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초 록

본인부담 상한제는 과도한 의료비로부터 개인과 가구를 보호하는 의료 안전망으로 

여러 국가에서 운영하고 있다. 이 연구는 보편적 의료보장 수준이 높은 독일의 본인부담 

상한제를 고찰하여, 향후 한국의 본인부담 상한제의 실효성 제고와 의료보험제도 개선

을 위한 정책적 시사점을 도출하고자 한다. 

독일은 1989년 ‘의료보험개혁법’을 통해 전액 및 일부 본인부담면제, 2003년 ‘의료보

험현대화법’ 현재의 본인부담 상한제로 개정되었다. 상한제 운영은 보험자인 질병금고

가 상한제 규정 및 원칙에 근거하여 운영한다. 독일에서 환자는 서비스 이용 시점에 

10%의 정률부담금을 지불하지만 항목별로 10유로의 고정 금액이 설정되어있고, 가구 

단위로 본인부담금이 연간 상한액을 초과하면 면제해주는 이중 안전망으로 설계되어 

있다. 본인부담 상한액은 연간 가구 총소득의 2%, 만성질환자 가구는 1%로 낮은 수준

이며, 상한액 산정에 ‘가족에 대한 고려’, ‘저소득 가구 특별 규정’, ‘사회부조 한도액 

대출’ 등의 특성을 반영하여 차등화하고 있다. 

최근 보장 수준의 일부 후퇴에도 불구하고, 소득비례 상한기준 적용을 통한 형평성 

제고와 개인 및 가구의 특성을 고려하여, 정교하게 설계된 본인부담 상한제라는 두터운 

이중 의료 안전망을 운영함으로써 84.6%의 높은 보장 수준과 2.4%의 낮은 재난적 의료

비 발생률을 보이고 있다. 이와 같은 독일 본인부담금 제도의 특징은 유사한 제도를 

운영하면서도 독일에 비해 내용과 구조적 한계를 가지고 있는 한국 본인부담제도 개선

에 유용하게 활용될 수 있을 것이다.
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 알기 쉬운 요약

이 연구는 왜 했을까? 본인부담 상한제는 환자가 부담하는 의료비 총액이 연간 일정 금액을 초과

하는 경우에 국민건강보험공단이 초과금액을 지원하는 제도이다. 이 연구는 독일 의료보험의 본인부

담 상한제를 검토하여 한국 제도의 개선을 위한 시사점을 살펴보았다.

새롭게 밝혀진 내용은? 독일에서 의료보험으로 의료서비스를 이용할 때, 환자는 의료 기관에 서비

스당 10유로 이하의 매우 저렴한 비용을 직접 지불한다. 또한 1년 동안 이용한 서비스 비용이 아무리

커도 가구 소득의 2%의 금액까지만 지출하면, 나머지 금액은 독일 의료보험공단에 해당하는 정부기

관이 초과금액을 부담한다. 또한 만성질환자가 있는 가구는 연간 소득의 1%까지만 의료비를 부담하

도록 설계하였고, 가구 구성원, 장애 수준, 돌봄 필요성 등 다양한 특성을 반영하고 있다. 이와 같은

독일의 본인부담 상한제도는 질병으로 인한 경제적 위험으로부터 국민을 안전하게 보호하는 역할을 

하고 있다.

앞으로 무엇을 해야 하나? 독일의 본인부담 상한제는 형태는 유사하지만 의료비로부터 국민을 

보호하는 데 한계가 있는 한국의 본인부담 제도를 개선하는 데 활용할 수 있을 것이다.

http://dx.doi.org/10.15709/hswr.2022.42.4.228
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Ⅰ. 서론

의료보험체계의 1차적인 목표는 의료비의 상당 부분을 보

험자가 부담하는 방식을 통해 과도한 의료비로 인한 생계파탄

을 막는 것이다. 그럼에도 불구하고 일부 환자들에게는 과도

한 의료비가 발생할 수 있는데 이를 막기 위한 핵심 안전장치 

중 하나가 ‘본인부담 상한제(caps on cost-sharing)’이다. 본인

부담 상한제는 그 나라의 사회·경제적 여건, 의료보험의 보장 

수준, 지불방식 등에 따라 다양한 방식으로 대부분의 선진국

에서 운영되고 있다. 

한국의 국민건강보험은 보장인구 측면에서 보편적 의료보

장과 단일 보험자를 통한 보험재정의 통합운영을 특징으로 하

며, 경제협력개발기구(OECD) 회원국 중 상대적으로 낮은 의

료비 지출함에도 불구하고 기대수명이 높고, 영아 사망 및 암 

사망률 등이 낮아 비교적 효율적이라는 긍정적 평가를 받고 

있다(김용익, 2018; 신정우, 2020). 그러나 국민의 기본적 권

리이자 건강권의 기초가 되는 건강보험 보장률이 OECD 국가 

평균 80%에 미치지 못하는 65.3% 수준(2020 기준)이다. 이

와 같은 낮은 보장 수준은 미충족 의료 경험률과 재난적 의료

비 발생과 재정적 어려움으로 인한 보험료 미납 등의 이유로 

급여가 중지되어 의료 사각지대에 놓인 취약계층이 발생하고 

있다(신영전, 2019). 구체적으로, 한국의 의료 미충족률은 

2019년을 기준으로 국민건강영양조사 5.8%, 지역사회건강조

사 5.3%, 2017년 기준 한국의료패널 11.6%로 나타났다(장빛

나 외, 2022). 이에 비해 OECD 국가의 의료 미충족률 평균은 

2.5% 수준으로(OECD, 2021), 한국의 미충족 의료 경험률은 

여전히 높은 실정이다. 또한 재정적 보호 지표로 사용되는 재

난적 의료비는 한국의 경우 2018년 기준 발생률은 7.5%로 

나타나 2% 미만의 유럽 선진국에 비해 매우 높은 수준이며, 

OECD 회원국의 평균 5.4%보다도 높다(OECD, 2019).

한국 정부는 2005년부터 과도한 의료비 지출로 경제적 어

려움을 겪는 가구의 의료비 부담을 경감하기 위해 보장성 강

화정책과 함께 건강보험 본인부담액 상한제를 추진해오고 있

다. 이 제도는 고액 진료비로부터 가구의 경제적 부담을 경감

한다는 측면에서 보완적인 의료 안전망이다. 그러나 여러 차

례의 제도 개선에도 불구하고, 소득 차등적 적용 측면에서 저

소득 계층에 대한 높은 상한액 기준(손연우, 최선영, 2020), 

부양 의무자 적용 원칙으로 인한 저소득 계층의 환급금 비수

급 문제(김수진, 2020), 의료비 발생 시점과 환급금 지급 시점 

간의 차이로 인한 환자의 경제적 어려움(김수진, 2020; 조하

현 외, 2020), 보험급여에서의 높은 부담금뿐만 아니라 예비

급여 및 새로운 비급여에서의 본인부담금 문제(임승지, 신한

나, 손동국, 2018), 의료비 경감제도의 불충분한 지원으로 인

해 재난적 의료비 지원사업과 이원화 운영으로 인한 비효율성

(우경숙, 김도훈, 신영전, 2018) 등이 지적되고 있다. 이러한 

문제를 해결하기 위해서는 높은 의료보장 수준과 본인부담 상

한제를 효과적으로 시행하고 있는 국가들의 경험을 통해 배울 

필요가 있다.

사회보험방식의 의료보장제도를 운영하는 국가 중에서 일

본, 대만, 독일, 스웨덴, 스위스, 노르웨이 등이 한국과 유사

한 본인부담 상한제를 시행하고 있다. 각 국가들은 의료비로 

인한 개인과 가구의 재정적 어려움을 막기 위해 이를 운용하

고 있다는 공통점이 있으나, 의료보험체계와 본인부담 수준

에 따라 적용 대상자 및 서비스 항목, 상한액 기준 등의 적용 

방식과 관리 운영에 차이를 보인다(임승지, 신한나, 손동국, 

2018). 이 중에서 독일은 1989년 ‘의료보험개혁법

(Gesundheitsreformgesetz, GRG)’을 통해 전체 및 부분 본인

부담 면제를 처음 도입하였고, 2003년 ‘의료보험현대화법

(GKV-Modernisierungsgesetz, GMG)’을 통해 본인부담 확대 

정책과 함께 현재의 본인부담 상한제도 기틀을 갖추었다

(Finder & Lundy, 2009). 독일은 세계 최초로 사회보험방식

의 의료보험체계를 도입하였을 뿐만 아니라, 다양한 환경 변

화에서도 지속적인 제도 개선을 통해 보편적 보장과 적정 수준

의 급여범위를 유지하고 있다(Busse et al., 2017). 다른 선진국

들과 마찬가지로 경제 위기 및 인구 고령화, 만성질환으로 인

한 막대한 의료 재정 적자에 직면하면서도 비교적 안정적으로 

제도를 운영해 왔다는 평가를 받고 있다(Green et al., 2012). 

독일과 한국은 사회보장정책의 역사적 발전 과정이나 의료

보험을 운영하는 방식에 차이가 있으나, 한국은 일본과 독일

의 의료보험제도를 기본 모델로 국내 상황에 맞게 발전시켜 

왔기 때문에 제도적으로 유사한 측면들이 있다(이용갑, 2009; 

황도경, 2013). 독일은 다양한 재정 안정화 정책을 동원하여 

상황에 따라 혁신적 또는 점진적으로 의료보험체계의 개혁을 

추진하면서도 공공성을 확보했을 뿐만 아니라(Busse et al., 

2017), 높은 수준의 의료보장률(86.0%)을 유지하고 있다는 

점(OECD, 2022)에서 독일의 의료보험 제도 도입 및 안정적 

운영이 한국에 주는 시사점이 크다고 할 수 있다. 따라서 독일

의 의료보장체계에서 본인부담 상한제를 고찰함으로써 한국 
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건강보험 제도의 실효성을 높이기 위한 개선 방향과 정책적 

시사점을 도출할 필요가 있다.

