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건강보험의 보장률 추이1)
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○ 지속적인 건강보험 보장성 강화정책의 추진에도 불구하고 건

강보험 보장률은 여전히 정체된 상황임

○ 암질환 등 중증질환 중심의 보장성 강화 정책을 꾸준히 펼쳐

온 결과, 암 보장률 (2020년 기준 79.8%)과 4대 중증질환 보장

률(2019년 기준 82.7%)은 상당수준으로 개선되었음

○ 그러나 전체 건강보험 보장률은 답보 상황

• 건강보험 보장률 62.7%(2017) → 65.3%(2020)

• 암환자 보장률 78.2%(2017) → 79.8%(2020)
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○ 그동안 3차에 걸친 건강보험 보장성 강화계획(2005~2008년, 

2009~2013년, 2014~2018년)에 따른 보장률의 변화를 살펴

보면, 각 보장성 강화계획 초기에 반짝 높아졌던 보장률은 시

간이 지나면서 급격히 하락하는 추세를 보였음

• 제1차(중증질환, 식대) 2008년 보장률 62.2%

• 제2차(중증질환) 2013년 보장률 62.0%

• 제3차(4대 중증질환, 3대 비급여) 2016년 보장률 62.6%
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○ 보장성 확대에도 불구하고 보장률이 정체되는 가장 큰 이유

는 ‘비급여 관리의 실패’에 기인한다고 볼 수 있음.

• 지난 10년간 건강보험 급여비는 연평균 8.2%, 건강보험

법정 본인부담금은 연평균 7.4% 증가한 반면, 비급여 본

인부담금은 연평균 10.7% 증가하였음

• 즉, 비급여 진료비 증가율이 급여비 증가율을 지속적으

로 상회해 왔음

○ 이처럼 비급여 진료비는 건강보험 진료비 증가를 견인할 뿐

만 아니라, 국민이 체감하는 보장률을 악화시키고 있음



건강보험의 급여비와 비급여비 추이2)

7자료: 국민건강보험공단. 각 연도. 건강보험통계연보 / 건강보험진료비실태조사.

[그림 1] 건강보험 급여비, 법정 본인부담, 비급여 본인부담 추이



비급여 진료비 증가의 파급효과3)
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○ 체감 보장률 정체 → 의료 접근성 악화

○ 심사·평가 시스템 부재 → 의료의 질 관리 취약

○ 민간보험 의존 → 체감 본인부담이 낮아져 과다이용 유발

건강보험 보장성

환자부담금의 증가

보장률의 정체

재정효율성

높은 가격과 과다이용

재정지출 낭비

의료의 질

제도 밖에서 관리부재

안전성과 유효성

불확실
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○ 비급여 증가로 인한 건강보험 보장률 감소 사례분석

(2005~2011년)

• 2005년~2011년 건강보험 보장성 확대에 총 4조 411

억원 투입(2011년 기준 금액으로 환산)

• 건강보험 보장률은 2005년 61.3%에서 63.0%로

1.7%p 증가에 그침

• 비급여 증가가 없었더라면 보장률은 61.3%에서

68.7%로 추정되어 7.4%p 증가할 것으로 예상되었음
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<표 1> 건강보험 실제 보장률과 예상 보장률

급여확대
(억원)

2011년 기준
급여확대(억원) 실제보장률

(%)

예상보장
률
%

보장률 차이
(=실제-예상)

% p연간 누적

2004 - 61.3

2005 1,863 3,583 3,583 61.8 62.0 -0.2 

2006 11,683 19,310 22,893 64.3 65.5 -1.2 

2007 - - 22,893 64.6 65.5 -0.9 

2008 - - 22,893 62.2 65.5 -3.3 

2009 6,100 7,298 30,191 64.0 66.8 -2.8 

2010 6,510 6,931 37,122 62.7 68.1 -5.4

2011 3,319 3,319 40,441 63.0 68.7 -5.7 

전체 29,475 40,411 40,411 63.0 68.7 -5.7

주: 비급여 포함, 2011년기준 급여확대금액은 각 연도의 실제 금액을 2011년으로 환산
자료: 국민건강보험공단(각년도) 건강보험통계연보, 진료비 본인부담 실태조사
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○ 현재 국민의료비 관리는 건강보험 급여비를 중심으로 이루

어지고 있음. 그러나 건강보험 급여비는 전체 국민의료비

143.1조원(2018년)의 43.8%를 차지하고 있으며, 절반 이상

이 다른 공보험과 민간보험, 비급여로 구성되어 있음

• 건강보험 92.3조(급여비 58.7조, 법정본인부담 18.3조, 비급여
15.3조) + (조사불포함)비급여 15.1조

• 의료급여/산재/자보책임/장기요양 17.2조

• 민간보험 등 10.8조

○ 따라서 국민의료비를 효율적으로 관리하기 위해서는 건강

보험 급여비 중심의 관리체계에서 벗어나 타 제도와 연계하

여 비급여 관리를 체계적으로 추진하는 것이 필요한 상황임



2 건강보험비급여관리의문제점
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○ 기존의 ‘비급여’는 법정비급여와 임의비급여 등 합법성 여부

를 기준으로 분류. 임의비급여는 불법으로 간주되었음

○ 비급여관리정책협의체(2016.12.)를 통해 비급여 진료비를

기준 비급여, 등재 비급여, 제도 비급여, 선택 비급여의 4가

지 유형으로 분류함

유형 내용

치료적
비급여

기준 비급여 급여 등재. 급여기준에 의해 비급여 적용

등재 비급여 비급여 목록 등재. 경제성 불분명 항목

제도 비급여 관련 제도 규정에 따라 비급여로 지정

선택 비급여 소비자 선택. 일상생활 지장없는 질환

자료: 국민건강보험공단(2020)
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○ 기준 비급여: 건강보험 급여목록에 등재되어 있으나, 급여기준에

의해 비급여로 적용되는 항목. 진료상 필요성, 의학적 타당성, 비용

효과성 등의 측면에서 급여범위에 부합되지 않음

○ 등재 비급여: 건강보험 비급여목록에 등재되어 있는 항목으로 비용

효과성 등 진료상의 경제성이 불분명한 항목

○ 제도 비급여: 관련 제도 규정에 따라 비급여로 정해진 상급병실차

액, 선택진료비, 제증명수수료 등

○ 선택 비급여: 소비자 선택에 의한 경우로 일상생활에 지장이 없는

질환, 신체적 필수기능개선을 직접목적으로 하지 않는 경우. 미용, 

성형, 예방, 검진 등에 해당하는 항목



현행 비급여 진료비 관리제도2)
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○ 건강보험환자 진료비 실태조사 (국민건강보험공단)

• 건강보험 보장성과 비급여 실태 파악

○ 비급여 상세내역조사 (국민건강보험공단)

• 2015년부터 실태조사와 병행 조사. 

