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ORIGINAL ARTICLE

서  론

경제협력개발기구(Organization for Economic Cooperation and 

Development, OECD)에 따르면 2017년 기준 출생아 수 1,000명당 제

왕절개 분만율은 오스트리아 29.3%, 독일 30.2%, 영국 27.4%, 캐나다 

27.7%, 핀란드 16.5%를 보이나[1], 한국은 이를 훨씬 웃도는 45% 이상

의 제왕절개 분만율을 보여 OECD 가입국 중에서도 터키 다음으로 

높은 편에 속한다. 세계보건기구의 제왕절개 분만율 권장사항이 

5%-15%인 것을 감안하면 우리나라의 제왕절개 분만율은 두 배 이상

의 상당히 높은 수치이다.

이 외에도 추가적으로 우려되는 점은 우리나라 제왕절개 분만율이 

외국의 제왕절개 분만율 증가 추세에 비해 월등히 빠르게 증가하고 

있다는 점이다. 제왕절개 분만율이 15%를 초과하는 국가 중 영국은 

2005년 22.5%에서 2017년 27.3%를 기록했으며 캐나다는 2001년 

22.1%에서 2017년 27.7%의 수치를 보였다[1]. 두 국가 모두 제왕절개 

분만율이 5% 상승하는데 15년 이상의 시간이 걸렸다. 그에 반해 우리
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나라의 제왕절개 분만율은 5% 상승에 2년 정도의 시간밖에 걸리지 않

았다는 점(40.2%, 2015년; 45.1%, 2017년)에서 이례적으로 높은 증가

세를 보이고 있음을 확인할 수 있다[2].

이에 정부는 적정수준의 제왕절개 분만율을 달성하고자 제왕절개 

분만 감소를 위한 제도적 노력을 시행하였고, 그 결과 2010년과 2011

년 사이 35.2%에서 34.6%로 감소하는 추세를 보였다. 그러나 2012년

(36.0%)을 기점으로 다시 증가하기 시작해 2013년 전체 분만의 

36.7%, 2014년 38.0%, 2017년 45.1%를 기록했다[1].

2012년은 전국 병원급 의료기관과 의원을 대상으로 diagnosis- 

related group (DRG) 지불제도 당연적용이 시작된 해인데, 이론적으

로 DRG 지불제도는 의료서비스 강도는 감소하고 환자 진료건수는 

증가하는데 강한 유인을 갖게 되므로 이러한 제도의 영향이 제왕절개 

분만율 변화를 가져온 것은 아닌지 검증할 필요가 있다[3].

DRG 지불제도와 제왕절개 분만에 관한 연구자들의 관심은 DRG 

지불제도 시범사업 때부터 지속적으로 이어지고 있다. Lee와 Lee [4]

는 DRG 지불제도 방식이 제왕절개 분만율에 미친 영향을 한국을 배

경으로 하여 연구하였다. 분만 청구데이터를 사용하여 DRG 지불제

도 시범사업 기간인 2003년도를 연구기간으로 분석한 결과, 행위별

수가제를 시행하는 의료기관과 DRG 지불제도를 시행하는 의료기관 

간의 제왕절개 분만율은 유의미한 차이가 없는 것으로 나타났다. 또

한 참여기간이 다른 연구대상기관 간의 제왕절개 분만율도 유의미한 

변화가 없는 것으로 나타났다.

Shon 등[5]은 제왕절개 분만을 중심으로 DRG 지불제도가 재원일

수와 퇴원 후 외래방문일수에 미친 영향을 분석하였다. 연구기간은 

2004년부터 2007년이고 연구대상은 제왕절개를 시술받은 환자로 청

구데이터를 사용하였다. 분석결과 DRG 지불제도 도입기관이 행위

별수가제 유지기관에 비해 재원일수가 더 긴 것으로 나타났고 퇴원 

후 외래방문일수의 경우 통계적으로 유의미한 차이는 없었다. 이러

한 이유로는 제도에 참여한 기관의 경우 이미 재원일수가 낮은 기관

들이 참여하여 더 이상의 재원일수 단축에 한계가 있었을 가능성 등

을 언급하였다.

Kim [6]은 DRG 시범사업의 효과를 재평가한 연구로 1999년부터 

2000년까지 전국 모든 의료기관의 분만 청구데이터를 활용하였다. 

연구결과 정상분만과 제왕절개 분만에서 제도 시행으로 인한 유의미

한 재원일수 감소는 나타나지 않았으나 제왕절개 분만율은 유의미하

게 감소한 것으로 나타났다.

