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서론

우리나라는 1977년 의료보험 도입 당시부터 행위별수가

제를 근간으로 의료보험을 운영하던 중 1997년부터 포괄수

가제 시범사업을 진행하였다. 포괄수가제란 환자분류체계를 

이용하여 입원기간 동안에 제공된 검사, 수술, 처치 등 의료

우리나라 포괄수가제 하에서의 신의료기술 도입과 
환자접근성의 보장: 해외 사례 고찰 및 4대 중증질
환 선별급여 품목 중심으로
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The Korean government operates a fee-for-service system, as well as a diagnosis-related group (DRG) payment 
system that only applies to 7 different specific disease groups. To control rapidly increasing health expenditures, the 
Korean government adopted a compulsory DRG payment system for 7 disease groups in 2013. However, the current 
Korean DRG (K-DRG) system does not address the cost of new medical technologies and accompanying services, 
whereas the United States and European countries have implemented incentive systems within the DRG payment 
system to promote technological innovations. The Korean government is expanding the accessibility of new medical 
technologies to strengthen the coverage of 4 major conditions with a selective reimbursement system, but the K-DRG 
system is inconsistent with the selective reimbursement system in terms of adopting new medical technology. Such 
inconsistency is clearly shown in the case of advanced energy devices that are essential for surgical procedures. 
Despite their clinical usefulness and the high demand for such instruments, there is little space for compensation for 
advanced energy devices in DRG groups. Neither healthcare providers nor patients can choose selectively reimbursed 
medical devices under the current DRG system, leading to unequal healthcare benefits among patient groups. This 
paper proposes additional payments for new medical technology that is costly but clinically effective to ensure patient 
access to new medical technology under the K-DRG system, and suggests that a fair and consistent policy would be 
to apply the selective reimbursement of medical services in K-DRG.
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서비스의 종류 및 양에 관계없이 어떠한 질병의 진료를 위해 

입원했는가에 따라 미리 책정된 일정 금액을 보상하는 전향

적 지불보상제도로서 의료기관에서 의료인이 제공한 의료서

비스에 대하여 의료서비스 항목단가 및 제공 회수만큼 진료

비를 계산하는 후향적 지불보상제도인 행위별수가제와는 상

반된 지불보상제도이다. 우리나라의 경우 4개 진료과목, 7개  

질병군에 한하여 포괄수가제를 적용하고 있다(Table 1). 

3차에 걸친 시범사업 이후 2002년 실시된 포괄수가제 선

택적 참여 당시 약 절반 정도의 의료기관(57.5%)이 포괄수

가제에 참여하였으며, 2012년 7월 1일에는 병·의원급 의

무적용을 통해 71.5% 의료기관이 포괄수가제를 도입하였다

[1,2]. 2013년 7월 1일부터 전체 의료기관이 7개 질병군 포

괄수가제를 의무적용받고 있으며, 이와 별도로 2009년부터 

신포괄수가제 시범사업이 국민건강보험 일산병원을 중심으

로 시행되고 있다[3]. 신포괄수가제 시범사업은 기존 7개 질

병군 포괄수가제의 미비점을 보완하고 의료기관의 포괄수가

제 수용성을 높이기 위해 추진되었고 559개 질병군, 1,765

개 세부질환이 적용된다[4]. 향후 현재까지 진행된 시범사업 

결과를 바탕으로 신포괄수가 모형 개선을 통해 지속적으로 

시범사업을 진행할 예정이다.

전향적 지불보상제도인 포괄수가제는 경영과 진료의 효율

화, 과잉진료 및 의료서비스 오남용 억제 등의 장점을 갖고 

있지만 이에 반해 의료의 질 저하 및 의료다양성을 반영하

지 못하는 등의 문제점을 내포하고 있다. 특히, 선진국에 비

해 비교적 짧은 역사를 가진 우리나라 포괄수가제의 경우 신

의료기술의 환자접근성, 4대 중증질환(암, 심장, 뇌혈관, 희

귀난치성 질환) 보장성 강화를 위한 선별급여제도와 비교 시 

지불보상 방식의 일관성 및 형평성 측면에서 문제를 야기하

고 있어 이를 개선 보완시키기 위한 정책적 고려가 시급한 

상황이다[5]. 의료공급자를 중심으로 포괄수가제에 대한 의

료의 질, 지불 적정성, 의료기관의 포괄수가제 수용도 등에 

대한 몇 가지 우려사항이 제기되고 있지만[6,7], 본 연구에서

는 포괄수가제 하에서의 신의료기술 도입 및 신의료기술에 

대한 환자 접근성 문제와 더불어 4대 중증질환 보장성 강화

에 따라 도입된 선별급여제도와 비교 시 부각된 지불 형평성 

문제를 다루고자 한다. 

