
https://doi.org/10.21896/jksmch.2019.23.4.241 241

김은정 · 박현정. 임신 출산 진료비 지원정책과 저체중아 및 미숙아 출산과의 관련성

출산은 이제 개인의 책임이 아닌 사회의 책임이며 저출산 

현상은 사회 문제로 인식됨에 따라 중앙정부와 지방자치

단체는 임신 출산 지원 사업을 다양하게 운영하며 대응책

을 마련하고 있다. 국내의 임신 출산 지원 보건의료정책의 

저출산 대응 과정의 목표는 의료의 접근성(access), 임산

부의 의료서비스 이용률(utilzation)을 높여 긍정적인 출

생 결과(birth outcome)를 유도하고 이를 통해 모성 건강 

및 영유아 건강을 증진시켜 추가 출산을 유도하는데 있다

(Kim, 2014). 이러한 목표를 실현하기 위한 국내의 임신 

출산 보건의료 지원 정책은 이러한 임신 출산 지원 보건의

료정책은 크게 세 가지 유형으로 구분할 수 있다. 즉, 현금

이나 바우처(voucher)를 통한 비용 지원, 직접적인 서비스

를 제공하는 서비스 지원, 필요한 인프라를 제공하기 위해 
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<ABSTRACT>

Purpose: The purpose of this study was to investigate the relationship between the cost of medical care 

for pregnancy and childbirth and the birth outcome. 

Methods: Using the Korean National Health Insurance Corporation cohort data, we compared the birth 

outcome of 2,198 subjects before policy (2005–2008) and after policy (2009–2012) costs related to preg

nancy and childbirth. 

Results: After the rate of application of the maternity care fee increased by 2.3%, the cesarean section rate 

increased by 15%. The incidence of low birth weight was significantly lower in women under 35 years of 

age, as well as in women over 35 years of age who had delivered a child through cesarean section. 

Conclusion: After the policy implementation, the rates of low birth weight and premature childbirth de

creased at all ages, for second or subsequent births. Considering the purpose of the pregnancy and child

birth care support policy, implemented to reduce the burden of medical expenses and to create a favorable 

environment for childbirth, it is necessary to expand coverage by converting nonpayment items, and to 

develop diverse and comprehensive policies that consider pregnant women’s characteristics.
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서     론

한국의 합계출산율은 1980년대 2.1명이었으나, 1990년

대 말부터 급감한 후 2018년 0.98명으로 최저기록을 하면서 

‘초저출산의 위기’를 겪고 있다(Statistics Korea, 2018). 
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시설비와 운영비를 지원하는 인프라 지원으로 구분할 수 

있다(Lee & Choe, 2016). 

그 중 가장 보편적으로 시행되고 있는 국내의 임신 출산 

진료비 지원 정책은 모든 임산부를 대상으로 국민행복카드

라는 바우처를 통한 비용 지원 정책이다. 해당 정책은 2008

년 도입되어 현재까지 꾸준히 확대되어 시행되고 있으며, 

임신 출산 관련 지원 정책에 대한 인지율 조사에서 국민행

복카드를 통한 진료비 지원정책에 대한 인지율은 99.9%로 

임신 출산 관련 지원정책 중 인지율 및 이용율이 가장 높게 

나타났다(Kim, 2014; Lee, 2017).

정부가 이처럼 임신 출산 지료비를 지원하는 것은 산전 

진찰, 분만 등 임신 출산에 관련된 의료비 부담을 경감하여 

출산 의욕을 고취하고 출산 친화적 환경을 조성하며, 주기

적인 산전 진찰을 통해 건강한 태아를 분만할 수 있도록 하

는 것이라고 할 수 있다.

임신에 있어 태아와 임산부의 건강상태를 아는 것은 매

우 중요하다. 임신 기간 중에는 몸에 변화가 심하고, 태아의 

발달뿐만 아니라 산모 및 영아기의 건강까지도 위협할 수 

있는 여러 가지 건강문제가 특징적으로 나타날 수 있기 때문

에 이들 위험 요인들을 규명하여 치료하기 위해서는 그 시

기에 맞는 검진이 무엇보다도 필요하다(Lee et al., 2018).

또한 산전 관리의 경제적인 측면에서 볼 때 산전관리를 

받지 않거나 양적 질적으로 불량한 산전관리는 저체중아와 

조산아를 출생율을 높이게 되며, 이는 영아사망율 및 아동의 

만성적인 건강문제를 일으키게 되어 의료비용 부담을 증가

시키게 되기 때문에 정기적인 산전관리는 중요하다(Bae et 

al., 2009). 특히 고령산모의 증가로 저체중아 및 미숙아의 

출산비율이 높아지는 상황에서 국가 차원에서 임신 및 출

산과 관련된 진료비를 지원하는 정책은 산모의 산전 진료 

의료이용을 증가시켜 출생 결과(birth outcome)에 긍정적

인 역할을 기대할 수 있을 것이다(Lee, 2014; Park et al., 

2000).

