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초 록

COVID-19 유행 이후 소득불평등이 심화되고, 공공병원이 감염병 전담체계로 전환

되면서 저소득층의 의료이용이 더욱 어려워진 사례들이 보고되었다. 그럼에도 기존 연

구에서는 COVID-19 유행 이후 소득감소나 정신건강 등의 단일 경로, 경기침체나 고용

불안정과 같은 거시적 주제들에 주목하고 있어 COVID-19 유행 초기 건강과 의료이용 

변화를 함께 다룬 연구는 부족하였다. 이 연구는 COVID-19 유행 초기 소득에 따른 

의료이용 불평등을 분석함으로써 대규모 감염병 유행 시 소득에 따른 의료이용 불평등

을 개선하는 정책에 기초 자료를 제공하고자 한다. 조사 자료는 15~16차(2019~2020

년) 한국복지패널 자료로 2개년도 동안 지속적으로 조사에 참여하고, 필수 정보를 포함

하고 있는 만 19세 이상 가구원을 대상으로 COVID-19 유행 전과 유행 초기 소득에 

따른 의료이용 불평등을 집중지수, Le Grand지수 분석 방법을 실시하였다. 집중지수

분석 결과, COVID-19 유행 전과 유행 초기 나쁜 주관적 건강 상태, 장애가 모두 음(-)의 

값으로 저소득층에 집중된 것으로 나타났으며, Le Grand지수 분석을 통해 건강 상태를 

반영할 경우, 일부 의료이용에서 양(+)의 값으로 전환되면서 고소득층에 더 집중된 의료

이용 양상으로 나타났다. 보건의료비 지출은 건강 상태를 반영하기 전과 후 모두 양(+)

의 값으로 고소득층에 더 집중된 의료이용 양상이 이뤄지고 있는 것으로 나타났다. 

COVID-19 유행 초기 소득에 따른 의료이용 불평등이 지속되고 있다는 결과를 통해 

COVID-19 유행과 같은 시기 저소득층의 필요에 의한 의료이용이 제한되지 않도록 의

료안전망 역할을 할 수 있는 추가 정책이 필요함을 확인하였다.
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 알기 쉬운 요약

이 연구는 왜 했을까? COVID-19 유행 전부터 한국 의료보험제도는 의료공급체계가 민간병의원 

중심이고, 보장되는 급여 범위나 수준이 제한적이어서 소득에 따른 의료이용 불평등이 해결해야 

할 문제로 남아있다. COVID-19 유행이 시작하고 저소득층의 의료이용이 더욱 어려워진 사례들이 

보고되고 있어 COVID-19 유행 초기 소득에 따른 의료이용 불평등이 심화했는지 확인하였다.

새롭게 밝혀진 내용은? COVID-19 유행 전과 유행 초기 모두 저소득층에서 주관적 건강 상태가 

나쁘고, 장애가 있는 경우가 많았다. 또한 이들은 유행 초기 1년 평균 외래와 입원진료 횟수가 각각 

9.7회, 0.1회, 보건의료비 지출이 8.3만 원으로 소득군 중 의료이용이 가장 적었다. 소득에 따른 

의료이용 불평등 크기는 COVID-19 유행 초기에도 지속되고 있었고, 소득 감소를 경험할 가능성이

높은 노인과 여성, 비정규직에서 COVID-19 유행 전보다 유행 초기 고소득층에 집중된 의료이용

변화가 가장 컸다.

앞으로 무엇을 해야 하나? COVID-19 감염병 재난 상황하에서 소득이 감소하거나 없는 사회구조적 

취약성을 가진 집단의 필요에 의한 의료이용이 제한되지 않도록 추가적인 의료안전망 정책이 필요하

다.

http://dx.doi.org/10.15709/hswr.2023.43.1.209
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Ⅰ. 서론

한국은 1989년 전국민의료보험제도 시행 후 의료이용 접

근성이 향상되었다는 평가를 받고 있으나 공적으로 관리되는 

재원과 달리 의료공급체계가 민간 병의원 중심으로 발달해왔

고, 낮은 보장률(65.3%)과 높은 본인부담비율(법정본인부담

률 19.5%, 비급여본인부담률 15.2%)로 보장되는 급여의 범

위나 수준이 제한적이어서 경제 수준에 따른 의료이용 불평등

이 해결해야 할 문제로 남아있다. 즉, 의료보험의 공급체계와 

보장성 수준이 낮은 구조적 문제로 인해 가계의 의료비 부담

이 초래되고, 결과적으로 필요한 의료서비스를 받지 못하거나 

서비스를 이용하더라도 그로 인한 경제적 위험을 겪게 될 가

능성이 여전히 존재하는 것이다(허순임, 김창보, 2009). 실제

로 가구의 의료비 부담을 의미하는 재난적 의료비 지출 발생

이 소득의 10%를 넘어선 경우가 가장 많고, 경상의료비 지출

에서 가계직접부담이 차지하는 비중이 32.5%로 OECD 평균

(20.1%)보다 높아 재정적 보호 측면에서 OECD 주요국에 비

해 열악한 상황인 것으로 나타났다(OECD, 2022).

개인 및 가구의 경제 수준에 따른 의료이용 불평등이 지속

되고 있는 상황 속에 COVID-19 유행이 시작하였다. 

COVID-19 유행은 전 세계적으로 경제, 교육, 문화, 무역, 국

제협력 등 모든 분야에서 급속한 변화를 가져왔고, 다양한 부

문의 위기 중에서도 COVID-19 유행 이전부터 진행되었던 경

기침체가 COVID-19 유행 이후 실업의 장기화, 신규투자 지

연, 국가 채무 증가, 낮은 경제성장률로 이어지면서 경제 분야

가 가장 큰 타격을 받은 것으로 나타났다(구자현, 2021). 경제 

분야의 위기는 가구와 개인의 경제 상황에도 심각한 위기를 

초래했고, COVID-19 유행 이전에도 빈곤했던 집단의 빈곤을 

더욱 가중시키면서 소득불평등을 심화시켰다(한창근, 맹성준, 

2022). 저소득일수록 소득 감소가 더 크게 나타난 이유는 이

들이 주로 사회적 거리두기와 봉쇄 정책에 의한 영향이 큰 서

비스직이나 현장직 등의 직종에 종사하면서 고용 자체가 줄기

도 하고, 이로 인한 소득 감소 경험이 많았기 때문이다(김지

연, 2021). 또한, 근로 계약이 정규직에서 계약직, 무기한 비

정규직으로 놓이는 등 불안정한 상태로 전환되는 경우가 발생

하거나 대면 교육이 활성화되고 사업이 일체 위축됨에 따라 

채용 자체가 줄어들고, 건별 업무를 처리하는 프리랜서와 자

영업자의 근로시간과 수입이 줄어드는 경우가 빈번했다(경향

신문, 2022). 노동 시장 지위에 따른 소득감소 외에도 성별, 

연령, 장애, 민족과 같은 사회경제적 지위에 따라 소득과 노동

의 불안정 위기에 놓이는 경우가 COVID-19 유행 이후 확대

되고 있는 것으로 나타났다(최혜지, 원영희, 남기철, 2021). 

정부는 개인 및 가구의 경제적 피해를 최소화하고 경기침

체를 극복하기 위해 긴급재난지원금 정책을 시행했다. 구체적

으로 저소득층 소비쿠폰, 아동돌봄쿠폰, 노인일자리쿠폰 등의 

형식으로 3월 중순부터 약 2.9조 원을 가구에 지원하였고(이

우진, 강창희, 우석진, 2022), 2020년 4월 12조 2,000억 원 

규모의 2차 추가경정예산이 국회에서 의결됨에 따라 2020년 

5월 전 국민에게 현금성 화폐 형태로 긴급재난지원금을 지급

하는 정책을 실시하였다. 이후에도 정부(지방정부 포함)는 긴

급고용안정지원금(2.25조 원), 서울시 재난긴급생활비(0.54

조 원), 경기도 재난기본소득(1.36조 원) 등 다양한 지원금 정

책을 통해 COVID-19 유행으로 인한 경제적 충격을 완화하고

자 하였다. 다만, 긴급재난지원금을 신청할 수 있는 기간이나 

사용처가 한정되어 있고, 일시적 지원에 그치고 있어 실제 개

별 가구의 소비나 가구 특성에 따라 효과성이 있는지는 불확

실하다(남재현, 이래혁, 2021). 