이 외에도 관련된 대부분의 연구는 DRG 지불제도로 인한 의료제

공 행태와 의료의 질에 미친 영향을 분석한 연구가 많았고[7-11], 제

도 적용으로 인한 제왕절개 분만율 변화를 살펴본 연구는 시범사업 

전이나 그 기간 중에 수행된 것들로 자발적 참여에 의해 DRG 지불제

도를 적용해 온 의료기관이라는 한계가 존재한다[12]. 즉 당연적용 이

전과 이후에 DRG 지불제도가 제왕절개 분만에 미치는 영향은 상이

할 가능성이 존재한다.

제왕절개 분만은 DRG 지불제도 시범사업 기간 중 합병증 빈도가 

가장 높았고 정부의 모니터링과 중재에도 불구하고 지속적으로 증가

하고 있어 DRG 지불제도 시행이 제왕절개 분만율에 영향을 미치는

지에 대한 순수한 제도의 효과를 살펴보는 연구가 필요한 실정이다

[13].

본 연구의 목적은 2012년 7월 전국 병원급 의료기관과 의원을 대상

으로 시행된 DRG 지불제도 당연적용이 신규기관의 위험도 보정 제

왕절개 분만율에 미치는 영향을 평가하는 것이다. 이중차이분석

(difference in difference)을 사용하여 DRG 지불제도 당연적용 이전

에 비해 이후인 시점 간의 차이와 연구대상을 유지기관과 신규기관으

로 분류하여 집단 간 변화의 차이를 함께 고려하여 살펴봄으로써 

DRG 지불제도가 위험도 보정 제왕절개 분만율에 미치는 순효과를 

파악하고자 하였다. 이를 토대로 산과계에서의 지속 가능한 DRG 지

불제도로의 제언을 하고자 한다.

본 연구의 연구가설은 ‘DRG 지불제도 당연적용이 제왕절개 분만

율을 증가시킬 것이다’로 설정하였다.

방  법

1. 연구자료 및 대상

본 연구에 사용된 자료는 국민건강보험공단에서 제공하는 표본코

호트 자료1)로, 2011년, 2012년, 2013년 총 3개 연도의 자료를 바탕으

로 분석하였다. 자격 database (DB), 진료 DB 중 명세서와 진료내역, 

요양기관 DB를 사용하였으며, 연구목적에 근거하여 2013년도까지

의 자료를 국민건강보험공단에 요청하여 연구심의를 받은 후 자료를 

제공받았다.

연구대상은 제왕절개 분만을 시행한 건강보험환자를 진료하는 병

원급과 의원급 요양기관으로 선정하였다. 본 연구대상을 유지기관

(DRG 지불제도 당연적용 이전과 이후 DRG 지불제도를 따르는 집

단)과 신규기관(DRG 지불제도 당연적용 이전에 행위별수가제도를 

따르고 당연적용 이후에 DRG 지불제도를 따르는 집단)으로 분류하

여 시점 간의 차이와 집단 간의 차이에 따른 제왕절개 분만율의 영향

1) 본 연구는 국민건강보험공단의 표본코호트 DB를 활용한 연구로, 연구의 결과는 국민건강보험공단과 관련이 없음을 밝힌다(연구관리번호: NHIS-2020-2-027).
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을 파악하고자 한다.

분석에 포함된 요양기관의 선택기준은 첫째, 특수목적으로 설립된 

정신병원, 요양병원은 제외하였다. 둘째, 진료비가 0원인 경우는 수

가코드 등의 입력오류에 기인한 것으로 이 역시 제외하였다. 셋째, 연

간 분만 관련 전자문서교환(electronic data interchange) 및 DRG 청구

건이 25건 이상인 기관만을 분석에 포함시켰다.

분만 청구건수의 기준은 규모의 적정성 확보와 건수에 따른 bias를 

배제하기 위해 설정하는 것이 필요하나 대외적으로 명확히 명시된 기

준이 존재하지 않는 실정이다. 국내 연구를 살펴보면, Lee 등[14]은 제

왕절개 분만율 위험도 보정효과를 파악하는 연구에서 분만 청구건이 

25건 이하인 의료기관은 제외하였다. 이에 본 연구에서도 분만 청구

건 25건을 기준점으로 선정하여 연구대상을 선정하였으며, 최종적으

로 선정된 연구대상 기관은 480개소로 전체 분만환자 23,951명(질식분

만 환자 수: 15,252명, 제왕절개 분만 환자 수: 8,699명)이 선정되었다.

2. 연구변수

1) 종속변수

본 연구의 종속변수는 위험도 보정 제왕절개 분만율이다. 제왕절개 

분만에 영향을 미치는 산모의 각종 임상적 위험요인을 보정하여 다음

과 같은 식에 의해 산출된다.

