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Background: A need arises to efficiently control health expenditure for medical aid due to a sharp increase in medical aid expendi-
ture. This study experimently analyzes the impact of physician behavior on medical use for medical aid beneficiaries using supplier 
induced demand (SID) theory.
Methods: This study looks into analyze SID effect using expenditure factor analysis of medical aid for the years between 2003 and 
2010 in comparison with health insurance. Moreover, this study analyzes the existence and scale of SID using econometrics model-
ing with panel data on 16 cities and provinces’s health expenditure data for medical aid from 2003 1/4 to 2010 4/4.
Results: This study finds that the growth rate of visit days per capita and treatment amount per visit days for medical aid is higher 
than health insurance. Furthermore, the result of econometrics modeling analysis shows the existence of SID in general hospital, 
hospital, clinic, oriental clinic.
Conclusion: In order to efficiently control expenditure for medical aid, it is required to reinforce macro polices such as the introduc-
tion of ‘target management’ and micro policies such as the strengthen of management on medical institutes in the perspective of 
suppliers as well as regulations of demanders.
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서  론

1977년 의료보험제도 도입 당시 사회의료보험제도와 분리되어 
시행되어 오던 의료보호제도는 2000년 국민기초보장제도가 만들

어지면서 의료급여라는 명칭으로 제도화되었다[1]. 의료급여제도

는 ‘생활유지 능력이 없거나 생활이 어려운 저소득 국민의 의료문

제를 국가가 보장하는 공공부조제도’로 지난 35여 년간 우리사회

의 취약계층에게 최소한의 의료보장을 제공하는데 있어 절대적인 
역할을 수행하여 왔다[2]. 정부는 2000년 국민기초생활보장법 시

행 이후 의료안전망으로서 의료급여제도의 역할 강화를 위해 의료

급여 수급자격과 급여의 포괄성 및 충분성을 확대하는 정책을 추
진해왔다. 하지만 이러한 사각지대 축소 및 보장성강화정책으로 인
해 의료급여제도가 외형적으로 급격하게 성장한 반면, 제도의 효율

적 관리체계가 함께 구축되지 않으면서 의료급여 총 진료비가 급증

하기 시작하였다. 2002년 의료급여 수급권자 1인당 진료비는 137만 
원에서 2005년 192만 2천 원으로 3년간 1.4배, 1인당 진료일수는 
174일에서 219일로 1.3배 증가하면서, 건강보험 가입자 대비 진료비

는 2.5배, 진료일수는 1.8배에 이르렀다[3].
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이에 따라 정부는 2006년 ‘의료급여혁신 종합대책’ 수립을 시작

으로 지속적인 제도 모니터링 등을 통해 진료비 증가율을 일정수

준으로 유지하기 위한 정책방안을 마련하였다. 하지만 의료급여혁

신 종합대책은 의료급여 1종 대상자에 대한 본인부담제 도입, 선택

병의원제 실시, 의료급여일수 사전연장승인제도 시행, 사례관리 강
화, 대상자 선정 및 자격관리체계 정비 등 주로 수요자 측면에서 의
료이용을 제한하는 조치가 중심을 이루었다. 반면 공급자 측면에서

는 의료급여 진료비 심사 및 현지실사 강화라는 소극적인 방안만을 
제시하는데 그쳤다. 시민단체에서도 혁신대책이 너무 수요자 측면

에 치우쳐 있어 공급자에 대한 근본적 대책 마련이 추가될 필요가 
있다고 주장하였다[4].
보건의료제공자는 의사-환자 간의 ‘정보의 비대칭성’을 이용하

여 환자의 최선의 이익이 아닌 자신들의 경제적 이익을 위해 불필요

한 의료서비스 수요를 야기하는 비합리적 대리인으로 행동할 경제
적 유인이 있다[5,6]. 보건경제학 분야에서는 이러한 공급자의 비합

리적 행태를 ‘공급자 유인수요(supplier-induced demand)’이론으

로 설명하고 있다. Roemer [7]는 인구 천 명당 병상 수와 입원일수 
사이의 양의 상관관계를 확인하고 ‘병상을 만들면 다 채워진다(a 
bed built is a bed filled)’라는 Roemer의 법칙에 의해 의료공급 증가
가 의료이용량의 증가를 야기한다고 설명하였다. 공급자 유인수요 
이론의 근원이 된 Roemer의 법칙 이후, 다양한 실증분석을 통해 
공급자 유인수요에 대한 많은 근거들이 제시되어 왔다.
특히 의료급여제도는 수요자 측면에서는 건강보험 적용인구에 

비해 본인부담률이 낮아 경제적 부담 없이 진료를 받을 수 있는 유
인이 있는 한편, 공급자 측면에서는 환자의 비용부담을 크게 의식

하지 않고 진료를 유인할 가능성이 있음에 따라 공급자 유인수요가 
건강보험제도에 비해 더 강하게 작용할 유인이 있으므로 공급자 진
료행태 개선에 대한 보다 강력한 제도 마련이 필요한 실정이다.
따라서 본 연구에서는 공급자 유인수요 이론을 활용하여 의료급

여 수요량 증가에 영향을 미치는 공급자 요인을 찾아 공급자 측면

에서의 의료급여 진료비의 효율적 관리방안 마련을 위한 기초자료

를 제시하고자 한다. 이를 위한 구체적인 목적은 첫째, 의료급여의 
적용인구당 내원일수와 내원일당 진료비 변화양상을 파악하고, 둘
째, 계량경제학 이론을 적용한 공급자 유인수요모형을 활용하여 의
료기관 및 의료서비스 종류별 의료급여 공급자 유인수요 여부와 그 
크기를 확인하고자 한다.

이론적 고찰 및 선행연구

1. 공급자 유인수요 이론

Jurges [8]은 의료이용을 4단계의 과정으로 설명하였다. 먼저 의사

가 의료서비스를 제공할 지역을 선택하고, 환자가 의료이용(초진)
을 선택하고, 의사가 추가적인 의료이용(재진)을 권고하고, 최종적

으로 환자가 의사의 권고를 준수할지 결정한다. 즉 의료서비스 수요

는 소비자에 의해 독립적으로 결정되는 것이 아니라 의료공급자에 
의해서도 결정될 수 있다. ‘공급자 유인수요’는 이러한 의료공급자의 
진료행태를 설명하는 가설 중 가장 보편적인 이론으로 최근 보건경

제학적 측면에서 진료비 증가의 주요 요인으로 논의되고 있다.
공급자 유인수요는 다양하게 정의되고 있는데, Roemer [7]는 ‘병

상을 만들면 다 채워진다(hospitals once provided tend to be used)’
는 ‘Romer의 법칙(Roemer’s law)’에 의해 의료공급증가가 의료이용

량의 증가를 야기한다고 설명하였다. Arrow [9]는 보건의료 시장에 
참가하는 여러 주체들 사이에는 정보의 격차가 존재하는데, 이러한 
환자와 의사 간의 ‘정보의 비대칭성(information asymmetry)’으로 
인해 공급자 유인수요가 발생한다고 설명하였다. Evans [10]는 의사

들이 목표소득을 정해놓고 실제소득이 목표치보다 감소하였을 때 
환자의 의료서비스 이용을 유인하여 목표소득을 달성하기 위해 노
력하는 것을 의미하는 ‘목표소득가설(target income hypothesis)’을 
이용하여 공급자 유인수요 이론을 설명하였다.