대부분의 선진국과 일부 저개발 국가들에서도 출산율을 

증가시키기 위하여, 의료이용이 어려운 취약계층을 대상으

로 산전 진료 본인부담 비용을 경감시켜주나 바우처를 지급

하는 정책을 시행하고 있다. 이러한 지원정책 시행 후 취약

계층의 임신 및 출산과 관련된 의료이용률이 증가하였는지

와 산모 및 신생아의 건강에 어떠한 영향을 미쳤는지 분석

한 연구들이 있는데 진료비를 지원하는 정책 시행 후 산전

관리 이용율이 증가하였고 산모의 건강 및 출생 결과(저체

중아 및 미숙아 출생률 감소) 등의 효과가 있음을 보고하였

다(Ahmed & Khan, 2011; Bhatt & Beck-Sagué, 2018; 

Lin, 2004). 

전국민 공적 의료보장체계가 확립되어 있지 않은 미국

은 임신 출산에 대한 진료비를 지원하는 정책으로 저소득

층을 대상으로 메디케이드(medicaid)가 있는데 이것은 미

국의 국민의료 보조제도로써 주로 의료 취약계층을 중심으

로 진료비를 지원해주는 제도로 1980년대 이후 수급자격

을 점차 확대하여 시행하고 있다. 메디케이드의 확대 시행 

이후 미국에서는 효과성을 평가하는 몇몇 연구가 이루어 졌

는데, 메디케이드를 통한 진료비 지원대상 산모들의 산전 진

료 의료이용이 증가하였고, 영아사망율, 저체중출생아 및 

미숙아 출생률, 제왕절개율 등이 감소되었다고 보고하였다

(Currie & Grogger, 2002; Dubay et al., 2001; Howell 

et al., 2004). 오하이오주에서 메디케이드를 통해 임신 출

산 관련 진료비 감면을 받은 4917명의 여성을 대상으로 그 

효과성을 평가한 연구에서는 산전관리 이용율이 증가하였

으며, 첫 임신에서 흡연한 여성의 경우 두 번째 임신에서 흡

연율이 감소하였고 제왕절개율이 감소하였으나 출생 시 체

중에는 영향을 미치지 않았다고 보고하였다(Kozhimannil 

et al., 2013). 메디케이드의 수급자격 확대 정책이 출생 결

과에 미친 영향 연구에서는 정책 시행 이후 저체중출생아

와 영아 사망이 감소했다고 밝혔으며, 저소득층 여성의 수

급자격 확대로 저체중 출산율은 0.26%–0.37% 감소하였

다고 보고하였다(Dubay et al., 2001). 그러나 수급자격 

확대가 출생 결과에 대한 소득별 격차를 줄이지 못하였다

는 연구 결과도 있다(Anum et al., 2010).

국내에서 임신·출산과 관련된 진료비 지원정책을 대상

으로 분석한 논문들은 대부분 진료비 지원정책에 대한 인

식이나 이용 경험을 조사한 연구이며(Kang & Son, 2011; 

Kim et al., 2012). 임신 출산 진료비 지원정책이 산모의 

의료이용과 건강성과에 미친 효과를 평가한 연구(Hong, 

2016)는 있지만 출생 결과에 초점을 두어 평가한 연구는 

찾아보기 어렵다. 그동안 임신 출산 진료비 지원정책은 지속

적으로 보장성 확대를 위해 노력해 왔으나 지원 가능한 재원

은 한정될 수 밖에 없으므로 정책의 효율성을 고려하여 의료

비 지원의 방향을 설정하는 것은 필요하다. 이에 이 연구의 

목적은 건강보험 코호트 자료를 이용하여 저출산 대응책으

로서 임신 출산 진료비 지원 정책이 출생 결과인 저체중출

생아와 미숙아 출산에 미치는 관련성을 분석하고자 한다.



https://doi.org/10.21896/jksmch.2019.23.4.241 243

김은정 · 박현정. 임신 출산 진료비 지원정책과 저체중아 및 미숙아 출산과의 관련성

대상 및 방법

1. 연구 설계

우리는 임신 출산 진료비 지원정책 실행의 이전과 이후, 

저연령 및 고령의 임신부를 비교하기 위하여 이중차 분석

을 이용하여 후향적 코호트 연구를 시행하였다. 이 연구의 가

설은 고위험 산모에 대한 연구를 포함한 임신부의 연령이 증

가함에 따라, 제왕 절개를 통해 출산하는 경향이 있다는 다

른 연구에 의해 뒷받침되고 있다(Ahmed & Khan, 2011; 

Bhatt & Beck-Sagué, 2018; Lin, 2004).

이 연구의 연구 기간은 2005–2012년인데, 2005년부

터 임신부에 대한 국민건강보험 정책이 시작되었고, 2012

년에 보험 확대가 실행되었기 때문이다. 이 연구에서 사용

된 자료는 국민건강보험공단의 코호트 자료이다. 이 자료

는 건강보험 청구 데이터에서 성별, 연령, 소득분위별로 층

화 추출하여 구성한 패널데이터이며, 2002년부터 현재까

지 각 연도별로 건강보험 가입자들의 인구사회학적 정보뿐

만 아니라 의료기관 이용 정보 및 사망 여부까지 포함되어 

있다.

