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국문초록

   본 연구는 국내에서 의료비 부담이 큰 4대 중증질환(암, 심혈관질환, 뇌혈관질환, 

희귀난치성 질환)이 발생한 가구 구성원을 보유한 가계의 부채변화 양상을 파악하

는 데 그 일차적 목적이 있다. 건강악화에 대응하기 위한 가계 차원을 대응을 파악

하기 위해 가계부채 변수를 활용하는 것은 소득계층별로 그 대응 전략의 차이를 파

악할 수 있다는 점에서 유용하다. 또한 5개년도 패널 자료의 활용은 보다 장기적 

관점에서 우리나라의 건강보장제도의 보장성을 평가할 수 있게 한다. 구체적인 연

구가설은 가구원의 건강 악화를 겪은 가구에서 대조군에 비해 총부채, 금융부채, 비

금융부채, 무담보부채(카드빚) 수준이 증가할 것으로 설정하였다. 

   본 연구에서는 준실험적 상황을 가정함으로써 건강악화와 가계부채 간의 역 인

과성에 대처하고자 했다. 따라서 건강충격을 가구 구성원의 갑작스러운 건강 악화

로 정의하고, 관측 시작 시점부터 건강악화를 겪고 있는 가구의 경우 분석에서 배

제하였다. 연구가설을 검정하기 위한 분석 방법으로는 성향점수매칭 중 최근접 이

웃 매칭(1:1)을 활용하여 처치군과 대조군을 매칭한 뒤, 일반화 이중차분법

(generalized difference-in-differences, GDD)을 사용하였다. 성향점수매칭을 통해 처

치군과 대조군 간의 관측가능한 변인으로인한 차이를 줄이고자 하였으며, 일반화 

이중차분법을 분석방법으로 사용함으로써 관측가능하지 않은 요인으로 인해 발생하

는 선택 편의를 통제하고자 하였다. 또한 일반화 이중차분법은 3개년도 이상의 데

이터를 활용할 수 있기 때문에, 건강충격 발생년도, 발생 1년 후, 발생 2년 후 시점

에서 각각 처치군과 대조군의 부채액 변화를 비교하여 제시할 수 있게 한다는 장점

이 있다.

   연구결과에 따르면, 4대 중증질환(암, 심혈관질환, 뇌혈관질환, 희귀난치성질환)

으로 인해 건강충격이 발생한 저소득 가구에서 충격 발생 1년 후부터 총부채액, 금

융부채액, 비금융부채, 카드빚 모두에서 꾸준한 증가세를 보였다. 건강충격을 겪은 

저소득 가구의 금융부채 수준은 건강충격 1년 후 73.3% 증가하였으며 건강충격 2년 

후에는 83.1% 증가하였다(p < 0.05). 무담보부채(카드빚)의 경우 건강충격 2년 전에 

비해 건강충격 1년 후 22.2%가 증가하였다(p < 0.05). 성향점수매칭을 통해 선정한 

대조군을 분석에 포함하였을 경우, 건강충격을 겪은 저소득 가구에서의 총부채액이 

대조군보다 건강충격 2년 후 82.1%가 더 증가하였다(p < 0.05). 이러한 가계부채의 

증가 현상은 일반 가구에서는 관측되지 않았다. 즉, 가구 구성원에게 갑작스러운 중

증질환이 발생할 경우 가계부채 규모가 증가하는 현상이 한국적인 맥락에서는 저소

득층을 중심으로 나타난다. 또한 심각한 중증질환으로 인한 건강충격이 발생한 가



구의 대응 양상은 소득계층별로 다르며, 저소득층 가계에서는 가계부채, 무담보부채

(카드빚)를 증가시킴으로써 건강 악화에 대응하고자 한다.

   건강충격을 겪은 저소득 가계에서 총부채와 무담보부채가 대조군에 비해 더 증

가하는 현상은 첫째, 건강악화가 직접비용(의료비 지출)뿐만 아니라 간접비용(가계

부채 발행)으로 이어진다는 것을 의미한다. 둘째, 일반 가구에서는 가계부채의 증가

가 확인되지 않았다는 점은 건강악화에 대한 가구차원의 대응이 소득 계층별로 다

르게 나타남을 실증한다. 셋째, 의료비 지출에만 국한되어 진행되어 온 보장성 확대 

정책(e.g. 재난적 의료비, 본인부담금 상한제도, 산정특례)만으로는 저소득층 가구의 

건강 악화에 대한 가계의 재정적 보호 역할이 충분하지 않음을 의미한다. 추가적으

로 가계부채는 미시적인 요인 외에도 경제 위기, 금리 변동 등 거시적 변수에 영향

을 받는 대표적인 변수이다. 따라서 재무적 취약성이 높아진 저소득 가계에서 기존

의 채무 부담이 경기 악화 등으로 인해 과중한 채무 부담으로 이어질 수 있다는 점

을 고려할 필요가 있고, 이는 곧 건강충격으로 인해 발행한 가계부채가 빈곤으로 

경로가 될 수 있다는 점에서 더욱 중요할 것이다. 

   종합할 때, 중증질환으로 인한 가계를 재정적으로 보호하기 위해서는 보장성 개

념이 질병의 총비용(의료비 지출과 더불어 가계부채 발행, 소득상실, 고용지위 등의 

생산성 손실 비용)을 반영하는 방향으로 확장되어야 한다. 국내 건강보장제도 역시 

질병의 총비용을 반영하여 설계되어야 하며, 특히 저소득층을 중심으로 시간에 따

라 가계가 의료비 지출을 효율적으로 분배할 수 있도록 하는 신중한 접근이 요구될 

것이다. 

주요어 : 건강충격, 가계부채, 금융부채, 보장성, 재정적 보호

학  번 : 2018-24903
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- 1 -

Ⅰ. 서론

1. 연구 배경 및 필요성

   우리나라에서의 건강보험 보장성(financial protection) 개념은 그간 의료비 지출 

중심으로 다루어진 경향이 있다. 이를 바탕으로 설계된 국내의 보장성 강화정책은 

주로 급여항목의 확대, 중증질환 대상 산정특례제 도입, 가계 재난적 의료비 지원, 

본인부담금 보상금 제도 등으로 발현되었다(권순만, 2019; 권정현, 2018; 김수진, 

2019b; 신영석 외, 2006). 그러나 의료비 지출에 국한된 보장성 논의는 질병의 총 비

용, 즉 의료비용(직접적인 의료비 지출), 비의료비용(교통비용, 환자 시간 비용, 간병 

비용 등), 생산성 손실비용(경제적 생산성이 상실되는 것과 관련된 비용 또는 간접

비용)을 반영하지 못해 질병으로 인한 총비용을 과소 추계해왔다는 비판에서 자유

롭지 않았다(권순만, 2019; O’Donnell, 2019; Ruger, 2012; 김수진, 2019b; 권정현, 

2018; 이태진 외, 2011). 

   국내 보장성 강화정책이 비급여 항목을 포함한 국민들의 실제 의료비 부담을 장

기적으로 감소시켰는지, 특히 건강 형평성 측면에서 저소득층의 의료 안전망 기능

을 효과적으로 수행했는지에 대해서도 비판적 견해가 존재한다(권순만, 2019). 실제

로 국내 보장성을 측정하는 여러 지표들은 보장성 확대 정책의 성과를 뚜렷하게 제

시하지 못한다. 예컨대 국내 경상 의료비 대비 공공지출이 차지하는 비중은 2017년 

기준 58.9%로 여전히 OECD 평균인 73.6%보다 낮으며, 이는 2010년대 이후 크게 개

선되고 있지 않다(보건복지부, 2019). 저소득층의 보장성 측정에 유용하다고 알려진 

또 다른 보장성 측정 지표인 재난적 의료비 발생율(catastrophic healthcare 

expenditure, CHE) 역시 2015년 4.42%로, 매년 조금씩 상승 추세를 보인다(보건복지

부, 보건사회연구원, 2019; 김수진, 2019a). 

   이러한 문제의식을 바탕으로 Ruger(2012)는 보장성 개념에 대한 다면적 개념틀

(multidimensional framework)을 제시함으로써 보장성 개념의 확장을 주장한다. 보장

성을 의료비에 국한하여 보는 것을 넘어 직접적 영향(direct impact)과 사회적 영향

(social impact) 요소로 구분함으로써, 보장성 개념의 다면적(multidimensional) 구성을 

강조한 것이다. 보장성에 대한 다면적 개념틀 하에서, 보장성은 질병으로 인해 개인

이 감당해야 하는 직접적 영향(direct impact)인 (i) 의료시설 접근성, (ii) 질병의 총 

비용, (iii) 건강보험 유형과 이용으로 나뉘며, 사회적 영향의 경우에도 (iv) 대응 전
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략, (v) 가구 자원 재분배로 구분된다(Ruger, 2012). 비슷한 맥락에서 

O’Donnell(2019)은 보장성 개념이 의료비 지출 내에서만 다루어지기보다, 비의료성 

지출에 부정적인 영향을 미치지 않도록 하는 차원에서 재정립되어야 하며, 따라서 

건강보장제도의 목적이 시간에 따라 가계가 의료비 지출을 효율적으로 분배할 수 

있도록 변화에의 필요성을 제기하였다. 

   확장된 보장성 개념을 적용할 때 가계부채는 생산성 손실비용(또는 간접비용)에 

해당하는 비용으로서, 건강 악화에 대한 소득계층별 가구 대응 기전을 밝히고, 동시

에 질병의 총비용이 반영된 보장성을 평가할 수 있는 유용한 지표이다. 가계부채는 

질병의 총 비용, 즉 의료비용과 비의료비용, 생산성 손실비용을 동시에 고려하는 질

적 속성을 가지며, 건강 악화에 대한 가구의 대응 기전(coping mechanism)을 직접적

으로 보여줄 수 있기 때문이다(Mohanan, 2013). 또한 가계부채는 형평성 측면에서 

일반 가구와 저소득 가구의 차이를 포착할 수 있는 지표이기도 하다. 일반 가구의 

경우 현금화할 수 있는 자산의 매각, 예·적금 인출, 민간보험 수령액을 활용하여 

의료비 지출에 대응할 수 있는 반면, 민간보험 가입률이 낮고 활용할 수 있는 자산

이 제한적인 저소득 가구의 경우 긴급생계자금대출, 긴급 소액자금 대출 등 가계부

채를 발행함으로써 단기적인 생활비 감소에 대처할 가능성이 존재하기 때문이다. 

실제로 유영성, 박준식(2017)에 따르면 저소득층의 가계부채 대부분은 의료비 마련

으로 부채를 발행한다고 응답하였고, 월 소득 100만원 미만 가구의 경우 부채 가구

의 65%가 의료비 마련을 이유로 응답한 바 있다. 추가적으로, 가계부채의 증가는 

의료로 인한 빈곤으로 이어질 수 있는 경로가 될 수 있기에 주의를 기울일 필요가 

있는 지표이기도 하다(김창오, 2019; Ssebagala, 2019). 건강 악화로 인한 소득감소와 

고용 지위에 미치는 부정적 영향이 국내적 맥락에서 이미 실증된 바 있는 것처럼

(김창오, 2019; 양동욱, 2020; 권정현, 2018; 김수진, 2019b), 가계부채의 증가는 줄어

든 소득, 조기 은퇴나 고용 지위의 취약성과 맞물려 가계 재무적 상황(가구의 재무

건전성 하락, 파산)에의 악순환을 일으킬 수 있다.

   이에 본 연구는 4대 중증질환을 중심으로 건강 악화를 겪은 구성원을 보유한 가

구의 가계부채액 변화양상을 추정함으로써, 질병에 대한 가계의 재무적 대응을 밝

히고자 한다. 더불어 건강충격을 겪은 가구를 전체 가구, 일반 가구, 저소득 가구로 

분류하여 계층별로 상이하게 나타날 수 있는 영향을 평가하고, 이를 통해 한국적 

맥락에서 질병의 총비용을 반영한 보장성 개념 확장을 위한 정책적 함의를 탐색할 

것이다.
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2. 연구 목적과 가설

   본 연구는 건강충격의 조작적 정의를 ‘4대 중증질환의 새로운 발생을 겪은 가

구원을 보유한 가구’로 설정하고. 중증질환이 발생한 가구 구성원을 보유한 가계

의 부채변화 양상을 파악하고자 하였다. 종속변수인 부채의 질적 속성을 고려하여 

총부채, 금융부채, 비금융부채, 무담보부채(카드빚)로 세분하여 분석을 진행하였다. 

또한 계층별로 건강 악화에 따른 가계부채 변화양상이 상이할 것이라는 가정을 토

대로, 전체 가구, 일반 가구, 저소득 가구별 실증분석 결과를 비교함으로써 국내 보

장성 강화 정책에의 함의를 도출하고자 하였다. 추가적으로 5개년도 패널 자료를 

활용함으로써 보다 장기적 관점에서 우리나라의 건강보장제도의 보장성을 평가하고

자 했다. 

   구체적인 연구 목적과 연구가설은 다음과 같다.

   첫째, 중증질환이 발생한 가구 구성원을 보유한 가계의 총부채, 금융부채, 비금

융부채, 무담보부채(카드빚)의 변화량을 분석하고자 했다. 이에 대한 연구가설은, 중

증질환이 발생한 가구 구성원을 보유한 가계의 총부채와 금융부채와 비금융부채, 

무담보부채의 증가량이 그 대조군에 비해 더 크게 나타날 것이라는 점이다.

   둘째, 건강악화에 대응하기 위한 가계 차원의 대응을 일반 가구와 저소득 가구

로 나누어 분석함으로써 계층별 대응 전략의 차이를 파악하려 했다. 해당 목적에 

대한 연구가설은, 예비적 저축이나 현금화할 수 있는 자산이 제한적인 저소득 가구

에서 가계부채 증가 현상이 나타날 것인데 반해 일반 가구의 부채변화에는 영향을 

주지 않을 것이라는 점이었다.
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Ⅱ. 이론적 배경 및 선행연구 고찰 

1. 이론적 배경

1.1 건강 악화에 대한 가구의 재정적 대응

   건강 악화에 대한 가구의 재정적 대응 전략은 세부적으로 비용 예방 전략(cost 

prevention strategies)과 비용 관리 전략(cost management strategies)으로 나뉜다

(Kumar, 2017). 건강 악화가 발생한 가구원을 보유한 가구는 질병을 의도적으로 무

시하거나, 의료이용을 지연함으로써 비용을 예방하고자 하는 전략을 취할 수 있다. 

반면 의료를 이용하는 경우, 가계의 의료비 지출로 인한 비용을 관리하기 위하여 

가구 내 구성원의 노동 공급을 조정함으로써 시간 비용을 관리하는 전략을 택하거

나 동원할 수 있는 자원을 활용 또는 가계 소비를 조정할 수 있다. 

