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Focused Issue of This Month·호스피스 제도화

서 론

건강과 관련된 고통을 줄이기 위해서는 개인의 노력과

더불어사회전체의노력이보태져야하기때문에보

건의료체계가 존재하는 것이라고 할 수 있다. 이러한 보건

의료체계는 출생에서 죽음에 이르는 전 과정에서 발생하는

요구에부응하기위해존재하는것이며질병상의변화와사

회 변화 등에 따라 발생하는 미충족 수요에 대해 대응하기

위해 끊임없이 변화하는 체계이다. 따라서 생의 마지막 단

계인 임종을 맞이하는 단계에서 고통스런 죽음이 예견되는

사람들에게도적절한보건의료체계가수립되어야한다. 보

건의료서비스는크게건강증진과예방, 치료, 임종관리, 재

활치료, 장기요양, 복지지원으로그영역을구분할경우호

스피스 돌봄은 임종관리 및 복지지원 영역에 해당된다. 호

스피스 돌봄은 임종을 앞둔 말기 환자의 신체적 안위를 포

함하는 삶의 질 유지를 목적으로 하며 동시에 환자의 곁에
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In the last few moments of life before death, a more adequate health care system must be

established in order for suffering patients to have their dignity respected. To this point, Korea’s

health care system does not possess additional health insurance reimbursement covering hos-

pice care. Until recently, the existing fee for service system consists of an informal hospice care

service that has been developed and supplied. Due to society’s increasing expectation of hos-

pice reimbursement in regard to development and in reality, progression is currently being under-

taken which we have welcomed. However, there has been a tendency for over expectation in

financial reduction by hospice reimbursement introduction in which there were evidence from

cases in other nations. In practice, supplementation of per diem type of hospice coverage will be

the mainstream and fee for service in some areas must be explored in order to compensate for

the negative aspects of per diem type of hospice coverage. 
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서고통을나누는환자의가족들이경험하고있는심리, 사

회, 경제적인어려움에대한관심과지원그리고환자의사

후에 직면하는 적응의 곤란을 정서적인 측면 뿐 아니라 사

회적 측면에서도 돕고자 함의 의미를 포함하고 있다. 따라

서 호스피스 돌봄에 있어 보건의료서비스는 환자의 돌봄에

대한 의학적인 요구만을 기준으로 마련되기 곤란하며 돌봄

에필요한자원의경제, 사회, 문화적현실에근거하여제시

되어야한다. 

1990년 세계보건기구(WHO)에서는 각국의 보건의료체

계에 호스피스·완화의료의 포함을 권고함에 있어 ①통증

의 완화와 완화의료 프로그램에 대한 국가 차원의 정책과

프로그램을수립하되이는개별국가가발전시켜온고유한

보건의료체계에 연계하여 발전시킬 것, ② 가정에 있는 환

자에있어서도형평에맞게서비스가제공될것, ③가정에

서환자를돌보고자희망하는가족들의재정적, 정서적, 신

체적, 사회적 부담을 경감시키기 위해 정부는 보상체계의

수립을고려할것등을완화의학에대한보건전략의원칙으

로 제시한 바 있다(1). 말기 환자의 돌봄에 있어 건강보험

수가의 제정 역시 그러한 맥락에서 말기 환자와 그 가족의

요구와 필요에 근거하되 국내 보건의료체계의 성과와 제약

의현실위에서완화의학에대한보건전략의관점에서접근

되어야할것이다. 본 특집에서는말기암환자를중심으로

건강보험에서의 호스피스 수가 도입에 관하여 그 필요성과

외국의 현황검토 그리고 수가 개발과정에서 고려되어야 할

문제들에대해논하고자한다. 

