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Background: The objective of this study was to examine the effect of occurrence and reoccurrence of catastrophic health expendi-
ture (CHE) on transition to poverty and persistence of poverty in South Korea.
Methods: The data of the year 2008-2011 from the Korea Health Panel were used. CHE was defined as the share of total health ex-
penditure in a household out of a household’s total income at various threshold levels (more than 5%, 10%, 15%, and 20%). The ef-
fect of catastrophic expenditure on transition to poverty and persistence of poverty was analyzed through multivariate logistic re-
gression.
Results: The shares of households facing CHE at various threshold levels have increased gradually with 37.7%, 21%, 13.1%, and 9.5% 
in 2011. Households facing CHE were more likely to experience transition to poverty at thresholds level of more than 5% and 20% in 
2010 set. Households facing CHE seemed to experience persistence of poverty, but it was not statistically significant. About 40% of 
households facing CHE in 2009 encountered another shock of CHE in 2010. Households without CHE seemed to experience more 
transition to poverty and persistence of poverty, but it was not statistically significant. For household with multiple CHE, those with 
medical aid were more likely to experience transition to poverty with statistical significance, but the statistical significance disap-
peared in case of persistence of poverty.
Conclusion: The Korean health system needs to be improved to serve as a social security net for addressing transition to poverty 
and persistence of poverty due to facing CHE.
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서  론

보편적 건강보장(universal health coverage)은 2015년 9월 유엔

정상회담에서 새천년개발목표의 후속 의제로 앞으로 15년간 전 세
계가 노력하게 될 지속 가능한 개발목표(sustainable development 

goals, SDG)의 세 번째 목표 ‘건강한 삶을 보장하고 전 연령대의 모
든 사람들의 안녕을 증진(ensure healthy lives and promote well-
being for all at all ages)’의 세부 목적(SDG 3.8.)으로 포함되었다[1]. 
보편적 건강보장은 의료이용으로 인한 재정적 어려움으로부터의 
보호, 좋은 질의 필수 보건의료서비스와 안전하고 효과적인 필수 
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의약품과 백신에 대한 접근성을 포함한다[2]. 그동안 보편적 건강

보장은 2012년 유엔 결의안에 포함되는 등 국제적인 정책 의제로 
자리매김하여 왔다[2]. 또한 세계보건기구는 한 나라의 보건의료체

계는 국민들이 필요한 보건의료서비스를 이용할 수 있게 하여 건강

상의 위험과 이로 인해 발생되는 재정적 어려움과 그로 인한 빈곤

으로부터 보호할 수 있어야 한다고 하였다[3].
한국의 건강보장제도는 1977년에 도입된 이후 1989년 12년이라

는 짧은 기간 동안 전 국민을 대상으로 하는 제도로 성장하였으나, 
높은 본인부담금과 많은 비급여서비스로 인해 의료서비스의 보장

성 수준이 낮아 의료이용에 따른 재정적 위협으로부터 국민을 보
호하지 못하고 있다는 비판이 지속되고 있다[4]. 정부는 2000년대 
후반부터 지속적으로 건강보험 보장성 확대정책을 시행하였으나, 
본인부담금 비율이 입원의 경우 20%, 외래방문의 경우 30%-60%
로, Organization for Economic Cooperation and Development 
(OECD) 국가들 중에 우리나라 국민들이 가장 높은 비율의 본인부

담금을 지불하고 있다[5]. 2013년 총 국민의료비 중 환자가 지불하

는 본인부담금의 비율이 36.6%로 의료이용에 따른 국민들의 재정

적 부담이 상당하다[6].
이러한 환자들의 높은 본인부담은 의료이용에 영향을 주며, 특

히 저소득층은 고소득층에 비해 상대적으로 높은 의료필요를 가
지나 높은 본인부담금으로 인해 의료필요에 따라 의료이용을 하지 
못하기도 한다[7]. Kim 등[8]은 ‘동등한 의료필요에 대한 동등한 의
료이용(equal treatment for equal need)’을 하는지에 대해 2005년
과 2010년의 국민건강영양조사를 사용하여 의료기관종별 의료이

용의 수평적 형평성에 대해서 분석하였는데, 소득 등의 영향으로 
저소득층은 의원급 의료이용에 어느 정도 어려움이 있었고, 병원

급 이상의 의료이용을 계속적으로 하지 못하는 것으로 나타났다.
또한 의료이용으로 인한 의료비 지출은 가구 소비지출항목 중에

서 예측이 불가능하고 비자발적인 요인이 많아서 가구 재정에 큰 
타격을 줄 수 있다[9,10]. 이러한 의료비 지출로 인한 가구의 부담 정
도를 측정하기 위해 사용하는 대표적인 지표가 ‘재난적 의료비 또
는 과부담 의료비(catastrophic health expenditure)’이다[10-12]. 의
료비 부담은 가구의 경제적 능력(또는 지불능력)과 의료비 지출 정
도에 따라서 달라지는 상대적인 개념으로 재난적 의료비는 가구의 
지불능력에 비해 의료비 지출이 일정 기준을 넘어서는 경우를 말
한다[11,13].
재난적 의료비의 개념은 여러 국가들의 의료비 지출을 비교하는 

연구 등에서 많이 사용되어왔다[9,11,13,14]. 그 중 대표적인 연구들

을 살펴보면, Xu 등[11]은 가구의 지불능력은 총 지출에서 식료품

비나 기초생계비를 제외한 것으로 제안하였고, Wagstaff와 van 
Doorslaer [13]는 가구소득에서 실제 지출한 식료품비를 제외한 것
을 가구의 지불능력으로 제안하였다. 많은 연구들에서는 자료의 
특성이나 변수의 가용성에 따라서 지불능력을 가구 총소득이나 

가처분 소득으로 하거나[10,15,16], 가처분 소득에서 식료품비를 제
외한 것으로 하거나[12,15-18], 총 지출에서 식료품비를 제외한 것
으로 하기도 한다[19,20].
또 재난적 의료비에 대한 역치수준에 대해서도 다양한 기준들이 

적용되는데, 총 지불능력 대비 의료비가 10%-40%로 자료의 특성

과 연구자에 따라서 선택하여 사용하고, 다른 연구들과 비교를 위
해서 다양한 역치기준에 따른 결과들을 함께 제시하기도 한다[9-
21]. 식료품비를 제외하지 않은 가구 총소득이나 가처분 소득을 지
불능력으로 사용할 때, 분모가 커지기도 하고 보통 소득보다 소비
지출 규모가 더 작으므로, 재난적 의료비를 과소평가할 가능성이 
있기 때문에 역치기준을 더 낮게 하여 적용하기도 한다[10,13].
의료비 부담과 빈곤과의 관계를 밝히기는 쉽지 않은데, 가구의 

삶의 질에 영향을 미칠 정도의 재난적 의료비가 발생했다고 해도 
가구는 다양한 전략으로 이에 대처하기 때문에 의료비 부담이 발
생했다고 하여 쉽게 빈곤에까지 이르게 되지는 않을 것이기 때문이

다. 몇몇 연구에서 재난적 의료비를 지출한 가구가 소비지출 감소, 
공적/사적 이전, 저축이용, 자산매각, 대출 등 다양한 대응전략으로 
의료비 부담에 대처함을 보여주었다[12,14,15,21].

