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Abstract

Objectives : This paper recommends a global budget based payment system for reimbursing oriental 

medical services in the national health insurance. 

Methods :We analyzed previous research outcomes related to oriental medical services and payment 

system We reviewed the experiences of other countries' global budget system in terms of their strength 

and weakness. In addition, we developed a reimbursement method for oriental medical services based on 

global budget.

Results : Our reviews focused on global budget system of Germany, the Netherlands, the United 

Kingdom, Canada, France, and Taiwan. The estimation of global budget in the national health insurance 

was described in two scenarios. First scenario was to allocate oriental medical services in scale after 

signing a contract for global budget. In this case, 4.16% of the national health insurance expenditure was 

allocated for the oriental medical services. Second scenario was to estimate the global budget in a 

historical context. As a result, the first scenario in total budget was higher than the second, and we 

proposed a retrospective adjustment method for the gap between the budget and the actual expenditure

Conclusions : The payment system for oriental medical services is recommended to shift from fee- 

for-service to global budget.
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I. 서 론

1. 연구의 필요성

1977년 500인 이상 기업에 근무하는 근로자

를 대상으로 처음 시행된 건강보험제도는 이

후 적용인구와 보험급여 범위를 단계적으로 

확대하였고, 1987년부터는 침, 뜸, 부황, 진찰 

입원 등 한방의료서비스에 대한 건강보험 급

여가 실시되었다. 그러나 건강보험제도 하에서 

한방의료서비스의 보험급여 범위는 도입 초기

부터 대단히 제한적이었다.
1) 

우리나라의 진료수가제도는 임의수가제, 수

가허가제, 건강보험 수가고시제를 거쳐 현재

의 건강보험 수가계약제에 이르기까지 오랜 

역사를 가지고 있다.
2)
 건강보험의 수가계약제

는 모든 요양기관에 하나의 수가(환산지수)가 

적용되어 의료행위의 시간, 기술, 난이도, 투

입시설, 장비 등 의료서비스의 유형별 특성이 

반영되지 않아 의료행위간 적정한 보상이 이

루어지지 않았고, 이에 따른 의료자원의 비효

율적인 배분과 왜곡 현상이 적지 않았다. 이

에 2007년도 계약(2008년도 적용 환산지수)부

터는 종전의 단일 환산지수 계약을 지양하고, 

요양기관을 병원, 의원, 치과, 한방, 약국, 조

산원, 보건기관의 7개 유형으로 분류하고 유

형별로 적정 환산지수를 산출하여 계약을 하

고 있다.
3)

이와 더불어 총액예산제의 도입에 대한 논

의가 활발한 상황이다. 현재 우리나라의 건강

보험 진료비 지불제도는 총액을 설정하지 않

고 있으며, 행위당수가제를 기본으로 하고, 7개 

입원질환에 대해서는 요양기관의 자율선택에 

의한 포괄수가제를 적용하고 있다. 

총액예산제는 공급자가 제공하는 진료서비

스에 대한 연간 보상금액을 보험자와 공급자, 

또는 공급자 단체와 계약을 통해 사전에 결정

하여 지불하는 제도로서, 보건의료 정책목표의 

하나인 의료비의 적절한 관리를 통한 거시적 

효율성(macro-efficiency) 달성이 용이하다는 

장점이 있다.2)

다른 의료서비스에 비해 한방은 건강보험재

정에서 비중이 가장 낮아 보험자와 공급자 입

장에서 모두 부담을 덜 갖고 총액계약제를 실

시할 수 있다. 

따라서 본 연구는 한방의료서비스에 대한 총

액예산제의 도입과 관련한 이론적 제도적 준비

를 하기 위해, 기존의 연구, 건강보험통계자료, 

선험국 조사를 바탕으로 총액예산제와 연계한 

한방의료서비스에 대한 건강보험 지불제도, 수

가구조 등의 발전모형을 제시하고자 한다.

2. 연구의 목적

본 연구의 목적은 다음과 같다.

첫째, 기존의 수가연구에서 제시된 한방부문 

관련 연구결과를 종합적으로 정리하여 분석

한다.

둘째, 한방부문의 수가계약제 선험국 방문조

사를 통한 제도의 장단점 및 고려사항을 분석

하고, 한방의료의 적정 모형을 모색한다.

셋째, 총액예산제 하에서 한방의료에 대한 

건강보험 지불제도, 수가구조 등 발전모형과 

정책적 대응방안을 제시한다.
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II. 본 론

1. 총액예산제

1) 총액예산제의 정의

총액예산제는 공급자가 제공하는 진료서비

스에 대한 연간 보상금액을 보험자와 공급자, 

또는 공급자 단체와 계약을 통해 사전에 결정

하여 지불하는 제도로서, 보건의료 정책목표의 

하나인 의료비의 적절한 관리를 통한 거시적 

효율성(macro-efficiency) 달성이 용이하다는 

장점이 있다. 

예산은 전년도 예산이나 의료필요에 근거하

여 결정되며 엄격하게 상한을 정하기도 하고 

연말에 상황에 따라 조정이 이루어지기도 한

다. 일단 예산이 배정되면 배분은 공급자 내부

에서 자체적인 배분원칙에 따라 이루어지게 

되므로 진료에 있어서 공급자의 자율성이 대

폭 확대된다.

총액예산제는 보험자와 민간공급자간에 계

약의 형태로 이루어지는 경우에 총액계약제라

고 하며, 총액예산제는 행위당수가제나 포괄수

가제 등과 양립 가능한 제도이다. 총액예산제

하에서 행위당 수가제와 포괄수가제 등은 지

불의 계산단위로 활용되는 것이 보통이다.

우리나라의 건강보험 진료비 지불제도는 총

액을 설정하지 않고 있으며, 행위당수가제를 

기본으로 하고, 7개 입원질환에 대해서는 요양

기관의 자율선택에 의한 포괄수가제를 적용하

고 있다.

2) 총액예산제 유형

총액예산제는 예산적용의 강제성, 예산의 결

정기전, 예산의 적용범위, 예산의 배분규칙, 예

산의 크기결정 방식에 따라 다양한 형태로 나

타난다.
4, 5)

 예산제는 공공병원 중심의 국가에

서 전형적으로 나타난다.

(1) 예산적용의 강제성

예산 상한을 강제적(hard cap)으로 적용할 

것인가 또는 지출목표(soft cap)로써 정의할 

것인가를 선택할 수 있다. 지출 상한(hard cap 

또는 expenditure cap)은 예산을 초과한 비용

은 보상하지 않는 강력한 지출억제책으로, 단

일 지불자와 혹은 잘 조직된 지불자 연합체에

서 가능하다. 총수요의 탄력성을 허용하지 않

으며, 핵심진료 이외의 진료를 하지 않거나 다

른 병원으로 의뢰하는 등의 문제가 발생할 가

능성이 있으므로 의료서비스 질에 대한 모니

터링이 필요하다.

지출목표(soft cap 또는 expenditure target)

는 가능한 당해 연도 내에 달성해야 하는 목

표이지만 다음 연도로 이월될 수도 있는 목표

로서, 초과 지출비용은 다음 연도에 차감 지급

하거나 일정한 비율을 삭감하여 지급한다. 공

급자와 지불자간의 자발적인 협상에 의해 결

정되며, 사회보험국가에서 적절하다. 

(2) 예산의 결정기전

예산의 결정은 지불자가 임의로 정할수도 

있고, 공급자와의 협상을 통해 결정할 수도 있

다. 지불자가 수요독점력을 가져서 공급자별 

예산을 정하는 경우, 일종의 규제적 성격을 띤

다. 반면 예산 결정 기전으로 협상을 이용하는 

경우 예산은 공급자 대표와 보험자(혹은 정부) 

대표간의 협상을 통해 결정된다. 이와 같이 규

제에 의한 일방적 배분보다 협상에 의한 쌍방

적 계약을 하는 총액예산제를 총약계약제라고 

한다. 따라서 현재 우리나라에서 논의되고 있

는 총액예산제는 사실상 총액계약제이다. 

