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상급종합병원에서 전면적인 포괄수가제가 시행되면서 많은 반대가 있었다. 

 스스로 원해서 포괄수가제를 채택하는 기존의 종합병원들과는 달리 신의료기술을 도

입해야 하고 중증의 환자를 치료해야 되는 상급종합병원에서의 의무적인 포괄수가제는 많

이 다를 수밖에 없다고 생각했다. 실제로 의료의 질 저하가 일어날 가능성이 높았고 적어

도 주어진 환경 내에서 기존의 의료의 질을 유지하기 위해서 의사들이 제도 시행 이후 많

은 스트레스를 받으리라 예상되었다. 

현재 포괄수가제는 전 세계적으로 이용되고 있지만 나라마다 문화도 다르고 의료제도와 

수가체계도 다르기 때문에 포괄수가제도가 어떤 의료의 변화를 가져오고 또 어떤 장점이 

있는 지는 잘 알려져 있지 않다. 이번 보고서를 쓰면서 같은 포괄수가제 이지만 외국의 제

도와는 많이 다르고 또 이 제도에 대한 국내연구가 매우 부족하다고 생각이 되었다. 

 이번 연구는 포괄수가제 시행 전후로 의료서비스 패턴을 살펴 본 것으로 포괄수가제의 

장단점을 관찰 할 수 있는 좋은 자료라 생각이 든다. 기존에 알려진 대로 입원 기간은 확실

히 줄어들었고  의료 서비스 패턴에 많은 변화가 생겼다. 특히 재료비가 많이 들어가는 비

뇨부인과의 수술은 상당히 감소하여 추후 해당분야의 의료의 질 저하가 우려되었다. 반면 

비뇨부인과를 제외한 다른 영역에서는 일반적으로 평가되는 의료의 질 지표인 외래 방문 

회수는 차이가 없었고 수술 후 재입원율은 오히려 감소하였다. 하지만 장기적으로 포괄수

가제가 환자에게 어떤 영향을 미칠지 환자의 만족도는 어떤 지는 추가적 연구가 필요하다. 

이 연구를 통해 포괄수가제에 대해 보다 폭넓은 연구가 시행되고  우리나라 진료비 지

불제도에 대해 생각되는 계기가 되었으면 한다.

끝으로 본 보고서의 내용은 저자들의 의견이며 보고서 내용상의 하자 역시 저자들의 책

임이며 국민건강보험공단 일산병원 연구소의 공식적인 견해는 아님을 밝혀둔다.

2016년 12월

       국민건강보험공단 일산병원장  강 중 구

     일산병원 연구소 소     장  장 호 열
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요 약  3

상급종합병원 산부인과에서 포괄수가제 적용 이후 진료형태의 변화

요 약

Ⅰ. 서론(연구의 배경 및 필요성)

■ 2013년 7월부터 환자에 대한 적정진료 제공 및 진료비 감소를 목적으로 산부인과 

영역에서 제왕절개술, 자궁적출술, 그리고 자궁부속기수술에 대해 포괄수가제가 시행

되었음 

■ 포괄수가제가 도입된 이후에 약 3년의 시간이 지났지만 아직 포괄수가제 도입 이후

에 의료진의 진료행태 및 진료의 질에 어떤 변화가 있는지에 대한 평가 및 연구는 

미진한 실정임

■ 이에 대해 본 연구자들은 포괄수가제 도입으로 인해 이들 세 종류의 수술에서 어떠

한 변화가 발생하였는지 살펴보고 국내 실정에 맞는 포괄수가제 개선 방향에 대한 

근거자료를 제공하여 향후 우리나라 실정에 맞는 지불 제도에 대해 알아보고자 함

Ⅱ. 연구 대상 및 연구 방법

1. 연구 대상

■ 2013년 7월 이후에 포괄수가제를 도입한 43개의 상급종합병원을 대상 <부록 표 

1>으로 의료보험 공단의 빅데이터를 이용하여 자료를 분석

■ 포괄수가제 시행 전후로 각각 18개월 동안 제왕절개술, 자궁적출술 자궁부속기수술

의 세 개의 수술 군으로 나누어 수술건수, 재원일수, 진료 형태의 변화를 포괄수가

제도 시행 전후로 비교 분석을 시행
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■ 제도 시행 전후 각 지표들의 평균을 비교 분석하기 위해 SAS 9.4 version을 이용하

여 빈도 분석과 스튜던트 T 검정을 실시

III. 연구 결과

■ 포괄수가제 시행 이후 상급병원에서의 제왕절개술, 전자궁적출술, 자궁부속기 수술 

모두 감소하였다.<표 3-1>

■ 세 수술 군 모두에서 재원 일수는 통계학적으로 모두 의미 있게 감소하였다.<표 

3-2>

■ 특히 메이저 5개 병원 (서울대 신촌 연세대 강남 카톨릭대 아산병원 삼성병원) 에서

의 제왕분만 시 재원 일수는 특히 더  감소하였다.<표 3-3>

■ 제왕분만 중 향후 추가 수술을 예방할 수 있으나 수가가 산정 되지 않는 근종 절제

술 및 부속기 수술과 같은 동시 수술의 빈도는 제도 시행 전후에 변화가 없었다. 

<부록 표4>

■ 비뇨부인과 영역에서 골반장기탈출증이 있는 환자의 자궁적출술에서는 질봉합술의 

빈도는 변화가 없었으나 질고정술이나 요실금 수술의 빈도는 감소하였다.<표 3-5>

■ 전자궁적출술 시 복강내 유착이 심할 것으로 의심되어 수술을 용이하게 하기 위해

서 시행되는 요관 삽관 시술은 감소하였다.<표 3-6>

■ 수술 전 검사비가 포함되지 않는 응급실 경유한 수술의 경우 포괄수가제 시행 이후 

자궁적출술과 자궁부속기수술 모두에서 감소하였다.<표 3-7>

■ 제왕 분만 시 대량 출혈이 있는 경우 포괄수가제에서 제외되는 적극적 치료의 경우 풍선

확장술과 자궁동맥색전술은 증가하였으나 제왕자궁적출술은  감소하였다.<표 3-8>

■ 제왕절개율은 증가하였으나 전체 병원의 제왕분만율도 증가하여 실질적으로 큰 차

이는 없었다.<표 3-9>

■ 세 수술군 모두에서 수술 후 50일 이내에 환자 1인당 외래 이용 횟수는 차이가 없었

고 수술 후 30일 이내의 재입원율은 감소하였다.<표 3-10>
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■ 행위별수가제이지만 전자궁적출술과 수술 방법이 크게 다르지 않은 자궁경부상피내

암에서의 Type I 자궁적출술의 경우에도 총 급여 진료비가 감소하고 입원 기간도 

감소하였다. 포괄수가제의 학습효과로 생각 된다.<표 3-11>

■ 행위별 수가제에서 포괄수가제 변화 이후 상급종합병원에서의 세 수술군 모두에서 

수술 건수는 감소하였으나 전체 병원의 수술 감소폭을 고려할 때 상급종합병원에서

의 제왕분만은 증가하였고 전자궁적출술은 변화가 없었고 자궁부속기수술에서는 감

소하였다.<표 3-12>

IV 고찰

■ 상급 병원의 포괄수가제 도입 이후  의료 서비스 패턴에 변화가 생겼으며 추후 포괄

수가 제도로 인한 의료 서비스의 질 저하가 발생하지 않도록 다양한 정책적 연구와 

고려가 필요할 것으로 생각되며 아울러서 일선 병원에서 적절하고 효율적 진료의 

유지가 가능한 지불 적정성 확보도 요구된다.
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진료비 지불방법은 행위별수가제(fee for service), 포괄수가제(case payment), 인두

제 (capitation), 총액예산제, 총액계약제(global budget) 등으로 구분할 수 있다1). 행위

별수가제는 가장 일반적이며 시장원리에 가까운 진료비 지불 보상제도로 의료 서비스 

공급자들이 제공하는 치료행위나 의약품등에 대해 공급받는 양 만큼 보상이 이루어지

는 제도이다. 예를 들어 의사는 그들이 행한 진료나 검사에 대해 보상받으며, 약사는 

환자에게 제공한 약품에 대해 보상 받는다. 병원 또한 병원의사에 의해 제공된 치료행

위에 대해 지불받는다. 행위별 수가제도 하에서 의료공급자들은 좋은 진료를 제공하려

는 강한 유인을 가지고 있기 때문에 의료의 질에도 긍정적인 영향을 미칠 수 있다. 또

한 행위별 수가제는 공급자간의 경쟁을 유도하기 때문에 의료의 질이 좋지 않은 공급

자는 환자를 지속적으로 보유할 수 없게 된다. 

그러나 행위별수가제에서는 질병 별로 의사나 병원에 따라 다르게 치료 될 수 있고 

치료한 만큼 의료비를 청구할 수 있기 때문에 진료비의 규모는 통제되기 어렵다. 의료 

행위 만큼 진료비를 청구할 수 있기 때문에 행위별 수가제에서 의료 서비스를 공급하

는 공급자들은 가능하면 많은 진료를 행하고자 하는 유혹을 느끼게 되고 따라서 수익

을 극대화하기 위해 불필요한 진료행위를 시행하거나 짧은 시간에 많은 진료행위를 시

행함으로써 과잉 진료를 통한 진료비 증가가 초래 될 수 있다는 단점을 가지고 있다2).  

또한 행정적인 측면에서 볼 때 행위별 수가제는 가장 비용이 많이 드는 진료비 지불보

상제도이다. 의료 서비스 공급자에게 있어서 청구절차는 복잡하고 비용이 많이 들고 보

험자 역시 비용청구절차에 비용이 많이 소요되며 부정청구를 근절하기 위해 감시체계

를 구축해야 하는 등 많은 노력이 필요하게 된다. 