   김윤희(2010)는 질병에 대한 가구 차원의 비용 관리 전략을 보다 구체적으로 다

음과 같이 설명한다. 질병이 발생한 가구는 의료비 지출로 인한 가계 내 자원 손실

에 대응하기 위하여, 기존의 저축이나 예금을 활용, 현금화할 수 있는 자산을 매각, 

공적·사적 이전 소득을 활용, 친지나 지인으로부터 차용, 담보와 무담보부채를 발

행함으로써 이를 해결하고자 한다는 것이다. Kumar(2017)와 김윤희(2010)가 제시한 

질병에 대한 가구 차원의 대응을 자원 동원을 중심으로 종합하여 재구성한 개념틀

은 아래 <그림 1>과 같다. 

<그림 1. 건강충격에 대한 가계의 대응(coping mechanisms)>
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   본 연구에서 중점적으로 살펴볼 가구의 재정적 대응은 이 중 대출(부채)로서, 총

부채, 금융부채, 비금융부채와 더불어 무담보 부채(카드빚)으로 세분하였다. 건강악

화 또는 재난적 의료비 지출이 가계부채에 미치는 영향을 실증한 국내 선행 연구는 

다음과 같다. 먼저 노동패널을 활용한 김윤희(2010)의 연구는 가구주의 건강에 영향

이 있는 경우 금융 접근성 제한으로 금융기관 부채 수준은 감소하고 비금융 부채 

발행의 가능성이 증가한다는 점과 함께, 의료비 지출을 부채로 해결할 때 가구가 

재정적으로 취약해질 수 있음을 강조하였다. 우경숙, 신영전(2015)는 본 연구와 동일

하게 복지패널을 활용하여 재난적 의료비 지출이 발생한 가계에서 대출과 부채를 

단기적으로 늘린다는 점을 보였다. 김정근(2017)의 연구는, 건강상태가 열악한 중장

년층과 고령층이 건강한 그룹에 비해 상대적으로 가계부채가 약 935만원 더 높다는 

점을 실증한 바 있다.  

   또한 건강상태 악화에 따른 가계부채에의 영향은 연령, 소득계층 등 사회경제적 

요인에 따라 다르게 나타난다. 유영성, 박준식(2017)에서 저소득층 그리고 고령층으

로 갈수록 의료비를 마련하기 위해 부채를 발행한다고 응답한 비중이 증가하는 실

태를 분석하였다. 김수진(2018b)은 가구주의 근로 상 지위(비정규직, 정규직)나 사회

경제적 수준에 따라, 건강 악화가 기존 취약계층의 재무적 취약성을 심화시킨다는 

점을 실증하며, 건강 악화에 대한 가구의 효과적 대응을 위해서는 직접적 의료비 

차원의 지원을 넘어 “질병으로 인한 경제적 위험으로부터 기본 생활을 보장하는 

정책과 제도”의 개선이 이루어져야 함을 역설하였다. 

1.2. 생애주기 가설과 기간 간 소비 선택 이론

가계부채가 발생과 관련된 이론적 논의에는 대표적으로 생애주기 가설과 기간 

간 소비선택 이론이 있다. 먼저 생애주기 가설(lifetime hypothesis)에 따르면, 인간의 

생애주기는 재무적 의사결정, 예컨대 가계부채, 소득, 자산에의 욕구 및 필요성에 

영향을 미친다(김지혜, 최현자 & 나종연, 2018; Chandler, Bryant & Dunkerley, 

1986). 예컨대, 청년기에는 합리적 선택을 바탕으로 부채를 발행하고 저축을 하며 

미래의 효용을 증가시키기 위한 특성을 보이지만, 은퇴 후 노년기에는 추가소득 없

이 청장년기를 거치며 축적한 자산을 토대로 소비한다(Ando & Modigliani, 1963). 

   기간 간 소비선택(inter-temporal choice) 이론 역시 생애주기 이론의 전제와 크

게 다르지 않다. 인간은 생애주기 별로 합리적인 판단을 내려, 총 효용을 극대화하

고 미래의 소비와 지출을 계획한다는 점이 해당 이론의 특징이다. 현재 자신의 소

득 수준에 비추어 보았을 때 원리금 상환이 가능하고 미래의 효용이 증가된다면, 
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인간은 미래의 소비를 위해 기꺼이 부채를 발행할 것이다. 

   

   위의 이론에 비추어볼 때, 가계가 부채상환 여력을 적정하게 유지하며 가계의 

미래 소득을 담보로 부채를 발행한다면, 이는 문제가 되지 않는다. 오히려 이때의 

부채는 미래의 효용을 증가시킬 것으로 예상되는 경제 행위를 하기 위하여 현재의 

구매력을 일시적으로 높이기 위한 용도이기에 순기능을 지닌다고 볼 수 있다. 그러

나 기존에도 재무적으로 건전하지 않았던 가구에서의 추가적 부채 발행은 순기능적

경제 행위라기보다, 가계의 재무적 상황에 부정적인 요인으로 작용할 수 있다. 예컨

대 빈곤 가구나 저소득 가구에서 예상치 못한 갑작스러운 건강 악화로 가구 구성원

의 노동 참여가 제한받거나 비자발적인 이유로 은퇴를 결정하는 경우가 여기에 해

당할 것이다. 

   종합할 때 건강 악화를 겪은 빈곤 가구에서의 부채 발행은 합리성을 바탕으로 

미래에 상환 가능한 부채를 발행한다는 생애주기 가설과 기간 간 소비선택이론에 

기반하여서만은 설명되는 데 한계가 있음을 암시한다. 또한, 원리금 연체 등으로 인

해 가중되는 부채 상환 부담은 가계가 의료로 인한 빈곤화에 빠지는 악순환을 가중

시킬 수 있다는 점에서 빈곤화의 경로로 작용할 수 있다는 점에서 주의를 기울일 

필요가 있다(김윤희, 2010). 소득계층별 원리금 상환 연체 비율을 살펴볼 때, 빈곤 

가구가 원리금을 연체하는 비율은 21.2%로 상위층의 연체 비율인 5.7%에 비해 약 4

배 높았다는 점은 이를 뒷받침한다(노대명 외, 2017). 
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1.3 가계부채 결정요인 

   가계부채의 결정요인을 다룬 기존의 연구는 크게 인구 총량 지표를 활용하는 거

시경제적 관점의 분석과 개별 가구와 가구원의 인구 사회학적, 경제적 특성을 중심

으로 하는 미시자료 분석으로 나뉜다. 본 연구는 가구 구성원의 건강상태 변화가 

가계부채에 미치는 영향을 분석하는 미시적 관점의 연구라고 볼 수 있다.

   미시적 관점에서 가계부채에 영향을 주는 요인은 일반적으로 가구주의 인구 사

회학적 특성 (연령, 학력, 결혼 유무, 고용형태 등), 가구의 재무적 특성(자산보유액, 

총소득, 자가 보유 여부, 거주 주택 가격과 실물자산 등의 부동산 요인), 가구의 비

재무적 특성 (가구원 수, 가구 내 근로 종사자 수, 주거지역, 자녀의 교육비용, 이사 

여부나 횟수, 해당연도 자녀의 혼인 여부) 등으로 알려져있다(김우영, 김현정, 2010; 

김경아, 2011; 홍기석, 2013; 정운영, 정세은, 2013; 김주영, 장희순, 2016). 

   본 연구에서는 가계부채 영향요인을 건강악화 발생 전후 시점에서 모두 통제하

고자 했다. 먼저 사전에 부채 영향요인을 통제하기 위해, 건강악화 발생 2년 전 시

점의 가구/가구주 특성을 활용한 성향점수 매칭을 실시하여 처치군과 대조군을 선

정하였다. 또한 분석 시 가구주 연령과 성별, 가구주 교육수준, 가구주의 주된 근로 

형태, 가구주의 혼인 변수, 가구주의 거주지역을 통제하였으며, 가구 수준에서의 변

수로는 자가소유 여부, 가구 총자산, 가구 균등화 가처분 소득, 자녀에게 이전한 금

액과 교육비, 주거비, 가구원 수를 통제요인으로 포함하였다. 그 밖에도 가계부채에 

영향을 줄 수 있는 경기종합지수 즉, 경제부문별(생산, 투자, 고용, 소비 등) 경기에 

민감하게 반영하는 주요 경제지표의 증감률을 합성한 지표의 연 평균값을 통제하였

으나 실제 분석에서는 연도 더미와 다중 공선성을 일으켜 생략되었다.
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2. 선행연구 고찰

2.1. 국내외 선행연구 

   건강상태의 변화가 부채에 미치는 영향을 실증한 국외 선행연구는 중저소득국가

(LMICs) 세팅에서의 연구와 고소득국가(HICs)에서의 연구로 나뉜다. 중저소득국가에

서 건강충격이 발생 시, 지출 평활화를 위해 부채의 양이 증가한다는 연구가 있었

으며(Mohanan, 2013), 일반적으로는 가계 차원의 대응 전략으로 부채를 발행하거나 

자산을 매각하였다(Ssebagala, 2019; Kumar, 2017; Kruk et al., 2009; Leive and Xu, 

2008; Russell, 2005; Mclntyre and Thiede, 2003). 가계의 사회경제적 지위나 건강보

험 유무에 따라 자산매각, 부채 등 가계의 재무적 행동은 상이하다고 알려져있다

(Kumar, 2017; Leive and Xu, 2008; Russell, 2005; Wagstaff, 2007).

   고소득국에서 건강충격이 발생한 경우 부채에 미치는 영향에 대한 연구는, 전국

민 의료보장이 달성되지 않은 미국을 중심으로 이루어졌다. 악성 종양이나 건강충

격이 발생한 중고령층 가구에서 순재산의 감소, 가계부채, 모기지 부채(mortgage 

debt)에 부정적인 영향이 실증되었다(Gilligan et al., 2018; Kim, Yoon & Zurlo, 

2012). 중고령층이 아닌 경우에도 건강충격이 가계부채, 파산, 채무불이행에 부정적

인 영향이 있다고 알려져있다(Dobkin et al., 2018; Gupta et al., 2017; Doty et al, 

2008). 미국을 중심으로 건강보험이나 장애보험이 있는 경우 가계부채의 증가나 파

산 등에 보호 효과가 있다는 연구 흐름이 존재했다. 예컨대 건강충격 발생 시, 건강

보험이나 장애보험을 보유하는 가구에서는 연체금(unpaid bills), 파산, 부채를 보유

할 확률, 무담보부채의 양이 미보유군에 비해 적었다(Batty, Gibbs & Ippolito, 2018; 

Babiarz et al., 2013; Kim et al., 2012). 

   부채의 종류별 상이한 성질을 고려하여 건강악화가 무담보부채에 미치는 영향을 

연구한 흐름도 있었다(Babiarz et al., 2013; Kennickell et al., 2006). Babiarz et 

al.,(2013)의 연구에서는 건강충격이 발생할 때 무담보부채를 보유할 확률이 22% 높

게 나타났고, 자산보유 수준이 높고 의료보험 가입개수가 높을수록 그 가능성은 줄

어들었다.

   미국에 비해 의료보장체계의 안전망이 잘 구축된 유럽에서는 건강 악화가 부채

에 미치는 영향에 대한 연구가 상대적으로 부족했으나, 영국, 독일 등에서 건강 악

화에 따른 가계의 부채에의 영향을 다룬 실증연구들이 일부 존재했다. 영국 채무 
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보유의 요인을 조사한 Balmer et al.(2006)의 연구는 질병 또는 장애 발생이 부채를 

보유하게 되는 주요 원인임을 지적하였고, Angela(2008)는 독일에서 개인이 과부담 

부채를 보유하게 되는 주요 원인이 질병임을 실증했다.

   국내에서 종단자료를 활용, 건강상태 또는 의료비 발생을 독립변수로 두고 가계

부채에 미치는 영향을 추정한 연구는 <표 1>과 같이 요약할 수 있다. 

   먼저 김윤희(2010)와 김정근(2017), 이명창 외(2020)의 연구는 건강 상태가 악화됨

에 따라 가계부채액이 증가함을 보고하였다. 특히 김윤희(2010)는 가구주의 건강이 

악화되는 경우와 가구원의 건강이 악화되는 경우가 각각 다른 유형의 부채를 증가시

킬 수 있다는 점을 규명하였는데, 전자의 경우 금융 접근성이 하락하며 비금융부채

가 소폭 증가하는 경향을 보였으며 후자의 경우 금융부채가 증가하였다. 다만 해당 

연구의 경우 한국적 맥락에서 부채에 영향을 줄 수 있다고 밝혀진 가구의 재무적 특

성(자산, 부동산 요인)이나 비재무적 특성 (자녀의 교육비 등)을 사전에 통제하지 않

았다는 제한점이 있다. 김정근(2017)과 이명창 외(2020)의 연구는 주관적 건강 변수를 

활용하여 총 가계부채액이 증가한다는 점을 보고하였으나 부채의 성격을 세분화하지 

않은 채 총부채액만을 분석하였으며, 직접적인 질병 대신 주관적 건강변수를 독립변

수로 활용하였다는 점에서 구체적인 정책적 함의를 이끌어내기 어려웠다. 

   한편 전성애, 형남원(2019)와 우경숙, 신영전(2015)의 연구는 의료비 지출이 가계

부채에 미치는 영향을 밝히고자 시도하였다. 우경숙, 신영전(2015)의 연구에 따르면 

재난적 의료비 역치 수준을 20% 이하로 설정할 경우 부채액에 영향이 없었으나, 

30% 이상으로 설정하는 경우 재난적 의료비 발생 가구가 미발생가구보다 부채액이 

유의하게 높았다. 전성애, 형남원(2019)의 연구는 65세 이상 노인층에서 의료비가 

1% 증가할 때 가계부채가 0.071% 증가한다는 결과를 제시하였다. 

