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성과연동지불제도의 확대 가능성 고찰
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The Possibility of Expanding Pay-for-Performance Program as a Provider 
Payment System
Byongho Tchoe, Suehyung Lee
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This paper investigates the possibility of expanding pay-for-performance (P4P) program as a provider payment system, in terms of 
financial, economical, and political sustainability. In order to expand the sustainable P4P, P4P should have usefulness in terms of 
economic value as well as efficiency in the financial aspects of health care. More importantly, the P4P would be politically sustain-
able only when both providers and consumers can accept. Korea’s healthcare system seems to have logical ground for the P4P pro-
gram financially and economically. However, how well the P4P can work remains to be proven in its implementation. After 43 ter-
tiary hospitals applied the P4P program for acute myocardial infarction (AMI) and C-section in 2007, the number of hospitals adopt-
ing the P4P program for AMI and C-section has increased to 316 in 2011, and an incentive for hospitals applying the P4P has risen to 
2% from 1% of health insurance benefits. This shows that the P4P program introduced by Health Insurance Review and Assessment 
Service is quite successful. In addition, people are aware of the need for improved P4P program and policy alternatives have been 
already made. Therefore, it is very important to come up with politically supportable strategies that can make providers and con-
sumers accept the P4P program while maintaining the governance of the existing health insurance policy. To this end, there are 
some tasks to be considered. First, the expansion of the P4P program should be placed on the agenda of the Health Insurance Policy 
Review Committee, the highest decision-making body, and a separate agency for P4P planning should be established. Second, for 
more efficient P4P program, the processes of review and assessment, currently carried out separately, should be integrated into a 
single process. Third, infrastructure to measure the quality of medical services should be sharply expanded. Fourth, the current para-
digm for the assessment should be changed. Lastly, a P4P program for consumers should be considered. Given that the consumers 
in Korea can use medical services freely, the National Health Insurance Corporation could initiate the P4P program for consumers as 
a means of controlling excessive use of medical services and adjusting consumer’s moral hazard.

Keywords: Pay-for-performance; Provider payment system; Sustainable health care; Quality of health care; Health care efficiency

서  론

근래에 성과연동지불제도(pay-for-performance, P4P)가 주목을 
받고 있다. P4P는 의료의 성과에 대한 종합적인 측정치(synthetic 
measure)를 활용하여 의료의 질 혹은 투입비용 대비 가치(value for 
money)를 향상시키는 지불보상방법이다. 다시 말하면, 의료의 질 
향상이나 비용절감에 대해 인센티브를 부여하는 반면 질 하락이

나 비용낭비에 대해서는 벌칙을 가하는 방식으로 이해할 수 있다. 
기존의 전통적인 지불방식은 투입량에 대해 지불하였지 질 향상에 
대해 지불하지는 않았다. P4P의 성과에 대해서는 근거(evidence)가 
제한적이기는 하지만, 현재까지의 경험에 비추어볼 때에 질과 효율

성을 향상시킬 가능성을 제시한다(Organization for Economic 
Cooperation and Development, 2010).

P4P는 기존의 지불제도를 대체하기보다는 보완하는 지불제도이
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다. 예를 들면, 행위별수가제가 많은 서비스를 투입하는 것에 비례

해서 상응하는 성과를 얻기 어려운 약점을 보완할 수 있고, 총액예

산제하에서 의료의 질이 떨어질 우려가 있는 약점을 보완하는 것이
다. Organization for Economic Cooperation and Development 
(OECD)가 2008-2009년에 조사한 바에 의하면 P4P는 19개 국가에

서 도입하고 있어 많이 보편화된 제도로 볼 수 있다. P4P를 적용하

는 가장 대표적인 국가는 영국이고, quality outcome framework 
(QOF)라는 제도를 통해 기대 이상의 성과를 거두었다고 한다

(Campbell et al., 2009; Doran et al., 2006). 또한 2008년 영국 북서

지역의 병원을 대상으로 한 P4P 적용에서 사망률이 떨어지는 효과

를 거두었다(Sutton et al., 2012). 미국은 지난 십여 년간 P4P가 개념

에서 정책으로 도입될 때까지 빠르게 발전하였다. 2003년에 시작한 
캘리포니아 P4P 연구들에서는 성과에 의료의 질뿐 아니라 효율성

을 포함하는 방향으로 확대되었으나, 의료의 질을 측정하는 단위

로 에피소드에 기반한 P4P가 표본의 크기와 자료의 완결성 문제 때
문에 제한적이었다는 결론을 내었다(Rebhun & Williams, 2009; 
Robinson et al., 2009). 2005년도 메인 주의 시범사업 역시 P4P의 
기반으로 의료의 질 외에 효율성을 포함하였다(Nalli et al., 2007). 
Centers for Medicare & Medicaid Services (CMS)는 2004년에 과
정지표의 공개에 대해 지불보상하기 시작했고, 많은 P4P 시범사업

에 개입하였으나, 2009년 P4P 프로그램 예산은 4천만 달러에 불과

하여 메디케어 예산 4천2백억 달러에 비하면 매우 실험적인 형태로 
진행되었다(Porter, 2008; Tanenbaum, 2009). 일차의료 분야인 
physician group practice (PGP) 시범사업은 2005년에 시작했고, 10
개의 PGPs를 포함하였다(Casalino et al., 2007; Trisolini et al., 
2008). 그러나 CMS가 병원 P4P 적용을 의회에 보고하였고, 이 중 
상당 부분이 미국 의료개혁법(Affordable Care Act)에 채택되면서 
2012년 10월부터 급성기병원에 Medicare hospital value-based 
purchasing 프로그램의 적용을 받게 되었다. 뉴질랜드는 일차의료

조직(primary health organizations, PHOs) 내에서 2006년에 성과

기반관리(performance-based management, PBM) 프로그램을 시
작했다(Buetow, 2008). 우리나라에서는 2007년부터 급성심근경색

(acute myocardial infarction)과 제왕절개분만에 대해 P4P를 시범
사업으로 도입하기 시작했다. 행위수가제도하에서 진료량이 빠르

게 늘어나고 있고, 늘어난 진료량만큼 의료의 질적 향상을 가져왔

는지에 대해 의문을 갖게 된 것이 우리나라 P4P 도입의 배경이다.1)

P4P는 2011년부터 본 사업으로 진행되면서 2012년에는 급성기뇌

졸중으로 확대하였다.

국내에서 P4P에 대한 논의는 주로 건강보험심사평가원(심평원)
이 주관한 국제심포지엄 발제나 간행물(Kim, 2010b; Tchoe, 2011a, 
2011b), 그리고 국제적으로는 OECD 보건위원회에서 한국의 P4P
가 소개되고 OECD의 공식보고서에 한국 P4P 사례가 수록된 바 
있다(Organization for Economic Cooperation and Development, 
2010). 최근에 역시 심평원이 P4P를 주제로 토론회를 개최한 바 있
다(Kim, 2011; Lee, 2011). 학술적으로는 예방의학회지에서 2012년 
5월에 P4P와 관련한 특집을 다룬 세 편의 논문(Jeong, 2012; Lee et 
al., 2012a; Kim et al., 2012)이 있다. Jeong (2012)는 P4P의 효과적 시
행을 위한 제도설계를 제안하였고,2) Lee 등(2012a)은 공급자의 시
각에서 P4P에 대한 평가를 내린 14편의 국외논문을 분석하여 P4P
의 방향을 제시하였다. Kim 등(2012)은 P4P의 현황과 성과를 소개

하고 향후에 극복해야 할 과제를 제시하였다.3) 그리고 Lee 등
(2012b)은 우리나라의 522개 의료기관을 대상으로 P4P에 대한 인
식과 태도를 조사하였다. 이들 논문들은 심평원에서 수행하는 P4P
사업, 기존의 국제심포지엄이나 토론회들에서 발표된 발제문들이

나 토론내용들을 정리하여 특집으로 구성하여 학술적 논의를 활
성화한 데에 의의가 있다.
본고는 지금까지 발표된 P4P사업의 현황과 성과, 외국 사례, 토론

회 발제문, 기존 논문들을 좀 더 폭넓게 정리하였다. 의료의 질 평가

와 공개, 그리고 P4P사업에 이르게 되기까지의 맥락과 성과, 그리고 
한계 등을 정리하였으며, 특히 P4P가 초기 시범사업을 넘어 2011년
부터 본 사업으로 추진되면서 지불제도로서의 확대 가능성을 고
찰해보고자 하였다. 지불방식이 지속적으로 확대 가능하려면 재정

적으로 지속 가능해야 하고, 경제적으로도 지속 가능해야 한다

(Thomson et al., 2009).4) 그동안의 논의는 재정적, 경제적 지속 가
능성을 중심으로 이루어졌다. P4P가 지불제도로서 확대되고 정착

되기 위해서는 정치적으로 지속 가능해야 한다. P4P에 대해 공급

자, 가입자, 그리고 보험자 및 정부가 수용할 수 있는 정책적 거버넌

스를 잘 설계해야 한다. 본고에서는 Kingdon (1984, 1995)의 정책

의 창(policy window) 이론을 원용하여 정치적으로 지속 가능하고 
확대 가능한 방안을 함께 고찰하고자 한다.

Pay-for-Performance의 이론적 배경

1. Pay-for-Performance의 이론적 기반

공급자들 간의 경쟁이 질을 향상시킬 것이라는 믿음이 형성되어 
있지만, 의료 부문에서는 의사와 환자, 의사와 보험자 간의 정보비

1)   행위별수가제가 지불제도의 중심을 이루고 있다. 외래는 모두 행위별수가제이고, 2010년 기준으로 입원 부문 중에서 행위수가제로 보상되는 부분은 87.5%를 차지하고 diagnosis 
related group (DRG)지불제로 보상되는 부분은 5.0% (7개 DRGs)에 불과하다. 일당제로 보상되는 부분은 요양병원 부문으로 7.5%를 차지하고 있다.

