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보편적 건강보장은 지속 가능한 보건의료 시스템의 모든 구축 요소를 

관통하는 핵심 축이다. 보편적 건강보장을 달성하기 위해서는 인구

(population), 서비스(service), 재정 보호(financial protection)를 동

시에 고려해야 하며, 각각의 측면에서 격차가 발생하지 않도록 현황을 파

악하고 적절히 개입할 필요가 있다. 

1989년 전 국민 건강보험제도의 시행은 의료 시스템에 대한 보편적 접

근을 보장하는 데 기여했다. 그러나 여전히 사회경제적으로 취약한 집단은 

의료서비스 접근과 양질의 의료서비스 이용이 어렵고 재난적 의료비 부

담으로 가계 파탄의 위험에 처하는 사례가 적지 않게 발생하고 있다. 그

럼에도 불구하고 지금까지 보건의료 분야의 격차 연구는 문제의 크기를 

확인하는 수준에 머물러 있고 구체적으로 취약 집단을 정의하고 적극적

인 정책 개입 방향을 연계하여 연구하는 수준으로 발전하지 못하고 있다. 

이 연구는 제도적 발전에도 불구하고 시대적 변화에 따라 새롭게 출현

하는 취약 집단을 정의하고 대상을 중심으로 의료 격차 해소를 위해 필요

한 정책 과제를 제안하고 있다. 특히, 문제 해결을 위한 다학제적 접근을 

하기 위해 한국보건사회연구원 내외부의 여러 분야 전문가가 연구진으로 

참여하였으므로 이 연구 결과는 좀 더 실용적인 근거로 활용될 것이라 기

대한다. 

   

2019년 12월

한국보건사회연구원 원장

조  흥  식

발간사 <<
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This study is aimed at examining healthcare disparities 

across income groups and to suggesting policy implications 

from the standpoint of a practical approach to universal health 

coverage. In particular, the necessity of introducing a sickness 

allowance, which has recently drawn attention due to changes 

in the labor market, was considered as potential measure to  

close health gaps between workers.

Using various data including NHI claims, income-related in-

equalities in health care accessibility, utilization, and outcomes 

over some evidence-based essential health care services and 

diseases were analyzed. The results showed that low-income 

groups and the self-employed were disadvantaged in accessing 

health care, using effective treatment services, and experienc-

ing good outcomes. Their unmet needs in access to health care, 

use of essential preventive or treatment services, and use of 

tertiary hospital were high. Catastrophic health expenditure al-

so tended to be concentrated in low-income families. 
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In relation to a sickness benefit scheme, we examined gaps 

in use of sick leave and health care according to the size of 

workplace and working status, and work type by analyzing sur-

vey data of Korean Labor & Income Panel Study (KLIPS) and 

Korea Welfare Panel Study (KoWePS). Low income workers with 

low working status showed a higher risk of deteriorating their 

health by delaying early treatment of the illness due to fear of 

unemployment as well as direct cost burden.   

Temporary/daily workers, which account for a significant 

share of wage workers who do not have employment insurance 

and workers’ compensation insurance, are likely to be included 

as self-employed insured in the National Health Insurance. The 

more vulnerable working status they have, the lower the num-

ber of days of sick leave and the higher retirement rate for 

health reasons are compared to the total wage workers. In ad-

dition, their health status by workplace size and working status 

show a large gap, while ambulatory care use and hospital-

ization do not show a large difference, indicating that there are 

a large potential unmet healthcare needs for temporary/daily 

workers with relatively bad health. 

Among the 36 member countries of the organization for eco-

nomic cooperation and development (OECD), 34 countries, ex-

cluding Korea and the United States, introduced sickness bene-

fit schemes as social insurance or legal paid sick leave. 



Abstract 3

The payment period for sick benefit or paid sick leave is 

more than 26 weeks (6 months) in 29 member countries and, 

for financial sustainability, employers are mostly required to 

guarantee a paid sick leave of 2 to 12 weeks after the onset of 

illness. During the paid sick leave, employers guarantee 100% 

of the basic salary, and during the period paid by social in-

surance, 50 to 100% is guaranteed.

In combination  with types of Welfare States of each country, 

Sickness benefit schemes has developed into a low-income 

group centered specific target system, a tax-based social se-

curity system, a private insurance-based autonomous system, a 

social insurance-based union system, or an integrated compre-

hensive system. It is necessary to extract the common institu-

tional design of the developed countries and review the ap-

proaches suitable for the Korean situation. 

The task of reducing health disparities, which has hitherto 

been largely overlooked, should be included in the national 

agenda as part of state’s duty of ensuring people’s right to 

health. In order to bridge the income related gaps in health 

care, ‘expanding social sensitivity through monitoring gaps in 

essential healthcare services’, ‘reflecting health care policies in 

national strategies to improve the quality of life of individuals’, 

‘reinforcing health promotion policies controlling socio-

economic effects’, and ‘enhancing the role of primary care for 

health promotion’ should be vitalized. Combining the core ele-
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ments of the sickness benefit schemes in other countries and 

expanding the targets will improve its feasibility in terms of in-

stitutional consistency, social consensus, and financial sustain-

ability to maintain and guarantee the employment and income 

of sick workers with poor economic status. And the in-

troduction of the new system should be pursued carefully and 

through evidence-based social consensus. 

*Key Words: Universal Health Coverage, Health Care Disparities, 

Sickness Benefit, Paid Sick Leave



1. 연구 배경 및 목적  

보편적 건강보장(UHC: Universal Health Coverage)은 모든 사람이 

재정적 어려움을 겪지 않으면서 양질의 필수 건강 서비스를 받을 수 있도

록 보장하는 것이며 건강의 형평성 제고를 위한 실천적 개념이다. 보편적 

건강보장의 달성에는 형평성을 실현하기 위한 사회경제적 요인에 개입할 

필요가 있으며 결과의 형평성을 제고하기 위해 건강보장 시스템의 투입

부터 결과에 이르는 전체 보건의료 스펙트럼에서의 격차 해소가 필요하다. 

유엔의 지속가능개발목표(SDGs: Sustainable Development Goals) 

발표와 세계보건기구(WHO)의 보편적 건강보장 실천 노력과 연계하여 

국내에서는 시민단체를 중심으로 재난적 의료비 발생의 예방과 실질적 

건강권 실현을 위해 보편적 상병수당제도의 도입이 제기되어 왔다. 

이 연구는 보편적 건강보장의 실천적 관점에서 측정과 개입의 가능성

을 고려하여 소득 수준에 따른 의료 격차를 진단하고 정책 과제를 제안하

고자 한다. 특히 노동시장의 변화에 따라 최근 관심이 확대되고 있는 근

로자의 의료 격차 해소 차원에서 그간에 제기된 상병수당제도의 도입 필

요성을 종합 검토하고 대응 방향을 제안하고자 한다. 이를 위한 구체적 

목표는 다음과 같다. 

첫째, 건강 격차 해소를 위한 정책 개입의 실현성 측면과 최근의 사회

변화를 반영하여 의료 격차(Health Care Disparities) 해소의 필요성을 

제시하고 소득 수준에 따른 의료 격차를 건강보험 직장가입자와 지역가

입자, 개인 단위로 분석하고 의료 격차를 해소하기 위한 정책 과제를 제

요 약 <<
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안하였다. 둘째, 적시에 효과적으로 치료하기 위한 과정에서 잠재적으로 

발생할 수 있는 근로자의 종사상지위에 따른 격차를 분석하고 상병수당 

도입의 필요성과 방향 설정을 다학제적으로 검토하기 위해 다양한 분야

의 전문가가 참여하는 포럼을 운영하여 시사점을 도출하였다. 셋째, 보편

적 건강보장의 실천적 관점에서 국외의 상병수당 관련 제도를 비교하고 

국내 관련 제도의 변화를 검토하여 제도 설계의 틀과 정책 과제를 제안하

였다.  

이 연구는 보편적 건강보장의 실천 과제로서 사회 변화에 대응하는 의

료 격차 해소의 중요성을 부각하고 최근의 상병수당 논의를 종합하여 대

응 방향을 제시함으로써 근거 기반 정책 수립의 실용적 근거를 제공할 것

이다.    

2. 주요 연구 결과 

가. 의료 격차의 진단과 과제

이 연구에서는 다양한 자료원을 활용하여 의료 접근도, 근거 기반 필수 

서비스의 이용과 결과, 전체 질환 및 질환별 의료 이용 및 결과, 경제적 

부담에 따른 의료 격차를 확인하였다. 변화하는 환경에서 새로운 사회적 

위험에 대응하여 취약계층과 특정 대상 중심의 접근이 아닌 보편적 방식

의 위기 대응 제도를 검토할 필요가 있다. 

사용한 자료와 분석 목적에 따라 의료서비스 접근과 이용에 취약한 집

단을 구분하는 기준은 다르지만 분석 결과들을 종합하면 지역가입자의 

저소득계층이 의료 접근, 예방 서비스 이용, 효과적 치료 서비스 이용, 좋

은 의료 결과를 경험하는 데 불리함을 드러내고 있다. 주요 결과를 요약
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하면 미충족 의료 수요로 측정한 의료 접근도, 예방 서비스 이용, 건강 필

요도를 보정한 상급종합병원 이용, 근거 기반 필수 서비스 이용에서 모두 

지역가입자 또는 저소득층이 불리한 의료 격차를 보였다. 재난적 의료비 

발생률도 저소득층에 집중되는 경향이 나타났다. 

나. 상병수당의 이슈 검토와 대응 

최근 사회적 관심이 증가하고 있는 상병수당제도와 관련하여 사업자 

규모와 종사상지위 및 근로 형태에 따른 병가 사용 현황과 의료 격차 현

황을 살펴보았다. 종사상지위가 낮은 저소득 근로자는 갑작스레 질병이 

발생하면 직접 의료비 부담뿐 아니라 실직의 두려움으로 질병의 조기 치

료를 지연시켜 건강 악화를 초래할 위험이 크다. 고용·산재보험에 가입되

어 있지 않은 임금 근로자 가운데 상당수를 차지하는 임시·일용직은 건강

보험 지역가입자로 포함되어 있을 가능성이 높고, 영세 사업장에서 일하

는 근로자 또는 임시·일용직으로 종사상지위가 취약한 근로자일수록 병

가 사용 일수가 전체 임금 근로자에 비해 적고 그 격차도 크며 건강을 사

유로 퇴직하는 비율도 훨씬 높았다. 아울러 사업장 규모별, 종사상지위별 

건강 수준은 큰 격차를 보인 반면 외래 및 입원 이용 수준은 큰 차를 보이

지 않아 상대적으로 건강 수준이 낮은 임시·일용직 근로자들의 잠재된 미

충족 의료 수요가 많음을 보여 주었다.   

보편적인 건강보장을 달성하기 위해서는 의료서비스 보장과 재정적 보

호라는 두 가지 요소를 충족해야 하며 재정적 보호 측면에서 소득 상실을 

막는 것은 국가가 할 역할이다. 즉, 보편적 건강보장의 개념은 의료비 지

출에 따른 보호를 넘어 거시적 관점에서 질병으로 발생할 수 있는 손실을 

막기 위한 다차원의 경제적 보호를 의미한다. 
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직접 손실인 의료비는 본인부담분을 제외하고 의료보장제도로 보장한

다. 상병 기간 중의 소득 상실에 대해서는 사회보험으로 상병수당을 지급

하거나 기업체에 유급병가를 의무화하는 등으로 보장하며 영구적 소득 

상실은 사회보장연금보험의 장애연금으로 보장한다.

우리나라는 국민건강보험의 보장률이 낮고 사회안전망으로 상실 소득

을 보장하는 제도가 없으며 장애연금의 금액이 매우 적다. 이를 보완하기 

위해 민영 의료보험이 과다할 정도로 성장하여 공사 의료보험료 부담이 

매우 크며 도덕적 해이로 인해 건강보험 재정에도 영향을 미친다.

36개 경제협력개발기구(OECD) 회원국 중 우리나라와 미국을 제외한 

34개국에서 사회보험 혹은 법정 유급병가로 상병수당을 도입했다. 미국

은 퇴직연금, 연차휴가 등 기업 복지를 노사가 합의하여 정하는데 유급병

가 적용률은 정규직 근로자를 기준으로 82%에 달한다. 버락 오바마 정권

에서는 상병수당을 도입하기 위해 노력하기도 했다. 법정 유급병가는 현

재 11개 주에서 도입했다.

상병수당이나 유급병가의 지급 기간은 29개 회원국에서 26주(6개월) 

이상으로 하고 있으며 재정의 지속가능성을 위해 대부분 상병 발생 후

2∼12주는 고용주가 유급병가로 보장하도록 했다. 유급병가 기간에는 고

용주가 기본급의 100%를, 사회보험이 지급하는 기간에는 국가별로 50∼

100%를 보장한다. 

아울러 상병수당제도는 국가의 복지 유형 특성과 연계하여 저소득층 

중심의 특정 대상 체제, 조세 기반의 기초보장 체제, 민간 보험 기반의 자

율 체제, 사회보험 기반의 조합 체제, 조세 기반에 기여 방식이 보완된 통

합 포괄 체제로 발전해 왔다. 선험국의 공통적인 제도 설계를 추출하여 

우리나라 상황에 적합한 접근 방식을 검토할 필요가 있다. 
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3. 결론 및 시사점 

치료 서비스 보장 중심에서 간과되어 왔던 격차의 문제를 건강권 보장 

측면에서 국가의 의무로 의제화해야 한다. 의료 격차 해소를 위해 ‘필수 

의료서비스에서의 의료 격차 모니터링을 통한 사회적 감수성 확대’, ‘개

인의 삶의 질 향상을 위한 범국가 전략에서의 보건의료 정책 반영’, ‘사회

경제적 요인을 조절하는 예방과 건강 증진 정책의 강화’, ‘일차의료 중심

의 예방 및 건강 증진 사업 활성화’를 주요 정책 과제로 추진해야 한다.  

아울러 저소득 근로자의 의료 격차 해소와 아픈 근로자의 고용 유지 및 

소득보장을 위하여 상병수당제도의 핵심 설계 요소를 결합하고 대상을 

단계적으로 확대해 국내 제도의 정합성, 사회적 합의의 용이성, 재정 측

면의 실현 가능성을 제고할 수 있을 것이다.  

제도의 설계 요소는 남용의 통제, 고용주와 공적 영역의 책임 분담, 보

호 대상의 범위로 요약되고 이들의 결합을 통해 대안을 설정할 수 있다. 
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모든 대안은 고용주의 책임 분담 확대가 병행되어야 한다. 사업장에서 

업무 외 상병에 대해 유급병가를 보장하는 것은 공적 영역의 재정 부담을 

줄여 주기 때문이다. 다만 고용주의 부담 증가는 사회적 합의를 도출하기 

어렵기 때문에 단기적으로는 기업체의 유급병가 권장 사업을 추진하고 

후에 근로기준법을 개정하여 법정 유급병가제도를 도입하는 단계적 접근

을 해야 할 것이다. 

이러한 환경 조성을 바탕으로 대상의 범위에 따라 1안은 고용주 책임

에서 제외되어 있는 기업 복지 사각지대를 대상으로 하는 사회적 유급병

가제도를 설계하는 것이다. 이는 서울시 유급병가제도 또는 고용보험에

서 운영하는 지역가입자 특수형태고용 근로자 출산급여제도와 유사한 접

근으로 격차가 확인된 지역 가입 저소득 근로자가 포함된다. 2안은 저소

득 및 취약계층 중 근로 능력이 있는 이들까지로 대상을 확대하여 특정 

대상형 상병수당을 도입하는 것이다. 3안은 2안을 기준으로 대상, 기간, 

소득대체 수준을 달리함으로써 확대되는 상병수당제도의 틀이다. 

1~3안은 현실적으로 공적 자금을 투입하여야 한다는 측면에서 건강

보험, 고용보험, 산재보험 중 어느 곳에서 운영하느냐에 따른 재정적 차

이는 없을 것이다. 대상을 감지하는 감수성과 관련 의료비 지원 사업, 긴

급복지지원제도, 장애연금 등으로 이어지는 제도적 정합성과 연속성, 개

인과 가구 단위 지원 사업의 상호 보완성을 고려할 때 건강보험에서 통합 

운영하는 것이 좀 더 효율적일 것이다. 상병수당이 건강보험의 임의 부가 

급여로 규정되어 있으므로 법적 근거도 마련되어 있다.   

건강보험에서 상병수당을 법정 급여로 운영하는 세부 방안의 설계를 

위해 근로자의 치료 기간 소득과 고용 유지를 위한 사업장 환경 조성, 산

재보험과 고용보험의 가입률과 보장률 확대, 제도 남용의 통제와 건보 재

정 운영의 투명성 제고 방안 마련, 기업의 유급병가 실태 조사 및 재정 소
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요 금액 추정, 민영 의료보험의 정비를 정책 과제로 제안한다. 새로운 제

도의 도입은 신중히, 그리고 근거에 기반한 사회적 합의를 통해 추진하여

야 할 것이다.  

*주요 용어: 보편적 건강보장, 의료 격차, 상병수당, 유급병가
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제1절 연구 배경 및 목적

  1. 연구 배경 및 필요성 

가. 보편적 건강보장은 형평성 향상을 위한 실천적 개념 

보편적 건강보장(UHC: Universal Health Coverage)은 ‘모든 사람

이 재정적 어려움을 겪지 않으면서 양질의 필수 건강 서비스를 받을 수 

있도록 보장하는 것’(WHO, 2013; 강민아, 2016, p. 15 재인용)으로 전 

세계 보건의료 시스템의 핵심 과제로 대두되어 왔다. WHO는 보편적 건

강보장을 ‘보건의료서비스 접근의 형평성’, ‘서비스를 받은 이들의 건강 

향상에 충분한 보건의료서비스의 질’, ‘서비스 이용으로 인한 재정적 위

험 보호’의 세 가지 목적으로 정의하고 있다(WHO webpage, 2019a, p. 

1). 보편적 건강보장은 1948년 건강을 인간의 기본권으로 규정한 세계보

건기구(WHO) 헌장과 1978년 알마아타 선언의 모두를 위한 건강

(Health for All)에 근거하여 유엔의 지속가능개발목표들을 관통하며 가

장 취약한 집단의 건강 증진과 보호 확대를 추구한다(WHO webpage, 

2019a, p. 1). 

유엔은 2015년 9월 25일 정기총회에서 2030년까지 유엔과 회원국의 

지속가능발전을 위한 의제로서 17개 지속가능개발목표(SDGs: Sustainable 

Development Goals)를 채택했다(이명순, 2018, p. 1). 17개 SDGs 중 
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건강과 관련된 의제 ‘SDG 3’은 ‘건강한 삶과 안녕’으로 전 연령대의 모든 

사람의 건강한 삶을 보장하고 안녕(well-being)을 증진하는 것이다(이명

순, 2018, p. 5). 보편적 건강보장은 유엔 지속가능개발목표의 핵심 정신 

중 하나인 ‘Leave No One Behind(한 사람의 예외도 발생하지 않도록 

하자)’의 바탕인 보편성의 정신을 보건의료 분야에 적용하여 SDG 3을 달

성하기 위한 실천적 개념이라고 할 수 있다(Watkins, 2014; 강민아, 

2016, p. 15에서 재인용).

WHO는 지속가능발전1)과 건강의 깊은 연관성을 주창하며 ‘Health 

for All, All for Health’라는 슬로건하에 좀 더 효과적인 건강 증진 접근 

방식을 논의하고 구체적 실행 전략을 개발해 왔다(이명순, 2018, p. 2). 

[그림 1-1]은 WHO의 UHC 큐브로 보편적 건강보장의 개념을 그림으

로 나타낸 것이다. 오랫동안 보편적 건강보장을 달성하기 위한 세 가지 

차원의 정책 옵션을 보여 준다. UHC 큐브에서 세 개의 축은 (1) 공동 기

금으로 보장되는 서비스 (2) 대상 인구 (3) 보장되는 비용의 비율로 각 축

에서 현재 상황과 정책 목표의 차이를 확인하게 한다. 대상 인구의 보편

성을 달성한 한국에서는 서비스와 비용 보장성에 대한 정책 우선순위가 

높은 것처럼 각각의 국가 상황에 따라 세 개의 축에 대한 정책적 선택은 

달라질 수 있다(WHO, 2010, p. 12; Roberts, Hsiao, & Reich, 2015, 

p. 22). 

1) 지속가능발전법 제2조 1항에서는 지속가능성을 현재 세대의 필요를 충족시키기 위해 미래 

세대가 사용할 경제, 사회, 환경 등의 자원을 낭비하거나 여건을 저하시키지 아니하고 서

로의 조화와 균형을 이루는 것으로 정의하고 있으며, 이명순(2018, p. 2)은 지속가능발

전을 지속가능성에 기초하여 경제의 성장, 사회의 안정과 통합, 환경의 보전이 균형을 이

루는 발전을 의미한다고 정의함. 
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〔그림 1-1〕 WHO UHC 큐브

자료: Roberts, Hsiao, & Reich(2015, p. 23)

그동안 보편적 건강보장의 개념과 논의의 범위는 지속적으로 확대되어 

왔다. 초기에는 질병으로 인한 재정 부담으로부터의 보호라는 단일 차원

에서 건강보험제도의 구축에 관한 논의에 한정되었다면, UHC 큐브는 

‘모두를 위한 건강보장’이라는 다차원 개념으로 범위를 확대한 모델이다

(강민아, 2016, p. 17). 그러나 UHC 큐브는 인구집단 간 보장의 격차를 

보여 주지 못한다는 단점이 있다. 공공 및 민간 의료 부문을 모두 합한 총

의료비 차원에서 보면 결과적으로 저소득층은 더욱 발전된 의료서비스를 

받을 기회가 고소득층보다 적으며 가처분소득 대비 의료비 지출 비중은 

훨씬 높을 수 있다. 대부분이 공적 제공으로 이루어지는 시스템에서도 도

시 엘리트가 지방 빈민보다 공적으로 제공되는 최신 의료서비스를 더 많

이 활용하게 된다(Roberts, Hsiao, & Reich, 2015, p. 23). 사회는 질

병 위험이 높은 저소득층의 공적 의료비 지출 비중이 높다는 데 주로 관

심을 갖지만, 이는 좀 더 효과적인 건강 증진 및 치료 서비스에 대한 접근
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의 격차가 초래한 부정적 결과일 수 있다. 이러한 관점에서 보면 정책 수

립가들은 3개의 차원(대상 인구, 대상 서비스, 비용 보장) 외에도 추가로 

어떤 집단을 대상으로 각 차원을 확대할지를 고민해야 한다(Roberts, 

Hsiao, & Reich, 2015, p. 23; 강민아, 2016, p. 22). 

재정적 보장 측면에 한정되어 있던 초기의 보편적 건강보장 논의와 달

리 SDGs가 발표된 2016년부터 보편적 건강보장 논의는 질병으로 발생

하는 재정 부담을 덜어 주기 위한 전 국민 건강보험(Universal Health 

Insurance)의 구축과 함께 건강을 유지하거나 회복하는 데 필요한 보건

의료서비스의 보편적 보장이라는 2가지 과제를 포괄하게 된 것이다(강민

아, 2016, p. 21). 

〔그림 1-2〕 UHC 층계 피라미드

자료: Roberts, Hsiao, & Reich(2015, p. 23)
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Roberts et al.(2015, p. 23)은 기존의 UHC 큐브를 발전시켜 UHC 

층계 피라미드 그림(the step pyramid diagram)을 제시하고 다음과 같

이 설명했다. 층계 피라미드의 첫 번째 인구 축은 소득 수준에 따라 인구

집단을 구분한다. 소득 그룹의 상세 수준은 실용적이고 경험적인 선택으

로 목적에 따라 결정한다. [그림 1-2]에서 대상 인구(population) 축은 

서로 다른 소득계층(상위 20%, 중위 30%, 하위 50%)의 대상 인구 보장

률이 된다. 두 번째 서비스 축은 모든 서비스를 유형별로 구분(segmen- 

tation)한다. 예방 및 일차의료, 이차의료, 삼차의료로 구분할 수 있으며 

정책 관련성에 따라 달라질 수 있다. 서비스 분할은 원점부터 복잡성의 

역순(예방, 기본적 일차의료, 외래 처방, 이차 병원 진료, 삼차 병원 진료)

으로 정렬한다. 각 서비스 세그먼트의 길이가 어느 정도인지 측정하는 척

도를 결정하는 데도 정책적 선택이 따른다. 세 번째 비용 보장 축은 인구

집단과 서비스 세그먼트에 대해 공동 재원으로 보장된 비용의 비율을 결

정하는 것이다. 

유엔 SDGs의 핵심 정신 중 하나인 ‘Leave No One Behind’와 WHO

의 ‘Health for All’의 슬로건은 모두 보편주의 원칙에 기반하고 있다(강

민아, 2016, p. 18). 필수 건강 서비스를 국민의 기본 권리로 보는 보편

주의 원칙은 건강권(Right to Health)의 개념과도 부합하며, 소위 ‘국민 

모두’를 포괄하여 정책 대상자를 정의하는 방식으로, 이러한 사회적 포용

성이 사회의 연대감을 강화하고 궁극적으로는 사회의 효율성을 제고한다

는 가정에 근거를 두고 있다(강민아, 2016, p. 18).

결론적으로 UHC는 유엔의 SDG 3을 달성하는 실천적 개념으로 확장

되어 왔으며 모두가 예외 없이 제도의 실질적 편익을 경험하고 모든 차원

에서 형평성(equity)을 실현할 것을 강조하고 있다. 형평성은 인구집단 

간에 회피 가능하고 수정 가능한 차이가 없는 상태를 의미하는 것으로 보
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건의료 시스템에서 보편적 건강보장의 달성을 평가하는 핵심 성과 요소

로 평가되어 왔다(WHO webpage, 2019a, p. 1; 강희정, 2019, p. 19; 

WHO, 2010, p. 11). 즉, 보편적 건강보장은 개인이 보건의료 시스템에

서 필요한 양질의 건강 및 의료서비스에 접근하거나 이용할 때 사회경제

적 불리함 때문에 차별을 경험하지 않도록 보장하는 것이다(Beal, 2011, 

p. 1868; 강희정, 2019, p. 19). 

나. 건강의 다차원적·연속적 개선을 통한 결과 중심의 형평성 제고

WHO(1948)가 정의한 건강은 단순히 질병이 없거나 허약하지 않은 상

태가 아니라 신체적, 정신적, 사회적으로 완전히 안녕(physical, men-

tal, and social well-being)한 상태이다(WHO webpage, 2019b, p. 

1). 이러한 건강의 포괄적 정의와 보건의료 시스템의 투입과 과정, 결과, 

영향에 이르는 연관성에도 불구하고 우리나라 보건의료 시스템은 건강 

행태 촉진 등 건강 증진 활동을 포괄하는 공중보건 영역과 조기 검진 및 

질병 치료를 위한 의료보장 영역을 구분하여 운영하고 있다. 후자는 치료

뿐 아니라 예방 의료서비스의 경제적 가치를 반영한 관련 서비스의 보장

성 확대가 추진되고 있지만 여전히 공중보건 영역과는 분리되어 있다. 

그러나 노인 인구와 복합 만성질환의 증가에 따라 사람들의 서비스 욕

구가 변화되고 지능정보기술의 발달로 공중보건과 의료의 경계가 허물어

지고 있다. 즉, 과거에는 서비스 공급 주체 또는 서비스 유형에 따라 영역

이 구분되었다면 최근에는 서비스를 받는 사람의 특성을 중심으로 여러 

서비스 영역이 연계되고 통합되는 시스템 전환기에 있다. 

한편 의료 바이오산업은 고부가가치와 좋은 일자리 창출, 국민 건강 증

진까지 도모하는 맞춤형 융합 서비스를 제공하는 블루오션으로 기대되고 
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있다. 건강한 삶에 대한 관심이 높아지고 맞춤 의료, 유전체 의학 등 

BT-NT-ICT 융합을 바탕으로 하는 첨단 의료 기술의 등장은 개인별 맞

춤형 통합 서비스를 제공하여 의료의 패러다임을 변화시키고 있다(미래

창조과학부 미래준비위원회, KISTEP, KAIST, 2016, pp. 82-83). 

또 국민의 사회경제적 수준 향상은 집단의 사망률 감소에 만족하지 않고 

개인의 삶의 질 향상을 위한 포괄적 개념의 건강 실현을 요구하고 있다. 

〔그림 1-3〕 결과 중심으로 보편적 건강보장을 달성하는 연계 사슬 

자료: WHO(2013, p. 9)

보편적 건강보장의 수준, 즉 보장성은 투입과 과정, 산출의 결과이며, 

이러한 시스템 변화는 인구 집단 수준에서 건강 상태 향상, 재정 안정성 

향상, 반응성 향상, 보건안보 향상에 영향을 미친다. 보편적 건강보장이 

국민의 건강권 실현을 위한 실천 의제라면, 결과와 영향의 향상을 목표로 

설정해야 한다. 아울러 결과와 영향 측면에서 목표를 달성하려면 전 과정

에서 서비스의 양, 질, 형평성을 동시에 고려해야 한다. 형평성의 고려는 

다시 건강보장의 투입부터 영향에 이르는 전체 스펙트럼에서 소득, 직업, 

장애 등에 따라 필요한 의료서비스의 양과 질에 집단 간 격차가 있는지 

확인하고 이를 해소해야 할 필요성을 증가시킨다(WHO, 2013, p. 9).   
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따라서 보편적 건강보장을 달성하기 위해서는 궁극적으로 보건의료서

비스의 투입과 과정 단계에서부터 건강 결과의 수준과 형평성을 높이는 

관련성을 고려하여 누구도 예외 없이 예방의 경제적 편익과 질 높은 치료 

서비스의 효과를 경험하도록 하는 결과 기반의 정책 설계가 필요하다.

다. 사회 변화에 따른 새로운 사회적 위험 집단의 포용 

전통적인 사회적 위험인 실업과 질병, 절대 빈곤 등이 상당 수준 개선

되고 있지만 여전히 해결되지 않은 상황이며, 산업구조와 노동시장, 인

구·가족 구조와 가치관 등이 급격히 변화함에 따라 새로운 사회적 위험이 

나타나고 있다(노대명 외, 2018, p. 10). 노동시장에서 확산되고 있는 고

용 불안과 저임금 문제는 근로 빈곤층(Working Poor) 문제를 야기하며 

근로 연령층 전반에서 소득불평등을 초래하고 이는 사회 결정 요인으로 

인한 의료 및 건강 격차도 확대할 수 있다. 

통계청(2019)의 경제활동인구조사 결과에 따르면 근로 형태별 사회보

험 가입자 비율이 전반적으로 높아졌지만 경제사회적 위험에 노출될 우

려가 더 큰 비정규직 근로자 등이 사회보험제도에서 배제될 개연성이 더 

높음을 보여 준다. 건강보험을 제외하고 연금과 고용보험에서 비정규직 

근로자의 가입률은 정규직 근로자의 절반 이하이며, 특히 비전형 근로자

의 가입률은 상당히 낮다(표 1-1). 
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<표 1-1> 근로 형태별 사회보험 가입자1) 비율 

항목 근로 형태 2005 2010 2015 2016 2017 2018 2019

국민연금2)

(직장
가입자)

임금 근로자(계) 61.5 65.1 67.5 67.7 69.1 69.8 69.5

정규직 75.8 78.5 82.1 83.0 85.0 86.2 87.5

비정규직

소계 36.8 38.1 37.0 36.4 36.6 36.6 37.9

한시적 47.7 58.7 54.6 53.3 52.4 50.6 49.0

기간제 52.7 64.0 58.5 55.6 53.2 51.3 49.0

비기간제 32.4 42.3 40.4 44.4 49.7 48.0 49.1

시간제 2.1 9.3 13.4 15.4 17.3 18.6 19.8

비전형 23.7 22.2 21.0 19.9 20.4 19.8 19.1

건강보험2)

(직장
가입자)

임금 근로자(계) 62.0 67.1 71.6 72.6 74.2 75.5 75.7

정규직 75.9 79.5 84.8 86.2 88.4 90.1 91.5

비정규직 소계 37.9 42.1 43.9 44.9 45.3 45.9 48.0

한시적 48.8 64.7 64.2 65.2 64.8 62.9 61.7

기간제 54.1 71.1 69.6 69.2 67.3 65.3 63.1

비기간제 32.6 44.4 44.6 49.3 55.3 54.2 56.3

시간제 2.3 10.5 17.6 19.4 21.8 25.0 26.7

비전형 25.9 28.6 30.9 32.4 33.3 32.1 32.3

고용보험

임금 근로자(계) 53.2 63.4 68.7 69.7 71.2 71.6 70.9

정규직 63.8 75.7 82.4 84.2 85.9 87.0 87.2

비정규직 소계 34.7 41.0 42.6 42.9 44.1 43.6 44.9

한시적 45.3 62.0 60.6 61.1 61.5 57.9 57.1

기간제 50.2 68.1 64.8 64.0 62.5 58.8 57.6

비기간제 30.4 43.1 45.4 49.6 57.9 54.6 55.0

시간제 2.2 10.7 19.0 21.1 23.1 24.8 26.1

비전형 22.2 28.5 29.0 29.2 30.1 29.9 29.0

   주: 1) 사회보험(국민연금, 건강보험, 고용보험) 가입률은 가입 대상 여부에 관계없이 가구 내 거주

하는 모든 임금 근로자를 대상으로 조사하기 때문에 실제 가입 대상을 기준으로 한 가입률

보다 낮음.

        2) 국민연금(직장가입자), 건강보험(직장가입자): 직장가입자만 집계한 수치임(지역가입자, 

수급권자 및 피부양자는 제외).

자료: 통계청, 경제활동인구조사, KOSIS, 각 연도. 

제도적 사각지대에 있는 비정규직 근로자는 건강보험의 지역가입자에 

편입되며, 근로 빈곤층의 증가는 지역가입자 내 저소득층의 밀도를 높여 
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소득계층 간 의료 및 건강 격차를 심화할 수 있다. 

또 전 국민을 대상으로 하는 건강보험 가입률이 100%라고 해도 서비

스 보장성이 62.7%(2017년 기준)에 불과하다2). 질병은 단순히 의료기관

에 지불하는 치료 비용만 발생시키지는 않는다. 교통비, 질병으로 인해 

손실되는 소득, 기타 간병비 등 의료기관 밖 비용뿐 아니라 의료기관 안

에서도 건강보험의 보장성 수준에 따라 급여 서비스에 대한 일부 본인부

담과 비급여 서비스 비용이 발생한다. 필요한 시점에 전체 비용을 충당하

지 못하는 집단은 가장 효과적인 치료 시기를 지연시킴으로써 건강보장 

시스템의 투입, 과정, 결과의 향상에 기여하지 못하고 임상적으로 치명적

이거나 재정적으로 재난 상황에 처하게 된다.  

건강과 의료의 격차는 보건의료 시스템에서 빚어지는 현상이지만 이를 

해소할 대안은 보건의료 시스템의 범주를 넘어서야 마련할 수 있다. 사회

경제적 요인이 건강과 의료의 불평등을 초래할 뿐 아니라 건강하지 못하

면 다시 개인의 사회경제적 상태에 부정적 영향을 끼쳐 건강과 의료의 불

평등을 고착화할 수 있기 때문이다.  

보편주의에 기반을 둔 보편적 건강보장의 실현은 사회의 변화에 따라 

새롭게 출현하는 위험 집단을 지속적으로 파악하고 이들을 포용하는 정

교한 정책이 필요하다. 이를 위해 건강보험과 사회보호의 역할이 동시에 

필요할 수 있다.  

라. 문재인 케어에 대한 보건·시민단체의 비판과 상병수당의 제기 

상당수 보건·시민단체는 2017년 8월 발표된 문재인 케어의 비급여 통

2) e-나라지표(건강보험 재정 및 급여율)

   http://www.index.go.kr/potal/main/EachDtlPageDetail.do?idx_cd=2763, 

2019.9.30. 인출(출처: 국민건강보험공단, 건강보험환자 진료비 실태조사)
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제에 대한 정책 의지는 지지했으나 보편적 건강보장의 실천 측면에서 내

용의 범위와 수준이 부족하다고 밝혔다. 특히 참여연대, 환자 단체, 가입

자 단체 등은 재난적 의료비 발생의 근원적 예방과 건강보장의 보편성 실

현을 위해 상병수당 도입의 필요성을 주장한다(참여연대 사회복지위원

회, 2017a; 2017b; 김준현, 2018, p. 1). 이와 관련하여 참여연대는 제

도 사각지대에 놓인 일용직 근로자, 자영업자의 증가에 대응하여 의료비 

부담과 소득 단절로 인한 저소득층의 경제적 충격을 사전에 보호하는 차

원에서 국민건강보험법 제50조의 상병수당 실시를 임의 규정이 아닌 의

무 조항으로 개정할 것을 제안했다(참여연대 사회복지위원회, 2017b, p. 

1). 아울러 복지부가 건강보험 보장성 강화 추진과 관련하여 근로자, 시

민 등 건강보험 가입자의 의견을 수렴하기 위해 개최한 제7차 실무협의

체 회의에서 가입자 단체(민주노총, 한국노총, 참여연대, 보건의료단체연

합, 내가 만드는 복지국가, 무상의료운동본부, 건강세상네트워크, 경실

련)는 공동으로 상병수당제도 도입의 필요성을 제기한 바 있다(의학신문, 

2018. 5. 18.). 

한편 서울시는 2019년 6월 1일부터 유급병가제도를 시행하였다. 서울

형 유급병가제도는 국민건강보험 지역가입자 중 기준 중위소득 100% 이

하의 근로소득자 및 사업소득자가 질병으로 근로하지 못하게 되면 연간 

최대 11일(입원 10일, 공단 일반 건강검진 1일)까지 하루에 8만 1180원

(2019년 서울시 생활 임금 기준)을 지급한다(서울특별시, 2019. 6. 1.). 

신청은 본인이 지원 신청서를 근로 확인 증명 서류와 함께 제출해야 하며 

국민기초생활 보장, 서울형 기초보장, 긴급복지(국가형, 서울형), 산재보

험, 실업급여, 자동차보험과 중복되거나 미용, 성형, 출산, 요양 목적일 

때는 대상에서 제외한다(서울특별시, 2019. 6. 1.).  

결론적으로 서울형 유급병가제도는 공식적으로 근로자를 보호하는 제
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도에서 소외되고 건강보험 지역가입자에 편입되어 있는 취약 근로자에게 

유급병가를 지원하는 것이다. 한편 서울형 유급병가제도는 취약 근로자

가 어떤 지역에 사느냐에 따라 사회적 보호 수준이 달라지는 지역 간 격

차 문제를 초래할 수 있으므로 중앙정부 수준에서 상병수당 도입을 검토

할 필요가 있다.    

마. 국민의 건강권 보장을 위한 실질적 의료 격차 해소 필요 

대부분의 사람은 개인이 통제할 수 없는 환경(부모의 빈부, 인종, 성별 

등)에 기인한 불평등을 불공정하고 부당한 사회적 격차라고 생각한다. 경

제성장기에는 평균 수준의 향상에 집중하여 격차에 대한 관심을 회피하

기 쉽다. 그러나 국민의 소득 수준 향상과 수명의 연장은 개인의 삶의 질 

향상에 대한 욕구를 증가시키고 있다. 

사람 중심에서 개인의 고려는 평균 수준을 향상하면서 격차 해소의 필

요성을 부각시키고, 그 결과로서 건강 수준의 향상은 생애 주기와 예방-

치료-재활의 연속적 건강보장 체계에서 더욱 비용 대비 효과적인 정책 개

입의 필요성을 확대시킨다. 보건 영역에서 가장 소외된 어린이에게 건강 

증진 및 예방 서비스를 확대하는 것은 기회의 형평성과 보편성을 확대하

는 대표적 접근 방식이다. 모든 단계에서 격차를 해소하여 궁극적으로 건

강형평성을 제고하는 것은 국민의 건강권 보장 측면에서 정부의 의무이

기도 하다. 

또 일정 수준 이상으로 발전된 보건의료 시스템에서 보편적 건강보장

의 달성을 위해서는 의료의 질(quality of care)을 중요한 과제로 다루어

야 한다. 질 낮은 의료는 보장성 강화를 통한 편익을 제한하기 때문이다. 

국민이 체감하는 보장성 확대를 위해서는 질 좋은 의료에 대한 접근의 격
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차를 지속적으로 점검하는 기제를 갖춰야 한다(Akachi et al., 2016, p. 

160; 강희정 2019, p. 18). 실질적으로 유엔 SDG 3에서의 보편적 건강

보장 달성은 모든 사람이 재정적 어려움 없이 질 높은 필수 의료서비스에 

접근하는 것이라고 할 수 있다. 경제협력개발기구(OECD) 회원국 대부분

은 건강의 불평등 감소와 욕구의 관련성을 고려하여 높은 수준의 의료에 

적절하게 또는 동일하게 접근할 수 있도록 하는 원칙의 준수를 강조하고 

있다(Devaux, 2015, p. 21). 

문재인 케어를 통한 보장성 강화 정책도 양질의 의료 시스템 구축을 전

제로 모든 국민이 필요한 의료서비스에 접근 가능하도록 비용 장벽을 없

애는 데 목적이 있다. 이러한 목적의 달성을 위해서는 사회경제적 요인에 

의한 격차와 관련성과 변화를 추적하여 이를 근거로 개입이 필요한 대상

을 효과적으로 포용할 수 있도록 정책을 정교하게 세울 필요가 있다.   

시스템 변혁기에 의료 격차를 중심으로 성과 변화를 모니터링하는 것

은 향상된 성과의 이로움을 고르게 확산시켜 보건의료 시스템의 지속가

능성을 제고하는 핵심적인 접근법이다. 사회 구조 변화에 따른 새로운 보

호 집단의 출현은 예방 의료 및 치료 서비스에서부터 사회경제적 요인에 

따라 접근성에 격차가 발생하지 않도록 하고 발생하면 해소할 수 있는 정

책을 설계함으로써 실질적 의료 격차 해소에 다시 관심을 가져야 한다.  

의료서비스 접근의 사회경제적 요인에 따른 격차를 해소하는 정책은 

관련 집단에 건강보험과 사회보호의 역할을 동시에 요구할 수 있다. 건강

보험 보장(Health Insurance Coverage)과 사회보호(Social Protection)

는 질환이 치명적으로 악화할 잠재성이 있고 재정 면에서 재난적인 상황

을 초래하는 결과를 예방할 수 있기 때문이다.  
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  2. 연구 목적 

우리나라 건강보험은 보편적 건강보장 네트워크에 참여하여 국제 협업

을 강화하고 강점 분야별로 WHO 협력 센터의 지정과 운영을 추진 중이

다(보건복지부, 2019, p. 145). 보편적 건강보장의 달성은 형평성 실현

을 위해 사회경제적 요인에 대한 개입을 요구하며 결과의 형평성 제고를 

위해 건강보장 시스템의 투입부터 결과에 이르는 전체 보건의료 스펙트

럼에서 격차 해소를 요구한다. 

이 연구는 보편적 건강보장의 실천적 관점에서 의료 격차를 진단하고 

정책 과제를 제안하고자 한다. 다만 의료 격차를 발생시키는 사회경제적 

요인이 지역, 교육 수준 등 다양하지만 공개 데이터를 이용한 측정 가능

성과 정책 개입의 가능성을 고려하여 소득 수준을 중심으로 의료 격차를 

확인하고 정책 과제를 제안하고자 한다. 아울러 별도의 장에서 최근 관심

이 증가하고 있는 사회적 위험 집단으로 경제적 취약 근로자의 치료 격차 

가능성을 진단하고 관련 대안으로 제기되는 상병수당 의제를 종합적으로 

검토하여 사회적 대응 방향을 제안하고자 한다.

이를 위한 구체적 목표는 다음과 같다. 

첫째, 건강 격차 해소를 위한 정책 개입의 실현성 측면에서 인구 보장

성의 확대에도 불구하고 의료 격차 확인이 필요한 개념 틀을 제시한다. 

둘째, 최근의 사회구조 변화를 반영하여 건강보험의 직장가입자와 지

역가입자 간 소득 수준에 따른 의료 격차, 가구소득에 따른 의료 격차를 

분석하고 의료 격차 해소를 위한 정책 과제를 제시한다. 

셋째, 저소득 취약 근로자의 미충족 의료 발생의 잠재성을 확인하기 위

하여 사업장 규모별, 종사상지위에 따른 의료 격차의 잠재성을 분석한다. 
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넷째, 보편적 건강보장의 실천이라는 관점에서 주요국의 상병수당 운

영 현황과 특성을 유형화하여 정리하고 전문가 정책포럼 운영을 통해 그

간의 국내 논의를 종합하여 상병수당제도 설계의 틀과 정책 과제를 제시

하고자 한다. 

의료 격차의 진단을 주제로 하는 연구는 적지 않으나 보편적 건강보장

의 달성을 위한 형평성 제고 차원에서 정책 개입이 필요한 집단을 확인하

고 격차 해소를 위한 정책 과제를 연계하여 검토하는 포괄적 접근의 연구

는 찾기 어렵다. 질병이 발생한 이들에 대해 의료 시스템에서 격차 없이 

치료를 보장하는 것은 보편적 건강보장의 필수 요소이며 출발점이다. 이 

연구의 결과는 보편적 건강보장의 틀에서 의료 이용의 형평성 제고를 위

해 건강보험과 사회보호를 강화하고 연계하는 포괄적 접근 틀을 제시할 

것이다. 

이 연구는 보편적 건강보장의 실천 과제로서 의료 격차 해소의 중요성

을 부각시키고, 관련 정책으로서 상병수당에 대한 최근의 논의를 종합하

여 사회적 대응 방향을 제시함으로써 근거 기반 정책 수립의 실용적 근거

를 제공할 것이다. 

제2절 보편적 건강보장을 위한 의료 격차 분석의 개념적 틀

  1. 건강 격차와 의료 격차의 이해 

보건의료 시스템의 궁극적 목적은 건강의 수준과 형평성 향상에 있다. 

WHO(2017. 12. 10)는 ‘인종 또는 사회경제적 상태와 관계없이 가능한 

한 가장 높은 수준의 건강을 달성하는 것이 인류의 기본권’이라고 강조하
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고 있다(Klots et al., 2017, p. 24). 건강은 하나의 요소로 정의될 수 없

는 복잡한 관계의 결과이기 때문에 최종 목적의 달성은 다양한 수준과 다

차원의 정책 개입을 요구한다. 정책 개입은 주로 보건의료 시스템의 중간 

성과인 의료 접근성과 질, 비용 효율성을 향상시키기 위한 다양한 프로그

램을 통해 이루어지는데 건강의 사회 결정 요인을 모두 포괄하는 접근 방

식을 마련하는 데는 범정부 차원의 협력이 필요하다. 보편적 건강보장의 

실현은 치료 보장 중심의 정책 개입 범위를 확장하는 의미가 있다. 

건강 불평등(health inequality)은 건강에서 나타나는 개인이나 집단 

사이의 차이(difference), 변이(variation), 격차(disparities)를 지칭하

는 일반적 용어이다(건강형평성학회·보건복지부, 2016, p. 32). 반면 건

강 불형평성(health inequity)은 이데올로기 지향의 용어로 불평등

(inequality) 현상에 대한 윤리적 가치 판단이 필요하다(Kawachi et 

al., 2002; 건강형평성학회·보건복지부, 2016, p. 32 재인용). 

보건의료 형평성(equity in health care)은 건강형평성과는 다른 용

어로 보건의료서비스 접근성과 의료 이용의 형평성, 의료비 지출과 의료 

자원 분배의 형평성을 의미한다(건강형평성학회·보건복지부, 2016, p. 

32). 의료 이용이 인구집단의 사회경제적 특성에 따라 분배되는 것이 아

니라 의료 이용의 필요에 따라 분배되는 것(equal treatment to equal 

need)을 뜻하며, 보건의료에 대한 권리(right to health care)는 보건의

료에 대한 접근성, 분배 정의(distributive justice)와 밀접한 관련이 있

다(김동진, 김지은, 박은자, 신호성, 2011, p. 30). 

보건의료에서 형평성은 건강형평성 제고를 위한 정책 개입의 가능성 

측면에서 국가나 지방정부 단위의 노력이 필수적이며 보건의료인과 주민

의 참여가 중요하다(건강형평성학회·보건복지부, 2016, p. 33). 

한편 격차(disparities)는 사회적 불리함으로 인해 발생하는 결과의 차
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이로 대부분의 건강 격차는 사회경제적 지위, 인종·민족, 성적 취향, 성

별, 장애, 지리적 위치 또는 이들의 조합으로 소외되는 집단에 영향을 미

친다(Beal, 2011, p. 1868; CDC, 2008, p. 6; 강희정, 2019, p. 19에

서 재인용). 대부분의 국가 보건의료 시스템은 의료 격차와 형평이 맞지 

않는 의료 이용의 관련성에 근거하여(Ahn, Kim, & Shin, 2015, p. 9) 

건강과 의료에서 격차의 척도를 형평의 수준을 추적하는 성과 지표로 사

용하고 있다(강희정, 2019, p. 19).

의료 격차는 전형적으로 건강보험 가입, 의료 접근과 이용, 의료의 질

에서 나타나는 집단 간 격차를 의미한다. 반면 건강 격차는 한 집단이 다

른 집단에 비해 질병, 상해, 장애, 사망의 부담을 더 크게 갖는 것이다

(Orgera & Artiga, 2018, p. 1). 

  2. 건강형평성 제고를 위한 의료 격차 모니터링의 중요성

국가의 보편적 건강보장과 필수 의료서비스 이용은 과거에 비해 향상

된 것이 사실이지만, 지역 또는 소득 수준에 따라 격차가 존재하고 있어, 

향후 극복해야 할 사회문제로 인식되고 있다(강희정 등, 2018, p. 8).

보편적 건강보장의 달성이 유엔 SDGs 달성을 위한 실천 과제 중 하나

이고 SDGs의 핵심 원칙이 누구도 소외되지 않는 보편성에 있다는 측면

에서 건강의 사회 결정 요인에 대한 고려와 정책 개입이 필요하다. 관련 

정책 성과 모니터링에서도 사회적 환경, 물리적 환경, 보건의료서비스, 

구조적·사회적 요인을 포함하는 건강의 사회적 결정 요인의 고려가 중요

해지고 있다. 

아울러 더욱 발전된 의료 시스템에서 의료 격차는 접근 관련 요인이나 

임상적 욕구, 선호도, 개입의 적절성이 아니라 의료의 질 격차와 관련된
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다(NQF 2017, p. 6). 인구 보장성을 어느 정도 달성한 선진 의료 시스템

은 효과성을 포함하는 질 높은 의료에 대한 격차 해소를 보편적 건강보장 

달성의 핵심 과제로 추진하고 있다(강희정, 2017, p. 19).  

정책 개입의 가능성과 효과를 측정하는 관점에서 의료 격차 모니터링

은 매우 직관적인 정보를 제공한다. 건강과 의료에서 ‘불형평(inequity)’

은 사회적, 경제적, 지리적으로 정의되는 인구집단 간에 존재하는 체계적

이고 잠재적으로 해결 가능한 차이(differences)3)를 의미한다(강희정, 

2019, p. 19). 따라서 사회경제적 요인들의 포괄적 고려의 필요성에도 

불구하고 측정 정보와 정책 개입의 가능성 측면에서 대부분의 의료 격차 

모니터링은 소득 수준을 중심으로 이루어지고 있다. 이는 직접적인 비용 

요인이 의료 이용을 결정하기 때문이기도 하다(김동진 외, 2011, p. 41). 

최근 대도시, 대형 병원으로의 환자 쏠림 등을 심화시키는 지역 간 의료 

격차는 대부분 인프라의 지역 간 격차에서 발생하고 있으나 직접 원인에 

대한 정책 개입이 쉽지 않은 부분이 있다(건강형평성학회·보건복지부, 

2016, p. 32).

의료 격차는 의료 접근성과 제공받은 의료의 질이 소득 수준이 낮은 집

단에 불리하게 나타나는 현상을 말한다(Wasseman et al., 2019, p. 

s64; 강희정, 2019, p. 20). 건강의 사회적 결정 요인, 의료 격차, 건강 

격차 간의 상호 관계에서 의료 격차를 지속적으로 모니터링하고 해소할 

정책을 개발하는 것은 궁극적으로 건강형평성 제고를 위해 중요하다

(Moy & Freeman, 2014, p. 10; 강희정, 2019, p. 20). 

3) systematic and potentially remediable differences
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〔그림 1-4〕 건강의 사회적 결정 요인, 의료 격차, 건강 격차의 상호 관계 모형  

자료: Moy & Freeman(2014, p. 10); 강희정(2019, p. 20)에서 재인용.

  3. 만성질환 증가에 대응한 예방 중심의 의료 격차

보편적 건강보장 달성을 위해서는 건강 욕구 변화에 대한 서비스의 보

장성 설계가 필요하며, 이러한 시스템 변혁기에 의료 격차 모니터링은 매

우 중요하다. 2018년 65세 이상 고령자는 14.3%로 2060년 41%까지 증

가할 것이며(통계청, 2018. 9. 27., p. 2), 만성질환(비감염성 질환)은 전

체 사망의 80.8%를 차지하고 있다(질병관리본부, 2018. 12. 20., p. 5). 

효과적인 보건의료 정책을 통해 예방하거나 치료할 수 있는 회피 가능 

사망률이 2000년 인구 10만 명당 376명에서 2016년 182.3명으로 크게 

감소했다. 이러한 결과는 그동안 추진된 중증 급성질환 중심의 보건의료 

정책의 성과라고 할 수 있다. 그러나 여전히 만성질환의 질병 부담은 크

고 흡연, 음주, 신체 활동, 식습관 등 건강 생활습관의 실천율은 향상되지 

않고 있다(강희정 외, 2018, p. 130; 질병관리본부, 2018. 12. 20., p. 2). 
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전체 손실 수명 연수(YLL)의 50%가 4대 만성질환인 심뇌혈관 질환, 

당뇨병, 만성 호흡기 질환, 암에 기인하고 있고, 질병관리본부의 연도별 

국민건강통계에 따르면 걷기 실천율은 감소 추세에 있으며, 에너지 과잉 

섭취자4) 비율과 비만 유병률이 증가하고 있다(질병관리본부, 2018. 12. 

20., p. 2).  

국민의 건강 욕구 변화는 사회경제적 요인을 고려한 예방 중심의 보건 

정책 추진을 요구한다. 2011년 유엔 고위급 회의에서는 만성질환, 즉 비

감염성 질환의 광범위하고 복잡한 결정 요인을 고려하여 국제적 공동 대

응뿐 아니라 보건 분야를 넘어 사회 여러 분야의 협력과 관심을 바탕으로 

하는 ‘예방 관리’ 결의를 채택한 바 있다(질병관리본부, 2011. 9. 20.). 

정부가 추진 중인 문재인 케어의 목표는 모든 국민이 격차 없이 양질의 

의료서비스에 최소의 비용 부담으로 접근하고 효과적 의료를 경험하도록 

보장하는 데 있다. 우리나라 의료 시스템에서 의료 격차를 정의하고 격차 

해소를 위한 정책 개발의 관련성을 높이는 체계적 접근이 필요하다. 고령

사회 만성질환 중심의 질병 구조에서 의료 격차의 지속적 모니터링은 생

산인구의 감소로 재정이 긴축되는 상황에서 비용 대비 효과적인 정책 설

계의 근거를 제공할 것이다. 

4) 에너지 섭취량이 필요 추정량의 125% 이상인 인구 비율.
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〔그림 1-5〕 인구집단 건강 모형 

자료: IHI(2012, p. 6) 

IHI(2012:6)가 인구집단 건강모형에서 제시한 결정요인(상류요인과 

개인요인)과 건강결과(중간결과와 건강결과)의 관계를 바탕으로 개인요

인과 가능요인(상류요인)에 따라 예방 및 건강증진서비스와 의료서비스

가 격차 없이 균형 있게 전달되고 있는지 점검해야 한다(그림 1-5). 보편

적 건강보장은 건강과 삶의 질 향상을 위한 연속적 스펙트럼을 모두 포괄

해야 한다. 

  4. 보편적 건강보장의 틀에서의 의료 격차 분석 틀 

가. 사회경제적 요인이 의료 접근·이용·결과에 작용하는 기전 

보건의료 시스템에서 사회적 위험 요인은 의료 접근, 의료의 질, 주요 

임상 결과에 직간접 격차를 초래한다. 
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〔그림 1-6〕 의료 이용, 결과, 비용에 대한 사회적 위험 요인의 영향 

자료: National Academies of Sciences, Engineering, and Medicine(2016, p.36)

사회적 위험 요인은 건강 정보 이해 수준에 따라 접근도와 의료 이용에

서 저소득층에 불리한 격차를 발생시켜 의료 결과와 비용 부담의 격차로 

이어진다. 한편 접근도의 격차는 의료 이용 없이 직접 의료 결과의 격차

로 이어질 수 있다. 의료 이용의 격차는 임상 경로와 이용량 수준에 따라 

의료 결과와 비용 부담의 격차로 이어진다. 사회적 위험 요인은 접근도, 

의료 이용, 보건의료 결과에 직접 영향을 미칠 수 있다. 

이 연구에서는 의료 이용 결정의 가능 요인으로 관련성이 높고, 공개되

는 데이터에서 측정 가능성과 정책 개입의 가능성을 고려하여 소득 수준

을 중심으로 격차 수준을 분석했다.  

나. 보편적 건강보장 목적 달성에서 의료 격차 분석

WHO(webpage, 2019a, p. 1)는 보편적 건강보장의 목적을 ‘보건의
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료서비스 접근의 형평성’, ‘서비스를 받은 이들의 건강 향상에 충분한 보

건의료서비스의 질’, ‘서비스 이용으로 인한 재정적 위험 보호’에서 성과 

제고로 정의하고 있다.

우리나라는 UHC 큐브의 세 축에서 대상 인구의 보장성을 달성했기 때

문에 서비스와 비용 보장성에 대한 격차 없는 향상이 요구되고 있다. 또 

발전된 보건의료 시스템에서는 건강 증진에 기여하는 의료서비스 질에서 

격차가 없어야 한다. 이에 WHO(webpage, 2019a, p. 1)의 첫 번째 목

적인 의료 접근의 형평성 측면에서 주요 현황을 확인하고, 두 번째와 세 

번째 목적을 중심으로 격차 분석을 시행했다. 

두 번째 목적을 위하여 개인의 소득 수준에 따라 근거 기반의 효과적 

서비스에 대한 이용과 결과에서 격차를 분석하고 건강에 대한 사회경제

적 요인의 영향을 조절하는 예방 서비스 이용에서 가구소득 수준에 따른 

격차를 확인했다. UHC의 성과 지표와 행정 자료 이용 가능성을 고려하

여 근거 기반 필수 서비스를 선정하였다. 동일한 필요에 동일한 치료 서

비스(Equal Treatment to Equal Need)가 제공되는 수평적 형평성 관

점에서 심근경색 등 중증 급성질환 또는 대상이 정의된 근거 기반 필수 

서비스를 선정하였다. 

세 번째 목적인 재정 보호의 형평성 관점에서 가구소득 수준에 따라 재

난적 의료비 발생률의 격차를 확인했다. 보편적 건강보장의 성과 차원에

서 재난적 의료비 발생은 0이어야 한다. 목적에 따라 다양한 자료를 이용

하여 분석하였다. 

분석은 다음과 같이 진행하였다.

첫째, 건강영양조사와 건강보험공단 맞춤형 청구 및 자격 데이터를 활

용하여 전반적 의료 접근도 척도로서 미충족 의료 수요에 관심 집단 간 
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차이가 있는지 확인하고, 수평적 형평성 차원에서 근거 기반 필수 서비스

이용에 보험 가입 유형과 소득 수준에 따라 차이가 있는지 비교하였다. 

지역가입자이고 저소득층일수록 불리한 의료 격차를 경험하는지 확인하

였다. 

둘째, 의료패널과 건강영양조사 자료를 이용하여 전반적 접근도, 주요 

질환에서 의료서비스 이용, 예방 서비스 이용, 재난적 의료비 발생의 형

평성 수준의 변화를 시계열적으로 확인하였다. 

다. 보편적 건강보장 틀에서의 근로자의 근로 형태별 의료 격차 분석 

노동시장의 변화는 비정형․비전형 근로 형태를 증가시켜 사회보험제도 

전반에서 사각지대가 확대되고 있다. 이러한 변화는 전체 인구를 포괄하

는 건강보험 지역가입자의 저소득층 밀도를 높여 직장가입자와 지역가입

자 간 의료 격차, 지역가입자들의 소득 수준 간 격차를 확대시킬 수 있다.  

참여연대, 환자 단체, 가입자 단체 등은 재난적 의료비 발생의 근원적 

예방과 보편적 건강보장의 실현을 위해 질병 발생 시 근로 형태에 따른 

의료 격차가 발생하지 않도록 상병수당을 도입할 필요가 있다고 주장하

고 있다(김준현, 2018; 참여연대 사회복지위원회, 2017a;2017b, 의학

신문, 2018. 5. 18.).

저소득층은 고소득층에 비해 가처분소득에서 일정 수준(10~40%) 이

상을 의료비로 사용하는 가구로 정의되는 재난적 의료비 발생 위험이 크

다. 이들에게 의료 이용은 직접 비용 측면에서뿐만 아니라 소득 상실 위

험 등 간접비용 측면에서도 큰 부담을 주기 때문에 효과적인 치료시기를 

놓쳐 건강을 악화시킬 위험도 크다. 결과적으로 이들의 건강 악화는 근로 

능력 상실과 빈곤화로 이어져 사회적 손실을 초래하기 때문에 새로운 사
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회적 보호 집단으로 부각되고 있다. 

따라서 재난적 의료비 발생의 근원적 예방과 건강보장의 보편성에 입

각한 제도 사각지대 해소를 위해 보편적 건강보장의 틀에서 근로자의 의

료 격차를 확인할 필요가 있다. 

의료 욕구를 보정하는 어려움을 고려하여 대상이 정의된 근거 기반 서

비스를 중심으로 건강보험 전수 자료를 이용하여 직장가입자와 지역가입

자를 구분하고 소득 수준별 의료 이용과 결과의 차이를 확인했다. 아울러 

기타의 격차 분석에서도 정보 이용이 가능한 경우 직장가입자와 지역가

입자를 구분하여 소득 수준에 따른 격차를 확인했다. 

제3절  보고서의 구성

보고서는 건강보장의 틀에서 의료 격차 분석의 개념적 틀을 제시하고 

1부 보편적 건강보장의 틀에서 의료 격차의 진단과 과제, 2부 보편적 건강

보장의 틀에서 상병수당 이슈의 검토와 대응으로 구분하여 정리하였다.  

1부에서는 예방 및 치료 서비스와 의료 결과에서 건강보험 직장가입자

와 지역가입자 간 소득 수준에 따른 격차와 전체 인구의 가구소득에 따른 

격차 현황을 분석하였다. 분석 결과를 종합하여 소득 수준에 따른 의료 

격차 현황을 진단하고 취약계층에 대한 의료지원제도 현황과 한계를 검

토하여 의료 격차 해소를 위한 보건의료 정책 과제를 제안하였다. 

2부에서는 사회 변화와 전통적 사회보험제도의 부적합으로 양산되는 

새로운 사회보호 집단으로서 종사상지위가 낮은 근로자가 아플 때 쉬지 

못하고 적절한 의료를 이용하지 못하게 되는 의료 격차의 잠재성을 확인

했다. 아울러 이에 대한 정책 대안으로 제시되고 있는 상병수당에 대한 
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외국의 운영 현황을 검토하였으며 전문가 포럼을 운영(부록 참조)하고 논

의를 종합하여 국내에 적용하기 위한 정책 설계 및 재정 이슈를 정리하고 

제도 설계의 대안적 틀과 정책 과제를 제안하였다. 

<표 1-2> 보고서 구성 

제1장 서론

제1절 연구 배경 및 목적

제2절 보편적 건강보장을 위한 의료 격차 분석의 개념적 틀

제3절 보고서의 구성

  제1부 보편적 건강보장 틀에서의 의료 격차 진단과 과제 

제2장 건강보험 직장․지역 가입자 간 소득 수준에 따른 의료 격차

제3장 전체 인구에서 가구의 소득 수준에 따른 의료 격차

제4장 의료 격차의 진단과 과제

제1절 의료 격차의 진단

제2절 취약계층에 대한 의료지원제도 현황과 한계 

제3절 의료 격차 해소를 위한 정책 과제 

  제2부 보편적 건강보장 틀에서의 상병수당 이슈 검토와 대응

제5장 사업장 규모와 근로 형태에 따른 의료 격차

제6장 OECD 회원국의 상병수당 운영 현황과 시사점

제7장 질병 치료 기관 소득보전제도 유형과 시사점

제8장 근로자의 의료 격차 해소를 위한 상병수당 도입의 다각적 접근 

제1절 상병수당 도입의 대안적 제도 설계 이슈

제2절 상병수당 도입에 대한 재정적 이슈 

제3절 상병수당 제도 설계의 대안적 틀과 정책 과제 



제1부 보편적 건강보장 틀에서의   

의료 격차 진단과 과제 





건강보험 직장·지역 가입자 간 

소득 수준에 따른 의료 격차 

강희정 · 홍재석

제1절  서론

제2절  분석 결과 

제3절  소결

2제 장





제1절 서론

  1. 배경 및 목적  

보편적 건강보장이란 모든 사람이 건강 증진에서부터 예방, 치료, 재활 

및 완화 치료에 이르기까지 모든 필수 건강 서비스를 재정적 어려움 없이 

필요한 시기에 이용할 수 있음을 의미한다(WHO, 2013; 강민아, 2016, 

p. 15에서 재인용).

보건의료 시스템에서 여러 만성질환을 동시에 앓고 있는 복합 만성질

환자의 증가는 개인의 사회경제적 상태와 관련이 있는 것으로 알려져 있

다(Mondor et al., 2018, p. 1). 이러한 변화의 심화는 우리나라와 같이 

단일 질환에 전문화되어 있는 의료 시스템에서는 더 큰 질병 부담으로 작

용하게 된다. 또 이러한 위험의 증가가 사회경제적 수준과 관계되는 정도

가 심화될수록 기존의 급성기 치료 서비스 중심에서 달성된 의료 접근성

에도 사회경제적 격차가 발생하고 건강 불평등을 악화시키게 된다. 이러

한 이유로 예방의 경제성을 강화하는 접근이 확대되고 있다.  

이 글에서는 건강보험 가입 유형과 소득 수준에 따른 의료 접근, 이용, 

결과의 격차를 분석했다. 대표성 있는 전국 조사 및 건강보험 전체 청구 

자료를 이용하여 건강보험 가입 유형과 소득 수준에 따라 주요 의료서비

스 이용에 차이가 있는지를 파악하고 의료서비스 이용의 차이가 건강 결

과의 차이로 이어지는지를 살펴본 드문 연구로 그 의의가 있고 추후 건강

형평성 개선을 위한 정책의 근거 정보를 제공할 것이다. 

건강보험 직장·지역 가입자 간 
소득 수준에 따른 의료 격차 

<<2
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  2. 개인 수준의 사회경제적 의료 격차에 대한 국내 연구 동향 

의료 격차 이슈는 의료기관과 의료인의 지역 간 불균등 분포 때문에 발

생하는 의료 접근성의 격차, 미충족 의료 이용에서의 소득계층 간 격차, 

의료 이용과 비용 부담에서의 소득계층 간 격차가 주로 보고되고 있다(조

홍준, 2013, pp. 186-189; 강희정, 2019, p. 22). 

2010년 이후 2018년까지 발표된 동료 심사 논문 중 의료 격차 키워드

를 포함한 국내 논문은 다음 표와 같다. 관련 연구는 대부분 동등한 의료 

필요에 따른 동등한 의료 이용(equal treatment for equal needs)을 보

장하는 수평적 형평성에 근거하고 있으며 빈곤층 또는 저소득층에게 불

리한 격차를 보고하고 있다(강희정, 2019, p. 22). 아울러 지역 간 의료

서비스 격차를 보고하고 있다(김준우, 안영진, 2014; 김희언, 강민아, 

2018). 건강보험제도가 전 국민의 의료 접근을 보장하고 있지만 불충분

한 서비스 보장으로 비급여 서비스 이용에 격차가 발생할 소지가 있음이 

보고된 바 있다(김대환, 2018). 소득 수준이 낮을수록 법정 본인부담률이 

낮아지는 것은 저소득층에 대한 본인부담 완화 정책의 효과라고 할 수 있

지만, 비급여 본인부담률이 감소하는 것은 상대적으로 저소득 지역가입

자의 비급여 서비스 접근성이 취약한 결과일 수 있다(김대환, 2018, p. 

92; 강희정, 2019, p. 22에서 재인용).

<표 2-1> 의료 격차를 주제로 한 주요 연구

저자 연도 논문 학회지 주요 내용 자료원

김진구 2011 소득계층에 따른 

의료이용의 격차

사회보장연구27

(3), 91-122

건강 상태, 외래 진료 횟수, 

외래 진료 총액을 대상으로 

집중 지수와 LeGrand 

지수를 이용하여 분석한 

결과, 건강 수준은 

저소득층에 불리했지만 

국건영
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저자 연도 논문 학회지 주요 내용 자료원

외래 진료 이용과 비용 

총액은 저소득층에 유리한 

차이를 보임. 연령 집단에 

따른 교차 분석에서는 연령 

집단별로 다른 결과를 보여 

저소득 노인 연령층의 

영향을 보고함.  

김도영 2012 소득 수준별 

건강상태에 따른 

보건의료서비스 

이용 격차 분석

지역과 세계

36(1), 119-156

소득 수준별 건강 상태에 

따른 보건의료 이용의 

형평성 변화를 LeGrand 

지수를 이용하여  분석한 

결과, 고소득층에 유리한 

불평등을 보고함. 

국건영

조홍준 2013 보건의료에서 

형평성

J Korean Med 

Assoc 56(3), 

184-194

의료서비스 접근과 질에서 

사회경제적 격차가 건강 

불형평을 심화시킬 수 

있음을 기존에 발표된 

논문을 지리적 접근성, 재원 

마련, 보건의료서비스 이용, 

예방 서비스 이용의 

형평성으로 구분하고 

종합하여 소득, 교육 수준, 

직업 계층이 낮은 

계층에서의 의료 격차 보고. 

김준우, 

안영진

2014 수도권과 

비수도권 간 체감 

의료서비스 

격차-암 치료 

경험을 통한 

실증적 연구-

국토지리학

학회지 48(1), 

149-159

수도권에 입지한 일부 

종합병원의 의료 시장 

지배에 대한 실증적 증명, 

암 치료 경험 환자와 

주변인들은 거주 지역의 

병원보다 수도권 유명 병원 

선호.

유광민, 

진성, 

문상호

2016 미충족 의료의 

영향요인 분석: 

데이터마이닝 

기법을 활용한 

탐색적 정책연구

한국정책

학회보 25(4), 

269-301

주관적 건강 수준이 낮고, 

연간 가구소득이 낮으며, 

교육 수준이 낮은 집단이 

미충족 의료를 경험할 

확률이 가장 높은 집단으로 

보고.

한국

의료

패널

김대환 2018 소득계층별 

의료접근성 분석과 

국민건강보험 

보장률의 재해석

한국보험

학회지 114, 

85-112

소득계층별 보장률 산출, 

비급여 접근에서 소득계층 

간 격차 가능성 보고. 

한국

의료

패널 
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아울러 15세 이상 급성 심근경색증 환자의 병원 내외 30일 사망률에서 

의료급여 수급자는 건강보험 가입자보다 두 배 가까이 더 높은 사망률을 

보고함으로써 의료의 질 측면에서 소득계층 간 격차를 보고하고 있다(강

희정, 2019, p. 22). 

제2절 분석 결과

  1. 분석 방법 

가. 분석 자료 및 방법  

개인 단위 접근에서는 직장가입자와 지역가입자, 소득 수준에 따른 구

분을 적용하여 집단 간 지표 수준과 비율의 차를 분석했다. 

의료 접근도 격차는 보건복지부 질병관리본부(2019b, p.6.)의 국민건

강영양(국건영) 조사의 미충족 의료 수요의 관심 집단 간 비율의 유의성

을 통해 확인했다. 미충족 의료 수요는 국민건강영양조사에서 ‘최근 1년 

동안 본인이 병의원(치과 제외) 진료(검사 또는 치료)가 필요하였으나 받

지 못한 적이 있습니까?’라는 질문에 ‘예’로 응답한 경우 미충족 의료 수

저자 연도 논문 학회지 주요 내용 자료원

김희언, 

강민아

2018 대도시 

미충족의료와 

지역맥락효과에 

관한 다수준 분석

한국보건

경제정책

학회지 24(1), 

111-141

지역의 특성에 따른 미충족 

의료의 격차: 미충족 의료의 

결정 요인 분석.  

지역

사회

건강

조사 

허순임 2018 가구단위 공적, 

사적 의료보험료 

지출 동향 분석

보건경제와 

정책연구 24(1), 

90-110

연령에 따른 가구 공적, 

사적 보험료 상하위 집단 간 

지출 격차 분석 

한국

복지

패널 
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요가 있는 것으로 정의하였다. 관련 조사 문항이 2016년부터 변경되어 

2016년과 2017년을 통합한 데이터를 이용하여 분석하였다. 

근거 기반 필수 의료서비스 이용의 격차 분석은 2018년 기준 건강보험 

자격, 보험료 분위, 필수 의료서비스 관련 진료비 청구 자료 전수에 대한 

국민건강보험공단 맞춤형 자료를 구축하여 분석하였다. 분석은 지표의 

값을 산출하여 비교 집단 간 수준을 비교하였다. 일부 지표는 2015~ 

2017년의 3년간 추이를 보았다. 

격차를 확인하는 소득 변수는 국민건강영양조사를 이용할 경우, 가구 

균등화 소득에 의한 5분위 등급 변수를 사용하였고 건강보험 전체 청구 

자료 분석에서는 자격 데이터에서 제공하는 보험료 분위 변수로 대체하

였다. 

나. 근거 기반 필수 의료서비스의 구성 

보편적 건강보장을 위한 필수 의료서비스는 16개 지표(4가지 유형)로 

구성되어 있다(표 2-2). 16가지 지표 중 건강보험 자료(청구 자료와 자격 

자료)를 통해 산출 가능한 지표는 많지 않다. 건강보험 청구 자료는 요양

기관이 요양급여를 청구하기 위해 만든 행정 자료로 검사나 약제 처방 여

부 정보만 있으며 그 결과를 보여 주는 정보는 없다. 따라서 건강보험 청

구 자료로 산출할 수 있는 UHC 지표는 임신 및 출산 관리 지표에 해당하

는 4회 이상 산전 관리 이용률 정도에 불과했다. 

이번 분석에서는 직접적인 보편적 건강보장을 위한 필수 의료서비스 

지표는 아니지만 보편적 건강보장에서도 중요한 비전염성 질환으로 언급

하고 있는 심혈관계 질환과 당뇨병을 대상으로 필수 의료서비스 지표를 

새롭게 구성하였다.
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<표 2-2> 보편적 건강보장(UHC)을 위한 필수 의료서비스 추적 지표(WHO)

1. 생식, 모성, 신생아, 아동 보건

   가족계획 15~49세 기혼 또는 동거 중인 여성 중 현대적 피임 실천율

   임신 및 출산 관리 4회 이상 산전 관리 이용률(%)

   아동 예방접종 1세 미만 아동 중 DPT 예방접종 3회 실시 비율(%)

   아동 치료 폐렴 의심 아동 질환 관리 비율(%)

2. 감염성 질환

   결핵 결핵 치료율(%)

   HIV 치료 HIV 보균자 중 ART 투약률(%)

   말라리아 살충제 처리 모기장을 사용하여 수면하는 인구 비율(%)

   식수 위생 최소한 기본 위생 이상 접근성을 갖춘 가구 비율(%)

3. 비전염성 질환

   심혈관계 질환 예방 치료와 관계없이 정상 혈압 비율(%)

   당뇨 관리 평균 공복 혈당(FPG)

   암 검진 및 치료 30~49세 여성 중 자궁경부암 검진 비율(%)

   흡연 관리 15세 이상 성인 중 지난 30일간 흡연하지 않은 비율(%)

4. 보건의료서비스 역량 및 접근성

   의료기관 접근성 인구 1인당 병상 수

   보건의료인 밀도 인구 1인당 전문 보건의료인(내과, 정신과, 외과) 수

   필수 의약품 접근성 WHO가 권장하는 필수 의약품을 구비한 보건의료 시설 비율

   보건안보 국제보건규약 핵심 역량 지수

자료: WHO & The World Bank(2017, pp.6-9); 한국국제협력단(KOICA)(2018, p.5)에서 재인용

보편적 건강보장 지표의 경우 당뇨병 관리 지표로 ‘평균 공복 혈당’을, 

심혈관계 질환 예방 지표로 ‘치료와 관계없이 정상 혈압 비율(%)’을 사용

하고 있다. 앞에서도 언급했지만 건강보험 청구 자료에서는 혈당과 혈압 

검사를 했는지만을 확인할 수 있을 뿐 검사 결과에 대한 정보가 없어 이 

지표의 산출이 불가능하다. 따라서 이번 분석에서는 당뇨병과 심혈관계 

질환의 적정 관리 지표로 현재 여러 국가에서 사용하는 적정 관리 평가 

지표 중 일부를 당뇨병과 심혈관계 질환 관리 지표로 대체하여 산출하였다.

최근 전 세계적으로 만성질환 의료비 부담이 지속적으로 증가함에 따라 



제2장 건강보험 직장·지역 가입자 간 소득 수준에 따른 의료 격차 51

대표적인 만성질환인 당뇨병과 급성 심근경색증(AMI: Acute myocardial 

infarction)을 대상으로 예방과 적절한 치료에 대한 평가 사업이 활발히 진

행되고 있다. 대표적으로 호주(Practice Incentive Program (PIP), 

2001)와 미국(Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ), 

2004) 등에서 평가 사업을 진행하고 있으며 OECD에서도 보건의료의 질 

지표 프로젝트(HCQI: Health Care Quality Indicators Project)를 통해 

회원국들의 의료의 질 지표를 산출하고 있다. 우리나라도 2009년 급성 심

근경색증에 대한 적정성 평가 사업을 시행했고 2012년부터는 7가지 지표

를 이용하여 당뇨병 적정성 평가를 하고 있다(건강보험심사평가원, 2019).

<표 2-3> 근거 기반 필수 서비스 분석의 분야와 지표 

분야 과정 지표 결과 지표

산전 관리1) ✜ 4회 미만 산전관리자 비율

당뇨병 관리2)

✜ 1년간 당화 혈색소(HbA1c) 시행률

✜ 1년간 투약 순응도

✜ 1년간 투약 순응군 비율(MPR≥80%)

✜ 1년간 외래 진료 지속성

✜ 단기 합병증 입원율

✜ 장기 합병증 입원율

✜ 합병증 없이 조절되지 않는 당뇨로 

인한 입원율

급성 심근경색증
관리3)

✜ 입원 후 관상동맥 조영술(CAG) 시행률

✜ 입원 후 관상동맥 중재술(PCI) 시행률
✜입원 후 30일 내 치명률

자료: 1) WHO & The World Bank(2017, p.6)

        2) 강희정 외(2018, p.43)에서 재인용

        3) Hong & Kang(2014, p.2), 강희정 외(2018, p43)에서 재인용

최종 분석에 적용된 필수 의료서비스 지표는 <표 2-3>과 같다. 임신 및 

출산 관리 유형에 해당하는 ‘4회 미만 산전관리자 비율(%)’과 주요국에서 

사용하는 당뇨병과 심혈관계 질환의 적정 관리 평가 지표이다. 
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1)  산전 관리(진찰) 

⧠ 지표 산출 

‘산전 진찰’이란 임신부 및 태아의 건강을 평가하여 위험 임신을 선별하

는 등의 산전 관리를 의미한다. 건강보험심사평가원에서 지정한 ‘산전 진찰 

목적으로 시행하는 검사’의 건강보험 요양급여 범위는 <표 2-4>와 같다.

<표 2-4> 산전 진찰 목적으로 시행하는 검사의 건강보험 요양급여 범위

가. 요양급여 대상 검사

    1) 혈액학 검사 

    2) 요 검사

    3) 혈액형 검사

    4) 매독 반응 검사(매독 혈청 검사)

    5) HBsAg(B형간염 S항원 검사)

    6) 모체 혈청 선별 검사 중 Triple Test 또는 Quad Test(α-FP, Estriol, β-HCG, 

       inhibin-A)

    7) 풍진 검사(IgG, IgM)

    8) 에이즈 검사

    9) 비자극 검사

      가) 임신 24주 이상 자궁 수축이 없는 임부에게 임신 기간 중에 입원, 외래 불문하고 

1회만 인정하며, 다태 임신도 1회만 산정함. 다만 35세 이상 임부에 한하여 1회를 

추가로 인정함.

      나) 가)의 인정 횟수를 초과하여 시행한 경우에는 전액 본인부담토록 함. 

   10) 50g 경구 포도당 부하 검사

임신 24~28주에 1회만 인정하고, 해당 수기료는 나371이나 당 검사(정량)로 산정

하며, 부하 검사 시 사용된 약제는 별도 인정함.

   11) 초음파 검사: ‘초음파 검사의 급여 기준’에 따름.

   12) 자궁질도말 세포 병리 검사

나. 비급여 대상 검사

   1) 유전학적 양수 검사

   2) 모체 혈청 선별 검사 중 PAPP-A, free-β-HCG 

   3) 위 1), 2) 이외 「국민건강보험 요양급여의 기준에 관한 규칙」 [별표2] 비급여 대상 3호 

가목에 의한 건강검진의 범주에 속하는 검사 항목

자료: 건강보험심사평가원(2017, pp.7-8)
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⧠ 분석 자료 및 대상자 

분만자의 산전 관리 현황을 살펴보기 위해 건강보험 자료에서 2017년 

분만자(n=334,388)를 선정하여 임신 기간 중의 산전 관리 청구 건을 분

석하였다. 분석은 분만자의 산전 관리 현황과 분만자 특성에 따라 평균 

산전 관리 횟수에 격차가 있는지 살펴보았다. 또 보편적 건강보장의 필수 

의료서비스 관련 지표 중 하나인 4회 미만 산전 관리 이용률을 파악하였

고, 사회경제적 특성에 따라 격차가 발생하는지 살펴보았다.

2) 당뇨병 적정 관리를 위한 필수 서비스와 건강 결과 지표  

⧠ 주요국의 당뇨병 적정 관리 평가 항목 및 기준

(1) 호주

호주는 2001년부터 당뇨병 진료 인센티브 프로그램(PIP: Practice 

Incentive Program)을 운영하면서 의료기관에 당뇨병 환자 관리의 책

임을 부여하고 있으며 진료 과정의 적절성 평가를 시행하여 개선이 있을 

경우 인센티브를 제공하고 있다(강희정 외, 2018). 

<표 2-5> 호주 PIP에서 당뇨병 관리를 위해 의료기관에 요구하는 사항

평가 지표 시행 주기

Assess diabetes control by measuring 

HbA1c(당화 혈색소 측정을 통한 당뇨병 

조절 평가)

At least once(최소 1년에 1회)

Carry out a comprehensive eye 

examination(포괄적인 안저 검사 시행)

The patient must have had at least one 

comprehensive eye examination over 

the current and previous cycle of care. 

The examination isn’t needed if the 



54 보편적 건강보장을 위한 의료 격차의 진단과 과제

자료: https://www.humanservices.gov.au/health-professionals/services/medicare/ 

practice-incentives-program, 강희정 외(2018) 의료의 질 보고서, p. 238 발췌.

평가 지표 시행 주기

patient is blind or doesn’t have both 

eyes(최소 2년에 1회)

Measure weight and height and 

calculate Body Mass Index(BMI)

(신장과 체중 측정을 통한 BMI 계산)

Measure height and weight and 

calculate the BMI on the patient’s first 

visit and weigh them at least twice 

more(1년에 2회 이상)

Measure blood pressure(혈압 측정) At least twice(최소 1년에 2회)

Examine feet(족부 검사)

At least twice. This isn’t needed if the 

patient doesn’t have both feet(최소 

1년에 2회)

Measure total cholesterol, triglycerides 

and HDL cholesterol(총콜레스테롤, 

HDL, LDL 측정)

At least once(최소 1년에 1회)

Test for microalbuminuria(미세 알부민 

검사)
At least once(최소 1년에 1회)

Measurement of the patient’s 

estimated Glomerular Filtration 

Rate(eGFR)(신장 기능 검사)

At least once(최소 1년에 1회)

Provide self-care education(자기 관리 

교육 제공)

Provide patient education about 

diabetes management.(당뇨병 관리에 대한 

환자 교육 제공)

Review diet(식이 검토)

Review the patient’s diet and give them 

information on appropriate dietary 

choices(적정 식이 선택 정보 제공)

Review levels of physical 

activity(신체적 활동 수준 검토)

Review the patient’s physical activity 

and give them information on 

appropriate levels of physical 

activity(적절한 신체 활동 수준 정보 제공)

Check smoking status(흡연 상태 확인)
Encourage the patient to stop 

smoking(금연 권고)

Review medication(약제 검토)
Review patient’s medicine(약물 사용 

검토)
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(2) 미국

미국에서는 당뇨병 적정 관리 평가를 진료 과정 평가와 진료 결과 평가

로 구분하여 진행한다(AHRQ, 2004).

Process Measures(과정 지표) 
• HbA1c test: Percent of adults with diabetes who had a hemoglobin A1c 

measurement(HbA1c) at least once in the past year
• Lipid profile: Percent of patients with diabetes who had a lipid profile in the 

past two years

• Eye exam: Percent of adults with diabetes who had a retinal eye examination in 
the past year

• Foot exam: Percent of adults with diabetes who had a foot examination in the 

past year
• Flu vaccination: Percent of adults with diabetes who had an influenza 

immunization in the past year

Outcome Measures(결과 지표)
• Test Results(검사 결과)
o HbA1c levels: Percent of adults with diagnosed diabetes with HbA1c levels >9.5 

percent(poor control); <9.0 percent(needs improvement); and <7.0 percent(optimal 
control)

o Cholesterol levels: Percent of adults with diagnosed diabetes with most recent 

LDL-C level <130mg/dL(needs improvement); <100(optimal)
o Blood pressure: Percent of adults with diagnosed diabetes with most recent 

blood pressure <140/90mm/Hg

• Avoidable Hospitalizations(피할 수 있는 입원)
o Hospital admissions for adults with uncomplicated, uncontrolled diabetes per 

100,000 population
o Hospital admissions for adults with short-term complications of diabetes per 

100,000 population

o Hospital admissions for adults with long-term complications of diabetes per 
100,000 population

o Hospital admissions for lower extremity amputations for patients of all ages with 

diabetes per 1,000 population

<표 2-6> 미국 AHRQ의 당뇨병 적정 관리 평가 지표 

출처: AHRQ(2004). 
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(3) 경제협력개발기구(OECD)

경제협력개발기구(OECD)에서는 회원국들의 보건의료 질과 성과를 비

교 분석하고자 OECD 보건의료 질 지표(HCQI: Health Care Quality 

Indicators) 프로젝트를 시행하고 있다(보건복지부 & 건강보험심사평가

원, 2013). HCQI 중 일차의료 지표에 당뇨와 관련된 평가 지표가 포함되

어 있다.

① 안저 검사율  

② 당뇨병 단기 합병증 입원율

③ 당뇨병 장기 합병증 입원율

④ 합병증 없이 조절되지 않는 당뇨로 인한 입원율

⑤ 당뇨 하지 절단 입원율

(4) 한국

건강보험심사평가원에서는 당뇨병 치료를 하는 의료기관을 대상으로 

당뇨병 적정성 평가를 시행하고 있고, 평가에 총 7가지 지표를 사용하고 

있다(건강보험심사평가원, 2019).

① 분기별 1회 이상 방문 환자 비율

② 처방일수율

③ 동일 성분 중복 처방률

④ 4성분군 이상 처방률

⑤ 당화혈색소 검사 시행률

⑥ 지질 검사 시행률

⑦ 안저 검사 시행률
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⧠ 당뇨병 적정 관리 평가 지표

이번 분석에서는 국내외의 당뇨병 적정 관리 평가 지표 중 건강보험 데

이터를 이용하여 파악 가능한 지표를 우선 고려하여 7가지 지표를 선정

하였다. 

<표 2-7> 당뇨병 적정 관리 평가 지표 

지표 구분 내용

과정 지표

✜ 당화혈색소(HbA1c) 검사 받은 환자 비율(1년 1회 이상)

✜ 1년간 투약 순응도(MPR: Medication possession ratio) 

✜ 1년간 투약 순응 환자 비율(MPR≥80%)

✜ 1년간 외래 진료 지속성(COCI: Continuity of care index)

결과 지표

✜ 단기 합병증 입원율(Diabetes short-term complications admission 

rate)

✜ 장기 합병증 입원율(Diabetes long-term complications admission 

rate)

✜ 합병증 없이 조절되지 않는 당뇨로 인한 입원율(Uncontrolled diabetes 

without complications hospital admission)

당화혈색소(HbA1c) 검사는 호주와 미국, 우리나라 등에서 당뇨병 적

정 관리를 평가하기 위해 사용하는 대표적 과정 지표이다. 당화혈색소 수

치는 당뇨병을 진단하거나, 당뇨병 환자들의 치료 방법을 선택하는 데 중

요한 지표로 사용되고 있다(강희정 외, 2018). 

투약 순응도는 당뇨병 관리와 치료에 가장 중요한 요소 중 하나이다. 