1977년 우리나라에서 의료보험이 본격적으로 도입된 뒤 1989년 전 국민 의료보험이 

시행되기 까지 우리나라의 의료보험제도는 저수가에 기반을 두어 외형적으로 급격히 

성장하였기 때문에 앞에서 언급한 저수가로 인한 과잉진료의 문제 및 이에 따른 진료

비의 청구 및 심사 업무 과중이 그대로 드러나는 문제점을 드러내게 되었다. 이에 행위

제1장
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별 수가제도의 대안으로 포괄수가제가 대두되었다. 

포괄수가제는 1960년대 미국의 예일대학교에서 개발하기 시작하여 1983년 미국의 

메디케어 제도를 통해 최초로 도입되어 이후 여러 선진국들로 확대되었으며 치료행위 

(treatment)가 아닌 건 (case)에 기초하여 진료비를 부과하는 방식으로 환자에게 제공

되는 의료서비스의 종류나 양에 관계없이, 질병의 유형에 따라 미리 계약된 일정액의 

진료비를 의료서비스 공급자에게 지급하는 제도이다. 해당 질환이 매우 심각하여 환자

를 치료하는 데 아무리 많은 자원이 소모되어도 병원에서는 일정액을 지불 받는다. 현

재 우리나라에서는 이런 건 수를 분류하여 진단명 그룹을 설정해 놓았다 (Diagnosis 

Related Group, DRG). DRG 체계는 병원 입원 환자에 대한 진료비를 책정하는 데 가

장 많이 사용되고 있으며 공급자는 환자가 속하는 DRG에 따라 진료비를 보상받는다.

포괄수가제는 질병명에 따라 미리 병원비가 정해져 있으므로 의료서비스의 사용을 

그대로 보상하는 행위별 수가제와는 달리 불필요한 의료 이용을 방지 할 수 있다. 따라

서 적정 진료가 정착 될 수 있으며 나아가 의료자원의 이용 효율성을 높인다고 보고되

고 있다. 포괄수가제 도입에 따른 기대효과는 적정량의 의료서비스를 제공하며 건강보

험 급여 지급에 있어 심사 및 평가 관리의 과정을 개선하여 사회적 비용을 감소시켜 행

정비용을 절감할 수 있고 요양기관과 보험자간의 마찰을 감소시킨다. 포괄수가제는 이

를 통해 요양기관의 경영효율화를 유도하고 의료비용의 절감과 지속적인 의료재정의 

관리가 용이하다는 장점을 가지고 있다3).

그러나 환자를 진료하면서 추가적으로 필요한 행위들에 대해 보상해 주는 행위별 수

가제에 비해 포괄수가제는 입원 건당 일정액을 지불하므로 의료공급자가 지나치게 효

율성을 추구하여 진료의 양과 강도를 줄이려는 유인이 있으므로 의료의 질이 떨어질 

가능성이 있다4). 이런 우려에도 불구하고 포괄수가제가 먼저 도입되어 시행되고 있는 

미국의 사례를 살펴보면 부적절한 퇴원이 증가하였다는 연구는 있으나5,6) 이러한 결과

가 사망률의 증가로 이어지지는 않았다7-10). 즉 포괄수가제 하에서 의료의 수준이 환자

의 건강에 심각한 영향을 미칠 만큼 하락한다는 뚜렷한 근거는 부족한 실정이다. 

우리나라는 1993년부터 지속적으로 국민의료비의 증가율이 OECD국가들 중 가장 

높았다11). 이에 급격하게 증가하는 의료비에 대한 진료비 적정성 확보 노력의 일환으로 

1997년부터 2001년까지 5년에 걸쳐 포괄수가제의 시범사업이 진행되었다. 산부인과 영

역의 제왕절개술, 자궁적출술 그리고 자궁부속기수술의 경우 수술 빈도수가 많아 산부

인과 수술의 많은 부분을 차지하며 산부인과의 다른 수술이나 다른 진료과의 수술들에 

비해 비교적 수술 방법과 환자군의 변이가 적어 진료비의 변화가 적고 병원비의 예측

이 용이하여 포괄수가제 시범사업 시행 시작 때부터 포괄수가제 대상으로 포함되었다.  
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정부는 2002년 부터는 포괄수가제도를 8개 질병군으로 확대하여 원하는 요양기관에 

한해서 선택적으로 실시하였다. 정부의 의료비 상승을 억제하기 위한 여타의 노력에도 

불구하고 2000년에서 2009년 까지 우리나라의 보건의료비 상승률은 8.6%로 OECD 평

균 4.0%에 비해 월등히 높았다12). 이에 정부는 시범사업을 통해 확인된, 포괄수가제도

가 아래에서 의료의 질에 있어 부정적인 변화를 초래하지 않는다는 사업결과를 바탕으

로13) 2012년도부터 질병으로 인한 사망이나 재발률이 매우 낮은 7개 질병군 (백내장, 

편도, 맹장, 대퇴부탈장, 치질, 자궁 및 자궁부속기, 제왕절개)에 있어서 포괄수가제도

를 전체 병의원으로 확대 적용하였고  2013년 7월부터는 상급종합병원을 포함한 전체 

의료기관으로 포괄수가제를 확대 실시하기에 이른다. 

진료자원이 많이 소요되는 고위험환자의 진료를 담당하고 신의료기술의 도입을 주

도적으로 실시하고 있는 대학 병원 중심의 상급종합병원의 경우 포괄수가제 도입으로 

인해 최신 치료 기술의 도입 지연과 고위험 환자 진료의 위축을 우려하여 정부에 지속

적인 포괄수가제 도입 반대 의견을 제시하였으며 이런 이유로 최근까지도 포괄수가제

가 시행되지 못하고 행위별수가제를 채택했었다. 그러나 2013년 7월부터 당연지정에 

의해 강제적으로 포괄수가제에 참여한 상급종합병원은 앞서 언급한 우려와 함께 포괄

수가제 시범사업에서도 빠져있었다. 이에 따라 상대적으로 중증도가 낮은 환자 진료를 

위주로 하여 포괄수가제에 보다 쉽게 적응할 수 있어 자발적으로 참여한 의료기관과 

상급종합병원의 경우에 포괄수가제 도입에 따른 진료 형태의 변화에 차이가 있을 수 

있다. 대부분의 술기가 포괄수가제에 편입된 상급종합병원 산부인과에서는 포괄수가제 

도입 3년이 지난 현재 까지도 포괄수가제 전면 도입에 따른 진료의 위축, 기형적 진료, 

신의료기술 도입의 지연 등으로 인한 의료의 질 저하에 대한 지속적인 우려를 제기하

고 있다. 

또한 국내에 포괄수가제 도입을 결정하는데 근거가 된 기존의 자료들은 다음과 같은 

문제점들이 꾸준히 제기되어 왔다. 첫째, 의료의 질과의 관련성을 연구한 기존의 연구

들은 국내 연구 결과 이전의 외국의 사례들에 근거한 것으로 국내의 의료 제도 하에서

도 동일하게 적용하는 데에는 한계가 있다. 둘째, 의료의 질은 다양한 방법으로 정의될 

수 있으며 따라서 의료 소비자인 국민이 기대하는 의료의 질과 의료 공급자나 정부에

서 기대하는 의료의 질 간에는 명백한 차이가 있을 수 있으며 이에 대한 보다 체계적인 

연구가 부족하다. 포괄수가제 아래에서 개별의료 기관이 일정한 수입을 바탕으로 수익

을 극대화하기 위해 노력하는 상황이라면 지출의 감소는 필연적인 것이고 따라서 의료

의 질이 하락할 수 있다는 것은 쉽게 예측할 수 있는 것이다. 신 등의 포괄수가제 도입

에 따른 단일 대학병원의 진료행태 변화와 관련된 모의 실험에서도 포괄수가제 도입으
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로 진료비가 감소하였으며 진료비 감소에 가장 큰 영향을 미친 진료 행태 변화가 서비

스 제공량 감소인 것을 확인하였으며 포괄수가의 수준이 지나치게 낮아질 경우 의료의 

질에 악영향을 미칠 정도로 서비스 제공량을 감소시킬 수 있을 것으로 지적하였다14).

상급종합병원의 산부인과에 포괄수가제가 도입된 지 3년이 지났지만 아직 포괄수가

제 도입이후에 의료진의 진료 행태나 의료의 질에 어떤 영향을 미쳤는지에 대한 평가

와 연구는 아직 미진한 실정이다.

이에 본 연구자들은 행위별수가제를 바탕으로 진료를 시행 했었던 상급종합병원을 

대상으로 제왕절개술, 자궁적출술 그리고 자궁부속기수술에서 포괄수가제 도입 전후의  

진료형태의 변화를 비교 분석하여 제도 도입이 어떤 변화를 발생시켰는지 살펴보고 제

도 도입 이전에 제기된 우려인  의료의 질 저하 등이 있었는지를 살펴보아 포괄수가제

도의 장단점과 제한점에 대해 조사하여 국내 실정에 맞는 포괄수가제 개선 방향에 대

한 근거 자료를 제공하여 향후 우리나라 실정에 맞는 진료비 지불제도 수립에 도움을 

주고자 본 연구를 실시하였다.  
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제1절 연구대상 및 연구자료

❍ 연구 대상자 및 연구 자료

기존에 행위별수가제를 시행하였으나 2013년 7월 이후 포괄수가제를 시행하는 상급

종합병원에서 시행되었던 제왕절개 / 자궁적출술/ 자궁부속기수술 을 시행한 환자를 대

상으로 포괄수가제 시행 전 기간은 2012년 1월 1일 – 2013년 6월 30일 까지 행위별수

가제를 시행했던 시기, 상급종합병원의 진료비 및 진료 자료를 이용하였고, 포괄수가제 

시행 후 기간은  2013년 7월 1일 – 2014년 12월 31일 까지 정의하고, 상급종합병원의 

진료 자료를 연구기간으로 활용하였다.