Richardson [11]은 공급자 유인수요를 ‘좋든 싫든 환자의 수요곡

선을 오른쪽으로 이동시키는 의사들의 능력(shift in the demand 
curve)’이라고 정의하였다. 즉 정보의 비대칭성으로 인해 의사들이 
환자의 수요곡선을 이동시킬 수 있기 때문에, 반대로 수요곡선을 왼
쪽으로 이동시키는 것 역시 공급자 유인수요로 간주될 수 있다고 
해석하였다. Feldstein [12]은 공급자 유인수요를 의사가 자신의 경
제적인 이익을 위하여 환자의 의료서비스 이용량을 변화시키는 것
으로 정의하였는데, 이는 의료공급자가 자신의 소득을 증가시키기 
위해 환자의 의료이용량을 증가시킬 수 있다는 측면에서 의료시장

의 특성을 반영하고 있다고 설명하였다.
Labelle 등[13]은 기존 연구가 의사가 유인하는 양에만 초점을 맞

추고 있으며, 건강결과(health outcome)를 비롯한 유인으로 인한 결
과물을 무시하고 있음을 지적하고, 만약 환자가 의사와 같은 정보

를 가지고 있다면 환자가 제공받기를 원하지 않았을 의료수요라고 
하더라도 결과적으로 환자의 건강상태에 긍정적인 영향을 주었으

면, 이는 환자의 건강에 대한 의사의 책임이 반영된 적절한 대리인
의 역할을 수행한 것으로 간주할 수 있다고 설명하였다. 하지만 만
약 환자의 건강결과에 어떠한 긍정적인 변화가 없거나 오히려 악화

된다면 이것이 바로 ‘문제가 되는 공급자 유인수요’라고 해석하였다.

2. 재정적 인센티브가 공급자 진료행태에 미치는 영향

환자들은 의사가 질병의 원인과 결과에 대해 더 많은 정보를 갖
고 있기 때문에 임상적 결정을 의사에게 위임하게 된다. 이때 아무

리 적은 재정적 인센티브라고 할지라도 공급자의 진료행태에 영향

을 미치게 된다[14,15].
재정적 인센티브가 의사들의 행동에 미치는 영향을 조사한 실증

연구는 무작위 실험(randomized trials), 동일질병 연구(same-dis-
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ease studies), 동일의사 연구(same-physician studies)의 세 가지 유
형으로 크게 구분된다. Manning 등[16]은 RAND (Research and 
Development)에서 실시한 실험으로, 재정적 인센티브가 의사들의 
행동에 미치는 영향을 연구한 대표적인 무작위 실험연구인데, 전통

적인 행위별 수가제에 비해 건강유지조직(Health Maintenance Or-
ganization)에 참여하는 의사들의 재원일수와 진료비 지출이 적음

을 확인하였다.
동일질병 연구는 상이한 재정적 인센티브 제도를 갖고 있는 의사

들의 치료결정에 대해 분석하는 방법으로, Epstein 등[17]이 행위별 
수가제로 개원하는 10명, 선불 지불제로 집단개원을 하는 17명 등 
모두 27명의 내과 전문의들의 진료행위를 연구하였는데, 행위별 수
가제하에서 치료받는 환자들이 선불 지불제도하에서 치료받은 환
자들에 비해 심전도 검사를 50% 더 많이 받았음을 확인하였다.
동일의사 연구는 의사들마다 진료행태에 큰 차이를 가지고 있기 

때문에, 행위별 수가제 환자의 의사들과 관리의료 환자의 의사들을 
비교하는 방법을 통해 결과에 부정확한 영향을 미치는 많은 편차의 
원인들을 통제할 수 있다는 점에서 위의 두 가지 방법과 비교할 때 
장점이 있다. Welch 등[18]과 Murray 등[19]은 의사들이 선불 지불

제 의료보험에 가입한 환자보다 행위별 수가제 의료보험에 가입한 
환자를 치료하는 데 더 많은 서비스를 사용했음을 확인하였다.

3. 공급자 유인수요 선행연구

공급자 유인수요에 대한 선행연구들은 주로 의사밀도(density)의 
변화나 보상체계의 변화에 대한 의사들의 대응에 초점을 맞추고 있
다. 의사밀도 변화에 따른 공급자 유인수요를 실증적으로 분석한 
연구의 시초는 Shain과 Roemer [20]의 연구로 인구 천 명당 병상 수
와 입원일수 사이에 매우 강한 양의 상관관계가 있음을 확인하였다.

Fuchs [6]는 1963년과 1970년 미국 22개 대도시에서 외과 의사 공
급의 변화가 준 영향을 연구했는데, 외과 의사 수가 10% 증가할 때, 
외과 수술량이 3%만큼 증가함을 확인하였다. Cromwell과 Mitchell 
[21]은 유사하지만 좀 더 향상된 데이터를 이용해서 Fuchs [6]와 유
사한 결과를 재확인하였으며, 특히 인구당 외과 의사 수가 많은 지
역이 적은 지역과 비교해 공급효과가 큰 것을 확인하였다.

