
의료자원배분의효율성이나 의료비용 억제 측면에서 문제점이 있는제도

로써 비판을 받고 있는 행위별수가제의 대안으로 진료비를 사전적

(prospective)으로 예측 가능한 총액으로 지불하는 총액예산제의 도입방안

을 검토하였다. 선진국들은 1970~80년대의 진료비증가에 대처하고 의료보

장성을 확보하기 위하여 예산제를 대부분 채택하였다. 그런데 총액 예산제

를 단기적으로도입하기에는우리의료시장의특성상많은장애요인을안고

있으며, 장애요인을 극복하기 위한 세심한 준비와 여건조성을 다져나가야

한다. 진료비총액을 계약하더라도 비 보험 진료부문으로 비용을 전가하는

왜곡을 방지하기 위하여 보험급여를 확대하되 재원조달의 한계를 감안하여

본인 부담률을 조정하여야 할 것이다. 혹은 비 보험 진료의 투명성을 확보

하기 위하여‘전자진료카드’의 도입이 필요하다. 의료서비스의 질(성과)과

연계한 총액예산을 계약하되, 배분을의료공급자단체에맡기고, 의료기관 및

병상, 의료인력 등 의료자원에 대해 의료계에서 스스로 조절할 수 있는 자

율을부여하는 방안을 검토할 수 있다. 그러나 서비스의 질 확보를 위한 의

료자원 투입기준을 마련하거나, 서비스 질 평가에 근거한 성과중심의 예산

제가도입되어야 한다. 총액 진료비를 통제하는 대신에 의료공급에 대한 규

제를 완화하기 위해서 요양기관 계약제로 전환하는 방안을 검토한다. 한편

총액예산과 의료서비스의 질(성과)만 계약하는 방식을 취하지 않는 한, 진

료영역별지불보상방식(즉행위별수가 혹은DRG, 일당제, 인두제 등)을 비

롯한보험약가, 재료대를포함하는포괄적인계약이되어야할 것이다.

주요용어: 건강보험, 진료비지불제도, 총액예산제
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연구방법은 문헌연구를 통하여 총액 예산제에 관한 이론적 고찰을 시도

하고, 효과적인 총액예산제의 모형을 구축하기 위해이러한 제도를 시행하

고 있는 외국의 사례를 분석하였다. 그리고 우리나라의 의료여건 하에서

총액 예산제 도입의 타당성을 검토하고, 제도 도입을 위한 기본적인 구상

과 제도의 설계, 그리고 계약의 절차 등 예산제 도입에 필요한 구조적인

틀을제시하고자한다.

Ⅱ. 기존연구와이론적고찰

1. 기존연구

의료보험 통합체계 하에서 현행 행위별 수가제의 대안으로 의료비 총액

예산제가 장기적인 관점에서 검토의 가치가 높다고 지적하고, 외국의 의료

비 총액 예산제도의 특성과 장·단점을 시론적 성격에서 논의한 연구들로

써 최병호(1 9 9 8, 2 0 0 0), 최병호 외(1 9 9 8), 권순만(1 9 9 9, 2 0 0 0), 이준영

(2 0 0 0a, 2 0 0 0b) 들이 있다. 그 외 양봉민 외(2 0 0 1)는 치과부문에서요양급

여비용계약제의 개선방안 및 계약시 보험자가 준비하여야 할 사항과 계약

의 내용을제시하는보고서에서, 현행행위별수가제의대안으로좀 더 효과

적인 진료비 지불제도, 즉, 총액예산에 기초한 계약제의 도입을 중장기적인

목표로 제시하였다. 전창배, 고수경(2 0 0 1)은 외국의 총액 예산제 운영 실태

를 소개하였고, 고수경(2 0 0 2)은 우리나라에 병원(전문종합요양기관)에 대

한 예산제실시를위한예산배분방식에대한실증적인연구를시도하였다.

한편 외국의 경우 많은 논문들이 쏟아져 나왔으며, 대부분 국가별 사례

에 의한 경험과 평가를 시도한 것들이 많으며, OECD나 Europian Union

등에서 회원국들의 총액 예산제 사례를 종합한 연구들이 있고, 유럽 지역

이나 북아메리카 국가의 예산제를 비교한 지역별 연구들도 있다. Bishop

Ⅰ. 서 론

우리나라의 건강보험제도는 1996년부터 재정수지가 적자로 돌아서기

시작하였고, 2001년에는 보험재정이 급격히 악화되는 위기를 맞이하였다.

이러한 재정위기는 노인인구 증가, 수진율 증가, 의사 수 증가 등 그 동안

누적된 잠재적인 재정불안 요인과 더불어 의약분업의 시행 전후에 취해진

수가 인상에서 기인하고 있다. 의약분업 시행 전후에 인상된 수가의 적정

성 문제는 논란의 대상이 되고 있으며 현행 행위별 수가제가 유지되는 한

수가에관한논쟁은계속될것이다.

건강보험재정을 불안정하게 만드는 큰 요인 중의 하나는 현행 행위별

수가제를 꼽고 있다. 즉 행위별 수가제는의사의 진료자율성을 보장하고

의료서비스의 질을 유지하는 측면에서는 장점이 있으나, 의료비용억제및

자원배분의 효율성 측면에서 문제점이 있는 제도로 비판받고 있다.

NHS(국민보건서비스)나 NHI(전국민의료보험)체계를 가지고 있는 각국

은 행위별 수가제를 의료공급자의 비용절감적인 의료행태를 유도할 수 있

는 선불제로바꾸는방식으로의료비증가에대처하여왔다.

우리나라는 그동안 보험료 인상, 본인부담금 조정, 각종 보험약 가격인

하 정책 등의 건강보험 재정안정화 방안을 시행하여 왔으나, 의료서비스

수요량 결정에 큰 영향을 미치는 의료공급자의 행태를 비용절감적인 방식

으로 바꾸지 않고는 그 효과가 제한적일 수밖에 없다. 따라서 건강보험의

재정을 근본적으로 안정화시키고 의료자원 이용의 효율성을 제고하기 위

해 새로운급여비지불제도의모색이필요한상황이다.

본 연구의 목적은 사후적(retrospective) 진료비 지불제도인 현행 행위

별 수가제의 대안으로 의료서비스 제공자에게 지불되는 진료비를 사전적

(prospective)으로 결정된 총액으로 지불되는 총액예산제의 도입방안을

검토하고자한다.
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될 것이다.

소비자 측면에서는 첫째, 공급자의 원가절감 추구행위로부터 과소진료

혹은 질이 저하될 가능성이 존재한다. 이러한 문제를 통제하기 위하여 보

완장치가 필요하다. 예를 들어, 질이나 성과 평가를 기초로 성과 예산제를

도입하는것이하나의 방안이될 것이다. 둘째로 행위수가제하에서의불필

요한 과잉진료의 부작용이 제거될 것이다. 의료의 특성상 적정이상의과잉

진료는 건강에 무익하거나 오히려 해로울 수 있는데, 행위수가제하에서의

악성 거품이 제거될 수 있다. 셋째로 공급자의 이윤동기 약화로 환자의 대

기(waiting)가 길어질 가능성이 있다. 선진국 경험에 의하면 이러한 대기

문제의 해법으로 공보험 적용을 받지않는사립병원을허용하거나, 민간보

험의시장진입을활성화하고있다.

정부(보험자)의입장에서는첫째, 보험진료비의통제가가능하여 보험재

정을 안정적으로 가져갈 수 있다. 둘째로 진료비의 예측가능성이 어느 정

도 확보됨으로써보험료와 국고지원 등 재정운용의 효율성을 향상시킬 수

있다. 셋째로 행위수가제하에서의 세밀한 청구 및 심사비용이 절감됨으로

써 관리비용을절감할수 있을것이다.

형평성의 관점에서공급자와소비자측면으로나누어접근해보자.

공급자 측면에서는 현행 행위수가제하에서 환자 확보를 위한공급자 간

과도한 경쟁이 공급자 간 수입격차를 확대하고 있다. 이러한 공급자 간의

과도한 이윤의 격차를 줄이는 기전을 예산제하에서는 비교적 쉽게 공급자

간 합의에의하여마련할수 있다.

소비자 측면에서 보면, 행위수가제하에서 비용억제의 기전은 주로 본인

부담제에 의존하는 경향이 있는데, 이러한 본인부담은 환자 간 의료비부담

의 형평을 저해한다. 그러나 예산제하에서는 과도한 본인 부담제에 의존할

필요는없기때문에의료비부담의형평을개선할 수 있을것이다. 우리나라

의 경우비 급여본인부담이커 보험진료비총액제한은비 급여본인부담으

로 비용이 전가되고, 이에 따라 본인부담이 증대될 우려가 있다. 이러한 우

려는앞서얘기한바와같이비용전가의기전을차단하는장치가필요하다.
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et al(1994), Holahan(1996)의 연구는총액예산제도입의이론과전략을

소개한총론적인연구를하였다.

외국의 총액예산제 실시 경험에서 볼 때 총액예산 방식을 통해경제적

인 인센티브를 제공하는 것은 비용절감적인 진료행태를 유도하는 데는 유

효한 방식이기는 하지만 과소진료 위험이 증가함에 따른 질적 논란과 다

른 서비스로의 비용이전문제(cost-shifting)가 발생하는 것으로 나타난다.

우리나라 의료환경에서도 이러한 부작용 발생을 고려하여 연구가 수행되

어야할 것이다.

2. 이론적검토

1) 미시경제학적접근

미시경제학적인 효율과 형평의 관점에서 총액 예산제를 평가하자. 먼저

효율성의 관점에서 보면 단순히 비용 대비 수량적인 실적이 아닌 질적인

문제를 고려한 비용효과성의 제고(quality-based cost-effectiveness)에

초점이 모아져야 한다. 즉 비용통제(‘예산제약’)하에서 내부적인 자원배분

의 효율성을 제고하여야 한다. 이를 공급자와 소비자, 정부로 나누어 접근

해보자.

공급자 측면에서는 첫째, 예산 제약 하에서 원가절감 동기(c o s t

incentive)를 가지도록 함으로써 행위 수가제 하에서와 비교하여 이윤을

유지하거나 그 이상의 이윤을 누릴 수 있다면 예산제를 받아들일 것이다.

