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1. 연구 배경 및 목적

건강보장의 일차적인 기능은 건강상의 위험과 이로 인한
경제적 위험에서 국민을 보호하는 것이나 [1], 한국의 건강
보장 제도는 낮은 보장성으로 인해 그 기능을 충분히 하지
못하고 있다는 지적이 지속적으로 제기되고 있다. 한국의
건강보장 제도 혹은 의료안전망의 기능이 충분하지 못한
문제에 대해 낮은 보장성과 그로인한 높은 본인부담률이
주요 원인으로 지적되고 있다 [2-6]. 아시아 국가의 본인부
담금비율을조사한연구에서한국은홍콩과대만이 30%대
인 것에 비해 49.9%로 매우 높은 비율을 나타내고 있으며,
이는 소득수준이 한국 보다 낮은 필리핀이나 스리랑카와

비슷한 수준이다 [7]. 이에 따라 한국에서 총지출 중 본인부
담 의료비가 차지하는 비율은 4.6%로 OECD 평균인 3.0%
에 비해 매우 높으며, 이는 OECD 국가 중 스위스와 그리스
다음으로 높은 수치이다 [8]. 특히 건강보험이 정률제를 기
반으로 한 본인부담금 제도를 운영하여 소득이 낮아질수록
의료비에 대한 부담이 더 커지도록 되어 있는 상황에서, 이
처럼 높은 본인부담률은 가구가 의료비로 인해 경제적 위
험에빠질수있는원인으로작용할가능성이있다.
의료보장의 낮은 보장성은 필연적으로 과부담 의료비

(catastrophic health expenditure)를 발생시킨다. 과부담 의
료비는 한 가구의 의료비 지출이 일정 한계를 넘는 것을 뜻
하며, 의료비가 일정 금액을 초과하거나, 소득이나 지출의
일정 비율 이상을 의료비로 사용하는 경우로 정의한다. 전
자의 경우는 가구 소득 수준에 따라 기준 금액이 부담이 되
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Objectives: The low benefit coverage rate of South Korea’s health security system has been continually pointed out. A low
benefit coverage rate inevitably causes catastrophic health expenditure, which can be the cause of the transition to poverty and
the persistence of poverty. This study was conducted to ascertain the effect of catastrophic health expenditure on the transition
to poverty and the persistence of poverty in South Korea.
Methods: To determine the degree of social mobility, this study was conducted among the 6311 households that participated in
the South Korea Welfare Panel Study in both 2006 and 2008. The effect of catastrophic health expenditure on the transition to
poverty and the persistence of poverty in South Korea was assessed via multiple logistic regression analysis.
Results: The poverty rate in South Korea was 21.6% in 2006 and 20.0% in 2008. 25.1 - 7.3% of the households are facing
catastrophic health expenditure. Catastrophic health expenditure was found to affect the transition to poverty even after
adjusting for the characteristics of the household and the head of the household, at the threshold of 28% or above.
Conclusions: 25.1% of the households in this study were found to be currently facing catastrophic health expenditure, and it
was determined that catastrophic health expenditure is a cause of transition to poverty. This result shows that South Korea’s
health security system is not an effective social safety net. As such, to prevent catastrophic health expenditure and transition to
poverty, the benefit coverage of South Korea’s health security system needs to the strengthened.
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는 정도가 상이하므로 근래의 연구는 주로 후자인 비율을
기준으로 사용하고 있다. 세계적으로 합의된 기준은 없으
나 세계보건기구는 보건의료 재정의 공평성(fairness in
financial contribution) 지표 중 하나로 가용한 소득의 40%
이상을 본인부담 의료비로 지출하는 경우를 과부담 의료비
로 정의하고 있으며 이 기준은 국가의 상황에 맞게 조정되
어야함을함께언급하고있다 [9]. 과부담의료비는한국가
의 의료비와 관련된 여러 특성의 영향을 받을 것이며, 건강
보험의 보장성 및 본인부담률 이외에도 건강보험 부과의
소득누진성, 소득의 양극화 정도 등이 함께 영향을 미칠 것
이다. 이러한 국가 수준의 요인에 대한 연구는 많이 진행되
지 않았으나 선행 연구에서는 과부담 의료비 지출률은 소
득 수준이 낮은 나라에서 더 높으며, 건강보장 제도가 사회
보험 형태인 경우 세금 기반인 경우에 비해 더 높은 것으로
나타나고 [10], 본인부담률이 높을 경우 더 높은 것으로 밝
혀져 있다 [11]. 한국은 소득 수준은 높은 편이나 사회보험
제도를 운영하고 있고, 높은 본인부담률이 문제가 되고 있
으므로 과부담 의료비 지출은 의료비로 인한 경제적 위험
을설명하는데유용한도구이다.
과부담 의료비의 지출은 삶의 질 하락뿐만이 아니라 빈

곤화와 빈곤 지속의 원인으로 작용할 수 있다. 많은 연구에
서 과부담 의료비의 지출이 빈곤의 원인임을 지적하고 있
다 [1-3,9,12-19]. 그러나이선행연구들에서말하고있는빈
곤이란 과부담 의료비 지출 당시 가용한 소득, 즉 지출능력
이 감소하여 삶의 질이 하락하는 상태이다. 기본적인 욕구
를 충족시키지 못하는 상태이므로 빈곤 상태로 판단하는
것은 당연한 것이나, 주로 빈곤 여부를 소득을 기준으로 판
단하고 있음을 감안하면 실질적인 소득의 감소가 있었던
것은 아니므로, 흔히 말하는 어떤 가구나 사람이 빈곤층이
된다는 의미의 빈곤화를 설명하는 것이라고 볼 수는 없다.
한 가구가 과부담 의료비를 지출하면 삶의 질이 하락하는
것에서 그치지 않고 저축이나 투자, 교육, 개발 등 이후에
소득 수준을 유지, 향상하기 위한 준비가 부족하게 되어 과
부담 의료비 지출 이후 소득이 감소하거나, 증가하더라도
다른 가구들의 증가하는 정도를 따라가지 못하여 빈곤하지
않았던 가구가 빈곤 가구로 진입하는 빈곤화가 진행될 수
있다. 반대로 과부담 의료비 지출 시점에 이미 빈곤 가구인
경우는 빈곤에서 탈출할 수 없게 되는 빈곤의 지속화가 발
생할수있다.
과부담 의료비가 빈곤화 및 빈곤 지속의 원인인 것을 예

상할 수 있는 상황에서, 실증적 연구를 통해 과부담 의료비
발생을 억제하기 위한 정책의 근거를 제시할 필요가 있다.
그러나빈곤화및빈곤지속과관련된선행연구들은가구주

의 연령과 성별 등의 가구주 특성과 취업자 수, 아동부양여
부, 거주지등의 가구특성, 공적이전과사적이전, 지역의특
성이 미치는 영향에 대한 것이 주를 이루었으며 [20-24], 의
료비, 특히 과부담 의료비가 빈곤화 및 빈곤지속에 미치는
영향을분석한연구는극히제한적으로만이루어져왔다.
전 국민을 대상으로 하는 2006년과 2008년 복지패널 자

료를 이용하여 과부담 의료비의 발생양상을 파악하고 과부
담 의료비 지출이 빈곤화 및 빈곤 지속에 미치는 영향을 확
인함으로써 의료보장과 관련한 정책 수립에 기본적인 정보
를제공하고자연구를시행하였다. 

