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This paper examines current status of high-tech medical devices in Korea, especially bringing 
focus to the computed tomography and magnetic resonance imaging, and traces govern-

ment policies relevant to this situation. The rapid diffusion of high-tech medical devices mainly led 
by physician’s clinics and small hospitals and lack of efficient policy coordination and synchro-
nization have resulted deterioration of quality and decrease of social benefit. The quality problem 
could be resolved when the pursuit of micro-efficiencies by the providers are synchronized to the 
macro-efficiency of health system. If the government disclose quality information of high-tech 
devices and gives incentives to the provider’s efforts to increase quality, the current competition 
between providers to capture patients could be evolved to the competition for better quality. In 
addition to this vertical synchronization, horizontal policy synchronizations such as with health 
insurance policy are also discussed.
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서    론

우리나라의 의료시스템이 현 상태로는 지속가능하지 않

다는 문제의식에 기반하여 2011년 4월부터 8월까지 

정부자문기구로 보건의료미래위원회가 구성되어 운영되었

다. 보건의료미래위원회는 최종보고서를 통해서 2020년까

지 지속가능한 의료체계의 비전을 달성하기 위한 10가지 정

책과제를 제시하였는데 여기에는 필수 의료 중심의 의료보

장, 예방적 건강정책 강화 등과 같이 그동안 많이 논의되었던 

내용들과 함께 의료자원의 품질관리를 강화하는 등 의료의 

질 제고를 위해 의료자원 관리체계를 합리화한다는 제안이 

포함되어 있다[1].

한 나라의 의료체계를 구성하는 의료자원을 효율적으로 

배분하고 관리함으로써 전체 국민의 건강수준을 향상시키
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고자 하는 과제는 그 나라의 의료체계를 유지, 발전시키는데 

있어서 가장 중요한 과제 중의 하나라고 할 수 있다[2]. 또한 

의료자원, 특히 이 글에서 다루고자 하는 고가 의료장비를 

포함한 의료기술의 발전은 의료비와 밀접한 관련이 있다는 

측면에서 현재 우리나라 의료체계가 안고 있는 가장 중요한 

문제 중의 하나라고 할 수 있는 지속가능성의 문제와 직결되

어 있다[3]. 하지만 그동안 우리나라의 고가 의료장비와 관

련된 정책은 의료기관들로 하여금 단순 양적 확대가 아닌 질

적 향상에 집중하도록 유도하는 전략적 통찰이 부재하여 의

료자원, 특히 의료장비의 질 관리 미비와 사회 전체의 편익

감소라는 당연한 결과를 가져오게 되었다.

의료자원의 관리체계를 개선함에 있어 양적인 측면이 아

닌 질적인 측면을 강조하는 것은 그 동안 물리적 접근성 등 

양적, 공급 위주로 추진되어 왔던 정책을 소비자 중심으로 

전환한다는 중요한 정책적 함의를 가진다. 이는 제로 섬 게

임 성격의 의료공급자들 간의 기존의 경쟁구조를 질에 기반

한 경쟁을 통해서 의료공급자들의 이익은 물론 사회 전체의 

편익을 증가시키는 구조로 변화시킬 수 있기 때문이며[4], 

더 나아가 그 동안 정부의 정책 과정에서 수동적 수용자였던 

공급자(의료계)와 국민(의료소비자)들이 가지고 있는 다양한 

시각들을 정책에 반영할 수 있는 시발점이 되기 때문이다.

하지만 이를 위해서 반드시 필요한 것이 정책의 동기화

(policy synchronization)이다[5]. 그간의 우리나라의 보건

의료정책들을 살펴보면 개별 정책의 수준에서 나름대로의 

합리성을 확보했더라도 다른 부문의 보건의료정책과의 수

평적 동기화에 실패하여 소기의 정책목표를 달성하지 못한 

경우가 많았다. 최근 지속적으로 이슈가 되고 있는 의료산업

을 육성하고자 하는 정부의 정책들이 형평성에 보다 무게를 

두고 있는 다른 보건의료정책들과 동기화에 실패하여 진전이 

되지 못하고 있는 것이 대표적인 예라고 하겠다. 정책의 동기

화에 있어서 수직적 동기화도 중요한데 이 글에서 살펴볼 의

료장비정책들과 같이 정책이 해당 정책에 이해관계를 가지고 

있는 개별 주체들의 행동을 이끄는 방향과 보건의료체계 전체

가 지향하는 방향이 서로 어긋나서 사회 전체의 편익이 감소

하는 경우를 예로 들 수 있다.