• 비급여 진료비 구성과 실태파악을 통한 비급여 모니터링 목적

• 매년 6월과 12월의 진료비 상세내역

• 표본 요양기관 대상

○ 진료비 확인신청제도 (건강보험심사평가원)

• 국민이 직접 심평원에 비급여 진료비의 타당성 확인신청

• 급여 대상 여부 확인 후 환불 조치(최근 5년간 총 96억원 환불)
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○ 비급여 진료비용 고지 및 공개 (건강보험심사평가원)

• 비급여진료비용정보를소비자에게제공하여의료기관선택을지원하고

의료기관간의적정경쟁유도를통해가격상승억제

(’12.10.) 물가관계장관회의에서비
급여 진료비용 공개 결정

(’16.10.) ‘비급여진료비용등의공개에
관한기준’ 고시제정

(’19.12.) ‘비급여진료비용등의공개에관한
기준’, ‘비급여진료비용등의고지
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○ 비급여 진료비용 보고제도(보건복지부)

• 2016년 10월 「비급여 진료비용 등의 공개에 관한 기준」

이 제정되면서 병원급 의료기관의 비급여 진료비용 등의

항목, 기준, 금액 조사가 시작됨

• 2021.3월부터는 조사대상이 모든 의료기관으로 확대됨

• 공개범위는 의료기관별, 항목별 최저·최고비용 등과 기타

복지부장관이 공개가 필요하다고 인정하는 사항임

• 일부 보고항목(600여개) 
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비급여 실태조사
(상세내역조사)

비급여 보고제도

자료 조사 대상 표본 요양기관
전체 의료기관
(약국 제외)

자료 수집 범위 전체 진료내역 일부 보고항목

○ 비급여 진료비 실태 파악의 한계

• 진료비 실태조사: 조사대상이 일부 표본기관으로 한정되어 있음

• 비급여 보고제도: 자료수집범위가 일부 항목으로 한정되어 있음

➢ 전체비급여진료비실태파악이불가능한상황임
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○ 비급여 진료비 실태를 정확하게 파악하지 못하고 있어 적합

한 비급여 관리대책 수립에 한계가 있음

• 전체 요양기관의 전체 진료비 실태를 파악하지 못함

• 처치·수술료 등 단위비용 수집으로, 사례(episode)에 대한 총금

액을 알 수 없음

○ 새로운 비급여의 끊임없는 발생에 대해 관리방안 부재

• 반짝효과 후 예전으로 돌아가는 보장성 확대 정책

• 결과적으로 건강보험 재정지출 낭비를 반복하는 상황

• 환자의 의료비 부담은 여전히 높음

예) 산전진찰 바우처 제도의 사례



3 외국의비급여관리제도
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가 미국

1) CMS(Center for Medicare & Medicaid Services)

Medicare 적용 3,000개 병원의 기관별 입원 및 외래 진료비 웹에 제공

다빈도 입원 및 외래 서비스 비용과 치료재료, 처치료

질병, 수술의 중증도 반영 DRG 세부 항목의 청구진료비

2) 펜실베니아 주 보건의료비관리위원회

정보공개를 통해 의료시장에서의 경쟁 촉진

－ 의료제공자에 대한 비교정보를 소비자와 보건서비스 구매자에게 제공

－ 의료제공자에게 정보제공으로 비용억제, 진료의 질 향상 기회 제공

수집 자료

－ 펜실베니아주의 병원 및 응급수술센터

－ 매년 450만건의 입원 및 퇴원 기록, 응급수술센터와 외래환자 자료

－ 분기별로 수집한 자료를 보고서 형태로 출판하여 무료로 제공
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가 미국

3) 미네소타 주 HealthScores

사보험에 가입한 150만명의 총진료비 자료 공개

항목별로 의료기관간 평균진료비 확인할 수 있음

－ 최대 5개까지 선택 및 비교가 가능함

－ 항목별로 최고금액에서부터 최저금액까지 정렬이 가능함

특정 의료기관에서 최대 3개 의료기관까지 환자 1명의 총진료비가
Minnesota 평균 총진료비와 비교해서 이하인지, 이상인지 시각화된 도표로
확인 가능

－ 평균보다 낮은 경우(Lower than Average)

－ 평균보다 높은 경우(Higher than Average)

－ 평균수준인 경우(Average)

－ 진료비가 수집이 안된 경우(Not Reportable)
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가 미국

출처: 미네소타 주 HealthScores 홈페이지(http://www.mnhealthscores.org)

<그림 2> 대장내시경 항목과 생검을 통한 내시경검사 항목의 가격 비교



비급여 진료비 정보 공개1)
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가 미국

출처: 미네소타주HealthScores홈페이지(http://www.mnhealthscores.org)

<그림 3> 진료대상(전체/성인/아동)별 의료기관간 평균진료비 비교



비급여 진료비 정보 공개1)
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가 미국

4) 캘리포니아 주 보건기획개발국(OSHPD)

캘리포니아 주 의료기관의 외래진료비 정보 확인할 수 있음

약물중독회복 또는 정신과 관련 의료시설을 제외한 모든 의료기

관은 OSHPD에 관련 자료를 제출하도록 법령으로 규정

－ 의료서비스 및 항목에 대한 전반적인 가격 정보

－ 25가지 외래 평균 진료비

－ 가격 변동으로 인한 총진료비의 변동



비급여 진료비 정보 공개1)
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가 미국

출처: 캘리포니아주OSHPD 홈페이지(https://oshpd.ca.gov)

<표 2> 의료기관별 청구내역 및 금액 공개 화면(엑셀 파일)
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가 미국

출처: 캘리포니아 주 OSHPD 홈페이지(https://oshpd.ca.gov)

<표3> 의료기관별외래진료비항목중총진료비변화량공개화면(엑셀파일)



비급여 진료비 정보 공개1)

28

가 미국

<표4> 의료기관별25개외래진료비항목평균가격공개화면(엑셀파일)

출처: 캘리포니아 주 OSHPD 홈페이지(https://oshpd.ca.gov)



비급여 진료비 정보 공개1)
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나 싱가포르

2004년 정부가 병원진료비와 치과진료비 정보공개 시작

병원진료비는 공공병원 5개 기관과 민간병원 1개 기관의 자료

총진료비의 세부내역, 항목별 수술비 등

참고: 현재 코로나바이러스 감염증(COVID-19) 안내로 메인페이지가 교체됨



비급여 진료비 정보 공개1)
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다 캐나다

캐나다 보건정보원에서 예상 평균진료비 정보 공개하고 있음

－ 예상 평균진료비는 전국의 병원별 급성치료 입원진료비

－ 예상 평균진료비는 Case-Mix group을 이용하여 산정함

진료비 정보는 행정구역별, 환자의 연령 그룹별로 공개

출처: 캐나다 CIHI 홈페이지(https://www.cihi.ca)

<Patient Cost Estimator TOP 10 화면>
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□독일 IGeL-Monitor 정보공개: 관상동맥질환 조기 발견을
위한 ECG

○ 예방적 ECG를 사용하여 심장마비 위험을 줄일 수 있는가?

○ 평가 결과 : 부정적 경향(tendeziell negativ)

자료: https://www.igel-monitor.de/igel-a-z/igel/show/ekg-zur-frueherkennung-einer-koronaren-herz er krankung.html



비급여 진료행위의 안전성과 유효성 공개2)
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□독일 IGeL-Monitor 정보공개: 유방 MRI 검사

○ 평가 결과 : 부정적 경향(tendeziell negativ)

자료: https://www.igel-monitor.de/igel-a-z/igel/show/ekg-zur-frueherkennung-einer-koronaren-herz er krankung.html



비급여 진료의 사전설명과 사전동의3)
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미국, 일본, 독일 등 비급여 진료전 사전설명과 환자 서면동의 규정

비급여 항목과 사유, 예상비용을 환자가 예측가능한 수준으로 제시

출처: 保険医療機関及び保険医療養担当規則(2019)

출처: Medicare Form CMS-R-131(2020)

사례1) 메디케어의비급여진료서면동의서식
사례2) 일본보험의료기관및보험의요양담당규칙



비급여 가격의 통제4)
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□ 호주의 공보험과 비급여 가격

○ 비급여 진료의 필요성 인정하되 사전에 항목 고시

○ 비급여 가격을 정부가 결정함

○ 총진료비 범위 내에서 비급여 가격이 결정됨

□ 독일의 공보험과 비급여 가격

○ 비급여 진료 필요시 환자가 의사의 증빙서류를 첨부하여 공보험
에 사전승인을 신청해야 함

○ 사전승인이 나면 공보험은 급여로 보상해줌

○ 사전승인이 거절되면 환자는 민간보험이나 본인부담으로 해결

○ 그러나 이 때의 비급여 가격은 일정 범위내에서 결정됨(사전승인
되었을 때의 가격에 근사)



