
ABSTRACT

Purpose: To identify the recent status of the neonatologist and their workload in 

neonatal intensive care unit (NICU) in Korea. 

Methods: On October 2018, a survey was conducted on the statistics of the workforce 

including the census of certified neonatologists, NICU beds, nursing staffing ratings, 

bed occupancy rate, annual admission of very low birth weight infant (VLBWI), 

infant acuity score of nursing, and the proportion of out-born patients. The level of 

neonatal care was self-rated. 

Results: A total of 68 centers responded to the survey. An average number of certified 

neonatologists and the number of NICU beds per center was 1.9 (range, 0 to 5) and 

23.1 (range, 0 to 30), respectively. Thirty-eight percent (n=26) of NICUs were being 

operated with only one (n=24) or no (n=2) certified neonatologist and only 19% (n=13) 

of NICUs had ≥3 neonatologists. The average ratio of NICU beds to neonatologists 

rated 13.4±6.2. The higher the level of neonatal care, the higher the number of tertiary 

referral hospitals, neonatologists, NICU volume, infant acuity scores of nursing, 

and annual VLBWI admissions. However, there was no difference in the beds to 

neonatologist ratio between level 2 (n=9, 9.5±3.1), level 3 (n=44, 14.0± 6.9), and level 

4 (n=14, 13.7±4.2). The infant acuity score was proportional to the NICU volumes, but 

not related to the beds to neonatologist ratio. 

Conclusion: Compared with the international standards, most Korean NICUs were 

understaffed in terms of the certified neonatologist and were unable to provide 

‘continuity of care’ for high-risk newborns. 
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서론

신생아의 10%–15%는 신생아중환자실(neonatal intensive care unit, NICU)에 입원한다1). 출

생아 규모에 맞는 NICU 병상을 확보하고 이를 효율적으로 운영하기 위한 인적 물적 인프라를 
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확보하는 것은 영아 생존율 향상을 위한 필수 보건 정책이다. 1995

년 이후 2010년 이전까지 전국 NICU 인력 및 시설 운영 현황에 대하

여 대한신생아학회 주도로 몇 개의 연구들이 발표되었고 일관된 결

론은 다음과 같았다2-6). 비록 출생아 수는 지속적으로 감소하는 추

세지만 고위험 산모와 조산아 등 고위험 신생아 상대적 비율은 증

가하고 있다. 따라서 NICU 병상 확보를 위한 국가적 지원이 절실

하다. 최근 십 년간 학회와 정부는 출생아 1,000명당 NICU 병상 수 

3.4–4.3 확보를 목표로 함께 노력해 왔다4,7). 정부 주도 신생아 집

중치료 지역센터 사업과 고위험 산모-신생아 통합치료센터 사업이 

2008년과 2013년에 각각 시행되었다. 더불어 2013년 NICU 입원 수

가가 현실화 되는 등 전폭적인 제도적 지원도 뒷받침되었다. 신생

아 진료 인프라 확충이 우리나라 신생아 사망률 감소와 미숙아 생존

율 향상이라는 결과에 크게 기여한 것은 부정할 수 없다. 1993년 출

생아 1,000명당 9.9명이던 영아 사망률은 2017년 2.8로 감소하였다. 

신생아 중환자 치료 수준의 대표적 지표인 극소 저체중출생아(very 

low birth weight infant, VLBWI) 생존율도 꾸준히 향상되어 85%에 

이르렀다8,9).

그런데 저출산 기조가 악화되면서 2017년을 기점으로 연간 출생

아 수 40만 명 선이 무너졌고 30만 명 선 붕괴라는 위기감이 감돌

고 있다. 따라서 비록 저체중아 비율의 증가 추세는 지속되지만 전

체 분모인 출생아 수의 급격한 감소로 인해 2016년 이후로 출생체

중 2.5 kg 및 1.5 kg 미만의 고위험 신생아 숫자도 감소하고 있다10). 

