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서      론

포괄수가제도는 진단명 기준 환자군(Diagnosis Related 

Group, DRG) 분류체계를 이용하여 환자가 어떤 질병의 진

료를 위해 입원했는가에 따라 미리 책정해 놓은 일정액의 진

료비를 지급하는 제도이다. DRG란 입원환자를 자원 소모의 

유사성과 임상적 유사성에 기초하여 분류하는 환자 분류 체

계를 뜻하는 용어이다. 우리나라의 경우 DRG라는 질병분류

체계를 이용하여 포괄수가제도를 실시하기 때문에, 통상 

DRG라고 하면 포괄수가제도를 의미한다.1,2) 
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Background and ObjectivesZZDiagnosis by Related Groups (DRG), a system forcibly im-
plemented in all medical institutions from July 2013, was applied to tonsillectomy and ade-
noidectomy in the field of Otorhinolaryngology. We analyzed the changes in medical costs 
and evaluated the efficiency of the DRG system by analyzing the data collected before and af-
ter the DRG implementation.
Materials and MethodZZWe analyzed the total number of cases, total medical costs and per 
charge for tonsillectomy and adenoidectomy using the data from the Korean National Health 
Insurance from 2011 to 2014. We compared the number and cost of tonsillectomy and adenoid-
ectomy by hospital type, region, and patient age.
ResultsZZThe total number of tonsillectomy and adenoidectomy after the application of DRG 
systems in July 2013 in all medical institutions was reduced, but the total costs showed a tendan-
cy to increase, resulting in an increase per charge of case. The number of tonsillectomy and 
adenoidectomy was decreased in general and specialized hospitals, but the costs were increased 
after DRG systems. 
ConclusionZZMedical costs per charge of case related to tonsillectomy and adenoidectomy 
was higher in the DRG system than in the ‘fee for service’ system. Increased medical costs, 
considered to be the most likely cause of patient copayments, are recognized in the DRG sys-
tem. The results showed that saving effect of medical costs was not significant in the DRG sys-
tem; it may appear to relieve patient burden in the short term, but the financial state of national 
health insurance is worsening.	 Korean J Otorhinolaryngol-Head Neck Surg 2016;59(9):661-7
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보험자나 일부 학자들 사이에서 현행 행위별수가제(Activ-
ity-based payment system)가 비용유발적인 특성으로 진료

비 증가의 주요 원인으로 인식되었고, 보험 지출의 합리적인 

관리 차원에서 지불제도의 개편 필요성이 지속적으로 대두

되어 왔다.2,3) 불필요한 의료서비스 제공 감소를 통한 적정진

료 유인과 의료비 증가 억제 수단으로 1997년부터 시작된 국내 

DRG 제도는 시범사업을 거쳐 2002년 1월 8개 질병군을 대상

으로 요양기관 선택 참여방식으로 DRG 지불제도와 함께 행

위별수가제가 공존하는 형태로 시행되어 오다 2012년 2월 건

강보험정책심의위원회에서 포괄수가제도 확대적용이 결정되

었고, 1단계로 2012년 7월 의원급 및 병원급 기관에 대해 당

연적용, 2단계로 2013년 7월 종합병원 및 상급종합병원까지 

당연적용이 시행되었다. 

불필요한 의료 행위 방지, 의료기관의 경영 효율화, 진료비 

심사/청구의 간소화 등이 포괄수가제의 장점이라 할 수 있

다.4-6) 단점으로는 조기 퇴원, 의료의 질 저하, 새로운 기술도

입이나 임상연구의 장애 등을 꼽을 수 있다.7-9) 이러한 장단점

이 있는 포괄수가제가 전면적으로 시행된 이후의 변화를 살

펴보기 위해 본 연구를 계획하였다. 

본 연구는 이비인후과 영역에서 포괄수가제의 적용을 받는 

편도 및 아데노이드 적출수술을 대상으로 상기 진단명으로 

입원하여 수술을 시행한 후 건강보험 심사평가원에 청구된 

내역을 분석하였다. 포괄수가제가 모든 의료기관에 확대 시

행된 후 1년 동안의 청구자료와 이전의 자료를 비교 분석하

여 포괄수가제도의 적정성을 평가하고 추후 보완되어야 할 

문제들에 대해 생각해보고자 한다.