비급여 진료의 통제5)
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□ 일본의 혼합진료 금지

○2011년 일본 대법원이 혼합진료금지를 합법으로 판단

• 공보험외 병용요양비제도는 공보험의 안전성과 유효성 확보, 

환자의 부당한 부담방지를 도모하는 것으로 혼합진료금지의 원

칙이 전제인 바, 혼합진료를 전액 본인이 부담하는 해석은 건강

보험법 전체의 정합성 측면에서 타당함

○2016년 건강보험법 개정

• 비급여: 평가 비급여, 환자신청 비급여, 선택 비급여



4
실효성 있는 비급여 진료비

관리방안



선행연구에서 제시된 비급여 관리방안1)
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○ 비급여 실태 파악

• 비급여 항목, 기준과 금액에 대한 현황조사

• 비급여 진료 비용 정보수집체계 구축

○ 비급여 표준화

• 비급여 의료비 코드 표준화

• 진료비 세부내역서 표준화

○ 비급여 진료비 관리

• 비급여 진료비용 공개제도 활성화와 체계화

• 비급여 의료행위 가격관리

• 환자 사전동의제도와 혼합진료 금지(100/100제도 도입) 등



제1차 국민건강보험종합계획의 비급여 관리방안2)
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○ 비급여 발생 억제

• 신의료기술 진입에 대해 급여 또는 예비급여 적용

○ 관리체계

• 비급여 항목 분류 체계화 및 표준화를 위한 법령개정

• 산재, 자보, 민간보험 등 제도간 연계관리방안 마련

• 급여와 병행 진료 비급여 진료항목의 자료 제출 검토

○ 정보 공개

• 비급여 공개대상을 비급여의 급여화와 연계하여 항목수 조정

• 상병·수술별 진료비용 공개로 개선

• 의료진이 환자에게 충분한 설명 후 동의서 작성



비급여관리 강화를 위한 종합대책 마련 연구(2020)3)
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○ (1단계) 비급여 실태 파악

• 비급여 자료 수집, 분석 고도화, 자료 연계

○ (2단계) 비급여 관리 인프라 구축

• 비급여의 유형과 범위 설정, 표준코드 부여

○ (3단계) 비급여 관리 제도 개선

• (환자의 알권리와 선택권) 사전동의서, 비급여 제출 의무화

• (공급자의 표준진료기준 적용) 급여와 병용 불가한 비급여목
록 체계화, 단계적 비급여 진료내역 자료제출 제도 도입

○ (4단계) 비급여 관리 거버넌스 강화

• 타 공보험과 민간보험과의 연계 강화

• 국민, 의료계, 정부의 소통과 협력



실효성 있는 비급여 관리방안4)

한국의 비급여는 외국의 비급여와 근본적으로 다르기

때문에 비급여 관리가 매우 중요함

○ 한국의 비급여: 보장성이 낮아서 의학적으로 필요한

의료서비스가 상당수

○ 외국의 비급여: 보장성이 높기 때문에 비급여는 대부분

amenity 서비스(상급병실, 특진의사, 치과 임플란트 등)

40



실효성 있는 비급여 관리방안4)

1
건강보험 급여비 청구시에 비급여 진료를 포함한

모든 진료비 자료를 제출하도록 의무화

○ 요양기관이 심평원에 건강보험 급여비 청구시에 건강

보험환자에게 발생한 모든 급여+비급 진료비 자료를

제출하도록 의무화

○ 현재의 EDI 시스템에서 자동적으로 총 진료비 제출이

가능하며 추가적인 행정비용이 소용되지 않음

○ 불필요한 비급여 진료 예방효과 기대
41



실효성 있는 비급여 관리방안4)

2
새로운 비급여 진료(신의료기술, 신약, 신치료재료)는

반드시 사전에 공단에 신고하여 사전승인을 받도록 함

○ 신의료기술, 신약, 신치료재료는 요양기관이 건강보험

환자에게 시술하기 전에 반드시 건보공단에 신고하여

사전승인을 받도록 함

○ 임상적 안전성과 유효성에 대한 식약처의 심의기능을

강화하고, 향후 급여시 문제가 발생하지 않도록 함

42



실효성 있는 비급여 관리방안4)

3 비급여 가격에 대한 정보공개와 표준가격 제시

○ 비급여 가격에 대한 정보를 요양기관별, 항목별, 수술

별, 질병별로 공개하고 소비자가 비교가능하도록 비교

프로그램을 제공함

○ 병용 급여되는 비급여 가격에 대한 표준가격을 건보공

단이 제시할 필요가 있음(산재, 자보, 실손 등 활용)

43



비급여 관리를 통한 민간보험과 상생방안5)

공보험의 법정 본인부담금을 제외한

비급여 중심의 상품개발을 통한 상생협력방안

44

공공보험적용인구 공공보험
비적용인구공보험급여비 본인부담금 비급여

중첩보험
(duplicate)

보완보험
(complementary)

보충보험
(supplementary)

기초보험(primary)

•주보험(principal)

•대체보험(substitute)

○ OECD의 민간보험은 공보험의 적용인구범위와 재원조달, 의

료전달체계에 따라 다양: 국민보험 하에서는 보충보험이 주류
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실손의료보험

가격규제현황과과제

「실손의료보험정상화를위한과제」 정책토론회
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손해율악화

• 실손의료보험은 비급여 의료증가로인해 130% 내외의 손해율이 지속되었음

- 실손의료보험의 위험손해율과 합산비율 모두 100%를 상회하고 있으며, 최근 5년(2017~2021년)

간 실손의료보험 위험손실액은 11조 원 이상임

4/19Ⅰ. 현황

(단위: 조 원, %)

실손의료보험상품(1 ~ 4세대)별 손해율∙손실액현황

전체 (1~4세대)

2세대 3세대

1세대

주: 2022년은 상반기 자료임
자료: 보험회사통계
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청구의료비증가

• 비급여 증가, 의료서비스 공급자유인수요, 의료서비스 가격 상승등에따라실손의료보험

청구의료비가 증가함

- 건강보험 보장성 강화정책 시행으로 의료이용량이 늘면서 실손보험 청구의료비가 큰 폭으로 증가

* 일부 의료기관에서 공급자 유인수요 창출 및 비급여 진료비를 높이는 풍선효과가 발생 (e.g. 비급여 MRI 풍선효과), 

소비자의 도덕적 해이

- 실손비례형 장기상품인 실손의료보험은 인플레이션 위험에 상대적으로 더 많이 노출됨

5/19Ⅰ. 현황

실손보험에청구된의료비추이

주: 의료비 총액: 급여 건보부담+급여본인부담+비급여

(단위: 조 원)

의료서비스공급자유인수요

주: 1)관례적으로의료가격이외생적으로주어지는경우의시장균형을나타냄
2)공급충격은없다고가정함

자료:Delattreand Dormont(2003)을참고하여작성함
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지속성위기

6/19Ⅰ. 현황

• 현재수준유지 시향후 5년 동안 실손의료보험 누적위험손실액은 약 30조 원으로추정됨

- 최근 3년(2018~2021년) 보험금 증가율(14.7%)은 위험보험료 증가율(11.9%)을 상회함

• 향후 5년 이내실손의료보험 정상화를 위해서는 매년 21% 이상의 보험료인상이 불가피함

* 실손의료보험 정상화 = 위험손해율 100% 이내 유지

실손의료보험위험손해율및위험손실액전망

현재수준유지 5년내정상화

자료:  김경선 외(2022년), 「 장수하는 고령사회, 준비와 협력(Ⅲ) : 건강보장 정책 방향」, 보험연구원

(단위: 조 원, %)
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Ⅱ

가격규제의영향
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보험료조정제한 (1/2)

• 실손의료보험은 보험업감독규정에 따라 연간 ±25% 범위 내에서만 조정이가능한 상황

- 실손보험금이 지속 증가하고 있으나, 보험료 조정한도로 보험료 필요 인상분의 충분한 반영 어려움

- 요율 조정시 이에 더하여 국민경제·물가상승 부담 등을 고려함

8/19Ⅱ. 가격규제의 영향

보험료조정한도적용에따른인상률제한폭

1.56462585

주: ’22년, 손보업계 추정치

(단위: %)

보험업감독규정제7-63조(제3보험의보험상품설계등)

② 약관상 실제 발생하는 손해(이하 "실손해"라 한다)를 보장하

는 경우 제1항 제1호 및 다음 각 호의 요건을 충족하여야 한다.