따라서 최근 수년 내 자료를 보면 전국적으로 NICU 병상 수는 수요

에 근접했거나 오히려 초과한 것으로 보인다. 2015년 연구는 국내 

출생아 438,420명, 전국 NICU 병상 수는 1,710개로 이를 바탕으로 

조사된 1,000명 신생아당 NICU 병상 수는 3.9였고 이는 앞서 언급

한 적정 병상 수 범위에 포함되는 결과이기 때문이다5,7,11). 이 수치

는 최근 출생아 수 감소 추세를 감안하면 더 높을 것으로 예상할 수 

있다. NICU 병상이 없어 제대로 치료받지 못한 아기의 소식은 더 이

상 들리지 않는다. 그럼에도 불구하고 VLBWI 생존율은 2010년 이

후로 85%의 벽을 깨지 못하고 있고 출생체중 1,000 g 미만 또는 재

태주령 26주 이하 초미숙아 치료 성적은 일본 등 외국 성적에 미치

지 못한다8,9). 

충분한 NICU 병상과 시설 확보에도 불구하고 우리나라 고위험 

신생아 생존율이 제자리걸음인 근본적 원인은 무엇일까? 국내 연구

자들은 NICU의 인력 부족과 지역별 의료 공급 불균형, 비효율적 의

료 전달체계를 이구동성으로 말한다7,11,12). 특히 VLBWI의 생존율과 

예후 향상을 위해서는 소위 “golden minutes”라고 불리는 출생 직후

의 소생술을 포함한 생후 초기의 안정화 과정이 가장 중요하다. 이 

과정을 매끄럽게 수행할 수 있는 충분한 수의 숙련된 신생아 전문의

(certified neonatologist) 또는 NICU 전담 의사가 전국에 효율적으로 

분포되어 24시간 높은 수준의 의료 서비스를 제공할 수 있도록 하는 

정책이 필요하다. 그러나 우리나라 신생아 전문의 1인당 담당 NICU 

병상 수는 국제적 기준을 크게 초과하고 있으며, 지난 10년간 NICU 

병상 수가 늘면서 오히려 악화되는 추세를 보인다11-13). 또한 신생아 

치료 등급(level of neonatal care), 입원 환아의 간호 중증도(infant 

acuity of nursing) 등 NICU 업무 강도에 따른 신생아 전문의 인력 운

영에 대한 자료도 부족하다. 

본 연구의 목적은 전국 NICU의 신생아 전문의 인력과 이와 관련

된 병상 운영 실태를 확인하고 향후 국내 NICU 등급화 및 의료전달

체계 정책 수립에 필요한 인력 관련 기초자료를 마련하는 것이다.

대상 및 방법

2018년 10월 신생아학회 회원이 속한 전국 71개 NICU 운영 병

원에 “신생아중환자실 인력 및 병상 운영에 대한 설문조사” 표제의 

설문을 각 NICU 책임 신생아 전문의(신생아 전문의 부재 시는 부

서 담당 소아청소년과 전문의)에게 전송 후 회수하였다. 본 설문조

사연구는 서울아산병원 임상연구심의위원회의 심의면제 확인 승인

을 받았다(과제번호 2020-0337). 기본 소속 병원 정보 이외에 다음

과 같은 설문 항목이 포함되었다. 신생아분과 전문의(이하 신생아 

전문의) 수, 상급종합병원 지정 여부, 2018년 개정된 기준에 따른 

NICU 간호등급, 신고 NICU 병상 수, 병상 가동률, NICU 치료 등급, 

연간 VLBWI 입원 수, 간호 중증도(이하 설명), 재원 환자 중 외부 환

자 비율이었다. 설문 상의 편의를 위하여 병상 가동률, VLBWI 입원 

수, 외부 신환 비율은 구간 범위를 제시하고 한 가지를 선택하도록 

하였다. 병상 가동률은 2017년과 2018년 상반기를 기준으로 각각 

조사하였으며, 나머지 값은 2017년을 기준으로 조사하였다. 

NICU 치료 등급은 2012년 미국 소아과학회(American Academy 

of Pediatrics, AAP)에서 제시된 Policy Statement Levels of Neonatal 

Care에 따라 각각 level I (well newborn nursery), II (special care 

nursery), III (NICU), IV (regional NICU)로 구분하였다14). 간호 중

증도는 Operational Definitions of Infant Acuity Levels Originally 

Described by AAP/American College of Obstetricians and Gyne

cologists를 기준으로 하였으며 소속 NICU의 평균적인 환자 중증도

를 5가지 항목(1, continuing care; 2, requiring intermediate care; 

3, requiring intensive care; 4, requiring multi-system support and 

unstable; 5, requiring complex critical care)으로 구분하여 각 비율

의 총합이 100%가 되도록 작성하였다15). 이를 바탕으로 환자 중증

도를 각 항목 값별 비례를 이용하여 계산하였으며 최소값은 1, 최

대값은 5였다(예, acuity 1, 10%; 2, 20%; 3, 40%; 4, 20%; 5, 10%인 

NICU의 acuity는 1×0.1+2×0.2+3×0.4+4×0.2+5×0.1=3.0). 

