩이관절 

치환술이 20% 이상 감소했으며, 노르웨이와 체코에서는 

2019년에 비해 10% 이상 감소하였다. 2020년 이탈리아, 
아일랜드, 체코에서는 2019년 대비 무릎관절 치환술이 

약 30%, 노르웨이는 8% 감소하였다.

정의 및 비교가능성

엉덩이관절 치환술은 엉덩이관절을 보형물 임플란트로 대체

하는 외과적 시술이다. 일반적으로 관절염 통증을 완화하거나 

엉덩이관절 골절 후 심각한 신체 관절 손상을 치유하기 위해 시행

한다.

무릎관절 치환술은 골관절염의 통증과 장애를 완화하기 위해 

무릎 관절의 체중 부하 표면을 대체하는 외과적 시술이다. 이는 

류마티스 관절염과 같은 기타 무릎 질환에도 시술할 수 있다.

분류 체계 및 등록 관행은 국가마다 차이가 있다. 그래서 해당 

자료의 비교 가능성은 어느 정도 제한적이라고 할 수 있다. 대부분

의 국가에서 전체 및 부분 엉덩이관절 치환술을 모두 포함하지만 

일부 국가에서는 전체 치환술만 포함한다. 코스타리카, 아일랜드, 

멕시코, 뉴질랜드, 영국에서는 공적 자금 지원 병원의 활동만 

자료에 포함하므로 여기에 제시된 총 시술 건수는 다소 과소 

추정한 값이다(예를 들어, 아일랜드 내 전체 병원 활동의 약 

15%가 민간 병원에서 수행됨). 포르투갈에 대한 자료는 본토의 

공립 병원에만 해당된다.
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그림 5.29. 당일 수술로 수행된 백내장 수술 비율, 

2019년(또는 최근 연도)

출처: OECD Health Statistics 2021.

그림 5.30. 당일 수술로 수행된 편도절제술 비율 

2019년(또는 최근 연도)

출처: OECD Health Statistics 2021.

그림 5.31. 당일 수술로 수행된 백내장 수술 추세,

선별된 OECD 국가 기준, 2009년~2019년

오스트리아

프랑스

헝가리

캐나다

독일

리투아니아

출처: OECD Health Statistics 2021.

그림 5.32. 당일 수술로 수행된 편도절제술 추세,

선별된 OECD 국가 기준, 2009년~2019년

호주

핀란드

스웨덴

캐나다

프랑스

영국

출처: OECD Health Statistics 2021.
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지난 수십 년 동안 OECD 국가에서 당일을 기준으로 

실시한 외과적 시술 건수는 현저하게 증가하였다. 특히, 
침습성이 낮은 수술적 중재의 확산과 같은 의료 기술의 

발달 및 마취제의 향상으로 이러한 발전이 가능해졌다. 
이러한 혁신으로 환자안전과 건강결과가 향상되었다. 또한 
당일 수술은 치료 에피소드를 단축함으로써 의료의 질에 

부정적인 영향을 미치지 않고 중요한 자원을 절약할 수 

있다. 또한 병원 내의 여유 공간을 확보하여 더 복잡한 

사례에 집중하거나 대기 목록을 줄일 수 있다. 그러나 

당일 수술 건수가 증가하여 전반적인 의료비에 미치는 

영향은 명확하지 않을 수 있다. 입원 수술에 비해 단가 

절감은 총 시술 건수가 증가하여 상쇄될 수 있기 때문이다. 
수술적 중재 후 급성기 치료 및 지역사회 보건 서비스와 

관련된 추가 비용도 고려해야 한다.

백내장 수술 및 편도선 절제술(주로 아동기에 수행하는 
목구멍 뒤쪽 편도(목구멍 뒤쪽에 있는 샘) 제거 수술)은 

현재 다수의 OECD에서 당일에 많이 실시되고 있는 수술의 
적절한 사례이다.

 대부분의 OECD 국가에서 당일 수술은 백내장 수술의 
90% 이상을 차지한다(그림 5.29). 일부 국가에서 거의 

모든 백내장 수술은 당일 수술로 수행하지만 리투아니아, 
헝가리, 멕시코에서는 그 비율이 낮아 당일 수술이 65% 
미만이었다. 이는 원내 또는 원외 외래 환자 활동에 대한 
자료 적용 범위의 제한으로 일부 설명될 수 있지만, 입원

환자의 재원 시 발생하는 더 높은 급여 또는 당일 수술 

발달에 미치는 제약도 반영될 수도 있다.

편도선 절제술은 아동기에 가장 흔하게 시행하는 외과적 
시술 중 하나이다. 대개 환자는 편도의 반복적 또는 만성 
감염, 호흡 문제 또는 큰 편도로 인한 폐쇄성 수면 무호흡

으로 고통받는다. 이 수술은 전신 마취 상태에서 시행

되지만 현재 비교 가능한 자료가 준비된 30개 OECD 국가 
중 11개국에서는 주로 당일 수술로 시행되고 있었으며, 
아동은 수술 후 당일 귀가한다(그림 5.30). 그러나 OECD 
국가에서 백내장 수술만큼 편선 수술의 당일 수술 비율은 

높지 않다. 평균적인 백내장의 당일 수술 비율은 92%이고 
편도절제술의 경우에는 38% 수준이다. 주간 편도선 절제

수술 비율은 아이슬란드, 핀란드, 코스타리카에서 상대적

으로 높지만(85% 이상), 9개 OECD 국가에서는 10% 미만에 

머물러 있다. 슬로베니아, 헝가리, 체코, 오스트리아에서는 
거의 당일 수술로 편도절제술을 시행하지 않는다. 당일 

수술 비율에서 보이는 이러한 큰 차이는 수술 후 합병증에 
대한 위험 인식의 차이를 반영한다고 할 수 있다. 그리고 
수술 후 최소 1박 이상 환자를 병원에 입원시키는 임상적 
전통의 영향을 받은 것일 수도 있다.

당일 수술로 실시한 백내장 수술과 편도절제술은 2009년 

이후 오스트리아, 프랑스, 영국을 비롯한 많은 국가에서 크게 

증가하였다(그림 5.31 및 그림 5.32). 오스트리아에서 백내장 

수술(당일)의 비율은 2009년 24%에서 2019년 88%로 증가

했으며 리투아니아에서는 8%에서 52%로 증가하였다. 2009년~ 
2019년 스웨덴(39%~79%)과 영국(31%~63%)에서는 당일 
수술로 실시한 편도절제술의 비율이 두 배로 증가하였다. 
병원 환경에서 보내는 시간을 최소화하여 당일 수술을 하면 

코로나19 노출 위험도 완화할 수 있다. 2020년 초기 자료에 

따르면 당일 수술 방식으로 실시된 백내한 또는 편도절제술의 

비율은 거의 변화하지 않았다.

재정적 인센티브 또한 당일 소수술을 실시하는 정도에 

영향을 미칠 수 있다. 덴마크와 프랑스에서는 진단 관련 

그룹 시스템을 당일 수술에 인센티브를 제공하는 쪽으로 

조정하였다. 영국에서는 환자를 당일 진료로 관리하는 

경우 선별된 외과적 시술에 대해 건당 GBP 300의 재정적 
인센티브를 제공한다(OECD, 2017[19]).

정의 및 비교가능성

백내장 수술은 백내장이 일부 또는 전체 수정체를 흐리게 하므로 

눈의 수정체를 제거하고 인공 수정체로 대체하는 과정으로 이루어

진다. 주로 고연령층에서 시행된다. 편도선 절제수술은 인두 후면

에서 편도선을 제거하는 것이며, 주로 아동기에 수행된다.

일부 국가의 자료는 원내 또는 원외 외래 환자 사례(공식적으로 

입원 및 퇴원하지 않은 환자)를 포함하지 않으므로 일부 과소

추정이 발생할 수 있다. 코스타리카, 아일랜드, 멕시코, 뉴질랜드 

및 영국에서 해당 자료에는 공립 병원 또는 공적 자금 지원 병원

에서 수행되는 백내장 수술만 포함된다(아일랜드에서는 추정상 

전체 병원 활동의 약 15%가 민간 병원에서 수행된다). 포르투갈에 

대한 자료는 본토의 공립 병원에만 해당된다.
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그림 5.29. 당일 수술로 수행된 백내장 수술 비율, 

2019년(또는 최근 연도)

출처: OECD Health Statistics 2021.

그림 5.30. 당일 수술로 수행된 편도절제술 비율 

2019년(또는 최근 연도)

출처: OECD Health Statistics 2021.

그림 5.31. 당일 수술로 수행된 백내장 수술 추세,

선별된 OECD 국가 기준, 2009년~2019년

오스트리아

프랑스

헝가리

캐나다

독일

리투아니아

출처: OECD Health Statistics 2021.

그림 5.32. 당일 수술로 수행된 편도절제술 추세,

선별된 OECD 국가 기준, 2009년~2019년

호주

핀란드

스웨덴

캐나다

프랑스

영국

출처: OECD Health Statistics 2021.
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지난 수십 년 동안 OECD 국가에서 당일을 기준으로 

실시한 외과적 시술 건수는 현저하게 증가하였다. 특히, 
침습성이 낮은 수술적 중재의 확산과 같은 의료 기술의 

발달 및 마취제의 향상으로 이러한 발전이 가능해졌다. 
이러한 혁신으로 환자안전과 건강결과가 향상되었다. 또한 
당일 수술은 치료 에피소드를 단축함으로써 의료의 질에 

부정적인 영향을 미치지 않고 중요한 자원을 절약할 수 

있다. 또한 병원 내의 여유 공간을 확보하여 더 복잡한 

사례에 집중하거나 대기 목록을 줄일 수 있다. 그러나 

당일 수술 건수가 증가하여 전반적인 의료비에 미치는 

영향은 명확하지 않을 수 있다. 입원 수술에 비해 단가 

절감은 총 시술 건수가 증가하여 상쇄될 수 있기 때문이다. 
수술적 중재 후 급성기 치료 및 지역사회 보건 서비스와 

관련된 추가 비용도 고려해야 한다.

백내장 수술 및 편도선 절제술(주로 아동기에 수행하는 
목구멍 뒤쪽 편도(목구멍 뒤쪽에 있는 샘) 제거 수술)은 

현재 다수의 OECD에서 당일에 많이 실시되고 있는 수술의 
적절한 사례이다.

 대부분의 OECD 국가에서 당일 수술은 백내장 수술의 
90% 이상을 차지한다(그림 5.29). 일부 국가에서 거의 

모든 백내장 수술은 당일 수술로 수행하지만 리투아니아, 
헝가리, 멕시코에서는 그 비율이 낮아 당일 수술이 65% 
미만이었다. 이는 원내 또는 원외 외래 환자 활동에 대한 
자료 적용 범위의 제한으로 일부 설명될 수 있지만, 입원

환자의 재원 시 발생하는 더 높은 급여 또는 당일 수술 

발달에 미치는 제약도 반영될 수도 있다.

편도선 절제술은 아동기에 가장 흔하게 시행하는 외과적 
시술 중 하나이다. 대개 환자는 편도의 반복적 또는 만성 
감염, 호흡 문제 또는 큰 편도로 인한 폐쇄성 수면 무호흡

으로 고통받는다. 이 수술은 전신 마취 상태에서 시행

되지만 현재 비교 가능한 자료가 준비된 30개 OECD 국가 
중 11개국에서는 주로 당일 수술로 시행되고 있었으며, 
아동은 수술 후 당일 귀가한다(그림 5.30). 그러나 OECD 
국가에서 백내장 수술만큼 편선 수술의 당일 수술 비율은 

높지 않다. 평균적인 백내장의 당일 수술 비율은 92%이고 
편도절제술의 경우에는 38% 수준이다. 주간 편도선 절제

수술 비율은 아이슬란드, 핀란드, 코스타리카에서 상대적

으로 높지만(85% 이상), 9개 OECD 국가에서는 10% 미만에 

머물러 있다. 슬로베니아, 헝가리, 체코, 오스트리아에서는 
거의 당일 수술로 편도절제술을 시행하지 않는다. 당일 

수술 비율에서 보이는 이러한 큰 차이는 수술 후 합병증에 
대한 위험 인식의 차이를 반영한다고 할 수 있다. 그리고 
수술 후 최소 1박 이상 환자를 병원에 입원시키는 임상적 
전통의 영향을 받은 것일 수도 있다.

당일 수술로 실시한 백내장 수술과 편도절제술은 2009년 

이후 오스트리아, 프랑스, 영국을 비롯한 많은 국가에서 크게 

증가하였다(그림 5.31 및 그림 5.32). 오스트리아에서 백내장 

수술(당일)의 비율은 2009년 24%에서 2019년 88%로 증가

했으며 리투아니아에서는 8%에서 52%로 증가하였다. 2009년~ 
2019년 스웨덴(39%~79%)과 영국(31%~63%)에서는 당일 
수술로 실시한 편도절제술의 비율이 두 배로 증가하였다. 
병원 환경에서 보내는 시간을 최소화하여 당일 수술을 하면 

코로나19 노출 위험도 완화할 수 있다. 2020년 초기 자료에 

따르면 당일 수술 방식으로 실시된 백내한 또는 편도절제술의 

비율은 거의 변화하지 않았다.

재정적 인센티브 또한 당일 소수술을 실시하는 정도에 

영향을 미칠 수 있다. 덴마크와 프랑스에서는 진단 관련 

그룹 시스템을 당일 수술에 인센티브를 제공하는 쪽으로 

조정하였다. 영국에서는 환자를 당일 진료로 관리하는 

경우 선별된 외과적 시술에 대해 건당 GBP 300의 재정적 
인센티브를 제공한다(OECD, 2017[19]).

정의 및 비교가능성

백내장 수술은 백내장이 일부 또는 전체 수정체를 흐리게 하므로 

눈의 수정체를 제거하고 인공 수정체로 대체하는 과정으로 이루어

진다. 주로 고연령층에서 시행된다. 편도선 절제수술은 인두 후면

에서 편도선을 제거하는 것이며, 주로 아동기에 수행된다.

일부 국가의 자료는 원내 또는 원외 외래 환자 사례(공식적으로 

입원 및 퇴원하지 않은 환자)를 포함하지 않으므로 일부 과소

추정이 발생할 수 있다. 코스타리카, 아일랜드, 멕시코, 뉴질랜드 

및 영국에서 해당 자료에는 공립 병원 또는 공적 자금 지원 병원

에서 수행되는 백내장 수술만 포함된다(아일랜드에서는 추정상 

전체 병원 활동의 약 15%가 민간 병원에서 수행된다). 포르투갈에 

대한 자료는 본토의 공립 병원에만 해당된다.



 5장 의료 접근성: 경제성, 가용성 및 서비스 사용 ❙ 12. 정규수술을 위한 대기시간

147

그림 5.33. 백내장 수술을 위한 대기시간

전문의 평가부터 치료까지 대기시간 목록에 있는 환자의 대기시간

주: 노르웨이의 대기시간은 더 이른 출발점으로 인해 과대 추정되어 있다.
출처: OECD Health Statistics 2021.

3개월 이상 대기 중인 전체 환자의 % 중간값(일수)

그림 5.34. 엉덩이관절 치환술 대기시간

전문의 평가부터 치료까지 대기시간 목록에 있는 환자의 대기시간

주: 노르웨이의 대기시간은 더 이른 출발점으로 인해 과대 추정되어 있다.
출처: OECD Health Statistics 2021.

3개월 이상 대기 중인 전체 환자의 % 중간값(일수)

그림 5.35. 무릎관절 치환술 대기시간

전문의 평가부터 치료까지 대기시간 목록에 있는 환자의 대기시간

주: 노르웨이의 대기시간은 더 이른 출발점으로 인해 과대 추정되어 있다.
출처: OECD Health Statistics 2021.

3개월 이상 대기 중인 전체 환자의 % 중간값(일수)
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많은 OECD 국가에서 비응급 정규수술의 긴 대기시간은 
지속적으로 문제가 되고 있다. 이로 인해 치료의 기대 

효과가 지연되었는데, 이는 환자가 통증과 장애를 가지고 
계속 생활한다는 의미이다. 코로나19 대유행으로 코로나가 
최고조에 이르는 기간 동안 긴급하지 않은 중재가 자주 

연기되는 경우가 많았으므로 이 문제가 더욱 부각되었다.

대기시간은 의료서비스의 수요와 공급 간 복잡한 상호

작용으로 발생하는 결과이다. 의료서비스 및 정규수술에 

대한 수요는 인구집단의 건강상태, 의료기술의 발전(백내장 
수술과 같은 여러 시술의 간소화 포함), 환자의 선호도 

및 환자의 비용 부담에 따라 결정된다. 그러나 의사는 

환자에 대한 수술 여부를 결정할 때 중요한 역할을 한다. 
공급 측면에서 필요한 의료 장비의 공급뿐 아니라 외과

의사, 마취의사 및 외과 팀 소속 기타 의료진의 가용성도 
수술 활동률에 영향을 미친다.

이 절에 제시하고 있는 자료는 백내장 수술, 엉덩이관절 

치환술, 무릎관절 치환술 등 3대 외과적 시술이다. 2019년 

비교 가능한 자료가 준비된 15개국 중, 코스타리카, 노르웨이, 
에스토니아 및 핀란드에서는 60% 이상의 백내장 환자가 3개월 

이상 대기해야 하였다(노르웨이의 대기시간은 다른 나라 및 

두 외과적 수술에 비해 과대 추정되고 있다. "정의 및 비교 

가능성" 상자 참조). 헝가리, 이탈리아, 덴마크에서는 3개월 

이상 대기하는 환자의 비율이 상대적으로 낮았다(20% 이하)
(그림 5.33, 좌측). 엉덩이관절 치환술의 경우, 3개월 이상 

대기중인 환자의 비율은 덴마크에서 10%, 스웨덴과 이탈리아

에서 약 30%, 칠레, 에스토니아, 코스타리카, 노르웨이에서 

70% 이상이었다(그림 5.34, 좌측). 무릎관절 치환술에서도 

유사한 패턴이 관찰되었다(그림 5.35, 좌측). 칠레, 에스토니아, 
코스타리카, 포르투갈, 노르웨이의 경우 80% 이상의 환자가 

3개월 이상 대기하는 반면 덴마크(14%)와 이탈리아(28%)
에서는 그 비율이 훨씬 낮았다.

많은 국가의 정부는 코로나19가 발병하기 전 대기시간을 

줄이기 위해 다양한 조치를 시행했는데, 추가 자금을 지원

하는 조치가 많았고 엇갈리는 성공을 거두었다. 가장 일반적

인 정책은 최대 대기시간을 도입하는 것인데, 이를 통해 

다양한 방식으로 공급과 수요를 연결하려는 노력을 이끌어

낼 수 있다(OECD, 2020[27]). 2014년~2019년, 모든 세 가지 

외과적 시술에 대해 3개월 이상 대기하는 환자의 비율은 

상당히 달라지지 않았거나 15개국 대다수 국가에서는 심지어 
증가하였다. 예외적으로 덴마크, 폴란드, 헝가리에서는 

세 가지 시술 측면에서 모두 크게 개선되었고 핀란드에서는 

엉덩이관절 및 무릎관절 치환술이 크게 개선되었다. 덴마크는 
환자가 의료 제공자를 선택하도록 하고 최대 대기시간을 적용

하였다. 대기시간 보증은 2개월에서 2007년에는 1개월로 단축

되었으며, 서비스 제공자를 자유롭게 선택할 수 있게 되었다. 
이 제도에 따르면, 해당 병원에서 보증 사항이 이행되지 않을 
것으로 예견할 수 있다면, 해당 환자는 다른 공립 또는 민간 

병원을 선택할 수 있다. 헝가리에서는 대기시간을 줄이기 

위해 구체적인 목표를 설정하였다. 이 목표에 도달하기 위해 
정부는 대기 목록 관리에 관한 새로운 법률과 규정을 채택

했고, 실시간으로 상황을 모니터링하는 온라인 시스템을 개발

했으며, 추가 급여를 제공하여 선별된 대기시간을 줄이고, 
대기시간이 더 짧은 의료 서비스 제공자를 환자에게 재배정

하도록 장려하였다. 폴란드에서는 2018년 이후로 추가 자금을 
지원했고, 전용 웹사이트를 통해 환자가 다양한 시술 대기

시간에 대한 정보를 보다 쉽게 이용할 수 있게 하였다. 폴란드

에서는 민간 병원에서 보다 신속하게 서비스를 받을 수 

있도록 민간 의료 보험 가입자가 증가하고 있다(OECD, 
2020[27]).

2020년 초기 자료에는 코로나19 대유행으로 인한 악

영향이 나타난다(그림 5.33, 그림 5.34 및 그림 5.35, 우측). 
이 세 가지 시술 모두에 대한 2020년 대기시간은 자료가 

준비된 7개국(뉴질랜드, 스웨덴, 헝가리, 포르투갈, 스페인, 
아일랜드 및 슬로베니아)에서 모두 증가하였다. 이들 

국가의 경우, 대기일 중간 값이 2019년에 비해 백내장 

수술의 경우 평균 30일, 엉덩이관절 치환술의 경우 58일, 
무릎관절 치환술의 경우 88일 증가하였다.

정의 및 비교가능성

본 절에서는 정규수술 대기시간에 대한 두 가지 다른 측정 방법

을 제시한다. 하나는 전문의 평가에서 치료까지의 대기시간으로 

3개월 이상 대기 중인 환자의 비율에 대한 자료를 보고하고 

지정된 시점에 아직 대기 목록에 남아 있는 환자의 대기시간

(단위: 대기일 중간값)을 표시한다. 중간값은 특이값(대기시간이 

매우 긴 환자)의 영향을 최소화하므로 평균값보다 낮은 수치이다. 

노르웨이에서는 의사가 치료를 위해 환자를 전문의에게 의뢰하는 

날짜부터 대기시간이 시작하는 반면, 그 밖의 국가에서는 전문의

가 환자를 평가하고 치료 대기 목록에 추가하기로 결정한 경우

에만 대기시간이 시작된다. 따라서, 노르웨이의 대기시간은 과대 

추정되어 있다.

자료는 행정 데이터베이스에서 가져온다. 에스토니아를 제외

하고 수차례 시술 받기를 거부하는 환자는 일반적으로 목록에서 

배제된다.
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그림 5.33. 백내장 수술을 위한 대기시간

전문의 평가부터 치료까지 대기시간 목록에 있는 환자의 대기시간

주: 노르웨이의 대기시간은 더 이른 출발점으로 인해 과대 추정되어 있다.
출처: OECD Health Statistics 2021.

3개월 이상 대기 중인 전체 환자의 % 중간값(일수)

그림 5.34. 엉덩이관절 치환술 대기시간

전문의 평가부터 치료까지 대기시간 목록에 있는 환자의 대기시간

주: 노르웨이의 대기시간은 더 이른 출발점으로 인해 과대 추정되어 있다.
출처: OECD Health Statistics 2021.

3개월 이상 대기 중인 전체 환자의 % 중간값(일수)

그림 5.35. 무릎관절 치환술 대기시간

전문의 평가부터 치료까지 대기시간 목록에 있는 환자의 대기시간

주: 노르웨이의 대기시간은 더 이른 출발점으로 인해 과대 추정되어 있다.
출처: OECD Health Statistics 2021.

3개월 이상 대기 중인 전체 환자의 % 중간값(일수)
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많은 OECD 국가에서 비응급 정규수술의 긴 대기시간은 
지속적으로 문제가 되고 있다. 이로 인해 치료의 기대 

효과가 지연되었는데, 이는 환자가 통증과 장애를 가지고 
계속 생활한다는 의미이다. 코로나19 대유행으로 코로나가 
최고조에 이르는 기간 동안 긴급하지 않은 중재가 자주 

연기되는 경우가 많았으므로 이 문제가 더욱 부각되었다.

대기시간은 의료서비스의 수요와 공급 간 복잡한 상호

작용으로 발생하는 결과이다. 의료서비스 및 정규수술에 

대한 수요는 인구집단의 건강상태, 의료기술의 발전(백내장 
수술과 같은 여러 시술의 간소화 포함), 환자의 선호도 

및 환자의 비용 부담에 따라 결정된다. 그러나 의사는 

환자에 대한 수술 여부를 결정할 때 중요한 역할을 한다. 
공급 측면에서 필요한 의료 장비의 공급뿐 아니라 외과

의사, 마취의사 및 외과 팀 소속 기타 의료진의 가용성도 
수술 활동률에 영향을 미친다.

이 절에 제시하고 있는 자료는 백내장 수술, 엉덩이관절 

치환술, 무릎관절 치환술 등 3대 외과적 시술이다. 2019년 

비교 가능한 자료가 준비된 15개국 중, 코스타리카, 노르웨이, 
에스토니아 및 핀란드에서는 60% 이상의 백내장 환자가 3개월 

이상 대기해야 하였다(노르웨이의 대기시간은 다른 나라 및 

두 외과적 수술에 비해 과대 추정되고 있다. "정의 및 비교 

가능성" 상자 참조). 헝가리, 이탈리아, 덴마크에서는 3개월 

이상 대기하는 환자의 비율이 상대적으로 낮았다(20% 이하)
(그림 5.33, 좌측). 엉덩이관절 치환술의 경우, 3개월 이상 

대기중인 환자의 비율은 덴마크에서 10%, 스웨덴과 이탈리아

에서 약 30%, 칠레, 에스토니아, 코스타리카, 노르웨이에서 

70% 이상이었다(그림 5.34, 좌측). 무릎관절 치환술에서도 

유사한 패턴이 관찰되었다(그림 5.35, 좌측). 칠레, 에스토니아, 
코스타리카, 포르투갈, 노르웨이의 경우 80% 이상의 환자가 

3개월 이상 대기하는 반면 덴마크(14%)와 이탈리아(28%)
에서는 그 비율이 훨씬 낮았다.

많은 국가의 정부는 코로나19가 발병하기 전 대기시간을 

줄이기 위해 다양한 조치를 시행했는데, 추가 자금을 지원

하는 조치가 많았고 엇갈리는 성공을 거두었다. 가장 일반적

인 정책은 최대 대기시간을 도입하는 것인데, 이를 통해 

다양한 방식으로 공급과 수요를 연결하려는 노력을 이끌어

낼 수 있다(OECD, 2020[27]). 2014년~2019년, 모든 세 가지 

외과적 시술에 대해 3개월 이상 대기하는 환자의 비율은 

상당히 달라지지 않았거나 15개국 대다수 국가에서는 심지어 
증가하였다. 예외적으로 덴마크, 폴란드, 헝가리에서는 

세 가지 시술 측면에서 모두 크게 개선되었고 핀란드에서는 

엉덩이관절 및 무릎관절 치환술이 크게 개선되었다. 덴마크는 
환자가 의료 제공자를 선택하도록 하고 최대 대기시간을 적용

하였다. 대기시간 보증은 2개월에서 2007년에는 1개월로 단축

되었으며, 서비스 제공자를 자유롭게 선택할 수 있게 되었다. 
이 제도에 따르면, 해당 병원에서 보증 사항이 이행되지 않을 
것으로 예견할 수 있다면, 해당 환자는 다른 공립 또는 민간 

병원을 선택할 수 있다. 헝가리에서는 대기시간을 줄이기 

위해 구체적인 목표를 설정하였다. 이 목표에 도달하기 위해 
정부는 대기 목록 관리에 관한 새로운 법률과 규정을 채택

했고, 실시간으로 상황을 모니터링하는 온라인 시스템을 개발

했으며, 추가 급여를 제공하여 선별된 대기시간을 줄이고, 
대기시간이 더 짧은 의료 서비스 제공자를 환자에게 재배정

하도록 장려하였다. 폴란드에서는 2018년 이후로 추가 자금을 
지원했고, 전용 웹사이트를 통해 환자가 다양한 시술 대기

시간에 대한 정보를 보다 쉽게 이용할 수 있게 하였다. 폴란드

에서는 민간 병원에서 보다 신속하게 서비스를 받을 수 

있도록 민간 의료 보험 가입자가 증가하고 있다(OECD, 
2020[27]).

2020년 초기 자료에는 코로나19 대유행으로 인한 악

영향이 나타난다(그림 5.33, 그림 5.34 및 그림 5.35, 우측). 
이 세 가지 시술 모두에 대한 2020년 대기시간은 자료가 

준비된 7개국(뉴질랜드, 스웨덴, 헝가리, 포르투갈, 스페인, 
아일랜드 및 슬로베니아)에서 모두 증가하였다. 이들 

국가의 경우, 대기일 중간 값이 2019년에 비해 백내장 

수술의 경우 평균 30일, 엉덩이관절 치환술의 경우 58일, 
무릎관절 치환술의 경우 88일 증가하였다.

정의 및 비교가능성

본 절에서는 정규수술 대기시간에 대한 두 가지 다른 측정 방법

을 제시한다. 하나는 전문의 평가에서 치료까지의 대기시간으로 

3개월 이상 대기 중인 환자의 비율에 대한 자료를 보고하고 

지정된 시점에 아직 대기 목록에 남아 있는 환자의 대기시간

(단위: 대기일 중간값)을 표시한다. 중간값은 특이값(대기시간이 

매우 긴 환자)의 영향을 최소화하므로 평균값보다 낮은 수치이다. 

노르웨이에서는 의사가 치료를 위해 환자를 전문의에게 의뢰하는 

날짜부터 대기시간이 시작하는 반면, 그 밖의 국가에서는 전문의

가 환자를 평가하고 치료 대기 목록에 추가하기로 결정한 경우

에만 대기시간이 시작된다. 따라서, 노르웨이의 대기시간은 과대 

추정되어 있다.

자료는 행정 데이터베이스에서 가져온다. 에스토니아를 제외

하고 수차례 시술 받기를 거부하는 환자는 일반적으로 목록에서 

배제된다.
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그림 6.1. 65세 이상 인구집단 중 인플루엔자 예방접종을 받은 비율, 2009년, 2019년(또는 최근 연도) 및 2020년

예방 접종 %

주: 아이슬란드와 룩셈부르크는 2020년을 제외한 전체 연도의 3년 평균이다. 노르웨이 자료는 추정치이다.
출처: OECD Health Statistics 2021.

그림 6.2. 생후 1년 아동의 디프테리아, 파상풍, 백일해(DTP), 홍역, B형 간염 예방 접종율, 2018년(또는 최근 연도)

예방 접종 %

디프테리아, 파상풍 및 백일해 홍역 B형간염

1. DTP 자료는 추정치이다. 2. 홍역 자료는 추정치이다.
출처: World Health Organization/UNICEF.
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백신은 사람들을 감염병으로부터 보호하기 위한 효과적

이고 비용-효과적인 도구이다. 예를 들어, 국제 과학 공동체 
내에서는 코로나19를 극복하는 가장 효과적인 방법이 전 

세계 인구집단의 대량 예방접종이라는 점에 폭 넓게 합의를 

이루고 있다.

인플루엔자는 전세계적으로 매년 3~5백만 건의 중증 

사례와 최대 65만 건의 사망을 유발하는 흔한 감염성 질환

이다(WHO, 2019[1]). 고연령층은 폐렴과 패혈증 등 중증 

합병증이 발생할 위험이 더 크며, 이로 인해 중증 질환이나 
사망으로 이어질 수 있다. WHO는 노인 인구의 75%가 

계절성 인플루엔자 예방 접종을 해야 한다고 권고한다.

그림 6.2는 2009년과 2019년, 일부 사례는 2020년, 65세 

이상 성인의 예방 접종율을 보여준다. 2019년 OECD 국가

에서 이 취약군의 평균 예방접종율은 46%로 2009년 49%에 
비해 감소하였다. 이 기간 동안 네덜란드, 칠레, 독일에서 

고령층의 인플루엔자 예방접종율이 20% 이상 감소한 

것으로 관찰되었다.

일부 국가에서는 예방접종의 안전성과 효능에 대한 

대중의 신뢰를 저감하는 요인이 예방접종률이 낮아지는 

데 중요한 역할을 할 수도 있다. 북미에서는 인구집단의 

72%만이 백신의 안전성에 동의하였다. 서유럽의 경우 이 

수치는 59%에 불과하였다(Gallup, 2019[2]). 이러한 예방

접종 기피 현상은 코로나19로 확대되었다. 최근 설문 조사 

결과에 따르면 전 세계 응답자 중 68%만이 무료로 제공되는 
경우 승인된 백신을 맞을 의향이 있는 것으로 나타났다

(Gallup, 2021[3]). 코로나19 및 기타 예방 가능한 질병에 

대한 예방접종 프로그램이 성공을 거두려면 정부가 신뢰를 
얻기 위한 조치를 취할 필요가 있다(OECD, 2021[4]).

전 세계적인 추세에도 불구하고 2009년~2019년 그리스, 
리투아니아, 에스토니아, 한국 등 일부 국가에서는 예방

접종율이 10% 이상 증가하였다. 2019년에는 한국(86%)과 

멕시코(82%)에서만 75%를 달성하였다. 2020년 자료를 

제공한 11개국 모두 2019년에 비해 개선되었다.

인플루엔자와 마찬가지로, 코로나19로부터 인구집단을 

보호하고 이환율 및 사망률을 줄이는 가장 직접적인 방법은 
고령층, 기저 질환자, 의료 종사자를 포함하여 예방접종에 

취약한 인구집단에 우선순위를 부여하여 예방접종을 시행

하는 것이다(OECD, 2021[5]). 일차의료기관은 취약한 인구

집단 대상 예방접종 프로그램과 코로나19 대유행 사태에 

효과적으로 대응하기 위해 여러 국가에서 마련한 다양한 

프로그램을 실행하는데 핵심 역할을 수행할 수 있다(OECD, 
2021[6]). 이러한 예로 아이슬란드, 스페인, 아일랜드, 그리스, 
이스라엘, 뉴질랜드 및 칠레를 비롯하여 최근 자료가 준비된 

일부 국가에서 2019년~2020년 고령층에 대한 인플루엔자 

예방접종률 증가를 들 수 있다.

소아 예방접종의 적용 범위는 적시에 일상적인 진료를 

제공할 수 있는 보건의료제도의 능력에 달려 있다. 그림 6.2는 
생후 1년 시점의 디프테리아, 파상풍 및 백일해(DTP), 홍역 

및 B형 간염에 대한 예방접종 범위를 보여준다. OECD 국가의 
예방접종율은 높은 편이다. DTP 또는 홍역 권고 예방접종은 
아동의 95%, B형 간염 권고 예방접종은 아동의 91%가 완료

하였다. 그러나 전반적으로 높은 비율에도 불구하고, 거의 

절반이나 되는 국가에서 홍역 확산을 방지하기 위해 WHO
에서 권장하는 최소 예방접종 수준을 달성하지 못하고 있다

(95%). 에스토니아, 캐나다 및 프랑스의 예방접종 비율은 

90% 미만이다. 또한 오스트리아와 멕시코는 WHO에서 권고

하는 DPT 최소 예방접종 수준을 충족하지 못하고 있다

(90%).

국내 예방접종 분포가 고르지 않은 경우 국가차원에서 

접종율이 높더라도 질병 확산을 막는 데 역부족일 수도 있다. 
특정 지역 인구집단에서의 접종률이 낮으면 감염병이 

발생할 수 있다. 그러나 위생 강화, 안면 마스크 사용, 모임 

줄이기와 같은 코로나19 대유행에 대응하기 위해 마련된 

조치로도 기타 감염병의 발생률을 완화할 수 있다. 특히 

코로나19 대유행 기간 동안 전 세계적으로 홍역 감염 

사례가 크게 감소하는 것으로 관찰되었다. 일례로 미국

에서는 2020년 홍역 개별 사례가 단 13건만 보고되었으며, 
이는 2019년 전국 수치인 1,282건(CDC, 2021[7])에 비해 

훨씬 낮은 수치였다.

정의 및 비교가능성

예방접종률은 권고 기간 내에 각각의 예방접종을 받은 사람의 

비율을 반영한다. 전체 예방접종 연령은 예방접종 일정이 다르기 

때문에 국가마다 차이가 난다. 생후 1년 후 첫 백신 접종을 권장

하는 국가의 경우, 지표는 해당 백신을 접종한 2세 미만 아동의 

비율로 계산된다. 따라서 이들 지표는 해당 국가의 실제 정책에 

기반한 것이다.

혼합 백신(예: DTP)을 접종하는 국가가 있는 반면 개별로 

백신을 접종하는 국가도 있다. 일부 국가는 설문조사를 토대로 

예방접종 여부를 확인하고 다른 국가는 방문기록 자료를 기반으로 

확인하는데, 이는 결과에 영향을 미칠 수 있다. 캐나다에서는 단 

4개의 주(province)와 3개의 준주(territory)에서만이 유아 예방 

접종 프로그램에 B형 간염 예방접종을 포함시키고 있다. 다른 

캐나다 지역에서는 학령기에 예방접종을 한다

인플루엔자 예방접종율은 매년 인플루엔자 예방접종을 한 65세 

이상의 인구 수를 65세 이상 총 인구 수로 나눈 값이다. 일부 

국가에서는 60세 이상의 인구를 대상으로 한다.
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그림 6.1. 65세 이상 인구집단 중 인플루엔자 예방접종을 받은 비율, 2009년, 2019년(또는 최근 연도) 및 2020년

예방 접종 %

주: 아이슬란드와 룩셈부르크는 2020년을 제외한 전체 연도의 3년 평균이다. 노르웨이 자료는 추정치이다.
출처: OECD Health Statistics 2021.

그림 6.2. 생후 1년 아동의 디프테리아, 파상풍, 백일해(DTP), 홍역, B형 간염 예방 접종율, 2018년(또는 최근 연도)

예방 접종 %

디프테리아, 파상풍 및 백일해 홍역 B형간염

1. DTP 자료는 추정치이다. 2. 홍역 자료는 추정치이다.
출처: World Health Organization/UNICEF.
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백신은 사람들을 감염병으로부터 보호하기 위한 효과적

이고 비용-효과적인 도구이다. 예를 들어, 국제 과학 공동체 
내에서는 코로나19를 극복하는 가장 효과적인 방법이 전 

세계 인구집단의 대량 예방접종이라는 점에 폭 넓게 합의를 

이루고 있다.

인플루엔자는 전세계적으로 매년 3~5백만 건의 중증 

사례와 최대 65만 건의 사망을 유발하는 흔한 감염성 질환

이다(WHO, 2019[1]). 고연령층은 폐렴과 패혈증 등 중증 

합병증이 발생할 위험이 더 크며, 이로 인해 중증 질환이나 
사망으로 이어질 수 있다. WHO는 노인 인구의 75%가 

계절성 인플루엔자 예방 접종을 해야 한다고 권고한다.

그림 6.2는 2009년과 2019년, 일부 사례는 2020년, 65세 

이상 성인의 예방 접종율을 보여준다. 2019년 OECD 국가

에서 이 취약군의 평균 예방접종율은 46%로 2009년 49%에 
비해 감소하였다. 이 기간 동안 네덜란드, 칠레, 독일에서 

고령층의 인플루엔자 예방접종율이 20% 이상 감소한 

것으로 관찰되었다.

일부 국가에서는 예방접종의 안전성과 효능에 대한 

대중의 신뢰를 저감하는 요인이 예방접종률이 낮아지는 

데 중요한 역할을 할 수도 있다. 북미에서는 인구집단의 

72%만이 백신의 안전성에 동의하였다. 서유럽의 경우 이 

수치는 59%에 불과하였다(Gallup, 2019[2]). 이러한 예방

접종 기피 현상은 코로나19로 확대되었다. 최근 설문 조사 

결과에 따르면 전 세계 응답자 중 68%만이 무료로 제공되는 
경우 승인된 백신을 맞을 의향이 있는 것으로 나타났다

(Gallup, 2021[3]). 코로나19 및 기타 예방 가능한 질병에 

대한 예방접종 프로그램이 성공을 거두려면 정부가 신뢰를 
얻기 위한 조치를 취할 필요가 있다(OECD, 2021[4]).

전 세계적인 추세에도 불구하고 2009년~2019년 그리스, 
리투아니아, 에스토니아, 한국 등 일부 국가에서는 예방

접종율이 10% 이상 증가하였다. 2019년에는 한국(86%)과 

멕시코(82%)에서만 75%를 달성하였다. 2020년 자료를 

제공한 11개국 모두 2019년에 비해 개선되었다.

인플루엔자와 마찬가지로, 코로나19로부터 인구집단을 

보호하고 이환율 및 사망률을 줄이는 가장 직접적인 방법은 
고령층, 기저 질환자, 의료 종사자를 포함하여 예방접종에 

취약한 인구집단에 우선순위를 부여하여 예방접종을 시행

하는 것이다(OECD, 2021[5]). 일차의료기관은 취약한 인구

집단 대상 예방접종 프로그램과 코로나19 대유행 사태에 

효과적으로 대응하기 위해 여러 국가에서 마련한 다양한 

프로그램을 실행하는데 핵심 역할을 수행할 수 있다(OECD, 
2021[6]). 이러한 예로 아이슬란드, 스페인, 아일랜드, 그리스, 
이스라엘, 뉴질랜드 및 칠레를 비롯하여 최근 자료가 준비된 

일부 국가에서 2019년~2020년 고령층에 대한 인플루엔자 

예방접종률 증가를 들 수 있다.

소아 예방접종의 적용 범위는 적시에 일상적인 진료를 

제공할 수 있는 보건의료제도의 능력에 달려 있다. 그림 6.2는 
생후 1년 시점의 디프테리아, 파상풍 및 백일해(DTP), 홍역 

및 B형 간염에 대한 예방접종 범위를 보여준다. OECD 국가의 
예방접종율은 높은 편이다. DTP 또는 홍역 권고 예방접종은 
아동의 95%, B형 간염 권고 예방접종은 아동의 91%가 완료

하였다. 그러나 전반적으로 높은 비율에도 불구하고, 거의 

절반이나 되는 국가에서 홍역 확산을 방지하기 위해 WHO
에서 권장하는 최소 예방접종 수준을 달성하지 못하고 있다

(95%). 에스토니아, 캐나다 및 프랑스의 예방접종 비율은 

90% 미만이다. 또한 오스트리아와 멕시코는 WHO에서 권고

하는 DPT 최소 예방접종 수준을 충족하지 못하고 있다

(90%).

국내 예방접종 분포가 고르지 않은 경우 국가차원에서 

접종율이 높더라도 질병 확산을 막는 데 역부족일 수도 있다. 
특정 지역 인구집단에서의 접종률이 낮으면 감염병이 

발생할 수 있다. 그러나 위생 강화, 안면 마스크 사용, 모임 

줄이기와 같은 코로나19 대유행에 대응하기 위해 마련된 

조치로도 기타 감염병의 발생률을 완화할 수 있다. 특히 

코로나19 대유행 기간 동안 전 세계적으로 홍역 감염 

사례가 크게 감소하는 것으로 관찰되었다. 일례로 미국

에서는 2020년 홍역 개별 사례가 단 13건만 보고되었으며, 
이는 2019년 전국 수치인 1,282건(CDC, 2021[7])에 비해 

훨씬 낮은 수치였다.

정의 및 비교가능성

예방접종률은 권고 기간 내에 각각의 예방접종을 받은 사람의 

비율을 반영한다. 전체 예방접종 연령은 예방접종 일정이 다르기 

때문에 국가마다 차이가 난다. 생후 1년 후 첫 백신 접종을 권장

하는 국가의 경우, 지표는 해당 백신을 접종한 2세 미만 아동의 

비율로 계산된다. 따라서 이들 지표는 해당 국가의 실제 정책에 

기반한 것이다.

혼합 백신(예: DTP)을 접종하는 국가가 있는 반면 개별로 

백신을 접종하는 국가도 있다. 일부 국가는 설문조사를 토대로 

예방접종 여부를 확인하고 다른 국가는 방문기록 자료를 기반으로 

확인하는데, 이는 결과에 영향을 미칠 수 있다. 캐나다에서는 단 

4개의 주(province)와 3개의 준주(territory)에서만이 유아 예방 

접종 프로그램에 B형 간염 예방접종을 포함시키고 있다. 다른 

캐나다 지역에서는 학령기에 예방접종을 한다

인플루엔자 예방접종율은 매년 인플루엔자 예방접종을 한 65세 

이상의 인구 수를 65세 이상 총 인구 수로 나눈 값이다. 일부 

국가에서는 60세 이상의 인구를 대상으로 한다.
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그림 6.3. 성인 인구집단에 처방된 아편유사제 총량, 2019년(또는 최근 연도) 및 2020년

인구 1,000명당 일일 DDD

주: 성인 인구집단은 18세 이상 연령군을 포함한다. 중독 치료에 사용된 제품은 자료에서 제외된다. 1. 3년 평균

출처: OECD Health Statistics 2021.

그림 6.4. 성인 인구집단 중 만성 아편유사제 사용자의 비율, 2019년(또는 최근 연도) 및 2020년

인구 %

주: 성인 인구집단은 18세 이상 연령군을 포함한다. 중독 치료에 사용된 제품은 자료에서 제외된다. 만성 사용은 최소 90일 동안 2회 이상의 

처방으로 정의된다. 1. 3년 평균

출처: OECD Health Statistics 2021.

그림 6.5. 처방된 항생제 총량, 2019년(또는 최근 연도) 및 2020년

인구 1,000명당 일일 DDD

2차 라인 - 2019년 전체 - 2019년 전체 - 2020년

1. 3년 평균 2. 유럽 질병관리예방센터의 자료이다.
출처: OECD Health Statistics 2021.
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안전한 처방은 의료의 질 지표로 사용될 수 있으며, 
소비 및 지출 정보를 보완한다(10장 참조). 처방약의 과용, 
미달, 오용은 건강에 심각한 위험을 초래할 수 있고 지출 
낭비로 이어질 수 있다. 아편유사제(마약성 진통제) 및 

항생제의 경우가 여기에 해당한다.

아편유사제는 극심한 통증과 암 관련 통증을 치료하는 데 
사용되는 경우가 많고, 지난 10년 동안 의존성, 용량 증가, 
호흡 곤란, 사망 위험에도 불구하고 만성 통증 치료에 

점점 더 많이 사용되고 있다. 아편유사제 사용으로 인한 

과다 복용 사망이 미국, 캐나다와 같은 일부 OECD 국가

에서 빠르게 확산되고 있다(OECD, 2019[8]).

그림 6.4를 보면 OECD 국가에서 2019년 일차의료 기관

에서 처방된 아편유사제 양은 일일 평균 인구 1,000명당 

16 DDD(일일상용량)를 초과한다. 아이슬란드와 노르웨이는 
OECD 평균의 2배가 넘는 수치를 기록했으며, 터키와 

한국은 최저 양을 보고하였다. 2020년 자료를 제공한 대부분

의 국가에서 처방된 아편유사제 총량이 증가하였다고 보고

하였다. 2019년 OECD 국가에서 평균적으로 성인 인구의 

2% 이상이 아편유사제 만성 사용자였다(그림 6.4). 한국과 

이탈리아는 최저 비율을 보고했고 아이슬란드는 가장 

높은 비율을 보고했는데 그 차이가 컸다. 그렇게 크게 

차이가 나는 것은 아편유사제에 대한 법적 체계, 처방 정책 

및 치료 지침의 차이뿐 아니라 부분적으로 통증 관리 시 

임상 진료의 차이로도 설명할 수 있다.

코로나19의 예후와 “롱 코비드”라고도 알려진 코로나 

이후 발생할 수 있는 급성 후유증 치료로 인해 향후 몇 년 
내에 아편유사제 처방량이 증가할 수 있다. 이러한 유형의 
아편유사제 계통 약물의 오용 위험이 이미 관찰되었다

(Al-Ally, Xie and Bowe, 2021[9]).

항생제는 세균의 내성 균주 위험을 줄이기 위해 근거에 
기반하여 필요할 때만 처방되어야 한다(OECD, 2018[2]). 
예를 들어, 퀴놀론계와 세팔로스포린계는 대부분의 처방 

지침에서 2차 항생제로 간주되며, 일반적으로 1차 항생제

가 효과가 없을 때만 사용해야 한다. 처방된 항생제 총량

과 총량 대비 2차 항생제 비율은 일차의료 환경의 질 

지표로 확인되었으며(OECD, 2017[3]), OECD 국가에서 

항균제 내성으로 인한 공중보건 우려가 증가하고 있다

(OECD, 2018[2]).

그림 6.5는 2차 항생제를 포함해 2019년 일차의료기관

에서 처방된 모든 항생제의 총량을 보여준다. 항생제 사용 
총량은 국가 간에 4배 이상 차이가 나는데, 에스토니아, 
스웨덴, 독일이 최저 양을 보고했고 아이슬란드, 호주, 
그리스가 가장 많은 양을 보고하였다. 2차 항생제의 양은 
국가 간에 일일 기준 인구 1,000명당 0.4~10.6(단위: 
DDD) 수준으로 차이가 났다. 스칸디나비아 국가들과 

영국은 2차 항생제의 양이 가장 적은 반면 그리스와 

한국은 가장 많은 양을 보고하였다. 2020년 자료에 따르면 
처방된 항생제의 총량이 감소하였다. 그 차이는 공급 측면

에서는 일차의료 처방자와 전자 처방 솔루션 사용 시 적용

되는 지침과 인센티브의 차이, 수요 측면에서는 감염병의 
최적 치료에 관한 태도와 기대치의 차이로 설명할 수 있을 

것이다.

정의 및 비교가능성

일일상용량(DDD)은 성인의 주요 적응증에 사용되는 약물의 

일일 평균 유지 용량이다. 예를 들어 경구 아스피린의 DDD는 

3g이며, 이는 성인의 통증을 치료하기 위해 필요할 것으로 추정

되는 일일 유지 용량이다. DDD가 해당 국가에서 실제로 사용되는 

일일 평균 용량을 반드시 반영하는 것은 아니다. 자세한 내용은 

http://www.whocc.no/atcddd를 참조. 분모는 일반 인구가 아닌 

국가 처방 데이터베이스에 있는 인구로 구성된다. 출처와 방법에 

대한 자세한 정보는 OECD.Stat에서 확인할 수 있다. 항생제에 

관한 OECD 보건의료통계의 다른 데이터는 자료 출처와 적용범

위의 차이로 인해 다를 수 있다.
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그림 6.3. 성인 인구집단에 처방된 아편유사제 총량, 2019년(또는 최근 연도) 및 2020년

인구 1,000명당 일일 DDD

주: 성인 인구집단은 18세 이상 연령군을 포함한다. 중독 치료에 사용된 제품은 자료에서 제외된다. 1. 3년 평균

출처: OECD Health Statistics 2021.

그림 6.4. 성인 인구집단 중 만성 아편유사제 사용자의 비율, 2019년(또는 최근 연도) 및 2020년

인구 %

주: 성인 인구집단은 18세 이상 연령군을 포함한다. 중독 치료에 사용된 제품은 자료에서 제외된다. 만성 사용은 최소 90일 동안 2회 이상의 

처방으로 정의된다. 1. 3년 평균

출처: OECD Health Statistics 2021.

그림 6.5. 처방된 항생제 총량, 2019년(또는 최근 연도) 및 2020년

인구 1,000명당 일일 DDD

2차 라인 - 2019년 전체 - 2019년 전체 - 2020년

1. 3년 평균 2. 유럽 질병관리예방센터의 자료이다.
출처: OECD Health Statistics 2021.
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안전한 처방은 의료의 질 지표로 사용될 수 있으며, 
소비 및 지출 정보를 보완한다(10장 참조). 처방약의 과용, 
미달, 오용은 건강에 심각한 위험을 초래할 수 있고 지출 
낭비로 이어질 수 있다. 아편유사제(마약성 진통제) 및 

항생제의 경우가 여기에 해당한다.

아편유사제는 극심한 통증과 암 관련 통증을 치료하는 데 
사용되는 경우가 많고, 지난 10년 동안 의존성, 용량 증가, 
호흡 곤란, 사망 위험에도 불구하고 만성 통증 치료에 

점점 더 많이 사용되고 있다. 아편유사제 사용으로 인한 

과다 복용 사망이 미국, 캐나다와 같은 일부 OECD 국가

에서 빠르게 확산되고 있다(OECD, 2019[8]).

그림 6.4를 보면 OECD 국가에서 2019년 일차의료 기관

에서 처방된 아편유사제 양은 일일 평균 인구 1,000명당 

16 DDD(일일상용량)를 초과한다. 아이슬란드와 노르웨이는 
OECD 평균의 2배가 넘는 수치를 기록했으며, 터키와 

한국은 최저 양을 보고하였다. 2020년 자료를 제공한 대부분

의 국가에서 처방된 아편유사제 총량이 증가하였다고 보고

하였다. 2019년 OECD 국가에서 평균적으로 성인 인구의 

2% 이상이 아편유사제 만성 사용자였다(그림 6.4). 한국과 

이탈리아는 최저 비율을 보고했고 아이슬란드는 가장 

높은 비율을 보고했는데 그 차이가 컸다. 그렇게 크게 

차이가 나는 것은 아편유사제에 대한 법적 체계, 처방 정책 

및 치료 지침의 차이뿐 아니라 부분적으로 통증 관리 시 

임상 진료의 차이로도 설명할 수 있다.

코로나19의 예후와 “롱 코비드”라고도 알려진 코로나 

이후 발생할 수 있는 급성 후유증 치료로 인해 향후 몇 년 
내에 아편유사제 처방량이 증가할 수 있다. 이러한 유형의 
아편유사제 계통 약물의 오용 위험이 이미 관찰되었다

(Al-Ally, Xie and Bowe, 2021[9]).

항생제는 세균의 내성 균주 위험을 줄이기 위해 근거에 
기반하여 필요할 때만 처방되어야 한다(OECD, 2018[2]). 
예를 들어, 퀴놀론계와 세팔로스포린계는 대부분의 처방 

지침에서 2차 항생제로 간주되며, 일반적으로 1차 항생제

가 효과가 없을 때만 사용해야 한다. 처방된 항생제 총량

과 총량 대비 2차 항생제 비율은 일차의료 환경의 질 

지표로 확인되었으며(OECD, 2017[3]), OECD 국가에서 

항균제 내성으로 인한 공중보건 우려가 증가하고 있다

(OECD, 2018[2]).

그림 6.5는 2차 항생제를 포함해 2019년 일차의료기관

에서 처방된 모든 항생제의 총량을 보여준다. 항생제 사용 
총량은 국가 간에 4배 이상 차이가 나는데, 에스토니아, 
스웨덴, 독일이 최저 양을 보고했고 아이슬란드, 호주, 
그리스가 가장 많은 양을 보고하였다. 2차 항생제의 양은 
국가 간에 일일 기준 인구 1,000명당 0.4~10.6(단위: 
DDD) 수준으로 차이가 났다. 스칸디나비아 국가들과 

영국은 2차 항생제의 양이 가장 적은 반면 그리스와 

한국은 가장 많은 양을 보고하였다. 2020년 자료에 따르면 
처방된 항생제의 총량이 감소하였다. 그 차이는 공급 측면

에서는 일차의료 처방자와 전자 처방 솔루션 사용 시 적용

되는 지침과 인센티브의 차이, 수요 측면에서는 감염병의 
최적 치료에 관한 태도와 기대치의 차이로 설명할 수 있을 

것이다.

정의 및 비교가능성

일일상용량(DDD)은 성인의 주요 적응증에 사용되는 약물의 

일일 평균 유지 용량이다. 예를 들어 경구 아스피린의 DDD는 

3g이며, 이는 성인의 통증을 치료하기 위해 필요할 것으로 추정

되는 일일 유지 용량이다. DDD가 해당 국가에서 실제로 사용되는 

일일 평균 용량을 반드시 반영하는 것은 아니다. 자세한 내용은 

http://www.whocc.no/atcddd를 참조. 분모는 일반 인구가 아닌 

국가 처방 데이터베이스에 있는 인구로 구성된다. 출처와 방법에 

대한 자세한 정보는 OECD.Stat에서 확인할 수 있다. 항생제에 

관한 OECD 보건의료통계의 다른 데이터는 자료 출처와 적용범

위의 차이로 인해 다를 수 있다.
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그림 6.6. 진료 중에 환자와 충분한 시간을 보낸 의사, 2010년 및 2020년(또는 최근 연도)

주: H선은 95% 신뢰 구간을 나타낸다. 1. 국가 출처 자료이다. 2. 자료는 환자의 정기적인 진료 경험을 나타낸다.
출처: Commonwealth Fund International Health Policy Survey 2010 and 2020 and other national sources.

그림 6.7. 이해하기 쉽게 설명하는 의사, 2010년 및 2020년(또는 최근 연도)

주: H선은 95% 신뢰 구간을 나타낸다. 1. 국가 출처 자료이다. 2. 자료는 환자의 정기적인 진료 경험을 나타낸다.
출처: Commonwealth Fund International Health Policy Survey 2010 and 2020 and other national sources.

그림 6.8. 치료 결정에 환자를 참여시키는 의사, 2010년 및 2020년(또는 최근 연도)

주: H선은 95% 신뢰 구간을 나타낸다. 1. 국가 출처 자료이다. 2. 자료는 환자의 정기적인 진료 경험을 나타낸다.
출처: Commonwealth Fund International Health Policy Survey 2010 and 2020 and other national sources.
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대중의 의견을 보건의료제도의 발전과 의료의 질 개선에 
통합시키는 것이 중요하다는 점을 감안할 때, 최근 몇 년 

사이에 환자보고 측정도구를 개발하고 모니터링 하려는 

국가적 노력이 강화되었다. 많은 국가에서 특정 조직이 

설립되거나 기존 기관에서 환자 경험을 측정하고 보고하는 
일을 담당하고 있다. 이러한 조직은 환자 경험 자료를 

정기적으로 수집하기 위한 조사 도구를 개발하고 분석 

및 보고 절차를 표준화한다.

국가마다 환자보고 자료를 다르게 사용하여 보건의료제도의 
질을 향상시킨다. 공급자의 책임과 투명성을 높여서 의료의 

질을 향상시키기 위해, 많은 국가들이 정기적인 국가 보건

의료제도 보고 및/또는 공공 웹사이트에 환자 경험 자료를 

보고하여 공급자, 지역, 시간별 차이를 보여준다. 캐나다, 
체코, 덴마크, 프랑스, 영국은 검사, 규제 및/또는 승인을 

위한 의료 규제기관에 정보를 제공하기 위해 환자 경험 측정

도구를 사용한다. 캐나다 일부 지역, 덴마크, 네덜란드, 영국

에서도 환자보고 측정도구를 사용하여 공급자가 질 개선을 

지원하도록 구체적인 피드백을 제공한다(Fujisawa and 
Klazinga, 2017[12]).

OECD 국가에서 대부분의 환자들은 진료 중에 의사와 

충분한 시간을 보냈으며(그림 6.6), 의사들이 이해하기 

쉽게 설명했고(그림 6.7), 치료 결정에 참여하였다고 보고

하였다(그림 6.8). 일본의 경우 의사와 함께 보낸 시간에 

대해서는 환자의 점수가 낮았지만 이는 의사 1인당 진료 

횟수가 많다는 것과 관련이 있을 수 있다(9장 “의사 진료” 
지표 참조). 설문 조사 범위, 응답률 및 설문조사 응답 

패턴 상 문화적 차이 등, 다른 요인들도 환자보고 측정

도구의 국가 간 차이에 영향을 미칠 수 있으므로 추가 

연구가 필요하다.

환자의 소득 수준은 의료 접근성(5장의 “의료에 대한 

미충족 필요” 지표 참조)뿐 아니라 의료 진료 경험과도 

관련이 있다. OECD 11개국에서 평균 소득 이상의 환자는 
평균 소득 이하의 환자보다 더 나은 의료 진료 경험을 

보고하였다. 환자 경험은 건강상태에 따라서도 다르다

(“정신질환정신질환자 진료” 지표 참조).

2019년까지 에스토니아, 이스라엘, 폴란드에서는 환자 

경험이 개선되었다. 그러나 2010년~2020년 독일, 스웨덴, 
스위스 및 영국에서는 진료 중 의사와 충분한 시간을 함께 
보낸 것으로 보고된 환자의 비율이 유의적으로 감소하였다. 
또한, 프랑스, 스웨덴, 스위스 및 영국에서는 진료 및 치료 
결정에 참여하는 환자의 비율이 유의적으로 감소하였다. 
2020년 이들 국가 중 일부 국가에서 긍정적 경험을 보고한 
환자의 수가 유의적으로 감소한 것으로 관찰되었다. 이는 

코로나19 위기와 어느 정도 관련이 있을 가능성이 있다.

코로나19 대유행으로 인해 환자 관리에 영향을 미치는 정책 
결정 시 환자의 목소리를 통합하는 메커니즘을 제도화해야 

할 필요성이 분명해졌다(OECD, 2021[6]). 점점 더 많은 국가

에서 환자보고 측정도구를 사용하여 보건의료제도가 환자들의 
요구에 얼마나 잘 부응하고 있는지 평가하고 있다. OECD의 

환자보고지표조사(PaRIS) 이니셔티브는 사람들의 의견을 

토대로 의료 공급자의 성과를 개선하고 보건의료제도의 변화를 
촉구하기 위해 사람들이 보고한 주요 결과와 경험을 수집하는 
것을 목표로 한다(OECD, 2021[13]) 
(https://www.oecd.org/health/paris.htm 참조).

정의 및 비교가능성

보건의료제도에서 일반 환자 경험을 모니터링 하기 위해 

OECD는 외래 환경에서 의사와 함께 한 환자의 경험에 대한 

자료를 수집하도록 권고한다. 이 권고를 근거로 전국 대표 인구 

조사를 통해 환자 경험 자료를 수집하는 국가가 증가하고 있으며, 

일본과 포르투갈은 전국 대표 서비스 사용자 설문조사를 통해 

데이터를 수집한다. 그러나 폴란드를 비롯해 제시된 국가의 약 

절반은 외래 진료에서 의사와 함께 한 환자의 경험에 대한 자료가 

아닌 환자의 정기적인 진료 경험에 대한 자료를 수집한다. 국가 

자료는 2018년까지의 연도를 나타낸다.

11개국에서는 자료 출처로 커먼웰스 펀드의 국제 보건 정책 

설문조사 2010과 2020을 사용했지만, 표본 크기가 작고 응답률

이 낮다는 한계가 있다. 이 설문조사의 데이터는 GP 및 전문의를 

비롯해 모든 의사 대신 GP와의 환자 경험을 나타낸다.
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그림 6.6. 진료 중에 환자와 충분한 시간을 보낸 의사, 2010년 및 2020년(또는 최근 연도)

주: H선은 95% 신뢰 구간을 나타낸다. 1. 국가 출처 자료이다. 2. 자료는 환자의 정기적인 진료 경험을 나타낸다.
출처: Commonwealth Fund International Health Policy Survey 2010 and 2020 and other national sources.

그림 6.7. 이해하기 쉽게 설명하는 의사, 2010년 및 2020년(또는 최근 연도)

주: H선은 95% 신뢰 구간을 나타낸다. 1. 국가 출처 자료이다. 2. 자료는 환자의 정기적인 진료 경험을 나타낸다.
출처: Commonwealth Fund International Health Policy Survey 2010 and 2020 and other national sources.

그림 6.8. 치료 결정에 환자를 참여시키는 의사, 2010년 및 2020년(또는 최근 연도)

주: H선은 95% 신뢰 구간을 나타낸다. 1. 국가 출처 자료이다. 2. 자료는 환자의 정기적인 진료 경험을 나타낸다.
출처: Commonwealth Fund International Health Policy Survey 2010 and 2020 and other national sources.
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대중의 의견을 보건의료제도의 발전과 의료의 질 개선에 
통합시키는 것이 중요하다는 점을 감안할 때, 최근 몇 년 

사이에 환자보고 측정도구를 개발하고 모니터링 하려는 

국가적 노력이 강화되었다. 많은 국가에서 특정 조직이 

설립되거나 기존 기관에서 환자 경험을 측정하고 보고하는 
일을 담당하고 있다. 이러한 조직은 환자 경험 자료를 

정기적으로 수집하기 위한 조사 도구를 개발하고 분석 

및 보고 절차를 표준화한다.

국가마다 환자보고 자료를 다르게 사용하여 보건의료제도의 
질을 향상시킨다. 공급자의 책임과 투명성을 높여서 의료의 

질을 향상시키기 위해, 많은 국가들이 정기적인 국가 보건

의료제도 보고 및/또는 공공 웹사이트에 환자 경험 자료를 

보고하여 공급자, 지역, 시간별 차이를 보여준다. 캐나다, 
체코, 덴마크, 프랑스, 영국은 검사, 규제 및/또는 승인을 

위한 의료 규제기관에 정보를 제공하기 위해 환자 경험 측정

도구를 사용한다. 캐나다 일부 지역, 덴마크, 네덜란드, 영국

에서도 환자보고 측정도구를 사용하여 공급자가 질 개선을 

지원하도록 구체적인 피드백을 제공한다(Fujisawa and 
Klazinga, 2017[12]).

OECD 국가에서 대부분의 환자들은 진료 중에 의사와 

충분한 시간을 보냈으며(그림 6.6), 의사들이 이해하기 

쉽게 설명했고(그림 6.7), 치료 결정에 참여하였다고 보고

하였다(그림 6.8). 일본의 경우 의사와 함께 보낸 시간에 

대해서는 환자의 점수가 낮았지만 이는 의사 1인당 진료 

횟수가 많다는 것과 관련이 있을 수 있다(9장 “의사 진료” 
지표 참조). 설문 조사 범위, 응답률 및 설문조사 응답 

패턴 상 문화적 차이 등, 다른 요인들도 환자보고 측정

도구의 국가 간 차이에 영향을 미칠 수 있으므로 추가 

연구가 필요하다.

환자의 소득 수준은 의료 접근성(5장의 “의료에 대한 

미충족 필요” 지표 참조)뿐 아니라 의료 진료 경험과도 

관련이 있다. OECD 11개국에서 평균 소득 이상의 환자는 
평균 소득 이하의 환자보다 더 나은 의료 진료 경험을 

보고하였다. 환자 경험은 건강상태에 따라서도 다르다

(“정신질환정신질환자 진료” 지표 참조).

2019년까지 에스토니아, 이스라엘, 폴란드에서는 환자 

경험이 개선되었다. 그러나 2010년~2020년 독일, 스웨덴, 
스위스 및 영국에서는 진료 중 의사와 충분한 시간을 함께 
보낸 것으로 보고된 환자의 비율이 유의적으로 감소하였다. 
또한, 프랑스, 스웨덴, 스위스 및 영국에서는 진료 및 치료 
결정에 참여하는 환자의 비율이 유의적으로 감소하였다. 
2020년 이들 국가 중 일부 국가에서 긍정적 경험을 보고한 
환자의 수가 유의적으로 감소한 것으로 관찰되었다. 이는 

코로나19 위기와 어느 정도 관련이 있을 가능성이 있다.

코로나19 대유행으로 인해 환자 관리에 영향을 미치는 정책 
결정 시 환자의 목소리를 통합하는 메커니즘을 제도화해야 

할 필요성이 분명해졌다(OECD, 2021[6]). 점점 더 많은 국가

에서 환자보고 측정도구를 사용하여 보건의료제도가 환자들의 
요구에 얼마나 잘 부응하고 있는지 평가하고 있다. OECD의 

환자보고지표조사(PaRIS) 이니셔티브는 사람들의 의견을 

토대로 의료 공급자의 성과를 개선하고 보건의료제도의 변화를 
촉구하기 위해 사람들이 보고한 주요 결과와 경험을 수집하는 
것을 목표로 한다(OECD, 2021[13]) 
(https://www.oecd.org/health/paris.htm 참조).

정의 및 비교가능성

보건의료제도에서 일반 환자 경험을 모니터링 하기 위해 

OECD는 외래 환경에서 의사와 함께 한 환자의 경험에 대한 

자료를 수집하도록 권고한다. 이 권고를 근거로 전국 대표 인구 

조사를 통해 환자 경험 자료를 수집하는 국가가 증가하고 있으며, 

일본과 포르투갈은 전국 대표 서비스 사용자 설문조사를 통해 

데이터를 수집한다. 그러나 폴란드를 비롯해 제시된 국가의 약 

절반은 외래 진료에서 의사와 함께 한 환자의 경험에 대한 자료가 

아닌 환자의 정기적인 진료 경험에 대한 자료를 수집한다. 국가 

자료는 2018년까지의 연도를 나타낸다.

11개국에서는 자료 출처로 커먼웰스 펀드의 국제 보건 정책 

설문조사 2010과 2020을 사용했지만, 표본 크기가 작고 응답률

이 낮다는 한계가 있다. 이 설문조사의 데이터는 GP 및 전문의를 

비롯해 모든 의사 대신 GP와의 환자 경험을 나타낸다.
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그림 6.9. 성인 중 천식으로 인한 병원 입원율, 2009년, 2019년(또는 최근 연도) 및 2020년

인구 10만 명당 연령 성별 표준화 비율

1.3년 평균. 2. 2020년 추정치는 퀘벡을 제외한 모든 관할 지역에서 4월 1일에서 9월 30일까지 수집한 잠정적인 자료를 기준으로 한다. 
3. 2020년 자료는 잠정적이며 잉글랜드만 포함한다.
출처: OECD Health Statistics 2021.

그림 6.10. 성인 중 COPD로 인한 병원 입원율, 2009년, 2019년(또는 최근 연도) 및 2020년

인구 10만 명당 연령 성별 표준화 비율

1. 3년 평균 2. 2020년 추정치는 퀘벡을 제외한 모든 관할 지역에서 4월 1일에서 9월 30일까지 수집한 잠정적인 자료를 기준으로 한다. 
3. 2020년 자료는 잠정적이며 잉글랜드만 포함한다. 4. 2016년 시계열 상의 틈(절단 부분)이 있으므로 2010년에서 2019년 사이의 변경 

사항을 신중하게 해석해야 한다.
출처: OECD Health Statistics 2021.

그림 6.11. 성인 중 울혈성심부전으로 인한 병원 입원율, 2009년, 2019년(또는 최근 연도) 및 2020년

인구 10만 명당 연령 성별 표준화 비율

1. 2020년 자료는 잠정적이며 잉글랜드만 포함한다. 2. 3년 평균 3. 2020년 추정치는 퀘벡을 제외한 모든 관할 지역에서 4월 1일에서 9월 

30일까지 수집한 잠정적인 자료를 기준으로 한다.
출처: OECD Health Statistics 2021.
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일차의료는 보건의료제도와 사람들의 첫 번째 접점 역할을 

한다. 그 기능으로는 건강증진 및 질병 예방, 새로운 건강 

문제 관리, 대다수의 단순한 사례 치료, 만성질환 관리, 적절한 

경우 병원 기반 서비스로 환자를 의뢰하는 기능 등이 있다. 
일차의료의 핵심 목표는 장기적으로 일관된 진료를 제공하고, 
가장 일반적인 질병을 치료하며, 여러 의료 요구를 가진 사람

들의 진료를 조정 및 조율하고, 환자가 스스로 공부하고 관리

하는 것을 도움으로써 사람들의 건강을 유지시키는 것이다. 
따라서 우수한 일차의료는 건강을 개선하고, 의료의 사회

경제적 불평등을 줄이며, 사람 중심의 보건의료제도를 만들

면서 보건의료자원을 잘 활용할 수 있다(OECD, 2020[14]).

천식, 만성폐쇄성폐질환(COPD), 울혈성심부전(CHF)은 

유병률이 높은 만성질환이다. 천식과 COPD는 모두 호흡 
능력을 제한한다. 천식 증상은 대개 간헐적이며 치료로 

호전될 수 있지만, COPD는 현재 또는 과거 흡연자에게 주로 
영향을 미치는 진행성 질병이다. CHF는 심장이 신체에 
필요한 충분한 혈액을 공급할 수 없는 심각한 질병이다. 
CHF의 원인으로 고혈압, 당뇨병 또는 관상동맥심장질환을 

꼽을 수 있다. 이러한 세 가지 질환 중 한 가지 질환에 걸린 

사람은 입원을 필요로 하는 위험에 처하며 코로나19 감염 

시 중증 합병증의 위험이 더 높아진다. 예를 들어 천식과 

COPD 환자는 위험도가 증가하여 코로나19로 인한 호흡 

곤란이나 사망을 방지하기 위해 집중 치료와 인공호흡기가 

필요하다(CDC, 2021[15]). CHF 환자는 코로나19 감염 후 

급성 보상기전상실이 발생할 가능성이 더 높다(Rey et al., 
2020[16]).

세 가지 질병에 공통적인 것은 효과적인 치료를 위한 근거 

기반이 잘 확립되어 있고 그 중 많은 부분이 일차의료를 통해 
제공될 수 있다는 사실이다. 접근성이 뛰어나고 수준 높은 

서비스를 제공하는 우수한 일차보건의료제도는 천식, 
COPD 또는 CHF 환자의 급성 악화를 완화할 수 있다. 결과적

으로 이러한 질병을 치료하기 위해 병원에 입원할 필요가 

없어지므로 일차의료의의료의 질과 접근성의 지표로 사용

된다.

그림 6.9를 살펴보면 천식으로 인한 입원율은 OECD 국가에서 
15배 이상 차이를 보이는데, 아이슬란드, 멕시코, 이탈리아, 
콜롬비아는 가장 낮은 비율을 보고했고 라트비아, 터키, 폴란드

는 OECD 평균의 2배 이상을 보고하였다. 2009년~2019년, 
OECD 국가(특히 슬로바키아, 한국, 핀란드)에서 천식으로 

인한 입원율이 감소했으며 국가 간 차이는 좁혀졌다. 2020년 

입원율을 보고할 수 있었던 국가에서는 2019년에서 2020년 

전반적인 감소세를 보였는데, 리투아니아와 잉글랜드(영국)
에서 50% 감소하였다.

COPD로 인한 병원 입원율은 OECD 국가 간 8배 차이가 

난다. 이탈리아, 멕시코, 칠레는 가장 낮은 비율을 보고했고, 
아일랜드와 호주는 가장 높은 비율을 보고하였다(그림 6.10) 
OECD 국가 평균은 2009년 인구 10만명당 194명에서 2019년 

인구 10만명당 171명으로 감소하였다. 2020년 오스트리아, 
체코, 아일랜드, 라트비아, 리투아니아, 포르투갈, 슬로바키아, 
잉글랜드(영국)에서 입원율이 감소했으며 특히 영국, 리투아니아, 
아일랜드의 하락폭이 컸다.

CHF 병원 입원율은 그림 6.11과 같이 16배 차이가 났다. 
코스타리카, 멕시코, 콜롬비아가 가장 낮은 비율을 기록했고, 
폴란드, 리투아니아, 슬로바키아가 OECD 평균의 2배를 

넘었다. 2009년~2019년 OECD 국가 평균은 감소했으나 국가 
간 차이는 소폭 증가하였다. 2020년, 오스트리아, 리투아니아

(하락폭이 특히 컸음), 체코, 포르투갈, 슬로바키아, 잉글랜드

(영국)에서 하락폭이 감소한 반면 아이슬란드, 아일랜드

에서는 안정세를 보였다.

지난 10년에 걸쳐 관찰된 개선 사항으로 일부 국가에서는 

일차의료기관의 질 향상에 도움이 될 수 있겠지만, 일차

의료에 대한 투자가 아직 충분하고 신속하게 이루어지고 있지 
않으므로(OECD, 2017[17]), 고비용 병원 치료로 불필요한 

지출을 유발할 수 있다(OECD, 2017[11]). 2020년 병원 입원율

의 일반적인 감소세는 일차의료기관에 대한 접근성 및 질 

향상을 반영할 수 있다. 하지만 이는 코로나19 위기 초기 

단계에 의료 서비스 이용이 어려웠고 코로나 대유행 기간 

동안 정기 진료를 받는 환자들이 병원 이용을 주저했기 

때문이기도 하다. 반면, OECD 국가에서는 원격 의료 및 
디지털 도구를 신속히 채택하여 접근성을 원활하게 하였다

(OECD, 2021[6]). 코로나19 위기를 겪으면서 예기치 않은 

수요 급증을 관리하고 보건의료제도의 핵심으로 모든 국민

에게 양질의 의료에 대한 지속적인 접근성을 제공하는 일차

의료기관의 중요성이 부각되었다(OECD, 2020[14]).

정의 및 비교가능성

지표는 15세 이상 인구 10만 명당 천식, COPD 또는 CHF로 

1차 진단을 받은 병원 입원 건수로 정의된다. 입원율은 15세 

이상 2010년 OECD 인구에 대해 연령-성별 표준화된 것이다. 

다른 병원으로 이송되어 입원한 경우와 입원 중 환자가 사망한 

경우는 피할 수 없는 것으로 간주되기 때문에 계산에서 제외

되었다. 질병 유병률과 병원 진료의 가용성은 국가 간 입원율 

차이를 어느 정도 설명할 수 있지만 전부를 설명할 수는 없다. 

국가 간 상병코딩 관행 상의 차이도 자료의 비교가능성에 영향을 

미칠 수 있다. 예를 들어, 환자 이송의 제외는 일부 국가에서 

완전히 준수되지 않는다. 국가별 국립병원 부문의 자료 범위 

차이도 비율에 영향을 미칠 수 있다.
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그림 6.9. 성인 중 천식으로 인한 병원 입원율, 2009년, 2019년(또는 최근 연도) 및 2020년

인구 10만 명당 연령 성별 표준화 비율

1.3년 평균. 2. 2020년 추정치는 퀘벡을 제외한 모든 관할 지역에서 4월 1일에서 9월 30일까지 수집한 잠정적인 자료를 기준으로 한다. 
3. 2020년 자료는 잠정적이며 잉글랜드만 포함한다.
출처: OECD Health Statistics 2021.

그림 6.10. 성인 중 COPD로 인한 병원 입원율, 2009년, 2019년(또는 최근 연도) 및 2020년

인구 10만 명당 연령 성별 표준화 비율

1. 3년 평균 2. 2020년 추정치는 퀘벡을 제외한 모든 관할 지역에서 4월 1일에서 9월 30일까지 수집한 잠정적인 자료를 기준으로 한다. 
3. 2020년 자료는 잠정적이며 잉글랜드만 포함한다. 4. 2016년 시계열 상의 틈(절단 부분)이 있으므로 2010년에서 2019년 사이의 변경 

사항을 신중하게 해석해야 한다.
출처: OECD Health Statistics 2021.

그림 6.11. 성인 중 울혈성심부전으로 인한 병원 입원율, 2009년, 2019년(또는 최근 연도) 및 2020년

인구 10만 명당 연령 성별 표준화 비율

1. 2020년 자료는 잠정적이며 잉글랜드만 포함한다. 2. 3년 평균 3. 2020년 추정치는 퀘벡을 제외한 모든 관할 지역에서 4월 1일에서 9월 

30일까지 수집한 잠정적인 자료를 기준으로 한다.
출처: OECD Health Statistics 2021.
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일차의료는 보건의료제도와 사람들의 첫 번째 접점 역할을 

한다. 그 기능으로는 건강증진 및 질병 예방, 새로운 건강 

문제 관리, 대다수의 단순한 사례 치료, 만성질환 관리, 적절한 

경우 병원 기반 서비스로 환자를 의뢰하는 기능 등이 있다. 
일차의료의 핵심 목표는 장기적으로 일관된 진료를 제공하고, 
가장 일반적인 질병을 치료하며, 여러 의료 요구를 가진 사람

들의 진료를 조정 및 조율하고, 환자가 스스로 공부하고 관리

하는 것을 도움으로써 사람들의 건강을 유지시키는 것이다. 
따라서 우수한 일차의료는 건강을 개선하고, 의료의 사회

경제적 불평등을 줄이며, 사람 중심의 보건의료제도를 만들

면서 보건의료자원을 잘 활용할 수 있다(OECD, 2020[14]).

천식, 만성폐쇄성폐질환(COPD), 울혈성심부전(CHF)은 

유병률이 높은 만성질환이다. 천식과 COPD는 모두 호흡 
능력을 제한한다. 천식 증상은 대개 간헐적이며 치료로 

호전될 수 있지만, COPD는 현재 또는 과거 흡연자에게 주로 
영향을 미치는 진행성 질병이다. CHF는 심장이 신체에 
필요한 충분한 혈액을 공급할 수 없는 심각한 질병이다. 
CHF의 원인으로 고혈압, 당뇨병 또는 관상동맥심장질환을 

꼽을 수 있다. 이러한 세 가지 질환 중 한 가지 질환에 걸린 

사람은 입원을 필요로 하는 위험에 처하며 코로나19 감염 

시 중증 합병증의 위험이 더 높아진다. 예를 들어 천식과 

COPD 환자는 위험도가 증가하여 코로나19로 인한 호흡 

곤란이나 사망을 방지하기 위해 집중 치료와 인공호흡기가 

필요하다(CDC, 2021[15]). CHF 환자는 코로나19 감염 후 

급성 보상기전상실이 발생할 가능성이 더 높다(Rey et al., 
2020[16]).

세 가지 질병에 공통적인 것은 효과적인 치료를 위한 근거 

기반이 잘 확립되어 있고 그 중 많은 부분이 일차의료를 통해 
제공될 수 있다는 사실이다. 접근성이 뛰어나고 수준 높은 

서비스를 제공하는 우수한 일차보건의료제도는 천식, 
COPD 또는 CHF 환자의 급성 악화를 완화할 수 있다. 결과적

으로 이러한 질병을 치료하기 위해 병원에 입원할 필요가 

없어지므로 일차의료의의료의 질과 접근성의 지표로 사용

된다.

그림 6.9를 살펴보면 천식으로 인한 입원율은 OECD 국가에서 
15배 이상 차이를 보이는데, 아이슬란드, 멕시코, 이탈리아, 
콜롬비아는 가장 낮은 비율을 보고했고 라트비아, 터키, 폴란드

는 OECD 평균의 2배 이상을 보고하였다. 2009년~2019년, 
OECD 국가(특히 슬로바키아, 한국, 핀란드)에서 천식으로 

인한 입원율이 감소했으며 국가 간 차이는 좁혀졌다. 2020년 

입원율을 보고할 수 있었던 국가에서는 2019년에서 2020년 

전반적인 감소세를 보였는데, 리투아니아와 잉글랜드(영국)
에서 50% 감소하였다.

COPD로 인한 병원 입원율은 OECD 국가 간 8배 차이가 

난다. 이탈리아, 멕시코, 칠레는 가장 낮은 비율을 보고했고, 
아일랜드와 호주는 가장 높은 비율을 보고하였다(그림 6.10) 
OECD 국가 평균은 2009년 인구 10만명당 194명에서 2019년 

인구 10만명당 171명으로 감소하였다. 2020년 오스트리아, 
체코, 아일랜드, 라트비아, 리투아니아, 포르투갈, 슬로바키아, 
잉글랜드(영국)에서 입원율이 감소했으며 특히 영국, 리투아니아, 
아일랜드의 하락폭이 컸다.

CHF 병원 입원율은 그림 6.11과 같이 16배 차이가 났다. 
코스타리카, 멕시코, 콜롬비아가 가장 낮은 비율을 기록했고, 
폴란드, 리투아니아, 슬로바키아가 OECD 평균의 2배를 

넘었다. 2009년~2019년 OECD 국가 평균은 감소했으나 국가 
간 차이는 소폭 증가하였다. 2020년, 오스트리아, 리투아니아

(하락폭이 특히 컸음), 체코, 포르투갈, 슬로바키아, 잉글랜드

(영국)에서 하락폭이 감소한 반면 아이슬란드, 아일랜드

에서는 안정세를 보였다.

지난 10년에 걸쳐 관찰된 개선 사항으로 일부 국가에서는 

일차의료기관의 질 향상에 도움이 될 수 있겠지만, 일차

의료에 대한 투자가 아직 충분하고 신속하게 이루어지고 있지 
않으므로(OECD, 2017[17]), 고비용 병원 치료로 불필요한 

지출을 유발할 수 있다(OECD, 2017[11]). 2020년 병원 입원율

의 일반적인 감소세는 일차의료기관에 대한 접근성 및 질 

향상을 반영할 수 있다. 하지만 이는 코로나19 위기 초기 

단계에 의료 서비스 이용이 어려웠고 코로나 대유행 기간 

동안 정기 진료를 받는 환자들이 병원 이용을 주저했기 

때문이기도 하다. 반면, OECD 국가에서는 원격 의료 및 
디지털 도구를 신속히 채택하여 접근성을 원활하게 하였다

(OECD, 2021[6]). 코로나19 위기를 겪으면서 예기치 않은 

수요 급증을 관리하고 보건의료제도의 핵심으로 모든 국민

에게 양질의 의료에 대한 지속적인 접근성을 제공하는 일차

의료기관의 중요성이 부각되었다(OECD, 2020[14]).

정의 및 비교가능성

지표는 15세 이상 인구 10만 명당 천식, COPD 또는 CHF로 

1차 진단을 받은 병원 입원 건수로 정의된다. 입원율은 15세 

이상 2010년 OECD 인구에 대해 연령-성별 표준화된 것이다. 

다른 병원으로 이송되어 입원한 경우와 입원 중 환자가 사망한 

경우는 피할 수 없는 것으로 간주되기 때문에 계산에서 제외

되었다. 질병 유병률과 병원 진료의 가용성은 국가 간 입원율 

차이를 어느 정도 설명할 수 있지만 전부를 설명할 수는 없다. 

국가 간 상병코딩 관행 상의 차이도 자료의 비교가능성에 영향을 

미칠 수 있다. 예를 들어, 환자 이송의 제외는 일부 국가에서 

완전히 준수되지 않는다. 국가별 국립병원 부문의 자료 범위 

차이도 비율에 영향을 미칠 수 있다.
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그림 6.12. 성인 중 당뇨병으로 인한 병원 입원율, 2009년, 2019년(또는 최근 연도) 및 2020년

인구 10만 명당 연령 성별 표준화 비율

1. 3년 평균 2. 2020년 자료는 잠정적이며 잉글랜드만 포함한다. 3. 2020년 추정치는 퀘벡을 제외한 모든 관할 지역에서 4월 1일에서 9월 

30일까지 수집한 잠정적인 자료를 기준으로 한다.
출처: OECD Health Statistics 2021.

그림 6.13. 지난 1년 동안 일차의료기관에서 권장 고혈압 치료제를 처방 받은 당뇨병 환자, 

2019년(또는 최근 연도)

당뇨병 환자 %

1. 2020년 추정치는 퀘벡을 제외한 모든 관할 지역에서 4월 1일에서 9월 30일까지 수집한 잠정적인 자료를 기준으로 한다. 2. 3년 평균

출처: OECD Health Statistics 2021.

그림 6.14. 성인 중 주요 하지 절단, 2009년, 2019년(또는 최근 연도) 및 2020년

인구 10만 명당 연령 성별 표준화 비율

1. 3년 평균 2. 2020년 자료는 잠정적이며 잉글랜드만 포함한다. 3. 2020년 추정치는 퀘벡을 제외한 모든 관할 지역에서 4월 1일에서 9월 

30일까지 수집한 잠정적인 자료를 기준으로 한다.
출처: OECD Health Statistics 2021.

6장 의료 서비스 질 및 성과 ❙ 5. 당뇨병 진료

160

전 세계적으로 4억 6,300만 명 이상이 당뇨병을 앓고 있는 
가운데 효과적인 당뇨병 관리는 공중 보건의 최우선 과제이다. 
당뇨병은 혈액 중 과다한 포도당 수치를 조절할 수 있는 
신체의 능력이 감소할 때 발생하는 만성질환이다. 2019년 

당뇨병으로 인해 420만 명이 사망했고 2045년까지 7억 명 

이상의 성인이 당뇨병을 앓을 것으로 예상된다(International 
Diabetes Federation, 2020[18]). 당뇨병은 심혈관계 질환, 
실명, 신부전, 하지절단의 주요 원인이다.

최근에 코로나19로 인한 입원과 사망에 당뇨병이 중요한 
위험요인인 것으로 밝혀졌다(Muniyappa and Gubi, 
2020[19]; Singh et al., 2020[20]). 또한 몇몇 연구에 
따르면 코로나 19 감염으로 인한 합병증으로 당뇨병과 

신부전이 발병할 수 있는 것으로 나타났다(Collins, 
2021[21]). 또한, 코로나19 대유행에 대응하기 위해 마련

된 조치로 인해 정기적인 당뇨병 관리가 지장을 받게 

되었다(Chudasama et al., 2020[22]). 지속적인 당뇨병 

관리는 대체로 상당한 자가 관리를 동반한다. 따라서 환자 
중심의 간병 지침과 교육은 당뇨병 환자가 있는 일차

의료기관에서 핵심적인 역할을 한다(OECD, 2020[14]). 
정기적인 모니터링, 식이 조절 및 규칙적인 운동을 통해 

혈당 수치를 효과적으로 조절하면 심각한 합병증의 발병과 
입원 필요성을 줄일 수 있다. 흡연, 혈압, 지질 수치와 

같은 다른 주요 위험요인을 관리하는 것 역시 당뇨병 

합병증을 줄이는 데 중요하다.

그림 6.12는 당뇨병으로 인한 피할 수 있는 병원 입원을 

보여준다. 시간 경과에 따라 많은 국가에서 입원율이 감소했지만, 
여전히 국가 간 차이는 6배 이상이다. 2019년 아이슬란드, 
이탈리아, 스페인은 가장 낮은 비율을 보고한 반면 리투아니아, 
미국, 한국은 OECD 평균의 거의 두 배에 이른다. 당뇨병 

유병률과 일반적인 병원 진료 접근성은 이런 차이를 어느 

정도 설명할 수 있다(OECD, 2015[23]). 코로나19 위기 동안 

2020년 자료를 보고할 수 있는 대부분의 국가에서 당뇨병 

병원 입원율이 감소하였다. 이러한 감소세는 리투아니아에서 

가장 컸는데, 이는 여러 환경에서 의료 서비스 사용이 감소한 

것을 반영한 것으로 보인다. 오스트리아, 체코, 아일랜드, 포르투갈, 
라트비아 또한 감소폭이 제한적이었지만 입원율이 감소하였다.

고혈압이 있는 당뇨병 환자의 경우 대부분의 국가 지침

에서 혈압을 낮추기 위한 1차 치료제로 엔지오텐신 전환

효소 억제제 또는 엔지오테신 수용체 차단제가 권장된다. 
그림 6.13은 권장 고혈압 치료제에 대한 당뇨병 환자의 

비율이 광범위하게 일치함을 보여준다. 핀란드, 벨기에, 
한국만 80% 미만으로 비율이 낮다.

양질의 일차의료기관에서는 절단 위험을 완화할 수 있다. 
주요 하지절단을 위한 병원 입원은 당뇨병 치료의 장기적 

질을 나타낸다. 그림 6.14는 당뇨병을 앓고 있는 성인의 

하지절단 비율을 보여준다. 국가 간 차이는 20배 이상이다. 
아이슬란드, 한국, 이탈리아의 비율은 일반 인구 10만 명당 
3명 미만이고 미국은 인구 10만 명당 30명 이상으로 보고

했으며 이어서 이스라엘, 멕시코, 코스타리카는 10만 명당 
13명~18명으로 보고하였다. 2020년 자료를 보고한 모든 

국가를 살펴보면, 2020년에는 2019년과 비교하여 비율과 

유의적으로 다르지 않았다.

