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서론

건강보험 또는 건강보장제도는 그 나라의 역사와 함께 발

전한다고 할 수 있다. 독일은 1883년 비스마르크가 상병

수당, 장제비 등의 현금급여를 시작으로 질병금고 중심의 

Social Health Insurance 형태의 건강보험제도를 발전시켰

다. 이에 반해 영국은 1948년 7월에 조세를 근간으로 한 베

버리지형(Beveridge형) National Health Service 방식의 건

강보장 제도를 이루었다. 영국의 National Health Service 

제도는 케인스 경제학을 바탕으로 하는 1942년 베버리지 

보고서(social insurance and allied services, reported by 

William Beveridge)와 의료보장을 국민 기본권으로 인정한 

1948년 국제연합 인권선언에 영향을 받아, 재원조달 방식이 

사회보험료에서 조세로 바뀐 것이 특징이다[1].

대한민국은 임의보험시대를 제외하면, 1977년 건강보험
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Korea is regarded as a country that provides a high level of medical services despite a low burden of public health 
insurance premiums. However, patients  face the burden of covering the costs of medical services that are not covered 
by health insurance, and providers face difficulties because the price of the medical service guaranteed by the health 
insurance system is very low. In this situation, the government is trying to expand health insurance coverage in the 
form of the ‘preliminary coverage system’ also known as the ‘selective coverage system’. In this system the government 
sets the price for a particular health care service not covered by health insurance and then the patient pays for the 
majority (50% to 90%) of the cost. Although it is possible to manage information about the amount of medical service 
usage at the national level through this system, it still places a high economic burden on patients with low incomes. In 
addition, since medical providers are forced to receive uniformly undervalued prices, specialized technologies that have 
been optimized by medical research institutions are threatened with extinction. Therefore, the preliminary coverage 
system needs to be reviewed before implementation of expanded coverage within this framework. First, the concept 
of essential medical care should be established. Based on this concept, the percentage of the cost to be paid by 
patients should be derived. If the preliminary coverage system is applied to medical services that are not covered by 
health insurance, a reasonable classification system should be developed and applied along with pricing considering 
customary market prices.
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제도가 탄생한 이래 세계에 유래가 없는 전국민 의료보험을 

신속하게 달성하였다. 그리고, 세계보건기구 및 경제협력개

발기구 등 국제기구에서 발표한 통계에 의하면, 대한민국은 

매우 낮은 보험료율에도 불구하고, 기대수명과 영아사망률 

및 5대암 사망률 부분에서 가히 선진국들의 의료수준에 필

적하는 놀라운 성과를 달성하고 있다. 그러나 이와 같은 화

려한 통계수치의 이면에는 3저(저부담, 저수가, 저급여) 체

계라 불리는 구조가 존재하며, 이는 환자와 의료진 모두에게 

불만을 증폭시키는 주요 원인으로 작용해 왔다[2].

선별급여와 예비급여의 개념

대한민국 건강보험제도의 저급여라는 특징은 건강보험 보

장률의 국가 간 비교를 보면 명확해진다. 2015년 기준으로, 

가계가 직접 부담하는 의료비 비율이 경제협력개발기구 평

균 20.3% 비해 대한민국은 36.8%로 약 1.8배 정도 높다[3]. 

따라서 국민들은 재난적 의료비에 대한 불안감이 클 수밖

에 없다.

이런 문제인식 때문인지, 보건복지부는 2013년에 ‘4대 중

증질환(암, 심장병, 뇌질환, 희귀난치성질환) 의료 보장성 강

화’와 ‘3대 비급여(선택진료비, 상급병실료, 간병비) 개선’ 정

책을 발표하였다. 4대 중증질환 보장성 강화 정책에는 100% 

건강보험 적용이라는 공약이 포함되어 있으며, 일부는 선별

급여 제도를 도입하겠다고 하였다[4].

2013년 6월에 국무조정실에서 발표한 보도자료 '4대 중증

질환 치료, 모두 건강보험으로 해결한다'에는 선별급여를 '의

학적 필요성이 낮으나 환자부담이 높은 고가의료, 임상근거 

부족으로 비용효과 검증이 어려운 최신의료, 치료효과 개선

보다는 의료진 및 환자 편의증진 목적의 의료 등'으로 설명

하였다. 그리고 본인부담 차등화, 정기적 재조정, 다양한 가

격설정, 탄력적 수가조정 등과 관련된 계획도 제시하였다[5] 

(Appendix 1).