둘째로 행위수가제하에서는 공급자간에 환자 유치를 위한 과잉경쟁을 유

발함으로써 비효율이 발생할 수 있는데, 예산제하에서는 이러한 비효율을

완화하는 기전을 마련할 수 있다. 셋째로 예산제 적용 진료부문(예, 입원)

으로부터비적용진료부문(예, 외래)으로비용을전가(cost-shifting)할우

려가있다. 특히 우리나라의 경우비 급여부문으로비용을 전가할 우려가

있다. 따라서 이러한 비용전가기전을 차단하는 것이 예산제성공의조건이

5 6 保健社會硏究第2 4卷 第1號



3) 정치적실현가능성(Political Feasibility and Consensus)

예산규모에 대한통제가 공급자의 이윤을 감소시킬 것이라는 우려 때문

에 공급자들의 집단적인 저항을 예상할 수 있다. 그리고 예산이 소비자-공

급자-공익간 합의체에서결정될 때에 합의도출의 어려움이 존재한다. 공급

자들 가운데에 주로 경쟁력 있는공급자(예, 유명 대형병원이나 환자 수가

많은의원들)의불안감이저항의일선에포진할것이다.

예산의 배분이 공급자 단체의 자율에 맡겨진다면 배분과정에서 예상되

는 의료계 내부의 갈등과 로비를 예상할 수 있다. 그러나 정부(보험자)가

배분과정에개입할경우에는정부의조정자로서의부담이커질것이다.

그리고 예산제 도입이 추진될 경우 의료 부문별로 예산제 도입이 불리

하다고 판단될 경우 예산제 적용을 반대하는 논리에 대한 홍보전이 예상

된다. 현재로서는 각 단체가 구성되어 있는 의과, 치과, 한방, 약제 부문별

로 이해 득실에 대한 계산이 치열하게 벌어질 것이다. 혹은 의원급, 병원

급, 약국등 개업형태에따라예산제의득실에대한입장이다를수 있다.

예산제를 도입하면서 진료비 심사와 지불이 의료단체 자율로 이루어질

경우 건강보험공단이나 심평원의 기능 축소(혹은 전환)로 인한 구조조정

문제도 대두될 것이다. 다만, 구조조정이 이루어지더라도 이들 관리인력

중 대부분이 의료단체의 관리시스템으로 이전된다면 고용불안은 해소될

것이다. 또한 의료단체가 심사와 지불기능을 공단이나 심평원에 위탁한다

면 구조조정문제는발생하지않을수 있다.

예산제 도입의 전제조건으로 소비자에 대한 규제(예, 진료의뢰 절차 강

화)가 이루어질 때에 자유로운 의료이용을 제약하는 새로운 형태의 소비

자불만이 나타날 가능성이 있다. 그리고 예산제 도입의 전제 조건으로 공

급자에 대한 규제(예, 의료기관 설립, 병상, 장비에 대한 규제)는 공급자의

저항을불러일으킬가능성이있다.
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2) 거시경제학적접근

거시적 효율성(macro-efficiency)의 관점에서 예산제를 평가해보자. 즉

전체 국가자원 중에서 의료부문에 대한적정한 자원배분이 필요하다는 측

면이다. 왜냐하면 의료서비스의 특성들인 정보비대칭, 도덕적 해이, 공급자

독점 등으로 시장기능에 의하여 자원배분이 효과적으로 작동하지 않을 것

이기때문이다. 의료부문에 과도한 자원의쏠림은거시적 비효율을야기한

다. 그러나 예산제약에 의한 과소한 자원배분 역시 거시적 비효율을 야기

할 수 있다.

그렇다면적정한자원배분의기준은무엇인가? 몇가지기준을제시한다

면, 첫째, 의료부문의 부가가치(성장) 유발효과이다. 여기에는 의료산업적인

맥락에서전방효과와후방효과가어우러져부가가치가계산될것이다. 의료

부문특히 의료서비스부문의부가가치가타 부문에비해크다면의료서비

스 부문에 대해 더 많은자원배분이 이루어지는 것이 타당할 것이다. 둘째

로 고용 유발효과이다. 의료서비스 부문은 노동집약적인경향이 있다. 의료

서비스 관련인력이 과잉공급된 상황 하에서는 의료서비스 부문의 성장은

실업을 흡수할 수 있다. 또한 의료부문의 성장은 서비스 제공에 필요한 파

생인력들 즉 병원 행정직원이나 병원경영 전문가의 고용이 필요하고, 의료

서비스의 확대는 의약품이나 의료재료 및 기기에 대한 수요를 유발함으로

써 제약산업이나관련산업의고용증대를유발할것이다. 셋째로의료비투

입의건강수준 향상 효과이다. 이부분이 가장중요할 수 있다. 거시경제적

인 관점에서 의료부문의 생산성을 측정하는 데에 가장 큰 난관이 여기에

있다. 다른 산업부문은부가가치나G D P(성장)에대한기여도를 계산할 수

있으나, 보건의료 부문의 성과는 이러한 양적인 지표로 측정하기가어렵다.

즉 궁극적으로의료비 투입의 목적함수는 거시적인 건강수준 증진이다. 그

런데건강생산함수(‘health production function’)에 따르면 의료비 투입

이 증가함에 따라 건강수준의 향상 속도가 체감하는 경향이 있다. 그러나

이러한기준을계량적으로측정하는데에기술적인장애가많다.
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OECD 각국은 그들 나라만의 유일한 총액 예산제를 자국의 특이한 정

치적 경제적 상황과 보건의료체계의 조합위에서 발전시켜 왔다. OECD

각 나라의 사회적 정치적 특성들이 이들나라가 그들고유의 총액 예산제

를 형성하고 발전시켜 현재의 상태를 오게 하는데 어떤 영향을 미쳤는가

알아보는 것은의료비 증가 문제를 해결하기 위해 노력하고 있는 다른국

가들에게유익한시사점을 줄 것이다.

총액예산을 실시하는 국가들이 그들 나라만의 유일한 형태의 총액 예산

제를 도입하여 실시하고 있다는 사실을 미루어 보아 한 나라의 보건의료

체계의 특징이 그 나라총액 예산제의 도입여부와 예산제의 형태에 큰 영

향을 미치고 있다고 판단된다. 보건의료 체계의 특징 중 진료비 보상방식,

재원조달 방식, 민간보험과 총액 예산제간의 관계를 고찰해 보면 다음과

같다.

정부가 병원과 의사의 모든 운영비용을 지불하는 나라 대부분이 총액

예산제를 실시하고 있다는 사실로 미루어 볼 때 공급자 보상방식과 총액

예산제는 밀접한 관계가 있다는 것을 알 수 있다.1) 이는 재원조달과 의료

서비스 공급의 직접적인 연결이 총액예산을 협상하고 관리하는데 용이하

게 하기 때문이다. 재원조달 방식과 총액 예산제 사이의 관계는 모호하다.

총액예산을 실시하는 대부분의 국가가 목적세나 일반 조세수입을통해예

산을 배분 받으나 이것은 의료보험의“일반적”인 특성 때문인 것이다. 민

간보험의역할과 총액 예산제는 긴밀한 관계가있다고보인다. 민간보험은

정부가 예산을 계획하고 관리하는데 제약을 가져온다. 때문에 민간보험이
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4) 예산제가 성공하기 위한 보건의료시스템의 조건(Desirable Conditions of

Health Care System)

예산제가 성공할 수 있는보건의료 시스템의 조건은 있는가? 즉 지불보

상 제도로서 예산제를 의료 공급자들이 수용할 수 있고, 예산제하에서 의

료서비스의 질이 그다지 떨어지지않도록 보건의료 시스템이 뒷받침할 수

있는 적합한 여건은 어떤 것인가에 대한 것이다. 여기서 적합하다는 것은

보건의료 시스템 전체의 효율이나 형평(의료접근성)의 측면에서 다른 지

불제도와비교하여우수함을유지하여야함을의미한다.

만약이러한 조건들을 갖추지 못한다 하더라도 예산제가 지향하는 목적

을 달성할수 있는보완방법들이있다면예산제의도입이가능할것이다.

Ⅲ. 선진국의총액예산제와시사점

1. O E C D 국가의총액예산제운영개요

O E C D 회원국을 중심으로 총액예산제의 운영 현황을 Wolfe and

Moran(1992)의 내용을 중심으로 보면 다음과 같다. OECD 국가들이 낮

은 의료비용으로 거의 전국민에게 의료서비스를 보장해 줄 수 있는 가장

큰 이유는 이들 국가들이“총액예산(global budgets)”이나“지출 상한

(expenditure caps)”을 이용하여 병원과 의사의 지출을 억제하기 때문이

다. 총액 예산제는 1970~1980년대많은유럽 국가들이 진료비 급등을경

험했을 때 진료비 억제 정책으로 대부분 사용했던 방법이다. 실제로

General Accounting Office의 연구 결과에 따르면총액예산과 지출상한

제도의 도입이 물가상승을 보정한 의료비 증가를 9~17% 하락시킨다고

한다.
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1) 여기서공급자에 대한보상방식은의료공급자가정부(중앙혹은지방)로부터직접보상

받느냐아니면보험금고로부터간접적으로지불보상받느냐에따라구분된다. 병원의경

우는자본비용은제외하고경상운영비용의경우에한정한다.

대부분의 국가들은 공급자들 전체 혹은 일부에 대해서라도 정부의 직접 보상방식을 채

택하며, 영국이나 캐나다는 전적으로 직접 지불보상(지방보건당국이 지불)한다. 프랑스

는 정부소유 공공병원에만 예산제를 적용(또한 공공병원은 민간보험환자를 받을 수 없

음)한다. 그러나민간병원은공보험과계약(일당지불) (*민간보험환자받음)한다. 독일은

공보험조합및 사보험과의협상에의해지불보상한다.
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존재하는 프랑스의 경우 공공병원에만 총액 예산제를 실시하고 공공병원

이 민간보험가입자를진료하지않도록하고있다.

총액예산제 도입을 결정하는데 있어서는 재정상의 이유뿐만 아니라 사

회적 신념, 이해집단의 영향력, 정부개입의 정도 등이영향을 미친다. 국민

건강보험제도는 보건의료 서비스가 모든 국민들에게 제공되어야 한다는

신념하에도입된제도이다. 이러한 사회적신념과국민건강보험의도입여

부는상당히높은상관관계를 보이고 있다. 1990년 OECD 10개국의 조사

에 따르면 국민건강보험을 실시하는 국가의 국민상당수가 재원이 부유한

사람으로부터 가난한 사람에게 재분배되어야 하며모든국민들이 소득 수

준에 상관없이 높은수준의 의료서비스를 제공받아야 한다고 믿고있다고

한다. 1970~1980년대에 진료비 급등과 더불어 도입된 총액 예산제는 이

러한 사회적 형평성을 이룩하고자 하는 국민건강보험을 유지하려는 목적

에서추진되었다고볼 수 있다.