(3) 예산의 적용범위

예산이 보건의료 전 부문을 포괄하는 단일 

예산으로 결정되는 경우를 총액예산제(global 
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budget)라 하고, 보건의료 부문별로 결정되는 

경우를 부문별 예산제(sectoral budget), 개별 

공급자별로 결정되는 경우를 공급자별 예산제

(provider budget)라 한다.

총액예산제를 적용한 대만의 경우 연간 예

산이 공급자, 가입자 및 정부대표로 구성된 보

건의료비조정위원회에 의해 결정되면, 다음 단

계로 전체 예산을 한방, 치과, 의원, 병원 등 

부문별로 나누고, 이후 병원을 제외한 나머지 

부문별 예산을 6개 지역예산으로 나누어 배분

한다. 영국 역시 NHS 전부문의 예산이 결정된 

후 부문별로 예산이 배분되며, 뉴질랜드나 덴

마크 등 조세에 의해 보건의료부문의 재원조

달이 이루어지는 국가들은 매년 정부의 공공

지출예산을 결정하는 과정에서 보건의료부문

의 예산도 함께 결정된다.

부문별 예산제는 병원(입원), 외래, 약제, 건

강검진, 치과, 장기요양 등의 부문에 대해 각각 

적용되며, 한 부문에서 초과되는 예산이 다른 

부문에서 미달되는 예산을 상쇄할 수 없다는 

점에서 총액예산제와 구별된다. 독일의 경우 

입원, 외래, 약제 등에 대해 별도로 예산제가 

적용되고 있으며, 네덜란드의 경우 병원부문, 

정신과 입원부문, 정신과 외래부문, 가정간호부

문, 정신지체 치료부문, 치과 부문, 물리치료 

부문, 일반의 부문, 처방 약제 부문 등에 대해 

다양하게 적용되고 있다.

공급자별 예산제 하에서는 병원, 간호요양소 

등이 개별 기관 공급자를 의미하며, 병원의 진

료비 예산제가 대표적인 형태이다. 프랑스, 벨

기에, 네덜란드, 독일, 오스트리아 등 많은 유

럽 국가에서 병원 예산제를 시행하고 있다.

(4) 예산 배분 규칙

국가 수준에서 예산(national budget)이 결정

되면 적당한 배분기전에 따라 보건의료 부문별

(sectorial budget) 또는 인구기준(population- 

based budget)에 의해 예산이 배분된다. 

보건의료 부문별로 예산을 배분하는 경우 

부문별 예산에 대한 자율관리가 가능하고 비

용증가를 방지하는데 효과적이나, 부문별 자원

배분량이 고정되는 경향이 있어 의료전달체계

의 개선이나 효율성 증진을 위한 부문 간 환

자이동이 극히 제한되고, 총액예산제를 위한 

진료전달체계의 효율성 개선에 장애가 될 수 

있다.

인구기준예산(population-based budget)은 예

산을 받을 기관이 지역, 진료권 등의 등록인

구집단에 전반적인 보건의료서비스 제공의 책

임이 있을 때 사용하는 방식으로 효율적인 의

료서비스 생산을 위해 공급자가 포괄적인 범

위의 서비스를 조합하는 것이 가능하다. 예산

을 설정하는 방식으로는 영국의 RAWP 방식

(resource allocation working party formula)이 

대표적인데, 이는 지역 인구의 보건의료 요구

도(needs)를 고려한 예산배분방식으로서 지역

의 인구규모, 성별 및 연령구조, 이환율수준, 

서비스 제공비용의 지역 간 차이 등에 의해 

측정되며, 1994년부터는 만성질환 및 저체중 

출생아 발생률, 실업률과 독거노인수 등도 반

영된다.

(5) 예산 규모 결정

예산의 규모를 결정하는 방식으로는 점증방식 

(incremental approach)과 계획방식(programatic 

approach)이 있다. 점증방식은 전년도 예산을 

근거로 약간의 증가를 허용하는데, 이 때 연도

별 가격차, 의료제공량, 생산성, 의료요구의 변

화, 소득증가율, 물가증가율 등을 반영한 예산

증가율이 필요하다. 전년도와 동일한 접근성을 

보장할 수 있다는 점에서 이해당사자간 갈등

을 최소화하나, 의료서비스를 효율적으로 제공

하는 기관과 비효율적으로 제공하는 기관을 

차등 보상하는 것이 어렵다. 진료비 지불보상

방식을 사후적 보상방식에서 사전적 예산방식

으로 이행하는 경우 일반적으로 사용된다.
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계획방식은 대상 집단의 인구수와 그들의 

의료요구도가 예산결정에 주요한 근거가 된다. 

인구기준으로 예산이 정해지는 경우에 사용할 

수 있고, 일종의 의료요구도 산출식을 이용하

게 되며, 서비스 종류간 자원 이전이 용이하다. 

전년도의 예산이 당기 예산과 관계없다는 점

에서 “zero-based approach”라 할 수 있다. 

2. 선진국의 총액예산제

유럽 대부분의 국가는 1960년대 이후 의료

비가 폭발적으로 증가함에 따라 1970년대부터 

의료비 지출을 규제하기 시작하였으며, 한정된 

국가자원으로 보건의료서비스를 효율적으로, 

그리고 공평하게 제공하는 자원배분방법으로

써 총액예산제를 도입하게 된다. 총액예산제

의 도입 및 설계는 재원조달방식, 사회이념, 

이익단체의 영향력, 정부개입의 정도 등에 영

향을 받으며, 적용영역은 병원부문 혹은 의원

부문에서 시작하여 점차 전 진료영역으로 확

대되어 왔고, 약제부문에 대해서도 예산제를 

적용하는 경향을 보이고 있다. 이에 총액예산

제에 대한 외국의 사례에 대해 정리하여 제시

하고자 한다. 

(1) 독일6)

독일은 급여범위의 지속적인 확대로 1970년

대 초반 보건의료지출이 급격히 증가하여 1977

년 건강보험비용억제법(Health Insurance Cost 

Containment Act)을 정함에 따라 주별로 지역

의사협회와 지역건강보험조합 사이의 1년 단

위 계약을 통해 예산이 결정되었고, 1988년 보

건의료개혁법(Health Care Reform Act)에 의

해 의사협회와 건강보험조합연합회 사이에 사

전 예산결정이 법적으로 의무화되었다. 

병원부문은 1984년 병원구조조정법에 의해 

병원운영비용에 대한 선지불 예산제가 도입되

었으나, 사후에 실제 이용률을 고려하여 가격

을 조정함으로써 병원은 사실상 추가비용을 

보상받을 수 있었으므로 이는 엄격한 의미의 

목표예산제였다. 이에 정부는 1992년 12월 보

건의료구조법(Health Care Structure Act)을 

통과시킴으로써 병원부문에 대한 강력한 비용

억제책을 마련하였고, 1993년부터 1995년까지 

3년간 병원협상과정에서 예산증가율을 엄격하

게 통제하였으며, 고정예산방식을 한시적으로 

도입하였다.

외래부문도 보다 엄격하게 적용되었는데, 지

역별 총액예산이 법에 의해 정확히 정해져서 

보험자와 공급자간 협상기구에 의해 총액을 

협상할 여지는 완전히 없어졌으며, 예방서비스

와 신의료기술 등 모든 의료행위가 예산에 포

함되었다.

또 다른 중요한 특징은 의사의 처방량을 통

제하기 위해 약제비 상한제가 도입되었다는 

점이며, 약가인하 및 동결, 본인부담제도의 변

화가 동시에 적용되었다. 

1996년 초에는 보다 엄격한 병원지출안정화

법이 통과되어 병원부문의 지출증가를 공공서

비스분야의 임금인상분 만큼만 허용하고 대부

분의 예외조항을 폐기하였다. 

독일의 총액예산제 도입은 의료비 지출 측

면에서 큰 효과를 거두지 못한 것으로 평가받

는데, 이는 개별병원의 과거 지출에 대한 예외

적 보상 규모가 컸고, 1992년 이미 모든 수술

의 1/3 이상이 외래에서 행해지고 있었기 때문

에 외래수술 증가에 의한 비용감소 효과가 크

지 않았기 때문이다.

