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우리나라는 저출산․고령화 현상으로 인하여 2000년에 고령화사회에 

진입하였으며, 2013년 현재 65세 이상 고령자가 전체 인구의 12.2%를 

차지하고 있다. 또한 고령자의 비율은 2020년 15.7%, 2030년 24.3%, 

2050년 37.4%로 증가하는 것으로 추계되고 있는데, 이는 전 세계에서 

가장 빠른 고령화 속도이다. 이에 따라 정부를 비롯한 사회 각 분야에

서는 노년층에 대한 관심이 증가하고 있다.

고령층의 효용에 큰 영향을 미치는 주요 요인으로는 노후소득과 건

강보장을 생각할 수 있다. 노후소득과 관련해서는 국민연금, 퇴직연금, 

개인연금 등과 관련하여 정부의 다양한 지원과 연구가 지속되고 있다. 

고령층의 건강보장 측면에서는 노인장기요양보험제도가 2008년에 도입

되어 현재 6년차를 맞이하고 있다. 인구의 고령화, 특히 요양서비스 이

용 가능성이 높은 85세 이상의 인구비중이 2013년 0.9%에서 2050년 

7.7%로 증가할 것으로 전망되고 있고, 요양서비스에 대한 다양한 수요

가 발생할 것으로 예측되고 있으며, 이에 따라 노인장기요양보험 적자

규모는 2020년 GDP 대비 0.19%에서 2050년에는 0.66% 수준까지 증가

하는 것으로 추계되고 있다. 그러나 지금까지 우리나라에서 수행된 노

인장기요양보험 관련 연구는 제도에 대한 만족도, 보장성 확대, 질적 

개선 등에 초점이 맞추어진 반면 재정적 측면에 대한 연구는 아직 초

기 단계에 있는 것이 현실이다.

본 연구는 현재 운영중인 노인장기요양보험제도에 대한 지출 효율화 

방안으로써 장기요양기관에 대한 지급급여 차등화 방안과 본인부담률 

차등화 방안을 제안하고 있다. 즉, 국민건강보험공단이 요양서비스를 

제공하는 기관에 대한 급여 지급 시 요양기관의 질적 평가 결과를 반

영하여 급여를 차등지급함으로써 서비스의 질적 개선과 더불어 급여지



출 감소를 유도하는 방안이다. 본인부담률 차등화 방안은 현재 이용량

에 무관하게 적용되고 있는 본인부담률을 이용량에 따라 차등부과하는 

제도를 설계함으로써 지출 감소를 유도하고자 하는 것이다. 본 연구에

서 제안하는 방식이 정책에 반영되기 위해서는 추가적으로 고려․검토

하여야 할 사항이 많을 것으로 생각된다. 따라서 본 연구는 노인장기요

양보험제도 지출 효율화를 위한 큰 틀에서의 방향제시로서 향후 정책

검토를 위한 기초연구로서의 의의가 있다고 하겠다.

본 보고서는 본 연구원의 윤성주 박사가 집필하였다. 저자는 본 연구

에 도움을 주신 익명의 논평자 두 분과 착수보고 및 중간보고에서 조

언을 주신 논평자들에게 감사의 뜻을 전하고 있다. 또한 본 보고서 작

성에 있어 자료정리와 편집을 위하여 애써준 권정애 주임행정연구원과 

김규현 연구원에게 감사하고 있다.

끝으로 본 보고서의 내용은 저자의 개인적 의견이며, 저자가 속한 본 

연구원의 공식적인 견해와 다를 수 있음을 밝혀둔다.
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요약 및 정책시사점

현재 전 세계적으로 나타나고 있는 저출산․고령화 현상, 가족구

조 변화 및 여성의 경제참가율 증가와 같은 사회구조 변화는 향후 

공식적 노인장기요양에 대한 요구를 증가시킬 것으로 예상된다. 우

리나라의 경우 다른 나라들에 비하여 상대적으로 고령화율이 낮은 

시기인 2008년에 노인장기요양보험제도를 선제적으로 도입하여, 현

재 제도 도입 6년차를 맞이하고 있다. 제도 도입 이후 제도의 경제

적․사회적․임상적 효과 등에 대한 연구와 제도의 운영․관리적 

측면에 있어서의 연구들은 많이 이루어졌으나, 제도의 지속가능성을 

고려한 지출 측면에서의 연구는 상대적으로 많이 이루어지지 않았

다. 이에 본 연구에서는 노인장기요양보험제도의 지출효율화 방안으

로 국민건강보험공단이 급여를 제공하는 장기요양기관들에게 서비

스의 질에 따라 급여를 차등지급하는 방안(공급 측면)과, 현재 이용

량과 무관하게 적용되고 있는 본인부담률을 이용량에 따라 차등화

하는 방안(수요 측면)을 중심으로 살펴보았다. 각 방안에 있어서는 

우선 해당 방안을 선택한 배경을 설명하고, 모델 설정 및 시뮬레이

션 수행을 통하여 해당 방안을 제도에 적용할 경우 기대되는 지출 

감소액 규모와 이에 대응하는 추가적 수급가능자 수를 여러 정책변

수 및 대상자 분포하에서 계산하였다.

개선방안 제안에 앞서 제Ⅳ장에서는 노인장기요양보험 수급 경험

이 있는 가구의 특성을 살펴보았다. 가구를 4개 유형으로 구분하여 

비교․검토한 결과 노인장기요양보험 수급 경험이 있는 가구의 경

상소득이 가장 높고, 저소득층 비율이 가장 낮은 것으로 조사되는 

등 경제적 측면에서 수급 경험이 있는 가구가 상대적으로 양호한 

위치에 있는 것으로 나타났으며, 이와 같은 차이는 통계적으로 유의



미하게 나타났다. 또한 가구주 연령, 여성가구주 비율, 가구주 교육

수준, 보험보유비율 등 사회적 특성에 있어서도 노인장기요양보험 

수급 경험이 있는 가구가 다른 가구 유형들에 비하여 상대적으로 

양호하게 나타났다. 이와 같은 분석 결과는 급여 대상자 중 상대적

으로 고소득층에 속하는 일반대상자의 경우 본인부담률 차등화 방

안을 적용할 수 있는 여지가 존재한다는 것을 시사한다.

제V장은 본 연구에서 제안하는 두 가지 지출효율화 방안에 대한 

내용을 포함하고 있다. 장기요양기관에 대한 공단의 지급급여 차등

화 방안은 제도 도입 이후 짧은 기간에 급격히 증가한 급여서비스 

제공기관의 수로 인하여 질적인 측면에서 적절히 통제되지 않았을 

것이라는 가능성에서 출발하였다. 실제로 국민건강보험공단이 실시

한 평가 결과에 따르면 법정 기준에 미치지 못하는 규모 및 인력으

로 운영되고 있는 기관이 다수 나타났으며, 우수한 기관과 그렇지 

못한 기관 사이의 차이 또한 시간이 지날수록 그 격차가 유지되거

나 증가하는 모습을 보이는 것으로 나타났다. 특히 최근에 많이 개

설되고 있는 소규모 기관들이 평가에서 좋지 못한 결과를 보이고 

있다. 이에 본 연구에서는 평가 결과 나타나는 A에서 E까지의 5개 

등급을 이용하여 공단이 지급하는 급여의 수준을 2개, 3개, 5개 등

급으로 차등화하는 방안에 대한 모델을 설정하고 시뮬레이션을 수

행하였다. 시뮬레이션 결과는 등급의 비율, 등급 간 급여 차이 등에 

따라 상이하게 나타나는데, A〜E의 5개 등급을 가정할 경우, 현 수

준 대비 공단의 지출 감소액 수준은 가정한 정책변수들하에서 

1,358.85억〜13,044.96억원 수준으로 계산되며, 이는 현재 급여서비스 

대상에서 제외된 13,747〜131,971명을 새로이 제도권 안으로 유입시

킬 수 있는 규모이다.

다음으로 이용량에 따라 본인부담률을 차등화하는 방안은 제도도

입 이후 이용자 총수뿐만이 아니라 1인당 요양비와 이용량 또한 지

속적으로 증가하고 있는 추세에 기인하여 살펴보았다. 노인장기요양

보험 통계연보에 의하면 2009년 176일이었던 1인당 요양일수는 



2012년 217일까지 증가한 것으로 나타나고 있다. 또한 건강상태가 

비슷한 수준임에도 불구하고 본인부담금이 낮거나 존재하지 않는 

경감대상자와 기초수급자의 이용량이 일반대상자에 비하여 높게 나

타나고 있다. 이에 본 연구에서는 본인부담률이 이용량에 따라 2단

계 계단식 방식과 Coverage Gap이 존재하는 3단계 방식으로 변화

하는 모델을 설정하고, 임의적인 정책변수하에서 시뮬레이션을 수행

하였다. 시뮬레이션 결과는 건강상태가 양호한 대상자와 좋지 못한 

대상자의 비율, 본인부담률 차등화 정도, 본인부담률 차등화를 적용

하는 이용량 수준 등 정책변수에 따라 매우 상이하게 나타나는데, 

상대적으로 건강한 대상자가 많고 이용량 관련 정책변수가 Coverage 

Gap을 넓히는 방향으로 작용할 경우, 현재 수준 대비 공단이 지출

하는 급여액의 규모가 크게 감소하는 것으로 나타났다.

본 연구에서 제시하고 있는 지출 효율화 방안을 즉시 정책에 반

영하는 것에는 어려운 측면이 존재하는 것이 사실이다. 기관이 제공

하는 서비스의 질에 따라 급여를 차등지급하는 경우에는 우선적으

로 기관들이 수용할 수 있는 평가시스템이 갖추어져야 한다. 즉, 급

여서비스 제공기관들의 평가 결과에 대한 신뢰가 선행되어야 한다

는 것이다. 또한 현재 수가의 적절성에 대한 문제점이 지적되고 있

는 상황이다. 따라서 향후 수가를 높여야 할 시점에 평가 결과에 근

거하여 차등적으로 지급하는 방안을 고려해 볼 수 있다. 본인부담금 

차등화의 경우에는 무엇보다도 제도 변화로 인하여 이용자들의 건

강상태가 악화되는 상황이 발생하여서는 안된다. 따라서 상대적으로 

건강수준이 좋은 상태에 있는 3등급 일반대상자들을 중심으로 제도

적용을 검토할 필요가 있다.

본 연구에서 제시하고 있는 두 가지 방안에 대하여 일부에서는 

거부감을 가질 수도 있다고 사료된다. 그러나 조만간 우리 사회가 

고령 및 초고령사회로 들어섬에 따라 노인장기요양보험 관련 재정

지출은 급속히 증가할 것으로 예측된다. 따라서 지금부터 이에 대한 

준비가 필요하며, 제시된 두 가지 지출 효율화 방안은 현 시점에서 



우선적으로 고려해 볼 수 있는 것으로, 본 연구는 정책 도입을 위한 

기초연구로서의 의미가 있다고 하겠다.

연구에 있어 한계점은 시뮬레이션 수행에 있어 특정 정책변수를 

제시하고 있지 못하다는 점이다. 또한 제도 도입에 앞서 객관적이고 

공정한 평가제도가 갖추어져야 하지만 이에 대한 논의는 본고에서 

포함하고 있지 않다. 이에 대한 연구는 관련 전문가들과의 협의를 

통한 후속연구에서 논의되기 바란다.
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I. 서 론
1)

1. 개요 

장기요양이란 신체적․정신적 문제로 인하여 오랜기간 동안 목욕, 옷

입기 등 일상적인 행동(activities of daily living: ADL)을 스스로 할 

수 없어, 타인의 도움이 필요한 자들에게 제공하는 서비스를 의미한다. 

장기요양의 대상은 고령으로 인하여 신체적․정신적 문제를 장기간 겪

고 있는 노인층 및 사고 등으로 인한 장애인으로, 이 중 고령층을 대상

으로 하는 것이 노인장기요양보험제도이다.

노인에 대한 장기요양의 책임이 가족․개인 또는 사회에 있는지 여부

는 각 국가․사회의 철학, 인구구조 등에 따라 상이하게 나타날 수 있

다. 그러나 전 세계적으로 나타나고 있는 저출산․고령화 현상, 가족구

조의 변화 및 여성의 경제참가율 증가와 같은 사회구조의 변화는 향후 

공식적 노인장기요양에 대한 수요를 증가시킬 것으로 예상되고 있다.

이와 같은 공식적 노인장기요양에 대한 수요 증가와 더불어, 소득수

준 향상에 따른 대상자들의 양질의 급여에 대한 요구는 각국의 노인장

기요양 지출을 급속히 증가시키는 것으로 추정되고 있다.

2008년 기준 OECD 국가의 GDP 대비 장기요양 지출 비중은 OECD 

평균 1.5% 수준이나,2) 2050년에는 많은 국가에서 GDP 대비 장기요양 

지출이 2배 이상 증가할 것으로 추정되고 있다. 

우리나라의 경우 다른 국가들과 비교할 때, 상대적으로 고령화율이 

1) 본 연구의 진행 중 발간된 윤성주, ｢노인장기요양보험제도 현황 및 향후과제｣, 

󰡔재정포럼󰡕, 2013. 8.은 본 보고서의 일부를 발췌․정리한 것임

2) 이미 스웨덴과 네덜란드의 경우 장기요양 지출 수준이 GDP 대비 각각 3.6%, 

3.5%로 OECD 평균의 2배 이상으로 나타나고 있다.
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낮은 시기인 2008년에 노인장기요양보험제도를 선제적으로 도입하여, 

현재 제도 도입 6년차를 맞이하고 있다. 2013년 현재 65세 이상 노인인

구는 전체 인구의 12.2% 수준이나 2050년에는 37.4%로 3배 이상 증가

할 것으로 추정되고 있다. 특히, 장기요양에 대한 요구가 높은 85세 이

상 노인인구는 2013년 0.9% 수준에서 2050년에는 약 7.7% 수준까지 

증가하는 것으로 추정되고 있어 향후 노인장기요양보험 지출이 급속히 

증가할 것으로 예상된다(2013 고령자통계). 박형수․전병목(2009)은 

2009년 GDP 대비 0.19% 수준인 노인장기요양보험 지출규모가 2050년

에는 GDP 대비 1.06% 수준까지 증가하는 것으로 추계하고 있으며,3) 

재정적자 수준은 2020년 GDP 대비 0.19% 수준에서 2050년에는 0.66%

까지 급속히 증가하는 것으로 추계하고 있다.

[그림 Ⅰ-1] 노인장기요양보험 수입․지출 추계 결과

(단위: GDP 대비 %)

자료: 박형수․전병목(2009, pp. 105~107) 이용

3) 박형수․전병목(2009) 시나리오 3, baseline 기준
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최근 우리나라에서는 저출산 문제를 해결하기 위한 정부의 양육․보

육 지원사업이 사회적으로 중요한 이슈로 부각되고 있다. 노인장기요양

은 양육․보육과 유사한 측면이 존재한다. 가구 내에 영유아 또는 장기

요양이 필요한 노인이 존재할 경우, 외부시설에 위탁하거나 가구원 중 

누군가는 경제활동 시간을 줄이고 이들을 돌보아야 한다. 즉, 가계의 

경제적 측면에 부정적 영향을 미칠 가능성이 높으므로, 사회․정부가 

개입하여 그 영향을 감소시켜 주는 역할이 요구된다.4) 그러나 양육․

보육 문제와 비교 시 노인장기요양의 중요성 및 관련제도에 대한 사회

적 인식은 상대적으로 많이 알려져 있지 않은 것이 현실이다. 

향후 인구고령화가 가속화됨에 따라 노인장기요양의 문제는 양육․

보육 문제 못지않게 사회․국가재정에 큰 영향을 미칠 것으로 예상된

다. 제도 도입 후 제도의 고용창출효과․임상효과 조사, 제도에 대한 

만족도 조사, 의료․사회서비스와의 연계방안, 부정수급․등급판정 등 

제도의 운영․관리 측면에 대한 연구들은 많이 이루어졌으나, 제도의 

지속가능성을 고려한 지출 측면 중심의 논의는 상대적으로 많지 않다.

2. 선행연구 

국민건강보험공단이 2013년 5월에 시행한 노인장기요양보험 서비스 

만족도 조사5)결과에 따르면 제도 전반에 대한 만족도는 2011년 대비 

1.6%p 증가한 88.5%로 나타났다.6) 조사에 응한 보호자들의 응답에 의

하면 수급 대상자의 78.3%가 건강이 개선되었으며, 75.5%는 수급자의 

요양환경이 개선되었다고 응답하였다. 또한 보호자의 92.7%가 노인장

기요양보험제도가 보호자의 사회적 활동기회 증가에 기여하였다고 답

변하였으며, 제도로 인하여 부양부담이 감소하였다는 응답도 92.0%로 

4) 양육․보육 및 노인장기요양과 관련하여 서비스 제공자의 정서적 측면

(mental health)도 하나의 이슈로 나타나고 있다.

5) 리서치 회사(유니온 리서치)에 의뢰하여 전국 노인장기요양보험 수급자의 보

호자 938명을 대상으로 전화 인터뷰 시행

6) 구체적 만족도 조사결과는 <부표 1>〜<부표 3> 참조
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나타났다. 즉, 제도의 도입이 수급자의 요양환경, 건강상태 및 보호자의 

사회․경제활동 기회, 부양부담 등에 긍정적 영향을 미친 것으로 조사

되었으나, 요양등급 기준의 불명확성, 본인부담 비중, 그리고 요양시설

에 대한 정보 부족 등은 제도 이용에 있어 개선되어야 할 사항으로 나

타났다(국민건강보험공단 보도자료, 2013.7.4.).

그러나 이와 같은 제도에 대한 높은 만족도 조사결과에도 불구하고, 

현 제도에 대한 문제점이 공공성․서비스의 질적 수준․보장성 등의 

측면에서 지속적으로 논의되고 있다. 우리나라의 경우 장기요양에 대하

여 보편적인 사회보험 방식이 적용되고 있어 제도적으로는 공공성이 

확보된 상태라고 볼 수 있다(장호연, 2012). 그러나 수급권자에 대한 

보장범위 미흡, 사설요양기관 급증 및 시장 메커니즘에 기인한 서비스 

제공 유인 등 서비스 제공기관의 도덕적 해이, 그리고 낮은 수준의 기

여로 인한 낮은 수준의 급여에서 발생하는 악순환의 문제점 등은 제도

의 주관기관인 국민건강보험공단의 객관성과 신뢰성에 부정적 영향을 

미치며, 제도의 공적 성격에 또한 부정적 영향을 미치고 있다는 지적이 

존재한다(장봉석, 2012).

서비스의 질적 측면에서는 시장 메커니즘 제도하에서 발생하는 서비

스 공급기관의 문제점이 지적되고 있다. 즉, 시설․인력 기준만 만족될 

경우 민간이 어렵지 않게 시설을 운영할 수 있으나, 기여수준이 낮아 

기관의 비용절감 과정에서 서비스의 질적 하락이 발생할 가능성이 높

다는 것이다(장봉석, 2012). 또한 수급자에 대한 욕구수렴 부족, 통합관

리 시스템 부재, 관리와 재정의 비효율화, 피드백 평가의 부재 등 체계

화된 케어 매니지먼트의 부재도 서비스의 질적 하락을 초래하는 원인

으로 지적되고 있다(김찬우, 2013; 김찬우, 2013.3.5.).

보장성 측면에서는 대상자 확대가 지속적으로 확대가 요구되고 있으

며, 제공하는 급여 범위와 관련해서도 새로운 서비스 개발의 부재, 수

발자와의 일정시간 격리에 초점을 둔 제도 등이 문제점으로 지적되고 

있다(김찬우, 2013.3.5.).

현재 노인장기요양보험제도의 공공성․서비스의 질․보장성 등과 관
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련된 논쟁․문제점은 보험료․급여지출 등 재정적 측면과 관련된다. 즉, 

제도 도입 시 보험료 징수에 대한 부담으로 인해 낮은 수준의 보험료 

부과로 시행되었기 때문에 보장성 확대 및 서비스의 질적 수준 유지 

등에 어려움이 발생하고 있으며, 이는 공공성을 저해시킬 우려로 이어

질 개연성이 높다. 그러나 제도의 재정적 측면에 있어서는 재정의 중요

성, 보험료 인상의 필요성 등 추상적 개념에서의 공감대만이 형성되어 

있을 뿐, 노인장기요양보험제도 재정적 측면에서의 구체적 연구는 아직 

초기단계에 있다. 

박노욱․전병힐(2011)은 노인장기요양보험 도입 이전인 2007년과 도

입 후 시점인 2009년의 급여서비스 이용자 그룹과 비이용자 그룹 사이

의 의료비 지출 차이 및 건강급여비에 대한 효과를 특성점수매칭에 의

한 이중차분법 등의 방법론을 이용하여 실증분석하였다. 분석 결과에 

따르면 두 기간 사이에 요양서비스 이용자와 비이용자의 진료비․입원

비․요양병원 진료비 지출규모에 있어 비이용자의 지출이 더 크게 나

타났으며,7) 이것은 결과적으로 장기요양제도와 연관된 건강보험 급여

비가 감소하는 것을 의미한다. 

재정소요와 관련된 연구로는 윤희숙 외(2010), 이은경(2010), 박형

수․전병목(2009) 등이 있다. 윤희숙 외(2010)는 미시자료에 근거한 추

정을 하였고, 이은경(2010)과 박형수․전병목(2009)은 거시총량을 이용

하여 향후 노인장기요양보험제도 지출과 관련된 지출을 추계하였다. 이

들은 각기 다른 추정 방법을 적용하여 추정치를 도출하였으나 제도도

입 이전의 예상보다 더 큰 재정지출이 향후 예측된다는 공통점을 보이

고 있다(박노욱․전병힐, 2011).

선우덕(2012)은 노인장기요양보험제도의 재정추이에 대한 분석을 바

탕으로 제도의 개선방향을 제언하였다. 연구에서는 제도 도입 이후 

2011년 말까지의 재정수지 변화를 분석하면서, 수입에 비하여 지출이 

급속히 증가하고 있는 이유를 낮은 보험수가로 인한 1인당 요양일수 

7) 박노욱 외(2011)의 분석에 따르면 2007년 대비 2009년 급여이용자들의 진료

비가 비용자들과 비교 시 약 427만원 적게 나타났다.
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증가 및 3등급 대상자의 증대 등에서 찾고 있다. 향후 예상되는 재정지

출 확대에 대한 방안으로는 지출체계의 효율적 관리, 적정 서비스 유도 

방안 등을 제언하고 있으나 이에 대한 구체적 내용은 포함되어 있지 

않다. 

3. 연구내용 

본 연구에서는 노인장기요양보험제도의 지출 효율화 방안을 평가에 

근거한 장기요양기관 지급급여 차등화 및 이용량 수준에 따른 본인부

담률 차등화 측면에서 살펴보았다. 지출 효율화는 단순한 재정절감뿐 

아니라 ‘가치있는 지출(value for money)’의 관점에서 서비스의 질적 

측면과도 연계되는 개념으로 볼 수 있다. 지급급여 차등화 방안은 현재 

실시되고 있는 요양기관 평가의 결과를 발전적 방향으로 이용하기 위

하여 고안한 방안이며, 본인부담률 차등화 방안은 외국의 제약보험제도

에서 적용되고 있는 방안을 우리나라의 노인장기요양보험제도에 응

용․적용한 것이다. 