   그러나 앞선 두 연구는 다음과 같은 제한점을 가진다. 첫째, 재난적 의료비 발생

은 이미 의료를 이용한 인구집단만을 분석에 포함하기 때문에 의료를 이용하지 못

한 인구집단을 포함하지 않아 건강 악화의 영향을 과소 추정했을 수 있다. 둘째, 부

채 영향요인에 대한 고려가 부족했다. 셋째, 처치군과 대조군의 동질성을 확보하고

자 한 시도가 부족하였다. 그럼에도 불구하고 우경숙, 신영전(2015)의 연구는 빈곤가

구와 비빈곤가구의 추정 결과를 함께 제시하며 의료비 지출이 가계부채에 미치는 

영향을 계층별로 보였다는 점에서 중요하다. 또한 전성애, 형남원(2019)는 가계금융

복지조사 자료를 활용하여 노령층에서 의료비 지출이 가계부채를 증가시키는 정도

를 구체적으로 제시했다는 점에서 의의가 있다. 
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   이상의 국내외 선행연구를 종합할 때 2008년 금융위기를 기점으로, 건강 악화가 

부채에 미치는 영향에 대한 연구는 저소득국가 위주의 연구에서 고소득국가로 확장

된 것으로 보인다. 특히 금융위기 이후 가계부채가 사회적으로 심각한 이슈로 떠오

르고 과도한 가계부채발행이 파산으로 이어지며 거시적인 국가 소비 및 성장세 약

화에까지 영향을 미친다는 실증근거들이 추가로 제시됨에 따라(손종칠, 최영주, 

2015; Krugman and Eggertsson, 2011; Guerrieri and Lorenzoni, 2011), 미국을 중심

으로 건강 악화가 가계부채나 파산에 영향을 미친다는 일련의 실증연구들의 중요성

이 부각됐다. 이때 가계의 의료보험 보유 여부와 보험 개수, 소득을 중심으로 한 사

회적 경제적 영향요인 등은 가계부채 증가와 부적 관계를 보였다. 

   우리나라에서도 2010년 이후 주관적 건강, 의료비 지출, 재난적 의료비 지출을 

주요 독립변수로 설정하여 가계부채의 규모나 부채상환속도에 미치는 영향을 추정

한 연구들이 수행되었다. 일련의 연구 결과에 따르면 일반적으로 건강 악화를 겪은 

가구의 경우 부채액이 증가하거나 부채 상환속도가 지연되는 경향을 보였다. 단, 많

은 국내 연구들, 특히 보건학적 관점으로 수행된 연구들의 경우 부채 영향요인(부동

산 요인, 자녀 요인)을 통제하지 않았으며, 주관적 건강을 변수로 활용함으로써 발

생할 수 있는 측정오차를 해결하고자 하는 추가적인 고려가 부족했다는 점이 주요 

한계로 보인다. 경제학적 관점으로 수행된 연구들의 경우 부채의 성격을 세분화하

지 않고 총부채액만을 종속변수로 두는 경향이 있어 건강 악화에 대한 가구의 구체

적인 재정적 대응 양상을 파악하기 어려웠다. 또한 선행연구들은 공통적으로 추정

의 엄밀성을 높일 수 있는 장치들, 예컨대 매칭을 활용하여 처치군과 비교군 간 동

질성을 확보하고자 하는 시도나, 관측 시작 시점부터 건강 악화를 겪은 가구를 배

제하여 이를 외생적인 충격으로 정의하는 시도가 제한적이다. 따라서 본 연구는 건

강 악화를 겪은 가구의 가계부채 변화를 추정함에 있어, 앞서 언급한 한계들을 분

석 과정에서 보완함으로써 연구의 차별성을 확보하고자 하였다.
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<표 1> 건강상태 또는 의료비 발생이 가계부채에 미치는 영향을 추정한 국내 주요 선행연구 요약 

저자

(발간년도)
주요 독립변수 주요 종속변수 자료원, 분석방법 부채 관련 주요 연구결과

김윤희

(2010)

· 주관적 건강상태

· 만성질환 경험

· 금융기관 사채

· 비금융기관 사채

· 지인으로부터 

차용

· 노동패널 

2014-2015년

· 이중허들모형

· 시차분석 

(time-lag)

· 가구주의 건강문제가 있는 경우, 비금융기관 

부채 발생 확률은 높아졌으나, 액수에는 영향을 

주지 않았음. 금융기관 부채 여부와 금액, 지인

으로부터의 차용 금액에는 영향을 주지 않았음

· 가구원의 건강문제가 있는 경우 금융기관 부

채 발생 가능성이 증가함

우경숙,

신영전

(2015)

· 가구 재난적 의료

비 발생 여부(역치 

10%, 20%, 30%, 40%)

· 사적 이전 소득, 

부채, 보험 수령액, 

저축액, 재산, 비의료

서비스 소비지출

· 한국 복지패널 

2008년-2013년

· 확률 효과 

토빗모형(random-eff

ects tobit)

· 부채의 경우, 재난적 의료비 역치 수준을 

10%, 20%로 설정할 때 통계적 유의성이 나타나

지 않았으나, 역치 수준 30%, 40%에서는 재난

적 의료비 발생 가구가 미발생가구보다 부채액

이 유의하게 높았음
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저자

(발간년도)
주요 독립변수 주요 종속변수 자료원, 분석방법 부채 관련 주요 연구결과

김정근

(2017)

· 가구주의 주관적 

건강
· 총 가계부채액

· 한국 복지패널 

2006년-2016년

· 위계적 연령-기

간-코호트 교차분류 

임의효과 모형 

· 주관적 건강을 매우 만족이라고 응답한 

가구에 비해, 매우 불만족이라고 응답한 가구의 

경우 가계 총 부채액이 935.5만원 더 높았음

전성애, 

형남원

(2019)

· 의료비 · 총 가계부채액

· 가계금융복지조사 

3개년(2015년~2017년) 

패널 자료

· 패널 토빗모형

· 65세 이상 노인층에서 의료비 변수가 1% 증

가할 때 의료비 명목의 가계부채는 0.071%만큼 

증가

이명창, 

정홍주, 

황문연

(2020)

· 가구주의 주관적 

건강, 사회 인구학적 

특성, 경제활동 상태, 

가구 재무특성, 

· 부채상환 및 

부채상환속도

· 고령화 연구패널 

(1~6차)

· Kaplan-Meier 

생존 함수, Cox 

비례위험 모형 

· 중고령자 가계의 부채 상환에 영향을 미치는 

핵심변인 중 하나가 건강상태로 나타남

· 또한 주택구입 관련 대출, 임대보증금을 보

유한 가구 모두에서 가구주의 건강상태가 부채

상환속도에 영향을 미쳤으며 중고령자 가구주의 

건강상태가 좋은 편으로 응답한 가구의 경우, 

부채상환속도가 더 빠름
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Ⅲ. 연구방법

1. 건강충격 개념을 활용한 준 실험적 연구 설계

   개인의 건강 악화가 가계부채를 과도하게 발행하게 할 수도 있지만 본래 과도한 

가계부채로 인해 개인의 건강이 악화될 수도 있다. 이러한 역인과성(reverse 

causality)을 고려하지 않는다면, 건강 악화로 인한 부채의 변화수준을 과대 추정하

게 된다. 역 인과성을 해결할 수 있는 가장 이상적인 연구 설계는 무작위 통제 실

험(randomized controlled trials, RCT)이지만, 관찰연구와 2차 자료를 활용하는 본 연

구에서는 불가능한 연구 설계이다. 따라서 본 연구는 준실험적 상황

(quasi-experiment)을 가정하고 연구를 설계함으로써 건강과 경제적 변수 간의 역 

인과성에 대처하고자 했다. 

   준실험적 상황을 가정하기 위해서는 대표적으로 Riphahn(1999)에 의해 본격적으

로 도입된 건강충격 개념을 적용할 수 있다. 이때 건강충격은 개인의 갑작스러운 

건강 악화로 정의된다. 건강충격에 대한 조작적 정의는 큰 틀에서 세 가지 방식으

로 이루어졌다. 첫째, 건강충격을 증상으로 정의하는 경우이다(Smith, 2005; Gertler 

& Gruber, 2002; 김창오, 2019). 특히 Smith(2005)는 경증질환이나 주관적 증상을 배

제하고 중증질환만을 선택할 것을 주장한 바 있다. 두 번째, 건강충격을 비계획적 

입원으로 정의하는 흐름이 있다(García-Gómez, 2013; Wagstaff, 2007). 셋째, 건강충

격을 가구 구성원의 갑작스러운 죽음이나 사고 등의 외생적 충격으로 정의하는 경

우이다(Mohanan, 2013; Wagstaff, 2007). 

   건강충격을 활용한 국내 연구 중 일부는 건강충격을 중증질환으로 정의하였고

(양동욱, 2020; 김수진, 2019b), 입원일수 개념으로 정의한 경우도 있었으며(김창오, 

2019; 권정현, 2018), 두 개념을 모두 적용한 경우도 있었다(김수진, 2019b). 그러나 

아직까지 국내에서 건강충격에 대한 특정 정의가 우세한 경향은 없는 것으로 판단

된다. 이에 본 연구는 이에 선행연구를 참조하여 중증질환을 중심으로 한 건강충격 

개념을 도입하여, 한국적 맥락에서 가계 의료비 부담이 큰 4대 중증질환(암, 심장질

환, 뇌혈관질환, 희귀 난치질환)의 갑작스러운 발생을 조작적으로 정의하였다. 그러

나, 암, 심장질환, 뇌혈관질환, 희귀 난치질환의 경우 선행 질환(당뇨, 고혈압 등)을 

동반할 수 있기에 완전한 외생적 충격이라고는 볼 수 없는 관계로, 성향점수 매칭

을 통해 비교군과 대조군을 구성하고, 건강충격을 겪은 그룹(처치군)의 wash-out 
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period를 보수적으로 적용함으로써 이에 대처하였으나 이는 연구의 한계로 작용할 

수 있음을 미리 밝혀둔다. 

  다음으로 준 실험적 연구 설계는 비교집단이 없는 사전-사후 설계, 사전-사후 비

동질 비교 설계, 사후 전용 비 동질 비교 설계, 단절 시계열 설계, 종단 연구 설계, 

패널 설계, 성향점수 매칭 등으로 분류될 수 있다(Cook, Campbell, Day, 1979; Joffe 

& Rosenbaum, 1999). 본 연구의 <분석 1>에서는 건강충격군에서의 절대적인 부채의 

변화량을 파악하기 위하여, 단절 시계열 설계(Interrupted time series comparison 

design), 즉 처치군(건강충격을 겪은 가구원을 보유한 가구)에서 건강 충격 전후의 

가계부채액을 여러 번 측정하는 분석을 수행하였다. <분석 2>에서는 성향점수 매칭

을 통해 처치군과 대조군을 구성하여 이들 간의 동질성을 확보하고자 하였다. 여기

에 권정현(2018)과 Fadlon and Nielsen(2015)의 연구를 참고하여, 외생적인 건강충격

과 이중차분법, 고정효과 모형을 결합시킴으로써 건강 악화가 가계부채에 미치는 

동태적 효과를 분석하였다.
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2. 자료원 및 변수 설명

   2.1. 자료원(한국복지패널)

   본 연구에서 활용한 자료원은 한국복지패널이다. 한국복지패널은 국내의 가구단

위 패널조사 중 두 번째로 규모가 큰 패널자료이며, 최초 원표본은 7,022가구였으나 

가구 탈락으로 인해 2019년(14차) 기준 원표본은 총 4,124가구이다. 이에, 2012년 7

차조사에서 신규 표본 1,800가구를 추가한 바 있다(보건사회연구원, 서울대학교 사

회복지연구소, 2019). 복지패널은 전국을 대표하는 패널조사이며, 표본추출 시 중위

소득 60% 미만이 전체 표본의 약 50%를 차지하기 때문에 저소득층 가구와 빈곤 연

구에 적합하다고 알려져 있다. 

   본 연구가 적합한 자료원으로 복지패널을 선택한 이유는 크게 두 가지였다.

   첫째, 연구의 주요 목적 중 하나가 전체 가구와 일반 가구, 저소득 가구에 대한 

분석 결과를 비교함으로써 소득계층별 대응 전략의 차이를 밝히고, 형평성 관점에

서 건강보험 보장성 평가를 수행하는 것이었기 때문이다. 

   또한, 건강충격을 겪은 가구가 어떤 질적 속성을 가진 부채를 발행하는 지를 파

악하고 보다 구체적으로 정책을 제언하기 위함이었다. 한국복지패널은 총부채액 외

에도 금융기관 대출, 일반 사채, 카드빚, 전세보증금, 외상 및 미리 탄 곗돈, 기타로 

세분하여 제공한다는 점이 특징적이며, 부채에 대해 지출한 이자의 연간 총액 또한 

확인할 수 있다. 이러한 자료원의 장점을 살려, 본 연구에서는 부채 변수를 총부채

액 외에도 금융부채, 비금융부채, 카드빚으로 세분하여 각각에 대한 영향을 추정하

였다.  

   본 연구는 한국 복지패널의 1차부터 13차까지의 자료를 활용하였다. 14차 자료

의 경우, 복지패널 데이터 특성상, n차수 데이터의 자산, 부채, 소득 변수는 n-1년도 

기준으로 수집됨에 따라 활용하지 않았다. 실제 분석에서는 부채, 자산, 소득 변수

의 측정 통일성을 위해 5차년도부터의 자료만을 활용하였지만, wash-out 기간에 가

계 구성원의 4대 중증질환 발생 여부를 확인하기 위한 주요병명 변수의 경우 1차 

자료부터 활용하였다. 
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   2.2. 변수 설명

   2.2.1. 종속변수

   본 연구는 건강충격이 가계부채 변화에 미치는 영향을 파악하고자 하였으며, 이

에 종속변수로 가계부채의 규모를 나타낼 수 있는 가계부채액을 선정하였다. 또한 

부채 성격을 총부채, 금융부채, 비금융부채, 카드빚 네 가지로 세분화하여 분석을 

수행하였다. 먼저 가계 총부채액은 금융기관에서의 대출, 일반 사채, 카드빚, 전세보

증금, 외상, 미리탄 곗돈, 기타부채 금액과 주거 관련 부채의 이자, 기타 부채의 이

자의 연간 합계 금액이다. 다음으로 가계 금융부채는, 가계가 연간 금융기관에 대출

한 부채액을 의미하여 회사대출과 마이너스 통장의 미상환금을 포함한 연간 총액이

다. 비금융부채의 경우 일반 사채, 카드빚, 외상, 미리탄 곗돈, 기타 부채의 연간 총

액이며, 대표적인 무담보부채인 카드빚의 연간 총액을 별도 종속변수로 두었다. 모

든 금액 변수의 단위는 연간/만원이며, 자연로그로 변환하였다.  

   2.2.2. 주요 독립변수

   주요 독립변수는 건강충격 발생 여부와 건강충격을 기준으로 한 상대적 시간이다.

   건강충격 발생 여부 변수의 경우, 복지패널의 건강 및 의료 변수 중 주요병명 

변수를 활용하였는데, 해당 변수는 총 33가지의 질환명을 제공한다. 본 분석에서는 

조작적으로 정의한 건강충격은 4대 중증질환, 즉 암(위, 간, 폐, 기관지 등), 뇌혈관

질환(뇌혈관질환과 중풍), 심혈관질환(심근경색증, 협심증), 희귀난치성 질환이다. 4

대 중증질환에 걸린 가구 구성원이 1명 이상 있는 가구를 건강충격 발생군(처치군)

으로 설정하였고, 복지패널 1차부터 13차까지 4대 중증질환을 보유한 가구원이 단 

한 명도 없는 경우를 건강충격 비발생군(대조군 후보)으로 선정하였다. 