집단 간 연속변수 비교에 대하여는 Kruskal-Wallis 법을, 비연속

변수에 대하여는 two-by-K 또는 R-by-C 교차분석을 시행하였으며 

linear by linear association을 확인하였다. 변수 간의 상관관계에 대
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한 분석은 Pearson correlation을 이용하였다. 통계 프로그램은 SPSS 

Statistics version 22.0 (IBM Co., Armonk, NY, USA)을 통해 시행되

었고, P<0.05를 통계적으로 유의한 것으로 정의하였다. 

결과

설문을 보낸 71개 병원 중 68개 병원이 설문조사에 답하였고 응답

률은 96%였다. 상급종합병원 NICU가 37개소(54%)였고 나머지는 

종합병원이었다. 

NICU 당 근무 신생아 전문의 수는 평균 1.9±0.9명(범위, 0–5)이

었다. 2인 근무 NICU가 가장 많았고(n=29, 43%), 1인(n=25, 37%), 3

인(n=10, 15%), 4인(n=1, 2%), 5인(n=2, 3%) 순이었고 신생아 전문

의가 없는 NICU도 있었다(n=2, 3%). 조사된 총 NICU 병상 수의 합

은 1,551개로 이는 2017년 심사평가원에 등록된 전국 NICU 1,848

병상의 84%를 차지하였다. 병원당 NICU 병상 수는 평균 23.1(범

위, 6–60)이었다. 10–19병상 규모 NICU가(n=25, 37%) 가장 많았고, 

다음으로 20–29병상 규모(n=20, 29%)였다. 10병상 미만의 소규모 

NICU는 5개(7%), 30–39병상 10개(15%), 40병상 이상은 8개(12%) 

였다. 신생아 전문의 당 NICU 병상 수는 평균 13.4±6.2 (범위, 0–30)

였다. 10–19 구간에 포함된 병원이 가장 많았고 1인당 NICU 병상 비

율이 10명 미만인 NICU는 18개로 전체의 27%에 불과하였으며 이 

비율이 30인 곳도 2개소가 있었다(Figure 1). 

간호등급은 2등급이 전체의 60%로 가장 많았다. 상급 종합병원

과 종합병원 간 등급 기준 차이는 없었다. 상급종합병원은 2등급인 

곳이 가장 많았고(n=17, 57%), 3등급(n=7, 23%), 4등급(n=5, 17%) 

순이었다. 1등급인 곳은 1곳(2%)에 불과하였다. 종합병원의 경우

도 이와 유사하게 2등급(n=24, 65%), 3등급(n=8, 22%), 4등급(n=3, 

8%), 1등급(n=2, 5%) 순이었다.

급격한 출생아 감소가 병상 가동률에 미치는 영향을 확인하기 위

하여 2017년과 2018년 상반기 병상 가동률을 비교하였다. 2017년에

는 90%–99% 사이 구간이 2018년 상반기는 70%–79%가 가장 많은 

비율을 차지하였다. NICU별로 병상 가동률은 50% 미만에서 100% 

이상까지 큰 편차를 보였으나 1년 새 병상 가동률의 변동은 크지 않

았다. 약 반 수의 NICU는 병상 가동률 구간 변화가 없었고 병상 가

동률이 증가한 곳과(n=17, 25%), 감소한 곳(n=20, 19%)의 숫자는 비

슷하였다(Figure 2). 

2017년 VLBWI 입원 수는 20–49명 구간이 가장 많았고(n=30, 

44%) 10–19명(n=12, 18%), 50–99명(n=11, 16.2%), 1–9명(n=9, 13 

%), 100명 이상(n=5, 7%) 순이었다. VLBWI 입원이 한 명도 없는 곳

이 1곳(2%) 있었다. 계산된 간호 중증도의 평균값은 2.6±0.5이었고 

최소 1.5에서 최대 4.2의 격차를 보였다. NICU 치료 등급은 level 3 

(n=44, 65%)이 가장 많았고, level 4 (n=15, 22%), level 2 (n=9, 13%)

의 순서였다. 