이 연구에서는 다음의 내용을 중심으로 독일의 본인부담 

상한제를 고찰하고자 한다. 첫째, 독일 본인부담 상한제의 관

리 및 운영 체계 현황과 큰 특징은 무엇인가? 둘째, 의료보험

의 재정적 보호 측면에서 독일 본인부담 상한제도는 어떠한 

역할을 하는가? 셋째, 최근 독일 본인부담금 상한제의 변화와 

성과는 무엇인가? 마지막으로 이상의 분석을 통해 과다한 의

료비 지출로부터 가구의 재정적 보호를 위한 한국 정부의 보

장성강화 정책과 건강보험의 지속 가능성 확보를 위한 제도 

개선에 독일 본인부담상한제가 주는 정책적 함의를 고찰한다. 

조사 대상은 사회보장체계를 규정하고 있는 사회보장법

(SGB)에 근거하여, 사회보험을 다루는 사회보장법 제5권(SGB 

V, 의료보험)의 의료보험 피보험자, 기초 보장에 해당하는 사

회보장법 제12권(SGB XII, 사회 부조법)의 사회부조 수급자

를 대상으로 하였다.

이를 위해 독일 연방보건부 및 연방질병금고에서 발행하는 

간행물 및 보고서, 공식웹사이트를 이용한 정책브리핑자료, 

사회보장법을 포함한 법령 및 자치규정, 통계지표 등을 검토

하여 독일의 본인부담제도 및 본인부담 상한제도의 관리 및 

운영 현황을 조사하였고, 국내외 전자저널을 통한 학술 연구

와 국제기구에서 발간한 연구 보고서 등을 활용하여 제도에 

대한 평가 및 문제점, 주요 쟁점사항 등을 검토하였다. 

Ⅱ. 이론적 고찰 

1. 독일의 의료보장제도

독일 의료보장체계는 사회보장법(Sozialgesetzbuch, SGB)

에 근거하여 공적 의료보험과 민간의료보험, 그리고 사회부조

로 구성된다. 2007년에 제정된 ‘의료보험 경쟁력강화법

(GKV-WSG)’에 의해 독일의 모든 시민들은 2009년 1월1일부

터 질병금고에서 운영하는 의료보험 또는 민간의료 보험에 의

무적으로 가입해야 한다(GKV-spitzenverband, 2022). 2022

년을 기준으로 독일 국민의 90%(약 7,700만 명)는 의료보험

에 가입해 있으며, 이들은 의무 가입자, 가족 가입자, 임의 가

입자로 구성된다. 의무 가입자는 연방 정부가 매년 소득을 기

준으로 설정하는 연간 의무보험 한도를 초과하지 않는 근로자 

및 피고용인, 연금 수급자들이 해당되고, 가족 가입자는 의무

가입자의 자녀 및 배우자 중에서 일정 소득 이하인 피부양 가

족이다. 임의 가입자는 의무보험 가입 면제자, 의무보험 또는 

민간의료보험과 계약이 종료된 피보험자들 중에서 의료보험

을 자발적으로 선택한 사람들이다. 이 중 자발적 가입자들은 

연간 소득이 의무가입 한도를 초과한 근로자, 자영업자 및 프리

랜서, 중앙 및 지방정부의 공무원 등이 해당된다(BMG, 2022).

2009년부터 민간의료 보험사는 의료보험과 계약상 급여 

수준과 가격이 유사한 기본 보험(basis tariff)을 제공할 의무가 

있다. 이와 같은 대체형 민간보험에서 제공하는 기본 보험의 

적정성을 확보하기 위해 의료보험의 최대 보험료를 초과할 수 

없도록 규정하고, 피보험자의 기본 보험 상품에 대한 가입 거

절 또는 초과 위험에 대한 보험료 할증, 급여 제한을 원칙적으

로 금지하고 있다. 따라서 의료보험 의무가입 면제자와 2009

년 이전에 민간의료보험과 계약을 체결한 피보험자들은 민간

보험의 기본 보험상품에 가입할 수 있으며, 동일 민간보험사 

또는 다른 보험사를 통해 보충형 보험에 가입할 수 있다

(BMG, 2014). 

사회부조는 스스로 생계를 유지할 수 없는 저소득계층에게 

적절한 생활 수준을 보장하는 제도이다. 사회부조 수급자에 

대한 의료서비스 지원은 사회보장법 제12권 8조(§ 8 SGB XI, 

사회부조 건강지원)와 사회보장법 제5권 264조(§ 264 SGB 

V, 의료보험 대상이 아닌 자에 대한 진료)에 근거하여, 의료보

험 피보험자와 동일한 급여 서비스를 제공받고, 가구의 연간 

상한액까지 본인부담금을 지불해야 한다. 사회부조에 대한 의

료서비스 지원은 수급자들이 선택한 의료보험 또는 민간의료

보험이 의료 기관에 먼저 비용을 지급하면, 이후 사회보장기

관(welfare office)에서 실제 발생 비용을 질병금고에 분기별로 

상환하는 방식이다. 또한 일정 소득으로 인하여 생계지원을 

받지 못하는 저소득 계층도 사회보장국의 승인을 받은 후 의

료 기관을 통해 서비스를 제공받을 수 있으며, 진료비는 사회

보장기관이 의료 기관에 직접 보상한다(BMJ, 2018). 

의료 보험자는 다수의 질병금고(Krankenkasse)이며, 개별 

질병금고는 독립적으로 조직 운영 및 재정 관리를 수행하지

만, 연방질병금고협회(GKV-Spitzenverband) 및 연방정부의 

관리·감독을 받는다(GKV-spitzenverband, 2022). 주요 재원

은 피보험자의 소득에 기반을 둔 보험료와 연방 정부의 보조

금이다. 이를 재정관리기관인 건강기금(Gesundheitsfond)에

서 피보험자의 성, 연령, 질병 등의 위험요인이 반영된 위험조
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정보상액을 산출하여, 다시 개별 질병금고에 건강기금으로 배

분한다(Jacobs & Wasem, 2013). 의료보험료는 근로자와 고

용자가 절반씩 부담하는데, 일반 보험료율은 의무 가입자 급

여 소득의 14.6%이며, 병가 수당이 없는 자영업자는 총소득

의 14.0%, 저소득 계층 및 실업 수당 수급자는 1.3%로 보험

료율 감면을 적용받는다. 또한 2015년부터 모든 질병금고는 

재정 상황에 따라 피보험자의 소득에 최대 1.6%까지 추가 보

험료를 부과할 수 있는데, 이를 통한 급여의 차별화는 피보험

자의 선택권을 보장하는 동시에 가입자 확보를 위한 질병금고 

간에 경쟁을 심화시켰다(BMG, 2022). 이로 인해 상대적으로 

경쟁력이 취약한 질병금고들은 규모가 큰 질병금고에 통폐합

되면서 그 수가 지속적으로 감소하여 1990년 1,147개에서 

2000년에는 420개로 크게 감소하였고, 2022년 1월을 기준으

로 97개가 운영되고 있다(GKV-spitzenverband, 2022). 현재 

독일의 질병금고는 6개 유형으로 구분할 수 있는데, 지역 가

입자를 대상으로 하는 지역질병금고(AOK), 근로자의 자조 조

직이 설립한 대체질병금고(Vdek), 의무가입 직원이 천 명 이

상인 사업장의 고용주가 설립한 기업질병금고(BKK), 수공업 

조합에서 설립한 수공업질병금고(IKK), 광산업 근로자들을 

위한 광업질병금고(KBS), 농업 종사자 및 그 가족을 위한 농

업질병금고(LKK)이다. 이 중 대체질병금고(Vdek)가 의료보

험 시장에서 가장 큰 규모인 약 38.3%를 차지하고, 그다음은 

지역질병금고 36.9% 순이다(GKV-Statistik, 2022; Vdek, 

2022a). 

독일의 의료보험에는 급여항목을 정의하는 별도의 목록이 

없다. 다만 사회보장법 5권 12조(§ 12 SGB V)에서 ‘피보험자

의 의학적 상태와 필요에 기반을 두어, 적절하고 비용 효율적

인 서비스’로 규정하고 있다. 이에 환자는 서비스 제공자에게 

불필요하거나 비경제적인 급여서비스를 요구할 수 없고, 의료

보험 계약의사는 환자의 의학적 상태에 따라 비용-효율적인 

방법으로 서비스를 제공해야 한다(BMJ, 2018). 실제적인 보

험급여 결정 및 기준 설정은 연방의료보험의사협회, 독일병원

협회 및 중앙질병금고협회 대표로 구성된 연방공동위원회

(G-BA)가 입법기관의 원칙 따라 수행한다. 이외에 외래 및 입

원 서비스의 질 관리, 표준 치료 및 진료 프로세스 개발, 질병

금고 및 의료공급자, 피보험자의 의무 사항 등을 규정하는데, 

이와 같은 연방공동위원회의 진료 지침과 결정 사항들은 독일 

의료체계에서 법적 구속력을 가진다(G-BA, 2022). 

법정급여범위는 질병 치료, 질병 진단, 예방 및 완화 서비

스, 의약품, 보조 기구, 치과 치료, 심리 치료, 아동 질병 수당, 

암 예방 등이 포함되며, 모든 질병금고는 급여 항목의 95%에 

대해 동일한 범위와 기준으로 서비스를 제공해야 한다. 단, 개

별 질병금고는 법률 조항 내에서 선택적 추가 보험료를 통해 

의료 기관과 계약을 체결하여, 다학제 통합 진료, 만성질환 치

료 프로그램, 추가 서비스(검사, 예방 접종, 의료 보조 장치 

등), 주치의 진료, 자영업자를 위한 질병 수당 등의 추가 급여

를 제공할 수 있다(BMG, 2022). 