본격적인 분석에 앞서 노인장기요양보험 수급가구와 비수급가구의 

특성을 비교․분석하였다. 분석 결과에 따르면 노인장기요양보험 수급

가구의 경상소득과 저소득층 비율 등 경제수준을 나타내는 지표가 비

수급가구보다 양호하게 나타났으며, 그 차이는 통계적으로 유의미한 수

준이었다. 이와 같은 결과는 가구원 수, 건강․민간의료보험 보유 여부, 

지역, 가구주 특성 등을 통제한 상황에서도 유사하게 나타나고 있는데, 

이는 노인장기요양보험 수급가구의 경제수준이 비수급가구보다 상대적

으로 우월한 위치에 있다는 것을 의미하며, 따라서 본인부담률 차등화

의 여지가 어느 정도 존재함을 시사하는 것으로 볼 수 있다.

장기요양기관 지급급여 차등화 방안에서는 국민건강보험공단이 장기

요양 서비스기관의 평가 결과에 따라 급여를 차등적으로 지급하는 모

델을 설정하고, 평가 결과에 따라 기관을 2개, 3개, 5개 등급으로 차별

화 하는 경우의 공단지출액 감소 수준 및 이로 인하여 추가로 급여 제
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공이 가능한 인원의 수를 간단한 시뮬레이션을 통하여 계산하였다. 시

뮬레이션 결과 현재의 평가제도인 5개 등급을 적용하여 기관들을 차등

화하여 급여를 지급할 경우, 특정한 가정하에서 공단의 급여지출 감소

액은 5,435.40억원으로 계산되었고, 이는 추가적 재원의 투입없이 새로

이 54,988명을 제도의 대상으로 편입할 수 있는 규모이다.

본인부담률 차등화 방안 역시 이용량에 따라 본인부담률이 2단계와 

3단계로 변화하는 모델을 설정하고, 노인장기요양보험 통계연보에 나타

난 수치를 이용하여, 3등급 일반대상자를 대상으로 시뮬레이션을 수행

하였다. 시뮬레이션 결과는 대상자들의 상대적 건강수준, Coverage Gap 

등의 정책변수에 따라 공단의 급여지출액 편차가 크게 나타났는데, 상

대적으로 건강 상태가 좋은 이용자가 많다는 가정하에서 공단의 급여 

지출액 감소 수준은 정책변수의 변화에 따라 1,323억원에서 2,452억원 

수준으로 나타나며, 이는 본인부담률 차등화로의 제도 전환에 따라 기

존에 급여대상에서 제외되었던 31,417〜71,678명에게 새로이 급여를 제

공할 수 있는 규모이다.

본 보고서의 구성은 다음과 같다. 제Ⅱ장에서는 OECD 주요국의 장

기요양제도 현황 및 효율성 개선을 위한 정책들을 정리하고, 일본, 독

일, 네덜란드, 캐나다, 호주 등에서 시행되고 있는 장기요양 관련 개혁

동향을 살펴보았다. 특히 제도의 지속가능성 측면에서 어떠한 노력을 

하고 있는지 살펴보기 위하여 노력하였다. 제Ⅲ장에서는 우리나라에서 

시행되고 있는 노인요양과 관련된 제도와 현황을 살펴보고, 본 연구에

서 다루고 있는 노인장기요양보험의 제도 및 현황을 정리하였다. 제Ⅳ

장에서는 한국복지패널 자료를 이용하여 노인장기요양보험을 수급하고 

있는 가구와 수급하고 있지 않은 가구의 특성을 살펴보았는데, 이것은 

수급가구의 경제적 특성을 살펴봄으로써 수급가구가 본인부담률 차등

화와 같은 제도의 변화를 수용할 수 있는지 여부를 살펴보기 위함이다. 

본 보고서의 주요 내용을 포함하고 있는 제Ⅴ장에서는 노인장기요양보

험의 지출 효율화 방안으로 장기요양기관 지급급여 차등화 방안과 본

인부담률 차등화 방안을 제시하고, 모델 및 시뮬레이션을 통하여 제도 
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전환 시 건강보험공단이 부담하게 되는 급여 감소분을 제시하였다. 끝

으로 제Ⅵ장은 본 보고서의 요약 및 결론이다.



Ⅱ. 주요국 장기요양제도

1. OECD 주요국 장기요양제도 현황

가. 일반 현황

OECD에서 발표한 국가별 장기요양서비스 이용자의 연령분포를 살펴

보면, 이용자의 대부분이 65세 이상 노인인구에서 나타나고 있다([그림 

Ⅱ-1]). 장기요양서비스 에 대한 지원대상 자격으로 연령제한을 두고 

있는 것은 아니지만,8) 대부분 65세 이상이 주로 이용하고 있는 것으로 

나타나고 있다. 특히, 대부분의 국가에서 80세 이상의 노인인구가 전체 

이용인구 중 50% 이상을 차지하고 있음을 알 수 있다.

[그림 Ⅱ-1] OECD 국가의 연령별 장기요양서비스 이용자 분포(2008년)

자료: OECD(2011, p. 41)

8) 한국(65세 이상 노인과 65세 미만의 노인성 질환자를 대상으로 LTC 지원)

과 일본(65세 이상 노인과 40세 이상 65세 미만 노화수반병자를 대상으로 

LTC 지원) 등 일부 국가에서는 연령제한을 두고 있다. 
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향후 노인인구 분포를 살펴보면, 2010년 현재 65세 이상 노인인구 비

중은 OECD 평균 15%에서 2050년에는 25%에 이를 것으로 예상된다. 

한편, 80세 이상 노인인구가 크게 증가할 것으로 예상되는데, 2010년 

전체 인구 대비 4% 수준에서 2050년에는 9.4% 수준으로 2배 이상 증

가할 것으로 예상된다. 한국의 경우 65세 이상 노인인구가 2010년 

11.0% 수준에서 2050년에는 38.2% 수준으로 3배 이상 증가할 것으로 

예상되고 있다(2010 고령자통계). 특히, 80세 이상 노인인구가 2010년 

2% 수준에서 2050년에는 약 15% 수준으로 8배 가까이 증가하는 것으

로 전망되고 있어 OECD 국가 중 가장 큰 변화를 나타낼 것으로 예상

되며, 이는 노인장기요양서비스에 대한 수요가 급격히 증가할 가능성이 

높음을 시사한다.

[그림 Ⅱ-2] OECD 국가별 65세 이상, 80세 이상 노인인구 분포

(2010, 2050)

자료: OECD(2011, p. 63)
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한편, 2008년 현재 OECD 국가의 GDP 대비 장기요양 지출 비중은 

OECD 평균 1.5% 수준으로 나타나고 있으며, 이중 스웨덴과 네덜란드

가 각각 3.6%, 3.5%로 OECD 평균의 2배 이상의 지출수준을 나타내고 

있다. 2050년에는 많은 국가에서 GDP 대비 장기요양 지출이 현 수준 

대비 2배 이상 증가할 것으로 예상되고 있는데, 특히 네덜란드의 경우 

2050년 GDP 대비 장기요양 지출이 약 8% 수준으로 OECD 국가 중 

장기요양 지출이 가장 높은 나라가 될 것으로 전망되고 있다. 

[그림 Ⅱ-3] OECD 국가별 GDP 대비 장기요양 지출

(단위: GDP 대비 %)

자료: OECD(2011, p. 46)

나. 제도 현황9)

최근 OECD(2011) 연구는 주요국들의 장기요양제도를 자격범위10)와 

운영방식11)에 따라 단일 프로그램 형태의 보편적 제도(universal 

coverage with a single programme), 복합형 형태의 혼합형 제도

9) 제도 관련 부분은 OECD(2011)의 Chapter7의 일부를 발췌․정리한 것이다.

10) 보편성 혹은 소득 및 재산에 따른 자격 부여 등을 의미한다.

11) 단일시스템 혹은 복합 프로그램의 운영 여부를 의미한다.
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(mixed systems), 그리고 대상자 자산조사를 실시하는 사회안전망 체

제(means-tested safety-net schemes) 등 3가지로 구분하고 있다.12)

보편적

단일시스템

세금기반방식 노르웨이, 덴마크, 스웨덴, 핀란드

사회보험방식 네덜란드, 독일, 룩셈부르크, 일본, 한국

건강보험체계 벨기에

혼합시스템

병행적 보편체제 스코틀랜드, 이탈리아, 체코

소득기반 보편체제
아일랜드, 오스트레일리아, 오스트리아, 

프랑스

보편체제와 

자산조사체제의 혼합
뉴질랜드, 스위스, 스페인, 캐나다

자산조사기반 사회보장체제 미국, 영국

<표 Ⅱ-1> OECD 주요국 장기요양제도

(1) 단일 프로그램 형태의 보편적 제도(universal coverage 

with a single programme)

단일프로그램을 갖는 보편적 보장제도는 세금을 기반으로 하는 모형, 

사회보험의 형태를 갖는 모형, 그리고 의료보장제도를 통한 서비스 제

공 모형 등 세 가지로 구분되는데, 세금 기반 방식을 취하고 있는 대표

적인 국가는 북유럽국가들이다. 노르웨이, 스웨덴, 덴마크, 핀란드는 세

금을 재원으로 하고, 지원 대상자의 소득에 무관하게 서비스를 제공하

는 보편적 장기요양제도를 운영하고 있다. 즉, 전 국민을 대상으로 제

공하는 복지․의료서비스 형태로 장기요양서비스가 운영되고 있다. 이

들 국가에서는 요양서비스 공급 및 재정 운영에 대한 지방정부의 자치

권이 크게 보장되어 있으며, 중앙정부는 지방정부에 일반보조금을 지급

하여 지방정부로 하여금 자율적으로 운용할 수 있도록 하고 있다. 요양

12) OECD 주요국의 장기요양제도 체계는 부표 참조
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서비스 보장범위가 광범위하고 통합적이기 때문에 장기요양 지출의 

GDP 대비 비중이 상대적으로 높은 편이다.13) 반면, 장기요양비용의 본

인부담 비율은 상대적으로 낮다.

네덜란드, 룩셈부르크, 독일, 일본, 한국 등 건강보험방식으로 의료서

비스를 제공하고 있는 많은 국가들은 사회보험방식으로 장기요양제도

를 운영하고 있다. 이와 같은 경우 보장서비스의 범위가 넓은 편이며 

서비스비용에 대한 본인 부담이 요구된다. 이들 국가에서는 장기요양의 

재정조달체계가 건강보험과는 분리되어 있으며, 피보험자의 가입을 의

무화하고 있다. 보험료는 일반적으로 임금에 연동되도록 설계되어 있지

만, 퇴직자에게 보험료를 징수하기도 하며, 세금으로부터 재정지원을 

받는 경우도 있다.

벨기에와 같이 공공 의료보장제도를 통해 장기요양서비스가 제공되

고 있는 시스템하에서는 장기요양서비스와 의료서비스가 동일한 보장

제도하에서 운영된다. 즉, 이와 같은 시스템에서는 장기요양을 돌봄이 

필요한 사회적 서비스로 보기보다는 의료행위가 필요한 의료서비스의 

개념이 강조된다. 

단일프로그램 형태의 보편적 보장제도는 소득․재산수준 등에 무관

하게 서비스가 제공되므로 장기요양서비스에 대한 접근성이 높은 편이

다. 또한, 사회보험방식과 같이 장기요양제도만을 위한 재원조달 채널

을 갖추게 될 경우, 재정 운영에 있어 신뢰성과 예측 가능성을 확보할 

수 있다. 그러나 이들 시스템은 보장 대상자와 서비스 범위가 상대적으

로 넓고, 환급률(reimbursement rates)이 높은 편이다. 또한 의료서비스

와 장기요양서비스의 예산이 분리된 경우, 두 서비스 사이의 연계가 어

려울 가능성이 내재하며, 두 공급자 사이에 비용전가 유인(cost-shifting 

incentives)이 존재한다. 따라서 두 서비스 사이에 조화를 이룰 수 있는 

노력이 요구된다.

13) 2008년 기준 장기요양 지출 GDP 대비 OECD 평균이 1.5%인 데 반해, 덴마

크가 2.0%, 핀란드가 2.2%, 노르웨이가 3.5%, 스웨덴이 3.6%를 각각 차지

하고 있다.
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(2) 복합형 형태의 혼합형 제도(mixed systems)

혼합형 시스템하에서는 다양한 장기요양 프로그램과 급여가 서로 혼

합되어 있다. 자격이 소득․재산에 무관하게 보편적으로 부여되거나, 

또는 자산조사에 의해 결정되는 등 자격결정방식이 혼합되어 있기도 

하다. 또한 통합적인 하나의 장기요양시스템을 갖추고 있지 않고, 대신 

지원 대상에 따라 급여, 프로그램 혹은 자격조건 등이 상이한 제도로서, 

병행적 보편체제, 소득관련 보편적 급여체제, 보편적 체제와 자산조사

기반체제의 혼합 등이 여기에 해당된다.

병행적 보편체제(Parallel universal schemes)에서는 다양한 장기요양

서비스들이 서로 다른 체제하에서 운영된다. 즉, 대상서비스에 따라 의

료보장제도 또는 사회보장제도로 운영된다. 예를 들어, 간호사 보호와 

같은 서비스는 의료보험에서 재원이 조달되며, 일상적 행위에 대한 도

움과 같은 서비스는 사회보장제도를 통하여 재원이 조달되는 경우가 

이에 해당한다.

소득관련 보편적 급여체제(Income-related universal benefits)하에서

는 요양서비스를 필요로 하는 모든 사람을 대상으로 급여를 지원하나, 

그 급여 수준은 수급자의 소득수준에 따라 상이하게 결정된다. 즉, 대

상자의 소득수준이 낮을수록 공적제도가 부담하는 비용의 수준이 누진

적으로 증가하는데, 이는 일반적으로 본인부담금을 통하여 반영된다.

보편적 체제와 자산조사기반 체제의 혼합(Mix of universal and 

means-tested (or no) benefits)의 경우 요양서비스의 일부는 모든 소

득계층을 지원하는 보편적 제도로 운영되는 반면, 다른 일부 서비스는 

자산조사를 실시하여 수급자를 결정한다. 예를 들어, 전문간호사의 간

호가 필요한 서비스는 보편적으로 운영되고, 현금급여 등은 자산조사를 

통해 대상자로 선정된 자에 한하여 서비스를 제공하는 경우가 이에 해

당한다.

혼합형 시스템은 모든 사람을 대상으로 장기요양비용의 최소 수준을 

보장하고 있기 때문에 보다 안정적인 재정지원이 가능하다. 특히 요양 



Ⅱ. 주요국 장기요양제도 31

욕구가 높은 사람들을 대상으로 제공되기 때문에 보편적 자격을 제공

하는 것은 공정성 및 효율성 측면에서 이상적이라 할 수 있다. 반면, 

비용 중에서 본인부담 비중이 높은 편이며, 보장서비스의 범위가 포괄

적이지 않아 장기요양 시장이 발달되지 않은 국가의 경우 공식적 장기

요양서비스의 공급 증가 유인이 낮아질 가능성이 존재한다. 또한 보편

성․일관성 및 연속성이 부족하여 서로 다른 재원 및 프로그램으로 제

공하는 공급자․급여시스템 사이에 비용전가 유인이 발생할 가능성이 

높다.

(3) 자산조사를 실시하는 사회보장체제(Means-tested safety 

net schemes)

미국, 영국과 같이 자산조사를 실시하는 사회보장체제에서는 국가가 

장기요양서비스의 수급대상자를 선정하기 위해 소득․재산조사를 실시

한다. 이와 같은 시스템에서는 공공재원을 이용하여 저소득층을 대상으

로 요양 필요도가 높은 자들에게 우선적으로 사회안전망을 제공한다. 

일반적으로 일상생활 지원뿐 아니라 요양시설의 숙박비까지 보장하는 

등 보장범위가 넓은 편이다. 즉, 소득․재산조사를 통과한 수혜자들은 

상대적으로 높은 수준의 보장을 받게 되며, 저소득층을 대상으로 서비

스를 제공하기 때문에 총비용을 통제하는 데 있어 상대적으로 효과적

인 측면이 있다.

그러나 자산조사는 행정적 비용을 수반할 뿐 아니라, 수급대상자와 

비대상자를 구분하는 기준을 결정하기 어려운 측면이 있다. 그 기준에 

의하여 수급자와 비수급자의 지출수준이 크게 차이가 나게 되므로 형

평성 문제가 야기될 수 있다. 또한 보편적 의료보장체제와 특정인을 대

상으로 한 사회보장서비스가 공존하는 경우 장기요양을 목적으로 의료

서비스를 이용할 유인이 존재하며, 이는 의료지출을 증가시킬 가능성이 

높다. 또한 자산조사가 요양 욕구를 충분히 반영하지 못할 가능성이 존

재하며, 자산요건을 만족하지 못한 비수급자들은 높은 장기요양 비용에 
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취약해질 수 있다. 무엇보다도 이와 같은 제도에서는 장기요양에 대한 

투자가 정책적으로 후순위에 놓일 가능성이 존재하며, 재정이 취약할 

경우 예산상 불이익을 받을 가능성 또한 높다. 

다. 장기요양제도 효율성 개선을 위한 정책

인구고령화가 진행되면서 장기요양서비스에 대한 수요가 급속히 증

가할 것으로 예측되며, 이는 장기요양 지출에 대한 부담이 급증함을 시

사한다. 따라서 장기요양시스템의 효율성을 개선하고 제도의 지속가능

성을 제고하기 위한 대책 마련이 요구되고 있다. 이에 장기요양의 지출

가치성(value for money), 즉 비용 효율성(cost efficiency)을 높이기 위

한 방법으로 장기요양시스템의 선택, 임금체제 및 공급자 간 경쟁유인 

등의 공급자 유인정책, 생산성 향상을 위한 기술 개선, 그리고 요양서

비스와 의료서비스의 연계정책 등이 논의되고 있다. 여기에서는 최근 

OECD 보고서14)에서 소개하고 있는 주요국들의 효율성 개선방안들에 

대하여 살펴본다.

(1) 재가서비스 강화

많은 OECD 국가들이 ‘내집에서의 노후(Aging in place) 정책’을 추

구하여 왔다. 이와 같은 정책은 자신의 집에서 요양서비스를 제공받기

를 원하는 노인들의 심리적 선호와 시설요양서비스에 대하여 이용자들

이 경험하는 사회적․경제적 비용과 관련이 있다. 또한 요양시설에 입

소하기까지의 오랜 대기시간과 재가서비스와 비교할 때 상대적으로 큰 

시설요양서비스의 사회적 부담을 제한하고자 하는 정책적 의도가 반영

된 것으로 볼 수 있다.15) 이에 여러 국가들은 장기요양 대상자의 재가

14) OECD(2011) Chapter 10에서 소개되고 있는 내용을 발췌․정리하였다.

15) 2008년 전체 요양비용에서 시설서비스 비용이 60% 이상을 차지하고 있는 

반면, 시설서비스 이용자는 전체 이용자의 3분의 1에 미치지 못한다. 이는 
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서비스 이용을 유도하기 위하여 규제수단 및 경제적 유인장치를 마련

하고 재가서비스 공급을 확대하는 등 수요와 공급 측면에서 동시에 접

근하고 있다.

경제적 유인: OECD 국가들은 장기요양제도에서 서비스 이용자의 

선택권을 강화함과 동시에 재가서비스와 지역사회기반 요양서비스 사

이의 균형을 유도하기 위한 경제적 유인장치를 마련하고 있다.

미국은 가사서비스 및 지역사회기반 요양서비스를 확대하기 위하여 

여러 유인16)을 제공하고 있으며, 오스트리아, 네덜란드, 스웨덴, 영국 

등의 OECD 국가에서는 현금급여 지급을 증가시켜 장기요양 수급자들

로 하여금 서비스 이용 선택권 강화 및 재가서비스 이용을 유도하고 

있다. 

규제수단: 핀란드와 체코 등에서는 재가서비스 이용을 촉진하고 

요양 욕구가 높은 대상자에 한하여 시설서비스 이용 승인을 강화하기 

위한 가이드라인을 마련하고 있으며, 헝가리의 경우 시설서비스 이용

에 대한 예산제한 및 엄격한 자격규정이 존재한다. 오스트리아에서는 

｢2007 재가 서비스법(2007 Austrian Home Care Law)｣을 통하여 불법 

요양인력의 확산 방지 및 합법적으로 자격을 취득한 요양보호사들이 

24시간 재가서비스를 제공할 수 있는 법적 근거를 갖추고 있다. 또한, 

재가서비스 이용비용이 상대적으로 낮고, 시설서비스 이용대상자 선정이 상

대적으로 엄격하게 이루어지고 있기 때문이다.

16) ‘Home and Community-Based Services(HCBS) Plan Option'은 州정부로 

하여금 재가서비스 급여와 지역기반 요양서비스 급여를 확대할 수 있는 재

량권을 부여하였으며, ‘Community First Choice Option'에서는 재가서비스 

제공인력에 대한 지원 및 서비스를 제공하는 州정부는 연방정부로부터 보

다 높은 재정지원을 받을 수 있도록 하였다. 또한 ‘Money Follows the 

Person' 프로그램에서는 메디케이드(Medicaid) 수급자가 시설서비스에서 지

역사회기반 요양서비스로 이동하는 경우 추가적으로 재정지원을 받을 수 

있게 하였으며, ‘State Balancing Incentive Program'는 연방정부의 재정지

원을 늘려 州정부로 하여금 재가서비스 및 지역사회기반 요양서비스에 대

한 메디케이드(Medicaid) 지출 비중을 높이도록 하였다.
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이탈리아와 오스트리아에서는 재가서비스 공급인력이 충분히 확보되지 

않은 상태에서 외국인 요양보호사들이 장기요양시장에 대거 투입되는 

현상이 발생하고 있어 이들에 대한 규제가 요구되고 있다. 영국의 경우 

시설서비스, 재가서비스, 그리고 지역사회기반 요양서비스 사이의 관계

개선을 통한 지출 감소 노력을 시행하고 있으며,17) 많은 국가에서 가

족간병인이 공식적으로 재가서비스를 제공할 수 있는 시스템도 도입되

고 있다.

재가서비스 공급 확대: 일부 국가에서는 재가서비스 공급을 확대하

기 위하여 지역사회를 기반으로 하는 재가서비스 공급 확대 방침을 마

련하고 있다. 특히, 일본에서는 지역사회를 중심으로 하는 통합지원시

스템을 갖추기 위한 정책을 시행하고 있는데, 이것은 노인들이 자신들

이 거주하는 지역사회 내에서 지속적으로 요양서비스를 지원받을 수 

있도록 장기요양보호사, 자원봉사자 등 서비스 공급인력과의 연계망을 

구축하는 것이다.18) 한편, 멕시코, 뉴질랜드, 핀란드, 슬로바키아 등에

서는 시설서비스에 대한 수요를 감소시키기 위하여 비공식 간병인에 

대한 지원 및 훈련을 제공하는 정책을 시행하고 있다.