COVID-19 유행 초기 긴급재난지원금이 소득에 따라 소비

활동에 미치는 영향을 살펴보면, 고소득층 가구와 달리 저소

득층 가구는 긴급재난지원금 지급 이후 초기 10일 내 많은 

소비활동 변화가 나타났으며, 주로 식비, 집세, 부채상환 등에 

사용된 것으로 나타났다(Baker, Farrokhnia, Meyer, Pagel & 

Yannelis, 2020). 긴급재난지원금을 현금으로 수급한 가구에

서도 긴급재난지원금 사용 용도가 소비지출이 93.7%, 저축이 

3.8%, 빚 상환이 1.8%, 품목별 지출이 식료품, 가정생활용품 

등 필수재에 대한 소비가 70.3%로 가장 큰 비중을 차지했으

며, 이러한 소비성향이 COVID-19 유행으로 경제적 어려움을 

겪은 사람일수록 높은 것으로 나타났다(이영욱, 2021). 고소

득층은 유행 기간 소득이 유지되거나 오히려 늘었는데, 방역 

조치 등으로 지출이 줄었기 때문이다. 고소득층에서 주로 저

축이 발생했고, 2020년도 가계 저축률이 11.9%로 외환위기 

직후인 1999년 13.2% 이후 21년 만에 가장 높았다. 미국도 

COVID-19 유행 전 개인 저축률이 7~8%대였다가 2020년 유

행 초기 고소득층을 중심으로 저축률이 33.6%까지 치솟았다

(백재중, 2022).

최근 10년간 의료이용 불평등에 관한 연구는 주로 소득수

준이나 의료보장 형태와 같은 사회경제적 상태에 따른 의료이

용 불평등을 분석하는 연구 위주로 이뤄져 왔다. 사회경제적 
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상태를 가구 또는 개인의 소득 5~10분위를 기준(김진구, 

2011; 이용재, 2018)으로 하거나 건강보험과 의료급여(Lee, 

Jang, Choi, Jang & Park, 2020; 이현옥, 김교성, 2015), 의료

급여 1종과 비수급자(이수진, 임재영, 2013) 등으로 구분하고 

있었으며, 입원 및 외래의료이용 횟수와 의료비 지출 정도를 

이용하여 소득이 낮을수록 의료이용에 어려움을 겪고 있다는 

결과를 공통적으로 도출하고 있다. COVID-19 유행 초기 의

료이용에 관한 연구는 소득에 따른 미충족의료에 관한 연구들

이 일부 시도되고 있었으며, 소득이 의료이용에 미친 영향과 

소득에 따른 의료이용 불평등 크기 변화를 확인한 연구는 미

흡한 실정이다.

이 연구의 목적은 COVID-19 유행 초기 소득군에 따른 의

료이용 차이를 규명하기 위해 분석 대상 집단을 균등화 개인

소득을 기준으로 의료이용 횟수(외래, 입원), 총 의료비를 이

용한 의료이용 격차를 파악하였다. 구체적으로 첫째, 

COVID-19 유행 전과 유행 초기 소득군별 의료이용 양상을 

비교한다. 둘째, COVID-19 유행 초기 소득에 따른 의료이용 

불평등 크기 변화를 확인한다. 이를 통해, COVID-19 유행 초

기 한국의 의료이용 보장 수준을 파악하고, 소득이 의료이용

에 미치는 양상과 영향요인을 파악함으로써 대규모 감염병 유

행 시 소득에 따른 의료이용 불평등을 개선하는 정책에 기초 

자료를 제공하고자 한다.

Ⅱ. 이론적 배경 및 선행연구 동향

1. COVID-19 유행이 사회 전반과 건강, 

의료이용에 미친 영향

COVID-19 유행은 2019년 중국 우한지역에서 최초로 발견

된 후 전 세계에 급속도로 확산되기 시작했고, 2020년 3월 

11일 세계보건기구(World Health Organization, WHO)에서 

감염병 최고 경고 등급인 팬데믹(Pandemic)을 선언했다. 이

후 많은 국가들이 방역을 위해 집합 금지와 이동 제한, 경제활

동 제한 조치를 실시하고, 대외적으로는 입국 제한, 검역 강화, 

국경통제 조치 등을 단행했다. 각국의 이동 제한과 사회적 거

리두기는 소비와 투자를 위축시키면서 세계 경제가 전후 최대

의 경기침체를 겪기 시작했다. 

대부분 국가들은 대규모 재정지출과 확장적 통화정책을 통

해 COVID-19 유행으로 인한 경기침체에 대응했다. IMF에 따

르면, COVID-19 유행 이후 보건시스템, 가계 및 기업지원에 

투입된 재정지원은 2021년 3월 기준 17조 억 달러에 달했다. 

독일은 저소득층의 거주 및 필수서비스 사용 권한을 보장함과 

동시에 보건의료 부문 지원을 포함하여 615억 유로 규모의 

지원책을 수립했다(강구상 외, 2020). 그리스와 이탈리아같이 

COVID-19 유행 이전에도 국가채무 수준이 높아 재정 여건이 

좋지 않은 국가에서도 GDP의 10%를 상회하는 재정투입을 

계획했다(강유덕, 2021). 그러나 COVID-19 유행 상황이 장

기적으로 지속되면서 재정지출 확대가 경기침체를 완화하고 

복원에 필요한 경제활동을 유지하기 위해 필수적인 조치임에

도 불구하고 각국의 국가채무가 지속적으로 증가하고 있어 

COVID-19 유행 이후의 경제위기는 현재도 계속되고 있는 상

황이다. 또한, 국내외 관광시장 위축으로 인한 관광산업 둔화

와 경제적 손실에 영향을 미치면서 관련 종사자들의 고용상황

도 악화되었다(권혁진, 권봉헌, 2022). 고용악화는 자연스럽

게 개별 가구의 소득감소로 이어졌다. COVID-19 유행 기간 

성인을 대상으로 설문조사를 실시한 연구에 따르면 응답자의 

32.2%가 COVID-19 유행 이후 소득 감소를 경험했다고 응답

했으며, 이 비율이 저소득층, 자영업자 및 임시･일용직 근로자

에게서 더 높은 것으로 나타났다(이현주, 정은희, 김문길, 전

지현, 2020). 미국 Pew Research Center(2021)에 따르면, 

2020년 글로벌 중산층 인구는 COVID-19 유행 초기 5,400만 

명이 감소하였고, 빈곤층은 1억 3,100만 명 이상 증가한 것으

로 추산했다. 즉, COVID-19 유행으로 인한 소득 감소는 소비 

감소로 이어지고, 다시 기업의 생산에 영향을 미치면서 고용 

감소로 이어지는 악순환이 반복되고 있는 것이다(남재현, 이

래혁, 2021). 더욱이 이러한 소득 감소로 인한 악순환이 소득

격차를 확대하고 있었는데, 한국은행(2020)에 따르면, 가계소

득분위별 소득증가율에서 2~4분기 중 소득 4~5분위 가구의 

근로사업소득이 전년 동기 대비 3.6~4.4%p 감소에 그친 반

면, 1분위 가구의 소득은 17.2%p 감소하였다. 3~4분기 중에

는 고분위 가구의 소득이 전년 동기 수준으로 회복한 반면 1

분위 가구 소득은 -10.4%p 감소했다.

COVID-19 감염으로 인한 건강상의 위해와 의료이용은 사

회경제적, 인종, 민족 등에서 집단 간 불균형적으로 영향을 미

쳤다(Bornstein, Mire, Barrett, Moyer, & Cooney, 2020). 

COVID-19 유행 시기 시행한 사회적 거리두기는 인구밀도가 

높거나 다세대 가구 또는 대중교통 의존도가 높은 지역에서 



보건사회연구 43(1), 2023, 209-225

212   

이뤄지기 어려웠다. 미국에서 COVID-19 발생률은 소수인종

과 민족, 영어 구사능력이 제한된 인구에서 양성률이 더 높았

고(Mitchell et al., 2020), COVID-19 감염으로 인한 사망이 

아프리카계 미국인, 라틴계, 아프리카 원주민에서 불균형적으

로 높았다(Scott, 2020). 칠레에서도 네 번째 유행 시기 감염

자 수가 급증했을 때, 가구 과밀 정도가 높고 빈곤율이 높은 

산티아고의 가장 가난한 지역에서 가장 높은 비율로 급증하였

다(Canals et al., 2020). 

