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국문요약

1997년 당시 의료보험수가제도의 문제점들을 해결하기 위해 『의료보험 수가

구조개편을 위한 상대가치 개발』연구가 시작된 이후로 대한의사협회, 대한치과

의사협회를 필두로 한 의료계와 보건복지부는 지속적인 노력으로 의료행위의 자

원기준 상대가치 연구에 참여해 왔고, 2001년부터 상대가치에 근거하여 건강보

험요양급여의 수가를 결정하고 있어 이제 그간의 연구성과를 현실에 적용시키기

위한 첫걸음을 내딛고 있다.

미국에서는 1992년부터 메디케어 의사수가를 상대가치에 근거하여 지불하고

있지만 진료비용 상대가치의 산출에 있어서 기존의 관행수가를 많이 반영하는

등 상대가치의 본래 취지인 투입자원을 근거로 한 것이 아니라는 지적하에 미상

원은 1994년부터 1998년까지 미국 보건재정청 (H CF A , 현재의 CM S )에 진료비용

상대가치의 산출방법을 개발하도록 하였다. 현재 미국은 1999년 개발된 산출방

법으로 2002년까지는 모든 의료행위의 진료비용 상대가치를 측정할 계획이다.

우리 나라는 의료비 지불체계의 차이로 인해 미국의 자원기준 상대가치와는

다른 방식으로 진료비용 상대가치의 산출방법을 개발하여 사용해왔다. 현재의

진료비용 상대가치 산출 방법에 의하여 상대가치를 산출할 경우 원가중심점별로

할당된 비용을 대부분의 경우 의사업무량을 기준으로 각 의료행위에 배부하기

때문에 투입된 자원을 근거로 가치를 부여한다는 자원기준 상대가치의 원래 취

지를 온전히 만족시키기 어렵다. 모든 의료행위에서 자원 투입량의 기준으로 의

사업무량만을 사용할 수는 없기 때문이다.

이 논문에서는 의료행위에 투입된 자원을 기준으로 진료비용 상대가치를 산출

하는 방법을 우리 나라의 사정에 맞게 모형화 하였다. 의료행위별로 자원 투입량

을 측정하기 위해서 직접비용을 측정하는 방법을 개발하였고, 47개 의료행위에

대하여 전문학회에서 제시한 직접비용을 기준으로 이전의 진료비용 상대가치



산출방법에 의한 값과 비교 분석했다. 의료행위별로 직접비용을 산출할 경우

기존의 진료비용 산출방법과 비교하여 약 3배정도 과다추계 되는 성향이 있어

자원의 투입량을 기준으로 하되 상대가치 부여에 있어서는 별도의 조정방안이

필요한 것으로 판단되었다.

이 논문에서 제시하는 최종적인 진료비용 상대가치의 산출모형은 우선, 병

원과 의원에 대하여 별도의 표본을 추출하고, 동시에 전문학회에 의뢰하여 의

료행위의 직접비용을 추정한다. 다음 이들 병원과 의원의 비용을 각각 분석하

여 원가중심점별 비용을 구한 뒤에 의료행위들을 원가중심점에 대응시키고, 각

의료행위별로 이미 측정된 직접비용에 근거하여 원가중심점별 비용을 배부하여

진료비용 상대가치를 산출하는 것이다.

이때 발생할 수 있는 의료서비스 공급자인 참여자들의 정보제공의 정확성을

높이고 참여자들간의 합의를 이루기 위하여 모든 산출과정과 근거자료를 공개

하고, 참여자들의 대표로 구성된 위원회를 거쳐 진료비용 상대가치를 산출할

수 있도록 하였다.

이 연구의 한계점은 근거자료의 부족으로 인해 보다 많은 측면에서 진료비용

상대가치의 산출을 위한 방안을 모색하기 어려웠다는 점이다. 또한 실제 병의원

자료를 분석하여 제시한 모형으로 진료비용 상대가치의 산출과정을 진행하기 어

려웠다는 점, 진료비용 상대가치 산출과정에 참여하는 참여자들의 행동양상을 예

측할 수 없다는 점 등도 여전히 향후 연구과제로 남길 수밖에 없다. 하지만 앞으

로 자원기준 상대가치의 산출에 있어서는 단순한 이론적 배경하의 산출공식이

아닌 정보의 불확실성과 참여자의 이해관계 등을 고려한 모형하에 이루어져야

할 것이고, 이를 위한 많은 보조적인 연구가 뒷받침되어야 할 것이다.

핵심되는 말 : 자원기준 상대가치, 진료비용 상대가치, 의료행위, 직접비용, 원

가중심점



1 . 서 론

1.1 . 연구의 배경

1.1.1. 상대가치 제도

상대가치제 란 보건복지부장관이 고시한 진료수가분류의 상대가치에 국민건강

보험공단의 이사장과 요양급여비용협의회의 위원장이 계약한 점수당 단가를 곱하

여 결정하는, 진료수가의 결정방법이라고 국민건강보험법시행령제24조제1항에서

정의하고 있다1). 1999년 12월에 개정된 국민건강보험법2)과 이후 제정된 동법 시

행령에 따라 2001년 이후의 건강보험에서의 진료수가3)는 상대가치제 에 의하여

산정하고 있다. 국민건강보험법시행령제24조제2항에서 상대가치 점수는 요양급여

에 소요되는 시간·노력 등 업무량, 인력·시설·장비 등 자원의 양과 요양급여의

위험도를 고려하여 산정한 요양급여의 가치를 각 항목간에 상대적 점수로 나타낸

것으로 정의하고 있다.

상대가치제를 도입하게 된 배경과 과정은 다음과 같다. 1977년 우리 나라에

의료보험이 도입된 후 정부·의료계뿐만 아니라 국민·학계 등에서 의료보험에

대한 많은 관심과 논의·연구가 있었다. 특히 의료보험요양급여기준과 진료수가산

정기준은 1977년 6월에 제정된 후부터 2000년 9월의 24차 개정에 이르기까지 수

가의 형평성과 수준, 그리고 수가개정방법에 대하여 많은 논란이 있어 왔다. 이러

한 문제점을 근본적으로 해결하기 위하여 정부는 1994년 6월에 의료보장개혁위원

1) 국민건강보험법시행령제24조(계약의 내용 등) ①법 제42조제1항의 규정에 의한 계

약은 제2항의 규정에 의한 각 요양급여의 상대가치점수의 점수당 단가를 정하는 것

으로 체결한다. 단, 법에서 얘기하는 상대가치 및 상대가치제도는 이전의 연구에서

일컫는 학술적 용어의 의미와는 차이가 있다.
2) 국민건강보험법제42조 (요양급여비용의 산정 등) ① 요양급여비용은 공단의 이사장

과 대통령령이 정하는 의약계를 대표하는 자와의 계약으로 정한다. 이 경우 계약기

간은 1년으로 한다. <개정 99.12.31 법6093>
3) 약제·치료 재료대를 제외한 요양급여비용
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회 를 조직하고, 개혁과제로서 의료보험 수가구조의 합리적 개편을 결정하였다. 이

위원회에서는 금액제인 진료수가산정기준을 상대가치제로 개편하고, 일부 진료행

위에 대하여 행위별수가 대신에 질병군별로 포괄적인 수가를 산정하는 DRG4)도입

을 결정하였다. 이에 따라 1994년 12월에는 상대가치제로의 개편을 위한 의료보험

수가구조개편 협의회 가 조직되었고, 상대가치제의 도입에 따른 구체적인 방향을

결정하였다. 이후 4차례에 걸친 상대가치 산출과 적용방법에 대한 연구5)가 있었으

며, 제도를 뒷받침하는 국민건강보험법시행령이 마련됨에 따라 2001년의 진료수가

는 2000년 12월에 보건복지부장관이 고시한 상대가치 점수에 점수당 단가인 55.4

원/ 점을 곱하여 산정하고 있다.

1997년 당시 의료보험수가제도의 문제점들6)을 해결하기 위해 『의료보험 수가

구조개편을 위한 상대가치 개발』연구가 시작된 이후로 대한의사협회, 대한치과의

사협회를 필두로 한 의료계와 보건복지부는 지속적인 노력으로 상대가치 연구에

참여해 왔고, 이제 그 연구성과를 현실에 적용시키기 위한 첫걸음을 내딛고 있다.

아직까지 사회보험제도를 시행한 이후로 이처럼 장기간에 걸친 의료공급자와 정

부간의 협조체계는 우리 나라에선 흔치 않은 사례로서 상당히 고무적인 예라 할

수 있다. 아마도 이러한 협조가 가능했던 것은 정부와 공급자 모두 세계 최고의

제왕절개술 실시율 등의 왜곡된 의료 서비스 제공을 초래했던 이전의 건강보험

수가체계를 개선해야 한다는 암묵적 동의가 있었기 때문이 아닌가 생각된다.

1.1.2. 진료비용 상대가치 산출 방법 개선의 필요성

현재 우리 나라의 상대가치 산출방식은 미국의 것을 우리 실정에 맞게 변형하

여 받아들인 것이다. 따라서 의사업무량 상대가치의 산출은 미국의 방식과 거의

유사하다. 하지만 진료비용 상대가치의 경우는 미국과 우리 나라간의 의료제도가

4) Diagnosis Related Group
5) 연세대 보건정책 및 관리연구소. 의료보험 수가구조개편을 위한 상대가치개발연구

(1997)와 의료보험 수가구조개편을 위한 2차∼4차연구(1998∼2000)
6) 첫째, 정부가 고시하는 의료보험 수가의 수준이 원가에 미치지 못하고 있다. 둘째,

항목별 수가의 불균형이 진료형태를 왜곡하고 의료인의 배출에도 악영향을 미치고

있다. 셋째, 의료보험 수가의 구조와 개정과정의 합리성이 미흡하다.
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상이한 이유로 어느 정도 차이가 있다. 우리 나라는 미국과 같이 의사수가와 병원

수가가 분리되어 있지 않고, 하나의 의료행위의 수가에 두 가지 개념의 수가가 모

두 포함되어 있다.

아직까지 진료비용 상대가치 산출의 방법과 관련하여 표본 병원 수 이외의 문

제를 심도 있게 논의한 국내의 논문은 없다. 그러나 이후 논의할 우리 나라의 진

료비용 상대가치 산출 방법을 살펴보았을 때 다음의 문제를 제기할 수 있다.

현재의 진료비용 상대가치 산출 방법에 의하여 상대가치를 산출할 경우 투입

된 자원을 근거로 가치를 부여한다는 자원기준 상대가치의 원래 취지를 만족시키

지 못한다는 것이다.

우리 나라의 진료비용 상대가치 산출은 각 원가중심점에 배부된 비용을 의사

업무량을 기준으로 각 의료행위에 배부하는 방법에 의해 이루어졌다. 쉽게 얘기하

면 동일 원가중심점에 속하는 가 의료행위의 의사업무량이 나 의료행위의 의사

업무량보다 두 배 크다면 진료비용 상대가치도 가 의 것이 나 의 것보다 두 배 크

도록 배부한다는 논리이다. 이와 같은 논리는 상당수의 의료행위에 적용될 수 있

을지 몰라도 전체 의료행위에서 진료비용 상대가치가 의사업무량에 비례한다고

보기는 어렵다. 일부 의료행위의 경우 의사의 업무량이 과중한 반면 기타 진료비

용은 의외로 작은 경우도 있기 때문이다.

그럼에도 불구하고 현실적으로 이러한 방법을 택할 수밖에 없었던 것은 우선

당시 원가중심점 내 진료비용을 의료행위에 배부할 수 있는 기준으로 가장 신뢰

할 수 있는 측정된 지표가 의사업무량 상대가치였기 때문이었고, 또한 우리 나라

의 의료행위별 진료시간이 의사업무량과 연동되어 변화하는 것을 이미 밝혀내었

고, 모든 의료행위마다 별도의 투입자원에 대한 조사를 하는 것은 시간적·비용적

으로 당시로서는 매우 큰 어려움이 있었기 때문이다. 즉, 의료행위별 자원 투입량

을 가늠할 기준으로 의사업무량 이외의 대안이 없었다는 것이 가장 큰 이유가 될

것이다. 그래서 의사업무량이 진료비용 상대가치의 배부기준으로 적합하지 못하다

고 판단되었던 일부 과에서는 이와 같은 기준을 적용하지 않고, 자체적으로 한정
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된 비용 내에서 의료행위의 상대가치를 결정하는 방식을 사용하였다.

미국에서도 위와 같이 이전의 상대가치가 투입자원을 근거로 산출되지 못하였

다는 지적에 따라 1994년 상원에서 1998년까지 기한을 주어 투입자원에 근거한

진료비용 상대가치의 산출 방법을 만들도록 하였고, 1999년에는 HCFA7)가 새로이

제시한 방법론을 바탕으로 이전의 청구수가 기준에 의해 진료비용 상대가치를 산

출하던 방식에서 벗어나 25%의 행위에 대해서는 새로운 투입자원에 근거한 진료

비용 상대가치 산출방법으로 산출하였다. 2000년부터는 그 비중을 50%로 더 늘려

가며, 2001년에는 75%, 2002년에는 모든 의료행위의 진료비용 상대가치를 투입자

원에 근거한 새로운 방식으로 산출하게 된다.

이와 같은 진료비용 상대가치 산출 방법의 변화 과정으로 볼 때 미국에서도

진료비용 상대가치의 산출 방법은 어느 정도 정착되기 시작했지만, 아직 확정되었

다고 판단하기엔 이르다고 생각되며 현재도 CMS8)에선 Lewin group9)에 용역을

주어 진료비용 상대가치 산출 방법의 적정성에 대한 평가를 진행중이다. 이러한

변화를 지켜보면서 우리 나라에서도 우리 제도와 실정에 적합한 투입자원을 기준

으로 한 진료비용 상대가치 산출 방법의 개발이 필요하다고 생각된다.

1.1.3. 상대가치 산출에 있어서 정보제공자에 대한 고려

자원기준 상대가치의 취지에 입각하여 상대가치를 산출할 때 꼭 고려해야 할

것이 있다. 의료행위에 대한 자원의 투입량에 대한 정보를 구하기 위해서는 의료

서비스의 공급자로부터 필요한 정보를 구해야 한다는 점이다. 의료서비스의 전문

성과 복잡성을 고려할 때, 그리고 대부분의 보건의료 종사인력이 면허로써 독점성

을 인정받는 전문직임을 고려할 때, 의료서비스와 관련된 자원 투입량 조사에 있

어서 해당 전문직종 이외의 정보출처가 없다. 문제는 자원 투입과 관련된 정보의

7) Health Care Financing Administration , 미국의 보건재정청으로 메디케어와 메

디케이드의 심사 및 수가 지불 등의 업무를 수행한다.
8) Centers for Medicare and Medicaid Services. HCFA (Health Care Financing

Administration )의 새로운 명칭.
9) 미국의 보건의료관련 전문용역기관
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제공에 있어서 각 직종의 인력들이 자신이 속한 직종에 유리한 정보는 우선적으

로 공개하고, 불리한 정보는 감추려는 성향이 있을 수 있다는 것이다. 또한 2000

년 이미 경험했던 바와 같이 전문직종간의 이해가 상충하는 경우 의료대란과 같

은 위기 상황을 초래할 수 있다는 것을 우리는 알고 있다. 보건의료체계의 복잡성

과 불확실성, 정보의 비대칭과 이러한 원인들로 인한 시장실패를 고려할 때 상대

가치 산출에 있어서도 건강보험 수가에 직접적으로 영향을 받을 수 있는 보건의

료 전문직들에 대한 고려가 반드시 필요하다 할 것이다10). 그러므로 서로 이해가

다른 집단간의 이견을 조정하면서 정확한 정보를 얻어 상대가치를 산출하기 위해

서는 모형을 설계 할 때부터 발생 가능한 문제들을 어느 정도 예측하고 그러한

문제 해결을 위한 기전들을 모형 내에 갖추어야 한다고 생각한다.

1.2 . 연구의 목적

자원기준 상대가치 중 진료비용 상대가치 산출 방법의 문제점을 파악하고, 보

완하여 의료행위에 투입되는 자원에 근거하여 보다 정확한 진료비용 상대가치를

부여할 수 있는 산출 모형을 개발한다. 이때 이론적이고 산술적인 접근과 함께 산

출과정에 참여하는 구성원의 역학관계를 함께 고려하여 모형을 개발하도록 한다.

1.3 . 연구의 틀 및 범위

이 연구는 첫째, 투입자원에 근거한 진료비용 상대가치의 산출의 기본 원리를

구성하고, 둘째, 의료행위별 투입자원 측정에서의 불확실성과 관련된 문제들을 고

려하고, 셋째, 정보비대칭 상황에서 각 이해관계자 들이 참여한 산출 모형에서 참

10) McGuire 등은 보건의료 시장(market)이 일반 시장과 구별되는 특징으로 ① 접근

의 보편성(univer sal access), ② 복잡성과 불확실성(complexity and uncertainty ),
③ 정보의 비대칭(Information difficulties), ④ 시장실패(market failure), ⑤ 기술적

진보(technological progress ), ⑥ 수요의 변화(changes in demand) 등을 들었다.
McGuire A. et al. T he Economics of Health Care - Providing Health Care: the
Economics of Alternative Systems of Finance and Delivery . Oxford University
Press, 1991 - Smith P . et al. Principal- agent problems in health care systems:
an international per spective. Health Policy 1997;41:37- 60 에서 재인용
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여자의 역학관계 등을 고려하여 각 전문직종의 의견이 최대한 반영된 상태에서

신뢰성 있는 정보를 구할 수 있도록 모형을 설계하는 큰 틀에 입각하여 이루어졌

다.

