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Middle- and Old-Aged Households
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Background: Korea shows rapid population aging and increase in healthcare service use and expenditure. Also, this would be accel-
erated because of the baby boomers who will be 65 years old and more in 2020. Chronic disease is another reason that increases the 
use of healthcare service and expenditure of the middle- and old-aged households. Catastrophic health expenditure (CHE) is the in-
dex which can indicate the households’ burden of health spending. Despite the importance, there are few studies on CHE of middle- 
and old-aged households and especially no panel study yet. This is the reason that this study is carried out.
Methods: This study used 3-year data from the Korea Welfare Panel Study conducted from 2009 to 2011. We defined CHE if a house-
hold’s health expenditure is equal or greater than the threshold value if income remaining after subsistence needs has been met. We 
used 4 different threshold values which are 10%, 20%, 30%, and 40%. In order to look at the households which experienced CHE, we 
conducted panel logit analysis after correspondence analysis and conditional transition probability analysis.
Results: This study showed three notable results. First, there has been a difference among age groups, which implies that the older 
people are, the more easily they can experience CHE. Second, the households with no private insurance are shown to have a higher 
CHE occurrence rate. Lastly, there has been a significant difference among the kinds of chronic diseases. The households which have 
cancer, cerebrovascular disease, and heart disease have a higher CHE occurrence rate. However, the households with diabetes have 
no significant effects to CHE occurrence. Also, hypertension has a negative effect to the occurrence.
Conclusion: With the results, it can be implied that elderly people with chronic disease are more needed in medical coverage and 
healthcare. Also, private insurance can play its role in protecting households from CHE. Therefore, it needs to conduct studies on CHE 
especially about different age groups, private insurance, and chronic disease.
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서  론

우리나라는 저출산과 평균수명의 연장으로 세계에서 유래를 찾
아볼 수 없을 정도의 속도로 인구 고령화가 급속하게 진행되고 있

다. 이에 따라 지난 2000년에 노인인구 비율이 전체 인구의 7%를 넘
어 고령화 사회에 진입하였고, 2017년에는 14%인 고령사회에, 2026
년에는 20%를 넘는 초고령사회에 도달할 것으로 예측된다[1]. 이러
한 고령화 현상은 생산가능인구의 감소로 이어지며, 이로 인한 경
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제성장 저하는 국가의 경제 및 사회정책의 주요 이슈로 부각되고 
있다. 특히 보건의료 측면에서 노인의 평균수명 증가가 개인과 가
계, 정부의 추가적인 의료비 부담으로 이어질 수 있다는 점은 주목

할 필요가 있다[2]. 2012년도 국민건강보험의 65세 이상의 고령자 
진료비는 16조 382억 원으로 전체 진료비 48조 2,349억 원의 33.3%
를 차지하였고, 1인당 고령자 진료비는 293만 원으로 매년 증가하

는 추세로 나타나고 있다[3].
이러한 상황에서 1955년부터 1963년 기간에 태어난 베이비붐 세

대는 2010년부터 은퇴를 본격적으로 시작하여, 2020년이 되면 이 세
대가 전부 65세 이상이 되어 노년기에 진입하게 된다[2,4]. 이 세대는 
노화의 과정에 있는 예비 노인세대로, 2010년 기준 총 인구의 14.6%
를 차지하여 11.3%인 65세 이상 노인인구보다 규모가 크고, 현재의 
노인과는 다른 특성을 갖기 때문에 정책적 관심이 되고 있다[4].
한편 경제발전과 더불어 환경위생 및 영양개선, 보건의료기술의 

발전으로 우리나라는 급성질환에서 만성질환으로 질병구조가 변
화하였다[5]. 만성질환은 발생 원인이 여럿이고, 이환기간이 길며, 
저절로 낫지 않아 관리가 필요하며 완치가 어렵다는 특징을 갖고 있
다. 절대적 기준은 없지만 이러한 특징에 근거하여 대체로 ‘만성적 
상태(chronic condition)’가 3개월 이상 지속되는 것으로 정의한다

[6]. 이러한 만성질환은 국민의료비 증가의 주요 원인 중 하나로, 건
강보험 재정뿐만 아니라 가계 경제에도 영향을 미칠 것으로 보인다. 
Kim [7]에 의하면 2010년 기준 고혈압, 당뇨, 심장질환, 대뇌혈관질

환 등 만성질환1)을 주상병으로 의료이용을 한 사람은 건강보장 인
구의 약 22%에 해당되었으며, 전체 진료비 약 48조 6,142억 원 중 주
요 만성질환의 진료비는 약 14조 7,713억 원으로 나타나 전체 진료

비의 약 31%를 차지하였다. 특히 중 · 고령자 중 51.9%는 한 가지 이
상의 만성질환을 보유하고 있다[8]. 이러한 점은 중 · 고령 가구의 의
료비 부담과 의료이용에 관한 연구에서 만성질환이 상세히 다뤄져

야 할 필요성이 있음을 시사한다.
이러한 인구 고령화와 만성질환의 증가는 국가 및 가계의 의료비 

부담으로 이어질 수 있는데, 정부도 이에 대응하기 위한 보건의료 
정책을 수립 · 시행하고 있다. 대표적으로 의료비 부담이 타 질환에 
비해 높은 암, 심장질환, 뇌혈관질환, 희귀난치성질환 등 ‘4대 중증

질환 보장강화계획’을 수립하여 세부정책을 시행 중이며, 75세 이상 
노인의 부분틀니(2013. 7) 및 임플란트 급여화(2014. 7)가 시행 중이

거나 시행될 예정이다. 금년 중에는 만성질환의 예방 · 관리정책을 
포함하는 2014-2018 중기 보장성 계획을 마련할 예정이다.
국가차원에서 의료비 지출을 거시적으로 살펴볼 수 있는 국민의

료비와 달리 가계 혹은 개인의 직접적인 의료비 부담 정도를 살펴볼 
수 있는 지표에는 과부담 의료비(catastrophic health expenditures)

가 있다. 과부담 의료비는 가구의 의료비가 소득 또는 소비지출의 
일정수준(threshold) 이상 차지하는 가구들을 추정함으로써 국가
수준의 최소한의 의료 안전망을 측정하는 지표가 된다[9,10]. 즉 과
부담 의료비 연구는 의료이용에 있어서 가계의 직접 지불(out-of-
pocket payment)이 과도하면 정상적인 소비를 위축시키거나 빈곤

에 빠뜨릴 수 있다는 점에 착안하여 가계를 재정적으로 보호할 정
책대안을 촉구하기 위한 근거 제시를 목적으로 한다[11].
급격한 인구 고령화로 인한 중 · 고령층의 의료이용 및 의료비 지

출이 급증하고 있는 상황에서 현재까지 다수의 과부담 의료비 관련 
연구들이 진행되었으나, 기존 과부담 의료비 관련 선행연구들에서

는 일반 가구 혹은 저소득 가구를 대상으로 한 연구가 대다수이며, 
일부 노인 가구 대상으로 한 연구가 진행되었다. 하지만 앞서 언급

한 것처럼 인구 고령화가 진행됨에 따라 단순히 노인인구뿐만 아니

라 예비 노인세대도 고려해야 할 필요가 있으며 현재까지 이에 관한 
연구는 미비한 실정이다. 즉 선행연구들은 베이비붐 세대를 포함하

는 중 · 고령층의 세부 연령대별로 과부담 의료비 발생에 미치는 영
향을 파악하기 어렵다는 한계점이 있다. 또한 급격하게 증가하고 있
는 중 · 고령자의 만성질환 특성 및 ‘4대 중증질환 보장강화계획’ 등 
정부의 보건의료정책이 반영된 연구도 미비하다. 이러한 연구대상 
및 변수의 한계뿐만 아니라 기존 연구들의 가장 큰 연구의 제한점

은 대다수의 연구들이 횡단면분석에 그쳤다는 점이다. 특정 시점의 
횡단 데이터로 분석한 선행연구들은 과부담 의료비에 미치는 요인
들에 대한 절대적인 효과를 확인하는데 한계가 있다. 즉 횡단면분

석을 통한 연구들은 그 결과가 일관되지 않거나 모호하게 해석될 
여지가 많다[12,13]. 반면 패널데이터모형은 시계열자료와 횡단면자

료에 비해 분석결과 측면에서 더 많은 유용한 정보를 제공할 수 있
다는[12] 장점이 있다. 다시 말해 패널자료를 이용한 패널분석연구

는 기존 횡단면자료를 활용한 연구에 비하여 연구결과의 해석에 있
어 추정의 효율성 등 장점이 있으며, 일반 설문조사 대비 조사대상

의 수가 크고 전국적으로 표본을 추출하였기 때문에 연구결과의 일
반화에도 더욱 용이하다. 이에 본 연구는 가구주가 45세 이상인 중 
· 고령 가구를 대상으로 과부담 의료비 발생에 미치는 결정요인을 
만성질환의 종류를 포함하여 3개년 치 자료를 활용한 패널분석

(panel analysis)을 통해 살펴보고자 한다.