초기 대응을 통해 확진자 관리에 비교적 안정적으로 대응

했던 싱가포르에서도 최초로 확진자가 급속히 증가한 곳은 이

주노동자 기숙사였다(Chua et al., 2020). 국내에서는 2020년 

1월 첫 확진자 발생 이후 6월이 되면서 가정이나 직장 방문판

매 근로자와 같은 특수형태근로종사자 중심으로 확진자가 급

증하기 시작했다. 이들은 고객을 직접 대면하기 때문에 

COVID-19 상황에서 감염에 대한 부담감과 업무스트레스가 

특히 컸고(권은중, 황지현, 김희걸, 2021), 감염 그 자체에 대

한 두려움뿐 아니라 낙인에 대한 두려움, 삶의 질 변화에 대한 

불안도 함께 느끼고 있는 것으로 나타났다(Kim, Park, Song 

& Kim, 2021). 이처럼 COVID-19에 감염된다는 두려움, 사

회적 관계 단절, 경제적 변화와 감염으로 인한 건강 상태 변화 

등의 생활 변화가 개인의 생활에 대한 만족도를 저하시킬 뿐 

아니라 정신건강에도 부정적인 영향을 주고 있었다(Arslan, 

Yıldırım & Leung, 2021). 의료자원 또한 COVID-19 유행에 

대응하기 위해 총동원되면서 비필수적인 치료나 지속적인 의

료이용이 필요한 만성질환 관리 등의 접근이 감소하고, 진료

의뢰나 검사, 수술 등도 취소하는 경우가 많았다(Rosenbaum, 

2020). 국내의 경우 전체 의료기관 중 10% 병상의 공공병원

이 COVID-19 환자 80%를 진료하면서 특히 공공병원 의존도

가 높은 환자의 의료공백이 확대되었다. 이들이 주로 지속적

인 의료를 필요로 하는 의료급여수급자나 저소득층으로 경제

적 이유에 의해 상급병원이나 민간병원 전환이 어려워지면서 

의료이용의 어려움, 단절 경험이 속출하였다(한겨레, 2022). 

이외에도 감염에 대한 두려움 때문에 필요한 경우라도 의료이

용을 하지 않은 경우도 많았다(McMahon, Nadigel, 

Thompson & Glazier, 2020). 그러나 만성질환을 앓고 있는 

저소득층의 경우에는 의료비 부담과 금전적 손실 등 경제적 

부담으로 인해 병원에 가지 못했다고 응답한 경우가 고소득층

에 비해 4.95배 높은 것으로 나타나 소득에 따라 의료이용이 

감소한 이유가 상이한 것으로 나타났다(박은자, 송은솔, 최슬

기, 2021).

2. COVID-19 유행 이후 의료이용 불평등 

선행연구

COVID-19 유행 상황에서 의료이용 불평등 문제는 크게 원

하는 장소와 시간에 필요한 서비스를 이용할 수 있는지에 관

한 가용성(availability), 경제적 지불 능력을 포함한 의료비용 

지출과 관련된 접근성(accessibility), 의료서비스에 대한 환자

의 태도나 제공기관에 대한 정보와 관련된 수용성

(acceptability) 3가지 영역에서 복합적으로 발생하고 있다

(Chen & Hou, 2002). 

공공 및 민간이주민 의료(지원)기관과 단체 관계자 17명을 

대상으로 COVID-19 유행 기간 이주민의 의료이용 불평등을 

인터뷰한 연구에 따르면, COVID-19 유행 이후 국내 이주민

들이 의료서비스 위축과 의료 연속성이 악화된 것으로 나타났

다. 이들은 감염병 유행 이후 주변으로부터 사회적 차별을 받

는 정도가 증가하면서 수용성 측면에서 의료이용이 어려워졌

고, 정부 방역정책으로 인해 가용성 측면의 물리적 이동이 제

한되면서 자발적 혹은 비자발적으로 치료와 내원을 지연하고, 

의료지원 단체와의 접촉과 소통이 크게 감소하였다고 밝혔다. 

이러한 변화가 결국 의료 연속성을 저하시키고 질환의 예방이

나 치료, 관리에 악영향을 미친 것으로 나타났다(손인서, 김경

주, 2022). 

건강보험 청구 자료를 이용해 COVID-19 유행 시기 의료이

용 변화를 분석한 오정윤, 조수진, 최지숙(2021)의 연구에 따

르면, 유행 기간 여성, 아동, 건강보험 환자, 병원급 이하 소규

모 의료기관, 지역적으로는 대구･경북지역 의료이용 감소가 

큰 것으로 나타났다. 남성보다 건강에 더 민감하게 반응하는 

여성의 심리적 요인, 사회적 거리두기와 감염 불안으로 인한 

아동과 소규모 의료기관, 건강보험 환자 등의 의료이용 감소

는 의료이용의 수용성 측면에서 COVID-19 유행 전에 비해 

의료이용 접근에 대한 어려움이 커졌다고 볼 수 있다.

Blundell, Costa Dias, Joyce & Xu(2020)은 COVID-19 유

행 초기 다양한 사회경제적 지표와 건강, 의료이용 결과를 비

교하였는데, 분석 결과 COVID-19 유행의 영향이 소득, 젠더, 

고용, 교육 등 유행 이전부터 존재하던 근본적 불평등 부문을 

더욱 심화시켰고, 이로 인해 유행 초기 소득이 더 감소하거나 

여성이거나 고용 불안정을 겪고 있고, 교육 수준이 낮은 개인



COVID-19 유행 전과 유행 초기 소득에 따른 의료이용 불평등 변화

 213

이 건강과 의료이용의 접근성 측면에서 불평등이 더욱 커졌다

고 지적했다.

González-Touya, Stoyanova & Urbanos-Garrido(2021)는 

유럽 26개국과 이스라엘의 노인조사자료(SHARE)를 이용하

여 COVID-19 유행 기간 진료 거부와 연기로 인한 미충족의

료율과 소득에 따른 의료이용 불평등을 측정하였는데, 대부분

의 국가에서 소득에 따른 미충족의료율 차이는 없었지만, 의

료이용 불평등의 경우 에스토니아를 제외하고 모두 고소득층

에 유리한 불평등이 이뤄지고 있는 것으로 나타났다.

Nanda, Aashima & Sharma(2021)는 북유럽 지역의 

COVID-19 공중보건 시스템 대응에 대한 검토를 실시하였는

데, 북유럽 의료보장체계는 보편적 접근과 포괄적 보장을 하

고 있음에도 불구하고 ICU(intensive care unit)에 입원하지 

않은 환자에서 COVID-19 감염으로 인한 사망 비율이 높았

고, 만성질환자에 대한 의료이용과 수술이 감소하면서 지역의 

입원 병상 수 부족, 의료기관의 비필수 의료영역 축소 등 가용

성 측면의 문제를 지적했다.

이와 같이 COVID-19 유행 초기 의료이용 불평등에 관한 

기존 연구들은 의료자원이 감염병 전담체계에 집중되면서 나

타나는 비필수 의료영역의 축소, 지역 의료자원에 따른 의료

이용 격차를 통해 불평등의 가용성 측면을 설명하고 있었고, 

소득 감소나 고용 형태 변화에 따른 의료이용 격차를 통해 경

제적 지불 능력에 따른 의료이용 접근성 측면을 분석하고 있

었다. 마지막으로 의료서비스 이용에 대한 환자의 감염 불안

을 통해 의료이용 수용성 측면을 설명하고 있었다. 

COVID-19 유행 초기 의료이용 불평등 문제가 다양한 측면

에서 발생하고 있음에도 불구하고, COVID-19 유행 초기 의

료이용 불평등에 관한 연구는 국외 중심으로 이뤄지고 있어 

국내 연구가 매우 미흡한 실정이다. 국내에서는 주로 

COVID-19 유행 초기 경제나 교육, 노동 분야와 같은 거시적 

주제에 주목하고 있고, 의료이용과 관련해서는 전체 대상자의 

의료기관 이용률 변화나 미충족의료를 조사하는 데 그치고 있

다. 또한 의료이용 불평등에 관한 연구라 하더라도 특정 집단

(이주민, 노인 등)을 대상으로 한 일부 설문 결과인 경우가 

많아 전체 성인을 대상으로 COVID-19 유행이 소득에 따라 

건강과 의료이용 변화에 얼마나 영향을 미쳤으며, 소득에 따

른 불평등이 심화했는지를 추적하는 연구는 제한적으로 이루

어지고 있다. 

Ⅲ. 연구 방법

1. 분석 자료 및 연구 대상

이 연구에 사용된 자료는 COVID-19 유행 전과 후의 시점

을 파악할 수 있는 15차(2019년)와 16차(2020년) 한국복지

패널 원자료이다. 가구의 특성과 가구원의 특성을 분석에 포

함하기 위해 가구용 조사 자료에서 가구원 자료를 별도로 구

축하였다. 추가로 COVID-19 유행 이전에 유사 상병으로 봐

온 진료가 유행 초기에도 의료이용 단절 없이 진료 봐왔는지 

고려하기 위해 COVID-19 유행 이전부터 유사상병으로 진료 

봐온 대상자를 제외하지 않고 포함하였다. 이 연구에서 사용

하고자 하는 빈곤의 측정단위는 개인으로 자료 처리 과정에서 

2개년도 동안 지속적으로 조사에 참여하고, 필수 정보를 포함

하고 있는 만 19세 이상 가구원을 대상으로 균형패널

(balanced panel)을 구축하였고, 분석에 필요한 변수들의 결

측값이 있는 대상자를 분석에서 제외한 8,740명을 대상으로 

하였다.

