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Background: Over the last few decades, because hospitals in South Korea also have undergone dramatic changes, Korean hospitals 
traditionally have provided specialized health care services in the health care market. Inner Herfindahl-Hirschman Index (IHI) mea-
sures hospital caseloads based on patient proportions, independent of patient volumes. However, IHI that rely solely on patient pro-
portions might be problematic for larger hospitals that provide a high number of diagnosis categories, as the patient proportions in 
each category are naturally relatively smaller in such hospitals. Therefore, recently developed novel measure, category medical spe-
cialization (CMS) is based on patient volumes as well as patient proportions. 
Methods: We examine the distribution of hospital specialization score by hospital size and investigate association between each 
hospital specialization and length of stay per case and hospital cost per case using Korean National Health Insurance Service-cohort 
sample data from 2002 to 2013. 
Results: Our results show that IHI show a decreasing trend according to the number of beds and hospital type but CMS show an in-
creasing trend according to the number of beds and hospital type. Further, inpatients admitted at hospitals with higher IHI and CMS 
had a shorter length of stay per case (IHI: B= -0.104, p< 0.0001; CMS: B= -0.044, p= 0.001) and inpatients admitted at hospitals with 
higher IHI and CMS had a shorter hospital cost per case (IHI: B= -0.110, p= 0.002; CMS: B= -0.118, p= < 0.0001). 
Conclusion: This study may help hospital policymakers and hospital administrators to understand the effects of hospital specializa-
tion strategy on hospital performance under recent changes in the Korean health care environment.

Keywords: Hospital specialization; Case-mix specialization indexes; Quality of care

서  론

지난 수십 년간 한국은 많은 병원들의 증가와 함께 생존을 위한 
경쟁이 치열해지고 있으며, 정부의 보장성 확대정책과 더불어 의료

이용이 증가함에 따라 보건의료비의 지출은 큰 폭으로 증가하고 
있다. 이에 따라 병원들 간의 경쟁은 증가하고 있으며, 경쟁에서 살

아남지 못한 병원은 경영난을 이기지 못하고 시장경제원리에 의해 
폐업하거나 도산하게 되었고, 정부는 이러한 위기상황을 대처하기 
위해 각 진료과에 따라 전문병원으로 지정하는 등의 정책을 실시

하고 있다. 이는 병원들의 경쟁력과 효율성 재고를 위한 정책의 일
환이라 할 수 있다.
병원서비스의 전문화 전략은 기존 병원들이 다양한 진료과를 
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내세워 경쟁력을 갖추려던 방식을 탈피하여 병원에서 활용이 잘 되
지 않고 비교적 수익성이 낮은 서비스 제공을 중단하고, 다른 병원

들과 비교하여 특정 진료과에 전문화된 서비스에 집중하고, 환자

에게 제공되는 서비스 양의 증가를 통해서 생산비용의 절감과 의
료서비스의 질을 향상시킬 수 있는 대안으로 제시되고 있다[1-3].

Schneider 등[4]은 경쟁력이 높은 진료과목을 선택하여 병원성

과를 향상시키는 전략적 선택이 필요하다고 밝히고 있으며[4], 전문

화를 통한 병원의 환자 집중화 전략은 의료의 질 향상 및 비용절감 
등 병원의 성과를 높이는 데 기여하는 것으로 제시하였다[5-7]. 즉 
의료기관이 보유한 자원 내에서 다른 병원들과의 비교우위를 통한 
전문화 전략의 채택은 환자들에게 보다 전문화된 서비스를 제공하

고, 생산비용의 감소와 의료의 질을 향상시킬 수 있다면, 병원의 전
문화 전략은 병원운영 성과와 지역사회에 있어 긍정적인 영향을 끼
칠 것이다.
전통적으로 병원의 전문화지수 측정방법론으로 자주 사용하는 

방법론은 내부 허핀달-허쉬만 지수(inner Herfindahl-Hirschman 
Index)이다. 이 방법은 총 환자에서 특정 서비스 범주에서 퇴원한 
환자 비율의 제곱 값을 합하여 계산하는 것으로 총 환자의 규모 또
는 병원의 규모를 고려하지 못한다. 따라서 병원의 서비스 제공범위