선행연구

1. 과부담 의료비의 개념

과부담 의료비는 가구의 부담능력에 비해 얼마나 많은 의료비를 
지출하였는가를 나타내는 지표이다. 즉 가구소득 혹은 가계지출에

1)   해당 연구에서 고혈압은 ‘표준질병-사인분류’의 상병코드 I10(본태성고혈압)-I13(고혈압성 심장 및 신장병), I15(이차 고혈압), 당뇨병은 E10(인슐린-의존 당뇨병)-E14(상세불명의 
당뇨병), 심장질환은 I05(류마티스 승모판질환)-I09(기타 류마티스 심장질환), I20(협심증)-I27(기타 폐성 심장질환), I30(급성심장막염)-I52(달리 분류된 질환에서의 기타 심장장

애), 대뇌혈관질환은 I60(거미막밑 출혈)-I69(뇌혈관질환의 후유증)에 해당하는 상병을 포함함.
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서 의료비가 차지하는 정도가 일정수준 이상인 경우를 말한다. 과
부담 의료비는 발생하는 의료비의 절대적 크기가 아닌, 가구의 부담

능력에 따른 상대적 크기의 개념이다. 따라서 과부담 의료비의 발생
은 고액 진료비로 가계에 재정적으로 심대한 부담을 주는 경우뿐만 
아니라, 소액일지라도 재정적으로 심대한 부담을 주는 경우도 포함

한다. 다시 말해 같은 고액의 진료비일지라도 재정적 부담이 없다면 
과부담 의료비로 정의할 수 없다[13,14].
과부담 의료비는 가구단위로 분석하고, 한 가구의 지불능력인 

총소득 혹은 총 소비지출을 분모로 하며 의료비 지출을 분자로 계
산하여 추정하고 있으나, 과부담 의료비 발생의 여부를 결정하는 역
치수준(threshold)은 아직 통일되어있지 않다[14]. 과부담 의료비 산
출에 있어서 지불능력과 역치수준을 어떻게 설정하는가에 대해서

는 연구자에 따라 다르다.
먼저 Xu 등[15]은 가구의 소비지출에서 최소라고 기대되는 기초

생계비를 제외한 금액을 가구의 지불능력으로 정의하였으며, 40%
의 역치수준을 적용하였다. 반면 Wagstaff와 van Doorslaer [16]는 
가구소득에서 실제 지출한 식료품비를 차감한 금액을 가구의 지불

능력으로 10%, 15%, 25% 등 다양한 역치수준을 적용하였다. 때로

는 식료품비를 제외하지 않은 가구총소득을 지불능력으로 정의하

기도 하는데, 이 경우 분모가 커져 과부담 의료비를 과소 추정할 수 
있기 때문에 역치를 좀 더 낮게 적용하기도 한다[11,16,17]. 기존 연
구들은 10-40%까지 다양한 역치수준을 사용하고 있다. World 
Health Organization [18]는 지불능력에서 의료비가 차지하는 비중

이 40% 이상일 경우에 과부담 의료비가 발생하는 것으로 정의하였

으며 각국의 보건의료정책에 따라 다를 수 있다고 하였다. 따라서 
과부담 의료비 관련 연구에서 지불능력 및 역치수준은 자료의 특
성에 따라 적절한 방법을 택하여 사용하고 있다.

2. 과부담 의료비 발생의 결정요인

기존 과부담 의료비 관련 국내외 선행연구에서 과부담 의료비 발
생의 결정요인은 다양한 것으로 밝혀져 왔다. 본 연구에 포함된 변
수와 관련된 선행연구의 결과를 살펴보면, 먼저 가구주의 성별이 
여성인 경우 남성 가구주 가구에 비해 더 높은 과부담 의료비 발생
확률을 보였다[19,20].
연령의 경우 대체적으로 연령이 높을수록 과부담 의료비 발생확

률이 높은 것으로 나타났다. Sohn 등[19]과 Choi 등[21]의 연구에서

는 가구주가 65세 미만인 가구에 비해 65세 이상인 노인 가구에서 
과부담 의료비 발생률이 높게 나타났다. 반면 Lee 등[22]의 연구에

서는 40대에 비해 20대 가구주의 가구가 과부담 의료비 발생이 높
은 것으로 나타났다.
가구주의 배우자 유무에 따른 과부담 의료비 발생확률은 결과가 

상반되게 나타났다. Roh [23], Cheong과 Lee [24]의 연구에서는 배
우자가 있는 가구의 과부담 의료비 발생확률이 높았고, Sohn 등[19]

의 연구에서는 저소득층의 경우 배우자가 없는 가구가 과부담 의료

비 발생 가능성이 높은 것으로 나타났다. 가구주의 교육수준은 낮
을수록 과부담 의료비 발생 가능성이 높은 것으로 나타났다. Jiang 
등[25]은 중국 가구에서 가구주의 학력이 초, 중, 대학 이상인 가구

에 비해 무학력인 경우, Li 등[20]은 가구주의 학력이 대학 이상인 
가구에 비해 그 이하의 학력인 가구에서 과부담 의료비 발생이 높
은 것으로 결과가 나타났다. Sohn 등[19], Kim과 Huh [26]의 연구에

서도 가구주의 학력수준이 높은 가구에서 상대적으로 과부담 의
료비 발생확률이 낮은 것으로 나타났다.
가구주의 고용형태도 가구의 과부담 의료비 발생에 영향을 미치

는 것으로 나타났다. 다수의 연구에서 가구주가 일정한 직업이 있
을 때와 비교하여 미취업상태일 때 가구의 과부담 의료비 발생확률

이 높아진다는 연구결과를 보고하였다[19,20,24]. 소득의 경우에서

도 저소득인 가구가 상대적으로 과부담 의료비 발생확률이 높다는 
연구결과가 나타났다[10,19-22,24,25,27].
의료보장유형은 대다수의 연구에서 건강보험과 의료급여로 구

분하여 살펴보았으며, 의료급여 가입 가구에 비해 건강보험 가입 가
구에서 더 높은 과부담 의료비 발생확률을 보였다[10,19,21,24]. 또
한 의료보장유형을 좀 더 세분화한 Kim과 Lee [27]의 연구에서는 
건강보험 중 특히 직장 가입자 가구가 건강보험 지역가입자, 의료급

여 1종, 2종 가입 가구에 비해 더 높은 과부담 의료비 발생확률을 보
였다. 민영건강보험 가입의 경우 민영건강보험 가입 가구에서 더 높
은 과부담 의료비 발생확률을 보였다[10].
가구원 수가 적을수록 과부담 의료비 발생률이 높은 것은 가구

원 수가 많을수록 한 명에게 분배되는 소득이 줄어들어 의료서비

스 이용이 줄어들기 때문인 것으로 설명된다[19]. 과부담 의료비 발
생에 영향을 미치는 건강 관련 요인들로는 주관적 건강상태, 만성질

환, 세부 만성질환 종류가 있다. 먼저 주관적 건강상태의 경우 가구

주의 주관적 건강상태가 좋지 않은 가구에서 더 높은 과부담 의료

비 발생확률을 보였다[19,24,25,27].
가구 내 만성질환 보유 가구원이 있는 가구는 없는 가구에 비해 

더 높은 과부담 의료비 발생 가능성을 가지는 것으로 나타났다

[10,19-21,26,27]. 또한 가구 내 만성질환 수가 많을수록 더 높은 발
생확률을 보였다[10,22,24].
세부 만성질환 종류를 살펴본 연구결과는 다양하게 나타났다. 먼

저 Lee와 Lee [10]의 연구에서는 우리나라 질병부담과 사망률 순위

를 고려하여 신생물, 고혈압, 뇌혈관질환, 당뇨병, 관절염을 살펴보았

으며, 이 중 신생물이나 뇌혈관질환, 당뇨병을 앓고 있는 구성원이 
있으면 과부담 의료비 발생 가능성이 높은 것으로 나타났다. Lee 등
[22]의 연구에서는 유병률이 높거나 질병부담이 큰 신생물, 위암, 유
방암, 당뇨병, 고혈압, 뇌질환, 관절염, 신부전증 등 총 8가지 만성질

환 중에서 당뇨병, 뇌질환, 신부전, 신생물이 있는 경우 과부담 의료

비 발생이 유의하게 증가하였고, 관절염이 있는 경우에는 과부담 
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의료비 발생이 유의하게 감소하였다. Cheong과 Lee [24]의 연구는 
가구 내 심혈관계질환, 내분비계질환, 근골격계질환, 암, 기타 질환

을 포함하였으며, 가구원 중에 내분비계와 근골격계, 암 환자가 있
는 경우 과부담 의료비 지출 발생이 높았던 반면, 순환기계 환자가 
있는 가구는 발생위험이 낮았다. Lee [28]의 연구에서도 비슷한 결
과가 보고되었는데, 일반 가구에서는 순환기계 환자의 유무가 과
부담 의료비 지출 발생에 영향을 미치지 않았으나, 저소득 가구에

서만 순환기계 환자가 있는 경우에 발생위험이 낮다고 보고하였다.

3. 선행연구의 한계점

2000년 이후로 과부담 의료비 관련 연구는 지속적으로 보고되고 
있다. 하지만 이러한 선행연구들에도 한계점은 존재한다. 먼저 급속

한 고령화의 진행에 따라 중 · 고령자에 대한 연구가 필요함에도 불
구하고, 중 · 고령자 가구대상의 과부담 의료비 연구가 미비하다. 기
존 국내 연구들은 일반 가구 혹은 저소득층 가구대상의 연구가 대
다수이며, 65세 이상의 노인 가구대상의 연구가 일부 존재한다.
또한 과부담 의료비 결정요인에 관해 3개년도 이상의 데이터를 

이용한 패널연구는 소수에 불과하며, 이들 연구에도 한계점이 존재

한다. Lee와 Lee [10]의 연구는 한국의료패널 2008년 상반기와 하반

기, 2009년 상반기의 6개월 단위 데이터를 이용하여 우리나라 가구

의 과부담 의료비의 발생 및 재발의 결정요인을 살펴본 패널연구라

는 점에서 의의가 있다. 그러나 이 연구에는 한국의료패널 데이터로 
인한 한계점이 존재한다. 우선 한국의료패널조사에서 만성질환은 
상반기에만 조사되는 항목이므로 2008년 하반기에는 동년 상반기 
값을 적용하였다. 또한 식료품비를 측정하지 않아 소득과 생활비만

을 지불능력으로 보았다는 점에서 한계점이 있다. 비록 이를 보완하

고자 낮은 역치수준을 사용하였지만, Xu 등[15]과 World Health 
Organization [18]의 연구처럼 소득 혹은 가계지출에서 식료품비를 
제외한 값을 지불능력으로 정의한 후속연구가 필요하다.
장애노인 가구의 과부담 의료비 발생의 결정요인을 살펴본 Roh 

[23]의 연구는 장애인고용패널조사 3개년도 자료를 이용하여 장애

노인 가구를 대상으로 한 연구로, 민영건강보험 및 세부 만성질환 
종류에 관한 변수를 포함하지 않았다는 데 본 연구와의 차이점이 
있다.
따라서 본 연구는 기존 과부담 의료비 관련 선행연구들의 한계점

을 보완하여, 다음과 같은 연구의 차별점을 갖고 있다. 첫째, 가구주

의 연령이 45세 이상인 중 · 고령 가구를 대상으로 한다. 둘째, 가구

의 인구사회학적 요인뿐만 아니라 만성질환의 종류를 포함하였다. 
셋째, 한국복지패널 3개년 자료를 활용하여 패널분석을 통해 과부

담 의료비 발생의 결정요인에 대해 파악하고자 한다.