❍ 연구자료 

2013년 7월 이후 행위별수가제에서 포괄수가제로 변경한 43개 상급종합병원을 대상

으로 의료보험 공단의 빅데이터를 이용하여 진료 자료를 산출하였고 제도 시행 전후로 

각 수술 별로 진료형태 및 진료의 질을 비교하여 행위별수가제와 포괄수가제를 비교한다. 

제2장
연구대상 및 연구자료
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제2절 연구방법

제왕절개술/전자궁적출술/자궁 부속기로 나누어 각 수술 별로 나누어 비교하였다. 

제왕절개술은 반복제왕절개 (R4514–제1태아/R4516–다태아임신), 첫번째제왕절개 (R4517-

초산, 제 1태아/R4518–경산, 제 1태아), 쌍둥이제왕절개 (R4519-초산 다태아/ R4520-경

산, 다태아) 포함되었다. 전자궁적출술은 전자궁적출 단순 (R4145), 전자궁적출 유착박

리동반 (R4146)이 포함되었다. 부속기수술은 편측 자궁부속기절제술 (R4331) 양측 자

궁부속기절제술 (R4332) 부속기양성종양적출술 양측 (R4421)이 포함되었다.

각각의 수술에 대하여 행위별수가제, 포괄수가제 하에서 첫째, 수술건수 변화를 살

펴보았다. 둘째, 의료진료 형태 및 의료서비스 질 변화를 살펴보았다. 

1) 재원 일수의 변화를 비교한다. 

2) 수술 수가에 반영되지 않는 제왕분만 중 근종절제술이나 부속기수술 같은 동시 

수술 건수의 변화를 비교한다.

3) 수술 시 검사료가 포함되는 응급실을 통한 입원 후 수술 건수를 비교한다.(응급

실 검사료는 포괄 수가에 포함되므로 다음 외래를 잡지 않고 바로 입원하는 것은 검사

비를 받지 못함 )

4) 자궁적출술 중 자궁탈출증의 진단명이 있는 수술에서 포괄수가제 전후 자궁 적출

과 동시에 시행되는 질봉합술과 질고정술 그리고 요실금 수술의 빈도 변화를 확인한다. 

전체 자궁적출술 (R4145/ R4146/ R4202/R4203, 질식 아니면 복식 vaginal or 

abdominal) 환자 중 질 탈출증 (vaginal prolapse, n812/n813/n814/ n819) 진단명을 

가진 환자 중에서

(1) 질봉합술 colporrhapy (R0408/R0409/R0410/R0411/R0412/R0413)를 시행한 환자

(2) 질고정술 colpopexy (R4111/ R4112)를 시행한 환자

(3) 요실금 수술 (Transobturator tape (TOT) 시술 혹은 transvagianl tape (TVT)을 

시행한 환자 (R3565)) 를 각각 구해 포괄수가제 시행 전후로 그 빈도를 비교 분석하였다.

5) 전자궁적출술 (R4145/ R4146)에서 요관 삽입 비율 (R3261 / R3262/ R3263 

/R3264)의 제도 시행 전후 비교를 한다.(수술 전 복강 내 유착이 심할 것이 예상 될 때 
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하는 시술)

6) 제왕절개 수술 후 산후 출혈 시 시행하게 되면 포괄수가 항목에서 제외되게 되는 

적극적 출혈 치료 방법인 풍선 지혈술 (Bakri:L200500), 자궁동맥색전술 (embolization; 

M6644), 제왕자궁적출술 (cesarean hysterectom: R4507 (부분 절제, 초산, 제1태아), 

R4508 (부분 절제, 경산, 제1태아), R4509 (전절제, 초산, 제1태아), R4510 (전절제, 경

산, 제1태아), R5001 (다태아임신 초산), R5002 (다태아임신 경산)의 빈도 변화를 제도 

시행 이전과 이후로 나누어 비교하여 보았다.

7) 포괄수가제 하에서는 유도분만 후 실패하여 제왕절개를 시행하는 경우 분만 시도 

중의 의료비는 제왕절개의 포괄 수가에 포함되므로 제왕분만 확률을 증가시킬 수 있는 

유도분만을 기피하고 처음부터 제왕절개 할 가능성이 높아진다는 우려가 제기됨에 따

라 상급종합병원의 포괄수가제 시행 이전과 이후의 제왕절개율의 빈도의 변화를 살펴

보고 같은 기간 전체 병원의 제왕절개율의 변화를 비교한다. 

8) 수술 후 입원진료비 감소를 목적으로 외래 이용을 증가시키게 될 것이라는 가정 

하에 통상적으로 수술 후 완전히 회복되어 일상 생활이 가능해 지는 50일 이내 외래 이

용 횟수와 전반적인 의료의 질이 감소하여 수술 후 합병증의 증가 및 이에 따른 재입원

의 증가를 기대하여 수술 후 회복이 기대되는 30일 이내 동일 질환으로의 재입원률을 

제도 시행 전후로 비교 분석한다.

9) 수술 방법은 다르지 않지만 포괄수가제의 적용을 받지 않는 자궁경부상피내암 

(D069) 수술 시 포괄수가제 시행 전후로 총 급여진료비 본인부담금과 재원일수 비교를 

한다. 

10) 포괄수가제 이후 상급종합병원으로의 쏠림 현상이 우려됨에 따라 제도 시행 전

후로 수술 건수의 변화를 비교한다.
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통계분석

분석방법으로는 DRG제도 시행 전후 각 지표들의 평균을 비교 분석하기 위해 T 검

정을 이용하였다. 포괄수가제도 시행 전과 후로 구분하여 평균차이가 얼마정도 차이가 

나는지 분석하는 방법으로, 귀무가설을 설정하여 귀무가설이 맞는지 틀리는지 검증하게 

된다. 귀무가설이란 “두 모집단간의 평균 차이는 없다” 이고, 대립가설은 “두 모집단간

에 평균차이가 있다”가 되는 것이다. 그리고 계산방법에 의하여 T-검증통계량을 계산하

여 두 집단 간 표본평균의 차이가 귀무가설 하에 있을 확률 즉 표본오차로 인해 차이가 

발생할 확률이 귀무가설을 기각하기로 설정한 유의수준과 같거나 적다면 귀무가설을 

기각하고 대립가설을 채택하게 되고, 두집단의 평균차이가 있다고 할 수 있다. 

교차분석 혹은 χ2(chi-Square)검정이라 한다. 교차분석의 의미는 두변수의 빈도 표를 

교차시켰다는 의미이며 교차 분석에 사용되는 검정 통계량이 χ2-분포를 따른다. 교차표

는 각 분류형 변수에 대한 빈도표를 행과 열로 결합시켜 놓은 형태이다. 일반적으로 행에

는 설명변수에 해당되는 변수를 열에는 반응변수(종속변수)를 놓으면 된다. 원인이 되는 

변수를 독립변수 또는 설명변수라 하고 결과 변수를 종속변수 또는 반응변수라 한다. 그

리고 귀무가설은 두변수 간의 서로 독립이다. 따라서 두변수간의 차이가 없다가 된다. 유

의수준 하에서 검정하여 유의하다면 두변수간 차이가 있다고 할 수 있다.

모든 분석은 SAS 9.4 version을 이용하였다.
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제1절 포괄수가제 도입이후 진료비의 변화

1) 수술 건수의 변화

세 가지 수술 모두 상급종합병원의 수술 건수는 감소하였다. 그러나 기존에 포괄수

가제를 시행하고 있었던 모든 병원의 전체 수술 건수 역시 감소하였다. <표 3-1, 표 

3-10>. 전체 병원에서 감소한 수술 건수를 감안하면 상급종합병원에서 제왕절개와 전

자궁적출술은 증가하였고 부속기 절제술은 감소하였다.

행위별수가제
(단위:  n)

포괄수가제
(단위:  n)

P 값

제왕절개술 
(R4507,R4508, 
R4509, R4510, 
R5001, R5002)

수술 건수  19,935 19,291
<0.0001

전자궁적출술 
(R4145,4146)

수술 건수 18,369  16,760
<0.0001

부속기절제술 
(R4331, R4332, 

R4421)
수술 건수 50,079 35,966

<0.0001

<표 3-1> 포괄수가제 도입 전과 후 수술 건수의 변화(행위별수가제, 2012년 1월 ~ 2013년 6월; 
포괄수가제, 2013년 7월 ~ 2014년 12월)

제3장
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제2절 포괄수가제 도입 이후의 진료 행태 및 의료서비스 질의 변화

1) 포괄수가제 도입 이후 재원일수의 변화

포괄수가제 도입 전과 후의 재원일수 변화를 살펴보면 제왕절개술, 전자궁적출술, 

자궁부속기 절제술 모두에서 통계적으로 의미 있는 재원일수 감소를 확인하였으며 이

러한 재원일수의 감소는 제왕절개수술에서 가장 뚜렷하였으며 (8.0 ± 6.9 Vs. 6.0 ± 

2.3, P< 0.0001) 부속기절제술 에서 가장 차이가 적었다. (6.33 ± 3.61 Vs. 6.19 ± 

4.0, P< 0.0001). <표 3-2>

한편 국내의 5개의 메이저 병원인 서울대학교병원, 세브란스병원, 가톨릭대학교 서울

성모병원, 서울아산병원, 삼성서울병원의 제왕절개 재원 기간의 변화를 보면 제도 시행 

전 9.6 ± 10.4에서 시행 후 5.5 ± 1.9로 재원 일수와 표준편차 모두 다른 상급종합병

원의 재원 일 수 변화 보다 더욱 더 감소하였다. <표 3-3> 

<표 3-2> 포괄수가제 도입 전과 도입 후의 재원 기간의 변화

행위별수가제
(일수)

포괄수가제
(일수)

p 값

제왕절개술 
(R4507,R4508, 
R4509, R4510, 
R5001, R5002)

8.0 ±6.9 6.0 ±2.3 <0.0001　

전자궁적출술 
(R4145,4146)