말기 암 환자의 의료 이용에 따른
적정 수가 개발의 필요성

국내에서는 2006년을기준으로연간 6만6천여명의말기

암 환자가 발생하고 있으나 말기암 환자와 그 가족을 위한

체계적인관리시스템이마련되어있지못한현실이다. 이에

따라 현재 우리 사회의 보편적인 정서와 의료기관과 환자

및 보호자의 행태는‘급성기 병상에서의 말기암 환자에 대

한 의료 집착적’인 것으로 나타나고 있다는 지적이 오래전

부터 제기되어 오고 있다. 말기암 환자에 투입되는 진료비

의 64.4%가 3차 의료기관에서 발생되며 그 중 상당부분이

무의미한 고통을 초래할 수 있는 중환자실의 이용, 심폐소

생술, 고가의검사등에사용되고있다. 그반대로상당수의

말기암 환자들은 가정에서의 (사실상)방치 상태에서 최소

한의 의료적 조치로부터도 소외된 채 심각한 삶의 질 저하

를경험하고있으며과학적근거가부족한민간요법에의존

하는과정에서공식화되지않는의료비용역시부담하고있

는 형편이다. 따라서 호스피스는 말기암 환자의 삶의 질을

향상시킨다는 측면 외에도 말기암 환자에게 제공되는 무의

미한 치료에 대한 대안이라는 측면에서도 보건의료체계에

있어의미하는바가크다. 국내외의자료(2, 3)를보면말기

암환자의사망직전 1~2개월의의료비가급격히증가하는

현상을 볼 수 있으며 호스피스가 이러한 문제에 대한 해결

방안으로 제시되고 있다. 미국의 경우 임종 전 1달 동안 호

스피스 환자는 비호스피스 환자에 비해 비용이 약 46.5%

감소되었으며, 대만의경우에는임종전 1달의료비용의약

64%가 절감되었고, 이러한 의료비 절감은 말기 환자들이

임종에 이르기까지 대부분의 시간을 가정 혹은 요양시설에

서 보내게 되며 불필요한 입원과 중환자실 이용, 인공호흡

기사용, 심폐소생술실시등의소모적인의료이용을하지

않음으로써이루어진것으로알려져있다. 

현재우리나라의호스피스수가는별도로제정되어있지

않기 때문에 건강보험의 행위별 수가제에서 말기암 환자에

대한 의료 제공이 이루어지고 있다. 기존의 행위별 수가제

에서는 호스피스 돌봄에 있어 필수적이라 할 수 있는 행위

들-환자와가족에대한포괄적인평가, 의사결정과정에필

수적인교육/상담, 여가프로그램, 사별가족관리등-이포

함되어있지않다. 뿐만아니라호스피스에있어가장중요

한팀접근에필요한다양한인력들(의사, 간호사, 사회사업

가, 사목자, 자원봉사자 등)의 행위에 대한 보상이 이루어

지지못하기때문에임종기간호수준의서비스를넘어서는

진정한 의미의 호스피스 돌봄은 비공식적인‘봉사’의 영역

에머물고있는것이다. 또한호스피스제공에바람직한병

상기준으로볼때 1~4인실에대한급여가되지않고있으며

호스피스 병동의 경우 일반 병동에 비해 간호 인력의 투입

강도가 크지만 별도로 보상되지 않는 현실로 인해 일선의
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의료기관들은 호스피스 서비스의 제공에 부정적일 수밖에

없다. 현재 호스피스 서비스를 제공하고 있는 호스피스 기

관은 대부분이 기부금 혹은 후원금 등을 통한 재원조달 혹

은병실료차액, 비급여항목의검사, 선택진료비등의기존

건강보험 수가체계에서 허용하는 수입에 의존하여 호스피

스서비스를제공해오고있는현실이다. 

결국기존의건강보험급여체계안에서는호스피스의확

대를기대하기곤란한것이며호스피스에대한별도의건강

보험수가의개발이이루어지지않을경우말기암환자와그

가족들의삶의질저하와함께말기암환자의돌봄에있어

투입되는건강보험재정부담의증가는점차확대될것이다. 