방  법

1. 자료원

본 연구는 한국보건사회연구원과 서울대학교 사회복지연구소

가 매년 공동으로 조사하고 있는 한국복지패널(Korea Welfare 
Panel Study)의 5-7차 자료를 이용하여 중 · 고령 가구의 과부담 의
료비 발생의 실태 및 결정요인을 파악하고자 한다. 한국복지패널은 
2006년 1차 조사를 시작으로 현재까지 매년 실시되고 있으며, 빈곤

층 및 차상위층의 가구형태, 소득수준, 취업상태 등의 실태변화를 
동태적으로 파악하여 정책지원에 기여함과 동시에 정책지원에 따
른 효과를 제고하고자 한다. 또한 소득계층별, 경제활동상태별, 연
령별 등 각 인구집단의 생활실태, 복지수급실태, 복지욕구 등을 역
동적으로 파악하고 정책효과성을 평가함으로써 정책형성과 피드

백에 기여하고자 하는 목적을 갖고 있다. 패널조사의 특성상, 사망 
및 조사 거부 등의 사유로 인한 조사대상 가구의 탈락은 불가피하

다. 그러나 한국복지패널의 경우 원표본 가구 유지율이 국내외 여
타 패널보다 비교적 높으며,2) 한국복지패널 1차 조사 당시, 원표본 
가구 수는 7,072개이었으며, 연구에 활용한 7차년도까지 원표본 유
지율은 74.53%임.
매년 탈락했던 가구를 추적 조사하여 패널관리를 하고 원표본 

가구에서 분가한 새로운 가구를 새롭게 패널에 진입시켜 유지율을 
높이고자 하고 있다[29].
본 연구에서는 한국복지패널 5차, 6차, 7차년도 조사에 모두 응답

한 45세 이상(5차년도 기준)의 가구주를 연구대상으로 균형패널

(balanced panel)을 구축하여 분석에 활용하였기 때문에 표본의 변
화 여부가 연구결과에 미치는 영향은 미비할 것으로 판단되며 최종 
4,110가구의 중 · 고령층을 연구대상으로 선정하였다. 5-7차 조사기

간의 패널 유지율은 5차년도를 기준으로 약 93%로 나타났으며, 3개
년 모두 응답한 가구주는 5차년도를 기준으로 약 90% 수준으로 나
타났다.

2. 변수의 정의

1) 종속변수

본 연구의 종속변수는 가구의 과부담 의료비 발생 유무이다. 과
부담 의료비 발생 유무는 지불능력 대비 보건의료비이며, 지불능력

은 가계지출에서 식료품비를 제외한 금액으로 정의한다. 한국복지

패널에서 가계지출은 총 생활비와 지출한 주거 관련 부채 이자와 기
타 이자를 포함한 금액이며, 식료품비는 가정식비, 외식비, 주류 · 담
배비를 포함3)한다[30]. 
보건의료비(민간보험료 제외)는 입원비, 외래진료비, 치과진료비, 

2) 한국복지패널 1차 조사 당시, 원표본 가구 수는 7,072개이었으며, 연구에 활용한 7차년도까지 원표본 유지율은 74.53%임.
3)   다수의 연구에서 식료품비에 대한 통일된 정의는 없는 상황이다. 최근 들어 외식비의 증가 추이를 반영하여 외식비와 주류 · 담배비를 식료품비에 통합함으로써 전체 식생활 경향

을 파악할 수 있다는 장점이 있으며[30], 실제 한국복지패널에서도 식료품비에 가정식비와 외식비, 주류·담배비를 포함하여 조사를 하고 있다. 그러나 주류 · 담배비는 저소득층의 
복지에 있어 논란의 여지가 있기 때문에 향후 저속득층을 대상으로 하는 연구에서는 이러한 측면의 고려가 필요할 것으로 판단된다.
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수술비, 약값, 한방의료비, 건강진단비, 건강보조식품 등이 포함되

며, 보건의료비에는 법정본인부담과 비급여 본인부담금이 모두 포
함된다. 과부담 의료비 발생 유무를 판단하는 역치수준은 10%, 
20%, 30%, 40%를 사용한다.

2) 독립변수

독립변수는 인구사회학적 특성과 의료보장, 건강, 만성질환요인

으로 구분하였다. 인구사회학적 특성으로는 가구주의 성별, 연령, 
교육수준, 고용형태와 소득을 포함하였다. 연령은 Park 등[31]의 연
구에 따라 전기중년(45-54세), 후기중년(55-64세), 전기노년(65-74
세), 후기노년(75세 이상)으로 구분하였다. 교육수준은 초등학교 졸
업 이하, 고등학교 졸업 이하, 전문대 이상으로 구분하였다. 고용형

태는 경제활동과 비경제활동으로 구분하며, 비경제활동 집단은 무
급 가족종사자, 실직자 등의 경우를 포함한다. 가구의 소득수준은 
경상소득4)을 자연로그 값으로 치환하였다.
의료보장형태의 경우 건강보험은 국민건강보험 가입 가구로 직

장가입자와 지역가입자이며, 의료급여는 급여 1종, 2종을 포함한다. 
기타는 국가유공자, 미가입, 자격상실, 급여정지 등의 경우를 포함

하였다. 민영건강보험은 가입 여부에 따라 구분하였다. 건강요인인 
가구주의 주관적 건강상태는 매우 좋지 않은 상태부터 매우 좋은 
상태까지로 5점 척도로 설정하였다.
만성질환요인은 가구 내 만성질환을 보유하고 있는 가구원 수와 

암(간, 폐, 기관지 등), 뇌혈관질환(중풍, 뇌혈관질환), 심장질환(심
근경색증, 협심증), 당뇨병, 고혈압의 5가지 만성질환 종류를 포함한

다.5) 해당 만성질환별로 더욱 다양한 세부 질환들이 포함될 수 있으

나, 한국복지패널에서는 조사지에 해당 질환들만을 예시로 들고 있
기 때문에 복지패널자료를 활용하는 본 연구에서도 해당 만성질환

의 세부 질환은 동일하게 한정한다.
이들 만성질환은 Statistics Korea [32]의 2012년 사망원인통계의 

‘만성질환 사망률’ 자료의 상위 5대 질환과 ‘건강보험통계연보 
2008, 2009, 2010’을 이용 · 분석한 Kim [33]의 만성질환 1인당 평균 
진료비 상위 질환들을 고려하여 선정하였다. 즉 Statistics Korea [32]
에 의하면 2010-2012년 만성질환 사망률 상위 5개 질환은 암, 심장

질환, 뇌혈관질환, 당뇨병, 고혈압성질환으로 나타났으며, Kim [33]
에 따르면 2008-2010년 동안, 국민건강보험 환자 전체 진료비 중, 만
성질환자의 1인당 평균 진료비가 악성신생물(2위), 대뇌혈관질환(3
위), 심장질환(5위) 순으로 나타나 해당 5개 질환을 연구 변수에 포
함하였다. 분석에 포함된 변수 및 처리방법에 대해서는 Table 1에 제
시되어 있다.

4) 경상소득은 근로소득, 사업 및 부업소득, 재산소득, 사적 및 공적 이전소득을 포함한다.
5)   해당 만성질환별로 더욱 다양한 세부 질환들이 포함될 수 있으나, 한국복지패널에서는 조사지에 해당 질환들만을 예시로 들고 있기 때문에 복지패널자료를 활용하는 본 연구에서

도 해당 만성질환의 세부 질환은 동일하게 한정한다.

3. 연구모형 및 분석방법

본 연구의 분석방법은 다음과 같다. 먼저 과부담 의료비 발생 여
부에 따른 중 · 고령 가구의 연도별 일반적 특성을 살펴보기 위해 빈
도분석(frequency analysis)을 실시하였다. 둘째, 지불능력 대비 의
료비 부담비율에 따라 연령 및 질환이 어떻게 다른지 알아보기 위
해 대응일치분석(correspondence analysis)을 실시하였다. 대응일치

분석은 분할표로 나타내어지는 data의 행과 열 카테고리를 2차원

의 공간상에 점들로 동시에 나타내어 관계를 파악하려는 탐색적

(exploratory) 자료파악기법으로, 응답자가 어느 속성에 가까운가

를 파악할 수 있을 뿐 아니라 응답자들 간의 속성에 의한 관련성까

지도 파악할 수 있다는 장점이 있다. 셋째, 연도별 과부담 의료비 발
생률 추이를 살펴보기 위해 교차분석(cross tabulation analysis)을 
실시하였다. 넷째, 현재 연도에 과부담 의료비가 발생한 가구에서 
다음 연도에도 과부담 의료비가 발생할 확률을 알아보기 위해 조건

부 전이확률(conditional transition probability)분석을 하였다. 마
지막으로 중 · 고령 가구의 과부담 의료비 발생의 결정요인을 알아

보기 위해 패널로짓분석(panel logit analysis)을 실시하였다.