Carlsenr과 Grytten [22]의 연구와 Sorensen과 Grytten [23]의 연
구에서는 의사밀도가 의사당 환자 수에 음의 영향을 미친다는 연
구결과를 제시하였으며, Grytten 등[24]은 의사밀도가 인구 1인당 
진료비에 양의 방향으로 유의한 영향을 미쳤음을 확인하였다. De-
lattre와 Dormont [25]는 1979-1993년간의 프랑스 외과 의료이용자

료를 분석하여 의사 수의 증가가 환자들의 서비스 이용량의 증가와 
유효한 상관관계가 있음을 확인하였으며, 이와 유사하게, Rober-
froid 등[26]은 벨기에에서의 의사밀도 증가가 의사당 총 방문 수 증
가와 유효한 상관관계가 있음을 확인하였다.
의사밀도 변화에 따른 공급자 유인수요를 실증적으로 분석한 국

내 연구를 보면, Kim [27]이 건강보험자료를 이용하여 의원을 대상

으로 의원밀도 증가와 의료이용량의 관계를 분석하였는데, 지역단

위분석에서 의원밀도와 의료이용 간의 양의관계를 확인하였으며, 
의원단위분석에서는 경로분석을 통해 초진환자 수를 매개하여 유
인수요가 발생하는 것을 확인하였다. Park [28]은 허핀달—허쉬만

지수(Herfindahl-Hirschman Index)를 이용하여 의료기관의 경쟁 
증가가 의료이용 증가에 미치는 영향을 분석하였는데, 병원의 경쟁 
증가와 재원일당 평균 진료비 증가 간의 양의 상관관계가 있음을 확
인하였으며, 이와 유사한 방법으로 Sakong과 Kwon [29]은 국공립 
의료기관과 의원에서 공급자 유인수요가 존재함을 확인하였다. 한
편 보상체계의 변화에 대한 공급자 유인수요에 대한 연구는 주로 
진료비 지불제도의 차이 및 변화에 대한 연구가 대종을 이룬다.

Hickson 등[30]은 환자들이 그들의 의사 보수방식에 대해 모르

게 한 후, 소아과 레지던트를 봉급제와 행위별 수가제로 구분하여 
무작위로 환자에게 배정하여 의료이용량의 차이를 분석하였는데, 
연구결과, 행위별 수가제로 지급받는 의사들이 환자당 재진 권유 
빈도가 더 많았으며, 실제로 더 많은 환자를 진료하였다. Krasnik 등
[31]은 덴마크 코펜하겐에서 ‘인두제’에서 ‘행위별 수가제와 인두제 
혼합 지불제도’로 변화한 효과를 6개월, 1년 후에 각각 측정하였는

데, 6개월 후에 측정하였을 때는 방문횟수가 증가한 것을 확인하였

다. 다만 의사의 개인수준에서 가용한 자료가 없어 통합자료가 사
용되어 의사의 진료행태에 영향을 미칠 수 있는 다른 요인들을 통
제할 수 없었던 한계로 1년 후에는 유의미한 증가를 확인할 수 없었

다고 설명하였다.
한편 Madden 등[32]은 1989년 아일랜드의 진료비 지불제도가 행

위별 수가제에서 인두제로 변화한 효과를 측정하기 위하여 환자의 
자기기입 데이터를 사용했는데, 환자 방문횟수에 유의미한 차이를 
확인할 수 없었다. 보상체계 변화에 따른 공급자 유인수요를 실증

적으로 분석한 대부분의 국내연구는 ‘비급여 서비스의 급여화’ 효
과를 분석한 연구이다. Moon [33]은 computed tomography (CT)
의 급여화 이후 CT보다 magnetic resonance imaging (MRI) 공급

자 유인수요효과가 증가하는 것을 확인하였으며, Shin [34]은 MRI
의 급여화가 MRI 검사비에 미치는 영향을 분석하였는데, MRI의 
급여 부분보다 비급여 부분에서 서비스 강도가 더욱 크게 증가한 
것을 확인하였다. 이처럼 비급여 서비스의 급여화로 인해 해당 서비
스의 공급자 유인수요효과는 감소하는 경향을 보였지만, 반면 해당 
서비스를 대체할 수 있는 비급여 서비스에 대한 공급자 유인수요의 
크기가 증가하는 것을 확인하였다.
이와 같이 공급자 유인수요이론은 많은 국내외 선행연구들의 지

지를 받고 있다. 하지만 아직까지 방법론적으로 합의를 이룬 것이 
아니므로 보건경제학 측면에서 연구방법과 결과에 대한 지속적인 
논의가 이루어지고 있다. 따라서 본 연구에서는 기존 선행연구에서 
지적된 방법론적 한계를 보완한 분석모형을 통해 의료급여 공급자
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의 진료행태를 진단해보고자 한다.

방  법

1. 분석방법

본 연구는 의료급여 공급자의 진료행태를 분석하기 위해 첫째, 
진료비 요인분해를 통해 의료급여 공급자 진료행태 및 변화양상을 
파악하였다. 둘째, 계량경제학모형을 적용한 공급자 유인수요모형

을 설계하여 의료기관 및 의료서비스 종류별 공급자 유인수요 여부

와 크기를 산출하였으며, 공급자 유인수요 크기와 의료급여 적용인

구당 의료기관 수를 곱하여 진료 양의 증가에 대한 공급자 유인수

요가 미친 영향의 크기를 산출하였다.

2.   진료비 요인분해를 통한 의료급여 공급자 진료행태 변화양상 

분석

본 연구에서는 의료급여 진료비에 영향을 미치는 공급자 유인을 
파악하기 위하여 국민건강보험공단의 의료급여 진료비자료와 건강

보험심사평가원에서 공시하는 진료비 통계자료를 이용하여 진료

비 요인분해를 실시하였다. 진료비는 다음과 같이 요인별로 세분화

할 수 있다.

Formula 1: 진료비=적용인구×적용인구당 진료비

Formula 1과 같이 진료비 증가는 적용인구가 늘어남으로써 진료

비가 증가하는 것과 대상자 1인당 쓰는 진료비가 증가하는 부분으

로 세분화할 수 있다. 적용인구가 늘면 진료비를 쓰는 대상자가 늘
어나기 때문에 이로 인한 진료비의 절대규모 증가분이 발생한다. 진
료비요소 중 적용인구당 진료비를 진료 양의 증가와 진료 강도의 
증가로 구분하여 더 세분화하면 formula 2와 같다.

Formula 2: 진료비=적용인구×수진율×건당 진료비

수진율은 적용인구당 진료건수를 의미하는 것으로 진료 양의 증
가 척도로 볼 수 있고, 건당 진료비는 진료 1건당 발생한 진료비로 
진료 강도를 나타내는 척도로 볼 수 있다. 전통적으로 의료이용량

을 판단하는 척도로는 수진율을 많이 사용하였다. 하지만 수진율

은 일반적으로 적용대상자가 1년에 의료기관을 이용한 진료건수

로 1년에 적용대상자가 질병에 걸린 횟수를 나타내는 의료사고 발
생 확률을 의미하는데, 현재 의료급여통계나 건강보험통계에서 사
용하고 있는 진료건수는 의료기관이 청구하는 청구 건으로 파악

되고 있어 동일 질환이 청구기간에 따라 여러 건으로 분리하여 청
구될 수 있다는 한계를 가지고 있다. 수진율이 가지고 있는 이와 같
은 한계로 인해 수진율을 대체할 지표로 입 · 내원율을 사용할 수 

있으며, 이를 반영한 진료비 세분화 식은 formula 3과 같다.