총액 예산제 도입 여부는 의료서비스 공급자, 정부, 의료보험조합, 소비

자등의 이해당사자에 의해 영항을 받는다. 이들 이해 당사자들은 예산제

도입의 여부와 예산제 실행형태에 압력을 행사하며 이들의 상대적인 영향

력에 따라 많은 결정사항이 좌우된다. 그러나 정부가 우세적인 권력을 갖

고 있는경우에는 보건의료 개혁을 추진할 때 정부의 영향력이 가장크게

나타난다. 의료공급자들은 대개 지불보상관련 정책에 영향을 끼친다. 예를

들어 의사협회는 진료비상한제도가 진료행위에 대한 의사들의 직권을 제

한하는행위라고비난하고있다.

총액예산을 도입하는 대부분의 나라에서 이해 당사자끼리의 협상이 중

요한 역할을 하며 협상을 통해 이해집단들은 각자의 의견을 개진하고 타

협을 찾고 있다. 재원을 정부가 직접 지원하는 경우 총액예산을 도입하기

가 수월하나 반드시 정부의 직접지원이 총액예산을 도입하기 위한선결조

건은아니다. 강력한 정부에 의해사회보장제도를실시하는국가에서만 총

액 예산제도가성공했다는증거는없다.
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주주: (1) 미확인 (2) 실업자는연방노동부와지방정부의복지당국에의해 재원조달이 됨. 
자료: Wolfe, P.R and D.W. Moran, “Global Budgeting in the OECD Countries”, Health Care Financing

Review, Spring 1993, Vol. 14, No. 3 
NOTE: NA is not applicable. 

〈표1〉O E C D 국가의보건의료시스템의특징과예산제채택여부(1992년)

국 가

호주

오스트리아
벨기에

캐나다

덴마크

핀란드

프랑스

독일

그리스
아이슬란드
아일랜드
이태리

일본

룩셈부르크

네덜란드

뉴질랜드
노르웨이
포르투갈
스페인

스웨덴

스위스

영국

공급자
보상방식

재원조달방식

환자
본인부담

N A

N A
Y e s
B r i t i s h

C o l u m b i a와
A l b e r t a
약제와
치과부분
N o m i n a l

cost sharing
서비스유형
별 차등

제한된 본
인부담

N A
N A
Y e s
N A

10-30% 본
인부담

N A

P r e m i u m s

N A
N A
N A
Y e s

약제, 치과
부문

Y e s

3 %

사업장
민간보험

N A

N A
N A

N A

N A

NA 

N A

N A

N A
N A
N A
N A

N A

N A

P r e m i u m s

N A
N A
N A
N A

N A

Y e s

N A

보험료/
목적세

(Payroll tax)

N A

N A
Payroll tax

1 . 9 %
payroll tax
in Ontario

Payroll tax

Payroll tax

Payroll tax

Payroll and
p e n s i o n
t a x e s
N A
N A
N A
N A

Payroll tax

N A

Payroll tax

N A
N A
N A
N A

payroll tax
의 1 0 %

N A

1 2 %

일반
조세수입

의사서비스:
소득세1.5% 
병원: 연방
세,주세
N A

Y e s

Y e s

Y e s

보조금

( 2 )

N A
N A
Y e s
N A

국고보조:
정부의 관
리비지원

N A

특별의료비
에 지원
N A
N A
N A
Y e s

조세로부터
7 2 % +국고보조

N A

8 5 %

기타

N A

N A
보조금

기부금

N A

N A

N A

N A

N A
N A
N A
N A

Gifts to
p h y s i c i a n s

N A

N A

N A
N A
N A
N A

N A

N A

N A

민간

보험시장

존재 여부

Y e s

N A
인구의 1 %

인구의 9 0 %
보충급여보험

N A

N A

인구의1.5 %+
보충급여보험
인구의 9 % ;
보충보험은
인구의 7 %

N A
N A
Y e s
N A

일부
보충보험

N A

보충보험

N A
N A
N A
Y e s

N A

인구의 2 %

인구의 9 %
보충보험

예산제

채택 여부

Y e s

N A
N A

Y e s

Y e s

Y e s

Y e s

의사서비스
에 대해

N A
Y e s
Y e s
Y e s

N o

N o(as of early
1 9 8 0 s )

Y e s

N A
Y e s
Y e s
Y e s

Y e s

Canton of
Vaud only

Y e s

정부
직접
지원

Y e s

( 1 )
N A

Y e s

Y e s

Y e s

Y e s

N A

( 1 )
( 1 )
Y e s
( 1 )

Y e s

( 1 )

N A

( 1 )
( 1 )
( 1 )
Y e s

Y e s

Y e s

Y e s

보험자
간접
지원

Y e s

N A
Y e s

N A

N A

N A

Y e s

Y e s

N A
N A
Y e s
N A

Y e s

N A

Y e s

N A
N A
N A
Y e s

N A

Y e s

L i m i t e d
as of 3/91



이상의 논의를 종합하여 볼 때에다음과 같은몇 가지특징을 볼 수 있

다. 첫째, 병원 예산제는 공공병상 비중이 높은 국가에서 도입하는 경향이

있다. 즉공공병상 비중이 51%로 낮은독일의경우의원에 예산제를적용
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주주: 1) 1991년 9월에 사무직근로자대상대체금고(substitute funds)는의사서비스에대해 상한을 철폐

자료: Wolfe, P.R and D.W. Moran, “Global Budgeting in the OECD Countries”, Health Care

Financing Review, Spring 1993, Vol. 14, No. 3

NOTE: NA is not appllcable. 

주주: 1) 2000년수치임.
자료: OECD Health Data 2001, 1990년 수치임.

〈표2〉O E C D 국가의총액예산제의적용영역과운영방식(1992년)

국가

호주

벨기에

캐나다

핀란드

공급부문

공공병원

수련병원

제약회사

의사

병원

지출부문

운영비용
c o s t s

운영비용
+
자본비용

-

-

운영비용

서비스
유형

-

M R I

처방약

외래

-

예산결정방식

주 정부 통제

공보험금고 예
산(MRI 감가상
각, 운영비용과
방사선사 보상)

공보험금고가약
소비액에상한

협상

협상

예산 초과시
대응

사보험환자받으
면 주 정부 예산
삭감

추가지원 없음

단가 삭감

내년도 수가
삭감

특별예산 운영

재원

주세+연방
보조금

사회보험료,
주 보조금

N A

연방/지방
세수입

상동

지역별
예산

주 단위

N A

N A

주 단위

상동

병원/의원

프랑스 공공병원

운영비용

운영비용
+건립 및
고가장비
비용

-

-

다면적 검토

국가전체의 목
표치하에 병원
과 정부간 협상

N A

지역별 재조정
( m a n e u v e r i n g
m a r g i n )

국가세수입

Payroll tax;
월별 예산
배정

주 단위

지역단위

독일1) 의사 - 외래
공보험금고협회
와 의사협회간
협상

N A

Payroll taxes;
의사협회에
서 의사에
게 배분

지역단위

네덜란드

스위스

스웨덴

병원

의사

병원

운영비용
+일부 자
본비용

-

운영비용

Inventory and
e q u i p m e n t
o n l y

외래

-

병원과 공보험
금고간 협상

협상을 통해 소
득상한 결정
(진료량 제약)

협상

N o n e

공식에 따라 추
가소득 인정

N A

Payroll tax,
보험료, 중
질환기금

상동

지방/연방세

N A

N A

병원 운영비용 - 협상 N A 연방정부
Canton of 
V a u d
o n l y

영국
병원과
의사

운영비용
+자본
비용

전체적용
(처방약
포함)

보건부가 결정 추가지원 없음 일반세수입
200개
지역
보건국

지방단위

〈표3〉총액예산제도입국가들의특징(1990년 기준)

예산제

적용여부

적용

국가

비적용

국가

참고) 대만 (병원, 의원적용)

예산제

적용분야

병원과

의사

국가

영국

핀란드

네덜란드

캐나다

병원
스웨덴

스위스

공공

병상

비중

0.968

0.957

0.979

0.924

47.9

0.058

0.109

전국민

99.5 18.3 48.2

공공병원
호주

프랑스

0.488

0.648

46.5

46.5

0.064

0.110

전국민

99.4

67.1

2.3 74.3

11.4

10.9

수련병원과

제약회사
벨기에 32.8 97.3

의사(’9 3년병

원과약제비)

N A

독일

덴마크

아이슬란드

아일랜드

이태리

노르웨이

포르투갈

스페인

뉴질랜드

0.765

0.809

0.679

56.7

54.9

42.7

61.7

32.3

44.1

60.4

0.155

0.178

0.177

전국민

전국민

전국민

전국민

전국민

전국민

99

전국민

82.7

52.8

65.7

79

83.4

55.6

82.4

0

33.9

7.4

0.3

21.9

1.3

8.5

0.6

0.8

3.7

2.8

0.510 34.7 0.075 88.8 10.8 65.4 7.2

-
일본

룩셈부르크

한국1) 0.081

0.200 33.0 전국민

26.5 전국민 10.1 34.3 8.7

0.295 33

26.4

0.166 전국민

98.8

27.8

20.9

입원비

비중

44.7

49.2

49

0.139

0.070

0.060

전국민

전국민

73.9

전국민

83.6

70.3

4.7

73.5

10.6

62.4

1.1

3.3

2.1

8.1

약제비

비중

공보험

가입비중

의료비중

정부지출

비중

의료비중

사회보험

비중

의료비중

민간보험

비중



아니게 되었다. 이에 따라 각국은 개별국가의 보건의료 시스템에 적합한

고유한예산제를채택하게 되었다.

선진국의 예산제 운영경험으로부터 우리가 얻을 수 있는시사점을 보다

진료영역별로 좀 더 구체적으로 살펴보면 다음과 같다. 병원의 경우 예산

제하에서 일당정액이나 건당정액제(case payment; DRG 형태)와 같은

포괄수가 방식으로 배분되더라도 의사의 진료행위에 대해서는 별도의 보

상시스템(주로 행위별수가제)을 유지하고 있다. 의사 행위료는 개원의에

준하는 지불보상이이루어지는 것이통상적이다. 즉병원의 관리비용과 의

사의 직접적인 행위료간에는 구분하여 접근함으로써 의사서비스의 질적인

수준을 유지하려 한다. 다만, 후술하듯이 의사서비스에 대한 보상도 개별

서비스 하나하나에 대한보상에서 진료활동(activity)과같은성과에기초

한 보상방식으로 전환하려는 움직임이 나타나고 있다. 그리고 병원비용의

배분기준은 일당제에서 DRG(‘activity-based reimbursement’)로전환

하는 것이일반적인추세이며, 공공병원 혹은 비영리병원이 많은 현실에서

병원에 대한 자본투자비용은별도로지원하는것이일반적인 경향이다. 개

원의에 대해서는 총액예산제를 시행하더라도 배분은 행위별 수가에 의존

하는 경향이 강하다. 그러나 외래진료에 대한 보상도개별서비스에 기초한

보상(‘s e r v i c e - b a s e d’)에서 진료활동에 기초한 포괄적 보상(‘a c t i v i t y -

based’)으로 전환하려는 경향이 나타나고 있다. 약제비에 대한 예산제약

은 의사의 과도한 처방행위를 제어하는 데에 일차적인 목적을 두고 있고,

이차적으로는 제약회사의 과잉 판매를 억제하려는 기전을 장착하려 한다.