재가서비스 및 지역사회기반 요양서비스 확대는 단기적으로 지출 증

가를 수반할 가능성이 있으나, 장기적으로 시설서비스 관련 이용량의 

감소 및 비용절감 효과를 기대할 수 있다.19) 그러나 이와 같은 정책은 

장기간의 도움이 요구되는 이용자와 재가서비스 공급이 제한적인 지역

에 거주하는 자들의 접근성 문제를 고려하여 시행되어야 한다.

17) Use of Resources in Adult Social Carer 2009년 보고서에는 시설서비스와 

재가서비스 및 지역사회기반 요양서비스 간 균형을 개선함으로써 비용을 절

감한 사례들이 소개되고 있다.

18) 벨기에에서도 이와 유사한 프로그램이 존재하고 있다.

19) ‘Canadian National Evaluation of the Cost-effectiveness of Home Care'
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(2) 요양서비스 공급자 유인

요양서비스 공급자 간 경쟁 유도: 장기요양서비스 이용자들의 효용

을 증가시키기 위하여 서비스 이용자에게 선택권을 부여함으로써 공급

자 간 경쟁을 유도하고, 이로 인하여 공급자들로 하여금 보다 높은 수

준의 서비스 또는 보다 낮은 가격에 서비스를 공급하도록 유도할 필요

성이 있다. 일본의 경우 요양서비스 이용자들로 하여금 민간 공급자를 

포함하여 서비스 제공자를 선택할 수 있도록 하고 있으며, 네덜란드에

서는 1995년 요양서비스 이용비용을 지불하기 위한 개인예산제도, 이른

바 현금급여를 도입함으로써 이용자들의 통제권과 선택권을 강화하였

다. 스웨덴은 1990년대 초반부터 장기요양서비스 이용자에게 선택권의 

이용을 권장하였으며, 이는 2009년 ‘공공부문 선택 시스템’에 관한 법에 

의해 강화되었다. 이용자들은 지방정부와 계약을 체결한 장기요양서비

스 공급자를 스스로 선택하고, 해당 지방정부는 공급자의 서비스 제공 

내역에 따라 공급자에게 비용을 지급한다.

또한 일부 북유럽국가에서는 바우처제도를 도입하여 지정된 서비스

에 한하여 이용자가 자유롭게 공급자를 선택할 수 있도록 함으로써 소

비자 만족도 향상, 서비스의 질적 개선 및 비용에 있어 효율성 제고를 

유도하려는 노력을 시행하고 있다. 핀란드의 경우 2004년 선택적 바우

처 시스템을 도입하였는데, 이후 2008년과 2009년 두 번에 걸친 시스템 

점검을 통하여 바우처로 이용 가능한 서비스를 확대하였다. 바우처 가

치는 해당 가계의 가구원 수와 소득을 고려하여 결정되며, 서비스 이용

비용과 바우처 가치의 차액만큼은 이용자 본인이 부담하도록 되어 있

다. 또한 이용자의 본인 부담분이 공급자마다 상이하도록 하여 공급자 

간 가격경쟁이 가능하도록 하고 있다. 그리고 이용자에게 공급자 선택

에 도움을 주기 위하여 지방정부는 이용자에게 공급자에 대한 정보를 

제공할 책임이 있다.

바우처제도 도입에 따른 행정부담의 가중은 전자시스템의 도입으로 

완화될 것으로 예상되나 바우처 사용자에 대한 공급자의 가격차별 문
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제가 제기될 가능성이 존재한다. 또한 바우처제도의 정착을 위해서는 

충분한 수준의 서비스 공급자 및 인프라의 구축이 선제되어야 한다.

요양서비스 공급인력 보수체계: 현행의 시설서비스 일당 보수체제

(per-diem reimbursement)와 재가서비스의 서비스당 수수료체제(fee 

for service)는 장기요양서비스의 효율성 및 질적 측면을 개선하기 위한 

경제적 유인으로서 그 영향력이 부족한 측면이 있다. 따라서 장기요양

서비스의 보수체제를 개선할 필요성이 있다. 보수체제를 이용자의 요양 

욕구 상태와 주거요소 등에 따라 다양하게 구축하지 못하는 경우, 서비

스 공급자는 상대적으로 요양 욕구가 낮은 이용자를 대상으로 쉽고 간

단한 서비스를 제공하고자 하는 유인이 발생할 가능성이 높다. 따라서 

공급자의 보수․수가 등을 현실화하여 공급자들로 하여금 부적절한 서

비스 제공의 유인을 최소화할 필요성이 있다.

(3) 첨단기술 도입․적용

일부 국가들에서는 첨단의료․정보․통신기술 등을 장기요양서비스

의 제공 및 이용에 도입․적용하고 있다. 대상자에게 이용되는 약물정

보 및 투여실적 등에 대한 관리에서부터 모니터링 시스템을 통한 원격 

건강상태 확인에 이르기까지 그 적용범위가 매우 다양하다. 이와 같은 

관련 기술의 발달은 장기요양서비스 이용자들의 자립과 안전․건강개

선을 도모하며, 원격훈련 및 감독기술의 발달은 서비스 공급인력의 생

산성 증진에도 기여할 것으로 기대된다.

스웨덴을 대상으로 한 연구에서는 치매치료를 위한 요양시설에 정보

통신기술을 도입․적용함으로써 이용자 건강의 진전, 요양인력 업무량 

감소, 고급인력의 직무동기 유발 등의 긍정적 효과가 나타남을 보였다. 

노르웨이의 경우 장기요양보호사들이 정보통신기술을 이용하여 서비스 

이용자의 질병 및 증상에 대한 정보를 서로 교환․공유하고, 이를 향후 

이용자에게 적용함으로써 그들의 행동 및 요양 욕구 변화에 보다 잘 
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대응할 수 있었다는 사례가 발표되었다. 그리고 스코틀랜드에서는 원격

의료기술(Telecare technology)의 도움으로 인하여 가족․친구 등과 같

은 비공식적 간병인의 스트레스가 경감하는 효과가 나타나기도 하였다.

반면에, 슬로베니아에서는 정보통신기술의 도입으로 인하여 간호사가 

환자보다 컴퓨터 이용에 더 많은 시간을 할애한다는 내용의 보고서가 

있으며, 이와 유사하게 정보통신기술의 도입이 전자기록 업무량을 증가

시키거나 혼란을 야기할 수도 있다는 연구 결과도 있다.

장기요양은 노동집약적 분야로서 첨단기술의 도입은 보조적 역할을 

수행할 뿐, 서비스 제공자인 장기요양인력을 완전히 대체하기 어려운 

측면이 있다. 또한 관련기술의 도입 및 성공적 확산을 위해서는 기반시

설 확충 및 요양서비스 제공자의 기술습득․적응 등 선제되어야 할 점

들이 존재한다.

(4) 보건의료서비스의 연계

장기요양서비스와 의료서비스의 연계 강화: 의료․요양전문가가 

아닌 일반서비스 이용자의 경우 자신이 두 서비스 중 어떠한 서비스를 

선택하여야 하는지 결정하기 어려운 측면이 있다. 이와 같은 경우 서비

스 이용자는 전문가의 도움을 받아 장기요양서비스와 보건의료서비스

를 연계․수급할 필요성이 발생한다. 즉, 이용자의 건강수준을 증대시

키기 위해서는 두 서비스에 대한 연속성 보장이 중요하다. 그렇지 않을 

경우 두 서비스 사이의 비용전가 등 비효율성이 나타날 가능성이 존재

한다. 현재 상당수의 국가에서 장기요양시스템과 보건의료시스템이 분

리되어 있다. 이와 같은 상황에서 두 서비스 간 연속성을 체계화하는데 

어려운 측면이 존재하는 것이 사실이다.20)

현재 많은 OECD 국가들이 장기요양서비스와 보건의료서비스 간 연

계를 위한 정책을 도입․시행하고 있다. 스웨덴, 프랑스, 호주의 경우 

20) 장기요양 시스템 자체에도 서로 다른 비용부담자․보상유형․제공자․운영

시스템에서 발생하는 문제점들이 있다.
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서비스 제공자에게, 덴마크, 독일, 영국, 일본의 경우는 케어매니저(care 

manager)에게 각각 장기요양서비스와 보건의료서비스 사이의 연계책임

을 부여하고 있으며, 벨기에, 일본, 프랑스에서는 두 서비스 간 연계를 

위한 전용 운영체제를 활용하고 있다.

예방시스템 강화: 노인장기요양 관련 비용을 감소시킬 수 있는 가

장 좋은 방법은 향후 발생할 수 있는 잠재 대상자․이용자의 수를 감

소시키는 것이다. 이를 위하여 일부 국가들은 이미 건강한 고령화

(health ageing)를 위한 노력을 시행하고 있는데, 여기서 건강은 신체

적 건강뿐 아니라 정신적․사회적 건강까지 포괄한 광범위한 개념이다. 

일본에서는 지역사회를 기반으로 하여 예방지향적인 장기요양시스템 

구축하고 있는데, 이는 요양 욕구가 낮은 노인들의 신체적․정신적 건

강 상태, 경구기능 및 영양상태 등을 개선하여 이들이 보다 오래도록 

자립생활이 가능하도록 하는 데 그 목적이 있다. 예방보호급여 수급자

격은 요양 욕구가 상대적으로 낮은 노인에게 주어지며, 체력강화 훈련, 

영양관리 및 정신교육 등의 서비스가 제공된다. 일본 정부는 예방보호

급여의 도입으로 낮은 수준의 요양급여 등급자 수 감소 및 나아가 예

방시스템 강화 결과로 인한 장기요양보험 비용 절감을 기대하고 있다.

2. 주요국 장기요양 개혁동향

이번 절에서는 우리나라보다 앞서 장기요양부문에 사회보험제도를 

도입한 일본, 독일 및 네덜란드의 제도 및 최근의 개혁내용을 살펴보고, 

더불어 최근 노인요양 관련 개혁정책을 수립한 호주의 개혁정책 및 캐

나다의 가족간병세금공제(Family Caregiver Tax Credit) 내용을 살펴

본다.
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가. 일본

2000년 4월 사회보험시스템 형태로 장기요양보험을 도입한 일본은 

국가가 요양서비스를 책임지고 있다. 소득이 있는 40세 이상 모든 사람

들로 하여금 장기요양보험에 의무적으로 가입하도록 하고, 소득 및 가

족 환경과 무관하게 모든 노인이 장기요양서비스를 제공받을 수 있도

록 하고 있다.21) 일본의 경우 장기요양서비스 비용의 90%는 장기요양

보험급여로 충당하고 있으며, 나머지 10%는 장기요양보험 수급권자가 

부담한다. 그리고 장기요양보험급여의 재원은 세금과 보험료이며, 각각 

50%를 분담하도록 되어 있다(John Creighton Campbell and Naoki 

Ikegami, 2000).

보험자(Insurer) 90%
이용자 본인 

부담 10%

세금

(Tax)

50%

시정촌

(Municipalities)

12.5%

도도부현

(Prefectures)

12.5%

중앙정부

(State)

25%

이용자 본인 

부담

10%

* 단, 시설급여에 대해서는 중앙정부가 20%, 

도도부현이 17.5% 지원

보험료

(Premiums)

50%

제1그룹

(Primary Insured, 

65세 이상)

20%

제2그룹

(Secondary Insured, 40세 

이상 65세 미만)

30%

* 제1그룹과 제2그룹의 인구 분포에 의해 결정

자료: 일본 후생노동성

[그림 Ⅱ-4] 일본의 장기요양보험시스템 구조

21) 장기요양보험 도입 당시 일본은 장기적인 경제 침체로 복지에 대한 지출을 

제한해 왔었다. 그럼에도 불구하고 장기요양보험을 도입한 데에는 두 가지 

사회적 배경이 있었다. 당시 일본의 노인인구 증가율은 세계 최고치를 기록

하고 있었고, 전체 인구 대비 노인분포 또한 세계 최고가 될 시점이 머지 

않았다. 한편, 낮은 출산율과 사회진출 여성의 증가는 전통적인 가족간병체

제를 위협하고 있었다.
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장기요양보험 수급권자는 장기요양서비스를 이용하기 위하여 요양서

비스 비용의 10%와 시설서비스 이용 시 숙식비를 지불하여야 한다. 요

양서비스비용의 나머지 90%는 장기요양보험급여로 충당하고 있는데, 

그 재원은 보험료 수입, 중앙정부와 현(縣)정부(prefectural governments)

의 보조금 및 시정부(municipality)의 장기요양보험 특별회계로 이루어

져 있다. 시정부의 장기요양보험 특별회계 수입은 중앙정부와 현정부(p

refectural governments)로부터의 보조금, 시정부 일반회계로부터의 재

정이전, 제1피보험자(Primary insured, 65세 이상)의 보험료 납부금 및 

제2피보험자(Secondary insured, 40세 이상 65세 미만) 국민건강보험(N

ational Health Insurance) 및 건강보험사회(Health Insurance Society) 

등에 납부한 보험료로 구성된다(Katsuyoshi Nakazawa, Kota Sugahara 

and Minoru Kunizaki, 2013; MHLW, 2012).22)

일본은 제도운영 과정에서 발생할 수 있는 재정문제를 해소하기 위

해 재정안정기금(Fiscal stability funds)을 설치하고 있다. 즉, 지역마다 

노인인구 및 분포, 소득수준, 가족 등에 의한 비공식 요양서비스의 이

용 가능성 및 공식적 요양서비스의 이용 가능성 등이 상이하므로 이러

한 지역적 특성에 따라 국가보조금이 조정된다. 그러나 국가보조금에 

의한 조정만으로는 통합된 장기요양보험제도를 운영하기 어려운 측면

이 있어 재정안정기금23)을 마련하였다. 기금은 중앙정부, 현(県)정부

22) 장기요양보험 특별회계 수입의 50%를 중앙정부, 현정부 및 시정부의 재원

으로 마련하는데, 중앙정부가 25%, 현정부와 시정부가 각각 12.5%의 비중

을 차지한다. 나머지는 보험료로 충당되는데, 피보험자 제1그룹의 보험료와 

제2그룹의 보험료가 각각 21%, 29%를 차지한다. 이때 피보험자 제1그룹의 

보험료는 소득수준에 따라 시정부가 산정하는 반면, 피보험자 제2그룹의 보

험료는 국민건강보험(National Health Insurance) 및 건강보험사회(Health 

Insurance Society) 등 국민건강보험자에 의해 산정된다. 

23) 기금은 장기요양 지출의 증가 또는 보험료 수입 부족을 원인으로 장기요양

보험 특별회계 재정이 부족한 경우, 일반회계 예산을 이용하는 것을 피하기 

위해 각 현(県)정부(prefectures)에 설치되었다. 기금이 부족해지면 시정부

는 보험료를 인상하게 되고, 특히 대출을 받은 경우 대출상환금으로 인해 

보험료 인상이 불가피해진다. 이때 보험료 인상분이 커지면 일본 노동후생

성에서는 예외적으로 상환기간을 늘려주기도 한다. 한편, 장기요양보험제도

는 장기요양보험 특별회계 재정의 부족을 일반회계 예산으로 충당하는 것을 
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(prefectures) 및 시정부(municipalities)에서 기금의 3분의 1을 각각 지

원하고 있으며, 기금은 부족분의 절반을 지원하며, 나머지 절반은 기금

으로부터 대출(loan)을 받아 충당하게 된다(Satoshi Simizutani and 

Noriko Inakur, 2007). 

시정부(municipalities)는 현(prefectures)의 기술적․행정적 지원하에 

장기요양보험을 운영하고 있으며,24) 시정부는 장기요양보험자(LTCI 

insurer)로서 장기요양보험 예산을 결정하고 보험료를 책정하며, 등급자

들의 급여수준을 결정한다. 한편, 장기요양인정자격은 ‘장기요양등급판

정위원회(Certification Committee for Long-term Care Need)’에서 수

행하고 있다.

장기요양등급판정위원회는 피보험자의 신체적․정신적 조건 및 의사

소견서를 바탕으로 장기요양등급을 결정한다. 등급은 총 7개로 구분되

는데, 요지원 1․2등급, 요개호 1~5등급으로 구분된다. 요지원 1․2등

급은 요양등급 전단계로 일상생활 지원이 요구되는 자로 예방적 장기

요양서비스(Preventive Long-term Care Services)의 대상자가 되며, 요

개호 1~5등급은 병상에 있거나 정신적 이상을 겪는 자로 장기요양서

비스(Long-term Care Services)를 제공받을 수 있다.

급여는 요양급여(care benefits)와 예방급여(prevention benefits)로 

구분되며, 요양급여로 보장받는 서비스에는 지역기반 요양서비스, 재가

서비스 및 시설서비스가 있으며, 예방급여로 보장받는 서비스에는 지역

기반 예방요양서비스, 예방요양 재가서비스가 있다. 지역기반 요양 및 

예방요양서비스는 시단위에서 운영하고 있으며, 그 외 예방요양 재가서

비스, 재가서비스 및 시설서비스는 현(prefectures)의 감독하에 시에서 

운영한다(MHLW, 2011).

금하는 까닭에 보험료의 인상뿐만 아니라 급여의 축소 등도 고려하게 된다.

24) 시정부는 장기요양보험 재정에 적자가 발생했을 시, ‘장기요양급여기금

(Long-term Care Benefits Fund)'으로부터 재정지원을 받거나, 현정부가 운

영하는 ’재정안정화기금(Fiscal Stabilization Fund)'으로부터 대출을 받는다. 
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(1) 2005년 장기요양법 개정25)

제도 도입 후 장기요양 지출에 대한 억제의 필요성이 제기되었으며, 

제도에 있어 중앙정부와 지방정부의 역할, 그리고 장기요양서비스에 있

어 민간부문과 공공부문의 역할에 대한 정의가 필요하였다. 이에 일본

은 2005년 장기요양보험에 대한 개혁을 단행하였다. 

2005년 장기요양보험 개혁의 주된 내용 두 가지는 요양시설 입소자

들에게 숙박비를 부과하는 것과 새로운 예방급여제도를 도입한 것이다. 

이것의 배경에는 급증하는 장기요양 비용을 억제함과 동시에 장기적 

관점에서 장기요양보험체계를 재가 중심의 지역밀착형으로 구축하고자 

하는 의도가 내포되어 있다.

장기요양시설 입소자 숙식비 부과 및 지역사회 중심의 장기요양제

도: 시설 입소자로 하여금 숙식비를 부담하게 함으로써 시설서비스 이

용에 대한 경제적 유인을 감소시키려 한 것이 개혁의 주요 핵심사항이

다. 이로 인하여 특별간호시설(special nursing home) 입소자의 월 본인

부담금이 약 50% 인상되었다. 

일본 정부가 시설급여에 대한 본인 부담금 부담을 증가시킨 것은 장

기적으로 시설서비스의 수요를 지역사회 중심의 요양서비스로 전환하

기 위함이다. 따라서 지역사회 중심의 요양급여와 시설급여 사이의 서

비스 격차를 감소시켜 지역사회 요양서비스를 활성화하고자 하였다. 일

본 정부는 2006년 4월부터 모든 종류의 노인주거복지시설 및 노인공동

주택 등에 거주하는 노인들도 장기요양보험으로 재가서비스 및 지역사

회기반 요양서비스를 보장받을 수 있도록 하였다. 동시에 재가서비스 

제공자가 아웃소싱을 통하여 서비스를 제공하는 것을 허용하여 재가서

비스 시장을 활성화하였다. 이와 같은 정책을 도입하여 전통방식의 장

기요양시설(대부분 비영리기관)과 그 외 주거요양시설(대부분 영리기

25) 2005년 장기요양법 개정에 대한 내용은 Takako and Naoko Muramatsu(2007)

의 일부를 발췌․정리하여 작성하였다.
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관) 간의 차이를 감소시키고, 재가서비스시장의 경쟁 활성화를 통한 서

비스의 질적 제고를 기대하고 있다.

즉, 정부는 장기요양시설 입소자들에게 숙식비 부담을 증가시킴으로

써, 장기적으로 시설이용에 대한 수요가 지역사회 재가서비스제도로 옮

겨가기를 기대하고 있다.

예방급여 도입: 일본 정부는 장기요양보험 도입 6년 후인 2006년 4

월 예방급여인 개호예방서비스를 새롭게 도입하였다. 이는 예방요양서

비스를 강화하여 요양등급이 낮은 노인들이 상위 등급으로 진입하는 

것을 막거나 그 속도를 늦추고자 한 것이다.

본래 장기요양보험은 독립적으로 생활하기 어려운 노인들에게 지원

서비스를 제공하는 것에 초점을 두고 있었다. 그러나 장기요양급여가 

현재는 크게 필요하지 않으나 향후에 이용 가능성이 높은 노인들을 대

상으로 하는 예방서비스를 점차 강조하게 되었다. 2000년에서 2005년 

사이에 요지원등급(Support Needs Level)과 요개호 1등급(Care Needs 

Level 1)에 해당하는 고령자 수가 체증적으로 증가하였다. 이에 새로운 

시스템에서는 기존의 요지원 등급과 요개호 1등급 체제를 요지원 1․2

등급으로 개편하고 이들에 대한 예방서비스를 제공하기 시작하였다. 이

들에게 제공되는 급여는 기존의 것들과 유사한 것으로, 일상생활기능 

유지와 개선 등 예방을 목적으로 시행되었다.

(2) 2011년 장기요양법 개정26)

일본은 2011년 장기요양보험법을 일부 개정하였는데,27) 이는 지역요

양통합시스템(integrated community care system)28)의 확립 및 장기요

26) 2011년 장기요양법 개정에 대한 내용은 MHLW(2011)의 일부를 발췌․정리

하여 작성하였다.

27) 개정법은 2012년 4월 발효되었다.

28) 지역사회를 기반으로 하는 시스템으로서, 개인의 건강 및 안전을 보장하기 

위해 소비자 욕구에 따라 의료서비스, 장기요양서비스 및 예방서비스 등 복
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양급여와 비용의 균형(balance between benefits and burden)을 주요 

목적으로 하고 있다. 즉, 고령자로 하여금 자신이 속한 지역사회에서 

독립적 생활을 영위할 수 있도록 의료서비스, 장기요양서비스, 예방서

비스, 가사 및 수발지원 서비스를 연속적․유기적․통합적으로 제공하

고, 급여를 보다 효과적으로 제공함으로써 급여와 비용 간의 균형을 달

성하고자 한 것이다.

지역 요양 통합시스템 구축을 위한 의료서비스와의 협력 강화

(Enhanced collaboration between healthcare and long-term care, 

etc.): 정기적 재가방문서비스 및 필요에 따른 수시방문서비스를 개설

하고, 주간 및 야간에 단기적으로 방문하여 요양서비스를 제공하도록 

하였다. 또한 방문간호서비스와 협력하여 의료 욕구가 있는 대상자까지

도 포괄적으로 서비스를 제공받을 수 있도록 하고 있다. 기존에는 이용

자가 개별 기관(establishment)으로부터 필요한 서비스를 각각 제공받

도록 되어 있었으나, 개정안에서는 지역사회 기반 통합기관(combined 

establishment)이 이용자에게 필요한 서비스를 종합적으로 고려하여 융

통성 있게 제공하도록 하고 있다. 그리고 소규모 노인공동거주시설

(small group home)에 제공하는 다기능 서비스에 방문간호서비스를 결

합하여 의료 욕구가 있는 대상자까지 포괄하여 보다 유연하게 서비스

를 제공할 수 있도록 하였다.