3. 실손의료보험에서 위험구분단위별로 보험료의 변경이 매년 ±25%
를 초과하지 않을 것. 다만, 보험회사가 제7-16조부터 제7-19조까지
에서 정하는 조치를 요구받거나 그러할 가능성이 있다고 인정되는 경
우는그러하지아니한다.

보험료조정한도규제
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보험료조정제한 (2/2)

• 보험업감독규정에 따라 실손의료보험은신상품 출시후 5년 내에는요율조정이 어려움

- 그러나 3,4세대 실손보험은 가입자수 등이 충분히 유지되어 단기간 내에 통계적 충분성/안정성 확보

가능

- 3세대 실손보험은 추가로 요율 인하 조치가 취해짐에 따라 손해율이 악화되었음

* (’19) 건강보험 보장성 강화정책에 따른 반사이익 차감, (’21, ’22) 1~2세대 요율인상에 대한 반대급부로 할인혜택 제공

9/19Ⅱ. 가격규제의 영향

3세대실손의료보험손해율∙손실액현황

(단위: %)3세대

주: 2022년은 상반기 자료임
자료: 보험회사통계

최초요율조정시기규제

보험업감독규정제7-63조(제3보험의보험상품설계등)

② 약관상 실제 발생하는 손해(이하 "실손해"라 한다)를 보장하는

경우 제1항 제1호 및 다음 각 호의 요건을 충족하여야 한다.

6. 실손의료보험은 다음 각 목의 내용을 준수하여야 한다.
가. 경험통계 등을 기초로 순보험요율의 적정성을 매년 검증할 것. 다만,
새로운 위험을 보장하는 경우는 5년까지 적정성을 검증하지 아니할 수
있다.
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가격규제의목적

• 보험가입의 보편화가 바람직하다고 판단되는 보험에대한 가격규제가일반적임

- 자동차보험, 건강보험, 산재보험, 의료과실보험, 주택보험 등이 이에 해당됨

- 특히 건강보험은 국민의 건강권(right to health) 측면에서 가격 규제의 필요성이 제기됨

• 일반적으로 보험시장에서의 가격규제는 보험료의 충분성, 비과도성, 비차별성을 기준으로

이루어짐

10/19Ⅱ. 가격규제의 영향

규제목적 규제방법 국내실손의료보험시장진단

충분성
과도하게 낮은 가격 책정 등 보험회사의

파괴적 경쟁 방지, 보험회사 건전성 유지

요율 검토 후 조정

(상향 조정 요구 가능)
보장내용 표준화, 시장 성숙단계

비과도성
보험회사의 과도한 보험료 책정에 따른

소비자 피해 방지

요율 검토 후 조정

(하향 조정 요구 가능)

진입장벽 존재, 

그러나 실손의료보험의 손해율 높음

비차별성
부당한 요율 차별화에 따른

소비자 피해 방지
요율 결정 변수 제한 성, 연령, 직업(상해)으로만 요율 결정
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가격규제의영향 – 공급위축

• 보험시장에서과도한가격규제는공급을위축시켜장기적으로경쟁이저하될수있음

- 가격 규제로 가격 조정 빈도가 낮아지면 시장 가격과 이익의 전반적인 변동성이 더 커지므로, 기존

보험사의 시장퇴출이 증가하고 신규 보험사의 시장 진입 동기가 감소함

- 요율 적정성에 대한 불확실성은 보험회사의 투자 유인을 줄이고 경쟁을 더욱 위축시킬 수 있음

• 오랫동안실손의료보험적자상태가지속됨에따라실손의료보험판매중지회사가늘어남

11/19Ⅱ. 가격규제의 영향

실손의료보험운영현황

(단위: 조 원, %)

주: 2022년은 상반기 자료임
자료: 보험회사통계
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가격규제의영향 – 사업부문간계약자형평성저해

• 실손의료보험부문의적자를타사업부문으로전가함으로써사업부문간계약자형평성문

제가야기될수있음

- 규제로 인한 가격의 비유연성에 따라 보험회사는 손해율이 좋더라도 가격을 인하하기 어려울 수

있음

- 보험회사는 적자를 보전하기 위해 다른 사업부문에서 이익이 나더라도 보험료를 인하하지 못할 수

있음

12/19Ⅱ. 가격규제의 영향
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가격규제의영향 – 소비자의보장부족확대

Ⅱ. 가격규제의 영향 13/19

실손의료보험위험보험료추이

1~4세대 실손
(단위: 조 원)

주: 1) 2018~2020년은 1~3세대 실손보험에 한함
2) 2022년 손해보험회사 항목별 지급보험금은 상반기 수치를 감안하여 추정한 연간 수치임

자료: 보험회사 통계

노후실손

7.1
8.1

8.9
9.8 10.8

2018 2019 2020 2021 2022

102.0

120.9
129.3

148.6

164.1

2018 2019 2020 2021 2022

517.7

1474.1

2015.0

2467.5
2690.7

2018 2019 2020 2021 2022

10.9%
12.6%

51.0%

유병자실손
(단위: 억 원)

• 손해율악화로보험회사의인수가능위험이줄어들고심사기준이강화됨에따라, 일부소비

자는불충분한보장이나높은보험료를감당해야할수있음

- 실손의료보험은 손해율이 높아지면서 가입연령을 낮추는 등(60~70세 →  50~55세) 가입 심사 기준을

강화함에 따라 소비자의 보장 부족(protection gap)이 확대됨

- ‘노후실손의료보험’이나 ‘유병자실손의료보험’은 보편적인 실손의료보험 상품보다 보장이 적거나 보험료

가 더 비쌈



14/17

가격규제의영향 – 소비자행동왜곡

• 과도한가격규제는소비자의보험선택및위험행동(risk-taking behavior), 청구유인을왜곡

- 보험료와 보험금 청구 간의 연계가 약화되면 고위험 소비자의 보험 가입 유인이 늘고, 소비자의 건강

위험 경감 노력(금연, 운동 등) 유인이 감소하며, 보험금 청구 유인이 증가함

- 과도한 가격 규제에 따른 청구·손실 비용의 상향 이동 논리는 합법적인 청구뿐만 아니라 허위과장 청

구에 대해서도 적용할 수 있음

• 가격규제하에서 역선택과 도덕적 해이가결합되면 보험손실이 증가하여 장기적으로 평균

적인보험가격이 상승할 수있음

14/19Ⅱ. 가격규제의 영향



15/17

가격규제의영향

15/19Ⅱ. 가격규제의 영향

• 보험료와보험금청구간연계가약화되면보험회사의의사결정과소비자행동이왜곡될수있

음

장기적인보험가격 상승

과도한가격 규제

공급위축

사업부문간
계약자형평성저해

소비자의보장부족확대

소비자행동왜곡

보험가격규제가시장에미치는영향

자료: Tennyson(2007), “EfficiencyConsequencesof RateRegulationin InsuranceMarkets”을참고하여작성함

보험시장효율성 저하
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Ⅲ

제언
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가격규제의적정성 - 해외사례

• (독일) 요율조정시가격규제의 비용편익을 고려하여 보험료조정정도에 따라범위(band)