2. 본인부담상한제 개념, 역할 및 연구동향

가. 본인부담 상한제 개념 및 방식

본인부담 상한제는 의료 보장성 관점에서 서비스에 대한 

사용자 요금(user charges) 또는 본인부담금(co-payment)에 

대한 논의에서 시작된다. 본인부담금은 정부와 의료보험과 같

이 제3자가 보장하는 의료서비스를 환자가 이용하는 시점에

표 1. 질병금고 유형 및 피보험자 수

의료보험 유형 설립 주체 및 가입 대상 보험자 수 피보험자 가입 비율(%)

지역질병금고 (AOK) 지역 주민 11 36.9

대체질병금고 (Vdek) 생산 및 노동 근로자 자조조직 6 38.3

기업질병금고 (BKK) 의무가입 대상 천 명 이상의 기업  72 14.9

수공업질병금고 (IKK) 의무가입 대상 천 명 이상의 수공업 1 7.0

광업질병금고 (KBS) 광산업 근로자 1 2.0

농업질병금고 (LKK) 농민(농업, 임업, 원예) 6 0.8

합 계 97 100.0

자료: GKV-Statistik(2022) 및 Vdek(2022a) 내용을 표로 정리한 것임. 
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서 발생하는 법정 본인부담 및 비급여 본인부담, 비공식적인 

비용 지출의 합계를 의미한다(Rice et al., 2018). 본인부담금

은 경제적 장벽을 통해 의료서비스의 수요를 조절하는 정책 

수단과 의료비 재원 조달 방법으로 사용되고 있다. 본인부담

제도는 질병, 서비스, 항목에 초점을 두지 않고 본인부담의 유

형(type of co-payment), 본인부담 면제(exemptions), 본인부

담 상한액(caps)을 고려하여 사람을 중심으로 설계하도록 권

장하고 있다. 이 중에서 본인부담 상한액은 개인 또는 가구가 

이용한 개별 서비스 또는 일정 기간 동안 현금으로 지불하는 

최대 금액을 의미하며, 이를 본인부담 한도액 또는 본인부담 

상한액으로 정의된다. 본인부담 상한제는 의료비 지출로부터 

서비스 이용자를 보호하기 위한 기전으로, 국가의 경제적 상

황, 사회보장 유형, 보험급여 범위 및 수준에 따라 개인 및 

가구 소득에 기초하여 차등적으로 적용하는 방식과 의료비 지

출 절대 금액을 보상하는 방식으로 구분할 수 있다(Yerramilli 

et al., 2018).

나. 의료보장에서 본인부담 상한제의 역할과 정책적 함의

의료 서비스에 대한 환자의 본인부담은 거의 모든 의료체

계에 존재하기 때문에 의료 접근성의 불형평성과 과도한 의료

비 지출로 인한 재정적 어려움, 그로 인한 빈곤화 문제가 저소

득 국가나 개발 도상 국가를 중심으로 발생하고 있다. 그러나 

이는 저소득 국가에 국한된 문제가 아니라 경제 수준이 높고, 

의료비에 대한 공공지출이 상대적으로 높은 선진 국가에서도 

빈곤층과 취약계층에서 집중적으로 발생하고 있다(OECD, 

2019). 의료비로 인한 개인 및 가구의 재정적 어려움은 다양

한 정책 수단을 통해 줄일 수 있는데, 이 중 여러 국가에서 

본인부담 상한제를 의료비로부터 개인 및 가구를 보호하는 의

료 안전망(safety net)의 수단으로 이용하고 있다. 

본인부담 상한제는 특정 항목이나 서비스에 제한하지 않고, 

일정 기간 동안 모든 서비스에서 발생한 의료비에 적용하거

나, 상한액이 충분히 낮게 설정된 경우에도 가계 소득에 따라 

비율로 설정되어야 재정적 위험으로 개인 및 가구를 보호하는 

기능을 할 수 있다. 그러나 정교하고 실효적으로 운영하지 않

으면 저소득 계층의 건강권을 보호하는 데 한계가 있다

(Yerramilli et al., 2018). 물론 일부 국가에서는 본인부담금 

상한제가 의료비로부터 가구의 경제적 위기를 완화하는 데 핵

심적인 역할을 하는 것으로 밝혀졌으나, 재정적 보호 지표인 

재난적 의료비 발생을 감소시키지는 못했다(Lee & Cheong, 

2017; Yerramilli et al., 2018). 특히, 본인부담 상한제가 소득

에 관계없이 모든 국민에게 동일한 수준으로 적용하는 경우, 

극소수의 개인에게만 혜택이 주어지고, 대다수 국민의 재정적 

부담을 줄이지 못하는 것으로 나타났다(Riggs et al., 2015). 

다. 의료보장제도의 본인부담금 상한제 관련 연구 동향

지금까지 본인부담 상한제에 관한 연구들은 본인부담제도

와 함께 진료비 상한제가 개인 및 가구에 미치는 영향에 대하

여 저소득 국가 및 개발 도상국가뿐만 아니라 고소득 및 선진 

국가(Rice et al., 2018; Qin et al., 2019; Kyriopoulos, 

Nikoloski & Mossialos, 2021), 그리고 국내에서도 지속적으

로 수행되어 왔다(유혜림, 김진수, 2016; Lee & Cheong, 

2017; 박초열, 2021). 이 연구들은 공통적으로 높은 수준의 

본인부담금이 국가와 사회에 광범위하게 영향을 미치는 것으

로 나타났다. 특히, 저소득 계층의 의료 서비스의 접근성을 저

해하여 건강 상태를 악화시키고, 일부 환자들은 의료 서비스

에 대한 선택적 소비를 통해 필요한 치료를 포기하거나 중단

하였다. 또한 의료비 지출이 가구의 지불 능력에 비해 큰 경우

에 개인 및 가구는 재정적 어려움을 경험하게 되거나, 저소득 

계층과 장기적 치료를 필요로 하는 만성질환자와 같은 취약계

층에서는 소액의 본인부담금으로도 재난적 의료비 발생, 빈곤

화 또는 빈곤의 심화가 나타났다(OECD, 2019; Qin et al., 

2019). 

저소득 국가는 물론 보편적 의료보장을 시행하고 있는 국

가에서도 개인 및 가구에 대한 재정적 보호를 위해 다양한 정

책을 수행하고 있다. 특히, 독일을 포함한 유럽 국가들은 의료 

체계 내에서 재정적 보호 정책 수행에 대한 감시(monitoring) 

및 분석, 정책 효과 평가에 대한 연구들이 지속적으로 수행되

어 왔으나(Globerman, 2016; Yerramilli et al., 2018), 여러 

국가의 다양한 제도 및 정책들을 개괄적으로 서술하는 수준에 

그치고 있다. 또한 주요 외국의 본인부담 상한제의 도입 및 

제도의 운영 및 특성들을 고찰한 연구(임승지 외, 2015; 

2018), 의약품을 중심으로 여러 국가의 본인부담제도 및 상한

제를 검토한 연구(박찬미 외, 2012), 한국과 일본의 진료비 

상한제의 비교 분석을 통한 시사점을 도출한 연구(우경숙, 김

도훈, 신영전, 2018)들이 있으나, 독일의 본인부담제도 및 본

인부담 상한제를 심층적으로 분석한 연구는 아직 시행된 바 
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없다. 따라서 독일 의료보험의 상한제 도입 및 시행 경과, 

제도의 특성과 관리 운영방식, 제도의 성과 및 쟁점사항들을 

고찰하여 한국 제도의 개선 방향과 시사점을 도출할 필요가 

있다.

Ⅲ. 독일 의료보험의 본인부담 상한제 

1. 본인부담 상한제 도입 및 변천 

독일의 본인부담 상한제(Belastungsgrenze)는 의료 서비스 

및 의약품에 대한 비용부담 정책과 함께 도입되었다. 독일 정

부는 1923년 정률 부담금(co-insurance)을 의약품에 처음 도

입하였고, 1977년 ‘의료보험비용업제법(KVKG)’을 통해 처방 

의약품에 정액 본인부담금(co-payment)을 부과하였다. 본인

부담제도 도입 초기에는 서비스 비용에 대한 부담이 거의 없

거나 비교적 낮은 수준이었으나, 1980년대 이후부터 비용 부

담은 점차 다양한 서비스 영역으로 확대되었다. 특히, 1989년 

‘의료보험개혁법(GRG)’에서는 일부 처방 의약품에 대한 급여 

제한, 입원진료 및 의약품에 대한 본인부담 확대 및 인상 조치

들을 단행했다. 이와 같은 급여 축소 및 본인부담 확대로 인해 

소득에 비해 의료비 지출이 높은 가구나 저소득 가구에 발생

할 수 있는 재정적 부담에 대한 우려와 독일 의료보험의 원칙

인 사회 연대성과 효율성 간의 충돌을 완화하기 위해 정부는 

세 가지 유형의 전액 또는 부분 본인부담금 면제 제도를 도입

하였다. 첫 번째 유형은 취약계층에 대한 ‘본인부담금 전액면

제(Härtefall regelungen)1)’로서 연간 총소득이 일정 수준 이

하인 의료보험 피보험자 가구, 저소득 계층인 사회부조 및 실

업급여 수급자에 대하여 소득 수준에 관계없이 의약품, 치료 

및 보조 기구, 이송비, 출산, 치료, 입원 치료 및 재활 및 틀니

에서 발생하는 본인부담금을 면제해주는 규정이다(Langer et 

al., 2006). 두 번째 유형은 ‘본인부담 일부면제(Überfor 

derungsklausel)2)’이며 의료보험 일반 피보험자에 대하여 연

간 총소득의 2%를 초과(고소득 가구 4% 적용)하는 본인부담

금을 면제하는 규정으로, 이는 현재 독일의 본인부담 상한제

의 기본 틀이라고 할 수 있다. 세 번째 유형은 장기간 치료를 

받아야 하는 특정 만성질환자에 대해 가구 생계 소득의 1%를 

초과하는 본인부담금을 면제하는 ‘만성질환자 규정(Chroniker 

regelung)’이다. 그러나 이 같은 초기의 본인부담 상한제도는 

‘의료보험현대화법’이 도입되기 이전인 2003년까지만 적용되

었다(Steffen, 2021). 

독일 정부는 2004년 1월 1일부터 의료보험의 연대성 유지 

및 재정 안정화, 질적 수준 향상, 비용에 대한 인식을 높이기 

위한 구조적 개혁과 함께 의료비 분담을 재구성하는 ‘의료보

험현대화법(GMG)’을 통해 현재 독일의 본인부담제도를 도입

하였다(Fuhrmann et al., 2004). 이 제도에서는 의료보험 피

보험자뿐만 아니라 이전에 본인부담 면제 혜택을 받았던 일부 

의료보험 피보험자 및 사회부조 수급자들도 이른바, ‘법정본

인부담금’을 지불하도록 규정하였다. 본인부담금은 원칙적으

로 서비스 비용의 10%로 설정되었는데, 실제 지불금액은 항

복별로 최소 5유로에서 최대 10유로 수준이다. 또한 가정간

호, 외래 집중 치료, 병원 및 입원 치료에 대한 본인부담 부과

는 연 28일까지로 제한하였다. 이외에 의약품 상환비용(고정

비용)을 초과하는 본인부담금, 틀니 및 치열 교정기, 의료 보

조 기구 및 인공 수정과 같은 특정 서비스에 대한 급여 초과 

비용을 지불해야 한다. 한편, 피보험자 및 가족의 건강 증진을 

위한 예방 서비스, 선별 검사 및 검진, 권고된 예방 접종, 소변 

및 혈액 검사와 같은 항목의 본인부담금을 면제하였고, 가족 

구성원 중 18세 이하의 아동 및 청소년에 대한 모든 급여 서

비스, 임산부의 임신 및 출산과 관련된 의약품 및 의료용품에 

대한 본인부담을 면제하였다(BMG, 2022). 