당뇨병에 대한 일차의료의 성격, 빈도, 기간과 관련 합병증에 

대한 병원 입원율의 관계는 복잡하며 추가 연구가 필요하다. 
OECD는 당뇨병을 포함한 만성질환 환자를 대상으로 자가 

보고된 건강결과를 파악하고 일차의료 기관의 상황을 더 잘 

이해하기 위해 국제 설문조사를 실시하고 있다. 이 설문조사는 
환자보고지표조사(PaRIS) 이니셔티브의 핵심이다

(https:// www.oecd.org/health/paris.htm).

정의 및 비교가능성

당뇨병으로 인한 피할 수 있는 입원은 단기 합병증 입원, 장기 

합병증 입원, 합병증 없이 통제되지 않은 당뇨병 입원 등 3가지 

지표의 합계를 기반으로 한다. 이 지표는 15세 이상 인구 10만 

명당 당뇨병을 1차 진단으로 병원에 입원한 건수로 정의된다.

권장 고혈압 치료제 처방을 받은 당뇨병 환자의 분모는 고혈압 

관리에 종종 사용되는 다양한 약 중에서 연간 1회 이상 처방을 

받은 당뇨병 환자(즉, 포도당 조절 약의 장기 사용자)를 기반으로 

한다. 분자는 엔지오텐신 전환효소 억제제(ACE-I)나 엔지오텐신 

수용체 차단제(ARB)를 1회 이상 처방을 받은 사람의 수이다

당뇨병을 앓는 성인의 주요 하지절단은 15세 이상 인구 10만 

명당 퇴원 수로 정의된다. 이러한 지표의 비율은 2010년 OECD 

인구에 대해 직접 연령 표준화되었다.

국가 간 데이터 정의, 상병코딩 관행, 지표 계산법의 차이는 

데이터 비교가능성에 영향을 미칠 수 있다. 예를 들어, 많은 국가에서 

당뇨병은 이차 진단으로 코딩되고 일부 국가에서는 일차 진단으로 

코딩된다. 국가별 국립병원 부문의 자료 범위 차이도 지표 비율에 

영향을 줄 수 있다.

모든 경우에 국가 데이터가 보고된다. 국가별 지표의 범위와 

국가 대표성 차이는 OECD.Stat의 출처 및 방법 정보에 기록되어 

있다.
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그림 6.12. 성인 중 당뇨병으로 인한 병원 입원율, 2009년, 2019년(또는 최근 연도) 및 2020년

인구 10만 명당 연령 성별 표준화 비율

1. 3년 평균 2. 2020년 자료는 잠정적이며 잉글랜드만 포함한다. 3. 2020년 추정치는 퀘벡을 제외한 모든 관할 지역에서 4월 1일에서 9월 

30일까지 수집한 잠정적인 자료를 기준으로 한다.
출처: OECD Health Statistics 2021.

그림 6.13. 지난 1년 동안 일차의료기관에서 권장 고혈압 치료제를 처방 받은 당뇨병 환자, 

2019년(또는 최근 연도)

당뇨병 환자 %

1. 2020년 추정치는 퀘벡을 제외한 모든 관할 지역에서 4월 1일에서 9월 30일까지 수집한 잠정적인 자료를 기준으로 한다. 2. 3년 평균

출처: OECD Health Statistics 2021.

그림 6.14. 성인 중 주요 하지 절단, 2009년, 2019년(또는 최근 연도) 및 2020년

인구 10만 명당 연령 성별 표준화 비율

1. 3년 평균 2. 2020년 자료는 잠정적이며 잉글랜드만 포함한다. 3. 2020년 추정치는 퀘벡을 제외한 모든 관할 지역에서 4월 1일에서 9월 

30일까지 수집한 잠정적인 자료를 기준으로 한다.
출처: OECD Health Statistics 2021.
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전 세계적으로 4억 6,300만 명 이상이 당뇨병을 앓고 있는 
가운데 효과적인 당뇨병 관리는 공중 보건의 최우선 과제이다. 
당뇨병은 혈액 중 과다한 포도당 수치를 조절할 수 있는 
신체의 능력이 감소할 때 발생하는 만성질환이다. 2019년 

당뇨병으로 인해 420만 명이 사망했고 2045년까지 7억 명 

이상의 성인이 당뇨병을 앓을 것으로 예상된다(International 
Diabetes Federation, 2020[18]). 당뇨병은 심혈관계 질환, 
실명, 신부전, 하지절단의 주요 원인이다.

최근에 코로나19로 인한 입원과 사망에 당뇨병이 중요한 
위험요인인 것으로 밝혀졌다(Muniyappa and Gubi, 
2020[19]; Singh et al., 2020[20]). 또한 몇몇 연구에 
따르면 코로나 19 감염으로 인한 합병증으로 당뇨병과 

신부전이 발병할 수 있는 것으로 나타났다(Collins, 
2021[21]). 또한, 코로나19 대유행에 대응하기 위해 마련

된 조치로 인해 정기적인 당뇨병 관리가 지장을 받게 

되었다(Chudasama et al., 2020[22]). 지속적인 당뇨병 

관리는 대체로 상당한 자가 관리를 동반한다. 따라서 환자 
중심의 간병 지침과 교육은 당뇨병 환자가 있는 일차

의료기관에서 핵심적인 역할을 한다(OECD, 2020[14]). 
정기적인 모니터링, 식이 조절 및 규칙적인 운동을 통해 

혈당 수치를 효과적으로 조절하면 심각한 합병증의 발병과 
입원 필요성을 줄일 수 있다. 흡연, 혈압, 지질 수치와 

같은 다른 주요 위험요인을 관리하는 것 역시 당뇨병 

합병증을 줄이는 데 중요하다.

그림 6.12는 당뇨병으로 인한 피할 수 있는 병원 입원을 

보여준다. 시간 경과에 따라 많은 국가에서 입원율이 감소했지만, 
여전히 국가 간 차이는 6배 이상이다. 2019년 아이슬란드, 
이탈리아, 스페인은 가장 낮은 비율을 보고한 반면 리투아니아, 
미국, 한국은 OECD 평균의 거의 두 배에 이른다. 당뇨병 

유병률과 일반적인 병원 진료 접근성은 이런 차이를 어느 

정도 설명할 수 있다(OECD, 2015[23]). 코로나19 위기 동안 

2020년 자료를 보고할 수 있는 대부분의 국가에서 당뇨병 

병원 입원율이 감소하였다. 이러한 감소세는 리투아니아에서 

가장 컸는데, 이는 여러 환경에서 의료 서비스 사용이 감소한 

것을 반영한 것으로 보인다. 오스트리아, 체코, 아일랜드, 포르투갈, 
라트비아 또한 감소폭이 제한적이었지만 입원율이 감소하였다.

고혈압이 있는 당뇨병 환자의 경우 대부분의 국가 지침

에서 혈압을 낮추기 위한 1차 치료제로 엔지오텐신 전환

효소 억제제 또는 엔지오테신 수용체 차단제가 권장된다. 
그림 6.13은 권장 고혈압 치료제에 대한 당뇨병 환자의 

비율이 광범위하게 일치함을 보여준다. 핀란드, 벨기에, 
한국만 80% 미만으로 비율이 낮다.

양질의 일차의료기관에서는 절단 위험을 완화할 수 있다. 
주요 하지절단을 위한 병원 입원은 당뇨병 치료의 장기적 

질을 나타낸다. 그림 6.14는 당뇨병을 앓고 있는 성인의 

하지절단 비율을 보여준다. 국가 간 차이는 20배 이상이다. 
아이슬란드, 한국, 이탈리아의 비율은 일반 인구 10만 명당 
3명 미만이고 미국은 인구 10만 명당 30명 이상으로 보고

했으며 이어서 이스라엘, 멕시코, 코스타리카는 10만 명당 
13명~18명으로 보고하였다. 2020년 자료를 보고한 모든 

국가를 살펴보면, 2020년에는 2019년과 비교하여 비율과 

유의적으로 다르지 않았다.

당뇨병에 대한 일차의료의 성격, 빈도, 기간과 관련 합병증에 

대한 병원 입원율의 관계는 복잡하며 추가 연구가 필요하다. 
OECD는 당뇨병을 포함한 만성질환 환자를 대상으로 자가 

보고된 건강결과를 파악하고 일차의료 기관의 상황을 더 잘 

이해하기 위해 국제 설문조사를 실시하고 있다. 이 설문조사는 
환자보고지표조사(PaRIS) 이니셔티브의 핵심이다

(https:// www.oecd.org/health/paris.htm).

정의 및 비교가능성

당뇨병으로 인한 피할 수 있는 입원은 단기 합병증 입원, 장기 

합병증 입원, 합병증 없이 통제되지 않은 당뇨병 입원 등 3가지 

지표의 합계를 기반으로 한다. 이 지표는 15세 이상 인구 10만 

명당 당뇨병을 1차 진단으로 병원에 입원한 건수로 정의된다.

권장 고혈압 치료제 처방을 받은 당뇨병 환자의 분모는 고혈압 

관리에 종종 사용되는 다양한 약 중에서 연간 1회 이상 처방을 

받은 당뇨병 환자(즉, 포도당 조절 약의 장기 사용자)를 기반으로 

한다. 분자는 엔지오텐신 전환효소 억제제(ACE-I)나 엔지오텐신 

수용체 차단제(ARB)를 1회 이상 처방을 받은 사람의 수이다

당뇨병을 앓는 성인의 주요 하지절단은 15세 이상 인구 10만 

명당 퇴원 수로 정의된다. 이러한 지표의 비율은 2010년 OECD 

인구에 대해 직접 연령 표준화되었다.

국가 간 데이터 정의, 상병코딩 관행, 지표 계산법의 차이는 

데이터 비교가능성에 영향을 미칠 수 있다. 예를 들어, 많은 국가에서 

당뇨병은 이차 진단으로 코딩되고 일부 국가에서는 일차 진단으로 

코딩된다. 국가별 국립병원 부문의 자료 범위 차이도 지표 비율에 

영향을 줄 수 있다.

모든 경우에 국가 데이터가 보고된다. 국가별 지표의 범위와 

국가 대표성 차이는 OECD.Stat의 출처 및 방법 정보에 기록되어 

있다.
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그림 6.15. 미연계(입원 단위) 자료 기반 급성 심근경색증으로 입원한 후 30일 치명률, 2009년, 

2019년(또는 최근 연도) 및 2020년

45세 이상 성인의 입원 100건당 연령-성별 표준화 비율

1. 2020년을 제외한 모든 연도의 3년 평균. 2. 2020년 추정치는 퀘벡을 제외한 모든 관할 지역에서 4월 1일에서 9월 30일까지 수집한 잠정적

인 자료를 기준으로 한다. 3. 2020년 자료는 잠정적이며 잉글랜드만 포함한다.
출처: OECD Health Statistics 2021.

그림 6.16. 연계(환자 단위) 자료 기반 급성 심근경색증으로 입원한 후 30일 치명률, 2009년,

2019년(또는 최근 연도) 및 2020년

45세 이상 성인의 입원 100건당 연령-성별 표준화 비율

1. 2020년을 제외한 모든 연도의 3년 평균. 2. 자료는 급성 진료 병원 밖에서 발생한 사망을 포함하지 않는다. 2020년 추정치는 퀘벡을 

제외한 모든 관할 지역에서 4월 1일에서 9월 30일까지 수집한 잠정적인 자료를 기준으로 한다. 3. 2020년 자료는 잠정적이며 잉글랜드만 

포함한다.
출처: OECD Health Statistics 2021.
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관상동맥심장질환으로 인한 사망률은 최근 수십 년에 

걸쳐 크게 감소하였다(3장의 “순환계 질병으로 인한 사망률” 
지표 참조). 흡연(4장의 “성인의 흡연” 지표 참조) 및 심혈

관계 질환 치료와 같은 두 가지 예방 정책의 중요한 발전이 
이러한 감소에 기여하였다(OECD, 2015[23]). 이러한 진전

에도 불구하고, 많은 OECD 국가에서 AMI(심장마비)는 

심혈관질환으로 인한 사망의 주요 원인이며, 위험요인을 

추가로 완화하고 의료의 질을 향상해야 할 필요성이 부각

되고 있다(OECD/The King's Fund, 2020[24]). 코로나19 
위기로 인해 공중 보건 비상사태가 발생하면서 AMI에 대한 
양질의 급성기 환자 진료 서비스에 대한 접근성을 유지해야 
할 필요성이 드러났다.

AMI 병원 입원 후 30일 이내 사망률에 대한 지표는 시기 

적절한 환자 이송 및 효과적인 의학적 개입과 같은 진료 

과정을 반영한다. 그러나 이 지표는 병원의 의료의 질뿐 

아니라 병원 전원 패턴, 재원 기간 및 국가 간 AMI 중증도 
상의 차이로도 영향을 받는다.

그림 6.15는 미연계 자료, 즉, 환자가 처음 입원한 병원에서 

발생한 사망만을 취합한 자료를 사용하여 AMI로 입원한 후 

30일 이내의 사망률을 보여준다. 2019년 아이슬란드, 네덜란드, 
노르웨이, 호주, 스웨덴, 터키(45세 이상 환자 중 4% 미만)의 

비율이 가장 낮았고, 라트비아와 멕시코(13% 이상)의 비율이 

가장 높았다. 멕시코에서는 일차의료일차의료기관과 병원 

간 공조 체재가 없어서 재관류가 지연되고 혈관형성술 비율이 

낮을 수 있다(Martmez-Sanchez 외, 2017[25]).

그림 6.16은 같은 30일 치명률을 보여 주지만 연계(환자 

단위) 데이터를 기반으로 계산된 것이다. 즉, 사망은 병원 

입원 후(환자가 처음 입원한 병원, 다른 병원으로 전원된 

후 또는 퇴원한 후) 사망이 발생한 장소와 상관없이 기록

된다. 이러한 연계(환자 단위) 데이터를 바탕으로 2019년 

AMI 치명률은 국가 간 차이가 있는데, 네덜란드의 경우 

3%, 라트비아의 경우 17% 이상이었다.

2009년~2019년 두 자료 세트(그림 6.15 및 그림 6.16)간 

AMI 치명률은 크게 감소하였다. OECD 국가에서 평균 

AMI 치명률은 같은 병원 사망인 경우 평균 8.7%에서 

6.5%로, 원외사망률은 11.4%에서 8.9%로 떨어졌다. 그러나 

2019년~ 2020년, 리투아니아, 폴란드, 잉글랜드(영국)의 

치명률은 증가했고 캐나다, 아이슬란드, 아일랜드, 라트비아, 
포르투갈, 슬로바키아에서는 안정세를 유지하였다.

이러한 추세 변화는 코로나19 위기 중에 급성 진료에 대한 

시의적절한 접근성을 보장하는 과정에서 보건의료제도가 
직면한 과제를 반영한다. 2020년 데이터를 보고한 모든 국가에서 
AMI로 병원에 입원한 환자 수가 감소하였다. 특히 캐나다와 

포르투갈에서 감소폭이 컸다. 오스트리아, 이탈리아, 스페인 

및 미국에서는 AMI 입원 및 심장마비 치료 시술 건수가 감소한 

것으로 보고되었다. 이러한 현상은 환자의 병원 이용률이 

감소(코로나19에 노출될 우려)했거나 코로나19 환자 수요가 

급증하면서 모든 환자를 신속하게 전원할 수 없는 외래 체제로 

발생한 결과일 수 있다. 포르투갈에서는 병원에 입원한 후 

30일 이내에 AMI로 사망한 환자의 절대 수가 유의적으로 

감소하였다. 이는 적어도 일부 AMI 환자가 병원에 도착하기 

전에 자택이나 장기요양 기관에서 사망했을 수 가능성을 시사

한다.

코로나19가 AMI 급성기 관리에 미치는 영향을 평가하고 

공중 보건 응급 상황 시 양질의 급성기 진료 서비스를 제공하는 

보건의료제도를 지원하려면 보충 자료가 필요하다. 잉글랜드

(영국)에서는 심장마비로 인한 구급차 호출 건수가 전년도와 

비교하여 안정적이었고(Holmes et al., 2020[26]), 구급차 반응 

시간은 증가했지만 이는 병원에서 한 번도 재관류의 지연 

및 높은 사망률과 관련이 없었다(Little et al., 2020[27]). 자원이 

제한적일 경우, 병원 입원 및 AMI 중증도 기준 치명률과 

같은 보다 세분화된 자료를 통해 특히 중증 질환자에 대한 

효과적인 수술과 급성기 치료를 원활하게 하는 방법을 추가로 

알릴 수 있다.

정의 및 비교가능성

치명률은 특정 급성기 질환으로 병원에 입원한 후 30일 이내에 

사망한 45세 이상 환자의 비율을 측정한다. 미연계(입원 단위) 

자료에는 최초 입원과 동일한 병원에서 발생한 사망만 포함되며, 

연계(환자 단위) 자료에는 AMI가 최초로 기록된 다른 병원이나 

원외 장소 등 사망이 발생한 장소와는 관계없이 기록된 사망을 

포함된다. 연계(환자 단위) 자료 기반 방법은 미연계(입원 단위) 

자료를 기반 치명률보다 더 강력한 것으로 간주되며, 따라서 국가 

간 차이가 훨씬 적다. 하지만 관련 데이터 세트 간 자료를 연결하려면 

고유 환자 식별이 필요한데, 모든 국가에서 이 정보를 제공하는 

것은 아니다.

이 비율은 국제질병분류 개정 10판(ICD-10) 코드 I21-I22를 

이용하여 AMI로 입원한 45세 이상의 OECD 인구에 대해 연령- 

및 성별- 표준화되어 있다.
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그림 6.15. 미연계(입원 단위) 자료 기반 급성 심근경색증으로 입원한 후 30일 치명률, 2009년, 

2019년(또는 최근 연도) 및 2020년

45세 이상 성인의 입원 100건당 연령-성별 표준화 비율

1. 2020년을 제외한 모든 연도의 3년 평균. 2. 2020년 추정치는 퀘벡을 제외한 모든 관할 지역에서 4월 1일에서 9월 30일까지 수집한 잠정적

인 자료를 기준으로 한다. 3. 2020년 자료는 잠정적이며 잉글랜드만 포함한다.
출처: OECD Health Statistics 2021.

그림 6.16. 연계(환자 단위) 자료 기반 급성 심근경색증으로 입원한 후 30일 치명률, 2009년,

2019년(또는 최근 연도) 및 2020년

45세 이상 성인의 입원 100건당 연령-성별 표준화 비율

1. 2020년을 제외한 모든 연도의 3년 평균. 2. 자료는 급성 진료 병원 밖에서 발생한 사망을 포함하지 않는다. 2020년 추정치는 퀘벡을 

제외한 모든 관할 지역에서 4월 1일에서 9월 30일까지 수집한 잠정적인 자료를 기준으로 한다. 3. 2020년 자료는 잠정적이며 잉글랜드만 

포함한다.
출처: OECD Health Statistics 2021.
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관상동맥심장질환으로 인한 사망률은 최근 수십 년에 

걸쳐 크게 감소하였다(3장의 “순환계 질병으로 인한 사망률” 
지표 참조). 흡연(4장의 “성인의 흡연” 지표 참조) 및 심혈

관계 질환 치료와 같은 두 가지 예방 정책의 중요한 발전이 
이러한 감소에 기여하였다(OECD, 2015[23]). 이러한 진전

에도 불구하고, 많은 OECD 국가에서 AMI(심장마비)는 

심혈관질환으로 인한 사망의 주요 원인이며, 위험요인을 

추가로 완화하고 의료의 질을 향상해야 할 필요성이 부각

되고 있다(OECD/The King's Fund, 2020[24]). 코로나19 
위기로 인해 공중 보건 비상사태가 발생하면서 AMI에 대한 
양질의 급성기 환자 진료 서비스에 대한 접근성을 유지해야 
할 필요성이 드러났다.

AMI 병원 입원 후 30일 이내 사망률에 대한 지표는 시기 

적절한 환자 이송 및 효과적인 의학적 개입과 같은 진료 

과정을 반영한다. 그러나 이 지표는 병원의 의료의 질뿐 

아니라 병원 전원 패턴, 재원 기간 및 국가 간 AMI 중증도 
상의 차이로도 영향을 받는다.

그림 6.15는 미연계 자료, 즉, 환자가 처음 입원한 병원에서 

발생한 사망만을 취합한 자료를 사용하여 AMI로 입원한 후 

30일 이내의 사망률을 보여준다. 2019년 아이슬란드, 네덜란드, 
노르웨이, 호주, 스웨덴, 터키(45세 이상 환자 중 4% 미만)의 

비율이 가장 낮았고, 라트비아와 멕시코(13% 이상)의 비율이 

가장 높았다. 멕시코에서는 일차의료일차의료기관과 병원 

간 공조 체재가 없어서 재관류가 지연되고 혈관형성술 비율이 

낮을 수 있다(Martmez-Sanchez 외, 2017[25]).

그림 6.16은 같은 30일 치명률을 보여 주지만 연계(환자 

단위) 데이터를 기반으로 계산된 것이다. 즉, 사망은 병원 

입원 후(환자가 처음 입원한 병원, 다른 병원으로 전원된 

후 또는 퇴원한 후) 사망이 발생한 장소와 상관없이 기록

된다. 이러한 연계(환자 단위) 데이터를 바탕으로 2019년 

AMI 치명률은 국가 간 차이가 있는데, 네덜란드의 경우 

3%, 라트비아의 경우 17% 이상이었다.

2009년~2019년 두 자료 세트(그림 6.15 및 그림 6.16)간 

AMI 치명률은 크게 감소하였다. OECD 국가에서 평균 

AMI 치명률은 같은 병원 사망인 경우 평균 8.7%에서 

6.5%로, 원외사망률은 11.4%에서 8.9%로 떨어졌다. 그러나 

2019년~ 2020년, 리투아니아, 폴란드, 잉글랜드(영국)의 

치명률은 증가했고 캐나다, 아이슬란드, 아일랜드, 라트비아, 
포르투갈, 슬로바키아에서는 안정세를 유지하였다.

이러한 추세 변화는 코로나19 위기 중에 급성 진료에 대한 

시의적절한 접근성을 보장하는 과정에서 보건의료제도가 
직면한 과제를 반영한다. 2020년 데이터를 보고한 모든 국가에서 
AMI로 병원에 입원한 환자 수가 감소하였다. 특히 캐나다와 

포르투갈에서 감소폭이 컸다. 오스트리아, 이탈리아, 스페인 

및 미국에서는 AMI 입원 및 심장마비 치료 시술 건수가 감소한 

것으로 보고되었다. 이러한 현상은 환자의 병원 이용률이 

감소(코로나19에 노출될 우려)했거나 코로나19 환자 수요가 

급증하면서 모든 환자를 신속하게 전원할 수 없는 외래 체제로 

발생한 결과일 수 있다. 포르투갈에서는 병원에 입원한 후 

30일 이내에 AMI로 사망한 환자의 절대 수가 유의적으로 

감소하였다. 이는 적어도 일부 AMI 환자가 병원에 도착하기 

전에 자택이나 장기요양 기관에서 사망했을 수 가능성을 시사

한다.

코로나19가 AMI 급성기 관리에 미치는 영향을 평가하고 

공중 보건 응급 상황 시 양질의 급성기 진료 서비스를 제공하는 

보건의료제도를 지원하려면 보충 자료가 필요하다. 잉글랜드

(영국)에서는 심장마비로 인한 구급차 호출 건수가 전년도와 

비교하여 안정적이었고(Holmes et al., 2020[26]), 구급차 반응 

시간은 증가했지만 이는 병원에서 한 번도 재관류의 지연 

및 높은 사망률과 관련이 없었다(Little et al., 2020[27]). 자원이 

제한적일 경우, 병원 입원 및 AMI 중증도 기준 치명률과 

같은 보다 세분화된 자료를 통해 특히 중증 질환자에 대한 

효과적인 수술과 급성기 치료를 원활하게 하는 방법을 추가로 

알릴 수 있다.

정의 및 비교가능성

치명률은 특정 급성기 질환으로 병원에 입원한 후 30일 이내에 

사망한 45세 이상 환자의 비율을 측정한다. 미연계(입원 단위) 

자료에는 최초 입원과 동일한 병원에서 발생한 사망만 포함되며, 

연계(환자 단위) 자료에는 AMI가 최초로 기록된 다른 병원이나 

원외 장소 등 사망이 발생한 장소와는 관계없이 기록된 사망을 

포함된다. 연계(환자 단위) 자료 기반 방법은 미연계(입원 단위) 

자료를 기반 치명률보다 더 강력한 것으로 간주되며, 따라서 국가 

간 차이가 훨씬 적다. 하지만 관련 데이터 세트 간 자료를 연결하려면 

고유 환자 식별이 필요한데, 모든 국가에서 이 정보를 제공하는 

것은 아니다.

이 비율은 국제질병분류 개정 10판(ICD-10) 코드 I21-I22를 

이용하여 AMI로 입원한 45세 이상의 OECD 인구에 대해 연령- 

및 성별- 표준화되어 있다.



 6장 의료 서비스 질 및 성과 ❙ 7. 허혈성 뇌졸중 후 사망률

165

그림 6.17. 미연계(입원 단위) 자료 기반 허혈성 뇌졸중으로 입원한 후 30일 사망률, 2009년, 

2019년(또는 최근 연도) 및 2020년

45세 이상 성인의 입원 100건당 연령-성별 표준화 비율

1. 2020년 2월을 제외한 모든 연도의 3년 평균. 2020년 추정치는 퀘벡을 제외한 모든 관할 지역에서 4월 1일에서 9월 30일까지 수집한 

잠정적인 자료를 기준으로 한다. 3. 2020년 자료는 잠정적이며 잉글랜드만 포함한다.
출처: OECD Health Statistics 2021.

그림 6.18. 연계(환자 단위) 자료 기반 허혈성 뇌졸중으로 입원한 후 30일 사망률, 

2009년, 2019년(또는 최근 연도) 및 2020년

45세 이상 성인의 입원 100건당 연령-성별 표준화 비율

1. 자료는 급성 진료 병원 밖에서 발생한 사망을 포함하지 않는다. 2020년 추정치는 퀘벡을 제외한 모든 관할 지역에서 4월 1일에서 9월 

30일까지 수집한 잠정적인 자료를 기준으로 한다.
2. 2020년을 제외한 모든 연도의 3년 평균. 3. 2020년 자료는 잠정적이며 잉글랜드만 포함한다.
출처: OECD Health Statistics 2021.
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뇌졸중은 주요 사망원인이며, 2019년 OECD 국가에서 총 

사망의 7%를 차지하였다(3장의 사망률의 주 원인 지표 및 

순환계 질환으로 인한 사망률 참조). 뇌졸중은 뇌의 일부에 

혈액 공급이 중단될 때 발생하며 해당 부분의 괴사(세포사)를 

유발한다. 두 유형의 뇌졸중 중에서 약 85%가 허혈성(응고에 

의한)이며 15%는 출혈성(출혈에 의한)이다. 코로나19 대유행은 
지금까지 OECD 국가에서 뇌졸중 환자에 대한 접근성 및 

의료의 질에 다양한 영향을 미쳤다.

그림 6.17은 허혈성 뇌졸중으로 입원한 병원과 동일한 병원

에서 30일 이내에 사망한 경우를 나타내는 치명률을 보여준다

(미연계(입원 단위) 자료). 그림 6.18은 다른 병원이나 뇌졸중이 
처음 기록된 병원 밖 등 사망 발생 장소와 관계없이 사망자가 

기록된 경우를 나타내는 치명률을 보여준다(연계(환자 단위) 
자료). 연계(환자 단위) 자료를 사용한 지표는 동일 병원 지표

보다 더 포괄적으로 사망자료를 수집하기 때문에 더 강력

하지만 일부 국가에서는 이용할 수 없는 고유 환자 식별과 

데이터를 연결하는 능력이 필요하다.

2019년, OECD 국가에서 미연계(입원 단위) 데이터를 사용

했을 때 환자의 7.7%가 허혈성 뇌졸중으로 병원 입원 후 

30일 이내에 사망하였다(그림 6.17). 치명률은 멕시코, 라트비아, 
리투아니아, 폴란드에서 가장 높았으며, 사망률은 11%를 초과

하였다. 코스타리카, 일본, 한국, 일본, 노르웨이, 아이슬란드의 

사망률은 4% 미만이었다. 일본의 비율이 낮은 이유는 체계적인 
혈압 모니터링, 병원에 대한 주요 시설 투자, 뇌졸중 전문과 

설립을 통해 병원 내 뇌졸중 환자의 치료 개선에 전념한 최근의 

노력 덕분이다(OECD, 2015[28]).

연계(환자 단위) 자료를 보고한 26개국에서 뇌졸중으로 

병원에 입원한 환자 중 11.8%가 입원한 지 30일 이내에 사망

하였다(그림 6.18). 이 수치는 동일한 병원 지표보다 높은데, 
병원 입원 후 사망이 발생한 장소와 상관없이(예: 해당 환자가 

처음 입원한 병원, 다른 병원으로 전원된 후 또는 퇴원한 

후) 사망이 기록되기 때문이다. 

최근 수십 년에 걸쳐 허혈성 뇌졸중 치료가 극적으로 발전

했으며, 이제 많은 OECD 국가에서 허혈성 뇌졸중으로 의심

되는 환자를 식별하고 신속하게 급성 재관류 요법을 제공하는 

시스템과 프로세스를 갖추고 있다. 2009년~2019년 사이에 

OECD 국가에서 허혈성 뇌줄중의 치명률은 유의적으로 감소

하였다. 미연계 자료 비율의 경우 9.8%에서 7.7%로, 연계(환자 
단위) 자료 비율의 경우 13.7%에서 11.8%로 감소하였다

(그림 6.17 및 그림 6.18). 국가 차원에서 환자의 적시 운송, 
근거 기반 의학적 중재 및 뇌졸중 병동 등의 양질의 전문 

시설에 대한 접근성을 통해 뇌졸중 치료의 질을 더욱 개선할 

수 있다(OECD, 2015[28]). 시의적절한 치료가 특히 중요하며, 
전화를 통한 병원 전 단계 환자 분류 또는 구급차에서 치료를 

받는 등 훨씬 빠르고 효율적인 방식으로 재관류 요법을 제공

하는 새로운 의료 모델이 기술 발전을 통해 등장하고 있다.

2019년~2020년 사이 캐나다, 아이슬란드, 라트비아, 
슬로바키아, 잉글랜드(영국) 등의 국가에서는 치명률이 

안정적이었던 반면, 리투아니아와 포르투갈에서는 치명률이 
증가하였다(그림 6.17 및 그림 6.18). 그러나 이러한 국가

에서 허혈성 뇌졸중으로 입원한 환자의 수는 감소했으며 

특히 포르투갈에서는 AMI 환자의 감소폭이 컸다("급성 

심근경색 후 사망률" 지표 참조). 프랑스, 이탈리아, 독일, 
스페인, 미국에서는 뇌졸중으로 인한 입원 및 뇌졸중 시술 
건수도 감소한 것으로 보고되었다. 이러한 감소세의 이유는 

적어도 뇌졸중을 겪었던 사람들 중 일부가 코로나19에 

대한 감염 공포로 인해 즉시 병원 진료를 받지 않았거나 

병원 전 단계 환자분류가 제대로 작동하지 않았을 뿐 

아니라 구급차 시스템이 아마도 수요 급증으로 인해 

모든 환자를 즉시 이송할 여력이 없었기 때문이다. 2020년 
자료를 제공한 대부분의 국가에서는 병원 입원 후 사망한 
허혈성 뇌졸중 환자의 수가 감소하였다. 포르투갈에서 

이러한 감소세가 유의적으로 나타났는데, 이는 적어도 

일부 뇌졸중 환자가 병원에 도착하기 전에 자택 또는 장기

요양돌봄 기관에서 사망했을 가능성을 시사한다.

코로나19 위기 중 자원 제약을 해결하기 위해 프랑스, 독일, 
이탈리아와 같은 국가에서는 급성 뇌졸중 진료 경로를 재구성

하고 일부 병원에 뇌졸중 치료를 집중시켰다(Bersano et al., 
2020[29]). 코로나19가 뇌졸중 환자의 급성기 관리에 미치는 

영향을 평가하고 공중 보건 응급 상황 시 양질의 급성기 치료를 
제공하는 보건의료제도를 지원하려면 구급차 호출, 구급차 

응답 시간, 응급실 도착부터 혈전용해제 투여를 시작하는 

응급실 도착 후 투여 시간 등의 보충 자료가 필요하다. 뇌졸중 

중증도에 따른 병원 입원 및 치명률 등 세분화된 자료를 통해 

특히 중증 질환자에 대한 효과적인 수술과 급성기 치료를 

원활하게 하는 방법을 추가로 알릴 수 있다.

정의 및 비교가능성

국가 치명률은 “급성 심근경색증 후 사망률” 지표에 정의되어 

있다. 허혈성 뇌졸중의 치명률은 ICD-10 코드 I63-I64를 참조

한다.
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그림 6.17. 미연계(입원 단위) 자료 기반 허혈성 뇌졸중으로 입원한 후 30일 사망률, 2009년, 

2019년(또는 최근 연도) 및 2020년

45세 이상 성인의 입원 100건당 연령-성별 표준화 비율

1. 2020년 2월을 제외한 모든 연도의 3년 평균. 2020년 추정치는 퀘벡을 제외한 모든 관할 지역에서 4월 1일에서 9월 30일까지 수집한 

잠정적인 자료를 기준으로 한다. 3. 2020년 자료는 잠정적이며 잉글랜드만 포함한다.
출처: OECD Health Statistics 2021.

그림 6.18. 연계(환자 단위) 자료 기반 허혈성 뇌졸중으로 입원한 후 30일 사망률, 

2009년, 2019년(또는 최근 연도) 및 2020년

45세 이상 성인의 입원 100건당 연령-성별 표준화 비율

1. 자료는 급성 진료 병원 밖에서 발생한 사망을 포함하지 않는다. 2020년 추정치는 퀘벡을 제외한 모든 관할 지역에서 4월 1일에서 9월 

30일까지 수집한 잠정적인 자료를 기준으로 한다.
2. 2020년을 제외한 모든 연도의 3년 평균. 3. 2020년 자료는 잠정적이며 잉글랜드만 포함한다.
출처: OECD Health Statistics 2021.
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뇌졸중은 주요 사망원인이며, 2019년 OECD 국가에서 총 

사망의 7%를 차지하였다(3장의 사망률의 주 원인 지표 및 

순환계 질환으로 인한 사망률 참조). 뇌졸중은 뇌의 일부에 

혈액 공급이 중단될 때 발생하며 해당 부분의 괴사(세포사)를 

유발한다. 두 유형의 뇌졸중 중에서 약 85%가 허혈성(응고에 

의한)이며 15%는 출혈성(출혈에 의한)이다. 코로나19 대유행은 
지금까지 OECD 국가에서 뇌졸중 환자에 대한 접근성 및 

의료의 질에 다양한 영향을 미쳤다.

그림 6.17은 허혈성 뇌졸중으로 입원한 병원과 동일한 병원

에서 30일 이내에 사망한 경우를 나타내는 치명률을 보여준다

(미연계(입원 단위) 자료). 그림 6.18은 다른 병원이나 뇌졸중이 
처음 기록된 병원 밖 등 사망 발생 장소와 관계없이 사망자가 

기록된 경우를 나타내는 치명률을 보여준다(연계(환자 단위) 
자료). 연계(환자 단위) 자료를 사용한 지표는 동일 병원 지표

보다 더 포괄적으로 사망자료를 수집하기 때문에 더 강력

하지만 일부 국가에서는 이용할 수 없는 고유 환자 식별과 

데이터를 연결하는 능력이 필요하다.

2019년, OECD 국가에서 미연계(입원 단위) 데이터를 사용

했을 때 환자의 7.7%가 허혈성 뇌졸중으로 병원 입원 후 

30일 이내에 사망하였다(그림 6.17). 치명률은 멕시코, 라트비아, 
리투아니아, 폴란드에서 가장 높았으며, 사망률은 11%를 초과

하였다. 코스타리카, 일본, 한국, 일본, 노르웨이, 아이슬란드의 

사망률은 4% 미만이었다. 일본의 비율이 낮은 이유는 체계적인 
혈압 모니터링, 병원에 대한 주요 시설 투자, 뇌졸중 전문과 

설립을 통해 병원 내 뇌졸중 환자의 치료 개선에 전념한 최근의 

노력 덕분이다(OECD, 2015[28]).

연계(환자 단위) 자료를 보고한 26개국에서 뇌졸중으로 

병원에 입원한 환자 중 11.8%가 입원한 지 30일 이내에 사망

하였다(그림 6.18). 이 수치는 동일한 병원 지표보다 높은데, 
병원 입원 후 사망이 발생한 장소와 상관없이(예: 해당 환자가 

처음 입원한 병원, 다른 병원으로 전원된 후 또는 퇴원한 

후) 사망이 기록되기 때문이다. 

최근 수십 년에 걸쳐 허혈성 뇌졸중 치료가 극적으로 발전

했으며, 이제 많은 OECD 국가에서 허혈성 뇌졸중으로 의심

되는 환자를 식별하고 신속하게 급성 재관류 요법을 제공하는 

시스템과 프로세스를 갖추고 있다. 2009년~2019년 사이에 

OECD 국가에서 허혈성 뇌줄중의 치명률은 유의적으로 감소

하였다. 미연계 자료 비율의 경우 9.8%에서 7.7%로, 연계(환자 
단위) 자료 비율의 경우 13.7%에서 11.8%로 감소하였다

(그림 6.17 및 그림 6.18). 국가 차원에서 환자의 적시 운송, 
근거 기반 의학적 중재 및 뇌졸중 병동 등의 양질의 전문 

시설에 대한 접근성을 통해 뇌졸중 치료의 질을 더욱 개선할 

수 있다(OECD, 2015[28]). 시의적절한 치료가 특히 중요하며, 
전화를 통한 병원 전 단계 환자 분류 또는 구급차에서 치료를 

받는 등 훨씬 빠르고 효율적인 방식으로 재관류 요법을 제공

하는 새로운 의료 모델이 기술 발전을 통해 등장하고 있다.

2019년~2020년 사이 캐나다, 아이슬란드, 라트비아, 
슬로바키아, 잉글랜드(영국) 등의 국가에서는 치명률이 

안정적이었던 반면, 리투아니아와 포르투갈에서는 치명률이 
증가하였다(그림 6.17 및 그림 6.18). 그러나 이러한 국가

에서 허혈성 뇌졸중으로 입원한 환자의 수는 감소했으며 

특히 포르투갈에서는 AMI 환자의 감소폭이 컸다("급성 

심근경색 후 사망률" 지표 참조). 프랑스, 이탈리아, 독일, 
스페인, 미국에서는 뇌졸중으로 인한 입원 및 뇌졸중 시술 
건수도 감소한 것으로 보고되었다. 이러한 감소세의 이유는 

적어도 뇌졸중을 겪었던 사람들 중 일부가 코로나19에 

대한 감염 공포로 인해 즉시 병원 진료를 받지 않았거나 

병원 전 단계 환자분류가 제대로 작동하지 않았을 뿐 

아니라 구급차 시스템이 아마도 수요 급증으로 인해 

모든 환자를 즉시 이송할 여력이 없었기 때문이다. 2020년 
자료를 제공한 대부분의 국가에서는 병원 입원 후 사망한 
허혈성 뇌졸중 환자의 수가 감소하였다. 포르투갈에서 

이러한 감소세가 유의적으로 나타났는데, 이는 적어도 

일부 뇌졸중 환자가 병원에 도착하기 전에 자택 또는 장기

요양돌봄 기관에서 사망했을 가능성을 시사한다.

코로나19 위기 중 자원 제약을 해결하기 위해 프랑스, 독일, 
이탈리아와 같은 국가에서는 급성 뇌졸중 진료 경로를 재구성

하고 일부 병원에 뇌졸중 치료를 집중시켰다(Bersano et al., 
2020[29]). 코로나19가 뇌졸중 환자의 급성기 관리에 미치는 

영향을 평가하고 공중 보건 응급 상황 시 양질의 급성기 치료를 
제공하는 보건의료제도를 지원하려면 구급차 호출, 구급차 

응답 시간, 응급실 도착부터 혈전용해제 투여를 시작하는 

응급실 도착 후 투여 시간 등의 보충 자료가 필요하다. 뇌졸중 

중증도에 따른 병원 입원 및 치명률 등 세분화된 자료를 통해 

특히 중증 질환자에 대한 효과적인 수술과 급성기 치료를 

원활하게 하는 방법을 추가로 알릴 수 있다.

정의 및 비교가능성

국가 치명률은 “급성 심근경색증 후 사망률” 지표에 정의되어 

있다. 허혈성 뇌졸중의 치명률은 ICD-10 코드 I63-I64를 참조

한다.
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그림 6.19. 65세 이상 환자 중 입원 후 2일 이내 엉덩이관절 골절 수술 시작, 

2009년~2019년(또는 최근 연도) 및 2020년

주: 아이슬란드는 2020년을 제외한 모든 연도의 3년 평균, 캐나다는 2020년 추정치가 퀘벡을 제외한 모든 관할 지역의 4월 1일부터 

9월 30일까지 추정치를 근거로 한다.
출처: OECD Health Statistics 2021.

그림 6.20. 수술 전후 옥스포드 엉덩이관절 점수 및 HOOS-PS 보정 평균 변화율, 2014년~2020년(또는 최근 연도)

옥스포드 Hip

0~48점 척도 점수 상의 평균 변화

HOOS-PS

0~100점 척도 점수 상의 평균 변화

1. 수술 후 6개월 후 수집(기타 모두 12개월 후 시점), 척도: 옥스포드 0~48; HOOS-PS 0-100. H선은 95% 신뢰 구간을 나타낸다.
출처: PaRIS Hip/Knee Replacement Pilot Data Collection, 2020-21.

그림 6.21. 수술 전후 옥스포드 무릎관절 점수 및 KOOS-PS 보정 평균 변화율, 2014년~2020년(또는 최근 연도)

옥스포드 무릎

0~48점 척도 점수 상의 평균 변화

KOOS-PS

0~100점 척도 점수 상의 평균 변화

1. 수술 후 6개월 후 수집(기타 모두 12개월 후 시점), 척도: 옥스포드 0~48; KOOS-PS 0-100. H선은 95% 신뢰 구간을 나타낸다.
출처: PaRIS Hip/Knee Replacement Pilot Data Collection, 2020-21.

6장 의료 서비스 질 및 성과 ❙ 8. 엉덩이관절 및 무릎관절 수술

166

엉덩이관절 골절 재건술은 일반적으로 응급 시술이다. 48시간 
내에 조기 외과적 중재가 이루어지면 환자의 경과가 향상되고 

합병증 위험이 최소화된다는 근거가 있다. 수술까지의 시간

(TTS)은 병원의 수술실 수용 능력, 흐름 및 접근성, 표적 정책 

중재 등 다양한 요인의 영향을 받는다. 2019년 OECD 국가에서 

평균적으로 엉덩이관절 골절 환자 중 거의 80%가 이틀 이내에 

수술을 받았다(그림 6.19). 코로나19는 병원 수용력과 기능에 

상당한 영향을 미쳤다. 2020년 자료를 제공할 수 있었던 국가를 
살펴보면 라트비아에서는 개선되었고 리투아니아에서는 감소

했으며 아일랜드, 아이슬란드, 포르투갈은 2019년 수치와 

가까운 비율을 유지하였다.

골관절염은 많은 OECD 국가에서 유병률이 가장 높은 질환 

중 하나이다. 골관절염은 일반적으로 엉덩이관절 및 무릎관절 

등 체중을 지탱하는 관절에서 통증과 경직 증상을 일으킨다. 
엉덩이관절과 무릎관절의 골관절염 치료의 목적은 환자의 

관절 통증을 완화하고 기능, 이동성 및 삶의 질을 개선하는 

것이다. 물리치료 및 체중감소와 같은 비외과적 치료를 거친 

후에도 증상이 지속되는 경우 일반적으로 인공관절 치환술이 

권장된다. 지난 10년간 선택적 엉덩이관절 및 무릎관절 치환술 

비율이 증가했으며, OECD 국가에서 이러한 시술을 받는 환자 

수는 연간 총 250만명에 육박하고 있다.

환자보고 결과 측정도구 (PROM)는 환자의 관점에서 의학적 
중재의 효과를 평가하는 데 사용할 수 있다. 옥스포드 엉덩이

관절/무릎관절 점수(Oxford Hip/Knee Score)및 엉덩이관절 

및 무릎관절 장애 및 골관절염 결과 점수 - 신체 단문형(The 
Hip/Knee Disability and Osteoarthritis Outcome Score - 
Physical Short Form)(HOOS-PS/KOOS-PS)는 엉덩이관절 및 

무릎관절 치환술에 사용되는 가장 일반적인 질환별 PROM이다. 
공통적인 일반 도구로는 EuroQol 5차원(EQ-5D) 설문지

(OECD, 2019 [30])가 있다.

그림 6.20에 국제 관절 치환술 등록에서 골관절염으로 

인한 엉덩이관절 치환술 수술 후 환자가 보고한 옥스포드 
엉덩이관절 점수 및 HOOS-PS 척도의 평균 변화를 나타

내었다. 결과는 수술 전 점수와 환자 코호트의 연령 및 

성별에 대해 보정을 한 결과이다. 등록 참여기관에 보고된 
보정 평균값의 평균적인 변화폭은 옥스포드 엉덩이관절 

점수(44% 개선에 해당)에서 +21점, HOOS-PS 척도(33% 
개선에 해당)에서 +33점이었다.

그림 6.21은 골관절염으로 선택적 무릎관절 치환술 후 

옥스포드 무릎 점수 및 KOOS-PS를 사용하여 환자가 

보고한 보정 평균값의 변화를 보여준다. 평균적인 평균

값 조정 변화 폭은 옥스포드 무릎 점수에서 +17.6점

(36% 개선에 해당), KOOS-PS에서 +21.1점(21% 개선에 

해당)으로 엉덩이관절 치환술 환자가 보고한 평균 개선

치에 비해 경미한 수준이었다.

등록 참여기관에서 EQ-5D 지수의 평균적인 평균값 변화

폭(수술 전 점수, 연령 및 성별로 조정)은 선택적 엉덩이

관절 치환술 환자의 경우 +0.25점(25% 개선에 해당), 무릎

관절 치환술 후 환자의 경우 +0.19(19% 개선에 해당)를 기록

하였다. 다른 모든 조건이 동일한 경우와 비중재적 대안과 

비교하여 해당 결과에서 시사하는 바는 다음과 같다. 등록 

참여기관에서 엉덩이관절 치환술을 받은 평균 65세 환자는 

"완전한" 건강상태로 약 5년을 사는 것에 해당하는 개선이 

있는 것으로 나타났고 무릎관절 치환술을 받은 환자의 경우 

평균적으로 3년 이상이었다.

정의 및 비교가능성

엉덩이관절 골절 지표는 65세 이상 환자가 특정 연도에 상부 

대퇴골 골절 진단을 받고 병원에 입원한 후 이틀 이내에 수술을 

받은 환자의 비율로 정의한다. 병원 행정 자료를 통해 입원 및 

수술 시점을 수집할 수 있는 지는 국가마다 다르다. 병원 입원 

중 엉덩이관절 골절이 발생한 경우는 제외해야 하지만 모든 국

가에서 그러한 사례를 정확히 파악할 수 있게 하기 위해 자료에 

‘입원 중 발생’ 표시를 하는 것은 아니다.

PROM 결과는 국가 내 특정 지역 또는 지역 네크워크에서 

얻은 자료를 기초로 하며 골관절염으로 일차 진단을 받고 엉덩

이관절 또는 무릎관절 치환술을 받은 성인환자의 자료를 사용

하였다. 해당 환자에서 옥스포드 엉덩이관절/무릎관절 점수 및/

또는 HOOS-PS/KOOS-PS 설문지 및/또는 EQ-5D 또는 수술 

전후로 12-항목 단문형 건강 설문조사(SF-12V1 및 SF-12v2)

에서 EQ-5D로 매핑된 점수를 구하였다. 모든 측정도구에서 

점수가 높을수록 더 나은 결과를 의미한다(OECD, 예정[31]).

수술 후 6개월과 수술 후 12개월 후의 자료를 수집하는 등록 

참여기관의 결과를 비교할 때는 주의해야 한다. 질환별 도구

(옥스포드 엉덩이관절/무릎관절 점수 및 HOOS-PS/KOOS-PS)

에서 도출한 결과를 서로 변환하는 검증된 방법이 없으므로 해당 

결과는 별도로 제시하였다. 각 도구에서 파생된 결과를 비교하는 

것을 권장하지 않는다.

EQ-5D 분석에서는 미국 인구에서의 가치평가 자료를 이용

하여 EQ-5D-3L 지수를 산출해 이용하였다(Van Hout et al., 

2012[32]). 일부 등록 참여기관에서는 EQ-5D-5L에서 

EQ-5D-3L로 결과를 변환했고, 이 때에는 전자의 5단계 점수를 

후자의 3단계로 축소하는 산식을 사용하였다. EQ-5D 지수는 

질보정수명(QALY)을 계산하는 데 사용하였다. 추가 QALY는 

EQ-5D 점수의 보정 평균값 변화율에 20.5년을 곱하여 산출

되었다. 20.5년은 등록 참여기관 국가의 65세 평균 기대수명

에서 회복 및 재활 기간에 해당하는 1년을 차감한 값이다.
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그림 6.19. 65세 이상 환자 중 입원 후 2일 이내 엉덩이관절 골절 수술 시작, 

2009년~2019년(또는 최근 연도) 및 2020년

주: 아이슬란드는 2020년을 제외한 모든 연도의 3년 평균, 캐나다는 2020년 추정치가 퀘벡을 제외한 모든 관할 지역의 4월 1일부터 

9월 30일까지 추정치를 근거로 한다.
출처: OECD Health Statistics 2021.

그림 6.20. 수술 전후 옥스포드 엉덩이관절 점수 및 HOOS-PS 보정 평균 변화율, 2014년~2020년(또는 최근 연도)

옥스포드 Hip

0~48점 척도 점수 상의 평균 변화

HOOS-PS

0~100점 척도 점수 상의 평균 변화

1. 수술 후 6개월 후 수집(기타 모두 12개월 후 시점), 척도: 옥스포드 0~48; HOOS-PS 0-100. H선은 95% 신뢰 구간을 나타낸다.
출처: PaRIS Hip/Knee Replacement Pilot Data Collection, 2020-21.

그림 6.21. 수술 전후 옥스포드 무릎관절 점수 및 KOOS-PS 보정 평균 변화율, 2014년~2020년(또는 최근 연도)

옥스포드 무릎

0~48점 척도 점수 상의 평균 변화

KOOS-PS

0~100점 척도 점수 상의 평균 변화

1. 수술 후 6개월 후 수집(기타 모두 12개월 후 시점), 척도: 옥스포드 0~48; KOOS-PS 0-100. H선은 95% 신뢰 구간을 나타낸다.
출처: PaRIS Hip/Knee Replacement Pilot Data Collection, 2020-21.
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엉덩이관절 골절 재건술은 일반적으로 응급 시술이다. 48시간 
내에 조기 외과적 중재가 이루어지면 환자의 경과가 향상되고 

합병증 위험이 최소화된다는 근거가 있다. 수술까지의 시간

(TTS)은 병원의 수술실 수용 능력, 흐름 및 접근성, 표적 정책 

중재 등 다양한 요인의 영향을 받는다. 2019년 OECD 국가에서 

평균적으로 엉덩이관절 골절 환자 중 거의 80%가 이틀 이내에 

수술을 받았다(그림 6.19). 코로나19는 병원 수용력과 기능에 

상당한 영향을 미쳤다. 2020년 자료를 제공할 수 있었던 국가를 
살펴보면 라트비아에서는 개선되었고 리투아니아에서는 감소

했으며 아일랜드, 아이슬란드, 포르투갈은 2019년 수치와 

가까운 비율을 유지하였다.

골관절염은 많은 OECD 국가에서 유병률이 가장 높은 질환 

중 하나이다. 골관절염은 일반적으로 엉덩이관절 및 무릎관절 

등 체중을 지탱하는 관절에서 통증과 경직 증상을 일으킨다. 
엉덩이관절과 무릎관절의 골관절염 치료의 목적은 환자의 

관절 통증을 완화하고 기능, 이동성 및 삶의 질을 개선하는 

것이다. 물리치료 및 체중감소와 같은 비외과적 치료를 거친 

후에도 증상이 지속되는 경우 일반적으로 인공관절 치환술이 

권장된다. 지난 10년간 선택적 엉덩이관절 및 무릎관절 치환술 

비율이 증가했으며, OECD 국가에서 이러한 시술을 받는 환자 

수는 연간 총 250만명에 육박하고 있다.

환자보고 결과 측정도구 (PROM)는 환자의 관점에서 의학적 
중재의 효과를 평가하는 데 사용할 수 있다. 옥스포드 엉덩이

관절/무릎관절 점수(Oxford Hip/Knee Score)및 엉덩이관절 

및 무릎관절 장애 및 골관절염 결과 점수 - 신체 단문형(The 
Hip/Knee Disability and Osteoarthritis Outcome Score - 
Physical Short Form)(HOOS-PS/KOOS-PS)는 엉덩이관절 및 

무릎관절 치환술에 사용되는 가장 일반적인 질환별 PROM이다. 
공통적인 일반 도구로는 EuroQol 5차원(EQ-5D) 설문지

(OECD, 2019 [30])가 있다.

그림 6.20에 국제 관절 치환술 등록에서 골관절염으로 

인한 엉덩이관절 치환술 수술 후 환자가 보고한 옥스포드 
엉덩이관절 점수 및 HOOS-PS 척도의 평균 변화를 나타

내었다. 결과는 수술 전 점수와 환자 코호트의 연령 및 

성별에 대해 보정을 한 결과이다. 등록 참여기관에 보고된 
보정 평균값의 평균적인 변화폭은 옥스포드 엉덩이관절 

점수(44% 개선에 해당)에서 +21점, HOOS-PS 척도(33% 
개선에 해당)에서 +33점이었다.

그림 6.21은 골관절염으로 선택적 무릎관절 치환술 후 

옥스포드 무릎 점수 및 KOOS-PS를 사용하여 환자가 

보고한 보정 평균값의 변화를 보여준다. 평균적인 평균

값 조정 변화 폭은 옥스포드 무릎 점수에서 +17.6점

(36% 개선에 해당), KOOS-PS에서 +21.1점(21% 개선에 

해당)으로 엉덩이관절 치환술 환자가 보고한 평균 개선

치에 비해 경미한 수준이었다.

등록 참여기관에서 EQ-5D 지수의 평균적인 평균값 변화

폭(수술 전 점수, 연령 및 성별로 조정)은 선택적 엉덩이

관절 치환술 환자의 경우 +0.25점(25% 개선에 해당), 무릎

관절 치환술 후 환자의 경우 +0.19(19% 개선에 해당)를 기록

하였다. 다른 모든 조건이 동일한 경우와 비중재적 대안과 

비교하여 해당 결과에서 시사하는 바는 다음과 같다. 등록 

참여기관에서 엉덩이관절 치환술을 받은 평균 65세 환자는 

"완전한" 건강상태로 약 5년을 사는 것에 해당하는 개선이 

있는 것으로 나타났고 무릎관절 치환술을 받은 환자의 경우 

평균적으로 3년 이상이었다.

정의 및 비교가능성

엉덩이관절 골절 지표는 65세 이상 환자가 특정 연도에 상부 

대퇴골 골절 진단을 받고 병원에 입원한 후 이틀 이내에 수술을 

받은 환자의 비율로 정의한다. 병원 행정 자료를 통해 입원 및 

수술 시점을 수집할 수 있는 지는 국가마다 다르다. 병원 입원 

중 엉덩이관절 골절이 발생한 경우는 제외해야 하지만 모든 국

가에서 그러한 사례를 정확히 파악할 수 있게 하기 위해 자료에 

‘입원 중 발생’ 표시를 하는 것은 아니다.

PROM 결과는 국가 내 특정 지역 또는 지역 네크워크에서 

얻은 자료를 기초로 하며 골관절염으로 일차 진단을 받고 엉덩

이관절 또는 무릎관절 치환술을 받은 성인환자의 자료를 사용

하였다. 해당 환자에서 옥스포드 엉덩이관절/무릎관절 점수 및/

또는 HOOS-PS/KOOS-PS 설문지 및/또는 EQ-5D 또는 수술 

전후로 12-항목 단문형 건강 설문조사(SF-12V1 및 SF-12v2)

에서 EQ-5D로 매핑된 점수를 구하였다. 모든 측정도구에서 

점수가 높을수록 더 나은 결과를 의미한다(OECD, 예정[31]).

수술 후 6개월과 수술 후 12개월 후의 자료를 수집하는 등록 

참여기관의 결과를 비교할 때는 주의해야 한다. 질환별 도구

(옥스포드 엉덩이관절/무릎관절 점수 및 HOOS-PS/KOOS-PS)

에서 도출한 결과를 서로 변환하는 검증된 방법이 없으므로 해당 

결과는 별도로 제시하였다. 각 도구에서 파생된 결과를 비교하는 

것을 권장하지 않는다.

EQ-5D 분석에서는 미국 인구에서의 가치평가 자료를 이용

하여 EQ-5D-3L 지수를 산출해 이용하였다(Van Hout et al., 

2012[32]). 일부 등록 참여기관에서는 EQ-5D-5L에서 

EQ-5D-3L로 결과를 변환했고, 이 때에는 전자의 5단계 점수를 

후자의 3단계로 축소하는 산식을 사용하였다. EQ-5D 지수는 

질보정수명(QALY)을 계산하는 데 사용하였다. 추가 QALY는 

EQ-5D 점수의 보정 평균값 변화율에 20.5년을 곱하여 산출

되었다. 20.5년은 등록 참여기관 국가의 65세 평균 기대수명

에서 회복 및 재활 기간에 해당하는 1년을 차감한 값이다.
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그림 6.22. 수술 중 남은 이물질, 2019년(또는 최근 연도) 및 2020년

인구 10만 명당 병원 퇴원

2019년(또는 최근 연도)

미연계(입원 단위) 자료 사용 연계(환자 단위) 자료 사용

주: 영국의 2020년 자료는 추정치이며 잉글랜드만 포함한다. 캐나다의 경우 2020년 추정치는 퀘벡을 제외한 모든 관할 지역에서 4월 

1일에서 9월 30일까지 수집한 추정 자료를 기준으로 한다.
출처: OECD Health Statistics 2021.

그림 6.23. 엉덩이관절 및 무릎관절 수술 이상반응: 엉덩이관절 및 무릎관절 수술 후 폐색전증(PE) 

또는 심부정맥혈전증(DVT), 2019년(또는 최근 연도) 및 2020년

인구 10만 명당 병원 퇴원

미연계(입원 단위) 자료 사용 연계(환자 단위) 자료 사용

주: 영국의 2020년 자료는 추정치이며 잉글랜드만 포함한다. 캐나다의 경우 2020년 추정치는 퀘벡을 제외한 모든 관할 지역에서 4월 

1일에서 9월 30일까지 수집한 추정 자료를 기준으로 한다.
출처: OECD Health Statistics 2021.

그림 6.24. 산과적 외상, 기구 사용 및 기구 미사용 질 분만, 2019년(또는 최근 연도) 및 2020년

질 분만 100건 당 미가공 비율

기구 미사용 기구 사용 2020년(기구 미사용) 2020년(기구 사용)

주: 영국의 2020년 자료는 추정치이며 잉글랜드만 포함한다. 캐나다의 경우 2020년 추정치는 퀘벡을 제외한 모든 관할 지역에서 4월 

1일에서 9월 30일까지 수집한 추정 자료를 기준으로 한다. 1. 등록 자료 기준.
출처: OECD Health Statistics 2021.
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“무엇보다도, 해를 입히지 말라(First, do no harm)”는 의학

에서의 기본 원칙이다. 그렇더라도 환자안전은 공공 교육과 

추가 정책 조치에 있어 가장 시급한 건강 문제 중 하나이다. 
OECD 국가에서 병원 지출 및 활동의 15% 이상을 안전사고를 

당한 환자의 치료에 사용하고 있는 것으로 추정할 수 있으며, 
이 중 상당수는 예방 가능하다고 알려져 있다(Slawomirski, 
Auraaen, Klazinga, 2017[33]). 코로나19로 인해 의료서비스 

전달 체계의 지속적인 취약점 및 환자 피해, 특히 병원 획득 

감염 위험의 실질적인 위험이 명백해졌다(G20 Health & 
Development Partnership, 2021[34]). 2021년 세계보건총회

에서는 보다 안전한 보건의료제도를 보장하기 위해 국가, 
협력 기관, 보건의료시설 및 국제기구에서 취할 구체적인 

조치에 전략적 방향성을 제시하는 글로벌 환자안전 행동 계획 

2021-30을 승인하였다(WHO, 2021[35]).

환자안전 "적신호" 또는 "절대 일어나지 말아야 할" 
사건은 전혀 또는 거의 발생하지 않아야 하는 사건이다. 
"위해" 사건은 완전히 피할 수는 없지만 발생률이 상당히 
감소할 수 있는 사건이다. 그림 6.22는 연계(환자 단위) 
및 미연계(입원 단위) 자료를 모두 이용하여 절대 일어나지 
말아야 할 사건(시술 중 남아 있는 이물질)에 대한 비율을 
보여 준다("정의 및 비교 가능성" 상자 참조).

그림 6.23은 연계(환자 단위) 및 미연계(입원 단위) 자료를 

모두 이용하여 엉덩이관절 또는 무릎관절 치환술 후 폐색전증

(PE)과 심부정맥혈전증(DVT)과 같이 관련된 두 가지 위해 

사건의 비율을 보여준다. PE와 DVT는 불필요한 통증, 운동성 

저하, 경우에 따라서는 사망을 유발하지만 항응고제와 기타 

조치로 예방할 수 있다. DVT 비율이 35배 이상 차이나는 

것을 비롯해 큰 차이가 관찰된 것은 국가 간 진단 방법, 
진료지침, 코딩의 차이를 통해 부분적으로 설명할 수 있다. 
2020년 많은 국가에서 코로나19 대응 조치로 비응급 수술을 

연기하여 수술건수가 감소하였다. 이로 인해 2020년 자료를 

보고할 수 있는 국가에 대한 변화를 설명할 수 있을 것이다.

출산 중 여성의 안전은 자연분만 중 예방가능한 회음부 
열상을 살펴보는 방법으로 평가할 수 있다. 수술이 필요

할 수 있으며, 합병증으로 회음부 통증 및 실금이 있다. 
모든 열상을 막을 수는 없지만 적절한 분만 관리와 수준 

높은 산과 진료를 통해 줄일 수 있다.

그림 6.24는 기구(겸자 또는 진공 견출기를 사용한 분만) 
사용 및 기구를 사용하지 않은 질 분만 후 발생한 중증 산과적 

외상(3도, 4도 열상)의 비율을 보여준다. 분만을 돕기 위해 

기구를 이용할 때에는 회음부 열상 위험이 상당히 증가하므로 

이 환자 인구의 비율은 별도로 보고하였다. 국가 간 산과적 

외상률은 큰 차이를 보인다. 기구를 이용한 산과적 외상률은 

국가마다 차이가 있는데, 이스라엘, 폴란드, 리투아니아, 콜롬

비아는 100건당 2건 이하였고 덴마크, 미국, 캐나다는 100건당 

10건 이상이었다. 기구 없이 한 자연분만 후 산과적 외상률은 

콜롬비아, 폴란드, 리투아니아, 라트비아의 경우 분만 100건당 

0.5건 이하이었고 덴마크, 캐나다의 경우 100건당 3건 이상

이었다. 기타 환자안전 지표와 마찬가지로, 결과에서 시사하는 

것은 진료의 안전성 미흡이라기보다 코딩 및 보고 관행의 

변화일 수 있다.

2020년 자료를 해석할 때에는 코로나19가 산과 안전성 

결과에 미치는 영향에 대한 추가 연구가 필요하다. 산과 외상률은 
제왕절개 시술률의 변화 가능성, 입원기간 단축, 병원 프로세스 
및 직원 수준 변화, 일상적인 산전진료 가능 환자의 능력 

및 코로나19의 영향을 받는 기타 요인에 의해 영향을 받을 

수 있다.

정의 및 비교가능성

미연계(입원 단위) 자료를 사용하는 지표는 해당 비율을 계산하기 

위해 수술을 진행한 병원에 입원한 환자의 정보가 필요하다. 2차 

진단코드에서 관련 합병증에 대한 국제질병분류(ICD-10) 코드를 

사용한 퇴원 수를 15세 이상 환자의 총 퇴원 수로 나눈다. 연계(환자 

단위) 자료 접근방식은 수술 목적의 입원을 넘어 수술 후 30일 

이내 모든 후속 병원 재입원을 포함한다. 국가 간 정의와 의무기록의 

차이는 값을 계산하는데 영향을 미칠 수 있으며 경우에 따라 자료의 

비교가능성을 제한할 수 있다. 이상반응 비율이 높다는 것은 더 

나쁜 치료 결과라기보다 더 발달한 환자안전 모니터링 시스템과 

강력한 환자안전 문화를 나타내는 것일 수 있다.

두 가지 산과적 외상 지표는 기구 사용/비사용 자연 분만 중 

수술 관련 제3도 및 제4도의 산과적 외상 코드(ICD-10 코드 

O70.2~O70.3)가 발생한 비율로 정의한다. 국가별 자료 보고 시 

몇 가지 차이는 산과적 환자안전 지표의 계산에 영향을 미칠 수 

있다. 이는 주로 상병코딩 관행과 자료원의 차이에 따른 것일 

수 있다. 일부 국가에서는 병원의 행정 자료를 이용하여 산과적 

외상률을 보고하고 또 다른 국가는 산과 등록자료를 이용하여 

보고한다. 시간 경과에 따른 기구 이용 산과적 외상률은 신중히 

해석할 필요가 있다. 일부 국가에서는 외상 사례가 매우 적어서 

전년 대비 변화가 높을 수 있기 때문이다.
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그림 6.22. 수술 중 남은 이물질, 2019년(또는 최근 연도) 및 2020년

인구 10만 명당 병원 퇴원

2019년(또는 최근 연도)

미연계(입원 단위) 자료 사용 연계(환자 단위) 자료 사용

주: 영국의 2020년 자료는 추정치이며 잉글랜드만 포함한다. 캐나다의 경우 2020년 추정치는 퀘벡을 제외한 모든 관할 지역에서 4월 

1일에서 9월 30일까지 수집한 추정 자료를 기준으로 한다.
출처: OECD Health Statistics 2021.

그림 6.23. 엉덩이관절 및 무릎관절 수술 이상반응: 엉덩이관절 및 무릎관절 수술 후 폐색전증(PE) 

또는 심부정맥혈전증(DVT), 2019년(또는 최근 연도) 및 2020년

인구 10만 명당 병원 퇴원

미연계(입원 단위) 자료 사용 연계(환자 단위) 자료 사용

주: 영국의 2020년 자료는 추정치이며 잉글랜드만 포함한다. 캐나다의 경우 2020년 추정치는 퀘벡을 제외한 모든 관할 지역에서 4월 

1일에서 9월 30일까지 수집한 추정 자료를 기준으로 한다.
출처: OECD Health Statistics 2021.

그림 6.24. 산과적 외상, 기구 사용 및 기구 미사용 질 분만, 2019년(또는 최근 연도) 및 2020년

질 분만 100건 당 미가공 비율

기구 미사용 기구 사용 2020년(기구 미사용) 2020년(기구 사용)

주: 영국의 2020년 자료는 추정치이며 잉글랜드만 포함한다. 캐나다의 경우 2020년 추정치는 퀘벡을 제외한 모든 관할 지역에서 4월 

1일에서 9월 30일까지 수집한 추정 자료를 기준으로 한다. 1. 등록 자료 기준.
출처: OECD Health Statistics 2021.
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“무엇보다도, 해를 입히지 말라(First, do no harm)”는 의학

에서의 기본 원칙이다. 그렇더라도 환자안전은 공공 교육과 

추가 정책 조치에 있어 가장 시급한 건강 문제 중 하나이다. 
OECD 국가에서 병원 지출 및 활동의 15% 이상을 안전사고를 

당한 환자의 치료에 사용하고 있는 것으로 추정할 수 있으며, 
이 중 상당수는 예방 가능하다고 알려져 있다(Slawomirski, 
Auraaen, Klazinga, 2017[33]). 코로나19로 인해 의료서비스 

전달 체계의 지속적인 취약점 및 환자 피해, 특히 병원 획득 

감염 위험의 실질적인 위험이 명백해졌다(G20 Health & 
Development Partnership, 2021[34]). 2021년 세계보건총회

에서는 보다 안전한 보건의료제도를 보장하기 위해 국가, 
협력 기관, 보건의료시설 및 국제기구에서 취할 구체적인 

조치에 전략적 방향성을 제시하는 글로벌 환자안전 행동 계획 

2021-30을 승인하였다(WHO, 2021[35]).

환자안전 "적신호" 또는 "절대 일어나지 말아야 할" 
사건은 전혀 또는 거의 발생하지 않아야 하는 사건이다. 
"위해" 사건은 완전히 피할 수는 없지만 발생률이 상당히 
감소할 수 있는 사건이다. 그림 6.22는 연계(환자 단위) 
및 미연계(입원 단위) 자료를 모두 이용하여 절대 일어나지 
말아야 할 사건(시술 중 남아 있는 이물질)에 대한 비율을 
보여 준다("정의 및 비교 가능성" 상자 참조).

그림 6.23은 연계(환자 단위) 및 미연계(입원 단위) 자료를 

모두 이용하여 엉덩이관절 또는 무릎관절 치환술 후 폐색전증

(PE)과 심부정맥혈전증(DVT)과 같이 관련된 두 가지 위해 

사건의 비율을 보여준다. PE와 DVT는 불필요한 통증, 운동성 

저하, 경우에 따라서는 사망을 유발하지만 항응고제와 기타 

조치로 예방할 수 있다. DVT 비율이 35배 이상 차이나는 

것을 비롯해 큰 차이가 관찰된 것은 국가 간 진단 방법, 
진료지침, 코딩의 차이를 통해 부분적으로 설명할 수 있다. 
2020년 많은 국가에서 코로나19 대응 조치로 비응급 수술을 

연기하여 수술건수가 감소하였다. 이로 인해 2020년 자료를 

보고할 수 있는 국가에 대한 변화를 설명할 수 있을 것이다.

출산 중 여성의 안전은 자연분만 중 예방가능한 회음부 
열상을 살펴보는 방법으로 평가할 수 있다. 수술이 필요

할 수 있으며, 합병증으로 회음부 통증 및 실금이 있다. 
모든 열상을 막을 수는 없지만 적절한 분만 관리와 수준 

높은 산과 진료를 통해 줄일 수 있다.

그림 6.24는 기구(겸자 또는 진공 견출기를 사용한 분만) 
사용 및 기구를 사용하지 않은 질 분만 후 발생한 중증 산과적 

외상(3도, 4도 열상)의 비율을 보여준다. 분만을 돕기 위해 

기구를 이용할 때에는 회음부 열상 위험이 상당히 증가하므로 

이 환자 인구의 비율은 별도로 보고하였다. 국가 간 산과적 

외상률은 큰 차이를 보인다. 기구를 이용한 산과적 외상률은 

국가마다 차이가 있는데, 이스라엘, 폴란드, 리투아니아, 콜롬

비아는 100건당 2건 이하였고 덴마크, 미국, 캐나다는 100건당 

10건 이상이었다. 기구 없이 한 자연분만 후 산과적 외상률은 

콜롬비아, 폴란드, 리투아니아, 라트비아의 경우 분만 100건당 

0.5건 이하이었고 덴마크, 캐나다의 경우 100건당 3건 이상

이었다. 기타 환자안전 지표와 마찬가지로, 결과에서 시사하는 

것은 진료의 안전성 미흡이라기보다 코딩 및 보고 관행의 

변화일 수 있다.

2020년 자료를 해석할 때에는 코로나19가 산과 안전성 

결과에 미치는 영향에 대한 추가 연구가 필요하다. 산과 외상률은 
제왕절개 시술률의 변화 가능성, 입원기간 단축, 병원 프로세스 
및 직원 수준 변화, 일상적인 산전진료 가능 환자의 능력 

및 코로나19의 영향을 받는 기타 요인에 의해 영향을 받을 

수 있다.

정의 및 비교가능성

미연계(입원 단위) 자료를 사용하는 지표는 해당 비율을 계산하기 

위해 수술을 진행한 병원에 입원한 환자의 정보가 필요하다. 2차 

진단코드에서 관련 합병증에 대한 국제질병분류(ICD-10) 코드를 

사용한 퇴원 수를 15세 이상 환자의 총 퇴원 수로 나눈다. 연계(환자 

단위) 자료 접근방식은 수술 목적의 입원을 넘어 수술 후 30일 

이내 모든 후속 병원 재입원을 포함한다. 국가 간 정의와 의무기록의 

차이는 값을 계산하는데 영향을 미칠 수 있으며 경우에 따라 자료의 

비교가능성을 제한할 수 있다. 이상반응 비율이 높다는 것은 더 

나쁜 치료 결과라기보다 더 발달한 환자안전 모니터링 시스템과 

강력한 환자안전 문화를 나타내는 것일 수 있다.

두 가지 산과적 외상 지표는 기구 사용/비사용 자연 분만 중 

수술 관련 제3도 및 제4도의 산과적 외상 코드(ICD-10 코드 

O70.2~O70.3)가 발생한 비율로 정의한다. 국가별 자료 보고 시 

몇 가지 차이는 산과적 환자안전 지표의 계산에 영향을 미칠 수 

있다. 이는 주로 상병코딩 관행과 자료원의 차이에 따른 것일 

수 있다. 일부 국가에서는 병원의 행정 자료를 이용하여 산과적 

외상률을 보고하고 또 다른 국가는 산과 등록자료를 이용하여 

보고한다. 시간 경과에 따른 기구 이용 산과적 외상률은 신중히 

해석할 필요가 있다. 일부 국가에서는 외상 사례가 매우 적어서 

전년 대비 변화가 높을 수 있기 때문이다.
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그림 6.25. 환자안전문화 영역, 인수인계, 전원에 대한 보건직 종사자의 인식 및 전반적인 안전 인식, 최근 가용 연도

긍정적인 응답 %

환자안전에 대한 전반적인 인식 인수인계 및 전원의 안전성

1. 2010년~2015년 자료(그 밖의 모든 자료는 2015년~2020년) 2. 자료는 스코틀랜드에만 해당한다. 3. 부르고뉴 프랑슈 콩테

(Bourgogne-Franche-Comté).
출처: OECD Pilot Data Collection on Patient Safety Culture, 2020/2021.

그림 6.26. 치료 또는 진료 중 의료실수가 발생하였다고 보고한 환자, 2020년(또는 최근 연도)

일반인구집단 입원환자

주: 일반인구집단에 대한 자료는 커먼웰스 펀드 2020 국제 건강 정책 설문조사에서 가져왔다.
출처: OECD Pilot Data collection on Patient-Reported Experience of Safety, 2020-21.

그림 6.27. 약물 관련 실수가 발생하였다고 보고한 환자, 2020년(또는 최근 연도)

일반인구집단 입원환자

주: 일반인구집단에 대한 자료는 커먼웰스 펀드 2020 국제 건강 정책 설문조사에서 가져왔다.
출처: OECD Pilot Data collection on Patient-Reported Experience of Safety, 2020-21.
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보건직 종사자 관점에서 실시하는 환자안전 문화 평가는 

환자가 보고한 안전 관련 경험, 기존의 환자안전 지표(“안전한 

급성기 치료 - 수술적 합병증 및 산과적 외상” 참조) 및 

건강결과 지표(예: “급성심근경색증 후 사망률” 참조)와 함께 

보건의료제도의 안전상태에 대한 총체적인 관점을 제공할 

수 있다.

보건직 근로자에게 긍정적인 환자안전문화는 조직 및 국가 

안전 이니셔티브에 대한 신뢰도와 더불어 안전의 중요성에 

대한 인식을 공유하고 투명성과 신뢰를 증진하며 공통 책임 

수준을 더 높게 조성한다. 점점 더 많은 연구결과에서 긍정적인 

환자안전문화는 조직의 생산성 및 직원 만족도 향상뿐 아니라 

여러 편익과 관련이 있는 것으로 나타났다(de Bienassis et 
al., 2020[36]). 개선된 환자안전 거버넌스 모델과 환자안전문

화 향상에 대한 투자는 최종 결과에 크고 지속적인 영향을 

미친다(G20 Health & Development Partnership, 2021[34]). 
그림 6.25는 환자안전문화에 대한 병원 설문조사의 두 가지 

영역을 보여주는데, 이는 병원 직원을 대상으로 근무 환경 

측면에 관한 정보와 본인들이 환자안전에 도움이 되는지를 

묻는다. 인수인계 및 전원 시 안전성은 중요한 환자 진료 

정보를 병원 내 부서 간 및 교대 근무 중에 잘 전달하는지 

여부를 의료진이 인식하는 것과 관련이 있다. 인수인계 및 

전원의 안전성에 대한 의료진의 긍정적인 인식은 국가마다 

차이가 있으며 슬로베니아에서는 54%, 벨기에와 스코틀랜드

(영국)에서는 32%로 나타났다. OECD 국가에서는 평균적으로 
인수인계와 전원이 충분하다고 여기는 병원 직원은 설문조사

에서 절반 미만이었다. 그림 6.25에서 또한 환자안전에 대해 

전반적으로 긍정적인 인식을 가진 보건직 종사자는 절반을 

상회하는 정도인 것으로 보인다. 즉, 직원들은 직장 내 절차와 

시스템이 오류를 방지하는 데 효과가 있으며 환자안전문제가 

없다고 생각한다는 뜻이다(OECD, 예정 [37]).

환자의 관점 역시 보건의료제도의 안전성을 향상시키는 

데 매우 중요하다. 이 사안의 중요성을 감안하여 OECD는 

안전에 관한 환자보고경험을 측정하는 시험조사도구를 개

발했고(OECD, 2019[38]), 여러 OECD 국가에서 이 도구를 

시험하였다. 일부 OECD 국가에서는 사람들의 의견을 바탕

으로 보건제도를 강화하기 위해 환자보고 안전성 지표를 체

계적으로 활용하기 시작하였다. 예를 들어, 폴란드는 이 

지표를 공급자 인증 메커니즘의 일부로 사용하고 독일은 
사고 보고 프로젝트의 입력 요소 중 하나로 사용한다.

커먼웰스 펀드 2020 설문조사에 따르면, 지난 2년간 의료 

과실에 대해 보고한 환자의 비율은 국가에 따라 차이가 있는데, 

2020년 독일의 경우 3%, 노르웨이의 경우 13%였다. 입원환자 

중에서 의료실수(medical mistake) 보고 비율은 뉴브런즈윅

(캐나다)과 에스토니아에서 5%, 폴란드에서는 9%였다(그림 

6.26). 뉴브런즈윅(캐나다)과 폴란드는 환자보고사고 비율의 

비교 가능성을 평가했으며 환자보고 자료가 의무기록에서 

수집한 자료와 비슷하다는 사실을 확인하였다. 그러나 자료원 

중 어느 것도 특정 유형의 피해는 포착할 수 없다는 점에 

유의해야 한다. 환자는 통증 및 감염과 다른 어떤 신체적 

피해는 즉시 인지할 수 없고 공급자로부터 이러한 사실을 

통보받지 못하면 보고할 수 없다. 환자의 정보와 정서적 요구에 

대응하는 것이 안전하고 사람 중심적인 진료를 제공하는 데 

필수적이지만, 의무기록에는 잘못된 의사소통, 고통, 근심 

등의 위해가 포함되지 않을 것이다

환자안전사고의 여러 유형 중에서 약물 관련 사고가 국가

별로 가장 빈번하게 보고된다. 지난 2년 동안 의사, 간호사, 
병원 또는 약사의 투약 오류 또는 용량 오류를 보고한 사람들의 

비율은 국가 간 차이가 나는데, 호주에서는 3%, 노르웨이에서는 
7%였다(그림 6.27). 폴란드에서는 입원환자의 3%가 약물 

관련 사고를 보고하였다. 다만, 이러한 자료는 신중히 해석

해야 한다. 환자가 투약 오류의 모든 사례에 대해 알지 못할 

수 있기 때문에 과소 보고할 수 있다.

정의 및 비교가능성

보건직 종사자의 환자안전에 대한 인식은 병원 환경(정신과 

병원 포함)에 속하는 종사자의 평가를 기반으로 하며 환자안전문화 

설문조사(HSPSC)를 이용한다. 많은 국가에서 국가 차원의 환자

안전문화 평가가 빈번하게 이루어지지 않기 때문에 그림 6.25의 

자료는 2010년~2020년 중 가장 최근에 수집된 대표 자료에서 

가져왔다. 경우에 따라 2020년 제출된 자료에는 2021년의 일부 

자료가 포함되어 있다. 국가 간 자료 보고의 몇몇 차이는 비율을 

계산하는 데 영향을 미칠 수 있다. 이는 주로 설문조사 총 응답자 

수, 참여 병원의 유형 및 수, 응답률, 필수 및 자발적 보고 등의 

차이를 포함하여 환자안전문화에서 사용하는 범위와 방법의 

차이점과 관련이 있다(자세한 정보는 OECD에서 확인 가능, 

OECD, 예정[37]). 이러한 차이로 인해 환자안전문화 지표는 신중

하게 해석해야 한다. 프랑스의 자료는 프랑스 22개 지역 중 하나인 

부르고뉴 프랑슈 콩테 지역에서 수집한 자료이다.

환자보고자료에 대한 국가 간 비교는 하기 어렵다. 이러한 자료는 

질문 및 응답 범주의 구문, 설문지의 문항 순서를 비롯하여 여러 

요인에 의해 영향을 받을 수 있기 때문이다. 커먼웰스 펀드 설문

조사는 18세 이상 연령군에서 환자보고자료를 수집했고, 시험 

도구 기반 국가 차원의 설문조사(OECD, 2021[39])는 18세 이상 

입원환자로부터 수집되었다. 따라서 직접 비교할 수 없다.
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그림 6.25. 환자안전문화 영역, 인수인계, 전원에 대한 보건직 종사자의 인식 및 전반적인 안전 인식, 최근 가용 연도

긍정적인 응답 %

환자안전에 대한 전반적인 인식 인수인계 및 전원의 안전성

1. 2010년~2015년 자료(그 밖의 모든 자료는 2015년~2020년) 2. 자료는 스코틀랜드에만 해당한다. 3. 부르고뉴 프랑슈 콩테

(Bourgogne-Franche-Comté).
출처: OECD Pilot Data Collection on Patient Safety Culture, 2020/2021.

그림 6.26. 치료 또는 진료 중 의료실수가 발생하였다고 보고한 환자, 2020년(또는 최근 연도)

일반인구집단 입원환자

주: 일반인구집단에 대한 자료는 커먼웰스 펀드 2020 국제 건강 정책 설문조사에서 가져왔다.
출처: OECD Pilot Data collection on Patient-Reported Experience of Safety, 2020-21.

그림 6.27. 약물 관련 실수가 발생하였다고 보고한 환자, 2020년(또는 최근 연도)

일반인구집단 입원환자

주: 일반인구집단에 대한 자료는 커먼웰스 펀드 2020 국제 건강 정책 설문조사에서 가져왔다.
출처: OECD Pilot Data collection on Patient-Reported Experience of Safety, 2020-21.
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보건직 종사자 관점에서 실시하는 환자안전 문화 평가는 

환자가 보고한 안전 관련 경험, 기존의 환자안전 지표(“안전한 

급성기 치료 - 수술적 합병증 및 산과적 외상” 참조) 및 

건강결과 지표(예: “급성심근경색증 후 사망률” 참조)와 함께 

보건의료제도의 안전상태에 대한 총체적인 관점을 제공할 

수 있다.

보건직 근로자에게 긍정적인 환자안전문화는 조직 및 국가 

안전 이니셔티브에 대한 신뢰도와 더불어 안전의 중요성에 

대한 인식을 공유하고 투명성과 신뢰를 증진하며 공통 책임 

수준을 더 높게 조성한다. 점점 더 많은 연구결과에서 긍정적인 

환자안전문화는 조직의 생산성 및 직원 만족도 향상뿐 아니라 

여러 편익과 관련이 있는 것으로 나타났다(de Bienassis et 
al., 2020[36]). 개선된 환자안전 거버넌스 모델과 환자안전문

화 향상에 대한 투자는 최종 결과에 크고 지속적인 영향을 

미친다(G20 Health & Development Partnership, 2021[34]). 
그림 6.25는 환자안전문화에 대한 병원 설문조사의 두 가지 

영역을 보여주는데, 이는 병원 직원을 대상으로 근무 환경 

측면에 관한 정보와 본인들이 환자안전에 도움이 되는지를 

묻는다. 인수인계 및 전원 시 안전성은 중요한 환자 진료 

정보를 병원 내 부서 간 및 교대 근무 중에 잘 전달하는지 

여부를 의료진이 인식하는 것과 관련이 있다. 인수인계 및 

전원의 안전성에 대한 의료진의 긍정적인 인식은 국가마다 

차이가 있으며 슬로베니아에서는 54%, 벨기에와 스코틀랜드

(영국)에서는 32%로 나타났다. OECD 국가에서는 평균적으로 
인수인계와 전원이 충분하다고 여기는 병원 직원은 설문조사

에서 절반 미만이었다. 그림 6.25에서 또한 환자안전에 대해 

전반적으로 긍정적인 인식을 가진 보건직 종사자는 절반을 

상회하는 정도인 것으로 보인다. 즉, 직원들은 직장 내 절차와 

시스템이 오류를 방지하는 데 효과가 있으며 환자안전문제가 

없다고 생각한다는 뜻이다(OECD, 예정 [37]).

환자의 관점 역시 보건의료제도의 안전성을 향상시키는 

데 매우 중요하다. 이 사안의 중요성을 감안하여 OECD는 

안전에 관한 환자보고경험을 측정하는 시험조사도구를 개

발했고(OECD, 2019[38]), 여러 OECD 국가에서 이 도구를 

시험하였다. 일부 OECD 국가에서는 사람들의 의견을 바탕

으로 보건제도를 강화하기 위해 환자보고 안전성 지표를 체

계적으로 활용하기 시작하였다. 예를 들어, 폴란드는 이 

지표를 공급자 인증 메커니즘의 일부로 사용하고 독일은 
사고 보고 프로젝트의 입력 요소 중 하나로 사용한다.

커먼웰스 펀드 2020 설문조사에 따르면, 지난 2년간 의료 

과실에 대해 보고한 환자의 비율은 국가에 따라 차이가 있는데, 

2020년 독일의 경우 3%, 노르웨이의 경우 13%였다. 입원환자 

중에서 의료실수(medical mistake) 보고 비율은 뉴브런즈윅

(캐나다)과 에스토니아에서 5%, 폴란드에서는 9%였다(그림 

6.26). 뉴브런즈윅(캐나다)과 폴란드는 환자보고사고 비율의 

비교 가능성을 평가했으며 환자보고 자료가 의무기록에서 

수집한 자료와 비슷하다는 사실을 확인하였다. 그러나 자료원 

중 어느 것도 특정 유형의 피해는 포착할 수 없다는 점에 

유의해야 한다. 환자는 통증 및 감염과 다른 어떤 신체적 

피해는 즉시 인지할 수 없고 공급자로부터 이러한 사실을 

통보받지 못하면 보고할 수 없다. 환자의 정보와 정서적 요구에 

대응하는 것이 안전하고 사람 중심적인 진료를 제공하는 데 

필수적이지만, 의무기록에는 잘못된 의사소통, 고통, 근심 

등의 위해가 포함되지 않을 것이다

환자안전사고의 여러 유형 중에서 약물 관련 사고가 국가

별로 가장 빈번하게 보고된다. 지난 2년 동안 의사, 간호사, 
병원 또는 약사의 투약 오류 또는 용량 오류를 보고한 사람들의 

비율은 국가 간 차이가 나는데, 호주에서는 3%, 노르웨이에서는 
7%였다(그림 6.27). 폴란드에서는 입원환자의 3%가 약물 

관련 사고를 보고하였다. 다만, 이러한 자료는 신중히 해석

해야 한다. 환자가 투약 오류의 모든 사례에 대해 알지 못할 

수 있기 때문에 과소 보고할 수 있다.

정의 및 비교가능성

보건직 종사자의 환자안전에 대한 인식은 병원 환경(정신과 

병원 포함)에 속하는 종사자의 평가를 기반으로 하며 환자안전문화 

설문조사(HSPSC)를 이용한다. 많은 국가에서 국가 차원의 환자

안전문화 평가가 빈번하게 이루어지지 않기 때문에 그림 6.25의 

자료는 2010년~2020년 중 가장 최근에 수집된 대표 자료에서 

가져왔다. 경우에 따라 2020년 제출된 자료에는 2021년의 일부 

자료가 포함되어 있다. 국가 간 자료 보고의 몇몇 차이는 비율을 

계산하는 데 영향을 미칠 수 있다. 이는 주로 설문조사 총 응답자 

수, 참여 병원의 유형 및 수, 응답률, 필수 및 자발적 보고 등의 

차이를 포함하여 환자안전문화에서 사용하는 범위와 방법의 

차이점과 관련이 있다(자세한 정보는 OECD에서 확인 가능, 

OECD, 예정[37]). 이러한 차이로 인해 환자안전문화 지표는 신중

하게 해석해야 한다. 프랑스의 자료는 프랑스 22개 지역 중 하나인 

부르고뉴 프랑슈 콩테 지역에서 수집한 자료이다.

환자보고자료에 대한 국가 간 비교는 하기 어렵다. 이러한 자료는 

질문 및 응답 범주의 구문, 설문지의 문항 순서를 비롯하여 여러 

요인에 의해 영향을 받을 수 있기 때문이다. 커먼웰스 펀드 설문

조사는 18세 이상 연령군에서 환자보고자료를 수집했고, 시험 

도구 기반 국가 차원의 설문조사(OECD, 2021[39])는 18세 이상 

입원환자로부터 수집되었다. 따라서 직접 비교할 수 없다.
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그림 6.28. 정신과 질환 환자 중 자살, 2017년~2019년

(또는 최근 연도) 및 2020년

환자 1만 명당 연령 성별 표준화 비율

주: H선은 95% 신뢰 구간을 나타낸다. 리투아니아, 폴란드, 슬로

바키아를 제외하고 3년 평균(2년 평균)임.
출처: OECD Health Statistics 2021.

그림 6.29. 정신장애로 입원 후 자살, 퇴원 후 1년 

이내, 2017년~2019년(또는 최근 연도) 및 2020년

환자 1만 명당 연령 성별 표준화 비율

주: H선은 95% 신뢰 구간을 나타낸다. 캐나다, 슬로바키아를 제

외하고 3년 평균(2년 평균)임.
출처: OECD Health Statistics 2021.

그림 6.30. 양극성 장애 및 조현병으로 인한 초과 사망률, 2017년~2019년(또는 최근 연도) 및 2020년

비율

양극성 장애 조현병 2020년 (조현병) 2020년 (양극성 장애)

주: 3년 평균, 콜롬비아 양극성 장애는 예외(2014년). 네덜란드: 조현병 및 기타 정신 장애; 양극성 및 기타 기분 장애(우울 장애 제외).
출처: OECD Health Statistics 2021.