Formula 3: 진료비=적용인구×적용인구당 입 · 내원일수(입 · 
내원율)×입 · 내원일당 진료비

수진율을 대신하여 의료이용량을 판단하는 다른 척도로 입 · 내
원율을 사용하고 있는데, 입 · 내원율은 적용대상자가 1년에 의료

기관을 방문 또는 재원한 일수를 의미하는 것으로 연간 입 · 내원일

수를 기준으로 하여 청구의 양태에 영향을 받지 않아 의료이용량

을 측정하는 유용한 척도이다. 건당진료비를 대신할 의료이용 강도

를 나타내는 지표는 의료기관에 방문 또는 입원한 일당 투입된 진
료비의 크기인 입 · 내원일당 진료비이다. 본 연구에서는 의료급여 
공급자의 진로행태 변화양상을 파악하기 위해 지난 8년간 의료급

여의 적용인구당 내원일수와 내원일당 진료비 변화를 의료서비스 
종류별로 구분하여 분석하였다.

3. 계량경제학모형을 통한 공급자 유인수요분석

본 연구에서는 공급자 유인수요 여부 및 그 정도의 크기를 측정

하기 위하여 국민건강보험공단의 의료급여통계연보를 사용하여 
서울, 부산, 대구, 인천, 광주, 대전, 울산, 경기, 강원, 충북, 충남, 전
북, 전남, 경북, 경남, 제주 지역을 포함한 총 16개 지역의 2003년 1/4
분기부터 2010년 4/4분기까지 총 32분기 자료로 횡단면자료와 시계

열자료가 결합된 패널데이터를 구축하였다. 분석모형은 1) 전통적 
경제학 이론을 활용한 공급자 유인수요모델을 제시하고, 2) 전통적 
공급자 유인수요모델에 계량 경제학적 접근방식을 추가하고, 3) 추
정 값의 오류를 최소화하기 위해 이중고정효과모델을 구축하고, 4) 
마지막으로 내생성 문제를 통제하기 위해 도구변수방법론을 적용

한 계량식을 추정하였다.

1) 전통적 경제학이론에서의 공급자 유인수요모델

Formula 4와 formula 5는 각각 전통적 경제학이론에서 정의하

는 의료수요와 공급모델을 나타낸다.

Formula 4: QD =α0+α1MF+α2X1+μ1

Formula 5: QS =β0+β1MF+β2X2+β3MS+μ2

QD와 QS는 각각 의료의 수요량과 공급량을 나타낸다. MF는 의
료수가(medical fee)로 의료보험 환경하에서는 본인부담액을 나타

낸다. Formula 4의 X1은 의료수가 외에 의료수요량에 영향을 줄 수 
있는 요소들로, 성, 나이, 질병 등을 포함한다. Formula 5의 X2는 의
료수가 외에 공급량에 영향을 줄 수 있는 요소들로, 자재비 등을 포
함한다. MS는 의료공급자(medical supplier)로 공급자 요인을 나타

낸다. 공급자 유인수요는 의료수요량이 의료이용 시 본인부담액과 
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같은 의료수요모델에서 바로 결정되는 것이 아니라, formula 5에서

의 의료공급 결정요인 중 하나인 공급자 요소(MS)에 의해 formula 
4의 의료수요에 영향을 주는 것을 의미한다. 예들 들어, 주어진 지
역 내에서 인구당 의료공급자 증가가 의료 공급자들 간의 경쟁을 
고조시킴으로 인해 의료이용량이 필요 이상으로 증가하는 경우를 
생각해 볼 수 있다. 이러한 공급자 유인수요하에서의 의료 수요식 
formula 4는 formula 6과 같이 정의될 수 있다.

Formula 6: QD
SID =α0+α1MF+α2X1+α3MS+μ3

Formula 6은 공급자 요소(SID)가 의료수요식에 직접 포함되어 
있으며, α3는 공급자 유인수요의 정도를 나타낸다.

2) 공급자 유인수요 측정을 위한 계량 경제적 접근방식

Formula 6에 계량경제학이론을 적용하여 공급자 유인수요모델

을 다음과 같이 발전시킬 수 있다.

Formula 7: ln(QSID)=   β0MF+Σβ1CH+Σβ2DI
+β3ln(MI)+β4ln(MP)
+μi+тt+ρt+ε

이 식에서 i는 지역을, t는 분기단위의 시간을 나타낸다. 종속변수

인 QSID는 의료기관 이용빈도로서 의료급여 적용인구당 의료기관

의 이용량으로 측정하는데, 의료기관은 종합병원, 병원, 의원, 치과

의원, 한의원, 약국을 포함한다. 또한 이중로그모델(double log-
model)을 이용하여 탄력성, 즉 의료기관 수가 1% 증가할 때의 의료

수요량의 변화량을 계산하고자 하였다.
Formula 7에서는 ‘의료수가’의 대리변수로 진료비의 본인부담 정

책변화를 사용하였다. 의료급여 1종 대상자의 경우 과거에는 본인
부담 책임이 없었으나, 2007년 7월 1일부터 시행된 본인부담제의 영
향으로 대상자가 의료이용 시 직면하는 의료가격이 변동되었음을 
고려해서, 본인부담제 시행기간은 1, 이전 기간은 0의 값을 취하는 
본인부담변수가 포함되었다. 또한 의료수요요소(demand shifter)
를 통제하고 있는데, 의료수요에 영향을 줄 수 있는 의료급여대상

자들의 분기별 ‘인구 사회학적 요소’ 및 ‘질병구성’의 변화를 보여주

는 변수들을 포함하였다.
인구 사회학적 요소들로는 10년 단위의 연령 범주별 비율(%)과 

여성 비율(%)을 포함시켰으며, 질병구성변수들은 장애자 비율(%), 
암 환자 비율(%), 정신질환자 비율(%), 희귀 난치성 질환 비율 (%)
을 포함하고 있다. ‘의료급여대상 인구당 의료기관 수(medical care 
institutions, MI)’는 formula 7의 주요 독립변수이며, 이 변수는 6가
지 의료기관 종류별로 의료급여 적용인구 10만 명당 종합병원 수, 
병원 수, 의원 수, 치과의원 수, 한의원 수, 약국 수를 나타낸다. 따라

서 β3는 의료기관 종류별로 독립변수인 인구당 의료기관 수가 종속

변수인 의료수요량에 영향을 주었는지, 영향이 있었다면 그 크기

는 어느 정도인지를 나타내주므로 ‘β3의 추정값’은 공급자 유인수

요를 나타낸다.
한편 본 연구는 공급자 유인수요의 여부를 알아보기 위해 의료

기관과 의료수요와의 관계에 중점을 두고 있다. 하지만 의료인력 공
급의 변화가 의료기관 공급의 변화와 중요한 상관성이 있을 것으로 
기대되며 동시에 공급자 유인수요에 기여할 수 있는 점을 고려해서 

‘의료급여 적용인구 10만 명당 의료인력의 수(의사, 치과의사, 한의

사, 약사)’를 통제변수로 포함시켰다.

