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머 리말

최근 우리나라에서는 국민건강과 관련된 주변환경이 급격하게 변화

됨에 따라 국민들의 건강에 대한 니드가 현행의 의료서비스에서 질병예

방이나 건강증진, 장기간병 및 건강상실로 인한 소득상실의 보상 등으

로 다양화·고도화되어 가고 있다. 특히, 의료기술의 발달로 인한 사망

률의 감소와 출생율의 감소로 인구노령화가 급속하게 진행됨에 따라 노

인장기간병에 대한 국민들의 니드가 높아지고 있다.

국민들의 노인장기간병에 대한 니드는 가족제도의 변화와 여성의 경

제활동 참여증대 등에서도 기인하고 있다고 볼 수 있다. 가족제도가 대

가족제도에서 핵가족제도로 변화됨에 따라 독거노인 과 노인단독세

대 의 급증하고 있으며, 자식세대의 부모세대 부양의식이 현저히 약화

되고 있다. 이와 더불어 여성의 경제활동 참여확대로 전통적인 가사활

동에 대한 여성의 역할이 축소되어 감에 따라 여성이 노인장기간병에

있어 중추적인 역할을 수행할 수 없는 상황이 되고 있다.

이렇듯 국민들의 노인장기간병에 대한 니드가 커지고 있는 데 반해,

공적건강보험제도는 재원조달의 한계로 인해 그러한 니드를 충족시키기

에는 한계를 지니고 있다. 이러한 점을 고려하여 정부는 건강보험의

공·사 역할분담이 필요하다고 인식하고 공적건강보험제도를 보완할 수

있는 민영건강보험의 활성화를 적극적으로 추진하고 있으며, 국민건강

보험과는 별도의 요양보험제도의 도입을 추진하고 있다. 정부의 이러한

노력에 보조를 같이하여 우리나라의 보험회사들도 민영건강보험 시장의

개척과 상품개발 노력이 필요하다. 특히, 민영건강보험 시장의 큰 축이

될 노인장기간병보험에 대한 시장개척 및 상품개발에 많은 노력이 필요

하다.

노인장기간병보험을 포함한 민영건강보험제도에 대한 정부와 보험회

사들의 노력이 전개되고 있는 이 시점에서 장기간병보험에 대한 필요성

을 심층적으로 분석하고 외국의 사례를 참고로 하여 관련 정책과제로



민영장기간병보험시장의 발전방안 등을 연구할 필요가 있다.

이 보고서는 이러한 연구니드를 감안하여 보험연구소에서 연구주제

를 기획하고 충북대학교의 김기홍 교수에게 연구를 의뢰하여 작성된 것

이다. 이 보고서는 선진국의 장기간병보험제도 및 시장상황을 분석하고,

우리나라의 장기간병관련 인프라와 민영보험시장 현황을 분석하였다.

이 분석을 토대로 장기간병인프라 구축에 필요한 정책과제, 공적장기간

병보험제도 도입방안, 민영보험시장에 대한 정책방향을 등을 제시하였

다.

아무쪼록 이 보고서가 적극 활용되어 보험업계가 환경변화에 대비하

여 민영장기간병보험에 대한 시장개척 및 상품개발 전략을 수립하는 데

기여할 수 있기를 진심으로 기대 한다.

보고서 출판에 앞서 바쁘신 중에도 유익한 보고서를 작성하신 김기

홍 교수와 이 보고서의 작성에 아낌없는 자문과 조언을 해 주신 외부

전문가에 대해서도 진심으로 감사를 표한다.

마지막으로 이 보고서의 내용은 연구담당자 개인의 의견이며, 우리

원의 공식적인 견해가 아님을 밝혀둔다.

2001년 12월

保 險 開 發 院

院 長 朴 性 昱



요 약

Ⅰ . 서 론 : 연구의 배경 및 목적

우리나라는 인구의 노령화가 세계에서 가장 빠른 것으로 나타나

고 있으며, 핵가족화 및 여성의 경제활동참여확대 등에 따른 가족

의 복지기능 저하로 노인인구에 대한 장기간병서비스가 부재하는

등 여러 가지 사회문제가 야기될 수 있음.

－ 인구의 노령화가 심화되면서 노인인구에 대한 부양비용 및 의료비

부담이 증가하고 있으나 사회보험제도는 실효성이 낮으며, 민영건

강보험시장도 제대로 발달하지 못한 상황임.

－ 특히 장애노인의 장기간병에 대한 시설, 간병인력, 정부의 재정지

원 수준 등은 후진적인 상태에 머물러 있음.

본 연구보고서에서는 우리나라의 장기간병에 대한 필요성을 심층

적으로 분석하고 외국의 선진사례를 참고로 하여 관련 정책과제

와 민영장기간병보험시장의 발전방안 등을 제시하고자 함.

Ⅱ . 우 리나 라 의 인 구통 계 적 변 화와 보 험 제 도의 문 제 점

□ 인구통계학적 변화

인구의 노령화가 빠르게 진행1)되면서 전체 국민의료비 중 65세

이상 노인인구의 의료비 비중도 높아지고 있음(의료보험통계기준

1985년 4.7%→1999년 17.0%).

－ 1999년의 경우 65세 이상 노인인구가 타 연령층보다 3배정도 높

은 의료비 지출 수준을 보임.

1) 1960년 2.9%→2000년 7.1%→2030년 19.3%로 추계됨.



핵가족화의 진전에 따른 노인단독세대·독거노인가구의 증가(1990

년 25.8%→2000년 44.9%) 및 여성의 경제활동참여 확대 등으로 인

하여 노후보살핌 및 장기간병 등 제반 노인복지서비스에 대한 가

족의 기능이 저하됨.

－ 이혼율의 급증(조이혼율 1970년 0.4건→1999년 2.5건), 특히 장기

동거부부의 이혼비중 증가(15년 이상 동거부부비중 1990년 11.9%

→1999년 25.9%)는 다음세대에 가족 외에서의 장기간병수요를 증

대시키는 한 요인으로 작용할 수 있음.

□ 건강보험제도의 문제점

국민건강보험제도는 급부가 충실하지 못할 뿐만 아니라, 재정상

으로도 심각한 위기상황에 있음.

－ 국민건강보험의 본인부담비율은 총 의료비의 약 46%로 O ECD국

가 중 최고수준으로 공적보험의 기능을 거의 상실하고 있음.

－ 국민건강보험 재정은 이미 적자를 시현하고 있으며, 향후 노령화

가 진전되고 의료수준이 향상되면 보험급여 수준도 증가하여 적

자구조는 계속 악화될 것으로 전망됨.

우리나라 민영건강보험산업의 최근 규모면에서 급성장하고 있으

나 급부범위, 상품구조의 한계 등으로 인하여 그 수준은 초기단

계임.

－ 대부분의 건강보험 상품들이 의료비 보장보다는 사망/ 장해에 대

한 보장에 치중되어 있어 진정한 의미의 건강보험으로 역할하는

데는 한계가 있음.

－ 건강보험사업에 필요한 기초통계가 충분히 집적되어 있지 못하고

전문가도 부족한 실정임.
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요약

Ⅲ . 장 기간 병 보 험 의 특 성 과 주 요국 사 례

□ 장기간병(Lon g-Term Care)

장기간병은 남의 도움을 받지 않으면 기본적인 일상생활을 할 수 없

는 사람들에게 제공되는 장기간의 보살핌으로 생활장애에 대한 보

살핌 을 의미함.

－ 우리나라의 경우 장기간병비용의 재정부담주체측면에서 볼 때 정

부 및 비영리기관의 지원은 매우 미미한 수준이며, 개인부담분에

대해 중요한 기능을 담당해야 할 민영보험시장도 활성화되지 못

하고 있는 실정임.

□ 장기간병보험(Lon g-Term Care In su rance)

장기간병보험은 피보험자가 장기간병이 필요한 상황이 발생한 경

우 간병서비스나 비용을 담보하는 보험상품임.

－ 국가나 사회단체 등에서 지원하는 간병서비스가 미미한 우리나라

의 경우, 장기간병비용의 대부분을 개인이 부담 해야 하는 실정

이므로 간병보험수요는 상당히 높을 것으로 예상됨.

□ 주요 선진국의 장기간병보험 현황

미국과 이스라엘을 제외한 대부분의 주요 선진국은 공적 장기간병

보험의 도입에 앞서 민영장기간병보험시장이 활성화되어 있었음.

Ⅳ . 국 내 간 병 보 험 시장 의 현 황 및 정 책 과 제

□ 국내 간병보험시장 현황

우리나라의 경우 민영보험시장을 중심으로 제한적인 장기간병보

험상품이 판매되고 있음.
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－ 우리나라 장기간병보험상품의 대부분이 연금보험이나 질병보험에

부가하는 특약형태로 구성되어 있음.

－ 우리나라의 민영장기간병보험시장은 장기간병인구수의 급증 ,

공식간병활용비중의 증대 , 개인의 간병비용부담 증가 등에 따

라 상당한 잠재성을 갖고 있음.

□ 장기간병관련 정책과제

장기간병요양시설 및 재가노인복지시설이 절대적으로 부족한 실

정임.

－ 유능한 전문간병인 육성을 위한 정책수립과 아울러 가정간병의

기능과 효율성을 높일 수 있는 주간보호시설 및 단기보호시설의

확충 과 요양시설의 설립과 운영 등이 중장기 국책사업으로 추

진되어야 함.

우리나라의 경우 공적건강보험이 재정위기를 겪으면서 역할확대

에 한계가 있으므로 민영장기간병보험을 통해 국민들이 자발적

으로 노후장애에 대비할 수 있도록 함으로써 미래세대의 국가적

부담을 줄일 수 있도록 하여야 함.

－ 이를 위해서는 세제혜택 등의 강력한 정책적 지원이 필요하며,

장기간병관련 시설과 인력확충에 대한 정부지원이 필요함.

－ 또한 건강보험공단 및 각종 의료기관이 보유하고 있는 관련자료

를 데이터베이스화하여 보험사가 장기간병보험상품을 구성하고

언더라이팅과 보험료를 산정하는 데 활용할 수 있도록 하는 제도

적 장치가 마련되어야 할 것임.

－ 공적장기간병보험의 도입시기는 공적건강보험의 재정능력, 노인

인구의 비중 등을 고려하여 결정해야 할 것임.
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요약

Ⅴ . 민 영장 기 간 병 보 험시 장 의 발 전방 안

□ 선진적 상품구성전략

국내보험사의 장기간병보험 상품구조는 초보적 수준이므로 선진

국시장에서 판매되고 있거나 개발중인 상품들에 대한 분석을 토

대로 선진사례를 벤칭마킹함으로써 보다 적극적인 상품구성전략

을 구사하여야 할 것임.

－ 현재 선진국시장에서 개발되어 판매중인 사전적립형 장기간병보

험, 투자신탁형 장기간병보험, 일시납간병연금보험, 주택설정간병

보험, 연금연계상품, 가정간병한정보험 등을 벤치마킹할 필요가

있음.

□ 마케팅전략

상품의 특성에 따라 달라질 수 있으나 노년층과 중장년층으로 나

누어 목표고객을 설정함.

－ 노년층의 경우 연금 등의 금융자산이나 재산을 보유하고 있는 중

상류층이 주요 대상이 됨.

－ 중장년층은 자신의 장기간병소요에 대해 보험을 구입하거나 부모세

대의 간병소요에 대해 보험을 구입하려는 경우가 주요 대상이 됨.

상품전략으로는 구매자들이 원하는 다음과 같은 사항들을 충족시

킬 수 있는 다양한 상품을 개발하여야 함.

－ 계약기간중 보험료 인상 없이 미리 정한 수준의 간병비용을 계속 지급

－ 간병이 필요 없는 상황이 되면 지불한 보험료를 환급 받을 수 있음.

－ 보유재산의 최소한을 투자하여 사망 시까지 간병소요를 충당하고

가능한 많은 재산을 상속하고자 함.

－ 보험료는 충분히 감당할 수준이고 상품내용은 이해 가능해야 함.
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－ 가입자의 상황에 따라 계약기간중에 선택 가능한 옵션이 충분함.

－ 간병비용뿐 아니라 모든 간병관련 부가서비스도 제공받을 수 있음.

판매전략으로 잠재고객에게 장기간병보험의 필요성을 정확하게

인지시킬 수 있는 상품소개서 및 고객의 개인별 재무계획설계

능력과 노년층 고객을 설득할 수 있는 효과적인 커뮤니케이션

능력을 갖춘 고학력의 판매조직(예, Financial Advisors)이 필요함.

간병관련 부수사업전략으로 보험회사가 적극 고려해 볼 수 있는

부수사업은 간병인제공서비스업 이라 할 수 있으며, 요양시설 등

은 보험협회를 중심으로 업계공동사업으로 추진하거나 공익사업

자금 을 활용할 수 있을 것임.

Ⅵ . 결 론

노령화 및 핵가족화의 급속한 진전 등으로 인하여 노인인구의 장애

시 간병수요가 급증하고 있으나, 이러한 간병문제를 해결할 수 있

는 사회적 인프라 및 간병비용을 부담해 주는 재정시스템은 열악한

수준이며 민영장기간병보험시장도 제대로 발달하지 못한 실정임.

따라서 국민의 간병수요를 충족시키기 위해 먼저 사회인프라를 구

축하고 중장기적으로 공적장기간병보험 도입방안도 신중히 검토하

여야 하며, 아울러 민영장기간병보험시장도 조속히 활성화시켜야

할 시점이라고 판단됨.

－ 민영장기간병보험의 활성화를 위해서는 세제혜택 등 정부의 강력

한 정책적 지원이 선행되어야 하며, 보험사들의 장기적이고 전략

적인 접근자세(예, 선진국 시장의 경험을 벤치마킹)가 요구됨.

vi
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Ⅰ . 서 론

우리 나라는 2000년에 노인인구비중이 7%를 넘어서서 UN의 기준에

따른 노령화사회 로 진입하였다. 또한 우리 나라는 세계에서 가장 빠른

속도로 인구의 노령화가 진행되는 국가로서 노인인구비중이 14 %와

20%에 도달할 때까지 소요되는 기간이 세계에서 가장 짧을 것으로 전

망된다.

노령화의 진전에 따라 파생되는 가장 중대한 문제는 국가적으로 노

인인구에 대한 부양비용이 증대한다는 점이다. 우선, 근로소득이 없는

노인인구를 부양하기 위한 노후생활보장비용이 증가하게 된다. 또한 타

연령층에 비해 의료서비스 수요가 월등히 높은 노인인구의 의료비 충당

도 국가적으로 상당한 비용 부담이 되는 것이다.

우리 나라에서는 인구의 노령화가 급속히 진행되고 있으며 기타 인

구통계적 사회환경도 빠르게 변화하고 있다. 핵가족화가 진행됨에 따라

평균가구원 수가 감소되고 있고 독거노인 과 노인단독세대 의 비중도

급증하고 있으며, 자식세대의 부모세대 부양의식 도 현저히 약화되고

있는 추세이다. 또한 여성의 경제활동참여가 확대되고 이혼율이 상승하

여 전통적인 가사활동에 대한 여성의 역할이 축소되고 있다.

이에 따라 노인에 대한 경제적 부양과 건강 보존은 각 가정의 문제

를 넘어 매우 중요한 국가적 과제가 되어가고 있다. 국민의 노후 건강

과 생활안정을 보장하는 가장 중요한 사회적 시스템은 공적건강보험과

연금보험이라 할 수 있으나, 우리 나라는 두 제도 모두 그 실효성이 매

우 낮은 실정이다.

특히 장애노인의 장기간병에 대한 시설, 간병인력, 정부의 재정지원

수준 등은 후진적인 상태에 머물러 있다. 더욱이 국민의 자발적 대비수

단인 민영보험시장도 제대로 발달하지 못한 상황이다.

따라서 본 연구보고서에서는 우리 나라의 장기간병에 대한 필요성을

1



심층적으로 분석하고 외국의 사례를 참고로 하여 관련 정책과제와 민영

보험시장의 발전방안 등을 제시하고자 한다. 제Ⅱ장에서는 우리 나라의

노령화 진전 상황과 기타 인구통계적 사회환경의 변화추이를 살펴보고,

공적 및 민영 건강보험제도를 분석하였다. 제Ⅲ장에서는 장기간병과 장

기간병보험의 특성을 살펴보고 선진국의 장기간병보험제도 및 시장상황

도 분석하여 소개하였다. 제Ⅳ장에서는 우리 나라 장기간병관련 인프라

와 민영보험시장 현황을 분석하고 이를 기초로 장기간병 인프라 구축에

필요한 정책과제, 공적장기간병보험제도 도입방안, 민영보험시장에 대한

정책방향 등을 제시하였다. 끝으로 제Ⅴ장에서는 선진외국사례의 벤치

마킹을 통하여 우리 나라 민영장기간병보험시장의 발전방안에 대한 여

러 가지 대안을 모색하고 가장 적합하다고 판단되는 방안을 선별·제시

하였다.
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Ⅱ . 우리나라의 인구통계적 변화와 보험제도의 문제점

1. 노령화사회로의 진입

한 국가의 연령별 인구구조는 그 국가의 노동력 수급구조 및 부양비

용 부담 등의 관점에서 매우 중요한 요소이다. 특히, 노인인구 비중이

증가하여 노령화가 심화되면 그 사회 전체 구성원의 노동생산성이 저하

됨과 동시에 노인인구에 대한 부양비용 및 의료비 부담이 증가되는 등

여러 가지 사회문제가 야기될 수 있다. 따라서 이에 대한 깊은 연구와

적절한 대책이 필요하다.