그림 6.31. 진료 제공자로부터 예의와 존중을 받으며 치료받은 입원환자 및 지역 사회 정신건강 서비스 사용자 비율, 

2021년(또는 최근 연도)

긍정적인 응답 %

입원환자 정신건강 서비스 사용자 지역사회 정신건강 서비스 사용자

1. 기존 설문 조사 프로그램에서 매핑된 정보이다. 2. 표본 크기: 500~100. 3. 표본 크기: 100 미만. 4. 웹 기반 설문 조사.
출처: PaRIS Mental Health Pilot Data Collection 2020-21.
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생애에서 2명 중 1명이 정신건강 문제를 겪는 등 정신질환의 

부담은 상당하다(3장의 “정신건강” 지표 참조). 코로나 19 
위기가 시작된 이후 일부 국가에서는 정신적 고통 수준이 

증가했으며 불안 및 우울증 유병률이 두 배로 증가하였다

(OECD, 2021[39]). 정신질환은 직접 치료비용은 물론, 고용률 

감소 및 생산성 저하와 관련된 간접비용을 포함하여 국내 

총생산(GDP)의 4.2% 이상에 상응하는 경제적 비용을 유발

한다(OECD, 2021[40]). 높은 수준의 시의적절한 진료는 치료

결과를 개선할 수 있고 정신질환자의 자살과 초과 사망률을 

줄일 수 있다.

의료의 질과 결과에 대한 자료에 따르면 특히 중증 정신질환

자에 대한 지속적으로 관리하는 것과 치료 결과를 향상하는 

데에는 어려움이 있는 것으로 나타났다. 입원환자 자살은 

“절대 일어나지 말아야 할” 사건이며, 입원환자 환경이 환자를 

위험으로부터 잘 보호할 수 있는지의 정도를 나타내는 지표

로서 면밀히 모니터링해야 하는 지표이다. 대부분의 국가는 

입원환자 자살률을 환자 1만 명당 6명 이하로 보고하지만 

덴마크, 벨기에, 이스라엘, 캐나다는 예외이다(그림 6.28). 이러한 
국가에서 자살 발생률이 높은 이유는 부분적으로 질병구성의 

차이(예: 입원 환경에서 치료받는 환자 상태의 중증도) 또는 

복잡한 문제가 있는 환자가 외래 치료를 받기 위해 대기하는 

시간 때문일 수 있다.

퇴원 후 자살률은 입원 환경과 지역사회 환경 간 조율뿐 

아니라 지역사회의 의료의 질을 나타낼 수 있다. OECD 국가에서 

전년도에 입원했던 환자들 중 자살률은 아이슬란드의 경우 

환자 1만 명당 7명에 불과했지만 네덜란드의 경우 1만 명당 

거의 100명이었다(그림 6.29). 

정신질환자는 일반인구집단보다 사망률이 높다. “초과 

사망률”이 1을 초과한다는 것은 정신질환정신질환자가 일반 

인구집단보다 사망 위험이 더 높다는 것을 의미한다. 그림 

6.30은 조현병과 양극성 장애의 초과 사망률을 보여주는데, 
대부분의 국가는 2를 넘는다. 2017년~2019년 사이에 조현병을 
앓았던 사람의 초과 사망률을 살펴보면 리투아니아는 1.8, 
칠레는 5.3이었다.

환자-보고 측정항목은 정신질환자에게 제공되는 의료의 

질을 파악하는 데 도움이 될 수 있다(de Bienassis et al., 
2021[41]). 이러한 측정항목은 정신건강 관리에서 점점 더 

많이 사용되고 있으며 이를 통해 환자들이 겪는 의료 서비스 

경험을 파악하고 환자 본인의 건강상태와 치료 과정에서 

일어난 변화를 환자 본인의 시각에서 제공하도록 한다. 그림 
6.31은 진료 제공자가 예의와 존중으로 치료를 하는지 여부에 
대한 서비스 사용자의 인식을 보여주며, 정신건강 영역에서의 
입원환자의 환경과 지역사회 서비스 이용자 모두를 대상으로 

한다. 포함된 자료의 범위는 개별 사이트부터 국가 차원의 

설문조사까지 차이가 난다. 하지만 이 수치는 정신건강 관리 

시스템을 이용한 환자의 경험에 대한 정보를 국가 및 준 국가 
차원에서 수집하려는 노력이 점점 증가하고 있음을 보여준다

(De Bienassis et al., 2021[41]; OECD, 향후[42]).

정의 및 비교가능성

입원환자 자살 지표는 정신건강 및 행동 장애(ICD-10 코드 

F10-F69 및 F90-99)를 1차 진단 또는 두 번째까지의 2차 진단 

코드로 퇴원한 환자를 분모로 하고 퇴원코드가 자살(ICD-10 코드 

X60- X84)인 환자 수를 분자로 한다 사례 수가 매우 적기 때문에 

자료를 신중히 해석해야 한다. 보고된 비율은 시간에 따라 다를 

수 있으므로 지표에 안정성을 더하기 위해 가급적 3년 평균을 

계산하였다.

퇴원 후 1년 이내 자살은 사망등록자료에 기록된 자살(ICD-10 

코드 X60-X84)과 정신건강 및 행동 장애(ICD-10 코드 F10-F69 

및 F90-99)를 1차 진단 또는 두 번째까지의 2차 진단 코드로 

입원 후 퇴원을 연결하여 구하였다.

초과 사망률 지표의 경우, 분자는 15세와 74세 사이의 인구 

중 조현병이나 조울증 진단을 받은 사람의 전체 사망률이다. 분모는 

같은 연령대의 일반 인구의 전체 사망률이다. 특정 해에 조현병이나 

양극성 장애로 사망하는 사람들이 상대적으로 적기 때문에 해마다 

비율이 상당히 다를 수 있어 3년 평균을 계산하였다

정신건강 환자-보고경험 측정도구(PREMs)는 입원 및 지역 

정신건강 서비스 이용자의 평가를 기반으로 하며 PaRIS 정신건강 

실무그룹(Paris Mental Health Working Group)에서 권장하는 

도메인을 이용하였다. 환자 모집단, 총 설문조사 응답자 수, 설문지의 

구조와 이행, 파악된 영역으로 기존 설문조사 활동을 매핑하는 

과정 등을 포함하여 보고하는 지역 및 국가 간 자료 수집 과정의 

차이로 인해 비율을 계산하는 데 영향을 미칠 수 있다(OECD, 

향후 [42]). 호주의 경우 설문조사도구, 표집 방법, 환자 구성, 

서비스 구성 및 계산 방법이 공공 및 민간 정신건강 서비스 사이에서 

차이가 있으므로 전반적인 경험 점수도 그에 따라 달라질 수 있다. 

따라서 민간 서비스에서의 결과와 공공 서비스에서의 결과를 직접 

비교하지 않는 것이 바람직하다. 또한, 상기 요인 외에 표본 크기도 

상당히 다르기 때문에 국가 간 결과를 직접 비교할 때에는 신중히 

해야 한다.
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그림 6.28. 정신과 질환 환자 중 자살, 2017년~2019년

(또는 최근 연도) 및 2020년

환자 1만 명당 연령 성별 표준화 비율

주: H선은 95% 신뢰 구간을 나타낸다. 리투아니아, 폴란드, 슬로

바키아를 제외하고 3년 평균(2년 평균)임.
출처: OECD Health Statistics 2021.

그림 6.29. 정신장애로 입원 후 자살, 퇴원 후 1년 

이내, 2017년~2019년(또는 최근 연도) 및 2020년

환자 1만 명당 연령 성별 표준화 비율

주: H선은 95% 신뢰 구간을 나타낸다. 캐나다, 슬로바키아를 제

외하고 3년 평균(2년 평균)임.
출처: OECD Health Statistics 2021.

그림 6.30. 양극성 장애 및 조현병으로 인한 초과 사망률, 2017년~2019년(또는 최근 연도) 및 2020년

비율

양극성 장애 조현병 2020년 (조현병) 2020년 (양극성 장애)

주: 3년 평균, 콜롬비아 양극성 장애는 예외(2014년). 네덜란드: 조현병 및 기타 정신 장애; 양극성 및 기타 기분 장애(우울 장애 제외).
출처: OECD Health Statistics 2021.

그림 6.31. 진료 제공자로부터 예의와 존중을 받으며 치료받은 입원환자 및 지역 사회 정신건강 서비스 사용자 비율, 

2021년(또는 최근 연도)

긍정적인 응답 %

입원환자 정신건강 서비스 사용자 지역사회 정신건강 서비스 사용자

1. 기존 설문 조사 프로그램에서 매핑된 정보이다. 2. 표본 크기: 500~100. 3. 표본 크기: 100 미만. 4. 웹 기반 설문 조사.
출처: PaRIS Mental Health Pilot Data Collection 2020-21.
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생애에서 2명 중 1명이 정신건강 문제를 겪는 등 정신질환의 

부담은 상당하다(3장의 “정신건강” 지표 참조). 코로나 19 
위기가 시작된 이후 일부 국가에서는 정신적 고통 수준이 

증가했으며 불안 및 우울증 유병률이 두 배로 증가하였다

(OECD, 2021[39]). 정신질환은 직접 치료비용은 물론, 고용률 

감소 및 생산성 저하와 관련된 간접비용을 포함하여 국내 

총생산(GDP)의 4.2% 이상에 상응하는 경제적 비용을 유발

한다(OECD, 2021[40]). 높은 수준의 시의적절한 진료는 치료

결과를 개선할 수 있고 정신질환자의 자살과 초과 사망률을 

줄일 수 있다.

의료의 질과 결과에 대한 자료에 따르면 특히 중증 정신질환

자에 대한 지속적으로 관리하는 것과 치료 결과를 향상하는 

데에는 어려움이 있는 것으로 나타났다. 입원환자 자살은 

“절대 일어나지 말아야 할” 사건이며, 입원환자 환경이 환자를 

위험으로부터 잘 보호할 수 있는지의 정도를 나타내는 지표

로서 면밀히 모니터링해야 하는 지표이다. 대부분의 국가는 

입원환자 자살률을 환자 1만 명당 6명 이하로 보고하지만 

덴마크, 벨기에, 이스라엘, 캐나다는 예외이다(그림 6.28). 이러한 
국가에서 자살 발생률이 높은 이유는 부분적으로 질병구성의 

차이(예: 입원 환경에서 치료받는 환자 상태의 중증도) 또는 

복잡한 문제가 있는 환자가 외래 치료를 받기 위해 대기하는 

시간 때문일 수 있다.

퇴원 후 자살률은 입원 환경과 지역사회 환경 간 조율뿐 

아니라 지역사회의 의료의 질을 나타낼 수 있다. OECD 국가에서 

전년도에 입원했던 환자들 중 자살률은 아이슬란드의 경우 

환자 1만 명당 7명에 불과했지만 네덜란드의 경우 1만 명당 

거의 100명이었다(그림 6.29). 

정신질환자는 일반인구집단보다 사망률이 높다. “초과 

사망률”이 1을 초과한다는 것은 정신질환정신질환자가 일반 

인구집단보다 사망 위험이 더 높다는 것을 의미한다. 그림 

6.30은 조현병과 양극성 장애의 초과 사망률을 보여주는데, 
대부분의 국가는 2를 넘는다. 2017년~2019년 사이에 조현병을 
앓았던 사람의 초과 사망률을 살펴보면 리투아니아는 1.8, 
칠레는 5.3이었다.

환자-보고 측정항목은 정신질환자에게 제공되는 의료의 

질을 파악하는 데 도움이 될 수 있다(de Bienassis et al., 
2021[41]). 이러한 측정항목은 정신건강 관리에서 점점 더 

많이 사용되고 있으며 이를 통해 환자들이 겪는 의료 서비스 

경험을 파악하고 환자 본인의 건강상태와 치료 과정에서 

일어난 변화를 환자 본인의 시각에서 제공하도록 한다. 그림 
6.31은 진료 제공자가 예의와 존중으로 치료를 하는지 여부에 
대한 서비스 사용자의 인식을 보여주며, 정신건강 영역에서의 
입원환자의 환경과 지역사회 서비스 이용자 모두를 대상으로 

한다. 포함된 자료의 범위는 개별 사이트부터 국가 차원의 

설문조사까지 차이가 난다. 하지만 이 수치는 정신건강 관리 

시스템을 이용한 환자의 경험에 대한 정보를 국가 및 준 국가 
차원에서 수집하려는 노력이 점점 증가하고 있음을 보여준다

(De Bienassis et al., 2021[41]; OECD, 향후[42]).

정의 및 비교가능성

입원환자 자살 지표는 정신건강 및 행동 장애(ICD-10 코드 

F10-F69 및 F90-99)를 1차 진단 또는 두 번째까지의 2차 진단 

코드로 퇴원한 환자를 분모로 하고 퇴원코드가 자살(ICD-10 코드 

X60- X84)인 환자 수를 분자로 한다 사례 수가 매우 적기 때문에 

자료를 신중히 해석해야 한다. 보고된 비율은 시간에 따라 다를 

수 있으므로 지표에 안정성을 더하기 위해 가급적 3년 평균을 

계산하였다.

퇴원 후 1년 이내 자살은 사망등록자료에 기록된 자살(ICD-10 

코드 X60-X84)과 정신건강 및 행동 장애(ICD-10 코드 F10-F69 

및 F90-99)를 1차 진단 또는 두 번째까지의 2차 진단 코드로 

입원 후 퇴원을 연결하여 구하였다.

초과 사망률 지표의 경우, 분자는 15세와 74세 사이의 인구 

중 조현병이나 조울증 진단을 받은 사람의 전체 사망률이다. 분모는 

같은 연령대의 일반 인구의 전체 사망률이다. 특정 해에 조현병이나 

양극성 장애로 사망하는 사람들이 상대적으로 적기 때문에 해마다 

비율이 상당히 다를 수 있어 3년 평균을 계산하였다

정신건강 환자-보고경험 측정도구(PREMs)는 입원 및 지역 

정신건강 서비스 이용자의 평가를 기반으로 하며 PaRIS 정신건강 

실무그룹(Paris Mental Health Working Group)에서 권장하는 

도메인을 이용하였다. 환자 모집단, 총 설문조사 응답자 수, 설문지의 

구조와 이행, 파악된 영역으로 기존 설문조사 활동을 매핑하는 

과정 등을 포함하여 보고하는 지역 및 국가 간 자료 수집 과정의 

차이로 인해 비율을 계산하는 데 영향을 미칠 수 있다(OECD, 

향후 [42]). 호주의 경우 설문조사도구, 표집 방법, 환자 구성, 

서비스 구성 및 계산 방법이 공공 및 민간 정신건강 서비스 사이에서 

차이가 있으므로 전반적인 경험 점수도 그에 따라 달라질 수 있다. 

따라서 민간 서비스에서의 결과와 공공 서비스에서의 결과를 직접 

비교하지 않는 것이 바람직하다. 또한, 상기 요인 외에 표본 크기도 

상당히 다르기 때문에 국가 간 결과를 직접 비교할 때에는 신중히 

해야 한다.
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그림 6.32. 지난 2년 동안 50~69세 여성의 유방촬영술 검진율, 2009년, 2019년(또는 최근 연도) 및 2020년

검진 여성 %

1. 프로그램 자료 2. 설문조사 자료. 3. 3년 평균.
출처: OECD Health Statistics 2021.

그림 6.33. 진단 시점 유방암 병기 분포, 2010년~2014년

초기 또는 국소 단계 중간 단계 진행 단계 알 수 없음

1. 자료는 국가 인구의 100% 미만에 해당한다. 2. 2004년~2009년 자료.
출처: CONCORD Prgramme, London School of Hygiene and Tropical Medicine.

그림 6.34. 자가 보고 유방 만족도: 수술 후 6~12개월 경과 후, 수술 후 점수, 2020년~2021년

유방 보존 요법 유방절제 후 재건술

평균 점수

주: H선은 95% 신뢰 구간을 나타낸다. 지역 표본 크기 기준 가중 평균으로 보정하지 않은 평균 유방 만족도를 계산하였다. 히스토그램의 

숫자는 각 지역의 표본크기를 나타낸다.
출처: PaRIS Breast Cancer PROMs pilot data collection 2021.
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유방암은 전체 OECD 국가의 여성에게서 가장 많이 발생

하는 암이며 여성의 암 사망원인 중 두 번째로 흔한 질병이다

(3장 “암 발생률 및 사망률” 지표 참조). 최근 몇 년간 유방암 
진료의 질과 결과는 생존율 추정치가 향상되었듯이 일반적

으로 개선되었지만, 코로나19 대유행은 OECD 국가의 유방암 
결과에 부정적인 영향을 미칠 수 있다.

코로나 대유행이 발병했을 때 많은 보건의료제도에서 긴급 

치료 수요를 우선시하여 암검진 프로그램은 일시 중단되었다

(OECD, 2021[6]). 또한 많은 여성들이 또한 코로나19 감염 

위험을 줄이기 위해 진료 일정을 연기하였다. 이로 인해 많은 

OECD 국가에서 유방암 검진율이 감소하였다(2장 "코로나19 
건강에 미치는 영향", 그림 6.32 참조). 이러한 변화로 인해 

유방 촬영술 검진 연령의 여성 비율이 2009년 57.3%에서 

2019년 61.7%로 증가하는데 기여했던 유방암 검진 프로그램을 
채택한 OECD 국가에서 검진으로 진단을 앞당기는 속도가 

둔화될 것이다(OECD, 2013[43]).

진단 시 유방암 병기가 바뀌면 높은 수준의 유방암 진료를 

적시에 받을 수 있는 접근성도 달라질 수 있다. 2010년~2014년 

사이에 OECD 국가에서 유방암 진단을 받은 여성의 51.5%는 

초기였고 8.6%가 말기 진단을 받았다(그림 6.33). 코로나19 
대유행 기간 동안 여러 OECD 국가에서 병기 분포가 변화하였다. 
예를 들어 유방암 검진이 중단된 네덜란드에서는 2020년 1차 

위기가 닥쳤을 때 2년 전 같은 기간에 비해 말기 암 진단을 

받은 유방암 환자가 더 많아졌다(NABON 코로나19 컨소시엄 

및 코로나19 및 암-NL컨소시엄, 2021[44]).

검진, 진단 및 치료가 지연되면 가까운 시일 내에 유방암 

환자의 예후가 악화될 수 있다. 이러한 결과를 최소화하기 

위해 덴마크와 같은 일부 OECD 국가에서는 검진율을 높이고 

암 진단 지연을 줄이기 위해 추가 노력을 기울였다.

유방암 진료 시 환자보고 결과 측정도구(PROM) 자료를 

수집하는 곳이 늘어나고 있다. 이러한 평가를 통해 유방암 

환자에게 치료 선택권과 진료 서비스 질을 개선하는 정책적 

조치를 취할 수 있다. 많은 OECD 국가에서 유방암 PROM 
이니셔티브를 지역(예: 이탈리아)뿐 아니라 국가(예: 네덜란드, 
스웨덴) 차원으로 확장하여 자국의 보건의료제도를 보다 사람 

중심적인 시스템으로 조성하려고 노력하고 있다.

코로나19 위기로 인해 PROM 수집이 체계화되면서 보건의료

제도에 대한 편익도 확대되었다. 코로나 대유행으로 인해 

몇몇 OECD 국가에서는 보건의료제도를 통해 보다 시기에 

맞는 적절한 유방암 치료를 제공하는 데 어려움을 겪고 있다. 
코로나 대유행이 발생한 이후 유방암 환자와 생존자가 의사 

진료를 받을 수 있는 가능성이 더 낮아졌고 감정적 기능과 

정신건강 건강상태 저하를 겪는 것으로 나타났다(Bargon, 
2021[45]). 수술의 복잡성, 재원기간, 합병증 위험 및 코로나19 
감염 위험을 최소화하기 위해 일부 국가 및 특정 병원(스웨덴, 
영국 및 미국 브리검 여성병원 등)에서는 모든 즉각적인 유방재

건술을 중단했고 일단 서비스가 정상화될 때까지 재건술을 

연기하였다(Dave, 2021[46]; Regionala Cancercentrum I 
Samverkan, 2021[47]). 이러한 의료서비스의 중단에 따라 

PROM 자료를 OECD에 전달하는 참여병원의 역량도 큰 영향을 
바았다.

그림 6.34는 9개국의 10개 병원에서 유방암 시술(유방보존

요법 및 유방절제술 후 재건술)후 6~12개월 후 보정하지 않은 

유방 만족도 결과를 보여준다. 결과에 따르면 전체 지역은 

아니지만 일부 지역에서 유방 보존 치료 후 유방 만족도 결과가 

더 높게 나타난다. 스위스를 제외한 모든 10개 지역의 통합 

평균 점수는 재건 수술에 비해 유방 보존 치료 후 유방 만족도 

점수가 더 높았다.

정의 및 비교가능성

암 환자 자료는 국가 또는 지역 암 등록 체계를 통해 제공되었다. 

검진율은 설문조사 또는 프로그램 자료를 기준으로 한다. 설문조사 

기반 결과는 회상 치우침의 영향을 받을 수 있다. 런던 위생 열대의학 

대학원(London School of Hygiene and Tropical Medicine)

에서 주도하는 암 생존율 감시 글로벌 프로그램인 CONCORD의 

일환으로 질 관리, 병기 분포 분석 및 연령 표준화 5년 순 생존율 

추정 조사를 일원화하여 수행하였다(Allemani et al., 2018[48]). 

유방암 진단 단계는 종양, 림프절, 전(TNM) 병기 시스템에 따라 

분류된다.

PROMs 자료는 일부 병원을 대상으로만 제공되며 각 국가를 

대표하는 것은 아니다. 결과는 환자가 보고한 유방 수술 결과를 

측정하는 데 사용되고 국제적으로 검증된 도구인 Breast-Q 도구의 

관련 수술 후 유방 만족도 측정도구를 사용하여 측정하였다(Pusic 

et al., 2009[49]). 점수가 높을수록 결과가 더 좋다는 것을 나타낸다.

여러 이유로 참여기관의 결과를 비교할 때는 주의하여야 한다. 

환자 수 측면에서 참여 프로그램의 규모는 지역 차원에서 단일 

병원에 이르기까지 매우 다양하였다. 이러한 차이는 그림 6.34에 

포함된 신뢰 구간에 반영된다. 일부 지역의 경우 수술 12개월 

이후로 평가 측정시점이 연장되었다. Flinders Medical Center

(호주), University of Western Australia Medical School(호주), 

포르투갈(지역 A), 12 Octubre Hospital(스페인) 및 브리검 여성 

병원(미국)의 자료는 표본 크기가 작기 때문에 그림에 포함시키지 

않았다. 이 지역의 자료, 해당 지역에 관한 추가 자료 및 표본은 

출간 예정인 기술 보고서에서 찾아볼 수 있을 것이다.
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그림 6.32. 지난 2년 동안 50~69세 여성의 유방촬영술 검진율, 2009년, 2019년(또는 최근 연도) 및 2020년

검진 여성 %

1. 프로그램 자료 2. 설문조사 자료. 3. 3년 평균.
출처: OECD Health Statistics 2021.

그림 6.33. 진단 시점 유방암 병기 분포, 2010년~2014년

초기 또는 국소 단계 중간 단계 진행 단계 알 수 없음

1. 자료는 국가 인구의 100% 미만에 해당한다. 2. 2004년~2009년 자료.
출처: CONCORD Prgramme, London School of Hygiene and Tropical Medicine.

그림 6.34. 자가 보고 유방 만족도: 수술 후 6~12개월 경과 후, 수술 후 점수, 2020년~2021년

유방 보존 요법 유방절제 후 재건술

평균 점수

주: H선은 95% 신뢰 구간을 나타낸다. 지역 표본 크기 기준 가중 평균으로 보정하지 않은 평균 유방 만족도를 계산하였다. 히스토그램의 

숫자는 각 지역의 표본크기를 나타낸다.
출처: PaRIS Breast Cancer PROMs pilot data collection 2021.
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유방암은 전체 OECD 국가의 여성에게서 가장 많이 발생

하는 암이며 여성의 암 사망원인 중 두 번째로 흔한 질병이다

(3장 “암 발생률 및 사망률” 지표 참조). 최근 몇 년간 유방암 
진료의 질과 결과는 생존율 추정치가 향상되었듯이 일반적

으로 개선되었지만, 코로나19 대유행은 OECD 국가의 유방암 
결과에 부정적인 영향을 미칠 수 있다.

코로나 대유행이 발병했을 때 많은 보건의료제도에서 긴급 

치료 수요를 우선시하여 암검진 프로그램은 일시 중단되었다

(OECD, 2021[6]). 또한 많은 여성들이 또한 코로나19 감염 

위험을 줄이기 위해 진료 일정을 연기하였다. 이로 인해 많은 

OECD 국가에서 유방암 검진율이 감소하였다(2장 "코로나19 
건강에 미치는 영향", 그림 6.32 참조). 이러한 변화로 인해 

유방 촬영술 검진 연령의 여성 비율이 2009년 57.3%에서 

2019년 61.7%로 증가하는데 기여했던 유방암 검진 프로그램을 
채택한 OECD 국가에서 검진으로 진단을 앞당기는 속도가 

둔화될 것이다(OECD, 2013[43]).

진단 시 유방암 병기가 바뀌면 높은 수준의 유방암 진료를 

적시에 받을 수 있는 접근성도 달라질 수 있다. 2010년~2014년 

사이에 OECD 국가에서 유방암 진단을 받은 여성의 51.5%는 

초기였고 8.6%가 말기 진단을 받았다(그림 6.33). 코로나19 
대유행 기간 동안 여러 OECD 국가에서 병기 분포가 변화하였다. 
예를 들어 유방암 검진이 중단된 네덜란드에서는 2020년 1차 

위기가 닥쳤을 때 2년 전 같은 기간에 비해 말기 암 진단을 

받은 유방암 환자가 더 많아졌다(NABON 코로나19 컨소시엄 

및 코로나19 및 암-NL컨소시엄, 2021[44]).

검진, 진단 및 치료가 지연되면 가까운 시일 내에 유방암 

환자의 예후가 악화될 수 있다. 이러한 결과를 최소화하기 

위해 덴마크와 같은 일부 OECD 국가에서는 검진율을 높이고 

암 진단 지연을 줄이기 위해 추가 노력을 기울였다.

유방암 진료 시 환자보고 결과 측정도구(PROM) 자료를 

수집하는 곳이 늘어나고 있다. 이러한 평가를 통해 유방암 

환자에게 치료 선택권과 진료 서비스 질을 개선하는 정책적 

조치를 취할 수 있다. 많은 OECD 국가에서 유방암 PROM 
이니셔티브를 지역(예: 이탈리아)뿐 아니라 국가(예: 네덜란드, 
스웨덴) 차원으로 확장하여 자국의 보건의료제도를 보다 사람 

중심적인 시스템으로 조성하려고 노력하고 있다.

코로나19 위기로 인해 PROM 수집이 체계화되면서 보건의료

제도에 대한 편익도 확대되었다. 코로나 대유행으로 인해 

몇몇 OECD 국가에서는 보건의료제도를 통해 보다 시기에 

맞는 적절한 유방암 치료를 제공하는 데 어려움을 겪고 있다. 
코로나 대유행이 발생한 이후 유방암 환자와 생존자가 의사 

진료를 받을 수 있는 가능성이 더 낮아졌고 감정적 기능과 

정신건강 건강상태 저하를 겪는 것으로 나타났다(Bargon, 
2021[45]). 수술의 복잡성, 재원기간, 합병증 위험 및 코로나19 
감염 위험을 최소화하기 위해 일부 국가 및 특정 병원(스웨덴, 
영국 및 미국 브리검 여성병원 등)에서는 모든 즉각적인 유방재

건술을 중단했고 일단 서비스가 정상화될 때까지 재건술을 

연기하였다(Dave, 2021[46]; Regionala Cancercentrum I 
Samverkan, 2021[47]). 이러한 의료서비스의 중단에 따라 

PROM 자료를 OECD에 전달하는 참여병원의 역량도 큰 영향을 
바았다.

그림 6.34는 9개국의 10개 병원에서 유방암 시술(유방보존

요법 및 유방절제술 후 재건술)후 6~12개월 후 보정하지 않은 

유방 만족도 결과를 보여준다. 결과에 따르면 전체 지역은 

아니지만 일부 지역에서 유방 보존 치료 후 유방 만족도 결과가 

더 높게 나타난다. 스위스를 제외한 모든 10개 지역의 통합 

평균 점수는 재건 수술에 비해 유방 보존 치료 후 유방 만족도 

점수가 더 높았다.

정의 및 비교가능성

암 환자 자료는 국가 또는 지역 암 등록 체계를 통해 제공되었다. 

검진율은 설문조사 또는 프로그램 자료를 기준으로 한다. 설문조사 

기반 결과는 회상 치우침의 영향을 받을 수 있다. 런던 위생 열대의학 

대학원(London School of Hygiene and Tropical Medicine)

에서 주도하는 암 생존율 감시 글로벌 프로그램인 CONCORD의 

일환으로 질 관리, 병기 분포 분석 및 연령 표준화 5년 순 생존율 

추정 조사를 일원화하여 수행하였다(Allemani et al., 2018[48]). 

유방암 진단 단계는 종양, 림프절, 전(TNM) 병기 시스템에 따라 

분류된다.

PROMs 자료는 일부 병원을 대상으로만 제공되며 각 국가를 

대표하는 것은 아니다. 결과는 환자가 보고한 유방 수술 결과를 

측정하는 데 사용되고 국제적으로 검증된 도구인 Breast-Q 도구의 

관련 수술 후 유방 만족도 측정도구를 사용하여 측정하였다(Pusic 

et al., 2009[49]). 점수가 높을수록 결과가 더 좋다는 것을 나타낸다.

여러 이유로 참여기관의 결과를 비교할 때는 주의하여야 한다. 

환자 수 측면에서 참여 프로그램의 규모는 지역 차원에서 단일 

병원에 이르기까지 매우 다양하였다. 이러한 차이는 그림 6.34에 

포함된 신뢰 구간에 반영된다. 일부 지역의 경우 수술 12개월 

이후로 평가 측정시점이 연장되었다. Flinders Medical Center

(호주), University of Western Australia Medical School(호주), 

포르투갈(지역 A), 12 Octubre Hospital(스페인) 및 브리검 여성 

병원(미국)의 자료는 표본 크기가 작기 때문에 그림에 포함시키지 

않았다. 이 지역의 자료, 해당 지역에 관한 추가 자료 및 표본은 

출간 예정인 기술 보고서에서 찾아볼 수 있을 것이다.
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그림 6.35. 자궁경부암 5년 순생존율, 2010년~2014년 15세 이상 여성에 대해 연령 표준화된 5년 순생존율(%)

주: H선은 95% 신뢰 구간을 나타낸다. 1. 자료는 국가 인구의 100% 미만에 해당한다. 2. 생존 추정치는 신뢰도가 떨어진다고 여겨진다. 
자세한 정보는 Allemani 외 (2018[48]) 참조. 3. 생존 추정치가 연령 표준화되어 있지 않다.

출처: CONCORD Programme, London School of Hygiene and Tropical Medicine.

그림 6.36. 흑색종 5년 순생존율, 2010년~2014년 연령 표준화된 5년 순생존율(%)

주: H선은 95% 신뢰 구간을 나타낸다. 1. 자료는 국가 인구의 100% 미만에 해당한다. 2. 생존 추정치는 신뢰도가 떨어진다고 여겨진다. 
자세한 정보는 Allemani 외 (2018[48]) 참조. 3. 생존 추정치가 연령 표준화되어 있지 않다.

출처: CONCORD Programme, London School of Hygiene and Tropical Medicine.

그림 6.37. 식도암 5년 순생존율, 2010년~2014년 연령 표준화된 5년 순생존율(%)

주: H선은 95% 신뢰 구간을 나타낸다. 1. 자료는 국가 인구의 100% 미만에 해당한다. 2. 생존 추정치는 신뢰도가 떨어진다고 여겨진다.
출처: CONCORD Programme, London School of Hygiene and Tropical Medicine.
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좋지 못한 암 치료 결과를 개선하기 위해(3장의 "사망의 

주요 원인" 지표 참조) 많은 OECD 국가에서는 암 관리에 

기울이는 노력을 확대하였다. 일례로 EU의 새로운 정치적 

의지는 유럽 암 극복 계획(Europe's Beating Cancer Plan)에 

명시되어 있다. 그러나 코로나19 대유행으로 인해 암에 대한 

일차 및 이차 예방, 진단 및 치료는 다양한 정도로 지장을 

받았다. 따라서 OECD 국가는 암 결과를 지속적으로 개선하는 

데 어려움을 겪을 수 있다.

침습성 자궁경부암은 전암성 변화를 감지하여 진행되기 

전에 치료하면 예방 가능하다. OECD 국가의 절반 이상이 

인구 기반 자궁경부암 검진 프로그램을 시행하고 있다(OECD, 
2013[43]; European Commission, 2017[50]). 대부분의 OECD 
국가에서는 인유두종바이러스(HPV) 예방접종 프로그램도 

광범위하게 실시하고 있지만, 예방접종 연령군 범위에서 크게 

차이가 난다. 일본은 대상 연령군 여성의 1%, 멕시코는 99%이다

(WHO, 2021[51]). 2010년~2014년 사이에 자궁경부암의 연령

-표준화 5년 순 생존율은 국가 간 차이가 있었다. 라트비아는 

53.9%, 한국은 77.3%로 나타났다(그림 6.35). 침습성 암의 

발생률은 미국 등 여러 국가에서 더 감소할 수 있다. 해당 

국가에서는 집중적인 검진이 이루어지고 이를 통해 침습성 

암을 감지하여 이를 제거하고 침습성 종양의 성장을 둔화시킬 

수 있다. 검진에도 불구하고 자궁경부암 진단을 받은 여성은 

종양의 경향상 치료하기 어려운 공격성 종양의 특성이 더 

많이 나타나므로 모든 병기에서 생존율이 더 낮다.

자궁경부암 검진율 및 HPV 예방접종 범위는 유방암 검진 

및 아동 예방접종 프로그램과 마찬가지로 코로나19 대유행으로 
인해 부정적인 영향을 받는 경우가 있었다("정기 예방접종" 
및 "유방암 관리" 지표 참조). 예를 들어 슬로베니아는 2020년, 
이전 3년 대비 검진율, 진단 및 치료가 감소했지만 진단 시점에서 
치료, 실험실 검사까지 걸리는 시간은 비슷한 수준으로 유지

되었다(Ivanus et al., 2021[52]). 자궁경부암 진료 접근성과 

의료의 질의 변화를 적시에 감지하려면 진단 시점의 자궁경부

암의 병기 관련 자료 외에 환자들이 얼마나 많은지와 대기시간이 
얼마나 걸리는지도 기록하고 모니터링해야 한다.

피부 흑색종은 주로 자외선 노출로 발생하며 피부 색소 

침착 수준이 낮고 피부흑색종의 가족력이 있거나 면역 기능이 

좋지 않은 사람에게서 위험성이 높다. 발생률은 매우 차이가 

나는데, 일본과 한국의 경우 연간 인구 10만 명당 1명 미만, 
호주 및 뉴질랜드는 연간 인구 10만 명당 30명 이상이다

(GLOBOCAN, 2020[53]). 연령 표준화 5년 순 생존율은 국가

마다 차이가 난다. 중국은 50% 미만이고 스위스와 독일은 

93% 이상이다(그림 6.36). 호주, 덴마크, 뉴질랜드, 영국, 미국과 

같이 발생률이 높은 국가에서는 공중보건 활동을 통해 흑색종의 
초기 증상에 대한 인지가 중요하다는 인식을 제고하여 OECD 
국가 중 생존율을 최고 수준으로 끌어올리는 데 집중하였다. 
일부 국가에서 나타나는 조직학적 아형(예: 결절성 및 말단

흑자흑색종)에서는 예후가 더 좋지 않은 편인데, 이러한 아형이 
더 많은 국가에서 예후가 더 좋지 않을 것이다. 이러한 측면에서 
국가 간 생존율 차이를 일부 설명할 수 있을 것이다. 이를 

위해서는 인식과 조기진단, 치료 접근성 향상을 위해 특정 

인구집단을 표적화하는 의료 정책이 필요하다.

최근 몇 년간 대부분의 OECD 국가에서 피부 흑색종의 순 
생존율은 증가하였다. 전이성 흑색종에 대한 면역요법 및 

표적 치료법의 도입으로 전례 없는 임상 효과가 나타났으며, 
이 치료법의 도입은 최근 미국의 인구집단-기반 연구에서 

나타난 바와 같이 단기 생존율을 높이는 데 기여했을 가능성이 

있다(Di Carlo et al., 2020[54]). 예를 들어 온타리오(캐나다)와 

이탈리아에서 코로나19 대유행 초기에 피부 생검이 감소하였다. 
이탈리아에서는 병기 분포가 악화되었지만 진행기 환자에 

대한 치료는 신속하게 관리되었다(Intergruppo melanoma 
Italiano, 2021[55]).

식도암은 OECD 국가에서 발생률이 6번째로 높고 사망률은 

5번째로 높고, 남성과 흡연자 및 음주자의 위험도가 더 높다. 
2000년대 초 이후로 연령-표준화된 5년 순 식도암 생존율 

수치는 향상되었다. 2010년~2014년 사이 진단을 받은 성인의 

경우 5년 순생존율은 한국(31.0%)과 일본(36.0%)에서 가장 

높았고, 에스토니아(5.4%)와 리투아니아(5.6%)가 가장 낮았다

(그림 6.37). 한국과 일본 등 인구집단을 기반으로 위암 검진 

프로그램을 시행한 국가에서는 지난 수십 년간 상당한 개선이 

이루어졌고, 현재 전 세계적으로 식도암 생존율이 가장 높다.

정의 및 비교가능성

5년 순생존율은 암 환자가 암 진단을 받고 최소 5년 동안 생

존을 할 수 있는 누적 확률이며 그 밖의 원인으로 인한 사망 위

험을 통제하고 고령층의 사망 경쟁 위험이 높다는 점을 고려한

다. 기간 접근법은 5년간의 추적관찰이 불가능한 상황에서 5년 

생존율을 추정하는 데 사용된다. 암 생존 추정치는 국제 암 생존 

표준 가중치를 사용하여 연령에 따라 표준화되어 있다.

런던 위생 열대의학 대학원(London School of Hygiene 

and Tropical Medicine)에서 주도하는 암 생존율 감시 글로벌 

프로그램인 CONCORD의 일환으로 연령-성별 표준화 5년 순 

생존율에 대한 질관리 및 분석을 일원화하여 수행하였다

(Allemani et al., 2018[48]).
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그림 6.35. 자궁경부암 5년 순생존율, 2010년~2014년 15세 이상 여성에 대해 연령 표준화된 5년 순생존율(%)

주: H선은 95% 신뢰 구간을 나타낸다. 1. 자료는 국가 인구의 100% 미만에 해당한다. 2. 생존 추정치는 신뢰도가 떨어진다고 여겨진다. 
자세한 정보는 Allemani 외 (2018[48]) 참조. 3. 생존 추정치가 연령 표준화되어 있지 않다.

출처: CONCORD Programme, London School of Hygiene and Tropical Medicine.

그림 6.36. 흑색종 5년 순생존율, 2010년~2014년 연령 표준화된 5년 순생존율(%)

주: H선은 95% 신뢰 구간을 나타낸다. 1. 자료는 국가 인구의 100% 미만에 해당한다. 2. 생존 추정치는 신뢰도가 떨어진다고 여겨진다. 
자세한 정보는 Allemani 외 (2018[48]) 참조. 3. 생존 추정치가 연령 표준화되어 있지 않다.

출처: CONCORD Programme, London School of Hygiene and Tropical Medicine.

그림 6.37. 식도암 5년 순생존율, 2010년~2014년 연령 표준화된 5년 순생존율(%)

주: H선은 95% 신뢰 구간을 나타낸다. 1. 자료는 국가 인구의 100% 미만에 해당한다. 2. 생존 추정치는 신뢰도가 떨어진다고 여겨진다.
출처: CONCORD Programme, London School of Hygiene and Tropical Medicine.
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좋지 못한 암 치료 결과를 개선하기 위해(3장의 "사망의 

주요 원인" 지표 참조) 많은 OECD 국가에서는 암 관리에 

기울이는 노력을 확대하였다. 일례로 EU의 새로운 정치적 

의지는 유럽 암 극복 계획(Europe's Beating Cancer Plan)에 

명시되어 있다. 그러나 코로나19 대유행으로 인해 암에 대한 

일차 및 이차 예방, 진단 및 치료는 다양한 정도로 지장을 

받았다. 따라서 OECD 국가는 암 결과를 지속적으로 개선하는 

데 어려움을 겪을 수 있다.

침습성 자궁경부암은 전암성 변화를 감지하여 진행되기 

전에 치료하면 예방 가능하다. OECD 국가의 절반 이상이 

인구 기반 자궁경부암 검진 프로그램을 시행하고 있다(OECD, 
2013[43]; European Commission, 2017[50]). 대부분의 OECD 
국가에서는 인유두종바이러스(HPV) 예방접종 프로그램도 

광범위하게 실시하고 있지만, 예방접종 연령군 범위에서 크게 

차이가 난다. 일본은 대상 연령군 여성의 1%, 멕시코는 99%이다

(WHO, 2021[51]). 2010년~2014년 사이에 자궁경부암의 연령

-표준화 5년 순 생존율은 국가 간 차이가 있었다. 라트비아는 

53.9%, 한국은 77.3%로 나타났다(그림 6.35). 침습성 암의 

발생률은 미국 등 여러 국가에서 더 감소할 수 있다. 해당 

국가에서는 집중적인 검진이 이루어지고 이를 통해 침습성 

암을 감지하여 이를 제거하고 침습성 종양의 성장을 둔화시킬 

수 있다. 검진에도 불구하고 자궁경부암 진단을 받은 여성은 

종양의 경향상 치료하기 어려운 공격성 종양의 특성이 더 

많이 나타나므로 모든 병기에서 생존율이 더 낮다.

자궁경부암 검진율 및 HPV 예방접종 범위는 유방암 검진 

및 아동 예방접종 프로그램과 마찬가지로 코로나19 대유행으로 
인해 부정적인 영향을 받는 경우가 있었다("정기 예방접종" 
및 "유방암 관리" 지표 참조). 예를 들어 슬로베니아는 2020년, 
이전 3년 대비 검진율, 진단 및 치료가 감소했지만 진단 시점에서 
치료, 실험실 검사까지 걸리는 시간은 비슷한 수준으로 유지

되었다(Ivanus et al., 2021[52]). 자궁경부암 진료 접근성과 

의료의 질의 변화를 적시에 감지하려면 진단 시점의 자궁경부

암의 병기 관련 자료 외에 환자들이 얼마나 많은지와 대기시간이 
얼마나 걸리는지도 기록하고 모니터링해야 한다.

피부 흑색종은 주로 자외선 노출로 발생하며 피부 색소 

침착 수준이 낮고 피부흑색종의 가족력이 있거나 면역 기능이 

좋지 않은 사람에게서 위험성이 높다. 발생률은 매우 차이가 

나는데, 일본과 한국의 경우 연간 인구 10만 명당 1명 미만, 
호주 및 뉴질랜드는 연간 인구 10만 명당 30명 이상이다

(GLOBOCAN, 2020[53]). 연령 표준화 5년 순 생존율은 국가

마다 차이가 난다. 중국은 50% 미만이고 스위스와 독일은 

93% 이상이다(그림 6.36). 호주, 덴마크, 뉴질랜드, 영국, 미국과 

같이 발생률이 높은 국가에서는 공중보건 활동을 통해 흑색종의 
초기 증상에 대한 인지가 중요하다는 인식을 제고하여 OECD 
국가 중 생존율을 최고 수준으로 끌어올리는 데 집중하였다. 
일부 국가에서 나타나는 조직학적 아형(예: 결절성 및 말단

흑자흑색종)에서는 예후가 더 좋지 않은 편인데, 이러한 아형이 
더 많은 국가에서 예후가 더 좋지 않을 것이다. 이러한 측면에서 
국가 간 생존율 차이를 일부 설명할 수 있을 것이다. 이를 

위해서는 인식과 조기진단, 치료 접근성 향상을 위해 특정 

인구집단을 표적화하는 의료 정책이 필요하다.

최근 몇 년간 대부분의 OECD 국가에서 피부 흑색종의 순 
생존율은 증가하였다. 전이성 흑색종에 대한 면역요법 및 

표적 치료법의 도입으로 전례 없는 임상 효과가 나타났으며, 
이 치료법의 도입은 최근 미국의 인구집단-기반 연구에서 

나타난 바와 같이 단기 생존율을 높이는 데 기여했을 가능성이 

있다(Di Carlo et al., 2020[54]). 예를 들어 온타리오(캐나다)와 

이탈리아에서 코로나19 대유행 초기에 피부 생검이 감소하였다. 
이탈리아에서는 병기 분포가 악화되었지만 진행기 환자에 

대한 치료는 신속하게 관리되었다(Intergruppo melanoma 
Italiano, 2021[55]).

식도암은 OECD 국가에서 발생률이 6번째로 높고 사망률은 

5번째로 높고, 남성과 흡연자 및 음주자의 위험도가 더 높다. 
2000년대 초 이후로 연령-표준화된 5년 순 식도암 생존율 

수치는 향상되었다. 2010년~2014년 사이 진단을 받은 성인의 

경우 5년 순생존율은 한국(31.0%)과 일본(36.0%)에서 가장 

높았고, 에스토니아(5.4%)와 리투아니아(5.6%)가 가장 낮았다

(그림 6.37). 한국과 일본 등 인구집단을 기반으로 위암 검진 

프로그램을 시행한 국가에서는 지난 수십 년간 상당한 개선이 

이루어졌고, 현재 전 세계적으로 식도암 생존율이 가장 높다.

정의 및 비교가능성

5년 순생존율은 암 환자가 암 진단을 받고 최소 5년 동안 생

존을 할 수 있는 누적 확률이며 그 밖의 원인으로 인한 사망 위

험을 통제하고 고령층의 사망 경쟁 위험이 높다는 점을 고려한

다. 기간 접근법은 5년간의 추적관찰이 불가능한 상황에서 5년 

생존율을 추정하는 데 사용된다. 암 생존 추정치는 국제 암 생존 

표준 가중치를 사용하여 연령에 따라 표준화되어 있다.

런던 위생 열대의학 대학원(London School of Hygiene 

and Tropical Medicine)에서 주도하는 암 생존율 감시 글로벌 

프로그램인 CONCORD의 일환으로 연령-성별 표준화 5년 순 

생존율에 대한 질관리 및 분석을 일원화하여 수행하였다

(Allemani et al., 2018[48]).
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그림 6.38. 허혈성 뇌졸중 및 울혈성 심부전 환자의 퇴원 후 1년 내 환자 경과, 2018년

모든 원인으로 사망한 환자

생존하여 기타 원인으로 인해 재입원한 환자

허혈성 뇌졸중 울혈성 심부전
100명당 미가공 비율 100당 미가공 비율

생존하여 일차 진단으로 인해 재입원한 환자

생존하여 입원이 필요하지 않은 환자

출처: OECD HCQO Pilot Data Collection on Integrated Care 2021.

그림 6.39. 뇌졸중 및 울혈성 심부전 치료를 받고 퇴원한 후 1년 이내에 임의의 원인으로 재입원 또는 사망한 환자,

2013년~2018년(또는 최근 연도)

울혈성 심부전
100명당 미가공 비율

허혈성 뇌졸중
100명당 미가공 비율

주: 자료 표지는 상대 백분율 변화를 나타낸다(2013년~2018년). 2013년 OECD 평균은 캐나다, 에스토니아 및 슬로베니아의 자료를 포함하

지 않는다.
출처: OECD HCQO Pilot Data Collection on Integrated Care 2021.

그림 6.40. 뇌졸중 및 울혈성 심부전 치료를 받고 퇴원한 후 1년 이내에 일차 진단으로 인해 재입원하거나 사망한 환자, 

2013년~2018년(또는 최근 연도)

울혈성 심부전
100명당 미가공 비율

허혈성 뇌졸중
100명당 미가공 비율

주: 자료 표지는 상대 백분율 변화를 나타낸다(2013년~2018년). 2013년 OECD 평균에는 캐나다, 에스토니아, 슬로베니아에 대한 데이터가 

포함되지 않는다.
출처: OECD HCQO Pilot Data Collection on Integrated Care 2021.
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진료의 전환을 원활하게 하고 의료 서비스 공급자 간 상호 

작용을 향상하기 위한 국가 차원의 노력에도 불구하고 보건

의료제도는 의료서비스 제공 시 여전히 단편적으로 서비스를 

제공하고 있다. 최근의 OECD 조사에 따르면 빈약한 통합 

체제로 인해 보건의료 부문 전체의 잠재력이 약화되고 있는 

것으로 나타났다(OECD, 2020[14]). 이는 특히 정신질환과 

같이 복잡한 건강상태를 치료하는 진료 환경에서 전원되는 

환자들에게 해당된다(OECD, 2021[39]). 보건 부분에서의 

장기요양기관과 사회복지기관과의 공조 체제도 좋지 않은 

것으로 보고되었다(OECD, 2020[56]). 이러한 통합 기능 상실은 
코로나19 대유행으로 인해 더욱 심화되었고 병원과 지역사회 

의료서비스 간 단편화된 관리가 의료의 연속성을 훼손하고 

가장 취약한 계층에게 안전한 의료 서비스를 제공하는 데 

위협이 되고 있었다(OECD, 2020[57]).

통합 의료는 환자의 경과와 경험을 개선할 수 있다. 또한 

중복적이고 불필요한 진료를 줄이면서 협업을 향상하여 비용 

가치를 높일 수 있다. OECD는 통합 의료의 방향으로 개선하기 

위한 주요 메커니즘을 적시했는데, 이는 거버넌스 강화, 강력한 

정보시스템 개발, 숙련된 인력 구축, 부합하는 재정 인센티브 

보장이 그것이다(OECD, 2017[17]).

입원 후 사망률, 재입원 및 약물처방과 같은 지표를 통해 

병원과 지역사회 의료기관 간의 통합적 질에 대한 통찰력을 

얻을 수 있다. 퇴원 후 당해 연도의 뇌졸중 및 CHF 지표는 

사망등록체계 및 외래환자 처방 자료와 연계된 환자 단위 병원

기록을 이용하여 계산할 수 있다. 그러나 현재 통합 진료

(Integrated Care)에 대한 OECD 자료수집 시범사업에 참여하는 

OECD 3개국(체코, 핀란드, 스웨덴)만이 기타 지표 외에 처방 

지표 보고에 관련된 모든 자료원을 연결할 수 있다.

그림 6.38은 OECD 국가의 2018년 허혈성 뇌졸중 또는 CHF 
환자가 퇴원한 후 당해 연도의 사망률과 재입원율을 보여준다. 
허혈성 뇌졸중 환자 중 평균 64%는 생존하여 급성 진료를 받지 

않았으며, 22%는 생존하여 재입원했고(뇌졸중 관련 환자의 

경우 4%, 기타 원인 환자의 경우 18%), 14%는 다음 해에 

사망하였다. CHF 환자는 평균적으로 45%가 급성 진료로 복귀

하지 않았다. 반면 32%는 생존했지만 CHF 관련 또는 기타 

원인으로 재입원했고 23%는 이듬해에 사망하였다.

뇌졸중으로 치료받고 퇴원한 환자의 1년 사망률을 살펴보면 

일본은 2%이고 에스토니아는 25%였다. CHF 환자의 1년 사망률은 
차이가 났는데, 일본은 8%, 슬로베니아는 33%였다. 1년 이상 

생존한 뇌졸중 환자의 1년 재입원율은 국가에 따라 차이가 

났는데 뇌졸중과 관련된 이유로 리투아니아는 1%, 노르웨이는 

6%였고, 뇌졸중과 관련되지 않은 이유로 코스타리카는 0%, 
체코는 28%였다. CHF 발병 후 1년 이상 생존한 환자의 재입원율은 
CHF 관련 원인으로 이탈리아 1%에서 이스라엘 17%까지 다양

했고, 기타 원인으로는 코스타리카 0%에서 체코 29%까지 다양

하였다.

추세 분석을 통해 사망률 및 재입원율 향상 등 시간에 따른 

변화를 파악할 수 있다. 2013년~2018년 사이 자료는 임의의 

원인(그림 6.39) 또는 1차 진단(그림 6.40)으로 치료받고 퇴원한 

뇌졸중 및 CHF 환자가 당해 연도에 재입원하거나 사망한 비율을 

나타낸다. 대부분의 국가에서 5년에 걸쳐 약간 향상된 것으로 

나타났다. 코스타리카, 스웨덴 및 이스라엘에서는 허혈성 뇌졸증 
환자의 1년 재입원율 및 사망률이 가장 크게 개선되었으며, 
CHF는 코스타리카, 스웨덴, 일본 및 이스라엘에서 가장 많이 

향상되었다. 허혈성 뇌졸중의 30일 치명률에서도 유사한 감소세가 
나타날 수 있다(“허혈성 뇌졸중 후 사망률” 지표 참조). 그러나 

리투아니아, 노르웨이, 핀란드 등 일부 국가의 경우 악화되었다.

국가 간 치료 결과의 차이는 의료 서비스 제공 조직 상의 

차이, 의료 서비스, 결제 수단 및 정보 시스템에 대한 접근성의 

차이로 일부 설명할 수 있다. 예를 들어, 에스토니아에서는 

사람 중심의 의료 네트워크 모델을 새로이 채택했고 핀란드는 

보건 및 사회 복지 통합을 추진하기 위해 금융, 조직 및 정보의 

새로운 거버넌스 모델을 정의하였다.

정의 및 비교가능성

OECD는 허혈성 뇌졸중 또는 CHF로 퇴원한 환자에 대한 국가 

간 결과 비교를 지원하기 위해 통합 진료 지표 수집을 시범적으로 

실시하였다. 허혈성 뇌졸중 또는 CHF의 최초 발병으로 인한 급성 

비선택적(긴급) 치료 에피소드를 제공하고 입원 당일 15세 이상 

환자에 대한 결과 지표를 계산한다. 지난 5년 동안 질환 특이적인 

병원 입원 기록이 없는 환자 중에서 최초 발생건으로 정의한다. 

체코(1차 진단의 최초 발생건만 사용)와 일본(1년 휴약 기간 사용)을 

제외한 국가에서 이와 같은 "휴약" 기간을 적용하였다. 이러한 차이는 

환자 코호트의 구성에 영향을 미치며, 반복적인 입원 기왕력이 있는 

사람에 대한 추적 가능성을 저해하고 자료 비교가능성을 완화한다.

모든 국가는 환자 고유 식별자를 사용한다. 일본을 제외한 모든 

국가 자료는 국가를 대표하는 자료이다. 일본은 입원의 30%를 차지

하는 서비스 제공자를 대상으로 하여 이러한 네트워크 내 재입원만을 

확인하므로 다른 국가와의 자료 비교 가능성이 제한적이다. 환자 

고유 식별자는 병원 자료(입원, 퇴원, 진단일, 유형에 대한 정보 

포함)를 사망등록체계 및 처방 데이터베이스와 연결한다. 급성 긴급 

진료에 대한 정의는 국가마다 다르다. 대부분의 국가에서는 급성 

긴급 진료를 응급/계획되지 않은 치료를 통한 병원 입원(코스타리카, 

핀란드, 일본, 이스라엘, 이탈리아, 노르웨이, 슬로베니아 및 스웨덴) 

또는 근치적 치료(리투아니아)로 정의한다. 일부 국가(에스토니아)

에서는 재활, 정신과 또는 장기 요양 진료관련 급성기 치료를 

배제하거나 진단 관련 그룹(체코 공화국)을 사용하여 급성 발병 

에피소드를 파악한다. 그림 6.11과 그림 6.18~19에 나타난 바와 

같이 CHF 입원 및 허혈성 뇌졸중 사망률은 국가마다 상당한 차이를 

보인다. 이러한 측정 항목을 사용하여 국가 간 직접 비교를 할 때는 

주의를 기울여야 한다. 추가 분석은 Barrenho 외(예정[58]) 참조.
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그림 6.38. 허혈성 뇌졸중 및 울혈성 심부전 환자의 퇴원 후 1년 내 환자 경과, 2018년

모든 원인으로 사망한 환자

생존하여 기타 원인으로 인해 재입원한 환자

허혈성 뇌졸중 울혈성 심부전
100명당 미가공 비율 100당 미가공 비율

생존하여 일차 진단으로 인해 재입원한 환자

생존하여 입원이 필요하지 않은 환자

출처: OECD HCQO Pilot Data Collection on Integrated Care 2021.

그림 6.39. 뇌졸중 및 울혈성 심부전 치료를 받고 퇴원한 후 1년 이내에 임의의 원인으로 재입원 또는 사망한 환자,

2013년~2018년(또는 최근 연도)

울혈성 심부전
100명당 미가공 비율

허혈성 뇌졸중
100명당 미가공 비율

주: 자료 표지는 상대 백분율 변화를 나타낸다(2013년~2018년). 2013년 OECD 평균은 캐나다, 에스토니아 및 슬로베니아의 자료를 포함하

지 않는다.
출처: OECD HCQO Pilot Data Collection on Integrated Care 2021.

그림 6.40. 뇌졸중 및 울혈성 심부전 치료를 받고 퇴원한 후 1년 이내에 일차 진단으로 인해 재입원하거나 사망한 환자, 

2013년~2018년(또는 최근 연도)

울혈성 심부전
100명당 미가공 비율

허혈성 뇌졸중
100명당 미가공 비율

주: 자료 표지는 상대 백분율 변화를 나타낸다(2013년~2018년). 2013년 OECD 평균에는 캐나다, 에스토니아, 슬로베니아에 대한 데이터가 

포함되지 않는다.
출처: OECD HCQO Pilot Data Collection on Integrated Care 2021.
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진료의 전환을 원활하게 하고 의료 서비스 공급자 간 상호 

작용을 향상하기 위한 국가 차원의 노력에도 불구하고 보건

의료제도는 의료서비스 제공 시 여전히 단편적으로 서비스를 

제공하고 있다. 최근의 OECD 조사에 따르면 빈약한 통합 

체제로 인해 보건의료 부문 전체의 잠재력이 약화되고 있는 

것으로 나타났다(OECD, 2020[14]). 이는 특히 정신질환과 

같이 복잡한 건강상태를 치료하는 진료 환경에서 전원되는 

환자들에게 해당된다(OECD, 2021[39]). 보건 부분에서의 

장기요양기관과 사회복지기관과의 공조 체제도 좋지 않은 

것으로 보고되었다(OECD, 2020[56]). 이러한 통합 기능 상실은 
코로나19 대유행으로 인해 더욱 심화되었고 병원과 지역사회 

의료서비스 간 단편화된 관리가 의료의 연속성을 훼손하고 

가장 취약한 계층에게 안전한 의료 서비스를 제공하는 데 

위협이 되고 있었다(OECD, 2020[57]).

통합 의료는 환자의 경과와 경험을 개선할 수 있다. 또한 

중복적이고 불필요한 진료를 줄이면서 협업을 향상하여 비용 

가치를 높일 수 있다. OECD는 통합 의료의 방향으로 개선하기 

위한 주요 메커니즘을 적시했는데, 이는 거버넌스 강화, 강력한 

정보시스템 개발, 숙련된 인력 구축, 부합하는 재정 인센티브 

보장이 그것이다(OECD, 2017[17]).

입원 후 사망률, 재입원 및 약물처방과 같은 지표를 통해 

병원과 지역사회 의료기관 간의 통합적 질에 대한 통찰력을 

얻을 수 있다. 퇴원 후 당해 연도의 뇌졸중 및 CHF 지표는 

사망등록체계 및 외래환자 처방 자료와 연계된 환자 단위 병원

기록을 이용하여 계산할 수 있다. 그러나 현재 통합 진료

(Integrated Care)에 대한 OECD 자료수집 시범사업에 참여하는 

OECD 3개국(체코, 핀란드, 스웨덴)만이 기타 지표 외에 처방 

지표 보고에 관련된 모든 자료원을 연결할 수 있다.

그림 6.38은 OECD 국가의 2018년 허혈성 뇌졸중 또는 CHF 
환자가 퇴원한 후 당해 연도의 사망률과 재입원율을 보여준다. 
허혈성 뇌졸중 환자 중 평균 64%는 생존하여 급성 진료를 받지 

않았으며, 22%는 생존하여 재입원했고(뇌졸중 관련 환자의 

경우 4%, 기타 원인 환자의 경우 18%), 14%는 다음 해에 

사망하였다. CHF 환자는 평균적으로 45%가 급성 진료로 복귀

하지 않았다. 반면 32%는 생존했지만 CHF 관련 또는 기타 

원인으로 재입원했고 23%는 이듬해에 사망하였다.

뇌졸중으로 치료받고 퇴원한 환자의 1년 사망률을 살펴보면 

일본은 2%이고 에스토니아는 25%였다. CHF 환자의 1년 사망률은 
차이가 났는데, 일본은 8%, 슬로베니아는 33%였다. 1년 이상 

생존한 뇌졸중 환자의 1년 재입원율은 국가에 따라 차이가 

났는데 뇌졸중과 관련된 이유로 리투아니아는 1%, 노르웨이는 

6%였고, 뇌졸중과 관련되지 않은 이유로 코스타리카는 0%, 
체코는 28%였다. CHF 발병 후 1년 이상 생존한 환자의 재입원율은 
CHF 관련 원인으로 이탈리아 1%에서 이스라엘 17%까지 다양

했고, 기타 원인으로는 코스타리카 0%에서 체코 29%까지 다양

하였다.

추세 분석을 통해 사망률 및 재입원율 향상 등 시간에 따른 

변화를 파악할 수 있다. 2013년~2018년 사이 자료는 임의의 

원인(그림 6.39) 또는 1차 진단(그림 6.40)으로 치료받고 퇴원한 

뇌졸중 및 CHF 환자가 당해 연도에 재입원하거나 사망한 비율을 

나타낸다. 대부분의 국가에서 5년에 걸쳐 약간 향상된 것으로 

나타났다. 코스타리카, 스웨덴 및 이스라엘에서는 허혈성 뇌졸증 
환자의 1년 재입원율 및 사망률이 가장 크게 개선되었으며, 
CHF는 코스타리카, 스웨덴, 일본 및 이스라엘에서 가장 많이 

향상되었다. 허혈성 뇌졸중의 30일 치명률에서도 유사한 감소세가 
나타날 수 있다(“허혈성 뇌졸중 후 사망률” 지표 참조). 그러나 

리투아니아, 노르웨이, 핀란드 등 일부 국가의 경우 악화되었다.

국가 간 치료 결과의 차이는 의료 서비스 제공 조직 상의 

차이, 의료 서비스, 결제 수단 및 정보 시스템에 대한 접근성의 

차이로 일부 설명할 수 있다. 예를 들어, 에스토니아에서는 

사람 중심의 의료 네트워크 모델을 새로이 채택했고 핀란드는 

보건 및 사회 복지 통합을 추진하기 위해 금융, 조직 및 정보의 

새로운 거버넌스 모델을 정의하였다.

정의 및 비교가능성

OECD는 허혈성 뇌졸중 또는 CHF로 퇴원한 환자에 대한 국가 

간 결과 비교를 지원하기 위해 통합 진료 지표 수집을 시범적으로 

실시하였다. 허혈성 뇌졸중 또는 CHF의 최초 발병으로 인한 급성 

비선택적(긴급) 치료 에피소드를 제공하고 입원 당일 15세 이상 

환자에 대한 결과 지표를 계산한다. 지난 5년 동안 질환 특이적인 

병원 입원 기록이 없는 환자 중에서 최초 발생건으로 정의한다. 

체코(1차 진단의 최초 발생건만 사용)와 일본(1년 휴약 기간 사용)을 

제외한 국가에서 이와 같은 "휴약" 기간을 적용하였다. 이러한 차이는 

환자 코호트의 구성에 영향을 미치며, 반복적인 입원 기왕력이 있는 

사람에 대한 추적 가능성을 저해하고 자료 비교가능성을 완화한다.

모든 국가는 환자 고유 식별자를 사용한다. 일본을 제외한 모든 

국가 자료는 국가를 대표하는 자료이다. 일본은 입원의 30%를 차지

하는 서비스 제공자를 대상으로 하여 이러한 네트워크 내 재입원만을 

확인하므로 다른 국가와의 자료 비교 가능성이 제한적이다. 환자 

고유 식별자는 병원 자료(입원, 퇴원, 진단일, 유형에 대한 정보 

포함)를 사망등록체계 및 처방 데이터베이스와 연결한다. 급성 긴급 

진료에 대한 정의는 국가마다 다르다. 대부분의 국가에서는 급성 

긴급 진료를 응급/계획되지 않은 치료를 통한 병원 입원(코스타리카, 

핀란드, 일본, 이스라엘, 이탈리아, 노르웨이, 슬로베니아 및 스웨덴) 

또는 근치적 치료(리투아니아)로 정의한다. 일부 국가(에스토니아)

에서는 재활, 정신과 또는 장기 요양 진료관련 급성기 치료를 

배제하거나 진단 관련 그룹(체코 공화국)을 사용하여 급성 발병 

에피소드를 파악한다. 그림 6.11과 그림 6.18~19에 나타난 바와 

같이 CHF 입원 및 허혈성 뇌졸중 사망률은 국가마다 상당한 차이를 

보인다. 이러한 측정 항목을 사용하여 국가 간 직접 비교를 할 때는 

주의를 기울여야 한다. 추가 분석은 Barrenho 외(예정[58]) 참조.
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그림 7.1. GDP 대비 의료비, 2019년(또는 최근 연도) 및 2020년

GDP의 %

1. 2019년 OECD 추정값. 2. 2020년 OECD 추정값.
출처: OECD Health Statistics 2021, WHO Global Health Expenditure Database.

그림 7.2. 1인당 의료비 및 GDP의 연간 실질 증가율, 

OECD, 2005년~2020년

건강

주: OECD 22개국 평균

출처: OECD Health Statistics 2021.

그림 7.3. GDP 대비 의료비, 선별된 OECD 국가, 

2005년~2020년

OECD22

독일

한국

% GDP

영국

포르투갈

이탈리아

출처: OECD Health Statistics 2021.
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전체 경제의 크기에 대비한 의료에 대한 지출의 크기는 

전체 경제 성장률과 의료비 증가율의 차이로 인해 시간에 

따라 달라진다. 1990년대와 2000년대 초에는 OECD 국가의 

의료비 증가율이 경제의 여타 부문의 증가율보다 보통 높았기 

때문에 GDP 대비 의료비 비율이 거의 지속적으로 증가하였다. 
2008년 경제 위기의 기복이 지난 후, OECD의 의료비 증가율이 

전체 경제 성장률과 대체로 일치하면서 그 비율은 비교적 

안정적으로 유지되고 있다. 그러나 코로나19 위기로 경제 

활동이 심각하게 제한되고 의료비가 증가하고 있는 가운데, 
GDP 대비 의료비 비율이 상당히 조정될 것으로 보인다.

코로나19 대유행 이전인 2019년, OECD 국가는 평균적으로 

GDP의 약 8.8%를 의료비로 지출하였다. 이 수치는 2013년 

이후로 거의 변함이 없었다. 미국은 의료비를 가장 많이 지출한 

국가로서, 그 규모는 GDP의 16.8%에 이른다. 이는 GDP 대비 

지출 규모가 미국 다음으로 높은 독일의 11.7%를 훨씬 상회

하는 규모다(그림7.1). 미국과 독일 다음으로 프랑스, 캐나다, 
일본, 영국 등 10개 고소득 국가는 모두 GDP의 10% 이상을 

의료비로 지출하였다. 이 외에도 OECD 국가 중 12개국이, 
브라질, 남아프리카와 함께, GDP의 8~10%를 의료비로 지출

하는 국가 집단을 형성한다. 그 다음 GDP의 6~8%를 의료비로 

지출하는 국가 집단에는 중부 유럽 및 동유럽의 OECD 국가와 

콜롬비아와 코스타리카 등 라틴 아메리카 지역의 신규 회원국이 
포함된다. 끝으로 멕시코와 터키는 중국, 인도 등 일부 협력국과 
함께 GDP의 6% 미만을 의료비로 지출하였다.

많은 OECD 국가에서 GDP 대비 의료비 지출의 2020년 

잠정치가 상당히 증가하였다. 이는 코로나19와의 싸움에 필요한 
추가 의료비와 경제 활동 제한으로 인한 GDP 감소를 모두 

반영한다. 초기 자료에 근거할 때, GDP 대비 의료비 평균은 

2019년 8.8%에서 2020년 9.7%로 급증한 것으로 추정된다. 
코로나19 대유행으로 가장 심각하게 타격을 받은 국가들은 

의료 부문에 전례 없이 높은 비율의 GDP가 할당되었다고 

보고하였다. 영국은 2019년 10.2%에서 2020년 12.8%로 증가한 
것으로 추정했고, 슬로베니아는 의료비 비율이 8.5%에서 10% 
이상으로 증가할 것으로 예상하였다.

지난 15년 동안의 1인당 의료비 및 GDP 추세를 분석해보면, 
두 가지 충격, 즉, 2008년 경제 위기와 2020년 최근 코로나19 
영향을 분명히 알 수 있다(그림 7.2). 2008년과 2009년에 

OECD의 경제가 급격하게 위축되었지만, 의료비는 증가세를 

유지했고, 공적 의료 지출을 억제하는 다양한 정책이 시행됨에 

따라 2010년부터 2012년 사이에는 의료비 증가율이 0을 약간 

웃도는 수준에 머물렀다. 이후 2010년대 나머지 기간 동안 

OECD 국가의 평균 의료비 증가율은 전체 경제 성장과 거의 

궤를 같이 하는 경향을 보였다. 2019년에는 의료비 증가율이 

더 커지면서 격차가 벌어졌다. 2020년에는 광범위한 봉쇄 

조치와 기타 공공보건 대책으로 경제생산과 소비지출이 심각

하게 제한되면서, 많은 OECD 국가 경제가 급락하였다. 1인당 

GDP는 평균 4.5% 이상 감소했고, 스페인과 영국의 GDP는 

두 자릿수 감소를 기록하였다. 많은 OECD 국가의 예비 자료에 

따르면, 대유행에 대응하기 위해 특히 정부에서 의료비를 

증액하면서 1인당 평균 지출 증가율은 5%에 근접하였다. 이는 

최근 15년 간 OECD 의료비 증가 추세에서 가장 가파른 것일 

것이다.

이 기간의 의료비와 GDP의 추세는 뚜렷한 패턴을 보인 

바 있는데, 2009년과 2020년에 급증했고 그 사이는 안정기였다

(그림 7.3). 몇몇 국가에 초점을 맞추면, 이탈리아와 영국은 

이러한 추세를 바짝 따르고 있는데, 영국의 증가는 2020년에 

훨씬 더 두드러졌다. 독일과 포르투갈은 보다 부드러운 변화를 

경험한 바, 포르투갈의 의료비는 2005년에 비해 단지 0.4% 
상승한 것으로 추정되었다. 한국의 의료비는 이러한 충격의 

영향을 크게 받지 않고 15년 동안 4.8%에서 8.4%로 꾸준한 

증가하였다.

정의 및 비교가능성

경상의료비에 대한 정의는 “1인당 의료비” 지표를 참조한다. 

GDP는 최종소비, 총자본형성(투자) 및 순수출의 합이다. 최종

소비에는 가계 또는 공동체가 개개인의 요구를 충족하기 위해 

사용하는 재화와 서비스가 포함된다. 여기에는 가계, 일반 정부, 

및 가계에 봉사하는 비영리 기관의 최종 소비지출이 포함된다.

아일랜드와 룩셈부르크 같은 국가에서는 GDP의 상당 부분이 

송환 수익을 의미하고 이는 국민 소비지출에 맞지 않으므로 국민 

총소득이 GDP보다 더 의미 있는 척도가 될 수 있다. 그러나 

일관성을 위해 국내총생산(GDP)을 모든 국가의 분모로 유지한다.

2020년 자료는 해당 국가에서 제공한 추정치 또는 OECD 사무

국에서 작성한 잠정 추정치에 근거한다. 코로나19 대유행 기간 

동안 자료 수집에 어려움이 있었기 때문에, 2020년 추정치는 

평소보다 더 불확실할 수 있다.
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그림 7.1. GDP 대비 의료비, 2019년(또는 최근 연도) 및 2020년

GDP의 %

1. 2019년 OECD 추정값. 2. 2020년 OECD 추정값.
출처: OECD Health Statistics 2021, WHO Global Health Expenditure Database.

그림 7.2. 1인당 의료비 및 GDP의 연간 실질 증가율, 

OECD, 2005년~2020년

건강

주: OECD 22개국 평균

출처: OECD Health Statistics 2021.

그림 7.3. GDP 대비 의료비, 선별된 OECD 국가, 

2005년~2020년

OECD22

독일

한국

% GDP

영국

포르투갈

이탈리아

출처: OECD Health Statistics 2021.
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전체 경제의 크기에 대비한 의료에 대한 지출의 크기는 

전체 경제 성장률과 의료비 증가율의 차이로 인해 시간에 

따라 달라진다. 1990년대와 2000년대 초에는 OECD 국가의 

의료비 증가율이 경제의 여타 부문의 증가율보다 보통 높았기 

때문에 GDP 대비 의료비 비율이 거의 지속적으로 증가하였다. 
2008년 경제 위기의 기복이 지난 후, OECD의 의료비 증가율이 

전체 경제 성장률과 대체로 일치하면서 그 비율은 비교적 

안정적으로 유지되고 있다. 그러나 코로나19 위기로 경제 

활동이 심각하게 제한되고 의료비가 증가하고 있는 가운데, 
GDP 대비 의료비 비율이 상당히 조정될 것으로 보인다.

코로나19 대유행 이전인 2019년, OECD 국가는 평균적으로 

GDP의 약 8.8%를 의료비로 지출하였다. 이 수치는 2013년 

이후로 거의 변함이 없었다. 미국은 의료비를 가장 많이 지출한 

국가로서, 그 규모는 GDP의 16.8%에 이른다. 이는 GDP 대비 

지출 규모가 미국 다음으로 높은 독일의 11.7%를 훨씬 상회

하는 규모다(그림7.1). 미국과 독일 다음으로 프랑스, 캐나다, 
일본, 영국 등 10개 고소득 국가는 모두 GDP의 10% 이상을 

의료비로 지출하였다. 이 외에도 OECD 국가 중 12개국이, 
브라질, 남아프리카와 함께, GDP의 8~10%를 의료비로 지출

하는 국가 집단을 형성한다. 그 다음 GDP의 6~8%를 의료비로 

지출하는 국가 집단에는 중부 유럽 및 동유럽의 OECD 국가와 

콜롬비아와 코스타리카 등 라틴 아메리카 지역의 신규 회원국이 
포함된다. 끝으로 멕시코와 터키는 중국, 인도 등 일부 협력국과 
함께 GDP의 6% 미만을 의료비로 지출하였다.

많은 OECD 국가에서 GDP 대비 의료비 지출의 2020년 

잠정치가 상당히 증가하였다. 이는 코로나19와의 싸움에 필요한 
추가 의료비와 경제 활동 제한으로 인한 GDP 감소를 모두 

반영한다. 초기 자료에 근거할 때, GDP 대비 의료비 평균은 

2019년 8.8%에서 2020년 9.7%로 급증한 것으로 추정된다. 
코로나19 대유행으로 가장 심각하게 타격을 받은 국가들은 

의료 부문에 전례 없이 높은 비율의 GDP가 할당되었다고 

보고하였다. 영국은 2019년 10.2%에서 2020년 12.8%로 증가한 
것으로 추정했고, 슬로베니아는 의료비 비율이 8.5%에서 10% 
이상으로 증가할 것으로 예상하였다.

지난 15년 동안의 1인당 의료비 및 GDP 추세를 분석해보면, 
두 가지 충격, 즉, 2008년 경제 위기와 2020년 최근 코로나19 
영향을 분명히 알 수 있다(그림 7.2). 2008년과 2009년에 

OECD의 경제가 급격하게 위축되었지만, 의료비는 증가세를 

유지했고, 공적 의료 지출을 억제하는 다양한 정책이 시행됨에 

따라 2010년부터 2012년 사이에는 의료비 증가율이 0을 약간 

웃도는 수준에 머물렀다. 이후 2010년대 나머지 기간 동안 

OECD 국가의 평균 의료비 증가율은 전체 경제 성장과 거의 

궤를 같이 하는 경향을 보였다. 2019년에는 의료비 증가율이 

더 커지면서 격차가 벌어졌다. 2020년에는 광범위한 봉쇄 

조치와 기타 공공보건 대책으로 경제생산과 소비지출이 심각

하게 제한되면서, 많은 OECD 국가 경제가 급락하였다. 1인당 

GDP는 평균 4.5% 이상 감소했고, 스페인과 영국의 GDP는 

두 자릿수 감소를 기록하였다. 많은 OECD 국가의 예비 자료에 

따르면, 대유행에 대응하기 위해 특히 정부에서 의료비를 

증액하면서 1인당 평균 지출 증가율은 5%에 근접하였다. 이는 

최근 15년 간 OECD 의료비 증가 추세에서 가장 가파른 것일 

것이다.

이 기간의 의료비와 GDP의 추세는 뚜렷한 패턴을 보인 

바 있는데, 2009년과 2020년에 급증했고 그 사이는 안정기였다

(그림 7.3). 몇몇 국가에 초점을 맞추면, 이탈리아와 영국은 

이러한 추세를 바짝 따르고 있는데, 영국의 증가는 2020년에 

훨씬 더 두드러졌다. 독일과 포르투갈은 보다 부드러운 변화를 

경험한 바, 포르투갈의 의료비는 2005년에 비해 단지 0.4% 
상승한 것으로 추정되었다. 한국의 의료비는 이러한 충격의 

영향을 크게 받지 않고 15년 동안 4.8%에서 8.4%로 꾸준한 

증가하였다.

정의 및 비교가능성

경상의료비에 대한 정의는 “1인당 의료비” 지표를 참조한다. 

GDP는 최종소비, 총자본형성(투자) 및 순수출의 합이다. 최종

소비에는 가계 또는 공동체가 개개인의 요구를 충족하기 위해 

사용하는 재화와 서비스가 포함된다. 여기에는 가계, 일반 정부, 

및 가계에 봉사하는 비영리 기관의 최종 소비지출이 포함된다.

아일랜드와 룩셈부르크 같은 국가에서는 GDP의 상당 부분이 

송환 수익을 의미하고 이는 국민 소비지출에 맞지 않으므로 국민 

총소득이 GDP보다 더 의미 있는 척도가 될 수 있다. 그러나 

일관성을 위해 국내총생산(GDP)을 모든 국가의 분모로 유지한다.

2020년 자료는 해당 국가에서 제공한 추정치 또는 OECD 사무

국에서 작성한 잠정 추정치에 근거한다. 코로나19 대유행 기간 

동안 자료 수집에 어려움이 있었기 때문에, 2020년 추정치는 

평소보다 더 불확실할 수 있다.
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그림 7.4. 1인당 의료비, 2019년(또는 최근 연도)

정부/의무 임의/가계직접부담

USD PPP

1. OECD 추정값.
출처: OECD Health Statistics 2021, WHO Global Health Expenditure Database.

그림 7.5. 1인당 의료비 실질 증가율, 2015년~2019년(또는 최근 연도) 및 2019년~2020년

주: 2019년~2020년 OECD 평균 증가율은 22개국의 예비 추정값을 기준으로 한다. 1. 2020년 OECD 추정값

출처: OECD Health Statistics 2021.
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개인 및 인구집단의 의료 니즈를 모두 아우르는 1인당 의료

비의 수준과 시간에 따른 변화는 광범위한 인구학적, 사회적, 
경제적 요인뿐 아니라 보건의료제도의 자금 조달 방식과 조직 

구성에 따라 달라진다.

2019년 OECD 국가의 1인당 평균 의료비(구매력 차이 보정 

시)는 미화 4000 달러 이상으로 측정되었으며, 미국의 1인당 

의료비는 거의 11,000 달러에 육박하였다. OECD 국가 중에서 

미국 다음으로 의료비가 높은 스위스는 미국의 3분의 2 수준

이었다(그림 7.4). 스위스 외에, 고소득 OECD 국가 가운데 

미국 의료비 지출 규모의 절반 이상을 지출하는 국가는 독일, 
노르웨이, 스웨덴 등 일부였으며, 일본, 영국 등 다른 국가의 

의료비 수준은 OECD 국가의 평균 수준이었다. OECD 회원국 

중 1인당 의료비 수준이 가장 낮은 나라는 콜롬비아, 터키, 
멕시코이며, 이들 국가의 의료비는 OECD 국가 평균의 4분의 

1 수준이다. 이용 가능한 최신 추정치에 따르면, 중국의 1인당 

의료비는 OECD 국가 평균의 20%에 불과하고, 인도와 인도네시아

의 의료비는 모두 OECD 국가 평균의 6~8% 수준이었다.

그림 7.4는 정부 제도나 일종의 의무보험(공공 또는 민간)을 

통해, 또는 민간의료보험이나 가구의 직접 지불과 같은 임의 

방식을 통해 이루어지는 의료보장 유형에 따라 의료비를 세분화

하여 보여준다(“재원별 의료비” 지표 참조). OECD 국가에서

는 전체 의료비의 76% 이상이 정부제도나 의무보험을 통해 

조달된다. 미국에서는 2014년 '건강보험개혁법(Affordable 
Care Act)'이 도입된 이후 개인의 의료보험 구입 의무규정이 

반영되어 이 비율이 85%가 되었다. 메디케이드(Medicaid)와 

메디케어(Medicare)와 같은 연방 및 주 정부의 프로그램은 

의료 서비스 구매에서 중요한 역할을 하고 있다.

2015년부터 2019년 사이에, OECD 국가의 1인당 의료비는 

평균 2.7% 증가하였다(그림 7.5) 이는 세계 금융 및 경제 

위기 직후 몇 년간 여러 국가가 경험한 낮은 성장률과 비교된다. 
2015년부터 2019년 사이 프랑스, 그리스, 멕시코의 연평균 

성장률은 1% 미만으로 나타난 반면, 발트해 국가와 한국의 

평균 성장률은 지속적으로 5% 이상의 강세를 보였다. 2020년 

코로나19 대유행의 출현으로, 일부 OECD 국가의 예비 추정치

에 따르면 총 의료비가 평균 4.7% 정도 급속히 증가한 것으로 

나타났다. 이 증가폭은 약 15년 동안 가장 높은 1인당 평균 

의료비 증가일 것이다.

그러나 2020년 의료비 지출 패턴은 국가별로 다양한 추세 

패턴을 보이는데, 이는 코로나 위기의 영향 정도가 다르고, 
국가마다 상이한 의료비 자금 조달 방식을 반영하기 때문이다. 
코로나19 환자의 검사와 치료가 증가함에 따라 많은 국가에서 

의료비 상승 압력이 관찰되지만, 광범위한 봉쇄 정책과 코로나19 
이외의 진료 서비스의 감소로, 특히 활동 기반 자금 조달체제가 

작동하는 경우에는 의료비 감소도 생길 수 있을 것이다. 에스토니아, 
슬로베니아, 영국의 초기 추정치에 따르면 2020년 1인당 의료비

는 10% 이상 증가한 것으로 나타났다. 초기 추정치를 제공할 

수 있었던 그 밖의, 주로 유럽의, 국가에서도 이전 기간에 

비해 의료비가 상당히 증가하였다고 보고하였다. 노르웨이와 

한국은 엄격한 공공보건 조치를 취했고 코로나19 감염 사례가 

상대적으로 적었는데, 모두 2019년에 비해 2020년 의료비 

증가율이 상당히 감소하였다. 칠레와 포르투갈은, 예비 추정치에 
따르면, 2020년 1인당 실질 의료비가 감소할 것으로 보인다.

정의 및 비교가능성

의료비는 의료 재화와 서비스의 최종 소비에 대한 척도이다

(예: 경상의료비)(OECD/Eurostat/WHO, 2017[1]). 여기에는 

의료 서비스 및 재화, 인구보건 및 예방 프로그램, 보건의료제도 

행정에 대한 모든 유형의 재원조달 방식(예: 정부 기반 프로그램, 

사회보험 또는 본인부담 지출)이 포함된다. 지출 구분에서 정부와 

의무 재원조달은 묶어서 분류하는데, 후자에는 의무적 성격의 

민간보험이 포함된다(예: 스위스와 네덜란드). 자료의 제약으로 

인해 미국의 임의가입 민간보험은 고용주 기반 민간보험에 포함되며, 

이는 현재 건강보험개혁법(Affordable Care Act)에 따라 의무화

되어 있다.

국가 간 의료비를 비교하기 위해 1인당 의료비를 공통 통화인 

미국 달러로 변환한 뒤 국가별로 상이한 통화 구매력을 고려하여 

이를 보정하였다. 실질개인 소비(AIC)인 PPP가 가장 유용하고 

신뢰할 수 있는 변환 비율로 사용된다. 실질 증가율을 계산하기 

위해 가능한 경우 모든 국가에 대해 실질 개인 소비 지출 디플레이터가 

사용된다.

2020년 자료는 각국에서 제공하거나 OECD 사무국에서 추정한 

잠정적 수치에 근거한다.
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그림 7.4. 1인당 의료비, 2019년(또는 최근 연도)

정부/의무 임의/가계직접부담

USD PPP

1. OECD 추정값.
출처: OECD Health Statistics 2021, WHO Global Health Expenditure Database.

그림 7.5. 1인당 의료비 실질 증가율, 2015년~2019년(또는 최근 연도) 및 2019년~2020년

주: 2019년~2020년 OECD 평균 증가율은 22개국의 예비 추정값을 기준으로 한다. 1. 2020년 OECD 추정값

출처: OECD Health Statistics 2021.
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개인 및 인구집단의 의료 니즈를 모두 아우르는 1인당 의료

비의 수준과 시간에 따른 변화는 광범위한 인구학적, 사회적, 
경제적 요인뿐 아니라 보건의료제도의 자금 조달 방식과 조직 

구성에 따라 달라진다.

2019년 OECD 국가의 1인당 평균 의료비(구매력 차이 보정 

시)는 미화 4000 달러 이상으로 측정되었으며, 미국의 1인당 

의료비는 거의 11,000 달러에 육박하였다. OECD 국가 중에서 

미국 다음으로 의료비가 높은 스위스는 미국의 3분의 2 수준

이었다(그림 7.4). 스위스 외에, 고소득 OECD 국가 가운데 

미국 의료비 지출 규모의 절반 이상을 지출하는 국가는 독일, 
노르웨이, 스웨덴 등 일부였으며, 일본, 영국 등 다른 국가의 

의료비 수준은 OECD 국가의 평균 수준이었다. OECD 회원국 

중 1인당 의료비 수준이 가장 낮은 나라는 콜롬비아, 터키, 
멕시코이며, 이들 국가의 의료비는 OECD 국가 평균의 4분의 

1 수준이다. 이용 가능한 최신 추정치에 따르면, 중국의 1인당 

의료비는 OECD 국가 평균의 20%에 불과하고, 인도와 인도네시아

의 의료비는 모두 OECD 국가 평균의 6~8% 수준이었다.

그림 7.4는 정부 제도나 일종의 의무보험(공공 또는 민간)을 

통해, 또는 민간의료보험이나 가구의 직접 지불과 같은 임의 

방식을 통해 이루어지는 의료보장 유형에 따라 의료비를 세분화

하여 보여준다(“재원별 의료비” 지표 참조). OECD 국가에서

는 전체 의료비의 76% 이상이 정부제도나 의무보험을 통해 

조달된다. 미국에서는 2014년 '건강보험개혁법(Affordable 
Care Act)'이 도입된 이후 개인의 의료보험 구입 의무규정이 

반영되어 이 비율이 85%가 되었다. 메디케이드(Medicaid)와 

메디케어(Medicare)와 같은 연방 및 주 정부의 프로그램은 

의료 서비스 구매에서 중요한 역할을 하고 있다.

2015년부터 2019년 사이에, OECD 국가의 1인당 의료비는 

평균 2.7% 증가하였다(그림 7.5) 이는 세계 금융 및 경제 

위기 직후 몇 년간 여러 국가가 경험한 낮은 성장률과 비교된다. 
2015년부터 2019년 사이 프랑스, 그리스, 멕시코의 연평균 

성장률은 1% 미만으로 나타난 반면, 발트해 국가와 한국의 

평균 성장률은 지속적으로 5% 이상의 강세를 보였다. 2020년 

코로나19 대유행의 출현으로, 일부 OECD 국가의 예비 추정치

에 따르면 총 의료비가 평균 4.7% 정도 급속히 증가한 것으로 

나타났다. 이 증가폭은 약 15년 동안 가장 높은 1인당 평균 

의료비 증가일 것이다.

그러나 2020년 의료비 지출 패턴은 국가별로 다양한 추세 

패턴을 보이는데, 이는 코로나 위기의 영향 정도가 다르고, 
국가마다 상이한 의료비 자금 조달 방식을 반영하기 때문이다. 
코로나19 환자의 검사와 치료가 증가함에 따라 많은 국가에서 

의료비 상승 압력이 관찰되지만, 광범위한 봉쇄 정책과 코로나19 
이외의 진료 서비스의 감소로, 특히 활동 기반 자금 조달체제가 

작동하는 경우에는 의료비 감소도 생길 수 있을 것이다. 에스토니아, 
슬로베니아, 영국의 초기 추정치에 따르면 2020년 1인당 의료비

는 10% 이상 증가한 것으로 나타났다. 초기 추정치를 제공할 

수 있었던 그 밖의, 주로 유럽의, 국가에서도 이전 기간에 

비해 의료비가 상당히 증가하였다고 보고하였다. 노르웨이와 

한국은 엄격한 공공보건 조치를 취했고 코로나19 감염 사례가 

상대적으로 적었는데, 모두 2019년에 비해 2020년 의료비 

증가율이 상당히 감소하였다. 칠레와 포르투갈은, 예비 추정치에 
따르면, 2020년 1인당 실질 의료비가 감소할 것으로 보인다.

정의 및 비교가능성

의료비는 의료 재화와 서비스의 최종 소비에 대한 척도이다

(예: 경상의료비)(OECD/Eurostat/WHO, 2017[1]). 여기에는 

의료 서비스 및 재화, 인구보건 및 예방 프로그램, 보건의료제도 

행정에 대한 모든 유형의 재원조달 방식(예: 정부 기반 프로그램, 

사회보험 또는 본인부담 지출)이 포함된다. 지출 구분에서 정부와 

의무 재원조달은 묶어서 분류하는데, 후자에는 의무적 성격의 

민간보험이 포함된다(예: 스위스와 네덜란드). 자료의 제약으로 

인해 미국의 임의가입 민간보험은 고용주 기반 민간보험에 포함되며, 

이는 현재 건강보험개혁법(Affordable Care Act)에 따라 의무화

되어 있다.

국가 간 의료비를 비교하기 위해 1인당 의료비를 공통 통화인 

미국 달러로 변환한 뒤 국가별로 상이한 통화 구매력을 고려하여 

이를 보정하였다. 실질개인 소비(AIC)인 PPP가 가장 유용하고 

신뢰할 수 있는 변환 비율로 사용된다. 실질 증가율을 계산하기 

위해 가능한 경우 모든 국가에 대해 실질 개인 소비 지출 디플레이터가 

사용된다.