가 좁을수록 해당 병원의 전문화지수는 높게 측정될 가능성이 있
다[3]. 최근에는 이러한 가능성을 극복하기 위해 진단군별 의료 전
문화지수(category medical specialization)가 개발되어 사용되고 
있다[8].
이 연구에서는 종속변수로 사용한 재원일수와 병원비용은 의료

서비스의 질과 병원경영성과를 나타내는 대표적인 지표로서 자주 
사용되고 있으며, 특히 병원에서 재원일수를 감소시키는 것은 병상

회전율을 높임으로써 새로운 환자수를 증가시키고 병원의 수익 향
상을 기대할 수 있다. 또한 병원비용의 감소는 환자뿐만 아니라 전
체 국민의료비가 증가하는 국가의 측면에서도 많은 장점을 가질 수 
있다. 따라서 이 연구에서는 병원 입원서비스의 전문화 수준이 재
원일수와 의료기관의 진료비에 어떤 영향을 미치는지를 종단적 자
료를 통해 관련성을 분석해 보고자 한다.

방  법

1. 연구자료 및 모형

1) 연구자료

이 연구는 2002년부터 2013년까지 국민건강보험공단 표본코호

트 자료를 이용하였다. 이 자료는 전체 모집단 중 2002년 자격대상

자 약 100만 명(2.2%)을 표본 추출하였으며, 사회경제적 자격변수

(장애 및 사망 포함), 의료이용(진료 및 건강검진) 현황, 요양기관 현
황자료를 담고 있다. 표본코호트 자료는 조사를 통해 자료를 수집

하는 것이 아니라 모집단인 국민건강정보 database (DB)에서 표본

을 직접 추출하였기 때문에 비표본오차(non-sampling error) 없이 
대규모 표본 추출이 가능하였다. 이 자료는 2002년 기준으로 추출

된 표본의 개체를 2013년까지 유지하는 코호트자료로, 성별과 연
령(18개 연령군), 소득분위(41개 구간)의 층화변수를 가지고 비례

배분(proportional allocation)에 의한 층화임의추출(stratified ran-
dom sampling)을 사용하여 표본을 추출하였다. 표본의 대표성을 
평가하는 목표변수로는 연간 총 의료비가 이용되었지만, 건강보험

공단에서 제공한 표본코호트 DB의 설명자료에 의하면 표본코호

트 DB는 이미 거주지역과 보험료, 9개 주요 질병의 유병률에서도 
모집단을 적절하게 대표하는 것으로 나타난다.

2) 연구목적 및 모형

이 연구는 입원환자를 대상으로 병원서비스 전문화 수준이 내
부 허핀달-허쉬만 지수와 진단군별 의료 전문화지수가 병원 규모별
로 어떻게 다른지를 살펴보고, 각 전문화지수와 입원 건당 총 진료

비와 건당 재원일수와의 관계를 종단적 분석을 하는 것이다. 분석 
시 건당 총 진료비와 건당 재원일수의 치우침을 고려하여 종속변

수에 자연로그를 취하여 분석을 실시하였으며, 병원 수준에서 분
석의 객관성 확보를 위해 병원의 내 ·외부 환경요인을 통제변수로 
투입하여 연구모형을 설정하였다.

2. 독립변수

1) 진단군별 의료 전문화지수

진단군별 의료 전문화지수는 기존 병원 전문화지수의 제한점을 
극복하기 위해 최근 제안된 방법으로, 전체 환자의 비율뿐만 아니

라 환자의 규모를 고려하여 전문화지수를 산출하는 방법이다. 즉 
전체 입원환자를 22개의 진단군별로 나눈 후 각 진단군별 입원환

자가 전체 병원 평균보다 크거나 원내의 각 진단군별 환자의 비율

이 80% 이상일 경우 전문화된 것으로 산출된다.

진단군별 의료 전문화지수

with,
                                                              otherwise,
ηij =1 if pij ≥1=22, 0 otherwise
where,
ψj is the mean number of patients treated nationally in category j.

