
대한정형외과학회
『2022 보험현황 보고서』

제65대 집행부 보험위원회



목차

1. 머리말

2. 수술 원가 분석

3. 급여기준의 문제점과 개선 사항

4. 상급종합병원 지정 기준 관련 중증도 문제점

5. 상대가치의 변화

6. 정책 제안

7. 맺음말



- 1 -

1. 머리말

인구의 노령화로 인하여 근골격계 질환의 증가와 비례하여 정형외과의 수술 행위가
증가하는 상황에서 정형외과는 전공의 수급에는 문제가 없으나 대학병원에서 조차도
수익을 못내는 과로 지탄 받고 있으며 투자의 우선 순위에 밀리고 있어 새로운 진료
장비의 도입 및 전공의를 교육할 교수의 충원 문제 등의 문제가 대두되고 있다. 또한
정형외과 관련 수술 수가는 대부분이 급여로 되어 있으며 서로 다른 수술 행위조차도
동시 수술의 범주에 포함되어 수가를 70% 또는 50%로 차감되어 지급되는 현실이다.
이러한 저수가 상황에서 인원 및 재료 투입 대비 수술 수가는 원가에 턱없이 미치지
못하는 상황이며 이를 비급여 행위 수가와 재료 수가를 통해 보완해왔던 것이 현실이
다. 비급여 수가 및 시행 건수는 의료기관 종별간과 기관 간에 큰 폭의 차이가 있으
나 정형외과 수가 중 큰 부분을 차지하고 있어 원가에 미치지 못하는 급여수가를 보
존해주는 역할을 하고 있어왔다. 현재는 MRI, 치료 재료 등 비급여의 급여화가 빠르
게 진행되고 있으며 이에 대한 적절한 수가 보상이 이루어지지 않으면 비급여 의존도
가 높은 정형외과는 존폐의 위기에 직면하게 되며 주로 수술 비중이 높은 상급종합
병원의 경우는 누적 적자로 인해 정형외과의 입지가 크게 위축될 가능성이 높다. 증
가하는 노령 인구에 따른 정형외과적 수술의 위축이 지속되면 이는 국민 전체의 건강
을 위협할 가능성이 크다. 현재 급여 수가의 적정한 보상이 선행되어야 비급여 과잉
진료의 폐해를 막을 수 있으며 더 나아가 건강하고 활동적인 사회를 보장 할 수 있을
것으로 생각된다. 이에 정형외과 보험 정책 관련 문제점을 검토하고 개선 사항을 제
안하기 위해 정형외과 수술 원가 분석, 급여기준, 상급 종합 병원 지정 기준, 상대 가
치 관련 정책의 변화를 분석 고찰하여 이 보고서를 발간한다.

대한정형외과학회 보험위원장 한승범
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2. 수술 원가 분석 
 
 정형외과 관련 수술 행위는 437개(정형외과 관리진료과 320 행위 포함)이며 처치 및 
기능검사는 43개의 행위가 현재 등재되어 있다. 대한정형외과학회는 2019년 ABC 갤
럽에 연구 조사를 의뢰하여 당시의 정형외과 수술원가 분석을 실시하였다. 수련병원 
10 여개에서 대표적으로 수술실에서 시행되는 수술의 원가 자료를 이용하여 분석하였
다. 수술실의 원가배분 기준에 대해서는 일반적으로 알려진 연구를 기준으로 설정하
였으며 연구 이용된 소요자원 분석의 특징은 표 1과 같다. 

 표 1. 원가 분석에 사용되는 소요 자원 

 환자의 특성에 따라서 소비되는 시간이 달라지므로 시간에 기반한 원가계산
(Time-Driven ABC)은 환자 원가계산에 적합하므로 이를 이용한 원가 분석을 각 수
술별로 분석하였고 이를 외과 수술과 비교하였다. 지방 종합병원, 수도권 종합병원, 
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지방 상급병원, 수도권 상급병원 별로 분석한 결과 환자당 수술수익 중 재료수익이 
차지하는 비중이 정형외과의 경우는 50~60%로 외과(30~40%)에 비해 매우 높게 분석
되었으며(표 2) 환자당 수술행위수익은 정형외과가 외과의 0.4~0.8 배에 해당하나 환
자당 수술실 체류시간은 외과의 0.8~1.1배로 큰 차이가 없어서 자원 소모 대비 수술
행위 수익은 정형외과가 외과의 0.4~0.8배로 낮게 분석되었다(표 3). 

표 2. 종별 정형외과와 외과 행위 및 재료수익 비교

표 3. 정형외과와 외과의 시간당 행위 수익 비교

 시간이 경과함에 따라 상대가치 점수가 변화 하였으며 2014년부터 20156년까지는 
정형외과 관련 상대가치 점수 변화가 없었으나 2017년 7월에 2016년 대비 5.7% 상
승하고 2017년은 5.1% 상승하여 매년 25%씩 단계적으로 상대가치가 상승하였으나 
현실적인 저수가의 문제점을 해결하기에는 턱없이 부족하다. 
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 조사 대상병원의 수술 수가 중 전체 수익의 80%는 인공관절치환술, 사지골절정복술, 
견봉성형술 및 회전근개 파열 복원술 , 반월상연골 절제술/ 봉합술이 차지한 것으로 
조사 되었으며 수술실로 집계된 원가는 ABC(activity-based costing) 방법론에 의하
여 모든 직접비에 해당하는 수술실 발생 비용, 집도의 및 수술지원 전공의 원가, 간
접비에 해단하는 중앙공급실, 원무팀, 행정지원부서 등의 발생 비용을 산정하였고, 또
한 환자의 원가 계산은 원가를 환자로 배부한 후(수술 시간 또는 수술 건수) 해당 환
자의 발생 수가를 이용하여 계산 분석하였다.
 분석 결과 조사 대상 병원의 평균 수술실 수익은 377억, 평균 수익률을 6%로 분석
되었으며 정형외과 수술 수익은 65억, 평균 수술 건당 수익은 160만원으로 분석되었
으며 수술 시잔 기준으로 정형외과 수술이 전체 수술에서 차지하는 비중이 19.4% 분
석되었다. 이를 이용하여 조사 대상 병원 정형외과에서 수술 수가가 차지하는 비중으
로 분석한 결과는 평균 –52% 의 손실이 발생하였으며 원가 구조에서 의사직 및 간호
사직 등의 인건비가 전체 원가 53%를 점유하고 있었으며 수술실 관리비 및 병원 전
체의 공통비 배분액이 기타 관리비를 차지하였다. 이를 다시 누적 평균 수익성으로 
분석하면 수술실 전체의 수익성은 7%로 흑자이나 정형외과 수술실의 수익성은 –
16%, 정형외과 수술 수가와 비교한 수익성은 –52%로 측정되었으며 이는 타 외과계 
수술실의 수익성은 큰 촉의 흑자가 발생함을 의미하며 정형외과 전체 수익에서 재료 
수익이 차지하는 비중(67%)이 높아 행위 수가의 수익성이 더 낮음을 의미한다(표 4).
 
