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Background: Price control alone may not successfully restrain growth in health expenditures. This study aimed to propose fee ad-
justment model suitable for Korea reflecting health service volume and to clarify applicability of the model by comparing actual 
conversion factor with estimated conversion factor from simulation of this model.
Methods: Fee adjustment model was developed based on Alberta’s fee adjustment formula in Canada and 7 alternatives were as-
sessed according to diversely applied parameters of the model.
Results: Estimated conversion factors of the tertiary care hospital and the hospital were lower than actual conversion factors, since 
the utilization of heath service has been increased. However, there was no big difference between estimated conversion factors and 
actual conversion factors of the general hospital and the clinic. Eventually this fee adjustment model could estimate proper conver-
sion factor reflecting health service volume.
Conclusion: This model may be applicable to the mechanism as determining conversion factor between insurer and provider via 
negotiation and controling growth in health expenditures.
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서  론

보건의료 분야에서 많은 국가들의 공통된 관심사는 의료비 지
출을 적절히 관리하는 것이다[1]. 선진국의 경우 1960년대에 보건

의료비의 급증으로 재정에 심각한 압박이 발생함에 따라 1970년대

부터 의료비 지출에 대한 관리정책들을 연구 · 도입하기 시작하였

다. 각 국의 의료보장제도의 초점은 재정 안정을 유지하면서 지속 
가능한 제도를 만드는 것이다. 보험재정의 수입을 늘리는 방법에서

부터 지출을 감소시키는 방법까지 국가별로 실정에 맞게 자국의 의

료보장제도의 재정 안정과 지속 가능성을 추구하고 있다.
유럽 대부분의 국가들에서는 비용통제를 위해 진료비 총액을 

제한하는 총액예산제를 주로 채택하고 있다[2-4]. 유럽의 경우는 
공공병원이 의료공급체제의 많은 부분을 담당하기 때문에 우리나

라와는 차이가 있지만, 대만의 경우 우리나라와 비슷한 민간중심

의 의료공급체제임에도 총액예산제를 도입하였다[5]. 포괄수가제

나 진료비 목표 관리제와 같은 비용억제장치가 세계적인 동향이다.
우리나라에서도 의료비 증가를 유발하는 행위별수가제의 서비

스양을 통제하기 위한 대안으로 한국형 Diagnosis Related Group
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의 확대가 추진되고 있으나 의료계의 반발 등 현실적인 제약으로 
앞날을 예측하기 어려운 실정이다. 또 총액계약제에 대한 논의도 
서서히 나오고 있다. 그러나 여러 가지 이유로 우리나라 행위별수가

제도의 근간을 바꾸는 것은 매우 어려운 일이기 때문에 당장은 행
위별수가제 여건하에서 건강보험재정의 지속성 방안을 모색해야 
한다.
의료비 증가 원인을 크게 나누면 단위당 가격 상승과 지불단위

의 서비스양 증가로 구분할 수 있다. 평균 가격은 물가, 임금 상승으

로 가격이 올라가거나 값비싼 새로운 서비스로 대체되면서 상승한

다. 의료비 증가 억제를 위해 서비스 가격을 낮추는 것은 서비스양

을 늘리는 대응으로 효과가 없음이 여러 경험으로 증명된 바 있다

[6-9]. 가격을 통제하면 서비스 빈도가 증가하면서 그 효과가 상쇄

되는 것을 공급자의 진료행태로 인한 상쇄(behavioral offset) 혹은 
빈도 대응(volume response)이라고 한다[1]. 빈도 증가로 대응하는 
기전이 존재하는 여건에서 가격통제만으로는 보건의료비 증가를 
억제할 수 없다. 따라서 서비스양을 고려하지 않는 의료비 증가 억
제정책은 실효성이 없다.
이 연구는 해당 연도의 서비스양 증가율을 고려하여 다음 해의 

가격지수를 결정하는 캐나다 앨버타의 의료비 통제모형을 응용하

여 우리나라에서 적용 가능한 모수들의 대안을 제시하고 이를 통
해 차기년도 환산지수를 시뮬레이션함으로써 우리나라에서 서비

스양을 고려한 가격지수의 적용 가능성을 보고자 하였다.