가 . 노 인인구 의 증가 추이

우리나라 총인구의 변동추이를 살펴보면, 6·25전쟁으로 인한 인구

의 감소 이후 1960년대 초부터 사회적 안정과 경제의 고도성장, 해방후

세대의 베이비 붐(baby boom ) 등에 힘입어 인구가 급증하였으나 1970

년대를 기점으로 그 증가세가 점점 둔화되고 있다. <표 Ⅱ-1>에서 보는

바와 같이 1960년에는 2,501만 명이던 인구가 10년 사이 약 30% 증가

하여 1970년에는 3,224만 명에 달하였다. 이후 정부의 지속적인 가족계

획운동, 국민의 가치관 변화 등으로 인하여 인구증가율은 1970년대에

18 %대로 급락하였고, 1980년대와 1990년대에는 더욱 낮아져 10% 초반

대를 기록함으로써 2000년 현재 총인구수는 4,701만 명에 이를 것으로

추계되었다. 2000년대 이후에는 이러한 인구증가율의 둔화현상이 더욱

심화될 것으로 전망된다.
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<표 Ⅱ-1> 총인구 및 65세 이상 인구의 변동 추이

(단위: 천명, %)

1960 1970 1980 1990 2000 2010 2020 2030

총 인 구 25,012 32,241 38,124 42,869 47,008 49,594 50,650 50,296

(증 가 율)1 ) 28.9 18.2 12.4 9.7 5.5 2.1 -0.7

65세이상인구 726 991 1,456 2,195 3,395 5,302 7,667 11,604

(증 가 율)1 ) 36.5 46.9 50.8 54.7 56.2 44.6 51.3

(구 성 비) 2.9 3.1 3.8 5.1 7.2 10.7 15.1 23.1

주: 총인구 및 65세 이상 인구의 증가율은 매 10년의 증가율임.
자료: 통계청, 『장래인구추계』, 2001.

한편, 총인구의 증가율이 이처럼 감소추세를 보이는 데 반하여 UN

분류방식에 의한 65세 이상 노인인구는 1960년대 이후 급속하게 증가하

고 있으며 이러한 노인인구의 급증현상은 2000년대 이후에도 계속될 것

으로 전망된다. 1960년대의 10년 동안 65세 이상 노인인구는 73만 명에

서 99만 명으로 약 26만 명이 증가하여 36.5%의 증가율을 보였다. 이후

증가율은 꾸준히 상승하여 1970년대 46.9%, 1980년대 50.8 %, 1990년대

54.7%를 기록하는 등 노인인구 수가 빠르게 증가하고 있다. 이에 따라

2030년에는 노인인구 수가 1천1백만 명을 상회할 것으로 전망된다.

총인구 증가율의 감소추세와 노인인구 증가율의 상승추세로 총인구

에서 노인인구가 차지하는 비중도 빠르게 증가하고 있다. 1960년에는

2.9%에 불과하던 노인인구비중이 1990년에는 5.1%, 1995년에는 5.9%를

기록하였으며, 2000년에는 7.2%에 달할 것으로 추계되었다. 향후 그 비

중은 더욱 증대되어 2030년도에는 노인인구비중이 23.1%에 이를 것으

로 전망된다.

이와 같은 노인인구비중의 급속한 증가에 의하여 우리나라의 인구구

조도 전형적인 선진국형 노령화사회로 변화되어 가고 있다.
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우리나라의 인구통계적 변화와 보험제도의 문제점

나 . 노 인인구 비중 및 노 령화 속 도의 국가 간 비교

1) 노 인 인 구 비중

세계 주요 선진국의 노인인구비중을 살펴보면, 1980년을 기준으로

일본을 제외한 모든 비교대상 국가에서 이미 10%를 넘어섰으며 이는

당시 우리나라의 3∼4배 수준이었다. 그러나 이후 주요 선진국의 노인

인구비중은 완만하게 증가하는 데 반하여 우리나라와 일본은 급속한 증

가추세를 보이고 있다.

일본의 경우, 1960년대 이후부터 노인인구비중이 급속히 증가하여

2000년 이후에는 다른 국가들보다 오히려 노인인구비중이 높아질 것으

로 예상된다. 우리나라의 경우에도 2010년에 이르면 이들 국가와 노령

화 수준이 크게 좁혀지기 시작하여 2030년대에는 비슷한 수준이 될 것

으로 예상된다(<표 Ⅱ-2>참조).

<표 Ⅱ-2 > 65세 이상 노인인구비중의 국가간 비교

(단위: %)

1960 1970 1980 1990 2000 2010 2020 2030

미 국

영 국

프 랑 스

독 일

일 본

유럽연합

한 국

9.2
11.7
11.6
11.5

5.7
10.6

2.9

9.8
12.9
12.9
13.7

7.1
12.2

3.1

11.2
15.1
14.0
15.6

9.0
13.9
3.8

12.4
15.7
14.0
15.0
12.0
14.7

5.1

12.5
16.0
15.9
16.4
17.1
16.4

7.2

13.2
17.1
16.6
19.8
21.5
18.3
10.7

16.6
19.8
20.1
21.6
26.2
21.2
15.1

20.6
23.1
23.2
26.1
27.3
25.2
23.1

주: 한국의 자료는 통계청, 『장래인구추계』, 2001.
자료: UN Population Division, World Population Prospect, 1998.
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U .N .의 정의에 따르면, 한 국가의 노인인구비중이 7%를 넘어서면

노령화사회(Agin g Society)로 간주된다. 주요 선진국의 경우에는 1960년

이전에, 일본의 경우에는 1970년에 노령화사회에 진입하였고, 우리나라

는 2000년에 노령화사회에 진입하였다.

2) 노 령 화 속도

노인인구의 비중 못지 않게 중요한 것이 노령화의 속도이다. 노동력

수급구조 및 노인인구 부양을 위한 각종 복지시설과 재원확보 등의 대

책이 노령화의 진전속도에 따라 시의적절히 마련되어야 하기 때문이다.

위에서 살펴본 것처럼, 우리나라와 일본의 노령화 속도는 타 선진국

들에 비해 매우 빠르다. 특히 65세 이상 노인인구비중이 7%에서 14 %,

14 %에서 20%가 될 때까지의 소요년수를 비교·분석한 바에 의하면, 우

리나라는 각각 19년과 7년을 기록함으로써 세계에서 가장 빠른 속도로

노령사회(Aged Society)에 진입할 것으로 예상된다(<표 Ⅱ-3> 참조).

<표 Ⅱ-3> 노령화 속도의 국가간 비교

(단위: 년)

65세 이상 인구비중의 도달연차 소요년수

7% 14 % 20% 7→14 % 14→20%

미 국

영 국

프 랑 스

독 일

스 웨 덴

일 본

한 국

1942
1929
1864
1932
1887
1970
2000

2013
1976
1979
1972
1972
1994
2019

2028
2021
2020
2012
2012
2006
2026

71
47
115
40
85
24
22

15
45
41
40
40
12
10

주: 노인인구가 7%에 달하면 노령화사회(aging society), 14%에 달하면 노령사
회(aged society)로의 진입을 의미함.

자료: 1. UN Population Division, World Population Prospect, 1998.
2. 통계청, 『장래인구추계』, 2001.
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우리나라의 인구통계적 변화와 보험제도의 문제점

다 . 노 인인구 비중의 증가요 인

한 국가의 노인인구비중은 출생률 및 평균수명과 직접적인 관계가

있다. 경제가 성장하면 이에 따른 사회안정 및 여성취업인구 증가 등으

로 출생률이 낮아짐으로써 유아인구수가 감소하는 데 반하여 의료기술

의 발달과 생활안정 등으로 노인들의 평균수명은 연장되기 때문에 노인

인구 비중이 상대적으로 증가하게 된다. 이러한 낮은 출생률 과 높은

평균수명 현상은 노령화사회의 전형적인 특징으로서 인구가 노령화된

선진국의 경우, 후진국에 비해 출생률은 현저히 낮은 반면 평균수명은

월등히 높게 나타나고 있다.

1) 출 생 률 의 저 하

우리나라는 1960년대부터 정부주도로 실시되었던 강력한 가족계획운

동과 핵가족화의 진전에 따른 국민의식 변화로 출생률이 지속적으로 감

소하였다. 인구 천명당 출생률 의 변동 추이를 살펴보면, 1960년에 42.1

명으로 최고를 기록한 이후 계속 감소하여 1990년에는 15.4명, 2000년에

는 12.9명에 이를 것으로 추산되었다. 이러한 감소추세는 2000년 이후에

도 계속되어 2030년에는 7.7명의 수준으로 낮아질 것으로 전망된다(<표

Ⅱ-4> 참조).

<표 Ⅱ-4 > 우리나라 출생률의 변동 추이

(단위: 명)

1960 1970 1980 1990 2000 2010 2020 2030

출 생 율
(천 명 당) 42.1 31.2 22.7 15.4 12.9 10.1 8.4 7.7

자료: 통계청, 『장래인구추계』, 2001.
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우리나라의 이러한 출생률을 세계 주요 선진국들과 비교해 보면,

1960년에는 비교대상국들의 약 1.8∼2.5배 수준이었으나 1990년 이후에

는 거의 같은 수준으로 낮아져 2020년부터는 가장 낮은 수준임을 알 수

있다(<표 Ⅱ-5> 참조).

<표 Ⅱ-5 > 출생률(천명당)의 국가간 비교

(단위: 명)

1960 1970 1980 1990 2000 2010 2020 2030

미 국

영 국

프 랑 스

독 일

일 본

유럽연합

23.1

17.3

18.2

17.2

17.7

18.4

16.9

16.1

16.8

13.7

18.5

16.3

15.4

12.7

14.3

10.6

14.0

12.8

15.8

13.3

13.3

10.6

10.3

11.7

13.5

11.5

12.0

8.8

10.0

10.1

12.7

11.0

11.7

8.3

9.5

9.5

12.4

11.4

11.5

8.7

8.6

9.5

11.6

10.7

11.1

8.4

9.0

9.2

자료: UN Population Division, World Population Prospect, 1998.

2) 평 균 수 명 의 연 장

우리나라 국민의 평균수명은 2000년 현재 74.9세로 추산되는데, 이는

1960년의 52.4세에 비해 무려 22.5세 만큼 높아진 것이며, 앞으로 계속

증가하여 2030년에는 81.5세에 이를 것으로 전망된다(<표 Ⅱ-6> 참조).

<표 Ⅱ-6> 우리나라 평균수명의 변동 추이

(단위: 세)

1960 1970 1980 1990 2000 2010 2020 2030

평균수명 52.4 63.2 65.8 71.7 75.9 78.8 80.7 81.5

자료: 통계청, 『장래인구추계』, 2001.
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우리나라의 인구통계적 변화와 보험제도의 문제점

우리나라 국민의 평균수명을 주요 선진국들과 비교해 보면, 1960년

에는 비교대상국들에 비해 무려 15∼18세 이상씩 낮았으나, 1990년 이

후 그 격차가 급격히 줄어들고 2010년 이후에는 평균수명이 거의 비슷

해 질 것으로 예상된다(<표 Ⅱ-7> 참조).

<표 Ⅱ-7> 평균수명의 국가간 비교

(단위: 세)

1960 1970 1980 1990 2000 2010 2020 2030

미 국

영 국

프 랑 스

독 일

일 본

유럽연합

69.9

70.6

70.3

69.7

67.9

69.8

70.9

71.7

72.0

70.9

72.2

71.6

73.9

73.4

74.2

73.2

76.2

73.8

75.3

75.6

76.6

75.4

78.9

76.1

77.1

77.6

78.5

77.5

80.2

77.9

78.4

78.7

79.5

78.7

80.9

79.1

79.5

79.7

80.4

79.6

81.7

80.0

80.5

80.7

81.4

80.6

82.6

81.0

자료: UN Population Division, World Population Prospect, 1998.

이와 같이 노령화 속도에 직접적인 영향을 미치는 출생률과 평균수

명에 있어서 우리나라와 주요 선진국과의 격차가 급격히 감소되어 가고

있다. 이에 따라 우리나라는 선진국형의 노령화사회로의 진입이 빠르게

진행되고 있는 것이다.

특히, 주요 선진국의 경우에는 출생률과 평균수명 등이 오랜 기간을

거쳐 변화되었으나 우리나라의 경우에는 상대적으로 짧은 기간 동안에

이러한 변화가 진행되었기 때문에 노령화 속도도 상대적으로 빠른 것이

다. 따라서 우리나라는 노령화사회에 대한 대비기간이 선진국보다 상대

적으로 짧아 노령화에 따른 대책비용이 더 많이 소요될 것이기 때문에

적기에 적절한 대책수립이 이루어지지 못하는 경우 심각한 국가적 부담

이 될 것이다.
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2 . 노령화사회 진입의 심각성

가 . 노 인인구 에 대한 부 양비용 증대

한 국가의 노동력과 부양비용을 산출하기 위해서는 노인인구로 간주

하는 나이 기준을 일률적으로 적용하기보다는 그 국가 근로자의 정년연

령을 기준으로 하는 것이 더욱 합당할 것이다. 우리나라의 경우, 근로자

정년이 대부분 55∼60세이며 국민연금의 수급개시연령도 60세로 되어

있으므로 노인인구에 대한 부양비용 산출을 위해 55세, 60세, 65세 이상

노인인구의 비중을 살펴볼 필요가 있다(<표 Ⅱ-8> 참조).

국민연금 수급개시연령인 60세 이상 노인인구의 비중을 기준으로,

우리나라는 1990년에 이미 노령화사회에 진입했으며 2010년 이전에는

그 비중이 14 %에 달할 것으로 전망되는 바 우리나라 인구의 노령화가

매우 심각하게 진전되고 있음을 알 수 있다.

<표 Ⅱ-8> 우리나라의 연령별 노인인구 비중

(단위: %)

1960 1970 1980 1990 2000 2010 2020 2030

65세 이상

60세 이상

55세 이상

2.9

5.0

7.5

3.1

5.1

7.7

3.8

6.0

9.0

5.1

7.8

11.5

7.2

11.1

15.4

10.7

15.2

20.8

15.1

22.4

30.4

23.1

30.8

39.0

자료: 통계청, 『장래인구추계』, 2001.
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우리나라의 인구통계적 변화와 보험제도의 문제점

이처럼 인구의 노령화가 심화되면 노인들에 대한 부양부담은 그 자

식 및 가족은 물론이고 국가경제적 측면에서도 매우 중요해 진다. 한

사회의 노인인구 부양부담을 나타내는 지수인 노인 1인당 부양자(생산

가능인구)수 의 변화추이를 살펴보면 <표 Ⅱ-9>와 같다. 노인 1인당 부

양자 수가 지속적으로 감소하고 있는데, 이는 우리나라의 노인인구 부

양부담이 증가하고 있음을 나타내는 것이다. 60세 이상을 노인인구로

간주했을 경우, 1960년에는 평균 10.6명의 노동인구가 1명의 노인을 부

양했는데, 1990년에는 8.5명당 1명, 2000년에는 6.1명당 1명으로 지속적

으로 감소하여 2030년에는 2.1명당 1명이 될 것으로 예상됨으로써 그

수준이 심각한 상태임을 알 수 있다.

<표 Ⅱ-9> 우리나라의 연령별 노인 1인당 부양자수

(단위: 명)

1960 1970 1980 1990 2000 2010 2020 2030

65세 이상

60세 이상

55세 이상

18.9

10.6

6.7

17.7

10.2

6.4

16.3

10.0

6.4

13.5

8.5

5.5

9.9

6.5

4.7

6.7

4.8

3.5

4.7

3.2

2.3

2.8

2.1

1.7

주: 노인 1인당 부양자수 = 생산가능인구수/ 노인인구수
자료: 통계청, 『장래인구추계』, 2001.

이러한 노인인구에 대한 부양부담을 주요 선진국과 비교해 보면, 우

리나라의 증가추세가 선진국에 비해 훨씬 빠른 것을 알 수 있다. 1995

년의 경우 우리나라의 65세 이상 노인 1인당 부양자수는 12.0명으로 비

교대상국가들에 비해 2배 이상 높은 수준이었으나 2010년 이후에는 그

차이가 점점 감소하여 2030년에는 거의 비슷한 수준에 이를 것으로 예

상된다(<표 Ⅱ-10> 참조).
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<표 Ⅱ-10> 65세 이상 노인 1인당 부양자수 국가간 비교

(단위: 명)

1995 2000 2010 2020 2030

미 국

영 국

프 랑 스

독 일

일 본

유럽연합

5.21

4.09

4.36

4.41

4.77

4.31

5.28

4.06

4.10

4.17

3.99

4.08

5.13

3.86

3.96

3.38

2.96

3.64

3.91

3.21

3.11

3.03

2.28

3.04

2.98

2.61

2.59

2.31

2.17

2.39

자료: UN Population Division, World Population Prospect, 1998.

나 . 노 인인구 에 대한 의 료비 증 가추이

출산율의 저하와 평균수명의 연장에 따른 인구의 노령화는 생계부양

비용을 증가시킬 뿐만 아니라 아울러 의료비의 부담을 증가시킨다. 인

구의 노령화가 심화되면 전체 국민의료비 중 노인인구의 의료비 비중이

높아지게 되는데, 노인의 경우 질병에 걸릴 확률이 높고(<표 Ⅱ-11> 참

조) 질병기간도 오래 지속2)되기 때문에 사회 전체의 심각한 의료비 상

승을 초래하게 되는 것이다.