NICU 치료 등급별 인력 및 병상 운영 현황을 분석하였다. 치료 

등급이 높을수록 상급종합병원 비율(P<0.001), 간호등급(P=0.010), 

NICU 근무 신생아 전문의 수(P<0.001), NICU 병상 수(P<0.001), 간
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Figure 1. Number of neonatal intensive care unit (NICU) beds per neonatologist in 68 Korean centers in 2018. 
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호 중증도(P=0.042), 병상 가동률(P=0.001), 연간 VLBWI 입원 수

(P<0.001)가 유의하게 높았다. 외부 환자 입원 비율(P=0.876)은 차

이가 없었다. 그러나 각 등급별 신생아 전문의 당 NICU 병상 수는 

차이가 없었으며(P=0.116) 통계적으로 유의하지는 않았으나 level 

3 또는 level 4 에 비하여 level 2가 오히려 비율이 낮은 경향을 보였

다(Table 1, Figure 3). Level 2 NICU를 제외하고 level 3와 level 4를 

비교하였다. Level 4 NICU는 level 3 NICU에 비하여 근무 신생아 

전문의 수(2.9±1.1 vs. 1.7±1.1, P<0.001), NICU 병상 수(37.5±7.5 

vs. 20.4±0.4, P<0.001), 병상 가동률(P=0.003), 연간 VLBW 입원 수

(P<0.001)가 유의하게 높았다. 그러나 간호인력 등급(P=0.090), 신

생아 의사당 NICU 병상 수(P=0.714), 간호 중증도(P=0.163)의 차이

는 없었다. 

환자 중증도와 NICU 병상 수는 양의 상관관계를 보였다(r=0.278, 

Table 1. Characteristics of NICU Statistics and Levels of Neo
natal Care

Variable
Level 2 
(n=9)

Level 3 
(n=44)

Level 4 
(n=15)

P-value 

No. of neonatologists 1.22±0.83 1.66±0.61* 2.87±1.13* <0.001

NICU volume 13.8±8.3 20.4±7.3* 37.5±13.3* <0.001

No. of NICU beds per 

neonatologist 

9.7±3.0 13.9±6.9 13.7±4.2 0.116

Mean infant acuity score 2.24±0.46 2.59±0.39 2.83±0.61 0.042

Values are expressed as mean±standard deviation. By Kruskal-Wallis 
test.
*P<0.001 by Mann-Whitney test for comparison of level 3 and level 4.
Abbreviation: NICU, neonatal intensive care unit.
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P=0.033). 그러나 환자 중증도는 각각 신생아 전문의 당 NICU 병상 

수(r=0.003, P=0.983), VLBWI 연간 입원 수(r=0.144, P=0.278), 간호 

인력 등급(r=-0.078, P=0.518), 외부 환자 비율(r=-0.243, P=0.064)

과는 상관관계가 없었다. 

광역별 비교에서 NICU당 신생아 의사 수, 환자 중증도는 큰 차이

가 없었다. 그러나 대전, 세종, 충청 지역의 병상 가동률과 신생아 전

문의 당 NICU 병상 수가 가장 높았다. 강원도는 병상 가동률이 가장 

낮았다(Table 2).

고찰

우리나라 신생아 전문의 업무는 다음과 같이 요약할 수 있다. 약 

23병상 규모 level 3 NICU에서 근무하고 병상의 3/4만 환자가 입원

해 있다. 두 명이 일하므로 24시간 상주 시스템은 현실적으로 불가

능하다. 한 달에 VLBWI는 3명 정도 입원하고 별문제 없으면 타원 

전원 없이 퇴원할 때까지 돌본다.  