Table 1. Variable selection and handling method

Variable            Handling method

Dependent variable
   catastrophic health expenditure occurrence 0: no, 1: yes

Independent variable

   Householder gender 0: male, 1: female

   Householder age 1: early middle-aged
2: late middle-aged
3: early old-aged
4: late old-aged

   Householder spouse 0: no, 1: yes

   Householder educational level 1: ≤ elementary school,
2: ≤ high school, 3: ≥ college

   Householder employment 1: employed, 2: not-employed

   No. of family member Continuous variable

   Income level log (ordinary income)

   Healthcare coverage type 1: national health insurance,
2: medical assistance, 3: etc.

   Private health insurance application 0: no, 1: yes

   Subjective health status of householder 1: very poor, 2: poor, 3: barely
acceptable, 4: good, 5: very good

   No. of family member who have chronic disease Continuous variable

   Cancer patient within family 0: no, 1: yes

   Cerebrovascular disease patient within family 0: no, 1: yes

   Heart disease patient within family 0: no, 1: yes

   Diabetes patient within family 0: no, 1: yes
   Hypertension patient within family 0: no, 1: yes
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패널로짓모형은 종속변수가 이항변수인 경우 사용하는 방법으

로, 위 식에서 오차항 Ui는 패널개체에 따라 변하는 이질성을 나타

내지만, 하나의 패널 개체 내에서는 시간에 따라 변하지 않는 영속

적 특징을 가지며, 오차항 eit가 로지스틱분포를 따른다고 가정한

다. 패널로짓분석은 오차항 Ui를 고정효과와 확률효과 중 어느 것
으로 가정하느냐에 따라 고정효과모형(fixed effect model)과 확률

효과모형(random effect model)으로 구분될 수 있다. 확률효과모형

의 경우 Uix가 확률분포를 따른다고 가정하는 것으로 일반적으로 
확률표집에 의하여 수집된 서베이조사의 경우에 확률분포를 따른

다는 가정하에 적용할 수 있다[34]. 마지막으로 역치수준 20%에서 
과부담 의료비 발생 가구를 대상으로 그 가구들의 의료비에 미치

는 영향요인을 패널분석을 통해 살펴보았다. 본 연구에서 빈도분석 
및 대응일치분석을 위해서는 IBM SPSS ver. 21.0 (IBM Co., Ar-
monk, NY, USA)을 사용하였고, 조건부 전이확률, 패널로짓분석

을 위해서는 Stata SE ver. 11.0 (Stata Co., College Station, TX, USA)
을 사용하였다.

결  과

1. 표본의 특성

다음 Table 2는 연도별 중 · 고령 가구의 일반적 특성을 나타내고 
있다. 분석 대상은 가구주가 45세 이상의 중 · 고령 가구로 5, 6, 7차 
조사에 모두 응답한 4,110 가구이다. 남성 가구주는 68.3%를 차지

하였고, 여성 가구주는 31.7%를 차지하였다. 연령 구분에 따른 분
포는 연령대가 높아질수록 비율이 높아졌으며, 2012년에는 후기노

년이 가장 많은 34.3%를 차지하였다. 배우자 있는 가구가 2010년 
61.4%를 차지하였으나, 점차 줄어 2012년에는 59.8%로 감소하였다. 
가구주의 교육수준은 초등학교 졸업 이하가 44.1%로 가장 높은 
비중을 차지하였고, 그 다음으로 고등학교 졸업 이하, 대학 이상의 
순이었으며, 대학 이상의 경우는 14%대에 머물렀다. 가구주의 고
용상태는 경제활동을 하는 가구가 2010년 59.1%에서 2012년 
55.7%로 점차 감소하였고, 반면 실업, 무급가족종사자 등의 비경제

활동 가구주는 2010년 40.9%에서 2012년 44.3%로 증가하였다. 가
족 구성원의 수는 2010년 2.45명에서 2012년 2.37명으로 감소하였

고, 소득수준(자연로그 치환 값)은 2010년 약 2,924만 원(7.5965)에
서 2012년 약 3,143만 원(7.6547)으로 증가하는 것으로 나타났다. 의
료보장유형은 국민건강보험, 의료급여, 기타로 구분되며 건강보험 
가입 가구는 88.6%에서 89.7%로 대다수의 가구가 가입하고 있으

며, 의료급여 수급 가구는 약 10%를 차지하였다. 민영건강보험의 

경우 비가입 가구는 2010년 53%에서 2012년 51.8%로 감소하였고, 
가입 가구는 47%에서 48.2%로 증가하였다. 가구주의 건강상태는 
보통 이상이 70% 가까이 차지하였으며, 연도별로 큰 차이는 없었

다. 분석 가구의 만성질환의 특성에 대해 살펴보면, 만성질환 보유 
가구원이 없는 경우 2010년 21%에서 2012년 16.9%로 점차 감소하

여 약 80% 이상의 가구에서 최소 1명의 가구원이 만성질환을 앓고 
있는 것으로 나타났다. 만성질환 보유 가구원이 1명인 경우가 47%
로 가장 많았으며, 그 다음으로 2명인 가구가 약 30%의 비중을 차
지하였다. 암, 뇌혈관, 심장질환을 주요 질환으로 보유하고 있는 가
구원이 있는 가구는 2010년 기준으로 각각 3.9%%, 4.5%, 4%로 
2013년까지 4%대를 유지하였다. 당뇨병과 고혈압을 주요 질환으로 
보유하고 있는 가구원이 있는 가구는 더 높은 비율을 보였는데, 
2010년 기준으로 각각 11.7%, 27.9%의 비중을 보였다. 또한 2013년
에는 13.1%, 30.6%로 점차 증가하는 추세를 보이고 있다.

2. 중·고령 가구의 지불능력 대비 의료비 분석

다음 Figure 1은 지불능력 대비 의료비 비율과 연령 및 주요 질환

의 대응일치분석을 실시한 결과이다. 연령을 전기중년(45-54세), 후
기중년(55-64세), 전기노년(65-74세), 후기노년(75세 이상)으로 구
분하였을 때, 지불능력 대비 의료비 부담의 비율은 중년의 경우 
10% 미만인 과부담 의료비 미발생 쪽에 가깝고, 전기노년은 10%, 
후기노년은 20%, 30%, 40%와 가까운 것으로 나타났다. 즉 중 · 고령 
가구 내에서도 가구주의 연령대가 높아질수록 지불능력대비 의료

비의 비율이 높아지는 것을 알 수 있다. 또한, 질환은 암, 뇌혈관, 심
장질환, 당뇨병, 고혈압, 그 외 기타질환으로 구분하였다. 가구주의 
질환별 지불능력 대비 의료비 비율은 뇌혈관, 심장질환, 암의 경우 
20-40%의 지불능력 대비 의료비 부담을 보였고, 당뇨병과 고혈압은 
10% 미만인 과부담 의료비 미발생 혹은 10%대의 분포를 보이는 것
으로 나타났다. 따라서 당뇨병과 고혈압은 뇌혈관, 심장질환, 암과 
같은 질환에 비해 가구의 경제적 부담이 적은 것으로 알 수 있다.

3. 중·고령 가구의 과부담 의료비 발생률 추이

Table 3은 중 · 고령 4,110가구의 역치수준별 과부담 의료비 발생
률을 나타내고 있다. 10% 역치수준에서 과부담 의료비 발생률은 평
균 36%를 보이고 있다. 2010년부터 2012년 사이 매년 10% 역치수준

에서 과부담 의료비 발생 가구는 35%, 35.6%, 37.4%로 증가하고 있
는 것을 볼 수 있다. 2010년 대비 2012년에는 모든 역치수준에서 과
부담 의료비 발생이 높아진 것을 확인할 수 있다. 역치수준이 높아

질수록 과부담 의료비 발생률은 낮아지며, 40% 역치수준에서는 
약 5%의 가구에서 과부담 의료비가 발생한 것을 알 수 있다.

4. 중·고령 가구의 과부담 의료비 발생률 변화분석

중 · 고령 가구의 과부담 의료비 발생현황에 기초하여 과부담 의

            1, yit >0인 경우
yit =
           0, yit≤0인 경우

yit = α+βχit+ui+eit

*

*
*



Park JY, et al.  •  A Panel Study on Determinants of Catastrophic Health Expenditure of the Middle- and Old-Aged Households

보건행정학회지 2014;24(1):56-7062  www.kshpa.org

Table 2. General characteristics of middle- and old-aged households

Variable
Year

2010 2011 2012

Gender Male 2,807 (68.3) 2,807 (68.3) 2,807 (68.3)
Female 1,303 (31.7) 1,303 (31.7) 1,303 (31.7)

Age Early middle-aged 984 (23.9) 891 (21.7) 789 (19.2)
Late middle-aged 826 (20.1) 842 (20.5) 869 (21.1)
Early old-aged 1,180 (28.7) 1,115 (27.1) 1,042 (25.4)
Late old-aged 1,120 (27.3) 1,262 (30.7) 1,410 (34.3)

Spouse No 1,587 (38.6) 1,622 (39.5) 1,652 (40.2)
Yes 2,523 (61.4) 2,488 (60.5) 2,458 (59.8)

Educational level ≤ Elementary school 1,812 (44.1) 1,809 (44.0) 1,808 (44.0)
≤ High school 1,699 (41.3) 1,698 (41.3) 1,697 (41.3)
≥ College 599 (14.6) 603 (14.7) 605 (14.7)

Employment status Employed 2,428 (59.1) 2,367 (57.6) 2,291 (55.7)
Not-employed 1,682 (40.9) 1,743 (42.4) 1,819 (44.3)

No. of family member* 2.45 2.41 2.37
Income level (ln)† 2,924.54 (7.5965) 3,126.58 (7.6366) 3,143.65 (7.6547)
Healthcare coverage National health insurance 3,643 (88.6) 3,659 (89.0) 3,686 (89.7)