2) 건강보험심사평가원의 연령별 진료실적에 따르면, 연령이 45세 이상에 도달

하면 내원 및 진료의 건당일수가 평균 일수를 초과하는 것으로 나타남.
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우리나라의 인구통계적 변화와 보험제도의 문제점

<표 Ⅱ-11> 65세 이상 노인의 주관적 건강상태 조사결과(1998년)

(단위: %)

계
연 령

15세이상 65∼69 70∼74 75+

매우 좋은편임

좋은 편임

보 통

약간 나쁨

아주 나쁨

5.0
19.6
16.5
35.3

23.6

6.1
37.6
36.9
17.3
2.2

5.4
21.0
17.0
33.4
23.2

4.8
17.6
16.9
35.1
25.6

4.7
19.7
15.4
38.1
22.1

총 계 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

자료: 한국보건사회연구원,『1998년도 전국 노인생활실태 및 복지욕구조사』, 1998.

건강보험심사평가원의 의료보험통계를 기준으로 연령별 의료비 지출

추이를 살펴보면 <표 Ⅱ-12>와 같다. 1999년 현재 65세 이상 노인인구

의 진료비는 본인 및 보험자부담분을 포함하여 1조 9천여 억원으로 국

민 전체진료비 11조 4천여 억원의 약 17%에 해당한다. 1999년의 노인

인구 비중이 6.8 %라는 것을 감안하여 볼 때 상당히 높은 수준임을 알

수 있다.

국민 전체진료비 중 각 연령별 진료비가 차지하는 비중을 살펴보면,

0∼14세의 유소년층과 15∼64세의 청장년층의 경우 감소추세를 보이고

있는 반면, 65세 이상 노인인구의 진료비 비중은 급증하고 있는 것으로

나타났다. 또한 연령별 인구비중을 고려하여 의료비지출수준을 분석한

바에 따르면, 65세 이상 노인인구의 경우 의료비지출수준도 시간이 지

남에 따라, 즉 인구의 노령화가 진전됨에 따라 급증하고 있는 것으로

나타났다. 1985년에는 110.5로서 다른 연령층과 거의 비슷한 수준이었으

나 1995년에는 206.8로서 약 2배정도 높은 수준을 보였으며, 1999년에는

248.5를 기록함으로써 타 연령층보다 약 3배정도 높은 것으로 나타났다.
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<표 Ⅱ-12 > 연령별 의료보험 진료비 지출 추이

(단위: 백만원, %)

1985 1990 1995 1999

진 료 비 총 계 583,278 2,919,772 5,977,453 11,379,705

연

령

별

진

료

비

0 - 14세 161,259 658,297 1,207,561 1,993,922

(비 중) 27.7 22.5 20.2 17.5

(상대적지출수준) 91.7 88.1 86.5 80.5

15 - 64세 394,503 2,022,294 4,041,754 7,452,536

(비 중) 67.6 69.3 67.6 65.5

(상대적지출수준) 103.1 100.0 95.6 91.7

65세 이상 27,516 239,182 728,138 1,933,247

(비 중) 4 .7 8.2 12.2 17.0

(상대적지출수준) 110.5 160.0 206.8 248.5

주: (상대적지출수준)은 연령별 인구비중을 고려한 의료비 지출수준 = 연령별
진료비÷[진료비총계×(연령별 인구수/ 총인구수)]×100

자료: 의료보험연합회,『의료보험통계연보』, 1985, 1990, 1995.
건강보험심사평가원,『의료보험통계연보』, 1999

이처럼 한 사회의 노인인구비중의 증가는 사회전체의 의료비 부담을

증가시킴에 따라 생활비 부담 증대와 함께 심각한 국가적 부담이 된다.

특히, 우리나라는 세계에서 가장 빠른 속도로 노령화가 진전되고 있기

때문에 노인인구의 부양비용에 대한 대책이 시의적절히 이루어지지 않

을 경우 국가경제 발전에 심각한 장애요인이 될 것으로 판단된다.
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3 . 기타 인구통계적 사회환경 변화

가 . 핵 가족화 및 여성의 경제활 동참여 확 대

사회구성의 가장 기본적인 단위인 가족제도는 사회구조의 변화에 따

라서 구성형태 및 특성이 변화한다. 우리나라의 경우엔 유교문화와 농

경사회의 특성에 따라 3세대 이상이 함께 생활하는 전형적인 대가족제

도를 오랫동안 유지하여 왔으나 1970년 이후 경제개발에 따른 산업화의

영향과 서구문화의 유입 등에 따라 핵가족제도로 변화하고 있다.

이러한 핵가족화의 영향과 더불어 출산수준의 저하에 따른 자녀수의

감소는 한 가구당 평균가구원 수를 감소시켰으며, 평균수명 연장에 따

른 노인인구의 증가는 노인부부로만 구성된 노인단독세대가구 또는

노인혼자 거주하는 독거노인가구 를 증가시켰다. <표 Ⅱ-13>에 의하면

우리나라의 평균가구원 수는 1960년의 5.6명에서 1995년에는 3.3명으로

현저히 감소한 것으로 나타났다.

<표 Ⅱ-13> 우리나라 평균가구원 수

(단위: 명)

1960 1970 1980 1990 1995

평균가구원수 5.6 5.2 4.6 3.7 3.3

자료: 통계청, 『우리나라 인구·주택의 변화모습』, 1999.12.

또한 65세 이상 노인인구의 세대구성별 현황을 살펴보면, 2000년 현

재 전체 노인인구 중 44.9%가 노부부로 구성된 노인단독세대가구 또

는 독거노인가구 이며, 부부와 양친 또는 부부와 자녀 등으로 구성된 2
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세대가구는 23.9%, 부부와 자녀와 양친이 함께 사는 3세대이상가구는

30.8%인 것으로 나타났다(<그림 Ⅱ-1> 참조). 노인혼자 살거나 노부부

끼리만 사는 가구의 비율이 1990년에는 25.8 % 였으나 3) 10년 동안 무

려 19%p 이상 증가하였음을 보여주는 것이며 향후 이러한 노인가구 비

율은 더욱 증가할 것으로 예상된다.

<그림 Ⅰ-1> 우리나라 65세 이상 노인인구의 세대구성별 현황(2000년)

자료: 통계청, 『2000 인구주택총조사 전수집계결과(인구부문)』, 2001. 9. 26.

핵가족화의 진전에 따른 평균가구원 수의 감소 및 노인단독가구와

노부부가구의 증가현상은 가족내에서의 노인의 위치와 역할 및 노인에

대한 부양과 제반 복지서비스 제공 등에 영향을 미치게 된다. 전통적인

3) 1990년 65세이상 노인인구의 세대구성별 현황; 1인가구(8.9%), 1세대가구

(16.9%), 2세대가구(23.4%), 3세대가구(47.6%), 4세대가구(2.0%), 기타(1.2%)
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대가족제도하에서는 장남부부를 중심으로 자녀가 노부모의 생계부양책

임은 물론 노후 보살핌 및 간병 등의 복지서비스도 제공하였다.

그러나 핵가족제도하에서는 노인에 대한 생계부양책임이 노인 스스

로의 책임으로 전가되는 현상이 뚜렷해지고 있으며(<표 Ⅱ-14> 참조),

가족의 동거 또는 근거리 거주를 요하는 장기간병서비스의 경우도 가족

내에서의 해결이 점차 불가능해 지고 있다.

<표 Ⅱ-14 > 부모의 생계부양에 대한 조사결과

(단위: %)

자식이
부 양

스스로
해 결

기 타
장 남

장남외
아 들

아들들
딸

딸들
아들과

딸

1994 62.1 33.1 7.6 8.7 1.6 11.1 37.6 0.3

1998 58.2 27.0 10.9 8.9 1.8 9.6 41.6 0.2

초촐이하

중 졸

고 졸

대졸이상

82.1
72.2
56.2
48.1

45.1
35.2
25.3
20.7

16.9
14.7
11.0

7.4

8.1
9.5
8.9
8.7

3.0
2.4
1.6
1.5

9.1
10.3

9.4
9.7

16.9
27.6
43.6
51.8

1.0
0.3
0.1
0.2

주: 15세 이상 가구주를 대상으로 조사한 결과임.
자료: 통계청, 『사회통계조사』, 2000.

또한 최근 들어 전통적으로 장기간병서비스를 담당하던 여성의 경제

활동 참여가 확대됨에 따라 가족내 노인복지서비스를 제공할 인력도 크

게 부족하게 되었다. <표 Ⅱ-15>에 의하면 여성의 경제활동참가율은

1970년의 39.3%에서 2000년에는 48.3%로 약 10%p나 높아졌으며, 취업

자 중 여성이 차지하는 비중 역시 2000년 현재 41.3 %로 1970년에 비하

여 약 5 %p 증가한 것으로 나타났다. 반면, 남성의 경제활동참가율은

1970년 77.9%에서 2000년 74.0%로 3.9%p 낮아졌다.
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<표 Ⅱ-15> 여성의 경제활동참여 현황

(단위: %)

1970 1980 1990 1995 2000

경제활동

참 가 율

여 성 39.3 42.8 47.0 48.3 48.3

남 성 77.9 76.4 74.0 76.5 74.0

취업자 중 여성비율 36.5 38.2 40.8 40.4 41.3

자료: 통계청, KOSIS.

나 . 산 업화 및 도 시화의 진전

한 사회의 산업구조는 노인인구의 노동력이 생산활동에 참여하는 형

태와 정도에 영향을 미친다. 농업국가의 경우 노인인구 노동력의 활용

여부는 주로 노인들 자신에 의해서 결정되며 실제적으로 생산활동에 참

여하는 경향이 높다. 그러나 산업화시대에는 노인인구 노동력의 활용

여부가 각 직장의 정년조항 등 타의에 의해 결정되기 때문에 노인인구

노동력의 효과적인 활용이 둔화된다고 할 수 있다.

1960년 이후 우리나라의 산업별 취업인구구조의 변화추이를 살펴보

면, 1960년에는 1차 산업인 농림어업의 취업인구 비중이 58.6%로서 전

형적인 농업국가였으나, 이후 경제개발에 따른 지속적인 경제성장의 영

향으로 그 비중이 급격히 감소하여 2000년에는 10.9%에 이르게 되었다.

반면, 광공업 및 서비스업 등 2차·3차 산업의 취업인구 비중은 1960년

의 41.4 %에서 2000년의 89.1%로 급증하여 전형적인 산업국가 형태의

취업인구 구조를 나타내고 있다(<표 Ⅱ-16> 참조).
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<표 Ⅱ-16 > 산업별 취업인구 구조 및 도시화율

(단위: 천명, %)

1960 1970 1980 1990 2000

취 업 자 8,112 9,617 13,683 18,085 21,061

농 림 어 업 58.6 50.4 34.0 17.9 10.9

광 공 업 10.4 14.3 22.5 27.6 20.2

S O C 및 기 타 31.0 35.3 43.5 54.5 68.9

도 시 화 율 28.0 41.2 57.3 74.4 79.7

자료: 통계청, 『경제활동인구연보』, 2000.
통계청, 『통계로 보는 한국의 모습』, 2000.

또한 산업화의 진전에 따라 농촌인구의 도시로의 이동이 급증함으로

써 도시화가 급속히 진전되고 있다. <표 Ⅱ-16>의 도시화율은 전체인구

중 도시인구가 차지하는 비중을 나타내는 지표로서 1960년도의 우리나

라 도시화율은 28.0%에 불과하였으나 2000년에는 79.7%를 기록하여 인

구 10명당 약 8명이 도시인구인 것으로 나타났다.

이처럼 도시화가 급진전됨에 따라 노인들의 가정과 사회에서의 역할

이 점차 왜소화되고 경제활동에의 참여가 위축되는 등 노인문제의 심각

성이 증대되고 있다. 농가와 비농가로 나누어 55세 이상 노인인구의 취

업상태를 살펴보면, 2000년 현재 비농가의 경우 노령취업자 비율이

11.4 %로 취업자 10명중 1명 정도만 노인인 반면, 농가에서의 노령취업

자 비율은 53.7%로 취업자 두 사람 중 한 명은 노인인 것으로 나타났

다(<표 Ⅱ-17> 참조). 즉, 농가의 노령취업자 비율이 비농가보다 약 5배

정도 높게 나타남으로써 도시화가 진전될수록 노인인구의 취업기회가

상대적으로 적어져 경제력이 약화된다는 사실을 간접적으로 시사하고

있다.
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<표 Ⅱ-17> 55세 이상 노인인구의 취업현황(2000년)

(단위: 천명, %)

고령취업자수
고령취업률

전 체 농 가 비농가

55세 이상 3,456 16.4 53.7 11.4

60세 이상 2,120 10.1 40.2 6.0

65세 이상 1,058 5.0 23.4 2.6

주: 고령취업률은 전체 취업자수에서 노인인구가 차지하는 비중임.
자료: 통계청, KOSIS

한편, 통계청이 15세 이상 인구를 대상으로 노인들이 겪고 있는 어려운

점에 관하여 조사한 결과에 따르면,「경제적인 어려움」과「건강문제」가

1, 2위를 차지하였으며, 도시인구는「경제적인 어려움」을 농촌인구는

「건강문제」를 가장 어려운 점으로 응답하였다(<표 Ⅱ-18> 참조).

<표 Ⅱ-18 > 노인들이 겪고 있는 어려운 점에 관한 조사결과

(단위: %)

경제적

어려움

건 강

문 제

외로움

소외감

소일거리

없 음

가족의

푸대접

직 업

없 음

노인복지

시 설

경로의식

약 화
기타

전 국

동 부

읍 면 부

55세이상

29.3

30.4

24.5

32.6

23.5

21.3

32.9

29.4

20.8

21.5

17.5

13.3

10.7

11.0

9.0

9.2

4.8

5.0

4.0

3.6

4.5

4.7

3.6

4.6

3.3

3.1

4.4

3.7

1.9

1.8

2.0

1.8

1.2

1.0

2.1

1.9

자료: 통계청, 『사회통계조사』, 2000.
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이는 노령화사회가 진전될수록 노후 생활자금과 의료비 등의 노인 부

양부담이 가장 중요한 문제가 되어간다는 점을 우리나라 국민들도 인식하

고 있음을 나타내 주는 조사결과라 판단된다.

다 . 이 혼율의 증가

<표 Ⅱ-19>에 의하면 1999년 연간 이혼건수는 12만여 건으로 1970년

의 1만2천여 건에 비해 무려 10배 이상 증가한 수준이며, 1일 평균으로

는 323건(쌍)이 이혼한 것으로 나타났다. 인구천명당 이혼자수를 나타내

는 조이혼율은 1970년 0.4건에서 1999년 현재 2.5건으로 증가하였다.

<표 Ⅱ-19> 인구천명당 이혼율 추이

(단위: 건)

1970 1980 1990 1995 1999

이 혼 건 수 11,615 23,662 45,694 68,279 118,014

조 이 혼 율 0.4 0.6 1.1 1.5 2.5

자료: 통계청, 『인구동태 통계연보』, 2000.

1999년 이혼 부부의 평균 동거기간을 보면, 동거기간이 짧을 수록

이혼비율이 높은 경향이 있다. 5년 미만 동거기간 부부가 전체 이혼자

의 31.4 %, 5∼10년 미만이 23.5 %, 10∼15년 미만이 19.2%, 15∼20년 미

만이 15.7%, 20년 이상이 10.2 % 순으로 나타났다. 특이할만한 사항은

15년 이상 동거부부가 차지하는 비율의 경우 1990년 11.9%에서 1999년

25.9%로 대폭 상승하였다는 점이다(<그림 Ⅱ-2> 참조).
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<그림 Ⅱ- 2> 동거기간별 이혼율(1999년)

자료: 통계청, 『인구동태 통계연보』, 2000.

한 국가에서 이혼율이 증가하면 향후 독거노인가구 비중도 증가하게 되

고, 이에 따라 가족 외에서의 장기간병 수요도 증가하게 된다. 우리나라의

경우, 이혼율이 급격히 증가하고 있고 특히 장기동거부부의 이혼비중이

증가추세를 보임에 따라 다음세대에 가족 이외에서의 장기간병 수요를

증대시키는 또 다른 중요요인으로 작용할 것으로 전망된다.
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4 . 건강보험제도의 문제점

가 . 공 적 건강 보험제 도

1) 현 황

우리나라의 공적 건강보험제도에 대한 법적 근거는 1963년에 제정된

「의료보험법」을 기초로 하고 있다. 그러나 동 법률에서는 임의적용방

식을 택하였고, 당시의 정책의지 및 경제수준의 한계 등으로 공적 건강

보험은 제대로 시행되지 못하였다. 본격적인 공적 건강보험이 시행된 시

기는 1977년 7월 1일로서, 500인 이상 사업장 근로자와 공업단지 근로자

를 대상으로 강제적용 방식을 택함으로써 486개의 국민 의료보험조합이

결성되면서부터이다. 그 이후 강제적용 대상이 점차 확대되었고 1989년

10월부터는 약국의료보험도 시행되어, 현재는 전국민을 대상으로 공적

의·약보험제도가 시행되고 있다.

관리운영방식도 각 지역별·직장별 관리 및 재정체계를 유지하다

1998년 10월 1일 이후 각 1개의 지역의료보험 및 직장의료보험 공단 및

재정으로 통합되었다. 2000년 7월 1일에는 「국민건강보험공단」으로

모든 운영조직이 통합되어 중앙집권적인 단일 운영체계를 이루고 있다.

또한 2002년 1월 1일부터는 지역 및 직장 건강보험재정이 단일 「건강보

험재정」으로 통합될 예정이다.