2. 주요 변수의 정의 및 측정

이 연구에서 밝히고자 하는 분석 방법에 따라 변수의 정의 

및 측정이 상이하여 내용에 따라 변수를 각각 기술하였다(표 1).

의료이용에 관한 변수는 1년간 외래 및 입원의료이용 횟수

와 월평균 보건의료비 지출 비용을 사용하였다. 외래진료 횟수

는 하루에 동일 병원 각각 다른 과를 2회 이상 진료하면 1회로 

처리하였고, 2곳 이상의 병원을 이용하면 2회로 처리하여 병

원 방문을 기준으로 하였으며, 법정의료기관1) 횟수만 합산하

여 조사한 자료를 사용하였다. 입원의료이용의 경우 실손 의료

보험이 단기적으로 의료수요자의 의사결정에 의해 수요량이 

결정될 수 있는 입원일수는 증가시키는 반면, 입원횟수는 증가

시키지 않았다는 김대환(2014)의 연구 결과에 따라 민간보험

의 영향을 최소화할 수 있는 연간 입원횟수를 사용하였다.

보건의료비는 입원비, 외래진료비, 수술비, 치과진료비, 약

1) 종합/대학병원, 병의원(지역내외), 한방 병의원, 보건소 등으로 정식 의료인가가 나지 않은 기관은 제외하였음
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값, 간병비, 비공식적 의료비(건강진단비, 산후조리비, 건강보

조식품, 보건의료용품비), 보장구 등 본인이 부담하는 금액이

다. 우경숙, 신영전(2015)의 연구에 따르면, 사적이전소득의 

경우 가구의 경제적 유형과 재난적 의료비 역치 수준, 발생 

시기와 관계없이 모든 상황에서 의료비 지출에 동원되고 있어 

가구 합산 보건의료비 지출 비용에서 가구원 수의 제곱근으로 

나누어 개인 단위의 보건의료비 지출을 산출하여 사용하였다. 

시간변수는 COVID-19 유행 전후로 유행 전(2019년)과 유

행 초기(2020년)시기를 활용하였다.

COVID-19 유행 초기 소득에 따른 의료이용 격차를 비교하

기 위한 집중지수 분석에서 사용한 변수는 건강 상태(장애, 

만성질환, 주관적 건강 상태), 의료이용(1년간 외래와 입원의

료이용 횟수, 월평균 보건의료비 지출 비용)과 근로소득, 사업 

및 부업소득, 재산소득, 공적이전소득, 사적이전소득의 합에

서 세금 및 사회보장부담금을 제외한 가구소득을 가구원 수의 

제곱근으로 나누어 개인소득으로 전환한 균등화 개인소득(김

상임, 이준영, 2020)을 활용하여 집중지수 값을 산출하였다. 

의료필요에 따른 불평등지수를 파악하기 위한 Le Grand지수 

분석에는 산출된 건강 상태와 의료이용 집중지수 값을 

COVID-19 유행 전과 유행 초기로 비교하여 사용하였다.

3. 분석 방법

이 연구의 목적에 따라 사용되는 분석 방법은 다음과 같다

(그림 1).

첫째, COVID-19 유행 전과 유행 초기 분석 대상자의 의료

이용 양상에 차이가 있는지 확인하기 위해 대상자를 소득군

(고소득층, 중소득층, 저소득층)으로 층화하여 소득에 따른 차

이가 있는지 확인하였다. 

둘째, COVID-19 유행 전과 유행 초기 소득에 따른 의료이

용 격차를 확인하기 위해 불평등 지표인 집중지수

(Concentration Index, CI)를 활용하였다. 구체적으로 소득에 

따른 의료이용 집중지수, 소득에 따른 건강 상태 집중지수, 의

료이용에서 건강 상태를 고려한 Le Grand지수를 사용하였다. 

집중지수(CI)는 소득의 누적분포를 계량화한 로렌츠곡선과 

지니계수의 산출 방법을 소득에 따른 건강 상태나 의료이용의 

누적분포에 적용시킨 것이다(Bleichrodt & Van Doorslaer, 

2006). 집중지수(CI)값은 -1과 +1 사이 값을 가지며, 완전평

등선(45도선)을 기준으로 아래에 위치하면 양(+)의 값으로 고

소득층에 집중되는 것을 의미하고, 위에 위치하면 저소득층에 

집중되는 것을 의미하고 음(-)의 값을 갖는다. 또한 집중지수

분석 방법 변수 변수 측정

건강 상태 집중지수
종속변수 건강 상태 집중지수(연속형) 장애, 만성질환, 주관적 건강 상태

독립변수 경제 수준(연속형) 균등화 개인소득(단위: 원)

의료이용 집중지수
종속변수

외래, 입원의료이용 집중지수(연속형) 1년간 의료이용 횟수(단위: 회)

의료비 집중지수(연속형) 월평균 보건의료비 지출액(단위: 만 원)

독립변수 경제 수준(연속형) 균등화 개인소득(단위: 원)

Le Grand 집중지수
종속변수 의료이용 형평성(연속형) 집중지수 측정값 이용: 의료이용 집중지수-건강 상태 집중지수

시간변수 COVID-19 유행 전과 유행 초기 유행 전(2019년)과 유행 초기(2020년) 시기

표 1. 분석 방법에 따른 변수 정의 및 측정

그림 1. 연구 구성 및 분석 방법
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의 값은 지니계수와 마찬가지로 0에 근접할수록 형평에 가까

운 반면, 1에 가까워지면 불평등도가 커진 것으로 해석한다

(김도영, 2012). 집중지수가 소득에 따른 의료이용 불평등을 

평가하는 대표적인 지표이지만, 의료수요를 통제하여 ‘동일 

필요에 의한 동일한 처우’라는 수평적 형평의 관점에서 측정

하지 못한다는 한계점을 가지고 있다(김영선, 2012). Le 

Grand지수는 의료수요에 직접적인 건강변수(만성질환, 건강 

상태, 활동 제한 등)들을 차감해 측정하는 방법으로 집중지수

를 극복하기 위한 대안으로 사용되고 있다(Wagstaff, Van 

Doorslaer & Paci, 1989). 이외에도 Wagstaff, O’Donnell, 

Van Doorslaer & Lindelow(2007)가 제안한 Hiwv지수라는 

다변량 분석을 통해 개인의 기대의료 이용량을 추정하는 방법

이 있으나 산출 과정에서 각각의 건강 상태에 따른 기여도를 

파악할 수 없어 시계열적 변화의 원인을 분석할 수 없다는 한

계가 있다. 따라서 이 연구에서는 COVID-19 유행 전과 유행 

초기 두 개년도의 소득에 따른 의료이용과 건강 상태 집중지

수 값을 산출 및 해석하고, 이 값을 활용한 Le Grand지수 분

석을 통해 소득에 따른 의료필요에 의한 의료이용이 적절히 

이뤄졌는지 확인하고자 한다.

Ⅳ. 연구 결과

1. COVID-19 유행 전과 유행 초기 소득군별 

의료이용 양상

COVID-19 유행 전과 유행 초기 소득에 따른 분석 대상자

의 의료이용 양상은 〈표 2〉와 같다. 분석 결과, COVID-19 

유행 전과 유행 초기 소득군별 1년간 외래진료 횟수, 1년간 입

원진료 횟수, 월평균 보건의료비 지출 차이가 유의한 것으로 

나타났다.

소득에 따른 균등화 개인소득은 COVID-19 유행 이전 저소

득층의 경우 평균 179만 원, 중소득층 1,123만 원, 고소득층 

2,977만 원이었고, COVID-19 유행 초기에는 저소득층 217

만 원, 중소득층 1,213만 원, 고소득층 3,165만 원으로 모든 

계층에서 COVID-19 유행 전에 비해 연평균 소득이 오른 것

으로 나타났다. 소득에 따른 의료이용 양상은 1년간 외래진료 

횟수 평균이 COVID-19 유행 전에는 저소득층 11.5회, 고소

득층 13.1회 중소득층 22회로 저소득층의 외래의료이용 횟수

가 가장 적었고, 중소득층이 가장 높은 것으로 나타났다. 