2)   P4P의 최우선의 목적은 효율성과 질에 대한 적절한 측정방법을 개발하는 것이고, 이를 위해 환자의무기록의 전산정보화가 필요함을 제안하였다. 인센티브의 지급기준으로 절대

수준보다는 상대수준을 제안하였다.
3)   향후의 과제로서 성과 평가에 의료의 질 외에 투입비용을 고려해야 하고, 과학적인 성과평가, 지불제도에의 반영, 일차의료에 대한 적용 확대를 제안하였다.
4)   비용부담의 문제로 접근하면 재정적으로 지속 가능하지 않더라도 투입비용을 능가하는 편익이나 가치가 있다면 경제적으로 지속 가능하게 된다. 이는 ‘value for money’라는 쉬
운 용어로 이해될 수 있다.
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대칭 문제 때문에 질 향상을 담보하지 못한다.5) 그리고 정보비대칭

과 결합된 의학적 불확실성은 주인-대리인 문제(principal-agent 
problem)6)를 다루기 어렵게 한다. 이러한 상황은 환자가 직접 지불

하지 않고 대신 보험회사나 정부와 같은 제3자에 의해 지불되는 제
도에서는 더욱 복잡해진다. 의사, 환자, 보험자 3자는 서로 다른 목
적과 정보수준을 갖고 있기 때문에 최소한의 비용으로 질을 향상

시킬 인센티브를 짜 맞추는 것은 매우 어렵다. 소위 ‘multiple agent 
problem’이라 불린다.
기존의 행위별수가제는 효율성을 향상시킬 인센티브 기전이 취

약하다. 반면 인두제와 같은 선불제는 효율성을 향상시켜야 할 인센

티브를 제공하지만, 어떻게 효율성을 향상시킬지 방안을 찾아내어

야 했다. 행위수가제하에서 의사들은 불필요한 서비스를 제공할 강
한 유인을 갖게 된다. 환자들은 정보의 부족이나 문화적인 이유로 
의사의 권유를 통상 받아들인다. 거의 모든 진료를 행위수가제로 
지불받는 중국의 의료공급자들이 서비스량을 기하급수적으로 증
가시켜 병원입원이 급증한 사례가 있다. 이러한 서비스 급증에 따른 
비용은 제한된 보험급여 때문에 대부분 환자들의 직접 부담으로 
지불되었다(Herd et al., 2010; Robinson et al., 2009; Wagstaff et al., 
2009). 이러한 상황은 우리나라에서도 늘 문제가 되고 있다. 또한 대
부분 국가들은 제3자 지불시스템이기 때문에 환자들은 전체 서비
스 비용부담에 맞닥뜨리지 않기 때문에 과잉 이용하는 성향을 지
닌다. 의사들은 더 많은 서비스를 제공하려 하고, 환자들은 사실상 
비용을 지불하지 않게 될 때에 의료이용량이 증가하게 됨으로써 보
험자는 비용증가를 통제할 방법을 찾아내야 할 숙제를 안게 된다.
만약 의료의 질을 측정하여 가시화할 수 있다면, 의사-환자-보험

자 간의 정보비대칭을 감소시킬 것이며, 의료의 질에 기반하여 보
상함으로써 의사와 환자의 인센티브를 잘 조정할 수 있게 된다. 이
것이 P4P가 작동하게끔 하는 이론적 기반을 제공한다.
인센티브를 지불하는 P4P의 원리를 간략히 도해하면 Figure 1과 

같다. 보상기준으로 에피소드당 의료의 비용 대비 질 지표를 만들

어 질에 비해 비용이 낮으면 인센티브를, 반대로 질에 비해 비용이 
높으면 벌칙을 가하는 기준을 정할 수 있다. 이에 반응하는 의료기

관이 많아질수록 질/비용지표는 평균적으로 높아지는 방향으로 
이동하게 될 것이다. 즉 질 향상과 더불어 비용이 감소되는 방향으

로 이동한다. 평균이 이동함에 따라 인센티브와 벌칙의 기준선은 
다시 설정되어 더 나은 질 향상과 비용절감이 이루어지는 방향으

로 나아가도록 한다. 물론 이 경우에 기본적인 의료의 질 기준을 충
족시키도록 제한할 수 있을 것이다.

P4P는 경제학, 사회학, 심리학, 조직론 등 다양한 시각에서 접근

하고 있다. 경제학적 관점에서는 경제적 인센티브가 질을 향상시키

는데 효과적이라고 보고 있지만, 사회학적 관점에서는 의료공급자

에 대한 인센티브에 한정하지 않고 환자와 보험자, 정부 등이 해결

해야 하는 복잡한 문제임을 인식하고 있다. 심리학적 관점에서 의
사의 행동변화에 영향을 미치기 위한 적절한 유인책으로 재정적 
인센티브가 필요하지만, 의사들은 동료의사나 환자의 칭찬과 인정

에 큰 가치를 두기 때문에 비재정적인 인센티브도 고려할 수 있음

을 인식하고 있다. 조직론적 관점에서 보면, 의료기관은 다양한 의
료전문가, 부서, 팀들을 통합함으로써 다양한 문화를 지니는 조직

적인 특징이 있으므로 P4P가 긍정적이든, 부정적이든 조직의 구조, 
과정, 문화에 영향을 미치는 조직적인 문제를 인식해야 한다. 최근

에는 의료의 질과 비용의 효과를 증대시킬 수 있는 상황이론(con-
tingency theory)의 관점에서 접근한다. 여기서는 여러 분야의 종합

적인 시각에서 P4P의 효과를 증가 혹은 억제시키는 환경적인 상황

(정책, 의료기관의 복잡성, 의료 분야에서 작용하는 기술적 요소 
등)을 고려하여 P4P를 설계할 것을 강조한다. 종합적인 시각에서의 
P4P 형태는 다음과 같다. 의료 전문성 강화(reinforcing medical 
professionalism), 환자 중심의 팀과 포괄지불(patient-centered 
teams and bundled payment), 최고기관(centers of excellence) 승
인7) 등이다(Trisolini, 2011).

2. Pay-for-Performance의 정의

P4P를 기술적으로 어떻게 정의할 것인가? P4P라는 용어는 아직 
표준화되어 있지 않으며, 좁은 의미로는 질 평가에 기반한 차등지

급으로 보는 경우가 많지만 상황에 따라 효율성, 질 측정에 필요한 
정보의 성실한 보고, 환자안전 등 성과로 다양하게 정의하기도 한

5)   의사는 환자가 필요로 하는 전문지식을 갖는 반면에 환자는 의사의 말이 진실인지 판단하지 못한다. 이것이 정보비대칭의 문제이다. 정보비대칭은 의학지식의 불확실성 문제에 의
해 더 복잡해지며, 심지어 의사도 환자에게 적절한 처치를 알지 못한다. 의학지식은 평균적인 환자에 대한 것이다. 그러나 개별 환자는 평균적이지 않으며, 어떤 개입에 따른 진료결

과의 분포가 있게 된다.
6)   의사가 더 많은 지식을 갖고 있기 때문에 환자는 의사를 그의 대리인으로 고용하거나, 환자의 편에 서서 진료를 해주기를 바란다. 그러나 의사와 환자는 다른 이해, 목적과 정보를 
갖기 때문에 의사는 환자의 이익을 위해 일하지 않는다.

7)   최고기관 승인은 의료기관의 전인적인 성과를 인정하는 명백한 장점이 있으며, 지역적 국가적 수준에서 의사 혹은 의료팀의 명성을 증가시킬 수 있다. 이 긍정적인 효과는 P4P가 
제공하는 재정적 보상을 보완할 수 있다.

2nd Stage 1st Stage

Cost/quality 
per episode

Incentive
target

MeanPenalty
target

Figure 1. Mechanism of pay-for-performance based on the health 
care quality and cost.
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다(McNamara, 2006). 미국의 Agency of Healthcare Research and 
Quality (AHRQ)에서는 P4P를 의료서비스 공급자가 기존에 정의
된 질, 효율성 또는 성과목표에 부합할 경우 경제적 인센티브를 제
공하는 것으로 포괄적으로 정의하고 있다(Agency for Healthcare 
Research and Quality, 2007). 그 외 여러 기관에서 정의하는 P4P의 
정의는 차이가 있으나(Table 1), 공통적으로 의료서비스의 수준 향
상 또는 결과에 따라 의료 공급자에게 인센티브를 제공하는 것으
로 정의하고 있다(Organization for Economic Cooperation and 
Development, 2010).

P4P의 공인된 국제적인 정의는 없다. Paying for results 혹은  
results-based financing (RBF) 이라는 용어도 혼용해서 사용된다.8) 

P4P는 미국에서 시작하였고, AHRQ, CMS, RAND의 정의가 있다. 
이들 모두 질 향상에 집중하고 있다. 다만, RAND Corporation은 
효율성을 포함하고 있다. 세계은행, United States Agency for Inter-
national Development, Center for Global Development는 공급자

뿐 아니라 수요자에 대한 인센티브도 포함하고 있다. 이들 세계기

구들은 방문 수, 검사, 백신, 건강평가 등 생산성지표들을 더 많이 
강조하고 있다.

3. Pay-for-Performance 프로그램의 체계

P4P의 구조와 절차를 가장 잘 요약한 것으로 널리 인용되는 틀
은 Figure 2와 같다. 첫 단계는 성과를 측정하는 문제로부터 출발

한다. 질을 측정함에 있어서 구조, 과정, 결과의 측면에서 각각의 지
표들을 산출하고 측정하며, 효율성을 측정함에 있어서 비용절감 
혹은 생산성 향상을 주요 지표로 삼는다. 다음으로 지불보상의 기
준으로 측정된 지표들의 절대값(목표치 혹은 지속 여부), 상대적인 
순위 등이 지불보상의 근거가 되며, 이때에 각 측정치에 대해 중증

도(case mix) 정도를 보정한다. 즉 심각하고 복잡한 환자군에 대한 
의료성과의 측정은 간단하고 단순한 환자군에 대한 성과 측정과는 

달라야 하기 때문이다. 지불보상의 방식은 금전적인 보상방식과 평
가결과의 공개와 같은 비금전적 보상방식이 있다(Scheffler, 2008).
질의 측정은 잘 알려진 대로 구조, 과정, 결과의 패러다임을 따른

다(Donabedian, 2005). 구조는 의료적 인프라에 해당되며, 시설, 장
치, 장비, 의약품, 정보기술, 인력 등을 의미한다. P4P가 구조에 대해 
보상할 때에 주로 정보기술에 대한 투자를 의미한다. 과정은 의료

서비스의 제공절차와 관련되며 진료지침, 질병관리 프로토콜, 예방

접종 및 진단검사율 등을 포함한다. 어린이가 충분히 예방접종을 
받았는지 혹은 여성이 유방암과 자궁암에 대한 검사를 받았는지

와 같은 과정지표를 사용한다. 결과지표가 가장 바람직하지만 측정

의 어려움을 동반한다. 예를 들면, 유방암의 생존은 통상 10년 이
상이기 때문에 유방암 생존율을 결과지표로 삼아 공급자에게 지
불보상하는 것은 어렵다. 그 결과, 질의 측정은 혈압, 혈당, 콜레스테

롤 수준과 같은 중간결과물에 대해 더 의존하게 된다. 사망률이나 
유병률이 거시적인 결과지표이지만, 대상 환자의 중증도 보정을 비
롯한 복잡한 문제들이 해결되어야 한다. 효율성 지표는 비용에 대

Table 1. Definition of P4P

Organization P4P definition 

AHRQ Paying more for good performance on quality metrics (Agency for Healthcare Research and Quality, 2007)  
CMS T he use of payment methods and other incentives to encourage quality improvement and patient-focused high value carr (Center for Medicare 

and Medicaid Services, 2006)
RAND T he general strategy of promoting quality improvement by rewarding providers (physicians, clinics or hospitals) who meet certain performance 

expectations with respect to health care quality or efficiency (RAND Corporation, undated)  
World Bank A range of mechanisms designed to enhance the performance of the health system through incentive-based payment (World Bank, 2008)  
USAID P4P introduces incentives (generally financial) to reward attainment of positive health results (Eichler and De, 2008)  
Center for Global  Development Transfer of money or material goods conditional on taking a measurable action or achieving a pre-determined performance target (Oxman and

  Fretheim, 2008) 

Reproduced from Organiza tion for Economic Cooperation and Development. OECD health policy studies: value for money in health spending. Paris: Organization for Economic Coopera-
tion and Development; 2010. 
P4P, pay-for-performance; AHRQ, Agency for Healthcare Research and Quality; CMS, Centers for Medicare and Medicaid Services; USAID, United States Agency for International De-
velopment.