위와 같은 새로운 규정으로 인하여 이전에 본인부담을 면

제받았던 대상자들의 비용 부담이 증가한 반면에 일부 질환으

로만 제한되었던 만성질환자에 대한 정의가 재정립되면서 전

액 본인부담 면제 대상자의 상당수가 만성질환자 대상 가구로 

이동하였다(Langer et al., 2006). 

2. 본인부담 상한제 관리 및 운영 방식

본인부담 상한제의 관리 운영은 보험자인 다수의 개별 질

병금고이며, 사회보장법 5권 62조(§ 62 SGB V, 법정 본인부

담금 및 면제 규정)에 근거하여 모든 질병금고는 동일한 기준

1) 본인부담금 전액면제(Härtefall regelungen; Hardship regulations): 취약계층의 본인부담 전액을 면제해주는 제도

2) 본인부담 일부면제(Überfor derungs klausel; excessive demand clause): 일반 피보험자에 대한 본인부담금 일부면제
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과 절차 원칙을 적용하여 운영한다. 본인부담 상한제 대상자

는 회계연도를 기준으로 1개 이상의 질병보험에 가입한 개인 

피보험자 또는 서로 다른 질병금고에 가입되어 있는 가족 피

보험자이다. 질병금고는 피보험자의 연간 본인부담 한도액 초

과 여부를 통보해주지 않기 때문에 피보험자 스스로 의료비 

영수증을 수집하여 자신이 가입한 질병금고에 본인부담 면제 

신청서와 영수증을 제출해야 한다. 만약 가족 피보험자가 서

로 다른 질병금고에 가입했다면, 피보험자가 처음 지정한 질

병금고가 회계질병금고(calculating sickness fund)의 기능을 

담당하여, 피보험자 가구의 본인부담 상한액 결정 및 초과금

액 상환 등의 업무를 수행한다(Vdek, 2022b). 

본인부담 상한제 관리 운영 방식은 본인부담 면제 신청 시

기에 따라 3가지 유형으로 구분할 수 있다. 첫 번째는 피보험

자가 회계연도 말 이후에 본인부담 한도 초과금을 신청하는 

방식이다. 회계질병금고는 피보험자 가구의 연간 본인부담 한

도 및 상환액을 산출하고, 총금액을 가족 구성원이 가입한 개

별 질병금고에 배분한다. 이에 각 질병금고들은 회계질병금고

의 결정에 따라 피보험자에게 상한금액을 환급해준다. 두 번

째는 회계 연도 중간에 피보험자 및 가족 구성원의 본인부담

금이 한도액에 도달하거나 초과한 경우이다. 피보험자가 질병

금고에 본인부담 면제 신청서를 제출하면, 회계질병금고는 심

사를 통해 이후의 회계기간 동안의 본인부담금을 면제하는 

‘법정 본인부담 면제 증명서’를 발급해 준다. 세 번째 유형은 

단기간 내에 한도액 초과가 예상되는 경우, 피보험자가 ‘한도

액 선지급 신청서’를 제출하여 본인부담금을 면제받는 방식이

다. 피보험자가 제출한 자료에 근거하여 회계질병금고에서 산

출한 본인부담 한도액을 피보험자가 일시금으로 지급하면, 회

계연도 동안 적용되는 ‘본인부담 면제카드’를 발급받을 수 있

다.이때 회계질병금고는 피보험자로부터 징수 받은 선지급금

을 가족 구성원들이 가입한 질병금고에 가입자 수와 보장 수

준에 따라 배분한다. 환자 입장에서 이 방식은 진료비 영수증

을 수집하지 않아도 된다는 장점이 있으나, 실제 발생한 본인

부담금 총액이 선불금액보다 낮더라도 그 차액을 환불 받을 

수 없다는 단점이 있다(GKV-Spitzenverband, 2018). 

3. 본인부담 상한액 산정 기준 및 산출 원칙 

본인부담 상한액은 피보험자 가구 구성원, 가구의 연간 생

계 소득, 1년 동안 지불한 본인부담금에 기초하여 산정한다. 

가구 구성원은 피보험자가 본인부담 면제 신청서를 제출하는 

표 2. 독일의 본인부담금 유형 및 범위

서비스 항목 본인부담금 본인부담 범위 및 예외

의약품 및 드레싱 의약품 드레싱 비용의 10% 최소 5유로~최대 10유로

이송 비용 이송료의 10%
최소 5유로~최대 10유로
*18세 미만의 아동 및 청소년 부과

가정 간호 비용의 10%+처방당 10유로 1년 28일로 제한

재가 요양 1일 비용의 10% 최소 5유로~최대 10유로

원외 치료
(물리치료, 작업치료, 언어치료 등)

치료 비용의 10%+처방당 10유로 -

의료 기기 및 보조 기구 각 의료기기 비용의 10%
최소 5유로~최대 10유로
(소비재의 경우 팩(pack) 단위당 10%)

외래 집중 치료
입원 치료시설: 1일 10유로
재가: 치료 비용 10%+처방당 10유로

연간 최대 28일

병원 치료 일당 10유로 연간 최대 28일

입원 치료 일당 10유로 연간 최대 28일

재활 치료(입원, 외래), 후속 재활치료 일당 10유로 연간 최대 28일

모자 및 부자를 위한 예방 및 재활 일당 10유로 -

사회 요법(정신질환 외래) 1일 비용의 10% 최소 5유로~최대 10유로

틀니 25~40% 개인의 치아 관리 노력에 따라

인공 수정 50% -

자료: GKV-spitzenverband(2022). Gesetzliche Zuzahlungen. 2022. 
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시점에서 동일 세대에 거주하는 배우자 및 동거인, 18세 미만

의 아동 및 청소년, 기타 친족(농업의료보험에 한함)을 기본으

로 한다. 이외에 가족 유형 및 구성원의 특성을 다양하게 고려

하는데, 구체적으로는 공동 세대 여부, 자녀가 있는 이혼 및 

재혼 가정, 손자 및 손녀 등 위탁 아동 가정, 19세 이상의 성인 

자녀 가정, 피보험자 및 배우자 사망 가정, 미혼의 장애 자녀 

가구 등 다양하고 세밀하게 가구를 유형화하고, 각 사례별로 

본인부담 상한액 기준 및 산출 원칙을 제시하고 있다

(GKV-Spitzenverband, 2018). 

연간 총 생계소득은 동일 가구에 거주하는 가족 구성원들

의 연간 생계 소득의 합산을 의미한다. 독일 입법부는 생계 

소득의 개념을 구체적으로 명시한 바는 없으나, 기존 법령과 

판례법에 근거하여 연방의료보험협회와 의료보험협회는 생계 

소득을 근로 소득, 사업 소득, 자산 소득, 임대 소득, 퇴직금, 

사회부조법에 따른 기초 생계비, 법정연금보험 또는 사적연

금, 노령 연금, 상해보험금, 연방 정부에서 지급하는 양육수당, 

실업 수당, 장기요양수당 등으로 규정하고 있다. 이와 같은 연

간 총 생계 소득에 따라 일반 피보험자 가구는 한도액을 2%로 

제한하고, 만성질환자 가구는 1%로 설정하고 있다

(GKV-Spitzenverband, 2018). 이 외에 개별 가구 단위로 상

한액을 산정 할 때, 부양가족인 배우자 및 자녀에 대한 가족 

수당을 연간 총소득에서 공제하는 ‘가족 특별 고려(Familien 

besonders Rücksicht)’가 있다. 이 공제액은 전년도 전체 연금 

수급자의 연평균 소득(참조 소득)에 일정 비율을 적용하여 산

출하는데, 2022년을 기준으로 첫 번째 가족 구성원(일반적으

로 배우자)은 기준참조 소득의 15%인 5,922유로, 추가 가족 

구성원들은 기준 참조 소득의 10%인 3,948유로, 아동은 1인

당 8,388유로로 설정되었다(Vdek, 2022b). 

4. 본인부담 상한제 특별 규정: 만성질환자 및 

저소득계층 

독일 본인부담 상한제의 정교함은 특별 규정에 잘 나타나

있다. 연방공동위원회(G-BA)는 만성질환자에 대한 규정을 이

행하기 위해 ‘만성질환자 지침(Chroniker-Richtlinie)’을 마련

하였다. 이 지침에 따르면, 중증의 만성질환자는 ‘최소 1년 동

안 동일 질병으로 분기에 한 번 이상 의사의 진료를 받은 환자’

로 정의하고, 다음 3가지 기준을 적용하여 인정하고 있다. 첫

째, 장기요양제도의 ‘돌봄 필요도 평가’에서 3등급 이상 판정

을 받은 대상자이다. 둘째, 사회보장법 9권(장애인 재활 및 참

여)에 근거하여 질병으로 인한 장애등급(GdB) 또는 연방공급

법(BVG) 30조(사회적 보상)에 근거하여, 손상 등급(GdS)이 

최소 60등급이상이거나3), 장애 및 손상으로 인하여 근로소득

(MDE)이 60%이상 감소한 경우이다. 셋째, 의사의 의학적 평

가에 근거하여, 생명을 위협하는 질병의 악화, 기대 수명 감소 

및 삶의 질을 영구적으로 저하시킬 수 있는 질병을 치료하고, 

지속적인 관리가 필요한 환자로 규정하고 있다. 피보험자가 

만성질환자 지침을 통해 1%의 본인부담 한도액을 적용받기 

위해서는 장기 치료 필요성이 기재된 의료 진단서 또는 장기

요양 증명서, 장애 및 손상 등급, 작업 능력의 감소를 증명할 

수 있는 최종 통지서 사본을 질병금고에 제출해야 한다(G-BA, 

2017). 또한 만성질환자의 자격을 지속적으로 유지하기 위해

서 피보험자는 의료 기관을 통해 치료 및 검사를 지속적으로 

받고 있다는 증거자료를 제출해야 한다. 단, 피보험자가 질병

금고에서 운영하고 있는 구조화된 질병관리프로그램(Disease 

Management Program)에 등록하여 지속적으로 참여하면 치

료 증거를 제공한 것으로 간주한다. 반면에 장기요양보험을 

통해 만성질환자로 분류된 피보험자는 진단 1년 이후부터 영

구적 관리가 필요한 것으로 간주하기 때문에 추가 증명서를 

제출할 필요가 없다(Vdek, 2022b). 