당뇨병 환자에 대한 적극적인 혈당 조절은 지속적으로 당뇨병 합병증의 

발생을 줄이고 진행을 늦추며 당뇨와 관련된 입원 또한 줄이는 것으로 보

고되고 있다. 적절한 혈당 조절을 위해 대부분의 당뇨병 환자들이 약물 

치료를 받고 있으며 고혈당에 노출되는 기간과 당뇨병의 합병증 발생 또

는 입원 간에 상관관계가 나타나고 있다. 고혈당에 노출되는 기간을 최소
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화하기 위해 조기에 약물을 지속적으로 투여하는 적극적인 치료가 필요

하다(Hong and Kang, 2011). 이번 분석에서 투약 순응도는 Medication 

Possession Ratio(MPR) 방식을 이용하여 산출하였고, 투약 순응도가 0.8 

이상인 환자를 투약 순응군으로 정의하였다(Skaer, Sclar, Robison, 

Markowski and Won, 1993, Hong and Kang, 2011).

당뇨병 치료의 집중성과 지속성을 파악하기 위해 외래 진료 지속성

(Continuity of ambulatory care) 지표를 추가로 산출하였다. 진료 지

속성은 의료의 질과 효율성, 접근성 등 만성질환자들에게 제공된 의료서

비스 전반을 평가할 수 있는 지표로 보고되고 있다(김영열․최보율․박항배, 

1988, Saultz and Lochner, 2005; Hong and Kang, 2013, 2014). 

진료 지속성 산출 공식은 아래와 같다.

COC = 

  




  

  

N=total number of visits
nj=number of visits to provider j
M=total number of Provider

4가지 과정 지표와 함께 OECD에서 사용하는 당뇨병 입원율 지표 3가

지를 결과 지표로 선정하여 함께 산출하였다.

⧠ 연구 자료 및 분석 대상자 

2016년부터 2018년까지의 건강보험 자료(청구 자료와 자격 자료)를 

이용하여 당뇨병 환자의 진료, 처방, 입원 현황을 분석하였다. 연도별 당

뇨병 환자 진료 데이터 구축은 주·부 상병이 2형 당뇨병(ICD-10: E11)

으로 진단받은 20~80세 환자의 청구 건을 대상으로 하였고, 1년간 외래 

이용 횟수가 2회 이상인 환자를 최종 분석 대상으로 선정하였다(건강보

험심사평가원, 2019). 
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진료 지속성(COCI) 지표의 산출 시에는 안정적인 산출을 위해 한 해 

동안 외래 진료를 4회 미만으로 받은 환자를 추가로 제외하였다(Hong & 

Kang, 2013). 투약 순응도는 전년도에 당뇨 약제를 처방받은 경험이 있는 

환자를 대상으로 산출함에 따라 2017년과 2018년 2년 치를 산출하였다.

3) 급성 심근경색증 환자의 의료서비스와 건강 결과  

⧠ 의료서비스 질 평가 지표

당뇨와 마찬가지로 여러 국가에서 급성 심근경색증(AMI)과 관련한 의

료서비스 질 평가 사업이 진행되고 있고, 우리나라도 2009년부터 2013년

까지 급성 심근경색증 적정성 평가를 시행했다(건강보험심사평가원, 

2013). 대부분의 평가 지표는 병원 도착 후 일정 시간 내 주요 시술(PCI 

등)의 시행 및 약제 처방과 관련된 지표들로 청구 자료만으로는 산출이 

어려운 지표들이다. 이로 인해 평가 지표를 활용하여 사회경제적 수준에 

따라 급성 심근경색증에 대한 필수 의료서비스의 격차를 확인하기는 무

리가 있다. 

따라서 이번 분석에서는 급성 심근경색증 환자에게 주요하게 시행하는 

관상동맥 조영술(CAG: coronary angiography)과 관상동맥 중재술

(PCI: percutaneous coronary intervention)의 시행률을 과정 지표로 

선정하고, 입원 후 30일 내 치명률을 결과 지표로 선정하여 사회경제적 

수준에 따라 이들 지표에 차이가 있는지를 살펴보았다.

⧠ 연구 자료 및 분석 대상자 선정

2016년부터 2018년까지의 건강보험 자료(청구 자료와 자격 자료)를 
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이용하여 급성 심근경색증 환자의 진료와 사망 현황을 분석하였다. 연도

별 급성 심근경색증 진료 데이터 구축은 주·부상병이 급성 심근경색증

(ICD-10: I21,I22)으로 진단받은 20세 이상 환자의 입원 청구 건을 대상

으로 하였다.

  2. 분석 결과 

가. 미충족 의료 수요의 소득 수준에 따른 격차  

미충족 의료 수요는 직장가입자에 비해 지역가입자가 거의 두 배 수준

으로 높았다. 지역가입자 중 최저 소득계층은 지난 1년간 미충족 의료 수

요가 16.4%였으나 최고 소득계층은 7.5%로 8.9%의 유의한 절대 격차를 

보여 최하위 소득계층이 두 배 이상 높은 수준을 보였다. 직장가입자는 

평균 수준이 지역가입자보다 낮았고 절대 격차도 줄었지만 최저 소득계

층과 최고 소득계층 간에 여전히 유의한 절대 격차를 보였다. 

<표 2-8> 19세 이상 성인의 연간 미충족 의료율(병의원) 

의료보장 소득 수준1) 비율(%) 표준오차 95% CI 절대 격차(A-B, %)(95% CI)

건보 지역

하(A) 16.4 1.7 13.0 19.7 

8.9*(4.5-13.1)

중하 10.2 1.2 7.8 12.6 

중 8.9 1.3 6.3 11.5 

중상 6.9 1.2 4.4 9.3 

상(B) 7.5 1.4 4.8 10.2 

건보 직장

하(A) 11.4 1.1 9.2 13.6 

4.9*(2.3-7.4)

중하 8.5 0.9 6.8 10.3 

중 11.0 0.9 9.3 12.7 

중상 8.2 0.8 6.8 9.7 

상(B) 6.5 0.7 5.2 7.8 

   주: 1) 개인이 속한 가구의 소득 수준 사용. * : p＜0.05

자료: 보건복지부 질병관리본부(2019a). 제7기 국민건강영양조사 건강 설문 2016년과 2017년 통합 

데이터 사용, 복합표본가중치 적용. 
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〔그림 2-1〕 19세 이상 성인의 연간 미충족 의료율(병의원)의 최저·최고 소득 간 절대 격차

*p＜0.05 *p＜0.05

자료: 보건복지부 질병관리본부(2019a). 제7기 국민건강영양조사 건강 설문 2016년과 2017년 통합 

데이터 사용, 복합표본가중치 적용. 

<표 2-9> 19세 이상 성인의 연간 미충족 의료 수요(병의원)2) 

의료보장 소득 수준1) 비율(%) 표준오차 95% CI 절대 격차(A-B, %)(95% CI)

건보 지역

하(A) 14.1 1.7 11.1 17.8 

6.3*(1.8-10.7)

중하 10.0  1.2 7.8 12.7 

중 8.9  1.3 6.7 11.9 

중상 7.1  1.3 5.0 10.0 

상(B) 7.9  1.5 5.4 11.2 

건보 직장

하(A) 10.8  1.2 8.6 13.4 

4.0*(1.3-6.8)

중하 8.3  0.9 6.7 10.2 

중 11.0  0.9 9.4 12.8 

중상 8.3  0.7 6.9 9.8 

상(B) 6.7  0.7 5.5 8.2 

   주: 1) 개인이 속한 가구의 소득 수준 사용. * : p＜0.05

2) 로지스틱 회귀모형에서 성, 연령, EQ5D(삶의 질 점수) 보정한 한 후 추정. 

자료: 보건복지부 질병관리본부(2019a). 제7기 국민건강영양조사 건강 설문 2016년과 2017년 통합 

데이터 사용, 복합표본가중치 적용. 

미충족 의료 이용이 주관적 건강 수준의 영향을 가장 많이 받는다는 유

광민, 진성, 문상호(2016)의 연구 결과를 반영하여 성, 연령, EQ5D를 보

정하여 관심 집단별로 평균 비율을 추정하면 절대 격차는 감소하지만 지

역가입자의 최저-최고 소득계층 간 미충족 의료 수요의 절대 격차는 여전

히 통계적으로 유의하게 저소득층에 불리하다.  
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나. 근거 기반 필수 의료서비스 이용의 격차 

1-1) 산전 관리 현황

2017년 분만자들의 임신 기간 중 산전 관리 횟수 분포를 살펴보면 

10~14회가 46.1%로 가장 많고, 4~9회 41.5%, 15~19회 10.0%, 20회 

이상 1.5% 순이었고 0~3회가 0.9%로 가장 적었다(표 2-10).

〈표 2-10〉 2017년 분만자의 산전 관리 횟수 분포

　 0~3회 4~9회 10~14회 15~19회 20회 이상

대상자 수 2,915 138,815 154,170 33,347 5,141 

(%) (0.9) (41.5) (46.1) (10.0) (1.5) 

자료: 건강보험 맞춤형 원자료 

1-2) 분만자 특성에 따른 산전 관리 현황

2017년 분만자 특성을 살펴보면(표 2-11) 산모 연령 30~34세가 

43.8%로 가장 많았고, 경기도(25.8%)와 서울(19.2%) 지역 산모가 45%

를 차지했다. 직장가입자의 분만이 78.0%로 많았으며 의료급여 수급권

자의 분만은 0.7%에 불과했다.

2017년 분만자들의 임신 기간 중 평균 산전 관리 횟수는 10.5회로 나

타났고, 25세 미만의 임산부(20세 미만 평균 7.9회, 20~24세 평균 9.8

회)와 시도 지역 임산부(10.2회)의 평균 산전 관리 횟수가 적었다. 분만자 

중 의료급여 수급권자(평균 9.9회)의 평균 산전 관리 횟수가 건강보험 가

입자에 비해 적었다.
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〈표 2-11〉 2017년 분만자 특성 및 산전 관리 현황

특성 구분 분만자 (비율, %)
평균 산전 
관리 횟수

4회 미만 
산전 관리

(비율, %)

전체 334,388 (100.0) 10.5 2,915 (0.9) 

산모 연령 20세 미만 924 (0.3) 7.9 179 (19.4) 

20~24세 13,030 (3.9) 9.8 487 (3.7) 

25~29세 61,902 (18.5) 10.5 636 (1.0) 

30~34세 146,544 (43.8) 10.5 803 (0.6) 

35~39세 96,478 (28.9) 10.5 604 (0.6) 

40세 이상 15,510 (4.6 ) 10.5 206 (1.3) 

지역 서울 64,065 (19.2) 11.3 514 (0.8) 

(16개 시도) 부산 20,830 (6.2) 10.9 146 (0.7) 

대구 15,313 (4.6) 9.9 138 (0.9) 

인천 19,245 (5.8) 10.6 156 (0.8) 

광주 10,042 (3.0) 10.7 74 (0.7) 

대전 10,494 (3.1) 9.6 72 (0.7) 

울산 8,840 (2.6) 10.0 77 (0.9) 

세종 2,539 (0.8) 9.4 12 (0.5) 

경기 86,182 (25.8) 10.6 740 (0.9) 

강원 7,461 (2.2) 10.9 65 (0.9) 

충북 10,324 (3.1) 9.6 98 (1.0) 

충남 14,241 (4.3) 10.1 162 (1.1) 

전북 10,808 (3.2) 9.6 104 (1.0) 

전남 11,120 (3.3) 10.2 105 (0.9) 

경북 16,312 (4.9) 9.8 180 (1.1) 

경남 21,883 (6.5) 9.9 213 (1.0) 

제주 4,689 (1.4) 9.9 59 (1.3) 

지역 특별시 64,065 (19.2) 11.3 514 (0.8) 

광역시 84,764 (25.4) 10.4 663 (0.8) 

시도 185,559 (55.5) 10.2 1,738 (0.9) 

보험 종류 건강보험(지역) 71,256 (21.3) 10.1 1,455 (2.0) 

건강보험(직장) 260,954 (78.0) 10.6 1,349 (0.5) 

의료급여 2,178 (0.7) 9.9 111 (5.1) 

소득 수준 0분위 2,178 (0.7) 9.9 111 (5.1) 

1분위 40,910 (12.2) 10.4 516 (1.3) 

2분위 50,878 (15.2) 10.4 621 (1.2) 

3분위 86,113 (25.8) 10.4 803 (0.9) 

4분위 101,489 (30.4) 10.5 539 (0.5) 

　 5분위 52,820 (15.8) 10.7 325 (0.6) 
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4회 미만 산전 관리 비율은 25세 미만의 임산부가 높게 나타났고 건강

보험 가입자 중에서는 지역가입자(2.0%)와 의료급여 수급권자(5.1%)가 

높았다. 소득 수준이 증가할수록 4회 미만 산전 관리 비율은 감소하였다.

소득 수준에 따라 평균 산전 관리 횟수를 비교해 보면(그림 2-2), 소득 

수준이 높을수록 평균 산전 관리 횟수가 증가하였으며 건강보험 지역가

입자와 직장가입자로 구분하여 살펴본 결과도 비슷한 경향을 보였다. 다

만 직장가입자가 지역가입자에 비해 모든 소득 분위에서 평균 산전 관리 

횟수가 많았다.

〔그림 2-2〕 소득 수준별 평균 산전 관리 횟수
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소득 수준에 따라 4회 미만 산전 관리 분포를 살펴보면, 소득 수준 0분

위 분만자가 5.1%로 가장 높았고 소득 수준이 높을수록 4회 미만 산전 관

리 비율은 감소하였다(그림 2-3). 

〔그림 2-3〕 소득 수준별 4회 미만 산전 관리 비율

건강보험 지역가입자와 직장가입자를 구분하여 살펴본 결과, 직장가입

자는 소득 수준에 따라 4회 미만 산전 관리 비율에 큰 격차가 없지만 지역

가입자는 소득 수준 1분위 분만자의 4회 미만 산전 관리 비율이 3.2%로 
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매우 높았다. 

소득 수준이 높을수록 4회 미만 산전 관리 비율이 뚜렷하게 감소하는 

경향을 보였다(그림 2-3). 이러한 경향은 연령과 거주 지역을 보정한 후

에도 나타났다(표 2-12).

〈표 2-12〉 소득 수준과 4회 미만 산전 관리의 관련성

소득 수준
전체 지역가입자 직장가입자　

OR 95% CI　 OR 95% CI　 OR 95% CI　

0분위 2.90 2.28~3.69 　 　 　 　

1분위 1.72 1.49~1.98 2.77 2.24~3.43 1.26 1.04~1.52 

2분위 1.68 1.47~1.93 2.44 1.99~2.99 1.14 0.94~1.38 

3분위 1.47 1.29~1.67 2.33 1.91~2.83 0.94 0.79~1.13 

4분위 0.89 0.77~1.02 1.17 0.94~1.46 0.84 0.70~1.01 

5분위 1.00 1.00 　 1.00 　

* 연령, 거주 지역 보정.

2-1) 당뇨병 적정 관리 과정 지표 추이

우리나라 당뇨병 환자의 적정 관리 과정 지표는 4가지 모두에서 최근 

3년간 지속적으로 증가 추세를 보이고 있다. 1년에 1회 이상 당화혈색소

(HbA1c) 검사 시행률은 2016년 73.2%에서 2018년 77.5%로 증가하였

다. 투약 순응도(MPR)도 2017년 0.818에서 2018년 0.825로 상승하였

고, MPR가 0.8 이상인 투약 순응군도 2017년 71.8%에서 2018년 

72.8%로 높아졌다. 진료 지속성도 2016년 0.901에서 2018년 0.904로 

조금 상승하였다. 
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〔그림 2-4〕 당뇨병 적정 관리 과정 지표 추이(2016~2018년)

당뇨병 관리의 4가지 과정 지표가 최근 3년간 지속적으로 향상되고 있

지만 환자 특성에 따라 지표의 값에 차이가 발생하고 있었다(표 2-13). 

특히 의료급여 수급권자가 건강보험 가입자에 비해 4가지 지표의 값이 

낮았고 소득 수준이 높을수록 4가지 과정 지표의 값이 증가하는 경향을 

보였다. 

소득 수준에 따라 4가지 과정 지표의 3년간 추이를 살펴보면 모든 소

득 분위에서 4가지 과정 지표는 지속적으로 증가하는 양상을 보이지만 

소득 분위에 따른 적정 관리 수준의 차는 3년간 지속적으로 나타났다. 특

히 소득 수준 0분위와 나머지 소득 분위(1, 2, 3, 4, 5분위) 간에 큰 격차

를 보였다(그림 2-5). 



68 보편적 건강보장을 위한 의료 격차의 진단과 과제

〈표 2-13〉 당뇨병 환자 특성에 따른 적정 관리 과정 지표(2018년)

특성 구분
HbA1c 

검사 
시행률(%)

투약 순응군 
비율(%)

투약 순응도 진료 지속성

전체　 77.5 72.8 0.825 0.904 

성별 남 77.7 71.2 0.817 0.908 

여 77.3 74.9 0.835 0.898 

연령 20~39 83.5 52.5 0.707 0.896 

40~54 82.0 67.4 0.802 0.916 

55~64 79.6 74.2 0.835 0.911 

65 이상 73.2 75.6 0.835 0.893 

거주 지역 특별시 81.5 73.2 0.830 0.912 

광역시 77.4 73.6 0.829 0.905 

시도 76.3 72.4 0.822 0.901 

주 이용 기관 상급종합 86.6 71.7 0.827 0.878 

종합병원 81.9 68.8 0.806 0.895 

병원 73.1 62.3 0.767 0.883 

의원 76.4 75.1 0.835 0.912 

　 보건기관 53.3 74.0 0.832 0.887 

보험 종류 건강보험(지역) 77.2 71.3 0.817 0.901 

건강보험(직장) 78.3 74.2 0.833 0.907 

의료급여 71.6 66.3 0.780 0.883 

소득 수준 0분위 71.6 66.3 0.780 0.883 

1분위 77.3 72.0 0.821 0.904 

2분위 77.5 71.5 0.819 0.905 

3분위 77.8 72.2 0.822 0.905 

4분위 78.3 73.8 0.831 0.907 

5분위 78.2 74.9 0.837 0.905 

소득 수준 0분위는 의료급여 수급권자를 의미하며 의료급여 수급권자

와 건강보험 가입자 간의 당뇨병 적정 관리 수준에 큰 격차가 있음을 확

인할 수 있었다.

의료급여 수급권자와 건강보험 가입자 간의 적정 관리 수준의 격차뿐

만 아니라 건강보험 가입자 중에서도 가입 형태에 따라 적정 관리 수준에 

격차가 발생하고 있었는데 모든 지표에서 전반적으로 지역가입자에 비해 

직장가입자의 적정 관리 수준이 높은 편이었다(그림 2-6).



제2장 건강보험 직장·지역 가입자 간 소득 수준에 따른 의료 격차 69

〔그림 2-5〕 소득 수준에 따른 당뇨병 적정 관리 과정 지표 추이(2016~2018년)
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〔그림 2-6〕 건강보험 가입 유형별 소득 수준에 따른 당뇨병 적정 관리 현황(2018년)
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직장가입자와 지역가입자 간의 당뇨병 적정 관리 수준은 소득 수준을 

구분하여 살펴보면 그 격차가 더욱 뚜렷하게 나타났다(그림 2-6). 직장가

입자는 소득 수준에 따라 적정 관리 수준에 큰 격차가 보이지 않았지만 

지역가입자는 소득 수준이 높을수록 적정 관리 수준이 뚜렷하게 높아지

는 경향을 보였다. 이에 따라 수득 수준 1, 2, 3분위는 지역가입자와 직장

가입자의 적정 관리 수준에 큰 격차가 있었고, 지역가입자 소득 분위 1분

위의 적정 관리 수준과 의료급여 수급권자의 적정 관리 수준이 비슷하게 

나타났다(2018년 지역가입자 소득 분위 1분위 대 의료급여 수급권자: 

HbA1c 검사 시행률 72.7% 대 71.6%, 투약 순응군 66.6% 대 66.3%)

〈표 2-14〉 소득 수준과 적정 관리(HbA1c 검사 시행 또는 투약 순응군)의 관련성(2018년)

소득 수준
전체 지역가입자 직장가입자　

OR 95% CI　 OR 95% CI　 OR 95% CI　

HbA1c 검사 
시행률

0분위 1.00 　　 　 　　 　 　　

1분위 1.35 1.33~1.37 1.00 1.00 

2분위 1.33 1.31~1.35 1.07 1.05~1.09 0.98 0.97~1.00 

3분위 1.35 1.34~1.37 1.13 1.11~1.15 0.98 0.97~0.99 

4분위 1.43 1.41~1.45 1.28 1.26~1.30 0.99 0.98~1.00 

5분위 1.44 1.43~1.46 1.48 1.45~1.50 0.94 0.93~0.95 

투약 순응군

0분위 1.00

1분위 1.32 1.30~1.33 1.00 1.00 

2분위 1.31 1.29~1.33 1.07 1.04~1.09 1.02 1.00~1.03 

3분위 1.37 1.35~1.39 1.21 1.19~1.23 1.02 1.00~1.03 

4분위 1.47 1.45~1.49 1.41 1.39~1.44 1.04 1.03~1.05 

5분위 1.51 1.49~1.53 1.47 1.45~1.50 1.06 1.05~1.07 

* 성, 연령, 거주 지역, 주 이용 기관 보정.
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성, 연령, 거주 지역, 주 이용 기관을 보정한 후 직장가입자와 지역가입

자의 적정 관리 수준에 격차가 있는지를 살펴본 결과, 직장가입자는 소득 

수준에 따라 적정 관리 수준(당화혈색소 검사 시행률과 투약 순응군)에 

큰 격차를 보이지 않지만 지역가입자는 소득 수준이 높을수록 적정 관리 

수준도 크게 높아졌다(표 2-14). 

2-2) 당뇨병 적정 관리 결과 지표 추이

당뇨병과 관련한 입원율은 매년 감소하는 경향을 보였다(그림 2-7). 당

뇨병으로 인한 입원이 지속적으로 감소하는 이유를 직접 조사하지는 않

았지만 당뇨병 적정 관리 지표가 매년 지속적으로 향상되어 온 것이 영향

을 미친 것으로 추측된다. 그러나 아직까지 장기 합병증 입원율은 지속적

으로 높아지고 있어 이에 대한 지속적인 모니터링이 필요하다.

〔그림 2-7〕 당뇨병 입원율 추이(2016~2018년)
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당뇨병과 관련한 입원율은 매년 감소하는 경향을 보이고 있지만 소득 

수준에 따라 입원율에 큰 격차를 보였다. 최근 3년간 3종류의 입원율 모

두 의료급여 수급권자(0분위)가 건강보험 가입자(1, 2, 3, 4, 5분위)에 비

해 훨씬 높은 수준을 보였다(그림 2-8).

건강보험 지역가입자와 직장가입자의 입원율을 비교한 결과, 지역가입

자가 직장가입자에 비해 3가지 입원율 모두가 높았다(그림 2-9). 
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〔그림 2-8〕 소득 수준별 당뇨병 입원율 추이(2016~2018년)
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〔그림 2-9〕 건강보험 가입 유형별 소득 수준에 따른 당뇨병 입원율 현황(2018년)
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직장가입자는 소득 수준에 따라 3가지 입원율에 큰 격차를 보이지 않

았지만 지역가입자의 경우 1분위 소득자의 입원율이 훨씬 높았다.

3-1) 급성 심근경색증 환자의 주요 검사와 시술 시행률 

급성 심근경색증의 주요 시술인 관상동맥 조영술(CAG)과 관상동맥 중

재술(PCI)의 시행률은 최근 3년간 큰 변화가 없었다(그림 2-10). 급성 심

근경색증에서 관상동맥 조영술 시행률은 3년간 86~87%를 유지하였고 

관상동맥 중재술 시행률은 75%를 유지하였다.

〔그림 2-10〕 급성 심근경색증 환자에 대한 CAG와 PCI 시행률 추이(2016~2018년)

관상동맥 조영술과 관상동맥 중재술 시행률이 최근 3년간 큰 변화를 

보이지 않았지만 환자 특성에 따라 시행률에 격차가 발생하였다(표 

2-15). 남성, 40~54세 환자, 특별시 거주 환자, 상급종합병원을 이용한 

환자의 두 시술 시행률이 높았다. 사회경제적 수준에 따라 살펴보면 의료
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급여 수급권자가 건강보험 가입자에 비해 주요 시술 시행률이 낮았고, 소

득 수준에 따라서도 주요 시술의 시행률에 격차가 발생하고 있었다.

〈표 2-15〉 급성 심근경색증 환자 특성에 따른 CAG와 PCI 시행률(2018년)

특성 구분 CAG PCI

전체　 87.7 75.5 

성별 남 91.3 79.5 

여 78.3 65.3 

연령 20~39 92.6 77.6 

40~54 94.6 81.4 

55~64 93.7 80.7 

65~74 91.2 78.9 

75 이상 76.5 65.8 

거주 지역 특별시 89.7 76.3 

광역시 88.1 77.1 

시도 86.9 74.6 

주 이용 기관 상급종합 92.8 79.4 

종합병원 88.5 76.7 

병원 35.1 29.7 

보험 종류 건강보험(지역) 88.2 76.7 

건강보험(직장) 88.7 76.1 

의료급여 78.0 66.2 

소득 수준 0분위 78.0 66.2 

1분위 86.7 75.1 

2분위 89.3 77.9 

3분위 89.9 77.2 

4분위 89.7 77.2 

5분위 87.7 75.3 

특히 소득 수준 0분위와 나머지 소득 분위(1, 2, 3, 4, 5분위) 간의 주

요 시술(CAG, PCI) 시행률에 큰 격차가 나타나고 있었다. 다행히 최근으

로 올수록 그 격차가 감소하는 추세를 보였다(그림 2-11).
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〔그림 2-11〕 급성 심근경색증 환자의 소득 수준별 CAG와 PCI 시행률 추이(2016~2018년)

소득 수준별 주요 시술 시행률 격차는 건강보험 가입자 내에서도 가입 

종류에 따라 나타나고 있었다(그림 2-12). 직장가입자는 소득 수준에 따

라 주요 시술의 시행률에 큰 격차를 보이고 있지 않았으나 지역가입자는 

1분위의 시행률이 매우 낮게 나타났다. 지역가입자 소득 1분위의 주요 시

술 시행률은 의료급여 수급권자와 비슷한 수준이다(지역가입자 소득 분
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위 1분위 대 의료급여 수급권자: CAG 시행률 80.2% 대 78.0%, PCI 시

행률 70.8% 대 66.2%). 

〔그림 2-12〕 건강보험 가입 유형별 소득 수준에 따른 CAG와 PCI 시행률(2018년)

이러한 경향은 성, 연령, 거주 지역, 주 이용 기관을 보정한 후에도 여

전히 나타났다(표 2-16). 직장가입자는 소득 수준에 따라 주요 시술 시행
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률에 유의한 격차를 보이지 않았지만 지역가입자는 1분위에 비해 3, 4분

위의 시행률이 통계적으로 유의하게 높았다.

〈표 2-16〉 급성 심근경색증 환자의 소득 수준과 PCI 시행률의 관련성(2018년)

소득 수준
전체 지역가입자 직장가입자　

OR 95% CI　 OR 95% CI　 OR 95% CI　

PCI

0분위 1.00 　 　 　

1분위 1.21 1.08~1.35 1.00 1.00 

2분위 1.33 1.18~1.49 1.15 0.98~1.35 1.06 0.93~1.20 

3분위 1.27 1.14~1.43 1.17 1.01~1.37 0.98 0.86~1.10 

4분위 1.30 1.17~1.45 1.16 1.00~1.35 1.03 0.92~1.15 

5분위 1.27 1.15~1.40 1.08 0.94~1.25 1.02 0.92~1.13 

* 성, 연령, 거주 지역, 주 이용기관 보정.

3-2) 급성 심근경색증 환자의 치명률

최근 3년간 급성 심근경색증 환자의 입원 후 30일 내 치명률은 감소하

는 경향을 보였다(그림 2-13).

〔그림 2-13〕 급성 심근경색증 환자의 30일 내 치명률 추이(2016~2018년)
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최근 급성 심근경색증 환자의 30일 내 치명률은 감소하는 경향을 보였

지만 환자 특성에 따라 30일 내 치명률에 격차가 발생하고 있다(표 

2-17). 여성, 75세 이상, 병원 이용 환자, 의료급여 수급권자의 30일 내 

치명률이 높았다. 

〈표 2-17〉 급성 심근경색증 환자 특성에 따른 30일 내 치명률(2018년)

특성 구분 30일 내 치명률(%)

전체　 8.1 

성별 남 6.2 

여 12.9 

연령 20~39 2.2 

40~54 2.2 

55~64 3.5 

65~74 6.6 

75 이상 16.3 

거주 지역 특별시 7.5 

광역시 8.2 

시도 8.2 

주 이용 기관 상급종합 6.6 

종합병원 7.8 

병원 23.2 

보험 종류 건강보험(지역) 7.7 

건강보험(직장) 7.6 

의료급여 13.3 

소득 수준 0분위 13.3 

1분위 8.6 

2분위 6.7 

3분위 6.8 

4분위 7.2 

5분위 8.2 
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〔그림 2-14〕 급성 심근경색증 환자의 소득 수준별 30일 내 치명률 추이(2016~2018년)

의료급여 수급권자(소득 0분위)의 치명률이 최근 3년간 지속적으로 감

소하고는 있지만 아직까지 다른 소득 분위와는 큰 격차를 보이고 있다(그

림 2-14).

건강보험 지역가입자와 직장가입자의 소득 수준에 따른 치명률 격차를 

살펴보면 지역가입자는 소득 수준이 증가할수록 치명률이 감소하는 경향

을 보였다(그림 2-15). 특히 1분위 소득자의 치명률(11.5%)이 다른 소득 

분위에 비해 훨씬 높아 의료급여 수급권자의 치명률(13.3%)과 비슷했다. 

직장가입자는 지역가입자와 반대로 소득 수준이 높을수록 치명률이 높아

졌으며 5분위 소득의 치명률이 가장 높았다. 이는 고소득자인 5분위에 

75세 노인 환자가 많이 분포(49.1%)하기 때문으로 보인다.5)

5)

   

소득 분위 1분위 2분위 3분위 4분위 5분위

75세 미만 79.4% 78.1% 74.3% 69.4% 51.6% 

75세 이상 20.6% 22.0% 25.7% 30.6% 48.4% 
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〔그림 2-15〕 급성 심근경색증 환자의 소득 수준별 30일 내 치명률 추이(2016~2018년)

성, 연령, 거주 지역, 주 이용 기관을 보정한 후에는 직장가입자의 소득 

수준에 따른 치명률 격차가 나타나지 않았다(표 2-18).

〈표 2-18〉 급성 심근경색증 환자의 소득 수준과 30일 내 치명률의 관련성(2018년)

소득 수준
전체 지역가입자 직장가입자　

OR 95% CI　 OR 95% CI　 OR 95% CI　

30일 치명률

0분위 1.47 1.27~1.69 　 　

1분위 1.28 1.13~1.45 1.46 1.17~1.82 1.19 1.01~1.41 

2분위 1.10 0.95~1.27 1.44 1.13~1.83 0.90 0.74~1.10 

3분위 1.10 0.96~1.26 1.17 0.92~1.49 1.09 0.92~1.29 

4분위 1.07 0.94~1.21 1.02 0.81~1.30 1.11 0.95~1.28 

5분위 1.00 　 1.00 　 1.00 　

* 성, 연령, 거주 지역, 주 이용 기관 보정.



84 보편적 건강보장을 위한 의료 격차의 진단과 과제

제3절 소결

이번 장에서는 미충족 의료 수요에서 건강보험 가입 유형과 소득 수준

에 따라 저소득층에 불리한 격차가 있는지 확인하였으며 보편적 건강보

장을 위한 필수 의료서비스 지표 중 건강보험 자료(청구 자료와 자격 자

료)로 산출이 가능한 지표와 보편적 건강보장을 위해 관리가 필요하다고 

언급한 당뇨병과 심혈관계 질환의 적정 관리 지표들의 현황을 살펴보고 

사회경제적 수준에 따라 이들 지표에 격차가 발생하는지를 파악하였다. 

미충족 의료 수요는 직장가입자보다 지역가입자의 소득 수준이 높아질

수록 감소하는 경향이 뚜렷했다. 미충족 의료 수요는 직장가입자와 지역

가입자 모두에게서 최저 소득 분위(1분위)가 가장 높았으며 특히 지역가

입자가 크게 높았다.   

건강보험 자료를 통해 산출한 분야별 필수 의료서비스 지표들은 대체

로 향상되는 경향을 보였다. 산전 관리 분야에서 우리나라 2017년 전체 

분만자 가운데 산전 관리를 임신 기간 중 4회 미만 한 분만자는 0.9%에 

불과하였다. 46.1%의 분만자가 10~14회 산전 관리를 받았고 15회가 넘

는 분만자도 11.5%나 되었다.

당뇨병 적정 관리 수준은 최근 3년(2016~2018년)간 과정 지표들은 

지속적으로 상승하고 있었고(당화혈색소 검사 시행률: 73.2%→77.5%, 

투약 순응군: 71.8%→72.8%, 투약 순응도: 0.818→0.825, 진료 지속성: 

0.901→0.904), 결과 지표들은 지속적으로 감소하는 경향을 보였다(단기 

합병증 입원율: 7.8→7.4%, 합병증 없이 조절되지 않는 당뇨로 인한 입원

율: 79.4→65.4%).  

급성 심근경색증(AMI)도 최근 3년간 주요 시술인 관상동맥 조영술

(CAG, 86.8→ 87.7%)과 관상동맥 중재술(PCI, 75.4→75.5%)의 시행률
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이 증가하는 경향을 보인 반면 입원 후 30일 내 치명률은 지속적으로 감

소하였다(8.4→8.1%)

이 장에서 선정한 3가지 분야(산전 관리, 당뇨병 관리, 급성 심근경색

증 관리)의 필수 의료서비스 수준은 전반적으로 향상되고 있지만, 사회경

제적 수준에 따라 큰 격차를 보였다. 모든 지표에서 의료급여 수급권자들

이 건강보험 가입자들에 비해 적정 관리 수준이 훨씬 낮았다. 소득 분위

를 세분하여 살펴보았을 때도 소득 수준 0분위에 해당하는 의료급여 수

급권자의 적정 관리 수준은 건강보험 가입자 중에서 가장 낮은 소득 수준

인 1분위와도 큰 격차가 났다. 이는 소득 수준이 가장 낮은 의료급여 수급

권자의 의료 접근도에 문제가 발생하고 있음을 추측하게 하는 상황이라 

할 수 있다. 의료급여 수급권자의 낮은 적정 관리 수준은 건강 결과에도 

악영향을 미쳤다. 이 장에서 분석한 4가지 결과 지표(입원율과 치명률) 

모두에서 의료급여 수급권자가 건강보험 가입자에 비해 안 좋은 건강 결

과 수치를 보였다. 

의료급여 수급권자는 본인부담 의료비가 거의 없는데도 적정 진료 수

준이 건강보험 가입자와 격차가 발생하고 있다는 것은 의료기관을 이용

하는 데 비용 이외의 다른 장애 요인이 있음을 보여 주는 것이며 국가가 

보편적 건강보장을 달성하기 위해서는 이러한 장애 요인을 파악하여 제

거하려는 노력이 무엇보다 필요하다.

이번 분석에서는 의료급여 수급권자와 건강보험 가입자 간의 필수 의

료서비스 격차뿐만 아니라 건강보험 가입 유형에 따라서도 격차가 발생

하고 있음을 확인할 수 있었다. 건강보험 지역가입자와 직장가입자의 필

수 의료서비스 현황을 살펴본 결과, 대부분의 지표에서 직장가입자가 지

역가입자보다 필수 의료서비스 지표 수준이 높았다. 특히 직장가입자는 

소득 수준(1~5분위)에 따라 적정 관리 수준에 큰 격차를 보이지 않았지만 
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지역가입자는 소득 수준이 높아질수록 적정 관리 수준도 함께 높아지는 

경향을 보였다. 즉, 건강보험 지역가입자는 소득 수준에 따라 적정 관리 

수준에 격차가 있음을 확인할 수 있었다. 특히 소득 수준 1분위 지역가입

자의 적정 관리 수준은 의료급여 수급권자의 적정 관리 수준과 격차가 크

지 않았다. 지역가입자 중 가장 낮은 소득 수준 1분위의 낮은 적정 관리 

수준은 높은 입원율과 치명률로 이어졌고 의료급여 수권자의 건강 결과 

수치와도 격차가 크지 않았다. 

종합하면 필수 의료서비스 이용에 사회경제적 격차가 있고, 특히 의료

급여 수급권자와 소득 1분위 건강보험 지역가입자의 필수 의료서비스 이

용에 문제가 있음을 확인할 수 있다. 

의료급여 대상자는 저소득층뿐만 아니라 국가 보훈 대상자 등이 해당하

므로 특성이 다양하다. 그동안의 의료급여 환자 대상 관리는 주로 양적 측

면의 사례 관리가 주요한 접근 방식이었으나 향후에는 개인 단위로 건강 결

과를 추적하여 더 나은 의료 결정을 지원하는 기능을 강화할 필요가 있다. 

미충족 의료 수요로 측정된 의료 접근도와 근거 기반 필수 의료서비스

의 이용에서 지역가입자 저소득층(1분위)은 산전 관리 등 근거 기반의 효

과적인 예방 및 치료 서비스에서 불리한 격차를 경험하고 있다. 지역가입

자 저소득 분위에 집중되는 의료 격차는 건강의 사회경제적 요인을 고려

하는 새로운 정책 접근 방식을 검토할 필요가 있음을 보여 준다. 

만성질환 관리 지표 중 투약 순응도 및 권고 서비스 이행 수준 측면에

서 의료급여 환자는 건강보험 환자보다 크게 낮은 반면, 의료 결과로서 

합병증으로 인한 입원율과 치명률에서는 건강보험 가입자보다 높았다. 

의료급여 환자와 지역가입자 저소득층(1분위) 환자에게 불리한 의료격

차의 심화는 이들에 대한 만성질환 관리의 효과성과 효율성을 제고하는 

혁신적 접근이 필요함을 시사한다.  
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제1절 서론

  1. 배경 및 목적

건강보장제도는 최소한의 경제적 부담으로 보건의료 접근성을 보장하

는 사회제도로 볼 수 있다. 일차적인 기능은 건강상의 위험과 이로 인한 

경제적 위험에서 국민을 보호하는 것으로 개인과 사회의 건강 수준을 향

상하고 개인이나 가계를 경제적으로 보호하는 기능과 사명을 기본으로 

한다(김창엽, 2009, pp. 83-84).

이 장에서는 대표성 있는 설문조사 자료를 이용하여 가구의 소득 수준

에 따른 의료 이용 및 재난적 의료비 발생의 격차 추이를 다각적으로 검

토하였다. 이를 통해 현재까지의 정책 성과를 진단하고 한국의 건강보장

제도가 의료 접근성 개선을 통해 국민의 건강 수준을 향상하고 질병 발생 

시 사회경제적 위험을 줄이는 데 기여할 수 있도록 정책 시사점을 도출하

고자 하였다. 

  

전체 인구의 가구 소득 수준에 
따른 의료 격차
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2. 가구의 소득 수준에 따른 의료 격차에 대한 국내 연구 사례

가. 의료 이용

1) 의료 이용 격차

의료 이용의 격차는 다양한 측면에서 평가할 수 있다. 예를 들어 검진, 

치료, 후속 관리 측면에서 의료 격차를 평가할 수 있으며, 특정 질환을 앓

는 사람에게 필요한 서비스를 적절하게 제공하였는지, 서비스의 질은 적

절하였는지를 고려할 수 있다(허순임, 이수형, 2011, p. 3). 또 서비스의 

종류(의원, 병원, 치과 등), 장소(의원, 병원, 응급실 등), 목적(예방 서비

스, 치료 서비스 등), 이용 단위(이용 여부, 양 등)에 따라서도 의료 격차

의 양상은 달라질 수 있다(Andersen RM, Newman JF. 1973). 국내 연

구는 대체로 입원과 외래 서비스 이용 여부와 이용량, 진료비 격차를 분

석하였는데 최근 연구들은 주로 한국의료패널 자료를 이용하였다. 연구 

방법으로는 회귀분석을 이용하여 사회경제적 요인에 따른 의료 이용 격

차를 분석하거나 소득 수준에 따른 의료 이용의 집중 지수와 건강 필요를 

보정한 수평적 형평성 지수를 분석한 연구들이 있다.   

한국의료패널조사를 이용하여 2010년과 2011년의 입원, 외래, 응급 

서비스 이용 횟수와 의료비의 수평성 형평성 지수를 비교한 연구에서 의

료 이용 횟수는 저소득층 집단에 유리한 불형평성 문제가 나타났으나 의

료비를 이용하면 고소득층에 유리한 불형평성 문제가 나타난다고 하였다

(김동진, 윤흰뫼, 이정아, 채희란, 2014). 한국의료패널조사 2009~2015

를 이용하여 외래 횟수, 입원 일수, 응급실 이용 일수를 합산한 의료 이용

량을 분석한 연구에서 집중지수가 (-) 값이고 절대치가 커지면서 의료 이
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용이 저소득층에 집중되어 있고 그 정도가 더욱 심화되는 것처럼 보였지

만 의료 필요를 보정한 수평적 형평성 지수는 0에 가깝고 거의 변화가 없

는 것으로 나타났다(김진구, 2019). 이러한 이유로 인구 고령화와 함께 

저소득 노인이 증가하였지만 노인의 의료비 부담을 완화하려는 노력이 

지속적으로 이뤄지면서 수평적 형평성 지수의 악화로 이어지지는 않았다

고 하였다(김진구, 2019, p. 88). 

2) 미충족 의료

의료서비스의 이용을 평가하는 것만으로 건강 필요가 적절히 충족되었

는지는 알기 어려우므로 미충족(unmet need) 의료를 직접 평가하는 방

식을 사용하기도 한다(Allin, Grignon, & Le Grand, 2010, p. 465). 일

반인을 대상으로 의료 필요의 충족 여부에 대한 인식을 파악하는 방법을 

많이 활용하는데(Cunningham & Hadley, 2007, 허순임, 이수형, 

2011, p. 2 재인용)  ‘최근 1년 동안 본인이 병의원에 가고 싶을 때, 가지 

못한 적이 있습니까?’와 같은 질문을 이용한다(보건복지부 질병관리본부, 

2019, p. 122). 국내 선행연구들에서 미충족 의료 분석을 위해 사용한 

자료는 국민건강영양조사, 한국복지패널, 한국의료패널 등인데 자료들은 

미충족 의료 경험 유무와 함께 그 이유가 무엇인지를 조사하였다. 최근의 

연구로 여러 자료를 이용하여 미충족 의료의 추이를 분석한 연구는 미충

족 의료 발생 정도는 전반적으로 감소하였다고 보고하였다. 예를 들어 국

민건강영양조사 자료에서 2007~2016년에 미충족 의료 발생이 연평균 

9.9% 정도 감소하였고 경제적 이유로 인한 미충족 의료 발생은 연평균 

9.9% 정도 감소하였다(장지은, 윤효정, 박은철, 장성인, 2018). 국민건강

영양조사를 이용하여 소득 수준에 따른 미충족 의료 경험의 형평성을 평
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가한 연구는 미충족 의료가 저소득층에 집중되어 있는 불형평성 문제를 

보고하였는데 낮은 소득 수준과 함께 교육 수준을 주요한 위험 요인으로 

꼽았다. 한편 예약이 힘들거나 갈 수 있는 시간에 병의원 등이 문을 열지 

않아서 병의원을 이용하지 못했다고 응답한 비율은 고소득층에서 높았다

(황종남, 2017). 한국복지패널을 이용하여 가구 단위 미충족 의료 경험을 

분석한 연구도 가구주의 교육 수준과 가구의 소득 수준이 낮으면 중요한 

위험이 된다고 보고하였고 이와 함께 가구주의 건강 상태, 노인 가구원 

및 만성질환자가 있는지 등이 미충족 의료 경험에 영향을 미친다고 하였

다(김교성, 이현옥, 2012). 한국의료패널 자료를 이용하여 노인의 미충족 

의료 경험 결정 요인을 분석한 연구는 노인 1인 가구는 교육 수준이 낮을 

때 미충족 의료를 경험할 개연성이 높았고 부부 가구는 소득이 낮을 때, 

건강보험 지역가입자가 미충족 의료를 경험할 개연성이 높았다(이혜재, 

허순임, 2017).  

특정 질환자들의 치료 여부를 파악하는 방식으로 미충족 의료를 평가

한 연구도 있다. 국민건강영양조사를 이용하여 고혈압 환자와 당뇨 환자

의 정기적인 치료제 복용 여부를 분석한 연구는 의료 필요에 대한 미충족

률이 두 질환에서 각각 16.6%와 20.3%였고 이환 기간이 길수록 치료율

이 양호하였는데 사회경제적 수준에 따른 격차는 뚜렷하지 않았다고 보

고하였다(허순임, 이수형, 2011). 사회경제적 수준이 낮으면 치료에 대한 

인식이나 경제 부담이 주된 이유이고 사회경제적 수준이 높으면 시간 비

용이 주된 이유일 수 있다는 점에서 이에 대한 확인과 각각에 맞는 개선 

방안을 마련하여야 한다고 제언하였다(허순임, 이수형, 2011, p. 15).
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나. 경제 부담

국내 선행연구에서 재난적 의료비 분석에 주요하게 사용한 자료는 가

계동향조사, 도시가계조사, 한국복지패널, 한국의료패널이다. 이 외에 지

역에 특화된 자료로 서울시복지패널자료와 경남지역사회 빈곤패널을 각

각 1개의 연구에서 이용하였다. 차상위 계층 실태 조사를 이용한 연구는 

1개가 있다. 재난적 의료비를 정의하는 방식은 연구마다 다양하다. 구체

적으로 지불 능력의 정의, 재난적 의료비의 기준이 연구마다 달랐다. 주

로는 Xu et al.(2003)의 방식을 따라 가구 총소비지출에서 기초 생계 지

출로 볼 수 있는 식료품비를 제외한 금액을 지불 능력으로 보고 이 중 의

료비로 40% 이상을 지출하면 재난적 의료비 발생이라고 정의한 연구가 

많다. 전 국민을 대상으로 수집하는 대표성 있는 자료인 가계동향조사, 

복지패널조사, 의료패널조사를 이용하여 가능한 한 장기간에 걸쳐 재난

적 의료비 발생을 조사한 연구들을 비교하여 재난적 의료비 발생의 변화 

경향을 보면 경향성이 뚜렷하지는 않지만 최근으로 오면서 재난적 의료

비 발생이 다소 증가한 것으로 나타났다(서남규 외, 2017; 최동우, 김우

림, 박은철, 2018; 우경숙, 신영전, 2015). 

〈표 3-1〉 가구의 사회경제적 상태에 따른 의료 격차 관련 연구

제1 저자 연도 자료원 분석 내용 분석 결과

황종남 2017 국민건강영양조사 

2010-2012

소득 수준에 따른 

미충족 의료

저소득층에 집중, 

소득 수준, 교육 상태가 주요 요인.

김교성 2012 한국복지패널 미충족 의료 경험과 

재난적 의료비 

발생의 위험 요인

재난적 의료비 위험 요인: 

가구주의 건강 상태, 가구의 소득 

수준

미충족 의료 경험 위험요인: 

가구주 교육 수준, 건강 상태, 

가구의 소득 수준
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제1 저자 연도 자료원 분석 내용 분석 결과

이혜재 2017 한국의료패널조사 

2012-2014

노인 가구 유형에 

따른 미충족 의료 

경험 위험 요인

교육 수준, 소득 수준, 의료보장 

형태

허순임 2011 국민건강영양조사 

2005

고혈압, 당뇨병 

환자의 미충족 의료

건강보험 가입자, 이환 기간이 

짧은 경우.

김동진 2014 한국의료패널조사 

2010, 2011

외래, 응급, 입원 

이용 횟수와 

의료비의 형평성

이용 횟수는 저소득층에 집중, 

의료비는 고소득층에 유리한 경향.

김진구 2019 한국의료패널조사 

2009-2015

의료 

이용량(입원·내원 

일수)의 형평성 

분석

의료 이용량의 저소득 집중 경향이 

강하지만 의료 필요를 보정한 

수평적 형평성 지수는 0에 가깝고 

거의 변화 없음.

김수정 2015 한국의료패널조사 

2009-2011

의료급여 수급에 따

른 만성질환자의 예

방 가능한 입원 및 

응급실 이용 격차

의료급여 환자의 예방 가능한 입원 

확률과 응급실 방문 확률 높음.

김대환 2018 한국의료패널조사 

2011-2015

소득계층별 보장률 저소득층에서 보장률 높으나 이는 

비급여 지출이 적기 때문임. 

이유진 2018 한국의료패널조사 

2015, 2016

재난적 의료비 신규 

발생 가구의 특성

교육 수준, 취업 상태, 가구 내 

노인 유무가 주요 요인.

양동욱 2017 한국의료패널조사 

2008-2014

암 환자 가구에서 

재난적 의료비 발생 

요인

저소득, 치료 첫해, 가구주가 암 

환자이면 재난적 의료비 발생 

위험이 높음. 
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제2절 분석 결과

  1. 분석 방법 

가. 자료원

이 연구에서는  한국의료패널 자료(KHP: Korea Health Panel)와 국

민건강영양조사(KNHANES: Korea National Health and Nutrition 

Examination Survey) 자료를 활용하였다. 한국의료패널은 국가 보건의

료 체계의 대응성·접근성 향상을 위해 질환, 의료 이용, 의약품 복용, 의

료비 지출, 건강 관련 인식 및 행태 등에 관한 개인 및 가구 단위 통계 생

산을 위해 구축된 자료이다. 2005년 인구주택총조사 90% 전수 자료를 

토대로 전국 16개 광역시도와 동부 및 읍면부를 층화 변수로 한 확률 비

례 2단계 층화 집락 추출 방법으로 표본을 추출하였다. 한국의료패널의 

표본 규모는 전국 약 8000가구로 시도 단위의 의료 이용 및 의료비 통계

를 산출하기 위한 최소 크기이며 지역별 표본은 평균 494가구이다. 1차 

조사는 2008년 상반기 조사로 7866가구 2만 4616명을 대상으로 조사

하였고 현재까지 공개된 마지막 조사는 12차 조사로 학술대회용 베타 버

전이 공개되었는데 2017년에 6640가구, 1만 8049명을 대상으로 조사

하였다. 2012년에는 표본 탈락으로 인한 횡단면 분석의 대표성 결여 문

제를 보완하기 위해 2012년 원표본 6300여 가구를 8000가구로 확대하

였다. 한국의료패널조사는 전 국민을 대표할 수 있는 조사 자료로 가구 및 

가구원의 인구사회학적 특성, 경제활동 및 가구소득과 지출, 만성질환 및 

의료 이용, 지출 의료비 등 광범위한 정보를 담고 있다(김남순 외, 2017, 

pp. 19-33). 본 연구는 한국의료패널 2008년~2017년 연간데이터(베타

버전)를 활용하였다.
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다음으로 보건복지부와 질병관리본부가 수집하고 배포하는 국민건강

영양조사 자료를 활용하였다. 국민건강영양조사는 국민의 건강 수준, 건

강 행태에 대한 국가 및 시도 단위의 대표성과 신뢰성을 갖춘 통계 산출 

및 건강 증진 프로그램 개발 등 보건 정책의 기초 자료로 활용하기 위해

1998년부터 2005년까지 3년 주기로 시행하였고 2007년부터 매년 시행

하고 있다. 국민건강영양조사는 건강 설문조사, 검진 조사 등을 통해 자

료를 수집하는데 건강 설문조사는 크게 가구 조사, 건강 면접 조사, 건강 

행태 조사로 구분되며 검진 조사는 신체 계측, 혈압 및 맥박 측정, 혈액 

및 소변검사 등으로 구성된다. 국민건강영양조사 제4기(2007~2009), 제

5기(2010~2012), 제6기(2013~2015), 제7기(2016~2018)는 기수 내 

3개 연도 표본이 서로 유사하도록 순환 표본 설계 방법으로 설계하였다. 

이를 통해 전체 조사 자료 중 일부 세부 집단으로 분석 집단을 한정하여 

분석하는 경우 등 연간 자료만으로는 표본 수가 불충분하여 안정적 통계 

산출이 어려우면 기수 내 각 연도 자료를 통합하여 필요 표본 수를 확보

할 수 있도록 하였다(보건복지부 질병관리본부, 2019, pp. 3-24). 각 자

료의 장단점을 고려하여 분석에 활용하였는데 좀 더 정확하고 구체적인 

의료 이용 정보를 포함하고 있는 한국의료패널 자료를 의료 이용 분석에, 

직접 검진을 통해 유병 상태 등을 확인하는 국민건강영양조사 자료를 질

환별 분석에 이용하였다. 

나. 분석 변수

1) 결과 변수

보편적 건강보장의 달성이라는 측면에서 의료 격차를 분석하기 위해 
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선행연구와 이용 가능한 자료를 검토하여 결과 지표를 선정하였다. 의료 

이용의 측면에서 예방적 의료서비스와 일반적 의료서비스 이용을 평가하

였고 건강 필요에 대한 보정이 불완전할 수 있다는 점에서 미충족 의료를 

결과 지표로 이용하였다. 또 의료서비스 이용의 성과라는 측면에서 예방 

가능한 입원의 발생을 평가하였다. 지표별로 주요한 분석 방법을 달리하

였는데 예방적 의료서비스 이용은 모든 인구집단에서 필요가 다르다고 

보기 어려우므로 집중지수(CI: Concentration Index)를 산출하였고 의

료 이용에 대해서는 건강 필요를 보정한 수평적 형평성 지수(HI 지수: 

Horizontal Inequity Index)를 이용하였다. 개인이 인지한 미충족 의료

는 건강 필요와 관련한 변수를 보정할 필요에 대해 서로 다른 의견이 있

을 수 있다는 점에서 CI와 HI 지수 두 가지를 모두 활용하였고 특정 질환

별 의료 접근의 적절성을 나타내는 인지율, 치료율, 조절률에 대해서는 

소득 수준에 따른 평균값을 보고하였다. 각 값이 해당 질환 유병자에게서

만 보고 가능한데 각 질환이 소득 수준에 따라 무작위로 분포하지 않고 

일반적으로 저소득층에 집중되는 경향이 나타나므로 질환 유병자로 한정

하여 CI 혹은 HI 지수를 산출하는 것은 부적절하기 때문이다. 시기적절

하고 효과적인 일차의료서비스 이용으로 예방할 수 있는 입원인 예방 가

능한 입원(Rosano, Loha, Falvo et al., 2013, p. 356) 발생을 분석하

였는데 예방 가능한 입원의 발생은 다른 건강 필요와 상관없이 적시에 적

절한 서비스 이용이 이뤄지지 못했음을 보여 주는 지표라는 점에서 CI 지

수를 산출하였다. 선행연구를 참고하여 당뇨, 만성 폐쇄성 폐 질환, 고혈

압, 울혈성 심부전, 세균성 폐렴, 협심증 등 6개 질환으로 인한 입원으로 

정의하였다(김수정, 김보린, 박소정, 2015, pp. 410-411).  

경제적 보호 측면에서 재난적 의료비 발생을 평가하였는데 재난적 의

료비 발생은 지불 능력 대비 의료비의 비율로 평가한다. 구체적인 산출 
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방식은 연구마다 다른데 국제적으로 폭넓게 사용되는 Xu et al.(2003)의 

개념을 이용하여 가구 총지출에서 식료품비를 제외하는 방식으로 지불 

능력을 정의하였다. 식료품비는 생계에 필수적인 부분이므로 일반적으로 

외식비를 제외하는데 한국의료패널 자료의 식료품비 지출은 외식비를 포

함하고 있다. 한국의료패널 자료를 이용하여 재난적 의료비를 산출한 선

행연구에서 가계동향조사 자료를 이용하여 외식비를 제외한 식료품비를 

추정한 바 있으므로(서남규, 안수지, 강태욱, 황연희, 2015, p. 87) 이 연

구에서도 동일한 방식으로 식료품비를 추정하였다. 재난적 의료비 산출 

시 분자인 의료비는 입원, 외래, 응급 의료비와 처방 의약품 비용으로 정

의하였고 재난적 의료비 발생의 기준선으로는 의료비가 20% 혹은 40% 

이상인 경우 두 가지를 사용했다. 

〈표 3-2〉 결과 변수와 자료원 및 주요 분석 방법

범주 상세 변수 자료
주요 분석 

방법

의료
이용
(건강 
향상)

예방
일반 건강검진 수진 KNHANES CI

최근 2년간 암 건강 검진 수진 KNHANES CI

의료
이용

외래 이용 여부 KHP HI

입원 이용 여부 KHP HI

상급종합병원 외래 이용 여부 KHP HI

상급종합병원 입원 이용 여부 KHP HI

미충족 
의료

인지된 미충족 의료 KHP CI, HI

고혈압 유병자의 인지율, 치료율, 조절률 KNHANES 집단별 평균

당뇨 유병자의 인지율, 치료율, 조절률 KNHANES 집단별 평균

이상지질혈증 유병자의 인지율, 치료율, 조절률 KNHANES 집단별 평균

예방 가능한 입원 KHP CI

경제적 
보호

재난적 의료비 경험 KHP
CI, 집단별 

평균
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2) 독립변수

의료 격차의 측정을 위해서는 의료 필요의 보정이 필수적이다(한국건

강형평성학회, 2008, p. 351). 이 연구에서는 선행연구(예: Andersen 

RM, Newman JF. 1973; Wagstaff, Van Doorslaer, Watanabe, 

2003)를 참조하여 변수를 구성하였다. 국민건강영양조사와 한국의료패

널에서 독립변수는 동일한 방식으로 구성하였다. 인구사회학적 특성은 

성, 연령을 포함하며 사회경제적 특성은 소득 수준, 교육 수준, 고용 상

태, 건강보험 상태를 포함한다. 건강 특성은 주관적 건강 인식과 만성질

환 유병 상태, 중증 질환 유무로 구성하였다. 각 변수의 세부 구성은 <표 

3-3>과 같은데 소득 수준은 가구원 수 균등화 가구소득을 이용하여 각 자

료에서의 중위소득값을 이용하여 범주화하였다. 집중 지수에서 건강 필

요를 보정한 수평적 형평성 지수인 HI 지수 산출을 위해 선행연구를 참고

하여 성, 연령, 건강 특성을 보정하였다. 그 외 소득 수준, 교육 수준, 건

강보험 상태 변수는 집중 지수 요인 분해 시 추가로 사용하였다.

〈표 3-3〉 설명 변수

상세 변수 구분
건강 필요 보정
(HI 지수 산출)

인구사회학적 
특성

성 남, 여 O

연령
연속 변수(혹은 20~39, 40~59, 

60세 이상으로 범주화)
O

사회경제적 
특성

소득 수준

중위소득 50% 이하

-
중위소득 50% 초과~100%

중위소득 100% 초과~150%

중위소득 150% 초과

교육 수준

중졸 이하 

-고졸 이하 

대학 이상
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주: 예방 서비스 이용에서 건강 필요는 성과 연령만을 보정함. 20~59세, 60세 이상의 연령 집단으로 

나눠 분석하는 경우 연령은 연속 변수를 이용하였고 전체 연령을 함께 분석하는 경우 범주형 변

수를 이용함. 소득 수준은 2015년 이후는 기준 중위소득을 이용하여 구분하였고 2010년부터 

2014년까지는 2015년부터 2020년 사이 기준 중위소득의 평균 증가율(2.38%)을 이용하여 산

출함.

다. 분석 방법: CI, HI 지수 산출

가구소득에 따른 의료 격차 현황과 위험 요인을 파악하기 위해 집중 지

수(CI)와 수평적 형평성 지수(HI), 집중지수에 대한 요인 분해 방법을 사

용하였다. 집중지수는 소득에 따라 구성원들의 순위를 세우고 이들의 건

강 변수를 순서대로 누적하여 생성한 집중곡선(Concentration curve)

에 기반해서 산출한다(O’Donnell, O., van Doorslaer, E., Wagstaff, 

A., Lindelow, M., 2008, p. 95). 소득과 무관하게 모든 구성원의 건강 

변수 값이 동일하면 집중곡선은 평등선(the line of equality)으로 알려

상세 변수 구분
건강 필요 보정
(HI 지수 산출)

고용 상태

정규직, 상용직

-

고용주, 자영업자 

임시직, 일용직

실업 등

은퇴 혹은 학업 등

건강보험
건강보험

-
의료급여

건강 특성

주관적 건강 인식

좋음 

O보통 

나쁨

만성질환 유병 상태

없음

O1개 

2개 이상

중증 질환
(암, 심뇌혈관 질환) 

유병 상태

없음 
O

1개 이상
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진 45도 직선과 동일해진다(O’Donnell et al., 2008, pp. 83-84). 집중

지수는 평등선에서 집중곡선을 뺀 면적의 2배로 계산되는데 사회경제적 

불평등이 존재하지 않아 집중곡선과 평등선이 일치된다면 집중지수는 0

이 되고 만약 저소득층에서 건강 변수의 값이 더 높으면 집중곡선은 평등

선 위에 놓이게 되고 (-) 값을 갖는다. 저소득층에 건강 변수가 집중될수

록 집중곡선은 평등선에서 더 멀어지게 되고 최대 –1이 된다. 반대로 집

중곡선이 평등선 아래에 놓이게 되면 집중지수는 (+) 값을 갖게 되고 최

대 +1이 된다. 즉, 집중지수의 부호는 불평등성의 방향을, 절댓값은 불평

등의 정도를 나타내게 된다(O’Donnell et al., 2008, pp. 95-97).   

집중지수가 사회경제적 수준에 따른 불평등을 나타낸다면 전체 집단에

서의 불평등을 요인분해를 통해 설명할 수 있다. Wagstaff, Van 

Doorslaer, Watanabe(2003)는 집중지수를 개별 요인들의 기여로 분해

될 수 있다고 설명한다. 

 



 

위 수식에서 μ는 건강 변수 y의 평균, 는 의 평균이고, 는 의 

집중지수이며, 는 회귀식에서 에 대한 회귀계수로 단위 요인 증가에 

대한 건강 변수의 변화이며, 는 오차항으로 소득 수준에 따른 의 차

로 설명되지 않는 건강 변수의 불평등이다. 요인들의 집중지수는 각 요인

의 소득 수준에 따른 분포이며(소득 수준에 따라 균일하게 분포하는 경우 

0의 값을 가짐), 탄력도(elasticity)는 단위 요인의 증가에 대한 종속변수

의 변화를 의미한다. 즉, 각 요인이 건강 변수의 불평등에 기여하는 정도는 

각 요인 κ의 (소득 수준에 따른) 집중지수()와 탄력도(
)에 의해 결

정된다(Wagstaff, Van Doorslaer, Watanabe, 2003, pp. 208-212; 

O’Donnell et al., 2008, pp. 159-175). 
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의료서비스 이용의 형평성을 평가할 때는 건강 필요를 보정하는 것이 

중요하다. 집중지수가 소득 수준에 따른 불평등 수준을 보여 준다면 요인 

분해를 이용하여 ‘동일한 필요에 대한 동일한 치료’라는 수평적 형평성의 

수준을 평가할 수 있다. 즉, 요인 분해를 이용하여 집중지수에서 건강 필

요에 의해 설명되는 부분을 제외하는 방식으로 수평적 형평성 지수(HI 지

수)를 산출할 수 있다(O’Donnell et al., 2008, pp. 177-185). 

한편 건강 변수가 이분형 종속변수인 경우 평균값이 클수록(1에 가까

울수록) 집중지수의 절대치가 작아지는 문제가 발생한다(Wagstaff A., 

2005). 이러한 문제를 해결하기 위해 집중지수 산출 시 표준화 

(normalization) 방식을 적용하여 분석하였다(O’Donnell et al., 2008,

p. 97; Wagstaff A., 2005)

  2. 분석 결과

가. 의료 이용 격차

1) 예방 의료 격차

□ 일반 검진 격차

국민건강영양조사에서 만 19세 이상 건강검진 수진 여부의 가구소득

에 따른 격차 추이를 확인하였다. 전체 집단을 대상으로 하면 건강검진 

수진의 집중지수는 2010~2012년에는 0.0991에서 0.1846로 2배 가까

이 증가하였다. 연령에 따라 분석한 결과도 비슷한 추이를 보였다. 
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〈표 3-4〉 일반 검진의 의료 격차 (집중지수)

2010~2012 2013~2015 2016~2017

전체

CI 0.0991 0.1628 0.1846 

HI 0.1490 0.2062 0.2185

20~59세

CI 0.1497 0.2174 0.2197 

HI 0.1449 0.2158 0.2118

60세 이상

CI 0.1151 0.1590 0.2010 

HI 0.0928 0.1361 0.1776

   주: HI는 성과 연령을 보정함. 연령별 층화 분석은 CI와 HI 지수의 시간에 따른 추이를 확인하기 

위함임.  CI, HI 지수는 분석하는 집단 내의 소득 순위를 이용하는데 20~59세와 60세 이상 

두 집단은 소득 분포가 다르므로 두 집단의 값을 직접 비교하는 것은 적절하지 않음. 

자료: 보건복지부, 질병관리본부, 국민건강영양조사.

일반 검진에서 집중지수를 인구사회학적 특성 및 사회경제학적 특성에 

따라 요인 분해한 결과를 살펴보면 우선 40~59세인 경우 20~39세보다 

일반 검진을 받을 가능성은 높은데(탄력도=0.2439) 소득 수준이 높은 계

층에 집중되어 있어 결과적으로 CI를 (+) 방향으로 0.0251만큼 이동하게 

하는 요인이었고 반대로 60세 이상은 일반 검진을 받을 가능성은 20~39

세보다 높지만(탄력도=0.1346) 소득 수준이 낮은 계층에 집중되어 있어 

결과적으로 CI를 (-) 방향으로 0.0494만큼 이동하게 하는 요인이었다. 

의료급여인 경우 건강보험인 경우보다 일반 검진을 받을 가능성이 낮고

(-0.005) 소득이 낮은 계층에 집중되어 있어 결과적으로 CI를 (+) 방향으

로 0.0036만큼 이동하게 하는 요인이었다. 성, 연령과 같은 의료 필요 요

인을 제외하면 2010~2012년에 일반 검진에서의 소득 수준에 따른 격차

를 만드는 데 크게 기여하는 요인은 실업 상태(기여도=0.0252), 중위소

득 50% 이하의 낮은 소득(기여도=0.0262)이 그 자체로 중요한 요인이었

다. 2016~2017년에도 각 요인의 영향은 큰 변화가 없었고 낮은 소득(중
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위소득 50% 이하)과 실업이 소득 수준에 따른 일반 검진 불평등에 영향

을 미치는 중요한 요인이었다. 

〈표 3-5〉 일반 검진의 의료 격차 요인 분해

2010~2012 2016~2017

탄력도 집중도 기여도 기여율 탄력도 집중도 기여도 기여율

여성 -0.0262 -0.0301 0.0008 0.0080 0.0048 -0.0284 -0.0001 -0.0007 

40~59세 0.2439 0.1029 0.0251 0.2533 0.1671 0.1368 0.0229 0.1238 

60세 이상 0.1346 -0.3670 -0.0494 -0.4985 0.1065 -0.3425 -0.0365 -0.1977 

의료급여 -0.0050 -0.7126 0.0036 0.0359 -0.0034 -0.7546 0.0025 0.0138 

중위소득

50% 이하
-0.0347 -0.7554 0.0262 0.2641 -0.0401 -0.8231 0.0330 0.1786 

50% 

초과~100%
-0.0399 -0.2152 0.0086 0.0866 -0.0343 -0.3079 0.0106 0.0572 

100% 

초과~150%
-0.0045 0.3070 -0.0014 -0.0139 -0.0084 0.1836 -0.0015 -0.0084 

중졸 -0.0229 -0.2890 0.0066 0.0669 -0.0086 -0.3947 0.0034 0.0184 

고졸 이하 -0.0276 0.0137 -0.0004 -0.0038 -0.0176 -0.0111 0.0002 0.0011 

자영업 -0.1031 0.1025 -0.0106 -0.1067 -0.0646 0.0655 -0.0042 -0.0229 

임시, 일용 -0.0449 -0.1697 0.0076 0.0769 -0.0565 -0.1560 0.0088 0.0478 

실업 등 -0.0760 -0.3320 0.0252 0.2547 -0.0752 -0.3986 0.0300 0.1624 

없음 -0.1302 0.0076 -0.0010 -0.0099 -0.0953 -0.0009 0.0001 0.0004 

자료: 보건복지부, 질병관리본부, 국민건강영양조사.

□ 암 검진 격차

최근 2년간 암 검진을 받았는지를 이용하여 집중지수를 산출한 결과 

전체 집단의 2010~2012년 집중지수는 0.075였고 성, 연령을 보정한 HI 

지수는 0.138이었다. 2016~2017년 집중지수는 0.1135로, HI 지수는 

0.1842로 증가하였다. 20~59세와 60세 이상으로 나누어 분석한 경우 

두 집단에서 모두 유사하게 집중지수와 HI 지수가 증가하는 경향을 보였다.  
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〈표 3-6〉 암 검진의 의료 격차(집중지수)

2010~2012 2013~2015 2016~2017

전체

CI 0.0747 0.0803 0.1135 

HI 0.1383 0.1616 0.1842

20~59세

CI 0.1299 0.1612 0.1853 

HI 0.1261 0.1610 0.1685

60세 이상

CI 0.1370 0.1503 0.1967 

HI 0.1074 0.1231 0.1737

   주: HI는 성과 연령을 보정함. 연령별 층화 분석은 CI와 HI 지수의 시간에 따른 추이를 확인하기 

위함임.  CI, HI 지수는 분석하는 집단 내의 소득 순위를 이용하는데 20~59세와 60세 이상 

두 집단은 소득분포가 다르므로 두 집단의 값을 직접 비교하는 것은 적절하지 않음.

자료: 보건복지부, 질병관리본부, 국민건강영양조사.

소득 수준에 따른 집중지수를 인구사회적 특성 및 사회경제적 특성에 

따라 요인 분해한 결과 60세 이상은 20~39세에 비해 암 검진을 받을 가

능성이 높은 반면 소득이 낮은 계층이 많아 CI를 (-) 방향으로 이동하게 

하는 요인이었고 40~59세는 암 검진을 받을 가능성이 높고 소득도 높은 

계층이 많아 CI를 (+) 방향으로 이동하게 하는 요인이었다. 다른 사회경

제적 특성을 보정하더라도 2010~2012년에 낮은 소득(중위소득 50% 이

하)이 그 자체로 암 검진에서의 소득 수준에 따른 격차를 만드는 데 크게 

기여하는 요인이었고 소득을 제외하면 실업이 소득 수준에 따른 의료 격

차를 야기하는 주요 요인이었다. 각 요인의 영향은 2016~2017년에도 

유사하였는데 낮은 소득 수준과 실업이 소득 수준에 따른 암 검진 격차를 

야기하는 주요 요인이었다.   
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〈표 3-7〉 암 검진의 의료 격차 요인 분해

2010~2012 2016~2017

탄력도 집중도 기여도 기여율 탄력도 집중도 기여도 기여율

여성 0.1837 -0.0301 -0.0055 -0.0741 0.1505 -0.0283 -0.0043 -0.0375 

40~59세 0.2935 0.1028 0.0302 0.4043 0.3049 0.1367 0.0417 0.3670 

60세 이상 0.1527 -0.3666 -0.0560 -0.7497 0.1893 -0.3425 -0.0648 -0.5710 

의료급여 -0.0021 -0.7127 0.0015 0.0203 -0.0001 -0.7546 0.0000 0.0004 

중위소득

50% 이하
-0.0489 -0.7555 0.0369 0.4947 -0.0496 -0.8231 0.0408 0.3596 

50% 

초과~100%
-0.0315 -0.2153 0.0068 0.0908 -0.0258 -0.3080 0.0079 0.0699 

100 

초과~150%
-0.0123 0.3069 -0.0038 -0.0506 -0.0087 0.1834 -0.0016 -0.0141 

중졸 -0.0230 -0.2888 0.0066 0.0889 -0.0131 -0.3947 0.0052 0.0456 

고졸 이하 0.0028 0.0136 0.0000 0.0005 -0.0039 -0.0112 0.0000 0.0004 

자영업 -0.0103 0.1024 -0.0011 -0.0142 -0.0237 0.0654 -0.0016 -0.0137 

임시직, 일용직 -0.0121 -0.1698 0.0020 0.0274 -0.0384 -0.1561 0.0060 0.0528 

실업 등 -0.0289 -0.3315 0.0096 0.1284 -0.0529 -0.3985 0.0211 0.1856 

없음 -0.0019 0.0075 0.0000 -0.0002 -0.0322 -0.0010 0.0000 0.0003 

자료: 보건복지부, 질병관리본부, 국민건강영양조사.

2) 의료 이용 격차

□ 외래, 입원 서비스 이용

한국의료패널 자료에서 가구소득에 따른 외래 서비스 이용의 격차 추

이를 확인하였다. 전체 집단을 대상으로 하면 외래 이용의 집중지수는 

2010년에는 –0.1056에서 2017년 –0.1404로 형평성이 저소득층에 유

리한 방향으로 소폭 증가하였다. 성, 연령, 만성질환 등 니즈 요인을 보정

한 HI 지수는 2010년 –0.0725에서 2017년 –0.1157로 집중지수의 추이

와 유사하게 형평성이 저소득층에 유리한 방향으로 소폭 증가하였다. HI 
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지수는 집중지수에 비해 그 값이 0에 가까워졌지만 여전히 (-) 값이며 저

소득 편향성이 나타났다. 연령 집단으로 나눠 분석한 결과 20~59세에서

는 HI 지수가 (+) 값으로 외래 서비스 이용이 고소득층에 집중되는 불형

평성 문제가 나타났고 이러한 경향은 소폭 감소하였다. 60세 이상에서는 

HI 지수가 (–) 값으로 저소득층에 집중되는 불형평성 문제가 나타났다.   

〈표 3-8〉 외래 서비스 이용 격차

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

전체

CI -0.1056 -0.1448 -0.1150 -0.1030 -0.1350 -0.1262 -0.1366 -0.1404 

HI -0.0725 -0.1100 -0.0863 -0.0745 -0.1056 -0.0970 -0.1078 -0.1157 

20~59세

CI 0.0361 0.0038 0.0437 0.0439 0.0206 0.0370 0.0362 0.0259 

HI 0.0452 0.0147 0.0509 0.0487 0.0273 0.0451 0.0427 0.0308 

60세 이상

CI -0.1323 -0.1419 -0.1666 0.0044 -0.1235 -0.1265 -0.2097 -0.1929 

HI -0.1291 -0.1393 -0.1636 0.0075 -0.1211 -0.1229 -0.2058 -0.1886 

   주: HI 지수 산출 시 건강 필요 변수로 성, 연령, 주관적 건강 인식, 만성질환 수, 중증 질환 유무를 

보정함. 연령별 층화 분석은 CI와 HI 지수의 시간에 따른 추이를 확인하기 위함임.  CI, HI 지

수는 분석하는 집단 내의 소득 순위를 이용하는데 20~59세와 60세 이상 두 집단은 다른 소득 

분포가 다르므로 두 집단의 값을 직접 비교하는 것은 적절하지 않음.

자료: 국민건강보험공단, 보건사회연구원, 한국의료패널 2008년~2017년 연간데이터(베타버전)

외래 서비스 이용에서 집중지수를 요인 분해한 결과 대부분의 요인은 저

소득층의 외래 서비스 이용 집중 정도를 증가시키는 것으로 나타났는데 만

성질환이 2가지 이상이면 만성질환이 없는 사람보다 외래 서비스를 이용

할 개연성이 크고 만성질환이 2개 이상인 사람은 저소득층에 집중되어 있

어 집중지수를 (-) 방향으로 이동시키는 요인이었다. 다만 중위소득 50% 

이하, 50~100%인 경우, 실업 상태인 경우 외래서비스를 이용할 개연성이 

낮은 반면 저소득층에 집중되어 있어 집중지수를 (+)로 이동시키는 요인이

었다. 이러한 특성은 2017년에도 거의 변함이 없었다.  
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〈표 3-9〉 외래 서비스 이용 격차 요인 분해

2010년 2017년

탄력도 집중도 기여도 기여율 탄력도 집중도 기여도 기여율

여성 0.0821 -0.0333 -0.0027 0.0259 0.0470 -0.0502 -0.0024 0.0168 

40~59세 0.0250 0.0990 0.0025 -0.0234 0.0106 0.1460 0.0016 -0.0111 

60세 이상 0.0290 -0.3276 -0.0095 0.0901 0.0208 -0.2996 -0.0062 0.0444 

주관적 
건강 나쁨

0.0110 -0.2675 -0.0029 0.0278 0.0053 -0.3536 -0.0019 0.0134 

보통 0.0117 0.0058 0.0001 -0.0006 0.0142 -0.0046 -0.0001 0.0005 

만성질환 1개 0.0285 -0.1422 -0.0041 0.0384 0.0173 -0.0514 -0.0009 0.0063 

만성질환 2개 
이상

0.0294 -0.3215 -0.0094 0.0894 0.0376 -0.3140 -0.0118 0.0842 

중증 질환 0.0122 -0.2129 -0.0026 0.0246 0.0091 -0.2119 -0.0019 0.0137 

의료급여 0.0038 -0.7019 -0.0027 0.0253 0.0018 -0.7794 -0.0014 0.0097 

중위소득 50% 
이하

-0.0210 -0.7834 0.0164 -0.1557 -0.0045 -0.8823 0.0039 -0.0281 

50% 
초과~100%

-0.0174 -0.1706 0.0030 -0.0281 -0.0001 -0.3700 0.0001 -0.0004 

100% 
초과~150%

-0.0042 0.4293 -0.0018 0.0171 0.0039 0.2327 0.0009 -0.0064 

중졸 0.0221 -0.3160 -0.0070 0.0663 0.0045 -0.4017 -0.0018 0.0128 

고졸 이하 0.0067 0.0134 0.0001 -0.0009 0.0013 0.0183 0.0000 -0.0002 

자영업 0.0043 -0.0248 -0.0001 0.0010 -0.0007 0.0323 0.0000 0.0002 

임시직, 일용직 -0.0073 -0.0107 0.0001 -0.0007 -0.0035 -0.0241 0.0001 -0.0006 

실업 등 -0.0030 -0.3254 0.0010 -0.0093 -0.0026 -0.3708 0.0010 -0.0068 

없음 0.0079 -0.0928 -0.0007 0.0070 0.0015 -0.1181 -0.0002 0.0012 

가구소득에 따른 입원 서비스 이용의 격차 추이를 확인한 결과, 전체 

집단을 대상으로 하면 입원 서비스 이용 집중지수는 2010년 –0.1849에

서 2017년 –0.1741으로 저소득층에 집중된 경향이 소폭 감소하였다. 

성, 연령, 만성질환 등 니즈 요인을 보정하면 저소득층에 유리한 불형평
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성 문제는 거의 없는 것으로 나타났는데 HI 지수는 2010년 –0.0573, 

2017년 –0.0578였다. 연령 집단으로 나눠 분석한 결과 20~59세는 HI 

지수가 2010년 –0.0304, 2017년 –0.0134, 60세 이상은 2010년 –

0.0026, 2017년 –0.0058로 0에 가깝고 변화가 거의 없었다.   

〈표 3-10〉 입원 서비스 이용 격차

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

전체

CI -0.1849 -0.2017 -0.1662 -0.1703 -0.1837 -0.1838 -0.1579 -0.1741 

HI -0.0573 -0.0692 -0.0613 -0.0750 -0.0799 -0.0712 -0.0392 -0.0578 

20~59세

CI -0.0739 -0.0673 -0.0340 -0.0231 -0.0705 -0.0753 -0.0115 -0.0390 

HI -0.0304 -0.0194 -0.0058 0.0010 -0.0460 -0.0476 0.0092 -0.0134 

60세 이상

CI -0.0800 -0.0597 -0.0585 -0.0665 -0.0557 -0.0707 -0.0604 -0.0704 

HI -0.0026 -0.0079 -0.0006 -0.0113 -0.0007 -0.0068 0.0151 -0.0058 

   주: HI 지수 산출 시 건강 필요 변수로 성, 연령, 주관적 건강 인식, 만성질환 수, 중증 질환 여부를 

보정함. 연령별 층화 분석은 CI와 HI 지수의 시간에 따른 추이를 확인하기 위함임.  CI, HI 지

수는 분석하는 집단 내의 소득 순위를 이용하는데 20~59세와 60세 이상 두 집단은 소득 분포

가 다르므로 두 집단의 값을 직접 비교하는 것은 적절하지 않음.

자료: 국민건강보험공단, 보건사회연구원, 한국의료패널 2008년~2017년 연간데이터(베타버전)

입원 서비스 이용의 집중지수를 요인 분해한 결과 사회경제적 요인 중 

의료급여가 저소득층의 입원 서비스 이용 증가에 기여하는 중요 요인인 

반면 중위소득 50% 이하의 기여도는 0.0128로 입원 서비스 이용의 저소

득층 집중 경향을 완화시키는 요인이었다. 각 요인의 기여도는 2010년과 

2017년이 유사하였다. 
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〈표 3-11〉 입원 서비스 이용 격차 요인 분해

2010년 2017년

탄력도 집중도 기여도 기여율 탄력도 집중도 기여도 기여율

여성 0.0660 -0.0333 -0.0022 0.0119 0.0598 -0.0502 -0.0030 0.0172 

40~59세 0.1086 0.0990 0.0107 -0.0581 0.0432 0.1460 0.0063 -0.0362 

60세 이상 0.1798 -0.3276 -0.0589 0.3185 0.1105 -0.2996 -0.0331 0.1902 

주관적
건강 나쁨

0.1799 -0.2675 -0.0481 0.2602 0.1347 -0.3536 -0.0476 0.2734 

보통 0.0782 0.0058 0.0005 -0.0025 0.1310 -0.0046 -0.0006 0.0034 

만성질환 1개 0.0184 -0.1422 -0.0026 0.0142 0.0336 -0.0514 -0.0017 0.0099 

만성질환 2개 
이상

0.0577 -0.3215 -0.0186 0.1003 0.0398 -0.3140 -0.0125 0.0718 

중증 질환 0.0337 -0.2129 -0.0072 0.0388 0.0814 -0.2119 -0.0172 0.0991 

의료급여 0.0126 -0.7019 -0.0088 0.0478 0.0059 -0.7794 -0.0046 0.0266 

중위소득 50% 
이하

-0.0163 -0.7834 0.0128 -0.0691 -0.0106 -0.8823 0.0094 -0.0538 

50 초과~100% 0.0037 -0.1706 -0.0006 0.0035 -0.0020 -0.3700 0.0008 -0.0043 

100% 
초과~150%

0.0156 0.4293 0.0067 -0.0363 0.0114 0.2327 0.0027 -0.0152 

중졸 0.0581 -0.3160 -0.0183 0.0992 0.0596 -0.4017 -0.0239 0.1374 

고졸 이하 0.0696 0.0134 0.0009 -0.0050 0.0149 0.0183 0.0003 -0.0016 

자영업 -0.0344 -0.0248 0.0009 -0.0046 0.0018 0.0323 0.0001 -0.0003 

임시직, 일용직 -0.0273 -0.0107 0.0003 -0.0016 -0.0162 -0.0241 0.0004 -0.0022 

실업 등 0.0081 -0.3254 -0.0026 0.0143 0.0195 -0.3708 -0.0072 0.0415 

없음 -0.0583 -0.0928 0.0054 -0.0292 0.0362 -0.1181 -0.0043 0.0245 

□ 상급종합병원 외래, 입원 서비스 이용

가구소득에 따른 상급종합병원 외래 서비스 이용의 격차 추이를 확인하

였다. 전체 집단을 대상으로 하면 외래 이용 집중지수는 2010년 –0.0045

에서 2017년 –0.0403으로 그 값은 0에 가까워 소득 수준에 따른 격차가 

거의 없는 것으로 나타났으나 건강 필요 요인을 보정한 HI 지수는 2010년 
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+0.1598에서 2017년 +0.1158로 비록 소폭 감소하긴 했지만 고소득층에 

유리한 불형평성 문제가 나타났다. 연령 집단으로 나눠 분석한 결과 

20~59세에서는 HI 지수가 2010년 +0.1139에서 2017년 +0.1026으로 

거의 변화 없이 고소득층에 유리한 불형평성 문제가 나타났다. 60세 이상

에서 HI 지수는 2010년 +0.1842에서 2017년 +0.1152로 소폭 감소했

지만 고소득층에 유리한 불형평성 문제가 계속 나타났다.    

〈표 3-12〉 상급종합병원 외래 서비스 이용 격차

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

전체

CI -0.0045 -0.0353 -0.0427 -0.0578 -0.0478 -0.0402 -0.0702 -0.0403 

HI 0.1598 0.1383 0.1214 0.1042 0.1134 0.1327 0.0933 0.1158 

20~59세

CI 0.0658 0.0379 0.0588 0.0467 0.0800 0.1088 0.0391 0.0704 

HI 0.1139 0.0890 0.1002 0.0839 0.1143 0.1475 0.0733 0.1026 

60세 
이상

CI 0.1286 0.1334 0.1222 0.1127 0.1008 0.0907 0.0783 0.0759 

HI 0.1842 0.1559 0.1522 0.1382 0.1332 0.1223 0.1231 0.1152 

   주: HI 지수 산출 시 건강 필요 변수로 성, 연령, 주관적 건강 인식, 만성질환 수, 중증 질환 유무를 

보정함. 연령별 층화 분석은 CI와 HI 지수의 시간에 따른 추이를 확인하기 위함임.  CI, HI 지

수는 분석하는 집단 내의 소득 순위를 이용하는데 20~59세와 60세 이상 두 집단은 소득 분포

가 다르므로 두 집단의 값을 직접 비교하는 것은 적절하지 않음.

자료: 국민건강보험공단, 보건사회연구원, 한국의료패널 2008년~2017년 연간데이터(베타버전)

상급종합병원 외래 서비스 이용은 저소득층에 집중되어 있는데 이는 

건강 필요와 관련되어 있다. 중증 질환은 상급종합병원 이용과 양의 관계

가 있고(탄력도 0.1777) 중증 질환이 소득이 낮은 계층에 집중되어 있으

면(집중도 –0.2129) 집중지수를 (-) 방향으로 이동시킨다. 따라서 니즈를 

보정한 HI 지수는 (+)의 값이며 고소득층에 유리한 불형평성 문제가 나타

났다. 고소득층에 유리한 불형평성 문제와 관련된 사회경제적 요인을 살
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펴보면 다른 요인들을 보정하더라도 2010년에 중위소득 50% 이하의 기

여도가 0.1079로 낮은 소득 수준이 그 자체로 중요한 요인이었다. 한편 

의료급여의 기여도는 –0.0037로 상급종합병원 외래 이용의 불형평성을 

완화하는 요인이었다. 각 요인의 영향은 2017년에 거의 유사하게 유지되

었으나 의료급여의 경우 탄력도가 (-)로 바뀌면서 기여도가 +0.0105로 

상급종합병원 외래 이용의 불형평성을 심화하는 요인으로 나타났다. 

〈표 3-13〉 상급종합병원 외래 서비스 이용 격차 요인 분해

2010년 2017년

탄력도 집중도 기여도 기여율 탄력도 집중도 기여도 기여율

여성 0.0317 -0.0333 -0.0011 0.2330 0.0146 -0.0502 -0.0007 0.0182 

40~59세 0.2239 0.0990 0.0222 -4.8878 0.0961 0.1460 0.0140 -0.3484 

60세 이상 0.2279 -0.3276 -0.0747 16.464 0.1693 -0.2996 -0.0507 1.2601 

주관적 건강 
나쁨

0.1266 -0.2675 -0.0339 7.4725 0.0902 -0.3536 -0.0319 0.7924 

보통 0.0903 0.0058 0.0005 -0.1158 0.1274 -0.0046 -0.0006 0.0145 

만성질환 1개 0.0586 -0.1422 -0.0083 1.8383 0.0582 -0.0514 -0.0030 0.0743 

만성질환 2개 
이상

0.0906 -0.3215 -0.0291 6.4240 0.0930 -0.3140 -0.0292 0.7251 

중증 질환 0.1777 -0.2129 -0.0378 8.3455 0.2416 -0.2119 -0.0512 1.2722 

의료급여 0.0052 -0.7019 -0.0037 0.8067 -0.0135 -0.7794 0.0105 -0.2608 

중위소득 50% 
이하

-0.1377 -0.7834 0.1079 -23.786 -0.0600 -0.8823 0.0529 -1.3150 

50% 
초과~100%

-0.1563 -0.1706 0.0267 -5.8790 -0.0793 -0.3700 0.0293 -0.7285 

100% 
초과~150%

-0.0306 0.4293 -0.0131 2.8975 -0.0541 0.2327 -0.0126 0.3130 

중졸 -0.0715 -0.3160 0.0226 -4.9844 -0.0665 -0.4017 0.0267 -0.6637 

고졸 이하 -0.0066 0.0134 -0.0001 0.0194 -0.0377 0.0183 -0.0007 0.0171 

자영업 0.0312 -0.0248 -0.0008 0.1711 0.0239 0.0323 0.0008 -0.0192 

임시직, 일용직 -0.0082 -0.0107 0.0001 -0.0194 -0.0098 -0.0241 0.0002 -0.0059 

실업 등 0.0538 -0.3254 -0.0175 3.8632 0.0418 -0.3708 -0.0155 0.3853 

없음 0.1140 -0.0928 -0.0106 2.3323 0.0639 -0.1181 -0.0076 0.1876 
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상급종합병원 입원 서비스 이용의 격차 추이를 확인한 결과 전체 집단

을 대상으로 하면 입원 이용 집중지수는 2010년에 –0.1369에서 2017년 

–0.0871로 상급종합병원 입원 서비스 이용이 저소득층에 집중되어 있으

나 건강 필요 요인을 보정한 HI 지수는 2010년 +0.0127에서 2017년 

+0.0858로 소폭 증가하면서 고소득층에 유리한 불형평성 문제가 나타났

다. 연령 집단으로 나눠 분석한 결과 20~59세에서는 HI 지수가 2010년 

–0.0118에서 2017년 +0.1437로 고소득층에 유리한 방향으로 변화하였

다. 60세 이상에서 HI 지수는 2010년 +0.1463에서 2017년 +0.1294로 

고소득층에 유리한 불형평성 문제가 소폭 감소했지만 계속 유지되는 것

으로 나타났다.    