Medical assistance 438 (10.7) 423 (10.3) 414 (10.1)
Etc. 29 (0.7) 28 (0.7) 10 (0.2)

Private health insurance application No 2,177 (53.0) 2,138 (52.0) 2,129 (51.8)
Yes 1,933 (47.0) 1,972 (48.0) 1,981 (48.2)

Subjective health status Very poor 132 (3.2) 129 (3.1) 98 (2.4)
Poor 1,221 (29.7) 1,194 (29.1) 1,205 (29.3)
Barely acceptable 961 (23.4) 1,068 (26.0) 1,015 (24.7)
Good 1,520 (37.0) 1,449 (35.3) 1,536 (37.4)
Very good 276 (6.7) 270 (6.6) 256 (6.2)

No. of household members having chronic disease None (0) 864 (21.0) 45 (18.1) 696 (16.9)
1 1,918 (46.7) 1,925 (46.8) 1,953 (47.5)
2 1,166 (28.4) 1,260 (30.7) 1,249 (30.4)
3 139 (3.4) 156 (3.8) 177 (4.3)
≥ 4 23 (0.5) 24 (0.6) 35 (0.9)

Cancer No 3,950 (96.1) 3,945 (96.0) 3,940 (95.9)
Yes 160 (3.9) 165 (4.0) 170 (4.1)

Cerebrovascular disease No 3,923 (95.5) 3,918 (95.3) 3,927 (95.5)
Yes 187 (4.5) 192 (4.7) 183 (4.5)

Heart disease No 3,945 (96.0) 3,923 (95.5) 3,921 (95.4)
Yes 165 (4.0) 187 (4.5) 189 (4.6)

Diabetes No 3,631 (88.3) 3,576 (87.0) 3,570 (86.9)
Yes 479 (11.7) 534 (13.0) 540 (13.1)

Hypertension No 2,963 (72.1) 2,855 (69.5) 2,854 (69.4)
Yes 1,147 (27.9) 1,255 (30.5) 1,256 (30.6)

Total 4,110 (100.0) 4,110 (100.0) 4,110 (100.0)

Values are presented as number (%).
*Average no. of family member. †Average of income (ln).

료비 발생의 전이확률분석을 실시한 결과는 다음 Table 4와 같다. 
현재 과부담 의료비가 발생하지 않는 가구에서 다음 연도에도 발생
하지 않을 확률은 77.89%이지만, 다음 연도에 10% 이상이 될 확률

은 약 20%이다. 또한 현재 지불능력 대비 의료비 부담이 40% 이상

인 가구의 경우는 다음 연도에도 10% 역치수준에서 발생할 확률은 
약 78%가 되는 것을 볼 수 있다. Table 5는 가구 특성별 과부담 의료

비 발생의 전이확률분석결과이다.
과부담 의료비가 발생하지 않은 가구라 할지라도 다음 연도에 과
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부담 의료비가 발생할 확률은 남성 가구주는 약 20%인데 반해, 여
성 가구주는 약 30%인 것으로 나타났다. 또한 전기중년에서 후기노

년으로 연령대가 높아질수록 과부담 의료비 발생에 더 취약해지는 
것을 알 수 있다. 배우자가 있는 가구의 경우 현재 과부담 의료비가 
발생하지 않았고 다음 연도에 발생할 확률도 상대적으로 낮지만, 
40% 역치수준에서는 다음 연도에도 재발할 확률이 더 높은 것으
로 나타났다. 교육수준의 경우, 가구주가 초등학교 졸업 이하인 가
구에서는 과부담 의료비가 발생하지 않았을 때, 다음 연도에 과부

담 의료비가 발생할 확률이 약 32%이며, 교육수준이 높아질수록 
확률은 점차 감소하는 것을 알 수 있다. 가구주가 경제활동을 하고 
있는 경우 과부담 의료비 발생확률이 비경제활동 가구에 비해 낮은 

것을 볼 수 있다.
특히 국민건강보험 가입 가구의 경우, 올해 과부담 의료비가 발생

하지 않고 다음 해에 발생할 확률은 23%로 나타났는데, 이는 의료

급여 수급 가구의 발생확률인 약 17%보다 더 높은 과부담 의료비 
발생확률을 보인다. 민영건강보험 가입 가구의 경우 현재 과부담 의
료비가 발생하지 않았을 때 다음 연도에 과부담 의료비가 발생할 
확률이 약 15%인데 반해 비가입 가구는 약 32%로 높은 수치를 보
였다. 암, 뇌혈관질환, 심장질환을 보유한 가구원이 있는 가구의 경
우 현재 과부담 의료비가 발생하지 않았을 때 다음 연도에 발생할 
확률은 각각 33%, 44%, 42%이다. 이에 반해 보유하지 않은 가구의 
경우 다음 연도에 과부담 의료비가 발생할 확률이 약 21%로 더 낮
은 확률을 보이고 있다. 당뇨병과 고혈압 보유 가구의 경우, 과부담 
의료비가 발생하지 않은 가구에서 다음 연도에 과부담 의료비가 발
생할 확률이 약 26%로 나타났다.

5. 중·고령 가구 과부담 의료비 발생의 결정요인

분석에 앞서 독립변수들 간의 다중공선성(multi-collinearity)이 
존재하는지를 알아보기 위해 독립변수들 간의 상관분석을 실시하

였으며, 가구주의 성별과 배우자 유무 간이 -0.79인 것으로 분석되

Figure 1. Correspondence analysis of health expenditure burden by (A) age and (B) chronic disease type. E-M, early middle-aged; L-M, late 
middle-aged; E-O, early old-aged; L-O, late old-aged; CNC, Cancer; CRB, Cerebro Vascular Disease; HRT, Heart Disease; DBT, Diabetes; HPT, Hy-
pertension.
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Table 3. Catastrophic health expenditure occurrence trend of middle- and old-aged households

10% threshold occur 20% threshold occur 30% threshold occur 40% threshold occur Total

2010 1,439 (35.0) 727 (17.7) 396 (9.6) 223 (5.4) 4,110 (100.0)
2011 1,463 (35.6) 717 (17.4) 404 (9.8) 214 (5.2) 4,110 (100.0)

2012 1,536 (37.4) 773 (18.8) 426 (10.4) 243 (5.9) 4,110 (100.0)
Total 4,438 (36.0) 2,217 (18.0) 1,226 (9.9) 680 (5.5) 12,330 (100.0)

Values are presented as number (%).

Table 4. Transition probability analysis of catastrophic health expen-
diture of middle- and old-aged households: overall

t (%)
t+1

< 10 10-40 ≥ 40 Total

< 10 77.89 19.93 2.18 100.00
10-40 39.72 51.03 9.25 100.00
≥ 40 22.88 51.26 25.86 100.00
Total 63.52 30.92 5.56 100.00
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6) 보편적으로 독립변수들 간의 상관관계가 0.9 이상일 경우 다중공선성이 있는 것으로 판단한다[35].

었고, 이외의 변수 간 상관관계 분석결과 상관계수가 0.7 이상인 것
이 없는 것으로 나타나 변수들 간의 다중공선성은 없는 것6)으로 

각된다[35].
본 연구에서는 가구주가 45세 이상인 중 · 고령층 4,110 가구를 

Table 5. Transition probability analysis of catastrophic health expenditure of middle- and old-aged households

Variable t (%)
t+1 (%)

< 10 10-40 ≥ 40 Total

Gender Male < 10 80.72 17.31 1.98 100.00
1 0-40 42.35 49.01 8.64 100.00
≥ 40 18.00 56.40 25.60 100.00
Total 67.56 27.61 4.83 100.00

Female < 10 70.48 26.80 2.72 100.00
10-40 35.51 54.27 10.22 100.00
≥ 40 29.41 44.39 26.20 100.00
Total 54.80 38.07 7.14 100.00

Age Early middle-aged < 10 91.87 7.79 0.33 100.00
10-40 69.36 30.06 0.58 100.00
≥ 40 66.67 33.33 0.00 100.00
Total 89.46 10.18 0.36 100.00

Late middle-aged < 10 83.20 15.17 1.63 100.00
10-40 64.29 31.20 4.51 100.00
≥ 40 29.17 62.50 8.33 100.00
Total 79.02 18.73 2.24 100.00

Early old-aged < 10 70.38 26.73 2.89 100.00
10-40 41.06 50.34 8.59 100.00
≥ 40 24.43 51.15 24.43 100.00
Total 56.66 36.96 6.38 100.00

Late old-aged < 10 60.24 34.67 5.09 100.00
10-40 28.78 58.54 12.68 100.00
≥ 40 19.68 50.60 29.72 100.00
Total 41.31 47.48 11.21 100.00

Spouse No < 10 73.54 23.69 2.77 100.00
10-40 38.64 51.70 9.66 100.00
≥ 40 28.72 46.28 25.00 100.00
Total 59.36 34.28 6.36 100.00

Yes < 10 80.42 17.75 1.84 100.00
10-40 40.07 50.87 9.06 100.00
≥ 40 15.09 56.90 28.02 100.00
Total 66.05 28.86 5.09 100.00

Educational level ≤ Elementary school < 10 68.17 28.28 3.55 100.00
10-40 33.54 54.76 11.70 100.00
≥ 40 23.64 49.84 26.52 100.00
Total 50.73 40.53 8.74 100.00

≤ High school < 10 81.78 16.65 1.57 100.00
10-40 45.58 48.40 6.02 100.00
≥ 40 24.42 56.98 18.60 100.00
Total 71.64 25.29 3.07 100.00

≥ College < 10 87.06 11.87 1.07 100.00
10-40 56.52 37.83 5.65 100.00
≥ 40 13.51 48.65 37.84 100.00
Total 78.95 17.97 3.08 100.00

(Continued to the next page)
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대상으로 패널로짓분석을 통해서 10%, 20%, 30%, 40%의 역치수

준에서 과부담 의료비 발생의 결정요인을 파악하고자 하였다. Ta-
ble 6은 패널로짓분석의 결과를 나타낸다. 중 · 고령 가구의 과부담 

의료비 발생에 미치는 인구사회학적 요인은 성별, 연령, 배우자, 교
육수준, 고용상태, 가구원 수, 가구소득, 의료보장유형, 민영건강보

험요인이 있다.