방  법

1. 연구모형

1) 환산지수 결정모형

이 연구에서는 캐나다 앨버타 주가 1992년도에 총액계약제를 시
작하면서 적용한 수가 결정모형을 근간으로 하였다[10,11]. 이 모형

은 중요한 진료비 증가요인을 대부분 반영하여 가격지수를 정하는 
구조화된 수가 결정방식이다. 이 캐나다 모형을 기반으로 하여 우
리나라에 적합하게 일부 모수들을 수정하여 시뮬레이션 연구모형

을 만들었다.
모형의 개요는 Figure 1A이다. x축, y축은 모두 증가율이며, x축

은 t-1년도의 서비스 빈도증가율이고 y축은 t년도의 가격(수가)인상

률 혹은 총 진료비 지출증가율이다. t년도의 진료비 지출증가율 et
와 t년도 가격인상률 pt, t년도 서비스 빈도증가율 qt의 관계는 식 ①
이다. 여기서 pt×qt는 매우 작아 무시하면 pt = -qt+et가 되고, t년도 
진료비 지출증가율 et를 소비자 물가지수와 같은 국가경제지표의 
함수로서 고정시키면 수가인상률은 et를 상수로 하는 서비스 빈도

증가율에 대한 1차 함수가 된다(식 ②). 서비스 빈도의 증가율에 따
라 수가를 인하하는 비율을 c라고 하고 구조적으로 인정하는 서비

스 빈도증가율을 m이라고 하면 수가인상률을 식 ③과 같이 표현
할 수 있다. et를 절편으로 하고 기울기가 -c인 1차식을 m만큼 평행 
이동한 1차 함수가 된다. h는 받아들일 수 있는 서비스 빈도증가율

의 상한으로서 서비스 빈도증가율이 h를 초과하면 h에서 차기년도 
진료비 지출증가율을 고정하는 것으로 하였다. 따라서 h보다 큰 서
비스 빈도증가율이 되면 서비스 빈도증가율만큼 수가인하율을 적
용하여 h 이상에서 기울기가 -(c+d)인 1차 방정식이 된다(식 ③).

1+et = (1+pt)×(1+qt)=1+pt+qt+pt×qt  · · · · · · · · · · · · · · ·식 ①
pt = et-qt  ·· · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · ·식 ②
pt = {a+b(CPIt-1)}-c(qt-m)-d(qt-h)  · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · ·식 ③
(m은 인정 하한, h는 허용 상한임)

이를 서비스 빈도증가율 h를 기준으로 식을 정리하면 다음과 같
다.

et

α+cm+dh

α+cm

rn h

Pt

A

α+cm+dh

qt-1 qt-1

Pt

M

[2]

[1] h’ h

②

①

B

Figure 1. (A) Price and expenditure equation. (B) Price and expenditure equation with cap, M. Red line represents expenditure equation and 
blue line represents price equation. X axis is quantity of health service and y axis is price and expenditure.
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pt(m)= {a+b(CPIt-1)}-c(qt-m), where qt <h  · · · · · · · · · · · ·식 ④
pt(h)= {a+b(CPIt-1)}-c(qt-m)-d(qt-m), where qt≥h  · · · ·식 ⑤

단순하게 표현하기 위해 a+b(CPIt-1)을 α라고 하고 정리하면 수가

인상률 pt는 식 ⑥, ⑦과 같고, 진료비 지출증가율 et는 식 ⑧, ⑨와 
같다.

pt(m)=α-cqt+cm= -cqt+(α+cm)  · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · ·식 ⑥
pt(h)=α-(c+d)qt+cm+dh= -(c+d)qt+{α+(m+dh)}  · · · · · · · 식 ⑦
et(m)=α-cqt+cm+qt = (1-c)qt+(α+cm)  · · · · · · · · · · · · · · · · · · 식 ⑧
et(h)=α-(c+d)qt+cm+dh+qt = {1-(c+d)}qt+(α+cm+dh)  · · 식 ⑨

진료비 지출증가율의 상한을 도입한 모형이 Figure 1B이다. t년
도 진료비 지출증가율을 M에서 억제한다고 가정하면 t-1년도의 서
비스 빈도증가율 인정 상한이 h에서 h’로 줄어들게 되며 t-1년도의 
서비스 빈도가 전년도에 비해 h’ 이상으로 증가했다면 t년도 수가인

상률은 h’부터 시작되는 기울기 -1의 직선에 의해 결정된다.

