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국문초록 
 

연구배경: 만성질환은 전염성이 없는 비감염성 질환으로 발생 시점 

및 원인이 불명확하며 발생경과와 회복이 더딘 병리적 상태를 가지고 

있다. 미국 질병통제센터의 정의에 따르면 ‘만성질환은 의학적 치료가 

필요하거나 일상생활에 활동 제한이 1년 이상 지속되는 상태를 말한다. 

세계보건기구(World Health Organization, WHO)에서 전세계적으로 

질병부담이 가장 높은 4개의 만성질환(심혈관계 질환, 만성 호흡기 진환, 

당뇨병, 암)을 주요 만성질환으로 지정한 바 있으며, 아시아 태평양 

지역 사망률의 상당 부분을 주요 만성질환이 차지하는 것으로 알려져 

있다.  

몽골은 만성질환에 대한 질병부담이 높은 국가 중 하나로 전체 

사망의 80%는 만성질환이 원인으로 나타났다. 몽골에서 만성질환 

위험을 높이는 요인으로 대기오염, 과도한 음주 문화 및 흡연, 운동부족 

등이 보고되었다. 몽골 만성질환자 수가 매년 증가하는 추세임에 따라 

국가 건강보험 재정뿐만 아니라 가구의 의료비부담에도 큰 영향을 미칠 

것으로 짐작된다. 만성질환이 몽골 가구의 의료비 지출에서 차지하는 

비율이 점차 증가하면서 본인부담금, 보장성 내용을 다룬 연구에서 

만성질환의 중요성은 나날이 커지고 있다.  

매년 증가하고 있는 만성질환 치료비로 인해 몽골 내 만성질환을 

가진 가구의 과부담의료비 발생률이 얼마나 높아지게 되었는지 확인하는 

것은 본 연구에서 다룰 중요한 문제 중 하나이다. 과부담의료비는 

가구의 지불능력의 일정 수준 이상을 넘어서는 의료비 지출이 발생하는 

경우를 나타내는 지표로, 가구의 소득 또는 총 지출에서 의료비가 

차지하는 비율이 일정 수준 이상을 넘는 경우를 말한다. 과부담의료비 

지표는 전세계적으로 많은 연구에서 활용되고 있으며 각 국가의 

보건의료체계에 따른 의료안전망을 보여주는데 적합한 지표 중 하나인 

것으로 알려져 있다. 
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본 연구는 2021년도에 국가수준에서 수집된 몽골 

가계사회경제조사(Household Socioeconomic Survey, HSES) 자료를 

이용하여 만성질환이 몽골 가구 내 과부담의료비 발생에 영향을 미치는 

정도를 파악하고, 만성질환 유형별 과부담의료비 발생에 차이가 있는지 

확인하여 몽골 정책 결정자들에게 실증적 근거를 제시하고자 한다. 

연구방법: 본 연구에서 통계 패키지 STATA/SE 17.0을 사용하여 

만성질환이 몽골 가구 내 과부담의료비 발생에 영향을 미치는 관계를 

분석하기 위해 로지스틱 회귀분석을 실행하였다.  

또한 기술 통계(descriptive statistics)를 실시하여 가구 및 가구주 

특성을 빈도 및 백분율로 확인하였으며 선행연구 고찰을 통해 

Andersen's Behavioral Model 기반으로 소인성요인, 가능요인, 

필요요인 등의 변수들을 투입하여 가구주의 특성에 따라 과부담의료비 

발생율을 4개의 역치수준 5%, 10%, 15%, 25%에서 살펴보았으며, 

소인성요인, 가능요인 필요요인들을 통제한 상태에서 만성질환이 가구 

내 과부담의료비 발생율을 증가시키는지 여부를 로지스틱 회귀분석을 

통해 확인하였다(통계적 유의수준: p<0.05).  

연구결과: 로지스틱 회귀분석 결과, 역치수준 25%에서는 몽골 가구의 

7.2% 정도가 과부담의료비를 경험한 것으로 나타난 반면 역치 수준을 

5%로 내렸을 때는 약 25.1%로 확인되었다. 즉, 상대적으로 낮은 

수준의 역치를 적용하였을 때 과부담의료비 증가 정도가 크게 나타났다. 

소인성 요인 중, 가구주 특성으로 가구주가 여성일 경우, 가구원이 

많을수록, 가구주 교육수준이 낮을수록 각 역치(5%, 10%, 15%, 25%) 

수준에서 과부담의료비 발생률이 증가하였다. 가구특성으로 가구 내 

만성질환 보유하지 않는 가구에 비해 1개 이상 만성질환을 보유하고 

있을 경우 과부담의료비 발생률 높게 나타났다. 몽골 내 유병률이 높은 

만성질환 2개 (심혈관질환 및 암)을 선정하여 만성질환 유형별로 

하위그룹(subgroup) 분석을 실시한 결과 심혈관질환자를 보유한 가구가 

각 역치 수준에서 과부담의료비 발생률이 높았으며 암 질환을 보유한 

가구의 과부담의료비 발생률과 비교했을 때 높은 발생률을 보였다. 
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결론: 본 연구를 통해 몽골 가구 내 과부담의료비 발생에 영향을 

미치는 요인들을 확인할 수 있었으며 특히 몽골에서 유병률이 높은 

만성질환 중심으로 분석을 실시했다는 점에서 선행연구와 비교했을 때 

차별점이 있다. 가구의 지불능력인 가구 총 지출을 월평균 지출에서 

연단위로 합산 한 뒤 분석을 실시하였으며, 가구의 과부담의료비 발생에 

유의한 영향을 주는 만성질환의 종류가 무엇인지 본 연구를 통해 확인할 

수 있었다. 본 연구는 분석에 사용된 데이터 HSES는 몽골 통계청을 

통해 수집된 2차 자료이므로 사회적 바람직성 편향(social desirability 

bias) 또는 회상 비뚤림(recall bias) 등 제한점이 존재할 수 있다. 

하지만 이러한 제한점에도 불구하고 본 연구는 몽골 가구 특성과 

만성질환 보유 가구에서 과부담의료비 발생에 미치는 영향을 

살펴봄으로써 질병부담이 높은 만성질환으로부터 가계 재정을 보호할 수 

있는 보장성 정책 마련의 필요성을 시사한다.  

 

주요어 : 만성질환, 과부담의료비, 몽골, 로지스틱 회귀분석, Household 

Socioeconomic Survey (HSES) 

학  번 : 2020-24308 
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제 1 장 서론 
 

제 1 절 연구의 배경 및 필요성 
 

보편적 의료보장(UHC)은 모든 인구집단이 재정적 어려움을 겪지 

않게 양질의 의료서비스를 받을 수 있도록 보장하는 것으로 정의하고 

있다(WHO, 2010). 이러한 보편적 의료보장의 달성을 위해 

의료접근성과 비용 효율성을 향상시킬 수 있는 다차원적인 정책이 

필요하다(WHO, 2010). 몽골은 보편적 의료보장 제도가 잘 정착하여 

시행되고 있음에도 불구하고 보건의료비 지출 규모는 GDP대비 

4.94%로 중저소득(Low and Middle Income Countries) 국가들 평균인 

5.61% 보다 낮은 수치를 보이지만 매년 계속해서 상승폭을 보이고 

있다. 

 

[그림 1] 몽골 의료비 지출 현황 

 

자료원: WHO, Global Health Expenditure Database, 2020 

중저소득국가(LMICs)에서 감염성 질환보다 만성질환 질병부담이 점차 
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커져가면서 고소득국가와 비슷한 수준으로 증가하는 추세이다. 

고소득국가와 달리 중저소득국들은 만성질환 예방 및 관리사업, 

의료서비스 이용 시 본인부담금을 억제하는 다양한 제도가 부족한 

실정을 보이고 있다. 

   WHO(2000)는 보건의료체계 향상을 위한 세 가지 목표 중 하나로 

의료보장 재정 형평성을 강조하였으며, 이를 측정할 수 있는 방법으로는 

과부담의료비 지표를 제안하였다. 몽골 국민 1인당 의료비는 2018년 

3.79%에서 2020년 4.94%로 증가하였으며 중저소득국가들 평균 

의료비 5.61%와 비교했을 때 높은 숫자는 아니나 계속해서 상승하고 

있다. 

   가구의 직접 지출 혹은 소득에 비해 의료비 지출에 대한 부담이 크게 

나타나는 것을 ‘과부담의료비(catastrophic health expenditure)’라 

정의하며, 가구의 의료비가 소득 또는 소비지출의 일정 수준 이상 넘는 

것을 추정함으로써 의료비로 인한 가구가 느끼는 경제적 부담과 

최소한의 의료 안전망을 측정하는 대표적인 지표로 각국가의 

의료전달체계를 평가 및 비교하는데 많이 사용되고 있다. 

   전세계 사망의 3/4을 차지하는 질환 중 하나인 만성질환이 의료비 

지출에서 차지하는 비중이 점차 높아지면서 보장성 및 의료비 관련 

연구에서 만성질환에 대한 관심이 커지고 있다. 

꾸준히 증가하는 만성질환의 치료 비용으로 인해 만성질환자를 가진 

가구는 과부담의료비의 발생에 노출될 뿐만 아니라 빈곤 위험성도 또한 

높아지게 되는 것은 중요한 문제이다. 

최근 들어 과부담의료비 발생률을 증가시키는 건강 관련 요인들 중 

대표적으로 만성질환이 꼽힌다(Choi, Choi, Kim, Yoo, & Park, 2015). 

만성질환자를 보유하고 있는 가구원이 의료비 지출이 증가하여 결국 

가구 과부담의료비가 발생하는데 유리한 조건이 되는 것으로 

나타났다(Jiang, Ma, Zhang, & Luo, 2012; Jing, Yin, Shi, & Liu, 2013; 

이혜재·이태진, 2012). 



 

 

３ 

 

세계보건기구(World Health Organization, WHO)에서는 의료비의 

본인부담금(out-of-pocket payment)에 대해 서비스 이용 시점에서 

의료 이용자가 지불하는 공식, 비공식 금액으로 정의하고 사회보험이나 

조세기반 의료체계와 같은 선지불(pre-payment) 체계가 잘 

갖추어지지 않는 경우 과부담의료비 발생의 위험도가 증가할 수 있다고 

하였다. 보건의료체계가 의료비로 인한 개인이나 가구이 재정 악화를 

보호할 수 있어야 한다는 관점에서 비자발적인 특징을 가진 의료비로 

인해 가구가 지출할 다른 자원을 박탈하게 될 수도 있다는 것이 빈곤 

관련 연구에서 중요하게 여겨지고 있다. 