그 대표적인국가가독일이다.

외국의 예산제의 운영경험에서 볼 때에가장취약한 점은 비용의 전가

(cost-shifting)를 적절히 통제할 기전이 허술하였다는 점이다. 예산제 도

입에 따른진료비 억제혹은 자원배분 효율의 성공 유무를 판별하기 위해

서는 예산제가 적용된 진료부문의 의료비지출만을 보아서는 안 되고어느

부문으로비용이전가되지 않았는지를검토하여야한다.

외국의예산제운영사례에서독일과네덜란드, 대만이우리나라와유사한
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하였다. 그러나병원부문으로의 cost-shifting이 일어나자 1993년 병원 예

산제를 도입하였다. 둘째, 공공병상이 낮은 국가는 주로 공공병원에 한정

하여예산제를 도입하는 경향이 있다. 셋째, 입원비중이 높은 국가가 병원

예산제를 도입하는 경향이 있다. 다만, 구체적인 사례를 더 확인할 필요가

있다. 넷째, 의료비중 정부지출 비중이 높은 국가가 예산제를 적용하는 경

향이 있다. 그러나 네덜란드는 사회보험재원 비중이 높아도 병원/의원 예

산제를 적용한다. 프랑스 역시 사회보험 비중이 높아도 예산제를 적용한

다. 단, 공공병원만 적용한다. 독일 역시 사회보험 비중 높아도 예산제를

적용한다. 다섯째, 민간보험 비중이 높은 국가가 총액 예산제를 적용하는

경향성을 띤다. 네덜란드와 독일은 민간보험 비중이 가장높은국가(병원/

의원예산제)이며, 호주와 프랑스는 공공병원 예산제를 적용한다. 다만, 아

일랜드는 좀더 확인이 필요하다. 따라서 우리나라에 시사점을 줄 수 있는

국가로는 네덜란드, 독일, 대만이 된다. 스위스도 좋은 샘플이지만 너무 작

은 나라이다. 아일랜드와스페인은 좀더자료조사가필요하다.

2. 선진국의예산제운영으로부터의시사점

선진외국에서 총액 예산제를 도입한 배경에는 크게 두 가지로 나누어

볼 수 있다. 첫째는 1970~1980년대에 급증하는 진료비에 대처하기 위한

것이었고, 두 번째는 진료비통제를 환자의본인부담에 의존하기 보다는 공

급자에 대한 예산제약을 통하여 이룸으로써 낮은 본인 부담제에 의하여

의료비 부담의 사회적 형평성을 달성하는 것이다. 이를 위한 지불보상 제

도로서는 예산제가 적합하였던 것이다. 이러한 도입배경에 깔려있는 중요

한 사실은 한정된 국가 자원으로 보건의료 서비스를 효율적으로 그리고

형평하게제공하는자원배분방법으로써‘총액예산제’가 탄생한것이다.

예산제는 처음에는 정부가직접재원을 조달하여 보건의료 서비스를 제

공하는 국가들에서 쉽게채택하였으나, 의료비의과도한 급증에따라 보건

의료 부문에 대한 정부의 직접적 개입방식이 예산제 도입의 선결 조건은
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형태의건강보험방식으로운영하고있으므로우리에게주는시사점이크며,

이들국가들로부터의경험을정리하자면다음과같다(Maarse, 1996; Henke

and Ade, 1994; Busse and Schwarz, 1997; Busse and Howorth, 1999).
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<표 4> 독일의예산제도입과평가

1987년

비용억제(‘예산제’) 방식

‘진료비상한제’도입(진료부문별상한제)

- 진료비증가를 보험료수입증가만큼만 허용하여,

초과 시에는 삭감( *이에 따라 의사들은 진료수

입을예상할수 없었음)

1992년

1993년

병 원

개원의

‘진료비목표제’도입

- 목표치초과시 다음연도의환산지수를조정하

므로의사들은진료수입의예상이가능하였음

- 특정진료부문의진료량 증가가 적절하면 목표

치 초과를허용

보건의료구조법(1992)에따른의료개혁

“이전 개혁은 주로 높은 본인부담에의존하는소비자측면의비용억제 였으나, 1993 개

혁은공급자측면의비용억제에중점”

- 전액보상원칙 폐지하여 총액예산 적용(1 9 9 3

~1995년 시범사업): 예산 base는 1992년 진

료비로하고, 증가율은보험수입증가율에연동

- 1 9 9 6년 신 예산제: c a s e f e e(7 0여개) +

p r o c e d u r e fee(150여개) 적용; 예산증가를 공

공기관임금증가율에연동

- 병원과 개원의간 엄격한 구분 완화→외래수술

과 외래진료허용

•외래수술활성화위해10% 추가증가허용

- 보험료수입증가율에연동

- 진료량통제

•의사수 규제: 지역별 의사수용 한도의 1.1배

초과시 개업을제한

•1999년부터 68세 이상면허취소

•전문의 보다 일반가정의 활성화→예방진료부

문의증가율은6% 추가증가허용

- 치과부문에예산제적용

- 1992년 대비 진료비증가율(3% )이

보험수입증가율(3 . 9% )을 하회(특

히 치과 증가율은 1992년 9.6%에

서 1993년 2.2%로)

- 1993~1995년간 서독의 입원비지

출은 1 6 . 5% 증가, 반면 수입은

7.4% 증가( *동독은 입원비 43.2%

증가, 수입은28.9% 증가)

- 이러한 비용억제의 실패원인은예

산 b a s e를 높게 산정; 의원에서

병원으로의환자의뢰증가

효과와 평가

- 의사 1인당 청구건수는 9% 증가,

소득은0.5% 상승에그침

- 고소득의사와 저소득의사간 수입

의 평준화경향이나타남.

보험수입증가율 4.8% 보다 높은 진

료비증가율8.6% 시현

<표 4> 계속

비용억제(‘예산제’) 방식 효과와 평가

약제비

- 예산제도입

•예산규모는인구, 약가, 급여비중, 기술고려

- 실제치가 예산치 초과시, 일정초과액까지는

의협이 부담하고, 그 이상 초과액은 제약회사

부담

- 처방지침서시행: 처방한도의15% 초과시감

사의대상이되고, 25% 초과시차액을보상

(단, 의사가이의제기가능하나입증하여야함)

- 1 9 9 2년 대비 약품비 1 9% 감소,

약품비비중은16.1%→13.1%

- 일반약(generic drug) 활성화

•처방약의29%에서 38%로

•약판매수익의22%에서31%로

- 비용전가

•약국의직접조제약매출증가

•병원의사에게 전가(의원에서 환

자의병원의뢰10% 증가)

<표5> 네덜란드의예산제도입과평가

특 징

병 원

전문의

기 타

비용억제(‘예산제’) 방식

1) 예산상한제: 예산 초과시 다음 연도의

수가삭감

2) 총예산은공공지출과민간지출을포함하

여 전체의료지출을억제

3) 예산결정방식: 합리적 접근법과 정치적

접근법병용

- 합리적 접근: 의료수요, 신기술, 비용등

정보에입각한산정

- 정치적접근: 협상

1983년: ‘historical budgeting’도입

- 1982년 base로 물가및 비용인상적용

- 예산초과시다음해에수가삭감

- 단, 행위수가로보상받는 전문의 진료는

제외

1988년: ‘functional budgeting’도입

- 기능중심 예산배정으로 대규모병원일수

록 많은예산배분가능

1989년 전문의부문별예산제도입

1 9 9 2 ~ 1 9 9 3년 정신병원, 외래정신진료소,

간호요양소등에예산제도입

효과와평가

문제점들

1) 예산범위내로지출을 관리할 수 있는 적

절한 정보의 확보 어려움→공급자의 정

보에 의존하는 한계 때문 (즉 공급자의

전략적인정보제공)

2) 공급량의‘계약’이 초과지출의 원인: 예

산배분모형에총량억제기전이부재

3) 총예산만정할 뿐 서비스량규제가 없음

→예산 초과시 사후적인 수가인하는 의

사수입 보전을 위해 다시 서비스량을늘

리게하는‘죄수의딜레마’에 빠짐.

1 9 8 3~1 9 8 8년간은비교적성공적으로평가

1 9 8 9~1 9 9 1년간예산을초과하는현상발생

그 이유:

① 예산규모가 비용억제 차원에서 정치적

으로 무리하게 결정(병원의업무량 증

가를고려하지못함) 

② 지출목표를지나치게낮게설정

③ 기능예산 산정시, 대출금의 이자, 병원

간 합병효과를고려하지못함

공급자별 예산이 없는 부문별 예산제는 덜

효과적으로 평가→전문의 진료비지출이

1 9 8 0 ~ 1 9 8 9년은 연평균 2 . 6% 증가,

1989~1992년간은 연평균6.3% 증가

정신병원, 외래정신진료소, 간호요양소 등

예산제는효과적→초과지출이0.5%이내혹

은 상한에미달



인하였고 의사들이 처방을 자제함으로써 약사들이 직접조제하는 약의비

중이 늘어나게 하는원인을 제공하기도 하였다. 또한 비교적 값이 싼 일반

약(generic drug)을 처방하도록 유인하는 파급효과를 낳기도 하였다. 결

국 독일의 경험으로 볼 때에 의료공급자들은 각자의 위치에서 기존의 수

입을 방어하기 위한 행태의 변화를 꾀하고, 이에 따라 여러 가지 형태의

비용전가(cost-shifting)의 게임이 다자간에 벌어지게 된다. 이러한 복잡

한 게임의 구조를 잘 예측하여 정부(보험자)는 지불보상 제도를 잘 디자

인하여야함을알 수 있다.

Ⅳ. 총액계약방식의예산제도입방안

1. 우리나라의여건분석

총액예산제를 운영하는 국가들의 여건과 비교하여 제도도입의 장애요

인과현실적인가능성을검토해보자.