를정해요율검토의 강도를 달리할뿐, 조정한도를 두고있지는 않음

• (미국) 보험회사가 제시한보험료 조정이합리적이지 않다고판단할 만한설득력 있는이유

가없는한합리적인 요율조정으로 간주함

* 개인 건강보험상품에 대해서는 다수의 주에서사전승인제를 채택하고 있으며, 보험회사가 제시한 보험료 조정이 합리적이지

않은 것으로 평가되는 경우 보험청은 보험회사에 요율 조정의 수정을 요청할 수 있음

17/19Ⅲ. 제언

(독일) 금융감독청의요율조정권고/요구

0%

-5%

-10%

5%

10%

①±5%이하:
요율 조정 불필요

② ±5%~10%:
요율 조정 권고 가능

③±10%이상:
요율 조정 요구 가능

예상 보험료와 실제 보험료 편차

종류 내용

사전승인 보험요율의 신설 및 변경 시 주 보험청의 사전 승인 필요

사전신고 신설 및 변경되는 요율을 사용하기 전에 보험청에 신고

사후보고
신설 및 변경된 요율을 사용 후 일정 기간 이내 보험청에
보고

정보수집목적
정보 수집의 목적으로만 자료를 제출하도록 하나 요율
조정을 검토하지는 않음

약관신고요건
신상품 출시/보험료 조정 시 통상적으로 하는 약관 신고
요건의 일부로 자료 제출, 요율 조정을 검토하지는 않음

자료제출불필요 보험료 조정 예상 자료를 제출할 필요 없음

(미국) 요율 검토
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제언

① 실손의료보험신상품요율조정주기단축(현행5년에서3년으로단축)

- 관련 조문(보험업감독 규정 제7-63조)에 대한 금융당국의 해석 등을 통해 신상품이 일정한 통계적 요건을

만족할 경우 5년 이내(출시 후 3년) 요율을 조정할 수 있도록 허용

- 가입자가 체감하는 보험료 인상 부담을 여러 기간으로 분산시키는 효과와 손해율의 안정적인 관리를 도모

② 실손의료보험보험료조정한도(±25%)를단계적으로완화

- “2015년 보험산업 경쟁력 강화 로드맵”*에 따라 2017년 ±35%까지 완화되었다가 2018년에 원복

* (현행) ±25% → (2016년) ±30% → (2017년) ±35% → (2018년) 조건부 자율화

- 보험원리에 따른 자율적 요율 조정 원칙 실현으로 안정적인 실손의료보험 운영 및 재무 리스크 해소를 도모

* 단, 구세대 실손의료보험은 가입자간 보험료 부담 형평성 제고 방안을 강구할 필요가 있음

- 다만, 보험료 조정 시 실손의료보험의 공공적인 성격과 국민경제에 미치는 영향을 함께 고려해야 함

Ⅲ. 제언

③ 실손의료보험은지속가능성제고를위해보험료조정뿐만아니라, 비급여관리, 지속적인

상품구조개편, 이해관계자간협력과노력이필요함
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감사합니다.



1/17

정성희보험연구원산업연구실장

2022.12. 8.

실손의료보험

지속성제고를위한과제

「실손의료보험 정상화를 위한 과제」 정책토론회
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Ⅰ

현안
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1. 의료비 증가

· 국민의료비의 빠른 증가 추세로 건강보험 재정 및 개인 의료비의 부담 가중될 것이 우려

- 우리나라의 총 의료비 지출은 최근 5년간 1.7%p 증가, 국민 1인당 의료비는 연평균 7.5% 증가 등

OECD(평균 1.0%p, 4.2%) 회원국에서 가장 빠른 증가세를 보임

* 주요국 의료비 지출 증가: 초고령 국가인 일본 0.3%p, 최대 의료비 지출 국가인 미국 2.3%p 수준

GDP 대비 의료비
(단위: %)

1인당 의료비

자료: OECD Health Statistics(2022)

1.7%p

0.3%p

2.3%p

-0.2%p

1.0%p

7.5%

0.7%

4.9%

4.6%
4.2%

(단위: 달러)

자료: OECD Health Statistics(2022)

4/27Ⅰ. 현안
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2. 우리나라 공ㆍ사 건강보험 역할

5/27

· 우리나라 2020년 총 진료비는 102.8조 원, 공･사 건강보험의 보장률은 약 76%로 추정

- 국민건강보험은 급여를 대상으로 총 진료비의 65.3%(67.1조 원)를 보장함

- 실손의료보험은 국민건강보험이 보장하지 않는 개인부담금(급여본인부담금, 비급여)을 대상으로

총 진료비의 10.8%(11.1조 원)를 보장함

우리나라 공･사 건강보험 보장 현황(2020년)

자료:  김경선외(2022년), 「 장수하는 고령사회, 준비와 협력(Ⅲ) : 건강보장 정책 방향」, 보험연구원

Ⅰ. 현안
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3. 국민건강보험 보장성 강화 정책

6/27

· 정부는 2005년부터 4차에 걸쳐 건강보험 보장성 강화 정책을 지속적으로 시행해 왔으나

투입된 재원에 비해 정책 효과는 높지 않은 것으로 평가

- 최근 문재인 케어(4차)에서는 건강보험 보장률 제고를 위해 ‘비급여의 급여화’가 적극적으로 추진됨

- 총 20조 원 이상의 건강보험 재원 투입에도 정책 평가지표인 건강보험 보장률은 60% 중반대에 정체

국민건강보험 보장성 강화 정책 주요 내용과 재정소요액

강화정책 주요내용 재정소요액

1차
(2005~2008년)

• 고액 중증질환 본인부담 경감(20% → 10%)
• 6세 미만입원아동 본인부담금 면제 등

3.5조 원

2차
(2009~2013년)

• 암, 심장･뇌혈관질환 본인부담 추가 경감(10% → 5%)
• 고가서비스(MRI, 초음파) 보험적용 등

3.1조 원

3차

(2014~2018년)

• 고액 비급여 해소및 관리, 취약계층 의료지원 강화
• 4대 중증질환 보장항목 확대, 3대 비급여 개선등

7.4조 원

문재인 케어

(2018~2022년)

• 비급여 해소 및발생 차단, 3대 비급여의 실질적 해소
• 취약계층 의료비 부담 완화: 본인부담상한제, 의료 사회안전망

강화
6.6조 원

자료:  김경선외(2022년), 「 장수하는 고령사회, 준비와 협력(Ⅲ) : 건강보장 정책 방향」, 보험연구원

Ⅰ. 현안
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· 2009년 표준화 이후 지속적인 제도 개선 및 상품구조 개편을 실시

- 의료이용ㆍ의료공급 통제를 위해 비급여 특약 분리 운영 및 가입자 자기부담을 확대함

- 의료환경 진료형태 변화 등에 능동적 대응을 위해 재가입주기 도입(2013년: 15년) 및 단축(2021년: 5년)

4. 실손의료보험 제도 개선

· 그러나, 의료 공급 변화 등에 따라 제도 개선 및 상품구조 개편 효과가 희석

Ⅰ. 현안

2009.10 2013.1 2017.4 2021.7

1세대 2세대 3세대 4세대

자기
부담

3년, 5년 1년 1년 1년

5년

구분

기본
구조 특약: 3대 비급여

주계약

특약

급여:10%/20%
비급여: 20%

30%

20%

30%

주계약

특약

비급여 특약 확대

특약: 전체 비급여

자기부담 확대

변경
주기

보험료 변경주기 단축

보장구조 변경주기 단축
없음

청구방식

실손의료보험 상품구조 개편 주요 내용

급여 ∙비급여 포괄 구조

10%/20%

15년

청구전산화 도입 추진
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5. 공ㆍ사 건강보험 지속성 위기

· 특히, 비급여의 지속적인 증가는 실손의료보험의 지속성 위기요인 및 국민건강보험 재정의

효율적 사용에 장애요인으로 작용

- 실손의료보험: 현재 수준 유지 시 향후 5년 동안 누적 위험손실액이 약 30조 원으로 추정됨

- 국민건강보험: 향후 지출이 수입을 상회할 것으로 예상, 건강보험 적립금이 빠르게 소진될 것으로 우려됨

실손의료보험 국민건강보험

8/27

자료:  김경선외(2022년), 「 장수하는 고령사회, 준비와 협력(Ⅲ) : 건강보장 정책 방향」, 보험연구원

공∙사 건강보험 재정 전망

(단위: 조 원, %)

