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초 록

의료기관 경쟁에 대한 분석은 시장 기전의 효과를 측정하며 국민의료비와 의료자원

분포에 미치는 영향을 파악한다는 측면에서 중요하다. 본 연구는 국내 의료시장에서 

급여서비스를 중심으로 외생적 가격구조하에서의 의료공급자 경쟁의 영향을 경제학적 

이론분석과 실증분석에 기반하여 다각도로 분석하는 것을 목적으로 한다. 미시이론모형

인 Salop(1979)의 원형도시모형(circular city model)으로 분석한 결과, 경쟁이 증가함

에 따라 최적 진료강도는 증가하며, 의료공급자 수가 충분히 커질수록 추가적인 경쟁이 

진료강도에 미치는 영향은 작아진다는 명제를 도출하였다. 명제가 실증적으로 지지되는

지 분석하기 위하여 국민건강보험공단의 표본코호트 DB 2.0를 이용해 패널 확률효과모

형(panel random effect)을 추정하였다. 분석 결과, 의료공급자 경쟁이 증가할수록 진료

강도가 증가하여 도출된 명제가 실증적으로 지지됨을 보였다. 본 연구 결과를 토대로 

해석하면 우리나라의 의료기관 경쟁은 경쟁으로 인한 가격하락을 예측하는 고전적 경

제학의 예측 결과보다는 의료군비경쟁가설을 지지하는 것을 알 수 있다. 의료기관 경쟁

이 진료강도와 가격을 상승시키는 의료군비경쟁으로 나타나지 않도록 경쟁을 고려한 

의료자원 분배가 필요하며, 진료강도와 가격을 관리하기 위하여 기관단위 청구현황을 

모니터링 고도화, 행위별 수가 외의 대안적 지불제도 검토가 필요할 것이다.
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 알기 쉬운 요약

이 연구는 왜 했을까? 의료기관 경쟁의 결과에 대하여 경제학 이론에 기반하여 경쟁으로 인한 가격

하락과 사회적 효용 증대를 예측하는 견해가 있는 반면, 의료시장의 특성에 기인하여 의료기관 경쟁

이 진료량을 증가시킬 수 있다는 가설이 있다. 국민 의료비와 의료자원 관리 방안으로 경쟁구조가 

타당한지 경제학적 이론모형과 실증모형에 기반하여 다각도로 분석하였다.

새롭게 밝혀진 내용은? 의료서비스 가격을 국가가 규제하는 경우, 의료기관 경쟁이 증가함에 따라

진료강도가 증가하며, 경쟁하는 의료기관 수가 충분히 큰 경우에는 추가적인 경쟁이 진료강도에 

미치는 영향이 작아짐을 보였다. 따라서 우리나라의 의료시장에서 의료기관 경쟁은 진료강도를 증가

시키는 양상임을 확인할 수 있었다. 또한 시장변화에 대응하여 의료기관이 진료강도를 상승시키므로

의료기관이 유인하는 의료서비스 수요가 있음을 간접적으로 보였다.

앞으로 무엇을 해야 하나? 의료기관 경쟁이 심화될수록 진료강도가 높아질 가능성이 있기 때문에

지역 상황을 고려한 의료자원 분배, 의료기관단위 건강보험 청구현황 모니터링 강화, 진료강도에 

따라 일치하지 않는 대안적 지불제도 마련의 정책적 개선이 필요함을 제언하였다.

http://dx.doi.org/10.15709/hswr.2022.42.2.298
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Ⅰ. 서론

보건의료(healthcare)는 기대수명연장, 인구고령화, 생활 수

준 향상이라는 수요 측면과, 의학기술의 발전, 의료공급자 수 

증가인 공급 측면의 증가로 인하여 그 중요성이 증가하고 있

다. 국내 경상의료비는 2010년 78.3조 원이었으나 2020년 

161.8조 원으로 2배 이상 증가하였으며, GDP 대비 경상의료

비 비중 또한 2010년 5.9%에서 8.4%로 증가하였다(보건복지

부, 2019). 동일 기간 의료공급자의 수 또한 양적으로 증가하

였다. 2010년부터 2020년까지 요양기관 수는 81,681개소에

서 96,742개소로 18.4% 증가하였다(국민건강보험공단ㆍ건

강보험심사평가원, 2021). 이와 같이 의료에 대한 수요와 공

급의 증가로 인하여 의료산업이 국가경제에서 차지하는 비중

이 증가하고 있다.

전통적인 경제학에서는 완전경쟁으로 가격이 하락하고 질이 

향상되어, 시장경쟁으로 자원의 효율적 배분 달성과 사회후생 

증진을 기대한다. 그러나 의료시장은 비대칭정보(asymmetric 

information), 제품차별화(product differentiation), 비영리공

급자(non-profit provider), 광범위한 정부규제(government 

regulation)로 인해 완전경쟁시장으로 보기 어려우며 의료시

장에서 경쟁은 전통적 이론의 결과와 부합하지 않을 수도 있

다(Gaynor & Vogt, 2000). 의료시장의 특징으로 인하여 의료

기관 간 경쟁 효과에 대하여 다음의 상반된 두 가지 견해가 

제시되었다. 첫 번째 견해는 고전적 경제학에 기반하여 경쟁

으로 가격이 하락하고 질이 향상되어 효율적 자원 분배 달성

과 사회후생 증대를 예측한다. 반면, 두 번째 견해는 완전경쟁

시장이 아닌 의료시장의 특성에 기인하여 공급자 경쟁 심화로 

인한 의료군비경쟁(medical arms race) 결과를 예측한다.

의료기관 경쟁에 대한 분석은 시장 기전의 효과를 측정하

며 국민의료비와 의료자원분포에 미치는 영향을 파악한다는 

측면에서 매우 중요하다. 우리나라는 단기간에 국민건강보장

체계를 구축하여 의료수요가 급증하였으며, 이에 대응하기 위

하여 의료기관 설립과 병상공급이 급격하게 증가하였다. 이는 

구조적으로 환자 유치를 위한 경쟁 심화로 연결되었다. 이러

한 연구의 필요성에도 불구하고 자료의 접근성 문제로 인하여 

의료공급자 경쟁과 관련된 기존의 국내 연구는 소수이며, 기

존 선행연구는 보건학과 의료관리학에서 주로 접근하여 경제

모형을 통한 이론적 분석은 부재한 실정이다. 본 연구는 경제

학적 이론분석과 실증분석에 기반하여 의료시장의 공급자 경

쟁을 다각도로 분석하는 것을 목적으로 한다.

의료기관 경쟁에 대한 국외의 선행연구를 살펴보면 의료공

급자 경쟁의 효과는 일치하지 않는다. 이는 의료기관 경쟁 효

과는 각 국가의 의료제도와 연결이 되기 때문이다(Gaynor & 

Town, 2011; OECD, 2012; Gaynor et al., 2015). Lien et 

al.(2010)은 가격억제(cost containment) 요인이 적어 의료기

관 간 경쟁의 효과를 분석하기에 적절한 정책적 요건으로 전 

국민 적용, 단일보험자, 단일가격체계, 민영병원의 네 가지 요

건을 제시하였다. 우리나라 보건의료체계는 첫째, 전 국민을 

포괄하며 둘째, 국민건강보험으로 단일 보험자이며 요양급여 

당연지정제로 인하여 모든 의료기관에 국민건강보험이 적용

되고, 셋째, 국민건강보험에 따른 건강보험요양급여비용이라

는 단일의료수가(가격)가 적용되며, 넷째, 비영리 민간병원으

로 의료공급자가 구성되어 의료공급자 경쟁을 분석하기에 적

절한 네 가지 요건을 만족한다. 따라서 본 연구는 국내 의료시

장에서 급여서비스를 중심으로 외생적 가격구조하에서의 의

료공급자 경쟁의 영향을 분석한다.

본 논문의 구성은 다음과 같다. Ⅱ장에서는 의료공급자 경

쟁에 대한 미시이론모형과 실증연구에 대해 살펴본다. Ⅲ장에

서는 시장경쟁하의 의료공급자의 최적 선택에 대하여 경제학

적 이론모형과 연구가설 제시한다. Ⅳ장에서는 Ⅲ장에서 도출

한 연구가설이 실증적으로 지지되는지 계량경제학적 모형을 

통해 추정한 결과를 제시하고 그 결과를 해석한다. 마지막 Ⅴ

장에서는 연구의 결과를 요약하고 정책적 함의를 제시한다. 