Flores 등[14]은 인도의 대표성이 있는 국가자료, 입원비용의 75% 
정도가 대응전략(저축이용, 대출, 자산매각 등)에 의해 지불된다고 
밝혔고, 그 비율은 저소득층일수록 더 높았다. 또한 의료비를 고려

하지 않은 빈곤율에 대한 분석은 입원한 환자가 있는 가구들의 빈
곤율을 7%-8% 포인트 정도 과소평가할 수 있으며, 이 7%-8% 포인
트의 80% 정도가 대응전략으로 인한 숨겨진 빈곤(hidden poverty)
의 비율이라고 하였다. Woo와 Shin [12]은 한국복지패널자료를 사
용하여 재난적 의료비 지출을 한 가구의 재정적 대응에 대해 연구

했는데, 재난적 의료비 지출은 2011년 이후 그 발생률이 계속해서 
증가하여 2013년에 19.3%로 확인되었고, 사적 이전과 민간보험수

령금액과 유의한 양의 연관성이 있었고 저축액과는 음의 연관성이 
있음을 밝혔다. 또한 빈곤계층은 사적 이전을 주로 이용하고, 비빈

곤 계층은 사적이전, 저축이용, 보험수령금액 등 다양한 대응전략

을 취하고 있음을 확인하였다. 그리고 재난적 의료비 발생 가구는 
비발생 가구에 비해 비-의료서비스의 소비지출이 유의하게 낮았음

을 보여주었다. Lee [15]는 한국노동패널자료 분석, 재난적 의료비 
발생은 총소득, 근로소득, 이전소득, 비근로소득, 소비지출, 저축액, 
자산, 부채에 부정적인 영향을 미치고, 이 영향은 적어도 3년간은 
지속되었고 그 영향의 크기는 점차 감소하였음을 보여주었다.
재난적 의료비에 대한 대응능력이 취약하거나 의료비 지출이 누

적된 가구는 결국 빈곤화가 되거나 빈곤에 이미 처했던 가구는 빈
곤이 지속될 것이다[12,15,17,18,21]. 재난적 의료비와 빈곤과 관련

된 대부분의 선행연구에서 빈곤선의 기준은 대부분 중위소득의 
50% 미만을 사용하거나[12,17,18], 최저생계비나 자료의 중위소득

의 40% 미만 등 절대빈곤선과 상대빈곤선 모두를 다양하게 사용
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하기도 하였다[15]. Lee [15]는 한국노동패널자료를 사용하여 가구

의 재난적 의료비가 빈곤에 미치는 영향을 이산 시간 사건사  분석

을 한 결과 , 재난적 의료비가 발생한 가구는 비발생 가구에 비해 빈
곤이행 위험이 1.88배 증가하고, 재난적 의료비 지출이 반복되는 횟
수가 4회 이하일 경우 빈곤이행 위험이 증가하고, 5회 이상은 빈곤

이행 위험에 영향이 없었다. Woo와 Shin [12]의 한국복지패널자료

에서 재난적 의료비 발생 가구는 비발생 가구보다 빈곤상태에 있
을 확률이 높았다. 또한 Song과 Shin [18]의 연구는 한국복지패널 
2007-2012년 자료를 다중로지스틱회귀분석으로 비빈곤 가구만을 
대상으로 빈곤화에 미치는 영향을, 빈곤 가구만을 대상으로 빈곤

지속에 미치는 영향을 분석하였다. 이 연구에서는 재난적 의료비 
지출 가구에서 역치기준에 상관없이 더 높은 빈곤화율과 빈곤 지
속률을 보였고, 재난적 의료비의 기준 및 재난적 의료비 지출시점

에 따라 오즈비(odds ratio) 1.81-4.89로 재난적 의료비 지출이 빈곤

화에 영향을 주었고, 재난적 의료비 지출이 빈곤지속에 미치는 영
향은 재난적 의료비 역치기준과 시점에 따라서 유의한 경우에는 
1.53-2.58의 오즈비를 나타내었다. Song과 Shin [17]의 연구에서는 
한국복지패널자료를 이용하여 2006년에 빈곤상태에 따라서 비곤

과 비빈곤 가구로 나누고 각각에 대해서 2006년의 재난적 의료비 
지출이 2008년의 빈곤화와 빈곤지속에 미치는 영향을 연구하였는

데, 재난적 의료비지출은 그 역치가 28%이상일 때 빈곤화에 영향

을 미치는 것으로 나타났고, 빈곤지속에 미치는 영향은 유의하지 
않은 것으로 나타났다. Shin 등[22]은 한국복지패널자료를 이용하

여 의료급여대상이 되는 것을 빈곤화로 정의하고 재난적 의료비가 
빈곤화에 미치는 영향에 대해서 연구하였는데, 재난적 의료비가 빈
곤화에 미치는 영향이 없는 것으로 나타났다.
많은 국내 연구들이 2000년대 초반에서 2010년까지는 재난적 의

료비 발생의 요인, 재난적 의료비 발생 시 가구의 대응전략에 대해

서, 그 이후에 재난적 의료비 발생으로 인해 빈곤하게 되는지 여부

에 초점을 맞추어 주로 한국노동패널과 한국복지패널을 이용한 연
구가 이루어져왔다[10,12,16-20]. 그러나 재난적 의료비의 발생과 
재발이 빈곤에 미치는 영향에 대한 연구는 그리 많지 않고

[12,15,17,18,22], 그 결과가 자료원과 연구에 따라서 다름을 확인할 
수 있었다. 지금까지 국내 많은 연구들이 재난적 의료비 발생 여부

를 종속변수로 하여 그 발생요인에 대해서 알아보고자 하였으나, 
보건의료체계의 궁극적인 목표 중의 하나가 의료이용으로 인한 재
정적 위험과 그로 인한 빈곤화를 예방하는 것이므로 재난적 의료

비 발생으로 인해 가구가 빈곤화와 빈곤지속에 처하게 되었는지에 
대해서 알아보는 것은 우리나라의 보건의료체계가 잘 작동하고 있
는지에 대한 의미 있는 연구가 될 것이다.
본 연구에서는 재난적 의료비 발생과 재발생이 빈곤화와 빈곤지

속에 어떠한 영향을 미치는지를 한국의료패널자료로 확인하고자 
한다. 재난적 의료비 발생이 빈곤화와 빈곤지속에 미치는 영향을 

살펴본 Song과 Shin [18]의 연구를 더 확장하여 추가적으로 재난적 
의료비 재발생이 빈곤화와 빈곤지속에 미치는지 영향도 살펴볼 것
이다. 또한 취약계층별(소득수준별, 65세 이상 노인가구, 여성이 가
구주인 가구, 1명 이상의 장애인이 있는 가구)로 재난적 의료비 발
생률에 대한 세부결과를 제시할 것이다. 이를 바탕으로 우리나라 
건강보험제도의 보장성 확대정책의 맥락에서 정책적 시사점을 도
출하고자 한다.