포괄수가제 하에서 신의료기술의 환자접근성 

확보를 위한 외국 사례

포괄수가제는 진료비의 편차가 크지 않은 질병군에서 진

단명에 의해 분류된 범주에 따라 적정 포괄수가를 산출하여 

미리 책정된 금액이 의료공급자에게 지불 보상되는 방식으

로 의료서비스의 재정적 위험이 보험자에서 의료공급자로 

이전되는 구조이다. 안전성 및 유효성 측면에서 기존 제품

에 비해 혁신적인 신의료기술에 대해 적정비용 보상이 이루

어지지 않는 한, 의료기관의 신의료기술 수용도는 저해될 수 

밖에 없다. 비교적 성공적으로 포괄수가제를 운영하고 있는 

미국 및 유럽 국가들의 경우 신의료기술에 대한 환자접근성

을 확보하기 위한 방편으로 신의료기술 도입 우대정책을 시

행하고 있다. 

1. 미국 

미국은 포괄수가제 하에서 추가지불보상제도를 통해 의료

기관에 신의료기술 도입 우대정책을 제공한다. 입원환자 치

료에 적용되는 추가지불보상제도는 새로운 의료서비스 또는 

기술 비용의 50%를 추가로 보상하고, 외래환자 치료에 적용

되는 추가지불보상제도는 새로운 의료서비스 또는 기술 비

용에 대하여 기존 포괄수가 급여비용에 포함되는 비용을 제

외한 차액의 100%를 보상한다[8]. 

신의료기술이 의료현장에 도입되어 질병군 진료에 소모된 

서비스의 비용과 빈도 등이 적절하게 산정되기까지는 통상 

2-3년의 기간이 소요되므로 위의 추가지불보상제도를 통하

Table 1.  Korean diagnosis related group in 7 disease groups

Specialty department Disease category

Ophthalmology Lens procedures

Ear, nose, and throat Tonsillectomy and/or adenoidectomy
Anal and/or perianal procedures

General surgery Inguinal and/or femoral hernia procedures
Appendectomy

Obstetrics and gynecology Caesarian section
Uterine and/or adnexal procedures
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여 최대 3년까지 신의료기술에 적용된다. 차후 새롭게 도입

된 기술이 의료현장에 충분히 반영되어 비용이 산출되면 포

괄수가제에 반영되어 질병군 분류가 신설되거나 기존 수가

의 조정이 이루어진다.  

2. 영국

영국은 보건의료자원그룹(Healthcare Resource Group) 

제도를 토대로 포괄수가제를 운영하고 있으며, 의료기관은 

인건비와 장비, 자본비용이 포함된 ‘성과기반지불(Payment 

by Results)’ 하에서 보건의료자원그룹 당 고정된 수가로 진

료비를 보상한다. 혁신적이고 고비용의 신의료기술은 지역

별로 대상 서비스와 예산 규모가 다르게 운영되는 지역별 

임상위임그룹(Clinical Commissioning Group) 기금을 통해 

추가로 지불 보상된다. 질병군 진료에 있어 보건의료자원그

룹 수가의 편차를 불러일으키는 고비용의 서비스, 의약품, 

그리고 치료재료는 고비용 의약품치료재료행위 목록에 등재

되어 별도 비용으로 지불 보상되며, 의료현장에 도입 후 포

괄수가제에 반영될 수 있는 적정 비용이 산출되면 해당 비용

을 통해 기존의 보건의료자원그룹 수가가 조정되거나 새로

운 보건의료자원그룹이 생성된다. 또한, 보건의료자원그룹 

하에서 고비용 서비스는 비포괄그룹으로 분류되어 별도로 

지불 보상된다[9].