Ⅱ. 병원경쟁 관련 선행연구

1. 미시이론모형에 기초한 선행연구

보건의료분야에서 의료공급자 경쟁은 가격하락, 효율성 증

가, 의료의 질 향상으로 사회후생 증가를 기대한다(Henderson, 

2002). 의료공급자 경쟁 관련 선행연구는 크게 두 가지 방향

으로 구분될 수 있다. 첫째, 여타 산업의 경쟁과 같이 공급자 

경쟁은 가격하락, 효율성 증가와 품질 향상과 같은 경제적 후

생을 증가시킨다는 것이다. 둘째, 의료공급자 경쟁 증가로 인

하여 의료군비경쟁이 발생하여 필수적이지 않은 의료서비스

를 환자에게 제공하는 진료량 증가로 이어질 수 있다는 견해

이다. 미국의 메디케어(Medicare)와 같이 의료서비스 가격이 
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외생적으로 주어지면 환자의 직접 부담하는 의료비(out-of- 

pocket expenditure)가 낮아지므로 의료군비경쟁이 발생할 

수 있는 조건이 된다. 의료서비스 수요는 가격에 비해 비탄력

적이므로 의료공급자는 가격경쟁보다는 환자가 필요한 수준

보다 서비스 제공량을 늘리거나 서비스 질을 높이는 방법으로 

경쟁한다. 미시모형을 통해 서비스 가격이 외생적으로 주어졌

을 때 의료공급자 경쟁이 진료강도(intensity of care)에 미치

는 영향에 대한 선행연구를 탐색한다. 

국가 보건의료체계가 구축된 대부분 선진국가의 경우 고정

가격(fixed price)하에서 의료공급자 경쟁을 분석하였다. 

Brekke et al.(2011) 연구는 의료공급자 경쟁과 낮은 운송비용

으로 인해 대체 가능성이 증가할 때, 규제가격하에서 의료공

급자 경쟁이 의료의 질에 미치는 영향을 분석하였다. 

Salop(1979)의 원형도시모형을 경제학적 모형으로 설정하였

고 의료공급자는 반이타적(semi-altruistic)으로 가정하였다. 

분석 결과에 따르면 경쟁과 의료의 질의 관계는 분명하게 나

타나지는 않았다.

Siciliani & Straume(2019) 연구는 의료공급자 경쟁이 의료 

질 격차와 건강불평등에 미치는 영향에 대해 분석하였다. 

Hotelling(1929)의 선형도시모형(linear city model)에 기초하

여 경제학적 모형을 분석하였다. 공급자 경쟁과 의료의 질 관

계는 모호하며 경쟁과 건강불평등 관계는 불평등 유형과 척도

에 따라 상이하였다. Sood et al.(2017)는 가정의료(home 

health)에서 메디케어(Medicare) 수가인하가 의료기관 경쟁에 

따라 진료강도와 비용에 미치는 영향을 분석하였다. 

Salop(1979)의 원형도시모형(circular city model)에 기초하

였고 실증데이터로 미국 메디케어 청구자료를 이용하여 선형

회귀모형을 추정하였다. 연구 결과, 공급자의 수가 증가함에 

따라 진료강도(intensity of care)가 증가하는 것으로 나타났

다.1) 또한 지불제도 개혁으로 인한 수가인하는 경쟁이 더 큰 

시장에서 진료강도에 더 큰 영향을 미치는 것으로 추정되었다.

고정가격하의 선행연구를 종합하면 의료공급자 경쟁 증가는 

의료의 질과는 모호하면 진료강도와는 정(+)의 관계가 있다.

2. 실증분석에 근거한 해외 선행연구

국가별 보건의료체계가 상이하여 의료공급자 경쟁의 결과

에 대한 실증분석은 국가별로 다른 결과를 제시하고 있다. 의

료공급자 경쟁에 대한 실증분석을 다룬 선행연구는 주로 미국

의 민간보험시장과 메디케어(Medicare)를 분석하고 있다. 우

리나라 건강보험 체계와 유사한 메디케어를 적용받는 시장에

서 경쟁 효과를 살펴보면 다음과 같다. 

Kessler & McClellan(2000) 연구는 미국의 메디케어가 적

용되는 심질환 노인환자에 대한 경쟁 효과를 분석하였다. 의

료공급자 경쟁의 효과분석을 위해 종속변수는 연간 의료비지

출, 연간사망률, 연간 급성심근경색 재입원율, 심부전 재입원

율을 선정하였다. 분석 자료는 1985, 1988, 1991, 1994년 메

디케어 청구자료, 미국병원협회 자료와 주(state)별 연간 

HMO(Health Maintenance Organization) 등록 정보를 이용

한다. 의료공급자 경쟁이 증가할수록 비용이 증가하며 노인 

심질환 환자에 대해 건강에 미치는 부정적 결과가 감소한다. 

그러나 1990년 의료 공급자 경쟁은 비용을 크게 낮추었으며 

부정적 결과의 비율을 역시 감소하여 의료의 질을 상승시켰

다. 1990년 이후 의료공급자 경쟁은 사회후생을 분명하게 향

상시키는 것으로 나타났다. 

Zwangziger & Mooney(2005) 연구는 뉴욕주의 HMO하의 

의료공급자 경쟁을 연구하였다. 연구자료는 1985년~1999년 

뉴욕주의 병원과 HMO에 대해 의무적으로 수집되는 연차자

료인 ICR(Institutional Cost Report), 퇴원환자에 대한 연차자

료인 Statewide Planning and Cooperative System(SPRCS), 

의료기관 가격정보자료인 Bureau of Labor Statistics(BLS)와 

Health Care Association of New York State(HANYS)를 사용

하였다. 가격은 퇴원당 HMO 환자의 진료비로 측정한다. 

1997년 이후 의료공급자 경쟁이 증가할수록 비용은 낮아지

며, HMO는 경쟁이 치열한 시장에 위치한 의료공급자와 더 

낮은 가격 협상을 할 수 있음을 보였다. 

미국 외에 공공 보건 영역이 강한 유럽과 대만의 선행연구

를 추가로 고찰한다. 영국은 국민보건서비스(National Health 

Service, NHS)를 기반으로 전 국민에게 보건의료를 제공하는 

대표적인 국가이다. 의료공급자 또한 주치의 제도가 정착되어 

있고 국영병원이 대부분이므로 공공보건 영역 비중이 매우 크

다. 진료 시 본인부담금이 없으며 의료이용 시 비용문제보다

는 의료 질과 대기시간 단축 등 접근성 제고를 주요 정책목표

로 한다. Propper et al.(2008)는 영국에서 정책적으로 내부시

1) 진료강도(intensity of care)는 the number of visits per episode of care or costs로 정의한다.
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장경쟁을 도입한 이후의 시기인 1991~1999년 동안 NHS가 

적용되는 모든 급성기 의료기관에서 의료공급자 경쟁이 의료

의 질에 미치는 영향을 이중차분모형으로 분석하였다. 분석 

결과, 경쟁이 높은 지역에서 사망률은 증가하였으나, 경쟁기

전은 평균 대기시간을 감소하는 긍정적 효과가 있다. 의료공

급자는 급성심근경색과 같이 수요탄력성이 낮은 서비스의 질

을 낮추면서 수요탄력성이 높은 서비스의 양을 증가시켜 경쟁

하였다. 

Cooper et al.(2011) 연구는 영국에서 2006년 개혁 이후 

의료공급자 경쟁이 의료 질에 미치는 영향을 분석하였다. 의

료 질을 측정하기 위해 급성심근경색으로 인한 30일 이내 사

망률을 설정한다. 2002~2008년 HES(Hospital Episode 

Statistics) 자료를 이용하여 이중차분법으로 분석한 결과, 경

쟁기전이 도입된 이후 경쟁이 높아질수록 사망률이 감소하였

다. Propper et al.(2008)과는 상반된 결과를 제시하였다. 

Skellern(2019) 연구는 2006년 개혁 이후 의료공급자 경쟁이 

의료 질에 미치는 영향을 고관절치환술과 슬관절치환술 환자

를 중심으로 분석하였다. 사망률이 아닌 환자가 보고하는 결

과 지표인 PROMs(Patient Reported Outcome Measures)를 

사용한다. 2002~2013년 HES 자료의 342,954건에 대해 분석

하였다. 경쟁은 정형외과 수술의 질에 부정적인 영향이 있는 

것으로 나타났다. 