8)   RBF라는 용어는 세계은행에서 노르웨이, 영국, 호주에 의해 설정된 글로벌기금과 같이 글로벌헬스에서 특히 사용된다. 이 기금은 P4P를 도입하고 P4P를 적용한 실험집단과 적용

하지 않은 통제집단 간의 결과 차이를 평가하는 국가들에게 교부한다.

Figure 2. Pay-for-performance programme framework (Reprinted 
from Scheffler RM. Is there a doctor in the house?: market signals 
and tomorrow’s supply of doctors. Palo Alto, CA: Stanford University 
Press; 2008, with permission of Stanford University Press).
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한 것이다. 예를 들면, 의사의 성과는 등록 환자 천 명당 입원일수, 
외래처치의 병원 대 저비용시설에서의 비율 등이다. 물론 이들은 
중증도에 의해 보정되어야 한다.

P4P 프로그램은 고소득국가와 저소득국가 간에 다르다. 고소득

국가의 경우, 특히 행위수가제 국가의 경우, 더 많고 더 좋은 서비 
스에 대한 수요 증가를 어떻게 통제하느냐가 문제이다. National 
Health Service (NHS) 방식의 저소득국가의 경우, 과소이용과 면역 
및 산전진찰과 같은 공공보건적 개입의 부족이 문제이다. 목표는 
우선순위가 높은 서비스에 대해 양질의 서비스를 제공하는 것이다.
보상의 근거 혹은 기준으로는 절대수준, 수준의 변화, 혹은 상대

적 순위 등이 있다. 절대수준은 예방접종률 80%, 혹은 최소기준이 
충족된 후 그 수준을 유지하는 것 등 목표치를 달성하는 기준이다. 
목표치는 적정수준일 필요는 없다. 변화에 대해 보상하는 것은 질 
향상의 크기에 따를 것이다. 상대적 순위는 예를 들어 상위 10%에 
보상하는 것이다. 어떤 보상기준을 적용하더라도 중증도를 보정하

는 게 중요하다.

의료의 질 평가와 Pay-for-Performance 현황

1. 의료의 질 평가와 Pay-for-Performance 도입 경과

우리나라에서 P4P를 도입할 수 있었던 것은 2000년 심평원이 출
범하면서 심사기능 외에 평가기능이 중요한 기능이 되었고, 이에 따
라 의료서비스의 질적 적정성을 평가하기 위해 질 측정을 위한 인
프라를 꾸준히 구축해왔기 때문에 가능했다. 심평원의 심사는 청
구된 진료내역의 의학적 타당성과 비용의 적절성을 검토하는 데에 
주안점을 둔 반면에 평가는 의료의 질적 적정성을 검토하였다. 이 
때문에 청구명세자료 외에 의료기관으로부터 추가로 자료를 조사

해야 했다. 의료의 질 평가와 P4P는 행위수가제에 대한 반성에서 출
발하였다. 행위수가제하에서 의사는 환자들에게 가능한 많은 서비
스를 제공하려는 유인을 갖게 된다. 그것은 환자들을 위한 최선의 
서비스를 넘어 불필요한 서비스까지 제공하게 한다. 과잉서비스가 
보험이 된다면 환자들도 거부하지 않는다. 오히려 더 많은 서비스를 
제공받기를 희망한다. 행위수가제하에서 적절한 치료에 필요 이상

의 과도한 서비스를 제공하는 많은 사례들이 존재한다(Eichler & 
De, 2008). 이러한 단점을 보완하는 수단으로 P4P는 평균적 혹은 
표준적인 의료의 질적 수준이나 의료비용과 비교하여 더 좋은 성
과에 대해 더 많은 지불보상을 하는 것이다. 달리 말하면, 의료의 질 
하락이나 비효율에 대해서는 지불보상을 적게 하는 것이다. Figure 
3과 같이 심혈관질환을 대상으로 의료의 질과 보험진료비용 간의 
관계를 관찰한 결과, 비용과 질 간에 상관관계를 발견하기 어렵다. 
행위수가제하에서 많은 비용을 투입하는 의료기관의 사망률이 반
드시 낮다는 근거를 발견할 수 없다는 것이다. 달리 말하면, 적은 비
용을 투입하고도 사망률이 낮은 성과를 내는 의료기관들이 Figure 

3의 우하단에 분포하고 있다는 의미이다. 이러한 관찰로부터 의료

의 질이 높으면서 비용이 적게 소요되는 의료기관에게 인센티브를 
부여하고, 만약 많은 의료기관들이 인센티브에 반응한다면 의료기

관들이 Figure 3의 우하단으로 이동할 것을 기대할 수 있다. 그러나 
본 관찰의 한계점도 인식해야 한다. 첫째는 비보험진료비용이 포함

되지 않았다는 점이다. 둘째는 사망위험이 높은 경우에 진료비용이 
더 투입될 수밖에 없다는 해석도 가능하다. 즉 현상을 어떤 방향의 
인과관계로 보느냐 하는 관점의 차이 문제이다.
질환별 의료의 질 평가결과는 심평원의 홈페이지(http://www.

hira.or.kr)를 통해 공개되고 있다. 2001년 이후 의료의 질 평가영역

은 Table 2와 같다. 평가결과의 공개는 별 5개를 기준으로 개별 병원

별로 별 점수(star rating)로 공개되며 다른 병원과 비교하고 있다. 
이러한 공개와 더불어 평가결과를 해당 병원에 제공하고 상담하며 
의료의 질 향상을 위한 병원의 활동을 지원한다. 이러한 평가결과

의 공개를 통해 병원들 스스로 질 향상을 위해 노력하고 있으며 일
정한 성과를 거두기도 하였다. 공개와 더불어 지불보상의 인센티브

를 제공한다면 더욱 강력한 유인이 될 것이다. 그렇다면 어떤 질환

을 대상으로 P4P를 적용해볼 것인지는 외국과의 비교를 통해 우리

나라의 의료의 질적 성과가 낙후된 질환을 대상으로 삼았다. 
OECD가 매년 측정하는 의료의 질 지표(health care quality indi-
cators)를 비교해보면 2007년 기준으로 한국은 급성심근경색의 입
원 30일 내 사망률이 가장 높은 국가이며, 고혈압으로 인한 입원율

이 4번째로 높았다. 그리고 제왕절개수술 빈도가 3번째로 높았고, 
당뇨 유병률이 6번째로 높았다.

P4P 지불제도의 절차는 다음과 같다. 1) 질 측정을 위한 영역을 
선정한다. 2) 질을 측정한다. 3) 질 측정결과를 공급자에게 피드백

한다. 4) 결과를 대중에게 공개한다. 5) 성과에 연동하여 공급자에

Figure 3. Relation between quality and cost for the heart disease (Re-
printed from Kim BY. Quality assessment and pay for performance in 
Ko rea. International Symposium for 10th Anniversary of HIRA. Seoul: 
Health Insurance Review and Assessment Service; 2010a).
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게 지불보상한다.
질 측정의 영역은 우선순위에 따라 확대해나가는 전략을 취하고 

있다. 우선순위를 정하는 기준으로 사망률이나 유병률이 높은 고
위험군을 우선 들 수 있다. 대표적으로 심뇌혈관질환이나 암이 해
당될 것이다. 다음으로 진료비가 많이 소요되는 질환, 유병률이 높
은 질환, 치료성과의 공급자 간 변이가 큰 질환, 오남용의 가능성이 
큰 의약품 즉 항생제나 주사제 등이다.

P4P는 급성심근경색과 제왕절개 두 개 상병을 선택하였다. 선택

의 이유는 먼저 급성심근경색은 우리나라의 사망률이 OECD 국가
들 중에서 가장 높고 지표측정이 비교적 잘 알려져 있고 외국에서의 
P4P 경험도 많은 편이었다. 제왕절개를 선정한 이유는 제왕절개율이 
OECD 국가들 중에서 세 번째로 높고 World Health Organization 
권고기준인 5-15%의 두 배에 달하였기 때문이다. 그리고 병원들 간
에 변이가 매우 컸고, 제왕절개율을 공개했음에도 불구하고 의료기

관들의 행태변화가 그다지 크게 영향을 받지 않았기 때문이었다.
급성심근경색의 측정지표들은 병원 도착 60분 이내 혈전용해제

(thrombolytic agent) 투여 여부(2010년부터 30분 이내), 병원 도착 
120분 이내 percutaneous coronary intervention (PCI) 실시(2010
년부터 90분 이내), 병원 도착 시 아스피린 투여, 퇴원 시 아스피린 
처방, 퇴원 시 beta blocker 처방 등 극히 기본적인 사항들이다. 제왕

절개술의 측정지표는 위험도를 보정한 제왕절개율이다.9) 2009년 
인센티브 금액은 21개 병원을 대상으로 4억 5천3백만 원으로 해당 
질환에 대한 보험급여액의 약 1%에 해당하는 금액이었다. 2011년
의 P4P는 급성심근경색과 제왕절개를 대상으로 하되, 적용대상기

관을 43개 상급종합병원에서 316개의 종합병원으로 확대하였고, 
인센티브 금액도 보험급액의 1%에서 2%로 증액하였다. 평가등급

은 5등급에서 9등급으로 세분화하였다. 2012년은 급성심근경색의 
경우 113개 기관 중에서 44개 병원에 대해 인센티브를 7억 1534만 
원 지급하였다. 1등급 기관에 2% 가산, 2등급 기관에 1% 가산, 상위

등급 유지 및 등급향상 기관에 0.5% 가산하였다. 급성기뇌졸중의 
경우는 189개 기관 중 상위 20%에 해당하는 33개 기관에 대해 1%
의 가산금인 1억 5천만 원의 인센티브가 부여되었다.
한편 P4P를 광의로 해석하여 비금전적 보상을 포함하는 개념으

로 접근할 수 있으며, 이런 관점에서는 평가결과의 공개도 P4P의 일
종으로 볼 수 있다(Bevan, 2011). 따라서 심평원에서 수행하는 질 
평가결과의 공개도 P4P의 범주에 포함시킬 수 있다. 비용절감(효율

성)에 대한 인센티브를 부여하는 처방총액인센티브제도도 P4P의 
범주에 포함되며, 약제적정성평가와 결과공개도 그 범주에 포함된

다. 따라서 심평원에서 수행하는 평가사업과 인센티브제도들이 모
두 P4P제도에 포함된다. 다만, 이러한 다양한 사업들이 상호 연계

성을 갖고 추진되지 못하는 한계를 안고 있다.
심평원은 2012년 요양급여적정성 평가사업을 발표하면서 평가

대상을 만성폐쇄성질환과 천식, 암 등 만성질환 영역으로 확대할 
것을 제시하였고, P4P사업도 의료의 질과 비용을 기준으로 인센티

브를 지급하는 제도로 발전시켜나갈 것을 공언하였다. 그리고 개별 
상병별로 이뤄지는 평가를 유사 영역으로 통합하는 평가체계를 구
축해나갈 방침을 제시하였다. 또한 평가대상 상병별로 의료기관의 
평가결과를 공개하는 형태에서 의료기관 단위로 서비스와 질을 종

Table 2. Measures of health care quality 2001-2011

Year                                                                                                         Domains

2011 Acute diseases: AMI, acute stroke, CABG, volume (overuse)  
Chronic diseases: colorectal cancer, gastric cancer, liver cancer, diabetes, hemodialysis, hypertension  
Patient safety: prophylactic antibiotics for surgery, blood transfusion  
Drug utilization: antibiotics prescription rate, injection prescription rate, drug cost per prescription, expensive drug prescription, no. of drugs per prescription   
Long-term care: long-term care hospital, psychiatric disease (Medicaid)  

2010 Hypertension, hemodialysis, psychiatry of medicaid  
2009 Hemodialysis, psychiatry of medicaid  
2008 Prophylactic antibiotics for surgery, long-term care hospital  
2007 Prophylactic antibiotics for surgery, volume indicators, acute stroke  
2006 Acute stroke
2005 Drug utilization (duplicate prescription of non-steroidal antiinflammatory drugs in arthritis, arthrosis), AMI, PCI, CABG  
2004 Drug utilization (steroid prescription rate in arthritis, arthrosis), AMI, PCI, CABG  
2003 Drug utilization (prescription for expensive drugs), blood transfusion, intensive care unit, knee joint replacement, psychiatry of medicaid
2002 Drug utilization (no. of drugs per prescription), hemodialysis, cesarean section rate, computed tomography scanner  
2001 prescription rate, drug cost per prescription day), medical institutions affiliated with social welfare corporation, hematopeietic stem cell transplantation   

AMI, acute mycardial infarction; CABG, coronary artery bypass graft; PCI, percutaneous coronary intervention.