방  법

1. 자료원

한국의료패널은 보건의료서비스 이용과 이에 따른 비용지출 등
에 대한 보건의료분야의 패널조사이다. 2005년 인구주택 총 조사 
90% 전수자료에서 확률비례 2단계 층화집락 표본추출방법으로 7
천여 가구를 선정하고 이에 속해 있는 가구원을 포함하여 조사하

였다. 2008년 1차 조사가 이루어진 이후 현재 2012년까지 총 7차 조
사자료가 배포되었다[23]. 본 연구에서는 국민건강보험공단과 한국

보건사회연구원에서 주관하는 한국의료패널 2008-2013년 연간데

이터 (beta version 1.0)를 사용하였고,  해당 연도의 모집단 기준 가
구 횡단 가중치를 적용하여 전체인구를 대표하도록 하며, 한국의료

패널 2008년(6,173가구), 2009년(5,807가구), 2010년(5,608가구), 
2011년(5,314가구)의 총 4개년 자료를 사용하여 분석하고자 한다.

2. 변수

종속변수는 재난적 의료비가 발생한 해의 그 다음 해의 상대빈

곤 여부이며, 상대빈곤선은 한국의료패널자료의 각 해당 연도 중
위소득의 50% 미만이다. 재난적 의료비 발생이 상대빈곤에 장기적

으로 영향을 미칠 수도 있으나, 그 영향은 가구의 대응전략 등으로 
해가 갈수록 약화될 것으로 생각되므로, 본 연구에서는 재난적 의
료비 발생이 상대빈곤에 미치는 가장 직접적이고 단기적인 영향(1
년 후의 영향)을 알아보고자 하였다.  주요 관심변수는 재난적 의료

비 발생 여부와 재발생 여부이고, 이것은 가구 총소득 대비 총 의료

비가 5%, 10%, 15%, 20% 이상인 경우이다. 재난적 의료비 재발생은 
2009년에 재난적 의료비를 경험한 가구만을 대상으로 하여, 2010
년에도 재난적 의료비를 경험한 가구인지 여부이다. 의료비는 입
원, 외래, 응급 의료비, 처방약값과 약국에서 일반의약품, 한약 구
매 비용을 포함하며, 교통비 등은 포함하지 않았다. 가구 총소득은 
근로소득, 재산소득, 연금소득, 금융소득, 사적이전 등 가구 내 모
든 소득을 포함한 것으로, 최근 OECD에서 주로 사용하는 제곱근 
보정(square root scale)방법을 적용하여 가구원 수의 제곱근으로 
나눈 값으로 가구균등화지수를 사용하여 보정한다[18,24]. 한국의

료패널의 경우 해당 연도의 소득은 전년도의 소득으로 표시하게 
되어있는데, 본 연구에서는 다음 연도의 소득자료를 이용하여 해
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당 연도와 소득의 귀속연도가 일치하도록 자료를 구성하여 분석을 
하였다.
독립변수는 재난적 의료비 발생한 이전 해(Y-1)의 특성을 반영하

며, 인구학적 특성으로 가구주의 성별과 65세 이상인지 여부, 배우

자 유무, 가구원 수(1명, 2명 이상)를 사용하고, 사회경제적 특성으

로 가구의 의료보장유형(의료급여, 건강보험), 가구 내 민간보험 유
무, 가구주의 교육수준(초졸 이하, 고졸 이하, 대졸 이상), 그리고 
가구주의 경제활동 여부, 건강 관련 특성으로는 가구 내 만성질환 
유무와 가구 내 장애인 존재 유무를 포함하였다. 재난적 의료비 발
생 유무 변수 이외의 독립변수들은 재난적 의료비 지출과 빈곤 관
련 연구들에서, 특히 Woo와 Shin [12]의 연구와 Song과 Shin [18]
의 연구를 참고하여 영향을 미치는 것으로 밝혀진 변수들 중 한국

의료패널자료에서 가용한 변수들을 선정하였다. 소득변수는 빈곤

지속을 평가하는 모형에서는 다중공선성으로 인해 분석에서 제외

되었고, 빈곤화를 평가하는 모형에서는 모든 경우에서 유의하지 않
고 소득변수를 포함하지 않았을 경우와 비교하여 결과에 영향을 
크게 주지 않아서 빈곤지속과 빈곤화의 모형의 일치성을 위해 최종 
분석에서는 제외되었다. 재난적 의료비 발생과 재발생이 빈곤화와 
빈곤지속에 미치는 영향을 평가하는 모형에서 선택된 변수 간 다
중공선성에 대한 분석결과 분산팽창계수(Variance inflation fac-
tor factor)가 모두 3 이하로 통상적으로 쓰이는 기준치인 5보다 낮
아서 다중공선성이 연구결과에 미치는 영향이 크지 않은 것으로 
판단하였다.

3. 분석방법

재난적 의료비 지출이 빈곤화와 빈곤지속에 미치는 영향을 확인

하기 위해서 Figure 1과 같이 구분한다. 재난적 의료비 지출 이전 연
도(Y-1)에 비빈곤이었다가 재난적 의료비 지출 연도(Y0)의 그 다음 
연도(Y+1)에 비빈곤인 경우에는 비빈곤의 지속이라고 하고, 빈곤

이 된 경우는 빈곤화라고 한다. 재난적 의료비 지출 이전 연도(Y-1)
에 빈곤이었던 가구가 재난적 의료비 지출 연도(Y0)의 그 다음 연
도(Y+1)에 비빈곤이 되었다면 이것을 빈곤탈출이라고 하고, 계속 
빈곤이 되는 경우는 빈곤지속이라고 한다[18].

재난적 의료비 지출 연도(Y0)는 2009년과 2010년으로 하고, 연구

대상의 일반적 특성과 빈곤화율, 빈곤지속률, 그리고 재난적 의료

비 지출 가구의 비율을 분석하기 위해 기술분석을 실시한다. 재난

적 의료비 발생이 빈곤화와 빈곤지속에 미치는 영향은 다중로지스

틱회귀분석으로 분석하며, 독립변수는 재난적 의료비 지출 이전 
해(Y-1)의 값을 적용하고, 관심변수인 재난적 의료비 발생과 재발생 
여부는 지출 연도(Y0)로, 종속변수는 재난적 의료비 지출 연도의 
다음해 (Y+1)로 분석한다. 따라서 재난적 의료비 지출 2009년 세트

(2008년, 2009년, 2010년)와 2010년 세트(2009년, 2010년, 2011년)
로 분석을 실시하였다. 이를 통해 재난적 의료비 발생이 빈곤에 미
치는 단기적인 영향을 알아보고, 그 영향이 해가 바뀜에 따라 어떻