외국의 호스피스 수가 체계

1.  영 국

1988년부터 입원 호스피스에 대한 중앙정부의 부정기적

인보조금이전체운영비의25% 규모로지급되기시작하였

으며호스피스에서무상으로약을공급할수있는프로그램

이 마련되었다. 1991년에는 호스피스·완화의료 국가위원

회(National Council of Hospice and Specialist Care

Service)에정부의공식적지원이시작되어현재는약700여

기관에서 호스피스 서비스가 제공되고 있으며 영국 의료의

특성상환자의이용비용부담은없다(4). 

2.  미 국

1981년 의회에서호스피스법안(hospice bill)이 통과된

이래로 호스피스 급여가 확대되어 1986년 노년층 및 신체

부자유자를위한Medicare에서호스피스급여인정이영구

화되었다. 2002년현재 3,200여개이상의호스피스프로그

램이 있고 885,000여명의 환자가 호스피스를 이용하였다.

이는 호스피스 급여 이전인 1982년 500여개의 프로그램만

이존재했던것과비교할때괄목할만한성장이라할수있

다. 현재호스피스서비스이용자의약 50.5%가암환자이

며비암성질환으로확대되는추세이다(5).

미국의경우 95%이상의서비스이용이가정호스피스(환

자가가정혹은요양시설에서보호되는)를통해이루어지며

보호자 휴식입원(inpatient respite)을 포함한 입원호스피

스 프로그램 이용은 4% 미만에서 이용되고 있다. 2002년

현재 Medicare 호스피스 이용자의 평균 입원 호스피스 이

용일은 7일 내외로 대부분 사망 19일 혹은 그 미만의 시기

에 등록되고 있으며 이는 호스피스 제공 기관의 재정적인

압박요인으로 작용되고 있다(6). 입원기간 중의 전체 비용

중 79%는 Medicare에서 지급되고 5%는 Medicaid, 13%

는사적인보험, 1%는본인부담으로구성되어있다. 

비용은Medicare에서일당정액제로지급되며수가는다

음과같으며서비스제공기관의지역적특성, 인력수준등

에따라차등계약되고있다(Table 1).

3.  대 만

2000년 The Natural Death Act 및 The Hospice and

Palliative Act가 제정되었으며 이는 호스피스의료에 대한

정의, 호스피스의료신청절차및요건, 심폐소생술시행거

Table 1. National hospice reimbursement rates 2007

Code Description Rate Wage component Non-weighted
subject to index amount

651 Routine home care* $130.79 $89.87 $40.92

Continuous home care
652 hourly rate = 24 hours of care/ $763.36 $524.50 $238.86

$31.87 hourly rate

655 Inpatient respite care $135.30 $73.24 $62.04

656 General inpatient care $581.82 $372.42  $209.40

* Care visits (RN, home health aid, social worker), Home respite care, Interdisciplinary group, Drugs, Medical supplies, Durable medical
equipment (DME), Outpatient hospital services (i.e., palliative chemotherapy/radiation) 
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부요건, 의사의 호스피스 사전 고지의무 및 기록보존 등에

관한 규정을 포함하고 있다. NHI에 등록된 건강보험지급

호스피스 병상은 2005년 말 현재 총 24개 병원의 353병상

(공공 116, 민간 237), 병원 기반의 가정방문형 기관 51개

소이며NHI 호스피스기관등록여부는기관의자율에맡겨

지고있다. 2002년부터의사의경우주 1회, 간호사주 2회

의가정방문에대해수가로산정되어지급되고있으며입원

서비스의경우입원기간에따라 17일이상에대해서는60%

만보험료지급액을차등지급하고있다.일반병실(4인실)을

기준으로 상급병실 선택에 따른 기준외 차액 등 보험에서

지급하지않는부문은별도의지불체계에의해환자본인이

부담하고 있다. 대만의 경우 현재 의료기관 수준별 차등수

가의적용은없는상태이다(7).