〈표 3-14〉 상급종합병원 입원 서비스 이용 격차

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

전체

CI -0.1369 -0.1160 -0.0651 -0.1400 -0.1578 -0.1348 -0.1244 -0.0871 

HI 0.0127 0.0135 0.0484 -0.0253 -0.0397 0.0224 0.0347 0.0858 

20~59세

CI -0.0619 0.0179 0.0932 0.0618 -0.0757 -0.0107 0.0255 0.1196 

HI -0.0118 0.0597 0.1222 -0.0253 -0.0476 0.0242 0.0720 0.1437 

60세 이상

CI 0.0559 0.0456 0.0550 -0.0101 0.0344 0.0429 -0.0048 0.0436 

HI 0.1463 0.0479 0.0623 -0.0253 0.0445 0.1188 0.0632 0.1294 

   주: HI 지수 산출 시 건강 필요 변수로 성, 연령, 주관적 건강 인식, 만성질환 수, 중증 질환 유무를 

보정함. 연령별 층화 분석은 CI와 HI 지수의 시간에 따른 추이를 확인하기 위함임.  CI, HI 지

수는 분석하는 집단 내의 소득 순위를 이용하는데 20~59세와 60세 이상 두 집단은 소득 분포

가 다르므로 두 집단의 값을 직접 비교하는 것은 적절하지 않음.

자료: 국민건강보험공단, 보건사회연구원, 한국의료패널 2008년~2017년 연간데이터(베타버전)

상급종합병원 외래 서비스와 유사하게 입원 서비스 이용 또한 저소득층

에 집중되어 있었는데 이는 저소득층의 높은 건강 필요와 관련되어 있다. 

따라서 니즈를 보정한 HI 지수는 (+) 값이며 고소득층에 유리한 불형평성 
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문제가 나타났다. 고소득층에 유리한 형평성 문제와 관련된 사회경제적 요

인을 살펴보면 다른 요인들을 보정하더라도 2011년에 중위소득 50% 이하

의 기여도가 0.0416로 낮은 소득 수준이 그 자체로 중요한 요인이었다. 한

편 의료급여의 기여도는 –0.0078로 상급종합병원 입원 이용의 불형평성을 

완화시키는 요인이었으나 외래 서비스 이용에서와 유사하게 2017년에 탄

력도가 (-)로 바뀌면서 기여도가 +0.0027로 상급종합병원 입원 이용의 불

형평성을 심화하는 요인으로 나타났다. 

〈표 3-15〉 상급종합병원 입원 서비스 이용 격차 요인 분해

2010년 2017년

탄력도 집중도 기여도 기여율 탄력도 집중도 기여도 기여율

여성 -0.0554 -0.0333 0.0018 -0.0135 0.0294 -0.0502 -0.0015 0.0170 

40~59세 0.0644 0.0990 0.0064 -0.0466 0.0831 0.1460 0.0121 -0.1393 

60세 이상 0.1820 -0.3276 -0.0596 0.4356 0.3208 -0.2996 -0.0961 1.1040 

주관적 건강 나쁨 0.2300 -0.2675 -0.0615 0.4497 0.1814 -0.3536 -0.0642 0.7369 

보통 0.0593 0.0058 0.0003 -0.0025 0.1527 -0.0046 -0.0007 0.0080 

만성질환 1개 0.0166 -0.1422 -0.0024 0.0173 0.0151 -0.0514 -0.0008 0.0089 

만성질환 2개 
이상

0.0728 -0.3215 -0.0234 0.1709 0.0019 -0.3140 -0.0006 0.0067 

중증 질환 0.0757 -0.2129 -0.0161 0.1178 0.1822 -0.2119 -0.0386 0.4434 

의료급여 0.0111 -0.7019 -0.0078 0.0567 -0.0034 -0.7794 0.0027 -0.0308 

중위소득 50% 
이하

-0.0530 -0.7834 0.0416 -0.3037 -0.0309 -0.8823 0.0273 -0.3131 

50% 
초과~100%

-0.0025 -0.1706 0.0004 -0.0031 -0.0277 -0.3700 0.0103 -0.1178 

100% 
초과~150%

0.0497 0.4293 0.0213 -0.1560 0.0208 0.2327 0.0048 -0.0555 

중졸 0.0121 -0.3160 -0.0038 0.0279 -0.0955 -0.4017 0.0384 -0.4408 

고졸 이하 0.0605 0.0134 0.0008 -0.0059 -0.0483 0.0183 -0.0009 0.0101 

자영업 0.0141 -0.0248 -0.0003 0.0026 0.0034 0.0323 0.0001 -0.0013 

임시직, 일용직 0.0424 -0.0107 -0.0005 0.0033 -0.0120 -0.0241 0.0003 -0.0033 

실업 등 0.0603 -0.3254 -0.0196 0.1433 0.0329 -0.3708 -0.0122 0.1399 

없음 0.0418 -0.0928 -0.0039 0.0283 0.0123 -0.1181 -0.0014 0.0166 
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3) 미충족 의료 격차

□ 인지된 미충족 의료

한국의료패널 자료에서 미충족 의료 경험 정도를 평가한 결과, 전체 집

단 집중지수는 (-)로 저소득층에 집중되는 경향을 보였다. 시간이 흐름에 

따라 집중지수를 (-) 방향으로 더 이동하여 저소득계층에 집중된 경향이 

증가한 것으로 나타났다. 성, 연령, 건강 상태를 보정한 HI 지수는 CI 지

수보다 값이 증가하였지만 (-) 값으로 저소득층에 불리한 불형평성 문제

가 나타났다. 연령으로 나누면 20~59세와 60세 이상에서 모두 저소득층

에 불리한 불형평성 문제가 확인되었고 60세 이상에서 소폭이지만 불형

평성이 좀 더 증가한 것으로 나타났다. 

〈표 3-16〉 인지된 미충족 의료 격차

2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

전체

CI -0.0896 -0.1905 -0.1849 -0.2124 -0.2024 -0.1960 -0.1597 

HI -0.0813 -0.1519 -0.1297 -0.1376 -0.1339 -0.1047 -0.0964 

20~59세

CI -0.0986 -0.1335 -0.1306 -0.1252 -0.1077 -0.1211 -0.1001 

HI -0.0736 -0.1038 -0.0919 -0.0863 -0.0767 -0.0874 -0.0584 

60세 이상

CI -0.1541 -0.2324 -0.2405 -0.2666 -0.2817 -0.2379 -0.2242 

HI -0.1108 -0.2001 -0.2021 -0.2045 -0.2069 -0.1464 -0.1512 

   주: 한국의료패널에서 인지된 미충족 의료는 2011년부터 조사됨.

자료: 국민건강보험공단, 보건사회연구원, 한국의료패널 2008년~2017년 연간데이터(베타버전)

인지된 미충족 의료는 소득이 낮은 계층에 집중되어 있는데 이와 관련

된 요인을 요인 분해를 통해 확인하였다. 건강 변수 중에서 주관적 건강
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이 나쁘면 그 영향이 컸는데 주관적 건강이 나쁘면 미충족 의료를 경험할 

개연성이 크고 저소득층의 집중도가 높아 집중지수 값을 (-)로 이동시키

는 것으로 나타났다. 사회경제적 변수 중 기여도 값이 큰 요인은 중위소

득 50% 이하로, 소득과 관련된 다른 사회경제적 요인을 고려하더라도 낮

은 소득 그 자체로 집중지수 값을 (-)로 이동시키는 중요한 요인이었다. 

다음으로 교육 수준이 낮으면(중졸 이하) 소득 수준이 낮고(집중도 –

0.3328) 미충족 의료 발생을 높이는(탄력도 0.0382) 중요한 요인이었다. 

이러한 특성은 2017년에도 크게 다르지 않았다.

〈표 3-17〉 인지된 미충족 의료 격차 요인 분해

2011년 2017년

탄력도 집중도 기여도 기여율 탄력도 집중도 기여도 기여율

여성 0.0901 -0.0414 -0.0037 0.0417 0.1274 -0.0502 -0.0064 0.0401 

40~59세 0.0154 0.1145 0.0018 -0.0197 -0.0150 0.1460 -0.0022 0.0138 

60세 이상 -0.0995 -0.3494 0.0348 -0.3883 -0.0411 -0.2996 0.0123 -0.0772 

주관적
건강 나쁨

0.1491 -0.2809 -0.0419 0.4678 0.2361 -0.3536 -0.0835 0.5228 

보통 0.1471 0.0072 0.0011 -0.0118 0.2584 -0.0046 -0.0012 0.0074 

만성질환 1개 -0.0119 -0.1201 0.0014 -0.0159 -0.0186 -0.0512 0.0010 -0.0060 

만성 질환 2개 
이상

-0.0235 -0.3348 0.0079 -0.0880 -0.0371 -0.3140 0.0116 -0.0730 

중증 질환 -0.0051 -0.2184 0.0011 -0.0125 -0.0243 -0.2118 0.0052 -0.0323 

의료급여 0.0020 -0.7355 -0.0015 0.0163 0.0133 -0.7794 -0.0103 0.0647 

중위소득 50% 
이하

0.0972 -0.8103 -0.0788 0.8799 0.0933 -0.8823 -0.0823 0.5155 

50% 
초과~100%

0.0454 -0.2138 -0.0097 0.1083 0.0595 -0.3701 -0.0220 0.1378 

100% 
초과~150%

-0.0021 0.4071 -0.0009 0.0098 0.0145 0.2326 0.0034 -0.0212 

중졸 0.0382 -0.3328 -0.0127 0.1421 0.0204 -0.4017 -0.0082 0.0514 

고졸 이하 0.0148 0.0245 0.0004 -0.0041 0.0199 0.0182 0.0004 -0.0023 

자영업 0.0123 0.0311 0.0004 -0.0043 -0.0145 0.0323 -0.0005 0.0029 

임시직, 일용직 0.0003 -0.0246 0.0000 0.0001 -0.0105 -0.0241 0.0003 -0.0016 

실업 등 -0.0077 -0.3445 0.0027 -0.0298 -0.0252 -0.3708 0.0093 -0.0585 

없음 -0.0955 -0.1294 0.0124 -0.1381 -0.1722 -0.1181 0.0203 -0.1273 
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경제적 이유로 인한 미충족 의료 경험 정도를 분석한 결과, 집중지수는 

(-)로 저소득층에 집중되는 경향을 보였고 최근으로 올수록 절댓값이 커

지면서 저소득계층에 집중되는 경향을 띠었다. HI 지수의 절댓값은 CI 

지수보다 작았지만 CI 지수와 동일하게 저소득층에 불리한 불형평성 문

제가 나타났다. 연령으로 나누면 두 집단에서 모두 저소득층에 불리한 불

형평성 문제가 확인되었고 더욱 심화한 것으로 나타났다. 전체 미충족 의

료를 분석한 앞서의 결과보다 CI 지수와 HI 지수 모두 (-) 방향으로 값이 

더 커져 경제적 이유로 인한 미충족 의료가 저소득층에 집중되는 경향이 

더욱 컸다. 

〈표 3-18〉 경제적 이유로 인한 인지된 미충족 의료 격차

2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

전체

CI -0.4634 -0.5051 -0.4651 -0.5531 -0.5553 -0.5241 -0.5502 

HI -0.4019 -0.4373 -0.3762 -0.4505 -0.4798 -0.4165 -0.4584 

20~59세

CI -0.4731 -0.5228 -0.4664 -0.5305 -0.5573 -0.5093 -0.5292 

HI -0.4248 -0.5005 -0.4091 -0.4776 -0.5171 -0.4693 -0.4765 

60세 이상

CI -0.3413 -0.3476 -0.3369 -0.4280 -0.4126 -0.3595 -0.4382 

HI -0.2845 -0.3017 -0.3008 -0.3670 -0.3489 -0.2547 -0.3536 

   주: HI 지수 산출 시 건강 필요 변수로 성, 연령, 주관적 건강 인식, 만성질환 수, 중증 질환 유무를 

보정함. 연령별 층화 분석은 CI와 HI 지수의 시간에 따른 추이를 확인하기 위함임.  CI, HI 지

수는 분석하는 집단 내의 소득 순위를 이용하는데 20~59세와 60세 이상 두 집단은 소득분포

가 다르므로 두 집단의 값을 직접 비교하는 것은 적절하지 않음.

자료: 국민건강보험공단, 보건사회연구원, 한국의료패널 2008년~2017년 연간데이터(베타버전)

경제적 이유에 따른 미충족 의료의 집중지수를 분해한 결과는 앞서 모

든 이유로 인한 미충족 의료 분석 결과와 크게 다르지 않았다. 예를 들어 

2011년의 건강 요인 중 중요한 요인은 주관적 건강 인식이 나쁜 경우였
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고 사회경제적 요인 중 기여도 값이 가장 큰 요인은 중위소득 50% 이하

였으며 다음으로 교육 수준이 낮은 경우(중졸 이하)였다. 2017년에 낮은 

교육 수준의 영향은 감소한 반면 중위소득 50% 이하인 그룹의 집중지수

에 대한 기여 정도는 더 증가하였다. 

〈표 3-19〉 경제적 이유로 인한 인지된 미충족 의료 격차 요인 분해

2011년 2017년

탄력도 집중도 기여도 기여율 탄력도 집중도 기여도 기여율

여성 0.0806 -0.0414 -0.0033 0.0072 0.0625 -0.0502 -0.0031 0.0057 

40~59세 0.0712 0.1145 0.0082 -0.0176 0.0301 0.1460 0.0044 -0.0080 

60세 이상 -0.0068 -0.3494 0.0024 -0.0051 0.0298 -0.2996 -0.0089 0.0162 

주관적
건강 나쁨

0.2186 -0.2809 -0.0614 0.1325 0.2197 -0.3536 -0.0777 0.1412 

보통 0.1292 0.0072 0.0009 -0.0020 0.1884 -0.0046 -0.0009 0.0016 

만성질환 1개 0.0009 -0.1201 -0.0001 0.0002 0.0112 -0.0512 -0.0006 0.0010 

만성질환 2개 
이상

-0.0189 -0.3348 0.0063 -0.0136 0.0122 -0.3140 -0.0038 0.0070 

중증 질환 0.0037 -0.2184 -0.0008 0.0017 -0.0085 -0.2118 0.0018 -0.0033 

의료급여 0.0141 -0.7355 -0.0104 0.0224 0.0065 -0.7794 -0.0051 0.0092 

중위소득 50% 
이하

0.4695 -0.8103 -0.3804 0.8209 0.6065 -0.8823 -0.5351 0.9725 

50% 
초과~100%

0.4165 -0.2138 -0.0890 0.1921 0.3805 -0.3701 -0.1408 0.2559 

100% 
초과~150%

0.1029 0.4071 0.0419 -0.0904 0.2605 0.2326 0.0606 -0.1101 

중졸 0.1970 -0.3328 -0.0656 0.1415 0.0339 -0.4017 -0.0136 0.0248 

고졸 이하 0.0852 0.0245 0.0021 -0.0045 0.0994 0.0182 0.0018 -0.0033 

자영업 0.0085 0.0311 0.0003 -0.0006 -0.0165 0.0323 -0.0005 0.0010 

임시직, 일용직 0.0600 -0.0246 -0.0015 0.0032 0.0477 -0.0241 -0.0012 0.0021 

실업 등 0.0350 -0.3445 -0.0120 0.0260 0.0479 -0.3708 -0.0178 0.0323 

없음 0.0394 -0.1294 -0.0051 0.0110 -0.0025 -0.1181 0.0003 -0.0005 
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□ 주요 질환의 미충족 의료: 인지율, 치료율, 조절률

20~59세의 2010~2012년 고혈압 유병자 대비 인지율, 치료율, 조절

률은 의료급여에서 각각 58.1%, 56.0%, 42.7%로 다른 소득계층보다 높

았고 인지율과 치료율은 중위소득 50% 초과~100%에서 각각 41.0%, 

34.3%로 가장 낮았으며 조절률은 중위소득 50% 이하에서 23.3%로 가

장 낮았다. 2016~2017년 의료급여에서는 조절률이 2010~2012년보다 

감소하였지만 이를 제외하면 전반적으로 인지율, 조절률, 치료율이 개선

되는 경향을 보였고 특히 중위소득 50% 이하에서 개선 정도가 컸다. 

60세 이상의 고혈압 유병자 대비 인지율, 치료율은 의료급여에서 각각 

86.0%, 85.0%로 다른 소득계층(건강보험 가입자)보다 높았고 조절률은 

중위소득 100% 초과~150%에서 가장 높았다. 20~59세에 비해 계층 간 

격차는 크지 않았고 모든 계층에서 완만하게 증가하는 경향을 보였다. 
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〔그림 3-1〕 고혈압 인지율(상), 치료율(중), 조절률(하) 격차(20~59세)

자료: 보건복지부, 질병관리본부, 국민건강영양조사.
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〔그림 3-2〕 고혈압 인지율(상), 치료율(중), 조절률(하) 격차(60세 이상)

자료: 보건복지부, 질병관리본부, 국민건강영양조사.
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20~59세 당뇨 유병자의 인지율, 치료율, 조절률을 살펴본 결과, 

2010~2012년에 의료급여에서 인지율, 치료율이 각각 74.2%, 66.7%로 

상대적으로 높은 편이었고 조절률은 중위소득 50% 초과~100%에서 

36.2%로 상대적으로 높았다. 인지율과 치료율, 조절률 모두 2016~2017

년에도 전반적으로 비슷했다. 60세 이상에서 당뇨 유병자 대비 인지율과 

치료율은 2010~2012년에 소득계층에 따라 크게 다르지 않았고 

2016~2017년에도 비슷했다. 

20~59세에서 2010~2012년 이상지질혈증 유병자 대비 인지율, 치료

율, 조절률은 의료급여에서 각각 38.7%, 35.4%, 19.1%로 다른 소득계층

보다  높았고 2016~2017년에 세 가지 지표 모두 전반적으로 개선되는 

경향을 보이면서 의료급여에서 인지율, 치료율, 조절률이 각각 53.7%, 

42.1%, 26.5%로 다른 계층보다 높은 수준이었다. 60세 이상에서 

2010~2012년 이상지질혈증 유병자 대비 인지율, 치료율, 조절률은 중

위소득 50% 초과~100%에서 각각 45.6%, 33.3%, 30.5%로 다른 계층보

다 낮았으나 2016~2017년에는 전반적인 개선과 함께 소득계층 간 격차

도 줄어들었다.  
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〔그림 3-3〕 당뇨 인지율(상), 치료율(중), 조절률(하) 격차(20~59세)

자료: 보건복지부, 질병관리본부, 국민건강영양조사.
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〔그림 3-4〕 당뇨 인지율(상), 치료율(중), 조절률(하) 격차(60세 이상)

자료: 보건복지부, 질병관리본부, 국민건강영양조사.
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〔그림 3-5〕 이상지질혈증 인지율(상), 치료율(중), 조절률(하) 격차(20~59세)

자료: 보건복지부, 질병관리본부, 국민건강영양조사.
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〔그림 3-6〕 이상지질혈증 인지율(상), 치료율(중), 조절률(하) 격차(60세 이상)

자료: 보건복지부, 질병관리본부, 국민건강영양조사.
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□ 예방 가능한 입원 이용

예방 가능한 입원 발생의 집중지수 추이를 분석한 결과, 전체 집단을 

대상으로 하면 집중지수는 2010년 –0.2242, 2014년 –0.2919, 2017년 

–0.2608로 저소득층에 집중되는 경향이 지속됐다. 연령 집단으로 나눠 

살펴본 결과 20~59세에서는 집중지수가 2010년 –0.0804, 2014년 –

0.2416, 2017년 –0.0148로 증감이 반복되지만 저소득층에 집중되는 양

상은 변화가 없었다. 60세 이상에서도 저소득층에 집중되는 경향이 유지

되었다. 

〈표 3-20〉 예방 가능한 입원의 소득 수준에 따른 격차(집중지수)

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

전체 -0.2242 -0.3048 -0.2563 -0.2607 -0.2919 -0.2873 -0.2650 -0.2608 

20~59세 -0.0804 -0.1967 -0.0966 -0.1279 -0.2416 -0.1603 -0.1315 -0.0148 

60세 이상 -0.0356 -0.0531 -0.0425 -0.0519 -0.0392 -0.0821 -0.0822 -0.0982 

   주: 연령별 층화 분석은 CI 지수의 시간에 따른 추이를 확인하기 위함임.  CI 지수는 분석하는 집

단 내의 소득 순위를 이용하는데 20~59세와 60세 이상 두 집단은 소득분포가 다르므로 두 집

단의 값을 직접 비교하는 것은 적절하지 않음.

자료: 국민건강보험공단, 보건사회연구원, 한국의료패널 2008년~2017년 연간데이터(베타버전)

집중지수를 요인 분해한 결과 건강 변수 중에서는 나쁜 주관적 건강 인

식이 예방 가능한 입원 이용의 저소득층 집중을 설명하는 주요 요인이었

다. 주관적 건강이 나쁘면 탄력도가 0.1538로 예방 가능한 입원과 양의 

관계가 있고 저소득층의 집중도는 –0.2675로 집중지수를 (-) 방향으로 

이동시켰다. 사회경제적 특성 중 의료급여인 경우 예방 가능한 입원을 경

험할 개연성이 크고 저소득층 집중 정도가 높으면서 집중지수를 (-) 값으

로 이동시키는 요인이었다. 한편 중위소득 50% 이하이면 예방 가능한 입

원의 발생을 낮추면서 저소득층의 집중 정도가 높아 집중지수를 (+) 값으
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로 이동시키는 요인이었는데 이는 의료급여가 아닌 저소득층이 의료서비

스를 이용하지 못하여 발생하는 문제일 수 있다. 중졸 이하거나 실업 상

태인 경우에도 예방 가능한 입원과 양의 관계가 있고 저소득층의 집중도

가 높으면서 집중지수를 (-)로 이동시키는 요인이었다. 각 요인의 영향은 

2010년과 2017년이 크게 다르지 않았다. 

〈표 3-21〉 예방 가능한 입원의 소득 수준에 따른 격차 요인 분해

2010년 2017년

탄력도 집중도 기여도 기여율 탄력도 집중도 기여도 기여율

여성 -0.0002 -0.0333 0.0000 0.0000 -0.0370 -0.0502 0.0019 -0.0071 

40~59세 0.0302 0.0990 0.0030 -0.0133 0.0273 0.1460 0.0040 -0.0152 

60세 이상 0.2632 -0.3276 -0.0862 0.3823 0.2048 -0.2996 -0.0613 0.2342 

주관적
건강 나쁨

0.1538 -0.2675 -0.0411 0.1824 0.1516 -0.3536 -0.0536 0.2047 

보통 0.0274 0.0058 0.0002 -0.0007 0.0603 -0.0046 -0.0003 0.0011 

만성질환 1개 -0.0088 -0.1422 0.0012 -0.0055 -0.0087 -0.0514 0.0004 -0.0017 

만성질환 2개 
이상

0.0392 -0.3215 -0.0126 0.0559 0.0417 -0.3140 -0.0131 0.0500 

중증 질환 0.0547 -0.2129 -0.0117 0.0517 0.0951 -0.2119 -0.0201 0.0769 

의료급여 0.0236 -0.7019 -0.0166 0.0734 0.0192 -0.7794 -0.0149 0.0571 

중위소득 50% 
이하

-0.0232 -0.7834 0.0182 -0.0807 -0.0100 -0.8823 0.0088 -0.0337 

50% 
초과~100%

0.0018 -0.1706 -0.0003 0.0014 0.0145 -0.3700 -0.0053 0.0204 

100% 
초과~150%

0.0379 0.4293 0.0163 -0.0721 0.0368 0.2327 0.0086 -0.0327 

중졸 0.0261 -0.3160 -0.0082 0.0365 0.0254 -0.4017 -0.0102 0.0389 

고졸 이하 0.0136 0.0134 0.0002 -0.0008 -0.0286 0.0183 -0.0005 0.0020 

자영업 -0.0070 -0.0248 0.0002 -0.0008 -0.0105 0.0323 -0.0003 0.0013 

임시직, 일용직 -0.0067 -0.0107 0.0001 -0.0003 -0.0555 -0.0241 0.0013 -0.0051 

실업 등 0.0153 -0.3254 -0.0050 0.0221 0.0032 -0.3708 -0.0012 0.0045 

없음 -0.0178 -0.0928 0.0017 -0.0073 -0.0628 -0.1181 0.0074 -0.0283 
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나. 재난적 의료비 경험 격차

지불 능력 대비 의료비 비중이 40% 이상이면 재난적 의료비는 2011년

에 4.5%로 증가한 후 2016년에 4.2%로 소폭 감소한 것으로 나타났다. 

반면 20% 이상을 기준으로 잡으면 2010년 10.4%에서 2016년 12.4%로 

지속적으로 증가했다. 

〔그림 3-7〕 재난적 의료비 발생률 추이

소득 수준에 따른 재난적 의료비 발생 추이를 살펴본 결과 기준선이 

20%이면 중위소득 50% 이하인 집단에서 재난적 의료비 발생이 2016년

에 감소하였고 기준선이 40%이면 2014년 대비 2015년, 2016년에 재난

적 의료비 발생이 감소하였다. 하지만 중위소득 50% 초과~100%인 집단

에서는 재난적 의료비 발생이 지속적으로 증가하는 경향을 보였다. 
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〔그림 3-8〕 소득 수준에 따른 재난적 의료비 발생률 추이(지불 능력 대비 20% 이상)

〔그림 3-9〕 소득 수준에 따른 재난적 의료비 발생률 추이(지불 능력 대비 40% 이상)
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〈표 3-22〉 재난적 의료비 발생의 소득 수준에 따른 격차(집중지수)

기준 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

지불 능력 
대비20%

-0.5801 -0.4616 -0.5041 -0.4646 -0.5516 -0.5534 -0.5218 

지불 능력 
대비40%

-0.5419 -0.5774 -0.5370 -0.5480 -0.5357 -0.5732 -0.4866 

자료: 국민건강보험공단, 보건사회연구원, 한국의료패널 2008년~2017년 연간데이터(베타버전)

소득 수준에 따른 재난적 의료비 발생의 불평등에 기여하는 요인들을 

알아보기 위해 2010년과 2016년에 대해 요인 분해(Decomposition)를 

실시하였다. 분석 결과 가구주의 건강 상태는 재난적 의료비 발생의 소득 

수준 간 격차를 확대하는 요인이었다. 가구주 입원에 대한 집중지수는 

-0.1587와 -0.1356으로 2010년과 2016년 모두 소득 수준이 낮은 경우 

가구주가 입원할 개연성이 더 컸고, 탄력도는 각각 0.2461, 0.2127로 가

구주가 입원하면 재난적 의료비 발생 개연성이 큰 것으로 나타났다. 탄력

도와 집중지수로 산출된 가구주 입원 경험의 (재난적 의료비 발생의 소득 

수준 간 격차에 대한) 기여도는 2010년, 2016년에 –0.0391와 –0.0288

로 집중지수를 (-) 방향으로 이동시켰다. 

가구주가 의료급여 혹은 차상위 본인부담 경감 대상자이면 (2016년의) 

집중지수는 –0.7205로 소득이 낮은 계층에 집중되어 있다. 반면 탄력도

는 (-) 값인데 이는 의료급여 혹은 차상위 경감 대상자인 경우 재난적 의

료비 발생률이 낮음을 의미한다. 결과적으로 기여도는 0.0171로 의료급

여 등이 재난적 의료비 발생의 소득 수준 간 불평등을 줄이는 것으로 나

타났다. 

한편 가구주의 성별, 연령, 질환 상태, 경제활동 상태 등을 보정하더라

도 중위소득 50% 이하에서 재난적 의료비 발생의 기여도가 2010년과 

2016년 각각 –0.2107와 -0.3117로, 낮은 지불 능력이 그 자체로 재난적 

의료비 발생의 소득 수준 간 격차의 중요한 요인으로 나타났다. 
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〈표 3-23〉 재난적 의료비 발생의 소득 수준에 따른 격차 요인 분해

2010년 2016년

탄력도 집중도 기여 기여율 탄력도 집중도 기여 기여율

여성 -0.0440 -0.3473 0.0153 -0.0263 -0.0088 -0.3534 0.0031 -0.0052 

연령 0.8001 -0.0662 -0.0530 0.0913 0.3088 -0.0706 -0.0218 0.0368 

가구주 입원 0.2461 -0.1587 -0.0391 0.0673 0.2127 -0.1356 -0.0288 0.0487 

가구주
중증 질환

0.0698 -0.2589 -0.0181 0.0311 0.0377 -0.2172 -0.0082 0.0138 

의료급여 -0.0260 -0.6574 0.0171 -0.0295 -0.0129 -0.7205 0.0093 -0.0157 

중위소득 50% 0.2803 -0.7518 -0.2107 0.3632 0.3950 -0.7889 -0.3117 0.5258 

50% 
초과~100%

0.0936 -0.2778 -0.0260 0.0448 0.3014 -0.2660 -0.0802 0.1353 

100% 
초과~150%

0.0154 0.2355 0.0036 -0.0063 0.0670 0.2493 0.0167 -0.0282 

중졸 0.0664 -0.3111 -0.0206 0.0356 0.0254 -0.3873 -0.0098 0.0166 

고졸 이하 0.0661 0.0574 0.0038 -0.0065 -0.0053 0.0670 -0.0004 0.0006 

고용주, 자영업자 -0.0029 0.0416 -0.0001 0.0002 0.0040 0.0785 0.0003 -0.0005 

임시직, 일용직 -0.0070 -0.0444 0.0003 -0.0005 0.0128 0.0031 0.0000 -0.0001 

없음 0.0286 -0.3900 -0.0112 0.0192 0.0511 -0.4451 -0.0227 0.0383 

자료: 국민건강보험공단, 보건사회연구원, 한국의료패널 2008년~2017년 연간데이터(베타버전)
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제3절 소결

우선 일반 검진, 암 검진 등 예방 의료서비스에서 격차가 증가하는 것

으로 나타났다. 다음으로 질병 치료 관련 의료서비스 이용은 저소득층에 

집중되는 경향을 보이나 연령에 따라 양상이 달랐는데 20~59세 청장년

층의 외래 이용은 고소득층에 유리한 불형평성 문제가 나타났다. 상급종

합병원 의료서비스 이용을 분석한 결과 외래와 입원 모두 고소득층에 유

리한 불형평성 문제가 있는 것으로 나타났다. 연령 집단으로 나눠 보면 

20~59세 청장년층에서 고소득층에 유리한 불형평성 문제는 입원과 외래 

모두에서 거의 변화하지 않았다. 60세 이상에서 고소득층에 유리한 불형

평성 문제는 외래에서는 다소 감소하였으나 입원에서는 거의 변하지 않

았다. 예방 의료서비스, 치료 서비스 이용에서의 집중지수를 요인 분해한 

결과 전반적으로 다른 사회경제적 요인을 보정하더라도 낮은 소득 수준

이 의료 격차의 중요한 요인으로 나타났다. 

전반적인 미충족 의료와 경제적 이유로 인한 미충족 의료 모두 저소득

층에 불리한 불형평성 문제가 있었고 그 정도가 심화돼 온 것으로 나타났

다. 20~59세 청장년층에서 전반적인 미충족 의료에 대한 불형평성은 크

게 변화하지 않고 유지되었으나 경제적 이유로 인한 미충족 의료가 증가

했다. 60세 이상 노년층에서 전반적인 미충족 의료와 경제적 이유로 인한 

미충족 의료가 모두 증가하는 양상을 보였다. 두 집단 모두 전반적인 미

충족 의료보다는 경제적 이유로 인한 미충족 의료에서 불형평성이 더 크

지만 특히 20~59세 청장년층에서 그 격차가 더 컸다. 미충족 의료 경험

에 대한 집중지수를 요인 분해한 결과 앞서와 동일하게 다른 사회경제적 

요인을 보정하더라도 낮은 소득 수준이 의료 격차의 중요한 요인이었다. 

고혈압, 당뇨, 이상지질혈증의 인지율, 치료율, 조절률을 분석한 결과 
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소득계층 간에 뚜렷한 경향성은 없으나 전반적으로 의료급여에서 세 가

지 지표가 모두 높은 것으로 나타났다. 고혈압은 인지율, 치료율, 조절률

에서 60세 이상은 계층 간 격차가 거의 없으나 20~59세에서는 계층 간 

격차가 있고 의료급여에서 양호한 상태를 보였다. 예방 가능한 입원은 저

소득층에 집중되어 있고 거의 변화 없이 유지됐다. 

재난적 의료비 경험률도 2010~2016년 거의 변화 없이 유지됐다. 지

불 능력 대비 의료비 비중을 20%로 하면 2016년에 증가하였고 40%로 

하면 거의 변화 없이 유지되는 것으로 나타났다. 소득계층별로 재난적 의

료비 발생 추이가 달랐는데 중위소득 50% 이하의 2016년 재난적 의료비 

발생은 감소하였으나 중위소득 50% 초과~100%의 재난적 의료비 발생

은 증가했다. 한편 재난적 의료비의 집중지수를 요인 분해한 결과 가구주

가 건강하지 못하면 의료비가 높은 요인 외에도 소득이 낮아 소득 수준에 

따른 재난적 의료비 격차를 확대하는 것으로 나타났다. 한편 의료급여는 

재난적 의료비 발생의 불형평성을 개선하는 것으로 나타났다. 

이상의 분석 결과는 다음과 같은 시사점을 제공한다. 우선 의료 격차를 

줄이기 위해 일반 건강검진, 암 검진 등 질병의 조기 진단 등 예방적 의료

서비스 이용 격차를 줄이기 위한 방안 마련이 시급하다는 점이다. 저소득

층의 예방 서비스 이용을 막는 요인이 무엇인지에 대한 추가 검토가 필요

하다. 다음으로 지불 능력이 낮은 계층의 의료비 부담을 해소해 주기 위

한 방안을 마련하여야 한다. 현재 의료급여제도와 차상위 본인부담 경감 

제도가 있지만 그 대상자는 제한적이다. 이와 같은 제도에서 자격을 얻지 

못하는 저소득층이 과도한 의료비 부담에 직면할 수 있다는 점에서 정책 

방안 마련이 필요하다(김수진, 2019). 다음으로 가구주가 입원하거나 중

증 질환을 앓는 경험은 재난적 의료비 발생의 소득 수준 간 격차를 확대

하는 요인이었는데 가구주의 건강이 악화되면 실직 등으로 이어져 소득 
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상실의 위험에 노출될 수 있음을 의미한다(김수진, 2019; 김수진 외, 

2018). 질병으로 인한 소득 감소의 위험을 낮추기 위한 정책 방안에 관심

을 보일 필요가 있음을 시사한다. 
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제1절 의료 격차의 진단

보편적 건강보장을 실현하려면 보건의료 정책 전반에서 보건의료 시스

템의 궁극적 목적인 건강 수준과 형평성에 기여하는 연속적 관련성을 고

려하여 모든 개인이 자신이 통제할 수 없는 사회경제적 이유로 필요할 때 

의료 시스템에 접근하고 양질의 의료를 선택하며 최선의 결과를 얻는 데 

불리한 경험을 하지 않도록 하는 정책 개입이 필요하다. 이를 위해서는 

지속적이고 정기적으로 의료 격차를 파악하고 진단하여야 한다. 

이 연구에서는 다양한 자료원을 활용하여 의료 접근도, 근거 기반 필수 

서비스의 이용과 결과, 전체 및 질환별 의료 이용 및 결과, 경제적 부담에 

따른 의료 격차를 확인하였다. 아울러 사회적 관심이 증가하고 있는 상병

수당제도와 관련하여 사업자 규모와 종사상지위 및 근로 형태에 따른 병

가 사용 현황과 의료 격차 현황을 살펴보았다. 

2장에서는 국민건강영양조사와 국민건강보험공단 맞춤형 청구 자료를 

활용하여 직장가입자와 지역가입자를 구분하고 5분위 소득 수준에 따라 

지역가입자에게서 불리한 의료 격차가 발생하는지 확인하였다.  

3장에서는 한국의료패널과 국민건강영양조사 자료를 활용하여 소득 

순위에 따른 의료 이용 및 결과, 재정 부담에 대해 집중지수(CI)와 건강 

필요를 보정한 수평적 형평성 지수(HI)를 산출하여 시계열적 변화를 파악

하고 집중지수에 대한 요인 분해를 통해 요인별 종속변수의 불평등에 미

치는 정도를 확인하였다. 

의료 격차의 진단과 과제 <<4
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저소득계층이 의료 접근, 예방 서비스 이용, 효과적 치료 서비스 이용, 

좋은 의료 결과를 경험하는 데 불리함이 드러났다. 주요 결과는 다음과 

같다. 

  1. 의료 접근도에서 저소득층에 불리한 의료 격차의 존재와 심화 

제2장에서 제7기 국민건강영양조사 통합 데이터(2016년, 2017년)의  

미충족 의료 응답 정보를 이용한 분석에서 건강보험 지역가입자 최하위 

소득 분위(1분위)의 16.4%가 최근 1년 동안 본인이 병의원 진료가 필요

했으나 받지 못한 적이 있다고 가장 높은 응답률을 보인 반면, 건강보험 

직장가입자 최고 소득 분위(5분위)는 6.5%로 지역가입자 최저 소득 분위 

응답률의 3분의 1 수준에 불과했다. 지역가입자 내에서는 소득 수준이 높

을수록 미충족 의료 수요가 감소하는 경향을 보였고 최저 소득 분위가 최

고 소득 분위에 비해 미충족 의료 수요가 8.9%포인트 더 높은 유의한 격

차를 보였다(표 2-8).   

제3장에서 의료패널 자료의 미충족 의료 경험 정보를 이용한 집중지수

(CI)와 성, 연령, 건강 상태를 보정한 수평적 형평성 지수(HI)의 시계열적 

변화를 보면, 지수의 방향이 음수(-)로 미충족 의료 경험이 저소득층에 집

중되는 불형평성 문제가 확인되었고 그 정도가 2011년 이후 2017년까지 

확대되고 있다(표 3-16). 

  2. 예방 서비스 이용의 고소득층 집중도 증가

제2장에서 건강보험 맞춤형 자료를 이용하여 2017년 분만자의 분만 

전 1년간 산전 관리 서비스 이용을  건강보험 가입 유형과 소득 수준에 따
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라 비교한 결과, 4회 이상 받도록 권고하는 산전 관리를 4회 미만으로 받

을 오즈비(OR: Odds Ratio)는 연령과 거주 지역을 보정했을 때 의료급

여가 가장 높았고 소득 수준이 높아질수록 감소하는 경향성을 보였다. 지

역가입자와 직장가입자를 구분하여 살펴보면 지역가입자 최고 소득 분위

와 비교하여 모든 소득 분위가 직장가입자에 비해 충분한 산전 관리를 받

지 않을 오즈비가 더 높았고 소득 수준이 높을수록 낮아지는 방향성을 보

였다(표 2-2).

제3장에서는 국민건강영양조사에서 만 19세 이상의 건강검진 수진 여

부와 최근 2년간 암 검진 수검에 대한 집중지수를 산출한 결과, 부호의 방

향이 양수로 고소득층의 이용에 좀 더 집중되는 경향이 나타났고 

2010~2012년 이후 2016~2017년까지 그 정도가 증가하는 추세를 보였

다(표 3-4, 3-6). 예방 서비스 이용에서 저소득층에 불리한 격차에 크게 

기여하는 공통 요인은 낮은 소득(중위소득 60%)이었다.        

  3. 상급종합병원 의료서비스 이용의 고소득층에 유리한 격차 

제3장에서 상급종합병원 외래 서비스 이용은 저소득층에 집중되어 있

었는데 건강 필요를 보정하면 고소득층에 유리한 격차를 보였다. 중증 질

환은 상급종합병원 이용과 양의 관계가 있고(탄력도 0.1777) 중증 질환

을 앓는 사람은 소득이 낮은 계층이 많으면서(집중도 –0.2129) 집중지수

를 (-) 방향으로 이동시킨다. 따라서 니즈를 보정한 HI 지수는 (+)의 값이

며 고소득층에 유리한 불형평성 문제가 나타났다. 또 연령 계층에 따라 

다른 양상을 보였는데 20~59세 청장년층에서 고소득층에 유리한 외래와 

입원 이용이 확인되었다.   
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  4. 효과적 의료 이용에서 소외된 저소득 지역가입자

제2장에서 당뇨병 및 급성 심근경색증 관리의 필수 의료서비스 수준은 

전반적으로 향상되고 있지만, 사회경제적 수준에 따라 큰 격차가 나타났

다. 모든 지표에서 의료급여 수급권자들의 적정 관리 수준이 건강보험 가

입자들에 비해 훨씬 낮았다. 

의료급여를 제외하고 건강보험 지역가입자와 직장가입자의 필수 의료

서비스 현황을 살펴본 결과, 대부분의 지표에서 직장가입자가 지역가입

자보다 수준이 높았다. 직장가입자는 소득 수준(1~5분위)에 따라 적정 관

리 수준에 큰 격차를 보이지 않았지만, 지역가입자는 소득 수준이 높을수

록 적정 관리 수준도 함께 증가하는 경향을 보였다. 소득 수준 1분위 지역

가입자의 적정 관리 수준은 의료급여 수급권자의 적정 관리 수준과 큰 격

차를 보이지 않았다. 지역가입자 중 소득 수준이 가장 낮은  1분위의 낮은 

적정 관리 수준은 높은 입원율과 치명률로 이어졌고 의료급여 수급권자

의 건강 결과 수치와도 큰 격차를 보이지 않았다. 지역가입자의 심근경색

증 30일 치명률은 소득 수준이 증가할수록 감소하는 유의한 방향성을 보

였다(표 2-14, 2-16, 2-18).

  5. 재난적 의료비 발생 위험 

제3장에서 재난적 의료비 경험률도 2010~2016년에 거의 변화 없이 

유지되며, 지불 능력 대비 의료비 비중을 20%로 하면 2016년에 증가하

고, 40%로 하면 거의 변화 없이 유지되는 것으로 나타났다. 소득계층별

로 재난적 의료비 발생 추이가 달랐는데 2016년을 기준으로 중위소득 

50% 이하에서는 감소하였으나 중위소득 50% 초과~100%에서는 증가했
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다(그림 3-9, 3-10, 3-11). 집중지수의 요인 분해 결과, 의료급여 혹은 

차상위 경감 대상이 재난적 의료비 발생의 소득 수준 간 불평등을 줄이는 

것으로 나타났다.  

제2절 취약계층에 대한 의료지원제도 현황과 한계 

보편적 건강보장의 실현을 위한 사회보호 강화 측면에서 현재 운영 중

인 취약 집단 의료지원제도의 현황을 검토하고 대상 포괄성의 한계점을 

도출하고자 한다.     

  1. 의료급여제도6)

⧠ 목적 및 개요

○ 생활 유지 능력이 없거나 생활이 어려운 저소득 국민의 의료 문제

를 국가가 보장하는 공공부조제도로서 건강보험과 함께 국민 의

료보장의 중요한 수단이 되는 사회보장제도. 

○ 근거 법령: 의료급여법

⧠ 대상자 자격 및 기준

○ 소득 인정액 기준 및 근로 능력

－ 기본적으로 기초생활수급자 등을 대상으로 하여 기초생활 보

장 가구 단위로 실시하고, 근로 능력 유무에 따라 1종, 2종으

로 구분하여 지원 정도를 달리함.

6) 보건복지부(2019a), 2019년도 의료급여사업안내 참고.
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○ 부양의무자 기준 

－ 국민기초생활 보장법을 기반으로 한 수급자 선정 시에는 부양

의무자가 없거나, 부양의무자가 있어도 부양 능력이 없거나 부

양을 받을 수 없는 경우를 대상으로 함.

〈표 4-1〉 의료급여 수급권자의 자격 요건 및 선정 기준(2019년)

근거 법률 대상자 자격 요건
수급권자 

구분

국민기초생활 보장법

근로 무능력 가구 1종

시설 수급자
(시행령 제38조 규정에 의한 보장 시설의 수급자)

1종

특례 수급권자
(의료급여 특례, 자활급여 특례, 이행급여 특례, 의료급여 
유예 특례, 확인 조사에 따른 보장 연장 특례 등)

1종

결핵 질환자, 희귀난치성 질환 및 중증 질환(암 환자, 
중증 화상 환자) 등록자

1종

그 외(근로 능력이 있는 수급권자) 2종

국민기초생활수급자 중 군 입대자

의료급여 
자격 

1종·2종 
유지*

의료급여법

행려환자
(①일정한 거소가 없고 ②행정관서에 의해 병원에 이송된 
③응급 환자로 ④부양의무자가 없거나 부양의무자의 
부양 능력이 없는 자)

1종

타법 
기반

재해구호법 이재민

1종

의사상자 등 예우 및 지원에 관한 
법률

의상자 및 의사자의 유족

입양특례법 만 18세 미만 국내 입양 아동

독립유공자예우에 관한 법률 등 국가유공자

문화재보호법 중요무형문화재 보유자 

북한이탈주민의 보호 및 
정착지원에 관한 법률

북한 이탈 주민

5･18민주화운동 관련자 보상 
등에 관한 법률

5･18민주화운동 관련자

노숙인 등의 복지 및 자립지원에 
관한 법률

노숙자

* 주: 군 입대 후 가구의 종별에 따라 의료급여 적용. 예) 기존 2종 가구에서 근로 능력자의 군 입대로 

근로 무능력 가구가 되어 1종 가구로 변경 시 현역 사병도 1종 적용.

자료: 보건복지부(2019a, pp. 20-24).
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⧠ 지원 내용

○ 요양급여(본인부담금 면제, 본인부담금 보상제*, 본인부담금 상

한제, 대지급금 지원), 요양비 등(표 4-2 참고)

－ 1종 수급자는 건강 생활 유지비 지원(월 6000원, 외래 진료 

시 건강 생활 유지비 잔액에서 차감), 선택 의료 급여기관 제도

(본인부담금 전액 면제) 적용. 

－ *의료급여 본인부담 보상금 제도: 수급권자의 급여 대상 본인

부담금이 일정한 기준(1종은 매 30일간 2만 원, 2종은 매 30

일간 20만 원)을 초과하면 초과 금액의 50% 보상.

� 타 사업에서 지원되는 금액, 100/100 본인부담 진료비, 비급

여 항목 등은 제외.

〈표 4-2〉 의료급여 수급권자 대상 주요 지원 내용

구분 지원 대상 및 내용

요양급여 � 진찰·검사, 약제·치료 재료의 지급, 처치·수술 기타의 치료, 예방·재활, 입원, 
간호, 이송 등의 의료서비스 제공.

  ※ 본인부담: 1종은 입원 면제, 외래 1000~2000원, 2종은 입원 10%, 외래 
1000원 또는 15%, 약국 500원(일부 예외).

요양비 � 자동 복막 투석에 사용되는 복막관류액 또는 소모성 재료비, 당뇨병 소모성 재
료비, 자가 도뇨 소모성 재료비, 산소 치료비, 인공호흡기·기침 유발기 대여비, 
양압기 임차 비용 및 소모품 구입비 지원.

� 병·의원, 조산소가 아닌 자택 또는 이송 중 출산 시 25만 원 지급.

건강검진 � 일반 건강검진: 고혈압, 당뇨 등 심뇌혈관 질환을 조기 발견하여 치료 및 관리로 
연계하기 위해 건강검진 실시(2년에 1회, 비사무직은 매년).

� 생애 전환기 건강검진: 성별 연령별 특성에 적합한 맞춤형 건강진단.
- 골밀도 검사: 만 66세 여성
- 인지기능장애: 만 66세 이상 2년마다
- 정신건강 검사(우울증): 만 70세
- 생활습관 평가: 만 70세
- 노인 신체 기능 검사: 만 66, 70, 80세

임신·출산 
진료비

� 임신·출산에 대한 진료비 60만 원을 가상계좌로 지급(다태아는 100만 원).

장애인 보장구
구입비

� 장애인 보장구 구입 금액 지급(보장구에 대한 유형별 기준액, 고시 금액 및 실구
입 금액 중 최저 금액에 해당하는 금액을 지급).

자료: 보건복지부·사회보장정보원(2019, p. 160).
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〈표 4-3> 의료급여 수급권자 종별 본인부담(2019년)

구분
(의료급여 기준)

의료급여
건강보험

1종 2종

입원 외래 입원 외래 입원 외래

1차
기관

의원

없음

1000원

10%

1000원

20%

30%

2차
기관

병원 
1500원 15%

동 지역 40%, 읍면 지역 35%

종합병원 동 지역 50%, 읍면 지역 45%

3차
기관

상급종합병원 2000원 15%
진찰료 100%

+진찰료 제외 진료비의 60%

약국 - 500원 - 500원 - 처방 조제 30%, 직접 조제 40%

특수 장비 촬영
(PET 등)

없음 5% 10% 15% 외래 본인부담률과 동일

   주: 1) 비급여 대상은 전액 본인부담.

2) 의료급여 2종 외래 2차 기관 이용 시: 만성질환자는 1000원 정액 적용.

자료: 보건복지부(2019a, p. 6).

⧠ 재원 

○ 의료급여기금의 설치 및 조성(법 제25조)에 의거하여 재원 충당

을 위해 시도에 의료급여기금을 설치

－ 국고보조금

－ 지방자치단체의 출연금7)

－ ｢의료급여법｣ 제21조의 규정에 의하여 상환받은 대지급금

－ ｢의료급여법｣ 제23조의 규정에 의하여 징수한 부당이득금

－ ｢의료급여법｣ 제29조의 규정에 의하여 징수한 과징금

－ 당해 기금의 결산상 잉여금 및 그 밖의 수입금

7) 국고보조 비율에 따른 지방자치단체 출연금을 의료 급여 예산에 우선 반영.
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〈표 4-4〉 의료급여기금 국고보조 비율 

구분
서울특별시 광역시 도

시 자치구 시 자치구 도 시 군

지방비 50% 없음 20% 없음 14~16% 6% 4%

국비 50% 80% 80%

합계 100% 100% 100%

* 도·시·군 부담 비율 근거: ｢지방재정법 시행령｣ 제33조 제1항의 규정에 의한 ｢지방자치단체 경비

부담의 기준 등에 관한 규칙｣ 제2조(부담경비의 종목과 비율)

  2. 차상위 본인부담 경감 대상자 지원 사업8)

⧠ 목적 및 개요

○ 의료급여 수급자였던 차상위 희귀난치성·중증 질환자와 만성질

환자, 18세 미만 아동을 건강보험 가입자로 전환하여 관리하게 

되면서 대상자가 종전 의료급여 수급자 수준에서 의료 이용이 가

능하도록 요양급여 비용 본인부담금 차액 및 건강보험료를 지원.

※ 2008년 4월 희귀난치성·중증 질환자(1만 7883명) 전환, 2009년 4월 만성

질환자(8만 6841명) 및 18세 미만 아동(13만 3120명) 전환.

○ 근거 법령

－ 국민건강보험법 시행령 제19조(비용의 본인부담) 별표 2 제3

호 라목, 시행규칙 제14조(본인부담액 경감 인정), 제15조(본

인부담액 경감 대상자의 기준), 제17조(본인부담액 경감 적용 

시기)

8) 보건복지부(2019b), 2019년 차상위 본인부담경감대상자 지원사업 안내 참고.
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⧠ 대상자 자격 및 기준

○ 소득 인정액 기준

○ ｢건강보험법 시행령｣ 제19조 제1항에 근거한 ‘차상위 계층’(소득 

인정액 산정 기준 세대의 소득 인정액이 국민기초생활 보장법 제

2조 제11호에 따른 기준 중위소득의 50% 이하인 사람).

○ 부양의무자 기준 

－ 차상위 본인부담 경감을 적용받고자 하는 자가 부양의무자가 

없거나, 있어도 부양 능력이 없거나 부양을 받을 수 없는 자.

○ 대상 질환자

－ 희귀난치성·중증 질환자: 보건복지부 장관이 고시하는 희귀난

치성 질환 또는 중증 질환을 가진 자.

－ 만성질환자: 희귀난치성 질환 또는 중증 질환 외의 질환으로

6개월 이상 치료를 받고 있거나, 6개월 이상 치료를 필요로 하

는 자(희귀난치성 질환 및 중증 질환자 중 건강보험 산정 특례 

미등록자 포함).

－ 18세 미만인 자.

⧠ 지원 내용

○ 요양급여 비용 본인부담 경감

－ 의료급여와 유사한 수준의 본인부담금만 부담하고 일반 건강

보험 가입자 본인부담금과의 차액은 국고에서 지원.

○ 건강보험료 지원

－ (기존 가구에서 별도 가구로 분리 후) 지역가입자에 대한 보험료 

전액 국고 지원.
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<표 4-5> 차상위 본인부담 경감 제도 지원 내용

구분
요양급여 비용 중 본인부담금

일반 건강보험 가입자 차상위 본인부담 경감 대상자

희귀난치성·
중증 질환자

입원·외래
요양급여 비용의 5%(중증), 
10%(희귀), 식대의 50%

요양급여 비용 면제,
기본 식대의 20%

65세 이상 노인 
틀니

요양급여 비용의 30% 요양급여 비용의 5%

65세 이상 노인 
치과 임플란트

요양급여 비용의 30% 요양급여 비용의 10%

만성질환자, 
18세 

미만인 자

입원
요양급여 비용의 20%, 

식대의 50%
요양급여 비용의 14%,

기본 식대의 20%

외래 요양급여 비용의 30~60%
요양급여 비용의 14%

(정액 1000원, 1500원)

65세 이상 노인 
틀니

요양급여 비용의 30% 요양급여 비용의 15%

65세 이상 노인 
치과 임플란트

요양급여 비용의 30% 요양급여 비용의 20%

심·뇌혈관 
질환자

요양급여 비용의 5%,
식대의 50%

요양급여 비용 면제
(입원 수술 시 30일),

기본 식대의 20%

자료: 보건복지부(2019b, p. 5). 

⧠ 재원 

○ 건강보험 국고 지원   

  3. 긴급복지지원제도9)

⧠ 목적 및 개요

○ 갑작스러운 위기 상황으로 생계유지 등이 곤란한 저소득 위기 가

구를 신속하게 지원하여 조기에 위기 상황에서 벗어나게 함으로

써 가정 해체, 빈곤 추락 등 방지.

9) 보건복지부(2019c). 2019 긴급지원사업 안내 참고.
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○ 근거 법령: 긴급복지지원법

※ 긴급지원의 기본 원칙

1. 선지원 후처리 원칙

- 지원 요청이 있을 경우 현장 확인(접수 후 1일 이내)을 통해 그 필요성을 포

괄적으로 판단하여 우선 지원(추가 최대 48시간 이내)을 신속하게 실시하고 

추후 소득, 재산 등에 대한 심사 수행.

2. 단기 지원 원칙

- 일시적·신속 지원: 생계·주거·시설 이용·연료비 지원은 1개월, 의료·교육지

원은 1회.

- 동일 사유 반복 지원 불가: 단, 지원 종료 2년 경과 후에는 동일한 사유로 다

시 지원 가능(예: 의료 지원-퇴원 후 2년). 

3. 타 법률 지원 우선의 원칙

- ｢재해구호법｣, ｢국민기초생활보장법｣, ｢의료급여법｣, ｢사회복지사업법｣,   

｢가정폭력방지 및 피해자보호 등에 관한 법률｣, ｢성폭력방지 및 피해자보호 

등에 관한 법률｣, ｢사회복지공동모금회법｣ 등 다른 법률에 의하여 긴급지원과 

동일한 내용의 구호·보호나 지원을 받고 있는 경우에는 긴급지원 제외.

- 긴급지원 외의 다른 법률에 의한 지원 대상이 되는 것이 적합하다고 판단될 

경우 해당 지원에 연계.

4. 가구 단위 지원의 원칙

- 가구 단위로 산정하여 지원하는 것을 원칙으로 하되 의료·교육 지원 등은 필

요한 개인 단위로 지원.

⧠ 대상자 자격 및 기준 

○ 위기 사유

－ 주 소득자가 사망하거나 가출, 행방불명, 구금 시설 수용 등의 

사유로 소득을 상실한 경우.

－ 중한 질병에 걸렸거나 부상을 당한 경우.
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－ 가구 구성원으로부터 방임 또는 유기되거나 학대 등을 당한 경우.

－ 가구 구성원으로부터 가정 폭력 또는 성폭력을 당한 경우.

－ 화재 등으로 거주하고 있는 주택이나 건물에서 생활하기 곤란

한 경우.

－ 그 밖에 보건복지부 장관이 정하여 고시하는 경우.

① 주 소득자와 이혼한 때.

② 단전된 때.

③ 주 소득자 또는 부 소득자의 휴·폐업·사업장의 화재 등 실질적인 영업 곤란으로 

생계가 곤란한 경우.

④ 주 소득자 또는 부 소득자의 실직으로 생계가 곤란한 경우.

� 가구원 중 주 소득자(또는 부 소득자)가 실직했으나 고용보험법상 실업급여를 

받지 못하거나 실업급여가 종료되었음에도 불구하고 계속적인 실직 상태로 생활이 

어려운 경우.

� 긴급지원 신청일 기준 실직 날이 1개월 경과(①) 12개월 이내(②)이고, 실직 전 

3개월 이상(③) 근로한 경우.

� 1개월간 소정 근로시간이 고용보험법 제10조 제2호 및 동시행령 제3조 제1항

에서 정한 적용 제외 근로자 기준의 근로시간 이상인 경우(1개월간 60시간 이상).

� 구직 및 근로 가능 상황을 고려하여 위기 상황이 지속될 경우 연장 결정.

� 고용보험 실업급여 등과 같이 구직 활동을 할 것을 전제로 생계 지원 하는 것은 

아님.

⑤ 교정시설에서 출소한 자가 생계가 곤란한 경우.

⑥ 가족으로부터 방임(放任)·유기(遺棄) 또는 생계 곤란 등으로 노숙을 하는 경우.

○ 소득·재산 기준

－ (소득 기준) 기준 중위소득 75% 이하(1인 기준 128만 원, 4인 

기준 346만 원)

－ (재산 기준) 대도시 1억 8800만 원 이하, 중소 도시 1억 1800

만 원 이하, 농어촌 1억 100만 원 이하(일반 재산+금융재산+

보험, 주택청약 종합저축, 부채)

� 금융 재산 500만 원 이하(단, 주거 지원은 700만 원 이하)
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<표 4-6> 기준 중위소득(2019년 기준)

1인 
가구

2인 
가구

3인 
가구

4인 
가구

5인 
가구

6인 
가구

7인 
가구

금액
(원/월)

1,707,008 2,906,528 3,760,032 4,613,536 5,467,040 6,320,544 7,174,048

   주: 8인 이상 가구의 기준 중위소득은 1인 증가 시마다 85만 3504원씩 증가.

자료: 보건복지부(2018. 8. 14.), 보건복지부고시 제2018-144호.

⧠ 지원 내용

○ 생계 지원

－ 식료품비·의복비 등 생계유지에 필요한 비용 또는 현물 지원.

－ 주 소득자가 중한 질병에 걸리거나 부상한 경우(입원 여부와 

관계없이) 생계 지원(단, 중한 질병 또는 부상으로 인한 실업급

여, 보험금(치료비 외) 등을 받는 경우에는 제외).

     ※ 중한 질병 또는 부상과 주 소득자의 근로소득 상실 간 사실관계 확인

－ 지원 기간: 1개월 원칙, 2개월 범위 내 연장 지원 가능(그 이후

에도 위기 상황이 계속되는 경우 긴급지원심의위원회에 의해 

3개월 추가 지원 가능).

<표 4-7> 가구원 수별 생계 지원 금액(원/월)

1인 2인 3인 4인 5인 6인

지원 
금액

441,900 752,600 973,800 1,194,900 1,415,900 1,636,900

   주: 가구 구성원의 수에 따라 정액급으로 지급하며, 가구 구성원이 7인 이상인 경우, 1인 증가 시

마다 22만 1000원씩 추가 지원.

자료: 보건복지부(2019c, p. 40). 
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○ 의료 지원10)

－ 중한 질병 또는 부상으로 인하여 발생한 의료비를 감당하기 곤

란한 경우 각종 검사 및 치료 등 의료서비스 및 약제비 지원.

－ 동일 상병 기지원자 제외(통계청 질병분류 사인코드 3자리 코

드 기준). 단, 동일 상병이라도 지원 종료 후 2년 경과한 경우 

재지원 가능.

－ 지원 금액: 300만 원 이내 1회 지원(본인부담금 및 비급여 지

원, 상급 병실료 및 비급여 식대 항목은 제외).

－ (재난적 의료비 지원 사업과의 관계) 타 법률 지원 우선 원칙에 

의거, 재난적 의료비 지원 사업으로 연계.

  ※ 재난적 의료비 지원 대상자 중 의료비(급여 공단 부담금 제외) 600만 원 이하 

대상자의 경우, 양 제도의 지원 범위 및 소득·재산 기준 등이 상이함을 종합

적으로 고려하여 대상자에게 유리한 지원을 선택할 수 있도록 함.

⧠ 재원 

○ 국고보조금 및 지방자치단체 자체 예산

10) 여유진, 김미곤, 황도경, 정재훈, 김기태, 김성아(2014, p.213)에 의하면 “긴급의료제도는 

1차 의료 안전망인 전 국민 건강보험제도와 최저생계비 이하 대상자 중 소득 인정액 및 

부양의무자 조건을 만족하는 계층에게 지원되고 있는 2차 의료 안전망인 의료급여제도로 

의료보장을 실현할 수 없는 사각지대에 놓인 계층을 보호할 수 있는 3차 의료 안전망”

으로 평가, 2009~2013년 전체 긴급지원 금액 중 의료비 지원이 약 59~93%로 가장 

큰 비중을 차지함.
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<표 4-8> 긴급복지지원제도: 의료 지원 사유

① 만성적으로 앓고 있는 질병(요양, 재활 치료, 치과, 기타 척추병증, 기타 추간판장애, 
무릎관절증 및 척추성 질환, 알코올성 간 질환 등)은 원칙적으로 지원 대상이 되지 않음.
다만, 의료법 제17조(진단서 등)를 통해 갑자기 악화되어 긴급한 진료가 필요하다고 
시장·군수·구청장이 인정하는 경우 의료 지원 가능.

② 긴급지원 이외에 다른 사업(암 환자, 희귀난치성 질환 지원, 재난적 의료비 등)을 통해 
의료비를 지원받고 있는 경우 긴급지원 대상에서 제외됨이 원칙이나, 타 의료비 지원
을 수령한 이후의 잔액이 여전히 감당하기 어렵다고 인정되는 경우 의료비 지원이 중
복되지 않는 금액에 대해 차액 지원 가능.

③ 암 환자, 희귀난치성 질환자는 우선 암 환자(소아·성인) 의료비 지원, 희귀난치성 질환자 
의료비 지원 사업에 의해 보건소에서 지원받을 수 있도록 안내함.

   - 다만, 암 환자, 희귀난치성 질환자가 보건소에서 위 지원 대상이 아닌 경우, 보건소 
예산 소진으로 지원 불가한 경우 보건소에 협조 공문 시행하여(보건소에서 익년도 
예산 확보에 따른 소급 지원이 발생하지 않도록 조치 필요) 지원 가능.

④ 국민기초생활보장 수급자는 원칙적으로 긴급지원 대상자가 될 수 없음. 다만 예외적으로 수술 
또는 중환자실 이용 등 긴급한 사유로 의료비를 감당하기 어려운 경우에 의료 지원 가능.

⑤ 자살 시도자의 부상에 대한 의료 지원 가능.

⑥ 알코올의존증, 치매 등 각종 정신 질환(F00-F99)은 원칙적으로 지원 불가.

자료: 보건복지부(2019c, p. 41).

<표 4-9> 긴급복지지원 내용

종류 지원 내용 지원 금액 최대횟수

금전 
･

현물
지원

위기
상황
주 

급여
①

생계 ◦ 식료품비, 의복비 등 1개월 생계유지비 119만 4900원(4인 기준) 6회

의료
◦ 각종 검사, 치료 등 의료서비스 지원

  � 300만 원 이내(본인부담금 및 비급여 항목)
300만 원 이내 2회

주거

◦ 국가·지자체 소유 임시 거소 제공 또는 타인 

소유의 임시 거소 제공

  � 제공자에게 거소 사용 비용 지원

64만 3200원 이내

(대도시, 4인 기준)
12회

복지시설
이용

◦ 사회복지시설 입소 또는 이용 서비스 제공

  � 시설 운영자에게 입소 또는 이용 비용 지급

145만 500원 이내

(4인 기준)
6회

부가
급여
②

교육
◦ 초중고등학생 중 수업료 등이 필요하다고 

인정되는 사람 학비 지원 

� 초 22만 1600원,
� 중 35만 2700원,
� 고 43만 2200원 및 

수업료·입학금

2회

(4회)③

그 밖의
지원

◦ 위기 사유 발생으로 생계유지가 곤란한 자에게 지원

   � 동절기(10월∼이듬해 3월) 연료비: 9만 8000원/월

   � 해산비(60만 원)·장제비(75만 원)·전기요금(50만 원 이내): 각 1회

1회

(연료비6회)

민간 기관･단체
연계 지원 등

◦ 사회복지공동모금회, 대한적십자사 등 민간 긴급지원 

프로그램으로 연계

◦ 상담 등 기타 지원

횟수

제한없음

   주: ① 위기 상황이 복합(複合)으로 나타난 경우 주 급여 종류별 복합 지원 가능.

②부가 급여는 주 급여 지원 가구를 대상으로 해당 사항 있을 경우 추가로 지원.

③ 주거 지원(최대 12월) 대상의 교육 지원 횟수를 최대 4회 범위에서 지원.

자료: 보건복지부(2019c, p. 5).
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  4. 재난적 의료비 지원 사업11)

⧠ 목적 및 개요

○ 과도한 의료비 지출로 경제적 부담을 안고 있는 저소득층 가구에 

의료비를 지원하여 가계 파탄을 방지하고 국민 생활의 안정을 제

고하기 위함.12)

○ 근거 법령: 재난적 의료비 지원에 관한 법률

⧠ 대상자 자격 및 기준

○ 질환 기준

－ 입원: 모든 질환으로 의료기관 등에서 입원 진료를 받은 경우.

－ 외래: 중증 질환(암, 뇌혈관 질환, 심장 질환, 희귀 질환, 중증 난

치 질환, 중증 화상 질환)으로 의료기관 등에서 외래 진료를 받은 

경우.

   ※ 중증 질환 외의 질환으로 고액 의료비가 발생한 경우 개별 심사를 통해 선별 지원.

－ 기타: 상기 진료 과정에서 의료기관 등의 처방에 의해 「약사

법」에 따라 등록한 약국 또는 같은 법 제91조에 따라 설립된 

한국희귀·필수의약품센터에서 의약품을 구입한 경우. 

○ 소득·재산 기준

－ 소득 기준: 기초생활수급자 및 차상위 계층, 건강보험 가입자 

중 가구소득이 기준 중위소득 100% 이하인 가구(가구원 수에 

11) 보건복지부(2019d), 2019년 재난적의료비지원사업안내 참고.

12) 임승지, 김승희, 최은희(2016)에 의하면 재난적 의료비 지원 사업은 “단계적 비급여의 

급여화를 통한 점진적 개선 과정에서, 과도기적으로 재난적 의료비가 유발될 수밖에 없는 

저소득층을 보호하기 위해 시작된 우리나라의 독특한 의료 안전망”으로 평가.
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따라 월 건강보험료로 판정).

※ 예외적으로 기준 중위소득 100% 초과 200% 이하인 가구는 의료비 부담이 큰 

경우 인정.

－ 재산 기준: 지원 대상자가 속한 가구의 주택, 건물, 토지 등 

재산 합산액이 5억 4000만 원(재산 과표액 기준)을 초과하는 

경우 지원 대상에서 제외.

○ 의료비 부담 수준

－ 연간 소득 대비 본인부담 의료비 총액이 일정 수준을 초과하는 

경우.

� 본인부담 의료비 총액=본인부담 상한제 적용되는 급여 일부본

인부담금+본인부담 상한제 적용되지 않는 일부 본인부담금*+

비급여–지원 제외 항목

* 본인부담 상한제 적용되지 않는 일부 본인부담금: 예비 급여, 선별 급여, 65세 

이상 임플란트, 노인 틀니(의료급여 수급권자), 종합병원 이상 2·3인실 입원료, 

전액 본인부담금

<표 4-10> 재난적 의료비 발생 기준 

구분 재난적 의료비 발생 기준

기초생활수급자, 
차상위 계층

1회 입원 진료비 본인부담 의료비 총액이 100만 원 초과 발생(외래 

진료비는 최종 치료일 이전 1년 이내 지급 신청한 진료비 합산 기준)

기준 중위소득 50% 
이하

1회 입원 진료비 본인부담 의료비 총액이 200만 원 초과 발생(외래 

진료비는 동일 질환으로 최종 치료일 이전 1년 이내 지급 신청한 

진료비 합산 기준)

기준 중위소득 50% 
초과 100% 이하 

1회 입원 진료비 본인부담 의료비 총액이 가구 연간 소득의 15% 초과 

발생(외래 진료비는 동일 질환으로 최종 치료일 이전 1년 이내 지급 

신청한 진료비 합산 기준)

기준 중위소득 
100% 초과 200% 
이하 

1회 입원 진료비 본인부담 의료비 총액이 가구 연간 소득의 20% 초과 

발생(외래 진료비는 동일 질환으로 최종 치료일 이전 1년 이내 지급 

신청한 진료비 합산 기준)(개별 심사 대상)

자료: 보건복지부(2019d, p. 34).
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⧠ 지원 내용

○ 지원 금액: 1회 입원 진료비의 본인부담 의료비 총액이 일정 수준

을 초과하는 경우 ‘본인부담 상한제 적용을 받지 않는 본인부담

금’의 50% 지원. 

－ 단, 기초생활수급자 및 차상위 계층은 1회 입원 진료비의 본인

부담 의료비 총액이 기준(100만 원)을 초과할 경우 ‘본인부담

상한제 적용을 받지 않는 본인부담금’의 50%를 지원.

－ 지원 상한 금액: 연간 2000만 원(상한을 초과하는 고액 의료

비가 발생하여 지역별 실무위원회에서 지원 대상으로 심의·의

결한 경우 최대 1000만 원까지 추가 지원)

〔그림 4-1〕 재난적 의료비 지원 개념

자료: 보건복지부(2019d, p. 4).

○ 지원 횟수: 제한 없음.

○ 지원 일수: 연간 180일까지 지원(질환별 입원 진료일 수+외래 진

료일 수).
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○ 중복 지원 배제

－ 민간 보험회사의 보상금 등을 받거나 받을 수 있는 경우 상당 

금액을 제외한 후 지원(실손·정액형 모두 포함).

－ 국가·지자체의 타 의료비 지원금을 받거나 받을 수 있는 경우 

상당 금액을 제외한 후 지원.

⧠ 재원 

○ 복권기금, 건강보험 재정, 사회복지공동모금회 지원금

  5. 본인부담 상한제13)

⧠ 목적 및 개요

○ 과도한 의료비로 인한 경제적 부담을 덜어 주기 위해 연간 본인 

일부 부담금의 총액이 개인별 상한액을 초과하는 경우 그 초과금

액을 건강보험공단이 부담하는 제도.

○ 근거 법령: 국민건강보험법 제44조 제2항

⧠ 대상자 자격 및 기준

○ 건강보험 가입자 및 피부양자

○ 의료비 부담 수준

－ 연간(1월 1일~12월 31일) 건강보험 본인 일부 부담금(비급

여, 선별 급여 등 제외)이 개인별 상한액(2019년 기준 81

만~580만 원)을 초과하는 경우.

13) 보건복지부 보도자료(2019. 2. 7.), “2019년 본인부담상한제 개선으로 지역가입자 최저

상한액 대상자 3배 증가” 참고.
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－ 소득 수준에 따라 7개 구간으로 나누어 적용, 3구간(소득 5분

위 이하)까지는 전년도 본인부담 상한액에 소비자 물가변동률

을 반영하여 설정하고 4구간(소득 6분위 이상)부터는 건강보

험 가입자 연평균 소득의 10% 수준 적용.

<표 4-11> 건강보험료 분위별 본인부담 상한액 기준표(2019년)
(단위: 만 원)

구분
1구간

(1분위)
2구간

(2~3분위)
3구간

(4~5분위)
4구간

(6~7분위)
5구간

(8분위)
6구간
(9분위)

7구간
(10분위)

요양병원 120일 초과 
입원한 경우

125 157 211
280 350 430 580

그 밖의 경우 81 101 152

   주: 지역가입자 월별 보험료 하한액 대상자는 1구간(하위 1분위) 상한액과 동일하게 적용.

자료: 보건복지부 보도자료(2019. 2. 7.), “2019년 본인부담상한제 개선으로 지역가입자 최저상한

액 대상자 3배 증가”

⧠ 지원 내용

○ 개인별 연간 누적 본인 일부 부담금 중 소득 구간별 상한액 기준 

초과 금액을 지원하며, 이때 본인 일부 부담금에 다음 항목은 포

함되지 않음.

－ 병원 2, 3인실 입원료

－ 노인 치과 임플란트, 한방 추나요법 급여비

－ 선별 급여 항목

－ 비급여 항목

⧠ 재원 : 건강보험 재정
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  6. 평가와 한계 

이상의 지원 사업을 종합해 보면 주요 의료비 지원 사업은 절대 빈곤층

(의료급여)에 대해서는 특정 질환에 한정하지 않으나 그 외는 대부분 저

소득층 중 중증 질환자(희귀난치성 질환 포함)에 대한 사후적 치료비 지

원을 중심으로 하고 있음을 알 수 있다. 또 전체 국민(의료급여 수급권자, 

건강보험 가입자 및 피부양자)에 대해 본인부담 상한제를 적용하고 있지

만 그 산정 대상이 법정 본인부담금에 한정되어 있다.    

   

〔그림 4-2〕 의료급여와 건강보험제도 기반 취약계층 의료 지원 범위 
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[그림 4-2]에서 B는 모든 의료비 지원 사업의 지원 금액 범위에서 제외

되는 차액의 범위를 A는 취약계층 및 특정 대상별 의료비 지원 사업에서 

배제될 수 있는 예외 영역을 표기한 것이다. 

재난적 의료비 지원 사업이 중위소득 200%까지로 대상의 범위가 가장 

넓지만 중위소득 100% 이상부터는 개별 심사를 통해 결정하며, 원칙적

으로 소득 하위 50% 가구 중심의 지원 정책으로 운영하고 있다. 그러나 

갑작스러운 질병 발생으로 인한 소득 상실의 위험은 하위 소득에만 집중

되어 있지 않지 않다. 직접 의료비 부담뿐 아니라 소득 상실 등 간접 비용 

손실의 우려로 적시의 효과적인 치료를 지연시키는 것은 단기뿐 아니라 

장기적으로 사회적 손실을 초래할 수 있다. 이러한 측면에서 긴급복지지

원제도 또한 재난적 의료비 지원 사업과 같이 일정 소득 수준 이상에 대

해서는 심사를 통해 결정하더라도 지원 대상의 범위를 넓혀 갑작스럽게 

발생하는 질병 위험에 대비한 보편적 보호 기제의 확대를 검토할 필요가 

있다. 중위소득 100% 이상에서는 특정 질환과 항목 중심으로 지원 사업

이 이루어지기 때문에 대상에서 제외되거나 서비스 보장 수준이 낮아 재

난적 의료비 발생에 취약할 수 있기 때문이다. 사회 변화에 따라 새로운 

위험 집단의 출현에 대비하여 취약계층과 특정 대상 중심의 접근이 아닌 

보편적인 위기 대응 제도를 검토할 필요가 있다.  

<표 4-12>를 보면 이미 소득 상실의 규모가 크거나 근로 능력이 없어 

사회보호 대상에 해당하는 의료급여와 차상위 계층에 대한 지원 사업을 

제외하면, 고용 불안정과 노동시장 이중화 등 사회 변화로 새롭게 출현하

는 사회적 위험 집단을 보호할 기제는 긴급복지지원 사업과 재난적 의료

비 지원 사업을 중심으로 이뤄져 있다. 하지만 긴급복지지원 사업도 중위

소득 75% 이하에 해당하는 취약계층 중심의 사회 안전망이다. 

지원 내용은 저소득 취약계층 중 중증 질환자나 희귀난치성 질환자, 6
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개월 이상의 치료가 필요한 만성질환자 등에 대한 직접 치료비(본인부담

금)를 중심으로 한다. 

긴급복지지원 사업은 생계 지원, 주거 지원, 부가 급여 등 다양한 항목

이 지원되나 극도의 위기 상황으로 생계유지가 어려운 가구에 대한 단기

적·일회성 지원에 그치고 있다. 

질병 발생으로 인한 직접 의료비뿐 아니라 간접 손실의 위험 상황에서 

보편적으로 보호해 줄 수 있는 제도적 포괄성을 검토할 필요가 있다. 

〈표 4-12〉 의료취약계층 지원 제도

의료급여제도1) 차상위 본인부담 
경감 지원 사업2) 긴급복지지원 사업3)  

재난적 의료비 지원 
사업4) 

근거
법률 

의료급여법, 
국민기초생활보장법, 
타법 

국민건강보험법 
시행령 제19조

긴급복지지원법 시행령 
제3조 

재난적 의료비 지원에 
관한 법률

대상

(급여 종류별) 최저 
보장 수준 이하 모든 
가구  

희귀난치성·중증 
질환자, 만성질환자, 
18세 미만  

(의료 지원) 중한 질병 
또는 부상

(입원) 전체 질환
(외래) 중증 질환

소득 
기준 

중위소득 40% 이하 중위소득 50% 이하 중위소득 75% 이하 중위소득 100% 이하　
(의료급여, 차상위 당연 
적용)  

지원 
내용

(의료비) 본인부담 
경감 또는 면제  

(의료비) 본인부담 
경감

(의료비) 동일 상병 1회 
300만 원 지원

(의료비) 동일 질환에 
대해 2000만 원 한도 
본인부담액 일부 
지원(횟수 제한 없음)

- (그 외) 건강보험료 
전액 지원  

(그 외) 생계, 주거, 
복지시설 이용, 교육, 
기타 지원

-

지원 
신청 

신청일로부터 30일 
이내 처리 (60일 
연장 가능) 

대상자 결정일부터 
적용 

퇴원 전 신청  (입원) 퇴원 후, (외래) 
최종 진료일 다음 날 
부터 180일 이내 신청 

읍면사무소 및 
동주민센터 

읍면동 주민센터 방문 
신청 

시군구청 방문 신청 
또는 보건복지콜센터 
전화 신청 

국민건강보험공단 전국 
지사 

재원 
국고, 지자체 출연금 
등 

건강보험 국고 일반 회계 복권기금, 건강보험 
재정, 사회복지공동 
모금회 지원금
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   주: 앞서 설명된 제도별 사업 내용을 공통 기준에 따라 비교표를 작성함.    

자료: 보건복지부(2019a; 2019b; 2019c; 2019d)   

〈표 4-13〉 기타 의료비 지원 사업(보건복지부, 2019. 1. 현재)

사업 사업 개요 대상

암 환자 의료비 지원 사업

저소득층 소아, 성인 암 환자 

의료비 지원.

- 성인: 최대 200만 원(본인부담) 

- 소아: 최대 3000만 원(백혈병) 

- 성인 암: 건보료 직장 

9만 6000원, 지역 9만 

7000원 

- 소아암: 중위소득 120% 

이하 

희귀질환자 의료비지원사업 저소득 희귀질환자 의료비 지원. 중위소득 일정 수준이하

노인 

건강관리

치매 치료 

관리비 지원

치매 초기 단계부터 관리할 수 

있도록 약제비 지원.

전국 가구 평균 소득 100% 

이하 

노인 개안 수술
노인 안 검진 및 개안 수술을 

지원하여 안 질환 조기 발견. 

중위소득 60% 이하 

미숙아 및 선천성 이상아 

의료비 지원

미숙아 및 선천성 이상에 대한 

의료비를 지원하여 과도한 의료비 

지출로 인해 치료를 포기하는 경우 

예방. 

중위소득 180% 이하 

장애 입양 아동 의료비 

지원

입양 당시 장애인 등록을 한 아동 

등의 진료, 상담, 재활 및 치료에 

소요되는 비용을 연간 260만 원 

내에서 지원.

   주: 위 내용은 보건복지부 주관 의료비 지원 사업 예시이며, 이외 국가 및 지방자치단체의 의료비 

지원 제도가 있을 수 있음.

자료: 보건복지부(2019d, p. 63), 

의료급여제도1) 차상위 본인부담 
경감 지원 사업2) 긴급복지지원 사업3)  

재난적 의료비 지원 
사업4) 

담당 
부서 

수급자 거주지를 
관할하는 지자체  
(보장기관) 

� 조사: (시군구) 
소득 인정액, 부양 
능력 및 부양 여부 
등 조사 

� 공단: (결정 통지) 
대상자 확정 및 
건강보험증 발급

시군구 긴급복지 담당 국민건강보험공단 

기타 

� 타 법률 지원 우선 원칙에 의거, 재난적 의료비 
지원 사업으로 연계 

� 재난적 의료비 지원 대상자 중 본인부담 의료비 
600만 원 이하 대상자는 대상자에게 유리한 
지원 선택 가능
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제3절 의료 격차 해소를 위한 정책 과제 

보편적 건강보장은 전 국민 건강보험(universal health insurance)과 

보편적 서비스 보장(universal service coverage)의 결합을 통해 형평

성 실현의 실천적 개념으로 발전되어 왔다. 이러한 변화에 조응하기 위해

서는 기존의 치료 서비스 보장 중심에서 간과되어 왔던 격차 해소의 문제

를 건강권 보장 측면에서 국가의 의무로 의제화하여야 한다. 보건의료 정

책의 수립과 이행에서 사회적 결정 요인을 고려하여 의료 격차를 해소해

야 하며, 궁극적으로 건강 수준과 형평성 향상의 성과와 연관성을 부처 

간 협력과 정책 연계를 촉진할 수 있는 범부처 단위의 접근이 필요하다. 

이는 궁극적으로 집단 수준의 건강 증진이 아니라 개인의 삶의 질 향상을 

목표로 정책 중심을 이동하는 전반적 변화와 체계성을 갖춰야 한다. 

  1. 필수 의료서비스의 격차 모니터링을 통한 사회적 감수성 확대 

많은 국가에서 필수 의료서비스의 격차 해소를 통해 보편적 건강보장

을 달성하기 위해 노력하고 있다. 미국의 Health People에서는 건강 및 

건강관리의 격차를 제거(Eliminating disparities in health and 

health care)하는 것을 가장 중요한 우선순위로 지정하고 있다(IOM, 

2011, p. 51).

건강 격차를 해소하기 위해서는 3가지 과정이 필요하다. 우선 건강 격

차를 발견(detection)하는 과정이 필요하고, 두 번째는 격차가 발생하는 

현상을 이해(understand)하는 과정이 필요하다. 이러한 과정을 통해 마

지막으로 격차를 축소하거나 제거(reduction or elimination)하기 위한 

개입 방법을 개발한다(Kilbourne, Switzer, Hyman, Crowley-Matoka, 

Fine 2006, p. 2112). 
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〔그림 4-3〕 건강 격차 감지, 파악, 해소의 단계 

자료: Kilbourne et al. (2006, p. 2112).

건강의 사회적 결정 요인은 의료 격차에 좀 더 강력하게 작용하기 때문

에 건강 격차의 해소는 보건의료 시스템에서 발생하는 의료 격차의 확인

과 해소를 위한 정책 개입을 통해 이루어진다(Moy & Freeman, 2014, 

p. 2). 가구와 지역사회의 열악한 재정 수준은 가구의 의료비 부담 능력을 

낮추고, 지역사회가 질 높은 서비스를 제공하기 위한 필수 기반 시설과 

인력에 투자하지 못하게 함으로써 사회경제적 수준이 낮은 이들은 의료 

접근, 정보의 활용, 효율적 의료 경로 선택에서 불리하게 된다(Moy & 

Freeman, 2014, p. 2).  

건강 및 건강관리의 격차를 제거해야 할 필요성은 오랫동안 인식되어 

왔다. 특히 심혈관계 질환과 암에서 건강관리의 격차가 두드러지게 보고

되었다(AHRQ, 2016). 저소득층은 고소득층에 비해 적어도 하나 이상의 

심혈관 질환 위험 인자를 가질 개연성이 크고, 농촌 거주자는 도시 지역 

주민에 비해 치료를 위한 접근성이 열악하고 위험 요인이 더 큰 것으로 

보고되고 있다(Crosby et al., 2012, NCHS 2012). 심혈관계 질환과 암

에서 나타나는 의료의 접근과 질의 격차를 해소하기 위해 여러 가지 중재 

방안이 개발되었으나, 국가 단위에서 심혈관계 질환과 암 치료의 격차를 

줄이는 데에 약간의 개선이 있었을 뿐이다(AHRQ, 2016). 따라서 효과적
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인 개입 방식을 설계하고, 구현하기 위해서는 다단계 요인을 파악하고 이

해하는 노력이 무엇보다 필요하다(Purnell et al., 2016).

건강관리 격차가 발생하는 이유는 매우 다양한 요인의 영향을 받는다. 

발생한 격차를 이해하는 과정은 단순히 개인 단위 수준(level 1)에서만 이

루어져서는 안 되고, 가족이나 친구와 같은 개인 간 수준(level 2)과 제공

자와 조직 수준(level 3), 그리고 정책 및 지역사회 수준(level 4)까지 포

괄적으로 이루어져야 한다(Purnell et al., 2016). 다양한 수준에서 이해

하고 파악한 요인들을 바탕으로 정책을 다양하고 포괄적으로 개발하고 

제공하여야 지속적인 격차 해소의 효과를 볼 수 있게 된다(Purnell et 

al., 2016).

〔그림 4-4〕 의료 접근과 의료의 질 격차에 영향을 미치는 요인  

자료: Purnell et al., 2016, p. 141).
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국민건강증진법 제4조에 근거하여 수립된 제4차 국민건강증진종합계

획(Health Plan 2020, 2016~2020)은 ‘건강 수명 연장’ 및 ‘건강형평성

의 제고’를 목표로 설정하고 있다. 제4차 전략은 3차 전략을 유지하면서 

취약 가정 대상 건강 증진 사업을 중점 과제에 포함하고 건강 격차 모니

터링 지표 및 전략을 강화했다(보건복지부, 한국건강증진개발원 2015, 

p. 32). 하지만 건강의 사회적 결정 요인을 포함하는 거시적 틀로서의 의

미가 있기 때문에 정책 단위의 의료 격차 해소 성과를 추적하는 모니터링 

지표를 충분히 포함하기 어렵다. 국민건강증진종합계획과 연계하여 좀 

더 세부적인 의료 격차 모니터링 체계를 구축하여 국가와 지역 단위의 성

과를 추적하고 주기적으로 결과를 공개할 필요가 있다.   

정기적인 의료 격차 모니터링 체계 구축을 통해 사회 변화에 따라 새롭

게 출현하는 사회적 위험 집단은 빠르게 감지하고 대응하는 정책 감수성

을 확대할 필요가 있다. 

보편적 건강보장의 개념은 형평성 있는 건강 향상을 최종의 목표로 삼

고 있는 만큼 여러 국가가 성과 변화를 측정하는 차원과, 지표와 인구집

단에서 가치가 확인된 분야의 의료 이용 측면에서 사회경제적으로 취약

한 집단이 격차를 경험하고 있는지, 인구집단 전체의 건강 결과에 형평성

이 있는지를 지속적으로 추적하고 있다. 대표적인 사례가 영국 NHS의 

Quality and Outcomes Framework와 Outcomes Framework이다. 

OECD는 국가 간 보건의료 시스템의 성과를 비교하는 프레임워크 설

정에서 형평성을 중요한 차원을 설정하고 있으며, 이에 대한 국가 간 성

과 비교와 변화를 추적하기 위하여 국가 단위로 환자 보고 결과 지표

(Patient Reported Outcome Measures)와 환자 보고 경험 지표

(Patient Reported Experience Measures) 개발을 권고하고 공동으로 

관련 프로젝트를 추진하고 있다(OECD Webpage, 2019a). 
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미국은 좀 더 직접적인 정책 개입의 측면과 궁극적으로 건강 결과에 기

여하는 질적 의료 이용 접근의 격차를 해소하는 데 관심을 갖고 있다. 

2003년부터 보건부 산하 AHRQ를 통해 보건의료 격차 보고서를 발표하

도록 법에 규정하고 있다. 아울러 효과적 의료에 대한 접근의 격차를 해

소하고 궁극적으로 전체 인구집단에서 건강형평성 제고 성과가 어떻게 

변화하고 있는지 추적하기 위한 국가 단위 조사를 통해 근거 기반 정책을 

수립하고 있다(강희정 외, 2013, p. 76). 