7.37± 3.5 6.40 ± 2.68 <0.0001

부속기 절제술 
(R4331, R4332, 

R4421)
6.33 ± 3.61 6.19±4.00 <0.0001　

행위별 수가제 2012.1 –2013.6

포괄수가제 2013.7 – 2014.12

행위별수가제
(단위: 일, n)

포괄수가제
(단위: 일, n)

P 값

제왕절개술 
(R4507, R4508, R4509,
R4510, R5001,R5002)

9.6 ± 10.4 
(n=5,100)

5.5 ± 1.9 
(n=5,031)

<0.0001

<표 3-3> 메이져 5개 병원의  포괄수가제 도입 전과 후 재원일수의 변화, Present as average ± 
Standard deviation (행위별수가제, 2012년 1월 ~ 2013년 6월; 
포괄수가제, 2013년 7월 ~ 2014년 12월)
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2) 포괄수가제 도입 이후 제왕절개수술 중 동시 수술 건수의 변화

본 연구에 포함된 2013년 7월부터 2014년 12월 시기에는 포괄수가제 제도 하에서 

수술 중 동시 수술에 대한 별도의 수가 산정이 이루어 지지 않은 시기였다. 이에 포괄

수가제 도입 전후로 제왕 절개 분만 중에 시행된 동시 수술 건수를 비교하였다. 제왕절

개술 도중 시행될 수 있는 자궁근종절제술 혹은 부속기절제술을 함께 시행한 건수를 

조사하였으며 행위별수가제 기간 동안에 자궁근종절제술이 동시에 시행된 경우는 101

건 (0.507%), 부속기절제술이 동시에 시행된 경우는 122건 (0.612%) 이었으며 포괄수

가제 시행 이후에는 자궁근종절제술과 부속기절제술이 각각 117건 (0.607%), 132건 

(0.684%)의 빈도로 시행되었으며 포괄수가제 도입 전후로 수술 빈도에 차이가 없었

다.<표 3-4>

<표 3-4> 포괄수가제 도입 전과 후 제왕절개 수술 중 동시수술의 빈도 변화 
(행위별수가제, 2012년 1월 ~ 2013년 6월; 포괄수가제, 2013년 7월~2014년 12월)

동시수술
행위별수가제
(n=19935)

포괄수가제
(n=19291)

P 값

제왕절개술 
(R4507,R4508, 
R4509, R4510, 
R5001, R5002)

자궁근종절제술 101 (0.507%) 117 (0.607%) 0.2622

부속기절제술 122 (0.612%) 132 (0.684%) 0.5054

3) 포괄수가제 도입 후 복식자궁적출술이 포함된 자궁적출술 중 동시 수술과 시술 건수의 변화

자궁적출술을 시행받는 환자들이 통상 40대 이상인 점을 고려 할 때 이들에서 골반

장기탈출증이나 요실금을 진단하는 경우가 적지 않다. 그런데 현행 포괄수가제는 요실

금과 관련한 수술이 자궁적출술과 동시에 진행될 때 이들에 대한 비용을 인정하지 않

고 있다. 이러한 점을 고려하여 자궁적출술을 시행 받는 환자에서 포괄수가제 시행전 

후 요실금과 관련한 수술의 건수가 어떻게 변화하는 지를 비교하였다. 이번 분석을 위

해서 자궁적출술 (R4145/ R4146/R4202/R4203, 복식 혹은 질식 자궁적출술) 을 시행한 

환자중 골반장기 탈출증의 진단코드 (n812/n813/n814/n819)가 등록된 환자들을 대상

으로 질봉합술 (R0408-0413), 질고정술 (R4111/R4112), 혹은 TOT(transobturator 

tape)/TVT (transvaginal tape) (R3565) 를 동시에 수술 받은 환자의 건수를 조사하였

다. 행위별수가제 기간 아래에서 자궁적출술을 시행 받는 환자 가운데 골반장기탈출증 

및 요실금을 진단 받은 환자는 2081명, 포괄수가제 기간 동안에는 1867명 이었다. 질

봉합술은 각각 445건 (21.35%)과 431건 (23.09%)가 시행되었으며 통계학적으로 의미 
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있는 수술건수의 차이는 없었다. 그러나 질고정술과 TOT/TVT수술은 행위별수가제 기

간에 각각 195건 (9.37%)과 201건 (9.66%)가 시행된 반면에 포괄수가제 기간에는 124

건 (6.64%)과 59건 (3.16%) 만이 시행되어 두 수술 모두 통계적으로 의미 있게 감소하

였다. <표 3-5>

행위별수가제 
(n* = 2081)

포괄수가제 
(n* = 1867)

P 값

질봉합술 
(R0408- 0413)

445 (21.35%) 431 (23.09%) NS

질고정술 
(R4111/R4112)

195 (9.37%) 124 (6.64%) <0.0001

요실금 수술
(R3565)

201 (9.66%) 59 (3.16%) <0.0001

<표 3-5> 포괄수가제 도입 전과 후 자궁적출술과 동시에 시행되는 요실금 수술의 빈도 변화 
(행위별수가제, 2012년 1월 ~ 2013년 6월; 포괄수가제, 2013년 7월 ~ 2014년 12월), 
n*: 진단명에 골반장기탈출증  포함된 전자궁적출술 환자

수술 중 복강내 유착이 심하게 예상되는 경우 수술 전에 요관삽관 (ureter stent)를 

시행한다. 포괄수가제 시행 이후 자궁적출술에서 요관삽관 비율이 통계학적으로 의미 

있게 감소하였다. <표 3-6>

<표 3-6> 전자궁적출술 중 동시 요관삽관 시술

자궁 적출 환자
행위별수가제
(n=18369)

포괄수가제
(n=16760)

P-value

동시 요관 삽관  시술
(R3261-3264)

1.96% (360 ) 1.12% (188) < 0.0001

4) 응급실 통한 응급 수술 건수의 변화

행위별 수가제 시행 시기에는 응급실을 통한 검사 및 수술이 이루어질 경우에 이에 

대한 수가를 제공된 의료 행위에 따라 인정받을 수 있었으나 포괄수가제의 경우에는 

응급실을 내원하여 검사들을 시행 후 바로 수술로 이어질 경우에 응급실을 내원하여 

실시한 검사들에 대한 진료비를 별도로 청구할 수 없다. 이에 따라 응급실을 통해 내원

하여 응급으로 전자궁적출술 혹은 부속기 절제술을 시행한 건수를 포괄수가제 시행 전

후로 조사하였다. 행위별 수가제 시행 기간 동안에 전자궁적출술은 18,369건이 시행되

었으며 그 가운데 612건 (3.33%)이 응급으로 이루어졌고 포괄수가제가 도입된 기간 동
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안에는 16,760건의 전자궁적출술이 이루어졌으며 2.25%에 해당하는 377건 만이 응급

으로 이루어져 통계적으로 의미 있는 응급 수술건수의 감소가 있었다. 부속기절제술의 

경우에도 행위별 수가제 아래에서는 8,383건, 약 16.74% 가 응급으로 시행되었으나 포

괄수가제 아래에서는 4,788건 (13.31%) 만이 응급으로 시행되어 응급수술의 빈도가 의

미 있게 줄어든 것을 확인할 수 있었다. <표 3-7>

행위별수가제 (n) 포괄수가제 (n) P 값

전자궁적출술 612 /18369(3.33%) 377/16760 (2.25%) <0.0001

부속기절제술 8383/50079 (16.74%) 4788/35966 (13.31%) <0.0001

<표 3-7> 포괄수가제 도입 전과 후 응급실 경유한 수술의 빈도 변화
(행위별수가제, 2012년 1월 ~ 2013년 6월; 포괄수가제, 2013년 7월 ~ 2014년 12월)

5) 포괄수가제 도입에 따른 제왕절개 분만 시에 산후출혈에 대한 적극적 치료 방법의 변화

2012년도에 도입된 포괄수가제도 아래에서는 제왕절개 분만 시에 산후출혈이 있을 

때 적극적 치료 방법인 풍선확장술, 자궁동맥 색전술, 제왕전자궁적출술을 실시할 경우 

이들 항목을 포괄수가제 항목에서 제외하고 있다. 따라서 제왕절개 분만 시에 풍선확장

술, 자궁동맥색전술, 제왕전자궁적출술의 빈도가 포괄수가제 시행 전후로 변화하는지를 

이들 시술의 빈도를 조사하여 파악하고자 하였다. <표 3-8>

행위별수가제 (n=19935)
포괄수가제 
(n=19291)

P 값

풍선확장술 
(L200500)

110 (0.55%) 180 (0.93%) <0.0001

자궁동맥색전술 
(M6644)

271 (1.36%) 313 (1.62%) 0.0315

제왕자궁적출술
(R4507/R4508 
R4509/R4510 

R5001/ R5002 )

161 (0.81%) 126 (0.65%) 0.041

총 환자수 275 (1.38%) 314 (1.63%) 0.043

<표 3-8> 포괄수가제 도입 전과 후 산후출혈에 대한 적극적 치료 방법의 빈도 변화 
(행위별수가제, 2012년 1월 ~ 2013년 6월; 포괄수가제, 2013년 7월 ~ 2014년 12월)

제도 시행 전에는 제왕분만 중 출혈이 심해지면 행위별수가제로 전환하기 위하여 의

도적으로 포괄수가제에서 제외 될 수 있게 풍선확장술이나 자궁동맥색전술 그리고 제
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왕자궁 절제술을 많이 할 것이라 예상되었다. 결과는 풍선확장술과 자궁동맥색전술은 

증가하였고 제왕자궁적출술은 감소하였다. 

6) 제왕절개율에 대해서

제도 시행 전에 유도분만 시행하다가 제왕절개 수술을 하게 되는 경우 질식분만의 

시도 시의 처치료를 못 받아 처음부터 수술을 하게 되어 제왕절개율이 높아질 것이라 

예상했다. 예상대로 제왕분만율이 2012년 49.7%에서 2014년 50.6% 로 증가하였다. 