2. 선행 연구

빈곤화 및 빈곤 지속에 관한 선행연구들은 한국노동패널
자료를 이용한 연구가 대부분이었으며, 이 자료를 이용한
연구의 결과는 다음과 같다. Kim과 Noh [21]의 연구에서는
빈곤 진입 후 1년 이내에 58.2%, 2년 이내에 79.8%가 빈곤
에서 탈출하는 것으로 나타났고, Kim [20]의 연구에서는 1
년간 빈곤 가구였던 경우 86.4%가 빈곤에서 탈출하는 것으
로 나타났다. Seok [24]의 연구에서는 빈곤가구의 53.2%가
빈곤에서 탈출하는 것으로 나타났으며, Ku [22]의 연구에서
는 58.0%가 1년 이내에 빈곤에서 탈출하는 것으로 나타났
다. Ku [23]의 연구에서는 빈곤화율 7.7%, 빈곤 지속률
57.1%로 나타났으며, Kim [25]의 연구에서는 빈곤화율, 빈
곤 지속률이 각각 21.5%, 18.7%로 나났다. 선행 연구의 결
과를 통해 빈곤화와 빈곤 탈출이 매우 역동적으로 발생하
고 있음을 알 수 있으며, 또한 연구에 사용한 빈곤기준, 빈
곤기간의제한여부등에따라그비율이상이함을알수있
다. 그러나 연구에 사용한 변수는 대부분 개인과 가구의 특
성에 중점을 두고 있으며, 과부담 의료비와 같이 건강보장
이나 의료비와 관련된 변수와의 인과관계를 분석한 경우는
없었다.
과부담 의료비 지출에 관한 선행 연구는 다음과 같다. 가

계조사 자료를 이용한 Lee [19]의 연구에서는 총 소비지출
대비 의료비 비중의 20%를 기준으로 하였을 경우 2.1-2.9%
가 과부담 의료비 지출을 보이는 것으로 나타났으며, 지불
능력을 기준으로 한 경우에도 5.5-6.4%로 나타났다. 같은
가계조사 자료를 이용한 Huh [26]의 연구에서 소비지출에
서식료품비를뺀금액을기준으로 40%를초과하여의료비
를 지출한 경우는 0.3-0.9%에 불과한 것으로 나타났다. 경
남지역사회 빈곤패널 자료를 이용하여 식료품비를 제외하
지않은가처분소득을기준으로의료비지출비율이 20%를
넘는 경우를 과부담 의료비로 설정한 Kim [27]의 연구에서
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는 지출률이 16.3%로 나타났으며, 차상위 실태조사 자료를
분석한 Shin 등 [3]의 연구에서는의료지출액을보험료와본
인부담 의료비의 합으로 보고 이 지출액이 소득의 10%를
넘는경우를과부담의료비로정의하였으며, 이경우 31.0%
가 과부담 의료비를 지출하고 있는 것으로 나타났다. Son
[28]의 연구에서총가계지출에서식료품비를제외한금액을
지불능력으로 본 경우는 9.7%, 경상소득에서 식료품비를
제외한 금액을 지불능력으로 할 경우는 16.3%가 지불능력
의 20% 이상을 의료비로 지출하는 과부담 의료비 지출 가
구로 나타났다. 59개 국가의 자료를 이용하여 국가별 과부
담 의료비 지출률을 살펴본 연구에 의하면 1999년 한국은
1.7%가 총소득에서 식료품비를 제외한 금액의 40% 이상을
의료비로 지출하는 것으로 나타났으며, 이는 미국과 대부
분의 유럽 국가들이 1% 미만의 지출률을 나타낸 것에 비해
높은 수치이다 [29]. 아시아 국가를 대상으로 한 연구에서
식료품비제외지출의 40%를기준으로한국은 1.9%의과부
담의료비지출률을보였으며, 이는대상국가중낮은수준
이기는 하나 홍콩, 말레이시아, 대만보다 높은 수치를 보였
다 [7]. 미국의 경우는 1996년 자료를 분석한 연구에서 소득
의 10% 이상을 의료비로 지출하는 가구가 7.4%인 것으로
나타났으며 [13], 중국에서는 소득에서 식료품비를 제외한
금액의 40%를기준으로 8.3%의가구가과부담의료비를지
출하는 것으로 나타났다 [30]. 선행 연구의 결과는 한국이
과부담 의료비 지출률이 높은 편이나, 그 기준에 따라 지출
률이 매우 큰 차이를 보이고 있음을 나타내고 있으며, 소비
지출을 기준으로 할 경우 소득을 기준으로 하는 경우에 비
해더낮은지출률이나타나는것을확인할수있다. 과부담
의료비 관련 선행 연구는 주로 저소득층의 과부담 의료비
지출 발생 위험에 중점을 두고 있으며, 소득 계층별 과부담
의료비 발생의 차이를 분석한 선행 연구의 결과는 다음과
같다. 가계조사 자료를 이용한 Lee와 Shin [31]의 연구에 의
하면 소득 하위 20%는 상위 20%에 비해 2-4배 정도 과부담
의료비 지출률이 높은 것으로 나타났다. 같은 가계조사 자
료를 이용한 Huh [26]의 연구에서도 소득 수준이 감소할수
록 과부담 의료비 지출률이 증가하는 것으로 나타났으며,
소득 수준을 10분위로 층화하였을 경우 1분위 계층은 2분
위계층에비해서도 3배가넘는과부담의료비지출률을나
타내고있는 것을확인할수 있다. Shin 등 [3]의 연구에서도
차상위계층의경우비빈곤가구의 4배가넘는과부담의료
비 지출률을 보이는 것으로 나타났고, 한국노동패널 자료
를 이용한 Huh 등 [32]의 연구에서는 소득이 낮을수록 소득
대비 의료비 비중이 상승하는 것으로 나타났으며, 소득이
하위 20%인 군은 의료비 비중의 평균이 23.0%에 달하는 것

으로 나타나 소득이 낮은 군일수록 과부담 의료비 발생이
많을 것임을 유추할 수 있다. 이러한 소득 역진적인 의료비
부담 상황은 소득이 낮을수록 치료비 부담이 커진다는 Lee
[33]의 연구 결과와도 일치하는 것이다. 이는 국외 연구에서
도 확인할 수 있는데 세계은행의 보고서에서도 빈곤계층에
서 과부담 의료비 발생이 더욱 많음을 언급하고 있어 [16],
소득이 낮을수록 과부담 의료비 지출 발생의 위험성이 높
음을 확인할 수 있다. 이처럼 과부담 의료비와 관련된 연구
는 과부담 의료비 지출률 실태를 분석하거나, 과부담 의료
비 지출에 영향을 미치는 요인에 대한 분석이 주를 이루었
으며, 과부담 의료비가 빈곤화와 빈곤 지속에 미치는 영향
에 대한 연구는 주로 같은 시점에서 가용소득의 감소에 중
점을두어분석한경우가대부분이었다.

대상 및 방법

1. 연구 자료

한국보건사회연구원과 서울대학교가 조사에 참여한 한
국복지패널의 1차년도(2006년)와 3차년도(2008년) 자료를
이용하였다. 한국복지패널은 인구주택총조사 조사구의 층
화확률비례 추출과 국민생활실태조사 표본 가구 대상의 조
사를 통해 전국대표성을 확보하고 있는 자료이다. 중위소
득 60% 미만을 저소득 가구로 정의하고 이 가구의 비율이
50%가 되도록 저소득 가구와 일반 가구 각각 약 3500가구
씩 총 7072가구의 정보를 포함하고 있으며, 저소득 가구를
과표집하고있어빈곤관련연구에많이사용되고있다.
과부담 의료비 지출 이후의 빈곤화와 빈곤 지속 등 계층

변화 양상을 파악하기 위해 조사에 2006년과 2008년에 모
두 참여하고, 이 연구에 필수적인 항목의 정보가 모두 포함
되어있는 6311가구를연구대상으로하였다.