4.  일 본

1990년 완화의료병동 입원료가 건강보험 수가항목으로

신설되었으며1998년호스피스·완화의료병동승인기준이

마련되었고서비스대상자, 인력기준및근무형태, 병동및

병상설치기준등이이에규정되었다. 대상자는말기암환

자와 에이즈 환자로 규정되고 있으며 간호사는 환자 1.5인

당 1인, 상근의사의 근무, 전부 1인병상 등의 상당히 엄격

한기준이제시되고있다.

호스피스기관은 2000년 87개소에서2006년 160개로증

가하였으나 2006년 암 사망자 30여만명 중 호스피스 서비

스를 이용한 사망환자는 2% 정도에 그쳐 실질적인 서비스

이용은정체되어있는상태이다(8). 

호스피스 수가 개발의 방향과 고려사항

1.  비용분석과기준마련

수가개발에앞서우리나라의호스피스환자에대한비용

분석이 필요하다. 미국의 경우 임종 전 1달 동안 호스피스

환자에서약 46.5%의비용이감소하는것으로나타났으나

이결과는암환자의호스피스인경우에만나타난효과이며

암이아닌질환의경우오히려비용이더증가된것으로나

타나고있다(9). 

수가 적용의 대상을 암 환자로 국한할 것인지의 문제는

재정문제뿐아니라서비스이용의형평성측면에서의사회

적합의가함께요구되는부분이나현재의보험재정을고려

할때호스피스수가의도입은그대상을암환자로국한하

여 시작하되 그 시행에 따른 효과분석을 실시하여 추후 그

대상을 확대해가는 것이 현실적인 방법이라 할 수 있을 것

이다. 국내에서는비용분석에있어비급여부분(특히임의

비급여부분) 뿐아니라앞서설명한바와같이행위별수가

체계 하에서 보상되지 못하였으나 호스피스에 있어 필수적

인부분들까지포함하는비용에대한분석이필요한데현실

적으로 정확한 조사가 불가능하다는 한계를 갖고 있다. 기

존의호스피스기관에서제공되어온서비스에대한행위별

수가제하에서의비용을근거로수가가마련될경우보험재

정의측면에서일정부분말기암환자에대한비용감소효

과가예상되겠으나이는호스피스돌봄에있어반드시필요

한서비스의 제공이 근본적으로 제한되어 반쪽짜리 호스피

스수가가될위험이크다. 현재의수준을기준으로수가를

정하는 것은 현재의 시점에서는 합리적일 수 있으나 미래

지향적이지못하며질적수준향상의목표를설정하고이를

충족시키는 수준의 수가를 책정하여야만 새로운 수가체계

로서의가치를지닌다고할수있을것이다. 

수가개발과정에서적정수가에대한근거마련을위해서

는 행위별 수가제 하에서 봉사적 성격을 갖고 제한적으로

제공되어온 호스피스 내용보다는 호스피스 돌봄에 요구되

는 절적한 시설, 인력, 장비, 서비스 등에 대한 호스피스·

완화의료학회등의자문을통해시범사업을실시하고이를

통해비용분석을실시하여적정한수가를개발하는것이필

요하다. 혹은의료기관에충분한유인동기가될수있는정

책수가를 개발하여 호스피스 서비스가 소외되는 지역이 없

고 3차 병원보다는 지역사회 기반의 1, 2차 병원에서의 호

스피스 참여를 초기에 확대시키는 방안도 검토되어져야 할

것이다.