2020년 자료는 각국에서 제공하거나 OECD 사무국에서 추정한 

잠정적 수치에 근거한다.
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그림 7.6. 의료 부문의 가격 수준, 2017년, OECD 평균 = 100

가격 수준 지수

1. 병원 PPP는 주로 의료진 및 비의료진 직원의 급여를 사용하여 추정한다(투입 방식).
출처: OECD Health Statistics 2021.

그림 7.7. 1인당 의료비 대비 1인당 진료량, 2017년, OECD 평균 = 100

양/지출 지수

양 지출

주: 진료량은 보건의료 PPP를 사용하여 계산된다. 지출은 AIC PPP를 사용하여 계산된다.
출처: OECD Health Statistics 2021.

그림 7.8. 병원 가격 수준, 2017년, OECD 평균 = 100

가격 수준 지수

1. PPP는 주로 의료진 및 비의료진 직원의 급여를 사용하여 추정한다(투입 방식).
출처: OECD Health Statistics 2021.
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의료비의 차이는 의료 재화 및 서비스의 가격과 개인이 

사용하는 치료의 수량(“volume”)의 차이를 모두 반영한다. 
이러한 두 가지 구성요소로 의료비를 세분화하면 그러한 차이를 
유발하는 요소를 정책입안자가 더 잘 이해할 수 있으므로 

가격 대비 돈의 가치를 높이기 위해 어떤 대응을 할 수 있는 

지에 대한 지침을 얻을 수 있다.

국가 간 지출을 비교하려면 자료를 공통 통화로 표시해야 

한다. 통화 변환 단위의 선택은 결과와 해석에 상당한 영향을 

미칠 수 있다. 일반적으로 시장 환율이 사용되지만, 의료 부문

에는 적합하지 않다. 먼저, 환율은 통화의 수요와 공급에 따라 

결정되며, 이는 환투기와 금리의 영향을 받을 수 있다. 다음으로, 
의료와 같은 비 무역 부문의 경우, 환율은 국내 시장에서 

통화의 상대적 구매력을 반영하지 못할 것이다(Eurostat/OECD, 
2012[2]). 마지막으로, 시장 환율은 지속적으로 갱신되며 변동적

이다. 반면에, 구매력 평가(PPP)는 일반적으로 1년에 한 번 

계산되며 경제 전반 수준, 산업 수준(예: 건강 또는 교육) 
및 선택된 소비 집계(예: 실질 개인소비 및 정부소비)에서 

가용한 점 추정치이다.

실질 개인소비(AIC) PPP는 의료비에 가장 널리 사용되는 

환산율이다("1인당 의료비" 지표 참조). 그러나 AIC PPP를 

사용하면 결과적으로 ‘의료 재화 및 서비스의 물량’의 국가 

간 차이뿐만 아니라 기타 소비재 및 서비스 가격과 비교한 

‘의료 재화 및 서비스의 가격’의 국가 간 차이를 반영할 수 

있게 된다. 따라서, 그림 7.6은 OECD 국가별 대표적인 의료 

재화 및 서비스 바구니를 사용한 의료 가격 수준을 보여 준다. 
OECD 국가 중 의료 가격이 가장 높은 국가는 아이슬란드와 

스위스이다. 평균적으로, 동일한 재화와 서비스 바구니의 수가

는 스위스의 경우 OECD 평균보다 72%, 아이슬란드의 경우 

67% 더 높다고 할 수 있다. 노르웨이의 의료 가격 또한 상대적

으로 높은 편이다. 반면, 칠레와 그리스에서는 의료 재화와 

서비스를 같은 비중으로 합한 의료 가격은 OECD 평균의 

3분의 2에 불과하다. OECD 국가 중 의료 가격이 가장 낮은 

나라는 터키이며 OECD 국가 평균의 20% 정도이다.

의료 가격을 보정하면 사람들이 소비하는 의료 재화 및 

서비스의 양("진료량")을 측정할 수 있다. 의료비와 진료량의 

상대적 수준을 비교하여 진료량과 단가의 기여도를 살펴볼 

수 있다. 진료량 측정치는 의료 이용을 분석하기 위한 지출의 

비교에 유용한 또 하나의 도구가 된다.

진료량은 의료비에 비해 차이가 덜 난다(그림 7.7). 미국은 

OECD 국가 평균의 거의 3배에 달하는 가장 높은 의료비를 

지출하지만, 상대적으로 높은 의료 가격으로 인해 진료량 

측면에서 볼 때 OECD 국가 평균의 약 2배 수준이다. 아일랜드, 
노르웨이, 스웨덴, 스위스의 경우에도 높은 의료 가격 수준을 

고려하여 계산하면, 진료량의 상대적 측정값은 감소한다. 반면에 

체코는 의료 부문에서 가격이 상대적으로 낮으므로 진료량을 

기준으로 보면 더 높은 수준이다. 멕시코와 터키의 의료비 

수준은 비슷하게 낮지만, 가격 수준의 차이는 터키의 진료량이 

멕시코에 비해 거의 두 배나 많음을 보여준다. 1인당 진료량의 

차이는 인구집단의 연령과 질병 프로파일, 서비스 제공의 

구성, 처방 의약품의 사용, 접근성 관련 이슈 등의 영향을 

받으며, 이용되는 진료 수준의 하락을 유발한다.

병원 서비스 가격의 차이는 전체 의료 부문에서의 가격 

차이보다 더 크다. 의료 가격과 마찬가지로, 병원 서비스 가격은 
고소득 경제권에서 더 높아지는 경향이 있다. 병원 부문은 

전체 의료 부문보다 더 노동 집약적인 부문이다(일반적으로 

병원 지출의 60~70%가 직원 인건비임). 병원의 서비스 가격은 

현지(국가) 임금 수준에 따라 주로 결정되지만, 병원의 재정 

메커니즘 및 자금 조달 계획, 서비스 제공 구조, 지불자와 

공급자 간의 시장 구조 및 경쟁, 수가결정 방식의 영향도 

받을 수 있다(Barber, Lorenzoni and Ong, 2019 [3]). 2017년 

추정치를 살펴보면 스위스의 평균 병원 서비스 가격은 OECD 
국가 평균의 2배 이상인데 반해 터키의 평균 수준은 OECD 
국가 평균의 8분의 1에 불과하다(그림 7.8).

정의 및 비교가능성

PPP(구매력 평가지수)는 서로 다른 국가의 동일한 재화와 서비스 

바구니에 대해 국가 통화로 가격의 비율을 표시하는 환산율이다. 

따라서 통화 변환기와 가격 디플레이터로 사용될 수 있다. PPP가 

지출을 공통 단위로 변환하기 위해 사용될 때, 결과는 균일한 

가격 수준에서 평가되며 소비되는 재화와 서비스의 양의 차이만 

반영하게 된다.

진료량의 차이를 측정하려면 보건의료 PPP가 필요하다. 

Eurostat과 OECD는 GDP에 대한 PPP와 의료를 포함한 약 50개 

제품 그룹에 대한 PPP를 정기적으로 계산한다. 최근 많은 국가들이 

의료 재화와 서비스의 가격을 산출물(output) 기반으로 측정하기 

위해 노력해 왔다. 산출물 기반 방법론은 보건의료 PPP와 병원 

PPP를 산출하는데 사용되었으며, 이는 현재 GDP PPP의 전체 

계산에 통합되어 있다. 국가 간 가격 수준과 양을 비교하기 위해 

이러한 PPP를 사용하여 보건의료 가격 지수를 계산할 수 있다. 

이러한 지수는 환율에 대한 보건의료 PPP의 비율로 계산되며, 

동일한 양을 구입하는 데 필요한 공통 통화 단위의 수를 나타낸다.
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그림 7.6. 의료 부문의 가격 수준, 2017년, OECD 평균 = 100

가격 수준 지수

1. 병원 PPP는 주로 의료진 및 비의료진 직원의 급여를 사용하여 추정한다(투입 방식).
출처: OECD Health Statistics 2021.

그림 7.7. 1인당 의료비 대비 1인당 진료량, 2017년, OECD 평균 = 100

양/지출 지수

양 지출

주: 진료량은 보건의료 PPP를 사용하여 계산된다. 지출은 AIC PPP를 사용하여 계산된다.
출처: OECD Health Statistics 2021.

그림 7.8. 병원 가격 수준, 2017년, OECD 평균 = 100

가격 수준 지수

1. PPP는 주로 의료진 및 비의료진 직원의 급여를 사용하여 추정한다(투입 방식).
출처: OECD Health Statistics 2021.
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의료비의 차이는 의료 재화 및 서비스의 가격과 개인이 

사용하는 치료의 수량(“volume”)의 차이를 모두 반영한다. 
이러한 두 가지 구성요소로 의료비를 세분화하면 그러한 차이를 
유발하는 요소를 정책입안자가 더 잘 이해할 수 있으므로 

가격 대비 돈의 가치를 높이기 위해 어떤 대응을 할 수 있는 

지에 대한 지침을 얻을 수 있다.

국가 간 지출을 비교하려면 자료를 공통 통화로 표시해야 

한다. 통화 변환 단위의 선택은 결과와 해석에 상당한 영향을 

미칠 수 있다. 일반적으로 시장 환율이 사용되지만, 의료 부문

에는 적합하지 않다. 먼저, 환율은 통화의 수요와 공급에 따라 

결정되며, 이는 환투기와 금리의 영향을 받을 수 있다. 다음으로, 
의료와 같은 비 무역 부문의 경우, 환율은 국내 시장에서 

통화의 상대적 구매력을 반영하지 못할 것이다(Eurostat/OECD, 
2012[2]). 마지막으로, 시장 환율은 지속적으로 갱신되며 변동적

이다. 반면에, 구매력 평가(PPP)는 일반적으로 1년에 한 번 

계산되며 경제 전반 수준, 산업 수준(예: 건강 또는 교육) 
및 선택된 소비 집계(예: 실질 개인소비 및 정부소비)에서 

가용한 점 추정치이다.

실질 개인소비(AIC) PPP는 의료비에 가장 널리 사용되는 

환산율이다("1인당 의료비" 지표 참조). 그러나 AIC PPP를 

사용하면 결과적으로 ‘의료 재화 및 서비스의 물량’의 국가 

간 차이뿐만 아니라 기타 소비재 및 서비스 가격과 비교한 

‘의료 재화 및 서비스의 가격’의 국가 간 차이를 반영할 수 

있게 된다. 따라서, 그림 7.6은 OECD 국가별 대표적인 의료 

재화 및 서비스 바구니를 사용한 의료 가격 수준을 보여 준다. 
OECD 국가 중 의료 가격이 가장 높은 국가는 아이슬란드와 

스위스이다. 평균적으로, 동일한 재화와 서비스 바구니의 수가

는 스위스의 경우 OECD 평균보다 72%, 아이슬란드의 경우 

67% 더 높다고 할 수 있다. 노르웨이의 의료 가격 또한 상대적

으로 높은 편이다. 반면, 칠레와 그리스에서는 의료 재화와 

서비스를 같은 비중으로 합한 의료 가격은 OECD 평균의 

3분의 2에 불과하다. OECD 국가 중 의료 가격이 가장 낮은 

나라는 터키이며 OECD 국가 평균의 20% 정도이다.

의료 가격을 보정하면 사람들이 소비하는 의료 재화 및 

서비스의 양("진료량")을 측정할 수 있다. 의료비와 진료량의 

상대적 수준을 비교하여 진료량과 단가의 기여도를 살펴볼 

수 있다. 진료량 측정치는 의료 이용을 분석하기 위한 지출의 

비교에 유용한 또 하나의 도구가 된다.

진료량은 의료비에 비해 차이가 덜 난다(그림 7.7). 미국은 

OECD 국가 평균의 거의 3배에 달하는 가장 높은 의료비를 

지출하지만, 상대적으로 높은 의료 가격으로 인해 진료량 

측면에서 볼 때 OECD 국가 평균의 약 2배 수준이다. 아일랜드, 
노르웨이, 스웨덴, 스위스의 경우에도 높은 의료 가격 수준을 

고려하여 계산하면, 진료량의 상대적 측정값은 감소한다. 반면에 

체코는 의료 부문에서 가격이 상대적으로 낮으므로 진료량을 

기준으로 보면 더 높은 수준이다. 멕시코와 터키의 의료비 

수준은 비슷하게 낮지만, 가격 수준의 차이는 터키의 진료량이 

멕시코에 비해 거의 두 배나 많음을 보여준다. 1인당 진료량의 

차이는 인구집단의 연령과 질병 프로파일, 서비스 제공의 

구성, 처방 의약품의 사용, 접근성 관련 이슈 등의 영향을 

받으며, 이용되는 진료 수준의 하락을 유발한다.

병원 서비스 가격의 차이는 전체 의료 부문에서의 가격 

차이보다 더 크다. 의료 가격과 마찬가지로, 병원 서비스 가격은 
고소득 경제권에서 더 높아지는 경향이 있다. 병원 부문은 

전체 의료 부문보다 더 노동 집약적인 부문이다(일반적으로 

병원 지출의 60~70%가 직원 인건비임). 병원의 서비스 가격은 

현지(국가) 임금 수준에 따라 주로 결정되지만, 병원의 재정 

메커니즘 및 자금 조달 계획, 서비스 제공 구조, 지불자와 

공급자 간의 시장 구조 및 경쟁, 수가결정 방식의 영향도 

받을 수 있다(Barber, Lorenzoni and Ong, 2019 [3]). 2017년 

추정치를 살펴보면 스위스의 평균 병원 서비스 가격은 OECD 
국가 평균의 2배 이상인데 반해 터키의 평균 수준은 OECD 
국가 평균의 8분의 1에 불과하다(그림 7.8).

정의 및 비교가능성

PPP(구매력 평가지수)는 서로 다른 국가의 동일한 재화와 서비스 

바구니에 대해 국가 통화로 가격의 비율을 표시하는 환산율이다. 

따라서 통화 변환기와 가격 디플레이터로 사용될 수 있다. PPP가 

지출을 공통 단위로 변환하기 위해 사용될 때, 결과는 균일한 

가격 수준에서 평가되며 소비되는 재화와 서비스의 양의 차이만 

반영하게 된다.

진료량의 차이를 측정하려면 보건의료 PPP가 필요하다. 

Eurostat과 OECD는 GDP에 대한 PPP와 의료를 포함한 약 50개 

제품 그룹에 대한 PPP를 정기적으로 계산한다. 최근 많은 국가들이 

의료 재화와 서비스의 가격을 산출물(output) 기반으로 측정하기 

위해 노력해 왔다. 산출물 기반 방법론은 보건의료 PPP와 병원 

PPP를 산출하는데 사용되었으며, 이는 현재 GDP PPP의 전체 

계산에 통합되어 있다. 국가 간 가격 수준과 양을 비교하기 위해 

이러한 PPP를 사용하여 보건의료 가격 지수를 계산할 수 있다. 

이러한 지수는 환율에 대한 보건의료 PPP의 비율로 계산되며, 

동일한 양을 구입하는 데 필요한 공통 통화 단위의 수를 나타낸다.
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그림 7.9. 재원조달 유형별 의료비, 2019년(또는 최근 연도)

1. 민간의료보험 회사가 지불한 의료비는 의무건강보험으로 분류되었다. “기타” 범주는 NGO, 고용주, 비거주자 제도 및 기타 제도의 재원조

달을 의미한다.
출처: OECD Health Statistics 2021.

그림 7.10. 임의가입 건강보험 지출 비율, 일부 국가, 

2005년~2019년

멕시코
캐나다

슬로베니아
한국

스페인
OECD26

출처: OECD Health Statistics 2021.

그림 7.11. 가계직접부담 비율, 일부 국가, 

2005년~2019년

포르투갈

스페인

그리스

한국

칠레

OECD34

출처: OECD Health Statistics 2021.

정부 제도 의무의료보험 임의의료보험 가계직접부담 기타
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개인이나 인구집단은 다양한 자금 조달방식을 통해 의료 

서비스를 받는다. 여기에는 일련의 제3자 (지불)제도가 포함

되지만, 관례상 가계의 직접 지불도 포함된다. ‘정부재원 제도

(Government financing schemes)’는, 국가나 지역 차원에서 

또는 특정 인구 집단을 위해 조직되어, 거주 기준으로 개인에게 

의료 수혜 자격을 부여하며, OECD 회원국 중 절반에 가까운 

국가에서 의료비 보장의 주요 메커니즘을 구성한다. 나머지 

주요 자금 조달 방식은 (공공 또는 민간 자격을 통해 관리되는) 
일종의 의무가입 건강보험이다. 가계지출(본인부담지출)은, 
전액 재량적 부담의 형태이든 일부 비용 분담 방식이든 함께, 
전체 의료비의 상당한 부분을 차지한다. 마지막으로, 다양한 

형태의 임의가입 건강보험은 몇몇 국가에서 중요한 재원의 

역할을 한다.

‘정부제도(Government schemes)’ 또는 건강보험을 통한 

의무적 또는 자동적 보장은 OECD 국가에서 재원조달의 대부

분을 차지한다(그림 7.9). 종합해 볼 때, 2019년 전체 의료비의 

4분의 3이 이러한 유형의 의무적 재원제도를 통해 충당되었다. 
노르웨이, 덴마크, 스웨덴, 아이슬란드, 영국에서는 중앙, 지역 

또는 지방 정부 제도가 국가 의료비의 80% 이상을 차지한다. 
독일, 일본, 프랑스 및 네덜란드에서는 지출의 75% 이상이 

의무가입 건강보험을 통해 보장되었다. 독일과 일본은 포괄적인 

사회건강보험에 의존하지만, 프랑스는 2016년 특정 고용 조건

에서 의무화가 된 민간 의료보험 제도로 공공 의료보험을 

보충한다.

미국에서는 2019년, 메디케이드(Medicaid)와 같은 연방 및 

주 정부의 프로그램이 전체 의료비의 약 4분의 1을 조달하였다. 
지출의 거의 60%가 의무가입 보험제도에 의한 것으로 분류

되었지만, 이는 매우 상이한 제도를 포함한다. 메디케어

(Medicare)와 같은 연방 건강보험 제도는 전체 지출의 4분의 

1을 충당하지만, 이 범주에 속하는 대부분의 지출은 민간 

의료보험과 관련이 있었다. 민간 의료보험은 전체 의료비의 

3분의 1을 차지하며, 건강보험개혁법(Affordable Care Act)에 

따라 개인이 강제로 보험에 가입해야 하므로 의무적인 것으로 

간주된다.

가계직접부담은 OECD 국가의 2019년 전체 의료비 중 5분의 
1을 조달했는데, GDP가 증가함에 따라 그 비중은 대체적으로 

감소했다. 멕시코(42%), 라트비아(37%), 그리스(36%), 칠레

(33%)에서 가계직접부담이 전체 의료비의 3분의 1 이상을 

차지한 반면, 프랑스에서는 10% 미만이었다. 가계직접부담 

의료비는 러시아와 중국에서도 35% 이상이었고, 인도에서는 

60%를 넘었다.

보편적 의료보장을 지향하여, 많은 OECD 국가들이 최근 

수십 년간 정부 또는 의무가입 보험제도에 의한 지출을 늘려

왔다. 그 결과, 일부 국가에서는 개인 및 임의가입 보험제도가 

지불하는 의료비의 비중이 상당히 감소하였다. 따라서 이러한 

두 제도가 충당하는 의료비의 비중은 OECD 국가 전체적으로는 
2003년 28%에서 2019년 25%로 약간 감소했다. 반면에 국가 

내에서는 현저한 변동성이 있었다. 슬로베니아와 캐나다에서는, 
임의가입건강보험이 중요한 역할을 하는데, 그 비중이 비교적 

변동이 없었다. 한편 한국과 멕시코에서는 그 비중이 증가하였다

(그림 7.10).

글로벌 금융 및 경제 위기 이후 몇 년 동안, 가계직접부담으로 

조달된 의료비의 비중은 그리스(6%p), 포르투갈(5%p), 스페인

(3%p) 등 몇몇 유럽 국가에서 증가하였다(그림 7.11). 이는 

본인부담의 도입이나 확대 또는 상환 기준의 인상 등 공공 

예산의 균형을 위해 도입된 정책의 결과일 수 있다. 반면 

칠레와 한국에서는, 가계직접부담의 비중이 지난 15년 간 

점차 낮아져왔다. 2020년 의료비의 예비 추정치를 살펴보면 

민간 자금으로 조달되는 의료비 지출이 감소한 것으로 보인다. 
이는 코로나19의 영향으로 치과 치료와 일반 의약품과 같이 

민간 지출 비중이 더 큰 부문에서 의료 활동이 감소했기 때문이다. 
동시에, 많은 OECD 국가에서 코로나19와 관련된 추가 비용을 

충당하기 위해 보건의료에 대한 예산 할당을 높였다(OECD, 
2021[4]).

정의 및 비교가능성

의료비 재원은 재원제도(financing scheme: 사람들이 의료 

서비스 비용을 지불하고 서비스를 받는 재원 조달방식, 예: 사회

건강보험), 재원기관(financing agents: 재원제도를 관리하는 

조직, 예: 사회보험기관), 및 재원제도의 수입 유형(예: 사회보험료)의 

관점에서 분석할 수 있다. 여기서 “재원(financing)”은 보건계정

체계(OECD, Eurostat, WHO, 2017[1])에 정의된 재원제도

(financing scheme)의 의미로 사용되며, 정부 제도, 의무가입 

건강보험, 임의가입 건강보험 및 민간자금(가계직접부담금, 

NGO, 민간기업 등)을 포함한다. 가계직접부담은 환자가 직접 

지불하는 지출이다. 여기에는 비용분담이 포함되고, 일부 국가의 

경우 의료 공급자에 대한 비공식적 지불액의 추정치도 포함된다.
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그림 7.9. 재원조달 유형별 의료비, 2019년(또는 최근 연도)

1. 민간의료보험 회사가 지불한 의료비는 의무건강보험으로 분류되었다. “기타” 범주는 NGO, 고용주, 비거주자 제도 및 기타 제도의 재원조

달을 의미한다.
출처: OECD Health Statistics 2021.

그림 7.10. 임의가입 건강보험 지출 비율, 일부 국가, 

2005년~2019년

멕시코
캐나다

슬로베니아
한국

스페인
OECD26

출처: OECD Health Statistics 2021.

그림 7.11. 가계직접부담 비율, 일부 국가, 

2005년~2019년

포르투갈

스페인

그리스

한국

칠레

OECD34

출처: OECD Health Statistics 2021.

정부 제도 의무의료보험 임의의료보험 가계직접부담 기타
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개인이나 인구집단은 다양한 자금 조달방식을 통해 의료 

서비스를 받는다. 여기에는 일련의 제3자 (지불)제도가 포함

되지만, 관례상 가계의 직접 지불도 포함된다. ‘정부재원 제도

(Government financing schemes)’는, 국가나 지역 차원에서 

또는 특정 인구 집단을 위해 조직되어, 거주 기준으로 개인에게 

의료 수혜 자격을 부여하며, OECD 회원국 중 절반에 가까운 

국가에서 의료비 보장의 주요 메커니즘을 구성한다. 나머지 

주요 자금 조달 방식은 (공공 또는 민간 자격을 통해 관리되는) 
일종의 의무가입 건강보험이다. 가계지출(본인부담지출)은, 
전액 재량적 부담의 형태이든 일부 비용 분담 방식이든 함께, 
전체 의료비의 상당한 부분을 차지한다. 마지막으로, 다양한 

형태의 임의가입 건강보험은 몇몇 국가에서 중요한 재원의 

역할을 한다.

‘정부제도(Government schemes)’ 또는 건강보험을 통한 

의무적 또는 자동적 보장은 OECD 국가에서 재원조달의 대부

분을 차지한다(그림 7.9). 종합해 볼 때, 2019년 전체 의료비의 

4분의 3이 이러한 유형의 의무적 재원제도를 통해 충당되었다. 
노르웨이, 덴마크, 스웨덴, 아이슬란드, 영국에서는 중앙, 지역 

또는 지방 정부 제도가 국가 의료비의 80% 이상을 차지한다. 
독일, 일본, 프랑스 및 네덜란드에서는 지출의 75% 이상이 

의무가입 건강보험을 통해 보장되었다. 독일과 일본은 포괄적인 

사회건강보험에 의존하지만, 프랑스는 2016년 특정 고용 조건

에서 의무화가 된 민간 의료보험 제도로 공공 의료보험을 

보충한다.

미국에서는 2019년, 메디케이드(Medicaid)와 같은 연방 및 

주 정부의 프로그램이 전체 의료비의 약 4분의 1을 조달하였다. 
지출의 거의 60%가 의무가입 보험제도에 의한 것으로 분류

되었지만, 이는 매우 상이한 제도를 포함한다. 메디케어

(Medicare)와 같은 연방 건강보험 제도는 전체 지출의 4분의 

1을 충당하지만, 이 범주에 속하는 대부분의 지출은 민간 

의료보험과 관련이 있었다. 민간 의료보험은 전체 의료비의 

3분의 1을 차지하며, 건강보험개혁법(Affordable Care Act)에 

따라 개인이 강제로 보험에 가입해야 하므로 의무적인 것으로 

간주된다.

가계직접부담은 OECD 국가의 2019년 전체 의료비 중 5분의 
1을 조달했는데, GDP가 증가함에 따라 그 비중은 대체적으로 

감소했다. 멕시코(42%), 라트비아(37%), 그리스(36%), 칠레

(33%)에서 가계직접부담이 전체 의료비의 3분의 1 이상을 

차지한 반면, 프랑스에서는 10% 미만이었다. 가계직접부담 

의료비는 러시아와 중국에서도 35% 이상이었고, 인도에서는 

60%를 넘었다.

보편적 의료보장을 지향하여, 많은 OECD 국가들이 최근 

수십 년간 정부 또는 의무가입 보험제도에 의한 지출을 늘려

왔다. 그 결과, 일부 국가에서는 개인 및 임의가입 보험제도가 

지불하는 의료비의 비중이 상당히 감소하였다. 따라서 이러한 

두 제도가 충당하는 의료비의 비중은 OECD 국가 전체적으로는 
2003년 28%에서 2019년 25%로 약간 감소했다. 반면에 국가 

내에서는 현저한 변동성이 있었다. 슬로베니아와 캐나다에서는, 
임의가입건강보험이 중요한 역할을 하는데, 그 비중이 비교적 

변동이 없었다. 한편 한국과 멕시코에서는 그 비중이 증가하였다

(그림 7.10).

글로벌 금융 및 경제 위기 이후 몇 년 동안, 가계직접부담으로 

조달된 의료비의 비중은 그리스(6%p), 포르투갈(5%p), 스페인

(3%p) 등 몇몇 유럽 국가에서 증가하였다(그림 7.11). 이는 

본인부담의 도입이나 확대 또는 상환 기준의 인상 등 공공 

예산의 균형을 위해 도입된 정책의 결과일 수 있다. 반면 

칠레와 한국에서는, 가계직접부담의 비중이 지난 15년 간 

점차 낮아져왔다. 2020년 의료비의 예비 추정치를 살펴보면 

민간 자금으로 조달되는 의료비 지출이 감소한 것으로 보인다. 
이는 코로나19의 영향으로 치과 치료와 일반 의약품과 같이 

민간 지출 비중이 더 큰 부문에서 의료 활동이 감소했기 때문이다. 
동시에, 많은 OECD 국가에서 코로나19와 관련된 추가 비용을 

충당하기 위해 보건의료에 대한 예산 할당을 높였다(OECD, 
2021[4]).

정의 및 비교가능성

의료비 재원은 재원제도(financing scheme: 사람들이 의료 

서비스 비용을 지불하고 서비스를 받는 재원 조달방식, 예: 사회

건강보험), 재원기관(financing agents: 재원제도를 관리하는 

조직, 예: 사회보험기관), 및 재원제도의 수입 유형(예: 사회보험료)의 

관점에서 분석할 수 있다. 여기서 “재원(financing)”은 보건계정

체계(OECD, Eurostat, WHO, 2017[1])에 정의된 재원제도

(financing scheme)의 의미로 사용되며, 정부 제도, 의무가입 

건강보험, 임의가입 건강보험 및 민간자금(가계직접부담금, 

NGO, 민간기업 등)을 포함한다. 가계직접부담은 환자가 직접 

지불하는 지출이다. 여기에는 비용분담이 포함되고, 일부 국가의 

경우 의료 공급자에 대한 비공식적 지불액의 추정치도 포함된다.
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그림 7.12. 공공재원 의료비의 비중, 2019년(또는 최근 연도)

정부 이전지출 사회보험 부담금

1. 공공재원은 정부제도와 사회건강보험에 의한 지출을 사용하여 계산된다.
출처: OECD Health Statistics 2021.

그림 7.13. 총 정부지출 중 공공재원 의료비의 비중, 2019년(또는 최근 연도)

1. 정부 지출에는 정부제도와 사회건강보험에 의한 지출이 포함된다.
출처: OECD Health Statistics 2021.

그림 7.14. 의무가입건강보험의 자금 출처, 2019년(또는 최근 연도)

정부의 이전지출 사회보험 부담금 의무 선급금 기타

주: 괄호 안의 숫자는 총 지출에 의무가입건강보험이 기여한 비율을 나타낸다. “기타”에는 기타 국내 수입 및 직접 해외 이전(direct foreign 
transfers)이 포함된다. 반올림으로 인해 백분율의 합계는 100%가 아닐 수 있다.

출처: OECD Health Statistics 2021.
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하여 의료를 구매하지만(“재원조달 유형별 의료비” 지표 참조), 
이러한 지출을 위한 재원 조달에 필요한 수입은 다양한 출처

(정부수입, 사회기여금, 보험료 등)를 가진다. 이러한 자금 

출처부터 제도에 이르기까지 재무 흐름을 분석하면 의료의 

최종적인 자금 조달방식과 경제 부문별 전반적인 부담을 더욱 

포괄적으로 이해할 수 있다.

‘정부제도(Government schemes)’의 자금조달은 주로 (세금 

및 부담금 등의) 일반 세입으로부터 오며, 이는 다시 예산 

및 할당 절차를 거치게 된다. 하지만, 정부는 특정 인구 집단의 

기여금(보험료)에 대한 지원이나 보험기금에 대한 일반 예산

지원을 통해 사회건강보험에 기여할 수도 있다. 각 개인은 

정기 보험료를 지급하여 민간 의료보험을 구입할 수 있다. 
하지만 보험료의 일부는 고용주가 지불하거나 정부의 보조를 

받을 수 있다. 개인은 또한, 가계소득을 사용하여 서비스 대가의 
전부를 지급하거나 제3자 재원제도의 비용분담 일부를 지급함

으로써, 의료에 대한 재원조달을 직접 할 수 있다. 기타 의료 

재원제도(예: 비영리 또는 기업 제도)는 기부금을 받거나, 
투자 또는 기타 상업적 운영을 통해 수입을 창출할 수 있다. 
마지막으로, 대부분의 OECD 국가에서는 제한적이긴 하지만, 
자금이 외국 정부나 개발 파트너 간의 양자협약을 통해 해외로

부터 올 수 있다.

전체 공공재원은 정부 이전 지출 및 모든 사회적 기여금의 

합으로 정의될 수 있다. 민간재원은 임의가입 및 의무가입 

보험에 대한 보험료와 가계 또는 기업의 기타 자금으로 구성된다. 
OECD 국가에서는 평균적으로 공공재원이 2019년 의료비의 

약 71%를 조달했다(그림 7.12). 노르웨이, 스웨덴, 덴마크와 

같이 ‘정부재원 제도(Government financing schemes)’가 기본 

메커니즘인 경우, 공공재원은 의료비의 80% 이상을 조달했다. 
다른 국가에서는 정부가 대부분의 의료 서비스를 직접 지불

하지 않고, 이전 지출과 보조금을 제공한다(Mueller 및 

Morgan, 2017[5]). 예를 들어 독일에서는 의료비의 약 7%만이 

정부 제도에서 직접 나왔다. 하지만 공공기관 및 사회보험기금

으로의 정부이전지출은, 직원과 고용주가 부담해야 하는 사회

보험기여금과 함께, 여전히 의료비의 많은 부분(전체의 78%)이 
공적으로 조달되고 있음을 의미한다.

정부는 여러 공공 서비스의 재원을 조달하며, 의료는 교육, 
국방, 주택 등의 다른 부문과 경쟁한다. 의료의 공적재원 수준은 
보건의료제도의 유형, 인구통계학적 구성, 정부정책과 같은 

요인에 의해 결정된다. 예산의 우선순위는 정치적 의사결정과 

경제적 영향으로 인해 해마다 바뀔 수 있다. 의료비의 (정부 

이전지출 및 사회보험기여금을 통한) 공적재원은 2019년 

OECD 국가의 총 정부 지출에서 평균 15%를 차지하였다(그림 

7.13). 코스타리카, 일본, 미국, 아일랜드, 독일에서는 공공 

지출의 약 20% 이상이 의료비와 관련이 있었다. 반면에, 멕시코, 
그리스, 헝가리, 터키는 정부 지출의 약 10%를 의료 서비스에 

할당하였다. 모든 OECD 국가는 코로나19의 충격을 해결하기 

위한 정부 대응책의 일환으로 2020년 예산 할당을 확대하고 

수정하였다. 보건 부문에 할당된 공공재원이 증가했지만, 이러한 
증가폭은 일반적으로 경제 정지상태로 고통받은 기업에 제공

되는 보조금보다는 적은 수준이었다.

많은 국가들은, 사회건강보험 또는 민간보험을 통해, 의무가입 

건강보험제도를 갖추고 있다. 하지만, 이러한 제도 유형의 

수입 구성은 상당히 다양하다(그림 7.14). 수입원으로서의 

정부 이전지출의 중요성은 국가마다 크게 다를 수 있다. 평균적

으로 재원조달의 약 4분의 3은 주로 직원과 고용주가 분담하는 

사회기여금(또는 보험료)에서 오지만, 약 4분의 1은 여전히, 
특정 집단(예: 빈곤층 또는 실업자)을 대신해서 또는 일반 

지원으로서 이루어지는, 정부 이전지출에서 온다. 헝가리에서는 

정부 이전지출이 사회건강보험 의료비의 64%를 지원하였다. 
폴란드, 슬로베니아, 코스타리카에서는 이 비율이 5% 미만

이었고, 사회보험 기여금이 주요 자금 출처였다.

정의 및 비교가능성

의료 재원제도(financing scheme)는 의료보장 인구 집단의 

의료비를 지불하기 위해 수입을 올린다. 일반적으로 재원제도는 

정부 이전지출, 사회보험 기여금, 임의 또는 의무 건강보험 선납금

(예: 보험료), 기타 국내 수입, 해외 수입(예: 개발 원조의 일부)을 

받을 수 있다.

재원제도(financing scheme)의 수입은 특정 연도의 지출과 

거의 일치하기 어려우므로, 기금의 흑자나 적자가 발생한다. 실제로 

대부분의 국가는 제도별 수입 구성을 제도의 지출에 비례 적용하므로 

이를 통해 회계 기간에 자금이 어떻게 조달되었는지 알 수 있다.

총 정부지출은 국민계정체계에 정의되어 있다. 보건계정체계

(OECD/Eurostat/WHO, 2017[1])의 방법론을 사용할 때, 공공

의료비는 정부의 이전지출(국내), 정부의 이전지출(해외), 사회보험 

기여금의 합과 같다. 수입 측면의 정보가 없는 경우 ‘정부재원제도

(government financing schemes)’와 사회건강보험의 합계가 

대신 사용된다.
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그림 7.12. 공공재원 의료비의 비중, 2019년(또는 최근 연도)

정부 이전지출 사회보험 부담금

1. 공공재원은 정부제도와 사회건강보험에 의한 지출을 사용하여 계산된다.
출처: OECD Health Statistics 2021.

그림 7.13. 총 정부지출 중 공공재원 의료비의 비중, 2019년(또는 최근 연도)

1. 정부 지출에는 정부제도와 사회건강보험에 의한 지출이 포함된다.
출처: OECD Health Statistics 2021.

그림 7.14. 의무가입건강보험의 자금 출처, 2019년(또는 최근 연도)

정부의 이전지출 사회보험 부담금 의무 선급금 기타

주: 괄호 안의 숫자는 총 지출에 의무가입건강보험이 기여한 비율을 나타낸다. “기타”에는 기타 국내 수입 및 직접 해외 이전(direct foreign 
transfers)이 포함된다. 반올림으로 인해 백분율의 합계는 100%가 아닐 수 있다.

출처: OECD Health Statistics 2021.
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하여 의료를 구매하지만(“재원조달 유형별 의료비” 지표 참조), 
이러한 지출을 위한 재원 조달에 필요한 수입은 다양한 출처

(정부수입, 사회기여금, 보험료 등)를 가진다. 이러한 자금 

출처부터 제도에 이르기까지 재무 흐름을 분석하면 의료의 

최종적인 자금 조달방식과 경제 부문별 전반적인 부담을 더욱 

포괄적으로 이해할 수 있다.

‘정부제도(Government schemes)’의 자금조달은 주로 (세금 

및 부담금 등의) 일반 세입으로부터 오며, 이는 다시 예산 

및 할당 절차를 거치게 된다. 하지만, 정부는 특정 인구 집단의 

기여금(보험료)에 대한 지원이나 보험기금에 대한 일반 예산

지원을 통해 사회건강보험에 기여할 수도 있다. 각 개인은 

정기 보험료를 지급하여 민간 의료보험을 구입할 수 있다. 
하지만 보험료의 일부는 고용주가 지불하거나 정부의 보조를 

받을 수 있다. 개인은 또한, 가계소득을 사용하여 서비스 대가의 
전부를 지급하거나 제3자 재원제도의 비용분담 일부를 지급함

으로써, 의료에 대한 재원조달을 직접 할 수 있다. 기타 의료 

재원제도(예: 비영리 또는 기업 제도)는 기부금을 받거나, 
투자 또는 기타 상업적 운영을 통해 수입을 창출할 수 있다. 
마지막으로, 대부분의 OECD 국가에서는 제한적이긴 하지만, 
자금이 외국 정부나 개발 파트너 간의 양자협약을 통해 해외로

부터 올 수 있다.

전체 공공재원은 정부 이전 지출 및 모든 사회적 기여금의 

합으로 정의될 수 있다. 민간재원은 임의가입 및 의무가입 

보험에 대한 보험료와 가계 또는 기업의 기타 자금으로 구성된다. 
OECD 국가에서는 평균적으로 공공재원이 2019년 의료비의 

약 71%를 조달했다(그림 7.12). 노르웨이, 스웨덴, 덴마크와 

같이 ‘정부재원 제도(Government financing schemes)’가 기본 

메커니즘인 경우, 공공재원은 의료비의 80% 이상을 조달했다. 
다른 국가에서는 정부가 대부분의 의료 서비스를 직접 지불

하지 않고, 이전 지출과 보조금을 제공한다(Mueller 및 

Morgan, 2017[5]). 예를 들어 독일에서는 의료비의 약 7%만이 

정부 제도에서 직접 나왔다. 하지만 공공기관 및 사회보험기금

으로의 정부이전지출은, 직원과 고용주가 부담해야 하는 사회

보험기여금과 함께, 여전히 의료비의 많은 부분(전체의 78%)이 
공적으로 조달되고 있음을 의미한다.

정부는 여러 공공 서비스의 재원을 조달하며, 의료는 교육, 
국방, 주택 등의 다른 부문과 경쟁한다. 의료의 공적재원 수준은 
보건의료제도의 유형, 인구통계학적 구성, 정부정책과 같은 

요인에 의해 결정된다. 예산의 우선순위는 정치적 의사결정과 

경제적 영향으로 인해 해마다 바뀔 수 있다. 의료비의 (정부 

이전지출 및 사회보험기여금을 통한) 공적재원은 2019년 

OECD 국가의 총 정부 지출에서 평균 15%를 차지하였다(그림 

7.13). 코스타리카, 일본, 미국, 아일랜드, 독일에서는 공공 

지출의 약 20% 이상이 의료비와 관련이 있었다. 반면에, 멕시코, 
그리스, 헝가리, 터키는 정부 지출의 약 10%를 의료 서비스에 

할당하였다. 모든 OECD 국가는 코로나19의 충격을 해결하기 

위한 정부 대응책의 일환으로 2020년 예산 할당을 확대하고 

수정하였다. 보건 부문에 할당된 공공재원이 증가했지만, 이러한 
증가폭은 일반적으로 경제 정지상태로 고통받은 기업에 제공

되는 보조금보다는 적은 수준이었다.

많은 국가들은, 사회건강보험 또는 민간보험을 통해, 의무가입 

건강보험제도를 갖추고 있다. 하지만, 이러한 제도 유형의 

수입 구성은 상당히 다양하다(그림 7.14). 수입원으로서의 

정부 이전지출의 중요성은 국가마다 크게 다를 수 있다. 평균적

으로 재원조달의 약 4분의 3은 주로 직원과 고용주가 분담하는 

사회기여금(또는 보험료)에서 오지만, 약 4분의 1은 여전히, 
특정 집단(예: 빈곤층 또는 실업자)을 대신해서 또는 일반 

지원으로서 이루어지는, 정부 이전지출에서 온다. 헝가리에서는 

정부 이전지출이 사회건강보험 의료비의 64%를 지원하였다. 
폴란드, 슬로베니아, 코스타리카에서는 이 비율이 5% 미만

이었고, 사회보험 기여금이 주요 자금 출처였다.

정의 및 비교가능성

의료 재원제도(financing scheme)는 의료보장 인구 집단의 

의료비를 지불하기 위해 수입을 올린다. 일반적으로 재원제도는 

정부 이전지출, 사회보험 기여금, 임의 또는 의무 건강보험 선납금

(예: 보험료), 기타 국내 수입, 해외 수입(예: 개발 원조의 일부)을 

받을 수 있다.

재원제도(financing scheme)의 수입은 특정 연도의 지출과 

거의 일치하기 어려우므로, 기금의 흑자나 적자가 발생한다. 실제로 

대부분의 국가는 제도별 수입 구성을 제도의 지출에 비례 적용하므로 

이를 통해 회계 기간에 자금이 어떻게 조달되었는지 알 수 있다.

총 정부지출은 국민계정체계에 정의되어 있다. 보건계정체계

(OECD/Eurostat/WHO, 2017[1])의 방법론을 사용할 때, 공공
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그림 7.15. 서비스 유형별 의료비, 2019년(또는 최근 연도)

입원환자 진료¹ 외래환자 진료² 장기요양보호 의료용품 집단 서비스³

주: 경상 의료비에서 치료/재활서비스가 차지하는 비율에 따라 국가의 순위를 정하였다.
1. 입원 및 당일 진료에서의 근치적 치료/재활서비스를 의미한다. 2. 재가서비스 및 보조서비스가 포함된다. 3. 예방 및 행정을 의미하며, 
알 수 없거나 할당되지 않은 서비스를 포함한다.
출처: OECD Health Statistics 2021.

그림 7.16. 일부 서비스 의료비의 연간 증가율(실질), OECD 평균, 2009년~2013년 및 2013년~2019년
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출처: OECD Health Statistics 2021.
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의료비의 추정치는 포함하는 의료서비스 및 의료재화의 

범위를 정하는 공통의 경계를 기반으로 산출된다. 이들 항목은 

해당 목적 또는 제공 양식에 따라 상위 의료 범주로 합쳐진다. 
모든 OECD 국가에서 치료 및 재활서비스는 의료비의 태반을 

구성하고, 입원 및 외래서비스를 통해 주로 제공된다. 이 두 

범주는 보통 전체 의료비의 60%를 차지한다(그림 7.15). 의료 

재화(대부분 의약품)는 추가로 19%를 차지하고, 이어서 장기

요양돌봄(LTC) 서비스 지출 비율이 증가하여, 2019년 의료비의 
평균 약 15%를 차지하였다. 나머지 부분은 예방의료와 함께 

보건의료제도 행정 및 전반적인 거버넌스가 차지하는데, 질병 

예방에 대한 지출은 평균 2.7%에 불과하다. 지출의 수준과 

구조는 의료 공급자 간 진료 방식과 우선 순위, 투입 비용 

및 인구집단 수요 등의 요인으로 인해 국가마다 다를 수 있다.

그리스는 2019년 입원환자 서비스에 할당된 의료비 비중이 

44%로 OECD 회원국에서 가장 높았다. 이는 다음 상위 국가인 

벨기에와 폴란드보다 꽤 높은 수치이며 OECD 평균보다 15% 
이상 높다. 반면 많은 북유럽 국가, 캐나다 및 네덜란드에서 

보고한 입원서비스 지출 비중은 훨씬 낮아 전체 의료비의 

약 20~25% 수준이었다.

외래서비스는 일반의 및 전문의 외래서비스와 치과 진료를 

포함하는 상위 범주를 구성하지만, 재가 치료와 보조서비스도 

포함한다. 이러한 모든 범주를 포함할 때, 포르투갈 및 이스라

엘에서 외래서비스에 지출되는 비용은 전체 의료비의 거의 

절반에 해당했다. 이에 비해 2019년 OECD 평균은 33% 수준이

었다. 입원서비스의 비중이 상대적으로 높기 때문에 그리 

놀라운 것은 아니지만, 그리스와 벨기에의 외래서비스에 대한 

지출 비중은 전체 의료비 지출의 4분의 1 미만으로 가장 낮은 

수준이었다.

세 번째로 큰 의료비 범주는 의료재화다. 의약품과 같은 

국제적 재화는 국가 간의 가격 차이가 지역별로 제공되는 

서비스에 비해 적은 경향이 있다("의료 부문의 가격" 지표 

참조). 그 결과, 저소득 국가에서 의료재화(의약품 포함)에 

대한 지출이 의료비에서 차지하는 비중이 서비스의 비중보다 

더 높은 경우가 많다. 따라서 2019년 헝가리와 슬로바키아에서는 

의료재화에 대한 지출이 전체 의료비의 거의 3분의 1을 차지

하였다. 반면, 덴마크, 노르웨이, 네덜란드에서는 그 비중이 

전체 의료비의 약 10%로 훨씬 낮았다.

LTC 서비스에 대한 지출은 평균적으로 의료비의 15%를 

차지했지만, 이 평균치에는 고령층 및 피부양층 인구집단의 

의료 보장을 위한 자원 구성이 OECD 국가 사이에 큰 차이가 

있다는 점이 감추어져 있다.  노르웨이, 스웨덴 및 네덜란드와 

같이 공식적인 제도를 마련한 국가에서는 전체 의료비 중 

4분의 1 이상이 LTC 서비스와 관련될 것이다. 그러나 남부, 
중부 및 동부 유럽 등 LTC 부문이 보다 비공식적인 나라에서는 

LTC에 대한 지출 비중이 훨씬 낮다. 일반적으로 그리스, 
포르투갈, 헝가리, 라트비아, 슬로바키아의 경우 대략 5% 미만

이다.

경제 위기 이후 전반적인 침체를 겪은 후, 초기에는 매우 

온건한 수준이었지만, 2011년부터 전체 의료비는 다시 증가세를 
탔다(“GDP 대비 의료비” 지표 참조). 경제 위기를 겪는 동안 

많은 정부에서 현장의 의료서비스를 보호하는 동시에 보건

의료제도의 비용 절감을 모색하였다(Morgan and Astolfi, 2013 
[6]). 그 결과, 2009년~2013년 사이, 많은 국가에서 치료서비스 

관련 지출이 광범위하게 유지되었으며, 의약품 및 예방 서비스에 
대한 지출은 눈에 띄게 감소하였다(그림 7.16). 

그러나 2013년부터 2019년까지 거의 모든 의료 기능 항목에 

대한 지출 증가세가 반등하였다. 특히 외래서비스의 경우, 
평균 증가율이 두 배 이상(연간 1.3%에서 3.4%로)이 되었고, 
반면에, 입원서비스 지출은 2.1%, 의약품 지출은 1.3%, 예방 

서비스는 연간 2.5% 증가하였다. 특히 LTC에 대한 지출은 

2003년 이후 꾸준한 증가세를 이어가고 있다. LTC 서비스에 

대한 수요는 OECD 국가 인구가 고령화됨에 따라 계속 증가하고 
있다. 2020년에 전례 없이 높은 증가율 예측에 영향을 준 

여러 요인("1인당 의료비" 지표 참조)은 아직 명확하게 확인되지 
않았지만, 많은 국가에서 입원서비스 지출 급증이 이에 기여했을 
것으로 예상한다.

정의 및 비교가능성

보건계정체계(OECD, Eurostat, WHO, 2017[1])는 기능적 

관점에서 보건의료제도의 범위를 정의하며, 의료 기능은 다양한 

유형의 의료서비스와 재화를 의미한다. 경상의료비는 개인의료

서비스(치료서비스, 재활서비스, 장기요양돌봄, 보조서비스, 의료

재화)와 집합적 서비스(예방서비스 및 공중보건서비스, 행정. 단, 

의료 공급자 수준이 아닌 전체 보건의료제도의 거버넌스와 행정)로 

구성된다. 치료서비스, 재활서비스, 장기요양돌봄은 또한 제공 

양식(입원, 당일 진료, 외래, 가정 진료)에 따라 분류할 수 있다.

실질 증가율을 계산하는 데 AIC 디플레이터가 사용된다.
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그림 7.15. 서비스 유형별 의료비, 2019년(또는 최근 연도)

입원환자 진료¹ 외래환자 진료² 장기요양보호 의료용품 집단 서비스³

주: 경상 의료비에서 치료/재활서비스가 차지하는 비율에 따라 국가의 순위를 정하였다.
1. 입원 및 당일 진료에서의 근치적 치료/재활서비스를 의미한다. 2. 재가서비스 및 보조서비스가 포함된다. 3. 예방 및 행정을 의미하며, 
알 수 없거나 할당되지 않은 서비스를 포함한다.
출처: OECD Health Statistics 2021.

그림 7.16. 일부 서비스 의료비의 연간 증가율(실질), OECD 평균, 2009년~2013년 및 2013년~2019년

연간 실질 성장률(%)

입원환자 진료 외래환자 진료 장기요양보호 의약품 예방 행정

출처: OECD Health Statistics 2021.

7장 의료비 ❙ 6. 서비스 유형별 의료비

194
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LTC에 대한 지출 비중이 훨씬 낮다. 일반적으로 그리스, 
포르투갈, 헝가리, 라트비아, 슬로바키아의 경우 대략 5% 미만

이다.

경제 위기 이후 전반적인 침체를 겪은 후, 초기에는 매우 

온건한 수준이었지만, 2011년부터 전체 의료비는 다시 증가세를 
탔다(“GDP 대비 의료비” 지표 참조). 경제 위기를 겪는 동안 

많은 정부에서 현장의 의료서비스를 보호하는 동시에 보건

의료제도의 비용 절감을 모색하였다(Morgan and Astolfi, 2013 
[6]). 그 결과, 2009년~2013년 사이, 많은 국가에서 치료서비스 

관련 지출이 광범위하게 유지되었으며, 의약품 및 예방 서비스에 
대한 지출은 눈에 띄게 감소하였다(그림 7.16). 

그러나 2013년부터 2019년까지 거의 모든 의료 기능 항목에 

대한 지출 증가세가 반등하였다. 특히 외래서비스의 경우, 
평균 증가율이 두 배 이상(연간 1.3%에서 3.4%로)이 되었고, 
반면에, 입원서비스 지출은 2.1%, 의약품 지출은 1.3%, 예방 

서비스는 연간 2.5% 증가하였다. 특히 LTC에 대한 지출은 

2003년 이후 꾸준한 증가세를 이어가고 있다. LTC 서비스에 

대한 수요는 OECD 국가 인구가 고령화됨에 따라 계속 증가하고 
있다. 2020년에 전례 없이 높은 증가율 예측에 영향을 준 

여러 요인("1인당 의료비" 지표 참조)은 아직 명확하게 확인되지 
않았지만, 많은 국가에서 입원서비스 지출 급증이 이에 기여했을 
것으로 예상한다.

정의 및 비교가능성

보건계정체계(OECD, Eurostat, WHO, 2017[1])는 기능적 

관점에서 보건의료제도의 범위를 정의하며, 의료 기능은 다양한 

유형의 의료서비스와 재화를 의미한다. 경상의료비는 개인의료

서비스(치료서비스, 재활서비스, 장기요양돌봄, 보조서비스, 의료

재화)와 집합적 서비스(예방서비스 및 공중보건서비스, 행정. 단, 

의료 공급자 수준이 아닌 전체 보건의료제도의 거버넌스와 행정)로 

구성된다. 치료서비스, 재활서비스, 장기요양돌봄은 또한 제공 

양식(입원, 당일 진료, 외래, 가정 진료)에 따라 분류할 수 있다.

실질 증가율을 계산하는 데 AIC 디플레이터가 사용된다.
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그림 7.17. 일차의료 지출의 경상의료비 비중, 2019년(또는 최근 연도)

일반 진료 치과 진료 가정 기반 근치적 치료 예방

출처: OECD Health Statistics 2021.

그림 7.18. 통원서비스 공급자가 제공하는 기본의료서비스에 대한 지출 비중, 2019년(또는 최근 연도)

%

출처: OECD Health Statistics 2021.
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일차의료는 효율적이고 사람 중심적이고 형평성 있는 보건

의료제도의 초석이다. 일차의료 강화는 진료 협력 및 건강 

수준을 높이고, 병원 및 보건의료제도의 기타 부분에서 발생

하는 불필요한 입원 및 관련 비용을 줄임으로써, 지출 낭비를 

줄이는 효과적인 방법이다. 그러나 많은 OECD 국가에서 일차

의료는 아직 이러한 잠재력을 완전히 발휘하지 못하였다

(OECD, 2020[7]).

일차의료는 다양한 유형의 서비스 및 공급자에 걸쳐 이루어

지는 복잡한 개념이다. 어떤 서비스 또는 공급자를 포함해야 

하는지에 대한 명확한 합의가 없으며, 국가가 수행해야 할 

활동에 대해 국가마다 견해가 다를 수 있다. 여기에서 일차의료

는 통원서비스 공급자가 제공하는 예방 서비스뿐만 아니라 

일반 외래, 치과 및 재가서비스를 포괄하는 일련의 서비스

(통칭하여, "기본의료서비스(basic care services)")에 대해 
보고된 지출 추정치를 활용한다. 즉, 동일한 서비스가 병원에서 
또는 외래 전문의 진료로 제공되면 포함하지 않는다. 이 값을 

대리 측정치로 사용할 때, 일차의료는 OECD 국가에서 평균 

약 13%를 차지하는데, 국가에 따라 차이가 나서 룩셈부르크, 
네덜란드, 슬로바키아, 스위스는 10% 이하이고 폴란드, 호주, 
리투아니아, 에스토니아는 17% 이상이다(그림 7.17). 많은 

OECD 국가에서 전체 의료비 대비 일차의료비 지출의 비율은 

지난 5년간 비교적 일정한 수준을 유지했는데, 이는 전체 

의료비에 따라 지출이 증가하는 것을 시사한다. 이에 대한 

예외는 리투아니아와 라트비아로, 이들 국가에서는 일차의료비 
지출이 지난 5년 동안 약 1% 증가했고, 스페인, 핀란드, 호주의 

경우, 2013년 이후 이 비율이 감소하였다.

평균적으로 OECD 국가에서 일차의료비의 절반은 일반 

외래서비스에 대한 지출이고, 추가로 38%는 치과 의료 관련 

지출이다. 일차의료비에서 예방서비스(8%)와 일반임상의

(GP)나 간호사의 재가방문(3%)이 차지하는 비중은 훨씬 낮다. 
하지만 예방 활동과 관련된 서비스는 종종 일반 외래 진찰과 

구별하기 어려울 수 있다. 국가별 수준에서 살펴보면 호주, 
멕시코, 폴란드의 경우 통원서비스 공급자가 제공하는 일반 

외래서비스의 비중이 특히 높아 전체 의료비의 약 12%에 

달한다. 캐나다, 스위스, 오스트리아, 독일, 룩셈부르크에서 

일반 외래서비스에 대한 지출은 전체 의료비의 5% 미만으로 

훨씬 낮은 수준이다(그림 7.17).

리투아니아와 에스토니아의 경우 전체 의료비 중 일차의료비 

비중이 큰 것은, 일차의료비의 절반을 차지하는 치과 진료비로 

설명할 수 있다. 양국에서 모두 치과 진료가 전체 의료 예산의 

9%를 차지하며 OECD평균의 거의 2배 수준이다. 이에 비해 

폴란드, 벨기에, 네덜란드, 영국의 경우 치과 진료비는 전체 

의료비 지출의 약 3%에 불과하다.

위에서 설명한 “기본의료서비스”는 병원을 비롯한 다양한 

환경에서 제공될 수 있다. 이러한 서비스에 대한 의료비 중 

어느 정도가 통원서비스 공급자에 의해서 이루어지는지가 

배분적 효율성의 기본 척도로 해석될 수 있다. “기본의료서비

스”에는 통원서비스 공급자가 가장 적합하기 때문이다. 그럼

에도 불구하고 OECD 국가에서 일차의료 조직의 모델이 다양

하기 때문에 해당 집계 수준에서의 국가 간 비교가능성은 

여전히 제한적이다. 예를 들어, 일부 국가에서는 병원 내에 

일차의료 전용 유니트를 설치했을 수도 있다. OECD 국가에서 

모든 기본의료서비스 지출의 80%는 통원서비스 공급자에 

의해 지출되고 있다(그림 7.18). 멕시코, 독일, 라트비아, 스페인, 
덴마크, 리투아니아, 벨기에에서 이 비율은 90% 이상이었지만 

룩셈부르크, 캐나다, 스위스에서는 70% 미만이었다.

정의 및 비교가능성

일차의료에 어느 정도 지출이 되었는지에 대한 국제 비교는 

지금까지 거의 없었다. 일반적으로 인정되는 정의와 적절한 자료 

수집 체계가 모두 없었기 때문이다. OECD는 데이터 전문가, 

임상 전문가 및 국제 파트너와 협업하여 일차 의료에 대한 지출을 

추정하는 방법론적 체계를 개발하였다. 여기에 제시된 결과는 

이 방법을 기반으로 한다(Mueller and Morgan, 2018[8]).

추정치는 보건계정체계 2011의 틀을 사용하여 제출된 자료를 

기반으로 한다. 다음의 기능은 기본의료 서비스(basic care 

services)로 식별된다.

∙ 일반 외래 치료서비스(예: 급성 또는 만성 치료를 위해 GP 

또는 간호사를 정기적으로 방문)

∙ 치과 외래 치료서비스(정기적인 관리 방문 및 보다 복잡한 

구강 치료 포함)

∙ 재가 서비스 - 주로 GP 또는 간호사의 가정 방문

∙ 예방서비스(예방접종 또는 건강 검진 등)

임상의사, 치과의사, 통원서비스센터 및 재가의료 서비스 공급자 

등의 통원서비스 공급자에 의해 기본의료서비스가 제공되는 경우, 

이는 일차의료 서비스의 대리척도로 간주될 수 있다. 이 대리 

척도는 복잡한 다차원 개념을 작동하기 위해 단순화된 접근 방식

이라는 점이 중요하다. 일차의료비 지출을 측정하는 대안적 대리 

척도에 의약품도 포함되지만, 약품비는 이 외 다른 곳에서 자세히 

분석되므로 여기서는 다루지 않는다("약제비" 지표 참조).

이 지표의 비교가능성은 여전히 제한적이며, 일반 외래서비스와 

전문의서비스를 구분하는 데 사용되는 국가의 역량과 방법에 따라 

달라진다.
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그림 7.17. 일차의료 지출의 경상의료비 비중, 2019년(또는 최근 연도)

일반 진료 치과 진료 가정 기반 근치적 치료 예방

출처: OECD Health Statistics 2021.

그림 7.18. 통원서비스 공급자가 제공하는 기본의료서비스에 대한 지출 비중, 2019년(또는 최근 연도)

%

출처: OECD Health Statistics 2021.
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일차의료는 효율적이고 사람 중심적이고 형평성 있는 보건

의료제도의 초석이다. 일차의료 강화는 진료 협력 및 건강 

수준을 높이고, 병원 및 보건의료제도의 기타 부분에서 발생

하는 불필요한 입원 및 관련 비용을 줄임으로써, 지출 낭비를 

줄이는 효과적인 방법이다. 그러나 많은 OECD 국가에서 일차

의료는 아직 이러한 잠재력을 완전히 발휘하지 못하였다

(OECD, 2020[7]).

일차의료는 다양한 유형의 서비스 및 공급자에 걸쳐 이루어

지는 복잡한 개념이다. 어떤 서비스 또는 공급자를 포함해야 

하는지에 대한 명확한 합의가 없으며, 국가가 수행해야 할 

활동에 대해 국가마다 견해가 다를 수 있다. 여기에서 일차의료

는 통원서비스 공급자가 제공하는 예방 서비스뿐만 아니라 

일반 외래, 치과 및 재가서비스를 포괄하는 일련의 서비스

(통칭하여, "기본의료서비스(basic care services)")에 대해 
보고된 지출 추정치를 활용한다. 즉, 동일한 서비스가 병원에서 
또는 외래 전문의 진료로 제공되면 포함하지 않는다. 이 값을 

대리 측정치로 사용할 때, 일차의료는 OECD 국가에서 평균 

약 13%를 차지하는데, 국가에 따라 차이가 나서 룩셈부르크, 
네덜란드, 슬로바키아, 스위스는 10% 이하이고 폴란드, 호주, 
리투아니아, 에스토니아는 17% 이상이다(그림 7.17). 많은 

OECD 국가에서 전체 의료비 대비 일차의료비 지출의 비율은 

지난 5년간 비교적 일정한 수준을 유지했는데, 이는 전체 

의료비에 따라 지출이 증가하는 것을 시사한다. 이에 대한 

예외는 리투아니아와 라트비아로, 이들 국가에서는 일차의료비 
지출이 지난 5년 동안 약 1% 증가했고, 스페인, 핀란드, 호주의 

경우, 2013년 이후 이 비율이 감소하였다.

평균적으로 OECD 국가에서 일차의료비의 절반은 일반 

외래서비스에 대한 지출이고, 추가로 38%는 치과 의료 관련 

지출이다. 일차의료비에서 예방서비스(8%)와 일반임상의

(GP)나 간호사의 재가방문(3%)이 차지하는 비중은 훨씬 낮다. 
하지만 예방 활동과 관련된 서비스는 종종 일반 외래 진찰과 

구별하기 어려울 수 있다. 국가별 수준에서 살펴보면 호주, 
멕시코, 폴란드의 경우 통원서비스 공급자가 제공하는 일반 

외래서비스의 비중이 특히 높아 전체 의료비의 약 12%에 

달한다. 캐나다, 스위스, 오스트리아, 독일, 룩셈부르크에서 

일반 외래서비스에 대한 지출은 전체 의료비의 5% 미만으로 

훨씬 낮은 수준이다(그림 7.17).

리투아니아와 에스토니아의 경우 전체 의료비 중 일차의료비 

비중이 큰 것은, 일차의료비의 절반을 차지하는 치과 진료비로 

설명할 수 있다. 양국에서 모두 치과 진료가 전체 의료 예산의 

9%를 차지하며 OECD평균의 거의 2배 수준이다. 이에 비해 

폴란드, 벨기에, 네덜란드, 영국의 경우 치과 진료비는 전체 

의료비 지출의 약 3%에 불과하다.

위에서 설명한 “기본의료서비스”는 병원을 비롯한 다양한 

환경에서 제공될 수 있다. 이러한 서비스에 대한 의료비 중 

어느 정도가 통원서비스 공급자에 의해서 이루어지는지가 

배분적 효율성의 기본 척도로 해석될 수 있다. “기본의료서비

스”에는 통원서비스 공급자가 가장 적합하기 때문이다. 그럼

에도 불구하고 OECD 국가에서 일차의료 조직의 모델이 다양

하기 때문에 해당 집계 수준에서의 국가 간 비교가능성은 

여전히 제한적이다. 예를 들어, 일부 국가에서는 병원 내에 

일차의료 전용 유니트를 설치했을 수도 있다. OECD 국가에서 

모든 기본의료서비스 지출의 80%는 통원서비스 공급자에 

의해 지출되고 있다(그림 7.18). 멕시코, 독일, 라트비아, 스페인, 
덴마크, 리투아니아, 벨기에에서 이 비율은 90% 이상이었지만 

룩셈부르크, 캐나다, 스위스에서는 70% 미만이었다.

정의 및 비교가능성

일차의료에 어느 정도 지출이 되었는지에 대한 국제 비교는 

지금까지 거의 없었다. 일반적으로 인정되는 정의와 적절한 자료 

수집 체계가 모두 없었기 때문이다. OECD는 데이터 전문가, 

임상 전문가 및 국제 파트너와 협업하여 일차 의료에 대한 지출을 

추정하는 방법론적 체계를 개발하였다. 여기에 제시된 결과는 

이 방법을 기반으로 한다(Mueller and Morgan, 2018[8]).

추정치는 보건계정체계 2011의 틀을 사용하여 제출된 자료를 

기반으로 한다. 다음의 기능은 기본의료 서비스(basic care 

services)로 식별된다.

∙ 일반 외래 치료서비스(예: 급성 또는 만성 치료를 위해 GP 

또는 간호사를 정기적으로 방문)

∙ 치과 외래 치료서비스(정기적인 관리 방문 및 보다 복잡한 

구강 치료 포함)

∙ 재가 서비스 - 주로 GP 또는 간호사의 가정 방문

∙ 예방서비스(예방접종 또는 건강 검진 등)

임상의사, 치과의사, 통원서비스센터 및 재가의료 서비스 공급자 

등의 통원서비스 공급자에 의해 기본의료서비스가 제공되는 경우, 

이는 일차의료 서비스의 대리척도로 간주될 수 있다. 이 대리 

척도는 복잡한 다차원 개념을 작동하기 위해 단순화된 접근 방식

이라는 점이 중요하다. 일차의료비 지출을 측정하는 대안적 대리 

척도에 의약품도 포함되지만, 약품비는 이 외 다른 곳에서 자세히 

분석되므로 여기서는 다루지 않는다("약제비" 지표 참조).

이 지표의 비교가능성은 여전히 제한적이며, 일반 외래서비스와 

전문의서비스를 구분하는 데 사용되는 국가의 역량과 방법에 따라 

달라진다.
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그림 7.19. 공급자별 의료비, 2019년(또는 최근 연도)

병원 장기요양시설 통원 제공자 소매점 기타

주: “기타”에는 보조서비스 공급자(예: 환자이송, 실험실), 보건의료제도 행정관리, 공중보건 및 예방 기관, 유급 LTC를 제공하는 가계, 
부차적인 경제적 활동으로 의료서비스를 하는 비정형적 공급자가 포함된다.

출처: OECD Health Statistics 2021.

그림 7.20. 서비스 유형별 병원 지출, 2019년(또는 최근 연도)

기타입원환자 당일 진료 외래환자 진료1 장기요양보호

1. 보조서비스를 포함한다. “기타”에는 예방서비스 활동, 외래 환자에게 조제되는 의약품 및 알 수 없는 서비스가 포함된다.
출처: OECD Health Statistics 2021.
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의료서비스는 병원과 진료소에서 통원시설과 소매점에 

이르기까지의 다양한 서비스 공급자에 의해 제공된다. 이는 

다양한 재화와 서비스에 대한 지출 패턴에 영향을 미친다. 
공급자 별 의료비 분석은 의료비의 기능적 분류와 함께 고려될 

때 특히 유용할 수 있으며, 보건의료제도 구성에 대한 전체적인 

그림을 제공한다(“서비스 유형별 의료비” 지표 참조).

국가 간 의료서비스 전달 체계의 차이는 보건의료제도 공급자 

별 의료비에 상당한 영향을 미친다. 2019년 OECD 국가의 

의료시스템 재원 중 병원 활동이 약 39%로 가장 큰 비중을 

차지하였다. 반면 터키와 코스타리카에서는 OECD 평균을 

크게 초과하였는데, 병원 활동이 전체 재원의 절반 정도를 

차지하였다(그림 7.19). 반면 독일과 캐나다는 총 의료 예산 

중 병원에 지급된 비용은 30% 미만이었다.

병원 다음으로 가장 큰 공급자 범주는 통원서비스 공급자

이다. 이 범주는 다양한 시설을 포괄하는데, GP 및 전문의를 

포함한 진료소(예: 오스트리아, 프랑스, 독일) 또는 통원서비스

센터(예: 핀란드, 아일랜드, 스웨덴)가 지출의 대부분을 차지

한다. 2019년 OECD 국가에서 통원서비스 공급자가 제공하는 

서비스는 평균적으로 전체 의료비의 약 4분의 1을 차지한다. 
통원서비스 공급자에 대한 총 지출의 약 3분의 2는 GP, 전문의 

진료소, 통원서비스 센터이고 약 5분의 1은 치과의원과 관련이 

있다. 2019년 통원서비스 공급자에 대한 총 지출은 이스라엘, 
벨기에, 미국, 멕시코, 독일에서 전체 의료비 지출의 30%를 

초과했지만, 터키, 네덜란드, 그리스에서는 20% 미만이었다.

기타 주요 공급자 범주에는 2019년 전체 의료비의 17%를 

차지하는 소매점(주로 처방약과 일반의약품을 판매하는 약국)과 

전체 의료비의 10%를 차지하는 거주형 장기요양시설(주로 

장기요양 대상자에게 입소서비스 제공)이 포함된다.

OECD 국가 사이에는 보건의료제도의 구조와 구성의 차이에 

따라, 동일한 범주의 공급자가 수행할 수 있는 활동 범위에 

큰 차이가 있다. 국가 간의 이러한 차이는 병원에서 가장 

두드러진다(그림 7.18). 입원 치료/재활서비스는 병원의 주요 

활동을 이루므로 병원 의료비의 대부분을 차지한다. 하지만 

많은 국가에서 병원은 사고 및 응급 부문, 전문 외래 유니트 

또는 실험실 및 영상 서비스 등을 통해 외래서비스의 중요한 

공급자가 될 수 있다. 또한 병원은 일부 국가에서는 입원 

LTC 인프라의 중요한 공급자이기도 한다.

2019년 에스토니아, 덴마크, 스웨덴, 핀란드 및 포르투갈은 

병원 의료비에서 외래 서비스가 차지하는 비중이 40%를 초과

하였다. 이는 전문의가 일반적으로 병원 외래 부문에서 환자를 

보기 때문이다. 반면에 독일과 그리스에서는 병원이 일반적

으로 단일 기능을 수행하는데, 입원서비스 의료비가 대부분

(90% 이상)을 차지하며 외래 및 주간 서비스 의료비는 매우 

적다. 또한, 최근 몇 년 동안, 많은 국가에서 효율성을 높이고 

대기시간을 단축하여 일부 입원 병원 서비스를 당일 진료 

부서로 이전하였다(5장의 "당일 수술" 지표 참조). 그 결과, 
2019년 벨기에, 프랑스, 아일랜드, 포르투갈에서는 당일 진료 

서비스가 전체 병원 의료비의 15% 이상을 차지하게 되었다.

많은 국가에서, 코로나19 중증 사례에 대응하고 미래의 

수요 증가에 더 잘 대비하기 위해, 병원에 추가 자원을 할당했기 
때문에, 2020년 전체 의료비에서 차지하는 전체 병원 의료비의 

비중이 증가할 수 있다. 병원 제공 서비스의 구성은 또한, 
선택적 당일 수술이 자주 연기되고 입원 수용 능력이 확대됨에 

따라, 많은 국가에서 바뀔 것으로 보인다.

정의 및 비교가능성

의료 공급자 범주는 보건계정체계(OECD, Eurostat, WHO, 

2017[1])에 정의되어 있는데, 의료 재화와 서비스를 제공하는 

것을 1차적 활동으로 하는 조직 및 행위자인 1차 공급자와 

의료서비스의 제공이 여러 활동 중 하나일 뿐인 2차 공급자를 

포함한다.

1차 공급자의 주요 범주는 병원(급성 및 정신과), 거주형 장기

요양서비스시설, 통원 공급자(GP 및 전문의 진료, 치과 진료, 

통원서비스센터, 재가의료서비스 공급자), 보조서비스 공급자

(예: 응급차 서비스, 임상검사소), 소매점(예: 약국), 예방서비스 

공급자(예: 공공보건기관)이다.

2차 공급자에는 1차적 활동이 숙박(accommodation) 제공

이지만 2차적 활동으로 간호서비스를 제공하는 거주서비스 기관, 

OTC의약품을 판매하는 슈퍼마켓, 또는 교도소 의료서비스와 같이 

제한된 인구 집단에게 의료서비스를 제공하는 시설이 포함된다. 

2차 공급자에는 의료시스템 행정 및 재원조달서비스의 공급자

(예: 정부기관, 의료보험기관)와 재가의료의 공급자로서의 가정도 

포함된다.

복잡한 의료 제도에서는, 예를 들면 다양한 활동을 하는 여러 

공급자가 진료 네트워크의 지배적 활동을 기준으로 단일 공급자로 

할당되는 경우에는, 비교 가능성 문제가 발생할 수 있다.
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그림 7.19. 공급자별 의료비, 2019년(또는 최근 연도)

병원 장기요양시설 통원 제공자 소매점 기타

주: “기타”에는 보조서비스 공급자(예: 환자이송, 실험실), 보건의료제도 행정관리, 공중보건 및 예방 기관, 유급 LTC를 제공하는 가계, 
부차적인 경제적 활동으로 의료서비스를 하는 비정형적 공급자가 포함된다.

출처: OECD Health Statistics 2021.

그림 7.20. 서비스 유형별 병원 지출, 2019년(또는 최근 연도)

기타입원환자 당일 진료 외래환자 진료1 장기요양보호

1. 보조서비스를 포함한다. “기타”에는 예방서비스 활동, 외래 환자에게 조제되는 의약품 및 알 수 없는 서비스가 포함된다.
출처: OECD Health Statistics 2021.
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의료서비스는 병원과 진료소에서 통원시설과 소매점에 

이르기까지의 다양한 서비스 공급자에 의해 제공된다. 이는 

다양한 재화와 서비스에 대한 지출 패턴에 영향을 미친다. 
공급자 별 의료비 분석은 의료비의 기능적 분류와 함께 고려될 

때 특히 유용할 수 있으며, 보건의료제도 구성에 대한 전체적인 

그림을 제공한다(“서비스 유형별 의료비” 지표 참조).

국가 간 의료서비스 전달 체계의 차이는 보건의료제도 공급자 

별 의료비에 상당한 영향을 미친다. 2019년 OECD 국가의 

의료시스템 재원 중 병원 활동이 약 39%로 가장 큰 비중을 

차지하였다. 반면 터키와 코스타리카에서는 OECD 평균을 

크게 초과하였는데, 병원 활동이 전체 재원의 절반 정도를 

차지하였다(그림 7.19). 반면 독일과 캐나다는 총 의료 예산 

중 병원에 지급된 비용은 30% 미만이었다.

병원 다음으로 가장 큰 공급자 범주는 통원서비스 공급자

이다. 이 범주는 다양한 시설을 포괄하는데, GP 및 전문의를 

포함한 진료소(예: 오스트리아, 프랑스, 독일) 또는 통원서비스

센터(예: 핀란드, 아일랜드, 스웨덴)가 지출의 대부분을 차지

한다. 2019년 OECD 국가에서 통원서비스 공급자가 제공하는 

서비스는 평균적으로 전체 의료비의 약 4분의 1을 차지한다. 
통원서비스 공급자에 대한 총 지출의 약 3분의 2는 GP, 전문의 

진료소, 통원서비스 센터이고 약 5분의 1은 치과의원과 관련이 

있다. 2019년 통원서비스 공급자에 대한 총 지출은 이스라엘, 
벨기에, 미국, 멕시코, 독일에서 전체 의료비 지출의 30%를 

초과했지만, 터키, 네덜란드, 그리스에서는 20% 미만이었다.

기타 주요 공급자 범주에는 2019년 전체 의료비의 17%를 

차지하는 소매점(주로 처방약과 일반의약품을 판매하는 약국)과 

전체 의료비의 10%를 차지하는 거주형 장기요양시설(주로 

장기요양 대상자에게 입소서비스 제공)이 포함된다.

OECD 국가 사이에는 보건의료제도의 구조와 구성의 차이에 

따라, 동일한 범주의 공급자가 수행할 수 있는 활동 범위에 

큰 차이가 있다. 국가 간의 이러한 차이는 병원에서 가장 

두드러진다(그림 7.18). 입원 치료/재활서비스는 병원의 주요 

활동을 이루므로 병원 의료비의 대부분을 차지한다. 하지만 

많은 국가에서 병원은 사고 및 응급 부문, 전문 외래 유니트 

또는 실험실 및 영상 서비스 등을 통해 외래서비스의 중요한 

공급자가 될 수 있다. 또한 병원은 일부 국가에서는 입원 

LTC 인프라의 중요한 공급자이기도 한다.

2019년 에스토니아, 덴마크, 스웨덴, 핀란드 및 포르투갈은 

병원 의료비에서 외래 서비스가 차지하는 비중이 40%를 초과

하였다. 이는 전문의가 일반적으로 병원 외래 부문에서 환자를 

보기 때문이다. 반면에 독일과 그리스에서는 병원이 일반적

으로 단일 기능을 수행하는데, 입원서비스 의료비가 대부분

(90% 이상)을 차지하며 외래 및 주간 서비스 의료비는 매우 

적다. 또한, 최근 몇 년 동안, 많은 국가에서 효율성을 높이고 

대기시간을 단축하여 일부 입원 병원 서비스를 당일 진료 

부서로 이전하였다(5장의 "당일 수술" 지표 참조). 그 결과, 
2019년 벨기에, 프랑스, 아일랜드, 포르투갈에서는 당일 진료 

서비스가 전체 병원 의료비의 15% 이상을 차지하게 되었다.

많은 국가에서, 코로나19 중증 사례에 대응하고 미래의 

수요 증가에 더 잘 대비하기 위해, 병원에 추가 자원을 할당했기 
때문에, 2020년 전체 의료비에서 차지하는 전체 병원 의료비의 

비중이 증가할 수 있다. 병원 제공 서비스의 구성은 또한, 
선택적 당일 수술이 자주 연기되고 입원 수용 능력이 확대됨에 

따라, 많은 국가에서 바뀔 것으로 보인다.

정의 및 비교가능성

의료 공급자 범주는 보건계정체계(OECD, Eurostat, WHO, 

2017[1])에 정의되어 있는데, 의료 재화와 서비스를 제공하는 

것을 1차적 활동으로 하는 조직 및 행위자인 1차 공급자와 

의료서비스의 제공이 여러 활동 중 하나일 뿐인 2차 공급자를 

포함한다.

1차 공급자의 주요 범주는 병원(급성 및 정신과), 거주형 장기

요양서비스시설, 통원 공급자(GP 및 전문의 진료, 치과 진료, 

통원서비스센터, 재가의료서비스 공급자), 보조서비스 공급자

(예: 응급차 서비스, 임상검사소), 소매점(예: 약국), 예방서비스 

공급자(예: 공공보건기관)이다.

2차 공급자에는 1차적 활동이 숙박(accommodation) 제공

이지만 2차적 활동으로 간호서비스를 제공하는 거주서비스 기관, 

OTC의약품을 판매하는 슈퍼마켓, 또는 교도소 의료서비스와 같이 

제한된 인구 집단에게 의료서비스를 제공하는 시설이 포함된다. 

2차 공급자에는 의료시스템 행정 및 재원조달서비스의 공급자

(예: 정부기관, 의료보험기관)와 재가의료의 공급자로서의 가정도 

포함된다.

복잡한 의료 제도에서는, 예를 들면 다양한 활동을 하는 여러 

공급자가 진료 네트워크의 지배적 활동을 기준으로 단일 공급자로 

할당되는 경우에는, 비교 가능성 문제가 발생할 수 있다.
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그림 7.21. 연간 의료 부문 자본 지출의 GDP 비중, 2015년~2019년(또는 최근 연도) 평균, 자산 유형별

지적재산권 기계 및 장비 총 건설 분할 없음

GDP의 %

1. 보건계정체계 하의 의료공급자의 총고정자본형성을 의미한다. 자산 유형별 분류는 국민계정 또는 보건계정 데이터를 기준으로 최종 

가용 연도를 의미한다.
출처: OECD National Accounts, OECD Health Statistics 2021.

그림 7.22. 자본 지출 추세(불변가격), 일부 국가, 2010년~2019년
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출처: OECD National Accounts, OECD Health Statistics 2021.
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인적 자원은 의료 및 LTC 부문에 필수적이지만, 물적 자원도 

의료서비스 생산의 핵심 요소다. 한 국가에서 새로운 의료 

시설, 진단 및 치료 장비, 정보 및 통신 기술(ICT)에 투자하는 

규모는 인구집단의 의료니즈를 충족하는 의료시스템의 능력

에 중요한 영향을 미칠 수 있다. 코로나19 위기를 겪으면서 

일부 인프라 과제가 집중 조명을 받았다. 보건의료제도, 그 

중에서도 특히 병원은 이미 엄청난 부담을 받았다. 일부 국가

에서는 코로나19 증증 환자가 갑자기 유입되는 상황에 대처

하는 데 필요한 물적 자원이 부족하였다. 중환자실 및 기타 

의료 환경에서 충분한 장비를 갖추면, 환자를 진단하고 치료

하는 데 발생할 수 있는 치명적인 지연을 방지하는 데 도움이 

될 수 있다. 또한 비의료 장비도 중요하다. 특히 ICT 인프라는 

급성 상황과 장기적인 측면에서 모두 인구집단의 건강을 

모니터링하는 데 필요하다. 따라서 자본 장비에 대한 투자는 

전반적인 보건의료제도 회복탄력성을 강화하기 위한 선행 

조건이다.

실제로 자본 투자는 해마다 등락을 거듭 하는데, 경제적 

환경, 정치 또는 사업적 선택, 미래의 니즈 및 과거의 투자 

규모에 따라 투자 결정이 달라질 수 있기 때문이다. 다른 

업계와 마찬가지로 현재의 투자 지출이 부족하면, 현재의 

장비와 시설이 노후화됨에 따라 문제들이 지속적으로 누적

되면서 향후 더 많은 비용이 투입될 수 있다.

2015년~2019년 OECD 국가에서 의료부문의 평균 연간 

자본 지출은 대략 GDP의 0.6% 정도였다(그림 7.21). 이에 

비해 2019년 의료비는 GDP의 평균 8.8% 수준이었다(“GDP 
대비 의료비” 지표 참조). 독일, 일본, 벨기에, 오스트리아는 

지난 5년 동안 지출을 가장 많이 하였고, 매년 신규 건설 

프로젝트, 의료 및 비의료 장비, 보건 및 사회 부문의 테크놀로

지에 GDP의 약 1%를 투자하였다. 미국은 연간 기준으로 

GDP의 0.7%를 투자하며 명목상 지출 규모가 큰 국가이다. 
특히 G7 국가 중 영국과 이탈리아의 2015년~2019년 자본 

지출은 GDP의 0.4% 수준으로 OECD 평균에 미치지 못했다. 
멕시코는 평균적으로 GDP의 약 0.1%를 자본 투자에 지출하는

데, 이는 독일 또는 일본의 10분의 1 수준이다.

자본 지출은 건설 프로젝트(즉, 병원 및 기타 의료시설 건설)와 
장비(예: 의료 및 ICT 장비)에서부터 지적 재산(데이터베이스 

및 소프트웨어) 까지의 광범위한 투자를 포함한다. 그림 7.21은 

OECD 국가에서 평균적으로 자본지출의 40%는 건설 프로젝트, 
46%는 장비, 그리고 나머지 14%는 지적 재산에 이루어진 

것을 보여준다. 미국, 네덜란드, 핀란드의 총 투자는 비슷한 

규모였지만, 핀란드는 의료 시설 건설에 절반 이상을 배정하였고, 
미국은 장비에 더 많은 투자를 하였고, 네덜란드는 디지털 

솔루션 및 데이터에 대한 투자 비중이 더 높았다.

그림 7.22(좌측 그림)는 일부 비유럽 OECD 국가에서 지난 

10년에 걸쳐 이루어진 자본 지출 실질 지수를 보여준다. OECD 
국가에서는 2010년에 보고된 투자 수준에 비해 2019년의 

연간 투자 규모가 평균적으로 약 3분의 1 정도 증가하였다. 
미국은 일반적으로 OECD의 전반적인 추세를 따랐고, 해당 

기간 동안 연간 자본지출 규모를 약 20~25% 증가시켰다. 
호주에서는 의료 부문 투자 규모가 2011년 이후 크게 증가하였다. 
반면 캐나다에서는 2010년에 비해 2019년의 투자 규모가 

실질 값으로 14% 감소하였다. 유럽(우측 그림)에서, 노르웨이의 
경우 해당 기간 말에 투자 규모가 2010년대 초 대비 40% 
증가하였고, 독일의 자본 지출 궤적은 OECD 평균과 비슷하였다. 
영국의 의료 부문 투자는 경제 위기 이후 몇 년 동안 3분의 1 
이상 감소하였지만, 그 이후 회복하였다. 하지만 2019년의 

자본 투자는 실질 값이긴 하지만, 2010년보다 여전히 10% 
낮은 수준이었다.

정의 및 비교가능성

의료 부문의 총고정자본형성(Gross fixed capital formation)은 

의료 공급자가 회계 연도에 취득하고(자산 처분의 가치 차감) 의료

서비스 생산 시, 1년 이상 반복적 또는 지속적으로 사용되는 

고정자산의 총 가치로 측정된다. 자산 분류에는 인프라(예: 병원, 

의원 등), 기계 및 장비(진단 및 수술 장비, 앰뷸런스, ICT 장비), 

소프트웨어, 데이터베이스가 포함된다.

총고정자본형성은 국제표준산업분류(International Standard 

Industrial Classification, ISIC) 개정 4판에 따른 산업 부문별로, 

섹션 Q, ‘인간 건강 및 사회 사업 활동’을 사용하여 국민계정 하에 

보고된다. 많은 국가에서 이 수치는 보건계정체계 하에서도 보고

된다. ISIC 섹션 Q는 일반적으로 보건계정체계의 보건의료 경계보다 

넓다. 비교가능성과 가용성의 이유로 국민계정 하에서의 총고정자

본형성 측정값을 제공하는 것이 선호된다.



 7장 의료비 ❙ 9. 의료 부문의 자본 지출

201
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1. 보건계정체계 하의 의료공급자의 총고정자본형성을 의미한다. 자산 유형별 분류는 국민계정 또는 보건계정 데이터를 기준으로 최종 

가용 연도를 의미한다.
출처: OECD National Accounts, OECD Health Statistics 2021.
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의료서비스 생산의 핵심 요소다. 한 국가에서 새로운 의료 

시설, 진단 및 치료 장비, 정보 및 통신 기술(ICT)에 투자하는 

규모는 인구집단의 의료니즈를 충족하는 의료시스템의 능력

에 중요한 영향을 미칠 수 있다. 코로나19 위기를 겪으면서 

일부 인프라 과제가 집중 조명을 받았다. 보건의료제도, 그 

중에서도 특히 병원은 이미 엄청난 부담을 받았다. 일부 국가

에서는 코로나19 증증 환자가 갑자기 유입되는 상황에 대처

하는 데 필요한 물적 자원이 부족하였다. 중환자실 및 기타 

의료 환경에서 충분한 장비를 갖추면, 환자를 진단하고 치료

하는 데 발생할 수 있는 치명적인 지연을 방지하는 데 도움이 

될 수 있다. 또한 비의료 장비도 중요하다. 특히 ICT 인프라는 

급성 상황과 장기적인 측면에서 모두 인구집단의 건강을 

모니터링하는 데 필요하다. 따라서 자본 장비에 대한 투자는 

전반적인 보건의료제도 회복탄력성을 강화하기 위한 선행 

조건이다.

실제로 자본 투자는 해마다 등락을 거듭 하는데, 경제적 

환경, 정치 또는 사업적 선택, 미래의 니즈 및 과거의 투자 

규모에 따라 투자 결정이 달라질 수 있기 때문이다. 다른 

업계와 마찬가지로 현재의 투자 지출이 부족하면, 현재의 

장비와 시설이 노후화됨에 따라 문제들이 지속적으로 누적

되면서 향후 더 많은 비용이 투입될 수 있다.

2015년~2019년 OECD 국가에서 의료부문의 평균 연간 

자본 지출은 대략 GDP의 0.6% 정도였다(그림 7.21). 이에 

비해 2019년 의료비는 GDP의 평균 8.8% 수준이었다(“GDP 
대비 의료비” 지표 참조). 독일, 일본, 벨기에, 오스트리아는 

지난 5년 동안 지출을 가장 많이 하였고, 매년 신규 건설 

프로젝트, 의료 및 비의료 장비, 보건 및 사회 부문의 테크놀로

지에 GDP의 약 1%를 투자하였다. 미국은 연간 기준으로 

GDP의 0.7%를 투자하며 명목상 지출 규모가 큰 국가이다. 
특히 G7 국가 중 영국과 이탈리아의 2015년~2019년 자본 

지출은 GDP의 0.4% 수준으로 OECD 평균에 미치지 못했다. 
멕시코는 평균적으로 GDP의 약 0.1%를 자본 투자에 지출하는

데, 이는 독일 또는 일본의 10분의 1 수준이다.

자본 지출은 건설 프로젝트(즉, 병원 및 기타 의료시설 건설)와 
장비(예: 의료 및 ICT 장비)에서부터 지적 재산(데이터베이스 

및 소프트웨어) 까지의 광범위한 투자를 포함한다. 그림 7.21은 

OECD 국가에서 평균적으로 자본지출의 40%는 건설 프로젝트, 
46%는 장비, 그리고 나머지 14%는 지적 재산에 이루어진 

것을 보여준다. 미국, 네덜란드, 핀란드의 총 투자는 비슷한 

규모였지만, 핀란드는 의료 시설 건설에 절반 이상을 배정하였고, 
미국은 장비에 더 많은 투자를 하였고, 네덜란드는 디지털 

솔루션 및 데이터에 대한 투자 비중이 더 높았다.

그림 7.22(좌측 그림)는 일부 비유럽 OECD 국가에서 지난 

10년에 걸쳐 이루어진 자본 지출 실질 지수를 보여준다. OECD 
국가에서는 2010년에 보고된 투자 수준에 비해 2019년의 

연간 투자 규모가 평균적으로 약 3분의 1 정도 증가하였다. 
미국은 일반적으로 OECD의 전반적인 추세를 따랐고, 해당 

기간 동안 연간 자본지출 규모를 약 20~25% 증가시켰다. 
호주에서는 의료 부문 투자 규모가 2011년 이후 크게 증가하였다. 
반면 캐나다에서는 2010년에 비해 2019년의 투자 규모가 

실질 값으로 14% 감소하였다. 유럽(우측 그림)에서, 노르웨이의 
경우 해당 기간 말에 투자 규모가 2010년대 초 대비 40% 
증가하였고, 독일의 자본 지출 궤적은 OECD 평균과 비슷하였다. 
영국의 의료 부문 투자는 경제 위기 이후 몇 년 동안 3분의 1 
이상 감소하였지만, 그 이후 회복하였다. 하지만 2019년의 

자본 투자는 실질 값이긴 하지만, 2010년보다 여전히 10% 
낮은 수준이었다.