COVID-19 유행 초기에는 저소득층 9.7회, 고소득층 12.2회, 

중소득층 20.2회로 모든 소득군에서 COVID-19 유행 초기 외

래의료이용이 감소한 것으로 나타났다. 1년간 입원진료 횟수

는 모든 소득군에서 COVID-19 유행 전과 유행 초기의 양상

이 유사한 것으로 나타났고, 두 기간 모두 저소득층과 고소득

층의 입원의료이용이 0.1회, 중소득층이 0.2회로 중소득층의 

입원의료이용이 많은 것으로 나타났다. 

개인의 월평균 보건의료비 지출 결과, 모든 소득군에서 

COVID-19 유행 전에 비해 유행 초기 평균 보건의료비 지출

이 증가한 것으로 나타났다. 구체적으로 COVID-19 유행 전

에는 저소득층이 7.2만 원, 중소득층이 9.2만 원, 고소득층이 

11만 원, COVID-19 유행 초기에는 저소득층 8.3만 원, 중소

득층 10.5만 원, 고소득층 12.5만 원으로 소득 수준이 높을수

록 월평균 보건의료비 지출액이 많은 것으로 나타났다. 

변수

COVID-19 전(2019년): 11,586명

p

COVID-19 초기(2020년): 11,396명

p저소득층
(n=2,162)

중소득층
(n=5,261)

고소득층
(n=4,163)

저소득층
(n=2,033)

중소득층
(n=5,305)

고소득층
(n=4,058)

균등화 개인소득(만 원)
179.5

(±197.6)
1123.4

(±302.4)
2977.6

(±1873.9)
217.1

(±217.1)
1213.8

(±325.6)
3165.3

(±1833.8)

1년간 외래진료 횟수 11.5(±21.4) 22.0(±30.8) 13.1(±22.9) 0.000 9.7(±18.5) 20.2(±29.7) 12.2(±20.7) 0.000

1년간 입원진료 횟수 0.1(±0.6) 0.2(±0.9) 0.1(±0.6) 0.000 0.1(±0.6) 0.2(±0.7) 0.1(±0.5) 0.000

월평균 보건의료비 지출 7.2(±10.8) 9.2(±12.9) 11.0(±17.4) 0.000 8.3(±12.6) 10.5(±13.0) 12.5(±18.3) 0.000

주: 1) 2019년 2020년 결측치 값을 가진 대상자만 제외한 것으로 이 연구의 최종 분석 대상자는 아님.
2) 소득 구분은 각 시기(2019년, 2020년)의 중위소득을 기준으로 구분하였음: 저소득층(중위소득 50% 미만), 중소득층(중위소득 50~150% 미만), 

고소득층(중위소득 150% 이상)
3) p-값은 분산분석(ANOVA)를 실시한 결과임.

표 2. COVID-19 유행 전과 유행 초기 분석 대상자의 의료이용 특성 
단위: 평균(표준편차) 
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2. COVID-19 유행 전과 유행 초기 소득에 따른 

의료이용 불평등 크기의 변화

COVID-19 유행 전과 유행 초기 소득에 따른 의료이용, 건

강 상태 집중지수와 건강 상태를 고려했을 때 의료이용이 어

떤 소득에 집중되고 있는지 Le Grand지수로 분석한 결과 〈표 

3〉과 같다. 먼저 COVID-19 유행 전(2019년)의 결과를 살펴

보면, 의료이용 집중지수는 외래진료 횟수 -0.0415, 입원횟수 

-0.0073, 보건의료비 지출 0.1007로 나타났다. 외래진료 횟수

와 입원횟수에서 집중지수가 음(-)의 값으로 나타나 의료기관 

방문은 고소득층에 비해 저소득층에 의료이용이 집중되어 있

는 것을 알 수 있다. 반대로 보건의료비 집중지수는 양(+)의 

값으로 나와 소득이 높을수록 의료이용이 집중되고 있는 것으

로 나타났다. COVID-19 유행 초기(2020년)에는 외래진료 횟

수 -0.0027, 입원횟수 -0.0287, 보건의료비 지출 0.0864로 

COVID-19 유행 전과 유사한 양상으로 나타났다.

COVID-19 유행 전 건강 상태 집중지수는 주관적 건강 상

태 -0.0291, 장애 -0.0521, 만성질환 –0.0069로 저소득층에 

나쁜 건강 상태가 집중된 것으로 나타났다. COVID-19 유행 

초기에는 주관적 건강 상태 -0.0197, 장애 -0.0205, 만성질환 

0028로 나쁜 주관적 건강 상태와 장애는 COVID-19 유행 전

과 마찬가지로 저소득층에 집중되어 있는 반면, 만성질환은 

고소득층에 더 많이 집중된 것으로 나타났다. 

소득에 따른 의료이용과 건강 상태를 COVID-19 유행 전과 

유행 초기 비교한 결과(그림 2), 외래진료 횟수(-0.0415 →

-0.0027)와 보건의료비 지출(0.1007 → 0.0864)은 COVID-19 

유행 초기 소득에 따른 의료이용 불평등이 완화되었고, 입원

진료 횟수(-0.0073 → -0.0287)는 저소득층 집중이 심화된 것

으로 나타났다. 건강 상태는 주관적 건강 상태(-0.0521 →

0.0197), 장애(-0.0521 → -0.0205), 만성질환(-0.0069 →

0.0028) 모두 COVID-19 유행 초기 소득에 따른 건강 상태 

불평등이 완화된 것으로 나타났다. 

소득에 따라 의료필요에 의한 의료이용이 적절히 이뤄졌는

지 확인하기 위해 Le Grand지수를 분석한 결과, COVID-19 

유행 전 저소득층에 집중되어 있던 외래의료이용이 장애가 있

는 건강 상태를 반영할 경우 고소득층에 더 집중된 의료이용

으로 전환되는 것으로 나타났다(-0.0415 → 0.0106). 입원의

료이용은 주관적 건강 상태(-0.0073 → 0.0218)와 장애가 있

는 건강 상태(-0.0073 → 0.0448)를 반영할 경우에 고소득층

에 더 집중된 의료이용으로 나타났고, 보건의료비 지출의 경

우 주관적 건강 상태를 반영했을 때(0.1007 → 0.1298), 장애

가 있는 건강 상태를 반영했을 때(0.1007 → 0.1528), 만성질

환이 있는 건강 상태를 반영했을 때 (0.1007 → 0.1076) 값이 

더 커져 고소득층에 더 집중된 의료이용 양상이 심화된 것으

로 나타났다.

COVID-19 유행 초기에는 저소득층에 집중되어 있던 외래

의료이용이 주관적 건강 상태와 장애를 반영했을 때 고소득층

에 집중된 의료이용 양상으로 전환했다(-0.0027 → 0.0170, 

-0.0027 → 0.0178). 입원의료이용은 건강 상태를 반영했을 

때 저소득층에 집중된 의료이용이 이뤄지고 있는 것으로 나타

났고, 주관적 건강 상태(-0.0287 → -0.0090)와 장애(-0.0287

→ -0.0082)는 건강 상태 반영 전보다 0에 값에 가까운 것으

로 나타나 필요에 의한 의료이용이 이뤄지고 있는 것으로 나

타났다. 보건의료비 지출은 건강 상태를 반영하기 전후 모두 

그림 2. COVID-19 유행 전과 유행 초기 소득에 따른 의료이용 및 건강 상태 집중지수 비교



COVID-19 유행 전과 유행 초기 소득에 따른 의료이용 불평등 변화

 217

고소득층에 집중된 의료이용이 이뤄지고 있는 것으로 나타났

고, 주관적 건강 상태(0.0864 →0.1061)와 장애(0.0864 →

0.1069)를 반영했을 때 고소득층에 집중된 의료이용 양상이 

심화된 것으로 나타났다.

Le Grand지수 값을 COVID-19 유행 전과 유행 초기로 비

교한 결과(그림3), 주관적 건강 상태를 고려했을 때 

COVID-19 유행 초기 대부분의 값들이 0에 가까워져 전반적

으로 소득에 따른 의료이용 불평등이 완화되고 있는 것으로 

나타났다. 장애를 고려했을 때, 입원의료이용과 보건의료비 

지출에서 소득에 따른 불평등 완화가 두드러지게 나타났는데, 

입원의 경우 COVID-19 유행 전에는 고소득층의 의료이용이 

집중되었던 반면, 유행 초기에는 저소득층의 의료이용이 집중

되고 있는 것으로 나타났다(0.0448 → -0.0082). 만성질환을 

고려했을 때, 외래의료이용과 입원의료이용은 COVID-19 유

행 전과 유행 초기 모두 저소득층에 집중된 양상으로 나타났

는데, 외래의료이용의 경우 COVID-19 유행 초기 값이 0에 

가까워져(-0.0346 → -0.0055) 소득에 따른 의료이용 불평등 

크기가 작아진 것으로 나타났다. 입원진료의 경우 COVID-19 

유행 전보다 유행 초기 저소득층의 의료이용 집중이 커진 것

으로 나타났다(-0.0004 → -0.0315). 