호스피스 돌봄은 치료에 대한 개인의 경제적 부담이 큰

부분을 대상으로 하고 삶의 질 향상에 필수적인 진료이며

치료의 효율성, 즉 비용 대비 효과가 큰 의료서비스이므로

급여여부결정의평가기준의중요도측면에서는상당히높
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은우선순위를갖고있다할수있다. 보험재정의측면에서

볼때 한편으로는 건강보험에서 호스피스를 별도의 새로운

급여대상의 의료서비스로 도입할 경우 3차의료 기관에서

무의미한 의료행위의 중단으로 절약된 재원으로 새로운 호

스피스 돌봄 체계가 요구하는 비용을 모두 충당할 수 있을

것인가하는의문이제기될수있다. 호스피스수가적용이

후 실제의 재정흐름은 의료제공자의 유인동기(financial

incentive)에 따른‘시장’의 기능에 좌우될 가능성이 매우

높기 때문에 이에 대한 전망은 호스피스 수가의 적용 기준

이되는시설, 인력, 장비, 제공서비스의질등의자격기준

설정에따라크게달라질수있다. 

과도한재정부담을방지하고서비스의질을확보하기위

해서는적절한호스피스돌봄에필요한기준을정립하고이

러한 기준을 만족시키지 못하는 기관은 법적으로 인정하지

않거나건강보험에서급여해주지않는방식으로진입을통

제하거나퇴출시키는것이필요하다. 그러나시설, 인력, 장

비, 서비스개발등에요구되는의료기관의초기부담을고

려할 때 신규 진입 의료기관에 대한 정책적인 재정 지원이

함께 실시되지 않을 경우에는 전 국민이 보편적으로 이용

가능한 의료서비스라는 측면에서 호스피스 돌봄이 정착되

지 못하는 결과가 초래될 수 있다. 따라서 1995년 제정된

국민건강증진법에기초하여조성된건강증진기금을활용하

여호스피스기관에대한정부의보조금을제도가정착되기

전까지는정책적재정지원의차원에서유지하는것이필요

하다.

2.  지불방식과급여범위

입원서비스의경우호스피스돌봄이갖는포괄적인체계,

위중도가 다양한 환자 양상 등을 고려할 때 일당정액제가

적합하며 기간에 다른 수가의 차등 지급 혹은 본인부담금

비율 조정 등의 방법으로 과도한 입원 서비스 이용을 억제

할 필요가 있다. 건강보험 수가는 모든 의료기관에 일률적

으로 적용되는 공정가격이므로 단일수가가 합리적이기 위

해서는서비스제공주체들이유사한원가구조를가지고유

사한질의서비스를생산해야하나호스피스제공의료기관

의인력, 시설, 장비수준이다양하므로단일수가의경우투

자가 적은 기관일수록 이익이 기대되는 문제가 발생할 수

있다. 

호스피스돌봄에있어서도어느정도의진료내용의표준

화는 필요하며 등급별(권역센터, 지역센터, 지역호스피스

기관 등)로 차등책정하고 동급 내에서도 시설, 장비, 인력

수준에 따른 수가의 차등책정(기관의 투자 유도, 건강보험

법 상의 의료의 질평가 규정을 활용)을 하여야 할 것이다.

또한과소진료, 퇴원후재입원, 환자기피등과같은일당정

액제의단점을보완하기위하여환자, 기간, 서비스별일당

정액제 제외 대상 및 기준을 마련하여 이에 대해서는 행위

별수가적용을별도의수가체계로병행하여야할것이다. 

내실있는호스피스돌봄을위해서는현행건강보험급여

대상인행위, 약제, 치료재료외에다음과같은영역에대한

급여확대가요구된다.

(1) 간병비, 식대(치료식) 등 현재건강보험비급여대상

포함필요(간병비의경우간병인이용유무를떠나일

당 정액으로 보호자에게 집중수발비용으로 제공하는

방법도고려)