개별 환자에서 계산된 제왕절개 분만의 예측값을 기관별로 합산하

여 산출된 기관별 예측값을 분모로 하고, 환자의 제왕절개 분만건을 

기관별로 합산하여 산출된 기관별 제왕절개 분만건수를 분자로 하여 

의료기관별 분만건수 대비 예측값의 비값을 계산한 후, 연구에 포함

된 전체 분만건수를 이용하여 계산된 전체 제왕절개 분만율을 곱하여 

위험도가 보정된 기관별 제왕절개 분만율을 산출하였다.

기관별 제왕절개 분만 확률의 예측값
기관별 제왕절개 분만 건수

×

전체 제왕절개 분만율

제왕절개 분만율 계산을 위해서는 우선적으로 분만 및 제왕절개의 

정의가 필요했고, Lee 등[14]의 연구를 참고하여 다음과 같은 기준으

로 분류하였다. 분만은 수가코드와 DRG코드가 제왕절개 분만-단태

아와 제왕절개 분만-다태아를 의미하는 코드 중에서 적어도 하나 이

상의 경우를 포함하고 있으면 ‘분만’이라고 정의하였다. 제왕절개 분

만은 7개의 제왕절개 분만 수가코드 중 적어도 하나 이상의 경우를 포

함하고 있으면 ‘제왕절개 분만’이라고 정의하였다.

2) 위험요인 보정모델 변수

제왕절개 분만에 영향을 미칠 수 있는 개인적 특성에 해당하는 산

모의 위험요인을 보정하는 것이 필요하다. 이에 위험요인 보정모델

에서는 산모의 각종 임상적 위험요인을 변수로 사용하여 로지스틱회

귀분석을 수행하였다.

임상적 위험요인은 기존의 연구 문헌을 참고하여 선정하였으며

[14-19], 분만 위험요인의 단변량분석 및 제왕절개 여부를 종속변수

로 한 다변량분석을 시행한 후 최종적으로 위험요인을 선정하여 본 

분석에 사용하였다.

3. 분석방법

본 연구는 다음의 과정을 통하여 분석을 수행하였다. 우선 로지스

틱회귀분석을 이용하여 산모의 위험요인 여부와 제왕절개 분만 간의 

관련성을 파악하였다. 위험요인을 보정한 기관별 제왕절개 분만율 

계산을 위해 개인의 제왕절개 분만건수를 기관별로 합한 값을 분자로 

두고 통계적으로 계산된 예측값을 요양기관별로 합산하여 분모로 한 

뒤 전체 제왕절개 분만율로 곱하여 산출하였다. 산출된 위험도 보정

된 제왕절개 분만율을 이중차이분석의 종속변수로 사용하였다.

이중차이분석은 실험군과 대조군을 설정하고 제도 적용으로 인한 

효과 차이를 추정하는 것으로, 인과성을 파악하기 위한 패널모형 설

계이다. 제도 참여 전의 종속변수 결과값에 비해 제도 참여 후의 변화

된 결과를 실험군과 대조군 간에 비교함으로써 제도의 순효과를 파악

하는 데 효과적인 방법론이다. 이러한 원리에 의해 차이에 차이를 계

산한다고 하여 이를 이중차이분석(DID 또는 DD기법)이라 일컫는

다. 이중차이분석은 집단의 차이와 시점의 차이를 기반으로 하여 다

음과 같은 회귀식으로 구현된다[12].

        ×  

(X=집단변수, T=시점변수)

본 연구에서 집단변수 X는 ‘유지기관(X=0)’과 ‘신규기관(X=1)’으

로 분류하고 시점변수 T는 ‘DRG 지불제도 당연적용 전(T=0)’과 

‘DRG 지불제도 당연적용 후(T=1)’로 나누었다. 그리고 는 상수항, 

은 유지기관과 신규기관의 차이, 는 제도 시행 전과 제도 시행 

후의 차이, 는 두 더미변수의 상호 작용항으로 제도의 순수한 효과

를 나타내는 추정치를 의미한다.

위험도 보정은 개별환자를 분석단위로 하였고, 이중차이분석은 기

관을 분석단위로 하였다. 이중차이분석은 STATA ver. 10.0 (Stata 



https://kshpa.jams.or.kr/co/main/jmMain.kci 183

DRG 지불제도가 위험도 보정 제왕절개 분만율에 미치는 영향 ∙ 곽진미 외

보건행정학회지 2021;31(2):180-187

Corp., College Station, TX, USA)을 사용하였으며, 로지스틱회귀분석

과 그 외 수집된 자료의 전산처리 작업은 SAS ver. 9.4 (SAS Institute 

Inc., Cary, NC, USA)를 사용하였다.