첫째, 공공병상이 외국에 비해 적다. 이는 외국경험에 비추어 공공병원

부문에 예산제를 우선적으로 적용할 것을 고려할만하다. 다만, 국립병원들

의 기능이 민간병원과 거의유사하여 공공의료의 기능을 제대로 수행하지

못하고 있기 때문에 국립병원의 기능을 개편하기 전까지는 예산제를 도입

하기에 제약이 많을 것이다. 그러나 지방 공사의료원과 같이 정부의 예산

에 많이 의존하고 환자의 구성도 민간병원에 비해 의료급여 환자나 저소

득환자들이 많이 이용하는 경우에는 예산제의 적용이 쉽게 이루어질 수

있다. 이들 공공병원에 대한 예산제 운영의 경험이 민간병원의 예산제 적

용에 시사점을 줄 수 있을 것이다. 그런데 민간병원에 예산제를 적용하더

라도 민간병원을 영리법인과 비영리법인으로 구분하게 될 경우에는 비영

리법인에대해우선적인적용이가능할것이다.
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개원의사에 대한 예산제 적용에 있어서 예산목표제 보다는 예산상한제

를 적용하여야 비용통제 효과를 가시적으로 거둘 수 있었으나, 의사들의

의원경영의 불확실성으로 혼란을 야기함으로써 상당한 저항에 부닥치고

예산제에 대한 공급자들의 협조를 이끌어내는 데에 어려움을 가중시켰다.

공급자들은 나름대로 자신들의 이윤을 확보하거나 숨기기 위해 자신에게

유리한 정보를 전략적으로 제공하려 하였다. 그리고 예산제는 의료공급량

에 대한규제가 함께 이루어져야 성과를 거둘수 있는 점도눈여겨보아야

할 것이다.

병원예산제로부터 얻을 수 있는 시사점은 독일의 경우 추세적 예산

(historical budgeting)을 적용하면 기대하는 비용억제 효과를 얻기 어렵

다는 경험이며, 의원에 대한 예산제약으로 인하여 의원 환자의 병원의뢰

증가로 병원으로의 비용이전을 유인하여 병원이 상당한 압박을 받게되었

다. 이에 따라 병원부문의 외래수술과 외래진료를 허용하게 된 배경으로

작용한 것으로 이해된다. 외래수술은 병원의 비용압박을 완화하기위한수

단이 되며, 이를 권장하기 위하여 외래수술에 대한 예산의 추가증액을 허

용한 이유가 되기도 하였다. 한편 네덜란드의 경우 추세적 예산이냐 기능

별예산이냐가 비용억제의 중요한 기전이 아닌 것으로 판단되었다. 기능별

예산으로 하더라도 예산규모의 결정과정에서의 무리한 운영이 예산제를

갈등 없이 성공적으로 정착시키는 데에 한계로 작용하였다. 다만, 기능별

예산이 병원유형별 기능의 복잡성을 고려한 예산배분의 합리성을 제고한

다는점에서 더 바람직하다 할 수 있다. 그리고 예산배분이 포괄적인 형태

로 배분되기 보다는 조밀한 형태로 개별 공급자별로 구체화된 배분이 예

산제의 기대효과를 제고할 수 있었다. 정신과나 간호요양과 같은 비교적

환자의 질환형태가 정형화되고 비용발생의 변이가 크지않은경우에 예산

제가성공적으로뿌리내릴수 있었다.

독일은 약제비에 대한 예산제약까지 감행하였다(Ulrich and Wille,

1996). 예산제약을 지키지 않을 때에 의사와 제약회사가 부담하도록 하였

는데, 이것이 다시 많은 약제비를 요하는 환자를 병원으로 의뢰하게끔 유
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비용전가(cost-shifting)가 일어날 가능성이 없다. 유럽 국가들 중 전국민

을 공보험에 강제 가입시키지않는국가들이 상당수 있다. 예를 들면, 네덜

란드, 독일, 벨기에, 스페인(공무원은 선택적) 등이다. 이들 국가들의 경우

민간보험에 가입하는 환자들에게 비용을 전가할 수 있다. 미국의 경우 메

디케어나 메디케이드 환자에 대한 정부의 비용통제기전으로 의료비용이

민간보험가입자에게로전가되는현상을경험하고있다.2)

여섯째, 의료기관이 법적으로는 비영리이지만 현실적으로는 영리를 추

구하고, 설립은시장에 맡겨두고있다. 이는예산제도입시 공급자의저항

을 불러일으킬 수 있는 장애요인이다. 즉 예산제를 도입하면 공급자의 의

료시장 진입을 암묵적으로 통제하거나, 진입에 규제가 없다하더라도 시장

내에서 공급자간경쟁이 치열해지고 경쟁의 심화가 예산규모의 확대나 예

산제의 폐지를 주장하는 원인으로 작용할 것이다. 선진국의 경험에서보듯

이 의료공급량의 규제가 함께 있어야 예산제가 비교적 성공할 수 있음과

같이 예산제 도입의 선결과제로 의료기관의 개업을 규제하거나 병상이나

의료장비 등 각종 공급의 규제가 필요할 것이다. 그러나 이러한 공급규제

가 홍콩과 같이의료서비스의 질을떨어뜨리고 환자의 대기시간을 늘리는

부작용을 초래할 수 있다. 그리고 시설및 장비투자등 서비스의질 개선

을 통하여 많은환자를 확보하려는 공급자의 노력을 억제함으로써 공급자

들의 저항에 부닥칠 수 있다. 적절한 균형을 유지하는 것이 관건이 될 것

이다.

일곱째, 환자들은 의료이용에 거의 제한을 받지 않는다. 전국 어디서나

의료이용에 제한이 없고, 일차의료를 거치지 않고도 이차, 삼차의료에 접
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둘째, 의료비중 정부지출 비중이 낮다. 그러나 사회보험 비중은 높다. 외

국의 경험으로 볼 때에 정부재원의 비중이 낮다고 예산제를 도입하기 어

려운 결정적인 장애요인은 아니다. 사회보험 비중이 높은 독일, 네덜란드

등 유럽국가들과대만이예산제를적극적으로도입하여활용하고있다.

셋째, 민간부담비중이 높다. 즉 보험급여 범위가 좁다. 이는 비급여로의

비용전가(cost-shifting)를 우려할 수 있다. 따라서 보험진료비에 예산제

를 도입하기 위해서는 비 보험 진료부문으로의 비용전가를 막는 기전을

개발하여야 함을의미한다. 즉비 보험진료부문의 투명성을 제고할 수 있

는 시스템이도입되어야한다.

넷째, 입원비중이 낮고, 외래비중이 높다. 그리고 병원과 의원의 기능이

중복되고 있다. 우선 외래진료 부문이 비교적 방만하다고 판단할 수 있는

데, 외래진료를 통제하기 위해서는 의원 예산제를 먼저 도입하는 것이 타

당한 것 같으나, 우리나라의 특성상 병원의 외래기능이 높은 것을 감안하

여야 한다. 외국의 경우 의원에 예산제 적용한 후에 병원으로의 비용전가

때문에 병원 예산제를 시행한 경험에 의하면 의원과 병원을 함께 시행하

는 것이 타당할 수 있다. 특히 우리나라의 경우 병원에 입원과 외래가 공

존하고 있어양자간 비용전가의 위험성은 매우 높다. 따라서 병원의 입원/

외래 전체를 대상으로 예산제를 적용하여야 할 것이다. 그러나 이때에 예

산배분의 방식이 외국에 비해 매우 복잡해질 가능성이 있다. 외국의 경우

병원에서 발생하는 비용을 병원관리 비용과 전문의 서비스 비용으로 나누

어 예산제를 적용하고 있는데, 우리나라의 경우 이러한 분리 시스템을 도

입하게 되는과정에서 상당한 혼란을 야기할 수 있다. 또한 외래비중이 높

은 데에는 의약분업 이후에 약국부문이 크게 늘어난 데에 기인함을 유의

하여야 한다. 따라서 약제비에 대한 예산제약기전을 동시에장착하는 방안

을 함께 검토하여야 함을 알 수 있다. 독일의 경험에서와 같이 의사의 처

방통제가약국의비 보험약제비를늘릴가능성을염두에두어야한다.

다섯째, 전국민을 가입자로 하는 건강보험제도를 시행하고 있다. 이는

예산제 도입의 좋은 조건이다. 즉 건강보험 가입집단과 비가입 집단간에
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2) 미국 병원의 수입 대비 비용 조사 자료에 의하면, 1991년 기준으로 메디케이드 환자는

평균적으로비용의 82%를지불하고, 메디케어환자는 88%를 지불하고 다른정부의료

보장프로그램의 환자들은 100%를 지불하고, 민간보험 등 사적 환자는 130%를 지불한

다(자료: U.S. Congressional Budget Office, Prospective Payment Assessment

Commission of Data 1991. From AHA’s Annual Survey of Hospitals. 재인용

문헌: Paul J. Feldstein, Health Policy Issues: an economic perspective, 1999) .



보험급여를 확대함으로써 현행 52%의 보험급여율을 2008년까지 70%수

준으로 확대하려는 계획은 보험진료비 예산제 적용에 따라 비 보험 부문

으로의비용전가를완화할 수 있는여건이조성된다.

2. 예산제의기본구도

우리나라의 의료여건과 앞으로의 전망에 비추어 예산제를 도입할 경우

의 기본적인 구도를 다음과 같이 제안하고자 한다. 이해를 쉽게하기 위해

〔그림 1〕과 같이 예산제 도입을 위한 정책선택의 축차적 모형을 소개한

Bishop(1994)의 예시에 따라 설명해보자. 전국적인 예산제 도입을 결정하

였을 경우 예산상한을 얼마나 엄격하게 규제할 것인가에 따라예산규모의

신축성이 영향을 받게 된다. 예산상한을 엄격히 규제할 경우 상한은 과학

적인 공식에 의해 결정되기 보다는 정치적으로 결정될 가능성이 있다. 정

치적으로 결정될 경우선진국의 예에서 보았듯이 비현실적으로 낮은수준

으로 통제하여 상한을 지키지 못하는 경우가 발생할 수 있다. 따라서 예산

상한은 과학적인 공식에 따른준거에따르되, 의료정책이나 경제사회적상

황 변화를수용하는유연성을두는것이바람직하다.