표 4. 상위 10대 수술 수가의 수익성 비교

 분석 결과 가장 높은 수익성이 발생하는 수가는 12%의 수익이 발생하는 N2463 척
추고정술-전방고정-경추-기타의 경우이며, 가장 낮은 수익성이 발생하는 수가는 –
159%의 손해가 나는 N0975 사지체내고정용 금속제거술 (쇄골,슬개골, 수근골, 족근
골)로 조사 되었으며 대상 병원 전체 수익의 80%를 점하는 수술 수가 원가와 손익은 
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아래 표 5 와 같다.

표 5. 정형외과 전체 수익의 80%를 점하는 수술 수가 원가와 손익    (금액:천원)
수가코드수가명 수가건수 총수익 총원가 손익 건당수

익
건당원가건당손익 수익성

N2072 인공관절
치환술-
전치환[
슬관절]

1,723 1,384,003 1,912,40
9 

-528,40
6 

803 1,110 -307 -38%

N1493 관혈적추
간판제거
술[척추
후궁절제
술포함]-
요추

1,383 868,641 1,207,07
7 

-338,43
7 

628 873 -245 -39%

N0711 인공관절
치환술-
전치환[
고관절]

956 816,446 1,111,20
3 

-294,75
7 

854 1,162 -308 -36%

N0611 사지골절
정복술[
복잡골절
포함]-관
혈적-복
잡-대퇴
골

1,045 786,757 1,010,10
5 

-223,34
8 

753 966 -214 -28%

N2077 인공관절
치환술-
전치환[
슬관절]-
복잡

735 774,423 905,490 -131,06
6 

1,054 1,232 -178 -17%

N0936 견봉성형
술및회전
근개파열
복원술(
일차봉합
술)

1,155 564,475 995,193 -430,71
8 

489 862 -373 -76%

N0881 십자인대
성형술-
복잡

782 560,214 940,302 -380,08
8 

716 1,202 -486 -68%

N0932 건및인대
성형술-
복잡한것
[이식,이
전,교환,
인공건성
형]

1,246 475,342 642,912 -167,57
0 

382 516 -135 -35%

N0977 사지체내
고정용금
속제거술
[전완골,
하퇴골]-
요골과척
골중하나
, 
경골과비
골중하나

1,804 470,299 875,650 -405,35
1 

261 485 -225 -86%
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N2463 척추고정
술[기기,
기구사용
고정포함
]-전방고
정-경추-
기타의경
우

247 448,752 395,333 53,418 1,817 1,601 216 12%

N0931 건및인대
성형술-
간단한것
[절제,봉
합,박리]

1,921 441,068 703,711 -262,64
3 

230 366 -137 -60%

N2070 인공관절
치환술-
전치환[
고관절]-
복잡

376 425,570 490,941 -65,371 1,132 1,306 -174 -15%

N0601 사지골절
정복술[
복잡골절
포함]-관
혈적[대
퇴골]

638 373,261 622,541 -249,28
0 

586 977 -391 -67%

N0304 절골술및
체내금속
고정술[
요골과척
골중하나
, 
경골과비
골중하나
]

610 335,059 473,247 -138,18
8 

549 776 -227 -41%

N2470 척추고정
술[기기,
기구사용
고정포함
]-후방고
정-요추-
Cage를
이용한추
체간유합
술

477 318,775 444,194 -125,41
9 

669 932 -263 -39%

N0937 견봉성형
술및회전
근개파열
복원술(
근및건성
형이동반
된경우)

468 296,317 475,487 -179,17
0 

633 1,016 -383 -60%

N0821 반월판연
골절제술
(내측또
는외측)

830 295,263 500,673 -205,41
0 

356 603 -247 -70%

N1611 사지골절
정복술[
복잡골절
포함]-관
혈적-복
잡-전완
골-요골

619 292,645 468,936 -176,29
1 

473 758 -285 -60%
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N2710 인공관절
치환술-
부분치환
술[고관
절]-복잡

329 276,875 322,367 -45,492 842 981 -138 -16%

N0447 척추변형
에척추관
절후방고
정[기기,
기구사용
고정포함
]-7구간(
척추분절
)이상

148 275,025 304,809 -29,784 1,865 2,067 -202 -11%

N1614 사지골절
정복술[
복잡골절
포함]-관
혈적-복
잡-하퇴
골-경골

442 258,950 406,710 -147,76
0 

586 920 -334 -57%

N0938 견봉성형
술및회전
근개파열
복원술(
근및건성
형이동반
된경우)-
복잡

311 254,565 376,409 -121,84
5 

819 1,210 -392 -48%

N1499 척추후궁
절제술-
요추

451 233,981 450,312 -216,33
1 

519 998 -480 -92%

N1616 사지골절
정복술[
복잡골절
포함]-관
혈적-복
잡-하퇴
골-경비
골동시

354 226,176 358,140 -131,96
4 

639 1,012 -373 -58%

N0703 사지관절
절제술[
활막절제
를포함]-
주관절,
완관절,
족관절

786 215,665 365,576 -149,91
1 

274 465 -191 -70%

N0614 사지골절
정복술[
복잡골절
포함]-관
혈적-복
잡-쇄골,
슬개골[
슬개골적
출술포함
],수근골,
족근골

471 208,213 391,180 -182,96
7 

442 830 -388 -88%
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N0612 사지골절
정복술[
복잡골절
포함]-관
혈적-복
잡-상완
골,견갑
골

316 204,773 332,274 -127,50
1 

648 1,052 -403 -62%

N2491 경추후궁
성형술-
제1부위

196 198,433 225,205 -26,772 1,010 1,147 -136 -13%

N2492 경추후궁
성형술-
제2부위
부터[1부
위당]

372 195,766 221,238 -25,472 527 596 -69 -13%

N0972 사지체내
고정용금
속제거술
[대퇴골]