COVID-19 유행 초기 소득감소와 이로 인한 의료이용 감소

를 더 많이 경험할 가능성이 높은 노인과 여성, 비정규직을 

추가로 분석 대상자로 포함하여 전체 대상자 대비 이들의 소

득에 따른 건강과 의료이용 불평등 크기 변화가 이뤄졌는지 

확인하였다(표 4).

분석 결과, 여성과 노인의 경우 건강 상태를 반영했을 때 

연도
의료이용 집중지수 건강 상태 집중지수 Le Grand지수

(HILG)지표 CI 지표 CI

COVID-19 유행 전 
(2019년)

외래진료 횟수 -0.0415
주관적 건강 상태 -0.0291 -0.0124
장애 -0.0521 0.0106
만성질환 -0.0069 -0.0346

입원횟수 -0.0073
주관적 건강 상태 -0.0291 0.0218
장애 -0.0521 0.0448
만성질환 -0.0069 -0.0004

보건의료비 지출 0.1007
주관적 건강 상태 -0.0291 0.1298
장애 -0.0521 0.1528
만성질환 -0.0069 0.1076

COVID-19 유행 초기 
(2020년)

외래진료 횟수 -0.0027
주관적 건강 상태 -0.0197 0.0170
장애 -0.0205 0.0178
만성질환 0.0028 -0.0055

입원횟수 -0.0287
주관적 건강 상태 -0.0197 -0.0090
장애 -0.0205 -0.0082
만성질환 0.0028 -0.0315

보건의료비 지출 0.0864
주관적 건강 상태 -0.0197 0.1061
장애 -0.0205 0.1069
만성질환 0.0028 0.0836

표 3. COVID-19 유행 전과 유행 초기 소득에 따른 형평성지수 분석

그림 3. COVID-19 유행 전과 유행 초기 소득수준별 건강 상태에 따른 의료이용지수 비교
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COVID-19 유행 초기 대부분의 의료이용 불평등 크기가 

COVID-19 유행 전보다 작아지는 것으로 나타났으나 외래의

료이용에서 주관적 건강 상태가 나쁠 때 소득에 따른 의료이

용 불평등 크기(노인: -0.0056 → 0.0119, 여성: -0.0177 →

0.0054)는 커진 것으로 나타났다. 비정규직의 경우 소득층에 

나쁜 건강 상태가 집중되어 있음에도 불구하고 COVID-19 유

행 전에 비해 유행 초기 외래의료이용에서 저소득층에 집중된 

의료이용이 완화되는 것으로 나타났으나 입원의료이용은 저 

유행 전에 비해 유행 초기 고소득층에 집중된 정도가 더 커진 

것으로 나타났다. 특히, 장애가 있거나 만성질환이 있을 때 유

행 전 음(-)의 값이 양(+)의 값으로 전환하였다. 보건의료비 

지출은 COVID-19 유행 전과 초기 모두 양(+)의 값으로 고소

득층에 지출이 더 집중된 양상으로 나타났으며, 유행 전에 비

해 유행 초기 소득에 따른 의료비 지출 불평등이 더 커진 것으

로 나타났다(주관적 건강 상태: 0.0676 → 0.0906, 장애: 

0.0245 → 0.0428, 만성질환: 0.0368 → 0.0657). 

V. 고찰 및 결론

1. 주요 결과 및 해석

가. COVID-19 유행 전과 유행 초기 소득군별 의료이용 양상

COVID-19 유행 전과 유행 초기 소득에 따른 의료이용을 

기술 분석한 결과, 유행 전과 초기 모두 소득에 따른 외래진료 

횟수, 입원진료 횟수, 월평균 보건의료비 지출이 유의한 차이

가 있는 것으로 나타났다. 구체적으로 모든 소득군에서 

COVID-19 유행 초기 외래진료 횟수가 감소한 것으로 나타난 

반면, 보건의료비 지출은 COVID-19 유행 초기에 증가한 것

으로 나타났다. 모든 소득군에서 공통적으로 외래의료이용이 

감소한 결과는 COVID-19 유행 전과 유행 초기 건강보험 청

구 자료를 활용한 오정윤, 조수진, 최지숙(2021)의 연구와도 

일치하는 것으로 나타났으며, 의료기관 방문 시 발생하는 감

염위험으로 인한 경증질환 방문 감소를 가장 큰 이유로 제시

하고 있다. 신정우, 문석준, 정소희(2021)의 연구에서는 의료

이용 중 감염 불안 경험에 대해서 추가조사가 이루어졌는데, 

COVID-19 유행이 확산된 2020년 상반기 의료이용자의 

15.6%가 병의원을 방문하는 동안 감염에 대해 불안감을 느낀 

것으로 나타나 2019년 상반기(6.2%)에 비해 두 배 이상 높았

다. 다만, 감염 불안 경험을 진료유형에 따라 살펴보았을 때, 

외래의료이용은 15.1%, 입원의료이용은 18.7%로 앞의 연구 

결과와 반대로 나와 비대면 진료를 통한 외래의료이용이 늘어

서 높아진 것인지 확인해 볼 필요가 있다. COVID-19 유행 

시기 내원일수와 관련해서 조아라(2021)의 연구에서는 사회

적 거리두기 단계가 내원일수에 영향을 미쳤는지 분석하였는

데, 사회적 거리두기가 강화된 시기에 14.56%, 완화된 시기에 

22.24%, 생활 속 거리두기 단계에 34.84%로 거리두기 단계

가 완화될수록 증가하는 것으로 나타났다. 

노인 여성 비정규직

유행 전 유행 초기 유행 전 유행 초기 유행 전 유행 초기

의료
이용1)

외래진료 횟수 -0.0435 -0.0279 -0.0419 -0.0271 -0.1470 -0.1310
입원횟수 0.0787 0.0165 0.0430 -0.0284 -0.0290 0.0080
보건의료비 지출 0.1645 0.1449 0.1017 0.0999 0.0168 0.0397

건강
상태2)

주관적 건강 상태 -0.0379 -0.0398 -0.0242 -0.0325 -0.0508 -0.0509
장애 -0.0398 -0.0091 -0.0089 -0.0082 -0.0077 -0.0031
만성질환 -0.0027 -0.0062 -0.0104 -0.0118 -0.0200 -0.0260

Le 
Grand

외래진료 횟수
주관적 건강 상태 -0.0056 0.0119 -0.0177 0.0054 -0.0962 -0.0801
장애 -0.0327 -0.0188 -0.0330 -0.0189 -0.1393 -0.1279
만성질환 -0.0408 -0.0217 -0.0315 -0.0153 -0.1270 -0.1050

입원횟수
주관적 건강 상태 0.1166 0.0563 0.0672 0.0041 0.0218 0.0589
장애 0.0895 0.0256 0.0519 -0.0202 -0.0213 0.0111
만성질환 0.0814 0.0227 0.0534 -0.0166 -0.0090 0.0340

보건의료비 지출
주관적 건강 상태 0.2024 0.1847 0.1259 0.1324 0.0676 0.0906
장애 0.1753 0.1540 0.1106 0.1081 0.0245 0.0428
만성질환 0.1672 0.1511 0.1121 0.1117 0.0368 0.0657

주: 1), 2) 의료이용과 건강 상태 지표는 집중지수(Concentration Index) 값을 의미함.

표 4. COVID-19 유행 전과 유행 초기 대상자 특성별 소득에 따른 형평성지수 분석
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소득군에 따라 살펴보았을 때 외래와 입원진료 횟수와 보

건의료비 지출이 가장 적은 계층은 COVID-19 유행 전과 유

행 초기 모두 저소득층이었다. 2020년 진료비통계지표에 따

르면, 2019년 내원 1일당 평균 진료비가 63,296원에서 2020

년 71,966원으로 증가한 반면, 연평균 1인당 내원일수는 21.1

회에서 18.7회로 감소해 이 연구 결과에서 나타난 의료이용 

변화양상과 일치하는 것으로 나타났다(건강보험심사평가원, 

국민건강보험, 2021). 신정우, 문석준, 정소희(2021)의 연구

에서도 COVID-19 유행 전과 유행 초기(2019~2020년) 15세 

이상 전국 6,000가구를 대상으로 의료서비스 이용 경향을 파

악하였는데, 2020년 한 번이라도 의료이용(외래, 입원)을 한 

사람은 59.1%로 2019년(68.9%)에 비해 9.8% 감소한 것으로 

나타났다. 실제로 2020년 상반기 건강보험 진료비 증가율은 

최근 3년 평균 증가율(9.5%) 대비 9.2% 낮은 0.3%를 기록했

고, 진료인원과 내원일수도 3.5%, 12%로 줄었다(김진이, 

2020). 즉, COVID-19 유행으로 인한 진료와 검사가 늘면서 

전체 의료이용량은 전년 동기 대비 둔화하거나 감소한 것이

다. 반면, 보건의료비 지출은 COVID-19 유행 초기에 더욱 증

가하였는데, 이는 COVID-19 유행 기간 동안 질병의 중증도

가 경미한 환자는 의료기관 방문을 자제했지만, 중증도가 높

은 환자들은 더 많아지거나 의료기관 방문을 미루면서 질병 

악화로 인한 비용 증가로 유추할 수 있다(질병관리청, 2021). 