3. 독일

독일은 포괄수가제 내에서 ‘새로운 진단 및 치료방법 규

정(Neue Untersuchungs-und Behandlungsmethoden)’을 

통해 신의료기술 사용에 따른 비용을 지불 보상한다. 포괄

수가는 최신의 정보를 반영하기 위해 1년 단위로 갱신되지

만 실제 갱신되는 포괄수가가 새로운 기술을 반영하기까지

는 평균 2년 정도의 격차가 발생한다. 이러한 시간적 재정

적 지연에 따른 문제점을 보완하기 위해 지역단위로 질병기

금과 협의된 예산 내에서 ‘새로운 진단 및 치료방법 규정’이 

운영되고 의료기관은 신의료기술 사용에 대한 비용을 상환 

받는다. 의료기관은 신의료기술 보상의 추가지불방식과 전

액지불방식에 대하여 계약을 협상할 수 있다. 신의료기술에 

대해 ‘새로운 진단 및 치료방법 규정’을 통해 상환을 원하는 

의료기관은 질병금고와의 계약을 위해 ‘병원보수제도연구소

(Institut für das Entgeltsystem Im Krankenhaus)’에 신의

료기술 허가를 신청해야 하며, ‘병원보수제도연구소’는 신의

료기술이 적용되는 환자군, 임상적 유용성, 추가적인 인건비

와 재료비, 해당 기술 비용이 포괄수가를 통해 적절히 보상

되지 않는 근거 등을 평가한다[10]. ‘새로운 진단 및 치료방

법 규정’을 통해 신의료기술이 시장에 도입되어 적정 비용이 

산출되면 이는 즉시 포괄수가에 반영되고 포괄수가에 반영 

할 수 없는 행위 또는 치료재료는 ‘추가지불(Zusatzentgelt)’ 

범주로 관리되어 지역별 합의에 따라 별도로 지불 보상된다.  

4. 프랑스

프랑스는 포괄수가제를 운영함에 있어 ‘동질환자그룹

(Groupes Homogènes de Malades)’에 포함되지 않는 ‘치

료재료 급여등재 목록(Liste de Produits et Prestations 

Remboursables)’을 별도로 관리하고 지불 보상한다. ‘치료

재료 급여등재 목록’은 ‘국립 의료기기 및 의료기술평가위

원회(Commission Nationale d’Èvaluation des Dispositifs 

Mèdicaux et des Technologies de Santé)’를 통해 운영 

되며, ‘보건의료품목경제위원회(Comitè Èconomique des 

Produits de Santé)’와 제조회사간 협상을 통해 급여가격이 

결정된다. 급여목록 등재 시 혁신적인 기술이 적용된 제품 

또는 고비용의 제품으로 건강보험 지출에 영향을 미치는 항

목은 별도의 상품명으로 등재되어 가격인상이 적용된다. 또

한, ‘근거창출을 통한 보험급여’ 제도를 운영하여 혁신적이

고 유망하지만 근거자료가 충분하지 않아 기술적 평가가 불

확실한 신의료기술은 혁신기금제도를 통해 일정기간 보상하

며, 근거자료가 축적된 이후 재평가를 통하여 조정한다. ‘의

료기관 임상연구 프로그램(Program for Hospital Clinical 

Research)’은 신규 약제 및 의료기기를 대상으로 하여 임상

연구를 수행하고, ‘의료경제성 연구 프로그램(Program for 

Medical Economic Research)’은 유럽 판매승인(Conformitè 

Europèenne Mark)을 받은 치료재료를 대상으로 비용 효과

성을 평가한다[11]. 이를 통해 의료기관은 고비용이나 유망

한 신기술을 의료현장에 도입하여 임상근거를 생성하고 보

험자는 축적된 근거를 통해 추후 급여결정에 반영한다.
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5. 이탈리아

이탈리아는 지역별로 포괄수가제를 자체 운영하고 있으

며, 단일수가협정(Tariffa Unica Convenzionale)에서 지정

된 포괄수가 지불보상 체계에 따라 지역별로 정해진 연간 예

산 내에서 포괄수가를 초과하는 의료서비스에 대해서는 추

가비용을 지불 보상한다[12]. 의료기관은 1년 단위로 갱신되

는 공공예산을 책정받아 예산 내에서 의료서비스를 공급하

며, 예산을 갱신할 때에는 의료기관이 이듬해에 도입할 신의

료기술을 반영한다. 