미국 CDC(Centers for Disease Control and Prevention)는 

NCHS(National Center for Health Statistics)를 통해 매년 18세 이

상 국민의 대표 표본에 대해 NHIS(National Health Interview 

Surveys)를 시행하여 인구집단에서 건강 수준 및 인구사회학적 요인에 

따른 불평등 규모와 사회경제적 특성에 따른 그룹 내 격차의 비중을 확인

하고 변화를 추적하는 근거를 제공하고 있다(CDC webpage, 2019). 

미국의 재향군인회(VHA: Veterans Health Administration)는 재향 

군인이 경험하는 의료 격차를 확인하고 목표 정책을 수립하여 시행하고 

있으며 건강 성과에 영향을 미치는 의료 격차에 대한 지표 기반의 성과 

추적을 하는 건강형평성 보고서를 발표하고 있다(Department of 

Vererans Affairs Webpage, 2019). VHA의 Office of Health 

Equity(OHE)는 의료 접근도와 이용, 진료의 질과 결과에서 규명된 격차

의 모니터링 및 평가, 격차 해소를 위한 정책 마련 등을 책임지고 있다. 

VHA는 건강형평성 보고서(National Veteran Health Equity Report)

에서 사전에 정의된 취약 그룹(인종, 성별, 연령, 지역, 정신 건강 상태)에 

따라 다음 표와 같은 지표를 산출하고 있다(Department of Vererans 

Affairs Webpage, 2019). 
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〈표 4-14〉 National Veteran Health Equity Report 지표

DOMAIN
SUBGROUP

Race/Ethnicity Gender Age Geography Mental Health

Distribution 
of patients

DISTRIBUTION OF EACH GROUP AMONG VETERAN VHA PATIENTS

Sociodemogr
aphic 

distribution 
of patients

PERCENT DISTRIBUTION OF GENDER BY GROUPS AMONG VETERAN 

VHA PATIENTS 

PERCENT DISTRIBUTION OF AGE BY GROUPS AMONG VETERAN VHA 

PATIENTS 

PERCENT DISTRIBUTION OF RURAL/URBAN STATUS BY GROUPS 

AMONG VETERAN VHA PATIENTS

PERCENT DISTRIBUTION OF SERVICE-CONNECTED DISABILITY RATING 

STATUS BY GROUPS AMONG VETERAN VHA PATIENTS 

Healthcare 
Utilization

PERCENT DISTRIBUTION OF VHA OUTPATIENT ENCOUNTERS BY 

GROUPS AMONG VETERAN VHA PATIENTS 

PERCENT DISTRIBUTION OF PRIMARY CARE ENCOUNTERS BY GROUPS 

AMONG VETERAN VHA PATIENTS 

PERCENT DISTRIBUTION OF MENTAL HEALTH/SUBSTANCE USE 

DISORDER ENCOUNTERS BY GROUPS AMONG VETERAN VHA PATIENTS 

PERCENT DISTRIBUTION OF EMERGENCY DEPARTMENT ENCOUNTERS 

BY GROUPS AMONG VETERAN VHA PATIENTS 

PERCENT DISTRIBUTION OF TELEPHONE ENCOUNTERS BY GROUPS 

AMONG VETERAN VHA PATIENTS 

PERCENT DISTRIBUTION OF FEE OUTPATIENT SERVICES BY GROUPS 

AMONG VETERAN VHA PATIENTS 

Conditions

PERCENT DISTRIBUTION OF DIAGNOSED CONDITION CATEGORIES BY 

GROUPS AMONG VETERAN VHA PATIENTS 

CONDITIONS DIAGNOSED IN ≥ 20% OF EACH GROUP 

DIFFERENCE BETWEEN EACH RACIAL/ETHNIC GROUP AND WHITE 

VETERAN VHA PATIENTS IN PERCENT DIAGNOSED, FOR OVERALL TOP 

20 DIAGNOSED CONDITIONS 

자료: VA Office of Health Equity(2016)의 National Veteran Health Equity Report-FY2013의 

구조를 요약함.

  2. 건강형평성 전략 수립과 수행 체계 구축  

「국민건강증진법」 제4조에 근거한 제4차 국민건강증진종합계획

(Health Plan 2020, 2016~2020)은 ‘건강 수명 연장’ 및 ‘건강 형평성의 

제고’를 목표로 설정하고 제3차 전략의 추진을 유지하면서 취약 가정에 

대한 건강 증진 사업을 중점 과제에 포함하고 건강형평성 제고를 위한 건
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강 격차 모니터링 지표 및 전략을 강화했다(보건복지부, 한국건강증진개

발원, 2015, p. 32). 

하지만 국민건강증진종합계획은 건강의 사회적 결정 요인을 포함하는 

광범위한 전략 틀로서 의미가 있지만 의료 격차 해소를 위한 정책 단위의 

과제와 관련 모니터링 지표를 충분히 포함하고 있지 못하다(강희정, 

2019, p. 25).  

보건복지부가 2018년 발표한 공공 보건의료 발전 종합 대책은 필수의

료의 효과적 전달 측면에서 지역 간 의료 접근의 격차 해결을 목적으로 

하고 있다는 점에서 좀 더 구체적인 실행 전략을 수립했다는 의미가 있

다. 하지만 여전히 주요한 요소인 소득 등에 따른 의료 격차를 해소하는 

실행 전략이 없으며 국가 단위로 이루어지는 사업들이 의료 격차와 건강

형평성 제고라는 공통된 틀에서 체계적 관련성을 갖추지 못하였다. 이러

한 목적의 달성을 국가 단위에서 추적할 수 있는 성과 지표 체계와 운영 

틀을 갖추지 못하고 있는 것으로 입증된다.   

미국 보건부(US Department of Health and Human Services 

[HHS], 2011)는 건강과 의료에서 격차 없는 국가를 만들기 위해 ‘인종과 

민족의 건강 격차 해소 실행 계획’을 수립함으로써 산하 기관들의 역할을 

조율하고 있다(Moy & Freeman, 2014, p.9; 강희정, 2019, p. 26에서 

재인용).  계획의 목적과 전략은 다음과 같다.
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〈표 4-15〉 미국 보건부의 인종과 민족의 건강 격차 해소 실행 계획의 목적과 전략

목적(Goal) 전략(Strategies)

의료 혁신

§ 건강보험 가입과 의료 접근의 격차 감소 

§ 일차의료서비스 접근과 케어 코디네이션의 격차 감소

§ 의료 질의 격차 감소 

국가 보건 서비스 
인프라 확충과 
인력의 강화 

§ 인종·민족 건강 격차 파악과 해소를 위한 전체 보건 전문가와 

보건의료 시스템의 역량 향상

§ 지역사회 보건 인력 활용 촉진 

§ 의료 및 공중보건 인력의 다양성 확대 

미국 국민의 건강, 
안전, 

안녕(well-being) 
증진

§ 지역사회 기반 프로그램과 정책의 가용성·효과성 확대를 통한 

인구집단의 건강 격차 감소

§ 제안된 국가 정책 및 프로그램을 선택하여 건강 격차 영향 평가에 

대한 시범 사업 시행과 평가

과학 지식과 혁신 
발전

§ 인종·민족 소수 집단에 대해 수집되고 보고되는 데이터의 가용성과 

질 향상 

§ 격차 감소 사업 유도를 위한 연구 시행과 지원

보건부 프로그램의 
효율성, 투명성, 

책무성 확대

§ 건강 격차 재정 지원을 위한 보조금 행정 간소화

§ 보건부 격차 실행 계획의 모니터링과 평가

§ 목적 단위 격차 모니터링과 감시

§ 전략 단위 프로그램 평가

§ 사업 단위 프로그램 모니터링

자료: Moy E., & Freeman W., 2014, p. 9; 강희정 외, 2019, p. 26 재인용.

2015년 9월, 미국 보건부 산하 CMS는 CMS Equity Plan for 

Improving Quality in Medicare를 발표하였는데 이는 인종, 성별, 장

애 유무, 지역별 의료 격차에 대한 인식을 환기하고 이해를 도와 포괄적

인 해결 방안을 모색하려는 목적이 있다. 이 계획은 건강형평성 제고를 

목적으로 다음의 여섯 가지 우선순위를 설정하였고, 그 진행 상황에 대한 

progress report를 정기적으로 발간하고 있다(CMS, 2015. pp.7-13). 

○ Priority 1: Expand the Collection, Reporting, and Analysis of 

Standardized Data 
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○ Priority 2: Evaluate Disparities Impacts and Integrate Equity 

Solutions across CMS Programs 

○ Priority 3: Develop and Disseminate Promising Approaches 

to Reduce Health Disparities 

○ Priority 4: Increase the Ability of the Health Care Workforce 

to Meet the Needs of Vulnerable Populations 

○ Priority 5: Improve Communication and Language Access for 

Individuals with Limited English Proficiency and Persons 

with Disabilities 

○ Priority 6: Increase Physical Accessibility of Health Care 

Facilities 

Equity Plan의 일환으로 CMS는 메디케어 가입자들의 만성질환 관련 

격차를 보여 주는 툴로 MMD(Mapping Medicare Disparities)를 개발

하였다(CMS OMH, 2019, pp.1-7) . MMD는 지역 수준의 격차뿐 아니

라, 의료기관(hospital) 단위의 성과 지표 수준도 비교 가능하다. 지역 단

위에서 MMD에 사용되는 지표들은 대상 질환별 유병률과 의료비, 입원

율, PQIs(AHRQ), 재입원율, 사망률, 응급실 방문율이며 예방 서비스 이

용률도 포함된다. 이러한 도구의 개발은 환자와 이용자의 건강 정보 이해 

능력 제고를 지원하는 활동과도 관련된다. 

캐나다 온타리오주의 HQO(Health Quality Ontario)는 IOM(2001, 

pp.5-6)에서 정의한 의료 질의 여섯 가지 차원(안전, 효과성, 환자 중심

성, 효율성, 적시성, 형평성)을 기본 틀로 하여 노력을 기울여 왔는데, 다

른 차원에 비하여 형평성은 큰 주목을 받지 못하였고 그에 대한 파악도 

충분히 이루어지지 않았음을 자각하면서 2016년 건강형평성 계획을 발
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표하였다. 이 계획은 HQO(2015)의 전체 질 관리 전략(Better Has no 

Limit: Partnering for a Quality Health System, 2016~2019)의 틀 

안에서 함께 진행되며, 다음 두 가지 핵심 목표가 있다. 첫째는 HQO의 

모든 활동에서 형평성을 고려한다는 것이다. 보건의료 시스템의 참여자

들과 리더들, 정책 설계자들을 지원함으로써 이들이 자신의 작업에서 형

평성에 초점을 맞추도록 유도하기 위한 것이다. 둘째는 이 계획에 따라 

개발 첫해에는 조직 내부의 역량을 키우는 데 초점을 맞출 것이고, 그 후 

3년간(2016~2019)은 다음의 다섯 가지 우선순위를 설정하여 관련 활동

을 전개해 나가는 것이다.  다섯 가지 우선순위는 시스템 수준의 리더십, 

더 나은 의사 결정을 지원하는 정보의 이용 가능성 확대, 혁신과 개선된 

사례의 활용 지원, 환자의 참여, 환자의 의료 연계 형평성 제고를 규정하

고 있다(HQO, 2015, pp.13-21).   

○ Health Equity Strategic Priority #1: Provide system-level 

leadership through partnerships to improve health equity in 

Ontario. 

○ Health Equity Strategic Priority #2: Increase availability of 

information to enable better decisions to achieve health 

equity locally and provincially. 

○ Health Equity Strategic Priority #3: Evaluate and support the 

uptake of promising innovations and practices to improve 

health equity in Ontario. 

○ Health Equity Strategic Priority #4: Engage patients,

caregivers, and the public in our efforts to address health 

equity. 
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○ Health Equity Strategic Priority #5: Ensure health equity is 

addressed when patients transition across different care 

settings. 

온타리오주 보건부(Ontario MOHLTC: Ministry of Health and 

Long-Term Care)는 지역 내 건강 격차를 줄이기 위해 유관 부처 및 조

직, 병원, 의료 공급자들이 관련 정책이나 프로그램을 진행하는 데 있어 

다양한 인구집단에 대한 차별적 영향을 고려하는 의사 결정 지원 도구로 

HEIA(Health Equity Impact Assessment)를 개발하였다. HEIA에는 

크게 네 가지 목적이 있다(Ontario MOHLTC, 2019). 

첫째, 각 조직의 의사 결정에 따른 특정 인구집단에 대한 건강형평성 

측면의 의도하지 않은 영향을 규명하는 데 도움을 준다. 둘째, 각 조직의 

정책이나 프로그램, 서비스 디자인의 형평성에 기초한 발전을 지원한다. 

셋째, 각 조직의 의사 결정 과정에서 형평성을 고려하도록 한다. 넷째, 시

스템을 구성하는 각 조직에 건강형평성에 대한 인식을 환기시키고 관련 

역량을 증대시킨다(Ontario MOHLTC, 2019). 각 조직이 관련 사업을 

진행할 때 형평성 영향을 규명할 수 있는 HEIA Template는 다음 표와 

같으며 그 작업은 다섯 단계로 이루어진다(Ontario MOHLTC, 2012, 

pp.14-15). 

○ Scoping: 사업에 영향을 받을 수 있는 (취약한) 인구집단과 집단별 건

강 결정 요인을 고려.

○ Potential Impacts: 이용 가능한 데이터 혹은 관련 근거를 활용하여 

집단별로 의도하지 않은 영향(positive or negative)을 평가. 

○ Mitigation: 부정적 영향을 축소하고 긍정적 영향을 극대화할 수 있는 

전략 혹은 방안 제시.
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○ Monitoring: 앞 단계에서 제시한 개입을 평가할 수 있는 모니터링 방

법을 제시.

○ Dissemination: 평가 결과와 이를 통한 교훈들을 공유할 수 있는 방

안을 제시.  

이러한 사례를 참고하여 국가 단위에서 지속적으로 의료 격차의 추이

를 확인하고 공유할 수 있는 성과 관리 및 운영, 모니터링 성과 지표, 보

고서 발표의 공개 방식 등에 대한 제도적, 행정적 체계를 마련할 필요가 

있다(강희정, 2018, p. 27).

  3. 개인의 삶의 질 향상을 위한 범국가 전략에서의 보건의료 정책의 

반영

2016년 기준 우리나라 15세 이상 인구의 흡연율은 18.4%, 1인당 연

간 주류 소비량은 8.7L로 OECD 평균(흡연율: 18.5%, 주류 소비: 8.8L)

보다 낮다. 국민 건강과 밀접한 과체중·비만 인구 비율도 매우 낮으며 기

대수명(82.4세)은 OECD 평균(80.8년)보다 길다(보건복지부 보도자료, 

2018. 7. 12.). 그러나 정작 ‘본인이 건강하다고 생각’하는 비율(32.5%)

은 OECD 국가 평균(68.3%)의 절반 수준으로 가장 낮고, 자살률은 인구 

10만 명당 25.8명으로 OECD 평균(11.6명)의 두 배 수준으로 제일 높다

(보건복지부 보도자료, 2018. 7. 12.). 

주관적 건강 수준은 개인의 사회경제적 요인들과 건강 행태의 영향을 

받는다. 일반적으로 직업, 교육 수준, 소득 수준을 예측 인자로 한 사회경

제적 지위가 높을수록 주관적 건강 수준이 높으며 흡연, 음주, 운동과 같

은 건강 행태는 만성질환과 주관적 건강 수준의 주요 결정 인자로 보고되
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고 있다(Araújo et al., 2019, p. 2). 주관적 건강 수준의 평가에 한계가 

있음에도 불구하고 WHO가 정의하는 신체적, 정신적, 사회적 건강의 다

차원성을 포괄하여 측정한다는 측면에서 임상적 측정을 통한 객관적 지

표보다 더 많은 정보를 제공하는 것으로 평가된다. 아울러 유엔의 지속가

능개발목표 3은 누구도 소외되지 않는 보편적 건강보장을 설정하고 있는

바 주관적 건강 수준의 향상은 건강의 다차원성을 반영하는 성과 지표라

고 할 수 있다. 다만 주관적 건강 수준의 향상은 사회경제적 집단 간 격차

가 영향을 미치므로 개인의 삶의 질 향상에서 범국가적으로 사회경제적 

요인을 조절할 수 있는 부처 간 협력 전략 수립이 필요하며 이러한 작업

에서 보건의료 정책의 반영을 확대할 필요가 증가한다. 

아울러 개인의 건강 정보 접근성과 관리권을 확대해야 한다. 건강 수준

을 이해하고 바른 서비스 이용을 결정하도록 지원하는 표준 정보의 제공

과 개인이 의료 이용 이력과 건강검진 정보를 결합한 맞춤형 건강관리 정

보에 접근 가능해야 할 것이다. 일차 의료 환경에서 의료 공급자와 환자

의 상담을 통한 건강 정보의 바른 이해는 의료 이용의 임상적 효과뿐 아

니라 개인의 주관적 건강 평가도 향상시킬 것이다. 

가. 건강 정보 이해 능력(health literacy)과 활용 지원 

의료 격차 해소와 건강형평성 향상을 위한 국가의 노력을 확대하고 있

는 선험국의 접근 방식은 정책 목표의 달성을 위해 우리가 반드시 고려해

야 하는 지원 정책의 중요성을 보여 준다. 그 하나의 사례가 건강 정보 이

해 능력과 활용을 지원하는 정책들이다. 의료 및 건강 정보는 좀 더 건강

하고 사회경제적으로 유리한 이들이 독점할 개연성이 크며 결과적으로 

의료 격차와 건강 불평등 발생에 영향을 미치기 때문이다. 
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보건의료에서 격차 감소에 기여하기 위한 AHRQ의 노력은 크게 세 가

지를 들 수 있다. 첫째, QDR(National Healthcare Quality and 

Disparities Report)를 발간하여 데이터를 생산하고 보급하는 것이다. 

QDR는 250개 이상의 질과 격차에 대한 지표를 활용하여 매년 시스템의 

성과를 평가하고 추적한다(AHRQ, 2019a). 둘째, 보건의료 시스템과 공

급자들이 모든 환자에게 양질의 진료를 제공하기 위한 가이드가 될 수 있

는 도구를 개발하는 작업이다. 특히, 건강 정보 이해 능력(health liter-

acy)은 격차 감소에 중요한 과제로, 서비스의 이용뿐 아니라 그로 인한 

건강 결과에도 영향을 미친다는 점에서 AHRQ는 건강 정보 이해 능력 향

상을 위한 다양한 도구(예: 환자 및 공급자 교육 자료, 연구자를 위한 건

강 정보 이해력 측정 도구 등)를 개발하여 제공하고 있다(AHRQ, 

2019b). 이에 더하여 환자 경험 조사(CAHPS)를 통해 진료 현장에서 공

급자와 환자 간 소통의 수준을 파악하고, 환자 안전을 목적으로 공급자 

간 팀워크 기술 증진을 위한 TeamSTEPPSS 프로그램을 운영 중이며 이 

프로그램에는 언어 문제로 의사소통에 어려움을 겪는 환자에 대한 인식

을 환기시키는 내용도 포함되어 있다(AHRQ, 2019c). 셋째, AHRQ에서

는 의료 격차와 환자 안전을 위한 다양한 연구 및 근거 생산에 투자를 지

속해 왔으며, 최근에는 LGBTQ의 보건의료 측면의 니즈와 공급자 교육 

등에 대한 연구 및 HIV/AIDS 환자의 자기 관리를 위한 모바일 기술 연구 

등에 지원한 바 있다. HHS OMH(Office of Minority Health)가 설정

한 2018년 Naional Monority Health Month의 테마는 ‘건강형평성을 

위한 파트너링(Partnering for Health Equity)’으로 보건부 산하의 관

계 부서 및 조직은 공동의 노력을 위해 AHRQ에서 생산한 근거를 활용하

고 있다(HHS OMH, 2018, p. 3).  
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나. 사회경제적 요인을 조절하는 예방과 건강 증진 정책의 강화

사회경제적 상태가 낮은 개인은 비만을 유발하고 건강에 좋지 않은 생

활 습관을 가졌을 개연성이 더 크며 사회문화적 요인들은 비만 위험을 높

이는 나쁜 생활 습관 형성에 영향을 끼칠 수 있다. 나쁜 식습관, 비신체 

활동, 좌식 행태는 과체중과 관련 만성질환의 위험 요인이며 질환의 발생

은 개인의 생산성과 경제활동 참여에 부정적 영향을 끼칠 수 있다. 

초고령사회를 앞두고 만성질환의 증가는 국가적 질병 부담을 확대시킨

다. 이에 대응하여 예방과 건강 증진 활동의 경제성을 높이는 것이 매우 

중요하고 비용 대비 효과적인 투자이다. 사회경제적 요인이 의료 및 건강 

격차 발생에 미치는 영향을 사전에 조절할 수 있는 중요한 기제이기도 하

다.  급성질환 구조에서는 공중보건보다는 치료 서비스 보장성의 확대에 

집중했지만 앞으로는 그간의 성과를 유지하면서 국민건강증진사업에 대한 

적극적 투자 확대가 필요하다. 이는 회피 가능한 질환의 발생과 사망률 

감소에 기여하고 이와 연계된 건강 불평등을 낮추는 데 기여할 것이다. 

일차 예방 분야는 중앙정부의 강력한 정책 추진이 필요하다. 효과적이

고 효율적인 건강 증진 정책은 대부분 인구집단을 기반으로 하고 중앙정

부 없이는 법적·규제적 역량을 갖추기 어려우며 지역 단위의 사업은 실행 

역량의 차이로 지역 간 격차를 초래할 수 있기 때문이다. 중앙정부의 조

정 하에 개인, 기관, 지역, 중앙정부 간에 통합적으로 연계된 정책 추진이 

필요하며 이에 대한 지역 단위 성과 평가와 공개 기제를 마련할 필요가 

있다. 예방과 건강 증진 정책은 생애 단계별로 이어지는 기회의 형평성을 

확대시키는, 매우 비용효과적인 접근이다. 
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다. 일차의료 중심의 예방 및 건강 증진 사업 활성화 

의료 격차를 해소하는 가장 효율적인 접근은 일차의료 의사가 환자의 

상황을 고려하여 서비스를 제공함으로써 평균에서 벗어나는 불리한 상황

에 있는 환자가 의료 질의 격차를 경험하지 않도록 사전에 통제하는 것이

다(강희정, 2019, p. 26). 이러한 관점에서 일차의료 또는 만성질환 관리 

사업의 효과적 실행은 궁극적으로 의료 격차 해소에 기여할 것이다. 

보편적 건강보장의 실현은 일차의료의 성과를 기반으로 하고 있다. 일

차의료는 보건의료 시스템을 더욱 효율적이고 효과적이며 형평성 있게 

하는 기회가 된다(WHO, 2017, pp. 9-10). OECD는 일차의료를 4가지 

특징으로 정의하고 있다. 첫째는 진료의 연속성 측면에서 일차의료는 보

건의료 시스템 접근에서 최초 접촉 장소이다. 둘째는 사람과 지역사회 중

심이다. 사람들이 생활하고 일하는 곳과 가까우며 개인과 가족의 욕구에 

맞춘 진료를 제공하기 때문이다. 셋째는 포괄성이다. 일차의료 공급자들

은 그들이 돌보는 이들의 전반적인 건강 문제에 대해 예방 및 치료, 재활 

서비스를 제공하기 때문이다. 넷째는 연계 및 조정이다. 일차의료는 환자

들의 보건의료 시스템 이용을 안내하고 다른 공급자들과의 연계를 위해 

효과적인 소통을 할 수 있기 때문이다(OECD webpage, 2019b). 

강력한 일차의료 시스템과 낮은 의료 격차의 유의한 관련성은 일차의

료의 건강 증진 서비스 제공 역량과 인구집단의 욕구에 기초한 진료 제공 

및 접근성 증진의 기제에 바탕을 두고 있다(Kringos et al., 2010, p.3). 

하지만 이러한 기대에도 불구하고 우리나라에서 만성질환으로 인한 예

방 가능한 입원율은 높은 수준을 유지하고 있고 부적절한 항생제 처방의 

잠재성이 여전히 있으며 의원의 당뇨병 환자에 대한 안저 검사 시행률이 

낮은 것처럼 일부 예방적 검사들을 충분히 제공하지 못하고 있다. 또 일
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차의료 의사를 통한 진료 연계를 기대하기도 어렵다(조비룡, 2018, p.8; 

강희정 외, 2018, pp. 148-151; OECD, 2019, p.6). 

전체 보건의료 시스템에서 자원 배분의 효율성, 진료 연계를 통한 의료 

효과성, 의료 접근의 형평성을 제고하는 차원에서 급성질환 구조에 최적

화되어 있는 전문의 체제에서 환자 중심의 팀 기반 협력 진료를 제공하여 

연계할 수 있는 일차의료 혁신이 지속적으로 추진되어야 한다. 이를 위해

서는 일차의료 환경에서 의사 간 환자 정보를 공유할 수 있는 정보 시스

템의 구축, 행위별 수가가 아닌 환자 단위 기반의 수가 보상 방식으로의 

변화, 일차의료에 대한 질 평가와 인센티브 지급 기제의 확대 등을 추진

해야 한다(OECD, 2019, p.3). 

그러나 행위별 수가제에 적응된 일차의료 환경을 바꾸기는 쉽지 않다. 

참여 기반의 거버넌스는 궁극적 목적인 투명성 향상보다 이해 당사자 간 

갈등 해소를 위한 사회적 비용만 증가시킬 수 있다. 행태를 변화시키기 

위해서는 변화로 인한 경제적 이익이 매우 높아야 한다. 

정부는 사업 설계 시 구체적 변화 방향에 대한 표준 지침을 제공하여 

참여할 의료 공급자들이 기대 이익을 예측하게 하여 자발적 참여를 유도

하되 초기에 충분한 인센티브를 지급해 참여율을 높여야 한다. 아울러 관

련 정책의 설계 단계에서부터 의료의 질과 환자 경험을 평가할 수 있는 

정보 수집 체계를 구축해야 한다. 기존의 질 평가 방식은 인력과 자원을 

갖춘 종합병원 이상을 대상으로 하였지만 일차의료는 개인 또는 소규모

로 운영되는 병원과 의원이므로 청구 명세서 제출 외에 추가 정보를 별도

로 작성하여 제출할 수 있는 인적, 물적 자원을 갖추고 있지 못하다. 따라

서 관련 사업은 청구 명세서 개편의 틀에서 추진하여야 하며, 이런 방식

은 정보 확대에 따른 행정 부담의 가중도 예방할 수 있다. 따라서 의원과 

병원을 대상으로 하는 새로운 사업 모델의 구상에서 청구 명세서 제출 방
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식에 의한 추가 정보 제출에 대해 건당 수가를 지급하는 과감한 투자를 

짧은 기간에 집중해야 한다. 

복합 만성질환이 증가하는 인구구조에서 일차의료의 질 향상을 위한 

초기 투자는 미래 보건의료 시스템의 지속가능성을 위해 반드시 선행되

어야 할 것이다. 일차의료 기관에서 흡연, 음주, 비만 등의 건강 위해 요

인을 적극적으로 관리하고, 만성질환 관리를 위한 맞춤형 인센티브 설계

를 확대해야 한다. 일차의료 기관이 지역 주민센터 및 민간 스포츠 시설

과의 파트너십 구축을 통해 주민의 운동 실천을 유도하고 일차의료 기관

에서 교육 상담과 관련한 다양한 수가 개발이 필요하다. 

아울러 사회경제적 수준의 향상은 신체적 질환뿐 아니라 사회적, 정서

적, 정신적 장애 위험을 높이므로 정신적으로 건강한 삶을 살도록 개인의 

거주지 기반으로 일차의료 의사를 통한 정신 건강 관리 서비스를 제공하

도록 일차의료 의사의 역할을 개편하는 정책적 접근도 필요하다. 
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제1절 서론

이 연구는 근로자가 질병이나 사고가 발생했을 때 쉴 권리를 누리는가

를 사업체 규모별, 고용 형태별로 살펴봄으로써 근로자들의 건강권 확보

를 위해 어떤 집단을 주요 대상 집단으로 설정해야 하는지, 집단별로 어

떤 정책 수단을 사용해야 하는지 알기 위해 근로자 집단의 특성을 파악하

였다. 근로자가 사고나 질병으로 아프면 휴가를 내고 며칠간 휴식을 취하

거나, 때로는 외래 및 입원 진료를 받아야 한다. 하지만 어떤 사유로 적시

에 충분히 휴식하지 못하거나 진료를 받지 못하고 업무에 복귀하면 근로

자의 건강 악화로 이어져 중장기적으로는 이직 및 실직 후 미취업 상태가 

될 수 있다. 건강 악화로 인한 생산성 저하나 실직은 근로자 가구의 소득 

상실로 이어지고, 이는 해당 가구의 빈곤으로 이어질 위험성을 낳는다. 

근로자의 건강 악화로 인한 소득 감소 또는 상실의 위험으로부터 근로자

를 보호하는 것 또한 사회정책 영역의 대응이 필요하다. 하지만 이 연구

는 소득 상실에 대한 보전으로서의 정책 수단 이전에 근로자가 충분히 쉬

거나 치료받지 못하는 건강권 제약의 문제를 사전에 차단하는 정책 대응

의 중요성에 주목하였다. 이를 위해 제12~20차 한국노동패널과 제13차 

한국복지패널을 활용한 분석 결과를 제시하고, 이로부터 정책적 함의를 

얻고자 한다.

이승윤, 김기태(2017)는 근로자가 아프면 어떠한 경로로 소득의 불안

정성 및 빈곤화를 경험하는지 사례 연구를 제시하고, 근로자의 건강 상태

사업장 규모와 근로 형태에 
따른 의료 격차

<<5



188 보편적 건강보장을 위한 의료 격차의 진단과 과제

가 노동시장 지위 변화에 미치는 영향과 이로 인한 소득 지위의 변화를 

분석했다. 이를 다음과 같은 도표로 제시했는데 정규직과 비정규직이라

는 고용 지위별로 질병이나 사고 등 건강 상태 변화라는 요인에 따른 노

동시장 지위와 소득 지위의 변동이 어떤 경로를 밟는지 제시하고 있다. 

    

〔그림 5-1〕 고용 지위별 질병 경험 후 노동시장 지위와 소득 지위 변동 경로 

자료: 이승윤·김기태(2017), p. 129.

정규직과 비정규직은 근로자 업무 외에 상병으로 휴직할 수 있는 기회 

면에서도 차이가 있다. 정규직은 아프면 휴직 후 건강을 회복하고 원래 

직장에 복귀하거나 실직 후 재취업하지 못하면 실직 상태가 계속되거나 

비정규직으로 진입할 수도 있다. 비정규직은 아프면 실직할 위험이 높은

데 실직 후에도 실업급여 접근성이 낮아서 소득 상실의 위험이 높고 소득 

유지를 위해 건강이 충분히 회복되기 전에 다시 비정규직이나 더 나쁜 비

정규직으로 진입하거나 장기 실업으로 진입하게 된다. 즉, 질병이나 사고
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가 발생했을 때 정규직은 휴직을 통해 건강을 회복할 기회를 가질 확률이 

상대적으로 높고, 실직 후에도 실업급여로 소득이 어느 정도 보전될 가능

성이 높다. 하지만 비정규직은 휴직 기회의 접근성이 낮기 때문에 쉬지 

못하고 계속 일하거나, 실직 후에도 건강이 회복되지 않은 채 곧바로 재

취업하는 경우가 많다. 이는 장기적인 근로 빈곤층을 양산하는 경로가 될 

수 있다. 

이승윤, 김기태(2017)는 정규직과 비정규직이라는 고용 지위가 아픈 

근로자가 빈곤으로 이어지는 경로에서 매우 중요한 결정 요인임을 고려

하고 있다. 이 연구에서는 정규직, 비정규직이라는 고용 형태 분류와 함

께 상용, 임시, 일용 임금 근로자와 고용주, 자영자, 무급 가족종사자 비

임금 근로자로서 종사상지위, 사업체 규모 등을 유의미한 집단 구분 기준

으로 보고 이에 따라 근로자가 아플 때 쉴 수 있는 권리의 격차와 의료 행

위의 격차, 사회적 보호 접근성의 격차를 분석하였다. 

제2절 분석 결과 

  1. 분석 자료

분석을 위해 한국노동패널과 한국복지패널을 사용한다.

한국노동패널은 1998년부터 한국노동연구원이 실시하는 조사로 ‘한국

을 대표하는 가구 및 가구원을 대상으로 가구의 경제 상태, 노동시장 활

동, 생활 만족도에 대한 자료를 수집’14)하여 노동 환경 개선과 노동 및 고

용 정책 수립의 기초 자료 생산을 목적으로 한다. 근로자 개인의 근로 활

14) 1~20차 한국노동패널조사 통합 설문지.
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동 상태, 근로조건 등에 관한 질문이 대다수로 사업체 규모나 고용 형태, 

종사상지위 등 사업장 특성과 일자리 특성을 알 수 있고 유급휴가, 병가 

등 직장에서 제공하는 부가 급여·복리후생에 대한 구체적인 정보를 얻을 

수 있다. 그리고 패널 자료로 취업 상태 변화를 알 수 있으므로 건강 악화

로 미취업 상태로 전환된 근로자의 유급휴가 사용권과 사용 여부에 대한 

정보를 얻을 수 있다. 

관련 조사 항목으로는 개인 조사표에 직장에서 제공하는 기업 복지에 

대한 질문이 있다. 직장에서 제공하는 부가 급여나 복리후생 항목들을 (1) 

직장에서 제공하는지와 (2) 본인이 혜택을 받았는지로 나누어 질문하고, 

혜택받을 수 있는 임금 근로자만 지난 1년간 실제로 사용한 휴가 일수를 

응답하도록 하고 있다. 노동패널에서 이 질문을 통해 혜택 유무를 묻는 

복리후생 항목은 법정 퇴직금 등 10개로 이 연구에서는 유급휴가(정규, 

연월차)와 병가(상병휴가)에 대한 응답 결과만을 활용한다. 또 지난 1년

간의 휴가 사용일에 대한 질문을 12차 조사부터 추가하였으므로 12차 조

사부터 최근의 조사(20차)까지 활용하고자 한다. 

건강 문제로 퇴직한 임금 근로자의 휴가 사용 관련 현황을 파악하기 위

해 개인용 데이터와 직업력 데이터를 결합하여 분석하였다. 취업에서 미

취업 상태로 전환된 개인용 데이터에서는 퇴직 사유와 퇴직 시점에 대한 

정보를 얻을 수 없어 이 정보를 포함한 직업력 데이터를 결합해 활용하였

다. 직업력 데이터에서는 취업에서 미취업으로 상태가 변한 근로자가 직

장을 ‘그만둘 당시의 상황’에 대한 질문에서 일자리를 그만두게 된 사유

를 질문하는 데, 사유 ‘(14) 건강, 고령 등의 이유로’에 응답한 미취업자 

가운데 근로 연령층(18~64세)만을 고령이 아닌 건강 악화로 퇴직한 자로 

간주하고, 이 퇴직자들의 일자리 특성과 유급휴가, 병가 사용 행태를 분

석했다. 한국노동패널은 이와 같이 기업 복지와 관련된 정보를 얻을 수 
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있지만 질병 및 사고 발생 여부, 의료 행위에 대한 정보를 얻을 수 없다는 

단점이 있다. 

한국복지패널은 한국보건사회연구원과 서울대학교 사회복지연구소가 

실시하는 조사로 ‘급격히 변화하는 사회 환경 속에서 계층별, 연령별 인

구집단의 생활 실태와 사회복지 욕구를 역동적으로 파악하여 각종 복지

정책 수립 시 활용할 기초 자료를 마련하는 데’ 목적이 있다.15) 따라서 개

인의 경제활동과 일자리 특성을 제공하므로 마찬가지로 사업체 규모별, 

종사상지위별 분석이 가능하다. 복지패널에서는 유급병가와 관련된 사업

장의 특성은 얻을 수 없지만 건강 상태, 의료 행위와 관련된 정보, 사회보

험 가입률을 얻을 수 있다. 

노동패널에서 사업체 규모별 유급휴가와 병가 사용에 대한 실태, 건강

문제로 퇴직한 자의 관련 행태를 분석한 결과와, 복지패널을 활용해 집단

별 건강 상태와 의료 행위의 차이 및 사회보험 가입률을 파악한 결과를 

다음에 제시한다.

  2. 분석 결과

가. 유급병가와 일자리 특성: 한국노동패널 

<표 5-1>과 〔그림 5-2〕는 12~20차 한국노동패널을 활용해 사업체 규

모별, 임금 근로자 종사상지위별, 고용 형태별 유급휴가 제공률과 사용 

일수, 병가 제공률과 사용 일수를 분석한 결과다. 9년간의 연간 데이터를 

풀링하여 가능한 한 많은 관측치를 활용하고자 하였으나, 급격한 추세 변

화가 있을 것에 대비해 최근의 20차 노동패널, 2017년을 대상으로 한 분

15) 13차 연도 한국복지패널조사 조사표(2018년).
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석 결과를 보조적으로 제시하였다. 종사상지위별로 병가 사용자 사용 일

수의 순서가 상용직과 임시직 사이에서 역전되는 것을 제외하고는 유급

휴가 및 병가 사용 실태가 대체로 풀링한 분석 결과와 유사한 형태를 보

이므로 12~20차 노동패널 분석 결과를 기초로 실태를 설명하고자 한다.

먼저 사업체 규모별로 유급휴가 사용 현황을 살펴보면, 규모별로 직장

에서 유급휴가를 제공하는 비율과 근로자 개인에게 적용되는 비율이 큰 

격차를 보이지 않으면서 사업체 규모에 따라 증가하는 추세를 보인다. 이 

격차는 매우 커서 500인 이상 사업체에서는 81%의 근로자가 유급휴가를 

사용할 수 있는 데 반해 5~29인 사업체에서는 35.1%로 전체 종사자의 3

분의 1 정도만 유급휴가를 사용할 수 있고, 5인 미만 사업장에서는 10%

로 적용률이 매우 낮다. 이러한 유급휴가 적용률은 개인의 종사상지위와 

고용 형태에 따라서도 지위의 취약성을 고스란히 대변하는 결과를 보여 

주는데 상용직 근로자의 64%가 유급휴가를 사용할 수 있는 데 비해 임시

직과 일용직은 각각 17.5%, 3%로 비율이 급감하는 것을 확인할 수 있다. 

다시 말해 임시직은 5명 중 1명도 유급휴가를 사용할 수 없고, 일용직은 

거의 사용할 수 없는 것으로 나타났다.

유급휴가 사용일 역시 사업체 규모에 비례해 증가하고 임시·일용직 및 

비정규직의 사용일이 상용직과 정규직에 비해 매우 적은 것으로 나타나

는데 이는 규정된 연월차 일수 격차 추이를 그대로 반영한다. 연월차 일

수는 근속 연수에 비례하여 증가하므로 중소기업일수록 근로자의 이직이 

잦기 때문에 발생하는 연월차가 적고, 규모가 큰 사업체일수록 근속 연수

가 긴 경향이 있기 때문에 적용받는 연월차 일수 또한 많다. 규정된 연월

차 중에 실제 유급휴가 사용 비율은 30인 미만 사업장에서 약 70%, 30인 

이상에서는 62~64%로 오히려 소규모 사업장에서 높은 편이고, 상용직

의 63%보다 일용직이 83%로 높은 편이다. 따라서 유급휴가가 주어진다
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면 이 권한을 사용하는 데 있어서는 사업체 규모나 종사상지위별로 크게 

다른 제약을 받지 않는 것으로 추측된다.16) 따라서 질병이나 사고로 근로

자가 아플 때 유급휴가를 이용해 쉬거나 병원을 갈 수 있는가는 유급휴가 

제공률을 높이는 첫 번째 관문이 가장 결정적인 해결 과제가 될 것으로 

판단된다. 

다음으로 병가 사용 현황을 살펴본다. 병가 적용률과 사용 일수의 추이

는 유급휴가와 매우 유사하다. 적용률은 사업체 규모에 비례해 증가하며, 

5인 미만 사업장 종사자의 5%만이 종사자 본인이 병가를 사용할 수 있는 

것으로 나타나, 거의 대부분은 병가를 사용할 수 없다. 5~29인 사업장에

서도 5명 중 1명만 병가를 사용할 수 있는 것으로 나타나 병가 적용률이 

매우 낮은 편이다. 종사상지위별 병가 적용률은 임시직 10.2%, 일용직 

1.5%로 임시·일용직은 병가 사용이 사실상 불가능하다. 따라서 아픈 임

시·일용직 근로자 대부분은 유급휴가도 병가도 사용하지 못한 채 근로를 

계속하거나 건강 악화로 인해 직장을 그만두는 경로를 밟을 위험이 크다. 

또 소득 상실의 우려로 적정한 시점에, 필요한 치료를 받지 못하면 건강 

악화로 이어져 시점이 다소 지연될 뿐 퇴사할 위험이 높을 것임을 유추할 

수 있다. 

<표 5-1>의 병가 실제 사용 일수를 비교해 보면 이 역시 규모를 따라 

점증하는 것으로 나타난다. 종사상지위별로 구분했을 때 취약성이 곧바

로 가장 낮은 병가 사용 일수로 나타나지는 않는다. 하지만 여기서는 병

가 실제 사용 일수가 아닌 병가를 사용한 자의 평균적인 병가 사용 일수

를 비교하고자 한다. 그 이유는 휴가는 특정 사유 없이도 일반적으로 사

용하지만 병가는 건강 문제가 있는 근로자에게만 필요하고, 따라서 병가

16) 오히려 안정적이고 미래 전망이 있는 사업장 및 종사상지위인 경우 유급휴가 사용률은 

낮은 것으로 보인다.
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가 필요한 근로자가 실제로 얼마나 사용했는가가 병가 수요 대비 충족성

을 나타내는 더 나은 지표로 판단되기 때문이다. 이에 따라 〔그림 5-2〕에

서 병가 사용자의 사용 일수를 비교해 보면 사업체 규모나 종사상지위, 

고용 형태에서 드러나는 일자리 지위에 따라 유급휴가 사용 일수와 유사

한 추이를 보인다는 것을 알 수 있다. 하지만 유급휴가는 근속 연수의 차

로 인해 사용할 수 있는 연월차 일수가 다르지만 병가는 사업체 규모나 

고용 형태별 특성이 병가 사용 일수로 나타날 수 있는 어떤 근거도 없다. 

따라서 집단별 병가 사용자의 병가 사용 일수의 격차는 곧 병가 사용의 

수요가 있는 근로자가 누릴 수 있는, 쉴 수 있는 권리의 격차를 드러내고 

이는 곧 근로자의 쉴 권리를 보장하기 위한 정책 개입이 필요함을 드러낸

다고 볼 수 있다.

덧붙여 병가 사용자의 실제 사용 일수를 비교해 보면 유급휴가 사용 일

수나 병가 실제 사용 일수와 비교할 수 없이 큰 편차를 보인다. 사업체 규

모별 유급휴가 사용 일수는 5인 미만 사업장 종사자가 평균 5.5일, 500

인 이상 사업장 종사자가 10.3일로 4.8일의 격차가 났다. 병가 실제 사용 

일수는 5인 미만 사업장 종사자가 평균 1.9일, 500인 이상 사업장 종사

자가 9.3일로 7.4일의 격차를 보였다. 그러나 병가가 필요한 근로자(병가 

사용자)는 5인 미만 사업장 10.6일, 500인 이상 사업장 43.9일로 평균 

33.3일의 큰 격차를 보인다. 이러한 큰 격차는 일자리 특성별로 근로자가 

아플 때 휴식하는 양(진료 횟수나 입원 일수)의 격차로 나타나고, 이는 다

시 필요한 만큼의 치료를 받은 근로자와 충분하게 휴식하지 못한 근로자 

간의 건강 격차 및 소득 격차의 확대로 나타날 것이라고 짐작할 수 있다. 

따라서 사업체 규모, 종사상지위, 고용 형태에 따라 유급휴가와 병가 

제공률, 병가 사용자의 실제 사용 일수라는 세 가지 지표가 임금 근로자

의 건강권 보장을 위해 정책적 개입이 필요한 집단을 구분할 때 가장 유
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의미하다고 판단된다. 이 지표의 집단별 격차 추이를 분석한 결과, 사업

체 중에서는 중소 규모의 사업장, 특히 5인 미만 영세 사업장 근로자, 개

인의 종사상지위나 고용 형태 중에서는 임시·일용직, 또는 비정규직에게 

실효성 있는 정책 대안을 고민할 필요가 있다. 다만 종사상지위와 고용 

형태로 정책 대상을 분류하고자 할 때, 비정규직은 기간제와 파견·용역

직, 비정형 일자리, 시간제 등 다양한 고용 형태의 총체로 제도적 대상으

로 집단을 정의하기가 쉽지 않은 반면, 일용직과 임시직은 통용되는 정의

가 돼 있는 집단이기 때문에17) 종사상지위를 활용하는 것이 더욱 적절할 

것으로 보인다.

서울형 유급병가 지원 제도는 아픈 근로자가 쉬고 회복할 수 있는 시간

을 보장해 주기 위해 병가 기간의 소득을 지원하는 제도다. 이를 위해 이 

연구와 같이 정책적으로 최우선적인 대상을 선별했고, 이를 ‘아르바이트, 

일용직, 1인 자영업자’로 보았다. 노동패널 분석 결과로 자영자의 해당 

정책 수요를 판단하기는 어렵지만 아르바이트와 일용직을 포괄하는 일용

직은 최우선 정책 대상이 되어야 함을 지금까지의 분석 결과로 확인할 수 

있다. 

17) 한국노동패널이 사용하는 정의는 상용직은 1)근로계약 기간이 1년 이상인 근로자이거나 

2)정해진 계약 기간 없이 본인이 원하면 계속 일할 수 있는 경우 임시직은 1)근로계약 

기간이 1개월 이상 1년 미만인 근로자이거나 2)근로계약 기간이 없더라도 1년 이내에 

이 일이 끝날 것이라고 생각되는 경우; 임시직은 1)근로계약 기간이 1개월 미만이거나 

2)매일매일 고용되어 일당제 급여를 받고 일하거나 3)일정한 장소 없이 돌아다니면서 

일한 대가를 받는 경우다.  
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〈표 5-1〉 사업체 규모별, 고용 형태별 유급휴가, 병가 사용 실태(노동패널 12~20차)

(단위: 응답 %, 일)

구분 비중

유급휴가
규정 연월차 

일수

병가

직장
제공

본인
해당

일인당
사용 일수

직장
제공

본인
해당

일인당 사용 일수

전체 사용자만

1~4명
상용 39% 23% 22% 7.0 9.1 14% 14% 1.5 7.8
임시 35% 6% 5% 4.4 4.5 4% 3% 0.1 1.0
일용 27% 0% 0% 0.0 0% 0%

정규직 27% 28% 27% 7.4 9.5 17% 17% 1.4 7.5
비정규직 73% 5% 4% 4.8 5.3 3% 3% 0.8 6.0

전체 100% 11% 10% 6.6 8.2 7% 6% 1.2 7.1
5~29명

상용 66% 51% 48% 7.5 10.6 31% 29% 3.2 15.2
임시 20% 21% 16% 6.1 7.4 11% 7% 1.4 7.4
일용 13% 3% 2% 3.8 5.9 2% 1% 1.4 5.4

정규직 55% 55% 53% 7.6 10.9 34% 33% 3.3 15.8
비정규직 45% 18% 14% 6.0 7.5 9% 6% 1.9 8.2

전체 100% 38% 35% 7.3 10.2 23% 21% 3.1 14.7
30~99명

상용 82% 71% 67% 8.5 12.9 50% 47% 5.3 25.0
임시 14% 39% 28% 6.7 9.1 28% 18% 6.4 20.5
일용 5% 17% 10% 6.8 6.0 13% 6% 12.0 38.5

정규직 71% 74% 71% 8.6 13.1 54% 51% 5.3 25.4
비정규직 29% 39% 30% 7.0 9.4 25% 17% 5.8 21.0

전체 100% 64% 59% 8.3 12.5 45% 41% 5.4 24.8
100~499명

상용 87% 82% 79% 8.9 13.9 62% 59% 6.9 28.7
임시 10% 44% 32% 6.3 9.4 32% 19% 3.2 12.9
일용 3% 21% 12% 4.7 4.3 19% 7% 3.3 18.9

정규직 77% 84% 82% 9.1 14.1 64% 61% 7.3 29.8
비정규직 23% 50% 40% 7.0 10.1 37% 26% 2.4 11.9

전체 100% 77% 73% 8.8 13.6 58% 53% 6.8 28.1
500명이상

상용 90% 89% 87% 10.4 16.8 78% 74% 10.2 45.6
임시 9% 48% 33% 7.1 9.4 38% 19% 3.2 19.6
일용 2% 29% 19% 6.1 8.3 15% 7% 1.7 12.0

정규직 81% 92% 91% 10.6 17.2 82% 78% 10.4 46.3
비정규직 19% 52% 40% 7.0 10.0 41% 26% 4.5 24.7

전체 100% 84% 81% 10.2 16.4 74% 68% 10.0 45.0
전체

상용 78% 73% 70% 9.1 14.2 56% 53% 7.5 33.7
임시 15% 30% 22% 6.5 8.6 20% 12% 3.6 16.0
일용 7% 7% 4% 5.5 6.1 5% 2% 6.1 25.4

정규직 68% 77% 75% 9.3 14.6 60% 57% 7.8 34.6
비정규직 32% 30% 23% 6.7 9.2 20% 14% 3.7 17.2

전체 100% 62% 58% 9.0 13.8 47% 43% 7.3 32.8

자료: 12~20차 한국노동패널
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〔그림 5-2〕 사업체 규모별, 고용 형태별 유급휴가, 병가 사용 실태(노동패널 12~20차)

(단위: %, 일)

자료: 12~20차 한국노동패널.

이 연구에서는 사업체 규모와 종사상지위, 고용 형태라는 분류 기준을 

이용해 사고 및 질병 발생 시 근로자의 휴식과 의료 행위에 대한 실태를 

파악하고, 정책적으로 유의미한 정책 대상과 접근 방식을 논의하고자 하

므로 이러한 행위에 결정적인 영향을 미치는 요인은 사업체 규모와 고용 

형태 가운데 어느 것인지 판별하기 위해 사업체 규모별로 종사상지위와 
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고용 형태가 다를 때 어떤 결과를 보이는지 분석해 <표 5-2>에 제시했다. 

앞서 사업체 규모별로 종사상지위 및 고용 형태별 위계 질서를 사업체 

규모와 종사상지위를 교차하여 분석한 결과에서도 뚜렷하게 나타난다. 

즉, 사업체 규모별 범주에서도 유급휴가 제공률과 병가 제공률은 상용·임

시·일용직일 때, 비정규직일 때 뚜렷하게 감소한다. 병가 사용자의 사용 

일수는 <표 5-1>에서 사업체 규모별로 보였던 큰 격차가 전반적으로 보

이지 않지만 500인 이상의 대기업에서의 병가 사용 일수는 종사상지위에 

따른 격차가 매우 크게 나타난다. 500인 이상 대기업 종사자는 평균적으

로 유급휴가 적용률이나 병가 적용률, 병가 사용 일수에 있어서 가장 큰 

기업 복지 혜택을 누리고 있지만 기업 내 상용직과 임시·일용직, 정규직

과 비정규직 간 격차는 더욱 크게 나타나는 것으로 해석된다. 따라서 사

업체 규모와 무관하게 임시·일용직이라는 종사상지위가 휴가 제공의 제

도적 고려 대상이 되어야 할 것으로 판단된다. 다만 5인 미만 사업장에서 

상용직에게 유급휴가나 병가가 적용되는 비율은 5~29인 사업장 임시직

보다 조금 나은 정도로 22%만이 유급휴가를 사용할 수 있고, 14%만이 

병가를 사용할 수 있어 종사상지위 간 격차가 무색하다. 적절한 기업 복

지를 제공할 여력이 없는 소규모 사업장에는 어떤 정책적 접근이 필요한

지에 대한 고민도 병행하여야 할 것으로 보인다.
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〈표 5-2〉 사업체 규모·종사상지위 및 고용 형태별 유급휴가, 병가 사용 실태

(노동패널 12~20차)

(단위: %, 일)

구분 비중
직장 

유급휴가 
제공

본인 
유급휴가 

제공

유급휴가 
실제 사용 

일수

규정된 
연월차 
일수

직장 
병가 
제공

본인 
병가 
제공

병가 실제 
사용 일수

병가 
사용자 

사용 일수

1~4인

상용 39% 23% 22% 7.0 9.1 14% 14% 1.5 7.8

임시 35% 6% 5% 4.4 4.5 4% 3% 0.1 1.0
일용 27% 0% 0% 0.0 0% 0%

정규직 27% 28% 27% 7.4 9.5 17% 17% 1.4 7.5
비정규직 73% 5% 4% 4.8 5.3 3% 3% 0.8 6.0

전체 100% 11% 10% 6.6 8.2 7% 6% 1.2 7.1

5~29인

상용 66% 51% 48% 7.5 10.6 31% 29% 3.2 15.2
임시 20% 21% 16% 6.1 7.4 11% 7% 1.4 7.4

일용 13% 3% 2% 3.8 5.9 2% 1% 1.4 5.4
정규직 55% 55% 53% 7.6 10.9 34% 33% 3.3 15.8

비정규직 45% 18% 14% 6.0 7.5 9% 6% 1.9 8.2

전체 100% 38% 35% 7.3 10.2 23% 21% 3.1 14.7

30~99인

상용 82% 71% 67% 8.5 12.9 50% 47% 5.3 25.0
임시 14% 39% 28% 6.7 9.1 28% 18% 6.4 20.5

일용 5% 17% 10% 6.8 6.0 13% 6% 12.0 38.5
정규직 71% 74% 71% 8.6 13.1 54% 51% 5.3 25.4

비정규직 29% 39% 30% 7.0 9.4 25% 17% 5.8 21.0

전체 100% 64% 59% 8.3 12.5 45% 41% 5.4 24.8

100~499인

상용 87% 82% 79% 8.9 13.9 62% 59% 6.9 28.7

임시 10% 44% 32% 6.3 9.4 32% 19% 3.2 12.9
일용 3% 21% 12% 4.7 4.3 19% 7% 3.3 18.9

정규직 77% 84% 82% 9.1 14.1 64% 61% 7.3 29.8

비정규직 23% 50% 40% 7.0 10.1 37% 26% 2.4 11.9
전체 100% 77% 73% 8.8 13.6 58% 53% 6.8 28.1

500인 이상

상용 90% 89% 87% 10.4 16.8 78% 74% 10.2 45.6

임시 9% 48% 33% 7.1 9.4 38% 19% 3.2 19.6
일용 2% 29% 19% 6.1 8.3 15% 7% 1.7 12.0

정규직 81% 92% 91% 10.6 17.2 82% 78% 10.4 46.3

비정규직 19% 52% 40% 7.0 10.0 41% 26% 4.5 24.7
전체 100% 84% 81% 10.2 16.4 74% 68% 10.0 45.0

전체

상용 78% 73% 70% 9.1 14.2 56% 53% 7.5 33.7

임시 15% 30% 22% 6.5 8.6 20% 12% 3.6 16.0

일용 7% 7% 4% 5.5 6.1 5% 2% 6.1 25.4

정규직 68% 77% 75% 9.3 14.6 60% 57% 7.8 34.6

비정규직 32% 30% 23% 6.7 9.2 20% 14% 3.7 17.2

전체 100% 62% 58% 9.0 13.8 47% 43% 7.3 32.8

자료: 12~20차 한국노동패널
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건강 문제로 퇴직에 이르는 근로자들의 휴가 사용에 관한 행태를 이해

함으로써 정책 시사점을 얻기 위해 노동패널 개인용 데이터와 직업력 데

이터를 결합해 퇴직 연도별로 퇴직 사유를 살펴보고 건강 문제로 퇴직한 

근로자의 특성을 살펴보았다. <표 5-3>에서 최근 5년간의 퇴직자 수와 

퇴직 사유를 살펴보면 2017년을 제외하고 매년 280만~290만 명의 근로 

연령대 이직자가 발생하며 이 가운데 9~12%가 건강 문제 때문에 퇴직하

였다. 고령으로 퇴직하는 65세 미만 근로자가 없다고 할 수는 없지만 권

고사직, 명예퇴직, 정년퇴직 등의 사유로 상당 부분 걸러진다고 가정한

다. 따라서 이 항목에 응답한 근로 연령 퇴직자를 건강 악화로 인한 퇴직

자로 간주한다.

이 퇴직자의 퇴직 시점을 t년이라고 했을 때 개인용 패널 데이터로 

t-1, t-2년 등 퇴직 시점을 기준으로 이전 연도의 휴가 사용 및 병가 사용

이 어떤 추이를 보이는지 분석한 결과를 〔그림 5-3〕, 〔그림 5-4〕에 제시

하였다. 두 그림은 t년의 행태를 보여 주지 않는데, t년 퇴직자의 유급휴

가 등 관련 정보가 t년까지 나타나는 경우가 있고, 퇴직 전년인 t-1년 시

점까지 나타나는 경우가 있다. 즉, t년의 정보는 퇴직자 모두의 정보를 포

함하지 않으므로 편향성이 있을 위험이 있다. 따라서 t년에 건강을 사유

로 퇴직한 근로자가 어떤 행태를 보이는지 관측되기만 하면 전년(t-1), 전

전년(t-2), 전전전년(t-3) 3개의 시점에 한정해서 관련 행태를 기록하였다.
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〈표 5-3〉 퇴직 사유 분포
(단위: 천 명, %)

2013 2014 2015 2016 2017

직장 파산, 
휴폐업

253 183 181   238 80 

(8.7) (6.2) (6.2) (8.5) (9.4) 

정리 해고
64 45   78     52 36 

(2.2) (1.5) (2.6) (1.9) (4.2) 

권고사직
61 63   47 85 9 

(2.1) (2.1) (1.6) (3.1) (1.1) 

명예퇴직·
정년퇴직

60 88 130 88 37

(2.1) (3.0) (4.4) (3.2) (4.3)

계약 기간 종료
121 147 154 147   56 

(4.1) (5.0) (5.3) (5.3) (6.6) 

보수 적어서
156    219 152 206   33 

(5.3) (7.5) (5.2) (7.4) (3.8) 

일거리 없어서
162 181 166 101   39 

(5.6) (6.2) (5.7) (3.6) (4.6) 

장래성 없어서
136 170   161 152 63 

(4.7) (5.8) (5.5) (5.5) (7.4) 

적성 불일치
106    108 112 89 27 

(3.6) (3.7) (3.8) (3.2) (3.2) 

근로환경 불량
123    126 176      161 29 

(4.2) (4.3) (6.0) (5.8) (3.4) 

사업하려고
146 102 152 183     38 

(5.0) (3.5) (5.2) (6.6) (4.4) 

결혼, 가족 간병
75 129 95   88   43 

(2.6) (4.4) (3.3) (3.1) (5.1) 

건강, 고령
334 345 256 262 83 

(11.5) (11.8) (8.7) (9.4) (9.7)

사내 인간관계
  89   44 135 82 33 

(3.1) (1.5) (4.6) (3.0) (3.9) 

회사·집 이사
    50 50 91 42 19

(1.7) (1.7) (3.1) (1.5) (2.2)

학업
177 141 62 113 32 

(6.1) (4.8) (2.1) (4.1) (3.7) 

군 입대, 기타
54 55 60 23 9

(1.9) (1.9) (2.1) (0.8) (1.0)

더 나은 
일자리로

639 674 633 610 177 

(21.9) (23.0) (21.6) (21.9) (20.7) 

출산 육아
110 63 84 62 11 

(3.8) (2.1) (2.9) (2.2) (1.3) 

전체
2,916 2,932 2,925 2,785 854 

(100) (100) (100) (100) (100)

자료: 12~20차 한국노동패널
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〔그림 5-3〕 건강 사유 근로 연령 퇴직자 유급휴가 사용 실태(시점: 퇴직-3, 퇴직-2, 퇴직-1)

(단위: %, 일)

자료: 12~20차 한국노동패널.
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〔그림 5-4〕 건강 사유 근로 연령 퇴직자 병가 사용 실태(시점: 퇴직-3, 퇴직-2, 퇴직-1)

(단위: %, 일)

자료: 12~20차 한국노동패널.
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결과적으로 퇴직 시점 이전의 관련 행태로부터 뚜렷한 함의를 얻기는 

어려워 보인다. 데이터를 풀링했을 때 건강 문제로 인해 퇴직한 근로자는 

적지 않다. 그러나 이를 다시 사업체 규모 및 종사상지위별로 구분했을 

때, 특히 병가 사용률이 매우 낮은 집단에서 얻은 병가 사용률(본인에게 

병가가 제공되는 자 중에 병가를 사용한 자의 비율)과 병가 사용자 사용 

일수의 대푯값은 신뢰하기 힘들다. 시점과 관계없이 건강 사유 퇴직자 가

운데서도 유급휴가 본인 제공률, 병가 본인 제공률, 유급휴가 사용 일수

는 여전히 사업체 규모별, 종사상지위별로 격차를 보여 주므로 앞서 살펴

본 구분이 여전히 단순하지만 의미 있는 집단 분류로 보인다. 

어떤 일자리 특성을 가진 사람이 건강 문제로 퇴직하는지 살펴보는 것 

또한 추가적 함의를 제공할 수 있다. 이 결과는 〔그림 5-5〕에 제시하였는

데 전체 임금 근로자 분포에 비해 건강을 사유로 퇴직하는 경우 500인 이

상 대기업 종사자일 가능성은 9.5%포인트 감소하는 반면 30인 미만 사업

장 종사자일 가능성은 12%포인트가량 증가한다. 즉, 건강 문제로 퇴직하

는 근로자 가운데 중소 규모 사업장 종사자 비중이 평균보다 크다는 것을 

알 수 있다. 이는 상용직과 정규직이 전체에 비해 25.4%포인트, 29.6%포

인트 감소한 데 비해 그만큼 임시·일용직, 비정규직이 건강 문제로 퇴직

할 위험이 크다는 것을 말해 준다. 이는 사고나 질병으로 아픈 근로자가 

그만큼 병가나 유급휴가를 누리지 못한 탓에 건강이 악화되어 퇴사하게 

된다는 인과성을 보여 주지는 못한다. 애초에 상대적으로 덜 건강해서 생

산성이 낮은 근로자가 소규모 사업장에 종사할 확률이 더 클 수도 있고, 

임시·일용직 근로자가 되었을 수도 있다. 하지만 지금까지의 분석 결과에

서 규모가 작은 사업장 근로자와 임시·일용직 근로자가 아플 때 쉴 수 있

는 기회가 거의 없다는 점, 건강 문제로 미취업 상태로 전환될 위험성이 

매우 크다는 점은 명백하게 드러나며 어떤 정책적 대응을 할지 논의할 필

요가 있다.
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〔그림 5-5〕 근로 연령 근로자, 건강 사유 근로 연령 퇴직자 특성 분포

(단위: %)

자료: 12~20차 한국노동패널.
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〈표 5-4〉 근로 연령 근로자, 건강 사유 근로 연령 퇴직자 사회보험 가입률
(단위: %)

국민
연금

국민건강
보험

고용
보험

산재
보험

국민
연금

국민건강
보험

고용
보험

산재
보험

2017년 근로 연령 임금 근로자 전체
12~20차 노동패널 건강 사유 

퇴직자

사업체 규모별

1~4 41.8 42.3 41.3 42.1 15.0 15.4 15.5 15.7 

5~29 73.2 75.7 75.2 75.4 49.1 51.3 51.4 54.1 

30~99 86.2 94.7 88.2 93.8 78.3 84.9 83.9 86.0 

100~499 91.0 95.5 91.9 94.5 79.1 82.3 83.5 83.5 

500인 이상 88.4 93.1 88.7 91.5 67.7 73.8 69.7 71.7 

종사상지위별

상용 79.4 92.1 80.0 89.5 69.7 73.7 72.3 73.6 

임시 40.6 45.8 44.3 45.1 31.4 36.6 35.9 34.8 

일용 12.0 13.1 14.3 16.9 12.1 11.1 12.5 15.8 

고용 형태별

정규 81.3 95.1 81.6 92.4 80.6 84.0 81.7 83.7 

비정규 42.6 47.1 45.7 47.0 27.5 30.7 31.0 31.5 

전체 68.3 78.9 69.5 77.1 47.0 50.2 49.6 50.6 

자료: 12~20차 한국노동패널.

건강 문제로 퇴직하는 근로 연령 퇴직자의 사회보험 가입률로 사회적 

위험 발생 시 의료서비스, 소득지원제도에 대한 접근성을 알아보고자 한

다. 〔그림 5-5〕에서 파악한 퇴직자의 일자리 특성 분포에서 예상할 수 있

는 바와 같이 소규모 사업장 종사자와 일용직 근로자의 사회보험 가입률

은 매우 낮다. 눈에 띄는 것은 전체 근로 연령 임금 근로자에 비해 30인 

미만 사업장에서 건강 문제로 퇴직하는 근로자의 건강보험, 고용보험, 산

재보험 가입률은 동일한 규모의 사업장 종사자 평균보다 훨씬 낮다. 즉, 

아파서 퇴직하는 근로자는 업무상 사고나 질병으로 산재보험을 적용받거
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나 고용보험으로 실업급여라는 현금 급여를 받을 가능성이 매우 낮기 때

문에 아플 때 의료 접근성도 낮고 소득 상실의 위험도 매우 높다는 것을 

알 수 있다. 다만 노동패널에서는 각 사회보험 가입 여부만을 질문하기 

때문에 (‘모른다’는 안 한 것으로 포함) 일자리 특성에 따라 유의미한 직

장가입자 여부 등을 구별할 수 없는 한계가 있다. 

나. 건강 상태와 의료 행위: 한국복지패널 

한국복지패널을 활용해 사업체 규모별, 종사상지위별 건강 상태와 의

료 행위의 차이를 알아보고자 한다. 한국노동패널은 임금 근로자 집단별 

기업 복지의 격차를 파악하는 데 유용하다. 한국복지패널로는 고용주와 

자영자의 의료 행위 격차를 파악할 수 있다. 그리고 기업 복지에 대한 정

보는 한국노동패널에서만 얻을 수 있다. 한국복지패널은 사업체 규모와 

종사상지위 같은 중요한 일자리 정보와 더불어 외래 진료 횟수와 입원 일

수, 입원 이유 등 건강 상태, 의료 행위와 관련된 정보를 얻을 수 있다는 

장점이 있다. 또 노동패널에서는 사회보험 가입 여부만을 알 수 있는 반

면, 복지패널에서는 직장가입, 지역가입, 미가입 등 세분된 가입 형태를 

얻을 수 있다. 

〔그림 5-6〕은 사업체 규모별, 종사상지위별 주관적 건강 상태를 묻는 

질문에 대한 응답 분포이다. 5가지 범주(1. 아주 건강하다. 2. 건강한 편

이다. 3. 보통이다. 4. 건강하지 않은 편이다. 5. 건강이 아주 안 좋다.)로 

가구(원)의 건강 및 의료 영역에서 개인의 주관적 건강 상태를 질문하였

다. 즉, 〔그림 5-6〕은 4나 5를 선택한, 다시 말해 주관적으로 건강하지 않

다고 응답한 비율이다. 

사업장 규모별, 연령대별로 건강하지 않은 사람의 비율을 살펴보면, 근
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로 연령층 전체에서 사업체 규모에 반비례하는 것을 볼 수 있다. 즉, 5인 

미만 사업장에서는 근로자의 6.1%가 자신이 건강하지 않다고 생각하는 

반면, 사업체 규모에 따라 이 비율은 점점 낮아져 500인 이상 대기업에서

는 1.6%의 근로자만 자신이 건강하지 않다고 응답했다. 종사상지위에 있

어서도 취약한 지위일수록 건강하지 않은 사람의 비율이 높다. 임금 근로

자 가운데 자활·공공·노인일자리 근로자의 26.5%는 자신이 건강하지 않

다고 응답했으며, 이 비율은 일용, 임시, 상용직 순으로 급격히 낮아지는 

것을 볼 수 있다. 비임금 근로자도 자영자나 무급 가족종사자에 비해 고

용주는 스스로 건강하다고 답변한 것으로 나타났다. 

연령대별로 분석했을 때 18~34세의 청년층에서는 사업체 규모별, 종

사상지위별로 취약성에 따른 추이를 보이지 않는다. 이러한 추이는 

50~64세의 장년층에서 가장 두드러지게 나타나며, 다른 규모와 달리 

500인 이상 대기업에서는 장년층 가운데 건강하지 않다고 응답한 비율이 

청년층(18~34세)이나 중년층(35~49세)보다 오히려 낮게 나타나는 점이 

흥미롭다. 종사상지위에서는 다른 유형과 달리 고용주의 경우 중년층보

다 장년층에서 더 건강하다고 생각하는 경향이 있는 것으로 나타났다. 이

는 대기업 또는 상용직 임금 근로자, 고용주와 같이 임금 지위도 높고, 기

업 복지가 좋은 곳의 근로자가 오랫동안 건강을 유지하며 경제활동을 유

지하는 것으로 해석할 수 있다. 이는 엄밀하지 않지만 사회적으로 의미 

있는 결과이므로 이를 추가로 분석하는 것도 의미 있을 것이다. 

같은 분류 기준에 따라 외래 진료 횟수라는 의료 행위의 추이를 살펴본 

결과는 〔그림 5-7〕과 같다. 근로 연령층 전체의 사업체 규모별, 종사상지

위별 평균 외래 진료 횟수를 살펴보면 건강하지 않은 사람의 비율과 다소 

유사한 추이를 발견할 수 있다. 즉, 사업체 규모가 작을수록, 종사상지위

가 취약할수록 근로자의 건강이 안 좋은 편이며 외래 진료 횟수도 증가하
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는 경향이 있다. 하지만 이러한 경향은 건강 상태의 격차만큼 뚜렷하지 

않고 5인 미만 영세 사업장과 500인 이상 대기업을 제외한 사업체 규모

에서는 거의 동일하여 건강 상태와 진료 횟수가 반드시 상응하는 것은 아

니라고 볼 수 있다. 즉, 건강 상태의 격차만큼 필요한 의료 행위를 수반하

지는 않는  것으로 판단된다. 

〔그림 5-6〕 사업체 규모별, 종사상지위별 건강하지 않은 사람의 비율

(단위: %)

자료: 13차 한국복지패널.
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〔그림 5-7〕 사업체 규모별, 종사상지위별 외래 진료 횟수

(단위: 회)

자료: 13차 한국복지패널.

사업체 규모별, 종사상지위별 입원 이유를 살펴보면 30인 미만 사업장 

종사자와 임금 근로자 가운데 일용직, 그리고 비임금 근로자가 입원하지 

않는 비율은 다소 낮은 반면, 지병이나 질병, 또는 사고로 인해 입원하는 

비율은 높게 나타난다. 특히 이러한 차이는 임금 근로자의 종사상지위에
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서 가장 뚜렷하게 드러나는데, 일용직이 지병이나 질병 또는 사고로 입원

하는 비율은 각각 6.8%, 3.4%로 자영자와 매우 유사하게 높은 반면, 임

시직 근로자는 각각 5.7%, 2.9%로 약간 낮고, 상용직 근로자는 각각 

4.4%, 1.5%로 크게 감소한다. 이 분석 결과는 소규모 사업장 종사자와 

임시·일용직 근로자, 영세 자영자가 사고나 질병으로 인한 건강 악화의 

위험이 더 높고, 이로 인한 소득 상실의 위험도 더 클 수 있음을 말해 준다. 

〔그림 5-8〕 사업체 규모별, 종사상지위별 입원 이유

(단위: %)

자료: 13차 한국복지패널.
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〈표 5-5〉 근로 연령층 사회보험 가입률
(단위: %)

건강보험 
직장가입

건강보험 
지역가입

고용보험 산재보험

사업체 규모별

1~4인 44.2 54.0 29.9 30.3 

5~29인 83.6 14.6 72.0 73.5 

30~99인 94.1 5.2 85.6 86.7 

100~499인 95.1 4.8 90.3 90.7 

500인 이상 97.6 1.9 56.8 57.0 

전체 76.9 21.8 67.3 68.2 

종사상지위별

상용 97.8 2.0 82.2 82.6 

임시 75.7 22.8 52.9 53.9 

일용 51.4 39.6 16.7 20.7 

고용주 40.2 59.1 14.0 36.5

자영자 28.6 70.6 3.2 2.5

무급 가족 36.2 63.3 4.6 4.6

전체 76.9 21.8 56.1 57.6 

자료: 13차 한국복지패널.

마지막으로 사회보험 가입률 분석 결과를 살펴보고, 노동패널 분석 결

과와 비교하여 추가 함의를 찾고자 한다. 복지패널 자료에 대해 설명한 

바와 같이 건강보험 가입 여부에서 노동패널과 달리 직장가입자와 지역

가입자를 구분할 수 있다. 복지패널에서는 건강보험 가입에 대해 응답할 

때 8가지 선택지 가운데 하나를 선택한다. 8가지 선택지는 1. 직장가입자 

2. 직장가입자의 피부양자 3. 지역가입자 4. 지역가입자의 가구원 5. 의

료급여 1종 6. 의료급여 2종 7. 국가유공자 무료 진료 8. 미가입이다. 1, 

2를 직장가입자로 분류하고 3, 4를 지역가입자로 분류해 가입률을 구한 

결과가 <표 5-5>이다.18) 직장가입자와 지역가입자를 합해 건강보험 가

18) <표 5-4>의 노동패널 분석 결과와 비교했을 때, 노동패널의 건강보험 가입률은 복지패널의 

1. 직장가입자와 2. 직장가입자의 피부양자를 합해 추계한 직장 가입률에 해당하는 것을 알 

수 있다. 
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입률을 살펴보면 우리가 이미 알고 있는 바와 같이 의료급여 수급자를 제

외한 거의 대부분이 건강보험에 가입되어 있는 것을 확인할 수 있다. 반

면 5인 이상 사업장 종사자 90% 이상이 직장가입자인 반면(5~29인은 

84%), 5인 미만 사업장 종사자의 과반은 지역가입자이다. 그리고 종사상

지위별로 구분했을 때도 상용직 임금 근로자의 98%가 직장가입자인 반

면, 임시직 근로자의 22.8%, 일용직 근로자의 39.6%가 지역가입자로 일

자리 지위가 취약할수록 직장가입자가 아닌 지역가입자인 것을 알 수 있

다. 고용보험과 산재보험 가입률도 사업체 규모에 따라 증가하고 500인 

이상 사업장에서 가입률이 감소하는 것을 노동패널과 복지패널 분석 결

과 모두에서 확인할 수 있으며, 5인 미만 사업장 종사자의 약 30%만이 고

용보험과 산재보험에 가입되어 과반은 실업급여나 업무상 재해로 인한 

보상을 받지 못하는 것을 알 수 있다. 

고용보험과 산재보험은 임의 가입이나 비가입 대상으로 비임금 근로자

에게 거의 적용되지 않으므로 논외로 한다. 건강보험 가입률은 임금 근로

자와 마찬가지로 거의 대다수가 가입되어 있지만 고용주의 59%, 자영자

의 70%가 지역가입자여서 사회보험 적용에 있어서도 자영자의 지위가 

상대적으로 더 취약한 것을 확인할 수 있다. 

사회보험 가입률로부터 임시·일용직 근로자, 영세 자영자와 같은 최우

선 정책 대상 선별을 위한 접근 방식을 가늠할 수 있다. 고용·산재보험에 

가입되어 있지 않은 임금 근로자 가운데 상당수인 임시·일용직은 건강보

험 지역가입자로 포함되어 있을 가능성이 높다. 따라서 서울형 유급병가 

지원 제도에서 취하는 국민건강보험 지역가입자로 대상을 선별하는 방

식19)이 유효할 수 있다. 

19) ‘국민건강보험 지역가입자 중 기준 중위소득 100% 이하의 근로소득자, 사업소득자’ (서울특

별시 홈페이지, http://news.seoul.go.kr/welfare/archives/508129?tr_code=short, 

2019.10.22. 인출)
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제3절 소결

이 장은 근로자의 건강권 보장, 아픈 근로자에게 보편적인 쉴 권리를 

보장하려면 어느 근로자 집단이 최우선으로 정책 대상이 되어야 하는지

를 분석했다. 

노동패널 자료를 이용한 분석 결과, 사업체 규모가 작을수록, 임금 근

로자의 종사상지위가 취약할수록 유급휴가나 병가를 제공받는 비율이 급

격히 감소한다는 것을 알 수 있다. 그리고 병가 사용자의 실제 사용 일수

를 비교해 보면, 사업체 규모별 유급휴가 사용 일수는 5인 미만 사업장 종

사자가 평균 5.5일, 500인 이상 사업장 종사자가 10.3일로 4.8일의 격차

가 났다. 병가 실제 사용 일수는 5인 미만 사업장 종사자가 평균 1.9일, 

500인 이상 사업장 종사자가 9.3일로 7.4일의 격차를 보였다. 병가 사용

자에 한정해서 비교하면 5인 미만 사업장 종사자가 10.6일, 500인 이상 

사업장 종사자가 43.9일로 평균 33.3일의 더 큰 격차를 보였다(표 5-1, 

그림 5-2). 이러한 큰 격차는 일자리 특성별로 근로자가 아플 때 휴식하

는 기간(진료 횟수나 입원 일수)의 격차로 나타나고, 이는 다시 필요한 만

큼의 치료를 받은 근로자와 충분하게 휴식하지 못한 근로자 간의 건강 격

차 및 소득 격차의 확대로 이어질 개연성이 있음을 보여 준다. 

노동패널 개인용 데이터와 직업력 데이터를 결합해 퇴직 연도별로 퇴

직 사유를 살펴보고, 건강 문제로 퇴직한 근로자의 특성도 살펴보았다. 

최근 5년간의 퇴직자 수와 퇴직 사유를 살펴보면 2017년을 제외하고 매

년 280만~290만 명의 근로 연령대 이직자가 발생하며 이 가운데 

9~12%가 건강 때문에 퇴직하는 것으로 나타났다(표 5-3). 전체 임금 근

로자 분포에 비해 건강을 사유로 퇴직하는 경우 500인 이상 대기업 종사

자일 확률은 9.5%포인트 감소하는 반면, 30인 미만 사업장 종사자일 확
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률은 12%포인트가량 증가한다. 규모가 작은 사업장 근로자와 임시·일용

직 근로자가 아플 때 쉴 수 있는 기회가 거의 없다는 점, 이로 인해 건강 

문제로 비취업 상태로 전환될 위험성이 매우 크다는 점을 확인할 수 있다

(그림 5-5). 그리고 노동패널에서 확인된 소규모 사업장 종사자와 일용직

의 사회보험 가입률은 매우 낮아 아파서 퇴직하는 근로자가 업무상 사고

나 질병으로 산재보험을 적용받거나 고용보험으로 실업급여라는 현금 급

여를 받을 가능성 또한 매우 낮다(표 5-4). 

복지패널을 이용한 분석에서 사업장 규모별, 연령대별로 건강하지 않

은 사람의 비율을 살펴보면, 5인 미만 사업장 종사자의 6.1%는 본인이 

건강하지 않다고 생각하는 반면, 사업체 규모가 클수록 이 비율은 점점 

낮아져 500인 이상 대기업에서는 1.6%의 근로자만이 건강하지 않다고 

응답했다. 종사상지위가 취약할수록 건강하지 않은 사람의 비율이 높았다. 

사업장 규모별, 종사상지위별 건강 수준은 큰 격차를 보인 반면 외래 

및 입원 이용 수준은 큰 격차를 보이지 않았다. 이는 2장과 3장에서 미충

족 의료의 소득 수준에 따른 차이와 미충족 의료가 주관적 건강 수준과 

관련성이 높다는 선행연구 결과를 고려했을 때 자활·공공·노인일자리를 

제외하고 사업장 규모와 종사상지위에 따른 건강 수준의 큰 변이(종사상

지위가 낮을수록 건강 수준이 낮아지는 방향성과 함께)와 달리 의료 이용

에서는 변이가 크지 않은 것은 미충족 의료의 잠재성으로 보여 주는 것이

라고 할 수 있다. 즉, 건강 수준이 낮고 종사상지위도 낮아 필요한 의료 

이용을 포기한 결과일 수 있다. 

분석 결과에 따르면 종사상지위 및 고용 형태, 사업체 규모별로 아파도 

제대로 쉴 기회를 얻지 못하는 근로자 집단은 임시·일용 임금 근로자와 

영세 자영업자, 5인 미만 사업장 근로자이다. 임시·일용직과 영세 자영업

자를 주요한 정책 대상으로 설정했을 때 이들은 주로 지역가입자 형태로 
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건강보험에 가입되어 있을 가능성이 매우 높다(표 5-5). 그리고 5인 미만 

사업장 근로자는 종사상지위와 관계없이 사회보험 접근성이 떨어지지만 

지역가입자로 건강보험에 가입되어 있음을 알 수 있다. 따라서 아플 때 

충분히 쉴 권리를 누리지 못해 정책 개입이 필요한 임시·일용직 근로자와 

영세 자영업자, 5인 미만 소규모 사업장 근로자를 정책 대상으로 설정하

고 이 대상에 접근할 수 있는 제도적 방법으로 국민건강보험제도를 활용

하는 방안을 검토하는 것이 바람직할 것으로 보인다. 
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제1절  상병의 파급 효과와 상병수당의 관계

  1. 상병의 파급 효과 

상병이 발생하면 직접 손실인 의료비를 부담해야 한다. 게다가 가계를 

책임지는 가장인 피보험자가 상병으로 장기요양을 하거나 장애가 발생하

면 취업 활동을 하지 못하게 된다. 아래 그림에서와 같이 3개월 이내에 상

병이 완치된다면 대부분 직장에 복귀할 수 있다. 그러나 4개월 이상 요양

하면 완전하게 혹은 부분적으로 취업 불능 상태에 빠져들 수 있다. 국립

암센터에서 2014년 조사한 ‘국가 암 환자 의료비 지원 사업 만족도 조사 

결과’에 따르면 암 진단 이후 직장을 잃은 비율은 84.1%나 된다. 물론 상

병이 발생한 후 단기간 내에 사망할 수도 있고, 영구 장애가 발생할 수도 

있다. 

〔그림 6-1〕 상병 발생으로 인한 직간접 손실

직접
손실

의       료       비

간접
손실

3개월 이내 취업 불능

4∼18개월 이내 취업 불능

영구적 부분 혹은 완전 취업 불능

피보험자 사망

OECD 회원국의 상병수당 
운영 현황과 시사점
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직접 손실인 의료비는 국민건강보험에서 보장한다. 간접 손실인 18개

월 이내의 취업 불능에 대해서는 건강보험 또는 다른 사회보험으로 보장

하거나 기업의 유급병가를 의무화하는 등의 사회 안전망을 두도록 하고 

있다. 18개월 이내에 장애가 확정되거나 18개월까지 완치가 되지 않았을 

때는 그 시점의 신체장애 정도를 기준으로 장애 등급을 판정하여 장애연

금을 지급한다. 그리고 피보험자가 사망했을 때는 유족연금을 지급한다. 

장애연금이나 유족연금은 대부분의 국가에서 사회보장연금(Old age, 

disability and survivors pension)에서 보장한다. 상병수당, 장애연금, 

유족연금과 같은 공적 보장이 취약할 때는 민간 보험회사의 민영 의료보

험이나 생명보험 등이 이를 보완한다.

  2. 상병의 파급 효과로 인한 상실 소득보장제도 

가. 소득보장의 필요성

상병이 발생했을 때 상병수당 혹은 유급병가제도가 없다면 경제적 어

려움 때문에 근로자는 무리한 출근(Presenteeism)과 소득 상실 중 하나

를 선택할 수밖에 없다. 무리한 출근을 했을 때 근로자 본인은 물론 직장 

동료, 회사의 생산성, 일반 공중보건에까지 나쁜 영향을 미친다. 참고로 

미국의 자료를 분석한 결과에 따르면 상병휴가를 사용하려고 했던 근로

자 중 46%가 금전적인 이유(무급병가로 소득 중단)로 활용하지 못했다고 

한다(World Policy Analysis Center[WPAC], 2018). 유급병가제도를 

운영하는 기업은 그렇지 않은 회사보다 이직률이 낮고, 신규 채용 및 훈

련 비용이 줄며, 불필요하게 잦은 결근(unnecessary absenteeism)이 

적고, 생산성이 높다는 실증 분석 결과가 있으며 유급병가를 활용할 수 
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있는 근로자의 산업재해 발생률은 활용할 수 없는 근로자보다 28% 낮다

고 한다(Vicky, 2005). 참고로 OECD가 2015년에 조사한 근로자 10만 

명당 산업재해 사망률은 영국 0.8명, 덴마크 1명, 독일 1명인 데 반해, 유

급병가제도를 법으로 강제하지 않는 한국은 5.2명, 미국은 4.8명이다.20)

더욱이 근로자들이 유행성 독감, 바이러스성 장염, 폐결핵 등 전염성 

질환이 발병한 상태에서 무리하게 출근하면 직장 동료는 물론 직장 동료

의 가족 등을 통해 공중보건에 큰 영향을 미치게 된다. 2009년 신종인플

루엔자(H1N1)가 번졌을 때 유급병가제도가 없는 미국 근로자 상당수가 

아픈 상태로 출근할 수밖에 없었고, 다른 근로자들에게 병을 확산시키는 

결과를 초래하여 약 700만 명이 감염된 것으로 추산된다. 유급병가가 활

성화되어 있는 독일은 해당 연도에 가장 적은 유급병가 일수를 기록했다

고 한다(Schiel-Adlung & Sandner, 2010). 우리나라에서 최근 보도(경

향신문, 2019. 6. 14. 은평 구립 어린이집에서 유아 3명 결핵균 감염 의

혹… 구청은 쉬쉬21))된 어린이집 원생들의 폐결핵 집단 감염은 유급병가

를 활용할 수 없는 어린이집 교사의 무리한 출근으로 인해 확산된 대표적 

사례라고 할 수 있다.

한국, 미국, 일본은 노사가 단체협약으로 정한 임의 제도인 유급병가가 

있다. 임의 제도이다 보니 독감이나 장염 등 단기에 완치가 가능한 상병

이 발생하면 직장 동료나 상사의 눈치를 보고 무리한 출근을 해서 결과적

으로 감염을 확산시킬 수 있다. 따라서 기업의 생산성 향상은 물론 감염

성 질환의 확산을 막기 위해서라도 유급병가를 법으로 강제할  필요가 

있다.

20) https://www.ilo.org/ilostat “SDG Indicator 8.8.1 - Fatal occupational injuries 

per 100'000 workers(%)”, 2019. 8. 10. 인출에서 2015년 혹은 2016년 전체 통계 사용.

21) https://news.khan.co.kr/kh_news/khan_art_view.html?artid=201906141151001, 

2019. 8. 1. 인출.
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나. 상병수당 등 관련 제도 

상병이 발생했을 때 근로자에게 필요한 것은 요양이 끝날 때까지 상실

된 소득과 고용을 보장받는 것이다. 근로자 본인의 상병 치료를 위한 병

가와 소득보장제도가 법으로 강제되는지 여부와 급여 지급 여부에 따라 

다섯 가지로 구분된다.

우선 연구 대상인 상병수당(cash sickness benefits)은 사회 안전망 

관련 법에서 근로자가 업무 외적인 상병으로 요양하게 되었을 때 급여의 

일정 비율을 보장하는 제도로 복직에 대한 법적인 보장은 없다. 하지만 

사회 안전망에서 급여의 일정 비율을 지급하므로 사용자는 굳이 근로자

를 해고할 필요가 없다. 

유급병가(paid sick leave)는 노동 관련 법에서 강제하지는 않지만 기

업 복지 차원에서 단체협약에 따라 회사가 제공하며 급여와 고용이 보장

된다. 법정 유급병가(mandatory paid sick leave)는 법에 따라 급여와 

고용이 보장되므로 상병수당보다 충실한 보호 장치라고 말할 수 있다. 

무급병가는 기업 복지 차원에서 일정 기간 이내에 직무 복귀 시 고용을 

보장하되 급여는 지급하지 않는 형태를 말한다. 법정 무급병가는 관련 법

에서 요양 기간 중 일정 기간 내에 복귀하면 고용을 보장하되 급여는 지

급하지 않는 형태로 미국에서는 가정 및 의료 휴가법(FMLA: Family 

and Medical Leave Act)에 따라서 근로자에게 입원이 필요한 상병이 

발생하면 1년까지 무급병가를 활용할 수 있도록 하고 있다. 무급병가가 

허용되어도 병가 기간 중에 소득이 없기 때문에 근로자가 활용하기는 어

렵다. 그러나 무급병가가 법에 정해져 있으므로 유급병가를 단체협약의 

주요 안건으로 상정할 수 있는 계기가 되어 유급병가가 확산될 수 있었다.

이 외에도 근속 연수에 따라 법에서 의무적으로 부여하는 법정 연차휴

가(paid annual leave)가 있다. 법정 유급병가가 없으며 근로자 간 사내 
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경쟁이 치열한 우리나라나 일본에서는 기업주가 제공하는 유급병가제도

가 있더라도 짧은 기간의 상병에 대해서는 법정 연차휴가를 활용하는 사

례가 많다.

제2절 상병수당 도입 국가 현황

  1. 상병수당 도입 국가 현황 

상병수당이 최초로 도입된 것은 1883년 오토 폰 비스마르크가 도입한 

건강보험법(Sickness Insurance Law)이다. 여기에서 급여의 하나로 상

병수당(sick leave benefits)을 도입하였는데 이는 13주의 유급병가를  

급여에 포함한 형태이다. 도입 당시에는 상병수당 지출 비용이 총의료비

의 반을 초과하였다고 한다. 그 후에도 1970년대까지 상병수당의 지급금

이 상당히 큰 비중을 차지했다. 그 이유는 의료기관에 대한 접근성이 제

한되어 있어서 의료비 비중이 상대적으로 적었기 때문이라고 한다(Busse 

& Riesberg, 2004).