(2) 네덜란드
7)

네덜란드는 1970년대 후반 급증하는 보건의

료지출이 경제성장률과의 심각한 불균형을 초

래하여, 1983년 정부 주도하에 급성기 병원부

문에 총액예산제를 도입한 이후 간호요양소나 

정신병원 등 다른 보건의료시설에도 총액예산
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제가 확대 적용되었다.

병원부문의 경우 1983년 총액예산이 도입되

면서 예산은 1982년 지출수준에 물가인상률과 

비용인상 요인을 보정하는 수준에서 결정되었다. 

1988년에 도입된 기능적 예산결정모형(functional 

budgeting)은 현재까지 병원부문의 예산을 결정

하는 기준으로 사용되고 있는데, 동일한 업무를 

수행하는 병원에는 동일한 예산이 지불되어야 

한다는 것으로, 가용(availability) 요소, 수용능력

(capacity) 요소, 서비스(product) 요소로 구성된 

병원의 점수가 COTG(Centraal Orgaan Tarieven 

Gezondheidszorg)에 의해 결정된 요율과 곱해

져서 병원예산이 결정되며, 이자, 투자, 봉급의 

및 기타항목에 대해서는 추가적으로 예산을 배

정받게 되었다.

네덜란드의 총액예산은 정부가 보건의료에 

사용될 재원의 총량을 결정하면 보건부는 부

문별 예산을 결정하는데, 현재 병원, 정신과 입

원, 정신과 외래, 가정간호, 정신지체치료, 치

과, 전문의, 물리치료, 일반의, 처방약제 부문 

등에 적용되고 있다. 공급자별 예산은 병원, 간

호요양소, 외래 정신치료소 등의 개별공급자와 

보험자간의 협상을 통해 결정되는데, 정부개입

의 절차와 정도는 부문마다 다르다.

네덜란드의 경우 총액예산제 실행에 있어 

정보부족에 따른 보험자와 공급자간에 다양한 

갈등과 논란 초래, 보험자와 공급자의 중재조

직 부재 등으로 정치적․행정적 혼란을 초래

하였지만 전문의 부문과 같이 공급자별 예산

이 없는 부문을 제외하고는 상당히 효과적인 

것으로 평가되고 있다.

(3) 영국

영국은 1948년 NHS의 출현 이후 첫 2년 동

안 개별 병원의 진료비 청구에 의해 의료비 

지출 규모가 급속히 증가되었고, 이에 따라 정

부는 1950년부터 병원부문에 대해 총액예산을 

실시하였다. 예산은 인구수와 보건의료서비스 

요구(needs)에 따라 매년 설정되었으며, 노인

인구의 증가, 고비용 질환의 증가로 급격히 증

가하였다. 1976년에는 현금상한제(cash-limit 

system)가 도입되어 NHS 예산을 재무부가 단

독으로 결정하였으며, 인플레이션을 감안하여 

설정된 예산에 대해 더 이상의 변화를 허용하

지 않았다.

영국의 NHS는 크게 병원진료(입원과 외래 

포함), 일차의료, 지역사회/사회서비스, 장기

요양간호로 구분되는데, 1995년까지 보건부

(Department of Health)는 병원서비스에 대한 

전체 NHS 예산을 지역보건국(RHA: Regional 

Health Authority)과 지역보건당국(DHA:District 

Health Authority)에 배분하였다.

초기의 예산배분은 인구를 기준으로 지역별로 

할당되었으나, 1976년 RAWP(Resource Allocation 

Working Party)가 제안된 이후 지역별 인구의 

크기, 성별․연령별 보건의료서비스 이용량, 지

역별 사망률 및 유병률 등의 차이가 반영되었

다. 그러나 1983년 재검토 결과 기존에 의도하

였던 지역별 자본동등화요소(stock equalization 

factor)가 작동하지 않음이 발견되었고, 가중된 

인두제, 즉 인구수, 연령분포 및 요구도만을 고

려하는 배분방식으로 수정되었다. 

지역보건국로부터 구보건국으로의 예산배분

은 전국적 배분식과 유사한 식을 사용하되 과

거 추세와 지역의 특수성을 보정한 식을 사용

하였으며, 개별 병원과의 진료비 계약은 세 가

지 형태, 총액을 계약하는 형태(block), 가격과 

양을 계약하는 형태(cost and volume), 건당 

비용을 계약하는 형태(cost per case)로 이루

어졌다. 

(4) 캐나다
8)

캐나다의 보건의료서비스 제공에 대한 책임은 

지방정부의 몫이며, 연방정부는 일부 재원을 

지원하고 있다. 1960년대 의사들의 진료보수는 

의사와 지방정부간에 합의된 수가표에 근거하
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여 행위별수가제에 의해 지불되었는데, 이는 

연방정부의 지출을 증가시켰고, 1960년대 후반 

연방정부는 TF를 통해 총액예산제 사용을 권

고하였다. 1977년에는 계획예산법(Established 

Program Financing Act)을 통해 비용과 양을 

묶어서 거래단위로 하는 총액방식계약을 채택

하였다. 

그러나 1990년 이후에도 의료비 증가가 지

속되자 연방정부는 보건의료체계 전반에 대한 

개혁에 착수하였다. 개혁의 주요내용은 본인부

담 증가, 의사공급 감소, 의료수가표 조정, 공

공부문의 임금동결 혹은 삭감 이외에 총액예

산의 결정에 있어 목표방식(soft cap) 대신 지

출상한(hard cap) 도입, 의사 지불보수에 대한 

총액예산 설정 등이었다.

(5) 프랑스
10)

프랑스는 1983년 공공병원에 대한 총액예산

제 실시법안을 만들었으며, 1984년에는 일부 

병원을 대상으로 실시하다가 1985년부터 전국

의 공공병원으로 확대되었다. 예산은 운영비용

뿐만 아니라 병원건축 및 고가장비에 대한 서

비스 비용도 포함되었으며, 새로운 정책에 따

라 각 공공병원은 지역 내 가장 큰 건강보험

조합 및 정부대표와 협상을 하였다. 

공공병원에만 한정되던 총액예산은 1996년 

Juppe Plan 이후 보건의료부문 전반으로 확대

되었고, 보건의료부문의 예산은 공공병원, 민간

영리병원, 약제비를 포함한 외래부문, 노약자를 

위한 의료복지서비스의 4개 부문으로 구성되

었다.

지역병원협회(ARH:Agence Regionale d'Hso-

pitalisation)는 지역 병원재정의 균형을 책임

지는 기관으로 각 지역별 병원예산을 결정하

고 배분하는 책임을 가진다. 개별 공공병원의 

예산책정 기준은 각 병원의 과거예산수준, 진

단군(GHM: Groupe Homogene des Malades, 

French DRG)별 상대비용, 지방병원기구의 지

역의료계획 등이다. 

결정된 예산액은 월별로 건강보험조합을 통

해 병원으로 지급되며, 지역 내에서 가장 큰 

건강보험조합(직장조합)이 다른 보험자로부터 

예산을 받아 병원에 배분한다. 

불가피하게 비용 증가가 필요한 경우 병원

예산을 증액시키거나 일반예산과 추가예산을 

회계연도 내에서 전용하는 것이 가능하나, 예

산전용은 일반예산과 추가예산 총액의 10% 이

내로 제한된다. 연말에 잉여가 발생한 경우 잉

여액은 별도 계좌에 적립되어 다음해 손실분 

만회나 투자비용 목적으로 사용될 수 있다. 

(6) 대만
2)

대만의 요양기관에 대한 진료비 지불방식은 

총액예산제로 치과(1998)부터 한방(1999), 의원

(2001), 병원(2002)의 순으로 도입하여 시행하

고 있다. 