598 187,871 378,658 -190,78
7 

314 633 -319 -102%

N1491 관혈적추
간판제거
술[척추
후궁절제
술포함]-
경추

258 184,833 182,294 2,539 718 708 10 1%

N0305 절골술및
체내금속
고정술[
대퇴골]

165 182,665 230,770 -48,105 1,108 1,400 -292 -26%

N1460 척추고정
술[기기,
기구사용
고정포함
]-후방고
정-요추-
복잡-Ca
ge를이용
한추체간
유합술

196 171,633 237,889 -66,256 874 1,211 -337 -39%

N0715 인공관절
치환술-
부분치환
술[고관
절]

254 169,264 239,805 -70,541 666 944 -278 -42%

N0974 사지체내
고정용금
속제거술
[전완골,
하퇴골]-
요척골동
시, 
경비골동
시

522 168,565 312,969 -144,40
4 

323 600 -277 -86%

N0604 사지골절
정복술[
복잡골절
포함]-관
혈적-쇄
골,슬개
골[슬개
골적출술
포함],수
근골,족
근골

467 158,292 388,900 -230,60
8 

339 832 -493 -146%
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N0024 골수염또
는골농양
수술[골
천공술,
골개창술
,배형성
형술,골
부분절제
술포함]-
복잡-골
반골,대
퇴골,하
퇴골

291 156,186 296,887 -140,70
1 

537 1,021 -484 -90%

N0602 사지골절
정복술[
복잡골절
포함]-관
혈적[상
완골,견
갑골]

332 154,042 330,422 -176,38
1 

465 996 -532 -115%

N0311 골편절제
술

820 151,045 239,459 -88,414 184 292 -108 -59%

N0617 사지골절
정복술[
복잡골절
포함]-관
혈적-복
잡-전완
골,하퇴
골-요ﾷ척
골중하나
,경ﾷ비골
중하나

334 148,854 213,222 -64,369 446 639 -193 -43%

N0469 척추고정
술[기기,
기구사용
고정포함
]-후방고
정-요추

250 148,071 284,154 -136,08
4 

593 1,138 -545 -92%

N0911 건,인대
피하단열
수술

796 139,404 224,659 -85,256 175 282 -107 -61%

N0975 사지체내
고정용금
속제거술
[쇄골,슬
개골,수
근골,족
근골]

684 136,820 354,643 -217,82
3 

200 519 -319 -159%

N0823 반월상연
골봉합술
(내측또
는외측)

319 130,548 254,408 -123,85
9 

409 797 -388 -95%

N2071 인공관절
치환술-
전치환[
견관절]

158 129,576 180,457 -50,881 820 1,142 -322 -39%

N0935 견봉성형
술

308 123,427 204,838 -81,411 401 665 -264 -66%

N0468 척추고정
술[기기,
기구사용
고정포함
]-후방고
정-흉추

129 121,533 163,119 -41,586 945 1,269 -324 -34%
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N0710 사지관절
절제술[
활막절제
를포함]-
슬관절

336 121,051 195,420 -74,369 360 582 -221 -61%

N0830 용수지수
술

690 117,303 169,441 -52,137 170 246 -76 -44%

N0319 절골술및
체내금속
고정술-
중수골,
중족골,
지골

412 115,316 151,188 -35,872 280 367 -87 -31%

N4710 인공관절
재치환술
-부분치
환[고관
절]-복잡

96 109,418 137,001 -27,583 1,140 1,427 -287 -25%

N2469 척추고정
술[기기,
기구사용
고정포함
]-후방고
정-경추-
기타의경
우

74 103,520 112,887 -9,367 1,398 1,524 -126 -9%

N2076 인공관절
치환술-
전치환[
견관절]-
복잡

96 102,093 125,736 -23,643 1,063 1,310 -246 -23%

N0303 절골술[
척추,골
반]

87 96,780 97,784 -1,004 1,109 1,120 -12 -1%

N0828 반월상연
골봉합술
(내측또
는외측)-
복잡

192 96,686 153,704 -57,018 504 802 -297 -59%

N3717 인공관절
재치환술
-전치환[
슬관절]-
복잡

69 96,231 122,067 -25,836 1,405 1,782 -377 -27%

S4595 신경성형
술[감압,
박리등]-
중요말초
신경[사
지부,구
간등]

281 93,231 141,557 -48,326 331 503 -172 -52%

N1604 사지골절
정복술[
복잡골절
포함]-관
혈적-하
퇴골-경
골

203 91,017 175,795 -84,778 448 866 -418 -93%
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결론적으로 조사 대상 병원의 정형외과 수술 행위료의 절반이 손실이며 수술 수가의

N0606 사지골절
정복술[
복잡골절
포함]-cl
osed
pinning[
중수골,
중족골,
지골]

550 88,776 145,822 -57,046 161 265 -104 -64%

N0693 자가골연
골이식술

228 88,669 128,171 -39,502 389 562 -173 -45%

N2499 척추후궁
절제술-
복잡-요
추

138 87,561 123,584 -36,023 635 897 -261 -41%

N0466 척추고정
술[기기,
기구사용
고정포함
]-전방고
정-요추

139 87,438 121,401 -33,963 629 873 -244 -39%

N0593 척추또는
골반의골
절및탈구
에대한관
혈적정복
수술-골
반

88 87,044 137,916 -50,872 995 1,576 -581 -58%

N0270 골성장판
성장억제
술[스태
플링포함
]

211 84,443 80,655 3,788 401 383 18 4%

N0973 사지체내
고정용금
속제거술
[상완골,
견갑골]

314 83,628 186,983 -103,35
5

266 595 -329 -124%

N0309 절골술및
체내금속
고정술(
수족지골
)

239 78,737 92,891 -14,154 329 389 -59 -18%

N0613 사지골절
관혈적정
복술-관
혈적[전
완골,
하퇴골]
요척골동
시,
경비골동
시,
복잡기준

151 77,320 133,073 -55,754 512 881 -369 -72%

N1615 사지골절
정복술[
복잡골절
포함]-관
혈적-복
잡-하퇴
골-비골

154 77,074 111,112 -34,039 501 722 -221 -44%

평균 손익률은 –52%로 분석되었으며 타 외과계와 비교하여 상대적으로 수가가 낮아
더 많은 재정적 손실을 보고 있다.
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3. 급여기준의 문제점과 개선 사항 