Table 5. Continued

Variable t (%)
t+1 (%)

< 10 10-40 ≥ 40 Total

Employment status Employed < 10 83.11 15.66 1.23 100.00
10-40 47.41 46.47 6.12 100.00
≥ 40 27.34 53.91 18.75 100.00
Total 73.54 23.62 2.83 100.00

Not employed < 10 67.92 28.05 4.03 100.00
10-40 34.23 54.68 11.09 100.00
≥ 40 19.71 51.09 29.20 100.00
Total 49.90 40.96 9.13 100.00

Healthcare coverage type National health insurance < 10 77.42 20.40 2.18 100.00
10-40 37.48 52.96 9.56 100.00
≥ 40 21.16 52.90 25.94 100.00
Total 61.93 32.30 5.77 100.00

Medical assistance < 10 82.85 15.28 1.87 100.00
10-40 64.20 30.86 4.94 100.00
≥ 40 51.85 29.63 18.52 100.00
Total 77.89 19.02 3.08 100.00

Etc. < 10 83.33 8.33 8.33 100.00
10-40 57.14 28.57 14.29 100.00
≥ 40 0.00 0.00 100.00 100.00
Total 66.67 14.29 19.05 100.00

Private health insurances application No < 10 67.76 28.59 3.65 100.00
10-40 33.53 54.27 12.20 100.00
≥ 40 19.53 51.18 29.29 100.00
Total 49.50 41.08 9.42 100.00

Yes < 10 85.19 13.72 1.09 100.00
10-40 54.70 42.16 3.13 100.00
≥ 40 24.00 66.00 10.00 100.00
Total 78.67 19.74 1.59 100.00

Cancer No < 10 78.67 19.35 1.98 100.00
10-40 40.38 50.53 9.08 100.00
≥ 40 23.54 50.00 26.46 100.00
Total 64.85 29.91 5.24 100.00

Yes < 10 67.24 31.03 1.72 100.00
10-40 26.83 68.29 4.88 100.00
≥ 40 13.33 70.00 16.67 100.00
Total 38.24 55.88 5.88 100.00

Cerebro-vascular disease No < 10 78.82 19.18 2.00 100.00
10-40 40.05 51.24 8.71 100.00
≥ 40 24.30 50.84 24.86 100.00
Total 65.06 29.93 5.01 100.00

Yes < 10 55.56 40.28 4.17 100.00
10-40 41.76 41.76 16.48 100.00
≥ 40 5.71 62.86 31.43 100.00
Total 40.40 44.95 14.65 100.00

(Continued to the next page)
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먼저 가구주의 성별의 경우 10% 역치수준에서 남성 가구주에 
비해 여성 가구주의 가구가 과부담 의료비 발생확률이 1.4배 높은 
것으로 나타났다(p<0.001). 20% 이상의 역치수준에서는 가구주

의 성별에 따른 과부담 의료비 발생확률에 유의한 차이가 없는 것
으로 나타났다. 연령에 따라 살펴보면 전기중년과 후기중년은 40% 
역치수준에서만 유의한 발생확률의 차이를 보였고(p<0.05), 전기

중년과 후기노년 집단은 모든 역치수준에서 유의한 차이를 보였다. 
특히 40% 역치수준에서는 전기중년에 비해 후기중년, 전기노년, 후
기노년으로 연령이 높아질수록 과부담 의료비 발생확률이 2.18배, 
2.5배, 2.93배로 점점 증가하는 것으로 나타났다. 가구주의 배우자

가 있는 가구는 그렇지 않는 가구에 비해 모든 역치수준에서 과부

담 의료비 발생확률이 높아지는 것으로 나타났다. 특히 역치수준

이 증가함에 따라 배우자가 있는 가구에서 과부담 의료비 확률이 
각각 1.98배, 2.21배, 2.22배, 2.94배로 증가하였다. 가구주의 교육수

준은 초등학교 졸업 이하인 경우에 비해 그 이상의 학력수준을 갖
고 있는 경우 모든 역치수준에서 과부담 의료비 발생확률이 낮아

지는 것으로 나타났다. 실업, 무급 가족종사자 등의 비경제활동인 
가구주의 가구가 경제활동을 하는 가구에 비해 모든 역치수준에

서 1.45배, 1.72배, 1.87배, 1.90배 높은 과부담 의료비 발생확률을 

보였다. 가구원 수의 경우 가구원이 많을수록 모든 역치수준에서 
과부담 의료비 발생이 감소하는 것으로 나타났다. 가구의 소득은 
많아질수록 10%, 30%, 40%의 역치수준에서 각각 0.79, 0.28, 0.84
배로 과부담 의료비 발생이 감소하는 것으로 나타났다. 가구의 의
료보장유형의 경우 국민건강보험 가입 가구에 비해 의료급여 가구

가 과부담 의료비 발생확률이 모든 역치수준에서 낮은 것으로 나
타났다. 민영건강보험 가입 가구는 비가입 가구에 비해 과부담 의
료비 발생확률이 모든 역치수준에서 낮은 것으로 나타났다. 가구

주의 주관적 건강상태가 좋을수록 과부담 의료비 발생확률은 모
든 역치수준에서 감소하는 것으로 나타났다. 가구 내 만성질환자

의 수 역시 유의한 영향을 미치는 데, 가구 내 만성질환자가 많을수

록 모든 역치수준에서 각각 2.03배, 1.87배, 1.74배, 1.47배 과부담 
의료비 발생확률이 높아지는 결과를 보였다. 특히 가구 내 암, 뇌혈

관, 심장질환을 주요 질환으로 보유하고 있는 가구원이 있을 경우 
모든 역치수준에서 과부담 의료비 발생확률이 높은 것으로 나타

났다. 이와 반면 당뇨병은 가구의 과부담 의료비 발생에 유의한 영
향이 없는 것으로 나타났으며, 가구 내 고혈압을 주요 질환으로 보
유하고 있는 가구원이 있을 경우에는 그렇지 않은 가구에 비해 과
부담 의료비 발생확률이 낮은 연구결과를 보였다.

Table 5. Continued

Variable t (%)
t+1 (%)

< 10 10-40 ≥ 40 Total

Heart disease No < 10 78.62 19.32 2.06 100.00
10-40 41.15 49.84 9.01 100.00
≥ 40 22.89 51.05 26.05 100.00
Total 65.15 29.62 5.23 100.00

Yes < 10 58.21 38.81 2.99 100.00
10-40 29.29 62.63 8.08 100.00
≥ 40 8.70 69.57 21.74 100.00
Total 37.04 55.03 7.94 100.00

Diabetes No < 10 78.58 19.39 2.03 100.00
10-40 41.92 49.07 9.02 100.00
≥ 40 24.34 50.44 25.22 100.00
Total 65.54 29.30 5.16 100.00

Yes < 10 74.20 22.60 3.19 100.00
10-40 35.96 54.68 9.36 100.00
≥ 40 10.26 51.28 38.46 100.00
Total 56.38 36.19 7.43 100.00

Hypertension No < 10 80.62 17.49 1.89 100.00
10-40 41.46 49.70 8.84 100.00
≥ 40 24.51 52.57 22.92 100.00
Total 67.34 27.86 4.81 100.00

Yes < 10 74.32 22.88 2.80 100.00
10-40 40.03 52.27 7.69 100.00
≥ 40 24.42 37.21 38.37 100.00
Total 60.50 33.31 6.19 100.00
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Table 6. Determinants of catastrophic health expenditure of middle- and old-aged households

Variable (reference group)
10% 20% 30% 40%

Coef (SE) OR Coef (SE) OR Coef (SE) OR Coef (SE) OR

Gender (male) Female 0.34*** (0.11) 1.40 0.06 (0.13) 1.07 0.05 (0.16) 1.06 0.28 (0.20) 1.32
Age (early middle-aged) Late middle-aged 0.10 (0.11) 1.11 0.04 (0.17) 1.04 -0.01 (0.24) 0.99 0.78** (0.40) 2.18

Early old-aged 0.57*** (0.12) 1.76 0.30* (0.17) 1.35 0.33 (0.23) 1.39 0.92*** (0.39) 2.50
Late old-aged 0.93*** (0.13) 2.54 0.57*** (0.18) 1.77 0.55** (0.24) 1.74 1.07*** (0.39) 2.93

Spouse (no) Yes 0.68*** (0.11) 1.98 0.79*** (0.14) 2.21 0.80*** (0.18) 2.22 1.08*** (0.23) 2.94
Educational level
   (≤ elementary school)

≤ High school -0.18** (0.08) 0.84 -0.41*** (0.09) 0.67 -0.45*** (0.11) 0.64 -0.62*** (0.14) 0.54
≥ College -0.34*** (0.12) 0.71 -0.54*** (0.15) 0.58 -0.71*** (0.19) 0.49 -0.64*** (0.22) 0.53

Employment status (employed) Not employed 0.37*** (0.07) 1.45 0.54*** (0.08) 1.72 0.63*** (0.10) 1.87 0.64*** (0.12) 1.90
No. of family member -0.46*** (0.04) 0.63 -0.78*** (0.06) 0.46 -0.90*** (0.09) 0.41 -1.08*** (0.12) 0.34
Income (log) -0.24*** (0.06) 0.79 -0.01 (0.07) 1.01 -0.24*** (0.08) 0.28 -0.61*** (0.11) 0.84
Healthcare coverage type
   (national health insurance)