시정부(municipalities)는 장기요양 예방서비스와 생활지원서비스를 

자체적으로 운영하고 있는데, 시정부와 지역일반지원센터(Community 

General Support Center)는 소비자의 욕구에 맞추어 장기요양 예방서비

스, 생활지원서비스, 소비자 권익보호 및 사회참여 등 다양한 서비스를 

통하여 노인들을 지원하게 된다.

지서비스를 포함한 다양한 생활지원 서비스를 일상생활 영역에서 적절히 제

공한다. 방문요양서비스 제공을 원칙으로 하며, 일반적으로 30분 이내의 접

근가능 지역으로 한다.
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장기요양서비스 제공인력 확보 및 서비스 개선(Securing human 

resources for long-term care and improving services): 법 개정 

이전에는 가래흡입(Suctioning of phlegm)과 경관영양(Tubal feeding) 

등은 의료행위로 간주되어 서비스 제공자가 의사 또는 간호사로 제한

되었다. 그러나 이와 같은 의료행위는 일반 요양기관에서 수행되기 어

렵고, 또한 급속한 조치가 필요한 경우가 많다. 따라서 개정법에서는 

필요한 추가적 훈련을 이수한 장기요양보호사29)에 한하여 가래흡입과 

경관영양과 같은 간단한 의료행위를 수행할 수 있도록 하였다.

서비스 제공자를 보호하기 위하여 장기요양서비스 사업장에서의 노

동규정을 강화하였으며, 장기요양서비스 사업장의 업무 부담을 덜어주

기 위하여 매년 실시되었던 장기요양서비스 정보공개시스템 관련 설문

조사를 폐지하고, 필요 시 수행하는 것으로 수정하였다.

노인을 위한 주거시설 개선(Improving housing for the elderly): 

유료 노인거주시설(fee-based homes for the elderly) 이용자를 보호하

기 위해 ｢노인 사회복지서비스법(Act on Social Welfare Service for 

Elderly)｣에 선납요금에 대한 환불 규정을 강화하였다. 기존에는 계약 

후 90일 이내에 취소할 경우 선납금에서 이미 지출한 부분을 차감한 

금액을 환급하도록 하는 내용이 지침으로 마련되어 있었으나 잘 이루

어지지 않았다. 이에 계약 후 일정기간 내에 계약을 취소할 경우 전액

을 환급받을 수 있도록 법에 명시하였다. 또한 기존에 문제시되었던 권

리금(rights fees)을 이용자 보호 차원에서 금지하였다.

치매환자를 위한 조치 촉진(Promotion of measures against 

dementia): 치매환자가 증가함에 따라 주민 보호자 양성을 촉진하는 

방안을 마련하였고, 중앙 및 지방정부로 하여금 치매, 치매예방, 치매진

단 및 처방, 치매환자의 신체적․정신적 특성에 맞는 요양 방식 등의 

29) Long-term care public aid workers와 other long-term care workers who 

complete additional training이 이들에 해당된다.
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연구를 추진․지원하는 내용을 포함하고 있다. 또한 시정부는 지역실정

에 맞는 치매지원대책을 장기요양보험사업계획에 포함시키도록 하였다.

장기요양보험자의 독립적 유인 촉진(Promotion of independent 

initiatives by insurers): 시정부에서는 지역사회에서 제공하는 요양

서비스 및 예방을 위한 지역 기반 장기요양서비스(Community-Based 

Service for Preventive Long-Term Care)의 요양비를 책정하는데, 이러

한 시정부의 가격책정 권한을 확대하였다.30) 이와 같은 조치는 지역사

회기반 통합요양시스템을 구축하기 위해 보험자인 시정부가 요양서비

스를 주도적으로 개선할 수 있도록 하기 위해서이다.

그동안 지역일반지원센터(Community General Support Center)는 이

해관계자들을 적절히 통제하지 못하여, 통합지원을 적절히 수행하지 못

하였다. 따라서 지역일반지원센터의 기능을 강화하여 장기요양서비스 사

업자, 의료기관, 사회복지사 및 자원봉사자들의 협력체계를 구축하고, 센

터의 역할을 주도적으로 수행할 수 있도록 지원을 강화하였다. 또한 지

자체로 하여금 지역일반지원센터에 통합지원 프로젝트(Comprehensive 

support Project) 수행을 위한 운영지침을 제공하도록 하였다.

재정안정기금을 이용한 장기요양보험료 인상 완화(Mitigation of 

insurance premium increases): 장기요양보험 비용이 제도 도입 후 

10년간 약 2.3배가 증가하였으며, 피보험자 제1그룹 장기요양보험료의 

경우 제1기(2000〜2002년)에 2,911엔이었던 것이 제4기(2009〜2011년)

에 4,160엔으로 제도 도입 이후 약 43% 인상되었다. 또한 제3기(2006

〜2008년)에는 기금 대여율이 감소하기 시작하여 제4기말에는 약 2,850

30) 기존의 법에서는, 시정부는 중앙정부가 규정하는 국가요양비를 넘지 않는 

수준에서 요양비를 설정할 수 있었고, 국가요양비를 초과하게 되면 일본후

생노동성(Minister of Health, Labor and Welfare)의 승인이 필요했다. 그러

나 개정법에서는 지역사회기반 서비스 및 기타 장기요양비와 관련하여 시정

부는 자체 판단하에 일본 후생성의 승인 없이도 국가기준을 초과하여 요양

비를 정할 수 있게 되었다.
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억엔의 잔고가 남을 것으로 예측되었다. 이에 일본회계감사원에서는 초

과기금에 대한 반환시스템이 필요하다는 것을 지적해 왔으며, 개정법에

서는 본래의 목적을 훼손하지 않는 범위 내에서 기금잔고를 충분히 확

보하는 동시에 재정안정기금의 잉여자금을 이용하여 피보험자 제1그룹

의 보험료 인상을 완화하고자 하였다.

나. 독일

독일의 장기요양보험은 5대 사회보험31) 중 하나로, 1995년 장기요양

보험법(Long Term Care Insurance Act) 시행으로 도입되었다. 장기요

양보험은 공공보험과 민간 의무보험으로 구분되는데, 전체 인구의 90%

가 공공보험(social LTCI)에 가입되어 있고, 10%가 민간 의무보험

(private mandatory LTCI)에 가입되어 있으며, 2%가 선택적 민간보험

(additional supplementary voluntary private LTCI)에 가입되어 있다

(Douglas A. Wolf and Nancy Folbre, 2012; Heinz Rothgang, 2012).32) 

재원의 대부분은 소득에 연동되어 부과되는 보험료로 2012년 개혁에 

따라 2013년부터 적용되는 보험료율은 소득의 2.05%이며, 근로자의 경

우 이 중 50%를 고용주가 부담하도록 되어 있다. 한편, 실업자의 보험

료는 실업보험으로 충당되며, 자영업자와 연금수혜자의 경우에는 본인

이 보험료를 100% 부담하여야 한다. 또한 2004년부터는 자녀가 없는 

경우 0.25%의 추가 보험료를 납부하도록 되어 있다(Douglas A. Wolf 

and Nancy Folbre, 2012; SCOR Global Life, 2012).

장기요양보험의 정책 결정자는 독일 연방보건부(Federal Ministry of 

Health)로서 장기요양보험법안을 제시하고 제도 수행을 감독한다. 지방

정부는 요양보호시설의 인․허가 및 제도 운영을 담당하고 있으며, 장

기요양보험의 보험자인 장기요양금고에서 재정 및 급여․수가를 관리

하며, 의료심사위원회(Medical Review Board)33)에서 등급판정을 담당

31) 5대 사회보험: 건강보험, 상해보험, 연금보험, 실업보험, 장기요양보험

32) Heinz Rothgang(2012)
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하고 있다(이호용․임진섭․조정완, 2012; Ralf Götze and Heinz 

Rothgang, 2012).

장기요양보험은 신체적․정신적 장애로 인하여 일상생활을 함에 있

어 6개월 이상 활동지원이 필요한 자를 대상으로 하며, 필요 정도에 따

라 3등급으로 구분하고 있다. 보험급여 수혜대상자는 현물급여, 현금급

여 또는 혼합급여를 선택적으로 받을 수 있는데, 급여 한도액34)이 존

재한다(Martin Schölkopf, 2012).

(1) 2008년 개혁35)

장기요양보험이 도입된 1996년 이후 보험료율이 1.7%로 변함이 없었

고, 보험급여 또한 인상되지 않아 물가상승을 제대로 반영하지 못한 문

제점이 있었다. 또한 장기요양서비스가 신체적 장애를 대상으로 집중되

다 보니, 정신적 장애에 대한 수요를 반영하지 못하고 있었다. 이에 재

가서비스 강화, 가족간병인에 대한 지원 강화, 보험급여 및 보험료 인

상, 요양보호서비스의 질적 개선, 재활서비스 강화 및 시민들의 참여 

제고 등을 내용으로 하는 개혁이 단행되었다.

재가서비스 강화: 지역별 장기요양 지원센터를 설립하여 장기요양

보호서비스 관련 이해당사자들에 대한 지원을 강화하였다. 지원센터는 

장기요양보호서비스와 관련된 정보를 제공하고, 수혜자와 그 가족들의 

의사결정을 돕고 서류작업을 지원하는 역할을 하게 되었다. 지원센터에

는 전문 요양상담 인력(Care Manager)이 상주하여 수혜자와 그 가족

33) 공적 보험가입자에 대한 수혜 자격 심사는 의료심사위원회(Medical Review 

Board)에서, 민간 보험가입자에 대한 자격 심사는 민간기업인 메디크프루프

(Medicproof)에서 각각 담당하고 있다.

34) 이는 서비스 유형(재가서비스, 주야간시설서비스, 시설서비스)에 따라 달라

진다. 

35) 독일의 2008년 개혁 관련 내용은 Health Policy Monitor 홈페이지

(http://hpm.org)에 나온 내용을 발췌․정리한 것이다.
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들을 지원하도록 하였다. 또한 상담을 통해 개인별 요양보호 계획을 수

립하고 수혜자들에게 적합한 요양시설을 중개하는 역할을 하였다. 

가족간병인에 대한 지원 강화: 자신의 가족에게 비공식 요양보호서

비스를 제공하는 근로자에게는 6개월간의 무급휴가를 허용하여 이들에 

대한 가족요양 지원을 강화하도록 하였다.

보험급여 및 보험료 인상: 2012년까지 현금․현물급여를 단계적으

로 인상하도록 하였으며, 2015년부터 3년마다 보험급여를 물가상승에 

연동하여 조정하도록 하였다. 또한, 보험급여 인상을 충당하기 위해 보

험료율을 기존의 1.7%에서 1.95%로 인상하였다. 

서비스 유형 등급기준 2007년 2008년 2010년 2012년

재가서비스

(현물급여)

1등급 384 420 450 450

2등급 921 980 1,040 1,100

3등급 1,432 1,470 1,510 1,550

재가서비스

(현금급여)

1등급 205 215 225 235

2등급 410 420 430 440

3등급 665 675 685 700

시설서비스

(현물급여)

1등급 1,023 1,023 1,023 1,023

2등급 1,279 1,279 1,279 1,279

3등급 1,432 1,470 1,510 1,550

자료: Health Policy Monitor 홈페이지(http://www.hpm.org)

<표 Ⅱ-2> 연도별 장기요양보험급여 현황

(단위: 유로)

요양보호서비스의 질적 개선 및 재활서비스 강화: 요양보호서비스 

의무기준을 개발하여 3년마다 요양시설에 대한 서비스 평가를 실시하

고, 그 결과를 공표하도록 하였다. 또한 요양보호시설들로 하여금 입소
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자들의 건강상태 개선 및 회복에 적극적으로 대응하도록 하는 정책적 

유인책으로, 요양보호시설 입소자의 등급이 낮아지는 등 건강상태가 호

전될 경우 해당 시설에 1,536유로의 보너스를 추가 지급하도록 하였다.

시민들의 참여 제고: 자원봉사자의 참여를 활성화하기 위하여 지역

사회 요양보호서비스와의 연계를 강화하고, 전문 네트워크 및 훈련을 

통해 이들에 대한 지원을 강화하도록 하였다.

(2) 2012년 개혁

독일은 2012년에 ｢장기요양보험법｣을 일부 개정하였는데,36) 그 내용

은 치매환자 및 인지장애환자에 대한 특별급여, 보험료 인상 및 선택적 

민간 보험에 대한 보조금 지급 등을 포함하고 있다. 

치매환자 및 인지장애환자에 대한 초기단계 지원 개선: 독일은 장

기요양보호 자격과 관련하여 수년간 논의가 진행되어 왔다. 장기요양보

호 대상이 신체적 장애에 치중되다 보니 정신적 장애를 겪는 환자들, 

특히 치매환자들이 관심 대상 밖으로 벗어나 있다는 지적이 많았다. 등

급기준을 새로 정립하여야 한다는 의견이 제기되었으나, 그에 따른 지

출이 크게 증가할 것으로 예측되어 이에 대한 정책적 논의가 계속되고 

있다. 임시적 방편으로 이들에 대한 특별급여만을 규정한 상황이며, 등

급체계에 대한 논의는 계속 진행 중에 있다. 이번 장기요양보험법 개정

에서는 인지장애환자를 위한 특별급여 인상을 규정하였다. 그에 따라 

인지장애 0등급자에게는 매월 현금급여 120유로 및 현물급여 225유로, 

인지장애 1등급자에게는 매월 현금급여 70유로 및 현물급여 215유로, 

인지장애 2등급자에게는 매월 현금급여 85유로 및 현물급여 150유로가 

각각 지급되도록 하였다(Ralf Götze and Heinz Rothgang, 2012).

36) 개정법은 2013년부터 시행된다.
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보험료 조정: 2012년 ｢노인장기요양보험법｣ 개혁을 통해 보험료가 

0.1%포인트 인상됨으로써 2013년부터는 소득의 2.05%를 보험료로 납

부하게 된다. 이는 치매 및 인지장애를 가진 보험가입자를 대상으로 한 

보험급여의 인상을 충당하기 위한 조치의 하나로 여겨지고 있다

(Winfried Schmähl, 2012).

자발적 민간보험에 대한 보조금 지급37): 보험료 인상과 같은 조치

들은 장기요양보험제도 재정의 지속가능성을 위한 근본적 방안으로 보

기 어렵다. 따라서 독일 정부는 소득공제 등을 통하여 개인들로 하여금 

스스로 추가적인 선택적 개인 장기요양보험에 가입하도록 하는 유인책

을 고려하고 있다.38) 즉, 2013년 1월부터 민간보험 계약건마다 한 달에 

5유로(연간 60유로)의 보조금이 지급될 계획이다.39) 현재 저소득․중

간소득 계층은 보험료 부담으로 인하여 대부분 민간보험을 이용하지 

않고 있다. 따라서 이와 같은 정부의 보조금 정책으로 인하여 이들이 

스스로 민간보험에 가입하도록 할 계획이다. 그러나 정부는 보조금 지

급에 1억유로를 지원할 계획이므로 보조금 지급 계약건수는 약 167만

건으로 계산되어 지원수준이 제한적일 가능성이 높다. 또한 역선택

(adverse selection)의 문제도 존재하여 자발적 민간보험에 대한 보조금 

지급이 정부가 기대하고 있는 효과를 얻기 어려울 것이라는 견해가 다

수 존재한다(Ralf Götze and Heinz Rothgang, 2012; Heinz Rothgang, 

2012).

37) 정부는 보조금 지급에 1억유로를 투입, 보조금 지급 계약건수는 167만건으

로 지원규모는 제한적일 것으로 보인다. 따라서 이 방침은 그 규모가 크지 

않아 결국 저소득․중간소득계층은 공적보험으로 회귀할 것이며, 공적보험 

재원조달에 대한 논쟁은 향후에도 지속될 것으로 예상된다.

38) 현재 공적보험에서 지원하지 못하는 부분을 민간보험이 보완하고 있으나, 

저소득․중간소득은 민간보험에 가입할 여력이 그다지 크지가 않다.

39) 보조금을 받기 위해서는 자격 조건: 보험료(premium)가 한 달에 10유로 이

상, 공적 노인장기요양보험 3등급에 해당하는 보험가입자에게 지급되는 보

험금(benefits)이 한 달에 600유로 이상 등
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요양서비스 공급인력: 장기요양보험제도 도입 이후, 가족에 의한 비

공식적 요양서비스 이용률은 꾸준한 감소추세를 보이고 있으며, 이와 

같은 추세는 앞으로도 지속될 것으로 보인다. 반면, 공식적 요양서비스 

이용률은 증가세를 보이고 있으며, 이는 전문요양인력의 확충이 필요함

을 의미한다. 그러나 전문요양인력 채용, 인력유지 및 복직 수는 감소

하고 있는 현실이다. 따라서 전문요양보호 인력 확보의 필요성이 제기

되고 있으며 이에 대한 정책적 논의가 진행 중이다. 또한 비공식적 요

양인력에 대한 지원을 통하여 가정에서의 요양 공급을 확대하기 위하

여 요양과 고용을 연결시키는 방안에 대한 논의도 진행중에 있다(Ralf 

Götze and Heinz Rothgang, 2012).

다. 네덜란드

네덜란드는 1968년 ｢특별의료비보장법(Exceptional Medical Expenses 

Act: AWBZ)｣의 시행으로 장기요양보험을 의무화하였다. 도입 초기에

는 장기요양보험이 요양시설서비스, 정신적 장애자를 위한 시설서비스 

및 1년 이상의 장기입원을 주요 보장대상으로 하였으나, 이후 보장서비

스 범위가 재가서비스, 재활서비스, 가사지원서비스 등으로 점차 확대

되었다(Frederik T. Schut and Bernard van den Berg, 2010).

AWBZ(Algemene Wet Bijzondere Ziektekosten)은 보험료, 국가보조

금 및 본인 부담금으로부터 재원을 조달한다. 보험료 수입이 전체 재정

수입의 3분의 2 이상을 차지하고, 나머지는 국가보조금 및 본인부담금으

로 충당되는데, 본인 부담금이 약 8%를 차지한다. AWBZ 보험재정은 

AFBZ(Algemeen Fonds Bijzondere Ziektekosten)라는 기금형태로 운영

되며, AFBZ는 정부자문기관인 CVZ(College voor zorgverzekeringen, H

ealth Care Insurance Board)40)에서 관리하고 있다.41) 정부는 매년 보

40) CVZ는 정부 자문기관으로서 건강보험과 장기요양보험의 운영을 관할한다. 

그리고 AWBZ의 재정 관리를 담당하며 지역 사무소들의 운영비용을 지급

한다.
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험료를 책정하는데, 2011년 현재 보험료는 소득의 12.15% 수준이다. 18

세 이상 모든 이용자는 간병, 개인수발 지원 및 시설서비스 비용에 대

하여 본인 부담금을 지불하여야 하며, 본인 부담금액은 나이, 소득 및 

가구원 수에 따라 달라진다(Roelf van der Veen, Pieter Huijers and H

enk Nies, 2010; Ministry of Health, Welfare and Sport(VWS), 2011).

보건복지체육부가 운영시스템 설계, 지출과 수급자격 범위 결정, 예

산 책정 등 정책적 책임을 담당하고 있으며, CVZ가 장기요양보험

(AWBZ) 수행의 책임 및 기금인 AFBZ를 담당․관리한다. CIZ는 요

양 욕구를 평가하여 수급자격을 결정하며, 지역사무소(Regional Care 

Offices)는 공급자로부터 요양서비스를 구매(계약)하여 수급자에게 공

급하는 역할을 한다. AWBZ의 재정행정업무를 담당하는 중앙행정사무

국(CAK, Central Administration Office)은 지역사무소의 요청에 따라 

장기요양서비스기관에 서비스 이용비용을 지급하고, 피보험자의 장기요

양 본인 부담금을 산정하고 수납하는 업무를 담당한다.

장기요양서비스에는 비공식 요양서비스(informal care), 재가요양서비

스(home care)42) 및 시설요양서비스(institutional care)43)가 있다. 가

족, 친인척, 친구 등이 제공하는 비공식 요양서비스에 지급하는 수당은 

별도로 존재하지 않으나, 현금급여로 이용 가능한 서비스의 범위가 지

41) 고용자 및 자영업자가 세금과 함께 보험료를 Dutch Tax and Customs 

Administration에 납부하면, Dutch Tax and Customs Administration는 수

납된 보험료를 CVZ에 이전한다. 한편, 정부가 매년 지급하는 국가보조금 

및 피보험자의 본인부담금 또한 AFBZ로 이전된다.

42) AWBZ 보험으로 보장받을 수 있는 재가요양서비스에는 생활지원서비스

(assistance care), 신체수발지원서비스(personal care), 간호서비스(nursing 

care), 일부 의료서비스(medical treatment) 등이 있다. 한편, 가사지원서비

스(home help)는 2007년 WMO의 도입으로 AWBZ의 대상에서 제외되었으

며, 사회보장서비스로 지방정부가 세금으로 운영하고 있다.

43) 시설서비스에는 요양시설서비스(nursing homes)와 양로시설서비스(residential 

homes)가 있다. 요양시설서비스(nursing homes)는 치매와 같이 건강상 문

제가 있어 의료욕구가 있는 수급자들을 위한 시설서비스로 요양보호사뿐만 

아니라 전문 의료진이 상주하고 있다. 그리고 양로시설서비스(residential 

homes)는 돌봐줄 가족이 부재하고 장애, 만성적 건강상태 및 기타 이유로 

인해 가사활동이 어려운 노인들을 위한 요양시설서비스이다.
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역사무국을 통해 제공받는 재가요양서비스뿐만 아니라 비공식 요양서

비스까지 포함하고 있다(Roelf van der Veen, Pieter Huijers and Henk 

Nies, 2010; Esther Mot, 2010).

(1) 2003년 현금급여의 본격화

기존의 요양시스템은 수급자들의 요구를 충분히 반영하지 못하고 있

었다. 즉, 선택의 폭이 제한되어 있었고, 질적․양적 측면에서 수요와 

공급이 균형을 이루지 못하고 있었다. 이와 같은 문제점을 해결하고자 

1998년부터 시범적으로 운영되었던 현금급여(Client Linked Budget)제

도인 개인예산(Personal Budget)제도가 2003년 본격적으로 도입되었다. 

개인예산제도에서는 요양급여가 수급자에게 직접 지급되고, 현금급여

에 대한 운영 권한도 완전히 수급자에게 부여되어 수급자의 다양한 선

택이 가능해졌다.44)45) 결과적으로 정부는 개인예산 시스템을 통하여 

요양급여 지출을 감소시킬 수 있었는데, 이는 현금지급의 경우 현물서

비스 비용보다 25% 적은 수준으로 지급되었기 때문이다(Health Policy 

Monitor; Joshua M. Wiener, jane Tilly and Alison Evans Cuellar, 

2003).46)

(2) 2007년 WMO의 도입

2007년 ｢사회지원법(WMO, Social Support Act)｣47)의 도입으로 인

44) 기존의 개인예산제도에서는 사회보험은행(Social Insurance Bank, SVB)이 

서비스 공급자와의 계약 승인 및 서비스대금 지급 등 개인예산에 대한 재정

운영업무를 담당하였다.