결  과

위험도 보정한 제왕절개 분만율 계산을 위하여 분만유형별 위험요

인의 분포 분석결과는 Table 1과 같다. 전체 분만 환자 23,951명에서 

질식분만 환자 수는 15,252명, 제왕절개 분만 환자 수는 8,699명으로 

나타났다. 위험요인 중 태아위치 이상(92.86%), 자간증(63.64%), 다

태아(51.35%), 태반문제(89.58%), 제왕절개 기왕력(97.64%), 아두골

반 불균형(50.68%), 태아곤란증(64.29%), 양수문제(67.65%)를 가진 

산모의 경우 질식분만보다 제왕절개 분만을 많이 하는 것으로 나타났

으며 통계적으로도 유의미하였다.

위험요인 중 태아곤란증 요인은 산모와 기관 특성에 영향을 받고 

의료공급자들의 주관적 판단이 개입되어 발생하는 측정의 불확실성

으로 인해 위험도 보정모형에서는 제외되고 있어 본 연구에서도 해당 

요인은 제외하였다[14-16]. 또한 분석결과에서는 노령산모, 출혈, 제

대탈출, 당뇨, 태아기형, 조기 양막파열, 조기분만 요인의 경우 제왕절

개 분만율보다 질식분만율이 높은 것으로 나타났다. 이는 해당 위험

요인을 가진 산모가 제왕절개가 아닌 질식분만을 할 확률이 높다는 

것을 의미함으로 이 역시 위험요인에서 제외하였다. 최종적으로 위

험도 보정모델에 적용할 위험요인은 태아위치 이상, 자간증, 다태아, 

태반문제, 제왕절개 기왕력, 아두골반 불균형, 양수문제로 총 7가지

의 요인이 선정되었다.

Table 2는 제왕절개 분만의 위험도 보정모형의 분석결과이다. 분석

에 투입한 위험요인 변수 모두 제왕절개 분만과의 관련성 정도가 통

계적으로 유의하였고 교차비(odds ratio, OR)도 1.0보다 높았다. 위험

요인 중 OR이 가장 높게 나타난 요인은 제왕절개 기왕력으로 141.52

를 보였으며 그 다음은 태아위치 이상 37.68, 태반문제 23.41 순으로 

나타났다. 가장 낮은 값의 OR을 보인 위험요인은 다태아 요인으로 

1.05의 값을 보였다.

 로지스틱회귀모형의 모형적합도를 판단하는 확인하는 방법으로 

C 통계량과 Hosmer-Lemeshow 검정법을 사용하였다. Receiver 

operating characteristic (ROC) 곡선 아래의 면적(area under the ROC 

curve)을 의미하는 C 통계량은 1에 가까운 값을 나타내면 모형이 적

합하다고 판단한다. Hosmer-Lemeshow 검정법은 카이제곱 분포를 

따르고 p값이 0.05 이상일 때 모형이 적합하다고 할 수 있다. 본 연구결

Risk factor Vaginal delivery 
(N=15,252)

Cesarean 
section 

(N=8,699)
χ²

Malpresentation of fetus 133.55**

No 15,245 (63.91) 8,608 (36.09)

Yes 7 (7.14) 91 (92.86)

Eclampsia 13.06**

No 15,236 (63.73) 8,671 (36.27)

Yes 16 (36.36) 28 (63.64)

Multiple pregnancy 4.64*

No 15,216 (63.72) 8,661 (36.28)

Yes 36 (48.65) 38 (51.35)

Problem in placenta 56.71**

No 15,247 (63.79) 8,656 (36.21)

Yes 5 (10.42) 43 (89.58)

Previous cesarean section 8077.88**

No 15,155 (76.41) 4,680 (23.59)

Yes 97 (23.6) 4,019 (97.64)

Cephalopelvic disproportion 139.53**

No 14,524 (64.62) 7,951 (35.38)

Yes 728 (49.32) 748 (50.68)

Fetal distress 27.30**

No 15,222 (63.78) 8,645 (36.22)

Yes 30 (35.71) 54 (64.29)

Old mother 228.07**

No 12,644 (66.03) 6,504 (33.97)

Yes 2,608 (54.30) 2,195 (45.70)

Bleeding 0.11

No 15,238 (63.69) 8,689 (36.31)

Yes 14 (58.33) 10 (41.67)

Cord prolapse 0.00

No 15,249 (63.68) 8,687 (36.32)