2) 내부 허핀달-허쉬만 지수

내부 허핀달-허쉬만 지수는 미시경제학에서 시장구조의 분석을 
위해 시장의 집중도를 측정하는 허핀달-허쉬만 지수(Herfindahl- 
Hirschman Index)를 병원 집중화 관점에서 재해석하여 전문화지

수로 개념화하였다. 시장에서 특정 기업군이 산업 내에서 차지하는 
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매출, 자산, 고용 등의 비중을 파악하는 것인데, 이러한 집중화 정도

를 측정하는 일반적인 지표가 허핀달-허쉬만 지수이다[6]. 내부 허
핀달-허쉬만 지수 역시 비슷한 방법을 사용하지만 분석단위가 의
료기관이며, 한 병원 내의 전문화만을 측정한다. 내부 허핀달-허쉬

만 지수는 총 입원환자에서 특정 질병 범위 내에 있는 환자의 비율

의 제곱근으로 계산하며, 이 지수 값의 정도가 커질수록 1에 가까

운 값을 가질 수 있다.

내부 허핀달-허쉬만 지수=  
where,
Pi =proportion of the hospital’s inpatients accounted for by the 

ith disease category

2. 종속변수

이 연구의 종속변수는 병원별 입원 건당 재원일수와 입원 건당 
총 진료비이다. 입원 건당 재원일수는 해당 년도 A병원에 입원한 재
원일수를 합하여 총 입원 건수로 나누어 주었으며, 입원 건당 총 진
료비의 경우에는 해당 년도 A병원의 입원으로 청구된 진료비를 합
하여 총 입원진료비를 산출하고 이를 총 입원 건수로 나누어 준 것
이다.

3. 보정변수

이 연구의 보정변수로는 병원종별, 설립유형, 지역, 병상 수, 의사 
수, computed tomography (CT) 유무, magnetic resonance imag-
ing (MRI) 유무, positron emission tomography 유무가 포함되었

다. 지역의 경우 metropolitan (서울), urban (대전, 대구, 부산, 인천, 
광주, 울산), rura l (그 외)로 구분하였다. 표본코호트 자료 내에 병
원 종별의 경우 상급병원이 구분되어있지 않으므로, 지역과 병상 
수를 고려하여 구분하였다. 또한 이 연구에서는 해당 병원의 환자

구성의 중증도를 반영하는 지표로서 case-mix index (CMI)를 모
형에 보정하였다. CMI를 구하기 위한 산식은 다음과 같다.

4. 통계방법

이 연구의 주요 통계분석방법은 지역변수를 고려한 일반화 선형

혼합모형(generalized linear mixed model)을 사용하였다. 또한 각 
독립변수별로 건당 재원일수와 건당 진료비와의 평균 차이분석을 
위해 분산분석(analysis of variance)을 실시하였고, 진단군별 의료 
전문화지수와 내부 허핀달-허쉬만 지수와의 관련성을 위해 상관관

계분석을 실시하였다. 수집된 자료의 정리와 통계분석은 SAS ver. 
9.4 (SAS Institute Inc., Cary, NC, USA)를 이용하였다.

결  과

내부 허핀달-허쉬만 지수와 진단군별 의료 전문화지수와의 상관

관계 분석결과 0.620 (p<0.0001)이었으며(표를 제시하지 않았음), 
분석에 사용된 연도별 연구대상 병원의 수는 Table 1과 같다. 병원

은 2002년 555개, 2009년 1,595개, 2010년 1,684개, 2012년 1,145개, 
그리고 2013년 1,146개가 분석에 포함되었다.

Table 1. Number of hospital included for analysis by year

Year

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

No. of hospital 555 763 993 1,136 1,238 1,361 1,549 1,595 1,684 1,104 1,145 1,146

Figure 1. Hospital specialization trend according to (A) number of bed and (B) hospital type. IHI, inner Herfindahl-Hirschman Index; CMS, cate-
gory medical specialization.
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Table 2. General characteristics of study variables at baseline (2002)     

Characteristic Total Length of stay per case p-value Hospital cost per case p-value

Type
Tertiary hospital
General hospital
Hospital

  
44 (7.9)

173 (31.2)
338 (60.9)

  
9.966± 3.427
9.095± 5.138

10.805± 13.096

< 0.0001
  
  
  

  
593,836± 145,083
320,112± 327,112
242,669± 467,761

0.165
  
  
  

Organization type
Public
Corporate
Private

  
30 (5.4)