네덜란드는 보건의료체계에 시장경쟁 기전을 가장 많이 도

입한 국가이다. 2006년 Dekker 개혁안으로 의료체계 원칙을 

관리된 경쟁(managed competition)으로 설정하였다. 전 국민

에게 의무보험급여를 제공함과 동시에 사회보험 관리를 민영

회사에 위탁하여 국민들이 보험회사를 선택할 수 있도록 보험

회사 간 경쟁을 강화하였다. Krabbe-Alkemade et al.(2019) 

연구는 의료공급자 경쟁기전이 도입된 직후인 2005년부터 의

료기관 경쟁이 수술진료량과 평균 비용에 미치는 영향을 분석

하였다. 분석 대상으로는 포괄수가로 지불되는 백내장, 관절

증, 서혜부 탈장, 정맥류, 당뇨병과 관련된 15개 수술이며 환

자 1,345,144명이 이용한 81개소 종합병원 자료를 이용하였

다. 시장경쟁 척도는 허핀달 지수(Herfindahl-Hirschman 

Index, HHI)로 산출하였다. 분석 결과, 경쟁이 높을수록 의료

비와 진료량이 감소하나 고관절치환술, 슬관절치환술에서는 

의료비와 진료량이 증가하였다. 

대만은 우리나라와 보건의료체계가 가장 유사한 국가로 사

회보험 유형의 전 국민 단일 건강보험인 전민건강보험이 있으

며, 의료공급자 또한 민간병원으로 구성되어 있다. Xirasagar 

et al.(2004) 연구는 대만의 전민건강보험 청구자료를 이용하

여 경쟁이 퇴원당 평균 의료비에 미치는 영향과 경쟁 증가가 

공공병원과 영리병원의 비용수렴을 가져오는지에 대한 실증

분석을 시도하였다. 분석 결과, 수술 후 퇴원당 평균 의료비는 

경쟁 수준이 높은 시장이 낮은 시장보다 더 높았다. 경쟁에 

따른 설립구분별 가격수렴 현상은 사례별 수가인 경우 퇴원당 

평균 의료비 차이는 경쟁이 높은 시장에서 낮았으나 비용기반 

수가에서는 상반된 결과를 보였다. Lien et al.(2010) 연구는 

1997~2001년 청구자료를 이용하여 심장질환인 급성심근경

색, 울혈성 심부전, 허혈성 심부전과 뇌졸중에 대해서 의료공

급자 경쟁이 의료비와 건강 결과에 미치는 영향을 분석하였

다. 의료비 단가는 퇴원 시 지불금액 그리고 차년도 해당 상병

으로 지불한 입원진료비와 외래진료비 합으로 설정하였다. 건

강 결과는 사망률로 설정하였다. 분석 결과, 경쟁이 증가할수

록 의료비에 대해 단기와 장기 모두 통계적으로 유의한 정(+)

적 효과가 있으며 재원일수와 일당 진료비에 대해서도 정(+)

적 효과가 있음을 보였다. 의료공급자 경쟁이 단기(30일)와 

장기(1년) 사망률에 미치는 영향은 부(-)적으로 나타나지만 

통계적으로 유의하지 않았다.

3. 실증분석에 근거한 국내 선행연구

의료공급자 경쟁에 대한 국내 선행연구를 요약ㆍ정리하면 

다음과 같다. 박형근(2006) 연구는 보건복지부ㆍ보건사회연

구원의 2002년 환자조사자료를 이용하여 입원환자를 대상으

로 병원급 이상의 의료기관을 대상으로 병원경쟁을 분석하였

다. 의료공급자 경쟁이 심화될수록 진료비가 증가하고 병상회

전율을 높이기 위해 재원일수가 감소한다는 가설을 설정하였

다. 시장구역획정은 Zwanziger et al.(1990)의 환자흐름방법

(patient flow method)을 따랐으며 경쟁지수는 HHI로 설정하

였다. 분석 결과, 경쟁이 높을수록 재원 일당 평균진료비가 증

가하였으며, 입원 건당 평균 재원일수에는 유의한 영향이 없

다. 이 연구에서는 의료공급자의 이윤극대화를 지속적으로 자

극하고 있는 현재 의료시장 구조에 대한 비판적 검토가 이루

어져야 함을 제시하였다. 

조창익 외(2008) 연구는 2006년 건강보험심사평가원 청구

자료를 이용하여 의료공급자 경쟁이 내과, 소아과, 이비인후

과 의원급 의료기관의 급성상기도 감염증의 항생제 처방률에 
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미치는 영향을 분석하였다. 시장구역 획정은 진료대권역과 특

정 의원을 기준으로 일정 반경 내 지역을 시장으로 설정하였

다. 의료수요 변수와 공급변수를 통제변수로 선정하여 회귀분

석한 결과, 의료기관 경쟁은 평균 항생제 처방률에 통계적으

로 유의한 영향을 미치는 것으로 나타났다. 

박하영 외(2008) 연구는 2002년 환자조사자료를 이용하여 

회귀모형으로 경쟁이 의료기관 의료서비스 이용 및 자원 투입 

행태에 미치는 영향을 분석하였다. Structure-Conduct- 

Performance(SCP) 모형을 고려하여 통제변수를 선택하였다. 

의료이용은 병원의 진료비 고가도2), 투입 형태는 병상당 인력

을 선정하였다. 병원급 이상 급성기 입원진료 데이터를 이용

하여 회귀모형으로 분석하였다. 분석 결과, 경쟁은 진료비 고

가도에는 통계적으로 유의한 영향을 미치지 않지만, 병상당 

직원 수에는 유의한 영향이 있으며, 설립 주체와 통계적으로 

유의한 상호작용 효과가 있다. 의료공급자 간 경쟁이 병상당 

인력 투입 강도를 높이는 효과가 있음을 보였다. 

사공진, 권의정(2011) 연구는 2004~2008년 건강보험심사

평가원 청구자료를 이용하여 의원급 이상 의료기관의 패널 데

이터로 구축하여 경쟁 정도에 따른 진료행태 변화를 분석하였

다. 시장획정은 지정학적 반경으로 하였으며, 경쟁지수는 

HHI 지수를 선정하였다. 패널 고정효과 분석 결과, 설립 주체

가 국공립 및 개인의 경우, 의료종별이 의원인 경우, 다빈도 

질환에 대한 세부 상병별 접근 시 경쟁이 증가하면 건당 내원

일수와 건당 진료비가 증가하는 것으로 나타났다. 이는 공급

자 유인수요가 일부 존재할 가능성과 관련이 있다. 그러나 전

국단위 분석에서 병원급과 의원급에서는 경쟁으로 인해 오히

려 건당 내원일수와 건당 진료비가 감소하였다. 

최형길, 김명기(2015) 연구는 2010년 경제 총 조사 데이터

를 이용하여 치과병원과 치과의원을 대상으로 경쟁과 진료수

익의 관계를 분석하였다. 비선형 회귀분석 결과, 경쟁에 따라 

상위권 치과의 진료수익이 증가하였으나 하위권 치과의 수익

은 감소하는 것으로 나타났다. 박보현 외(2015) 연구는 2007

년 건강보험심사평가원 청구자료를 이용하여 경쟁이 제왕절

개 분만율에 미치는 영향을 실증분석하였다. 로지스틱 모형으

로 분석한 결과, 경쟁이 높을수록 제왕절개 분만율이 증가하

는 것으로 나타났다. 이주은 외(2017)의 연구는 2002년, 

2010년 환자조사자료와 국민건강보험 표본 코호트 자료를 이

용하여 경쟁이 퇴행성 요추질환 입원환자의 진료비와 재원일

수에 미치는 영향을 분석하였다. SCP 모형을 고려하여 통제

변수를 설정하였다. 분석 결과, 경쟁이 증가할수록 진료비와 

재원일수가 감소하여 경쟁이 효율성을 증진시켰다.

위와 같이 국내문헌을 살펴본 결과 시장선정에 따라 의료

공급자 경쟁 효과가 상이하게 나타났으며 조창익 외(2008) 연

구를 제외하고는 이론적으로 의료공급자 경쟁에 대한 분석한 

연구가 없었다. 선행연구는 SCP 모형에 근거하여 통제변수를 

설정하였으나 이는 경제학 이론에 근거한 모델링은 아니다. 

실증연구 또한 사공진, 권의정(2011), 이주은 외(2017) 연구

를 제외하고 횡단면 자료로 분석하여 개별 의료공급자의 이질

성을 통제하지 못하는 계량분석적 한계가 있다. 

Ⅲ. 이론모형 및 연구가설

1. Salop의 원형도시모형

Hotelling(1929)의 선형도시모형은 선형의 공간에 2개 공

급자 간 경쟁 상황을 설정하여 분석시장이 복점시장

(duopolistic market)에 제한된 한계가 있다. Salop(1979)은 

독점적 경쟁균형(monopolistically competitive equilibrium)

에 대한 논의를 확장하면서 Hotelling 모형을 보완한 원형도

시모형(circular city model)을 제안하였다. 