우리나라 국민건강보험의 재정부담은 현재 가입자, 사용자, 국가라는

「3자부담원칙」으로 운영되고 있다. 직장가입자의 경우, 근로소득에 대

한 일정비율을 근로자와 사용자가 공동으로 부담하며, 부담비율은 직업

에 따라 다소 차이가 있다(<표 Ⅱ-20> 참조). 지역가입자의 보험료는 세

대단위로 부과표준소득, 재산정도, 자동차 소유상황 등을 종합적으로 고
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려하여 부과되며, 원칙적으로 보험료의 50%는 국고에서 보조하도록 되

어 있다.

<표 Ⅱ-20> 직장가입자의 직업별 보험료 부담 현황(200 1년)

(단위: %)

구 분 가 입 자 사 용 자 국 가 계

직장가입자(근로자) 1.4 1.4 - 2.8

공 무 원 1.7 - 1.7 3.4

사 립 교 직 원 1.7 1.02 0.68 3.4

군 인 1.4 - 1.4 2.8

자료: 국민의료보험관리공단,『의료보험 부과체계』, 1998. 12.

건강보험의 보험급여는 가입자와 피부양자의 질병 및 상해에 대한

예방·진단·치료·재활활동과 사망·출산·건강증진을 보상하는 것으

로 현물급여와 현금급여의 형태로 지불된다. 현물급여는 요양기관으로

부터 질병·상해에 대한 각종 직접적인 의료서비스와 건강검진 서비스

를 제공받는 것이다. 현금급여는 요양비, 사망시의 장제비, 장애인 보장

구급여비, 본인부담금 보상금의 형태로 현금지급을 하는 것으로서 급여

종류 및 대상에 따라 지급액이 다르게 적용된다.

2) 문 제 점

가 ) 보 험급 여 범 위 및 기 간 (Co v e rag e의 문 제 )

우리나라의 국민건강보험은 「저부담/ 저급여」체계를 유지함으로써

보험의 효용성이 가장 높은 「고비용/ 중질환」에 대한 보험급여가 대
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부분 제외되어 있다. 특수고가장비에 의한 MRI 및 초음파 촬영 등의

검사, 엑시머레이져 및 라식 등의 시력교정수술 등은 의료급여대상에서

제외되고 있다.

또한 수술비용 및 장기 입원의 경우에도 국민건강보험은 보험금을

매우 제한적인 수준으로 지급하고 있는 실정이다. 따라서 현행 건강보

험체계는 국민소득수준 향상에 따른 의료서비스 기대수준을 전혀 충족

시키지 못하고 의료보험 이라기 보다는 의료비 지원제도 정도의 기능

을 하고 있다.

나 ) 본 인부 담 비 율 및 재 정 에 서 의 비 중 (급 여 수 준 의 문 제 )

본인부담비율이란 총 의료비 중 환자본인이 부담하는 비율을 나타내

는 것으로서 일반진료의 경우 진찰료 및 진료비의 본인부담비율은 종합

병원 55 %, 병원 40%, 의원 30%이며, 입원진료비의 경우는 20%가 본인

부담비율이다. 환자가 특정의사와 그 의사로부터 지정받은 의사에게 진

료를 받는 경우를 지정진료라고 하는데, 지정진료로 인한 추가부담은

전액을 본인부담으로 하고 있다.

이에 따라 우리나라 건강보험의 본인부담비율은 총 의료비의 46%

수준으로 OECD 가입국가 중에서 최고의 수준을 나타내고 있다(<표 Ⅱ

-21> 참조). 우리나라의 건강보험은 보험제도 및 시장측면에서 공적보

험위주체계(유럽식)와 민영보험위주체계(미국식) 중 공적보험위주의 체

계로 분류되나, 국민의 총 의료비 부담 중 공적보험의 부담비중을 고려

할 때 실질적으로 공적보험위주의 체계라 할 수 없다는 문제가 있다.

또한 국가재정 중 공적건강보험이 차지하는 비중도 대부분의 OECD

국가들이 약 12∼21%를 유지하고 있는 반면 우리나라는 9.0%로 OECD

국가들 중 최하위에 위치하고 있다. 특히 민영보험위주체계를 유지하고

있는 미국(19.4 %)보다도 훨씬 낮은 비율을 나타내고 있다는 점은 우리

나라 건강보험이 공적보험의 기능을 거의 상실하고 있음을 시사한다.
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<표 Ⅱ-2 1> O EC D 국가의 건강보험 현황(1998년)

(단위: %)

구 분
GDP 중

의료비용

일인당

의료보험

의료비용 중

공적보험비중

국가재정 중

공적건강보험비중

호 주 8.5 2,036 69.4 16.8

오스트리아 8.2 1,968 70.7 11.5

벨 기 에 8.8 2,081 89.8 15.3

캐 나 다 9.5 2,312 69.5 15.4

덴 마 크 8.3 2,133 81.9 12.2

프 랑 스 9.5 2,055 75.8 13.6

독 일 10.6 2,424 74.5 16.6

그 리 스 8.3 1,167 56.6 11.9

아이슬란드 8.3 2,103 84.3 21.5

아 일 랜 드 6.4 1,436 75.0 16.2

이 태 리 8.4 1,783 66.7 11.2

일 본 7.6 1,822 78.9 18.5

네 덜 란 드 8.6 2,070 69.8 12.7

노 르 웨 이 8.6 2,330 82.6 14.9

포 르 투 갈 7.8 1,237 66.7 12.0

스 페 인 7.1 1,218 76.1 13.4

스 웨 덴 8.4 1,746 83.3 11.5

스 위 스 10.4 2,794 74.0 20.0

영 국 6.7 1,461 83.6 14.5

미 국 13.6 4,178 44.9 19.4

룩셈부르크 5.9 2,215 91.5 12.4

한 국 5.0 730 46.0 9.0

자료: OECD, OECD in Figures 2001, 2001.
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다 ) 재 정상 태

지역의보 및 직장의보의 재정통합과 「의약분업제도」의 실시과정에

서 파생된 여러가지 문제로 인하여 국민건강보험 재정은 이미 적자를

시현하고 있다. 향후 노령화가 진전되고 의료수준이 향상되면 보험급여

수준도 증가하여 총 보험급여가 증가됨으로써 건강보험재정의 적자구조

는 계속 악화될 것으로 전망된다(<표 Ⅱ-22> 참조).

<표 Ⅱ-22> 국민건강보험 재정수지 예측

(단위: 억원)

2000 2001 2002 2003 2004

재정적자 16,420 20,660 25,240 29,850 35,000

자료: 삼성경제연구소, 2001.

라 ) 관 리체 계

국민건강보험의 관리체계는 각 지역별·직장별 분산관리체제를 유지

하였으나, 2000년 7월 1일 「국민건강보험공단」이 출범하면서 한 개의

단일적인 중앙집중관리체제로 전환되었다. 이에 따라 보험료 부담 방식

도 같은 계층내에서의 상대소득에 따른 보험료 부담 방식에서 각 개인

별 기준에 따른 절대소득의 방식으로 전환되었다.

따라서 각 개인의 정확한 소득파악은 가입자간 보험료 부담의 형평

성 확보 차원에서 매우 중요한 선결과제이다. 그러나 이에 대한 대책이

미흡하여 상대적으로 소득파악이 용이한 근로소득자에게 보험료부담이

가중됨으로써 계층간·직업간 불만이 심화되고 있다.
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나 . 민 영건강 보험시 장

1) 현 황

국내 민영건강보험시장은 생명보험회사(주로 정액급부형태)와 손해

보험회사(주로 실손보상형태) 모두에 의해 사업이 영위되고 있다. 국내

보험사에서 판매되는 건강보험상품은 특정질병(예: 암, 성인병)이나 상

해를 주 담보로 하여 진단, 입원, 수술, 치료 등의 의료비를 보장하거나

사망에 대한 보험금지급을 하는 상품이 대부분이다. 그러나 공적건강보

험체계를 보완하는 상품은 미미하며, 공적건강보험을 대체하는 패키지

형 민영건강보험상품은 전무한 실정이다.

민영건강보험상품의 수입보험료는 매년 증가추세를 보여 2000사업연

도 기준으로 생보는 5조 3,532억원(전체 수입보험료의 10.4 %)를 나타내

고 있으며, 손보는 5,882억원(전체의 8.5 %)을 기록하고 있다(<표 Ⅱ-23>

참조).

<표 Ⅱ-23> 국내 민영건강보험시장 규모(2000사업연도)

(단위: 천건, 10억원, %)

생 명 보 험 손 해 보 험

보유계약 수입보험료 비 중 보유계약 수입보험료 비 중

14,291 5,353 10.4 1,944 588 8.5

자료: 생명보험협회, 삼성화재, 2000년 9월.
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우리나라의 인구통계적 변화와 보험제도의 문제점

2) 문 제 점

국내 민영건강보험산업의 규모는 최근 급격히 증가하고 있으나 아직

도 급부범위(cov erage), 상품구조의 한계 등으로 인하여 그 수준은 초기

단계에 머물러 있다. 우리나라에서는 공적건강보험이 전체 의료비지출

에서 차지하는 비중이 매우 낮기 때문에 민영건강보험의 잠재시장규모

는 상대적으로 매우 높지만 이를 보험사들이 시장화하는 데는 실패했다

고 평가할 수 있다. 공적건강보험 위주의 시스템을 유지하고 있는 유럽

국가의 민영건강보험 시장규모가 미국에 비해서는 낮은 편이나, 우리나

라에 비해서는 오히려 상대적인 우위에 있다는 점은 우리나라의 민영보

험시장의 낙후성을 보여주는 좋은 자료라 할 것이다(<표 Ⅱ-24> 참조).

<표 Ⅱ-24 > 주요국의 민영건강보험시장 규모(1998년)

(단위: %)

국 가 명 비 중 국 가 명 비 중

오스트리아 0.59 프 랑 스 0.38

벨 기 에 0.13 영 국 0.24

독 일 1.01 이 태 리 0.11

덴 마 크 0.16 네 덜 란 드 1.29

스 페 인 0.40 포 르 투 갈 0.15

주: 비중은 GNP대비임.
자료: CEA ECO, Health Insurance in Europe, 2000. 7.

국내 민영보험시장의 건강보험상품의 특성은 종합질병보장상품이 존

재하지 않는다는 것이다. 국내시장에서는 암보험과 같이 단일질병만을

보장하는 상품만이 존재하며, 이 상품들도 암으로 인한 의료비 보장보
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다는 암으로 인한 사망이나 장해에 대한 보장에 치중되어 있어 진정한

건강보험상품이라고 할 수가 없다. 또한 질병이나 상해로 인한 소득상

실을 보장하기 위한 소득보상보험상품도 전무한 실정이다.

선진국에서는 민영건강보험의 경우 역선택(ad verse selection )의 위험

을 방지하고 사업비의 경제성을 이룰 수 있는 단체보험(grou p

in su rance)이 주류를 이루고 있다(<표 Ⅱ-25> 참조). 그러나 국내 민영

보험시장에서의 단체보험비중은 극히 미미한 수준에 머물러 있다.

<표 Ⅱ-25 > 주요국 민영건강보험시장의 단체보험 비중(1998년)

(단위: %)

국 가 명 비 중 국 가 명 비 중

체 코 100 미 국 92.5

포 르 투 갈 71.4 벨 기 에 61.8

프 랑 스 54.2 영 국 49.4

네 덜 란 드 43.0 스 페 인 36.6

오스트리아 27.5 덴 마 크 10.0

자료: CEA ECO, Health Insurance in Europe, 2000. 7.
U.S. Bureau of Census, Health Insurance Coverage 1998.

또한 국내 민영보험산업이 발달하기 위해서는 질병/ 상해에 대한 발

생률·손실규모, 입원률·입원기간 등에 대한 충분한 기초통계가 집적

되어 있어야 하나 이에 대한 자료가 미비하고 관계기관간 협조도 이루

어지고 있지 못하다. 국내 보험사들도 건강보험사업에 소극적인 자세로

일관하여 건강보험관련 전문성의 축적을 이루지 못했고, 언더라이팅·

상품개발·판매 등의 전문가가 매우 부족한 실정이다.
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Ⅲ . 장기 간 병보 험 의 특성 과 주요 국 사 례

1. 장기간병

가 . 정 의

장기간병(lon g-term care)은 관점에 따라 다양하게 정의될 수 있으

나, 남의 도움을 받지 않으면 기본적인 일상생활을 할 수 없는 사람들

에게 제공되는 장기간의 보살핌(care) 이라 정의할 수 있다.

장기간병의 소요형태는 매우 다양하지만, 주로 생활장애에 대한 보

살핌(care)을 위주로 한다. 이 중 병원에서 질병/ 상해로 인한 입원기간

중 제공되는 의료간병은 장기간병(lon g-term care)에 포함되지 않는 것

이 원칙이다. 장기간병은 간병소요기간이 장기간(보통 180일) 이상인 경

우를 의미하나, 평균간병소요시간은 장애의 정도에 따라 일주일 중 몇

시간 부터 하루 24시간 내내 등으로 달라질 수 있다.

나 . 소 요형태

장기간병의 소요형태는 관점에 따라 여러 가지로 구분할 수 있다.

첫째, 간병인의 성격에 따라 구분하는 것으로, ⅰ) 배우자나 자녀 등 가

족에 의해서 간병서비스가 제공되는 비공식간병 과 ⅱ) 직업적 간병인

에 의해서 간병서비스가 제공되는 공식간병 으로 나눌 수 있다.

둘째, 간병이 제공되는 장소에 따라 구분하는 것으로, ⅰ) 간병을 필

요로 하는 사람이 기거하는 장소에서 간병서비스가 제공되는 가정간
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병 (domiciliary care 또는 home care)과, ⅱ) 전문요양시설(resid en tial

/ nursing homes)에서 서비스가 제공되는 요양시설간병 (residential care)

으로 구분할 수 있다.

이와 같은 구분방식을 종합하면, 간병의 소요형태는 ⅰ) 비공식가정

간병 , ⅱ) 공식가정간병 , ⅲ) 공식요양시설간병 의 세 가지 형태로 나

누어진다.

다 . 수 요

한 국가에서의 총 간병수요는 ⅰ) 간병을 필요로 하는 총 인구 수와

ⅱ) 그들 각자에게 필요한 간병비용의 양으로 결정된다. 간병을 필요로

하는 총 인구수 는 인구의 노령화가 진전될수록, 또한 평균수명이 연장

될수록 증가한다. 간병비용 은 핵가족화, 노인단독세대의 증가, 이혼율

증가, 여성취업률 증가 등에 따라 가족에 의한 비공식가정간병의 가능

성이 줄어들어 공식간병 수요가 많아질수록 증가한다.

라 . 재 정부담

일반적으로 장기간병에 필요한 비용을 조달하는 재정부담 주체는 ⅰ)

중앙정부 또는 지방자치단체, ⅱ) 사회복지재단 등 자발적 비영리조직

(v olu n tary organization s) 및 ⅲ) 본인이나 가족 등 개인의 세 종류로

요약할 수 있다. 대부분의 선진국은 국민들의 장기간병 비용을 공적 장

기간병보험제도 등을 통하여 국가복지재정으로 상당수준 부담하고 있으

나, 우리나라는 국가차원의 부담은 거의 없는 실정이다.
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장기간병보험의 특성과 주요국 사례

또한 대부분의 선진국에서는 종교단체, 사회단체, 기부금 등에 의한

비영리기관이 다양한 장기간병 서비스를 직접 제공하거나 재정지원하는

것이 보편화되어 있으나, 우리나라는 이 부분도 상대적으로 매우 미미

한 수준을 나타내고 있다. 미국을 비롯한 선진국에서는 공적보험을 보

완하는 형태로 민영보험시장이 발달하여 개인(가족)부담분에 의한 보완

적 민영보험 기능이 갈수록 중요해 지고 있으나, 우리나라의 경우 민영

보험시장도 활성화되지 못하고 있다.

마 . 서 비스 시 설 및 인력

간병시설은 그 시설에 입주한 사람들의 건강상태, 시설이용시간, 비

용부담방식 등에 따라 다양한 형태로 분류되며, 크게 요양(n u rsin g

care)시설, 주거요양(resid ential car e)시설, 주간요양(d ay care)시설 등을

일컫는다. 요양시설(nu r sin g care p laces)은 가장 전문적인 장기간병 요

양시설을 갖추고 전문적 간병인을 배치한 시설로서 입주자들 대부분이

풀타임 전문간병서비스를 필요로 하는 장애노인들로 구성되어 있다. 미

국, 독일, 프랑스, 영국 등 선진국은 총 50만 이상에서 수백만명까지 수

용할 수 있는 시설을 전국 각지에서 운영 중이다.

주거요양시설(r esid ential care p laces)은 가정이 아닌 별도의 노인주

거시설에서 특정수준의 의료서비스 및 생활보조 간병을 받을 수 있는

시설을 일컫는다. 대부분의 선진국에서는 요양시설(nursin g care places)의

총 수용인원과 비슷한 수준 또는 국가에 따라 더욱 많은 주거수용시설이

보급되어 있다.

주간요양시설(d ay care p laces)은 장애노인들을 주간에만 수용하여

간병서비스를 제공하는 시설로서 야간에는 가족에 의한 가정간병 서비

스를 받는 것이 보통이다. 선진국에서는 각 소지역 별로 다양한 형태의
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주간요양시설을 폭넓게 운영하고 있다.

장기간병 인력은 간병서비스를 제공하는 인력을 뜻한다. 전문간호사,

장시간의 전문적 훈련으로 고도의 간병기술을 보유한 전문간병인, 단순

수발기능만을 제공하는 간병인 등 그 기능에 따라 다양한 형태를 띠고

있다. 이들은 장기간병시설에서 근무하거나 또는 장애인의 가정을 방문

하여 간병서비스를 제공한다. 간병인은 총 근무시간에 따라 전업

(fu ll-tim e)간병인과 부업(p ar t-tim e)간병인으로 구분하기도 한다.