사회부조 수급자 및 저소득 계층의 본인부담 상한제는 ‘저

소득 특별 규정’에 따라 생계 소득이 아닌 기초보장소득(표준

요율 1수준: 연5,388유로)4)을 적용하여 한도액을 산정한다

(BGM, 2022). 저소득 규정 대상자에는 사회부조 수급자 이외

에 정부로부터 재정적 지원을 받는 생계급여 및 주거급여 수

급자, 의료보험 대상이 아닌 망명 신청자 및 질병보험 없는 

실업자, 장기요양제도에 적용받는 배우자 및 동거인이 질병 

및 장애로 재활시설에 영구적으로 입원한 경우, 구직자 기본 

보장에 적용받는 18세 미만 청소년, 편부모 자녀, 미성년의 

배우자 등이 포함된다. 2022년을 기준으로 저소득 규정 가구

의 연간 한도액은 107.76유로이며, 만성질환자가 있는 가구

는 추가 감액을 적용받아 53.88유로로 설정된다(Betanet, 

3) 장애등급(GdB)과 손상등급(GdS)은 20에서 100등급으로, 등급이 높을수록 장애 및 손상 정도가 심각함을 의미함.

4) 연방통계청이 소비자 표본을 대상으로 조사한 구매 지표로 산출한 금액으로, 혼합지수를 적용하여 매년 조정함. 
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2021). 

독일 지방정부는 사회부조 수급자들이 본인부담 한도액 선

지불을 신청하는 경우에 일시불로 지출해야 하는 재정적 부담

을 경감해주기 위해 ‘사회부조 한도액 대출’ 제도를 운용하고 

있다. 이 제도는 사회부조 수급자가 지역 사회보장기관에 대

출을 신청하면, 사회보장기관이 질병금고와 사전협의를 통해 

수급자 대신 선지급금을 지불하고, 사회부조 수급자는 해당 

금액을 몇 개월에 걸쳐 사회보장기관에 분납하는 방식이다

(BMG, 2022). 또한 연방연금법(BVG)과 연방보상법(BEG) 또

는 이와 동일한 원칙을 적용 할 수 있는 법률에 근거하여, 연

방 정부 및 주정부가 지원하는 기초 연금 및 기본 수당, 임산

부를 위한 모성지원금, 요양보호 수급자의 현물급여를 대체하

는 간병수당 등의 재정적 혜택들을 본인부담 상한제의 연간 

생계 소득 합산에서 제외하는 규정을 마련함으로써

(GKV-Spitzenverband, 2018), 취약계층에 대한 본인부담 상

한 수준을 낮추고 있다. 

5. 상한제 적용 항목 및 제외 서비스 관리 

본인부담 상한제는 <사회보장법 5권>의 원칙에 근거하여, 

연방공동위원회(G-BA)에서 규정하는 급여 서비스를 대상으

로 한다. 따라서 보험급여에서 제외되는 비급여 서비스와 틀

니 및 인공수정과 같이 일부 금액만 상환해주는 서비스에 대

한 추가 부담금은 상한제에서 제외된다(AOK, 2021a). 또한 

연방공동위원회(G-BA)의 보험등재 평가를 받지 못했거나, 급

여결정 과정에서 근거가 불충한 신의료 서비스 또는 보험재정

에 부담을 줄 우려가 있어 의료보험과 민간의료보험 기본 상

품에서 제외된 비급여서비스를 개인의료서비스(Individual 

healthcare services, 이하 IGeL)로 정의하고, 해당 항목들을 

본인부담 상한제에서 제외하고 있다(KVB, 2017). 

독일 의료체계에서 서비스의 질 관리 및 적정성 평가업무

를 담당하는 연방의료서비스기관(federal medical service, 

MD)에서 IGeL 서비스 이용방법, 개별 IGeL 서비스의 효과 

및 부작용 등을 평가하고, 그 결과를 공개하고 있다. 또한 의

료공급자 자치 조직인 의료보험의사협회(KVB)와 민간의사협

회(BÄK)는 「개인부담서비스 제공 원칙」을 규정하여, 의사들

이 IGeL서비스를 제공하는 과정에서 환자에게 서비스에 대한 

정보 제공, 전액 환자 부담 사유, 서면 계약을 통한 사전 동의 

등을 준수하는지를 감독한다. 만약 의사와 환자 간에 서면 계

약이 이루어지지 않았다면, 치료 결과에 관계없이 의료기관은 

환자로부터 진료비를 상환받을 수 없다. 또한 의료보험 급여 

서비스와 IGeL서비스를 연계한 진료행위는 원칙적으로 허용

하지 않기 때문에 두 서비스는 별도로 제공되어야 한다(MDB, 

2019). 

표 3. 본인부담 상한제 제외 서비스

보험급여 제외 및 부분 상환 서비스 개인의료서비스(IGeL)

• 출산 및 사망 수당
• 의학적으로 필요하지 않은 불임수술
• 시각 보조구 및 안경(어린이, 청소년, 시각장애인 예외)
• 외래 이송비(의사 소견서 및 질병금고 사전 승인 제외)
• 처방전이 불필요한 일반 의약품 
• 일상적 의료 보조에 대한 추가 비용(정형외과용 신발)
• 흉터 제거 등의 성형 수술
• 간호사 돌봄 비용
• 개인 재활 및 마사지 비용
• 삶의 질 향상을 위한 약품(체중 감량제, 모발 개선제)
• 인공사지 또는 의수
• 병실 선택 서비스(2인 병실)
• 틀니 정액보조금에 추가 발생비용
• 인공 수정(세 번째 시도까지 비용의 50% 보상)

• 의학적 증상이 없는 심리치료 및 심리 검사
• 스포츠 의학 및 환경의학 
• 의료보험을 벗어난 외과적 개입(미용, 피부)
• 심리 상담 서비스(부부 상담 등)
• 통증 침술(요통)
• 안과적 질병 조기 발견 진단(녹내장, 안압 측정)
• 임신 중 추가 검진 및 진단
• 암 조기 진단을 위한 개별 장기 초음파 검사
• 의료보험 이외의 진단서 및 증명서 발급
• 여행 자문 및 의약품, 예방접종 
• 오존요법
• 광 간섭 단층촬영(OCT)
• 결장 수중 치료(colon hydrotherapy)
• 혈액 자외선 치료(ultraviolet radiation of the blood) 

자료: AOK(2021a) 및 KVB(2017)의 내용을 표로 정리한 것임. 
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Ⅳ. 독일 본인부담 상한 제도의 특징: 
성과와 한계

1. 독일 본인부담 상한제도의 성과

가. 본인부담 상한액 지급 대상자 수 

[그림 1]은 연도별 독일 의료보험의 본인부담 상한제 적용 

대상자 수이다. 2019년에 전체 576만 명이 본인부담 상한액

을 초과하였는데, 전체 대상자의 95%가 상한 기준 1%인 만

성질환자였다. 특히 2004년부터 2011년 사이에 만성질환자 

규정을 이용한 상한액 초과 대상자 수가 증가하였는데, 이는 

복합 만성질환자와 돌봄이 필요한 고령 인구의 증가 때문이다

(Langer et al., 2013). 반면에 상한 기준 2% 피보험자는 2004

년부터 이미 적용 대상자 수가 현저히 낮았고, 이후에도 지속

적으로 감소하는 양상을 보였다. 또한 2012년부터는 상한 기

준 2% 대상자뿐만 아니라 만성질환자를 포함한 전체 지급 대

상자 수가 감소하는 추세를 보였다(GbE-bund, 2022). 이와 

같이 2012년 이후 상한제 지급 대상자 수가 감소한 것은 해당 

기간에 법정 본인부담금이 감소했기 때문으로 보이는데

(Langer et al., 2013), 이는 과도하게 증가한 의약품 지출을 

통제하기 위해 독일 정부가 도입한 여러 가지 의약품 비용 억

제 정책의 영향으로 의약품 본인부담금이 감소했기 때문으로 

추정된다(Schröder, 2013). 2011년 발효된 의약품시장개혁법

(AMNOG)에는 제약업체와 질병금고협회의 간 상환금액 할인 

계약, 가격 유예, 의약품 의무 할인 증가 등의 의약품 가격 

하락 정책들이 포함되어 있다(Schröder, 2013; Schwabe, 

2016). 이와 관련하여 2012년 전체 의료비에서 가구 본인부

담이 차지하는 비중이 14.0%였으나, 2013년 13.2%로 감소

하였고, 2017년 이후 12.8% 수준을 유지하고 있다(표 4). 

나. 낮은 수준의 재난적 의료비 발생 및 의료 빈곤화 

개인 및 가구의 지불 능력에 비해 의료비 부담이 크면 재정

적 어려움을 경험하게 되는데, 특히 빈곤계층 또는 장기간 치

료를 받아야 하는 만성질환자 가구들이 이에 취약하다. 개인

과 가구의 본인부담금 지출과 관련된 재정적 부담을 측정하여 

보편적 의료보장 수준을 평가하기 위해 가장 널리 이용되는 

지표가 재난적 의료비인데, 이를 통해 의료체계가 적절한 재

정적 보호 기능을 하는지 알 수 있다(OECD, 2022). WHO의 

‘가구예산조사(national household budget surveys)’에서 31

개 국가를 대상으로 재난적 의료비 발생률(소비지출의 40%초

과)을 조사한 결과, 독일의 재난적 의료비 발생은 2.4%로 프

랑스(2.1%), 일본(2.6%)과 함께 낮은 국가에 속한다. 반면, 한

그림 1. 연도별 의료보험 진료비 상한제 초과금 적용 대상자
(단위: 만 명)

자료: GbE-bund(2022). Überschreitungen der Belastungsgrenze für Zuzahlungen gemäß § 62 SGB V der Versicherten
der gesetzlichen Krankenversicherung의 수치를 그림으로 제시함.
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국은 7.5%로 OECD평균 5.4%보다 높았고, 에스토니아

(7.5%)와 미국(7.5%)과 유사한 수준을 보였다(WHO, 2019; 

WHO, 2021) 

높은 수준의 의료비는 가구의 빈곤화를 발생시킨다는 개념

의 ‘의료 빈곤화(impoverishing health spending)’는 사회적 

차원에서 과도한 의료비로부터 가구를 보호해야 함을 강조하

고 있다. WHO 유럽지역사무소가 2019년을 기준으로 가용 

자료가 있는 33개 유럽 국가를 대상으로 조사한 결과, 본인부

담금 지출 이후 빈곤선 이하로 떨어진 가구의 비율은 평균 

1.2%였다. 독일은 2008년 0.33%에서 2013년 0.17%로 감소

한 이후 2018년 현재까지 그 수치를 그대로 유지하고 있다

(WHO, 2021). 