대만의 총액예산제는 공식적으로 ‘총액예산제 

하의 행위별수가제’로서 총액예산 하에서 행위

별수가제의 적용을 받지만 일부 입원질환은 50개 

DRG에 의해 배분되며, 인구가 희박한 도서산간 

지역은 인두제의 적용을 받는다. 1996년 보건

부에 의해 만들어진 NHI 의료비용협정위원회(NHI 

Health Care Cost Arbitration Committee)는 

연간 NHI 총예산을 협의하고 예산의 각 부문, 

지역, 새로운 급여나 프로그램으로의 분배를 

담당하고 있다.

총액예산 결정절차는 보건부에서 6개월 이

전에 총액예산의 범위를 정하여 총리에게 보

고하면, 보건부의 NHI 의료비조정위원회에서 

예산총액과 증가율, 배분방안 등을 3개월 이전

에 협상하고, 기한 내에 계약이 체결되는 경우 

예산총액이 결정되지만, 실패하는 경우 보건부

에서 예산총액을 결정하게 된다. 

전국단위의 총액예산이 결정되면 다시 치과, 

한방, 의원, 병원의 4개 부문(sector)으로 예산

이 배분되며, 각 부문 예산은 인구수에 따라 6개 
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지역(region)별 예산으로 배분된다. 그러나 한

방부문의 경우 공급자의 지역 간 불균형으로 

예산 배분에 한의사들의 불만이 많아, 6개 지

역을 통합하여 동서 2개 지역으로 개편하였으

며 2008년부터는 치과도 동서 2개 지역으로 

분할하였다. 

총액예산은 개인당 평균의료비와 의료비성

장률, 가입자 수에 의해 결정되는데, 의료비성

장률은 협상요소와 비협상요소로 구분된다. 협

상요소는 급여범위 혹은 수가 항목의 변화, 의

료의 질변화, 소비자의 건강상태 변화, 의료이

용률 및 강도(intensity) 변화, 가입자의 지불의

사 등이며, 비협상요소는 성별, 연령별 구조변

화에 따른 의료비 변동, 임금변화, 의약품가격 

및 의료장비 가격이다. 반면 병원예산은 지역

별 예산이 아닌 급성, 중증질환비용, 약제비, 

외래/입원 비율, 행위수가와 포괄수가의 범위, 

의료의 질 등에 근거하여 배분된다.

총액예산제의 시행 결과 총비용의 명목상 증

가율은 1998년 11.4%에서 2003년 3.3%로, 의약

품 가격의 인상률도 1998년 12.8%에서 2003년 

4.3%로 감소하였고. 연간 1인당 예산증가율도 

4% 이하였다. 그러나 병원부문의 효율성은 여

전히 문제로 지적되고 있다.
11)

3. 총액예산제 도입 방안

1) 총액계약제 도입방안

총액예산제는 이론적 장점에도 불구하도 우

리나라 상황에 적용하기 위해서는 여러 가지 

현실적인 문제가 있다. 우리나라의 총액계약제 

도입방안에 대한 기존 연구로는 권순만(1999), 

양봉민 등(2002), 최병호 등(2003), 고수경(2003)

의 연구가 있다. 

권순만(1999)12)은 의료비 총액을 결정하는 

과정이 반드시 효율적이지 않아 정치적 게임

의 대상이 될 가능성이 있고, 이 경우 자원배

분에 있어 거시적 효율성을 기대하기 어렵다

고 지적하였다. 따라서 총 의료비를 각 부문으

로 어떻게 배분할 것인가, 각 부문 내에서도 

진료의 수준별로, 지역별로 혹은 대상인구별로 

어떻게 의료비를 최적으로 배분할 것인가 등 

여러 단계에서 시장기능에 의존하지 않거나 

혹은 시장기능과 계획기능을 조합하여 의사결

정을 내려야 함을 강조하였다.

양봉민 등(2002)
13)
은 건강보험재정에서 차지

하는 비중이 가장 낮은 한방부문부터 시작하

여 다음으로 치과, 의과, 병원 등의 순서로 진

행하는 것이 좋다고 제안하였다. 또한 총액예

산제가 소기의 목적을 거두기 위해서는 비급

여 항목으로 전가되지 않도록 총액예산제와 

급여확대가 동시에 진행되어야 할 것을 강조

하였다.

최병호 등의 연구(2004)
14)
에서는 총액예산제 

도입 이전에 선결과제를 제시하였는데, 의료서

비스 공급자에 대한 사후 모니터링 시스템 구

축 및 의료의 질관리를 위한 평가시스템 도입, 

의료보험 급여의 확충, DRG나 상대가치점수체

계의 개선, 재원조달방식 검토, 진료비 심사 시

스템의 개편 등이 그것이다.

고수경(2003)
4)
은 여러 선진국의 사례들을 보

고 사후적 보상방식에서 사전적 예산방식으로 

진료비 지불제도 변화가 있었던 국가들이 사

례에 비추어 볼 때, 엄격한 지출상한제보다는 

지출목표제 방식을 적용하는 것이 유리하며, 

목표진료비 수준과 상한초과시 비용분담에 관

해서는 공급자와 보험자간의 협상에 의해 정

하는 방식이 요구된다고 밝혔다. 또한 점증적 

예산방식이 지불자와 공급자간의 갈등을 최소

화할 수 있으며, 공급자들의 반발을 줄이기 위해 

국공립병원 중심의 시범사업의 필요성을 제시

하였다.

이를 종합해 볼 때 총액예산제 도입 방안은 

다음과 같다. 

예산제 적용범위는 비용의 전가문제를 고려

하면 모든 진료영역을 대상으로 도입하는 것
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이 바람직하지만, 설득과 타협에 바탕을 두고 

전략적으로 접근하기 위해서는 적용이 용이한 

부문부터 도입하여 점차 확대해나가는 방안도 

고려해 볼 수 있다. 단계적 확대방법은 건강보

험재정에서 차지하는 비중이 가장 낮은 한방부

문부터 시작하여 다음으로 치과, 의과, 병원 등

의 순서로 진행하는 것을 생각해 볼 수 있다. 

예산규모는 보험이 적용되는 진료영역에만 

한정되나, 총액예산제가 소기의 목적을 거두기 

위해서는 비급여 항목으로 전가되지 않도록 

비급여 대상이 축소되어야 한다. 따라서 총액

예산제 시행과 급여확대가 동시에 진행되어야 

할 것이다(비급여의 일괄 급여화). 도입 초기

에는 과거 진료비 추세에 근거한 점증적 예산

방식과 지출 목표제 방식을 적용하여 제도 도

입시 지불자와 공급자간의 불필요한 갈등을 

최소화하는 것이 필요하다. 

예산배분은 실시될 유형별 분류에 따르거나 

대만의 사례와 같이 의과, 치과, 한방, 병원, 약

국의 5개 부문으로 구성하는 것이 권고된다. 

우리나라와 같이 인구밀집도가 높고 지역간 

의료이용의 이동이 빈번하고 의료전달체계가 

정착되지 못한 환경 하에서는 인구기준으로 

예산배분을 접근하기에는 무리가 있으므로 진

료부문별로 접근하는 것이 더 바람직하다. 

의료접근이 어려운 지역이나 의료소외계층

을 위해 총액예산제 하에서 인두제를 병행하

는 방안도 고려해 볼 수 있다. 이 경우 공공의

료기관이 지역의료의 중심인 농어촌지역부터 

시행하는 것이 부작용을 최소화할 것이다.

2) 한방의료의 총액계약제

한방은 건강보험재정에서 비중이 가장 낮아 

보험자와 공급자 입장에서 모두 부담을 덜 갖

고 총액계약제를 실시할 수 있다. 현재 한방부

문을 대표하는 공급자 단체는 대한한방병원협

회와 한의사협회가 있으며 두 단체가 모두 계

약에 참여할 수 있으며, 한의사협회가 대표로 

협상에 참여하는 방안도 있다. 부문별 총액계

약을 하고 한방병원과 한의원이 공동으로 예

산을 배분받는 방법과 부분별 계약 후 다시 

유형별 분류에 따라 예산을 배분하여 한방병

원과 한의원간 예산 전용이 되지 않도록 하는 

방법이 있다. 