Ⅰ. 현안



9/17

Ⅱ

진단
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1. 보험금 구조 – 의원, 근골격계∙안질환에 집중

10/27

2021년 의료기관 종별 보험금 구성

자료: 보험개발원 비급여 샘플통계

(단위: %)

· 2021년 의원∙병원의 보험금 비중은 37.6∙25.5%으로 전체 보험금의 63.1%를 차지

- 의원의 보험금 증가율은 19.2%로 전체 의료기관(10%)과 상급종합병원(4.4%)에 비해 높은 수준임

* 비급여 비율: 요양병원∙의원이 85.0%, 80.7%로 상급∙종합병원 대비 2배 이상 높음

2021년 상병별 보험금 구성

(단위: %)

자료: 보험개발원 비급여 샘플통계

· 2021년 근골격계질환(30.7%)을 포함한 상위 5개 질환이 전체 보험금의 73.8% 차지

- 안질환의 보험금 증가율은 39.9%로 2019년 대비 2021년 2배 증가함

* 비급여 비율: 안질환∙근골격계질환이 86.4%∙79.2%로 상위 차지함

Ⅱ. 진단
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2021년 세부항목별 비급여 금액 상위 5개

· 도수치료(14.7%), 조절성 인공수정체(11.7%) 등 상위 5개가 전체 비급여 보험금의 39.3% 차지

- 의원: 조절성 인공수정체(24.6%), 도수치료(21.5%)가 비급여 금액 상위를 차지

자료: 보험개발원 비급여 샘플통계

1. 보험금 구조 – 특정 비급여에 집중 (1/2)

· 백내장의 보험금은 2021년 1조 2천억 원으로 연평균 47.3%의 높은 증가세

- 백내장의 입원 건당 지급금액도 2019년 251만 원에서 2021년 350만 원으로 급격히 상향

백내장 보험금 증가율

자료: 보험개발원 비급여 샘플통계

Ⅱ. 진단

14.7

11.7

5.7

3.7 3.5

도수치료 조절성 인공수정체 체외충격파치료 MRI근골격계 MRI척추

5,616

8,831

12,188251

299

350

-20

80

180

280

380

0

2,000

4,000

6,000

8,000

10,000

12,000

14,000

16,000

18,000

2019년 2020년 2021년

보험금(억 원) 입원 건당 지급액(만 원)

(단위: %)
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1. 보험금 구조 – 특정 비급여에 집중 (2/2)

· 9대 비급여 2021년 손해보험 보험금은 2.1조 원으로 전체 보험금(10.6조 원)의 약 20% 차지

- 9대 비급여의 보험금 증가율은 23%로 전체 보험금 증가율(14.7%)보다 1.6배 높은 수준임

- 현재 수준 유지 시 9대 비급여의 보험금은 5년 후(2026년) 6.9조 원으로 현재대비 3.3배 증가할 전망임

주: 2018~2021년 연평균 증가율 23.0%을 가정하여 2022~2026년 보험금을 추정함

Ⅱ. 진단

9대 비급여의 실손의료보험 보험금 추이

(단위: 억 원)

9대 비급여 항목

1 도수치료

2 비급여약제(영양제 등)

3 오다리교정술

4 하지정맥류

5 하이푸시술

6 재판매가능치료재료

7 비밸브재건술

8 갑상선고주파절제술

9 맘모톰

자료: 14개 손해보험회사 통계

11,382 
14,538 

18,340 
21,203 

26,396 

33,120 

41,940 

53,678 

69,538 

2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025 2026

연평균 증가율
23.0%

2022년 대비
3.3배 증가

2018년 대비
1.9배 증가

(E) (E) (E) (E) (E)
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[참고] 2021년 실손의료보험 상품별 보험금 구조

13/27

청구보험금 상위 5개 상병대분류

(단위: %)

(단위: %)

청구 비급여 보험금 상위 5개 질병대분류

1세대 3세대

1세대 2세대 3세대

2세대

자료: 보험개발원 비급여 샘플통계

Ⅱ. 진단
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2. 비급여 구조 – 관리 사각지대

주요 비급여 세부항목별 의료기관 종별 가격 비교

① 동일한 비급여 항목임에도 의료기관별 과도한 가격 편차가 발생

- 조절성 인공수정체: 의원의 평균 가격은 의료기관 종별 가장 높고, 가격 편차(30 ~ 635만 원)도 매우 큼

② 질병·진단명과 무관한 검사 시행, 약제 과잉처방 등 비급여 진료 적정성 기준이 부재

③ 의료기관의 비급여항목 명칭·코드 임의사용으로 정확한 통계의 파악이 불가

- 약 19,000여개(2020.4) 비급여 표준 코드·명칭 존재, 다수 의료기관 자체 코드·명칭 사용(사용의무화 부재)

Ⅱ. 진단

주: 괄호는 세부항목별 금액비중임

(단위: 만 원)도수치료 조절성 인공수정체 하이푸

7.5

0.3

23.0

6.1

종합병원 이상
(2.0%)

10.2

0.3

50.0

병원
(26.5%)

0

50.0

10.6

11.3

의원
(71.5%)

182.3

46.2

308.0

128.1

종합병원 이상
(0.5%)

389.2

80.0

581.1

364.6

병원
(7.6%)

30.0

635.0

363.1

446.4

의원
(91.9%)

989.5

500.0

1700.0

775.5

병원
(20.0%)

50.0

1500.0

1144.0

965.2

의원
(80.0%)

최저

최고

심평원 평균

평균

※ 그림 설명

자료: 보험개발원 비급여 샘플통계
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• 의료기관-보험회사 간 전자적 정보교환이 되지 않아 소비자의 청구 불편이 지속

- 보험회사는 소비자의 청구 편의를 위해 민간 ICT업체·의료기관과 개별 협상을 통해 청구전산화를

추진해 왔으나, 의료기관 참여 저조 등으로 실질적인 효과는 내지 못하는 상황임

- 실손보험 청구 전산화 관련하여 보험업법 개정안(6건)이 국회 계류 중임

* 고용진 의원(‘20.10, 재발의), 전재수 의원(‘20.7, 재발의), 윤창현 의원(‘20.7), 김병욱 의원(‘21.4)

3. 보험금 청구 구조 – 소비자 불편

실손의료보험 보험금 청구 현황

Ⅱ. 진단

지불체계(상환제) 실손보험금 미청구 이유

51.3

46.6

23.5

20.6

적은 진료금액

병원 방문시간 부족

증빙서류 보내기가

귀찮아서

추후 청구하기 위해

의료기관

보험가입자
(환자)

② 진료비
지급

③ 보험금
청구

④ 보험금
지급

① 진료

보험회사

(단위:%)

자료: 금융소비자연맹 공동보도자료(2021.5.6)자료: 정성희(2021년), 「해외 민영 건강보험의 청구전산화 사례와 시사점」, 보험연구원
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4. 보유계약 구조 – 상품구조 개편 영향 미흡

16/27

· 새로운 상품구조 개편 내용을 기존 보유계약에 대해 소급 적용하는 기전이 부재한 상황

- 1·2세대 보유계약은 69.5%(2022년 9월), 잔여 보험기간이 20년 초과 보유계약이 73.1%(2022년 6월) 

- 특히, 재가입주기가 변경되지 않는 보유계약(50% 이상)의 경우 가입자의 계약전환 이외에는 상품구조

개편의 영향을 미치는 방법이 부재함

실손의료보험 보유계약 구조 현황

5.3 
3.8 

15.8 

2.0 

73.1

5년 이하 6년~10년 11년~15년16년~20년 20년 초과

보유계약 잔여 보험기간 재가입주기

43.6 

4.5 

51.8 

15년 5년 변경없음

(단위: %) (단위: %)