우선 진료비용 상대가치 산출의 방법과 관련된 부분은 산출과정 전체에 걸친

상세한 방법론을 논하는 것보다는 이전의 산출방식에서 투입자원 측정을 근거로

한 산출방식으로의 변화 과정에서 고려해야 할 문제점에만 치중하였다. 특히 투입

자원량의 측정을 위해 각 요소별로 고려해야 할 사항들을 구체적으로 제시하였다.

정보비대칭 상황에 대한 정의와 산출 모형의 설계는 관련된 기존 연구나 문헌의

부족으로 인해 다른 문헌이나 조사 자료에 바탕을 두지 못하고, 연구자의 개인적

의견을 밝힐 수밖에 없었음을 밝힌다. 큰 틀 속에서 발생할 수 있는 구조적 문제

들을 상쇄시키는 방안을 연구하는 것에 의의를 두고자 한다. 산출방법의 이론적

구성이 탄탄해야 하는 것과 마찬가지로 측정과정에 있어서의 여러 참여당사자의

예측된 행동을 고려하여 과정을 구성할 필요가 있다. 왜냐하면 앞으로 언급하겠지

만 불확실성이 큰 자료를 토대로 산출되는 상대가치는 그 정확성을 온전히 인정

하기는 어려울 수밖에 없기 때문에 실제 과정에 있어서는 참여자들 간의 조정을

거쳐야 하는 것이 필수적이기 때문이다. 이러한 이론과 실제의 양면을 모두 고려

해야 정확한 상대가치를 산출할 수 있을 것이다.

연구방법으로는 미국의 진료비용 상대가치 산출방법과 그 변천사를 파악하기

위해 문헌고찰과 미국 HCFA 및 AMA, AHA의 메디케어 RBRVS관련 담당자와

토론 및 인터뷰를 거쳤으며, 회계학의 활동기준 원가계산 방법을 응용하였고, 참여

자들간의 의견조정을 위한 부분은 정책학에서 조정과 관련된 논의들을 참고하였

다. 또한 의료행위별 자원의 투입량을 측정의 예시를 위해 각 전문학회에 의뢰하

여 47개 의료행위의 직접비용을 측정한 뒤 그 정확도를 비교 분석하였다.
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의료행위의 자원기준 상대가치 개관

- 의사업무량 상대가치

- 진료비용 상대가치

- 환산지수

기존의 진료비용 상대가치의 산출과정

- 우리 나라의 진료비용 상대가치 산출과정

- 미국의 진료비용 상대가치 산출과정

- 제도 및 현황의 차이를 고려한 비교 분석

진료비용 상대가치 산출에 있어서의 고려사항

- 의료행위에 대한 투입자원의 측정

- 정보 제공 및 참여자의 역할

- 평균화의 문제

진료비용 상대가치 산출모형 제안

- 진료비용 상대가치 측정 및 결정 과정의 설계

- 대안의 제시(제1안, 제2안)

연구의 한계점 및 결론

- 연구의 한계점

- 결론

- 향후 연구과제

그림 1. 연구의 틀
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2 . 자 원기 준 상 대가 치 의 개 념

2 .1 . 자원기준 상대가치의 정의

흔히 상대가치로 일컬어지는 자원기준 상대가치(RBRV: Resource Based

Relative Value) 11)는 의료행위를 투입되는 자원의 양을 기준으로 다른 의료행위와

비교하여 부여한 가치를 의미하는데, 이때 투입되는 자원은 행위를 제공하는 의사

의 육체적, 정신적 노력 등과, 간호사 등 보조인력의 참여, 사용되는 장비 및 소모

되는 재료의 비용, 진료 서비스 제공을 위한 건물, 사무인력 등의 간접비용 등을

모두 포함하는 포괄적 범위에서 정의할 수 있다12).

쉽게 예를 들자면 만약「충수절제술」에 투입되는 자원에 대하여 100점이라

는 가치를 부여하였을 때, 「장문합술」에 투입되는 자원이 「충수절제술」에 비

하여 1.2배라면 「장문합술」에는 120점이라는 상대가치를 부여할 수 있다. 마찬

가지로 「위전절제술」에 투입되는 자원이 「충수절제술」에 비하여 3배, 또는

「장문합술」에 비하여 2.5배라면 「위전절제술」의 상대가치는 300점이라 얘기할

수 있다. 이때의 점수는 자원의 투입량에 따른 상대적 비교에 의한 가치일 뿐이고,

11) 때로는 RBRVS(Resource Based Relative Value Scale or Resource Based
Relative Value Schedule)라고 부르기도 하는데, 이것은 자원기준 상대가치로 표시

하는 방식 혹은 수가체계 등을 의미하는 것으로 이해 할 수 있겠다. 위 본문에서는

자원기준 상대가치 자체에 더 의미를 두기 위해서 scale이나 schedule이란 단어를

포함시키지 않았다. 또한 환산지수가 곱해지기 이전에는 상대척도 라는 명칭이 적

합하다는 의견도 있으나, 현실적으로 통용되는 상대가치 라는 용어를 사용하기로

한다.
국민건강보험법시행령제24조에 의하면, 상대가치는 「의료행위에 소요되는 시

간·노력 등 업무량, 인력·시설·장비 등 자원의 양과 요양급여의 위험도를 고려

하여 산정한 요양급여의 가치를 각 항목간에 상대적 점수로 나타낸 것」이라고 정

의되어 있다.
12) 여기서 얘기하는 자원의 개념은 이후 진료비용 상대가치를 다루는 부분에서 좀 더

상세하게 분류하여 설명할 것이다.
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가격과는 무관하다 얘기할 수 있다13).

자원기준 상대가치의 기원은 미국 하버드대의 Hsiao 교수 등이 연구한

RBRVS (Resource Based Relative Value Scale)로 1992년부터 미국의 메디케어

(Medicare)에서 의사수가 지불을 위해 사용되었다. 당시 메디케어 의사수가 상환

제도를 합리적으로 개혁해야 하는 현실적 요구, 메디케어 의사수가 상환에 지출되

는 비용증가에 대한 대책, 양질의 의료에 대한 고령자와 장애자의 접근도가 위협

받는데 대한 대책 등의 문제들을 해결하기 위해 도입된 RBRVS는 현재는 미국의

사협회(AMA : American Medical Association )와 미국 보험재정청(CMS : Center

for Medicare and Medicaid Service, 과거 HCFA : Health Care Financing

Agency )의 주도하에 매년 개정되며 메디케어 뿐만 아니라 일반 사보험 회사들의

의사수가 지불의 기준으로도 널리 사용되고 있으며 국제적으로도 우리 나라를 비

롯해서 호주, 캐나다의 온타리오 주 등이 채택하여 사용하고 있다.

미국의 상대가치는 의사의 업무량(physician ' s work), 진료비용(practice

expense), 의료사고 위험(PLI: Professional Liability Insurance)의 세 가지 구성요

소로 측정된다. 우리 나라에서는 이중 의료사고 위험에 대한 부분을 제외한 의사

업무량과 진료비용만으로 상대가치를 측정하고 있다.

13) 아직까지의 내용을 토대로 의료행위의 수가를 구한다면 또 다른 접근방법을 생각

할 수도 있을 것이다. 상대가치와 같은 별도의 개념에 의한 추가적 계산이 없이 실

제로 의료행위에 투입된 자원의 종류에 따른 투입량을 모두 구하여 가격으로 환산

하여 더한 것을 의료행위의 수가로 사용할 수도 있을 것이다. 그러나, 앞으로 설명

할 내용을 검토한다면 위의 언급된 자원을 금액화하는 과정의 어려움이나 상대가치

를 결정하는 주체와 환산지수를 결정하는 주체와의 역학관계 등을 감안했을 때 상

대가치라는 가격과 무관한 별도의 체계를 만들어 사용하는 의의를 깨달을 수 있을

것으로 생각한다.
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2 .2 . 의사업무량 상대가치

의료행위에 투입되는 의사의 업무량을 하나의 자원으로 규정할 때, 우선 의사

의 업무의 정의와 그 범위의 규정이 중요하다(Hsiao et al., 1988)14). 의사업무량

상대가치 산출에 있어서는 주시술자인 의사의 업무를 시간, 정신적 노력 및 판단

력, 육체적 노력 및 의료적 기술, 스트레스의 4가지 차원으로 나누어 정의하고 측

정한다. 여기서 시간을 제외한 정신적 노력, 육체적 노력, 스트레스 등의 세 가지

요소들은 행위의 강도를 나타낸다. 각 요소들을 설명하면 다음과 같다.

2.2.1. 시간(time)

가장 기본적이고 측정이 가능한 자원이다. 원래는 환자와 함께 하는 대면시간

혹은 직접 시술을 하는 시간인 서비스내시간(intra- service time)뿐 아니라 환자를

보기 전에 진료기록을 검토하거나 수술을 위해 손을 씻는 등의 준비하는 시간인

서비스전시간(pre- service time), 환자를 보거나 시술을 마친 뒤 기록을 하거나, 처

방이나 검사를 내거나, 가족과 접촉하는 시간, 수술 후 외래로 방문하는 등의 서비

스후시간(post - service time) 등과 같이 강도가 다른 활동들을 모두 포함한다. 그

러나, 우리 나라의 상대가치 연구에서는 서비스내시간만을 측정하였다.

2.2.2. 정신적 노력 및 판단력(mental effort & judgement )

의료행위를 하기 위해 의사가 정규 혹은 지속적 교육과정에서 배워야 할 지

식의 양이나 행위 중에 내려야 할 결정의 수와 난이도의 정도, 환자 및 기타 사람

들과의 원만한 관계형성을 위한 기술, 정보의 쌍방향 소통을 위한 인터뷰 기술이

나 의사소통 기술, 관련 정보를 해석하고 전달하는 능력 등을 평가하는 부분이다.

14) Hsiao et al. Estimating Physicians ' Work for a Resource- Based
Relative- Value Scale. N Engl J Med 1988;319:835- 41
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2.2.3. 육체적 노력(physical effort & technical skill)

육체적 노고의 정도와 행위를 위해 숙달된 손기술과 그 수련의 난이도 및 기

간 등을 의미한다.

2.2.4. 스트레스(stress )

의료행위중 환자에게 올 수 있는 위험이 서비스를 제공하는 의사에게 부과되

는 스트레스라고 할 수 있다. 그러나, 이러한 위험들은 의료소송과 관련된 것 뿐

아니라 방사선, 유독가스, 바늘에 찔리는 것, 환자로부터의 감염, 공격적 성향의 환

자 등과 관련된 것을 모두 포함한다.

2 .3 . 진료비용 상대가치

원론적으로는 주시술자인 의사의 업무량에 해당하는 부분(4가지 차원의)을 제

외한 의료행위에 제공에 투입되는 자원들을 의미하며 보조인력의 인건비, 사용되

는 장비나 기구의 비용, 재료비, 약품비 등의 비용과 기타 리스료, 시설비용, 진료

를 위한 관리나 사무비용 등을 포함한다. 다만 주의해야 할 것은 미국과 우리 나

라의 진료비용 상대가치의 차이점이다. 미국과 달리 우리 나라에서의 의료행위에

대한 보상체계는 의사에 대한 보상과 병원에 대한 보상이 구분되어 있지 않다. 또

한 진료의 양상도 미국보다는 우리 나라가 의원과 병원의 진료양상이 유사한 편

이다. 즉, 의원의 의사가 자신의 환자를 지역사회내 병원의 시설을 빌려 수술 등을

하는 개방형 병원이 발달한 미국과는 달리 의원급에서도 직접 장비와 기구를 도

입하여 수술이나 수술에 준하는 시술들을 많이 하고 있는 편이다. 이처럼 우리 나

라의 진료비용 상대가치에서 좀 더 고려할 부분이 많다. 우리 나라의 진료비용 상

대가치 산출에 있어서 주요 구성요소들을 살펴보면 다음과 같다.

첫째, 인건비는 서비스 제공에 참여하는 인력의 해당 원가계산기간 동안에 지
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급되는 인건비로서 급여와 여러 수당 및 퇴직급여를 포함한다. 단, 주시술자인 의

사의 인건비는 의사업무량에 포함되므로 제외한다. 기술적으로 우리 나라의 진료

비용 상대가치 계산에서는 전공의를 제외한 의사의 인건비를 제외한 비용으로 상

대가치를 산출하였다.

둘째, 재료비는 우리 나라 건강보험 수가에서 별도의 보상을 인정하지 않는 소

모성 재료비(예: 거즈, 솜붕대, 소공포, 시약 등)만을 포함한다. 즉 현재의 건강보

험 수가 체계에서 독립적으로 산정하고 있는 항목(예: 주사약품비, 일반약품비, 마

약·마취약품비, 혈액비 등)과 개별재료비(비급여성재료) 및 별도의 수가로 보상되

는 재료비(예: 특수진료재료비 등) 등은 제외한다.

셋째, 관리비는 복리후생비, 통신비, 전력료, 감가상각비, 임차료, 시설유지비 등

병원회계준칙에서 정하는 모든 항목을 포함한다.

하지만 최근 의료행위의 양상을 살펴볼 때, 그리고 자원기준 상대가치의 개념

적 정의를 생각할 때, 위의 구성요소들만으로는 투입되는 자원에 대한 고려가 좀

부족함을 알 수 있다. 일반적으로 원가회계에 있어서 비용을 직접비와 간접비로

구분한다면, 진료비용 상대가치의 측정에 있어서는 직접비용에 해당하는 요소들을

모두 포함하는 것이 바람직할 것이다. 그런 측면에서 장비나 기구 등으로 분류되

는 의료기기에 대한 고려가 필요하다. 의료행위에 사용되는 장비나 기구의 비용은

직접비용으로 분류되어 진료비용 상대가치 측정에 포함되는 것이 마땅하나, 그 종

류와 사용되는 경우가 워낙 다양하고 복잡하여서 상대가치 연구 초기에는 이들에

대한 고려가 어려웠기에 미국과 마찬가지로 이들을 진료비용 상대가치 산출에서

별도로 고려하지 않고, 하향식 방식(top- down approach)의 간접비 배분의 원칙에

따라 원가중심점별로 구분하여 각각의 의료행위에 배분하였다. 비슷한 경우로 특

수한 의료행위의 시행을 위해서 필요한 특수시설도 진료비용 상대가치의 측정시

고려해야 할 것이다.
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2 .4 . 환산지수

원래 자원기준 상대가치의 개념은 순수히 의료행위간의 자원의 투입량에 따른

비교를 위한 것이다. 그러므로 상대가치의 측정은 비록 진료비용 상대가치 부분에

서 원가를 계산하거나 추정하지만, 의료수가와 같은 가격 개념과는 별개라고 할

수 있다. 다만 자원기준 상대가치는 완전 자유경쟁시장에서의 가격은 투입자원의

비용의 총합으로 회귀한다는 기본적 가정하에 출발한다15). 즉, 만약 의료수가를

정한다면 자원의 투입량에 따르는 것이 바람직하므로 자원투입량이 더 많은 의료

행위에 더 높은 가격을 매겨야 한다는 것이다. 환산지수(conver sion factor )의 개

발은 이러한 기본적 가정하에 상대가치를 실용적으로 활용하기 위한 것이라고 이

해할 수 있겠다. 보다 이해를 돕기 위해 아래의 구체적 예를 보도록 하자.

예 1- 1) 가 국가의 2001년 한 해의 의료비 지출 예산은 9,000,000원으로 책정

되어 있다. 가 국가는 모든 의료비를 한 해가 끝난 뒤 국가의 예산으로 지

불한다. 2001년 가 국가에서 행해진 의료행위는 A, B, C의 3가지 종류뿐이

었고, 각각의 상대가치와 연간 시술 건수는 아래 표 1과 같다. 만약 각 의

료행위에 대한 보상을 상대가치를 기준으로 한다고 했을 때, 가 국가는

2001년 A, B, C 각 의료행위에 얼마의 의료수가를 지불해야 할까?

15) 원문: A resource- cost basis would reflect estimates of what relative
values would be under a hypothetical market that functions perfectly . Under
such a market , competition drives relative prices to reflect the relative cost
of efficient producer s. Physician Payment Review Commission : Annual
Report to Congress . Washington , DC: PPRC, 1988
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표 1. 환산지수의 이해를 위한 예시(Ⅰ)

의료행위 상대가치(R) 연간 시술 건수(F ) F×R

A 50 400 20,000

B 100 500 50,000

C 200 100 20,000

위의 예의 경우에서와 같이 정해진 예산 내에서 상대가치를 기준으로 의료행

위의 수가를 결정한다면, 단순한 상대가치의 합으로 전체 예산을 나누어선 안 될

것이다. 각 의료행위의 상대가치와 빈도수에 해당하는 연간 시술 건수(F )를 함께

고려해야 할 텐데, 이때 각 의료행위의 빈도수(F )와 상대가치(R)의 곱은 표 1의

맨 우측열과 같이 구할 수 있고, 그 합은 90,000(=20,000+50,000+20,000) 임을 알

수 있다. 이처럼 구한 빈도수와 상대가치의 곱의 합과 가 국가의 2001년 의료예

산간의 관계를 규정하는 식은 다음과 같이 표시할 수 있다. 이때 Cf1 - 1은 상대가치

1점 당 지불해야 하는 금액임을 알 수 있다.