45) 한편, 수급자는 서비스 이용내역을 지역사무소에 증빙해야 하며, 요양보험급

여 보장대상 외의 항목에 지출한 경우 향후 할당예산을 삭감하거나 급여지

급이 중지되도록 하였다.

46) 일일 서비스비용을 재가서비스 일일 비용을 넘지 못하도록 하였다.

47) 이 법은 장애인을 위한 ｢서비스법(Wvg, Services for Disabled Act)｣, ｢사회

복지법(Social Welfare Act)｣ 및 AWBZ의 일부를 대체하였다.
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하여 기존 AWBZ의 지원 대상이었던 가사지원서비스를 WMO가 대신

하게 되었다. 이는 사회적 지원 서비스의 정책통합을 구축하고자 한 것

으로, 사회적 지원 서비스에 대한 지방정부의 통제권 및 재량권 확대와 

관련이 있다. 즉, WMO에 대한 운영권한이 지방정부에 주어졌으며, 그 

재원은 세금으로 하였는데, 비목적성 일반예산(non-earmarked budget)

의 형태로 주어졌기 때문에 지방정부는 비용 절감을 통하여 잉여예산

을 다른 부문에 활용할 수 있었다. 비목적성 일반예산 시스템에서 지방

정부는 가사지원서비스 비용에 대한 재정적 부담을 가지게 되었고, 이

는 지방정부로 하여금 효율성 제고를 위하여 서비스 제공자와 적극적

으로 협상하도록 하였다. 이와 같은 과정을 통하여 지방정부는 서비스 

제공자들 사이의 경쟁을 유도하였고, 결과적으로 급여 가격의 하락을 

유도할 수 있었다(Lei Delsen, 2012; Erik Schut, 2013).

(3) 최근 정책 동향

네덜란드의 경우 장기요양서비스 범위가 다른 국가에 비하여 포괄적

고 관대하며, 시설서비스에 대한 의존도 또한 높아서 장기요양부문의 

지출규모가 높은 편이다. 또한, 향후 인구 고령화로 인한 장기요양 지

출은 지속적으로 증가할 것으로 고려되고 있어,48) 높은 서비스 질을 

유지하는 동시에 지출압박을 완화하기 위한 장기요양 운영의 비용 효

율성 제고가 요구되고 있다(Erik Schut, 2013).

장기요양 운영의 지방분권화 확대: 요양서비스 계약 및 중개는 지

역사무소(regional care offices)가 담당하고 있는데, 지역사무소의 경우 

운영비용에 대한 예산만 있을 뿐, 요양서비스 지출에 대한 자체 예산은 

48) 2009년 현재 장기요양 지출비용이 GDP 대비 3.8%에 이르고 있으며, 이는 

OECD 평균 지출비용의 2배를 넘는 수치이다. 향후 인구의 고령화로 인하

여 2060년에는 OECD 평균의 3배 이상 수준인 GDP 대비 8.1%에 이를 것

으로 전망된다.
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없다.49) 따라서, 지역사무소는 비용 효율을 높이고자 하는 재정적 유인

이 존재하지 않는다. 즉, 지역사무소는 요양서비스 구매에 대한 재정적 

압력이 존재하지 않기 때문에 요양서비스 계약체결 시 가격 및 서비스 

질에 대한 협상력이 낮다.50) 이에 네덜란드 정부는 2013년까지 지역사

무소를 폐지하고, 재가서비스 구매권한 대부분을 건강보험자에게 이양

하고, 지방정부(municipalities)의 재가서비스 운영권한을 확대할 계획을 

가지고 있다.51) 

지방정부는 재가서비스의 일부분52)에 대한 운영권한을 소유하게 되

며, 지방정부에 일반예산(non-earmarked budget)이 주어지면서 예산 

운영에 대한 재량권이 부여된다. 이때, 장기요양을 위한 특정 목적으로 

예산이 배정되는 것이 아니기 때문에 예산의 효율적 운영을 위해 장기

요양의 비용 효율 제고 유인이 발생하게 된다. 또한 시설서비스의 경우 

중앙정부가 시설서비스 비용을 지원하고 있으므로 지방정부는 수급자

로 하여금 급여가 높은 시설서비스를 이용하도록 유도할 유인이 발생

한다. 이와 같은 도덕적 해이를 방지하기 위해 시설서비스 이용 비율을 

감소시킨 지방정부에 대해서는 경제적 보상을 고려하고 있다. 더불어 

재가서비스 이용을 활성화하기 위하여 시설서비스 이용 시 숙박비용에 

대한 본인 부담을 증가시킬 계획을 가지고 있다(Erik Schut, 2013). 

건강보험회사의 역할 강화: 건강보험의 경우 대부분 민간 건강보험

회사(health insurers)에 의하여 운영되는데, 정부는 건강보험회사로 하

49) 서비스 제공자는 서비스 제공 비용을 계약에 따라 AFBZ로부터 받는다.

50) 결과적으로 재가서비스 가격이 규정 가격의 최대한도에 근접하게 되었으며, 

재가서비스 시장이 규모가 큰 공급자들의 시장점유율이 높고 또한 이들이 

가격을 보다 높게 책정할 수 있는 구조를 갖고 있어서 재가서비스의 시장경

쟁력은 점차 약화되었다.

51) 2007년 가사지원서비스에 대한 운영권한을 지방정부에 이양함으로써 비용 

효율성 측면에서 큰 효과를 거둬들인바, 재가서비스에 대해서도 비용 효율 

제고를 위한 재정적 유인 구축이 절실히 요구되고 있다. 

52) 대상 재가서비스는 일상생활지원서비스(Assistance care: help with household 

organization and administrative tasks)와 경상적 정신장애를 가진 젊은 계

층 지원서비스(Care for youong people with a light mental handicap)이다.
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여금 치료와 요양 관련 급여를 함께 제공하도록 함으로써 지출을 감소

시키고자 한다. 그러나 이와 같은 경우 보험자인 건강보험회사는 피보

험자로 하여금 자신들이 제공하는 민간 요양급여보다는 공공 장기요양

서비스를 이용하도록 유도할 유인을 가지게 된다. 이는 결과적으로 장

기요양보험 지출 증가를 초래할 가능성이 높다. 이에 정부는 2013년까

지 건강보험회사로 하여금 건강보험시스템과 마찬가지로 당사의 피보

험자를 위한 요양서비스를 직접 구매하도록 하였다(Erik Schut, 2013; 

Roelf van der Veen, Pieter Huijers and Henk Nies, 2010; Esther Mot, 

2010).

현금급여 시스템 개선: 현금급여에 따른 장기요양 지출규모가 빠르

게 증가하여 왔으나, 이것은 단순히 현금급여가 현물급여를 대체하였기 

때문만은 아니었다. 현금급여로 인해 수급자는 더욱 증가하였으며, 이

는 관대한 수급자격 조건에 기인한 것이었다. 현금급여의 문제점으로는 

명확하지 않은 수급자격조건 외에 현금급여로 인한 새로운 수요계층 

발생, 장기요양 이외 용도로의 급여 이용 등이 있다. 이에 네덜란드 정

부는 2012년부터 현금급여 대상범위를 제한하였다. 즉, 요양 욕구가 낮

은 대상자들의 시설기관 접근성을 낮추는 한편, 현금급여를 이용하여 

시설기관을 이용할 수 있는 수혜 대상자를 제한하였다. 또한 현금급여 

시스템의 도덕적 해이를 막기 위해, 현금급여 수급자는 별도의 계좌를 

개설하도록 하였으며, 신규 수급자는 당사자를 대신하여 요양서비스를 

구매해 주는 전문 중개사를 더 이상 이용할 수 없도록 하였다. 또한 급

여를 어떻게 사용할지에 대한 장기요양 이용계획서를 작성하도록 하였

다(Ewout van Ginneken, 2012; Erik Schut, 2013).
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2011년 

장기요양

시스템

장기요양 중앙시스템(AWBZ)

지역사무소(Regional Care Offices)에서 요양서비스를 구매(계약)

요양평가센터(Care Assessment Center, CIZ)에서 요양 욕구를 평가

수급자가 현물급여 및 현물급여를 선택

(단, 현금급여는 현물급여 가치의 75% 수준)

지역시스템

(WMO)

(시설서비스, 

Institutional care)
(재가서비스, Home care)

재활

요양

(Rehabilitatio

n care)

기타 

시설서비스

(Other 

Institutional 

Care)

신체수발지원 

및 간호서비스

(Personal and 

Nursing Care)

(수발지원 및 

의료적 욕구 

지원)

일상생활지원

(Assistance 

nursing care)

(가사지원 등)

경상적 

정신장애를 가진 

젊은 계층 지원

(Care for young 

people with a 

light mental 

handicap)

가사지원

(Home help 

with domestic 

activities)

* 2007년 

분권화됨

⇓ ⇘ ⇙ ⇘ ⇙

구상중인 

개혁

(Envisaged 

reforms)

2013년까지 

의료서비스 

시스템으로 

전환

∘2013년까지 건강보험자가 요

양서비스를 구매(계약)하도

록 함

∘현금급여는 시설서비스로 제

한함

∘ 2013년까지 지방분권화

(욕구평가, 요양서비스 

구매(계약) 및 현금급여)

변화 없음

자료: Erik Schut, Stéphane Sorbe and Jens Høj, “Health Care Reform and 

Long-Term Care in the Netherlands,” OECD Economics Department 

Working Papers, No. 1010, OECD Publishing, 2013, p. 26.

[그림 Ⅱ-5] 네덜란드 정부의 장기요양보험 개혁 내용

라. 기타

(1) 호주53)

2012년 4월 20일, 호주정부는 노인요양시스템 개혁정책인 ‘Living 

Longer, Living Better'를 발표하였다. 호주정부는 이번 개혁정책을 통

53) 호주 관련 내용은 호주정부(Department of Health and Ageing)의 홈페이지

에 수록된 내용 및 발간자료인 ｢Living Longer. Living Better｣에서 관련 

내용을 발췌․정리한 것이다.
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하여 다양한 노인요양서비스에 대한 이용자들의 선택권 및 통제권을 

강화하고 접근성을 제고하고자 하였다. 이번 개혁정책에는 향후 10년간

의 계획이 담겨 있으며, 향후 5년간 37억호주달러가 소요될 것으로 전

해지고 있다.

노인요양 재가서비스(Staying at home): 일관성이 떨어지고 분산

되어 있는 현행의 다양한 재가서비스 프로그램들54)을 하나로 통합하여 

‘연방 가정지원 프로그램(Commonwealth Home Support Program)’을 

구축할 방침을 세웠다. 이를 통하여 재가서비스 이용자들의 혼란을 해

소하고, 이들의 욕구 변화에 부응하고자 하였다. 또한 기존의 자산조사

방식을 개선하여, 앞으로는 소득조사만을 통하여 이용자의 비용지불능

력을 판단하고, 그에 따라 차등적으로 비용을 부담하도록 하는 방안을 

고려중에 있다. 또한 재가서비스(Home Care packages 또는 residential 

care)에 대한 지출상한선을 60,000호주달러로 설정하여, 누구도 평생지

출상한선을 초과하는 수준의 재가서비스를 이용하지 못하도록 하는 방

침을 도입할 계획에 있다.

노인요양 시설서비스(Residential Care): 노인들의 선호가 재가서

비스를 우선시하고 있으나, 시설서비스에 대한 수요 또한 증가할 것으

로 예측됨에 따라 정부는 향후 5년간 6억 6,030만호주달러를 투입하여 

노인요양 시설서비스를 개선할 계획이다.55) 또한, 노인요양 시설서비스 

이용자의 자산조사방식을 개선하여 노인요양 자금조달방식의 일관성 

및 형평성을 제고하고, 형편이 어려운 노인들에게 노인요양서비스 공급

이 충분히 이루어질 수 있도록 안전망을 강화할 계획이다. 도시지역보

다 지방에서 고령화가 더 빠르게 진행되고 있다는 인식하에 지방에 거

54) Home and Community Care Program for older people, National Respite for 

Carers Program, Day Therapy Centres program, Assistance with Care and 

Housing for the Aged Program

55) 이용자 숙식비 지원 한도액 인상, 지방 이용자 서비스 접근성 강화, 소비자 

맞춤형 요양서비스방식 도입 등 포함
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주하는 고령자들의 시설서비스 접근성을 향상시키려는 노력을 하고 있

다. 그리고 독립자문기관으로서 Aged Care Financing Authority를 설

립하여 서비스 이용자, 노인요양부문 및 재정부문의 의견 수립을 통해 

정부의 가격책정 및 재정지원 관련 자문을 제공할 계획이다.

치매 해소(Tackling Dementia): 정부는 치매환자를 위한 치매행동

관리 자문서비스 및 치매 조기진단 서비스를 강화할 방침이며, 여기에 

4,130만호주달러 규모의 예산을 책정하였다. 치매로 인한 심각한 행

동․심리장애를 겪는 노인에게 시설서비스를 제공하는 기관에는 보조

금 외에 추가적 지원을 받을 수 있도록 하였으며,56) 재가서비스를 이

용하는 치매 환자들을 위해서는 서비스이용 지원금 외에 10%의 추가

지원57)을 받을 수 있도록 하였다.

의료서비스와의 연계성 강화(Better Health Care Connections): 

말기환자 간병과 관련한 전문인력 체계를 구축하여 임종 전 환자들에 

대한 지원을 강화하고, 노인요양서비스 및 의료서비스 제공자들 사이의 

협력을 유도함으로써 종합적 의료서비스에 대한 접근성을 개선할 계획

이다.

이외에 최근 발표된 ｢Living Longer, Living Better｣에는 친인척 간

병인에 대한 지원(Supporting Carers), 서비스 제공자 인력 강화방안, 

이용자 지원 및 연구 등이 포함되어 있다.

(2) 캐나다58)

캐나다 정부가 발표한 ‘캐나다 경제계획(Canada's Economic Action 

56) 이에 소요되는 예산은 4,100만호주달러로 추정된다.

57) 소요 예산은 1억 2,330만호주달러로 추정된다.

58) 캐나다 관련 내용은 Canada's Economic Action Plan 홈페이지에 수록된 내

용을 발췌․정리하여 작성한 것이다. 
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Plan)’은 캐나다 국민들의 세금부담을 경감하고 경기부양을 도모하기 

위한 다수의 세금공제 정책을 포함하고 있다. 그 중 ‘가족간병인 세금

공제(Family Caregiver Tax Credit)’제도는 장기요양과 관련된 것으로 

2012년부터 적용되며, 이 제도를 통하여 가족 중에 신체적․정신적으로 

장애를 겪고 있는 가구원이 있는 경우, 추가적으로 2,000달러에 대하여 

15% 비환금성 세금공제 혜택을 받을 수 있도록 하고 있다. 현행 ‘간병

인 세금공제(caregiver amount)’ 대상에는 배우자, 사실혼 배우자 및 18

세 미만 자녀가 포함되지 않았으나, 이번 발표로 인하여 2012년 1월부

터는 배우자와 사실혼 관계 배우자, 그리고 미성년 자녀가 공제대상에 

포함되게 되었다.

간병 대상자가 18세 이상인 경우에는 신체적․정신적 장애로 인하여 

생활․활동보조가 반드시 필요한 상태여야 한다. 간병 대상자가 18세 

미만인 경우에는, 대상자가 신체적․정신적 장애를 겪고 있으며 장애에 

지속성이 있어 다른 아이들과 비교 시 생활․활동보조가 반드시 요구

되는 상태에 있어야 한다. 이를 증명하기 위하여 세금 신고자는 의사소

견서 제출을 요구받을 수 있으며, 다수의 간병 대상자에 대해 세금공제

혜택을 받을 수 있다.

또한 가족간병인 세금공제는 기존의 다른 세금공제 혜택과 동시에 

적용이 가능한데, 동시 적용이 가능한 세금공제 혜택에는 배우자․사실

혼배우자 세금공제(Spousal or Common-Law Partner Credit), 부양가

족 세금공제(Eligible Dependant Credit), 자녀 세금공제(Child Tax 

Credit) 및 간병인 세금공제(Caregiver Credit) 등이 있다.59) Budget 

2011에 따르면 가족간병인 세금공제의 시행으로 인하여 연방정부수입

이 2011∼2012년 4천만달러, 2012〜2013년 1억 6천만달러가 감소할 것

으로 추정되고 있다.

59) 18세 이상 쇠약한 부양가족에 대한 세금공제(Infirm Dependant Credit)의 

최대금액 $6,402에는 $2,000의 가족간병인 세금공제가 이미 포함되어 있

다. 1995년 이후 출생 자녀의 경우, 부양가족 세금공제와 자녀 세금공제 신

청이 가능한데, 이때 가족간병인 세금공제 수혜자격 또한 충족시킨다면 

$2,000에 대한 추가 공제는 자녀 세금공제에만 적용이 가능하다.
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3. 해외사례 요약 및 시사점

최근 해외 주요국들의 장기요양 관련 개혁동향을 살펴보면, 몇 가지 

공통점들이 존재한다는 것을 알 수 있다.

장기요양서비스 공급자와 관련된 내용으로는, 먼저 요양서비스 평가

를 통한 질적 수준 제고가 있으며, 일부 국가에서는 이용자의 상태가 

호전된 경우에 한하여 서비스 제공기관에 상여금을 지급하고 있기도 

하다. 또한 적절한 서비스 제공을 위하여 보수체계 및 근로환경에 대한 

개선이 이루어지고 있으며, 첨단기술을 서비스에 도입․적용함으로써 

공급자의 생산성 향상을 제고하고 있기도 하다. 또한 요양서비스 제공

인력이 부족함에 따라 가족간병인 등 비공식 요양인력에 대한 지원책

을 강화하는 한편, 요양인력 수급 증가에 따른 인력의 질적수준 통제를 

위한 노력도 함께 이루어지고 있다.

많은 국가들에서 대상자가 증가함에 따라 재정지출이 문제시되고 있

는데, 이를 위한 방안으로 보험료 인상이 우선적으로 고려되고 있다. 

그리고 이용자들의 수요를 시설급여에서 재가급여로 전환시킴으로써 

장기요양 관련 지출 감소를 기대하고 있는데, 이를 위한 방안으로는 요

양시설 입소자에게 숙박비를 새로이 부과하는 유인책 등을 도입하고 

있다. 또한 지역밀착형 재가중심 서비스를 제공함으로써 재정지출 증가

를 완화하려는 국가들도 나타나고 있다. 즉, 지역사회에 장기요양 관련 

책임과 권한을 부여하여 지역사회 스스로 재정지출을 통제하려는 유인

을 제공하는 것이다. 

그리고 유럽국가들을 중심으로 현금급여제도를 확대하여 이용자 선

택의 폭을 확대시킴과 동시에 장기요양 지출을 감소시키려는 노력이 

나타나고 있으며, 동시에 현재 드러나고 있는 현금급여의 문제점들은 

모니터링 시스템 강화, 바우처제도의 도입 등을 통하여 해결하려 하고 

있다. 현금급여의 확대는 이용자들에게 이용기관에 대한 선택권을 부여

함으로써 서비스 공급자들 사이의 경쟁을 유발시키고, 이로 인하여 장

기요양서비스의 질적 향상 및 가격통제 등의 효과를 기대할 수 있다. 
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또한 일부 국가에서는 민간보험에 대한 지원을 강화하여 장기요양에 

대한 공공의 책임을 감소시키려 하고 있으나, 그 효과에 대해서는 회의

적인 견해가 많다.

많은 나라들에서 장기요양 관련 서비스들을 통합하여 연속적이고 유

기적으로 이용자들에게 필요한 서비스를 제공함으로써 서비스 효과를 

제고하는 동시에 재정지출을 감소시키려 노력하고 있다. 또한 일부 국

가들에서는 장기요양과 보건의료 서비스와의 연계시스템을 강화하려는 

노력을 하고 있다. 즉, 요양과 의료가 필요한 대상을 구분하여 수급자

별로 필요한 서비스를 제공함으로써 대상자들의 건강상태 개선과 더불

어 재정지출을 감소시키려는 것이다. 그러나 현재까지는 두 서비스를 

성공적으로 연계하여 적용․설정한 제도를 운영하고 있는 국가는 찾아

보기 어렵다.

또한 많은 나라들에서 예방서비스 관련 급여 제공을 확대하고 있으

며, 초기 치매환자들에 대한 서비스를 확대․제공하고 있다. 이와 같은 

내용은 장기적 측면에서 향후 급속히 증가할 대상자 증가의 속도를 감

소시킬 것으로 기대된다. 그밖에도 장기요양 이용자가 늘어남에 따라 

이용자들에 대한 권익보호가 강화되고 있으며, 급여와 비용의 균형 등

의 문제가 제시되고 있다.

우리나라의 경우 노인장기요양제도가 도입된 지 6년밖에 경과되지 

않았으나, 재가 및 시설서비스 제공기관에 대한 평가시스템, 예방서비

스 제공, 치매환자에 대한 서비스 제공 등의 제도가 마련되어 있다. 그

러나 지역밀착형 재가서비스 중심의 통합서비스 제공시스템, 현금급여 

확대, 비공식 서비스 공급자에 대한 지원 강화 등은 아직 제도에 많이 

반영되어 있지 않는 것으로 생각된다. 이와 같은 제도들은 향후 우리나

라의 장기요양 환경 및 재정여건 등을 고려하여 반영하는 방안을 검토

할 필요가 있다.

또한 많은 국가들이 장기요양제도의 지속가능성을 고려하여 여러 거

시적 정책방안을 제시하고 있으나, 미시적 측면에서의 실질적이고 구체

적인 방안은 찾아보기 어려운 측면이 있다.
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일본 독일 네덜란드

도입 시기 2000년 1995년 1968년

법적 근거

장기요양보험법

(Long-Term Care 

Insurance Act)

장기요양보험법

(Long-Term Care 

Insurance Act)

특별의료비보장법

(Exceptional Medical 

Expenses Act, AWBZ)

관할부처

일본 노동후생성

(Ministry of Health, 

Labor 

and Welfare)

연방보건부

(Federal Ministry of 

Health)

보건복지체육부

(Ministry of Health, 

Welfare and Sport, 

VWS)

재원
보험료, 세금, 

본인부담금
보험료, 본인부담금

보험료, 세금, 

본인부담금

요양등급

지원등급 I, Ⅱ

(Support Level I, Ⅱ) &

요양등급1~5

(Care Level 1~5)

등급 1, 등급 2, 등급 3

지원서비스

-요양급여: 시설서비스, 

재가서비스, 

지역기반서비스

-예방급여: 지역기반 

예방요양서비스, 

예방요양 서비스

-재가요양서비스

-주간․야간요양서비스

-단기요양서비스

-시설(노인주거시설, 

양로원, 요양원 

등)요양서비스

-재가서비스: 

신체수발지원 서비스, 

생활지원서비스, 

간호서비스, 

치료서비스

-시설서비스: 양로시설, 

요양시설

급여방식 현물급여 현물급여, 현금급여 현물급여, 현금급여

최근 개혁 

내용

-2005년: 요양시설의 

숙박비 부과, 

예방급여의 도입

-2012년: 지역요양 

통합시스템 구축, 

보험료 인상 완화를 

위한 재정안정기금 

이용

-2008년: 지역별 

요양서비스 지원센터 

설치, 보험급여 및 

보험료 인상, 

요양서비스의 질적 

개선 도모 등

-2012년: 보험료 인상 

및 민간보험에 대한 

보조금 지급

- 2003년: 현금급여의 

본격화

- 2007년: WMO의 

도입으로 지방정부의 

권한 확대

- 최근: 지방정부의 

권한 확대 및 

건강보험회사의 역할 

강화

<표 Ⅱ-3> 주요국 장기요양보험제도 비교



구    분
2012예산
(A)

2013예산
(B)

증감
(B-A)

　

비중

 총지출  366,928  410,673    43,745 11.9

 ￮ 예산  221,815  254,056   32,241 14.5

   - 일반회계  219,745  251,761   32,016 14.6

   - 특별회계    2,070    2,295     225 10.9

 ￮ 기금  145,113  156,617   11,504 7.9

   - 국민건강증진기금   18,718   19,007     289 1.5

   - 국민연금기금  124,405  135,534   11,129 8.9

   - 응급의료기금    1,990    2,076      86 4.3

  주: 예산 내부거리 및 기금 보전지출 제외

자료: 보건복지부, 󰡔2013년도 보건복지부 소관 예산 및 기금운용계획 개요󰡕, 2013, 
p. 3.