(2) 통증 조절 : 통증에 대한 교육, 평가, 진통제 투약

이나다른중재등

(3) 투약간호 : 증상에 대한 교육, 증상 사정, 투약,

증상평가등

(4) 임종관련 처치 : 임종예견 증상 교육, 임종 준비,

사후간호, 사별간호등

(5) 신체간호 : 목욕, 구강간호, 회음간호, 머리감기기,

자세변경, 마사지등

(6) 각종 요법 : 기관별로 보완대체요법 적용에 대한

포괄적인인정

(7) 의사상담 : 환자예후등상담에장시간소요

(8) 간호상담 : 간호사에 의한 심리 정서적 문제 사정,

대처방법교육, 평가등

(9) 종교인상담 : 영적상담

(10) 사회복지사 상담 : 가족 내 갈등, 환자와 가족의

경제적문제등상담

(11) 호스피스 입원 상담 : 입원 상담 및 안내 전담 직원

필요
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3.  가정호스피스의기반조성

미국의 연구(2)에서 가장 큰 비용 절감의 요인으로 호스

피스환자들의병원사망비율이비호스피스환자에비해현

저히 낮았던 점이 제기되고 있는 반면 국내의 의료서비스

제공체계와 모든 사망에 있어 병원사망이 증가하는 사회적

변화 추세를 고려할 때 호스피스 서비스에 의해 병원 사망

을 유의하게 감소시킬 수 있을 것인가에 대한 전망은 불확

실하다. 

미국에서의호스피스제도화에따른비용의감소는활발

한 가정호스피스 프로그램에 의해 불필요한 입원이 최소화

되는것에기인된바가큰것에주목해야할것이다. 그러나

각국은 저마다의 고유한 역사적 맥락에서 보건의료체계를

발전시켜온 것이므로 그러한 맥락을 고려하지 않고 외국의

경험이 곧바로 이 시기 우리의 지향이 되는 것은 곤란하다.

영미권의 경우 전통적으로 재택진료 및가정간호가 발달되

어있어호스피스가확산되는데큰기여를하였다. 영국의

경우지역사회에있는호스피스센터는급성증상의조절을

주로담당하고나머지는지역사회에있는G.P.와가정간호

사가이루고있는일차보건팀에의하여담당되며그들에의

해해결되기곤란한문제는완화의학전문의와상의하여완

화의학 전문의가 가정을 방문하거나 환자를 호스피스 센터

에입원시키는체계가발달되어있다. 

반면 50~70%에이르는영미권국가에서의호스피스이

용률과 달리 대만에서의 호스피스 이용을 분석한 연구(10)

에 따르면 호스피스 이용률이 여전히 10% 내외에 그치고

있으며 입원호스피스는 지속적인 증가를 보였으나 입원과

병행되지 않는 독립적인 가정호스피스의 이용은 오히려 감

소되고 있다. 이는 일본의 경우(11)도 마찬가지여서 이에

대해여러이유가제기되고있으나무엇보다핵가족화된사

회에서는가정에서말기암환자를돌보는가족의부담을감

당하기 어려운 반면 영미권처럼 체계적인 가정간호체계를

갖추지도 못하였으며 유교적인 문화가 남아있는 사회에서

Nursing home 등의요양시설이용이여전히사회, 문화적

으로 광범위하게 용인되지도 못한 점을 그 이유로 꼽을 수

있을것이다. 

우리나라의 경우 가정간호제도가 확대되어 왔으나 여전

히시설, 규모면에서나숫자면에있어서매우미비한실정

이다(12). 즉, 일반병원급이상의의료기관만을고려한다

면 2005년기준으로전국총1,013개병원과종합병원중에

서는약 13.0%정도만가정간호를제공하고있으며의료기

관 종별로는 종합병원급 의료기관 283개 중에서 97개소

(34.3%)가, 병원급 의료기관 730개소 중에서는 35개소

(4.8%)에 불과한 실정이다. 의사의 가정진료에 대해서는

현행 건강보험 수가체계에서 진찰료 이외에 별도의 보상을

하고 있지 않기 때문에 방문진료의 경험이 있는 의사는 매

우 제한적이다. 따라서 호스피스 돌봄이 그 특성상 입원호

스피스 뿐 아니라 가정호스피스로의 연결이 필수적이라 할

수있으나현실적으로입원서비스에대한수가개발과동시

에가정호스피스에대한수가개발이이루어지는것을기대

하기는곤란하다고할것이다. 그러나궁극적으로호스피스

제도화를 통해 말기 환자와 그 가족의 삶의 질을 향상시키

면서 동시에 재정에 있어 지속적인 부담 없이 건강보험이

올바르게 작동하기 위해서는 가정호스피스의 기반을 조성

하기위한노력이지금부터동시에진행되어야만한다. 