   건강충격을 기준으로 한 상대적 시간은, 건강충격 발생 당해연도(T=0)를 기준으

로 전·후 2년이며, 가구의 건강충격 발생 2년 전은 T-2년, 2년 후는 T+2년이 된다. 

본 분석에서는 건강충격 발생 2년 전을 기준점(reference)으로 두었고, 기준점 대비 

건강충격 발생 1년 전(T-1), 건강충격 당해연도(T=0), 건강충격 발생 1년 후(T+1), 건

강충격 발생 2년 후(T+2) 시점에서의 건강충격군과 건강충격 미발생군의 가계부채 

변화를 비교하였다. 
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   2.2.3. 통제변수

   본 연구에서는 가구주의 인구사회학적 변수와 가구 단위의 부채영향요인, 연도

와 연평균 경기종합지수를 통제변수로 선정하였다. 가구주의 인구사회학적 변수는 

성별, 연령, 교육수준, 주된 근로형태, 혼인상태, 의료보험, 만성질환 보유여부, 주관

적 건강, 장애 여부로 설정하였다. 가구 단위의 부채영향요인은 연간 가구 균등화 

소득, 가구 총 자산, 자가소유 여부와 거주지역, 가구원 수, 연간 자녀 교육비, 연간 

자녀 이전비용, 주거비를 포함하였다. 연도와 연평균 경기종합지수의 경우 통제변수

로 포함하였으나, 다중공선성 이슈로 인해 연평균 경기종합지수의 경우는 제외되었

다. 본 연구에서 활용한 변수의 조작적 정의는 <표 2>와 같이 나타냈다.
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구분 변수 변수 설명

종
속
변
수

가계
부채
규모
(단위:
만원)

총부채
금융기관대출, 일반사채, 카드빚, 전세보증금, 
외상, 미리 탄 곗돈, 기타부채, 주거 관련 

부채의 이자, 기타 부채의 이자의 합. 로그변환
연속형

금융부채 연간 금융기관 대출 부채액(회사대출, 
마이너스통장 미상환금 포함), 로그변환 연속형

비금융부채 일반사채, 카드빚, 외상, 미리탄 곗돈, 
기타부채의 총합, 로그변환 연속형

카드빚 카드빚, 로그변환 연속형
주
요
독
립
변
수

건강충격 발생여부 건강충격 발생(4대 중증질환) 가구원 보유 
가구의 경우 건강충격 발생=1, 미발생=0 이분형

건강충격의 상대적 시간
처치군에서의 건강충격 발생시점을 
기준(=0)으로 한 상대적 시간으로, –2에서 2까지의 값을 가짐

연속형

통
제
변
수

가구주
인구 

사회학적 
변수 

성별 남자=1, 여자=0 이분형
연령 만 나이 연속형

교육수준 대졸이상(=3), 고졸이하(=2),  
중졸이하(=1), 초졸이하(=0) 범주형

주된 근로형태
 비경제활동인구, 자활근로, 공공근로, 
노인일자리(=2), 고용주, 자영업자(=1), 

임금근로(상용, 임시, 일용직)=0
범주형

혼인상태 기혼(=1), 미혼, 기타(이혼, 별거, 기타)=0 범주형

의료보험
유형

국민건강보험 가입, 민간보험 보유(=2)
국민건강보험 가입, 민간보험 미보유(=1)

의료급여 대상(=0)
범주형

만성질환 있음(=1), 없음(=0) 이분형
주관적 건강 좋음(=2), 보통(=1), 좋지 않음(=0) 이분형
장애 여부 있음(=1), 없음(=0) 이분형

부채 
영향요인
(단위: 
만원) 

가구 균등화 
소득

원 가구 가처분 소득을 가구원 수의 
제곱근으로 나눈 값. 로그변환 연속형

가구 총자산
가구 총자산. 거주주택가격, 소유부동산, 
점유부동산, 금융자산, 농기계, 농축산물, 
자동차 가격, 기타재산의 합. 로그변환

연속형

자가소유 자가소유(=1), 자가 미소유(=0) 이분형

거주지역
서울, 수도권(=0), 부산/경남/울산/대구/경북(=1), 

대전/충남/강원/충북(=2), 
광주/전남/전북/제주도(=3)

범주형

가구원수 가구 구성원 수 연속형

교육비 연간 공교육비와 사교육비 지출액 합. 
로그변환(단위: 만원) 연속형

자녀 이전비용 연간 자녀에게 보내는 송금액 합. 로그변환
(단위: 만원) 연속형

주거비
거주하는 집의 가격 . 자가(주택가격), 

전세(전세금), 보증부월세-보증금. 
로그변환(단위: 만원)

연속형

연도 연도
(보장성 강화 정책 시행 등의 정책 효과 포함) 범주형

연평균 
경기종합지수

경제부문별(생산, 투자, 고용, 소비 등) 경기에 
민감하게 반영하는 주요 경제지표의 증감률을 

합성한 지표의 연 평균값
연속형

<표 2> 변수의 조작적 정의

* 소득, 자산, 부채, 지출변수는 2015년 소비자 물가지수(CPI) 반영
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3. 분석 대상자 선정  

   본 연구에서는 선행 연구를 참조하여 동일 자료원 내에서 성향점수매칭을 통해 

건강충격의 처치군과 대조군을 선정하고, 건강충격으로부터의 상대적 시간을 고려

한 5개년도 균형패널을 구축하였다(Lee & Yun, 2015; 권정현, 2018; 양동욱, 2020). 

건강충격을 겪은 가구(처치군)와 대조군은 다음 조건을 만족한다. 

   첫째, 처치군은 건강충격 즉 4대 중증질환을 주요병명으로 응답한 가구원을 보

유한 가구(n=549)로 선정하였다. 대조군 후보로는 복지패널 1차부터 14차에 걸쳐, 4

대 중증질환을 주요병명으로 응답한 가구원을 단 한 명도 보유하지 않은 가구

(n=2401)로 범위를 한정했다. 소득, 자산, 부채변수의 측정 통일성을 위하여 2010년 

이전 건강충격이 발생한 가구는 분석에서 제외하였다. 연도별 가구 구성원에게 건

강충격이 발생한 신규 가구의 수는 아래 <표 3>과 같다. 

   둘째, 사망으로 인한 우측절단 문제를 완화하기 위해 건강충격 발생 전후 시점

에서 최소 2년씩 관측이 가능한 가구를 선정하였다(양동욱, 2020; 권정현, 2018). 예

컨대 <표 3>에서 2011년(T=0)에 건강충격이 발생한 가구원을 보유한 94가구의 경우, 

2009년(T-2년)부터 2013년(T+2년)까지 관측이 가능하면서 동시에 복지패널 가구 조

사가 시작된 2005년부터 2010년까지 건강충격이 발생하지 않았던 가구이다. 마찬가

지로, 2016년(T=0)에 건강충격이 발생한 87가구의 경우, 2014년(T-2)부터 2018년

(T+2)까지 관측이 가능하고 2005년부터 2015년까지 건강충격을 겪은 가구원을 단 

한 명도 보유하지 않은 가구이다.

   셋째, 성향점수 매칭을 통해 일반 가구와 저소득 가구별로 대조군을 각각 구성하

였다. 매칭에 활용한 변수는 건강충격 2년 전 시점에서의 가구주 연령, 성별, 교육수준, 

주된 근로형태, 결혼상태, 거주지역, 보험가입유형, 자가소유여부와 더불어 가구 균등화 

가처분소득, 가구 총자산, 연간 자녀에게 송금하는 비용, 연간 자녀에게 지출되는 교육

비, 주거비, 의료비 지출, 가구원 수이다. 1:3 최근접 이웃 매칭을 사용한 결과 건강충

격이 발생한 일반가구 290가구에 대해서는 대조군 264가구가 매칭되었으며, 건강충

격이 발생한 일반가구 259가구에 대해서는 총 377가구의 대조군이 매칭되었다. 

연도 2011 2012 2013 2014 2015 2016
총계

복지패널 차수 7차 8차 9차 10차 11차 12차
가구 수 94 89 107 87 85 87 549

<표 3> 연도별 가구 구성원에게 건강충격이 발생한 신규 가구 수
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4. 연구모형 및 분석방법

   본 연구의 가설은, 건강충격을 겪은 가구원을 보유한 가구(이하 처치군)의 총 가

계부채액, 금융부채액, 주거부채액, 무담보 부채액이 건강충격을 겪은 가구원을 보

유하지 않은 가구(이하 대조군)에 비해 증가할 것이라는 점이다. 해당 가설을 검정

하기 위하여 <표 4>와 같은 구성으로 분석을 진행하였으며, 건강충격 발생 당해 연

도 2년 전을 분석 기준점(reference)으로 설정하였다. 

   먼저 <표 4>의 분석 1에서는 건강충격 발생군 549가구만을 대상으로 하였다. 분

석 1-1에서는 연도 고정효과만을 포함하였으며 분석 1-2에서는 연도 고정효과와 함

께 가구주 개인과 가구 고정효과를 포함하였다. 본 연구의 주요 목적 중 하나가 건

강충격이 가구에 미치는 영향이 계층별로 상이한 지를 탐색하는 데 있는 만큼, 분

석 1-3과 분석 1-4에서는 건강충격 발생군을 일반가구와 저소득가구로 나누어 분석

하였다. 일반 가구와 저소득 가구의 분류는, 복지패널에서 제시하는 균등화소득에 

따른 가구 구분에 따랐다. 해당 분류에 따르면 저소득 가구는 공공부조 이전의 균

등화 경상소득의 중위 60% 이하에 해당하는 가구이다. 

   다음으로 <표 4>의 분석 2에서는 건강충격 발생군(일반 가구) 290가구와 성향점

수 매칭 결과 선정된 대조군(일반 가구) 264가구, 건강충격 발생군(저소득 가구) 259

가구와 성향점수 매칭 결과 선정된 대조군(저소득 가구) 377가구를 각각 분석하였

다. 분석 2-1에서는 일반 가구에서의 건강충격이 부채에 미치는 영향을 연도 고정

효과와 가구/가구주 고정효과를 포함하여 분석하였고, 분석 2-2에서는 저소득 가구

에서의 건강충격이 부채에 미치는 영향을 연도 고정효과, 가구/가구주 고정효과를 

통제하여 분석하였다. 

   한편 <표 3>과 같이 가구별 건강충격 발생 연도가 상이하였기 때문에, 건강충격 

당해연도가 0이 되도록 시간을 표준화하였다. 건강충격이 발생하지 않은 대조군의 

경우 중간 지점인 2013년을 기준으로(=2013년이 0이 되도록) 시간을 표준화하였는

데, 이는 대조군에 가상 건강충격(placebo shock)을 부여한 것이라고 볼 수 있다

(Fadlon and Nielsen, 2015). 또한 모든 소득과 자산, 부채 변수의 경우 2015년 기준

으로 소비자 물가지수(CPI)를 반영하였으며, 분석 시 연도 더미를 추가함으로써 개

별 연도의 영향을 통제하고자 하였다. 
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   연구가설을 검정하기 위한 분석방법으로는 성향점수매칭 중 최근접 이웃 매칭

(1:3)방법으로 처치군과 대조군을 매칭한 뒤, 일반화 이중차분법(generalized 

difference-in-differences, GDD)을 사용하였다. 

   건강충격 2년 전을 기준으로 성향점수 매칭을 활용하여 처치군과 대조군을 선정

한 이유는 처치군과 대조군의 가구주 및 가구 수준의 관측 가능한 사전 특성의 차

이를 줄이고자 함이었다. 본래 건강충격 개념을 활용하여, 건강 악화를 외생적인 사

건(exogenous event)로 정의하고자 하였으나, 본 연구에서 조작적으로 정의한 질환

의 경우 만성질환에 해당하는 변수로서 다음의 한계를 동반하기 때문이다. 먼저 만

성질환의 발생은 유전적인 요인, 건강행태, 사회경제적 요인 등에 영향을 받기 때문

에 완전히 랜덤한 발생이라고만 보기 어려운 측면이 있다. 더불어 심뇌혈관 질환 

등의 경우 고지혈증, 고혈압, 당뇨 등의 선행 질환의 영향에서 자유롭다고 볼 수 없

어, 건강충격 발생군과 대조군 간 가구 특성이나 가구주 특성에 차이가 남아있을 

수 있기 때문이었다. 

   다음으로 일반화 이중차분법을 분석방법으로 선정한 이유는 관찰 불가능한 가구

주 또는 가구 수준의 특성으로 인해 발생하는 선택 편의를 통제하기 위해서였다

(Heckman et al., 1998; Smith & Todd, 2005; 권정현, 2018). 이중차분법은 건강충격 

발생 2년 전을 기준점으로 할 때(T-2), 건강충격 발생 1년 전(T-1), 건강충격 발생 

당해 연도(T=0), 발생 1년 후(T+1), 발생 2년 후(T+2) 시점별로 각각 처치군과 대조

구분

가구특성  가구수 고정효과

전체 일반 저소득 처치군 대조군 연도
가구주

/가구

분석 1 <건강충격 발생군>

1-1 √ 549 X O X

1-2 √ 549 X O O

1-3 √ 290 X O O

1-4 √ 259 X O O

분석 2 <건강충격 발생군 vs. 건강충격 비 발생군> 

2-1 √ 290 264 O O

2-2 √ 259 377 O O

<표 4> 분석 순서 
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군의 부채액의 변화를 비교하여 제시할 수 있게 하는 장점을 갖는다. 

   메인 분석인 분석 2의 연구모형은 아래와 같으며, 모형 1의 연구모형은 모형 2

에서 를 제한 것이다. 

    ×    ××    ......................................................(1)
           

   는 종속변수로 연간 가계의 총부채액, 금융부채액, 비금융부채액, 무담보부채

(카드빚) 규모이다. 는 개체표본이고, 는 연도를 나타내는 첨자이다. 은 건강충격

이 발생한 시점을 기준(=0)으로 한 상대적 시간이며, 5개년 균형 패널인 만큼 범위

는  ≤ ≤ 이다. 는 시간에 따라 변하지 않는 관찰 불가능한 가구/가구주의 특

성을 통제한 것이며 는 연도 고정효과이다. 은 건강충격 여부를 나타내는 

더미 변수로 처리집단을 나타내며, 한번 충격이 발생한 가구는 계속하여 처리집단

으로 정의하였다(Heckman et al., 1998).1)  은 개체별 상대적 시간(년도)를 의미한

다. 는 통제변수의 벡터로서 시간에 따른 가구 균등화 소득의 변화, 가구 총 자

산의 변화, 연간 자녀 이전비용과 교육비 및 주거비의 변화, 부채영향요인 등의 시

점에 따른 변화를 허용하였다. 마지막으로 표준 오차의 경우, 개인 수준의 강건한 

표준오차를 활용하였다.