게 달라지는 알아보고자 제한된 자료의 차수 안에서 2009년과 
2010년 세트로 나눠서 분석하고자 하였다. 재난적 의료비 지출 이
전 해(Y-1)에 비빈곤인 가구를 대상으로 재난적 의료비 지출 연도

(Y0)의 의료비 지출이 그 다음 해(Y+1)의 빈곤화에 미치는 영향을, 
재난적 의료비 지출 이전 해(Y-1)에 빈곤인 가구만을 대상으로 빈
곤지속에 미치는 영향을 분석한다. 재난적 의료비 재발생이 빈곤에 
미치는 영향은 2009년에 재난적 의료비 지출을 경험한 가구를 대
상으로 하여 2009년의 가구 총소득을 기준으로 비빈곤과 빈곤 가
구로 나누고, 2010년 재난적 의료비 지출 발생이 2011년 빈곤화와 
빈곤지속에 미치는 영향을 다중로지스틱회귀분석으로 확인하고

자 한다. 모집단 기준 가구 횡단 가중치는 독립변수들이 속한 재난

적 의료비 지출 이전 해(Y-1)의 값을 사용하여 적용하였다. SAS ver. 
9.3 (SAS Institute Inc., Cary, NC, USA)를 사용하여 자료를 정리하

고, 모든 분석은 STATA ver. 12 (Stata Co., College Station, TX, 
USA)를 사용하였다.

결  과

1. 연구대상 가구의 일반적인 특성

Table 1은 2008-2011년 연구대상 가구의 일반적인 특성(가중치 
미적용)을 요약한 것이다. 크게 인구학적 특성, 사회경제적 특성과 
건강 관련 특성으로 나눠서 살펴보면 다음과 같다. 먼저 인구학적 

Figure 1. Definition of transition to poverty and persistence of poverty in the study. Modified from Song EC, Shin YJ. Korean J Health Policy Adm 
2014;24(3):242-253 [18].
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특성으로 연구대상 가구는 가구주가 대부분 남성, 배우자가 있었

고, 가구원 수는 평균 3명이었다. 사회경제적 특성으로 건강보험에 
속해 있는 경우가 대부분으로, 62.2%-66.2%의 가구가 민간보험을 
가지고 있었다. 가구주의 교육수준은 고졸 이상이, 가구주가 경제

활동을 하는 경우가 대부분이었다. 가구 총소득의 중위소득의 
50% 미만(상대빈곤율)은 줄어드는 양상으로 2011년에는 19.1%였
다. 건강 관련 특성으로는 가구의 절반 이상이 만성질환을 가지고 
있었고, 가구 내 장애인이 1명 이상 있는 경우는 12.3%-15.8%이었
다.

2. 재난적 의료비 발생률과 재난적 의료비 발생 가구의 

빈곤화율과 빈곤지속률

재난적 의료비 발생률은 재난적 의료비 역치를 5%, 10%, 15%, 
20%로 하였을 때, 2008년 32.7%, 17.7%, 11.4%, 8%였다(Table 2). 해

가 갈수록 모든 역치수준에서 재난적 의료비 발생률이 증가하였고 
그 증가율도 높아져, 2011년에는 37.7%, 21%, 13.1%, 9.5%였다. 중위

소득의 50% 미만인 가구와 65세 이상 노인가구는 전체 재난적 의
료비 발생률보다 2배 가까이 더 높은 발생률을 보였고, 역치수준이 
증가할수록 전체 발생률과 차이가 더 증가하였다. 그 다음으로 장
애인이 1인 이상인 가구의 경우 전체 발생률보다 1.5배가량 재난적 
의료비 발생률이 높았고, 여성가구주인 경우도 전체 발생률보다 더 
높은 발생률을 보였다. 따라서 취약계층인 빈곤층, 노인이 가구주

인 경우, 여성인 가구주, 장애인이 1인 이상 있는 가구는 재난적 의
료비 발생에 더 취약함을 확인할 수 있었다. 취약계층에서의 재난

적 의료비 발생률은 2009년 다소 감소하다가 2010년부터 다시 증가
하는 것을 관찰하였다.

Table 3은 2009년과 2010년 재난적 의료비 발생 가구의 빈곤화

율과 빈곤지속률을 나타낸 것이다. 모든 역치수준에서 재난적 의료

Table 1. General characteristics of the study sample (households), 2008-2011    

Characteristic
Year

2008 2009 2010 2011

No. of the study sample (households) 6,173 (100) 5,807 (100) 5,608 (100) 5,314 (100)
Demographic characteristics

Sex of household head
Male
Female

Age of household head (yr)
Having a spouse (household head)

Yes
No

No. of family members
One
More than two

  
  

5,229 (78)
944 (22)

52.8± 13.8
  

4,871 (79)
1,302 (21)

3.1± 1.3
696 (11.3)

5,477 (88.7)

  
  

4,871 (84)
936 (16)
54± 13.8

  
4,539 (78)
1,268 (22)

3.1± 1.3
696 (12)

5,111 (88.0)

  
  

4,678 (83)
930 (17)

55.1± 13.9
  

4,375 (78)
1,233 (22)

3± 1.3
706 (12.6)

4,902 (87.4)

  
  

4,360 (82)
954 (18)
56± 14

  
4,081 (77)
1,233 (23)

3± 1.3
751 (14.1)

4,563 (85.9)
Socioeconomic characteristics

Type of national health insurance
National health insurance 
Medical aid

No. of private health insurance in a household
Yes
No

Education attainment of household head
Elementary school
High school
College

Economic activity status of household head
Working
No working

Level of household disposable income of the median income (%)
< 50
50-100
100-200
≥ 200

  
  

5,861 (95)
312 (5)

3± 3.3
3,840 (62.2)
2,333 (37.8)

  
1,414 (23.0)
2,859 (46.0)
1,900 (31.0)

  
4,811 (78)
1,362 (22)

  
1,676 (27.2)
2,127 (34.4)
1,929 (31.3)

441 (7.1)

  
  

5,492 (95)
315 (5)
3.3± 3.4

3,719 (64.0)
2,088 (36.0)

  
1,367 (24.0)
2,677 (46.0)
1,763 (30.0)

  
4,469 (77)
1,338 (23)

  
1,172 (20.2)
1,734 (29.8)
2,164 (37.3)

737 (12.7)

  
  

5,271 (94)
337 (6)
3.5± 3.7

3,663 (65.3)
1,945 (34,7)

  
1,349 (24.0)
2,567 (46.0)
1,692 (30.0)

  
4,192 (75)
1,416 (25)

  
1,152 (20.5)
1,648 (29.4)
2,114 (37.7)

694 (12.4)

  
  

5,004 (94)
310 (6)
3.7± 3.9

3,516 (66.2)
1,798 (33.8)

  
1,295 (24.4)
2,408 (45.3)
1,611 (30.3)

  
3,902 (73)
1,412 (27)

  
1,016 (19.1)
1,633 (30.7)
1,991 (37.5)