2. 연구 대상

이 연구에서는 2005년부터 2012년까지 8년 동안 계속

된 27,329명의 가구 구성원 중 출산 관련 질환을 진단받고 

출생한 2,198명을 대상으로 하였다. 이 자료는 2차 자료로

써, 해당 대상자들이 임신을 한 후, 산전 검진 등을 위해 병

원을 이용하게 되면서 수집된 국민건강보험공단 보험청구

자료이며, 개인 정보를 보호하기 위하여 난수화된 개인식

별번호를 부여하였고, 이를 기준으로 하여 필요한 정보를 

연계하였다. 이 자료는 한국보건사회연구원 생명윤리위원

회(Institutional Review Board 2017-04)를 통해 승인을 

받았다. 

이 연구의 목적은 임신 출산 관련 진료비 지원정책이 출

생 결과, 즉 태아 및 신생아 출산 시 발생할 수 있는 질병에 

미치는 영향을 조사하는 데 있다. 진단을 위해 국제 질병 분

류 코드(International Statistical Classification of Dis

eases, 10th revision, ICD-10)를 사용하여 주산기에 발

생하는 질병(예: 저체중, 미숙아 출산)을 파악하였다. 이 데

이터를 사용하여 2005–2012년간 해당 질병코드로 의료기

관을 이용한 환자를 연구 대상으로 선정했다. 선정한 후, 대

상자의 나이, 경제적 상태, 제왕 절개 여부 및 출산력을 측

정하였다.

3. 데이터 수집 및 분석

이중차 분석의 주요한 가정은 특정 중재에 노출되지 않

은 대조군을 실험군과 비교하여 시간의 흐름에 따라 변화

하는 효과를 보정할 수 있다는 것이다. 이 연구에서는 실험

군을 35세 미만의 산모집단으로 하였고, 대조군은 35세 이

상의 고령 산모 집단으로 구분하였다. 또한, 정책 시행 전후

의 효과를 비교하기 위하여 각각의 대조군과 실험군을 정

책 시행 전과 후로 재분류하였다. 각 집단별로 정책 실행에 

따른 효과를 확인하기 위하여 사용한 종속변수는 어떠한 

임신관련 질환에 이환되었는지의 여부이다. 따라서, 임신

부가 출산하며 신생아에게 발생할 수 있는 질환의 ICD-10 

코드를 활용하여 이환된 질병을 구분하였다. 이환된 시기

는 해당 코드가 처음 처방이 되어 진료가 시작된 진료시작

일의 연도로 할당하였다.

가능한 교란 변수를 조절하기 위해 경제적 상태, 제왕 절

개 여부 및 출산력을 통제변수로 활용하였다. 경제적 상태

는 20구간으로 나뉘어진 의료보험료의 구간을 4구간씩 묶

어 5개의 집단으로 구분하여 범주형 변수로 측정하였다. 제

왕절개를 시행했는지 여부는 더미화하여 분석하였다. 출산

력의 경우, 초산부인지 경산부인지만을 구분하여, 둘째 이

상 출산하는 경산부인 경우 같은 집단으로 할당하였다. 저

출산 기조가 지속됨에 따라 셋째 이상 출산하는 집단의 충

분한 대상자가 확보되지 않았기 때문이다. 각각의 집단의 

특성을 파악하기 위하여 평균 및 표준 편차로 빈도 분석

을 하였다. 또한, 집단간 차이를 분석하기 위하여 t-test와 

1-way analysis of variance를 시행하였다. 

정책 시행 전후, 임산부 연령이 미치는 상호작용 효과를 

분석하기 위하여 이중차 분석을 시행하였는데 임산부의 경

제적 지위, 출산력을 포함하여 개인의 건강 수준과 불균형

을 추적할 수 있는 정보를 통제한 다변량 분석 모델을 적용

하였다. 유의수준 5% (양면)에서 통계적인 유의성을 검증

하였다. 모든 분석은 SAS ver. 9.4 (SAS institute, Cary, 

NC, USA)를 사용하여 수행되었다.
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결     과

최종 표본은 정책 시행 전인 2005–2008년에 1,286명

의 대상자가 포함되었고, 정책 시행 후인 2009–2012년에 

912명의 대상자가 포함되었다. 정책 시행 전, 저체중아는 

827명(32.7%)이었으나, 정책 시행 후, 615명(30.0%)으

로 감소했고, 미숙아 출산의 경우, 297명의(20.9 %) 미숙

아가 태어났지만, 그 비율은 정책 후에 감소했으나 이는 통

계적으로 유의한 감소로 검증되지는 못하였다(Table 1). 

임산부의 평균연령은 정책 시행 후 증가했다. 35세 이상 고

연령 산모 비율은 21.3%에서 23.6%로 증가하였지만, 이 

또한 통계적으로 유의한 증가로 보기는 어려웠다. 산모의 

경제적 수준은 3분위와 4분위 집단에 많이 분포하고 있었

지만, 연도에 따른 집단간 차이는 확인할 수 없었다(Table 

1). 정책 시행 전 제왕 절개를 실시한 임신부는 392명(30.5 

%)이었지만 정책 시행 후, 410명(45.0%)으로 증가했다

(Table 1). 이러한 증가는 정책 실행 전후에 따라 집단간 

차이가 통계적으로 유의함이 검증되었다. 한편, 출산력은 현

저하게 감소하였다. 첫째 출생의 비율은 각 기간에 45.7%

에서 56.4 %로 증가했지만 둘째 이상 출생 비율은 54.3%

에서 43.6 %로 감소했고, 95% 유의수준에서 정책 실행 전

후로 집단 간 차이가 검증되었다(Table 1).