2 . 민영장기간병보험

가 . 정 의

장기간병보험(lon g-term care in su ran ce)이란 피보험자가 장기간병이

필요한 상황이 발생한 경우 간병서비스나 비용을 보험회사가 지급하는

대가로 보험료를 지불하는 보험상품이다. 장기간병보험의 급부방식은

요양시설이나 간병인 서비스를 제공하는 현물급여와 그 비용을 부담하

는 현금급여로 나누어진다.

장기간병보험상품으로 분류하는 기준은 각 국가별로 다르기 때문에

일률적으로 상품성격을 규정하기는 쉽지 않다. 영국의 보험시장에서는,

노인성질환에 따른 6대 일상장애(ADL : Activities of Daily Livin g)시의

간병비용 리스크를 담보하는 순수보장성보험상품만을 장기간병보험상품

으로 분류한다. 그러나 대부분의 국가에서는 저축성장기간병상품이나

연금보험과 장기간병보험이 패키지화된 보험상품도 장기간병보험으로

간주하고 있다.
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나 . 시 장성

1) 장 기 간 병 인구 수 의 증가

대부분의 선진국은 이미 노령화사회가 되었고 우리나라 등 중진국도

빠르게 노령화 사회로 접어들고 있으며 세계적으로 인구의 평균수명도

급속도로 높아지고 있기 때문에 향후 장기간병이 필요한 인구수는 기하

급수적으로 늘어날 것이다(<표 Ⅲ-1> 참조).

<표 Ⅲ-1> 미·영·한국의 간병필요인구 추계

(단위: 천명)

2000년 2010년 2020년

한 국 797 1,749 2,545

미 국 9,000 12,000 18,000

영 국 2,300 2,600 3,300

자료: 1. 삼성금융연구소, 『고령자 개호시장규모 추계』, 1997.
2. US General Accounting Office.
3. London Economics & IPPR.

스위스재보험사(Sw iss Re)의 연구보고서는, 현재 유럽 국가의 퇴직남

성 여섯 명 중 한 명 정도가 사망시까지 풀타임(fu ll-tim e)으로 장기간병

이 필요하며, 여성의 경우는 네 명 중 한 명 꼴이 될 것이라 전망하고

있다.영국 공공정책 경제연구소(IPPR)에 의하면, 영국에서는 향후 30년

동안 간병수요가 47% 정도 증가할 것으로 전망하고 있으며, 미국은 이

미 1,000만명에 가까운 인구가 장기간병 상태에 놓여있다.
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우리나라의 경우, 미국이나 영국 등의 유럽국가에 비해 더욱 급속도

로 노령화가 진전되고 있으며 핵가족화 등도 빠르게 진행되고 있기 때

문에 동 기간중 이들 국가보다 더욱 높은 비율로 간병수요가 증가할 것

으로 전망되고 있다(<표 Ⅲ-1> 참조).

2) 공 식 간 병 활용 비 중 의 증 가

장기간병이 필요한 인구 수가 같더라도, 가족에 의한 간병서비스를

받지 않고 간병인에 의한 서비스를 받거나 요양시설의 서비스를 받는

공식간병 의 비중이 늘어날수록 총 간병비용은 증가한다. 선진국의 예

에서도 알 수 있듯이 핵가족화가 진행되고 여성취업률이 높아지는 등의

원인에 따라 모든 국가에서 해가 갈수록 공식간병 을 활용하는 비중이

증대될 것으로 전망된다(<표 Ⅲ-2> 참조). 영국의 경우, 공식간병의 활

용비중이 1995년 전체 간병의 1/ 4 수준이었으나, 2031년에는 1/ 2 수준

을 상회할 것으로 전망하고 있다.

<표 Ⅲ-2 > 영국의 간병 방식별 비중 변화추이

(단위: 10억 파운드)

1995년 2001년 2011년 2021년 2031년

공 식 간 병 12.0 13.2 17.6 24.8 33.5

비공식간병 33.8 34.2 34.6 33.3 31.7

계 45.8 47.4 52.2 58.1 65.2

자료: London Economics & Institute of Public Policy Research

우리나라도 핵가족화가 빠르게 진행되어 노인단독세대 비중이 늘어
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나고 이혼율과 여성취업률도 높아지고 있기 때문에 공식간병의 활용비

중은 수년내에 급증할 것으로 예상된다.

3) 개 인 의 간병 비 용 부 담 비 중 증 가

간병보험시장의 성장가능성은 각 국가의 공적보험제도의 역할과 밀

접한 관련이 있다. 공적보험에 의존하는 비중이 낮을수록 개인이 직접

부담하는 비중은 증가하고, 민영간병보험시장 규모도 증대될 것이다.

공적간병보험제도를 운영하고 있는 유럽국가들에서도 향후 개인의

비용부담 비중이 점차 증가할 것으로 예상하고 있다. 영국의 경우, 1995

년의 개인부담비율은 27%였으나 2031년에는 그 비중이 61%에 달할 것

으로 전망하고 있다. 미국의 경우, 1995년 44 %였던 개인부담비율이

2025년에는 70% 이상이 될 것으로 추정하고 있다.

이처럼 개인부담 비중이 증가하는 것은 여러 가지 요인이 복합적으

로 작용한 결과라 할 수 있다. 가장 중요한 이유는, 장기간병 필요인구

수 와 공식간병 비중증가 에 따라 간병비용이 급증하여 이를 공적기금

으로 충당하는 데는 한계가 있다는 것이다. 또한 부동산 등의 재산과

연금 등의 금융자산을 소유하고 있는 부유층 노인들이 개인부담을 하더

라도 양질의 간병서비스를 받으려는 수요가 증가하고 있기 때문이다.

우리나라의 경우, 국가나 사회단체 등에서 지원하는 간병서비스가

미미한 실정이므로 간병비용부담은 대부분 개인이 책임지고 있는 실정

이다. 한편, 최근에는 우리나라에도 재산을 소유하고 있거나 연금혜택을

받는 노인인구 수가 증가하고 있으므로 잠재적인 개인 공식간병 수요와

민영간병보험 수요는 상당히 높을 것으로 예상되며, 이러한 경향은 향

후에도 계속 진전될 것으로 예측된다.
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3 . 주요 선진국의 장기간병보험 현황

가 . 주 요 선진 국의 민영 장기간 병보험 도입시 기

세계 주요 선진국들은 1980년대 중반부터 본격적으로 민영장기간병

보험을 도입하기 시작하였다(<표 Ⅲ-3> 참조). 장기간병보험은 선진국들

에게도 아직은 다소 생소한 초기단계의 상품이라고 할 수 있다. 그러나

대부분의 국가에서 민영장기건강보험이 시작된 지 20∼30년이 되었으며

앞으로 이 시장은 급속도로 성장할 것으로 전망하고 있다.

<표 Ⅲ-3 > 세계 주요 선진국의 민영장기간병보험 도입시기

도입시기 국 가 명

1974년 미국

1985년 일본, 독일

1986년 프랑스

1988년 스페인

1989년 이스라엘

1990년 스위스

1991년 남아프리카 공화국, 덴마크, 영국

1992년 호주, 캐나다, 뉴질렌드, 한국, 싱가포르, 벨기에, 룩셈부르크, 네덜란드

1995년 대만

1996년 이탈리아

1998년 멕시코, 체코, 말타, 포르투갈

자료: Munich Re, 2001. 8.
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나 . 주 요 선진 국의 장기 간병보 험 운영 현황

1) 미 국

미국에서는 현재 간병이 필요한 인구가 1천만 명 가까이 되고 있으

며, 2020년경에는 1천3백∼4백만 명 정도가 될 것으로 전망되고 있다.

또한 미국에서 장기간병에 소요되는 금액은 남성 일인당 평균 $56,895,

여성 일인당 평균 $124,370 정도일 것으로 추정되고 있다. 이에 따라 미

국에서는 장기간병 문제가 사회적으로 매우 중요한 이슈로 인식되고 있

다.

미국의 공적 장기간병보험은 M edicaid와 Med icare에 의해서 1966년

부터 시작되어 저소득층의 노인들이 주로 혜택을 받고 있다. 미국의 총

장기간병비용은 정부 60%, 개인 및 사회단체 36%, 민영보험 4 %의 비중

으로 부담되고 있다.

미국에서 본격적으로 민영장기간병보험 상품이 시판된 시기는 1974

년이었으며, 현재까지 119개의 민영보험사들이 약 6백만 건 이상의 보

험상품을 판매하였다. 이 중 상위 12개사가 전체 판매실적의 80%를 차

지하고 있다.

미국의 민영장기간병보험 시장은 1987년부터 1997년까지 10년 동안

연평균 성장률 21%의 고속성장을 하였고 최근에도 그 성장은 지속되고

있다. 따라서 미국의 총 장기간병비용에서 민영보험이 차지하는 비율은

현재의 4 % 수준에서 2010년경에는 10% 정도까지 상승할 것으로 전망

되고 있다.

미국시장에서 판매되는 장기간병보험상품은 거의 대부분이 실손보상

형상품(reimbursement-of-cost products)이며, 정액급부형상품(fixed-benefit

p roducts)은 단 2종류만이 판매되고 있다. 미국의 간병보험상품은 보장

내용 및 보험금수준 등과 관련된 많은 옵션 중에서 고객이 자신의 니즈
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에 맞게 직접 선택할 수 있도록 매우 탄력적으로 구성되어 있다는 특징

도 갖고 있다.

2) 일 본

일본은 세계에서 평균수명이 가장 긴 국가일 뿐 아니라 세계에서 가

장 빠른 속도로 노령화된 국가이다. 1995년에 이미 65세 이상 노인인구

비중이 14 %에 도달했으며 2020년에는 그 비중이 25 %가 될 것으로 전

망(동 기간 중 영국은 16%에서 19%로 상승)되고 있다.

따라서 일본은 노인인구의 건강과 소득보장 문제가 국가적으로 가장

중요한 과제가 되었다. 이에 따라 일본 정부는 1989년 12월, 노인인구문

제를 근본적으로 해결하기 위한 N ew Gold Plan 이라는 10년 기간의

중장기 전략사업계획을 발표한 바 있다.

일본 보건복지부의 자문기구인 「노인보호 및 복지위원회」는 오랜

연구 끝에 노인문제 해결의 일환으로 공적 장기간병보험제도의 도입을

건의하였으며, 이에 따라 2000년 4월 1일부터 공적 장기간병보험이 시

행되었다. 40세 이상의 국민은 의무적으로 공적 장기간병보험에 가입하

여야 하며, 보험료의 50%는 세금에 의한 정부재정으로 충당하고 나머

지 50%는 국민들이 갹출(p ay-as-you -go)방식에 따라 부담한다(<표 Ⅲ

-4> 참조).

<표 Ⅲ-4 > 일본의 공적 장기간병보험 재원조달 방식

국민부담(50%) 정 부(50%)

40세∼64세 국민 : 33 %
65세 이상 국민 : 17%

중앙정부 : 25 %
광역자치단체 : 12.5 %
기초자치단체 : 12.5 %
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일본의 공적 장기간병보험의 특징은 .보험금 지급조건이 연령층에

따라 다르게 구성되어 있다는 것이다. 40세∼64세의 국민은 15가지의

한정된 질병에 의한 장기간병 필요시에만 보험금이 지급되는 반면, 65

세 이상의 국민은 질병의 종류에 관계없이 보험금을 지급 받을 수 있

다.

민영장기간병보험 시장은 공적보험이 도입되기 훨씬 이전부터 발달

되어 현재 200만 건 이상의 민영보험상품이 판매되고 있다. 생명보험의

경우 1985년에 정액급부방식의 상품을 주로 부가계약(특약) 위주로 판

매하였고, 손해보험의 경우 1989년부터 실손보상 중심의 상품을 주계약

(단독상품) 위주로 판매하고 있다.

일본의 민영장기간병보험 시장의 특성 중 하나는 손보업계가 생보업

계보다 효과적으로 시장을 선점하고 있다는 점이다. 보유계약 기준으로

손보업계가 생보업계의 약 3배 정도를 차지하고 있는데, 이는 손보상품

이 실손보상형이면서 보험금 지급조건도 완화된 상품이어서 정액보상형

이며 보험금 지급조건도 까다로운 생보상품에 비해 더욱 경쟁력이 있기

때문이다. 또한 Am erican Fam ily를 비롯한 외국 보험사가 일본의 장기

간병보험시장에서 상당한 경쟁력을 가지고 있다는 점도 특기할 만한 사

실이다.

3) 독 일

독일은 1995년에 의무적인 장기간병보험제도를 도입하여 시행하고

있다. 모든 국민은 나이, 수입, 재산 등과 관계 없이 동 보험에 의무적

으로 가입해야 하며, 가입과 동시에 보험금의 청구 및 수령이 가능하도

록 되어 있다.

독일의 의무건강보험제도와 마찬가지로 연봉 78,300 마르크 이상의

국민은 공적 장기간병보험과 민영장기간병보험 중에서 자신에게 유리한
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보험을 선택할 수 있다. 반면, 연봉이 78,300 마르크 이하인 국민은 반

드시 공적보험을 택하여야 한다.

보험료는 근로자와 사용주가 각각 50%씩 부담하며, 월 보험료

110.92 마르크를 최대한도로 급여의 1.7%를 보험료로 납부하여야 한다.

반면, 민영보험의 보험료는 나이에 따라 차등(30세의 46.73 마르크∼80

세의 516.80 마르크) 적용되지만, 보험기간이 5년 이상 경과하면 공적보

험료의 최대한도를 넘지 않도록 규정하고 있다.

1999년 말 현재 공적 장기간병보험의 보험금 혜택을 받고 있는 인구

는 가정간병(h om e h ealth care)의 경우 약 128만 명(남성: 35.4 %, 여성:

64.6%)이며, 요양시설간병(n u rsin g h om e care)의 경우 약 55만 명(남성:

23.3%, 여성: 76.7%)으로 집계되었다. 동 기간 중 민영장기간병보험을

택하여 보험금 혜택을 받고 있는 인구는 가정간병(약 7만 명)과 요양시

설간병(약 3만 명)을 합하여 10만 명 수준이다.

공적보험의 보험금 혜택을 받는 인구의 나이별 분석에 따르면, 80세

이상 인구가 가정간병의 43.4 %, 요양시설간병의 61.0%를 차지하고 있음

을 알 수 있다(<표 Ⅲ-5> 참조).

<표 Ⅲ-5> 독일의 공적 간병보험의 나이별 혜택자(1999년 말)

(단위 : %)

나 이 가정간병 요양시설간병

0∼59 20.8 12.6

60∼79 35.8 26.3

80 + 43.4 61.0

자료: Munich Re, 2001. 8.

독일의 민영장기간병보험상품은 생명보험사와 건강보험사에 의해서
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판매되고 있다. 공적보험제도가 시행되기 10년 전인 1985년에 민영보험

상품이 판매되기 시작하였으나, 초기의 「연금+사망+장기상해」의 패키

지형 상품은 높은 보험료로 인해 판매가 부진하여 9천 건의 판매실적만

을 기록한 바 있다.

1992년부터 판매되기 시작한 연금식 특약을 가미한 새로운 상품은

1999년까지 7만여 건이 판매되었다. 건강보험사들은 의무보험제도가 실

시되어 고소득자가 민영보험을 선택할 수 있게 됨에 따라 매우 커다란

마케팅상의 이득을 보았는데, 공적보험상품의 확장형을 중심으로 1999

년 말까지 57만 건의 판매실적을 기록하였다.

4) 프 랑 스

프랑스의 공적 간병보험은 1997년부터 PSD (Prestation Sp écifiqu e

Dép en d an ce)에 의해 주로 60세 이상의 빈곤층을 대상으로 시작되었다.

따라서 일반 중상류층 국민들은 민영보험상품을 많이 구매하여 유럽 국

가 중 민영보험이 가장 발달되어 있다.

1985년부터 시작된 민영보험시장에서는 현재까지 약 65만 건 이상의

보험상품이 판매되었다. 이 중 약 46%가 단체보험(grou p in su rance)형

태로 판매되었다.

대부분의 보험상품은 정액급부방식을 택하고 있으며, 주요상품은

ⅰ) 주계약(stan d-alon e)상품, ⅱ) 노인연금특약, ⅲ) 종신보험특약, ⅳ)

저축계획상품 의 4가지라 할 수 있다. 이 중 저축계획(투자신탁)상품은

보험계약자가 일정금액을 구좌에 예치하면 확정금리가 부과된 원리금이

보험계약자의 간병소요 발생시에는 연금형태로 지불되며, 간병소요가

발생하지 않을 시에는 사망보험금 형식으로 유가족에게 지급되는 상품

이다. 대표적 저축(투자)성 상품인 저축계획상품은 2000년에 도입되어

현재 AXA社 등을 중심으로 소비자들에게 상당한 호응을 얻고 있다.
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5) 영 국

영국의 공적 간병제도는 1993년 Com m u n ity Care Act 의 발효로

시작되었다. 특정수준의 재산한도 이내의 전 국민을 대상으로 하고 있

고, 중앙정부와 지방정부가 중심이 되어 매우 충실한 공적 장기간병보

험시스템을 구축하고 있다.

따라서 민영보험상품은 1989년부터 판매되기 시작했음에도 불구하고

약 3만 5천 건만이 판매되었다. 판매가 부진한 이유는 공적보험이 상대

적으로 잘 발달되어 있으며, 민영보험시장이 보험료가 비싼 상품위주로

구성되어 있다는 점 때문이다.