ISSA(International Social Security Association)가 미국 사회보장

부(Social Security Administration)의 후원으로 2년마다 조사하는 

Social Security Programs throughout the World 2018(아프리카와 

아메리카는 2017)22)에 따르면 조사 대상 182개국 중 171개국이 기업의 

유급병가를 법정화하거나 사회보험 또는 공공부조의 형태로 상병수당제

22) 동 자료는 2019. 7. 20. 인출한 https://www.ssa.gov/policy/docs/progdesc/ssptw/에 

수록되어 있으며, 2002년 이후 2년마다 조사하고 있는 자료임. 4개 대륙(유럽, 아시아 태평

양, 아메리카, 아프리카)별로 구분하여 2018년 기준 182개 국가를 국가별 pdf 파일로 작성

하여 수록하고 있음.  해당 자료를 인용할 때는 인터넷 홈페이지를 별도로 명기하지 않고 조

사 연도만을 (       )에 기재하여 ISSA(0000)로 표기함.
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도를 도입했다. 2010년 국제노동기구(ILO)가 조사한 자료에 따르면 세

계 145개국에서 상병수당제도를 도입했다(Xenia-Adlung & Sandner, 

2010). 그 후 ILO는 국제총회를 통해 ‘필수 건강 보호와 기본 소득을 보

장할 수 있는 수단으로서 상병수당의 중요성’을 지속적으로 강조하고 있

다. 아울러 2015년 9월 유엔총회에서도 ‘2030 지속가능개발목표

(SDGs)’를 채택하여 노동시장의 불평등 해소 필요성을 강조하였다. ILO

의 세계 사회적 보고서 2017∼2019에는 ‘상병수당은 경제활동인구에게 

소득을 보장하는 수단이 되며 나아가 국가의 보편적 건강보장에 기여한

다’라는 점을 강조하였다(정혜주, 손민성, 안종순, 2019). 이런 국제기구

의 일련의 노력에 의해서 2010년 대비 2019년에 추가로 30여 개국에서 

상병수당제도를 법정화한 것으로 보인다.

아래 표와 같이 상병수당을 법으로 도입하지 않은 나라는 유럽 45개 

국 중에는 없다. 아시아와 태평양 연안 국가에서는 5개국이고, 아프리카

는 5개국인데 모리타니, 세네갈, 시에라리온 등 3개국은 단체협약으로 정

한다고 답변했다. 한편 ISSA의 2018년 자료에는 레바논, 잠비아도 도입

하지 않았다고 답변했으나 최근 도입한 것으로 확인된다.

<표 6-1> 상병수당을 법으로 강제하지 않는 나라

지역
조사 대상
국가 수

상병수당을 법으로 강제하지 않는 나라

국가 수 해당  국가

유럽 45 없음

아시아·태평양 51 5 키리바시, 한국, 마셜제도, 미크로네시아, 팔라우

아프리카 49 2(3)

∙ 명시적으로 도입하지 않은 나라(2개국):

부르키나파소, 가나

∙ 단체협약으로 정하는 나라(3개국): 모리타니, 

세네갈, 시에라리온 

아메리카 37 1 미국(11개 주, 23개 대도시는 도입)

세계 182 8(3)

자료: ISSA(2018)에 수록된 182개국의 자료를 국가별로 검색하여 작성.
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이처럼 세계 각국에서 도입한 것은 가장이 상병 혹은 장애가 확정되어 

취업 활동에 종사하지 못하면 가계에 치명적인 위험으로 작용하기 때문

에 이를 보호하기 위한 것이다. 우리나라가 건강보험과 관련하여 노하우

를 전수하고 있는 라오스나 캄보디아를 포함하여 동남아시아 8개국도 사

회보험 또는 법정 유급병가의 형태로 도입했다.

<표 6-2> 동남아시아 8개국의 상병수당제도 개요

국가 
도입
시기

재원 마련 
방식

지급 기간 지급 금액

캄보디아 2016 사회보험 180일 평균 일당의 70%.

인도네시아 1992 법정 유급병가 제한 없음
최초 4개월은 통상 임금 

100%, 이후 기간별 삭감.

라오스 2013 사회보험 12개월

최초 6개월은 평균 급여의 

70%, 7~12개월은 평균 

급여의 60%, 12개월 초과 

시에는 장애연금으로 전환.

말레이시아 1955 법정 유급병가 60일 급여의 100%.

미얀마 1954 사회보험 26주 4개월 평균 급여의 60%.

필리핀 1954 사회보험 240일 평균 일당의 90%.

태  국 1990 사회보험

동일 상병 80일

1년간 180일 

만성질환 365일

최근 15개월간 최고 급여 

3개월 평균의 50%.

베트남 2008 사회보험 60일 최근 1개월간 급여의 75%

자료: ISSA(2018)에 수록된 해당 국가의 내용을 발췌 요약하여 작성함. 
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  2. 재원 마련 방식에 따른 OECD 회원국의 상병수당 도입 현황23)

상병수당은 건강 상실로 인한 간접 손실인 소득 상실을 보장하는 것으

로 의료보장제도의 한 축이다. 국가별로 보면 정부가 사회보험으로 직접 

보장하거나, 기업체에 유급병가를 의무화하거나 기업의 자율로 맡기기도 

한다. 정부가 운영할 때는 사회보험 혹은 공공부조의 형태로 보장한다. 

OECD 36개 회원국 중 의료보장을 사회보험으로 운영하는 나라는 23개

국이고,  국가보건의료서비스로 제공하는 나라는 13개국이다.

사회보험으로 운영하는 23개국 중 오스트리아, 독일, 일본 등 11개국

은 상병수당도 건강보험에서 통합하여 운영한다. 프랑스, 스페인 등 4개

국은 사회보장연금(Old Age, Disability, and Survivors)제도에서 통합

하여 운영한다. 네덜란드는 고용보험에서, 에스토니아, 그리스, 헝가리는 

산업재해보상보험에서 통합 운영한다. 이스라엘, 스위스는 기업의 법정 

복지제도로 운영하는데, 특히 스위스는 지급의 안정성을 위해 단체협약

에서 민간 소득보상보험(Collective Cash Sickness Insurance) 가입을 

요구하기도 한다. 한국과 미국은 유급병가가 단체협약에 의한 자발적인 

제도로 운영된다. 다만 미국은 Family & Medical Leave Act에 따라

1년간의 무급병가를 법제화했으며, 2012년 코네티컷주를 필두로 주별, 

지방자치단체별로 유급병가를 법제화하기 시작했다. 2019년 6월 현재 

뉴욕, 캘리포니아 등 11개 주(인구 기준 32%)와 샌프란시스코, 워싱턴 등 

23개 대도시에서 유급병가를 법제화하였으며 전국적으로 확산 추세에 

있다.

23) ISSA(2018)의 내용을 바탕으로 필자가 정한 기준으로 정리했으며, 제도 개혁이 수시로 

있기 때문에 2019년 현재 변동된 내용이 있을 수 있음.
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의료보장을 국가보건의료서비스(National Health Service)로 제공하

는 13개국도 상병수당은 사회보험이나 기업의 유급병가제도로 보장한다. 

사회보험으로 상병수당을 제공하는 나라는 7개국이다. 아일랜드, 노르웨

이, 포르투갈은 사회보장연금보험에서 상병수당을 통합하여 운영한다. 

슬로바키아, 스웨덴, 터키는 상병수당과 출산수당만을 보장하는 사회보

험제도가, 이탈리아는 상병수당만을 보장하는 사회보험이 있다. 법정 유

급병가로 운영하는 나라는 영국, 호주, 덴마크, 아이슬란드, 뉴질랜드 등 

5개국이다. 이 중 영국과 호주는 법정 유급병가가 원칙이며 이의 적용을 

받지 못하는 근로자나 특수형태고용 근로자는 사회보험 또는 사회부조로 

보장한다. 물론 사회부조로 보장할 때는 자산 소득 조사를 시행한다. 덴

마크는 고용주가 1개월간 유급병가를 제공하도록 의무화했으며, 1개월 

이후는 지방정부에서 일반 재정을 바탕으로 하는 조세 방식으로 지급한

다. 단, 기업체 소속 근로자가 아니거나 단체협약의 적용을 받지 않을 때

는 지방정부가 지급한다. 아이슬란드, 뉴질랜드는 단체협약에 따른 임의 

유급병가와 사회부조를 병행한다. 하지만 이들 나라는 산업별 노동조합

연맹(Guild)에서 정한 단체협약이 노조원 전체에 적용되는 Pattern 

Agreement24)를 적용하는 국가로 실제로는 법정 기업 복지와 유사한 효

력이 있으며, 이의 적용에서 제외되는 비노조원만 사회부조로 보호한다.

24) 북유럽 국가의 독특한 문화로 산업별 연맹(길드)에서 임금과 근로조건 등을 정하며, 이는 

그 산업에 속해 있는 회사들에 자동으로 적용됨.
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<표 6-3> OECD 회원국의 상병수당제도 재원 조달 방식별 분류

의료보장

재원 

마련

상병수당 재원 마련 방식

해당 국가책임 

주체
재원 마련

사회
보험

(23개국)

정부

(19개국)

건강보험

<11개국> 오스트리아, 벨기에, 칠레, 체코, 

              핀란드, 독일, 일본, 룩셈부르크, 

              멕시코, 폴란드, 슬로베니아    

사회보장연금 <4개국> 프랑스, 라트비아, 리투아니아, 스페인

산재보험 <3개국> 에스토니아, 그리스, 헝가리

고용보험 <1개국> 네덜란드

기업

(4개국)

법정 유급병가 <2개국> 이스라엘, 스위스

임의 유급병가 <2개국> 한국, 미국

국가
보건
의료

서비스
(13국)

정부

(8개국)

사회보장연금 <3개국> 아일랜드, 노르웨이, 포르투갈

상병수당·

출산수당보험
<3개국> 슬로바키아, 스웨덴, 터키

상병수당보험 <1개국> 이탈리아

고용보험 <1개국> 캐나다

기업

(5개국)

법정 유급병가

+상병보험

+사회부조

<1개국> 영국

법정 유급병가

+사회부조
<1개국> 호주

법정 유급병가

+조세 방식
<1개국> 덴마크

임의 유급병가

+사회부조
<2개국>  아이슬란드, 뉴질랜드 

자료: ISSA(2018) 중 OECD 36개 국가의 수록 내용을 참고하여 작성함.
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제3절 상병수당 설계 내용별 특성 비교25)

앞 절에서 보았듯이 상병수당제도를 운영하는 방식은 기업에 유급병가

를 의무화하는 방식, 사회보험으로 운영하는 방식, 사회부조로 운영하는 

방식 등 다양하다. 그러나 현재 OECD 회원국은 모두 기본적으로 일정 

기간의 유급병가를 기업에 의무화하고 있다. 유급병가를 의무화하지는 

않더라도 기업에서 유급병가로 급여를 받으면 사회보험제도의 상병수당

에서 차감하는 방식 등 재정의 지속가능성 제고를 위해 다양한 조치들을 

취한다.

정부와 기업의 책임 분담, 보장 기간, 지급 금액, 병가 기간 중의 직장 

보호 등 상병수당제도의 설계와 관련한 내용들을 살펴본다. 

  1. 기업과의 책임 분담

유럽연합 국가들은 1990년대부터 2000년대 초반까지 건강보험과 상

병수당 등 복지제도 재정의 지속가능성을 높이기 위해 다양한 조치를 취

했다. 상병수당은 상병이 발생한 초기에 고용주가 급여를 지급하도록 제

도를 개편하였다. 이 결과  근로자의 도덕적 해이를 방지하고, 사회 안전

망(social protection system)에 의한 상병수당 지출액을 감소시켜 복

지 재정의 지속가능성을 높였다. 특히 발병 초기에 고용주가 법정 유급병

가를 통해 보장하도록 한 결과 상병수당과 장애연금의 수급자가 대폭 줄

어들었다. 한편 법정 유급병가 기간 중에는 대부분의 기업이 기본급의 

100%를 보장하여 병가 기간 중의 빈곤을 퇴치하는 데 큰 역할을 하였다

(Spavosa, Bouget & Vanhercke, 2016).

25) 이 절에서 별도의 주가 없으면 ISSA의 전게서 해당 국가의 조사자료를 요약한 것임.
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유럽연합 국가이면서 OECD 회원국인 오스트리아(16주), 독일(6주), 

룩셈부르크(77일) 등 16개국 중 에스토니아(4∼8일)를 제외하고는 모두 

2∼16주 정도를 고용주가 부담한다. 법에서 정한 금액은 평균 급여에 비

해 낮지만 대부분의 국가가 단체협약에 따라 급여와의 차액을 추가로 지

급한다. <표 6-4>에서 30일, 20일 등으로 명시한 것은 근로 일수

(working days)를 기준으로 한 것이다. 30일은 주 5일 근무를 한다면

6주에 해당하고, 20일은 4주이다. 네덜란드는 고용주 부담 기간이 없는 

것으로 표시되어 있다. 상병수당이 포함된 고용보험의 보험료 중 근로자 

급여의 2.85%에 해당하는 부분도 고용주가 전부 부담하며, 민간 보험에 

가입하는 형태로 운영하기 때문에 별도로 없는 것으로 보인다. 민간 보험

으로 위탁하지만 보험료가 전 기업 모두 2.85%이므로 위험의 분산에 따

른 소득 재분배 기능이 있는 사회보험으로 보는 것이 타당하다.

기업과의 비용 분담을 살펴보기 위해 Social Security Programs 

throughout the World 2002년판을 보면 핀란드, 룩셈부르크, 노르웨

이, 폴란드는 고용주의 부담 기간이 없다. 즉, 상병이 발생하면 즉시 사회

보험제도에서 보장하는 것으로 되어 있던 것을 그 후 재정의 지속가능성

을 높이기 위한 조치로 고용주 부담 기간을 설정한 것이다.

<표 6-4> OECD 주요 회원국의 고용주 부담 기간 및 방법 예시

국가 고용주 부담 기간 및 지급액 사회 안전망 지급 기간 및 지급액

오스트리아
12주간 급여 전액+4주(급여의 

50%+α)
급여의 최대 75%를 52주까지 지급

벨기에 30일+단체협약에 따라 추가 일당의 60%를 7개월까지 지급

체코 20일간 일당의 60% 일당의 60%를 380일까지 지급

덴마크
4주간 급여 전액+단체협약에

따라 추가

18개월 이내 52주까지 

단체협약 미적용자에게만 지급

에스토니아 4∼8일까지 일당의 80% 기준 임금의 70%를 182일까지 지급
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자료: ISSA(2018)를 참고하여 작성.

  2. 상병수당의 보장 기간

완치에 소요되는 기간은 상병별로 다른데 의학적 연구에 따르면 6개월 

정도의 유급병가 기간은 심각한 질병으로부터 회복하기 위해 중요한 기간

이다(WPAC, 2018). ILO 권고 기준에도 26주 이내로 할 수 있도록 한다. 

OECD 36개 회원국 중 29개국에서 명시적으로 6개월 이상 상병수당 

혹은 법정 유급병가를 부여하도록 규정하고 있다. 지급 기간을 6개월 이

내로 한 나라는 이스라엘과 캐나다이다. 이스라엘은 단체협약에 따라 유

국가 고용주 부담 기간 및 지급액 사회 안전망 지급 기간 및 지급액

핀란드 9일까지 급여 전액
소득 수준에 따라 최고 일당의 70%를

300일까지 지급

프랑스
30일간 임금의 40%,

그 후 30일간 16%

일당의 66.7%까지 

최고 360일간 지급

독  일 6주간 급여 전액
78주까지 총소득의 70%를

(순소득의 90%) 지급

아이슬란드
단체협약에 따라 1개월 이상 

고용주가 부담

52주까지 자산 소득 조사에 따라 

최소 1746크로나 지급

룩셈부르크 77일간 일당 평균 소득 전액 52주까지 급여 전액 지급

네덜란드 없음 소득의 70∼100%를 104주까지 지급

노르웨이 16일간 급여 전액 신고 소득의 100%를 52주까지 지급

폴란드 33일간 급여 전액
최근 12개월간 급여 평균의 80%를

182일까지 지급

스페인 15일간 급여 전액
최근 일당의 75%를 12개월까지 지급

(6개월 연장 가능)

스웨덴 15일간 급여 전액
상실소득의 80%를 364일까지 지급

(550일까지 연장 가능)

영  국
28주간 주당 92.05파운드 지급

단체협약에 따라 추가 지급

법정 유급병가를 적용받지 못하는 근로자

나 특수형태고용 근로자는 사회보험에서

주당 73.10파운드를 28주까지 지급



232 보편적 건강보장을 위한 의료 격차의 진단과 과제

급병가를 의무화하여 90일 이상 지급하도록 하고 있으며, 평균적인 유급

병가 허용 기간 등에 대한 자세한 자료는 없다. 캐나다는 상병수당을 고

용보험에서 통합하여 운영하는데 15주로 정하고 있다. 다만 15주가 경과

하여도 업무에 복귀하지 못할 때는 상병수당 지급 기간을 포함하여 44주

까지 고용보험에서 지급하며, 직업재활훈련을 받거나 구직 활동을 하도

록 한다. 호주, 터키, 칠레는 지급 기간의 최고 한도에 대한 규정이 별도

로 있지 않다.

영국은 고용주가 28주 한도로 법정 유급병가를 제공하도록 의무화하

며 주당 99.05파운드를 지급한다. 대부분의 기업은 단체협약에 따라 급

여의 일정 비율을 보장하며, 법정 유급병가 지급액과의 차액을 고용주가 

지급한다. 벨기에는 7개월 지급한다. 이탈리아, 폴란드, 에스토니아, 라

트비아, 리투아니아 등 5개국은 26주 혹은 360일까지이다. 오스트리아, 

덴마크, 프랑스, 일본 등 22개국은 52주 또는 360일 이상이다. 그리스는 

보험료 납입 기간에 따라 182∼720일이 한도이다. 일본은 18개월, 네덜

란드는 104주, 스위스는 720일이 한도이다. 포르투갈은 1095일이 한도

인데 폐결핵에 대해서는 한도가 없다.

이탈리아에서도 일반적인 상병수당은 6개월간 지급하는데 폐결핵은 

최대 2년까지 지급한다. 참고로 홍콩은 교사에게 일반적인 유급병가는 

168일까지 보장하되 폐결핵은 12개월까지 인정하고 추가 요양이 필요하

면 무급병가를 허용한다.26)

26) https://www.edb.org.hi/EDNEWHP/resource/edu_doc/coa/sec_coa/App11.htm

Grant of Sick Leave, Special Tuberculosis Leave, 2019. 8. 10. 인출.
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  3. 상병수당의 지급 금액

근로자의 소득 상실에 대한 보장률은 통상 손실이 발생하기 직전 일정 

기간의 평균 소득 대비 지급 금액의 비율인 소득대체율로 표시한다. 일반

적으로 산업재해는 고용주에게 배상 책임이 있기 때문에 산재가 발생한 

후 일정 기간은 고용주가 급여의 100%를 지급하는 것이 원칙이다. 노후

연금에서는 퇴직 이후에는 출퇴근 및 직장 생활 영위를 위한 필요 비용이 

소요되지 않기 때문에 평균 소득자 기준으로 퇴직 전 평균 급여의 60∼

70%가 적정한 소득대체율이라고 세계은행, ILO 등이 제시하고 있다.

상병수당에 대한 적정 소득대체율은 실증적인 연구가 이루어진 적이 

없다. 다만 미국의 연구에 따르면 OECD 자료를 기준으로 분석했을 때 

80%의 소득대체율이 가정을 빈곤으로부터 지키는 데 필요한 수준이라고 

제시했다(WPAC, 2018). ILO의 최저 기준에도 정기적으로 지급하고, 

26주 이내로 하며, 3일 이내의 대기 기간을 둘 수 있다고 했으나 소득대

체율은 별도로 제시하지 않았다.

상병수당은 업무 외적으로 발생한 상병에 대해 보장하는 제도이지만 

질병의 경우에는 업무와의 연관성을 완전히 부정할 수도 없다. 예를 들면 

업무상 스트레스로 인한 태움(Burn out)은 근로자의 스트레스 감응 정도

에 따라 다르므로 명확히 규명하기 어렵다. 아울러 폐암, 간암 등 일부 질

병은 과도한 업무 스트레스나 열악한 사무실 환경이 원인일 수도 있으므

로 고용주 배상 책임(employer’s liability)의 성격을 완전히 배제할 수

도 없다.

이런 복합적인 성격 때문에 상병수당을 제공하는 사회 안전망의 책임 

주체 및 부담 형식, 그리고 기업 복지를 규정하는 회사 자체의 단체협약 

등에 따라 국가별로 다양한 소득대체율을 적용하고 있다. 아울러 상병수
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당을 사회보험으로 제공하는 나라에서는 일정 기간 고용주가 부담하는 

법정 유급병가를 적용하도록 하고 있으며 이 기간의 소득대체율은 대부

분 급여 전액을 보장에 해당한다. 오스트리아는 12주, 덴마크는 4주, 독

일은 6주, 룩셈부르크는 77일, 노르웨이는 16일, 폴란드는 33일, 스페인 

및 스웨덴은 15일(3주)간 고용주가 유급병가 기간의 급여 전액을 지급한

다. 벨기에, 핀란드, 프랑스, 네덜란드 등도 단체협약에 따라 급여 전액을 

지급하는 것이 관행이다. 네덜란드는 단체협약에 따라 상병이 발생한 이

후 1년간은 급여의 100%를 고용주가 지급한다. 물론 고용보험에서 지급

하는 70%를 초과하는 부분을 고용주가 추가로 부담하는 것이다.

고용주의 부담 기간이 종료되고 나서 사회 안전망에서 지급하는 상병

수당의 소득대체율은 고용주 부담 기간보다는 낮다. 급여 또는 일당 전액

을 지급하는 나라는 룩셈부르크, 노르웨이 2개국이다. 다만 고용주 부담 

기간이 종료된 이후에도 단체협약에 따라 급여의 100%를 지급하는 네덜

란드 등의 사례가 있으나 일반화할 수는 없다.

19개 회원국에서 급여 지급률이 80% 이상이지만 사회보험을 적용하

는 나라는 대부분 낮다. 대표적으로 독일, 에스토니아는 70%, 일본,27) 프

랑스, 터키는 66.7%이다. 벨기에, 체코, 헝가리는 60%, 캐나다, 슬로바

키아는 55%이다. 80%를 적용하는 나라는 스웨덴, 라트비아, 리투아니

아, 폴란드, 슬로베니아 등 5개국이다.

27) 조합주의에 기반을 둔 일본의 건강보험은 크게 조합 관장 건강보험, 전국건강보험협회 관장 

건강보험, 지역 건강보험, 후기 고령자 의료로 구분되는데, 조합 관장 건강보험이 1000여 

개의 대기업 건강보험조합을 관장하고 전국건강보험협회(Health Insurance Society)가 

47개 지부별로 중소기업체 조합을 관장하고 있음. 협회 관장 건강보험은 중소기업 근로자

를 대상으로 하고 있어 상병수당 지급에 부담이 있으므로 중앙 재원으로 9%를 보충함. 상병

수당금은 조합원(임의 계속 조합원 예외)의 공무 외 상병에 따른 휴업급여로서 직장 조합에

서만 의무이고 지역건강보험에서는 임의 규정으로 시정촌 단위에서 상병수당금을 지급한 

사례는 없음(국민건강보험, 2014, pp. 38, 57-60, 88), 전국건강보험협회에 의해 9%를 

추가 지급하여 75%라고 함.
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  4. 병가 기간 중의 직장 보호

대부분의 회원국에서 특정한 조건에 따라 병가 기간 중에 고용을 보장

받지만 상병이 장기간 지속되면 근로자는 해고될 수 있다. 예를 들어 폴

란드나 라트비아에서는 일정 기간을 초과하면 해고할 수 있다. 독일에서

는 부정적인 예후(negative prognosis)로 진단되며 사업의 이익에 심각

한 위해를 줄 때, 빈발하는 단기간의 상병, 상병으로 인한 효율성의 손실 

등을 초래하는 알코올의존증으로 인한 상병 요양자 등은 해고가 가능하다.

유급병가 기간도 정상적인 업무 일수로 간주하여 연차휴가를 계산하는

데 포함하여야 하며, 유급병가와 연차휴가는 엄격히 분리하여 운영한다. 

특히 이스라엘에서는 병가 기간 중의 급여를 임금의 일부로 간주하므로 

퇴직금(severance payment)을 계산하거나 연금보험료를 계산할 때 포

함하여야 하며 요양 중인 근로자는 해고할 수 없다.28) 특이하게 잠비아는 

2018년 법으로 유급병가를 강제했는데 상병으로 근무가 어려울 때 법정 

연차휴가를 포함하여 1개월 이내로 제한했다. 

유급병가가 법으로 강제되지 않은 우리나라와 일본은 경쟁적인 직장 

분위기 때문에 10일 내외의 치료 기간은 본인의 법정 연차휴가로 사용하

는 경향이 높다. 특히 일본은 상병수당을 건강보험에서 제공하기 때문에 

해고의 불안은 없지만 단순한 상병으로 단기 요양이 필요할 때도 유급병

가를 잘 활용하지 않는 것으로 알려졌다.

  5. 대기 기간

대기 기간(waiting period)은 보장하는 사고가 발생한 이후 보험금이 

28) Sick Pay in Israel https://www.kolzchut.org.il/en/Sick_Pay, 2019. 7. 25. 인출.
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지급되는 시점까지의 기간이다. 예를 들어 대기 기간 3일은 사고가 발생

한 후 4일째부터 보험금을 지급하는 것이다. 이는 도덕적 해이를 방지하

기 위한 것이다. 상병수당도 과거 도덕적 해이가 많았던 부분으로 앞의 

<표 6-4>에서 본 것처럼 상병 발생 이후 일정 기간 기업이 유급병가로 부

담하는 경우에 별도의 대기 기간은 설정하지 않는다. 즉, 오스트리아, 덴

마크, 독일, 룩셈부르크, 네덜란드, 노르웨이, 스웨덴 등은 별도의 대기 

기간을 적용하지 않는다. 룩셈부르크는 과거 고용주 부담 기간이 없었던 

때는 대기 기간 없이 상병 발생 첫날부터 급여의 100%를 지급했다.

법정 유급병가가 없이 사회보험에서 전액을 부담하는 나라에서는 대기

기간을 적용한다. 터키는 2일, 그리스, 이탈리아, 일본, 멕시코, 포르투

갈, 영국은 3일, 호주 7일, 뉴질랜드, 캐나다는 2주 등이다. 영국, 호주, 

뉴질랜드의 대기 기간은 기업에서 유급병가를 받지 못하는 근로자에게 

사회부조에서 상병수당을 지급할 때의 대기 기간이다. 이 외에 특수형태

고용 근로자는 별도의 대기 기간을 적용하기도 하는데 덴마크 2주, 포르

투갈 30일 등이다.

해외의 사례와 비교해 봤을 때 2019년부터 서울시가 특수형태고용 근

로자를 대상으로 시행한 서울형 유급병가제도는 상병수당보다는 단기 생

활비 지원에 가깝다.

6. 특수형태고용 근로자 및 시간제 근로자 등의 보장 대상 포함 여부29)

상병수당의 적용 방법은 임금 근로자, 시간제 근로자 및 특수형태고용 

근로자(self-employed persons) 등 종사상지위에 따라 다르다. 이 연구

에서는 임금 근로자를 기준으로 서술하였다. 고용주와 독립적으로 영업 

29) Spasova, Bouget & Vanhercke 전게서의 관련 내용을 정리함.
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실적에 따라 수당을 받는 보험 대리점, 자동차 영업사원 등과 캐디 같은 

서비스업 종사자, 가게 점원, 농부 등을 광범위하게 일컫는 말로 별도로 

포괄할 용어가 없으므로 이 연구에서는 특수형태고용 근로자라고 칭한다.

시간제 근로자는 임금 근로자와 동일하게 적용한다. 다만 상병수당 금

액을 계산할 때 주당 근무 시간에 비례하여 지급 금액을 결정한다. 

특수형태고용 근로자에 대한 상병수당 적용 기준은 나라별로 다르다. 

덴마크는 근로자 본인이 자발적으로 상병보험에 가입할 수 있도록 허용

한다. 오스트리아, 벨기에, 프랑스, 독일, 이스라엘, 일본, 네덜란드 등

7개국은 적용 대상에서 제외한다. 다만 독일과 일본은 임의 가입을 허용

한다. 호주, 캐나다, 룩셈부르크, 스웨덴 등 26개국에서는 특수형태고용 

근로자도 가입 대상에 포함한다.

흥미로운 것은 일부 국가에서는 알코올의존증 등 일부 상병에 대해서

는 상병수당을 지급하지 않는다는 점이다. 리투아니아, 라트비아, 슬로바

키아에서는 알코올의존증, 약물 남용 및 범죄 행위로 발생한 상병은 보장 

대상에서 제외한다.

  7. 적격 요건(Qualifying Conditions)

적격 요건은 특정한 급여를 받기 위해 수급자가 갖춰야 할 조건을 말한

다. 대부분의 OECD 회원국에서 동일 직장 재직 기간 또는 사회보험료 

납입 기간을 기준으로 정한다. 대부분 재직 기간 1∼6개월, 보험료 납입 

횟수 1∼6회 정도다. 다만 호주, 프랑스는 재직 기간을 12개월 이상으로 

하고, 아일랜드는 보험료 납입 횟수를 24회 이상으로 해 다른 나라에 비

해 요건이 엄격하다.

상병으로 인한 소득 상실은 가계에 치명적인 경제적 손실을 불러올 수 
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있다. 따라서 오스트리아, 체코, 핀란드, 이탈리아, 일본, 룩셈부르크, 네

덜란드, 슬로바키아, 슬로베니아 등은 적격 요건을 두고 있지 않다. 적격 

요건을 두는 나라도 상병이 발생한 근로자가 적격 요건을 충족하지 못했

을 때는 사회부조를 통해 지원하는 제도를 운영한다.

<표 6-5> 업무 외적 상병에 대한 상병수당 적격 요건

국가
재직 기간

(월)
보험료 

납입 횟수
국가

재직 기간
(월)

보험료 
납입 횟수

호주 12 - 이스라엘 1 -

벨기에 1 4 리투아니아 - 6

캐나다 3 3 멕시코 - 1

칠레 3 뉴질랜드 6 -

덴마크 2 1 노르웨이 1 -

에스토니아 <1 - 폴란드 - 1

프랑스 12 - 포르투갈 - 6

독일 1 - 스페인 - 6

그리스 - 5 스웨덴 <1 6

헝가리 1 1 스위스 3 -

아이슬란드 1 - 터키 - 3

아일랜드 - 24 영국 1 -

자료: ISSA(2018) 전게서 해당 국가의 조사자료를 참고하여 작성.

  8. 장애연금, 노령연금 및 자동차보험 등과의 관계

상병수당은 단기적인 혹은 일시적인 직업 능력 장애(temporary work 

disability)로 발생하는 소득 상실을 보장한다. 그런데 상병수당의 지급 

기간이 지나서도 업무 복귀가 불가능하면 장애연금으로 전환하고 퇴직 

연령에 근접한 계층은 조기노령연금으로 전환하게 한다.

프랑스, 라트비아, 리투아니아, 스페인, 아일랜드, 노르웨이, 포르투갈 

등 7개국은 상병수당을 Work Incapacity Benefit라고 하여 신체장애
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와 구분하여 사회보장연금보험에서 운영한다. 

장애연금에는 부분적인 작업 능력이 있는 사람도 노동시장에서 퇴출하

는 왜곡된 유인책이 있다. 이를 해결하고자 대부분의 유럽 국가는 직업재

활훈련 등을 활용하여 부분 장애가 있는 사람들이 직업을 찾을 수 있도록 

지원하고 있다.

OECD의 연구에 따르면 저숙련 근로자들이 장애연금 수급자로 전락할 

위험성이 더 크고, 상병수당 수급자 중 장애연금 수급자로 전락하는 비율

도 고숙련 근로자에 비해 높다(Spavosa et al., 2016).  장애연금을 받기 

시작한 후에 직업에 복귀하는 비율은 2% 이하이며 실제로 장애연금은 대

부분의 수혜자에게 노령연금과 같은 기능을 하게 된다. 사회보험으로 사

회보장연금보험을 운영하는 대부분의 나라는 장애연금도 가입 기간이나 

연금 계산 요소(독일) 등을 기준으로 산정하기 때문에 상병수당 금액보다 

적을 수 있다. 이를 보충하고자 일본은 상병수당을 받던 근로자의 장애연

금 또는 노령연금의 연금액이 상병수당보다 적으면 차액을 건강보험협회

에서 지급하도록 한다(ISSA, 2018).

이 외에도 자동차 사고의 피해자로 업무 외적 상병을 입게 되었을 때도 

상병수당 및 장애연금의 보상 대상에서 제외되는 경우가 있는데, 이는 가

해자를 대신한 보험회사에서 치료비는 물론 상실 소득까지 보상하기 때

문이다. 이스라엘의 노동법에서는 자동차 사고로 상해를 입으면 사용자

가 상병수당을 지급할 필요가 없다고 명시하고 있다.30)

  9. 출산수당, 부성수당 등과의 통합 운영

상병수당을 건강보험에서 운영하는 나라는 대부분 상병수당과 출산수

30) Sick Pay in Israel https://www.kolzchut.org.il/en/Sick_Pay, 2019. 7. 25. 인출.
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당을 동시에 건강보험에서 제공한다. 프랑스에서는 상병수당, 출산수당

(maternity benefit) 및 부성수당(paternity benefit)을 건강보험에서 

제공한다. 독일은 상병수당, 출산수당을 지급하며, 정신장애가 있는 상병

환자에게는 별도로 월 최고 545유로까지 장기 간병수당(long-term 

care allowance)을 지급한다. 

슬로바키아, 스웨덴, 터키는 상병수당과 출산수당만 전담하는 상병수

당·출산수당 보험 제도를 운영한다. 스웨덴은 상병수당·출산수당보험의 

보험료는 고용주가 급여(payroll)의 4.85%를 부담하며, 부성급여

(parents’ benefits)에 대해 추가로 2.6%의 보험료를 납입한다. 지급하

는 급여는 4가지이며 상병수당, 부모수당(parental cash benefits), 임

신수당(pregnancy cash benefits), 잠정적 부모수당(temporary pa-

rental cash benefit) 등이다. 

참고로 OECD 회원국 중 22개국에서는 가족의 간호, 자녀 입양에 따

른 정착 기간 등에 법정 전일 휴가(full time paid leaves) 대신 정규 시

간제 근로(regular hourly work)를 허용하며, 근로자들은 전일 휴가보

다 이를 선호한다. 부부 중 한 명은 전일 근무를 하고 다른 배우자가 정규 

시간제 근로를 택함으로써 자녀의 보호와 본인의 직무에서의 소외감 문

제를 동시에 해결하고 있다.

  10. 근로자의 직업재활훈련 등 업무 복귀 촉진 관련 제도31)

유럽연합을 중심으로 한 OECD 회원국들은 과거 20년 동안 상병수당

31) Christopher Prinz and William Tompson, “Sickness and disability programmes: 

What is driving policy convergence?”, International Social Security Review, 

Vol 62(4), 2009와 Nordic Social Statistical Committee[NSCS], 2015, Sickness 
Absence in the Nordic Countries를 참고하여 정리함.
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과 장애연금제도를 큰 폭으로 개혁했다. 핵심은 주로 소극적인 소득보장

에서 업무 복귀(re-integration)로 전환하는 것이다.

상병수당 및 장애연금을 단순히 소득보전제도로 운영하자 근로자가 노

령연금처럼 인식하여 영구적으로 노동시장에 복귀하지 않는 정책 실패를 

겪었기 때문이다. 게다가 유럽연합 대부분의 국가는 상병이 발생한 초기

에는 2∼12주를 고용주가 유급병가제도를 활용해서 근로자에게 급여를 

지급하도록 의무화했다. 이를 통해 도덕적 해이를 대폭 줄였음은 물론 재

정의 지속가능성을 개선했다. 참고로 우리나라 산업재해보상보험도 직업

재활훈련을 의무화하고 부분 휴업급여(시간제 근로)를 장려하고 있다.

1990년대를 전후하여 북유럽 국가를 중심으로 장기요양자 밀착 관리, 

상병요양자 자체 보고 시스템, 노동시장 복귀 제도, 부분 상병수당제도 

등 다양한 업무 복귀 정책을 도입하였다. 네덜란드는 직업재활훈련 등을 

통해 연간 신규 장애연금 수급자를 7만∼10만 명에서 2007년 4만 명으

로 감축했다. 오스트리아는 2014년 1월에 장애연금을 ‘재활급여 및 직업

훈련수당’으로 전환하여 직업 탐색을 조건으로 지급함으로써 장애연금 

수급자의 수를 줄였다.

영국은 기업체에 유급병가를 의무화하되 유급병가의 혜택을 받지 못하

는 계층에 사회부조인 상병수당(고용장려금 1)을 지급하는데 이를 받으

려면 직업훈련과 구직 활동을 하여야 한다. 리투아니아는 요양 기간이 90

일을 초과하면 즉시 고용노동사무소에서 업무 능력 상실도를 평가받아야 

하며, 구직 활동과 직업훈련을 조건으로 장애연금(work incapacity 

pension)을 지급한다. 

호주는 영국과 유사하게 기업에 유급병가를 의무화하되 이를 받지 못

하는 계층은 사회부조로 상병수당을 지급한다. 현재 자녀 혹은 60세 이상 

부모를 부양하는 배우자가 없는 근로자는 격주로 571.90호주달러까지 
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지급한다. 호주는 2006년 복지에서 고용으로의 개혁(welfare-to-work 

reform)을 통해 부분적으로 작업 능력이 줄어든 근로자를 정상적인 실업

자로 간주하여 직업 탐색 및 직업훈련 참여를 조건으로 상병수당을 지급

한다.

요양 중인 근로자를 직장에 복귀시키는 제도 중 가장 효과적이라고 평

가받는 부분 상병수당제도와 노동시장 복귀 제도를 살펴본다.

가. 부분 상병수당제도(partial sickness benefit)

부분 상병수당제도는 업무 능력이 감소한 근로자에게 시간제 근로를 

허용하는 것으로 부분 휴업제도라고도 부른다. 이를 통해 회사는 노동 인

력 감소를 최소화할 수 있으며 근로자는 지속적으로 업무에 종사할 수 있

다. 또 상병이 완치되었을 때 정상적인 업무에 복귀할 가능성이 커지게 

된다. 이 제도는 일종의 정규 시간제 근로(regular hourly work)로서 부

분 휴직을 하는 동안 새로운 고용을 창출할 수 있는 일자리 나누기(Job 

Sharing)의 표본이다. 대표적인 사례가 위암, 대장암 초기에 수술받고 항

암 치료를 하는 동안은 신체 능력이 현저히 저하되어 정상적인 업무에 종

사하기 힘들다. 이때 하루에 3∼5시간 정도 체력에 맞는 업무를 하면 본

인의 핵심 업무에 대한 기술 수준을 유지할 수 있기 때문에 완치된 후 직

장에 복귀하기도 용이해진다.

Kausto, Viikari, Virta, Gould, Koskinen, & Solovieva(2014)는 

부분 상병수당제도가 요양 중에 업무 능력이 감소한 근로자가 노동시장

에 복귀하는 데 유효한 수단이라는 사실을 실증 분석했다. 결론적으로 상

병이 있는 근로자가 요양 기간 중에도 근로 능력(remaining work ca-

pacity)을 활용하여 시간제 근로를 하는 부분 상병수당제도를 활용하는 
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것은 유익한 효과가 있다.

현재 부분 상병수당제도를 운영하는 나라는 벨기에, 캐나다, 덴마크, 

핀란드, 프랑스, 뉴질랜드, 노르웨이, 스웨덴, 영국, 리투아니아 등 14개

국으로 알려졌다(WPAC, 2018). 우리나라는 초기 암으로 수술받아도 체

력 때문에 전일 근무를 못 해서 휴직이나 퇴직을 하는 경우가 많은데 하

루 4, 5시간씩 반일 근무를 한다면 많은 환자가 실직의 공포에서 벗어날 

수 있을 것이다.

나. 노동시장 복귀 제도

덴마크, 스웨덴, 노르웨이, 네덜란드 등 북유럽 국가들은 과거 상병수

당제도를 운영하는 과정에서 도덕적 해이로 많은 근로자가 장애연금 수

급자가 되어 노동시장에 복귀하지 않는 어려움을 겪었다. 이를 해소하기 

위한 대표적인 제도가 노동시장 복귀 제도(rehabilitation chain)로 운

영 방식은 나라별로 조금씩 다르다. 

핵심 내용은 정기적으로 상병 요양자에 대한 업무 적합 판단 검사를 하

고 노동 능력이 부분적으로라도 회복되면 그에 맞는 업무로 복귀하도록 

하는 것이다. 특히 스웨덴은 고용노동사무소 직원이 상병 요양자를 대신

해서 상병 발생 전 종사했던 직장, 혹은 다른 직장에서 동일한 혹은 신체 

능력에 맞는 다른 업무를 찾을 수 있도록 적극적인 구직 활동을 지원한다

는 점이다.
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제4절 유급병가 활용 실태 및 재정 소요 금액

  1. 유급병가 활용 실태32)

OECD 회원국의 유급병가제도에는 가족 간호, 양자 입양을 위한 휴가 

등이 포함되는 나라가 많으며 공식적으로 유급병가 사용 일수를 집계하

는 자료는 없다. 따라서 체계적인 비교가 어렵다. 다만 OECD는 2년마다 

한 번씩 설문조사를 해 회원국 근로자들의 유급병가 활용 실태를 파악하

고 있는데 2014년 조사한 병가 일수는 아래 표와 같다.

<표 6-6> OECD 회원국의 근로자 설문조사를 통한 병가 일수 비교

국가 병가 일수 국가 병가 일수

호주   7.3 독일 11.7

오스트리아 17.3 이탈리아 5.9

캐나다   7.4 한국 2.4

덴마크   7.7 스위스 8.8

핀란드   8.9 영국 2.1

프랑스   9.2 미국 10.3

  

자료: https://stats.oecd.org/index.aspx?queryid=30123. 2019. 8. 12. 인출.

국가별로 보면 오스트리아(17.3일), 독일(11.7일) 및 미국(10.3)은 유

급병가 일수가 많았으며 우리나라(2.4일)와 영국(2.1일)은 적었다. 우리

나라와 미국은 유급병가를 법으로 강제하지는 않으며, 회사의 단체협약

에 따른 임의 유급병가의 사용 일수이다.

영국, 핀란드, 프랑스, 네덜란드, 노르웨이, 스웨덴에서는 여성의 유급

32) 1.에서 별도의 각주가 없으면 Scheil-Adlung & Sandner의 전게서 내용에서 인용한 

것임.



246 보편적 건강보장을 위한 의료 격차의 진단과 과제

병가 활용률이 높은데 노르웨이, 스웨덴, 덴마크 여성은 유급병가를 남성 

동료에 비해 50% 정도 더 활용하는 것으로 나타났다. 독일의 자료에 따

르면 우편 산업에서는 여성이 17.3일, 남성이 14.6일, 의료산업에서는 

여성이 15.6일, 남성이 12.2일로 여성의 활용률이 역시 높다. 이렇게 격

차가 나는 것은 여성들이 상대적으로 소득 수준이 낮고 시간제 근로를 하

고 있어서 사회보장제도의 보호 장치도 다르게 적용받고 있기 때문으로 

보인다.

유급병가 활용도는 사회경제적 지위, 연령, 소득 수준 등과도 관련이 

크다. 영국에서 가장 낮은 고용 계층은 높은 고용 계층에 비해 유급병가

를 6배나 많이 활용한 것으로 나타났다. 또 육체노동자(8.4일)는 비육체

노동자(6일)보다 유급병가를 더 많이 활용한 것으로 나타났다.

2008년 독일의 자료에 의하면 26~35세 근로자의 유급병가 사용 일수

는 평균 11일인데 55세 이상은 25일이다. 직업별로 보면 변호사·과학자

는 5∼7일, 환경미화원·정원사는 24∼27일, 거리미화원은 35일의 유급

병가를 활용한 것으로 나타났다. 아일랜드에서는 공무원들의 유급병가 

기간이 평균 11일로 민간 부문의 6일에 비해 거의 2배에 이른다.

유급병가를 활용하는 근로자들이 겪는 전형적인 상병은 정신 질환, 근

골격계 질환 및 암 등이며, 심각한 건강 문제를 조기에 치료하거나 예방

함으로써 유급병가를 줄일 수 있음을 보여 준다. 서울형 유급병가제도는 

적용 대상자가 특수 고용 근로자에 속하며 택배·탁송 등 운전을 주로 하

고 무거운 짐을 나르는 직종에 속하기 때문에 근골격계 질환이 매우 많을 

것으로 보인다. 아울러 OECD가 2015년 조사한 자료33)에 따르면 인구 

10만 명당 자살자는 우리나라가 25.8명으로 OECD 평균 12.2명보다 매

우 높기 때문에 유급병가제도를 도입할 때 고려해야 할 사항이다.

33) http://dx.doi.org/10.1787/888933939465. 2019. 8. 12. 인출.
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스웨덴, 노르웨이, 덴마크의 자료에 따르면 실업률이 높은 기간에는 유

급병가가 줄어드는 것으로 나타났다. 이는 경기 후퇴 국면에서 실직의 위

험이 더 커지기 때문에 유급병가를 활용하지 않는 것으로 보이며, <표 

6-6>에서 본 것처럼 영국은 법정 유급병가제도가 있는데도 OECD 국가 

중에서 유급병가 활용률이 가장 낮다.

  2. 상병수당제도를 운영에 소요되는 금액 비교

OECD에서 근로자 본인의 병가로 지급하는 상병수당만의 재정 소요 

금액을 집계한 통계는 없다. 다만 OECD는 출산수당, 상병수당, 가족간

호수당 등 업무 외적인 사유로 인한 휴가 기간의 급여와 장애연금, 실업

수당 등 사회 안전망에서 지급하는 소득보장 금액(Income Protection)

을 통합하여 관리하고 있다.34)

아울러 상병수당 지급액이 공시되더라도 사용자의 부담 기간, 사회 안

전망에서의 지급 기간, 소득대체율, 대기 기간 등이 다르기 때문에 의미

있는 분석을 하기는 어렵다.

국내총생산(GDP) 대비 소득보장 금액은 북유럽 국가가 4% 내외로 가

장 높고 우리나라는 0.60%에 불과한 것으로 나타나 중산층이 빈곤층으

로 추락하는 것을 방지할 수 있는 사회 안전망이 취약하다.

34) https://stats.oecd.org/Index.aspx?DataSetCode=SOCX_AGG에 보면 public inca 

pacity related cash benefits의 명칭으로 총금액을 국가별로 GDP 대비로 비교하고 

있음.
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<표 6-7> GDP 대비 소득보장급여 지출 비교

국가 비율(%) 국가 비율(%) 국가 비율(%)

덴마크 4.41 벨기에 2.93 미국 1.31

노르웨이 4.31 이스라엘 2.77 일본 0.98

스웨덴 4.13 OECD 평균 1.93 캐나다 0.75

핀란드 3.62 영국 1.89 한국 0.60

네덜란드 3.42 이탈리아 1.83 터키 0.46

자료: https://data.oecd.org/socialexp/public-spending-on-incapacity.htm. 2019. 8. 

13. 인출.

  3. 상병수당 운영 방식별 주요 국가의 사례와 특징35)

앞 절에서 살펴보았듯이 상병수당을 운영하는 형태는 건강보험에서 통

합 운영하는 방식, 사회보장연금보험에서 통합 운영하는 방식, 법정 유급

병가와 사회보험을 결합한 방식, 법정 유급병가와 조세를 결합한 방식, 

사회적 합의에 따른 임의 기업 복지제도로 운영하는 방식, 순수하게 임의 

기업 복지제도로 운영하는 방식 등으로 구분된다. 아래에서는 방식별로 

뚜렷한 특징을 보이는 독일, 노르웨이, 영국, 덴마크, 미국의 사례를  자

세하게 살펴본다.

살펴볼 내용은 해당 국가의 의료보장제도 개요와 상병수당 재원 마련 

방식, 2002년 대비 2018년 상병수당의 주요 개혁 내용 및 현행 상병수당

제도의 주요 내용 등36)이다. 

35) 3에서 별도의 주가 없으면 ISSA(2018)의 전게서와 ISSA(2002)의 해당 국가의 조사자

료를 인용한 것임.

36) 유럽연합 국가는 1990년대 중반부터 지속적으로 상병수당제도를 개혁해 왔는데, 이 내

용을 모두 소개할 수가 없어 2002년 대비 2018년의 달라진 내용만 소개하는 것임.
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가. 독일(건강보험에서 사회보험으로 통합 운영)

1) 의료보장제도의 개요와 상병수당 재원 마련 방식

독일은 1883년 세계 최초로 국가가 주도하는 사회보험 방식의 의료보

장제도를 도입하였는데 상병보험(sickness insurane)이라는 이름으로 

의료비와 상병수당을 동시에 보장하였다.

현재 독일의 건강보험이 보장하는 내용은 의료비, 상병수당, 출산수당

이다. 이 보험과 별도로 보험료를 징수하는 장기요양보험(long-term 

care benefits)도 운영한다. 본인의 상병만이 아니라 자녀가 아플 때도 

자녀당 연간 10일까지 상병수당을 지급한다. 배우자 없이 홀로 자녀를 키

울 때는 자녀당 연간 20일까지 지급한다. 

건강보험의 보험료에는 출산수당과 상병수당이 포함된다. 근로자는 기

준 소득(covered earning)의 7.3%를 보험료로 부담하며, 연금 소득자

도 연금 소득의 7.3%를 부담해야 한다. 추가로 기금별 보험료를 적용하

는데 최고 1.7%까지 더해질 수 있으며, 2018년 1월 기준 평균 1%이다. 

즉, 근로자는 기준 소득의 평균 8.3%를 건강보험료로 납입한다. 장기요

양보험은 이와 별도로 기준 소득의 1.275%를 부담하는데 주별로 다소 다

르다. 보험료를 납입하는 기준 소득은 2018년 기준 월 4425유로가 최고 

한도이다.

공무원, 자영업자, 특수 고용 형태 근로자(self-employed person)는 

민간 보험회사의 건강보험에 가입해야 한다. 물론 민간 건강보험은 정부

가 정하는 최저 기준을 충족해야 한다.

사용자는 월 급여(monthly covered payroll)의 7.3%를 부담해야 한

다. 연금기금(pension funds)은 연금 소득자의 고용주 자격으로 7.3%를 
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부담한다. 여기에 적용하는 월 급여의 최고 한도도 4425유로다. 물론 장

기요양보험의 보험료로도 월 급여의 1.275%를 부담해야 한다.

정부는 건강보험에 정액(flat-rate payment)의 재정 지원을 하는데 

2017년에 145억유로를 지원했다. 또한 정부는 실업자, 연금 소득 농민

(pensioned farmers), 정부 지원 직업훈련을 받는 학생들을 위해 장기

요양보험의 보험료를 납입한다.

종합적으로 보면 2018년 1월 기준으로 추가 소득이 없는 근로소득자

는 본인과 사용자의 부담금을 합해서 18.15%를 건강보험과 장기요양보

험료로 납입하는 셈이다. 

2) 2002년 대비 2018년 상병수당의 주요 개혁 내용

독일의 상병수당제도 개혁은 도덕적 해이를 줄이고 지속가능성을 제고

하는 데 초점을 맞췄다. 2002년에는 상병수당을 발병 즉시 별도의 대기 

기간 없이 보험기금에서 지급했다. 그러나 현재는 발병 후 6주간은 고용

주가 법정 유급병가로 지급한다. 결과적으로 보면 주로 6주 이내의 단기

간 요양은 고용주가 부담함으로써 건강보험 재정의 지속가능성을 대폭 

향상시켰다. 

3) 현행 상병수당제도의 개요

현행 독일 건강보험의 보장 대상은 연간 5만 9400유로까지의 급여 소

득자이다. 이 외에 연금 소득자, 학생, 장애인, 실습생 및 실업급여 수급

자도 해당된다. 연 소득이 5만 9400유로를 초과하면 민간 보험회사의 건

강보험에 가입할 수 있다. 한편 건강보험의 의무 가입 대상이 아닌 공공
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기업의 근로자, 특수 고용 형태 근로자 등은 민간 보험회사의 건강보험에 

가입해야 한다. 다만 정부가 정한 최소 기준(certain minimum 

standards)을 충족해야 한다.

상병수당을 받을 수 있는 요건은 건강보험에 가입한 자로서 상병으로 

취업 활동을 할 수 없으며, 건강보험에서 보장하는 상병으로 진료를 받고 

있는 자여야 한다. 이 외에 보험료 납입 기간, 최소 재직 기간 등의 요건

은 적용하지 않는다.

상병수당은 총소득의 70%(순소득의 90%)를 동일한 상병에 대해 3년

간 78주 한도로 보장한다. 다만 상병이 발생한 후 6주 동안은 사용자가 

총소득의 100%를 지급한다. 

연방정부가 일반적인 상병수당 감독 지침을 마련하며 연방보험청이 연

방보험기구와 장기요양보험 기금을 감독한다. 주정부에서도 감독한다.

나. 노르웨이

1) 의료보장제도의 개요와 상병수당 재원 마련 방식

노르웨이는 1909년 건강보험을 도입하였으며, 사회보험 방식이다.  다만 

상병수당은 출산수당을 포함하여 사회보장연금보험(Old Age, Disability, 

and Survivors)에서 통합 운영한다. 사회보장연금보험의 보험료는 근로

소득자 기준으로 근로자는 소득의 7.8%를, 고용주는 급여의 14.1%를 납

입하며, 정부는 적자액을 전액 지원한다.

상병수당 부문에서 지급하는 것은 본인의 상병수당과 자녀 간호를 위

한 상병수당이 있다. 이와 별도로 자녀 양육수당으로 자녀가 정부 지원 

유치원에 입학하지 못했을 때 일시에 급여의 100%를 지급하는 제도이다.
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2) 2002년 대비 2018년 상병수당의 주요 개혁 내용

우선 2002년에는 상병이 발병한 즉시 상병수당을 지급하였는데 현재

는 16일까지는 고용주가 부담한다. 적격 요건은 2002년에는 고용 후 14

일이 경과되어야 했는데, 현재는 28일이 지난 후부터 발병한 상병만 대상

이 된다. 한편 2002년 조사 자료에는 특수형태고용 근로자는 14일의 대

기 기간이 경과한 후 평가 소득(assessed covered earnings)의 65%를 

52주까지 지급했다. 2018년에는 16일의 대기 기간이 경과한 후 평가 소

득의 75%를 248일까지 지급하는 것으로 개정했다.

3) 현행 상병수당제도의 개요

급여 소득자는 물론 자영업자, 특수형태고용 근로자도 적용 대상이 된

다. 어부, 임시 근로자, 일시적인 실업자에 대해서는 별도의 상병수당제

도가 적용된다.

상병수당 지급 금액은 근로자 기준 소득(covered earnings)의 100%

로서 16일간의 대기 기간이 있다. 다만 대기 기간 중에는 고용주가 급여

의 100%를 지급해야 한다. 급여는 52주까지 지급되는데, 그 후에는 상황

에 따라 고용장려수당(work assessment allowance)이나 장애연금을 

지급한다. 특수형태고용 근로자에게는 평가 소득의 75%를 16일간의 대

기 기간 이후에 248일까지 지급한다. 만약 대기 기간을 줄이거나 평가 소

득의 100%를 받고 싶다면 임의 보험에 별도로 가입하면 된다.

관리 감독은 건강 및 요양부(Ministry of Health and Care Services), 

어린이 및 양성평등부(Ministry of Children and Equality), 노동 및 사회

보장부(Ministry of Labor and Social Affairs)가 분담한다. 노르웨이 
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노동 및 사회보장청(Norwegian Labor and Welfare Administration)

이 전국적으로 상병수당을 관리하며 사회보장청의 지역사무소에서 실무 

처리를 담당한다. 다만 보험료는 지방 세무서에서 징수한다. 

다. 영국

1) 의료보장제도의 개요와 상병수당의 재원 마련 방식

영국은 1911년 의료보장제도를 도입했으며, 의료비 보장 부문은 국가

보건의료서비스 방식이다. 그리고 상병수당은 법정 유급병가와 사회보험

이 병존하는 체제로 1999년 대대적인 제도 개혁을 했다. 상병수당은 사

용자가 제공하는 법정 유급병가(statutory sick pay)와 국가에서 보장하

는 고용지원장려금 1(employment and support allowance)37)으로 

구분된다. 사회보장연금 부문에서 출산·입양수당과 통합 운영한다. 고용

지원장려금 1은 법정 유급병가의 적용을 받지 못하는 근로자나 특수형태

고용 근로자를 보호한다. 아울러 고용지원장려금 1의 적격 요건을 갖추

지 못했을 때는 자산 소득 조사를 하여 별도의 사회부조인 고용지원장려

금 2를 지급한다. 취업 연령층인데 저소득이거나 실직자라면 앞으로의 

구직 활동이나 소득을 증가시킬 수 있는 수당 지급 조건 서약서(climant 

commitment)를 작성하고 추가 급여(universal credit)를 지급한다.

37) ‘Employment and support allowance’를 고용지원장려금으로 번역했음. 또한 사회보

험에서 적격 요건을 갖추고 있을 때 지원하는 금액과 적격 요건을 갖추지 못했을 때 보장

하는 금액의 명칭이 동일하여 편의상 고용지원장려금 1과 고용지원장려금 2로 번역함.
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2) 2002년 대비 2018년 상병수당의 주요 개혁 내용

2002년에는 법정 유급병가를 적용받지 못하는 계층에는 상병 발생 후 

사회보장연금에서 대기 기간 3일 이후 52주까지 단기 상병급여

(short-term incapacity benefit)를, 53주부터는 장기 상병급여(long- 

term incapacity benefit)를 지급했다. 법정 유급병가는 3일간의 대기

기간 후 28주까지 사용자가 제공했다. 그런데 별도의 조치 없이 52주까

지 지급하던 단기 상병급여를 현재는 고용지원장려금 1로 13주까지 지급

한다. 13주가 지날 때까지 업무 능력 평가(capacity for work)를 받아야 

하며, 그 후에도 고용지원장려금 1을 지급한다. 즉, 상병급여의 명칭을 

고용지원장려금으로 변경하고 노동 및 연금부의 고용노동사무소에서 업

무 적합도에 따라 관리한다. 대기 기간도 3일에서 7일로 확대했다.

3) 현행 상병수당제도의 개요

법정 유급병가는 주당 소득이 116파운드(2018년 4월 기준)를 초과하

는 임금 근로자에게 적용한다. 법정 유급병가를 적용받지 못하는 근로자

와 특수형태고용 근로자에게는 사회보장연금보험에서 고용지원장려금 1

을 지급한다. 아울러 저소득계층이거나 실업자라면 사회부조에서 추가 

급여를 지급한다.

법정 유급병가는 현재 고용 근로자이면 적용한다. 고용지원장려금 1은 

최근 2년간 주당 최저소득의 50배 이상에 해당하는 소득이 있고 사회보

장연금보험의 보험료를 납입했어야 한다. 아울러 상병수당을 청구하기 

직전 2년 중 어느 한 해에 주당 최저소득의 26배 이상에 해당하는 소득에 

대해 보험료를 납입했어야 한다. 2018년 4월 현재 주당 최저소득은 113
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파운드이다. 고용지원장려금 2는 고용지원장려금 1의 적격 요건을 충족

하지 못하는 근로자에 대해 소득 및 저축 상태 등의 자산 소득 조사를 하

여 지급한다. 사회부조에서 지급하는 추가 급여는 영국 거주민이면 충족

된다. 

법정 유급병가는 3일간의 대기 기간 후 주당 92.05파운드(2018년 4월 

기준)를 지급한다. 고용지원장려금 1은 주당 73.10파운드로 7일간의 대

기 기간을 적용받으며 13주까지 지급한다. 이 기간 중에 업무 능력 평가

를 받는다. 업무 능력 평가 결과 작업 능력에 심각한 장애가 있다고 평가

하면 추가로 주당 36.55파운드를 지급한다. 이 외에도 상황에 따라 추가 

급여를 지급할 수도 있다. 통상 많은 기업이 단체협약에 따라 법정 유급

병가에서 제공하는 금액보다 큰 금액을 지급한다. 고용지원장려금 1의 

적격 요건을 충족하지 못하면 저축 상태 등 다른 요인을 고려하여 사회보

장연금보험에서 고용지원장려금 2를 지급한다. 

노동 및 연금부(Department of Work and Pensions)의 고용노동사

무소(Jobcentre Plus)에서 상병수당을 지급하고 구직 활동을 지원한다. 

라. 덴마크

1) 의료보장제도의 개요와 상병수당 재원 마련 방식

덴마크의 의료보장제도는 1892년 도입되었다. 의료비 보장은 조세 방

식을 적용하며, 상병수당은 법정 유급병가와 조세 방식으로 구성된다. 

즉, 1개월까지는 고용주가 법정 유급병가를 제공하고, 그 후에는 지방정

부 재원으로 상병수당을 지급한다. 상병수당은 지방정부 재원으로 지급

하며, 전 근로자에게 적용되기 때문에 조세 방식으로 분류했다. 이에 관
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련된 법은 Sickness Benefit Act이다.

상병수당은 본인의 상병으로 인한 부분, 자녀가 상병으로 입원했을 때 

지급하는 부분,38) 출산 및 부성수당 부분으로 구성된다.

2) 2002년 대비 2018년 상병수당의 주요 개혁 내용

2002년에는 사용자가 2주까지 법정 유급병가를 부여하도록 했는데 

2018년에는 30일로 늘어났다. 즉, 재정의 지속가능성을 위해 사용자 부

담분을 대폭 확대한 것이다. 정부에서 지급하는 상병수당은 과거 18개월 

동안 52주까지 지급했으나 2018년 현재는 9개월 동안 22주까지 지급하

며, 특별한 상황에서는 지급 기간이 늘어난다. 지급 기간을 대폭 감축한 

것으로 고용주 부담 기간 30일, 정부 지급 기간 22주로 ILO가 제시하는 

26주를 개략적으로 충족한다. 이 외에도 부분 상병수당제도를 도입했으

며, 지방정부가 8주마다 업무 능력 평가를 한다. 

3) 현행 상병수당제도의 개요39)

상병수당의 보장 대상은 근로소득자는 물론 자영업자, 특수형태고용 

근로자까지 포함한다. 상병이 발생하기 전 13주 동안 120시간 이상을 근

로한 경우에 보장 대상이 되며, 실업급여를 받는 경우도 대상이 된다. 특

수형태고용 근로자는 최근 12개월 동안 6개월 이상 소득 활동을 했으면 

지급한다. 부분 상병수당제도는 상병 근로자가 1주일에 4시간 이상 요양

38) 자녀가 입원했을 때 유급병가를 쓸 수 있으며, 52주까지 정액으로 주당 4300크로네(2019년 

8월 1일 기준 1크로네=175.73원)를 지급함. 자녀가 선천적 질병으로 입원했다면 3개월이 

추가됨.

39) 이 부분은 ISSA(2018))의 전게서와 Denmark – Sickness Benefit(https://ec.europa.eu/ 

social/main.jsp?catId=1107&langId=en&intPageId=44io) 2019. 8. 10. 인출을 참고함.



제6장 OECD 회원국의 상병수당 운영 현황과 시사점 257

을 위해 자리를 비워야 할 때 적용한다. 

지방정부에서 지급하는 상병수당은 근로자의 시간당 임금에 따라 주당 

최고 4300크로네다. 시간당 금액은 4300크로네를 37시간으로 나눈 

116.22크로네가 한도이다. 최초 30일간은 사용자가 지급하는데, 특수형

태고용 근로자는 고용주가 없으므로 2주간의 대기 기간을 적용한다. 급

여는 9개월 동안 22주간 지급하는데 특별한 상황에서는 연장할 수 있다. 

별도의 단체협약이 있으면 대부분 고용주가 급여의 100%를 지급한다. 

이때는 지방정부에서 상병수당을 지급하지 않는다.

상병수당의 신청은 NemRefusion이라는 전산 시스템을 통해 지방자

치단체에 필요한 서류를 제출하고, 지자체는 근로자의 전자계정(e-boks)

으로 연락한다. 지방자치단체는 8주마다 업무 적합도 판정을 한다. 고용

주가 단체협약의 적용을 받지 못하는 근로자에게 지급한 상병수당은

NemRefusion을 통해 지방자치단체에서 추후 환급받을 수 있다.

마. 미국(임의 기업 복지제도, 주별로 법정 유급병가 도입)

미국은 전통적으로 건강보험, 기업연금 등을 기업의 생산성 제고를 위

한 임의 기업 복지제도로 운영하고 있으며, 현재 민간 기업 정규직 근로

자의 82%가 유급병가의 적용을 받고 있다. 연방정부 차원에서 도입한 상

병수당제도는 없으며 가정 및 의료 휴가법(FMLA: Family and Medical 

Leave Act)에 따라 입원을 요하는 중증 상병(serious illnesses)에 대해

서는 1년간의 무급병가를 주도록 의무화하고 있다. 무급병가가 법제화돼 

있으므로 근로자도 유급병가를 단체협약의 주요 안건으로 상정할 수 있

는 계기가 되어 유급병가가 확산되고 있는 것으로 판단된다.
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<표 6-8> 미국 근로자의 업종별 근무 형태별 유급병가 적용률
(단위: %) 

구분 군무원
민간 기업 

근로자
공무원

노조 가입 여부
노조원 90 81 97

비노조원 71 76 86

근무시간
정규직 85 82 99

시간제 40 39 44

자료: https://www.bls.gov/news.release/pdf/ebs2.pdf, 2019. 7. 20. 인출을 참고하여 작성. 

2009년 H1N1 독감으로 약 700만 명의 미국인이 감염되었는데 이는 

서비스업에 종사하는 저소득 근로자들이 소득 때문에 어쩔 수 없이 출근

(presenteeism)한 것이 주된 원인으로 알려졌다. 그 후 오바마 행정부에

서 Healthy Family Act를 제정해 가족 간호 및 본인의 상병 요양을 위한 

유급병가제도를 법제화하려고 했으나 아직까지 의회에서 승인받지 못한 

상태이다. 

연방정부 차원의 입법에는 실패했지만 2012년 코네티컷주에서 

Healthy Family Act의 내용을 반영하여 50인 이상 사업장의 서비스업 

근로자의 유급병가를 의무화하는 법을 제정하였다. 그 후 각주와 대도시

에서 유급병가를 법제화하는 노력이 진행되어 2019년 6월 현재 캘리포

니아, 뉴저지, 뉴욕주 등 11개 주에서 도입하였다. 이와 별도로 샌프란시

스코, 워싱턴 등 23개 대도시가 유급병가를 조례화하였으며 확산되는 추

세이다. 
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<표 6-9> 법정 유급병가를 도입한 주의 도입 시기 및 법제화 과정

주 도입 시기 재원 마련 방식 및 적용 방법 개요

코네티컷 2012. 1. 1. 법정 유급병가, 50인 이상 사업장 서비스업 종사자 강제적용.

캘리포니아 2015. 7. 1. 법정 유급병가, 전 사업장, 시간제 근로자는 근무시간 비례.

매사추세츠 2015. 7. 1. 법정 유급병가, 11인 이상 사업장 강제 적용.

오리건 2016. 1. 1. 법정 유급병가, 9인 이하 사업장만 강제 적용.

버몬트 2017. 1. 1. 법정 유급병가, 전 사업장. 일당 광부, 계절제 근로자 제외.

애리조나 2017. 1. 1. 법정 유급병가, 근로자 15인 기준 부여 시간 차등 적용.

워싱턴 2018. 1. 1. 법정 유급병가, 전 사업장.  임원, 고소득 전문직은 제외.

로드아일랜드 2018. 1. 1. 18인 이상  법정 유급병가, 17인 이하 법정 무급병가.

메릴랜드 2018. 2. 11. 15인 이상  법정 유급병가, 14인 이하 법정 무급병가.

뉴저지 2018. 10. 29. 법정 유급병가, 전 사업장. 단, 일당 근로자는 제외.

뉴욕 2019. 1. 1. 사회보험 방식으로 민간 소득보상보험 의무 가입.

자료: http://en.wikipedia.org/wiki/Sick_leave 2019. 7. 20. 인출을 참고하여 작성.

2019년에 도입한 뉴욕주는 사회보험 방식이다. 다만, 뉴욕주 산업재해

보상보험국에 등록한 민간 보험회사의 소득보상보험에 가입하는데 기본 

보험료율이 동일하므로 위험의 분산이 이루어지는 사회보험으로 보는 것

이 타당하다. 코네티컷주 등 다른 10개 주는 법정 유급병가를 도입하였는

데 대부분 일정 인원 이상을 대상으로 유급병가를 의무화한다. 오리건주

는 근로자 9인 이하만을 의무화하였다. 이는 대부분의 대기업은 임의 유

급병가제를 이미 시행하고 있다는 점을 반영한 것으로 보인다. 11개 주 

중 로드아일랜드와 메릴랜드주는 각각 17인, 14인 이하 사업장에 대해서

는 무급병가를 의무화하였다.

참고로 미국도 주지사 또는 주 의원들의 정치 성향에 따라 사회보장제

도의 확산 여부가 영향을 많이 받는다. 11개 주 중에서 애리조나주만 주

지사가 공화당 소속이고 다른 10개 주 주지사는 민주당 소속이다. 법정 
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유급병가를 최초로 도입한 코네티컷주와 최초로 사회보험 방식을 도입한 

뉴욕주의 적용 방식을 간략하게 살펴본다.

1)  코네티컷주40)

코네티컷주는 미국에서 최초로 유급병가제도를 법제화(An Act Mandating

Employers Provide Paid Sick Leave to Employee)하였으며 2012년 

1월 시행하였다.

이의 주요 내용은 근로자에게 근로시간 40시간당 1시간의 유급병가를 

부여하는 것으로 본인은 물론 자녀의 간호를 위해서도 연간 40시간(5일)

을 한도로 사용할 수 있으며, 근로자 50명 이상의 사업장에 강제하는 것

이다. 특이한 것은 68개 서비스업 종사자(service workers)만 의무화하

였다는 점이다. 대표적인 서비스업 종사자는 요식업 종사자, 의료서비스 

종사자, 도서관 사서, 약사, 등록된 간호사, 방문 요양보호사, 간호조무

사, 경비원, 조리사, 패스트푸드점 종사자, 이발사, 버스 운전사 등으로 

전염성 질병의 감염 확산 방지에 중점을 둔 제도라고 볼 수 있다. 

일반 사무직 근로자에 대해서는 강제하지 않았지만 이 법안이 모델이 

되어 다른 업종 및 사무직 근로자 등도 단체협약에 따라 유급병가가  확

산되었다.

40) https://www.jacksonlewis.com/media/pnc/2/media.1712.pdf Conneticut’s Paid 

Sick Leave Law Questions & Answers 2019. 7. 20. 인출.
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2) 뉴욕주41)

뉴욕주는 Disability Benefits Law를 제정하여 2019년 1월 1일 사회

보험 방식의 상병수당제도를 도입하였다. 기업은 상병수당 지급의 안전

성을 위해 뉴욕주 산업재해보상보험국에 등록된 민간 소득보상보험회사

의 소득보상보험에 가입해야 한다. 대기업은 보험국에서 인가를 받은 경

우 자가 보험(self-insure)을 통해 보장받을 수 있다. 보험료는 근로자에

게도 분담시킬 수 있으며, 근로자의 부담금은 임금 1%의 2분의 1로 계산

하는데 주당 0.60달러를 초과할 수 없다. 보험료는 평균 급여의 약 

0.153%이다.

소득보상보험의 보험료는 근로자 50인을 기준으로 다르게 적용된다. 

50인 이상 사업장은 전체 근로자에게 동일 보험료율을 적용하되 보험회

사가 자율로 책정할 수 있다. 50인 미만 사업장은 근로자별로 개월당 별

도 보험료를 적용할 수 있다. 이 경우 보험료율은 남성과 여성으로 구분

할 수 있으며, 보험료는 통상 여성이 남성보다 높다.

근로자가 한 곳 이상의 직장에서 1주일에 120달러 이상을 벌어들이면 

각 고용주에게서 받는 임금에 비례해 보험료율을 조정할 수 있다. 다만 

조정된 보험료는 주당 0.60달러를 초과할 수 없다.

상병수당은 연속되는 52주간에 26주를 한도로 지급된다. 임금 근로자

는 급여가 지급되지 않는 7일간의 대기 기간이 적용되며, 수급권은 8일 

차부터 발생한다. 소득보상보험의 급여는 근로자 주급의 50%로 하며, 주

당 최대 한도는 170달러이다. 또 7일간의 대기 기간 이후 26주까지 지급

41) http://www.wcb.ny.gov/content/main?DisabilityBenefits/Employer/intrToLaw.jsp, 

2019. 7. 20. 인출.

https://en.wikipedia.org/wiki/New_York_Disability_Benefits_Law. 2019. 7. 20. 

인출 후 관련 내용을 요약함.
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한다. 회사별로 단체협약에 따라 상병수당의 급여 한도, 대기 기간을 달

리 적용할 수 있으며, 이는 보험료에 반영한다.

참고로 미국은 산업재해보상보험도 주별로 정한 법에 따라 운영한다. 

현재 오하이오, 와이오밍, 워싱턴, 노스다코타 등 4개 주는 주정부가 독

점적으로 운영하고 다른 주는 민간 보험회사에 위탁하거나 경쟁 체제를 

유지하고 있다.

제5절 정책 시사점 

  1. 상병수당에 관한 국제기구의 권고 기준과 우리나라 현황

가. 국제기구의 권고 기준

상병이 발생했을 때 근로자에게 필요한 것은 고용이 보장되는 휴가(병

가)와 임금을 대체할 현금 급여이며, 이에 관한 ILO와 유럽연합의 권고 

기준이 있다. 

ILO는 사회보장 최저 기준에서 상병이 발생했을 때 병가와 수당 지급

을 하도록 명시하고 있다. 즉 ‘Social Security(Minimum Standards) 

Convention 1952, No 102 Part Ⅲ Sickness Benefit’의 관련 조문을 

살펴보면 다음과 같다.

◦ 제14조: 국가의 명문화된 법 또는 규정에 의해 상병 상태로 업무를 

계속할 수 없을 때와 소득의 중단에 관한 것을 포함해야 한다.

◦ 제16조: 상병수당은 제67조의 요건을 충족하면서 정기적으로 지급

하는 것이어야 한다.
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◦ 제18조: 급여는 요양이 필요한 기간으로 하되 26주 이내로 제한할 

수 있고, 3일간의 대기 기간을 둘 수 있다.

◦ 제67조(정기적인 급여의 요건)

     (a)정부 부처에서 정한 기준에 따라 급여를 결정하여야 한다.

     (b)정해진 급여는 가족의 다른 생계 수단에 의한 수입이 정부에서 

정한 기준을 초과할 때 감액할 수 있다.

ILO의 기준에 따라 대부분의 국가에서 6개월, 180일, 26주 등으로 최

고 보장 기간을 정한다. 참고로 한겨레신문의 보도(2019. 7. 10.)에 따르

면 유럽연합은 우리나라가 ILO의 핵심 협약 비준을 위반했다는 이유로 

전문가 패널을 소집했다고 한다. 이는 결국 ILO의 권고 기준을 모든 국가

에 강제로 적용하는 것은 아니지만 국제 공정 경쟁의 정도를 파악하는 근

거로 활용할 수 있음을 의미한다.

유럽연합의 사회보장헌장(European Pillar of Social Rights)에는 

‘계약 형태를 불문하고 모든 근로자는 상병 기간 중에 적정한 유급병가를 

부여받아야 하며, 동시에 조기에 노동시장에 복귀할 수 있도록 효과적인 

직업훈련과 재활 훈련(effective reintegration and rehabilitation)이 

장려되어야 한다’라고 명시42)하였다(Hacker, Björn, 2019, p.64). 이는 

상병수당제도가 소득과 고용 보장을 넘어서 재취업을 위한 훈련까지 포

함하여야 한다는 의미이다.

42) 유럽사회헌장 20개 핵심 조항(The European Pillar of Social Rights in 20 

principles)  12번째 조항 12. (Social protection) Regardless of the type and 

duration of their employment relationship, workers, and under comparable 

conditions, the self-employed, have the right to adequate social protection.
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나. 우리나라의 상병 발생 원인별 보장제도

상병은 업무 외 상병, 업무 관련 상병, 자동차 사고로 인한 상해 등으로 

구분할 수 있다. 산업재해보상보험은 사용자, 자동차보험은 가해자가 배

상 책임을 지는 보험이다. 따라서 근로자가 상병 또는 자동차 사고 등으

로 중장기요양을 하거나 영구 장애가 되었을 때 필요한 관련 비용을 모두 

보장하도록 되어 있다. 즉, 병원의 진료비는 물론 직장 휴업에 따른 상실 

소득이나 간병급여, 재활급여 등 필요한 비용을 모두 보상한다. 아울러 

장애가 확정되었을 때에 산업재해보상보험은 근로자가 사망할 때까지 지

급하고, 자동차보험에서는 피해자가 직장에서 정년까지 벌어들일 수 있

는 소득을 산정하여 상실 수익액으로 지급한다. 따라서 업무 관련 상병이

나 자동차 사고로 상해가 발생하면 휴업 기간 중의 상실 소득을 충실하게 

보장받을 수 있다. 공무원은 업무상 상병에 대해 6개월의 유급병가와 3년

의 유급휴직이 보장되며 장해가 확정되면 장해연금을 받는다.

<표 6-10> 상병의 발생 원인별 보상 제도 개요

구분 상병수당 장애연금

업무상
상병

산업재해
(산재보험법)

휴업급여(2년 이내)

상병보상연금*

장해보상연금

장해 보상 일시금

공무원
(공무원연금법)

유급병가(6개월)

유급휴직(3년)

장해연금

장해 보상금

자동차 사고
(자동차종합보험 기준)

휴업 손해 상실 수익액

업무 외
상병

일반인 임의 기업 복지 장애연금

공무원
(공무원복무규정)

유급병가(60일)

유급휴직(1년)
비공무장애연금*

  * 1, 2급 장애로 판정되면 기준 소득 월액의 26% 지급으로 해외 사례와 비교할 때 매우 취약.

자료: 신기철(2011), 상병소득보장제도 충실화 방안 연구, p. 139, <표 2>를 참고하여 재작성.
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반면 업무 외적인 상병으로 요양하게 되었을 때 민간 기업에 종사하는 

근로자들에 대한 임의 유급병가는 매우 취약하다. 한국노동연구원이 소

장한 기업체의 단체협약 613개를 분석한 결과(신기철, 2011) 평균 유급

병가 부여 일수는 0.9개월에 불과하다. 복지제도가 비교적 양호한 금융산

업은 2.3개월, 병원 1.7개월, 공공운수 1.5개월이며, 운수업 등은 7∼14

일만을 인정하고 있다.43) 공무원은 유급병가 60일, 유급휴직 1년을 인정

하고 있는데, 이는 뒤에서 살펴볼 OECD 회원국에서 민간 부문 근로자에

게 일반적으로 6개월을 부여하는 것에 비해 상당히 부족한 편이다. 

3, 4개월 이내에 상병이 완치되고 직장에 복귀하거나 다른 직업을 찾

을 수 있다면 경제적 손실은 그다지 크지 않다. 그러나 요양 기간에 사망

하거나 장애 상태가 확정되면 완전 혹은 부분적인 소득 상실을 겪는다. 

우리나라 국민연금에서는 피보험자가 사망하면 배우자에게 사망할 때까

지 유족연금을 지급한다. 그런데 2018년 기준 월평균 유족연금은 22만 

7000원에 불과하다.

상병이 발병한 후 18개월 내에 장애가 확정되거나 완치되지 않을 때는 

그 시점의 신체장애 정도를 기준으로 장애 등급을 판정하여 국민연금에

서 장애연금을 지급한다. 국민연금공단에 따르면 2018년 말 기준으로 1

∼3급 장애연금 수급자는 7만 8806명이며, 1급 기준 전체 평균 월 지급

액은 54만 2000원에 불과하다.

다. 민영 의료보험의 현황

앞 절에서 언급한 것처럼 공보험에서 상병수당을 보장하지 않고 기업

43) 노동연구원 김정한 박사가 노사분쟁을 조정하는 과정에서 입수한 자료를 분석한 결과로 

민간 기업 전체를 대표한다고 할 수 없으며, 단체협약은 노조가 있는 기업에서 작성하는 

것으로 없는 기업보다 상대적으로 복지제도가 잘 갖춰져 있을 것으로 추정할 수 있음. 
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의 유급병가 기간은 평균 0.9개월에 불과하다. 게다가 2018년 1급 장애

인에게 지급한 월평균 장애연금 54만 2000원은 우리나라 2인 가구 중위

소득 291만 원44)의 절반에도 미치지 못한다. 따라서 국민건강보험의 보

장률이 100%가 되어도 가장에게 장기요양이 필요한 암, 심근경색 등 중

증 상병이나 장애가 발생한다면 경제적 어려움을 겪게 된다. 즉, 소득이 

없는 기간 모아 놓은 자산을 헐어서 쓰거나, 대출받아 생활비에 충당하기 

때문에 짧은 기간에 회복하여 취업하지 못하면 중산층도 극빈층으로 전

락할 수 있다. 이런 경제적 위험을 보장받고자 민영 의료보험이 다른 나

라에 비해 과다할 정도로 발달되어 있다. 

〔그림 6-3〕에서와 같이 상병이 발생했을 때 직접 손실인 의료비에 대

해 국민건강보험을 적용하는 부문에서 건강보험 급여 부분과 장애가 확

정되었을 때의 장애연금을 국민건강보험과 국민연금이 각각 보장한다. 

가장에게 중장기 상병이 발생하고 휴직 또는 퇴직을 해야 할 상황이 발생

하는 단기적 소득 상실에 대해서는 기업의 임의 유급병가가 보장하고 있

다. 그러나 임의 유급병가는 앞에서 살펴보았듯이 매우 미약하거나 아예 

적용하지 않는 기업도 많다. 결국 근로자가 상병이 발생하여 일정 기간 

이상 요양을 하게 돼 직장에 나가지 못하거나 소득 활동에 종사하지 못할 

때 가계를 꾸려 갈 생활비가 상실되는 결과를 초래한다. 게다가 상병이 

발생하여 장애가 확정되었거나 18개월이 경과하여도 완치가 되지 않으면 

그때의 상태를 판단하여 장애를 확정한다. 이때 국민연금에서 장애연금

을 지급하는데 앞에서 언급하였듯이 그 금액은 기본적인 생활을 영위하

기에도 부족한 실정이다. 따라서 민영 의료보험이 다양한 형태로 이를 보

완하고 있다.

44) 2019년 보건복지부가 고시한 2인 가구의 기준 중위소득은 291만 원임.
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〔그림 6-3〕 상병으로 인한 경제적 손실과 공사 보험의 역할 개념도

건강보험

급여 부분

민영 실손

본인부담금
영구적

소득 상실

비급여 

의료비

간병비

기타 비용

단기적

소득 상실

직접 손실(의료비) 간접 손실(상실 소득+기타 비용)

국민건강보험 적용분

(실손보험형)

민영 정액

장애연금

(요 양  중) (장애 확정)

(입원일당형·진단비형·수술비형) (장애연금형)

우리나라의 민영 의료보험은 보상 방법에 따라 실손 보험과 정액 보험

으로 구분된다. 실제 본인이 부담한 의료비를 보장하는 상품이 실손 보험

이다. 정액 보험은 본인부담 의료비와 관계없이 사전에 약정한 보험금을 

지급하는데 보장하는 대상에 따라 다양한 상품이 있다. 입원일당 정해진 

금액을 지급하는 상품은 입원일당 보험이라고 한다. 암이나 심근경색 등 

특정 질병으로 진단받거나 수술받을 때 일시금 형태로 지급하는 것은 진

단비 보험 및 수술비 보험이라 한다. 1∼3급 장애로 확정되었을 때 정해

진 기간에 매월 보험금을 지급하는 형태는 장애연금보험으로 부른다. 대

부분 사망보험을 주된 계약으로 하며, 여러 상품을 특별 약관으로 소비자

의 필요에 따라 혼합하여 가입한다. 

과거에는 실손 보험을 특약의 형태로 판매하였지만 현재는 단독형 상

품으로 판매한다. 실손 보험만 가입하면 보장 내용이 취약하기 때문에 정

액형 보험을 별도 상품으로 가입하게 되어 특별 약관으로 가입할 때보다 

보험료 부담이 더 클 수밖에 없다. 
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  2. 건강보험 재정 영향을 최소화하는 접근의 모색 

정부는 2017년 8월 건강보험의 보장성 강화 대책을 발표했다. 이의 핵

심 목표는 “고액 의료비로 인한 가계 파탄이 발생하지 않도록 저소득층을 

중심으로 2중, 3중의 보호 장치를 마련하여 건강보험의 사회 안전망으로

서의 역할을 더욱 충실히 할 예정”이라고 했다(보건복지부 보도자료 

2017. 8. 9. 모든 의학적 비급여(미용·성형 등 제외), 건강보험이 보장한

다). 이날 문재인 대통령은 서울성모병원에서 “기초생활수급자들을 조사

해 보니, 빈곤층 가정으로 떨어진 가장 큰 이유 중 첫 번째가 실직이었고, 

두 번째가 의료비 부담이었습니다.”라고 언급했다(청와대 보도자료, 

2017. 8. 9., 문 대통령, 건강보험 보장 강화 정책 발표문). 

가장이 중증 상병으로 휴직하거나, 후유증으로 영구 장애가 발생하면 

실직과 의료비 부담이 동시에 발생한다. 이 상황에서 중산층도 배우자가 

직장이 없거나 축적된 재산이 많지 않다면 극빈층으로 전락할 수 있다. 

특히 우리나라처럼 가계 자산이 부동산 위주, 그것도 대출을 통해 내 집 

마련을 했다면 대출금을 갚고 집을 줄여야 하는 등 어려운 상황이 발생한

다. 중증 상병의 결과로 재취업이 어려운 1∼3급 장애연금의 신규 수급자

는  2018년 기준 7087명이다.45)

이처럼 가계에 미치는 치명적인 영향을 고려하여 OECD 회원국 중 우

리나라를 제외한 35개국이 26주(6개월) 이상의 법정 유급병가나 사회보

험제도에서 지급하는 상병수당제도로 보장한다. 심지어 OECD 회원국 

대부분이 자녀 혹은 친부모가 중증 상병으로 입원한 경우에도 법정 유급

병가를 부여한다. 덴마크는 자녀가 중증 상병으로 입원하면 1년, 선천성 

질병으로 입원하면 1년 3개월까지 주당 4300크로네(2019년 8월 1일 환

45) 국민연금공단에 2019년 8월 9일 정보공개청구를 통해 확인한 수치임.
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율 기준 약 75만 원)를 지급한다.

우리나라의 더 큰 문제는 민영 의료보험에 과다한 지출을 한다는 점이

다. 문재인 대통령은 2017년 8월 9일 서울성모병원에서 보장성 강화 대

책을 발표할 때 “건강보험 보장률이 낮다 보니, 가구당 월평균 건강보험

료가 9만 원인 데 비해 민간 의료보험료 지출이 28만 원에 달한다.”라고 

강조하였다. 

그런데 민간 의료보험료의 45% 정도가 정액형 민영 의료보험에 지출

된다. 정액형 민영 의료보험은 입원일당 정액을 지급하거나, 암·급성 심

근경색 등 중증 상병으로 진단이나 수술을 받으면 진단비 또는 수술비 명

목으로 정액을 지급하는 형태 등이 있다. 또한 중증 영구 장애가 발생하

거나 치매로 확정되면 정해진 기간(대부분 10년 또는 20년) 매월 연금 형

태로 정액을 지급하는 상품도 있다. 이런 정액형은 본인부담 의료비로도 

사용되지만 상실 소득을 보장하는 기능도 있다.

상실 소득을 보장하는 기능이라면 직업을 가진 가입자에게만 판매하는 

것이 원칙이지만 소득이 없는 학생, 퇴직자, 무직자 등에게도 판매한다. 

이렇다 보니 민영 의료보험에서 보장하는 상병 20개를 기준으로 입원 기

간을 실증 분석해 보면 정액형 민영 의료보험 가입자의 입원 기간이 

30.3% 길어 도덕적 해이로 보기 어려울 정도의 과다한 의료 이용이 발생

하고 있다(신기철, 권혁성, 2014).

건강보험 보장률이 낮고 상병수당이 없는 상태에서 민영 의료보험이 

시장원리에 따라 자율적으로 개발되고 판매되는 과정에서 가계의 부담을 

초래하는 것은 물론 도덕적 해이에 의한 의료서비스 과잉 이용으로 건강

보험 재정에도 부정적인 영향을 미치는 실정이다. 소비자가 민영 의료보

험이 필요 없을 정도로 느끼게 하려면 건강보험 보장성 강화와 더불어 어

떤 형태로든 상병수당제도를 도입하여야 한다. 
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우리나라에서 상병수당 도입하려면 우선 기업의 유급병가 실태와 상병 

요양 기간별 직업 복귀율을 분석해야 한다. 상병수당을 도입하게 되면 민

영 의료보험의 정비도 빼놓을 수 없는 과제가 된다.
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제1절 보편적 건강보장 관점에서 본 소득 상실 보전

보편적 건강보장(UHC)은 건강 불평등을 해소하고, 형평성과 사회정의

를 실현할 가장 강력한 시스템으로 보건의료 분야의 핵심 목표이다

(World Health Organization [WHO], 2019). 