6. 대만

대만은 신의료기술이 기존 행위와 구별되어 별도의 행위

코드 신설을 요하지 않지만 자원이용에 따른 비용차이로 인

해 기존 포괄수가에 영향을 주는 경우, 두 가지 방법을 통해 

추가되는 비용을 보상한다. 신의료기술과 관련된 치료재료 

비용의 50%를 보상하거나, 신의료기술 적용을 통하여 입원

기간 동안 발생하는 실비용을 기존 포괄수가에서 초과되는 

비용의 70% 한도 내에서 보상한다[13]. 또한 일부 고비용 치

료재료의 경우, 유사제품의 상한금액을 초과하는 비용에 대

해서는 환자가 이를 본인부담하는 참조가격제와 유사한 형

태의 ‘차액청구제도’를 운영하여 고비용이나 임상적 유용성

이 높은 치료재료에 대한 환자 선택권을 보장하고 있다[14]. 

미국과 주요 유럽국가의 경우 보험급여 여부 판단과 급여

금액 의사결정에서 단순히 비용효과성만을 근거로 하는 평

가방식보다는 의료기술 및 의약품 그리고, 치료재료가 갖는 

포괄적 가치와 더불어 기대되는 임상적 유용성을 중심으로 

보험급여 및 가격 결정을 내리는 ‘가치기반 보험급여’와 ‘근

거창출을 통한 보험급여’ 형태의 의사결정을 취하는 추세에 

있다[15,16]. 이러한 정책의 연장선 상에서 미국과 유럽국가

는 포괄수가제를 운영함에 있어 신의료기술과 관련 소모자

원이 임상적 유용성은 있으나 고비용인 경우 의료기관의 수

용도를 높이기 위하여 추가 보상제도를 통한 ‘한시적 급여 형

태’의 신의료기술 우대정책을 적용하고 있다. 이를 통해 신

의료기술의 환자접근성을 향상시킴과 동시에 최신의 진료동

향 반영을 가능하게 한다. 미국의 추가지불보상제도와 유럽

의 보충형지불보상제도는 신의료기술의 시장 도입을 촉진하

고 2-3년 동안 축적된 가격과 사용빈도를 포함한 이용도 자

료를 기반으로 포괄수가를 초과하는 비용에 대한 적정비용

을 산출한 후 추후 포괄수가 가중치에 반영한다[17]. 우리나

라와 유사한 건강보험제도를 운영하고 있는 대만의 예를 살

펴보면, 고비용의 소모자원에 대하여 추가되는 비용은 환자

본인부담으로 산정되거나 정부가 정한 상한금액 내에서 의

료기관에 진료비용을 보상해주는 방식을 통하여 포괄수가제 

하에서 고비용의 신의료기술이 시장에 도입된다(Table 2). 

포괄수가제와 행위별수가제 하의 4대 

중증질환 선별급여제도 간의 지불 형평성

현 정부는 4대 중증질환에 대한 보장성 강화 정책의 일환

으로 2014년 7월 선별급여제도를 도입하였다[18]. 선별급여

제도는 경제성은 불분명하나 사회적 요구도가 높은 비급여 

진료항목을 대상으로 환자 본인부담률을 차등화하여 한시적

으로 급여를 적용함으로써 비급여 의료서비스를 건강보험 급

여권으로 포함시켜 건강보험 보장성을 높이고 건강보험의 관

리를 강화하기 위한 제도이다. 의학적 필요성이 낮으나 환자

부담이 높은 고비용 의료, 임상근거 부족으로 비용효과성 검

증이 어려운 최신의료 등의 행위 및 의약품, 그리고 치료재

료는 비용 효과성, 대체 가능성, 사회적 요구도 등을 고려하

Table 2.  Supplementary payment scheme in foreign countries 

Country Supplementary payment 
scheme Payment amount

US Add-on payments   
Pass-through payments

50% of the cost
Actual cost minus the amount  
   included in the APC  

UK High cost drugs, devices  
   and procedures list

Cost agreed with local CCG

Germany NUB, ZE 100% of incremental cost,  
   locally negotiated

France LPPR 100% of LPPR price

Italy Regional supplementary  
   scheme

Variable portion of  
   �incremental cost, locally 

negotiated

Taiwan Innovative function  
   assessment program

50% of the cost or 70% of  
   �actual cost during 

hospitalization

APC, Ambulatory Payment Classification; CCG, Clinical Commissioning Group; 
NUB, Neue Untersuchungs-und Behandlungsmethoden; ZE, Zusatzentgelt; LPPR, 
Liste de Produits et Prestations Remboursables.
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여 비급여에서 선별급여로 전환하고 있

다(Tables 3,4) [19]. 