Lee & Singh(2021)은 미국 내 대규모 조사 자료인 

Household Pulse Survey(HPS)를 활용하여 2020년 4월부터 

12월까지 18~88세 성인 674,381명을 대상으로 소득에 따른 

의료접근성을 로지스틱 회귀모델을 이용하여 분석하였는데, 

가구 소득 2만 5천 달러 미만 성인이 20만 달러 이상 성인보

다 COVID-19로 인한 의료 지연, COVID-19 이외의 치료 지

연, 정신건강관리 지연 가능성이 각각 1.50배, 1.85배, 2.18배 

높아 고소득층에 비해 낮은 저소득층의 의료이용이 낮은 것으

로 나타났다. 

나. COVID-19 유행 전과 유행 초기 소득에 따른 의료이용 

불평등 크기의 변화

COVID-19 유행 전과 유행 초기 소득에 따른 의료필요에 

의한 의료이용이 이루어졌는지에 관한 의료이용 불평등지수

를 집중지수(CI), Le Grand지수로 확인한 결과, COVID-19 

유행 전과 유행 초기 모두 외래와 입원진료 횟수는 저소득층

의 의료이용이 집중되고 있는 것으로 나타난 반면, 보건의료

비 지출은 고소득층에 집중되는 양상으로 나타났다. 건강 상

태의 경우 나쁜 주관적 건강 상태, 장애가 있는 경우가 저소득

층에 집중된 것으로 나타났으나 저소득층에 집중되었던 외래 

및 입원이용이 건강 상태를 반영할 경우 고소득층에 집중된 

양상으로 일부 전환되는 것으로 나타났다. 이는 저소득층의 

경우 나쁜 건강 상태로 인해 의료필요에 의한 의료이용이 이

뤄지고 있다는 것을 의미한다. 반대로, 보건의료비 지출의 경

우 건강 상태를 고려하기 전후 모두 고소득층에 집중되어 있

었다. 이러한 결과는 김진구(2012)의 연구에서도 건강보험 적

용률이 낮은 치과와 한의원 이용에서 고소득층에 더 집중된 

의료이용 양상이 나타나 고소득층은 필요에 의한 의료이용이 

저소득층에 비해 잘 이뤄지고 있다고 할 수 있다. 저소득층을 

의료급여수급자로 설정하여 의료이용을 분석한 이현옥, 김교

성(2015)의 연구에 따르면, 의료급여수급자는 외래와 입원, 

응급 의료이용의 횟수가 많았고, 의료보장 형태와 이용횟수의 

상호작용 효과는 없었으나 총 진료비는 조절효과가 있는 것으

로 나타났다. 즉, 저소득층에서 의료필요에 의한 의료기관 방

문은 이뤄지고 있으나 경제적 부담으로 인해 충분한 의료이용

은 하지 못하고 있다는 것을 의미한다.

COVID-19 유행 전과 유행 초기 소득에 따른 의료이용 불

평등지수를 비교해보면, COVID-19 유행 전에는 장애 상태를 

고려한 외래진료 횟수, 주관적 건강 상태와 장애를 고려한 입

원횟수, 모든 건강 상태를 고려한 보건의료비 지출에서 고소

득층에 집중된 의료이용이 나타났다. 반면, COVID-19 유행 

초기에는 주관적 건강 상태와 장애를 고려한 외래진료 횟수, 

모든 건강 상태를 고려한 보건의료비 지출에서 고소득층에 집

중된 양상이 나타났고, 대부분의 값들이 0에 가까워져 

COVID-19 유행 초기 소득에 따른 의료이용 불평등 정도는 

오히려 완화되는 양상으로 보인다. 이와 같은 결과에 대해서

는 해석에 주의가 필요한데, 모든 소득집단에서 의료이용이 

골고루 이루어졌을 가능성도 있지만, COVID-19 유행 이전부

터 의료필요가 커 의료이용을 중단할 수 없는 상황에 놓여있

던 저소득층에 비해 상대적으로 중고소득층의 의료기관 방문 

감소에 따른 결과로 볼 수도 있다. 국내 환자를 대상으로 소득

과 COVID-19로 인한 치명률 간의 상관관계를 밝힌 김동욱, 

변경향, 김재용, 이나경(2020)의 연구에 따르면, 의료급여환

자가 소득이 높은 확진자보다 치명률이 2.81배 높은 것으로 

나타나 소득이 낮은 확진자일수록 치명률이 높았다. 2020년 
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1월부터 5월까지 직장가입자의 COVID-19 내원환자 및 30일 

이내 사망자 현황에서도 소득 하위 10%인 1분위 내원환자의 

30일 이내 사망자 수는 199명으로 내원환자 10만 명당 사망

자 수가 44.3명이었다. 이는 1~10분위 중 가장 많은 사망자 

수로 소득 상위 10%인 10분위 내원환자의 30일 이내 사망자 

수 93명 대비 2.14배였다(연합뉴스, 2022). 

이상의 내용들을 요약하면, 건강 상태를 반영했을 때 소득

에 따른 의료이용 불평등 크기는 완화되었더라도 저소득층에 

집중된 의료이용이 고소득층에 더 집중된 의료이용 양상으로 

전환되는 경우가 COVID-19 유행 초기에도 지속적으로 나타

나고 있었다. 즉, 저소득층에서 의료필요가 높기 때문에 실제 

의료이용 횟수가 많다 하더라도 경제적 부담으로 인해 충분한 

의료이용을 하지 못하고 있어 의료이용의 질이나 강도에 있어

서는 여전히 고소득층에서 상대적으로 높았다. 이는 의료이용

시 환자가 부담해야 하는 본인부담금이 높은 것에 기인할 가

능성이 크다(김동진, 윤흰뫼, 이정아, 채희란, 2014).

COVID-19 유행 초기 의료이용 감소를 더 많이 경험한 노

인, 여성, 비정규직을 대상으로 소득에 따른 의료이용 불평등

을 파악했을 때 의료이용 불평등 크기는 더욱 잘 설명된다. 

이들은 COVID-19 유행 초기 건강 상태가 더 나빠졌음에도 

불구하고 모든 의료이용에서 소득에 따른 불평등이 지속되거

나 불평등 크기가 더 확대되는 양상으로 나타났다. 

COVID-19로 인한 사망자의 25%가 70세 이상 노인으로 

COVID-19 유행이 미친 영향은 노인에게 더욱 심각했다

(Dwolatzky, 2020). 특히 재정적 자원이 적은 노인과 빈곤 지

역에 거주하는 노인은 건강에 해로운 행위에 더 노출되었고, 

건강 관련 서비스, 자원 및 프로그램에 대한 접근성이 떨어지

면서 COVID-19 관련 사망위험이 더 컸다(McMaughan, 

Oloruntoba & Smith, 2020). COVID-19 유행 기간 미국 여

성의 건강 위험에 영향을 미치는 결과를 검토한 연구에 따르

면, COVID-19 유행으로 인해 기록적인 실업률이 발생했는데, 

여성은 미국 노동력의 46%를 구성하지만 COVID-19 관련 실

직의 54%를 차지하는 것으로 나타나 남성보다 여성에서 큰 

타격을 받은 것으로 나타났다(Madgavkar, White, Krishnan, 

Mahajan, & Azcue, 2020). 비정규직도 COVID-19 유행 기간 

정규직보다 두 배 높은 확률로 비자발적 실직이나 무급휴업 

강요, 소득감소를 겪은 것으로 나타났다(황선웅, 2020). 이러

한 격차는 건강에 부정적인 영향을 미치면서 의료이용에 대한 

필요도를 높일 뿐 아니라(Nakao, 2010; Siegrist & Marmot, 

2004) 활용 가능한 경제적 자원 정도에도 영향을 주게 되면서 

소득에 따른 의료이용 격차를 야기했을 것이다.