재료 및 방법

본 연구는 2011년부터 2014년 상반기까지 편도 및 아데노

이드 절제술(질병분류코드 D111)로 건강보험 심사평가원에 

청구된 내역을 대상으로 이루어졌다. 건강보험 심사평가원 

포괄수가기획부에 요청하여 이 기간 동안 병원 종별, 지역별, 

성별, 연령별로 분류한 청구내역 자료를 구할 수 있었다. 이 자

료를 바탕으로 하여 포괄수가제도가 모든 의료기관에 시행

된 2013년 7월을 기준으로 포괄수가제도 당연적용이 시행되

Fig. 1. The changes of the number of claim according to hospital 
type.
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기 전후의 청구내역을 비교하여 변화내용을 분석하였다. 

DRG 진료비는 행위별 급여진료비 평균과 행위별 비급여 

진료비 평균 및 비보험(임의비급여) 진료비 평균의 50%, 그리

고 종별 인센티브로 구성되어 있다. 본 연구에서 건강보험 심

사평가원에 청구된 금액은 환자 진료 시 병원에서 지출한 진

료비의 80%로 청구금액의 비교를 통해 각 요양기관에서 제

공한 의료 서비스의 적정성을 비교하는 자료로 사용이 가능

하였다. 

결      과 

종별 자료 

2011년 하반기부터 매년 청구 건수의 총 합이 감소하는 양

상을 보였다. 종별로 자세히 살펴보면 상급종합병원 및 종합

병원 급에서는 청구 건수가 각각 12.6%, 4.8% 감소하였고 병

원 및 의원의 건수는 각각 1.7%, 6.1% 증가 추세를 보였다 

(Fig. 1). 청구금액 자체의 총합은 전년도 대비 큰 차이는 없

어 보이지만 각각의 종별 자료를 살펴보면 거의 변화가 없거

나 대부분 증가하는 추세를 보여 그 결과 종별 건당 청구금

액은 종별에 관계없이 모두 증가하는 양상을 보여 1년간 

4.9%의 증가를 나타냈다(Fig. 2). 특히 2013년 하반기부터 적

용된 상급종합병원의 경우 건당 청구금액이 13.1%로 매우 

두드러진 증가 추세를 보였다(Fig. 3).

지역별 자료

2013년도 7월을 기준으로 그 이후 1년간의 자료를 살펴보

면 인구가 가장 많으며 청구 건수가 가장 많은 지역인 서울, 경

기 지역은 전년도 대비 청구 건수는 감소 하였으나 청구금액

은 증가하는 양상을 보였다. 그 외 인천, 울산, 충남, 전북, 경

북 지역은 청구 건수 및 청구금액 모두 전년도 대비 증가하

Fig. 2. The changes of the claimed charges according to hospital 
type.
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는 추세였고 부산, 대전, 대구, 광주, 강원, 충북, 전남, 경남, 

제주 지역은 청구 건수 및 청구금액 모두 전년도 대비 감소

하는 추세를 보였다(Fig. 4).

성별, 연령별 자료

2013년도 7월을 기준으로 그 이후 1년간의 자료를 살펴보

면 편도절제수술이 시행되는 가장 많은 나이대인 0~9세에서 

청구 건수는 큰 차이는 없으나 청구금액이 전년도 대비 상승

하여 건당 청구금액이 1년간 9.1% 증가하였다(Fig. 5).

고      찰

포괄수가제도는 환자가 병원에 입원해서 퇴원할 때까지 진

료받은 진찰, 검사, 수술, 투약 등 진료의 종류나 양과 관계 없

이 미리 정해진 일정액의 진료비를 부담하는 제도로 의료진

의 불필요하고 과다한 진료행위를 줄여 환자의 본인 부담금

을 줄이는 장점이 있다고 알려져 있다.10,11) 미리 정해진 진료

비는 분류 체계(case classification)에 기초하여 책정되는데 가

장 잘 알려진 분류체계는 DRG로 470여 개의 진단명 그룹을 

설정해 놓았다. 이 DRG 체계는 입원 환자에 대한 진료비를 

책정하는 데 가장 많이 사용되고 있으며 의료공급자는 환자

가 속하는 DRG 진단명에 따라 진료비를 보상받게 된다.