세계은행(World Bank)에서 제시한 소득수준에 따른 국가 분류 

기준으로 중저소득국가(Low and Middle Income Countries)에 속하는 

몽골은 건조하고 추운 기후와 유목문화 등으로 인한 과도한 음주와 육류 

위주의 불건강한 식습관을 가지고 있으며 이로 인해 만성질환 발생률이 

지속적으로 증가하고 있다(WHO, 2018). 몽골의 주요 사망 원인을 

살펴보면(WHO 2018b), 만성질환이 몽골의 전체 사망의 약 80%를 

차지하는 것으로 나타났으며, 심혈관질환이 전체 사망 원인 중 34.4%를 

차지하는 가장 큰 원인이며, 그 다음은 암(24.6%)으로 나타났다. 

몽골의 만성질환 위험을 증가시키는 요인을 살펴보면 실내 대기오염, 

흡연과 과도한 음주, 적절한 만성질환 예방 및 관리 프로그램 부족 등의 

문제로 나타났다(CHD and WHO Western Pacific Region 2017). 

   몽골에서 만성질환을 가진 인구는 빠른 속도로 늘어나고 있으며, 

2030년 되면 전염병 및 기타 유병률이 높은 질병들을 제치고 사망률이 

가장 높은 질환이 될 가능성이 높다(Chimeddamba O et al, 2015). 만성

질환은 개인, 가구, 국가 차원에서 막대한 비용 부담을 초래하여 사회경

제적으로 부정적인 결과를 만들 수 있으며, 장기적으로 의료비 증가에 

큰 영향을 줄 것으로 보인다. 만성질환은 가구의 경제적 부담에 크게 작

용할 것이며, 과부담의료비 발생 가구가 빈곤에 처할 가능성은 더욱 높

아지므로(송은철 외, 2010) 과부담의료비 발생과 만성질환 연관성을 규
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명할 필요가 있다. 

몽골은 만성질환 부담이 큰 나라임에도 불구하고 가구 내 과부담의료

비 발생에 영향을 미치는 요인 및 만성질환 유형별 분석한 연구는 부족

한 실정이다. 

따라서 본 연구를 통해서 몽골 가구 내 과부담의료비 발생에 영향을 

미치는 요인을 가구 특성 및 가구주 특성으로 분리해서 확인함으로써 가

구 특성 및 만성질환 유형별로 차이가 있는지 확인하여 적절한 보장방법 

및 보건정책 방안을 모색하는데 기여하고자 한다. 
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제 2 절 연구의 목적 
 

본 연구의 목적은 2021년도 몽골 가계사회경제조사(HSES, 2021) 

최신 자료를 통해 가구 내 과부담의료비 발생에 영향을 미치는 요인을 

파악하고자 한다.  

 

본 연구의 세부 목적은 다음과 같다. 

첫째, 몽골 가구 내 만성질환 존재여부 및 유형별로 과부담의료비 

발생의 차이가 있는지 확인한다. 

둘째, Andersen's Behavioral Model 바탕으로 과부담의료비 발생에 

영향을 미치는 하위 요인들을 파악하고자 한다. 
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제 2 장 문헌 고찰 

제 1 절 과부담의료비 정의 및 역치 

 

 과부담의료비는 가구의 지불능력(capacity to pay) 대비 얼마나 많은 

의료비를 지출하였는가를 나타내는 지표로, 연구자마다 정의하는 바가 

다르다. Berki(1986) 연구에 따르면 한 가계가 의료비 지출로 인해 현

재 혹은 미래의 생활수준이 위협받는 것을 과부담의료비로 정의하였고, 

Wyszewianski(1986)는 일정기간 동안 한 가구의 총수입에서 의료비 

지출이 지나친 부담을 주는 경우를 과부담의료비로 규정하였다. 선행연

구에서 널리 사용되는 과부담의료비의 개념으로 Wagstaff & van 

Doorslaer(2003) 및 Xu(2005)의 정의를 언급할 수 있다. Wagstaff & 

van Doorslaer(2003)는 지불능력(capacity to pay)을 가구의 소비지출

에서 실제 지출한 식료품비를 제외한 것으로 정의하였으며, Xu(2005)는 

가구의 소비지출에서 기초생계비를 제외한 것으로 정의하였다. 식료품 

지출이 45~55분위에 해당하는 가구의 평균 식료품비를 기초생계비로 

설정하였다. 

 많은 중저소득국가들에서 높은 직접의료비(out-of-pocket, OOP)로 

인해 과부담의료비를 겪고 있다. 직접의료비는 의료서비스의 접근성 및 

형평성을 저해하는 결정적인 요인 중 하나다. 몽골을 비롯해서 비슷한 

경제수준을 가진 많은 중저소득국가에서 직접의료비 지출이 부유층에 집

중되어 있으며 이는 부유층이 더 높은 의료비를 감당할 능력 및 여유가 

있는 것으로 강조되며, 반면 저소득층에서는 높은 직접의료비 혹은 접근

성의 문제로 의료서비스를 받지 못하는 형평성의 문제를 초래할 수 있다. 

건강보장의 본질적인 목적 중 개인 또는 가구가 높은 본인부담금으로 

경제적으로 위협받지 않도록 하는 것이다. 높은 직접의료비 발생으로 가

구가 빈곤상태에 처하거나, 수입 또는 생활비에서 일정 수준 이상을 지

출해서는 안된다는 기준(김창엽, 2009)으로 과부담의료비 지표는 국가 
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내에서 의료보장률이 낮거나 제대로 작동 못하고 있는 면을 짚어줄 수 

있다. 

   과부담의료비 발생은 개인단위 보다 가구단위에서 주로 발생하는데 

이는 의료비 지출이 발생하였을 때 개인 보다 가구수준에서 의료비에 따

른 부담 및 위험을 공유하기 때문에 분석이 주로 가구단위로 이뤄진다. 

과부담의료비 발생을 확인하기 위해서 가구의 지불능력을 어떤 것으로 

설정할 것이며, 의료비지출의 정도를 알아야 한다. 지불능력을 각 연구

마다 다르게 보고 있으며 대표적으로 소득 또는 가구소비지출에서 실제 

지출한 식료품비를 제외한 것으로 정의하고 있다. 소득은 각 가구의 잠

재적인 재력 또는 구매력을 보여줄 수 있다면 소비지출은 실제 구매력을 

나타낸다. 소득은 연령이나 건강상태 등에 따라 변동 가능성이 큰 반면 

소비는 비교적 안정적이고 장기간의 지불능력을 더 잘 대변해줄 있는 장

점을 가진다. 가구의 지불능력을 소비지출이 아닌 소득으로 정의할 경우 

과부담의료비 발생률이 과소추정 될 가능성이 있다(이혜재, 이태진, 

2012). 이러한 이유로 중저소득국에서 수행된 과부담의료비 선행연구에

서 주로 가구지불능력을 소득 대신 가구의 총 소비지출 또는 소비지출에

서 식료품비/기초생계비를 제외한 것으로 보는 경향이 있다. 

 

[그림 2] 과부담의료비 정의 

 

자료원: Wagstaff, 2009 



 

 

８ 

 

과부담의료비 역치적 접근법(Threshold Approach) 
 

   과부담의료비를 측정할 때 주로 역치적 접근법(threshold approach)

이 사용된다. 세계보건기구(World Health Organization)에서는 한 가구

의 지불능력(총 소득 또는 총 소비지출에서 식료품비를 제외한 지출) 중 

의료비 지출이 차지하는 비중을 의료재정의 공평성(fairness in 

financing)을 측정하는 지표 중 하나로 활용하고 있다. 이 지표의 값이 

50%를 초과할 경우 그 가구는 의료비로 인해 빈곤화에 이를 수 있고, 

40%를 초과한 상태를 과부담의료비 지출 상태로 정의할 것으로 제안하

고 있다. 하지만 이 기준은 절대적인 기준은 아니며, 각국의 보건의료체

계에 따라 다르게 정의할 것을 권장하고 있다. Wagstaff & van 

Doorslaer(2003)는 소비지출에서 식료품비를 제외할 경우 2.5%, 5%, 

10%, 15%로 역치값을 설정하였고, 제외하지 않으면 10%~40% 사이로 

역치를 설정하였다. 선행연구에서 주로 10~40%의 역치수준을 사용하여 

과부담의료비 지출을 측정하고 있다(Dugee et.al, 2019). 

   선행연구 마다 역치 및 지불능력에 대한 기준이 다르므로 관련한 논

의가 많다. 역치를 어떻게 설정할 것인가도 중요한데, 지불능력 대비 의

료비 지출의 역치는 연구에 따라 5%∼ 40%까지 다양하게 사용하고 있

다.  

   첫째는 가구의 다양한 소비지출 항목과 특성을 고려해서 어느 정도의

의료비 지출이 가구의 생계에 필요한 다른 소비를 줄이게 만드는지를 확

인하는 것이다. 이는 과부담의료비 지표 자체에 의미를 두는 것으로 가

구의 경제적 능력에 비해 일정 비중 이상의 의료비 지출은 가구의 삶의 

질을 크게 떨어뜨리므로 너무 많은 의료비 지출은 바람직하지 않다는 규

범에 기반한다. 가구가 예산의 일정 부분은 생계에 필수적 지출하고 있

으며 의료비로 예상치 못하게 큰 비용을 지출하고 나면 생계가 위협받을 

것임을 상상해 볼 수 있다. 식품비나 주거, 난방비와 같이 생계에 필수

적인 고정적인 지출, 교육비와 같이 미래를 대비하기 위한 지출, 교통, 

통신, 보험료와 같이 생활 유지에 도움을 주는 지출 등으로 나누어 보고 
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이들의 평균적인 비율을 추정해본 뒤 고정지출을 제외한 소비지출항목이 

어느 정도의 변동성을 보일 때 가구가 받아들일 수 있는지를 확인해 보

고 의료비 충격으로 어느 정도의 지출이 나타날 때 가구의 생계가 위협

받지 않는지를 정할 수 있을 것이다. 그러나 이 방법 역시 결국에는 어

느 정확한 지점의 역치를 사용하자라는 작위적인 결정으로 이어질 가능

성이 크다. 소비지출 항목을 나누고 가구가 받아들일만한 변동을 측정하

는 과정에서 많은 가치판단이 개입할 여지가 있기 때문이다. 