정의 및 비교가능성

의료 부문의 총고정자본형성(Gross fixed capital formation)은 

의료 공급자가 회계 연도에 취득하고(자산 처분의 가치 차감) 의료

서비스 생산 시, 1년 이상 반복적 또는 지속적으로 사용되는 

고정자산의 총 가치로 측정된다. 자산 분류에는 인프라(예: 병원, 

의원 등), 기계 및 장비(진단 및 수술 장비, 앰뷸런스, ICT 장비), 

소프트웨어, 데이터베이스가 포함된다.

총고정자본형성은 국제표준산업분류(International Standard 

Industrial Classification, ISIC) 개정 4판에 따른 산업 부문별로, 

섹션 Q, ‘인간 건강 및 사회 사업 활동’을 사용하여 국민계정 하에 

보고된다. 많은 국가에서 이 수치는 보건계정체계 하에서도 보고

된다. ISIC 섹션 Q는 일반적으로 보건계정체계의 보건의료 경계보다 

넓다. 비교가능성과 가용성의 이유로 국민계정 하에서의 총고정자

본형성 측정값을 제공하는 것이 선호된다.
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그림 8.1. 총 고용 대비 의료 및 사회부문 고용 비중, 2000년 및 2019년(또는 최근 연도)

출처: OECD National Accounts; OECD Annual Labour Force Statistics for Turkey.

그림 8.2. 부문별 고용 성장률, OECD 평균, 2000년~2019년(또는 최근 연도)

평균 중앙값

총 농업 산업 서비스 의료 및 사회사업1

1. 의료 및 사회사업은 서비스 부문의 하위 요소로 분류된다.
출처: OECD National Accounts.

8장 보건의료인력 ❙ 1. 의료 및 사회복지 인력

204

OECD 국가에서 의료 및 사회복지 분야에서는 역사상 그 

어느 때보다 많은 인력을 고용하고 있다. 2019년 10개 일자리 

중 약 1개(10%)가 의료 또는 사회복지 분야에 해당되었으며

(그림 8.1), 2000년 이후 거의 9% 증가하였다. 북유럽 국가와 

네덜란드에서는 모든 일자리의 15% 이상이 의료 및 사회복지에 
해당하였다. 2000년부터 2019년까지 의료 및 사회복지 종사자의 

비율은 2000년대에 감소하였다가 2010년 이후 안정세를 유지한 
슬로바키아와 최근 몇 년간 감소하였다가 최고 수준을 유지

하는 스웨덴을 제외하고 모든 국가에서 증가하였다. 특히 

일본(5%p 이상), 아일랜드, 룩셈부르크(4%p 이상) 등 일부 

국가에서는 의료 및 사회복지 종사자의 비율이 빠르게 증가

하였다.

2000년 이후 의료 및 사회복지 부문의 일자리 수는 다른 

부문에 비해 훨씬 빠르게 증가하였다. OECD 국가에서 의료 

및 사회복지 부문의 고용은 2000년에서 2019년 사이에 평균 

49% 증가하여 서비스 부문 증가율까지 앞질렀다. 반면 농업과 

산업 부문의 고용은 같은 기간 동안 계속 감소하였다(그림 

8.2).

동시에, 의료 및 사회복지 부문은 또한 타 부문에 비해 

순환적인 경기침체에도 더 견고하였다. 2008년~2009년 전 

세계 경제 위기 기간 중 총 고용은 감소했지만, 의료 및 사회복지 

부문의 고용은 많은 OECD 국가에서 지속적으로 증가하였다. 
당연히 코로나19 대유행 기간 중에는 의료 부문에서 온라인 

채용 공고 게시가 가장 많이 증가하였다. 예를 들어, 노인과 

장애인 간병인을 구하는 온라인 채용 공고는 호주에서 35% 
증가하였다. 또한 캐나다에서는 면허를 받은 임상 간호사 

채용 공고가 39% 증가했고, 미국에서는 지역 보건직 근로자의 

채용 공고가 91% 증가했고, 영국에서는 의료 전문가의 채용 

공고가 25% 증가하였다(OECD, 2021[1]).

많은 OECD 국가에서 간호사는 의료 및 사회복지 부문의 

가장 많은 범주에서 종사하고 있으며 전체 근로자의 약 

20~25%를 차지하였다. 개인 간병인(병원, 요양원의 의료 보조원 
및 양로원과 재가 기반 보조원)도 비교적 많은 비중을 차지하며 

때로는 간호사 수를 초과하기도 한다. 이에 비해 의사의 비중은 

훨씬 낮았다.

대부분의 OECD 국가에서 보건사회복지 부문의 종사자 

중 75% 이상이 여성이다. 저숙련직과 저임금직에 여성이 더 

많이 몰리는 경향이 있지만, 2019년 OECD 국가에서는 평균적

으로 전체 의사 중 거의 절반이 여성이었다(“연령, 성별 및 

범주별 의사” 지표 참조).

코로나19 위기의 여파로 의료 및 사회 복지 일자리("의료 

경제")에 투자가 진행되어 일자리 회복에 도움이 될 수 있을 

것으로 기대된다. 이러한 일자리는 모든 지역에 걸쳐 다양한 

기술 인력을 대상으로 제공될 수 있다. 인구 고령화와 기술 

변화 같은 메가트렌드는 지속적으로 의료 및 사회복지 종사자의 
수요를 높이는 데 핵심적인 역할을 할 것으로 기대된다.

대부분의 국가 예측에 따르면 향후 몇 년 내에 보건 및 

사회 복지 부문에서 상당한 고용 성장이 예상된다. 미국의 

노동통계국(Bureau of Labor Statistics)은 2020년~2030년 

사이에 이 부문의 일자리가 가장 빠른 성장세를 탈 것이며 

가장 급증하는 직종 10개 중 5개가 이 부분에 해당할 것으로 

예상하였다(BLS, 2021[2]). 호주에서는 2020년에서 2025년 

사이에 의료 및 사회복지 부문의 일자리가 급격히 증가할 

것으로 예상되는데 같은 기간 동안 의료 전문가는 15%, 고령자 

및 장애인 간병자는 25%가 증가할 것이다(호주 정부, 
2021[3]). 캐나다에서 코로나19 대유행 이전에 수행된 예측에 

따르면 공인 간호사가 10% 이상 증가하는 것을 포함하여 

2020년에서 2028년 사이에 모든 의료 직종에서 8% 증가할 

것 예상된다(캐나다 정부, 2019[4]).

또한 새로운 기술, 특히 정보 기술과 인공 지능 기술은 

의료 및 사회복지 분야에서 새로운 일자리 창출과 새로운 

기술에 대한 수요를 창출하는 동시에 일부 직종의 중요성을 

낮추기도 할 것이다(OECD, 2019[5]).

정의 및 비교가능성

의료 및 사회사업은 모든 경제 활동에 대한 국제표준산업분류

(ISIC)의 주요 분류에 따라 정의된 경제 활동 중 하나이다. 의료 

및 사회사업은 서비스 부문의 하위 요소이며, 인간의 건강활동, 

거주형 건강관리 활동(장기요양돌봄 포함), 숙박 시설이 없는 사회

사업활동으로 구성된다.
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그림 8.1. 총 고용 대비 의료 및 사회부문 고용 비중, 2000년 및 2019년(또는 최근 연도)

출처: OECD National Accounts; OECD Annual Labour Force Statistics for Turkey.

그림 8.2. 부문별 고용 성장률, OECD 평균, 2000년~2019년(또는 최근 연도)

평균 중앙값

총 농업 산업 서비스 의료 및 사회사업1

1. 의료 및 사회사업은 서비스 부문의 하위 요소로 분류된다.
출처: OECD National Accounts.
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OECD 국가에서 의료 및 사회복지 분야에서는 역사상 그 

어느 때보다 많은 인력을 고용하고 있다. 2019년 10개 일자리 

중 약 1개(10%)가 의료 또는 사회복지 분야에 해당되었으며

(그림 8.1), 2000년 이후 거의 9% 증가하였다. 북유럽 국가와 

네덜란드에서는 모든 일자리의 15% 이상이 의료 및 사회복지에 
해당하였다. 2000년부터 2019년까지 의료 및 사회복지 종사자의 

비율은 2000년대에 감소하였다가 2010년 이후 안정세를 유지한 
슬로바키아와 최근 몇 년간 감소하였다가 최고 수준을 유지

하는 스웨덴을 제외하고 모든 국가에서 증가하였다. 특히 

일본(5%p 이상), 아일랜드, 룩셈부르크(4%p 이상) 등 일부 

국가에서는 의료 및 사회복지 종사자의 비율이 빠르게 증가

하였다.

2000년 이후 의료 및 사회복지 부문의 일자리 수는 다른 

부문에 비해 훨씬 빠르게 증가하였다. OECD 국가에서 의료 

및 사회복지 부문의 고용은 2000년에서 2019년 사이에 평균 

49% 증가하여 서비스 부문 증가율까지 앞질렀다. 반면 농업과 

산업 부문의 고용은 같은 기간 동안 계속 감소하였다(그림 

8.2).

동시에, 의료 및 사회복지 부문은 또한 타 부문에 비해 

순환적인 경기침체에도 더 견고하였다. 2008년~2009년 전 

세계 경제 위기 기간 중 총 고용은 감소했지만, 의료 및 사회복지 

부문의 고용은 많은 OECD 국가에서 지속적으로 증가하였다. 
당연히 코로나19 대유행 기간 중에는 의료 부문에서 온라인 

채용 공고 게시가 가장 많이 증가하였다. 예를 들어, 노인과 

장애인 간병인을 구하는 온라인 채용 공고는 호주에서 35% 
증가하였다. 또한 캐나다에서는 면허를 받은 임상 간호사 

채용 공고가 39% 증가했고, 미국에서는 지역 보건직 근로자의 

채용 공고가 91% 증가했고, 영국에서는 의료 전문가의 채용 

공고가 25% 증가하였다(OECD, 2021[1]).

많은 OECD 국가에서 간호사는 의료 및 사회복지 부문의 

가장 많은 범주에서 종사하고 있으며 전체 근로자의 약 

20~25%를 차지하였다. 개인 간병인(병원, 요양원의 의료 보조원 
및 양로원과 재가 기반 보조원)도 비교적 많은 비중을 차지하며 

때로는 간호사 수를 초과하기도 한다. 이에 비해 의사의 비중은 

훨씬 낮았다.

대부분의 OECD 국가에서 보건사회복지 부문의 종사자 

중 75% 이상이 여성이다. 저숙련직과 저임금직에 여성이 더 

많이 몰리는 경향이 있지만, 2019년 OECD 국가에서는 평균적

으로 전체 의사 중 거의 절반이 여성이었다(“연령, 성별 및 

범주별 의사” 지표 참조).

코로나19 위기의 여파로 의료 및 사회 복지 일자리("의료 

경제")에 투자가 진행되어 일자리 회복에 도움이 될 수 있을 

것으로 기대된다. 이러한 일자리는 모든 지역에 걸쳐 다양한 

기술 인력을 대상으로 제공될 수 있다. 인구 고령화와 기술 

변화 같은 메가트렌드는 지속적으로 의료 및 사회복지 종사자의 
수요를 높이는 데 핵심적인 역할을 할 것으로 기대된다.

대부분의 국가 예측에 따르면 향후 몇 년 내에 보건 및 

사회 복지 부문에서 상당한 고용 성장이 예상된다. 미국의 

노동통계국(Bureau of Labor Statistics)은 2020년~2030년 

사이에 이 부문의 일자리가 가장 빠른 성장세를 탈 것이며 

가장 급증하는 직종 10개 중 5개가 이 부분에 해당할 것으로 

예상하였다(BLS, 2021[2]). 호주에서는 2020년에서 2025년 

사이에 의료 및 사회복지 부문의 일자리가 급격히 증가할 

것으로 예상되는데 같은 기간 동안 의료 전문가는 15%, 고령자 

및 장애인 간병자는 25%가 증가할 것이다(호주 정부, 
2021[3]). 캐나다에서 코로나19 대유행 이전에 수행된 예측에 

따르면 공인 간호사가 10% 이상 증가하는 것을 포함하여 

2020년에서 2028년 사이에 모든 의료 직종에서 8% 증가할 

것 예상된다(캐나다 정부, 2019[4]).

또한 새로운 기술, 특히 정보 기술과 인공 지능 기술은 

의료 및 사회복지 분야에서 새로운 일자리 창출과 새로운 

기술에 대한 수요를 창출하는 동시에 일부 직종의 중요성을 

낮추기도 할 것이다(OECD, 2019[5]).

정의 및 비교가능성

의료 및 사회사업은 모든 경제 활동에 대한 국제표준산업분류

(ISIC)의 주요 분류에 따라 정의된 경제 활동 중 하나이다. 의료 

및 사회사업은 서비스 부문의 하위 요소이며, 인간의 건강활동, 

거주형 건강관리 활동(장기요양돌봄 포함), 숙박 시설이 없는 사회

사업활동으로 구성된다.
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그림 8.3. 인구 1,000명당 활동 의사 수, 2000년 및 2019년(또는 최근 연도)

인구 1,000명당

1. 자료는 면허를 받은 모든 의사를 의미하는데, 이로 인해 활동 의사 수가 과대 추정되었다(예: 포르투갈의 경우 약 30%). 2. 자료에는 

환자를 직접 진료하는 의사뿐 아니라 관리자, 교육자, 연구원 등 의료 부문에 종사하는 의사도 포함되어 있다(의사 수가 추가로 5~10% 
증가). 3. 핀란드의 최신 자료는 2014년에만 해당된다.
출처: OECD Health Statistics 2021.

그림 8.4. 의사 수의 변화, 일부 국가, 2000년~2019년(또는 최근 연도)

2019 년 1 인당 의사 수가 OECD 평균을 초과하는 국가

지수(2000=100)

호주
덴마크
그리스

오스트리아
독일
OECD33

2019 년 1 인당 의사 수가 OECD 평균에 미달하는 국가

지수(2000=100)

일본
멕시코
미국

한국
영국
OECD33

출처: OECD Health Statistics 2021.
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OECD 국가에서 의사 수는 2000년 280만 명에서 2010년 

340만 명, 2019년 410만 명으로 증가하였다. 대부분의 OECD 
국가에서 의사 수는 인구 규모보다 더 빠른 속도로 증가하여 

평균적으로 2000년 인구 1,000명당 2.7명에서 2019년 3.6명

으로 증가하였다(그림 8.3). 이 일반 추세에서 벗어나는 유일한 

예외는 이스라엘인데, 의사 수가 절대적으로 38% 증가했지만 

2000년~2019년 사이의 전체 인구 증가율인 약 44%를 따라

가기에는 역부족이었다.

2019년 OECD 국가에서 의사 수는 국가 간 차이가 있는데, 
터키, 콜롬비아, 폴란드, 멕시코에서는 인구 1,000명당 2.5명 

미만이고 오스트리아, 포르투갈, 그리스는 5명이었다. 그러나 

포르투갈과 그리스의 의사 수는 면허를 소지한 모든 의사를 

포함하여 과대 추정되어 있다.

인도네시아, 남아프리카 및 인도에서는 2019년 의사 수가 

인구 1,000명당 1명 미만이었다. 중국에서는 의사 수가 2000년 

인구 1,000명당 1.2명에서 2019년 인구 1,000명당 2.2명으로 

급격히 증가하였다. 브라질에서도 2000년에서 2019년 사이에 

인구 1,000명당 의사 수가 급격히 증가했지만 대부분의 OECD 
국가와 비교할 때 여전히 낮은 수치를 유지하고 있었다.

지난 20년간 OECD 국가에서 의사 수가 증가한 것은 국가 

내 의학 계열 교육 및 연수 프로그램의 입학자와 졸업자 수가 

증가했기 때문이다("의학 계열 졸업자" 지표 참조). 의사 부족과 
의료 인력의 고령화에 대한 우려로 인해 많은 OECD 국가에서 

신속하게 의료 교육 프로그램 학생 수를 늘렸다(OECD, 
2016[6]). 일부 국가에서는 해외 수련 의사의 이민도 의료 

인력이 성장하는 데 기여하였다("의사 및 간호사의 국제적 

이동" 지표 참조). 이러한 의사 수 증가세에 기여한 세 번째 

요인은 여러 국가에서 기존의 표준 정년을 연장하여 은퇴하지 

않고 계속 일하는 의사의 수가 증가한 것이다. 2000년 이후 

인구 1,000명당 의사 수의 증가세는 2000년 의사 수가 낮았던 

한국, 영국, 슬로베니아, 뉴질랜드에서 강세를 보였다. 하지만 

이들 국가의 수치는 OECD 평균보다 여전히 낮은 수준이었다

(그림 8.4). 또한 이미 2000년 의사 수가 OECD 평균을 초과했던 
오스트리아, 노르웨이, 스페인, 스웨덴, 덴마크 등 몇몇 국가

에서도 의사 수가 크게 증가하였다.

프랑스, 폴란드, 슬로바키아에서 1인당 의사 수는 2000년에 

비해 소폭 증가하였다. 프랑스에서는 인구 증가 폭에 맞추어 

의사 수가 계속 증가하였다. 그런데 은퇴 예정 의사 수가 

새로 진입하는 의사 수를 초과할 것으로 예상됨에 따라 향후 

몇 년 안에 절대적 수치와 1인당 수치 두 가지 측면에서 의사 

수는 모두 줄어들 것으로 예상된다. 따라서 프랑스에서는 

이전 5년 기간 대비 2021년~2025년 의과대학의 입학 정원을 

20% 증원하도록 권고하였다(ONDPS, 2021[7]) 그러나 의사의 

수련 기간이 길기 때문에 의대 입학 인원수 증원의 영향을 

체감하려면 약 10년 정도 걸릴 것이다.

대부분의 OECD 국가에서 당면하고 있는 우려와 정책적 

대응은 특히 일반의 부족(“연령, 성별, 범주별 의사”에 대한 

지표 참조)과 시골 및 외딴 지역의 의사 공급 부족과 더 관련이 

있다(“의사의 지리적 분포”에 대한 지표 참조).

정의 및 비교가능성

대부분의 국가의 자료는 활동 의사를 의미하며 환자를 직접 

진료하는 의사의 수로 정의된다. 많은 국가(전체는 아님)에서 

이 수치에 인턴과 레지던트(수련의)가 포함되어 있다. 콜롬비아, 

슬로바키아, 터키는 환자를 직접 진료하지는 않지만 의료 부문에 

종사하는 의사를 포함하여 의사 수가 추가로 5~10% 늘어났다. 

칠레, 코스타리카, 그리스, 포르투갈은 면허가 있는 의사 수를 

보고하여 활동 의사 수가 훨씬 더 과대 추정되었다. 
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그림 8.3. 인구 1,000명당 활동 의사 수, 2000년 및 2019년(또는 최근 연도)

인구 1,000명당

1. 자료는 면허를 받은 모든 의사를 의미하는데, 이로 인해 활동 의사 수가 과대 추정되었다(예: 포르투갈의 경우 약 30%). 2. 자료에는 

환자를 직접 진료하는 의사뿐 아니라 관리자, 교육자, 연구원 등 의료 부문에 종사하는 의사도 포함되어 있다(의사 수가 추가로 5~10% 
증가). 3. 핀란드의 최신 자료는 2014년에만 해당된다.
출처: OECD Health Statistics 2021.

그림 8.4. 의사 수의 변화, 일부 국가, 2000년~2019년(또는 최근 연도)

2019 년 1 인당 의사 수가 OECD 평균을 초과하는 국가

지수(2000=100)

호주
덴마크
그리스

오스트리아
독일
OECD33

2019 년 1 인당 의사 수가 OECD 평균에 미달하는 국가

지수(2000=100)

일본
멕시코
미국

한국
영국
OECD33

출처: OECD Health Statistics 2021.
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OECD 국가에서 의사 수는 2000년 280만 명에서 2010년 

340만 명, 2019년 410만 명으로 증가하였다. 대부분의 OECD 
국가에서 의사 수는 인구 규모보다 더 빠른 속도로 증가하여 

평균적으로 2000년 인구 1,000명당 2.7명에서 2019년 3.6명

으로 증가하였다(그림 8.3). 이 일반 추세에서 벗어나는 유일한 

예외는 이스라엘인데, 의사 수가 절대적으로 38% 증가했지만 

2000년~2019년 사이의 전체 인구 증가율인 약 44%를 따라

가기에는 역부족이었다.

2019년 OECD 국가에서 의사 수는 국가 간 차이가 있는데, 
터키, 콜롬비아, 폴란드, 멕시코에서는 인구 1,000명당 2.5명 

미만이고 오스트리아, 포르투갈, 그리스는 5명이었다. 그러나 

포르투갈과 그리스의 의사 수는 면허를 소지한 모든 의사를 

포함하여 과대 추정되어 있다.

인도네시아, 남아프리카 및 인도에서는 2019년 의사 수가 

인구 1,000명당 1명 미만이었다. 중국에서는 의사 수가 2000년 

인구 1,000명당 1.2명에서 2019년 인구 1,000명당 2.2명으로 

급격히 증가하였다. 브라질에서도 2000년에서 2019년 사이에 

인구 1,000명당 의사 수가 급격히 증가했지만 대부분의 OECD 
국가와 비교할 때 여전히 낮은 수치를 유지하고 있었다.

지난 20년간 OECD 국가에서 의사 수가 증가한 것은 국가 

내 의학 계열 교육 및 연수 프로그램의 입학자와 졸업자 수가 

증가했기 때문이다("의학 계열 졸업자" 지표 참조). 의사 부족과 
의료 인력의 고령화에 대한 우려로 인해 많은 OECD 국가에서 

신속하게 의료 교육 프로그램 학생 수를 늘렸다(OECD, 
2016[6]). 일부 국가에서는 해외 수련 의사의 이민도 의료 

인력이 성장하는 데 기여하였다("의사 및 간호사의 국제적 

이동" 지표 참조). 이러한 의사 수 증가세에 기여한 세 번째 

요인은 여러 국가에서 기존의 표준 정년을 연장하여 은퇴하지 

않고 계속 일하는 의사의 수가 증가한 것이다. 2000년 이후 

인구 1,000명당 의사 수의 증가세는 2000년 의사 수가 낮았던 

한국, 영국, 슬로베니아, 뉴질랜드에서 강세를 보였다. 하지만 

이들 국가의 수치는 OECD 평균보다 여전히 낮은 수준이었다

(그림 8.4). 또한 이미 2000년 의사 수가 OECD 평균을 초과했던 
오스트리아, 노르웨이, 스페인, 스웨덴, 덴마크 등 몇몇 국가

에서도 의사 수가 크게 증가하였다.

프랑스, 폴란드, 슬로바키아에서 1인당 의사 수는 2000년에 

비해 소폭 증가하였다. 프랑스에서는 인구 증가 폭에 맞추어 

의사 수가 계속 증가하였다. 그런데 은퇴 예정 의사 수가 

새로 진입하는 의사 수를 초과할 것으로 예상됨에 따라 향후 

몇 년 안에 절대적 수치와 1인당 수치 두 가지 측면에서 의사 

수는 모두 줄어들 것으로 예상된다. 따라서 프랑스에서는 

이전 5년 기간 대비 2021년~2025년 의과대학의 입학 정원을 

20% 증원하도록 권고하였다(ONDPS, 2021[7]) 그러나 의사의 

수련 기간이 길기 때문에 의대 입학 인원수 증원의 영향을 

체감하려면 약 10년 정도 걸릴 것이다.

대부분의 OECD 국가에서 당면하고 있는 우려와 정책적 

대응은 특히 일반의 부족(“연령, 성별, 범주별 의사”에 대한 

지표 참조)과 시골 및 외딴 지역의 의사 공급 부족과 더 관련이 

있다(“의사의 지리적 분포”에 대한 지표 참조).

정의 및 비교가능성

대부분의 국가의 자료는 활동 의사를 의미하며 환자를 직접 

진료하는 의사의 수로 정의된다. 많은 국가(전체는 아님)에서 

이 수치에 인턴과 레지던트(수련의)가 포함되어 있다. 콜롬비아, 

슬로바키아, 터키는 환자를 직접 진료하지는 않지만 의료 부문에 

종사하는 의사를 포함하여 의사 수가 추가로 5~10% 늘어났다. 

칠레, 코스타리카, 그리스, 포르투갈은 면허가 있는 의사 수를 

보고하여 활동 의사 수가 훨씬 더 과대 추정되었다. 
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그림 8.5. 55세 이상 의사의 비중, 2000년 및 2019년(또는 최근 연도)

출처: OECD Health Statistics 2021.

그림 8.6. 여성 의사의 비중, 2000년 및 2019년(또는 최근 연도)

출처: OECD Health Statistics 2021.

그림 8.7. 의사 범주별 비중, 2019년(또는 최근 연도)

일반의 기타 일반의¹ 전문의 기타 의사(자세하게 정의되지 않음)

1. 병원에서 일하는 비전문의와 아직 대학원 전문 교육을 시작하지 않은 최근 의학계열 졸업자가 포함되어 있다. 2. 포르투갈의 경우 공공 

부문에 고용된 의사의 약 30%만이 일차의료에서 GP로 일하며 나머지 70%는 병원에서 근무한다.
출처: OECD Health Statistics 2021.
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2019년 OECD 국가에서 전체 의사 중 1/3 이상이 55세 

이상이었는데, 이는 2000년 1/5이었던 수준에서 증가한 비율

이다(그림 8.5). 2000년과 2019년 사이에 55세 이상 의사의 

비율은 모든 국가에서 증가하였다. 하지만, 일부 국가에서는 

최근 몇 년간 많은 청년 의사가 새로 진입하고 베이비 붐 

세대의 의사가 점진적으로 은퇴하는 등 의사의 비율이 안정세를 
보이고 있다.

일부 국가에서는 지난 20년에 걸쳐 의료 인력의 고령화가 

상당히 진행되었다. 55세 이상 의사의 비율이 2000년 약 20%
에서 2019년 56%로 증가한 이탈리아가 가장 대표적인 예이다. 
2019년 이탈리아에서는 전체 의사 중 65세 이상 의사의 비율이 

20% 이상이었다. 프랑스에서는 2000년 이후 55세 이상 의사의 

비율이 급격히 증가했으며 2019년에는 의사 중 14%(7명 중 

1명)가 65세 이상이었다. 이스라엘, 라트비아, 헝가리, 벨기에, 
스페인과 같은 국가에서도 의료 인력의 고령화가 빠르게 진행

하고 있는 것으로 나타났다(그림 8.5).

의료 인력의 고령화가 우려되는 이유는 55세 이상 의사가 

향후 10년 내에 은퇴할 것으로 예상되기 때문이다. 이렇게 

은퇴하는 의사를 대체할 수 있을 만큼 충분한 신입 의사 수를 

확보하려면 의사의 수련 기간이 약 10년인 것을 감안하여 

적절한 의료 인력 계획이 필요하다. 동시에 의사가 은퇴하는 

패턴의 변화를 고려해야 한다. 또한, 만약 근로조건이 적절하고 

연금제도 상으로 은퇴를 장려하지 않는다면 많은 의사들이 

65세 이상에서도 풀타임 또는 파트타임으로 계속 근무할 것이다

(OECD, 2016[8]).

지난 20년간 모든 OECD 국가에서 여성 의사의 비율이 

증가했으며 여성 의사의 평균 연령은 남성 의사보다 낮다. 
2019년 OECD 국가에서 전체 의사 중 거의 절반이 여성이었다. 
이는 국가에 따라 차이가 나는데, 라트비아와 에스토니아에서는 
약 4분의 3 수준, 일본과 한국에서는 4분의 1 미만이었다(그림 

8.6). 여성 의사 비율은 특히 네덜란드, 스페인, 덴마크, 노르웨이

에서 2000년부터 급격히 증가했으며 2019년에는 전체 의사의 

절반 이상을 차지하였다. 이러한 여성 의사의 증가는 의대에 

입학하는 젊은 여성의 수가 증가했을 뿐 아니라, 점진적으로 

은퇴를 하는 남성 의사 세대의 비율이 더 높기 때문이다. 
여성 의사들은 일반 의학(general medicine) 분야나 소아청소

년과와 같은 전문 분야에 더 많이 종사하고 외과 분야에 종사하는 

비율은 더 낮은 편이다.

2019년 OECD 국가에서 평균적으로 전체 의사 중 GP(가정의)
는 4분의 1(23%) 미만으로, 국가에 따라 차이가 있는데, 포르투갈, 
캐나다, 칠레에서는 대략 절반 정도이고 그리스와 한국에서는 

단지 6%였다(그림 8.7). 그러나 GP의 수는 의사를 분류하는 

방식이 국가별로 다양해 비교하기 어렵다. 예를 들어, 미국과 

이스라엘에서는 일반 내과 의사가 다른 나라의 GP와 비슷한 

역할을 하지만 전문의로 분류된다. 소아에 대한 일반 진료를 

제공하는 소아청소년과 의사 또한 모든 국가에서 전문의로 

간주되므로 GP로 간주되지 않는다. 많은 국가에서 GP는 의료 

서비스의 접근성을 보장하고, 만성질환을 관리하고, 사람들의 

병원 입원율을 줄이는 데 핵심적인 역할을 한다(6장의 "피할 

수 있는 병원 입원" 지표 참조).

이에 따라 많은 국가들은 GP의 부족이 우려되는 상황에 

대응하여 일반 의학 교육기관 수를 늘리는 조치를 취하고 

있다. 예를 들어, 프랑스에서는 2017년 이후 전체 신입 대학원 

교육 기관 중 약 40%가 일반 의학이었으며, 이는 거의 모든 

OECD 국가에 비해 훨씬 높은 비율이다. 캐나다에서는 2019년 

일반 의학 교육 과정을 이수한 레지던트 수가 모든 의학 및 

외과 전문의 분야를 이수한 전체 레지던트 수와 거의 비슷하였다. 
그러나 많은 국가에서 일반의에 대한 명성과 보수가 낮게 

인식되어 있는 점을 감안한다면 일반 의학 교육기관의 정원을 

충분히 채울 의학 분야 졸업자를 유치하기는 여전히 어렵다

(“의사의 보수”에 대한 지표 참조).

정의 및 비교가능성

대부분의 국가 자료에서 활동 의사를 의미하며 환자를 직접 

진료하는 의사로 정의된다. 일부 국가에서 해당 자료는 개업의뿐 

아니라 진료 면허를 받은 모든 의사를 기준으로 한다(칠레, 그리스, 

포르투갈, 이스라엘 및 뉴질랜드는 연령 및 성별에 따른 의사에도 

해당). 모든 국가가 전문의와 일반의라는 포괄적인 두 범주로 모든 

의사를 보고할 수 있는 것은 아니다. 이는 수련 중이거나 개인 

진료소에서 일하는 의사에 대해 전문분야별 데이터를 제공할 수 

없기 때문일 수 있다. 일반의 범주에서 일반의/가정의와 병원 

및 다른 시설에서 일하는 비전문의가 구분된다. 스위스에서 내과의와 

기타 일반의는 일반의에 포함된다.
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그림 8.5. 55세 이상 의사의 비중, 2000년 및 2019년(또는 최근 연도)

출처: OECD Health Statistics 2021.

그림 8.6. 여성 의사의 비중, 2000년 및 2019년(또는 최근 연도)

출처: OECD Health Statistics 2021.

그림 8.7. 의사 범주별 비중, 2019년(또는 최근 연도)

일반의 기타 일반의¹ 전문의 기타 의사(자세하게 정의되지 않음)

1. 병원에서 일하는 비전문의와 아직 대학원 전문 교육을 시작하지 않은 최근 의학계열 졸업자가 포함되어 있다. 2. 포르투갈의 경우 공공 

부문에 고용된 의사의 약 30%만이 일차의료에서 GP로 일하며 나머지 70%는 병원에서 근무한다.
출처: OECD Health Statistics 2021.
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2019년 OECD 국가에서 전체 의사 중 1/3 이상이 55세 

이상이었는데, 이는 2000년 1/5이었던 수준에서 증가한 비율

이다(그림 8.5). 2000년과 2019년 사이에 55세 이상 의사의 

비율은 모든 국가에서 증가하였다. 하지만, 일부 국가에서는 

최근 몇 년간 많은 청년 의사가 새로 진입하고 베이비 붐 

세대의 의사가 점진적으로 은퇴하는 등 의사의 비율이 안정세를 
보이고 있다.

일부 국가에서는 지난 20년에 걸쳐 의료 인력의 고령화가 

상당히 진행되었다. 55세 이상 의사의 비율이 2000년 약 20%
에서 2019년 56%로 증가한 이탈리아가 가장 대표적인 예이다. 
2019년 이탈리아에서는 전체 의사 중 65세 이상 의사의 비율이 

20% 이상이었다. 프랑스에서는 2000년 이후 55세 이상 의사의 

비율이 급격히 증가했으며 2019년에는 의사 중 14%(7명 중 

1명)가 65세 이상이었다. 이스라엘, 라트비아, 헝가리, 벨기에, 
스페인과 같은 국가에서도 의료 인력의 고령화가 빠르게 진행

하고 있는 것으로 나타났다(그림 8.5).

의료 인력의 고령화가 우려되는 이유는 55세 이상 의사가 

향후 10년 내에 은퇴할 것으로 예상되기 때문이다. 이렇게 

은퇴하는 의사를 대체할 수 있을 만큼 충분한 신입 의사 수를 

확보하려면 의사의 수련 기간이 약 10년인 것을 감안하여 

적절한 의료 인력 계획이 필요하다. 동시에 의사가 은퇴하는 

패턴의 변화를 고려해야 한다. 또한, 만약 근로조건이 적절하고 

연금제도 상으로 은퇴를 장려하지 않는다면 많은 의사들이 

65세 이상에서도 풀타임 또는 파트타임으로 계속 근무할 것이다

(OECD, 2016[8]).

지난 20년간 모든 OECD 국가에서 여성 의사의 비율이 

증가했으며 여성 의사의 평균 연령은 남성 의사보다 낮다. 
2019년 OECD 국가에서 전체 의사 중 거의 절반이 여성이었다. 
이는 국가에 따라 차이가 나는데, 라트비아와 에스토니아에서는 
약 4분의 3 수준, 일본과 한국에서는 4분의 1 미만이었다(그림 

8.6). 여성 의사 비율은 특히 네덜란드, 스페인, 덴마크, 노르웨이

에서 2000년부터 급격히 증가했으며 2019년에는 전체 의사의 

절반 이상을 차지하였다. 이러한 여성 의사의 증가는 의대에 

입학하는 젊은 여성의 수가 증가했을 뿐 아니라, 점진적으로 

은퇴를 하는 남성 의사 세대의 비율이 더 높기 때문이다. 
여성 의사들은 일반 의학(general medicine) 분야나 소아청소

년과와 같은 전문 분야에 더 많이 종사하고 외과 분야에 종사하는 

비율은 더 낮은 편이다.

2019년 OECD 국가에서 평균적으로 전체 의사 중 GP(가정의)
는 4분의 1(23%) 미만으로, 국가에 따라 차이가 있는데, 포르투갈, 
캐나다, 칠레에서는 대략 절반 정도이고 그리스와 한국에서는 

단지 6%였다(그림 8.7). 그러나 GP의 수는 의사를 분류하는 

방식이 국가별로 다양해 비교하기 어렵다. 예를 들어, 미국과 

이스라엘에서는 일반 내과 의사가 다른 나라의 GP와 비슷한 

역할을 하지만 전문의로 분류된다. 소아에 대한 일반 진료를 

제공하는 소아청소년과 의사 또한 모든 국가에서 전문의로 

간주되므로 GP로 간주되지 않는다. 많은 국가에서 GP는 의료 

서비스의 접근성을 보장하고, 만성질환을 관리하고, 사람들의 

병원 입원율을 줄이는 데 핵심적인 역할을 한다(6장의 "피할 

수 있는 병원 입원" 지표 참조).

이에 따라 많은 국가들은 GP의 부족이 우려되는 상황에 

대응하여 일반 의학 교육기관 수를 늘리는 조치를 취하고 

있다. 예를 들어, 프랑스에서는 2017년 이후 전체 신입 대학원 

교육 기관 중 약 40%가 일반 의학이었으며, 이는 거의 모든 

OECD 국가에 비해 훨씬 높은 비율이다. 캐나다에서는 2019년 

일반 의학 교육 과정을 이수한 레지던트 수가 모든 의학 및 

외과 전문의 분야를 이수한 전체 레지던트 수와 거의 비슷하였다. 
그러나 많은 국가에서 일반의에 대한 명성과 보수가 낮게 

인식되어 있는 점을 감안한다면 일반 의학 교육기관의 정원을 

충분히 채울 의학 분야 졸업자를 유치하기는 여전히 어렵다

(“의사의 보수”에 대한 지표 참조).

정의 및 비교가능성

대부분의 국가 자료에서 활동 의사를 의미하며 환자를 직접 

진료하는 의사로 정의된다. 일부 국가에서 해당 자료는 개업의뿐 

아니라 진료 면허를 받은 모든 의사를 기준으로 한다(칠레, 그리스, 

포르투갈, 이스라엘 및 뉴질랜드는 연령 및 성별에 따른 의사에도 

해당). 모든 국가가 전문의와 일반의라는 포괄적인 두 범주로 모든 

의사를 보고할 수 있는 것은 아니다. 이는 수련 중이거나 개인 

진료소에서 일하는 의사에 대해 전문분야별 데이터를 제공할 수 

없기 때문일 수 있다. 일반의 범주에서 일반의/가정의와 병원 

및 다른 시설에서 일하는 비전문의가 구분된다. 스위스에서 내과의와 

기타 일반의는 일반의에 포함된다.



 8장 보건의료인력 ❙ 4. 의사의 지리적 분포

211

그림 8.8. 의사 밀도, 도시 및 농촌 지역, 2019(또는 최근 연도)

대부분 도시 대부분 시골

인구 1,000명당 밀도

1. 한국의 경우, 대부분의 시골 자료는 중간 지역을 가리킨다(해당 시골 지역에 거주하는 인구 비율은 15~50%임).
출처: OECD Regional Statistics Database 2021.

그림 8.9. 지역 간 의사 밀도, 2급 영토 수준별, 2019년(또는 최근 연도)

인구 1,000명당 밀도

출처: OECD Regional Statistics Database 2021.
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의료서비스를 이용하려면 국가 내 모든 지역에 충분한 수의 

의사가 적절히 분포하고 있어야 한다. 일부 지역에서 의사가 

부족하면 의료 접근성 및 미충족 필요의 불평등이 유발될 

수 있다. 많은 OECD 국가에서 특정 지역(특히 원격지와 인구

밀도가 희박한 지역과 취약한 시골 및 도시 지역)에서 의사를 

채용하고 유지하는 데 어려움이 있었고 이는 오랫동안 중요한 

정책적 문제가 되었다.

인구 1,000명당 총 의사 수는 OECD 회원국에서 크게 차이가 

났다. 터키, 콜롬비아, 멕시코, 폴란드는 2.5명 미만이었고 

포르투갈, 오스트리아, 그리스는 5명 이상이었다("총 의사 

수” 지표 참조). 이러한 국가 간 차이 외에도 인구 1,000명당 

의사 수 또한 각국 내 지역에 따라 크게 차이가 났다. 일반적으로 
도시 지역에서 의사의 밀도가 더 높은데, 이는 수술 등 집중된 

전문 의료서비스와 도시 환경에서 진료하려는 의사의 선호도를 
반영된 결과이다. 도시와 시골 지역 간 의사의 밀도 차이는 

2019년 헝가리, 슬로바키아, 리투아니아, 라트비아, 캐나다에서 
가장 높았다. 노르웨이와 일본에서는 분포가 좀 더 균등했지만 

일본에서는 모든 지역에서 의사 수가 상대적으로 적었다(그림 

8.8).

특히 수도 지역의 의사 집중도가 높은 국가가 많았다(그림 

8.9). 2019년 특히 오스트리아, 체코, 그리스, 헝가리, 포르투갈, 
슬로바키아, 미국이 이러한 경우에 해당하였다.

의사들은 직장 생활(소득, 근무시간, 직업 기회, 동료들과의 

괴리감 등)과 사회적 편의시설(자녀 교육에 대한 선택권, 배우자

의 직장 등)에 대한 우려 때문에 시골 지역에서 진료하는 

것을 꺼릴 수 있다. 다음과 같은 다양한 정책 수단을 사용하여 

의사의 근무지 선택에 영향을 미칠 수 있다. 1) 의료 취약 

지역에서 근무하는 의사에게 재정적 인센티브 제공 2) 취약 

지역 출신 학생들의 의대 취학률을 확대하거나 의대 소재지를 

지방으로 분산 3) 의사의 진료 소재지 선택권 규제(신규 의학계열 
졸업자 또는 자국에 입국하는 외국 숙련의 졸업자) 및 4) 
의료 취약 지역 내 의사들의 근무 환경 개선을 위한 서비스 

제공 재편(OECD, 2016[8]). 원격의료가 발전하면 환자와 의사 

간 지리적 장벽을 극복하는 데에도 도움이 될 수 있을 것이다

(5장의 "디지털 건강" 지표 참조).

프랑스에서는 지난 15년 동안 "의료 사막(medical deserts)"에 
대한 우려를 해소하는 일련의 조치를 취하였다. 여기에는 

의료 취약 지역에서 의사들이 진료를 시작할 수 있도록 재정적인 
지원을 제공하는 것을 포함한다. 또한, GPS 및 기타 의료 

전문가가 동일한 장소에서 일할 수 있도록 다학제 통합 의료 

가정(medical homes)의 설립을 지원하였다. 하지만 2020년까지 

설립된 의료 가정 1,600개소 중 대부분의 소재지가 접근성이 

가장 제한된 지역은 아니었다. 취약 지역에서 의대생들이 

근무하도록 장려하는 방안은 매우 성공적이었다. 특히 접근성 

계약(access contracts)은 의대생과 거주자가 수련 기간 동안 

월 급여를 지급받는 조건으로 졸업 후 지정된 취약 지역에서 

동등한 기간 동안 진료를 하도록 서약하는 방식이다

(OECD/European Observatory on Health Systems and Policies, 
2021[9]).

독일은 인구 1,000명당 의사 수가 OECD 평균보다 훨씬 

많다. 하지만 의사의 지리적 분포는 도시 농촌 지역뿐 아니라 

주에 따라 차이가 난다. 시골 지역의 의사 수는 일반적으로 

평균보다 낮은 반면 베를린, 함부르크 같은 도시 지역에서는 

평균보다 훨씬 높다. 시골 지역에서 졸업 후 일반의로 근무하기로 
서약한 의대생에게 보조금을 지급하는 등 시골 지역 의사 

수를 확대하기 위한 많은 조치를 시행하였다(Bldmel et al., 
2020[10]).

체코에서는 보건부 주체로 2020년 4월 의료 취약 지역에서 

시행되는 새로운 GP 지원 프로그램을 발표하였다. 이 프로그

램은 지정된 의료 취약 지역에서 진료할 계획이 있거나 최근에 

진료를 시작한 모든 GP를 대상으로 한다. 이 프로그램은 GP 
개원에 따른 인적 및 기술 장비 비용을 최대 한도까지 보장한다. 
또한 일부 의료 취약 지역의 GP 진료 서비스에 대해서는 

의료보험 기금을 더 많이 지급한다(OECD/European 
Observatory on Health Systems and Policies, 2021[9]).

호주에서는 2018년 시골 및 외딴 지역에서 현재와 미래의 

의료 인력 문제를 해결할 시골 의료 서비스 강화 10년 전략을 

새롭게 발표하였다. 이 전략은 특히 지역, 시골 및 원격지에서 

호주 의료 인력의 질, 분포 및 계획 문제를 해결하는 13개 

이니셔티브로 이루어진다(Department of Health, 2019[11]). 
이 전략에 대한 단기 평가는 2022년으로 예정되어 있다.

정의 및 비교가능성

지역은 2개의 영토 수준으로 분류된다. 상위 수준(2급 영토 

수준)은 일반적으로 국가 행정 지역에 해당하는 큰 지역으로 구성

된다. 이와 같은 광역 지역에는 도시, 중간 및 시골 지역이 혼합될 

수 있다. 하위 수준은 대부분 도시, 중간 또는 시골로 분류되는 

더 작은 지역들로 구성되지만, 이와 같은 지역 분류는 국가마다 

차이가 있다. 지리적 분포에 대한 모든 자료는 OECD 지역 데이터

베이스에서 수집하며, 여기에는 2급 영토 수준에 대한 Eurostat 

데이터베이스의 자료가 포함된다.
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그림 8.8. 의사 밀도, 도시 및 농촌 지역, 2019(또는 최근 연도)

대부분 도시 대부분 시골

인구 1,000명당 밀도

1. 한국의 경우, 대부분의 시골 자료는 중간 지역을 가리킨다(해당 시골 지역에 거주하는 인구 비율은 15~50%임).
출처: OECD Regional Statistics Database 2021.

그림 8.9. 지역 간 의사 밀도, 2급 영토 수준별, 2019년(또는 최근 연도)

인구 1,000명당 밀도

출처: OECD Regional Statistics Database 2021.

8장 보건의료인력 ❙ 4. 의사의 지리적 분포

210

의료서비스를 이용하려면 국가 내 모든 지역에 충분한 수의 

의사가 적절히 분포하고 있어야 한다. 일부 지역에서 의사가 

부족하면 의료 접근성 및 미충족 필요의 불평등이 유발될 

수 있다. 많은 OECD 국가에서 특정 지역(특히 원격지와 인구

밀도가 희박한 지역과 취약한 시골 및 도시 지역)에서 의사를 

채용하고 유지하는 데 어려움이 있었고 이는 오랫동안 중요한 

정책적 문제가 되었다.

인구 1,000명당 총 의사 수는 OECD 회원국에서 크게 차이가 

났다. 터키, 콜롬비아, 멕시코, 폴란드는 2.5명 미만이었고 

포르투갈, 오스트리아, 그리스는 5명 이상이었다("총 의사 

수” 지표 참조). 이러한 국가 간 차이 외에도 인구 1,000명당 

의사 수 또한 각국 내 지역에 따라 크게 차이가 났다. 일반적으로 
도시 지역에서 의사의 밀도가 더 높은데, 이는 수술 등 집중된 

전문 의료서비스와 도시 환경에서 진료하려는 의사의 선호도를 
반영된 결과이다. 도시와 시골 지역 간 의사의 밀도 차이는 

2019년 헝가리, 슬로바키아, 리투아니아, 라트비아, 캐나다에서 
가장 높았다. 노르웨이와 일본에서는 분포가 좀 더 균등했지만 

일본에서는 모든 지역에서 의사 수가 상대적으로 적었다(그림 

8.8).

특히 수도 지역의 의사 집중도가 높은 국가가 많았다(그림 

8.9). 2019년 특히 오스트리아, 체코, 그리스, 헝가리, 포르투갈, 
슬로바키아, 미국이 이러한 경우에 해당하였다.

의사들은 직장 생활(소득, 근무시간, 직업 기회, 동료들과의 

괴리감 등)과 사회적 편의시설(자녀 교육에 대한 선택권, 배우자

의 직장 등)에 대한 우려 때문에 시골 지역에서 진료하는 

것을 꺼릴 수 있다. 다음과 같은 다양한 정책 수단을 사용하여 

의사의 근무지 선택에 영향을 미칠 수 있다. 1) 의료 취약 

지역에서 근무하는 의사에게 재정적 인센티브 제공 2) 취약 

지역 출신 학생들의 의대 취학률을 확대하거나 의대 소재지를 

지방으로 분산 3) 의사의 진료 소재지 선택권 규제(신규 의학계열 
졸업자 또는 자국에 입국하는 외국 숙련의 졸업자) 및 4) 
의료 취약 지역 내 의사들의 근무 환경 개선을 위한 서비스 

제공 재편(OECD, 2016[8]). 원격의료가 발전하면 환자와 의사 

간 지리적 장벽을 극복하는 데에도 도움이 될 수 있을 것이다

(5장의 "디지털 건강" 지표 참조).

프랑스에서는 지난 15년 동안 "의료 사막(medical deserts)"에 
대한 우려를 해소하는 일련의 조치를 취하였다. 여기에는 

의료 취약 지역에서 의사들이 진료를 시작할 수 있도록 재정적인 
지원을 제공하는 것을 포함한다. 또한, GPS 및 기타 의료 

전문가가 동일한 장소에서 일할 수 있도록 다학제 통합 의료 

가정(medical homes)의 설립을 지원하였다. 하지만 2020년까지 

설립된 의료 가정 1,600개소 중 대부분의 소재지가 접근성이 

가장 제한된 지역은 아니었다. 취약 지역에서 의대생들이 

근무하도록 장려하는 방안은 매우 성공적이었다. 특히 접근성 

계약(access contracts)은 의대생과 거주자가 수련 기간 동안 

월 급여를 지급받는 조건으로 졸업 후 지정된 취약 지역에서 

동등한 기간 동안 진료를 하도록 서약하는 방식이다

(OECD/European Observatory on Health Systems and Policies, 
2021[9]).

독일은 인구 1,000명당 의사 수가 OECD 평균보다 훨씬 

많다. 하지만 의사의 지리적 분포는 도시 농촌 지역뿐 아니라 

주에 따라 차이가 난다. 시골 지역의 의사 수는 일반적으로 

평균보다 낮은 반면 베를린, 함부르크 같은 도시 지역에서는 

평균보다 훨씬 높다. 시골 지역에서 졸업 후 일반의로 근무하기로 
서약한 의대생에게 보조금을 지급하는 등 시골 지역 의사 

수를 확대하기 위한 많은 조치를 시행하였다(Bldmel et al., 
2020[10]).

체코에서는 보건부 주체로 2020년 4월 의료 취약 지역에서 

시행되는 새로운 GP 지원 프로그램을 발표하였다. 이 프로그

램은 지정된 의료 취약 지역에서 진료할 계획이 있거나 최근에 

진료를 시작한 모든 GP를 대상으로 한다. 이 프로그램은 GP 
개원에 따른 인적 및 기술 장비 비용을 최대 한도까지 보장한다. 
또한 일부 의료 취약 지역의 GP 진료 서비스에 대해서는 

의료보험 기금을 더 많이 지급한다(OECD/European 
Observatory on Health Systems and Policies, 2021[9]).

호주에서는 2018년 시골 및 외딴 지역에서 현재와 미래의 

의료 인력 문제를 해결할 시골 의료 서비스 강화 10년 전략을 

새롭게 발표하였다. 이 전략은 특히 지역, 시골 및 원격지에서 

호주 의료 인력의 질, 분포 및 계획 문제를 해결하는 13개 

이니셔티브로 이루어진다(Department of Health, 2019[11]). 
이 전략에 대한 단기 평가는 2022년으로 예정되어 있다.

정의 및 비교가능성

지역은 2개의 영토 수준으로 분류된다. 상위 수준(2급 영토 

수준)은 일반적으로 국가 행정 지역에 해당하는 큰 지역으로 구성

된다. 이와 같은 광역 지역에는 도시, 중간 및 시골 지역이 혼합될 

수 있다. 하위 수준은 대부분 도시, 중간 또는 시골로 분류되는 

더 작은 지역들로 구성되지만, 이와 같은 지역 분류는 국가마다 

차이가 있다. 지리적 분포에 대한 모든 자료는 OECD 지역 데이터

베이스에서 수집하며, 여기에는 2급 영토 수준에 대한 Eurostat 

데이터베이스의 자료가 포함된다.
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그림 8.10. 평균 임금 대비 의사의 보수 비율, 2019년(또는 최근 연도)

일반의(GP)

봉직

국가별 평균 임금 대비

개원

Australia1

Austria
Belgium2

Canada
Chile

Czech Republic
Estonia
Finland
France

Germany
Greece
Hungary
Iceland
Ireland
Israel
Italy

Latvia
Lithuania
Mexico

Netherlands
New Zealand

Norway
Poland

Portugal
Slovak Republic

Slovenia
Spain

Sweden
United Kingdom

전문의

봉직 개원

국가별 평균 임금 대비

1. 수련 중인 의사가 포함된다(과소추정 유발).  2. 진료 비용이 포함된다(과다추정 유발).
출처: OECD Health Statistics 2021 and OECD Employment Database 2021.

그림 8.11. 일반의 및 전문의의 실질보수 증가율, 2010년~2019년

전문의

평균 연간 성장률(%, 실제 기준)

1. 개원 일반의와 전문의의 증가율을 나타낸다. 2. 잉글랜드 자료만 포함된다.
출처: OECD Health Statistics 2021.
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의사의 전공별 보수 수준과 구조는 전공에 대한 금전적 

매력에 영향을 미친다. 국가 간 의사 보수 수준의 차이는 

의사 이민과 관련하여 "배출" 또는 "유입" 요인으로 작용할 

수 있다(OECD, 2019[12]). 많은 국가에서 정부는 진료 수가를 

규제하거나 공공부문에서 의사를 고용할 때 급여를 책정하여 

의사의 보수 수준과 구조를 결정하거나 이에 영향을 미칠 

수 있다.

OECD 국가에서 의사(일반의와 전문의)의 보수는 전체 
근로자의 평균 임금보다 상당히 높다. 대부분의 국가에서 

일반의는 2019년 각국의 평균 임금보다 2~4배 더 많은 소득을 

올렸고, 전문의는 2~6배 더 높았다(그림 8.10).

대부분의 국가에서 전문의는 일반의보다 소득이 더 높았다. 
호주, 벨기에서 개원 전문의는 개원 일반의보다 최소 2배 

이상의 소득을 올렸다. 독일에서는 전문의와 일반의의 차이가 

20%로 훨씬 더 작았다. 

대부분의 국가에서 의사의 보수는 2010년 이후로 증가했지만 
국가에 따라 차이가 있었고 일반의와 전문의 간 차이도 있었다

(그림 8.11). 칠레와 헝가리에서는 전문의와 일반의 급여가 

모두 크게 증가하였다. 칠레에서 증가폭이 컸던 이유는 주로 

2012년~2016년 사이에 전문의와 일반의의 급여가 연속적으로 
인상되었기 때문이다. 헝가리 정부도 지난 10년 동안 의사들의 

이주와 부족 현상을 완화하기 위해 전문의와 일반의의 급여를 

대폭 인상하였다. 이러한 급여 인상으로 최근 몇 년 동안 

독일, 영국 등의 다른 국가로 이주하는 헝가리 의사의 수가 

감소하였다.

일부 국가에서는 2010년 이후 전문의의 보수가 일반의의 

보수에 비해 더 급격하게 상승하여 보수 격차가 커지고 있다. 
이는 특히 칠레의 경우에 해당한다. 하지만, 오스트리아, 벨기에, 
네덜란드, 터키에서 일반의 소득이 전문의 소득보다 약간 

더 증가하여 격차가 약간 좁혀졌다.

포르투갈, 슬로베니아, 영국 등 일부 국가에서는 2010년~ 
2019년 일반의와 전문의의 실질 보수가 모두 감소하였다. 
포르투갈에서는 2010년~2012년 사이에 이러한 감소가 발생

하였다. 그 이후 의사의 보수가 증가했지만 2019년 실질 보수는 
2010년에 비해 더 낮았다. 영국에서는 간호사와 기타 NHS 

직원의 사례와 마찬가지로 지난 10년 동안 의사의 실질 보수가 

약간 감소하였다(Health Foundation, 2021[13]).

수술 또는 전문 분야의 다양한 전공에 대한 보수도 나라마다 

크게 차이가 난다는 점을 명심해야 한다. 예를 들어, 프랑스

에서는 외과 전문의, 마취통증의학과 전문의, 영상의학과 전문

의가 소아청소년과 및 정신건강의학과 전문의보다 2배 이상 

높은 보수를 받고 있었다(DRES, 2018[14]). 마찬가지로, 캐나다

에서는 안과 전문의와 많은 외과 전문의들이 소아청소년과 

및 정신건강의학과 전문의보다 최소 두 배 이상 높은 보수를 

받았다(CIHI, 2020[15]). 많은 국가에서 소아청소년과 의사의 

보수는 일반의의 보수와 비슷하며, 이는 진료의 일부 유사성을 

반영한 것이다.

정의 및 비교가능성

의사의 보수는 피고용인이 납부하는 사회보장 부담금과 소득세를 

포함한 연평균 총소득을 의미한다. 보수는 일반적으로 개원의의 

진료 비용을 제외한다(벨기에에서는 진료 비용이 포함됨). 의사 

보수에 대한 OECD 자료는 봉직의와 개원의를 구별한다. 일부 

국가에서는 이러한 구분이 모호한데, 일부 봉직의는 개인 진료를 

할 수 있고 일부 개원의는 급여를 통해 보수의 일부를 받을 수 

있기 때문이다. OECD 데이터는 또한 일반의와 다른 모든 전문의를 

구분하지만 다양한 내과계 전문의와 외과계 전문의 간 소득 격차가 

클 수 있다.

일부 국가에서는 여러 자료의 제약으로 인해 보수 수준을 실제보

다 과소 추정할 수 있다. 1) 일부 국가에서는 초과근무 수당, 보너스, 

기타 부가 소득 또는 사회보장 부담금이 제외된다(오스트리아의 

경우 GP, 아일랜드와 이탈리아의 경우 봉직 전문의). 2) 일부 

국가(예: 체코, 헝가리, 아이슬란드, 아일랜드, 슬로베니아)에서는 

봉직의의 개인 진료 소득이 포함되지 않는다. 3) 특정 국가(예: 

그리스와 헝가리)에서는 일반적일 수 있는 비공식 급여가 다른 

국가에서는 포함되지 않는다. 4) 칠레, 덴마크, 그리스, 헝가리, 

아이슬란드, 아일랜드, 노르웨이, 슬로바키아, 영국의 자료는 민간 

부문에서 일하는 의사보다 소득이 적은 공공 부문의 의사 소득을 

나타낸 것이다. 5) 호주의 경우 수련 중인 의사가 포함되어 있다.

의사의 소득은 해당 국가 내 모든 부문의 풀타임 직원의 평균 

임금과 비교된다. 근로자의 평균 임금은 OECD 고용 데이터베이스

에서 가져온 것이다.
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그림 8.10. 평균 임금 대비 의사의 보수 비율, 2019년(또는 최근 연도)

일반의(GP)

봉직

국가별 평균 임금 대비

개원

Australia1

Austria
Belgium2

Canada
Chile

Czech Republic
Estonia
Finland
France

Germany
Greece
Hungary
Iceland
Ireland
Israel
Italy

Latvia
Lithuania
Mexico

Netherlands
New Zealand

Norway
Poland

Portugal
Slovak Republic

Slovenia
Spain

Sweden
United Kingdom

전문의

봉직 개원

국가별 평균 임금 대비

1. 수련 중인 의사가 포함된다(과소추정 유발).  2. 진료 비용이 포함된다(과다추정 유발).
출처: OECD Health Statistics 2021 and OECD Employment Database 2021.

그림 8.11. 일반의 및 전문의의 실질보수 증가율, 2010년~2019년

전문의

평균 연간 성장률(%, 실제 기준)

1. 개원 일반의와 전문의의 증가율을 나타낸다. 2. 잉글랜드 자료만 포함된다.
출처: OECD Health Statistics 2021.
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의사의 전공별 보수 수준과 구조는 전공에 대한 금전적 

매력에 영향을 미친다. 국가 간 의사 보수 수준의 차이는 

의사 이민과 관련하여 "배출" 또는 "유입" 요인으로 작용할 

수 있다(OECD, 2019[12]). 많은 국가에서 정부는 진료 수가를 

규제하거나 공공부문에서 의사를 고용할 때 급여를 책정하여 

의사의 보수 수준과 구조를 결정하거나 이에 영향을 미칠 

수 있다.

OECD 국가에서 의사(일반의와 전문의)의 보수는 전체 
근로자의 평균 임금보다 상당히 높다. 대부분의 국가에서 

일반의는 2019년 각국의 평균 임금보다 2~4배 더 많은 소득을 

올렸고, 전문의는 2~6배 더 높았다(그림 8.10).

대부분의 국가에서 전문의는 일반의보다 소득이 더 높았다. 
호주, 벨기에서 개원 전문의는 개원 일반의보다 최소 2배 

이상의 소득을 올렸다. 독일에서는 전문의와 일반의의 차이가 

20%로 훨씬 더 작았다. 

대부분의 국가에서 의사의 보수는 2010년 이후로 증가했지만 
국가에 따라 차이가 있었고 일반의와 전문의 간 차이도 있었다

(그림 8.11). 칠레와 헝가리에서는 전문의와 일반의 급여가 

모두 크게 증가하였다. 칠레에서 증가폭이 컸던 이유는 주로 

2012년~2016년 사이에 전문의와 일반의의 급여가 연속적으로 
인상되었기 때문이다. 헝가리 정부도 지난 10년 동안 의사들의 

이주와 부족 현상을 완화하기 위해 전문의와 일반의의 급여를 

대폭 인상하였다. 이러한 급여 인상으로 최근 몇 년 동안 

독일, 영국 등의 다른 국가로 이주하는 헝가리 의사의 수가 

감소하였다.

일부 국가에서는 2010년 이후 전문의의 보수가 일반의의 

보수에 비해 더 급격하게 상승하여 보수 격차가 커지고 있다. 
이는 특히 칠레의 경우에 해당한다. 하지만, 오스트리아, 벨기에, 
네덜란드, 터키에서 일반의 소득이 전문의 소득보다 약간 

더 증가하여 격차가 약간 좁혀졌다.

포르투갈, 슬로베니아, 영국 등 일부 국가에서는 2010년~ 
2019년 일반의와 전문의의 실질 보수가 모두 감소하였다. 
포르투갈에서는 2010년~2012년 사이에 이러한 감소가 발생

하였다. 그 이후 의사의 보수가 증가했지만 2019년 실질 보수는 
2010년에 비해 더 낮았다. 영국에서는 간호사와 기타 NHS 

직원의 사례와 마찬가지로 지난 10년 동안 의사의 실질 보수가 

약간 감소하였다(Health Foundation, 2021[13]).

수술 또는 전문 분야의 다양한 전공에 대한 보수도 나라마다 

크게 차이가 난다는 점을 명심해야 한다. 예를 들어, 프랑스

에서는 외과 전문의, 마취통증의학과 전문의, 영상의학과 전문

의가 소아청소년과 및 정신건강의학과 전문의보다 2배 이상 

높은 보수를 받고 있었다(DRES, 2018[14]). 마찬가지로, 캐나다

에서는 안과 전문의와 많은 외과 전문의들이 소아청소년과 

및 정신건강의학과 전문의보다 최소 두 배 이상 높은 보수를 

받았다(CIHI, 2020[15]). 많은 국가에서 소아청소년과 의사의 

보수는 일반의의 보수와 비슷하며, 이는 진료의 일부 유사성을 

반영한 것이다.

정의 및 비교가능성

의사의 보수는 피고용인이 납부하는 사회보장 부담금과 소득세를 

포함한 연평균 총소득을 의미한다. 보수는 일반적으로 개원의의 

진료 비용을 제외한다(벨기에에서는 진료 비용이 포함됨). 의사 

보수에 대한 OECD 자료는 봉직의와 개원의를 구별한다. 일부 

국가에서는 이러한 구분이 모호한데, 일부 봉직의는 개인 진료를 

할 수 있고 일부 개원의는 급여를 통해 보수의 일부를 받을 수 

있기 때문이다. OECD 데이터는 또한 일반의와 다른 모든 전문의를 

구분하지만 다양한 내과계 전문의와 외과계 전문의 간 소득 격차가 

클 수 있다.

일부 국가에서는 여러 자료의 제약으로 인해 보수 수준을 실제보

다 과소 추정할 수 있다. 1) 일부 국가에서는 초과근무 수당, 보너스, 

기타 부가 소득 또는 사회보장 부담금이 제외된다(오스트리아의 

경우 GP, 아일랜드와 이탈리아의 경우 봉직 전문의). 2) 일부 

국가(예: 체코, 헝가리, 아이슬란드, 아일랜드, 슬로베니아)에서는 

봉직의의 개인 진료 소득이 포함되지 않는다. 3) 특정 국가(예: 

그리스와 헝가리)에서는 일반적일 수 있는 비공식 급여가 다른 

국가에서는 포함되지 않는다. 4) 칠레, 덴마크, 그리스, 헝가리, 

아이슬란드, 아일랜드, 노르웨이, 슬로바키아, 영국의 자료는 민간 

부문에서 일하는 의사보다 소득이 적은 공공 부문의 의사 소득을 

나타낸 것이다. 5) 호주의 경우 수련 중인 의사가 포함되어 있다.

의사의 소득은 해당 국가 내 모든 부문의 풀타임 직원의 평균 

임금과 비교된다. 근로자의 평균 임금은 OECD 고용 데이터베이스

에서 가져온 것이다.
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그림 8.12. 인구 1,000명당 활동 간호인력 수, 2000년 및 2019년(또는 최근 연도)

인구 1,000명당

1. 하위 수준의 자격을 갖춘 준 전문직 간호인력의 비율은 슬로베니아의 경우 간호사의 3분의 2, 스위스, 아이슬란드, 핀란드, 캐나다에서는 

3분의 1, 미국에서는 약 18%를 차지한다. 스위스에서는 2000년 이후 대부분의 증가세가 이 범주에서 발생하였다. 2. 자료에는 의료 부문에서 

관리자, 교육자, 연구원 등으로 일하는 간호사도 포함되어 있다. 3. 자료에는 실무 면허를 받은 모든 간호사가 포함된다. 4. 자료는 병원에 

고용된 간호사만 해당한다. 5. 최신 자료는 2014년이다.
출처: OECD Health Statistics 2021.

그림 8.13. 의사 대비 간호사 비, 2019년(또는 최근 연도)

비율

1. 활동 간호사 및/또는 활동 의사 자료를 제공하지 않은 국가의 경우 해당 수치는 간호사와 의사 모두에 대해 “전문가로 활동 중인” 개념을 

나타낸다(수치에 면허가 있는 모든 간호사와 의사가 포함된 칠레와 코스타리카 제외). 2. 아일랜드의 비는 과대 추정되었다(활동 간호인력/활
동 의사). 반면 포르투갈의 비는 과소 추정되었다(활동 간호인력/면허를 소지한 모든 의사). 3. 그리스의 경우, 해당 자료는 병원에 고용된 

간호사와 의사를 나타낸다.
출처: OECD Health Statistics 2021.
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거의 모든 OECD 국가에서 간호사는 가장 많은 보건직 

종사자 범주이다. 장기요양돌봄 시설과 지역사회에서 간호 

서비스를 제공하는 간호사들의 핵심적인 역할은 코로나19 
대유행 기간 동안 다시 한번 부각되었다.

2019년 평균적으로 OECD 국가의 인구 1,000명당 간호사 

수는 9명 미만 불과했으며, 이는 국가에 따라 차이가 났다. 
콜롬비아, 터키, 멕시코, 칠레는 1,000명당 3명 미만인 반면, 
스위스와 노르웨이는 1,000명당 약 18명 수준이었다(그림 

8.12).

남아프리카, 인도네시아 및 인도는 인구 1,000명당 2.5명 

미만으로 간호사 수가 상대적으로 적은 편이었다. 중국에서는 

지난 20년 동안 간호사 수가 인구 1,000명당 1.0명에서 2019년 

인구 1,000명당 3.1명으로 급증하였다.

2000년~2019년 사이 거의 모든 OECD 국가에서 1인당 

간호사 수는 증가하였고, 평균적으로 2000년 인구 1,000명당 

7.0명에서 2019년 인구 1,000명당 8.8명으로 증가하였다. 2000년~ 
2019년 사이 인구당 간호사 수가 감소한 OECD 국가는 이스라엘

과 슬로바키아 2개 국가 밖에 없었다. 이스라엘에서는 간호사 

수 증가율(+33%)이 빠른 인구 증가율(+44%)에 뒤쳐져 감소

하였다. 슬로바키아에서는 2000년대 간호사의 수가 감소하여 

지금까지 여전히 낮은 수준을 유지하고 있었다.

영국과 아일랜드에서 2019년 1인당 간호사 수는 2000년과 

거의 비슷했으며, 간호사 수는 인구 성장률에 따라 증가세를 

유지하였다. 발트해 국가(에스토니아, 라트비아, 리투아니아)
에서는 간호사의 절대수가 전체 인구 규모와 거의 비슷한 

비율로 감소했기 때문에 인구 1인당 간호사 수도 2000년 이후 

비교적 안정된 상태를 유지하고 있었다.

노르웨이와 스위스는 지난 20년 동안 간호사 수를 크게 

늘린 국가 사례이다. 노르웨이에서는 간호 교육생을 더 많이 

유치하고 간호사의 근무 환경을 개선하여 간호사 고용 유지율

을 높이는 일련의 조치를 취해 간호사 수가 상당히 증가하였다. 
2016년, 노르웨이 정부는 간호사의 역량, 급여 및 고용 유지율을 
개선하기 위해 5년 실행 계획인 Competence Lift (역량 강화) 
2020을 채택하였다. 이 실행 계획은 Competence Lift 2025에 

따라 5년 더 연장되었다. 간호사 수는 증가했지만 중도탈락율은 
지속적으로 높은 수준이었는데 특히 장기요양돌봄 시설에 

종사하는 간호사의 탈락율이 높았다.

스위스에서는 최근 간호사 수가 증가하였는데, 이는 주로 

"전문직 간호사"(또는 "자격을 갖춘 간호사")보다 자격 수준이 

낮은 "준 전문직 간호인력"(또는 "중급 간호 인력")의 수가 

증가한 데 따른 것이다. 2010년~2019년 준 전문직 간호인력의 

수는 전문직 간호사의 수보다 거의 3배 빠르게 증가했는데, 
준 전문직 간호인력의 비율은 2010년 29%에서 2019년 35%로 

증가하였다. 이 두 범주의 증가에도 불구하고 병원과 기타 

의료 시설에서는 간호사 채용에 어려움을 겪고 있었으며, 
향후 몇 년 동안 간호사 부족 문제가 우려되고 있다.

대부분의 국가에서 간호사 수가 증가한 것은 국내 간호 

졸업자 수의 증가에 따른 것이다("간호계열 졸업자" 지표 

참조). 그러나 일부 국가에서는 해외 수련 간호사의 이민도 

중요한 역할을 하였다. 뉴질랜드와 스위스에서는 모든 활동 

간호사 중 25% 이상이 첫 간호학 학위를 다른 나라에서 

취득하였다. 호주와 영국에서는 이 비율이 15%를 초과하였다

("의사와 간호사의 국제적 이동" 지표 참조). 스위스의 경우 

외국에서 수련한 간호사의 대부분은 프랑스와 독일 출신이었

으며 최근 몇 년간 그 수가 크게 증가하였다.

대부분의 OECD 회원국에서 의사 수보다 간호사 수가 많다. 
평균적으로 의사 한 명당 간호사가 3명 미만이다. 의사당 

간호사의 비율은 국가 간 차이가 있었는데, 콜롬비아, 칠레, 
코스타리카, 멕시코, 터키의 경우 의사당 간호사 수는 1명이었고 

일본, 핀란드, 미국, 스위스의 경우 4명 이상이었다(그림 8.13).

많은 국가에서 코로나19 대유행에 대응하면서 간호사 채용 

수요가 크게 증가하였다. 미국에서는 코로나 대유행 기간 

중 정규 간호사에 대한 온라인 채용 공고는 27%, 면허 실무간호사

/간호조무사에 대한 채용 공고는 22% 증가하였다. 캐나다에서는 
정규 간호사가 6%, 면허 실무간호사가 39% 증가하였다

(OECD, 2021[1]).

정의 및 비교가능성

간호사의 수에는 환자에게 직접 서비스를 제공하는 간호사(“활동 

간호사”)가 포함되며, 경우에 따라 관리자, 교육자 또는 연구원으로 

일하는 간호사도 포함된다.

간호사마다 다른 수준의 자격이나 역할을 수행할 수 있는 국가의 

경우, 자료에는 상위 수준의 교육을 받고 더 복잡하거나 숙련된 

업무를 수행하는 “전문직 간호사(professional nurse)”와 하위 

수준의 교육을 받았지만 간호사로 인정하여 등록된 “준 전문직 

간호인력(associate professional nurse)”이 모두 자료에 포함

되어 있다. 간호사로 인정받지 못하는 간호조무사는 수치에서 

제외된다. 조산사는 제외된다. 단, 조산사가 전문 간호사로 간주

되거나 또는 다른 이유로 포함되는 일부 국가(호주, 아일랜드, 

스페인)에서는 예외로 한다.

그리스는 병원에서 근무하는 간호사만 보고하여 과소 추정

되었다.
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그림 8.12. 인구 1,000명당 활동 간호인력 수, 2000년 및 2019년(또는 최근 연도)

인구 1,000명당

1. 하위 수준의 자격을 갖춘 준 전문직 간호인력의 비율은 슬로베니아의 경우 간호사의 3분의 2, 스위스, 아이슬란드, 핀란드, 캐나다에서는 

3분의 1, 미국에서는 약 18%를 차지한다. 스위스에서는 2000년 이후 대부분의 증가세가 이 범주에서 발생하였다. 2. 자료에는 의료 부문에서 

관리자, 교육자, 연구원 등으로 일하는 간호사도 포함되어 있다. 3. 자료에는 실무 면허를 받은 모든 간호사가 포함된다. 4. 자료는 병원에 

고용된 간호사만 해당한다. 5. 최신 자료는 2014년이다.
출처: OECD Health Statistics 2021.

그림 8.13. 의사 대비 간호사 비, 2019년(또는 최근 연도)

비율

1. 활동 간호사 및/또는 활동 의사 자료를 제공하지 않은 국가의 경우 해당 수치는 간호사와 의사 모두에 대해 “전문가로 활동 중인” 개념을 

나타낸다(수치에 면허가 있는 모든 간호사와 의사가 포함된 칠레와 코스타리카 제외). 2. 아일랜드의 비는 과대 추정되었다(활동 간호인력/활
동 의사). 반면 포르투갈의 비는 과소 추정되었다(활동 간호인력/면허를 소지한 모든 의사). 3. 그리스의 경우, 해당 자료는 병원에 고용된 

간호사와 의사를 나타낸다.
출처: OECD Health Statistics 2021.
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거의 모든 OECD 국가에서 간호사는 가장 많은 보건직 

종사자 범주이다. 장기요양돌봄 시설과 지역사회에서 간호 

서비스를 제공하는 간호사들의 핵심적인 역할은 코로나19 
대유행 기간 동안 다시 한번 부각되었다.

2019년 평균적으로 OECD 국가의 인구 1,000명당 간호사 

수는 9명 미만 불과했으며, 이는 국가에 따라 차이가 났다. 
콜롬비아, 터키, 멕시코, 칠레는 1,000명당 3명 미만인 반면, 
스위스와 노르웨이는 1,000명당 약 18명 수준이었다(그림 

8.12).

남아프리카, 인도네시아 및 인도는 인구 1,000명당 2.5명 

미만으로 간호사 수가 상대적으로 적은 편이었다. 중국에서는 

지난 20년 동안 간호사 수가 인구 1,000명당 1.0명에서 2019년 

인구 1,000명당 3.1명으로 급증하였다.

2000년~2019년 사이 거의 모든 OECD 국가에서 1인당 

간호사 수는 증가하였고, 평균적으로 2000년 인구 1,000명당 

7.0명에서 2019년 인구 1,000명당 8.8명으로 증가하였다. 2000년~ 
2019년 사이 인구당 간호사 수가 감소한 OECD 국가는 이스라엘

과 슬로바키아 2개 국가 밖에 없었다. 이스라엘에서는 간호사 

수 증가율(+33%)이 빠른 인구 증가율(+44%)에 뒤쳐져 감소

하였다. 슬로바키아에서는 2000년대 간호사의 수가 감소하여 

지금까지 여전히 낮은 수준을 유지하고 있었다.

영국과 아일랜드에서 2019년 1인당 간호사 수는 2000년과 

거의 비슷했으며, 간호사 수는 인구 성장률에 따라 증가세를 

유지하였다. 발트해 국가(에스토니아, 라트비아, 리투아니아)
에서는 간호사의 절대수가 전체 인구 규모와 거의 비슷한 

비율로 감소했기 때문에 인구 1인당 간호사 수도 2000년 이후 

비교적 안정된 상태를 유지하고 있었다.

노르웨이와 스위스는 지난 20년 동안 간호사 수를 크게 

늘린 국가 사례이다. 노르웨이에서는 간호 교육생을 더 많이 

유치하고 간호사의 근무 환경을 개선하여 간호사 고용 유지율

을 높이는 일련의 조치를 취해 간호사 수가 상당히 증가하였다. 
2016년, 노르웨이 정부는 간호사의 역량, 급여 및 고용 유지율을 
개선하기 위해 5년 실행 계획인 Competence Lift (역량 강화) 
2020을 채택하였다. 이 실행 계획은 Competence Lift 2025에 

따라 5년 더 연장되었다. 간호사 수는 증가했지만 중도탈락율은 
지속적으로 높은 수준이었는데 특히 장기요양돌봄 시설에 

종사하는 간호사의 탈락율이 높았다.

스위스에서는 최근 간호사 수가 증가하였는데, 이는 주로 

"전문직 간호사"(또는 "자격을 갖춘 간호사")보다 자격 수준이 

낮은 "준 전문직 간호인력"(또는 "중급 간호 인력")의 수가 

증가한 데 따른 것이다. 2010년~2019년 준 전문직 간호인력의 

수는 전문직 간호사의 수보다 거의 3배 빠르게 증가했는데, 
준 전문직 간호인력의 비율은 2010년 29%에서 2019년 35%로 

증가하였다. 이 두 범주의 증가에도 불구하고 병원과 기타 

의료 시설에서는 간호사 채용에 어려움을 겪고 있었으며, 
향후 몇 년 동안 간호사 부족 문제가 우려되고 있다.

대부분의 국가에서 간호사 수가 증가한 것은 국내 간호 

졸업자 수의 증가에 따른 것이다("간호계열 졸업자" 지표 

참조). 그러나 일부 국가에서는 해외 수련 간호사의 이민도 

중요한 역할을 하였다. 뉴질랜드와 스위스에서는 모든 활동 

간호사 중 25% 이상이 첫 간호학 학위를 다른 나라에서 

취득하였다. 호주와 영국에서는 이 비율이 15%를 초과하였다

("의사와 간호사의 국제적 이동" 지표 참조). 스위스의 경우 

외국에서 수련한 간호사의 대부분은 프랑스와 독일 출신이었

으며 최근 몇 년간 그 수가 크게 증가하였다.

대부분의 OECD 회원국에서 의사 수보다 간호사 수가 많다. 
평균적으로 의사 한 명당 간호사가 3명 미만이다. 의사당 

간호사의 비율은 국가 간 차이가 있었는데, 콜롬비아, 칠레, 
코스타리카, 멕시코, 터키의 경우 의사당 간호사 수는 1명이었고 

일본, 핀란드, 미국, 스위스의 경우 4명 이상이었다(그림 8.13).

많은 국가에서 코로나19 대유행에 대응하면서 간호사 채용 

수요가 크게 증가하였다. 미국에서는 코로나 대유행 기간 

중 정규 간호사에 대한 온라인 채용 공고는 27%, 면허 실무간호사

/간호조무사에 대한 채용 공고는 22% 증가하였다. 캐나다에서는 
정규 간호사가 6%, 면허 실무간호사가 39% 증가하였다

(OECD, 2021[1]).

정의 및 비교가능성

간호사의 수에는 환자에게 직접 서비스를 제공하는 간호사(“활동 

간호사”)가 포함되며, 경우에 따라 관리자, 교육자 또는 연구원으로 

일하는 간호사도 포함된다.

간호사마다 다른 수준의 자격이나 역할을 수행할 수 있는 국가의 

경우, 자료에는 상위 수준의 교육을 받고 더 복잡하거나 숙련된 

업무를 수행하는 “전문직 간호사(professional nurse)”와 하위 

수준의 교육을 받았지만 간호사로 인정하여 등록된 “준 전문직 

간호인력(associate professional nurse)”이 모두 자료에 포함

되어 있다. 간호사로 인정받지 못하는 간호조무사는 수치에서 

제외된다. 조산사는 제외된다. 단, 조산사가 전문 간호사로 간주

되거나 또는 다른 이유로 포함되는 일부 국가(호주, 아일랜드, 

스페인)에서는 예외로 한다.

그리스는 병원에서 근무하는 간호사만 보고하여 과소 추정

되었다.
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그림 8.14. 평균 임금 대비 병원 간호사 보수 비율, 

2019년(또는 최근 연도)

국가별 평균 임금 대비

1. 미국, 캐나다, 아일랜드, 칠레의 자료는 정규 (“전문”) 간호사를 나

타낸다(과다 추정됨) 2. 뉴질랜드와 스위스의 자료는 하위 자격이고 

보수가 낮은 “준 전문직 간호인력”을 포함한다.
출처: OECD Health Statistics 2021.

그림 8.15. 병원 간호사의 보수, USD PPP, 

2019년(또는 최근 연도)

USD PPP, 수 천달러

주: 여기 수치는 한 눈에 보는 보건의료 이전 판의 수치와 비교할 수

없다. 국가 간 생계비 차이를 보정하기 위해 다른 PPP 지표를 사용하였

기 때문이다.
1. 미국, 캐나다, 아일랜드, 칠레의 자료는 정규 (“전문”) 간호사를 나

타낸다(과다 추정됨) 2. 뉴질랜드와 스위스의 자료는 하위 자격이고 

보수가 낮은 “준 전문직 간호인력”을 포함한다.
출처: OECD Health Statistics 2021.

그림 8.16. 일부 OECD 국가의 병원 간호사의 명목상 보수 추이, 2010년~2019년

지수 (2010년 = 100)

호주

영국

이스라엘

미국

벨기에

네덜란드

프랑스

스페인¹

지수 (2010년 = 100)

1. 스페인 지수, 2011년 = 100.
출처: OECD Health Statistics 2021.
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코로나19 대유행으로 인해 간호사의 급여뿐 아니라 간호사를 
고용하고 유지할 수 있는 충분한 보수를 보장할 필요성에 

더욱 주의를 기울이게 되었다.

2019년 OECD 국가에서 평균적으로 병원 간호사의 보수는 

전체 근로자의 평균 임금을 약간 웃돌았다. 그러나 스위스, 
리투아니아, 프랑스, 라트비아, 핀란드 같은 일부 국가에서는 

간호사가 전체 근로자의 평균 임금보다 적은 임금을 받는 

반면 칠레, 멕시코, 룩셈부르크, 벨기에 등에서는 훨씬 많은 

임금을 받았다(그림 8.14).

그림 8.15는 병원 간호사의 보수를 공통 통화(미국 달러)를 

기준으로 국가 간 간호사들의 상대적 경제적 복지 수준을 

알 수 있도록 구매력 차이를 보정한 결과 값으로 비교하였고, 
더 나은 급여를 받기 위해 다른 OECD 국가로 이주하는 것을 

고려할 수 있는 재정적 인센티브도 비교하였다. 2019년 룩셈부르크

의 간호사들은 리투아니아, 슬로바키아, 라트비아에서 일하는 

간호사들보다 최소한 4배 높은 보수를 받았다. 일반적으로 

중부 및 동부 유럽 국가에서 근무하는 간호사의 보수 수준이 

가장 낮았는데, 이는 다른 EU 국가로 많은 간호사들이 이주하는 
이유를 어느 정도 설명해준다(Socha-Dietrich and Dumont, 
2021[16]).

미국 간호사의 보수는 대부분의 다른 OECD 국가보다 더 

높았으며, 미국이 매년 다른 국가에서 수천 명의 간호사를 

데려올 수 있는 이유를 설명한다.

많은 국가에서 2010년 이후 간호사의 보수는 증가했지만, 
국가마다 증가율은 차이를 보이고 있었다(그림 8.16). 이스라

엘과 호주에서는 2010년~2018년 간호사의 임금이 크게 인상

되었다.

프랑스와 미국의 경우 2018년/2019년 간호사의 실질 보수는 

2010년과 거의 비슷하였다. 스페인에서는 공공 부문의 보수 

삭감으로 인해 2008~2009년 경제 위기 이후 간호사의 보수가 

감소했으나 2013년 이후 회복되어 2019년, 평균적으로 실질 

보수 수준은 2010년에 비해 5% 정도 증가하였다.

영국에서는 간호사의 명목 보수는 증가했지만 2010년~ 
2018년 사이 실질 보수는 5% 이상 감소했는데, 이는 대체로 

2010년/2011년~2017년/2018년 공공 부문 급여 상한제로 기인한 
것이다. 2018년~2021년 Agenda for Change Pay Deal 협상으로 
간호사의 평균 실질 소득이 증가하기 시작하였다(Buchan, 
Shembavnekar, Bazeer, 2021[17]).

많은 국가에서 코로나19 대유행을 겪으면서 간호사들이 

최일선에서 수행한 역할과 추가로 감당해야 하는 스트레스 

및 업무 부하를 인정하여 일정한 형태의 코로나19 "상여금"을 

제공하였다. 이러한 상여금의 지급 수준과 적용 범위는 국가마다 

다랐다. 독일에서는 2020년에 요양원에서 근무하는 간호사와 

최소 인원의 코로나19 환자가 있는 병원(전체 적격 병원의 

약 1/3)에서 근무하는 간호사에게 약간의 상여금을 지급하였다. 
2021년 4월, 병원 간호사 대상으로 추가 상여금을 지급하였다. 
국가 상여급은 근무 시간에 따라 500~1,500유로 사이였다. 
일부 Lander는 약 500유로의 추가 상여금을 제공하였다.

프랑스에서는 2020년 봄에 발생한 1차 코로나 위기를 

겪으면서 병원과 요양원에서 근무하는 간호사와 기타 근로자

들의 초과 근무 수당이 증가하였다. 또한 간호사를 포함한 

대부분의 병원 근로자는 1차 위기 이후 각 지역의 코로나 

대유행의 정도에 따라 1,000~1,500유로의 범위 내에서 코로나19 
상여금을 받았다. 채용 및 유지율을 향상하기 위해 병원과 

요양원에 근무하는 모든 의료 종사자들은 2020년에 매달 183
유로의 영구 임금 인상을 받았으며, 이어서 2021년 말/2022년 

초에 전문 분야 및 경력에 따라 매달 45유로부터 450유로의 

임금 인상이 진행되었다(OECD/European Observatory on 
Health Systems and Policies, 2021[9]).

정의 및 비교가능성

간호사의 보수는 피고용인이 납부하는 사회보장 부담금과 소득

세를 포함한 연평균 총소득을 의미한다. 대부분의 국가에서 자료는 

특히 병원에서 일하는 간호사와 관련이 있지만 캐나다에서는 다른 

환경에서 일하는 간호사도 포함한다. 호주, 캐나다, 미국과 같은 

일부 연방 국가와 영국에서는 간호사 보수 수준과 구조가 주 수준에서 

결정되므로 주별로 차이가 날 수 있다.

캐나다, 칠레, 아일랜드, 미국의 자료에는 정규(“전문”) 간호사만 

포함되므로 하위 수준의 간호사(“준 전문직 간호인력”)도 포함시킨 

다른 국가에 비해 과다 추정된다. 뉴질랜드의 자료에는 공적 자금이 

지원되는 지역 보건위원회가 고용한 모든 간호사, 정규 간호사 

등이 포함되며 정규 간호사와 임금 구조가 다르고 임금이 상당히 

낮은 간호조무사가 포함되어 있다.

자료는 풀타임으로 일하는 간호사를 나타낸다. 이탈리아 및 

슬로베니아 등 일부 국가의 자료에는 초과 근무 급여와 같은 추가 

소득이 포함되지 않는다. 일부 국가에서 총 수입의 상당 부분을 

차지하는 비공식 급여는 보고되지 않는다.

간호사의 소득은 국가의 해당 국가 내 모든 부문의 풀타임 직원의 

평균 임금과 비교하였다. 또한 국가 간 간호사의 소득을 비교할 

때에는 공통 통화(미국 달러)를 기준으로 하였고 PPP에 맞게 보정

하였다. 한 눈에 보는 보건의료(Health At a Glance) 이번 판의 

수치는 이전 판의 수치와 비교할 수 없다. 국가 간 생계비 차이를 

보정하기 위해 다른 PPP 지표를 사용하였기 때문이다.
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그림 8.14. 평균 임금 대비 병원 간호사 보수 비율, 

2019년(또는 최근 연도)

국가별 평균 임금 대비

1. 미국, 캐나다, 아일랜드, 칠레의 자료는 정규 (“전문”) 간호사를 나

타낸다(과다 추정됨) 2. 뉴질랜드와 스위스의 자료는 하위 자격이고 

보수가 낮은 “준 전문직 간호인력”을 포함한다.
출처: OECD Health Statistics 2021.

그림 8.15. 병원 간호사의 보수, USD PPP, 

2019년(또는 최근 연도)

USD PPP, 수 천달러

주: 여기 수치는 한 눈에 보는 보건의료 이전 판의 수치와 비교할 수

없다. 국가 간 생계비 차이를 보정하기 위해 다른 PPP 지표를 사용하였

기 때문이다.
1. 미국, 캐나다, 아일랜드, 칠레의 자료는 정규 (“전문”) 간호사를 나

타낸다(과다 추정됨) 2. 뉴질랜드와 스위스의 자료는 하위 자격이고 

보수가 낮은 “준 전문직 간호인력”을 포함한다.
출처: OECD Health Statistics 2021.

그림 8.16. 일부 OECD 국가의 병원 간호사의 명목상 보수 추이, 2010년~2019년

지수 (2010년 = 100)

호주

영국

이스라엘

미국

벨기에

네덜란드

프랑스

스페인¹

지수 (2010년 = 100)

1. 스페인 지수, 2011년 = 100.
출처: OECD Health Statistics 2021.
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코로나19 대유행으로 인해 간호사의 급여뿐 아니라 간호사를 
고용하고 유지할 수 있는 충분한 보수를 보장할 필요성에 

더욱 주의를 기울이게 되었다.

2019년 OECD 국가에서 평균적으로 병원 간호사의 보수는 

전체 근로자의 평균 임금을 약간 웃돌았다. 그러나 스위스, 
리투아니아, 프랑스, 라트비아, 핀란드 같은 일부 국가에서는 

간호사가 전체 근로자의 평균 임금보다 적은 임금을 받는 

반면 칠레, 멕시코, 룩셈부르크, 벨기에 등에서는 훨씬 많은 

임금을 받았다(그림 8.14).

그림 8.15는 병원 간호사의 보수를 공통 통화(미국 달러)를 

기준으로 국가 간 간호사들의 상대적 경제적 복지 수준을 

알 수 있도록 구매력 차이를 보정한 결과 값으로 비교하였고, 
더 나은 급여를 받기 위해 다른 OECD 국가로 이주하는 것을 

고려할 수 있는 재정적 인센티브도 비교하였다. 2019년 룩셈부르크

의 간호사들은 리투아니아, 슬로바키아, 라트비아에서 일하는 

간호사들보다 최소한 4배 높은 보수를 받았다. 일반적으로 

중부 및 동부 유럽 국가에서 근무하는 간호사의 보수 수준이 

가장 낮았는데, 이는 다른 EU 국가로 많은 간호사들이 이주하는 
이유를 어느 정도 설명해준다(Socha-Dietrich and Dumont, 
2021[16]).

미국 간호사의 보수는 대부분의 다른 OECD 국가보다 더 

높았으며, 미국이 매년 다른 국가에서 수천 명의 간호사를 

데려올 수 있는 이유를 설명한다.

많은 국가에서 2010년 이후 간호사의 보수는 증가했지만, 
국가마다 증가율은 차이를 보이고 있었다(그림 8.16). 이스라

엘과 호주에서는 2010년~2018년 간호사의 임금이 크게 인상

되었다.