포괄수가제도는 미국, 캐나다, 프랑스 등 경제협력개발기구

(OECD) 회원국 대부분에서 시행하고 있다. 미국의 경우 1983

년, 65세 노인과 장애인 의료보험인 메디케어(Medicare)의 

입원진료비 지불 방식으로 포괄수가제도를 처음 도입하였고 

이후 빈곤층 대상 의료보험인 메디케이드(Medicaid)와 민간

보험에도 이 제도를 확대 적용하였다.4,8,12,13) 독일은 2004년 

모든 병원에 포괄수가제도를 적용하였고, 2009년부터는 모

든 의료기관과 의료행위로 적용 범위를 확대하였다.14,15) 일본

도 1988년 11월부터 10개 시범대상병원을 대상으로 처음 시행 

이후 수 차례의 개선작업을 거쳐 2003년부터 입원 진료에 대

해 일본형 포괄수가제인 정액포괄지불제도(Diagnosis Proce-
dure Combination, DPC)를 적용하고 있다.16,17)

우리나라에서도 1997년부터 2001년까지의 시범사업 기간

을 거쳐 2002년부터 8개 질병군 대상으로 요양기관 선택방

식의 DRG 포괄수가제를 실시하였고, 2012년 7개 질병군 포

괄수가제도를 의원, 병원급 요양기관에 당연적용하였으며 

2013년 7월부터 종합병원 및 상급종합병원을 포함한 모든 

의료기관에 당연적용하였다. 이비인후과 영역에서는 편도적

출수술이 이에 해당되었다.2)

포괄수가제도를 전면 시행하면서 기대한 효과는 다음과 

같다. 1) 행위별수가제 하에서와는 달리 의료제공자들이 가

장 비용효과적인 진료방법을 찾기 때문에 서비스 제공의 효

율성이 제고되고 의료비 절감효과가 있다. 2) 과잉진료와 의

료서비스의 오남용을 근본적으로 차단할 수 있기 때문에 행

Fig. 3. The changes of the claimed charge by each case.
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위별수가제 하에서 초래된 진료행태의 왜곡을 바로잡을 수 

있고, 진료행태가 정상화되어 의료기관의 수입이 투명해지면

서 수가 현실화를 위한 사회적 여건이 마련될 수 있다. 3) 지불

단위를 포괄함으로써 진료비 청구/심사과정에서 파생되고 

있는 의료인과 보험자와의 마찰 및 진료의 자율성 침해 시비

가 줄어든다. 4) 진료비 계산방식이 간단명료하여 환자들이 

퇴원 시 받게 되는 진료비계산서의 이해가 쉽고, 이에 따라 

지금까지 의료기관과 환자의 마찰요인의 큰 부분을 차지하고 

있는 진료비 계산방식의 불투명성 문제를 해소하고 환자와 

의료기관 간에 진료비에 대한 시비와 마찰을 줄일 수 있을 것

으로 기대된다. 5) 의료보험 진료비의 수가지불에 있어서도 기

존의 복잡한 청구와 심사보다 간소한 절차를 필요로 하기 때

문에 행정비용의 감소를 기대할 수 있다.6,15) 

위와 같은 효과를 기대하여 DRG 제도를 전면 도입하였으

나 한편으로는 우려의 목소리가 있었다. 문제점으로 제시된 

의견은 다음과 같다. 1) 국내의 DRG 제도는 미국의 DRG 제

도를 근간으로 개발되고 사용되고 있는데 서로 여건이 상이

한 다른 나라의 분류체계를 도입함으로써 다양한 증례에 대

응하기 어렵다. 2) 입원진료에 적합한 의료수가제도로 주요 선

행국가에서도 병원의 입원진료에 한정된 경우가 많다. 따라

서 외래진료로 환자 유도가 일어날 수 있다. 3) 개별 환자에게 

필요한 진료행위가 제한될 위험성도 있다. 정말 필요한 진료

임에도 포괄수가제도에 포함되지 않아 시행되지 못하여 환자

의 피해로 돌아가는 경우가 생길 수 있다. 4) 수익증대를 위한 

의료서비스 제공의 감소와 그에 따른 의료의 질 저하가 발생

한다. 5) 일정 금액만을 지불하는 방식이기 때문에 중증도가 

높은 환자를 진료하여 발생하는 진료비 부담은 의료기관이 

떠안게 된다. 따라서 민간주도 형태의 국내 의료체계에서 의

료기관들이 중증 질환자를 기피하는 현상이 생길 가능성이 

Fig. 5. The changes of the claimed charge by 1 case at age 0-9.
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Fig. 4. The changes of the number of claim and the claimed charge by region in Korea.
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있다. 6) 임상의학의 발전과 의료기술 발전을 저해하는 결과