674 (12.7)
Health related characteristics

No. of chronic diseases in a household
Yes
No

Having a disabled person in a household

  
1.9± 2.5

3,187 (51.6)
2,986 (48.4)

757 (12.3)

  
2.8± 3.3

3,500 (60.3)
2,307 (39.7)

757 (13.0)

  
3.3± 3.7

3,582 (63.9)
2,026 (36.1)

801 (14.3)

  
3.8± 3.9

3,599 (67.7)
1,716 (32.3)

840 (15.8)

Values are presented as number (%) or mean± standard deviation.    
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비가 발생한 가구는 발생하지 않은 가구보다 약간 높은 빈곤화와 
빈곤지속 경향을 확인할 수 있었고, 역치수준이 높아질수록 그 정
도는 더 심화되었다. 2009년 세트와 2010년 세트 살펴보면, 2년 동
안 빈곤화율은 전체 가구의 19.1%, 17.9%로 감소하는 경향을 보였
고, 빈곤지속률도 21.9%, 20.9%로 감소하는 경향을 보였다. 대부분

의 재난적 의료비 역치수준에서 빈곤화와 빈곤지속이 감소하는 경
향을 보였으나, 역치가 20% 이상일 때 빈곤화율은 2010년보다 2011
년에 3.2% 더 증가하였고, 역치가 10% 이상일 때 빈곤지속률은 
2010년보다 2011년에 1.2% 더 증가하였다.

3. 재난적 의료비 발생이 빈곤화와 빈곤지속에 미치는 영향

Table 4는 2009년 세트와 2010년 세트를 분석하여 재난적 의료

비 발생이 빈곤화에 미치는 영향을 오즈비(odds ratios, OR)로 나타

낸 것이다. 다른 조건을 모두 통제했을 때 재난적 의료비가 발생한 
가구가 비발생 가구에 비해서 빈곤화될 가능성이 높았으나 2009
년 세트에서는 통계적으로 유의하지 않았고, 2010년 세트에서는 역

치가 5% 이상, 20% 이상일 때만 1.18배, 1.32배로 통계적으로 유의

하게 높았다. 가구주의 교육수준에서는 대졸 이상에 비해 초졸 이
하가 빈곤화가 될 가능성이 2009년 세트에서는 1.2배 정도 높았으

나 통계적 유의성은 없었고, 2010년 세트에서는 1.35배 통계적으로 
유의하게 높았다. 2009년 세트에서 가구주가 경제활동을 안 하는 
경우 1.38배 빈곤화가 될 가능성이 통계적으로 유의하게 높았으나 
2010년 세트에서는 반대로 가구주가 경제활동을 할수록 1.2배 정
도 통계적으로 유의하게 빈곤화 가능성이 높았다.

Table 5는 재난적 의료비 발생이 빈곤지속에 미치는 영향을 오즈

비로 나타낸 것이다. 재난적 의료비의 역치기준이 증가될 때마다 빈
곤지속 가능성이 증가하는 경향을 보였으나 통계적으로 유의하지 
않았다. 2009년 세트와 2010년 세트 모두에서 가구주가 남성일수

록 빈곤지속 가능성이 1.5배가량 통계적으로 유의하게 더 높았다. 
가구 내 만성질환 가구원 유무는 해당 가구원이 있는 경우 없는 경
우보다 빈곤지속의 가능성을 증가시켰고, 2010년 세트에서는 1.6배 
정도로 빈곤지속 가능성이 통계적으로 유의하게 높았다. 가구 내 

Table 2. Shares of households experiencing catastrophic health expenditure, 2008-2011     

Variable No. of households CHE (THE/y≥ 5%) CHE (THE/y≥ 10%) CHE (THE/y≥ 15%) CHE (THE/y≥ 20%)

2008 (total)
Less than 50% of the median income
50%-100% of the median income
100%-200% of the median income
More than 200% of the median income
Household head aged 65+
Female household head
Households having a disabled persons

6,173
1,676
2,127
1,929

441
1,505

944
757

32.7 (31.5-34)
50.6 (47.9-53.2)

33 (30.8-35.2)
20.1 (18.3-22)
11.8 (9.1-15.2)
54.1 (51.2-56.8)
37.5 (34.2-40.9)
48.4 (44.5-52.3)

17.7 (16.7-18.8)
33.3 (30.1-35.8)
15.7 (14-17.4)

8 (6.9-9.4)
4 (2.5-6.3)

33.7 (31.1-36.3)
20.9 (18.2-23.8)
30.1 (26.7-33.8)

11.4 (10.6-12.3)
24.1 (21.9-26.3)
9.6 (8.2-11.1)
3.6 (2.8-4.5)

1 (0.4-2.4)
23.9 (21.7-26.3)
14.1 (11.8-16.7)
20.8 (17.8-24.2)

8 (7.3-8.8)
18 (16.1-20)
6.2 (5.1-7.5)

2 (1.4-2.7)
0.8 (0.3-2.1)

17.7 (15.8-19.9)
9.9 (8-12.2)

15.6 (12.9-18.7)
2009 (total)

Less than 50% of the median income
50%-100% of the median income
100%-200% of the median income
More than 200% of the median income
Household head aged 65+
Female household head
Households having a disabled persons

5,807
1,172
1,734
2,164

737
1,579

936
757

32.9 (31.5-34.2)
51.2 (48-54.5)
37.6 (35.2-40.2)
23.7 (21.8-25.6)
15.6 (12.9-18.6)
51.5 (48.7-54.2)

37 (33.7-40.5)
43.9 (40-47.9)

17.8 (16.8-18.9)
34.7 (31.8-37.8)
20.7 (18.7-22.9)
9.4 (8.2-10.8)

5 (3.6-7)
32.4 (30-35)
20.7 (18-23.7)
27.4 (24.1-30.9)

10.6 (9.8-11.5)
23.6 (21.1-26.3)
11.3 (9.8-13)
4.7 (3.8-5.7)

3 (1.9-4.7)
20.5 (18.5-22.7)
12.4 (10.3-14.9)
17.1 (14.5-20)

7.2 (6.5-7.9)
18.2 (16-20.7)
7.1 (6-8.5)
2.4 (1.8-3.2)
1.3 (0.7-2.5)

15.5 (13.7-17.5)
8.2 (6.5-10.4)

11.9 (9.8-14.4)
2010 (total)

Less than 50% of the median income
50%-100% of the median income
100%-200% of the median income
More than 200% of the median income
Household head aged 65+
Female household head
Households having a disabled persons

5,608
1,152
1,648
2,114

694
1,653

930
801

35.9 (34.5-37.3)
57.1 (53.8-60.4)
42.2 (39.6-44.9)

25 (23-27)
16.3 (13.5-19.5)

56 (53.3-58.7)
42 (38.6-45.6)
49 (45.1-52.9)

19.1 (18-20.3)
39 (35.9-42.2)

22.7 (20.6-24.9)
9.7 (8.4-11.1)
3.8 (2.6-5.5)