2) 시뮬레이션 모형

이 연구는 상기 환산지수 결정모형을 토대로 Table 1과 같은 지
표와 모수를 적용하여 t년도 수가인상률 pt를 산출하였다. 또 공급

자 단체와 협상 요소에 해당하는 모수들을 대상으로 대안을 시뮬

레이션하였다. 2007년부터 2011년까지 건강보험공단 연보자료와 
통계청자료를 이용하였다.
서비스 빈도증가율 하한에 해당하는 m은 최소한의 인정 가능한 

증가율을 뜻하는데, 중요한 협상 목표가 될 것이다. 어떤 증가요인

을 인정할 것인지, 각 요인별 사용할 지표를 무엇으로 할 것인지, 상
한을 둘 것인지 등을 결정하는 것이다. 이 연구에서는 적용 인구증

가율, 급여범위 확대로 인한 증가율, 실질 소득증가율, 인구구조 변
화로 인한 증가율을 적용하였다(Table 1). 서비스 빈도증가율 상한

에 해당하는 h는 추가로 인정할 수 있는 부분에 대한 것으로 공급

자, 수요자의 유인요인에 의한 증가를 얼마나 수용할 것인 지이다. 
가장 결정하기 어려운 부분으로 판단되며 협의(협상)을 통해 조율

할 수 있을 것이다. 당 시뮬레이션에서는 전년도 대비 의료기관 수 
증가율의 50%를 공급자 요인으로 하였고, 수요자 욕구 증가로 인
한 증가율로 반영한 정도는 실제 증가율이 상한을 초과하지 않았

을 경우에 증가율과의 차이의 50%를 수요자 요인으로 받아들였

다. 이 연구의 시뮬레이션 모형은 Table 2이다.
차기년도 수가인상에 구조적으로 반영해야 하는 물가 인상률을 

소비자 물가지수(consumer price index, CPI)로 할 것인지 의료물

가지수(medicare economic index, MEI)로 할 것인지로 대안을 만
들었고, 기본적으로 1% (계수 a에 해당)는 인상하는 것으로 하였으

Table 1. Parameters of fee adjustment model

                     Canada model                            Determinants                        Fee adjustment model

α et = a+b(CPIt-1) CPI or MEI
MEI: determining proxy and weight of components according to 
   the classification of institutions 
Negotiation of a, b

Non-negotiation factors of increased health price
CPI or MEI
a= 0.01, b= 0.25 or 0.33

m The lower threshold of volume change Selecting non-negotiation factors Non-negotiation factors of increased volume
Growth rate of insured population
Better insurance coverage
Per capita income
The proportion of population aged 65 and over

h The upper threshold of volume change Weight for the classification of institutions
The level of acceptable induced factor

Negotiation factors of provider and consumer
The number of institutions (physicians)
Consumer induced demand

c Fee reduction rate at pt < h Negotiation c= 0.15 or 0.25

d Fee reduction rate at pt ≥ h Negotiation d= 0.85 or 0.75

qt Actual value in previous year qt-1

CPI, consumer price index; MEI, medicare economic index.

Table 2. 7 fee adjustment models

Model 1 Model 2 Model 3 Model 4 Model 5 Model 6 Model 7

α CPI CPI CPI CPI MEI MEI MEI
a 0.01 0.01 0.01 0.01 0.01 0.01 0.01
b 0.75 0.75 0.9 0.75 0.75 0.75 0.9
c 0.15 0.25 0.15 0.15 0.15 0.25 0.15
d 0.85 0.75 0.85 0.85 0.85 0.75 0.85
The upper limit of expenditure - - - 0.1 - - -

CPI, consumer price index; MEI, medicare economic index.
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며 여기에 물가인상률의 75% 혹은 90%를 더해서 차기년도에 반영

하는 수가인상률로 하였다.
그 해의 서비스 빈도증가율이 허용할 수 있는 상한(h)을 초과하

지 않을 경우 빈도증가율이 0일 때의 수가인상률에서 서비스 빈도

증가율 1%마다 차기년도 수가를 15% 혹은 25% (계수 c에 해당)를 
감하는 대안과 비교하였다. 빈도증가율이 0일 때의 수가인상률은 
절편에 해당하며, 앞에서 언급한 물가인상률 반영분에 서비스 빈
도증가율 하한(m)에 0.15 혹은 0.25를 곱해서 더한 만큼이다.
반면에 상한(h)을 초과하는 경우는 기울기 -1만큼 수가 인상률

을 조정함으로써 진료비 지출이 더는 증가하지 않게 하였다. 모델 4
는 진료비 지출 상한을 두어 전년도보다 10% 이상은 증가하지 않
도록 했을 경우를 시뮬레이션하였다.