9)   2012년에 추가된 급성기뇌졸중의 측정지표는 구조지표로 전문인력구성, 과정지표는 환자상태사정(금연교육실시율, 연하장애선별고려율), 초기진단(1시간 내 뇌영상검사실시

율, 지질검사실시율), 초기치료(3일 내 조기재활치료고려율, 정맥 내 혈전용해제투여고려율, 60분 내 정맥 내 혈전용해제투여율, 48시간 이내 항혈전제투여율), 이차예방(항혈전

제 퇴원처방률, 심방세동 환자의 항응고제 퇴원처방률)이다.
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합적으로 평가하는 형태로 전환할 계획임을 밝혔다. P4P 대상항목

을 급성심근경색과 제왕절개분만에서 급성기뇌졸중, 수술의 예방

적 항생제, 약제급여, 요양병원 등으로 연차별로 확대해나갈 계획

이었는데, 2012년에는 급성기뇌졸중을 추가하였다. 2012년 급성심

근경색증에 대한 인센티브는 우수기관(1등급)과 상위등급 2년 연
속유지기관, 전년보다 기준등급 이상으로 등급이 향상된 기관에 
가산율 0.5-2.0%까지 차등지급하였다. 그러나 감액대상 기관은 없
었다. 급성기뇌졸중은 P4P 적용의 일차년도이기 때문에 상위 20% 
기관에 1%의 인센티브를 지급한다.10) 

2.   의료의 질 평가와 Pay-for-Performance 도입의 성과와 한계

의료의 질 평가결과의 공개로 인한 성과를 보면, 다음과 같다. 
Figure 4에서 보듯 급성심근경색, 뇌경색, 뇌출혈로 인한 입원 30일 

내 사망률이 지속적으로 떨어지고 있다. 제왕절개율은 병원과 의
원급에서 꾸준히 떨어지고 있는 반면에 전문종합병원에서는 제왕

절개율이 상승하는 양상을 보이고 있다. 고령산모가 증가하고 있는 
현실을 감안하면 제왕절개율은 상당히 둔화된 것으로 판단된다. 
Figure 5는 급성상기도염 항생제 처방률, 주사제 처방률, non-ste-
roidal antiinflammatory drug 중복 처방률, 처방당 의약품 개수 등
이 지속적으로 감소하는 성과를 보여주고 있다. 다만, 의원급의 경
우 다른 종별요양기관에 비해 성과가 좋지 않은 결과를 보여주고 
있다. 의료의 질 평가결과의 공개는 의료기관들 간의 격차를 축소

시키는 결과를 낳고 있다. Figure 6에서 보듯 항생제 처방률의 의료

기관 간 격차가 크게 줄어들었음을 보여주고 있다. 수술예방적 항
생제 투여율의 격차도 축소되었다.

P4P사업의 2010년의 성과(2009년도를 대상으로 한 평가)는 다

10)   급성심근경색의 대상병원은 상급종합병원 43개, 종합병원 70개이며 총 진료비는 1,420억 원이었다. 급성기뇌졸중의 대상병원은 상급종합병원 44개, 종합병원 145개이며 총 진
료비는 480억 원이었다.

Figure 6. Performances attained from the public reporting of quality assessment outcomes (3). (A) Reduced differences in prescription rates of 
antibiotics in acute upper respiratory disease. (B) Reduced differences in the medication of prophylactic antibiotics for surgery (From Health In-
surance Re view and Assessment Service. HIRA annual report. Seoul: Health Insurance Re view and Assessment Service; 2011).
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Figure 5. Performances attained from the public reporting of quality 
assessment outcomes (2). (A) Prescription rate of antibiotics in acute 
upper respiratory disease. (B) prescription rate of injection. (C) Num-
ber of medication per prescription. (D) Prescription rate of duplicated 
medication (nonsteroidal anti-inflammatory drugs) (From Health In-
surance Re view and Assessment Service. HIRA annual report. Seoul: 
Health Insurance Re view and Assessment Service; 2011). 
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Figure 4. Performances attained from the public reporting of quality 
assessment outcomes (1). (A) Mortality rate in 30 inpatient days (AMI). 
(B) mortality rate in 30 inpatient days (ischemic stroke). (C) Mortality 
rate in 30 inpatient days (hemorrhagic stroke). (D) Cesarean section 
rate (From Health Insurance Re view and Assessment Service. HIRA 
annual report. Seoul: Health Insurance Re view and Assessment Ser-
vice; 2011).
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음과 같다. Table 3에서와 같이 급성심근경색의 경우 막힌 혈관의 
관류율, 병원 도착 60분 이내 혈전용해제 투여율(2011년부터 30분 
이내로 기준 변경), 병원 도착 120분 내 PCI 실시율(2011년부터는 
90분 이내로 기준을 변경), 의약품 투여율, 병원 도착 시 및 퇴원 시 
아스피린 처방률, 퇴원 시 베타차단제 처방률, 입원 30일 내 사망률

을 종합 평가한 점수(composite quality score)를 기준으로 의료기

관들을 5등급으로 분류한 결과, 2007년 이래로 평균점수가 상승하

고 있고, 특히 성과가 좋은 기관과 나쁜 기관들 간의 편차가 급격히 
줄어들었다(Figure 7). 대조군과의 비교에서도 P4P 적용 의료기관

의 성과가 좋은 결과를 보여주었다. 제왕절개분만의 경우에도 평균

이 상승하고 분산은 줄어드는 성과를 보여주고 있다(Figure 8).
한편 심평원에서 특정 질환군(DRG)을 대상으로 측정한 의료기

관들의 성과종합점수와 입원일수와의 관계, 그리고 진료비용과의 
관계를 분석한 결과는 Figure 9와 같다. 이 결과는 투입 대비 성과

를 보여주고자 하였다. 입원일수가 짧으면서 성과가 좋거나, 비용이 
적게 들면서 성과가 좋은 방향으로 유도하고자 하는 것이 P4P제도

가 지향하는 방향임을 간명하게 보여주고 있다.

외국의 Pay-for-Performance

OECD가 2008-2009년에 조사한 바에 의하면, P4P는 19개 국가

에서 도입하고 있다. 일차의료 부문에서 15개 국가, 전문의 부문에

서 10개 국가, 병원 부문에서 7개 국가이다. 일차의료 및 전문의 부
문에서 대부분의 보너스는 예방의료와 만성질환관리에서의 질적 
목표수준에 대한 것이다. 병원 부문에서는 과정에 대해 대부분의 
보너스가 주어지고, 결과와 환자만족에 대해 일부 보너스가 도입되

고 있다.
P4P는 국가들 간에 큰 차이가 있다. P4P에 참여하는 의사와 병

원의 비중은 일부 국가들만이 보고하고 있다. 일차의료는 벨기에 
90%, 폴란드 80%, 영국 99%, 전문의 진료는 폴란드 5%, 영국 68%, 
병원은 룩셈부르크 9% 정도이다. 보너스방식 지불은 영국을 제외

한 일부 국가들에서만 보고되고 있으며 수입의 통상 5%이하였다. 
보너스의 비중은 일차의료의 경우 벨기에 2%, 폴란드 5%, 영국 
15%, 전문의 진료는 폴란드 5%, 병원은 벨기에 0.5%, 룩셈부르크 
1.4%였다(Organization for Economic Cooperation and Develop-
ment, 2010).

1. 미국 캘리포니아 Pay-for-Performance

P4P는 의료의 질보다는 양에 보상하는 방식에 대한 불만으로부

터 시작되었다. 그리고 관리의료(managed care)에 대한 비판에서 
시작되었다. 관리의료제도의 도입으로 수년간 비용이 상승하였고 
접근성의 제한도 우려되었다. 더불어 의료의 질적인 하락으로부터 
P4P는 강조되었다.
캘리포이나 P4P는 2003년에 시작했다. 의료의 질로부터 효율을 

포함하는 방향으로 확대되었고, 의료의 질을 측정하는 단위는 에
피소드가 되었다(Rebhun & Williams, 2009; Robinson et al., 2009). 
2년간의 경험으로부터 청구자료가 불완전하고 코딩도 허술하였음

을 알게 되었다. 이 때문에 에피소드에 기반한 P4P는 자료의 완결

Figure 8. Performance of pay-for-performance (P4P) in the case of 
acute mycardial infarction (AMI). CQS, composite quality score (From 
Tchoe B. HIRA Policy Rev 2011b;5(4):32-36).
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Figure 7. Performance of pay-for-performance (P4P) in the case of 
acute mycardial infarction (AMI). CQS, composite quality score (From 
Tchoe B. HIRA Policy Rev 2011b;5(4):32-36).

110

100

90

80

70

60

50

CQ
S

Late 2007

101.88

59.08
64.71

100.74

88.04

101.78

2008 2009

Grade 1
Grade 1 Grade 1

Grade 2
Grade 2 Grade 2

Grade 3
Grade 3

Grade 3

Grade 4
Grade 4

Grade 4

Grade 5
Grade 5

Grade 5

Figure 9. Distribution of quality, inpatient days and cost. (A) Inpatient 
days per diagnosis related group (DRG) episode adjusted with case-
mix (LI). LI refers to the indicator of lengthiness of inpatient days that 
is measured by the ratio of inpatient days of individual hospital to 
the average inpatient days of all hospitals. (B) Inpatient cost per DRG 
episode adjusted with case-mix (CI). CI refers to the indicator of cost-
liness that is measured by the ratio of inpatient expenditure of indi-
vidual hospital to the average inpatient expenditure of all hospitals 
(From Tchoe B. HIRA Policy Rev 2011b;5(4):32-36).
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성 문제 때문에 제한적이었다.
2009년에는 8개 health maintenance organization를 포함했고 

1,150만 명의 가입자, 3만5천명의 의사를 포함하는 230개 의사그룹

을 포괄하였다. 2003-2007년간에 2억 6,400만 달러의 보너스를 지
급했는데 의료단체 수입의 2%에 해당하였다. 보너스의 목표는 수
입의 10%였으나 질 향상의 근거를 확실히 가질 때까지 그 비율을 
높이는 데에 주저하였다. 지표는 3개 분야에 13개의 지표로 시작하

여 5개 분야, 68개 지표로 확대하였다. 지표에 대한 가중치는 임상 
질에 40%, 환자경험 20%, information technology (IT) 시스템 
20%, 당뇨관리 20%였다. 그리고 자원사용과 효율성에 대해서는 별
도의 인센티브를 지급하였다. 임상성과는 매년 3% 포인트 증가하

였고, 가장 저성과를 내었던 기관들이 가장 높은 성과를 달성하였

다. 가장 큰 변화는 IT 시스템을 도입한 그룹들이며, 이들은 연평균 
7% 포인트 성과가 향상되었다. 비금전적 인센티브로는 상위 20%, 
성과향상과 같은 순위의 공개들이다. 이러한 인센티브는 간접적으

로 금전적 인센티브이다. 왜냐하면, 의료단체들이 공개된 순위를 
광고나 마케팅에 활용하기 때문이다. 공급자들은 P4P에 참여할 유
인이 있지만, 보험회사에게는 그다지 유인이 되지 못한다. 왜냐하면 
2% 정도에 불과한 인센티브는 공급자들을 변화시키기에는 그다지 
의미 있는 유인책이 되지 못하고 질 향상도 크지 않을 것이라고 판
단하기 때문이다.