이 글에서는 고가 의료장비 중에서 가장 높은 비중을 차

지하는 전산화단층촬영(computed tomography, CT), 자

기공명영상(magnetic resonance imaging, MRI) 및 양성

자방출단층촬영(positron emission tomography, PET)을 

중심으로 우리나라 고가 의료장비의 현황과 관련 정책들을 

살펴본 뒤, 고가 의료장비 정책에서의 수직적, 수평적 정책 

동기화의 문제에 대해서 고찰해 보고자 한다.

우리나라 고가 영상장비 현황

1.  고가 영상장비 보유 현황

우리나라에 최초의 CT가 설치된 것은 1977년 9월로 경희

대학교병원에 미국 EMI사의 제품이 처음으로 설치되었다. 

MRI는 1988년 9월에 서울대학교병원에 최초로 도입되었

으며 PET 역시 서울대학교병원에서 1994년 최초로 도입하

였다. 이들 장비들은 최초 도입 이후 빠르게 확산되었는데 

CT의 경우 1990년대 중반 이후 급격히 증가하다가 2000년

대 후반부터는 그 수가 감소하고 있다(Figure 1). MRI의 경

우는 CT와 마찬가지로 1990년대 중반 이후 증가세가 심화

되었으며 현재도 계속 증가하고 있다. PET는 2003년부터 

본격적으로 도입되기 시작하여 꾸준히 증가하고 있는 추세

이다[6].

CT의 경우 1996년 1월에 건강보험에서 급여되기 시작하

였는데 1990년대 중반 이후 CT 도입의 급격한 증가에는 여

러 가지 요인이 있겠으나 급여화도 중요한 요인으로 작용하

였을 것이라고 판단된다. CT와 같은 전면 급여는 아니지만 

일부 MRI 검사에 대해서 2005년 1월부터 급여가 시작되었

으며 일부 PET에 대해서도 2006년 6월부터 건강보험급여

가 시작되었다.

2.  인구대비 보유 현황

우리나라의 고가 영상장비 보유현황을 보다 명확하게 파

악하기 위해서는 다른 나라의 보유현황과 비교해볼 필요가 

있다. 경제협력개발기구(Organization for Economic 

Cooperation and Development, OECD) health data에 

기초하여 산출한 2010년 기준 우리나라 인구 100만 명당 고

가 영상장비 현황은 CT가 35.3대, MRI가 19.9대, PET가 
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3.14대였다. 이를 다른 OECD 

국가들과 비교하면 Figure 2와 

Figure 3과 같다. 그림에서 알 수 

있듯이 CT와 MRI 모두 일본이 

인구 대비 가장 많은 수의 장비를 

보유하고 있으며 우리나라도 

OECD 국가 중 상위권에 위치하

고 있다[7].

3.  의료기관 종별 보유 현황

의료기관 종별에 따라서 보유 

현황을 나누어서 살펴보면 CT와 

MRI 보급의 증가 양상에 대한 보

다 정확한 내용을 파악할 수 있

다. 우선 CT의 경우를 살펴보면 

2010년을 기준으로 의원급 및 병

원급 의료기관에서 전체의 70% 

이상을 보유하고 있는데 1990년

대 중반 이후의 급격한 보급 증가

는 의원급 의료기관과 병원급 의

료기관에서의 도입 증가에 기인하

는 것을 알 수 있다. 2000년에 들

어오면서 의원급 의료기관에서는 

이러한 증가세가 감소하는 경향이 

뚜렷하나 병원급 의료기관에서는 

여전히 증가하고 있다(Figure 4).

MRI의 경우도 2010년을 기준

으로 의원급 및 병원급 의료기관

에서 전체 기기의 약 50%를 보유

하고 있다. MRI 증가는 1990년

대 중반부터 2000년대 중반까지

는 종합병원급 의료기관이 증가

세를 선도하였으며 최근에는 병

원급 의료기관이 도입 증가를 선

도하고 있는 양상이다(Figure 5). 