  두 번째 접근 방법은 과부담의료비를 그 자체로서의 의미보다는 이것

이 가구가 최종적으로 겪게 되는 결과를 대변해주는 대리지표로서 보는 

것이다. 만약 의료비 지출로 인해 가구가 빈곤에 빠지게 된다면 어느 수

준의 의료비 부담이 빈곤 이행을 가장 잘 예측해주는가를 측정함으로써 

역치를 정해볼 수 있다. 이를 위해서는 먼저 과부담의료비 지출과 빈곤

의 인과관계를 편의 없이 추정하는 과정이 필요하다. 적합한 분석 모형

을 사용하여 과부담의료비 변수의 내생성을 통제하고, 풍부한 통제변수

들을 고려하여 과부담의료비 발생이 빈곤을 일으키는지를 확인하는 것이

다. 그런 후 어느 정도의 역치를 사용하였을 때 빈곤에 미치는 영향이 

더 크고 신뢰할 만 한지를 바탕으로 역치를 정할 수 있을 것이다. 

 

제 2절 과부담의료비 영향요인 

만성질환과 과부담의료비 

    만성질환과 과부담의료비를 연관 지은 선행연구는 크게 두 가지 종

류로 나누어 볼 수 있었다. 첫째로, 과부담의료비에 영향을 미치는 요인

으로 만성질환 관련 변수를 포함한 연구와 둘째로 특정 만성질환의 의료

비 지출 또는 과부담의료비 발생에 영향을 미치는 요인을 분석한 연구이

다. 

만성질환 관련 변수를 과부담의료비 발생에 영향을 미치는 요인으로 두
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고 분석을 실시한 연구 중 Dugee et al. (2019) 자료를 이용하여 몽골 

과부담의료비 발생에 영향을 주는 요인을 분석하였으며, 만성질환 관련 

요인으로 유병률이 높거나 질병부담이 높은 질환을 포함하여 암, 당뇨병, 

고혈압 등 질환유무 및 만성질환 개수를 변수로 반영하였다. 연구결과에

서 만성질환 개수가 1개씩 증가할 때마다 과부담의료비 발생은 1.302배 

유의하게 증가하였다. 

   특히 가구원이 만성질환 등의 질병을 앓고 있는 경우 의료비 지출이 

증가하고 생산성 손실 등의 총체적인 경제적 부담이 발생한 것으로 나타

났다.  

   몽골대상 및 해외 선행연구들을 통해 과부담의료비 발생에 관한 영향

요인들은 다음과 같다. 먼저 가구주의 성별의 경우 Li et al.(2012), 김

교성과 이현옥(2012), 손수인 외(2010) 등의 연구에서 여성 가구주인 

경우 남성 가구주인 가구보다 더 높은 과부담의료비 발생 확률을 보였다. 

  연령의 경우 노승현(2012), 이혜재와 이태진(2012), 최정규 외

(2011), 손수인 외(2010)의 연구에서 가구주의 연령이 높을수록 높은 

과부담의료비 발생 확률을 보였다. 

   가구주의 배우자 유무에 따른 과부담의료비 발생 확률에서는 상반된 

결과가 나타났다. Dugee et.al. (2019)의 연구에서는 배우자가 있는 가구

에서 더 높은 과부담의료비 발생 확률을 보였으나, 양정선(2007)의 연

구에서는 노인가구의 경우 배우자가 없는 가구에서 더 높은 과부담의료

비 발생확률을 보였고, 손수인 외(2010)의 저소득층의 경우 배우자가 

없는 가구에서 과부담의료비 발생 확률이 더 높았다. 

   가구주의 교육수준의 경우 대체로 교육수준이 낮을수록 과부담의료비 

발생 가능성은 높았다. Jiang et al. (2012) 의 연구에서는 중국 가구에서 

가구주의 학력이 초, 중, 대학 이상인 가구에 비해 무학력인 경우 과부

담의료비의 발생 확률이 높았고, Li et al.(2012)의 연구에서는 가구주의 

교육 수준이 대졸 이상인 가구에 비해 그 이하의 학력인 가구에서 과부

담의료비 발생 확률이 높았다. 국내 연구에서는 김수정과 허순임(2011), 
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손수인 외(2010)의 연구에서 가구주의 학력수준이 높은 가구가 상대적

으로 낮은 가구들에 비해 과부담의료비 발생이 낮은 것으로 나타났다. 

   가구주의 고용형태는 조사 대상에 따라 과부담의료비 발생에 미치는 

확률이 달랐다. 김학주(2008), 손수인 외(2010), Li et al.(2012), 정채

림과 이태진(2012)의 연구에서는 가구주가 일정한 직업이 있을 때 보다 

미취업 혹은 무직일 경우 가구의 과부담의료비 발생 확률이 높아지나, 

김수정과 허순임(2011), 이혜재와 이태진(2012)의 연구에서는 가구주

가 자영업자일 경우에 과부담의료비 발생 확률이 높았고, 이혜재 외

(2012)의 연구에서는 가구주의 고용 형태가 정규직․상용직일 경우, 과

부담의료비 발생 확률이 높았다. 

 소득의 경우에서는 저소득인 가구에서 과부담의료비 발생 확률이 상

대적으로 높게 나타났다(손수인 외, 2010; 최정규 외, 2011; 김교성 & 

이현옥, 2012; 이혜재 외, 2012; 이혜재 & 이태진, 2012; 정채림 & 이

태진, 2012; Jiang et al., 2012; Li et al., 2012). 

 가구원 수의 경우에는 가구원 수가 적을수록 과부담의료비 발생 확률

이 높게 나타났다. 이는 가구원 수가 많은 가구에서는 다른 욕구에 대한 

자원의 활용도가 높아 의료욕구에 가용할 수 있는 자원의 양이 제한된 

것으로 추론(김교성 & 이현옥, 2012)해 볼 수도 있으며, 이는 다시 말

해 가구원 수가 많을수록 한 명에게 분배되는 소득이 줄어들어 의료서비

스 이용이 줄어들기 때문일 수도 있다(Action 외, 1979;  손수인 외, 

2010) 

 민간의료보험 가입 여부의 경우 이혜재와 이태진(2012)의 연구에서 

민간의료보험 가입 가구가 미가입 가구에 비해 더 높은 과부담의료비 발

생 확률을 보이는 것으로 나타났다.  

 가구주의 주관적 건강상태가 좋지 않은 가구에서는 좋은 가구보다 과

부담의료비 발생 확률이 더 높았다(손수인 외, 2010; 정채림 &이태진, 

2012; 노승현, 2012; 김교성 & 이현옥, 2012).  

 또한 가구 내 노인 가구원이 있거나 그 숫자가 많을수록 과부담의료
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비 발생 확률이 높게 나타났다(이원영 & 신영전, 2005; 김수정& 허순

임, 2011; 김교성 & 이현옥, 2012; 노승현, 2012). 
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[표 1] 과부담의료비 발생현황 관련 선행문헌 

 

선행문헌 
자료원 및 연구대

상 
연구주제 연구결과 

Dugee, O. et al. 

(2019) 

2021 HSES 

연구대상자 

12,840명 

건강보장 수준이 높은 국가에

서 만성 질환의 경제에 미친 

영향 

본인부담금 지출과 관련해서 빈곤 발생률은 감염

성 질환이 있는 사람보다 만성 질환을 가지고 있

는 개인의 경우 2배로 높았다. 

Dorjdagva, J., 

Batbaatar, E., 

Svensson, M. et 

al. 

2012 HSES 

연구대상자 

12,811명 

몽골 가구 내 과부담의료비 

및 빈곤 

지불능력을 가구의 총지출로 설정하여 역치를 

5%로 했을 때 몽골 가구의 12.1%가 과부담의료

비를 겪었다. 역치값을 올릴 경우 과부담의료비를 

겪고 있는 가구수는 줄어드는 형상을 볼 수 있으

며 이는 낮은 역치를 통해 잠재적 빈곤가구에 대

한 수를 도출하는데 있다. 역치를 15% 및 40%

로 했을 경우 과부담의료비 발생 가구의 비율은 

7%에서 1.1%로 떨어진다. 

Dorjdagva, J. et 

al. (2021) 

2012 HSES 

연구대상자 

12,685명 

몽골 UHC 달성과 재정적 부

담의 연관성: 입원환자 대상 

사례연구 

몽골 가구의 0.31%, 0.07%, 0.02%는 가구원 중 

한 명 이상이 3차 병원, 2차 병원, 민간병원에 입

원하게 될 경우 재정적 어려움을 겪고 있는 것으

로 나타났다. 3차 병원의 경우 도시 가구가 농촌 

가구보다 과부담의료비 비율이 높았다. 
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Ochirbat, B. et al 

(2018) 
2018 HSES 

몽골 의료비 본인부담금은 가

구 내 통신, 교통, 임대료 및 

식비와 같은 필수 지출을 감

소시키는데 영향을 주는 것으

로 확인됨. 

가구소득 수준과 건강보험가입 상태에 따라 과부

담의료비 발생이 다 다르며 5분위(하위)가구들이 

과부담으료비 발생률에 가장 취약한 것으로 나타

남. 몽골의 국민건강보험만으로 높은 본인부담금 

및 의료비 지출로 부터 가구를 보호하기 어려운 

것으로 보임. 

Jing sung et al. 

(2015) 

Community- and 

facility-based 

cross-sectional 

study 

NCMS plus NEMS was 

more effective at protecting 

households with patients 

with CVDs from CHE and 

impoverishment than NCMS 

alone. 

In rural Inner Mongolia, the incidences of CHE 

and impoverishment among households with 

patients with CVD were lower for households 

reimbursed from NCMS plus NEMS than for 

households reimbursed from NCMS alone. 

Dugee, O. et al. 

(2019) 

WHO STEPs 

survey. 

(2013) 

In 2013, Mongolia spent an 

estimated 274.4 billion 

MNT (US$ 180.0 million) 

on health services for the 4 

NCDs, accounting for 34.1% 

of total health expenditure 

(THE). 

몽골 가구에서 NCD가 2013년 총 의료 지출의 

1/3 이상을 차지했음을 발견함. 가구 내 의료비 

지출의 상당 부분은 본인부담금(OOP) 지출로 가

계가 부담한 것을 확인함. 



 

 

17 

 

 

Li 

2012 

National Health 

Service Survey, 

2008 

Gender of household head, 

educational level of head of 

household, Member with 

chronic disease, 

Hospitalized member 

중국이 최근 건강보험의 커버리지를 크게 확장해

왔음에도 재정보호는 여전히 불충분함을 알 수 

있음. 보장성을 확대하는 보험정책에 집중해야 

하고 공급자 지불방식을 통해 비용증가를 효과적

으로 막을 수 있는 전략이 필요하다. 