Medical assistance -1.82*** (0.11) 0.16 -1.53*** (0.13) 0.22 -1.47*** (0.17) 0.23 -1.12*** (0.20) 0.33
Etc. -0.68** (0.33) 0.51 -0.33 (0.36) 0.72 -0.22 (0.42) 0.81 0.10 (0.47) 1.10

Private health insurance
   application (no)

Yes -0.30*** (0.07) 0.74 -0.44*** (0.09) 0.64 -0.72*** (0.12) 0.48 -0.88*** (0.15) 0.42

Subjective health status -0.36*** (0.03) 0.70 -0.42*** (0.04) 0.66 -0.39*** (0.05) 0.68 -0.53*** (0.06) 0.59
No. of household members having 
   chronic disease

0.71*** (0.05) 2.03 0.62*** (0.06) 1.87 0.55*** (0.08) 1.74 0.38*** (0.11) 1.47

Cancer (no) Yes 1.27*** (0.14) 3.58 1.05*** (0.15) 2.86 0.97*** (0.17) 2.64 1.16*** (0.20) 3.18
Cerebro-vascular disease (no) Yes 0.52*** (0.13) 1.68 0.69*** (0.14) 1.98 0.79*** (0.16) 2.20 0.85*** (0.18) 2.35
Heart disease (no) Yes 0.73*** (0.13) 2.07 0.89*** (0.14) 2.44 0.85*** (0.16) 2.35 0.63*** (0.19) 1.89
Diabetes (no) Yes 0.09 (0.09) 1.10 0.09 (0.10) 1.10 -0.08 (0.12) 0.92 0.07 (0.15) 1.08
Hypertension (no) Yes -0.19*** (0.07) 0.83 -0.24*** (0.08) 0.79 -0.30*** (0.10) 0.74 -0.21* (0.12) 0.81
Log likelihood -6088.3975 -4488.6819 -3151.7386 -2113.465
Wald chi2 1685.24*** 1103.19*** 698.40*** 448.38***

According to the Houseman test of fixed effect and random effect, dismissed at 1% of significance level as probability> chi2 = 0.015.
Coef (SE), coefficient (standard error); OR, odds ratio.
*p< 0.1. **p< 0.05. ***p< 0.01.

고  찰

우리나라는 저출산 및 고령화로 인한 인구구조의 변화를 겪고 
있다. 또한 만성질환으로의 질병구조 변화로 인하여 보건의료서비

스에 대한 수요가 점차 증대되고 있고 개인 및 가계의 의료비 부담

도 커지고 있는 상황이다. 이에 정부는 국민건강보험 보장성 강화, 
장기요양보험제도, 만성질환관리제도 등을 포함한 다양한 보건의

료정책 시행을 통해 과도한 의료비 지출로부터 가계를 보호하고, 
특히 중 · 고령자들의 건강한 노후보장을 도모하고 있으나, 이와 동
시에 국민건강보험 재정의 안정화도 주요 이슈로 대두되고 있다. 이
러한 사회 · 정책적 추세를 고려하여 본 연구에서는 중 · 고령자 가
구주를 대상으로 인구사회학적 특성 및 만성질환 특성이 과부담 
의료비 발생에 미치는 영향 요인에 관한 패널분석을 진행하였으며, 
주요 실증분석결과는 다음과 같다.
첫째, 과부담 의료비 미발생 시, 이듬해 발생확률을 파악하기 위

한 전이확률분석결과, 전반적으로 한번 과부담 의료비 발생을 경험

한 가구에서 다음 연도에도 과부담 의료비가 재발할 가능성이 매

우 높은 것을 알 수 있다. 구체적으로 살펴보면 가구주가 여성일 경
우 연령이 높일수록 과부담 의료비가 발생할 확률이 높은 것으로 
나타났다. 반면 가구주의 학력이 높고 경제활동을 하고 있는 경우

에는 반대로 나타났다. 특히 의료급여 수급권자에 비해 국민건강보

험 가입자의 과부담 의료비 발생확률이 더 높은 것으로 나타나 국
민건강보험 가입자의 의료보장수준이 의료급여 수급권자에 비해 
미흡한 것으로 나타났다. 한편 민영건강보험 가입자의 경우 비가입

자에 비해 과부담 의료비 발생확률이 절반 이상 낮게 나타나 민영
건강보험이 국민건강보험의 보완적 역할을 하고 있다고 판단할 수 
있다. 분석에 포함된 5대 만성질환 중, 암, 뇌혈관질환, 심장질환을 
보유한 가구는 고혈압 및 당뇨병을 보유한 가구에 비해 과부담 의
료비 확률을 보였으며, 이를 통해 당뇨병과 고혈압이 이들 질환에 
비해 가구의 재정적 부담이 크지 않다는 것을 알 수 있다.
둘째, 패널로짓분석을 통한 역치수준별 과부담 의료비 발생의 결

정요인 분석결과는 전이확률분석과 동일한 결과를 보였다. 중 · 고
령 가구의 과부담 의료비 발생의 결정요인은 역치수준에 따라 차이

는 있었으나 대체적으로 비슷한 양상을 보였다.
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가구주가 여성일 경우 과부담 의료비 발생확률이 남성 가구주에 
비해 상대적으로 높게 나타났는데, 이는 Sohn 등[19], Li 등[20]의 연
구와 같은 결과이며, 이는 여성 가구주의 경우 수입이 남성 가구주

에 비해 적을 수 있기 때문으로 보인다. 전기중년에 비해 연령이 높
은 집단으로 갈수록 과부담 의료비 발생확률이 높아지는 것으로 
나타났는데, 이를 통해 연령이 높아질수록 과부담 의료비 발생에 
취약해진다는 점을 유추할 수 있다. 연령이 증가함에 따라 과부담 
의료비 발생확률이 높아지는 것은 다수의 선행연구[10,19,21,23]와 
일치하는 결과이다. 가구주의 배우자가 있는 경우 배우자가 없는 
경우에 비해 과부담 의료비 발생확률이 높은 것으로 나타났다. 이
는 대부분의 선행연구[19,23,24,36,37]와 일치하는 결과이다. 장애 
노인 가구를 대상으로 한 Roh [23]의 연구에서는 배우자가 없는 가
구에 비해 배우자가 있는 가구의 과부담 보건의료비 발생확률은 
29.1% (10% 역치), 5.9% (20% 역치) 높아진다는 결과를 보고하였다. 
또한 학력이 높을 경우 과부담 의료비 발생확률이 낮게 나타났으

며, 이는 학력수준이 높아질수록 과부담 의료비 발생확률이 줄어

든다는 선행연구[19,20,25,26]와도 일치하는 결과이다. 가구주가 경
제활동을 하고 있지 않을 경우 과부담 의료비 발생확률이 높게 나
타났으며, Sohn 등[19]의 연구에서 가구주가 미취업상태일 때 취업
상태인 가구에 비해 1.21배, 1.28배로(10%, 20% 역치)로 나타난 결
과와도 일치한다. 가구 구성원이 많을 경우 모든 역치수준에서 과
부담 의료비 발생확률이 낮게 나타났는데, 이는 대부분의 선행연구

[19,23,26,27,36]와도 동일한 결과를 보였다. 이러한 결과는 Action 
[38]이 제시한 가설과 관련하여 추론해 볼 수 있다. 가구원이 많을 
경우 한 가구원에게 할당되는 가용자원의 양은 줄어들 수 있다. 따
라서 의료서비스 이용 시 높은 본인부담금이 부과될 경우 가구원

의 수가 많은 가구의 가구원은 의료욕구가 있음에도 불구하고 자
원부족으로 이용하지 못하여 미충족 의료가 발생할 수 있다는 것
이다[34]. 소득이 높은 가구에서 과부담 의료비 발생확률이 낮게 
나타났는데, 이는 대부분의 선행연구에서 비슷한 결과를 보였다

[10,19-22,24,25,27].
한편 국민건강보험 가입 가구에서 의료급여 수급 가구에 비해 과

부담 의료비 발생확률이 높게 나타나 상대적으로 의료보장수준이 
낮은 것으로 나타났는데, 이는 기존의 선행연구와 동일한 결과이다

[10,19,21,22,24]. Sohn 등[19]의 연구에서는 건강보험군이 의료급여

군에 비하여 4배 가까이 높은 발생확률을 보였는데, 대부분의 의료

비를 국가에서 지원받는 의료급여 수급자에 비해 상대적으로 보장

성이 약한 건강보험 가입 집단은 의료비 지출이 많을 수밖에 없기 
때문인 것으로 해석하였다. 민영건강보험 가입 가구가 비가입 가구

에 비해 과부담 의료비 발생확률이 낮게 나왔는데, 이는 민영건강보

험이 국민건강보험에서 보장하지 못하는 보건의료비를 보장하여 
가구의 의료비 지출로부터 가계를 보호하는, 국민건강보험의 보완

적 역할을 어느 정도 수행하고 있는 것으로 생각된다.