270 (48.6)
255 (45.9)

  
10.634± 7.754
10.769± 10.779
9.558± 10.865

0.277
  
  
  

  
161,490± 266,901
329,769± 323,237
273,129± 513,038

0.126
  
  
  

Region
Metropolitan
Urban
Rural

  
96 (17.3)

165 (29.7)
294 (53.0)

  
9.627± 7.296

10.921± 12.854
9.993± 10.269

0.499
  
  
  

  
365,375± 343,626
337,415± 614,998
247,554± 282,174

0.382
  
  
  

Bed
≤ 99
100-199
200-299
300-399
400-499
500-599
600-699
700-799
800-899
≥ 900

  
131 (23.6)
150 (27.0)
86 (15.5)
48 (8.6)
21 (3.8)
30 (5.4)
24 (4.3)
13 (2.3)
11 (2.0)
41 (7.4)

  
8.921± 15.132
9.554± 11.813

10.720± 6.277
12.379± 7.302
11.602± 7.295
13.193± 10.448
11.298± 5.510
9.850± 5.626
9.443± 2.396
9.845± 3.613

0.031
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

  
198,084± 575,114
236,603± 262,072
368,865± 574,296
248,624± 247,965
305,974± 247,268
336,459± 279,377
333,931± 261,773
354,710± 183,857
526,474± 244,371
573,136± 198,476

0.846
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

Doctor
≤ 49
50-99
100-149
150-199
200-249
250-299
≥ 300

  
458 (82.5)
22 (4.0)
24 (4.3)
12 (2.2)
10 (1.8)
7 (1.3)

22 (4.0)

  
10.381± 11.688
8.693± 2.793
9.829± 3.465

10.098± 3.150
9.353± 2.445
9.550± 1.052
9.133± 1.404

0.799
  
  
  
  
  
  
  

  
244,683± 434,156
356,067± 288,650
497,910± 227,364
564,124± 181,830
556,301± 243,919
646,171± 69,825
673,924± 97,157

0.051
  
  
  
  
  
  
  

Computed tomography
No
Yes

  
115 (20.7)
440 (79.3)

  
9.918± 15.333

10.281± 9.102

0.604
  
  

  
121,879± 283,683
339,805± 438,742

0.028
  
  

Magnetic resonance imaging
No
Yes

  
272 (49.0)
283 (51.0)

  
9.786± 11.443

10.609± 9.894

0.493
  
  

  
159,648± 237,535
424,403± 508,777

< 0.0001
  
  

Positron emission tomography
No
Yes

  
465 (83.8)
90 (16.2)

  
10.300± 11.382
9.719± 5.849

0.986
  
  

  
257,366± 435,814
487,280± 257,341

0.259
  
  

Total 555 (100.0) 10.205± 10.679   294,649± 420,609   

Values are presented as number (%) or mean± standard deviation.     

Figure 1은 병상 수와 병원 종별에 따라 전문화지수의 변화를 나
타낸 그림이다. 앞서 제시하였던 것처럼 비율만을 고려하는 내부 허
핀달-허쉬만 지수의 경우 병상 수(Figure 1A)와 병원의 규모(Fig-
ure 1B)가 커짐에 따라 전문화지수는 감소하는 것처럼 보인다. 그러

나 진단군별 의료 전문화지수의 경우 병원의 규모가 증가함에 따
라 병원의 전문화지수도 그에 따라 증가하는 경향을 보이고 있다.

Table 2는 2002년 기준시험에서 분석에 포함된 변수의 일반적 특
성을 나타내는 표이다. 2002년에는 총 555개의 병원이 분석이 되었
고, 건당 평균 재원일수는 10.205일(표준편차=10.679일)이었으며, 
건당 진료비는 294.649원(표준편차=420,609원)이었다.