대표적인 상품은 사전적립형(p re-fu n d ed) 정기납보험상품과 필요시

점형(p oint of n eed) 일시납보험상품이다. 사전적립형상품은 주로 중장

년층이 구입하는 상품으로 미래의 간병소요 상황을 대비하여 보험에 가

입하는 보장성보험이다. 반면, 필요시점형상품은 이미 간병소요상태에

도달했거나 가능성이 높은 장애노인들이 일시납으로 현금 또는 부동산

소유권양도 방식으로 보험료를 지불하고 여생동안 장기간병보험금을 연

금형태로 지급받는 상품이다.

6) 이 스 라 엘

이스라엘은 1988년부터 65세 이상의 저소득층 인구를 대상으로 공적

장기간병보험제도를 실시하고 있다. 보험금 지급은 가정간병(home care)

에 한한다는 점이 특이사항이다.

민영보험상품 판매는 1989년부터 시작되었으며, 전 국민의 50% 이상

이 민영장기간병보험에 가입하여 세계에서 가장 민영보험 보급률이 높

은 나라가 되었다. 그러나 민영보험 판매의 대부분은 단체보험을 통하

여 이루어지고 있기 때문에 보험금 지급기한이 제한적이라는 단점을 가
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장기간병보험의 특성과 주요국 사례

지고 있다. 따라서 민영보험사들은 현재 계속해서 새로운 보완상품을

개발하여 시장에 선보이고 있으며, 이에 대한 소비자들의 반응은 매우

좋은 편이므로 국내 보험사들도 이스라엘의 사례를 벤치마킹할 가치가

있을 것이다.

<표 Ⅲ-6 > 주요 선진국의 LTC보험 현황

국가명 공적보험 민영보험 인기판매상품

미

국

- 1966년 시작

- Medicaid와 Medicare

- 1974년 시작

- 119개 보험사가 580만건
판매(1996.6.30)

- 연평균성장률 21%(1987-1997)
- 12개사가 전체판매의 80%차지

- Reimbursement/
indemnity policies

일

본

- 2000년 4월 시작

- 40세 이상 국민 대상

- 1985년(생명보험), 1989년
(손해보험) 시작

- 192만건 판매

- 질병, 사망, LTC보험
패키지(생보)

- 정액급부형과 실손보
상형 조합상품(손보)

독

일

- 1995년 시작 - 생명보험사

·제1세대상품(1985); LTC연금
노인연금, 사망보험의
패키지형(9,000건 판매)

·제2세대상품(1992); LTC특약
상품 (69,800건 판매)

- 건강보험사(570,000건 판매)
·제1세대상품(1985);

현금급여형/ 실손보상형
·제2세대상품(1994);

공적LTC보험의 확장형

- Daily cash
allowance

- Reimbursement of
costs

프

랑

스

- 1997년 시작(PSD)
- 나이와 재산에 따라

치료비용 보장

- 1985년 시작
- 650,000건 이상 판매
- 모든 상품이 정액급부형

- Annuity with
inflation protection

영

국

- 1993년 시작
(Community Care Act)

- 재산에 따른 보험금지급

- 1989년 시작
- 35,000건 판매
- 유형; point-of-need, pre-funded

- Pre-funded plans
- Impaired life

annuities

이스

라엘

- 1988년 시작

- 연령과 수입에 따라
가정간병 보장

- 1989년 시작

- 국민의 50%이상이 가입(세계
에서 가장 높은 가입률)

- LTC (거치) 연금
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Ⅳ . 국 내 간병 보 험시 장 현황 및 정 책과 제

1. 국내 간병보험시장 현황

가 . 현 황

우리나라의 경우, 공적보험에서 별도의 간병급부가 제공되지 않아

전적으로 당사자(가족)가 부담해야 하는데, 민영보험시장도 활성화되지

못하여 일부 생보사만이 매우 제한적인 장기간병보험상품을 판매하고

있는 실정이다. 현재 판매되고 있는 생보상품은 노인질환(뇌혈관질환·

당뇨 등 13대 노인성 질환)으로 인한 장기간 간병상태시 간병자금을 현

물급부(간병서비스제공)가 아닌 정액보험금으로 지급하는 것이다(<표

Ⅳ-1> 참조).

<표 Ⅳ-1> 국내 민영간병보험상품 내용

회 사 명 상 품 명 보 장 내 용

교보생명 뉴가족사랑 효보험 연 200만원 지급

대신생명 부모사랑의료보험Ⅱ
치매, 당뇨 등 노인성 질환 보장

(80세까지 가입가능)

동부생명 늘푸른 간병보험
암, 뇌혈관, 심장질환시 입원 및

수술비 보장 (40세 이상 가입가능)

동양생명 수호천사 2000 어르신보험
남성, 여성 10대 질환시 수술비

및 입원비 보장

자료: 생명보험협회, 2001. 9.
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국내 간병보험시장 현황 및 정책과제

또한 상품의 대부분이 연금보험이나 질병보험에 부가하는 특약형태

로 구성되어 있기 때문에, 그나마 정확한 수입보험료 규모도 추정하기

가 쉽지 않다. 보험금 지급형태는 일시금 으로 지급하는 상품이 주를

이루고 일부 상품(개인연금보험에 부가한 특약)만이 확정기간 동안 연

금형태로 지급하고 있으며, 보험금 지급조건은 간병필요상태가 180일

이상 지속되었거나 치매상태가 90일 이상 지속되는 경우로 매우 엄격히

제한하고 있다.

나 . 간 병보험 시장의 향후 전망

앞에서 살펴본 바와 같이, 우리나라에서의 민영장기간병보험시장은

ⅰ) 장기간병 인구수의 폭발적 증가, ⅱ) 공식간병 활용 비중의 증대,

ⅲ) 개인의 간병비용부담 증가 등에 따라 상당한 잠재성을 갖고 있다고

평가할 수 있다. 더욱이 우리나라에서는 공적보험이 전혀 발달하지 못

했기 때문에 장기간병 수요 대부분은 민영보험시장화 될 수 있는 상당

한 잠재성을 가지고 있다.

그럼에도 불구하고 우리나라에서 민영간병보험시장이 발전하지 못하

고 있는 이유는 여러가지 요인이 복합적으로 작용한 결과라 할 수 있

다. 첫째, 정부의 역할이 매우 미흡하여 정책적 지원이 제대로 이루어지

지 못했기 때문이다. 정부는 공적보험을 제공하지 못하고 있으며 간병

시설과 간병인력 등 사회인프라 구축에 필요한 재정지원이나 정책적 인

센티브 제공도 미흡하였고 민영보험의 발전에 대한 정책적 유인책도 부

족했다고 판단된다.

둘째, 국민들의 전통적인 유교문화 관습 때문이다. 부모부양은 자식

이 해야한다 는 전통적 명분론에 집착하여 현실적으로는 필요하다는 점

을 인식하면서도 간병인이나 간병시설에의 의존이나 보험상품구입에 대
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하여 자식세대와 부모세대 모두 거부감을 가지고 있다는 점이다.

셋째, 국내보험사의 경영철학 및 사업관행에도 문제가 있다고 판단

된다. 간병보험사업은 장기적 수익성을 목표로 잠재시장에 투자하는

자세 가 필요한 사업특성을 지니고 있기 때문에 단기적 수익 및 양적

성장 달성에 익숙해 있는 국내보험사들에게 관심을 끌지 못하였다.

넷째, 사회적인 간병인프라시설의 미비를 꼽을 수 있다. 전문요양시

설이나 전문간병인이 절대 부족하기 때문에 수요가 충분함에도 불구하

고 공급부족으로 인하여 제대로 시장형성이 되지 못하고 있다.

그러나 최근들어 정부에서도 국민에 대한 장기간병서비스 제공의 필

요성과 장기간병보험의 역할에 대하여 관심을 기울이고 있으며, 일반국

민들의 노후생활설계도 보다 독립적으로 변화하고 있다. 또한 보험회사

들도 기존보험상품 시장이 이미 성숙단계에 이르렀기 때문에 건강관련

보험상품 중심의 잠재시장 발굴 필요성을 인식하기 시작했다. 따라서

무한한 잠재성을 가지고 있는 국내 장기간병보험시장은 지금부터가 그

잠재성을 현실화하기 시작할 적기라 판단된다.

2 . 장기간병관련 정책과제

가 . 시 설 및 인력

1) 현 황 및 문 제 점

2001년 6월 말 현재 우리나라에서 운영되고 있는 장기간병 요양시설

은 노인일반요양시설(100개), 노인전문요양시설(28개)과 노인전문병원(9

개) 등 총 137개가 있다. 이 중 102개(노인일반요양시설 중 77개와 노인
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전문요양시설 중 25개)가 무료로 운영 중이다(<표 Ⅳ-2> 참조).

<표 Ⅳ-2> 노인 의료복지시설의 현황(200 1년)

대상노인 기준 설 립 목 적 시설수

노인일반

요양시설

무료 생활보호대상

노인성 질환으로 인한 요양

중심

77

실비 저소득 65세이상 13

유료 일반소득 노인 10

노인전문

요양시설

무료 생활보호대상 치매, 중풍 등 중증 노인성

질환으로 인한 요양 중심

25

유료 일반소득 노인 3

노인전문병원 모든 노인환자 노인성질환의 치료 및 요양 9

자료: 보건복지부

미국의 경우 요양시설(n u rsin g care h om e)이 1만 8천여 개, 거주시

설(resid en tial car e h om e)이 5만 5천여 개로 현재 약 2백만 명을 수용

하고 있으며, 독일은 57만 8천여 명(1999년 말 기준)을 요양시설에 수용

하고 있고, 영국은 56만 8천여 명(1996년 말 기준)을 수용하고 있다. 우

리나라와 비교대상 선진국의 경제수준 격차를 감안한다 하더라도 우리

나라의 장기간병 요양시설은 선진국에 비해 지나치게 낙후되어 있다.

이러한 장기간병 요양시설 외에 간병인 파견센터인 가정봉사원파견

시설과 주간보호시설 및 단기보호시설도 절대적으로 부족한 상태이다(<

표 Ⅳ-3> 참조). 따라서 장기간병에 필요한 사회적인 인프라를 구축하

는 것은 노령화사회에 대비하기 위한 가장 시급하고 중대한 과제라 판

단된다.
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<표 Ⅳ-3> 재가노인복지시설 필요량 추계

(단위: 개소)

가정봉사원파견시설 주간보호시설 단기보호시설

필요량 현 재 부족수 필요량 현 재 부족수 필요량 현 재 부족수

517 105 412 1,015 97 918 625 36 589

주:‘필요량’은 1998년에 추계한 노인복지시설의 필요량임.
‘현재’는 2001년 3월 보건복지부가 발표한 재가노인복지시설의 수임.

자료: 정경희, 재가노인복지서비스 현황과 정책과제 , 『보건복지포럼』, 1998. 10.

2) 정 책 과 제

가 ) 전 문간 병 인 의 육성

절대적으로 부족한 각종 장기간병관련 인프라 중에서도 가장 우선적

으로 해결하여야 할 분야는 전문간병인의 육성 일 것이다. 요양시설을

설립·운영하기 위해서는 막대한 비용이 소요되기 때문에, 상대적으로

적은 비용으로 커다란 효과를 발휘할 수 있는 전문간병인 육성 이 단

기적으로 가장 효과적이고 경제적인 투자가 될 것이다.

특히, 우리나라의 경우 대부분의 장기간병이 가정간병을 중심으로

이루어지고 있으며, 장애노인들도 요양시설에 수용되는 것보다는 가정

간병을 선호하기 때문에 전문간병인의 육성은 가장 핵심적인 과제로 추

진되어야 할 것이다. 선진국에서도 장애노인들이 가정간병(h om e care)

을 훨씬 선호하며 이러한 경향은 향후 점점 더 심화될 것이기 때문에

앞으로의 국가적 장기간병정책은 가정간병관련 인프라 구축을 최우선적

으로 추진해야 할 것이다.

유능한 전문간병인을 육성하기 위해서는 적절한 교육·훈련이 뒷받

침되어야 하므로, 국책사업으로 교육·훈련기관을 설립·운영하여야 효

과적일 것으로 판단된다. 또한 교육·훈련기관 설립 외에 간병인의 교
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육·훈련비를 정부재정으로 지원하는 방안도 적극 검토되어야 할 것이

다. 유능한 전문간병인이 많이 배출되어 실질적인 활동을 하여야만 공

식간병(form al care)에 대한 사회적인 인식이 확산되고, 이를 바탕으로

장기간병문제 해결을 위한 종합적인 사회시스템이 구축될 수 있을 것이

다.

실업인구와 부업주부 중 간병인으로서의 잠재적인 능력을 가진 사람

들을 선별·교육하여 간병인으로 육성한다면 고용창출 효과와 함께 여

러 가지 부수적인 경제적 효과를 얻을 수도 있을 것이다. 독일에서는

폭증하는 간병인 수요를 충족하고 공적 장기보험 운영비용을 절감하려

는 두 가지 목적에 따라, 의무군복무 대신 간병인으로 종사할 수 있도

록 제도화4)하는 등 간병인의 육성·공급을 국가적 사업으로 추진하고

있다. 우리나라도 공익근무요원을 중심으로 간병인 수요를 충족시킬 수

있는 방안을 적극 검토할 필요가 있다고 판단된다.

나 ) 주 간보 호 시 설 및 단 기 보 호 시설

간병인 육성사업 다음으로 치중해야 하는 장기간병 관련 정책사업

은 주간보호시설 및 단기보호시설의 확충 이라 할 수 있다. 주간보호시

설과 단기보호시설은 가정간병의 기능과 효율성을 높일 수 있는 매우

중요한 시설이다. 이러한 시설에 대한 국가적인 직접투자가 촉진되어야

하며, 민영시설에 대해서도 정부의 직접적인 재정지원이나 금융·세제

지원 등 간접지원이 적극 뒷받침되어야 할 것이다.

이러한 시설은 장애자들이 거주하는 지역(com m u nity)별로 운영되기

때문에 지방자치단체가 도·시유지의 소유권 또는 임대권 부여, 시설·

건축관련법규의 적용완화 등 직·간접적인 정책적 지원을 해야 할 것이

다.

4) 예를 들어 군복무기간의 1.5배를 근무하도록 하는 방안을 고려할 수 있다.
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다 ) 요 양시 설

요양시설의 설립과 운영은 토지·건물·시설·인력 등이 종합적으로

소요되는 사업이므로 예산이 많이 소요되기 때문에 중장기 국책사업으

로 지속적으로 추진되어야 할 것이다. 특히 민간사업자가 이 사업에 참

여할 수 있도록 정부의 직접적인 재정지원과 금융·세제 지원 등의 간

접적인 인센티브 제공 등이 매우 중요하다고 판단된다. 선진국에서도

정부의 적극적인 지원에 힘입어 요양시설의 80% 이상이 민간사업자에

의해 운영되고 있다는 점을 참고할 필요가 있다.

나 . 장 기간병 보험제 도

1) 배 경

인류의 평균수명은 20세기에 들어 괄목할만한 수준으로 연장되었다.

지난 1세기 동안 평균수명이 20세 이상 연장되었지만, 그 결과로 인구

의 노령화 문제는 세계 각국에서 심각한 사회문제로 대두되었다. 특히

장애노인인구의 간병문제는 한 개인이나 가족의 문제 차원을 넘어 국

가적인 중요한 과제가 되었다.

특히 장기간병에 필요한 재정비용을 어떻게 조달하고 공급하느냐의

문제는 노령화사회에 진입한 모든 국가의 숙제가 된 것이다. 선진국의

노령화사회 초기단계에서의 장기간병비용 부담방식은 국가와 사회공익

단체 등이 빈민층의 부담을 부조하고 중상류층은 자신이나 가족이 직접

부담하는 형식이었다.

그러나 노령화가 더욱 진전되어 비용부담이 점차 늘어나게 되자 이

를 효율적으로 관리하기 위한 사회시스템의 구축 필요성을 절감하게 되
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었다. 각 국가에서 오랜 연구 끝에 결정한 정책은 대부분 보험을 활용

하여 사회시스템을 구축하는 것이었다. 국가재정으로 일정부분을 부담

하는 대신 가입을 의무화하는 공적보험을 도입하는 한편 국민의 자발적

참여를 유도하여 민영보험을 발전시키는 두 축을 중심으로 보험시스템

을 구축하는 것이다.

2) 정 책 과 제

가 ) 공 적보 험 제 도 의 도 입 여 부

우리나라도 이미 노령화사회에 진입했기 때문에 장기간병을 공적보

험화하는 방안을 검토할 시기가 되었다. 그러나 도입시기와 방식을 결

정하기 위해서는 보다 신중하고 심도있는 연구가 선행되어야 한다고 판

단된다. 제Ⅱ장에서도 서술하였듯이 우리나라의 공적건강보험제도는 보

험급여범위가 매우 제한적이고 본인부담비율도 높기 때문에 진정한 의

미의 보험기능을 하지 못하고 단순히 의료비 보조수준에 머물러 있다.

또한 건강보험 재정도 적자상태이고 그 규모는 해가 갈수록 계속 증대

될 것으로 전망되는 등 구조적으로 매우 취약한 상태이다.

따라서 건강복지정책은 무엇보다 우선적으로 건강보험제도를 충실화

하는 데 집중하여야 하며, 건강보험제도의 근본적인 개편(reform in g)을

서둘러야 할 때라 판단된다. 공적건강보험제도가 제 기능을 하지 못하

고 재정적자도 심각한 상황에서 또 다른 재정부담이 될 공적 장기간병

제도를 졸속하게 도입하는 경우, 두 제도 모두 동반부실화될 우려가 있

다고 판단된다.