독일도 다른 국가와 마찬가지로 대부분의 본인부담금을 의

약품 및 의료 기구에 지출하고 있었다(GbE-bund, 2022). 이

에 대한 본인부담은 10%의 정률제를 원칙으로 하고 있으나, 

항목별로 고정액이 설정되어 있기 때문에 실제로 환자가 지불

하는 본인부담 수준은 높지 않다. 또한 의료보험에는 피보험

자의 건강 증진을 장려하고, 특정 지위에 있는 가족 피보험자

를 지원하기 위해 본인부담금을 면제하는 규정이 있다. 대표

적으로 19세 미만의 아동 및 청소년에 대해 이송비를 제외한 

의료 서비스, 임산부의 임신 및 출산 관련 의약품이 있으며, 

특히 보험외 급여 항목인 소변 및 혈액 검사 시험지(stripe), 

의료보험이 제공하는 예방 및 조기 발견 검사, 권장예방접종 

비용은 정부 예산을 통해 지원된다(BMG, 2022). 이와 같이 

의료비 지출에 대한 공공 재원의 비중이 높은 반면에 환자가 

직접 지출하는 본인부담 수준이 낮기 때문에 독일 의료보장체

계가 다른 OECD 또는 EU 국가보다 재정적 보호 기능이 강력

하게 작동하고 있다.

다. 미충족 의료 발생 및 서비스에 대한 질적 만족도

보편적 의료보장 수준을 정확히 파악하기 위해서는 재정적 

보호 지표뿐만 아니라 의료서비스에 대한 접근성과 질적 수준

도 함께 고려해야 한다. 의료서비스의 필요성을 인지했음에도 

불구하고, 치료(치과 포함)를 받지 못한 경험을 나타내는 ‘미

충족 의료’를 의료 접근성의 대리지표로 사용했을 때, 2019년 

기준 27개의 OECD 국가의 평균은 2.6%였고, 독일은 0.3%

로 스페인, 네덜란드의 0.2% 다음 순으로 낮은 수치를 보여

(OECD, 2022), 의료서비스에 대한 접근성이 높다는 것을 시

사한다. 이에 반해 한국의 미충족률(치과 제외)은 2016년 

8.8%에서 2019년 6.4%로 다소 감소하였으나, 여전히 높은 

수준이며, 치과 진료에 대한 미충족 의료율은 30.2%로 매우 

높은 실정이다(질병관리청, 2020). 

의료보장의 기본원칙 중 하나인 사회·경제적 상황에 관계없

이 모든 인구에게 고품질의 서비스를 제공하는지를 전 세계 

국가를 대상으로 조사한 결과, 거주 지역을 통해 제공받는 의

료서비스에 대한 질적 만족도 있어서 독일은 핀란드와 동일하

게 85%로 OECD 회원국 평균(71%)보다 높았다. 한국은 

71%였고, 로 독일 및 한국과 유사한 건강보험제도를 운영하

고 있는 일본은 73%로 나타났다(OECD, 2022). 

라. 높은 보장 수준의 의료보험

보편적 의료보장을 달성하기 위하여 많은 국가들은 정부의 

일반 재정 또는 사회보험 지출을 늘리는 추세이다. 독일은 인

구 1인당 의료비로 4,980유로를 지출하였는데(GbE-bund, 

2022), 이는 유럽연합(European Union, EU)의 평균 3,523유

로보다 41% 더 높은 수준이다. 또한 동 기간 경상의료비는 

국내 총생산(GDP) 대비 11.9%로, OECD 회원국 평균 9.5%

보다 높을 뿐만 아니라, EU 국가(평균 9.9%) 중에서 가장 높

은 수준이다(WHO, 2022). 이 같은 경상 의료비에서 정부예

산 및 의료보험과 같은 공공재원이 차지하는 비중으로 의료 

보장률을 평가하는데, 2019년 독일의 공공 재원 비중은 

77.7%로 OECD 회원 국가 평균인 71.1%보다 6.6%포인트 

높았고, EU 국가에서는 사회보험 국가 중에서 룩셈부르크

(80.3%), 프랑스(78.2%)의 뒤를 이었다. 독일 의료보장 수준

은 1970년에 71.41%로 높은 수준이었으며, 이후 증감을 반

복하면서도 증가 추세를 보였다. 특히, 1989년 본인부담금 확

대 정책 및 초기의 본인부담 상한제를 도입한 다음 해인 1990

년에도 75.4%로 증가 추세를 보였다. 또한 ‘의료보험 현대화

법’을 제정한 2003년 77.4%에서 2005년 75.7%로 다소 감소

하였으나, 2013년에 다시 증가 추세로 전환되었고 2015년 이

후 77.0% 이상의 의료보장 수준을 안정하게 유지하고 있다.

독일 보건의료체계에 가장 안정적인 재원은 의료보험료로, 

2019년을 기준으로 전체 의료비의 64.4% 수준이며, 2009년 

의무 보험 가입으로 증가한 민간 의무보험까지 포함하면 전체 

의료비의 71.4%를 차지하고 있다. 이와는 반대로 자발적 보

충 보험(voluntary insurance schemes)의 비중은 2009년 의
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무보험 도입 이전에는 9.0% 수준이었으나, 지속적으로 감소

하여 2019년에는 1.3%에 그치고 있다. 

이외에 독일 정부가 일반 회계(financing schemes)를 통해 

직접 지출하는 의료비 비중은 6.5% 수준이지만 연방 추가 보

조금을 포함한 전체 국고지원은 13.0% 수준이다. 이와 같이 

의료비에서 공공재원이 차지하는 비중이 높고, 의료보장 수준

이 높으면 가구가 직접 지출하는 본인부담 비중은 상대적으로 

낮아진다. 2019년을 기준으로 OECD 국가는 전체 의료비의 

20%를, EU 국가는 평균 15.3%를 본인부담금을 통해 충당한 

반면에 독일은 13.0%로 국가 간 비교에서도 낮은 수준을 보

였다(OECD, 2022).

마. 의료보험에 대한 정부의 국고 지원 

독일 정부가 일반 예산(Government schemes)을 통해 의료

비로 직접 지출하는 비용은 6.5% 수준이지만, 추가적으로 공

공 기관 및 보험 기금에 보조금을 지원하고 있다. 의료보험은 

연금 및 실업 보험과 달리 2004년까지 피보험자의 보험료를 

통해 자금을 조달해왔으나, 2003년 ‘의료보험현대화법’에 근

거하여 ‘비-보험 서비스(non-insurance benefits)’ 부분에 재정

을 지원하는 연방 보조금(federal subsidy)을 도입하였다

(AOK, 2021b). 비-보험서비스는 가족정책이나 사회서비스에 

제공할 수 있는 공공보건 서비스, 연방 보건 프로그램, 임신 

및 출산 지원, 망명 신청자 의료 서비스 지원 등이 포함된다. 

또한 실업급여(II) 수혜자 및 부양가족의 보험료, 공공기관의 

고용주 보조금, 민간 비영리 단체의 활동을 지원하기 위해 조

세(general tax) 투입을 통해(BREG, 2022) 의료보험의 지속 

가능성을 위한 경제적 완충재 역할을 하고 있다(BGM, 2012).

연방 정부는 보건의료 환경 및 정부의 예산에 따라 보조금

을 유동적으로 편성하는데, 2009년 세계 경제 및 금융 위기 

상황에서 피보험자의 부담을 완화시키기 위해 의료 보험료율

을 일시적으로 경감한 반면에 연방 보조금을 2009년 72억 유

로에서 2010년 157억 유로, 2012년 140억 유로까지 증액하

였다. 2013년부터 2015년까지는 연방 예산 통합법으로 인하

여 일시적으로 정부 지원을 감액하였으나, 2016년 다시 증액

하여 140억 유로를 지원하였다. 2017년부터 2019년까지는 

매년 145억 유로의 고정 금액을 지원하였는데, 이는 전체 의

료비의 13%에 해당하는 금액이다. 최근 독일 연방 정부는 코

로나 19 팬데믹 상황에 대응하기 위해 2021년 건강관리법

(GVWG)을 통해 2022년 추가 보조금 79억 유로 늘리기로 결

정하였다. 또한 연방 보건부는 2022년 의료보험에서 추가 보

험료를 1.3%로 안정화하기 위해 연방 보조금을 추가적으로 

설정할 수 있는 권한을 연방 의회로부터 승인받았다. 이에 연

방보건부는 연방 조례에 근거하여, 2022년 건강기금에 총 

285억 유로를 추가 지원하기로 결정하였다(Vdek, 2022c).