Pal 

2018 

India socio-

economic 

survey, 2018 

Household Head education 

level, Household size, No. of 

children, No. of elderly, 

Castes, Gender of head, Age 

of head 

이 연구 결과로 과부담의료비의 정의를 다시 확

립할 것을 제안하였으며 저소득층의 의료비지출 

부담을 줄이기 위한 방안으로 교육을 제안하였

다. 

Xu 

2007 

각 국가별 조사자

료 

Per capita expenditure of 

HH, Primary or less 

education (HH head), HH 

head not employed, Health 

insurance of HH head, 

disable person in HH, 65+ 

member living in HH 

OOP 지출을 줄이도록 하여 가구를 재정적 위험

으로 부터 보호하도록 재원조달체계를 설계해야 

함. 이를 위해 장기적으로는 선지불체계를 강화

하고 재정의 조세비중을 늘려야 할 것이다. 
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제 3 절 몽골 보건 현황 
 

1. 개요 
 

[그림 3] 몽골 국가 지도 

 

자료원: UN, 2004 

 

 몽골은 세계에서 인구밀도가 낮은 국가 중의 하나이며 총 인구수는 

3,238,479명이다. 연령별 구조를 보면, 0-14세 인구가 30.94%, 15-

59세 62.4%, 60세 이상이 6.66%로 가장 적은 것으로 확인되었다. 전체 

인구 중 35세의 이하인 인구수가 63.77%로 젊은 연령구조를 가지고 있

다. 몽골의 수도 울란바트라에 거주하는 인구수가 전체 인구수에 

46%(1,491,375명)을 차지하고 있을 만큼 인구가 수도에 집중되어 있

으며, 이는 몽골의 문화 산업에 근거하고 있다(몽골 통계청, 2018) 

 몽골의 행정구역은 수도 울란바토르와 21개의 아이막 (aimag, 도)과 
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1개의 호트(hot, 시)로 나눠져 있으며, 울란바토르는 9개 구 (duureg)

로, 9개 구(duureg)은 132개의 sub-district(khoroo)으로 나뉘어져 있

다. 아이막은 338개의 솜(Soum, 군)으로, 솜은 1,682개의 박(bagh)이

라는 더 작은 행정단위로 나뉘어져 있으며, 울란바토르와 21개의 아이

막(aimag)으로 구성된다. 

 

2. 몽골 보건의료 제도 및 특징  

   1990년 이전 몽골은 Semashko 의료제도를 통해 몽골 국민 

모두에게 무상으로 의료 서비스를 제공했고, 1994년에 건강보험제도를 

도입했다. 또한 2006년에는 「의료보험법」 개정을 통해 전 국민 대상 

건강보험이 적용되어 의무가입이 되었다(Dorjdagva et. al, 2016) 

   몽골 보건부는 공공의료 및 2,3차 의료기관 감독과 보건의료서비스 

기획 및 정책 감동을 담당한다. 몽골의 보건의료시스템은 예방과 

건강증진보다는 병원과 임상치료에 더 중점을 두는 러시아 모델에 

기반을 두고 있으며, 넓은 영토와 낮은 인구밀도로 보건 의료시스템의 

접근성이 높지 않은 특징을 가지고 있다(대외경제정책연구원, 2018). 

 몽골은 소비에트연방 해체 이후 시장경제와 민영화 바람으로 심각한 

경기변동을 거쳐 왔다. 최근 몇 년 동안에는 빠른 경제 성장을 경험하여 

중·저소득국가로 급속한 경제성장이 빈곤을 감소시키는데 도움이 

되었지만, 농촌과 도시의사회적 불균형이 뚜렷해지고 있는 상황이다. 

따라서 빈부 차와 사회적 환경 악화로 의한 식사, 운동, 흡연, 음주 등 

생활 습관으로 인한 당뇨병, 고혈압, 뇌졸중, 심장병 등의 병이 증가하고 

있으며, 최근에는 결핵, 간염, 성병 등이 문제이다. 몽골은 남한뿐만 

아니라 국제사회의 지원으로 인해 예방 접종이 높은 국가로 점차 

감염병이 감소하고 있는 상황이다. 하지만, 인구 유입이 많은 수도 

울란바토르시를 제외한 몽골 교외나 지방의 1차, 2차의 의료서비스 

수준은 현저히 낮고, 의사 수의 부족과 기술이 낮다. 
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3. 주요 건강 문제 

 몽골의 주요 사망원인 중 만성질환이 80%로 차지하고 있으며, 

심혈관질환이 전체 사망 원인 중 34.4%를 차지하는 가장 큰 원인이며, 

그 다음은 암(24.6%) 및 기타 비감염성질환(16%), 상해(11%), 

감염성질환(10%), 만성호흡기질환(2%), 당뇨(1%) 순으로 나타났다.                             

몽골의 만성질환 발병율을 높이는 요인으로 실내 대기오염, 흡연과 

과도한 음주, 적절한 만성질환 예방 및 관리 프로그램 부족 등의 문제로 

인해 높게 나타나는 것으로 조사되었다. 중저소득국가에서 사망률이 

높은 감염성 질환에 의한 사망은 점차 감소하는 추세를 보이고 있다. 전 

세계적인 만성질환에 대한 질병 부담 증가 추세에 따라 몽골 역시 

산업화, 도시화 등 인구 사회학적 변화를 겪으며 감염성 질환에 의한 

사망률과 이환율은 감소하고 만성질환에 의한 부담이 증가하는 상황에 

놓여 있다(몽골 통계청 2017). 그리고 만성질환의 주요 요인이 되는 

술과 담배, 건강하지 못한 식습관, 운동 부족 역시 급증하고 있어 

45~64세 인구의 반 이상 즉 53.2%가 만성질환에 취약한 고위험군에 

포함된다. 실제로 몽골은 만성질환 중 5가지 주요 질환이 2006년에 

10년 동안 1.3~2.2배 증가하였다(CHD and WHO Western Pacific 

Region 2017). 특히 가장 높은 유병을 보이는 호흡기 질환은 2006년 

인구 1만 명당 757.6명이었던 것에 비해 2016년 1647.4명으로 

증가하였으며, 소화기계 질환은 2006년 인구 1만 명당 729.6명이었던 

데 비해 2016년에는 1231.4명으로 증가했다. 
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[그림 4] 몽골의 주요 사망원인 

 

자료원: IHME, 2019 

 

 몽골의 주요 사망원인은 심혈관계질환으로 나타났으며, 2016년 기준 

몽골의 심혈관계 질환 중 고혈압이 가장 많은 비중을 차지한다. 

고혈압은 심혈관계 질환의 50%를 차지하며, 2016년 기준 몽골의 

고혈압 발생률은 인구 1만 명당 503.9명 정도이며, 남성보다 

여성에게서 발생률이 더욱 높게 나타난다(여성=인구 1만 명당 653.1명, 

남성=인구 1만 명당 357.5명). 또한 당뇨병은 내분비계, 신진대사이상 

질환의 48.9%를 차지하고, 2016년 기준 몽골의 당뇨병 발생률은 인구 

1만 명당 78.6명으로 전년대비 14.8 증가한 것으로 나타났다. 고혈압과 

당뇨병 모두 45세 이상 중장년 및 노인에게서 유병이 높게 

나타난다(CHD and WHO Western Pacific Region 2017). 

 마지막으로 몽골의 암 현황을 보면, 2016년 몽골 국민에게 발생한 

암의 50.3%는 남성, 49.7%가 여성으로 전체 암 질환 중 간암이 

차지하는 비중이 39.1%로 가장 높다(CHD and WHO Western Pacific 

Region 2017). 성별로는 남성의 경우 간암, 위암, 폐암, 식도암, 



 

 

22 

 

췌장암이 높은 비중을 하지하는 반면, 여성은 간암, 자궁경부암, 위암, 

유방암, 식도암이 높은 비중을 차지한다. 암 발생률은 인구 1만 명당 

7.3명으로 전년도(2015년)에 비해 0.2% 증가했다. 

 

[표 2] 몽골의 10대 주요 암 

 

 

4. 몽골의 보건의료 시설 

 몽골의 공공 보건의료시스템은 행정구역에 따른 의료서비스가 

제공되며, 1-3차 의료서비스로 구분되어 있다. 기본적으로 

건강가정센터(family health center)를 통해 일차 서비스를 받고, 이후 

지역보건센터(district public health center), 주립병원 및 전문센터에서 

2,3차 의료서비스를 제공한다. 1차의료의 경우 정부에서 의료서비스 

비용을 전부 부담하며, 주로 1차 의료기관은 외래 진료를 제공한다. 

주요 사업은 임산부 및 출산 후 산모와 아동에 대한산모 정기검진 

예방접종 사업을 수행한다. 상급 의료기관을 가기 위해서는 1차 

의료기관의 진료의뢰서를 통해 가야하지만. 3차 의료기관을 바로 가는 

경우가 많다. 
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[그림 5] 몽골 보건의료서비스 이용체계 

 
자료원: 대외경제정책연구원, 2018 

 

  몽골은 공공의료기관과 민간의료시설이 복합되어 있다. 민간 

의료시설의 민간소유가 1990년대 말 허용된 이후 시설 수가 크게 

증가하고 있으며, 대부분의 민간의료 시설은 울란바토르에 위치해 있다. 

몽골의 보건의료시설은 전국 3,621개 기관이 있으며(2018년 기준), 

이중 공공의료시설로는 중앙전문병원13개, 아이막종합병원12) 34개, 

솜지역간 병원(각주) 39개, 솜지역의료원 273개가 운영 중이다. 3차 

의료기관은 중앙정부가 운영하는 곳으로 울란바트르 지역에 집중되어 

있고, 울란바토르 내 중앙병원, 전문센터,아이막 4곳의 지역진단 

치료센터(RDRC), 국립1중앙병원, 제2중앙병원, 제3중앙병원, 

국립감염성질병센터, 국립정신건강센터, 국립암센터 등이 

해당한다().민간의료시설로는 민간병의원 273개, 가정건강센터 219개, 
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민간약국 1,460개로 나타났다. 약 4년 간의 몽골 보건의료시설 수를 

확인해 보면, 공공의료시설의 수보다 민간의료시설의 수가 매해 증가한 

것을 알 수 있다. 특히, 민간병의원과 민간약국은 매해 약100개 이상씩 

증가하는 것을 확인 가능하다. 즉, 의료시설의 민간의존도가 점차 

커지고 있는 상황이다. 특히, 민간의료 영역은 주로 2차 수준의 

전문서비스를 제공해 공공 병원의 강력한 경쟁자가 되어가고 있는 

상황이다. 