이와 같은 특징은 2017년 8월 보건복지부에서 발표한 예

비급여 제도와 유사하다. 다만 기존 선별급여는 본인부담비

율이 50%, 80%이나, 예비급여는 50%, 70%, 90%로 좀 더 

세분화 되었고, 적용 질환 범위가 4대 중증질환에서 일반적

인 질환까지 확대되었다는 점에 차이가 있다.

보건복지부는 선별급여와 예비급여에 다른 차이가 있다고 

강조한다. 선별급여는 특정 항목에 대해 급여 전환에 앞서 

본인부담금을 차등하는 것이라면, 예비급여는 비용효과성이 

다소 떨어져 비급여에 가까워 보이는 대상도 우선 급여의 틀 

안에 넣고 데이터를 축적해서 검증해보자는 보다 적극적인 

취지에서 신설되었다고 주장한다[6].

그러나, 정부에서 발표한 예비급여는 아직 국민건강보험

법 제41조의4(선별급여) 규정을 따르고 있다(Appendix 2). 

또한 국민건강보험법시행령 제18조의4(선별급여)에서는 선

별급여의 정의, 평가주기, 평가항목, 평가방법 등을 구체적

으로 제시하고 있다(Appendix 3).

선별급여와 예비급여에 대한 논란

보건복지부가 주장하는 선별급여 또는 예비급여의 필요성

에 대한 여러 단체의 의견과 비판은 첨예하다. 보건복지부는 

비급여에 대한 관행 수가나 실시횟수 등에 대한 정보가 부족

해서 특정 시점에 급여 전환을 시도하는데 어려움이 있었으

나, 예비급여를 한시적으로 적용하면서 평가과정을 거치면, 

추후에 급여 전환에 대한 의사결정을 정교하게 할 수 있다고 

주장한다[6]. 또한 급여 대상 항목 중 횟수나 개수 등의 제한

을 폐지하면서 이에 대해 예비급여를 적용하면, 진료현장에

서 급여기준의 제한으로 인한 불법적인 비급여 발생 원인을 

제거할 수 있을 것이라는 주장도 있다[7].

이와 같은 보건복지부의 기대에도 불구하고, 참여연대에

서는 2017년 8월 9일 정부 발표 직후 이에 대한 문제점을 지

적하였다. 지난 정부에서 비급여의 급여화 전략으로 선별급

여를 도입하였으나, 50-80%라는 높은 본인 부담률과 본인

부담금 상한제 적용 제외로 인해 실제 의료비 부담을 경감시

키는 효과를 내지 못하였으며, 오히려 높은 본인부담률 수

준을 감당할 수 있는 고소득층에 더 많은 혜택이 돌아가는 

등 사회보험제도의 형평성 문제를 유발한다는 주장이다[8].

의료 전문지에서도 정부가 비급여를 급여화하는 과정에서 
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비급여의 관행수가를 보전해주지 않을 것이란 예상과 함께, 

예비급여와 선별급여는 비슷한 개념이고 이들에 해당하는 

항목에 대한 본인부담 90%는 사실상 비급여라는 주장을 기

사화하였다[9].

대한의사협회에서는 급여로 전환되는 의료행위에 부여되

는 상대가치점수가 모든 의료기관에 동일하게 적용되는 문

제를 제기하였다. 기존 비급여 행위들은 의료서비스 수준에 

따라 의료기관마다 의료인력, 장비 등의 차이가 크기 때문에 

관행 수가의 차이가 클 수밖에 없었다. 그런데, 이를 적절히 

분류하지 않고 성급히 예비급여를 적용할 경우, 행위별로 정

해지는 상대가치점수에 의해 의료서비스의 하향 평준화가 

발생하여, 환자는 높은 수준의 의료서비스를 선택할 수 없게 

되고 고가의 의료장비를 갖추고 있던 의료기관에는 예측하

지 못했던 손실이 발생한다는 것이다[10].