표 4. 독일의 의료비 지출 및 의료보장 수준
(단위: 백만 유로, 유로, %)

 2003 2005 2009 2012 2013 2015 2017 2018 2019

전체 의료비(€m) 236,277 242,106 281,591 304,320 315,363 344,768 376,600 393,094 413,805

GDP 대비 비율(%) 10.7 10.6 11.5 11.1 11.2 11.4 11.5 11.7 11.9

1인당 의료비(€) 2,897 2,975 3,499 3,784 3,910 4.221 4,556 4,741 4,980

공공 의료비(%) 77.4 75.7 75.7 75.4 76.4 77.0 77.7 77.6 77.7

의료 보험(%) 66.9 63.1 62.4 61.0 62.7 63.6 64.2 64.3 64.4

정부 예산(%)
10.5
(7.7)

12.6
( 7.4 )

13.3
(6.9)

14.4
(6.8)

13.7
(6.8)

13.4
(6.9)

13.4
(6.6)

13.0
(6.5)

12.7
(6.5)

가구 본인부담(%) 12.7 14.0 14.2 14.0 13.2 13.1 12.8 12.8 12.8

민간 의무보험(%) - - 13.9 7.5 7.4 13.1 7.0 7.0 7.0

자발적 보험(%) 8.3 8.8 1.4 1.5 1.6 1.5 1.4 1.4 1.3

주: 1) 의료보장 수준: 전체 의료비 대비 공공의료비 재원(정부 예산 및 의료보험) 비중
2) 정부예산: 정부의 일반예산과 연방 보조금을 합한 비중이며, ( ) 안은 이 중 정부의 일반 예산 비중

자료: 의료비 지출 현황: GbE-bund(2022). Ausgaben, Kosten, Finanzierung, 2022; WHO(2022). Global Health Observatory, 2022; 재원별 의료비 
지출 비중(2000-2019): OECD(2022). Health data 2022.
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2. 독일 진료비 상한 제도의 한계와 개선 사항 

가. 본인부담 상한제 도입에 대한 비판 및 평가

독일의 본인부담 상한제는 의료기관 및 약국을 이용하는 

환자들이 이전에는 지불하지 않았던 의료비를 지출하게 되는 

본인부담금 정책 도입의 당위성을 확보하고, 피보험자의 보험 

저항을 위한 정책적 수단이라는 비판을 받았다. 또한 저소득

계층이 지불해야 하는 본인부담금을 통한 비용통제는 오히려 

관리비용으로 인하여 그 정책 효과가 감소한다는 지적도 제기

되었다(Fuhrmann et al., 2004). 더욱이 본인부담 상한제를 

급여 서비스로 국한하는 것은 환자들이 자신의 의학적 상태와 

관계없이 의사에게 급여 의약품 처방만을 요구할 수 있으며, 

이와 같은 상황은 저소득 계층에서 더욱 명확하게 나타난다고 

비판하였다(DGB, 2006). 

나. 본인부담 상한제 절차의 복잡성 및 행정적 부담

현재 독일 의료보험체계 내에서는 본인부담 상한제 자격 

대상 확인 절차가 자동화되어 있지 않고, 질병금고에서도 피

보험자에게 사전에 대상자 여부에 대한 정보를 제공해주지 않

는다. 따라서 피보험자는 의료기관 및 약국에서 지불한 진료

비 본인부담금에 대한 영수증을 수집하여 연간 본인부담 한도

액 및 신청 자격 여부를 확인해야 한다. 또한 다보험자 체계에

서 질병금고를 통한 신청 및 사후 환급 절차 역시 복잡하기 

때문에 피보험자는 제도 운영 및 절차 등에 관한 규정을 숙지

해야 한다. 이와 같이 제도의 행정적 복잡성과 피보험자의 낮

은 인식 때문에 본인부담 한도액 초과 지급 대상자임에도 불

구하고, 신청 누락으로 인하여 혜택에서 제외되는 사례가 있

는 것으로 나타났다(Langer et al., 2013). 

본인부담 상한제의 절차상 문제는 피보험자 및 환자뿐만 

아니라 보험자인 질병금고에서도 지적되고 있다. 더욱이 일부 

계층(사회부조 수급자 및 정부 생계지원 수급자)에 대한 특별 

규정으로 인한 행정 업무와 그에 상응하는 비용 발생으로 인

하여 지속적으로 적정 관리비 규제 대상으로 언급되고 있다. 

이에 일부 질병금고에서는 특별 규정의 폐지를 요구하거나, 

본인부담 한도액과 피보험자의 소득 정보를 자동으로 생성할 

수 있는 프로그램을 요구하고 있다(Langer et al., 2013; 

Langer & Kunow, 2017)

다. 일부 저소득 계층에서의 재난적 의료비 및 빈곤 가구 발생

본인부담 확대 정책과 함께 급여 범위가 축소되거나 비급

여 항목으로 전환되면서 일반 피보험자뿐만 아니라 저소득 계

층에 대한 경제적 부담이 가중되었다. 2018년을 기준으로 독

일 의료보험의 재정적 보호 기능을 평가하는 재난적 의료비 

발생률 2.4%로 낮은 편이지만, 이 중 빈곤 가구(소비 최하위 

25% 분위)에서의 발생률이 1.5%로 전체 60%를 차지하고 있

었다. 이러한 수치는 한국(4.9%), 미국(4.5%), 프랑스(1.7%), 

일본(1.9%) 등의 국가들보다 낮은 수준이지만 재난적 의료비

가 저소득 계층에 집중적으로 발생한다는 것은 해당 가구의 

의료 빈곤화 및 빈곤 심화에 직접적으로 영향을 미치기 때문

에 중요하다. 

실제로 빈곤하지 않았던 가구가 의료비 지출 이후 빈곤화 

된 비율은 0.17%로 매우 낮은 수준이지만 의료비 지출 이전

에 이미 빈곤했던 가구의 빈곤 심화 비율 0.83%까지 포함하

면 전체 가구의 1.0%가 의료비로 인해 빈곤 상태에 있는 것으

로 나타났다(OECD, 2021). 이와 같은 지표에 근거했을 때, 

의료비로부터 개인 및 가구를 재정적으로 보호하기 위한 독일 

정부의 다양한 정책들이 저소득 계층에서는 사회 안전망으로

서 충분하지 않은 한계를 보이고 있다. 

Ⅴ. 고찰 및 결론: 독일의 본인부담 상한제가 
한국 의료보험에 주는 함의

1. 선제적으로 높은 의료보장 수준을 통한 

안전망으로서 기능하는 의료보험 

독일 의료보험은 연대와 자치를 기본 원칙으로 포괄적 의

료보장과 높은 공공재원 지출을 통해 낮은 본인부담 수준을 

유지하고 있다. 독일의 본인부담은 급여 서비스에 10%의 정

률제 본인부담을 부과하고 있으나, 개별 항목별로 최대 10유

로의 고정 금액이 설정되어 있기 때문에 초기 단계에서 환자

가 실제로 지불해야 비용은 매우 낮은 수준이다. 더욱이 예외 

사항을 두어 18세 미만의 아동 및 청소년의 전체 급여 항목, 

임산부의 임신 출산과 관련된 의약품 및 의료용품에 대한 본

인부담금을 면제하고 있다. 또한 독일 의료체계에 가장 중요

한 재원은 피보험자의 보험료로서 안정적인 의료보험 건강 기
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금뿐만 아니라 2009년 전국민 의무 보험 가입을 도입하여 정

부의 국고 지원과 의무적 의료보험을 통해 전체 의료비의 

85%를 조달하고 있다. 또한 독일은 의료보험의 기능을 보장

하고 지속성을 유지하기 위하여 정부의 책임과 역할을 강조하

고 있다. 의료보험에 대한 정부 지원 및 보조금 확대, 건강기

금 관리, 연방사회보장국을 통한 사회보험의 관리 감독, 정부 

재정지원 및 건강기금 관리를 연방 정부에서 수행하고 있다. 

특히, 글로벌 금융 및 경제 위기 이후 몇 년 동안 일부 유럽국

가(그리스, 포르투갈, 스페인 등)는 공공 예산의 균형을 위해 

본인부담 및 상환 한도액 인상, 새로운 본인부담금 도입을 통

해 의료비 지출을 충당하는 정책을 적용한 반면에, 독일은 동 

기간 동안 보험료율을 일시적으로 경감하고, 정부 예산을 증

액하여 의료보험을 지원하는 등 피보험자의 의료비에 대한 부

담을 최소화하고 있다(OECD, 2021). 

이에 비해 한국은 일부 질환에 대한 본인부담 산정 특례 

및 의료급여 수급자 등 예외 사항을 제외하고, 원칙적으로 외

래서비스에 요양기관 종별로 30~60%, 입원 서비스의 20%의 

본인부담을 부과하고, 개별 서비스에 대한 고정 한도가 없기 

때문에 환자가 직접 지불하는 본인부담금이 높은 실정이다. 

이로 인한 의료 보장성의 공백은 민간의료보험 시장의 성장을 

가져왔다. 2005년 전체 의료비에서 자발적 보험이 차지하는 

비중은 1.9%였으나, 지난 15년 사이에 지속적으로 증가하여 

2019년 7.6%를 차지하고 있다. 독일을 포함하여 보편적 의료

보장을 시행하는 대부분의 국가에서는 전체 의료비에서 본인

부담금뿐만 아니라 자발적 보험이 차지하는 비중이 상당히 감

소했으며, OECD 회원 국가에서도 4.8% 수준에 그치고 있다

(OECD, 2021). 따라서 의료보장 수준 확대뿐만 아니라 민간

보험의 역할 정립을 위한 논의가 필요하다. 

2. 개인의 질병, 장애, 가구 특성을 반영한 정교한 

제도 설계를 통한 실효성 제고 

독일과 한국의 본인부담 상한제는 1년을 단위로 법정급여 

항목에서 발생한 본인부담금이 연간 상한액을 초과하면 보험

자가 초과 금액을 부담하는 공통점을 가지고 있다. 그러나 두 

국가의 제도는 <표 5>와 같이 본인부담 한도액 수준, 한도액 

산정 방법, 상한제 신청 및 절차, 추가 보완 장치 마련 등 제도

의 운영 체계 및 관리 방식에 차이를 보이고 있다. 