 현행 급여 기준은 국민건강보험법에 의거하여 보건복지부의 장관 고시로 정해지는 
바 이에 대한 현실과 부합하지 않는 급여 기준으로 인해 실제 행위와는 동떨어진 급
여 기준으로 인해 정형외과적 수술의 적정한 수가를 지급 받지 못하는 현실이다. 기
술이 발달할수록 다양한 수술 방법이 개발되고 있으나 정형외과 수술 행위 수가는 과
거에 만들어진 수술 수가의 준용으로 운영 되고 있으며 정형외과 관련 근골격계의 다
양성에도 불구하고 수술 시행 시 동시 수술로 분류 되어 실제 행위가 시행되었음에도 
불구하고 수술 수가가 종합병원급 이상은 70%, 이외는 50%만 인정되어 실제 수술 
행위에 대한 적절한 보상이 이루어지고 있지 않다. 또한 산정 불가 재료대 등으로 인
해 비급여 재료를 사용하는 의료비 왜곡 현상이 심화되고 있다. 
 대한정형외과학회는 이에 지속적으로 급여 기준 개선의 의견을 개진하고 있으며 최
근 2020년에 제출한 120개의 급여 기준 개선 검토 사항에서 건강보험심사평가원에서
의 답변은 69개 항목에 대해 급여 기준 개선이 아닌 현행 유지로 판정하여 의료 현실
을 직시하지 못하는 결과를 보여 주고 있다(표 4). 
아래는 급여 기준과 관련하여 개선되어야 할 대표적인 사항을 나열한 것이다.

- 일회용 재료인 관절경 재료대의 정액 수가를 진행함으로 인해 실제 사용되는 관절
경 재료를 원가 이하로 보상 받고 있는 문제점이 있다.

- 최근 감염의 예방으로 위해 급여화된 1회용 방포의 사용을 전신 마취와 척추 마취
에만 제한하여 부위 마취나 국소 마취에는 보상을 하지 않아 손해를 감수하면서 환자
의 안전을 위하여 사용하고 있는 모순이 제기 되고 있다. 
 
- 정형외과 수술에서는 영상증폭 장치(C-arm)를 현재는 선택적으로 사용하기 보다는 
술기의 정확성을 기하기 위해 항상 사용 되고 있으나 이에 대해서는 관혈적 정복술 
및 도수 정복술에서만 별도 산정 가능하여 실제 시행하는 수술에서 산정이 안되는 불
합리한 점이 존재한다.

-슬관절과 족관절 주변에 관절내 골절이 있어 CT를 각각 촬영하여도 하지 CT로 수
가가 고정되어 1회의 CT 수가 밖에 받지 못함. 특히 같은 날 CT를 2군데 촬영하면 
확실히 삭감을 받고 있음.

- 고관절 골절의 경우는 현재는 환자의 수술 후 결과를 향상하기 위해 야간 또는 공
휴일에 시행하는 경우가 많으나 이에 대한 보상이 이루어지고 있지 않다.

-  부위별 합성 캐스트의 사용의 경우 소아의 발육 정도가 과거와 달리 향상되었는데
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도 불구하고 3인치 4야드 기준 한 개만 사용하게 되어 실사용량과 불일치하는 기준
이 존재한다.

- 인공관절이나 골수염 수술시 감염된 금속 고정물의 제거가 인정받고 있지 못하다.
  
- 척추 수술에서는 재수술시 위험도 및 상대가치가 증가함에도 불구하고 재수술의 수

가가 산정되고 있지 못하다.

- discectomy, laminectomy, corpectomy를 시행할 때 한 분절은 100% 인정되며 
2분절 부터는 50%만 인정되어 최대 200%까지 밖에 인정하지 않음.-->분절에 따른 
상한선을 폐지하여 수술 부위에 따른 수가 인정이 필요함.

- 척추 고정술은 분절 수과 관계없이 단분절로만 인정되고 있으며, 신경감압술 후에 
시행하는 척추 고정술 및 유합술은 level과 관계없이 50% 만 인정되고 있음.--> 척
추 고정술 및 유합술에 대한 수가를 감압술처럼 한 분절은 100%로 인정하고 한 분절
이 추가될 때마다 50%씩 추가로 인정되는 수정이 필요함. 또한 L-spine posterior 
fusion 후에 iliac fixation을 하는 경우에  iliac fixation은 추가적인 수술로 인정이 
안되기 때문에 posterior fusion에서 독립시켜 이에 맞는 새로운 수가를 만들 필요가 
있음.

- 현재 kyphoplasty는 골다공증이 있으면서 30-60% 압박이 진행된 경우만 인정됨. 
기계적 측정값이 오류로 DXA으로 골다공증이 확인되지 않는다면 kyphoplasty를 시
행할 수 없으며 또한 기술적으로 kyphoplasty가 가능한 70% 압박골절에서는 수가 
인정의 문제로 수술을 진행 할 수가 없는 상황임.--> 상황에 맞는 수가 적용이 필요
함

- 척추내시경수가가 관혈적 수술 수가보다 낮게 책정되어 있지만, 외국의 경우 5-10
배 가량 높게 책정되어 있어 수가 상향이 필요함. 

- Scoliosis surgery의 수가가 비현실적으로 낮게 측정되어 있어 상향 조정 필요함. 
(PLIF 1level수술이 7구간 미만 scoliosis surgery수가와 비슷함.)

- 하루에 전방, 후방을 동시에 시행시 하나의 수술로 간주되어 하나의 수술에 대해서
는 50%만 인정 또는 삭감되는 경우가 많음. 수가를 모두 인정받기 위해 1-2주간에 
걸쳐 수술을 진행하게 되며 이는 환자의 건강권을 생각하지 않는 척추수술억제 정책
의 병폐

- 척추 종양 수술시 단순히 부위에 따른 분류로 되어 있어, 난이도나 
aggressiveness에 따라 재분류가 필요함.

- revision수술은 어렵고 시간도 오래 걸릴 뿐더러 합병증의 위험도 증가하는 고난이
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도의 수술이지만 현 수가체계에서는 revision 수술에 대한 고려가 없음.-->타 분과의 
revision 수술처럼 난이도를 인정하여 척추외과 분과도 재수술에 대한 수가의 책정이 
필요함.

- nerve block 시행 시 적정성 평가 심사를 대부분 마취통증의학과에서 심사 시행하
고 있는 실정이어서 불합리하게 조정되는 경우가 있는데 정형외과 출신의 심사위원 
선정이 필요함.