장기간병보험을 공적보험으로 도입한 선진국들의 경우, 이미 수십

년전에 충실한 건강보험제도를 구축하고 난 후 공적간병보험을 도입하

였다는 사실에서 우리는 교훈을 얻어야 할 것이다. 선진국에서 장기간

병보험이 공적보험화된 시기는 노령화가 약 15 % 정도로 상당히 진전된
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후(<표 Ⅳ-4> 참조)였음을 감안할 때 우리나라는 노령화비율이 7.1%에

불과하므로 아직은 서두를 때가 아닌 것으로 판단된다.

<표 Ⅳ-4 > 각국의 공적장기간병보험 도입시기와 노령화비율 비교

국 가 명 도입시기 노령화비율

미 국 1966년 9.6%

영 국 1993년 15.8%

독 일 1995년 15.7%

프 랑 스 1997년 15.2%

일 본 2000년 17.1%

자료: UN Population Division, World Population Prospect, 1998.
Munich Re, LTCI International Situation. 2001.

또한 공적보험화하더라도 빈곤층을 대상으로 하는 미국·프랑스식의

사회부조(social w elfar e)방식을 택할 것인지, 전국민을 대상으로 하는

독일·일본식의 사회보험(social in su ran ce)방식을 택할지도 심도있게 연

구되어야 한다.

따라서 현시점에서의 장기간병에 대한 국가정책은 이를 공적보험화

하는 재정시스템의 구축보다 시설과 전문간병인력을 공급하는 사회인프

라 구축에 우선순위를 두어야 할 것이라 판단된다. 더욱이 장기간병사

업은 사회인프라가 적정수준으로 갖추어져 있어야만 공적보험을 도입하

더라도 제 기능을 할 수 있기 때문에, 향후의 공적보험 제도화 실시에

대비하기 위해서도 이 부문의 투자와 정책적 지원이 선행되어야 할 것

이다.
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나 ) 민 영보 험 제 도

장기간병분야에서 민영보험 역할은 공적보험의 기능을 보완하거나

대체하는 수단으로 발전되어 왔다. 공적보험이 이미 도입된 국가에서는

공적보험에서 제공하는 급부범위와 수준의 한계를 보충하는 기능을 위

주로 발전되어 왔으며, 공적보험이 도입되지 않은 국가에서는 정부의

정책적 지원하에 공적보험의 대체기능을 하며 발전하였고 장기간병에

필요한 사회여건 조성에도 중요한 역할을 하였다.

민영보험의 발달수준과 시장규모는 국가에 따라 달라 이스라엘(전체

인구의 50%가 장기간병보험에 가입)이나 남아프리카공화국과 같이 그

중요성이 매우 높은 국가가 있는 반면, 우리나라와 같이 그 기능을 제

대로 하지 못하는 국가가 있는 등 상당한 차이가 있다. 이처럼 각 국가

의 민영장기간병보험 시장 발달정도는 사회문화적인 환경, 정책적 지원

강도, 보험시장 구조 등의 영향을 받아 차별화 되어 있다.

우리나라는 여러 가지 상황을 종합적으로 고려할 때, 민영보험시장

을 발달시킬 필요가 높다고 판단된다. 앞으로 우리나라는 노령인구의

건강과 노후소득 보장을 위해 상당한 비용을 치루어야 할 것이며, 다음

세대에게도 상당한 부담을 주게 될 것이다. 노령화사회에 대비하기 위

한 가장 중요한 두 가지 사회제도는 공적 건강보험과 연금보험제도이지

만 우리나라의 경우 국민연금제도는 도입된 지가 10여 년에 불과하기

때문에 그 기능을 제대로 하기까지는 상당한 시일이 더 필요하고 건강

보험도 구조적인 취약성 때문에 제한적으로 기능을 하고 있다.

따라서 민영장기간병보험을 통하여 자발적으로 노후의 장애상태에

대비하는 국민이 많아질수록 미래세대 및 국가의 부담을 줄일 수 있기

때문에 민영장기간병보험은 장려되어야 하고 강력한 정책적 지원을 해

주어야 할 것이다. 우선적으로 고려할 수 있는 정책지원은 세제혜택이

다. 개인연금이나 보장성보험에 제공되는 소득공제혜택과는 별도 금액

의 추가적인 소득공제와 기업의 단체보험 구입시 손비처리 인정, 장기
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간병보험금의 과세면제 등의 정책지원은 민영보험의 활성화에 매우 중

요한 기폭제가 될 수 있을 것이다. 또한 장기간병 관련 시설과 인력확

충에 정부의 지원이 있는 경우 민영보험시장의 활성화에도 도움이 될

것이다.

민영보험이 활성화되지 못하는 또 다른 외생변수 중의 하나는 보험

상품을 구성하는 언더라이팅과 보험료 산정에 필요한 통계자료를 보험

사들이 활용하지 못한다는 점이다. 따라서 건강보험공단 및 각종 의료기

관이 보유하고 있는 관련 자료를 데이타베이스(d ata-base)화하고 이를 보

험사가 활용할 수 있도록 하는 제도적 장치가 반드시 마련되어야 할 것

이다.
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Ⅴ . 민 영 장기 간 병보 험 시장 의 발전 방 안

1. 상품구성전략

장기간병보험상품(LTC in su ran ce p rod u ct)은 보험료 납부방식, 보험

금지급 범위 및 방식, 타 상품과의 연계 여부 등에 따라 다양하게 구성

될 수 있다. 소비자 입장에서는 자신의 나이, 수입 및 재산정도, 가족상

황, 현재의 건강상태, 인생관 등에 따라 선호하는 상품이 달라질 것이

다. 따라서 잠재고객의 니즈에 맞는 적합한 상품을 구성할 수 있느냐의

여부가 장기간병보험 사업의 성패를 좌우하는 중요한 요소 중의 하나라

할 수 있다.

본 절에서는 선진국 시장에서 판매되고 있거나 개발 중인 상품들에

대한 분석을 중심으로 국내보험사들이 참고할 수 있는 장기간병보험 상

품구성 전략을 제시하고자 한다. 미국 및 유럽 국가들과 일본 등에서

지금까지 개발된 장기간병보험상품은 사전적립형장기간병보험, 투자신

탁형장기간병보험, 일시납간병연금보험, 주택설정간병보험, 연금연계간

병보험, 가정간병한정보험 상품 등이다. 이러한 상품들은 각각의 장단점

이 있고 소비자의 상황과 기호에 따라 매력도가 각기 다르기 때문에 각

국의 시장상황에 따라 상품별 판매비중도 서로 다르다.

국내 보험사의 장기간병보험 상품구조는 아직 초보단계에 머물러 있

기 때문에 선진국 사례를 참고하여 보다 적극적인 상품구성 전략이 구

사되어야만, 국내 민영장기간병보험 시장이 활성화될 수 있을 것으로

판단된다.
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가 . 사 전적립 형장기 간병보 험

이 상품은 기타 보험상품과 마찬가지로 현재 건강한 사람이 간병이

필요한 상황이 될 때 간병비용을 지급받는 조건으로 보험료를 지불하는

상품이다. 선진국 보험시장에서는 가장 보편화되었으며 국내 일부 생보

사도 판매하고 있는 상품으로, 6대 생활장애(ADL : Activities of Daily

Livin g) 중 일정 수의 장애가 있거나 치매(cognitiv e im p airm ent)증세가

있는 경우 보험금을 지급하는 상품이다.

보험금지급조건(ADL 중 장애의 수)은 상품에 따라 다르며, 보험료

도 이에 상응하여 상품별로 차등화하고 있다. 국내에서 시판중인 보험

상품은 6대 ADL 중 4개 이상의 장애가 있는 경우로 한정하고 있으므

로 상품구성시 이에 대한 보완이 필요하다.

이 상품은 또한 타 보험상품과의 연계 여부에 따라 주계약상품

(stan d-alon e p olicy) 또는 부가계약(특약: rid er)의 형태로 분류된다. 외

국의 경우 주계약상품이 많이 팔리고 있으나 우리나라에서는 주로 부가

계약의 형태로 판매하고 있기 때문에 조속히 주계약상품으로 개발할 필

요가 있다고 판단된다.

1) 주 계 약 상 품 (S ta nd -Alo ne Po lic y)

선진국 시장에서는 보장성 장기간병보험은 주로 주계약의 형태로 판

매되고 있으며, 보험료납부방식은 분납(r egu lar p rem iu m ) 또는 일시납

(sin gle p rem iu m ) 중 선택할 수 있도록 구성되어 있다. 일시납상품은

주로 퇴직자 등의 노년층을 겨냥한 것이며, 분납상품은 상대적으로 젊

은층을 목표로 하고 있다.

통상적으로 보험금지급은 장애 정도에 따라 차등적으로 적용된다.
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예를 들어, ADL 중 2가지 장애인 경우에는 보험금의 50%, 3가지 이상

장애인 경우 100%를 지급하는 등 가입자가 여러 가지 옵션을 가질 수

있도록 탄력적으로 구성되어 있다. 보험금도 확정금액형과 금리연동금

액형 중에서 선택할 수 있는 옵션상품이 보편화되어 있는데, 금리연동

형의 경우 보험금액이 소비자물가지수 또는 국민소득지수 등과 연계된

상품이다.

국내보험사에 의해 판매되고 있는 상품은 보험금 지급기준이 일정하

여 경직적이기 때문에 보다 탄력적으로 여러 가지 옵션을 선택할 수 있

는 상품이 소개될 필요성이 높다. 또한 국내보험사들도 소비자의 인플

레이션 우려감을 없애고 언더라이팅 리스크도 줄일 수 있는 보험금 금

리연동형 옵션상품을 개발하면 보다 효율적으로 시장을 창출할 수 있

을 것이다.

장기간병보험 상품특성상 보험금 지급유예기간(d eferred p aym en t

p eriod )을 규정하고 있는데, 선진국에서는 통상 장애가 발생하여 3개월

이상이 지속된 경우에 보험금 지급이 개시되는 상품이 보편화되어 있

다. 보험금 지급유예기간도 3개월 이상(예: 6개월)을 선택하여 낮은 보

험료를 책정할 수 있도록 옵션을 주는 상품이 보편화되어 있다.

국내에서 판매 중인 상품의 지급유예기간은 180일(치매의 경우 90

일)로 한정되어 있다. 따라서 효율적인 시장개척을 위해서는 지급유예

기간을 3개월로 단축한 상품 또는 지급유예기간을 선택할 수 있는 상품

등으로 탄력적인 상품구성전략을 수립할 필요가 있을 것이다.

사전적립형장기간병보험 상품은 순수보장성으로 구성되어 있기 때문

에 해약환급금은 없으나, 보험금지급은 보험금지급사유가 소멸할 때까

지 지속되는 상품이 보편적이다. 보험금지급사유 소멸은 장애 보험가입

자가 사망하거나 장애를 극복하여 정상생활을 영위할 수 있게 된 시점

이다.

국내 상품의 경우, 간병급여가 대부분 일시금형태로 지급되거나 확

정기간(주로 10년)동안만 지급하는 형태로 구성되어 있어 진정한 보장
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기능을 하지 못하고 있다. 따라서 피보험자의 실제적인 장애 수요기간

동안 보험금이 지급될 수 있는 실질적인 보장상품을 개발할 필요가 있

다.

2) 부 가 계 약 상품 (Rid e r to Othe r Po lic ie s )

장기간병보험 상품이 특약의 형태로 타 보험계약에 부가하여 판매되

는 경우이다. 장기간병보험이 부가되는 보험계약은 주로 생존보험

(w h ole life p olicies)과 건강보험 상품들이다.

생존보험에 부가되는 상품의 경우, 장애가 발생하면 가산사망보험금

(accelerated ben efits)을 월별로 분할하여 장기간병보험금으로 계약만료

시까지 지불하는 상품이다. 이 상품은 미국시장에서 상당히 인기를 끌

었고, 현재 영국 등 유럽시장에서도 선보이고 있는 상품이다.

우리나라의 경우, 장기간병보험이 연금상품과 일부 질병보험에만 한

정하여 부가되고 있다. 따라서 판매량이 많은 생존보험상품에 부가하는

방식을 적극 검토할 필요가 있다.

건강보험상품에 장기간병보험특약이 부가되는 경우로 선진국에서 가

장 많이 활용되는 주계약 건강보험상품은 상해/ 질병 소득보장 상품이

다. 주계약인 상해/ 질병 소득보장 부분은 질병 또는 상해로 인하여 보

험계약자가 생업을 계속할 수 없는 경우의 의료비와 소득보장을 해주

고, 장기간병특약은 추가로 ADL 장애가 발생하는 경우의 간병비용을

담보하는 상품구성이다. 가입자의 특정 퇴직연령(60세 또는 65세)을 기

준으로 퇴직연령 전에는 상해/ 질병 소득보장 을 담보하고 퇴직연령 후

에는 부가계약인 장기간병을 담보하는 스위치 방식 패키지보험도 판매

되고 있다.

이 보험상품은 비교적 보험료가 높다는 단점은 있으나 전 일생동안

에 걸쳐 불의의 질병·상해로 인한 경제적 손실을 종합적으로 담보한다
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는 장점이 있다. 따라서 국내에서도 고소득자를 대상으로 상해/ 질병

소득보장 상품과 함께 개발해 볼 가치가 상품이라 판단된다.

나 . 투 자신탁 형장기 간병보 험 상품

투자신탁형장기간병보험 상품은 보험가입자가 선택하는 투자신탁구

좌만큼 보험료를 예치하면 그 원금과 투자수익으로 장기간병비용 등을

지급하는 상품이다. 이 상품의 단점은 투자수익률에 따라 간병비용 등

이 연동되므로 보험가입자가 충분하게 리스크를 전가하지 못한다는 점

이다. 그러나 대부분의 경우 세제혜택을 받고 있고, 간병비용으로 활용

되지 않는 경우(가입자가 장애가 없이 사망한 경우)에는 유산으로 상속

이 가능할 뿐 아니라 언제든지 해약이 가능하다는 장점 때문에 프랑스

를 비롯한 많은 국가에서 높은 인기를 끌고 있는 상품이다.

신탁구좌에서 지불되는 장기간병보험금 액수도 다양한 옵션 중 가입

자가 선택하는 방식에 따라 결정된다. 이 상품은 보험가입자의 선택의

폭을 넓인 탄력성이 가장 뛰어난 상품으로, 가입자가 자신의 경제사정

에 따라 원하는 구좌만큼을 선택할 수 있고(투자금액 결정), 구좌내에서

간병보험의 서비스를 현물 또는 현금으로 선택하는 등의 옵션을 융통성

있게 부여하고 있다.

국내보험사들도 고소득자나 부유층을 대상으로 일시납 또는 변액보

험의 형태로 이러한 상품구성을 고려할 수 있을 것이다. 이 상품의 성

공 여부는 세제혜택(tax ben efits) 여부와 깊이 관련되어 있기 때문에 합

리적인 방식으로 세제혜택을 받을 수 있는 방안도 모색되어야 할 것이

다.
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다 . 일 시납간 병연금 보험 (Imme diate Care Annuitie s )

일시납간병연금보험 상품은 재력이 있는 사람 중 장애상태에 놓일

위험이 높거나 이미 장애상태로 간병을 받고 있는 사람들을 가입대상으

로 하는 상품이다. 가입자가 일시불로 보험료를 지불하고 보험사는 이

를 재원으로 가입자가 간병소요가 있을 때 매월 간병비용을 지불한다.

이 상품은 가입 즉시 간병비용을 지급 받을 수 있고, 미래의 불확실한

간병소요기간(사망 또는 회복시)동안 정기적으로 간병비용의 지급을 보

장받을 수 있다는 장점 때문에 건강이 악화된 사람들에게 매력적인 상

품이 되고 있다.

이 상품에 가입할 수 있는 최저연령은 주로 60세이며, 최고연령은

90∼100세이다. 이 상품의 가격결정은 가입자 개인별 특성(나이, 성, 장

애정도 등)에 따른 언더라이팅에 의존하기 때문에 전문적인 언더라이팅

기법이 축적된 보험사만이 판매할 수 있는 상품이다.

국내에서도 저축·퇴직금 등 개인 금융자산을 보유한 독거노인이나

노인단독세대를 중심으로 판매가 가능한 상품이다. 그러나 언더라이팅

기법을 보유하고 있어야만 수익성을 확보하며 판매할 수 있기 때문에

이에 대한 전문성 축적이 선행되어야 할 것이다.

라 . 주 택설정 간병보 험

주택설정간병보험은 앞에서 설명한 일시납간병연금보험과 유사한 상

품으로, 다른 점은 일시납 현금보험료를 지불하는 것이 아니라 가입자

가 소유한 주택의 권리를 보험사에게 설정해 주는 방식의 보험상품이

다. 충분한 현금자산은 없으나 주택을 소유한 장애노인들이 간병을 위
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해 주택을 팔거나 이사해야 하는 번거로움을 피하고 사망시까지 간병서

비스를 받을 수 있다는 것이 이 보험상품을 구입하는 이유이다. 이 상

품은 영국시장을 필두로 유럽시장에 소개된 지 30여 년이 경과하였으

며, 아직도 상당히 잘 팔리고 있는 상품이다.

이 상품은 두 가지 형태로 구성되어 있다. 첫째는 주택을 담보로 대

출을 받은 후 대출금이자로 납부할 금액만큼은 남겨 놓고 나머지 금액

은 일시납간병연금 보험료로 지불하는 방식이다. 대부분의 보험사가 담

보대출 서비스도 병행하고 있다. 두번째 방식은 주택을 현시가보다 낮

은 가격으로 보험사가 구입하고 그 대신 가입자에게는 사망할 때까지

그 주택에서 계속 살 수 있도록 권리를 부여하며, 부동산 판매대금의

전부 또는 일부를 간병보험료로 지불하는 방식이다.