Table 3은 내부 허핀달-허쉬만 지수, 진단군별 의료 전문화지수

와 건당 재원일수와의 관련성을 보정한 결과이다. 내부 허핀달-허
쉬만 지수(B = -0.104, p<0.0001)와 진단군별 의료 전문화지수

(B= -0.044, p= 0.001)가 증가할수록 건당 재원일수가 감소하는 것
으로 나타났다. Table 4는 내부 허핀달-허쉬만 지수, 진단군별 의료 
전문화지수와 건당 의료비와의 관련성을 보정한 결과이다. 내부 허
핀달-허쉬만 지수(B= -0.110, p= 0.002)와 진단군별 의료 전문화지

수(B= -0.118, p<0.0001)가 증가할수록 건당 의료비가 감소하는 
것으로 나타났다.
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Table 3. Adjusted effect between hospital specialization and length of stay per case      

Variable
Inner Herfindahl-Hirschman Index Category medical specialization

Estimate 95% CI p-value Estimate 95% CI p-value

Length of stay per case -0.104 -0.150 to -0.058 < 0.0001 -0.044 -0.068 to -0.019 0.001

Type
Tertiary hospital
General hospital
Hospital

  
-0.214
-0.260

Ref

  
-0.285 to -0.144
-0.290 to -0.230

  

  
< 0.0001
< 0.0001

  

  
-0.197
-0.247

Ref

  
-0.267 to -0.127
-0.277 to -0.218

  

  
< 0.0001
< 0.0001

  

Organization type
Public
Corporate
Private

  
0.188
0.041
Ref

  
0.143 to 0.233
0.022 to 0.061

  

  
< 0.0001
< 0.0001

  

  
0.189
0.043
Ref

  
0.145 to 0.234
0.023 to 0.063

  

  
< 0.0001
< 0.0001

  

Region
Metropolitan
Urban
Rural

  
-0.020
0.017
Ref

  
-0.044 to 0.005
-0.002 to 0.036

  

  
0.120
0.084
  

  
-0.027
0.014
Ref

  
-0.051 to -0.003
-0.005 to 0.033

  

  
0.031
0.139
  

Bed
199
100-199
200-299
300-399
400-499
500-599
600-699
700-799
800-899
≥ 900

  
-0.822
-0.506
-0.308
-0.170
-0.143
-0.085
-0.059
-0.026
0.002
Ref

  
-0.910 to -0.733
-0.594 to -0.418
-0.396 to -0.220
-0.259 to -0.082
-0.236 to -0.051
-0.176 to 0.006
-0.148 to 0.030
-0.123 to 0.071
-0.095 to 0.099

  

  
< 0.0001
< 0.0001
< 0.0001

0.000
0.002
0.066
0.194
0.597
0.968
  

  
-0.831
-0.513
-0.313
-0.174
-0.143
-0.083
-0.063
-0.022
0.002
Ref

  
-0.920 to -0.742
-0.601 to -0.425
-0.401 to -0.225
-0.262 to -0.085
-0.236 to -0.051
-0.174 to 0.008
-0.152 to 0.025
-0.119 to 0.074
-0.095 to 0.099

  

  
< 0.0001
< 0.0001
< 0.0001

0.000
0.002
0.073
0.161
0.649
0.968
  

Doctor
≤ 49
50-99
100-149
150-199
200-249
250-299
≥ 300

  
0.348
0.141
0.195
0.141
0.090
0.100
Ref

  
0.240 to 0.456
0.034 to 0.248
0.086 to 0.304
0.035 to 0.246

-0.018 to 0.197
-0.002 to 0.202

  

  
< 0.0001

0.010
0.000
0.009
0.102
0.055
  

  
0.332
0.129
0.187
0.130
0.083
0.099
Ref

  
0.223 to 0.440
0.022 to 0.236
0.078 to 0.296
0.025 to 0.235

-0.025 to 0.190
-0.003 to 0.201

  

  
< 0.0001

0.019
0.001
0.016
0.131
0.058
  

Computed tomography
No
Yes

  
0.024
Ref

  
-0.001 to 0.049

  

  
0.060
  

  
0.014
Ref

  
-0.010 to 0.038

  

  
0.257
  

Magnetic resonance imaging
No
Yes

  
0.018
Ref

  
-0.003 to 0.039

  

  
0.091
  

  
0.015
Ref

  
-0.006 to 0.036

  

  
0.162
  

Positron emission tomography
No
Yes

  
0.157
Ref

  
0.108 to 0.206

  

  
< 0.0001

  

  
0.154
Ref

  
0.105 to 0.203

  

  
< 0.0001

  