결  과

7개 대안을 시뮬레이션한 후 환산지수를 산출하였고 실제의 전

체 환산지수와 비교하였다(Table 3). 의료기관 종별로 연도별 환산

지수를 추정하였고 실제 환산지수와 비교하였다(Table 4).
상급종합병원과 병원의 추정 환산지수가 서비스 빈도 증가에 따

라 2010년 큰 폭으로 감소한 후 2011년도에 다시 상승하였다. 특히 
병원 환산지수의 연도별 변이가 컸다. 종합병원과 의원의 추정 환
산지수는 종합병원과 의원 실제 환산지수와 비슷한 경향을 보여주

고 있다. 의료기관 종별 추정 환산지수의 결과가 서비스 빈도 증감 
정도를 적절한 수준에서 반영하여 실제 환산지수와 크게 차이나지 
않으면서 서비스 빈도가 높은 상급종합병원과 병원의 경우 조절 
폭이 실제 환산지수보다 컸다.
다른 조건은 동일하고 물가인상률을 CPI와 MEI로 다르게 반영

한 모형 1과 5를 비교하면, 의료기관 종별에 관계없이 전체적으로 
MEI를 사용한 추정 환산지수가 CPI를 사용한 것보다 컸다. 특히 
계수 b가 0.9로 높고 MEI를 사용한 모형 3의 추정 환산지수가 높았

다. 반면에 계수 c, d를 0.25, 0.75로 다른 모형에 비해 높게 한 모형 2
와 6에서 서비스 빈도 증가가 적은 종합병원과 의원에서 환산지수

Table 3. Conversion factors & estimated conversion factors of 7 models, 2007 to 2011

Year Conversion factor
Estimated conversion factor

Model 1 Model 2 Model 3 Model 4 Model 5 Model 6 Model 7

2007 62.1 60.7 60.7 60.7 60.7 60.7 60.7 60.7
2008 62.2 62.7 (3.3) 62.9 (3.6) 63.0 (3.7) 61.9 (1.9) 63.6 (4.8) 63.8 (5.1) 64.0 (5.1)
2009 63.4 64.5 (2.8) 64.5 (2.5) 65.2 (3.5) 62.4 (0.8) 66.2 (4.1) 66.2 (4.1) 67.2 (3.8)
2010 64.7 64.1 (-0.6) 63.8 (-1.0) 65.0 (-0.2) 62.0 (-0.6) 65.5 (-1.1) 65.2 (-1.1) 66.7 (-1.5)
2011 65.6 66.6 (3.9) 66.6 (4.3) 67.8 (4.3) 64.4 (3.9) 68.2 (4.2) 68.2 (4.2) 69.8 (4.6)

Table 4. Conversion factors & estimated conversion factors of 7 models by the classification of institutions

Year Conversion factor
Estimated conversion factor

Model 1 Model 2 Model 3 Model 4 Model 5 Model 6 Model 7

Tertiary care hospital 2007 62.1 62.1 62.1 62.1 62.1 62.1 62.1 62.1
2008 62.2 62.7 62.9 63.0 61.9 63.3 63.5 63.7
2009 63.4 62.5 62.1 63.2 62.4 64.5 64.1 65.5
2010 64.3 59.2 57.9 60.1 62.0 60.5 59.2 61.7
2011 64.9 61.5 60.4 62.7 64.4 63.1 62.0 64.6

General hospital 2007 62.1 62.1 62.1 62.1 62.1 62.1 62.1 62.1
2008 62.2 62.5 62.5 62.7 61.9 63.0 63.0 63.4
2009 63.4 62.8 62.2 63.4 62.4 64.7 64.2 65.8
2010 64.3 63.3 62.6 64.3 62.0 64.8 64.1 66.1
2011 64.9 65.7 65.2 67.0 64.4 67.4 66.9 69.1

Hospital 2007 62.1 62.1 62.1 62.1 62.1 62.1 62.1 62.1
2008 62.2 61.7 61.2 62.0 61.9 62.3 61.8 62.6
2009 63.4 63.9 63.0 64.6 62.4 66.1 65.1 67.2
2010 64.3 61.3 59.4 62.2 62.0 62.8 60.9 64.0
2011 64.9 63.2 61.3 64.4 64.4 64.9 63.0 66.5