3) 고정효과모델(fixed-effects model)

위와 같은 공급자 유인수요분석을 위한 계량모델을 추정함에 있
어 고려되어야 하는 두 가지 주요 문제점이 있다. 첫째, 의료수요와 
관련된 변수들을 완전히 통제하지 못하는 문제가 있다. 예를 들어, 
1) 인구 사회학적 그리고 질병구성의 수요 변수들 외에 수요요소, 
2) 의료급여 환자가 의료이용 시 지불해야 하는 본인 부담액 변화

에 대한 불완전한 통제, 3) 계절 변화에 따른 특정 의료에 대한 수요

의 변화 등이 있을 수 있다. 둘째, 역 인과관계의 경우로 종속변수인 
수요량이 의료공급자 수에 영향을 줄 수 있다. 이와 같은 두 가지 경
우 모두 공급자 유인수요의 정도인 β3를 추정하는데 오류를 발생시

킬 수 있다. 따라서 이러한 오류요소들을 제거하여 공급자 유인수

요 추정 값의 오류를 최소화하기 위해 formula 7은 이중고정효과

(two-way fixed-effects)모형을 포함하고 있다. μi는 지역 고정효과

(fixed effects)로서 지역 간의 의료이용 차이에 기여할 수 있는 요소

들(예를 들어, 지역 간의 질병률의 만성적인 차이)로 인해서 생기는 
오류를 제거하였다. тt는 분기단위의 시간 고정효과로서 의료장비

나 기술의 변화와 같이 시간이 흐름에 따라 의료급여 가입자 전체

에 영향을 미칠 수 있는 요소들로 인한 오류를 제거하였다. 또한 분
기 고정효과인 ρt를 포함함으로써 계절의 변화에 따른 의료수요 변
화에 기인한 오류를 제거하였다.

4) 도구변수(instrumental variables)모델

이중고정효과모델은 공급자 유인수요를 분석하는 데 있어서 발
생할 수 있는 오류를 상당히 통제할 수 있음에도 불구하고 역 인과

관계가 있을 경우 오류를 제거할 수 없다는 단점이 있다. 이러한 단
점을 극복하기 위해 이중고정효과모델과 더불어 도구변수(instru-
mental variables) 방법론을 적용하였다. 도구변수모델은 위에서 설
명한 두 가지 문제점을 동시에 통제할 수 있는 계량경제 도구로 두 
단계의 회귀식을 통해 추정되는데, 반드시 추가적인 변수(즉, 도구

변수)를 필요로 한다. 첫 번째 단계로, 다음과 같이 추가적인 공급

자 식 formula 8을 추정하였다.
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Formula 8: ln(MI)=β0MF+Σβ1CH+Σβ2DI
+β3ln(MP)+β4IV
+μi+тt+ρt+ε

Formula 8은 세 가지 특성이 있다. 첫째, 종속변수는 공급자 유인
수요식의 주요 독립변수인 ‘의료급여 적용인구 10만 명당 의료기관 
수’이다. 둘째, 공급자 유인수요식 formula 7에 포함된 통제변수들과 
고정효과들을 통제하고 있다. 마지막으로, 의료기관 수가 도구변수

의 함수로 표현되고 있다.
도구변수방법의 핵심은 ‘적합한’ 도구변수들을 찾는데 있으며, 

여러 진단 테스트를 거쳐, 도구변수가 적합한 것으로 판단될 경우, 
먼저 추가식 formula 8은 추정한 후, 공급자 유인수요식인 formula 
7에서의 의료기관 수를 formula 8에서 추정한 의료기관 수의 추정 
값으로 대체한다. 이러한 단계를 거칠 경우 공급자 유인수요식 for-
mula 7의 주요 독립변수의 추정 값은 생략변수와 역상관관계로 인
한 오류를 포함하지 않게 된다.

Formula 8에 포함되는 도구변수는 반드시 다음의 두 가지 조건

을 만족시켜야 한다. 첫째, 도구변수는 주요 설명변수인 의료기관 
수와 통계적으로 유효한 상관관계가 있어야 한다. 즉 formula 8의 β
4는 통계적으로 유효해야 하는데, 일반적으로 F값이 10보다 커야 한
다[35]. 둘째, 도구변수는 공급자 유인수요식 formula 7에 포함되지 
않는 요소이어야 한다. 즉 도구변수는 의료기관 수의 변화를 통해

서만 수요에 영향을 주는 요소이어야 한다. 본 연구에서는 가능한 
도구변수들로서, 지역별 개인당 소득, 인구밀도와 저소득층 비율을 
고려하였으며, 도구변수들이 위의 두 가지 조건을 만족하게 하는지

를 계량분석을 통해 면밀히 검증하였다. 먼저 첫 번째 조건을 측정

하기 위해 개별 도구변수의 t 통계치와 F 통계치를 이용하였고, R²를 
이용하여 formula 8의 설명력을 측정하였다. 또한 F 통계치와 An-
derson canonical correlations likelihood-ratio statistic 도구변수들

의 joint significance를 확인하였다. 다음으로 Hansen J 테스트를 
이용해서 도구변수가 위의 두 번째 조건을 만족하는지를 확인하였

다[36]. 도구변수가 적합하기 위해서는 J 테스트가 통계적으로 유효
하지 않아야 한다.

Table 1은 도구변수 적합성 결과를 보여 준다. 모든 모형에서 F 통
계치는 일반적 기준이 10보다 큰 것으로 나타나서 첫 조건을 만족

하였으며, J 통계치는 유효하지 않아, 각 모델에 사용된 도구변수 적
합성의 두 번째 조건도 만족하였다.