2020년 상위 0.1% 근로소득자 1만 9,495명의 1인당 급여

소득이 중위소득(2,895만 원) 28.8배로 나타났다. 전년도와 

비교했을 때 2019년 근로소득자 상위 0.1%의 연평균 급여소

득이 중위소득 27.7배였고, 근로소득자 상위 10% 급여소득이 

2019년 1억 1,652만 원에서 2020년 1억 1,992만 원으로 340

만 원 증가한 반면, 같은 기간 하위 20% 급여소득은 622만 

원에서 614만 원으로 감소했다. 즉, COVID-19 유행초기 소

득격차가 더욱 확대된 것이다. 그럼에도 불구하고 2023년도 

예산안에는 보건･복지･고용 분야 예산이 2010년 이후 역대 

최저 증가율을 기록했고, 청년･노인 일자리 예산과 임대주택, 

지역화폐예산을 삭감하는 조치를 계획하고 있다고 밝혔다(아

주경제, 2022). 물론 저소득층을 위한 정책들이 확대되고 있

는 부문도 존재하지만, 여전히 부족한 실정이다. 중앙생활보

장위원회가 2023년도 기준 중위소득을 4인 가구 기준 5.47%, 

1인 및 2인 가구도 각각 6.84%, 6.01% 인상하기로 결정했다. 

이는 2015년 맞춤형 급여체계 개편 이후 최대 폭 인상이긴 

하지만 주거비, 광열수도비, 의료비 등을 고려하면 빈곤층과 

수급권자가 원하는 수준에는 턱없이 부족하다(동아일보, 

2022). COVID-19 유행 기간에도 저소득층 대상 한시 생계지

원 사업2), 저소득층 의료비 본인부담 기준금액을 인하3) 등의 

정책을 통해 저소득층의 의료비 부담을 줄이기 위한 방안을 

마련했으나 COVID-19 유행 초기 소득에 따른 의료이용 격차

가 여전히 존재하고 저소득층의 소득이 필요에 의한 의료이용

에 결정적인 역할이라는 것을 고려하면, 소득이 없거나 감소

한 사람들을 대상으로 한 지원금 정책이나 의료비 경감 정책

들이 추가적으로 이뤄져야 한다. 또한, 감염병 유행기간 행정

절차상 소요 시간으로 인해 저소득층으로 인정받지 못하거나 

부양의무자 기준 등으로 인해 탈락된 사각지대 계층에 대해서

도 면밀히 파악해야 한다.

2) 가구원 중 한 명이라도 2021년 1~5월 근로사업소득이 2019년 또는 2020년에 비해 감소하고, 가구 전체 소득의 합이 기준 중위소득 75% 이하이며, 
재산총액이 대도시 6억 원, 중소도시 3억 5천만 원, 농어촌 3억 원 이하면 신청 가능한 제도

3) 기초생활수급자･차상위계층 기존 100만 원에서 80만 원, 중위소득 50% 이하는 200만 원에서 160만 원으로 인하
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2. 연구의 한계 및 의의

이 연구의 한계는 다음과 같다. 첫째, 자료원의 한계로 의료

이용을 외래 및 입원 이용횟수, 보건의료비 지출을 통한 의료

이용 결과 지표만 활용하였다. 의료이용의 특성상 건강 상태

에 영향을 크게 받고, 소득에 따라 한 회 이용 시 의료이용 

강도가 다름에도 불구하고 이 연구에서는 질환의 중증도를 산

출하거나 방문횟수당 의료비 지출을 산출하지 못했다. 후속 

연구에서는 중증도를 보정한 상태에서 보건의료비 지출 이외

에 방문횟수당 의료비 지출이 소득에 따라 다른지 확인할 필

요가 있다.

둘째, 의료이용에 영향을 미치는 요인으로 지역의 적정 의

료이용기관 수, 의료인 수 등이 존재한다는 다수의 선행연구

가 있음에도 불구하고, 소득에 따른 의료이용 차이를 파악하

는 부분에서 지역 수준을 고려하지 못하였다. 개인 단위의 연

구에서 지역 수준의 특성을 고려하기 위해서는 다수준 분석 

방법과 같은 분석을 통해 생태학적 오류를 보완하여야 하는데

(김태현, 신영전, 권리아, 2020), 이 연구에서 사용하는 형평

성지수 분석 방법은 생태학적 오류를 극복하기 어렵다고 판단

하였다. 향후 연구에서는 COVID-19 유행 초기 지역 수준을 

고려한 추가적인 연구가 필요하다.

셋째, COVID-19 유행이 2020년에만 발생한 사건이 아닌 

현재까지 진행되고 있는 재난 사건임을 고려했을 때, 감염병 

대응체계가 안정화됨에 따라 유행 초기 시기와 현재의 의료이

용 양상이 바뀌었을 가능성이 높다. 그럼에도 불구하고 자료

원의 한계로 COVID-19 유행이 시작되고 현재까지 연도별 의

료이용 변화 양상을 추적하지 못했다. 또한, 소득군 간 

COVID-19 유행이 발생한 전과 후의 결과를 보다 정확하게 

도출하기 위해 동일추세(parallel-trend) 가정이 성립한 이중

차이분석을 실시하여 추가적으로 검증할 필요가 있음에도 불

구하고, 위와 같이 자료원의 한계로 실시하지 못하였다. 후속 

연구에서는 새로운 분석 방법을 활용하여 COVID-19 유행 초

기인 2020년과 이후 진행단계인 2021년의 소득에 따른 의료

이용 양상과 의료이용 감소에 영향을 미치는 요인을 비교할 

필요가 있다.

이러한 한계점에도 불구하고, 이 연구는 COVID-19 유행 

초기 소득에 따른 의료이용 불평등 양상과 유의한 차이, 그 

크기를 구체적으로 확인하였으며, 유행 전과 유행 초기 기간

을 함께 고려하여 비교분석하였다. 이를 통해, COVID-19 유

행 전과 유행 초기 소득에 따른 의료이용과 불평등 양상을 파

악함으로써 소득계층별 의료이용 불평등을 개선하는 정책에 

기초 자료를 제공하고자 하고자 하였다. 

3. 소결

이 연구는 COVID-19 유행 초기 소득에 따른 의료이용 불

평등을 파악하기 위해 한국복지패널 자료를 이용하여 

COVID-19 유행 전과 유행 초기 의료이용 양상과 소득에 따

른 의료이용 불평등지수를 확인하였다. 주요 결과에서 소득에 

따른 의료이용 불평등이 COVID-19 유행 초기에도 지속되고 

있으며 소득 감소를 경험할 가능성이 높은 노인과 여성, 비정

규직에서 COVID-19 유행 초기 건강 상태가 더 악화했음에도 

불구하고 소득에 따른 의료이용 불평등 크기가 더 커졌다는 

정보를 확인하였다.

이를 통해, COVID-19 감염병 재난 상황하에서 65세 이상 

노인, 기저질환자 등과 같은 의학적 취약성을 지닌 집단뿐 아

니라 소득이 감소하거나 없는 사회구조적 취약성을 가진 집단

의 의료이용과 건강 불평등 악화가 있음을 확인하였다. 이러

한 연구 결과를 토대로 COVID-19 유행과 같은 시기에는 저

소득층의 필요에 의한 의료이용이 제한되지 않도록 의료안전

망 역할을 할 수 있는 추가적인 정책이 필요함을 확인하였다.
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Income inequality has worsened since the COVID-19 pandemic. As public 

hospitals have been converted to a dedicated system for infectious diseases, it has 

become more difficult for low-income people to access medical care. This study aims 

to analyze the inequality in medical care utilization according to income after the 

COVID-19 epidemic. The survey data was from the 15th and 16th waves of the

Korea Welfare Panel, and the analysis methods of concentrated index (CI) and Le 

Grand index were used to analyze inequality in medical care utilization according 

to income before and after the COVID-19 pandemic. Our analysis found that the 

number of outpatient and inpatient utilizations and medical expenses were higher 

for the middle and high-income levels compared to the low-income level during 

the COVID-19 pandemic. Before and during the COVID-19 epidemic, it was found 

that poor subjective health and disability were concentrated at the low-income level. 

However, when outpatient and inpatient utilization, which was concentrated at lower

income levels, reflected the health status, it was found to be advantageous for 

individuals with higher income levels. Before and during the pandemic, health status 

was reflected in medical expenses, and medical care utilization was advantageous 

to those with higher income levels. During the COVID-19 pandemic, inequality in 

medical care utilization by income level worsened. Therefore, in times such as the 

COVID-19 pandemic, additional policies are needed to serve as a medical safety net 

and to prevent restrictions on medical care utilization, especially for low-income 

individuals.

Keywords: COVID-19, Income-Related Health Care Inequality, Concentrated Index, Le 
Grand Index