기존의가정간호와보건소방문간호등과의관계속에서

의역할설정, 가정호스피스관련법적/행정적근거의마련,

수행 인력에 대한 명확한 정의와 그에 부응하는 인력 확보,

노인장기요양보험에 의한 재가 혹은 시설요양과의 연계방

안 모색 등이 가정호스피스의 기반 조성에 있어 필수적인

부분들이라할수있다. 

결 론

호스피스 서비스의 제도적 정착에 있어 건강보험체계에

서 새로운 호스피스 수가를 마련하는 것은 가장 중요한 계

기가될것이다. 호스피스수가개발의과정은말기환자와

그가족들의삶의질을증진하는문제뿐아니라의료에있

어서는진실한돌봄을통한의사-환자관계의회복에닿아

있으며 사회적으로는 임종문화의 변화가 예상되는 중요한

문제일것이다. 

호스피스 제도화에 대한 사회적 관심이 그 어느 때보다

높은이때자칫건강보험재정문제에경도되어온전한호스

Kim DG·Kim JS
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피스 돌봄의 제공이 근본적으로 불가능한 반쪽짜리 호스피

스 수가가 탄생하는 우를 범하지 않도록 지속적인 참여와

관심이어느때보다필요하다할것이다. 말기환자들이소

외감을 느끼지 않고 임종까지 편안한 삶을 영위할 수 있는

실질적인 도움을 제공할 수 있도록 호스피스 수가 개발이

이루어지기를기대한다.
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Peer Reviewers Commentary

본 논문은 최근 논쟁이 되고 있는 호스피스 수가 개발의 필요성과 함께 호스피스 수가 개발을 할 때에 고려해야 할 문제
들에 대한 포괄적인 견해를 보여주고 있다. 필자들은 호스피스 전문가로서 호스피스 적정수가 개발을 할 때에 고려해야
할 사항으로 호스피스 서비스의 정확한 비용분석과 합리적 기준 마련, 호스피스 서비스에 대한 지불방식과 급여범위, 가
정호스피스의 기반 조성에 대한 문제점들과 그에 대한 해결방안을 제안하고 있다. 또한 외국의 호스피스 수가체계들에
대한 비교 고찰을 하면서 영국과 미국의 경우에는 비용 감소효과가 컸으나 대만과 일본의 경우에는 미약했던 가정호스
피스의 중요성도 강조하고 있다. 본 논문이 작성된 이후에 상황 변화로 2008년 5월 말 건강보험관리공단 심사평가원에
서 현 의료보험체계의 행위별 인정항목에 대해서 분석하고 수가 개발을 한 호스피스 수가 개발(안) 최종보고서가 보건복
지가족부로 제출되었다. 그러나 이 보고서에는 필자들이 주장하는 팀 접근의 특성을 갖는 호스피스 포괄수가체계가 반영
되지 못하였다. 또한 호스피스 제도화를 위해 2008년 6월 2일자로 보건복지가족부에서 말기 암환자 전문의료기관 지정
기준을 제정하여 공고(제2008-165호)한 상태이다. 말기 암환자들의 삶의 질 향상을 위한 호스피스 서비스는 현재 논의
되고 있는 상대가치 보상수준을 고려한 수가 산출을 기반으로 한, 일당정액제의 수가 형태와 차등지원 원칙에 대한 공급
자와소비자의공감대형성을위한노력이무엇보다도절실히요구되는시기이다.  

[정리:편집위원회]