Clinic 2007 62.1 62.1 62.1 62.1 62.1 62.1 62.1 62.1
2008 62.1 63.1 63.5 63.3 61.9 64.5 64.9 65.0
2009 63.4 65.9 66.4 66.6 62.4 67.1 67.6 68.1
2010 65.3 67.1 67.4 68.1 62.0 68.3 68.6 69.6
2011 66.6 69.8 70.5 71.2 64.4 71.5 72.1 73.1
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가 높게 나온 것을 볼 수 있다.
진료비 지출 상한(upper limit)을 정한 모형 4의 추정 환산지수

를 보면, 실제 환산지수보다 낮은 수준으로 나오는 것을 알 수 있다

(Table 3). 서비스 빈도 증가에 의해 진료비가 크게 증가한 해에도 
안정적으로 환산지수가 유지되었다.

고  찰

지난 30여 년간 건강보험은 의료서비스 측면에서 질적으로 발전
했을 뿐만 아니라 양적으로도 눈에 띄는 성장을 해왔다. 그러나 건
강보험에서 지출한 진료비와 정부 지원금을 제외한 보험료 수입을 
비교하면 수입보다 지출이 많은 상황이고, 최근에 노인 인구 증가 
등으로 진료비 지출이 급증하고 있어 건강보험 재정을 안정적으로 
운영하는데 위험 신호로 받아들이고 있다[12].
우리나라는 진료서비스 가격을 결정하는 환산지수를 통제하여 

진료비 지출을 억제하고 건강보험재정 안정을 유지하려고 해 왔지
만, 서비스양의 지속적인 증가로 인해 가격통제의 효과가 상쇄되었

다. 결국 서비스양을 고려하지 않은 환산지수의 통제만으로는 보험
재정의 안정성을 보장할 수 없다는 것은 거의 명백하다. 현행 환산지

수는 서로 다른 가치와 목표를 지닌 가입자, 공급자 측이 협상을 통
해 결정하는 것으로 되어 있지만, 양측 모두 서비스량을 고려한 환
산지수를 제시하지는 않고 있다. 서비스양을 고려하지 않은 가격대

안은 건강보험재정의 관점에서는 합리적인 접근이라고 할 수 없다.
캐나다의 앨버타의 수가 결정방식은 진료비 증가요인을 가능한 

많이 반영하고 있는 구조화된 모형이라고 할 수 있다[11]. 이 연구

는 캐나다 앨버타의 수가 결정방식을 기본 틀로 하고 계수들을 결
정하는 방식을 우리나라에 적합하게 만들어 시뮬레이션하고 실제 
환산지수와 비교하였다.
주요 지표 혹은 수가결정모형의 계수에 대해 7개 대안을 만들고 

실제 건강보험 진료행위자료를 이용하여 시뮬레이션한 결과를 실
제 환산지수와 비교하였다. 시뮬레이션 결과 서비스 빈도증가율이 
큰 상급종합병원과 병원의 추정 환산지수가 실제 환산지수보다 낮
은 결과를 보였고, 종합병원과 의원의 추정 환산지수는 실제 환산

지수와 비슷한 경향이었다. 상급종합병원의 경우 환자들의 쏠림현

상으로 인해 서비스양이 증가하였고 이를 반영하여 추정 환산지수

가 나와 타당한 결과라고 판단된다. 병원 역시 추정 환산지수의 감
소가 컸는데 이는 요양병원 수 증가에 따라 서비스양이 급격히 증
가한 결과로서 예상된 결과이다. 종합병원과 의원의 추정 환산지수

가 실제 병원과 의원 환산지수와 비슷한 추세를 보인 것은 서비스 
빈도 증가가 모형에서 수용하는 증가 범위 내에 있고 모형이 수가 
인상요인을 적절하게 반영한 결과라고 판단된다. 물가인상률을 
CPI보다 MEI로 사용한 경우 환산지수가 전체적으로 더 높았는데 
CPI가 실제 환산지수 경향과 더 비슷하였고 변이도 적었으며 MEI

가 산출되는 과정에서 예상되는 논란의 갈등이 클 것을 감안하면 
MEI보다 CPI가 더 적절할 것으로 판단된다.
또 모형에서 지출 상한을 정하는 것 역시 환산지수 증가 억제에 