국내에서도 주택소유 독거노인 등을 상대로 판매할 수 있는 상품이

라 판단된다. 그러나 시장에서 불필요한 오해가 없도록 신중한 마케팅

전략이 수반되어야 할 것이다5).

마 . 연 금연계 상품 (Pe ns io n Linke d Pro ducts )

연금연계상품은 동일 보험상품내에 연금혜택(p en sion b en efits)과 장

기간병혜택(lon g-term care ben efits)을 동시에 제공하는 상품이다. 가입

자가 장애를 입지 않은 경우에는 연금혜택이 주어지고, 연금수급기간

중 장애를 입은 경우에는 연금혜택과는 별도로 추가 장기간병비용 혜택

이 주어진다. 장기간병비용 혜택수준은 연금보험계약에서 정한 ADL 장

애 정도에 따라 차등적으로 지급되나 통상적으로 최대금액은 연금의

100% 수준을 넘지 못하게 규정되어 있다.

유럽에서는 이 상품의 판매가 한때 중단되기도 했는데, 이는 연금상

5) 이 상품이 유럽시장에서 판매되던 초기에는 부정적 인식이 많았음.
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품과 건강보험상품이 연계될 수 있느냐의 시비와 세제혜택의 정당성에

대한 논란 때문이었으나 현재는 세제혜택을 주는 적격상품으로 인정되

어 잘 팔리고 있는 상품이다.

장기간병보험을 연금보험과 연계하는 것은 매우 합리적인데, 두 상

품 모두 노후생활을 보장하기 위한 것이라는 점 때문이다. 국내보험사

들도 특약의 형태로 개인연금에 부가한 상품을 판매하고 있으나 지금과

같은 특약형태가 아니라 선진국 방식의 연계상품(주계약 상품)으로 개

발하여 판매한다면 상당한 성과를 거둘 수 있을 것으로 판단된다. 이

경우, 연금보험에 제공하는 세제혜택과는 별도로 장기간병부분에 대한

추가적인 세제혜택 등 적극적인 인센티브방안을 정부로부터 유도해내야

할 것이다.

바 . 가 정간병 한정보 험 (Ho me Care Only Pro ducts )

가정간병한정보험 상품은 미국시장에서만 판매되는 상품으로 보다

저렴한 비용으로 장기간병보험을 보급하기 위한 수단으로 판매되고 있

다. 대부분의 장기간병보험 상품은 중증장애의 경우 요양시설(n u rsin g

h om e)간병을 선택할 수 있도록 되어 있어 보험료가 높게 책정(nu rsin g

h om e의 비용이 높기 때문에)되어 있는데, 이를 낮추기 위한 상품이다.

이 상품은 대부분의 장애노인이 가정간병을 선호하고 기존보험상품에

비해 보험료가 상대적으로 저렴하다는 점 때문에 인기를 끌고 있다.

이 상품이 국내시장에 주는 시사점은, 요양시설이 태부족하기 때문

에 간병보험시장이 형성되지 못한다는 주장의 대안을 제시하고 있다는

점이다. 즉, 가정간병(재택간병)서비스를 받는 비용만을 제공하는 보험

상품도 시장성이 충분히 있다는 점을 보여주는 사례이다. 따라서 국내

보험사들이 판매를 적극적으로 고려할 가치가 있는 상품이라 판단된다.
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2 . 마케팅전략

장기간병보험은 상품특성상 매우 특별한 마케팅 전략이 필요한 분야

이다. 따라서 본 절에서는 장기간병보험시장을 활성화시키고 새로운 보

험수요를 창출할 수 있는 마케팅전략을 목표고객, 상품전략, 판매전략,

부수사업전략 순으로 제시하고자 한다.

가 . 목 표고객 (Targ e t Co ns ume r)

장기간병보험 상품의 목표고객은 상품의 특성에 따라 달라질 수 있

는데 크게 노년층(60세 또는 65세 이상의 퇴직인구)과 중장년층으로 구

분할 수 있다. 노년층은 가장 중요한 목표고객 중 하나로 연금 등의 금

융자산이나 재산을 보유하고 있는 중상류층이 주요 대상이 된다. 중장

년층 목표고객은 두 부류로 나눌 수 있는데, 첫째는 자신의 장기간병

소요에 대해 보험을 구입하는 경우이고, 둘째는 부모세대의 간병소요에

대해 보험을 구매하는 경우이다.

1) 노 년 층 고객

노년층 고객은 나이, 성별, 사회적인 배경, 배우자 유무, 자식세대와

의 동거여부, 재산정도 등이 매우 상이하기 때문에 사려 깊은 마케팅전

략이 필요하다. 특히 노년층의 금전적 소비행태는 중장년층에 비해 훨

씬 보수적이고 신중한 편이므로 구매결정까지 상당한 시간이 소요된다

는 특징이 있다. 또한 최소한 2∼3회의 권유를 지속적으로 해야 성공할
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수 있는 등 판매비용이 많이 소요되는 고객층이지만 가장 확실한 고객

인 동시에 앞으로 그 비중이 더욱 높아질 중요한 고객이다. 따라서 노

년층을 대상으로 효과적인 마케팅노하우를 축적하는 것은 장기간병보험

사업의 성패에 매우 중요한 요인이 될 것이다.

국내에는 중상위층 노년인구의 비중이 늘어나고 있으며, 독거노인이

나 노인단독세대의 수도 급격히 늘고 있기 때문에 이들을 대상으로 하

는 다양한 상품개발은 매우 유효한 마케팅 전략이 될 것이다. 여러 연

구에 의하면, 노년층을 대상으로 하는 상품은 주계약상품이 부가계약상

품보다 효율적이라고 한다. 따라서 투자신탁형장기간병상품, 일시납간병

연금보험, 주택설정부간병보험 등은 노인고객의 재정상황 및 가족상황

에 따라 적합한 상품이 될 가능성이 높은 것들이다.

2) 중 장 년 층 고 객

우리나라에서는 중장년층 고객이 미래 자신의 간병소요를 대비하여

보험에 가입하는 환경은 아직 성숙되지 않았다고 판단된다. 그러나 현

재 중장년층의 자식에 대한 의존의식은 계속적으로 낮아지고 있으며 독

립적인 노후설계를 하려는 의지도 강해지고 있기 때문에 매력있는 상품

을 구성하여 판매한다면 효과적일 수도 있을 것이다. 선진국 사례에 따

르면, 통상적으로 중장년층은 노년층에 비해 특약형태의 부가계약을 선

호하며 계약기간 중에 다양한 옵션을 행사 할 수 있는 탄력성이 높은

상품을 선호하는 것으로 나타났다. 따라서 중장년층 고객에게는 연금

연계상품 , 월납투자신탁형상품 , 또는 생존보험이나 질병·상해보험 등

에 부가할 수 있는 특약상품이 효과적인 상품이 될 것이다.

중장년층이 고객으로서 중요한 역할을 하는 또 다른 경우는 부모를

위해 장기간병보험 상품을 구입하는 것으로 이에 대한 마케팅전략도 필

요하다. 우리나라의 경우, 가장 중요한 마케팅 대상이 될 수 있는 경우
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이기 때문에 효율적이고 종합적인 전략을 수립·시행하여야 할 것이다.

개인주의 사회로 간주되는 서구사회에서도 부모의 간병 상황에 대비하

여 보험상품을 구매하는 행위에 대해 강한 도덕적인 거부감이 존재하기

때문에, 우리나라 고객을 설득하는 전략은 그 메시지가 정체하게 다듬

어져야 효율성을 발휘할 수 있다는 점을 유념해야 할 것이다.

나 . 상 품전략

장기간병보험의 상품전략은 구매자들이 원하는 다음과 같은 사항들

을 얼마나 효율적으로 충족시킬 수 있는 상품을 구성하느냐이다.

첫째, 계약기간 중 보험료 인상 없이 미리 정한 수준의 간병비용(보

험금)을 계속 받을 수 있어야 한다. 둘째, 간병이 필요없는 상황이 되면

지불한 보험료를 돌려 받아 유산 등으로 처리하고 싶다. 셋째, 현재 보

유하고 있는 재산의 최소한을 투자하여 사망시까지 간병소요를 충당하

고 가능한 많은 재산을 상속하고 싶다. 넷째, 보험료는 충분히 감당할

수준이고, 상품내용은 이해하기 용이해야 한다. 다섯째, 상황에 따라 계

약기간 중간에 선택가능한 옵션이 충분한 보험상품을 원한다. 여섯째,

간병비용의 부담 뿐만 아니라 간병과 관련된 모든 부가서비스를 제공받

을 수 있는 보험상품을 원한다.

선진국의 장기간병보험시장은 위와 같은 구매자들의 욕구를 충족시

키기 위해 상당히 다양한 형태의 상품들을 개발하여 끊임없이 공급하고

있다. 이에 따라 중장기적 사업전략으로 구매자 니즈를 충족시키기 위

한 혁신적인 상품개발에 지속적인 투자가 이루어지고 있는 것이다.

따라서 우리나라 보험사들도 현실적인 제한요소들에 지나치게 얽매

여 소극적인 자세만을 가질 것이 아니라, 선진국 사례를 벤치마킹하여

시장을 창출할 수 있는 적극적 상품전략을 구사할 필요가 있다고 판단

된다.
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프랑스의 AXA는 보장성상품인 사전적립형 장기간병상품을 판매하

였으나 구매자의 설득에 어려움이 많아 영업이 부진하자 금년부터 투

자신탁형 장기간병보험구좌상품 을 개발·판매하였다. 이 상품의 구매

자에게는 다양한 구좌금액 활용옵션을 주고, 「전용 콜센터」를 운영하

여 24시간 요양시설, 간병인, 간병기구 등에 대한 종합적인 전문상담을

무료로 제공하고 있다. 또한 이들 업체와 제휴하여 AXA 가입자에게 특

별할인·우선이용권한 등을 부여하고 이에 소요되는 경비는 보험구좌에

서 지불되도록 하는 방식으로 상품을 설계하여 현재까지 상당한 판매를

기록하고 있다.

독일의 Allianz 생보사는 중·고소득 중장년층만을 대상으로 하는

사전적립형 보상성 장기간병보험 을 2년 전부터 판매하고 있는데, 영업

신장 속도는 빠르지 않지만 손해율이 매우 낮기 때문에 상당한 수익을

창출할 것으로 전망하고 있다. 위와 같은 외국보험사들의 성공사례가

국내보험사에게 시사하는 점은 많다고 판단된다.

국내에서 판매되고 있는 장기간병 상품은 보험료 수준, 지급유예기

간, 보험금지급조건, 세제혜택여부, 상품의 다양성과 옵션여부 등의 관

점에서 구매자들에게 매력있는 상품이라 할 수 없다. 따라서 보험금지

급조건(ADL 4항목 장애)을 대폭 완화(ADL 2항목 장애)한 상품이나 장

애정도에 따라(ADL 3 또는 4항목 장애) 보험금을 차등 지급하는 옵션

형 상품 등 보다 매력적이고 탄력적인 상품의 개발 및 판매를 검토해야

할 것이다.

지급유예기간도 90일 정도로 단축하는 대신 이에 상응하는 보험료를

책정하는 상품과 함께 유예기간을 선택할 수 있는 옵션형 상품의 개발

도 시도해 볼 가치가 있다고 판단된다. 보험금 지급방식도 선진국의 상

품과 같이 일정한도금액(lim it)내에서 실손보상하는 방식이 효율적일 것

이므로 특히 국내 손보사들이 일본 손보사의 성공사례를 참조하여 이러

한 상품이 판매를 적극 검토해 볼 가치가 있을 것이다.
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민영장기간병보험시장의 발전 방안

다 . 판 매 전략

앞에서도 언급한 바와 같이, 장기간병보험 상품은 기타 보험상품과

는 상이한 판매전략이 필요한 상품이다. 우선, 판매를 도울 수 있는

「상품소개서」에는 잠재고객에게 장기간병보험의 필요성을 정확하게

인지시킬 수 있는 강한 교육적 메시지가 담겨 있어야 한다. 판매원은

고객 개인별 재무계획을 충실히 설계할 수 있는 능력을 보유해야 한다.

즉, 고객의 미래소득을 최대화하거나 재산가치를 유지시킬 수 있는 재

테크기법과 상속세법 관련지식 및 부동산 등 재산의 효율적 활용방법

등을 숙지하고 있어야 한다.

또한 판매원이 노년층 고객을 효과적으로 설득하려면, ⅰ) 그들의

독립성과 존엄성을 유지하면서, ⅱ) 살아온 생활방식을 지속·발전시키

고, ⅲ) 현재의 가정과 주택을 유지하며, ⅳ) 안전하고 평화로운 여생을

보낼 수 있다는 메시지를 효율적으로 전달하는 가운데 그 수단으로서

장기간병보험의 가입을 권유할 수 있는 커뮤니케이션 능력이 필요하다.

따라서 국내보험사들도 장기간병보험을 효율적으로 판매할 수 있는

FA (Fin ancial Ad visors)와 같은 고학력의 별도 판매조직 보유를 신중히

검토해야 한다. 연금보험, 변액보험, 질병/ 상해보험 등과 연계된 장기간

병보험 상품을 패키지상품화하거나 각각의 상품들을 고객의 실정에 맞

게 적절히 조합하여 권유할 능력이 있는 경우, 장기간병보험은 지금보

다 효과적으로 판매될 수 있을 것이다.

라 . 간 병관련 부수사 업 전략

장기간병을 위한 요양시설, 전문간병인력, 간병기구 등은 장애인구를

효율적으로 수발하기 위해 반드시 필요한 것들이다. 이들은 또한 장기
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간병보험의 현물급부 대상이기 때문에 장기간병보험 영업과는 밀접한

관련성을 갖고 있다. 그러나 우리나라는 이 분야 산업이 전혀 발달되지

못한 상태이기 때문에 보험사들이 부수사업으로 진출하는 방안을 모색

할 필요가 있다.

장기요양시설이나 주간요양시설(d ay care center) 등은 보험사가 단

독으로 설립·운영하기에는 상당한 투자리스크가 수반되고 규모의 경제

를 달성하기도 쉽지 않을 것이다. 따라서 보험협회를 중심으로 업계공

동사업으로 추진하거나 공익사업자금 을 활용하는 방안 등을 심도있게

논의해 볼 수 있다고 판단된다. 이 경우, 정부의 직접적인 재정지원이나

금융·세제 등의 간접지원 방안도 적극적으로 논의되어야 할 것이다.

보험회사가 적극 고려해 볼 부수사업은 간병인제공서비스업 이라 할

수 있다. 간병인이란 간호사처럼 일정 수준의 의료지식을 습득한 자, 고

도의 간병훈련을 마치고 충분한 경험을 소유한 전문간병인, 환자돌보기

등의 단순간병인 등으로 그 수준이 다양하다. 현재 우리나라는 전문간

병인 수가 절대 부족한 상태이나 앞으로의 잠재수요는 매우 크기 때문

에 간병인 공급사업은 그 자체로도 충분한 사업성이 있다고 판단된다.

또한 보험사가 충분한 간병인을 확보하는 경우, 장기간병보험 가입

자에게 현물급부를 충실히 할 수 있어 장기간병보험시장 확대에도 많은

도움이 될 것이며, 손해사정관리(claim m an agem en t)에도 유효한 수단

이 될 수 있을 것이다. 따라서 보험사는 부수사업으로 간병인육성기관

운영과 간병인제공서비스업 을 적극 검토할 가치가 있다고 판단되며,

이 경우 기존 설계사를 활용하는 여러 가지 대안도 전략적으로 고려될

수 있을 것으로 판단된다.
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Ⅵ . 결 론

우리나라는 인구통계적인 관점에서 볼 때 2000년에 노인인구비중이

7%를 상회하여 노령화사회에 진입하였으며 이러한 노령화 속도는 세계

에서 가장 빠르게 진행되고 있다. 또한 대가족 중심의 전통적인 가족체

계도 산업화 및 서구문화 유입의 영향으로 단독세대 중심의 핵가족 체

계로 급속히 변화되고 있다.

이에 따라 국민, 특히 노인인구의 건강문제와 장애시의 간병수요가

급증하고 있다. 그러나 이러한 간병문제를 해결할 수 있는 요양시설, 간

병인, 간병시설과 기기 등의 사회적인 인프라는 매우 미약한 수준이다.

또한 간병비용을 부담해 주는 재정시스템도 매우 열악하여 정부에서 부

담하는 경우는 일부 빈곤층으로 한정되어 있고 지방자치단체나 사회공

익단체의 역할도 거의 없는 상태이며 민영보험시장도 제대로 발달하지

못하였다.

따라서 국민의 간병수요를 충족시키는 과업은 향후 국가적인 매우

중요한 과제가 될 것이며 심각한 사회문제가 될 가능성도 높다. 이에

따라, 정부가 국민의 간병수요를 충족시킬 수 있도록 요양시설 확충·

간병인 육성 등 사회인프라를 구축하고 중장기적인 공적 장기간병보험

도입방안 등도 신중히 검토할 시점이라 판단된다.

아울러 민영간병보험시장도 조속히 활성화시켜야 한다고 판단된다.

이를 위해서는 세제혜택 등 정부의 강력한 정책적 지원이 선행되어야

하며, 보험사업자들의 장기적이고 전략적인 접근자세도 요구된다. 민영

보험시장의 활성화를 위한 구체적인 방안은 선진국 시장의 경험을 벤치

마킹하여 도출할 수 있으므로, 보험사들의 이 부분에 대한 많은 투자와

관심이 있기를 기대한다.
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