2. 미국의 메디케어 Pay-for-Performance

CMS는 많은 P4P 시범사업에 개입하였다. 그러나 2009년 메디케

어 예산 4천2백억 달러에 비하면 P4P 프로그램 예산은 4천만 달러

로 극히 적은 금액이었다(Tanenbaum, 2009). 질에 대한 보고를 개
선하기 위해 메디케어 ‘Physician Quality Reporting Initiative’는 
2007년에 시작하였고 의사들에게 2%를 추가적으로 지불하였다

(Centers for Medicare and Medicaid Services, 2009). 2009년에 의

사들의 참여율은 16%였다(Porter, 2008).
PGP 시범사업은 2005년에 시작했고, 통제집단 외에 10개의 

PGPs를 포함하였고(Trisolini et al., 2008), 질과 효율지표들을 포
함하였다. 32개의 질지표는 CMS의 Doctor’s Office Quality 사업에

서 추출되었고, 5개 질환에 집중하였다. 즉 coronary artery disease, 
diabetes, heart failure, hypertension, preventive care 등이다. 각각

의 질 지표에 대해 PGPs는 다음의 세 가지 중 적어도 하나를 만족

시켜야 한다. 1) 75% 이상의 순응도 혹은 health plan employer data 
and information set (HEDIS)으로부터 측정된 평균치, 2) 메디케어 
HEDIS 수준의 70%, 3) PGP 시범사업 첫 해에 달성된 수준과 첫 해
의 순응도 100% 간의 차이가 10% 이상 줄어드는 것 등이다. 첫 번
째 두 개의 목표치는 문턱목표치(threshold targets)이고 세 번째는 
시간경과에 따른 향상치이다. 초기 사업결과는 자못 유망하였다. 
모든 그룹들은 10개의 당뇨지표들 중에 적어도 7개에서 목표치를 
달성하였다. PGP는 효율성 혹은 비용절감에 대한 보상도 받을 수 
있었다. 절감액은 실제지출과 목표지출을 비교함으로써 계산되었

다. 목표지출은 비교집단의 지출증가율에 따라 정해졌다. PGP그
룹과 비교그룹 간의 중증도는 보정되었다. PGP는 절감액의 80%를 
받았다. PGP그룹의 10개 중 2개는 비교집단에 비해 2% 낮은 지출

증가율을 실현하였다.
일반내과의를 대상으로 한 전국조사에서 질에 대한 금전적 인센

티브에 대해 강한 지지를 발견하였으나 결과공개(public reporting)에 
대한 지지는 덜 받았다. 대다수 응답자들이 고위험환자군을 회피할 
것이고 질이 측정되지 않는 진료 부분에 대한 관심을 돌릴 것이라고 
응답했다. 정책담당자들은 의사들의 반발을 고려하여 P4P와 결과공

개를 설계해야 질적 개선을 이루어낼 수 있다(Casalino et al., 2007).
이러한 긍정적인 효과에도 불구하고 P4P 효과에 대한 확신은 명

확하지 않다. 일부 연구결과, P4P 도입 후 진료과정에서의 양호한 
개선이 있었다고는 하나(Lindenauer et al., 2007; Petersen et al., 

Table 3. Performances from the treatment of acute myocardial infarction patients (unit: %)

Door- 
to-needle

Thrombolytic 
medication in 

60 min since arrival 
at hospital 

Application of 
primary PCI in 
120 min since 

arrival at hospital 

Providing 
medica-

tion

Prescription of  
aspirin at the time 

of arrival 

Prescription of  
aspirin at  

discharge from 
hospital

Prescription of 
beta-blocker at 
discharge from 

hospital

Mortality 
rate

Performances by year 

  2007 (last half) 83.6 62.6 86.1 98.1 98.2 99.6 95.8 7.5

  2008 88.7 86.4 88.9 97.7 98.8 99.6 97.7 8.2

  2009 95.7 91.2 96.0 99.3 99.7 99.6 98.7 6.4

Performances by P4P group or non-P4P group 

  Experimental group (P4P group) - 88.0 91.6 - 99.3 100.0 98.4 8.4

  Control group (non-P4P group) - 61.4 82.5 - 97.1 99.5 95.3 10.6

If we look at the performance of the year 2011 compared from the year 2010, thrombolytic medication in 30 minutes was im proved from 79.9% to 88.4%, primary percutaneous coro-
nary intervention (PCI) in 90 minutes from 91.2% to 95.7%, providing aspirin from 99.1% to 99.6%, prescription of aspirin at discharge was not changed, prescrip tion of beta-blocker 
at discharge from 97.7% to 98.8%.
P4P, pay-for-performance.
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2006) P4P 도입이 환자의 건강결과에 미치는 영향에 대한 의견은 
여전히 분분하다. Glickman 등(2007)은 2003-2006년 CMS pilot 
project11) 자료를 이용하여 급성심근경색증 환자의 병원 내 사망과 
치료에 있어서 P4P의 효과는 P4P를 시행하는 않은 병원과 차이가 
없다고 하였으며, Ryan과 Blustein (2012) 또한 위험을 보정하였다 
하더라도 CMS pilot project는 30일 이내 사망에 있어 P4P는 효과

가 없다고 하였다. 특히 Jha 등(2012)의 연구는 P4P의 단기적 효과

에서뿐 아니라 장기적 측면(2003-2009년 시범사업자료를 이용하

여 P4P로 인한 환자의 30일 이내 사망률 변화연구)에서는 환자의 
건강결과(병원 내 30일 이내 사망)에 유의한 영향을 미치지 않음을 
보여주고 있다. P4P 효과에 대한 분분한 의견에도 불구하고 CMS
는 6년간(2003-2009년)의 P4P 시범사업 후 2012년 10월부터 병원

을 대상으로 P4P를 전면 실시하였으며, 향후의 추진일정도 제시하

였다(Table 4). 그리고 P4P의 비용과 효과에 대한 연구는 새로운 조
직인 ‘Patient-Centered Outcomes Research Institute’의 중점 과제

가 되고 있다. 미국은 의료개혁법에서 P4P를 강화하고 있으나, 인센

티브를 강화할수록 불건강한 환자의 접근성과 질의 우려, 의료전

문성에 대한 위협 등의 우려도 제기된다. P4P는 예산중립적이기 때
문에 승자와 패자를 낳게 되며, 높은 인센티브는 저성과 공급자들

로부터의 반발을 살 우려가 있다(Epstein, 2012).

3.   영국의 Pay-for-Performance: Quality and Outcomes 

Framework

QOF는 세계에서 가장 큰 P4P이다. 2004년에 시작하였고 gener-
al practitioner (GP)에 대한 자발적인 인센티브 프로그램이다. QOF
의 목적은 GP가 얼마나 등록된 환자를 잘 돌보느냐에 따라 보상하

는 것이다. QOF는 4개 분야를 포괄한다. 즉 임상, 조직, 환자경험, 
그리고 부가서비스 등이다. 현재 1천점을 결정하는 데에 사용되는 
146개 지표들이 있다. 점수들은 환산지수에 의해 금전적 인센티브

로 전환된다. 2004년에 1,050점이 있었고 1점은 76파운드(133달러)
로 전환되었다. 현재에는 1천점이고, 각 점당 126.77파운드이다. 
QOF가 어떻게 작동하는지 천식을 예로 들어보자. 지난 15개월간

에 천식에 대한 진료비율이 25%에 달할 때까지는 어떤 보상도 주어

지지 않고, 70%에 달하게 되면 최고 20점이 주어진다. 25%와 70% 
사이에 점수는 비례적으로 주어진다. 2004-2005년에 중위수에 해
당하는 GP는 1,050점 중에서 1,003점(95.5%)을 획득했다. 처음 
QOF가 도입될 때에 대략 75% 정도 달성될 것으로 예견했으나 90%
를 성취한 결과를 얻었다. QOF는 GP의 평균수입을 2만 3천 파운

드(4만 달러) 증가시켰다. QOF 이전에 GP는 평균적으로 7만-7만 5
천 파운드(12만 2천-13만 1천 달러)를 벌었다(Doran et al., 2006). 이 
같은 많은 보상금 때문에 2006-2007년 최저목표치는 상향조정되

었고, 일부 최대목표치도 상향되었다. QOF의 결과로 의료의 질이 
향상되었는지 판단하기는 어렵다. 왜냐하면 사실상 거의 모든 국민

들이 참여하여 비교대상 집단이 없었기 때문이다. 그러나 QOF의 
전후를 분석하여 천식과 당뇨에서 질이 향상되었음을 발견하였으

나, 인센티브와 결합하지 않았을 경우에는 천식이나 심장질환 환자

에게서 질은 후퇴하였다(Campbell et al., 2009). 그리고 의료접근성

의 개선은 보고되지 않았다. 특히 일단 목표치에 도달하면 질 개선

은 더뎌졌고 인센티브와 연결되지 않으면 질은 후퇴하는 경향을 보
였다. 한편 결과의 형평성을 증진시켰다는 일부 근거가 있었다.
병원 부문에서의 P4P 적용을 위해 2008년에 미국의 Hospital 

Quality Incentive Demonstration에 토대를 둔 ‘Advacing Quality’
라는 프로그램을 영국의 북서지역의 NHS 병원에 도입하였다. 다
른 지역의 병원들과 비교하여, 도입 18개월 전후의 원내 30일 사망

률은 1.3% 포인트 떨어지는 결과를 얻었다. 폐렴 사망률은 유의미

하게 1.9% 포인트 떨어졌다. 유의미하지는 않았으나 급성심근경색

은 0.6% 포인트, 심부전은 0.6% 포인트 떨어졌다. 미국과는 달리 영
국은 보너스 규모가 컸고 질 향상을 위한 병원의 투자가 컸기 때문

으로 해석하고 있다(Sutton et al., 2012). 또한 영국이 미국에 비해 
좋은 성과를 얻은 이유로는, 미국은 메디케어에 한정되지만 영국은 
모든 환자들에게 적용되고, 미국에 비해 더 많은 참여기관들에게 
보상하였고, 특히 영국 병원들은 보너스를 모두 진료수준을 향상

시키기 위한 내부투자를 하는 데에 동의하였기 때문이다. 예를 들
면, 전문간호사 확충, 데이터수집시스템 투자, 교육훈련에의 참여 
등이다(Epstein, 2012).