2. 연구 모형

의료비는 가구 단위로 지출하며, 매달 비슷한 비율로 지
출하는 것이 아니므로 연구 단위는 가구로, 단위 기간은 1
년으로하였다.
각각의 조사년도별로 참여 대상 가구의 가처분소득을 기

준으로 중위소득의 50% 미만을 상대빈곤선으로 하여 비빈
곤 가구와 빈곤 가구를 구분하였다. 중위 소득의 40-60%를
상대빈곤선으로 사용하는 것은 OECD의 기준이며 빈곤에
대한 여러 연구에서 널리 사용하고 있는 방법이다 [20,21].
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소득은 실질적인 가용 소득의 감소를 반영하기 위해 가처
분소득을 사용하였으며, 가구균등화지수는 OECD 기준인
소득을 가구원수의 제곱근으로 나눈 값을 이용하였다 [34].
2006년 비빈곤 가구가 2008년 비빈곤 가구를 유지한 경우
를‘비빈곤 지속(NN)’, 빈곤 가구가 된 경우를‘빈곤화
(NP)’로 정의하였으며, 2006년 빈곤 가구가 2008년 비빈곤
가구가 된 경우를‘빈곤 탈출(PN)’, 빈곤 가구로 유지된 경
우‘빈곤지속(PP)’으로정의하였다 (Figure 1).
과부담 의료비의 개념을 본격적으로 도입한 국내의 연구

는 외국에 비해 역사가 길지 않으며, 역시 아직까지 합의된
기준 없이 다양한 기준을 사용하고 있어 [3,19,26-28,31], 정
책에 적용할 기준을 명확히 정의하는데 어려움이 있다. 근
래의 연구에서 사용된 과부담 의료비의 정의는 크게 본인
부담 의료비(T)가 차지하는 비율의 기준으로 소비지출(x)
을 사용한 경우와 가용소득(y)을 사용한 경우의 두 가지로
나누어볼수있다. 각각의경우에정해진기준선이있는것
은 아니나 대체로 전자(T/x)의 경우에는 5-20%, 후자(T/y)
의 경우에는 10-40%로 전자의 경우 더 낮은 기준을 적용하
고 있다. 이는 소비지출이 가용소득에 비해 적은 것이 일반
적이므로 이를 분모로 하여 산출할 경우 같은 기준을 적용
하면 가용소득을 분모로 한 경우에 비해 낮은 과부담 의료
비지출률이나타나기때문이다. 이 연구에서는WHO의정
의에 따라 가처분소득에서 식료품비를 제외한 금액을 지불
능력(y)으로 정의하고 이 지불능력에서 의료비(T)가 차지
하는 비율(T/y)이 일정 기준 이상일 때를‘과부담 의료비
지출’로 정의하고 그 기준으로 10%, 20%, 30%, 40%를 사
용하였다. 빈곤을 정의할 때, 절대빈곤선을 사용한 연구에
서는 경상소득 기준으로 하는 경우가 일반적이지만, 상대
빈곤선을 이용한 연구에서는 경상소득과 가처분소득을 모
두 기준으로 사용하고 있으며, 과부담 의료비의 경우는 가
용소득의 개념을 반영하기 위해 가처분소득을 기준으로 사
용하는 것이 더 적절하다. 과부담 의료비와 빈곤의 소득 기

준이 다를 경우 그 해석이 어려움이 있을 수 있어 가처분소
득을기준으로과부담의료비와빈곤을모두정의하였다.
2006년과 2008년의 변화 양상인 빈곤화 및 빈곤 지속을

종속변수로 하고, 2006년의 과부담 의료비 지출을 주요 독
립변수로 하여 과부담 의료비 지출이 빈곤화에 영향을 미
치는지 확인하였다. 과부담 의료비 지출 이외에 추가로 분
석에 포함할 변수는 선행연구에서 빈곤화 및 빈곤 지속과
관계가 있는 것으로 나타난 변수를 참고하고 변수 간의 관
계를 고려하여 결정하였으며 모두 2006년의 자료를 이용하
여 모든 독립변수의 시점이 일치하도록 하였다. 선행 연구
에 포함된 변수 중 가구 특성과 가주구 특성을 반영한 변수
를 일차로 선정하였으며, 그 중 가구원 수는 취업 가구원
수, 아동 부양 여부, 가구주 결혼 여부와, 가구주 교육수준
은 가구주 연령과, 가구주 취업형태는 가구주 연령 및 취업
가구원 수와 상관관계가 높아 제외하였고, 가구주 만성 질
환 여부는 가구원 수와, 아동 부양 여부는 가구주 연령 및
가구원수와, 가구주결혼여부는가구주성별및가구원수
와 상관관계가 높은 것으로 확인되어 최종 모형에서 제외
하였다. 최종적으로 가구 특성 중 가구소득, 취업 가구원
수, 주거의 점유형태, 거주지, 아동 부양 여부, 의료급여 대
상여부를, 가구주특성중성별, 연령, 장애여부를분석변
수로 포함하였다 (Figure 2). 선택된 변수 간 다중공선성에
대한 분석 결과 분산팽창계수(variation index factor)와 상
태지수(condition index)가 통상적인 기준치보다 낮아, 다
중공선성이 연구 결과에 미치는 영향이 크지 않은 것으로
판단하고연구를진행하였다.
가구특성 중 가구소득은 빈곤선을 기준으로 하여 200%

이상, 100-200%, 50-100%, 50% 미만의 네 범주로 나누어,

Figure 1. Types of social mobility.

Figure 2. Study model.
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비빈곤 가구의 경우는 앞의 두 범주에, 빈곤가구의 경우는
뒤의두범주에포함되도록하였다. 취업가구원수는 0명과
1명 이상으로 나누었으며, 주거의 점유 형태는 자가와 그렇
지 않은 경우로 나누었다. 거주지는 서울시와 광역시를 대
도시로 묶고, 대도시와 나머지 지역으로 분류하였으며, 아
동부양여부는 없음과 있음으로 구분하였다. 의료급여 대상
여부는 비대상과 대상으로 나누어 건강보장 항목에 미가입
으로 응답한 사람은 비대상에 포함하였다. 가구주 특성 중
성별은남, 여로구분하고, 연령은 65세미만과 65세이상으
로 구분하였으며, 장애 여부는 장애 등급이나 등록여부에
관계없이비장애인과장애인으로만구분하였다.

3. 분석 방법

대상 가구의 특성과 빈곤 실태, 과부담 의료비 지출 실태
및 과부담 의료비 지출 가구의 특성을 파악하기 위해 빈도
분석과 카이제곱 검정을 실시하였으며, 과부담 의료비 지
출이 빈곤화 및 빈곤 지속에 미치는 영향의 분석은 다른 변
수들을 함께 포함한 다중 로지스틱 회귀분석을 이용하였
다. 빈곤가구는빈곤화될수없으며, 비빈곤가구는빈곤지
속이 불가능하므로 2006년의 빈곤 상태에 따라 대상 가구
를 두 군으로 나누어 2006년 비빈곤 가구만을 대상으로 빈
곤화에 미치는 영향을 확인하였으며, 2006년 빈곤 가구만
을 대상으로 빈곤 지속에 미치는 영향을 확인하였다. 회귀
분석은 독립변수가 과부담 의료비를 제외한 가구와 가구주
특성만으로 구성된 모델 I과, 과부담 의료비를 포함한 모델
II로 나누었으며, 모델 II는 과부담 의료비의 기준이 20%인
경우를 II-1, 30%인 경우를 II-2로 구분하였다. 한국복지패
널은 저소득 가구를 과표집하고 있으므로 모집단인 전체

인구의 비율과 같도록 하기 위해 표준가중치를 사용하였으
며, 통계 프로그램은 SAS version 9.1 (SAS Inc., Cary, NC,
USA)을사용하였다.