Salop의 모형은 원주가 1인 원형도시 위에 소비자와 기업

이 분포한다고 가정한다. 원형도시모형은 다음 조건을 만족한

다고 가정한다. 첫째, 제품공간이 끝점(end point)이 없는 원

형으로 2개 이상 기업에 대한 분석이 가능하다. 둘째, 원형시

장은 소비자 유형을 두 가지 구분하는 것을 허용한다. 제1유

형 소비자는 구매 수요가 높은 소비자( 형 소비자)로 자신 

주위에 있는 두 공급자 사이에서 재화를 구매한다. 제2유형 

소비자는 구매 수요가 낮은 소비자( 형 소비자)로 단 하나의 

공급자에 대해 구매 여부를 결정하는 독점적 수요

(monopolistic demand)를 가진다. 

2) 진료비고가도(Costless Index, CI)는 질병군을 고려하여 중증도 보정을 한 진료비를 비교할 수 있는 지표이다.
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그림 1. Salop의 원형도시 모형

[그림 1]에서는  개 공급자가 있는 시장을 묘사하고 있다. 

공급자가 거리가 일정함을 확인한다. 공급자는 균등분포를 따

른다고 가정한다.  가  형 소비자라면 거리비용이 적은 공

급자를 선택하게 된다. 만약 와  의 중간 위치에  소

비자가 위치한다면 어떤 공급자를 선택하든 무차별

(indifferent)하게 된다. 

2. 미시이론 모형

본 소절에서는 시장경쟁에 의료공급자의 최적 선택에 대해 

분석하고자 한다. 보건의료 시장에서는 소비자인 환자, 공급

자인 의료기관 그리고 제삼자인 보험자(third-party payer)가 

추가된 제삼자 지불제도로 인하여 내생변수인 가격은 구조적

으로 결정될 가능성이 크다. 본 연구에서는 의료서비스 수요

자의 목적함수는 효용극대화(utility maximization)이고, 주어

진 시장수요하에서 의료공급자는 목적함수로 이윤극대화

(profit maximization)를 추구한다고 설정한다. 

의료서비스 시장에서 가격은 국가의료보장과 연계되어 가

격이 정책적으로 정해지는 경우(price set by administration)

와 의료공급자가 가격을 설정하는 수 있는 경우(price set by 

providers)로 구분될 수 있다. 우리나라의 경우 전자는 건강보

험 적용을 받는 급여서비스이고 후자는 건강보험 적용을 받지 

않은 비급여 서비스로 간주할 수 있다. 본 연구는 가격이 외생

적으로 주어지는 전자인 건강보험 급여에서 의료공급자 경쟁

이 진료강도(intensity of care)에 미치는 영향에 대해서 분석

하고자 한다. 

본 연구의 이론모형은 Siciliani & Straume(2019)와 유사하

게 의료서비스 수요자는 이질적으로 구성되어 있다고 가정한

다. 환자는 의료수요가 높아 거리비용을 고려하여 의료기관을 

선택하는 환자 형 환자)와 의료수요가 낮아 거리비용에 따

라 의료기관을 이용 여부 만을 고려하는 환자( 형 환자)로 

구성된다.  형 환자는 의료공급자 중 하나의 의료기관을 선

택하며,  형 환자는 단 하나의 의료기관에 대한 방문 여부만

을 결정하기 때문에 독점적 수요를 갖게 된다. 소비자의 목적

함수인 효용함수는 다음 식 (1)과 같다. 

     ∣   ∣   for  

  ∣   ∣   for  
식 (1) 

위 식에서    는 환자유형이고  는 환자의 위치 

는 환자 주위에 있는 병원  의 위치이다.  는 단위당 이동

비용으로 ∣   ∣ 는   병원을 선택함으로써 발생하는 

거리비용으로 비효용(disutility)로 작용한다.  는 해당 병원 

 의 진료강도(intensity of care)이며  는  에 대한 한계효용

으로 분석의 편의상    로 가정한다. 진료강도가 높을수록 

의료서비스에서 얻는 효용은 증가하게 된다.  와  는 의료

서비스 이용에 대한 기본 효용 수준으로    이라고 가

정한다.  형 환자와  형 환자는 기본 진료(baseline health 

service)에 대한 효용에서 차이가 있다고 가정한다. 

[그림 2]에서는 개 병원이 있는 원형도시모형에서 소비자 

선택을 보여준다. 전체 병원 개수가 개이므로 병원 간 거리

는 


로 서로 같다. 소비자  는 병원 1과 병원 2 사이에 위

치하고 병원 1까지 거리는  이고 병원 2까지 거리는 




이다. 소비자  는 두 병원 중 거리가 가까운 병원을 선택한다. 

소비자  의 위치가 정확히 


이면 병원 1과 병원 2 선택에

서 무차별하다는 것을 확인할 수 있다.

그림 2. 원형도시모형에서 소비자 선택

병원  와   사이에 위치한  형 환자의 병원  에 대한 

의료수요는 다음 식 (2)에서 얻을 수 있다. 해당 환자가 어느 
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병원을 선택하든 효용이 같아지는 위치를 찾아야 한다. 식 (2)

를 간단하게 정리하면  형 환자의 의료수요에 해당하는 위

치(식 (3))를 정할 수 있다.  형 환자의 위치가 
 보다 작다

면 병원  를 선택하고 
 보다 크면 병원  를 선택한다. 

  
      


 

  식 (2)


 

    



   식 (3)

의료수요가 낮은  형 환자는 병원방문 여부만 결정하기 

때문에 병원까지 거리가 멀수록 병원방문을 선택하지 않게 된

다.  형 환자의 의료수요는 병원  를 방문했을 때 효용과 

방문하지 않았을 때 효용이 일치하는 점에서 결정된다. 식 (5)

에 따르면 병원  까지 거리가 
보다 작다면 병원을 방문하

고 
보다 크다면 병원을 가지 않는 선택을 하게 된다. 

  
       식 (4)


  

  
   식 (5)

병원  가 차지하는 총 수요는  형 환자와  형 환자의 

합으로 결정되며 가중치는 로 설정한다. 따라서  병원의 총 

수요는 원형도시모형의 구조에 따라 병원 좌측과 우측에 있는 

환자가 포함된다.  형 환자 수요는 
 이고 마찬가지로 

형 환자 수요는 
이 된다. 환자의 가중합이 총 수요로 정의

된다. 

  
 

 

  
 


  

 식 (6)

식 (6)의 총수요 함수를 이용하면 병원  가 제공하는 진료

강도 와 총수요 관계를 도출할 수 있다. 식 (7) 결과에 따르

면 진료강도가 높을수록 총수요가 증가한다. 병원이 진료강도

를 높이면  형 환자를 탈취하는 시장탈취효과(market 

stealing effect)와  형 환자를 신규 유치하는 시장확장효과

(market expanding effect)로 구분할 수 있다. 이는 모두 진료

강도와 양(+)적 관계가 있다는 것을 보일 수 있다. 또한  형 

환자 비중이 이상이면 시장탈취효과가 시장확장효과를 

압도한다.3) 







   




 


  







    

 식 (7)

식 (6)의 총수요 함수가 주어졌을 때 병원경쟁이 총수요에 

미치는 영향을 살펴본다. 식 (8)의 결과에 따르면 의료공급자 

수  이 증가하면 총수요는 감소함을 알 수 있다. 이 증가하

면  형 환자는 (더 가까운) 새로운 병원으로 이동하여  형 

환자수요는 감소한다. 반면  형 환자는 병원경쟁에 의해 영

향을 받지 않기 때문에  형 환자의 수요감소는 나타나지 않

는다. 따라서 의료공급자 간 경쟁은  형 환자가 이탈함으로

써 총 수요에 영향을 주게 된다. 









   








  




  식 (8)

시장에서 총수요가 식 (6)과 같이 주어지면 병원  는 이윤

극대화 목적함수에 따라 내생변수인 최적 진료강도 
를 결정

하게 된다. 의료공급자  의 총수입은 의료수요  와 가격 

의 곱으로 정의되며 가격  는 건강보험에서 정하는 가격구조

를 따르게 된다. 사례별 지불총액(fixed per-case payment)인 

와 비용기반상환(cost-based reimbursement)인 로 구성되

어 있다.     와 같이 나타낼 수 있다.4) 의료공급

자  의 총비용은 한계비용인 진료비용서비스 비용인 와 

3) 식 (6)에서 H형 환자의 수요는 
≡ 

 이고 L형 환자의 수요는 
 ≡

 으로 정의하자. 따라서 총 수요  ≡
  

 이 된다. 