-전방 척추 유합술 (OLIF, DLIF) 의 추간판 제거술 수가 추가 신설. 현재 전방유합술 
외 추간판 제거술의 수가를 인정받지 못하고 있음. 후방 추체간 유합술과 동일한 수
술 과정으로 추간판 제거술 후 추체간 유합술이 이루어 지고 있으므로, 후방 추체간 
유합술과 동일하게 추간판 제거술과 추체간 유합술 2개의 급여 인정 필요함. 

-중족골 절단술 (ray amputation)의 경우 Toe amputation과 metartasus 
amputation의 수술의 난이도와 시간이 확연히 다름에도 불구하고 중족골의 절단술에 
대한 수가가 없어 toe amputation 수가를 산정하게 됨. 따라서 중족골의 절단술에 
대한 수가 신설이 필요함.

- 유합술 부분에서 현재 발목고정술 단순 복잡/삼중유합술 단순 복잡/지관절 유합술
이렇게만 되어 있어 1 MTP fusion, TMT fusion, TN fusion, subtalar fusion, 
double fusion, TTC fusion,  pantalar fusion 이에 대한 것들이 모두 각각 복잡과 
단순으로 나뉜 수가가 필요할 것 같다.

-족관절의 경우 인공관절을 시행한 이후 인공관절이 실패하여 인공관절을 제거하고 
족관절을 유합하는 경우가 많다. 그런데 이경우,  인공관절을 빼는 n3725수가를 족관
절 고정술에 추가로 넣는 경우 삭감되고 있다. 

- 제한적 의료기술 180번(대퇴골 연골손상에 대한 생체재료 사용 개량 미세골절술)에 
대한 나이 적응증 확대

- 기존의 BMAC, ACI, SVF, Cartistem 등 수술에 있어서 나이 indication에 차이가 
있음. 각각의 임상 결과와 교과서적인 적응증을 고려했을 때, 타 수술의 나이 적응증 
확대 및 적응증의 기준 마련, 보험 기준의 확대가 필요한 상황임

- Chondroplasty 산정 기준 1.5 cm2 이상이면   -  자가골 연골이식술의 소정점수 
준용 그 이하이면 – 사지관절절제술의 소정점수 준용. 타수술시 부수적으로 시행한 
경우는 산정 못함. 사이즈의 해석이 달라서  1.5cm2 이상임이 관절경에서 확인되는
데도 삭감하는 경우가 많음. 더구나 이를 인정하지 않고 사지관절절제술로 되면 동시
에 관절경 재료대까지 삭감되는데 이는 매우 불합리함.

- 「건강보험 행위 급여·비급여 목록표 및 급여 상대가치점수」제1편 제2부 제2장 제4
절 천자 주1. 치료목적(약물주입)의 나802 관절천자를 시행하는 경우 동일 부위에 동
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시 실시한 마9 관절강내 주사는 요양급여를 인정하지 아니함. 행위는 두 가지가 이루
어졌으므로 동시 실시의 경우 소정점수 산정이 바람직할 것으로 판단됨. 예: 천자 목
적만으로 관절강내 주사를 시행 후 추가적으로 약물 주입술이 필요한 경우 동일부위
에 관절 천자와 관절강내 주사를 동시 실시하는 경우, 주사바늘이 이탈되지 않도록 
유지하여야 하는 등 추가적인 노력을 기울여야 함. 따라서, 치료 목적의 관절천자 중 
배액과 약물의 관절강내 주사가 함께 필요한 염증 반응이 동반된 골관절염이나 통풍/
류마티스 관절염 등 염증성 관절염 등의 경우 이에 대한 요양급여 인정이 필요한 것
으로 사료됨

- 사지관절절제술 (자 70)의 경우 퇴행성 관절염에서 변연절제술을 포함하여 연골성
형술 및 반월상연골 부분 절제술 등을 함께 시행한 경우 사지관절 절제술로 준용하여 
하나만 인정하며 추벽절제술 및 부분 활액막 절제술을 시행하고 외측지대 재건술을 
함께 시행한 경우는 사지관절절제술만 인정함. 

- 반월상연골 이식술 (자82-2)의 경우 현행 20-45세에서 20-50세로 조정하는 방안 
및 연골의 상태에 대한 항목에서 국소적인 연골결손이 있는 경우도 인정함으로 개선

- 외상으로 인한 사지말단 부위에 있는 혈관(요·척 골 또는 경·비골 동맥 이하) 손상
으로 동일 절개 하 단단문합술(end-to-end anastomosis)을 시행 한 경우에는 자
207다 혈관결찰술(기타) 소정점수를 산정하되, 동시에 여러 개의 혈관을 봉합하는 경
우 에는 첫 번째 혈관은 소정점수의 100%를, 두 번째 혈관부터는 소정점수의 50%씩 
산정함. (고시 제2010-115호, ’11.1.1. 시행) 혈관의 봉합은 혈관 결찰술이 아니라 혈
관 성형술을 적용받아야함. 사지 말단의 경우에만 혈관 봉합술을 하여도 혈관 결찰술
을 적용 받고 있음.

- 자-93-1 견봉성형술 및 회전근개 파열복원술에서 관절수동술은 인정받지 못하고 
있으며, 환자의 관절운동범위 감소 사진과 관절경 사진에서 활액막염이 있고, 관절막 
유리술 사진이 있으면 활액막 절제술을 인정해주기로 심평원 일관성 회의에서 결정한 
바 있음에도 현재는 대부분 삭감되고 있음.

- shoulder instability 수술시 시행하는 labral lesion의 repair에 대하여 회전근개 
봉합술과 같은 코드를 산정하여 사용하고 있음.  

- biceps tenodesis의 경우 tenolysis 에 준용하여 산정하고 있음. 

- 견관절 주위 골절 수술 후 금속 제거술 시 골절부 주변 유착 박리와 별도로 견관절 
구축에 대해 추가적인 pancapsular release의 필요가 있을 경우 관절경으로 시행하
여야 하나 수가를 인정받지 못하고 있음.

-대퇴비구 충돌증후군에서 시행되는 골연골 성형술 및 관절 와순 봉합술의 경우 이에 
대한 수가 존재하지 않아 골연골절제술의 경우 사지 관절 절제술 또는 골절제술의 수
가를,  와순 봉합술의 경우 건인대성형술의 수가를 준용하여 산정하고 있음. 
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- 현재 관절와순 손상의 크기와 상관없이 최대 2개까지의 봉합나사를 인정하고 있으
나 이는 광범위한 관절와순 파열 및 관절와순 재건술 (이식술)시 통상 5-6개까지의 
봉합나사가 사용된다는 점을 감안할 때 현실적이지 않아 개선이 필요함. 