결 과

1. 빈곤 실태

2006년 빈곤 가구는 1318 가구 21.6%이며, 2008년은
1222가구 20.0%로 조금 감소한 양상이다. 2006년 비빈곤
가구중 2008년에빈곤가구가된가구는 416가구로빈곤화
율은 8.7%이며, 2006년 빈곤가구중 2008년에도빈곤가구
인가구는 806가구로빈곤지속률은 61.1%이다 (Table 1).

2. 대상 가구의 특성

전체 가구, 비빈곤 가구와 빈곤 가구 및 비빈곤 유지, 빈
곤화, 빈곤 탈출, 빈곤 지속의 네 가지 경우의 계층 이동에
따른 군별 가구 특성은 Table 2와 같다. 빈곤 구분과 계층
이동 구분 모두에서 모든 변수 간에 유의한 차이가 있었다.
지표별로 조금의 차이는 있으나, 대체로 비빈곤 지속, 빈곤
화, 빈곤탈출, 빈곤지속의순으로갈수록가구소득이낮은
경우, 취업 가구원이 없는 경우, 전세나 월세에 사는 경우,
거주지가 시, 군인 경우, 아동이 없는 경우, 의료급여 대상
인경우, 가구주가여성인경우와노인인경우, 장애가있는
경우가점점증가하는양상이다.

3. 과부담 의료비 지출 실태

지불능력의 10% 이상을 과부담 의료비의 기준으로 하였
을 경우 전체 가구 중 25.1%, 비빈곤 가구 중 16.2%, 빈곤
가구 중 57.5%가 과부담 의료비를 지출하였다. 20% 이상을
기준으로 한 경우는 각각 13.9%, 6.5%, 40.9%, 30% 이상을
기준으로 한 경우는 각각 9.7%, 3.7%, 31.3%, 40% 이상을
기준으로 한 경우 각각 7.3%, 2.2%, 25.6%였다 (Table 3).
종합하면 기준에 따라 차이가 있으나 전체 가구의 7.3-
25.1%가 과부담 의료비를 지출하고 있는 것으로 나타났으
며, 특히 빈곤가구의 경우 25.6-57.5%가 과부담 의료비를
지출하고 있는 것으로 나타났다. 계층 이동에 따른 군별로
살펴보면 비빈곤 지속, 빈곤화, 빈곤 지속, 빈곤 탈출의 순
으로과부담의료비지출률이증가하고있는양상이다.

Table 1. Poverty rates and social mobil i ty:
households of Korea Welfare Panel Study, 2006,
2008                                       Unit: number of households (%)

2008
TotalNon-poverty

(N)
Poverty (P)

2006
Non-poverty (N)

Poverty (P)

Total

NN
4363 (91.3)

PN
0512 (38.9)

4875 (80.0)

NP
0416 (8.7)0

PP
0806 (61.1)

1222 (20.0)

4180 (78.4)0

1318 (21.6)0

6098 (100.0)

NN: persistence of non-poverty, NP: transition to poverty, PN: exiting
from poverty, PP: persistence of poverty.
Poverty line: equivalised household income below the 50% median
line.
p-value < 0.001.
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4. 과부담 의료비 지출 가구의 특성

과부담 의료비 지출 기준별 가구 특성은 Table 4와 같다.
과부담 의료비의 기준에 따라 차이는 있으나, 대체로 지출
군에서가구소득이낮은경우, 취업가구원이없는경우, 자
가에사는경우, 거주지가대도시가아닌경우, 아동이없는

경우, 의료급여 대상인 경우, 가구주가 여성인 경우와 노인
인경우, 장애가있는경우가비지출군에비해많았다.

Table 3. Proportion of households facing catastrophic health expenditure: households of Korea Welfare Panel
Study, 2006                                                                                                                            Unit: number of households (%)

Total
Poverty (2006) Types of social mobility

NN NP PN PP p-
value

Non-
poverty 

Poverty p-
value

n

Catastrophic health expenditure 
(T/y≥10%) 

Yes
Catastrophic health expenditure 
(T/y≥20%) 

Yes
Catastrophic health expenditure 
(T/y≥30%) 

Yes
Catastrophic health expenditure 
(T/y≥40%) 

Yes

6098

1531 (25.1)

0848 (13.9)

0591 (9.7)0

0444 (7.3)0

4780

773  (16.2)

309 (6.5)0

177 (3.7)0

107 (2.2)0

1318

758  (57.5)

539 (40.9)

413 (31.3)

337 (25.6)

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

4363

646 (14.8)

247 (5.7)0

131 (3.0)0

076 (1.7)0

416

127 (30.4)

063 (15.1)

046 (11.1)

031 (7.4)0

512

299 (58.3)

224 (43.7)

173 (33.8)

151 (29.6)

806

459 (57.0)

315 (39.1)

240 (29.8)

186 (23.1)

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

NN: persistence of non-poverty, NP: transition to poverty, PN: exiting from poverty, PP: persistence of poverty.
T: health expenditure, y: capacity to pay (=disposable income - food expenditure).
Poverty line: equivalised household income below the 50% median line.

Table 2. Characteristics of the study subjects: households of Korea Welfare Panel Study, 2006
Unit: number of households (%)

Total
Poverty (2006) Types of social mobility

NN NP PN PP p-
value

Non-
poverty 

Poverty p-
value

n

Household income (%)
Poverty line 200 ≤
Poverty line 100  -  200
Poverty line   50  -  100
Poverty line   50  >

Number of working family members
0

Housing tenure
Owner occupancy

Residential area
Metropolitan city

Child in family
No

Medical aid
No

Sex of household head
Men

Age of household head
65>

Disabled household head
No

6098

2961 (48.6)
1818 (29.8)
0956 (15.7)
0362 (5.9)0

1186 (19.4)

3329 (54.6)

2796 (45.8)

3937 (64.6)

5699 (94.0)

5014 (82.2)

4411 (72.3)

5564 (91.3)

4780

2961 (62.0)
1818 (38.0)

- (-)
- (-)

0458 (9.6)0

2711 (56.7)

2263 (47.3)

2830 (59.2)

4641 (97.6)

4207 (88.0)

3928 (82.2)

4466 (93.4)

1318

- (-)
- (-)

0956 (72.5)
0362 (27.5)

0727 (55.2)

0618 (46.9)

0533 (40.4)

1107 (83.9)

1058 (80.8)

0807 (61.2)

0483 (36.6)

1099 (83.3)

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

4363

2874 (65.9)
1489 (34.1)

- (-)
- (-)

0343 (7.9)0

2492 (57.1)

2083 (47.7)

2523 (57.8)

4269 (98.3)

3908 (89.6)

3692 (84.6)

4091 (93.8)

416

087 (20.9)
330 (79.1)

- (-)
- (-)

115 (27.7)

219 (52.6)

180 (43.2)

307 (73.6)

372 (90.6)

299 (71.9)

237 (56.9)

375 (89.9)

512

- (-)
- (-)

378 (73.8)
134 (26.2)

195 (38.1)

269 (52.6)

220 (43.0)

383 (74.8)

459 (89.9)

354 (69.2)

290 (56.6)

434 (84.6)

806

- (-)
- (-)

578 (71.7)
228 (28.3)

532 (66.0)

349 (43.4)

313 (38.8)

723 (89.7)

600 (75.0)

452 (56.1)

193 (23.9)

665 (82.5)

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

NN: persistence of non-poverty, NP: transition to poverty, PN: exiting from poverty, PP: persistence of poverty.
Poverty line: equivalised household income below the 50% median line.
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5. 과부담 의료비 지출이 빈곤화 및 빈곤 지속에 미
치는 영향

1) 빈곤화
과부담의료비의기준을지불능력 20% 이상으로한 모델

II-1에서는 가구소득, 취업 가구원 수, 거주지, 아동 부양 여
부, 의료급여대상여부, 가구주성별과연령이빈곤화에영
향을 미치는 것으로 나타났다. 그러나 기준이 30% 이상인
경우인 모델 II-2에서는 과부담 의료비 지출 또한 빈곤화에
영향을 미치는 것으로 나타난다. 이 경우 과부담 의료비를
지출한경우, 가구소득이낮은경우, 취업가구원이없는경
우, 거주지가 대도시가 아닌 경우, 부양 아동이 없는 경우,
의료급여 대상인 경우, 가구주가 여성이고 노인인 경우 빈
곤화될확률이높은것으로나타났다 (Table 5).
빈곤화에 영향을 미치는 과부담 의료비의 최소한의 기준

을 확인하기 위하여 20-30% 사이에서 1% 단위로 기준을 세
분화하여 적용하면 28%가 기준일 때부터 과부담 의료비가
빈곤화에유의한영향을미치는것으로나타난다 (Table 6).