프랑스와 미국의 경우 2018년/2019년 간호사의 실질 보수는 

2010년과 거의 비슷하였다. 스페인에서는 공공 부문의 보수 

삭감으로 인해 2008~2009년 경제 위기 이후 간호사의 보수가 

감소했으나 2013년 이후 회복되어 2019년, 평균적으로 실질 

보수 수준은 2010년에 비해 5% 정도 증가하였다.

영국에서는 간호사의 명목 보수는 증가했지만 2010년~ 
2018년 사이 실질 보수는 5% 이상 감소했는데, 이는 대체로 

2010년/2011년~2017년/2018년 공공 부문 급여 상한제로 기인한 
것이다. 2018년~2021년 Agenda for Change Pay Deal 협상으로 
간호사의 평균 실질 소득이 증가하기 시작하였다(Buchan, 
Shembavnekar, Bazeer, 2021[17]).

많은 국가에서 코로나19 대유행을 겪으면서 간호사들이 

최일선에서 수행한 역할과 추가로 감당해야 하는 스트레스 

및 업무 부하를 인정하여 일정한 형태의 코로나19 "상여금"을 

제공하였다. 이러한 상여금의 지급 수준과 적용 범위는 국가마다 

다랐다. 독일에서는 2020년에 요양원에서 근무하는 간호사와 

최소 인원의 코로나19 환자가 있는 병원(전체 적격 병원의 

약 1/3)에서 근무하는 간호사에게 약간의 상여금을 지급하였다. 
2021년 4월, 병원 간호사 대상으로 추가 상여금을 지급하였다. 
국가 상여급은 근무 시간에 따라 500~1,500유로 사이였다. 
일부 Lander는 약 500유로의 추가 상여금을 제공하였다.

프랑스에서는 2020년 봄에 발생한 1차 코로나 위기를 

겪으면서 병원과 요양원에서 근무하는 간호사와 기타 근로자

들의 초과 근무 수당이 증가하였다. 또한 간호사를 포함한 

대부분의 병원 근로자는 1차 위기 이후 각 지역의 코로나 

대유행의 정도에 따라 1,000~1,500유로의 범위 내에서 코로나19 
상여금을 받았다. 채용 및 유지율을 향상하기 위해 병원과 

요양원에 근무하는 모든 의료 종사자들은 2020년에 매달 183
유로의 영구 임금 인상을 받았으며, 이어서 2021년 말/2022년 

초에 전문 분야 및 경력에 따라 매달 45유로부터 450유로의 

임금 인상이 진행되었다(OECD/European Observatory on 
Health Systems and Policies, 2021[9]).

정의 및 비교가능성

간호사의 보수는 피고용인이 납부하는 사회보장 부담금과 소득

세를 포함한 연평균 총소득을 의미한다. 대부분의 국가에서 자료는 

특히 병원에서 일하는 간호사와 관련이 있지만 캐나다에서는 다른 

환경에서 일하는 간호사도 포함한다. 호주, 캐나다, 미국과 같은 

일부 연방 국가와 영국에서는 간호사 보수 수준과 구조가 주 수준에서 

결정되므로 주별로 차이가 날 수 있다.

캐나다, 칠레, 아일랜드, 미국의 자료에는 정규(“전문”) 간호사만 

포함되므로 하위 수준의 간호사(“준 전문직 간호인력”)도 포함시킨 

다른 국가에 비해 과다 추정된다. 뉴질랜드의 자료에는 공적 자금이 

지원되는 지역 보건위원회가 고용한 모든 간호사, 정규 간호사 

등이 포함되며 정규 간호사와 임금 구조가 다르고 임금이 상당히 

낮은 간호조무사가 포함되어 있다.

자료는 풀타임으로 일하는 간호사를 나타낸다. 이탈리아 및 

슬로베니아 등 일부 국가의 자료에는 초과 근무 급여와 같은 추가 

소득이 포함되지 않는다. 일부 국가에서 총 수입의 상당 부분을 

차지하는 비공식 급여는 보고되지 않는다.

간호사의 소득은 국가의 해당 국가 내 모든 부문의 풀타임 직원의 

평균 임금과 비교하였다. 또한 국가 간 간호사의 소득을 비교할 

때에는 공통 통화(미국 달러)를 기준으로 하였고 PPP에 맞게 보정

하였다. 한 눈에 보는 보건의료(Health At a Glance) 이번 판의 

수치는 이전 판의 수치와 비교할 수 없다. 국가 간 생계비 차이를 

보정하기 위해 다른 PPP 지표를 사용하였기 때문이다.
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그림 8.17. 병원 인력, 2019년(또는 최근 연도)

인구 1,000명당

의사 간호사 및 조산사 간호조무사 기타 의료 서비스 공급자 기타 직원

1. 자료는 인원 수가 아닌 FTE 수치를 참조하므로 과소 추정된다. 2. 자료는 기타 직원(행정, 기술 및 유사 직원)을 제외한 의료 인력을 

포함하므로 과소 추정되었다.
출처: OECD Health Statistics 2021.

그림 8.18. 일부 OECD 국가의 병원 간호사 증가율, 2010년~2019년(또는 최근 연도)

지수(2010년=100)

프랑스¹
이탈리아
미국

독일
영국

덴마크
노르웨이
슬로바키아2

리투아니아
폴란드

지수(2010년=100)

주: 자료는 간호사 및 조산사를 포함한다. 1. 프랑스 지수, 2011년 = 100. 2. 슬로바키아의 자료는 FTE 수치를 나타낸다.
출처: OECD Health Statistics 2021.
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OECD 국가에서 병원 종사자의 수와 구성은 병원 내 지원 

서비스의 제공 및 관리 방식뿐 아니라 보건의료제도 내에서 

병원이 수행하는 역할과 기능에 따라서도 달라진다. 병원의 

역할과 기능은 원내 또는 원외에서 제공하는 외래환자 전문 

서비스의 정도에 따라 크게 달라진다. 조세 제도(NHS형 시스템)
로 재정 지원을 하는 보편적 건강보장을 제공하는 대부분의 

국가에서는 일반적으로 공공 병원에서 외래 전문 서비스를 

제공한다. 예를 들어, 영국, 북유럽 국가, 포르투갈, 스페인 

등이 여기에 해당한다. 호주, 오스트리아, 벨기에, 캐나다, 
프랑스, 독일, 스위스, 미국 등 기타 국가에서는 대부분의 

외래환자 서비스를 원외에서 제공한다. 일부 중유럽 및 동유럽 

국가(에스토니아, 슬로베니아 등)에서는 대부분의 외래환자 

전문 서비스를 공공 병원에서 제공하는 반면, 공공 다전문 

클리닉(폴란드 등)이나 개인 단독 진료소(체코)에서 제공하는 

국가도 있다.

코로나19 대유행이 일어나기 전, 2019년 스위스, 영국, 노르웨이, 
미국, 아이슬란드, 덴마크, 프랑스에서 전체 인구집단 규모에 

비해 병원 종사자의 수는 칠레, 멕시코, 한국, 그리스에 비해 

두 배 이상 높았다(그림 8.17). 그러나 미국에서 병원 종사자의 

45%가 비임상 직원(행정 및 기타 지원 직원 포함)인 반면 

스위스, 프랑스 및 아이슬란드에서는 이 비율이 30%에 불과

하였다.

모든 국가에서 간호사는 병원 내 의료 공급자 중 가장 큰 

범주에 속한다. OECD 국가에서 간호사와 조산사는 전체 병원 

종사자의 평균 37%를 차지하였다. 대부분의 OECD 국가에서 

전체 간호사의 50~90%가 병원에서 근무하였다. 프랑스와 

포르투갈과 같은 일부 국가에서는 간호조무사(또는 간호 보조

인력)도 병원 근로자들의 큰 범주를 차지하였다. OECD 국가

에서 평균적으로 병원 근로자 7명 중 1명(14%)이 의사로 

집계되었지만, 일부 국가에서 이 수치는 최소 파트타임으로 

일하는 의사 수를 과소 추정한 것이다. 원외 및 원내에서 

이중 진료를 하는 개원의 수가 포함되지 않았기 때문이다.

병원에서 파트 타임으로 근무하는 간호사의 비율이 상당히 

높으므로 상근(FTE) 간호사 수는 인원 수에 비해 더 적다. 
OECD 국가에서 평균적으로 병원 내 FTE 간호사 수는 인원 

수에 비해 15% 더 적다. 독일, 아이슬란드 등의 일부 국가에서는 
이 격차가 더 컸는데FTE 간호사 수가 약 30% 정도 더 낮았다.

독일, 미국, 노르웨이와 같은 일부 국가에서는 2010년에서 

2019년 사이에 병원에서 일하는 간호사의 수가 상당히 급증

하였다. 덴마크와 프랑스의 증가세는 소폭이었다. 반면 이탈리아, 
리투아니아, 슬로바키아, 영국에서는 같은 기간 동안 병원 

간호사의 수가 감소하였다(그림 8.18).

많은 국가에서 코로나19 위기를 겪는 동안 늘어나는 압박에 

대응하기 위해 추가적인 병원 인력을 긴급하게 채용하였다. 
또한 코로나 대유행으로 인해 병원 직원 채용을 늘리고 근무 

환경을 개선하여 직원들이 계속 일할 수 있도록 하는 새로운 

계획들을 활발하게 수립하였다. 예를 들어, 프랑스 정부는 

2020년 7월 공공병원을 강화하고 의료 인력 투자를 늘리는 

새로운 다개년 계획을 도입하였다(OECD/European 
Observatory on Health Systems and Policies, 2021[9]).

정의 및 비교가능성

병원 종사자는 병원에서 일하는 사람들로 정의하며 가능한 경우 

서비스 계약을 체결한 자영업자를 포함한다. 대부분의 국가에서 

근로자는 임상 및 비임상 직원을 모두 포함한다. 이 자료는 인원 

수로 보고하지만 OECD 보건 데이터베이스에는 한정된 수의 국가 

대상으로 FTE 수치 기준 자료도 포함되어 있다. FTE는 일반적으로 

근무 시간을 풀타임으로 일한 평균 시간으로 나눈 값으로 정의하며, 

국가에 따라 다를 수 있다.

많은 국가에서 병원에서 일하는 자영업자 전체 또는 일부를 

계산하지 않는다. 호주, 칠레, 덴마크, 아일랜드, 뉴질랜드 및 영국

에서는 공공 병원 고용 자료만 보고하여 수치가 과소 추정되었다.

국가 간 비교에서, 병원 종사사의 수는 각국의 총 인구 규모와 

연관되어 있다. 또 다른 방법은 국가 간 병원 활동의 일부 조치를 

고려할 수 있도록 직원 수를 한층 더 구체적으로 병원 병상 수 

또는 재원일수와 연관시켜 볼 수도 있다. 하지만 여기에는 입원할 

필요가 없는 활동(예: 검진, 상담, 당일 진료)은 포함되지 않는다.
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그림 8.17. 병원 인력, 2019년(또는 최근 연도)

인구 1,000명당

의사 간호사 및 조산사 간호조무사 기타 의료 서비스 공급자 기타 직원

1. 자료는 인원 수가 아닌 FTE 수치를 참조하므로 과소 추정된다. 2. 자료는 기타 직원(행정, 기술 및 유사 직원)을 제외한 의료 인력을 

포함하므로 과소 추정되었다.
출처: OECD Health Statistics 2021.

그림 8.18. 일부 OECD 국가의 병원 간호사 증가율, 2010년~2019년(또는 최근 연도)

지수(2010년=100)

프랑스¹
이탈리아
미국

독일
영국

덴마크
노르웨이
슬로바키아2

리투아니아
폴란드

지수(2010년=100)

주: 자료는 간호사 및 조산사를 포함한다. 1. 프랑스 지수, 2011년 = 100. 2. 슬로바키아의 자료는 FTE 수치를 나타낸다.
출처: OECD Health Statistics 2021.
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OECD 국가에서 병원 종사자의 수와 구성은 병원 내 지원 

서비스의 제공 및 관리 방식뿐 아니라 보건의료제도 내에서 

병원이 수행하는 역할과 기능에 따라서도 달라진다. 병원의 

역할과 기능은 원내 또는 원외에서 제공하는 외래환자 전문 

서비스의 정도에 따라 크게 달라진다. 조세 제도(NHS형 시스템)
로 재정 지원을 하는 보편적 건강보장을 제공하는 대부분의 

국가에서는 일반적으로 공공 병원에서 외래 전문 서비스를 

제공한다. 예를 들어, 영국, 북유럽 국가, 포르투갈, 스페인 

등이 여기에 해당한다. 호주, 오스트리아, 벨기에, 캐나다, 
프랑스, 독일, 스위스, 미국 등 기타 국가에서는 대부분의 

외래환자 서비스를 원외에서 제공한다. 일부 중유럽 및 동유럽 

국가(에스토니아, 슬로베니아 등)에서는 대부분의 외래환자 

전문 서비스를 공공 병원에서 제공하는 반면, 공공 다전문 

클리닉(폴란드 등)이나 개인 단독 진료소(체코)에서 제공하는 

국가도 있다.

코로나19 대유행이 일어나기 전, 2019년 스위스, 영국, 노르웨이, 
미국, 아이슬란드, 덴마크, 프랑스에서 전체 인구집단 규모에 

비해 병원 종사자의 수는 칠레, 멕시코, 한국, 그리스에 비해 

두 배 이상 높았다(그림 8.17). 그러나 미국에서 병원 종사자의 

45%가 비임상 직원(행정 및 기타 지원 직원 포함)인 반면 

스위스, 프랑스 및 아이슬란드에서는 이 비율이 30%에 불과

하였다.

모든 국가에서 간호사는 병원 내 의료 공급자 중 가장 큰 

범주에 속한다. OECD 국가에서 간호사와 조산사는 전체 병원 

종사자의 평균 37%를 차지하였다. 대부분의 OECD 국가에서 

전체 간호사의 50~90%가 병원에서 근무하였다. 프랑스와 

포르투갈과 같은 일부 국가에서는 간호조무사(또는 간호 보조

인력)도 병원 근로자들의 큰 범주를 차지하였다. OECD 국가

에서 평균적으로 병원 근로자 7명 중 1명(14%)이 의사로 

집계되었지만, 일부 국가에서 이 수치는 최소 파트타임으로 

일하는 의사 수를 과소 추정한 것이다. 원외 및 원내에서 

이중 진료를 하는 개원의 수가 포함되지 않았기 때문이다.

병원에서 파트 타임으로 근무하는 간호사의 비율이 상당히 

높으므로 상근(FTE) 간호사 수는 인원 수에 비해 더 적다. 
OECD 국가에서 평균적으로 병원 내 FTE 간호사 수는 인원 

수에 비해 15% 더 적다. 독일, 아이슬란드 등의 일부 국가에서는 
이 격차가 더 컸는데FTE 간호사 수가 약 30% 정도 더 낮았다.

독일, 미국, 노르웨이와 같은 일부 국가에서는 2010년에서 

2019년 사이에 병원에서 일하는 간호사의 수가 상당히 급증

하였다. 덴마크와 프랑스의 증가세는 소폭이었다. 반면 이탈리아, 
리투아니아, 슬로바키아, 영국에서는 같은 기간 동안 병원 

간호사의 수가 감소하였다(그림 8.18).

많은 국가에서 코로나19 위기를 겪는 동안 늘어나는 압박에 

대응하기 위해 추가적인 병원 인력을 긴급하게 채용하였다. 
또한 코로나 대유행으로 인해 병원 직원 채용을 늘리고 근무 

환경을 개선하여 직원들이 계속 일할 수 있도록 하는 새로운 

계획들을 활발하게 수립하였다. 예를 들어, 프랑스 정부는 

2020년 7월 공공병원을 강화하고 의료 인력 투자를 늘리는 

새로운 다개년 계획을 도입하였다(OECD/European 
Observatory on Health Systems and Policies, 2021[9]).

정의 및 비교가능성

병원 종사자는 병원에서 일하는 사람들로 정의하며 가능한 경우 

서비스 계약을 체결한 자영업자를 포함한다. 대부분의 국가에서 

근로자는 임상 및 비임상 직원을 모두 포함한다. 이 자료는 인원 

수로 보고하지만 OECD 보건 데이터베이스에는 한정된 수의 국가 

대상으로 FTE 수치 기준 자료도 포함되어 있다. FTE는 일반적으로 

근무 시간을 풀타임으로 일한 평균 시간으로 나눈 값으로 정의하며, 

국가에 따라 다를 수 있다.

많은 국가에서 병원에서 일하는 자영업자 전체 또는 일부를 

계산하지 않는다. 호주, 칠레, 덴마크, 아일랜드, 뉴질랜드 및 영국

에서는 공공 병원 고용 자료만 보고하여 수치가 과소 추정되었다.

국가 간 비교에서, 병원 종사사의 수는 각국의 총 인구 규모와 

연관되어 있다. 또 다른 방법은 국가 간 병원 활동의 일부 조치를 

고려할 수 있도록 직원 수를 한층 더 구체적으로 병원 병상 수 

또는 재원일수와 연관시켜 볼 수도 있다. 하지만 여기에는 입원할 

필요가 없는 활동(예: 검진, 상담, 당일 진료)은 포함되지 않는다.
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그림 8.19. 의학계열 졸업자, 2019년(또는 최근 연도)

인구 10만 명당

출처: OECD Health Statistics 2021.

그림 8.20. 일부 OECD 국가의 의학계열 졸업자 수의 추이, 2000년~2019년

2019 년 1 인당 졸업자 수가 OECD 평균을 초과하는 국가

지수(2010년=100)

아일랜드

네덜란드

스페인

이탈리아

포르투갈

2019 년 1 인당 졸업자 수가 OECD 평균에 미달하는 국가

지수(2010년=100)

캐나다
일본
미국

독일
영국

1. 영국의 지수, 2002년=100.
출처: OECD Health Statistics 2021.
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신규 의학계열 졸업자 수는 의학 전문직에 진입하는 신규 

의사의 수를 평가하는 핵심 지표이다. 이 수치는 퇴직 예정 

의사를 대체하고 현재 또는 향후 예상되는 의사 부족 상황에 

대처하는 데 사용될 수 있다. 특정 연도의 의대 졸업자 수는 

수년 전에 미리 명시적으로 의학계열 정원 증원 정책(입학자 

정원 한도 설정)이나 기타 의사결정 과정을 통해 이루어진 

결정 사항을 반영하지만, 학생 중퇴율 또한 졸업율에 영향을 

미친다.

전반적으로, OECD 국가에서 의학계열 졸업자 수는 2000년 

93,000명에서 2010년 114,000명, 2019년 149,000명으로 증가

하였다. 2019년, 신규 의학계열 졸업자 수는 국가에 따라 차이가 
나는데, 일본, 이스라엘, 한국은 인구 10만 명당 약 7명, 아일랜드, 
덴마크, 라트비아, 리투아니아는 20명 이상이었다(그림 8.19).

아일랜드에서 의학계열 졸업자가 많은 것은 유학생의 비율이 
높기 때문인데, 최근 유학생은 전체 학생의 약 절반을 차지하였다. 
아일랜드 의과대학의 많은 학생과 졸업자들이 캐나다, 미국, 
영국뿐 아니라 비 OECD 국가 출신이었다. 이러한 유학생들은 

첫 번째 의학 학위를 취득한 후 아일랜드를 떠나는 경우가 

많은데, 이는 고국에서 수련을 마치고 진료하기를 선호하거나 

인턴십을 확보하기 어려워서이다. 역설적으로, 아일랜드는 

의사 부족 문제를 해결하기 위해 해외에서 수련한 의사를 

데려와야 한다는 뜻이다(OECD, 2019[12]).

다른 나라에서도 해외 의학계열 학생과 졸업자가 점차 증가

함에 따라 의학 교육이 국제화되고 있다. 폴란드, 체코, 헝가리 

소재 많은 의과대학에서 점점 더 많은 의대 유학생을 유치하고 

있지만, 이들 유학생들은 대부분 졸업 후 해당 국가에 남을 

계획을 세우고 있지 않다. 예를 들어 폴란드 의과대학에서는 

영어로 의대 수업을 진행하며, 전체 의대생의 25%가 외국인이다

(OECD, 2019[12]).

이스라엘의 경우 국내 의학계열 졸업자 수가 적지만 이를 

많은 해외 수련 의사(약 60%)로 보충한다. 그런데 이러한 

해외 수련 의사의 대부분은 사실상 이스라엘 의대의 수가 

제한적인 관계로 해외에서 학업을 마친 후 귀국하는 이스라엘 

출신 사람들이다.

이와 대조적으로 일본은 현재 해외 수련 의사에 크게 의존

하지 않는다(“의사와 간호사의 국제적 이동 지표” 참조). 일본은 
최근 몇 년에 걸쳐 의학계열 정원을 늘렸으며, 이로 인해 

의학계열 졸업자의 수가 약간 증가하였다.

2000년 이후 모든 OECD 국가에서는 향후 의사 부족에 

대한 우려에 대응하면서 인구당 신규 의학계열 졸업자의 수를 

늘렸다. 하지만 증가율은 차이가 난다. 포르투갈, 아일랜드, 
네덜란드와 같은 몇몇 국가에서는 2배 이상 증가하였고, 이탈리아, 
스페인, 미국에서는 50% 이상 증가하였다(그림 8.20).

포르투갈에서 2000년 이후 의학계열 졸업자 수가 크게 증가한 
것은 기존 대학의 정원이 늘고 리스본과 포르토 외곽에 신규 

의대가 신설된 것에 따른 것이다. 의학계열 정원을 늘리는 

조치(numerus clausus)는 의사 부족에 대한 우려로 인해 취해

졌다. 이러한 의사 부족 현상은 의사 분포가 전국적으로 불평등

해지면서 더욱 악화되고 있다. 그러나 포르투갈에서는 의학계열 

졸업자 수가 점점 늘어남에 따라, 이로 인해 병목 현상이 

일어날 수 있다는 우려가 제기되었는데, 모든 신규 의학계열 

졸업자들이 교육을 이수한 후 즉시 졸업 후 전문 수련을 받을 

상급 교육 기관으로 진학할 수 없기 때문이다.

네덜란드에서는 의사 부족에 대한 우려로 1999년부터 2003년
까지 의과대학 입학 학생 수가 50% 증가(연간 약 2,000명에서 

3,000명으로 증가)했으며, 여전히 이렇게 높은 수준을 유지하고 
있다. 또한 많은 대학병원에서 특정 분야의 학사학위를 받은 

학생이 의학석사 학위를 받을 수 있도록 허용하여 박사학위 

취득자 수가 늘고 있다. 2019년, 의료인력계획자문위원회

(Advisory Council on Medical Manpower Planning)는 전문분야 
중 일차적으로 일반의학, 노인의학, 직업의학에 대한 전문대학원 
수련 프로그램에서 의학계열 졸업자의 정원을 증원할 것을 

권고하였다(ACMMP, 2019[18]).

노르웨이의 경우, 2019년 교육부에서 선임한 특별위원회는 

의사의 80%가 국내에서 수련을 받을 수 있도록 2027년까지 

의과대학 수련의 정원을 69%로 늘릴 것을 권고하였다

(Grimbastad Commission, 2019 [19]). 현재로서는 전체 의사 

중 약 40%가 해외 수련의이며, 여기에는 해외에서 교육을 

마치고 귀국하는 많은 노르웨이 시민도 포함된다("의사와 

간호사의 국제적 이동" 지표 참조). 그 결과, 2020년 가을, 
의학 수련 과정 정원이 13% 증가하였다.

정의 및 비교가능성

의학계열 졸업자는 해당 연도에 의대를 졸업한 학생으로 정의

한다.
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그림 8.19. 의학계열 졸업자, 2019년(또는 최근 연도)

인구 10만 명당

출처: OECD Health Statistics 2021.

그림 8.20. 일부 OECD 국가의 의학계열 졸업자 수의 추이, 2000년~2019년

2019 년 1 인당 졸업자 수가 OECD 평균을 초과하는 국가

지수(2010년=100)

아일랜드

네덜란드

스페인

이탈리아

포르투갈

2019 년 1 인당 졸업자 수가 OECD 평균에 미달하는 국가

지수(2010년=100)

캐나다
일본
미국

독일
영국

1. 영국의 지수, 2002년=100.
출처: OECD Health Statistics 2021.
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신규 의학계열 졸업자 수는 의학 전문직에 진입하는 신규 

의사의 수를 평가하는 핵심 지표이다. 이 수치는 퇴직 예정 

의사를 대체하고 현재 또는 향후 예상되는 의사 부족 상황에 

대처하는 데 사용될 수 있다. 특정 연도의 의대 졸업자 수는 

수년 전에 미리 명시적으로 의학계열 정원 증원 정책(입학자 

정원 한도 설정)이나 기타 의사결정 과정을 통해 이루어진 

결정 사항을 반영하지만, 학생 중퇴율 또한 졸업율에 영향을 

미친다.

전반적으로, OECD 국가에서 의학계열 졸업자 수는 2000년 

93,000명에서 2010년 114,000명, 2019년 149,000명으로 증가

하였다. 2019년, 신규 의학계열 졸업자 수는 국가에 따라 차이가 
나는데, 일본, 이스라엘, 한국은 인구 10만 명당 약 7명, 아일랜드, 
덴마크, 라트비아, 리투아니아는 20명 이상이었다(그림 8.19).

아일랜드에서 의학계열 졸업자가 많은 것은 유학생의 비율이 
높기 때문인데, 최근 유학생은 전체 학생의 약 절반을 차지하였다. 
아일랜드 의과대학의 많은 학생과 졸업자들이 캐나다, 미국, 
영국뿐 아니라 비 OECD 국가 출신이었다. 이러한 유학생들은 

첫 번째 의학 학위를 취득한 후 아일랜드를 떠나는 경우가 

많은데, 이는 고국에서 수련을 마치고 진료하기를 선호하거나 

인턴십을 확보하기 어려워서이다. 역설적으로, 아일랜드는 

의사 부족 문제를 해결하기 위해 해외에서 수련한 의사를 

데려와야 한다는 뜻이다(OECD, 2019[12]).

다른 나라에서도 해외 의학계열 학생과 졸업자가 점차 증가

함에 따라 의학 교육이 국제화되고 있다. 폴란드, 체코, 헝가리 

소재 많은 의과대학에서 점점 더 많은 의대 유학생을 유치하고 

있지만, 이들 유학생들은 대부분 졸업 후 해당 국가에 남을 

계획을 세우고 있지 않다. 예를 들어 폴란드 의과대학에서는 

영어로 의대 수업을 진행하며, 전체 의대생의 25%가 외국인이다

(OECD, 2019[12]).

이스라엘의 경우 국내 의학계열 졸업자 수가 적지만 이를 

많은 해외 수련 의사(약 60%)로 보충한다. 그런데 이러한 

해외 수련 의사의 대부분은 사실상 이스라엘 의대의 수가 

제한적인 관계로 해외에서 학업을 마친 후 귀국하는 이스라엘 

출신 사람들이다.

이와 대조적으로 일본은 현재 해외 수련 의사에 크게 의존

하지 않는다(“의사와 간호사의 국제적 이동 지표” 참조). 일본은 
최근 몇 년에 걸쳐 의학계열 정원을 늘렸으며, 이로 인해 

의학계열 졸업자의 수가 약간 증가하였다.

2000년 이후 모든 OECD 국가에서는 향후 의사 부족에 

대한 우려에 대응하면서 인구당 신규 의학계열 졸업자의 수를 

늘렸다. 하지만 증가율은 차이가 난다. 포르투갈, 아일랜드, 
네덜란드와 같은 몇몇 국가에서는 2배 이상 증가하였고, 이탈리아, 
스페인, 미국에서는 50% 이상 증가하였다(그림 8.20).

포르투갈에서 2000년 이후 의학계열 졸업자 수가 크게 증가한 
것은 기존 대학의 정원이 늘고 리스본과 포르토 외곽에 신규 

의대가 신설된 것에 따른 것이다. 의학계열 정원을 늘리는 

조치(numerus clausus)는 의사 부족에 대한 우려로 인해 취해

졌다. 이러한 의사 부족 현상은 의사 분포가 전국적으로 불평등

해지면서 더욱 악화되고 있다. 그러나 포르투갈에서는 의학계열 

졸업자 수가 점점 늘어남에 따라, 이로 인해 병목 현상이 

일어날 수 있다는 우려가 제기되었는데, 모든 신규 의학계열 

졸업자들이 교육을 이수한 후 즉시 졸업 후 전문 수련을 받을 

상급 교육 기관으로 진학할 수 없기 때문이다.

네덜란드에서는 의사 부족에 대한 우려로 1999년부터 2003년
까지 의과대학 입학 학생 수가 50% 증가(연간 약 2,000명에서 

3,000명으로 증가)했으며, 여전히 이렇게 높은 수준을 유지하고 
있다. 또한 많은 대학병원에서 특정 분야의 학사학위를 받은 

학생이 의학석사 학위를 받을 수 있도록 허용하여 박사학위 

취득자 수가 늘고 있다. 2019년, 의료인력계획자문위원회

(Advisory Council on Medical Manpower Planning)는 전문분야 
중 일차적으로 일반의학, 노인의학, 직업의학에 대한 전문대학원 
수련 프로그램에서 의학계열 졸업자의 정원을 증원할 것을 

권고하였다(ACMMP, 2019[18]).

노르웨이의 경우, 2019년 교육부에서 선임한 특별위원회는 

의사의 80%가 국내에서 수련을 받을 수 있도록 2027년까지 

의과대학 수련의 정원을 69%로 늘릴 것을 권고하였다

(Grimbastad Commission, 2019 [19]). 현재로서는 전체 의사 

중 약 40%가 해외 수련의이며, 여기에는 해외에서 교육을 

마치고 귀국하는 많은 노르웨이 시민도 포함된다("의사와 

간호사의 국제적 이동" 지표 참조). 그 결과, 2020년 가을, 
의학 수련 과정 정원이 13% 증가하였다.

정의 및 비교가능성

의학계열 졸업자는 해당 연도에 의대를 졸업한 학생으로 정의

한다.
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그림 8.21. 간호계열 졸업자, 2019년(또는 최근 연도)

인구 10만 명당

1. 영국의 경우, 이 수치는 활동 면허를 받은 신규 간호사를 나타내며 해외 수련 간호사가 포함된 경우 과대 추정될 수 있다 2. 멕시코의 

경우 전문 간호계열 졸업자만 포함한다.
출처: OECD Health Statistics 2021.

그림 8.22. 일부 OECD 국가의 간호계열 졸업자 수의 추이, 2000년~2019년

2019 년 1 인당 졸업자 수가 OECD 평균을 초과하는 국가

지수(2010년=100)

호주¹
노르웨이
미국

독일
스위스

2019 년 1 인당 졸업자 수가 OECD 평균에 미달하는 국가

지수(2010년=100)

프랑스
이스라엘
포르투갈

아일랜드
이탈리아²

1. 호주 지수, 2001년 = 100. 2. 이탈리아 지수, 2002년 = 100.
출처: OECD Health Statistics 2021.
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신규 간호계열 졸업자 수는 간호 전문직에 진입하는 신규 

간호사 수를 평가하는 핵심 지표이다. 이 수치는 은퇴 예정 

간호사를 대체하고 현재 또는 향후 간호사의 부족 상황에 

대처하는 데 사용될 수 있다. 특정 연도의 간호계열 졸업자 

수는 수년(약 3년) 전에 미리 명시적으로 간호계열 정원 증원 

정책(입학자 정원 한도 설정)이나 기타 의사결정 과정을 통해 

이루어진 결정 사항을 반영하지만, 학생 중퇴율 또한 졸업율에 

영향을 미친다.

전반적으로, OECD 국가에서 간호계열 졸업자 수는 2000년 

350,000명에서 2010년 520,000명, 2019년 620,000명으로 증가

하였다. 2019년에 신규 간호계열 졸업자 수를 살펴보면 콜롬비아, 
룩셈부르크, 멕시코, 이탈리아, 터키에서는 인구 10만 명당 

20명 미만, 호주, 스위스, 한국에서는 100명 이상이었다(그림 

8.21). 콜롬비아, 멕시코 및 터키에서 수치가 낮은 것은 보건

의료제도에서 일하는 간호사의 수가 적은 것과 연관이 있다

("간호사" 지표 참조). 룩셈부르크의 경우 간호계열 졸업자 

수가 적어도 해외에서 간호 학위를 취득하는 룩셈부르크 출신 

학생들이 많을뿐더러, 더 나은 급여와 근무조건으로 다른 

나라의 간호사들을 유치할 수 있으므로 상쇄된다(“간호사 

보수” 표시 참조).

이탈리아에서는 2000년대에 간호계열 졸업자수가 상당히 

빠르게 증가했지만 2013년 이후 감소하였다. 코로나19 대유행

으로 인해 수년째 간호 교육 프로그램 지원자 수가 급격히 

감소하였고, 이로 인해 간호 직종에 대한 관심도 감소하는 

것으로 나타났다.

많은 국가에서, 젊은 층은 아직도 간호 계열이 전문직 지위와 

자율성이 낮으며 채용 공고가 좀처럼 없는 직종이라고 생각

한다. 중등 교육 과정에 있는 15세 학생을 대상으로 실시한 

2018 OECD PISA 설문 조사에서는 많은 국가에서 간호 계열 

학생을 모집할 때 당면하는 문제를 조명하였다. 이 설문조사

에서는 15세 학생들에게 30세에 기대하는 직업이 무엇인지 

질문하였다. 평균적으로 OECD국가 젊은이의 약 3% 정도가 

간호 계열 직종을 기대하였다. 에스토니아, 이탈리아, 라트비아, 
리투아니아, 터키에서는 간호 직종을 고려하는 응답자가 1% 
미만이었다. 모든 국가에서, 남학생보다 여학생이 간호 직종에 

더 많은 관심을 표현하였다. OECD 국가에서는 평균적으로, 
간호 계열로 진출하려는 청년 중 92%가 여성이었다(Mann 
and Denis, 2020[20]). 이는 간호 인력의 전통적인 성별 구성을 

반영한다.

간호 계열 학생을 더 많이 유치하기 위한 핵심 전략은 

소수민족 집단 출신 남성들을 포함하여 간호 계열 학생의 

다양성을 강화하고 전통성을 완화한 학생 집단으로 표적화하는 
것이다. 하지만, 호주 정부가 의뢰한 2019년 독립적인 평가에서 
언급했듯이, 간호 부문에서 남성과 취약 계층 학생들의 대표성을 
강화하는 능력은 간호 직종이 “여성의 일”이라는 인식과 지역

사회에서 간호 직종의 지위에 대한 인지도로 인해 제약을 

받는다(Williams et al., 2020[21]).

이러한 어려움에도 불구하고, 몇몇 국가에서는 새로운 졸업자

가 증가한 것으로 반영되었듯이 간호 계열 학생의 수를 늘릴 

수 있었다(그림 8.22). 미국에서는 간호계열 졸업자의 수가 

2010년 이후 상당히 안정적이었지만, 간호사가 크게 부족해질 

것이라는 우려가 확산되면서 2000년에서 2010년 사이에 두 

배로 증가하였다(2000년 10만 명에서 2010년 20만 명으로 

증가). 스위스에서는 "준 전문직 간호인력" 프로그램("중급 

의료 요원")의 졸업자 수가 증가함에 따라 2010년 이후 신규 

졸업자 수가 약 50% 증가하였다.

노르웨이의 경우, 2010년 이후 간호 교육 프로그램의 입학자와 
졸업자 수가 증가하였다. 2017년의 신규 간호 계열 졸업자 

수는 2010년에 비해 3분의 1 더 증가하였다. 그러나 최근 

졸업자 5명 중 1명은 의료 부문 외 분야에 종사하고 있었다. 
이로 인해 유지율을 높이기 위해 최근 몇 년간 급여 인상을 

포함하여 간호사의 근무환경을 개선하는 일련의 조치를 시행

하였다.

이스라엘의 신규 간호계열 졸업자 수는 2010년 이후 거의 

2.5배 증가했지만 자국 인구 집단 규모 때문에 여전히 OECD 
평균 미만 수준이었다.

정의 및 비교가능성

간호계열 졸업자는 간호사 면허를 취득하거나 정규 간호사가 

되기 위해 필요한 자격을 취득한 학생을 의미한다. 여기에는 상위 

수준과 하위 수준 구분이 있는 국가의 경우 이 두가지 수준의 

간호 프로그램을 이수한 학생이 모두 포함된다. 중복 계산을 방지하

기 위해 간호학 석사나 박사과정을 졸업하여 추가 자격을 획득한 

학생은 제외한다.

영국의 자료는 간호 활동을 하도록 면허를 받은 신규 간호사의 

수를 기준으로 한다.
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그림 8.21. 간호계열 졸업자, 2019년(또는 최근 연도)

인구 10만 명당

1. 영국의 경우, 이 수치는 활동 면허를 받은 신규 간호사를 나타내며 해외 수련 간호사가 포함된 경우 과대 추정될 수 있다 2. 멕시코의 

경우 전문 간호계열 졸업자만 포함한다.
출처: OECD Health Statistics 2021.

그림 8.22. 일부 OECD 국가의 간호계열 졸업자 수의 추이, 2000년~2019년

2019 년 1 인당 졸업자 수가 OECD 평균을 초과하는 국가

지수(2010년=100)

호주¹
노르웨이
미국

독일
스위스

2019 년 1 인당 졸업자 수가 OECD 평균에 미달하는 국가

지수(2010년=100)

프랑스
이스라엘
포르투갈

아일랜드
이탈리아²

1. 호주 지수, 2001년 = 100. 2. 이탈리아 지수, 2002년 = 100.
출처: OECD Health Statistics 2021.
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신규 간호계열 졸업자 수는 간호 전문직에 진입하는 신규 

간호사 수를 평가하는 핵심 지표이다. 이 수치는 은퇴 예정 

간호사를 대체하고 현재 또는 향후 간호사의 부족 상황에 

대처하는 데 사용될 수 있다. 특정 연도의 간호계열 졸업자 

수는 수년(약 3년) 전에 미리 명시적으로 간호계열 정원 증원 

정책(입학자 정원 한도 설정)이나 기타 의사결정 과정을 통해 

이루어진 결정 사항을 반영하지만, 학생 중퇴율 또한 졸업율에 

영향을 미친다.

전반적으로, OECD 국가에서 간호계열 졸업자 수는 2000년 

350,000명에서 2010년 520,000명, 2019년 620,000명으로 증가

하였다. 2019년에 신규 간호계열 졸업자 수를 살펴보면 콜롬비아, 
룩셈부르크, 멕시코, 이탈리아, 터키에서는 인구 10만 명당 

20명 미만, 호주, 스위스, 한국에서는 100명 이상이었다(그림 

8.21). 콜롬비아, 멕시코 및 터키에서 수치가 낮은 것은 보건

의료제도에서 일하는 간호사의 수가 적은 것과 연관이 있다

("간호사" 지표 참조). 룩셈부르크의 경우 간호계열 졸업자 

수가 적어도 해외에서 간호 학위를 취득하는 룩셈부르크 출신 

학생들이 많을뿐더러, 더 나은 급여와 근무조건으로 다른 

나라의 간호사들을 유치할 수 있으므로 상쇄된다(“간호사 

보수” 표시 참조).

이탈리아에서는 2000년대에 간호계열 졸업자수가 상당히 

빠르게 증가했지만 2013년 이후 감소하였다. 코로나19 대유행

으로 인해 수년째 간호 교육 프로그램 지원자 수가 급격히 

감소하였고, 이로 인해 간호 직종에 대한 관심도 감소하는 

것으로 나타났다.

많은 국가에서, 젊은 층은 아직도 간호 계열이 전문직 지위와 

자율성이 낮으며 채용 공고가 좀처럼 없는 직종이라고 생각

한다. 중등 교육 과정에 있는 15세 학생을 대상으로 실시한 

2018 OECD PISA 설문 조사에서는 많은 국가에서 간호 계열 

학생을 모집할 때 당면하는 문제를 조명하였다. 이 설문조사

에서는 15세 학생들에게 30세에 기대하는 직업이 무엇인지 

질문하였다. 평균적으로 OECD국가 젊은이의 약 3% 정도가 

간호 계열 직종을 기대하였다. 에스토니아, 이탈리아, 라트비아, 
리투아니아, 터키에서는 간호 직종을 고려하는 응답자가 1% 
미만이었다. 모든 국가에서, 남학생보다 여학생이 간호 직종에 

더 많은 관심을 표현하였다. OECD 국가에서는 평균적으로, 
간호 계열로 진출하려는 청년 중 92%가 여성이었다(Mann 
and Denis, 2020[20]). 이는 간호 인력의 전통적인 성별 구성을 

반영한다.

간호 계열 학생을 더 많이 유치하기 위한 핵심 전략은 

소수민족 집단 출신 남성들을 포함하여 간호 계열 학생의 

다양성을 강화하고 전통성을 완화한 학생 집단으로 표적화하는 
것이다. 하지만, 호주 정부가 의뢰한 2019년 독립적인 평가에서 
언급했듯이, 간호 부문에서 남성과 취약 계층 학생들의 대표성을 
강화하는 능력은 간호 직종이 “여성의 일”이라는 인식과 지역

사회에서 간호 직종의 지위에 대한 인지도로 인해 제약을 

받는다(Williams et al., 2020[21]).

이러한 어려움에도 불구하고, 몇몇 국가에서는 새로운 졸업자

가 증가한 것으로 반영되었듯이 간호 계열 학생의 수를 늘릴 

수 있었다(그림 8.22). 미국에서는 간호계열 졸업자의 수가 

2010년 이후 상당히 안정적이었지만, 간호사가 크게 부족해질 

것이라는 우려가 확산되면서 2000년에서 2010년 사이에 두 

배로 증가하였다(2000년 10만 명에서 2010년 20만 명으로 

증가). 스위스에서는 "준 전문직 간호인력" 프로그램("중급 

의료 요원")의 졸업자 수가 증가함에 따라 2010년 이후 신규 

졸업자 수가 약 50% 증가하였다.

노르웨이의 경우, 2010년 이후 간호 교육 프로그램의 입학자와 
졸업자 수가 증가하였다. 2017년의 신규 간호 계열 졸업자 

수는 2010년에 비해 3분의 1 더 증가하였다. 그러나 최근 

졸업자 5명 중 1명은 의료 부문 외 분야에 종사하고 있었다. 
이로 인해 유지율을 높이기 위해 최근 몇 년간 급여 인상을 

포함하여 간호사의 근무환경을 개선하는 일련의 조치를 시행

하였다.

이스라엘의 신규 간호계열 졸업자 수는 2010년 이후 거의 

2.5배 증가했지만 자국 인구 집단 규모 때문에 여전히 OECD 
평균 미만 수준이었다.

정의 및 비교가능성

간호계열 졸업자는 간호사 면허를 취득하거나 정규 간호사가 

되기 위해 필요한 자격을 취득한 학생을 의미한다. 여기에는 상위 

수준과 하위 수준 구분이 있는 국가의 경우 이 두가지 수준의 

간호 프로그램을 이수한 학생이 모두 포함된다. 중복 계산을 방지하

기 위해 간호학 석사나 박사과정을 졸업하여 추가 자격을 획득한 

학생은 제외한다.

영국의 자료는 간호 활동을 하도록 면허를 받은 신규 간호사의 

수를 기준으로 한다.
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그림 8.23. 해외 수련의사의 비중, 

2019년(또는 최근 연도)

1. 독일의 경우, 국적을 기준으로 한 자료이다(수련 장소가 아님).
출처: OECD Health Statistics 2021.

그림 8.24. 해외 수련 간호사의 비중, 

2019년(또는 최근 연도)

1. 독일의 경우, 국적을 기준으로 한 자료이다(수련 장소가 아님).
출처: OECD Health Statistics 2021.

그림 8.25. 일부 OECD 국가에서 해외 수련의사 비중의 

추이, 2005년~2019년

캐나다
독일
영국

프랑스
스위스
미국

출처: OECD Health Statistics 2021.

그림 8.26. 일부 OECD 국가에서 해외 수련 간호사 

비중의 추이, 2005년~2019년

캐나다
뉴질랜드
영국

호주
이탈리아
스위스

출처: OECD Health Statistics 2021.
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OECD 국가에서 일하는 해외 수련의사 수와 비중 그리고 

일부 국가에서 일하는 해외 수련 간호사 수와 비중은 지난 

10년 동안 계속 증가하였다(OECD, 2019[1]). 2019년 OECD 
국가에서는 평균적으로 의사의 약 18%가 다른 나라에서 적어도 
첫 번째 의학 학위를 취득하였으며(그림 8.23), 이 수치는 

10년 전에 비해 15% 증가하였다. 간호사의 경우, 2019년 평균

적으로 6%가 다른 국가에서 간호학 학위를 취득하였다(그림 

8.24). 이러한 추세는 거의 모든 OECD 국가에서 국내 의학계열 
및 간호계열 졸업자 수가 상당히 증가한 것과 동시에 일어났고

(“의학계열 졸업자”과 “간호계열 졸업자”에 대한 지표 참조), 
이는 의사와 간호사에 대한 상당한 수요를 나타낸다.

2019년, 해외 수련의사의 비중은 터키, 리투아니아, 이탈리아, 
폴란드의 경우 2% 이하, 노르웨이, 아일랜드, 뉴질랜드의 경우 

약 40%, 이스라엘의 경우 약 60%였다. 대부분의 OECD 국가에서 
해외 수련 간호사의 비중은 5% 미만이었지만 뉴질랜드, 스위스

는 이 비율이 약 25%, 호주와 영국은 약 15~20% 수준이었다. 
그러나 경우에 따라 해외 수련 의사와 간호사는 해당 국가에서 

태어나 해외에서 공부했지만 모국으로 돌아온 사람들로 구성

된다. 많은 국가(이스라엘, 노르웨이, 스웨덴, 미국 포함)에서 

이 비율은 높았는데 특히 해외 수련의사의 비중이 증가하고 

있다. 예를 들어, 2019년 이스라엘에서는 해외 수련의사의 

거의 50%가 자국 출생자였다.

여러 OECD 국가에서 해외 수련의사의 비중이 2005년과 

2019년 사이에 증가하였다(그림 8.25). 이 비중은 영국에서 

약 30%로 비교적 안정적으로 유지되었으며, 미국에서는 약 

25%였고, 해외 및 국내 수련의사 수는 비슷한 속도로 증가하고 

있었다. 그러나, 미국에서 증가하고 있는 해외 수련의사는 

해외에서 첫 번째 의학 학위를 받은 미국 시민이었다. 2017년 

미국에서 면허 자격증을 취득하고 외국 학위를 가진 의학계열 

졸업자 중 3분의 1은 미국 시민이었으며, 2007년 17%에서 

증가하였다(OECD, 2019[12]).

유럽에서는 노르웨이와 스웨덴의 해외 수련의사 비중이 

빠르게 증가하였다. 그러나 노르웨이에서 해외 수련의사의 

절반 이상이 노르웨이 출생이며, 유학 후 모국으로 돌아왔다. 
스웨덴의 경우 해외에서 수련했지만 자국 출신인 의사 수가 

2006년 이후 4배 증가하여 2018년 해외 수련의사의 거의 

5분의 1을 차지하였다.

프랑스와 독일에서도 해외 수련 의사 수와 비율은 지난 

10년 동안 꾸준히 증가하였다(2005년 전체 의사 중 5~6%에서 

2019년 12~13%로 2배 이상 증가).

2005년 이후 스위스, 뉴질랜드, 호주, 영국에서 해외 수련

의사의 비중이 상당히 증가했지만 최근 호주와 스위스에서는 

그 비중이 안정세를 유지하는 것으로 보인다(그림 8.26). 스위스

에서는 프랑스와 독일에서 수련한 간호사의 수가 증가하여 

해외 수련 의사의 비중이 증가했고 이탈리아에서는 이에 비해 

낮은 수준이었다.

필리핀은 뉴질랜드, 영국, 미국, 캐나다 등 많은 OECD 
국가에서 해외 수련 간호사의 종주국이었다. 필리핀은 여러 

해 동안 다른 나라에서 근무할 간호사를 수련하는 정책을 

의도적으로 수립하였다. 인도 역시 많은 영어권 OECD 국가에서 
해외 수련 간호사의 중요한 종주국이었다.

이탈리아의 경우 해외 수련 간호사 수는 2007년과 2012년 

사이에 급격히 증가했지만(2007년 EU 가입 이후 루마니아에서 
수련한 간호사가 유입되어 주로 증가) 최근에 그 수와 비율이 

감소하기 시작하였다.

정의 및 비교가능성

이 자료는 OECD 국가에서 일하는 해외 수련의사와 간호사와 

관련이 있으며 해당자가 첫 번째 의학 또는 간호학 학위를 취득한 

장소로 정의한다. 해당 자료는 총량으로 표시하였다. 또한 OECD 

보건 데이터베이스는 출신 국가별 자료뿐 아니라 연간 유입 자료도 

포함한다. 대부분의 국가에서 자료원은 전문의료인 명부 또는 

기타 행정적 출처이다.

비교가능성을 저해하는 주요 제약은 의사와 간호사의 활동 상태 

차이와 관련이 있다. 일부 명부는 정기적으로 업데이트되어 보건의

료제도에서 활동 의사와 간호사를 구별할 수 있는 반면, 그 밖의 

출처는 활동 여부에 관계없이 면허를 가진 모든 의사와 간호사를 

포함한다.

일부 국가의 자료원은 인턴 및 레지던트를 포함하지만, 다른 

국가에서는 이러한 수련 의사를 포함하지 않는다. 해외 수련의사는 

인턴과 레지던트 범주에서 자주 중복 계산되기 때문에, 이들을 

포함시키지 않는 국가(오스트리아, 프랑스 등)에서 해외 수련의사의 

비중은 과소 추정될 수 있다.

독일 자료는 교육 장소가 아닌 국적을 기준으로 한다.
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그림 8.23. 해외 수련의사의 비중, 

2019년(또는 최근 연도)

1. 독일의 경우, 국적을 기준으로 한 자료이다(수련 장소가 아님).
출처: OECD Health Statistics 2021.

그림 8.24. 해외 수련 간호사의 비중, 

2019년(또는 최근 연도)

1. 독일의 경우, 국적을 기준으로 한 자료이다(수련 장소가 아님).
출처: OECD Health Statistics 2021.

그림 8.25. 일부 OECD 국가에서 해외 수련의사 비중의 

추이, 2005년~2019년

캐나다
독일
영국

프랑스
스위스
미국

출처: OECD Health Statistics 2021.

그림 8.26. 일부 OECD 국가에서 해외 수련 간호사 

비중의 추이, 2005년~2019년

캐나다
뉴질랜드
영국

호주
이탈리아
스위스

출처: OECD Health Statistics 2021.
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OECD 국가에서 일하는 해외 수련의사 수와 비중 그리고 

일부 국가에서 일하는 해외 수련 간호사 수와 비중은 지난 

10년 동안 계속 증가하였다(OECD, 2019[1]). 2019년 OECD 
국가에서는 평균적으로 의사의 약 18%가 다른 나라에서 적어도 
첫 번째 의학 학위를 취득하였으며(그림 8.23), 이 수치는 

10년 전에 비해 15% 증가하였다. 간호사의 경우, 2019년 평균

적으로 6%가 다른 국가에서 간호학 학위를 취득하였다(그림 

8.24). 이러한 추세는 거의 모든 OECD 국가에서 국내 의학계열 
및 간호계열 졸업자 수가 상당히 증가한 것과 동시에 일어났고

(“의학계열 졸업자”과 “간호계열 졸업자”에 대한 지표 참조), 
이는 의사와 간호사에 대한 상당한 수요를 나타낸다.

2019년, 해외 수련의사의 비중은 터키, 리투아니아, 이탈리아, 
폴란드의 경우 2% 이하, 노르웨이, 아일랜드, 뉴질랜드의 경우 

약 40%, 이스라엘의 경우 약 60%였다. 대부분의 OECD 국가에서 
해외 수련 간호사의 비중은 5% 미만이었지만 뉴질랜드, 스위스

는 이 비율이 약 25%, 호주와 영국은 약 15~20% 수준이었다. 
그러나 경우에 따라 해외 수련 의사와 간호사는 해당 국가에서 

태어나 해외에서 공부했지만 모국으로 돌아온 사람들로 구성

된다. 많은 국가(이스라엘, 노르웨이, 스웨덴, 미국 포함)에서 

이 비율은 높았는데 특히 해외 수련의사의 비중이 증가하고 

있다. 예를 들어, 2019년 이스라엘에서는 해외 수련의사의 

거의 50%가 자국 출생자였다.

여러 OECD 국가에서 해외 수련의사의 비중이 2005년과 

2019년 사이에 증가하였다(그림 8.25). 이 비중은 영국에서 

약 30%로 비교적 안정적으로 유지되었으며, 미국에서는 약 

25%였고, 해외 및 국내 수련의사 수는 비슷한 속도로 증가하고 

있었다. 그러나, 미국에서 증가하고 있는 해외 수련의사는 

해외에서 첫 번째 의학 학위를 받은 미국 시민이었다. 2017년 

미국에서 면허 자격증을 취득하고 외국 학위를 가진 의학계열 

졸업자 중 3분의 1은 미국 시민이었으며, 2007년 17%에서 

증가하였다(OECD, 2019[12]).

유럽에서는 노르웨이와 스웨덴의 해외 수련의사 비중이 

빠르게 증가하였다. 그러나 노르웨이에서 해외 수련의사의 

절반 이상이 노르웨이 출생이며, 유학 후 모국으로 돌아왔다. 
스웨덴의 경우 해외에서 수련했지만 자국 출신인 의사 수가 

2006년 이후 4배 증가하여 2018년 해외 수련의사의 거의 

5분의 1을 차지하였다.

프랑스와 독일에서도 해외 수련 의사 수와 비율은 지난 

10년 동안 꾸준히 증가하였다(2005년 전체 의사 중 5~6%에서 

2019년 12~13%로 2배 이상 증가).

2005년 이후 스위스, 뉴질랜드, 호주, 영국에서 해외 수련

의사의 비중이 상당히 증가했지만 최근 호주와 스위스에서는 

그 비중이 안정세를 유지하는 것으로 보인다(그림 8.26). 스위스

에서는 프랑스와 독일에서 수련한 간호사의 수가 증가하여 

해외 수련 의사의 비중이 증가했고 이탈리아에서는 이에 비해 

낮은 수준이었다.

필리핀은 뉴질랜드, 영국, 미국, 캐나다 등 많은 OECD 
국가에서 해외 수련 간호사의 종주국이었다. 필리핀은 여러 

해 동안 다른 나라에서 근무할 간호사를 수련하는 정책을 

의도적으로 수립하였다. 인도 역시 많은 영어권 OECD 국가에서 
해외 수련 간호사의 중요한 종주국이었다.

이탈리아의 경우 해외 수련 간호사 수는 2007년과 2012년 

사이에 급격히 증가했지만(2007년 EU 가입 이후 루마니아에서 
수련한 간호사가 유입되어 주로 증가) 최근에 그 수와 비율이 

감소하기 시작하였다.

정의 및 비교가능성

이 자료는 OECD 국가에서 일하는 해외 수련의사와 간호사와 

관련이 있으며 해당자가 첫 번째 의학 또는 간호학 학위를 취득한 

장소로 정의한다. 해당 자료는 총량으로 표시하였다. 또한 OECD 

보건 데이터베이스는 출신 국가별 자료뿐 아니라 연간 유입 자료도 

포함한다. 대부분의 국가에서 자료원은 전문의료인 명부 또는 

기타 행정적 출처이다.

비교가능성을 저해하는 주요 제약은 의사와 간호사의 활동 상태 

차이와 관련이 있다. 일부 명부는 정기적으로 업데이트되어 보건의

료제도에서 활동 의사와 간호사를 구별할 수 있는 반면, 그 밖의 

출처는 활동 여부에 관계없이 면허를 가진 모든 의사와 간호사를 

포함한다.

일부 국가의 자료원은 인턴 및 레지던트를 포함하지만, 다른 

국가에서는 이러한 수련 의사를 포함하지 않는다. 해외 수련의사는 

인턴과 레지던트 범주에서 자주 중복 계산되기 때문에, 이들을 

포함시키지 않는 국가(오스트리아, 프랑스 등)에서 해외 수련의사의 

비중은 과소 추정될 수 있다.

독일 자료는 교육 장소가 아닌 국적을 기준으로 한다.
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그림 9.1. 재원조달 유형별 소매약제비, 2019년(또는 최근 연도)

정부/의무 제도 임의의료보험 제도 가계직접부담 기타

1. 의료소모품을 포함한다.
출처: OECD Health Statistics 2021.

그림 9.2. 1인당 소매약제비, 2019년(또는 최근 연도)

처방의약품 일반의약품 총(세분 없음)

1.의료소모품을 포함한다(약 5~10%의 과대 추정 유발)). 2. 개인 지출만 포함한다.
출처: OECD Health Statistics 2021.

그림 9.3. 소매 및 병원약제비의 연평균 실질 증가율, 2010년~2019년(또는 최근 연도)

소매의약품 병원의약품

1. 개인 지출만 포함한다. 2. 소매 지출에서 기타 의료 제품에 대한 지출을 제외한다.
출처: OECD Health Statistics 2021.
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2019년 OECD 국가에서 소매 약제비(즉, 병원 치료 중 사용된 
약제비 제외)는 총 의료비의 1/6을 차지하였다. 이 비용은 

입원 및 외래 진료 이후 의료비 중 세 번째로 큰 비중을 차지한다.

OECD 국가에서 정부 및 의무 보험 제도는 소매의약품 

비용 중 가장 큰 비중은 차지하며 총 지출의 56%에 해당하였다

(그림 9.1). 독일 프랑스 같은 나라에서는 이 비율이 훨씬 

더 높으며 총 비용의 80%가 이러한 제도로 보장된다. 반면, 
임의 보험 제도로 충당되는 비율은 상대적으로 적고, 평균 

약 3%에 불과하였다. 슬로베니아와 캐나다는 예외적으로 약

제비의 거의 1/3을 민간 보험으로 보장하였다. 나머지 중요한 

재원조달 원천은 가계읜 본인부담금이었다(급여 약물에 대한 

비용 분담 포함). 이는 총 약제비 지출의 평균 41%에 해당하였다. 
한편, 폴란드나 라트비아와 같은 나라에서는 이 비중은 훨씬 

높은 수준이었으며 본인부담금은 총 비용의 거의 2/3를 차지하

였다.

유통, 처방 및 조제, 가격 책정 및 조달 정책, 신약 및 일반의약품

의 도입 패턴 등 다양한 요인이 1인당 소매약제비 수준에 

영향을 미친다. 2019년 OECD 국가에서 1인당 소매약제비는 

평균적으로 미화 기준 571달러였다(구매력 차이에 따라 보정)
(그림 9.2). 미국의 지출액은 OECD 평균의 2배 이상이었으며, 
대부분의 OECD 국가는 평균 ± 15% 내외로 상대적인 지출 

범위 폭이 좁은 편이었다. 1인당 지출은 멕시코와 코스타리카

에서 OECD 평균의 절반 이하로 가장 낮았다.

약제비는 두 가지 주요 구성 요소인 처방약과 일반의약품

(OTC)으로 이루어진다("정의 및 비교 가능성" 상자 참조). 
2019년 OECD 국가에서 처방약이 약제비의 79%를 차지하였고, 
나머지 21%는 OTC 제품이었다. 이렇게 양분되는 것은 처방 

의약품의 처방 범위가 국가에 따라 다르고 다양한 약품의 

가격 및 가용성에 따라 영향을 받기 때문이다. 폴란드는 일반 

약제비가 OTC를 초과하는 유일한 OECD 회원국이었다. 영국과 
호주에서는 OTC 지출이 전체 의약품 지출의 3분의 1을 차지

하였고 캐나다와 프랑스에서는 처방약 지출이 전체의 90%를 

차지하였다.

OECD 국가의 소매약제비는 지난 10년간 급격한 변동하였

다가 최근 다시 증가하는 경향을 보였다(7장의 “서비스 유형별 

의료비” 지표 참조). 2009년부터 2013년까지 감소세를 보였는

데, 이는 비급여 제품을 제외하고, 약사와 도매업자에 대한 

제조업체 가격 및 이윤을 삭감하고, 소매 처방약에 대한 사용자 

부담금을 도입하거나 증액하는 비용 관리 조치를 혼합했기 

때문이다(Belloni, Morgan and Paris, 2016[1]). 소수 국가에 

대한 2020년 잠정적 자료에 따르면 2019년에 비해 처방 의약품 

지출이 상당히 증가할 것으로 보인다. 이는 특히 코로나19 
대유행 초기에 발생한 만성 질병용 의약품의 선구매 현상에 

기인한 것일 수 있다.

소매약제비를 분석하면 보건의료제도에서 의약품 비용의 

일부만 파악할 수 있다. 병원 부문의 약제비는 상당히 중요할 

수 있는데, 일반적으로 소매약제비의 20%를 차지한다. 지난 

10년 동안 병원 약제비는 특히 종양학 및 면역학 분야에서 

새로운 고비용 치료제의 등장으로 크게 증가하였다. 그림 

9.3에서 볼 수 있듯이, 병원의 약제비는 소매약제비에 비해 

더 빠르게 증가했으며, 아이슬란드와 스페인에서 가장 높은 

증가율을 보였다. 그리스, 포르투갈 등의 국가에서는 소매약제

비는 감소하였다. 그리스에서 이렇게 크게 감소한 것은 아마도 

2008년 금융 위기를 겪으면서 의약품의 소모성 이용을 완화

하는 정책을 도입했기 때문인 것으로 보인다.

정의 및 비교가능성

약제비는 처방의약품과 보통 일반의약품이라고 하는 자가투약에 

대한 지출을 말한다. 일부 국가는 분류 자료를 보고할 수 없으며, 

해당 자료에는 의료 소모품(일차응급처치 키트 및 피하주사기)가 

포함될 수 있다. 이 경우 일반적으로 5~10% 과대 추정된다. 소매 

의약품은 약국을 통해 조제되거나 슈퍼마켓에서 구입하는 등 병원 

진료 외에도 제공할 수 있다. 소매약제비에는 도소매 이윤과 부가가

치세를 포함한다. 병원 외래환자용 의약품 투여 및 조제에 관한 

비교 가능성 문제가 존재한다. 일부 국가에서는 근치적 치료에 

해당 비용이 포함되고 또 다른 국가에서는 의약품에 포함된다.

병원 의약품은 병원 치료 중 투여 또는 조제된 약물이 포함된다. 

병원 및 기타 의료 환경에서 소비되는 약제비는 입원 또는 당일 

치료 비용의 일부로 보고된다. 병원약제비에는 약사 보수를 별도로 

추정하여 포함해야 하며, 약사 보수는 약제비와는 별개이다.

SHA 지침에 따라 총 약제비는 “순” 지출(제조업체, 도매업체 

또는 약국에서 지불한 리베이트에 대해 조정됨)을 의미한다.
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그림 9.1. 재원조달 유형별 소매약제비, 2019년(또는 최근 연도)

정부/의무 제도 임의의료보험 제도 가계직접부담 기타

1. 의료소모품을 포함한다.
출처: OECD Health Statistics 2021.

그림 9.2. 1인당 소매약제비, 2019년(또는 최근 연도)

처방의약품 일반의약품 총(세분 없음)

1.의료소모품을 포함한다(약 5~10%의 과대 추정 유발)). 2. 개인 지출만 포함한다.
출처: OECD Health Statistics 2021.

그림 9.3. 소매 및 병원약제비의 연평균 실질 증가율, 2010년~2019년(또는 최근 연도)

소매의약품 병원의약품

1. 개인 지출만 포함한다. 2. 소매 지출에서 기타 의료 제품에 대한 지출을 제외한다.
출처: OECD Health Statistics 2021.
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비용 분담 포함). 이는 총 약제비 지출의 평균 41%에 해당하였다. 
한편, 폴란드나 라트비아와 같은 나라에서는 이 비중은 훨씬 

높은 수준이었으며 본인부담금은 총 비용의 거의 2/3를 차지하

였다.

유통, 처방 및 조제, 가격 책정 및 조달 정책, 신약 및 일반의약품

의 도입 패턴 등 다양한 요인이 1인당 소매약제비 수준에 

영향을 미친다. 2019년 OECD 국가에서 1인당 소매약제비는 

평균적으로 미화 기준 571달러였다(구매력 차이에 따라 보정)
(그림 9.2). 미국의 지출액은 OECD 평균의 2배 이상이었으며, 
대부분의 OECD 국가는 평균 ± 15% 내외로 상대적인 지출 

범위 폭이 좁은 편이었다. 1인당 지출은 멕시코와 코스타리카

에서 OECD 평균의 절반 이하로 가장 낮았다.

약제비는 두 가지 주요 구성 요소인 처방약과 일반의약품

(OTC)으로 이루어진다("정의 및 비교 가능성" 상자 참조). 
2019년 OECD 국가에서 처방약이 약제비의 79%를 차지하였고, 
나머지 21%는 OTC 제품이었다. 이렇게 양분되는 것은 처방 

의약품의 처방 범위가 국가에 따라 다르고 다양한 약품의 

가격 및 가용성에 따라 영향을 받기 때문이다. 폴란드는 일반 

약제비가 OTC를 초과하는 유일한 OECD 회원국이었다. 영국과 
호주에서는 OTC 지출이 전체 의약품 지출의 3분의 1을 차지

하였고 캐나다와 프랑스에서는 처방약 지출이 전체의 90%를 

차지하였다.

OECD 국가의 소매약제비는 지난 10년간 급격한 변동하였

다가 최근 다시 증가하는 경향을 보였다(7장의 “서비스 유형별 

의료비” 지표 참조). 2009년부터 2013년까지 감소세를 보였는

데, 이는 비급여 제품을 제외하고, 약사와 도매업자에 대한 

제조업체 가격 및 이윤을 삭감하고, 소매 처방약에 대한 사용자 

부담금을 도입하거나 증액하는 비용 관리 조치를 혼합했기 

때문이다(Belloni, Morgan and Paris, 2016[1]). 소수 국가에 

대한 2020년 잠정적 자료에 따르면 2019년에 비해 처방 의약품 

지출이 상당히 증가할 것으로 보인다. 이는 특히 코로나19 
대유행 초기에 발생한 만성 질병용 의약품의 선구매 현상에 

기인한 것일 수 있다.

소매약제비를 분석하면 보건의료제도에서 의약품 비용의 

일부만 파악할 수 있다. 병원 부문의 약제비는 상당히 중요할 

수 있는데, 일반적으로 소매약제비의 20%를 차지한다. 지난 

10년 동안 병원 약제비는 특히 종양학 및 면역학 분야에서 

새로운 고비용 치료제의 등장으로 크게 증가하였다. 그림 

9.3에서 볼 수 있듯이, 병원의 약제비는 소매약제비에 비해 

더 빠르게 증가했으며, 아이슬란드와 스페인에서 가장 높은 

증가율을 보였다. 그리스, 포르투갈 등의 국가에서는 소매약제

비는 감소하였다. 그리스에서 이렇게 크게 감소한 것은 아마도 

2008년 금융 위기를 겪으면서 의약품의 소모성 이용을 완화

하는 정책을 도입했기 때문인 것으로 보인다.

정의 및 비교가능성

약제비는 처방의약품과 보통 일반의약품이라고 하는 자가투약에 

대한 지출을 말한다. 일부 국가는 분류 자료를 보고할 수 없으며, 

해당 자료에는 의료 소모품(일차응급처치 키트 및 피하주사기)가 

포함될 수 있다. 이 경우 일반적으로 5~10% 과대 추정된다. 소매 

의약품은 약국을 통해 조제되거나 슈퍼마켓에서 구입하는 등 병원 

진료 외에도 제공할 수 있다. 소매약제비에는 도소매 이윤과 부가가

치세를 포함한다. 병원 외래환자용 의약품 투여 및 조제에 관한 

비교 가능성 문제가 존재한다. 일부 국가에서는 근치적 치료에 

해당 비용이 포함되고 또 다른 국가에서는 의약품에 포함된다.

병원 의약품은 병원 치료 중 투여 또는 조제된 약물이 포함된다. 

병원 및 기타 의료 환경에서 소비되는 약제비는 입원 또는 당일 

치료 비용의 일부로 보고된다. 병원약제비에는 약사 보수를 별도로 

추정하여 포함해야 하며, 약사 보수는 약제비와는 별개이다.

SHA 지침에 따라 총 약제비는 “순” 지출(제조업체, 도매업체 

또는 약국에서 지불한 리베이트에 대해 조정됨)을 의미한다.



 9장 제약 부문 ❙ 2. 약사 및 약국

231

그림 9.4. 활동 약사, 2000년 및 2019년(또는 최근 연도)

인구 10만 명당

1. 자료는 모든 약사 면허소지자를 나타낸다. 2. 자료에는 환자에게 직접 서비스를 제공하는 약사뿐 아니라 의료 부문에서 연구원, 제약 

회사 직원 등으로 일하는 약사도 포함되어 있다.
출처: OECD Health Statistics 2021.

그림 9.5. 지역사회 약사, 2019년(또는 최근 연도)

인구 10만 명당

출처: Pharmaceutical Group of the European Union database or national sources for non-European countries, 2019 or nearest year.

9장 제약 부문 ❙ 2. 약사 및 약국

230

약사는 소비자/환자를 대상으로 의약품 배급을 관리하고 

그들이 의약품을 안전하고 효과적으로 사용할 수 있게 돕도록 

훈련된 보건의료 전문가이다. 2000년~2019년 사이 시계열 

자료를 이용 가능한 모든 OECD 국가에서 인구 10만 명당 

약사 수는 86명으로 평균적으로 거의 40% 증가하였다(그림 

9.4). 그러나 OECD 국가에서 약사의 밀도는 국가에 따라 

크게 차이가 났는데, 네덜란드의 경우 10만명당 21명으로 

낮은 편이었고, 일본의 경우 190명이었다 2000년~2019년 
사이에 일본, 포르투갈, 스페인, 노르웨이의 약사 밀도 증가율

이 가장 큰 것으로 관찰되었다. 일본에서 증가율이 컸던 것은 

의사 처방약과 약사의 약물조제를 보다 분명하게 분리하려는 

정부의 노력(분교分業 제도)에 크게 영향을 받았기 때문이다.

OECD 국가에서 약사는 대부분 지역사회 소매 약국에서 

일하지만, 많은 약사들이 병원 및 산업체뿐 아니라 연구와 

학계에 종사하기도 한다. 예를 들어, 캐나다에서는 2019년 

활동 중인 약사 중 75% 이상이 지역사회 약국에서 근무했으며, 
약 20%가 병원 및 기타 의료 시설에서 근무하였다(CIHI, 
2020[2]). 일본의 경우 2018년 약사 중 58%가 지역사회 약국

에서 근무한 반면, 19%는 병원 또는 진료소에서 근무했고, 
나머지 23%는 그 밖의 환경에서 근무하였다(Ministry of 
Health, Labor and Welfare, 2018[3]).

2019년 인구 10만 명당 지역사회 약국의 수는 국가에 따라 

차이가 났는데, 덴마크는 9개, 그리스는 88개였고, OECD 
국가 평균은 28개였다(그림 9.5). 이러한 차이는 공통 유통 

채널의 차이로 일부 설명할 수 있다. 국가에 따라 외래 환자에 

대한 약물을 조제하는 데 병원 약국에 더 의존하는 국가도 

있고 의사가 환자(예: 네덜란드)에게 약물을 조제해서 주도록 

계속 허용하는 국가도 있다. 덴마크는 지역사회 약국 수가 

더 적지만, 이러한 약국은 종종 규모가 큰 편이며, 여기에는 

주요 약국에 연결된 지점 약국과 보조 약국이 포함된다. 호주

에서는 평균 100,000명당 약 23개의 지역사회 약국이 있으며, 
약국 간 최소 거리를 규제하고 있다.

약국에서 제공하는 제품과 서비스의 범위도 국가에 따라 

다랐다. 예를 들어 대부분의 유럽 국가의 약국에서는 화장품, 
식품 보충제, 의료 기기 및 동종요법 제품도 판매한다.

최근 몇 년 동안 지역사회 약사의 역할이 변화하였다. 약사들은 

의약품 조제 외에도 지역 약국 및 통합 건강 관리 팀의 일원으로 

환자에게 직접 간병(예방접종, 약물 준수 및 만성질환 관리 

지원, 가정용 약물 검토 등) 서비스를 제공하는 약사가 늘고 

있다. 벨기에, 핀란드, 이탈리아, 스위스, 영국 등의 국가에서 

약사는 시골 지역을 포함하여 건강증진 및 질병 예방에서도 

중요한 역할을 하고 있다(OECD, 2020[4]).

많은 OECD 국가에서 코로나19에 대응하여 지역사회 약사의 

서비스 범위가 더욱 확장되었다. 약사들은 여전히 보건의료체계 

상에서 중요한 일차 접촉 지점이며 약국은 봉쇄 기간 동안에도 

일반인에게 공개된 보건관리 서비스였다. 오스트리아, 캐나다, 
프랑스, 아일랜드, 이탈리아, 포르투갈 및 미국의 일부 주에서 

의료의 연속성 및 의약품 접근성을 보장하기 위해 약사에게 

처방 연장, 전자 처방 전송, 경우에 따라 특정 만성질환에 

대한 약물 처방 등 더 넓은 범위를 서비스 권한을 부여하였다.

여러 국가에서 약사는 계절성 인플루엔자(호주, 캐나다, 
아일랜드, 이탈리아, 뉴질랜드, 노르웨이 및 포르투갈), 코로나19
(호주, 캐나다, 프랑스, 아일랜드, 이탈리아, 노르웨이, 폴란드, 
포르투갈, 영국) 및 일부 일상적인 소아를 대상으로 한 예방접종

(호주, 미국, 영국)을 포함하여 예방접종 투여 시 확장된 역할을 

수행하고 있다. 또한 일부 국가에서는 약국에서 자가 진단키트를 
제공하거나 직접 검사를 실시하여 코로나19 검사 능력이 확대

되었다(PGEU, 2021[5]; OECD, 2021[6]).

정의 및 비교가능성

활동 약사는 면허가 있고 고객/환자에게 직접 서비스를 제공하는 

약사로 정의한다. 약사는 급여를 받거나 자영업자일 수 있으며, 

지역사회 약국, 병원, 기타 시설에서 일할 수 있다. 보조 약사와 

약국의 다른 직원은 일반적으로 제외된다.

아일랜드의 경우 해당 수치에는 아일랜드 약사협회에 등록된 

모든 약사가 포함되므로 현재 활동하지 않는 약사도 일부 포함되었을 

수 있다. 프랑스와 라트비아에서는 보조 약사가 포함된다.

지역사회 약국은 지역 법 규정 및 정의에 따라 지역사회에서 

약국 서비스를 제공하는 시설로 운영될 수 있는 장소이다. 보고된 

지역사회 약국의 수는 약사의 감독 하에 의약품 조제가 이루어지는 

장소의 수이다.
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그림 9.4. 활동 약사, 2000년 및 2019년(또는 최근 연도)

인구 10만 명당

1. 자료는 모든 약사 면허소지자를 나타낸다. 2. 자료에는 환자에게 직접 서비스를 제공하는 약사뿐 아니라 의료 부문에서 연구원, 제약 

회사 직원 등으로 일하는 약사도 포함되어 있다.
출처: OECD Health Statistics 2021.

그림 9.5. 지역사회 약사, 2019년(또는 최근 연도)

인구 10만 명당

출처: Pharmaceutical Group of the European Union database or national sources for non-European countries, 2019 or nearest year.
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그들이 의약품을 안전하고 효과적으로 사용할 수 있게 돕도록 

훈련된 보건의료 전문가이다. 2000년~2019년 사이 시계열 

자료를 이용 가능한 모든 OECD 국가에서 인구 10만 명당 

약사 수는 86명으로 평균적으로 거의 40% 증가하였다(그림 

9.4). 그러나 OECD 국가에서 약사의 밀도는 국가에 따라 

크게 차이가 났는데, 네덜란드의 경우 10만명당 21명으로 

낮은 편이었고, 일본의 경우 190명이었다 2000년~2019년 
사이에 일본, 포르투갈, 스페인, 노르웨이의 약사 밀도 증가율

이 가장 큰 것으로 관찰되었다. 일본에서 증가율이 컸던 것은 

의사 처방약과 약사의 약물조제를 보다 분명하게 분리하려는 

정부의 노력(분교分業 제도)에 크게 영향을 받았기 때문이다.

OECD 국가에서 약사는 대부분 지역사회 소매 약국에서 

일하지만, 많은 약사들이 병원 및 산업체뿐 아니라 연구와 

학계에 종사하기도 한다. 예를 들어, 캐나다에서는 2019년 

활동 중인 약사 중 75% 이상이 지역사회 약국에서 근무했으며, 
약 20%가 병원 및 기타 의료 시설에서 근무하였다(CIHI, 
2020[2]). 일본의 경우 2018년 약사 중 58%가 지역사회 약국

에서 근무한 반면, 19%는 병원 또는 진료소에서 근무했고, 
나머지 23%는 그 밖의 환경에서 근무하였다(Ministry of 
Health, Labor and Welfare, 2018[3]).

2019년 인구 10만 명당 지역사회 약국의 수는 국가에 따라 

차이가 났는데, 덴마크는 9개, 그리스는 88개였고, OECD 
국가 평균은 28개였다(그림 9.5). 이러한 차이는 공통 유통 

채널의 차이로 일부 설명할 수 있다. 국가에 따라 외래 환자에 

대한 약물을 조제하는 데 병원 약국에 더 의존하는 국가도 

있고 의사가 환자(예: 네덜란드)에게 약물을 조제해서 주도록 

계속 허용하는 국가도 있다. 덴마크는 지역사회 약국 수가 

더 적지만, 이러한 약국은 종종 규모가 큰 편이며, 여기에는 

주요 약국에 연결된 지점 약국과 보조 약국이 포함된다. 호주

에서는 평균 100,000명당 약 23개의 지역사회 약국이 있으며, 
약국 간 최소 거리를 규제하고 있다.

약국에서 제공하는 제품과 서비스의 범위도 국가에 따라 

다랐다. 예를 들어 대부분의 유럽 국가의 약국에서는 화장품, 
식품 보충제, 의료 기기 및 동종요법 제품도 판매한다.

최근 몇 년 동안 지역사회 약사의 역할이 변화하였다. 약사들은 

의약품 조제 외에도 지역 약국 및 통합 건강 관리 팀의 일원으로 

환자에게 직접 간병(예방접종, 약물 준수 및 만성질환 관리 

지원, 가정용 약물 검토 등) 서비스를 제공하는 약사가 늘고 

있다. 벨기에, 핀란드, 이탈리아, 스위스, 영국 등의 국가에서 

약사는 시골 지역을 포함하여 건강증진 및 질병 예방에서도 

중요한 역할을 하고 있다(OECD, 2020[4]).

많은 OECD 국가에서 코로나19에 대응하여 지역사회 약사의 

서비스 범위가 더욱 확장되었다. 약사들은 여전히 보건의료체계 

상에서 중요한 일차 접촉 지점이며 약국은 봉쇄 기간 동안에도 

일반인에게 공개된 보건관리 서비스였다. 오스트리아, 캐나다, 
프랑스, 아일랜드, 이탈리아, 포르투갈 및 미국의 일부 주에서 

의료의 연속성 및 의약품 접근성을 보장하기 위해 약사에게 

처방 연장, 전자 처방 전송, 경우에 따라 특정 만성질환에 

대한 약물 처방 등 더 넓은 범위를 서비스 권한을 부여하였다.

여러 국가에서 약사는 계절성 인플루엔자(호주, 캐나다, 
아일랜드, 이탈리아, 뉴질랜드, 노르웨이 및 포르투갈), 코로나19
(호주, 캐나다, 프랑스, 아일랜드, 이탈리아, 노르웨이, 폴란드, 
포르투갈, 영국) 및 일부 일상적인 소아를 대상으로 한 예방접종

(호주, 미국, 영국)을 포함하여 예방접종 투여 시 확장된 역할을 

수행하고 있다. 또한 일부 국가에서는 약국에서 자가 진단키트를 
제공하거나 직접 검사를 실시하여 코로나19 검사 능력이 확대

되었다(PGEU, 2021[5]; OECD, 2021[6]).

정의 및 비교가능성

활동 약사는 면허가 있고 고객/환자에게 직접 서비스를 제공하는 

약사로 정의한다. 약사는 급여를 받거나 자영업자일 수 있으며, 

지역사회 약국, 병원, 기타 시설에서 일할 수 있다. 보조 약사와 

약국의 다른 직원은 일반적으로 제외된다.

아일랜드의 경우 해당 수치에는 아일랜드 약사협회에 등록된 

모든 약사가 포함되므로 현재 활동하지 않는 약사도 일부 포함되었을 

수 있다. 프랑스와 라트비아에서는 보조 약사가 포함된다.

지역사회 약국은 지역 법 규정 및 정의에 따라 지역사회에서 

약국 서비스를 제공하는 시설로 운영될 수 있는 장소이다. 보고된 

지역사회 약국의 수는 약사의 감독 하에 의약품 조제가 이루어지는 

장소의 수이다.
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그림 9.6. 일부 만성질환용 의약품 소비, 2000년, 2019년 및 2020년(또는 최근 연도)

항고혈압제

              인구 1,000 명당 일일상용량 기준

지질조절제

               인구 1,000 명당 일일상용량 기준

항당뇨병 치료제

              인구 1,000 명당 일일상용량 기준

항우울제

           인구 1,000 명당 일일상용량 기준

주: ATC 코드에 의한 약물 분류는 "정의 및 비교 가능성" 상자를 참조한다. 자료 표지는 2019년 자료에 해당한다.
출처: OECD Health Statistics 2021.
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고령화와 관련된 질병 및 만성질환에 대한 치료제의 수요 

증가와 임상 진료의 변화로 인하여 수십 년 동안 의약품 소비가 

증가하고 있다. 이 절에서는 항고혈압제, 지질조절제(예: 
콜레스테롤 저하제), 당뇨병 치료제, 항우울제 등 4가지 범주의 

의약품 소비를 살펴보았다(그림 9.6). 이러한 의약품은 최근 

수십 년간 OECD 국가에서 유병률이 현저히 증가한 질병을 

치료한다. 항고혈압제의 소비는 2000년~2019년 사이에 

OECD 국가에서 평균 65% 증가하였으며, 코스타리카와 

에스토니아에서는 거의 4배가 되었다. 독일과 헝가리는 소비

량이 가장 많아 한국의 대략 5배 수준이었다. 이러한 차이는 

고혈압 유병률 차이와 임상 진료의 차이를 모두 반영한다.

지질조절제의 사용량은 훨씬 크게 증가했으며, 2000년~ 
2019년 사이에 OECD 국가에서 거의 4배 증가하였다. 영국, 
덴마크, 노르웨이, 벨기에는 2019년 1인당 사용량이 가장 많은 

국가였고 OECD에서 소비 수준은 약 6배 차이를 보였다. 당뇨병 
치료제의 사용량은 크게 증가하여 같은 기간 동안 거의 두 배 
증가하였다. 이러한 증가 원인 중 하나는 당뇨병의 유병률 

증가이며, 2형 당뇨병 발병의 주요 위험 요소인 비만 유병률 

증가와 연관성이 크다(4장의 “과체중과 비만”에 대한 지표 

참조). 2019년 당뇨병 치료제의 소비량이 가장 많은 국가는 

핀란드였고, 오스트리아, 칠레, 라트비아에서 가장 낮은 2배 

차이를 보였다.

항우울제의 소비량은 2000년~2019년 사이에 OECD 국가

에서 두 배 이상 증가하였다. 이는 우울증에 대한 인식 개선, 
이용 가능한 치료법, 진료지침의 발전, 환자와 공급자의 태도 

변화가 반영된 것일 수 있다(Mars et al., 2017[1]). 그러나 

국가 간에 상당한 차이를 보였는데, 아이슬란드는 2019년 

가장 많은 소비량을 보고하여 라트비아의 8배 수준이었다. 

일부 OECD 국가의 2020년 자료를 예비 분석한 결과를 

살펴보면 상기 범주의 의약품 소비량은 안정세를 유지하거나 

2019년에 비해 심지어 증가하였다. 이는 만성질환 의약품에 

대한 접근성이 대유행 기간 중에도 유지되었음을 시사한다. 
이는 만성질환 환자에 대한 지속적인 치료의 접근성을 지원

하기 위해 약사들이 이행한 조치를 일부 반영한 결과일 수 

있다(예: "약사 및 약사" 지표 참조). 또 하나의 가능성은 온라인 

또는 전화 처방을 포함하여 온라인 의료 서비스(5장의 "디지털 

건강" 표시 참조)의 사용이 증가했기 때문일 수 있다. 예를 

들어, 2020년 중반, Eurofound 설문조사에 따르면, 22개 OECD 
EU 국가에서 성인 중 약 47%가 코로나 대유행이 시작되고 

나서 온라인 또는 전화로 처방을 받았으며, 그 비율은 2021년 

초에 12% 증가한 것으로 나타났다(Eurofound, 2021[8]). 2020년 

중반부터 2021년 초반까지 그리스, 포르투갈 등 온라인 및 

전화 처방이 크게 증가한 국가에서도 2019년부터 2020년까지 

의약품 소비가 증가하였다고 보고하였다.

정의 및 비교가능성

일일상용량(DDD)은 성인에서 주요 적응증에 사용되는 약물의 

일일 평균 유지 용량이다. 국제 전문가들의 합의를 통해 치료군의 

각 활성성분에 DDD를 할당한다. 예를 들어, 경구 아스피린의 

DDD는 3g이며, 이는 성인의 통증을 치료하기 위해 필요할 것으로 

추정되는 일일 유지 용량이다. DDD가 해당 국가에서 실제로 

사용되는 일일 평균 용량을 반드시 반영하는 것은 아니다. 세계보건

기구(WHO)의 해부학적 약제 분류(ATC, 

Anatomic-Therapeutic Classification)의 다양한 치료군 내에서 

또는 치료군 사이에서 DDD를 합산할 수 있다. 자세한 내용은 

http://www.whocc.no/atcddd를 참조하기 바란다.

그림 9.6의 항고혈압제 소비량은 고혈압에 처방할 수 있는 5가지 

ATC2 범주를 합산한 것이다(C02-항고혈압제, C03-이뇨제, 

C07-베타 차단제, C08-칼슘통로차단제, C09-레닌-엔지오텐신계

에 작용하는 물질). 그 밖의 ATC 코드는 지질조절제의 경우 C10, 

항당뇨병제(예: 인슐린 및 유사물질을 포함한 항당뇨병 약물)의 

경우 A10, 항우울제의 경우 N06A이다.

자료는 일반적으로 외래환자의 소비량만 의미하며, 칠레, 

코스타리카, 체코, 덴마크, 에스토니아, 핀란드, 프랑스, 아이슬란드

(2011년 이전), 이탈리아, 한국, 리투아니아, 노르웨이, 슬로바키아, 

스페인(2018년 이후)과 스웨덴은 병원 소비량도 자료에 포함

하고 있었다. 캐나다의 자료는 3개 주만 해당된다(브리티시 

콜롬비아, 매니토바, 서스캐처원). 스페인의 자료는 국가 보건의료

제도(공공보험)에서 보장하는 처방약에 대한 입원환자와 외래환자 

소비량을 나타낸다. 반면 룩셈부르크의 자료는 외래환자 소비량만 

나타낸다. 룩셈부르크의 자료는 여러 활성 성분을 가진 제품을 

제대로 고려하지 않아 과소 추정되었다.

그림 9.6에 나타난 바와 같이, 일부 OECD 국가에서 2020년 

추가 자료점을 사용할 수 있었다. 자료 표지는 2019년 자료에 

해당한다.
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그림 9.6. 일부 만성질환용 의약품 소비, 2000년, 2019년 및 2020년(또는 최근 연도)

항고혈압제

              인구 1,000 명당 일일상용량 기준

지질조절제

               인구 1,000 명당 일일상용량 기준

항당뇨병 치료제

              인구 1,000 명당 일일상용량 기준

항우울제

           인구 1,000 명당 일일상용량 기준

주: ATC 코드에 의한 약물 분류는 "정의 및 비교 가능성" 상자를 참조한다. 자료 표지는 2019년 자료에 해당한다.
출처: OECD Health Statistics 2021.
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고령화와 관련된 질병 및 만성질환에 대한 치료제의 수요 

증가와 임상 진료의 변화로 인하여 수십 년 동안 의약품 소비가 

증가하고 있다. 이 절에서는 항고혈압제, 지질조절제(예: 
콜레스테롤 저하제), 당뇨병 치료제, 항우울제 등 4가지 범주의 

의약품 소비를 살펴보았다(그림 9.6). 이러한 의약품은 최근 

수십 년간 OECD 국가에서 유병률이 현저히 증가한 질병을 

치료한다. 항고혈압제의 소비는 2000년~2019년 사이에 

OECD 국가에서 평균 65% 증가하였으며, 코스타리카와 

에스토니아에서는 거의 4배가 되었다. 독일과 헝가리는 소비

량이 가장 많아 한국의 대략 5배 수준이었다. 이러한 차이는 

고혈압 유병률 차이와 임상 진료의 차이를 모두 반영한다.

지질조절제의 사용량은 훨씬 크게 증가했으며, 2000년~ 
2019년 사이에 OECD 국가에서 거의 4배 증가하였다. 영국, 
덴마크, 노르웨이, 벨기에는 2019년 1인당 사용량이 가장 많은 

국가였고 OECD에서 소비 수준은 약 6배 차이를 보였다. 당뇨병 
치료제의 사용량은 크게 증가하여 같은 기간 동안 거의 두 배 
증가하였다. 이러한 증가 원인 중 하나는 당뇨병의 유병률 

증가이며, 2형 당뇨병 발병의 주요 위험 요소인 비만 유병률 

증가와 연관성이 크다(4장의 “과체중과 비만”에 대한 지표 

참조). 2019년 당뇨병 치료제의 소비량이 가장 많은 국가는 

핀란드였고, 오스트리아, 칠레, 라트비아에서 가장 낮은 2배 

차이를 보였다.

항우울제의 소비량은 2000년~2019년 사이에 OECD 국가

에서 두 배 이상 증가하였다. 이는 우울증에 대한 인식 개선, 
이용 가능한 치료법, 진료지침의 발전, 환자와 공급자의 태도 

변화가 반영된 것일 수 있다(Mars et al., 2017[1]). 그러나 

국가 간에 상당한 차이를 보였는데, 아이슬란드는 2019년 

가장 많은 소비량을 보고하여 라트비아의 8배 수준이었다. 

일부 OECD 국가의 2020년 자료를 예비 분석한 결과를 

살펴보면 상기 범주의 의약품 소비량은 안정세를 유지하거나 

2019년에 비해 심지어 증가하였다. 이는 만성질환 의약품에 

대한 접근성이 대유행 기간 중에도 유지되었음을 시사한다. 
이는 만성질환 환자에 대한 지속적인 치료의 접근성을 지원

하기 위해 약사들이 이행한 조치를 일부 반영한 결과일 수 

있다(예: "약사 및 약사" 지표 참조). 또 하나의 가능성은 온라인 

또는 전화 처방을 포함하여 온라인 의료 서비스(5장의 "디지털 

건강" 표시 참조)의 사용이 증가했기 때문일 수 있다. 예를 

들어, 2020년 중반, Eurofound 설문조사에 따르면, 22개 OECD 
EU 국가에서 성인 중 약 47%가 코로나 대유행이 시작되고 

나서 온라인 또는 전화로 처방을 받았으며, 그 비율은 2021년 

초에 12% 증가한 것으로 나타났다(Eurofound, 2021[8]). 2020년 

중반부터 2021년 초반까지 그리스, 포르투갈 등 온라인 및 

전화 처방이 크게 증가한 국가에서도 2019년부터 2020년까지 

의약품 소비가 증가하였다고 보고하였다.