<표 Ⅲ-1> 보건복지부 소관 총지출

(단위: 억원, %)

Ⅲ. 우리나라 노인장기요양보험제도 및 현황

1. 노인요양 관련 제도 및 현황

가. 보건복지부 노인 관련 예산

2013년 보건복지부 소관 총지출규모는 예산 25조 4,056억원, 기금 15

조 6,617억원으로 총 41조 673억원 규모이며, 이는 전년 대비 11.9% 증

가한 수준이다. 예산의 경우 일반회계가 25조 1,761억원으로 예산의 대

부분을 차지하고 있다. 기금의 경우는 국민연금기금이 13조 5,534억원

으로 기금의 86.54%를 차지하고 있으며, 국민건강증진기금과 응급의료

기금이 각각 1조 9,007억원, 2,076억원으로 기금의 12.14%와 1.33%를 

차지하고 있다. 
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보건복지부 소관 노인분야 예산은 보건복지부의 총지출 중 10.46%에 

해당하는 4조 2,937억원 수준이며, 이 가운데 74.75%인 3조 2,097억원

이 기초노령연금 지급에 이용되는 것으로 설정되어 있으며, 12.60%인 

5,412억원이 노인장기요양보험 운영예산으로 책정되어 있다. 또한 노인

일자리 운영 및 노인돌봄서비스 자자체보조에 각각 5.55%, 2.75%인 

2,384억원과 1,182억원이 지출될 것으로 책정되어 있으며, 치매관리체계 

구축의 경우 전년 대비 169.8% 증가한 127억원이 지출될 계획이다.

구    분
2012예산

(A)

2013예산

(B)

증감

(B-A)

　

비중

총지출 39,040 42,937 3,897 10.0 

  기초노령연금 지급 29,665 32,097 2,432 8.2 

  노인장기요양보험 운영 4,879 5,412 533 10.9 

  노인일자리 운영 1,854 2,384 530 28.5 

  노인돌봄서비스(지방자치단체 보조) 1,027 1,182 155 15.0 

  치매관리체계 구축 47 127 80 169.8 

  기타 1,568 1,735 167 10.7 

자료: 보건복지부, 󰡔2013 보건복지부 소관 예산 및 기금운용계획 개요󰡕, 2013, p. 13 
이용 작성.

<표 Ⅲ-2> 노인분야 예산

(단위: 억원, %)

노인분야사업 중 기초노령연금사업을 제외한 대부분의 사업은 보건

복지부 노인정책관실에서 담당하고 있으며, 2013년 노인정책관실의 예

산은 전년 대비 15.8% 증가한 1조 1,003억원 수준이다. 노인정책관실의 

주요 사업 가운데 스스로 일상생활을 수행하기 어려운 고령자에게 필

요한 서비스를 제공하는 사업으로는 노인돌봄서비스와 노인장기요양보

험 사업이 있으며, 노인돌봄서비스는 노인생활안정 그리고 노인장기요

양보험지원은 노인의료보장으로 구분되어 있다. 노인장기요양보험에 대

한 지원이 5,412억원 수준이나 노인요양시설 확충에 527억원이 지출될 



Ⅲ. 우리나라 노인장기요양보험제도 및 현황 67

계획이어서 노인장기요양보험제도 관련 총지출은 5,939억원 수준으로 

볼 수 있다.

구  분 
'12예산

(A)

'13예산

(B)

증감

(B-A) 비중

총  계 950,377 1,100,297 149,920 15.8 

[일반회계] 929,287 1,067,048 137,761 14.8 

노인생활안정

노인복지지원 240 240 - -

사할린한인지원 5,377 5,207 △170 △3.2

노인관련기관 지원 41,226 51,050 9,824 23.8 

노인돌봄서비스 103,671 119,443 15,772 15.2 

노인일자리 지원 183,077 235,342 52,265 28.5 

노인의료보장
노인장기요양보험 지원 487,875 541,210 53,335 10.9 

노인요양시설 확충 50,194 52,679 2,485 5.0 

장시시설 

확충
장사시설 57,627 61,877 4,250 7.4 

[광역지역발전특별회계] 2,333 3,044 711 30.5 

노인 일자리 노인일자리 지원(제주) 2,333 3,044 711 30.5 

[국민건강증진기금] 14,933 26,527 11,594 77.6 

노인의료보장 치매관리체계 구축 4,696 12,670 7,974 169.8 

취약계층 

의료비지원
노인건강관리 10,237 13,857 3,620 35.4 

[응급의료기금] 2,182 1,964 △218 △10.0

　
독거노인 

응급안전돌보미 사업
2,182 1,964 △218 △10.0

[복권기금] 1,642 1,714 72 4.4 

　
학대피해노인 쉼터 

지원
1,642 1,714 72 4.4 

자료: 보건복지부, 󰡔2013 노인보건복지 사업안내(I)󰡕, 2013, p. 44.

<표 Ⅲ-3> 노인정책관실 주요사업 예산 현황

(단위: 백만원, %)
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나. 노인돌봄서비스 사업60)

노인돌봄서비스 사업은 ｢노인복지법｣ 제27조의 2(홀로 사는 노인에 

대한 지원) 및 ｢사회복지사업법｣ 제33조의 7(보호의 방법)에 의거하여 

혼자서는 일상생활을 하기 힘든 노인과 독거노인들을 대상으로 그들에

게 필요한 안전확인, 생활교육, 서비스 연계, 가사․활동지원, 주간보호

서비스 등의 맞춤형 복지서비스를 제공하는 것을 목적으로 하고 있다. 

노인돌봄서비스 사업은 노인돌봄기본서비스, 독거노인 응급안전 돌보미 

서비스, 독거노인 사랑잇기 서비스, 노인돌봄종합서비스 등을 포함하는

데, 여기에서는 이 가운데 대표적 두 사업인 노인돌봄기본서비스와 노

인돌봄종합서비스를 간략히 살펴보도록 한다.

(1) 노인돌봄기본서비스 사업

노인돌봄기본서비스는 혼자 사는 노인에 대한 종합적 사회안전망 구

축을 목적으로 만 65세 이상의 독거노인 중 요양서비스가 필요한 노인

을 대상으로 하고 있으며, 주민등록상 동거자 유무와 무관하게 실제로 

홀로 사는 만 65세 이상의 고령자가 서비스의 대상이다.61) 수급자는 

해당 노인의 소득․건강․주거․사회적 접촉 등의 수준을 조사․평가

하여 그 수준을 점수화하고, 거주주택의 위치, 지난주의 결식횟수, 도움

이 필요한 일상 동작 수, 사회관계 연락빈도(기족, 친구) 및 접촉빈도

(이웃), 질병 개수 등을 고려하여 점수가 낮은, 즉 보호의 필요도가 높

은 순으로 선정한다.

60) 보건복지부, 󰡔2013 노인보건복지 사업안내(II)󰡕, 2013 중 ｢4-1: 노인돌봄서

비스｣부분의 일부와 보건복지부, 󰡔2013년 노인돌봄종합서비스 사업 안내󰡕, 
2013의 일부를 발췌․정리.

61) 단, 국고사업에 의해 동일․유사한 재가서비스(자활근로에 의한 간병서비스, 

노인돌봄종합서비스, 노인장기요양보험, 국가보훈처 복지도우미, 기타 정부

부처․지방자치단체에서 시행하는 사회서비스일자리사업의 가사간병서비스 

등)를 받고 있는 자는 대상에서 제외된다.
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서비스 관리자는 독거노인 지원카드 정보를 바탕으로 선정자의 필

요․욕구에 근거하여 제공할 서비스를 선정․계획하며, 제공되는 서비

스에는 안전확인 서비스, 생활교육, 서비스 연계, 응급안전돌보미 서비

스, 단기 가사․활동지원 서비스, 무연고 독거노인 장례지원 서비스 등

이 있다.

사업은 현재 시․군․구 직영시설, 노인복지관, 사회복지관, 노인복지

센터, 지역자활센터 등에서 수행하고 있는데 총 248개소가 설치되어 있

고, 수혜자는 총 15만명에 이르고 있다. 또한 서비스 제공인력인 서비

스 관리자 및 노인돌보미는 각각 255명, 5,500명 수준이다.62)

보건복지부 2013년 예산자료에 따르면, 2013년 노인돌봄기본서비스 

예산은 약 467억원으로 전년 대비 26.3%가 증가한 수준이며, 수혜자는 

17.2만명으로 증가할 것으로 예측하고 있다. 노인돌봄서비스는 지방자

치단체 예산으로 운영되며, 국고보조사업으로 서울은 50%, 일반 지역

은 70%를 각각 지원받도록 되어 있다. 또한 공급자 지원방식에 따라 

이용자는 부담하는 비용이 없다.

(2) 노인돌봄종합서비스 사업

노인돌봄종합서비스는 요양․돌봄 서비스가 필요한 만 65세 이상 노

인들을 대상으로 그들에게 필요한 가사․활동지원, 주간보호서비스 등

을 제공하여 당사자의 안정된 노후생활 보장 및 해당 가족의 사회․경

제적 활동기반 조성을 목적으로 하고 있다. 서비스 대상자는 장기요양

보험 등급외 A 또는 B 등급 판정자, 전국가구 월평균 소득 150% 이하 

등 건강상태, 가구소득 등을 고려하여 선발한다. 한편, 의료기관에 입원 

중이거나 ｢국민기초생활보장법｣ 제32조에 따른 보장시설 입소자, 또는 

국고사업에 의하여 동일하거나 유사한 재가서비스63)를 받고 있는 자는 

62) 2013년 4월 3일 현재, 독거노인종합지원센터 홈페이지

(http://1661-2129.or.kr/index.html) 게시 기준

63) 자활근로에 의한 간병서비스, 노인돌봄기본서비스, 노인복지법에 의한 방문
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지원 대상에서 제외된다.

서비스는 ｢사회서비스 이용 및 이용권 관리에 관한 법률｣에 따라 

시․군․구에 등록한 기관에서 제공하며, 방문서비스와 주간보호서비스

로 구분된다. 방문서비스는 식사․세면도움, 옷갈아 입히기, 체위 변경, 

신체기능 유지․증진, 화장실 이용 도움, 외출동행, 생필품 구재, 청

소․세탁 등으로 구성되어 있으며, 주간보호소비스는 심신기능 회복서

비스, 급식 및 목욕, 노인가족에 대한 교육 및 상담 등으로 구성되어 

있다.

정부는 2007년 소비자의 선택권 보장과 공급자 간 경쟁을 통한 질 

높은 사회서비스 시장 형성을 목적으로 보건복지서비스 분야에 바우처

제도를 도입하였는데, 당해년도 사회서비스분야 전자바우처 사업 중 하

나로 ‘노인돌봄종합서비스(당시 노인돌보미바우처)’사업을 도입․시행

하였다.64) 서비스 대상자에게는 방문서비스의 경우 월 27시간 또는 월 

36시간, 주간보호서비스의 경우 월 9회 또는 월 12회 등의 바우처가 지

원되며, 매월 본인부담금을 선납한 후에 바우처 지원액을 사용할 수 있

다. 이때 본인부담금 수준은 소득 수준에 따라 상이하다.

구 분 총 구매력 바우처 지원액 선납 본인부담금

월 27시간

(9일)

차상위 초과 월 256,500원 월 220,500원 월 36,000원

차상위 계층 월 256,500원 월 238,500원 월 18,000원

기초생활수급자 월 256,500원 월 256,500원 무료

월 36시간

(12일)

차상위 초과 월 342,000원 월 294,000원 월 48,000원

차상위 계층 월 342,000원 월 318,000원 월 24,000원

기초생활수급자 월 342,000원 월 333,720원 월 8,280원

자료: 보건복지부, ｢2013 노인보건복지 사업안내(II)󰡕, 2013, p. 385.

<표 Ⅲ-4> 소득수준별 바우처 지원액․본인부담금

요양 서비스, 노인장기요양보험, 국가보훈처 복지도우미, 기타 사회서비스일

자리사업의 가사간병서비스 등에 준하는 재가서비스

64) 보건복지부, ｢전자바우처 통합정부시스템 고도화를 위한 ISP/BPR 제안요청

서｣, 2007.
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제공된 바우처는 시․군․구에 등록된 노인돌봄종합서비스 제공기관

에서만 사용이 가능하며, 서비스 대상자는 주소지 관할 해당 시․군․

구가 속한 동일 시․도 내에 등록된 제공기관에서 서비스 이용이 가능

하고, 주소지를 벗어난 타 시․도에 등록된 제공기관의 서비스 이용은 

불가능하다.

2010년 현재, 노인돌봄종합서비스 제공기관은 총 913개이며, 운영기

관은 영리․비영리․국가기관 및 지자체 등으로 구분되는데, 이 가운데 

비영리기관이 전체 기관의 96.4%인 880개를 차지하고 있다. 한편, 서비

스 유형별로 살펴보면, 방문서비스 제공기관이 전체의 68.5%인 624개

소로, 주간보호 서비스 제공기관 수의 2배 이상을 차지하고 있다.

계

기관 유형 서비스 유형

영리 비영리
국가기관 및 

지자체
방문서비스

주간보호 

서비스

913
30 880 3 625 288

(3.3) (96.4) (0.3) (68.5) (31.5)

자료: 한국사회서비스관리원(2010), 󰡔한국사회버시스관리원 백서󰡕, 부산대학교 산학

협력단(2011, p. 132) 재인용.

<표 Ⅲ-5> 노인돌봄종합서비스 제공기관 유형(2010년)

(단위: 개, %)

2013년 보건복지부 예산에 따르면, 2013년 노인돌봄종합서비스 정부

예산은 약 663억원으로 전년 대비 6.5% 증가하였고, 지원대상은 32.2천

명으로 전년 대비 1천명 증가한 수준이다.

노인돌봄종합서비스는 기본서비스와 동일하게 지방자치단체에서 운

영하고 있으며, 국고보조사업으로 서울은 50%, 일반 지역은 70%를 각

각 지원받고 있다. 또한 시도, 시․군․구 지방자치단체에서는 기본서

비스와 종합서비스 사업 간의 수요를 감안하여 예산을 조정․운영할 

수 있다.65)
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구  분
노인돌봄서비스

노인장기요양
노인돌봄기본서비스 노인돌봄종합서비스

도입 시기 2007년 2007년 2008년 7월

법적 근거
｢노인복지법｣, 

｢사회복지사업법｣

｢노인복지법｣, ｢사회복지사업법｣, 

｢사회서비스 이용 및 이용권 

관리에 관한 법률｣

｢노인장기요양보험법｣

주관 부처 보건복지부 보건복지부 보건복지부

지원 대상

-만 65세 이상 

요양서비스가 

불필요한 독거노인

-만 65세 이상

-(건강기준) 노인장기요양 등

급 외 A, B 판정자

-(소득기준) 전국가구 평균소

득의 150% 이하

-65세 이상 노인 또는 치

매, 뇌혈관질환 등 노인

성 질병을 가진 65세 미

만인 자

-(건강기준) 노인장기요양 

등급 1~3

-장기요양보험가입자 또는 

그 피부양자, 의료급여수

급권자

지원 서비스 

형태
재가서비스 재가서비스 재가서비스, 시설서비스

지원 서비스 

내용

-안전 확인

-생활 교육

-가사․활동 지원

-무연고 장례 의례 

지원

-방문서비스(가사보조, 활동보

조 등)

-주간보호서비스(재활, 급식 및 

목욕, 교육 및 상담 등)

-재가급여: 방문요양, 방문

목욕, 방문간호, 주․야간

보호, 단기보호, 복지용구

-시설급여

-특별현금급여: 가족요양

비, 특례요양비, 요양병원

간병비 지원

본인 부담 없음
-무료~48,000원(바우처 방식, 

소득에 따라 차등 지원)

-재가급여: 장기요양급여

비용의 15/100

-시설급여: 장기요양급여

비용의 20/100

재원

세금: 중앙정부지원

(서울 50%, 일반 

70%)

세금+본인부담: 

중앙정부지원(서울 50%, 

일반 70%)

보험료+세금+본인부담: 

정부지원: 장기요양보험료 

예상수입액의 20/100

예산

(2013년 기준, 

백만원)

46,668 66,268 541,210

자료: 보건복지부, 󰡔2013 노인보건복지 사업안내(II)󰡕, 2013.
보건복지부, 󰡔2013년도 보건복지부 소관 예산 및 기금운용계획 개요󰡕, 2013.
국민건강보험공단 홈페이지(http://www.nhic.or.kr)

<표 Ⅲ-6> 노인돌봄서비스와 노인장기요양 비교

65) 지방자치단체는 예산을 조정운영 시 보건복지부 노인정책과에 승인요청이 

필요하다.
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노인돌봄기본서비스와 노인돌봄종합서비스가 일상생활이 불편한 65

세 이상을 대상으로 하고 있다는 점에서는 동일하지만, 기본서비스의 

경우 그 범위가 독거노인으로 제한되고 있고, 종합서비스의 경우에는 

대상이 소득수준이 낮고 노인장기요양보험 등급 인정을 받지 못한 자

들로 제한되어 있다. 또한 두 노인돌봄서비스 사업은 급여가 재가시설

에 제한되어 있는 반면, 노인장기요양보험은 시설급여까지 포함한 광범

위한 서비스를 제공한다. 즉, 노인돌봄서비스는 지원대상이 제한적인 

조세로 운영되는 공적부조이며, 노인장기요양보험은 지원대상 및 급여

범위가 넓은 사회보험으로 볼 수 있다.

2. 노인장기요양보험제도66)

가. 제도 배경 및 목적

인구고령화로 인하여 사회 내에서 요양보호가 필요한 고령자의 수가 

빠른 속도로 증가하고 있으며, 저출산․핵가족화 및 여성의 사회참여율 

증가 등의 사회구조적 변화로 인하여 고령자 요양에 대한 책임이 가족

에서 사회․국가로 이동하고 있다. 또한 요양비용에 대한 높은 부담67) 

및 요양목적의 의료기관 장기입원 등은 건강보험재정에 부정적 영향을 

미칠 가능성이 높다.

이에 우리나라에서는 고령이나 노인성 질병 등으로 인하여 혼자서는 

일상생활을 수행하기 어려운 노인들에게 신체활동 또는 가사활동 지원

과 같은 장기요양급여서비스를 제공하는 노인장기요양보험이 사회보험

의 형태로 2008년 7월부터 도입․시행되고 있다. 이는 고령자에게 필요

한 급여서비스를 제공하여 노후의 건강증긴 및 생활안정을 도모하고 

해당 가족의 부담을 덜어줌으로써 삶의 질이 향상하도록 돕는 것을 제

66) 국민건강보험공단, 󰡔2011 노인장기요양보험 통계연보󰡕, 2012 중 ｢I. 노인장기

요양보험 제도 소개｣ 부분을 발췌․정리; 윤성주(2013)의 II장 내용

67) 월 100만∼250만원 수준
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도의 목적으로 하고 있다.68)

나. 관리․운영 체계

노인장기요양보험사업에는 보건복지부, 국민건강보험공단, 장기요양

기관, 지방자치단체 등이 참여한다. 사업을 총괄하는 보건복지부는 장

기요양기본계획의 수립 및 조정작업 등을 담당하며, 국민건강보험공단

은 보험자로서 보험가입자 자격관리, 보험료 부과 및 징수, 신청자 등

급판정, 급여 관리․평가 및 급여비용 심사․지급, 제도 조사․연구․

홍보, 서비스 전달체계 등의 역할을 수행한다. 장기요양기관은 등급판

정을 받은 수급자와 계약을 체결하여 장기요양서비스를 제공하며, 제공

한 급여에 대한 비용을 공단에 청구하며, 지방자치단체는 장기요양기본

계획에 따른 세부시행계획을 수립하고 시행하며, 장기요양기관 설치 및 

지정 등의 권한을 가지고 사업을 지원하는 역할을 한다.

[그림 Ⅲ-1] 노인장기요양보험 관리․운영 체계 

자료: 국민건강보험공단, 󰡔2011 노인장기요양보험 통계연보󰡕, 2012, p. 24.
68) ｢노인장기요양보험법｣ 제1조
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다. 급여대상 및 내용

노인장기요양보험의 급여대상은 65세 이상의 노인 또는 노인성 질

병69) 등으로 인해서 6개월 이상 혼자서 일상적인 생활을 하기 어려운

자로 장기요양인정 신청․조사 후 1∼3 등급의 장기요양인정을 통보받

은 자들이다.

소득수준과 상관없이70) 65세 이상 노인 또는 65세 미만이라도 노인

성 질병을 가진 자는 국민건강보험공단의 각 지사에 위치한 장기요양

센터에 장기요양인정을 신청할 수 있다. 신청을 하게 되면, 소정의 교

육을 이수한 공단직원이 신청자의 거주지를 직접 방문하여 기본적 일

상생활활동(ADL), 인지기능, 행동변화, 간호처치, 재활영역 등 5개 영

역 52개 항목의 기능상태․환경상태 및 서비스 욕구 등을 조사하게 된

다.71) 시․군․구 단위로 설치된 장기요양등급판정위원회72)는 공단직

원의 방문 인정조사 결과와 의사소견서 등을 고려하여 신청자가 6개월 

이상 혼자서 일상생활을 수행하기 어렵다고 판단되는 경우 심신상태와 

장기요양 필요 정도 등을 판정기준에 근거하여 등급을 결정한다. 장기

요양보험 급여서비스를 제공받을 수 있는 등급은 장기요양인정 점수에 

따라 3개 등급(1∼3등급)73)으로 나누어지며, 다른 사람으로부터의 필

요한 도움 수준이 상대적으로 가장 높은 경우 1등급으로 판정된다.

69) 치매, 중풍, 파킨슨병 등

70) 국가별로 자산조사를 실시하는 사회보장체계, 자산조사를 실시하지 않는 보

편적체계, 급여에 따라 자산조사 여부가 상이한 혼합시스템 제도가 존재하

는데, 우리나라는 자산조사를 실시하지 않는 보편적 시스템에 속한다.