2) 빈곤지속
과부담 의료비 기준에 상관없이 취업 가구원 수, 주거의

점유형태, 거주지, 아동 부양 여부, 의료급여 대상 여부, 가
구주 연령이 빈곤 지속에 영향을 미치는 것으로 나타났으
나, 과부담 의료비 지출이 빈곤 지속에 미치는 영향은 유의
하지않은것으로나타났다. 각각취업가구원이없는경우,
자가에살지않는경우, 거주지가대도시가아닌경우, 부양
아동이 없는 경우, 의료급여 대상인 경우, 가구주가 노인인
경우빈곤이지속화될확률이높은것으로나타났다.

Table 4. Characteristics of households facing catastrophic health expenditure: households of Korea Welfare Panel
Study, 2006                                                                                                                            Unit: number of households (%)

n

Catastrophic health
expenditure
(T/y≥10%)

No
4567

Yes
1531

p-value
No

5250
Yes
848

p-value
No

5507
Yes
591

p-value
No

5654
Yes
444

p-value

Catastrophic health
expenditure
(T/y≥20%)

Catastrophic health
expenditure
(T/y≥30%)

Catastrophic health
expenditure
(T/y≥40%)

Household income (%)
Poverty line 200≤

Poverty line 100  -  200

Poverty line   50  -  100

Poverty line   50  >

Number of working family members
0

Housing tenure
Owner occupancy

Residential area
Metropolitan city

Child in family
No

Medical aid
No

Sex of household head
Men

Age of household head
65>

Disabled household head
No

2665 
(58.4)
1342 
(29.4)
0472 
(10.3)
0089 
(1.9)0

0560 
(12.3)

2462 
(53.9)

2110 
(46.2)

2703 
(59.2)

4276 
(94.2)

3895 
(85.3)

3685 
(80.7)

4227 
(92.6)

0297 
(19.4)
0476 
(31.1)
0485 
(31.7)
0274 
(17.9)

0626 
(40.9)

0868 
(56.7)

0686 
(44.8)

1233 
(80.6)

1424 
(93.5)

1119 
(73.1)

0726 
(47.4)

1337 
(87.3)

<0.001

<0.001

0.064

0.344

<0.001

0.354

<0.001

<0.001

<0.001

2866 
(54.6)
1604 
(30.6)
0658 
(12.5)
0121 
(2.3)0

0758 
(14.4)

2844 
(54.2)

2417 
(46.1)

3215 
(61.3)

4916 
(94.2)

4413 
(84.1)

4059 
(77.3)

4839 
(92.2)

095 
(11.2)
214 

(25.3)
298 

(35.1)
241 

(28.4)

428 
(50.4)

486 
(57.3)

378 
(44.6)

721 
(85.0)

783 
(92.8)

601 
(70.9)

352 
(41.5)

725 
(85.5)

<0.001

<0.001

0.104

0.434

<0.001

0.124

<0.001

<0.001

<0.001

2916 
(52.9)
1686 
(30.6)
0760 
(13.8)
0145 
(2.6)0

0876 
(15.9)

2983 
(54.2)

2535 
(46.0)

3429 
(62.3)

5152 
(94.1)

4588 
(83.3)

4170 
(75.7)

5067 
(92.0)

046 
(7.7)0
132 

(22.3)
196 

(33.2)
217 

(36.8)

310 
(52.4)

347 
(58.7)

261 
(44.2)

508 
(86.0)

547 
(93.4)

426 
(72.2)

242 
(40.9)

497 
(84.2)

<0.001

<0.001

0.044

0.394

<0.001

0.494

<0.001

<0.001

<0.001

2934 
(51.9)
1739 
(30.8)
0816 
(14.4)
0165 
(2.9)0

0945 
(16.7)

3072 
(54.4)

2592 
(45.8)

3555 
(62.9)

5288 
(94.1)

4692 
(83.0)

4220 
(74.6)

5187 
(91.7)

028 
(6.3)0
079 

(17.8)
140 

(31.5)
198 

(44.5)

241 
(54.2)

258 
(58.0)

204 
(45.8)

381 
(85.9)

411 
(93.3)

322 
(72.5)

191 
(43.0)

377 
(84.9)

<0.001

<0.001

0.144

>0.994

<0.001

0.554

<0.001

<0.001

<0.001

T: health expenditure, y: capacity to pay (disposable income - food expenditure).
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고 찰

2006년과 2008년 복지패널 자료를 이용하여 빈곤양상과
과부담 의료비가 빈곤화 및 빈곤지속에 미친 영향을 파악
하기위해분석을시행하였다.
빈곤율은 2006년 21.6%, 2008년 20.0%로 나타났다. 빈곤

에 관한 선행 연구는 상대빈곤선을 이용한 연구와 절대빈
곤선을 이용한 연구로 나누어 볼 수 있다. 먼저 상대빈곤선
을 사용한 연구를 살펴보면, 한국노동패널 자료를 이용하
여 중위소득 50% 미만을 기준으로 한 Kim [25]의 연구에서
는 20.9%, 중위소득의 60%를 기준으로 한 Kim [20]의 연구
에서는 22.3%의빈곤율을보여이연구의결과와비슷한수
준의 빈곤율을 보이고 있다. 통계청의 가계조사 자료를 분
석한 2009년 빈곤통계연보의 경우 이 연구와 같은 중위소

Table 5. Effects of catastrophic health expenditure on the transition to poverty, result of multiple logistic
regression: households of Korea Welfare Panel Study, 2006, 2008

Transition to poverty

Model I

Model II
Model II-1

Catastrophic health
expenditure (T/y≥20%)

Model II-2
Catastrophic health

expenditure (T/y≥30%)

OR 95% CI OR 95% CI OR 95% CI

Catastrophic health expenditure
No
Yes

Household income (%)
Poverty line 200≤
Poverty line 100 - 200

Number of working family members
0
1≤

Housing tenure
Owner occupancy
Tenancy

Residential area
Metropolitan city
Others

Child in family
No
Yes

Medical aid 
No
Yes

Sex of household head
Men
Women

Age of household head
65 >
65≤

Disabled household head
No
Yes

1.00
5.41 

1.00
0.67

1.00
1.02

1.00
1.46 

1.00
0.73

1.00
2.65 

1.00
1.88 

1.00
2.22 

1.00
1.02 

4.16 - 7.02

0.50 - 0.91

0.81 - 1.29

1.17 - 1.82

0.56 - 0.95

1.67 - 4.20

1.42 - 2.48

1.69 - 2.92

0.70 - 1.49

1.00
1.17 

1.00
5.34 

1.00
0.69 

1.00
1.03 

1.00
1.46 

1.00
0.73 

1.00
2.66 

1.00
1.89 

1.00
2.21 

1.00
1.01 

0.83 - 1.65

4.10 - 6.95

0.51 - 0.93

0.81 - 1.30

1.17 - 1.83

0.56 - 0.96

1.68 - 4.21

1.43 - 2.49

1.68 - 2.91

0.70 - 1.48

1.00
1.57 

1.00
5.27 

1.00
0.71 

1.00
1.04 

1.00
1.47 

1.00
0.74 

1.00
2.70 

1.00
1.89 

1.00
2.19 

1.00
1.01 

1.05 - 2.33

4.05 - 6.86

0.52 - 0.95

0.82 - 1.32

1.18 - 1.84

0.57 - 0.97

1.70 - 4.27

1.43 - 2.50

1.67 - 2.89

0.69 - 1.47

T: health expenditure, y: capacity to pay (disposable income - food expenditure).
OR: odds ratio, CI: confidence interval.