(표 3-9, 그림 3-1) 하지만 상급종합병원과 종합병원이 2012년 45.9%에서 2014년 

47.8% 로 역시 증가하였음을 고려할 때 상급종합병원의 제왕절개율은 높아지지 않았

다.(p =0.0735 )

<표 3-9> 제왕절개율 변화

　 　 전체 분만건수  질식분만건수 제왕분만건수 제왕절개율

분만기관전체
　

2012 468,907 296,789 172,118 36.7%

2013 428,851 267,730 161,121 37.6%

2014 424,852 260,655 164,197 38.6%

상급종합병원
　

2012 26,525 13,343 13,182 49.7%

2013 25,406 12,407 12,999 51.2%

2014 25,825 12,759 13,066 50.6%

[그림 3-1] 병원에 따른 제왕절개율의 변화
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7) 수술 후 외래 이용과 재입원 빈도의 변화

산모의 제왕절개술의 경우 수술 후 추적관찰의 시기가 의료진에 따라 차이가 있으나 

통상적으로 의학적으로 산욕기로 정의된 분만 후 6주를 따르는 경우가 많다. 이에 따라 

산부인과 수술 후 외래에 다시 내원하는 기간을 50일로 정하고 수술 후 통상적으로 입

원 치료가 필요한 합병증이 대부분 퇴원 1개월 내에 이루어지기 때문에 산부인과에서 

제왕절개술, 전자궁적출술, 부속기절제술을 시행 받고 환자의 50일 이내 외래 이용 빈

도 와 퇴원 후 30일 이내 재입원 빈도를 조사하여 포괄수가제 도입 전후로 비교하였다. 

<표 3-10>

일인당 50일 내 외래이용 횟수 30일내 재입원율

행위별수가제 포괄수가제 P값 행위별수가제 포괄수가제 P값

제왕절개술
1.82 회

(total n=13621)
2.00 회

(total n=12575)
0.926

2.13%
(n=290)

1.19% (n=150) <.0001

전자궁적출술
2.36 회

(total n=12468)
2.40 회

(total n=11546)
0.989

4.51%
(n=562)

3.05% (n=352) <.0001

부속기수술
2.23 회

(total n=33520)
2.39 회

(total n=28549)
0.985

4.77%
(n=1600)

2.65% (n=872) <.0001

<표 3-10> 포괄수가제 시행 전후로 외래 이용 빈도 및 재입원 빈도 변화

행위별수가제; 2012년 1월 – 2012년 12월

포괄수가제 ; 2013년 7월  –  2014년 6월 

행위별 수가제에 비해 포괄수가제에서 외래이용률은 약간 증가하였으나 통계학적으

로 차이가 없었다. 

30일내 재입원율의 경우 세 개의 수술 모두에서 포괄수가제에서 행위별수가제 보다 

재입원율이 낮았다.

8) 자궁경부상피내암에서 Type I 자궁적출술과의 비교.

자궁경부상피내암 (carcinoma in situ of uterine cervix, D069) 는 포괄수가제의 적

용을 받지 않으면서 수술은 통상의 전자궁적출술과 똑같이 한다. 포괄수가제의 적용이 

아님에도 불구하고 자궁경부상피내암 시 수가 인상에도 불구하고 포괄수가제도 시행 

전후로 총진료비와 본인부담금이 감소하였고 입원 일 수도 감소하였다.<표 3-11>
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<표 3-11> 자궁경부상피내암 Type I 전자궁적출술 시 진료비와 입원 기간의 변화

                         
        

행위별 수가제 때
(n=1075)

포괄수가제 때
(n=957)

p-value

총급여 진료비
(thousand won)

2,177 ± 817 2,078 ± 971 <0.0001

본인 부담금
(thousand won)

136 ± 76 124 ± 89 <0.0001

입원 일수
(days)

6.6 ± 3.2 5.8 ± 2.4 <0.0001

제3절 포괄수가제 이후 상급종합병원으로 환자 쏠림 현상에 대해

포괄수가제 시행되면 환자들의 감소된 가격 때문에 상급종합병원으로의 쏠림 현상

이 있을 것이라 예상되었다. 제왕절개, 자궁적출술 그리고 자궁부속기수술 모두 전체 

수술 건수는 감소하였고 상급종합병원에서의 수술 건수 역시 감소하였다. 그러나 기존

에도 포괄수가제도가 시행중이던 종합병원에서도 수술 건수가 같은 비율로 감소한 것

에 비추어 제왕절개는 상급종합병원에서 증가하였고 자궁적출술은 변화가 없었으며 자

궁부속기수술은 상급종합에서 증가하였다. <표 3-12> 제왕절개 및 총분만건수 쏠림은 

포괄수가제 시행이후에 상급종합병원에서의 절대적인 분만 건수는 감소하였지만 전체 

기관이나 종합병원에 비해 상급종합병원에서의 환자 감소율이 더 적은 것을 확인 할 

수 있었다. 

<표 3-12> 포괄수가제 이후 상급종합병원 환자 쏠림 현상

　 　
포괄수가제 전면시행 전 

수술건수
(2012/1~2013/6)

포괄수가제 전면시행 후 
수술건수

(2013/7~2014/12)
P-value

제왕절개술*
상급종합병원 19,935 19,291 0.1326

종합병원 28,303 25,628 <.0001

자궁적출술**
상급종합병원 18,369 16,760

0.5577
종합병원 20,677 18,704

자궁부속기수술**
상급종합병원 50,079 35,966

0.0382
종합병원 51,327 37,610

* 개인병원 포함 전체 분만 건수 대비 하여 비교 (대다수의 분만이 개인병원에서 이루어짐)
** 개인병원을 제외하고 상급종합병원과 종합병원의 수술 건수만 비교
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제1절 연구 결론

포괄수가제도는 이미 여러 선진국에 도입되어 사용되고 있는 진료비 지불제도인 행

위별 수가제도가 가지고 있는 의료공급자의 과잉진료를 예방하고 의료공급자에게 의료 

효율성을 추구하도록 하여 의료비의 증가를 막을 수 있는 것으로 보고되고 있다. 우리

나라에 2013년 7월 7개의 질병군에 대해 당연지정제가 도입되면서 대학병원 급의 상급

종합병원에서도 적용되면서 의료계로부터 수가의 적정성, 질병분류체계의 부당성, 의료의 

질 저하 등의 문제가 지속적으로 제기되면서 도입초기에 많은 논란을 야기하게 된다. 

제왕절개술, 전자궁적출술, 부속기절제술은 산부인과에서 가장 빈번하게 시행되는 

수술항목으로 이들 수술을 분석할 경우 산부인과에서 포괄수가제 도입이 진료 행태에 

어떤 영향을 미쳤는지를 비교적 용이하게 살펴볼 수 있을 것으로 사료된다. 이에 본 연

구를 통해 포괄수가제의 도입 전후 각각 18개월의 기간 동안 포괄수가제를 도입하면서 

논란이 되었던 도입이후에 의료진의 진료행태의 변화 등이 부정적인 방향으로 나타났

는지 등을 분석하여 앞으로 포괄수가제도의 개선방향을 제시하고자 하였다. 

진료비에 관해서는 포괄수가제 시행 전후로 진료비 비교는 제도 시행 전후에는 비급

여 재료가 포함되지 않고 시행 후에는 모든 재료가 포함되기 때문에 직접적인 비교가 

어렵다. 그래서 상대적 비교를 위하여 전자궁적출술 가운데 자궁경부상피내암 (D25.9)

의 진단명으로 전자궁적출술을 시행할 경우 (Type I 자궁적출술) 에는 동일한 전자궁

적출술이라 하더라도 포괄수가제의 적용을 받지 않는 다는 점에 착안하여 자궁경부상

피내암으로 전자궁적출술을 시행한 경우에 총급여진료비 및 본인부담금을 분석한 결과

는 포괄수가제 실시 시기 전후로 총급여진료비 및 본인부담금과 보험자 부담금의 감소

를 확인할 수 있었다. 비록 본 자료만으로 Type I 전자궁적출술의 비급여 재료 사용을 

정확히 알 수는 없지만 이는 포괄수가제도 아래에서 의료공급자가 전자궁적출술에 대

한 진료 이익을 극대화하기 위한 진료효율성 추구의 진료행태가 포괄수가제의 적용을 
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받지 않으나 동일한 수술이나 치료가 필요한 자궁경부상피내암으로 인해 전자궁적출술

을 받는 경우에 같이 적용되어 비록 행위별수가제라고 해도 전자궁적출술에서 진료비

의 감소를 유도한 것으로 사료된다. 여기에 더해 Type I 자궁적출술인 경우 재원일수

도 평균 6.6일에서 5.8일로 포괄수가제 전후로 감소하였다. 물론 매년 정부에서 시행하

는 병원 적정성 평가와 병원 자체의 원가 절감 노력도 일정 부분 이유가 있을 수 있겠

으나 다른 한편으로는 포괄수가제의 학습 효과도 재원 일수 감소와 연관이 있을 것이

라 생각된다.

포괄수가제 도입에 따른 진료 행태의 변화를 살펴본 결과에서도 포괄수가제 도입을 

결정하면서 기대했던 변화들이 확인되었다. 먼저 세 가지 수술 모두에서 통계적으로 의

미 있는 재원일수 감소를 확인할 수 있었다. 이는 처음에 제기되었던 문제 가운데 하나

인 포괄수가제 하에서 환자들의 불필요한 장기 입원 등에 대한 우려가 실제로는 지표

에 영향을 줄 만큼 심각하지 않으며 또한 의료공급자가 진료효율성을 추구하여 나타난 

결과로 사료된다. 