이는 여러 가지 해석이 가능하겠
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Figure 1.  ��Number of high-tech imaging devices in Korea. CT, computed tomography; MRI, mag-
netic resonance imaging; PET, positron emission tomography (From Choi YJ, et al. Devel-
opment of fee schedule for high-tech medical imaging devices. Seoul: Health Insurance 
Review Agency; 2012) [6]. 
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으나 척추전문병원 등 전문병원들의 증가도 한 원인이 될 수 

있을 것이다.

4.  사용 현황

CT와 MRI 공히 의료기관 종별에 따라서 매우 다른 사용 

양상을 보이고 있다. 2009년을 기준으로 전국에 설치된 CT

의 약 20%는 하루 한 건 정도의 검사도 시행되지 않았으며 

2009년을 기준으로 상급종합의료기관에 설치된 CT의 경

우 65.5%에서 연간 10,000건 이상의 검사가 시행되고 있는 

반면 의원급 의료기관에서 설치된 CT의 경우 절반이 넘는 

53.5%에서 연간 500건 미만의 검사가 시행되고 있으며 

17.4%에서는 연간 검사건수가 100건에 미치지 못하고 있

다. 병원급 의료기관에 설치된 CT의 경우도 약 10대 중 한 

대는 연간 검사건수가 100건에 미치

지 못하고 있는 실정이다(Table 1).

MRI의 경우는 비급여검사가 급여검

사에 비해서 많아 정확한 검사건수를 

산정하기 어려우나 건강보험에서 급여

가 이루어진 검사만을 가지고 평가하

였을 때, 전체 기기의 22%는 연간 급

여검사건수가 100건에 미치지 못하였

다. 상급 종합병원에 설치된 모든 MRI

가 연간 3,000건 이상의 급여검사를 

시행하였음을 감안하면 최근 MRI의 

증가세를 선도하고 있는 병원급 의료

기관에 설치된 MRI의 약 절반 정도에

서 연간 급여검사건수가 100건에 미치

지 못하고 있다는 것은 주목할 만하다

고 하겠다(Table 2).

5.  노후화 현황 및 영상의 질

현재 고가 영상장비들 전체에 대한 

생산년도 자료가 공식적으로 수집되

고 있지 않기 때문에 우리나라 고가 영

상장비의 노후화 정도를 정확하게 파

악하기는 어렵다. 하지만 고가 의료장

비의 도입 당시 구입상태와 사용 연수를 연구한 한 연구에 

의하면(CT, MRI 외에 다른 고가의료장비를 모두 포함한) 

전체 고가 의료장비 3대 중 1대는 중고품을 구매하는 것으

로 나타났으며 특히 병원급과 의원급의 경우에는 거의 절반

에 가까운 장비가 중고품으로 구매되었다. 장비별로 보면 

특히 유방촬영용 장치와 CT의 중고구매 비율이 30%를 넘

었다[8]. 이들 기기들을 생산연도에 따라서도 조사하였는데 

생산연도 파악이 되지 않는 의료장비의 47.8%를 의원급 의

료기관이 보유하고 있었으며 생산된 지 16년이 넘은 의료

장비의 64.2%도 의원급 의료기관이 보유하고 있었다

(Table 3).

건강보험심사평가원의 자료를 통해 CT와 MRI의 경우를 

보다 자세하게 살펴보면 생산연도가 파악되지 않는 기기
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Figure 3.  �Number of magnetic resonance imaging (MRI) per million population in OECD 
countries (2010, using nearest year when missing) (From Organization for Eco-
nomic Cooperation and Development. OECD health care resources [Internet]. 
Paris: Organization for Economic Cooperation and Development) [7]. 
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들을 제외한 나머지 기기들만을 가지고 보았을 때, CT의 