1) 건강충격 발생이 한 번 발생한 가구는 이후 전 시점에서 이후 t+1에서 건강충격이 발생하지 않았다고 
하더라도, 해당 가구는 계속해서 건강충격이 발생한 것으로 가정함을 의미한다(staggered treatment 
adoption). 
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Ⅳ. 연구결과

1. 건강충격을 겪은 가계의 일반적 특성

   건강충격을 겪은 549가구에서 건강충격 발생 2년 전을 중심으로 한 일반적 특성

은 연속형 변수의 경우 <표 5>, 범주형 변수의 경우 <표 6>과 같으며, 전체가구와 

일반가구, 저소득 가구로 나누어 기술 통계량을 각각 제시하였다. 

   먼저 전체 가구로 봤을 때 전체 가구의 총 부채액의 평균은 약 2497만원이었으

며, 일반가구의 경우 평균적으로 약 3543만원, 저소득 가구는 평균적으로 약 1325만

원이다. 금융부채의 평균액은 전체 가구 약 1419만원, 일반 가구 약 1980만원, 저소

득 가구의 경우 약 793만원이다. 비금융부채의 평균액은 전체 가구 약 390만원, 일

반 가구 446만원, 저소득 가구 329만원이었으며, 카드빚은 전체 가구 약 18만원, 일

반 가구 약 19만원, 저소득 가구의 경우 약 18만원이었다. 전반적으로 부채 금액은 

일반 가구에서 더 높게 나타났는데, 이는 저소득 가구에 비해 일반 가구에서의 신

용, 대출 여력 등이 크기에 당연한 현상이다. 

   가구 총 자산과 가구 균등화 가처분 소득, 자녀에게 연간 지출하는 비용, 교육

비, 주거비용 역시 모두 일반가구가 저소득 가구보다 높은 수치를 보였다. 가구 총

자산의 평균은 전체 가구에서는 약 2억 6천만원이었으며, 일반가구는 약 4억 1백만

원, 저소득 가구는 약 1억 1천만원으로 나타났다. 연간 가구 균등화 가처분 소득의 

경우 전체 가구 평균은 1891만원이었으나, 일반 가구에서 2743만원, 저소득 가구에

서는 936만원이었다. 자녀에게 연간 송금하는 금액의 전체 평균은 약 80만원, 일반

가구의 경우 약 114만원, 저소득 가구의 경우 약 43만원이었으며, 자녀에게 연간 지

출하는 교육비의 경우 전체 가구 평균 약 170만원, 일반가구 평균 약 269만원, 저소

득 가구의 경우 약 61만원이었다. 전체 가구의 평균적인 주거비용은 약 1억 2천만

원이었으며, 일반가구에서는 약 1억 7천만원, 저소득가구에서는 약 6200만원이었다. 

참고로 복지패널 변수 중 하나인 주거비는, 자가 소유 가계의 경우 주택가격을, 전

세 가계의 경우 전세금을, 보증부 월세 가계의 경우 보증금액을 의미한다.  

   건강충격을 겪은 549구가 보유한 평균적인 가구원 수는 2.57명이었으며, 일반 가

구의 경우 평균 3.05명, 저소득 가구의 경우는 2.035명이었다. 가구주 연령의 평균은 

전체 가구는 64.54세, 일반 가구에서는 59.79세, 저소득 가구에서는 69.87세로 나타

나 전반적으로 50대 이상의 중고령 가계임을 알 수 있다. 
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　 전체가구 일반가구 저소득가구

변수명 n 평균 표준
편차 n 평균 표준

편차 n 평균 표준
편차

총부채
(단위:만원)

549 2497.01 7788.41 290 3543.30 9282.265 259 1325.49 5451.69

금융부채
(단위:만원)

548 1419.25 4604.89 289 1980.07 5516.106 259 793.46 3201.09

비금융부채
(단위:만원)

549 390.65 2800.31 290 445.81 2729.112 259 328.89 2882.00

카드빚
(단위:만원)

549 18.99 157.12 290 19.19 138.2848 259 18.77 176.11

가구
총자산

(단위:만원)
549 26341.64 36287.34 290 40102.39 42526.91 259 10933.85 17884.45

가구균등화
가처분소득
(단위:만원)

549 1891.16 1287.17 290 2743.84 1228.947 259 936.41 308.21

자녀이전비
용

(단위:만원)
549 80.99 336.19 290 114.46 450.0487 259 43.51 102.56

자녀교육비
(단위:만원)

549 170.58 417.14 290 268.78 512.5387 259 60.64 228.83

주거비
(단위:만원)

487 12584.27 16346.42 272 17596.86 19436.97 215 6242.76 7487.88

가구원수
(단위:명)

549 2.57 1.20 290 3.05 1.217544 259 2.035 0.93

가구주 
연령

(단위:세)
549 64.54 12.71 290 59.79 11.98106 259 69.87 11.32

<표 5> 연속형 변수(건강충격 발생 2년 전 기준)
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   <표 6>은 건강충격 발생 2년 전을 기준으로, 전체 가구와 일반 가구, 저소득 가

구의 범주형 변수의 일반적 특성이 요약되어 있다. 

   먼저 전체 가구로 볼 때 가구주 성별이 남성인 경우는 80.61%였으며, 여성인 경

우 19.49%였다. 일반 가구에 비해 저소득 가구에서는 가구주 성별이 여성인 비중이 

32.43%로 더 높았다. 전체 가구의 가구주 교육수준은 초졸 이하가 41.06%로 가장 

많았고, 중졸 이하가 16.79%, 고졸 이상이 27.37%, 대졸 이상은 14.78%에 불과했다. 

일반 가구에서는 가구주가 고졸이상인 경우(36.33%)가 가장 많았고, 상대적으로 저

소득 가구에서는 초졸 이하의 비중이 61.39%를 차지하여 가장 높게 나타났으며 대

졸 이상은 5.41%에 불과했다. 다음으로 전체 가구에서, 가구주의 주된 근로형태가 

상용, 임시, 일용직 등 임금근로인 경우는 30.6%였으며, 고용주나 자영업인 경우 

29.69%, 비경제활동인구나 자활근로, 공공근로 등에 종사하는 경우는 39.71%였다. 

가구주의 주된 근로형태가 임금 근로인 경우는 일반가구에서는 45.17%였으나, 저소

득 가구에서는 14.29%에 불과했다. 저소득 가구에서 57.92%가 비경제활동인구였다

는 점 역시 특기할만하다. 

   다음으로 가구주의 결혼상태는 기혼이 전체 가구의 74.86%를 차지하였고, 미혼

은 25.14%였다. 일반 가구의 경우 기혼이 89.31%였으나, 저소득 가구에서는 58.69%

로 상대적으로 낮았다. 전체 가구 가구주의 약 70.67%가 만성질환을 보유하고 있는 

것으로 나타났는데, 이는 전체적인 평균 연령이 평균 64.54세인 점을 감안할 때 타

당한 것으로 보이지만, 일반가구에서 만성 질환을 보유한 가구주가 61.72%였던 것

에 비해 저소득 가구의 가구주가 만성 질환을 보유한 경우는 80.69%에 이르렀다. 

   전체 가구 중 가구주가 거주하는 지역은 서울과 수도권이 34.06%로 가장 높게 

나타났다. 일반 가구에서는 가장 높은 비중으로 40.34%가 서울에 거주하였으나, 저

소득 가구의 경우 부산/경남/울산/대구/경북 지역에 가장 많은 비중인 37.45%가 거

주하였다. 전체 가구 기준으로 가구주의 9.10%, 즉 50명은 의료급여 대상이었는데, 

이들 중 48명은 저소득 가구의 가구주였다. 국민건강보험 가입자이면서 민간보험을 

보유한 비율은 37.34%였으며, 국민건강보험 가입자이지만 민간보험을 미보유한 비

율은 53.55%였다. 일반 가구에서는 국민건강보험 가입자이면서 민간보험을 보유한 

가구주가 59.31%였으나, 저소득 가구에서는 12.74%에 불과했다. 전체적으로 2017년 

기준으로 조사된 한국의 민간의료보험 가입률인 66.8%에 비해 낮은 수치를 보이며

(OECD Health Statistics, 2017), 이는 복지패널의 표본이 저소득층 위주로 표집됨에 
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따른 결과로 보인다.

   전체 가구에서 가구주가 주관적 건강 수준을 좋음, 매우 좋음으로 응답한 경우

는 전체의 45.17%였으며, 보통은 27.14%, 나쁨, 매우 나쁨은 27.69%였다. 일반 가구

에서는 주관적 건강을 좋음 또는 매우 좋음으로 응답한 경우는 60.69%로 가장 높은 

비중을 차지하던 반면, 저소득 가구에서는 가구주가 주관적 건강을 나쁨 또는 매우 

나쁨으로 응답한 비중이 42.47%로 가장 높았다. 전체 가구 중 가구주가 장애가 있

는 가구는 총 96가구로 17.49%였으며, 일반 가구에서는 14.83%, 저소득 가구에서는 

20.46% 비중이었다. 전반적으로 저소득 가구에서 주관적 건강이 나쁜 비중이 더 높

았으며, 장애 가구 비중의 뚜렷한 차이는 없는 것으로 보여진다.
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　 전체가구 일반가구 저소득가구

변수명 빈도 % 빈도 % 빈도 %

가구주 성별

여성 107 19.49 23 7.93 84 32.43

남성 442 80.51 267 92.07 175 67.57

가구주 교육수준

초졸이하 225 41.06 66 22.84 159 61.39

중졸이하 92 16.79 51 17.65 41 15.83

고졸이상 150 27.37 105 36.33 45 17.37

대졸이상 81 14.78 67 23.18 14 5.41

가구주 주된 근로 형태

임금 근로(상용, 임시, 일용직) 168 30.6 131 45.17 37 14.29

고용주, 자영업자 163 29.69 91 31.38 72 27.8
비경제활동인구, 자활 근로, 

공공근로 등 218 39.71 68 23.45 150 57.92

가구주 결혼상태

미혼, 기타(이혼, 별거, 사별) 138 25.14 31 10.69 107 41.31

기혼 411 74.86 259 89.31 152 58.69

가구주 만성 질환 여부

없음 161 29.33 111 38.28 50 19.31

있음 388 70.67 179 61.72 209 80.69

가구주 거주지역

서울, 수도권 187 34.06 117 40.34 70 27.03

부산/경남/울산/대구/경북 179 32.6 82 28.28 97 37.45

대전/충남/강원/충북 87 15.85 47 16.21 40 15.44

광주/전남/전북/제주도 96 17.49 44 15.17 52 20.08

가구주 보험가입유형

의료급여 50 9.10 2 0.69 48 18.53
국민건강보험 가입, 민간보험 

미보유 294 53.55 116 40.00 178 68.73

국민건강보험 가입, 민간보험 
보유 205 37.34 172 59.31 33 12.74

가구주 주관적 건강

나쁨 152 27.69 42 14.48 110 42.47

보통 149 27.14 72 24.83 77 29.73

좋음 248 45.17 176 60.69 72 27.8

가구주 장애여부

없음 453 82.51 247 85.17 206 79.54

있음 96 17.49 43 14.83 53 20.46

자가소유여부

미소유 198 36.07 76 26.21 122 47.1

소유 351 63.93 214 73.79 137 52.9

<표 6> 범주형 변수(건강충격 발생 2년 전 기준)
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2. 건강충격을 겪은 가계의 부채변화 양상(549가구)

   본 연구의 3장 <표 1>에서 제시한 분석 순서에 따른 분석 결과는 다음과 같다. 

먼저 <표 7>, <표 8>, <표 9>을 통해 대조군 없이 건강충격을 겪은 전체 가구에서의 

가계부채의 절대적 규모 변화량을 파악할 수 있다. 가계 수준의 종속변수는 총 네 

가지(총부채액, 금융부채액, 비금융부채액, 카드빚)로 모두 로그 변환하였으므로, 이 

때의 추정 계수에 100을 곱하면 건강충격 발생 2년 전에 비해 가계부채가 몇 % 증

가 또는 감소했는지를 의미한다. 표에서 가구/가구주 고정효과에 ‘O’ 표시는 통

제변수로 가구주의 인구 사회학적 변화(연령, 주된 근로형태, 의료보험 유형, 만성질

환 여부 등), 부채 영향요인(가구 균등화 소득, 가구 총자산, 자가소유여부, 거주지

역, 자녀 이전비용 등)의 시간에 따른 변화를 포함한다는 것을 의미한다. 다만 지면

의 한계로 결과표에는 제시하지 않았다. 

   <표 7>은 건강충격을 겪은 전체 가구를 대상으로 연도 고정효과와 가구/가구주 

고정효과를 통제했을 때의 분석 결과이다. 건강충격을 겪은 전체 가구에서의 총부

채, 금융부채, 비금융부채, 카드빚의 경우 건강충격 2년 전 대비하여 각각 31.2%, 

5.3%, 26.3%, 0.7% 감소하는 것으로 나타났으나 통계적으로 유의미하지는 않았다. 

건강충격 2년 전에 대비할 때, 건강충격 2년 후 총부채는 8%가 감소, 금융부채는 

약 20% 증가, 비금융부채의 경우 18.4% 감소, 카드빚의 경우 5%가 증가하였으나 이 

역시 통계적으로 유의미한 수치는 아니었다.  