예산상한에 어느 정도의 유연성을 둘 때에 예산의 분배를 공급자와 보

험자간 협상에 의할 것인가 혹은 보험자(정부)가 개입하여 규제할 것인가

의 문제가 대두된다. 예산제 자체가 진료비 규모를 통제하려는 규제의 속

성이 있기 때문에 배분은 규제에서 비교적 자유롭게 운영하는 것이 바람

직할 것이다. 그리고 예산제는 예산제약 내에서 투입비용 구조의 조정을

통하여 내부적인 효율화를 지향하려는 데에근본적인 목적이 있기 때문에

엄격한 규칙에 의한 예산배분 보다는 내부 시장원리에 입각한 협상과 경

쟁에 의한 예산배분이 바람직할 것이다. 다만, 협상과정에서 성과에 입각

한(performance-based) 공정한 배분이 이루어지기 위해서는 배분의 공

식(formula)이 개발되고, 이를준거로활용할수 있을것이다.

예산배분이 인구기준으로 배분될 것인가, 혹은 진료부문별로 배분될 것
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근이 가능하다. 이는 예산제 도입을 불가능하게 할 결정적인 사항은 아니

지만, 예산제를 도입한다면 제도의 설계에 세심한 주의가 필요할 것이다.

선진유럽국가의 어느 정도 규제된 의료이용 시스템이나 공급시스템과 비

교하면 상당히 어려운 조건에 처해 있음은 분명하다. 만약 환자의뢰 절차

를 지키도록 요구하는 새로운 형태의 규제가 가해질 때에 환자들의 불만

과 불편에 처해질수 있다. 따라서 공급자들의 저항과 더불어 환자들의 불

편이겹쳐질 때에 예산제에 대한비판이 거세어질 수 있다. 환자의 불편을

설득하기 위해서 환자의 본인부담을 획기적으로 낮추어주는 조치가 필요

하고, 공급자들의 저항을 완화하기 위해서 보충적인 민간보험이나 선택적

인 민간보험, 요양기관 계약제의 도입과 같은 새로운 탈출구가 필요할지

모른다.

한편참여정부의 보건복지 5개년 계획과 같은정부의 정책적 비전에 따

라 총액예산제의방향도영향을받을것이다.3)

우선 공공보건 의료기능을 강화하려 한다. 공공보건의료의 인프라를 확

충하기 위하여 국가중앙의료원→광역단위 대학병원→지역거점병원→보건

소(지소)간 공공의료기관간 연계체계를 구축하고 조직 및 기능을 확충한

다. 이러한 공공의료의 강화는 총액예산제 도입의 좋은여건을마련할 것

이다.

의료 빈곤층, 희귀·난치성 질환자, 차상위 빈곤층에 대한 의료안전망을

강화하고, 공공병원에서 퇴원 후 지속관리가 필요한 환자에게 가정간호사

업 수행을의무화한다. 이는 공공병원 중심의 예산제 도입으로 외래부문으

로의 비용전가를 줄일 수 있는 여건이 조성될 수 있다. 또한 병의원 가정

간호사업과 방문보건 사업을 연계하는 체계를 구축하려 하는데, 이는 민간

부문과공공부문간비용전가를차단하는데에기여할것이다.

한편 국민건강보험의 보장성을 강화하기 위하여 기본 필수진료에 대한
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3) 다음두 가지자료에 근거하고 있다. 보건의료발전기획단, 「참여정부 보건의료발전계획」,

2003. 12와 참여복지기획단, 「참여복지5개년계획」, 2003. 12



3. 예산제의적용범위

예산제의 적용범위를 모든 진료영역에 적용할 것인가, 비교적 쉽게 적

용 가능한 진료영역에 적용할 것인가에 대한 선택에 부닥친다. 선진국의

역사적 경험에의하면 진료비통제가 필요하고 적용이 용이한부문부터 시

작하여 비용의 전가가 나타남에따라단계적으로 적용범위를확장하여 나

갔다.

비용의 전가문제를 고려하면 모든진료영역을 대상으로 도입하는 것이

바람직하지만, 설득과 타협에 바탕을 두고 전략적으로 접근하기 위해서는

적용이 용이한부문부터 도입하여 점차 확대해나가는 것이 바람직해 보인

다. 그러나 우리나라의 길지 않은 경험에 의하면 새로운 제도의 단계적인

도입이 저항에 부닥치면서 좌절되거나 왜곡된 형태로 이행되는 경우가 있

었다. 반면에 일시적인 도입이 초기에 많은 사회적 비용을 야기하고, 제도

의 보완이나 개선이 다시 이해관계자간 대립으로실현되지 못하고 불안정

한 모습을 지닌채 제도가 유지되는 경우도 있었다. 결국 단계적이고 점진

적인 도입이나 일시적인 도입 양쪽 모두 장단점을 지니게 마련이다. 생각

건대, 예산제의 경우 이미 선진국들의 경험을 알고 있기 때문에 비용전가

가 발생하지 않는 부문부터 적용을 하고 평가를 거친 뒤에 일시에 전면

도입하는것이좋다고 여겨진다. 대부분의국가들의지불제도가 이미행위

별수가제를 포기하거나 계속유지하지 않는추세에 있으며 예산제의 형태

로 이미이행된 상태이다. 문제는 예산제하에서의 배분방식에주로정책적

관심이 좁혀지고 있다. 배분방식에있어서행위별 수가제를 유지하거나 포

괄화 된 수가방식을사용하는것이다. 모든진료영역에 예산제를 도입하기

위해서는 세심한 준비와 예측이 필요하고 이해관계자들 간의 합의와 설득

이 전제되어야도입이후의분란이나왜곡을 최소화할수 있을 것이다.
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인가도 결정할 필요가 있는데, 우리나라와같이인구밀집도가 높고지역간

의료이용의 이동이 빈번하고 의료전달체계가 정착되지 못한 환경 하에서

는 인구기준으로 예산배분을 접근하기에는 무리가 있다. 따라서 진료부문

별로접근하여야할 것이다.

마지막으로 예산의 증가율은 과거진료비에 근거하여 정할 것인가 아니

면 기능이나 성과에 근거하여 정할 것인가의 문제이다. 생각건대, 과거진

료비 실적을 무시해서도 안 되지만 진료내용과 진료의 질 등을 근거로 과

거진료비를 평가하고 이러한 평가를 토대로 예산의 규모나 증가 정도를

결정하는것이좋을것이다.
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자료: Bishop, 1994

〔그림1〕총액예산제도입의정책선택

보건의료지출에대한 전국적

예산이 있는가?
보건의료지출

hard cap soft cap

regulationnegotiation

sectoral population-
based

incremental programmatic

예산상한은어느 정도

유연한가?

공급자간에 예산을 분배하는

기전은 무엇인가?

예산은 어떻게 적용되는가?

예산의 증가율은 어떻게

결정되는가?



을 때에 서비스내역과 비용이 기록되고 비용결재도 가능한 전자카드(IC

카드 형태의‘MedCard’)의 일상적인 사용이 의무화된다면 투명성이 담

보될것이다.

예산규모가 결정되면 진료부문별로 예산이 배분되어야 한다. 사실상 예

산규모의 결정보다도 각 의료단체나 개별공급자 입장에서는 예산배분이

더 중요하고 현실적인 관심사항이 될 것이다. 주어진 총예산의 범위 내에

서 어느단체와 공급자가 많은지분을 확보할 것이냐에대해촉각을 곤두

세울 것이다. 예산제 도입 초기에는 기존의 배분상태를 존중할 수밖에 없

을 것이다. 즉 추세적인 예산배정모형(historical budgeting model)에 기

초하여 예산을 배분하는 것이다. 그러나 도입 이후에 점진적으로 각 부문

별 성과 평가를 근거로 각 부문별 부가가치(‘환자의 선호가 반영되어야

한다’)와 의료정책상의 목적을 감안한 기능별 배분이 이루어져야 할 것이

다. 이를 기능적 예산배정 모형(functional budgeting model)이라 한다.

부문간 배분구조가 변화할 때에는 각 부문별 공급구조의 조정이 동시에

이루어져야 갈등을 최소화할 것이다. 각 부문 내에서 개별 공급자에 대한

배분은 초기단계에는 기존의 보상방식(즉 행위별수가제)을 유지하는 것이

혼란을 줄이고 수용성이 클 것이다. 초기단계를 지나면서 부문별예산배분

이 재조정되면서 개별공급자의 서비스 수준이나 성과에 기초하여 포괄화

된 형태의 보상방식으로 전환하는 것이 관리비용을 줄이고 의사의 진료자

율성과의료기관경영의유연성을제고하는데에도움이될 것이다.

예산배분은 의료기관 종별, 진료부문별, 지역별 등 다양한 영역으로 구

분이 가능할 것이다. 그런데 각 영역에 있어서 개별공급자간 진료비의 변

이가 크게 발생할 가능성이 있다. 진료비의 변이에 미치는 요인들을 밝혀

내는 작업이 기능별예산책정과 연계된다. 진료비 변이의 분석단위는입원

질환의 경우 현재의 ICD-10 분류에 의한 상병단위로 하거나 DRG 분류

에 의한 진단명단위로 할 수 있다. 외래진료의 경우에는 외래 포괄수가제

인 APG를 개발하여분석단위로삼을수 있을것이다.

변이를 설명하는 요인으로는 의료기관 종별 기능차이, 질환의 중증도와
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4. 예산규모와예산배분

예산규모는 다각적인 측면에서 검토되어야 할 것이다. 우선 국가자원배

분의 효율성 측면에서 의료부문에 어느 정도의 재원이 배분되는 것이 타

당하느냐 하는 관점에서 접근하여야 한다. 즉 다른 부문과 비교하여 의료

부문에 대해 국민들이 어느 정도의 가치를 부여하느냐가 관건이 된다. 통

상 국가가 선진국에 완전히 진입하기 전의 성장과정에 있을 때에 의료수

요의 소득탄력성이 1 이상인 점에 비추어보면 경제성장률보다 다소 높은

의료비 성장률을 고려할 수 있다. 그러나 이미 고성장단계를 지난 시점부

터는 경제성장률 정도가 예산증가율의 준거가 될 것이다. 이는 국민의 부

담능력을 반영하는 장치이기도 하다. 다른 하나의 관점은 고령화에 따른

의료수요의 자연적인 증가현상을 감안하여야 할 것이다. 그리고 의료기술

의 발전에 따른고가화 경향을 반영할 필요가 있는반면에 기술발전에 의

한 비용인하 요인을 반영하여야 할 것이다. 그 외 질병양상의 변화에 따른

비용변화를 고려하여야 할 것이다. 다른 한편으로는 의료비투입의 비용효

과성에 근거한 비용의 구조조정과연계한 규모를 결정하는 것도 중요하다.

즉 고비용의 치료중심 의료에서 비용절감적인 예방 의료나 건강증진을 강

조할 경우 진료영역의 특성에 따른 비용규모를 산정하고 이에 따른 전체

규모의 재산정이필요하다. 이렇게 예산규모의 산정에는 상당히 복잡한 계

산이필요하다. 그리고 정치적인관점에서의 논의도 규모를결정하는 데에

배제할수 없는요인이다.