를 가져올 수 있다. 7) 의료보험의 수가조정에 대한 정부와 

의료계의 갈등이 예상된다.2,4,8,10,12,14) 

제도 도입에 대하여 다양한 찬반 의견들은 제시되었고, 시

범사업 및 본 사업에 대한 자료 공유와 객관적 평가가 충분

하지 못하였으나 2013년 7월 전국 모든 의료기관에 당연지정

으로 포괄수가제도가 시행이 되었다. 시행 후 1년이 지난 시점

에서 DRG 제도는 기대한 효과를 얼마나 거두고 있는지 우려

한 문제점들은 발생하지 않았는지 살펴보고자 본 연구를 시

작하게 되었다. 특히 DRG가 시행되고 있는 모든 질병군에 

대해 변화를 살피기에는 자료에 한계가 있어 연구범위를 이

비인후과 영역의 편도절제수술로 한정하였다. 포괄수가제가 

모든 의료기관에 적용된 2013년 7월 이전과 이후의 각각의 1

년간의 편도절제수술 청구건수 및 청구비용을 비교해 보았

다. 청구비용은 병원에서 실제 소요된 비용으로 행위별수가

제 하에서의 행위별 비급여 진료비 및 비보험(임의비급여) 부

분을 일부 포함하게 되었다. 

자료의 분석한 결과 수술 1건당 평균 4.9%의 청구금액의 

증가를 보였다. 특히 2013년 7월부터 종합병원 및 상급종합

병원에도 포괄수가제가 당연 지정되었고 이후 상급종합병원

급의 건당 청구금액이 13.1%로 매우 두드러지게 관찰되었다. 

또한 주요 지역 및 주요 연령대에서의 평균 건당 청구금액도 

증가하는 양상을 보였다. 이는 과거 행위별수가제에서 환자 

본인이 부담하던 일부 항목이 급여항목으로 인정되어 급여

의 범위가 확대된 것이 가장 큰 원인으로 생각된다. 이러한 

청구금액의 증가 현상은 포괄수가제도 시범사업 기간 동안 

이루어진 평가결과에서도 나타난 현상이었다.18) 이러한 결과

는 DRG 제도 도입 시 기대한 의료비 절감효과와는 배치된다 

하겠다. 외국의 DRG 지불체계와 관련된 연구에서도 DRG 제

도가 단기적인 재원일수 감소효과는 가져왔으나, 그 효과도 

단기에 그쳤을 뿐 장기적인 재원일수 감소나 의료비용 절감의 

효과는 보고되지 못했다.4,6,9) 국내 DRG 시범사업 평가결과에

서도 환자본인부담금은 급여범위의 확대와 진료비 부담방식

의 변경에 따라 평균 25%가 경감되었으나, 전체 진료비는 행

위별수가제보다 23.8%, 보험재정부담은 26% 가량 증가한 것

으로 나타났다.18) 결과적으로 의료비 증가와 건강보험재정 불

안에서 출발한 DRG 제도가 지불체계 내에 비급여항목의 추

가로 인해 단기적으로 환자 본인부담은 경감되었을지 모르지

만 청구금액의 증가로 인해 건강보험재정은 더 악화되는 결

과를 보이고 있다. 환자의 부담을 줄이면서 더하여 의료보장 

확대를 추구하는 정책으로 인해 건강보험재정에 더 부담을 

주고 있다 하겠다. 건강보험 재정 지출 증가는 낮은 수가, 보험

급여확대, 보장성 강화 정책 등으로 인한 소비자의 수요 증가

가 근본적인 원인들로 지적된다. 이러한 전체 건강보험체계에 

대한 고려 없이 지불제도 일부의 개편만으로는 의료비용 절

감이라는 목표를 달성하기는 어렵다 생각된다. 