본 연구에서 신생아 전문의 1인당 담당 병상 수는 13.4로 이는 

2006년 전국 조사에서 확인된 22.1보다는 개선된 수준이나5), 2010

년대 이후 조사 결과와는 큰 차이가 없었다11-13). 이 수치는 NICU를 

책임 관리하는 소아청소년과 전문의까지 포함시킨 개념인 ‘전담 전

문의’ 기준으로 평가한다면 다소 낮아질 것으로 예상된다. 실제로 

2018년 1월 대한신생아학회에서 전국 75개 병원을 대상으로 조사

한 신생아분과 전문의 포함 NICU 전담 전문의 1인당 NICU 병상 수

는 평균 12.9 (1,722병상/133명)였다(unpublished data). 1985년 미

국소아과학회는 NICU 입원 환자의 중증도, 재원 기간과 신생아 의

사 업무 형태를 고려하여 NICU에서 신생아 전문의 1인당 적정 환

자 수 기준을 평균 6명으로 제안한바 있다16,17). 최근 연구는 아니지

만 2002년 Thompson 등이 국가별 인구자료와 신생아 진료 인력 현

황을 비교하여 발표한 자료에 근거하여 신생아 전문의당 NICU 병

상 수(intensive 및 intermediate)를 계산하면 미국 8.4, 호주 6.9, 캐

나다 8.1이다18). 이번에 확인된 국내 신생아 전문의당 NICU 병상 수 

13.4는 가까운 일본(7.0)이나 대만(6.3)과 비교해도 거의 두 배 수치

이다(personal communication). 다만 신생아 전문의 1인이 담당하

는 환자가 적을수록 치료 성적이 좋아진다는 증거는 부족하다. 대

규모 국가별 연구에서도 출생아 수 대비 신생아 전문의가 너무 적은 

지역은 신생아 사망률이 증가한다는 결과도 있지만19), 신생아 전문

의 수는 신생아 생존율과 큰 연관성이 없다는 결과도 있다20). 그렇지

만 NICU 병상 규모 대비 우리나라의 신생아 전문의 공급은 국제적 

표준에 많이 미치지 못한다는 사실은 부인할 수 없다. 

국내 NICU의 약 87%는 level 3 이상의 진료를 제공할 수 있다고 

답하였다. 이는 최소한 VLBWI에 대하여 다른 상급 병원으로 이송

하지 않고 인공호흡기 치료를 포함한 포괄적 치료를 제공할 수 있

는 수준이다. 전국적으로 NICU 치료 수준이 상향 평준화되었다고 

볼 수 있겠다. 다만 설문에 포함되지 않은 NICU 정보를 감안하여 해

석할 필요가 있다. 예를 들어 같은 level 3이라 할지라도 소아외과 등 

전문 분과 진료가 모두 가능한지 등에 대한 세부 정보는 조사에 포

함되지 않았다. 실제로 2014년 조사에서 우리나라에서 소아외과 전

문의는 대부분 상급 종합병원 30개소 미만에 소속되어 있는 것으로 

확인된다21). 수술을 포함한 VLBWI나 초극소 저체중출생아에 대한 

포괄적 치료 등 level 3 안에서도 세분화 된 소위 “level 3B” 이상 수

준에 합당한 치료를 모두 제공할 수 있는지는 본 설문 연구에서 확

인할 수 없었다. 

여러 연구를 통해 NICU 진료 수준의 대표적 지표인 VLBWI 생존

율이 NICU의 치료 등급과 연관된 것은 잘 알려져 있다. Level 3 이

상의 NICU에서 분만된 VLBWI의 사망률이 level 2 이하 NICU의 사

망률보다 유의하게 낮다는 것은 1980년대 이후의 대규모 연구의 일

관된 결론이다22-28). 이 결과는 미숙아 사망 연관 교란변수를 보정

한 최근의 메타분석에서도 확인된다29). 국내 연구도 동일한 결과를 

보였다11,30). 다만, 기존 국내 연구들은 미국소아과학회 정의 기준의 

NICU 치료 등급 기준을 이용한 것이 아니고 정맥영양, 소아외과 및 

흉부외과 수술 제공 여부, 일산화질소, ECMO, 투석 등 치료 수준, 심

Table 2. Comparison of Number of Neonatologists, NICU Beds, and Patient Acuity between Regions in Korea, 2018

City or province

Seoul, 
Incheon, 

Gyeonggi-do 
(n=36)

Busan, Ulsan, 
Gyeongsangnam-

do
 (n=11)

Daegu, 
Gyeongsangbuk-

do 
(n=5)

Daejeon, Sejong, 
Chungchung nam/

buk-do 
(n=5)

Gwangju, 
Jeolla nam/

buk-do 
(n=6)

Gangwon-do 
(n=2)

Jeju-do 
(n=1)

No. of neonatologist per center 2 (1–5) 2 (1–3) 1 (1–3) 1 (1–2) 2 (1–2) 1.5 (1–2) 1