시장탈취효과는 




이고 시장확장효과는 




로 쓸 수 있다. 식 (3)과 식 (5)를 이용하면 
≡ 

  

    



, 


≡   

     

    을 알 수 있다. 
 와 

 을 에 미분하면 




 

 , 






    이 되며, 




 




이기 위한 

조건은 




   이다. 따라서   

 이다.

4) 식     는 각 국가의 보건의료 보험자 진료비 지불제도에 따라 다르게 설정될 수 있다. 포괄수가제와 같은 전향적 지불(prospective 

payment)은 ,   이고, 행위별수가제와 같은 비용기반 상환(cost-based reimbursement)은  ,   이 된다. 재정균형조치세법(Tax 
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총수요    의 곱으로 정의된다. 병원   는 병원 

과 경쟁하는 공급자를 의미한다. 의료공급자  의 이윤함수는 

다음 식 (9)와 같다. 

           식 (9)

의료공급자 이윤함수의 1계 조건은 다음 식 (10)과 같으며 

1계 조건을 만족하는 가 이윤극대화 진료강도 
가 된다. 




 





  

 


  

    

식 (10)

3. 연구가설 도출

식 (10)의 1계 조건이 주어지면 의료공급자 경쟁이 증

가하는 경우 최적 진료강도 변화를 음함수 정리(Implicit 

Function Theorem: IFT)를 이용하여 다음과 같이 도출할 수 

있다.5) 식 (11)의 분자는 식 (10)의 1계 조건을 외생변수인 

에 대해 미분한 결과이다. 식 (11)의 분모는 식 (10)의 1계 

조건을 내생변수인 에 대해 미분하였고 이는 2계 조건

(Second Order Condition, SOC)이 된다. 




 





















 




 













≥ 

식 (11)

식 (11)의 분모에서 


 와 한계비용 체증법칙에 따라 






 
  이기 때문에 양의 부호이다. 분자에서는 와 은 

모두 양의 값이기 때문에 음(-)의 부호가 된다. 전체적으로 




≥  이라고 판단할 수 있다. 다만  이 이미 매우 큰 경

쟁 상황, 즉 의료공급자 경쟁이 충분한 지역에서 의료공급자

의 추가적인 증가는 진료강도 증가에 영향을 미치지 않는다. 

최적 진료강도 
와 의료공급자 수  은 오목함수(concave 

function) 관계임을 예상한다. 

식 (11)에 따라 다음과 같이 연구가설을 설정한다. 의료공

급자의 수가 증가하면 의료공급자가 자신의 이윤을 극대화하

는 선택하에서는 진료강도를 증가시킨다는 것을 알 수 있다. 

연구가설

다른 조건이 일정할 때, 의료공급자 수가 증가(경쟁이 
증가)함에 따라 최적 진료강도는 증가한다. 다만 
료공급자 수가 충분히 커질수록 추가적인 경쟁이 
진료강도에 미치는 영향은 작아진다. 

Ⅳ장 실증분석에서는 경제학적 모형에 기초하여 도출한 위 

연구가설이 국민건강보험공단 표본코호트(sample cohort) 

2.0 자료를 이용하여 실증적으로 지지되는지 보이고자 한다.  

Ⅳ. 데이터 및 실증분석 결과

1. 연구데이터

가격이 외생적으로 주어지는 급여서비스에 대한 분석을 위

해 본 연구에서는 국민건강보험공단의 표본코호트 2.0을 이용

한다. 건강보험 전체 의과서비스에 대해 의료공급자의 경쟁 

증가에 따른 진료강도 변화를 분석하고자 한다. 건강보험 진

료비는 2010년 43.6조 원에서 2020년 86.7조 원으로 약 2배

가 증가하여 지속적으로 증가하고 있다.6) 적정 수준의 의료이

용과 지속가능한 건강보험 재정건전성 제고를 위해 급여서비

Equity and Fiscal Responsibility Act, TEFRA)과 같은 혼합지불제도는 ,  이 된다. 퇴원당 비용(cost per discharge, )은 진료강도()의 

함수이다. 자세한 내용은 Hodgkin & McGuire(1994)와 Tirole(1988)를 참고할 수 있다.
5) 가 에 대한 종속변수이나, 와 에 대한 명확한 관계식이 없고   과 같이 와 에 대한 이변수 함수가 상수 와 같다고 하자. 이 

때    와 같이 에 대한 의 함수를 찾기 어렵다. 이때, 음함수 정리를 이용하여, 에 대해 구별이 가능하므로 주어진 함수의 미분값을 
찾을 수 있다.      일 때, 에 대하여 로 전미분을 하면 다음과 같다. 













 이며,  


로 정리하면 

 
 



 



 

이다. 

6) 국민건강보험공단, 건강보험심사평가원(2021) 
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표 1. 주요 변수의 정의

구분 변수명 측정방법

독립변수(  ) 경쟁 시장반경(시군구 단위)내의 경쟁의료기관의 수의 로그 값

종속변수(  ) 진료강도
단위당 진료비의 로그 값
(입원: 입원일당 진료비, 외래: 내원당 진료비)
* 연도별 소비자물가지수 고려

공급자특성변수 종별 상급종합병원1)=0, 종합병원=1, 병원=2, 의원=3

의료수요
특성변수

고령인구비율 해당 시ㆍ도의 전체 인구 중 65세 이상 인구 비율

인구규모 구1)=0, 시=1, 군=2

주: 1) reference group

스에 대한 의료공급자 경쟁의 영향을 분석하는 것은 의미가 

있을 것으로 판단한다. 

실증분석을 위한 데이터로 국민건강보험공단의 표본코호

트 2.0, 행정안전부의 지방인허가 데이터 중 의료기관 자료,7) 

그리고 통계청의 KOSIS 인구자료를 이용한다. 표본코호트 

2.0은 건강보험청구자료를 기반으로 구축된 행정자료이다. 요

양기관은 급여진료에 대한 비용을 청구하기 때문에 건강보험

청구자료는 건강보험 급여가 적용되는 모든 의료서비스에 대

한 모수 데이터라고 이해할 수 있다. 표본코호트 2.0 DB는 

2006년을 기준으로 전 국민의 2%를 층화추출하여 구축하였

으며, 자격 및 보험료, 출생, 사망, 진료명세서 내역과 요양기

관의 자료로 구성되어 있다 (국민건강보험공단, 2017). 본 연

구에서는 연구목적을 위해 표본코호트 DB의 환자단위 내역을 

의료기관 단위로 구축하였으며, 시장경쟁에 따른 결과변수와 

통제변수로서 의료공급자 특성과 소비자 특성 변수를 DB로부

터 구축한다. 

표본코호트는 표본추출자료이기 때문에 지역별 병원경쟁

지수를 산출하기 위해서는 의료기관 전체 모수 자료가 필요하

다. 「의료법」 제33조에 따르면 의료기관 개설 신고는 소속 지

방자치단체에 신고하거나 광역지방자치단체의 허가를 받아야 

한다. 본 연구에서는 행정안전부에 등록된 의료기관에 대한 

전체 모수자료인 지방인허가 데이터를 이용하여 지역별 병원 

수를 산출할 수 있다. 지역별 인구자료는 통계청 KOSIS 홈페

이지에서 얻을 수 있다. 

2. 주요 변수 및 기술통계량

시장에서 공급자 경쟁구조를 분석하기 위해서는 분석 대상

인 재화 또는 서비스에 따른 시장구역(market boundary)을 

획정한 후 경쟁지수를 산출하는 단계가 필요하다. 