보정하지 않은 이중차 분석 시, 저체중아 출생은 정책 

시행 전 집단에서 12.9%에서 12.4% (차이, -0.5%), 정

책 시행 후 집단에서 12.4%에서 12.2%로 감소했다(차이, 

-0.2%). 보정되지 않은 이중차는 -0.3% 포인트(95% 

confidence interval [CI], -0.4 to -0.2)로 나타났다. 미

숙아 출산의 경우, 정책 시행 전 집단에서 3.7%에서 3.8%

로 증가했으며(차이 0.1%), 정책 시행 후 집단에서 5.6% 

(차이, -0.004%), 보정되지 않은 이중차는 0.1% 포인트

(95 % CI, -0.2 to 0.2)로 나타났다(Table 2).

통제변수를 보정한 분석에서, 해당 정책은 저체중 출생

(-0.007% 포인트 [95% CI, -0.38 to 0.18], p<0.001)

에서 통계적으로 유의하게 감소하였지만, 미숙아 출산의 

경우 경제적 수준과 제왕절개 여부, 출산력을 보정한 결과, 

통계적으로 유의한 변화가 분석되지 않았다(Table 2).

층화 분석 결과, 해당 정책은 제왕 절개를 통해 출산한 

신생아 중에서 저체중아 출산 경향이 유의하게 높았으며

(7.18% 포인트 [95% CI, 0.38 to 9.18], p<0.001) (Table 

3), 두 명 이상의 출산력을 가지고 있는 집단에서 저체중아 

출산 경향이 유의하게 감소하였다(0.2% 포인트 [95% CI, 

Table 1. State of patients with conditions arising during the 
perinatal period in 2005–2008 and 2009–2012 (n=2,198)

Variable 2005–2008 

(n=1,286)

2009–2012 

(n=912)

p-

value

Conditions arising during 

the perinatal period*

  Low birth weight 827 (37.6) 615 (30.0) 0.578

  Preterm newborn 297 (20.9) 297 (13.5) 0.281

Mean maternal age (y)

  Under 35 1,012 (78.7) 697 (76.4) 0.147

  Over 35 275 (21.3) 215 (23.6) 0.213

Economic status

  1st grade 190 (14.8) 154 (16.9) 0.197

  2nd grade 247 (19.2) 171 (18.7) 0.548

  3rd grade 358 (27.8) 284 (30.1) 0.665

  4th grade 289 (22.5) 183 (20.1) 0.337

  5th grade 202 (15.7) 130 (14.2) 0.108

Birth way

  Caesarean section 392 (30.5) 410 (45.0) <0.001

  Normal delivery 894 (69.5) 502 (55.0) <0.001

Parity

  First birth 588 (45.7) 514 (56.4) 0.018

  Second and more birth 698 (54.3) 398 (43.6) 0.006

Values are presented as number (%).

Table 2. Estimated changes in conditions arising during the perinatal period with the coverage expansion

Outcome

Exposure group (under 35 y) (%) Control group (over 35 y) (%)
Difference-in difference

Unadjusted Adjusted

Prepolicy Postpolicy
Unadjusted 

(95% CI) 
Prepolicy Postpolicy

Unadjusted 

(95% CI)

Percentage 

points

p-

value

Percentage 

points

p-

value

Low birth 

 weight

12.9 12.4 -0.5 

(-0.7 to -0.3)

12.4 12.2 -0.2

(-0.3 to -0.1)

-0.3

(-0.4 to -0.2)

<0.001 -0.007

(-0.38 to -0.18)

<0.001

Preterm 

 newborn

3.7 3.8 0.1

(-0.07 to 0.2)

5.6 5.6 -0.004

(-0.04 to 0.1)

0.1

(-0.2 to 0.2)

0.04 -0.01

(-0.3 to 0.1)

0.104

CI, confidence interval.

Adjusted models are adjusted for economic status; caesarean section and parity.



https://doi.org/10.21896/jksmch.2019.23.4.241 245

김은정 · 박현정. 임신 출산 진료비 지원정책과 저체중아 및 미숙아 출산과의 관련성

-0.31 to 0.08], p=0.018) (Table 4).

고     찰

세계 여러나라들은 저출산 문제를 해결하고자 다양한 

임신 및 출산정책을 펴고 있으며, 임신 출산 관련 진료비에 

대한 지원 정책을 시행하고 있다. 영국은 무상의료제도인 

국가보건의료 서비스(National Health Service, NHS)에

서 모든 산전, 출산, 산후관리 및 의료서비스가 무료로 제공

된다(NHS England, 2014). 미국에서는 전 국민 공적 의

료보장체계가 확립되어 있지 않아 미국의 중산층 이상 임

산부의 산전관리 서비스는 사보험을 통해서 제공받게 되

는 데, 의료 취약계층을 대상으로 메디케이드 수급자격을 

확대하여 임신·출산 관련 진료비를 지원하고 있다(Lee, 

2014). 일본은 우리나라와 같이 산전검사 및 출산진료비 

일정액을 지원하고 있으나, 소득에 따라 진료비 지원에 차

등을 두고 있다(Nobuya, 2011). 