 

5. 몽골 국민건강보장체계 

   SDGs에서 강조하는 보편적 의료보장체계는 국민건강보험을 통해 

진전을 보이고 있다. 몽골 정부는 1994년 취약계층에 대해 의무적으로 

의료보험을 도입한 이후 2006년 ｢의료보험법｣ 개정을 통해 몽골의 전 

국민을 대상으로 한 건강보험이 적용되었다. 이에 따라 모든 몽골인은 

건강보험에 의무적으로 가입해야 한다. 하지만 직장이 있는 근로자인 

경우 한국의 직장건강보험과 같이 고용주가 일정 보험료를 부담하고 

의무적으로 가입이 되는 구조이기는 하나, 몽골인 모두가 현재 

건강보험에 가입한 것은 아니다. 직장이 불분명하거나, 소재지를 

파악하기 힘든 경우 건강보험 가입이 되어 있지 않는 경우도 있다. 

2013년 기준 몽골의 건강보험 가입률은 97.7%에 이르며, 2010년의 

82.6% 대비 약 15% 포인트 증가하였다(UNDP 2014). 
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[표 3] 몽골 보험 가입 형태 

 

 

   몽골인들은 근로 여부, 연령, 소득수준에 따라 보험료를 달리 내고 

있는데, 근로자의 보험료 비율은 매년 정부가 지정하며 매월 임금의 

4%를 초과하지 않는다. 기업 오너와 자영업자가 지불하는 보험료는 

소득 신고에 기초하여 사회보험사무소(SIGO: Social Insurance General 

Office)에서 정하고 있으며, 정부 보조금이 지급되는 유목민, 실업자, 

시민 등의 보험료 비율은 국가사회보험위원회(NSIC)의 제안에 

기초하여 정부가 설정한다. 가입형태별 보험료와 보험료 납입 주체는 

다음과 같다. 

   사회건강보험((Social Health Insurance)이라는 명칭의 건강보험 

외에 몽골의 보건의료서비스는 정부예산을 통해서도 지원된다. 즉, 

정부예산과 사회건강보험에 의해 제공되는 서비스가 구분되는데(표 2-

13 참고), 정부예산은 주로 일차 의료와 산모건강을 포함한 공공 및 

예방서비스에 지원되며, 사회건강보험은 개인의료서비스에 예산을 

지원하는 것으로 구분된다.  

  정부예산은 △ 산전후 상담, 진단, 치료 및 출산 △ 공립병원에서 



 

 

26 

 

제공하는 아동 대상 의료서비스 △ 소독 및 예방접종 포함 감염성 

질환에 대한 역학 및 조치 △ 응급의료 및 앰뷸런스 서비스, 

건강가정센터 및 솜(soum) 병원에서 제공하는 건강서비스, 재해와 

감염성 질환 발생시 의료서비스 △ 결핵, 암, HIV/AIDS, 정신질환 치료 

△ 장기치료 및 완화치료를 요하는 질병 중 일부 약물에 한해 비용을 

지원한다. 

  사회건강보험은 개인의 질환 치료와 관련된 서비스, 주로 입원환자 

대상 서비스에 초점을 두고 비용을 지원하고 있다. 구체적으로 보면, 

질병 진단 및 검사, 2차 및 3차 진료에서의 입원 및 외래서비스, 

전통의학 사용입원 치료, 요양원과 재활센터에서의 장기치료, 완화의료, 

박 및 솜 건강가정센터 의사에 의해 처방된 필수의약품에 대한 비용을 

지원한다.  

따라서 몽골인의 경우 일반적으로 1차 의료기관을 이용하는 경우 

무료로, 2차와 3차 의료기관을 이용하는 경우 본인부담비용이 발생하게 

된다. 2차 의료기관을 이용하는 경우 의료비의 약 10%, 3차 의료기관을 

이용하는 경우 약 15%의 본인부담비용이 발생한다. 

몽골에는 사회건강보험 외에도 민간 건강보험들이 있으며, 몽골 

국민은 의무적으로 가입해야 하는 사회건강보험 외에 민간 건강보험에 

가입할 수 있다. 민간 건강보험 회사에서 제공하는 서비스는 회사에 

따라 다양한 형태의 서비스 패키지를 내세우고 있으며, 외래검사, 입원 

치료 및 예방 검사 등이 포함된다. 현재 민간 건강보험은 민간 

의료기관에서 서비스를 이용하거나 몽골 내 운영 중인 외국 병원의 

서비스를 이용하는 경우에 많이 활용된다. 
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[표 4] 보건의료 재정의 자금출저 및 보장 내용 

 

 

6. 몽골의 보건의료 지출 

   몽골의 보건의료 지출 규모는 2014년 기준 몽골 GDP의 4.73%이고, 

총 정부 지출 중 보건지출이 차지하는 비율은 2014년 기준 6.72% 

정도이다. 총 보건의료 지출 중 정부예산 및 사회건강보험을 통해 

정부가 지출하는 비율은 약 55% 정도이며, 민간 지출(Private 

expenditure on health)은 44.6% 정도이다. 한국과 비교해 보면, GDP 

대비 보건의료비 지출은 낮은 편이나 정부 총 지출 대비 보건의료비가 
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차지하는 규모는 크게 나타난다. 

 

[표 5] 몽골과 한국의 보건의료비 지출 비교 

 

자료원: WHO, 2020 

 

 서태평양 지역 국가들과 비교해 보면 GDP 대비 총 보건지출비율은 

중간수준이며, 정부 총 지출 대비 보건의료비 지출비율은 낮은 

편이다.12) 또한 보편적 의료보장 달성 및 보건의료서비스 접근성 

향상을 위해 공공의료서비스와 일차 보건의료의 중요성을 강조하고 

있기는 하지만 대부분의 자원이 2차 및 3차의료 서비스로 유입되는 

구조를 가진다. 
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제 3 장 연구 방법 
 

 

 

제 1 절 연구자료 및 연구대상 

 

   본 연구에서는 몽골 통계청(National Statistical Office of Mongolia)

에 의해 2021년 1월부터 12월까지 국가수준에서 수집된 가계사회경제

조사(Household Socioeconomic Survey, HSIS) 데이터셋을 사용하였다. 

2012년도부터 2년 단위로 시행되고 있는 본 조사는 몽골 가구 빈곤 수

준과 생활 수준을 추정하고 모니터링하는 목적으로 몽골 수도(올란바토

르), 도, 도시 중심, 농촌지역 등으로 나눠 2년 단위로 실시되고 있으며, 

조사 대상 가구 특성, 수입, 소비, 가구주 및 가구원 교육 형태, 건강, 고

용 상태, 건강보험 보장 등 정보를 수집한다(몽골 통계청, 2021). 

 본 조사에서 컴퓨터를 이용한 대면면접법CAPI(Computer Assisted 

Personal Interviewing) 방식을 활용하였다. 현장 조사를 위해 조사원 

훈련이 실시되었으며, 가구 방문 전 설문지에 대한 훈련 및 전자기기(컴

퓨터, 태블릿) 등을 사용하여 결과 입력하는 방식에 대한 훈련을 받았다. 

 본 연구에서 2021년도 도시/농촌, 9개 행정구역에서 무작위로 수집

된 11,199개의 가구를 연구대상으로 선정하였다. 

 

제 2 절 분석 방법 및 연구모형 

 
 본 연구에서 분석방법은 다음과 같다. 몽골 가계사회경제조사의 표본

별 가중치를 고려하여 분석을 실시하였으며, 통계 패키지 STATA/SE 

17.0을 사용하여 수행하였다.  

 첫째, 기술통계분석을 통해 개인적 특성(가구주 특성)을 파악하기 위
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해 기술통계분석을 실시하여 빈도와 백분율을 구하였다. 

 둘째, 과부담의료비 역치수준 5%, 10%, 15%, 25% 기준에서 빈도와 

백분율을 카이제곱검정을 통해 확인하였다. 

셋째, 추론적 분석에서 로지스틱 회귀분석이 수행되었다. Andersen's 

Behavioral Model을 독립변수로 설정하여 가구주 특성에 따른 과부담의

료비 발생의 여부를 확인하였다. 

넷째, 가구수준으로 가구 내 만성질환 보유 여부 및 만성질환 유형으

로 분류한 가구의 과부담의료비 발생에 영향을 미치는 요인을 확인하고

자 선행연구들에서 과부담의료비에 유의한 영향을 주는 Andersen's 

Behavioral Model의 가구주 특성에 해당하는 변수들을 통제하여 로지스

틱 회귀분석을 실시하였다. 

 

2.1 하위그룹 분석 

  몽골 가구 내 유병률이 가장 높은 ‘심혈관질환’ 및 ‘암’ 중심

으로 선정하여 하위그룹(subgroup) 분석을 실시하였다. 분석을 위해 

몽골에서 유병률이 높은 만성질환 중 ‘심혈관질환’ 및 ‘암’을 포함

하였다. 자료의 특성상 기타 4대 중증질환 및 상세하게 질환 명칭을 

구분하기 어려운 한계로 하위그룹 분석에서 제외하였다. 또한 심혈관

질환 및 암을 동시에 가지고 있는 ‘복합만성질환’을 보유 가구는 총 

4개 가구로 나타났으며, n>30을 만족하는 경우에 대해 하위그룹 분석

을 진행하고자 하여 분석에는 ‘심혈관질환’ 및 ‘암’에 해당하는 그

룹 대상만 포함하였다. 

  하위그룹 분석을 통해 각 가구 내 ‘심혈관질환’ 및 ‘암’ 환자를 

1명 이상 보유하고 있는 경우 각 역치 수준에서 과부담의료비 발생률

을 확인하고자 하였다. 또한 각 만성질환 유형별 가구 내 과부담의료

비에 주는 영향 요인을 파악하였다. 

 

2.2 연구모형 
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본 연구에서 몽골 가구 내 과부담의료비 발생에 영향을 미치는 요인을 

밝히고자 보건의료 서비스 이용의 결정요인 Andersen's Behavioral 

Model에 기반하여 연구모형을 구축하였다. 

 Andersen's Behavioral Model은 의료서비스 이용 및 접근성 연구에

서 주로 사용되는 모형이며, 보건의료 서비스 이용에 영향을 미치는 개

인수준의 특성뿐만 아니라 사회, 정책 또는 환경적 요인도 고려하는 모

형으로 발전해 왔다(Andersen, 1995). 

 Andersen과 Newman의 모델은 본 연구의 연구모형 구축을 위한 틀

로 채택하였다. Andersen과 Newman (1973)은 개인의 보건의료서비스 

이용의 결정요인을 선행요인(predisposing factors), 가능요인(enabling 

factors), 필요요인(needs factors)으로 구분하여 설명하고 있다. 