Case-mix index 0.014 0.012 to 0.016 < 0.0001 0.013 0.011 to 0.015 < 0.0001

Year
2002
2003
2004
2005
2006
2007
2008
2009
2010
2011
2012
2013

  
-0.095
0.002
0.035
0.078
0.115
0.105
0.157
0.130
0.130
0.028
0.022
Ref

  
-0.146 to -0.045
-0.044 to 0.048
-0.007 to 0.077
0.037 to 0.119
0.075 to 0.155
0.066 to 0.145
0.118 to 0.195
0.092 to 0.168
0.092 to 0.168

-0.012 to 0.069
-0.018 to 0.063

  
0.000
0.935
0.105
0.000

< 0.0001
< 0.0001
< 0.0001
< 0.0001
< 0.0001

0.173
0.284

  
-0.096
0.003
0.037
0.068
0.106
0.096
0.160
0.120
0.134
0.029
0.014
Ref

  
-0.146 to -0.045
-0.043 to 0.049
-0.005 to 0.080
0.027 to 0.110
0.065 to 0.147
0.056 to 0.136
0.121 to 0.198
0.081 to 0.159
0.096 to 0.171

-0.012 to 0.070
-0.027 to 0.055

  
0.000
0.896
0.085
0.001

< 0.0001
< 0.0001
< 0.0001
< 0.0001
< 0.0001

0.168
0.494

CI, confidence interval; Ref, reference.      
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Table 4. Adjusted effect between hospital specialization and hospital cost per case      

Inner Herfindahl-Hirschman Index Category medical specialization

Estimate 95% CI p-value Estimate 95% CI p-value

Hospital cost per case -0.11 -0.180 to -0.041 0.002 -0.118 -0.156 to -0.080 < 0.0001

Type
Tertiary hospital
General hospital
Hospital

  
-0.135
-0.077

Ref

  
-0.238 to -0.031
-0.121 to -0.032

  

  
0.011
0.001
  

  
-0.111
-0.059

Ref

  
-0.213 to -0.008
-0.103 to -0.015

  

  
0.035
0.008
  

Organization type
Public
Corporate
Private

  
0.024

-0.106
Ref

  
-0.044 to 0.091
-0.135 to -0.077

  

  
0.492

< 0.0001
  

  
0.022

-0.105
Ref

  
-0.045 to 0.089
-0.134 to -0.076

  

  
0.520

< 0.0001
  

Region
Metropolitan
Urban
Rural

  
0.256
0.118
Ref

  
0.219 to 0.292
0.090 to 0.146

  

  
< 0.0001
< 0.0001

  

  
0.248
0.117
Ref

  
0.212 to 0.284
0.089 to 0.144

  

  
< 0.0001
< 0.0001

  

Bed
199
100-199
200-299
300-399
400-499
500-599
600-699
700-799
800-899
≥ 900

  
0.124
0.171
0.006

-0.071
-0.049
-0.054
0.032

-0.056
0.088
Ref

  
-0.007 to 0.255
0.042 to 0.300

-0.124 to 0.135
-0.202 to 0.060
-0.185 to 0.087
-0.187 to 0.080
-0.098 to 0.163
-0.198 to 0.086
-0.054 to 0.230

  

  
0.063
0.010
0.934
0.287
0.479
0.429
0.627
0.436
0.222
  

  
0.098
0.148

-0.012
-0.082
-0.055
-0.055
0.022

-0.053
0.087
Ref

  
-0.033 to 0.229
0.019 to 0.277

-0.142 to 0.117
-0.213 to 0.048
-0.190 to 0.081
-0.189 to 0.078
-0.108 to 0.153
-0.195 to 0.089
-0.055 to 0.228

  

  
0.141
0.025
0.852
0.216
0.432
0.415
0.740
0.462
0.231
  

Doctor
≤ 49
50-99
100-149
150-199
200-249
250-299
≥ 300

  
-0.674
-0.484
-0.287
-0.168
-0.161
-0.097

Ref

  
-0.833 to -0.515
-0.641 to -0.327
-0.446 to -0.127
-0.322 to -0.014
-0.319 to -0.002
-0.247 to 0.052

  