국내의 임신 출산 진료비 지원정책은 임신 출산 진료비 

지원 사업, 고위험 임산부 의료비 지원 사업, 청소년 산모 

임신 출산 진료비 지원 사업, 여성 장애인 대상 임신 출산 

진료비 지원 사업, 난임 부부 시술비 지원 사업이 대표적인 

예이다. 모든 임산부를 대상으로 하는 임신 출산 진료비 지

Table 3. Estimated changes in conditions arising during the perinatal period with the coverage expansion, stratified by caesarean section

Outcome

Exposure group (under 35 y) (%) Control group (over 35 y) (%)
Difference-in difference

Unadjusted Adjusted

Prepolicy Postpolicy
Unadjusted 

(95% CI) 
Prepolicy Postpolicy

Unadjusted 

(95% CI)

Percentage 

points

p-

value

Percentage 

points

p-

value

Caesarean 

 section delivery

  Low birth 

   weight

21.4 22.9 1.5 

(0.7 to 3.3)

38.4 29.2 -9.2

(-11.8 to -3.1)

10.7

(-0.4 to 13.2)

<0.001 7.18

(0.38 to 9.18)

<0.001

  Preterm 

   newborn

4.2 4.5 0.2 

(0.07 to 0.4)

7.9 8.1 0.2

(0.1 to 0.34)

0.0

(-0.1 to 0.13)

0.541 -4.5

(-5.3 to –3.7)

0.116

Normal delivery

  Low birth 

   weight

8.9 6.4 -2.3 

(-2.7 to 1.1)

7.8 7.2 -0.6

(-0.9 to -0.2)

-1.7

(-2.4 to -0.2)

0.873 -0.7

(-0.89 to –0.11)

0.218

  Preterm 

   newborn

2.7 2.6 -0.1 

(-0.07 to 0.1)

1.6 1.6 -0.001

(-0.01 to 0.1)

-0.1

(-0.2 to 0.1)

0.011 -0.3

(-0.5 to 0.02)

0.644

CI, confidence interval.

Adjusted models are adjusted for economic status; caesarean section and parity.

Table 4. Estimated changes in conditions arising during the perinatal period with the coverage expansion, stratified by parity

Outcome

Exposure group (under 35 y) (%) Control group (over 35 y) (%)
Difference-in difference

Unadjusted Adjusted

Prepolicy Postpolicy
Unadjusted 

(95% CI) 
Prepolicy Postpolicy

Unadjusted 

(95% CI)

Percentage 

points

p-

value

Percentage 

points

p-

value

First birth

  Low birth 

   weight

11.1 10.3 -0.8 (-1.7 to 

0.3)

8.4 9.1 0.7(-1.8 to 3.1) -0.1 (-0.3 to 

3.2)

0.117 0.18 (0.04 to 

0.18)

0.087

  Preterm 

   newborn

3.2 3.5 0.3 (1.07 to 

1.4)

5.9 5.6 -0.2 (-0.4 to 

-0.01)

0.5 (0.1 to 0.6) 0.041 0.2 (-5.3 to –3.7) 0.088

Second and 

 more birth

  Low birth 

   weight

7.9 6.4 -1.5 (-2.2 to 

0.8)

4.8 3.9 -0.9(-1.2 to 

0.2)

-0.6 (-1.8 to 

–3.7)

0.018 -0.2 

(-0.31 to –0.08)

0.018

  Preterm 

   newborn

1.1 1.0 -0.1 (-0.07 to 

0.11)

0.8 0.7 -0.1 (-0.01 to 

0.09)

-0.002 (-0.05 

to –0.1

0.481 -0.29 (-0.3 to 

0.12)

0.144

CI, confidence interval.

Adjusted models are adjusted for economic status; caesarean section.
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원 사업은 바우처를 통한 진료비 지원 사업으로, 국민행복

카드로 잘 알려져 있다. 기존에 진료비를 지원하였던 ‘고운

맘카드’는 2015년 5월부터 기존에 정부에서 지원하던 국가 

바우처를 하나로 통합하여 이용할 수 있도록 만든 ‘국민행

복카드’로 명칭이 변경되었다. 해당 사업은 임신 출산 관련 

진료비(급여·비급여)의 본인부담금 지불에 사용할 수 있

는 바우처를 제공하는 사업이다. 지원대상은 임신확인서로 

임신이 확인된 건강보험 가입자 또는 피부양자로서 임신·

출산 진료비 지원을 신청한 의료급여를 수급하는 대상자를 

제외한 모든 임신부이다. 2008년 단태아 임신 기준 20만

원을 지원하던 것을 2019년 현재 60만원으로 꾸준히 확대

되어 시행되고 있으며, 또 대상에 따라 금액을 차등화하여 

다태아이거나 분만취약지에 거주하는 경우 70만원(다태아 

90만원)을 지원하고 있다(Kim, 2014). 

이 연구에서는 임신 출산 관련 진료비 지원정책이 출생 

결과에 미치는 관련성을 확인하기 위해 시행되었다. 국민건

강보험공단 코호트 자료를 이용하여 임신출산 관련 진료비

가 지원되기 전(2005–2008년)과 후(2009–2012)의 대

상자 총 2,198명을 대상으로 출생 결과를 비교 분석하였다.