경우 생산된 지 10년이 넘은 기기의 49.2%를 의원급 의료

기관이 보유하고 있었으며 MRI의 경우는 10년이 넘은 기

기의 절반이 넘는 52.6%를 종합병원급 의료기관이 보유하

고 있었다(Table 4). 이와 같은 장비의 노후화는 필연적으

로 그 장비를 통해서 생산되는 영상의 질에 영향을 미칠 수

밖에 없다. 보건복지부가 지난 2002년 CT와 유방촬영용 장

치에 대해 정밀검사를 실시한 결과, 부적합 판정을 받은 유

방촬영용 장치(94년 이전 장비, 

제조년도 미상장치)가 48%, CT 

(96년 이전 장비, 제조년도 미상

장치)가 22%에 달하는 것으로 

나타났으며 보건의료미래위원

회 자료에 의하면 CT 촬영 후 30

일 이내에 같은 질환으로 다른 

병원을 찾는 환자의 CT 재촬영

률은 21.7%에 달했다[1].

이상에서 살펴본 우리나라의 

고가 영상장비의 현황을 요약하

자면 우리나라는 다른 OECD 국

가들에 비해서 인구대비 상대적

으로 많은 CT, MRI, PET를 보유

하고 있으며 CT, MRI의 경우 의

원급 의료기관과 병원급 의료기

관에 보급이 많은 상황이다. 하

지만 의원급 및 병원급 의료기관

에 설치된 기기들의 상당수는 효

율적으로 활용되지 못하고 있으

며 최근 의료영상품질관리원의 

노력으로 많이 개선되기는 하였

으나 영상의 품질에 대한 관리도 

원활히 이루어지지 못하고 있었

다고 하겠다. 앞에서 언급되지는 

않았지만 방사선치료 장비의 경

우 2010년 기준으로 우리나라가 

인구 100만 명당 5.3대로 OECD 

평균인 7.1보다 오히려 낮았으며 유방촬영 장치의 경우 

47.8대로 OECD 국가 중 그리스 다음으로 많이 보유하고 

있었다[7].

정책의 수직적, 수평적 동기화

1.  미시적 효율성과 거시적 효율성의 동기화

고가의료장비와 관련하여 가장 많이 언급되는 정책이 고가

Clinic Hospital General hospital Tertiary hospital

Figure 5.  ��Number of magnetic resonance imaging (MRI) according to the facility type in Korea (From 
Choi YJ, et al. Development of fee schedule for high-tech medical imaging devices. Seoul: 
Health Insurance Review Agency; 2012) [6].
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Figure 4.  ��Number of computed tomography (CT) according to the facility type in Korea (From Choi 
YJ, et al. Development of fee schedule for high-tech medical imaging devices. Seoul: 
Health Insurance Review Agency; 2012) [6].
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의료장비심의(Certificate of Need) 제도이다. 우리나라의 

고가 의료장비 관련 정책은 1980년대 초기에 고가 의료장비

의 효율적 활용 사용 및 이를 통한 의료비의 낭비를 막으려는 

의도로 고가 의료장비 도입규제 정책으로 시작하였으나 점차 

완화되어 1994년부터 행정적인 강제력이 없는 설치승인규정

을 운영하면서 현재에 이르고 있다[9]. 

1974년 연방정부 차원에서 이 제도를 

도입하여 운영하였던 미국의 경우 변화

하는 의료환경에 따라서 이 제도의 유용

성에 대해서 의문이 제기되면서 현재는 

36개 주에서만 이 제도가 유지되고 있

다[10].

고가 의료장비 심의정책과 관련하여 

생각해보아야 하는 점은 공적재원과 

민간자본은 그 운영의 원칙과 의사결

정의 기전이 다르다는 점이다. 의료 부

문에 대한 자본투자를 거의 민간에 의

존하고 있는 우리나라의 경우 의료부

문에 투입되는 민간자본의 운영을 공

적재원의 관점에서 바라보는 상황이 

흔하게 발생하고 있다. 의료 부문에 대

한 자본투자의 상당 부분을 공공에 의

존하고 있는 유럽 국가들의 경우 민간

자본과 공적재원의 성격에 대한 명확

한 구분을 사회 전체가 공유하고 있기 

때문에 이러한 문제는 잘 발생하지 않

는다. 지역별로 인구 당 고가 의료장비

의 대수를 엄격하게 정부가 통제하는 

프랑스에서도 민간의료기관의 고가 의

료장비 구입에 대해서는 규제를 하지 

않는 것은 이러한 인식이 바탕을 이루

고 있다[11].