   <표 8>과 <표 9>에서 제시된 분석 결과에 따르면, 건강충격 발생을 겪은 가구에

서는 소득 수준에 따라 가계부채 규모의 변화양상은 상이하다. <표 8>은 일반 가구

에서의 가계부채 규모의 절대적 변화량을 나타내는데, 총부채와 금융부채액이 음의 

부호를 띠고 있으나 모두 통계적으로 유의미하지 않았다. 그러나 <표 9>의 저소득 

가구에서는 건강충격 발생 2년 전에 대비할 때, 건강충격 발생 1년 후 금융부채가 

73.3% 증가하였으며(p < 0.05), 신용카드 빚은 22.2%가 증가하였다(p < 0.05). 건강충

격 2년 후 시점에서는, 건강충격 발생 2년 전에 비해 금융부채액이 83.1% 증가하였

다(p < 0.05). 이를 절대적인 금액으로 환산할 경우 건강충격 2년 전 시점에서 저소

득 가구의 금융부채액이 793.46만원이었기에, 건강충격 1년 후에는 금융부채액이 

581.84원 증가하였고 건강충격 2년 후에는 659.36만원 증가하였다.
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(1) (2) (3) (4)
총부채

(로그변환)
금융부채
(로그변환)

비금융부채
(로그변환)

카드빚
(로그변환)

(ref. 건강충격 발생 2년 전)

건강충격 
1년 전

-0.172 -0.186 -0.088 -0.047 -0.063 -0.073 0.0389 0.0347

(0.144) (0.196) (0.133) (0.174) (0.103) (0.138) (0.0562) (0.0814)

건강충격 
당해연도

-0.123 -0.312 0.0099 -0.053 -0.196 -0.263 -0.0021 -0.0075

(0.175) (0.210) (0.168) (0.199) (0.124) (0.158) (0.0540) (0.0788)

건강충격 
1년 후

0.102 -0.0742 0.242 0.166 0.0361 -0.057 0.0898 0.0742

(0.209) (0.261) (0.194) (0.247) (0.139) (0.184) (0.0755) (0.105)

건강충격 
2년 후

0.130 -0.0814 0.324 0.199 -0.064 -0.184 0.0596 0.0419

(0.227) (0.284) (0.206) (0.259) (0.140) (0.178) (0.0724) (0.106)

상수항 2.433*** -1.013 1.877*** -0.815 0.577*** 4.144 0.184** -1.421

(0.258) (3.440) (0.228) (3.166) (0.162) (2.179) (0.0578) (0.906)

연도
고정효과

O O O O O O O O

가구/가구주 
고정효과

X O X O X O X O

관측치 수 2745 2150 2741 2149 2745 2150 2745 2150
R2 0.014 0.073 0.009 0.072 0.012 0.039 0.007 0.030

<표 7> 건강충격을 겪은 전체 가구에서의 가계부채 규모 변화 

(단위:만원)

주 1) 괄호 안의 수치는 개인 수준에서 군집화한 강건 표준오차 

주 2) * p < 0.05, ** p < 0.01, *** p < 0.001

주 3) 통제변수로는 가구주의 인구 사회학적 변화(연령, 주된 근로형태, 의료보험 유형, 

만성질환 여부 등), 부채 영향요인(가구 균등화 소득, 가구 총자산, 자가소유여부, 

거주지역, 자녀 이전비용 등)의 시간에 따른 변화가 포함되었으나 결과표에는 

제시하지 않았음 
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(1) (2) (3) (4)
총부채

(로그변환)
금융부채
(로그변환)

비금융부채
(로그변환)

카드빚
(로그변환)

(ref. 건강충격 발생 2년 전)

건강충격 1년 전 -0.352 -0.147 -0.0726 0.0368

(0.288) (0.264) (0.160) (0.114)

건강충격 당해 연도 -0.575 -0.365 -0.258 -0.0106

(0.312) (0.296) (0.200) (0.118)

건강충격 1년 후 -0.391 -0.275 0.0390 -0.0497

(0.388) (0.366) (0.219) (0.143)

건강충격 2년 후 -0.351 -0.200 -0.0995 0.0305

(0.437) (0.413) (0.247) (0.160)

상수항 -8.659 -8.522 4.475 -5.075***

(6.478) (6.162) (3.819) (1.506)

연도고정효과 O O O O

가구/가구주 고정효과 O O O O

관측치 수 1222 1222 1222 1222

R2 0.117 0.102 0.069 0.051

<표 8> 건강충격을 겪은 일반 가구에서의 가계부채 규모 변화 

(단위:만원)

주 1) 괄호 안의 수치는 개인 수준에서 군집화한 강건 표준오차 

주 2) * p < 0.05, ** p < 0.01, *** p < 0.001

주 3) 통제변수로는 가구주의 인구 사회학적 변화(연령, 주된 근로형태, 의료보험 유형, 

만성질환 여부 등), 부채 영향요인(가구 균등화 소득, 가구 총자산, 자가소유여부, 

거주지역, 자녀 이전비용 등)의 시간에 따른 변화가 포함되었으나 결과표에는 

제시하지 않았음 
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(1) (2) (3) (4)
총부채

(로그변환)
금융부채
(로그변환)

비금융부채
(로그변환)

카드빚
(로그변환)

(ref. 건강충격 발생 2년 전)

건강충격 1년 전 0.142 0.0973 0.0459 0.0342

(0.203) (0.183) (0.183) (0.0838)

건강충격 당해 연도 0.277 0.381 -0.0338 -0.0447

(0.262) (0.250) (0.213) (0.0587)

건강충격 1년 후 0.521 0.733* 0.133 0.222*

(0.323) (0.312) (0.254) (0.102)

건강충격 2년 후 0.618 0.831* 0.0591 0.0447

(0.368) (0.323) (0.251) (0.0777)

상수항 8.876* 9.367* 0.230 -0.727

(4.215) (4.550) (2.446) (0.980)

연도고정효과 O O O O

가구/가구주 고정효과 O O O O

관측치 수 1045 1044 1045 1045

R2 0.115 0.104 0.087 0.081

<표 9> 건강충격을 겪은 저소득 가구에서의 가계부채 규모 변화 

(단위:만원)

주 1) 괄호 안의 수치는 개인 수준에서 군집화한 강건 표준오차 

주 2) * p < 0.05, ** p < 0.01, *** p < 0.001

주 3) 통제변수로는 가구주의 인구 사회학적 변화(연령, 주된 근로형태, 의료보험 유형, 

만성질환 여부 등), 부채 영향요인(가구 균등화 소득, 가구 총자산, 자가소유여부, 

거주지역, 자녀 이전비용 등)의 시간에 따른 변화가 포함되었으나 결과표에는 

제시하지 않았음 
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3. 이중차분법 추정을 위한 성향점수 매칭 결과

   본 연구에서는 일반 가구와 저소득층 가구에 대한 성향점수매칭을 각각 실시하

여 대조군을 구성하였다. 일반 가구에서의 처치군(건강충격을 겪은 가구원을 보유한 

가구)과 대조군에서의 성향점수 매칭 전후 변수들의 차이는 <표 10>에, 범주형 변수

의 경우 <표 11>에 나타냈다. 저소득층 가구에서의 처치군(건강충격을 겪은 가구원

을 보유한 가구)과 대조군에서의 성향점수 매칭 전후 변수들의 차이는 연속형 변수

의 경우 <표 12>에, 범주형 변수의 경우 <표 13>에 나타냈다. 연속형 변수는 t-test 

결과를, 범주형 변수는 chi-square 검정 결과를 제시하였다. 참고로 매칭에 활용한 

변수는 건강충격 2년 전 시점에서의 가구주 연령, 성별, 교육수준, 주된 근로형태, 결혼

상태, 거주지역, 보험가입유형, 자가소유여부와 더불어 가구 균등화 가처분소득, 가구 

총자산, 연간 자녀에게 송금하는 비용, 연간 자녀에게 지출되는 교육비, 주거비, 의료비 

지출, 가구원 수이었으나, <표 10>, <표 11>, <표 12>, <표 13>에서는 매칭에 활용한 변

수 외에도 종속변수인 총부채, 금융부채, 비금융부채, 카드빚 수치도 함께 제시했다.

   <표 10>과 <표 11>은 일반 가구에서의 매칭 전후 결과이다. 매칭 전 처치군과 대조

군의 (연속형) 금융부채, 가구 총 소득, 가구 균등화 소득, 연간 자녀 이전비용, 연간 자

녀교육비, 가구원 수, 가구주 연령, (범주형) 가구주 성별, 교육수준, 주된 근로형태, 결

혼상태, 보험유형, 자가소유여부에서 통계적으로 유의미한 차이가 존재하였다. 그러나 

매칭 이후 (연속형) 금융부채, 가구 균등화 소득, 연간 자녀이전비용, 연간 자녀 교육비, 

가구원 수, (범주형) 가구주 성별, 교육수준, 주된 근로형태, 결혼상태, 보험유형에서의 

통계적으로 유의미한 차이는 사라졌다. 자가소유 여부에서 통계적으로 유의미한 차이

가 여전히 존재하지만, 매칭 전과 비교하여 소폭이지만 차이가 줄어들었음을 확인할 

수 있다.

   다음으로 <표 12>와 <표 13>은 저소득 가구에서의 매칭 전후 결과를 비교이다. 

매칭 전 처치군과 대조군의 (연속형) 가구주 연령, (범주형) 가구주 성별, 결혼상태, 

보험유형에는 통계적으로 유의미한 차이가 존재하였다. 그러나 매칭 이후, (연속형) 

가구주 연령, (범주형) 가구주 성별, 결혼상태, 보험유형에서의 유의미한 차이가 모

두 사라졌다. 
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변수
매칭전 매칭후

처치군 대조군
t-test

처치군 대조군
t-test

n 평균 n 평균 n 평균 n 평균 

총부채 290 3543.296 1545 4454.818 -911.522 290 3543.296 388 3520.414 22.883

금융부채 289 1980.071 1541 2550.781 -570.710* 289 1980.071 387 2122.875 -142.804

비금융
부채 290 445.809 1545 345.764 100.045 290 445.809 388 360.08 85.729

카드빚 290 19.19 1545 43.61 -24.42 290 19.19 388 62.408 -43.218

가구
총자산 290 40102.39 1545 33455.81 6646.58*** 290 40102.39 388 38923.03 1179.36

가구
균등화
소득

290 2743.841 1545 2946.86 -203.019** 290 2743.841 388 2856.559 -112.718

연간 자녀 
이전비용 290 114.463 1545 64.596 49.867** 290 114.463 388 106.873 7.591

연간 자녀
교육비 290 268.78 1545 400.165 -131.385*** 290 268.78 388 305.569 -36.789

주거비 272 17596.86 1455 15917.98 1678.88 272 17596.86 388 17127.9 468.967

가구원 
수(명) 290 3.045 1545 3.187 -0.142* 290 3.045 388 2.987 0.058

가구주
연령(세) 290 59.786 1545 50.558 9.228*** 290 59.786 388 58.131 1.655*

<표 10> 일반가구 연속형 변수 매칭 전후 비교(건강충격 발생 2년 전)                                                (단위:만원)

* p < 0.05, ** p < 0.01, *** p < 0.001
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* p < 0.05, ** p < 0.01, *** p < 0.001

변수
매칭전 매칭후

처치군 대조군 χ2
(p-value)

처치군 대조군 χ2
(p-value)빈도 % 빈도 % 빈도 % 빈도 %

성별
여성 23 7.93 200 12.94

5.7498*
23 7.93 29 7.47

0.0489
남성 267 92.07 1,345 87.06 267 92.07 359 92.53

교육수준

초졸이하 66 22.84 226 14.68

20.0731***

66 22.84 85 21.91

0.4373
중졸이하 51 17.65 204 13 51 17.65 73 18.81
고졸이상 105 36.33 628 40.78 105 36.33 146 37.63
대졸이상 67 23.18 482 31.3 67 23.18 84 21.65

주된
근로
형태

임금근로(상용, 임시, 일용직) 131 45.17 919 59.48

27.7042***

131 45.17 193 49.74

2.2447고용주, 자영업자 91 31.38 423 27.38 91 31.38 121 31.19
자활근로,공공근로, 노인 
일자리, 비경제활동인구 68 23.45 203 13.14 68 23.45 74 19.07

결혼상태
미혼, 기타(이혼, 별거, 사별) 31 10.69 309 20

14.0208***
31 10.69 42 10.82

0.0032
기혼 259 89.31 1,236 80 259 89.31 346 89.18

거주지역

서울, 수도권 117 40.34 643 41.62

0.2945

117 40.34 141 36.34

1.6707
부산/경남/울산/대구/경북 82 28.28 441 29 82 28.28 125 32.22

대전/충남/강원/충북 47 16.21 238 15.4 47 16.21 60 15.46
광주/전남/전북/제주도 44 15.17 223 14.43 44 15.17 62 15.98

보험유형

의료급여 2 0.69 11 0.71

21.9196***

2 0.69 1 0.26

0.7408
국민건강보험 가입, 민간보험 

미보유 116 40.00 409 26.47 116 40.00 153 39.43

국민건강보험 가입, 민간보험 
보유 172 59.31 1125 72.82 172 59.31 234 60.31

자가소유
여부

미소유 76 26.21 551 35.66
9.7072**

76 26.21 74 19.07
8.6331*

소유 214 73.79 994 64.34 214 73.79 314 80.93

<표 11> 일반가구 범주형 변수 매칭 전후 비교(건강충격 발생 2년 전)   
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변수
매칭전 매칭후

처치군 대조군
t-test

처치군 대조군
t-test

n 평균 n 평균 n 평균 n 평균 

총부채 259 1325.493 855 1032.925 292.568 259 1325.493 260 912.012 413.481

금융부채 259 793.46 854 579.272 14.188 259 793.46 259 544.153 249.307

비금융
부채 259 328.889 855 212.241 116.649 259 328.8895 260 171.1901 157.699

카드빚 259 18.765 855 55.61 -36.845 259 18.765 260 49.439 -30.673

가구
총자산 259 10933.85 855 12294.8 1360.948 259 10933.85 260 13654.64 -2720.796

가구
균등화
소득

259 936.411 855 921.256 15.156 259 936.411 260 940.156 -3.744

연간 자녀 
이전비용 259 43.505 855 39.075 4.43 259 43.505 260 57.412 -13.906

연간 자녀
교육비 259 60.637 855 71.867 -11.23 259 60.637 260 43.626 17.01

주거비 215 6242.761 683 6508.33 -265.569 215 6242.761 260 6226.898 15.863

가구원 
수(명) 259 2.035 855 1.943 0.092 259 2.035 260 1.985 0.05

가구주
연령(세) 259 69.869 855 65.513 4.355*** 259 69.869 260 68.312 1.557

<표 12> 저소득 가구 연속형 변수 매칭 전후 비교(건강충격 발생 2년 전)                                               (단위:만원)

* p < 0.05, ** p < 0.01, *** p < 0.001
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* p < 0.05, ** p < 0.01, *** p < 0.001

변수
매칭전 매칭후

처치군 대조군 χ2
(p-value)

처치군 대조군 χ2
(p-value)빈도 % 빈도 % 빈도 % 빈도 %

성별
여성 84 32.43 433 50.64

26.5061***
84 32.43 89 34.23

0.1888
남성 175 67.57 422 49.36 175 67.57 171 65.77

교육수준

초졸이하 159 61.39 533 62.34

1.6326

159 61.39 150 57.69

0.9551
중졸이하 41 15.83 111 12.98 41 15.83 48 18.46
고졸이상 45 17.37 156 18.25 45 17.37 46 17.69
대졸이상 14 5.41 55 6.43 14 5.41 16 6.15