2008년 전체 의료기관 급여비에서 한방병원

은 0.37%, 한의원은 4.94%로 전체 5.31% 수준

이었다. 이와 같이 한방부문으로 배분되는 급

여비의 비중이 크지 않으므로 보험자 입장에서

는 총액 증액에 좀 더 관대할 수 있으며 공급

자에서는 한방 의료의 총량을 증가하는 계기가 

될 수 있다. 보험자는 건강보험 재정안정화 뿐 

아니라 효율적인 운영을 위한 지불제도 개편에

도 관심을 갖고 있으므로 윈-윈(win-win) 전

략이 될 수 있다. 한편 한방 의료는 가격탄력

성이 높아 한방 의료의 보험급여 확대는 수요

를 증가하는 유인으로 작용하게 된다. 따라서 

예산을 결정하는 데 있어 한방의료에서의 급

여확대 효과를 충분히 고려해야 할 것이다.

4. 총액계약제 하에서 한방의료 

수가계약

1) 총액결정방식

본 연구에서는 총액계약제가 실시되는 두 

가지 상황에 따라 총액결정 방법을 제시하고

자 한다. 첫번째 시나리오는 모든 의료부문에

서 총액계약제를 실시하여 총 의료부문에서 

총액이 결정되며 한방부문은 결정된 총액의 

일정비율로 배분되는 상황이다. 두번째 시나리

오는 한방부문부터 총액계약제가 도입되어 총

액이 한방부문에서 결정되는 경우이다. 

(1) 시나리오1 :모든 의료부문에서 

총액계약제 동시 실시

모든 부문에서 총액계약제가 동시 실시되는 

경우 한방은 일정 비율만큼 총액을 배분받을 



대한예방한의학회지 제14권 제1호(2010년 4월)

86

Oriental Medical Hospital(A) Oriental Medical Clinic(B) Oriental Medical Services(A+B)

Pharmacy excluded Pharmacy excluded Pharmacy excluded Pharmacy excluded Pharmacy excluded Pharmacy excluded

2000 0.44 0.39 4.15 3.73 4.59 4.12 

2001 0.42 0.31 4.90 3.62 5.32 3.93 

2002 0.52 0.38 5.44 3.98 5.96 4.36 

2003 0.52 0.38 5.65 4.14 6.17 4.52 

2004 0.49 0.35 5.93 4.28 6.42 4.64 

2005 0.45 0.32 5.98 4.29 6.43 4.61 

2006 0.39 0.28 5.73 4.15 6.12 4.43 

2007 0.42 0.31 5.24 3.83 5.66 4.14

2008 0.37 0.27 4.94 3.63 5.31 3.90

2006∼2008
average

0.39 0.29 5.30 3.87 5.70 4.16

**Data from the National Health Insurance Statistical Yearbook(Health Insurance Review & Assessment 

Service/National Health Insurance Corporation, 2008).
16)

Table 1. Market Share of Oriental Medical Services in National Health Insurance

(unit : %)

수 있다. 본 연구에서는 약국을 포함한 요양기

관의 총진료비에서 한방부분이 일정비율로 배

분되는 것으로 보았다. 최근 3년간(2006∼2008)

의 건강보험 진료비 중 한방이 차지한 평균 

비중은 한방병원은 0.29%, 한의원은 3.87%로 

전체 한방부문은 4.16%였다. 연구에서는 이 비

중이 당분간 유지된다고 가정한다. 본 연구에

서 전 부문의 총액결정방식을 논하는 것은 연

구범위 밖으로 보고 총액은 과거 건강보험 진

료비의 추이를 기준으로 추정하고 이 총액의 

일정비율인 4.16%가 한방부분으로 배분된다고 

가정한다. 

① 건강보험 급여비의 증가 추이가 

과거와 같은 경우

2001년 이후 건강보험 급여비는 보장성 확

대로 선형보다 약간 가파르게 증가하고 있는 

것을 알 수 있다(Figure 1). 이는 2004년부터 

집중적인 급여확대 정책이 시행되고 있기 때

문이다. 이러한 추이를 감안하여 2010년 급여

비는 28조 9,300억원으로 추정하였다. 이를 기

준으로 4.16%가 한방부문의 예산이라고 보면 

한방부문의 총액을 1조 2,035억원으로 추정할 

수 있다. 

② 건강보험의 급여확대 경우

건강보험의 보장성이 확대되어 온 것은 사

실이지만 여전히 낮은 보장성 수준으로 급여

확대에 대한 요구가 지속되고 있으며 비급여 

항목의 급여와 기준완화로 과거 추이보다 급

격하게 급여비가 상승할 가능성이 있다. 양봉

민 등(2006)
10)
의 건강보험 급여 확대에 따른 

소요재정을 추정한 연구 결과를 적용해 보면 

2010년 건강보험 보장률이 70%(공공재원비중 

61%)가 되기 위해서는 29조 3,585억원, 74%

(공공재원비중 65%)를 달성하기 위해서는 31조 

2,683억원이 필요한 것으로 나타났다(Table 2). 

급여 확대가 한방부문에서도 동일한 비율로 

일어나 여전히 한방부문이 4.16%의 비율을 차

지한다고 가정하면 각각 1조 2,213억원(보장률 

70%기준), 1조 3,008억원(보장률 74%기준)으로 

추정되었다. 그러나 급여 확대 수준이 양방에서 

더 많이 이루어지면 전체 급여비에서 차지하

는 한방 비중이 줄어들 수 있다. 이는 연도별 
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Figure 1. Annual Trend of NHI Expenditure(2001∼2008)
**Data from the National Health Insurance Statistical Yearbook 

(Health Insurance Review & Assessment Service/National 

Health Insurance Corporation, 2008).16)

Public Financing in National

Health Expenditure
55.8% 61.0% 65% 70% 75% 80% 82%

Coverage Rate of NHI 65% 70% 74.1% 79.1% 84.4% 89.6% 91.8%

Total Expenditure of NHI

(Year 2010) 
268,618 293,585 312,683 336,735 360,788 384,840 394,461

 *Application of Data from Yang, BM et al. (2006).15)

Table 2. The Relationship between Public Financing and Health Insurance Coverage Rate

(Unit : ￦100,000,000)

한방부문의 추이에서 짐작할 수 있는데 2006년 

이후로 한방부문의 비중이 감소한 것을 볼 수 

있다. 이에 따라 최근 연도를 기준으로 한 3.90%

를 적용하면 1조 1,450억원(보장률 70%기준)에

서 1조 2,195억원(보장률 74%기준)이 된다.

(2) 시나리오2 :한방부문에서부터 

총액계약제 실시

최병호 등(2004)14)은 치과나 한방부문은 비

급여 진료가 많아 개별 공급자의 총수입에 미

치는 영향이 적기 때문에 공급자의 저항이 비

교적 적을 것이므로 치과나 한방부문에 우선

적으로 총액계약제를 도입하는 방안이 고려될 

수 있다고 하였다. 치과나 한방부문부터 시작

할 경우 총액계약제 실시에 따른 비급여 이전 

효과, 진료의 질 저하 효과 등을 사전적으로 

평가한 후 안정적으로 전면적인 총액계약제를 

실시할 수 있는 이점이 있다. 2008년 한방병원

과 한의원의 급여비용은 1조 66억원이었다. 한

방부문의 총액을 결정하는 방법으로 점증적 

예산 방식을 적용하되 과거 진료비의 추이를 

기준으로 한 방식과 현재의 인구구조, 의료환경
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Figure 2. Annual Trend of NHI Allowance in Oriental Medical Hospital
 *Data from the National Health Insurance Statistical Yearbook 

(Health Insurance Review & Assessment Service/National 

Health Insurance Corporation, 2008).16)

Figure 3. Annual Trend of NHI Allowance in Oriental Medical Clinic

 
*Data from the National Health Insurance Statistical Yearbook 

(Health Insurance Review & Assessment Service/National 

Health Insurance Corporation, 2008).16)



김진현 외 2인∶건강보험 한방의료의 총액계약제 도입방안

89

Oriental Medical Hospital(A) Oriental Medical clinic(B)
Oriental Medical Services 

(A+B)

Allowance Increasing Rate Allowance Increasing Rate Allowance

2000 35,368,249 - 333,959,013 -  369,327,262 

2001 39,760,021 12.42 469,025,296 40.44  508,785,317 

2002 51,811,324 30.31 545,472,946 16.30  597,284,270 

2003 55,809,741  7.72 607,717,599 11.41  663,527,340 

2004 56,893,191  1.94 689,668,326 13.49  746,561,517 

2005 57,497,422  1.06 772,328,028 11.99  829,825,450 

2006 59,901,507  4.18 876,367,022 13.47  936,268,532 

2007 74,131,033 23.75 916,829,605  4.62 990,960,639

2008 69,987,620 -5.59 936,662,865  2.16 1,006,650,485

 
*Data from the National Health Insurance Statistical Yearbook(Health Insurance Review & Assessment 

Service/National Health Insurance Corporation, 2008).
16)

Table 3. Annual Trend of NHI Allowances in Oriental Medical Services

(unit : ￦1,000, %)

의 변화 등을 고려한 증가율을 고려하여 산출

하는 방식으로 나누어 설명하고자 한다.