35.9 (33.4-38.5)
22.9 (20.1-26)
29.9 (26.5-33.5)

12.2 (11.3-13.2)
27.7 (24.9-30.7)
13.4 (11.7-15.3)
5.7 (4.7-6.8)
1.5 (0.8-2.7)

24.2 (22-26.5)
15.7 (13.3-18.5)
21.4 (18.4-24.7)

8.2 (7.5-9)
20.4 (17.9-23.1)
8.6 (7.3-10.1)
3.1 (2.4-4)
1.1 (0.5-2.2)

17.2 (15.4-19.2)
11.4 (9.4-13.8)
15.1 (12.6-18)

2011 (total)
Less than 50% of the median income
50%-100% of the median income
100%-200% of the median income
More than 200% of the median income
Household head aged 65+
Female household head
Households having a disabled persons

5,314
1,016
1,633
1,991

674
1,678

954
840

37.7 (36.3-39.1)
58.7 (55.3-62.1)
44.8 (42.1-47.5)
28.7 (26.6-30.9)
15.1 (12.5-18.1)
57.9 (55.3-60.5)
43.3 (39.9-46.8)
51.2 (47.4-55)

21 (19.8-22.2)
41.9 (38.6-45.3)
24.2 (22-26.5)
12.9 (11.4-14.6)
4.5 (3.2-6.3)

38.1 (35.6-40.6)
26.1 (23.2-29.2)
33.3 (30-36.9)

13.1 (12.1-14.1)
30.2 (27.2-33.4)

15 (13.2-16.9)
6.5 (5.4-7.7)
1.2 (0.6-2.4)

25.4 (23.3-27.8)
16 (13.7-18.7)
23 (20-26.3)

9.5 (8.6-10.4)
22.9 (20.2-25.9)
10.7 (9.2-12.5)
4.1 (3.3-5.2)
0.9 (0.4-1.9)

19.1 (17.2-21.2)
11.6 (9.6-14)
18.3 (15.6-21.5)

Values are presented as odds ratio (95% confidence interval).     
CHE, catastrophic health expenditure; THE/y, share of total household income out of total health expenditure.     
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장애인이 없는 경우 빈곤지속의 가능성이 1.3배가량 2009년 세트

에서 통계적으로 유의하게 높았고, 2010년 세트에서는 통계적 유의

성이 사라졌다.

4. 재난적 의료비 재발생이 빈곤화와 빈곤지속에 미치는 영향

2009년에 재난적 의료비가 발생한 가구 중 2010년에도 재난적 의
료비가 발생한 가구는 역치수준 5%, 10%, 15%, 20%에서 742가구

(37.4%), 423가구(39.4%), 260가구(39.9%), 180가구(40.5%)였다. 
Table 6은 재난적 의료비 재발생이 빈곤화와 빈곤지속에 미치는 영
향을 오즈비로 나타낸 것이다. 재난적 의료비 재발생을 하지 않은 
가구가 재발생한 가구보다 빈곤화와 빈곤지속 가능성이 더 높았으

나 통계적으로 유의하지 않았다. 의료급여인 경우 3배 넘게 빈곤화

의 가능성이 통계적으로 유의하게 높았으나 빈곤지속의 경우 영향

이 없었다. 나머지 변수들은 통계적 유의성이 없었다.

고  찰

본 연구에서는 한국의료패널 2008-2011년 자료를 이용하여 재
난적 의료비 발생과 재발생이 빈곤화와 빈곤지속에 미치는 영향에 
대해서 살펴보았다. 재난적 의료비를 가구 총소득 대비 가구 총 의
료비로 정의하였고, 재난적 의료비 역치수준 5%, 10%, 15%, 20%로 
하였을 때, 2008년 재난적 의료비 발생률은 32.7%, 17.7%, 11.4%, 
8%였고, 시간이 지날수록 모든 역치수준에서 재난적 의료비 발생

률이 증가하였으며 그 증가율도 높아져, 2011년에는 37.7%, 21%, 
13.1%, 9.5%로 확인되었다. 본 연구의 재난적 의료비 발생률을 다른 
연구들과 직접 비교하기에는 재난적 의료비의 정의와 역치기준, 연
구설계, 연구시기 등이 서로 달라서 다소 무리가 있다. 본 연구와 가
장 비교 가능한 한국의료패널자료를 사용하여 재난적 의료비 발생

률을 제시한 Lee [15]의 연구와 비교하면, 본 연구의 재난적 의료비 
발생률(2008-2011년)은 Lee [15]의 연구보다 시기와 역치수준에 따
라 1%-4% 정도 수치가 높은데, 그 이유는 Lee [15]의 연구에서는 가
구 총소득을 해당 연도 소득으로 보정하지 않고, 작년 소득을 해당 
연도 소득을 대변한다고 분석했기 때문인 것으로 생각된다. 한국

복지패널을 사용한 Song과 Shin [18]의 연구의 경우, 식료품비를 제
외한 가처분 소득 대비 총 의료비를 재난적 의료비로 정의하고 역치

수준 10%, 20%, 30%, 40% 이상에서 2011년 20%, 9.7%, 5.8%, 3.7%
였는데[18], 본 연구와 재난적 의료비의 지불능력(분모에 해당)의 정
의와 역치기준이 차이가 나서 직접 비교하는 것에 어려움이 있으

나, 역치 수준 10%, 20%에서는 비슷한 결과를 확인할 수 있었다. 
본 연구에서 재난적 의료비 발생률은 시간이 지날수록 더 증가

하였고, 특히 취약계층인 중위소득의 50% 미만인 가구, 65세 이상 
노인가구, 장애인이 1인 이상인 가구의 경우는 전체 재난적 의료비 
발생률보다 훨씬 더 높은 발생률을 보여 재난적 의료비 발생에 더 
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취약함을 알 수 있었다. 이러한 결과는 서울시 복지패널을 사용한 
Cheong과 Lee [16]의 연구와 비슷한 결과를 보였고, 한국복지패널

을 사용하여 저소득층의 재난적 의료비 발생을 연구한 Sohn 등
[19]의 연구와 맥락을 같이 하였다.
상대빈곤율, 즉 가구 총소득의 중위소득의 50% 미만의 비율, 은 

2008-2011년 27.2%, 20.2%, 20.5%, 19.1%로 줄어드는 양상을 보였
다. 통계청 가계동향조사자료를 이용한 2015년 빈곤통계연보와 비
교할 때 가처분소득의 중위소득 50% 미만은 2008-2011년 14.2%, 
14.1%, 13.8%, 13.8%로 다소 차이를 보였다[25]. 가계동향조사는 
2010년 인구주택 총조사에서 추출한 표본자료에서 조사하고 있
고, 한국의료패널자료는 2005년 인구주택 총조사 90%의 전수자료

에서 추출한 표본을 해마다 추적 조사한 것으로, 기준이 되는 추출

된 표본의 연도가 2010년과 2005년으로 다르고, 패널자료에서 해
마다 탈락되고 추가되는 각 자료의 대상가구의 특성 등으로 인해 
이러한 차이가 생긴 것으로 생각된다. 상대빈곤율은 사용한 자료