첫째, 의료서비스는 건강보험이 적용되는 의ㆍ치과ㆍ한방 

중 의과입원과 의과 외래서비스로 한정하여 분석 대상으로 한

다. 둘째, 시장구역 획정은 지정학적 반경방법(health service 

area)(Joskow 1980; Noether 1988), 고정반경방법(fixed 

radius method)에 의한 획정(Luft & Maerki 1984; Gresenz 

et al., 2004), 환자 흐름을 이용한 변동반경방법(variable 

radius method) (Zwanziger et al., 1990) 등이 있다. 본 연구

에서는 지정학적 반경에 의한 시군구 단위로 시장구역을 설정

한다.8) 셋째, 경쟁지수는 각 시장 내에서 의료기관 수, 허핀달

-허쉬만 지수(Herfindahl-Hirschman Index, HHI), 시장집중

율(Concentration Ratio, CR) 등을 산출할 수 있다(김대중 외, 

2013). 본 연구에서는 의료기관 수를 경쟁지수로 선택한다.9)

실증분석에서 사용된 변수에 대한 정의는 다음 <표 1>에서 

제시한다. III장에서 도출된 연구가설에 따라 독립변수인 경쟁

지수는 구역 내 의료기관 수, 종속변수는 진료강도를 설정한

다. 의료공급자 특성 변수는 의료기관 종별이고 의료수요자 

7) 행정안전부 지방인허가데이터(https://www.localdata.go.kr/data/allDataView.do?menuNo=10002, 인출일자: 2021. 4. 25.)
8) 시장획정방법과 관련하여 상세하게 살펴보면 다음과 같다. 지정학적방법은 행정구역을 기준으로 정의하는 것으로 경제적ㆍ사회적 단위와 일치시킬 

수 있으며 분석 시 편의성을 높일 수 있는 장점이 있으나, 행정구역 경계의 경쟁을 측정할 수 없다는 단점이 있다. 고정반경방법은 병원을 중심으로 
고정반경을 설정하므로 지정학적반경 이상의 경쟁자를 시장에 포함하여 분석할 수 있다는 장점이 있다. 변동반경방법은 고정반경을 보완하여 환자범
위에 따라 병원의 시장 크기가 변동 가능하도록 하는 방법이다. 상세한 내용은 김대중 외(2013)를 참고할 수 있다. 

9) 경쟁지수는 매출액을 기준으로 HHI와 CR을 계산하는 방법이 유력하나(Wong et al., 2005), 어떤 단위를 기준으로 측정하느냐는 크게 문제가 되지 
않는 것으로 보고되고 있다(김대중 외, 2013).
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특성 변수는 고령인구비율과 인구 규모이다. 

의료서비스의 재화적 특성으로 인해 수량(quantity)을 정의

하는데 일관된 방법이 있지 않기 때문에 다수의 선행연구에서 

화폐지출액으로 서비스 양을 측정한다 (Folland et al. 2013). 

본 연구에서는 이를 종속변수인 진료강도로 간주한다. 지출액 

이외의 대안적 측정방법으로는 방문횟수, 재원일수, 질환 수 

등이 있으나 이는 반드시 진료강도를 측정하지 않는다는 문제

가 있다. 진료강도란 의료행위에서 제공된 의료서비스 수, 기

술적 복합성, 또는 수반되는 위험 척도이다(Segen, 2002). 현

행 건강보험에서는 의료서비스별 단가인 수가가 정해져 있기 

때문에 서비스별 수가와 진료강도를 곱한 후 그 합으로 총 의

료비로 정의한다. Folland et al.(2013)에 따르면 에피소드당 

진료비(cost/discharge)는 아래 식 (12)와 같이 에피소드당 재

원일수(days/sischarge), 재원일수당 진료강도(service 

intensity/days), 서비스당 단가(cost/service unit)의 곱으로 분

해될 수 있다. 

 

  
    


×

   

× 

  

 

식 (12)

박지연(2006) 연구에서는 수가변화에 대한 입원진료강도

를 분석하였다. 입원강도를 나타내는 지표로 입원건당 진료

비, 입원일당 진료비, 입원건당 입원일수를 분석하였다. 김학

주(2005)에서는 건강보험 수가변화에 따른 수진율과 진료강

도를 분석하였으며, 건당 진료비를 수가와 진료강도의 곱으로 

정의하였다. 이를 정리하면 비가격요소인 진료강도를 측정하

기 위해 진료강도에 가격요소인 수가를 곱하여 진료강도를 

건당 진료비로 사용하였다. 기존 국내 선행연구와 유사하게 

본 연구에서도 진료강도의 대리변수로 단위당 진료비를 설

정한다. 

입원
진료강도     

 








 

   



  



    





        식 (13) 

      는 환자 의 번째 입원 에피소드에서 발생한 

입원일수
  는  년도에 환자 가 의료기관 에 입원한 횟수

    는 그 환자의 번째 입원서비스에 대한 총 

입원의료비 
  는  년도에 의료기관 에 입원한 환자 수 

외래
진료강도 

 


 



 



  



    




          식 (14)

   는  년도에 환자 가 의료기관 를 방문한 횟수

    는 그 환자의 번째 방문 에피소드에서 발생한 

총 의료비 
  는  년도에 의료기관 에서 외래진료를 받은 환자 수 

본 연구의 실증분석에서 종속변수로서 진료강도    는 화

폐지출액인 단위당 진료비로 설정한다.    는 입원과 외래로 

구분하여 정의한다. 입원 진료강도는 해당 의료기관에 입원한 

환자의 입원일당 평균 진료비이고 외래 진료강도는 해당 의료

기관에 내원한 환자의 방문당 평균 진료비이다. 식 (13)과 식 

(14)에서는 병원 에서 의료서비스를 받은 환자  의  시점에

서 입원과 외래 진료강도를 정의한다. 

진료강도를 측정하기 위해 본 연구에서는 건강보험 직장가

입자와 지역가입자만을 대상으로 한다. 따라서 의료급여 수급

권자는 제외하였다. 청구명세서는 의과입원과 의과외래로 명

시된 경우에만 포함하였고 병원종별은 상급종합병원, 종합병

원, 병원과 의원만 포함한다. 입원기간이 상대적으로 긴 요양

병원과 정신병원은 제외한다. 

표본코호트 2.0 DB에서 계산한 2010~2015년 연도별 진도

강도는 <표 2>에서 제시한다. 입원 진료강도 전 기간 평균은 

265천 원이고 외래진료강도는 평균 22천 원으로 나타났다. 

연도별 진료강도 추이를 살펴보면 2010~2013년까지 입원과 

외래 진료강도는 낮아지면 표준편차도 감소하나 2014년 이후 

입원과 외래 진료강도가 증가하면 표준편차도 커지는 추세임

을 확인한다.10) 

10) 본 연구의 종속변수인 진료강도는 의료기관 단위로 산출된 단위당 진료비이기 때문에 건강보험통계연보 상의 수치(환자의 단위당 진료비)와는 
다소 차이가 발생할 수 있다.
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표 2. 연도별 진료강도
(단위: 개소, 천 원)

구분

입원 외래

환자 수
의료기관 

수 
평균 표준편차 최솟값 최댓값 환자수

의료기관 
수 

평균
표준
편차

최솟값 최댓값

계 868,784 36,442 265 302 0.17 3,477 20,514,052 177,807 22 28 0.5 4,288

2010 134,005 6,300 266 339 0.67 2,018 3,291,078 28,895 22 35 2.6 4,285

2011 139,314 6,289 263 323 1.4 3,477 3,339,686 29,267 22 32 2.5 4,288

2012 145,326 6,141 257 295 1.0 1,698 3,432,681 29,435 21 28 2.2 3,492

2013 146,205 6,023 254 272 0.1 1,745 3,435,001 29,658 22 20 0.5 2,165

2014 149,902 5,919 268 282 5.5 2,046 3,513,025 29,994 23 25 2.6 3,374

2015 154,032 5,770 283 293 2.6 2,638 3,502,581 30,558 24 28 2.7 3,718

표 3. 연도별 경쟁지수
(단위: 개소)

구분 지역구 평균 표준편차 최솟값 최댓값

전체 - 118 136 2 1,611

2010 249 110 124 3 1,316

2011 249 115 132 3 1,456

2012 249 115 132 3 1,456

2013 249 119 138 3 1,538

2014 249 122 142 3 1,589

2015 249 124 145 2 1,611

앞서 설명하였듯이 본 연구에서는 경쟁시장을 지정학적 반

경으로 시장을 획정한다. 건강보험청구자료에는 각 의료기관

의 주소지 정보를 포함하고 있으나 공개된 표본코호트 2.0 DB

에서는 의료공급자 주소지 대신 시군구 위치만 제시하고 있

다. 자료의 제약을 고려하여 기초자치단체 단위로 경쟁시장을 

설정한다. 표본코호트 DB에서는 의료기관의 일부분만 샘플링

되었기 때문에 경쟁지수 산출은 행정안전부의 지방인허가 데

이터 중 의료기관 자료에 기초하여 계산한다. 

경쟁지수는 동일 지정학적 반경 내의 의료기관 수로 정의

한다. 경쟁지수는  시점에  시군구에 위치한 의료기관  의 

경쟁지수    은 동일권역   내 전체 의과 의료기관 수로 

계산된다. 지정학적 방법으로 시장을 획정하는 경우, 동일권

역에 속한 의료기관은 동일한 경쟁지수 값을 갖게 된다. 즉 

의료기관  와  가 같은 권역 내에 위치한다면 

      이다. 