한편 예산규모를 결정하는 것은 보험이 적용되는 진료영역에만 한정된

다. 그러나 의료서비스 시장에 참여하는 소비자나 공급자는 보험과 비 보

험을 별도로 분리하여 생각하지는 않는다. 의료서비스는 보험과 비 보험

진료가 통합적으로 이루어지기 때문에 소비자의 부담이나 공급자의 수입

은 전체적인 의료서비스의틀 속에서 결정된다. 따라서 예산규모의결정에

는 비 보험 진료부문도 고려되어야 타당하다. 이를 위해서는 비 보험부문

의 투명성을 담보할 수 있는 시스템이 갖추어져야 한다. 의료서비스를 받
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험자와 공급자 양자간 계약은 세 차례에 걸쳐 시도되었으나 아직까지 성

공적인 계약을 맺지 못하였다. 세 차례에 걸친계약의 실패는 가입자-공급

자-공익 3자로 구성된 정부위원회(‘건강보험정책심의위원회’)에서 최종적

으로 조율하는 절차에 의해 이루어져 왔다. 그러나 상기 위원회에서도 원

만한 논의가 이루어지지 못하여 가입자단체나 의료공급자 단체중 일방이

퇴장한 가운데에 공익대표(정부, 보험자, 전문가)의 판단에 의하여 결정되

어 왔다. 예산제를 도입할 경우에도 이와 유사한 과정을 되풀이할 가능성

이 짙다. 더구나 의료단체들 간 예산의 배분문제는 더욱 논의과정을 복잡

하게 만들 것이다. 이러한 문제를 피하기 위해서 총예산만 정하고, 예산의

배분은의료단체에맡기는 방안을생각할수도있다.

예산배분을 의료단체에 맡기는 경우에 의료단체들 간 협상의 진통은 있

겠지만 시간이 흘러감에 따라 자체적으로 방법을 개발할 수 있을 것이다.

또한 예산이 배분된 뒤에 각 의료단체와 개별 공급자간 배분방식이 개발

되어야 할 것이다. 반면 보험자가 예산배분에 개입하게 되면, 보험자와 의

료단체간에 계약이 이루어지고, 다시 각 지역별 보험관리자와 개별공급자

간 계약이이루어질수 있다.

어떤 방식의 운영시스템에도 장단점이 있다. 의료공급자의 자율에 맡기

는 경우에는 보험자의 의료서비스의질 평가기능이 강화되어야할 것이고,

보험자가 배분과 계약에 관여하게 될 때에는 의료공급자들 간의 갈등과

저항을 조정하는 능력이 있어야 한다. 현재로서는 보험자의 질 평가기능이

나 갈등 조정기능이 취약하다. 따라서 예산제를 도입하게 될 때에는 보험

자의 새로운 기능과능력배양을 위한개편이필요하다. 동시에의료단체들

은 소속된 회원들을 관리하고 조정하는 새로운 역할의 개편이 필요하다.

현재의 여건으로서는 정부나 보험자가 어느정도개입하는 형태의 예산제

로 운영하다가, 예산제가 정착되어 나가는 시점에서 자연히 의료단체들이

자율적인 예산배분을 요청하고 의료공급자와 보험자간 쌍방 협상이 가능

한 분위기가 형성될 때에 정부의 개입을 줄여나가는 방안이 연착륙에 도

움이될 것으로본다.
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환자구성의 차이(case-mix), 그리고 투입인력과 시설, 장비의 차이를 감

안할수 있다. 비교적 진료비의 변이가 크지 않고안정적인 진료부문이 각

요인들의 변이도 안정적일 가능성이 높아 예산제를 적용할 때에 가장 저

항이 적을 수 있다. 그런데 진료비변이를 설명하는 요인들을 계량적으로

찾아낸다고 하더라도산정공식(formular)은 표준적인산식이기때문에 설

명(반영)하지 못하는요인들이 존재하게 되며, 이때에 어떻게 공평을 담보

할 수 있느냐가 관건이 된다. 즉 현실과 통계 사이의 괴리를 주의해야 한

다. 통계적으로 99%의설명력을갖는다하더라도상당수가예측치에서벗

어나는표본들이존재할수밖에없다. 또하나의문제는 formular 에 의해

실제진료비를 가장잘 fitting 하는산정모형을 개발하더라도 현재의 실제

진료비(즉 보험진료비) 자체가 왜곡을 안고 있을 가능성이 크기 때문에

왜곡된 진료비를 정당화시키는 예측모형을 개발할 오류를 범할 수 있음에

주의하여야한다.

5. 예산제의운영

예산제의 운영은 보험자(정부)와 공급자간‘계약’에 기초하여 예산규모

의 결정이나 예산의 부문별배분이결정되는것이바람직하다. 계약방식의

예산제 운영이 대부분의 사회보험방식의 국가에서 채택되고 있다. 다만,

계약과정에서 정부나 보험자의 영향력이 얼마나 강하냐에 따라차이가 난

다. 대만의 경우는 보험자로서의 정부의 힘이 강하게 작용하는 국가이다.

미국과 같이 연방정부가 진료비규모를 통제하는 기전을 갖고 있으면서도

의회가 평가하고 최종결정권을 갖는 의회 중심의 국가도 있다. 캐나다의

예에서 예산결정이 투명한 절차에 의하지 않고의료단체와 비공식적인 협

의를 진행한 경우에 당초의 기대효과를 실현하는 데에 많은 한계를 노출

한 경험을참고하여야한다(Barer, Lomas, and Sanmartin, 1996) .

우리나라의 경우 수가수준(‘행위수가의 환산지수’)의 계약 경험에서 볼

때에 아직까지 합리적인 협상과 타협의 문화가 정착되지 못하고 있다. 보
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6. 예산제도입의선결과제와기대효과

예산제를 도입할 경우에 선결되어야 할 과제들은 다음과 같다. 첫째, 의

료서비스공급자에 대한 사후 모니터링(monitoring) 시스템 구축 및 의료

의 질 관리를 위한 평가시스템을 도입하여야 한다. 둘째, 의료서비스 공급

자에게 배정된 예산이 투명하게 집행되었나를 점검하는 시스템을 구축하

여야한다. 총액예산제에서는 공급자가 의료의 질을 향상시키려는동기가

없으므로 의료의 질을 측정하는 평가시스템 구축이 필요하다. 셋째, 예산

제도가도입되면 의료공급자가 비 급여서비스를 증가시킬 경제적 유인을

갖게 되므로 예산제도의 도입에 앞서 의료보험의 급여를 확충하는 것이

필수적이다. 급여 확충이 어려운 경우 비용전가를 최소화할 수 있는 기전

을 마련해야한다. 넷째, 예산제의 성공을 위해 정보체계를통해의료비지

출수준의 모니터링, 예산을 초과하는 의료비지출 원인의 신속한 파악, 특

히 병원의 신뢰할 수 있는 회계기준 정립이 필요하다. 다섯째, 배분기준으

로써DRG 나 상대가치점수체계의 개선이필요하다. 여기에는 의사진료비

와 병원진료비의 구분을 검토하여야 한다. 특히 관건이 되는 것은 환자중

증도와 진료강도가 높은 전문종합병원 등에 대한 보상수준의 검토(현재

전문종합병원의 DRG 참여율이 4.8%에 불과)가 필요하다. 여섯째, 재원조

달방식을재검토해야 할지도 모른다. 예산제 도입과 더불어보장성을 확보

하기위해서는 보험료의 대폭 인상이불가피한데, 현재의 보험료 부과체계

하에서 보험료 저항을 예상하면 조세재원조달방식으로의 전환 가능성을

신중히 검토하여야 한다. 일곱째, 진료비심사시스템의 개편이 따라야 한다.

예산제하에서진료비의 심사는 의료계에서 담당하는 방안을 검토할 수 있

으며, 심평원에 위탁을 할 수도있을것이다. 그러나 진료적정성평가는보

험자가 수행해야 하므로 건강보험관리자의 기능재편이 필요하다. 예산제

도입에따른기대효과를정리하면다음<표 6>, <표 7> 및 <표 8>과같다.
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<표6> 예산제도입의인센티브구조: 의료공급자

부 문

자원배분

효율성

공급자

이윤

내부

갈등과

규제

문제

예상되는 파급효과와 대처방안

행위수가제하에서 불필요하게 낭비되던 진료원가를 절약하고, 공급자간환자유

치를 위한 과잉경쟁으로인한 자원의 낭비를 줄임.

예산제 적용진료부문에서비적용 진료부문으로 비용전가( c o s t - s h i f t i n g )의 가능성

(특히비보험진료부문으로비용전가)

→ 비보험진료의 축소가 장기적인 해결책이지만, 단기적으로는 비보험진료내

역의 투명성을 제고하는 장치가 필요함.

행위수가에 비해 예산제하에서 원가절감의 유인이 강하게 작용하여, 불필요한

진료(투입) 감소

→ 행위수가제하에서와비교하여 이윤을 유지하거나 그 이상의 이윤의 확보가

가능

예산제약으로 인한 이윤감소의 불안감 대두; 특히 환자 수가 많은 진료과목

이나 의료기관의 경우 행위수가제하에서와 비교하여 이윤이 감소될 가능성이

있음.

→ 그러나 행위수가제하에서공급자간 과잉경쟁으로 인한 이윤 격차가 벌어지

는 것 보다는 예산제하에서의 적절한 배분기전이 도입된다면 공급자간 이

윤 격차를 축소하는 긍정적인 효과를 기대함.

예산배분이 공급자단체 자율에 맡겨질 때에 단체간 갈등 혹은 의료기관간 갈등

이 발생할 가능성 대두

→ 장기적으로는의료단체의 회계자료 및 진료정보수집능력이 제고되고, 조정

능력이 강화될 것으로 전망함.

예산제하에서공급규제의가능성 대두, 즉 총예산의 제약 하에서 의료계의 적절

한 이윤을 확보하기 위해서 의료기관 설립, 의사수, 병상수, 장비등에 대한 규

제가 필요함.

→ 공급규제는 의료계의 자율에 맡기되, 의료의 질 관리를 위한 규제는 정부

(보험자)의개입이 필요할 것임.