① 과거의 급여비 추이를 이용한 

급여비 예측

차기연도의 예산을 과거의 진료비에 근거하

여 추정하는 방식이다. 이 때 예산은 전년도 

예산에 일정비율(증가율 또는 감소율)을 곱해 

결정된다. 그런데 과거의 급여비 추이를 이용

할 경우 보정률은 과거 진료비의 변화에 근거

한다. 

예산t=예산t-1×보정(증가 혹은 감소)률

2000년 이후 한방병원과 한의원의 급여비 

추이는 Table 2.와 같다. 2001년과 2002년 사

이에 큰 증가가 있은 후 한방병원은 10% 미만

의 증가율을 보이다가 2007년 24%의 급격한 

증가를 보인 후 2008년에 5.6% 감소하였으며, 

한의원은 10%대 증가율을 보이다가 2007년 이

후 5% 미만으로 감소하였다. 본 연구에서는 

증가율을 2 가지 시나리오에 따라 구성하여 

급여비를 추정하고자 한다. 우선 2006년 이후 

최근 3년 동안의 평균 증가율을 2009년과 2010

년 동일하게 적용하여 급여비를 추계(Case1)할 

것이다. 또한 최근 연도인 2008년의 감소 및 

증가율인 한방병원 -5.59%와 한의원 2.16%를 

각각 적용하여 예측(Case2)해 볼 수 있을 것이

다(Table 3). 

결과를 보면 증가율 수준에 따라 1조 1,482

억원과 1조 399억원의 총액이 추계되었다. 이

를 총액의 일정비중에 따라 배분한 비용과 비

교하면 Table 4.와 같다. 전반적으로 한방부문

의 진료비 추이를 기준으로 예산을 설정한 것

(시나리오2)보다 총액의 일정비율을 한방부문

으로 배분받는 예산(시나리오1)이 더 높음을 

알 수 있다.

② 급여비에 영향을 줄 수 있는 요인을 

고려한 급여비 예측 

급여비 증가에 영향을 주는 요인으로 대만

에서는 협상요소와 비협상요소로 나누어 협상

요소에는 급여범위 혹은 수가항목의 변화, 의

료의 질변화, 소비자의 건강상태 변화, 의료이

용률 및 강도(intensity) 변화, 가입자의 지불

의사 등이며, 비협상요소는 성별, 연령별 구조
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Type Scenario Case1 Case2

Oriental Medical Hospital(A)

Increasing Rate(%) 7.45 -5.59

2009 75,201 66,075

2010 80,803 62,382

Oriental Medical Clinic(B)

Increasing Rate(%) 6.75 2.16 

2009 999,891 956,895

2010 1,067,384 977,564

Oriental Medical Services(A+B)
2009 1,075,092 1,022,970

2010 1,148,187 1,039,945
 *Data from the National Health Insurance Statistical Yearbook(Health Insurance Review & Assessment 

Service/National Health Insurance Corporation, 2008).16)

Table 4. Estimates of NHI Allowance in Oriental Medical Services related to Increasing Rate Setting

(unit : %, ￦1,000,000) 

Scenario1

(fixed rate of NHI budget)

Scenario2

(independent budget)

1-1
(coverage rate 65%)

1-2
(coverage rate 70%)

1-3
(coverage rate 74%)

2-1 2-2

1,117,451 1,221,314 1,300,761 1,148,187 1,039,945
 *Data from the National Health Insurance Statistical Yearbook(Health Insurance Review & Assessment 

Service/National Health Insurance Corporation, 2008).16)

Table 5. Estimates of Global Budget for Oriental Medical Services in 2010

(unit : ￦1,000,000)

변화에 따른 의료비 변동, 임금변화, 의약품가

격 및 의료장비 가격이다. 이는 미국의 메디케

어 수가를 산정하는 SGR(sustainable growth 

rate)과 비슷한 개념으로 SGR은 의료물가

(MEI), 실질소득상승, 인구증가, 인구고령화와 

같은 인구구조의 변화를 보정하는 지수, 그리

고 보험적용범위의 확대 여부 등을 고려하여 

산정하고 있다. 

2) 예산배분기준

한방부문의 예산이 결정되면 이를 개별 의

료기관에 어떻게 배분할 것인지에 대한 문제

가 발생한다. 일부 국가에서 시행되고 있는 인

구기준 방식은 우리나라에서 적당하지 않을 것

으로 판단된다. 한방의료기관의 지역별 분포를 

살펴보면 한방병원은 건강보험 적용인구 1만

명당 0.01∼0.08개소가 있으며, 한의원은 서울

에서 3.14개소로 가장 많고 전남이 1.67개소로 

가장 적게 분포하고 있는 것으로 나타난다

(Table 6). 이와 같이 불균형한 분포 하에서는 

인구기준으로 자원을 배분하는 것이 문제가 

있을 수 있다. 대만의 경우에도 처음 6개 지역

으로 부문별 자원을 배분하였다가 2개 지구로 

개편하였다. 그 이유는 공급자의 지역간 불균

형 분포로 지출액의 불균형이 심하여 지역에 

따라 의사 1인당 진료비 배분액이 상대적으로 

적은 현상이 나타나 불만이 많았기 때문이다. 

따라서 한방 부문으로 배분된 예산을 다시 

한방병원과 한의원으로 나누어 배분방법을 모

색하고자 한다. 
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Region

Oriental Medical Hospital(A) Oriental Medical clinic(B) Oriental Medical Services(A+B)

no. 
per 10,000 
population 

under insurance
no. 

per 10,000 
population under 

insurance
no. 

per 10,000 
population 

under insurance

sum 146 0.03 11,334 2.35 11,480 2.38

Seoul  31 0.03 3,218 3.14 3,249 3.17 

Busan   7 0.02 931 2.76 938 2.78 

Daegu   8 0.03 712 3.02 720 3.05 

Incheon  10 0.04 480 1.79 490 1.83 

Gwangju  11 0.08 270 2.03 281 2.11 

Daejeon   5 0.03 409 2.83 414 2.86 

Ulsan   2 0.02 245 2.11 247 2.13 

Gyeonggi  26 0.02 2,122 1.85 2,148 1.87 

Gangwon   3 0.02 295 2.12 298 2.14 

Chungbuk   3 0.02 308 2.16 311 2.18 

Chungnam   7 0.04 393 2.08 400 2.12 

Jeonbuk   9 0.06 401 2.46 410 2.52 

Jeonnam   8 0.05 280 1.67 288 1.71 

Gyeongbuk  12 0.05 523 2.15 535 2.20 

Gyeongnam   3 0.01 631 2.04 634 2.05 

Jeju   1 0.02 116 2.21 117 2.23 

Table 6. Distribution of Oriental Medical Institution

(unit : no.) 