한편 조산을 포함한 고위험 환자를 가장 많이 보는 5개의 메이저 병원- 서울대학교

병원, 세브란스병원, 가톨릭대학교 서울성모병원, 서울아산병원 그리고 삼성서울병원에

서의 제도 시행 전후 재원 일수 변화를 보면 다른 병원에 비해 감소율도 크고 표준편차

도 많이 감소하였다 (9.6 ± 10.4 --> 5.54± 1.9 일)

행위별수가제에서 재원 일수가 길고 재원 일수의 표준편차가 컸던 빅5 병원은 산모

의 병 자체 보다는 조산 산모가 많아 신생아 집중 치료실의 신생아와 같이 있고 싶어 

하는 산모의 영향 때문이라는 생각된다. 하지만 포괄수가제 시행 이후는 이러한 점이 

고려되지 않고 산모 측면에서만의 재원 기간이 고려되었을 가능성이 있다. 또한 미리 

입원해서 보존적 치료를 받다가 수술을 하는 경우도 포괄수가제를 적용을 받는 데 이

럴 경우 장기 입원 환자를 퇴원 시켰다가 다시 입원하여 수술을 할 수도 있다. 이러한 

경우 의료비 절감의 목적에서는 재원 일수 감소가 긍정적으로 평가할 수 있으나 조기 

퇴원 혹은 재입원을 전제로 한 퇴원에 대한 환자 만족도의 조사 등이 필요할 것으로 생

각되며 후속연구를 통해 적절한 입원일수 등에 대한 연구도 필요할 것으로 생각된다. 

특히 재입원이 필요한 제왕절개를 전제로 한 조기진통의 경우에는 수술 후에만 포괄수

가제를 적용하는 것도 환자의 만족도를 증가시밀 수 있는 한 방법일 수도 있다고 생각

된다.

포괄수가제도 내에서 의료진의 과도한 이익추구를 위해 환자의 강제적 조기 퇴원 후 

외래이용의 증가 및 재입원의 증가로 인해 오히려 의료의 질을 감소시킨다는 우려가 

제기됨 따라 본 연구에서 퇴원 후 50일 이내 환자 1일 당 외래 방문 횟수와 30일 이내
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의 재입원률을 조사하였다. 

의료제공자들이 포괄수가제도 하에서 정해진 가격으로 환자에게 의료서비스를 제공

하기 때문에 입원환자의 처치나 검사 등을 감소시키기 위해 환자 진료의 일부를 외래 

서비스로 전환시키기 때문에 외래 방문 횟수가 증가하리라는 예상과는 달리 50일 이내 

외래 이용의 횟수는 포괄수가제 이후 약간 증가 하였으나 (제왕분만 1.82 vs. 2.00회, 

전자궁적출술 2.36 vs. 2.40회, 부속기 수술 2.23 vs 2.39 회) 통계학적으로 의미는 없

었다. 이는 최근 최등이 포괄수가제도 당연적용에 대해 발표한 내용15)과는 상이한 것으

로 일선 의사들이 환자의 외래 전이로 인한 교통비 및 시간비등의 환자의 불필요한 부

담을 지우려고 하지 않은 것으로 생각된다.

이전의 연구에서는 포괄수가제로 인해 재입원을 비롯한 의료의 질의 변화가 없거나 

감소할 것이라는 근거와 주장이 대부분 이었다25,26). 30일내 동일한 질병의 재 입원율의 

경우 세 수술 모두 감소 하였는 데 (제왕분만 2.13% vs. 1.19%, 전자궁적출술 4.15% 

vs. 3.05%회, 부속기 수술 4.77% vs 2.65%, 모두 p < 0.0001). 이는 포괄수가제로 인

하여 의료의 질이 떨어질 것이라는 예상을 벗어난 결과로 환자의료에 대한 질의 전반

적인 개선을 나타내는 지표로도 해석해 볼 수 있다16-24). 

미국에서 개발된 DRG의 경우에는 병원에 대한 보상과 의사에 대한 보상을 나누어 

적용하고 있으며 병원에 대한 보상은 DRG 아래에서 보상하고 있으나 의사에 대한 보

상에 대해서는 행위별수가제에 바탕을 두고 보상하고 있다. 반면 한국의 DRG는 의사 

및 병원에 대한 보상을 나누어 진행하지 않고 있으며 이에 따라 난소종양이 동반된 산

모의 제왕절개술 시에 통상적으로 함께 수술할 수 있는 경우에도 난소종양과 관련된 

수술을 제왕절개술 이후에 별도로 진행함으로서 환자가 두 번의 수술 및 입원을 받게 

될 것이라는 우려가 시행 초기에 제기되었다. 그러나 본 연구 결과에서는 포괄수가제 

시행 직후에 포괄수가제도 아래에서 제왕절개술과 함께 진행할 때 수가 인정을 받지 

못했던 동시수술인 근종절제술(101건, 0.507% Vs. 117건, 0.607%, P = 0.2622)과 부속

기절제술 (122건, 0.612% Vs. 132건, 0.684%, P = 0.5054)의 경우에도 포괄수가제도 

시행 전과 비교하여 그 빈도에 차이가 없었으며 비록 추적 관찰 기관이 충분하지는 않

지만 단일 수술로서 부속기절제술 역시 포괄수가제도 시행 이후에 증가가 없는 것을 

확인하였다. 이는 의료공급자의 진료이익추구 행위가 비윤리적으로 과도할 수 있다는 

일부의 우려를 불식시키는 근거가 된다고 할 수 있다. 

제왕절개술 시 산후출혈이 발생할 경우에 포괄수가제 적용을 회피하기 위해서 보존

적 치료보다는 불필요한 풍선확장술이나 자궁동맥색전술 혹은 제왕자궁절출술 들이 증

가하지 않을까 하는 우려에서 포괄수가제 도입 전후로 적극적 치료 빈도를 조사한 결과 
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풍선확장술과 자궁동맥색전술은 증가하였다 (각각 110/19935(0.55%) --> 180/19291 

(0.93%) p< .0001, 271/19935 (1.36%) --> 313/19291 (1.62%), p=0.0315). 반면 제

왕자궁적출술은 감소하였는 데 (0.81% --> 0.65%, p=0.041) 이는 수풍선확장술과 자

궁동맥색전술의 대중화가 되어 병원 별로 많이 보급 된 것 이외에도   침습적인 치료 

방법이며 가임력을 잃게 되는 제왕자궁적출술을 피하기 위해 풍선확장술과 자궁동맥색

전술과 같은 치료 방법이 보다 적극적으로 시도 되었기 때문으로 생각된다. 

응급실을 통한 응급 전자궁적출술 (612/18369건, 3.33.% Vs. 377/16760건, 2.25% 

P<0.0001) 과 응급부속기절제술 (8383/50079건, 16.74% Vs. 4788/35966건, 13.31%, 

P<0.0001) 역시 포괄수가제 도입 이후 그 빈도가 모두 감소하였다. 상급종합병원의 수

술 건수가 감소하였다고 하더라도 상급종합병원에서 실시한 수술건수에 비례해서도 의

미 있게 감소한 결과로 응급으로 전자궁적출술이나 부속기절제술을 시행하는 빈도가 

유의미하게 감소한 것으로 사료되며 가능한 원인으로는 응급실을 통해 응급전자궁적출

술을 진행하는 임상적으로 빈번한 원인이 자궁으로부터의 과다한 출혈임을 고려할 때 

기본적으로 혈액 검사 이외에도 컴퓨터 단층 촬영, 초음파검사나 수혈과 같은 고가의 

검사나 치료 재료가 소요되게 된다. 그러나 응급실을 통해 수술을 한 번에 진행할 경우

에는 이러한 고가의 검사나 치료에 대한 보상이 이루어지지 않기 때문에 환자의 상태

가 응급수술이 필요할 만큼 위중한 상태가 아니라면 대증치료로 환자를 안정시킨 뒤 

퇴원 후 재입원하여 별도로 수술을 진행한 것이 이유가 되었을 것으로 사료된다. 

응급수술의 빈도가 감소하는 것 역시 이러한 의료비용의 추가지출에 대한 의료공급

자의 기피 현상으로 설명할 수 있으나 반대로 불필요한 응급수술의 감소라는 포괄수가

제의 긍정적인 측면 가운데 하나로 생각할 수 있다. 물론 위중한 질환이 아님에도 응급

실에 내원해서 바로 수술을 받는 경우도 배제할 수 없으나 한 번의 병원의 방문으로 치

료를 끝내기를 원하는 환자들도 있음을 상기 할 때 환자의 만족도를 위해서 응급실에

서의 여러 검사에 대한 보상이 필요하지 않을까 생각된다.

한편 비뇨부인과 수술에서는 가장 진료 형태의 변화가 나타났다. 골반장기탈출증을 

진단받고 질식 자궁적출술을 포함하여 자궁적출술을 시행하는 환자에서 포괄수가제는 

의료용그물 (mesh)의 재료비를 별도로 산정하지 않고 있다. 따라서 이들 환자에서 자

궁적출술을 진행하고 의료용그물을 사용하여 질고정술을 시행하는 빈도가 포괄수가제 

이후에 의미있게 감소한 것을 확인할 수 있었다 (195/2081건, 9.37% Vs. 124/1867건 

6.64%, P<0.0001). 또한 요실금의 치료 방법 가운데 하나인 Transobturator tape 

(TOT) 시술 혹은 transvagianl tape (TVT) 시술 역시 인조 테이프를 사용하는 고가의 

재료비가 들어가는 시술이다. 요실금 환자에서 전자궁적출술을 함께 시행하게 되면 포
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괄수가제로서 TOT/TVT 시술에 들어가는 재료비에 대한 비용을 보상을 받을 수가 없

다. 따라서 질고정술과 마찬가지로 포괄수가제가 도입된 이후에 TOT/TVT 시술이 통계

적으로 의미있게 줄어든 것을 확인할 수 있었다 (201/2081건, 9.66% Vs. 59/1867건 

3.16%, P < 0.0001). 그러나 상대적으로 비용이 저렴한 봉합사만 추가로 소요되는 질

벽봉합술 (colporrhapy)의 경우에는 포괄수가제 시행 전과 후에 수술건수에 차이가 없

었다. (21.35% Vs 23.09%)

이상에서 확인할 수 있었던 점은 제왕절개술과 동시에 시행되는 자궁근종절제술과 

부속기절제술, 전자궁적출술과 동시에 시행된 질벽봉합술은 수술시간이나 마취시간이 

추가적으로 소요되기는 하나 의료재료의 사용에 있어서는 값싼 봉합사만으로도 충분히 

시행할 수 있는 시술인 반면 수십만원의 의료비용이 추가로 소요되는 의료용그물이나, 

인조테이프 같은 재료가 소요되는 수술은 실제로 그 빈도가 감소한 것을 확인할 수 있

었다. 