90,000(점) × Cf1 - 1 = 9,000,000(원)

위의 예 1- 1에서는 쉽게 상대가치 1점 당 지불해야 하는 금액이 100원 임을

알 수 있다. 이때 Cf1 - 1을 재정중립 환산지수(의료보험 재정중립에 의한 환산지

수) 라고 부른다. 환산지수에 대한 실질적 이해를 돕기 위해 또 다른 예를 살펴보

겠다.
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예 1- 2) 위의 가 국가에는 오로지 한 개의 병원 나 만이 의료행위를 제공한

다. 2001년 나 병원에서 표 1과 같은 진료서비스를 제공하기 위해

9,900,000원의 총비용이 지출되었다고 하면, 경영상의 적자를 피하기 위해

서 나 병원에서는 어느 정도의 수가인상을 요구해야 하는가?

나 병원이 진료를 위해서는 가 국가에 9,900,000원 이상의 예산을 책정하거나

일정 수준 이상의 의료행위에 대한 수가의 인상을 요구할 것이다. 나 병원에서

2001년 사용한 비용을 보상하기 위한 식은 아래와 같이 표시할 수 있다. 이때

Cf1 - 2는 나 병원에서 상대가치 1점 당 받고자 하는 최소 금액이 될 것이다.

90,000(점) × Cf1 - 2 = 9,900,000(원)

위의 식에서 나 병원은 상대가치 1점 당 110원 이상의 금액을 달라고 요구할

것임을 예측할 수 있다. 이때 Cf1 - 2를 원가보존 환산지수(혹은 원가분석에 의한 환

산지수) 라고 부른다.

앞의 두 가지 예와 같이 환산지수는 그 목적에 따라 여러 가지 다른 형태로

산출할 수 있다. 미국에서는 재정중립에 의한 환산지수(Budget neutral conver sion

factor )만을 사용하고 있으나, 우리 나라에서는 앞서 제시한 두 가지 환산지수 이

외에도 의료기관 경영수지분석에 의한 환산지수 , 의료의 질 향상을 위한 환산지

수 등을 연구한 바 있다.

위와 같이 환산지수는 사용 용도에 따라 여러 가지 명칭과 그 산출을 위한 식

의 구성이 가능하겠지만, 다음과 같은 일반적인 식으로 표현할 수 있을 것이다.
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(∑q i×rvs i ) × Cf = T

q i : i 의료행위의 빈도

Cf: 환산지수

T : 총금액(환산지수의 적용 용도에 따라 변화)

어떤 용도의 환산지수를 구하느냐에 따라 우변의 총금액에 대입되는 숫자가

달라질 것이다

역사적으로 미국에서는 일반적으로 환산지수를 의미할 때, 재정중립에 의한 환

산지수를 말한다고 했다. 그 중요한 이유는 상대가치의 활용에 있어서 원가를 굳

이 고려해야 할 필요가 없을 정도이다.

- 16 -



3 . 의 료행 위 의 진료 비 용 상 대 가치 산 출 과정

이 절에서는 1997년 우리 나라에서 이루어졌던 『의료보험 수가구조개편을 위

한 상대가치 개발』연구에서 사용한 진료비용 상대가치의 산출과정과 미국의 진

료비용 상대가치 개발과정에 대해 기술하고자 한다. 먼저 1997년 당시 우리 나라

의 의료행위분류의 검토과정을 알아보고, 다음 우리 나라 진료비용 상대가치의 산

출과정을 살펴본 후에 미국의 진료비용 상대가치 산출을 위한 노력과 그 과정을

검토하면서 미국의 진료비용 상대가치 산출과정과의 비교와 함께 우리 나라 진료

비용 상대가치의 산출에서 고려해야 할 사항들에 대한 논의를 함께 하고자 한다.

3 .1 . 의료행위분류 검토

의료행위의 내용과 범위에 대한 명확한 정의와 그것을 체계적으로 구성하는

의료행위분류는 단순히 의료행위를 어떤 기준에 따라 분류할 수 있다는 학술적

의미 이상으로 특정 목적을 위한 분류체계의 개발과 활용, 의료정보의 원활한 소

통 등 여러 측면에서 의료의 발전을 위해 중요하다. 이 논문에서는 우선 자원기준

상대가치 산출의 기본단위로서의 의료행위를 규정하는 것에 국한하여 얘기하기로

한다16). 미국의 경우 이미 미국의사협회(AMA )에서 1966년부터 만들어 사용해 온

CPT (Physician ' s Current Procedural T erminology )의 행위들을 대상으로 상대가

치를 산출하였고, 2000년 8월을 기점으로 CPT 와 HCPCS (Health Care Financing

Administration ' s Common Procedure Coding System )17)를 의사 서비스, 물리 및

직업 치료 서비스, 방사선과적 행위, 임상병리검사 등 정보교류에 있어서의 표준분

16) 의료행위의 분류체계는 진료비용 상대가치 뿐 아니라 의사업무량 상대가치의

산출에 있어서도 중요하다.
17) CPT 를 CMS (Center for Medicare and Medicaid Services ; 과거의 HCFA )의

편의적 사용을 위해 일부 코드를 추가한 것으로 근본적으로는 CPT와 거의 유사한

것이다.
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류체계로 활용하고 있다18).

우리 나라에서는 1996년 대한의사협회에서 발간한 한국표준의료행위분류

(Korean Classification of Procedures in Medicine, KCPM ) 와 대한치과의사협회에

서 발간한 한국표준치과의료행위분류(Korean Classification of Procedures in

Dentistry , KCPD) 를 의료보험 수가구조 개편을 위한 상대가치 개발의 기본단위로

사용할 것을 결정하였다.19) 위의 분류체계들은 각 단체에 의해 별도로 개발되었으

므로 상대가치 산출이전에 분류체계간의 겹치는 분류코드들을 조정하였으나, 실제

로 분류체계의 개발이 이와 같은 상대가치 산출의 기본단위로서의 활용을 염두에

두었던 것이 아니고, 또한 개발 뒤 실무적 활용을 통한 검증을 거쳤던 것이 아니

기에 그 온전한 활용은 1998년 2월 의료보험 수가구조 개편을 위한 상대가치 개

발 연구의 수정보고서까지로 국한된다. 차후 2차에 걸친 상대가치 재개정 과정이

나 2001년 1월부터 상대가치제에 의한 건강보험 요양급여행위 비용 산정의 단위

로는 기존의 건강보험 요양급여행위의 분류에 따른 의료행위가 사용되었고, 한국

표준의료행위분류와 한국표준치과의료행위분류의 일부 행위들만 포함되었다. 우리

나라의 건강보험 요양급여행위의 분류는 원래 의료행위분류체계의 전체적 틀 속

에서 구성된 것이 아니고, 초기에 의료보험 도입 단계에서 설정했던 행위들에 새

로운 항목이 추가되면서 편의에 의해 대항목에 따른 분류만 이루진 그 태생적 한

계로 인해 상대가치 산출을 위한 기본단위로서 사용하기에는 어려움이 있다.

이처럼 상대가치 연구에 있어서의 기본단위인 의료행위 분류체계의 불일치로

인해 3차까지의 연구결과를 비교함에 있어서 큰 어려움을 초래했고, 많은 혼선을

빚은 것이 사실이다. 그러므로, 상대가치 산출에 앞서 의료행위 분류체계를 확정하

는 것과 그 개정과정을 명확히 하는 것이 반드시 선행되어야 할 것이다20).

18) 더불어 진단명의 표시를 위해서는 ICD- 9- CM vol 1, 2를, 병원 입원환자에 대

한 서비스는 ICD- 9- CM vol 3을, 치과 의료행위는 CDT 를, 약품은 NDC 분류

를 사용한다. 참고로 미국에서는 치과 의료행위에 대하여 메디케어나 메디케이

드에서 보상을 하지 않으므로 치과 의료행위에 대해서는 자원기준 상대가치를

산출하지 않는다.
19) 의료보험 수가구조개편 협의회(1996. 9. 20) 제3차 회의
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1997년 의료보험 수가구조 개편을 위한 상대가치 개발 연구에서는 한국표준의

료행위분류와 한국표준치과의료행위분류에 대하여 위의 그림 과 같이 3단계에

걸쳐 검토하였다. 우선 각 전문학회에서 제출한 누락항목과 수정항목에 대한 요청

안을 제출 받아 정리하였으며, 의료보험연합회21)가 한국표준의료행위분류와 한국

표준치과의료행위분류의 항목을 당시 의료보험 진료수가 기준항목, 심사지침 및

사례 등의 항목과 비교하였다. 다음 2단계로 연구기관에서 전문학회에서 요청한

사항 이외에 중복된 항목을 조정하고 분류의 방식을 재조정하였으며 추가가 필요

한 항목을 전문학회와의 회의를 통해 조정하였다. 3단계 검토에서는 전문학회 실

무위원들과의 협의하에 의미가 명확하지 않은 항목중 일부에 대해 운용적 정의를

만들었으며, 단위가 불분명한 항목은 수가산정의 단위를 결정하였다.

20) 미국의 경우 미국의사협회(AMA ) 산하의 CPT Editorial Panel에서 이러한 과

정을 수행하고 있다.
21) 현재는 건강보험심사평가원으로 그 업무가 이전되었음.
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3 .2 . 의사업무량 상대가치의 결정과정

우리 나라의 의사업무량 상대가치의 결정은 미국의 Hsiao등의 연구의 타당성

을 인정하고, 의사의 업무에 대한 정의와 그 범위를 규정하는 부분과 측정방법에

있어서 상당부분을 수용하였다. 1997년 의료보험 수가구조 개편을 위한 상대가치

개발 연구에서는 3단계에 걸쳐 의사업무량 상대가치를 산출하였다. 우선 각 전문

과별로 일부 의료 서비스들에 대하여 시간, 정신적 노력 및 판단력, 육체적 노력

및 의료적 기술, 스트레스의 4가지 차원에 걸쳐 의사업무량을 측정하였다. 2단계로

는 각 전문과별로 1단계에서 측정하지 않은 의료 서비스들에 대하여 1단계에서

기준의료행위에 부여했던 점수를 기준으로 의사업무량 상대가치를 부여한다. 3단

계에서는 각 전문과목별로 측정된 의사업무량 상대가치를 전문과목간에 동일한

척도로 조정하여 전체 대상 의료 서비스에 대하여 일관성 있는 의사업무량 상대

가치를 부여한다. 각 단계별로 세부적인 사항은 아래와 같다.

3.2.1. 의사업무량 측정

25개 전문학회별로 19개에서 33개의 의료행위를 선정(총 666개)하여 무작위 추

출된 300명의 전문의들을 대상으로 의사업무량을 측정하였다. 이때 의사업무량의

상대적 위치가 하위 1/ 3에 위치하며, 비교적 분산이 작고 다빈도로 행해지는 의료

행위를 기준의료행위로 선정하여 측정의 기준으로 삼았다.

전문의들은 시간, 정신적 노력 및 판단력, 육체적 노력 및 의료적 기술, 스트레

스의 4가지 차원에 걸쳐 의료행위에 투입되는 의사업무량을 제시하였는데, 이중

시간은 의료행위 수행에 실제로 소요되는 시간을 설문을 통해 측정하였고, 업무량

의 강도(intensity )에 해당하는 나머지 세 가지 요소의 업무량은 객관적으로 측정

하는 것이 매우 어려우므로 주관적인 인지나 판단에 의거하여 측정하는

magnitude estimation의 방법을 사용하였다. Magnitude estimation 방법은 기수

(基數)나 서수(序數)로 표시되는 것이 아닌 기준이 되는 것과의 비교를 통해서 정

도 등을 측정하는 방법으로 특히 주관적인 것의 측정에 있어서의 신뢰성
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(reliability ), 재생산성(reproducibility ), 타당성(validity ) 등이 이미 여러 연구에서

입증된 바 있다22). 가령 A광원의 빛의 밝기를 기준으로 B광원의 밝기를 측정할

때, 실험대상자가 느끼는 밝기의 정도는 주관적인 것이다. 하지만 실험대상자는 나

름대로 A광원의 밝기의 정도를 100이라고 했을 때, B광원의 밝기가 A의 두 배

정도라면 B광원의 밝기를 200이라고 얘기할 수 있다. 실제로 이러한 실험대상자의

주관적인 밝기(brightness )에 대한 판단과 객관적인 광원의 빛의 강도(intensity of

light )간에 밀접한 상관관계를 보이고, 여러 대상집단에서 반복적으로 시도를 했을

때 동일한 결과를 얻어낼 수 있어서 방법의 신뢰성이 있다는 결과를 얻을 수 있

었다. 마찬가지로 하나의 의료행위의 의사업무량도 4가지 차원의 범주를 분리하지

않고 한꺼번에 고려하여 기준의료행위에 대비하여 점수를 주는 방식으로 측정하

였다23).

한편 실제 의료행위를 수행하는데 소요되는 업무량(intra- service work)과 사

전, 사후 업무량(pre- / post - service work )를 구분하여 측정한 미국과는 달리 우리

나라에서는 이를 통합하여 전체 업무량을 직접 측정하였다. 그 이유는 우리 나라

의 경우 실제 의료행위 수행에 따르는 사전, 사후 의료행위를 명확히 구분하기가

어렵고, 사전 및 사후 서비스에 투입되는 업무량의 크기가 미국에 비해 작기 때문

이다. 실제 산부인과 의료행위를 대상으로 전체 업무량을 직접 측정한 것과 사전/

사후 업무량으로 구분하여 측정한 것을 비교하였을 때, 전체 업무량의 측정이 바

람직하다는 연구결과가 있었다(허영주 등, 1995).

22) ① Sellin T , Wolfgang ME. T he measurement of delinquency . New York :
John Wiley , 1964. ② Bohrnstedt GW . A quick method for determining the
reliability and validity of multiple- item scales. Am Sociol Rev 1969;34:542- 8.
③ Cronbach LJ . Coefficient alpha and the internal structure of text s.
Psychometrika 1951;16:297- 334

23) 1단계에서는 각 의료행위에 대한 의사업무량의 4가지 차원의 값을 모두 별도

로 측정하였으나, 최종적인 의사업무량 상대가치는 이러한 4가지 차원의 값의

합 또는 어떤 형태의 수식으로 표현할 수 없지만 그러한 요소들이 모두 반영된

총체적인 값으로 표현된다는 의미이다.
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3.2.2. 상대가치 확대

모든 의료행위에 대하여 1단계와 같이 의사업무량과 그 4가지 차원에 대하여

측정한다면 조사 참여자나 연구자 모두에게 매우 많은 시간과 비용이 요구될 것

이다. 미국의 경우는 상대가치가 유사하다고 판단되는 의료행위들로 소집단

(family )을 설정하고, 소집단 내의 일부 의료행위의 상대가치를 측정한 후 나머지

의료행위의 상대가치를 추정하는 방식을 사용하였다.

우리의 경우는 상대가치 확대에 있어서 전문과목 내 일부 의료행위에 대해서

의사업무량과 그 4가지 차원에 대하여 측정한 뒤에 그것을 기준으로 삼아서 나머

지 의료행위의 의사업무량 상대가치를 직접 측정하는 방법을 사용하였다. 이것은

보조적 자료로서 사용할 수 있는 정부고시 의료보험 수가의 균형성의 문제 때문

에 불가피한 선택이었다.

3.2.3. 전문과목별 비교

전문과목별로 산출된 의사업무량 상대가치는 과목간의 비교성이 없으므로 전

문과목간의 공통된 상대가치(common scale)로 조정하는 과정이 필요하다(Braun

et al., 1988)24). 이 과정에서 T ukey bi- weight method를 사용하였는데, 이 방법은

분산이 작게 측정된 의료행위에 더 많은 가중치를 주어 공통척도화 하는 방법이

다. 예를 들어 아래 그림 3처럼 두 가지 비교의료행위중에서 C1의 의사업무량이

E 1의 것보다 더 작은 분산을 가진다면 C1이 E 1보다 공통척도화에 더 큰 영향을

미칠 수 있도록 조정하는 것이다.

24) Peter Braun et al. Cross - Specialty Linkage of Resource- Based Relative
Value Scales. JAMA, 1988;260(16):2390- 2396
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그림 3. 전문과목별 공통척도화의 개념적 모형25)

1997년 의료보험 수가구조개편을 위한 상대가치 개발 연구에서는 전문과목별

비교 과정에서 미국 메디케어의 의사업무량 상대가치를 매개자로 사용하여 값을

안정화시켰다. 이러한 방법은 다음과 같은 장점이 있는데, 첫째로 각 전문과목별로

수행하는 의료행위의 상대적인 값의 타당성이 높다고 판단되는 미국의 값을 이용

하여 전문과목별로 조정하기 어려운 여러 행위에 대한 기준을 제시할 수 있었다.