71) 이때, 공단 직원은 전문가들에 의하여 작성된 장기요양인정 조사표에 근거

하여 신청자의 상태를 조사한다.

72) 보건․복지․의료에 관한 학식과 경험이 있는 자로 구성된다.

73) 1등급: 일상생활에서 전적으로 다른 사람의 도움이 필요한 상태; 2등급: 일

상생활에서 상당 부분 다른 사람의 도움이 필요한 상태; 3등급: 일상생활에

서 부분적으로 다른 사람의 도움이 필요한 상태
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구 분 적용 대상자 범위 

노인장기요양보험 

적용 대상자

전 국민 [장기요양보험가입자 및 피부양자(건강보험과 동일) 

+ 의료급여수급권자]

※ 의료급여수급권자는 건강보험과 장기요양보험의 가입자에

는 제외되지만, 국가 및 지방자치단체의 부담으로 적용대

상이 됨

보험료를 

부담하는 자

국민건강보험의 가입자로 하며, 직장가입자와 지역가입자에 

대한 개별 보험료는 건강보험제도의 보험료 부과체계를 

그대로 활용하여 산정

장기요양인정 

신청자
65세 이상 노인 또는 노인성 질병을 가진 65세 미만의 국민 

장기요양급여 

인정자

장기요양인정 신청인 중 6개월 이상 혼자서는 일상생활이 

어려운 자로서 장기요양등급판정위원회에서 장기요양인정을 

받은 자

자료: 국민건강보험공단, 󰡔2011 노인장기요양보험 통계연보󰡕, 2012, p. 10.

<표 Ⅲ-7> 노인장기요양보험제도 적용대상자 범위

장기요양센터는 장기요양등급판정위원회로부터 장기요양등급(1∼3등

급)자로 판단․인정된 자들에게 장기요양인정서74)와 표준장기요양이용

계획서75)를 통지하며, 인정자는 이에 근거하여 급여서비스를 이용하게 

된다. 인정자는 스스로 장기요양기관을 선택하여 급여계약을 체결하게 

되는데, 이때 장기요양기관은 표준장기요양이용계획서 및 계약내용을 

반영하여 세부급여제공 계획을 수립하고, 이에 근거한 급여서비스를 제

공한다.

74) 장기요양등급, 유효기간, 장기요양급여 종류 등을 기재

75) 수급자가 월 한도액 범위 내에서 급여를 이용할 수 있도록 수급자 개인별 

기능상태․욕구를 반영하여 작성한 장기요양 적정급여 이용계획서
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[참고] 장기요양급여 제공의 기본원칙(｢노인장기요양보호법｣ 제3조)

◦해당 급여는 노인 등의 심산상태․생활환경․수급자를 포함한 가족의 욕구 

등을 종합적으로 고려하여 필요한 범위 내에서 적정한 서비스를 제공하여

야 하며,

◦노인 등이 가족과 함께 생활하면서 가정에서 요양을 받는 재가급여 제공을 

우선적으로 고려하고,

   ※ 장기요양 3등급 수급자는 원칙적으로 시설급여가 제한됨. 그러나 i) 동

일세대 가족으로부터 수발이 곤란한 경우, ii) 주거환경이 열악하여 시

설입소가 불가피한 경우, iii) 치매 등으로 인하여 심신상태 수준이 재

가급여를 이용할 수 없는 경우, 장기요양 급여종류․내용변경 신청할 

수 있으며, 등급판정위원회의 의결을 통하여 시설입소 여부 결정 

◦수급자의 심신상태․건강 등이 악화되지 않도록 의료서비스와 연계하여 서

비스를 제공하여야 함

급여에는 재가․시설급여 및 특별현금급여가 있다. 재가급여에는 방

문요양․목욕․간호, 주․야간보호, 단기보호, 기타재가급여(복지용구) 

등 6가지 서비스가 있으며, 등급별 서비스급여 한도액76)은 1등급 월 

1,140,600원, 2등급 월 1,003,700원, 3등급 월 878,900원으로 1등급의 한

도액이 가장 높게 설정되어 있다.

76) 2013년 기준(매년 변화)
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종 류 내       용

방문요양
장기요양요원이 수급자의 가정 등을 방문하여 신체활동 및 가사활동 

등을 지원하는 장기요양급여

방문목욕
장기요양요원이 목욕설비를 갖춘 장비를 이용하여 수급자의 가정 

등을 방문하여 목욕을 제공하는 장기요양급여

방문간호

장기요양요원인 간호사 등이 의사, 한의사 또는 치과의사의 지시서에 

따라 수급자의 가정 등을 방문하여 간호, 진료의 보조, 요양에 관한 

상담 또는 구강위생 등을 제공하는 장기요양급여

주․야간보호

수급자를 하루 중 일정한 시간 동안 장기요양기관에 보호하여 

신체활동 지원 및 심신기능의 유지ㆍ향상을 위한 교육ㆍ훈련 등을 

제공하는 장기요양급여

단기보호

수급자를 보건복지부령으로 정하는 범위 안에서 일정 기간 동안 

장기요양기관에 보호하여 신체활동 지원 및 심신기능의 유지ㆍ향상을 

위한 교육ㆍ훈련 등을 제공하는 장기요양급여

기타재가급여 

(복지용구)

수급자의 일상생활ㆍ신체활동 지원에 필요한 용구를 제공하거나 

가정을 방문하여 재활에 관한 지원 등을 제공하는 장기요양급여로서 

대통령령으로 정하는 것

자료: 국민건강보험공단, 󰡔2011 노인장기요양보험 통계연보󰡕, 2012, p. 18.
｢노인장기요양보호법｣ 제23조 1항

<표 Ⅲ-8> 재가급여 종류

시설급여는 장기요양기관이 운영하는 노인의료복지시설77) 등에서 입

소자에게 신체활동 지원 및 심신기능의 유지․향상을 위한 교육․훈련 

등을 제공하는 장기요양급여 서비스로, 본인이 전액 부담하여야 하는 

식사재료비, 상급침실 이용료, 이․미용비 등의 비급여 항목이 별도로 

존재한다. 특별현금급여78)에는 가족요양비,79) 특례요양비,80) 요양병원

77) ｢노인복지법｣ 제34조에 따른 시설로 노인전문병원 제외. 노인의료복지시설

에는 노인요양시설, 노인요양공동생활가정, 단기보호에서 전환된 노인요양시

설, (구)전문요양시설 등이 있으며 시설과 등급에 따라 1일당 급여수준이 

상이(37,460∼52,640원)

78) ｢노인장기요양법｣ 제23조

79) 도서․벽지 등 장기요양기관이 현저히 부족한 지역에 거주하거나, 천재지변 

등의 사유로 인하여 장기요양기관이 제공하는 급여를 이용하기 어렵다고 판

단될 경우, 그리고 신체․정신․성격 등의 사유로 인하여 가족으로부터 장

기요양을 받아야 하는 경우에 수급자 가족이 방문요양에 상당한 서비스를 
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노인장기요양보험 총수입 = 보험료+국고지원+

                                의료급여부담금+기타수입

간병비81) 등이 급여항목으로 명시되어 있으나, 이 가운데 모든 장기요

양등급에 대하여 월 15만원이 동일하게 현금으로 지급되는 가족요양비

만이 현재 시행되고 있다.

라. 재원

노인장기요양보험제도 운영을 위한 재원은 노인장기요양보험료, 중앙

정부로부터의 국고지원, 중앙․지방정부의 의료급여 부담금, 기타수입

으로 구성된다.

노인장기요양보험료는 건강보험료액의 일정 부분에 해당하는 금액으

로 부과․징수되며,82) 국민건강보험공단은 건강보험료와 장기요양보험

료를 통합하여 징수한다. 이때 공단은 장기요양보험료와 건강보험료를 

구분하여 고지하며, 또한 두 보험료를 각각의 독립회계로 관리하도록 

되어 있다. 장기요양보험료율은 장기요양위원회의 심의를 거쳐 대통령

령으로 정하여지며, 장기요양보험 가입자가 지역가입자(세대단위)인 경

우 본인이 보험료 100%를 부담하며, 직장가입자의 경우 가입자와 사용

자가 각각 50% 분담한다. 단, 공무원․교직원인 직장가입자의 경우에

는 가입자와 소속 국가․지방자치단체가 각각 50%를 분담하며, 사립학

제공하고 이에 대한 급여를 현금의 형태로 지급

80) 수급자가 장기요양기관이 아닌 노인요양시설 등의 기관 또는 시설에서 재가

급여 또는 시설급여에 상당한 장기요양급여를 받은 경우 장기요양급여비용

의 일부를 수급자에게 특례요양비로 지급하는 것

81) 수급자가 요양병원․노인전문병원에 입원한 때 장기요양에 사용되는 비용의 

일부를 요양병원간병비로 지급하는 것

82) 노인장기요양보험료=건강보험료×장기요양보험료율(｢노인장기요양법｣ 제8

조, 제9조)
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교의 경우에는 학교와 국가가 각각 30%, 20%를 분담한다. 

국가는 매년 예산의 범위 안에서 당해연도 장기요양보험료 예상수입

의 20%에 상당하는 금액을 국민건강보험공단에 지원하여야 한다. 또한 

국가와 지방자치단체는 의료급여수급권자의 장기요양급여비용, 의사소

견서 발급비용, 방문간호사지시서 발급비용 중 공단이 부담하여야 하는 

비용 및 관리운영비 전액을 부담한다.

｢노인장기요양법｣ 제40조에 의거, 급여서비스 이용자는 본인 일부 부

담금을 부담하도록 되어 있다. 즉, 일반대상자의 경우 재가․시설급여 

이용에 대하여 해당 장기요양급여비용의 15%와 20%를 각각 부담하여

야 한다. 단, 의료수급권자, 소득․재산 등이 보건복지가족부장관이 정

하여 고시하는 일정 금액 이하인 자, 천재지변 등 보건복지가족부령으

로 정하는 사유로 인하여 생계가 곤란한 자83)의 경우에는 본인 일부 

부담금의 50%를 감경하며, ｢국민기초생활보장법｣에 따른 수급권자는 

본인부담금이 전액 면제된다. 단, 법의 규정에 따른 급여의 범위 및 대

상에 포함되지 않은 장기요양급여, 장기요양인정서에 기재된 장기요양

급여의 종류 및 내용과 다르게 선택하여 장기요양급여를 받은 경우 그 

　 재가급여 시설급여

일반대상자
장기요양급여비용의 

100분의 15

장기요양급여비용의 

100분의 20

경감자(기타의료수급권자)
장기요양급여비용의 

100분의 7.5

장기요양급여비용의 

100분의 10

기초생활수급자 면제 면제

주: 급여 중 본인 부담금 이외의 부분은 공단․국가(지자체)가 부담. 일반대상자․경

감자의 본인 부담금 외 급여는 공단이 부담; 기타 의료급여수급자의 급여비는 국

비와 지방비를 8:2(서울은 5:5)로 분담, 기초생활수급권자의 급여비는 100% 지

방비(분권교부세 포함)로 충당

<표 Ⅲ-9> 노인장기요양보험 본인 일부 부담금

83) 경감자 및 기타의료수급권자
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차액, 그리고 장기요양급여의 월 한도액을 초과하는 급여 부분에 대해

서는 수급자 본인이 전액 부담하여야 한다.

3. 노인장기요양보험 현황84)

가. 신청․인정자 현황

제도가 도입된 2008년 이후 65세 이상 노인인구 및 노인장기요양보

험 인정자의 수는 지속적으로 증가하고 있다. 2012년의 경우 노인인구 

5,921,977명 중 10.86% 수준인 643,409명이 노인장기요양 인정을 신청

하였으며, 이 가운데 77.00%에 해당하는 495,445명이 등급 내(1∼3등

급) 또는 등급 외(A∼C등급)85)로 판정을 받았는데, 그 비중은 각각 

68.9%, 31.1%로 나타나고 있다.

　 2008 2009 2010 2011 2012

노인인구(A) 5,086,195 5,286,383 5,448,984 5,644,758 5,921,977

신청자 355,526 522,293 622,346 617,081 643,409

판정자(B) 265,371 390,530 465,777 478,446 495,445

인정자(C) 214,480 286,907 315,994 324,412 341,788

인정률(C/B) 80.8 73.5 67.8 67.8 68.9

비율(C/A) 4.2 5.4 5.8 5.7 5.8

  주: 1. 노인인구는 65세 이상을 의미

2. 판정자는 등급 내와 등급 외 모두 포함

3. 연도말 기준(각 연도 사망자 제외)

자료: 국민건강보험공단, 󰡔2012 노인장기요양보험 통계연보󰡕, 2013, p. 33.

<표 Ⅲ-10> 연도별 인정자(율) 현황

(단위: 명, %)

84) 윤성주(2013)의 제II장 내용: 일부분은 최근 현황으로 수정

85) 등급 외 판정을 받은자는 등급 내 판정자와 같은 급여수급대상이 아니지만 

방문요양, 방문목욕, 방문간호 등의 노인장기요양 급여서비스를 전액 본인 

부담하에 이용할 수 있다.
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즉, 2012년 기준 전체 노인인구 중 8.37%가 등급내․외 판정을 받았

으며, 5.8%가 노인장기요양보험의 수급대상으로 이는 2008년 대비 

1.6%p 증가한 수치이다.

인정자를 등급별로 살펴보면, 인정자 중 건강상태가 가장 좋지 않은 

1등급은 2012년 현재 제도가 도입된 2008년 대비 19,134명이 감소하였

으며, 2등급은 12,232명이 증가하였다. 3등급의 경우는 2008년 98,697명

에서 2012년 232,907명으로 134,210명이 증가하였는데, 이는 제도 도입 

후 3등급 인점점수가 인하․조정되었기 때문이다. 

연도별 등급비율의 추이를 살펴보면, 1등급의 경우 2008년 26.76%에

서 2012년 11.19%로 15.57%p 감소하였으며, 2등급 역시 동 기간 

6.56% 감소하였다. 그러나 3등급의 경우에는 인정자 중 차지하는 비율

이 2008년 이후 지속적으로 증가하여 2012년 현재 2008년 대비 

22.13%p 증가한 68.14% 수준을 나타내고 있다.

[그림 Ⅲ-2] 등급별 인정자 현황

(단위: 명, %)

자료: 국민건강보험공단, 󰡔노인장기요양보험 통계연보󰡕, 각 연도.
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나. 보험료율 현황

장기요양보험료율86)은 2008년 제도 도입 당시 4.05%에서, 2009년과 

2010년에 각각 4.78%, 6.55%로 증가하였으며, 2010년부터는 현재까지 

6.55%로 유지되고 있다.

건강보험료 = 보수월액×국민건강보험료율

장기요양보험료 = 건강보험료×장기요양보험료율

               = 보수월액×국민건강보험료율×장기요양보험료율

                  (국민건강보험료율×장기요양보험료율≡ )

장기요양보험료의 기준액은 건강보험료이고, 건강보험료는 보수월액

과 건강보험료율에 의해 결정된다. 따라서 장기요양보험료율이 동결이

라도 국민건강보험료율이 증가하면 장기요양보험료는 증가한다. 즉, 국

민건강보험료율과 장기요양보험료율의 곱인 combined rate는 2008년 

0.21%에서 매년 증가하여 2013년 현재 0.39% 수준을 나타내고 있다.

[그림 Ⅲ-3] 장기요양보험료율 현황

(단위: %)

자료: 국민건강보험공단 DB

86) 직장가입자의 경우 근로자와 사업주가 각각 50% 부담한다.
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다. 재정수지 현황

제도가 도입된 다음연도인 2009년 노인장기요양보험사업의 수입과 

지출은 각각 2조 849억원과 1조 9,085억원 수준이었으나, 2012년에는 

각각 70.83%와 53.91% 증가한 3조 5,617억원과 2조 9,373억원 수준으

로 증가하였다. 수지율수입
지출 은 2009년 이후 감소추세이나 2012년 

현재 흑자를 나타내고 있으며, 2008년 제도 도입 이후 매년 흑자를 기

록한 노인장기요양보험 누적준비금적립금 규모는 2012년 현재 1조 

1,258억원 수준이다.

재정현황별 2008 2009 2010 2011 2012 

수입 계(A) 868,974,878 2,084,929,125 2,877,740,484 3,263,144,467 3,561,672,883 

　 보험료(A1) 477,011,336 1,199,551,493 1,831,554,777 2,142,331,738 2,369,669,274 

　 국고지원금(A2) 120,747,289 204,351,491 332,318,000 388,311,000 415,243,000 

　 의료급여 부담금(A3) 266,136,914 660,082,482 670,449,396 677,321,582 701,778,005 

　 -국가부담금 8,660,977 41,596,688 20,918,791 29,852,191 29,250,315 

　 -지방자치단체부담금 257,475,937 618,485,795 649,530,606 647,469,391 672,527,690 

　 기타 5,079,339 20,943,659 43,418,312 55,180,147 74,982,604 

지출 계(B) 554,900,682 1,908,462,509 2,589,135,289 2,787,757,045 2,937,321,848 

　 보험급여비(B1) 431,414,460 1,746,732,140 2,415,263,200 2,602,664,029 2,732,832,824 

　 -재가급여비 164,572,216 985,020,419 1,374,034,284 1,374,494,160 1,329,687,078 

　 -시설급여비 262,858,254 754,497,938 1,033,622,638 1,221,074,725 1,396,220,453 

　 -가족요양비 563,575 1,656,125 1,316,395 1,048,855 983,680 

　 -의사소견서 발급비용 3,339,244 5,358,103 6,076,020 5,858,483 5,748,117 

　
-방문간호지시서 

발급비용
81,171 199,555 213,863 187,806 193,496 

　 관리운영비 107,897,151 135,720,376 144,136,771 155,570,596 166,255,556 

　 기타 15,589,071 26,009,993 29,735,318 29,522,420 38,233,468 

<표 Ⅲ-11> 연도별 장기요양 재정 현황(계)

(단위: 천원, %)
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재정현황별 2008 2009 2010 2011 2012 

총수지율(B/A) 63.86 91.54 89.97 81.98 82.47 

보험료 대비 급여비율

(B1/(A1+A2+A3))
49.94 84.63 85.21 77.6 78.4 

당기차액(A-B) 314,074,196 176,466,617 288,605,196 475,387,422 624,351,035 

이 월 금 291,074,196 385,140,812 470,946,009 555,133,430 746,374,053 

누적준비금적립금(E) 23,000,000 105,400,000 308,200,000 699,400,000 1,125,800,000 

적립율(E/B1) 5.33 6.03 12.76 26.87 41 

  주: 1. 각 연도말 결산기준(2008년은 2008.7∼12)

     2. 보험료에 사용자부담금 포함

     3. 기타수입은 사업외 수입으로 예금이자, 기타징수금 수입 및 가산금 등이 

포함

자료: 건강보험공단 건강보험 DB

<표 Ⅲ-11>의 계속

(단위: 천원, %)

보험료 수입 대비 보험급여비는 115.33% 수준으로 급여지출이 보험

료 수입보다 높게 나타나고 있으나, 보험료 수입과 정부로부터의 국가

지원금 및 의료급여 부담금 지원에서 보험급여 지출이 차지하는 비중

은 2012년 현재 약 78.4% 수준으로 수입부분이 지출보다 높게 유지되

고 있다. 국가지원금은 보험료 예상수입의 20% 수준으로 명시되어있으

나, 제도 도입연도인 2008년을 제외하고는 모두 20%에 못 미치는 수

준87)으로 나타나고 있으며, 그 규모 또한 지속적으로 증가하고 있는 

추세에 있다.

87) 2008년에는 실질 국고지원이 법정국고지원 수준보다 253억원이 더 컸으나, 

그 이후인 2009, 2010, 2011, 2012년에는 실질국고지원이 법정지원 수준에 각

각 356억원, 340억원, 402억원, 587억원에 못 미치는 것으로 나타나고 있다.
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　 2008 2009 2010 2011 2012

보험료(A) 477,011,336 1,199,551,493 1,831,554,777 2,142,331,738 2,369,669,274

법정 국고지원금 수준 

(A×20%)
95,402,267 239,910,299 366,310,955 428,466,348 473,933,855

국고지원금 120,747,289 204,351,491 332,318,000 388,311,000 415,243,000

법정국고지원-실질국고지원 △25,345,022 35,558,808 33,992,955  40,155,348 58,690,855

<표 Ⅲ-12> 국고지원금 현황

(단위: 천원)

  주: 1. 각 연도말 결산기준(2008년은 2008.7∼12)

     2. 보험료에 사용자부담금 포함

     3. 기타수입은 사업외 수입으로 예금이자, 기타징수금 수입 및 가산금 등이 포함

자료: 건강보험공단 건강보험 DB
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1. 기초분석

가. 연구자료88)

본 연구에서는 노인장기요양보험 수급가구의 특성을 분석하기 위하

여 한국복지패널(Korea Welfare Panel Study: KoWePS) 7차 웨이브 

자료를 이용하였다. 한국복지패널은 한국보건사회연구원과 서울대학교 

사회복지연구소로 구성된 한국복지패널 컨소시엄에 의해 구축되는 자

료로, 2006년 1차 조사를 시작으로 2013년 현재 8차 조사89)작업이 수

행되고 있으며, 7차 복지패널조사의 경우 총 5,886가구를 조사대상으로 

하였다.

한국복지패널조사는 빈곤계층 및 차상위계층의 가구구성, 소득수준 

등을 파악하여 이들에 대한 정책지원 및 정책효과 등의 연구에 이용하

는 것을 목적으로 저소득층을 과대표집하는 방식을 취하고 있다. 따라

서 다른 패널조사와 비교 시, 본 연구의 대상사업인 노인장기요양보험

과 같은 복지사업 수급에 대한 다양한 정보를 포함하고 있다는 장점이 

있다.

88) 한국복지패널 홈페이지 참조(http://www.koweps.re.kr/)

89) 조사내용은 조사시점 전년도의 내용을 주로 포함하고 있다. 즉, 2012년의 7

차 조사내용은 주로 2011년의 대상 가구 및 개인의 정보에 관한 것을 포함

하고 있다.
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나. 수급가구 특성분석

이번 장에서는 2011년 정보를 포함하고 있는 한국복지패널 7차 조사

자료를 이용하여 노인장기요양보험 수급가구의 특성을 살펴본다. 수급

가구의 특성, 특히 경제적 측면을 중심으로 수급가구의 특성을 살펴봄

으로써 제V장에서 제안하고 있는 본인부담률 차등화 방안의 도입 가능

성에 대한 1차적 검토가 가능할 것으로 생각된다. 

수급가구의 특성을 단순히 비수급가구와 비교․분석할 경우 정확한 

분석이 어렵다. 왜냐하면, 비수급가구 중 노인장기요양보험의 대상자가 

포함되어 있지 않은 경우도 존재하기 때문이다. 따라서 조사자료 중에

서 수급대상이 되는 65세 이상의 노인을 포함하고 있는 가구만을 분석

을 위한 자료에 포함시킬 필요가 있다. 