  
< 0.0001
< 0.0001

0.000
0.033
0.047
0.203
  

  
-0.708
-0.507
-0.306
-0.189
-0.173
-0.101

Ref

  
-0.867 to -0.549
-0.664 to -0.350
-0.466 to -0.147
-0.343 to -0.034
-0.331 to -0.015
-0.250 to 0.049

  

  
< 0.0001
< 0.0001

0.000
0.017
0.032
0.187
  

Computed tomography
No
Yes

  
-0.281

Ref

  
-0.318 to -0.244

  

  
< 0.0001

  

  
-0.278

Ref

  
-0.314 to -0.243

  

  
< 0.0001

  

Magnetic resonance imaging
No
Yes

  
-0.704

Ref

  
-0.736 to -0.673

  

  
< 0.0001

  

  
-0.714

Ref

  
-0.745 to -0.682

  

  
< 0.0001

  

Positron emission tomography
No
Yes

  
-0.125

Ref

  
-0.197 to -0.052

  

  
0.001
  

  
-0.132

Ref

  
-0.205 to -0.060

  

  
0.000
  

Case-mix index -0.03 -0.033 to -0.027 < 0.0001 -0.028 -0.031 to -0.025 < 0.0001

Year
2002
2003
2004
2005
2006
2007
2008
2009
2010
2011
2012
2013

  
-0.327
-0.197
-0.153
-0.090
0.000
0.005

-0.005
0.038
0.067
0.033
0.041
Ref

  
-0.407 to -0.248
-0.266 to -0.127
-0.216 to -0.091
-0.150 to -0.029
-0.059 to 0.059
-0.053 to 0.063
-0.061 to 0.052
-0.018 to 0.094
0.011 to 0.122

-0.027 to 0.093
-0.018 to 0.101

  

  
< 0.0001
< 0.0001
< 0.0001

0.004
0.990
0.867
0.876
0.186
0.019
0.281
0.171
  

  
-0.329
-0.196
-0.150
-0.119
-0.028
-0.023
0.001
0.009
0.075
0.032
0.019
Ref

  
-0.408 to -0.249
-0.265 to -0.127
-0.213 to -0.088
-0.180 to -0.058
-0.088 to 0.032
-0.082 to 0.035
-0.055 to 0.057
-0.047 to 0.066
0.020 to 0.130

-0.028 to 0.091
-0.040 to 0.079

  

  
< 0.0001
< 0.0001
< 0.0001

0.000
0.360
0.437
0.978
0.747
0.008
0.302
0.522
  

CI, confidence interval; Ref, reference.      
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고  찰

이 연구의 주요 목적은 전체 환자에서 각 질병군에 대한 비율만

을 고려하는 내부 허핀달 허쉬만 지수와 해당 비율뿐 아니라 환자

의 규모도 고려하는 진단군별 의료 전문화지수가 실제 국내의 표
본 코호트 자료에 적용하여 분석하였을 때의 결과를 살펴보고자 
하였다. 그 결과 내부 허핀달-허쉬만 지수의 경우 병원의 규모가 증
가할수록 전문화지수는 실제로 감소하였지만, 진단군별 의료 전문

화지수의 경우 병원의 규모가 증가함에 따라 전문화지수가 상승하

는 것을 볼 수 있었다(Figure 1). 이 결과는 기존에 발표된 선행연구

와 일치는 결과이다[8].
더 나아가 이 두 지표를 건당 재원일수와 건당 의료비와의 관련

성을 연도별 종단적 분석을 통해 관련성을 살펴보았다. 그 결과 두 
지표 모두 전문화지수가 상승할수록 건당 재원일수와 건당 의료비

는 감소하는 것을 볼 수 있었다. 이 연구의 결과는 병원 종별, 설립

구분, 지역, 병상 수, 의사 수, CMI, CT 유무, MRI 유무, 연도를 보
정한 결과이다.
선행연구에 따르면 의료기관이 전문화 전략을 통해 서비스 범위

를 좁힘으로써 의료기관은 과소 이용하는 시설에 대한 비용 절감

효과를[7,9-11] 기대할 수 있다고 설명하고 있다. 또한 병원의 전문

화 증가는 진료수익에 긍정적인 영향을 미치고, 병원에서 발생하는 
비용을 절감하는 효과가 있다는 연구결과는[12,13], 우리의 연구결

과를 지지하고 있다고 할 수 있다. 또한 재원일수는 의료서비스의 
효율성을 나타내는 대표적인 지표로 전문화를 통해 재원일수를 감
소시키는 것은 병원의 병상회전율을 상승시켜 새로운 환자 더 진료