Table 6. Effects of catastrophic health expenditure
on the transition to poverty by threshold, result of
multiple logistic regression: households of Korea
Welfare Panel Study, 2006, 2008

Thresholds of
catastrophic health

expenditure (T/y≥) (%)
OR 95% CI

20
21
22
23
24
25
26
27
28
29
30

1.17
1.17
1.20
1.21
1.26
1.26
1.34
1.38
1.51*
1.52*
1.57*

0.83 - 1.65
0.82 - 1.65
0.85 - 1.71
0.85 - 1.73
0.88 - 1.81
0.87 - 1.82
0.96 - 1.95
0.95 - 2.02
1.03 - 2.21
1.03 - 2.25
1.05 - 2.33

T: health expenditure, y: capacity to pay (disposable income - food
expenditure).
OR: odds ratio, CI: confidence interval.
*p<0.05.
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득의 50% 기준을 적용한 2006년의 빈곤율은 19.7% 2008년
은 20.8%로 나타나 [34], 연구 대상 자료에 따라 결과에 차
이가 나타나고있으므로 2006년에 비해 2008년의 빈곤율이
감소한 것은 해석에 주의가 필요하다. 이 연구와 같은 자료
를 분석한 2006 한국복지패널 심층분석보고서에서는 2006
년의 중위소득 50% 미만 기준의 빈곤율이 19.3%로 나타나
고 있는데 [35], 같은 자료임에도 빈곤율에 약간의 차이가
나는 것은 2008년에 참여하지 않은 대상 가구를 포함한 것
과그렇지않은것의차이로볼수있다. 최저생계비를기준
으로 절대빈곤을 평가한 연구들은 더 낮은 빈곤율을 보이
고 있다. Ku [22]의 연구에서는 2002년 빈곤율이 10.2%로
나타나고 있으며, Seok [24]의 연구에서는 2004년에 16.1%
의 빈곤율을, Ku [23]의 연구에서는 1998년 19.1%의 빈곤율
을 보이고 있다. 상대빈곤율과 절대빈곤율을 함께 평가한
2009년 빈곤통계연보의 연구 결과에서 절대빈곤율이 2006

년 15.4%, 2008년 16.4%로 앞서 살펴본 상대빈곤율에 비해
더 낮게 나타나고 있고 [25], Kim과 Kim [36]의 연구에서도
상대빈곤율이 절대빈곤율에 비해 더 높게 나타나는 경향이
있음을확인할수있다. 근래빈곤율에대한연구가많지않
아 이 연구의 결과와 다양한 비교를 하기는 어려우나 대체
로 20% 수준의 상대빈곤율을 보이고 있는 것은 사실이며,
이 연구의 빈곤율이 실제보다 높게 추정된 것은 아닌 것으
로보인다.
또한, 이 연구에서 빈곤화율은 8.7%이며, 빈곤 지속률은

61.1%로 나타났다. Kim과 Noh [21]의 연구의 빈곤 진입 후
1년 이내에 58.2%, 2년 이내에 79.8%의 빈곤 탈출률, Kim
[20]의 연구의 1년간빈곤가구였던경우 86.4%의빈곤탈출
률과 비교하면 이 연구의 결과는 빈곤 지속률이 높게 나타
난것이며, 중위소득의빈곤선기준이이연구와다른것과
이연구와는달리이전의빈곤기간을 1년으로한정하여빈

Table 7. Effect of catastrophic health expenditure on the persistence of poverty, result of multiple logistic
regression: households of Korea Welfare Panel Study, 2006, 2008

Persistence of poverty

Model I

Model II
Model II-1

Catastrophic health
expenditure (T/y≥20%)

Model II-2
Catastrophic health

expenditure (T/y≥30%)

OR 95% CI OR 95% CI OR 95% CI

Catastrophic health expenditure
No
Yes

Household income (%)
Poverty line 50 - 100
Poverty line 50>

Number of working family members
0
1≤

Housing tenure
Owner occupancy
Tenancy

Residential area
Metropolitan city
Others

Child in family
No
Yes

Medical aid 
No
Yes

Sex of household head
Men
Women

Age of household head
65 >
65≤

Disabled household head
No
Yes

1.00
1.21 

1.00
0.55 

1.00
1.46 

1.00
1.37 

1.00
0.70 

1.00
2.66 

1.00
1.06 

1.00
3.64 

1.00
1.05 

0.91 - 1.60

0.42 - 0.72

1.11 - 1.91

1.05 - 1.77

0.49 - 0.99

1.80 - 3.91

0.81 - 1.40

2.73 - 4.86

0.75 - 1.49

1.00
0.81 

1.00
1.30 

1.00
0.54 

1.00
1.44 

1.00
1.37 

1.00
0.70 

1.00
2.54 

1.00
1.05 

1.00
3.66 

1.00
1.06

0.62 - 1.07

0.96 - 1.75

0.41 - 0.70

1.10 - 1.89

1.05 - 1.77

0.49 - 0.99

1.72 - 3.76

0.80 - 1.39

2.74 - 4.88

0.75 - 1.50

1.00
0.89 

1.00
1.26 

1.00
0.54 

1.00
1.45 

1.00
1.36 

1.00
0.70 

1.00
2.60 

1.00
1.05 

1.00
3.63 

1.00
1.06

0.67 - 1.19

0.93 - 1.72

0.41 - 0.71

1.11 - 1.91

1.05 - 1.77

0.49 - 0.99

1.76 - 3.85

0.80 - 1.39

2.72 - 4.85

0.75 - 1.50

T: health expenditure, y: capacity to pay (disposable income - food expenditure).
OR: odds ratio, CI: confidence interval.
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곤 탈출률이 낮은 장기 빈곤 가구를 대상으로 포함하지 않
았기때문으로보인다. Seok [24]의 연구에서는빈곤탈출률
이 53.2%로 나타났으며, 이 연구와 같이 빈곤 지속 기간을
한정하지는 않았으나, 절대빈곤선을 기준으로 하였기 때문
에 빈곤 지속률이 더 낮게 나타나는 것으로 보인다. Ku [22]
의 연구의 1년 이내에 빈곤 탈출률 58.0%는 절대빈곤선을
사용한것과빈곤지속기간을 1년으로제한한차이로인해
빈곤 지속률이 낮게 나타난 것으로 보인다. 결과적으로 이
연구와 선행 연구 간 결과의 차이는 빈곤기준, 빈곤기간의
한정 여부, 연구 기준년의 차이에 기인하는 것으로 보인다.
이러한 높은 빈곤화율, 빈곤 지속률은 견고한 사회안전망
의필요성을시사한다.
이 연구에서 과부담 의료비의 기준에 따라 전체가구의