와 연구모형에 따라서 약간 차이가 나는데, 본 연구의 상대빈곤율

은 대략 20% 수준의 상대빈곤율을 보였던 한국복지패널자료를 사
용한 Song과 Shin [17]의 연구와 비슷한 결과를 나타내었다.
재난적 의료비가 발생한 가구는 비발생 가구보다 모든 역치수준

에서 약간 높은 빈곤화와 빈곤지속 경향을 확인할 수 있었고, 역치

수준이 높아질수록 더 심화되었다. 2009년 세트와 2010년 세트 살
펴보면, 빈곤화율은 전체 가구의 19.1%, 17.9%, 빈곤지속률은 
21.9%, 20.9%(빈곤탈출률은 78.1%, 79.1%)이었다. 빈곤탈출률은 
자료, 시기, 연구에 따라서 58%-86.4%로 다양하게 나타난다고 보
고되는데[18], 본 연구의 빈곤탈출률(78.1%, 79.1%)도 빈곤 관련 선
행연구의 결과와 비슷한 결과를 보였다. Song과 Shin [17,18]의 연구

에서는 한국복지패널자료를 사용하였는데, 빈곤화율이 8.7%, 
7.8%, 빈곤지속률이 61.1%, 66.3%(빈곤탈출률 38.9%, 33,7%)로, 재
난적 의료비가 발생한 가구와 비발생 가구 사이의 빈곤화율의 차
이가 3-4배 나는 것으로 보고되어[17,18] 본 연구와 큰 차이를 보이
는데, 이는 자료의 차이 때문인 것으로 판단된다. 한국복지패널은 
인구주택 총 조사자료에서 중위소득 60% 미만을 저소득 가구로 
정의하고 이 가구의 비율이 50%가 되도록 저소득 가구를 과표집

하고 있고, Song과 Shin [17,18]의 연구에서는 각 조사연도별 가구

의 가처분소득을 기준으로 중위소득의 50% 미만을 상대빈곤선으

로 빈곤가구와 비빈곤 가구를 구분하고 있으므로[17,18] 빈곤화율

과 빈곤탈출률이 과소 추정될 가능성이 있다고 판단된다. Song과 
Shin [17,18]의 빈곤화율과 빈곤탈출률이 다른 선행연구에서 보고

된 빈곤탈출률보다 현저히 낮은 수치를 보고하는 것이 이를 뒷받침

한다. 따라서 저소득 가구를 과표집하지 않은 한국의료패널자료를 
쓴 본 연구와 차이가 발생한 것으로 생각된다.
재난적 의료비 발생이 빈곤화에 미치는 영향을 살펴보면, 재난적 

의료비가 발생한 가구가 비발생 가구에 비해서 빈곤화가 될 가능

성이 높게 나타났으나, 2009년 세트에서는 통계적으로 유의하지 않
았고, 2010년 세트에서만 역치가 5% 이상, 20% 이상일 때 1.18배, 
1.32배로 통계적으로 유의하게 높았다(p-value<0.1). 2010년 세트

에서 역치가 10%, 20%일 때는 1.13배, 1.1배로 재난적 의료비와 빈
곤화 사이에는 양-반응관계가 없으며, 역치수준에 따라 해당 인구

의 특성이 약간 다를 가능성이 있을 수 있다. 역치수준 10%, 15%에
서 통계적으로 유의하게 나오지 않은 결과에 대해서는 추후 연구

가 필요한 것으로 보인다. 재난적 의료비의 역치기준이 증가될 때마

다 빈곤지속 가능성이 증가하는 듯하였으나 통계적으로 유의하지 
않았다.
한국노동패널자료를 사용하여 이산 시간 사건사 분석을 사용한 

Lee [15]의 연구에서는 재난적 의료비가 발생 가구는 비발생 가구

에 비해서 빈곤화 위험이 1.88배 증가하는 것으로 나타났다. 본 연
구와 비슷한 연구설계를 취하고 한국복지패널 2007-2012년 자료

를 사용한 Song과 Shin [18]의 연구에서는 재난적 의료비가 발생한 
가구가 비발생 가구에 비해 빈곤화가 될 가능성이 2.11-3.04배(역치

수준 10%-40% 이상)로, 빈곤 지속이 될 가능성은 1.61-1.7배(역치

수준 10%-40% 이상)로 모든 역치수준에서 통계적으로 유의하다

고 보고되었다. 한편 Song과 Shin [17]의 연구에서는 2006년과 
2008년 한국복지패널자료를 사용하였는데, 28% 이상을 재난적 의
료비 역치기준으로 하였을 때에만 빈곤화에 영향을 주는 것으로 
보고되었고, 빈곤지속에는 통계적으로 유의한 영향이 없었다. 한
국복지패널자료를 사용한 Song과 Shin[17, 18]의 연구와 한국노동

패널자료를 사용한 Lee[15]연구에서는 지불능력으로 가구 가처분

소득에서 식료품비를 제외한 금액을 사용하였고, 이 지불능력에

서 의료비가 차지하는 비율이 일정기준 이상일 때 재난적 의료비로 
정의하였다. 본 연구는 식료품비를 제외하지 않은 가구 가처분 소
득을 지불능력으로 사용하였는데 이는 재난적 의료비를 과소평가

할 가능성이 있으므로 역치기준을 5%, 10%, 15%, 20%로 낮춰서 
사용하였고, 의료비에 대한 더 정확한 자료이므로 이들의 연구와 
비교해서 의료비가 더 정확히 보고된다고 여겨지는 한국의료패널

자료를 사용하였다. 이러한 차이로 인해 본 연구가 이들 연구와 비
교하여 재난적 의료비가 빈곤에 미치는 영향이 다르게 나타났을 
가능성이 있는데, 어떤 차이점에서 그런지는 추후 연구가 필요할 
것으로 생각된다. 한국복지패널 2005-2007년 자료를 이용하고 연
구대상을 개인단위로 하여 빈곤을 의료급여대상이 된 것으로 정의
한 Shin 등[22]의 연구에서는 재난적 의료비가 빈곤화에 영향을 주
지 않는 것으로 나타났다. 이 연구는 빈곤에 대한 정의부터가 달라

서 결과를 직접비교하는 것은 어려움이 있다. 따라서 재난적 의료

비 발생이 빈곤에 미치는 영향이 자료와 연구설계에 따라서 다른 
결과를 보여주므로 결과를 서로 비교할 때 유의해야 할 것으로 생
각된다.
재난적 의료비 발생 여부 이외의 변수들을 살펴보면, 가구의 빈
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곤화와 빈곤지속에 영향을 미치는 요인은 각각 다른 것으로 나타

났다. 빈곤화에는 가구주의 경제활동 여부와 교육수준이 영향을 
미쳤고, 빈곤지속에는 성별, 가구 내 만성질환 유무, 그리고 가구 
내 장애인 유무가 영향을 미쳤다. 빈곤화에 대한 가구주의 경제활