정의 및 비교가능성

일일상용량(DDD)은 성인에서 주요 적응증에 사용되는 약물의 

일일 평균 유지 용량이다. 국제 전문가들의 합의를 통해 치료군의 

각 활성성분에 DDD를 할당한다. 예를 들어, 경구 아스피린의 

DDD는 3g이며, 이는 성인의 통증을 치료하기 위해 필요할 것으로 

추정되는 일일 유지 용량이다. DDD가 해당 국가에서 실제로 

사용되는 일일 평균 용량을 반드시 반영하는 것은 아니다. 세계보건

기구(WHO)의 해부학적 약제 분류(ATC, 

Anatomic-Therapeutic Classification)의 다양한 치료군 내에서 

또는 치료군 사이에서 DDD를 합산할 수 있다. 자세한 내용은 

http://www.whocc.no/atcddd를 참조하기 바란다.

그림 9.6의 항고혈압제 소비량은 고혈압에 처방할 수 있는 5가지 

ATC2 범주를 합산한 것이다(C02-항고혈압제, C03-이뇨제, 

C07-베타 차단제, C08-칼슘통로차단제, C09-레닌-엔지오텐신계

에 작용하는 물질). 그 밖의 ATC 코드는 지질조절제의 경우 C10, 

항당뇨병제(예: 인슐린 및 유사물질을 포함한 항당뇨병 약물)의 

경우 A10, 항우울제의 경우 N06A이다.

자료는 일반적으로 외래환자의 소비량만 의미하며, 칠레, 

코스타리카, 체코, 덴마크, 에스토니아, 핀란드, 프랑스, 아이슬란드

(2011년 이전), 이탈리아, 한국, 리투아니아, 노르웨이, 슬로바키아, 

스페인(2018년 이후)과 스웨덴은 병원 소비량도 자료에 포함

하고 있었다. 캐나다의 자료는 3개 주만 해당된다(브리티시 

콜롬비아, 매니토바, 서스캐처원). 스페인의 자료는 국가 보건의료

제도(공공보험)에서 보장하는 처방약에 대한 입원환자와 외래환자 

소비량을 나타낸다. 반면 룩셈부르크의 자료는 외래환자 소비량만 

나타낸다. 룩셈부르크의 자료는 여러 활성 성분을 가진 제품을 

제대로 고려하지 않아 과소 추정되었다.

그림 9.6에 나타난 바와 같이, 일부 OECD 국가에서 2020년 

추가 자료점을 사용할 수 있었다. 자료 표지는 2019년 자료에 

해당한다.
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그림 9.7. 총 의약품 시장에서 제네릭 의약품의 비율, 2019년(또는 최근 연도)

판매액 판매량

1. 상환 의약품 시장, 제3지불자가 의약품 급여를 상환하는 보조 시장 등 2. 지역사회 의약품 시장

출처: OECD Health Statistics 2021.

그림 9.8. 유럽 국가에서 접근 가능 시장 대비 종양괴사인자 알파 억제제와 

에리스로포이에틴의 바이오시밀러 시장 비중(치료 일수), 2019년(또는 최근 연도)
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출처: IQVIA MIDAS® MAT December 2019. Data for Greece reflect only retail panel data.
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모든 OECD 국가에서 제네릭 의약품 및 바이오시밀러 시장을 
약제비의 효율을 높일 수 있는 기회로 보고 있지만, 많은 

국가들이 잠재력을 충분히 활용하지 못하고 있다. 2019년 

제네릭 의약품은 캐나다, 칠레, 독일, 네덜란드, 뉴질랜드, 
영국에서 판매된 의약품의 3/4 이상을 차지했지만 룩셈부르크와 
스위스에서는 4분의 1 미만이었다(그림 9.7). 판매액으로 살펴

보면 2019년 제네릭 의약품은 칠레에서 판매된 의약품의 3분의 
2 이상을 차지했으나 OECD 국가에서는 평균적으로 4분의 

1에도 못 미쳤다. 시장 구조의 차이(특허 만료 의약품 수)와 

처방 행태가 국가 간 차이를 어느 정도 설명하지만 제네릭 

의약품 활용은 정책에도 좌우된다(OECD, 2018[9]; Socha- 
Dietrich, James, Couffinhal, 2017[10]). 예를 들어, 오스트리아

에서는 여전히 약사가 제네릭 의약품으로 대체하는 것이 허용

되지 않는다. 룩셈부르크에서 약사에 의한 제네릭 의약품 

대체는 일부 의약품으로 국한된다.

많은 국가들이 제네릭 의약품 시장을 활성화하기 위해 의사, 
약사, 환자에게 인센티브를 시행하였다. 지난 10년 동안 프랑스

와 헝가리는 일반의가 제네릭 의약품을 처방하도록 성과연동

지불제도를 통해 인센티브를 도입하였다. 스위스에서는 제네릭 

의약품으로 대체하는 경우 약사에게 수수료를 지급하며, 프랑스

에서는 대체율이 높으면 약국에 보너스를 지급한다. 많은 

국가에서 제3지불자는 특정 의약품에 고정 상환액을 제공하여 

환자가 오리지널 제품과 제네릭 의약품 사이에 선택할 수 

있도록 하고 있지만 가격 차이에 대해서는 부담하도록 하고 

있다(Socha-Dietrich, James and Couffinhal, 2017[10]).

생물학적제제는 미생물이나 식물 또는 동물 세포와 같이 

유기체 내에서 제조되거나 유기체가 원천인 의약품군이다. 
대부분의 생물학적제제는 매우 크고 복잡한 분자 또는 분자의 

혼합물이다. 많은 제품이 재조합 DNA 기술을 사용하여 생산

된다. 이러한 의약품이 더 이상 시장 독점성을 갖지 않으면 

이러한 제품의 후속 버전인 "바이오시밀러"가 승인될 수 있다. 
바이오시밀러가 시장에 진입하면 가격 경쟁력이 생겨 경제성이 
향상된다. 

2019년 바이오시밀러는 핀란드, 그리스, 이탈리아, 폴란드에서 
에리스로포이에틴(빈혈 치료에 사용)의 ‘접근 가능 시장(accessible 
market)’ 규모의 80% 이상을 차지하였다(그림 9.8). 대부분의 

유럽 국가에서 에리스로포이에틴 가격은 바이오시밀러 진입 

이후 30~80% 하락하였다. 바이오시밀러 경쟁의 영향으로 

인해 에리스로포이에틴의 원래 제조자와 바이오시밀러 제조자 
모두 가격을 인하하였다.

종양괴사인자(tumour necrosis factor, TNF) 억제제(자가면역 
및 면역 관련 질환 치료에 사용)의 경우, 바이오시밀러는 2019년 
덴마크에서 접근 가능 시장의 80% 이상을 차지하였지만 그리스

와 헝가리에서는 10% 미만이었다(그림 9.8). 바이오시밀러 

진입 이후 가격 인하는 에리스로포이에틴보다 적은 수준이

었으며 일부 국가에서 심지어 가격이 상승하는 듯했다. 그러나 

두 약물군의 경우 모두 실제 가격 인하 수준은 여기에 표시된 

수치보다 더 클 것으로 보인다. 즉, 이러한 자료는 정가를 

기준으로 하며, 상당한 규모일 수 있는 중요한 할인 규모나 

리베이트는 고려하지 않는다.

정의 및 비교가능성

제네릭 의약품은 기준 제품과 작용 물질의 질과 양이 같고 동일한 

제약 형태를 가지며 기존 제품과의 생물학적 동등성이 입증된 

제품으로 정의한다. 제네릭 의약품은 브랜드가 있는 제품(특정 

상품명이 있음) 또는 브랜드가 없는 제품(국제일반명과 회사 이름을 

사용하여 식별됨)일 수 있다.

각국에 자국 시장의 전체 자료를 제공하도록 요청하였다. 하지만 

많은 국가들이 지역사회 의약품 시장이나 상환 의약품 시장만 

포함하는 자료를 제공하였다(그림 주석 참조). 판매액 기준 제네릭 

의약품 시장 점유율은 제약 회사의 매출, 제3지불자가 의약품에 

지불한 금액 또는 모든 지불자(제3자와 소비자)가 지불한 금액이 

될 수 있다. 판매량 기준 제네릭 의약품 시장 점유율은 DDD 

또는 패키지/박스의 수나 표준 단위로 표현할 수 있다.

바이오시밀러 의약품(바이오시밀러)은 품질 특성, 생물학적 활성, 

안전성, 효능 면에서 선발의약품(바이오의약품)과 충분한 유사성을 

입증하여 규제 승인을 받은 제품이다.

바이오시밀러의 시장 점유율과 가격 변화는 “접근 가능 시장”, 

즉 더 이상 독점권이 없는 오리지널 제품과 바이오시밀러로 구성된 

시장에서 측정한다. 바이오시밀러의 접근 가능한 시장은 시간이 

지남에 따라 생물학적 의약품의 독점권이 점진적으로 상실되므로 

매우 역동적인 시장이다. 시장 점유율은 접근 가능한 시장의 치료 

일수 대비 바이오시밀러의 치료 일수로 계산한다. 가격 변화는 

2019년의 치료일당 가격과 첫 바이오시밀러 진입 전 해의 가격 

차이로 측정한다. 종양괴사인자 억제제 접근 가능 시장은 아달리무맙, 

인플릭시맙 및 에타네르셉트 등을 포함한다. 에리스로포이틴 접근 

가능 시장은 다베포에틴 알파, 에포에틴 알파, 베타, 델타, 세타 

및 제타를 포함한다.
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그림 9.7. 총 의약품 시장에서 제네릭 의약품의 비율, 2019년(또는 최근 연도)
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1. 상환 의약품 시장, 제3지불자가 의약품 급여를 상환하는 보조 시장 등 2. 지역사회 의약품 시장

출처: OECD Health Statistics 2021.
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출처: IQVIA MIDAS® MAT December 2019. Data for Greece reflect only retail panel data.
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모든 OECD 국가에서 제네릭 의약품 및 바이오시밀러 시장을 
약제비의 효율을 높일 수 있는 기회로 보고 있지만, 많은 

국가들이 잠재력을 충분히 활용하지 못하고 있다. 2019년 

제네릭 의약품은 캐나다, 칠레, 독일, 네덜란드, 뉴질랜드, 
영국에서 판매된 의약품의 3/4 이상을 차지했지만 룩셈부르크와 
스위스에서는 4분의 1 미만이었다(그림 9.7). 판매액으로 살펴

보면 2019년 제네릭 의약품은 칠레에서 판매된 의약품의 3분의 
2 이상을 차지했으나 OECD 국가에서는 평균적으로 4분의 

1에도 못 미쳤다. 시장 구조의 차이(특허 만료 의약품 수)와 

처방 행태가 국가 간 차이를 어느 정도 설명하지만 제네릭 

의약품 활용은 정책에도 좌우된다(OECD, 2018[9]; Socha- 
Dietrich, James, Couffinhal, 2017[10]). 예를 들어, 오스트리아

에서는 여전히 약사가 제네릭 의약품으로 대체하는 것이 허용

되지 않는다. 룩셈부르크에서 약사에 의한 제네릭 의약품 

대체는 일부 의약품으로 국한된다.

많은 국가들이 제네릭 의약품 시장을 활성화하기 위해 의사, 
약사, 환자에게 인센티브를 시행하였다. 지난 10년 동안 프랑스

와 헝가리는 일반의가 제네릭 의약품을 처방하도록 성과연동

지불제도를 통해 인센티브를 도입하였다. 스위스에서는 제네릭 

의약품으로 대체하는 경우 약사에게 수수료를 지급하며, 프랑스

에서는 대체율이 높으면 약국에 보너스를 지급한다. 많은 

국가에서 제3지불자는 특정 의약품에 고정 상환액을 제공하여 

환자가 오리지널 제품과 제네릭 의약품 사이에 선택할 수 

있도록 하고 있지만 가격 차이에 대해서는 부담하도록 하고 

있다(Socha-Dietrich, James and Couffinhal, 2017[10]).

생물학적제제는 미생물이나 식물 또는 동물 세포와 같이 

유기체 내에서 제조되거나 유기체가 원천인 의약품군이다. 
대부분의 생물학적제제는 매우 크고 복잡한 분자 또는 분자의 

혼합물이다. 많은 제품이 재조합 DNA 기술을 사용하여 생산

된다. 이러한 의약품이 더 이상 시장 독점성을 갖지 않으면 

이러한 제품의 후속 버전인 "바이오시밀러"가 승인될 수 있다. 
바이오시밀러가 시장에 진입하면 가격 경쟁력이 생겨 경제성이 
향상된다. 

2019년 바이오시밀러는 핀란드, 그리스, 이탈리아, 폴란드에서 
에리스로포이에틴(빈혈 치료에 사용)의 ‘접근 가능 시장(accessible 
market)’ 규모의 80% 이상을 차지하였다(그림 9.8). 대부분의 

유럽 국가에서 에리스로포이에틴 가격은 바이오시밀러 진입 

이후 30~80% 하락하였다. 바이오시밀러 경쟁의 영향으로 

인해 에리스로포이에틴의 원래 제조자와 바이오시밀러 제조자 
모두 가격을 인하하였다.

종양괴사인자(tumour necrosis factor, TNF) 억제제(자가면역 
및 면역 관련 질환 치료에 사용)의 경우, 바이오시밀러는 2019년 
덴마크에서 접근 가능 시장의 80% 이상을 차지하였지만 그리스

와 헝가리에서는 10% 미만이었다(그림 9.8). 바이오시밀러 

진입 이후 가격 인하는 에리스로포이에틴보다 적은 수준이

었으며 일부 국가에서 심지어 가격이 상승하는 듯했다. 그러나 

두 약물군의 경우 모두 실제 가격 인하 수준은 여기에 표시된 

수치보다 더 클 것으로 보인다. 즉, 이러한 자료는 정가를 

기준으로 하며, 상당한 규모일 수 있는 중요한 할인 규모나 

리베이트는 고려하지 않는다.

정의 및 비교가능성

제네릭 의약품은 기준 제품과 작용 물질의 질과 양이 같고 동일한 

제약 형태를 가지며 기존 제품과의 생물학적 동등성이 입증된 

제품으로 정의한다. 제네릭 의약품은 브랜드가 있는 제품(특정 

상품명이 있음) 또는 브랜드가 없는 제품(국제일반명과 회사 이름을 

사용하여 식별됨)일 수 있다.

각국에 자국 시장의 전체 자료를 제공하도록 요청하였다. 하지만 

많은 국가들이 지역사회 의약품 시장이나 상환 의약품 시장만 

포함하는 자료를 제공하였다(그림 주석 참조). 판매액 기준 제네릭 

의약품 시장 점유율은 제약 회사의 매출, 제3지불자가 의약품에 

지불한 금액 또는 모든 지불자(제3자와 소비자)가 지불한 금액이 

될 수 있다. 판매량 기준 제네릭 의약품 시장 점유율은 DDD 

또는 패키지/박스의 수나 표준 단위로 표현할 수 있다.

바이오시밀러 의약품(바이오시밀러)은 품질 특성, 생물학적 활성, 

안전성, 효능 면에서 선발의약품(바이오의약품)과 충분한 유사성을 

입증하여 규제 승인을 받은 제품이다.

바이오시밀러의 시장 점유율과 가격 변화는 “접근 가능 시장”, 

즉 더 이상 독점권이 없는 오리지널 제품과 바이오시밀러로 구성된 

시장에서 측정한다. 바이오시밀러의 접근 가능한 시장은 시간이 

지남에 따라 생물학적 의약품의 독점권이 점진적으로 상실되므로 

매우 역동적인 시장이다. 시장 점유율은 접근 가능한 시장의 치료 

일수 대비 바이오시밀러의 치료 일수로 계산한다. 가격 변화는 

2019년의 치료일당 가격과 첫 바이오시밀러 진입 전 해의 가격 

차이로 측정한다. 종양괴사인자 억제제 접근 가능 시장은 아달리무맙, 

인플릭시맙 및 에타네르셉트 등을 포함한다. 에리스로포이틴 접근 

가능 시장은 다베포에틴 알파, 에포에틴 알파, 베타, 델타, 세타 

및 제타를 포함한다.
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그림 9.9. 기업연구개발투자(BERD)와 건강 관련 정부연구개발예산(GBARD), 2018년 (또는 최근 연도)

기업 R&D 지출, 제약 직접 정부 R&D 예산, 건강

USD(십억) GDP의 %

출처: OECD Main Science and Technology Indicators and Research and Development Statistics databases.

그림 9.10. 산업별 R&D 강도: 총 부가가치 대비 기업 R&D 지출, 2018년(또는 최근 연도)

전자 및 광학 제품 의약품 항공 및 우주선 전체 제조 채광 및 채석 전체 서비스 유틸리티 농업, 임업 및 어업 건설업

출처: OECD Analytical Business Enterprise R&D, Structural Analysis and System of National Accounts databases.

그림 9.11. 치료 영역별 미국 내 연간 신약 승인 건수, 2010년~2020년

L-암 J-항감염제 A-소화관 N-신경계 B-혈액 기타

승인 건수, 3년 평균

주: 기타에는 V-변형, R-호흡기, D-피부과, C-심혈관, M-근골격계, S-감각 기관, G-비뇨생식계 및 성 호르몬, H-전신 호르몬 제제, P-항기생

충제 및 누락 또는 미확인.
출처: OECD analysis based on data published by the US FDA.
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제약산업 부문의 연구개발(R&D)의 재원조달은 민간 및 

공적 자금의 조합으로 이루어진다. 코로나19 이전에 정부는 

예산 할당, 연구 보조금 및 연구 및 상위 교육 기관의 공공 

소유권을 통해 기본 및 초기 단계의 연구를 주로 지원하였다. 
제약 업계는 모든 단계에 걸쳐 R&D 관련 자금을 조달하지만 

제품 개발을 위해 지식을 이해하고 적용하는 데 가장 큰 기여를 

하며 대부분의 사전 등록 임상 시험에도 자금을 조달한다. 
물론 R&D 보조금이나 세금 공제를 통해 지원을 받는 경우도 

많다. 2018년 자료가 준비된 OECD 33개국의 정부는 건강 

관련 R&D에 총 약 670억 달러의 예산을 책정하였다. 이 수치는 

제약업체 수준을 넘어서지만, 총 정부 지원 규모를 과소 추정

한다. 대부분의 세금 공제와 고등 교육 및 공기업에 대한 

자금 조달이 제외되었기 때문이다. 같은 해 제약업계는 동일한 

국가에서 약 1,140억 달러를 R&D에 지출하였다.

대부분의 제약산업 R&D 지출은 OECD 국가에서도 많이 

발생하지만 비OECD 국가의 비중도 증가하고 있다(EFPIA, 
2020[11]). 2018년, 제약업계는 중국의 R&D에 140억 달러

(GDP의 0.06%) 이상을 지출했는데, 이는 미국을 제외한 

OECD 국가를 초과하는 규모였다(OECD, 2021[12]). OECD 
국가 지출의 거의 2/3가 미국에서 발생했는데(그림 9.9), 여기서 
제약업계는 약 750억 달러(GDP의 0.36%)를 지출했고 보건 

관련 R&D에 대한 정부 예산 규모는 440억 달러(GDP의 

0.21%)였다. 나머지 대부분은 유럽과 일본에서 지출되었는데, 
중소국가이면서 상대적으로 제약 부문의 규모가 큰 스위스

(0.8%), 벨기에(0.5%), 슬로베니아(0.4%)는 GDP 대비 지출 

비율이 가장 높았다.

아직 사용할 수 있는 공식 자료가 없지만 코로나19에 대응

하면서 이러한 패턴에 확실한 변화가 생겼다. 각국 정부는 

특히 백신뿐 아니라 치료용으로 사용되는 후기 임상시험을 

비롯한 전체 R&D 프로세스에 수백억 달러를 투입하였다. 
또한 정부는 임상시험 자료가 제공되기 전에 코로나19 백신에 

대한 대규모 사전구매 계약을 진행하여 R&D로 인한 재정적 

위험의 상당 부문을 기업에서 납세자로 효과적으로 전환하였다. 
예를 들어, 2021년 7월까지 코로나19 대응수단에 대한 WHO 
접근성 가속화 체제는 감염병예방혁신연합(Coalition for 
Epidemic Preparedness Innovations)에서 선정한 프로젝트에 

직접 R&D 지원 형식으로 17억 달러를 투입하는 것을 포함하여 

다양한 정부의 백신 개발에 재원을 지원하기 위해 120억 달러를 
모금하였다(WHO, 2021[13]). 미국 정부는 2020년 말까지 

후기 백신 개발 및 공급 계약에 120억 달러를 할당하였다

(Bloomberg, 2020[14]). OECD의 재무제표에 대한 예비 분석에 
따르면, 일부 기업에서 R&D 지출의 감소를 보고하면서 상당한 

변동성이 있기는 했지만 산업 R&D 지출 규모는 지속적으로 

증가한 것으로 보인다(OECD, 2021[15]).

제약산업은 여전히 R&D 집약적이다. 제약업계는 평균적

으로 R&D로 인한 총 부가가치의 13% 이상을 지출한다. 이는 

전자 및 광학 산업보다는 적은 수준이고 항공 및 우주항공 

산업과 비슷한 수준이지만, 전반적으로 제조 부문보다는 상당히 

높은 수준이다(그림 9.10). R&D 지출 규모는 R&D 투입 규모의 
척도이지만 보건의료제도는 측정하기가 더 어려운 R&D 결과에 
주로 관심을 기울이고 있다. 신약의 시판 승인 횟수는 유일한 

결과 지표이다. 하지만 신제품이 제공하거나 또는 제공할 

수 없는 건강상의 혜택을 고려하지 않는다. 2010년~2020년 

사이에 미국 식품의약청(FDA)은 매년 평균 43개의 신약을 

승인했는데, 2010년 30개 미만의 신약 승인에서 최근 몇 년간 

약 50개로 상향추세를 보이고 있다(그림 9.11). 거의 1/3은 

암과 면역조절제 제품이었으며, 14%는 항감염제, 각각 10%는 

소화기, 대사 및 신경계를 위한 제품이었다.

정의 및 비교가능성

기업연구개발투자(BERD)는 자금 출처에 관계없이 기업에서 

수행한 R&D를 포괄한다. BERD는 R&D 활동이 이루어진 국가에 

기록된다. 국가 통계 기관은 주로 설문조사를 통해 OECD 가이드

라인(Frascati Manual)에 따라 자료를 수집하지만 국가별로 약간의 

차이가 있다. 제약 R&D는 제약산업으로 분류된 기업의 BERD를 

의미한다. 

정부 예산의 R&D 할당(GBARD)은 정부가 직접 수행하는 R&D와 

다른 기관에 지급된 R&D 규모를 파악한다. 보건 관련 R&D는 

의료 및 사회 복지의 모든 측면을 포함하여 인류의 건강을 보호, 

증진 및 회복을 도모하는 GBARD를 지칭한다. 하지만, 공기업의 

지출이나 이후에 보건 부문에 할당된 종합대학의 재원 조달 지원은 

제외한다.

유럽에는 OECD 국가이기도 한 EU 21개 회원국, 아이슬란드, 

노르웨이, 스위스, 영국이 포함된다. 호주, 콜롬비아, 코스타리카, 

룩셈부르크 또는 뉴질랜드의 자료는 제공되지 않는다.

한 부문의 총 부가가치(GVA)는 총 생산에서 중간 소비를 뺀 

것과 같다. 여기에는 인건비, 고정 자본 소비, 생산에 대한 세금이 

포함된다. 그림 9.10의 OECD 평균은 항공 및 우주선에 대한 

자료가 있는 17개국에서 R&D 강도의 비가중 평균이며, 그 밖의 

모든 산업의 경우에는 31~34개국의 값이다.

그림 9.11에는 미국 FDA 산하 의약품평가연구센터의 신약 

물질과 신규 생물학적제제 허가 신청서에 대한 승인과 FDA 생물의

약품평가연구센터의 백신, 유전자 치료 및 응고 인자와 관련된 

신규 생물학적제제 허가 신청서에 대한 승인이 포함되어 있다. 

그러나 FDA 생물의약품평가연구센터에서 승인한 기타 유형의 

제품은 제외된다. 치료 영역은 WHO ATC 1단계 그룹을 기반으로 

한다.
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그림 9.9. 기업연구개발투자(BERD)와 건강 관련 정부연구개발예산(GBARD), 2018년 (또는 최근 연도)

기업 R&D 지출, 제약 직접 정부 R&D 예산, 건강

USD(십억) GDP의 %

출처: OECD Main Science and Technology Indicators and Research and Development Statistics databases.

그림 9.10. 산업별 R&D 강도: 총 부가가치 대비 기업 R&D 지출, 2018년(또는 최근 연도)

전자 및 광학 제품 의약품 항공 및 우주선 전체 제조 채광 및 채석 전체 서비스 유틸리티 농업, 임업 및 어업 건설업

출처: OECD Analytical Business Enterprise R&D, Structural Analysis and System of National Accounts databases.

그림 9.11. 치료 영역별 미국 내 연간 신약 승인 건수, 2010년~2020년

L-암 J-항감염제 A-소화관 N-신경계 B-혈액 기타

승인 건수, 3년 평균

주: 기타에는 V-변형, R-호흡기, D-피부과, C-심혈관, M-근골격계, S-감각 기관, G-비뇨생식계 및 성 호르몬, H-전신 호르몬 제제, P-항기생

충제 및 누락 또는 미확인.
출처: OECD analysis based on data published by the US FDA.
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제약산업 부문의 연구개발(R&D)의 재원조달은 민간 및 
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한다. 대부분의 세금 공제와 고등 교육 및 공기업에 대한 
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아직 사용할 수 있는 공식 자료가 없지만 코로나19에 대응

하면서 이러한 패턴에 확실한 변화가 생겼다. 각국 정부는 

특히 백신뿐 아니라 치료용으로 사용되는 후기 임상시험을 

비롯한 전체 R&D 프로세스에 수백억 달러를 투입하였다. 
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제약산업은 여전히 R&D 집약적이다. 제약업계는 평균적
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룩셈부르크 또는 뉴질랜드의 자료는 제공되지 않는다.

한 부문의 총 부가가치(GVA)는 총 생산에서 중간 소비를 뺀 
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그림 10.1. 65세 이상 및 80세 이상 인구의 비중, 2019년 및 2050년

65세 이상 인구 80세 이상 인구

출처: OECD Health Statistics 2021, OECD Historical Population Data and Projections Database, 2021.

그림 10.2. 80세 이상 인구의 비중 추이, 1990년~2050년

협력국¹ 세계

1. 협력국에는 브라질, 중국, 인도, 인도네시아, 러시아, 남아프리카공화국이 포함되어 있다.
출처: OECD Historical Population Data and Projections Database, 2021.
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최근 수십 년 동안 OECD 국가에서 65세 이상 인구의 비중은 

평균적으로 1960년 9% 미만에서 2019년 17% 이상으로 두 

배 가까이 증가하였다. 출산율 감소와 기대수명 증가(3장의 

“기대수명”에 대한 지표 참조)는 OECD 국가에서 노인 인구의 

비중이 증가하고 있음을 의미한다. OECD 회원국 38개국에서 

2019년 65세 이상 인구는 80세 이상 인구 6,200 만명을 

포함하여 2억 3,200 만명 이상이었다. 고령화는 코로나19로 

인한 중증 질환이나 사망의 주요 위험 요소 중 하나이므로 

코로나 대유행을 겪으면서 노인 인구집단의 변화하는 요구에 

맞추어 보건의료제도가 적응할 태세를 갖추어야 한다는 필요성

이 확실해졌다.

OECD 회원국에서는 평균적으로 65세 이상 인구집단의 

비중이 2019년 17.3%에서 2050년 26.7%로 상승하며, 향후 

수십 년간 계속 증가할 것으로 전망된다(그림 10.1). OECD 
5개국(이탈리아, 포르투갈, 그리스, 일본, 한국)의 경우 65세 

이상 인구의 비율이 2050년에는 1/3을 넘어설 전망이다. 반면 

이스라엘, 멕시코, 호주, 콜롬비아는 높은 출산율과 이민율로 

인해 65세 이상 인구의 비율이 2050년에 20% 미만일 것이다.

OECD 국가에서 65세 이상의 인구 증가가 두드러지지만, 
특히 80세 이상 노인 인구가 급증하고 있다. 2019년~2050년 

사이에 OECD 회원국에서 80세 이상 인구의 비중은 4.6%에서 

9.8%로 평균 두 배 이상 증가할 것이다. 2050년까지 OECD 
국가의 거의 절반(18개국)에서 10명 중 1명 이상이 80세 이상

이고, 5개국(포르투갈, 그리스, 이탈리아, 한국, 일본)에서는 

8명 중 1명 이상이 80세 이상일 것이다. 

대부분의 OECD 협력국은 많은 OECD 회원국에 비해 연령 

구조가 젊긴 하지만 향후 몇 년 이내에 인구 고령화가 빠르게 

진행될 것이며 OECD 국가보다 더 빠른 속도로 진행될 수 

있다. 중국의 경우 65세 이상 인구의 비율은 OECD 국가보다 

훨씬 빠르게 증가하여 2019년 11.5%에서 2050년 26.1%로 

두 배 이상 될 것이다. 그리고 80세 이상 중국 인구의 비율은 

훨씬 더 빠르게 늘어나 2019년 1.8%에서 2050년 8.2%로 

3배 이상 증가할 것으로 보인다. 2019년 65세 이상 인구가 

OECD 평균의 거의 절반에 불과했던 브라질도 2050년까지 

인구의 거의 22%가 65세 이상일 것으로 예상되는 가운데 

비슷한 빠른 성장세를 보일 것이다. 인구 고령화 속도는 OECD 
국가 간에 현저한 차이를 보이는데, 특히 일본은 지난 30년간 

급속한 고령화를 경험하였다(그림 10.2). 앞으로 한국은 

OECD 회원국 중 가장 빠른 인구 고령화를 겪을 것으로 예상되며, 
80세 이상 인구의 비율이 2019년 OECD 평균(4.6%)보다 훨씬 

낮은 수준(3.4%)에서 2050년에는 15.6%에 다다르면서 OECD 
평균(9.8%)을 훨씬 초과할 것이다. OECD 협력국은 OECD 
회원국보다 고령화 속도가 느리긴 하지만 브라질, 중국 등 

큰 국가에서 급속한 인구 고령화가 향후 수십 년 이내에 가속화

될 것이다.

급속한 인구 고령화의 주요 영향 중 하나는 많은 국가에서 

최근 근로수명을 연장하려는 노력에도 불구하고 경제에서 

잠재적인 노동력 공급이 감소하는 것이다. 또한 최근 건강 

기대수명이 증가했지만(“65세 이상의 기대수명 및 건강수명”에 
대한 지표 참조) 보건의료제도는 고령화 인구의 필요에 맞게 

적응해야 한다. 이는 노동 집약적인 장기요양돌봄(LTC)가 

증가하고 통합형 사람 중심 진료에 대한 수요가 더욱 늘어날 

것으로 보인다. 2015년~2030년 사이에 전세계적으로 간병이 

필요한 노인의 수가 1억 명 증가할 것으로 예상된다(ILO 및 

OECD 2019[1]). 미국과 같은 국가는 이미 장기요양돌봄 종사자

가 부족한 상황이며, 앞으로 더 많은 국가들이 숙련된 장기요양 

돌봄 직원을 채용하고 유지해야 한다는 압박을 받게 될 것이다

(“장기요양돌봄 종사자”에 대한 지표 참조). 대다수(4분의 

3)의 OECD 국가에서, 2011년~2016년 사이에 고령인구 증가율

이 장기요양돌봄 종사자 수의 증가율을 앞질렀다(OECD, 
2020[2]).

정의 및 비교가능성

인구 구조 자료는 OECD 인구통계 및 예측(1950~2050)에서 

발췌하였다. 이 예측은 UN 세계 인구 전망 2019 개정판의 최근 

“중위” 인구 전망치에 기반한다.
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그림 10.1. 65세 이상 및 80세 이상 인구의 비중, 2019년 및 2050년

65세 이상 인구 80세 이상 인구

출처: OECD Health Statistics 2021, OECD Historical Population Data and Projections Database, 2021.

그림 10.2. 80세 이상 인구의 비중 추이, 1990년~2050년

협력국¹ 세계

1. 협력국에는 브라질, 중국, 인도, 인도네시아, 러시아, 남아프리카공화국이 포함되어 있다.
출처: OECD Historical Population Data and Projections Database, 2021.
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최근 수십 년 동안 OECD 국가에서 65세 이상 인구의 비중은 

평균적으로 1960년 9% 미만에서 2019년 17% 이상으로 두 

배 가까이 증가하였다. 출산율 감소와 기대수명 증가(3장의 

“기대수명”에 대한 지표 참조)는 OECD 국가에서 노인 인구의 

비중이 증가하고 있음을 의미한다. OECD 회원국 38개국에서 

2019년 65세 이상 인구는 80세 이상 인구 6,200 만명을 

포함하여 2억 3,200 만명 이상이었다. 고령화는 코로나19로 

인한 중증 질환이나 사망의 주요 위험 요소 중 하나이므로 

코로나 대유행을 겪으면서 노인 인구집단의 변화하는 요구에 

맞추어 보건의료제도가 적응할 태세를 갖추어야 한다는 필요성

이 확실해졌다.

OECD 회원국에서는 평균적으로 65세 이상 인구집단의 

비중이 2019년 17.3%에서 2050년 26.7%로 상승하며, 향후 

수십 년간 계속 증가할 것으로 전망된다(그림 10.1). OECD 
5개국(이탈리아, 포르투갈, 그리스, 일본, 한국)의 경우 65세 

이상 인구의 비율이 2050년에는 1/3을 넘어설 전망이다. 반면 

이스라엘, 멕시코, 호주, 콜롬비아는 높은 출산율과 이민율로 

인해 65세 이상 인구의 비율이 2050년에 20% 미만일 것이다.

OECD 국가에서 65세 이상의 인구 증가가 두드러지지만, 
특히 80세 이상 노인 인구가 급증하고 있다. 2019년~2050년 

사이에 OECD 회원국에서 80세 이상 인구의 비중은 4.6%에서 

9.8%로 평균 두 배 이상 증가할 것이다. 2050년까지 OECD 
국가의 거의 절반(18개국)에서 10명 중 1명 이상이 80세 이상

이고, 5개국(포르투갈, 그리스, 이탈리아, 한국, 일본)에서는 

8명 중 1명 이상이 80세 이상일 것이다. 

대부분의 OECD 협력국은 많은 OECD 회원국에 비해 연령 

구조가 젊긴 하지만 향후 몇 년 이내에 인구 고령화가 빠르게 

진행될 것이며 OECD 국가보다 더 빠른 속도로 진행될 수 

있다. 중국의 경우 65세 이상 인구의 비율은 OECD 국가보다 

훨씬 빠르게 증가하여 2019년 11.5%에서 2050년 26.1%로 

두 배 이상 될 것이다. 그리고 80세 이상 중국 인구의 비율은 

훨씬 더 빠르게 늘어나 2019년 1.8%에서 2050년 8.2%로 

3배 이상 증가할 것으로 보인다. 2019년 65세 이상 인구가 

OECD 평균의 거의 절반에 불과했던 브라질도 2050년까지 

인구의 거의 22%가 65세 이상일 것으로 예상되는 가운데 

비슷한 빠른 성장세를 보일 것이다. 인구 고령화 속도는 OECD 
국가 간에 현저한 차이를 보이는데, 특히 일본은 지난 30년간 

급속한 고령화를 경험하였다(그림 10.2). 앞으로 한국은 

OECD 회원국 중 가장 빠른 인구 고령화를 겪을 것으로 예상되며, 
80세 이상 인구의 비율이 2019년 OECD 평균(4.6%)보다 훨씬 

낮은 수준(3.4%)에서 2050년에는 15.6%에 다다르면서 OECD 
평균(9.8%)을 훨씬 초과할 것이다. OECD 협력국은 OECD 
회원국보다 고령화 속도가 느리긴 하지만 브라질, 중국 등 

큰 국가에서 급속한 인구 고령화가 향후 수십 년 이내에 가속화

될 것이다.

급속한 인구 고령화의 주요 영향 중 하나는 많은 국가에서 

최근 근로수명을 연장하려는 노력에도 불구하고 경제에서 

잠재적인 노동력 공급이 감소하는 것이다. 또한 최근 건강 

기대수명이 증가했지만(“65세 이상의 기대수명 및 건강수명”에 
대한 지표 참조) 보건의료제도는 고령화 인구의 필요에 맞게 

적응해야 한다. 이는 노동 집약적인 장기요양돌봄(LTC)가 

증가하고 통합형 사람 중심 진료에 대한 수요가 더욱 늘어날 

것으로 보인다. 2015년~2030년 사이에 전세계적으로 간병이 

필요한 노인의 수가 1억 명 증가할 것으로 예상된다(ILO 및 

OECD 2019[1]). 미국과 같은 국가는 이미 장기요양돌봄 종사자

가 부족한 상황이며, 앞으로 더 많은 국가들이 숙련된 장기요양 

돌봄 직원을 채용하고 유지해야 한다는 압박을 받게 될 것이다

(“장기요양돌봄 종사자”에 대한 지표 참조). 대다수(4분의 

3)의 OECD 국가에서, 2011년~2016년 사이에 고령인구 증가율

이 장기요양돌봄 종사자 수의 증가율을 앞질렀다(OECD, 
2020[2]).

정의 및 비교가능성

인구 구조 자료는 OECD 인구통계 및 예측(1950~2050)에서 

발췌하였다. 이 예측은 UN 세계 인구 전망 2019 개정판의 최근 

“중위” 인구 전망치에 기반한다.
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그림 10.3. 65세의 기대수명, 1970년 및 2019년(또는 최근 연도)

년

1. 2018년 자료.
출처: OECD Health Statistics 2021.

그림 10.4. 65세의 기대수명 및 건강수명, 성별 기준, 2019년(또는 최근 연도)

여성

건강수명 활동 제약이 있는 기대수명

남성

년                년

주: EU-SILC의 문화적 요인과 다양한 질문 형식으로 인해 자료 비교가능성이 제한된다.
출처: Eurostat database.
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최근 수십 년간 모든 OECD 국가에서 남성과 여성 모두 

65세의 기대수명이 크게 증가하였다. OECD 국가에서 65세의 

기대수명은 1970년~2019년 사이에 평균 5.7년 늘어났다(그림 

10.3). 7개국(호주, 핀란드, 아일랜드, 한국, 일본, 룩셈부르크, 
스페인)은 1970년~2019년 사이에 7년 이상 증가했으며, 3년 

미만으로 증가한 국가는 2개국(리투아니아, 멕시코)이었다.

2019년 OECD 국가에서 65세의 사람들은 평균 19.9년을 

더 살 것으로 예상할 수 있다. 65세의 기대수명은 같은 나이의 

남성보다 여성이 3.3년 더 길다. 이러한 성별 격차는 65세의 

기대수명이 남성에 비해 여성이 2.9년 더 길었던 1970년 이후로 
크게 달라지지 않았다. OECD 국가에서 2019년 65세의 기대

수명은 일본 여성(24.6년)과 스위스 남성(20.3년)이 가장 길었다. 
또한, 여성의 경우 헝가리(18.6년), 남성의 경우 라트비아

(14.4년)가 65세의 기대수명이 가장 짧았다.

1970년~2019년 사이에 모든 국가에서 65세의 기대수명이 

증가했지만 늘어난 수명만큼 모두 건강하게 사는 것은 아니다. 
65세의 건강수명은 OECD 국가마다 상당히 다랐다(그림 

10.4). 유럽연합에서는 유럽연합 소득 및 생활 여건에 대한 

통계(EU-SILC) 조사의 장애에 관한 일반 질문을 토대로 “건강

수명”으로 알려진 장애 없는 기대수명 지표를 정기적으로 

계산한다. 조사에 참여한 OECD 국가에서 2019년 65세의 

평균 건강수명은 여성의 경우 9.8년, 남성의 경우 9.7년으로 

남녀의 65세 기대수명에 비해 현저히 작은 차이를 보였다. 
노르웨이, 스웨덴의 남녀 모두 65세의 건강 기대수명은 16년 

이상이었다. 남성의 경우에는 다음으로 건강수명이 긴 국가

(아이슬란드와 아일랜드)와 3년 가까이 차이가 났다. 슬로바키아

와 라트비아의 65세 건강수명은 남녀 모두 5년 미만이었다. 
이러한 국가에서 여성들은 늘어난 수명의 거의 4분의 3 이상을 

건강하지 않은 상태로 보낸 반면 노르웨이, 스웨덴은 이 수치가 

4분의 1 미만이었다.

최근 몇 년 동안 65세의 기대수명 증가는 둔화되었다. 이러한 
둔화 추세는 특히 허약한 노인 인구 집단에 영향을 미쳤던 

2014년~2015년 중증 인플루엔자 대유행 등을 포함하여 노인

인구에 불균형적으로 영향을 주는 건강 문제로 일부 설명할 

수 있다. 최근에 코로나19 대유행은 2020년에 특히 노인인구의 

기대수명에 크게 영향을 미쳤다. 21개 OECD 국가에서 코로나

19 사망자의 93%가 60세 이상의 성인 중에서 발생했으며, 
80세 이상의 성인 중에서 이 비중은 거의 3/5에 육박하였다

(OECD, 예정[3]). 2019년~2020년 사이에 25개 OECD 국가 

중 자료가 준비된 18개국에서 65세 인구의 기대수명이 평균 

7.4개월(여성 7.1개월, 남성 7.7개월) 감소하였다. 인구 고령화가 

계속 진행됨에 따라 OECD 국가는 코로나19 대유행, 인플루엔자, 
기타 감염성 질환의 발생과 같은 건강문제를 예측하여 노인층의 
예방접종률을 높이는 등 노인층에 불균형적으로 영향을 미칠 

수 있는 이러한 문제를 해결할 준비를 해야 한다.

정의 및 비교가능성

기대수명은 현재 사망률이 변하지 않는다는 가정 하에 특정 

연령의 사람이 평균적으로 앞으로 살아갈 기간을 측정한다. 그러나 

특정 출생 코호트의 실제 연령별 사망률을 미리 알 수 없다. 지난 

수십 년간 OECD 국가의 사례와 마찬가지로 사망률이 감소할 

경우 실제 수명은 현재 사망률로 계산된 기대수명보다 높을 것이다. 

기대수명 계산에 사용된 방법은 국가별로 약간 다를 수 있다. 

이로 인해 국가의 추정치가 조금씩 바뀔 수 있다. 65세의 기대수명은 

여성과 남성의 65세에서의 비가중 평균 기대수명이다. 

장애 없는 기대수명(또는 “건강수명”)은 활동에 제약을 받지 

않고 살아갈 연수로 정의한다. 유럽에서 이 지표는 EU와 일부 

유럽자유무역연합(EFTA) 국가를 대상으로 Eurostat에서 매년 

계산한다. 장애 측정은 EU-SILC 조사에서 나온 글로벌 활동제한

지표(Global Activity Limitation Indicator, GALI) 질문을 기반

으로 하며, 다음과 같은 질문을 한다. “적어도 지난 6개월 동안 

일상활동에 있어서 건강문제로 제약을 받은 적이 있습니까? 예, 

크게 제한되었다./예, 제한되었다./아니오, 제한되지 않았다.” 건강

수명은 현재까지 가장 비교 가능한 지표이긴 하지만 기타 건강 

및 장애 측정을 충분히 반영함에도 불구하고 GALI 문항의 번역 

문제가 여전히 남아 있다(Jagger 외, 2010[1]).

인구 구조 자료는 OECD 인구통계 및 예측(1950~2050)에서 

발췌하였다. 이 예측은 UN 세계 인구 전망 2019 개정판의 최근 

“중위” 인구 전망치에 기반한다.
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그림 10.3. 65세의 기대수명, 1970년 및 2019년(또는 최근 연도)

년

1. 2018년 자료.
출처: OECD Health Statistics 2021.

그림 10.4. 65세의 기대수명 및 건강수명, 성별 기준, 2019년(또는 최근 연도)

여성

건강수명 활동 제약이 있는 기대수명

남성

년                년

주: EU-SILC의 문화적 요인과 다양한 질문 형식으로 인해 자료 비교가능성이 제한된다.
출처: Eurostat database.
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최근 수십 년간 모든 OECD 국가에서 남성과 여성 모두 

65세의 기대수명이 크게 증가하였다. OECD 국가에서 65세의 

기대수명은 1970년~2019년 사이에 평균 5.7년 늘어났다(그림 

10.3). 7개국(호주, 핀란드, 아일랜드, 한국, 일본, 룩셈부르크, 
스페인)은 1970년~2019년 사이에 7년 이상 증가했으며, 3년 

미만으로 증가한 국가는 2개국(리투아니아, 멕시코)이었다.

2019년 OECD 국가에서 65세의 사람들은 평균 19.9년을 

더 살 것으로 예상할 수 있다. 65세의 기대수명은 같은 나이의 

남성보다 여성이 3.3년 더 길다. 이러한 성별 격차는 65세의 

기대수명이 남성에 비해 여성이 2.9년 더 길었던 1970년 이후로 
크게 달라지지 않았다. OECD 국가에서 2019년 65세의 기대

수명은 일본 여성(24.6년)과 스위스 남성(20.3년)이 가장 길었다. 
또한, 여성의 경우 헝가리(18.6년), 남성의 경우 라트비아

(14.4년)가 65세의 기대수명이 가장 짧았다.

1970년~2019년 사이에 모든 국가에서 65세의 기대수명이 

증가했지만 늘어난 수명만큼 모두 건강하게 사는 것은 아니다. 
65세의 건강수명은 OECD 국가마다 상당히 다랐다(그림 

10.4). 유럽연합에서는 유럽연합 소득 및 생활 여건에 대한 

통계(EU-SILC) 조사의 장애에 관한 일반 질문을 토대로 “건강

수명”으로 알려진 장애 없는 기대수명 지표를 정기적으로 

계산한다. 조사에 참여한 OECD 국가에서 2019년 65세의 

평균 건강수명은 여성의 경우 9.8년, 남성의 경우 9.7년으로 

남녀의 65세 기대수명에 비해 현저히 작은 차이를 보였다. 
노르웨이, 스웨덴의 남녀 모두 65세의 건강 기대수명은 16년 

이상이었다. 남성의 경우에는 다음으로 건강수명이 긴 국가

(아이슬란드와 아일랜드)와 3년 가까이 차이가 났다. 슬로바키아

와 라트비아의 65세 건강수명은 남녀 모두 5년 미만이었다. 
이러한 국가에서 여성들은 늘어난 수명의 거의 4분의 3 이상을 

건강하지 않은 상태로 보낸 반면 노르웨이, 스웨덴은 이 수치가 

4분의 1 미만이었다.

최근 몇 년 동안 65세의 기대수명 증가는 둔화되었다. 이러한 
둔화 추세는 특히 허약한 노인 인구 집단에 영향을 미쳤던 

2014년~2015년 중증 인플루엔자 대유행 등을 포함하여 노인

인구에 불균형적으로 영향을 주는 건강 문제로 일부 설명할 

수 있다. 최근에 코로나19 대유행은 2020년에 특히 노인인구의 

기대수명에 크게 영향을 미쳤다. 21개 OECD 국가에서 코로나

19 사망자의 93%가 60세 이상의 성인 중에서 발생했으며, 
80세 이상의 성인 중에서 이 비중은 거의 3/5에 육박하였다

(OECD, 예정[3]). 2019년~2020년 사이에 25개 OECD 국가 

중 자료가 준비된 18개국에서 65세 인구의 기대수명이 평균 

7.4개월(여성 7.1개월, 남성 7.7개월) 감소하였다. 인구 고령화가 

계속 진행됨에 따라 OECD 국가는 코로나19 대유행, 인플루엔자, 
기타 감염성 질환의 발생과 같은 건강문제를 예측하여 노인층의 
예방접종률을 높이는 등 노인층에 불균형적으로 영향을 미칠 

수 있는 이러한 문제를 해결할 준비를 해야 한다.

정의 및 비교가능성

기대수명은 현재 사망률이 변하지 않는다는 가정 하에 특정 

연령의 사람이 평균적으로 앞으로 살아갈 기간을 측정한다. 그러나 

특정 출생 코호트의 실제 연령별 사망률을 미리 알 수 없다. 지난 

수십 년간 OECD 국가의 사례와 마찬가지로 사망률이 감소할 

경우 실제 수명은 현재 사망률로 계산된 기대수명보다 높을 것이다. 

기대수명 계산에 사용된 방법은 국가별로 약간 다를 수 있다. 

이로 인해 국가의 추정치가 조금씩 바뀔 수 있다. 65세의 기대수명은 

여성과 남성의 65세에서의 비가중 평균 기대수명이다. 

장애 없는 기대수명(또는 “건강수명”)은 활동에 제약을 받지 

않고 살아갈 연수로 정의한다. 유럽에서 이 지표는 EU와 일부 

유럽자유무역연합(EFTA) 국가를 대상으로 Eurostat에서 매년 

계산한다. 장애 측정은 EU-SILC 조사에서 나온 글로벌 활동제한

지표(Global Activity Limitation Indicator, GALI) 질문을 기반

으로 하며, 다음과 같은 질문을 한다. “적어도 지난 6개월 동안 

일상활동에 있어서 건강문제로 제약을 받은 적이 있습니까? 예, 

크게 제한되었다./예, 제한되었다./아니오, 제한되지 않았다.” 건강

수명은 현재까지 가장 비교 가능한 지표이긴 하지만 기타 건강 

및 장애 측정을 충분히 반영함에도 불구하고 GALI 문항의 번역 

문제가 여전히 남아 있다(Jagger 외, 2010[1]).

인구 구조 자료는 OECD 인구통계 및 예측(1950~2050)에서 

발췌하였다. 이 예측은 UN 세계 인구 전망 2019 개정판의 최근 

“중위” 인구 전망치에 기반한다.
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그림 10.5. 자신의 건강을 보통, 나쁨, 매우 나쁨으로 평가한 65세 이상 인구, 2019년(또는 최근 연도)

보통이거나 나쁘거나 매우 나쁘다고 보고됨(%)

총 여성 남성

주: 캐나다, 미국, 호주, 영국의 경우 남녀 차이가 거의 없다. 뉴질랜드, 캐나다, 미국, 호주의 자료는 다른 국가에 비해 하향 편향되어 

직접 비교할 수 없다.
출처: OECD Health Statistics 2021.

그림 10.6. 유럽 국가에서 소득별 자신의 건강이 나쁨, 매우 나쁨으로 평가한 65세 이상 인구, 2019년(또는 최근 연도)

나쁘거나 매우 나쁘다고 보고됨(%)

최저 5분위수 최고 5분위수

출처: Eurostat database.

그림 10.7. 유럽 국가의 65세 이상 인구의 일상활동 제약, 2019년(또는 최근 연도)

심각한 제약 일부 제약

출처: Eurostat database.
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OECD 국가에서 65세의 기대수명이 증가하고 있음에도 

많은 사람들이 노후 생활의 많은 시간을 좋지 않거나 나쁘지 

않은 건강상태로 보낸다(“65세의 기대수명 및 건강수명”에 

대한 지표 참조). 2019년 OECD 36개국의 65세 이상 인구의 

절반 이상이 건강이 좋지 않거나 보통 상태라고 보고하였다

(그림 10.5). 동유럽 OECD 국가의 노인들은 건강이 좋지 

않거나 보통 상태라고 보고한 비율이 가장 높았고, 리투아니아, 
라트비아, 포르투갈, 에스토니아, 헝가리에서 65세 이상 인구의 
5분의 4 이상이 건강상태가 보통이거나 나쁘거나 매우 나쁘다고 
보고하였다. 여성은 남성보다 건강이 좋지 않거나 보통이라고 

보고할 가능성이 약간 더 높다. 2019년 OECD 국가에서 평균적

으로 여성 중 57%가 자신의 건강이 보통이거나, 나쁘거나 

매우 나쁘다고 보고했고, 이에 비해 남성은 53%가 그러하였다. 
아일랜드, 스위스, 노르웨이, 스웨덴, 네덜란드에서는 65세 

이상의 전체 인구 중 40% 미만이 건강상태가 나쁘거나 보통

이라고 보고하였다. 건강이 나쁘거나 보통 상태라고 보고한 

비율이 가장 낮은 국가는 여성의 경우 아일랜드(28.8%), 남성의 
경우 스위스(30.1%)였다.

이용 가능한 데이터가 있는 모든 OECD 국가에서 최저 

소득 5분위 노인들은 최고 소득 5분위에 비해 건강이 나쁘거나 

보통 상태라고 평가할 가능성이 높았다(그림 10.6). 2019년 

OECD 26개국에서 평균적으로 최저 소득 5분위수 집단에서는 

거의 3명 중 1명(27.1%)이 자신의 건강이 나쁘거나 매우 나쁘

다고 보고하였다. 이에 비해 최고 소득 5분위수 집단에서는 

9명 중 1명(11.1%)이 그렇게 보고하였다. 5개국(오스트리아, 
독일, 이탈리아, 룩셈부르크, 그리스)에서 최저 소득 5분위수 

집단에서는 최고 소득 5분위수 집단보다 자신의 건강이 나쁘

거나 열악하거나 보통이라고 보고할 가능성이 두 배 이상 

높았다. 6개국(노르웨이, 리투아니아, 스위스, 체코, 아이슬란드, 
스웨덴)에서 최저 소득 5분위수 계층의 65세 이상 성인은 

최고 소득 5분위수 계층의 65세 이상 성인에 비해 자신의 

건강이 나쁘다고 보고할 가능성이 4배 이상 높았다.

유럽 OECD 27개국에서 65세 이상 인구의 50%가 일상활동에 
어느 정도 제약이 있다고 보고하였다. 34%는 일부 제약을 

보고했고 추가로 16%는 제약이 심각하다고 보고하였다(그림 

10.7). 건강상태가 나쁘다고 평가한 비율이 가장 높은 많은 

국가들은 일상활동에 제약이 있다고 보고한 비율도 높았다. 

슬로바키아와 라트비아에서는 65세 이상 성인 4명 중 거의 

3명이 일상활동에 어느 정도 제약이 있다고 보고했으며 

에스토니아, 슬로바키아, 터키에서는 65세 이상 성인 4명 중 

1명이 심각한 제약이 있다고 보고하였다. 대조적으로 스웨덴

(21%)과 노르웨이(23%)에서 일상활동에 제약이 있다고 보고한 
65세 이상 성인은 5명 중 약 1명이었다.

정의 및 비교가능성

주관적 건강상태는 신체적, 심리적 차원을 포함하여 자신의 

건강에 대한 전반적 인식을 반영한다. 설문조사 응답자는 일반적

으로 다음과 같은 질문을 받는다. "당신의 전반적인 건강상태는 

어떻습니까? 매우 좋음/좋음/보통/나쁨/매우 나쁨”. OECD 

Health Statistics는 “보통/나쁨/매우 나쁨”으로 건강을 평가한 

사람들의 분율에 대한 수치를 제시한다.

적어도 두 가지 이유 때문에 주관적 건강상태를 국가간 비교할 

때는 주의해야 한다. 첫째, 사람들의 건강평가는 주관적이며, 문화적 

요인에 영향을 받을 수 있다. 둘째, 설문조사/국가마다 인식된 

건강을 측정하는 데 사용하는 질문과 답변 범주에 차이가 있다. 

특히, 호주, 캐나다, 뉴질랜드, 미국에서 사용한 응답 척도는 다음과 

같은 응답 범주를 이용하는데 전체적으로 비대칭적이다(긍정적인 

쪽으로 기울어짐, “최상/매우 좋음/좋음/보통/나쁨”). OECD 

Health Statistics 에 보고된 자료는 두 가지 부정적 응답(보통, 

나쁨) 중 하나를 답한 응답자를 나타낸다. 반면 대부분의 다른 

OECD 국가의 응답 척도는 대칭이며, 응답 범주는 다음과 같다. 

“매우 좋음/좋음/보통/나쁨/매우 나쁨.” 이들 국가에서 보고한 

자료는 마지막 3가지 범주(“보통, 나쁨, 매우 나쁨”)를 나타낸다. 

응답 범주의 이러한 차이는 비대칭 척도를 사용하는 국가의 결과를 

상향 편향시킬 수 있다. 소득 5분위수별로 인지된 건강상태는 

"매우 좋음/좋음/보통/나쁨/매우 나쁨"과 같은 범주의 Eurostat 

자료를 기반으로 한다. 주관적 건강상태의 소득기반 불평등성에 

대한 자료에서는 65세 이상 성인 중 자신의 건강이 나쁘거나 

매우 나쁘다고 보고한 비율의 차이를 살펴봤고, 자신의 건강상태가 

보통이라고 인식한 사람은 포함되지 않았다.

일상활동의 제약 범주는 EU- SILC 조사에서 나온 글로벌 활동

제한지표(GALI) 질문을 사용해 측정한다. “적어도 지난 6개월 

동안 일상활동에 있어서 건강문제로 제약을 받은 적이 있습니까? 

예, 크게 제한되었다./예, 제한되었다./아니오, 제한되지 않았다.” 

시설에 있는 사람들은 설문조사 대상이 아니라 장애 유병률이 

과소 추정될 수 있다. 다시 한번 말하지만 이 측정은 주관적이며 

문화적 요인이 설문조사 응답에 영향을 미칠 수 있다.
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그림 10.5. 자신의 건강을 보통, 나쁨, 매우 나쁨으로 평가한 65세 이상 인구, 2019년(또는 최근 연도)

보통이거나 나쁘거나 매우 나쁘다고 보고됨(%)

총 여성 남성

주: 캐나다, 미국, 호주, 영국의 경우 남녀 차이가 거의 없다. 뉴질랜드, 캐나다, 미국, 호주의 자료는 다른 국가에 비해 하향 편향되어 

직접 비교할 수 없다.
출처: OECD Health Statistics 2021.

그림 10.6. 유럽 국가에서 소득별 자신의 건강이 나쁨, 매우 나쁨으로 평가한 65세 이상 인구, 2019년(또는 최근 연도)

나쁘거나 매우 나쁘다고 보고됨(%)

최저 5분위수 최고 5분위수

출처: Eurostat database.

그림 10.7. 유럽 국가의 65세 이상 인구의 일상활동 제약, 2019년(또는 최근 연도)

심각한 제약 일부 제약

출처: Eurostat database.
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OECD 국가에서 65세의 기대수명이 증가하고 있음에도 

많은 사람들이 노후 생활의 많은 시간을 좋지 않거나 나쁘지 

않은 건강상태로 보낸다(“65세의 기대수명 및 건강수명”에 

대한 지표 참조). 2019년 OECD 36개국의 65세 이상 인구의 

절반 이상이 건강이 좋지 않거나 보통 상태라고 보고하였다

(그림 10.5). 동유럽 OECD 국가의 노인들은 건강이 좋지 

않거나 보통 상태라고 보고한 비율이 가장 높았고, 리투아니아, 
라트비아, 포르투갈, 에스토니아, 헝가리에서 65세 이상 인구의 
5분의 4 이상이 건강상태가 보통이거나 나쁘거나 매우 나쁘다고 
보고하였다. 여성은 남성보다 건강이 좋지 않거나 보통이라고 

보고할 가능성이 약간 더 높다. 2019년 OECD 국가에서 평균적

으로 여성 중 57%가 자신의 건강이 보통이거나, 나쁘거나 

매우 나쁘다고 보고했고, 이에 비해 남성은 53%가 그러하였다. 
아일랜드, 스위스, 노르웨이, 스웨덴, 네덜란드에서는 65세 

이상의 전체 인구 중 40% 미만이 건강상태가 나쁘거나 보통

이라고 보고하였다. 건강이 나쁘거나 보통 상태라고 보고한 

비율이 가장 낮은 국가는 여성의 경우 아일랜드(28.8%), 남성의 
경우 스위스(30.1%)였다.

이용 가능한 데이터가 있는 모든 OECD 국가에서 최저 

소득 5분위 노인들은 최고 소득 5분위에 비해 건강이 나쁘거나 

보통 상태라고 평가할 가능성이 높았다(그림 10.6). 2019년 

OECD 26개국에서 평균적으로 최저 소득 5분위수 집단에서는 

거의 3명 중 1명(27.1%)이 자신의 건강이 나쁘거나 매우 나쁘

다고 보고하였다. 이에 비해 최고 소득 5분위수 집단에서는 

9명 중 1명(11.1%)이 그렇게 보고하였다. 5개국(오스트리아, 
독일, 이탈리아, 룩셈부르크, 그리스)에서 최저 소득 5분위수 

집단에서는 최고 소득 5분위수 집단보다 자신의 건강이 나쁘

거나 열악하거나 보통이라고 보고할 가능성이 두 배 이상 

높았다. 6개국(노르웨이, 리투아니아, 스위스, 체코, 아이슬란드, 
스웨덴)에서 최저 소득 5분위수 계층의 65세 이상 성인은 

최고 소득 5분위수 계층의 65세 이상 성인에 비해 자신의 

건강이 나쁘다고 보고할 가능성이 4배 이상 높았다.

유럽 OECD 27개국에서 65세 이상 인구의 50%가 일상활동에 
어느 정도 제약이 있다고 보고하였다. 34%는 일부 제약을 

보고했고 추가로 16%는 제약이 심각하다고 보고하였다(그림 

10.7). 건강상태가 나쁘다고 평가한 비율이 가장 높은 많은 

국가들은 일상활동에 제약이 있다고 보고한 비율도 높았다. 

슬로바키아와 라트비아에서는 65세 이상 성인 4명 중 거의 

3명이 일상활동에 어느 정도 제약이 있다고 보고했으며 

에스토니아, 슬로바키아, 터키에서는 65세 이상 성인 4명 중 

1명이 심각한 제약이 있다고 보고하였다. 대조적으로 스웨덴

(21%)과 노르웨이(23%)에서 일상활동에 제약이 있다고 보고한 
65세 이상 성인은 5명 중 약 1명이었다.

정의 및 비교가능성

주관적 건강상태는 신체적, 심리적 차원을 포함하여 자신의 

건강에 대한 전반적 인식을 반영한다. 설문조사 응답자는 일반적

으로 다음과 같은 질문을 받는다. "당신의 전반적인 건강상태는 

어떻습니까? 매우 좋음/좋음/보통/나쁨/매우 나쁨”. OECD 

Health Statistics는 “보통/나쁨/매우 나쁨”으로 건강을 평가한 

사람들의 분율에 대한 수치를 제시한다.

적어도 두 가지 이유 때문에 주관적 건강상태를 국가간 비교할 

때는 주의해야 한다. 첫째, 사람들의 건강평가는 주관적이며, 문화적 

요인에 영향을 받을 수 있다. 둘째, 설문조사/국가마다 인식된 

건강을 측정하는 데 사용하는 질문과 답변 범주에 차이가 있다. 

특히, 호주, 캐나다, 뉴질랜드, 미국에서 사용한 응답 척도는 다음과 

같은 응답 범주를 이용하는데 전체적으로 비대칭적이다(긍정적인 

쪽으로 기울어짐, “최상/매우 좋음/좋음/보통/나쁨”). OECD 

Health Statistics 에 보고된 자료는 두 가지 부정적 응답(보통, 

나쁨) 중 하나를 답한 응답자를 나타낸다. 반면 대부분의 다른 

OECD 국가의 응답 척도는 대칭이며, 응답 범주는 다음과 같다. 

“매우 좋음/좋음/보통/나쁨/매우 나쁨.” 이들 국가에서 보고한 

자료는 마지막 3가지 범주(“보통, 나쁨, 매우 나쁨”)를 나타낸다. 

응답 범주의 이러한 차이는 비대칭 척도를 사용하는 국가의 결과를 

상향 편향시킬 수 있다. 소득 5분위수별로 인지된 건강상태는 

"매우 좋음/좋음/보통/나쁨/매우 나쁨"과 같은 범주의 Eurostat 

자료를 기반으로 한다. 주관적 건강상태의 소득기반 불평등성에 

대한 자료에서는 65세 이상 성인 중 자신의 건강이 나쁘거나 

매우 나쁘다고 보고한 비율의 차이를 살펴봤고, 자신의 건강상태가 

보통이라고 인식한 사람은 포함되지 않았다.

일상활동의 제약 범주는 EU- SILC 조사에서 나온 글로벌 활동

제한지표(GALI) 질문을 사용해 측정한다. “적어도 지난 6개월 

동안 일상활동에 있어서 건강문제로 제약을 받은 적이 있습니까? 

예, 크게 제한되었다./예, 제한되었다./아니오, 제한되지 않았다.” 

시설에 있는 사람들은 설문조사 대상이 아니라 장애 유병률이 

과소 추정될 수 있다. 다시 한번 말하지만 이 측정은 주관적이며 

문화적 요인이 설문조사 응답에 영향을 미칠 수 있다.
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그림 10.8. 치매 유병률 추정치, 2021년 및 2050년

인구 1,000명당 치매 환자

출처: OECD analysis of data from the World Alzheimer Report 2015 and the United Nations World Population Prospects.

그림 10.9. 성별 항정신병약 처방율, 2019년(또는 최근 연도)

65세 이상 인구 1,000명당

여성 남성

출처: OECD Health Statistics 2021.
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치매는 인구 고령화와 관련된 가장 큰 문제 중 하나이다. 
치매는 알츠하이머병을 포함해 점진적으로 뇌를 손상시키는 

다양한 뇌기능 장애를 말하며, 개인의 기능적 역량 및 사회 

관계를 서서히 악화시킨다. 치매 관련 장애 연구에 수십억 

달러가 들었지만, 치료제는 없으며 최근 들어서야 실질적으로 

질병 완화 치료제가 출현할 가능성이 있는 상태이다.

2021년 OECD 국가에서는 약 2,100만 명이 치매에 걸린 

것으로 추정된다. 현재의 추세가 계속된다면 이 수치는 2050년에 
두 배 이상 증가하여 OECD 국가에서 4,200만 명이 이 질환에 

이환될 것이다. 나이는 치매의 가장 큰 위험요인이다. OECD 
38개국에서 평균 치매 유병률은 65~69세 인구에서 2.2%이며 

90세 이상 인구에서는 거의 42%로 크게 증가한다. 즉, 고령화 

사회가 되면서 치매에 걸린 사람의 수도 증가할 것이다. 특히 

80세 이상 인구의 비율이 증가함에 따라 그 수치는 두드러질 

것이다. 일본, 이탈리아, 독일 등 OECD 국가에서 최고령 인구가 
있는 국가들은 치매 유병률도 가장 높다. OECD 국가에서 

평균적으로 인구 1,000명당 16이 치매를 앓고 있는 것으로 

추정된다(그림 10.8). 8개국에서 인구 1,000명당 20명 이상이 

치매 질환을 앓고 있다. 2050년까지 OECD 5개국(체코, 헝가리, 
이스라엘, 멕시코, 슬로바키아)을 제외한 모든 국가의 치매 

유병률은 인구 1,000명당 20명 이상으로 증가할 것이며, 5개국

(그리스, 이탈리아, 일본, 한국, 스페인)의 경우에는 25명 중 

1명 이상이 치매에 걸릴 것으로 예상하고 있다.

비록 대부분 OECD 국가에서 이용할 수 있는 치료제가 

없긴 하지만 치매 환자와 그 가족들의 건강과 삶의 질을 

향상시키기 위해 의료 및 사회복지 시스템이 할 수 있는 일은 

많다. 최근 몇 년간 25개 이상의 OECD 국가들이 치매에 

대한 국가 계획이나 전략을 개발하거나 발표했으며, 치매에 

대한 오명을 줄이고 치매 환자의 요구를 충족시키기 위해 

지역사회와 요양 시설을 개선하는 데 많은 관심을 기울이고 

있다(OECD, 2018[1]).

항정신병약이 많은 치매 환자에 영향을 미치는 행동 및 

심리적 증상을 줄일 수 있지만 효과적인 비약물적 개입이 

가능하고 항정신병약이 가진 건강 위험과 윤리적 문제도 있기 

때문에 항정신병약은 최후의 수단으로만 권장된다. 그러나 

이러한 약물의 부적절한 사용은 이미 만연해 있으며 이 약물의 

과다사용을 줄이는 것은 많은 OECD 국가의 정책에서 우선순

위가 높은 정책이다. 2019년 OECD 19개국에서 65세 이상 

인구 중 5% 이상이 항정신병약 처방을 받았다. 이로 인해 

국가 간 처방률의 큰 차이가 잘 드러나지 않는다. 라트비아를 

제외한 대부분의 OECD 국가에서 항정신병약 처방은 6배 

차이를 보이는데, 스웨덴의 경우 65세 이상 인구 1,000명당 

16명이 처방을 받았고, 아일랜드의 경우 이 수치가 1,000명당 

97명이다. 또한 연령 표준화된 항정신병약 처방률은 모든 

OECD 국가에서 남성보다 여성이 더 높았다. 평균적으로 

OECD 19개국에서 여성은 남성보다 항정신병약을 처방받을 

가능성이 31% 더 높았다(그림 10.9).

치매 환자는 코로나19 대유행으로 인해 심각한 영향을 받았다. 
특히 장기요양시설 방문자에 대한 엄격한 금지 또는 제한 

등 바이러스를 억제하기 위한 조치가 시행되면서 사회적 고립이 
크게 증가하였다. 코로나 대유행을 제어하기 위해 시행되는 

격리 조치는 많은 치매 환자의 인지 저하 및 복지에 장기적으로 

부정적인 영향을 미칠 수 있다.

정의 및 비교가능성

그림 10.8의 유병률 추정치는 전세계 치매 유병률 연구에 대한 

체계적 문헌고찰 결과가 포함되어 있는 세계 알츠하이머 보고서 

2015에서 발췌한 것이다. 국가별 유병률은 전세계 해당 지역의 

연령별 유병률을 UN의 인구 추정치에 적용하여 추정한 값이다

(World Population Prospects: the 2019 Revision). 따라서 

국가들 간의 차이는 인구의 연령 구조에 영향을 받는다. 즉, 노인 

인구가 많은 국가일수록 치매 환자가 더 많다. 세계 알츠하이머 

보고서 2015 분석에는 1980년 이후 수행된 연구가 포함되어 

있으며, 연령별 유병률이 시간 경과에 따라 일정하다고 가정하였다. 

이 가정은 이 지표를 구성할 때 유지되므로 2021년과 2050년에 

고정된 연령별 유병률을 적용하였다. 일부 지역에서는 성별 유병률을 

사용할 수 있었지만 이 분석에서는 전체 유병률을 사용하였다. 

일부 지역 및 국가에서는 유병률에 대한 최신 추정치를 이용할 

수 있었지만,  모든 OECD 국가에서 방법의 일관성을 확보하기 

위해 2015년 세계 알츠하이머 보고서 자료를 이용하였다.

항정신병약은 해부학적 약제 분류(ATC, Anatomic- 

Therapeutic Classification) 코드를 사용하여 국가마다 일관성 

있게 정의한다. 분자는 ATC 하위 그룹 N05A 내의 약물에 대한 

처방이 있는 의약품 등록부의 모든 환자를 포함한다. 분모는 등록부의 

총 인원 수이다. 대부분의 국가는 어떤 처방이 치매 환자와 관련이 

있는지 확인할 수 없기 때문에 항정신병약 지표는 65세 이상의 

모든 사람을 대상으로 한다. 65세 이상 인구에서 처방률이 높다고 

해서 치매 환자에 많이 처방된 것이라고 확신할 수 없기 때문에 

치매 인구에 대해 추론할 때는 약간의 주의가 필요하다. 그럼에도 

불구하고 이 지표를 측정하고 차이가 나는 이유를 조사하여 부적절한 

사용을 줄이면 치매 치료의 질을 개선하는 데 도움이 될 수 있다.
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그림 10.8. 치매 유병률 추정치, 2021년 및 2050년

인구 1,000명당 치매 환자

출처: OECD analysis of data from the World Alzheimer Report 2015 and the United Nations World Population Prospects.

그림 10.9. 성별 항정신병약 처방율, 2019년(또는 최근 연도)

65세 이상 인구 1,000명당

여성 남성

출처: OECD Health Statistics 2021.
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치매는 인구 고령화와 관련된 가장 큰 문제 중 하나이다. 
치매는 알츠하이머병을 포함해 점진적으로 뇌를 손상시키는 

다양한 뇌기능 장애를 말하며, 개인의 기능적 역량 및 사회 

관계를 서서히 악화시킨다. 치매 관련 장애 연구에 수십억 

달러가 들었지만, 치료제는 없으며 최근 들어서야 실질적으로 

질병 완화 치료제가 출현할 가능성이 있는 상태이다.

2021년 OECD 국가에서는 약 2,100만 명이 치매에 걸린 

것으로 추정된다. 현재의 추세가 계속된다면 이 수치는 2050년에 
두 배 이상 증가하여 OECD 국가에서 4,200만 명이 이 질환에 

이환될 것이다. 나이는 치매의 가장 큰 위험요인이다. OECD 
38개국에서 평균 치매 유병률은 65~69세 인구에서 2.2%이며 

90세 이상 인구에서는 거의 42%로 크게 증가한다. 즉, 고령화 

사회가 되면서 치매에 걸린 사람의 수도 증가할 것이다. 특히 

80세 이상 인구의 비율이 증가함에 따라 그 수치는 두드러질 

것이다. 일본, 이탈리아, 독일 등 OECD 국가에서 최고령 인구가 
있는 국가들은 치매 유병률도 가장 높다. OECD 국가에서 

평균적으로 인구 1,000명당 16이 치매를 앓고 있는 것으로 

추정된다(그림 10.8). 8개국에서 인구 1,000명당 20명 이상이 

치매 질환을 앓고 있다. 2050년까지 OECD 5개국(체코, 헝가리, 
이스라엘, 멕시코, 슬로바키아)을 제외한 모든 국가의 치매 

유병률은 인구 1,000명당 20명 이상으로 증가할 것이며, 5개국

(그리스, 이탈리아, 일본, 한국, 스페인)의 경우에는 25명 중 

1명 이상이 치매에 걸릴 것으로 예상하고 있다.

비록 대부분 OECD 국가에서 이용할 수 있는 치료제가 

없긴 하지만 치매 환자와 그 가족들의 건강과 삶의 질을 

향상시키기 위해 의료 및 사회복지 시스템이 할 수 있는 일은 

많다. 최근 몇 년간 25개 이상의 OECD 국가들이 치매에 

대한 국가 계획이나 전략을 개발하거나 발표했으며, 치매에 

대한 오명을 줄이고 치매 환자의 요구를 충족시키기 위해 

지역사회와 요양 시설을 개선하는 데 많은 관심을 기울이고 

있다(OECD, 2018[1]).

항정신병약이 많은 치매 환자에 영향을 미치는 행동 및 

심리적 증상을 줄일 수 있지만 효과적인 비약물적 개입이 

가능하고 항정신병약이 가진 건강 위험과 윤리적 문제도 있기 

때문에 항정신병약은 최후의 수단으로만 권장된다. 그러나 

이러한 약물의 부적절한 사용은 이미 만연해 있으며 이 약물의 

과다사용을 줄이는 것은 많은 OECD 국가의 정책에서 우선순

위가 높은 정책이다. 2019년 OECD 19개국에서 65세 이상 

인구 중 5% 이상이 항정신병약 처방을 받았다. 이로 인해 

국가 간 처방률의 큰 차이가 잘 드러나지 않는다. 라트비아를 

제외한 대부분의 OECD 국가에서 항정신병약 처방은 6배 

차이를 보이는데, 스웨덴의 경우 65세 이상 인구 1,000명당 

16명이 처방을 받았고, 아일랜드의 경우 이 수치가 1,000명당 

97명이다. 또한 연령 표준화된 항정신병약 처방률은 모든 

OECD 국가에서 남성보다 여성이 더 높았다. 평균적으로 

OECD 19개국에서 여성은 남성보다 항정신병약을 처방받을 

가능성이 31% 더 높았다(그림 10.9).

치매 환자는 코로나19 대유행으로 인해 심각한 영향을 받았다. 
특히 장기요양시설 방문자에 대한 엄격한 금지 또는 제한 

등 바이러스를 억제하기 위한 조치가 시행되면서 사회적 고립이 
크게 증가하였다. 코로나 대유행을 제어하기 위해 시행되는 

격리 조치는 많은 치매 환자의 인지 저하 및 복지에 장기적으로 

부정적인 영향을 미칠 수 있다.

정의 및 비교가능성

그림 10.8의 유병률 추정치는 전세계 치매 유병률 연구에 대한 

체계적 문헌고찰 결과가 포함되어 있는 세계 알츠하이머 보고서 

2015에서 발췌한 것이다. 국가별 유병률은 전세계 해당 지역의 

연령별 유병률을 UN의 인구 추정치에 적용하여 추정한 값이다

(World Population Prospects: the 2019 Revision). 따라서 

국가들 간의 차이는 인구의 연령 구조에 영향을 받는다. 즉, 노인 

인구가 많은 국가일수록 치매 환자가 더 많다. 세계 알츠하이머 

보고서 2015 분석에는 1980년 이후 수행된 연구가 포함되어 

있으며, 연령별 유병률이 시간 경과에 따라 일정하다고 가정하였다. 

이 가정은 이 지표를 구성할 때 유지되므로 2021년과 2050년에 

고정된 연령별 유병률을 적용하였다. 일부 지역에서는 성별 유병률을 

사용할 수 있었지만 이 분석에서는 전체 유병률을 사용하였다. 

일부 지역 및 국가에서는 유병률에 대한 최신 추정치를 이용할 

수 있었지만,  모든 OECD 국가에서 방법의 일관성을 확보하기 

위해 2015년 세계 알츠하이머 보고서 자료를 이용하였다.

항정신병약은 해부학적 약제 분류(ATC, Anatomic- 

Therapeutic Classification) 코드를 사용하여 국가마다 일관성 

있게 정의한다. 분자는 ATC 하위 그룹 N05A 내의 약물에 대한 

처방이 있는 의약품 등록부의 모든 환자를 포함한다. 분모는 등록부의 

총 인원 수이다. 대부분의 국가는 어떤 처방이 치매 환자와 관련이 

있는지 확인할 수 없기 때문에 항정신병약 지표는 65세 이상의 

모든 사람을 대상으로 한다. 65세 이상 인구에서 처방률이 높다고 

해서 치매 환자에 많이 처방된 것이라고 확신할 수 없기 때문에 

치매 인구에 대해 추론할 때는 약간의 주의가 필요하다. 그럼에도 

불구하고 이 지표를 측정하고 차이가 나는 이유를 조사하여 부적절한 

사용을 줄이면 치매 치료의 질을 개선하는 데 도움이 될 수 있다.
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그림 10.10. 65세 이상의 성인 중 벤조디아제핀 사용 추세: 만성 및 지속성 사용, 

2009년, 2019년(또는 최근 연도) 및 2020년

65세 이상 인구 1,000명당

만성 벤조디아제핀 사용 지속성 벤조디아제핀 사용

65세 이상 인구 1,000명당

1. 3년 평균.
출처: OECD Health Statistics 2021.

그림 10.11. 5가지 이상의 약물을 동시에 복용하는 75세 이상의 인구 비중, 

2012년, 2019년(또는 최근 연도), 2020년

75세 이상 인구집단 비중(%)

출처: OECD Health Statistics 2021.

그림 10.12. 장기요양돌봄 시설의 의료 관련 감염에서 분리된 항균제 내성 세균의 비율, 2016년~2017년

내성(%)

주: ECDC에서 개발한 복합 항생제 내성 지표를 기반으로 한다. 15개 이상의 분리 세균이 있는 국가만 포함되었다.
출처: ECDC.
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OECD 인구의 고령화가 급격히 진행됨에 따라 복합 질환을 

앓고 있고 전문 치료에 대한 수요가 높아진 고령층에게 간병을 

제공할 LTC 부문에 대한 수요는 점점 더 커지고 있다. 이는 

LTC 시스템에 막대한 압박을 가하였다. 압박 수준은 OECD 
인구의 고령화가 지속됨에 따라 향후 몇 년 내에 더욱 증가할 

것으로 예상된다.

코로나19가 급속히 확산되면서 LTC에서의 안전에 대한 

문제는 LTC의 거주자 및 보건직 종사자에서 명확하게 드러났다

(2장 참조). 많은 거주자들이 고령이고, 개인보호장비가 부족

하며 감염 통제가 부실하기 때문에 많은 장기요양시설에서 

발병이 급속하게 확산되는 것을 경험하였다(OECD, 2020[4]).

LTC에서 발생하는 피해 중 절반 이상이 예방 가능하며, 
LTC에서 발생하는 병원 입원의 40% 이상을 피할 수 있다. 
LTC 내 피해를 완화하고 예방하는 것 그 자체가 목표이지만 

그렇게 할 경우 경제적 편익도 얻을 수 있다. 2016년 OECD 
국가에서 장기요양시설의 안전 문제로 피할 수 있는 병원 

입원의 총 비용은 약 180억 달러에 달하였다. 이 수치는 총 

병원 입원 진료비의 2.5% 또는 LTC 총 지출의 4.4%에 해당한 

수치였다(de Biomasses, Llena-Nozal and Klazinga, 2020[5]).

노년층을 대상으로 한 대부분의 지침에서는 노년층에서는 

어지럼증, 혼동 및 낙상의 위험이 있으므로 벤조디아제핀 

투여를 완전히 피하도록 권고한다(즉, 이상적인 비율이 0%임). 
그러나 이러한 위험에도 불구하고 불안과 수면 장애가 있는 

노년층 성인에게 벤조디아제핀을 처방하고 있다. 벤조디아제핀

을 장기간 사용하면 이상반응(과다복용), 내성, 의존성 및 용량 

증량이 발생할 수 있다. 지속성 벤조디아제핀은 신체에서 

제거되는 데 시간이 더 오래 걸리기 때문에 노인에게 사용하지 

않도록 하여야 한다(OECD, 2017[6]).

벤조디아제핀의 사용률은 크게 차이가 나긴 하지만, OECD 
국가에서는 2009년에서 2019년 사이에 벤조디아제핀의 사용률

은 평균적으로 감소하고 있다(그림 10.10). 아이슬란드, 포르투갈, 
덴마크에서 만성적 사용이 가장 크게 감소하였다. 지속형 

벤조디아제핀 사용이 가장 많이 감소한 나라는 한국, 아이슬란드, 
덴마크였다. 이렇게 큰 차이가 나는 것은 유병률 및 진료지침의 

차이뿐 아니라 벤조디아제핀에 대한 다양한 급여보상 및 처방 

정책으로 일부 설명할 수 있다.

고령화와 다중이환으로 인해 고령 환자는 평생 여러 약물을 

복용해야 하는 경우(다약제복용)가 많다. 다약제복용은 여러 

조건을 동시에 관리하는 데 적합하지만, 부적절한 다약제복용은 
약물 이상반응, 약물오류 및 위해성의 위험을 높여 낙상, 혼동 

삽화, 섬망을 유발할 수 있다. 약물 이상 반응 사고로 인해 

매년 유럽에서는 계획되지 않은 860만 건의 입원이 발생하고 

있다(Mair et al, 2017[7]).

자료 적용 범위가 넓은 16개 국가를 선별하여 살펴보면 

2019년 노년층의 다약제복용 비중이 8배 이상 차이가 났다. 
터키의 비중이 가장 낮았고 룩셈부르크는 가장 높은 것으로 

보고되었다(그림 10.11). 이러한 큰 차이는 관련 급여 보상 

및 처방 정책을 포함하여 몇몇 국가에서 표적 다약제복용 

이니셔티브 확립에 따른 것으로 일부 설명할 수 있다. 일차의료

기관이나 LTC의 처방 자료를 분리할 수 없는 국가는 일차의료

기관의 처방자료를 별도로 가지고 있는 나라보다 평균 다약제

복용 비중이이 더 높고 차이도 더 크다.

보건의료 관련 획득성 감염에서 주로 우려하는 문제는 항생제 
내성 세균의 증가이다. 이로 인해 치료가 어렵거나 심지어 

치료가 불가능한 감염으로 이어질 수 있다. 감염은 환자의 

이환율, 사망률 및 보건의료 비용을 크게 증가시킬 수 있다. 
하지만 이러한 감염은 일반적으로 표준적인 예방 및 위생 

조치를 통해 예방할 수 있는 것으로 여겨진다. 장기요양시설

에서 가장 흔하게 발생하는 시설내감염에는 요로 감염, 하기도 

감염, 피부 및 연조직 감염이 있다.

그림 10.12는 LTC 거주자로부터 분리된 항생제 내성 세균의 

비중을 보여준다. 평균적으로, 분리된 세균의 4분의 1 이상이 

내성이 있었는데, 이는 급성기 병원에서 관찰된 수준과 유사

하다.

정의 및 비교가능성

국가 간 처방 자료의 정의 및 비교성에 대한 자세한 내용은 

6장 "일차의료에서의 안전한 처방하기" 지표의 "정의 및 비교 가능성" 

상자를 참조하기 바란다.

내성률 자료는 유럽 질병예방통제센터(European Center for 

Disease Prevention and Control, ECDC)에서 개발한 복합 

항생제 내성 지표를 기반으로 하였다(Suetens et al., 2018[8]). 

또한 2016년~2017년 사이에 일부 장기요양시설을 대상으로 유럽

질병예방통제센터(ECDC)와 미국질병통제예방센터(CDC)에서 

수행한 시점 유병률 조사 자료도 이용하였다. ECDC 자료에 포함된 

시설에는 일반 요양원, 혼합 장기요양시설 및 거주형 시설이 포함

되었고 ECDC에서 정의한 특수 장기요양시설은 제외되었다. 

CDC 조사 자료에는 요양원만 포함되었다. 시점 유병률 조사는 

현재 국제적으로 비교 가능한 데이터를 수집하는 데 가장 적합한 

도구이지만 시설 선정, 지역 기록 관행 또는 관찰자 교육으로 

인해 편향될 수 있다. 자료의 대표성이 낮은 국가는 장기요양돌봄 

시설의 참여도가 낮았기 때문에 편차가 크거나 추정치가 편향될 

수 있다.
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그림 10.10. 65세 이상의 성인 중 벤조디아제핀 사용 추세: 만성 및 지속성 사용, 

2009년, 2019년(또는 최근 연도) 및 2020년

65세 이상 인구 1,000명당

만성 벤조디아제핀 사용 지속성 벤조디아제핀 사용

65세 이상 인구 1,000명당

1. 3년 평균.
출처: OECD Health Statistics 2021.

그림 10.11. 5가지 이상의 약물을 동시에 복용하는 75세 이상의 인구 비중, 

2012년, 2019년(또는 최근 연도), 2020년

75세 이상 인구집단 비중(%)

출처: OECD Health Statistics 2021.

그림 10.12. 장기요양돌봄 시설의 의료 관련 감염에서 분리된 항균제 내성 세균의 비율, 2016년~2017년

내성(%)

주: ECDC에서 개발한 복합 항생제 내성 지표를 기반으로 한다. 15개 이상의 분리 세균이 있는 국가만 포함되었다.
출처: ECDC.
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OECD 인구의 고령화가 급격히 진행됨에 따라 복합 질환을 

앓고 있고 전문 치료에 대한 수요가 높아진 고령층에게 간병을 

제공할 LTC 부문에 대한 수요는 점점 더 커지고 있다. 이는 

LTC 시스템에 막대한 압박을 가하였다. 압박 수준은 OECD 
인구의 고령화가 지속됨에 따라 향후 몇 년 내에 더욱 증가할 

것으로 예상된다.

코로나19가 급속히 확산되면서 LTC에서의 안전에 대한 

문제는 LTC의 거주자 및 보건직 종사자에서 명확하게 드러났다

(2장 참조). 많은 거주자들이 고령이고, 개인보호장비가 부족

하며 감염 통제가 부실하기 때문에 많은 장기요양시설에서 

발병이 급속하게 확산되는 것을 경험하였다(OECD, 2020[4]).

LTC에서 발생하는 피해 중 절반 이상이 예방 가능하며, 
LTC에서 발생하는 병원 입원의 40% 이상을 피할 수 있다. 
LTC 내 피해를 완화하고 예방하는 것 그 자체가 목표이지만 

그렇게 할 경우 경제적 편익도 얻을 수 있다. 2016년 OECD 
국가에서 장기요양시설의 안전 문제로 피할 수 있는 병원 

입원의 총 비용은 약 180억 달러에 달하였다. 이 수치는 총 

병원 입원 진료비의 2.5% 또는 LTC 총 지출의 4.4%에 해당한 

수치였다(de Biomasses, Llena-Nozal and Klazinga, 2020[5]).

노년층을 대상으로 한 대부분의 지침에서는 노년층에서는 

어지럼증, 혼동 및 낙상의 위험이 있으므로 벤조디아제핀 

투여를 완전히 피하도록 권고한다(즉, 이상적인 비율이 0%임). 
그러나 이러한 위험에도 불구하고 불안과 수면 장애가 있는 

노년층 성인에게 벤조디아제핀을 처방하고 있다. 벤조디아제핀

을 장기간 사용하면 이상반응(과다복용), 내성, 의존성 및 용량 

증량이 발생할 수 있다. 지속성 벤조디아제핀은 신체에서 

제거되는 데 시간이 더 오래 걸리기 때문에 노인에게 사용하지 

않도록 하여야 한다(OECD, 2017[6]).

벤조디아제핀의 사용률은 크게 차이가 나긴 하지만, OECD 
국가에서는 2009년에서 2019년 사이에 벤조디아제핀의 사용률

은 평균적으로 감소하고 있다(그림 10.10). 아이슬란드, 포르투갈, 
덴마크에서 만성적 사용이 가장 크게 감소하였다. 지속형 

벤조디아제핀 사용이 가장 많이 감소한 나라는 한국, 아이슬란드, 
덴마크였다. 이렇게 큰 차이가 나는 것은 유병률 및 진료지침의 

차이뿐 아니라 벤조디아제핀에 대한 다양한 급여보상 및 처방 

정책으로 일부 설명할 수 있다.

고령화와 다중이환으로 인해 고령 환자는 평생 여러 약물을 

복용해야 하는 경우(다약제복용)가 많다. 다약제복용은 여러 

조건을 동시에 관리하는 데 적합하지만, 부적절한 다약제복용은 
약물 이상반응, 약물오류 및 위해성의 위험을 높여 낙상, 혼동 

삽화, 섬망을 유발할 수 있다. 약물 이상 반응 사고로 인해 

매년 유럽에서는 계획되지 않은 860만 건의 입원이 발생하고 

있다(Mair et al, 2017[7]).