를 할 수 있음으로 병원의 입장에서 수익률 향상과 환자 개인의 진
료비를 감소시킬 수 있는 두 가지 장점을 모두 가지고 있다고 할 수 
있다[14]. 병원의 전문화와 건당 재원일수와의 관련성에 대한 연구

를 보면, Capkun 등[15]이 주장하고 있는 ‘병원이 전문성 있는 특정 
서비스로 집중화하는 전문화 전략을 추구하면 재원일수를 짧게 
한다’는 결과와 일치하였는데, Capkun 등[15]이 발표한 결과에 따
르면 평균적으로 10%의 전문화 증가는 약 8시간(1/3일)의 재원일

수를 낮추는 효과를 내며 이는 운영의 효율성 증가를 의미한다고 
주장하고 있으며, 이 연구 또한 유의하게 건당 재원일수가 감소하고 
있음이 드러났다. 이와 같이 병원의 전문화 전략은 많은 장점들을 
가지고 있어 병원 간의 경쟁에서 살아남을 수 있는 방법 중 하나가 
될 것이다.
따라서 21세기 많은 병원들과 경쟁하며 급변하는 보건의료환경 

속에서 이러한 환경에 유연하게 대처하는 병원은 중소병원이라 하
더라도 지속적인 생존과 성장이 가능하며, 그렇지 못하면 대형병원

이라 하더라도 적자생존의 원리에 의해 생존하지 못하는 것이 오늘

날 현실이다. 병원조직은 환경변화에 대응하기 위한 생존방식으로 
과거와 다른 새로운 생산방식을 채택하게 되었으며, 대표적인 방법

이 진료과목의 다양화를 지향하기보다는 다른 병원들과 차별화와 
집중화하는 전문화 전략을 채택하는 것이다[16]. 전문화 전략을 통
하여 병원 입장에서는 의료자원 이용의 효율성을 추구하여 서비

스에 대한 전문성을 높이고 운영의 효율성을 달성하면서 병원경영 
성과를 긍정적인 방향으로 나아갈 수 있을 것이다.
이 연구의 제한점은 다음과 같다. 첫째, 이 연구에 사용된 국민건

강보험공단 표본코호트 자료는 국내 병원의 일부만을 추출하여 분
석하였기 때문에 우리나라 전체 의료기관에 일반화하기에는 무리

가 있을 수 있다. 둘째, 이 연구는 국민건강보험공단 표본코호트 자
료를 이용하였으며, 병원단위 분석을 하였다. 그러나 자료가 갖고 
있는 의료기관 특성변수는 제한적이기 때문에 바이어스가 있을 수 
있다. 향후 병원 관련 변수가 확보된다면 전문화 수준과 병원성과 
간의 관계를 좀 더 면밀히 분석할 수 있을 것이다. 셋째, 이 연구는 
2002년부터 2013년까지 매년 자료를 분석하기 위해 일반화 선형혼

합모형을 이용하였다. 그럼에도 불구하고 인과성에 문제가 있을 가
능성이 여전히 존재한다. 넷째, 이 연구에서 환자군을 분류하기 위
해 오직 한국형 환자분류체계만을 이용하였다. 그러므로 해당 환
자의 분류의 문제가 존재할 가능성이 있다.
결론적으로 우리의 연구는 국민건강보험공단 환자 표본코호트 

2002–2013년까지의 자료를 활용하여 병원 전문화지수(내부 허핀

달-허쉬만 지수와 진단군별 의료 전문화지수)와 건당 의료비, 건당 
재원일수와의 관련성을 살펴본 결과 두 지수 모두 의료비와 재원일

수에 감소가 유의미하게 존재하는 것으로 나타났다. 이러한 결과

는 한국의 급변하는 보건의료환경 내에서 병원경영자나 정부의 정
책결정자가 병원 전문화 전략의 효과를 이해하는 것에 도움을 줄 
수 있을 것으로 생각된다.
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