7.3-25.1%가 과부담 의료비를 지출하고 있는 것으로 나타
났다. 과부담 의료비의 기준을 40% 이상으로 엄격히 적용
하여도 빈곤가구의 25.6%가 과부담 의료비를 지출하고 있
고, 의료급여 대상 가구의 경우에도 그렇지 않은 가구에 비
해오히려더높은과부담의료비지출률을보이고있다. 이
는 건강보험과 의료급여의 낮은 보장성으로 인해 빈곤 가
구의 경우에도 충분한 지원이 이루어지지 못하고 있음을
나타낸다. Lee [19]의 연구에서는 총 소비지출 대비 의료비
비중의 20%를 기준으로 하였을 경우 2.1-2.9%, 이 연구와
같은 기준인 지불능력을 기준으로 한 경우에도 5.5-6.4%가
과부담 의료비를 지출하는 것으로 나타나 이 연구의 13.9%
와 큰 차이를 보이고 있다. Huh [26]의 연구에서도 소비지
출에서식료품비를뺀금액의 40%를기준으로과부담의료
비 지출율이 0.3-0.9%에 불과한 것으로 나타났다. 이는 가
계조사에 1인 가구를 포함하기 이전의 자료를 이용한 연구
로과부담의료비지출가능성이높은 1인빈곤가구를포함
하지 않은 것과 소비지출을 기준으로 할 경우 상대적으로
낮은 지출률을 보이기 때문으로 생각된다. 식료품비를 제
외하지 않은 가처분소득의 20%를 기준으로 한 Kim [27]의
연구에서는지출률이 16.3%로, 이 연구의결과와큰차이가
없는 것을 볼 수 있다. 다만, 식료품비를 제외하지 않을 경
우 과부담 의료비의 지출 확률이 상대적으로 낮아지므로
이 연구와 같은 기준을 적용했을 경우 더 높은 비율로 나타
났을 수 있다. Shin 등 [3]의 연구에서는 의료비에 보험료를
포함하였으므로 이 연구의 25.1%에 비해 조금 높은 31.0%
로 나타난 것으로 보인다. 이 연구와 같은 자료를 이용한
Son [28]의 연구에서총가계지출에서식료품비를제외한금
액을 지불능력으로 본 경우는 9.7%, 경상소득에서 식료품
비를 제외한 금액을 지불능력으로 할 경우는 16.3%가 지불
능력의 20% 이상을의료비로지출하는과부담의료비지출

가구로 나타났다. 이 연구와 같은 시기의 자료를 이용하였
으나 대상 가구에서 차이가 있으며, 소득 기준을 경상소득
으로 설정하여 가처분소득을 사용한 이 연구의 결과와 차
이가 나타나는 것으로 생각된다. 결국 과부담 의료비 지출
률은 그 기준을 어떻게 정하는가에 따라 상당한 차이를 보
이며, 해석에도 큰 차이를 보일 수 있다. 과부담 의료비 지
출률을 국가 간 비교한 선행 연구를 살펴보면 국가의 소득
수준이 낮은 경우는 대체로 40%의 높은 기준을 사용하는
경향이 있으며, 소득 수준이 높은 경우는 과부담 의료비에
대한 연구가 많지는 않으나 주로 낮은 기준을 사용하는 것
을 확인할 수 있다. 한국의 경우 40%를 기준으로 할 경우에
는 과부담 의료비 지출 가구를 과소 추정할 수 있을 것으로
보인다. 특히 소비지출을 기준으로 하는 경우에는 그 기준
을더욱낮출필요가있을것이다. 이 경우과부담의료비가
영향을 미치기 시작하는 28%와 가장 근접한 30%가 기준으
로 적용될 수 있을 것이다. 이렇게 과부담 의료비를 지출하
는가구의비율이높은이유중가장중요한것은앞서지적
한 대로 건강보험의 핵심적인 약점으로 지속적으로 지적되
어오고 있는 낮은 보장수준이다. 한국 건강보험의 보장수
준은 2007년 64.6%로 발표되고 있으며 [37], 이에 따라 전
국민이 의료보장을 받고 있고, GDP의 6.8%로 다른 나라에
비해 낮은 의료비 지출 비율을 나타내고 있음에도 GDP 중
본인부담금의 비율이 4.6%로, 스웨덴 3.2%, 미국 2.8%, 독
일 2.5%, 일본 2.2%, 영국 1.6%와 비교하여 매우 높은 수치
를 나타내고 있다 [8]. 이렇게 높은 본인부담금의 비율은 한
국의가구가대부분지속적으로의료비가부담이되는상황
에처해있으며, 질병등으로인해의료비가상승할경우바
로과부담의료비지출로이어질수있는상황임을뜻한다.
이 연구에서 과부담 의료비는 비빈곤 가구보다 빈곤 가

구에서 지출률이 기준에 따라 3.6-11.5배 더 높게 나타났다.
이는 선행 연구의 결과와 그 방향이 일치하는 것이며, 가계
조사 자료를 이용한 Lee와 Shin [31]의 연구에서 소득 하위
20%가 상위 20%에 비해 2-4배 정도 과부담 의료비 지출률
이 높은 것으로 나타난 결과와의 차이는 과부담 의료비 기
준이다른것과 1인가구를포함하지않은가계조사자료를
사용한 것에서 발생한 것으로 보인다. 전 국민이 건강보장
을 받고 있고, 저소득층을 주요 대상으로 하는 의료급여 제
도를 시행하고 있음에도 빈곤층의 과부담 의료비 지출률이
현저히 높은 것은, 의료급여 대상자가 전체 인구의 3.8%로
빈곤율에 비해 매우 적고 [38], 비급여 항목의 비율이 높아
본인부담률이 높기 때문이다 [2-5]. 이러한문제를 해결하기
위해 Kawabata 등 [11]은 전 국민 보장과 함께 본인부담금
을 줄일 수 있는 적용범위의 확대 역시 중요함을 강조하고
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있다. 여기에서 추가로 고려할 것은 의료비의 부담을 느낀
가구의 경우 빈곤화와 함께, 의료비 부담으로 인해 의료이
용을 제한할 가능성이 있다는 것이다 [2,3,10]. 과부담 의료
비의 범주에 들기 전에 의료이용을 제한하여 의료비 발생
이 감소할 경우 과부담 의료비 지출군에는 속하지 않을 것
이나, 이 경우 건강수준의 하락 등으로 인한 문제는 더 클
수 있다. 그러므로 과부담 의료비 지출률을 한 나라의 건강
보장 제도를 평가하는 기준으로 사용하여 직접적인 비교를
하는것은신중할필요가있다.
이 연구에서 과부담 의료비 비율이 28%를 넘는 경우 빈

곤화에 영향을 미치는 것으로 나타났으나, 기준에 관계없
이 빈곤 지속에는 유의한 영향을 나타내지 않았다. 또 가구
소득, 취업가구원수, 거주지, 아동부양여부, 의료급여대
상 여부, 가구주 성별과 연령이 빈곤화에, 취업 가구원 수,
주거의 점유형태, 거주지, 아동 부양 여부, 의료급여 대상
여부, 가구주 연령이 빈곤 지속에 영향을 미치는 것으로 나
타났다. 가구소득은 낮은 경우, 취업 가구원 수는 적은 경
우, 거주지는 대도시가 아닌 경우, 부양 아동이 없는 경우,
의료급여 대상인 경우, 가구주 성별은 여성인 경우, 가구주
연령은 높은 경우, 주거의 점유형태는 자가가 아닌 경우에
빈곤화 및 빈곤 지속의 방향으로 영향을 미치는 것으로 나
타났다. 최종 모형에는 포함하지 않았으나, 선행 연구에서
관계가있는것으로나타난가구원수, 가구주교육수준, 가
구주결혼여부, 가구주취업형태, 가구주만성질환여부의
경우, 카이제곱 검정의 결과에서 가구원 수가 적을수록, 가
구주교육수준이낮을수록, 배우자가없는경우, 가구주취
업형태는정규직, 비정규직, 자영업, 미취업순으로, 가구주
가 만성 질환이 있는 경우에 빈곤화 및 빈곤 지속의 방향으
로 영향을 미칠 것으로 예상되었다. 과부담 의료비의 빈곤
화및빈곤지속에대한영향을본연구는거의없었으나선
행 연구에서 빈곤화 및 빈곤 지속에 영향을 미치는 것으로
나타난 다른 요인들과는 대체로 동일한 결과가 나타났다
[20-24]. 과부담 의료비와 빈곤화와 관련된 연구는 앞서 언
급한 대로 과부담 의료비 지출 당시의 의료비 부담으로 인
한 빈곤화, 즉 삶의 질 하락에 대한 연구가 주를 이루고 있
으나, 이 연구들의결과역시의료비부담이과할경우빈곤
과 삶의 질 하락의 원인이 됨을 나타내고 있으므로 이 연구
의결과와같은맥락이라고볼수있다 [1-3,9,12-19].
이 연구의 결과는 과부담 의료비 지출을 억제하기 위한