자료 적용 범위가 넓은 16개 국가를 선별하여 살펴보면 

2019년 노년층의 다약제복용 비중이 8배 이상 차이가 났다. 
터키의 비중이 가장 낮았고 룩셈부르크는 가장 높은 것으로 

보고되었다(그림 10.11). 이러한 큰 차이는 관련 급여 보상 

및 처방 정책을 포함하여 몇몇 국가에서 표적 다약제복용 

이니셔티브 확립에 따른 것으로 일부 설명할 수 있다. 일차의료

기관이나 LTC의 처방 자료를 분리할 수 없는 국가는 일차의료

기관의 처방자료를 별도로 가지고 있는 나라보다 평균 다약제

복용 비중이이 더 높고 차이도 더 크다.

보건의료 관련 획득성 감염에서 주로 우려하는 문제는 항생제 
내성 세균의 증가이다. 이로 인해 치료가 어렵거나 심지어 

치료가 불가능한 감염으로 이어질 수 있다. 감염은 환자의 

이환율, 사망률 및 보건의료 비용을 크게 증가시킬 수 있다. 
하지만 이러한 감염은 일반적으로 표준적인 예방 및 위생 

조치를 통해 예방할 수 있는 것으로 여겨진다. 장기요양시설

에서 가장 흔하게 발생하는 시설내감염에는 요로 감염, 하기도 

감염, 피부 및 연조직 감염이 있다.

그림 10.12는 LTC 거주자로부터 분리된 항생제 내성 세균의 

비중을 보여준다. 평균적으로, 분리된 세균의 4분의 1 이상이 

내성이 있었는데, 이는 급성기 병원에서 관찰된 수준과 유사

하다.

정의 및 비교가능성

국가 간 처방 자료의 정의 및 비교성에 대한 자세한 내용은 

6장 "일차의료에서의 안전한 처방하기" 지표의 "정의 및 비교 가능성" 

상자를 참조하기 바란다.

내성률 자료는 유럽 질병예방통제센터(European Center for 

Disease Prevention and Control, ECDC)에서 개발한 복합 

항생제 내성 지표를 기반으로 하였다(Suetens et al., 2018[8]). 

또한 2016년~2017년 사이에 일부 장기요양시설을 대상으로 유럽

질병예방통제센터(ECDC)와 미국질병통제예방센터(CDC)에서 

수행한 시점 유병률 조사 자료도 이용하였다. ECDC 자료에 포함된 

시설에는 일반 요양원, 혼합 장기요양시설 및 거주형 시설이 포함

되었고 ECDC에서 정의한 특수 장기요양시설은 제외되었다. 

CDC 조사 자료에는 요양원만 포함되었다. 시점 유병률 조사는 

현재 국제적으로 비교 가능한 데이터를 수집하는 데 가장 적합한 

도구이지만 시설 선정, 지역 기록 관행 또는 관찰자 교육으로 

인해 편향될 수 있다. 자료의 대표성이 낮은 국가는 장기요양돌봄 

시설의 참여도가 낮았기 때문에 편차가 크거나 추정치가 편향될 

수 있다.
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그림 10.13. 장기요양서비스를 받는 65세 이상 성인의 비중, 2009년 및 2019년(또는 최근 연도)

1. 기관 장기요양돌봄 수급자만 포함한다. 2. 2018년 자료.
출처: OECD Health Statistics 2021.

그림 10.14. 재가에서 장기요양서비스를 받은 65세 이상 인구 비율, 2009년 및 2019년(또는 최근 연도)

출처: OECD Health Statistics 2021.

그림 10.15. 가정에 거주하는 65세 이상 인구의 미충족 장기요양서비스 필요, 2019년~2020년

1개 이상의 ADL/IADL 제약이 있는 대상자의 미충족 장기요양보호 필요 3개 이상의 ADL/IADL 제약이 있는 대상자의 미충족 장기요양보호 필요

1. 표본 크기 작음.
출처: SHARE, wave 8 (2019-20).
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2019년 OECD 국가에서 65세 이상 인구의 평균 10.7%가 

장기요양서비스(재가 또는 장기요양시설)를 받았다(그림 

10.13). 이스라엘(23.1%)과 스위스(23.4%)에서는 65세 이상 

인구의 5명 중 1명 이상이 장기요양서비스를 받은 반면 캐나다

(3.8%), 슬로바키아(3.4%), 아일랜드(3.2%), 일본(2.6%), 포르

투갈(1.9%), 폴란드(0.8%)에서는 5% 미만이었다.

장기요양돌봄 수급자의 대다수는 노인이었다(그림 10.14). 
장기요양서비스가 젊은 장애인 그룹에도 제공되지만 나이가 

들면서 장애가 생기고 장기요양서비스의 지원이 필요할 가능

성이 높다. 2019년 OECD 국가에서 장기요양 돌봄 수급자 

중 65세 미만이 평균 25%였던 반면 65~79세는 26%였다. 
80세 이상의 인구는 OECD 국가에서 장기요양돌봄 수급자의 

대다수였다. 평균적으로 2019년 OECD 국가에서 장기요양돌봄 
수급자의 49%는 80세 이상이었다. 일본의 경우, 장기요양돌봄 

수급자 5명 중 4명(84%)이 80세 이상이었고 0~64세 인구는 

1%에 불과하였다.

인구 고령화는 시간 경과에 따른 장기요양돌봄 이용자 증가의 
주요 요인이지만 노인 장기요양돌봄 수급자 비중이 국가별로 

차이가 나는 것은 다른 요인, 특히 공적 자금 지원 장기요양

서비스도 장기요양돌봄 이용율을 결정한다는 것을 시사한다. 
예를 들어, 이스라엘은 OECD 국가에서 가장 젊은 국가 중 

하나지만 평균 비율보다 더 많은 사람이 장기요양돌봄 서비스를 
이용한다. 공공 시스템 외부에서 서비스를 받는 사람에 대한 

자료는 수집하기 더 어렵고 실제보다 적게 보고될 수 있기 

때문에, 민간 지원 서비스에 많이 의존하는 국가의 수치는 

실제보다낮을 수 있다. 가족이 노인을 돌봐야 한다는 문화적 

규범도 공공 서비스 활용 여부를 결정하는 중요한 요인이 

될 수 있다(“비공식 간병인”에 대한 지표 참조).

장기요양서비스가 필요한 많은 사람들은 가능한 오랫동안 

집에 머물기를 원한다. 이러한 선호도와 시설 기반 장기요양돌

봄에서는 상대적으로 높은 비용이 발생하는 점을 고려하여 

많은 OECD 국가에서는 노인을 위한 가정 기반의 요양을 

지원하는 서비스를 개발하였다. 그러나 정책 우선 순위를 

변경해도 항상 시설 기반 장기요양돌봄에서 크게 벗어나는 

것은 아니다. 2009년~2019년 사이에 집에서 서비스를 받는 

장기요양돌봄 수급자의 비중은 67%에서 68%로 약간 증가

하였다(그림 10.14). 특히 크게 증가한 국가는 포르투갈, 호주, 
핀란드, 독일, 스위스였다. 독일의 경우 장기요양돌봄의 정의를 
확대하고 수급자 수를 늘리는 정책 개혁으로 인해 이 비율이 

증가하였다. 호주에서도 노인 간병 관련 재원조달을 확대하고 

가정 간호 패키지 수를 늘려 장기요양돌봄 수급자 수가 유사

하게 증가하였다. 대부분의 OECD 국가에서 장기요양돌봄 

수급자의 자택 거주 비율은 지난 10년간 증가했지만 에스토니아

에서는 크게 감소하였다. 에스토니아의 경우 제도적인 일반 

진료의 가용성이 증가했고 사회복지 시스템의 24시간 서비스에 
비해 가정 간병 서비스 사용자 수의 증가 속도는 더딘 편이었다. 
사람들이 일상활동(ADL)과 도구적 일상활동(IADL)에 제약을 
안고 살더라도 충분한 공적 장기요양돌봄 지원을 받을 수 

있는 것은 아니다. 유럽 22개국의 65세 이상 인구 중에서 

ADL 또는 IADL 제한이 1개 이상 있는 상태로 가정에서 

거주하는 환자의 경우 절반 그리고 3개 이상의 ADL/IADL 
제한이 있는 5명 중 거의 2명(37%)이 비공식적인 LTC 도움을 

충분히 받지 못했거나 공적 LTC 지원받지 못하였다고 보고하

였다(그림 10.15).

정의 및 비교가능성

장기요양돌봄 수급자는 사회 프로그램에서 현금 급여를 받는 

비전문직 종사자를 포함해 급여를 받는 의료공급자로부터 장기

요양서비스를 받는 사람으로 정의한다. 여기에는 소비자 선택 

프로그램, 요양수당 또는 장기요양돌봄이 필요한 사람에 대한 

지원을 1차 목표로 하는 기타 사회적 급여와 같은 현금 급여를 

받는 사람도 포함된다. 장기요양돌봄은 시설(기관) 또는 가정에서 

서비스를 받을 수 있다. 장기요양돌봄 시설은 숙박과 장기요양돌봄을 

함께 제공하는 요양원 및 거주형 요양시설을 의미한다. 가정에서의 

장기요양돌봄은 집에서 대부분의 서비스를 받는 기능적 제약이 

있는 사람으로 정의한다. 자택 요양은 일시적 시설 이용, 지역사회 

서비스와 일일보호센터, 특수 주거 시설에도 적용된다. 폴란드, 

아일랜드, 캐나다, 슬로바키아, 아이슬란드, 벨기에의 경우 시설에서 

장기요양돌봄 서비스를 받은 사람에 대한 자료만 사용할 수 있어서 

수급자의 총 수가 과소 추정될 것이다. 에스토니아에서 자택 요양 

수급자는 지방 정부에서 지원하는 “큐레이터” 제도로 인해 감소하였. 

그 밖의 사회복지 가정 서비스 이용자가 증가해도 이러한 감소세를 

상쇄하지 못하였다. 이는 모든 가정 서비스가 장기요양돌봄 서비스로 

간주되지는 않는다는 사실에 일부 기인한다. 뉴질랜드의 경우 

2009년~2019년 사이에 자택 요양 수급자가 감소했는데, 이는 

지역보건위원회(District Health Board)의 가정간호 수요 평가 

시 일관성이 향상되었을 뿐 아니라 방법론 상의 변화에도 일부 

기인한 것으로 풀이된다.

장기요양돌봄 서비스에 대한 자료는 많은 국가에서 수집하기 

어려우며, 수치에 약간의 제약이 있다. 일부 국가의 자료는 공적 

지원을 받은 사람만 나타내는 반면 자신이 비용을 부담한 사람을 

포함시킨 국가들도 있다. 미충족 장기요양돌봄 수요에 대한 지표 

자료는 2019년 및 2020년에 해당하는 SHARE(유럽 건강, 노화 

및 은퇴 설문 조사) 8차를 기준으로 하며, 65세 이상 인구와 관련이 

있다. 코로나19 대유행이 2020년 설문조사가 수행된 업무 현장에 

영향을 미칠 가능성이 있었다는 점을 주지해야 한다. 미충족 장기

요양돌봄 필요의 정의에 대해 국제적 합의가 이루어지지 않았지만, 

SHARE를 활용하면 공식 가정간호나 충분한 비공식 간호를 받지 

못한 노년층 중에서 일상활동의 제약(ADL, IADL)을 보고하는 

노인의 비중을 추정할 수 있다.
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그림 10.13. 장기요양서비스를 받는 65세 이상 성인의 비중, 2009년 및 2019년(또는 최근 연도)

1. 기관 장기요양돌봄 수급자만 포함한다. 2. 2018년 자료.
출처: OECD Health Statistics 2021.

그림 10.14. 재가에서 장기요양서비스를 받은 65세 이상 인구 비율, 2009년 및 2019년(또는 최근 연도)

출처: OECD Health Statistics 2021.

그림 10.15. 가정에 거주하는 65세 이상 인구의 미충족 장기요양서비스 필요, 2019년~2020년

1개 이상의 ADL/IADL 제약이 있는 대상자의 미충족 장기요양보호 필요 3개 이상의 ADL/IADL 제약이 있는 대상자의 미충족 장기요양보호 필요

1. 표본 크기 작음.
출처: SHARE, wave 8 (2019-20).
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2019년 OECD 국가에서 65세 이상 인구의 평균 10.7%가 

장기요양서비스(재가 또는 장기요양시설)를 받았다(그림 

10.13). 이스라엘(23.1%)과 스위스(23.4%)에서는 65세 이상 

인구의 5명 중 1명 이상이 장기요양서비스를 받은 반면 캐나다

(3.8%), 슬로바키아(3.4%), 아일랜드(3.2%), 일본(2.6%), 포르

투갈(1.9%), 폴란드(0.8%)에서는 5% 미만이었다.

장기요양돌봄 수급자의 대다수는 노인이었다(그림 10.14). 
장기요양서비스가 젊은 장애인 그룹에도 제공되지만 나이가 

들면서 장애가 생기고 장기요양서비스의 지원이 필요할 가능

성이 높다. 2019년 OECD 국가에서 장기요양 돌봄 수급자 

중 65세 미만이 평균 25%였던 반면 65~79세는 26%였다. 
80세 이상의 인구는 OECD 국가에서 장기요양돌봄 수급자의 

대다수였다. 평균적으로 2019년 OECD 국가에서 장기요양돌봄 
수급자의 49%는 80세 이상이었다. 일본의 경우, 장기요양돌봄 

수급자 5명 중 4명(84%)이 80세 이상이었고 0~64세 인구는 

1%에 불과하였다.

인구 고령화는 시간 경과에 따른 장기요양돌봄 이용자 증가의 
주요 요인이지만 노인 장기요양돌봄 수급자 비중이 국가별로 

차이가 나는 것은 다른 요인, 특히 공적 자금 지원 장기요양

서비스도 장기요양돌봄 이용율을 결정한다는 것을 시사한다. 
예를 들어, 이스라엘은 OECD 국가에서 가장 젊은 국가 중 

하나지만 평균 비율보다 더 많은 사람이 장기요양돌봄 서비스를 
이용한다. 공공 시스템 외부에서 서비스를 받는 사람에 대한 

자료는 수집하기 더 어렵고 실제보다 적게 보고될 수 있기 

때문에, 민간 지원 서비스에 많이 의존하는 국가의 수치는 

실제보다낮을 수 있다. 가족이 노인을 돌봐야 한다는 문화적 

규범도 공공 서비스 활용 여부를 결정하는 중요한 요인이 

될 수 있다(“비공식 간병인”에 대한 지표 참조).

장기요양서비스가 필요한 많은 사람들은 가능한 오랫동안 

집에 머물기를 원한다. 이러한 선호도와 시설 기반 장기요양돌

봄에서는 상대적으로 높은 비용이 발생하는 점을 고려하여 

많은 OECD 국가에서는 노인을 위한 가정 기반의 요양을 

지원하는 서비스를 개발하였다. 그러나 정책 우선 순위를 

변경해도 항상 시설 기반 장기요양돌봄에서 크게 벗어나는 

것은 아니다. 2009년~2019년 사이에 집에서 서비스를 받는 

장기요양돌봄 수급자의 비중은 67%에서 68%로 약간 증가

하였다(그림 10.14). 특히 크게 증가한 국가는 포르투갈, 호주, 
핀란드, 독일, 스위스였다. 독일의 경우 장기요양돌봄의 정의를 
확대하고 수급자 수를 늘리는 정책 개혁으로 인해 이 비율이 

증가하였다. 호주에서도 노인 간병 관련 재원조달을 확대하고 

가정 간호 패키지 수를 늘려 장기요양돌봄 수급자 수가 유사

하게 증가하였다. 대부분의 OECD 국가에서 장기요양돌봄 

수급자의 자택 거주 비율은 지난 10년간 증가했지만 에스토니아

에서는 크게 감소하였다. 에스토니아의 경우 제도적인 일반 

진료의 가용성이 증가했고 사회복지 시스템의 24시간 서비스에 
비해 가정 간병 서비스 사용자 수의 증가 속도는 더딘 편이었다. 
사람들이 일상활동(ADL)과 도구적 일상활동(IADL)에 제약을 
안고 살더라도 충분한 공적 장기요양돌봄 지원을 받을 수 

있는 것은 아니다. 유럽 22개국의 65세 이상 인구 중에서 

ADL 또는 IADL 제한이 1개 이상 있는 상태로 가정에서 

거주하는 환자의 경우 절반 그리고 3개 이상의 ADL/IADL 
제한이 있는 5명 중 거의 2명(37%)이 비공식적인 LTC 도움을 

충분히 받지 못했거나 공적 LTC 지원받지 못하였다고 보고하

였다(그림 10.15).

정의 및 비교가능성

장기요양돌봄 수급자는 사회 프로그램에서 현금 급여를 받는 

비전문직 종사자를 포함해 급여를 받는 의료공급자로부터 장기

요양서비스를 받는 사람으로 정의한다. 여기에는 소비자 선택 

프로그램, 요양수당 또는 장기요양돌봄이 필요한 사람에 대한 

지원을 1차 목표로 하는 기타 사회적 급여와 같은 현금 급여를 

받는 사람도 포함된다. 장기요양돌봄은 시설(기관) 또는 가정에서 

서비스를 받을 수 있다. 장기요양돌봄 시설은 숙박과 장기요양돌봄을 

함께 제공하는 요양원 및 거주형 요양시설을 의미한다. 가정에서의 

장기요양돌봄은 집에서 대부분의 서비스를 받는 기능적 제약이 

있는 사람으로 정의한다. 자택 요양은 일시적 시설 이용, 지역사회 

서비스와 일일보호센터, 특수 주거 시설에도 적용된다. 폴란드, 

아일랜드, 캐나다, 슬로바키아, 아이슬란드, 벨기에의 경우 시설에서 

장기요양돌봄 서비스를 받은 사람에 대한 자료만 사용할 수 있어서 

수급자의 총 수가 과소 추정될 것이다. 에스토니아에서 자택 요양 

수급자는 지방 정부에서 지원하는 “큐레이터” 제도로 인해 감소하였. 

그 밖의 사회복지 가정 서비스 이용자가 증가해도 이러한 감소세를 

상쇄하지 못하였다. 이는 모든 가정 서비스가 장기요양돌봄 서비스로 

간주되지는 않는다는 사실에 일부 기인한다. 뉴질랜드의 경우 

2009년~2019년 사이에 자택 요양 수급자가 감소했는데, 이는 

지역보건위원회(District Health Board)의 가정간호 수요 평가 

시 일관성이 향상되었을 뿐 아니라 방법론 상의 변화에도 일부 

기인한 것으로 풀이된다.

장기요양돌봄 서비스에 대한 자료는 많은 국가에서 수집하기 

어려우며, 수치에 약간의 제약이 있다. 일부 국가의 자료는 공적 

지원을 받은 사람만 나타내는 반면 자신이 비용을 부담한 사람을 

포함시킨 국가들도 있다. 미충족 장기요양돌봄 수요에 대한 지표 

자료는 2019년 및 2020년에 해당하는 SHARE(유럽 건강, 노화 

및 은퇴 설문 조사) 8차를 기준으로 하며, 65세 이상 인구와 관련이 

있다. 코로나19 대유행이 2020년 설문조사가 수행된 업무 현장에 

영향을 미칠 가능성이 있었다는 점을 주지해야 한다. 미충족 장기

요양돌봄 필요의 정의에 대해 국제적 합의가 이루어지지 않았지만, 

SHARE를 활용하면 공식 가정간호나 충분한 비공식 간호를 받지 

못한 노년층 중에서 일상활동의 제약(ADL, IADL)을 보고하는 

노인의 비중을 추정할 수 있다.
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그림 10.16. 50세 이상 인구 중 비공식 간병인 비중, 2019년(또는 최근 연도)

주간 간병인 총일일 간병인
50세 이상 인구 중(%)

주: 비공식 간병인에 대한 정의는 설문조사에 따라 다르다(“정의와 비교가능성” 상자 참조).  1. 잉글랜드 자료만 나타낸다.
출처: SHARE, wave 8 (2019-20); SDC (2018) for Australia; ELSA, wave 8 (2017) for the United Kingdom; HRS, wave 14 (2018-19) 

for the United States; Census 2016 for Ireland.

그림 10.17. 50세 이상 일일 비공식 간병인 중 여성 비중, 2019년(또는 최근 연도)

여성 비중(%)

주: 비공식 간병인에 대한 정의는 설문조사에 따라 다르다(“정의와 비교가능성” 상자 참조). 1. 잉글랜드 자료만 나타냄.
출처: SHARE, wave 8 (2019-20); SDC (2018) for Australia; ELSA, wave 8 (2017) for the United Kingdom; HRS, wave 14 (2018-19) 

for the United States; Census 2016 for Ireland.

그림 10.18. 50세 이상 인구 중 비공식 간병인 비중, 수급자와 연령별, 매일과 주간, 

유럽 OECD 국가, 2019년~2020년

매일 간병

부모 간병

주간 간병

배우자 간병

연령 연령

출처: SHARE, wave 8 (2019-20).
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OECD 국가에서 가족과 친구는 장기요양서비스가 필요한 

사람에게 가장 중요한 간병 제공자이다. 이들은 비공식적인 

간병을 제공하기 때문에 간병인 수와 간병 빈도에 대한 국가간 

비교 가능한 자료로수집되는 것이 쉽지 않다. 이 절에서는 

국가 또는 국제 건강 설문조사를 근거로 하여 가족과 친구를 

돌보고 지원한다고 보고한 50세 이상의 사람들에 대한 자료를 

제시하였다.

자료가 준비된 OECD 국가에서 2019년에 평균적으로 50세 

이상 인구 중 약 13%가 적어도 매주 비공식 간병을 제공한다고 

보고하였다. 비공식 간병을 제공하는 50세 이상 인구의 비율은 

벨기에, 오스트리아, 체코, 영국, 독일에서 20%에 가까웠고 

포르투갈, 그리스, 리투아니아, 미국, 아일랜드, 슬로바키아, 
라트비아의 경우 10% 미만이었다(그림 10.16). 또한 제공하는 

간병의 정도에도 차이가 있다. 일일 간병 제공율이 가장 낮은 

국가는 슬로바키아와 라트비아였다.

집중 간병은 경제 활동 가능 간병인에서의 노동 시장 참여 

감소, 높은 빈곤율, 높은 정신건강 문제와 관련이 있었다. 
많은 OECD 국가에서 이러한 부정적인 영향을 줄이기 위해 

가족 간병인을 지원하는 정책을 시행하고 있다. 일시적 간병 

위탁이 많은 국가에서 분절적으로 남아 있긴 하지만, OECD 
국가 중 3분의 2에서는 유급 또는 무급 간병인 휴가를 제공하고 

있었다. 또한 OECD 국가의 3분의 2는 가족 간병인에게 현금 

급여를 제공하거나, 수급자가 비공식 간병인에게 지급할 수 

있는 현금 간병 수당을 제공하거나, 비공식 간병인 대상 유급 

휴가를 제공하고 있었다. 또한 일부 국가(호주, 독일, 룩셈부르크)
에서는 상담/훈련 서비스를 제공하고 있지만, 여전히 많은 

국가에서는 자원 봉사 부문에 상당히 의존하고 있었다(OECD, 
예정[9]).

2019년 평균적으로 OECD 국가에서 일상적인 비공식 간병인

의 62%는 여성이었다(그림 10.17). 스페인, 그리스, 포르투갈

에서는 성별 불균형이 가장 컸는데, 비공식적 간병인의 70% 
이상이 여성이었다. 간병인의 약 3분의 2는 부모나 배우자를 

돌보았지만 간병 패턴은 연령대에 따라 다랐다. 설문조사에 

따르면 젊은 간병인(50~65세)은 부모를 간병할 가능성이 훨씬 

높은 것으로 나타났다(그림 10.18). 이들은 여성일 가능성이 

높고 매일 간병을 제공하지 않을 수 있었다. 65세 이상의 

간병인은 배우자를 간병할 가능성이 높았다. 배우자 간병은 

강도가 높은 경향이 있었으며, 매일 간병이 필요하고 여성과 

남성이 동등하게 이 역할을 맡을 가능성이 높았다.

강력한 공식 장기요양돌봄 제도를 갖춘 국가에서 매일 간병을 
제공하는 사람이 더 적다는 사실은 비공식 간병과 공식 간병 

사이에 균형이 있음을 시사한다. 가족 구성원 감소, 지리적 

이동성 증가, 여성의 노동시장 참여율 증가로 인해 비공식 

간병을 제공할 의향이나 능력이 있는 사람 수가 미래에 감소할 

위험이 있다. 이는 고령화 인구의 영향과 함께 전문 장기요양돌봄 
서비스에 대한 수요를 더 증가시킬 것이다. 공공 장기요양돌봄 

제도는 접근성과 질을 유지하면서 수요 증가를 충족하려면 

충분한 자원이 필요하다.

정의 및 비교가능성

비공식 간병인은 자택 또는 외부에 거주하면서 일상적인 일에 

도움이 필요한 고령의 가족, 친구 및 사회관계망에 있는 사람들에게 

도움을 제공하는 사람으로 정의한다. 이 자료는 50세 이상의 인구

만을 대상으로 하며, 호주(Survey of Disability, Ageing and 

Carers, SDAC), 영국(English Longitudinal Study of Ageing, 

ELSA), 미국(Health and Retirement Survey, HRS)의 경우 

국가 설문조사, 다른 유럽 국가의 경우 국제 설문조사(Survey 

of Health, Ageing and Retirement in Europe, SHARE)를 

이용하여 구하였다. 아일랜드의 자료는 2016년 인구조사에서 

가져왔다.

간병의 강도에 대한 질문은 설문조사마다 다르다. SHARE에서는 

간병인에게 작년에 얼마나 자주 간병을 제공했는지 질문하였다. 

이 지표에는 적어도 매주 간병을 제공한 사람이 포함되었다. 코로나19 

대유행으로 인해 사람들이 비공식 간병인으로서 자신의 역할을 

인식하고 파악하게 되었을 가능성이 있다는 점을 주지해야 한다. 

ELSA에서는 지난 주에 간병을 제공했는지 질문하며, 이는 “적어도 

매주”와 대략 비교될 수 있다. HRS와 SDC의 질문은 SHARE와 

비교하기가 쉽지 않다. HRS에는 지난 해 200시간 이상 간병을 

제공한 간병인이 포함된다. SDC에서 간병인은 최소 6개월 동안 

지속적으로 비공식 지원을 제공한 사람으로 정의하였다. 장애 

아동을 돌보는 사람은 유럽 국가에서 제외되었지만 미국과 호주의 

자료에서는 포함되었다. 그러나 미국 자료에는 가족 이외의 사람을 

간병하는 사람만 포함된다. 호주와 아일랜드는 모든 비공식 간병인을 

고려한다. 따라서 호주, 아일랜드, 미국의 자료는 다른 국가의 

자료와 비교하지 못할 수 있다.
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그림 10.16. 50세 이상 인구 중 비공식 간병인 비중, 2019년(또는 최근 연도)

주간 간병인 총일일 간병인
50세 이상 인구 중(%)

주: 비공식 간병인에 대한 정의는 설문조사에 따라 다르다(“정의와 비교가능성” 상자 참조).  1. 잉글랜드 자료만 나타낸다.
출처: SHARE, wave 8 (2019-20); SDC (2018) for Australia; ELSA, wave 8 (2017) for the United Kingdom; HRS, wave 14 (2018-19) 

for the United States; Census 2016 for Ireland.

그림 10.17. 50세 이상 일일 비공식 간병인 중 여성 비중, 2019년(또는 최근 연도)

여성 비중(%)

주: 비공식 간병인에 대한 정의는 설문조사에 따라 다르다(“정의와 비교가능성” 상자 참조). 1. 잉글랜드 자료만 나타냄.
출처: SHARE, wave 8 (2019-20); SDC (2018) for Australia; ELSA, wave 8 (2017) for the United Kingdom; HRS, wave 14 (2018-19) 

for the United States; Census 2016 for Ireland.

그림 10.18. 50세 이상 인구 중 비공식 간병인 비중, 수급자와 연령별, 매일과 주간, 

유럽 OECD 국가, 2019년~2020년

매일 간병

부모 간병

주간 간병

배우자 간병

연령 연령

출처: SHARE, wave 8 (2019-20).
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OECD 국가에서 가족과 친구는 장기요양서비스가 필요한 

사람에게 가장 중요한 간병 제공자이다. 이들은 비공식적인 

간병을 제공하기 때문에 간병인 수와 간병 빈도에 대한 국가간 

비교 가능한 자료로수집되는 것이 쉽지 않다. 이 절에서는 

국가 또는 국제 건강 설문조사를 근거로 하여 가족과 친구를 

돌보고 지원한다고 보고한 50세 이상의 사람들에 대한 자료를 

제시하였다.

자료가 준비된 OECD 국가에서 2019년에 평균적으로 50세 

이상 인구 중 약 13%가 적어도 매주 비공식 간병을 제공한다고 

보고하였다. 비공식 간병을 제공하는 50세 이상 인구의 비율은 

벨기에, 오스트리아, 체코, 영국, 독일에서 20%에 가까웠고 

포르투갈, 그리스, 리투아니아, 미국, 아일랜드, 슬로바키아, 
라트비아의 경우 10% 미만이었다(그림 10.16). 또한 제공하는 

간병의 정도에도 차이가 있다. 일일 간병 제공율이 가장 낮은 

국가는 슬로바키아와 라트비아였다.

집중 간병은 경제 활동 가능 간병인에서의 노동 시장 참여 

감소, 높은 빈곤율, 높은 정신건강 문제와 관련이 있었다. 
많은 OECD 국가에서 이러한 부정적인 영향을 줄이기 위해 

가족 간병인을 지원하는 정책을 시행하고 있다. 일시적 간병 

위탁이 많은 국가에서 분절적으로 남아 있긴 하지만, OECD 
국가 중 3분의 2에서는 유급 또는 무급 간병인 휴가를 제공하고 

있었다. 또한 OECD 국가의 3분의 2는 가족 간병인에게 현금 

급여를 제공하거나, 수급자가 비공식 간병인에게 지급할 수 

있는 현금 간병 수당을 제공하거나, 비공식 간병인 대상 유급 

휴가를 제공하고 있었다. 또한 일부 국가(호주, 독일, 룩셈부르크)
에서는 상담/훈련 서비스를 제공하고 있지만, 여전히 많은 

국가에서는 자원 봉사 부문에 상당히 의존하고 있었다(OECD, 
예정[9]).

2019년 평균적으로 OECD 국가에서 일상적인 비공식 간병인

의 62%는 여성이었다(그림 10.17). 스페인, 그리스, 포르투갈

에서는 성별 불균형이 가장 컸는데, 비공식적 간병인의 70% 
이상이 여성이었다. 간병인의 약 3분의 2는 부모나 배우자를 

돌보았지만 간병 패턴은 연령대에 따라 다랐다. 설문조사에 

따르면 젊은 간병인(50~65세)은 부모를 간병할 가능성이 훨씬 

높은 것으로 나타났다(그림 10.18). 이들은 여성일 가능성이 

높고 매일 간병을 제공하지 않을 수 있었다. 65세 이상의 

간병인은 배우자를 간병할 가능성이 높았다. 배우자 간병은 

강도가 높은 경향이 있었으며, 매일 간병이 필요하고 여성과 

남성이 동등하게 이 역할을 맡을 가능성이 높았다.

강력한 공식 장기요양돌봄 제도를 갖춘 국가에서 매일 간병을 
제공하는 사람이 더 적다는 사실은 비공식 간병과 공식 간병 

사이에 균형이 있음을 시사한다. 가족 구성원 감소, 지리적 

이동성 증가, 여성의 노동시장 참여율 증가로 인해 비공식 

간병을 제공할 의향이나 능력이 있는 사람 수가 미래에 감소할 

위험이 있다. 이는 고령화 인구의 영향과 함께 전문 장기요양돌봄 
서비스에 대한 수요를 더 증가시킬 것이다. 공공 장기요양돌봄 

제도는 접근성과 질을 유지하면서 수요 증가를 충족하려면 

충분한 자원이 필요하다.

정의 및 비교가능성

비공식 간병인은 자택 또는 외부에 거주하면서 일상적인 일에 

도움이 필요한 고령의 가족, 친구 및 사회관계망에 있는 사람들에게 

도움을 제공하는 사람으로 정의한다. 이 자료는 50세 이상의 인구

만을 대상으로 하며, 호주(Survey of Disability, Ageing and 

Carers, SDAC), 영국(English Longitudinal Study of Ageing, 

ELSA), 미국(Health and Retirement Survey, HRS)의 경우 

국가 설문조사, 다른 유럽 국가의 경우 국제 설문조사(Survey 

of Health, Ageing and Retirement in Europe, SHARE)를 

이용하여 구하였다. 아일랜드의 자료는 2016년 인구조사에서 

가져왔다.

간병의 강도에 대한 질문은 설문조사마다 다르다. SHARE에서는 

간병인에게 작년에 얼마나 자주 간병을 제공했는지 질문하였다. 

이 지표에는 적어도 매주 간병을 제공한 사람이 포함되었다. 코로나19 

대유행으로 인해 사람들이 비공식 간병인으로서 자신의 역할을 

인식하고 파악하게 되었을 가능성이 있다는 점을 주지해야 한다. 

ELSA에서는 지난 주에 간병을 제공했는지 질문하며, 이는 “적어도 

매주”와 대략 비교될 수 있다. HRS와 SDC의 질문은 SHARE와 

비교하기가 쉽지 않다. HRS에는 지난 해 200시간 이상 간병을 

제공한 간병인이 포함된다. SDC에서 간병인은 최소 6개월 동안 

지속적으로 비공식 지원을 제공한 사람으로 정의하였다. 장애 

아동을 돌보는 사람은 유럽 국가에서 제외되었지만 미국과 호주의 

자료에서는 포함되었다. 그러나 미국 자료에는 가족 이외의 사람을 

간병하는 사람만 포함된다. 호주와 아일랜드는 모든 비공식 간병인을 

고려한다. 따라서 호주, 아일랜드, 미국의 자료는 다른 국가의 

자료와 비교하지 못할 수 있다.
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그림 10.19. 65세 이상 인구 100명당 장기요양돌봄 종사자, 2011년 및 2019년(또는 최근 연도)

65세 이상 인구 100명당

1. 시계열 상의 단절 2. 스웨덴 자료는 공공 공급자만 포함한다. 2016년 65세 이상 대상자에 대한 LTC 병상 중 20%는 민간 기업에서 

제공하였다(단, 공공 자금 지원).
출처: OECD Health Statistics 2021, complemented with EU-LFS.

그림 10.20. 교육 수준별 장기요양돌봄 종사자, 2019년(또는 최근 연도)

높은 교육 수준 중간 교육 수준 낮은 교육 수준

1. 표본크기가 작으므로 해석 시 주의해야 한다.
출처: EU-LFS; ASEC-CPS for the United States; Census for Canada; LFS for Israel; Survey on Long-term Care Workers for Japan.

그림 10.21. 파트타임 또는 임시 계약직으로 일하는 장기요양돌봄 종사자 비율, 2019년

임시 계약직 파트 타임직

장기요양돌봄 인력 중(%)

1. 표본크기가 작으므로 해석 시 주의해야 한다.
출처: EU-LFS; ASEC-CPS for the United States; Census for Canada; LFS for Israel; Survey on Long-term Care Workers for Japan.
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장기요양돌봄은 노동집약적 서비스이며, 공식 간병은 많은 

경우에 장기요양돌봄 서비스가 필요한 사람을 지원하는 무급의 
비공식 간병에 대한 필수 보완책이다(“비공식 간병인”에 대한 

지표 참조). 공식 장기요양돌봄 종사자는 병원을 제외한 시설

이나 가정에서 일상활동에 제약이 있는 사람들에게 간병이나 

지원을 제공하는 유급 직원(일반적으로 간호사와 개인 간병인)
으로 정의한다. OECD 32개국에서 65세 이상 인구 백 명당 

평균 장기요양 돌봄 종사자는 5명이었으며, 노르웨이와 스웨덴

의 경우 12명, 그리스, 폴란드, 포르투갈의 경우 1명 미만이었다

(그림 10.19). 코로나19로 인해 아프거나 격리된 장기요양돌봄 

종사자를 대체하거나 아픈 장기요양돌봄 수급자를 간병할 

추가 인력 충원 수요가 악화되었다. 자료가 준비된 거의 모든 

OECD 국가에서 장기요양돌봄 인력을 직간접적으로 채용하기 

위한 조치(재원 조달 등)를 취하였지만, 더 많은 조치를 취해야 

할 수도 있다(OECD, 예정[3]).

OECD 국가 중 절반 이상에서 인구 고령화가 장기요양돌봄 

공급 증가율을 앞질렀다. 장기요양돌봄 종사자는 OECD 평균

보다 장기요양돌봄 공급이 훨씬 많은 국가(노르웨이, 스웨덴)
에서도 정체되거나 감소하였다. 9개국은 2011년~2019년 사이에 
장기요양돌봄 공급이 전반적으로 소폭 증가했지만, 65세 이상 

인구 백 명당 장기요양돌봄 종사자는 약 1명 미만이다. 인구 

고령화가 진행됨에 따라 장기요양돌봄 종사자에 대한 수요도 

증가할 것으로 보인다. 수요 증가에 대응하려면 유지율과 

생산성을 향상시키는 채용 개선 정책이 필요하다.

2019년 OECD 국가에서 장기요양돌봄 종사자 중 고등교육을 
받은 자는 4분의 1 미만이었다(그림 10.20). 이는 OECD 국가에서 
개인 간병인이 장기요양돌봄 종사자의 평균 70%를, 일부 국가

(에스토니아, 스위스, 한국, 이스라엘, 스웨덴)에서는 최대 

90%를 차지한다는 사실로 설명될 수 있다. 독일, 헝가리, 
스위스의 경우에만 개인 간병인의 공급보다 간호사 공급이 

더 많았다(OECD, 2018[10]). 개인 간병인이 최소 교육 수준, 
면허 및/또는 자격증을 소지해야 하는 국가는 거의 없다. 주로 

저숙련 종사자가 직원으로 일하고 있지만 장기요양돌봄은 

기본 간병보다 더 복잡한 업무를 수행하는 데 상당한 시간을 

할애해야 한다. 개인 간병인이 항상 충분한 지식을 가지고 

있고 교육을 받은 것이 아니므로 이는 간병의 질에 영향을 

미칠 수 있다.

장기요양돌봄 부문에서는 비정규 고용(파트타임 및 임시직 

포함)이 일반적이다(그림 10.21). 평균적으로 장기요양돌봄 

부문의 일자리 중 약 90%를 여성이 차지하기 때문에 이는 

여성에게 불균형적으로 영향을 미치는 경향이 있다. 예를 

들어, 2019년 OECD 국가에서 장기요양돌봄 종사자 중 42%는 

파트타임으로 일하였다. 많은 북유럽과 중부 유럽 국가에서는 

장기요양돌봄 종사자의 절반 이상이 파트타임으로 고용된다. 
파트타임 근무는 특히 개인 간병인과 재가 기반 종사자에게 

일반적이다. 기본 장기요양돌봄 서비스가 하루의 특정 시간에 

단축된 시간 동안 주로 필요하다는 사실은 그러한 높은 비율을 

설명할 수 있을 것이다. 임시직 고용도 흔하며, 이는 장기요양

돌봄 부문의 고용 불안정을 유발한다. 2019년 OECD 국가에서 

장기요양돌봄 종사자의 약 17%가 임시직으로 계약하였다. 
일본과 폴란드에서 이 비율은 대략 40% 이상이었고 호주, 
영국, 아일랜드, 벨기에, 룩셈부르크에서는 10% 이하였다. 
그러나 영국에서는 거의 4분의 1의 간병인이 0시간 계약을 

하고 있다. 이러한 유형의 계약을 한 근로자는 일반적으로 

교육에 대한 접근성이 낮고, 유급 휴가와 같은 혜택을 항상 

누릴 수 있는 것은 아니며, 고용 안정성이 낮고 사회적 보호의 

접근성도 낮다. 인력 충원의 연속성이 떨어지면 간병의 질에도 

영향을 미친다. 또한 장기요양돌봄은 육체적으로나 정신적으로 
부담이 큰 일이지만 급여가 낮은 경우가 많다.

정의 및 비교가능성

장기요양돌봄 종사자는 가정이나 시설(병원 이외)에서 간병을 

제공하는 유급 근로자로 정의된다. 이들은 일상생활 활동(ADL)을 

지원하고 기타 개인적 지원을 제공하는 자격을 갖춘 간호사와 

개인 간병인을 포함한다. 개인 간병인은 다양한 범주에 속한 근로자를 

포함하며 국가마다 부르는 명칭이 다를 수 있다. 개인 간병인은 

인정된 직업군에 속하지 않을 수 있기 때문에 이 범주의 장기요양돌봄 

종사자에 대한 국가간 비교 가능한 자료를 수집하기가 어렵다. 

OECD Health Statistics 2021 자료는 간병 수급자, 기관 또는 

공공 및 민간 간병 서비스 회사와의 공식적 계약을 통해 고용된 

가족이나 친구도 포함하며 행정직 간호사는 제외한다. 그 수치는 

인원 수로 표현되며, 모두 풀타임으로 일하는 것은 아니다.

장기요양돌봄 인력에 관한 OECD의 최신 출판물(OECD, 

2018[10])과 비교하여, 표본크기의 문턱값에 대한 EU 국가와 

Eurostat의 합의 사항을 조정했으므로 EU 노동력 조사(EU-LFS) 

자료 집합에서 장기요양돌봄 종사자를 선정하는 방법이 변경되었

으며, 이로 인해 근로자 수가 약간 더 많아질 수 있다.
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그림 10.19. 65세 이상 인구 100명당 장기요양돌봄 종사자, 2011년 및 2019년(또는 최근 연도)

65세 이상 인구 100명당

1. 시계열 상의 단절 2. 스웨덴 자료는 공공 공급자만 포함한다. 2016년 65세 이상 대상자에 대한 LTC 병상 중 20%는 민간 기업에서 

제공하였다(단, 공공 자금 지원).
출처: OECD Health Statistics 2021, complemented with EU-LFS.

그림 10.20. 교육 수준별 장기요양돌봄 종사자, 2019년(또는 최근 연도)

높은 교육 수준 중간 교육 수준 낮은 교육 수준

1. 표본크기가 작으므로 해석 시 주의해야 한다.
출처: EU-LFS; ASEC-CPS for the United States; Census for Canada; LFS for Israel; Survey on Long-term Care Workers for Japan.

그림 10.21. 파트타임 또는 임시 계약직으로 일하는 장기요양돌봄 종사자 비율, 2019년

임시 계약직 파트 타임직

장기요양돌봄 인력 중(%)

1. 표본크기가 작으므로 해석 시 주의해야 한다.
출처: EU-LFS; ASEC-CPS for the United States; Census for Canada; LFS for Israel; Survey on Long-term Care Workers for Japan.
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장기요양돌봄은 노동집약적 서비스이며, 공식 간병은 많은 

경우에 장기요양돌봄 서비스가 필요한 사람을 지원하는 무급의 
비공식 간병에 대한 필수 보완책이다(“비공식 간병인”에 대한 

지표 참조). 공식 장기요양돌봄 종사자는 병원을 제외한 시설

이나 가정에서 일상활동에 제약이 있는 사람들에게 간병이나 

지원을 제공하는 유급 직원(일반적으로 간호사와 개인 간병인)
으로 정의한다. OECD 32개국에서 65세 이상 인구 백 명당 

평균 장기요양 돌봄 종사자는 5명이었으며, 노르웨이와 스웨덴

의 경우 12명, 그리스, 폴란드, 포르투갈의 경우 1명 미만이었다

(그림 10.19). 코로나19로 인해 아프거나 격리된 장기요양돌봄 

종사자를 대체하거나 아픈 장기요양돌봄 수급자를 간병할 

추가 인력 충원 수요가 악화되었다. 자료가 준비된 거의 모든 

OECD 국가에서 장기요양돌봄 인력을 직간접적으로 채용하기 

위한 조치(재원 조달 등)를 취하였지만, 더 많은 조치를 취해야 

할 수도 있다(OECD, 예정[3]).

OECD 국가 중 절반 이상에서 인구 고령화가 장기요양돌봄 

공급 증가율을 앞질렀다. 장기요양돌봄 종사자는 OECD 평균

보다 장기요양돌봄 공급이 훨씬 많은 국가(노르웨이, 스웨덴)
에서도 정체되거나 감소하였다. 9개국은 2011년~2019년 사이에 
장기요양돌봄 공급이 전반적으로 소폭 증가했지만, 65세 이상 

인구 백 명당 장기요양돌봄 종사자는 약 1명 미만이다. 인구 

고령화가 진행됨에 따라 장기요양돌봄 종사자에 대한 수요도 

증가할 것으로 보인다. 수요 증가에 대응하려면 유지율과 

생산성을 향상시키는 채용 개선 정책이 필요하다.

2019년 OECD 국가에서 장기요양돌봄 종사자 중 고등교육을 
받은 자는 4분의 1 미만이었다(그림 10.20). 이는 OECD 국가에서 
개인 간병인이 장기요양돌봄 종사자의 평균 70%를, 일부 국가

(에스토니아, 스위스, 한국, 이스라엘, 스웨덴)에서는 최대 

90%를 차지한다는 사실로 설명될 수 있다. 독일, 헝가리, 
스위스의 경우에만 개인 간병인의 공급보다 간호사 공급이 

더 많았다(OECD, 2018[10]). 개인 간병인이 최소 교육 수준, 
면허 및/또는 자격증을 소지해야 하는 국가는 거의 없다. 주로 

저숙련 종사자가 직원으로 일하고 있지만 장기요양돌봄은 

기본 간병보다 더 복잡한 업무를 수행하는 데 상당한 시간을 

할애해야 한다. 개인 간병인이 항상 충분한 지식을 가지고 

있고 교육을 받은 것이 아니므로 이는 간병의 질에 영향을 

미칠 수 있다.

장기요양돌봄 부문에서는 비정규 고용(파트타임 및 임시직 

포함)이 일반적이다(그림 10.21). 평균적으로 장기요양돌봄 

부문의 일자리 중 약 90%를 여성이 차지하기 때문에 이는 

여성에게 불균형적으로 영향을 미치는 경향이 있다. 예를 

들어, 2019년 OECD 국가에서 장기요양돌봄 종사자 중 42%는 

파트타임으로 일하였다. 많은 북유럽과 중부 유럽 국가에서는 

장기요양돌봄 종사자의 절반 이상이 파트타임으로 고용된다. 
파트타임 근무는 특히 개인 간병인과 재가 기반 종사자에게 

일반적이다. 기본 장기요양돌봄 서비스가 하루의 특정 시간에 

단축된 시간 동안 주로 필요하다는 사실은 그러한 높은 비율을 

설명할 수 있을 것이다. 임시직 고용도 흔하며, 이는 장기요양

돌봄 부문의 고용 불안정을 유발한다. 2019년 OECD 국가에서 

장기요양돌봄 종사자의 약 17%가 임시직으로 계약하였다. 
일본과 폴란드에서 이 비율은 대략 40% 이상이었고 호주, 
영국, 아일랜드, 벨기에, 룩셈부르크에서는 10% 이하였다. 
그러나 영국에서는 거의 4분의 1의 간병인이 0시간 계약을 

하고 있다. 이러한 유형의 계약을 한 근로자는 일반적으로 

교육에 대한 접근성이 낮고, 유급 휴가와 같은 혜택을 항상 

누릴 수 있는 것은 아니며, 고용 안정성이 낮고 사회적 보호의 

접근성도 낮다. 인력 충원의 연속성이 떨어지면 간병의 질에도 

영향을 미친다. 또한 장기요양돌봄은 육체적으로나 정신적으로 
부담이 큰 일이지만 급여가 낮은 경우가 많다.

정의 및 비교가능성

장기요양돌봄 종사자는 가정이나 시설(병원 이외)에서 간병을 

제공하는 유급 근로자로 정의된다. 이들은 일상생활 활동(ADL)을 

지원하고 기타 개인적 지원을 제공하는 자격을 갖춘 간호사와 

개인 간병인을 포함한다. 개인 간병인은 다양한 범주에 속한 근로자를 

포함하며 국가마다 부르는 명칭이 다를 수 있다. 개인 간병인은 

인정된 직업군에 속하지 않을 수 있기 때문에 이 범주의 장기요양돌봄 

종사자에 대한 국가간 비교 가능한 자료를 수집하기가 어렵다. 

OECD Health Statistics 2021 자료는 간병 수급자, 기관 또는 

공공 및 민간 간병 서비스 회사와의 공식적 계약을 통해 고용된 

가족이나 친구도 포함하며 행정직 간호사는 제외한다. 그 수치는 

인원 수로 표현되며, 모두 풀타임으로 일하는 것은 아니다.

장기요양돌봄 인력에 관한 OECD의 최신 출판물(OECD, 

2018[10])과 비교하여, 표본크기의 문턱값에 대한 EU 국가와 

Eurostat의 합의 사항을 조정했으므로 EU 노동력 조사(EU-LFS) 

자료 집합에서 장기요양돌봄 종사자를 선정하는 방법이 변경되었

으며, 이로 인해 근로자 수가 약간 더 많아질 수 있다.
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그림 10.22. 시설 및 병원의 장기요양돌봄 병상, 2019년(또는 최근 연도)

시설

65세 이상 인구 1,000명당

병원

1. 해당 나라에서는 병원의 장기요양돌봄 병상 수가 제공되지 않았다. 2. 2018년 자료를 나타낸다.
출처: OECD Health Statistics 2021.

그림 10.23. 시설 및 병원의 장기요양 병상 추이, 2009년~2019년(또는 최근 연도)

   65세 이상 인구 1,000명당 변화

1. 해당 나라에서는 병원의 장기요양돌봄 병상 수가 제공되지 않았다. 2. 병원에서 LTC 병상의 비교 측정기 번호는 2010년을 참조한다. 
3. 시설에서 LTC 병상의 비교 측정기 번호는 2011년을 참조한다. 4. 2018년 자료를 나타낸다.
출처: OECD Health Statistics 2021.
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국가에서는 장기요양돌봄 서비스가 필요한 사람들이 가능한 
오랫동안 집에서 살길 원하는 바람대로 할 수 있도록 여러 

조치를 취하고 있다. 하지만 많은 사람들이 언젠가는 가정에서 

제공할 수 없는 장기요양돌봄 서비스가 필요하게 될 것이다. 
장기요양돌봄 시설 및 병원의 장기요양돌봄 병상 수는 집 

밖에서 개인에게 장기요양돌봄 서비스를 제공하는 데 이용 

가능한 자원을 나타낸다.

2019년 OECD 국가에서 65세 이상 인구 1,000명당 병상 

수는 46개였다(그림 10.22). 대부분의 병상(65세 이상 인구 

1,000명당 43개)은 장기요양돌봄 시설에 위치해 있었고 

병원에 있는 장기요양돌봄 병상 수는 인구 1,000명당 3개에 

불과하였다. 65세 이상 인구 1,000명당 장기요양돌봄 병상 

수는 OECD 국가마다 매우 다랐다. 2019년 가장 많은 병상을 
보유한 룩셈부르크(81.6개)는 병상 수가 가장 적은 그리스

(4.1개)보다 65세 이상 인구당 병상 수가 거의 20배 더 많았다. 
5개국(이탈리아, 라트비아, 폴란드, 터키, 그리스)은 65세 

이상 인구 1,000명당 병상 수가 20개 미만이었다. 2개국

(룩셈부르크, 네덜란드)은 65세 이상 인구 1,000명당 병상 

수가 70개 이상이었다.

2009년~2019년 사이에 OECD 국가들은 시설 내 장기요양

돌봄 병상을 65세 이상 인구 천 명당 평균 3개 줄였다(그림 

10.23). 그러나 병상 수의 변화는 OECD 국가들 사이에 현저하게 
달랐다. 지난 10년 동안 노르웨이, 아이슬란드, 핀란드, 덴마크는 
장기요양돌봄 시설 내 병상 수를 65세 이상 인구 천 명당 

15개 이상 줄였다. 반면 한국과 룩셈부르크는 같은 기간 동안 

장기요양돌봄 병상 수를 25개 이상 늘렸다. 이러한 상당한 

변화는 대체로 해당 기간 동안의 정책적 변화에 따른 것이다. 
스웨덴의 시설 기반 장기요양돌봄 병상 수 감소는 지역사회 

기반 장기요양돌봄 서비스 제공으로 전환한 데 따른 것이며, 
한국에서는 2008년 공공 장기요양보험제도가 도입된 이후 

수용력이 크게 증가하였다.

대다수의 장기요양돌봄 수급자가 가능한 오랫동안 집에 

머물기를 원하며 대부분의 국가는 최근 이러한 선호도를 반영

하여 지역사회 및 가정 기반 간병을 촉진하는 조치를 취하였다. 
그러나 개별 상황에 따라 장기요양돌봄 시설로 옮기는 것이 

적어도 최종적으로 가장 적절한 선택일 수 있다. 혼자 살고 

24시간 간병과 감독이 필요한 사람(Wiener 외, 2009[1])이거나 

자택 요양 지원이 제한적인 외딴 지역에 사는 사람들은 본인의 

간병 필요성이 늘어나면 가정에서 관리하기가 어려워질 수 

있다. 따라서 각국은 적절한 수준의 거주형 장기요양돌봄 

수용력을 유지해야 한다. 

장기요양돌봄 시설 거주자는 코로나19 대유행을 겪으면서 

심각한 타격을 받았다. OECD 25개국에서 코로나19 사망자 

중 40% 이상이 요양원 거주자였다. 또한, 격리 조치(대부분의 

국가에서 엄격한 방문 금지 조치 시행)는 코로나 바이러스의 

직접적인 건강 영향 외에도 많은 거주자의 안녕에 크게 영향을 

미쳤다. 높은 수준의 간병 서비스를 제공하는 데 있어 거주자의 

소망을 존중하고 존엄과 자율성을 증진하는 간병 모델을 개발

하고 적용하는 것은 매우 중요하다. 여기에는 장기요양돌봄 

시설에서 일하는 직원이 적절히 교육을 받고 높은 이직율을 

낮추고 고급 간병 인력을 채용하여 유지하도록 하는 데 필요한 

지원을 받는 것이 포함된다(“장기요양돌봄 종사자”에 대한 

지표 참조).

정의 및 비교가능성

장기요양돌봄 시설은 숙박과 장기요양돌봄을 함께 제공하는 

요양원 및 거주형 요양시설을 의미한다. 중등증 및 중증의 기능 

제약이 있는 사람들에게 주로 장기요양돌봄 서비스를 제공하는 

특수 시설이나 병원과 유사한 시설도 이에 포함된다. 여기에 높은 

수준의 자율성과 자기 관리를 보장하면서 도움을 필요로 하는 

사람들을 위한 거주용 침상은 포함하지 않는다. 국제적 비교를 

위해 재활 센터에 있는 병상도 포함하지 않는다.

그러나 국가별로 자료의 차이가 있다. 몇몇 국가들은 공공 자금 

지원 장기요양돌봄 시설의 병상만 포함하는 반면 민간 시설(영리 

및 비영리)도 포함시킨 국가가 있다. 일부 국가는 중독자 치료 

센터, 종합병원 또는 전문병원의 정신과 병동, 재활 센터의 병상도 

포함한다.
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그림 10.22. 시설 및 병원의 장기요양돌봄 병상, 2019년(또는 최근 연도)

시설

65세 이상 인구 1,000명당

병원

1. 해당 나라에서는 병원의 장기요양돌봄 병상 수가 제공되지 않았다. 2. 2018년 자료를 나타낸다.
출처: OECD Health Statistics 2021.

그림 10.23. 시설 및 병원의 장기요양 병상 추이, 2009년~2019년(또는 최근 연도)

   65세 이상 인구 1,000명당 변화

1. 해당 나라에서는 병원의 장기요양돌봄 병상 수가 제공되지 않았다. 2. 병원에서 LTC 병상의 비교 측정기 번호는 2010년을 참조한다. 
3. 시설에서 LTC 병상의 비교 측정기 번호는 2011년을 참조한다. 4. 2018년 자료를 나타낸다.
출처: OECD Health Statistics 2021.
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국가에서는 장기요양돌봄 서비스가 필요한 사람들이 가능한 
오랫동안 집에서 살길 원하는 바람대로 할 수 있도록 여러 

조치를 취하고 있다. 하지만 많은 사람들이 언젠가는 가정에서 

제공할 수 없는 장기요양돌봄 서비스가 필요하게 될 것이다. 
장기요양돌봄 시설 및 병원의 장기요양돌봄 병상 수는 집 

밖에서 개인에게 장기요양돌봄 서비스를 제공하는 데 이용 

가능한 자원을 나타낸다.

2019년 OECD 국가에서 65세 이상 인구 1,000명당 병상 

수는 46개였다(그림 10.22). 대부분의 병상(65세 이상 인구 

1,000명당 43개)은 장기요양돌봄 시설에 위치해 있었고 

병원에 있는 장기요양돌봄 병상 수는 인구 1,000명당 3개에 

불과하였다. 65세 이상 인구 1,000명당 장기요양돌봄 병상 

수는 OECD 국가마다 매우 다랐다. 2019년 가장 많은 병상을 
보유한 룩셈부르크(81.6개)는 병상 수가 가장 적은 그리스

(4.1개)보다 65세 이상 인구당 병상 수가 거의 20배 더 많았다. 
5개국(이탈리아, 라트비아, 폴란드, 터키, 그리스)은 65세 

이상 인구 1,000명당 병상 수가 20개 미만이었다. 2개국

(룩셈부르크, 네덜란드)은 65세 이상 인구 1,000명당 병상 

수가 70개 이상이었다.

2009년~2019년 사이에 OECD 국가들은 시설 내 장기요양

돌봄 병상을 65세 이상 인구 천 명당 평균 3개 줄였다(그림 

10.23). 그러나 병상 수의 변화는 OECD 국가들 사이에 현저하게 
달랐다. 지난 10년 동안 노르웨이, 아이슬란드, 핀란드, 덴마크는 
장기요양돌봄 시설 내 병상 수를 65세 이상 인구 천 명당 

15개 이상 줄였다. 반면 한국과 룩셈부르크는 같은 기간 동안 

장기요양돌봄 병상 수를 25개 이상 늘렸다. 이러한 상당한 

변화는 대체로 해당 기간 동안의 정책적 변화에 따른 것이다. 
스웨덴의 시설 기반 장기요양돌봄 병상 수 감소는 지역사회 

기반 장기요양돌봄 서비스 제공으로 전환한 데 따른 것이며, 
한국에서는 2008년 공공 장기요양보험제도가 도입된 이후 

수용력이 크게 증가하였다.

대다수의 장기요양돌봄 수급자가 가능한 오랫동안 집에 

머물기를 원하며 대부분의 국가는 최근 이러한 선호도를 반영

하여 지역사회 및 가정 기반 간병을 촉진하는 조치를 취하였다. 
그러나 개별 상황에 따라 장기요양돌봄 시설로 옮기는 것이 

적어도 최종적으로 가장 적절한 선택일 수 있다. 혼자 살고 

24시간 간병과 감독이 필요한 사람(Wiener 외, 2009[1])이거나 

자택 요양 지원이 제한적인 외딴 지역에 사는 사람들은 본인의 

간병 필요성이 늘어나면 가정에서 관리하기가 어려워질 수 

있다. 따라서 각국은 적절한 수준의 거주형 장기요양돌봄 

수용력을 유지해야 한다. 

장기요양돌봄 시설 거주자는 코로나19 대유행을 겪으면서 

심각한 타격을 받았다. OECD 25개국에서 코로나19 사망자 

중 40% 이상이 요양원 거주자였다. 또한, 격리 조치(대부분의 

국가에서 엄격한 방문 금지 조치 시행)는 코로나 바이러스의 

직접적인 건강 영향 외에도 많은 거주자의 안녕에 크게 영향을 

미쳤다. 높은 수준의 간병 서비스를 제공하는 데 있어 거주자의 

소망을 존중하고 존엄과 자율성을 증진하는 간병 모델을 개발

하고 적용하는 것은 매우 중요하다. 여기에는 장기요양돌봄 

시설에서 일하는 직원이 적절히 교육을 받고 높은 이직율을 

낮추고 고급 간병 인력을 채용하여 유지하도록 하는 데 필요한 

지원을 받는 것이 포함된다(“장기요양돌봄 종사자”에 대한 

지표 참조).

정의 및 비교가능성

장기요양돌봄 시설은 숙박과 장기요양돌봄을 함께 제공하는 

요양원 및 거주형 요양시설을 의미한다. 중등증 및 중증의 기능 

제약이 있는 사람들에게 주로 장기요양돌봄 서비스를 제공하는 

특수 시설이나 병원과 유사한 시설도 이에 포함된다. 여기에 높은 

수준의 자율성과 자기 관리를 보장하면서 도움을 필요로 하는 

사람들을 위한 거주용 침상은 포함하지 않는다. 국제적 비교를 

위해 재활 센터에 있는 병상도 포함하지 않는다.

그러나 국가별로 자료의 차이가 있다. 몇몇 국가들은 공공 자금 

지원 장기요양돌봄 시설의 병상만 포함하는 반면 민간 시설(영리 

및 비영리)도 포함시킨 국가가 있다. 일부 국가는 중독자 치료 

센터, 종합병원 또는 전문병원의 정신과 병동, 재활 센터의 병상도 

포함한다.
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그림 10.24. GDP 대비 총 장기요양돌봄 비용 비중, 2019년(또는 최근 연도)

 GDP 중 (%)

1. OECD 사무국에서 추정함. 2. LTC(사회) 비용을 보고하지 않는 국가. 따라서 많은 국가에서 이 구성 요소가 총 LTC에서 누락되었지만 

일부 국가에서는 LTC(의료) 아래에 일부 포함되어 있다. 3. LTC(의료) 비용을 보고하지 않는 국가.
출처: OECD Health Statistics 2021; OECD (2020[14]), “Focus on spending on long-term care”, 

https://www.oecd.org/health/health-systems/Spending-on-long-term-care-Brief-November-2020.pdf.

그림 10.25. 공급자별 총 장기요양돌봄 비용 비중, 2019년(또는 최근 연도)

요양원 병원 가정 간병 가구 사회 복지 공급자 기타

1. 사회 복지 LTC를 보고하지 않는 국가. “사회 복지 공급자”는 IADL 또는 기타 사회 복지 보살핌에 일차적으로 집중하는 공급자를 의미한다.
출처: OECD Health Statistics 2021.

그림 10.26. 정년 연령 이상 인구의 중간 소득 대비 집중 간병이 필요한 노인의 시설 장기요양돌봄 비용 비, 

2020년(또는 최근 연도)

주: 벨기에는 플랜더스, 아이슬란드는 레이캬비크, 캐나다는 온타리오, 에스토니아는 탈린, 오스트리아는 빈, 미국은 (a) 캘리포니아와 

(b) 일리노이, 이탈리아는 사우스 티롤, 영국은 잉글랜드를 나타낸다.
출처: OECD Long-Term Care Social Protection questionnaire (2020) and OECD Income Distribution Database (2020).
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다른 의료 분야에 비해 장기요양돌봄 비용은 최근 몇 년간 

가장 높은 증가율을 보였다(7장의 “서비스 유형별 의료비”에 

대한 지표 참조). 인구 고령화로 인해 의료 및 사회복지 수요가 

점점 늘어나고 있으며, 소득 증가로 인해 노년기 삶의 질에 

대한 기대감이 상승하고 있다. 또한 비공식 요양서비스의 

공급이 점차적으로 줄어들고 있고 이러한 노동 집약적 부문

에서는 생산성을 향상시키기 어렵다. 이러한 모든 요인들이 

비용 상승을 유발하고, 향후 OECD 국가에서 장기요양돌봄 

비용이 크게 증가할 것으로 예상된다.

2019년 OECD 국가에서는 국내총생산(GDP)의 1.5%를 

장기요양돌봄 부문(의료 및 사회 복지)에 할당하였다(그림 

10.24). 가장 많은 비용을 지출하는 국가는 네덜란드(GDP의 

4.1%)였으며, 노르웨이(3.7%), 덴마크(3.6%), 스웨덴(3.4%)이 
그 뒤를 이었다. 이와는 달리 멕시코, 칠레, 그리스, 터키는 

장기요양돌봄 서비스 제공에 GDP의 0.1~0.2%만을 할당하였다. 
이러한 차이는 인구 구조의 차이를 어느 정도 반영하지만 

주로 가족들이 무급으로 제공하는 간병에 기반한 비공식적 

방식이 아닌 공식적 장기요양돌봄 시스템의 발전 정도를 반영

하는 것이기도 하다. 사회 장기요양돌봄에 대한 지출을 기록할 

수 없는 국가의 경우 어느 정도 과소 추정될 가능성이 있다. 
OECD 국가에서 장기요양돌봄에 지출된 5달러 중 4달러는 

공적 자금으로 지급된 것이다.

국가에서 장기요양돌봄을 구성하는 방식은 장기요양돌봄 

지출의 구성에 영향을 미치며 총 지출에도 영향을 미칠 수 

있다. 2019년 OECD 국가에서 의료 및 사회복지 장기요양돌봄 

지출 중 절반 이상이 요양원에서 발생하였다(그림 10.25). 
대부분의 OECD 국가에서 이러한 공급자는 장기요양돌봄 

지출의 대부분을 차지한다. 평균적으로 전체 장기요양돌봄 

지출 중 약 5분의 1은 가정 기반 전문(의료) 간병 제공 서비스에 

지급되었다. 기타 장기요양돌봄 공급자는 병원, 가구(비공식 

간병 서비스 제공에 대한 간병 수당이 지급되는 경우) 및 

명확하게 사회복지에 초점을 맞춘 장기요양돌봄 공급자들이다. 
각 비용은 총 장기요양돌봄 지출의 평균 9%를 차지한다. 이러한 

제공 방식의 중요성은 국가에 따라 크게 차이가 나는데, 이는 

장기요양돌봄 조직 및 정책 우선순위의 차이에 따른 것이다.

공적 제도는 장기요양돌봄을 필요로 하는 노인층의 간병 

비용을 적정 수준으로 유지하는 데 중요한 역할을 한다. 공적 

재정 지원이 없다면, 대부분의 OECD 국가와 EU 회원국에서 

장기요양돌봄의 총 비용은 노인 인구의 중간 소득보다 높을 

것이다. 평균적으로 OECD 국가에서, 중증 간병 수요에 대한 

시설의 간병 비용은 노인층 중간 소득의 2배 이상이다(그림 

10.26). 2020년 자료가 준비된 국가 중에서 노인층의 중위 

소득과 비교하여, 핀란드, 스웨덴의 총 간병비가 가장 높았고 

크로아티아와 슬로베니아의 총 간병비가 가장 낮았다. 이들 

두 나라에서만 중위 소득이 있는 노인층이 자신의 소득만으로 

중증 간병 수요에 대한 시설 간병 총 비용을 감당할 수 있을 

것이다. 공적 사회 보호 시스템은 장기요양돌봄이 필요한 

노인이 간병 서비스를 받을 수 있도록 지원을 제공한다. 이러한 

공적 지원 덕분에 핀란드와 스웨덴에서는 노인들이 결국 감당

하게 되는 간병비는 그림 10.26에 표시된 비용보다 훨씬 낮아

진다(Oliveira Hashiguchi and Llena-Nozal, 2020[12]).

정의 및 비교가능성

장기요양돌봄 비용은 지속적인 간병 수요가 있는 장기요양돌봄 

의존 대상자에게 제공되는 의료 및 사회복지 서비스로 구성된다. 

보건계정체계(OECD/Eurostat/WHO, 2017[13])에 따라 장기

요양돌봄 비용의 의료 측면의 요인에는 간호 및 개인 간병 서비스

(즉, 일상생활 활동 지원)와 관련이 있다. 또한 장기요양돌봄 시설

(숙식비 포함)이나 가정에서 제공하는 완화 치료 및 요양도 포함한다. 

장기요양돌봄 사회적 비용은 주로 도구적 일상생활 활동(IADL)을 

지원하는 비용을 포함한다. 최근 장기요양돌봄 비용의 일반적인 

비교가능성을 개선하는 데 진전을 이루었지만 일부 국가에서는 

장기요양돌봄 활동에 대한 의료 및 사회적 요소 간의 보고 방식에 

있어서 여전히 약간 차이가 있다. 일부 국가에서는 사회 장기요양돌

봄이 의료 장기요양돌봄 아래 일부 포함되어 있다. 반면 일부 

국가에서는 의료 장기요양돌봄만 보고된다. 민간 지원 장기요양돌봄 

비용 보고 시 포괄성 측면에서 일부 차이가 발생할 수 있다. LTC 

지출을 보고하지 않거나 중요한 요소가 누락된 국가의 경우 이를 

추정하려는 시도가 있었다(OECD, 2020[14]).

장기요양돌봄 기관은 숙박과 장기요양돌봄을 함께 제공하는 

요양원 및 거주형 요양 시설을 의미한다. 이는 중등증 및 중증의 

기능 제약이 있는 사람들에게 주로 장기요양서비스를 제공하는 

특수 시설이다. 집중 간병이 필요한 노인은 1주일에 41.25시간의 

간병이 필요한 사람으로 정의된다. 그러한 요구에 대한 자세한 

설명은 Muir (2017[15])에서 확인할 수 있다.
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그림 10.24. GDP 대비 총 장기요양돌봄 비용 비중, 2019년(또는 최근 연도)

 GDP 중 (%)

1. OECD 사무국에서 추정함. 2. LTC(사회) 비용을 보고하지 않는 국가. 따라서 많은 국가에서 이 구성 요소가 총 LTC에서 누락되었지만 

일부 국가에서는 LTC(의료) 아래에 일부 포함되어 있다. 3. LTC(의료) 비용을 보고하지 않는 국가.
출처: OECD Health Statistics 2021; OECD (2020[14]), “Focus on spending on long-term care”, 

https://www.oecd.org/health/health-systems/Spending-on-long-term-care-Brief-November-2020.pdf.

그림 10.25. 공급자별 총 장기요양돌봄 비용 비중, 2019년(또는 최근 연도)

요양원 병원 가정 간병 가구 사회 복지 공급자 기타

1. 사회 복지 LTC를 보고하지 않는 국가. “사회 복지 공급자”는 IADL 또는 기타 사회 복지 보살핌에 일차적으로 집중하는 공급자를 의미한다.
출처: OECD Health Statistics 2021.

그림 10.26. 정년 연령 이상 인구의 중간 소득 대비 집중 간병이 필요한 노인의 시설 장기요양돌봄 비용 비, 

2020년(또는 최근 연도)

주: 벨기에는 플랜더스, 아이슬란드는 레이캬비크, 캐나다는 온타리오, 에스토니아는 탈린, 오스트리아는 빈, 미국은 (a) 캘리포니아와 

(b) 일리노이, 이탈리아는 사우스 티롤, 영국은 잉글랜드를 나타낸다.
출처: OECD Long-Term Care Social Protection questionnaire (2020) and OECD Income Distribution Database (2020).
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다른 의료 분야에 비해 장기요양돌봄 비용은 최근 몇 년간 

가장 높은 증가율을 보였다(7장의 “서비스 유형별 의료비”에 

대한 지표 참조). 인구 고령화로 인해 의료 및 사회복지 수요가 

점점 늘어나고 있으며, 소득 증가로 인해 노년기 삶의 질에 

대한 기대감이 상승하고 있다. 또한 비공식 요양서비스의 

공급이 점차적으로 줄어들고 있고 이러한 노동 집약적 부문

에서는 생산성을 향상시키기 어렵다. 이러한 모든 요인들이 

비용 상승을 유발하고, 향후 OECD 국가에서 장기요양돌봄 

비용이 크게 증가할 것으로 예상된다.

2019년 OECD 국가에서는 국내총생산(GDP)의 1.5%를 

장기요양돌봄 부문(의료 및 사회 복지)에 할당하였다(그림 

10.24). 가장 많은 비용을 지출하는 국가는 네덜란드(GDP의 

4.1%)였으며, 노르웨이(3.7%), 덴마크(3.6%), 스웨덴(3.4%)이 
그 뒤를 이었다. 이와는 달리 멕시코, 칠레, 그리스, 터키는 

장기요양돌봄 서비스 제공에 GDP의 0.1~0.2%만을 할당하였다. 
이러한 차이는 인구 구조의 차이를 어느 정도 반영하지만 

주로 가족들이 무급으로 제공하는 간병에 기반한 비공식적 

방식이 아닌 공식적 장기요양돌봄 시스템의 발전 정도를 반영

하는 것이기도 하다. 사회 장기요양돌봄에 대한 지출을 기록할 

수 없는 국가의 경우 어느 정도 과소 추정될 가능성이 있다. 
OECD 국가에서 장기요양돌봄에 지출된 5달러 중 4달러는 

공적 자금으로 지급된 것이다.

국가에서 장기요양돌봄을 구성하는 방식은 장기요양돌봄 

지출의 구성에 영향을 미치며 총 지출에도 영향을 미칠 수 

있다. 2019년 OECD 국가에서 의료 및 사회복지 장기요양돌봄 

지출 중 절반 이상이 요양원에서 발생하였다(그림 10.25). 
대부분의 OECD 국가에서 이러한 공급자는 장기요양돌봄 

지출의 대부분을 차지한다. 평균적으로 전체 장기요양돌봄 

지출 중 약 5분의 1은 가정 기반 전문(의료) 간병 제공 서비스에 

지급되었다. 기타 장기요양돌봄 공급자는 병원, 가구(비공식 

간병 서비스 제공에 대한 간병 수당이 지급되는 경우) 및 

명확하게 사회복지에 초점을 맞춘 장기요양돌봄 공급자들이다. 
각 비용은 총 장기요양돌봄 지출의 평균 9%를 차지한다. 이러한 

제공 방식의 중요성은 국가에 따라 크게 차이가 나는데, 이는 

장기요양돌봄 조직 및 정책 우선순위의 차이에 따른 것이다.

공적 제도는 장기요양돌봄을 필요로 하는 노인층의 간병 

비용을 적정 수준으로 유지하는 데 중요한 역할을 한다. 공적 

재정 지원이 없다면, 대부분의 OECD 국가와 EU 회원국에서 

장기요양돌봄의 총 비용은 노인 인구의 중간 소득보다 높을 

것이다. 평균적으로 OECD 국가에서, 중증 간병 수요에 대한 

시설의 간병 비용은 노인층 중간 소득의 2배 이상이다(그림 

10.26). 2020년 자료가 준비된 국가 중에서 노인층의 중위 

소득과 비교하여, 핀란드, 스웨덴의 총 간병비가 가장 높았고 

크로아티아와 슬로베니아의 총 간병비가 가장 낮았다. 이들 

두 나라에서만 중위 소득이 있는 노인층이 자신의 소득만으로 

중증 간병 수요에 대한 시설 간병 총 비용을 감당할 수 있을 

것이다. 공적 사회 보호 시스템은 장기요양돌봄이 필요한 

노인이 간병 서비스를 받을 수 있도록 지원을 제공한다. 이러한 

공적 지원 덕분에 핀란드와 스웨덴에서는 노인들이 결국 감당

하게 되는 간병비는 그림 10.26에 표시된 비용보다 훨씬 낮아

진다(Oliveira Hashiguchi and Llena-Nozal, 2020[12]).

정의 및 비교가능성

장기요양돌봄 비용은 지속적인 간병 수요가 있는 장기요양돌봄 

의존 대상자에게 제공되는 의료 및 사회복지 서비스로 구성된다. 

보건계정체계(OECD/Eurostat/WHO, 2017[13])에 따라 장기

요양돌봄 비용의 의료 측면의 요인에는 간호 및 개인 간병 서비스

(즉, 일상생활 활동 지원)와 관련이 있다. 또한 장기요양돌봄 시설

(숙식비 포함)이나 가정에서 제공하는 완화 치료 및 요양도 포함한다. 

장기요양돌봄 사회적 비용은 주로 도구적 일상생활 활동(IADL)을 

지원하는 비용을 포함한다. 최근 장기요양돌봄 비용의 일반적인 

비교가능성을 개선하는 데 진전을 이루었지만 일부 국가에서는 

장기요양돌봄 활동에 대한 의료 및 사회적 요소 간의 보고 방식에 

있어서 여전히 약간 차이가 있다. 일부 국가에서는 사회 장기요양돌

봄이 의료 장기요양돌봄 아래 일부 포함되어 있다. 반면 일부 

국가에서는 의료 장기요양돌봄만 보고된다. 민간 지원 장기요양돌봄 

비용 보고 시 포괄성 측면에서 일부 차이가 발생할 수 있다. LTC 

지출을 보고하지 않거나 중요한 요소가 누락된 국가의 경우 이를 

추정하려는 시도가 있었다(OECD, 2020[14]).

장기요양돌봄 기관은 숙박과 장기요양돌봄을 함께 제공하는 

요양원 및 거주형 요양 시설을 의미한다. 이는 중등증 및 중증의 

기능 제약이 있는 사람들에게 주로 장기요양서비스를 제공하는 

특수 시설이다. 집중 간병이 필요한 노인은 1주일에 41.25시간의 

간병이 필요한 사람으로 정의된다. 그러한 요구에 대한 자세한 

설명은 Muir (2017[15])에서 확인할 수 있다.
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그림 10.27. EOLC가 필요한 질병의 사망 추세, 2001년~2017년(또는 최근 연도)

노쇠 장기 부전 말기 질환

2001년에서 2017년 사이 원인별 사망률의 변화

출처: World Health Organization mortality database (WHO, 2019[19]) and Lunney, Lynn and Hogan (2002[16]) for the definition of the 
EOLC death trajectories.

그림 10.28. 병원 사망률의 추세, 2009년~2019년(또는 최근 연도)

주: 체코의 자료는 의료 시설로 분류된 호스피스 및 요양원이 포함된다.
출처: National sources and OECD EOLC-HCQO pilot data collection, 2021.
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생애 말기의 간병, 즉 임종에 임박한 개인에게 제공하는 

의료 및 사회복지 서비스의 향상은 전 세계 공공 보건에서 

우선 순위가 점차 높아지고 있으며 사람 중심 정책의 중요한 

측면이다. 인구 집단의 고령화와 질병 역학의 변화에 따라 

생애 마지막 단계에서 더 나은 간병과 지원을 필요로 하는 

사람들이 더욱 증가할 것이다. 코로나19 대유행 기간 동안 

장기요양돌봄 시설과 병원, 심지어 임종을 앞둔 환자에 대한 

방문 금지 조치를 포함하여 바이러스 감염을 막기 위해 채택한 

억제 조치는 높은 수준의 사람 중심 생애 말기 간병(EOLC)의 

핵심 원칙에 어긋났다. 대유행 기간 동안 많은 생애 말기환자와 

그 가족들이 감당하기 어려웠던 경험으로 인해 사람 중심의 

접근성 높은 양질의 EOLC 서비스의 중요성이 부각되었다.

2001년~2017년 사이 OECD 국가에서 발생한 사망의 대다

수는 EOLC를 필요로 하는 질환과 관련이 있었으며, 이는 

장기 부전, 노쇠 및 말기질환의 세 가지 사망 경로로 분류되었다

(그림 10.27). 이러한 경로는 종종 생애 마지막 몇 년 혹은 

몇 달 동안 고통과 기능 저하를 수반하며 EOLC 서비스를 

필요로 한다(Lunney, Lynn and Hogan, 2002[16]). 2001년~ 
2017년 사망률이 전반적으로 약간(-7%) 감소했음에도 불구

하고, 2001년~2017년 사이에 OECD 국가에서 장기 부전은 

가장 큰 사망 경로로 나타났다. 슬로바키아, 한국, 영국은 

이 경로에서 17% 이상의 감소를 기록했지만 칠레, 체코, 핀란드, 
헝가리, 리투아니아와 멕시코는 같은 기간 동안 증가하였다.

OECD 국가에서 말기질환으로 인한 부담이 점차 가중되고 

있다. 이는 특히 에스토니아, 슬로베니아, 슬로바키아, 한국에 

해당하는 사례로, 2001년~2017년 사이에 말기질환으로 인한 

사망률이 17% 이상 증가하였다. 반면, 호주, 체코, 아이슬란드, 
일본, 멕시코와 미국은 5% 이상 감소하였다. OECD 국가는 

급속한 고령화를 겪고 있으며 이에 따라 2001년~2017년 사이에 
노쇠로 인한 사망률이 크게 증가하였다. 2001년 OECD 국가에서 
사망자의 43%가 80세 이상이었으며, 2017년까지 이 비율은 

51%로 증가하였다. 2017년~2050년 사이에 80세 이상의 인구 

비율이 두 배로 증가할 것으로 예상되며(OECD, 2019[17]) 
노쇠로 인한 사망률은 더욱 증가할 것이다. 폴란드, 스웨덴, 
칠레, 핀란드, 체코는 2001년~2017년 사이에 노쇠와 관련된 

사망률이 약간 감소한 반면 리투아니아, 슬로바키아, 룩셈부르크, 
슬로베니아, 독일은 30% 이상 증가하였다.

EOLC 서비스는 병원, 가정, 요양원 또는 호스피스를 포함한 

다양한 환경에서 제공될 수 있다. 올바른 EOLC는 사람들이 

간병을 받고 사망을 맞이할 장소를 선택할 수 있도록 한다. 

환자 당사자는 자신의 집을 임종을 맞이할 장소로 선호하는 

경우가 많다. 따라서 사망 장소는 EOLC의 질과 사람 중심 

정도를 나타내는 척도로 널리 간주되고 있다. 그러나 대부분의 

OECD 국가에서 가장 일반적인 사망 장소는 병원이다(그림 

10.28). 2019년 비교 가능한 자료가 준비된 OECD 22개국에서 

평균적으로 병원은 임종을 맞이하는 환경의 50%를 차지했고, 
한국과 일본에서는 70% 이상이었다. 네덜란드(20%), 스위스

(32%), 미국(35%)은 병원에서 임종하는 비율이 가장 낮은 

것을 보고되었다. 네덜란드에서 장기요양시설과 개인 가정이 

중요한 역할을 하며, 36%는 가정에서, 35%는 장기요양시설

에서 임종을 맞이하였다(2017년 자료). 마찬가지로 2018년 

스위스에서는 임종의 36%가 장기요양시설에서 발생하였다. 
노르웨이의 경우, 비병원 시설에서의 임종은 2001년~2011년 

사이에 40%에서 46%로 증가하였다. 가정 임종은 칠레

(2017년 47%)에서 가장 흔하며, 미국(2001년 23%, 2018년 

31%) 및 영국(2006년 19%, 2018년 24%)에서 증가하고 있다.

대부분의 국가에서, 특히 영국에서, 2009년에서 2019년 

사이 병원 내 임종이 감소했고, 에스토니아, 독일, 한국, 라트비아, 
리투아니아, 스위스에서만 증가하였다. 한국에서는 같은 기간 

동안 가정 임종이 감소하면서 일부 이러한 추세가 유발된 

것으로 보인다. 그럼에도 불구하고, 많은 사람들이 병원에서 

임종을 맞이하고 있다는 것은 사망의 제도화와 약물 처치, 
사람들의 선호도에 대한 부실한 대응일 수 있다는 우려가 

제기되었다.

정의 및 비교가능성

생애 말기 간병이 필요한 질병을 3개의 사망 경로(장기부전, 

노쇠 및 말기질환)로 분류한 것은 Lunney, Lynn and 

Hogan(2002[16])의 정의를 반영한 것이다. 장기부전은 주로 심장

질환을 지칭하며, 만성 허혈성 심장질환이 주된 사망원인이다. 

노인의 경우 치매, 알츠하이머병, 노쇠는 노환과 관련된 사망의 

가장 일반적인 원인이다. 기관지와 폐의 악성 신생물은 말기질환이 

있는 환자에서 가장 흔한 사망원인이다.

주목할 사항은 치매 및 알츠하이머병을 사망원인으로 기록하는 

경향이 점점 늘고 있다는 점이다. 따라서 이러한 부분은 노쇠로 

보고되고 있는 추세의 규모에 영향을 미칠 수 있다(Roth et al., 

2018[18]).

그림 10.28에 표시된 사망 장소에 대한 자료는 2009년과 2019년 

또는 최근 가용 연도의 자료를 의미한다. 국가간 다른 연도를 

참조할 수 있으므로 비교 시 주의해야 한다. 병원에서의 사망 

비중은 OECD 사무국에서 이용 가능한 자료를 근거로 산출하였다.
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그림 10.27. EOLC가 필요한 질병의 사망 추세, 2001년~2017년(또는 최근 연도)

노쇠 장기 부전 말기 질환

2001년에서 2017년 사이 원인별 사망률의 변화

출처: World Health Organization mortality database (WHO, 2019[19]) and Lunney, Lynn and Hogan (2002[16]) for the definition of the 
EOLC death trajectories.

그림 10.28. 병원 사망률의 추세, 2009년~2019년(또는 최근 연도)

주: 체코의 자료는 의료 시설로 분류된 호스피스 및 요양원이 포함된다.
출처: National sources and OECD EOLC-HCQO pilot data collection, 2021.
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생애 말기의 간병, 즉 임종에 임박한 개인에게 제공하는 

의료 및 사회복지 서비스의 향상은 전 세계 공공 보건에서 

우선 순위가 점차 높아지고 있으며 사람 중심 정책의 중요한 

측면이다. 인구 집단의 고령화와 질병 역학의 변화에 따라 

생애 마지막 단계에서 더 나은 간병과 지원을 필요로 하는 

사람들이 더욱 증가할 것이다. 코로나19 대유행 기간 동안 

장기요양돌봄 시설과 병원, 심지어 임종을 앞둔 환자에 대한 

방문 금지 조치를 포함하여 바이러스 감염을 막기 위해 채택한 

억제 조치는 높은 수준의 사람 중심 생애 말기 간병(EOLC)의 

핵심 원칙에 어긋났다. 대유행 기간 동안 많은 생애 말기환자와 

그 가족들이 감당하기 어려웠던 경험으로 인해 사람 중심의 

접근성 높은 양질의 EOLC 서비스의 중요성이 부각되었다.

2001년~2017년 사이 OECD 국가에서 발생한 사망의 대다

수는 EOLC를 필요로 하는 질환과 관련이 있었으며, 이는 

장기 부전, 노쇠 및 말기질환의 세 가지 사망 경로로 분류되었다

(그림 10.27). 이러한 경로는 종종 생애 마지막 몇 년 혹은 

몇 달 동안 고통과 기능 저하를 수반하며 EOLC 서비스를 

필요로 한다(Lunney, Lynn and Hogan, 2002[16]). 2001년~ 
2017년 사망률이 전반적으로 약간(-7%) 감소했음에도 불구

하고, 2001년~2017년 사이에 OECD 국가에서 장기 부전은 

가장 큰 사망 경로로 나타났다. 슬로바키아, 한국, 영국은 

이 경로에서 17% 이상의 감소를 기록했지만 칠레, 체코, 핀란드, 
헝가리, 리투아니아와 멕시코는 같은 기간 동안 증가하였다.

OECD 국가에서 말기질환으로 인한 부담이 점차 가중되고 

있다. 이는 특히 에스토니아, 슬로베니아, 슬로바키아, 한국에 

해당하는 사례로, 2001년~2017년 사이에 말기질환으로 인한 

사망률이 17% 이상 증가하였다. 반면, 호주, 체코, 아이슬란드, 
일본, 멕시코와 미국은 5% 이상 감소하였다. OECD 국가는 

급속한 고령화를 겪고 있으며 이에 따라 2001년~2017년 사이에 
노쇠로 인한 사망률이 크게 증가하였다. 2001년 OECD 국가에서 
사망자의 43%가 80세 이상이었으며, 2017년까지 이 비율은 

51%로 증가하였다. 2017년~2050년 사이에 80세 이상의 인구 

비율이 두 배로 증가할 것으로 예상되며(OECD, 2019[17]) 
노쇠로 인한 사망률은 더욱 증가할 것이다. 폴란드, 스웨덴, 
칠레, 핀란드, 체코는 2001년~2017년 사이에 노쇠와 관련된 

사망률이 약간 감소한 반면 리투아니아, 슬로바키아, 룩셈부르크, 
슬로베니아, 독일은 30% 이상 증가하였다.

EOLC 서비스는 병원, 가정, 요양원 또는 호스피스를 포함한 

다양한 환경에서 제공될 수 있다. 올바른 EOLC는 사람들이 

간병을 받고 사망을 맞이할 장소를 선택할 수 있도록 한다. 

환자 당사자는 자신의 집을 임종을 맞이할 장소로 선호하는 

경우가 많다. 따라서 사망 장소는 EOLC의 질과 사람 중심 

정도를 나타내는 척도로 널리 간주되고 있다. 그러나 대부분의 

OECD 국가에서 가장 일반적인 사망 장소는 병원이다(그림 

10.28). 2019년 비교 가능한 자료가 준비된 OECD 22개국에서 

평균적으로 병원은 임종을 맞이하는 환경의 50%를 차지했고, 
한국과 일본에서는 70% 이상이었다. 네덜란드(20%), 스위스

(32%), 미국(35%)은 병원에서 임종하는 비율이 가장 낮은 

것을 보고되었다. 네덜란드에서 장기요양시설과 개인 가정이 

중요한 역할을 하며, 36%는 가정에서, 35%는 장기요양시설

에서 임종을 맞이하였다(2017년 자료). 마찬가지로 2018년 

스위스에서는 임종의 36%가 장기요양시설에서 발생하였다. 
노르웨이의 경우, 비병원 시설에서의 임종은 2001년~2011년 

사이에 40%에서 46%로 증가하였다. 가정 임종은 칠레

(2017년 47%)에서 가장 흔하며, 미국(2001년 23%, 2018년 

31%) 및 영국(2006년 19%, 2018년 24%)에서 증가하고 있다.

대부분의 국가에서, 특히 영국에서, 2009년에서 2019년 

사이 병원 내 임종이 감소했고, 에스토니아, 독일, 한국, 라트비아, 
리투아니아, 스위스에서만 증가하였다. 한국에서는 같은 기간 

동안 가정 임종이 감소하면서 일부 이러한 추세가 유발된 

것으로 보인다. 그럼에도 불구하고, 많은 사람들이 병원에서 

임종을 맞이하고 있다는 것은 사망의 제도화와 약물 처치, 
사람들의 선호도에 대한 부실한 대응일 수 있다는 우려가 

제기되었다.

정의 및 비교가능성

생애 말기 간병이 필요한 질병을 3개의 사망 경로(장기부전, 

노쇠 및 말기질환)로 분류한 것은 Lunney, Lynn and 

Hogan(2002[16])의 정의를 반영한 것이다. 장기부전은 주로 심장

질환을 지칭하며, 만성 허혈성 심장질환이 주된 사망원인이다. 

노인의 경우 치매, 알츠하이머병, 노쇠는 노환과 관련된 사망의 

가장 일반적인 원인이다. 기관지와 폐의 악성 신생물은 말기질환이 

있는 환자에서 가장 흔한 사망원인이다.

주목할 사항은 치매 및 알츠하이머병을 사망원인으로 기록하는 

경향이 점점 늘고 있다는 점이다. 따라서 이러한 부분은 노쇠로 

보고되고 있는 추세의 규모에 영향을 미칠 수 있다(Roth et al., 

2018[18]).

그림 10.28에 표시된 사망 장소에 대한 자료는 2009년과 2019년 

또는 최근 가용 연도의 자료를 의미한다. 국가간 다른 연도를 

참조할 수 있으므로 비교 시 주의해야 한다. 병원에서의 사망 

비중은 OECD 사무국에서 이용 가능한 자료를 근거로 산출하였다.
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