시군구별 권역 설정 시, 연도별로 행정구역 통폐합이 발생

할 수 있기 때문에 연도별 지역구를 동일하게 유지하였다. 지

정학적 반경을 기준으로 산출한 연도별 시군구별 경쟁지수의 

통계량은 <표 3>에서 제시한다. 

경쟁지수의 지역별 분포는 [그림 3]에서 제시한다. 예상대

로 수도권과 주요 광역시에 의료기관이 집중되어 있음을 확인

할 수 있다. 왼쪽 지도에서는 2010년 경쟁지수의 지역적 분포

를 보여주고 오른쪽 지도에서는 2015년 경쟁지수의 분포를 

제시하고 있다. 2010년을 기준으로 서울 강남구 의료기관 수

는 1,316개이고 서초구는 540개소, 경기 부천시는 500개소 

순이며, 의료기관이 적은 지자체는 경북 영양군 3개소, 인천 

옹진군 3개소, 강원 양구군 5개소 순이다. 2010년과 비교하여 

2015년에 의료기관 집중이 심화되었다는 것을 시각적으로 확

인할 수 있다. 서울 강남구는 1,611개소, 서초구는 624개소, 

경기 부천시는 555개소 순이다. 의료기관이 적은 지역은 경북 

영양군 2개소, 인천 옹진군 4개소 그리고 강원 양구군 7개소

이다. 
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그림 3. 시군구별 경쟁지수 분포와 변화(좌: 2010년, 우: 2015년)

주: left panel:   explog  right panel:   explog 

그림 4. (진료강도)와  (경쟁정도) 관계 

3. 실증분석 결과

Ⅲ장에서 도출한 연구가설에 따르면 의료공급자 수가 증가

(경쟁 증가)할수록 진료강도가 증가함을 예상할 수 있다. 이는 

모형 1의 로그-선형(log-linear) 모형을 통해 확인할 수 있다. 

모형 2에서 경쟁이 높은 수준에서는 경쟁이 진료강도에 미치

는 효과가 작아지는 연구가설을 검증할 수 있다. 본 절에서는 

실증데이터와 모형을 통해 연구가설을 검증하는 것을 목적으

로 한다. 실증분석 모형으로 패널 선형회귀모형(panel linear 

regression)을 설정한다. 식 (15)와 식 (16)에서는 추정을 위한 

패널 선형회귀모형을 제시한다. 

   log      log              

 식 (15) 

   log     log              

 식 (16) 

[그림 4]에서는 식 (15)와 식 (16) 회귀모형을 이변량 모형

으로 가정하고 와  의 관계를 그래프로 그린 결과이다. 

식 (15)에서 추정계수   이라면 [그림 3]의 왼쪽 패널의 



보건사회연구 42(2), 2022, 298-315

310        

표 4. 패널 선형회귀모형 추정 결과

Model 1 Model 2

입원 외래 입원 외래

경쟁지수
0.081*** 0.021*** 0.348*** 0.094***

(0.011) (0.002) (0.050) (0.010)

종별
(ref=
상급종합병원)

종합병원
-0.130** -0.147*** -0.130** -0.147***

(0.061) (0.030) (0.061) (0.030)

병원
-0.778*** -0.555*** -0.778*** -0.555***

(0.076) (0.034) (0.076) (0.034)

의원
-0.409*** -1.153*** -0.409*** -1.153***

(0.075) (0.033) (0.075) (0.033)

고령인구비율
0.003 0.001 0.002 0.001

(0.003) (0.001) (0.003) (0.001)

인구규모
(ref=구)

시
-0.073*** 0.003 -0.073*** 0.002

(0.016) (0.003) (0.016) (0.003)

군
0.026 -0.010 0.035 -0.006

(0.037) (0.007) (0.038) (0.007)

연도
(ref=2010)

2011
-0.033*** -0.022*** -0.033*** -0.022***

(0.005) (0.001) (0.005) (0.001)

2012
-0.039*** -0.035*** -0.039*** -0.035***

(0.006) (0.001) (0.006) (0.001)

2013
-0.041*** -0.015*** -0.041*** -0.015***

(0.007) (0.002) (0.007) (0.002)

2014
-0.028*** 0.017*** -0.028*** 0.017***

(0.008) (0.002) (0.008) (0.002)

2015
0.009 0.054*** 0.010 0.054***

(0.010) (0.002) (0.010) (0.002)

상수항
11.973*** 10.912*** 11.601*** 10.806***
(0.104) (0.036) (0.146) (0.041)

N 36,417 177,688 36,417 177,688

   0.0438 0.1775 0.0432 0.1775




 0.967 0.379 0.967 0.379




 0.249 0.128 0.249 0.128

 
 







0.938 0.897 0.938 0.897

주: * p<.1, ** p<.05, *** p<.01, ( )는 표준오차 

관계가 나타난다. 즉 경쟁 정도가 증가할수록 진료강도는 일

정한 비율로 높아진다. 식 (16)에서   이라면 [그림 4]의 

오른쪽 패널과 같이 나타난다. 경쟁이 높을수록 진료강도는 

증가하지만 한계효과는 점차 감소하는 것임을 알 수 있다. 

식 (15)와 식 (16)에서 종속변수인  는 의료공급자  의 

년도에서 진료강도에 해당한다. Box-Cox 변환 중 하나인 로

그변환을 통해   의 예측값을 항상 0보다 크게 할 수 있는 

장점이 있다. 독립변수는  은 지정학적 반경 내의 의료기

관 수로 정의한 경쟁지수이다.   이면 III장의 연구가설을 

지지한다고 판단할 수 있다.  는 통제변수로 진료강도에 영

향을 미칠 수 있는 의료공급자와 의료소비자 특성 변수이다. 

연도별 수가변화를 고려하기 위해 시간고정효과인   역시 

포함한다. 

식 (15)와 식 (16)의 패널 회귀모형을 추정하기 위해 본 연

구에서는 의료기관 이질성(provider heterogeneity)인 를 확

률효과(random effects)로 가정한 추정량을 사용한다. 이를 통

해 횡단면 분석에서는 통제 불가능한 개별 특성효과를 고려하

여 효율적이면서 일치추정량을 얻을 수 있다는 장점이 있다 

(민인식, 최필선 2022, 제10장). 확률효과 추정을 통해 종속

변수인  의 계열상관(serial correlation)을 통제할 수 있다. 

오차항      의 자기상관은 다음과 같이 
 로 일정하

다는 것을 도출할 수 있다. 
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                
   

   for all   

where 
    

확률효과 추정량을 선택한 이유는 다음과 같다. 첫째, 확률

효과가 일치추정량이 되기 위해서는 외생성 조건(exogeneity 

condition)을 만족해야 한다. 즉    

   의 비상관 이질성(uncorrelated heterogeneity)

를 만족해야 한다. 이러한 가정을 충족하기 위해 식 (15) 모형

에서 시간불변 또는 거의 시간불변 설명변수를 모형에 포함하

고자 한다. 의료공급자가 위치한 시군구 특성(시, 군, 구 더미)

을 포함한다. 둘째, 와  가 시간에 따른 변동성이 크지 

않은 변수이기 때문에 고정효과 추정 시 식별(identification) 

문제가 있을 수 있다. 거의 시간불변인 설명변수의 회귀계수

를 추정하기 위해 확률효과 모형을 선택한다. 

종속변수   은 식 (13)과 식 (14)에서 정의한 입원과 외래 

진료강도를 사용한다. <표 4>에서 경쟁 수준이 진료강도에 미

치는 영향은 입원과 외래 모두 공통적으로 양(+)으로 유의함

을 확인할 수 있다. Model 1의 결과를 살펴보면 입원의 경우 

  이고 1% 수준에서 유의하다. 즉 경쟁 수준이 증가

할수록 입원 진료강도인 입원일당 진료비가 증가한다. 외래의 

경우   이고 1% 수준에서 유의하다. 즉 경쟁 수준 

증가할수록 외래 방문당 진료비가 증가한다. 추가로 모형에 

포함한 통제변수의 추정치 결과를 해석하면 다음과 같다. 의

료공급자 특성인 종별의 경우 상급종합병원급을 기준으로 종

합병원급, 병원급은 하위종별일수록 진료강도가 유의하게 감

소하나, 의원급에서는 병원급 대비 진료강도가 오히려 더 크

다.11) 의료수요자 특성인 고령인구 비율은 높을수록 경쟁이 

증가하는 것으로 보이나 통계적으로 유의하지 않는다. 인구규

모의 경우 “구” 대비 “시”와 “군”에 위치한 의료공급자의 진료

강도는 통계적으로 유의한 차이가 없다. 연도 고정효과의 경

우 2010년 대비, 2011~2013년은 통계적으로 유의한 음(-)의 

효과가 있으나 2014~2015년은 2010년과 비교하여 진료강도

가 유의하게 증가한다. 추가적으로, 식 (16)에서 제시한 패널 

선형회귀모형의 추정 결과인 Model 2에서 log  변수

의 추정계수는 양(+)이며 0과 유의하게 다르다. 연구가설에서 

도출하였듯이 경쟁 정도가 이미 충분히 큰 경우에는 추가적인 

경쟁이 진료강도에 미치는 효과가 줄어든다는 것을 뒷받침하

고 있다. 