선별급여제도는 본인부담 차등화(본

인부담률 50% 혹은 80%)에 따라 100분

의 100 미만 본인부담 목록에 등재된 행

위 및 의약품 그리고 치료재료 등의 의료

서비스 항목을 의료공급자가 선택하여 

진료에 사용할 수 있다. 이에 반해, 포괄

수가제 하에서는 비급여에서 선별급여

로 전환된 동일한 행위 및 의약품, 치료

재료 등의 의료서비스가 포괄수가에 포

함되어 의료공급자의 선택권이 제한됨

으로써 지불보상 형평성 측면에서 문제

가 제기되고 있다. 대표적인 사례로 대

다수 외과수술 시 조직의 절개와 응고를 

위해 의료진들이 일반적으로 사용하는 

초음파 및 전파절삭기를 예로 들 수 있다

[20]. 2014년 12월 1일 선별급여로 전환

된 초음파 및 전파절삭기는 단일 기기 내

에서 조직을 절개하고 봉합과 응고가 가

능한 치료재료로서 종래 봉합사, 클립, 

메스, 전기소작기 등을 대체하여 수술시

간 단축과 출혈량 감소 등의 임상적 편익

을 제공하는 의료기술이다[21-23]. 

복강경 수술 시에는 기초적인 의료장

비와 치료재료만으로 정교한 수술을 시

행하기에는 한계가 있어 낮은 열로 주변 

조직 손상을 최소화하면서 병변 부위만

을 정교하게 제거하고 교정하는 초음파 

및 전파절삭기의 사용이 선호된다. 하지

만 수술 정확도를 향상시키고 수술 프로

세스 단순화를 통한 수술시간 단축을 이

끌어내는 초음파 및 전파절삭기는 의료

현장의 요구가 여타 치료재료에 비해 높

음에도 불구하고 현행 포괄수가제 하에 

서는 해당 비용에 대한 적절한 지불보상

Table 3.  Valuation criteria for selective reimbursement

Valuation category Valuation elements 

Clinical effectiveness ① In cases where clinical effectiveness are proven
- �In cases where clinical effectiveness are proven with important clinical  

   �indicators to be equal or superior to alternative reimbursement coverage 
services/items 

- �In cases of medical devices that are used for direct therapeutic purposes  
   to be indispensable 

- �In cases of diagnostic tests that are proven to have increased diagnosis  
   accuracy and expected to have improved therapeutic outcomes 

② �In cases where improved therapeutic processes are proven and improved  
   therapeutic outcomes are expected 
- �In cases where improved therapeutic outcomes are expected through  

   �improved therapeutic processes although evidences for improved clinical 
outcomes are not enough in comparison with alternative reimbursement 
coverage services/items

- �In cases of medical devices where improved therapeutic outcomes are  
   expected through proven improvements of convenience

- �In cases of diagnostic tests where improved therapeutic outcomes are not  
   to be expected albeit proven diagnosis accuracy improvements

③ �In cases where both improved therapeutic processes are proven but  
   �where neither improved therapeutic outcomes are expected nor improved 

therapeutic processes proven
- �In cases of medical devices where both improved conveniences are proven  

   �but neither improved therapeutic outcomes are expected nor improved 
conveniences proven

- �In cases of diagnostic tests where increased diagnosis accuracy are not  
   proven 

Cost-effectiveness ① In cases where they are cost-effective 
- �In cases where the effectiveness is equal or superior to alternative  

   �reimbursement coverage services/items and the costs are equal or 
reduced 

② In cases where they are neither cost-effective nor certain 
- �In cases where the effectiveness is equal or superior to alternative  

   reimbursement coverage services/items and costs are increased
- �In cases where the effectiveness is inferior to alternative reimbursement  

   coverage services/items

Replaceability ① Irreplaceable cases 
- �In cases where there are no listed reimbursement coverage services/items  

   available to indicated patients
- �In cases of medical devices that are indispensable and have no alternative  

   medical devices
② In cases where they are replaceable

- �In cases where there are listed reimbursement coverage services/items  
   available to indicated patients

- �In cases where they are complementary to the listed reimbursement  
   coverage services/items

- �In cases of medical devices that are indispensable and have alternative  
   medical devices 

- �In cases of medical devices that are not indispensable and complementary  
   depending on physician’s choices

Social demands on 
reimbursement 
coverage

① In cases where social demands on reimbursement coverages are high
- �In cases where there are high social interests and impacts on  

   �reimbursement coverages based on comprehensive consideration of the 
detailed valuation elements

② In cases where social demands on reimbursement coverages are low 
- �In cases where there are low social interests and impacts on  