연구 결과 정책 시행 전과 시행 후의 35세 이상의 고령

산모의 비율이 정책 시 행 전 21.3%에서 23.6%로 2.3%

로 증가하였고, 저출생체중아 및 미숙아 출생율은 통계적으

로 유의한 차이가 없었다. 그러나 제왕절개율은 정책시행 

전 30.5%에서 시행 후 45%로 15%가 증가하였다. 이것은 

2018년 한국보건사회연구원의 조사에서도 우리나라 제왕

절개율은 42.3%로 나온 것과 유사한 결과로 엄마의 출산 연

령이 높을수록 제왕절개 비율이 높게 나타났으며, 25–34

세 산모는 38%–40%의 제왕절개 분만율을 보였지만, 35

세 이상이 되면 47%로 급격하게 높아졌다. 40세가 넘으면 

65%에 달했다(Lee, 2017). 이 연구에서도 35세 이상 고

령산모의 비율이 2.3% 증가하여 제왕절개율이 증가하였다

고 추정되나 고령산모의 증가비율에 비해 15% 이상 제왕

절개율이 증가한 것은 제왕절개가 과도하게 시행되었음을 

고려해 볼 필요가 있다. 또한 미국에서 메디케이드의 수급

자격 확대 정책으로 임신 출산 진료비를 지원하였을 때 제

왕절개율이 감소한 기존연구들(Currie & Grogger, 2002; 

Kozhimannil et al., 2013)과도 반대되는 결과이다. 세계

보건기구(World Health Organization, WHO)는 의학적으

로 꼭 필요한 경우에만 제왕절개 분만을 할 것을 권하고 있

다. 그 비율을 전체 산모의 10%–15% 정도로 본다. WHO

에 따르면 전 세계 150개국의 평균 제왕절개율은 19% 정

도다. 아시아 국가는 평균 19%인데 불구하고 한국의 제왕

절개율은 세계 최고 수준이라고 할 수 있다(Betrán et al., 

2016). 최근 연구에선 2000년부터 2015년 사이 전 세계 

제왕절개 출산율이 두 배 가까이 늘었고, 조사 대상 169개 

국가의 약 60%에서 제왕절개가 과도하게 이뤄지고 있다고 

분석했다(The Lancet, 2018). 그러므로 불필요한 제왕절

개 비율을 감소시키기 위해서는 산전관리 시 의료진을 통

해 산모에게 제왕 절개의 장점과 단점에 대한 맞춤 정보와 

지원을 포함한 종합 건강 교육이 모든 여성에게 제공되어

야 할 것이다. 

35세 미만 연령의 산모의 경우, 임신 출산 진료비 지원

정책 시행 후 저체중출생아 출산 이 감소하였으나 미숙아 

출산율은 소폭 증가하였으며, 35세 이상 고연령 산모의 경

우는 저체중출생아 출산이 소폭 감소하였다. 35세 이상 고

령 산모와 비교하여 저연령 산모에서 저체중출생아 감소

율이 높게 나타나 저연령 산모에서 임신 출산진료비 지원

정책의 효과가 높았음을 확인할 수 있었다. 그러나 미숙아

의 경우, 정책의 효과가 유의하게 검증되지 않았다. 통계청

의 조사 결과 역시 이를 반증하고 있다. 20세 미만의 어린 

산모의 경우, 정책 시행 전인 2003년에 3,852명, 2006년 

3,264명에서 2009년 2,815명으로 감소하여 2015년에는 

2,227명까지 저체중출생아 출산이 감소하였다. 20–34세

의 산모의 경우, 정책 시행 전인 2003년 444,488명, 2006

년 391,343명의 저체중출생아를 출산하였으나, 정책 시

행 후 2009년에 372,929명, 2012년 391,034명, 2015년

에 313,831명으로, 감소 효과가 크지 않았다. 그러나 35세 

이상의 고령 산모의 경우, 2003년 이례로 지속적으로 증가

하여, 2003년 41,305명, 2006년 52,697명이던 저체중출

생아가 2009년에 68,355명, 2015년에는 104,568명으로 

정책의 효과가 나타나지 않았다(Statistics Korea, 2018)

한편, 이러한 결과는 2018년 한국보건사회연구원의 조

사에서 저연령층일수록, 가구소득이 낮을수록 자녀 출산 

및 양육에 대한 국가의 지원에 대한 요구가 높게 나타난 것

과 유사한 결과로 우리나라 여성들은 출산 중단 사유도 고

연령층일수록 ‘본인 고연령’ 이유가 주된 이유였으나, 저연

령층에서는 자녀 양육비 부담이 향후 출산 중단의 주된 이

유로 나타났다(Lee, 2017). 이것은 고령 임신의 경우, 저

연령 산모보다 오히려 교육 수준, 임신관리를 할 역량이 높

고 사회 경제적 수준이 높을 경우 정책에 대한 의존성이 떨
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어지는 경향이 있다고 할 수 있다. 즉 저연령층 및 가구소득

이 낮을수록 자녀 출산 및 양육에 드는 비용부담이 높으므

로 임신 출산 진료비 지원 정책의 효과가 더 높게 나타났다

고 할 수 있다. 