앞서 Ⅲ장에서 Salop(1979)의 원형도시모형을 기반으로 다

른 조건이 일정할 때, 경쟁이 증가함에 따라 최적 진료강도는 

증가하며, 의료공급자 수가 충분히 커질수록 추가적인 경쟁이 

진료강도에 미치는 영향은 작아진다는 명제를 도출하였다. 본 

장에서 건강보험 표본코호트 2.0 DB의 2010년~2015년 데이

터를 이용하여 패널 확률효과모형으로 경쟁지수와 진료강도

를 실증분석한 결과는 입원과 외래 의과서비스에서 의료공급

자 경쟁이 증가하면 진료강도는 모두 증가함을 확인할 수 있

었다. 이러한 실증분석 결과는 Ⅲ장에서 도출한 이론적 연구

가설을 뒷받침하고 있음을 알 수 있다. 

Ⅴ. 결론 및 시사점

본 연구는 의료공급자 경쟁의 효과에 대해 미시이론모형과 

실증분석을 통해 종합적으로 분석하였다. 의료분야의 자료 접

근성 문제로 인해 의료공급자 경쟁과 관련된 기존의 국내 연

구는 소수이며, 기존 선행연구는 보건학과 의료관리학에서 주

로 접근하여 경제모형을 통한 이론적 분석은 부재한 실정이

다. 국민건강보험이 적용되는 의료서비스 부문은 Lien et 

al.(2010)이 제시한 가격왜곡 요인이 적어 공급자 경쟁을 분

석하기에 적절한 의료체계의 네 가지 요건인 전 국민 적용, 

단일보험자, 단일가격체계, 민영병원의 네 가지 요건을 만족

한다. 본고는 국민건강보험에 의한 외생적 가격구조하에서의 

의료기관 경쟁의 효과를 분석하였다.

미시이론모형은 Salop(1979)의 원형도시모형(circular city 

model)을 기반으로 분석하였다. 연구 결과, 다른 조건이 일정

할 때 의료공급자 수가 증가(경쟁이 증가)함에 따라 최적 진료

강도는 증가하며, 의료공급자 수가 충분히 커질수록 추가적인 

경쟁이 진료강도에 미치는 영향은 감소한다는 명제를 도출하

였다. 또한, 패널 확률효과(panel random effect) 모형으로 분

석한 결과, 도출된 명제가 실증적으로 지지됨을 확인하였다. 

이론모형과 실증모형의 결과를 종합하면, 의료기관 경쟁 관련 

11) 건강보험요양급여비용의 제10장, 제13장 및 제14장, 제19장 및 제20장에 해당하는 수가는 종별로 상급종합병원급은 30%, 종합병원급은 25%, 
병원급은 20%, 의원급은 15%의 가산이 있다. 그럼에도 불구하고 <표 4>의 추정 결과는 종별에 비례하여 진료강도가 증가하지는 않음을 제시한다.
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두 가지 견해 중 고전적 경제학의 예측보다는 의료군비경쟁의 

양상을 보인다고 할 수 있다. 또한 변화하는 시장 상황에 대응

하여 의료기관이 진료행태를 변화하여 진료강도와 가격을 상

승시키므로 공급자 유인수요가 존재할 가능성이 있는 것으로 

간접적인 해석을 할 수 있다.

의료기관 경쟁 수준에 따라 진료강도가 증가하는 것으로 

나타나, 연구 결과를 바탕으로 정책적 제언을 하면 다음과 같

다. 첫째, 의료공급자 경쟁이 과도하지 않도록 지역 현황을 고

려하여 의료자원의 분배기전이 강화되어야 한다. 현행  「의료

법」에서는 의료기관 개설시 의원급 의료기관은 개설신고(제

25조)를, 병원급 이상 의료기관은 개설허가(제27조)를 하게 

되어 있다. 그러나 이 과정에서 지역별 경쟁 현황을 고려하여 

의료자원 분배할 수 있는 기전이 없다. 건강보험통계연보에 

의하면 2010년부터 2015년까지 전체 요양기관의 연평균 증

가율은 7.9%이나, 병원급의 경우 개설허가임에도 불구하고 

13.8%로 가장 높다. 특히 병원급 개소 허가 시 지역적 경쟁 

현황을 고려해야 할 것이다. 둘째, 경쟁에 따라 진료강도가 증

가하므로 건강보험청구자료에 기반하여 의료기관별 청구현황

을 모니터링하는 관리기전 마련이 필요할 것이다. 의료기관 

청구현황 프로파일링이 고도화된다면 진료강도가 과도한 의

료기관에 대해 개입할 수 있으며 의료공급자가 적정한 의료서

비스를 환자에게 제공하는지에 대해 파악할 수 있을 것이다. 

셋째, 현행 행위별수가제는 의료기관의 진료강도에 비례하여 

의료공급자의 편익이 증가하는 지불제도이므로 묶음수가

(bundled payment) 등 대안적 지불제도가 필요할 것이다. 단

위당 비용 설정은 소득을 위지하기 위한 의료공급자의 경제적 

동기를 자극하여 의료행위 증가에 영향을 미칠 수 있다

(Hisashige, 1994). 따라서 행위별 수가 외의 사례로 독일의 

부문별 총액예산제(sectoral budget) 또는 일본의 혼합진료(混

合診療, Mixed billing) 금지를 검토할 수 있을 것이다. 

본 연구는 의료공급자 경쟁에 대하여 경제학적모형과 실증

분석을 통하여 심도 있는 연구 결과를 제시하였다는 점에서 

학술적 의의가 있다. 다만 실증분석에서 자료원의 한계로 인

한 연구의 한계점은 다음과 같다. 첫째, 회귀모형에서 건강보

험 진료강도 증가와 관련된 시간효과를 통제하기 위하여 각 

연도를 통제하였으나, 건강보험 보장성강화 정책과 신의료기

술 도입 등 건강보험 진료강도에 영향을 미칠 수 있는 요인을 

충분히 통제하지 못하였다는 한계가 있다. 둘째, 건강보험청

구자료는 급여만 포함하여 급여와 비급여의 관계를 고려하지 

않고 분석하였다는 한계가 있다. 실제 국민의 의료이용은 급

여와 비급여가 동시에 이루어지며, 의료공급자 또한 급여 서

비스를 비급여로 전환하여 의료수요를 유도할 기전이 있다. 

향후 자료가 확보된다면 의료공급자 경쟁에 따른 급여-비급

여 전환을 분석할 수 있을 것이다. 셋째, 의료기관 경쟁이 궁극

적인 국민건강에 미치는 영향을 분석하지 못하였다는 한계가 

있다.

지속적인 의료비 상승으로 인하여 2026년 건강보험요율이 

법적 상한선 8%에 도달할 것으로 예상되는 만큼(정문종 외, 

2019), 국민의료비 관리의 기전으로 의료기관 경쟁에 대한 연

구는 향후에도 중요할 것이다.
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Abstract

The analysis of competition among healthcare providers is important in measuring 

the effects of competition mechanisms at the market level and national medical 

expenses and medical resource distribution at the national level. This study aims 

to provide both theoretical and empirical evidence of the effect of healthcare provider 

competition under the fixed price. This study investigates a theoretical model of 

healthcare provider competition using the circular city model (Salop, 1979). A 

proposition derived as a result is, the intensity of care increases with the number 

of providers. Empirical work examines the theoretical results of the theoretical 

framework. The impact of provider competition on the intensity of care is 

investigated by a panel random effect model using NHIS (National Health Insurance 

Service)-cohort 2.0 DB data based on National Health Insurance claims data. The 

estimated results show that the proposition is supported empirically as the intensity 

of care increased with the number of providers.

Keywords: Healthcare Provider Competition, National Health Insurance, Non-Covered 
Benefit Services, Circular City Model, Panel Random-Effect Model