결  과

1.   진료비 요인분해를 통한 의료급여 공급자 진료행태 

변화양상분석

1) 의료급여 적용인구당 입·내원일수

Table 2는 의료급여 적용인구당 내원일수 변화를 보여준다. 전체 

Table 1. The result of instrumental variable validation

Dependent variable Instrumental variable F-statistic J-statistic (p-value)

Days of stay in general hospital ln (low income population), ln (population density) F (2, 449)= 38.49 χ2 = 0.012 (p= 0.914)
Visit days in general hospital ln (low income population), ln (population density) F (2, 449)= 39.49 χ2 = 0.770 (p= 0.380)

Days of stay in hospital ln (average earnings), ln (low income population) F (2, 449)= 14.59 χ2 = 0.015 (p= 0.902)

Visit days in hospital ln (average earnings), ln (population density) F (2, 449)= 8.68 χ2 = 0.025 (p= 0.874)

Visit days in clinic ln (average earnings), ln (population density) F (2, 449)= 39.35 χ2 = 1.743 (p= 0.187)

Visit days in dental clinic ln (average earnings), ln (population density) F (2, 449)= 77.23 χ2 = 0.057 (p= 0.812)

Visit days in oriental clinic ln (average earnings), ln (low income population), ln (population density) F (2, 448)= 8.79 χ2 = 3.145 (p= 0.076)
Visit days in pharmacy Low income population, Low income population 2 F (2, 449)= 33.76 χ2 = 0.058 (p= 0.809)

Table 2. Change in visit days (unit: day)

Year
Total Inpatient Outpatient Pharmacy

Visit days per capita Growth (%) Visit days per capita Growth (%) Visit days per capita Growth (%) Visit days per capita Growth (%)

2003 45.81 11.09 22.34 12.38
2004 49.57 8.20 12.48 12.56 23.89 6.96 13.19 6.52

2005 52.01 4.94 13.27 6.33 24.83 3.90 13.91 5.49

2006 55.38 6.47 14.21 7.02 26.36 6.18 14.82 6.48

2007 54.07 -2.37 14.73 3.68 25.15 -4.60 14.19 -4.21

2008 54.85 1.45 15.92 8.11 25.03 -0.45 13.90 -2.09

2009 54.15 -1.28 15.80 -0.79 24.79 -0.95 13.56 -2.43

2010 60.78 12.24 18.46 16.87 27.45 10.70 14.87 9.68
2003-2010 growth 4.12 7.55 2.98 2.65
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의료기관의 의료급여 적용인구당 내원일수 증가율은 2003년부터 
8.20%, 4.94%, 6.47%로 2006년까지 다소 높게 증가하다, 2007년 이
후 -2.37%, 1.45%, -1.28%로 크게 감소하였으나, 2010년에 12.24%
로 상당히 큰 폭으로 다시 증가하고 있다. 2003년부터 2010년의 지
난 8년간 적용인구당 입 · 내원일수의 연평균 증가율은 4.12% 로, 입
원 입 · 내원일수의 연평균 증가율이 특히 7.55%로 높게 나타났다. 
반면 외래 방문일수의 연평균 증가율은 2.98%, 약국 내원일수의 연
평균 증가율은 2.65%로 비교적 안정적인 증가경향이 나타났다.

2) 입·내원일수당 진료비

Table 3은 의료급여 내원일수당 진료비 변화를 보여준다. 전체 의
료기관의 의료급여 내원일수당 진료비 증가율은 2003년부터 
7.25%, 7.61%, 6.48%, 6.92%로 2007년까지 높게 증가하다, 2008년 
4.29%로 다소 증가율이 낮아졌지만, 2009년 7.00%로 다시 높아졌

다, 2010년 6.23%로 다소 감소하였다. 2003년부터 2010년의 지난 8
년간 내원일수당 진료비의 연평균 증가율은 6.53%로, 약국 내원일

수당 진료비의 연평균 증가율이 8.99%로 높게 나타났다. 외래 입원 
내원일수당 진료비의 연평균 증가율은 4.76%, 의료급여의 입원 내
원일수당 진료비의 연평균 증가율은 4.75%로 나타났다.

2. 계량경제학모형을 통한 공급자 유인수요분석

1) 일반적 특성

Table 4는 분석에 사용된 변수들의 평균과 분포를 보여준다. 의
료급여 적용인구 10만 명당 종합병원 입 · 내원일수는 0.98일, 외래

방문 수는 0.86일, 병원 입 · 내원일수는 0.77일, 병원 외래방문 수는 
0.52일이었으며, 의원 방문 수는 5.14일, 치과의원 방문 수는 0.31일, 
한의원 방문 수는 0.74일, 약국 방문 수는 4.46일로 의원과 약국 방
문 수가 가장 높았으며, 치과의원 방문 수가 가장 낮았다. 의료급여 
적용인구 10만 명당 의료기관 수는 종합병원 1.27개, 병원 5.43개, 
의원 93.50개, 치과의원 44.30개, 한의원 37.20개, 약국 72.20개로 의
원과 약국의 수가 많았으며, 종합병원의 수가 가장 적었다.

2) 의료기관 수 증가에 따른 의료이용량 변화

Table 5는 모든 통제변수와 고정효과를 통제하고, 도구변수방법

을 적용하여 분석한 공급자 형태별 공급자 유인수요 여부와 그 정
도의 크기를 보여준다. 종합병원 입 · 내원일수, 종합병원 외래 방문

일수, 병원 입 · 내원일수, 병원 외래방문일수, 의원 방문일수, 한의

원 방문일수에 대해 공급자 유인수요가 존재하는 것을 확인하였

다. 공급자 유인수요의 크기를 보면, 병원의 입 · 내원일수에 대한 
공급자 유인수요 예측 값이 가장 컸는데, 의료급여 적용인구 10만 
명당 병원 수가 1% 증가할 때, 병원의 입 · 내원일수가 약 1.27%만큼 
증가하는 것으로 나타났다. 이 외에도 의료급여 적용인구 10만 명
당 한의원 수가 1% 증가할 때 한의원 방문 수가 0.92%, 의료급여 적
용인구 10만 명당 병원 수가 1% 증가할 때, 병원의 방문일수가 
0.65%, 의료급여 적용인구 10만 명당 의원이 1% 증가할 때 의원 방
문일수가 0.28% 증가하는 것으로 나타났다. 또한 의료급여 적용인

구 10만 명당 종합병원 수가 1% 증가할 때 종합병원 입 · 내원일수

는 0.23%, 방문일수는 0.15% 증가하는 것으로 나타났다.