자료: 7개 손해보험회사 통계(2022년 6월말 기준), 보유계약 건수 기준

보유계약 건수

(단위: 만 건, %)

주: 1. 개인실손보험 대상으로 단체실손보험은 제외함
2. 괄호는 보유계약건수 비중임

827 

1,657 

894 

195 
0.3 

3,574

1세대 2세대 3세대 4세대 노후실손 합계

(23.1)

(46.4)

(25.0)

(5.5)

Ⅱ. 진단

자료: 한국신용정보원 실손의료보험 정기통계(2022년 9월)
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1. 비급여 관리 – 공급자 경쟁∙견제 장치 마련

18/27

• 의료공급측면의 제도 남용 방지를 위해서는 환자의 재정대리인(보험자)이 진료대리인

(의료기관)과 선의의 경쟁∙견제를 하도록 하는 장치가 필요

- 의료공급자는 소비자에 비해 의료서비스의 질과 비용에 영향을 미치는 우위적 위치에 있으므로, 건강보

험의 공급 지속성 및 효율성을 위해서는 의료 공급에 대한 효과적인 정책 수립이 더욱 중요함

국민건강보험(제3자 지불제) 실손의료보험(상환제)

지불

보험료
(소득기준요율)

진료

재정
대리인

진료
대리인

제도남용 방지 위한
견제 기능

환자
(가입자)

국민건강보험공단 의료기관

보험금

제도남용 방지 위한
경쟁·견제 기능 부재

보험회사 의료기관

진료

진료
대리인보험료

(위험기준요
율)

재정
대리인 환자

(가입자)

진료비

Ⅲ. 과제

우리나라 공사 건강보험 지불체계

자료: 정성희(2021년), 「인구고령화 시대, 국민건강보험과 민영건강보험의 역할과 과제」 정책토론회, 보험연구원
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① 합리적인 비급여 공급 관리체계 구축을 위해 비급여 표준수가 가이드 도입

- 비급여 의료비의 적정가격 징수를 위한 표준수가 및 배율·상한금액 등의 가이드 설정

1. 비급여 관리 – 표준수가 가이드 도입

비급여 표준수가 가이드 도입(안)

• 국민건강보험법일부개정법률검토(안) : 신설

– 제41조의6(비급여행위의료비 및 비급여약제·치료재료가격의상한금액)

① 모든 비급여 진찰·검사,처치·수술 그 밖의 치료, 예방·재활, 입원, 간
호, 이송에 대한 상대가치점수와 기본수가를 정하여야 함

② 일정한 요건을 만족시킬 경우에만 비급여 행위에 대한 기본수가의
일정 배율을 초과하여 비용을 징수할 수 있도록 하여야 함

③ 모든 특허 있는 비급여 약제 및 치료재료의 상한금액을 정하고, 상
한 금액을 초과하여 비용을 징수할 수 없도록 하여야 함

독일 사례

1

가중치

1~2.3

2.3~3.5

3.5 이상

적용

• 공적 건강보험 수가 기준

• 의료행위 난이도가 평균일 경우 적용

• 의료행위 난이도가 평균 이상일 경우 적용
• 적용 전 의료진이 서명으로 정당화 필요

• 고난도 혹은 선진 의료행위일 경우 적용
• 적용 전 의료진은 환자 및 보험회사와 서면합의 필요

Ⅲ. 과제
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「(가칭) 비급여의료비정책심의위원회 」 신설(안)

• 국민건강보험법일부개정법률검토(안) : 신설

– 제42조의2(비급여의료비정책심의위원회) : 비급여의료비에관한다음각호의사항을

심의·의결하기위해보건복지부장관소속으로비급여의료비정책심의위원회를둔다.

• 예시:  구성(안) 위원회구성:  위원장1명(보건복지부차관)과25명위원(근로자단체가추천

하는자, 시민단체, 의약업계단체가추천하는자, 중앙행정기관소속공무원, 비급여의료비

에관하여학식이풍부한자등)

① 비급여 의료비 정책의 수립 및 추진 · 관리 방향

② 비급여행위의 기본수가 등에 관한 사항

③ 비급여약제 및 치료재료 가격의 상한 금액에 관한 사항

④ 비급여 행위의 코드, 명칭, 행위정의, 진료량 내지 횟수의 표준화에 관한 사항

⑤ 그 밖의 비급여 의료비에 관한 주요 사항으로 대통령령으로 정하는 사항

1. 비급여 관리 – 관리 주체 & 사후 확인제도 도입

20/27

② 비급여 관련 정책수립, 표준수가 마련 등 주요 사항 심의·의결하는 관리 주체 신설 검토

③ 환자·대리인이 지불한 비급여의 적정성 확인을 위해 보건당국 차원의 사후적 확인제도 마련

비급여 적정성 사후적 확인제도 도입(안)

• 국민건강보험법일부개정법률검토(안) : 신설

– 제41조의7(비급여의료비의적정성확인) :

① 환자나 그 대리인은 자신이 부담한 비급여 의료비가 적정한지 여부에 대하여
보건복지부장관에게 확인을 요청할 수 있다

② 제1항에 따른확인 요청을 받은 보건복지부장관은환자나 그 대리인이 부담한
비급여의료비가적정한지 여부를확인한후 그 결과를확인을 요청한 사람에게 알
려야한다

③ 제2항 후단에 따라 통보받은 요양기관은 받아야 할 금액보다 더 많이 징수한 금
액을 지체없이 확인을 요청한 사람에게 지급하여야한다

④ 그 밖에 비급여 의료비의 적정성 확인에 필요한 사항은 보건복지부령으로
정한다

Ⅲ. 과제
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복지부 고시 개정(안): 비급여 항목 정의 마련 예시(개정)비급여행위 표준화 등 관리기준

• 국민건강보험법일부개정법률검토(안) : 신설

– 제41조의8(비급여행위표준화등 관리기준): 보건복지부장관은비급여의료

비정책심의위원회의심의를거쳐비급여행위의코드, 명칭, 행위정의,  진료량

등을표준화하고이를고시하여야함

– 제41조의9(표준화된코드의등의사용의무): 요양기관은제41조의8에따라

고시된표준코드명칭및행위정의를사용하여진단서·처방전·증명서등작성

·교부업무등을하여야함

구 분 국민건강보험 요양급여 기준에 관한 규칙(제9조) 비 고

코드 비급여 항목의 분류기호(검사, 수술, 마취 등) 기존

명칭 비급여 항목의 한글명 기존

정의 적응증, 허용범위(횟수등), 대상 등 구체적인 행위 내용 신설

④ 비급여 코드∙명칭∙행위 정의∙진료량 등을 표준화하고 의료기관의 사용을 의무화

- 복지부가 고시한 표준코드 사용을 법령으로 의무화하여 비급여의 관리체계 및 통계구축 기반 마련

- 또한, 현행 급여 분류체계를 준용하여 표준화된 비급여 코드 관련 대상질환·시행방법·횟수 등 정의 마련

1. 비급여 관리 – 표준화∙사용의무화

21/27Ⅲ. 과제
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[참고] 2022년도 국정감사 비급여 관련 지적 사항

22/27

주제
상임위

(피감기관)
의원명 질의일자 주요질의및이슈제기사항 비고

비급여
보고제도

복지위
(복지부)

한정애
(민)

‘22.10.5

 비급여 보고를 의무화하는 의료법령이 개정·시행
(‘21.6.30.~)되었음에도, 의료계 반대에 따른 보건복
지부의 고시 미이행으로 시행 지연

[비급여 보고제도 개요]
의료기관이 비급여 진료비용과 제증명수수료 항목, 기
준, 금액, 진료 내역 등을 복지부에 의무적으로 보고하
는 제도

문제비급여
관리및규제

복지위
(건보공단, 
심평원)