- 감염이나 골 소실을 동반한 골절, 장관골이 아닌 골의 지연유합(예, 종골이나 주상
골, 슬개골 등), 재수술이 아니나 대규모 골이식이 필요한 관절 수술 등에서는 골종
양에 준하는 골이식을 시행하더라도 골이식의 수가 산정이 불가능해 수가가 존재하
지 않는 행위가 됨. 골편절제술 후 자가골 이식의 경우라도 공여부과 이식부가 해
부학적으로 동일 부위라면 급여가 불합리함.

- 다발성 창상의 경우 창상의 실제 길이가 반영되지 않음. 4″×4″거즈 범위내에 수많
은 창상이 있는 경우 그 난이도와 수술 시간에 비해 받을수 있는 수가가 적음.

- 기존의 골절로 인한 내고정 혹은 기타 다른 문제로 체내고정용 금속이 있는 경우에 
인공관절 시행새 추가 절개 혹은 별도의 절개를 통하여 금속을 제거한 경우에도 심
사에서 조정되는 경우가 많음.

- 개방성골절(GAIII이상), 압궤손상, 절단손상, 골감염 등은 최종치료를 하기 전까지 오
염된 연부조직/골조직을 변연 절제해야 하며 NPWT를 이용하여 손상부위를 드레싱
해야 하는데, 손상부위의 범위나 오염정도는 반영되지 않아 다수의 의료진이 투입되
어 오랜 시간을 수술하더라도 그 노력을 인정받지 못하고 있는 실정임. 혈관부 주
변, 신경부 주변의 오염은 더 정밀한 주의가 필요한데 손상부위의 깊이가 근육에 한
정되어 있어 세분화가 필요함.

- 현재는 환자의 비만 정도에 따른 수술 수가의 차등이 없는 상태이나 근골격 수술을 
시행함에 있어 환자의 비만 정도는 수술의 난이도 및 결과에 큰 영향을 끼치기에 
새로운 복잡 수가가 필요하다는 의견. 

- 현재 골이식재 등의 수가가 수입업자와 병원조직은행의 차이가 크다는 점입니다. 
병원 조직은행의 수가는 수입업체의 수가의 약 70%로 책정되어 있어, 병원 조직은
행에서는 가공, 처리 및 분배에 소요되는 비용도 감당하기 어려운 실정입니다. 그 
결과 병원 조직은행은 운영 손실을 견디지 못하고 조직은행의 위축과 폐업으로 이
어지고 있습니다. 최근 전반적인 병원 조직은행의 운영 손실로 점차적으로 없애는 
상황에서 국민 건강 보호를 위해 시정이 시급할 것입니다.

- AIDS 환자, Hepatitis C 환자 등 혈행성 전파 위험 바이러스 감염 환자의 복잡수
가 적용이 필요하다. HIV(+), HBV(+), HCV(+) 환자의 경우 위험도, 추가적인 보호
장구, 수술 후 처리 비용 등을 고려하여 골절/인공관절 모두 복잡수가를 적용하여
야 한다.

- . 골절의 복잡수가에서 '병적 골절' 인정 기준 중 '골다공증이 동반된 환자'란 문구
가 골밀도 검사결과 T-score ≤-2.5 이하인 경우에만 해당이 되고 있고 다른 경우
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는 삭감이 되고 있다. 골밀도 수치와 관계없이 '방사선 촬영 등에서 골다공증성 골
절이 확인된 경우'에도 (골다공증 치료 기준 참조)에 복잡수가를 인정하는 것이 타
당할 것으로 판단된다.

- 고령 환자에 대해 복잡수가 적용이 필요하다. 80세 이상의 고령 환자의 경우 전신
상태에 영향을 주는 질환이 동반된 경우가 많다. 따라서, 술 후 합병증이 동반되는 
경우 가 많고, 보다 젊은 환자들에 비해 입원 기간이 길고 예후도 좋지 않다.

- 이전의 비구골절 혹은 대퇴골 근위부 골절 (대퇴경부 혹은 대퇴전자부)로 내고정술
을 시행한 후 고관절 전치환술을 시행하는 경우 복잡수가를 적용해야 한다.

- 이형성증 등으로 고관절의 높이가 1 inch 이상 정상위치에서 벗어나 고관절 전치
환술 시 이를 정상위치로 회복한 경우 복잡수가 적용이 필요하다. 

- 고관절 수술 시 드레이핑과 관련된 치료 재료대를 더 높게 책정하여야 한다.

- 견관절 관절경 복잡 수술의 새로운 기준에 환자 요소를 추가

- 견관절 인공관절 치환술 복잡 행위 기준 추가 및 조정이 필요

표 4. 2020년 제출 정형외과 급여 기준 개선에 대한 심사평가원 답변 목록



- 19 -



- 20 -



- 21 -



- 22 -



- 23 -



- 24 -



- 25 -



- 26 -



- 27 -



- 28 -



- 29 -



- 30 -



- 31 -



- 32 -



- 33 -



- 34 -



- 35 -

  



- 36 -

4. 상급종합병원 지정 기준 관련 중증도 문제점

 현재의 상급종합병원 지정 기준에서 전문진료질병군은 상급종합병원 분율이 60% 이
상 이거나 300병상 이상 종합병원 포함하여 80%이상의 분율을 차지하는 AADRG 질
병군을 대상으로 하고 있다. 그러므로 KDRG Ver 4.0의 AADRG 1,104개 중 전문진
료질병군 415개(37.6%), 일반진료질병군 570개(51.6%), 단순진료질병군 119개
(10.8%)로 최종 분류되어 있으나 이중 정형외과 관련 전문진료질병군은 33개(2.99%)
에 불과하다(표 4). 
표 4. 정형외과 관련 전문진료질병군