   �reimbursement coverages based on comprehensive consideration of the 
detailed valuation elements

Modified from Ministry of Health and Welfare. Notification no. 2015-198 of the Ministry of Health and Welfare: 
the amendment of decision criteria for items applying different copayment rate  within the range of 100 percents 
[Internet]. Sejong: Ministry of Health and Welfare; 2015 [19].
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이 없어 의료기관에서 초음파 및 전파절삭기를 사용하는데 

많은 제약이 따른다. 특히, 7개 포괄수가 질병군 중 여성생

식기계 질병군은 높은 중증도 비율을 나타내는 질병군으로 

부인 종양 수술의 경우 악성을 제외한 양성종양인 경우에도 

모양과 형태, 조직 성질 등이 서로 상이하여 80-90여 종류

에 달할 만큼 다양성과 이에 따른 수술의 난이도와 변이성이 

매우 다양하다[24,25]. 또한 가임력을 보존해야 하는 상황에

서 생식기계를 다루는 경우 수술 시 섬세한 기술이 요구되므

로 전파 및 초음파절삭기의 사용이 필수적이다[26]. 

2015년 건강보험심사평가원에서 실시한 초음파 및 전파

절삭기의 선별급여 도입 전후 4개월 시점인 2014년 8월부터 

11월까지 그리고 2014년 12월부터 2015년 3월까지의 진료

비 차이를 분석한 연구결과에 따르면, 위전절제술과 위아전

절제술에서 선별급여 도입 후 입원일수가 감소함에 따라 요

양급여비용 총액 및 환자 본인부담금이 감소한 결과를 확인

할 수 있다(Table 5) [27]. 이는 초음파 및 전파절삭기의 우

수한 임상적 유용성을 보여주는 결과로서 국내 포괄수가 질

병군의 경우에도 동일 질병군의 해외 사례에서와 마찬가지

로 입원일수 감소 및 우수한 임상적 유용성을 가져다 줄 것

으로 예상된다[28]. 	

국내외 사례 고찰을 통한 대안책 제시

진료의 편차가 크지 않은 질병군에 대하여 미리 책정된 수

가로 지불되는 포괄수가제의 경우 경영과 진료의 효율화, 과

잉진료 및 의료서비스 오남용 억제 등

의 장점이 있으나 우리나라에서는 혁신

적이고 고비용인 신의료기술에 대한 시

장 도입 장려책이 현저히 부족하다. 이

로 인해 신의료기술의 환자접근성이 훼

손되고 있으며 의료공급자 및 환자의 신

의료기술 선택권 측면을 살펴볼 때, 행

위별수가제 하에서 4대 중증질환 보장

성강화 정책으로 2014년부터 시행되고 

있는 선별급여제도와 진료지불 형평성

에 부합하지 않는다. 이러한 형평성 문제는 과거 오랜 기간 

포괄수가제를 시행해 온 해외의 사례에서 살펴보았듯이 신

의료기술의 환자 접근성을 보장하는 제도적 장치의 부족에 

기인한다고 판단된다. 국내외 사례 고찰을 통해 두 가지 대

안책을 제시하고자 한다.

첫째, 우리나라는 7개 질병군 포괄수가제에서 신의료기술 

도입을 장려하기 위한 제도적 유인책이 없어 포괄수가 질

병군의 신의료기술 수용도가 떨어지므로 기술혁신을 통한 

의료의 질 향상이라는 측면에서 신의료기술에 대한 한시적 

추가 지불제도를 마련할 필요가 있다. 행위별수가제와 비교 

시 비용통제 성격이 보다 강한 포괄수가제하에서 신의료기

술 도입을 보장하기 위한 제도적 장치가 마련되지 않을 경

우 신의료기술에 대한 환자접근성 또한 훼손될 수 밖에 없

다. 전세계적으로 신의료기술 발달로 인해 지속적으로 상승

Table 4.  Criteria for deciding patient copayment rate

Category Copayment rate

In cases where they are proven to be clinically  
   effective, replaceable and have high social demands 

50%

In cases where they are not proven to be clinically  
   �effective but have high social demands regardless of 

replaceability 

50% or 80%

In cases where they are proven to be clinically  
   �effective, replaceable and have low social demands/ 

not proven to be clinically effective, nor replaceable 
and have low social demands 

80%

In cases where they are not proven to be clinically  
   �effective, are replaceable and have low social 

demands 

100% or 80%

Modified from Ministry of Health and Welfare. Notification no. 2015-198 of the 
Ministry of Health and Welfare: the amendment of decision criteria for items apply-
ing different copayment rate  within the range of 100 percents [Internet]. Sejong: 
Ministry of Health and Welfare; 2015 [19].