미국이나 개도국을 대상으로 한 연구들에서도 저소득층

을 대상으로 한 의료이용에 대한 보장성 확대가 산전관리를 

적절히 받지 못한 취약계층의 산전 의료이용율을 증가시킴

으로써 소득별 산전관리에 대한 의료이용의 격차가 감소하

였다고 보고하였다(Ir et al., 2010; Roman et al., 2014). 

그러나 우리나라는 임신 출산에 대한 진료비 지원정책이 

산전 진료 의료이용을 덜 이용하던 임신부들의 의료이용

을 증가시켰으나, 소득에 따른 구분 없인 임신부들을 대상

으로 모두 동일하게 진료비가 지원되기 때문에 소득에 따른 

계층별 의료이용은 변화가 없는 것으로 보고 되었다(Hong, 

2016).

우리나라의 2007년 출산한 산모의 1인당 평균 산전진

료 비용은 70만원이었으며, 전체 진료비의 80% 이상을 본

인이 부담하고 있었다(Kim et al., 2009). 해당 연구의 결

과를 고려하면 실제로 임신부들이 지불하는 진료비에 대한 

본인 부담의 완화 효과는 그리 크지 않을 것으로 예상된다. 

그러므로, 정책의 효과를 높이기 위해서는 임신출산 진료

비 지원정책 시 모든 임신부들을 대상으로 동일하게 지원

하기 보다는 산모의 소득분위 등을 고려한 지원이 필요할 

수 있다.

제왕절개를 통해 아이를 출산한 저연령 산모의 경우, 정

책 실행 후, 저체중출생아 및 미숙아의 출산율이 증가하였

다. 그러나 제왕절개를 통해 아이를 출산한 고연령 산모의 

경우, 정책 실행 후, 저체중출생아 출산 감소, 미숙아 출산

율은 증가하였는데. 저연령 산모와 비교하여 고연령 산모

에서 저체중출생아 감소율이 유의하게 높게 나타났다. 제

왕절개율이 산모와 신생아의 출산과정 중 문제가 발생하였

을 때 주로 시행된다고 볼 때 저연령 산모에서도 고위험 임

신이 증가하였다고 해석할 수 있다. 우리나라의 산전수진

율은 100% 또는 이에 가깝다. 산전수진율은 임신 중 한 번

이라도 산전 진찰을 받은 경험이 있는 비율이다. 평균 초진 

시기도 임신 후 5.42주이며, 임신 8주 이전의 평균 초진율

이 95.2%에 달해 조기검진 비율이 매우 높아 양적으로는 

양호한 수준이다(Lee, 2017). 그럼에도 불구하고, 출생아

의 건강상태는 반드시 높은 산전관리율과 다양한 지원정책

에 부응하고 있지만은 않다는 점에 주목할 필요가 있다. 산

전관리의 결과를 단편적으로 볼 수 있는 수치화된 결과로 

저체중출생아와 조산아 발생률을 볼 수 있는데, 출생 시 체

중 2,500 g 미만인 저체중출생아 발생률은 2010년에 출

생아 100명당 5명이던 것이 2017년에는 6.2명으로 증가

하였으며, 임신 37주 미만 조산아 발생률은 2002년 출생

아 100명당 5.9명이었던 것이, 2017년에는 출생아 100명

당 7.6명을 기록하여 계속해서 증가 추세를 이어가고 있다

(Lee, 2017). Organization for Economic Co-operation 

and Development 국가들의 저체중출생아율을 살펴보면, 

계속해서 감소 추세를 이어가는 국가는 드물며, 우리나라

도 저체중출생아율과 조산아율은 증가 추세이다. 그 원인

에는 만혼으로 인한 고위험 임신의 증가, 난임으로 인한 보

조생식술에 따른 다태아 임신 등 여러 요인이 있을 수 있으

나, 산전관리도 중요한 부분을 차지한다(Kim et al., 2009; 

Lee et al., 2018). 그러므로 고위험 임신이 좀 더 높게 발

생되는 고령산모군에서 저체중출생아 출산이 감소된 것은 

임신 출산 진료비지원 정책이 고위험 임신 산전관리에 긍

정적인 효과로 작용했음을 확인할 수 있는 결과이다. 

출산한 아이가 첫아이일 경우 정책의 효과는 검증되지 

않았으나 둘째 혹은 그 이상의 출산일 경우, 모든 연령 산모

에서 정책 실행 후 저체중출생아 출산 감소, 미숙아 출산이 

감소하였다. 특히, 저체중출생아의 경우, 저연령 산모에서 

정책의 효과가 유의하게 검증되었고, 미숙아의 경우 효과

는 검증되지 않았다. 즉 둘째 이상의 산모에서 정책의 효과

가 있었고, 특히 저연령 산모에서 효과가 있게 나타났다. 

출산 순위가 산전 진료에 미친 영향을 분석한 기존 연구

들은 초산모는 경산모보다 산전 의료이용을 더 많이 하고 

있었으며 적절한 산전관리를 받을 확률도 높은 것으로 보

고되었는데(Lin, 2004), 초산모는 대체로 저 연령군에 속

해 있는 경우가 많아 이 연구에서 저연령 산모에서 저체중

출생아의 비율이 감소한 결과로 해석할 수 있다. 또한 둘째 

이상의 경산부들에서 정책의 효과가 나타난 것은 산전 진

료를 상대적으로 덜 이용하던 임신부들의 산전 진료에 대

한 의료이용율을 증가시켰을 가능성을 제기할 수 있다.