주된
근로
형태

임금근로(상용, 임시, 일용직) 37 14.29 166 19.42

3.6038

37 14.29 43 16.54

0.5253고용주, 자영업자 72 27.8 216 25.26 72 27.8 69 26.54
자활근로,공공근로, 노인 
일자리, 비경제활동인구 150 57.92 473 55.32 150 57.92 148 56.92

결혼상태
미혼, 기타(이혼, 별거, 사별) 107 41.31 534 62.46

36.3732***
107 41.31 122 46.92

1.6565
기혼 152 58.69 321 37.54 152 58.69 138 53.08

거주지역

서울, 수도권 70 27.03 262 30.64

2.0995

70 27.03 80 30.77

2.871
부산/경남/울산/대구/경북 97 37.45 284 33.22 97 37.45 81 31.15

대전/충남/강원/충북 40 15.44 127 14.85 40 15.44 38 14.62
광주/전남/전북/제주도 52 20.08 182 21.29 52 20.08 61 23.46

보험유형

의료급여 48 18.53 168 19.65

7.8645*

48 18.53 47 18.08

0.0263
국민건강보험 가입, 
민간보험 미보유 178 68.73 517 60.47 178 68.73 179 68.85

국민건강보험 가입, 
민간보험 보유 33 12.74 170 19.88 33 12.74 34 13.08

자가소유
여부

미소유 122 47.1 439 51.35
1.4301

122 47.1 103 39.62
2.9631

소유 137 52.9 416 48.65 137 52.9 157 60.38

<표 13> 저소득 가구 범주형 변수 매칭 전후 비교(건강충격 발생 2년 전)   
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4. 이중차분법을 통해 추정한 건강충격이 가계부채에 미치는 영향 

   앞선 <표 4>의 분석 1의 경우, 건강충격을 겪은 가구에서 가계부채의 절대적 변

화량을 파악할 수 있다는 장점이 있었지만 대조군이 없는 관계로 건강충격이 가계

부채에 미치는 순수한 효과를 추정할 수는 없었다. 이에 본 연구는 건강충격군과 

성향점수매칭을 통해 선정한 대조군, 건강충격 전후의 교호항(interaction term)을 구

성하였으며, 이중차분법과 고정효과 모형을 결합하여 분석함으로써 관측되지 않은 

변수 (또는 누락된 변수)로 인한 편의를 통제하고자 하였다. 더불어 이중차분법의 

전제인 공통추세가정(common trend assumption)을 만족해야 편향되지 않은 효과 추

정치를 제공할 수 있기 때문에, 공통추세가정의 만족 여부를 통계적으로 검정하였

다. 일반적으로 건강충격 전 시점에서의 처치군과 대조군의 차이인 이중차분 효과 

추정치의 통계적 유의성을 통해 공통추세가정 만족여부를 확인할 수 있다고 알려져

있다. 즉 건강충격 발생 이전 시점에서는 이중차분 추정치가 통계적으로 유의미하

지 않아야 공통추세 가정을 만족한다(Jeon & Pohl, 2017; 양동욱, 2020).

   본 연구의 주요 가설 중 하나는, 건강충격이 가계부채에 미치는 영향이 소득 계

층별로 다르게 나타날 것이라는 점이었다. 실제로 일반 가구에서의 영향을 나타낸 

<표 14>와 저소득 가구에서의 영향을 나타내는 <표 15>에서, 건강충격 발생 2년 전 

시점을 기준으로 건강충격을 겪은 가구에서의 가계부채 변화양상은 일반가구와 저

소득 가구가 다른 패턴을 보인다. 

   <표 14>는 일반 가구에서의 건강충격이 가계부채에 미치는 영향을 보여준다. 먼

저 총부채, 금융부채, 카드빚에 대한 건강충격 전 시점(건강충격 1년 전)에서의 이중

차분 추정치는 통계적으로 유의미하지 않아 공통추세 가정을 만족하였다. 그러나 

총부채, 금융부채, 비금융부채, 카드빚에서 모두 이중차분 추정치가 통계적으로 유

의미하지 않았다. 이는 곧 일반 가구에서 건강충격이 발생한 군과 건강충격이 발생

하지 않은 대조군 간의 부채액의 증감량이 유의미한 차이를 보이지 않음을 의미한

다.
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(1) (2) (3) (4)
총부채

(로그변환)
금융부채
(로그변환)

비금융부채
(로그변환)

카드빚
(로그변환)

이중차분 추정치(DID estimator)
(ref. 건강충격 발생 2년 전)
건강충격 1년 전 0.418 0.445 -0.110 0.168

(0.410) (0.370) (0.266) (0.168)

건강충격 당해 연도 0.124 0.380 -0.473 0.0042

(0.412) (0.377) (0.319) (0.153)

건강충격 1년 후 0.369 0.480 -0.0902 -0.109

(0.409) (0.402) (0.266) (0.160)

건강충격 2년 후 0.132 0.341 -0.140 0.0888

(0.406) (0.412) (0.296) (0.150)

상수항 -10.61* -9.223 3.877 -1.941

(5.108) (4.942) (2.925) (1.476)

연도고정효과 O O O O

가구/가구주 고정효과 O O O O

관측치 수 3126 3125 3126 3126

R2 0.090 0.073 0.047 0.024

<표 14> 건강충격이 일반 가구의 가계부채에 미치는 영향

(단위:만원)

주 1) 괄호 안의 수치는 개인 수준에서 군집화한 강건 표준오차 

주 2) * p < 0.05, ** p < 0.01, *** p < 0.001

주 3) 통제변수로는 가구주의 인구 사회학적 변화(연령, 주된 근로형태, 의료보험 유형, 

만성질환 여부 등), 부채 영향요인(가구 균등화 소득, 가구 총자산, 자가소유여부, 

거주지역, 자녀 이전비용 등)의 시간에 따른 변화가 포함되었으나 결과표에는 

제시하지 않았음 
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   반면, 저소득 가구에서의 건강충격의 영향을 추정한 <표 15>에 따르면 저소득 

가구에서의 이중차분 추정치는 일반 가구와 다른 패턴을 보인다. 저소득 가구에서 

건강충격이 발생한 처치군은 건강충격 당해 연도에 건강충격 2년 전 대비할 때, 대

조군에 비해 총부채액이 1% 더 증가하였고 건강충격 1년 후 31%가 더 증가하였다. 

건강충격 2년 후에는 건강충격 2년 전 시점 대비, 대조군에 비해 건강충격이 발생

한 가구에서 총부채액이 82.1% 더 증가하였으며 이는 통계적으로 유의미하였다(p < 

0.05). 이는 곧 건강충격 발생 가구에서 건강충격 2년 전 대비 건강충격 당해연도 

이후 대조군에 비해 가계부채액 증가량이 더 크게 나타나고, 가계부채가 일반 가구

에 비해 더 빠른 속도로 증가한다는 의미이기도 하다. <표 9>의 건강충격 발생 2년 

전 저소득층 가구의 평균적인 총 부채액이 약 1325.49만원이었던 점을 감안할 때, 

건강충격 발생 2년 후 건강충격이 발생한 가구에서는 대조군에 비해 총부채액이 약 

1,088만원 더 증가한 것이라고 볼 수 있다. 
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(1) (2) (3) (4)
총부채

(로그변환)
금융부채
(로그변환)

비금융부채
(로그변환)

카드빚
(로그변환)

이중차분 추정치(DID estimator)
(ref. 건강충격 발생 2년 전)
건강충격 1년 전 0.466 -0.223 0.422 0.145

(0.382) (0.320) (0.333) (0.198)

건강충격 당해 연도 0.0128 -0.267 0.0499 -0.237

(0.382) (0.360) (0.285) (0.142)

건강충격 1년 후 0.310 0.117 0.305 0.146

(0.402) (0.375) (0.303) (0.165)

건강충격 2년 후 0.821* 0.226 0.269 0.130

(0.406) (0.363) (0.294) (0.101)

상수항 5.479 4.563 1.589 -0.155

(3.265) (3.242) (1.864) (0.699)

연도고정효과 O O O O

가구/가구주 고정효과 O O O O

관측치 수 2266 2264 2266 2266

R2 0.061 0.055 0.036 0.022

<표 15> 건강충격이 저소득 가구의 가계부채에 미치는 영향 

(단위:만원)

주 1) 괄호 안의 수치는 개인 수준에서 군집화한 강건 표준오차 

주 2) * p < 0.05, ** p < 0.01, *** p < 0.001

주 3) 통제변수로는 가구주의 인구 사회학적 변화(연령, 주된 근로형태, 의료보험 유형, 

만성질환 여부 등), 부채 영향요인(가구 균등화 소득, 가구 총자산, 자가소유여부, 

거주지역, 자녀 이전비용 등)의 시간에 따른 변화가 포함되었으나 결과표에는 

제시하지 않았음 
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Ⅴ. 고찰 및 결론

1. 연구결과에 대한 고찰 

   분석결과에 따르면, 건강충격(갑작스러운 4대 중증질환의 발생)을 겪은 저소득 

가구의 금융부채 수준은 건강충격 1년 후 73.3% 증가하였으며 건강충격 2년 후에는 

83.1% 증가하였다(p < 0.05). 무담보부채(카드빚)의 경우 건강충격 2년 전에 비해 건

강충격 1년 후 22.2%가 증가하였다(p < 0.05). 성향점수매칭을 통해 선정한 대조군

을 분석에 포함하였을 경우, 건강충격을 겪은 저소득 가구에서의 총부채액이 대조

군보다 건강충격 2년 후 82.1%가 더 증가하였다(p < 0.05). 이러한 가계부채의 증가 

현상은 일반 가구에서는 관측되지 않았다. 즉, 가구 구성원에게 갑작스러운 중증질

환이 발생할 경우 가계부채 규모가 증가하는 현상이 한국적인 맥락에서는 저소득층

을 중심으로 나타나는 것으로 보인다. 

   저소득 가구를 중심으로 건강충격 이후 총부채, 금융부채와 무담보부채액이 증

가하는 현상은 첫째, 저소득층 가계에서 건강충격에 대응하기 위한 대응 기전으로 

금융부채와 무담보부채를 활용함을 의미한다. 둘째, 이는 동시에 건강악화가 직접적 

의료비 지출 외에도 질병의 총비용, 특히 무담보부채, 금융부채 등의 생산성 손실 

비용에까지 영향을 미친다는 점을 실증한다. 

   건강충격을 겪은 가구에서 부채액이 증가한 연구결과는 국내외 선행연구와 일치

하는 현상이다. 예컨대 Gilligan et al(2018)은 미국에서 50대 이상에서 신규로 암이 

발생할 경우 건강충격 2년 후 시점에서 부채액이 증가함을 실증한 바 있으며, 김윤

희(2010)의 국내 연구에 따르면 가구원 건강문제가 발생한 경우 가구의 금융기관 부

채 발생 가능성이 증가하는 현상이 관찰되었다. 김정근(2017)의 연구는 가구주의 주

관적 건강이 매우 불만족이라고 응답한 가구가 매우 만족이라고 응답한 가구에 비

해 연간 총 부채액이 약 935만원 높음을 밝혔는데, 해당 수치는 본 연구에서 밝힌 

바와 같이 건강충격 발생 2년 후 건강충격이 발생한 가구에서 대조군에 비해 총부

채액이 약 1,088만원 더 증가한 것과 비슷한 수준으로 보인다. 해당 금액은 시중은

행에서 제공하는 저소득층을 위한 긴급 생활비 대출 한도와도 유사하다.

   본 연구결과에 따르면 건강충격에 대응하기 위한 가구의 대응(coping strategies)

은 소득 계층별로 상이했다. 저소득 가구에서 금융부채액과 무담보부채액의 증가현

상이 관측되었으나 일반 가구에서는 이러한 경향이 확인되지 않았다. 이는 자산보

유 수준이 낮고 의료보험 개수가 적은 취약계층일수록, 무담보 채무 발생 가능성이 
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높아짐을 실증한 Babiarz et al(2013)의 연구, 가구주의 근로상 지위나 사회경제적 

수준, 소득에 따라 건강충격 이후 생산성 손실비용에 미치는 영향이 상이함을 밝힌 

국내 연구(김수진, 2018b; 유영성, 박준식, 2017)와 유사한 결과이다. 소득 계층별 건

강충격 이후 부채변화 양상이 상이한 이유는 국내 맥락에서 실증된 다른 생산성 손

실비용들, 예컨대 비자발적 은퇴, 노동시간 감축 등과 함께 맞물려 이해되어야 한

다. 본래 현금화할 수 있는 자산이나 예비적 저축이 제한적이고, 민간보험 가입률이 

낮은 저소득 가구에서 심각한 질병으로 인해 의료비 부담이 발생할 때, 연달아 고

용지위가 취약해지거나 비자발적 은퇴를 겪게 됨으로써 가구 내의 가용 자원이 제

한될 수 있다. 이는 다시 필수적 소비나 최소 생계유지를 위해 필요한 금액의 제약

으로 이어지고, 이 경우 저소득 가구에서는 지출 평활화를 위해 긴급 생계 자금 대

출이나 의료비 지출에 대응하기 위한 가계부채를 발행하게 된다. 실제로 노대명 외

(2017), 유영성, 박준식(2017)의 가계금융복지조사를 활용한 실태조사에서 빈곤 가구

나 저소득 가구에서 가계부채를 발행하는 주요 원인이 의료비로 인한다는 점은 이

러한 주장을 뒷받침한다. 

   건강충격 이후 저소득 가구를 중심으로 증가한 가계부채는 합리적인 판단을 바

탕으로 미래의 효용을 증가시키기 위한 성격이 아니라, 긴급한 생계비 마련을 위함

일 것이다. 이는 먼저 건강충격을 겪은 가구 구성원을 보유한 가구주의 생애주기상 

특성으로 설명될 수 있겠다. 본 연구의 건강충격 발생군의 가구주 평균 연령은 60

대로 생애주기 상 중고령층에 해당하였는데, 이 시기는 은퇴를 거치며 일반적으로 

추가적인 소득원 없이 그동안 축적한 자산을 소비하는 시기인만큼 4대 중증질환으

로 인한 과도한 의료비 부담으로 인해 가계부채가 증가하는 현상이 미래 가계재정

을 위한 순기능으로 작용한다고 보기에는 어려운 측면이 존재하는 것이다.