[그림 6] 연구모형 
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제 3 절 변수의 정의 
 

1. 종속변수 

 
  본 연구에서 종속변수는 가구 내 과부담의료비 발생 여부이다. 종속변

수 과부담의료비 발생 여부는 이진변수로, 가구주 특성 및 가구 특성에 

따라 역치수준 5%, 10%, 15%, 25% 초과한 의료비 발생한 한 경우 1로, 

발생하지 않을 경우 0으로 변수를 재구성하였다. 

 

 

   종속변수인 과부담의료비 발생여부 확인에 필요한 의료비는 가계사회

경제조사(HSES) 항목 중 외래, 입원, 약품비를 본인부담금으로 구입한 

가구 단위로 합산하였다. 분모가 되는 가구의 지불능력은 월평균 가계지

출을 연단위로 환산하여 연간 가계지출로 정의하였다. 과부담의료비 지

표를 산출 시 연소득 및 소비지출에서 식료품비 혹은 기초생계비를 제외

하는 것이 가장 보편화된 방법이며 본 연구에서는 Wagstaff & van 

Doorslaer(2003)가 제시한 방법대로 연간 가계지출에서 식료품비를 제

외한 것을 가구지불능력으로 보았다. 

   과부담의료비 지표에 사용되는 역치수준은 정해진 기준이 있는 것은 

아니지만 선행연구에서는 식료품이나 기초생계비를 제외한 경우에는 

10%, 20%, 30%, 40% 역치수준을 사용하고 있으며 이를 제외하지 못한 

경우에는 5%, 10%, 15% 25% 역치수준을 사용하고 있다. 이에 본 연구

는 중저소득국가 특성상 잠재적 빈곤 상태를 알아보기 위해서 식료품비 

제외 가계 총지출을 지불능력으로 설정하여 본인부담금이 5%, 10%, 15% 

25% 역치수준을 초과한 경우 과부담의료비가 발생한 것으로 보았다. 
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[표 6] 분석에 사용된 변수 

 
 

 

2. 독립변수 

    Andersen’s Behavioral Model은 헬스 케어 서비스 이용에 영향을 

미치는 요인을 파악하는데 주로 사용되는 이론이다. 이 모형은 의료서비

스 및 전반적인 복지서비스의 이용의사 및 결정 등 보건의료분야의 다양

한 측면에서 사용되어왔다. 또한 많은 연구에서 요인 분류의 타당성 검

증과 개인의 내적 및 외적 요인들을 통합적으로 고려한 행위 예측에 적

합한 분석 틀로 사용되었다(Andersen, 1995). 이 모형에서 의료서비스 

이용과 관련한 요인으로써 소인성 요인(Predisposing Factors), 가능요

인(Enabling Factors), 그리고 필요요인(Need Factors)의 세 가지로 구

분하여 설명한다. 이는 세 요인이 복합적 상호작용을 통해 사용자가 이

용하는 보건의료서비스의 양과 형태를 결정하기 때문이다(Andersen & 
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Newman, 1973). 종속변수가 과부담의료비인 경우, 가구단위를 대상으

로 분석하였으며, 개인특성의 변수는 가구주의 특성으로 대변하였다. 

 

1) 소인성요인 

가구주 성별, 연령, 혼인상태, 가구주의 교육수준을 독립변수에 포함하였

다. 성별은 남자와 여자의 이분형이며, 연령은 6개의 카테고리로 재분류

하였다: (1) 18~29, (2) 30~39, (3) 40~49, (4) 50~59, (5) 60~69, 

(6) 70대 이상으로 정의하였다. 

 

2) 가능요인 

건강보험 가입여부, 취업 여부, 가구원수 등을 독립변수로 사용하였다. 

교육수준은 4개의 카테고리로 재분류하였다; (1) 초등학교 졸업 이하, (2) 

중학교 졸업, (3) 고등학교 졸업, (4) 대학교 졸업 이상으로 정의하였다. 

 

3) 필요요인 

가구 내 만성질환을 보유한 가구 수, 가구 내 심혈관질환 1개 이상 보유

여부, 가구 내 암 1개 이상 보유여부 등에 따라 과부담의료비 발생율에 

차이가 있는지 확인하여, 심혈관계 질환 및 암 중심으로 과부담의료비 

발생율의 증가 여부를 살펴보고자 한다. 
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제 4 절 윤리적 고려 
 

   본 연구는 몽골 통계청 웹사이트에 공개되어 있는 2차 자료를 활용

하여 수행되었다. 몽골사회경제조사(HSIS) 자료는 설문조사 참여자들에 

대한 식별할 수 있는 개인정보 내용을 제거하여 공개되었음으로 본 자료

는 윤리적 면에서 낮은 위험도에 속한다고 볼 수 있다. 이에 대해 공식

적인 인증을 서울대학교 IRB를 통하여 심의 면제 절차를 진행하였으며, 

최종 승인을 받았다 (IRB No. E2304/002-011). 
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제 4 장 연구결과 
 

제 1 절 기술통계분석 결과 

 

1. 가구주 특성 

   [표 7]는 가구주 수준에서 확인한 가구의 일반적 특성을 보여준 기

술통계결과이다. 분석에 포함된 표본 수는 2021년 11,199가구에 대한 

결과를 보여주고 있다. 가구주 수준에서 여성가구주가 24.06%(2695명)

로 남성 75.94%(8,504명)보다 작았으며, 연령별 분포는 20대부터 40

대가 6500명으로 가장 많았으며 50에서 60대 이상 가구주는 4716명으

로 고령화 수준은 낮은 편이였다. 교육수준은 '고등학교 졸업'이 

19.68%(2.204명)로 가장 많았다. 결혼상태는 “배우자 있음” 7773명

으로 가장 많았다. 가구주의 경제활동 여부는 현재 경제활동을 적극적으

로 하고 있는 가구주가 7,588명으로 나타났다. 건강보험 가입 여부는 

8,849명이 건강보험에 가입이 된 상태로 전체 가구의 절반 이상이 몽골 

건강보험에 가입한 상태로 높은 가입율을 보였으며 미가입자는 2,350명

으로 나타났다.  

  가구 수준에서 가구원 수는 4명 이상 가구원으로 구성된 가구가 

5849명으로 가장 많았다. 2021년도 조사대상인 11,119개의 가구 중 

2248개의 가구가 만성질환을 1개 이상 보유하고 있는 것으로 확인되었

으며 본 분석에서는 기타 만성질환에 대한 자세한 정보 및 명칭을 자료

의 한계로 구분하기 어려워 몽골에서 유병률이 높은 만성질환 심혈관질

환 및 암을 가구 내 만성질환으로 정의하여 기술통계에 포함하였다. 가

구 내 심혈관질환 또는 암을 1명 이상 앓고 있는 가구의 비율은 8.76%

로 나타났으며, 심혈관질환을 보유한 가구의 경우 8.19%로로 암질환을 

가진 0.61% 가구의 비율에 비해 상대적으로 높았다. 
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[표 7] 기술통계분석 결과표 

 

 
 

 

 

 

 

n %

남성 8,504 75.94

여성 2,695 24.06

18~29 956 8.54

30~39 2,763 24.67

40~49 2,758 24.63

50~59 2,306 20.59

60~69 1,536 13.72

70+ 880 7.86

초등학교 1,659 14.81

중학교 5,230 46.7

고등학교 2,204 19.68

대학교 이상 2,106 18.81

배우자 있음 7,773 69.41

배우자 없음 3,426 30.59

취업 7,588 67.76

미취업 3,611 32.24

가입 8,849 79.02

미가입 2,350 20.98

1 1,569 14.01

2 1,949 17.4

3 1,832 16.36

4+ 5,849 52.23

가구 내 만성질환자 보유 981 8.76

가구 내 만성질환자 미보유 10,218 91.24

가구 내 심혈관질환자 보유 913 8.15

가구 내 심혈관질환자 미보유 10,282 91.81

가구 내 암환자 보유 64 0.61

가구 내 암환자 미보유 11,131 99.39

가구 내 복합만성질환자 보유 4 0.04

가구 내 복합만성질환자 미보유 11,195 99.96

가구 내 만성질환

가구원수

(N= 11,199)

Total

건강보험 가입 여부

성별

나이

교육수준

혼인 여부

취업 여부

변수명
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[표 8] 몽골 가구의 과부담의료비 발생률 

  

   몽골 가구 내 과부담의료비를 보기 위해서 역치 수준(5%, 10%, 15, 

25%)을 설정하여 과부담의료비 지출 여부를 산출하였다. 연간 식료품 

제외 소비지출 대비 5% 역치기준에서 25%가 과부담의료비 측정되었고, 

10%의 역치에서는 14.6%, 15% 역치에서는 11.1%, 가장 높은 25% 역

치수준에서 7.2%였다. 

 

제 2 절 로지스틱 회귀분석 결과 

 

    만성질환이 가구 내 과부담의료비 발생에 영향을 미치는 요인을 분

석하기 위해 이항 로지스틱 회귀분석을 실시한 결과는 [표 10]과 같다. 

2021년 HSES 자료에 대한 로지스틱 회귀분석 결과, 선행연구에서 유

의한 결과를 보인 소인성 요인, 가능성 요인 통제변수들이 과부담의료비 

지출에 유의미한 영향을 주는 것을 확인할 수 있었다. 가구주의 성별, 

나이, 교육수준, 취업여부, 건강보험 가입여부, 가구원 수 많을수록, 가구 

내 만성질환 유무는 과부담의료비와 유의한 연관성을 가지는 것으로 나

타났다. 

  소인성요인 중 가구주 성별과 나이는 과부담의료비 발생에 유의한 

관계를 보였으며 70대 이상 유의하게 높은 것으로 나타났다. 

 가구주가 여성인 경우 남성 가구주 보다 역치수준 5%에서 

과부담의료비 발생 확률이 1.20배 높았으며, 가구주가 70세 이상일 

경우 과부담의료비 발생률이 높아진 것을 확인할 수 있었다. 

   가구주 성별, 연령, 결혼상태 등을 통제하고 난 후에도 만성질환의 

존재할 경우 과부담의료비 발생율이 높았다. 가구주가 남성 보다 여성일 

때 만성질환 보유자가 높았고, 과부담의료비 발생률이 남성보다 

역치수준 5% 10% 15% 25%

의료비/가구소비지출-식료품비 발생률(%) 25.1 14.6 11.1 7.2



 

 

39 

 

유의하게 높았다. 