한 조직을 운영하고 조직원들의 사적 

경제활동을 보장해야 할 경영주체로서

의 의사와 의료시스템 상의 의료공급자

로서의 의사의 역할은 구분되어야 한

다. 경영주체로서의 의사가 합법적인 범위 내에서 조직의 영

속성을 보장할 수 있는 방향으로 의사결정을 하는 것은 지극

히 합리적인 현상이다. 막대한 자기자본이 투입되는 의사결

정과 그 결과에 대한 책임을 전적으로 지게 되는 경영주체에

게 그러한 결정을 조직의 경제적인 이윤 동기에 기반하지 말

Table 1.  � Number of tests per computed tomography unit according to the facility type (2009)

Tertiary 
hospital

General 
hospital Hospital Clinic Total

≤100 - 1 (0.3) 59 (9.0) 95 (17.4) 155 (8.8)

101-300 - 4 (1.0) 102 (15.6) 111 (20.3) 217 (12.3)

301-500 - 3 (0.8) 85 (13.0) 86 (15.8) 174 (9.9)

501-1,000 - 25 (6.5) 177 (27.1) 130 (23.8) 332 (18.9)

1,001-3,000 - 116 (30.4) 199 (30.5) 107 (19.6) 422 (24.0)

3,001-5,000 - 67 (17.5) 29 (4.4) 14 (2.6) 110 (6.3)

5,001-8,000 42 (23.7) 91 (23.8) 2 (0.3) 3 (0.5) 138 (7.8)

8,001-10,000 19 (10.7) 31 (8.1) - - 50 (2.8)

>10,000 116 (65.5) 44 (11.5) - - 160 (9.1)
Total units 177 (100) 382 (100) 653 (100) 546 (100) 1,758 (100)

Values are presented as number (%).
Tests covered by National Health Insurance were counted.
From Choi YJ, et al. Development of fee schedule for high-tech medical imaging devices. 
Seoul: Health Insurance Review Agency; 2012 [6].

Table 2.  � �Number of tests per magnetic resonance imaging unit according to the facility type 
(2009)

Tertiary 
hospital

General 
hospital Hospital Clinic Total

≤100 - 14 (4.7) 146 (49.8) 32 (21.9) 192 (22.0)

101-300 - 24 (8.1) 60 (20.5) 38 (26.0) 122 (14.0)

301-500 - 26 (8.7) 26 (8.9) 18 (12.3) 70 (8.0)

501-1,000 - 49 (16.4) 29 (9.9) 28 (19.2) 106 (12.1)

1,001-3,000 - 79 (26.5) 28 (9.6) 27 (18.5) 134 (15.3)

3,001-5,000 18 (13.2) 45 (15.1) 3 (1.0) 3 (2.1) 69 (7.9)

5,001-7,000 41 (30.1) 31 (10.4) 1 (0.3) - 73 (8.4)

7,001-8,000 21 (15.4) 6 (2.0) - - 27 (3.1)

8,001-10,000 11 (8.1) 11 (3.7) - - 22 (2.5)
>10,000 45 (33.1) 13 (4.4) - - 58 (6.6)

Total units 136 (100) 298 (100) 293 (100) 146 (100) 873 (100)

Values are presented as number (%).
Tests covered by National Health Insurance were counted.
From Choi YJ, et al. Development of fee schedule for high-tech medical imaging devices. 
Seoul: Health Insurance Review Agency; 2012 [6].
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라고 요구하는 것은 과도한 요구이다. 의료체계의 미시적인 

수준을 구성하는 개별 의료기관과 의사들이 정책과 법률이 정

한 게임의 룰에 따라서 행하는 합리적인 미시적 효율성 추구

가 합쳐져서 전체 의료체계의 거시적 효율성을 저해하는 수직

적 동기화의 실패가 나타나고 있다면 의사들을 비난 할 것이 

아니라, 이러한 결과를 가져오게 된 정책 구조와 설계를 다시 

고민해 보아야 할 것이다.