 *Data from the National Health Insurance Statistical Yearbook(Health Insurance Review & Assessment 

Service/National Health Insurance Corporation, 2008).16)

(1) 병원 

병원부문의 경우 DRG에 근거한 예산배분이 

장기적으로 가장 바람직할 것으로 보인다(최병

호, 2004). 이는 유럽의 대부분의 국가에서 사

용되고 있는 방법이다. 그러나 현재 우리나라

에서 DRG가 시행되고 있지 않기 때문에 당분

간은 병원도 행위별 수가제를 그대로 적용하는 

것이 더 현실적일 것으로 판단된다. 궁극적으

로는 DRG를 이용한 총액예산제를 실시하되 

특수질환진료를 전문으로 하는 병원이나 발생

빈도가 낮은 특정 처치가 집중되는 일부 대학

병원 등에 대해서 기존의 행위별 수가제 혹은 

이를 약간 변형한 고가처치당 수가를 적용받을 

수 있는 예외적 진료영역을 명시하여 운영할 

필요가 있다. 한방병원의 경우 해당되는 사례

가 있는지 검토하여 이를 적용할 필요가 있다. 

(2) 의원

의원의 경우 현재의 상대가치체계 및 행위

별 수가제를 그대로 유지하면서 총액예산제를 

병행하는 것이 권고되고 있다. 상대가치체계에 

근거한 예산제에서 상대가치점수는 공급자와 

보험자간 협상에 의해 정해서 이 값을 기준으

로 예산총액을 정하거나 거꾸로 다른 공식으

로부터 정해진 예산총액에 따라 환산지수가 

결정될 수 있다. 요양급여비용 총액이 결정되

면 예상 진료량과 상대가치점수를 이용하여 

환산지수를 산출할 수 있게 된다. 상대가치 점

수가 매년 동일하다고 가정하면 진료량과 상

대가치 점수의 곱은 진료량에 비례하게 된다. 
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Year Conversion Factor
Sum of Relative Value Units 
in Oriental Medical Services

(unit : 1,000)

2001 55.4  9,183,850

2002 53.8 11,101,938

2003 55.4 11,977,028

2004 56.9 13,120,589

2005 58.6 14,160,844

2006 60.7 15,424,523

2007 62.1 16,230,722

2008 63.3 16,008,477 

Table 7. Sum of Relative Value Units in Oriental Medical Services(2001∼2008)

총액예산제 도입 목적의 하나로 총량을 규제 

또는 조절하는 측면이 있으므로 과거 진료량

의 추이만으로 총량을 판단해서는 안 되나 도

입 초기에는 제도의 수용 가능성과 실행 용이

성을 고려하여 이를 기준으로 환산지수를 산

정할 수 있다. 

Table 7.은 2002년부터 2008년까지 한방부문

의 요양급여비용과 환산지수 값을 이용하여 

산출한 한방부문의 상대가치 점수 총점이다. 

이를 이용하여 차기년도의 상대가치 점수 총

점을 추계하여 이미 배분된 총액에 대하여 나

눠줌으로써 차기년도의 환산지수를 산출할 수 

있다. 이렇게 산출된 환산지수를 기준으로 11

월까지 개별 의료기관에 우선 급여를 하고 12

월에 남은 예산과 급여해야할 상대가치총점을 

기준으로 환산지수를 조정하여 급여하는 방안

을 고려해 볼 수 있다. 그러나 연말에 사후조

정을 하게 되므로 차기연도 환산지수 산출이 

큰 의미가 없을 수 있으나 공급자의 입장에서 

불확실성을 줄이고 소득의 안정성을 확보하는 

측면에서 다양한 총량 예측 방법 및 환산지수 

추정에 대한 연구가 필요하다. 

다른 방법으로 총액을 12개월로 나눈 후 월 

단위로 청구된 상대가치점수 총점을 나눠주어 

월마다 환산지수를 산출한 후 개별 의료기관

에 배분하는 방법도 있다. 이 경우 원칙적으로 

총액 초과분을 인정하지 않게 된다. 

총액계약제하의 환산지수 결정

=(




Qi×RVi)×Sj

Sj=  /(




Qi×RVi)

  : j 유형(부문)의 요양급여비용 총액

Qi : i 행위에 대한 진료량

RVi : i 행위에 대한 상대가치

 Sj : j 유형(부문)의 환산지수

(




Qi×RVi) : 상대가치 총점 

5. 사후조정 방식

총액예산제는 사전지불방식이므로 의료서비

스가 공급되고 난 이후 발생한 비용과의 조정이 

필요하게 된다. 지출상한제는 원칙적으로 예산을 

초과한 비용은 보상하지 않으므로 사후 조정이 

간단한 반면 지출목표(soft cap 또는 expenditure 

target)의 경우 초과된 비용은 다음 연도에 차감 

지급하거나 일정한 비율을 삭감하여 지급하게 

되므로 그 수준과 방법에 따라 총액예산제 실행

에 따른 기대 효과가 좌우되게 된다. 이에 본 

연구에서는 사후조정에 대한 외국에서의 사례를 
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살펴보고 우리나라에 적용할 수 있는 몇 가지 

방안들을 제시해보고자 한다. 

1) 병원예산제에서 외국의 사후예산

조정방식4) 

(1) 덴마크

병원 경영진은 예산의 상한을 유지할 책임

이 있으며 허용된 병원 예산을 초과할 수 없

도록 되어 있다. 만일 예산년도의 초기에 서비

스량이 평균 이상이었다면 남은 기간 동안 서

비스량을 줄일 것을 요구받는다. 

(2) 프랑스

결정된 예산액은 월별로 건강보험조합을 통

해 병원으로 지급되며 불가피하게 비용 증가

가 필요한 상황으로 인정되는 경우 병원예산

을 증액시키거나 일반예산과 추가예산을 회계

연도 내에서 전용하는 것이 가능하다. 그러나 

이러한 예산 전용은 일반예산과 추가예산 총

액의 10% 이내로 제한된다. 연말에 잉여가 발

생한 경우 잉여액은 별도의 계좌에 적립되며 

다음해 손실분 만회나 투자비용목적으로 사용

할 수 있다. 

(3) 독일

건당포괄수가와 특별보수, 그리고 일당진료

비로 구성된 독일의 병원예산제는 적용인구, 

제공서비스, 지출상한 모두 유연하기 때문에, 

예산은 협상과정 중에 설정된 지출목표치로서

의 성격을 지닌다. 목표치로서 예산을 설정하

고 해당병원에서 제공될 서비스의 수를 예측

하여 일당 진료비를 설정한다. 만약 병원이 목

표치를 초과한 경우에는 제공된 서비스에 대

해서 각각 정해진 금액의 50%(장기이식), 25% 

(기타 건당 포괄수가나 특별보수), 10∼15%(일

당 진료비) 비용만 환급받을 수 있다. 만일 실

제 제공량이 목표치보다 낮아서 병원이 상환 

받은 금액이 예산에 못 미치는 경우 그 차이

에 대해 40%를 지급받는다. 

(4) 벨기에

벨기에는 각 병원이 입원서비스의 대체 서

비스로 낮병동을 운영하는 정도에 대한 각 

DRG별 입원일수를 평가하여 다양한 병원들에 

대해 사후적으로 재정적 보상 혹은 불이익을 

주기 위한 평가치가 만들어졌다. 평균적인 입

원일수의 ±2%범위 내에 있는 병원들은 불이

익도 없고 이익도 없으며 평균적인 입원일수

의 +2%∼+10%범위내에 있는 병원들은 추가

적 입원일에 대해 배분되는 예산의 50%를 받

는다. 차이가 +10%보다 크면 병원은 추가적 

입원일에 배분되는 예산의 75%를 받고 여기에

서 나온 절감액은 차이가 -2%보다도 적은 병

원들에 재분배된다. 1999년부터는 불이익이나 

보상은 병원의 입원일수와 평균적인 입원일수

간의 차이가 ±2% 범위 내에 있을 경우라도 

주어지게 되었고, 병원은 평균을 초과하는 입

원일수에 배분되는 예산이 시간경과에 따라 

증가하여 삭감되었다. 절감액은 성과가 좋은 

병원에 재분배되었다. 불이익의 상한은 평균에

서 5%이상 차이나는 병원들에 대해 병원예산

의 2.5%에서 고정되었다. 