Yes 3 (60.00) 2 (40.00)

Diabetes 3.95*

No 15,225 (63.65) 8,693 (36.35)

Yes 27 (81.82) 6 (18.18)

Fetal abnormality 4.95*

No 15,191 (63.64) 8,680 (36.36)

Yes 61 (76.25) 19 (23.75)

Polyhydramnios/oligohydramnios 13.12**

No 15,241 (63.72) 8,676 (36.28)

Yes 11 (32.35) 23 (67.65)

Premature rupture of membranes 10.90**

No 15,027 (63.56) 8,615 (36.44)

Yes 225 (72.82) 84 (27.18)

Preterm delivery 6.99**

No 14,681 (63.85) 8,312 (36.15)

Yes 571 (59.60) 387 (40.40)

Values are presented as the number of patients (%). Unit of analysis: patient.
*p<0.05. **p<0.01.

Table 1. Comparison of delivery type by risk factors
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과를 살펴보면 C 통계량은 0.75였고 Hosmer-Lemeshow 카이제곱 통

계량은 3.21 (p=0.52)로, 추정된 모형은 적합한 것으로 판단할 수 있다.

Table 3은 유지기관과 신규기관 간의 제왕절개 분만율을 비교한 결

과이다. 유지기관의 전체 분만환자 수는 10,291명이고, 그 중 제왕절

개 분만 환자 수는 3,808명으로 집계되었다. 의료기관별 제왕절개 분

만율의 평균은 39.38%이고 기관별 예측된 제왕절개 분만율의 평균값

은 37.23%로 나타났다. 기관별로 위험도를 보정한 제왕절개 분만율의 

평균은 38.50%로 보정 전에 비해 보정 후 약간 상승한 것을 알 수 있다.

신규기관의 전체 분만환자 수는 13,660명이고 그 중 제왕절개 분만 

환자 수는 4,891명인 것으로 나타났다. 의료기관별 제왕절개 분만율

의 평균은 38.50%로 유지기관의 조율보다 약간 낮았으며, 기관별 예

측된 평균 제왕절개 분만율은 37.74%의 값을 보였다. 기관별 위험도

가 보정된 제왕절개 분만율은 37.11%로 보정 전에 비해 보정 후 제왕

절개 분만율이 약간 낮아진 것을 볼 수 있다.

Table 4는 위험도를 보정한 제왕절개 분만율의 이중차이분석 결과

이다. 신규기관은 제도 시행 전 제왕절개 분만율이 36.95%에서 제도 

시행 후 37.28%로 증가하였다. 유지기관은 제도 시행 전 38.51%에서 

제도 시행 후 38.48%로 감소한 것을 알 수 있다. 이러한 시점 간, 집단 

간 차이의 결과로 이중차이 값은 양의 방향을 보여 DRG 지불제도 당

연적용 이후 유지기관에 비해 신규기관의 위험도 보정 제왕절개 분만

율이 더 높은 것으로 나타났다.

고  찰

본 연구는 전국의 병원급, 의원급 의료기관을 대상으로 시행된 

DRG 지불제도 당연적용이 제왕절개 분만율에 미치는 순 효과를 파

악하였다. 연구대상은 유지기관과 신규기관으로 분류하여 분석에 사

용하였다. 연구결과 당연적용 이후 유지기관에 비해 신규기관에서 

위험도를 보정한 제왕절개 분만율이 증가한 것으로 나타났다.

로지스틱회귀분석을 사용하여 제왕절개 분만의 위험도 보정모형

을 분석한 결과, 최종적으로 7개의 위험요인 변수가 통계적으로 유의

미한 것으로 밝혀졌다. 이러한 위험요인 중 제왕절개 분만과의 관련

성이 가장 높게 나타난 요인은 제왕절개 기왕력이었고 OR은 141.52

로 가장 크게 나타났다. 제왕절개 기왕력과 더불어 제왕절개 분만에 

큰 영향을 미치는 요인은 태아위치 이상(OR, 37.68), 태반문제(OR, 

23.41)인 것으로 밝혀졌다.

이와 관련된 기존의 연구들을 살펴보면 Lee 등[14]은 제왕절개 분

만율 위험도 보정의 효과에 대해 분석하였고, 제왕절개 분만과 가장 

큰 관련성 있는 요인은 제왕절개 기왕력이었고, 그 다음으로 태아위

치 이상, 태반문제 순이었다. 이와 유사한 연구인 Lee 등[15]에서도 제

왕절개 기왕력, 태반문제, 태아위치 이상 등의 요인이 제왕절개 분만 

여부와 관련성이 큰 것으로 나타나 본 연구결과와 기존의 연구결과가 

유사하며 선정된 위험요인들은 타당하다고 판단된다.