4.   뉴질랜드의 Pay-for-Performance: Performance-based 

Management

뉴질랜드는 PHOs 내에서 2006년에 PBM 프로그램을 시작했다

(Buetow, 2008). 2007년 1월까지 국민의 98%에 해당하는 81개 

Table 4. Road map of P4P introduction stipulated by Health Care Re-
form Act in USA

Fiscal 
year Performance indicators (proportion)

Proportion of P4P payment to the 
DRG based reimbursements  

(%, billion dollars)  

2013 Process (70%), patient experience (30%) 1.00 (0.85)
2014 Process, patient experience, mortality, 

  in-hospital infection, patient safety
1.25 (1.09)

2015 Same as the above 1.50 (1.35)
2016 Same as the above 1.75 (1.63)
2017 Same as the above 2.00 (1.91)

Fiscal year 2013 begins from October 2012, and performances are measured for 9 
months since July 2011. 
P4P, pay-for-performance; DRG, diagnosis related group.

11)   CMS는 2003년부터 2009년까지 약 6년간 비영리병원인 Premier Inc. (260개 Premier 회사 참여, 급성심근경색증, 폐렴, 관상동맥우회술을 포함한 5개 임상 영역에 CMS의 P4P 
프로그램 적용)를 대상으로 P4P 시범사업을 실시하였으며 이 시범사업은 일명 Premier Inc. and CMS Hospital Quality Incentive Demonstration 또는 CMS pilot project라 함.



성과연동지불제도의 확대 가능성 고찰  •  최병호 외

보건행정학회지 2013;23(1):3-18 www.kshpa.org  13

PHOs가 등록했다. PBM 구축을 위한 지원금은 PHO 하나당 2만 
NZ달러(한화 1,900만 원)에 등록자당 60센트(560원)였다. 2007년 
12월 이전에 PBM에 들어오는 PHO 등록자 1인당 최소 1-1.5 NZ달
러(930-1,400원)를 지급하였고, 최대치는 등록자 1인당 6 NZ달러

(5,600원)이었다. 성과지표는 임상지표 60%, 과정지표 10%, 재정지

표 30%로 구성되었다. 임상지표는 소아와 노인 예방접종, 자궁경부

검사, 유방암검사 등이다. 과정지표의 예는 의료필요도가 높은 환
자에 대한 접근성을 확보하는 것이 있다. 재정지표의 예는 의약품

과 검사비용을 포함한다. 성과급은 PHO에 지급되고, PHO가 소속 
직원들에게 배분한다. 29개 PHOs를 대상으로 조사한 바에 따르

면, 임상의 질과 자료관리에 있어 개선되었다고 한다.
뉴질랜드 프로그램이 일차의료의사의 가치와 목표를 적절히 반

영하는지 분명치 않다. 보너스는 PHO 수입의 매우 작은 부분이기 
때문에 의사수입을 보충하는 것보다는 서비스의 개선을 목적으로 
한다. 성과인센티브는 이해당사자의 가치와 목표에 부합하도록 디
자인하는 것이 중요하였다.

5. 호주의 Pay-for-Performance

소아에 대한 면역을 권장하기 위해 의사와 부모 양자에게 재정

적 인센티브를 제공한다. 1997년에 GP에게 소아접종서비스에 대
해 보너스를 지불하기 위해 General Practice Immunization Incen-
tive (GPII)를 도입했다. 예방접종에 대한 P4P는 호주 메디케어의 
Practice Incentive Program (PIP)의 한 부분이다. GP가 인센티브

를 받기 위해서는 GP에 대한 general practitioners standards의 인
증을 받아야 한다. 인증요건은 13개 분야가 있다. 즉 퇴근 후 진료, 
천식과 당뇨와 같은 만성질환관리, 가정폭력, eHealth 등이다. GPII
의 목표는 적어도 90%의 GP들이 7세 이하 소아의 90%에게 면역접

종을 시키도록 하는 것이다. PIP 도입 이후에 예방접종률은 76%에
서 92%로 향상되었다.

6. 브라질의 Pay-for-Performance

수요와 공급 측면에서의 P4P 프로그램을 갖고 있으며, 많은 남미

국가들과 같이 수요 측면의 P4P를 빠르게 도입하였다. 현금이전 기
준의 하나로 건강결과를 포함했다. 공급 P4P에서는 민간보험회사

인 UNIMED가 운영하여 성공했고, 이를 일차의료의 공공 부문에 
도입했다. 심장질환, 당뇨병, 소아천식과 소아진료에 P4P를 적용했

다. 그 결과, 심장질환 및 당뇨 환자들의 혈압관리, 콜레스테롤치, 글
루코스 관리에 개선을 보였다. 천식 소아의 입원율도 감소했다. 
2007년에 UNIMED는 캘리포니아의 카이저와 함께 일을 하였고 
브라질 실정에 맞는 카이저 P4P를 수정했다. 그러나 캘리포니아나 
브라질 모두 P4P의 평가는 제한적이었다. 즉 통제집단이 없었고, 전
후 비교만 했다. 집행비용을 적절히 계상하지 않았기 때문에 P4P의 
비용효과성에 대해 다소 불확실하였다.

7. 르완다의 Pay-for-Performance

르완다는 봉급제로 운영된 공공보건센터의 열악한 성과를 개선

하기 위해 2002년에 P4P 시범사업을 시작했고 2005년에 세계은행

의 지원으로 국가적 사업으로 P4P를 도입했다. 보건센터가 제공할 
서비스의 우선순위를 정하고 종합적 성과지표를 제시했다. 지표에

는 시설의 청결성, 가족계획, 어린이의 발육 모니터링 등을 포함했

다. P4P사업의 효과 평가의 난관은 추가적인 지원에 의한 성과개선

을 분리해 내는 것이었다. 이 때문에 P4P사업을 도입한 기관과 도입
하지 않은 기관을 비교집단으로 구성하여 평가하였다. 또한 그 당
시에 다른 제도적 변화들도 있었다. 공제조합과 같은 지역보험이 
2002년 인구의 5%에서 2008년 인구의 85%까지 확대되었다. 그리

고 지역의 성과에 따라 중앙정부가 포괄보조금(block grant)을 지
원하는 지역별 재원조달의 분권화를 시행하였다. 이러한 재정분권

화 시행은 각 지역의 재원부담을 획기적으로 향상시켰다. 즉 2003
년에 지역의 부담이 37%였으나 2007년에 85%까지 제고되었다. 이
러한 여러 가지 개혁적 조치들로 인해 의료비지출의 상승, 보험적용

인구의 확대, 분권화 등이 진행되었고, 이에 따른 P4P의 순수한 효
과를 분리해내는 것이 용이치 않았다. 상기 개혁조치들이 공통으

로 적용된 지역을 중심으로 P4P 도입군과 비도입군을 비교집단으

로 설정하여 평가를 수행하였다. P4P의 효과는 의료서비스제공을 
향상시켰고, 소아예방조치를 향상시켰고, 어린이사망률을 감소시

키고 어린이의 성장을 도왔다.

고  찰

P4P는 기존의 지불제도가 갖는 한계점을 보완하는 제도이기 때
문에 지불제도가 어떻게 개혁되든 간에 발전할 가능성을 가지고 
있다. 지불제도가 지향하는 중요한 목적은 진료비를 적절히 통제하

면서 의료의 질을 희생시키지 않는 것이라고 한다면, 기존의 지불

제도를 유지하면서 P4P로 잘 보완한다면 의료의 질과 비용문제를 
해결해나갈 수 있을 것이다. 그러나 P4P를 대부분의 진료 영역과 
의료기관들에게 확산시키기 위해서는 극복해야 할 난관들이 많다. 
다른 한편에서는 지불제도 자체를 개혁하는 것이 어려운지, P4P를 
확산시키는 것이 어려운지를 검토하는 것도 과제가 될 것이다. 공급

자들이 P4P의 도입과 확산에 동의한다면 보험자와 공급자, 가입자

가 행위수가제를 유지하는 데에 동의하는 큰 틀의 정치적 거래를 
할 수도 있다. P4P의 활성화를 위해 미시적인 차원에서 어렵게 노력
하기보다는 큰 틀의 거시적인 정치적 거래가 더 유효할 수 있다.
우리나라의 의료시스템은 P4P의 적용에 유리한 여건과 불리한 

여건을 함께 갖고 있다. 전 국민이 당연 적용되는 단일보험자시스템

을 갖고 있고, 모든 의료기관들이 당연히 건강보험의 적용을 받는

다는 점은 유리한 점과 불리한 점을 동시에 안고 있다. P4P의 적용

에 예외가 없다는 점에서 P4P가 지향하는 효과가 매우 강하게 나
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타날 것이다. 다만, 정책적으로 P4P의 적용대상 의료기관을 단계적

으로 확대하거나 적용대상 질환을 단계적으로 확대해 나갈 경우에 
P4P가 적용되지 않는 부문으로 전가될 수는 있다. 방대한 비급여

의 존재는 P4P의 효과를 제한하게 될 것이고 왜곡시킬 가능성을 
안고 있다. 비급여 부문에서의 보상이 크다면 P4P로부터 얻는 인센

티브 보상에 그다지 신경 쓰지 않을 것이다. 의료의 질이나 성과를 
측정하는 데에 비급여가 제외됨으로써 측정이 왜곡될 소지가 있
다. 비급여 진료가 의료의 질에 영향을 미칠 수 있고, 비급여비용이 
제외되면 효율성을 측정하는 데에 한계로 작용한다.
단일보험자로서 진료비 전산청구시스템을 갖고 있는 점은 P4P 

도입에 유리한 인프라이다. 비교적 적은 비용으로 쉽고 빠르게 정
보를 수집할 수 있다. 그러나 공급자 입장에서는 진료비용과 질에 
관한 많은 정보를 제공하게 되면 정부(보험자)12) 로부터 통제를 받
을 우려가 있다. 더구나 환자 개인별 주민등록번호(patient identifi-
er)를 갖고 있는 우리나라의 특수성을 감안하면 환자 단위의 의료

정보를 모으고 분석하기에 최적의 환경을 제공하기 때문에 진료의 
성과를 파악하기 좋은 여건을 갖추고 있다. 환자 진료를 담당한 의
사의 정보를 진료비 청구서에 기재하도록 추진하는 최근의 정책이 
도입된다면, 의사의 입장에서 P4P 적용에 대해 강한 거부감을 가
질 것이다.
우리나라의 의료시장은 이미 경쟁이 치열하기 때문에 소비자들

이 질 높은 의료기관을 선택할 것이므로 굳이 질 평가와 공개, 그리

고 P4P와 같은 기전이 필요하지 않다는 견해들이 있다. 그러나 소비
자들이 반응하는 정보는 겉으로 보이는 시설수준, 입소문, 그리고 
각종 인터넷 매체들을 통해 유명 의료기관과 의사에 대한 정보들

이다. 이러한 정보들에 의존한 선택은 올바른 선택이 아닐 것이다. 
가격정보 또한 제대로 알려져 있지 않을 뿐 아니라 본인이 부담하

는 가격에만 반응할 수밖에 없는 한계가 있다. 따라서 소비자(환자)
와 공급자 간 정보비대칭 시장에서 정부(보험자)가 개입하여 정보

비대칭을 교정해주는 것이 오히려 왜곡을 줄여주고 시장기능을 정
상화하는 역할을 할 것이다.
한편 성과연봉제와 같은 임금체계가 정착되고 있고 병원에서도 