둘째, 각 전문과목별로 따로따로 조정작업을 거쳤기 때문에 과목별 특성을 올바르

게 적용할 수 있었다. 셋째, 우리 나라에서 조사한 각 전문과목별 난이도를 조사시

에 얻은 크기(scale) 그대로 적용할 수 있었다.

25) 연세대학교 보건정책 및 관리연구소. 의료보험 수가구조개편을 위한 상대가치

개발. 1997. 7에서 인용
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3 .3 . 우리 나라의 진료비용 상대가치 산출과정

3.3.1. 개요

자원기준 상대가치를 구성하는 두 가지 요소 중에서 진료비용 상대가치는 의

사업무량 상대가치와는 전혀 다른 방법으로 산출된다. 의사업무량 상대가치는 당

장 비용화 되기 어려운 정신적 노력 및 판단력, 스트레스 등의 주관적 요소들이

많기 때문에 설문조사 등을 통해 산출되지만 진료비용 상대가치는 원가분석에 근

거하여 산출된다.

진료비용 상대가치의 개념은 앞서 얘기한 바와 같이 주시술자인 의사의 노력

부분을 제외한 의료행위 혹은 서비스에 제공되는 모든 제반 비용을 의미한다. 이

러한 의사업무량과 진료비용의 구분에 대한 발상의 출발은 미국 메디케어의 지불

체계와 밀접한 연관을 갖는다. 미국 메디케어 Part A의 경우 병원 입원치료에 대

한 비용을 지불하고, 의사의 청구 금액에 대한 지불은 Part B에서 이루어진다. 만

약 어떤 환자가 병원에서 충수돌기 절제 수술을 받은 경우 병원비는 Part A에서

DRG 지불방식26)에 의해, 시술자인 의사의 청구액에 대한 지불은 Part B에서

RBRVS에 의해 이루어져 하나의 의료행위와 관련하여 동시에 각각 다른 지불방

식에 의해 보상되어진다. 이러한 지불체계는 의사에 대한 보상과 병원에 대한 보

상이 별도로 분리되어 있지 않은 우리 나라와는 매우 다르기에 진료비용 상대가

치를 규정하는 범위도 미국의 것과 다를 수밖에 없다. 앞서 얘기한 바와 같이 미

국에서는 병원과 관련된 비용은 DRG 지불방식에 의해 별도로 이루어지고, 진료비

용 상대가치에 해당하는 비용은 의원급에서의 시술이나 서비스를 위한 비용이 주

로 포함된다.27) 우리 나라의 경우는 이러한 비용이 통합되어 있는 형태이므로 미

26) DRG(Diagnosis Related Group): 서비스 제공을 위한 자원투입이 비슷한 질병

끼리의 묶음으로 같은 질병군인 경우에는 동일한 금액을 지불하는 입원환자에

대한 포괄수가제의 일종이다.
27) 그러므로 미국에서는 의원급의 주치의가 필요할 경우 인근병원의 시설과 인력

을 활용하여 자신이 주로 보던 환자의 시술을 할 경우 지불체계에 별다른 문제

가 없다. 즉, 우리가 흔히 얘기하는 개방병원의 형태가 이미 정착이 되어 있다
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국의 진료비용 상대가치보다 포함하는 자원의 범위가 훨씬 더 크다고 할 수 있다.

또한 의원급과 병원급간의 수가의 차이는 의료행위 자체에서 구분되는 것이 아닌,

종별 가산료의 차이밖에 없다. 이러한 차이를 감안할 때 의원, 병원, 종합병원, 종

합전문요양기관의 구분에 따라 원가구조의 차이가 제법 크므로 최소한 병원급과

의원급은 별도의 진료비용 상대가치를 산출하는 것이 이상적이라고 판단된다.

이와 같은 이유로 진료비용 상대가치의 산출에 있어서 미국은 외과를 기준으

로 다른 전문과목에서 소요되는 진료비용의 상대가치를 산출하였고 이를 위해 메

디케어의 이차자료를 사용하였다. 그러나 우리 나라에서는 진료비용의 범위가 크

고, 사용 가능한 이차자료가 없어 직접 병원의 비용을 조사하였다. 우리 나라의 진

료비용의 범위는 다음 표 2와 같이 정의하였다.

즉, 직접인건비 부분에 있어서 의사업무량 상대가치에서 고려하는 주시술자인

의사의 인건비, 별도 보상되는 직접재료비 부분의 약품, 진료재료비 부분의 별도

보상하는 수가항목 등은 제외하고 나머지 부분을 진료비용 상대가치 산출의 범위

로 규정하고 있다.

는 것이다.
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표 2. 진료비용의 범위

구 분 내 용 포함

직접비용 해당 진료행위를 수행하는데 직접 연관되며 개별 파악

되어 별도로 집계되는 원가

1. 직접인건비

의사

- 전문의

- 일반의

- 전공의, 수련의

비의사

- 수가항목상 행위주체자(간호사, 약사, 의료기사 등)
- 수가항목상 행위보조자(전공의, 간호사, 의료기사,

기타 인력 등)

×

×

◎

◎

◎

2. 직접재료비 약 품

진료재료비

- 별도 보상하는 수가항목

- 별도 보상하지 않는 수가항목

×

×

◎

3. 직접관리비 진료행위와 직접 관련된 관리비 : 개별파악 ◎

간접비용 해당 진료행위를 수행하는데 공통적으로 지원되는 비용

으로서 한 행위에 국한되지 않고 여러 행위에 대해 공

통적으로 발생되는 원가

1. 공통인건비 행위가 발생하지 않는 부문(진료지원부서, 관리부서 등) ◎

2. 공통재료비 공통진료재료비, 공통의료소모품비 ◎

3. 공통관리비 병원회계준칙에 의거한 복리후생비 외 전 과목 ◎

※ 위 표는 연세대학교 보건정책 및 관리연구소. 의료보험 수가구조개편을 위한 상대가치

개발. 1997. 7에서 인용하며 본 연구의 특성에 맞게 일부 변형
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3.3.2. 원가중심점의 설정

진료비용의 상대가치는 원가계산에 의하여 산출한 의료행위별 원가를 기준으

로 산출한다. 원가계산은 원가중심점에 대한 부문별 원가를 집계한 후 이를 의료

행위별로 할당하여 계산하며 다음과 같은 단계들을 거친다<그림 4참조> .

비용의 발생

▽

부문공통비 개 별 집 계

부분공통비

배분

▽ ▽ ▽ ▽ ▽ ▽ ▽ ▽ ▽ ▽ ▽ ▽ ▽ ▽ ▽ ▽

부분별

1차 원가분석
행정지원진료보조 입원 외래 수술 검사 약제 급식

원가

중심

보조부분비

배분

▽ ▽ ▽ ▽ ▽ ▽ ▽ ▽ ▽ ▽ ▽ ▽

부분별

2차 원가분석
입원 외래 수술 검사 약제 급식

최종원

가중심

산부인과

의료행위별

원가분석 ▽ ▽ ▽ ▽ ▽ ▽ ▽ ▽▽

산전

후처치
소파술 분만

겸자

분만술

제왕

절제술

난관

결찰술

태아

축소술
등등

그림 4. 진료비용의 행위별 원가계산 절차 (산부인과 서비스의 예)28)
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진료비용 상대가치 산출을 위한 원가계산의 첫 단계는 원가중심점(cost center )

을 설정하는 것이다.

의료행위별 원가산정의 전 단계로서 부문별 원가계산을 수행하기 위한 원가중

심점을 설정한다. 원가중심점은 크게 의료 서비스가 직접적으로 제공되는 부문29)

(주요부문이라 칭함)과 그렇지 않은 지원부문30)(보조부문이라 칭함)으로 구분되며

다음의 원칙에 따라 설정한다.

첫째, 원가중심점은 수가와 관련하여 가능한 동질적이고 독립적인 의료행위가

발생하는 기능실별로 세분화하여 설정한다. 둘째, 기능실의 구분은 가능한 전체 조

사대상병원들에 공통적으로 적용될 수 있는 분류기준을 적용한다. 그러나 해당

병원들의 조직구조와 회계체계의 특성들을 반영하며, 공통비용 배분이 합리적으로

이루어질 수 있도록 병원별 조직관리단위와 연계하여 중분류 및 세분류한다. 셋째,

제반 비용의 개별집계가 가능하거나 또는 배부기준 자료의 집계가 가능한 최소

단위로 기능실을 세분류한다. 넷째, 입원은 기능이 세분화된 주요 특별실외(예: 중

환자실, 무균실, 격리실, 밀봉소선원실 등)에는 원칙적으로 통합한다.

3.3.3. 원가중심점별 원가계산

설정된 각 원가중심점별로 원가를 집계하여 부문별 1차 원가를 계산한다.

원가중심점별로 발생하는 비용은 행위별 원가계산이 더욱 정확하도록, 직접 파

악이 가능한 것은 개별집계하고, 개별집계가 곤란한 부문공통비는 적절한 배부기

준에 의해 각 원가중심점으로 배부한다. 원가중심점별로 발생하는 비용은 인건비,

재료비 및 관리비로 나누어 원가를 집계 계산하며 각 비용항목별 집계 및 계산의

기본 원칙은 다음과 같다.

28) 연세대학교 보건정책 및 관리연구소. 의료보험 수가구조개편을 위한 상대가치

개발. 1997. 7에서 인용
29) 표본병원의 원가중심점에서 외래부문, 입원부문, 중앙진료부문, 약제부문, 급식부문

이 해당됨

30) 표본병원의 원가중심점에서 진료보조부문, 관리부문이 해당됨.
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3.3.3.1. 인건비 집계 및 배부기준

인건비는 의사인건비(전공의 제외)를 제외하고, 그 외의 인력에 대한 인건비를

모두 집계하며 비용 범위는 기본급여, 각종수당, 잡급 및 퇴직급여충당금을 포함한

다. 구체적인 인건비 집계 및 계산을 위하여 다음과 같은 기본 원칙을 설정하였

다.

첫째, 원가중심점의 최소단위(각 실별)까지 인력분포를 파악하여 부문별로 직

접 집계한다. 둘째, 공통인건비(실별 전담인력 없이 공동사용)는 인력의 업무량이

나 기타 통계자료를 기준으로 배분한다. 셋째, 의사 중 관리보직자는 업무량에 따

라 행정관리업무 만큼 인건비에 포함한다.

3.3.3.2. 재료비 집계

재료비에는 비보상되는 소모성 재료비(예: 거즈, 솜붕대, 소공포 등)만을 집계

한다. 즉 현행 의료수가체계에서 物(재료)로서 독립적으로 산정하고 있는 항목

(예: 주사약품비, 일반약품비, 마약 마취약품비, 혈액비 등)과 개별재료비 및 별도

로 보상되는 재료비(예: 특수진료재료, 비급여성재료 등)는 제외한다. 특히 소모

성재료비의 성격을 잘 파악하여 가능한 해당 의료행위를 시행하기 위해 소요되는

모든 항목들로 분류하여 파악하는 것을 원칙으로 한다. 조사대상 병원의 재료비

항목은 진료재료비(약국재료비, 검사재료비, 방사선재료비, 위생재료비, 기타진료재

료비), 의료소모품비(의료소모비품비, 의료소모품비), 급식재료비로 구분하여 가능

한 개별집계한다.

3.3.3.3. 관리비 집계

관리비는 인건비와 재료비를 제외한 경상적인 운영비와 시설의 유지 및 운영

을 위하여 지출되는 비용을 포함한다. 따라서 관리비는 복리후생비, 통신비, 전력

료, 감가상각비 등의 병원회계준칙에서 정하는 모든 과목을 집계한다. 관리비의

합리적인 집계를 위하여 다음과 같은 기본 원칙을 설정하였다.
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첫째, 가능한 원가중심점별로 개별 집계하는 것을 원칙으로 한다. 둘째, 원가중

심점별로 개별집계가 곤란한 부문공통비는 적절한 배부기준에 의하여 배부하되,

금액이 작고 적절한 배부기준의 설정이 곤란한 경우에는 해당부서에 일괄집계한

다. 셋째, 제세공과금, 수수료, 보험료 등 각종 비용은 사용내역을 파악하여 비용의

성격에 따라 구분하여 합리적으로 집계한다. 넷째, Utility비용(전력료, 수도료, 연

료비 등)은 표준사용량을 기준으로 집계한다. 다섯째, 환자관련 또는 직원관련으로

구분이 가능한 비용(예: 피복침구비, 세탁비, 도서인쇄비 등)은 서로 구분하여 집

계한다. 여섯째, 매년 일정한 비율로 발생하지 않는 금액(예: 연수비, 축 조의금

등)은 합한 후 비용의 성격을 고려하여 직원수 또는 가중직원수비율로 배분한다.

일곱째, 직원수로 배부해야 할 비용은 비용항목의 성격에 따라 의사수나 간호사수,

행정사무직원수 등과 같이 해당직원수를 구분하여 적용한다. 여덟째, 개별집계가

불가능하며 병원전체를 위한 비용은 원가비를 기준으로 배분하도록 한다.

3.3.4. 간접비의 배부

원가중심점 중 의료 행위가 직접적으로 제공되지 않는 보조부문 원가중심점

(예; 행정부서 및 진료지원부서 등)의 원가를 의료행위가 발생하는 원가중심점으

로 배부하여 부문별 2차 원가를 계산한다. 이때 배부하는 방법은 상호배부법31)을

이용한다.

3.3.4.1. 의료행위별 원가의 산출

원가중심점의 원가를 일정한 배부기준에 따라 해당 원가중심점에서 발생하는

의료행위별로 배부하므로서 의료행위별 원가를 산출한다. 이 때 배부기준은 각

31) 상호배부법(reciprocal allocation method)이란 보조부문의 원가를 주요부문으로 배

부하는 방법중의 하나이다. 보조부문의 원가를 주요부문의 해당되는 각 부문에 배부

기준에 의하여 적절히 배부해야 하는데, 보조부문의 원가가 모두 배부될 때까지 배

분과정을 무한히 반복하여 계산하는 방법이다.
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의료행위를 수행하는데 소요되는 의사업무량 상대가치를 활용한다(단, 행위에 개

별적으로 관련된 비용항목은 가능한 진료행위별로 산출하여 각 행위에 부과한다).

부문별 원가에서 의료행위별 원가를 산정하기 위한 수식은 다음과 같다.

i 서비스의 단위당 진료비용

= 부문내 i행위건수 i행위 의사업무량 상대가치
부문내 각행위 건수 각 행위 의사업무량 상대가치

부문총진료비용
i행위건수

3 .4 . 미국의 진료비용 상대가치 개발 과정

이미 1980년대부터 자원기준 상대가치에 대한 연구를 시작했고, 이제는 어느

정도 정착단계에 들어섰다고 판단되는 미국의 경우도 진료비용 상대가치의 산출

에 있어서는 산출방법이나 참고 자료의 확보를 위한 조사 등과 관련하여 계속적

인 연구가 이루어지고 있는 실정임을 감안할 때, 우리도 신중한 자세로 우리 나라

의 사정에 알맞은 산출방법을 개발하고 지속적으로 발전시켜야 할 것이다. 특히

우리 나라와는 보건의료체계의 기본적인 틀이 다른 미국의 진료비용 상대가치 산

출방법은 검토의 필요성은 있지만 우리 나라에서 적용할 때는 많은 주의가 요구

된다. 이 절에서는 미국의 진료비용 상대가치 산출의 근거가 되는 자료와 구체적

인 산출의 방법론에 대해 알아보기로 한다.
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3.4.1. 근거 자료

3.4.1.1. SMS 자료

SMS (Socioeconomic Medical System )32) 조사는 매년 미국의사협회(AMA,

American Medical Association )에서 민간의료기관에서 근무하는 4,000여명의 전문

의들을 대상으로 미국 전역에 걸쳐 실시한다. 조사의 목적은 의사의 진료와 관련

된 특성, 예를 들면 근무시간, 내원 환자의 수, 청구금액, 진료와 연관된 지출, 메

디케어나 메디케이드 참여 여부, 관리의료(managed care) 관여 여부, 진료 수입

등을 파악하는 것으로 총 300개의 질문중 8개가 수입과 관련된 내용으로 대개

3,000여명의 응답자가 수입과 관련된 질문에 응답을 하는 것으로 알려져 있다.

SMS 조사의 수입과 관련된 정보는 미국의사협회에서 시행하는 다수의 연구에

매우 중요한 자료이다. 관리의료가 의사의 수입에 미치는 영향을 분석하는 것, 개

원을 하는 것이 고용되어 일하는 것보다 얼마나 더 경제적 이득이 있는지 추정하

는 것, 메디케어나 기타 보상 프로그램들이 해마다 조정하는 금액이 과연 인플레

이션이나 서비스 제공 비용의 증가 등을 충분히 보상하고 있는지 등의 연구들이

해당된다. 그 외에도 SMS의 의사수입 자료는 의사 수입의 개정에 활용되는 메디

케어 경제지수(Medicare Economic Index )와 같은 연방정부의 정책 수립 자료의

생산에도 사용된다.

SMS 의사 수입 자료는 또한 메디케어 의사수가의 기초가 되는 메디케어 자원

기준 상대가치의 개발에도 사용된다. 특히 최근 제시된 HCFA의 방법론에 의한

진료비용 상대가치 산출에 있어서 시간당 진료비용을 제시하는 핵심적인 자료임

도 불구하고 미국의사협회는 SMS 자료와 관련하여 이 자료가 진료비용 상대가치

개발을 위해 수집된 것이 아니며 상대가치 산출을 위해 자료를 사용할 때 다음과

같은 3가지의 잠재적 문제가 있을 수 있다고 지적했다.