3) 의료수요량 증가에 대한 공급자 유인수요 크기

Table 6은 공급자 유인수요가 나타난 종합병원 입 · 내원일수, 종
합병원 외래방문일수, 병원 입 · 내원일수, 병원 외래방문일수, 의원 
방문일수, 한의원 방문일수에 대해 공급자 유인이 2003년 1/4분기

에서 2010년 4/4분기 사이에 미친 영향의 정도를 계산한 결과를 보
여준다. 먼저 공급자 유인수요(1)은 Table 5의 결과를 가져온 것이
며, 의료급여대상자당 의료기관 수 변화(2)는 분석기간의 의료기

관 수의 변화량을 보여준다. 마지막으로 의료기관 수의 변화가 미
친 공급자 유인수요의 크기(3)에서는 공급자 유인수요(1)과 의료급

여대상자당 의료기관 수 변화(2)를 곱하여 의료급여 적용인구 10
만 명당 의료기관 수의 변화가 전체 수요량 증가에 미치는 영향을 
계산하여 공급자 수요가 차지하는 비중(%)을 산출하였다. 대상인

구당 병원의 수는 2003년 1/4분기에서 2010년 4/4분기 사이에 
137%만큼 증가하였는데, 이로 인해서 병원 입 · 내원일수는 174.0% 

Table 3. Change in treatment amount per visit days (unit: won)

Year
Total Inpatient Outpatient Pharmacy

Treatment amount 
per visit days Growth (%) Treatment amount 

per visit days Growth (%) Treatment amount 
per visit days Growth (%) Treatment amount 

per visit days Growth (%)

2003 28,496 53,171 20,962 19,988
2004 30,561 7.25 56,051 5.42 21,745 3.74 22,408 12.10
2005 32,888 7.61 59,931 6.92 23,004 5.79 24,724 10.34
2006 35,017 6.48 62,600 4.45 24,364 5.91 27,525 11.33
2007 37,440 6.92 63,684 1.73 26,121 7.21 30,259 9.93
2008 39,045 4.29 64,263 0.91 26,375 0.97 32,973 8.97
2009 41,778 7.00 70,340 9.46 27,530 4.38 34,558 4.81
2010 44,383 6.23 73,558 4.57 29,022 5.42 36,514 5.66
2003-2010 growth 6.53 4.75 4.76 8.99
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만큼 공급자 유인수요로 인해 증가한 것으로 나타났으며, 병원 외
래방문일수는 89.1%만큼의 유인수요로 인해 증가한 것으로 확인

되었다. 또한 지난 8년간 대상인구당 한의원의 수는 약 32%만큼 증
가하였으며, 공급자 증가량과 관련된 공급자 유인수요는 한의원 수
요를 약 29%만큼 증가시킨 것으로 나타났다. 한편 종합병원 입 · 내
원일수, 종합병원 외래방문일수, 의원 방문일수에 대한 유인수요의 
정도는 상대적으로 비중이 적은 것으로 나타났다.
한편 의료기관 변화에 따른 의료이용량의 변화에 유인수요가 미

친 기여분을 파악하기 위하여 2003년 1/4분기에서 2010년 4/4분기 
간의 의료기관 수의 변화가 공급자 유인수요에 미치는 영향(3)에 
적용인구당 의료이용량의 변화량(4)를 곱하여 종속변수인 의료이

용량의 변화 중 유인수요로 인한 변화량(5)을 계산하였다. 종합병

원 입 · 내원일수는 2003년 1/4분기에서 2010년 4/4분기 까지 적용

인구당 약 0.02일 증가였는데, 이 중 유인수요 기여분은 0.025일(3)

×0.025일(4)로 0.0005일(1시간 12분)(5)에 해당한다. 이는 적용인

구당을 단위로 하고 있어 극소한 변화로 해석될 여지가 있는데, 만

Table 4. General characteristics

Variable Mean± SD Min Max

Dependent variable (day)
   Days of stay in general hospital 0.98± 1.22 0.44 27.9
   Visit days in general hospital 0.86± 1.53 0.36 35.2
   Days of stay in hospital 2.46± 1.58 0.92 29.2
   Visit days in hospital 0.52± 0.28 0.07 4.64
   Visit days in clinic 5.14± 6.11 3.24 142
   Visit days in dental clinic 0.31± 0.34 0.20 8.02
   Visit days in oriental clinic 0.74± 0.96 0.42 22.3
   Visit days in pharmacy 4.46± 5.29 2.86 123
Independent variable (per 100,000 medical aid beneficiary)
   No. of general hospital 1.27± 5.40 0.16 120
   No. of hospital 5.43± 6.88 0.71 100
   No. of clinic 93.5± 268 18.5 5,953
   No. of dental clinic 44.3± 124.2 10.4 2,735
   No. of oriental clinic 37.2± 98.6 7.44 2,172
   No. of pharmacy 72.2± 204 14.5 4,565
Control variable
   Co-payments (ref= 1 after July in 2007) 0.44± 0.50 0.00 1.00
   Female (%) 0.60± 0.65 0.55 15.3
   Under 10 age 0.09± 0.10 0.05 2.23
   11-20 age 0.21± 0.13 0.16 3.12
   21-30 age 0.07± 0.03 0.04 0.72
   31-40 age 0.07± 0.04 0.05 0.99
   41-50 age 0.15± 0.07 0.09 1.66
   51-60 age 0.11± 0.04 0.07 1.03
   Over 60 age 0.21± 0.19 0.12 4.47
   Cancer (%) 0.05± 0.01 0.03 0.06
   Disabled (%) 0.18± 0.05 0.08 0.30
   Chronic disease (%) 0.37± 0.04 0.21 0.46
   Mental disease (%) 0.15± 0.03 0.08 0.22
   Rare and incurable disease (%) 0.01± 0.00 0.01 0.02
   No. of doctor 139± 32.6 89.0 240
   No. of dentist 35.7± 8.13 22.0 62.9
   No. of oriental doctor 27.8± 5.39 18.3 42.1
   No. of pharmacist 61.2± 8.52 47.3 83.2
Instrumental variable
   Population density (population per km2) 2,238± 3,868 90 16,342
   Average earnings (thousand won) 11,214± 1,775 7,995 16,274
   Low income population (%) 3.61± 1.32 1.46 6.74
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약 (5)에 전체 의료급여 수급권자의 수(2010년 기준: 1,674,000명)
를 곱하면 유인수요로 인한 총 의료이용량의 증가량을 산출할 수 
있다. 예를 들어, 2003년 1/4분기에서 2010년 4/4분기 사이에 유인

수요에 의한 의원 방문일수는 0.01일×1,674,000명으로 총 16,740
일만큼 증가한 것으로 추정된다.