수술 1건당 청구비용이 증가한 결과로 볼 때, DRG 제도 도

입 시 문제로 지적된 의료의 질 저하가 실제로 나타났는지 확

실하지 않다. 청구금액의 증가로 병원이 실제 소요한 비용이 

이전과 비교하여 증가하였다. 이는 비급여 진료비 및 비보험 

부분을 포함한 결과로 해석되기도 하나, 의료기관에서 최대

한 소요 비용을 줄이려는 노력을 했으나 더 이상 줄이지 못한 

비용이 반영되었다고도 볼 수 있을 것이다. DRG 진료비는 행

위별 급여진료비 평균에 DRG 수가에 포함된 행위별 비급여 

진료비 평균, 비보험 진료비 평균 그리고 종별 인센티브의 합

계로 설정되어 있다.19) 다시 말해 DRG 당연적용 후의 진료비

는 실제로 발생된 진료비와 DRG 수가에 포함되는 비급여 

추정치(5.9%)와 비보험 진료비 추정치(3.8%)가 반영되어 있

다.20) 이를 고려하여 상급종합병원에서 청구한 급여비용을 보

정해보아도 청구비용은 이전에 비해 약간이나마 증가하는 것

을 확인할 수 있다. 청구비용만으로 의료의 질에 대한 전체적

인 평가는 무리가 있을 수 있다. 하지만 실제 병원에서 소요

된 비용은 환자에게 시행된 의료행위를 대부분 반영할 것으

로 생각했을 때 과소진료로 인한 의료의 질 저하는 없을 것

으로 미루어 짐작해볼 수 있다. 그러나 이 결과는 단지 1년간

의 자료를 바탕으로 진행되었다는 한계가 존재한다. 이후 비

용증가를 DRG 수가가 따라가지 못할 때에는 과소진료로 인

한 의료의 질 저하는 나타날 수밖에 없을 것이다. 

본 연구는 DRG 당연적용 시행 후, 1년 동안의 청구비용의 

변화를 수치로 비교하여 의료비 절감 효과를 평가하고 의료

의 질 저하를 비용적인 측면에서 살펴보고자 하였다. 실제 결

과에서 DRG 제도의 의료비 절감 효과는 미미하거나 도리어 

증가하는 측면이 있다는 것이 확인되었고 의료의 질 저하를 의

심할 만한 변화는 아직 나타나지 않았다는 것을 알 수 있었

다. 그러나 이 연구는 다음과 같은 한계가 있다 하겠다. 1) 이

비인후과 영역의 편도절제수술에 대한 내용을 분석한 결과

로 DRG 당연적용 후의 결과를 모두 반영하는 것은 무리가 

있다. 2) DRG 당연적용 후 단지 1년간의 결과를 바탕으로 

한 것으로 아직 제도가 완전히 정착된 단계라고 하기 어렵다. 

3) 단순 청구비용의 변화만을 살펴보았는데 세부적인 변화 

내용을 살펴볼 필요가 있다. 

저자들은 위와 같은 여러 가지 제한점이 있었지만 제한된 

자료에서 DRG 당연적용 이후의 변화를 분석하고자 하였고 

DRG 제도의 문제점을 발견하였다. 의료비 증가와 건강보험

재정 불안에서 출발한 DRG 제도가 지불체계 내에 비급여항

목의 추가로 인해 단기적으로 환자 본인부담은 경감되었을지 
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모르지만 청구금액의 증가로 인해 건강보험재정은 더 악화

되는 결과를 보이고 있다. 단순한 지불제도의 변화로 건강보

험의 재정건전성을 확보하려는 것은 어렵다는 점을 확인할 

수 있었다. 우리는 의료제공자들이 최선의 진료를 제공할 수 

있고 의료소비자는 더 나은 의료서비스를 선택할 수 있게 하

기 위해 필요한 것을 무엇인지 진지하게 고민해 봐야 할 것이

다. 저자들은 현재의 DRG 제도를 단순히 의료비 절감을 위

해 시행하는 것이 아니라 경영과 진료 효율화, 의료의 질의 

확보를 위해 국내 실정에 맞는 방향으로 변화가 필요하다고 

생각한다.
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