Table 5.  Cost differences for advanced energy devices before and after selective reimbursement coverage 
program  

Category
Selective reimbursement coverage for advanced energy devices

P-value
Before (a) After (b) Differences: (b)-(a)

Hospitalization duration 14.74 13.90 -0.84    0.027

Total medical care cost 7,821,705 7,529,768 -291,937 <0.001

Patient co-payment 405,406 388,158 -17,248 <0.001

Daily medical care cost 570,487 610,673 40,187 <0.001

Daily patient co-patient 29,744 31,382 1,638 <0.001

Unit: day, Korean won; Modified from Health Insurance Assessment and Review Service. Expansion methods 
of selective reimbursement coverage for affordable compensation in medical devices [Internet]. Sejong: ALIO; 
2015 [27].
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하는 의료비의 효과적인 관리와 기술혁신을 통한 의료의 질 

향상이라는 두 가지 목표를 달성하기 위해 균형을 맞춘 보

건의료정책들이 입안·시행되고 있다[29]. 신의료기술 장려

책을 통하여 신의료기술과 이에 수반하는 자원의 적정비용

을 보상해줌으로써 의료현장에서 최신 기술이 원활히 사용

될 수 있도록 하여 의료의 질 향상을 도모한다는 것이다. 미

국의 경우 혁신적 의료기술에 대한 환자의 접근성을 촉진하

기 위한 목적으로 ‘돌파구 경로 입법’이 미국 하원에 의해 발

의되었다[30]. 이를 통해 미국 보험청(Centers for Medicare 

& Medicaid Services)은 미국 식품의약국(Food and Drug 

Administration)이 승인한 새로운 의료기술에 대하여 3년

간 즉각적인 과도기적 보험급여를 적용하고 3년 경과 시점

에서 재평가를 통해 보험급여 지속여부를 결정하게 된다. 이

는 미국의 현행 신의료기술 추가지불보상제도를 보다 개선

시켜 새로운 의료기술의 시장도입을 단축시킬 것으로 기대

된다. 우리나라도 신의료기술로서 안전성, 유효성 평가가 완

료된 의료기술에 대해서는 2-3년 동안 한시적으로 포괄수

가제 하에서 급여를 적용하여 신의료기술이 의료현장에 충

분히 사용될 수 있는 기회를 제공하고, 이를 토대로 시장 요

구도 및 추후 적정 비용을 추계하여 합리적인 포괄수가를 산

정하는 절차가 마련되어야 할 것이다. 신의료기술은 상대적

으로 기존 기술보다 임상적 유용성이 뛰어나지만 고비용으

로 인해 건강보험 재정유지 및 시장도입에 따른 논란을 불러

일으키며, 질병군 별로 동일 진료 건에 대하여 신의료기술로 

인한 고비용 서비스 및 치료재료, 의약품의 사용여부가 진료

비 차이를 설명하는 요인이 된다[31]. 이는 곧 고비용 서비

스를 별도로 분류하여 보상하는 체계 구축의 필요성을 반증

한다. 입원기간 30일을 기준으로 입원기간 단축이라는 단기

적 임상적 유용성에 대한 인센티브 제공도 중요하지만 미래

가치를 가지는 유망한 신의료기술에 대한 환자 접근성 측면

을 고려해야 한다는 점에서 해외의 포괄수가제도 운영사례

는 우리나라가 직면한 신의료기술의 환자접근성 문제를 해

결할 수 있는 좋은 사례가 된다.   