고  찰

본 연구는 의료급여 수급권자를 대상으로 진료비 요인분해를 통
해 의료급여 공급자의 진료행태 변화양상을 살펴보고 계량 경제식

을 활용한 실증분석을 통해 의료급여 진료비 증가에 공급자의 유
인요인이 미치는 영향을 확인하고자 하였다. 먼저 의료급여 공급자

의 진료행태 변화양상을 살펴보기 위해 국민건강보험공단의 의료

급여 진료비자료를 이용하여 진료비 요인분해분석을 실시하였다. 
진료비요인을 세분화하여, 적용인구당 내원일수와 내원일당 진료

비 지표의 증가율을 살펴보았다.
적용인구당 내원일수의 경우 입원서비스에서 증가율이 높게 나

타났다. 특히 2007년 의료급여 외래 본인부담제도가 도입된 이후 

입원서비스의 증가율이 더 높아지는 경향을 보였다. 내원일당 진료

비의 경우 약국서비스에서 증가율이 가장 높게 나타났으며, 입원, 
외래 모두 4% 이상의 높은 증가율이 보였다.
또한 본 연구는 의료급여 공급자 유인수요의 여부와 그 크기를 

분석하기 위해 공급자 유인수요에 대한 경제학적 접근법을 사용해

서 계량 경제식을 도출하였다. 공급자 유인수요이론은 많은 국내외 
선행연구들의 지지를 받고 있다. 하지만 아직까지 방법론적으로 합
의를 이룬 것이 아니므로 보건경제학 측면에서 여전히 연구방법과 
결과에 대한 지속적인 논의가 이루어지고 있다. 연구방법 측면에서 
지적되고 있는 주요 제한점은 ‘내생성 문제’와 ‘횡단면분석의 한계’

이다. 내생성 문제는 주요 변수들이 분석모델 내에 포함되지 않아 
생길 수 있는 오류(생략변수로 인한 오류, omitted variable bias)와 
종속변수인 의료수요가 주 독립변수인 의료공급에 직접 영향을 
주는 경우인 역 상관관계(reverse causality) 문제를 통제하지 못해

서 발생할 수 있다. 또한 기존의 선행연구들은 주로 횡단면자료를 
이용하여 공급자 유인수요를 분석하였는데, 횡단면분석은 정책적 
변화를 반영할 수 없으며 동일지역 내에서 의사밀도 변동에 따른 
의료이용량의 변화를 분석할 수 없다는 한계가 있어 방법론적 측
면에서 비판을 받아왔다[37].
본 연구에서는 이와 같은 기존 국내외 선행연구들의 실증 방법

론적 한계점을 극복하기 위해 내생성 문제와 횡단면분석방법을 보
완하고자 하였다. 이를 위해 일부 선행연구에서 내생성 문제를 통
제하기 위해 활용한[6,21,38], 도구변수방법론을 적용하였으며, 서
울, 부산, 대구, 인천, 광주, 대전, 울산, 경기, 강원, 충북, 충남, 전북, 
전남, 경북, 경남, 제주 지역을 포함한 총 16개 지역의 2003년 1/4 분
기부터 2010년 4/4 분기까지 총 32분기로 구성된 패널데이터를 구
축하여 지역의 특성과 각 시점의 특성을 동시에 통제하는 이원고

정효과(two-way fixed effects)분석을 실시하였다.
한편 계량 경제식을 활용한 연구의 결과를 공급자 유인수요로 

해석할 때에 추가적으로 고려해야 할 점은 다음과 같다. Carlsen과 
Grytten [22]이 지적하였듯이, ‘의료인력’변수의 추정 값(즉, 공급자 

Table 6. Impact of change in the no. of medical care institutions contributable to supplier induced demand

Dependent variable Supplier induced
demand (1) (%)

Change in the no. of medical
care institutions (2) (%)

Impact of change in the no. of
medical care institutions contributable to
supplier induced demand (3)= (1)× (2) (%)

Change in utilization of
medical care institution
(unit: days per capita) (4)

Change in utilization of
medical care institution
contributable to supplier

induced demand (5)= (3)× (4)

Days of stay in general hospital 0.23 11 2.5 0.02 0.0005

Visit days in general hospital 0.15 11 1.7 0.3 0.005

Days of stay in hospital 1.27 137 174.0 1.67 2.9

Visit days in hospital 0.65 137 89.1 0.32 0.29

Visit days in clinic 0.28 2 0.6 1.66 0.010

Visit days in oriental clinic 0.90 32 28.8 0.28 0.08

Table 5. Supplier induced demand according to type of medical care 
institutions1)

Dependent variable
Independent variable

(supplier induced demand)

Coefficient Change (%)

Days of stay in general hospital 0.23* 0.10
Visit days in general hospital 0.15* 0.06

Days of stay in hospital 1.27* 0.62

Visit days in hospital 0.65** 0.23

Visit days in clinic 0.28* 0.12

Visit days in dental clinic 0.10 0.11

Visit days in oriental clinic 0.92*** 0.24
Visit days in pharmacy 0.03 0.13

*p< 0.05. **p< 0.01. ***p< 0.001.

1)   지면의 제한으로 공급자 유인수요효과를 나타내는 독립변수의 회귀계수만 표로 나타냄. 지역, 시간, 계절 고정효과를 통제하고, Table 4의 통제변수와 도구변수를 분석에 포함한 
결과임.
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유인수요 추정 값)은 ‘가용성 효과(availability effect),’ ‘소득효과

(income effect),’ ‘공급자 요인수요’ 중 어느 하나 또는 모두의 효과

로 해석될 우려가 있다. 다만 본 연구에서는 가용성 효과를 통제하

기 위해 의료급여 적용인구 10만 명당 의료기관 수를 주요 독립변수

로 사용하였다. 또한 의료급여 수급권자의 의료이용이 본질적으로 
무료로 제공되고 있는 점, 2007년 7월 본인 부담금의 실시로 인한 
가용소득의 변화를 통제변수에 포함한 점, 시간에 따른 변화를 시
간고정효과를 사용해 통제한 점을 통해 소득효과를 최소화하였다.
분석결과 종합병원, 일반병원, 요양병원, 의원, 한의원 방문에 대

해서 공급자 유인수요가 있었다. 또한 공급자 유인수요의 크기를 분
석한 결과 병원 입 · 내원일수, 병원 외래방문일수, 종합병원 입 · 내
원일수, 종합병원 외래방문일수, 의원 방문일수, 한의원 방문일수가 
각각 174%, 89%, 2.5%, 1.7%, 0.6%, 29%만큼 공급자 유인수요에 의
해 증가한 것으로 확인되었다. 요양병원을 포함한 병원의 공급 증가
가 공급자 유인수요에 지대한 영향을 미쳤으며, 한의원이 그 뒤를 
따랐고, 이외에는 공급자 유인수요가 의료이용량 증가에 큰 영향을 
주지는 않는 것을 확인하였다. 또한 의료이용 변화량 중 유인수요 
기여분은 병원 입 · 내원일수가 적용인구당 2.9일, 병원 방문일수가 
적용인구당 0.29일로 병원 단위에서의 유인수요가 높게 나타났다.
결론적으로, 본 연구는 의료급여가 공급자 측면에서 과도한 의

료이용을 야기할 요인이 있음을 확인하였다. 이는 향후 의료급여 
진료비의 적정화 관리를 위해서 현재 수요자 측면에 집중되어 있는 
조치에서 더 나아가 공급자 측면에서의 대안이 마련될 필요성이 있
음을 시사해준다. 본 연구가 향후 의료급여 진료비 지출의 효율적 
관리를 위한 대안 마련의 기초자료로 활용되길 기대한다.
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