자궁탈출증은 자궁 자체의 문제가 아닌 자궁을 지지하는 조직의 결함에 의해 발생하

는 것으로  단순히 자궁을 적출하는 것만으로 교정되지 않으며 질고정술을 함께 시행

해야 질원개 탈출로 인한 재발을 예방할 수 있다. 수술 후 재발의 위험이 높은 경우 

(60세 미만, 65 kg 이상, 외측 결손이 의심되는 전질벽탈출증, POP-Q 검사에서 3 또는 

4기의 진행된 골반장기 탈출증 등 )또는 재발된 골반장기탈출증의 경우 의료형 그물 

(mesh)을 사용해야 할 필요성이 있으며27-29)  의료용 그물을 사용하여 수술 할 경우 재

발 및 재발로 인한 재수술을 유의하게 낮출 수 있는 것으로 입증되어 있다30,31). 하지만, 

해당 수술에 대한 전문의 부족과 난이도에 비해 낮게 책정되어 있던 수술료로 인해 행

위별수가제 적용 시점에도 9% 정도로 낮은 비율로 시행되고 있었는데, 이마저 포괄수

가제 적용 이후 6% 정도로 감소한 결과를 보였으며 이는 동시 질고정술에 대한 수술비

와 수술에 사용되는 의료용그물 재료비 (54만원) 등에 대한 보상이 되지 않음으로 인해 

해당 수술의 전문의마저도 약 절반 정도는 동시 질고정술을 포기한 결과로 해석된다. 

또한, 골반장기탈출증 발생 시 복압 요실금이 흔히 동반됨으로 인해 동시에 요실금 수

술을 해 주지 않으면 수술 후 요실금 증상으로 인해 환자들이 고통을 받게 되는데, 마

찬가지로 해당 수술비와 재료비를 따로 보상받지 못함으로 인해 동시 요실금 수술을 

포기한 결과로 해석된다. 이와 같은 진료행태의 변화는 향후 골반장기탈출 재발과 이로 

인한 재수술, 요실금 발생으로 인한 추가수술 등의 문제를 야기할 것으로 우려되며, 해

당 분야의 전문의 양성에도 악영향을 미칠 가능성이 높다. 따라서 향후 의료재료에 대

한 적절한 보상 및 의사기술에 대한 보상을 강화하여 동시수술이 필요한 환자들에서 2

차례에 걸쳐 수술이 이루어지게 되는 일이 없도록 준비해야할 것으로 사료된다. 
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제왕절개를 포함한 이전에 복강내 수술을 여러 번 시행하였던 환자의 전자궁적출술

의 경우 수술 전에 복강내 유착을 예상하여 수술 직전에 전자궁적출술 도중 가장 손상 

받기 쉬운  장기인 요관에 스텐트를 넣어 요관을 보호하는 경우가 있다. 이는 전자궁적

출술 중 부작용을 감소시키고 수술을 용이하기 위한 한 방법인데 포괄수가제 이후 감

소하였다. 포괄수가제 이후 수술 비용을 고려한 일선 의사들의 처치라고 생각되며 비록 

의료비는 감소했을지 모르나 결국 수술 의사들은 요관의 스텐트를 삽입하지 않음으로 

인해 전자궁적출술 중 더 많은 스트레스와 압박을 받았으리라 생각된다. 이러한 부분은 

통계수치로는 잡히지 않는 포괄수가제의 단점이라 생각된다.

한편 포괄수가제도 이전에 우려되었던 실질적으로 대학병원의 진료비가 감소하여 

환자가 증가할 것이라는 예측도 실제 결과와는 다른 것으로 생각된다. 전체 환자 감소

분을 고려할 때 상급종합병원에서 제왕절개는 증가하였고 전자궁적출술은 변화가 없었

으며 자궁부속기 수술은 증가하였다. 개원가들이 가장 많이 연관되어 있는 제왕절개의 

경우 실제적으로 전체 수술 환자 감소분 보다 상급종합병원의 전체 환자 수의 감소분

이 통계학적으로 의미 있게 더 적어 산모가 증가하였음을 고려할 때 이는 개원가 붕괴

와도 연관이 있을 것으로 생각된다. 물론 제왕절개술의 경우 지속적인 고령산모의 증가

와 고위험 산모의 증가로 상급종합병원 이용이 더 많아진 것도 그 원인일 수 있지만  

상급종합병원의 특진료나 상급병실료가 추가 되기는 하지만 포괄수가제도로 인해 병원

에 따른 진료비 편차가 감소하여 상급종합병원을 보다 선호한 것으로 사료된다.  

제2절 연구의 제한점 (limitation )

전자궁적출술과 자궁 부속기 수술의 경우 최근의 추세로 볼 때 대부분의 상급종합병

원에서는 많은 수술을 복강경 수술로 전자궁적출술이나 자궁 부속기 수술을 시행하고 

있지만 개복 수술과 복강경 수술을 분리하여 분석하지 못하였다. 복강경 수술과 개복 

수술이 수술 방법이 달라 수술 후 환자의 합병증과 부작용이 다를 수 있고 진료비와 입

원 기간도 다를 수 밖에 없는 데 본 연구에서는 두 가지 수술 방법을 분리시키지 못하

여 같이 포함하여 비교 분석하였다. 

자궁 부속기 수술의 외래 방문 횟수의 경우도 자궁부속기 수술의 많은 부분을 차지

하고 있는 자궁 내막증 수술의 경우 호르몬 치료를 위해서 수술 후 반드시 병원 외래를 

방문해야 하는 데 질병명의 분리 없이 수술명만 가지고 단순히 포괄수가제 시행 전후

로 외래 방문 비율의 비교만 가지고는 분석의 정확성에 있어서 한계가 존재한다.
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질병명의 분리 없이 수술명만 가지고 단순히 포괄수가제 시행 전후의 변화를 분석했

기 때문에 정확성이 떨어질 가능성도 있다. 공단의 빅데이터만으로는 기존의 질병이나 

병의 중증도를 고려하지 못했기 때문에  수술 후 입원 일수 외래 방문 횟수나 재입원율

을 비롯한 의료의 형태 변화가 차이가 날 수 있었을 것이고 빅데이터의 자료의 한계로 

이를 보완 분석하지 못하였다.

환자쏠림 현상에 대해서는 산부인과 영역에서는 병원에서 많은 분만이 이루어지는 

데 본 연구에서는 종합병원과 상급종합병원의 자료만 이용하였기 때문에 환자쏠림 현

상에 대한 근거가 정확 하지 않을 수 있다.

제3절 기대된 포괄수가제의 긍정적 효과와 앞으로의 과제 

포괄수가제를 도입할 당시의 주요 정책 목표 가운데 하나는 급증하는 의료비 증가를 

조절하기 위한 것이었다. 그러나 단기적으로는 이러한 정책목표가 달성 되었는지 평가

하기 어려웠다. 하지만 보험자 부담금이 큰 폭으로 증가한 것은 확인 할 수 있어 의료 

보장성은 더 강화 되었을 것이라 생각된다. 만일 진료비 문제에 관해서 포괄수가제 이

전의 비급여 항목에 대한 정확한 비용 산정이 이루어 졌더라면 좀 더 정확한 비교 분석

을 할 수 있었을 것이라 생각된다. 하지만 병원 내부적으로 수술 및 치료에 소요되는 

비용을 절감하여 의료비용의 효율화를 추구한 것은 매우 긍정적으로 평가할 수 있다. 

실제로 퇴원 후 외래 진료의 증가 없이 병원 재원일수의 감소가 확인되었고 퇴원 후 재

입원 환자 역시 의미 있게 감소하였다. 이러한 점은 의료비용의 효율화가 단순히 병원

의 단기수익 증대를 위해 이루진 것 뿐 아니라  치료 전에 가격이 미리 정해진 만큼 병

원 내부적으로 수술 및 치료에 대해 의사들 상호 평가 (peer review)를 포함하여  효율

적 진료에 대한 협의를 했을 가능성이 있고 이는 각 병원의  해당 수술에 대해서 치료 

관리의 표준화 및 규격화를 촉진 시켰을 것으로 사료된다. 병원마다 그리고 담당 주치

의마다 수술 시 쓰이는 재료와 기구를 비롯하여 그 시술 방법에 차이가 있을 수 있고 

입원 기간 역시 다를 수 있는 데 제도 이후에는 치료에 있어 병원 수익에 대한 현실을 

고려할 때 기존의 치료와는 다른 새로운 방법에 대해 생각할 수 밖에 없다. 그동안 별 

생각 없이 사용되던 재료나 치료 방법을 포괄수가제의 도입으로 인해 재고할 기회가 

되었다고 생각된다. 물론 이 때 대 전제는 환자에게 손해가 가지 않는 범위 내인 것이

고 이런 원칙을 잘 지켰기 때문에 비록 입원기간도 짧아졌지만 부작용을 포함 재입원

율도 감소하였고 반면에 제왕절개술 시 동시 수술 건수는 감소하지 않았다고 생각된다. 
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이러한 치료관리의 표준화 효과는 아직까지 행위별 수가제로 수가정산이 이루어지고 

있는 자궁경부상피내암으로 인한 자궁적출술에도 긍정적으로 영향을 미쳐 진료비용의 

감소 및 재원기간 단축을 초래한 것으로 판단된다. 다만 단순히 재원일수의 감소나 외

래방문, 재입원율의 감소만으로 판단하기 어려운 장기적인 환자의 합병증이나 진료질의 

판단을 본 연구를 통해 단정하기 어렵다는 것도 함께 고려되어야 할 것이다. 