위험도를 보정한 제왕절개 분만율의 이중차이분석 결과에 대해 살

펴보면, 신규기관과 유지기관 모두 제도 시행 전과 후의 제왕절개 분

만율의 차이를 보였다. 유지기관은 제도 시행 전과 제도 시행 후 약간

의 차이는 있었으나 거의 큰 변동은 없었다(전: 38.51→후: 38.48). 신

규기관은 제도 시행 전(36.95)에 비해 제도 시행 후(37.28)로 제왕절

Risk factor Odds ratio (95% 
confidence interval) p-value

Malpresentation of fetus 37.68 (18.65–90.04) 0.00
Eclampsia 4.50 (2.37–8.74) 0.00
Multiple pregnancy 1.05 (0.12–2.66) 0.00
Problem in placenta 23.41 (10.04–68.28) 0.00
Previous cesarean section 141.52 (115.94–175.02) 0.00
Cephalopelvic disproportion 2.14 (1.89–2.42) 0.00
Polyhydramnios/oligohydramnios 4.25 (1.92–9.63) 0.00
C-statistic 0.75
Hosmer-Lemeshow test: χ² (p-value) 3.21 (0.52)

Unit of analysis: patient.

Table 2. Analysis of risk-adjustment model for cesarean section 
delivery

Variable Maintenance group (N=218) New group (N=262)
Total no. of delivery patients 10,291 13,660
No. of patients delivering CS 3,808 4,891
Crude CS rates 39.38 (30.00–45.57) 38.50 (29.57–46.66)
Predicted CS rates 37.23 (32.01–41.02) 37.74 (31.89–41.65)
Risk-adjusted CS rates 38.50 (31.88–43.34) 37.11 (31.10–42.20)

Values are presented as number or % (interquartile range), unless otherwise stated. Unit
of analysis: hospital.
CS: cesarean section.

Table 3. Comparison of cesarean section rates

Before (α) After (β) D (β-α)
New group (A) 36.95 37.28 0.33
Maintenance group (B) 38.51 38.48 -0.03
D (A-B) -1.56 -1.20 0.36*

DID (difference-in-differences):         ×    (X=group, 
T=time). Unit of analysis: hospital.
*p<0.05.

Table 4. Difference-in-differences of risk-adjusted cesarean section 
rate
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개 분만율이 상승한 것으로 나타났다. 이러한 시점 간, 집단 간 차이의 

결과로 이중차이 값은 양의 방향을 보였고 이는 DRG 지불제도 적용 

이후 유지기관에 비해 신규기관에서의 위험도 보정 제왕절개 분만율

이 더 높아진 것으로 설명할 수 있다.

신규기관의 분만율이 상승했음에도 불구하고 여전히 유지기관보

다 낮은 이유는 유지기관의 경우 DRG지불제도 당연적용 이전부터 

DRG지불제도를 시행하던 기관으로 DRG지불제도의 영향이 이미 

통계값에 반영되어 있을 가능성이 있다. 제왕절개술은 개복술이 시

행되므로 질식분만 수가보다 높게 책정되어 있고 본 연구결과가 

DRG 지불제도로 인한 제왕절개 분만율 증가 가능성을 보여주고 있

으며, 제도 시행으로 제왕절개 포괄수가가 인상되었으므로 수가 상

승이 제왕절개 선택의 유인적 요소로 기능을 할 가능성이 있다. 이를 

종합하여 보면 제도 적용 전 자발적 참여에 의해 DRG 지불제도를 적

용해 온 유지기관의 경우, DRG지불제도 적용으로 인한 유인적 요소

가 보다 강하게 작용했을 가능성을 온전히 배제할 수는 없을 것으로 

보여진다[12]. 다만 이를 확인하기 위한 검증은 필요하며, 추후 연구

를 통해 제도 적용의 장기적인 효과분석이 진행되어야 할 것으로 판

단된다.

제도 적용 후 신규기관에서의 제왕절개 분만율이 높아진 이유는 다

음과 같이 설명할 수 있다.