2) 개원의에 대한 총액예산제하에서 

사후예산조정방식 사례5)

(1) 독일

독일에서는 의료 서비스의 수가와 각각에 대한 

상대적 가치(point value)를 설정하는 Uniform 

Evaluation Standard를 만들었으며 환산지수

(conversion factor)에 의해 가치를 화폐화하여 

보상받을 수 있도록 하였다. 
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(2) 네덜란드

1980년 초반 모든 의료전문가를 대표하는 

협회인 LSV에서 다음의 내용을 포함하는 협

정을 하게 된다. 의사들은 법정 건강보험에서 

우선 f.200,000의 청구에 대한 전체 수가를 받

게 된다. f.250,000까지는 초과된 f.50,000의 1/3

에 대해서는 건강보험조합에 환불하고, 총 청

구가 f.250,000를 넘어서면 초과 금액에 대하여 

보상 금액의 2/3를 환불해야 한다. 임상병리사

와 방사선사의 경우에도 유사한 방식이 사용

되었으나 이 협정은 일반 의사들이 협력하지 

않아 실행되지 않았으며 대부분의 의사들이 

소득을 보고하는 것을 거부하여 거의 환불하

지 않았다. 이것은 자율적인 협상의 중요성을 

보여주는 사례이다. 

3) 예산조정

외국의 사례를 통해 우리나라에서 적용할 

수 있는 예산조정방식을 모색해보고자 한다. 

대부분의 국가에서 초과하는 예산에 대해 문

제가 발생하고 있으므로 초과하는 비용에 대

해서만 다루고자 한다. 

(1) 예산 초과액을 차기년도로 전액 

이월하여 보상

당해 연도에 이미 발생한 의료비용에 대해

서는 모두 보상한다. 당해 연도의 목표액을 초

과했을 경우 차기연도 예산 혹은 2년간의 예

산에 반영하여 초과분을 보상하도록 한다. 그

러나 지출 목표제를 시행하고 있는 국가라도 

이와 같은 100% 보상은 거의 하지 않고 있다. 

다만 초과분에 대해 차기연도 7월 이후에 보

상하는 등 보상 시기를 미루는 방법으로 약간

의 패널티를 줄 수 있을 것이다. 

(2) 예산초과액의 일정비율을 차기년도로 

이월하여 보상

예산 초과액의 일정비율만 보상하는 방법이

다. 이 방법은 총액예산제를 시행하는 여러 국

가에서 적용하는 방식이며 독일처럼 엄격하게 

한계비용(추가로 서비스를 제공함으로써 발생

하게 된 비용) 수준에서 보상하기도 하며 벨기

에처럼 50∼75% 수준을 보상할 수도 있다. 이 

비율에 대한 합의가 계약 과정에서 이루어지

는 것이 필요하다. 비율 조정은 행위당수가제 

하에서는 환산지수에 의해 조정된다. 

(3) 예산초과액에 대한 보상에 대해 

상한기준 설정

예산 초과액을 모두 보상하지 않고 전체 예

산의 일정비율까지만 보상해 주는 것이다. 즉 

일부 초과액에 대해서는 모두 보상을 해주지

만 배정된 예산보다 너무 많이 초과된 경우 

특정 비율 이상은 보상을 하지 않는다.

(4) 2와 3 혼합방식

외국의 사례를 보면 2와 3을 혼합하여 사용

하고 있다. 예를 들어 배정된 예산의 +5%에 

대해서는 모두 보상을 하고 +5∼10%에 대해

서는 80%, +10∼15%에 대해서는 50%를 보상

하는 것이다. 부문별 또는 유형별로 예산을 배

분하게 되면 의료서비스 발생시점을 기준으로 

보상금액이 예산총액을 초과하는 시점부터 환

산지수의 값을 조정하여 해당 유형의 모든 의

료기관에 일괄적으로 적용한다. 월별 또는 분

기별로 총액을 배분하는 체계에서는 다음 달 

또는 다음 분기부터 환산지수를 조정하여 초

과비용을 해결할 수도 있다. 
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(5) 초과액을 인정하지 않고 월별 분기별로 

급여액을 조정

배분된 예산을 월별 또는 분기별로 나누어 

월별 또는 분기별 총액을 발생한 상대가치 점

수 총합으로 나누어 환산지수를 구하여 보상

한다. 따라서 독일처럼 의료공급자들은 의료서

비스 제공시 얼마큼의 보상을 받는지 정확히 

알 수 없다. 이 경우 보상액을 예산수준에 따

라 환산지수로 조정하게 되므로 기본적으로 

초과액을 인정하지 않는다. 

4) 질 관리

총액계약제를 도입하면서 총약계약제로 인

해 발생할 수 있는 의료의 질 저하를 방지하

기 위해 질 관리 방안이 도입되어야 한다.

한방부문의 경우 환자의 만족도, 의료서비스

의 질, 이용률 항목이 포함되어 있으며 환자 

만족도에는 만족도 조사, 환자들의 불만 건수 

등이 지표가 있고 의료서비스의 질은 한방과 

양방의 동시 이용률, 중복 진찰률이 있다. 이용

률 항목은 의료이용률, 지급액 변화율을 측정

하고 있다. 총액예산제 도입에 따른 효과를 정

확히 알기 위해서는 도입 전부터 지표를 마련

하여 질 관리를 시작해야 도입 전의 추이와 

도입 이후의 추이가 어떻게 달라지는지 판단

할 수 있을 것이다. 

III. 결 론

본 연구에서는 총액계약제에 대한 기존의 

문헌 고찰을 통해 이론적 논의와 외국의 사례

를 검토함으로써 우리나라에서의 도입방안을 

모색하였다. 또한 한방부문에서의 구체적인 대

응방안을 살펴보기 위해 총액계약제 하에서 

총액 결정과 배분 방법, 총액 조정 방법을 시

나리오에 따라 서술하였다. 제도변화과정에서 

다양한 이해관계자가 개입되어 있으므로 가

능성 있는 제도 내용 각각에 대한 장단점 및 

이에 대한 대응방안을 모색할 필요가 있을 것

이다. 

최근 수년간 한방부문의 건강보험 진료비 

지출 추이를 분석해보면, 건강보험 보장성 강

화에 대해 신축적으로 대응하고 건강보험체계 

내에서 한방의료서비스의 기능 제고를 위해서

는 장기적으로 독립적인 총액계약이 필요하다

고 판단된다. 그러나 건강보험체계 내에서 양

방이나 치과 등 다른 부문과의 형평성 문제 

등을 고려하면 건강보험 진료비 내에서 일정 

비율에 근거한 한방총액의 결정방식이 합리적

인 전략이라고 사료된다. 이러한 방식에 의할 

경우 한방부문의 진료비 총액은 당분간 건강

보험급여비의 4∼5% 수준을 유지할 것으로 예

상된다.

경피경근온열요법, 경피적외선조사요법, 경

피경근한냉요법 등 한방물리요법의 보험급여 

개시, 취혈술, 침수기술 둥 한의사의 업무량 인

정과 관련된 침술의 상대가치 점수 상향 조정, 

한방진료비 증가, 환자수 증가, 내원일수 증가 

등 최근 한방의료기관을 둘러싼 긍정적인 환

경 변화들이 나타나고 있다. 

이에 한방의료가 민족의학으로서 더욱 자리를 

굳건히 하고, 한방의료기관이 국민건강의 한 

부분을 담당하고자 한다면, 비급여에 의존하는 

현 상황에서 건강보험 급여 중심으로의 대전

환이 필요하다. 총액계약제, 요양급여계약제, 

주치의제도, 포괄수가제 등 단기적으로는 한방

의료기관의 경영에 큰 도움이 안되고, 전체 한

의사의 동의를 구하기 어려운 개혁정책을 오

히려 한방부문이 선도해나가면서 건강보험제

도 내에서 위치를 강화하고 국민의 신뢰를 받

는 결단이 필요하다고 판단된다.
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