첫 번째로 어떤 전문과목의 표본의 수는 별도의 비용 자료를 계산하기 어려울

32) 미국의사협회 참조

http:/ / www .ama- assn .org/ meetings/ public/ int1998/ reports/ bot/ botrtf/ botrep6.rtf
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정도로 작다. 심지어 몇몇 큰 전문과목에서 조차 비용 자료의 내재적 변동성은 심

각한 표본 추출의 오류로 인해 비용의 평균치가 영향을 받을 수 있다.

두 번째로 비용 항목에 대한 응답률이 조사 내의 다른 질문 항목들에 비해서

낮은 편이어서 잠재적인 비응답 바이어스를 초래할 수 있다.

세 번째는 SMS 조사가 의사 단위의 조사이므로 공동 개원한 의사의 경우 진

료와 관련된 전체 비용보다는 본인과 관련된 부분에 대한 응답만을 하였으므로

진료비용 상대가치를 구하기 위해서는 의료행위 단위의 조사가 필요하다.

최근 소식에 따르면 미국의사협회는 낮은 회수율 등을 이유로 SMS 조사를 더

이상 수행하지 않는 것을 검토중이라고 하여 그 귀추가 주목되고 있다.

3.4.1.2. RUC/Harva rd 자료

초기 상대가치 연구의 산파역할을 했던 Harvard대 보건대학원의 Hsiao 교수가

만든 의사업무량을 측정한 자료이다.

당시 연구자들은 의사의 업무를 정의하는 과정에 있어서 6개 전문과의 20명의

임상의사와의 인터뷰를 실시했다. 심리학자까지 동반한 수시간의 인터뷰에서 의사

들이 그들의 업무에 있어서 중요하게 생각하는 요소(혹은 차원, dimension)들을

물어보았다. 의사들은 ① 시간, ② 정신적 노력, ③ 지식, 판단력 및 통찰력, ④ 의

료적 기술, ⑤ 육체적 노력, ⑥ 심리적 스트레스 등을 업무에 있어서 중요한 요소

들로 꼽았다.

또한 개개인의 환자에 대하여 업무량의 수준을 결정하는 주요 요인을 물었을

때, 의사들은 ① 환자 문제의 복잡성, ② 환자 상태의 심각한 정도, ③ 진단 및 치

료에 있어서의 불확실성, ④ 환자에게 가해질 수 이는 의인성(醫因性, iatrogenic)

위해의 가능성 등을 꼽았다.

초기에 정의된 6개의 차원 중에서 중복되고 높은 상관성을 갖는 의료적 기술

과 육체적 노력, 그리고 정신적 노력과 판단력 등을 하나로 통합하여 의사업무량
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을 4가지 차원으로 구성하였다.

이후 800개의 의료행위에 대하여 의사업무량을 측정하였고 이것을 외삽

(extrapolation )하는 방법에 의하여 총 6000여개 의료행위의 업무량 측정에 활용하

였다. 1993년 4단계까지의 Harvard Study가 끝난 이후로는 미국의사협회 내의 23

개 전문학회의 대표들과 기타 전문가들로 구성된 상대가치개정위원회(RVS

Updating Committee)에서 초기에 잘못 측정된 의사업무량 상대가치를 조정하고,

새로운 의료행위의 의사업무량 상대가치를 구하는 업무를 담당하고 있다.

3.4.1.3. CPEP 자료33)

CPEP 자료는 CPEP (Clinical Practice Expert Panel)이라 불리우는 전문가 집

단으로 구성된 패널에서 생산된 의료행위의 직접비용 자료를 의미하는 것으로 현

재 미국의 상대가치 산출에 있어서 의료행위별 비용 배부에 중요한 기준으로 사

용되고 있다. 이와 관련된 자료생성의 배경과 구성, 한계점 등은 다음과 같다.

앞서 서론에서 밝힌대로 1992년 1월부터 미국에서는 자원기준 상대가치를 기준으

로 메디케어 의사 수가의 개혁을 추진한다. 그러나 진료비용 상대가치의 산출 근

거로 기존의 메디케어 청구자료를 이용하였기 때문에 엄밀한 의미에서 자원기준

상대가치의 본래 의미인 투입되는 자원을 기준으로 측정된 것이 아니었다는 비판

을 감수해야 했다.

그래서 미 상원에서는 Social Security Act Amendment of 1994(PL 103- 432,

section 121)의 법을 만들어 보건부(Department of Health and Human Services )

에서 1998년까지 자원기준 상대가치의 본래 뜻에 부합되는 진료비용 상대가치의

측정을 위한 방법론을 개발하도록 하였다.

이에 HCFA에서는 1995년 Abt A ssociates Inc.라는 민간 연구소와 계약을 체

결하여 위와 같은 취지에 걸맞는 진료비용 상대가치 산출을 위한 방법론을 개발

33) Abt Associates Inc.에서 1997년 발간한 연구보고서인 Report on Clinical
Practice Expert Panel(CPEP ) Direct Cost Estimation. 의 내용에서 재구성 함.
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하도록 하였다. 이 연구의 첫 번째 목적은 6,251개의 개별 의료행위에 투입되는 직

접비용 자료를 수집하는 것이었고, 두 번째 목적은 각 행위별 측정이 불가능한 간

접비용과 관련된 자료를 수집하는 것이었다. 즉, 각 의료행위에 투입되는 자원을

측정하기 위해 간접비용과 직접비용을 의료행위별로 산출하여 총진료비용을 구하

고자 하는 시도였다34).

우선 직접비용의 측정을 위해 각 분야의 전문가들로 15개의 CPEP (Clinical

Practice Expert Panel)을 구성하였다. 각각의 CPEP는 일차 진료의와 외과의사를

포함한 의사 집단과 비의사(예: 간호사, 의료기사, 기사, 병원 행정가)로 구성된 전

문가 집단, 연구와 방법론에 대한 자문집단, 프로젝트 컨설턴트, HCFA 및 Abt

Associates의 참석자, 의료관련 단체의 참석자 등 12∼15명 가량으로 구성되어 있

다. 15개 CPEP은 다음 표 3과 같다.

34) 이른바 "상향식 접근방식(bottom up approach)"이라고도 한다.
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표 3. CPEP (Clinical Practice Expert Panel)의 유형

CPEP 유 형

CPEP 1

CPEP 2

CPEP 3

CPEP 4

CPEP 5

CPEP 6

CPEP 7

CPEP 8

CPEP 9

CPEP 10

CPEP 11

CPEP 12

CPEP 13

CPEP 14

CPEP 15

피부과 및 물리적 의학(Integumentary & Physical Medicine)

비뇨기과(Urology )

정형외과(Orthopaedic Surgery )

산부인과(OB/ GYN)

안과(Ophthalmology )

진단방사선과(Radiology )

평가 및 관리(Evaluation & Management )

일반 외과(General Surgery )

이비인후과(Otolaryngology )

기타 내과(Miscellaneous Internal Medicine)

소화기 내과(Gastroenterology )

흉부 및 혈관외과(Cardiothoracic and Vascular Surgery )

심장 내과(Cardiology )

마취과 및 병리학과(Anesthesiology and Pathology )

신경외과(Neurosurgery )

각 패널은 2차례의 모임을 가졌는데, 첫 번째 모임에서는 기준이 되는 의료행

위의 자원투입과 관련된 자료를 개발하였고, 두 번째 모임에서는 모든 의료행위에

대한 자원투입 자료를 개발하였다.

간접비용은 설문조사를 통해 조사하려 했으나 응답률이 낮아 산출하지 못하였

다. 따라서 의료행위별 직접비용과 간접비용을 구하여 상향식 접근법(bottom up

approach )에 의한 총진료비용을 구하는 초기 의도는 무산되었고, 직접비용에 대한

자료만을 확보하는데 그쳤다.
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3.4.2. 진료비용 산출의 방법론 및 과정

미국의 진료비용 상대가치 산출 방법은 근거가 되는 법령과 자료의 종류 등에

따라 계속적인 변화가 있었기에 이 논문에서는 그 역사적 궤적을 모두 밟아나가

는 것보다는 가장 최근에 확정되었던 1999년의 산출 방법만을 참고하도록 하겠다.

1998년 5월에 미국의 HCFA35)는 진료비용 상대가치의 산출방법으로 2가지 대안을

제시했다.

그 첫 번째 방법은 상향식 접근법( bottom up approach)으로 일컬어지는 것으

로 이전에 제시되었던 CPEP 자료에 별다른 차이가 없는 것이었고, 두 번째 방법

은 하향식 접근법( top- down approach )으로 기본적으로는 AMA의 SMS 자료의

실제 진료비용 자료를 사용하며, 그 비용을 개별 의료행위로 배부할 때 CPEP 과

정에서 얻어진 자료를 사용하는 것으로 이전의 방식과는 큰 차이를 보이는 것이

었다.

1998년 11월 HCFA는 진료비용 상대가치 산출방법의 최종안을 제시하는데, 이

전의 하향식 접근법을 일부만 수정한 것이었다. HCFA는 진료비용을 6개의 범주

로 나누었는데, 임상 인건비(clinical labor ), 의료 재료비(medical supplies ), 의료

설비(medical equipment ), 사무실 비용(office expense), 행정 인건비

(administrative labor ), 기타 비용(all other expenses) 등이다36).

SMS 자료는 특정 전문과목 의사의 연간 진료시간과 평균 진료비용을 포함한

다. 이러한 비용 자료는 Medicare 환자에 대한 RUC/ Harvard의 의사 진료시간 자

료 및 Medicare 소송 자료에 곱해진다. 각 전문과목의 진료비용 풀은 CPEP 자료

에 근거하여 각 전문과목의 진료행위에 배부된다. 이러한 과정은 아래의 6개 단계

로 나눌 수 있다.

35) HCFA (Health Care Financing Administration)은 미국의 Department of Health
and Human Services의 산하기관으로 Medicare 및 Medicaid의 재정적 운영을 위해

설립되었고, 2001년도 7월 1일자로 CMS (Center s for Medicare and Medicaid
Services)로 명칭이 바뀌었음.

36) 용어의 번역은 연구자의 개인적 판단에 의한 것임.
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■ 제 1단 계 전 문 과 목 별 진 료 비 용

AMA의 SMS 자료는 각 전문과목과 비용범주에 따른 시간당 진료비용을 제시

하고 있는데 이것은 SMS 조사를 통해 얻어진 총 진료비용을 의사의 총 진료시간

으로 나눈 것이다. SMS 자료에 없는 진료과목에 대해서는 HCFA에서 SMS 조사

에 포함된 진료과목과의 비교를 통해 구했다. 이처럼 얻어진 총 진료비용은 아래

의 과정을 거쳐 각 의료행위에 배부된다.

■ 제 2단 계 메 디 케 어 환 자 에 소 요된 의 사 진료 시 간

메디케어 환자들에게 제공된 각 전문과목별 의료행위의 빈도를 의료행위별 진

료시간과 곱하여 의료행위별로 메디케어 환자들에 대한 총 진료시간을 구한다. 의

사의 진료시각 관련 자료는 RUC의 새로운 의료행위나 수정된 의료행위에 대한

조사 자료 혹은 Harvard RBRVS 조사에서 얻었다. 여기서 의사의 진료시간은 사

전, 행위내, 사후 진료시간을 모두 포함한 총 시간이다.

■ 제 3단 계 전 문 과 목 별 진 료 비 용 의 풀

제1단계와 제2단계에서 나온 결과를 바탕으로 각 전문과목별로 진료비용의 풀

을 구할 수 있다. 시간당 진료비용에 메디케어 환자들에 대한 진료시간을 곱하면

전문과목별 각 의료행위에 배분될 총 진료비용을 구할 수 있다. 의사업무량 상대

가치가 없는 행위들에 대해서는 HCFA에서 진료과목의 구분이 없는 별도의 기술

적 서비스 비용 풀(technical services cost pool)을 만들었다. 이 기술적 서비스 풀

의 비용은 의사업무량 상대가치가 없는 의료행위를 가진 진료과목 풀에서 가져왔

으며 1998년도 청구기준 상대가치에 따라 배부되었다. 그러므로, 이들 행위들의 상

대가치는 엄밀한 의미에서 자원기준 이 아니다.
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■ 제 4단 계 : 진료 비 용 풀 을 개 별 의 료행 위 에 배 부

그림 에서와 같이 각 전문과목의 비용 풀은 임상 인건비(clinical labor ), 의료

재료비(medical supplies ), 의료 설비(medical equipment ), 사무실 비용(office

expense), 행정 인건비(administrative labor ), 기타 비용(all other expenses) 등의

6개의 범주로 구분된다. 이러한 6개의 범주는 직접비용과 간접비용의 2개 군으로

나누어질 수 있다. 첫 번째 직접비용 군이 임상 인건비, 의료 재료비, 의료 설비

등을 포함하고, 두 번째 간접비용 군이 사무실 비용, 행정 인건비, 기타 비용 등을

포함한다.

진료비용의 풀은 기본적으로 CPEP의 각 행위별 비용 자료를 근거로 개별 의

료행위에 배부되며 각 전문과목별로는 비로소 의료행위간 상대적 비교가 가능해

진다. 이전의 제안된 방법론과는 달리 HCFA는 원본 CPEP 자료를 아무런 수정

없이 사용하였다. 하지만 HCFA는 직접비용과 간접비용의 범주들에는 다른 배부

방법을 사용하였다.

임상 인건비, 의료 재료비, 의료 설비 등으로 구성된 직접비용 군은 개별 의료

행위의 CPEP 비용에 메디케어 빈도 자료를 곱하여 배부한다. 이렇게 하여 의료행

위별 비용과 범주별 비용을 구할 수 있다. 이러한 CPEP 비용 풀은 SMS 자료에

맞춰져 각 전문과목별 총 CPEP 비용의 합이 전문과목별 SMS 비용의 합과 일치

하도록 공통 척도화된다. CPEP 값의 변화가 총 CPEP 풀과 공통 척도화 지수

(scaling factor )에 변화를 주고, 이러한 변화는 동일한 크기로 공통 척도화된 풀과

해당 풀 내의 각기 다른 가치를 갖는 개별 의료행위들에까지 영향을 미친다. 예를

들면 일단의 행위들의 CPEP 값이 감소되면 전체 CPEP 풀이 감소되고, 그로 인해

공통 척도화 지수가 커지게 된다. 그러므로 이러한 일들은 남아있는 다른 의료행

위들의 공통 척도화 가치를 증가시켜 결국 전체 공통 척도화된 풀의 크기는 일정

하게 유지되도록 하는 효과를 가진다. 이렇게 전문과목 내 의료행위간 재분배가

이루어진다.

두 번째 비용 군은 사무실 비용, 행정 인건비, 기타 비용 등으로 구성된다. 이
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러한 비용들은 위에 언급한대로 이미 계산된 직접비용과 의사업무량 상대가치를

고려하여 배부된다. 이러한 방법론은 의사업무량 상대가치와 간접비용간의 비례

관계를 가정하고 있으며 따라서 높은 의사업무량을 갖는 의료행위에 더 많은 간

접비용이 배부된다.

■ 제 5단 계 : 한 개 이 상 의 전 문 과 목 에서 행 해 지 는 상 대 가 치 의 평 균 화

한 개 이상의 전문과목에서 행해지는 의료행위에 대하여 HCFA는 메디케어 빈

도 자료에 근거하여 가중 평균을 계산하였다. 이처럼 한 개 이상의 전문과목에 의

해 제공되는 서비스에 대한 가중평균은 간혹 CPEP 자료가 변화되면 전문과목의

보수를 변화시키는 효과를 나타내기도 한다. 어떤 의료행위의 CPEP 입력치가 감

소하면 다른 의료행위로 그 비용이 이전하는 결과를 가져오게 된다. 위에서 이미

언급한 바와 같이 이것은 비용의 배부에 변화를 초래하지만 전문과목별 총 보수

에는 영향을 미치지 않아야 한다. 그러나 이러한 입력치가 가중평균화 되면 특정

의료행위의 비용이 다른 전문과목의 것보다 높은 전문과목은 비용의 감소를 감수

해야 하는 경우가 발생할 수 있다. 그러므로 결과적으로 간혹 가중평균된 비용 수

치가 전문과목별로 보고된 비용보다 작을 수 있다.

■ 제 6단 계 : 재정 중 립 성 을 위 한 조 정

최종 상대가치는 재정 중립성의 유지를 위해 이전의 상대가치의 총합에 맞춰

조정된다.
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4 . 진 료비 용 상 대가 치 의 산 출

4 .1 . 진료비용 상대가치 산출의 기본 원리

각 의료행위에 투입된 자원에 따른 진료비용 상대가치를 산출하는 과정에 있

어서 고려해야 할 사항은 다음과 같다. 우선 첫째 진료비용 상대가치의 산출 대상

인 의료행위, 둘째 의료행위에 투입되는 자원의 양이 있을 것이다. 이때 의료행위

에 투입되는 자원의 양을 나타낸다면 아래 수식과 같을 것이다. 여기서는 편의상

총투입자원에서 의사업무량에 해당하는 부분은 제외하는 것으로 한다.