의료비 지원 등의 건강보장 확대가 빈곤 가구의 증가를 예
방할 수 있다는 것을 의미하며, 이미 빈곤에 진입한 가구는
의료비 지원만으로는 빈곤에서 벗어나기 어려울 수도 있음
을 시사한다. 특히, 지불능력의 28% 이상인 경우의 과부담

의료비는 빈곤화의 원인으로 작용하는 매우 과부담한 상태
임을 뜻하며, 이 28%는 건강보장성 강화를 위한 정책의 수
준을정하는기준이될수있다. 반대로빈곤가구의경우는
의료비의 지원보다는 취업 기회의 확대와 주거 안정이 빈
곤탈출에더긍정적인영향을미칠수있을것이다. 
기존 국내 연구들은 1년간의 과부담 의료비 지출만을 대

상으로 한 까닭에 빈곤화 및 빈곤 지속에 관한 동태적 양상
을파악할수없었던한계가있었다. 이 연구역시한국복지
패널이 3차년도까지의 조사 자료를 발표하였으나 2차년도
조사에서는 의료비 항목을 조사하지 않아 1차년도 자료만
을 대상으로 과부담 의료비 지출을 분석하였다. 그러므로
빈곤화 및 빈곤 지속에 영향을 미치는 요인 중 2년 이상의
장기간에 걸쳐 효과를 나타내는 요인들의 영향에 대한 분
석은 정확하지 않을 수 있으며, 관련 요인에 노출된 기간에
대한 고려 역시 충분하다고 할 수 없다. 한국복지패널 자료
가 지속적으로 축적되면 과부담 의료비를 지출한 기간과
빈곤에 대한 연구나 패널분석 방법론 등을 사용한 심층적
연구를추가적으로진행할수있을것이다.
저소득층의 의료이용 제한의 정도가 과부담 의료비가 미

치는효과의크기에영향을미칠수있다. 의료비지출은의
료 수요에 비례하며, 이 의료 수요는 의료적 필요에 지불능
력을 반영하여 형성된다. 이에 따라 빈곤 가구의 경우는 상
대적으로 미충족 의료가 많이 발생하며, 이로 인해 과부담
의료비의 군간 차이가 실제 가능한 차이에 비해 더 적게 발
생할 수 있다. 실제로, 복지패널 자료를 분석한 Shin과
Shon [39]의 연구 결과에 따르면, 1종 의료급여환자의
13.7%에서 미충족 의료를 경험했다고 대답하고 있고, 특히
본인부담금을내야하는 2종의료급여환자의 26.3%가 미충
족 의료를 경험했다고 보고하고 있다. 그러나 이러한 의료
이용 제한에 의한 의료비 감소는 제한의 원인이 경제적 이
유였는지를 구분해내기 어렵고, 필요한 의료비가 얼마였는
지를 정확히 추정하는 것은 불가능하므로 분석에 반영하지
않았다. 그러나 이 제한점은 연구의 결과를 더 약하게 하는
방향으로 작용하는 것이므로 과부담 의료비가 빈곤화의 원
인이 된다는 점은 변하지 않을 것이다. 오히려 빈곤 지속에
과부담 의료비 지출이 영향을 미치지 않는 것으로 나타난
것이이빈곤계층의의료이용제한의결과일수있다.
이 연구는 한 시점에서 빈곤화 및 빈곤 지속의 위험성을

가지는 가구에 대한 연구로서 주요 분석에서 시간에 따른
변화양상에 대한 고려는 하지 않았다. 그러나 빈곤화 및 빈
곤 지속에는 여러 변수가 영향을 미치며 이러한 변수들은
고정된 것이 아니라 시기에 따라 변화하는 것이다. 이러한
변수들의 변화양상을 고려하는 것이 필요하겠으나 아직은
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변화양상을 파악하기에 자료의 양이 많지 않고 2년간의 변
화는 그리 크지 않은 것으로 확인되어 최종 모형에 변화양
상은 포함하지 않았다. 이후 더 장기간의 자료가 모아지면
이러한 변화를 반영한 추가적 연구가 필요할 것이다. 예를
들어, 과부담 의료비는 의료이용이 필요한 시점에서 발생
하므로 의료이용의 원인이 된 건강수준의 하락이 실직 등
취업상태의 변화 등으로 인한 소득 감소로 이어져, 이것이
빈곤화의 원인으로 작용하였을 수 있다. 그러나 결과에는
제시하지 않았으나 취업 가구원 수의 변화를 상승 및 유지
와 하락의 두 군으로 나누어 로지스틱 회귀분석에 포함하
여 분석한 결과에서도 과부담 의료비 지출이 빈곤화에 미
치는영향의유의성은유지되었다. 
이 연구는 2006년의 과부담 의료비를 평가하고 있는데

이후 관련 제도의 변화가 이루어지고 있다. 특히 2009년부
터 소득 수준에 따른 본인 부담금 상한제를 도입하고 있는
등 현재의 건강보장 체계가 2006년과 동일하지는 않다. 그
러나 비급여 항목이 의료비의 상당부분을 차지하고 있어
의료급여 대상 가구의 경우에도 과부담 의료비가 발생하고
있는 것을 확인할 수 있으므로, 현재에도 과부담 의료비가
발생하고 있을 것이며 빈곤화에 미치는 영향 역시 존재할
것으로생각할수있다. 또한이연구는과부담의료비지출
로 인한 빈곤화 및 빈곤 지속에 초점을 맞추어 진행하였으
므로, 과부담 의료비로 인한 삶의 질 하락, 미충족 의료의
발생 등과 직접적인 연관성에 대한 분석은 이루어지지 않
았다. 그럼에도불구하고이연구는전국민을대표할수있
는 자료를 이용하여 2006년과 2008년 사이 빈곤율을 파악
하고 과부담 의료비 발생 양상과 이것이 빈곤화에 미치는
영향을확인하였다는점에서의의를가진다.
전체가구의 21.6%가빈곤에처해있으며, 과부담의료비

의 기준에 따라 25.1%의 가구가 과부담 의료비를 지출하고
있는 것으로 나타났다. 과부담 의료비 발생가구비율은 비
빈곤 가구보다 빈곤 가구에서 더 높았으며, 지불능력 28%
이상의 과부담 의료비의 지출이 빈곤화의 원인으로 작용하
고 있었다. 이러한 높은 과부담 의료비 발생율과 이에 따른
빈곤화는 한국 의료보장제도가 사회안전망으로써 충분한
역할을 수행하고 있지 못하고 있음을 보여주는 것이다. 따
라서 과부담 의료비의 발생을 막고 빈곤화를 억제하기 위
해 건강보장의 보장성 강화를 포함한 추가적인 제도적 장
치가필요하다.
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