2.  수직적 동기화: 영상장비의 질 관리와 정보공개

고가 의료장비 관련 정책의 수직적 동기화를 위해서는 개

별 의료기관들로 하여금 다른 의료기관

들과 환자를 유인하기 위해서 경쟁하게 

하는 현재의 구조가 제공하는 서비스의 

질에 대해서 경쟁하는 구조로 바뀌어야 

한다. 고가 영상장비와 관련된 현재의 

정책 구조는 장비의 노후화나 생산되는 

영상의 질에 상관없이 건강보험에서 동

일한 지불이 이루어지고 있으며 소비자

들이 모든 비용을 지불하는 비급여의 

경우 소비자들이 의료기관에서 생산되

는 영상의 질과 적정성에 대해서 아무

런 정보를 가지고 있지 않다. 일본의 경

우 1.5 테슬라 이상의 MRI와 그 이하 

MRI의 수가에 차등을 두고 있는데 이와 

같이 영상의 질에 따라 수가가 차별화되

고, 일정 수준 이하의 영상에 대해서는 

급여를 하지 않고, 개별 의료기관이 보

유한 장비와 생산되는 영상의 질에 대한 

정보가 공개되어 소비자들의 합리적인 

의사결정을 돕게 된다면 의료기관들이 

영상의 질에 대해서 경쟁하는 구조를 만

들 수 있게 된다.

현재 이러한 의료영상의 품질관리 

업무를 수행하는 기관이 2004년 설립

된 의료영상품질관리원이다. 물론 건

강보험 재정위기를 겪으면서 2003년 

제정된 ‘국민건강보험재정건전화특별법’에 근거한 ‘특수의료

장비의 설치 및 운영에 관한 규칙’을 설립 근거로 하고 있어 

최초의 설립 목적 자체가 의료영상의 질 관리에 있기보다 건

강보험의 재정 절감에 있었다는 태생적인 한계를 가지고 있

기는 하지만 의료영상품질관리원에 의해서 특수의료장비에 

대한 품질관리가 시작된 이후 의료장비의 부적합률이 점차 

낮아지고 있는 것은 긍정적으로 평가할 부분이다. 또한 금년

에 규칙을 개정하면서 기존의 CT, MRI, 유방촬영용 장치에 

국한되었던 관리를 혈관조영장치, PET-CT, 체외충격파쇄석

기 등 8종을 추가하여 관리하고 각각의 장비에 고유번호를 

Table 3.  � �Number of high-price medical equipmenta) according to production year (2006)

Tertiary 
hospital

General 
hospital Hospital Clinic Total

≤5 yr 160 (11.9) 436 (32.5) 329 (24.6) 415 (31.0) 1,340

6-10 yr 65 (7.8) 197 (23.7) 242 (29.1) 328 (39.4) 832

11-15 yr 56 (8.7) 117 (18.2) 196 (30.5) 274 (42.6) 643

>16 yr 6 (5.0) 14 (11.7) 23 (19.2) 77 (64.2) 120

Unknown 61 (4.9) 166 (13.3) 423 (34.0) 595 (47.8) 1,245
Total 348 (8.3) 930 (22.2) 1,213 (29.0) 1,689 (40.4) 4,180

Values are presented as number (%).
From Han KH, et al. Korean J Hosp Manag 2007;12:31-50, according to the Creative Com-
mons license [8].
a)Angio, computed radiography . digital radiography, mammogram, gamma-camera, com-
puted tomography, magnetic resonance imaging, extracorporeal shock wave lithotripsy, 
positron emission tomography, linear accelerator, and gamma-knife.