 또한 가능성요인 중 가구주의 교육 수준이 낮을수록, 가구주가 경제 

활동에 참여하지 않는 미취업자인 경우에는 과부담의료비가 발생할 

오즈비가가 모든 역치 수준에서 유의한 결과를 보였다. 가구주의 

건강보험 가입여부는 국민건강보험에 가입이 되어있지 않았을 경우 

현저히 낮은 오즈비를 보인다. 가능성요인(교육수준, 건강보험 가입 

여부)을 통제한 후, 만성질환을 가진 가구의 과부담의료비 오즈비가 

높았다. 

 마지막으로 필요요인인 가구 내에 만성질환자가 존재하지 않는 

경우에 비하여, 만성질환자가 1명 이상 보유하고 있을 경우 오즈비가 

모든 역치수준에서 증가하였다. 5%의 역치 수준에서 만성 질환자가 

없는 가구에 비하여 1명의 만성 질환자가 있는 가구의 경우 2.95배, 

10%의 역치 수준에서 1.90배, 15% 역치 수준에서 1.82배, 25% 역치 

수준에서 2.57배 높았다. 

 

[표 9] 과부담의료비에 영향을 미치는 요인 로지스틱 회귀분석 결과 

 

 

N = 11,199

5% 이상 10% 이상 15% 이상 25% 이상

성별 1.20** 1.14** 1.12 1.04

(남성) 여성 (0.91~1.69) (1.08-2.12) (0.55~2.29) (0.56~1.92)

나이 1.01** 0.81* 0.85 0.92

(18~69) 70세 이상 (0.79~1.29) (0.58~1.12) (0.53~1.23) (0.55~1.56)

교육수준 1.24 1.30 1.47** 1.36

(고등이상) 중등 이하 (0.96~1.61) (0.93~1.82) (0.94~2.29) (0.79~2.33)

혼인여부 0.69 0.41 1.07 1.54

(배우자 있음) 배우자 없음 (0.28~1.68) (0.14~1.21) (0.32~3.58) (0.39~6.03)

취업 1.49** 1.58** 1.56** 1.47**

(취업) 미취업 (1.27~1.74) (1.32~1.91) (1.18~2.06) (1.01~2.14)

건강보험 형태 1.07** 1.18** 1.38 1.71

(가입) 미가입 (0.72~1.59) (0.78~1.80) (0.84~2.26) (0.93~3.16)

가구원수 1.19** 1.18** 1.08 1.15

(1~4명) 4명 이상 (1.04~1.37) (0.99~1.40) (0.86~1.35) (0.86~1.53)

만성질환 유무 2.95** 2.57** 2.21** 2.39*

(보유) 미보유 (2.25~2.93) (2.25~2.93 (1.87~2.62) (1.95~2.93)

** p<0.05

변수명

역치 수준

소인성요인

가능요인

Odds Ratio (95% C.I.)

필요요인
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제 3 절 하위그룹(Subgroup) 분석 결과  

 

    가구 내 만성질환 유형별 과부담의료비 발생률 및 차이를 확인하기 

위해 하위그룹 분석을 수행하였다.  

    [표 10]은 심혈관질환자 보유 가구의 과부담의료비 발생에 영향을 

미치는 요인에 대한 하위그룹 분석 결과를 제시하였다. 

   소인성요인 중에는 성별, 나이, 혼인 여부가 통계적으로 유의한 영향

을 미쳤으며, 기능요인 중에서는 취업여부, 건강보험 가입여부, 가구원수

가 유의한 영향을 미쳤다. 

 심혈관질환자를 보유하고 있는 가구주의 성별이 여성인 경우에 남성

인 경우보다 역치수준 5%에서 과부담의료비 발생 확률이 1.84배 높았

으며, 역치수준 10%에서 1.37배 높았다. 가구주의 연령은 역치수준 10%

에서 연령이 증가할수록 과부담의료비 발생률이 높아졌다. 가구주의 혼

인상태가 미혼인 보다 배우자가 있는 경우에 과부담의료비가 발생할 확

률이 2.08배 높았다. 심혈관질환을 보유한 가구의 가구원 수의 경우 역

치수준 5%에서 가구원이 1명으로 많아질 때마다 과부담의료비가 발생

할 확률이 1.13배 높았다. 가구주가 미취업자인 경우는 취업자인 경우보

다 과부담의료비가 발생할 확률이 1.38배 높았다. 또한 건강보험 가입자 

보다 건강보험에 가입하지 않았을 때 과부담의료비 발생확률이 역치수준 

5%에서 2배로 높아졌다. 

 과부담의료비에 영향을 미치는 가구주의 성별과 나이, 혼인여부, 건

강보험 가입여부는 여전히 통계적으로 유의하였으며, 이는 전체 가구에

서의 결과와 유사한 방향성을 보이고 있다. 
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[표 10] 심혈관질환자 보유 가구의 과부담의료비 발생에 영향을 미치는 

요인(하위그룹 분석) 

 

 

    [표 11]는 암환자 보유 가구의 과부담의료비 발생에 영향을 미치는 

요인에 대해 분석한 결과를 오즈비로 나타내고 있다. 

    소인성요인 중에는 가구주의 교육수준이 중학교 이하일 경우 역치수

준 5%에서 통계적으로 유의한 영향을 미쳤으며, 가구주가 기혼일 때 또

한 유의한 영향을 주는 것으로 나타났다. 역치수준 15%~25%에서 가구

주가 미혼인 가구가 존재하지 않았다. 가능성요인 중에서는 가구주의 취

업여부, 건강보험 가입여부, 가구원수가 유의하게 영향을 미친 것으로 

확인되었다. 가구주가 미취업자일 경우 역치수준 5%에서 취업자일 경우 

보다 과부담의료비 발생할 확률이 1.45배 높았다. 가구주가 건강보험에 

가입하지 않을 경우 역치수준 10%에서 과부담의료비 발생률이 1.32배

로 높게 나타났다. 암환자를 보유한 가구의 가구원 수는 역치수준 5%에

서 1명으로 많아질수록 과부담의료비 발생률이 유의하게 나타났다. 

N = 913

5% 이상 10% 이상 15% 이상 25% 이상

성별 1.84** 1.37** 1.04 1.12

(남성) 여성 (1.11~3.08) (0.80~2.34) (0.56~1.92) (0.55~2.29)

나이 0.87 0.55** 0.84 0.95

(18~69) 70세 이상 (0.79~1.29) (0.28~1.10) (0.37~1.90) (0.36~2.52)

교육수준 1.47 1.58 1.55 1.51

(고등이상) 중등 이하 (1.33~1.62) (1.36~1.85) (1.25~1.91) (1.15~1.97)

혼인여부 0.35** 0.31** 0.48** 0.52

(배우자 있음) 배우자 없음 (0.20~0.60) (0.17~0.56) (0.25~0.95) (0.23~1.14)

취업 1.38** 1.43** 1.31 1.46

(취업) 미취업 (1.30~1.48) (1.31~1.56) (1.08~1.58) (1.28~1.68)

건강보험 형태 2.35** 1.31** 1.15 1.25

(가입) 미가입 (1.27~4.33) (0.84~2.03) (0.81~1.62) (0.95~1.65)

만성질환자 보유한

가구원수
1.13** 0.89 0.90 1.12

(1~3명) 4명 이상 (0.93~1.38) (0.68~1.16) (0.64~1.27) (0.75~1.64)

** p<0.05

Odds Ratio (95% C.I.)

역치 수준

변수명

소인성요인

가능요인
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[표 11] 암환자 보유 가구의 과부담의료비 발생에 영향을 미치는 요인

(하위그룹 분석) 
N = 64

5% 이상 10% 이상 15% 이상 25% 이상

성별 0.82 1.31 1.39 0.95

(남성) 여성 (0.51~1.32) (0.76~2.28) (0.72~2.67) (0.44~2.07)

나이 1.23 0.68 0.70 0.79

(18~69) 70세 이상 (0.80~1.91) (0.39~1.18) (0.35~1.37) (0.36~1.74)

교육수준 1.47** 1.58 1.55** 1.51

고등이상 중등 이하 (1.33~1.62) (1.36~1.85) (1.25~1.91) (1.15~1.97)

혼인여부 0.20** 0.20**

배우자 있음 배우자 없음 (0.07~0.56) (0.06~0.72)

취업 1.45** 1.48** 1.29 0.99

(취업) 미취업 (1.13~1.86) (1.11~1.96) (0.75~2.22) (0.51~1.94)

건강보험 형태 1.29 1.32** 1.55** 1.28

(가입) 미가입 (0.95~1.75) (0.92~1.90) (0.98~2.46) (0.75~2.20)

만성질환자 보유

한 가구원수
1.1** 0.94 1.04 1.08

(1~3명) 4명 이상 (0.95~1.28) (0.78~1.13) (0.83~1.29) (0.84~1.39)

** p<0.05

변수명

역치 수준

소인성요인

가능요인

- -

Odds Ratio (95% C.I.)
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제 5 장 고찰 및 결론 
 

 

제 1 절 연구결과 요약 및 고찰 

만성질환은 오랜 기간 동안 꾸준한 관리와 치료가 필요하여 감염성 질

환 보다 지속적으로 의료비 발생이 높아 과부담의료비 측면에서 무엇 보

다 취약한 면을 가지고 있다. 몽골뿐만 아니라 비슷한 경제상태를 가지

고 있는 중저소득국가들은 보장성 강화 등의 다양한 정책들을 시행하고 

있지만 재원의 한정되고 있는 정해진 대상들에게만 혜택이 제공되도록 

할 경우 소득계층별 형평성의 문제가 발생할 위험이 있다. 

  2021년 몽골의 과부담의료비 지출 발생률은 역치 기준 25% 수준에

서 7.2%로, 과부담의료비 지출로 인한 재정적 부담으로 고통받는 인구

가 20만 명이 넘은 것으로 나타났다. 중저소득국가의 평균 과부담의료

비 발생률이 인구의 15%를 이상에 발생하는 것과 비교하면 몽골은 7.2%

로 낮은 편이지만 의료비 지출로 인한 과부담의료비는 모든 소득층에서 

주로 가장 부유한 가구에 집중되어 있으며 이들은 입원 서비스 및 의약

품에 대한 지출로 인해 발생하며, 이러한 결과는 선행연구에서 확인한 

결과와 비교했을 때 비슷한 경향을 보이고 있다. 그러나 소득분위에서 

가장 낮은 1분위 가구에서는 과부담의료비 발생의 주요 원인은 의약품

으로 확인되었으며 매년 증가하는 추세를 보이고 있따. 몽골에는 부유층

은 민간병원 및 3차 의료시설을 이용하고 빈곤층은 공공시설 또는 1차 

의료기관을 이용하는 이중 의료 시스템이 존재한다. 기존 몽골 경제상태 

측정 다양한 연구에서 몽골 가구 내 높은 본인부담율에 대한 연구들이 

다소 이루어져왔으며, 높은 본인부담액을 발생하게 만든 가장 유력한 원

인이 만성질환(NCD)이였다. 