의사개인별 실적에 따라 연봉이 차등화되고 있다. 개인별 성과에 
따른 보상시스템은 사회적으로 용인되는 분위기이지만, 기관의 성
과에 따라 보상이 차등화되는 영역은 주로 공공 부문들이다. 민간

기업의 성과 즉 이윤은 시장에서 결정되고, 그 이윤이 종사자들의 

성과에 따라 배분되는 구조이다. 정부예산의 지원으로 운영되는 
공공기관들의 경우 당년도의 경영성과에 따라 차년도의 기관에 대
한 인센티브나 기관장 연봉을 결정한다. 의료기관들의 경우 비영리
법인이든 개인병원이든 실질적으로는 얼마나 환자를 많이 유치하

느냐가 이윤을 좌우한다. 그러나 의료서비스 가격이 정부에 의해 
규제되고 건강보험(의료급여)의 당연 적용대상이기 때문에 정부가 
정한 보험급여기준의 규제를 받게 된다는 점에서 공공성을 띠고 
있다. 그리고 건강보험수가나 급여기준을 벗어난 다른 기준을 적용

할 수 있는 예외적 환자집단이 허용되지 않는다. 이러한 점에서 의
료기관들의 비용과 질과 같은 성과를 측정하여 정부가 지불보상에 
반영하는 것은 공공기관에 대한 성과보상과 유사한 맥락에서 이해

할 수 있고 P4P를 의료 부문에 적용할만한 타당성을 갖는다.
P4P가 지향하는 방향이 정부나 소비자의 입장에서 논리적이고 

바람직하다 하더라도 공급자의 입장에서도 수용할 수 있어야 제도

가 무리 없이 적용될 수 있다. Lee 등(2012b)의 설문조사결과는 많
은 시사점을 제공한다.13) 공급자들은 대부분 P4P제도를 달갑게 생
각하지 않는다. 특히 의원급에서 동의하지 않는 경향이 뚜렷하다. 
그 이유는 정부에 대한 의료공급자 통제를 의심하고 있기 때문이

다. 그래서 자발적 참여를 선호하고, 기존의 건강보험재정 내에서 
보상을 차등화하는 것에는 반대한다. 성과측정을 위한 정보보고

에 대한 보상(pay for reporting, P4R)이 이루어져야 하고, 성과를 
크게 포장하기 위해 고위험 환자를 회피하거나 일부 영역에서의 질
을 무시하거나 의무기록의 조작가능성 등을 우려한다. 또한 OECD
가 지적했듯이 한국의 의료공급자들의 전문직업성(professional-
ism)이 취약한 데에서 의료의 질적 평가기전을 도입하는 바탕이 취
약하다. 정부의 통제에 대한 불신이 공급자들의 수용성을 낮추는 
요인이 되며, 이런 상황을 개선하기 위해 시장의 기전을 활용할 것
을 권고한다(Organization for Economic Cooperation and Devel-
opment, 2012). 그리고 개별의사들의 성과 모니터링시스템을 통하

여 환자안전상 위험요인 등의 문제를 감시할 것을 권고한다.
의료공급자들을 설득하기 위해서는 전체 진료비지불제도, 그리

고 의료기관의 질 평가결과의 공개 등 포괄적인 관점에서 P4P의 수
용을 협의해야 할 것이다. 포괄수가제, 요양병원 일당제, 나아가 총
액계약제 논의 등 진료비를 통제하려는 노력과 의료의 질 향상을 
위한 노력 사이에서 P4P의 자리를 매김해나가는 전략을 취해야 한
다. 매년 반복되는 공단과 공급자들 간의 수가계약과 건강보험정책

12)   건강보험의 보험자는 법적으로 건강보험공단으로 명문화되어 있지만, 건강보험법에서 건강보험의 관장자는 보건복지부로 되어 있다. 실제 운용에 있어서 대부분의 정책적 사항

은 보건복지부에서 결정하고 있기 때문에 실질적인 보험자는 보건복지부로 보아야 한다. 법과 현실 간의 괴리를 분명히 조정하기 위한 법 개정이 필요하다고 생각한다. 진료비심

사와 지불보상액의 심의결정, 요양급여 적정성평가 등 주요한 업무를 수행하는 심평원의 법적 위상에 대해서도 여전히 논란이 있다.
13)   공급자 입장에서 P4P에 대한 태도와 발전방향을 제시하기 위해 522개 의료기관(31개 3차병원, 182개 종합병원, 158개 중소병원과 152개 의원)을 대상으로 P4P에 대한 설문조사

를 진행하였다. 대부분 P4P에 대한 인지도가 낮았고 P4P에 대한 태도는 3차병원을 제외하고는 동의하지 않는 편이었다. P4P를 찬성하는 이유는 성과에 따라 재정적 보상을 하
는 것은 당연하다는 것이었고, 반대하는 이유는 의료공급자를 통제하는 수단으로 이용할 것을 우려하였다. P4P의 효과는 긍정적인 행태변화를 유도할 것으로 보았으나 의원급

은 동의하지 않았다. 질 향상에 대한 입장도 의원급을 제외하고는 긍정적이었다. 비용절감효과는 크지 않을 것으로 보았다. P4P의 방향으로는 자발적 참여를 선호하였고, 인센티

브는 고성과그룹과 성과향상그룹에 주어져야 하고, 보상재원은 추가적으로 확보되어야 하며, 청구자료뿐 아니라 임상자료들이 평가에 활용되어야 하며, P4R이 이루어져야 한다

고 응답하였다. 의도하지 않았던 결과가 나타날 가능성, 예를 들어, 고위험 환자를 회피하거나, 측정에서 제외된 영역에서의 질을 무시하거나, 인센티브와는 무관한 의료서비스

를 무시하거나 의무기록이 조작될 가능성 등을 우려하였다(Lee et al., 2012b).
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심의위원회(이하 건정심)에서의 수가 심의의결과정에서 의료단체

별 수가조정률 이외에 부대조건들이 협상되고 있다. 이러한 의사결

정 메커니즘에 P4P 기전의 적용을 계약사항에 포함해볼 수 있다.14) 
정부의 주도적인 추진보다는 협상과 계약에 의해 공급자의 수용성

을 제고할 수 있다. P4P의 재원, P4R, 거짓 보고에 대한 제재, 정보

보고의 범위(비급여비용 및 질 측정의 범위 등), P4P의 설계방식 등
이 논의될 수 있다. 계약 초기에는 다툼의 소지가 없는 분명하고 확
실한 지표, 이를테면 비용이나 구조 및 과정지표들을 중심으로 협
의해 나가는 것이 좋을 것이다.15) 현재 의료의 질 평가결과 공개와 
P4P는 심평원의 중앙의료심사평가위원회에서 심의되고 있는데, 
전문적인 논의와 심의는 심평원에서 담당하되, 공급자와 가입자가 
수용할 수 있는 P4P 프로그램을 빠르게 확산시키기 위해서는 큰 
틀의 의사결정기전이 마련되는 것이 바람직할 것이다.

P4P가 현실에 착근하기 위해서는 성과측정을 위한 정보시스템

을 구축하는 것이 일차적으로 넘어야 할 과제이다. 현재에는 보험
진료비용 중심의 자료가 구축되어 있기 때문에 의료의 질을 측정

하여 보고하는 시스템으로 전환되어야 한다. 행위별수가제하에서 
구체적인 의료서비스의 투입행위와 약제, 재료 등 세부적인 투입들

이 청구되고 있는 우리나라의 시스템은 P4P를 발전시켜나갈 좋은 
여건을 갖추고 있다. 의료기관들은 의료의 질을 보고하기를 꺼려

할 것이다. 혹은 보고하더라도 자신에게 유리한 방향으로 보고할 
수도 있다. 의료의 질 관련 항목을 정리하여 보고하는 데에는 비용

이 따를 것이기 때문에 최소한의 P4R을 요구할 것이다.16) 보험자가 
원하는 질 정보를 생산하기 위해서는 분명히 비용이 든다. 질적 정
보를 포함한 성과에 대한 측정과 보고에 대한 의료공급자의 수용

성을 확보할 수 있도록 P4R은 필요하다. P4R은 의료의 질 향상을 
위한 투자비용으로 보아야 한다. P4R을 하되 잘못된 정보를 보고

하는 경우에 제재조치가 따라야 한다.
P4P 수행을 위한 재원에 대해 공급자들은 기존의 건보재정 외에 

추가적인 재원이 조성되어야 한다고 주장한다. 그리고 일부 전문가

들은 현재의 종별가산율을 포함한 각종 수가가산제도를 재정비하

여 P4P 재원으로 활용할 것을 주장한다. 그런데 기존의 건보재정

과 추가재원의 엄밀한 구분은 사실상 어렵다. 건보재정은 예산제로 
운영되지 않는, 즉 상한이 없는(open ended) 재정이기 때문이다. 그
렇다 하더라도 전년도에 발생한 진료비를 기준으로 일정액을 P4P

의 재원으로 추가로 투입해 볼 수 있다. 다만, 비용이 줄거나 질 향
상이 나타날 경우에 추가재원을 투입한다는 계약조건을 두는 것이 
바람직하다.17) 만약 비용이 준다면 비용절약규모에 따라 P4P 재원

의 규모를 결정할 수 있다. 질 향상 역시 질 향상에 따른 편익에 따
라 P4P 재원을 결정할 수 있다. 현재의 수가가산에 소요되는 재정

을 P4P 재원으로 활용하는 것은 이론적인 타당성을 갖는다. 대부

분의 수가가산은 의료성과에 따른 가산이 아니라 투입에 따른 획일
적인 가산이기 때문이다. 종별가산의 경우는 엄밀히 보면 자원투입

에 비례한 보상도 아니다. 단순히 병상규모를 크게 구분하여 가산

율을 정한 것에 불과하다. 수가가산 중에는 소아가산이나 야간가

산 등 투입비용이 절대적으로 소요되는 가산은 유지되어야 할 것이
다. 가산의 논리적 근거가 없는 가산제도들을 정비하여 P4P 재원으

로 활용해나가야 할 것이다. 선택진료비나 상급병실료 등 주요 비
급여 항목들을 급여화하면서 일부 보험재정을 P4P 재원으로 활용

할 여지가 있다. 특히 비급여를 급여로 전환해야 진료비용의 측정

과 의료의 질을 측정하는 데에 왜곡을 가져오지 않을 것이다.
P4P 프로그램은 OECD 국가들 간에 널리 도입되고 있지만, 이 

제도를 평가할 연구디자인은 아직 부적절해서 P4P가 의료의 질과 
비용에 미치는 영향에 대한 분명한 답을 제시하지 못한다(Rosen-
thal와 Frank, 2006). 그러나 P4P 평가가 제한적이기는 하지만, P4P
의 초기 결과들은 전망이 밝으며 보험자와 공급자들이 의료의 질
을 측정하는 데에 의욕을 불어넣고 있다(Rebhun과 Williams, 
2009). 여전히 질의 측정과 디자인에 대한 도전이 계속될 것이다. 이
러한 제약하에서 질에 대한 보상은 보다 나은 질의 측정을 원할 것
이다. 나아가 P4P의 영향은 영국의 QOF와 같은 소수의 예외를 제
외하면, 보상의 크기가 작았기 때문에 상당히 제한적이었다.
성과의 측정은 현재 주로 과정지표에 머물고 있으나, 향후 성과

측정의 범위를 넓혀나가야 할 것이다. 효율성 지표를 거시적으로 
확대하면 진료비총액을 관리하는 성과지표로 운영할 수 있다. 즉 
진료비목표치를 총액(globally affordable target)이나 부문별 총액

(sectorally affordable target)으로 산정하여 실제지출액과 목표지

출액을 비교하여 목표치에 접근하도록 지불보상액을 조정할 수 있
다. 진료비총량을 통제하기 위한 방안으로 진료비목표치(target 
spending)를 이용하는 방안이 있다. 총진료비목표 혹은 부문별 진
료비목표를 이용할 수 있다. 수요 측면에서 성과측정을 통한 P4P 

14)   Trisolini 등(2011)은 차세대 P4P는 보험자에 소속된 개별 의사보다는 공급자 조직으로 확대하는 것이 바람직하다고 제안하고 있다. 그리고 포괄화된 지불단위에 P4P를 적용할 
것을 제안한다.