AADRG 한글명 
I0500 혈관부착 골피부판 이식 및 사지  재접합술
I0610 척수내 종양절제술
I0620 척추강내병소절제술(척수병증동반) 
I0640 척추강내 병소절제술(척추고정술 동반)
I0710 청소년기 척추변형 척추고정술
I0720 성인기 척추변형 척추고정술(감압술  동반)
I0850 기타척추수술(척수병증동반)     
I1010 척수신경자극기 및 약물주입 펌프의  설치술 또는 교환술
I1020 척수신경자극기 및 약물주입 펌프의  시험적 거치술 또는 제거술
I1110 주요 절단술
I1210 골악성종양의 광범위 절제술(재건술  동반)
I1220 골악성종양의 광범위 절제술(골반골,  대퇴골, 하퇴골)
I1230 골악성종양의광범위절제술(기타) 
I1500 사지 절골술 및 체외금속고정술
I2610 미세혈관 조직이식
I3010 복잡 양쪽 또는 복수 인공관절치환술
I3020 복잡 인공관절전재치환술,  주요(고관절, 슬관절)
I3030 복잡 인공관절전재치환술,  기타(견관절, 주관절, 족관절)
I3040 복잡 인공관절전치환술, 주요(고관절,  슬관절)
I3050 복잡 인공관절전치환술, 기타(견관절,  주관절, 족관절)
I3060 복잡 인공관절부분치환술
I3110 복잡 척추고정술
I3120 복잡 척추후궁절제술
I3210 복잡 사지골절정복술
I3220 복잡 관절고정술
I3230 복잡 사지관절절제술
I3240 복잡 가관절수술
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 정형외과 질병군은 환자의 나이가 증가함에 따라서 다양한 내과적 질환을 가지고 있
으므로 이에 대한 수술전후의 환자의 처치가 상당히 달라지는 데에도 불구하고 복잡 
수술의 일부(4개 수술 수가)에서만 환자의 내과적 문제를 복잡 수술에 포함되어 전문 
진료 질병군으로 분류 되고 있다. 이로 인해 상급종합병원에서 치료를 받고 있는 고
령환자, 뇌질환, 신장질환, 심장 질환, 류마티스 질환, 암환자 등의 환자 중 일부만이 
전문진료질병군으로 분류되어 실제 상급종합병원에서 수술을 시행함에도 불구하고 단
순진료질병군으로 오인되는 현실이다. 이로 인해 단순진료질병군의 환자의 전문적인 
수술전후의 치료가 지연되거나 불가능하여 환자의 불편을 가중시키게 된다. 
정형외과적 처치는 다양한 연령과 환자 상태에 모두 적용될 수 있는 특징이 있으나 
환자의 연령과 내과적 상황에 따라 수술전후의 상당한 노력과 주의를 요하는 경우가 
상당히 있으나 이에 대한 단순진료질병군으로 격하되는 것은 환자의 건강에 상당한 
피해를 야기한다. 또한 점점 고령화되어가는 우리나라 현실에서 고령의 환자에 대한 
정형외과적 수술의 기피 현상이 가중됨으로 인해 피해는 국민에게 고스란히 전가되는 
현상을 유발할 것이다. 상급종합병원에서 고령 및 내과적 질환이 동반된 환자에 대한 
적절한 정형외과적 수술이 진행되기 위해서는 정형외과 관련 모든 수술에 연령 및 심
각한 내과적 질환이 동반된 경우는 전문진료질병군으로 지정하여야 환자의 건강과 안
전을 지킬 수 있으며 위축되는 상급종합병원에서의 정형외과가 유지되어 전공의 수련
에 차질이 없을 것으로 생각된다.  

I3250 복잡 반월판연골절제술
I3310 복잡 화농성관절염절개술
I3320 복잡 골수염 및 농양수술
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5. 상대가치의 변화 

우리나라의 수가체계는 1977년 1점당 10원으로 환산한 점수제를 시작으로 1981년 
진료 행위마다 가격을 정한 금액제를 거쳐 1994년 상대가치제를 도입을 결정하고 
2001년부터 건강보험수가에 반영하여 운영되고 있다. 이는 자원기준 상대가치
(resource based relative value scale, RBRVS)라 하며 의료수가는 투입된 자원 총
량의 가격과 같다. 행위 간 상이한 투입 자원의 상대적 가치를 산출하는 것으로 
1985~1992 William Hasia 등이 medicare 에 적용을 위해 연구 개발한 방법에 근간
을 두어 발전되었다. 상대가치의 구성요소는 세 부분으로 구성되며 1) 주 시술 의사
의 업무량, 2) 진료비용(주 시술자 외 인건비, 진료시설 및 장비, 치료 재료), 3) 위험
도로 구성된다(표 5.).  
표 5. 상대가치의 구성 요소

의사업무량(주 시술자)은 전문 단체(의사의 경우 의협)에 개별 위임하여 정하며 시간, 
강도, 육체적 노력, 정신적 노력, 스트레스 등이 고려된다. 업무시간x업무강도로 수술
의 경우 대표 수술을 기준으로 상대적으로 결정된다. 단, 업무량 총점의 설정은 기준
년도 전체 총점 중 의료기관 회계조사에 의한 주 시술자 인건비 비율이 적용된다(예 
30%). 진료비용의 경우 임상전문가패널(clinical practice expert panel, CPEP)에 의
해 구축되며 관련 단체에서 추천받은 150 여명의 진료과목 전문의, 50 여명의 간호
사, 30 여명의 분야별 의료기사 등으로 구성된다. 역시 회계조사 자료를 이용하여 원
가 변환지수를 적용하며 이는 ‘원가회계조사비용/CPEP비용’이다. 위험도은 의료사고 
빈도 및 관련비용 조사를 통하여 진료과별, 행위별, 공청회 등을 통한 위험도 의견을 
수렴 또한 반영된다(예시 NS(192.6) > CS(154.9) >> OS(88.8) > GS(67.3) >>> 
RM(9.8)).

제 1차 상대가치개편은 2003년부터 2006년까지의 연구기간를 통하여 40개 진료 과
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목 내 점수의 객관화 및 불균형 조정, 행위의 위험도 적용하여 2008년부터 2012년까
지 5년에 걸쳐 매년 20% 씩 반영하였다. 행위 목록 수는 1977년 이후 2013년 기준 
8,222개로 약 10배 증가하였으며 과별 총점 고정 방식으로 진료과 간 불균형 해소에
는 실패하였고 검사료는 20.8배 상승하였으나 처치 수술료는 평균 3.9배 밖에 증가시
키지 못했다. 이에 2010년부터 2014년까지 진료과 간 불균형 해소를 위한 2차 상대
가치제도 개편에서는 전체를 수술, 처치, 검체검사, 영상검사, 기능검사, 기본진료로 
분류하여 그 중 기본진료를 제외한 5개 유형을 조정하였다. 검체, 영상에서의 5000억
원과 건보재정 3500억원을 재원으로 수술, 처치, 기능검사의 원가보상률을 90% 수준
으로 보상하였으며 이는 2016년부터 2020년까지 4년에 걸쳐 25%씩 단계적으로 반영
되었다. 현재 2022년 적용을 목표로 3차 상대가치개편이 마무리 되고 있으며 주로 기
본진료 중심의 개편과 진찰료 세분화를 목표로 하고 있다. 