첫째, 기존의 행위별수가제보다 DRG 지불제도에서의 의료수가가 

높아짐으로써 제왕절개 분만율이 증가했을 가능성이 있다. 정부는 

의료비 통제를 위해 지불제도 변경을 진행해 왔지만, 의료계는 적정

수가 책정이 반영되지 않는다면 제도 변경에 동의할 수 없다는 입장

을 유지해 왔다. 이에 정부는 지불제도 정착과 적정 수가 책정을 위해 

의료계와 협의한 결과, 제왕절개 분만의 포괄수가를 약 19% 인상하

였다[20]. 제왕절개술이 금전적 유인책으로 작용하고 있을 가능성을 

제시한 연구를 근거로 수가 상승의 의미를 살펴본다면[21], 이러한 수

가의 상승은 저조한 출산율로 낮아진 병원의 수익률 향상을 위해 제

왕절개 분만을 택하게 되는 유인적 요소로써의 기능을 한 것은 아닌

지 추후 연구를 통한 검증이 필요할 것으로 보인다.

둘째, 산부인과의 대부분 질환이 DRG 지불제도에 속하고 있어 행

위별수가제에 비해 산부인과의 진료수익에 미치는 영향이 커졌다

[22]. 산부인과에서 행해질 수 있는 대부분의 수술 및 처치가 자궁적

출술, 자궁 및 자궁부속기 수술 그리고 분만인데, 이들 대부분이 악성 

종양과 자궁 외 임신을 제외하고는 모두 DRG 지불제도에 포함되어 

있다. 이로 인해 산부인과의 진료수익이 행위별수가제를 택하였을 

때보다는 통제되는 상황에 놓였고, 의료기관의 손해로 이어질 가능

성이 있는 진료행위는 가급적 배제하고자 할 수 있다. 실제로 DRG 지

불제도하에서는 유도분만이나 진통 중 제왕절개수술을 하게 되면 의

료기관의 손해로 이어지기에 제왕절개수술을 이전보다 훨씬 빨리 결

정하게 된다[23].

셋째, 제왕절개 분만율 자체가 지속적으로 증가하고 있으므로 

DRG 지불제도 적용 이후에도 계속적인 증가로 이어질 가능성이 있

다. 제왕절개 분만율이 증가하는 데는 우선적으로 출산문화의 변화

를 꼽을 수 있다. 과거와 달리 여성의 사회진출이 활발해지고 출산으

로 인한 경력단절, 기회비용 발생 등으로 인해 출산은 선택사항이 되

었고 이와 더불어 분만방법의 선택권 역시 산모에게 주어지는 게 가

능한 상황에 놓여있다. 의료계에서 존재하는 정보의 비대칭성으로 

인해 대부분의 의료서비스의 선택권이 의료진에게 주어지는 것과 달

리 분만방법에 있어서는 질식분만이 가능한 상황임에도 불구하고 산

모가 원한다면 제왕절개를 선택할 수 있고 실제로 행해지고 있다

[24,25]. 고령의 산모들은 질식분만을 시도하던 중 실패로 인해 응급

제왕절개를 하게 되는 위험성을 회피하고 싶어 미리 분만방법을 선택

하는 선택적 제왕절개를 선호하고 있다. 이러한 사회적 분위기가 제

왕절개 분만율에 영향을 미칠 가능성이 존재한다.

우리나라의 지불제도 체계는 병원과 의사에게 별도로 보상체계를 

따르지 않기 때문에 지불제도의 변화는 의료서비스 공급자의 수익에 

밀접하게 영향을 미치게 된다. 이러한 구조적 특성으로 인해 지불제

도 변경 시 제왕절개 분만율 증가와 같은 의도치 않는 결과를 최소화

하기 위해서는 의료계와의 합치점을 찾는 것이 무엇보다도 중요하다

고 볼 수 있다. DRG 지불제도의 안정적인 정착과 더불어 제왕절개 분

만의 적정 수준을 유지하기 위해 산과계에서의 지속 가능한 DRG 지

불제도로의 제언을 하고자 한다.

첫째, 합리적인 수가를 책정하기 위한 중립적인 전담기구 설치 및 

이를 뒷받침할 법제화가 필요하다. 우리나라는 상대가치점수제를 사

용하고는 있으나 이를 전반적으로 관리하는 전문기구나 협의체가 별

도로 마련되어 있지 않은 실정이며, 때에 따라 의료계의 이해당사자 

간의 의사소통이나 정책적 의사결정에 의한 영향을 많이 받고 있다

[26]. 독일의 경우 환자 분류 및 포괄수가를 전담하는 기구인 병원보

수체계연구소(The Institute for the Hospital Remuneration System)

를 운영하면서 의료기관이 제출한 비용 자료를 기초로 원가를 계산하

고 이를 위한 다양한 전문인력들을 보유 중이다. 또한 의료기관의 구

조적 정보와 성과 자료 등을 매년 센터로 제출할 수 있도록 Hospital 

Remuneration Act에 근거하여 체계적으로 운영 중에 있다[3,27]. 이

러한 점을 토대로 우리나라 역시 이해당사자 간의 견해보다는 객관적

인 자료에 근거한 원가 및 수가 책정을 할 수 있는 독립적인 기구 설치

가 필요할 것으로 보인다.