  본 연구는 선행연구에서 다뤘던 (HSES-2012, 2018) 데이터와 다르

게 가장 최신 자료를 활용하여 분석을 실시하였으며 선행연구 결과와 비
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교하였을 때 과부담의료비 발생율이 매년 증가하는 추세를 보이고 있음

을 시사한다. 일부 질병은 짧은 기간 동안 집중적으로 많은 경제적 부담

을 야기하지만 특히 만성질환은 환자의 생애 동안 지속적으로 높은 의료

비를 초래한다. 만성질환의 유형별로 가구 내 과부담의료비 지출에 미치

는 영향을 측정함으로써 중증질환 또는 만성질환에 따른 혜택 보장을 강

화하는데 도움이 될 것으로 보인다. 본 논문은 몽골 과부담의료비 지출

에 만성질환이 어떠한 영향을 미치는지 구체화하고, 관련 요인을 파악하

여 선행연구들과 달리 만성질환 유형에 따른 과부담의료비 부담을 특성

화하고자 시도하였다. 

기존 2012년도의 (HSES) 자료를 바탕으로 수행된 연구들은 역치값 

10% 혹은 지불능력(소비지출-식료품 제외)에서 40% 역치를 설정했을 

때 몽골 가구 내 과부담의료비 발생률이 각 “10.5% 및 3.3%” 이었

다. 

본 연구를 통해 확인한 바와 같이 몽골에서 과부담의료비를 발생하게 

만든 요인들은 각종 비용 높은 진단, 비싼 의약품 구입, 입/퇴원으로 인

해 발생한 본인부담액이 정해진 역치값을 초과한 것으로 확인되었다. 

Dorjdagva J, (2021)연구에 따르면 몽골가계경제사회조사 (HSES, 

2012) 데이터를 통해 확인한 가구 본인부담금 발생을 증가시키는 요인

을 확인해보면 외래, 입원 환자의 의료비 지출이 총 본인부담금 지출액 

중 66%를 차지하고 있는 것으로 나타났다. 의료이용에 있어서 높은 본

인부담금을 보이고 있는 결과들은 몽골 가구 내 경제를 빈곤 및 과부담

의료비로부터 보호할 수 있는 정책이 시급한 것으로 보인다. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

47 

 

제 2 절 한계 및 의의 

 

  본 연구에서 도출된 결과 처럼 특정 만성질환이 있을 경우 

과부담의료비 발생률 오즈비가 상당히 높아지는 것을 확인하였다. 또한 

만성질환 유형별, 만성질환 유무를 보는 것 뿐만 아니라 Andersen’s 

Behavoural Model을 통해 소인성요인, 가능요인, 필요요인 등 가구주 

특성 변수들을 통해 과부담의료비에 영향을 미치는 요인이 있는지 확인 

할 수 있었으며, 기존 연구들과 비교 가능한 점을 가진다. 또한 낮은 

역치를 사용하여 잠재적 빈곤 위험 즉 지속적, 이중적인 질병부담으로 

과부담의료비 발생에 매우 취약한 위치에 있는 가구 비율을 산출할 수 

있었으며, 본인부담금을 경감시킬 수 있는 다양한 정책 방안을 

마련해야할 것을 시사한다. 

  본 연구가 가지는 한계점은 다음과 같다. 첫째, 횡단면 자료원의 

한계로 만성질환의 유병기간에 대한 고려가 없이 분석을 실시하였다. 

만성질환에 대한 자료 조사 시 (지난 30일 동안 무슨 질병으로 

내원/입원하셨는지 기입) 하는 란에 질병 투병기간 및 기타 중요한 

사항들이 빠져있어 파악하는 것이 불가능하였다. 둘째, 패널데이터를 

이용한 다른 중저소득국가 대상으로 한 과부담의료비 연구들은 조사된 

차수(wave)가 풍부한 만큼 과부담의료비 발생율 동향, 정책변화에 따른 

과부담의료비 발생 억제효과 파악, 과부담의료비 반복적 발생에 대한 

추적이 가능한 반면 몽골 대상으로 나온 패널자료가 아직 없음으로 

위에서 언급한 바와 같은 내용들을 파악하기 어려운 실정이다. 셋째, 

가구의 사회경제적 지표 및 소비에 관련된 변수들로 구성된 (HSES) 

자료를 활용함으로 인해 만성질환자 보유 가구 및 개인수준에서 

만성질환을 가진 연구대상자에 대한 정보가 매우 불분명하기에 

만성질환자 보유 가구 예측에 대한 한계가 있어 효율적인 분석을 하는데 

다소 제약이 있었다. 넷째, 본 연구의 내용과 관련하여 만성질환을 가진 

가구의 과부담의료비에 대한 선행연구들이 다소 부족하여 연구결과를 각 
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역치수준에서 비교 및 논의함에 있어 제약이 있었다. 

 추후에 몽골 통계청에서 패널조사를 실시하여 패널데이터를 구축할 

수 있다면 그동안 실시되었던 종단적 연구의 한계를 극복하여 

과부담의료비 발생의 영향요인 및 반복적 지출에 대한 세부적인 결과 

도출이 가능해질 것으로 보인다. 

 위와 같은 여러 한계점에도 불구하고 본 연구는 몽골에서 유병율이 

높은 특정 질환에 대한 과부담의료비 발생율을 살펴봄으로써 기존 

연구들과 다른 시도를 해보았으며, 몽골 정부에서 그동안 실시해왔던 

보장성 정책의 타당성을 재고하여 새로운 정책 보장성 정책마련의 

필요성을 제기하려 시도했다는 점에서 의의를 가진다. 
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  Background: Chronic disease is a non-communicable, non-

infectious condition with an unclear onset and cause, and a pathologic 

course and slow recovery. According to the U.S. Centers for Disease 

Control and Prevention, a chronic condition is defined as a condition 

that requires medical attention or limits daily activities for at least 

one year. The World Health Organization (WHO) has designated the 

four chronic diseases with the highest global burden of disease 

(cardiovascular disease, chronic respiratory disease, diabetes, and 

cancer) as the major chronic diseases, and they are known to account 

for a significant proportion of mortality in the Asia-Pacific region.  

  Mongolia has one of the highest disease burdens for chronic 
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diseases, accounting for 80% of all deaths. Factors that increase the 

risk of chronic disease in Mongolia include air pollution, excessive 

alcohol consumption, smoking, and lack of exercise. As the number 

of people with chronic diseases in Mongolia is increasing every year, 

it is expected to have a significant impact not only on the national 

health insurance finances but also on households' medical expenses.      

As chronic diseases account for an increasing proportion of 

Mongolian households' healthcare expenditures, they are becoming 

increasingly important in studies on co-payments and coverage.  

  Determining whether the rising cost of treating chronic diseases 

leads to a higher incidence of out-of-pocket expenses among 

households with chronic diseases in Mongolia is one of the important 

issues that this study will address. Catastrophic health expenditures 

are those that exceed a household's ability to pay. They can also be 

defined as the proportion of a household's income or total 

expenditures that go towards health expenditures exceeding a 

certain level. This indicator has been used in many studies around 

the world and is one of the most useful indicators to show the 

healthcare safety net of a country's healthcare system. 

  This study aims to provide empirical evidence for Mongolian policy 

makers by determining the extent to which chronic diseases affect 

the incidence of catastrophic health expenditures in Mongolian 

households, and whether there are differences in the incidence of 

catastrophic health expenditures by type of chronic disease, using 

data from the Household Socioeconomic Survey (HSES) collected at 

the national level in 2021. 

  Methods: This study used the statistical package STATA/SE 17.0 

to conduct logistic regression analysis to analyze the relationship 

between chronic diseases and the incidence of out-of-pocket 

medical expenses in Mongolian households.  

  In addition, descriptive statistics were conducted to identify 

household and household head characteristics in frequencies and 

percentages. Based on Andersen's Behavioral Model, variables such 
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as predisposing, enabling, and necessary factors were introduced to 

examine the incidence of catastrophic health expenditures according 

to household head characteristics at four threshold levels of 5%, 10%, 

15%, and 25%, and logistic regression analysis was conducted to 

determine whether chronic diseases increase the incidence of 

catastrophic health expenditures in households while controlling for 

predisposing, enabling, and necessary factors.  

(Statistical significance level: p<0.05).  

Results: The logistic regression analysis showed that at a threshold 

level of 25%, about 7.2% of Mongolian households experienced out-

of-pocket medical expenses, while when the threshold level was 

lowered to 5%, the incidence of catastrophic health expenditure 

increased to about 25.1%, i.e., the increase in out-of-pocket health 

expenses was greater when a relatively low threshold was applied.      

Among the predisposing factors, the incidence of excessive medical 

expenses increased at each threshold level (5%, 10%, 15%, and 25%) 

when the household head was female, the number of household 

members was higher, and the household head’s education level was 

lower. In terms of household characteristics, households with one, 

two, or three or more chronic diseases were more likely to incur 

excessive medical expenses than households with no chronic 

diseases.  

Subgroup analysis by type of chronic disease, selecting two chronic 

diseases with high prevalence in Mongolia (cardiovascular disease 

and cancer), showed that households with cardiovascular disease 

seemed to have a higher incidence of catastrophic health expenditure 

at each threshold level compared to other diseases, but the difference 

was not statistically significant when compared to the incidence of 

out-of-pocket expenses among households with cancer. On the 

other hand, households with multimorbidity, i.e., households with both 

cardiovascular and cancer diseases, had a higher incidence of 

excessive medical expenses at all threshold levels.  

Conclusions: This study identifies factors that influence the 
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incidence of catastrophic health expenditures among Mongolian 

households and differentiates from previous studies by focusing on 

chronic diseases with high prevalence in Mongolia. The total 

household expenditure, which is the household's ability to pay, was 

summed from the average monthly expenditure to the annual 

expenditure, and the study was able to identify the types of chronic 

diseases that have a significant impact on the incidence of excessive 

medical expenses in households. The data used in this study, the 

HSES, is secondary data collected through the Mongolian National 

Statistical Office, so there may be limitations such as social 

desirability bias and recall bias. However, despite these limitations, 

this study examines household characteristics and their impact on the 

incidence of catastrophic health expenditure in households with 

chronic diseases, suggesting the need for insurance policies to 

protect household finances from high burden chronic diseases.  
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