독일은 급여서비스 이용 시점에서 항목별 본인부담 최대 

금액을 설정하고, 가구 단위별로 연간 본인부담금 한도액을 

통한 이중 안전망으로 설계되어 있으나, 한국은 서비스 이용 

시점에서 요양기관 유형에 따라 차등적으로 발생하는 본인부

담 연간 누적 금액만을 대상으로 운영하고 있다. 또한 독일 

상한제 한도액은 일반 피보험자의 경우 연간 총 가구 소득의 

2%, 만성질환자는 1% 수준으로 매우 낮을 뿐만 아니라 가구 

구성원, 질병 상태 및 장애 수준, 돌봄 필요도 등을 반영하여 

차등화하고 있다. 반면에 한국은 2018년 저소득층의 의료비 

부담을 줄이기 위해 본인부담 상한액을 하향 조정했음에도 불

구하고(보건복지부, 2019), 소득 하위 50% 계층의 본인부담 

상한액이 연소득 10% 수준으로 여전히 높은 실정이다. 이와 

같은 차이는 두 국가의 본인부담 초과액 지급 대상자 수에도 

영향을 미치고 있다. 독일 상한제 지급 대상자 수는 2012년 

이후 지속적으로 감소하고 있음에도 불구하고 2020년을 기준

으로 독일 전체 인구의 6.7%에 해당하는 557만 명이 혜택을 

받았다. 이에 비해 한국은 2017년 79만 명에서 ‘건강보험 보

장성 강화 대책’ 및 ‘소득 하위 50%의 본인부담 상한액 인하’ 

정책으로 적용 대상자가 지속적으로 증가하여 2018년 127만 

명, 2021년 175만 명으로 연평균 25.9%포인트 증가하였으나

(보건복지부, 2022), 이는 전체 인구의 3.4%로 독일 적용 대

상자의 절반 수준에 그치고 있다.

독일은 상한액 산정 기준에 소득 및 가구 구성원뿐만 아니

라 가족 수당 공제, 만성질환 특별 규정, 저소득 가구 특별 

규정, 사회부조 한도액 대출, 정부의 생계 지원 수급자 규정과 

같이 일본의 ‘고액 요양비 제도’와 유사하게 보완 장치를 추가

적으로 마련하여 정교하게 제도 운영을 함으로써 제도의 실용

성을 높일 뿐만 아니라 계층 간 형평성을 보장하고 있다. 이에 

비해 한국은 소득 수준에 따른 보험료 분위를 7개 구간으로만 

차등화하여 상한액을 산정하기 때문에 동일 소득 구간 대상자

는 동일한 한도액이 산정되어 의료비 부담의 형평성 측면에서 

문제가 발생할 수 있다. 

신청 시기 및 지급 방법에 있어서 독일은 한도액 선 지급을 

통한 사전 신청, 회계 연도 중간에 한도액에 도달 시, 이후 

발생하는 본인부담금 면제 신청, 회계연도 말 이후에 본인부

담 한도액 초과금 상환금 신청으로 구분할 수 있다. 따라서 

독일은 어떠한 급여 방식을 적용하더라도 연간 한도액을 초과

하는 비용을 피보험자가 직접 지출하지 않도록 설계되어 있

다. 한국의 사전급여는 요양기관이 한도액 초과금을 건강보험

공단에 직접 청구하는 방식(요양병원 제외)이지만, 동일 요양
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기관을 이용한 경우로 제한되어 있기 때문에 적용 대상자가 

많지 않다. 또한 사후 급여는 연간 본인부담 전액을 피보험자

가 부담해야 할 뿐만 아니라 의료비 발생 시점과 환급금 지급 

시점 간의 차이로 인하여 재정적 어려움을 적시에 완화시키지 

못한다는 한계가 있다. 

두 나라 모두 법정급여만을 상한제 적용 대상으로 하고 있

으나, 독일은 비급여 서비스를 개인부담서비스(IGeL)로 규정

하고, 연방 정부 수준에서 서비스의 효과 및 부작용, 비용 등

을 모니터링하고, 그 결과를 소비자에게 공개하고 있다. 또한 

서비스 제공 이전에 공급자와 환자 간에 사전 정보 고지 및 

동의서가 작성된 서면 계약을 의무화하는 등 체계적으로 관리

하고 있다. 반면에 한국은 법정 본인부담률이 매우 높을 뿐만 

아니라 건강보험에서 보장하지 않는 비급여 항목 범위가 넓

고, 선별급여, 전액본인부담, 임플란트, 상급병실(2~3인실) 입

원료, 추나요법 본인 일부부담금 등으로 환자가 직접 지출하

는 의료비 부담이 크다(김하윤 외, 2021). 2019년을 기준으로 

건강보험 총 진료비에서 비급여가 차지하는 비중은 16.1%(선

택적 비급여 제외)5)로 연평균 7.6%포인트의 증가 추세를 보

이고 있기 때문에(국민건강보험공단, 2021), 본인부담 상한제 

개선과 함께 비급여 영역에 대한 세부적인 기준 마련 및 체계

적인 관리가 요구된다. 

한국, 일본, 독일의 의료보험은 그 역사로 인해 유사한 구조

와 운영체계를 가지고 있어 독일의 본인부담금 상한제 운영방

식을 한국 의료보험에 적용시키는 것은 기술적으로는 용이한 

측면이 있다. 문제는 더욱이 단일보험자 방식으로 운영되고 

있는 한국은 조합방식이 가지는 행정적 분절화 문제를 극복할 

수 있는 장점을 가지고 있다. 그러나 고액 본인부담금 발생 

자체를 초기에 억제하고 보장 수준을 독일만큼 높이기 위한 

재정의 확보, 특히 의료보험 재정 중 보험료 비중이 큰 독일 

방식으로 한국 의료보험 재정을 안정적으로 확보하기 위해서

는 의료보험료6) 인상이 필요한데, 이는 어려운 정치적 과제가 

될 것이다. 또한 안정적인 재정확보를 전제로 보다 정교한 지

급 대상과 기준을 확대 설정하고 해당 대상자를 파악, 집행하

는 운영체계를 추가적으로 확보하여야 하는 과제가 있다. 혼

5) 선택적 비급여에는 건강보험 보장률 지표에 포함되지 않는 미용, 성형, 건강증진 등이 포함됨.

6) 독일은 국가 의료비 재원의 62.7%(2020년 기준)를 보험료에서 충당하고 있는 반면, 한국은 41.3%(2020년 기준)에 그치고 있다. 반면 국고지원 
비율은 독일 15.7%(2020년 기준), 한국 19.7%(2020년 기준)이다(OECD, 2022).

표 5. 독일과 한국의 본인부담 상한제 비교

상한제 운영 독일 한국

관리운영 기관 개별 보험자 질병금고 국민건강보험공단

산정 단위 1년 단위(1월 1일~12월 31일) 1년 단위(1월 1일~12월 31일)

적용 대상 의료보험 및 사회부조 수급자의 보험급여 건강보험 피보험자의 보험급여

상한 적용 구조
상한액 이중 구조
- 급여서비스별 본인부담 최대 금액 설정
- 가구 단위 연간 본인부담금 상한

상한액 단일 구조
- 연간 본인부담금 상한 

상한액 기준
산정방법

소득 및 가구 구성원에 따라 차등 
- 일반 피보험자: 연간 생계 소득 총액의 2%
- 만성질환자: 생계 총소득의 1% 한도액

보험 10분위 기준 7구간으로 차등하여 직장 및 지역 
가입별로 산정

신청 시기 및
지급 방법

- 사전 신청: 한도액 선지급을 통한 본인부담 면제
- 중간 신청: 회계 연도 중간에 한도액에 도달 시, 이후 
발생하는 본인부담금 면제

- 사후 신청: 회계연도 말 이후에 본인부담 한도액 초과금 
상환

- 사전 급여: 동일 요양기관에서 연간 상한액 초과액을 요양 
기관이 건강보험공단에 청구하여 상환

- 사후 급여: 여러 요양기관에 지출한 본인부담금이 연간 
상한액을 초과한 경우, 건강보험공단에 청구하면, 
기준보험료 결정 전후에 따라 직접 환급

급여 방법
사전 신청 및 중간 신청: 현물급여
사후 신청: 현금급여

사전 급여: 현물급여
사후 급여: 현금급여

취약계층에 대한 특별 
규정

- 저소득 피보험자 특별 규정
- 사회부조 수급자 선지불 한도액 대출 제도
- 정부의 생계 지원 수급자 규정

하위 소득 50% 대상자: 연소득 10% 수준 한도액

상한제 제외
- 비급여 및 부분상환항목, 개인의료서비스(IGeL)
- 혼합진료 금지

- 비급여, 선별급여, 전액 본인부담, 기타 본인일부부담금 
- 혼합진료 허용
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합진료금지를 통한 재정안정화 역시 높은 정치적 의지와 시행

력을 필요로 할 것이다. 

3. 결론

독일은 의료보험의 기본 원칙인 연대성을 보전하면서 상황

에 따라 혁신적 또는 점진적인 개혁을 통해 제도의 지속 가능

성을 강화시켜왔다. 공공 재원의 높은 비중에 근거하여, 1차

적으로 의료보장범위가 포괄적이고 최초 서비스 이용 시점의 

법정본인부담이 낮게 설정되어 있어 1차 사회 안전망으로서

의 기능을 하고 있다. 최근 보장 수준의 일부 후퇴에도 불구하

고, 2차적으로 가구 특성과 소득비례 상한기준의 적용을 통한 

형평성 제고와 개인의 질병 상태와 장애 수준, 가구의 구성원 

등을 고려하여 정교하게 설계된 본인부담 상한제라는 두터운 

이중 의료 안전망을 운영함으로써 수준 높은 의료보장체계를 

작동시키고 있다. 이상과 같은 독일 본인부담금 제도의 특징

은 유사한 제도를 운영하면서도 독일에 비해 내용과 구조적 

한계를 가지고 있는 한국 본인부담제도 개선에 유용하게 활용

될 수 있을 것이다.
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Out-of-Pocket Maximum Policy in Germany’s Health 
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1 Hanyang University Abstract

Purpose: The aim of this study was to provide policy implications for improving 

the effectiveness of the policy regarding out-of-pocket maximum in Korea by 

examining the operational method and characteristics of this policy that is stably 

implemented in Germany. Coverage: It applies to the benefits of insured persons 

registered in statutory health insurance. Two-Level Maximum Policy: It sets a 

maximum cap per item at the time of initial use of the benefit, and establishes the 

annual cap per household. Management and Operation: The sickness funds operates 

based on the co-payment ceiling regulations. Ceiling Calculation: The general cap 

is set at 2% of the annual household income, lowered to 1% for households with 

chronically ill members. Evaluation: Germany has improved practicality while 

securing equity between classes by considering household members, economic levels, 

diseases, and disabilities in co-payment ceiling. Conclusion: Out-of-Pocket Maximum 

operates as a medical safety net by precisely designing co-payment ceilings based 

on income. German co-payment system may be utilized for improving co-payment 

policies in Korea.

Keywords: Germany, Statutory Health Insurance (GKV), Co-Payment, Out-of-Pocket 
Maximum Policy, Health Care Coverage