NICU volume 20 (6–60) 20 (13–34) 13 (6–37) 30 (24–34) 20 (12–45) 16.5 (13–20) 16

Beds to neonatologist ratio 11.8 (2.7–25) 11.3 (5.7–24) 12 (6–18.5) 25 (12–30) 12.5 (6–25) 11.5 (10–13) 16

Patient acuity score 2.7 (1.5–3.5) 2.8 (1.8–4.2) 2.8 (2.4–3.2) 2.3 (1.9–2.8) 2.1 (1.7–3.4) 2.2 (2.1–2.4) 2.5

Bed occupancy rate in 2018* (%) 80 (55–110) 85 (50–95) 75 (65–85) 95 (75–110) 55 (50–85) 57.5 (50–65) 75

Values are expressed as median (range).
*Data from median values from each range.
Abbreviation: NICU, neonatal intensive care unit.
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초음파 및 혈액가스 검사 등 여러 항목별 점수 체계를 활용하여 임

의로 level을 정의한 연구 설계상의 한계가 있다. 

2017년 기준으로 VLBWI의 연간 입원 수가 50명 이상인 NICU는 

전체의 25%, 100명 이상인 곳은 10% 미만이었다. 2013년 조사에서

는 우리나라 VLBWI의 약 47%가 연간 VLBWI 분만 건수 50 이상

인 NICU에 입원했다30). NICU 치료 등급 이외에도 연간 입원 수가 

VLBWI의 생존율과 밀접한 연관이 있다고 알려져 있다23-28). Jensen

과 Lorch25)의 연구에 따르면 NICU 치료 등급을 보정한 후에도 연

간 50건 이상의 VLBWI 분만 건수가 낮은 사망률 및 중증 뇌실 내 출

혈 빈도와 관련이 있었다. 미국 캘리포니아주 연구에서는 연간 100

건 이상의 VLBWI 분만이 이루어지는 NICU가 사망률이 상대적으로 

낮았다24,28). 이를 근거로 British Association of Perinatal Medicine 

(BAPM)은 영국 NICU의 연간 VLBWI 입원 수를 100명 이상 유지하

도록 권고하며 심지어 이 숫자가 50 미만인 경우 “small” NICU로 규

정하면서 NICU를 병합해서라도 VLBWI 입원 수를 상향 조정하도록 

하는 규정을 두고 있다31). 이는 VLBWI 진료의 질 유지에는 일정 규

모 이상의 입원 인원 유지가 필요하다는 의견을 반영한다고 볼 수 

있다. 

우리나라는 NICU 당 평균 1.9명의 신생아 전문의가 근무하며 신

생아 전문의가 1인 이하인 NICU가 약 38%, 2인 이하인 NICU가 80%

에 달한다. 앞서 언급한 영국의 BAPM 가이드라인은 모든 NICU

는 치료 등급과 무관하게 적어도 하루 12시간 신생아 자문의(neo

natal consultant staff)를 두어야 하고 연간 4,000 집중 치료일이 초

과하는 NICU는 24시간 상주하도록 하는 규정을 둔다31). 스위스의 

Standards for Levels of Neonatal Care in Switzerland에서는 각 치

료 등급 NICU별 세부 의사 인력 기준을 명시하고 있다. 특히 level 3 

NICU는 적어도 4인의 신생아 전문의(관리자 1인, 대체 관리자 1인 

포함)와 2인의 신생아 수련 전임의를 두도록 하며 이들 중 최소 1인

은 24시간 NICU에 상주해야 함은 물론 신생아 전문의는 적어도 15

분 이내 응급 백업이 가능하도록 하고 있다32). 일본은 인구 100만 

명 당 1개소 단위로 총합주산기 모자의료센터를 두고 해당 센터의 

NICU는 24시간 신생아 전문의 진료를 시행하고 있다. 2009년 기준

으로 77개의 총합주산기 모자의료센터가 운영되고 있었고 이들에 

모두 24시간 전문의 상주 규정이 적용된다고 가정하면 최소 3인 이

상의 신생아 전문의가 근무하는 NICU의 최소 개수를 추산할 수 있

다33). 실제로 2015년 일본의 총합주산기센터 80개의 NICU의 대부

분은 15병상당 상근 전문의가 5명 이상이었고 부족하다고 답한 59

개의 센터의 상근 의사도 평균 6.9명이었다34). 우리나라는 3인 이상 

신생아 전문의가 근무하는 NICU는 13개소에 불과하고 스위스 기준

으로 볼 때 level 3의 인력 기준, 즉 최소 4인 이상의 신생아 전문의

가 있는 NICU는 3개소에 불과하다. 이는 NICU 신생아 전문의 인력

에 대한 획기적 증원과 재배치가 선행되지 않는 이상 국내 전역에

서 신생아 전문의의 지속적 진료를 기대하기에는 시기상조인 현실

을 보여준다. 