Table 4.  � �Number of computed tomography (CT) and magnetic resonance imaging (MRI) 
units according to production year (2011)

Tertiary 
hospital

General 
hospital Hospital Clinic Total

CT ≤5 yr 92 (8.5) 236 (21.9) 462 (42.8) 288 (26.7) 1,079

6-10 yr 51 (13.2) 92 (23.8) 108 (27.9) 136 (35.1) 388

>10 yr 13 (8.2) 26 (16.4) 41 (25.9) 78 (49.2) 159

Total 156 (9.6) 354 (21.8) 612 (37.6) 503 (30.9) 1,625

MRI ≤5 yr 52 (8.9) 167 (28.5) 255 (43.5) 112 (19.1) 587

6-10 yr 42 (17.6) 81 (34.0) 78 (32.7) 37 (15.5) 239

>10 yr 19 (26.4) 38 (52.6) 7 (9.6) 8 (11.0) 73
Total 113 (12.6) 286 (31.8) 340 (37.8) 157 (17.5) 899

Values are presented as number (%).
Units of which production year are unknown were excluded.
From Han KH, et al. Korean J Hosp Manag 2007;12:31-50, according to the Creative Com-
mons license [8].
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부여하여 이력관리를 하게 된 것도 긍정적으로 평가된다.

그러나 단일 기관으로 하여금 독점적으로 품질관리 업무

를 수행하도록 하는 현재의 구조는 여러 가지 문제를 내포하

고 있다. 의료기관들에게 보다 나은 품질관리 서비스를 제

공하려는 동기가 부여되기 힘든 독점 상황에서 자칫 품질관

리 기관이 관료화 될 가능성을 배제하기 어렵다. 미국의 경

우 2008년 제정된 연방법에 따라서 올해 1월부터 MRI, CT, 

핵의학 장치에 대해서 품질관리를 의무적으로 실시하고 있

는데 이러한 관리 업무를 미국방사선학회, 학제간인증기구

(Intersocietal Accreditation Commision), 의료기관인증

기구(Joint Commission)가 수행하도록 하여 경쟁구도를 

유도하고 있다. 품질관리에 수반되는 비용을 의료기관에게 

부과하고 있는 현재의 구조도 그 결과를 바탕으로 수가를 차

등화 하는 등의 조치가 수반되지 않는다면 정당성을 확보하

기 어려울 것이다. 그리고 무엇보다도 소비자들에게 의료기

관의 장비와 그 영상의 질에 대한 정보를 효율적으로 전달되

도록 하는 노력이 수반되지 않는다면 체계 전체의 효율성을 

도모하는 수직적 동기화는 달성하기 어려울 것이다.

3.  수평적 동기화와 미래 의료환경의 고려

정부가 보건복지부의 의료산업국을 중심으로 최근 몇 년

간 의욕적으로 추진하였던 의료산업화 정책들이 다른 부문

의 보건의료 정책들과의 수평적 동기화에 실패하여 큰 진전

을 보지 못하고 있는 예와 같이 수직적 동기화가 원활하게 

이루어지기 위해서는 다른 부문의 보건의료 정책들과의 수

평적 동기화가 필수적으로 요구된다. 더욱이 건강보험 관련 

정책이 의료계 및 의료제공 행태에 결정적인 영향을 미치고 

있는 우리나라의 상황에서 건강보험 정책과의 수평적 동기

화는 필수적이라 할 것이다. 특히 현재 활발하게 진행되고 

있는 지불제도 개편 논의는 고가 의료장비 정책과 관련하여 

많은 과제를 던져주고 있다. 향후 현행 행위별수가제에서 

포괄수가제와 같은 방향으로 가게 된다면 현재의 의료기관

들이 가지는 미시적 효율성의 추구 방향이 기존과 다르게 나

타나게 될 것이라는 것은 쉽게 예측할 수 있으며 이로 인해

서 현재의 상황과는 전혀 다른 상황을 맞게 될 것이기에 이

에 대한 충분한 고려가 이루어져야 할 것이다.

다른 한편으로 생각해 보아야 할 점은 앞으로 우리가 맞

이할 미래의 의료는 지금의 의료와 다른 형태가 될 것이라

는 점이다. 의료기술의 발달과 나노, 바이오, IT 등과의 융

합은 소비자의 의료이용 행태는 물론 의료공급체계의 근본

적인 변화를 요구할 것이고 IT 기술의 발달로 시간, 장소에 

관계없이 개인별 맞춤형 건강관리 및 의료서비스 제공이 가

능해질 것으로 예측된다[12]. 따라서 전달체계와 의료기관

의 기능 등 현재의 의료공급형태를 주어진 것으로 보고 고

가 의료장비 정책들을 수립하는 것이 아니라 향후 예측되

는 의료환경의 변화를 고려한 보다 미래지향적인 정책의 

수립이 요구된다. 특히 아직 도입에 많은 장애요소들이 있

는 것이 사실이지만 자신의 건강과 의료에 관한 정보를 자

신이 보유하는 개인건강기록(personal health record) [13]

이 도입된다면 중복검사를 방지하고 영상의 질과 관련된 정

보가 투명하게 공개되는 등의 긍정적인 효과를 기대할 수 있

을 것이다.