이러한 행위별 상대가치점수는 매년 2-3월 ‘건강보험요양급여비용’으로 건강보험심사
평가원에서 발간된다. 정형외과 수술의 상대가치점수의 변화를 살펴보면 척추분야의 
경우 2001년 25개 평가항목에서 2020년 41개 항목으로 증가하였으며 평균 5567.203
점(2001년)에서 12208.12점(2020년)으로 119.3% 증가하였다. 다만 요추 수술의 경우 
증가 폭은 미미하였고 경추 수술의 괄목할만한 증가가 그 원인이었다. 골절의 경우 
34개 항목(2001년)에서 62개 항목(2020년)으로 행위가 늘었으나 상승폭은 평균 
4038.39점(2001년)에서 4300.37점(2020년)으로 46.4%에 불가하였다. 인공관절치환술
의 경우 2001년 14개 항목에서 2020년 28개 항목으로 늘었으며 평균 상대가치점수
는 6896.96점(2001년)에서 6518.84점(2020년)으로 오히려 5.48%감소하였다. 관절경
수술은 2001년 8개의 항목에서 2020년 11개 항목으로 늘었으며 4038.39점(2001년)
에서 4300.37점(2020년)으로 평균 6.49% 증가하는데 그쳤다. 타과의 대표적 수술과 
비교하였을 때 2001년 대비 증감률은 경추분야를 제외한다면 상대적으로 증가률이 
높지 않은 편에 속한다(표 6.). 
상대가치점수에서 의협의 역할은 의사(주시술자) 업무량 산정에 한정된다. 그 밖에 장
비나 인건비 기구의 사용이 많은 정형외과 수술의 경우 직접비용의 적절하지 못한 보
상문제 또한 저평가된 상대가치점수의 주요 원인으로 보인다. 따라서 비산정 장비/재
료비의 적절한 보상, 고가의 첨단장비 비용의 반영, 정액성 치료 재료의 합리화 등이 
속히 이루어져야 할 것 이다. 이 밖에도 상대가치점수에 대한 이해가 필요하다. 의료
환경에서의 의사 본인의 개인적 경험에 비추어 판단하는 오류를 범하지 말아야 하며 
비록 한계점이 존재하지만 의협 내에서의 의사 업무량 산정에 적극적 의견개진이 필
요하다. 특히 학회 내 상대가치 직접 비용 산정에 대한 분과별 전문가의 양성이 절실
하며 이를 통한 직접진료비용의 개선 요구와 정책가산을 통한 추가 보완 노력이 지속
되어야 할 것이다. 
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표 6. 타 전문과 대비 상대가치의 변화량 비교(2018년과 2020년)



6. 정책 제안

1) 저수가로 형성되어 있는 정형외과 수가의 현실화가 필요하다. 단순히 상대가치의
인상을 통한 정형외과 수가의 단독 인상은 타과와의 형평성에 저해되어 임상과 간의
분쟁의 소지가 발생한다. 이의 해결을 위해서는 복잡화 되어 가는 정형외과 수술에서
동시수술의 경우는 100% 인정하는 방향이 합리적이라 생각된다.

2) 정형외과 수술과 관련이 있는 산정 불가 치료재료를 실가격 보상으로 전환하여야
하며 정액수가로 책정되는 관절경 치료재료의 가격을 현실화 하는 것이 합리적이다.

3) 상급종합병원 지정 기준에서 정형외과 관련 수술에 나이 80세 이상 및 내과적 질
환이 동반되어 있는 환자의 수술의 경우는 전문진료질병군으로 지정하여 내과적 질환
이 동반되어 있는 환자의 전문적인 처치와 안전을 확보하게 되고 상급종합병원에서
정형외과 수련의 질을 향상시켜서 국민 건강에 이바지 할 수 있을 것이다.

4) 원가에 턱없이 못 미치는 정형외과 수술 수가를 비급여 행위 수가와 재료 수가를
통해 보완하는 현실을 개선하여 정상적인 진료를 시행하기 위하여 정형외과 수술 수
가 및 급여 기준의 현실화가 절실하다고 판단된다.

7. 맺음말

초노령 화 사회(sup er agin g society) 를 맞이하 여 근골격 계 퇴행 성 질 환 및 노 인골절 
이 증가하 여 정형외 과 수요 가 급증하 고 있으 며, 정형외 과 수 술 기 법, 진 료 장비와 재
료 가 고도 화 되 고 있 다. 그러 나 현 재 정형외 과 수 가 상승 은 답보하 고 있어 서 정형외
과 의 수익률 은 타 진료과 에 비교하 여 매 우 낮 은 현실이 며 이 에 따 라 상 급종 합병원에서 
는 정형외 과 분 야 투자 를 축소하 고 있 다. 그 결과 는 대부분 의 상급종합병원의 정형외
과에 는 매 우  긴 진 료 대 기 기간 이 있으 며 중환 자 케어 가 필요 한 노 령 근골격계 질 환 및 
외 상 환자들 이 중환 자 치 료 시설 이 상대적으 로 미비 한 작 은 병원에 서 수술받 고 있다 . 
이러 한 이유 로 정형외 과 수 술 수 가 및 급여기준 , 치료재 료 가격 의 현실화가 국 민 건 강
에 미치 는 영향 은 지대하다 고 판단된 다. 이 는 국 민 보 건 향상이라 는 명제하 에 국가적
으로 도 매 우 중요 한 상황이다 . 또 한 실력 과 자격 을 갖 춘 정형외 과 전문의 양성 을 위 해 
수련병원 의 유 지  및 정형외 과 기 술 발전 을 위 한 상급종합병 원 지 정 기준의 개선 이 국
민 의 건강 을 수호하 고 국가 의 의 료 기 술 발전 에 지대 한 영향 을 미칠 것으로 생각된
다. 끝으로 이번 보고서를 통하여 우리 학회의 보험 정책 관련 업무에 있어 현재 
상황을 파악하고 앞으로 추진할 바를 정하여 보험관련 업무의 연속성을 모색하고자 
한다.
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