그동안 의학계 전문가들은 산전 진료의 중요성에 대해 

보고하였고, 다수의 연구에서 적절한게 받은 산전 관리는 

출생 결과의 긍정적인 개선에 중요한 요인임을 보고하였

다. 임신 출산 관련 진료비 지원에 대해 출생 결과에 미치는 

관련성을 평가한 연구는 대체로 저소득층을 대상으로 지원

된 정책에 대한 효과를 분석하였기 때문에 국내의 진료비 
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지원정책과 비교하는 것은 적합하지 않다. 그러나 출생 결

과 측면에서 평가할 때 이 연구는 보장성 확대로 인해 저출

생체중아의 출생이 감소하였다는 연구들과 일부 부합되는 

결과가 도출되었다(Currie & Grogger, 2002; Dubay et 

al., 2001; Kozhimannil et al., 2013). 그러나 이 연구는 

몇 가지 한계를 지니고 있다. 첫째, 시간의 흐름을 보정하기 

위하여 이중차분 모형을 사용하였는데, 정책 실행의 전후 4

년을 분석 기간으로 설정하였다. 따라서 정책의 장기적인 

효과를 평가하기에는 자료의 한계로 인한 제한점이 존재한

다. 둘째, 임신출산지원 정책의 보장 범위가 시간에 따라 확

대되었는데, 이에 대한 효과를 보정하지 못하였다. 셋째, 임

신부의 기저 질환을 보정하기 못하여, 출산 관련 질환에 기

저질환이 미치는 영향력을 보정하지 못하였다. 그럼에도 

불구하고, 이 연구는 임신 출산 진료비 지원정책이 저출생

체중아 및 미숙아의 출생 결과에 미친 효과를 분석한 최초

의 연구라는 점에서 그 의의를 찾을 수 있다. 즉, 기존 연구

가 고운맘카드를 이용한 바우처 지원에 대한 이용 경험에 

한정하여 조사하였으나 이 연구에서는 건강보험공단의 「표

본코호트 DB」를 사용하여 출생 결과에 대한 정책 효과를 

검토하였고, 향후 임신 출산 진료비 지원에 대한 정책 방향

을 설정하는데 근거를 제공하고자 하였다. 

임신 출산을 지원하는 보건의료 정책은 해당되는 사업

들이 대체로 합계출산율이 1.08명이라는 최저 수준에 도달

한 2005년 이후 시작되었고 저출산 문제가 지속되고 심화

됨에 따라 확대되어왔다는 점에서 저출산 대응책으로서 중

요한 역할을 하고 있다고 볼 수 있다. 출산의 사회적 책임이

라는 측면에서 저출산 문제에 대한 적극적 대응책으로서 임

신 출산 관련 보건의료적 지원이 확대되어야 할 것이다. 또

한 진료비 지원정책의 효율성 및 형평성을 고려할 때 임산

부의 소득, 연령 등의 개별적인 특성 등을 고려하지 않고 진

료비 지원을 일괄적으로 시행했다는 점도 한계점으로 지

적할 수 있다. 또한 현재 청소년, 여성 장애인, 고위험 산모, 

난임 등 추가적으로 의료지원이 필요가 있다고 판단되는 

대상에 대해서도 추가적인 지원이 필요하다. 또한 산전진

료 시 임신부에게 제공되는 의료의 질이 보장된 상태에서 

의료비가 지원될 때 임신 출산 지원 정책이 효율적이고 실

효성 있는 저출산에 대한 대응책이 될 수 있을 것이다.

결     론

이 연구에서는 임신 출산 관련 진료비 지원정책이 출생 

결과에 미치는 관련성을 확인하기 위해 시행되었다. 연구 

결과 임신출산진료비 지원 후 제왕절개율은 정책시행 후 

35세 이상의 고령산모는 2.3% 증가하였고 제왕절개율은 

15%가 증가하였다. 저출생체중의 경우 35세 이하 저연령 

산모와, 제왕절개를 통해 아이를 출산한 35세 이상의 고연

령 산모에서 유의하게 감소하였으며, 둘째 혹은 그 이상의 

출산일 경우, 모든 연령 산모에서 정책 실행 후 저체중출생

아 출산 감소, 미숙아 출산 감소하였다. 이와 같이 임신출산

진료비 지원이 출생 결과 측면에서 평가할 때 저출생체중

아의 출생이 감소하였다는 연구들과 일부 부합되는 결과가 

도출되었다. 그러나 진료비 지원정책의 효율성 및 형평성

을 고려할 때 임산부의 소득, 연령 등의 개별적인 특성 등을 

고려하지 않고 진료비 지원을 일괄적으로 시행했다는 점이 

한계점으로 지적할 수 있다. 추후 산전진료 시 임신부에게 

제공되는 의료의 질이 보장된 상태에서 의료비가 지원될 

때 임신·출산 지원 정책이 효율적이고 실효성 있는 저출

산에 대한 대응책이 될 수 있을 것이다.
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