둘째, 현행 포괄수가제는 4대 중증질환 보장성 강화 정책

으로 시행되고 있는 선별급여제도와 의료공급자 및 환자의 

선택권 측면에서 지불 형평성 차별로 인해 포괄수가제 질병

군 환자의 의료혜택 불평등 문제가 제기되고 있으며 선별급

여 항목이 포괄수가제에서도 동일하게 적용되어야 한다. 기

존 별도산정불가 항목 혹은 비급여에서 선별급여(100분의 

100 미만 본인부담품목)로 전환된 행위 및 의약품, 그리고 

치료재료는 행위별수가제 하에서 가입자 부담률(50/80%)을 

달리하여 의료현장에 적용될 수 있는 것에 반해, 포괄수가

제 하에서는 질병군 포괄수가에 포함되어 의료공급자 및 환

자의 선택권이 배제된다. 이는 곧 포괄수가 질병군에 속하는 

환자일 경우 임상적 유용성 및 사회적 요구도가 높은 서비

스 및 치료재료일지라도 단순히 지불보상제도의 차이로 인

해 진보된 기술의 혜택을 받지 못하게 되는 문제를 일으키고 

있다. 특히, 여성생식기계 질병군의 경우 임신 및 출산능력

을 보존하는 수술의 경우 ‘기타 자궁 수술 및 자궁부속기수

술 질병군의 가산점수 인정기준’에 따라 수가 가산이라는 가

산제를 적용 받고 있다는 점에서 섬세한 외과적 수술이 가능

한 진보된 치료재료의 요구도가 더욱 높을 것이다. 여러 연

구를 통해 이미 그 임상적 유용성이 입증된 초음파 및 전파

절삭기의 경우 2014년 비급여(복강경 등 내시경하 수술) 및 

별도산정불가(관혈적 갑상선 수술 외 관혈적 수술)에서 선별

급여로 전환되었으며, 2015년 건강보험심사평가원이 발행

한 ‘합리적 치료재료 보상을 위한 선별급여 확대방안’은 초음

파 및 전파절삭기 선별급여 후 위절제술에서 입원기간 단축

으로 인한 요양급여비용총액 감소를 확인하였다. 기술 진보 

및 의료혜택 형평성 측면에서 고비용이지만 임상결과에 영

향을 미치는 임상적 유용성이 높은 제품은 행위별수가제에

서 환자접근성이 보장된 바와 동일하게 포괄수가 질병군 환

자에게도 적용되도록 선별급여 항목에 대한 일관된 지불정

책 시행이 요구된다.

결론

예측 가능하고 지속 가능한 건강보험재정 운영을 위한 포

괄수가제도의 도입은 고려할 만한 지불보상제도이고 전세계

적으로도 보편적으로 적용되고 있다. 행위별수가제도와 포

괄수가제도는 지불보상제도로서의 각각의 장단점이 있으며 
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운영방식에 따라 단점을 최소화하면서 장점을 극대화시킬 

수 있다. 우리나라의 경우 포괄수가제도 수가산출의 투명성 

및 적정성에 대한 의문과 우려가 존재하는 상황에서 7개 질

병군 포괄수가 의무적용은 의료기관으로 하여금 포괄수가제

도 도입에 대한 거부감을 불러일으킬 수 밖에 없다. 제한적 

비용 내에서 의료서비스를 제공하는 포괄수가제도는 원가를 

기반으로 한 소모자원의 적절한 비용 산정 방식이 기본적으

로 갖춰져야 하며, 의료기술 발달로 인한 진료행태를 반영할 

수 있도록 신의료기술의 도입이 저해되지 않아야 한다. 또

한, 7개 질병군 포괄수가제도를 운영함에 있어 행위별수가

제도 및 선별급여제도와 환자의 선택권 측면에서 지불 형평

성에 차이가 없어야 한다. 이는 곧 의료기관의 포괄수가 수

용도 및 환자의 선택권을 확보함과 동시에 포괄수가 질병군 

내에서의 의료기술 발전을 촉진할 것이다. 
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 Peer Reviewers’ Commentary

본 논문은 1997년부터 시행되고 있는 포괄수가제 사업에서 문

제점으로 지적되고 있는 의료의 질 저하 및 의료다양성을 반영

하지 못하는 점에 대하여, 포괄수가제 하에서의 신의료기술 도입 

및 신의료기술에 대한 환자 접근성 문제와 더불어 4대 중증질환 

보장성 강화에 따라 도입된 선별급여제도와 비교 시 부각된 지

불 형평성 문제를 다루었다. 구체적으로 포괄수가제 하에서 신의

료기술의 환자접근성 확보를 위한 외국 사례, 즉, 미국, 영국, 독

일, 프랑스, 이탈리아, 대만의 상황을 파악하였다. 이를 통해 장

차 신의료기술에 대한 한시적 추가 지불제도를 구축할 것과 4대 

중증질환 보장성 강화 정책으로 시행되고 있는 선별급여제도의 

항목이 포괄수가제에서도 동일하게 적용되어야 하는 점을 개선

안으로 제시하고 있다. 

 [정리: 편집위원회]