보편적 건강보장의 두 가지 핵심 요소는 보편성(universalism)과 형평

성(equity)이다. 보편성은 모든 사람이 필요한 건강 증진, 예방, 치료 및 

재활과 관련된 양질의 보건의료서비스에 접근할 수 있어야 함을 의미한

다. 형평성은 보건의료서비스 이용 시 경제적 부담 때문에 재정적 위험이

나 서비스 이용이 곤란한 상황에 놓이지 않아야 함을 의미한다. 따라서 

세계보건기구(WHO)에서는 보편적 건강보장이란 모든 사람이 차별 없이 

필요한 양질의 건강 증진, 예방, 치료, 재활 및 완화의료서비스를 효과적

으로 제공받고, 이 과정에서 경제적으로 곤란해지지 않도록 보장하는 것

으로 정의한다(Assembly, 2015). 이에 한 국가의 건강보험제도는 국민

의 건강과 이와 관련한 경제적 위험에서 보호하는 기능을 해야 한다. 이

를 위해서는 모든 인구집단에 양질의 서비스, 보건의료 인력 및 약품과 

의료 기술에 접근할 수 있도록 하고 경제적 부담에서 보호하기 위한 효과

적인 보건의료시스템의 구축이 필요하다. 

보편적 건강보장을 구성하는 의료서비스 보장과 재정적 보호 보장의 

두 가지 요소는 다시 세 가지 차원에서 접근할 수 있다. 가입자(Member- 

ship)의 확대, 보장 서비스 급여의 확대, 그리고 재정의 안정성 측면이다. 

질병 치료 기간 소득보전제도 
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이것은 공적 의료비의 측면에서 건강보험 미가입자(Uninsured)의 확대

(Membership, UHC의 넓이), 급여 서비스의 확충(Benefit Package, 

UHC의 깊이), 그리고 비용 분담의 측면에서 본인부담액(OOP: Out of 

Pocket, UHC의 높이)의 축소를 통한 보장성의 확대라는 세 가지 측면에

서 설명할 수 있다(WHO, 2013).

〔그림 7-1〕 UHC 큐브

자료: WHO(2010), p.15. Figure 1.

이러한 관점에서 한국은 12년이라는 짧은 기간에 전 국민 건강보험 시

스템을 이루며 제도적 우수성 및 성과에 대해서 이미 세계적으로 주목받

아 왔음에도 불구하고 그동안 보편적 의료보장은 의료서비스와 의료비에

만 초점을 맞추어 논의해 왔다. 하지만 이제는 ‘보편성(universality)’의 

개념과 범위에 관한 포괄적인 논의가 필요한 시점이다. 보편성이 전 국민

을 위함이고, 보편적 의료보장이 그들의 건강을 유지하고 향상시키며 건

강 불평등을 해소하기 위해서라면, 의료서비스 보장에서 나아가 간접적

으로 발생할 수 있는 소위 ‘기타 비용’의 영역을 포함할 수 있어야 한다. 

한편 보편적 건강보장의 틀에서 문재인 케어는 고액 치료비 부담의 발생

을 줄이고 의료 빈곤에 대응하는 긴급 위기 지원을 강화하는 정책을 동시
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에 추진하고 있다. 그러나 저소득층은 질병 발생 시 치료비 부담뿐 아니

라 치료 기간의 소득 상실을 보전할 수 있는 역량이 거의 없다. 따라서 시

민사회단체나 학계에서 빈곤층으로의 전락을 방지하는 후자의 정책 강화

가 필요하다고 지속적으로 제기하고 있다. 

건강 충격으로 빈곤에 이르는 과정을 의료 빈곤화(medical impover-

ishment)라고 한다(McIntyre, Thiede, Dahlgren, & Whitehead, 

2006). 갑작스러운 건강 악화는 빈곤을 초래하게 된다. 이로 인한 빈곤을 

퇴치하고, 소득과 건강 격차를 줄이기 위한 방안으로 보편적 건강 보호

(Universal health protection)를 위한 개입이 필요하다. 

〔그림 7-2〕 질병 경험의 경제적 결과와 대응 전략

자료: McIntyre et al., 2006; 김창오, 2019. 재인용 p. 7, Figure 2-1.

[그림 7-2]에서 보듯이 질병을 경험하거나 건강하지 못한 사람에게 경

제적 빈곤이 유발되는 과정에는 직접 손실인 의료비 지출과 간접 손실인 

소득 상실이 발생한다. McIntyre et al.(2006)에 따르면 의료 빈곤화는 

질병 자체의 병리학적 특성 때문이 아니라 의료 이용 이후에 발생하는 직
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접 비용과 간접 비용에 의해 초래된다고 강조하였다.

한편, 과부담 의료비는 가구의 지불 능력과 비교하여 의료비 지출이 일

정 수준을 넘어서는 경우로 정의되어(Wagstaff & van Doorslaer, 

2003) 의료비가 단순히 일정 수준을 초과하여 발생하였음을 의미하는 고

비용과는 달리 의료비 지출이 가계의 경제적 능력과 비교하여 상대적으

로 높은 것을 의미한다(Wyszewianski, 1986). 고액의 의료비 지출이 아

니라도 분모에 해당하는 소득 수준이 낮은 저소득 가구에서는 소액의 의

료비 지출도 재정 부담이 클 수 있으며(Wyszewianski, 1986) 질병의 치

료 기간이 장기화되면 장기 휴식 또는 실업으로 소득이 낮아지므로 더 큰 

의료비 과부담이 발생할 수 있다. 이는 결과적으로 한 개인에게 또는 가

구에 빈곤을 유발한다(송은철, 신영전, 2014). 따라서 의료비를 보장해 

주는 의료보장만으로는 보편적 건강보장을 달성하기 어려우며, 소득 상

실과 같은 간접 비용을 동시에 보전해 줌으로써 질병으로부터의 경제적 

위험 및 빈곤을 예방할 수 있게 된다. 

사회보험제도로서 건강보험을 운영하는 독일, 일본 등에서는 기본적인 

서비스로서 소득보장을 명시하고 있다. 또 국가 의료 체계(NHS)로 운영

하는 영국의 사례를 보면 1942년 발표한 베버리지 보고서에서 ‘실업, 질

병, 재해로 소득이 줄어들었을 때, 정년퇴직으로 소득이 중단되었을 때, 

주된 소득자가 사망하여 생계를 책임질 사람이 없어졌을 때, 출생, 사망, 

결혼 때문에 추가 비용이 지출될 때를 대비한 소득보장이 요구된다’며 소

득보장 부분을 강조하였다(Beveridge, 1942). 반면 한국에서는 1988년 

전 국민 건강보험 제도를 도입하는 과정에서 소득보전제의 도입 논의를 

계속하였으나 아직까지 이루어지지 않았다.

소득 손실로부터의 재정적 보호는 매우 중요하다(제3절의 ‘3. 상병수

당과 유급병가제도의 효과’ 참조). 세계노동기구(ILO)에서는 보편적 건강
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보장을 위한 전제 조건의 하나로 모든 사람이 알맞은 일자리를 갖출 수 

있는 지속 가능한 개발을 주장하였다. 이러한 연결은 건강보장을 위한 정

책 개발에서 빼놓아서는 안 된다(ILO, 2014). 여기에는 일을 하고자 하

는 사람에게 근로의 기회를 제공하는 것, 노동시장에 진입한 근로자가 건

강한 상태로 일하고 일탈되지 않도록 환경을 제공해 주는 것 등이 포함되

어 있다.

앞에서 언급했듯이 보편적인 건강보장을 달성하기 위해서는 의료서비

스 보장과 재정적 보호라는 두 가지 구성 요소를 충족해야 하며, 재정적 

보호를 위해서 소득 상실을 보호해야 하는 국가의 역할이 있다. 즉 보편

적 건강보장의 개념은 의료비 지출로 인한 보호를 넘어 좀 더 거시적인 

관점에서 질병으로 발생할 수 있는 다차원적인 경제적 보호로 이해할 수 

있다. 이를 도식화하면 [그림 7-3]과 같다. Cube A는 의료비 지출에 대

한 직접 비용의 보장에 대한 부분이고, Cube B는 간접 비용의 보장에 대

한 부분이다. Cube A에서 세 면은 누구를 보장할 것인가, 어떤 서비스를 

보장할 것인가, 그 서비스를 얼마만큼 보장할 것인가를 설명한다(WHO, 

2013). Cube B는 4개의 작은 큐브로 구성할 수 있는데, Ba는 의료 이용 

시 발생할 수 있는 간병비, 교통비 등 의료와 직접 관련이 없는 기타 비용, 

Bb와 Bc는 상병 또는 질병으로 발생하는 소득 상실 비용이다. Bb와 Bc

의 구분은 소득 상실을 보전해 주는 주체가 어딘가에 따라 구분 가능하

다. 구체적인 예로 Bb는 이용자가 일부 부담하고 사업장이 나머지를 보

전해 주는 유급병가제도가 있으며, Bc는 국가에서 아픈 근로자의 소득 상

실을 보전해 주는 상병수당제도가 있다. Bd는 질병 발생 후 지속적인 의

료비와 소득에 대한 보장을 지원받음에도 불구하고 영구적으로 소득 불

능 상태로 판명되는 경우에 해당하며, 주로 사회보장연금에서 장애연금

(Disability Pension) 지급을 통해 보장받을 수 있는 부분이다. 
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〔그림 7-3〕 UHC 더블 큐브 모델(UHC 큐브의 확장된 개념)

자료: WHO(2010), p. 15. Figure 1을 참고하여 저자 수정.

보편적 건강보장(UHC)의 확장된 개념은 의료서비스가 필요한 사람이

라면 누구나, 그리고 그들의 건강이 유지 또는 개선될 수 있도록 양질의 

서비스를 제공하는 것을 포함한다. 일을 하고 있던 누군가가 상병 또는 

질병으로 소득을 잃게 되었을 때 걱정 없이 건강을 회복할 수 있도록 소

득의 일부를 보전해 줄 수 있어야 하는데, 이때 발생하는 비용이 의료비 

외의 ‘기타 손실’이라고 하는 부분이다. 진정한 건강보장을 위해서 이 부

분을 보장하는 것이 필수적이며, 이는 건강 불평등을 해소하고, 보편성과 

형평성을 모두 실현하기 위함이다.

1946년 세계보건기구 헌장(WHO, 1995)에서는 건강권의 개념을 ‘도

달 가능한 최고 수준의 건강 향유는 인종, 종교, 정치적 신념, 경제적 또

는 사회적 조건의 차이에 상관없이 모든 사람의 기본적인 권리 중 하나이

다’라고 정의하였다. ‘모든 사람은 사회의 일원으로서 사회보장에 대한 

권리를 가지며(세계인권선언 제22조), 또한 모든 사람은 식량, 의복, 주택

과 의료 및 필요한 사회적 지원을 포함하여 자신과 가족의 건강과 안녕에 
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적합한 생활수준을 누릴 권리를 가지며, 실업, 질병, 장애, 배우자와의 사

별, 노령, 자신이 통제할 수 없는 상황에서의 다른 생계 결핍의 경우 사회

보장을 받을 권리를 가진다(세계인권선언 제25조1)’라고 하였다.

보편적 건강보장은 건강권을 실현하기 위한 핵심 수단인데, 건강권을 

‘보건의료서비스를 받을 권리’로 좁게 해석하는 결과를 초래하였음을 지

적한 Meier and Fox(2008)의 논의와 같이 건강에 관한 권리가 단지 보

건의료서비스에 관한 권리로 제한하여 설명하고 있음을 비판하는 견해가 

있다(김창엽, 2013). 한국은 전 국민 건강보험을 가장 짧은 기간에 성공

적으로 이루었음에도 불구하고 현재의 건강보험 및 보건의료 정책이 충

분한 ‘보편적 건강보장’으로 설명할 수 있는가에 대하여는 여전히 의문의 

여지가 있다.

이 장에서는 해외 사례를 통해 보편성을 어떠한 시각으로 바라보고, 어

떤 제도들을 시행하고 하는가, 보편적 건강보장이 보장하고자 하는 모두

는 누구인가, 어떠한 서비스를 포함하고 있는가 하는 질문에 대한 해답을 

고찰하였다. 이와 관련하여 대표적인 소득보전제도로 현재 국외에서 운

영되고 있는 상병수당제도, 유급병가제도, 장애연금 등의 체계와 특징을 

검토하고, 이를 통해 국내 근로자들의 상병으로 인한 소득 상실 보전 문

제에 어떻게 접근해야 하는지 적절한 방안과 시사점을 도출하였다. 
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제2절 상병수당제도

  1. 상병수당제도의 개념

상병 또는 질병이 발생하면 근로자들은 의료비를 지출하여야 하고 동

시에 소득을 상실하게 된다. 상병수당제도는 단지 산재보험의 개념이 아

니라 건강 문제로 인한 경제적 위험으로부터 국민을 보호하기 위한 목적

에서 ‘상병으로 인한 소득 상실 부분을 공적 사회보장제도가 보장해 주는 

제도’로 정의할 수 있다(정혜주 외, 2018). 우리나라는 물론 국외에서도 

각기 상병수당제도를 정의하고 있는데, 국내에서는 2000년 국민건강보

험법 개정을 통해 제50조(부가급여)에 ‘공단은 이 법에서 정한 요양급여 

외에 대통령령으로 정하는 바에 따라 임신, 출산 진료비, 장제비, 상병수

당, 그 밖의 급여를 실시할 수 있다’라고 명시하였으나 이와 같은 표현은 

법적 강제성이 떨어지기 때문에 실질적인 제도 도입은 아직까지 이루어

지지 않았다. 국내 유사 제도로는 산업재해보상보험이 있으나 업무상 재

해만 보장하는 것으로, 근로자에 대한 소득보장이 목적이라기보다는 근

로자의 상병에 대한 사업장의 관리 책임에 따른 보상이라는 측면이 강하

다. 우리나라는 업무와 무관한 상병은 일부 공무원을 제외하면 소득을 보

장받을 수 있는 공적 사회보장제도가 미흡하여 근로자 집단 대부분이 보

장의 사각지대에 놓여 있다. 특히 비정규직, 일용직 근로자들에게는 유급

휴가조차 제공되지 않는 경우가 많기 때문에 이들에게 상병이 발생하면 

곧장 소득 상실로 직결된다고 볼 수 있다.

국제사회에서는 이미 사회보장 이슈가 중요한 어젠다로 부상하였는데, 

ILO는 ‘2012년 사회보장 최저 선에 관한 권고’를 통해 국가의 사회보장 

최저 선을 수립하고 유지할 것을 권고하였고, 모든 사람에게 필수적인 건
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강 보호와 기본적인 소득을 보장할 수 있는 수단으로서 상병수당의 중요

성을 제시하였다(ILO, 2017). 2015년에는 유엔총회에서 ‘2030 지속 가

능 개발 의제’를 채택하여 노동시장 불평등 감소, 양질의 일자리 확대 등

을 강조하였다(Frey, 2017).

이에 한국, 미국을 제외한 주요 OECD 회원국은 상병기간에 근로자들

이 충분히 휴식하고 이를 통해 질병을 완치할 수 있도록 보장하기 위해 

상병수당을 도입하여 실시하고 있다(RAUB et al., 2018). 유럽에서는 건

강보험제도를 실시할 당시 상병수당을 우선적으로 도입하였다. 독일에서

는 상병수당을 ‘건강보험 피보험자가 질병으로 근로 능력을 상실하거나 

병원, 예방 또는 재활 시설에 입원해서 건강보험조합의 비용으로 진료를 

받을 때 현금 수당으로 보전하는 제도’(독일 사회법전 제5편 법정건강보

험 제44조)로, 프랑스에서는 ‘노동 불능 상태 시작일부터 일정 기간이 경

과한 후에 일일 수당을 지급하는 것’(프랑스 사회보장법전 제L323-1조)

으로 정의하고 있다. 일본은 상병수당을 ‘건강보험 피보험자가 요양으로 

인하여 근로에 종사할 수 없을 때 표준 보수 일액을 기준으로 지급하는 

제도’(일본 건강보험법 제99조)로 정의하고 있다. 즉, 상병수당은 근로자

가 상해나 질병으로 근로 활동을 하지 못하게 되었을 때 이들이 충분한 

치료를 받고 요양을 통해 회복할 수 있도록 상병으로 인한 소득 상실 부

분을 공적 사회보장제도가 보장해 주는 제도로 정의할 수 있다.

상병수당제도는 근로자의 소득 상실 보전이라는 개인의 경제적 손실을 

예방하기 위한 것이며 근로자의 상병은 개인 수준에 한정되지 않고 사회

적으로도 경제적 손실을 야기할 수도 있다. 상병으로 인한 휴가를 제한된 

수준으로 제공하거나 전혀 제공하지 않을 때, 사업장에서는 결근율을 낮

출 수 있지만 많은 근로자가 아픈 경우에도 근로를 하는 상황이 발생하

며, 이와 같은 프리젠티즘은 장기적으로 생산성을 저하시키는 문제를 초
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래한다(EIU, 2014). 우리나라에서도 아픈 근로자들이 소득 손실의 두려

움으로 최대한 쉬지 않고 일하려는 경향이 있는 것은 사회보장의 부재에 

따른 것으로 이해할 수 있다(이승윤, 김기태, 2017).

상병수당의 역할에는 경제적 혜택 외에도 그들의 건강상의 혜택

(Scheil, Adlung & Sandner, 2010a)과 인권적 함의(Assembly, 1948) 

등이 포함되어 있다. 상병수당은 인권의 차원에서 근로자 및 그들의 가구

가 빈곤 및 상병으로부터 보호받을 수 있는 건강의 권리를 보장할 뿐만 

아니라 개인적, 사회적으로 인간의 기본적인 욕구라고 할 수 있는 삶의 

질의 향상을 추구하는 후생 실현의 역할을 수행함으로써 앞 절에서 설명

한 보편적 건강보장을 실천하기 위한 수단이 된다. 한 개인이 암과 같은 

중증 질환을 경험하면 사회로의 복귀가 더욱 어렵다. 유럽 국가들의 암 

경험자 직장 복귀 비율이 약 62%인 데 비해 국내 암 경험자 직장 복귀 비

율은 약 30.5%로 직장 또는 사회로 복귀하는 데 어려움을 겪는 경우가 많

다(장윤서, 2019). 그러나 정부는 주로 암 치료비 지원 등 치료 중심의 정

책에 집중하고 있으며 암 생존율은 높아지는데도 치료 이후의 재활이나 

직장 복귀 등 그들의 삶을 돕는 정책은 미흡하다. 따라서 상병수당과 같

은 사회보장제도는 질병과 상해 발생 시의 소득 상실 보전에만 목적이 있

는 것이 아니다. 근로자들이 충분히 휴식하고 요양할 수 있게 해 줌으로

써 건강을 온전히 회복할 수 있게 돕고, 일상생활로 원활히 복귀하여 삶

의 질을 향상시키도록 하는 데 궁극적인 목적이 있다.

상병수당은 저소득 근로자에게 소득 안정성을 제공함으로써 빈곤화를 

예방하는 역할을 한다. 상병으로 인한 장기요양은 의료비 부담과 실업이 

수반되어 가계의 소득 불안정을 초래하고 근로자를 극빈층으로 전락시킬 

수 있다(신기철, 2011; 정형준, 2017). 따라서 상병수당은 이들의 소득 

안정성을 보장함으로써 의료 접근성을 높여 주고, 근로자들의 건강과 삶
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의 질을 향상시키는 데 기여할 수 있다(Scheil- Adlung & Sandner, 

2010a; 김기태 & 이승윤, 2018, p. 5 재인용).

특히 저소득 취약계층과 불안정한 근로자들은 질병과 빈곤의 악순환 

과정에 더 많이 노출될 수 있으므로 이와 같은 사회적 불평등을 해소하기 

위한 사회보장제도의 보호가 필수적이다.

  2. 복지국가 유형에 따른 OECD 회원국의 상병수당제도 분류

1952년에 국제노동기구(ILO)는 제102호 협약인 ‘사회보장협약(최저 

기준 협약)’에서 근로자가 상병으로 근로 활동을 중단하게 되고, 이로 인

해 근로소득을 상실하면 이를 보전하는 상병급여를 정기적으로 지급할 

것을 규정하였다. ‘최저 기준 협약’에 의하면 근로자 50% 이상, 또는 경

제활동인구 20% 이상에게 상병급여를 지급하여야 하며(제15조), 수급 

기간은 사고로 인하여 근로가 불가능한 모든 기간을 원칙으로 하고, 최저 

36주 이상으로 제한이 가능하도록 규정하였다(제18조 제1항). 급여 수준

은 4인 가족 기준으로 이전 소득의 45%로 규정하고 있다(제65조, 제66

조). 다만 상병수당제도의 악용이나 남용을 방지하기 위하여 ‘수급 자격 

획득 기간’과 3일의 대기 기간 설정이 가능함을 제시하였다(제17조). 대

기 기간이란 상병 기간과 급여가 지급되는 기간 사이에 두는 시차이다.

1969년에는 ‘요양과 상병급여 협약(제130호 협약)’보다 강화된 ‘상병

급여 권고(제134호 협약)’를 상위 기준으로 제시하였다. ‘상병급여 협약’

에 의하면 모든 근로자 또는 경제활동인구의 75% 이상에게 상병급여를 

지급하여야 한다고 규정하고 있으며(제19조) 그 수급 기간은 최저 기준 

협약의 두 배인 52주 이상으로 제한할 수 있도록 규정하였다(제26조 제1

항). 또 급여 수준은 최저 기준보다 상향된 4인 가족 기준으로 이전 소득
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의 60% 이상을 제시하고 있다.

ILO가 제시한 기준에서 재정은 근로자가 부담하는 보험 기여액이 

50%를 초과해서는 안 된다고 규정하였지만(제71조) 구체적인 지급 절차

와 재원 마련 방식은 특별히 규정하지 않고 해당 국가의 재량에 맡기고 

있다. 따라서 상병수당제도는 자국의 상황에 따라 국가별로 제도 도입의 

목적과 근거, 관리 운영 체계, 자격 기준과 적용 대상, 급여 수준과 기준, 

재원 마련 등 제도의 운영 방식과 특징이 다르게 나타난다. 이에 상병수

당을 사회복지의 제도화된 형태로 보고 복지의 유형에 따라 상병수당 체

제를 분류해 볼 수 있다. 

이 장에서는 복지국가 유형별로 상병수당제도의 관리 운영 체계, 자격 

기준과 적용 대상, 급여 수준과 기준, 재원 마련, 최근의 변화 등을 비교

해 국가 간 특징을 분석하였다. 이를 통해 근로자들의 상병으로 인한 소

득 상실의 보전에 어떻게 접근해야 하는지 적절한 방안과 시사점을 도출

하고자 하였다.

복지국가 유형 분석으로는 Esping-Andersen(1990)과 Bonoli 

(1997), Kangas(2004)의 분류 등이 있다. Esping-Andersen (1990)은 

복지국가를 ‘사회권’, ‘사회 계층’, ‘국가와 시장, 국민 간의 관계’에 따라 

‘자유주의 복지국가(Liberal welfare regime)’, ‘조합주의(보수주의) 복

지국가(Corporatist welfare state)’, ‘사회민주적 복지국가(Social 

democratic welfare state)’로 분류하였다. Bonoli (1997)는 역사성을 

고려하여 비스마르크 유형(Bismarckian model)과 베버리지 유형

(Beveridgean model)으로 분류하였다. Kangas (2004)는 복지국가를 

사회보험, 가입 자격, 급여 수준, 행정 관리 운영을 기준으로 5가지 유형

으로 분류한 Korpi & Palme(1998)의 사회보험 유형 분석에 재원 조성, 

의사 결정 구조를 추가한 분류 틀을 구성하였다(Kangas, 2004).
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<표 7-1> 상병수당제도의 발전 유형화

유형·분류 기준 수급 자격 급여 운영 주 재원 의사 결정

조합 체제
(Corporatist)

직종 소득 연계
사용자, 

근로자 등
기여

노동시장, 

정치

포괄 확장 체제
(Encompassing)

시민권, 

고용 여부

정액, 소득 

연계
공공 세금+기여 정치

기초보장
(Basic security)

시민권 정액 공공 세금 정치

특정 대상 체제
(Targeted)

저소득층, 

자산 조사 

기반

저소득층 순 공공 세금 정치

자율적(자발적) 
체제(Voluntary)

회원 
정액 또는 

최저임금

회원, 

공공
회비, 세금 금고, 정치

Source: Kangas, 2004, p. 193, Table 1

그러나 Esping-Andersen(1990)과 Bonoli(1997)의 분류 방식은 현

재 우리나라 상황에 상병수당을 도입하기에 적합한 기제를 찾기 어렵다. 

왜냐하면 Esping-Andersen(1990)의 분류 틀은 사회권, 사회 계층과 같

이 거시적인 기준에 따라 복지국가 유형을 분류한 것이므로 단일 제도의 

유형 분류에는 적합하지 않고 Bonoli(1997)는 역사적, 전통적 측면에서 

분류함으로써 그 범위가 다양하지 못하여 현 시대의 다양한 사회적, 정치

적, 경제적 상황에 맞춘 제도 설계에 적절하지 않다. 따라서 최대한 급여 

대상이나 급여 수준, 수급 조건 등을 재정적으로 크게 부담이 되지 않는 

수준으로 제도를 설계할 필요가 있기 때문에 좀 더 세부적으로 분류하고 

있는 Kangas(2004)의 분류 틀을 적용하였다. Kangas(2004)의 틀에 따

른 상병수당제도를 유형화하면 <표 7-1>과 같다.

국가별로 상병수당제도의 특성을 바탕으로 위에서 제시한 복지국가 유

형에 맞추어 분류하면 [그림 7-4]와 같다.
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〔그림 7-4〕 국가별 상병수당제도의 발전 과정 

자료: Kangas, 2004, p. 194, Figure 1

가. 조합주의(Corporatist)

1) 제도 형태 및 재원

조합 중심 사회보험 성격의 독일, 오스트리아, 네덜란드, 일본, 프랑스, 

이탈리아, 벨기에 등은 조합주의형으로 분류되며, 사회보험 중 주로 건강

보험의 보험료 증액으로 재원을 마련하는데(RAUB et al., 2018) 그중 네

덜란드는 실업보험으로 재원을 충당한다.

제도의 운영 체계를 살펴보면 근로자의 상병에 대해 이중 지불을 하는 

방식이다. 공적 사회보장제도로서의 상병수당이 지급되기 전에 근로자의 

상병에 대해 사업주가 우선 일정 기간 유급병가를 제공하고, 근로자들이 

유급병가를 모두 소진한 후에도 보호가 필요하면 국가 차원에서 상병수
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당을 지급하는 것이다. OECD 회원국은 주로 2주에서 6주 정도의 단기

간은 기업의 유급병가를 의무화하여 고용주도 일부 부담한다. 따라서 장

기 입원에 한하여 상병수당을 보장함으로써 도덕적 해이를 최소화하고, 

사회 안전망의 상병수당 지출액을 줄임으로써 재정 부담을 완화하는 효

과가 있다(Spasova, Bouget, & Vanhercke, 2016). 이처럼 대부분의 

OECD 회원국에서는 고용주 책임(employer liability)과 공적 자금

(public funds)을 결합한 이중 체계로 운영한다. 조합주의형 국가 중에

서는 일본, 프랑스, 이탈리아를 제외한 국가들이 이중 체계로 운영하고 

있으며, 세 국가는 유급병가제도가 없어 근로자들은 상병이 발생하면 3

일간의 대기 기간이 지나야 상병수당제도를 이용할 수 있다. 반면에 네덜

란드는 고용주 책임하에서만 근로자의 상병 시 소득을 보전해 주고 있다

([그림 7-5] 참조). 

2) 자격 기준과 적용 대상

오스트리아, 일본, 네덜란드, 이탈리아 등은 근로자들의 필수 근로조건

(기간 또는 시간)의 제약 없이 상병수당제도를 이용할 수 있다. 그러나 일

부 국가에서는 수혜 조건으로 근로 기간이 한 달 이상이 되어야 하는 등

의 기준이 있으며, 만약 조건을 충족하지 못하면 기간이나 급여 수준을 

줄여서 상병수당을 받을 수 있도록 하거나 사회부조를 통해 지원한다. 

근로 형태에 따라서도 차등 지급이 발생하는데 비정규 근로자는 대부

분 정규직 근로자와 동일한 조건을 적용하나, 자영업자와 같은 특수형태

고용 근로자는 국가마다 기준이 다르다. 자영업자들은 의무 가입 보험

(compulsory insurance)을 적용하거나 자발적 소득보상보험(voluntary 

insurance schemes)으로 상병수당제도에 가입할 수 있는데, 임금 근로
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자와 수혜 기간 등에서 차이가 생기기도 한다. 반면 독일, 오스트리아, 네

덜란드, 벨기에 등은 상병수당의 대상에서 자영업자를 제외한다(Raub et 

al., 2018). 

3) 급여 수준과 내용

지급 기간을 살펴보면 OECD 회원국 대부분은 6개월 이상을 보장함으

로써 ILO에서 ‘최저 기준 협약’으로 제시한 기간을 준수하고 있다. 질병

의 치료 및 회복 시간에 대한 의학적 증거에 따르면 6개월간의 유급휴가

는 심각한 질병을 치료하는 데 매우 중요하다. 휴식 기간은 질병의 정도

에 따라 더 짧아질 수도 길어질 수도 있으나, 적어도 6개월의 유급휴가를 

제공하는 것이 경제적으로 가능하다는 연구 결과들이 발표되었다(ACS, 

2015; ADA, 2016; Dreyer et al., 2016; Fox, Desai, Krumholz, & 

Gross, 2012; McDevitt et al., 2013). 이탈리아는 ILO의 ‘최저 기준 

협약’인 26주 이하로 제한하는 반면, 독일, 오스트리아, 프랑스 등 대부분

의 서유럽 복지국가에서는 ILO에서 제시한 ‘상병급여 협약’의 52주 또는 

360일 이상으로 상병수당을 충분히 지급하고 있다.

ILO에서는 상병수당제도하에서의 도덕적 해이를 방지하는 차원에서 3

일간의 대기 기간을 제안하였는데 고용주가 재정의 일부를 부담하지 않

는 체계에서 대기 기간이 존재한다. 일본, 이탈리아, 프랑스 등은 1일에

서 3일 이하로 대기 기간을 정하고 있다. 앞서 설명했듯이 조합주의형 국

가 중에서 이 세 국가는 고용주에게 유급병가를 법으로 강제하지 않으며, 

대기 기간을 적용함으로써 도덕적 해이를 방지하고 재정 지출을 억제하

는 효과를 기대한다.

OECD 회원국들은 주로 평균 급여 대비 소득에 비례하는 소득대체율
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을 활용하여 상병수당을 지급하고 있으며 독일, 일본, 프랑스 등을 포함

하여 소득대체율이 60~70%로 낮은 편이다. 한편, 이와 같은 정률제를 적

용하는 일부 국가에서는 정액제로 지급하는 국가들과 달리 재정의 부담

을 야기할 수 있는데 주로 하한액과 상한액(예: 평균 임금 100% 수준)을 

설정하여 소득에 따른 불평등의 격차를 최소화하고 있다. 국내에서 상병

수당의 소요 재정을 추계한 연구에 따르면 정액제를 적용하는 베버리지 

방식이 정률제를 적용한 비스마르크 방식보다 재정 부담이 적은 것으로 

나타났다(최인덕, 김진수, 2007). 그러나 최근 연구에서는 정률제 적용 

시 이미 상병수당제도를 실시하고 있는 OECD 회원국들과 같이 상한제

와 하한제를 적용하여 재정 부담을 줄일 수 있다. 상한액을 설정하면 보

험의 재정 안정에 기여할 수 있으며, 더불어 하한액을 통해 저소득 집단을 

보호함으로써 소득재분배의 효과도 볼 수 있다(손민성, 김연용, 장정민, 

정혜주, 2019).
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<표 7-2> 조합주의(Corporatist)

국가
도입
시기

제도 형태 
및 재원

자격 기준과 적용 대상 급여 수준과 내용

독일 1883 사회보험

(건강보험)

� 상병수당: 조건 없음.

� 장기간 상병수당: 

최근 10년간 2년 

이상 가입하고 하루 

3번 이상 중증 요양이 

필요한 경우에 지급.

� 상병수당: 3년간 78주까지 

총소득의 70%(사용자가 6주간 

100% 지급하고, 이후 

상병기금에서 지급).

� 장기 간병 수당: 증세에 따라 

차등 지급.

오스

트리아

1888 사회보험 � 고용 상태일 때. � 사용자가 12주 동안 급여의 

100%, 이후 상병수당기금에서 

50%+자녀 및 배우자 수당(최대 

75%)를 52주까지 지급.

네덜

란드

1913 사회보험

(실업보험에서 

통합 운영)

� 실업보험 가입자로 

정상적인 업무에 

종사하지 못할 때.

� 소득의 70%를 104주까지 하루 

최대 191.82유로 지급.

일본 1921 사회보험

(건강보험)

� 고용 상태일 때. � 대기 기간: 3일

� 급여 단계별 평균 일당의 

66.67%를 최대 18개월 동안 

지급.

프랑스 1930 사회보험

(건강보험)

- 장애연금 

및 유족 

연금 통합

� 최근 3개월간 

200시간 이상 근무: 

6개월 이하 보상.

� 최근 12개월간 

800시간 이상 근무: 

6개월~3년까지 보상.

� 병가 후 30일: 최근 3개월간 

평균 일당의 50%, 이후 66.7% 

3년간 최대 360일 지급.

이탈

리아

1943 사회보험

(의료급여는 

보편적 복지)

� 사회보험 가입자. � 대기 기간: 3일

� 첫 20일간 평균 일당의 50%, 

이후 180일까지 66.6%.

� 이외 취업 장애가 있으면 월 

82.30유로의 요양수당 2년간 

지급.

벨기에 1944 사회보험

(건강보험에서 

장애연금 

운용)

� 120일간 이상 

근로하고 2분기 이상 

보험료 납입 시.

� 소득의 60%(단, 사용자가 

유급병가를 허용하면  미지급).

자료: ISSA, Social Security Programs throughout the World: Asia and the Pacific, 

Europe, 2016 자료를 기반으로 위 국가들에 대한 내용을 요약해 재구성함.
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나. 포괄 확장 체제(Encompassing)

1) 제도 형태 및 재원

스웨덴, 덴마크, 노르웨이, 핀란드 등 포괄 확장 체제에 포함되는 북유

럽 국가들 역시 고용주 책임(employer liability)과 공적 자금(public 

funds)을 결합한 이중 체계로 운영한다.  스웨덴은 15일, 덴마크는 14일, 

노르웨이는 16일, 핀란드는 9일을 유급병가로 지원하며 이후 장기 소득

보전에 한하여 약 1년간 상병수당을 지급한다([그림 7-5] 참조).

이 국가들 역시 사회보장 성격을 지니며 적절한 소득에 비례하는 혜택

을 도입하며 포괄 확장 체제형 국가로 발전하였다. 대부분의 경제활동에 

대해 비슷한 조건에서 기본적인 생계를 보장하면서 동시에 소득에 비례

하여 이익을 보장한다. 그러나 다양한 직업 체계 간의 차이와는 달리 혜

택은 모든 사람에게 동일한 소득대체율을 적용한다. 

2) 자격 기준과 적용 대상

스웨덴, 덴마크, 노르웨이, 핀란드는 일정 근로소득 또는 근로 기간 등 

정해진 기준 이상을 충족하면 상병수당을 받을 수 있다. 스웨덴과 핀란드

는 실업수당을 수급 중이어도 상병수당을 받을 수 있다.

3) 급여 수준과 내용

스웨덴, 덴마크 등 북유럽 복지국가에서는 ILO의 ‘상병급여 협약’에서 

제시한 52주 또는 360일 이상으로 상병수당을 충분히 지급하고 있다. 그

러나 덴마크는 2014년 상병수당제도를 조정하여 수혜 기간을 52주에서 
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22주로 단축했다(Boheim & Leoni, 2018). 

앞서 설명한 조합주의 국가들과 달리 스웨덴, 덴마크, 노르웨이, 핀란

드 등 북유럽 복지국가들에서는 대기 기간을 적용하지 않는데, 이는 상병

이 발생하고 일정 기간은 사용자가 급여를 지급하는 유급병가가 있기 때

문이다.

<표 7-3> 포괄 확장 체제(Encompassing) 

국가
도입
시기

제도 형태 및 
재원

자격 기준과 적용 
대상

급여 수준과 내용

스웨덴 1970 사회보험

(고용보험)

- 의료비는 

보편적 복지

� 근로소득 연 1만 

560크로나 이상 

� 실업수당 수급 중

� 15일 이후 364일까지: 

상실 소득의 80%, 75%로 

550일까지 연장 가능.

� 사용자가 15일까지 상실 

소득의 80%.

덴마크 1970 법정 기업 

복지제도

� 지난 8주간 74시간 

이상 고용 관계 

유지 시

� 지방자치단체 

급여는 최근 

13주간 120시간 

이상

� 일당 기준 주당 최대 

3940크로네.

� 정부 급여는 18개월 이내 

최대 52주.

노르웨이 1980 보편적 복지

(사회보장 통합 

운영)

� 피보험자는 기준 

임금의 최소 50% 

이상

� 신고 소득의 100%를 

52주까지 지급. 

� 단, 최초 16일은 사용자가 

지급: 월 8만 

2122크로네(2012년)

� 이후 상병수당이나 

장애연금으로 대체.

핀란드 1982 사회보험

(건강보험) 

- 의료급여는 
민간 
보험회사와 

지방자치단체가 
별도로 운영

� 최근 3개월간 고용 

� 실업급여 수급 중

� 소득 수준별 차등을 두되 

10~300일까지.

- ~3만 4495유로 이하: 
70%

- 3만4496~5만 3072유로: 

40%
- 5만 3073유로 이상: 25%

자료: ISSA, Social Security Programs throughout the World: Europe, 2016 자료를 기반으

로 위 국가들에 대한 내용을 요약해 재구성함.
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다. 기초보장(Basic security)

1) 제도 형태 및 재원

아일랜드, 영국, 캐나다 등은 사업장에서 제공하는 유급병가제도가 없

어 근로자는 상병이 발생하면 바로 상병수당제도를 이용할 수 있다. 따라

서 이용자들의 도덕적 해이를 방지하기 위해 대기 기간을 적용하여 일정 

기간은 보장하지 않는다. 

기초보장형 국가는 원칙적으로 시민권에 따라 모든 사람을 보호하고 

모든 사람에게 기본적인 생계를 보장한다(Kangas, 2004). 사회보장에서

도 국가 주도의 사회보장 성격이 있는 아일랜드, 영국, 캐나다는 주로 실

업급여보다 높은 수준의 소득보장을 하고 있다(Raub et al., 2018). 영국

은 조세로, 아일랜드와 캐나다는 사회보험 방식의 고용보험 보험료 증액

으로 재원을 마련한다.

2) 자격 기준과 적용 대상

아일랜드, 영국, 캐나다는 일정 기간 이상 보험료를 납입하여야 급여를 

제공한다. 아일랜드는 66세 이하로 연령을 제한하며 영국은 자산 소득 조

사로 급여를 보충할 수 있다.

3) 급여 수준과 내용

캐나다는 상병수당 지급 기간이 15주로 가장 짧지만 지급 기간을 모두 

소진하면 자동으로 사회보장 시스템으로 연계하기 때문에 소득 상실에 

대한 보호를 지속적으로 받을 수 있다. 앞서 설명한 북유럽 복지국가
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(Encompassing)들과 달리 아일랜드, 영국 등은 1일에서 3일 이하로 대

기 기간을 지정하고, 캐나다는 2주의 대기 기간을 설정하고 있다.  이들 

국가는 유급병가를 법으로 강제하지 않기 때문에 대기 기간을 적용함으

로써 도덕적 해이를 방지하고 재정 부담을 줄인다.

기초보장형으로서 조세로 재정을 부담하는 영국은 정액제로 상병수

당을 지급한다. 정액제로 지급하면 행정 절차상 편리하고, 근로자들에게 

소득재분배의 효과가 나타날 수 있으며 보험의 재정 안정에 기여할 수 있

다. 아일랜드와 캐나다는 평균 급여 대비 소득에 비례하는 소득대체율을 

활용하여 상병수당을 지급하고 있으나 소득대체율이 낮은 편이다.

<표 7-4> 기초보장(Basic security)

국가
도입 
시기

제도 형태 및 재원
자격 기준과 적용

대상
급여 수준과 내용

아일
랜드

1909 사회보험(의료급여

는 보편적 복지)

- 노령연금제도에서 

통합 운영

� 66세 이하로서 

연령별로 일정 기간 

이상 보험료 납입자

� 소득에 따라 주당 

188유로까지 최장 

52주

� 부양가족 수당: 자녀당 

주 29.80유로

� 적격 배우자 등: 1인당 

주 최대 124.80유로

영국 1911 사회보험(고용보험) 

- 의료급여는 

보편적 복지

- 노령연금제도에서 

통합 운영

- 법정 기업 복지

(Statutory sick 

pay)로 운영

� 법정 유급휴가: 최소 

4일

� 상병수당: 최근 3년 중 

최저 주급의 26배 

이상에 해당하는 

보험료 납입  

� 사회 급여에서도 자산 

소득 조사를 통해 

보충

� 법정 유급휴가: 주당 

최소 85.85파운드를  

최대 28주

� 상병수당: 주당 

71파운드씩 13주 지급

캐나다 1972 사회보험(고용보험 

- 의료비는 보편적 

복지

� 직전 52주간 600시간 

이상 근로한 자

� 대기 기간: 2주 

� 최근 26주간 기준 

소득의 55%

� 저소득 가장은 15주 

추가 가능

자료: ISSA, Social Security Programs throughout the World: Europe, 2016 & The 

Americas, 2017 자료를 기반으로 위 국가들에 대한 내용을 요약해 재구성함.
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라. 특정 대상 체제(Targeted)

1) 제도 형태 및 재원

대표적인 국가는 호주와 뉴질랜드이며, 공공 기관이 관리하고 조세

로 재원을 마련하여 국가보건의료서비스로 의료보장 재원을 충당하며 상

병수당은 사회부조의 형태로 운영한다(Raub et al., 2018). 

2) 자격 기준과 적용 대상

특정 대상 체제형은 저소득층에게 최소한의 급여를 보장해 주기 위한 

목적으로 빈곤층에게 최소한의 혜택을 제공하며, 따라서 자산 소득 조

사에 근거하여 지급액을 차등하여 지급한다. 뉴질랜드는 18세 이상, 호주

는 21세 이상의 성인을 대상으로 한다. 

3) 급여 수준과 내용

주로 저소득층 지원을 목적으로 하는 뉴질랜드와 호주 등은 정액제로 

상병수당을 지급한다. 
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<표 7-5> 특정 대상 체제(Targeted)

국가
도입 
시기

제도 형태 및 재원
자격 기준과 적용 

대상
급여 수준과 내용

뉴질
랜드

1938 보편적 복지(사회부조로 

보완)

- 정부가 일반 재정에서 

운용

2년 이상 뉴질랜드 

거주자로 18세 이상 

소득 조사를 통해 

지급

� 25세 이상은 주당 

194.12뉴질랜드달러

가 한도.

� 소득 조사: 소득이 

주당 80뉴질랜드달러 

이상이면 초과분을 

뉴질랜드달러당 

0.70뉴질랜드달러 

삭감. 

호주 1944 사회부조(의료급여는 

보편적 복지)

- 일반 재정에서 운용

- 10일간의 법정 유급 

병가제도가 있고, 

단체협약에 따라 

유급병가제도 운용

21세 이상 호주 

거주자

� 저소득층 21세 이상 

부부에게 2주마다 

417.5호주달러 

지급(가족 구성에 

따라 차등 지원)

� 그 외 자녀 수당, 

임차료 등 지원

자료: ISSA, Social Security Programs throughout the World: Asia and the Pacific, 2016 

자료를 기반으로 위 국가들에 대한 내용을 요약해 재구성함.

마. 자율적(자발적) 체제(Voluntary)

1) 제도 형태 및 재원

스위스는 상병수당제도를 실시하고 있는 국가들과 달리 공적 상병수당

은 없으나 민간의 지출을 강제하는 공적 규제로서 유급병가제도를 도입

하였다. 국가 재정이 아닌 시장에서 근로자의 유급휴가를 보장할 것을 강

제하여 서비스를 제공하는 형태이다. 즉, 스위스에서 상병 관련 수당 지

급 주체는 민간 기업이다. 민간 기업은 상병급여를 근로자에게 직접 지급

하거나, 근로자가 상병수당을 받기 위해 별도의 민간 보험에 가입하면 고

용주가 보험료의 절반 이상을 부담한다(Gersbach, Sommer, Hofmann, 
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& Steiger, 2014). 민간 보험은 선택적으로 가입하며 스위스 전체 근로

자의 약 3분의 2가 상병 보험에 가입하고 있다(Djankov, Porta, 

Lopez-de-Silane, & Shleifer, 2002).  

2) 자격 기준과 적용 대상

근로자가 질병, 상해 등으로 회사 업무를 수행하지 못하면 사업장에서 

일정 기간 임금의 일부를 지급하여야 한다. 단, 15세 이상 64세 이하의 

성인 중 민영 소득보상보험 가입자이면서, 고용 관계가 3개월 이상 지속

된 경우만 해당한다.

3) 급여 수준과 내용

스위스의 병가제도는 상대적으로 수준이 낮다. 근로자가 사업장에서 근

무를 시작한 첫해에는 상병수당을 3주간 지급하며, 협약 기준, 고용 관계의 

유지 기간 등에 따라 기간 조정이 가능하다. 첫 3일은 대기 기간이 있으며, 

4일째부터 최장 720일까지 지원받을 수 있다.  

<표 7-6> 자율적(자발적) 체제(Voluntary)

국가
도입 
시기

제도 형태 및 재원
자격 기준과 적용 

대상
급여 수준과 

내용

스위스 1911 - 자발적인 민영보험 가입형태

- 보험회사별로 연령, 보장내용 

차등 적용

- 자발적 가입이나 주로 

단체협약에 의해 가입의무화

- 약 80개의 공공 기금 및 

민영보험회사가 sickness 

insurance 제공

- 15~64세로 민영 

소득보상보험 

가입자

- 고용 관계 

3개월 이상

- 지급액은 

보험회사마다 

다름

- 대기기간: 3일

- 900일 중 

720일 한도

자료: ISSA, Social Security Programs throughout the World: Europe, 2016 자료를 기반으

로 위 국가들에 대한 내용을 요약해 재구성함.
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제3절 유급병가제도

  1. 유급병가제도의 개념

우리나라 근로기준법은 제78조에서 ‘근로자가 업무상 부상 또는 질병

에 걸리면 사용자는 그 비용으로 필요한 요양을 행하거나 필요한 요양비

를 부담하여야 한다’라고 병가의 내용을 규정하고 있으나(근로기준법 제

78조) 유급병가라는 개념을 명시하는 법령이 없으며, 유사 법령을 살펴보

면 공무원이라는 신분에 국한되어 있다. 공무원은 국가공무원 복무 규정 

제18조(병가)에 따라 ‘질병 또는 부상으로 인하여 직무를 수행할 수 없을 

때’, ‘감염병에 걸려 그 공무원의 출근이 다른 공무원의 건강에 영향을 미

칠 우려가 있을 때’에 한하여 연 60일의 범위에서 병가를 승인할 수 있다

(국가공무원 복무규정 제18조). 즉, 공무원에게 업무 내외적으로 상병 또

는 질병이 발생할 때 유급으로 병가를 사용할 수 있도록 규정하고 있으

며, 따라서 공무원은 일정 기간  소득을 보장받을 수 있는 공적 제도가 마

련되어 있다. 

그러나 일반 근로자는 업무 외 상병 시 보호받을 수 있는 공적 소득보

장 제도가 전혀 없으며, 업무상 상병 발생 시에 산재보험의 혜택을 받을 

수 있지만 보험 혜택 자격의 대상으로 혜택을 받을 수 있는 조건이 까다

롭기 때문에 국내 소득보장제도의 사각지대에 대한 우려가 크다. 

공무원은 병가 사용 시 임금이 계속 지급되기 때문에 ‘유급’이라는 개

념을 사용하지만, 국내 대부분의 사업장에서는 ‘업무 외’의 부상 또는 질

병에 관한 법이 마련되어 있지 않고 사업장 내의 취업 규칙에 따라 병가 

가부가 결정된다. 이러한 이유로 근로자들은 본인 또는 가족에게 상병이 

발생하면 ‘연차휴가’를 사용하여 의료 이용을 하거나 휴식을 취할 수 있
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다. 즉, ‘유급병가’라는 용어는 독립된 개념적 형태를 갖추고 있다기보다

는 휴가와 휴가의 이유(상병), 그리고 급여 지급 여부 등에 따라 조합하여 

임의로 사용하는 용어라고 할 수 있다. 국외에서는 유급병가를 주로 

‘Paid Sick Leave’, ‘Paid Sick day’, ‘Earned Sick Leave’ 등의 용어

로 쓰고 있다. 

상병수당제도 부분에서 유급병가를 간략하게 소개한 바 있다. 사용자

가 일부 부담하는 유급병가는 대부분의 국가에서 급여의 100%를 보장하

도록 한다. 예를 들어 독일, 오스트리아, 네덜란드, 프랑스, 벨기에 덴마

크, 핀란드 등에서는 유급병가 기간에 급여를 전액 보장한다([그림 7-5] 

참조). 

이 절에서는 유급병가 제도를 의무화하고 있는 주들을 파악하여 미국 

유급병가제도의 사례를 중심으로 설명한다.

  2. 미국의 유급병가제도46)

미국은 국가 차원의 상병수당을 제도화하는 대신 주정부 차원에서 유

급병가제도를 확대해 나가고 있다. 미국은 최근 10년간 유급병가 제도화

를 활발하게 논의해 왔다. 2012년 코네티컷주를 시작으로 2014년 캘리

포니아주와 매사추세츠주가 유급병가제도를 의무화하였다. 오리건주, 버

몬트주, 워싱턴 D.C., 애리조나주가 2015년과 2016년 유급병가제도를 

의무화하였다. 이로써 미국에서는 20개 주(코네티컷, 캘리포니아, 매사추

세츠, 오리건, 워싱턴 D.C., 버몬트, 애리조나, 로드아일랜드, 뉴저지, 뉴

욕 등) 차원에서 근로자의 상병에 대해 지원하고 있다. 

46) Overview of Paid Sick Time Laws  in the United States(a better balance, 

2016)와 미국 각 주의 유급병가제도 관련 홈페이지의 자료를 기반으로 미국의 주별 유

급병가제도에 대한 내용을 전반적으로 요약함.
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미국의 유급병가제도는 단순히 근로자들의 건강을 보호하기 위한 차원

을 넘어서 미국의 근로자뿐만 아니라 그 가족들을 돌보고, 근로자들의 종

사상지위와 관계없이 제도의 혜택을 제공함으로써 극심한 불평등을 해소

할 수 있는 수단으로서 역할을 한다. 이를 위해 미국 주정부들은 자체 상

황과 여건을 반영한 유급병가제도를 독립적으로 시행하고 있으며, 최근 

미국에서 유급병가의 혜택을 누리는 근로자는 증가 추세에 있다.

가. 제도 형태 및 재원

미국은 유급병가가 필요한 근로자는 병가를 사용하기 전에 고용주에게 

통보할 의무가 있으며, 고용주는 유급병가 신청을 거부할 수 없다. 해당 

법은 코네티컷, 워싱턴과 버몬트주는 노동부에서(Jackson Lewis P.C., 

2015; Zelikovitz, 2017; State of Vermont Department of Labor, 

2018), 캘리포니아주는 노동 기준 및 집행부에서(Fox Rothschild, 

2018), 매사추세츠주는 법무부에서(Massachu -setts Regs, 2018), 오리건

주는 노동산업부에서(Oregon government[ODVA], 2016), 애리조나

주는 산업위원회에서(Nonnie L. Shivers, 2017), 로드아일랜드주는 노동

교육부에서(Paylocity, 2017) 관리 감독을 하고 있다.

나. 자격 기준과 적용 대상

미국의 유급병가 지급 대상을 살펴보면 매사추세츠, 오리건, 워싱턴, 

애리조나, 로드아일랜드 등 대부분의 주에서는 해당 주에서 근무하는 대

부분의 근로자를 대상으로 유급병가를 지원하고 있다. 이 외에 근무시간

의 조건을 두는 주가 있는데, 캘리포니아주는 30일 이상으로 최소 근로 
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일수를 제시하고 있고, 버몬트주는 1년 기준으로 주당 18시간 이상 근무

한 직원을 대상으로 한다. 코네티컷주는 제조업과 비영리 기업을 제외하

고 50인 이상 사업체를 보유하면 고용주가 근로자들에게 유급병가를 제

공하도록 한다.

주로 사업체가 고용한 모든 직원에게 해당하기 때문에 상근 직원, 시간

제 직원, 기간제 임시 고용 직원 등을 포함한다. 그러나 오리건주에서는 

유급병가의 대상자에서 자영업자가 제외되며(ODVA, 2016), 버몬트 등 

일부 주에서는 기간제 직원과 시간제 직원의 유급병가 사용을 제한하기

도 한다(State of Vermont Department of Labor, 2018). 2014년부

터 시 차원에서 유급병가제도를 의무화하여 시행하는 뉴욕은 대부분의 

직원(상근 직원, 시간제 직원, 임시 직원, 일일 직원, 전환직 프로그램 직

원)뿐만 아니라 사업장이 뉴욕시 외부에 있더라도 뉴욕시에서 연 80시간 

이상 근무한 직원에게 병가를 제공하도록 한다.

이처럼 미국에서는 제도 대상을 유연하게 설정하여 정규직뿐 아니라 

비정규직, 시간제, 임시직을 모두 포함으로써 단지 개별 근로자들의 건강

을 보호하고 개선하는 데 있는 것이 아니라 계층이나 지위에 따라 발현되

는 불평등을 해소하여 사회 전반의 건강 수준을 개선하고자 한다.

한편, 미국은 유급병가제도의 돌봄 범위를 폭 넓게 설정하였다. 유급병

가를 실시하는 대부분의 주에서는 본인의 신체적, 정신적 상병과 이를 위

한 의료서비스 이용뿐만 아니라 배우자, 동거 파트너, 자녀, 부모, 시부

모, 손자, 손녀, 형제자매가 돌봄이 필요할 때 적극적으로 유급병가제도

를 사용할 수 있도록 명시하고 있다. 법에서 규정하는 ‘자녀’란 18세 미만

의 친자녀, 입양 자녀, 재혼 배우자의 자녀, 근로자의 돌봄이 필요한 타인

의 자녀, 18세 이상으로 돌봄이 필요한 자녀를 모두 포함한다. 이처럼 돌

봄 범위를 폭 넓게 설정하여 사회적, 경제적 자원이 부족한 취약계층에 

돌봄을 충분히 제공할 수 있도록 지원할 필요가 있다. 
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다. 급여 수준과 내용

지급 기간을 살펴보면, 고용주는 기본적으로 근로자가 일정 시간을 근

무할 때마다 최소한 1시간의 병가를 보장할 의무가 있다. 캘리포니아, 매

사추세츠, 오리건, 애리조나주에서는 1년 기준으로 30시간 근무마다 최

소 1시간 이상의 병가가 누적 발생되고, 연간 최대 40시간까지 사용할 수 

있다. 시간에 따라 지급 기간을 단계별로 확대하는 주도 있는데 로드아일

랜드주는 35시간 근무마다 1시간씩 발생하거나 누적되며, 지급 기간은 

2018년에는 1년 기준으로 24시간, 2019년에는 32시간이었으며, 앞으

로는 40시간으로 확대할 예정이다. 버몬트주는 1년 기준으로 52시간 근

무마다 1시간의 병가가 발생하거나 누적되며, 2017년과 2018년에는 연

간 최대 24시간까지 병가를 사용할 수 있었지만 2019년부터는 연간 40

시간으로 확대하였다. 모든 주에서 지급 금액은 근로자의 기존 정상 시급 

수준을 유지하고 있다.
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  3. 상병수당과 유급병가제도의 효과

이미 상병수당제도 또는 유급병가제도를 실시하고 있는 유럽 국가들과 

미국은 제도 실시 전후의 근로자와 고용주의 신체적, 정신적 건강, 가족

의 건강, 노동생산성 등을 비교함으로써 제도의 효과를 확인하였다. 제도

의 긍정적 효과는 근로자에게는 정신적, 신체적 건강 보호 및 증진, 가족

의 건강 증진, 일자리 안정성 보장이, 고용주에게는 이직률 감소에 따른 

비용 절감, 직장 내 전반적인 건강 수준 향상과 직원들의 사기 진작을 통한 

노동생산성 증대 등이 있다. 한편 제도의 부정적 효과로는 근로자에게는 

제도의 실효성 문제, 제도 오남용이, 고용주에게는 비용 부담 등이 있다.

가. 긍정적 효과

1) 근로자 및 가족 측면의 긍정적 효과

첫째, 상병수당 또는 유급병가제도는 근로자의 정신적, 신체적 건강을 

보호하고 증진시킨다. 상병수당은 근로자들에게 즉각적인 의료 시스템 

이용, 건강 회복 속도의 가속화, 건강하지 못하여 빚어지는 일상생활 기

능 저하 및 건강 악화 방지, 작업장으로의 질병 확산 예방에 중요한 역할

을 할 수 있다(Scheil-Adlung & Sandner, 2010b). 실증 분석 결과, 한 

해 동안 응급실을 이용하지 않은 사람 중 56%가 유급병가 제도를 사용할 

수 있는 근로자였던 반면 최소 4번 이상 응급실을 이용한 환자 중에서는 

유급병가를 사용할 수 있는 사람이 32.5%밖에 되지 않음으로써 급성질

환 발병으로 인한 응급실 이용 감소 효과도 확인되었다(Bhuyan et al., 

2016).  
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또한 근로자들의 정신건강 수준을 향상시킨다. van der Wel, Bambra, 

Dragano, Eikemo, & Lunau(2015)는 높은 수준의 상병수당제도를 유

지하고 있는 국가의 근로자일수록 정신 건강 수준이 높다고 밝혔다. 특히 

남성보다는 여성에게서 상병수당제도 사용에 따른 정신적 건강 향상 수

준이 높았는데, 이러한 결과를 토대로 상병수당이 개인이 활용할 수 있는 

자원이 부족하거나 위험한 상황에 노출되어 있는 근로자들의 정신 건강

을 개선하는 데 잠재적인 역할을 할 수 있을 것이라고 생각된다.

또 상병수당은 안정적인 치료와 동시에 재활을 함으로써 치료의 지속

성을 유지할 수 있게 하며, 이는 질병의 재발 위험을 줄인다. 2010년 국

가암관리사업 모니터링 조사 결과에 따르면 한국은 상병수당이 없어 중

증 질환을 경험하고, 치료받은 후의 근로 복귀 수준이 매우 낮은 편으로 

알려져 있다(국회 입법조사처, 2017). 이와 같이 유급병가는 근로자들의 

상병으로 인한 직장 또는 지역사회로의 원활한 복귀를 돕고, 연속적인 일

자리와 소득 안정성을 제공함으로써 근로자들의 정신적 불안감을 해소해 

주는 역할을 한다(Scheil-Adlung & Sandner, 2010a).

사후 진료도 중요하지만 그보다 더 중요한 것은 예방이다. 상병수당과 

유급병가는 질병을 예방하여 추후 발생할 수 있는 의료비 지출을 사전에 

차단할 수 있다. 미국은 유급병가제도 도입 후 전체 미국 근로자들 중 유

방암, 자궁경부암, 위 내시경 검진을 받는 비율이 유의하게 증가하였는데 

이러한 결과가 제도의 질병 예방 효과를 뒷받침한다. 한국에서도 2019년 

5월부터 ‘서울형 유급병가’가 도입되었는데, 의료 이용에 지원금을 제공

해 줄 뿐만 아니라 건강검진을 할 때도 1일 치 지원금을 지급함으로써 예

방 차원의 건강 보호에 힘쓰고 있다(정혜주 외, 2018).

둘째, 상병수당과 유급병가는 근로자 본인뿐 아니라 그 가족 구성원의 

건강에도 영향을 미친다. 상병수당과 유급병가는 돌봄이 필요한 근로자

의 가족 구성원이 제때 보살핌을 받을 수 있도록 하여 결과적으로 가족 
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구성원 전체의 건강 수준을 전반적으로 향상시킬 수 있다(Milli, Xia, & 

Min, 2016). 영유아 시기 부모가 아이를 직접 돌보는 것이 매우 중요하

며, 부모의 직접 돌봄이 어린 자녀의 입원 기간을 31%까지 단축시킬 수 

있다는 연구 결과도 있다. 그러나 필요할 때 휴가를 사용할 수 없는 부모

들은 돌봄이 필요한 자녀를 충분히 돌볼 수 없어 시설에 맡기거나 다른 

사람에게 돌봄을 부탁할 수밖에 없다. 실제로 상병수당이나 유급병가를 

사용할 수 없는 부모들의 28%가 아픈 자녀를 학교나 보육 시설에 보낸 

반면 제도를 사용할 수 있는 부모들은 14%만 아픈 자녀를 학교나 보육 

시설에 보낸 것으로 확인되었다(Heymann, Toomey, & Furstenberg, 

1999). 또한 제도를 이용한 부모의 아이들은 백신 예방접종률과 건강검

진율이 해마다 증가하였고, 자녀의 응급실 방문 비율은 연평균 약 11% 

감소하였다(Asfaw & Colopy, 2017). 미국의 유급병가제도는 돌봄의 범

위를 근로자 본인뿐 아니라 배우자와 자녀로 확대해 질병 관리나 돌봄이 

필요한 경우 유연하게 휴가를 사용해 진료를 받고 돌봄을 제공할 수 있도

록 하기 때문에 가족 구성원들의 건강까지도 관리할 수 있다.

셋째, 근로자의 일자리 안정성을 보장한다. 근로자들은 아플 때 일자리

를 잃을 수도 있다는 불안감 때문에 본인 또는 가족이 휴식이나 돌봄이 

필요할 때도 일하도록 강요받는다. 근로자가 아플 때 휴가를 사용할 수 

있더라도 무급휴가인 경우엔 아픈 근로자와 그 가족들의 소득은 불안정

해지고 이로 인해 심각한 경제적 위기에 처할 수 있다. 상병수당과 유급

병가는 사회보장제도의 일환으로 근로자들이 직면한 일자리와 소득 불안

정성을 해소하는 데 큰 역할을 한다(Scheil-Adlung & Sandner, 

2010b). 특히 임시직, 일용직, 자영업자 등 불안정 근로자나 저임금 근로

자들에게서 효과는 더 크게 나타난다. Appelbaum & Mikman(2016)에 

따르면 유급병가를 사용하지 못한 근로자에 비해 유급병가를 사용한 근
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로자가 본래 일자리로 복귀할 가능성이 높았는데, 이는 정규직에 비해 비

정규직 근로자들 사이에서 효과가 더욱 컸다.

2) 고용주와 기업 측면의 긍정적 효과

상병수당과 유급병가제도는 근로자 본인과 가족에게 긍정적인 효과를 

미칠 뿐만 아니라 고용주와 기업에도 긍정적인 효과를 준다. 우선, 상병

수당과 유급병가는 직원들의 이직률을 낮춰 고용주는 새로운 직원을 고

용하는 과정에서 발생하는 비용을 절감할 수 있도록 해 준다. 직원 1명이 

이직함으로써 발생하는 비용은 직원 1명의 연봉의 5분의 1에 달한다고 

한다(Milli et al., 2016). 미국 캘리포니아주에서는 유급병가제도를 실시

한 후 83%의 근로자들이 직장에 복귀하였는데, 높은 직장 복귀율은 직원

들의 스트레스를 줄였을 뿐 아니라 고용주들의 잠재적 비용을 절감하는 

데 긍정적으로 작용하였다(Appelbaum & Mikman, 2016). 

또 노동생산성을 높일 수 있다. 근로자가 아프면 자연스레 생산성과 노

동력이 저하되는데, 상병수당과 유급병가는 아픈 근로자가 참고 일할 경

우에 발생하게 되는 잠재적인 생산성 저하를 예방할 수 있다(이승윤, 김

기태, 2017). 유급휴가를 매우 제한된 수준으로 제공하거나 전혀 제공하

지 않으면 결근율을 낮추는 데는 기여하지만, 더 많은 근로자들이 아파도 

일터로 나오게 했고, 이와 같은 프리젠티즘의 잠재적 결과로 생산성이 저

하됐다(Economist Intelligence Unit, 2014). 상병수당과 유급병가는 

아픈 근로자들이 휴식할 수 있도록 하여 작업장의 전반적인 건강 수준을 

개선할 수 있다. 이는 작업장에서의 질병 확산을 방지하는 한편 근로자들

의 사기와 충성심을 증대시켜 궁극적으로 기업의 이익을 극대화한다

(Milli et al., 2016).
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3) 지역사회 측면의 긍정적 효과

상병수당 및 유급병가는 전염병의 확산을 방지하는 등 지역사회의 발

전에도 기여한다. 2008년, 미국 오하이오주의 치포틀레 식당 근로자가 

500명 이상의 고객에게 장염을 전염시킨 사례가 있으며, 이러한 문제를 

예방하기 위해 미국에서는 유급병가의 필요성이 이슈화되기도 하였다. 

2009년 H1N1 인플루엔자가 발생했을 때 상병수당 또는 유급병가를 사

용할 수 없었던 수많은 근로자가 아픈 상태로 출근하였고, 이로 인해 

H1N1은 더욱 확산되어 미국에서만 700만 명의 감염자가 발생했다

(Scheil-Adlung & Sandner, 2010a; 김기태·이승윤, 2018, p. 6 재인

용). 즉, 이런 사례들을 통해 직업을 잃을 수 있다는 두려움, 구조조정에 

대한 두려움으로 질병에 걸렸어도 고통을 참으며 근무하는 현상을 이해

해 볼 수 있다. 또 상병수당과 유급병가는 근로자들로 하여금 빠르게 회

복할 수 있도록 하여, 개인적으로는 더 심각한 장애로 이어지는 것을 예

방하고, 지역적 측면에서는 사업장이나 지역사회로 질병이 확산되는 것

을 감소시킨다는 점에서 사회적 비용을 최소화하는 효과도 있다. 아픈 것

을 참고 일하는 것은 의료 비용 증가를 넘어서 생산성 저하로 인한 비용 

증가, 경제성장과 발전 둔화를 야기하여 여러 가지 사회적 비용을 발생시

킨다(EIU, 2014). 국내에서 근로자들의 질병으로 인한 입원, 사업장에서

의 결근 등에 의한 소득 상실분(생산액 손실)이 연간 7조 6233억 원으로 

추산되었는데, 이는 GDP의 1.7% 규모이다(최인덕, 김진수, 공경열, 

2005). 이에 의료기관 이동 및 대기, 간호·간병 등으로 소요되는 간접 기

회비용까지 포함한다면 생산액 손실은 GDP의 3%까지 더욱 커질 것으로 

추정된다(최인덕 외, 2005). 따라서 상병수당 및 유급병가는 장기적으로 

사회적 비용을 최소화할 것으로 기대해 볼 수 있다.
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나. 부정적 효과

상병수당과 유급병가의 부작용도 지적되고 있다. 우선 상병수당과 유

급병가제도가 실질적으로 근로자들의 사기와 생산성을 높이는 데 별다른 

역할을 하지 못할 것이라는 우려이다. 뉴욕시에서 고용주들을 대상으로 

유급병가에 대해 설문조사를 한 논문에 의하면 근로자들의 사기가 정말 

향상되었다고 생각하는 고용주는 6.4%, 충성심이 정말 향상되었다고 생

각하는 고용주는 4.0%에 그친 반면 90% 이상의 고용주가 근로자들의 사

기와 충성심에 아무 변화가 없다고 응답했다(Appelbaum & Mikman, 

2016). 그러나 이는 제도 도입의 초기 단계에서 나타날 수 있는 문제점으

로 국가 및 지역사회 내에서 지속적인 홍보와 제도의 개선 및 보완 과정

을 통하여 안정화될 수 있다.

한 국가에서 새로운 사회보장제도를 도입할 때 가장 우려하는 점은 재

정 부담이다. 많은 OECD 회원국에서 사회보호제도 및 프로그램에 대한 

지출을 줄이려는 목적으로 꾸준히 개혁을 시도하였다. 이들은 오랜 기간

에 걸쳐 보장 범위를 바꾸는 등 제도를 개혁하기도 하고, 새로운 프로그

램을 도입해 근로자들의 건강에 기여하며 재정 부담 완화를 위해 노력해 

왔다. 

유급병가제도는 다양한 측면에서 기업의 고용주에게 부담을 줄 수 있

는데, 유급병가를 실시하는 사업장의 고용주 50% 이상이 제도의 법적 요

구 사항을 이해하거나, 행정을 준수하거나, 업무 책임을 재분배하는 데 

어려움이 있다고 응답하였다(Colla, Dow, Dube, & Lovell, 2014). 특

히 고용주들은 유급병가를 사용 중인 근로자의 빈자리를 대체하기 위해 

일시적으로 다른 근로자에게 업무를 분담시키거나, 다른 근로자들의 업

무 시간을 연장하거나, 업무를 일시적으로 정지하는데 경제적 비용뿐 아
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니라 이러한 업무 재분배가 고용주들에게는 큰 부담으로 작용하는 것으

로 나타났다(Appelbaum & Mikman, 2016).

상병수당과 유급병가 같은 사회보장제도의 도입 시 항상 논의되는 것 

중 하나는 근로자의 도덕적 해이(moral hazard)에 관한 문제이다. 이미 

상병수당제도를 시행하고 있는 국가들은 제도 수혜의 오남용을 방지하기 

위해 대기 기간을 적용하고 있다. 그러나 제도가 도입되기 전에는 아파도 

병가를 사용하지 못했던 근로자들이 제도 도입 이후 병가를 신청하고 적

시에 의료 이용을 할 가능성을 고려한다면, 이는 미충족 의료 해소라는 

긍정적인 효과로 해석할 여지가 있다(National Partner ship for 

Women & Families, 2019). 뉴욕시에서도 11%의 고용주들이 유급병

가 실시 후 병가를 신청하는 직원들이 증가했다고 응답하였다. 그러나 그

들은 유급병가를 긍정적으로 평가하였는데 그 이유는 직원들의 결근율이 

2013년 1.49%에서 2015년 0.62%로 감소했기 때문이다. 상병수당과 유

급병가는 근로자 본인이나 가족 구성원이 질병에 걸렸을 경우 즉각적으

로 의료서비스를 이용할 수 있도록 해 빠른 진료와 회복을 돕는다. 근로

자들의 도덕적 해이를 우려했던 뉴욕시의 고용주 98%가 제도를 오남용

하는 근로자는 거의 없었다고 응답한 것에서 알 수 있듯이 자율성을 부여

받은 근로자들은 건강 회복 후 다시 제자리로 돌아와 열심히 일하고자 한

다(Appelbaum & Mikman, 2016).

  4. ‘서울형 유급병가’ 제도의 정책 시사점

최근 한국 사회에서도 급격하게 일어나고 있는 노동시장의 변화에 따

라 형성되고 있는 사회보장의 사각지대를 보건의료 정책 차원에서 보장

하기 위한 노력을 하고 있다. 이러한 변화에 맞추어 서울시에서는 2019년 
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6월부터 ‘서울형 유급병가’ 제도를 마련하여 질병 또는 부상으로 아파도 

치료받지 못하는 시민을 위해 소득 상실액의 일부를 지원해 주고 있다. 

뉴욕이나 뉴저지 등 미국의 주 차원에서 유급병가를 제공하는 형태와 유

사하다고 볼 수 있으나, 구체적으로 살펴보면 재원 형태, 대상자, 급여 수

준 등에서 일부 다른 특징을 보인다.

‘서울형 유급병가’는 중위소득 100% 이하의 지역가입자들을 대상으로 

한정하여 저소득층에게 최소한의 급여를 보장해 주기 위한 목적으로 혜

택을 제공한다는 측면에서 앞서 언급한 복지국가 유형 중 특정 대상 체

제형(Targeted)으로 분류해 볼 수 있다. 따라서 이러한 복지국가 유형에 

포함되는 호주나 뉴질랜드와 같이 자산 소득 조사에 근거하여 지원금을 

일정 기간 지급하며, 재정은 공공기관이 관리하고 조세로 재원을 마련하

는 형태로 운영한다. 서울 시민만을 대상으로 출발하는 사업인 만큼 지자

체의 재정적 부담을 고려한 선별적 복지의 유형으로 나타난 것이라고 이

해할 수 있다. 우리나라는 상병수당제도가 없는 상황에서 지역 단위의 유

급병가제도가 도입되었기 때문에 경제적 우려가 더욱 크게 나타날 수 있

으나, 추후에 지방정부의 재정 부담은 중앙정부의 재원 분담을 통해 해소

할 수 있을 것이라고 생각한다. 그럼에도 불구하고 우리나라는 특히 취약 

노동 계층의 건강 문제와 빈곤의 이중 고통을 줄여 줄 소득보장제도가 제 

역할을 하지 못하고 있다. 이러한 불안정한 근로자의 노동권을 우선 보호

하는 것은 노동시장의 양극화와 불균형을 해소하는 첫걸음으로 보인다.  

지금까지 지방정부의 건강 정책은 국민 건강의 보장을 위하여 건강보

험 및 보건의료 정책을 중심으로 이루어져 왔다. 이는 주로 중앙정부의 

역할로 간주되어 왔으나 최근 공공 병원과 보건소 등 지역사회를 중심으

로 지역 커뮤니티 케어(community care) 등의 제도가 추진되면서 지역

사회의 역할이 강조되고 보편적 건강보장의 확보에 대응하기 위한 정부
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의 노력이 반영되었다고 볼 수 있다. 이러한 맥락에서 ‘서울형 유급병가’

는 지금까지 거의 다루어지지 못했던 지방정부 차원의 건강보장성 강화

를 지방정부의 중요한 공공보건의료정책 중 하나로 정립한다는 중요한 

함의가 있다. 이 제도는 최근 중앙정부에서 ‘문재인 케어’로 제시되고 있

는 보건의료보장성 강화 전략을 지지하고 지원하는 형태로 이해할 수 있

다. 특정 지역의, 지역가입자 대상의 선별적 지원, 제한된 수급 기간과 금

액 등 한계가 있으나 우리나라 전체 근로자들을 대상으로 보편적 유급병

가제도와 상병수당제도를 실시하게 된다면 시민과 국민의 건강 증진 도

모와 사회적 효용의 극대화에 이바지할 수 있을 것이다.

제4절 장애연금

  1. 국외 장애연금제도

제3절에서와 같이 OECD 회원국을 대상으로 사회보험제도(노령연금

과 질병보험 또는 상병수당)의 가입 자격, 급여 수준, 행정 관리 운영, 재

원 마련 등을 기준으로 분류한 Korpi & Palme(1998)와 Kangas(2004)

의 5가지 복지국가 체제 유형에 따라 분류하고, 유형별 장애연금제도의 

특징을 분석하였다.47)

  

47) 이 분석에서는 국제사회보장협회(ISSA: International Social Security Association)의 

2016년 세계 사회보장 프로그램(Social Security Programs throughout the World 

2016) 자료를 주로 사용하였으며, 국내 자료들을 참고해 보충 설명하였다. 다만 Korpi 

& Palme(1998)와 Kangas(2004)의 5가지 유형에 따라 분류된 각국은 2000년대 이후 

경제, 노동시장, 정치 상황 등에 따른 정책 변화로 이전과는 다르게 분류될 수도 있음에 

유의해야 한다. 
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가. 조합주의체제(Corporatist) 국가

1) 제도 형태 및 재원

오스트리아는 사회보험제도를 통해 장애연금을 지급하며, 근로자가 급

여의 10.25%, 고용주가 급여의 12.55%를 보험료로 낸다. 정부는 보조금

을 지원한다. 보험료 산정 시 최대 월 급여 수준은 4230유로이다. 벨기에

도 사회보험을 통해 지급하는데 근로자가 기준 급여의 7.5%를, 고용주가 

기준 급여의 8.86%를 부담한다. 정부는 매년 일정 정도 재정 지원을 한

다. 독일에서는 사회보험제도를 통해 장애연금을 지급하며, 근로자와 고

용주가 급여의 9.8%를 각각 부담한다(근로자는 연 최고 기준 소득  6만 

7200유로, 고용주는 연 6만 6600유로 한도). 프랑스에서는 사회보험과 

사회부조제도를 통해 장애연금을 지급한다. 보험료로 근로자와 고용주가 

각각 급여의 6.65%(최대 월 급여 3031유로)와 8.3%(+1.6% 유족수당)를 

부담한다. 이탈리아는 사회보험(명목 확정 기여 방식의 소득 비례 연금 

NDC)를 통해 장애연금을 지급한다. 재원은 근로자가 소득의 9.19%(연

소득 9만 3632유로 한도)를, 고용주가 임금의 23.81%를 부담한다. 

네덜란드에서는 노령, 사망, 장애 위험을 포괄하는 전형적인 연금보험

체제와는 달리 연금별 법률을 규정하고 노령에 대해서는 보편적 기초 노

령연금제도를 통해, 그리고 사망에 대해서는 사회부조 성격의 유족연금

을 통해 보장하는 한편, 장애 위험은 별도의 장애보험제도를 통해 피고용

자에 국한해 적용하고 있다(강신욱 외, 2018, pp. 116-117). 우선, 단체

협약에 의한 강제 가입 제도인 기업연금을 통해 피고용자(전문적 자영자 

포함)를 대상으로 소득 비례 급여를 제공하는 것이 특징이다. 이는 전적

으로 고용주 부담으로 재원을 마련하며 산업재해와 일반 재해를 구분하
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지 않고 보장한다. 기업연금은 공적연금의 기초연금을 포함해 퇴직 전 소

득의 70%를 보장한다(강신욱 외, 2018, p. 130). 공적연금의 재원(사회

보장세)은 근로자가 소득의 17.9%(연금보험료)와 유족수당을 위한 추가 

기여로 1.1%를 부담하며(연 최고 기준 소득은 3만 3436유로), 고용주는 

급여의 5.7%(연 4만 9297유로 한도)를 부담한다. 그리고 선천성 장애인

연금, 노령연금이 사회보장 최저 기준에 미달할 때 정부가 보충하여 지급

한다(최저소득보장제도). 

일본에서는 사회보험제도를 통해 장애연금을 지급한다. 후생연금(피고

용자 연금) 재원은 근로자와 기업이 절반씩, 급여의 7.852%를 부담한다. 

근로자 부담의 보험료가 월 급여의 17~18%로 높은 편이다. 일본에서는 

국민연금(전 국민 대상의 기초 연금) 또는 후생연금과 공제연금(근로자와 

공무원 대상의 소득 비례 연금) 급여를 받더라도 일정 수준에 미치지 못

하면 지원하는 보충 연금은 없다(배준호 외, 2018, pp. 45-65, 222–227). 

  

2) 자격 기준과 적용 대상

오스트리아는 소득 능력의 50% 이상을 상실하면 장애연금을 지급하는

데 60개월 이상 보험료 납입 요건을 충족해야 한다. 월 소득이 1037.20

유로를 초과하면 감액한다. 18세 이하(학생은 27세까지) 자녀가 있으면 

자녀 수당을 지급하며, 자녀가 장애가 있으면 나이에 관계없이 지급한다. 

벨기에는 수급 요건으로 소득 능력의 66.7% 이상 상실 상태가 12개월 이

상 지속 시, 그리고 장애 개시 전에 120일 이상 근로 상태가 지속됐어야 

장애연금을 받을 수 있다. 독일은 하루 최고 3시간 이상 근로할 수 없으면 

장애연금 수급 자격을 부여하며, 최소 5년간 가입하고 최근 5년간 36개

월 이상 보험료를 납입하는 조건을 충족해야 한다. 
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프랑스에서는 12개월 이상 가입하고, 소득 능력의 66.7% 이상을 상실

했을 때 장애연금 수급 자격을 준다. 이탈리아는 장애연금 수급 자격 요

건으로 영구 장애에 대해서는 5년 이상 가입해야 하며 실업급여 및 다른 

소득이 없어야 한다. 타인의 도움이 필요한 상황이면 간병수당을 받을 수 

있고, 직업 능력의 66.7% 이상을 상실하면 장애수당을 받을 수 있다. 노

령연금이 지급되는 때에는 노령연금으로 대체한다. 네덜란드에서는 소득

이 80% 이상 상실되고, 회복 가능성이 없을 때 장애연금 수급 자격을 준

다. 그리고 장애연금 수급자가 일상생활을 위해 간병이 필요할 때는 간병

수당을 지급한다. 

일본에서는 우리나라와 유사하게 장애인의 소득 활동 여부에 관계없이 

장애연금을 지급한다. 장애 등급별로 3그룹으로 분류하고 있으며, 20세 

이후 가입 기간 중 66.7% 이상 보험료를 납입하였으면 장애연금을 지급

한다. 일상생활 능력 등을 기준으로 2등급(기초연금) 또는 3등급(복지연

금)으로 구분한다. 장애연금의 수급 요건으로 기초연금은 20~65세에 장

애 발생을, 복지연금은 65세 이전 장애 발생을 요건으로 한다(신화연, 이

용하, 윤석명, 2012; 배준호 외, 2018).  

3) 급여 수준과 내용

오스트리아에서는 가입자가 60세 이하일 때는 60세까지 가입한 것으

로 가정한 기간을 적용해 장애연금을 지급한다. 기준 급여는 가장 소득이 

높은 24년을 기준으로 하며, 최대 연금은 기준 급여의 60%까지이다. 자

녀수당은 자녀가 18세 이하이면 월 29.07유로를 연간 14회로 나눠서 지

급한다. 간병수당은 월 154.20~1655.80유로를 지급한다. 벨기에는 부

양자가 있을 때는 기준 급여의 65%를 지급하고, 독신은 기준 급여의 

55%를 지급한다. 기준 급여는 장애가 개시되기 직전의 소득이며, 최대 
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하루 124유로 수준이다. 독일은 소득 수준별로 차등 지급하며 60세 이전

에 장애가 발생하면 60세까지 사회보험에 가입한 것으로 간주하여 급여

를 계산해 지급한다. 

프랑스에서는 소득 능력을 100% 상실하면 최근 10년간 평균 급여의 

50%를 지급한다. 부분적 소득 능력 상실은 최근 10년간 평균 급여의 

30%를 지급한다. 연 최저 장애연금은 3316.69유로이다. 상시 간병수당

으로 장애연금의 40%를 지급한다. 이탈리아에서는 소득비례연금(NDC)

을 기초로 연령별로 보정해 장애연금을 지급하며, 최저 장애연금은 월 

481유로이다. 장애수당은 장애연금과 동일하게 계산하고(최저 장애수당 

월 481유로), 사회 통합 장애연금으로 월 230유로(소득별 차등)를 지급

한다. 네덜란드에서는 일당의 75%(2년간의 장애연금은 사용자가 지불

함)를 지급한다(2016년 현재 일당 최고액은 191.82유로). 장애 등급에 

따라 부분 장애연금을 지급한다. 간병수당은 일당의 85~100%를 지급한

다. 그리고 법정 최저임금의 변동에 따라 연 2회 급여를 조정한다. 

일본에서는 장애연금 급여를 장애 등급 3그룹별로 차등을 두고 격월로 

지급한다. 장애 등급 그룹 1은 노령연금의 125% 수준의 장애연금과 가족

수당을 지급한다. 그룹 2는 노령연금의 100%에 해당하는 장애연금과 가

족수당을 지급하며, 그룹 3은 노령연금의 100%를 지급한다. 단, 기초연

금액은 가입 기간과 소득에 비례하며, 가입 기간이 300개월(25년) 미만

이면 300개월로 계산해 지급한다. 최저 급여는 연 59만 4200엔이며, 배

우자수당으로 연 22만 7900엔을 지급한다. 장애 발생 수당으로 최초에 

연금액의 200%인 116만 2000엔을 지급한다. 일본의 공적연금제도(장

애인복지연금 수급자 포함)는 전체 중증 장애인의 약 50%를 포괄하지만 

생활보호제도의 대상인 장애인 비율은 매우 낮은 편이다(신화연 외, 

2012). 



제7장 질병 치료 기간 소득보전제도 유형과 시사점 317

<표 7-8> 조합주의체제 국가

국가 제도 형태 및 재원 적격 요건 보장 내용

오스
트리아

- 사회보험

· 노: 급여의 10.25%

· 사: 급여의 12.55%

· 정: 보조금 지급 (보험료 

산정 최대월급 

4230유로)

� 소득 능력 50% 이상 

상실 60개월 이상 

보험료 납입

� 월 소득이 

1037.20유로를 

초과하면 감액.

� 자녀는 18세 

이하(학생은 27세, 

장애 자녀 무제한)

� 60세 이하일 때 60세까지 가입한 

것으로 가정하여 적용.

� 기준 급여: 가장 소득이 높은 24년 

기준. 최대 연금은 기준 급여의 60%

� 자녀수당: 18세 이하 월 

29.07유로(연간 14회로 나눠서 

지급)

� 간병수당: 월 154.20~1655.80유로

벨기에 - 사회보험

· 노: 기준 급여의 7.5%

· 사: 기준 급여의 8.86%

· 정: 매년 재정 지원

� 소득 66.7% 이상 상실 

상태가 12개월 이상 

지속 시

� 장애 발생 전 120일 

이상 근로 조건

� 부양자가 있을 때 기준 급여의 65%

� 독신은 기준 급여의 55%

� 기준 급여는 장애 발생 직전의 

소득(최대 일당 124유로)

독일 - 사회보험(65세 미만 

피고용자 연금제도)

· 노: 급여의 9.8%(연 최고 

기준 소득: 6만 

7200유로)

· 사: 급여의 9.8%(연 6만 

6600유로 한도)

- 노인·장애인 기초보장 

제도GAE(사회부조-중증 

장애인 대상)

� 하루 3시간 이상 

근로할 수 없을 

경우로서 최소 5년간 

가입, 장애 발생 직전 

최근 5년간 36개월 

이상 보험료 납입 요건

� 완전 장애(일 3시간 

미만 근로 가능 시)와 

부분 장애(3~6시간 

미만 근로 가능)로 

구분

� 개인 소득 점수에 따라 60세 이전 

장애 발생 시 60세까지 가입한 

것으로 간주하고 계산.

� 완전 장애: 기본 연금액의 100%, 

� 부분 장애: 기본 연금액의 50%

� 기본 연금액=가입 기간×가입 

연수당 지급률(약 1.1%)

� 65세 이상이면 노령연금으로 전환.

프랑스 - 사회보험, 사회부조

· 노: 급여의 6.65% (최대 

월 급여 3031유로)

· 사: 급여의 8.3% (+1.6% 

유족수당)

� 12개월 이상 가입 

� 소득 능력 66.7% 이상 

상실

� 100% 소득 능력 상실: 최근 10년간 

평균 급여의 50%

� 부분적 소득 능력 상실: 최근 10년간 

평균 급여의 30%

� 연 최저 장애연금: 3316.69유로

� 상시 간병수당: 장애연금의 40%

네덜
란드

- 사회보험

· 노: 소득의 17.9% 

(연금)+1.1%(유족)

· 연 최고 기준 소득:      

3만 3436유로

· 사: 급여의 5.7%(연 4만 

9297유로 한도)

� 장애연금: 80% 이상 

소득 상실이 되고, 

회복 가능성이 없을 때

� 간병수당: 장애연금 

수급자가 일상생활을 

위해 간병이 필요할 때

� 일당의 75%(2년간의 장애연금은 

고용주가 부담하고 그 후부터). 

� 부분 장애연금은 장애 등급에 따라.

� 간병수당: 일당의 85~100%

� *급여 조정: 법정 최저임금의 변동에 

따라 연 2회 조정. 현재 일당 최고 

191.82유로
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출처: Social Security Programs throughout the World: Asia and the Pacific, Europe 

(2016) 자료를 기반으로 위 국가들에 대한 내용을 요약해 재구성함.

요약하면 조합주의체제 국가에서는 사회보험제도(연금보험)를 주축으

로 장애연금을 지급한다. 재원은 근로자와 고용주가 각각 일정 비율을 기

여해 마련하되, 정부가 일정 부분을 보조금으로 보충하는 방식으로 운영

한다. 대부분의 조합주의 국가에서는 소득 능력 상실 정도(오스트리아는 

50% 이상, 벨기에, 이탈리아, 일본은 66.7% 이상, 네덜란드는 80% 이

상)와 연금보험 가입 기간을 충족해야 장애연금 수급 자격을 부여한다. 

또 장애연금 수급자는 추가로 자녀수당, 간병수당, 장애(생활)수당을 받

국가 제도 형태 및 재원 적격 요건 보장 내용

· 정: 선천적 장애인연금, 

노령연금이 사회보장 

최저 기준 미달 시 

보충

이탈
리아

- 사회보험(NDC)

· 노: 소득의 9.19%(연 

소득 9만 3632유로 

한도)

· 사: 임금의 23.81%

� 장애연금: 영구 장애 

5년 이상 가입, 기타 

소득 및 실업급여 없을 

것.

� 간병수당: 타인 도움이 

필요한 상태

� 장애수당: 직업 능력 

66.7% 이상 상실

� 노령연금 지급 시에 

노령연금으로 대체.