본 연구에서 주목할 것은 신생아 의사의 업무 강도에 대한 NICU 

진료 등급별 분석 결과이다. 신생아 전문의당 병상 수는 진료 등급

과 무관하였으며 오히려 level 2 NICU에서의 담당 환자 수가 level 3 

이상의 담당 환자 수에 비하여 적어 통상적 예측과 어긋났다. Level 

4 NICU가 level 3에 비해서 비록 병상 가동률이나 VLBWI 연간 입원 

수 등 중증도 지표가 유의하게 높았음에도 불구하고 1인당 NICU 병

상 수나 간호 인력 등급 등 더 높은 중증도를 보완할 수 있는 의사 및 

간호 인력 공급의 차이가 발견되지 않았다. 다만 평균 환자 위중도 

점수의 차이가 두 군 간에 통계적으로 유의하지 않은 점은 본 설문

에서 level 3와 level 4의 구분이 정확하지 않을 가능성도 배제할 수 

없다. 무엇보다 이번 결과는 신생아 전문의 이외에 전임의, 소아청

소년과 전공의, 입원 전담의(hospitalist), 전문 간호사 등 일차 진료

와 관련된 다양한 직종이 포함된 분석이 아니다. 일본은 2012년 기

준으로 NICU 전임 의사 약 1,283명이 등록되어 있다. 이 중 신생아 

전문의 385명을 제외한 나머지 인원은 NICU 진료를 전담하는 전문

의로서 국내 입원 전담의 개념과 유사하다35). 미국은 간호사의 일

차 진료 참여가 공식적으로 인정되며 신생아 전문간호사(neonatal 

nurse practitioner, NNP)와 진료보조인력(physician assistant)이 

NICU 진료의 주축을 담당한다. 2016년 기준으로 미국에는 5,433명

의 NNP가 등록되어 있고 전체 전문 간호사(nurse practitioner)의 약 

3%를 차지한다36). 공인된 학위와 수련 프로그램을 거쳐 자격이 주

어지며 신생아 소생술에서부터 도관 삽입 등 다양한 침습적 시술을 

담당할 뿐 아니라 대부분 주-야간 또는 24시간 단위 교대 근무 형식

으로 근무하고 있어 고위험 신생아에 대한 지속적 진료 제공에 크게 

기여하고 있다. 물론 국가별로 신생아 진료 담당 인력들의 역할에 

대한 차이는 엄연히 존재한다. 그럼에도 불구하고 분만, 중환자실 

진료, 퇴원 후 추적 관찰, 가족 지지 등 어느 의료 현장보다 많은 의

료 인력이 요구되는 신생아 진료에서 직종을 초월한 협업이 적극 권

장되고 있는 세계적 흐름은 부인할 수 없다. 

우리 연구는 몇 가지 제한점이 있다. 첫째, 공식적인 확인 조사가 

아닌 설문 조사 연구에서 가질 수밖에 없는 회상 기억 오류의 가능

성이다. 둘째, 각 기관별 인력과 VLBWI 사망률 등 주요 결과 변수와

의 연관성에 대한 분석이 없었다. 향후 한국 신생아 네트워크 자료

를 이용하여 사망과 연관된 여러 위험 요인을 보정한 후 인적 요인

이 이들의 사망률에 미치는 영향에 대한 연구가 필요할 것으로 생각

된다. 셋째, 병상 가동률, VLBWI 연간 입원 수 등 일부 자료들은 연

속변수가 아닌 구간변수로 제시되었다. 따라서 제시된 구간 내에서

의 분포가 실제 분석 결과에 영향을 미쳤을 가능성을 배제할 수 없

다.

우리나라 신생아 전문의 인력공급은 국제적 표준에 미치지 못하

였고 대부분 NICU는 지속적 전문 진료 공급이 불가능한 수준이었

다. 신생아 전문의의 획기적 증원을 전제로 향후 효율적인 전국 신
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가 필요하다.
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