   또한 건강악화를 겪은 중고령 가구주의 부채 상환속도가 지연됨을 밝힌 이명창 

외(2020)의 연구에 비추어볼 때, 건강충격이 발생한 저소득 가구에서의 채무 상환 

속도 지연 또는 연체로 이어질 위험도 존재한다. 이 경우, 채무 지연과 연체로 인한 

추가적인 이자율 상향 조정이 발생할 있기에 저소득층 중고령 가구주에게 추가적인 

위험이 될 수 있다. Ramsey et al(2013)과 Himmelstein et al(2018)의 연구는 미국에

서 질병과 의료비로 인한 가계부채로 인해 가계가 파산으로까지 이어질 수 있음을 

밝힌 바 있다. 구체적으로 워싱턴 주에서 암 환자들이 대조군에 비해 파산 가능성

이 2.7배 높았다는 연구결과(Ramsey et al., 2013), 질병으로 인한 의료비가 파산의 

주된 영향요인임이 지속적으로 보고되고 있는 만큼(Himmelsein et al., 2018; Jacoby, 

2010; Himmelstein et al., 2009), 건강충격으로 인해 늘어난 가계부채와 추가적인 이
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자 부담이 저소득 가구의 재무적 취약성을 더욱 가중시킬 수 있는 요인이라는 점에 

주의를 기울여야 할 것으로 보인다. 요컨대 저소득 가구에서 증가한 가계부채는 다

른 가계의 재무 상황의 악화와 함께 과중한 원리금 상환 부담, 궁극적으로는 의료

로 인한 파산으로의 경로가 될 수 있다. 
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2. 정책적 제언 

   일반적으로 우리나라의 건강보장제도가 과도한 의료비 지출로부터 가계를 충분

히 보호하고 있는지를 평가하기 위해서는, 전체의료비 대비 공공지출 비율, 본인부

담금 수준, 재난적 의료비 등의 지표가 활용된다. 그러나 상기한 지표들은 의료이용

이 발생한 경우에 한하여만 측정이 가능하고, 비의료성 지출이나, 중증질환으로 이

한 고용 지위 변화 또는 소득 감소 등의 생산성 손실 비용을 반영하지 못한다는 한

계를 갖는다. 이는 중증질환 발생 시 가계가 실질적으로 부담해야 하는 비용을 과

소 추계한다는 점에서 비판받아왔다. 또한 형평성 관점에서, 의료비 지출에만 국한

된 급여 보장성 확대 중심의 건강보장제도가 저소득층 가구의 안전망으로 충분히 

기능하고 있는지에 대한 비판 역시 존재해왔던 것이 사실이다. 

   본 연구결과에 따르면 심각한 건강악화로 인한 건강충격이 발생한 가구의 대응

양상은 소득계층별로 달랐다. 건강충격이 발생한 저소득 가계에서는 금융부채액, 무

담보부채액을 증가시킴으로써 이에 대응하고자 하였다. 본 연구에서 건강충격에 해

당하는 질병으로 선정한 4대 중증질환의 경우 급여 본인부담금은 5%~10%에 불과하

고, 연구 대상자들의 건강충격 발생 시점이 모두 재난적 의료비 지원정책과 본인부

담금 상한제도 시행 이후라는 점에서 이 결과는 더욱 중요한 의미를 갖는다. 결국 

의료비 보장을 중심으로 설계된 산정특례제 도입, 본인부담금 상한제도, 재난적 의

료비 제도 도입만으로는 특히 저소득층의 건강 악화에 따른 가계의 재정적 보호 역

할이 충분하지 않다는 점을 의미하기 때문이다. 

   중증질환 발생에 따른 과도한 의료비 지출 또는 생산성 손실을 가계부채로 해결

하는 경우, 이는 가구의 취약성을 높여 추가적인 위험에 노출시킨다. 먼저 부채는 

가계의 장기적인 재무적 결과라는 속성을 갖기에, 저소득 가계에서 채무 부담은 중

장기적으로도 지속될 수 있다(O’Donnell, 2019; Ruger, 2012). 또한 부채의 경우 가

계의 미시적 요인 외에도 경제위기, 금리변동 등 거시적인 변수들에도 영향을 받는

다는 점에서, 전체적인 경기가 악화될 경우 저소득층 가계의 채무 부담이 심화될 

수 있는 위험이 있다. 

   따라서 중증질환 발생으로부터 특히 저소득 가계를 재정적으로 보호하기 위해서

는 다음과 같은 정책적 노력이 요구된다. 우선적으로 보장성 개념을 의료비 지출로

부터 가계의 비의료성지출과 생산성 손실로 인한 비용에 미치는 부정적인 영향까지

를 적절하게 관리하는 개념으로 전환할 것이 요구된다. 즉 보장성 개념은 생산성 

손실 등 질병의 총 비용을 반영하여야 한다. 건강보장제도나 건강보험재정의 목적
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역시 시간에 따라 가계가 의료비 지출을 효율적으로 분배할 수 있도록 변화해야 한

다. 구체적인 정책으로는 의료비로 인한 대출 이자율의 하향 조정, 저소득 가계를 

대상으로 의료비로 인한 대출 원리금 연체에 적용되는 지연배상금률 지원제도 도입 

등을 제언해볼 수 있다. 
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3. 연구 의의와 제한점

   본 연구는 우리나라에서 가계 의료부담이 큰 4대 중증질환을 중심으로, 건강충

격이 새롭게 발생한 가구원을 보유한 가구에서 가계부채 양상이 어떻게 변화하는 

지를 성향점수매칭과 일반화 이중차분법, 고정효과 모형을 결합한 연구이다. 본 연

구의 의의는 다음 네 가지로 요약할 수 있다. 

   첫째, 본 연구에서는 단순히 총부채액의 변화 추이뿐만 아니라, 금융부채, 비금

융부채, 무담보부채(카드빚)으로 부채를 세분화하여 분석을 수행하였다. 이는 건강충

격이 발생한 가구에서 어떤 성격의 부채를 발행함으로써 건강충격에 대응하는지를 

파악할 수 있게 했다는 점에서 그 의의가 있다. 

   둘째, 본 연구는 건강충격에 대한 가계 차원의 대응을 직접적으로 밝혔다. 연구

결과에 따르면 저소득층 가구의 경우 금융부채를 발행함으로써 중증질환 발생에 대

응하는 것으로 나타났고, 무담보부채액 역시 증가하는 경향을 보였다. 또한 일반 가

구와 저소득 가구의 결과를 함께 제시함으로써 계층별 대응 전략이 상이하게 나타

난다는 점을 실증하였다. 

   셋째, 저소득 가구에서 부채를 발행함으로써 심각한 중증질환에 대응한다는 사

실은, 보장성 개념이 의료비 보장 중심에서 생산성 손실비용 등 질병의 총비용을 

반영하는 방향으로 확장되어야 한다는 필요성을 뒷받침하는 근거로 활용되리라 기

대한다. 

   넷째, 본 연구는 건강충격 개념을 활용한 준실험적 연구 설계를 도입하였다. 연

구 대상자 선정부터, 건강충격이 관측 시기부터 발생한 가구를 제외하고 건강충격

이 새롭게 발생한 가구만을 연구대상으로 포함하였다. 다음으로 성향점수매칭을 통

해 처치군과 대조군을 선정함으로써 관측된 요인으로 인한 추정에의 편의를 줄이고

자 하였다. 일반화 이중차분법과 고정효과 모형을 결합하여 관측되지 않는 요인으

로 인한 편의를 통제하고자 하였다. 이는 가계부채를 종속변수로 하여, 4대 중증질

환에 대한 우리나라의 건강보장제도와 보장성을 평가하거나, 가구의 대응을 파악하

고자 했던 국내 선행 연구에 비해 엄밀한 방법론을 적용한 것으로 판단된다. 

   본 연구의 제한점은 다음 네 가지이다.

   첫째, 자료원의 한계이다. 먼저 건강충격에 대응하기 위하여 가계부채를 발행한 

가구에서, 신규 부채의 발행이 채무 불이행이나 실제적인 파산으로 이어지는 지에 
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대한 변수가 제한적인 관계로 이를 확인할 수 없었다. 또한 건강충격 시점이 처치

군별로 최대 1년 차이가 날 수 있음에 따라 건강충격과 부채 발행시점 사이의 기간

이 동일하지 않을 수 있다. 이는 한국복지패널의 자료원 특성상, 부채나 소득 등의 

변수의 측정 시점이 연말을 기준으로 한다는 점에서 기인한다. 추가적으로 한국복

지패널의 경우 주요 질환명은 제공하고 있지만, 이에 대한 중증도 변수가 없는 관

계로 중증질환의 중증도를 통제할 수 없었다는 한계를 갖는다.

   둘째, 건강충격이라는 개념을 도입하여 건강변수를 외생적으로 정의하고자 하였

으나, 4대 중증질환 중 암, 심뇌혈관 질환의 경우 대표적인 만성질환인 관계로 완전

한 외생성을 확보했다고 보기는 어렵다. 특히 이러한 중증질환의 경우 건강행태 등

도 영향을 미치게 되는데, 사회경제적 지위나 소득계층별로 건강행태가 다르게 나

타날 수 있어 내생성이 존재할 수 있다. 단, 본 연구에서는 wash-out period를 보수

적으로 설정하고 추가적으로 성향점수매칭을 시행하여 이러한 한계를 보완하고자 

했다. 한편 국외의 연구에는 건강충격을 갑작스러운 교통사고와 같은 사고나 죽음

으로 정의함으로써, 건강변수의 외생성을 확보한 시도들이 있는만큼 향후 건강보험

공단 맞춤형 자료 등 다른 자료원을 활용함으로써 건강변수를 외생적으로 정의하는 

연구의 필요성을 제기해 본다. 

   셋째, 건강충격이 가계부채에 미치는 영향의 과소추정 가능성이다. 본 충격에서 

선정한 건강변수는 4대 중증질환으로 이는 산정 특례 대상이기에 본인부담금이 

5%~10%로 낮은 편이다. 또한 본 연구는 2011년~2016년 동안 건강충격이 발생한 가

구를 연구대상으로 하는데, 해당 기간 중에는 건강보험 산정 특례 제도, 재난적 의

료비 지원제도나 본인부담금 상한제도가 모두 시행되는 시기이다. 즉 정책의 영향

으로, 본 연구에서 추정한 이중차분 추정치는 실제보다 과소추정 되었을 가능성이 

있기에 산정특례 대상은 아니지만 동일한 위중도를 가질 수 있는 질병에 대해서는 

그 영향이 더 크게 나타날 수 있다. 다만, 이는 보수적인 추정이라는 점에서 보다 

엄격한 추정 방식을 적용한 것이라고 볼 수 있다. 

   넷째, 최근 우리나라에서는 1인 가구가 많이 증가하는 등 가구의 형태가 변화하

고 있다. 이는 곧 중증질환 발생 시 가구 내 자원 배분과 더불어 가구 간 자원배분

또한 이루어짐을 의미하지만, 본 연구에서는 가구 간의 자원 배분은 고려하지 않았

다. 
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Abstract

The Impact of Health Shock on Household Debt
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Department of Health Policy and Management

Graduate School of Public Health

Seoul National University

   The main purpose of this study is to identify the changing pattern of household 

debt with four severe diseases (cancer, cardiovascular disease, cerebrovascular 

disease, and rare incurable diseases) that are heavily burdened with medical 

expenses in Korea. Utilizing household-level debt as a dependent variable can be a 

useful approach in that it can identify the differences in coping strategies by 

income bracket. Another purpose of this paper is to evaluate the financial 

protection of the healthcare system of Korea from a long-term perspective by using 

the five-year panel dataset. Research hypothesis can be summarized by that the 

level of total debt, financial debt, non-financial debt and unsecured debt (creditcard 

debt) of treatment group will increase compared to the control group. Furthermore, 

the impact of household debt will differ depending on the income bracket.

   In this study, quasi-experimental situation was assumed in order to cope with 

reverse causality between poor health and household debt. Therefore, health shocks 

were defined as sudden deterioration of health. Households suffering from 

deterioration from the start of observation were excluded from the analysis as well. 

The analysis method was the combination of propensity score matching (nearest 

neighbor matching) and the generalized difference-in-differences (GDD) with 

fixed-effects model. Through propensity score matching, the difference between the 

treatment group and the control group was to be reduced due to observable 

variables, while the generalized difference-in-differences (GDD) enables to minimize 

the selection bias caused by unobservable factors. In addition, the generalized 

difference-in-differences (GDD) allows the comparison of the changing patterns in 

household debt between treatment and control groups, respectively, in the year of 
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the health shock, one year after the occurrence, and two years after the 

occurrence.

   According to the study, low-income households with four major serious diseases 

(cancer, cardiovascular disease, cerebrovascular disease, and rare incurable 

diseases) have seen a steady increase in total debt, financial debt, non-financial 

debt, and creditcard debt since the impact of the shock. The level of financial 

debt of low-income households that experienced health shocks increased 73.3% 

after one year of health shock and 83.1% after two years of health shock (p < 

0.05). Unsecured debt (creditcard debt) increased 22.2% after one year of health 

shock (p < 0.05). According to the next analysis including a comparison group 

selected through propensity score matching, the total amount of debt in 

low-income households who experienced health shocks increased by 82.1% after 

two years of health shock more than the comparator (p < 0.05). This increase in 

household debt was not observed in higher-income households. In other words, the 

increase in the size of household debt in the event of a sudden deterioration in 

health was identified among the low-income households in the Korean context. In 

addition, the coping strategies of households against severe health shocks from 

varied by income bracket. Low-income households tried to cope with worsening 

health conditions by increasing household debt, financial debt and unsecured debt 

(card debt).

   The increased level of debt in low-income households suffering from health 

shocks means that the impact of health shocks derived from the study on 

household debt, especially in low-income households, led to a response to the lost 

productivity costs (issuance of household debt) as well as direct medical expenses. 

Second, the fact that household debt has not increased in higher-income 

households demonstrates that household coping strategies to deterioration in health 

are different for the different income groups. Third, the current health policy for 

household financial protection (e.g. catastrophic health expenditure, out-of-pocket 

limit policy, application for the exempted calculation of health insurance), that is 

limited to protecting medical expenses alone, does not play a sufficient role in 

financial protection for low-income households. Additionally, household debt is a 

typical variable, in addition to individual and family factors, affected by macro 

variables such as economic crisis and interest rate fluctuations, meaning the debt 
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burden of low-income households due to poor health may later lead to heavier 

debt burdens.

   The result of this study raises the need for the concept of financial protection 

to expand to reflect the total cost of disease (in addition to medical spending, 

indirect costs such as loss of income, issuance of household debt, etc). The 

domestic health policy should also be re-designed to reflect the total cost of the 

disease, especially for the low-income bracket, and it is also required to enable 

households to efficiently distribute medical expenses over time.

keywords: health shock, household debt, financial debt, financial protection
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