15)   의료의 질 측정을 위한 정보기술에 대한 투자, 진료지침의 준수, 영상진단의 빈도, 방문일수나 재원일수, 처방의 적정성 등 현재 문제가 되고 있으면서 측정이 비교적 쉬운 지표들

부터 적용을 시작해볼 수 있다.
16)   정보수집은 값비싼 선제적 전산투자, 훈련, 소프트웨어를 요한다. 더구나 임상의사들이 임상지표들을 보고하는 문화에 익숙하지 않다. 많은 P4P 프로그램들은 정보를 전산화하

기 위한 지원과 함께 정보를 보고하는 의사들에게 인센티브를 제공한다. 이러한 선제적 투자비용은 단기적으로는 절감되는 비용보다 더 크다. 투자의 수익은 장기적으로 시스템

이 작동하고 사람들이 건강해지면서 나타난다. 더구나, 비용절감은 시스템의 다른 분야에서 나타날 수 있다. 예를 들면, 일차의료에서의 예방진료는 입원의 감소로 나타날 수 있
다. 영국 NHS와 같은 통합시스템에서는 이러한 교차적 비용절감(cross saving)이 단일보험자에 의해 내재화된다. 그러나 다보험자 시스템하에서는 비용절감에 대한 평가는 더 
어려워진다. 왜냐하면 보험자는 혜택을 깨닫지 못하기 때문이다. 중요한 이슈는 P4P가 비용을 절감하는가 하는 데에 있지 않고, 그 비용에 상응하는 질을 향상시키는가에 있다. 
다시 말하면, P4P가 ‘value for money’를 달성하는가에 있다.

17)   Trisolini 등(2011)은 차세대 P4P의 재원은 자체충당(self-financing)되어야 한다고 주장한다.
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프로그램도 전향적으로 검토해나가야 한다. 좋은 자가치료에 대해 
인센티브를 제공하거나, 도덕적 해이에 대해 벌칙을 가하는 것이

다.18) 여러 가지 건강지표들을 이용하여 성과를 측정한다. 이를테

면, 흡연, 비만, 혈당수치, 혈압, 콜레스테롤치 등이다. 그리고 의료

이용 지표들로서는 의료쇼핑, 물리치료의 과다한 이용 등을 이용

할 수 있다.
보상이 기관 혹은 단체에게 주어질 것인가, 개인에게 주어질 것

인가의 문제도 있다. 그러나 개인에 대한 보상은 구조화하기 어렵

다. 왜냐하면 중증도의 차이, 모니터링 비용, 낮은 신뢰성 때문이다. 
기관에게 보상할 때의 문제는 기관의 성과에 따라 보상이 주어지

기 때문에 개인이 별 노력을 하지 않을 가능성이 있다. 특히 성과가 
개인에게 균일하게 배분하게 될 때에 이런 상황이 된다.

P4P와 관련한 형평성의 문제도 짚어봐야 한다. 좋은 의료진과 좋
은 진료는 부유한 지역에 편중될 가능성이 높다. 이 지역은 소아예

방접종률이 높을 것이고 흡연자도 적을 것이고, 비만도 적을 것이
고 의사의 조언도 잘 따르는 경향이 있을 것이다. 가난한 지역에서

는 교육수준이 낮고 의사 방문도 소홀히 하고 의료필요도도 높을 
것이다. 따라서 P4P의 혜택은 이미 잘 하고 있는 지역에 주어져 의
료 불공평을 더 심화시킬 것이다. 따라서 P4P에 의한 형평을 모니터
링하는 게 중요하고, 효율성을 제고하는 대신에 기대치 않은 불공

평한 결과를 낳지 않도록 P4P 디자인에 신경을 써야 한다.

결  론

본고는 P4P의 지불제도로서의 확대가능성을 고찰하는 것이 목
적이다. 확대 가능하기 위해서는 건강보험의 재정적 측면에서 효율

성이 있어야 할 뿐 아니라 의료의 질 향상을 포함한 경제적 가치 측
면에서도 유용성을 가져야 한다. 이보다 더 중요한 점은 공급자와 
가입자가 수용할 수 있어야 정치적으로 지속적인 확대가 가능해진

다는 점이다. 재정적 측면이나 경제적 측면에서는 P4P 지불방식의 
확대 가능성을 설득할 수 있는 논리가 비교적 갖추어져 있다고 보
지만, P4P의 적용과정에서 근거를 생산하여 입증해나가는 일이 남
아 있다. 심평원의 P4P사업의 성과는 긍정적인 근거를 제공하고 있
다. 따라서 정치적으로 지지를 획득하기 위한 전략이 매우 중요하
다. Kingdon (1984, 1995)의 정책의 창 모형에 의하면19) 문제를 인식

하고 정책대안이 마련되면, 대안이 정치적 상황과 부합할 때에 정
책의 창이 열린다고 한다. P4P는 문제인식도 되어 있고 정책대안도 
마련되어 있는 편이다. 추진력을 받으면 구체적인 정책대안이 마련

될 수 있는 여건도 갖춰져 있다. 남은 문제는 정치적 상황과 잘 맞아

떨어지게 하는 전략이 필요하다. 2013년 신정부의 출범은 보건의료

정책의 새로운 틀을 짜는 기회를 제공한다. 건강보험 보장성 강화

정책을 추진할 것이고, 보장성 강화는 필연적으로 보험재정의 증가
를 수반하게 된다. 재정의 투입은 본인부담을 낮추게 될 것이지만 
의료의 질적 보장이 담보될 수 있는지는 의문이다. 정부는 보험재

정의 통제와 질적 보장성에 대해 관심을 가지게 될 것이다. 정부의 
관심을 끌 수 있는 기전이 P4P이다. 신정부가 P4P를 의료정책의 중
요한 축으로 받아들일 상황이 조성될 것이다.
현재의 건강보험정책의 거버넌스를 유지하면서 공급자와 가입자

가 P4P를 수용하고 정부가 추진해나갈 전략을 고민해야 한다. 그동

안 P4P는 심평원이 주도적으로 추진해왔다. 의료의 질을 측정하고 
평가하고 공개하였으며, 급성심근경색과 제왕절개술, 나아가 급성

기뇌졸중에 P4P사업을 수행하였다. P4P 지불방식을 확대 추진하

기 위해서는 정부 차원의 최고의 의사결정시스템에 들어와야 한
다. 최고의 의사결정기구인 건정심에서 P4P의 확대 추진이 의제로 
설정되어야 한다. P4P 설계를 위한 별도의 기획단도 운영되어야 할 
것이다. 건강보험공단과 공급자단체 간 수가계약에 P4P를 포함하

는 방안도 고려해볼 수 있다. 수가계약은 보험수가의 계약에 한정되

지만 사실상 보험재정의 총체적 상황을 고려한다. 진료비용과 의료

의 질을 포함한 성과까지 고려하여 수가계약을 해볼 수 있다. 현재

의 거버넌스 시스템을 활용한 P4P의 추진을 넘어 건강보험법에 
P4P를 명시적으로 반영하여 법적 실행력을 확보해볼 수 있지만, 행
위별수가제나 포괄수가제와 같은 지불제도조차도 건강보험법에 
명료하게 규정되지 않고 있기 때문에 P4P를 법에 반영하기는 쉽지 
않아 보인다.20)

수가계약과 건정심의 의결에 의해 합의된다면 P4P를 심평원에

서 수행하게 될 것이다. 심평원은 현재 진료비의 심사와 평가를 분
리하여 사업을 수행하고 있다. 즉 심사부서는 청구된 진료명세를 
심사하여 지불보상할 진료비를 심사결정하고, 평가부서는 의료의 
질을 측정하고 공개하는 P4P사업을 수행하고 있다. P4P의 효율적

인 집행을 위해서는 심사와 평가의 통합이 필요하리라 본다. 즉 의
료기관이 청구한 진료비용과 의료의 질 측정결과를 함께 심사하여 
지불보상액을 결정하는 것이 효율적이다. P4P가 많은 진료 영역으

로 확산되고 많은 의료기관들에게 확산되기 위해서는 의료의 질 
측정을 위한 인프라가 대폭 확충되어야 한다. P4P하에서 지불보상

액을 결정할 때에는 진료비명세의 세부적인 심사가 불필요해지기 
때문에 심사인력의 상당수는 질 측정 및 평가 인력으로 전환되어

18)   환자 역시 의료서비스 생산과정의 일부분에 참여하기 때문에 의료비용이나 질 문제에 있어서 환자의 책임도 있기 때문에 P4P에 대한 환자의 참여가 강조된다(Trisolini et al., 2011).
19)   정책과정에는 문제의 흐름(problem stream), 정치적 흐름(political stream), 정책의 흐름(policy stream)이 있는데, 이 세 가지 흐름이 맞아떨어졌을(coupling) 때에 정책의 창이 

열린다고 보았다. 이때에 정책기업가(policy entrepreneur)의 역할이 매우 중요하다고 강조한다. 정책의 창 모형을 이용하여 논문을 작성한 국내 사례로는 건강보험 보장성 정책

을 평가한 Huh와 Kim (2009)의 논문이 있다.
20)   P4P의 실행력을 확보하기 위해 2010년에 강명순 의원이 법안을 발의하였다. 보험청구액의 10% 가산 혹은 감산하도록 하고, 심평원이 성과측정을 위한 정보를 공급자들에게 요청

할 수 있도록 하였다. 심평원은 의료기관이 거짓 정보를 제출하거나 정보제출을 거부 또는 방해할 경우에 평가등급을 조정, 낮은 등급을 산정하거나 불이익을 줄 수 있도록 했다.
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야 할 것이다. 궁극적으로는 심사의 기존 패러다임이 바뀌어야 한
다. 그동안 질 평가와 P4P사업을 추진해온 심평원의 새로운 패러다

임 전환은 심평원 스스로 하기 어려울 수 있다. 건강보험정책의 전
반적인 거버넌스 틀 속에서 P4P를 제도화하게 되면 중요한 사업수

행 주체로서 심평원의 패러다임이 전환되는 계기가 마련될 것이다. 
한편 가입자에 대한 P4P 프로그램의 도입도 검토할 만하다. 가입자

의 의료이용이 매우 자유로운 우리나라의 여건을 감안하면 과도한 
의료이용을 통제하는 수단으로, 그리고 가입자의 건강관리상 도덕

적 해이를 조절하는 수단으로 가입자 P4P 프로그램 적용을 시작

해볼 수 있겠다.
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