둘째, 세부 진료과별 의료공급자 및 실무자 간의 협의체가 마련되

어야 할 것으로 보인다. 제왕절개 분만군의 경우 DRG 지불제도가 제
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왕절개 분만율 증가에 영향을 미칠 가능성이 있는 것으로 나타났고, 

이는 산과계에 종사하는 의료공급자를 통해 보다 현실적으로 운영될 

수 있는 제도로의 개편이 필요함을 시사한다. 전담협의체 구성을 통

해 지불제도 변경으로 인한 현장에서의 우려되는 상황을 적극적으로 

고려해볼 필요가 있을 것으로 판단된다.

끝으로, DRG 지불제도 체계 개선과 더불어 제왕절개 분만의 적정 

수준을 유지하려는 사회적 인식 변화가 필요할 것으로 보인다. 건강 

향상에 기여하지 않는 제왕절개 분만의 증가는 과도한 의료비 증가와 

분만행태의 왜곡을 가져온다. 산모와 태아의 건강에 위험이 있을 것

으로 판단되는 필수적인 제왕절개는 시행되어야 하나 선택적 제왕절

개는 감소되어야 할 필요성이 있다. 모자 건강에 있어 다양한 이점을 

가진 질식분만에 대한 사회적 홍보와 개인의 인식 변화를 위한 자정

적 노력이 필요한 시점이라 판단된다.

본 연구는 제도의 효과를 추정하기 위하여 이중차이분석을 활용하

였다. DRG 지불제도가 제왕절개 분만율에 미치는 영향을 확인하기 

위한 다른 연구들은 대부분 단순 통계 비교나 일반 회귀분석을 사용

하였다. 그러나 본 연구에서는 제도의 순수한 효과를 추정할 수 있는 

이중차이분석을 활용하였다는 점에서 보다 명확한 DRG 지불제도의 

순효과를 추정할 수 있었고 이에 본 연구의 의의가 있다.

본 연구의 제한점은 다음과 같다. 첫째, DRG 지불제도를 적용받는 

제왕절개 분만군을 대상으로 분석한 것으로 이를 신포괄수가제의 모

든 질병군으로 일반화화여 해석하는 데는 주의가 필요하다. 신포괄

수가제는 559개의 보다 더 다양한 질병군으로 확대되고 질병의 특성 

역시 상이하다. 신포괄수가제는 행위별수가제와 혼합된 지불제도인 

만큼 본 연구결과를 확대하여 해석하는 데는 주의를 요할 필요가 있

다. 둘째, 환자 개인의 위험요인을 보정한 제왕절개분만율을 종속변

수로 사용하였으므로 이를 기관의 특성과 연관지어 연구결과를 해석

하는 데는 주의가 필요하다. 추후 연구에서는 의료공급자 요인 및 의

료기관 특성 요인 등도 함께 고려할 필요가 있을 것이다. 셋째, 본 연구

의 결과가 DRG 지불제도 당연적용 전과 후에 해당하는 약 3년간의 자

료만을 사용하여 단기적 효과만을 추정할 수 있다는 점에서 한계를 

지닌다. 제도 적용 이후에는 제도 정착이 되는 과정에서 예기치 못한 

결과 등이 생길 가능성이 있으므로, 이러한 점을 보완하고 제도 시행 

시 의도했던 효과를 보다 장기적으로 평가하기 위한 추적 연구가 필

요할 것이다.

결론적으로, 급격하게 늘어나는 의료 비용을 관리하기 위해 대다수

의 국가들이 정액 수가에 기반을 둔 지불제도로 변경해왔고 우리나라

도 행위별수가제에서 DRG 지불제도로의 안정화를 위한 과도기를 보

내고 있다. 기존의 DRG 지불제도가 제왕절개 분만율 증가에 영향을 

줄 가능성이 있으므로 향후 지불제도의 안정적 확대로 이어지기 위해

서는 산과계 현실을 보다 더 고려할 수 있는 제도로의 개편이 필요할 

것으로 보인다. 선진화된 국가의 DRG 지불제도 우수 사례를 벤치마

킹하여 제도의 점진적인 개편이 필요할 것으로 보이고, 최종적으로

는 우리나라 산과계의 현 실정에 맞는 DRG 지불제도의 개발과 이를 

위한 관련된 법적 운영 규정 및 세부 지침 마련 역시 제도화되는 기반

을 갖추어야 할 것이다.
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