게 된다. 이러한 문제를 최소화하기 위한 근본적인 해법은 보험급여를 확

대함으로써 비 보험부문을 축소하는 것이다. 그러나 재원조달의 어려움

때문에 현행법상의 본인부담제하에서 보험급여를 단기간 내에 확대하기

가 곤란할 것이다. 따라서 대부분의 필수적인 진료는 보험의 적용을 받도

록 하되, 재원의 한계를 고려하여 본인 부담률을 조정하는 방안을 검토할

수 있다. 다른 방법은 비 보험진료의 투명성을 확보함으로써 보험진료로

부터 비 보험으로의 비용전가를 명료하게 파악할 수 있도록 시스템을 구

축하는 것이다. 이를 위해서는 전자진료카드의 도입을 통하여 환자 진료

비용내역이 보험과 비 보험으로 구분되어 파악될 수 있도록 하는 방안을

강구할 수 있다.
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Ⅵ. 결 론

외국에서 시행하고 있는 총액 예산제를 단기적으로 도입하기에는 우리

의료시장의 특성상 많은 장애요인을 안고 있다. 즉 우리의 장애요인과 그

장애를극복하기위한대안을검토한결과는다음과같다.

첫째, 보험제도권 밖의 비 보험 진료부문이 과다하므로 보험진료비 총

액을계약하더라도 비 보험진료부문으로 비용을 전가하는 왜곡이 발생하

8 4 保健社會硏究第2 4卷 第1號

<표 7> 예산제도입의인센티브구조: 의료소비자

부 문

의료의

질

의료

접근성

규제

문제

예상되는 파급효과와 대처방안

행위수가제하에서의 불필요한 과잉진료의 부작용이 감소되나, 공급자의과소진

료로 질 저하의 가능성대두

→ 과소진료를막기 위해서 성과예산제(performance-based budgeting) 도입

을 검토

입원환자의 대기(waiting)가 길어져 수술(처치)의 적절한 시기를 놓칠 가능성

대두

→ 입원 여부 및 입원의 긴급성을 검토(utilization review) ;

혹은 보완적인 대책으로 공보험의 적용을 받지 않는 의료기관을 허용(‘요양기

관계약제’)하거나 민간보험이일정한 역할을 담당

행위수가제하에서의 진료비통제기전은 본인부담제에 주로 의존하나, 예산제하

에서는 본인부담에크게 의존할 필요가 없는 장점이 있음.

→ 다만, 비 보험 부담이있기 때문에 비 보험진료를 축소하여야함.

행위수가제하에서는이윤동기에 의하여 많은 환자(대신 짧은 진료시간)를 진료

하게 되나, 예산제하에서는이러한 유인이 약화되어 환자의 대기가 길어져 접근

성이 떨어질 가능성 대두

→ 환자등록제를 통하여지속적인 관리가 이루어지면 불필요한 방문이 줄어들

어 접근성에 큰 제약을받지 않을 수 있음.

현재 환자의 자유로운 의료이용이 허용되나, 예산제하에서는 진료의뢰절차를

준수하거나 수술여부 검토 등 의료이용에일정한 제한이 필요할 수 있음.

<표8> 예산제도입의인센티브구조: 정부(보험자)

부 문

자원배분

효율성

(비용통제)

갈 등

(조정역할)

예상되는 파급효과와 대처방안

보험진료비의 통제가능성 증대로 거시적인 자원배분의 효율성 달성. 즉 전체자

원중 보건의료부문에대한 적정수준의 배분

→ 자원배분의 기준은 1) 의료부문의 부가가치(성장) 유발효과, 2) 고용유발효

과, 3) 건강수준향상효과를고려함.

보험진료비의예측가능성확보로 재정운영의 효율성 제고

행위수가제하에서복잡한 청구·심사등 관리비용이 예산제하에서는절감 가능

→ 의료기관별 심사 및 지불(예산배분)이의료단체에 맡겨지면 보험자(건보공

단과 심평원)의 기능이 축소되나, 의료단체가심사 및 지불기능을 보험자에

위탁하면 보험자의 기능은 크게 축소되지 않을 것이고, 진료적정성 및 질

관리기능이 강화됨.

→ 의료단체의 자율에 맡겨지더라도 보험관리인력이의료단체의 심사·지불·

질 관리 조직으로 이관되면 인력의 조정은 크게 발생하지 않을 것임.

예산규모의합의 도출과정에서공급자, 소비자, 정부(보험자)간갈등이 발생

→ 예산규모 산정의 투명성 확보와 객관적인 근거 마련이 필요하고, 정부(보험

자) 및 공익대표의 조정능력의 배양이 필요

예산배분이의료단체에 맡겨지지 않고, 정부(보험자)가배분과정에 개입하게 될

때에 정부(보험자)의조정자로서의 역할부담이 증가함.



기 위해서 의료기관과 약국 등 요양기관들에 대한 당연 지정제를 계약제

로 전환하는 방안을적극검토하여야한다. 요양기관뿐 아니라요양기관내

의 병상이나 의사에 대해서 보험병상과 보험의사로 계약할 것을 검토할

수 있다. 그리고 보험요양기관과 보험병상, 보험의사에 대해 건당 표준 진

료비, 의사 1인당 표준 진료량, 병상 당 표준 진료량 등에 대한기준을 마

련하는것도방법이될 것이다.

여섯째, 계약방식의 예산제가 보험자와 의료공급자간에 총액과 의료서

비스의 질(성과)만 계약하는 방식을 취하지 않는 한, 계약은 진료영역별

지불보상방식(즉 행위별수가 혹은 DRG, 일당제, 인두제 등)에 대한 계약

이 필요하고, 나아가 보험약가, 재료대를 포함하는 포괄적인 계약이 되어

야 할 것이다. 특히 계약내용의 메커니즘은 진료행위와 의약품 및 재료의

항목별 가격구조의 왜곡을 시정하고 가격이 어느 일방의‘힘’에 좌우되지

않고 투명하고 객관적으로 일정한 준칙에 따라 결정되도록 하는 장치가

되어야 한다. 그리고 이러한 계약은 매년 정기적으로 일정한 절차에 따르

는‘준칙’을 확립하여야 한다. 또한 국고지원예산과 더불어 예산과정과 같

이 맞물려 돌아가야 하고, 보험료의 인상과도 연계되어 전체 보험재정의

흐름과맥을같이하여야할 것이다.

일곱째, 계약의 당사자로써 보험자의 대표성을 확보하는 기전이 마련되

어야 할 것이며, 의약계 대표의 선출 절차가 합의되어야 할 것이다. 쌍방

협상과 더불어 공익대표의 중재 하에 계약이 성립되는 의사결정 시스템의

구축이필요하다. 현재의건강보험심의조정위원회를공익대표로구성된중

재위원회로 발전시키고 동 위원회에게 결정권한을 부여하는 방안을 검토

할 수 있다.

마지막으로 계약방식의 예산제는 현재 진료비의 예측이 어려운 후불보

상방식의 지불제도를 예측가능한 선 지불방식인 예산제로 전환하는 패러

다임의 변화임을 유념하여야 한다. 그리고 거시적으로 전체 자원 중에서

보건의료에 투입하는 자원배분의 적정성을 확보하면서, 주어진 예산제약

내에서 내부적인 효율성과 형평성을 제고하려는 데에 근본적인 목적이 있
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둘째, 의료기관의 대부분은 민간의 자본으로 설립되고 의료기관 개설에

대한 규제가 거의 없어 의료기관수가 증가하는 경우 의료기관에 대한 총

액진료비의 배분에 혼란이 발생한다. 이에 대해서는 총액진료비의 배분을

의료공급자단체에 맡기고, 의료기관 및 병상, 의료인력 등 의료자원에 대

해 의료계에서 스스로 조절할 수 있는 자율을 부여하는 방안을 검토할

수 있다. 그런데 의료계에 자율권을 부여할 경우 의료산업의 독점적인 성

격상 의료시장에의 진입규제를 스스로 강화함으로써 독점적 지위를 이용

한 지나친 수익극대화 전략(rent-seeking behavior)을 추구할 수 있다.

이러한 문제를 개선하기 위해서는 정부(보험자)와 공급자간 협의를 통하

여 의료서비스의 질을 확보하기 위한 적정량의 의료자원투입에 대한 기

준이 필요할 것이다. 그리고 진료비총액을 계약할 때에 의료서비스의 질

평가에 근거한 성과중심의 예산제를 도입함으로써 문제를 최소화할 수

있다.

셋째, 병원과 의원간기능의미분화로 총액진료비의 배분상기술적인한

계가 있다. 이에 대해서는 예산제 초기에는 병원과 의원의 입원진료와 외

래진료로 구분하여 예산을 배분하는 방안을 채택하고, 점진적으로 병원과

의원의 기능분화를유인하기 위하여 병원은입원진료에서 더 많은마진을,

의원은 외래진료에서 더 많은 마진을 얻도록 진료비 배분기준을 단계적으

로 조정하는 방안을 추진해나가야 할 것이다. 즉 의료기관 종류별 기능의

전문화를유도하는방향으로예산의배분시스템을짜야할것이다.

넷째, 지역별 진료권이 거의 폐지되었으므로 총액진료비를 지역별로 배

분하는 것은 불합리하다. 이에 대해서는 지역별 진료권을 설정하되, 진료

권 밖의 의료이용을 제한하지는 않더라도 진료권 밖의 진료에 대해서는

공급자에 대해 더 적은 배분을, 환자에게는 더 많은 본인부담을 부과함으

로써 실질적인 진료권을 점진적으로 구축하도록 유인하는 방안을 검토할

수 있다. 다만, 환자의뢰절차를 거쳐 진료하는 경우에 대해서는 예외 조치

를 취하여야할 것이다.

다섯째, 총액진료비를 통제하는 대신에 의료공급에 대한 규제를 완화하
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Despite its positive effect on increasing the quality of healthcare services

and practitioner’s self-regulation, the current fee-for-service reimbursement

has been often criticized as an inefficient means of curbing expenditures and

allocating resources. Most advanced countries have been adopting global

budgeting system to induce cost-effective treatment behaviors from

healthcare providers and to increase equity in the National Health Insurance.

In this context, this study aims to examine the appropriateness of introducing

global budgeting into Korea. To this end, this study: i) theoretically reviews

previous studies and the pros and cons of global budgeting; ii) examine

reimbursement systems in advanced countries, and draws implications for

Korea; and iii) propose ways to introduce global budgeting to the National

Health Insurance. With its in-depth examination of risk factors and proposed

solutions associated with the introduction of global budgeting, this study will

contribute to further research on improvement of reimbursement system.

Also, in proposing ways to make global budgeting beneficial to consumers,

providers and the insurer, this study can serve as an effective bridging tool

between various interest groups.

A Study on the Introduction of Global Budgeting

to the National Health Insurance

ByongHo Tchoe·Yoon-Jeong Shin
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