∑(q i×p i ) = T

q i : i 의료행위의 빈도

p i : i 의료행위에 투입되는 자원(비용으로 환산된 것)

T : 총투입자원(비용으로 환산된 것)

위와 같이 총투입자원을 염두에 둔 이유는 각각의 의료행위에 투입되는 자원

의 전체 규모를 미리 정하는 것이 현실적으로 유용하기 때문이다. 즉, 각 의료행위

에 투입되는 자원의 양이 더 많거나 혹은 적게 측정되는 것을 판단하기 위한 하

나의 기준으로 생각할 수 있다.

진료비용 상대가치를 구하는 것은 개념적으로는 위와 같이 간단하다. 문제는

각 의료행위별로 투입되는 자원의 양을 어떻게 측정하느냐가 관건인데, 이 장의

나머지 절에서는 이와 관련된 문제들에 대하여 자세히 살펴보기로 한다.
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4 .2 . 의료행위별 투입 자원의 계산을 위한 고려사항

4.2.1. 의료행위의 원가계산

4.2.1.1. 서비스로서의 의료행위의 특성

의료행위는 일반적인 서비스 행위의 특성을 모두 지닌다. Kotler가 얘기하는

서비스의 특성37)으로서 무형성(intangibility ), 비분리성(in separability ), 변화성

(variability ), 소멸가능성(perishability )을 들 수 있다.

무형성이란 서비스는 구매하기 전에 보거나, 맛보거나, 만져서 느껴보거나, 소

리를 들어보거나, 냄새를 맡아 볼 수 없다는 것 등을 의미한다. 예를 들어 요추간

판 돌출(흔히 얘기하는 디스크)로 수술을 받기 전에는 그 수술이 얼마나 통증이나

감각 이상에서 환자를 회복시켜줄 지 그 효력을 알 수 없을 것이다.

비분리성이란 서비스는 그 서비스 제공자가 사람이든 기계이든 간에 제공자와

분리될 수 없다는 것을 의미한다. 만약 사람이 서비스를 제공한다면, 그 사람은 서

비스의 한 부분이 된다. 예를 들면 허준이라는 명의가 시술하는 침술은 일반 의사

의 것과 분명히 구별되며 허준이 시술하기에 특별한 의미를 갖는 것과 같다.

변화성이란 서비스의 품질은 서비스를 제공하는 사람뿐 아니라, 언제, 어디에

서, 어떻게 제공하는가에 따라 달라진다는 것을 의미한다. 동일한 의사가 동일한

수술을 하더라도 오전 시간에 수술을 한 것과 오후 늦게 피곤한 상태에서 시술하

는 것은 차이가 있을 수 있고, 또한 A병원의 장비/ 기구 및 보조인력과 수술을 하

는 것이 B병원에서 하는 것 등에 따라 동일하기 어려운 것을 의미한다.

소멸가능성이란 서비스는 판매나 사용 후에 저장이 불가능한 것을 의미한다.

어떤 의사에게 예약되어 있는 환자가 그 시간에 나타나지 않을 경우 의사를 비롯

한 스텝진들은 비록 진료 서비스 제공을 위한 모든 준비를 갖추고 있었다 할지라

도 그 시간이 지나면 그 서비스의 가치는 소멸된다. 이러한 특성은 일반 제품과는

37) Philip Kotler , Gary Armstrong 공저, 조봉진, 윤중훈 공역. 최신 마케팅원론

(Marketing : An Introduction). 제 5판, 2000년, 도서출판 석정:303- 304
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확연히 구분되는 것인데, 상당수의 제품들이 재고로서 보관해 두었다가 판매가 가

능하지만, 서비스는 재고화 될 수 없다는 특성을 지니며 원가회계에 있어서 재고

가 없다는 것은 서비스 업종의 가장 중요한 특징으로 꼽힌다38).

그러므로 의료행위의 원가측정에 있어서는 이와 같은 서비스 업종의 특성을

충분히 고려해야 할 것이다.

4.2.1.2. 원가중심점별 원가 계산의 원리

어떤 환자가 외래를 방문하여 진료서비스를 받았을 때, 환자에게 청구되는 금

액에는 여러 부서의 서로 다른 서비스들에 대한 것이 포함되어 있을 것이다. 이중

방사선과의 예를 들어 설명하면 아래 그림 5와 같이 표시할 수 있다. 우선 방사선

기사의 봉급 등을 포함한 직접 인건비가 있고, X- ray 필름과 같은 직접 재료비,

촬영장비의 감가상각비와 같은 직접 장비비용이 있을 것이다. 또한 방사선과 부서

의 관리자 및 사무원 봉급, 간접 소모품과 같은 간접비용이 있을 수 있다. 여기에

방사선과 부서 이외의 다른 원가중심점과의 공통비용이 배부된 몫을 더하면 방사

선과의 원가중심점의 비용을 구할 수 있다.

38) Edward J . VanDerbeck, Charles F . Nagy. Principles of Cost Accounting. 11th
ed. 1999, South - Western College Publishing :201- 202
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그림 5. 방사선과 부서 총 비용계산의 예시

직 접 인 건비

방사선 기사 봉급

+

직 접 재 료 비 /직 접 장 비 비

X- ray 필름

장비 감가상각비

+

부 서 간 접비 용

관리자 및 사무원 봉급

간접 소모품

+

기 타 간 접비 용

다른 원가중심점에서 배부된 비용

=

방 사 선과 총 비 용

※ Steven A Finkle r, David M. Wa rd. Cost Accounting for Hea lth Ca re

Organizations . Second Edition, 1999:38의 Figure 2- 3을 참조하여 변형한 것.

4.2.2. 자료의 변동성

진료비용 상대가치의 산출은 기본적으로 원가분석에 기초하여 이루어지므로

신뢰성 있는 원가관련 자료의 확보는 진료비용 상대가치의 산출을 위하여 가장

중요한 전제조건 중 하나라고 얘기할 수 있다. 한 개의 병원에서 행해지는 의료행

위가 수천 개에 이르는 것을 감안하면 다른 제조업이나 서비스업종의 회사들과

비교할 때, 병원은 매우 복잡한 원가구조를 가짐을 알 수 있다. 더군다나 수천 개
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의 의료행위 제공을 위해서 수만 가지의 시설, 장비, 기구, 재료, 약품 등이 투여되

고, 참여하는 인력도 의사뿐만 아니라 간호사, 방사선기사, 임상병리사, 물리치료사

등의 다양한 조합에 의해 이루어진다면 각각의 의료행위에 대한 원가계산을 위해

얼마나 많은 종류와 양의 자료가 필요하고, 얼마나 복잡한 성격을 띠는지 짐작만

으로도 알 수 있을 것이다. 의료행위의 원가계산을 위하여 특별히 문제가 되는 사

항들을 요소별로 짚어보면 다음과 같다.

4.2.2.1. 장비

원가의 산출에 있어서 가장 많은 문제점들을 보여주는 항목이라고 할 수 있겠

다. 의료와 관련된 공학기술이 발달함에 따라 눈부신 속도로 발전하고 있고, 새로

운 장비들이 속속 등장하고 있어서 그 종류와 분류에 있어서도 아직까지 별다른

연구나 정리가 이루어지지 못하고 있는 실정이다. 또한 인체를 대상으로 하여 작

동하므로 정확성 및 안전성이 요구되어 대부분의 장비가 고가이며 우리 나라의

경우 많은 고가의료장비를 수입하고 있는 실정이어서 환율의 변동과 같은 의료

외부적 요소에 따른 영향도 크다고 할 수 있다. 한 가지 장비품목에 있어서도 질

적 수준에 따라 초음파검사기기의 경우 수천만원에서 수억원까지 가격차이가 크

고 구입시에 소프트웨어 추가나 보조장비 등의 장착여부에 따른 옵션에 따라 가

격변동이 있을 수 있고 또한 그에 따라서 사용 가능한 의료행위의 종류도 달라질

수 있으므로 고려해야 할 것이 많다고 할 수 있다. 최근에는 유지 및 수리비용을

구입비와 함께 묶어서 일괄적으로 계약을 맺는 경우도 증가하고 있어서 더더욱

그 가격을 예측하는데 어려움이 크다. 또한 이러한 가격은 수입장비의 경우 환율

의 변화에 따라서 계속 가격의 변동이 있으므로 가격의 유동성까지 계산에 넣어

야 한다. 아래 표 에서 대표적 의료 장비중의 하나인 자기공명전산화단층촬영장치

와 초음파영상진단장치의 제조/ 수입회사와 모델의 종류를 볼 수 있다. 자기공명전

산화단층촬영장치의 경우는 비교적 제조/ 수입회사별로 적은 수의 모델만 존재함을

알 수 있으나, 초음파영상진단장치는 매우 다양한 모델이 존재함을 알 수 있어 장

비의 가격책정의 어려움을 알 수 있다. 더불어 중요한 문제점 중 하나는 이러한

다양한 장비들을 분류하거나 종류별 가격 등의 정확한 자료를 구할 수 없다는 점
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이다.

표 4. 우리 나라에서 판매되는 의료장비의 제조/ 수입업체 및 모델 수

장비 명칭 제조/ 수입업체 수 모델 종류

자기공명전산화단층촬영장치 11 20

초음파영상진단장치 14 116

자료출처: 한국의료기기산업협회 http :/ / www .kmda.or .kr/ html/ data/ data.asp

위와 같이 장비나 자체의 가격을 파악하는데도 여러 가지 문제가 있는데, 이러

한 장비들이 실제 의료행위에 사용되는 것을 파악하는 과정은 더욱 어려움이 크

다. 즉 A의료행위에만 B장비가 사용된다고 할 때, A 서비스의 빈도를 정확히 알

지 못하면 서비스의 원가를 구하기 위해 서비스 건당 B장비의 가격을 배부할 수

가 없다. 더불어 B장비가 여러 의료행위에 공통적으로 사용되고, 그 사용시간 및

마모 정도도 다르다면 문제는 더욱 복잡해진다.

의료행위별로 배부되는 장비의 가격을 구하는 방법은 아래와 같다. 즉 구입가

격을 일정 기간동안의 총사용시간으로 나누고, 그중 해당 의료행위에 투입된 시간

을 곱해주면 의료행위별 일회 사용 장비가격을 구할 수 있다. 이때 구입가격에 교

체부품비용 등의 유지비나 고장으로 인한 수리비용을 포함시킬지의 여부는 정책

적으로 결정되어야 할 것이다. 또한 해당 의료행위에 투입된 시간을 곱할 때, 마모

의 정도 등 소모되는 정도를 고려하는 것도 가능하다.

구입가격 / 총사용시간 = 시간당 장비가

구입가격 / 총사용회수 = 일회 사용 장비가

시간당 장비가 * 일회 사용 시간 = 일회 사용 장비가
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4.2.2.2. 기구

장비보다는 좀 더 가격의 변동폭이 작으므로 가격결정에 있어서의 어려움보다

는 사용이 일정하지 않은 이유 등으로 사용회수나 시간 등을 결정하는데 어려움

이 크다. 즉, 똑같은 수술을 하더라도 집도의에 따라서 사용하는 기구가 달라질 수

도 있고(대체의 가능성이 있음), 수술 시간도 환자나 의사의 차이에 따라 달라질

수 있다는 것이다. 또한 소독시간이나 방법 등에 따라서도 변동요인이 있으므로

고려해야 한다. 계산방법은 위의 장비의 경우와 유사한 편이다. 다만, 의료행위별

로 사용되는 기구의 종류와 개수를 정하는 것이 관건이고, 사용시간에 소독시간을

포함하는 것, 사용가능회수 등도 고려해야 할 것이다. 아래 표 5에는 비교적 간단

한 수술로 꼽히는 편도 및 아데노이드 절제술 에 필요한 기구들을 정리하였다.

약 한 시간도 채 안 걸리는 수술의 경우에도 많은 종류의 기구들이 사용됨을 알

수 있다. 이러한 품목 자체의 다양성에 더불어 위에 언급한 여러 가지 변동요인들

을 고려한다면 의료행위별로 표준화된 기구의 배부가격을 정하는 것이 얼마나 어

려운 일인지 예상할 수 있다.
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표 5. 편도 및 아데노이드 절제술에 사용되는 의료기구의 예시

번호 기구명 수량 단위 비고

1 MCGAVER RET 1

2 MCGAVER RET 소 1

3 MCGAVER RET 중 1

4 MCGAVER RET 대 1

5 ADENOID CURET T ET 소 1 EA N60001

6 ADENOID CURET T ET 대 1 EA N60002

7 PILLAR RET RACT OR 1 EA N6750

8 DENT AL SYRINGE 1 EA

9 SURGICAL HANDLE NO.7 1 EA SU1403- 002

10 UVULAR RET RACT OR 1 EA

11 ADENOID PUNCH 1 EA N6161

12 NASAL SCISSORS 1 EA N6950

13 T ENACULUM 1 EA N7055

14 YANKAUER T IP 1 EA N7550

15
SUCT ION T IP 9FR(NASAL

SUCT ION T IP
1 EA

16 SURGICAL SCISSORS 1 EA 02- 1255

17 T OWEL CLAMP 소 4 EA 13- 915- 08

18 LONG KELLY 3 EA 13- 411- 26

19 T ONSIL CLAMP FORCEPS 5 EA N7122
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4.2.2.3. 재료

역시 가격의 변동폭도 크고, 종류도 다양하며, 대체의 가능성도 늘 존재한다.

아래 표 6에서 비교적 재료 모델별로 차이가 크지 않은 인공수정체나 인공심장판

막 등에서도 수입 혹은 제조회사별로 다양한 모델이 존재하고, 인공슬관절의 경우

에는 매우 다양한 모델이 존재함을 알 수 있다.

표 6. 우리 나라에서 판매되는 의료 재료의 제조/ 수입업체 및 모델 수

재료 명칭 제조/ 수입업체 수 모델 종류

인공수정체 14 28

인공심장판막 6 32

인공견관절 8 9298

자료출처: 한국의료기기산업협회 http:/ / www.kmda.or .kr/ html/ data/ data.asp

대표적 또한 제품당 단가는 정해진다고 하더라도 시술자에 따라 사용량의 차

이도 있을 수 있고, 멸균포장인 경우 한 번 개봉 후에는 남은 재료를 사용할 수

없는 경우가 있거나 혹은 사용을 위한 멸균 비용 등을 추가하여 계산해야 하는

경우도 있다. 반대로 일회 사용 후 폐기하지 않고, 재사용을 하는 경우도 있어서

수술용 장갑과 같은 경우에는 재사용 횟수도 확인을 해야 한다.

4.2.2.4. 시설

특정 의료행위가 이루어지는 장소 혹은 시설은 시설이나 설비에 대한 규정이

명확해야 할 것이다. 가령 방사선 차단벽에 필요한 차단재의 종류나 두께 등의 규

정이 없다면, 각 지역이나 병원별로 시설이나 설비를 갖추는데 소요되는 비용의

차이가 있을 수 있다. 또한 해당 시설·설비에서 이루어지는 의료행위의 종류와

시간 혹은 빈도 등의 자료 또한 필요하므로 역시 많은 변동성을 지니게 된다.
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4.2.2.5. 인력

인력의 종류, 참여시간, 업무의 강도, 평균 인건비 등을 고려하면 되므로 비교

적 계산에 어려움이 적은 편이다. 그리고 해마다 한국보건산업진흥원에서 발간하

는 『병원경영분석』에 각 인력별 평균임금이 조사되므로 평균화의 어려움도 어

느 정도는 덜 수 있다. 하지만, 가령 임상병리 검사의 경우 검사의 빈도수나 한 번

에 처리하는 시료의 양 등에 따라서 서비스 당 인건비의 변화가 클 수 있고, 노동

의 강도에 대한 고려를 해달라는 요구가 있을 수 있다. 또한 병원과 종합병원의

규모나 전문화 정도에 따라서 간호사와 간호보조사의 인력의 비율의 차이 등 전

문인력의 질적 수준과 같은 것도 고려해야 할 것이다. 또한 의료행위의 발전으로

인해 의료인력이외의 다른 인력의 도움을 받아야 하는 경우 인건비를 어떻게 계

산해야 할 지 등의 고려도 필요하다39).