포괄수가제로 인한 진료의 질이 감소할 것이라는 주장은 일정부분은 근거가 있는 것

으로 생각된다. 우선 진료 원가 상승에 큰 영향을 주지 않는 재료를 이용한 진료의 경

우에는 의료진의 진료 행태가 크게 영향을 받지 않았다. 이러한 점은 제왕절개술 시에 

수가산정이 되지 않는 자궁근종절제술이나 부속기절제술의 빈도가 감소하지 않았고, 골

반장기탈출증으로 자궁절제수술을 받는 환자의 전후질벽봉합술의 빈도 역시 포괄수가

제 시행 여부에 영향을 받지 않았다. 

그러나 고가 재료를 사용하는 동시 수술의 경우에는 의료진의 진료 행태가 포괄수가

제도에 의해 영향을 받은 것을 확인할 수 있었다. 산부인과 영역에서 대표적인 기능 수

술이면서 고령화 시대에 증가하고 있는 골반장기탈출증의 경우 향후 질병재발을 위해 

함께 시행하게 되는 질고정술, 비뇨부인과 수술인 요실금 수술(TVT/TOT)이 감소하였

다. 비뇨부인과 수술의 위축의 원인으로 수술에 사용되는 50만원 가량 하는 mesh 의 

가격이 수술비에 포함되지 않아서 현장에서 수술을 기피하기 때문이라 생각되어진다. 

한편 자궁적출술에서 복강내 유착이 예상되어 수술 시간이 많이 소요되고 출혈의 가능

성이 높은 경우에 요관 손상을 예방하기 위해 시행되는 요관삽입술의 경우  포괄수가

제 도입 이후 통계학적으로 모두 의미 있게 감소하였다. 이러한 점들은 현행 포괄수가

제도에서 개선되어야할 점으로 사료되며 흥미 있는 것은 의료진의 진료 행태가 수술 

시간이나 의료진에 대한 보상에 영향을 받기 보다는 수술과 관련한 재료비용에 보다 

민감한 영향을 받는 것으로 사료되며 이러한 이유로는 현행 의료 지불제도 아래에서 

의사에 대한 보상이 재료비 등에 비해 진료비용 지출에 대한 영향이 상대적으로 적기 

때문으로 사료된다. 그러나 향후 이에 대한 보다 면밀한 검토를 통해 고가의 재료가 소

요되는 동시 수술에 대해 재료비용에 대한 보전과 고가의 재료나 기구를 사용하지 않

는 의료진에 대한 보상 방안에 대한 고려가 이루어 져야 할 것이다. 

비 급여 재료에 대해서는 포괄수가제 시행 전후로 비급여 재료의 사용이 감소하였는

지 혹은 오히려 증가하였는지 알 수는 없으나 일반적으로 생각할 때 비급여 재료의 사

용이 감소하였으리라 생각이 되고 비급여 재료를 사용하지 않음으로서 발생되는 앞으

로의 환자의 부작용은 앞으로 면밀한 추가 연구가 필요할 것으로 생각된다.

한편 비급여 재료의 구입 가격에 대해서 살펴보면 약제와 치료재료를 상한금액제도
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로 고시하는 경우 의료기관에서는 약제와 치료재료를 저렴한 가격으로 구매할 동기가 

전혀 발생하지 않는데 포괄수가제 내에서는 이를 절감할 수 있는 기회와 동기를 제공

하게 된다. 실제로  각 병원 별로 구입 가격을 알아보기는 어려우나 포괄수가제 이전에 

비급여 재료들이 수가 내에 포함되고 기구나 재료의 사용량의 감소 가능성 때문에 기

구와 재료의 구입 가격이 저렴해 졌을 것으로 보인다. 향후 기구나 재료의 구입 가격의 

변화에 대한 조사가 필요할 것으로 생각되고 신 의료 기술 도입은 장려하되 고가의 장

비에 대해서 정부의 감시가 필요할 것으로 생각된다.

당초 포괄수가제도의 도입 목적과 예상대로 병원 재원 일수의 경우 제도 시행 후 모

든 수술에서 통계학적으로 의미 있게 감소하였다. 하지만 포괄수가제 이후 병원에서 환

자의 조기 퇴원을 강제할 가능성도 있어 환자 만족도에 대해서는 향후 추가적인 검사

가 필요할 것이라 생각된다.

유도분만 실패 하고 제왕절개 시 질식분만 과정에서의 의료비가 산정되지 않아 상급

종합병원에서 유도분만을 기피하거나 진통 진행 중 충분히 여유를 가지고 관찰하지 못

하여 제왕분만율이 증가 할 것이라 예측했는데 실제로도 제왕절개율은 증가하였다. 그

러나 상급종합병원을 비롯한 전체 병원에서의 제왕절개율이 증가하였다. 아마도 산모

의 연령 증가와 고위험 산모의 증가등으로 인해 제왕분만이 증가되었다고 생각되어지

며 오히려 전체 병원에서의 제왕절개율의 증가보다 상급종합병원의 제왕절개율의 증가

가 높지 않기 때문에 포괄수가제로 인한 변화라고 큰 의미를 두기는 어려울 것 같다.

유도분만의 실패 시 뿐만 아니라 제왕절개를 꼭 시행해야 하는 데 조기진통으로 인

해 제왕분만을 할 산모의 병원에서의 관찰 기간이 길어지는 경우에는 포괄수가제를 제

왕절개 수술 후에만 적용시키고 수술 전 병원에서의 관찰 기간 동안의 약제비를 포함

한 의료비는 포괄수가제와 별도로 보상하는 방법에 대해 생각해 봐야 될 것이다. 

제왕분만 중 향후 추가 수술을 막을 수 있으나 수술 중 다량 출혈과 감염 등 부작용

의 가능성이 있음에도 수가도 산정되지 않는 근종 절제술이나 자궁부속기수술의 경우  

포괄수가제 도입에 따른 변화가 없었고 이는 포괄수가 시행 이전 환자들이 적정 진료

를 받지 못할 것이라 우려했던 부분을 불식 시키는 것으로 환자 치료 중 의료진의 영리

추구가 과도하게 시행되지 않음을 보여주는 사례라고 하겠다. 수가에 상관없이 환자를 

위하여 최선의 진료를 다하는 증거가 될 수 있을 것이다. 실제로 이 데이터는 2014년 

12월 까지의 자료로 이때 까지는 동시 수술 수가가 산정되지 않은 시기이다. 한편 정부

에서는 그 후 2015년 1월 부터 동시 수술 수가를 산정하였다.

아울러서 우리나라의 포괄수가제의 환자분류 체계도 큰 문제인데 환자 분류 체계는 

임상적으로 의미가 있어야 하며 자원 소모량이 동질적이 되도록 해야 한다13). 이러한 
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동질성 내지 의학적 타당성을 확보하지 못한다면 보상의 형평성과 적절성 측면에서 문

제가 될 수 있다. DRG를 시행하고 있는 많은 과에서 성명서를 통해 질병군을 세분화

할 필요가 있다고 언급하고 있다. 실제적으로 우리나라의 KDRG의 분류는 다른 국가들

과 비교할 때 분류 수에 있어 많지 않다. 네덜란드의 경우 현재 30,000개를 운영하고 

있으며 일본도 1500개 정도를 가지고 있는 데 반해 우리나라는 700개도 되지 않는다. 

앞으로 보다 정확한 병원비 산정을 위하여 질병군 분류의 알고리즘을 재정립하고 분류

수도 늘려야 할 것이다.

[그림 4-1] 포괄수가제 질병군 분류표

한편 본 연구는 포괄수가제 도입에 따른 기본적인 자료를 이용한 단편적인 분석만 

이루어진 상태로 이를 바탕으로 보다 면밀한 연구가 필요할 것으로 사료되고

추후 포괄수가제도로 인한 의료 서비스의 질 저하가 발생하지 않고 의료 기술 발전

에 저해가 되지 않게 다양한 정책적 연구와 고려가 필요할 것으로 생각된다. 또한 향후 

상급종합병원에서 특진료가 폐지될 예정인 만큼 일선 병원에서 적절하고 효율적 진료

의 유지가 가능한 지불 적정성 확보도 요구된다.
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<부록 표 1> 43개 상급종합병원 (2012년 ~ 2014년 43개 병원 지정)

진료권역 상급종합병원 지정 기관명

수도권
(17)

가톨릭대학교서울성모병원, 가톨릭대학교여의도성모병원, 건국대학교병원, 경희대학교병원, 고려대의
과대학부속구로병원, 고려대의과대학부속병원(안암), 삼성생명공익재단삼성서울병원, 삼성의료재단강
북삼성병원, 서울대학교병원, 서울아산병원, 순천향의대부속순천향병원, 연세대의과대학세브란스병
원, 연세대의과대학강남세브란스병원, 이화여대부속목동병원, 인제대부속상계백병원, 중앙대학교병
원, 한양대학교병원

경기
서부권(4)

순천향대학교부속부천병원, 의료법인길의료재단길병원, 인하대학교의과대학부속병원, 한림대학교
성심병원(평촌)

경기
남부권(3)

고려대의과대학부속안산병원, 분당서울대학교병원, 아주대학교병원 

강원권(1) 연세대학교원주의과대학원주기독병원

충북권(1) 충북대학교병원

충남권(3) 단국대의과대학부속병원, 순천향대학교부속천안병원, 충남대학교병원

전북권(2) 원광대학교부속병원, 전북대학교병원

전남권(3) 전남대학교병원, 조선대학교병원, 화순전남대학교병원

경북권(4) 경북대학교병원, 계명대학교동산병원, 대구가톨릭대학병원, 영남대학교병원

경남권(5) 경상대학교병원, 고신대학교복음병원, 동아대학교병원, 부산대학교병원, 인제대학교부속부산백병원
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