만성질환 변수의 경우 가구 내 보유 만성질환 수가 많을수록 과
부담 의료비 발생확률이 높게 나타났는데, 기존의 선행연구에서도 
같은 결과를 뒷받침한다[10,19-21,23,26,27]. 이에 대해 가구원 중 만
성질환자가 있을 경우 지속적인 의료비의 지출이 예상되며, 건강보

험에서 보장해주지 않는 질환을 앓는 환자는 비급여 진료로 인한 
본인부담금 지출이 계속 늘어날 수밖에 없다고 해석할 수 있다[19]. 
만성질환 종류에 따라 과부담 의료비 발생확률도 다르게 나타났는

데, 암, 뇌혈관, 심장질환을 주요 질환으로 보유한 가구원이 있을 경
우 더 높은 과부담 의료비 발생확률을 보였다. 즉 모든 만성질환이 
가구의 과부담 의료비 발생에 결정요인이 되는 것은 아니며, 암, 뇌
혈관, 심장질환을 주요 질환으로 보유하고 있는 가구의 경우 과부

담 의료비 발생이 모든 역치수준에서 높아지는 것을 알 수 있다. 당
뇨병이 과부담 의료비 발생에 유의하게 영향을 미치지 않는다는 결
과는 당뇨병은 수술보다는 외래 방문을 통해 관리하는 질환이라는 
점에서 의료비 부담이 크지 않다는 점에서 기인한다고 할 수 있다. 
또한 고혈압을 보유하고 있는 가구원이 있는 가구에서 과부담 의료

비 발생이 적게 나타난 것은 두 가지를 고려해볼 수 있다. 먼저 패널

조사의 설문지상에서 주요 질환을 1개만 선택하도록 되어있기 때
문에 고혈압과 암, 뇌혈관, 심장질환 등의 중증질환을 함께 갖고 있
을 경우 고혈압을 선택하지 않았을 가능성이 높다. 이런 경우 고혈

압을 보유하지 않은 가구들에서 오히려 중증질환을 선택하게 되므

로 반대의 결과가 나온 것이라 볼 수 있다. 또한 당뇨병과 마찬가지

로 고혈압도 수술이나 입원보다는 외래방문을 통해 진료받기 때문

에 의료비 부담이 상대적으로 다른 질환에 비해 적다는 점을 유추

할 수 있다. 하지만 당뇨병과 고혈압은 합병증으로 이어질 수 있는 
질환이기 때문에 이에 대한 예방 및 관리 측면에서는 그 중요성이 
간과되어서는 안 된다. 현재까지 세부질환을 구체적으로 살펴본 연
구가 미비하기 때문에 앞으로 이와 관련된 좀 더 체계적인 후속연구

가 필요할 것으로 생각된다.
본 연구는 중 · 고령 가구의 과부담 의료비 발생 영향요인의 패널

연구를 통해 시사점을 제시하였다. 그러나 이와 같은 의의를 갖고 
있음에도 불구하고 본 연구는 다음과 같은 몇 가지의 한계점이 존
재한다. 향후 이러한 한계점을 극복하고 보완한 후속연구들이 진행

되어야 할 것이다.
첫째, 패널조사이므로 의료이용 및 지출한 보건의료비, 소득 등

에 있어 정확하지 않을 수 있다는 한계점이 있다. 또한 본 연구는 대
표적인 5개의 만성질환 종류를 포함하여 실증분석을 실시한 점에
서 의의가 있지만 이들 만성질환 외에도 고액 의료비가 발생할 수 있
는 다양한 종류의 만성질환을 변수에 포함시키지 못한 점과 설문지

상에 포함되어 있지 않은 질환에 대해서는 파악이 어렵다는 점, 그
리고 패널조사 설문지상에서 개인별로 주요 질환을 1개만 선택하

도록 되어있기 때문에 2개 이상의 복합질환의 경우를 포함하지 못
했다는 한계점이 있다. 이러한 한계점을 보완하여 더 많은 세부질환
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과 복합질환 관련 정보, 구체적인 의료이용 및 진료비 자료를 포함하

고 있는 국민건강보험공단의 데이터베이스를 활용한 후속연구가 
필요하다.
둘째, 본 연구에서는 5-7차년도 패널조사에 모두 응답한 가구주

를 연구대상으로 하는, 즉 균형패널(balanced panel)자료를 구축하

여 분석에 활용하였기 때문에 비록 3개년도에 모두 응답한 가구주

의 비율이 90% 수준으로 높은 편이지만, 탈락 등 표본의 변화를 반
영한 불균형 패널자료를 활용한 연구에서는 본 연구와 다른 결과가 
도출될 수 있다. 따라서 향후 불균형패널(unbalanced panel)자료를 
활용한 연구도 진행될 필요가 있다.
셋째, 중 · 고령 가구 내에서도 전기중년, 후기중년, 전기노년, 후기

노년은 과부담 의료비 발생현황에 있어서 다르다는 결과를 확인하

였지만, 각 집단별로 과부담 의료비 발생의 결정요인 및 의료비 지출 
관련 요인의 차이를 규명하지는 못했다. 향후 이와 관련된 연구를 
시도해 볼 필요가 있다.
마지막으로 연구대상이 중 · 고령층이다 보니 의료급여 수급층의 

비율이 상대적으로 높은 것으로 나타났다. 향후 중 · 고령층의 의료

급여 수급권자 비율(5% 내외 수준)을 고려한 표본을 구성하여 추
가적인 연구가 필요할 것으로 판단된다.
본 연구는 중 · 고령 가구의 과부담 의료비 발생에 대해 실증적으

로 보여주고 있다. 본 연구에서 확인한 과부담 의료비 발생에 영향

을 미치는 요인들은 향후 중 · 고령 가구를 대상으로 한 가구의 보건

의료 관련 정책을 고안하는데 기초연구로 참고할 수 있을 것으로 판
단된다. 본 연구결과를 통해 다음과 같은 정책적 시사점을 제시하

고자 한다.
첫째, 중 · 고령 가구 내에서도 전기중년, 후기중년, 전기노년, 후기

노년은 과부담 의료비 발생현황에 있어서 다르다는 점을 인식해야 
한다. 전기중년에 비해 후기노년 집단이 과부담 의료비 발생에 특히 
더 취약하다는 점은 후기노년 집단의 건강관리 및 의료보장 측면의 
좀 더 세심한 보건의료정책 개발이 필요함을 암시한다. 현 정부 들
어 다각적인 노인복지정책을 추진 중이며, 2014년도에는 총 6조 4천
억 원 규모의 노인복지 예산을 편성하였다. 특히 국민건강보험 보장

성 강화정책의 일환으로 본 연구에서 정의하고 있는 75세 이상 후
기노인들을 대상으로 노인 부분틀니(2013. 7) 및 임플란트 시술 급
여화(2014. 7) 정책이 시행되었거나 시행될 예정이다. 이와 같이 노
인집단을 더욱 세분화한 보건의료정책의 필요성이 점차 높아질 것
으로 판단되며, 본 연구의 결과가 향후 중 · 고령자 대상의 보건의료

정책을 설계함에 있어 기초자료로 활용이 가능할 것으로 판단된다.
둘째, 국민건강보험의 보완적 역할로서의 민영건강보험의 역할

에 대한 재조명이 필요하다. 의료급여 가구에 비해 국민건강보험 가
구가 과부담 의료비 발생확률이 높게 나타난 반면, 민영건강보험 가
입 가구가 과부담 의료비 발생확률이 낮았다는 점에 주목할 필요

가 있다. 즉 민영건강보험이 과한 의료비 지출로부터 가구를 보호한

다는 본래의 목적을 어느 정도 달성하고 있는 것으로 유추할 수 있
다. 하지만 이 부분은 주의 깊은 해석이 필요하다. 보험 가입은 주로 
재정적 능력이 있는 가구들에 의해 이루어지므로, 이들 가구들은 
상대적으로 소득수준이 높아 과부담 의료비 발생확률이 낮은 것으
로 해석할 수 있기 때문이다. 따라서 이러한 측면을 고려한 다양한 
심도 있는 후속연구가 진행되어야 할 것으로 생각되며, 현재 국민건

강보험의 보장성을 강화하기 위한 다양한 정책이 시행 중이거나 시
행될 계획이기 때문에 지속적인 국민건강보험 역할 확대 기조에서 
보완적 역할로서의 민영건강보험에 대한 논의가 필요할 것으로 판
단된다.
마지막으로 만성질환이 중 · 고령자 가구의 과부담 의료비 발생에 

영향을 미치며, 세부 만성질환에 따라 다르다는 점을 인식해야 한
다. Oh [39]에 따르면 65세 이상 고령자 중 60.5%가 3개 이상의 만성

질환을 함께 앓고 있는 것으로 나타났으며, 이들의 외래 진료비는 
만성질환이 없는 노인의 외래 진료비보다 5배 이상 많다고 한다. 이
러한 중 · 고령자의 만성질환 보유 및 의료비 부담은 고령화 등으로 
인하여 지속적으로 증가할 것으로 전망되기 때문에 이에 대한 대책 
마련이 필요하다. 또한 본 연구결과에 따르면 암, 뇌혈관, 심장질환

이 고혈압, 당뇨병에 비해 과부담 의료비 발생에 더 유의한 영향을 
미치는 것으로 나타났다. 실제로 보건복지부는 암, 심장, 뇌혈관 등 

‘4대 중증질환 보장성계획’을 수립(2013)하였고, 4대 중증질환을 치
료하는데 필요한 ‘필수의료’는 모두 건강보험을 적용하도록 추진하

고 있다. 본 연구결과에 따르면 현재 추진 중인 ‘4대 중증질환 보장

성계획’이 타당한 것으로 보이지만, 이는 신중한 해석이 필요하다. 
본 연구결과는 조사대상 집단에서 암, 뇌혈관 및 심장질환이 고혈

압, 당뇨병에 비해 과부담 의료비 발생확률이 상대적으로 높다는 
것을 의미하는 것이지, 고혈압 및 당뇨병 보유 가구에서 과부담 의
료비가 발생하지 않는다는 것을 의미하는 것이 아니기 때문이다. 또
한 이들 질환 외에도 과부담 의료비가 발생하는 다양한 질환이 있
을 수 있기 때문에 보다 다양한 질환을 포함한 후속연구가 진행되

어야 할 것이다. 그러나 급격한 인구 고령화 및 만성질환 증가 추세

를 반영한 정책의 수립이 필요한 상황임에도 불구하고 관련 연구가 
미흡한 실정에서 본 연구가 선행연구로서 중 · 고령자의 주요 만성질

환의 예방 또는 치료를 위한 보건의료정책의 기초 근거로 활용될 수 
있을 것으로 기대된다.
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