표 7. 의료기관 근무 인력의 구분 및 종류

구 분 직 종 구 분 직 종

의사직

전문의

일반의

전공의(레지던트)

인턴

의료기사직

방사선사

임상병리사

물리치료사

작업치료사

치과기공사

치과위생사

의무기록사

기타의료기사

보조기사

간호직

간호사

간호조무사

오더리 및 기타

약무직
약사

조제보조원

영양직

영양사

조리사

배식원

조리보조원

사무기술직

사무직

기술직

전산직

의공직

39) 예를 들면 핵의학과 진료의 경우 물리학자의 도움을 받는 경우가 있음
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4.2.2.6. 직접비용과 간접비용의 구분

우선 각 비용구성항목들을 진료행위와의 연관성을 고려하여 직접진료비용과

간접진료비용으로 구분하면 대략적으로 표 8과 같이 나눌 수 있다. 물론 이때 전

문의·일반의 급여 는 주시술자의 인건비40)이므로 진료비용 상대가치의 계산에서

는 고려하지 않는다. 또한 약품비 , 급식재료비 는 그 비중이 큼에도 불구하고 의료

행위와는 별도로 보상받는 항목이 많아서 의료행위의 진료비용 상대가치 계산에서

제외한다. 지정진료(특진)경비 와 의학교육비 는 요양기관종별가산율에 의한 보상을

고려하여 진료비용의 구분에서 제외하였다.41) 이때 감가상각비 , 수선유지비 , 지급

임차료 등은 그 비중의 차이는 있겠지만 의료장비나 기구와 관련된 직접진료비용과

간접진료비용의 구분이 필요한 항목들이다. 이번 연구에서는 3개 병원에 위의 비용

항목에 대하여 직접진료비용과 관련된 의료장비나 기구의 비율에 대한 자료를 요청

하여 그것을 기준으로 위 항목들에서 직접진료비용과 간접진료비용을 구분하여 계산

하였다. 이때 C병원의 경우는 신설병원으로서 감가상각비가 매우 크고 수선유지비는

없으며, 장비나 기구를 임차하지 않고 전부 구입하였기에 지급임차료 또한 없어서

우리 나라 전체 병원을 대표하기 어렵다고 판단되어 제외하고 A, B병원의 비율의

평균을 사용하였다<표 9 참조> . 즉, 감가상각비의 경우 5.5%중에서 73.15%에 해당

하는 부분을 직접진료비용으로 계산하였고, 나머지는 간접진료비용으로 생각하였다.

위와 같은 사항들을 염두에 두고 직접진료비용과 간접진료비용이 의료행위의 진

료비용 상대가치에서 차지하는 비율을 계산하면, 50.81%: 49.19%의 비율을 얻게 된

다42). 따라서 기존 의료행위의 진료비용 상대가치 중에서 49.19%는 간접진료비용

에서 비롯되는 것으로 추정할 수 있다.

40) 주시술자의 인건비는 의사업무량 상대가치에서 보상받는 것으로 진료비용 상

대가치의 계산에는 포함되어선 안된다.
41) 이와 같은 직접진료비용과 간접진료비용 항목의 구분에 있어서 이번 연구에서

는 연구자의 주관적인 판단 위주로 이루어질 수밖에 없었던 한계를 인정하며,
이러한 한계는 현실적으로 활용 가능한 자료의 부족에 기인한 것이기에 앞으로

실제 자료에 근거한 보완이나 수정이 꼭 필요하다는 점을 밝힌다.
42) 이때 주의해야 할 것은 비록 약품비나 급식비 등의 비중이 크긴 하지만, 앞서

언급한 이유로 제외하였고, 의료행위의 상대가치를 구하는 과정에 포함되는 비

용항목들만으로 구한 비율이라는 점이다. 즉, 표 3- 5에서 직접진료비용이나 간

접진료비용의 구분에서 V 표시가 된 비용항목들만 계산에 포함시켰다.
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표 8. 우리 나라 병원의 비용구성 (98- 99 병원경영분석 기준)*

비용구성항목 구성비율 직접진료비용 간접진료비용

인 건 비 37 .4 %

전문의급여 8.2%

일반의급여 0.3%

전공의급여 2.0% V

간호사급여 10.2% V

약사급여 0.6% V

의료기사급여 3.0% V

사무기술직급여 6.0% V

고용, 기타급여 5.2% V

퇴직급여충당금 2.0% V

재 료 비 35 .8 %

약품비 21.9%

진료재료비 6.3% V

급식재료비 2.9%

의료소모품비 4.7% V

관 리 비 26 .2 %

복리후생비 2.8% V

동력비 2.3% V

소모품비 1.2% V

감가상각비* * 7.8% V V

수선유지비 1.2% V

지급임차료* * 1.7% V V

외주용역비 1.7% V

기타관리비 7.5% V

지정진료(특진)경비 0.3%

의학교육연구비 0.2%

계 100 .0 % 5 0 .8 1% 49 .19 %

주) 전문의, 일반의 급여는 의사업무량 상대가치에서 고려되므로 구분에서 제외함. 약품

비, 급식재료비는 별도보상 항목이 많아서 제외하며, 지정진료(특진)경비와 의학교육

비는 요양기관종별가산율을 고려하여 진료비용의 구분에서 제외함.

* 『98- 99병원경영분석』의 백병상당 손익계산서 참조

** 상기 비용구성항목들은 그 비율은 각기 다르지만 직접진료비용과 간접진료비용적

요소를 모두 포함하는 것으로 판단됨. 향후 실제 조사를 통한 자료 수집을 통하여

위 비용구성항목 내의 직접/ 간접진료비용의 구성비를 구분할 필요성이 있음.
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표 9. 손익계산서상의 비용항목별로 의료장비 및 기구가 차지하는 비율*

(단위: %)

A병원 B병원 평균

감가상각비 65.2 81.1 73.15

지급임차료 94.6 100.0 97.30

* 2000 회계년도 기준임.

그러나, 위와 같이 추정된 간접진료비용 구성비를 적용할 때 다음과 같은 측면

을 고려해야 한다.

첫째, 모든 의료행위의 진료비용 상대가치에서 간접진료비용 상대가치의 구성

비가 일정하지 않을 것이다.

둘째, 간접진료비용은 직접진료비용에 비하여 수확체증의 법칙43)(Increasing

Returns to Scale)에 따를 가능성이 높다. 즉, A 의료행위를 하는 원가중심점에서

새로운 N 의료행위를 추가하였다고 해서 전기료(동력비), 행정인력 인건비(사무기

술직급여) 등이 직접진료비용이 증가하는 비율과 동일한 정도로 증가한다고 보기

어렵기 때문이다.

43) 수확체증현상이란 생산량증가에 따라 생산단가가 오히려 감소하는 현상을 의미함.

투입량

산출량

생산함수

투입량
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4.2.2.7. 직접비용 계산의 예시

위와 같은 한계점들을 감안하여 부록 I과 같은 조사표에 의해 각 전문학회의

전문의들로부터 의료행위의 직접비용 자료를 받아서 분석하였다. 의료행위 A의

직접비용을 계산하면 아래 표 10과 같은 결과를 얻을 수 있을 것이다44). 의료행위

에 투입되는 기구/ 장비, 재료/ 약제, 인력 등에 대한 자료이다. 이때 직접비용 계산

을 의뢰한 행위는 이미 기존 연구에서 상대가치를 구한 행위이며 각 전문과목별

로 비용의 특성을 가장 잘 반영할 수 있는 행위들을 대상으로 하였다.

표 10. A의료행위의 직접비용 계산(예)

기구/ 장비 명 칭 구입가 내구연한 일일사용횟수

*Ureteroscpe set

- CCD System

- 광원

- 프린터

- Lithoclast

*Lithoclast probe

*stone forcep

45,000,000

20,000

700,000

3년

3년

1년

2회

2회

2회
소 계 5 5 ,7 6 7

재료/ 약제 명 칭 구입가 1회사용량

*Jelly

*10cc syringe

*glove

*gauze

*IV set

2,310

50

340

18

275

1/ 5

1

4

10

1

소 계 2 ,3 2 7

인건비 직 종 인원수(명) 소요시간

*의사

*간호사

2

1

1시간

1시간

소 계 3 2 ,4 6 2

금액 단위(원)

44) 자료를 제공한 전문학회의 요청으로 정확한 행위명은 밝히지 못함을 양해바란다.
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위와 같은 자료를 근거로 47개 의료행위의 직접비용을 계산하여 우리 나라 의

료행위의 직접비용과 간접비용의 비율이 1:1인 것을 감안하여 2를 곱한 값을 기존

의 계산된 상대가치에 현재 환산지수 55.4를 곱한 값과 비교하였을 때, 두 값의 비

의 산술평균이 3.49, 중위수가 2.65였다. 이로 미루어 직접비용을 추계한 원가산출

방식이 기존의 방식에 비하여 비용의 과다추계 성향이 있는 것을 알 수 있다. 이

와 같은 결과가 나오게 된 주된 이유는 앞에서 언급한 원가산출의 근거가 되는

자료의 부정확성과 다른 의료행위와 중복되어 사용되는 자원에 대한 고려가 상향

식 접근방식에서는 어렵기 때문에 발생하는 문제로 판단된다.

그림 5. 직접비용 추정방식과 기존 방식에 의한 진료비용 산출값의 비교
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그러므로, 이러한 변동성을 수용하기 위해서는 변동 요인에 따른 분류를 하여

세분화하는 과정과 변동의 정도 등을 모니터링 하는 과정이 수반되어야 할 것이

나, 이 경우 비용과 노력에 대한 문제를 고려해야 할 것이다45).

45) 이 때의 비용은 이러한 체계를 구축하고 유지하는 것뿐 아니라, 분류 및 세분화에

따르는 처리비용(transaction cost)을 포함한다.
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5 . 진 료비 용 상 대가 치 산출 모 형의 제 안

5 .1 . 모형구성 단계에서 고려할 사항

5.1.1. 정보 제공자

상대가치의 산출을 위해서는 여러 종류의 방대한 양의 자료수집이 요구된다.

이는 앞서 얘기한 의사업무량 측정을 위한 의사 및 치과의사들의 참여, 원가분석

을 위한 비용 자료를 제공하는 병·의원, 우리 나라 의료행위의 빈도자료를 제공

하는 건강보험심사평가원 등 의료행위의 제공 및 평가와 관련된 당사자 및 기관

들의 참여를 절대적으로 필요로 한다. 이들의 참여는 단순 자료제공의 수준을 넘

어서 상대가치 결정과정의 일부까지 포함한다. 이때 문제가 되는 것은 각 참여자

의 행동이다. 각자 자신의 이익을 최대한 추구하거나 혹은 기관의 업무 목적을 달

성하고자 하는 성향이 매우 강한 참여자들로 구성되어 있다면 이들의 행동을 통

제하고 조정하여 정확하고 안정된 상대가치의 산출을 할 수 있도록 산출과정을

설계하는 것이 이론적인 원리의 구성 못지 않게 중요하다고 해도 과언이 아니다.

5.1.1.1. 대리인 이론 관점에서의 고찰

정보의 비대칭 상황에서 어떤 일을 위임한 자와 위임자를 대신해서 그 일을

처리하는 대리인간의 일종의 계약관계에서 발생할 수 있는 문제들을 연구하는 대

리인 이론은 이미 보건의료분야의 여러 문제들에 대하여 유용한 분석의 틀을 제

공해 왔다. 비록 자원기준 상대가치가 의료행위 공급자의 일방적인 정보 제공 및

판단에 의존하여 산출된다 하더라도 그러한 공급자의 성향과 공급자간의 이해관

계를 파악하고, 적절히 조정하지 않으면 최종적으로 산출된 상대가치의 신뢰성은

떨어질 수밖에 없다는 것이 이 논문의 관점이다.
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현재 우리 나라의 자원기준 상대가치 산출모형에 있어서 이와 같은 관계를 다

음의 그림 7과 같이 요약해 보았다.46) 일반 자유경쟁시장과는 달리 우리 나라의

건강보험 수가는 수요- 공급의 시장원리에 따라 결정되는 것이 아닌 보험자인 정

부의 일방적 고시에 의해 결정된다. 이때 정부가 건강보험 수가를 너무 낮게 책정

하면 공급자인 의사나 병·의원의 불만이 커지고 수지균형을 맞추기 위해 결국

서비스 질의 저하나 불필요한 의료행위의 증가와 같은 악영향을 초래할 수 있다.

반면 수가를 너무 높게 책정하면 국민의 부담이 커지게 된다. 따라서 국민으로부

터 건강보험 제도 운영의 위임을 받은 정부는 보험자의 역할을 성실히 수행하기

위해 의료행위 시장에서의 가격이라고 할 수 있는 보험수가를 합리적으로 결정할

의무가 있다. 각각의 의료행위에 투입된 자원을 기준으로 서비스 공급자에게 보상

을 해주는 것이 바람직하다고 할 때, 문제는 보험자가 의료행위의 수가를 결정할

수 있을 정도의 충분한 정보를 보유하고 있지 못하다는 것이다. 따라서 보험자는

서비스 공급자인 의사나 병·의원에 제공되는 서비스에 대한 정보를 요구하고, 그

에 대한 보상으로 공급자가 원하는 합리적인 수가체계를 구축하는 것이 개략적인

개념이라 할 수 있다.

46) 그림 은 현재 상대가치 제도가 우리 나라 건강보험 수가의 산출근거로 활용되는

것과 우리 나라의 건강보험이 사회보험의 형태로 국가가 운영하는 것을 전제로 한

것임.
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5.1.1.2. 대리인 문제의 해결방안

위와 같은 대리인 문제의 해결을 위한 노력은 여러 가지로 강구되어 왔는데,

그 핵심은 다음과 같이 요약할 수 있겠다. 주인- 대리인 관계에서 발생 가능한 기

회주의와 태만에 대한 해결이 주된 문제인데, Jensen과 Meckling (1976),

Arrow (1985)는 태만의 문제를 인센티브(incentive)로, 기회주의 문제는 감시통제

장치로 해결하려 하였다. 태만은 숨겨진 행동에 의해 나타나는 것으로서 전적으로

대리인의 행위에 달렸으며 주인은 비용없이 감독할 수 없다. 또한 주인이 대리인

의 태만을 알았다 하더라도 법적인 증거가 애매하기 때문에 보상으로 대리인의

노력을 유도(Induce)해 내어 태만의 문제를 해결하고자 한다. 기회주의는 숨겨진

지식에 의하여 나타나는 것으로 주인은 제3자를 통해 알아낼 수 있으며 이러한

지식은 증명될 수 있다. 따라서 주인은 감독기제를 수립하여 대리인의 지식을 추

출(Extract )하여 기회주의 문제를 해소할 수 있다. 태만문제 해소장치와 기회주의

문제 해소장치는 서로 연결되며 하나가 빠져도 안된다. 만약 감독기제만 있고 인

센티브 기제가 없다면 대리인은 동기를 상실할 것이며, 만약 인센티브 기제만 있

고 감독기제가 없다면 기회주의 행위가 많아진다48).

위와 같은 원칙에 의거하여 상대가치 산출모형을 검토해 볼 때, 인센티브에 대

한 부분은 공급자가 원하는 수가체계 혹은 수가수준으로 규정해도 큰 무리가 없

다고 판단한다. 감독기제에 관한 부분에서는 구체적인 방안으로 주로 논의되는 것

이 시장 메카니즘과 내부통제 메카니즘이다. 여기서 얘기하는 시장이란 대리인 시

장, 즉 대리인이 자신의 인력시장에서의 평판(reputation )을 유지하거나 좋게 하여

시장가치를 높이려는 성향을 이용하거나 혹은 대리인의 행동에 의해 자신의 이익

에 영향을 받는 제3의 감시자로 하여금 대리인의 행동을 감시하게 하는 것인데,

이 논문에서 논하고 있는 분야와는 좀 동떨어진 내용이므로 내부통제 메카니즘에

대해서만 언급하기로 한다.

48) 김창도. 중국 국유기업 구조개혁에 관한 연구- 대리인 이론적 관점에서- . 연세대학

교 대학원 경영학과 석사학위논문, 1999

- 62 -



그림 7에 나타나 있는바와 같이 대표적인 의료 서비스 공급자로 의사와 병·

의원을 들 수 있다. 아직까지의 우리 나라의 수가체계 하에서는 두 주체가 동떨어

진 것이 아닌 거의 비슷한 행동 양상을 보여왔다고 해도 과언이 아니다. 그러나,

미국의 경우에는 지불체계의 차이로 인해 두 주체는 전혀 다른 모습을 보인다. 병

원은 DRG 지불체계에 의해 보상을 받으므로 불필요한 검사나 치료를 최소화하려

는 성향이 있고, 의사는 행위별 수가제에 의해 보상받으므로 더 많은 서비스를 제

공할수록 자신이 청구할 수 있는 금액이 많아지고 환자 진료의 질적 수준도 높아

지므로 병원과는 반대의 행동을 취하게 된다. 이 경우 의사나 병원의 행동이 적절

한지 여부는 보험자보다는 공급자 자신들이 가장 잘 알고 있을 것이므로 적정수

준의 진료가 이루어지는 균형을 유지할 수 있다.

이와 같은 견제와 균형의 원리를 상대가치 산출 모형에 이용할 수 있을 것이

다. 즉, 상대가치를 의사업무량 상대가치와 진료비용 상대가치로 구분할 경우 의사

업무량 부분은 의사들이 주로 결정할 것이고, 진료비용 상대가치와 관련된 자료는

병·의원에서 제공할 것이다. 이때 정해진 예산내에서 각각이 차지할 수 있는 한

도액은 일정하므로 의사와 병·의원은 자신에게 더 유리한 방향으로 자료를 생산

하려는 성향을 가지는 동시에 상대방이 생산한 자료를 엄밀히 검토하는 유인을

갖게 된다.