효과적인 대안이었다. 상한을 적용한 대안 4와 다른 6개 대안의 추
정 환산지수를 비교하면 대안 4의 추정 환산지수의 증가가 분명하

게 억제되고 있음을 확인할 수 있었다.
현재 종합병원 및 병원, 의원으로 구분되어 매년 결정하는 실제 

환산지수가 현실을 반영한 결과이지만 진료비 지출 증가를 억제하

는 기전이 미흡하다는 면에서 서비스 빈도 증가를 적절한 수준에

서 반영하고 진료비 증가의 상한 등의 억제 기전을 가지는 구조화

된 수가 결정방식을 도입 적용하는 것이 타당할 것으로 판단하며 
이 연구에서 사용한 모형은 좋은 방향 제시가 될 수 있을 것으로 판
단된다.
그럼에도 불구하고 몇 가지 한계점이 있었다. 첫째, 환산지수 산

출모형 내에 보험자와 공급자 단체들 간에 협상해야 할 요소가 많
다는 것이다. 기존의 환산지수가 보험자(정부)와 공급자 간의 대립

적인 견해로 합리적인 결정으로 귀결되지 못하였는데, 복잡해진 협
상요소로 인해 타협의 위험이 여전히 남게 된다. 그러나 이전 협상

이 보험자와 공급자 각자의 공유되지 않는 데이터를 토대로 산출한 
환산지수의 차이가 커 접점을 찾기 어려웠던 반면에, 이 모형의 협상

요소들은 보험자와 공급자 누구나 인정할 수 있는 요인이라는 점에
서 협상의 논점이 분명해질 수 있을 것이다. 둘째, 전년도 서비스 빈
도증가율을 차기년도에 반영하는 것에 대한 타당성 문제가 있을 수 
있으나 사전에 결정해야 하는 수가 특성상 부득이 한 측면이 있다.
이 연구에서 사용한 모형은 보험자와 공급자 양측이 모두 인정

할 수 있는 진료비 증가요인을 사용하고 서비스 빈도를 반영하여 
환산지수를 산출할 수 있는 구조화된 모형이라는 데 의의가 있으

며, 시뮬레이션 결과도 모형의 추정 환산지수가 실제 환산지수 수
준에서 크게 벗어나지 않으면서 의료기관 종별로 서비스 빈도가 반
영되었다고 판단된다. 그러므로 연구결과 우리나라에 적용 가능성

이 높다고 생각되며 보험자와 공급자 단체가 수가를 결정하는데 
합리적인 대안이 될 수 있을 것이다.
결론적으로, 지속적으로 증가하는 건강보험 진료비에 의해 위협

받는 건강보험재정을 안정적으로 운영하기 위한 핵심 성공요인은 
예상 가능한 수준에서 급여진료비 증가를 억제하는 것이다. 보험
자와 공급자가 생각하는 진료비의 규모와 증가 수준에 차이가 있
어 건강보험 비용 지출수준의 합의가 쉽지 않다. 따라서 합리적인 
수준의 서비스 빈도 증가를 수용하면서 적절한 수준의 가격 인상

요인을 수용할 필요가 있다. 이 연구는 서비스량을 연계한 가격결

정 기전인 캐나다 앨버타 모형에 기초하여 7개 대안을 시뮬레이션 
하여 2008년부터 2011년까지 의료기관 종별 환산지수를 추정하였

다. 주요 결과를 요약하면 다음과 같다.
첫째, 상급종합병원과 병원의 경우 서비스 빈도 증가에 따라 
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2009년, 2010년 추정 환산지수가 실제 환산지수보다 적었고, 비교

적 서비스 빈도 증가가 적은 종합병원과 의원은 추정 환산지수와 
실제 환산지수가 비슷한 경향을 보였다. 둘째, 지출 상한을 정한 모
형 4에서 다른 6개 모형의 추정 환산지수와 비교했을 때, 분명한 진
료비 지출 증가 억제효과가 있음을 알 수 있었다.
서비스량을 연계한 수가 결정모형에서 중요한 점은 사전에 결정 

기전에 해당하는 조건에 대한 합의가 전제되어야 한다는 것이다. 
사전에 결정해야 할 내용은 첫째, 서비스 빈도 혹은 진료비 한도를 
결정하는 요인, 둘째, 한도 초과 시 인하율 결정 기전, 셋째, 인정해

야 할 의료이용 증가 요인, 넷째, 협상 논의 기전이 될 것이다. 보험자

와 공급자가 사전 결정사항에 대한 합의를 원만히 하고, 필요한 데
이터에 대한 공유와 결정된 환산지수 적용 결과에 대한 모니터링을 
지속한다면 가파르게 치솟고 있는 진료비 절감이라는 정책적 목표

를 달성하는 데 도움이 될 것이다.
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