� 장애연금: NDC 연령별 보정

� 최저 장애연금: 월 481유로

� 장애수당: 장애연금과 동일하게 

계산. 최저 장애수당 월 481유로

� 사회 통합 장애연금: 월 

230유로(소득별 차등)

일본 - 공적연금(기초연금+비례 

연금), 무기여 복지연금, 

생활보호제도

- 사회보험(Employees’ 

pension 기준) 

· 노: 급여 단계별 7.852%

· 사: 급여 단계별 7.852%

� 장애 등급별로 

3그룹으로 분류

� 20세 이후 가입 기간 

중 66.7% 이상 보험료 

납입.

� 그룹 1: 노령연금의 

125%+가족수당

� 그룹 2: 노령연금의 

100%+가족수당

� 그룹 3: 노령연금의 100% 

(노령연금 가입 기간 300개월 조건)

� 최저 급여: 연 59만 4200엔

� 배우자수당: 연 22만 

7900엔(급여는 격월로 지급)

� 장애 발생 수당: 최초에 연금액의 

200% 116만 2000엔
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을 수 있다. 급여 수준은 국가마다 조금씩 다르다. 오스트리아와 벨기에

는 기준 급여(장애가 발생하기 직전 소득)의 60%, 55%를 지급한다. 독일

은 소득 수준별로 차등 지급한다. 프랑스에서는 최근 10년간 평균 급여의 

30% 또는 50%를 지급한다. 네덜란드는 일당(최저임금)의 75%를 지급하

되 장애 등급에 따라 차등 지급한다. 이탈리아는 연령별로 보정해 장애연

금을 지급한다. 일본은 격월로 장애 등급에 따라 차등 지급한다. 일본은 

주로 공적연금을 통해 장애연금을 지급하지만 최후의 사회 안전망인 생

활보호제도의 역할이 미미해 장애인 소득보장은 미흡하다고 볼 수 있다

(신화연 외, 2012). 

나. 포괄 확장 체제(Encompassing) 국가

1) 제도 형태 및 재원

덴마크와 노르웨이는 보편적 복지제도에 의한 보편적 연금과 사회보험

제도를 통한 보충적 소득비례연금(NDC)의 형태로 장애연금을 지급하고 

있다. 노르웨이에서는 연령에 따라 보장제도 형태가 달라진다. 가령, 

1954년생 이상은 보편적 복지제도로, 1963년생 이하는 2011년부터 보

충적 연금제도로 지급하며, 1954~1962년생은 혼합 형태로 지급하고 있

다. 스웨덴에서도 보편적 기초연금(최저보장연금)과 사회보험(소득연금

과 프리미엄 연금)을 통해 장애연금을 지급한다(이현주 외, 2018). 사회

보험 재원은 근로자가 급여의 7% 이상을 부담하며, 고용주가 노령연금으

로 10.21%, 상병수당을 포함해 장애연금으로 5.02%를 부담한다. 핀란드

에서는 일반 재정에서 운용하는 보편적 연금제도를 통해, 그리고 법정 기

업연금제도를 통해 장애연금을 지급한다. 법정 기업연금의 재원은 근로
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자가 급여의 5.15%(53세 미만)에서 6.5%(53세 이상) 정도 부담하며 고

용주가 17.65%를 부담한다. 

2) 자격 기준과 적용 대상

덴마크의 장애연금 수급자는 15세 이상 65세 미만으로 덴마크에서

3년 이상 거주하거나, 사회보장협정 당사국에서 10년 이상 거주한 자여

야 한다. 연소득 6만 9800크로네 이상은 감액하고 연 소득 73만 5700크

로네 이상이면 지급하지 않는다. 지방자치단체에서 적격 요건 의료 심사

를 수행하며, 노령연금 지급 시에는 노령연금으로 대체한다. 노르웨이는 

50% 이상 소득 능력을 상실하면 보편적 장애연금을 지급한다. 장애연금 

3년 이상 가입자를 대상으로 연령과 소득 비례 장애연금액 등에 따라 추

가 장애연금을 지급하며, 직무 능력 상실 수당을 지급한다. 스웨덴은 

25% 이상 소득 능력을 상실하면 1년 이상 가입자를 대상으로 소득 비례 

장애연금을 지급하고, 3년 이상 가입자를 대상으로 보증장애연금을 지급

한다. 핀란드에서는 소득 조사, 가구 조사 등의 과정을 거쳐 결정된 16세 

이상 64세 미만의 자를 대상으로 보편적 장애연금을 지급하고, 가입 조건

에 따라 소득 비례 장애연금을 지급한다. 

3) 급여 수준과 내용

덴마크의 장애연금 보장 수준은 미혼이면 연 20만 4900크로네(약 

4000만 원) 정도를 지급한다. 기혼은 연 17만 4168크로네를 지급한다. 

소득 수준이 미혼 기준 연 6만 9800크로네 이상이면 30% 감액하여 지급

한다. 그리고 보충적 연금으로 최소 월 1500크로네를 제공한다. 노르웨
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이에도 보편적 장애연금과 소득 비례 장애연금이 있다. 보편적 장애연금

으로 월 8만 2122크로네를 지급한다(40년 미만 가입자는 가입 기간에 

따라 삭감하며, 장애연금의 최소 수준은 추정 노령연금의 50%). 장애인의 

자녀에게도 보편적 장애연금의 40%를 지급한다. 또 간병수당으로 1만 

2620크로네를 지급한다(5등급 구간별 차등 지급). 그리고 소득 비례 장

애연금은 가입 기간 크레디트를 감안해 현 기준 소득의 42%를 지급한다. 

스웨덴에서는 완전 장애연금으로 연 10만 5600크로나를 지급하며, 

40년 이하의 가입자에게는 연 2.5%씩 감액한다. 그리고 소득 비례 장애

연금은 피보험자의 장래 예상 소득의 64%(최대 연 21만 1200 크로나)를 

지급한다. 핀란드 역시 보편적 장애연금과 소득 비례 장애연금 두 가지가 

있다. 보편적 장애연금은 월 소득과 가족 관계 등을 기준으로 월 

6.47~608.63유로를 지급하며, 기타 소득이 월 1120.45유로를 넘으면 

지급 대상에서 제외한다. 소득 비례 장애연금은 18~52세는 1.5%, 

53~62세는 1.9%, 63세 이상은 4.5%를 차등 적용해 지급한다. 
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<표 7-9> 포괄 확장 체제 국가

국가 제도 형태 및 재원 적격 요건 보장 내용

덴마크 - 기초연금(보편적 복지)+ 

추가 연금(사회보험)

� 15~65세, 덴마크 3년 

이상 거주

  · 사회보장협정 당사국 

10년 이상 거주자

� 연 소득 6만 9800크로네 

이상은 30% 감액

� 연 소득 73만 5700크로네 

이상은 미지급

� 노령연금 지급 시 

노령연금으로 대체

� 미혼: 연 20만 4900크로네

(약 4000만 원)

� 기혼: 연 17만 4168크로네

� 장애 추가 연금: 최소 월 

1500크로네

노르

웨이
- 보편적 복지+사회보험 

(NDC)

· 1963년생 이하는 

2011년부터 NDC, 

1954~1962년생은 

혼합형, 1954년생 

이상은 구제도(보편적 

복지제도)에 의해

� 보편적 장애연금: 50% 

이상. 장애 3년 이상 가입

� 장애인의 자녀: 18세 이하

� 추가 장애연금: 연령, 소득 

비례 장애연금액 등에 

따라 결정.

� 직무 능력 상실 수당: 3년 

이상 가입

� 보편적 장애연금: 월 8만 

2122크로네 기준

  · 40년 미만 가입자 가입기간별 

삭감

   * 최소 장애연금: 추정 

노령연금의 50%

� 장애인의 자녀: 보편적 

장애연금의 40%

� 간병수당: 1만 2620 크로네 등 

5등급

� 소득 비례 장애연금: 현 기준 

소득의 42%에 가입 기간 

크레디트 감안

스웨덴 - 기초연금+사회보험

(소득 비례 연금)

· 노: 사회보험 7%, 소득 

비례 연금 등 7%+α

· 사: 노령연금 10.21%, 

장애연금 5.02% 

(상병수당 포함)

� 25% 이상 소득능력 상실

� 보증 장애연금: 3년 이상 

가입

� 소득 비례 장애연금: 1년 

이상 가입

� 완전 장애: 연 10만 

5600크로나

  · 40년 이하는 연 2.5%씩 감액

� 소득 비례 장애연금: 

피보험자의 장래 예상 소득의 

64%(최대 연 21만 

1200크로나)

� 급여는 매년 물가상승률 연동

핀란드 - 보편적 연금(일반 재정)+ 

법정 기업연금

· 노: 53세 미만은 급여의 

5.15%, 53세 이상은 

급여의 6.5%

· 사: 급여의 17.65%  

(최저 일당 

54.08유로)

� 보편적 장애연금: 

16~64세로 소득 조사 

등의 과정을 거쳐 결정

� 소득 비례 장애연금: 가입 

조건에 따름

� 보편적 장애연금: 월 소득, 가족 

관계 등에 따라 월 

6.47~608.63유로 

  · 기타소득 월 1120.45유로 

이상 시 미지급

� 소득 비례 장애연금: 연금 계산 

기준에 따르되 18~52세는 

1.5%, 53~62세는 1.9%, 63세 

이상은 4.5%

출처: Social Security Programs throughout the World: Europe, 2016 자료를 기반으로 위 국

가들에 대한 내용을 요약해 재구성함.
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요컨대 포괄 확장 체제 국가의 장애연금은 보편적 복지제도와 사회보

험을 통해, 그리고 보편적 복지제도와 법적(의무적) 기업연금을 통해 장

애연금을 지급한다. 포괄 확장 체제 국가에서는 대체로 거주 요건이나 소

득 능력 상실 정도에 따라 보편적 장애연금을 지급하며, 일정 기간의 가

입 연수 및 소득 수준에 따라 보충적 장애연금을 지급한다. 즉, 보편적 기

초연금과 소득 비례 연금의 2층 혹은 다층 체계(혼인 여부, 가입 기간, 연

령)에 따라 장애연금을 지급한다. 

다. 기초보장 체제(Basic Security) 국가

1) 제도 형태 및 재원

아일랜드는 사회보험과 사회부조제도를 통해 재원을 마련한다. 근로자

는 소득에 따라 차등 부담하며, 고용주는 주급 356유로 이상인 자의 급여

의 10.75%를 부담한다. 보험료 산정 최고 소득 한도는 없다. 정부는 사회

보험기금 적자 전액과 사회부조 재원 전액을 부담한다. 영국도 아일랜드

와 유사하게 사회보험과 사회부조제도를 통해 재원을 마련한다. 근로자

는 주급의 9.95%(주급 817파운드 초과자는 초과분의 1%를 추가 부담)

를, 고용주는 급여의 11.9%를 부담한다. 고용주 기여분은 상병, 출산, 장

애수당, 산재급여 및 실업급여의 재원으로 사용한다. 캐나다에서는 연방

정부 차원의 사회보험과 주정부 차원의 보편적 복지제도를 통해 장애연

금을 운영한다. 보편적 복지제도를 통해 기초연금을 지급하며, 사회보험

에서 소득 비례 연금을 지급한다. 보험료는 근로자와 고용주가 똑같이 기

준 급여의 4.95%(연금액 산정 시 최대 연봉 수준은 4만 8300캐나다 달

러)를 부담한다.
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2) 자격 기준과 적용 대상

아일랜드는 영구 소득 능력 상실자로 260주 이상 가입되어 있어야 하

며, 보험료 납입은 상병수당 1년 지급 후 개시된다. 영국에서는 장애가 3

개월 이상 지속되었을 때 장애생활수당을 지급한다. 노령연금제도에 최

근 3년 중 최저 주급(예컨대 최저 주급 107파운드)의 26배 이상에 해당

하는 보험료를 납입한 경우 상병수당을 지급하는데 사회보장급여에서도 

자산 소득 조사를 통해 보충 지급한다. 캐나다에서는 최근 6년 중 연간 

4400캐나다 달러 이상의 소득에 기초하여 4년 이상 보험료를 납입한 경

우 장애연금 수급 자격이 생긴다. 

3) 급여 수준과 내용

아일랜드는 주당 193.50유로를 지급하며, 적격 피부양자수당으로 성

인에게 주당 124.80유로, 18세 이하 자녀에게는 주당 29.80유로를 지급

한다. 간병이 필요한 부양자 수당으로 주당 205유로를 지급한다. 영국에

서는 장애생활수당을 지급하는데 장애 정도에 따라 주당 77.45파운드,  

51.85파운드, 20.55파운드를 지급한다. 또한 활동 정도에　따라　54.05

파운드, 20.55파운드를 추가로 지급한다. 급여는 매년 소비자물가 상승

률에 따라 조정한다. 캐나다에서는 매월 433.37캐나다달러와 소득 비례 

연금의 75%(최대 1153.37캐나다달러)를 지급하며, 65세가 되면 노령연

금으로 전환한다. 장애인 소득보장에서 캐나다 국민연금의 장애연금이 

중추 역할을 하는데 2009년에는 중증 장애인 중 국민연금 장애연금 수급

자의 비중이 38%에 이르렀고, 나머지 사각지대에 있는 사람들은 주정부 

차원의 장애인 기초생활보장제도(부조제도)를 통해 보호하고 있다(신화

연 외, 2012). 
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<표 7-10> 기초보장 체제 국가

국가 제도 형태 및 재원 적격 요건 보장 내용

아일
랜드

- 사회보험 및 사회부조

· 노: 소득별 차등

· 사: 주급356유로 이상자의 

급여의 10.75%. 보험료 

산정 최고 소득한도는 없음.

· 정: 사회보험기금 적자 

전액과 사회부조 재원 전액 

부담.

- 영구 소득 능력 상실자로 260주 

이상.

- 보험료 납입: 상병수당 1년 지급 

후 개시.

- 주당 193.50유로

- 적격 피부양자수당: 성인 

주당 124.80유로

- 18세 이하 자녀 주당 

29.80유로

- 간병 필요 부양자 수당: 

주당 205유로

영국 - 사회보험 및 사회부조

· 노: 주급의 9.95%+주급 

817파운드 초과자는 

초과분의 1%.

· 사: 급여의 11.9%

- 고용주 기여분은 상병, 출산, 

장애수당, 산재급여 및 

실업급여 재원으로 사용.

- 장애생활수당: 장애가 3개월 

이상 지속 시 지급.

- 상병수당: 노령연금에 최근 3년 

중 최저 주급의 26배 이상에 

해당하는 보험료 납입(최저 주급 

107파운드).

  * 상병수당은 사회급여에서도 

자산 소득 조사를 통해 보충.

- 장애생활수당: 장애 

정도에 따라 주당 

77.45파운드, 

51.85파운드, 혹은 

20.55파운드＋활동 

정도에　따라　

54.05파운드, 20.55

파운드 추가.

  * 급여 조정: 매년 

소비자물가 상승률

캐나다 - 보편적 복지+사회보험

- 기초연금: 보편적 복지

- 소득 비례 연금: 사회보험

· 노: 기준 소득의4.95%

· 사: 기준 급여의4.95%

(연금액 산정 최대 연봉 4만 

8300캐나다달러)

- 최근 6년 중 4년 이상 보험료 

납입.

- 매월 433.37캐나다달러+ 

소득 비례 연금의 75% 

(최대 1153.37캐나다달러)

- 65세 되면 노령연금으로 

전환.

자료: Social Security Programs throughout the World: Europe, 2016 & The Americas, 

2017 자료를 기반으로 위 국가들에 대한 내용을 요약해 재구성함.

요약하면  기초보장체제 국가인 아일랜드와 영국은 사회보험제도와 사

회부조제도를 통해 장애연금을 지급하지만 (주당) 정액이 지급되는 것이 

특징이다. 근로자와 고용주가 소득(또는 임금)의 일정 비율로 부담하는 

보험료 기여분으로 재원을 마련하며 사회보험기금 지원금과 사회부조 재

원은 정부가 마련한다. 아일랜드는 피부양자수당, 간병수당, 자녀수당을 

주당 정액으로 지급한다. 영국 또한 장애생활수당으로 장애 정도와 활동 

능력 정도에 따라 주당 정액을 지급한다. 캐나다는 보편적 기초연금과 사
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회보험의 소득 비례 연금제도를 통해 장애연금을 지급하여 포괄 확장 체

제와 유사하지만 수급 요건이 좀 더 엄격하고 장애인 소득보장은 노인 소

득보장에 비해 상대적으로 취약한 것으로 나타나 기초보장 체제 국가로 

분류될 수 있다. 

라. 자발적(자율적) 체제(Voluntary state subsidized) 국가

1) 제도 형태 및 재원

다른 서유럽 국가들과 달리 스위스는 사회보험제도와 강제 가입 기업

연금을 통해 장애연금을 지급한다. 근로자는 기초연금으로 4.2%를 부담

하고, 이에 더하여 기업연금에 연령별, 소득별로 7~18%를 부담한다. 고

용주는 노령 및 유족연금에 4.2%, 장애연금에 0.7%, 기업연금에 근로자 

부담분 이상을 부담하고 있다. 

2) 자격 기준과 적용 대상

스위스에서는 21세 이후 매년 보험료를 납입하되 40% 이상 소득 능력

이 상실되었을 때 장애연금을 지급한다. 

3) 급여 수준과 내용

스위스에서는 기초연금으로 연 소득에 따라 차등 지급한다. 가령, 연 4

만 1760프랑 이하이면 연 1만 301프랑+α를 급여로 지급하며, 연 4만 

1760프랑 이상이면 연 1만 4477프랑+α를 지급한다. 소득 능력 상실이 
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75% 이상이면 완전 장애연금을 지급하고 그 이하는 감액하여 지급하며, 

기업연금을 통해 퇴직 연령까지 적립할 것으로 예상되는 금액의 6.9%

(남) 또는 6.85%(여성)를 매년 지급한다.  

<표 7-11> 자발적 체제 국가

국가 제도 형태 및 재원 적격 요건 보장 내용

스위스 - 사회보험+강제 가입 

기업연금

  · 노: 기초연금 4.2%+ 

기업연금(연령별, 

소득별로) 7~18%

  · 사: 4.2%(노령 및 유족)+ 

0.7%(장애연금)+기업

연금(근로자 부담분 

이상)

- 21세 이후 매년 

보험료를 납입하되 

40% 이상 소득 능력이 

상실되었을 때.

- 기초연금: 연 소득별로 차등 지급.

  · 연 4만 1760프랑 이하: 

연 1만301프랑+α를 지급.  

  · 연 4만 1760프랑 이상: 

연 1만 4477프랑+α를 지급.

- 소득 능력 상실이 75% 이상이면 완전 

장애연금 지급, 그 이하는 감액.

- 기업연금: 퇴직 연령까지 적립할 

것으로 예상되는 금액의 6.9%(남성) 

또는 6.85%(여성)를 매년 지급. 

자료: Social Security Programs throughout the World: Europe, 2016 자료를 기반으로 위 

국가에 대한 내용을 요약해 재구성함.

요컨대 다른 서유럽 국가들과 달리 자발적 체제 국가인 스위스는 사회

보험제도와 강제 가입의 기업연금(연령 및 소득 수준별)을 통해 장애연금

을 운영하고 있다. 스위스는 소득 능력 상실 40% 이상이면 장애연금 수

급 자격을 준다. 스위스에서는 기초연금으로 연 소득에 따라 차등 지급하

며 소득 능력 상실 정도에 따라 완전 또는 부분 장애연금을 지급한다. 또 

기업연금제도를 통해 일정 비율(퇴직 연령까지 예상 적립금의 약 7%)을 

매년 지급한다. 
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마. 특정 대상 체제(Targeted) 국가

1) 제도 형태 및 재원

호주는 법정 기업연금과 사회부조를 통해 장애연금을 지급한다. 근로

자의 부담은 없고(자발적으로 추가 기여 가능) 고용주가 기준 임금의 9%

(기준 임금은 분기당 최고 4만 2220달러)를 부담한다. 정부는 사회부조

의 재원 전체를 지원한다. 뉴질랜드는 보편적 복지(사회부조로 보완)에 

의한 장애연금제도로, 정부가 일반 재정으로 운용한다.  

2) 자격 기준과 적용 대상

호주에서는 법정 기업연금을 통한 장애연금 지급은 영구 완전 장애 상

태가 되어 기금에서 탈퇴할 때 이루어진다. 호주 거주자로 주당 최저임금

(15시간 이상 일하지 못하거나 직업훈련을 2년 이상)을 받지 못하면 사회

부조제도를 통해 지급한다. 뉴질랜드는 2년 이상 거주자로 완전 중증 장

애가 발생했을 때 장애연금 수급 자격이 생긴다. 

3) 급여 수준과 내용

호주는 장애연금, 이동수당, 간병수당, 임차료 지원, 보조 장비 수당 등

을 지급한다. 사회부조제도에서 자산 소득 조사를 하며 장애연금은 격주

로 644.20달러까지 지급한다. 연령별, 가족관계별로 차등 추가 연금을 

격주로 56.90달러(독신 기준)를 지급한다. 모든 장애자에게 격주로 이동

수당 75.90달러를 지급한다. 간병수당은 격주로 106.70달러를 지급하
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며, 임차료 지원으로 격주 101달러를, 원격지수당으로 18.20달러를 격

주로 지급한다. 뉴질랜드에서는 부부 각각 202.20뉴질랜드달러를 지급

하되 소득 조사를 통해 연 소득 4160뉴질랜드달러를 초과하는 부분의 달

러당 0.30뉴질랜드달러를 감액해 지급한다. 기타 전직 지원, 조세 환급 

등 각종 지원제도를 운영한다. 

<표 7-12> 특정 대상 체제 국가

국가 제도 형태 및 재원 적격 요건 보장 내용

호주 - 법정 

기업연금+사회부조

  · 노:없음(자발적으로 

추가 기여 가능)

  · 사: 기준 임금의9% 

(기준 임금은 분기당 

최고 4만 2220호주 

달러)

  · 정: 사회부조의 재원 

전체

- 사회부조: 호주 거주자로 

주당 최저임금으로 

15시간 이상 일하지 

못하거나 직업훈련을 2년 

이상 받지 못할 때

- 법정 기업연금: 영구 완전 

장애 상태가 되어 

기금에서 탈퇴할 때

- 장애연금, 이동수당, 간병수당,임차료 

지원, 보조 장비 수당 등을 지급

- 사회부조: 자산 소득 조사

- 장애연금: 격주 644.20호주 

달러까지(연령, 가족관계별 차등)

- 추가 연금: 격주 56.90호주달러 (독신)

- 이동수당: 모든 장애자에게 격주 

75.90호주달러 지급

- 간병수당: 격주 106.70호주달러

- 임차료 지원: 격주 101호주달러

- 원격지수당: 격주 18.20호주달러

뉴질
랜드

- 보편적 복지 

(사회부조로 보완)

- 정부가 일반 재정에서 

운용

- 뉴질랜드 2년 이상 

거주자로 완전 중증 

장애가 발생했을 때

- 부부 각각 202.20뉴질랜드달러

- 소득 조사를 통해 연소득 

4160뉴질랜드달러를 초과하는 부분의 

뉴질랜드달러당 0.30뉴질랜드달러 감액

- 기타 전직 지원, 조세 환급 등 각종 

지원제도를 운영

자료: Social Security Programs throughout the World: Asia and the Pacific, 2016 자료를 

기반으로 위 국가들에 대한 내용을 요약해 재구성함.

호주에서는 완전 장애 시 법정 기업연금을 통해 장애연금을 지급하며 

주당 최저임금을 받지 못하는 저소득층에게 자산 조사를 통한 사회부조

제도에서 급여를 지급한다. 뉴질랜드 역시 2년 이상 거주하고 완전 중증 

장애가 발생하면 보편적 연금제도를 통해 정액 장애연금을 지급하되 사

회부조로 보충한다.  
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  2. 국외 장애연금제도의 정책 시사점

가. 국외 사례 분석 결과 요약

OECD 16개 회원국을 분석한 결과, 조합주의체제 국가에서는 사회보

험제도를 주축으로 하여 장애연금을 운용하며 대부분의 국가에서 소득 

능력 상실 정도(오스트리아는 50% 이상, 벨기에, 이탈리아, 일본은 

66.7% 이상, 네덜란드는 80% 이상)와 일정 기간의 연금보험 가입 요건

이 충족하여야 수급 자격을 준다. 급여 수준은 기준 급여(장애가 발생하

기 직전 소득)의 60%, 55%(오스트리아, 벨기에), 최근 10년간 평균 급여

의 30% 또는 50%(프랑스), 최저임금 일당의 75%(네덜란드) 정도로 높은 

편이지만 장애 등급, 연령, 소득 수준과 같은 특정 기준에 따라 장애연금

과 수당을 차등 지급한다. 포괄 확장 체제 국가에서는 거주 요건이나 소

득 능력 상실 정도에 따라 지급하는 보편적 기초연금과 일정 기간의 가입 

연수, 혼인 여부, 연령, 소득 수준에 따라 보충하여 지급하는 소득 비례 

연금 혹은 법적 기업연금 등의 다층 체계로 장애연금을 지급한다. 

기초보장 체제 국가인 아일랜드와 영국에서는 사회보험과 사회부조제

도를 통해 장애연금과 각종 수당을 지급하며 정액으로 지급하는 것이 특

징이다. 자발적(자율적) 체제 국가인 스위스는 다른 서유럽 국가들과 달

리 사회보험과 강제 가입 기업연금(연령 및 소득 수준별)을 통해 장애연

금을 운영하고 있으며, 소득 능력 상실 40% 이상이면 장애연금을 지급한

다. 스위스에서는 고용주가 장애연금에 0.7%, 기업연금에 근로자 부담분 

이상을 부담하고 있어 고용주의 부담이 높은 것이 주목할 만하다. 특정 

대상 체제 국가인 호주와 뉴질랜드에서는 ‘완전’ 중증 장애 시 법정 기업

연금 또는 보편적 연금제도를 통해 장애연금을 지급하며, 자산 조사를 통
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한 사회부조제도로 보충한다.  

다른 OECD 회원국들의 장애인 소득보장 체계의 구조를 분석한 결과, 

소득보장 체계의 구조는 달라도 어떤 유형에 속하든 대부분의 사례 국가

는 장애로 인한 근로 능력 및 기회의 상실에 대응하기 위해 각국 상황에 

맞게 다양한 소득보장 전략으로 다층적인 장애인 소득보장 안전망을 구

축한 것을 알 수 있다. 우리나라에서도 1988년 국민연금 도입 이후 1990

년 장애수당(저소득 중증·중복 장애인 생계보조수당), 2002년 장애아동

수당, 2010년 장애인연금을 도입하는 등 지속적으로 장애 급여를 확대하

면서 1층 안전망인 장애연금과 2층 장애인연금, 3층 공공부조의 다층 장

애 소득보장 체계를 구축하였다. 그러나 현금 지원의 급여가 매우 적어 

장애인 소득보장 수준은 매우 낮은 것으로 평가된다. 한국과 달리 대부분

의 OECD 회원국에서는 근로 무능력 관련 급여 체계는 장애인의 소득을 

성공적으로 지원하고 있는 것으로 평가된다(강지원, 2011). 

나. 한국 장애연금의 소득보장제도로서의 한계와 국외 사례의 정책 

시사점

한국의 장애인 소득보장은 업무상 장애는 산재보험제도를 통해, 일반 

장애는 국민연금(1988), 무기여 연금인 장애인연금(2010), 그리고 국민

기초생활보장제도를 통해 제공한다. 66.7% 이상 소득 능력이 상실되면 

1, 2, 3등급에 따라 장애연금을 차등 지급한다(ISSA, 2016). 기타 장애는 

일시금으로 지급하며, 배우자와 18세 이하 자녀가 있으면 추가로 급여를 

제공한다. 노령연금 계산 방식에 준해 장애연금 급여 수준을 정하며, 1급

은 100%, 2급은 80%, 3급은 60%로 등급에 따라 차등 지급한다. 추가로 

배우자 수당으로 연 22만 870원을 지급하며 자녀 혹은 노령 부모 1명당 
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연 14만 7230원을 지급한다(ISSA, 2016). 

장애인연금제도를 통해 국민연금의 장애연금을 수급하지 못하는 장애

인에게 최소한의 소득을 보장하고 있으나 장애인연금은 기초노령연금처

럼 그 급여 수준이 매우 낮아(2012년 1인 기준 월 9만 4600원) 장애인의 

빈곤 완화에 크게 기여하지 못한다(윤상용, 2013). 공적 연금과 개인연금

의 가입 상태를 보면 등록 장애인 중 과반수가 연금제도에 가입하지 않았

다(신화연, 이용하, 윤석명, 2012). 또 우리나라 장애인 가구의 상대적 빈

곤율이 OECD 회원국 평균의 3배에 달하지만 장애 급여 지출은 OECD 

회원국 평균의 10분의 1 수준에 불과하다(OECD, 2010). 이처럼 우리나

라에서 공공 사회복지 지출 중 근로 무능력 관련 급여 지출이 매우 낮은 

이유는 장애인 생활 안정 지원 사업과 같은 현금 지원의 소득보장적 측면

에는 관심이 적기 때문이다(강지원, 2011, pp. 88-89). 

장애인에 대한 소득보장 수준을 향상시키기 위해서는 먼저 <표 7-13>

의 독일과 영국처럼 소득보전 급여 이외에 다양한 추가 비용 급여를 조합

해 장애로 발생하는 추가 비용, 특히 돌봄과 활동성과 관련해 발생하는 

비용을 추가 급여를 통해 보전해 줄 필요가 있다(강지원, 2011, p. 90). 

다음으로 더욱 중요한 것은 기존 연구에서도 지적하였듯이(강지원, 

2011; 윤상용, 2013) 공공 부문의 역할과 제도 간 연계가 강화되어야 한

다. 국내 한 연구에서는 질병 근로자가 독일에서처럼 고용주로부터 일정 

기간 유급병가를 받은 후 그 기간이 만료하면 건강보험의 상병수당을 받

을 수 있도록 하고, 이후 장애 판정을 받으면 근로 무능력 정도에 따라 장

애연금 및 장애수당을 받도록 하는 것을 이상적인 방안으로 제시한 바 있

다(조성혜, 2015, pp. 605-606). 근로자의 유급병가제도, 건강보험제도

의 상병수당, 장애연금 및 장애수당이 체계적으로 연계되도록 해야 한다

는 것이다. 영국과 캐나다에서 질병 근로자에게 고용보험을 통해 상병수



제7장 질병 치료 기간 소득보전제도 유형과 시사점 333

당을 제공하듯이 우리나라에서도 고용보험을 통해 질병 근로자에게 상병

수당을 지급하고 장애 진단 시 이어서 연금보험의 장애연금을 지급하는 

방안도 가능하다. 이를 위해서는 자발적 체제 국가인 스위스처럼 법정 기

업연금제도 또는 사회보험제도를 통해 고용주의 상병수당 및 장애연금 

부담을 늘리는 것이 필요하다.     

<표 7-13> 주요 OECD 회원국의 장애인 소득보장 체계

종류 유형 독일 영국 미국 호주 한국

소득보전
급여

장애연금 ○ ○ ○ X ○

장애부조 ○ ○ ○ ○ ○

공공부조 ○ ○ ○ ○ ○

추가 
비용
급여

비자산

조사 급여
○ ○ X ○ X

자산 조사 

급여
○ ○ X ○ ○

자료: 강지원, 2011, p. 91, 표 1 참고(한국의 장애부조는 최신 자료로 수정)



334 보편적 건강보장을 위한 의료 격차의 진단과 과제

제5절 정책 시사점

  1. ‘보편적’ 보호를 위한 제도의 보장성 범위

가장 이상적인 건강보험제도는 모든 근로자들의 건강이 완전히 회복될 

때까지 적절한 의료서비스를 제공하면서 충분한 급여를 지급하여 보편적 

보장을 실시하는 것이다. 많은 유럽 국가에서는 의료비 보장보다 소득보

장을 우선시하며 건강보험제도보다 상병수당제도를 먼저 도입하였다. 국

가마다 차이가 있으나 상병수당제도 도입 이후 대부분의 국가에서는 유

급병가제도를 마련하여 초기 일정 기간의 고용 기간을 두고 국가의 재정 

건전화에 기여하기도 하였다. 한국도 더는 건강보험체계의 의료보장만으

로 보편적 건강보장을 논할 수 없다. 현 정부의 의료보장성 강화, 과부담 

의료비 경감, 저소득층 의료비 지원 등의 정책 변화로 의료보장의 사각지

대를 해소하는 것을 넘어서, 상병 시 의료비 외에도 간접적으로 발생할 

수 있는 모든 비용을 보장할 수 있어야 한다. 전 국민의 건강을 유지 및 향

상하고, 모두의 건강 불평등을 해소하기 위한 목적이라면 이와 같은 의미

에서 보편성을 논의하여야 한다.

이 장에서는 소득 상실을 보전하고 있는 국가들의 제도 형태를 살펴보

았으며 국가별로 제도의 목적, 복지 유형, 재정 상태에 따른 지원 범위의 

격차를 확인하였다. 많은 국가에서 제도를 도입한 후 오랜 시간 여러 차

례에 걸쳐 제도를 개혁하고 발전시켜 왔다. 역사적으로 조합주의와 포괄 

확장 체제 유형의 국가들은 보장률이 제고하거나 유지하였다. 반면 기초

보장 체제와 특정 대상 체제 국가에서는 소득대체율 등이 감소하는 양상

을 보였다(Kangas, 2004). 스웨덴의 사례를 살펴보면 60년이 넘는 동안 

소득대체율과 지급 기간의 증가, 감소가 계속되는 과정을 거쳐 현행 제도

가 정착되기도 하였다(Andren, 2003).
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복지 유형별로 제도의 특성을 살펴보면 사회보험 성격이 있는 조합주

의형 국가 중 독일, 오스트리아, 벨기에에서는 근로자들이 사업장에서 약 

한 달간의 유급병가를 지원받은 후 1년 이상의 상병수당을 이용할 수 있

고  일본, 프랑스에서는 3일의 대기 기간 후부터 1년 이상의 상병수당 수

급으로 충분한 보호를 받을 수 있다. 포괄 확장 체제 유형의 스웨덴, 덴마

크, 노르웨이, 핀란드 등에서도 유급병가와 상병수당의 이중 체계로 운영

하고 있으며, 유급병가는 약 2주, 상병수당은 약 1년간 이용이 가능하다. 

기초보장 체제 국가는 아일랜드, 영국, 캐나다 등으로 해당 국가의 시민

이라면 기본적인 생계를 보장하여 실업급여보다 높은 수준의 소득보장을 

하고 있으나, 소득대체율이 타 국가에 비해 낮은 편이다. 특정 대상 체제 

유형에 해당하는 호주, 뉴질랜드는 빈곤층 집단에 한하여 우선적으로 복

지제도를 시행함으로써 형평과 빈곤층 보호를 중시한다. 스위스 등의 자

율적(자발적) 체제 유형은 일반적인 공적 상병수당은 없으나 민간의 지출

을 강제하는 공적 규제로서의 유급병가제도가 도입되어, 국가 재정이 아

닌 시장에서 근로자의 유급휴가를 보장할 것으로 강제하고 있다. 제도의 

도입 단계에 있는 미국이나 한국에서는 일부 지역에서 선별적으로 제도

를 시행하고 있다.  

한편, 제도의 수혜 대상자 측면에서 ILO는 사회보장 수단으로서 상병

수당제도가 임금 근로자뿐만 아니라 취약한 환경에 노출되어 있는 불안

정 근로자의 건강과 인권을 보장해야 한다고 주장하였다. 그럼에도 불구

하고 OECD 회원국들은 기존 제도에서 자영업자에 대한 상병수당 적용 

자격, 지급 금액, 강제성 여부에 대한 해석에 소극적이어서 상병수당의 

혜택에서 소외되는 경우가 상당히 있었다. 이는 국가별 제도 도입의 목

적, 재정 상태에 따라 차이가 있겠으나 진정한 ‘보편성’을 달성하기 위해

서는 근로 형태에 따른 사각지대 또한 우선적으로 해소하여야 할 문제이

다. 일용직, 임시직, 특수고용직, 자영업자와 같은 취약 근로 집단은 상대
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적으로 소득 수준이 낮은 편임에도 불구하고 의료비 지출은 매우 높기 때

문에 경제적으로 이중 부담을 지게 된다. 그럼에도 불구하고 근무하는 직

장 내에서 유급휴가 또는 산재보험과 고용보험의 가입률이 상당히 낮기 

때문에 이들은 사회보장 체계의 온전한 보호를 받지 못한다(정혜주 외, 

2018). 그뿐만 아니라 최근 노동시장 유연화 흐름에 따라 기존의 영세 자

영업자, 프랜차이즈 점주, 특수형태고용 근로자 등 이미 잘 알려진 저임

금, 고용 불안정 종사자뿐만 아니라, 고용 관계가 모호한 위장된 근로자

(disguised employment) 혹은 의존적 자영업자(dependent self-em-

ployment), 그리고 크라우드 워커, 앱 근로자와 같은 새로운 유형의 근

로자들이 지속적으로 양산되고 있다(ILO, 2017). 불안정 근로자의 규모

가 증가하고 있다는 점을 고려하면 이들에 대한 보호와 제도 개선이 시급

하다.

  2. ‘보편적’ 보호를 위한 체계의 연속성

OECD 회원국들의 소득 상실 보전을 위한 제도 체계를 살펴보면 유급

병가와 상병수당제도, 그리고 상병수당과 장애연금제도의 연속선상에서 

서로 유기적으로 체계화되어 있음을 알 수 있다. 〔그림 7-5]는 앞서 언급

한 복지국가 유형에 따른 OECD 회원국의 유급병가 및 상병수당의 급여 

기간과 소득대체율을 도식화한 것이다. 복지국가 유형별로 제도의 특징

이 다르게 나타나며 각국의 상황에 맞추어 제도를 도입하였다. 그럼에도 

불구하고 유급병가와 상병수당을 모두 운영하는 국가에서는 사업주가 부

담하는 유급병가는 주로 단기적인 직업 능력 장애에 대한 보상으로 장애

가 지속되면 상병수당으로 전환하여 근로자들의 소득 상실을 지속적으로 

보전해 준다.
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〔그림 7-5〕 OECD 회원국의 유급병가 및 상병수당의 급여 기간과 소득대체율

즉, 질병과 장애 위험 보장 체계로서 유급병가, 상병수당, 장애연금의 

연속성을 위한 소득보장 체계 간 연계를 강화하여야 한다는 것을 시사한

다. 가장 이상적인 소득보장제도는 근로자들에게 상병이 발생했을 때 건

강이 완전히 회복될 때까지 국민건강보험에서 기존 소득을 대체할 수 있

을 만큼 충분하게 급여를 지급하고, 충분한 휴식과 요양을 할 수 있도록 

보편적 보장을 실시하는 것이다. 이처럼 보편적 건강보장을 확보하기 위

해서는 제도의 연계성 강화를 통한 보장이 중요하다. 궁극적인 목적은 국

민의 건강한 삶을 보호하기 위한 통합적인 시스템 구축이며, 국가 재정 

안정에도 기여하여 지속성을 유지하는 것이다. 지난 수십 년 동안 OECD 

회원국에서 상병수당제도의 원활한 운영을 위하여 유급병가제도를 도입
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하여 단기 치료를 대상으로 사업장에서 근로자들을 보호할 수 있도록 강

제화하였고, 유급병가 기간이 지나도 질병으로 업무 무능력 상태가 지속

되면 상병수당을 받을 수 있도록 하여 이미 제도의 이원화를 안정적으로 

구축하였다. 이에 치료의 지속성을 확보할 수 있었으며 비용 부담도 수급

자와 사업장에 책임을 더하여 국가 재정 안정에 기여하였다. 

건강상 장애가 있는 근로자를 지원하고 적절한 노동 공급을 보장하며 

사회보호 프로그램에 대한 지출을 줄이려는 목적으로 각국은 제도를 도

입한 이래, 상병 및 장애에 대한 정책 개혁을 끊임없이 시도하였다. 개혁

의 주요 내용은 상병수당과 장애 정책의 활성화 및 재통합을 강화하는 것

이다. 구체적으로 근로자들의 질병으로 인한 결근을 인증해 줄 수 있도록 

새로운 지침을 만들거나(Skaner et al., 2011), 고용 복귀를 장려하기 위

한 재활 프로그램을 강화하였다(Common wealth of Australia, 2010, 

2016). 호주, 스위스, 네덜란드 등에서는 직장으로 복귀한 직원들의 사후 

관리에 대한 엄격한 규칙을 도입함으로써 장애급여 청구자를 상당수 줄

이고 증가 추세를 막아 긍정적 효과를 보았다(OECD, 2014; Everhardt, 

De Jong, 2011; Van Sonsbeek, Gradus, 2013). 

유급병가 및 상병수당제도는 근로자들이 질병이나 상병을 경험한 후에 

장애로 이어지지 않도록 예방하는 중요한 역할을 한다. 장애가 발생한 후 

이들의 생계유지를 위해 소득 상실을 보전해 주는 것도 물론 중요하나, 

장애가 발생하지 않도록 예방하는 것이 우선 이루어져야 할 것이다. 장애

를 예방하기 위해서는 장애가 발생하기 전에 근로자들의 건강 상태를 파

악하고 시의적절한 치료와 재활을 제공할 사회적 보호 체계가 필요하다. 

이는 건강한 근로자를 확보하는 한편 장기적으로 사회비용을 줄일 수 

있다. 

한국 정부도 지난해 말 ‘모두가 누리는 포용적 복지국가’를 20대 국정
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전략으로 추진하며 건강·의료보장과 더불어 소득보장, 돌봄 보장을 강화

하며 커뮤니티케어를 중점적으로 추진할 것을 발표하였다. 노령화되고, 

만성질환이 증가하며, 급격한 산업화에 따른 산업재해, 교통사고를 비롯

한 각종 사고 등으로 후천성 장애 발생률이 높아지고 있는데(조윤화, 김

용진, 오윤지, 왕영민, 김태용, 2018) 이는 충분히 예방 가능한 문제이다. 

의료 및 사회보장제도 간의 통합과 연속성은 국민이 건전한 노동 생활을 

할 수 있도록 지원함으로써 건강한 삶을 살도록 하고, 질병 또는 장애의 

치료 및 관리에 대한 사회의 부담을 해소하는 데에도 기여할 수 있을 것

이다.





근로자의 의료 격차 해소를 

위한 상병수당 도입의 다각적 

접근

제1절 상병수당 도입의 대안적 제도 설계 이슈 (이현주)

제2절 상병수당 도입에 대한 재정적 이슈 (고제이)

제3절 상병수당제도 설계의 대안적 틀과 정책 과제 

(강희정)

8제 장





제1절 상병수당 도입의 대안적 제도 설계 이슈

  1. 논의의 목적

의료 형평성을 보장하기 위하여 논의가 필요한 정책 과제가 적지 않다. 

아직도 높은 의료비의 개인 부담은 건강보장성으로 가장 자주 논의되는 

정책 이슈이다. 의료비 부담에 대한 고민은 단순히 의료비 지원만으로 대

안이 한정되지 않는다. 이유는 의료비 부담과 더불어 소득의 중단을 초래

하는 진료를 선택하기 어려운 근로 여건의 사회 구성원이 적지 않고 이들

에 대한 정책 대안이 없기 때문이다. 최근  이 문제에 대한 사회적 논의가 

뜨거워지고 있다. 이는 고용 불안이 심화되면서 더 중요한 이슈가 될 것

으로 전망된다.

이 절에서는 중증 질환이나 장기 입원 등으로 근로 중단이 우려되는 건

강상의 문제에 대한 기존 논의와 향후 정책 대안의 설계에서 고려할 이슈

를 논의한다.  

건강상의 이유로 인한 소득 단절에 대한 연구는 충분하지 않지만 없는 

것도 아니다. 장기 입원이나 중증 질환이 개인의 경제활동이나 소득에 어

떠한 영향을 주는지를 규명한 연구들은 최근 빠르게 축적되어 왔다. 반면 

이 문제에 대한 정책 설계와 관련된 논의는 언명의 수준에 멈추고 그 이

상으로 심도를 더하여 진전된다고 보기는 어렵다. 

이 글에서는 기존의 건강상 이유로 인한 소득 상실에 대한 연구와 해당 

연구에서 제안한 정책을 살펴보고 기존 논의에서 고려되는 정책 대안을 

근로자의 의료 격차 해소를 위한 
상병수당 도입의 다각적 접근
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둘러싼 이슈들을 검토하였다. 이러한 점검은 이후 상병 관련 제도의 설계 

단계에서 조금 더 정치하고 안정적으로 추진하는 데 도움이 될 것이다.  

  2. 선행연구 주요 내용과 정책 제안의 비교 1: 건강 충격의 영향과 

대응 방향

근로 연령층의 건강과 빈곤이라는 이슈에 대하여 크게 두 가지 연구가 

진행되었다. 높은 의료비 부담이 빈곤화에 준 영향에 대한 연구가 그 첫 

유형이며 이런 연구는 주로 건강보장성에 주목하였다. 또 다른 연구 주제

는 건강 문제가 고용과 빈곤에 주는 영향이다. 이러한 연구는 대부분 상

병수당제도의 도입을 염두에 둔 분석이다. 

후자, 즉 건강 문제가 고용과 빈곤에 준 영향에 초점을 맞춘 연구도 다

시 두 가지로 구분할 수 있다. 중증 질환이나 입원 등 건강상의 심대한 문

제, 통상 건강 충격이라고 칭하는 경험이 실업, 근로 불가능, 소득 상실로 

이어지는 과정을 규명하는 연구와 이러한 문제에 대한 정책 대안을 중심

으로 내용을 구성하는 연구로 구분할 수 있다. 

건강 문제가 소득 상실에 미친 영향을 규명하는 전자의 연구도 본론에 

해당하는 영향 여부, 영향의 수준, 관련 요인의 규명과 함께 제도적 제안

을 담아내는 경향을 보이고 있다. 이하 건강 충격으로 언급되는 입원, 중

증 질환으로 인한 소득 상실에 대한 연구와 대안적 제도를 제안한 연구를 

비교하여 보았다. 

건강 충격이 소득 상실에 미친 영향을 규명한 연구(김대환, 강성호, 

2015; 이승윤, 김기태, 2017; 김수진, 김기태, 정연, 박금령, 오수진, 김

수정, 2018; 권정현, 2018; 김창오, 2019)는 2010년대 중반부터 본격화

되었다. 이 연구들의 공통점은 중증 질환, 장기간 입원 등의 건강 충격이 

경제활동과 소득에 미치는 영향을 중요한 주제로 다루고 있으며 분석 결
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과에서 공히 건강 충격이 소득 상실에 영향을 준다는 점을 검증하고 있

다. 아래의 연구들은 근로와 건강 충격, 소득 상실을 공히 주제어로 하고 

있다. 이 연구들은 대개 근로 연령층을 분석 대상으로 한정하고 있어 중

증 질환이나 일정 기간 이상의 입원으로 발생한 근로 능력의 저하 또는 

상실, 근로 단절, 근로소득 상실에 주목하고 있다는 점에서 유사하다. 그

럼에도 불구하고 이 연구들은 매개 요인, 요인들의 영향이 나타나는 기제

에 대한 해석에서 조금씩 다르다. 

이 연구들은 건강 충격이 근로와 근로소득에 미치는 영향을 규명하고 

있지만 제도적 대안에 대해서는 본격적으로 논의하고 있지 않다. 정책 대

안에 대한 선호를 제시하는 수준, 또는 향후 검토가 필요한 내용을 제안

하는 수준에 머물고 있을 뿐이다. 그러나 대략적인 제안에서도 각 연구자

의 정책 대안이 상이하다는 점을 쉽게 확인할 수 있다. 

이 연구들은 대안을 본격적으로 제시하고 있지 않지만 대부분 상병수

당 등을 언급하고 있다. 정책에 대한 간략한 검토를 제시하는 수준이지만 

그 내용은 연구에 따라 상이하다. 분석 내용과 제안된 대안을 정리하면 

다음과 같다. 건강 충격의 위험을 규명한 연구 중 적지 않은 연구가 정책 

방향으로 상병수당 도입을 제안하였다. 다만 구체적으로 어떻게 상병수

당제도를 도입할 것인가를 논의한 것은 아니다. 김수진 외(2018)의 연구

는 고용보험에 기반을 둔 병가제도를 강화할 것을 제안하였다. 이 제안은 

근로자의 실업을 건강 충격이 초래한 위험, 그리고 기존 제도의 한계로 

강조한 것이라 해석된다. 

이 연구들은 주로 정교한 통계 방식으로 건강 충격의 영향을 규명하고 

관련 요인의 영향 유무를 확인하고 있다. 이 연구들은 건강 충격에 대한 제

도적 대응을 강화하여야 한다는 점을 확인하도록 도와주고 있지만 여전히 

건강 충격으로 인한 근로 단절의 위험과 소득 상실의 위험 중 무엇을 주요 

문제로 간주하고 정책이 대응점을 정하여야 하는지에 대하여 함의를 제공



346 보편적 건강보장을 위한 의료 격차의 진단과 과제

하는 데 충분하지 않다. 한편 만약 소득 상실에 제도적으로 대응하자면 자

산 조사를 하여야 하는지 아니면 개인 단위 실직자에 대한 보편적 소득보

장을 하여야 하는지에 대한 고민의 단서를 제공하는 데 있어서도 한계가 

있다. 정책 설계에서 건강 충격의 영향 유무뿐 아니라 그 영향이 어느 집단

을 대상으로 나타나는지, 실업과 소득 상실 중 무엇이 핵심 위험인지를 보

여 주는 기술 통계 등 추가 정보를 제공하여야 할 것이다. 

<표 8-1> 건강 충격에 대한 연구의 주요 결과와 정책 대응 제안

관련 연구 연구 방법과 주요 결과 제도 제안

김대환, 
강성호
(2015)

� 한국의료패널자료 활용 의료비, 소득, 근로 여부를 

종속 변수로 암, 심장 질환, 뇌혈관 질환 등 중증 질

환의 영향을 회귀분석.

� 분석 결과, 중증 질환은 실직 위험과 소득 상실 위험

을 높임.

� 저소득층을 대상으로 

하는 상병수당 도입 

또는 단체 계약 방식

의 정액형 건강보험.

이승윤, 
김기태
(2017)

� 건강 문제가 휴직과 퇴직, 빈곤화에 미친 영향을 심

층 면접으로 질적 연구. 건강 문제로 취약한 집단의 

퇴직, 빈곤화 발생이 많으며 소득 상실을 우려하여 

진료 포기할 위험도 발견.

� 소득보장제도 정비와 

상병수당 도입. 

김수진 외
(2018)

� 중증 질환과 장기 입원에 따른 건강 충격이 소득과 

경제활동에 준 영향을 CEM, 이중차이분석으로 규

명. 건강 충격이 경제활동과 근로소득에 미치는 부정

적 영향 규명. 

� 민간 기업 취업 자료 분석 결과, 업무 외 상병 관련 

휴직제도 규정 사업장은 많았으나 유급휴직이 가능

한 경우는 평균 6%에 불과함(300인 이상 사업장 

16~17%).

� 사용자 의무 강화

(유급병가제도 법제화)

� 공적 영역 안전망 강화

김창오
(2019)

� 한국복지패널자료를 활용하여 30일 이상 입원의 빈

곤 유발 여부를 성향 점수 매칭 방법으로 분석. 분석 

결과, 건강 충격이 소득, 소비 빈곤을 유의미한 수준

으로 악화시킴.

� 상병수당제도 도입 

권정현
(2018)

� 한국의료패널조사자료를 활용하여 40∼55세 중장년

의 건강 충격이 일자리와 소득에 미치는 단기 효과

와 중기 효과를 성향 점수 매칭을 통해 분석. 건강 

충격이 노동시장 참가, 근로소득에 영향을 주며 그 

영향이 사회경제적 지위에 따라 상이함을 규명.

� 구체적 제안 없음. 

� 고령층도 건강 충격 

경험 이후 노동 참여 

지속할 수 있도록 하

는 정책 설계 필요성 

언급. 
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  3. 선행연구 주요 내용과 정책 제안의 비교 2: 건강 충격에 대한 

대응 방안 검토

상병수당에 대한 언급은 비교적 오래 이어져 왔으나 2010년대 중반부

터 논의가 뜨거워졌다. 상병수당을 어떻게 정의하는가도 관건이 될 수 있

다. 선행연구에서는 상병소득보장제도를 ‘장단기 요양 시에 소득 상실분

을 보장해 주는 제도를 통칭하는 용어’로 정의하기도 하였다(신기철, 

2011, p. 134; 이승윤, 김기태, 2017, p. 118에서 재인용). 이에 더하여 

‘노동자가 아파서 입원할 경우, 회사를 나가지 못해서 줄어든 소득을 국

가가 나서서 벌충해 주는 제도’로 부연하여 설명하기도 한다(이승윤, 김

기태, 2017, p. 118). 이 정의는 문제에 집중한 개념이어서 제도 설계에 

제약을 주는 정도가 약하다. 이 논의에서도 이 정도의 정의를 전제로 논

의한다. 건강상의 이유로 소득 상실이 발생하였을 때 대응하는 제도의 설

계에 초점을 두어 선행연구의 정책 제안을 다룬다.  

최근까지 건강 충격으로 인한 소득 상실에 대응하는 제도를 제안한 연

구들을 중심으로 어떠한 대안이 논의되어 왔는지를 살펴보았다. 아래의 

정리를 보면 2000년대 중반부터 꾸준하게 건강상 이유로 발생하는 실업

과 소득 상실의 제도적 대안을 찾는 논의가 있었음을 알 수 있다. 

<표 8-2> 선행연구의 정책 대안 비교

대안적 제도 설계
핵심 
대안 

비고

최인덕, 
김진수(2007)

건강보험제도 상병급여
건강

보험

건강보험 전제 제도 설계와 재정 

추계 중심으로 논의.

신기철(2011) 
중증 상병에 한하여 근로기준법상 

유급 연차휴가 활용

유급

연차

건강보험, 유급병가, 자발적 소득

보장보험 등 고려, 건강보험의 재

정 부담 우려.
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위의 연구들을 보면 건강보험을 기반으로 한 상병급여를 대안으로 제

시한 연구가 다수이다. 이와 더불어 유급병가의 병행을 제안하고 있다. 

건강보험의 상병급여를 실제 적용하도록 준비하여야 한다는 제안이 대세

이지만 이와 더불어 건강보험의 재정 부담이 심화될 것을 우려하여 이 제

안을 매우 소극적인 수준에서 검토하는 경향도 보인다. 건강보험을 기반

으로 하는 제도를 강조하는 대안 모색은 대상자를 건강보험 가입자로 하

면서 고용 불안정을 경험 중인 취약 집단을 포괄할 수 있는 장점이 있으

며 의료적 진단과의 연관성 확보에서도 상대적 우위가 있는 것으로 판단

된다. 단점은 근로 가능 여부, 근로 여부 등 근로와의 연관성은 상대적으

로 낮아진다. 이 점이 유급병가의 병행 강조로 이어지는 이유가 될 것이

다. 앞서 선행연구들에서 건강 충격이 근로 단절을 매개로 소득 상실로 

이어지기 때문이다. 

유급병가는 이미 안정적인 일자리를 중심으로 적용되고 있다. 문제는 

취약한 근로자를 대상으로 유급병가를 어느 정도까지 확대할 수 있는가 

대안적 제도 설계
핵심 
대안 

비고

김종수(2016)
30일 유급병가와 건강보험제도 

상병급여 

건강

보험
국외 사례 비교 후 함의 정리.

조성혜(2018) 건강보험 상병급여와 유급병가제
건강

보험

김기태, 
이승윤(2018)

건강보험, 또는 고용보험 재원, 고

용보험 가입자 대상 지원. 장기적

으로 보편적 상병수당 도입.

건강

보험

장단기로 구분하여 정책 대안을 

제시, 형평성 문제 검토 필요.*

정현우 외
(2019)

건강보험 가입자 상병수당. 형평

성 확보 

건강

보험

전달 체계 중심 논의, 

산재보험 가입 기피 우려.

손민성 외 
(2019)

지역 근로자 대상 유급병가(선별적 

유급병가), 유급병가 소진자 대상 

상병수당(보편적 상병수당) 도입

유급

병가

지역 근로자 대상 사용자가 아닌 

서울시가 제공하는 제도,

재정 추계 중심.
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하는 점이다. 적용 사업장을 계속 확대한다 하여도 향후 고용 관계의 변

화, 1인 사업자, 종속적 자영자 등 고용 형태의 다양화를 고려할 때 이러

한 시도는 한계를 벗어나기 더욱 어려울 수 있다.  

건강 충격에 대한 제도의 대안 모색은 대부분의 연구에서 건강 충격이 

발생한 시점을 중심으로 검토하고 있어 건강 충격이 장기화되고 근로 복

귀가 조기에 이루어지지 않을 경우 제도적 연결에 대한 논의로 확대되지

는 않고 있다. 이러한 이유로 관련 제도와의 정합성 논의는 고용보험, 기

업 단위의 단체협상 등으로 한정되고 있다. 

건강보험의 재정 부담을 우려한 제안 중 민간 보험과의 상보적 관계를 

제안한 연구도 있다. 또는 재원을 고용보험으로 제안한 연구도 있다. 이

러한 제안들은 취약한 인구집단에 대한 건강 충격의 영향을 우선 고려하

는 논의의 배경을 고려할 때 논의의 출발과 거리가 커질 위험이 있다. 건

강 충격에 대한 정책 대안 모색이 재원으로 모아지면 논의의 의의가 왜곡

될 수 있음을 시사한다. 재원 구성은 사회적 합의를 구하고 전 국민 참여 

재원을 기반으로 하는 것이 취지에 부합하는 것이라 할 수 있다. 하지만 

단기간의 재원 마련이 어려워 정책 추진을 무효화하지 않도록 단계적 적

용 등 다양한 제도 추진 방식을 설계하는 것이 적절할 것이다.   

  4. 건강 충격으로 인한 소득 상실 대응: 이슈와 제도 비교

건강상의 이유로 소득 상실이 발생하였을 때 대응하는 제도를 설계할 

때 고려할 이슈를 다루고자 한다. 상병수당에 대한 의견은 비단 연구자에 

한정되지 않고 관련 이해 당사자와 시민사회 등 다양한 주체가 제시하고 

있다. 단적인 예로 2018년 5월 18일 건강보험 가입자 단체가 질병 및 

상병수당의 도입에 대한 환기를 선도하고 있다(의학신문, 2018. 5. 18.). 
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2018년 12월 18일 사회보장위원회에서도 상병수당 도입이 이슈로 등장

하였다는 점을 고려하면 정책적인 고려가 공식으로 이루어지기 시작한 

것으로 추정된다.

지방정부지만 상병수당과 유사한 제도로 서울시에 소개된 유급병가제

도도 이러한 논의에 힘을 싣고 있다. 서울시의 제도는 지원 대상을 지역

가입자 중 기준 중위소득 100% 이하 근로소득자 및 사업소득자로 한정

하고 있으며 연 최대 약 89만 원을 지원한다. 적용 대상은 입원과 함께 건

강검진도 포함하고 있으며 국민기초생활보장, 서울형 기초보장, 긴급복

지(국가형, 서울형), 산재보험, 실업급여, 자동차보험과의 중복 적용을 금

지하고 있지만 제도 적용 순서는 아직 모호하다. 완성된 제도라기보다는 

선도적인, 그리고 실험적인 제도로 이해할 수 있다. 요는 건강 충격의 영

향을 완화할 제도 설계를 위하여 숙고할 이슈가 적지 않게 남아 있다는 

것이다. 

하지만 상병수당을 누구를 대상으로 어떠한 내용으로 설계하여 운영할 

것인가에 대해서는 일치된 방침이 존재한다고 보기 어렵다. 특정 제도의 

강화, 신설은 해당 사회의 기존 정책 환경을 고려하여 정책 간 정합성을 

높이고 소기의 목표를 효과적, 효율적으로 달성할 수 있도록 설계하여야 

할 것이다. 이를 위하여 앞서 살펴본 기존의 논의를 종합하여, 그리고 이

에 더하여 정책 설계에서 고려하여야 할 이슈를 정리하였다. 상병수당이

라는 제도 설계와 관련된 이슈라기보다는 건강상 어려움으로 실업이나 

소득 상실의 위험에 노출되는 한국 사회 구성원의 어려움에 대응하는 제

도 설계에서 고려하여야 하는 이슈를 정리하였다. 
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가. 관련 이슈의 정리

사회적 위험에 대한 제도적 대응을 설계할 때 고려할 요소는 적지 않

다. 우선 무엇이 가장 중요한 원인인가? 원인과 달리 제도 대응의 핵심 부

분, 가장 중요한 정책 대응 부문이 무엇인가? 기존의 제도적 대응은 없는

가? 있다면 무엇이 한계로 작용하는가 등 수많은 검토를 하여야 한다. 이 

밖에도 관련 제도와의 정합성, 문화적 배경도 고려하여야 한다. 이하에서

는 앞서 논의된 연구들의 검토를 통하여 건강 충격에 대한 대응 제도를 

설계할 때 고려할 이슈들을 정리하였다. 이슈는 크게 세 가지로 구분하였

다. 첫째, 문제의 초점, 핵심 원인이 무엇인가이다. 이 이슈는 제도 설계

에서 자산 조사 여부와 조사 단위, 지원 단위 등 여러 가지 다른 이슈와 연

관되며 두 번째 이슈인 누구를 지원할 것인가와 연관된다. 세 번째 이슈

는 제도적, 문화적 환경과 관련된 이슈로 제도 간 정합성이다.   

이슈 1) 문제의 초점이 무엇인가? 실직 위험 vs 소득 상실

건강 충격으로 발생하는 문제 중 무엇이 가장 핵심적인 문제인가? 예를 

들어 건강 충격으로 인한 실직인가? 소득 상실인가? 무엇을 제도가 대응

하여야 하는 가장 핵심적인 문제로 간주할 것인가를 논의하고 검토하여

야 한다. 앞서 살펴본 건강 충격의 영향을 분석한 연구들은 건강 충격이 

실직과 소득 상실의 위험을 높인다는 점을 공히 규명하였다. 소득 상실은 

개인의 근로소득 상실에는 분명하게 일치된 결과를 보여 주고 있지만 연

구에 따라 가구의 총소득에는 건강 충격이 부정적 영향을 준다고 단언하

기 어렵다는 결론에 이르기도 하였다. 

만약 실직이 가장 핵심적 문제 또는 문제의 출발이 되는 요인이라면 고



352 보편적 건강보장을 위한 의료 격차의 진단과 과제

용 영역에서 고용 안정성을 높이는 대안을 우선시하여야 할 것이다. 예를 

들어 유급휴직(병가)의 강화를 유도하는 법률적 개선이 고려될 수 있을 

것이다. 반면 소득 상실이 핵심 문제라면 건강 충격으로 인한 소득 상실

에 대응하는 제도 모색이 필요하고 이 경우 건강 충격의 영향이 나타나는 

기간 설정이 중요한 고려 사항으로 추가될 것이다. 건강 충격과 관련하여 

무엇을 중요한 문제, 핵심 요인으로 보는가에 대한 서로 다른 기제의 제

도적 대안을 모색하게 될 것이다. 

한편 문제의 초점을 무엇으로 보는가에 따라 여타 제도들과의 역할 분

담도 달라진다. 만약 소득 상실이 문제의 핵심이라면 제도를 적용할 때 

건강 충격이 없이 소득이 없거나 소득 상실을 경험하는 취약층과의  형평

성은 어떻게 확보할 것인가 하는 문제가 숙제로 남을 수 있다. 한국과 같

이 근로 능력자에 대한 별다른 소득보장제도가 없는 사회에서 질병 외 다

른 이유로 인한 소득을 확보하지 못한 가구는 ‘질병 동기’가 발생하지 않

는다고 장담하기 어렵다. 

문제의 핵심을 무엇으로 간주하는가 하는 이슈는 지원의 단위를 결정

하는 데도 영향을 줄 것이다. 사회보장제도를 쉽게 지원 단위로 구분하여 

보자면 가구 단위와 개인 단위로 나뉠 것이다. 물론 그 중간 즈음에 있는 

제도도 없지 않다. 예를 들어 기초연금은 노인만으로 가구를 구성하고 이

를 단위로 하기도 한다. 만약 건강 충격의 영향으로 실업 위험을 중시한

다면 개인을 지원 단위로 고려할 수 있을 것이다. 반면 건강 충격의 영향 

중 소득 상실을 중요한 문제로 본다면 지원 단위로 가구를 더 우선시할 

수 있을 것이다. 개인 단위와 가구 단위의 결정에서 자산 조사와 급여 수

준 결정 단위는 분리될 수도 있다. 고용 지원에서 자주 선택된 지원 단위

는 개인이지만 자산 조사 단위는 가구를 선택하여 정책 설계를 한다. 건

강 충격의 영향 중 무엇을 정책에서 중요하게 대응할 것인가에 따라 정책 
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단위를 설계하여야 하고 자산 조사 단위, 지원 단위를 정치하게 구성하여

야 할 것이다. 한편 가구 단위로 지원 단위를 선택하면 소득보장은 정액

으로 할 것인지, 가구 규모로 할 것인지도 검토 사항이 된다. 

이슈 2) 대상이 누구인가? 실직자 vs 근로 가능자

두 번째 이슈는 첫 번째 이슈와 연관된다. 대상을 누구로 정할 것인가 

하는 것이다. 건강 충격을 경험하는 사회 구성원은 다양하다. 건강 충격

을 실직, 그리고 소득 상실과 연관하여 본다면 단순하게 근로 연령층 밖

의 노인, 즉 65세 이상을 대상에서 우선 제외하여 볼 수 있을 것이다. 사

회보장제도가 노인을 대상으로 별도의 소득보장 기제를 갖추고 있는 것

이 상례이므로 이러한 연령 중심으로 대상자 범위를 구분하는 것은 일면 

타당하다. 

근로 연령 즉 비노인 중 누구를 대상으로 건강 충격을 완화하는 제도를 

구상할 것인가가 이슈의 핵심 문제이다. 실직자를 대상으로 할 것인가, 

질병으로 근로를 할 수 없는 사회 구성원을 포괄할 것인가 하는 문제의 

답을 찾는 것은 그리 쉽지 않다. 한국과 같이 근로 연령층을 대상으로 하

는 소득보장제도가 취약한 국가에서는 실직자만을 대상으로 하는 제도의 

고안에는 상대적으로 큰 한계가 있을 것이다. 

실직자를 대상으로 하면 다분히 고용보험과 연관된 제도의 고안으로 

정책 지향점이 정하여질 것이고, 질병으로 근로할 수 없는 전 대상을 포

괄하면 건강보험을 근간으로 하는 제도의 고안으로 정책 지향점이 정하여

질 것이다. 고용보험을 적용받지 못하는 취업자가 적지 않다는 사회현상

도 상병 중 소득보장의 새로운 고안을 요구하는 배경이므로 특히 실직자

를 대상으로 하는 고용보험 기반의 제도적 대안이 충분하지 않을 것이다. 
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더욱이 미래 고용 형태의 변화를 고려하면 이러한 대상의 설정은 문제

가 복잡해진다. 예를 들어 실직을 어떻게 증명할 것인가 하는 점이 새로

운 숙제가 될 것이다. 고용보험이 계속 적용 대상을 확대하여 탄력적 근

로까지 포괄한다면 고용보험을 기반으로 하는 정책 대안으로서 잠재력이 

있겠지만 미래의 플랫폼 노동, 프리랜서의 증가 등 실직과 취업의 경계가 

모호해지는 근로 형태가 확산될수록 실직을 전제로 상병에 대응하는 제

도가 견고하여질 것을 기대하기는 더욱 어렵다. 일부 정책 제안은 고용보

험 미가입자에 한정하여 제도의 보완을 그려 내고 있지만 고용보험 가입 

동기를 높이려는 정책과 상충될 수도 있다. 

국외 상병수당 도입 시기를 보면 제조업 중심의 평생직장이 일반적이

던 시절이다. 고용 안정성 수준이 높고 상병수당을 운영하는 기반이 안정

적이던 시절 상병수당이 도입되었다. 독일은 19세기 말, 영국은 1946년, 

일본은 1922년을 도입 시기로 본다면 이러한 시대적 특징이 공유된다. 

미래의 고용 형태 변화를 고려한다면 폭넓은 근로 연령대를 포괄하는 것

이 더 적절하다. 스웨덴과 독일은 근로자뿐만 아니라 실업자, 자영업자 

등도 상병수당의 대상으로 포괄하고 있다(정현우 외, 2019, p. 119). 국

외의 여건 변화를 고려한 대응도 주목하여 조금 더 지켜볼 필요가 있다. 

이슈 3) 관련 제도 간 정합성

세 번째 이슈는 앞의 두 이슈보다 복잡하다. 상병수당제도 운영 방식은 

국가마다 다르다. 그 이유는 제도적 배경과 연관되었다고 이해하는 것이 

적절하다. 많은 국가에서 보건 영역의 사회보장제도를 근간으로 상병수

당을 운영하고 있지만 사회보험 방식과 사회 서비스 방식, 그리고 사업체 

단위의 유급병가 방식 등 다양한 형태를 취하고 있다. 
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한국은 건강보험에서 상병급여를 지급할 수 있음을 법으로 명시하고 

있고 건강보험 가입자 등을 고려할 때 취약한 집단을 포함하여 가장 폭넓

게 상병으로 인한 여러 문제에 대응할 수 있다는 점에서 건강보험 기반 

제도 설계를 제안한 연구가 가장 많다. 하지만 소득 상실에 대응하는 제

도만 하여도 소득 상실의 원인과 소득 상실의 지속성에 따라 산재보험, 

실업급여, 연금, 생계급여 등 다양한 제도가 마련되어 있고 실업에 대해

서는 실업급여, 취업 지원, 도입 예정의 한국형 실업 부조 등이 있다. 또

한 상병에 대응하여 활용할 수 있는 제도로는 유급병가, 유급휴직 등이 

있다. 국내 연구에서도 유급병가의 병행 강화가 제안되고 있는데 스웨덴

과 독일에서는 고용주가 유급병가를 지급하도록 법으로 명시하고 있다

(정현우 외, 2019, p. 120). 단독의 제도가 아니라 다수의 제도로 건강 충

격에 대응할 준비를 한다면 제도 간 역할 분담과 제도 적용의 순서 등 제

도의 관계 정리는 더 중요해진다. 

연관 제도를 포괄하여 보자면 건강보험 기반 상병급여를 전제로 하여

도 상병급여와 생계급여의 역할 분담, 상병급여와 연금의 연계, 상병급여

와 취업 지원의 연계 등을 구체적 설계 단계에서 검토하여야 한다. 단기 

지원으로 상병에 대한 대응을 구상할 때는 기존의 긴급지원제도와의 역

할 분담도 검토하여야 한다. 긴급복지지원 사업도 지원 대상으로 보는 위

기 상황에 중한 질병의 발생을 포함하고 있다. 긴급복지지원 사업은 생계

비, 의료비 지원을 포괄하고 있는데 가구 규모에 따라 지원액이 다르지만 

그 지원액이 적지 않고 1개월 지급을 기본으로 2개월까지 연장이 가능하

다. 급여의 대상과 수준을 고려할 때 상병으로 인한 소득 상실에 대응하

여 새로 고안하는 제도가 긴급지원제도보다 낮은 수준일 때 제도의 추진

이 무효할 수 있다. 현재 긴급지원제도는 실업급여와 보험금 등을 받고 

있으면 대상에서 제외하고 있다. 실업급여와 보험금 수령을 앞서 적용하
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는 것이다. 

제도 간 관계에서 고려할 점은 우리나라가 국가 보건 서비스 체계가 아

니며 건강보험 방식이라는 점, 그리고 대부분의 의료기관이 국가기관이 

아니라 비영리 민간 기관이라는 점, 이러한 이유로 의료서비스의 제공이 

엄격하게 통제되기 어렵다는 점 등이다. 상병수당제도로 인한 도덕적 해

이 문제가 해외에서도 없지 않다(김대환, 강성호, 2015, p. 55). 고용 불

안정이 심화되는 상황을 고려할 때 진료 기관의 엄격한 관리, 상병급여의 

수준과 기간의 영향을 함께 고려하여야 한다. 사회 구성원의 부도덕을 문

제 삼기 전에 제도 설계가 도덕적 해이를 조장하지 않는지도 면밀하게 검

토하여야 한다. 

나. 관련 제도의 비교

앞서 건강 충격에 대한 제도를 구상할 때 고려할 이슈를 살폈다. 상병

에 대응하는 소득보장제도는 없는 것이 아니어서 기존의 제도들로 대응

할 것인가 아니면 새로운 제도를 신설할 것인가는 제도 운영의 효율성이 

관건이 된다. 한국에도 상병으로 인한 근로 중단, 소득 상실에 대응하는 

제도는 적지 않다. 이들 제도가 건강 충격에 대응하는 제도로서의 장점과 

한계를 좀 더 구체적으로 살펴보고 향후 제도적 대안 설정의 방향을 정리

하고자 한다. 

상병으로 인한 소득 상실에 대응하는 제도는 산재보험, 고용보험의 실

업급여, 운영되지 않는 건강보험의 상병급여, 국민연금, 유급병가, 유급

휴직, 생계급여, 긴급지원 등이 있다. 이들 제도를 상병 시 소득 상실을 

전제로 비교하였다. 건강보험은 상병급여가 임의 조항으로 법에 명시되

어 실제 운영되는 것은 아니지만 운영을 전제로 비교하였다.  
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<표 8-3> 관련 제도의 운영 원리 비교

장점 한계 관련 규정*

산업재해
보상보험

지급 수준이 높고 현재 

작동하는 급여.

질병의 업무 관련성을 

입증해야 함. 

업무상 사유에 의한 부상 또

는 질병으로 취업하지 못하

는 입원, 통원 기간에 휴업급

여 지급. 

고용보험

고용보험 미가입 근로

자에 대한 적용 가능. 

고용과의 연관성 높은 

수준으로 유지 가능.

고용보험 가입 근로자

에 한하여 적용.

실제 비자발적 실업 증

명과 인정이 쉽지 않음.

기업의 사정상 업무 전환이

나 휴직이 허용되지 않은 상

병 근로자는 구직 급여 수급 

가능.

실업 신고 후 질병으로 취업 

불가능하면 상병급여 수급 

가능.

건강보험
대상 포괄성이 높고 형

평성 확보에 유리.

재정적 부담과 

사회적 합의

국민건강보험법 제50조(부

가 급여) 적용. 대통령령으로 

상병수당을 부가 급여로 지

급할 수 있음. 

국민연금 장기 수급 가능
초진일 당시 가입 기간

이 10년 이상.

근로 무능력 상태가 계속되

면 국민연금법상의 장애연금 

수급 가능.

근로기준법 
유급병가

사업체 참여로 상대적

으로 정부 부담이 낮아

질 수 있음. 사회적으로 

기업의 책임을 구현하

는 방안이 될 수 있을 

것임. 

단체협약으로 정할 수 

있으나 미적용 사업장

이 적지 않을 수 있고 

개인 사업에 적용 제약.

1년의 8할 이상 출근한 근로

자에게 최소 15일에서 25일

까지 유급휴가를 보장할 수 

있음. 

생계급여
실직자 여부 등 인구학

적 조건 없이 적용. 

자산 조사의 엄격성으

로 포괄성 제약 위험.

수급 장기화 우려.

소득 상실 시 자산 조사 전제

로 생계비 수급 가능. 

긴급지원
사업

적용이 빠를 수 있음.  

자산 조사 적용. 상병에 

대한 상시적 제도로 운

영하는 것은 부적절.

질병 시 한시적 긴급지원

가능.

자료: 관련 규정에 대해서는 이승윤, 김기태(2017)의 제도 소개를 기초로 재구성.

제도 비교를 하면서 드러난 핵심적 차이는 문제와 대상의 포괄성이었

다. 즉, 각 제도가 상병으로 인한 소득 상실에 취약계층을 포함하여 적절
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히 대응할 수 있는 잠재력이 있는지가 가장 큰 차이였다. 재원은 차이가 

있는 부문이지만 조세 형태인지, 아니면 기여금 형태인지만 다를 뿐 결국 

공적 자금을 전제로 정책을 추진하지 않고서는 취약층의 건강 충격에 대

응할 수 없다는 점에서 재정 부담이 제도에 따라 크게 달라지지는 않을 

것으로 예상된다. 한 가지 유급휴가는 사업체의 역할이 작지 않아서 정부

의 재정 부담이 상대적으로 작지만 취약계층에 대한 제도적 대응을 마련

하는 것이므로 중심적 대안이 되기 어렵다. 

결과적으로 건강보험의 대상 포괄성, 형평성이 가장 우위를 점하고 있

다. 하지만 만약 자산 조사를 전제로 상병급여를 운영한다면 생계급여, 

긴급지원과 중첩되는 문제가 생기게 될 것이다. 가구 단위가 아니라 개인

의 상병으로 인한 소득 상실에 대하여 개인 단위 정액 지원으로 설계한다

면 이러한 제도 간 중첩의 문제는 완화되고 오히려 상보적 제도로 검토할 

수 있다. 즉, 건강보험에서 상병급여를 제공하고 부족분을 가구 단위 자

산 조사에 근거한 긴급지원이나 생계급여로 보충 지원할 수 있을 것이다. 

대부분의 상병이 일정 기간 이후 근로 복귀가 가능한 것이라는 점을 고려

하면 생계급여보다 긴급지원이 더 적절한 보완 제도일 수 있다. 

안정적인 고용 상태의 근로자는 상대적으로 양호한 조건의 유급휴가를 

적용받는다. 대표적으로 공무원 유급휴직제도가 있으며 대기업 등에서도 

유사한 유급휴직 제도를 운영한다. 국가공무원법(71조 1항)에 따르면 

“신체, 정신상의 장애로 장기요양이 필요할 때” 임용권자가 “본인의 의사

에도 불구하고 휴직을 명해야 한다”는 강력한 휴직 관련 조항이 있다(국

가법령정보센터, 2019). 가능한 선에서 유급휴가는 보완적 제도로 확충

하여야 할 것이다. 하지만 여전히 가장 기본이 되는 제도로 운영하는 데

는 보장성과 포괄성에서 한계가 있다.  
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다. 소결

고용 불안정이 심화되면서 사회보장제도 중 사회보험의 근간이 취약해

지고 있다. 사회보험은 보험 방식으로 사회 구성원의 사회보장에 대한 권

리 기반이 강한 제도 유형이다. 따라서 이러한 변화는 우려스러운 현상이

다. 다행히 한국의 건강보험은 포괄성이 높다. 상병으로 인한 소득 상실

이 취약계층에서 더 심각하다는 점은 이미 많은 연구에서 검증된 바 있

다. 사회보험이 노동시장에서의 지위를 반영한다는 점에서 상병수당을 

사회보험 기반으로 운영하는 것이 적절한가 하는 문제가 제기될 수 있다. 

한국의 건강보험이 유럽의 국가 보건 서비스보다는 포괄성에서 취약할 

수 있으나 지역가입자를 포함하여 거의 100%에 육박하는 대상 포괄성이 

있으므로 건강보험에 기반을 둔 각종 정책 제안이 합리적이다. 

하지만 재원의 구성에서 보험료율을 얼마나 상향 조정할 수 있는지에 

대해서는 대부분의 전문가가 조심스러운 태도를 보인다. 향후 행태 변화

를 고려한 예산 추계와 기여 기반과 조세 기반의 비율을 어떻게 조정할 

것인가 하는 재원 마련 방식 등 검토할 내용이 적지 않다. 

한편 고용보험의 확대 적용, 유급휴가의 확대, 산재보상보험의 업무상 

상해에 대한 인정 현실화 등 상병급여의 부담을 가중시키는 제반 여건을 

방비하는 정책 노력도 이루어져야 할 것이다. 제도 적용의 순서는 산재보

험과 고용보험, 건강보험, 그리고 연금과 공공부조의 순이어야 한다. 우

리나라 사회 정책의 역사에서 당장의 쉬운 길이 훗날 험난한 정책 과제를 

남긴 경험이 적지 않다. 가장 합리적인 정책 설계와 구현 가능한 단계적 

적용을 차근히 준비하는 정책 선택이 되기를 희망한다. 
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제2절 상병수당 도입에 대한 재정적 이슈 

  1. 선험국의 사례 

병가 기간의 상실 노동 소득을 보상하는 프로그램인 상병수당 관련 지

출에는 몇 가지 특징이 있다. 우선 공적 소득 보상 제도로서 제도의 관대

성, 즉 대상 선정 기준이나 급여 기간 등 적용 범위에 따라 관련 지출의 크

기가 결정된다. 둘째, 경제 환경 변화에 매우 민감하게 반응한다. 예컨대 

경기 침체나 구조조정 등으로 실업이 증가할 때 청구 건수 등에 큰 폭의 

변화가 나타나는 것이 일반적이다. 독일과 스웨덴 사례에서 살펴보겠지

만 한 가지 흥미로운 점은 재원 구조에 따라 경기변동에 대응하는 변화의 

양상이 다르게 나타날 수 있다는 것이다. 

구체적으로 법정 상병급여를 운영하는 국가들에서는 일반적으로 고용

주의 부담을 전제로 한다. 상당수 국가에서 상병 기간 중 처음 일정 기간

에는 고용주가 100% 지급하도록 의무화하는 ‘고용주 지급 기간’을 두고 

있으며, 스웨덴이나 노르웨이 등 사회보험 방식에서는 고용주 세율이 상

대적으로 높게 설정되어 있다. 민간의 상실 소득보상보험과 상병급여 모

두 경기 대응성 측면에서의 차이를 보면, 개인들이 보험료를 부담하는 전

자의 경우 경기 침체기 실업이 증가할 때 청구 건수가 크게 늘어나는 것

이 일반적인 데 비해 부담의 주체가 고용주인 상병급여는 실업과 반대로 

움직이는 경향도 확인된다. 

세 번째 특징으로는 제도 설계에 따라 달라질 수 있지만, 일반적으로 

인구 고령화와 밀접한 영향을 갖는다는 것이다. 이러한 특징은 유럽 상병

수당제도 운영 국가들의 경험에서도 드러나는데, 대표적으로 독일과 스

웨덴의 유급병가 지출 추이와 실업률 동향을 통해 간략하게 살펴보기로 

한다. 
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먼저 [그림 8-1]은 1980년 이래 독일의 유급병가 지출 규모와 실업률 

동향을 나타낸다. 

〔그림 8-1〕 독일의 유급병가 지출과 실업률 추이
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(https://stats.oecd.org 2019. 10. 26. 인출) 
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1990년부터 1996년까지의 기간을 제외하고 보면 대체로 실업률과 상

병급여 지출이 반대 방향으로 움직이는 모습을 볼 수 있다. 이와 관련하

여 독일의 상병급여 개혁 사례를 보면 1980년대 중반 경기 불황으로 유

례없이 높은 실업률을 경험하던 독일은 1990년 통일에 따른 구 동독 재

건 비용 등으로 재정난을 겪으면서 장기 침체 국면에 들어섰다. 

1990년대 초반 높은 실업률이 지속되는 문제에 대하여 많은 전문가들

은 독일의 높은 노동비용을 높은 실업률의 원인으로 지목하였고, 고용주

가 부담하는 상병급여 또한 세금과 마찬가지로 노동비용을 구성하는 요

소라는 점도 부각되었다. 더불어 상병수당 수급자의 도덕적 해이에 대한 

사회적 우려가 결합되면서 헬무트 콜 정부는 1996년 고용촉진법을 제정

하여 그해 10월 1일부터 상병 기간 첫 6주간 사용자가 지급하는 법정 상

병급여 수준을 연간 총소득의 100%에서 80%로 인하하는 개혁을 단행하

였다. 연이어 11월에는 다음 7주 차 이상 기간에 대한 소득대체율도 기존 

80%에서 70%로 낮추는 법안을 통과시켰다(Ziebarth & Karlsson, 

2010, p. 1110). 

그에 따라 [그림 8-1]에서 볼 수 있듯이 관련 지출이 크게 감소하였는

데 이 개혁에 따른 단기 상병급여 소득대체율 인하로 피고용자 중 병가를 

전혀 사용하지 않는 비율이 6~8% 증가하였다(Ziebarth & Karlsson, 

2010, p. 1115).

한편, 이러한 상병급여 소득대체율 인하 조치에 대한 사회적 반발이 크

게 일었고, 1998년 선거에서 소득대체율 100% 복귀를 공약으로 제시한 

사회민주주의-녹색당이 승리하면서 1999년 1월부터 법정 단기 상병수

당 지급 수준은 상실 소득의 100%로 다시 인상되었다. 그 후 현재까지 사

용자가 지급하는 법정 유급휴가 기간의 소득대체율 등은 큰 변화가 없지

만 [그림 8-1]에서 볼 수 있듯이 전체적인 상병급여 지출 규모에 변동이 



제8장 근로자의 의료 격차 해소를 위한 상병수당 도입의 다각적 접근 363

크게 나타나는데, 실업률 상황과 대비해서 보면 대체로 경기 침체기에 줄

어들다가 경기가 회복되면서 지출이 큰 폭으로 증가하고 있음을 확인할 

수 있다. 

한편, 스웨덴에서도 유사한 양상을 확인할 수 있다([그림 8-2]).

〔그림 8-2〕 스웨덴의 유급병가 지출과 실업률 추이
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독일에 비해 스웨덴의 법정 상병급여 지출이 경기에 더 민감하게 반응

하는 것처럼 보이는데 1980년 이래 상병급여와 관련한 수많은 개편 과정

이 맞물려 있기 때문인 것으로 보인다. 스웨덴 상병급여 제도 개혁 사례

를 보기 전에 먼저 스웨덴의 사용자 부담에 대해 인식할 필요가 있다. 스

웨덴에서 사회보장은 전 국민이 의무적으로 가입하는 사회보험의 틀 안

에서 질병이나 장애, 가족과 아동, 노령과 관련한 각종 사회적 위험에 대

하여 모든 국민을 보호하는 체계이다. 이러한 사회보험 분야의 지출은 크

게 노령연금보험과 유족연금보험, 의료(질병)보험, 산재보험, 부모보험으

로 구성되며, 그 재원은 주로 고용주(31.42%)와 자영자(28.97%)가 납부

하는 사회보장세(고용주세)에 의존한다. 여기에 법정 상병급여에 대해서 

고용주가 모두 부담하며, 이후 기간에 대해서도 일정 부분 고용주가 기여

하는 방식이다. 

<표 8-4> 스웨덴의 사회보장세(2015년)

구분 고용주 부담금(31.42%) 자영업자 부담금(28.97%)

노령연금보험료
(Age Pension Fee)

10.21 10.21

유족연금보험료
(Survivor's pension fee)

1.17 1.17

의료보험료
(Health Insurance Fee)

4.35 4.44

산재보험료
(Occupational Injury Fee)

0.30 0.30

부모보험료
(Parental Insurance Fee)

2.60 2.60

실업수당(Labor Market fee) 2.91 0.10

General Salary Fee 9.88 10.15

   주: 의료보험료는 상병보험 부담금(sickness insurance charges)으로 소개되기도 한다. 

자료: 주스웨덴 대한민국대사관 홈페이지. 스웨덴 세금제도(2015)의 사회보장세(고용주세) 표 수정 

인용.
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스웨덴 상병급여제도는 가장 오래된 제도로서 사회경제적 변화에 따라 

수많은 개편 과정을 거쳤는데 그 주요 제도 개혁 과정을 살펴본다.48)

<상병급여제도 도입·확대 시기(1955~1980년대)>

1955년 연간 소득의 65%를 보상하는 상병수당법을 도입하였으나 

1963년 국민보험법 제정으로 폐지하였다. 1967년에는 상병급여 소득대

체율이 80%로 인상되었고 ‘karensdag’라는 대기일 기준이 처음 도입되

었다. 1974년 소득대체율은 90%로 다시 인상되었고 당시 비과세 대상이

던 상병급여는 국민부가연금제도(ATP)에 포함되어 과세되기 시작하였

다. 그리고 1977년 7월부터 산재보험법(the Work Injuries Insurance 

Act)에 따라 산재 등에 따른 상실 소득의 100%까지 보장하기에 이르렀

다. 이후 스웨덴 상병급여 신고 건수와 지출이 빠르게 증가하기 시작하였

는데 1987년 12월부터는 대기일 제도가 폐지하여 사회보험사무소에 신

고한 일자부터 상병급여를 지급하게 되었다. 이 조치 이후 상병급여 지출

은 이전보다 더욱 가파르게 증가하였고 1990년대 경기 침체기를 맞이하

면서 일련의 긴축 조치가 이루어졌다(Andrén 2003, p. 55). 

<상병급여 긴축기(1990년대)>

1990년 7월부터 이전까지 시범 운영하던 부분 급여제도(완전 급여의 

4분의 3 또는 4분의 1 수준)가 전국으로 본격 시행되었고, 1991년에는 

상병 기간 첫 3일에 대해서 기존 90%에서 65%, 4~90일은 80%로 상병

48) 2003년까지의 스웨덴 상병급여제도 변화에 대한 설명은 Andrén(2003) p. 55 BOX의 

주요 내용을 번역하여 구성한 것임.
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급여 소득대체율을 인하하였다. 1992년에는 상병 기간 첫 14일에 대해

서는 고용주가 급여를 지급하도록 의무화하는 ‘고용주 지급 기간’을 도입

하였다. 고용주 지급 기간(14일)의 급여 수준은 첫 3일은 75%이고 이후 

기간의 소득대체율은 90%로 설정하였다. 1993년 4월에는 상병급여 대

기일 제도를 재도입하였고 90일 이후에 대한 소득대체율은 90%에서 

80%로 낮췄다. 한편, 5일 안에 새로운 상병 사유를 신고할 경우, 대기일

이나 급여율 및 급여 기간에 대해서는 기존 신고 사유의 연장으로 처리하

는 ‘5-day repeated spell’ 제도를 도입하였다. 또 재활 급여율도 100%

에서 95%로 5%포인트 인하하였다. 1993년 7월에는 각 상병 건에 대해 

의료적 치료와 같은 특별한 경우를 제외하고 365일 차 이후 기간의 상병

급여 소득대체율을 80%에서 70%로 인하하였다. 1996년 6월부터는 상

병급여와 재활급여 모두 소득대체율을 75%로 인하하였다. 1997년 1월, 

고용주 지급 기간을 28일로 확대하였다가 1998년 3월부터 다시 기존과 

같이 14일로 단축하였다. 1998년 대기 기간을 제외한 전체 상병 기간의 

완전 상병급여 소득대체율을 80%로 개편하였다(Andrén 2003, p. 55).