이러한 원리는 의사집단 내에서도 적용이 가능한데, 가령 정해진 건강보험 예

산의 한도 내에서 지불이 이루어진다고 가정할 때, 자신이 전공하는 전문과목의

의료행위의 상대가치가 다른 전문과목보다 높은 것을 선호할 것이다. 그러므로, 적

절한 감독기전만 갖출 수 있다면 의사 집단 내에서도 상대가치가 적정한 수준에

서 균형을 이루는 방향으로 유도하는 것이 가능하다.
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5.1.2. 자료의 선택과 수집

5.1.2.1. 자료의 구분

진료비용 상대가치 산출을 위해 필요한 자료는 아래 표 11과 같이 정리할 수

있을 것이다. 이때 물론 자료의 취득 혹은 사용 가능 여부나 산출방식을 어떤 것

으로 선택하느냐에 따라 변동이 생길 수 있음과 자료 제공자의 상대가치 산출에

있어서의 이해 관계까지도 고려해야 할 것이다.

표 11. 진료비용 상대가치 산출을 위한 자료

명 칭 용 도 자료출처 수집방식

의료행위 분류

진료비용 상대가치 산

출의 기본단위, 전문

과목별 조정의 근거

전문학회 (대한의사협

회, 대한치과의사협회)

또는 보건복지부

개발된 자료의 선택

의료행위의 빈도
총비용의 계산, 행위

별 자원의 배부과정

건강보험심사평가원 ,

병원 (대한병원협회 ) ,

의원(대한의사협회, 대

한치과의사협회)

급여행위- 건강보험요

양급여청구자료 사

용, 비급여행위- 병·

의원 조사

의료행위별

직접비용

행위별 자원의 배부

기준, 원가구조의 파

악

병원 (대한병원협회 ) ,

의원(대한의사협회),

전문학회 (대한의사협

회, 대한치과의사협회)

전문학회 및 병·의

원 조사, 건강보험심

사평가원의 검토

병·의원

회계자료

원가구조의 파악, 총

비용의 계산, 직접비

용과 간접비용의 구

분

병원 (대한병원협회 ) ,

의원(대한의사협회, 대

한치과의사협회), 한국

보건산업진흥원

병·의원 조사

전문과목별

병·의원 비용

행위별 자원의 배부

과정, 전문과목별 조

정의 단위

병원 (대한병원협회 ) ,

의원(대한의사협회, 대

한치과의사협회)

병·의원 조사

의료행위별

의사업무량 혹은

의사 진료시간

행위별 자원의 배부

과정- 간접비용 배부

의 근거

전문학회 (대한의사협

회, 대한치과의사협회)
의사업무량 조사방법

※ 괄호안은 실질적 자료수집 요청을 하는 단체를 의미함.
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위의 그림 8과 같이 직접비용 추정치를 근거로 하여 진료비용 상대가치를 산

출하는 것을 고려할 수 있겠다. 우선 전국의 병원과 의원 중에서 회계자료의 신빙

성이 높고 진료행위의 분포가 비교적 폭넓은 병원과 의원을 추출하여 총 진료비

용을 구하여 그 풀을 만든다49). 동시에 진료비용 상대가치 산출의 대상이 되는 의

료행위의 직접비용의 추정치를 각 전문학회에 의뢰하여 구한다. 그 다음 병원이나

의원의 원가중심점들을 정의하고 비용을 구분한다. 이것을 직접비용과 부문간접비

용으로 나누고, 원가 구조를 감안하여 원가중심점들을 설정한 뒤에 원가중심점별

비용을 구한 뒤에 원가중심점별로 의료행위들을 대응시킨다. 각 원가중심점별로

대응된 의료행위에 전문학회에서 제시한 직접비용의 추정치를 기준으로 원가중심

점의 비용을 배부한다. 이때 부문간접비의 배부에 있어서는 일정한 공식에 따르는

것 보다는 전문위원회에서 결정하는 것이 바람직할 것으로 사료된다.

5.2.2. 상대가치 산출모형의 개념적 정의

이미 앞서 언급한대로 상대가치의 산출을 위해서는 자원 투입량과 관련된 정

보를 제공하는 의료서비스 공급자인 의사, 병원과 의료인 단체, 기타 전문학회 등

의 참여가 필수적이다. 이때 각 이해당사자들의 입장이 다르므로 정확한 상대가치

의 산출을 위해서는 최대한 모든 참여자의 의견을 반영하면서도 어느 한 쪽으로

치우쳐선 안 될 것이다. 그래서 상대가치 산출을 위한 모든 자료는 참여자들에게

투명하게 공개되어야 하며 최종 의사결정에는 모든 이해당사자들이 참여하여 결

정하는 것이 바람직할 것이라는 원칙을 제시한 바 있다. 그러한 모형을 구체화한

다면 아래와 같이 나타낼 수 있을 것이다.

우선 연구진은 상대가치 산출의 모형을 개발하고, 설정된 표본 병원이나 의원

에서 수집된 회계자료와 원가 관련 자료를 바탕으로 원가중심점 별로 비용을 배

부한다. 전문학회는 의료행위별 상대가치 산출에 필요한 자료를 제시하고 그 자료

를 바탕으로 산출된 상대가치는 대한의사협회와 대한치과의사협회내의 상대가치

개정위원회에서 검토를 받는다. 또한 전문학회는 연구진과 함께 의료행위를 원가

49) 이후 과정은 병원과 의원이 별도로 진행된다. 필요한 경우 병원도 일반병원,
종합병원, 종합전문요양기관 등으로 구분할 수 있다.

- 66 -



중심점에 대응시키는 과정에 참여한다.

그밖에 이러한 과정들을 거쳐 산출되는 상대가치를 건강보험 요양급여행위 수

가의 근거로 활용하기 위해서는 보건복지부, 건강보험심사평가원 등의 공공기관에

서 전체 과정의 공정성과 합리성을 감독한 연후에 가능할 것이다. 따라서 보건복

지부, 건강보험심사평가원과 연구진, 각 전문학회들을 대표하는 대한의사협회 및

대한치과의사협회와 또 다른 의료 서비스 공급자인 병원들을 대표하는 대한병원

협회의 대표자 및 실무자들로 구성된 상대가치 운영기획단(가칭)을 창설하여 전체

과정을 관리하고 운영하는 것이 필요할 것으로 생각된다. 모형 참여자 구성의 구

체적인 안은 실제 참여자들간의 활발한 논의후에 결정하는 것이 바람직 할 것이

다.

그림 9. 참여자의 역할을 고려한 진료비용 상대가치 산출모형50)

50) 여기서 사용된 명칭중 상대가치운영기획단 등은 실제 존재하지 않는 가칭임

을 유의하기 바란다.
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6 . 결 론

6 .1 . 연구의 한계점

진료비용 상대가치의 산출은 실제로 병의원의 원가관련 자료들을 근거로 하여

야 하고 그밖에도 이 연구는 다음과 같은 한계점을 지닌다.

첫째, 여러 가지 다양한 진료비용 상대가치 산출의 가능성을 검토하지 못하였

다. 미국의 진료비용 상대가치 산출 방법을 참고하였으나, 실제로 우리 나라에 적

용 가능한 방안이라 할 수는 없는 경우였고, 여타 국가의 경우도 아직 연구단계

중이어서 참조할 만한 사례가 드문 것이 사실이나 보다 많은 가능성을 염두에 두

고 검토되어야 할 것이라고 생각한다.

둘째, 근거 자료의 변동성에 대한 대처방안의 강구가 미흡했다. 의료행위 자체

도 시간에 따라 변할 수 있고, 진료비용의 산출에 있어서도 원가의 변화는 매우

유동적이다. 이러한 산출의 근거 자료의 변동성이 큰 것을 고려하여 모형을 구성

하기는 했지만, 보다 더 구체적인 방안의 연구가 필요할 것이라고 판단된다.

셋째, 각 전문과목별 특성을 고려한 진료비용 상대가치의 산출 방법에 대한 고

려가 부족했다. 주로 의사의 업무량이 자원 투입량을 결정하는 정신과와 또는 임

상병리과와 같이 장비나 시약 등의 사용이 주가 되는 등 전문과목별로 큰 차이가

있음에도 불구하고, 각 과별로 구체적인 산출 방안을 적용해보지 못했다.

넷째, 상대가치 산출모형에 참가하는 참여자들의 행동에 대한 구체적인 근거자

료가 없다. 아직까지 상대가치개정위원회 등의 운영 경험이 짧은 우리 나라에서

이러한 근거자료를 생산하는 것에 대하여 여러 가지 어려움이 따르지만, 구성원들

의 역학관계를 고려해야 할 필요성이 있다고 생각한다.

다섯째, 진료비용 상대가치 이외의 의사업무량 상대가치나 혹은 환산지수의 산

출 등과의 관계에 대한 고찰이 부족했다. 비록 이 논문의 주된 관심사가 진료비용
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상대가치이지만 상대가치 산출의 전체적 모형 내에서 함께 고려해야 할 것이다.

6 .2 . 향후 연구과제

위 연구의 한계점과 미흡한 점 등을 보완하기 위하여 또한 향후 진료비용 상

대가치 산출 방법과 병의원 원가체계 등에 대한 연구를 위해 다음과 같은 연구를

제안한다.

첫째, 진료비용 상대가치 산출의 방법에 대한 다양한 연구가 필요하다. 이 논문

의 방법론 이외의 보다 효과적이고 적은 비용으로 산출이 가능한 방법에 대한 연

구가 필요하다. 단, 자료의 확보 가능성과 정확성 등을 꼭 고려해야 할 것이다.

둘째, 병의원의 원가구조에 대한 연구가 필요하다. 원가회계에 있어서 가장 어

려운 과제로 꼽히는 의료서비스 제공기관들에 대한 심도 있는 연구로 간접비용의

배부나 의료행위별 직접비용의 설정 등에 대한 논의가 필요하다.

셋째, 각 의료행위별로 소요되는 장비, 기구, 재료, 인력 등의 비용에 대한 표준

화된 자료의 확보를 위한 연구가 필요할 것이다. 아직까지 원가 계산을 위한 기본

적 연구조차 되어있지 않은 단계이어서 세밀한 관찰과 조사가 요구된다.

넷째, 전문과목별 의료행위 비용의 특성에 대한 연구가 필요하다. 전문과목별

의료행위의 특성에 따라서 비용 산출시 고려해야 할 사항들에 대한 심도있는 기

초연구에 바탕하여 진료비용 상대가치의 산출 방법을 여러 가지로 검토할 수 있

을 것이다.

이상과 같이 이 논문에서는 우리 나라의 환경에서 의료행위별로 자원의 투입

량을 기준으로 진료비용 상대가치를 산출하는 방법과 그 산출을 위한 모형의 구

성을 제시하였다. 향후 많은 연구와 관심이 모여서 적정 의료서비스의 제공을 가

능하게 하는 지불제도와 수가체계를 만들어 갈 수 있기를 바라며 부족한 연구를

마무리 짓고자 한다.
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A B S T RA CT

T he D ev elopm ent of N ew M odel for Calculating

Re s ource - bas ed Relativ e V alue S c ale of M edical Procedure s

- Focusing on Pr actice Expense -

Lee, Dae Hee

Dept . of Public Health

T he Graduate School of

Yonsei Univer sity

In Korea the Ministry of Health and W elfare, Korean Medical Association

and Korean Dental Association have participated deliberately in a national

project , Development of RBRVS (Resource- based Relative Value Scale) of

Medical Procedures , to reform Korean health insurance payment system since

1997. With those effort s the health insurance payment schedule of Korea is

now based on RBRVS of medical procedures. T here are a lot of things to

implement the system successfully .

Since 1992 Medicare physician payment system adopted RBRVS. T here

was a claim that the practice expenses of medical procedures in Medicare

RBRVS were not resource- based as they were calculated from customary

charge. In 1994 the Congress of the U.S . ordered HCFA (Health Care

Financing Administration ) to develop new methodology to calculate practice

expense until 1998. In the U.S . practice expenses of every medical procedures

will be calculated with new methodology which was developed in 1999.

- 74 -



As Korea had a payment system different from that of the U.S ., we

developed our unique method of calculating practice expenses . Current

methodology use physician work in allocating cost to medical procedures of a

cost center . Such method may be criticized that it is not fully

resource- based.

T his study made a model to calculate practice expense according to

resource input to medical procedures in Korea. T his study developed a tool

to measure direct cost of a medical procedure. With this tool direct costs of

47 medical procedures were measured by specialists of medical academy. T he

costs which was directly estimated were 3 times higher than those of prior

method. So we need to develop an adjustment method to allocate relative

value to the cost of medical procedures .

T he study suggest s a new model to calculate practice expense of medical

procedures. Fir stly , we need to select sample hospitals and physician clinics.

Second, we need to analyze the cost of hospitals and physician clinics

separately . T hird, specialist s of medical academy estimate direct cost s of

every medical procedures. Fourth, we have to define cost center s to allocate

total cost including indirect cost . Fifth, we match every medical procedures

with the cost centers . Finally , we allocate cost of a cost center to medical

procedures according to direct cost of them .

T o increase the accuracy of information provided by participants of

stockholders and to gather agreement among participants , the processes of

calculating model are executed publicly and the sources of the data are

posted. An executive board consisting of stockholder s will be held to

examine the practice expense calculated.
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T he limitation of this study was that it did not include many supportive

evidence to draw the model. Further study to analyze cost structure of

hospitals and physician clinics and to define cost center s should be followed.

W e also have to consider the behavior s of stockholder s who participate in

and provide information for this calculation.

Key words : RBRVS, Resource- based Relative Value Scale, practice

expense, medical procedures , direct cost , cost center
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부록 Ⅰ . 상 대가치 산출 을 위한 진료 비용 기 술서

행위별 진료비용 (추정 )# : 원

1쪽

분 류 명 칭
*

제 조 / 수 입 회 사 ,

모 델 명

구입가격

(원 )* *

내 구

연 한

사 용횟수 * * *

최대 평 균

장 비

및

기 구

* 장비나 기구는 해당 행위에 특별히 사용되며 , 신청시 의료기관에서 사용하는 것으로 기술한다 . 일

반적 명칭을적고 , 제조회사 및 수입회사의 명칭과 모델명을 밝힌다 . 제조 (수입 )허가 (신고 )관련 자

료와 모델별 가격에 대한 자료를 첨부한다 . 이때 별도로 산정되어 보상받는 장비나 기구는 포함

하지 않는다 .

** 구입가격 은 원화로 표시하되 수입의 경우 구입 시점을 적고 , 당시 미달러당 원화환율을 기입하

거나 혹은 미달러로 표시된 가격을 함께 기입하도록 한다 .

*** 일일사용횟수 는 정상적으로 장비나 기구가 사용될 때의 횟수를 적도록 하고 , 월이나 연단위로

도 기입이 가능하다 . 단 , 다른 의료행위에서도 공통적으로 사용할 경우 그 사용횟수까지 합하여

계산해야 할 것이다 .

# 행위별 진료비용 (추정 )은 신청자가 적정하다고 생각하는 진료비용 상대가치가 원단위로 환산된 수

치이다 . 이때 진료비용 기술서에 포함되지 않지만 진료공통비용이나 간접비용 등은 고려되어야 할

것이며 , 반면에 주시술자의 인건비 등이 반영된 의사업무량은 포함되어선 안된다 .

※ 일회용품인 경우에는 내구연한 에 일회용품 이라고 기입요 . 일회용품이지만 실제로 수가 산정시

재사용이 인정되는 경우는 가격을 재사용을 포함한 횟수로 나누어서 기입하도록 한다 .
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2쪽

분 류 명 칭 * 구 입 단 가 (원 )* * 필 요 수 량 * * *
행 위 별

비 용 * * * *

재료 및

약품

* 재료 및 약품은 해당 행위에 특별히 사용되며 , 신청시 의료기관에서 사용하는 것으로 기술하되 그

명칭은 제품번호 등을 포함한 것으로 제조회사 및 수입회사의 명칭을 밝히고 , 제조 (수입 )허가 (신

고 )관련 자료와 제품종류별 가격에 대한 자료를 첨부한다 . 이때 별도로 산정되어 보상받는 재료 ,

약품 등은 포함하지 않는다 .

** 구입단가 는 원화로 표시하되 수입의 경우 구입 시점을 적고 , 당시 미달러당원화환율을 기입하거

나 혹은 미달러로 표시된 가격을 함께 기입하도록 한다 . 이때 재료의 종류에 따른 단위별 가격을

적도록 한다 .(예를들면 □원/ g 혹은 □원/ 개 )

*** 필요수량 은 해당 의료행위 시행시에 평균적으로 사용되는 수량을 의미하며 재료 및 약품의 종

류에 따른 단위를 구입단가와 일치하도록 기입한다 . 만약 멸균상태로 사용하여 포장단위로 소모

하여 개봉후 재사용이 불가능한 경우는 포장단위로 계산한다 .

**** 행위별 비용 은 구입단가 와 필요수량 을 곱한 것으로 한다 . 이때 재료 및 약품의 단위가 꼭

일치하여야 한다 .
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3쪽

분류 인 력 임 금 (원 / 시 간 )*
필요인원

(명 )

필요시간

(시간 )

인력별인건비

(원 )* *

직접

인건 비

의 사* * *

간호사

간호조무사

의료기사

의료기사

기타인력

소 계

* 임금 은 시간당으로 계산한다 .

** 인력별 인건비 는 임금 에 필요인원 과 필요시간 을 곱하여 구한다 .

*** 여기서 의사 는 치과의사 , 한의사 등을 포함하며 , 주시술자를 제외한 보조인력 (예를 들면

전공의 등 )을 의미한다 .
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