김민석
(민)

‘22.10.13
<언론보도>

 비급여가 실손보험 보장성에 영향을 미치고 있고, 
높은 손해율로 ‘17년이후 13곳 손보사 중 3곳 철수

 비급여 현황(총진료비, 규모 등) 관련 정확한 통계
부재 → 비급여 모니터링 민·관협의채널 구축 필요

 비급여 진료수가 법적기준 설정·운영 등 비급여 관
리방안의 단계·체계적 구축 필요

-

과잉진료
허위청구
의료기관

복지위
(건보공단, 
심평원)

신현영(민),
백종헌(힘)

‘22.10.13
<보도자료>

 비급여 진료만 하는(급여비용 청구가 전무한) 의료
기관에대한정부차원의현지조사미흡

 ‘19년이후 현재까지 3년연속 급여비용 청구를 하지
않은의료기관총 1,299개소

 과잉의료 또는 비과학적 의료행위가 행해지고 있는
것은아닌지여부등정부의면밀한모니터링필요

-

복지위
(심평원)

서영석
(민)

‘22.10.13
<보도자료>

 의원급 의료기관에 대한 비급여진료비 확인서비스
를통한민원제기 79.9%, 환불금액 141.9% 각각급증

 정부의 비급여 의료서비스에 대한 환자 중심의 관리
방안마련필요

[비급여진료비확인서비스개요]
의료기관등에서비급여로부담한진료비가건강보험
대상에해당하는지여부를확인해주는가입자또는피
부양자대상권리구제제도

인재근
(민)

‘22.10.13

 거짓 청구요양기관관련정보를심평원 누리집에공
개하고는 있으나, 게시 기한이 한정적(6개월)이고,
해당 요양기관의 거짓 청구 사실이 (상세히) 표시되
지않는문제개선필요

[거짓청구요양기관정보공개개요]
심평원에요양급여비용을거짓청구한기관으로그금
액이 1,500만원이상이거나거짓청구금액비율이 20%
이상인기관에대해 ‘건강보험공표심의위원회’의결을
거쳐 6월간공표하는제도(복지부·심평원누리집등)

비급여
진료비용
공개제도

복지위
(심평원)

인재근
(민)

‘22.10.13

 심평원에서 제공하는 비급여 진료비용 공개제도 항
목이매우제한적

 국민이원하는항목에대해공개범위를확대할필요

[비급여진료비용공개제도개요]
보건복지부장관이건강보험심사평가원과함께의료기
관에서제출한가격등의정보를확인하여공개하는제
도(‘22년기준 578개항목)정무위

(금감원)
최재형
(힘)

‘22.10.13

 의학용어로된비급여 명칭으로만 검색·확인할수있
어일반이용자입장에서확인이어려움

 진료비뿐만아니라진단·시술방법정보도제공필요

Ⅲ. 과제
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· 실손보험 청구전산화는 사회적 편익을 제고하는 방향으로 적극적인 검토가 필요

- (간편성 제고) 보험가입자 요청에 따라 증빙서류가 의료기관에서 보험회사로 전자적으로 전송

- (사각지대 해소) 모든 요양기관(9.9만 여개)과 보험회사(30개)를 표준 전자정보시스템으로 연결

- (개인정보보호 등) 법령에서 정한 중계기관을 통해 청구전산시스템을 운영 및 관리

실손보험 청구전산시스템 운영 현황 사회적 편익을 고려한 실손보험 청구전산화 방안

2. 실손보험 청구전산화

보험가입자
(환자)

③ (본인인증 후)
청구 증빙서류 전송요청
및 전자청구서 작성

중계기관

① 진료

⑤ 보험금 지급

의료기관

표준청구전산시스템

④ 청구 증빙서류
전송요청

⑤ 청구 증빙서류
전자적 전송

② 진료비
지급

보험회사

보험가입자
(환자)

청구전산시스템A
ICT 사업자 A

ICT 사업자 B

청구전산시스템B

의료기관 보험회사

민간 자율방식 중계기관 방식

자료: 정성희(2021년), 「해외 민영 건강보험의 청구전산화 사례와 시사점」, 보험연구원
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[참고] 해외 민영건강보험 청구전산화 사례

24/27

프랑스 민영건강보험 보험금 지급체계

의료기관 보험회사

보험가입자
(환자)

②진료비지급및
건강보험카드제시

① 진료

중계기관
(건강보험공단)

③ 전자치료차트및
전자청구서전송

④ 전자청구서전송

Noémie

⑤보험금
지급

의료기관 보험회사

보험가입자
(환자)

② 진료

중계기관
(중간결제회사)

③전자청구서전송

ePractice
④전자청구서전송

① 진료 사전승인
(Pre-authorization)

⑤ 보험금지급

영국 민영건강보험 보험금 지급체계

Ⅲ. 과제

자료: 정성희(2021년), 「해외 민영 건강보험의 청구전산화 사례와 시사점」, 보험연구원
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3. 상품구조 개편 – 보험기간 단축, 상품 자율화

① 보험기간(재가입주기) 지속적 축소(현행 5년에서 1~3년으로 단축)

- 의료이용 환경 변화, 국민건강보험 정책 추진(보장성 강화 등) 등에 대응하여 실손의료보험 보장 내용을

유연하게 변경할 수 있도록 재가입주기를 1~3년으로 축소

- 향후 가입자의 합리적인 의료이용을 유도하기 위한 상품구조 개편 효과가 단기내 보유계약에 적용 도모

② 실손의료보험 상품 부분 자율화(현행 단일 상품에서 일부 자율담보 허용)

- 소비자 혼란을 방지하기 위해 급여 보장범위 등은 공동 사항으로 운영하고, 자기부담금, 비급여 보장 등에

대해 보험회사가 자율적으로 상품 출시를 허용

실손의료보험 상품 현황 실손의료보험 상품 부분 자율화

구 분 1세대 2세대 3세대 4세대

출시연월 ~’09.9월 ’09.10월 ’17.4월 ~’21.7월

최종판매시기 ’09.9월 ’17.3월 ’21.6월 -

재가입주기 없음
15년

(’13.1월 이전
상품 없음)

15년 5년

최종재가입
주기도래시기

없음 ’32.3월 ’36.6월
판매종료일로
부터 5년 후

공동 사항 (표준화) 자율화 사항

보장 담보 구성
(주계약 +특약)

자기부담비율
(±10%범위 내 선택 등)

급여 보장범위 공제 금액

비급여 보장범위
(일부 비급여 제외)

일부 비급여 면부책 여부

할인제도, 계약전환 제도
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4. 개선 방안
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실손의료보험 지속성 제고 방안

• 기본 사항은 표준화로 운영, 자기부담금, 비급여 등에 대해 보험회사의 자율적 운영을 허용

비급여 표준수가 가이드 도입 • 비급여 의료비의 적정 가격 체계 마련을 위해 표준수가 및 배율·상한금액 등 가이드 설정

비급여
관리

상품구조
개편

비급여 관리 주체 신설

비급여 적정성 사후확인제도 마련

비급여 표준화·사용 의무화

재가입주기 단축

상품 부분 자율화

• 비급여 관련 정책 수립, 표준수가 마련 등 주요 사항 심의·의결하는 관리 주체 신설 검토
* 「(가칭) 비급여의료비정책심의위원회」

• 환자·대리인이 지불한 비급여 적정성확인을 위해 보건당국차원의 사후적 확인제도 마련

• 비급여 코드∙명칭∙행위 정의∙진료량 등을 표준화하고 의료기관의 사용을 의무화

• 의료 환경 변화, 건강보험 정책 등에 유연하게 대응하기 위해 재가입주기를 1~3년으로 단축

편의성
제고

실손보험 청구전산화 도입 • 모든 요양기관,보험회사가 표준전자시스템으로 연결, 법령에 의한 중계기관을 통해 운영

Ⅲ. 과제
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감사합니다.