결    론

스마트폰의 확산과 함께 만들어지고 있는 새로운 모바일 

환경은 인터넷이 우리의 생활을 혁신적으로 변모시켰던 것

과 같이 완전히 새로운 형태의 미래를 열어 갈 것이며 이와 

같은 혁신의 시대에 정책의 동기화는 더욱 절실한 과제가 될 

것이다. 이 글에서 살펴본 것과 같이 우리나라 고가 영상장

비 관련 정책은 다른 정책들과의 수직적, 수평적 동기화에 

실패하여 현재 우리가 경험하고 있는 여러 문제점들을 파생

하고 있다. 거시적인 국가 차원에서 공적재원의 효율적인 

배분과 관리가 중요한 것과 마찬가지로 미시적 차원에서 경

영자로서 의사 개인이 가지는 효율적 재원 배분에 대한 의사

결정을 존중해 주는 것 또한 중요하다.

미시적 차원과 거시적 차원의 방향성이 어긋날 때, 어떠

한 한 참여주체의 일방적인 희생을 지속적으로 요구하면서 

유지되는 시스템은 영속 가능하지 않다는 것을 역사가 잘 

보여주고 있다. 오히려 이러한 미시적인 의사결정이 효율적

으로 이루어지고 이러한 미시적인 의사결정들이 모여서 의

료체계 전체의 거시적인 효율성을 달성할 수 있는 방향으로 



958  우리나라 고가 의료장비 현황과 정책대안: 정책의 수직적, 수평적 동기화

              

Lee SG

J Korean Med Assoc 2012 October; 55(10): 950-958

제도를 설계하고 이해 당사자들을 그 방향으로 이끌도록 하

여야 한다. 보건의료 정책의 수직적, 수평적 동기화를 통해

서 환자에 대해서, 환자를 유치하기 위해서 경쟁하는 구조

가 아닌 제공되는 의료의 질에 대해서 경쟁하는 구조로 전

환될 때 고가 의료장비를 포함한 현재 우리 보건의료체계가 

안고 있는 많은 문제점들이 해결의 실마리를 찾을 수 있을 

것이다.

핵심용어: �의료기술; 영상장비; 자기공명영상; 
  전산화단층촬영; 정책동기화
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본 논문은 현재 우리나라의 현상 중 하나인 고가 장비의 현황을 가지고 보건의료정책의 실상과 문제점을 파악하였다는 점

에서 그 의의가 있다. 특히 정책과 시장의 상호관계와 함께 의료시장의 공급자의 역할을 조명한 부분이 매우 흥미롭다. 정

책의 수직적 동기화 부분에서 제시한 고가장비의 outcome을 중심으로 한 수가의 차등화 대안 부분은 매우 실효가 높으며, 

거시적 및 미시적 효율성을 모두 증가시킬 수 있는 방안이라고 판단된다. 또한 정책의 수평적 동기화에서 제시한 부서 중심

주의가 거시적 정책의 실행에 문제가 발생하게 된다는 것을 제시하였다. 그러므로 정책의 수평적 동기화의 문제점은 관료

제에 기인하고 있음을 파악할 수 있다. 또한 우선 순위의 결정을 통한 거시적 정책과 그 하위의 정책들의 정책 정열이 필요

함을 제시하고 있다. 정책의 수평적 및 수직적 동기화을 실행하기 위한 구체적인 실천방안이 다소 미흡한 측면은 존재하지

만, 그럼에도 불구하고 우리나라의 정책의 문제점을 하나의 사례 즉 고가장비의 현황으로 접근하여 정책의 종합적인 문제

로 전개한 측면이 매우 유용하다고 판단된다. 

[정리: 편집위원회]
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