결론

특정 의료서비스 항목에 선별급여 또는 예비급여를 적용

한다는 것은, 비급여와 달리 각 항목에 상대가치점수 등의 

수가를 설정하고, 비교적 적은 비율이지만 건강보험 재정으

로 환자 본인부담금을 일부 지원한다는 의미에서, 해당 항목

을 급여로 전환한다는 개념으로 볼 수 있다. 그리고, 예비급

여는 선별급여보다 넓은 범위의 의료서비스를 대상으로 하

기 때문에 선별급여와 개념적으로 차별된다고 할 수도 있겠

으나, 두 제도 모두 현행 국민건강보험법 제41조의4에 의해 

‘선별급여’로 운영되고 있다.

선별급여 또는 예비급여에 대해서는 다양한 논란이 있으

므로, 본격적인 제도시행 전에 재검토가 반드시 필요하다. 

첫째, 치료목적의 필수의료 개념을 정립하고, 이에 따라 동 

제도가 적용되는 항목의 본인부담금 비율의 적정 수치를 찾

아야 한다. 둘째, 동 제도에 의한 환자 본인부담금에 대해서

는 본인부담금상한제를 어떻게 적용할 것인지에 대한 섬세

한 설계가 필요하다. 셋째, 기존 비급여 항목을 급여 또는 선

별급여로 전환하는 경우에는, 관행 수가를 감안한 적정수가 

보상과 함께, 합리적인 분류체계를 개발하여 적용해야 한다.

찾아보기말: 예비급여; 선별급여; 건강보험; 분류체계
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Appendix 1.  Expansion of health insurance coverage [5]

구 분 내 용

본인부담 차등화 비필수적 의료인 점 감안, 건강보험에서 일부(예: 50-80%, 대체가능의료행위 수가 등) 지원(본인부담상한제 적용 배제)

정기적 재조정 3년마다 재평가, 비용효과성이 향상되거나 사회적 수요가 큰 의료는 필수급여 전환, 본인부담 조정 등 사후관리

가격설정 지나친 저가격 책정으로 의료발전에 저해되지 않도록 의료기술 특성을 감안한 다양한 가격방식 적용

수가조정 선별급여 도입으로 고가 의료서비스 가격이 인하되는 경우, 대체 가능한 현행 의료행위의 급여수가를 합리적으로 조정

Appendix 2.  National Health Insurance Act

국민건강보험법 제41조의4(선별급여) 

① 요양급여를 결정함에 있어 경제성 또는 치료효과성 등이 불확실하여 그 검증을 위하여 추가적인 근거가 필요하거나, 경제성이 낮아도 가입자와 피부양자의 

건강회복에 잠재적 이득이 있는 등 대통령령으로 정하는 경우에는 예비적인 요양급여인 선별급여로 지정하여 실시할 수 있다.

② 보건복지부장관은 대통령령으로 정하는 절차와 방법에 따라 제1항에 따른 선별급여(이하 "선별급여"라 한다)에 대하여 주기적으로 요양급여의 적합성을 평가

하여 요양급여 여부를 다시 결정하고, 제41조제3항에 따른 요양급여의 기준을 조정하여야 한다. [본조신설 2016. 3. 22] 

Appendix3.  Enforcement Decree of National Health Insurance Act

국민건강보험법시행령 제18조의4(선별급여)

① 법 제41조의4제1항에 따른 선별급여(이하 "선별급여"라 한다)를 실시할 수 있는 경우는 다음 각 호와 같다.

1. 경제성 또는 치료효과성 등이 불확실하여 그 검증을 위하여 추가적인 근거가 필요한 경우

2. 경제성이 낮아도 가입자와 피부양자의 건강회복에 잠재적 이득이 있는 경우

3.  제1호 또는 제2호에 준하는 경우로서 요양급여에 대한 사회적 요구가 있거나 국민건강 증진의 강화를 위하여 보건복지부장관이 특히 필요하다고 인정하는 

경우

② 법 제41조의4제2항에 따른 선별급여의 적합성평가(이하 "적합성평가"라 한다)는 다음 각 호의 구분에 따른다.

<이하 생략>