동 여부의 영향은 시기에 따라 다르게 나타났는데, 2009년 세트에

서는 가구주가 경제활동을 안 하는 경우 1.4배 빈곤화가 될 가능성

이 통계적으로 유의하게 높았으나, 2010년 세트에서는 반대로 가구

주가 경제활동을 할수록 빈곤화 가능성이 통계적으로 유의하게 
높았다. 가구주의 교육수준이 초졸 이하인 경우 대졸 이상과 비교

할 때 빈곤화 가능성이 높았고, 2010년 세트에서는 통계적으로 유
의하게 1.35배 빈곤화 가능성이 높았다. 가구주가 남성일수록 모든 
경우 통계적으로 유의하게 빈곤지속 가능성이 높았고, 가구 내 만
성질환이 있는 경우 2010년 세트에서 1.6배 빈곤지속 가능성이 통
계적으로 유의하게 높았고, 가구 내 장애인이 없는 경우 빈곤지속 
가능성이 더 높았고, 2009년 세트에서는 통계적으로 유의하였으나 
2010년 세트에서는 통계적 유의성이 사라졌다.
가구주가 경제활동을 안 하는 경우 2009년 세트에서 빈곤화가 

될 가능성이 높았다는 것은 경제활동을 하는 가구원이 하나도 없
는 경우 빈곤화 가능성이 높다는 선행연구들과 같은 맥락의 결과

였다[17,18]. 2010년 세트에서는 가구주가 경제활동을 할수록 빈곤

화 가능성이 높았다. 2010년 세트가 2009년 특성을 반영하는데, 
2008년 경제위기 이후에 비정규직이 급증하였고, 가구주의 경제활

동의 조건이 더 나빠졌을 가능성이 있는데, 경제활동을 하여도 보
수가 낮은 직업에 종사할 확률이 높고, 비정규직 경제활동의 증가
는 소득의 불평등을 증가시킬 수 있기 때문에[26] 가구주의 경제활

동이 빈곤화에 악영향을 준 것으로 판단된다. 가구주가 남성인 경
우와 가구 내 장애인이 없는 경우에서 빈곤지속의 가능성이 2009
년 세트에서 통계적으로 유의하게 높았는데, 이것은 Song과 Shin 
[18]의 결과와 반대되었는데, 재난적 의료비 발생을 고려한 빈곤 관
련 다른 선행연구들이 없어서 이에 대한 추후 연구가 필요하다고 
생각된다. 다른 변수들은 대체로 선행연구와 일치하는 방향으로 
영향을 미쳤다.
본 연구는 재난적 의료비 재발생이 빈곤화와 빈곤지속에 미치는 

영향도 살펴보았다. 2009년에 재난적 의료비가 발생한 가구 중 2010
년에도 재난적 의료비가 발생한 가구는 37.4%-40.5%(역치수준 5%-
20% 이상)이었다. 이것은 Cheong과 Lee [16]의 연구에서의 결과인 
41.8%보다 낮은 수치였다. 재난적 의료비 재발생을 경험하지 않은 
가구가 재발생을 경험한 가구보다 빈곤화와 빈곤지속 가능성이 더 
높았으나 통계적으로 유의하지 않았다. 2009년에 비빈곤 가구를 대
상으로 한 이 분석에서는 의료급여인 경우 3배 넘게 빈곤화의 가능

성이 통계적으로 유의하게 높았으나, 2009년 빈곤가구를 대상으로 
한 이 분석에서는 의료급여가 빈곤지속에 미치는 영향은 통계적으

로 유의하지 않았다. 따라서 비빈곤 가구이면서 재난적 의료비 재

발생한 경우에서는 의료급여의 경우 빈곤화에 더 취약함을 의미하

고, 이미 빈곤가구이면서 재난적 의료비 재발생을 경험한 경우에서 
의료급여유무는 빈곤지속에 영향을 미치지 않음을 의미한다. 
본 연구는 다음과 같은 제한점을 가진다. 첫째, 2008-2011년 자료

를 사용한 본 연구는 가구의 지불능력을 산출할 때 가구의 총소득

에서 식료품비를 제외해야 하는데, 자료의 한계로 인해서 해당 연
도에 식료품비가 조사되지 않아(2011년부터 가용) 가구 총소득을 
지불능력으로 하여 역치를 낮추어 분석을 하였다. 이러한 차이로 
선행 연구들과 재난적 의료비가 빈곤에 미치는 영향이 다르게 나
타났을 수 있는데, 이에 대한 추후 연구가 필요하리라 생각되고, 
2011년 이후의 자료를 사용하는 향후 분석에서는 이를 보완할 수 
있으리라 생각된다. 둘째, 재난적 의료비 지출 이전 연도의 특성이 
재난적 의료비 지출 해당 연도와 그 다음 해에도 동일하다고 가정

하여 분석하였다. 2년간 동안 그 특성이 변동되어 결과에 영향을 
미칠 가능성을 배제할 수 없다. 패널분석을 통해 이를 보완하는 추
후 연구가 필요하리라 생각된다. 
본 연구는 의료비에 대해 가장 정확한 자료인 한국의료패널자료

를 사용하여 재난적 의료비 발생 이전 해의 빈곤상태를 기준으로 
재난적 의료비 발생 다음 해의 빈곤상태 변동을 확인하여 재난적 
의료비 발생과 재발생이 빈곤화와 빈곤지속에 미치는 영향을 시간

적 선후관계를 고려하여 분석한 연구로서 기존의 연구들과 차별성

을 가진다. 본 연구에서 2010년 세트에서 역치기준 5% 이상과 20% 
이상에서 재난적 의료비 발생이 빈곤화에 영향을 미치는 것으로 
확인되었는데, 이를 통해 건강보험제도의 보장성 강화와 본인부담

금 감소 등의 정책 실시로 재난적 의료비가 발생하는 것을 막는 것
이 빈곤가구의 증가를 예방하는 것임을 알 수 있었다. 그러나 이미 
빈곤상태인 가구의 경우는 만성질환이 있는 경우 빈곤탈출이 어려
움을 확인하였고, 이에 대한 정책적 지원이 필요함을 알 수 있다. 또
한 비빈곤가구이지만 재난적 의료비 발생이 지속적으로 일어나는 
경우, 의료급여인 가구가 빈곤화에 더 취약하므로 이에 대한 정책

이 필요하며 이에 대해 다각적인 지원의 손길이 필요할 것이다.
2009년 이후로 소득수준별 본인부담상한제, 중증질환자에 대한 

본인부담 인하정책 등 다양한 보장성 확대정책을 실시하고 있으나 
재난적 의료비가 해마다 계속 증가하고 있는 실정이다. 재난적 의료

비 발생과 재발생이 빈곤화와 빈곤지속으로 이어지지 않고 우리나

라의 건강보험제도가 사회안전망의 역할을 잘 감당할 수 있도록 다
각적인 정책적 개선이 필요하다.
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