<상병급여제도 조정기(2000년대 이후)>

[그림 8-2]에서 볼 수 있듯이 1998년 이후 2000년대 초반까지 상병급

여 지출이 급격히 증가하였다. 이에 스웨덴 정부는 고용주 지급 기간을 

14일에서 60일로 연장하고, 상병 사례 건당 전체 지급 기간에 대해 고용

주가 공동 부담토록 하는 개혁안을 발표했다. 이 개혁안에서는 또 상병급

여 기간을 1년으로 단축하며, 상병과 장애보험을 통합하고, 19~29세에 

대해서는 특별한 근로 유인을 제공하고 30세 이상에 대해서는 일시적인 

상병급여를 제공하는 등의 방식을 통해 영구적인 장애급여의 일부를 임
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시 활동급여로 전환하였다. 이에 대해 사회적으로 큰 반발이 일었지만 

2003년 상병보험과 장애보험을 통합하였다. 다만, 기존의 각 기준에는 

큰 변화가 없었고, 지급 수준 또한 동일하게 유지하였다. 상병급여 기간 

단축 계획은 철회하였으나 고용주 지급 기간은 2004년부터 21일로 연장

하였는데 급여 수준은 실업급여 최고액을 초과하지 못하도록 상한을 설

정하였다. 그러나 2005년에 고용주 지급 기간을 다시 2주로 단축하였고 

그 대신 15일 이후 기간에 대해서도 고용주가 15%를 부담하는 방식으로 

개편하였다(OECD, 2010, pp. 13-14).  

한편, 2003년 장애보험과 상병보험을 통합하기 전인 2002년까지 장

기 상병급여나 장애연금 수급자가 크게 증가하였다가 감소하기 시작하였

다. 이러한 상황에서 새롭게 들어선 스웨덴 정부는 장기 상병급여·장애연

금 지출 관리를 위하여 2008년 재활 연계를 목적으로 일정 기간 근로 능

력 평가를 하는 새로운 절차를 도입하였다. 이에 따라 상병급여 근로자는 

처음 3개월간(고용주 지급 기간 14일 제외, 즉 15~90일까지) 이전 직종

으로의 복귀가 가능할 것인가에 대한 근로 능력 평가를 거치게 되며, 상

병 기간 91일 이후부터는 다른 일반적인 근로 활동이 가능한가에 대한 근

로 능력 평가도 같이 받게 되었다(Hartman, 2011, pp.7-10). 

이러한 조치는 신규 대상자들에 대한 수급 자격을 강화하고 기존 수급

자들에 대해서는 근로 복귀를 용이하게 하는 것으로 암묵적으로 관련 지

출 감소를 기대하는 것으로 볼 수 있다. 그런데 [그림 8-2] 상단에서 볼 

수 있듯이 2002년부터 계속 감소하던 지출 규모는 2010년 이후 계속 증

가하는 추세에 있다. 역설적으로 2008년 재활 연계 개혁에 따라 직장 복

귀를 지원하는 다양한 조치들로 인하여 오히려 장기 상병급여 수급자가 

크게 증가하고 있는 것이 한 원인으로 볼 수 있다(Swedish Social 

Insurance Agency,  2017, p. 50 참조).    
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이처럼 스웨덴의 상병급여제도는 많은 개편 과정을 거쳤고 그에 따라 

수급자 수와 지출 규모가 달라지는 것을 확인할 수 있다. 물론 대부분의 

개혁 조치들이 당시의 정치경제적 상황에 맞추어 이루어진 것이지만 한

편으로는 제도 개편과 무관한 동향이 관찰되는데, 이는 경기 상황에 대응

한 사람들의 행태로 설명할 수 있다. 유급병가 관련 지출과 실업률 간에 

상당한 상관관계가 있다고 알려져 있다는 점은 전술한 바 있다. 나라마다 

제도의 특수성 등에 따라 달라질 수는 있지만 앞서 독일과 스웨덴의 사례

에서 보았듯이 경기 침체로 실업률이 높을 때 상병급여 신청 건수와 지출 

규모가 줄어드는 경향이 다수의 실증 연구에서 확인되고 있다. 

이와 관련하여 여러 가지 해석이 가능하지만, 경제위기나 구조조정 등

으로 실업률이 높을 때에는 유급병가를 사용할 수 있는 사람들도 해고 위

험을 피하기 위하여 신청하지 않는 경향이 있다. 또 기업이나 고용주도 

건강이 좋지 않은 사람보다는 건강한 사람을 고용하기 때문에 평균 급여 

청구 건수나 지출 규모가 줄어든다는 설명이 설득력을 얻고 있다. 

한편, 인구 고령화를 관련 지출 증가의 한 요인으로 보는 시각도 있다.  

스웨덴의 상병급여 수급 구조를 보면, 상병급여 수급자 수나 수급 일수 

모두 성별과 상관없이 평균적으로 연령에 비례하여 증가하는 경향이 있

으며 모든 연령대에서 여성이 남성보다 많다. 2016년 전체 상병급여 수

급자 중 여성이 약 64%였고, 성별 임금 격차로 인하여 1일 평균 수급액이 

남성이 여성보다 6%가량 높음에도 불구하고 여성의 수급액 비중이 전체

의 63%를 차지하는 것으로 나타났다(Swedish Social Insurance 

Agency, 2017, p. 47 참조). 이러한 사실로부터 관련 지출이 수혜 대상

자(근로자)의 인구구조에도 상당 부분 의존적일 수 있음을 알 수 있다. 
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  2. 정책 시사점 

독일과 스웨덴 사례를 통해 향후 한국형 상병급여제도 도입에 시사하

는 바를 몇 가지 찾아본다. 

무엇보다 독일이나 스웨덴 사례에서 보았듯이 상병급여 수급 기준이나 

자격 조건 등과 무관하게 경기에 대응하는 사람들의 행태와 관련한 가설

이 옳다면 결국 고용주 부담에 크게 의존하는 제도 현실에서 취약한 근로

자의 상실 소득 보장 기능은 기대하는 것보다 훨씬 미약할 수 있다는 점

을 유의할 필요가 있다. 이것은 바로 제도 설계 시에 핵심 보호의 대상이 

누구인지, 그리고 그 재원을 어떻게 마련할 것인지와 밀접하게 관련되어 

있다. 예컨대 상병급여가 고용 복귀를 전제로 단기적인 치료 기간에 대한 

시간과 상실 소득을 보장하는 제도로 도입한다면 우선 근로기준법의 법

정 유급급여로 의무화하거나 이와 함께 고용보험 재원의 일부를 취약 사

업장 근로자 지원 형태로 활용하는 방안을 생각해 볼 수 있다. 이러한 문

제는 광범위한 자영자 계층의 존재와 이중화된 노동시장 구조에서 가장 

취약한 근로자를 보호하기 어렵다는 한계가 있다. 이에 종종 국민건강보

험의 부가 급여 지급 조항을 근거로 국민 전체를 수급 대상으로 하는 포

괄적인 상병수당제도를 도입하는 방안을 검토하기도 한다. 문제는 그 방

식이 고용보험이든 국민건강보험이든 기존 검토에서는 고용주 부담이 존

재할 때 유급병가 사용 권리를 제도적으로 준다고 하더라도 그에 따른 근

로자와 고용주의 행태 변화로 인하여 보호가 필요한 취약 근로자가 실제

로는 배제되거나 고용 위축과 같은 왜곡된 결과가 빚어질 소지에 대해서

는 심도 깊게 논의된 바가 없다는 점이다. 또한 재정적 측면에서 국민건

강보험 내 편입과 관련해서는 한 가지 선결하여야 할 점이 있는데, 바로 

현재 준조세이면서 재정 외로 운영하는 기형적인 보험의 형태에 대한 조

정이 필요하다. 
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특히 국민건강보험 재정과 관련해서 우리가 간과하고 있는 사실은 지

금까지 우리나라의 인구구조가 매우 건강한 편이었기에 건강보험 재정 

또한 건실할 수 있었다는 점이다. 최근 들어 초저출산 현상이 지속되고 

인구 고령화가 심화하면서 2030년 이후 노인 관련 의료비 지출이 현저히 

증가할 것으로 예상된다. 이에 따라 건강보험 고유의 급여 지출과 관련한 

포괄 범위 확대와 맞물려 현재의 보험료 수입만으로 충당하기 어려울 수 

있다는 우려도 있다. 물론 가계와 기업이 부담하는 보험료 인상을 통해 

일정 기간은 유지할 수 있겠지만, 사실상 준조세임에도 국민이 선거를 통

해 직접 권한을 부여한 국회가 아닌 특정 조직에서 폐쇄적으로 논의하는 

구조에서 보험료율 인상이 일정 수준을 초과하면 국민의 저항에 직면할 

것이므로 한계가 분명하다. 이러한 사정은 건강보험에 상병급여제도를 

편입시키는 것을 포함한 건강보험 재정 운용에는 국가 예산으로 일정 부

분 기여할 필요가 있다는 것이다. 그런데 현재 정부 지원을 규정한 ｢국민

건강보험법｣(제108조, 보험료 예상 수입 14% 국고 지원 및 건강증진기

금 전입금)은 2000년 7월 의약분업 도입 등으로 한시(5년) 조치로 도입

한 이후 계속해서 정당한 사유 없이 지금까지 일몰 연장이 관행화되어 유

지되고 있다. 이처럼 정부 재정 지원의 제도적 근거가 미약한 가장 큰 원

인은 바로 재정 밖에서 기형적인 형태로 운영되는 국민건강보험제도 고

유의 특성에 있다. 이미 오래전부터 건강보험이 국민 부담을 가중시키는 

대표적인 제도로 지목되었고 국민 부담의 적정성을 담보하면서 효과적인 

지출 관리를 위해 정부 통합 재정 편입 요구가 꾸준하게 제기된 바 있다. 

그러나 항상 기금화를 전제로 한 검토에 한정되었고 적자 상태에 있는 당

시의 재정 상황을 고려했을 때 흑자 전환 이후 논의를 시작해야 한다는 

반론, 연간 단위 수지 균형 유지에 초점을 두고 장기적으로 지불준비금으

로써 기금을 운용할 필요성이 적다는 점, 의사결정 구조를 국회로 이전하
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면 정치적 이해관계에 영향을 받아 왜곡된 재정 운용의 위험이 존재한다

는 반대 논리에 따라 현행 체제를 유지하고 있다. 이러한 체제에서 전 국

민 의무 가입 보험임에도 불구하고 실질적으로 국민 참여가 제한된 폐쇄

적인 의사결정 구조의 문제도 직시할 필요가 있다. 

건강보험정책심의위원회(건정심)는 국민건강보험법에 따라 종합계획

의 심의, 보험료 결정, 급여 범위 및 수가 결정에 대한 포괄적 권한을 행

사하고 있다. 건정심은 2000년 의약분업 시행에 따른 조치로 수가의 대

폭 인상을 단행한 결과 2001년 건강보험이 재정 위기에 봉착하였고 이에 

대응하여 2002년 국민건강보험재정건전화 특별법에 따라 한시적 조직으

로 구성되었다. 그런데 2006년 12월 31일 효력 종료 이후 국민건강보험

법에 기존의 특별법에 따른 건정심의 지위와 권한을 그대로 반영함으로

써 현재까지 운영하고 있으며 관련 논의는 철저하게 폐쇄적으로 진행하

고 있다. 공정성과 정당성, 투명성에 기초한 재정 거버넌스 체계 확립이 

반드시 선결되어야 하며, 그래야 정부 재원의 적정 부담에 관한 논의도 

이루어질 수 있다. 그리고 이를 통해 건강보험 내 상병급여제도의 도입도 

용이해질 수 있다.  

한편, 상병수당 관련 지출이 수혜 대상자의 연령 구조에 의존할 수 있

다는 점에서 이 제도의 도입을 검토할 때는 급속한 고령화와 함께 인구 

고령화의 대응책으로 최근 강조되고 있는 정년 연장 논의 등도 신중하게 

고려할 필요가 있다. 

마지막으로 이 제도 도입과 관련해 가장 큰 걸림돌이 되는 부분은 바로 

이용자의 도덕적 해이를 유발할 수 있는 가능성을 부정하기 어렵다는 것

이다. 이와 관련해 다양한 모니터링 기제를 고안할 수 있겠지만 여기서는 

제도 도입 대상의 범위와 관련하여 우선 장기 치료가 필요한 자녀를 돌보

는 임금근로자에 대한 무급의 자녀병가와 함께 상실 소득에 대하여 조세
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를 근간으로 일일 급여를 지급하는 자녀병가수당 도입을 검토할 것을 제

안한다.49)

만성질환과 같이 주기적으로 병원을 방문하고 치료가 필요한 아픈 자

녀를 키우는 근로자들은 자녀의 외래 진료나 단기간의 입원치료 등을 위

해 탄력적인 시간의 사용과 그에 따른 소득상실의 보전이 필요하다. 이와 

관련해서 노르웨이, 독일, 스웨덴, 프랑스, 덴마크 등 대부분의 복지국가

에서는 본인 상병 이외에도 자녀 상병수당제도를 실시하고 있다. 

우리나라는 2019년 8월  「남녀고용평등과 일가정양립 지원에 관한 법

률」 개정을 통해 ‘근로자의 가족돌봄 등을 위한 지원(제22조의 2)’ 조항

을 신설하였다. 이에 따라 근로자들은 2020년 1월 1일부터 자녀를 포함

한 가족의 질병이나 사고를 이유로 연간 90일(1회 30일 이상 분할 사용)

가족돌봄휴직이 허용된다. 그러나 이 휴직기간에 대한 급여 지급에 대해

서는 별다른 규정이 없다는 점에서 통상 무급휴가로 해석되어 실행될 뿐

만 아니라 분할 사용이 1회 30일 이상으로 제한되어 있다. 단기적이나 빈

번하게 자녀 병간호 시간을 필요로 하는 일하는 부모들의 현실을 고려하

면, 실효성 있는 정책 대안을 마련해야 한다. 이에 시범적으로 18세 미만

의 4대 중증 질환 산정 특례 아동을 양육하는 임금 근로자에게 18세 미만 

아동 1인당 총 300일 내외, 월 사용 일수 20일 한도로 외래 진료 등에 1

회 1일 이상 탄력적으로 휴가시간을 사용할 수 있도록 무급 자녀 병가를 

부여하고, 사용일당 일정 금액을 예산으로 지원하는 자녀병가수당제도의 

도입을 검토해 볼 수 있다. 조세를 재원으로 상실 소득의 일정 부분을 보

상해 주는 것은 사용자의 부담을 최소화하여 실제 이용에 제약을 받지 않

도록 하면서 고용에 미치는 부정적인 영향도 감안한 것이다. 한편, 아동 

49) 이하의 제안은 2019년 10월 연구 종료되어 발간 예정에 있는 김미곤, 고제이, 이철희, 

홍석철, 전병목 외(2019) 「아동수당 및 출산·양육지원 체계 발전방안 연구」 pp. 439-440

의 내용을 수록한 것임. 



제8장 근로자의 의료 격차 해소를 위한 상병수당 도입의 다각적 접근 373

양육에 대한 노사정 책임 분담을 고려할 때, 고용주는 시간을, 정부와 기

업, 국민은 상실 소득의 일정 부분을 부담한다는 점에서 이 제도 도입의 

사회적 수용성이 높을 것으로 기대한다.

제3절 상병수당제도 설계의 대안적 틀과 정책 과제 

  1. 보편적 건강보장의 실천적 개념에서 상병수당의 정책 의제화 

가. 그간의 경과: 사회문제에서 공공 의제로 발전 

상병수당제도는 새롭게 제기되는 사회문제가 아니다 그동안 시민사회

단체, 환자 단체, 가입자 단체들은 질병 발생으로 인한 의료비 부담뿐 아

니라 취업 중단 및 소득 상실로 인한 의료 빈곤화 문제를 지속적으로 제

기하고 상병수당의 도입을 주장해 왔다(의학신문, 2018. 5. 18.). 

문재인 케어는 2016년 결산 기준 건강보험 누적 흑자(적립금) 20조 

656억 원을 가입자에게 환원한다는 측면에서 의료보장성을 확대하고 취

약계층의 의료비 부담 경감 정책을 추진하고 있다(강희정, 2018, p.23). 

그러나 상병수당은 기술적 해결 가능성 또는 정책 수단을 둘러싼 타협의 

어려움으로 문재인 케어의 정책으로 포함되지 못하고 있다. 

사회문제가 정부의 정책 의제로 전환되기 위해서는 많은 관련 당사자, 

이러한 문제를 촉발시키는 사건의 발생, 정부의 정책 의도, 해결 가능성

이 작용한다. 이런 측면에서 이중화된 노동시장, 고용 불안정성 확대 등 

사회적 변화와 정규 임금 근로자 기반의 전통적 사회보험제도의 취약성 

문제가 확대 제기되면서 정책 의제로서 상병수당의 논의 필요성은 점증

해 왔다.     
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아울러 최근 몇 년간 상병수당 관련 연구들은 질병 발생으로 인한 부정

적 파급 효과에 대한 경험적 근거들이 축적됨으로써 상병수당에 대해 관

련 이해 당사자들이 점진적으로 적응하고 논의를 성숙시키는 데 기여했

다는 긍정적 평가를 할 수 있다. 

이 글에서는 보편적 건강보장의 틀에서 그간의 연구와 논의를 토대로 

사회경제적 취약성이 높은 근로자가 소득 상실의 우려로 적시의 효과적 

치료와 요양을 지연시키지 않음으로써 중증화로 인한 실직, 소득 상실, 

빈곤의 경로를 차단하고 정부의 공공부조 부담을 완화하는 제도 설계의 

틀과 정책 과제를 제안하고자 한다. 

나. 사람 중심의 포용적 복지와 보편적 건강보장의 실천 틀에서 추진 

건강은 좋은 삶을 구성하는 핵심 요소이다. 건강이 노동시장 성과에 미

치는 영향은 경제적 측면에서 특히 중요하다. 건강은 구직과 생산성 향상

의 가능성을 높이고 생활수준을 높일 기회를 제공한다(OECD, 2019, p. 

15). 심각한 문제는 상대적으로 더 좋은 건강을 누릴 가능성이 사회경제

적 수준이 높은 집단에 편중되는 것이다. 상대적으로 높은 사회경제적 상

황에서 성장하는 것은 높은 수준의 학업 성취, 더 높은 소득과 연관성이 

있고 건강 위험 요인에 노출될 소지를 줄이며 보건의료 접근성을 높여 생

애 후반기 더 좋은 건강 수준으로 이어질 수 있게 한다(OECD, 2019, p. 

15). 

정책 개입의 측면에서 사회경제적 취약 집단이 좋은 질의 의료에 접근

하지 못하는 의료 격차 해소가 무엇보다 중요하다. 특히 소득 수준은 다

양한 사회경제적 수준과 연계되기 때문에 의료 정보의 활용도, 직접 지불 

능력, 지역 간 인프라 격차 등에 의한 다양한 의료 격차를 조절하는 중요
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한 정책 개입 요소이다. 물론 정책의 성과는 결과 중심에서 건강형평성으

로 평가해야 한다. 

최근 미래 한국 사회의 발전을 준비하는 모든 자료에서 노동시장의 이

중화, 고용 불안정성 증가와 연계된 소득 격차 심화가 현재를 진단하는 

핵심 이슈로 제기되고 있다. 이러한 보건의료 분야에서 소득 격차의 효과

를 조정하지 않으면 사회 전반에서 건강할 기회의 공정성과 결과의 형평

성을 기대하기 어렵기 때문에 구조적으로 수정 가능한 불리한 격차는 제

도와 정책을 통해 교정하여야 한다.  

보편적 건강보장은 결과 중심에서 모두가 건강의 기회를 형평하게 누

리도록 하는 것이며 건강에 영향을 미치는 사회경제적 요인에 대한 적극

적 개입을 요구한다. 이러한 접근은 사회경제적 요인에 대한 정책 개입의 

조절 효과를 높이기 위하여 예방과 건강 증진 정책을 강화하고 있다. 따

라서 보편적 건강보장은 건강형평성 달성을 목표로 건강할 기회에서 소

외되는 이가 없어야 하고 예방 중심의 접근을 강화하며 치료 기회에서 사

회경제적 요인을 조절하기 위한 사회보호의 강화를 내포하고 있다.  

분절된 정책 설계 환경에서 상병수당은 원인은 질병이지만 대응은 소

득보장을 요구하고, 복지 정책의 관심 집단인 빈곤층만을 포함하는 것이 

아니기 때문에 통합적으로 대응할 정책 주체를 찾기 어려웠다. 보편적 건

강보장의 틀에서 문제가 발견되는 이들의 건강이 궁극적으로 더 좋은 결

과를 얻음으로써 더 좋은 삶을 살 수 있도록 건강보장 정책도 변화해야 

한다. 이러한 틀에서 상병수당은 정부의 정책 의제로 선정되어야 한다.   

의료 욕구에 따라 형평성 있게 보건의료 시스템에 접근하고 좋은 의료

를 효과적으로 이용하도록 하는 정책 개입은 정보와 기술의 활용으로 목

표 집단에 대한 정책 접근성을 높여 정책의 성과 대비 재정 지출을 최적

화할 수 있다. 이러한 측면에서 정책 설계의 틀은 중요하다. 
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  2. 보편적 건강보장 틀에서 상병수당 이슈의 재정의

가. 실직 위험 vs. 소득보장: 치료 및 요양 보장을 통한 실직 위험 해소 

근로자는 단체협약이나 취업 규칙 등에서 별도로 정하고 있지 않은 질

병이 발생하면 근로 불능 기간의 소득(임금)을 상실하게 된다. 

그러나 근로자에게 업무상 관련성 유무와 관계없이 상병이 발생하면 

그 근로자는 치료 및 회복을 위하여 불가피하게 쉬어야 한다. 우선 치료

에 필요한 의료 접근이 필요할 뿐 아니라 근로자가 치료와 요양에 전념함

으로써 근로 능력을 조기에 회복할 수 있게끔 보장하고 휴업에 의한 소득 

상실이 치료와 요양을 지연시키지 않도록 하는 사회적 환경 조성이 필요

하다. 

나. 실직자 vs. 근로자: 근로 능력 유지를 목적으로 근로자 대상 

폭넓은 근로 연령을 포괄하는 것이 더 적절하다. 미래의 플랫폼 노동, 

프리랜서의 증가 등 실직과 취업의 경계가 모호해지는 근로 형태가 확산

될수록 실직을 전제로 상병에 대응하는 제도가 견고하여질 것을 기대하

기는 어렵다. 

다. 보편적 보장을 위한 제도 간 정합성과 연속성 

<표 8-5>를 보면 일반 근로자는 업무 외 상병에 대해서는 임의적 기업 

복지 수준에 따라야 한다. 따라서 사업장 규모와 종사상지위에 따라 질병 

발생으로 인한 취업 중단으로 소득 상실을 우려한 치료와 요양을 지연하
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거나 단축할 잠재성이 크다. 현재 고용보험에서 상병수당을 도입하고 있

지만 이는 실직 후 상병 발생에 대한 급여이므로 보편적 건강보장의 틀에

서 고용 상태 유지를 목적으로 하는 접근과는 맞지 않다. 

<표 8-5> 공무원과 일반 근로자의 상병 발생 원인별 보상제도 비교

구분
취업
중단
사유

업무상 상병 업무 외 상병

보장 내용 보장 근거 보장 내용 보장 근거

공무원

치료
기간

유급병가(6개월)

공무원

연금법

유급병가(60일)

공무원

복무규정

유급휴직(1년) 유급휴직(1년)

장애
장해연금 또는 

장해 보상금
비공무 장해연금

일반
근로자

치료
기간

요양급여

휴업급여(2년 이내)

상병보상연금

산재

보험법

유급병가(임의 기업 복지) 근로기준법

(여성)출산급여

고용보험 미적용 출산급여
고용보험 

장애
장해보상연금 또는 

장해 보상 일시금

장애연금 국민연금법

장애인연금 장애인연금법

퇴직
퇴직 전과 동일하

게 산재급여 신청 

상병급여(실업급여)
고용보험 

(여성)출산급여

그동안 관련 연구들은 건강보험, 고용보험, 산재보험 중심의 상병수당 

도입을하는 방향성을 제안해 왔으며, 외국의 상병수당 운영 현황(표 8-6)

을 보아도 건강보험, 고용보험, 산재보험을 기반으로 상병수당을 도입하

고 있거나 사회보장 체계 내 통합 운영 방식을 선택하고 있다. 

직종, 사업장 규모, 근로 형태, 종사상지위에 관계없이 보장 수준이 동

일하도록 제도를 설계해야 하며, 근로 상태 유지를 우선으로 하되 관련 

제도들의 연속성도 정비해야 할 것이다. 국가별로 상병수당제도의 발전 

과정을 보면 조세와 기여 방식, 대상을 특정 집단에서 전체로 확대한 선

택적 조합(조합 체제, 특정 대상 체제, 자율적 체제, 기초보장 체제, 포괄 

확장 체제)에 따라 분류할 수 있다(그림 8-3).  
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〔그림 8-3〕 상병수당제도의 발전 과정 

자료: Kangas(2004, p.194)를 일부 수정하여 작성. 

다만 우리나라 상황에서 공적 자금을 전제로 정책을 추진하지 않고서

는 현재 취약층의 건강 충격에 대응할 수 없다는 점에서 재정 부담이 제

도 설계에 따라 크게 달라지지는 않을 것으로 예상된다. 개인 단위의 접

근에서는 기존의 가구 단위로 이루어지는 지원 제도와도 상보적 관계가 

될 수 있다. 
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  4. 상병수당제도 설계의 다각적, 단계적 접근 틀 

가. 상병수당제도의 주요 설계 요소 

상병수당의 문제 정의가 중요하다. 상병수당은 장기적으로 발생되는 

소득 손실에 대응하는 정책이 아니라 예방하기 위한 접근이고 사회경제

적으로 취약한 근로자가 적시에 효과적인 치료를 받지 못하여 발생할 사

회적 손실을 예방하는 것이다. 

〔그림 8-4〕 한국 사회보험제도의 상병수당 이슈 접근 틀 

임금 근로자가 아프면 업무상 질병인지 아닌지에 따라 경로가 달라진

다. 업무상 발생한 질병이면 산재보험을 통해 포괄적 보장을 받을 수 있

다. 그러나 업무와 관련이 없으면 직장의 복지 수준과 자신의 사회경제적 
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역량에 맡겨진다. 이 경우 직장에서 종사상지위와 개인의 사회경제적 위

치의  취약성이 합쳐지면 적시에 효과적 치료를 받지 못함으로써 사실상 

임금 근로자에서 종사상지위의 사회경제적 취약성에 따라 치료 격차가 

발생할 수 있다. 상대적으로 낮은 종사상지위가 저소득, 젊은 연령, 낮은 

교육 수준과 결합될 개연성이 크므로 치료 지연은 미래의 사회적 자원을 

손실시키는 문제를 초래할 수 있다.   

기존의 소득보장 중심 접근은 현재의 치료권 보장과 장기적으로 발생

할 소득 상실의 위험에서 시차를 발생시킴으로써 정책 개입의 대상이 명

확하지 않을 수 있다. 경제활동인구의 손실을 예방하는 차원에서 사회적

으로 치료권을 보호할 필요가 있는 집단을 규정하고 개입하는 접근이 필

요하다. 소득보장 개입 정책들은 해당 시점에 소득 수준을 파악하기 때문

에 대부분 이런 위험에 처한 이들은 대상에서 제외될 수 있기 때문이다.  

따라서 문제를 정의하고 보호 집단을 규정하며 정책 개입은 다각적이

고 장기적인 프레임으로 하여야 한다. 아울러 임금 근로자의 고용주, 임

금 근로자를 명확히 규정하기 어려운 경우 국가, 개인, 국민의 건강권을 

보호하기 위한 건강 정책을 모두 포괄적으로 연계하여야 한다. 

보편적 건강보장의 틀에서 의료에 접근하고 건강할 기회를 갖는 보편

적 관점에서 국가의 책무를 확인하는 접근 방식에서 역할을 재분배하는 

논의를 효율적으로 해 나가는 데 외국의 경험 사례는 중요한 의사 결정의 

틀을 제시한다. 

외국의 사례를 통해 우리는 주요한 설계 요소들을 분류할 수 있다. 남

용의 통제, 고용주와 공적 영역의 책임 분담, 보호 대상의 확대를 통해 다

각적으로 제도 설계 요소를 포함하고 단계적으로 접근함으로써 제도의 

수용성을 점증적으로 높일 수 있을 것이다. 



382 보편적 건강보장을 위한 의료 격차의 진단과 과제

〔그림 8-5〕 주요 국가 상병수당제도의 주요 설계 요소 

  2. 상병수당 설계 방향 

저소득 근로자의 의료 격차 해소와 아픈 근로자의 고용 및 소득보장을 

위하여 상병수당제도의 핵심 설계 요소의 결합과 단계적 대상 확대를 통

해 국내 제도의 정합성, 사회적 합의의 용이성, 재정 측면의 실현 가능성

을 제고할 수 있을 것이다.  
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가. 병행 조건: 고용주의 책임 분담 확대

모든 대안은 고용주의 책임 확대를 병행해야 한다. 사업장에서 업무 외 

상병에 대해 유급병가제도를 보장하는 것은 공적 영역의 재정 부담을 줄

여 주기 때문이다. 다만 고용주의 부담 증가는 합의를 도출하기 어렵기 

때문에 단기적으로는 기업체의 유급병가 권장 사업을 추진하고 이후 근

로기준법을 개정하여 법정 유급병가제도를 도입하는 단계적 접근을 해야 

할 것이다. 

1) 단기 접근: 가족 친화 사회 환경의 촉진에 관한 법률(가족친화법)에 

상병휴가, 육아휴가 등을 권장하는 조문 신설

가족친화법에 가족친화적 근무조건으로 육아휴가, 상병휴가 등에 대한 

구체적인 조문을 신설하여 활용을 장려하되 사용자가 이 기간 중 급여를 

지급하는 것을 장려하는 방법이다. 예를 들면 가족친화법에 다음과 같은 

조문을 신설하는 것이다.

제00조(가족친화적 근무조건) 기업 등50)은 다음의 사유로 근로자에게 

재택근무, 시간제 근무 또는 휴가 사용을 장려하여야 한다. 휴가를 사용

할 때는 일정한 급여를 지급할 수 있다.

1. 본인의 업무 외적인 상해나 질병으로 요양이 필요할 때

2. 직계 존·비속의 중대한 상해나 질병으로 간호가 필요할 때

3. 자녀의 육아 또는 입양한 자녀와의 유대감 형성을 위해 필요할 때

이 방안은 OECD 다른 회원국에서 일반적으로 허용하는 본인 및 가족

50) 가족친화법에서 ‘기업 등’은 기업 및 공공기관을 의미함.
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의 간호를 위한 병가와 입양한 자녀와의 정서적 유대감 증진을 위한 휴가 

등 우리 사회에서 필요성이 대두되고 있는 휴가의 종류를 망라할 수 있

다. 또한 이런 휴가를 의무적으로 도입하는 것이 아니기 때문에 사회적 

합의 과정 없이 도입할 수 있다. 중요한 것은 관련 단체(노동단체, 고용주

단체, 여성 단체, 인권 단체 등)의 학습 효과를 통해 중장기적으로 상병수

당제도가 도입되는 여건을 조성할 수 있다는 점이다.

이 방안의 단점으로는  즉각적인 효과를 기대하기 어려우며, 중소기업

근로자, 특수형태고용 근로자 등 정책 개입이 필요한 집단에 대한 보호 

장치로 미흡하다는 점이다.

2) 중장기 접근: 법정 기업 복지제도로 도입

근로기준법에 근로자가 본인의 업무 외적 상병으로 요양이 필요한 경

우 일정한 조건에서 고용주가 근로자에게 유급병가를 제공하도록 의무화

하는 것이다. 예를 들면 아래와 같이 근로기준법에 법정 유급병가에 대한 

조문을 신설하는 것이다.

제00조(유급병가) 근로자가 법 제78조(요양 보상)에서 정하고 있는 업

무상 부상이나 업무 외의 부상 또는 질병에 걸려 요양이 필요할 때 대통

령령으로 정하는 바에 따라 평균 임금의 100분의 50의 휴업 보상을 해야 

한다. 사용자는 단체협약 또는 취업 규칙 등에 따라 휴업 보상 금액을 추

가할 수 있으며, 대통령령으로 정하는 요건 이외에 대해서도 휴업 보상을 

할 수 있다. 

여기서 업무 외적 상병에 대한 휴업 보상을 100분의 50으로 고려한 것

은 업무상 휴업 보상이 100분의 60(산재보험에서는 100분의 70)이므로 

이보다 낮은 금액을 책정할 필요가 있어서이다. 아울러 2019년부터 사회
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보험으로 도입한 미국 뉴욕주에서 상병수당 금액을 ‘주당 급여의 50%’로 

정하고 있다는 점을 참고한 것이다.

대기 기간, 작업 능력 손실에 대한 의무 검사, 감염성 질병 확산을 막기 

위한 독감, 폐결핵 등에 대한 세부 요건 등은 대통령령으로 정하는 것이 

사회 변화에 유연하게 대응할 수 있는 방법이다.

근로기준법에 유급병가를 의무화하면 국가 재정을 투입하지 않고 도입

할 수 있으며, 고용 보호 장치까지 마련할 수 있다. 반면  사용자 단체의 

반대가 클 것으로 예상되며, 영세 사업장 근로자, 특수형태고용 근로자 

등 정책 개입이 필요한 계층에 대한 보호 장치로는 미흡하다.

나. 적용 범위 확대에 따른 대안 

적용 범위에 따른 대안은 배타적이기보단 단계적 접근의 틀이다. 이 연

구에서는 3가지 대안으로 정리하였고 선택적이라기보다는 단계적인 접

근을 제시하고 있다. 향후 연구에서 국내 관련 정책과의 유기적 관계를 

분석하고 구체적인 정책을 설계하는 연구가 진행되기를 기대한다.  

〔그림 8-6〕 상병수당 적용 범위의 확대에 따른 단계적 접근 틀  
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1) 대안 1: 기업 복지 사각지대 근로자 대상의 사회적 유급병가 제도

고용주 책임에서 제외되어 있는 기업 복지의 사각지대를 대상으로 하

는 사회적 유급병가제도를 설계하는 것이다. 이것은 서울시 유급병가제

도와 유사한 접근으로 1부에서 격차가 확인된 지역가입 저소득 근로자를 

주요 대상으로 하게 된다. 

2) 대안 2: 특정 대상형 상병수당제도  

저소득 및 취약계층 중 근로 능력이 있는 이들까지로 대상을 확대하여 

특정 대상형 상병수당을 도입하는 것이다. 지급 대상의 한정은 기업 유급 

병가, 산재보험, 고용보험에서 제외되는 특정 종사상지위만을 대상으로 

상병수당을 지급할 수 있다. 이는 고용보험에서 신청주의에 의해 특수형

태고용 여성 근로자에게 출산급여를 지급하는 사례와 같다. 기업의 유급

병가제도에서 배제되어 개인의 선택에 맡겨진 제도 사각지대 근로자들에

게 사회보험에서 보완적으로 지급하는 독일 방식을 고민할 수 있다. 

3) 대안 3: 보편적 상병수당제도  

대안 2를 기준으로 대상, 기간, 소득대체 수준을 달리함으로써 확대되

는 상병수당제도의 틀이다. 

라. 운영 주체: 대상 포괄성과 제도 연속성 측면에서 건강보험에서 운영

단기적으로 건강보험료 인상이 어렵고 공적 자금 투입이 전제되어야 
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한다고 가정하여 고용보험이 출산급여와 통합해서 운영하는 방안, 건강

보험에서 운영하는 방안, 산재보험에서 업무상 관련성과 무관하게 근로

자의 상해를 관리하는 역할을 모두 고려할 수 있다. 

공적 재원을 전제로 운영의 주체는 가장 대상 포괄성이 높은 건강보험

제도로 하는 것이 보편적 건강보장의 틀에서 관련 제도와의 정합성, 건강 

증진 사업과 장애연금 등의 전후 제도 연속성을 고려하는 접근으로 보인다. 

적용 범위에 따른 1~3안은 현실적으로 공적 자금이 투입되어야 한다

는 측면에서 건강보험, 고용보험, 산재보험 중 어디에서 운영하느냐에 따

른 재정 측면의 차이는 없을 것이다. 다만, 대상을 감지하는 감수성과 관

련 의료비 지원 사업, 긴급복지지원 제도, 장애연금 등으로 이어지는 제

도적 정합성과 연속성, 개인과 가구 단위 지원 사업의 상호 보완성을 고

려할 때 건강보험제도에서 통합 운영하는 것이 효율적일 수 있다. 상병수

당이 건강보험의 임의 부가 급여로 규정되어 있으므로 법적 근거도 마련

되어 있다.   

현재 국민건강보험법 제50조(부가 급여)에 근거 규정이 있는 상병수당

을 건강보험의 부가 급여로 도입하는 것이다. 국민건강보험법을 개정하

는 것이 아니고, 시행령을 개정하는 사항이기 때문에 사회적 합의 없이 

용이하게 제도 도입을 추진할 수 있다. 즉, 국민건강보험법 제50조(부가 

급여)에 상병수당에 관한 근거51)가 있으므로 시행령을 개정하여 도입하

는 방법이다. 

51) 국민건강보험법 제50조(부가급여)는 국민건강보험공단이 이 법에서 정한 요양급여 외에 

대통령령으로 정하는 바에 따라 임신·출산 진료비, 장제비, 상병수당, 그 밖의 급여를 

실시할 수 있다고 규정하고 있다.
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  3. 보편적 건강보장 틀에서 상병수당제도의 설계를 위한 정책 과제

건강보험에서 상병수당을 법정 급여로 운영하는 세부 방안의 설계는 

훨씬 복잡하다. 이를 위해 다음의 정책 과제들을 제안한다. 새로운 제도

의 도입에는 신중해야 하고 근거에 기반한 사회적 합의를 통해 추진하여

야 할 것이다.  

가. 근로자의 치료 기간 소득과 고용보장을 위한 사업장 환경 조성

보편적 건강보장의 틀에서 상병수당은 건강 악화로 인한 실직 위험 문

제를 해결하기 위한 대응이다. 아픈 근로자가 치료 및 요양에 전념할 수 

있는 환경을 조성하기 위해서는 첫 번째는 직장에서의 고용 안정성과 유

급병가를 강화하는 접근이 필요하며, 두 번째는 첫 번째 접근에도 불구하

고 기업 복지(고용주 책임 영역)의 사각지대에 있는 저소득 취약 근로자

에게 상병이 발생했을 때의 경제적 위험을 사회적으로 보호하는 방안을 

마련하는 것이다. 

유급병가(paid sick leave)는 노동 관련 법에서 강제하지는 않지만 기

업 복지 차원에서 단체협약에 따라 회사가 제공하며, 급여와 고용이 보장

된다. 법정 유급병가(mandatory paid sick leave)는 법에 따라 급여와 

고용이 보장되므로 상병수당보다 충실한 보호 장치라고 할 수 있다. 이 

경우는 개인 단위의 접근이 좀 더 효과적이다. 

나. 산재보험과 고용보험의 가입률과 보장률 확대 

유급병가의 법정 의무화는 업무상 관련이 없는 질환에 대한 소득보장
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을 고용주에게 부담시키는 것으로 이에 대한 타당성 논란이 있을 수 있

다. 이러한 접근은 고용주의 부담을 증가시키고 궁극적으로 기업의 인건

비 증가가 노동시장과 고용에 미치는 악영향을 우려하여 적극적이기 쉽

지 않다. 물론 이런 접근은 고용주가 비용 부담을 매개로 근로자의 건강

관리에 관심을 갖게 되는 동기를 부여하는 긍정적 효과도 있다(정진우, 

2009, p. 230). 

고용주에게 유급병가에 대한 부담을 지게 하는 것이 고용주와 근로자

에게 미칠 부정적 영향을 고려할 때, 사회보험 방식의 상병수당이 현실적

인 대안이라는 주장도 있다(정진우, 2009, p. 230). 

그러나 민간과 공공의 분담은 중요한 요소이므로 고용주의 부담을 합

리화할 수 있는 접근이 필요하다. 즉, 고용보험과 산재보험의 가입률과 

보장률 확대가 충분히 이루어져야 한다. 이를 위해 영세 사업장에 대한 

보험료 지원 사업과 업무 외 상병까지 보상을 확대하는 산재보험 개편이 

추진되어야 한다. 업무 관련성을 입증하기는 점점 어려워지고 있기 때문에 

근로자의 상해에서 업무 관련성을 판별하는 것은 의미가 없어지고 있다. 

다. 제도 남용의 통제와 건보 재정 운영의 투명성 제고 방안 마련  

대기 기간을 통해 제도 남용을 통제할 수 있을 것이다. 이는 또 재정 규

모의 조절을 위해서도 사용할 수 있다. 

OECD 회원국의 사례를 살펴봤을 때 상병수당의 보장 대상은 특수형

태고용 근로자, 자영업자 등이 포함된다. 아울러 유럽연합 국가들이 건강

보험 재정 위기를 겪으면서 상병수당의 대기 기간(고용주가 유급병가로 

지급하는 기간)을 4주, 6주 등으로 설정한 것을 감안하여 대기 기간을 정

하면 실제 보호할 대상이 대폭 줄어들어 건강보험 재정에 큰 부담을 주지 
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않고 꼭 필요한 계층을 보호할 수 있을 것으로 예상된다. 물론 이를 위해 

요양 기간별로 직장 복귀율, 장애연금 수급자로 전환되는 비율 등을 고려

하여 재정에 큰 부담을 주지 않으면서 효과를 극대화할 수 있는 대기 기

간을 연구해야 할 것이다. 

대기 기간 조정의 사례를 든다면 시행령에서 대기 기간을 6주로 하고, 

고용노동부와 협의하여 대기 기간 중 법정 유급병가를 도입하는 방안도 

검토해 볼 수 있다. 그러나 시행령을 개정하면서 근로기준법을 개정하는 

것은 절차상 어려움이 있을 수 있다. 이 경우 대기 기간 중의 법정 유급병

가에 대해 굳이 법으로 명시하지 않아도 노동단체의 노력으로 임의 유급

병가가 확산될 수 있다. 

대기 기간 중의 소득보장을 의무화하지 않는다면, 영세사업장 근로자, 

특수형태고용 근로자 등 빈곤층은 6주간의 급여 단절도 가계에 심각한 

어려움을 초래할 수 있다. 이를 보완할 방안으로 Franchise Deductible

을 도입할 수 있다. 대기 기간 중 사용자로부터 유급병가의 혜택을 받지 

못한 근로자가 6주를 초과하여 요양한다면 발병 시점부터 소급해서 상병

수당을 지급하는 제도이다. 물론 6주 미만의 요양에 대해서는 유급병가 

혜택을 받지 못했어도 상병수당을 지급하지 않는다. 그러나 대기 기간이 

길어지면 단기 보장을 통해 빠른 근로 복귀를 기대하는 이들이 배제될 수 

있다. 

한편, 독일과 스웨덴의 경험에서 상병급여 지출이 실업률과 반대 방향

으로 움직이는 결과(그림 8-1, 8-2)는 고용주 부담에 크게 의존하는 제도 

현실에서는 취약한 근로자의 상실 소득 보장 기능이 기대보다 훨씬 미약

할 수 있음을 시사한다. 앞서 1)에서도 설명한 바와 같이 고용주의 유급병

가 의무를 강제하면 고용주의 부담이 늘고 결과적으로 인건비를 상승시

키고 건강한 근로자를 선별하는 기업의 동기로 고용주와 근로자 모두에
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게 악영향을 끼칠 수 있다. 따라서 효과가 별로 크지 않고 사회적 비용만 

높을 수 있다는 비판적 측면에서 제도 도입의 계량적 효과를 추정하고 필

요를 판단할 필요가 있다. 

아울러 제도 도입의 필요성이 입증되어 건강보험제도의 상병수당이 임

의 규정에서 의무 규정으로 바뀐다면 향후 건강보험의 재정 부담이 상당

히 증가하게 되므로 보험료 인상이 필요 할 것이다. 보험료 인상이 일정 

수준을 초과할 경우 국민의 저항에 직면할 수 있으므로 이에 대응할 근거

를 마련 등 준비가 필요하다. 또 재정 안정성 차원에서 대상과 범위 등 제도 

설계 요소의 선택적 결합을 통한 단계적 설계를 고안할 수 있을 것이다. 

라. 기업의 유급병가 실태 조사 및 재정 소요 예상 금액 추정

우리나라는 기업의 유급병가가 의무화되어 있지 않다. 그렇지만 임의 

유급병가가 활성화되어 있다면 건강보험의 재정 소요액은 크지 않을 수 

있다. 즉, OECD 회원국의 사례처럼 단체협약에 의한 유급병가를 시행한

다면 그 금액만큼은 차감하고 사회보험에서 상병수당을 지급하는 것이

다. 그러나 한국노동연구원에서 소장하고 있는 단체협약 613개를 분석한 

결과 분석 대상 기업의 평균 유급병가 부여 일수는 0.9개월에 불과하다. 

단체협약이 적용되는 기업이라면 종업원도 비교적 많고 복지제도가 상대

적으로 잘 갖추어져 있는데도 유급병가 기간은 너무 짧다. 복지제도가 상

대적으로 양호한 금융산업도 2.3개월에 불과하다(신기철, 2011). 이 연

구는 노조가 있는 기업만을 대상으로 한 것으로 실제는 이보다 더 짧을 

수 있다. 따라서 우선 기업의 유급병가 실태를 파악하고 이를 참고하여 

대기 기간, 지급 금액 등을 결정하여야 한다. 중요한 것은 사회보장제도

에서 대기 기간을 길게 설정하면 재정 소요 금액이 대폭 감소될 수 있다
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는 점이다. 

유급병가 실태를 파악하는 질문 항목은 그리 많지 않다. 따라서 아래 

그림과 같이 국민건강보험공단의 사업장 가입자 157만 개를 대상으로 설

문조사를 하는 방법을 고려할 수 있다. 설문조사 항목은 법인 등록 코드, 

종업원 수, 노조 설립 여부, 유급병가 시행 여부, 유급병가 부여 기간, 지

급 금액 등 10개 이내에 불과하다. 따라서 국민건강보험공단 지사별로 각 

사업장 담당자에게 이메일을 발송한다. 이때 이메일에는 한국보건사회연

구원의 설문 응답 메일의 주소를 입력하여 사업장 담당자가 접속하면 응

답과 동시에 집계하는 방법이다.

〔그림 8-7〕 유급병가 실태 및 재정 소요 예상 금액 파악 개념도

상병 경과 기간별

직장 복귀율 및

장애연금 전환율

유급병가

실태 분석

2013년

상병요양 

피보험자 전원 국민연금공단

건강보험공단

경과 기간별 장애연금 수급 현황 분석

건강보험

가입 사업장

157만 개

법인등록코

경과 기간별 종사상지위, 보험료 분석

국민건강보험공단의 DB에는 피보험자의 월 급여, 소속 사업장(법인 

등록 코드), 연령, 성별, 피부양자 수 등이 포함되어 있다. 이를 앞에서 설

문조사한 기업체 유급병가 실태와 연결할 수 있다. 예를 들면 설문 응답 

회사와 피보험자 소속 사업장의 법인 등록 코드를 연결하여 피보험자별

로 유급병가 적용 여부, 소속 사업장 종업원 수, 소속 산업과 상병 발생

률, 상병 요양 기간 등을 분석할 수 있다. 아울러 연령별, 성별 상병 요양 
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기간 등도 분석할 수 있다.

이 자료와 더불어 상병이 발생한 근로자의 주민등록번호를 추적하여 

계속 동일한 사업장에서 근무하는지, 다른 직장으로 전직했는지, 지역가

입자로 전환했는지 등을 분석할 수 있다. 또 상병 발생 피보험자의 주민

등록번호를 국민연금관리공단의 장애연금 DB와 연결하여 상병 요양 기

간별로 장애연금 수급자로 전환되는 비율 등을 분석할 수 있다. 장애연금 

DB와 건강보험 피보험자 DB를 비교해 보면 장애가 발생한 이후에 취업

하는 비율도 파악할 수 있다.

재정 소요 금액을 예측하고 종사상의 지위 변동 사항을 파악하기 위해

서는 5년 정도의 이력이 필요하다. 따라서 국민건강보험공단의 2013년 

피보험자 중 일정한 기간(예를 들어 2주, 3주, 4주, 6주 등) 이하의 요양

을 한 근로자들의 6개월 이내 직장 복귀율 또는 재취업률(이때 종사상지

위의 변동 사항도 파악 가능)을 따져본다. 이를 바탕으로 만약 4주 이내 

요양했던 근로자들의 직장 복귀율이 100%라고 하면, 4주를 대기 기간으

로 설정하는 것이 가장 바람직할 것이다. 또 ILO가 권고하는 것처럼 26

주의 지급 기간을 설정하거나 국민연금의 장애연금이 개시되는 18개월까

지 등 몇 가지 지급 기간을 설정한다. 그러면 대기 기간을 초과하는 근로

자들에게 26주, 혹은 18개월까지 지급할 금액을 추정할 수 있다. 이는 건

강보험공단의 DB에 피보험자별로 신고소득이 등록되어 있으므로 신고소

득의 50% 혹은 60%를 지급하는 것으로 가정하여 계산하는 것이다. 아울

러 상병이 발생한 피보험자가 직장에 복귀하거나 재취업할 때까지의 경

과 기간 등을 분석할 수 있다52).

건강보험 재정의 어려움이나 국민의 정서를 고려하여 일정 금액 이하

의 자에게는 급여 전액을 지급하거나, 일정 금액을 초과하는 고소득자에

52) 이 보고서의 6장과 7장의 내용 참조 
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게는 상병수당 보장 금액에 한도를 두는 것도 고려해 볼 수 있다. 예를 들

면 상병수당 지급 금액이 국민연금 가입자에게 적용되는 기준 소득의 최

고 한도(예: 2019년  7월 기준 486만 원)를 초과할 때는 최고 한도까지 

지급하는 방안 등이다. 혹은 고용보험에서 적용하는 기준을 사용할 수도 

있다. 

마. 민영 의료보험의 정비

제1절에서 언급했듯이 민영 의료보험은 실손형과 정액형으로 구분된

다. 실손형은 본인이 부담한 의료비를 보장하는 상품으로 도덕적 해이는 

일부 있지만 정액형과 같은 보험 사기로 인한 과다한 의료 이용은 상대적

으로 적다. 실손형에서 도덕적 해이 이외의 과다한 의료 이용이 없는 이

유는 가입자가 의학적 필요 이상으로 의료서비스를 받아도 금전적인 이

득이 없기 때문이다. 

정액형은 보험금 지급 방식에 따라 보험 차익이 발생할 수 있다. 예를 

들어 암으로 진단받았을 때 5000만 원을 지급하는 정액 암보험에 가입했

다고 가정하자. 보장성이 강화되기 이전에 위암으로 진단받고 진료가 끝

날 때까지 본인부담금이 3000만 원이라면 가입자에게는 보험 차익이 

2000만 원 발생한다. 그런데 보장성이 강화되어 본인부담금이 500만 원

으로 축소된다면 보험 차익이 4500만 원 발생한다. 보험 차익을 개인적

으로 사용한다면 건강보험 재정에 문제가 없을 것이다. 그러나 현실에서

는 보험 차익이 예상될 때 추가 검사나 입원 기간 연장 등 도덕적 해이가 

발생할 수 있다. 또한 입원일당 보험은 입원 기간이 늘어날수록 받는 금

액이 커지기 때문에 도덕적 해이로 설명할 수 없는 과다한 의료 이용이 

발생한다.
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2011년 4월 1일부터 2011년 12월 31일까지 9개월간 20개 상병으로 

입원 진료를 받은 89만 8908명을 대상으로 전수 분석을 실시53)한 결과 

평균 입원 기간이 민영 의료보험 가입자 9.60일, 미가입자는 7.37일로 

가입자가 평균 30.3% 길다. 1인당 의료비 총액은 국민건강보험이 적용되

는 의료비54)를 기준으로 보았을 때 상병 20개 가입자 1인당 의료비 총액

은 132만 6000원으로 미가입자 146만 1000원의 90.7% 수준이다. 이는 

정액형 민영 의료보험 가입자가 보험 차익을 극대화하기 위해 의학적 필요 

이상의 추가 진료는 받지 않고 입원 기간만 연장했기 때문으로 보인다. 

한편 실손형만 가입,55) 정액형만 가입, 정액형과 실손형 동시 가입한 

사람으로 구분해서 비교하면 실손형에서는 유의한 차이가 발생하지 않았

다. 즉, 20개 상병 전체로 실손형만 가입한 환자의 평균 입원 기간은 

7.30일로 미가입자 7.37일보다 짧다. 그런데 정액형만 가입한 환자는 

11.17일, 정액형과 실손형을 동시에 가입한 환자는 9.06일이었다. 이런 

경향은 정액형 보험 가입 건수가 많을수록 두드러졌다. 결국 입원일당 보

험금 등 보험금을 더 많이 받기 위해 정액형 민영 의료보험 가입자는 의

학적 필요 이상으로 입원하는 경향을 보인다고 추론할 수 있다.

이런 현상은 사회안전망에서 제공하는 상병수당이 없는 상태에서 이를 

보완하는 정액형 민영 의료보험이 과다하게 성장하여 도덕적 해이로 설

53) 신기철, 권혁성(2014) 전게서의 내용. 국민건강보험공단과 보험개발원이 공동으로 정액형 민영 

의료보험 가입자의 의료 이용량을 실증 분석하기 위하여 실시한 연구로 국민건강보험공단의 

입원 환자 DB와 보험개발원의 민영 의료보험 청구자를 연계하여 분석한 것임. 

54) 실제 환자가 부담하는 비급여 의료비를 포함한 총의료비는 민영보험 수령자가 더 많을 수 

있지만 통계자료를 집적하는 기관이 없기 때문에 분석이 불가능함.

55) 실손형만 가입한 사람은 다른 정액형 담보도 가입했지만 2011년에 실손형 담보에서만 보

험금 지급 조건이 발생한 경우임. 예를 들면 질병 입원 특약과 7대 질병 수술비 특약을 

동시에 가입한 자가 위장염 등 7대 질병에 속하지 않는 사유로 입원하거나 통원했다면 

실손형만 가입한 사람으로 분류함. 또 민영보험회사에는 실손형만 청구되었지만, 농협이

나 체신공제 등에서 정액형 보험금을 수령할 수도 있음. 원문에서는 ‘수령자’로 표기하였

지만 이 보고서에서는 가입자로 표기하여 의미상 다소 차이가 있음.
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명하기 어려울 정도의 의료 이용을 부추기기 때문에 발생한다. 만약 상병

수당제도가 어떤 형태로든 도입된다면 민영 의료보험을 정비하여 국민의 

실질적인 보험료 부담도 덜어 주고 과잉 의료 이용을 억제해야 한다.

실손형은 우리나라가 의료산업을 차세대 성장 동력으로 집중 육성하는 

점을 고려하여 비급여 의료만을 보장하는 표준 상품으로 개편할 필요가 

있다. 다만 의료 공급자의 유인 수요를 최소화하기 위해 신의료 기술 적

용에 대한 표준 진료 지침과 표준 수가를 정할 필요가 있다. 아울러 법정 

본인부담금에 대한 보장이 꼭 필요하다면 연간 100만 원을 초과하는 부

분에 대해서만 연말에 일시에 보장하는 방안도 검토할 수 있다.

정액형 개편 방안은 상병수당의 도입 방향에 따라 좌우될 것이다. 만약 

기업의 유급병가가 의무화되거나 건강보험에 상병수당이 도입된다면 장

애연금형이나 치매 보장형을 제외한 다른 정액형 상품은 단계적으로 판

매를 중지해야 한다. 상병수당이 사회안전망으로 도입되지 못한다면 보

험회사가 미국, 스위스처럼 표준화된 소득보상보험(Disability Income 

Insurance)을 개발하여 판매토록 한다. 이때 입원일당형, 진단비형, 수술

비형 등 상실 소득을 보장하는 상품은 단계적으로 판매를 중지해야 한다.
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부록 1. ‘질병 발생과 빈곤화 대응 정책포럼’ 자료 및 결과

1. ‘질병 발생과 빈곤화 대응 정책포럼’ 개요

이 연구는 질병 발생의 빈곤화 문제에 대한 학제적 검토를 통해 보건의

료 시스템을 초월한 사회적 대응 방향의 제안을 목적으로 한다. 즉, 건강

과 의료에서 격차를 분석하는 것은 결과적 현상을 확인하는 접근으로, 원

인을 파악하고 해소할 대안을 마련하는 것은 보건의료 시스템의 범주를 

초월할 수 있다. 이에 이 연구의 일환으로 포용적 복지와 보편적 건강보

장의 연계 틀에서 사회 안전망과 건강보험제도 개편의 필요성 및 그 추진 

방향의 통합적 검토를 목적으로 2019년 7월 한 달간 관련 분야의 전문가

들로 정책포럼을 구성하여 운영하였다. 

정책포럼은 질병 발생과 빈곤화에 대한 사례 검토, 정책 개입이 필요한 

집단의 검토, 주요국의 관련 정책 사례, 질병 발생과 빈곤화 대응 방안을 

주제로 총 4차에 걸쳐 진행하였으며, 연구진 및 학계 전문가, 유관 기관 

담당자, 보건, 노동경제, 사회복지 등 분야별 정책 연구 전문가로 위원을 

구성하였다. 

포럼은 매 회 발제자의 주제 발표 후 종합 토론 방식으로 진행하였으

며, 이 절에서는 포럼 내용을 차수별로 발표 자료, 토론 내용, 논의 결과 

순으로 정리하였다. 논의 결과는 의료 격차 및 빈곤화 위험에 대한 실증 

분석 결과와 함께 질병 발생의 빈곤화 문제에 대한 정책 대응 방안 마련

에 활용하고자 한다.   

부 록 <<
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<부표 1> ‘질병 발생과 빈곤화 대응 정책포럼’ 개요

구분 내용

주제 
및 

발제자

1차
(7. 5.)

� 질병 발생과 빈곤화 대응 관점과 사례

  - 정혜주 교수(고려대학교), 손민성 교수(고려사이버대학교), 

안종순 연구교수(고려대학교)

2차
(7. 12.)

� 정책 개입이 필요한 집단의 검토

  - 김재민 연구위원(서울노동권익센터), 

차선화 주임연구원(강원도공공보건의료지원단)

  - 김수진 부연구위원(한국보건사회연구원)

3차
(7. 19.)

� 접근 관점에 따른 주요국의 정책 사례

  - 신기철 교수(숭실대학교)

4차
(7. 26.)

� 질병 발생과 빈곤화 대응 방안 종합 토의

  - 강희정 연구위원(한국보건사회연구원)

사회자 강희정 연구위원(한국보건사회연구원)

토론자
(가나다순)

고제이 연구위원(한국보건사회연구원)

김도훈 실장(국민건강보험공단)

김수진 부연구위원(한국보건사회연구원)

김재민 연구위원(서울노동권익센터)

김준호 부연구위원(국민건강보험공단)

김  평 객원연구위원(한국보건사회연구원)

김현경 연구위원(한국보건사회연구원)

류정희 연구위원(한국보건사회연구원)

문다슬 연구교수(고려대학교)

박찬임 연구위원(한국노동연구원)

손민성 교수(고려사이버대학교)

신기철 교수(숭실대학교)

안종순 연구교수(고려대학교)

윤강재 연구위원(한국보건사회연구원)

이현주 연구위원(한국보건사회연구원)

정혜주 교수(고려대학교)
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2. 제1차 포럼: 질병 발생과 빈곤화 대응 관점과 사례

가. (발제) 질병 발생과 빈곤화 대응 관점과 사례

정혜주(고려대학교), 손민성(고려사이버대학교), 안종순(고려대학교)
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나. (토의) 질병 발생과 빈곤화 대응 관점과 사례

⧠ 질병 발생의 빈곤화에 대한 정책 대응 관점

○ 상병수당의 기본 취지는 ‘노동자의 권리’로, 아플 때 소득 상실을 

겪지 않고 쉴 수 있는 권리임. 서울시 유급병가제도 개발 초기에

는 시민의 권리로서 접근하여 건강보험 지역가입자를 대상으로 

삼고자 하였으나, 최종적으로는 저소득층(중위소득 100% 이하)

을 대상으로 생계 보장 목적으로 하는 형태로 시행되었음.  

○ 논의를 위해 우선 용어의 정의부터 명확히 할 필요가 있음. 상병

수당과 유급병가제도는 차이가 있는데, 상병수당(sickness 

benefit)은 고용 상태와는 관계없이 사회 안전망으로서 기능하는 

제도이며 사회보험이나 사회부조, 혹은 기업주에게 유급병가로 

강제하는 등 여러 가지 방식을 취할 수 있음. 

－ 일례로 일본은 건강보험이 의료비 보장과 질병으로 인한 간접 

손실 보상의 역할을 모두 담당하는 것으로 보고 건강보험제도 

내에서 상병수당을 지원하고 있으며, OECD 회원국 중 약 11

개국에서 건강보험제도로 이를 운영하고 있음. 

○ 발표 내용에 대해서 원인과 결과, 그리고 우리가 추구하는 제도의 

목적에 대한 정리가 필요할 것으로 보임. 이 연구의 정책 대응 방

향이 복지 사각지대로 인한 통상적 소득보장을 추구하는 것인지, 

아니면 구성원의 건강보장을 추구하는 것인지를 명확히 정리하였

으면 함. 통상적 소득보장을 목적으로 한다면 소득 상실의 강도가 

중기 이후로 진행될 경우 다른 사회보호제도(기초생활보장)나 사

회보험(실업급여)과 중복될 수 있음. 구성원의 건강보장을 목표로 

한다면 발표 내용에서 질병 이환 전후 소득 변화뿐 아니라 소득 
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상실이 일어나지 않더라도 건강이 악화된 경우도 분석 대상에 포

함하여야 할 것임. 

○ 상병수당은 일차적으로 ‘소득보전’을 목적으로 하고 이를 통해 건

강 상태가 회복될 것으로 기대한다는 측면에서 이 발표에서는 예

상치 못한 입원 경험에 따른 소득 수준 변화(health poverty 

trap)에 집중하였음. 

○ 미국은 유급병가가 이미 기업의 자발적 복지정책으로 정착되어 

있는데, 최근 주정부 차원에서 해당 제도를 도입하는 주 목적은 

사업장에서의 감염 위험에 대응하는 것임.

⧠ 소득보전의 사각지대와 제도 신설의 필요성

○ 현행 소득보장 체계는 국민연금과 실업수당, 공공부조의 큰 틀에

서 이루어지고 있는데 국민연금은 퇴직 후에, 실업수당과 공공부

조는 근로 가능 연령에만 해당함. 이 세 가지 제도가 커버하지 못

하는 부분에 대해서는 제도 신설의 필요성이 있기도 할 것임.

○ 현재는 근로기준법에서 유급병가를 전적으로 보장하지 못하고 있

음. 공공 부문에서는 유급병가를 주지만 민간 부문에서는 단체협

약이 없으면 보장받지 못함. 

－ 소득 파악이 되지 않고 사회보험 가입률도 낮은 무급 가족종사

자, 사업자 등록이 되지 않은 사업장 등 비공식 노동자와 특수 

고용직의 경우에는 제도화가 더욱 어려운 상황임. 

○ 만일 질병 발생에 따른 소득보전을 고용자 부담을 기반으로 할 경

우, 보편화가 어려울 뿐 아니라 불완전 고용 상태에 있는 그룹과

의 갭은 더 커질 것임. 



448 보편적 건강보장을 위한 의료 격차의 진단과 과제

○ 현재 우리나라는 유급병가에 대해서는 근로기준법에 보장되어 있

는 상태이기는 하지만, 실제로 혜택을 받지 못하는 그룹들에 대한 

지원이 필요한 상황임. 감염에 대한 영향도 중요한 부분으로, 그

러한 측면에서는 자녀돌봄휴가 등도 검토가 필요함. 또 소득 상실

에 대한 두려움으로 치료를 미루면 의료비 지출의 효율성에도 좋

지 않은 영향을 미칠 것이므로, 필요성은 분명히 있다고 보이기 

때문에 이를 어떻게 실행할 수 있을지에 대한 방향으로 논의의 진

전이 있으면 함.

⧠ 질병 발생과 소득보전에 대한 제도 운영 주체와 재원

○ 질병 발생 대응의 ‘적시성’ 관점과 고용주와 근로자 간 계약에만 

맡겨 두기도 어려운 상황이라면 건강보험제도를 통해 지역가입자

에 대한 방안을 마련하는 접근 방식이 적합할 것으로 보임.

○ 국외 사례를 살펴보면 유급병가를 법으로 강제하는 국가는 상병

수당제도도 함께 시행하고 있음. 북유럽 국가들은 단협으로 노조

에서 정한 복지 기준을 따르고, 그 외 선별 노조에 가입하지 못한 

노동자들은 국가에서 보장하는 형태임. 

－ 영국과 호주, 뉴질랜드는 기업에서 유급병가를 보장하지 않으

면 자산 조사를 기반으로 저소득층에 대해 보장하고 있음. 벨

기에는 자영업자에 대해서는 보장하지 않음. 우리나라는 건강

보험 지역가입자를 대상으로 한다면 상세한 자산 조사는 어렵

겠지만 보험료 수준으로 소득 수준 추정이 가능할 것임.

○ 질병 발생으로 인한 빈곤화 대응 제도의 목적이 소득보전이라면 

건강보험을 재원으로 하는 것이 부적합할 수 있음. 그러나 궁극적

으로 건강의 회복을 목적으로 본다면 ‘건강보장’의 맥락으로 판단



부록 449

할 수도 있을 것이고, 장기적으로 건강 수준의 향상을 통해 재정 

효율화에도 기여할 수 있을 것임.

○ 현재 국민건강보험법에서는 부가 급여로 상병수당을 지급할 수 

있다는 내용이 포함되어 있음. 다만 상병수당의 목적이 건강보장

이라기보다는 ‘질병 이환→소득 상실→빈곤화’의 고리에서 소득 

상실로 인한 빈곤화를 예방하고자 하는 것, 즉 근로자의 소득보전

이라고 판단됨.

－ 또한 현재 보장성 강화로 인해 재정 여력도 좋지 않은 상황인

데 건강보험이 소득보장을 담당할 필요에 대해 의문임. 산재보

험이나 고용보험 등이 더 적합할 수 있을 것임.

○ 재정 지속가능성의 문제는 제도의 상세 사항을 정의하기 나름이

라고 생각함. 유럽은 기업의 유급병가 기간을 14주로 제한하기도 

하고, 연금제도에서 장애보험과 같이 중증 환자에 대해서만 소득

보전을 하도록 한다면 재정에는 영향이 크지 않을 것임. 

－ 미국은 1년간의 무급병가를 우선 법제화하고, 이후는 단협을 

통해 유급병가 도입 비중을 높여 나가도록 하고 있음. 우리나

라는 현재 민간 의료보험이 그러한 역할을 대체하고 있는 상

황임.



450 보편적 건강보장을 위한 의료 격차의 진단과 과제

다. 논의 결과

☞ 근로자의 권리로서의 접근

○ 이 논의에서의 기본적인 접근 방식은 현상적으로 근로자와 비근

로자에 대한 보장의 격차가 아닌, 근로 능력자와 무능력자의 구분

에서 근로 능력자에게 질병이 발생할 때의 소득보전일 것이고, 근

로 능력자가 아플 때 소득 상실에 대한 염려 없이 쉴 수 있는 권리

라는 측면으로 접근할 필요가 있음.

☞ 법적 기반에도 불구하고 제도 수혜의 집단별 불균형 괴리 존재

○ 현재 유급병가는 근로기준법에 명시되어 있으나 실제로 공공-민

간 부문 간, 정규 노동자-비정규 노동자 간, 임금 근로자-자영자 

간, 기업 규모별 등 사업장의 특성과 근로 형태에 따라 질병 발생 

시 소득보전 가부에 차이가 있고, 근로자 개인 차원의 대비(민간 

보험 가입 등)가 그 위험을 일정 부분 부담하고 있는 상황임.

☞ 운영 주체와 재원에 대한 심층적 검토 필요성

○ 상병수당의 지급 가능성은 국민건강보험법에 포함되어 있어 법적 

기반은 마련되어 있으나, 실제 실행될 제도의 목적과 대상 집단, 

그 내용에 따라 규범적으로 운영 및 부담 주체가 달라질 수 있어 

이러한 사항에 대한 면밀한 검토와 함께 행정적 효율성 등 추가 

기준에 대한 고려와 사회적 협의 필요.

○ 제도 시행 시 우려되는 소득보장제도의 중복이나 도덕적 해이, 재

정적 위험에 대해서는 선진국을 참고하여 설계 단계에서 대상과 

기간을 정교하게 하는 과정을 통해 일정 부분 해결할 수 있을 것임.
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3. 제2차 포럼: 정책 개입이 필요한 집단의 검토

가. (발제) 질적 연구를 통해 본 서울 지역 취약계층 노동자의 건강 실태

김재민(서울노동권익센터), 차선화(강원도공공보건의료지원단)
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부록 453
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부록 455
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부록 457
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부록 459
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부록 461
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부록 463
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부록 465

나. (발제) 질병의 경제적 영향과 정책 과제

김수진(한국보건사회연구원)
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부록 467
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부록 471
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부록 473



474 보편적 건강보장을 위한 의료 격차의 진단과 과제
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부록 479
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부록 481

다. (토의) 정책 개입이 필요한 집단의 검토

⧠ 노동시장의 변화와 취약계층 노동자 정의

○ 국제노동기구(ILO)에서 노동자의 정의에 소득 신고를 하지 않는 

비공식 노동자도 포함하고 있는지, 국가별로 소득 파악 수준과 그 

시스템의 차이는 어떻게 반영하는지 검토할 필요가 있음.

○ 단순히 소득 파악 가부가 노동자인지를 판단하는 기준이 될 수는 

없을 것임. 적은 소득을 벌어들이고 있지만 이조차 은닉할 수밖에 

없도록 하는 제도적 상황을 먼저 바꿔야 함. 

○ 최근의 플랫폼 노동자들은 최신의 기술을 제도의 발전 속도보다 

빠르게 활용하고 있는 경우에 해당됨. 그러나 기존의 영세 자영자

나 근로자 중 플랫폼 노동을 거부하는 사람들도 있는데 이들은 대

부분 기초생활보장 수급자인 경우가 많고(수급자 자격 유지를 위

해 소득 신고 기피), 이러한 사람들은 비공식 노동자로 계속 활동

하면서 어떤 사회보험에서도 직장가입자로 분류되지 않고 지역가

입자로 남게 될 것임. 따라서 지역가입자들은 취약성이 비교적 높

은 집단으로 남게 되고, 이들이 사회적 보호의 핵심이 되는 대상

이라고 할 수 있음. 

○ 노동시장에서의 지위가 전통 범주에서 벗어나 점차 그 경계가 불

분명해지고, 건강에 사회적 결정요인이 큰 역할을 한다는 점을 고

려하면 직능 단위나 사업장에 대한 개입이 아닌 개인 단위의 통합 

지원 필요성이 있음.

－ 그리고 개인 단위의 통합 지원에 지역(지방정부)의 역할이 점

차 커지고 있고, 국제회의에서도 서울시의 사업들이 정부를 리
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드하는 사례로 종종 소개되기도 함.

－ 다만 서울시가 지금까지 진취적으로 사업을 진행해 왔지만 이

제는 속도보다는 사업의 정교화를 추진하여서 진행 중인 사업

들이 견고하게 유지될 수 있도록 해야 할 것임.

－ 그러나 사업을 실행하는 서울시로서는 국가 수준의 제도나 법

령의 기반이 마련되어 있지 않으면 그 진행이 어려운 상황임.

⧠ 현재 소득보전 체계에서의 대안 모색 가능성

○ 비공식 노동자들은 먼저 4대 보험 등 제도권으로 들어오도록 하

는 노력이 선행되어야 하고, 그 안에서 보험료 지원이나 질병으로 

인한 단기 소득 상실은 고용보험에서 실업급여로 지원하도록 하

고, 이환 상태가 장기화할 경우에는 장애연금 등으로 포괄할 수 

있을 것임.

－ 상병수당은 직장으로의 복귀를 전제로 하고, 복귀를 못 할 정

도의 건강 상태라면 장애연금으로 지원하는 것이 적합할 것임.

○ 보통 장애연금을 받는 경우는 영구적 극빈층에 해당할 가능성이 

높음. 장애등급 1급일 경우 일상생활이 거의 불가능하고 연금액

은 가입 기간에 비례하지만 보통 월 60만 원 정도일 것임. 국외 

사례를 보면 보통 3개월까지는 상병수당으로 소득 상실을 보전하

고, 장기화되면 장애연금으로 보장하고 있음. 

－ 산재로 장애를 입으면 영구적으로 근로를 하지 못하게 될 수 

있지만, 암과 같은 중증 만성질환은 건강이 회복되어도 직장에 

복귀하기 어렵거나 비정규 근로를 선택하게 되어 소득 수준이 

현저히 낮아지게 됨. 
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○ 현재 법으로 규정해 놓은 유급병가도 100% 실행하지 못하는 상

황이기 때문에 이를 실현하는 노력을 선행하여야 하고 특별히 민

간 기업에서 병가를 사용하는 문화를 정착시키는 작업도 중요할 

것임.  

○ 유급병가 혹은 상병수당 시행을 민간의 자율에 맡기지 않고, 국가

의 재원으로 보장하려고 한다면 먼저 어떤 집단을 대상으로 시작

할 수 있을지 고민이 되는 사항임. 취약계층만을 대상으로 하는 

접근 방식은 민간 기업 근로자 중 병가를 보장받지 못하는 사람들

과의 역차별 문제가 발생할 수 있음. 

－ 취약계층에 집중하고자 한다면 현재 생계급여 체계에서 긴급

지원하는 것이 더 적합할 것임.

○ 국외 사례를 살펴보면 덴마크 등 북유럽 국가들은 되도록 사회보

험 체계에서 부담은 적게 하면서 기업의 단협을 통해서 유급병가

를 보장하도록 하고, 국가에서는 자산·소득 조사를 통해 취약계

층을 보호하고 있음. 

－ 취약계층의 소득보전에 집중하고자 한다면 필요한 재원의 규

모가 커질 수 있겠으나 질병으로 인한 휴식을 일정 기간에 한

해서만 보장하는 형태라면 재정에 미치는 영향이 크지 않을 

것임.

－ 또한 중증 만성질환자들은 건강 회복 이후 직업 교육과 재활을 

고용부에서 담당하도록 해야 함.  
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  라. 논의 결과

☞ 노동시장의 변화와 현행 제도를 고려한 정책 대상 파악의 필요성

○ 최근 우리나라 노동시장은 자영자 증가와 함께 소득 파악이 어려

운 비정규 근로자의 비중도 높아지고 있고, 이들의 사회보험 가입

률이나 유급병가 적용도 그 수준이 낮음. 이에 더하여 플랫폼 노

동자의 증가로 근로자와 자영자의 경계가 모호해지고 있는 반면 

제도는 그 변화를 빠르게 반영하지 못하고 있어 형평성을 고려한 

정책 개입이 필요한 집단의 정의에 어려움이 있음.

○ 현행 보장 체계에서는 업무상 상해(산재)를 입게 되면 장애연금을 

지급하고 시간이 지나면 노령연금을 지원하지만, 질병으로 인한 

일시 휴직은 (유급병가가 법제화되어 있기는 하지만) 고용주의 의

지나 근로 형태(비정규직 vs. 정규직)에 따라 보장 여부가 달라져 

사각지대가 존재함.

☞ 현행 법적 보장 체계에서의 역할 분담과 병가 사용 문화의 정착

○ 우선 비공식 노동자는 사회보험 가입률을 높여 해당 재원에서 가

능한 보장을 받도록 하는 노력이 필요하고, 현재 근로기준법에 근

거를 둔 유급병가제도의 실행을 전제한다면 그 외에 공적 재원으

로 개입이 필요한 대상과 영역을 좁혀 나갈 수 있을 것임.

○ 현재 공적 보장 체계에서 실업급여는 실직 상태로 인한 단기 소득 

상실에, 장애연금은 장기적 근로 무능력 상태에 대한 소득보전인

데 그중 직장에서의 지위를 유지하면서 질병 이환으로 인한 휴직 

상태에서 소득이 보전되는 기제는 근로 형태에 따라, 그리고 기업

마다 고용주의 자율에 맡겨진 상황임. 

○ 출산휴가와 같이 민간 기업에서 유급병가 사용 문화를 정착시켜 

나가는 작업도 중요한 사항임.



부록 485

4. 제3차 포럼: 접근 관점에 따른 주요국의 정책 사례

가. (발제) OECD 회원국의 상병수당 운영 현황과 시사점

신기철(숭실대학교)
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부록 487
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부록 489
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부록 491
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부록 493
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나. (토의) 접근 관점에 따른 주요국의 정책 사례와 시사점

⧠ 국외 상병수당 사례의 시사점

○ 국외에서는 출산과 자녀돌봄(가족수당), 유급휴가의 통합 운영이 

이루어지고 있음을 알 수 있는데, 우리나라는 그 시행을 위한 법 

체계의 조화가 고민되는 사항임.

－ ‘보편적 건강보장’을 목적으로 한다면 건강을 완전히 회복할 

수 있는 단계를 모두 지원하는 것이 바람직하다고 생각되며, 

보편적 건강보장의 책임이 건강보험만의 책임이 아닌 국가의 

책임으로 정책 대안 구상의 범위를 더 넓힐 수 있을 것임.

－ 현재 건강보험에서 지원하는 부분은 상병으로 인한 직접 손실, 

즉 의료비 보전인데, 그 외 간접 손실(소득 상실, 간병비 등 기

타 비용) 중 일시적 소득 상실에 대한 부분에서 (특별히 기업에

서 유급휴가를 보장받지 못하는 근로자들에 대해) 상병수당의 

필요성이 부각됨. 

－ 우리나라에서는 공적 건강보험 체계에서 간접 손실 부분을 지

원하지 않기 때문에 민간 보험이 그 역할을 대신하고 있는 상

황임.

－ 제도의 형태가 유급병가든지 상병수당이든지 목적이 같은 상

황에서 거버넌스 측면으로 보면 노동법, 그리고 건강보장의 개

념이 모두 포함됨. 현재 근로기준법에 근거가 이미 마련되어 

있는 상황에서 그 최소한조차 지키지 않는다면 위법이고, 이를 

고려하여 서울형 유급병가는 일용 근로자와 특수 고용직 종사

자, 영세 자영업자 등 근로취약계층을 대상으로 함.
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⧠ 제도의 실현을 위한 과제

○ 우리나라에서 일시적 소득 상실과 영구적 소득 상실의 원인으로 

구분되는 ‘장애’의 정의가 명확하게 이루어지지 않는 것도 실행을 

어렵게 만드는 요인 중 하나임.

－ 국내에서는 장애가 주로 ‘신체’의 장애를, 유럽에서는 ‘업무 능

력’의 장애를 의미하는데 상병수당의 실행 차원에서는 ‘질병

으로 인한 근로 능력 상실’로 정리할 수 있겠음.

－ 외국은 장애의 정도에 대한 정의가 아니라 질병을 앓는 기간을 

기준으로 수당을 지급하기도 함.

○ 현재 전 국민 의료보험 체제에서 보장성 강화 정책을 지속적으로 

시행하고 있음에도 불구하고 민간 보험 가입률은 여전히 높아, 상

병으로 인한 경제적 손실 발생에 대한 위험 보전 수단의 수요가 

높고 철학적 컨센서스도 어느 정도 형성되어 있지만 실행 단계에

서 (재정의 문제, 실행 주체, 도덕적 해이에 대한 우려 등) 정책 입

안자에 대한 설득이 필요한 상황임.

－ 질병으로 인한 소득의 상실 문제는 현재 보장성 강화 정책의 

효과 제고를 위해서, 그리고 민간 의료보험 간 관계를 정립할 

때 반드시 함께 고려해야 할 사항이라고 판단됨.



512 보편적 건강보장을 위한 의료 격차의 진단과 과제

다. 논의 결과

☞ 보편적 건강보장 개념의 재정립 필요성

○ 치료비 지원을 넘어서 상병으로 인한 소득 상실 및 기타 간접 비

용에 대한 보장이 함께 이루어질 때 진정한 보편적 건강보장을 달

성할 수 있음.

－ Universal health coverage=Medical insurance+Sickness

benefit+Disability insurance(발표 자료 p. 47 그림 4)

○ 이러한 맥락에서 보편적 건강보장의 책임은 건강보험이나 보건 

당국이 독립적으로 수행해 나갈 것이 아니라, 그 범위를 넘어서 

국가 전체 수준에서 다양한 부처 및 관계 기관에서 책무성을 가지

고 이끌어 나가야 할 사항임. 

☞ 국가 상황에 맞는 다양한 접근에 대한 고민 필요 

○ 국외 사례를 살펴보면 북유럽에서는 사용자(고용주)가 준조세 방

식으로 재원을 부담하고, 전체 근로자에게 이를 배분하는 방식을 

활용하는 등 국가마다 제도 설계와 재원 마련 방식에 차이가 있

음. 구직자 수당(job-seeker’s allowance)도 우리나라와 같은 

고용보험 방식을 취하는 국가가 있기도 하고, 사회부조 방식을 택

한 국가가 있기도 함. 즉, 각국의 사례를 주요 요소에 따라 유형화

하여 제도 전개 사항을 비교해 보고, 이를 통해 우리나라 상황에 

맞는 벤치마킹 사례를 구상하는 접근 방식을 제안함.



부록 513

5. 제4차 포럼: 질병 발생과 빈곤화 대응 방안

가. (토의) 질병 발생과 빈곤화 대응 방안 종합 토론

⧠ 질병 발생 시 소득보전 방안의 보완 필요성과 기본 취지

○ 상병수당 등 질병 이환 시 소득보전제도의 필요성은 의료 격차 해

소를 위한 대응 방안이라기보다는 근로자가 적시에 필요한 의료

서비스를 받도록 하는 데 기본 목적이 있음.

○ (실업급여 제도의 활용) 국외의 상병수당제도들을 참고해 보면 실

업수당보다 상병수당의 급여 수준이 높지 않은데, 그렇다면 근로

자가 실업급여를 선택하게 될 수도 있음.

－ 현행 실업급여제도에서는 ‘상병급여’라는 명목으로 수급 자격

자가 질병, 부상으로 재취업 활동이 불가능하여 실업 인정을 

받지 못할 경우 급여가 지급되는데, 지급액은 퇴직 전 평균 임

금의 60%에 소정 급여 일수(고용보험 가입 기간에 따라 상이, 

50세 미만은 최대 240일)를 곱한 금액임(상한액은 1일 6만 

6000원). 경미한 질병으로 인한 실직은 실업급여 대상자가 되

지 않고, 질병으로 인한 퇴사, 즉 업무가 불가능한 정도의 객관

적 증빙이 있는 중증 질환만이 이에 해당됨.

－ 근로 능력자는 단순히 급여 수준만을 비교하여 선택할 것이 아

니라, 질병에 이환되었을 때 직장을 잃지 않으면서 소득을 보

전받을 수 있는 방안을 더 선호할 것이고, 기본적으로 경제활

동이 가능한 사람들이 적시에 치료받을 수 있는 권리에는 작업

장이나 근로 형태에 따른 차별이 없어야 할 것임.
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○ (의료급여 제도의 활용) 의료서비스 접근에서의 격차가 기회비용

으로 인해 충분한 치료를 받지 못한 이유에서 비롯되는 상황이라

면 상병수당제도의 신설보다는 현행 의료급여제도의 확대 적용을 

검토해 볼 필요도 있음.

－ 질병 발생 시 노동시장에서의 지위 유지와 소득보전을 통한 적

시의 치료 보장을 위해 이를 의료 시스템 내의 문제로만 다룰 

수는 없음. 적시에 치료받지 못하는 문제는 더 넓은 범위의 사

회·제도 측면에서 바라보아야 할 사안이고, 그 대안을 상병수

당으로만 한정할 것이 아니라 다양한 대안을 생각해 볼 수 있

을 것임(예: 의료급여제도의 일시 적용 등).

○ 이 논의에서, 그리고 연구를 진행할 때 정책 방안의 목적을 어디

에 둘 것인가(예: 소득보장 vs. 치료 보장 vs. 회복(요양) 보장?), 

그에 따른 대상 집단을 어떻게 설정할 것인가를 확실히 하는 작업

이 중요할 것임.

－ 정책 대상에 대해서는 문제의 원인에 따라, 그리고 형평성 측

면에서 소득 기준의 범위를 넘어서는 검토가 필요함. 의료 격

차의 측면에서는 저소득층이 취약한 상황에 처해 있는 것이 사

실이지만 상병수당의 목적은 치료비 보장이 아닌 고용 상태 유

지가 주된 목적임. 이 논의의 목적은 단순히 치료비 보장이 아

닌 적시의 의료 시스템 접근이 먼저 보장되어야 하는 문제로, 

아플 때 쉬었다가 다시 복직할 수 있는 그룹과 그렇지 못한 그

룹의 특성을 유형화한 후 이를 위한 개입 방식을 고민하여야 

할 것임. 

－ 정책 개입의 목적은 크게 ‘치료 보장’으로, 이는 의료비 보전과 질병 

발생 시 소득보전을 모두 포함하는 것으로 정리할 수 있을 것임.
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－ 질병 발생에도 불구하고 적시에 치료받지 못하는 원인이 고용 

불안이나 실업의 위험으로 인한 불안이고 실제로 나타나는 결

과는 건강 상태 악화, 실업 혹은 소득 상실 등일 것임. 그리고 

그 매개변수는 고용보험 가입 여부나 직장의 유급휴가 보장 여

부임. 따라서 제도의 필요성은 노동시장에서 소득 혹은 지위 

상실 위험을 해소하는 데에 있을 것이고, 이 연구를 통해서 현

재 이러한 위험에 처해 있는 집단을 밝혀 내고 기존의 제도로 

해결할 수 있는 부분과 새로운 제도가 필요한 부분을 가려내는 

작업이 필요함. 

⧠ 질병 발생과 빈곤화 대응 방안 관련 연구 진행 방향 논의

○ 이 연구 구성은 1부에서 전반적인 근거 기반 의료서비스 이용과 

치료의 사회경제적 수준에 따른 격차를 검토하고, 2부에서 취약

한 집단의 특성과 질병 발생 후 노동시장에서의 결과(고용 상태, 

임금 수준 등)를 심층 분석할 것임.

－ 근거 기반 의료서비스 이용의 격차는 건강보험 청구 자료를 활

용하는데, 해당 자료에서는 직장에서의 유급휴가 정보 등은 확

인하기 어렵고 비교 그룹을 가입자 유형(직장가입자, 지역가

입자, 의료급여)과 소득 수준(보험료 분위)을 이용하여 구분

함. 또는 사업장 코드를 활용하여 공공·민간 부문 종사자를 비

교할 수도 있을 것임.

－ 그리고 2부에서 질병 발생으로 인한 노동시장에서의 지위 상

실 등 빈곤화 위험에 노출되어 있는 취약 계층은 누구인지, 현

재 소득보전제도에서 사각지대가 존재하는지 살펴보고 3부에

서 이를 해결할 다양한 정책 대안을 검토할 계획임.
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나. 논의 결과

☞ 근로 능력자에 대한 적시의 치료 및 요양 기간 보장의 필요성

○ 질병 이환 시 소득보전제도의 필요성은 의료 격차 해소를 위한 

사후 개입 차원의 대응이라기보다는 사전 개입, 즉 노동시장에서

의 지위 변동이나 소득 상실에 대한 불안을 해소해 줌으로써 근로

자가 적시에 필요한 의료서비스를 받도록 하는 데 근본 목적이 

있음.

○ 현행 실업급여제도는 실직 이후에 대한 소득보전으로 질병으로 

인한 노동시장 지위 유지 방안으로는 작동하지 않고, 의료급여제

도는 치료비 지원 차원에서 활용 가능하나 고용 상태와 의료 시스

템에 대한 적시의 접근을 함께 보장하기에는 부족함.

☞ 의료 격차와 잠재적 빈곤 위험 계층의 특성 분석을 통한 정책 개입 

근거 마련

○ 이 연구에서는 우선 근거 기반 의료서비스 이용의 사회경제적 격

차 현황을 검토하고, 노동시장에서 질병 발생으로 인한 빈곤화 위

험의 우려가 있는 그룹의 특성을 밝히고자 함. 

○ 그리고 현재 관련 사회보장 체계를 함께 고려하여 이러한 위험을 

해결할 수 있는 다양한 정책 대안을 고민해 보고, 그 실현 가능성

과 효과성 등을 검토하여 정책 대안을 제시하고자 함. 
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