경우에 따라서는 현재 존재하는 두 가지 요양서비스인 노인장기요양

보험과 노인돌봄서비스 모두를 수급하는 경우도 있을 수 있다. 그러나 

이와 같은 경우는 매우 드물다. 또한 이와 같은 가구를 제외한 분석이 

결과에 의미있는 영향을 미칠 가능성은 매우 낮다. 따라서 분석의 편의

를 위하여 노인장기요양보험과 노인돌봄서비스를 모두 수급한 경험이 

있는 가구는 표본에서 제외하였다.

이와 같은 사항을 고려하여 조사자료가 포함하고 있는 5,732가구 중 

65세 이상의 노인을 포함하고 있는 2,081가구를 추출한 후, 이 가운데 

두 가지 요양서비스를 모두 수급한 경험이 있는 1가구를 제외한 2,080

가구를 분석의 표본으로 구성하였다. 
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변수 평균 표준편차 최솟값 최댓값

가

구

노인장기요양보험 수급가구 0.0486 0.2150 0 1

노인돌봄서비스 수급가구 0.2333 0.4253 0 1

경상소득(만원) 1,846.4970 2,003.7040 89 29,867 

가처분소득(만원) 1,769.9820 1,820.5490 65 27,719 

저소득층 0.7538 0.4309 0 1 

가구원수 2.0236 1.2526 1  9 

가구원 중 아픈 고령자 존재 0.5476 0.4978 0 1 

가구원 중 만성질환자 존재 0.9433 0.2314 0   1 

가구원 중 장애인 존재 0.2793 0.4488 0   1 

공적연금 89.4442 315.5596 0 7,200 

사적연금 1.2471 30.6751 0 1,200 

연금 90.6914 319.1020 0 7,200 

건강보험 보유 0.8707 0.3356 0 1

민간의료보험 보유 0.1663 0.3725 0 1

보건의료비 지출 14.8130 22.2532 0 271

외래진료횟수 30.5635 40.3297 0 330

입원일수 4.6986 17.5192 0 270

서울/광역시 0.3149 0.4646 0 1

가

구

주

연령 69.6962 11.6198 20 92

여성 0.4471 0.4973 0 1

고등학교 이상 0.0668 0.2498 0 1

주: 1. 관측치는 2,080가구. 단, 노인돌봄서비스의 경우는 대상 90가구 중 21가구가 

수급

   2. 저소득층은 중위 균등화소득 60% 기준

<표 Ⅳ-1> 노인장기요양 수급가구 조사를 위한 기초통계량

구성된 표본의 기초통계량을 살펴보면, 우선 65세 이상의 노인을 포

함하고 있는 가구만으로 구성된 표본 가운데 노인장기요양보험 수급 

경험이 있는 가구는 101가구로 표본의 4.86%를 차지하고 있으며, 노인

돌봄서비스 수급 경험 가구의 수는 21가구90)로 나타나고 있다. 경상소

90) 노인돌봄서비스의 경우 대상이 90가구에 불과하여 백분율
 에 큰 
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득 및 가처분소득의 평균은 각각 1,846만원과 1,770만원으로 나타나고 

있으며, 표본 가운데 75.38%가 중위 균등화소득 60% 미만의 저소득층

으로 구성되어 있다.

또한 가구당 평균 가구원의 수가 2.20명으로 표본 가운데 상당수의 

가구가 65세 이상의 노인부부로 구성되어 있을 가능성이 높으며, 가구

원 가운데 건강상태가 좋지 않은 노인이 존재하는 비율, 만성질환을 겪

고 있는 구성원이 있는 비율, 장애를 겪고 있는 구성원이 포함되어 있

는 비율은 각각 54.76%, 94.33%, 27.93%로 나타나고 있다.

표본가구의 평균 연금수령액은 91만원으로 이 중 대부분이 공적연금

으로 구성되어 있고, 사적연금 부분이 차지하는 비중은 매우 미미함을 

알 수 있다. 또한 공적보험인 건강보험을 보유하고 있는 가구는 표본 

중 87.07%이지만 민간의료보험을 보유하고 있는 가구는 16.63%로 상

대적으로 낮게 나타나고 있다.

표본을 구성하고 있는 가구의 평균 보건의료비는 15만원 수준이며, 

외래진료 및 입원일수는 각각 30.56회, 4.70일로 나타나고 있다. 또한 

가구주가 여성인 경우가 44.71%, 고등학교 이상의 교육을 받은 가구주

가 6.68%로 나타나고 있으며, 가구주의 평균연령은 69.70세로 표본의 

상당수가 고령가구로 구성되어 있음을 유추할 수 있다.

본 분석에서는 수급가구의 특성을 살펴보기 위하여 65세 이상의 노

인을 포함한 가구만을 표본에 포함하였는데, <표 Ⅳ-1>을 염두에 둘 때, 

비수급가구를 다시 노인돌봄서비스 수급가구, 65세 이상의 아픈 노인이 

포함된 비수급가구, 그리고 65세 이상의 아픈 노인이 존재하지 않는 비

수급가구 등으로 구분할 수 있음을 알 수 있다. 이를 고려하여 표본가

구를 4개의 유형으로 구분하여 살펴본 기초통계량은 <표 Ⅳ-2>에 나타

나 있다.

의미는 없다. 
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노인장기요양보험

수급가구

노인돌봄서비스

수급가구

비수급가구:

65세이상

아픈노인 존재

비수급가구:

65세이상

아픈노인 부재

경상소득(만원) 2,378.46 1,133.57 1,547.67 2,002.88 

저소득층 0.66 0.90 0.82 0.71 

가구원수 2.49 1.33 1.86 1.99 

가구원 중 

아픈 고령자 존재
0.90 0.71 1.00 0.00 

연금 99.41 20.00 84.89 100.84 

민간의료보험 보유 0.25 0.05 0.09 0.22 

보건의료비 지출 30.68 7.70 16.03 11.69 

연령 68.61 74.86 71.47 68.81 

여성 0.33 0.67 0.50 0.41 

고등학교 이상 0.12 0.05 0.04 0.08 

본인부담금(만원) 74.60 12.19 -　 -　

관측치 101 21 1,013 878

주: 1. 저소득층은 중위 균등화소득 60% 기준

2. <표 Ⅳ-2>의 관측치는 <표 Ⅳ-1>의 부분표본으로 관측치의 수가 적음

<표 Ⅳ-2> 가구유형별 기초통계량 

먼저, 노인돌봄서비스 수급 경험이 있는 가구의 기초특성을 살펴보면 

4개의 가구유형 가운데 경상소득․저소득층 비율․연금․보건의료비 

지출․민간의료보험 보유율․가구원 수 등이 가장 낮게 나타나고 있다. 

또한 가구주의 연령 및 여성의 비율이 가장 높게 나타나고 있어 가구

주의 특성이 가구소득에 큰 영향을 미칠 가능성이 높음을 시사하고 있

다. 본인 부담금은 평균 12만원 수준으로 노인장기요양보험의 본인 부

담금 수준인 75만원과 비교할 때, 상대적으로 낮게 나타나고 있다. 전

반적으로 노인돌봄서비스 경험이 있는 가구의 기초통계량 수치가 의미

하는 것들은 노인돌봄서비스가 저소득층 및 독거노인을 대상으로 이루

어지는 사업이기 때문에 나타나는 현상으로 이해할 수 있다.

다음으로 요양서비스 비수급가구 중 65세 이상 아픈 노인이 포함된 

유형과 포함되지 않은 유형을 살펴보면, 아픈 노인이 포함되지 않은 유
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형에서 가구주의 연령 및 여성가구주의 비율이 상대적으로 낮게 나타

나고 있다. 경상소득․연금소득 및 민간의료보험 보유비율도 아픈 노인

이 존재하지 않는 유형에서 상대적으로 높게 나타나고 있고, 저소득층 

비율과 보건의료비 지출액은 아픈 노인이 존재하는 유형에서 상대적으

로 높게 나타나고 있다. 즉, 65세 이상의 아픈 노인 포함 유․무에 따

라 구분된 두 유형의 비교에서는 일반적으로 기대되는 결과가 나타나

고 있음을 알 수 있다.

분석에서 알고자 하는 것은 다른 유형의 가구와 비교되는 노인장기

요양보험 수급 경험이 있는 가구의 특성이다. 수급 경험이 있는 가구의 

경우 4개의 그룹 가운데 가구의 경상소득이 가장 높고, 저소득층 비율

이 가장 낮게 나타나고 있다. 또한 가구주의 연령 및 여성가구주의 비

율이 가장 낮게 나타나고 있으며, 가구주의 교육수준․민간의료보험료 

보유율, 보건의료비 지출액 등은 가장 높게 나타나고 있다. 즉, <표 Ⅳ

-2>는 다른 3개의 가구유형과 비교 시 노인장기요양수급 경험이 있는 

가구가 사회․경제적 지위에 있어 상대적으로 양호한 상태에 있음을 

시사하고 있다.

본 분석의 주요 목적은 가구유형별 경제상태를 살펴보는 것으로, 먼

저 앞에서 구분한 4개 유형의 경상소득 및 저소득층 비율의 차이가 통

계적으로 의미가 있는지 여부를 살펴볼 필요가 있다. 이와 같은 내용을 

ANOVA(Analysis of Variance) 분석을 이용하여 살펴본 결과는 <표 

Ⅳ-3>에 나타나 있다. 우선 4개의 모든 유형(노인장기요양보험 수급가

구: A, 노인돌봄서비스 수급가구: B, 비수급가구 중 65세 이상 아픈노

인 존재: C, 비수급가구 중 65세 이상 아픈노인 부재: D)에서 경상소

득의 평균값이 동일하다는 귀무가설

        

이 1% 유의수준(significant level)에서 기각됨을 알 수 있다. 저소득층 

비율 또한 유사한 결과를 나타내고 있다.
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다음으로는 65세 이상 아픈 노인이 포함된 가구 중 노인장기요양보

험 수급가구와 비수급가구 두 유형의 가구만 살펴볼 필요가 있다. 왜냐

하면 알고자 하는 것이 아픈 고령자가 존재하는 가구에 있어 노인장기

요양 수급 여부와 가구경제수준 사이의 관계를 살펴보는 것이기 때문

이다. 이와 같은 경우에도 <표 Ⅳ-3>의 뒤쪽 두 개의 Table에 나타난 

바와 같이 두 유형가구의 경상소득․저소득층 비율의 평균값이 동일하

다는 귀무가설

    

이 1% 유의수준에서 기각되는 것으로 나타났다.

Analysis of Variance(경상소득: 4개 유형 비교)

Source SS df MS F Prob > F

Between groups 390569306 4 97642326.5 25.47 0.0000 

Within groups 7.9563E+09 2057 3834342.34 　 　

Total 8.3468E+09 2079 4014829.08

<표 Ⅳ-3> 가구유형별 경상소득․저소득층 차이 분석

Analysis of Variance(저소득층: 4개 유형 비교)

Source SS df MS F Prob > F

Between groups 14.4987735 4 3.62469336 20.25 0.0000 

Within groups 371.470457 2057 0.17902191 　 　

Total 385.969231 2079 0.18565139

Analysis of Variance(경상소득: 2개 유형 비교)

Source SS df MS F Prob > F

Between groups 63390191.7 1 63390191.7 22.07 0.0000 

Within groups 3.1939E+09 1112 2872186.71 　 　

Total 3.2573E+09 1113 2926560.48

Analysis of Variance(저소득층: 2개 유형 비교)

Source SS df MS F Prob > F

Between groups 2.26295059 1 2.26295059 14.64 0.0001 

Within groups 1.7186E+02 1112 0.15454635 　 　

Total 1.7412E+02 1113 0.15644069



94

즉, ANOVA 분석을 통하여 표본에 포함되어 있는 4개 유형의 가구

가 서로 상이한 수준의 경상소득․저소득층 비율을 나타나고 있음을 

알 수 있다. 지금부터는 노인장기요양 수급 경험 가구를 중심으로 유형

별 경제수준을 살펴보도록 한다.

먼저 [그림 Ⅳ-1]에 나타난 가구유형별 저소득층 비율을 살펴보면 

노인돌봄서비스 가구의 경우 기본적으로 사업대상이 저소득층과 독거

노인이므로 저소득층 비율이 90% 수준으로 가장 높게 나타나고 있다. 

다음으로 비수급가구 중 65세 이상 아픈 노인이 포함되어 있는 가구의 

경우 저소득층 비율이 82%, 아픈 노인이 존재하지 않는 가구의 경우 

71%로 나타나고 있다. 이는 가구 구성원 가운데 아픈 노인이 존재하는 

경우가 존재하지 않는 경우와 비교 시 중위 균등화 소득 60% 미만에 

속할 가능성이 높다는 것을 시사한다. 그러나 노인장기요양 수급가구의 

경우, 그 대상이 65세 이상 인정등급을 받은 아픈 노인으로, 가구 구성

원 가운데 아픈 노인이 존재한다는 것을 의미하지만 저소득층 비율은 

66%로 아픈 노인이 존재하지 않는 비수급가구보다도 그 수준이 낮게 

나타나고 있다.

[그림 Ⅳ-1] 가구유형별 저소득층 비율

(단위: %)

다음으로 [그림 Ⅳ-2]는 5개 소득분위별로 가구유형이 포함되어 있

는 비중을 나타내고 있다. 먼저 요양서비스 비수급가구 가운데 아픈 노
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인이 포함되어 있는 가구를 살펴보면, 저소득층인 1․2분위에 속해 있

는 가구의 비율은 각각 24.38%, 22.41%이지만 고소득층인 4․5분위의 

경우는 각각 18.95%, 14.22%로, 소득분위가 높아질수록 포함된 가구의 

비율이 낮아지는 모습을 나타내고 있다.

비수급가구 가운데 65세 이상 아픈 노인이 존재하지 않는 경우에는 

고소득층인 4․5분위에 각각 20.50%, 22,32%가 포함되어 있고, 저소득

층인 1․2분위에 17.54%, 19.25%가 포함되어 있어 아픈 노인이 존재하

는 가구와 상이한 모습을 나타내고 있다.

노인장기요양보험 수급가구의 비중을 소득 5분위에 따라 살펴보면 

저소득층인 1․2분위에는 각각 11.88%의 가구가 포함되어 있으나, 고

소득층인 4․5분위의 경우에는 각각 28.71%, 27.72%로 상대적으로 많

은 가구가 포함되어 있음을 알 수 있다. 이것은 노인장기요양보험 수급 

경험이 있는 가구의 상당수가 상대적으로 고소득층에 속하는 가구임을 

시사한다.

[그림 Ⅳ-2] 가구유형별․소득분위별 가구비중

(단위: %)
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2. 노인장기요양보험 수급․비수급가구 비교: 성향점수매칭

(Propensity Score Matching) 방법 이용

앞에서는 노인장기요양보험 비수급가구를 3개 그룹으로 구분한 후, 

수급가구와 비수급가구 중 65세 이상 아픈 노인이 포함되어 있는 가구

를 중심으로 경상소득과 저소득층 비율 등을 살펴보았다. 즉, 이는 가

구유형별로 비교한 것으로 가구주의 특성, 연금소득수준, 보험보유 여

부 등 여러 가구특성들이 통제되지 않은 상태에서의 비조건부 분석에 

해당한다.

노인장기요양보험을 수급하고 있는 가구와 수급하고 있지 않은 가구

의 소득수준을 비교․분석하기 위해서는 수급 여부만 차이가 날 뿐, 다

른 여러 요소들이 유사한 두 집단을 살펴볼 필요가 있다. 즉, 가구원

수․가구주의 특성․가구원 중 아픈 고령자, 만성질환자 및 장애인 존

재 여부, 거주지역 등은 유사하지만 수급 여부가 상이한 두 집단의 경

제수준을 조건부로 비교․분석할 필요가 있다.

이를 위하여 우선적으로 노인돌봄서비스를 수급하고 있는 21가구를 

표본에서 제외하여 2,059가구로 구성된 표본으로 재구성하였다. 새롭게 

구성된 표본에서 수급가구는 기존과 동일하게 101가구이나 비수급가구

는 1,958가구로 감소하게 되고, 표본에서 노인장기요양보험 수급가구의 

비율은 4.91%가 된다.

노인장기요양보험 수급 여부 Freq. Percent Cum.

비수급(0) 1,958 95.09 95.09

수급(1) 101 4.91 100

Total 2,059 100

<표 Ⅳ-4> 노인장기요양보험 수급 현황(표본)

수급가구와 유사한 특성을 가지고 있는 비수급가구를 선별하기 위하
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여 우선적으로 수급 여부에 대한 probit 분석을 시행한다. 프로빗 분석

을 하면 성향점수(propensity score)를 얻을 수 있는데, 이것을 이용하

여 두 집단을 구성하게 된다.

<표 Ⅳ-5>는 프로빗 분석 결과를 포함하고 있다. 일반적으로 프로빗 

분석에 따른 의미있는 해석을 하기 위해서는 한계효과(marginal 

effects)를 계산하여 살펴보아야 하지만, 본 분석의 목적이 노인장기요

양보험 수급에 대한 결정요인 분석이 아니므로, 계수(coefficient) 부호

만으로 간략히 살펴보도록 한다. 

Coef. Std. Err. z P>z
[95% Conf. 

Interval]

가구원수 0.1251 0.0534 2.34 0.0190 0.0205 0.2298 

가구원 중 아픈 고령자 존재 0.9881 0.1488 6.64 0.0000 0.6963 1.2798 

가구원 중 만성질환자 존재 0.4372 0.4600 0.95 0.3420 -0.4644 1.3389 

가구원 중 장애인 존재 0.6823 0.1080 6.32 0.0000 0.4706 0.8941 

연금 -0.0001 0.0001 -0.49 0.6260 -0.0003 0.0002 

건강보험 보유 -0.0172 0.1663 -0.1 0.9170 -0.3432 0.3088 

민간의료보험 보유 0.4842 0.1622 2.99 0.0030 0.1663 0.8020 

서울/광역시 0.1028 0.1133 0.91 0.3640 -0.1193 0.3249 

연령 0.0126 0.0060 2.11 0.0350 0.0009 0.0243 

여성 -0.0388 0.1234 -0.31 0.7530 -0.2806 0.2030 

고등학교 이상 0.2651 0.1946 1.36 0.1730 -0.1162 0.6464 

상수 -4.3542 0.7119 -6.12 0.0000 -5.7495 -2.9590 

관측치 2059 　 　 　 　 　

Log likelihood -334.515 　 　 　 　 　

주: 공통영역(the region of common support)의 범위는 [.0048271, .41655651].

<표 Ⅳ-5> 프로빗 분석 결과

<표 Ⅳ-5>에 따르면 연령이 높을수록, 가구원 중 아픈 고령자 또는 

장애인이 존재할수록 노인장기요양보험 수급 경험이 높게 나타나고 있

다. 또한 가구의 구성원 수와 민간의료보험을 보유하고 있는 가구일수
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록 수급 경험이 높게 나타나고 있다. 반면, 연금, 건강보험 보유 여부, 

성별 등은 수급에 통계적으로 유의미한 영향을 미치지 못하는 것으로 

나타나고 있는데, 이는 노인장기요양보험의 등급판정에서 이와 같은 변

수들을 고려하고 있지 않기 때문에 나타나는 현상으로 이해할 수 있다.

프로빗 분석 및 성향점수를 이용하여 두 집단을 구성하게 되면, 다음

으로 두 집단이 유사한 특성을 보유하고 있는지 확인할 필요가 있다. 

즉, 두 집단이 유사한지에 대한 점검을 하여야 하는데, <표 Ⅳ-6>에 의

하면 성향점수에 근거한 두 집단은 5개 소집단으로 구성되며, 그 과정

에서 535개의 비수급가구가 분석에서 제외된다. 즉, 535개의 비수급가

구는 수급가구와 유사한 측면이 존재하지 않는다는 것을 의미하며, 이

와 같은 가구를 제외할 경우 두 집단이 유사한 특성(balancing 

property)을 가지고 있는 것으로 나타났다(The balancing property is 

satisfied).

성향점수 구간 비수급 수급 Total

0∼0.004827 944 27 971

0.004827∼0.05 166 20 186

0.05∼0.1 264 38 302

0.1∼0.2 49 15 64

0.2∼0.4 0 1 1

Total 1,423 101 1,524

<표 Ⅳ-6> 수급․비수급 가구 성향점수 분포 
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Variable
Mean t-test

Treated Control %bias t p>|t|

가구원수 2.4851 2.4795 0.40 0.72 0.4760 

가구원 중 아픈 고령자 존재 0.9010 0.8916 2.30 0.89 0.3740 

가구원 중 만성질환자 존재 0.9901 0.9915 -0.80 0.07 0.9440 

가구원 중 장애인 존재 0.6337 0.6148 4.10 1.48 0.1410 

연금 99.4060 115.8400 -4.90 -0.39 0.6940 

건강보험 보유 0.8812 0.8829 -0.50 0.13 0.8950 

민간의료보험 보유 0.2475 0.2281 4.80 0.97 0.3330 

서울/광역시 0.3465 0.3615 -3.20 -0.15 0.8790 

연령 68.6140 68.8710 -2.00 -0.51 0.6120 

여성 0.3267 0.3335 -1.40 -0.68 0.4970 

고등학교 이상 0.1188 0.1070 4.10 1.02 0.3120 

<표 Ⅳ-7> 수급․비수급 가구 통제변수 비교

[그림 Ⅳ-3] 수급․비수급 가구 성향점수 히스토그램

 주: treated: 수급집단, untreated: 비수급집단 의미.

두 집단의 유사성을 좀 더 자세히 살펴보면 <표 Ⅳ-7>과 같다. <표 

Ⅳ-7>에 따르면 수급가구(Treated)와 비수급가구(Control)의 특성을 나

타내는 여러 변수들의 평균값이 서로 유사하게 나타나고 있으며, 두 집

단에서 해당 변수의 평균이 서로 같다는 귀무가설이 통계적으로 기각

되지 못하고 있음을 알 수 있다.
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성향점수매칭을 통하여 유사한 두 집단을 설정하였으며, 두 집단의 

저소득층비율, 경상소득, 그리고 보건의료비 지출의 차이는 <표 Ⅳ-8>

에 나타나 있다. 즉, 표본에 포함된 101개의 모든 수급가구와 매칭된 

비수급가구 중 임의적으로 선택한 146가구의 저소득층 비율은 수급가

구가 9.0%p 낮고, 경상소득은 325만원 더 높으며, 보건의료비91) 지출

도 14만원 더 높은 것으로 나타났다.

　 n. treat. n. contr. ATT Std. Err.

저소득층 101 146 -0.09 0.06 

경상소득 101 146 324.59 282.80 

보건의료비 지출 101 146 14.38 3.27 

주: Nearest Neighbor Matching method(random draw version)

<표 Ⅳ-8> 수급가구․비수급가구 비교(전체) 

다음으로 위의 분석을 소득분위를 고려하여 살펴보면,92) 고소득층인 

4․5분위의 경우 수급가구의 경상소득과 보건의료비 지출이 비수급가

구와 비교 시 각각 389만원, 3만원 더 높게 나타났으며, 저소득층인 

1․2분위의 경우 경상소득과 보건의료비 지출이 각각 53만원, 7만원 높

게 나타났다. 즉, 소득분위가 높을수록 수급가구와 비수급가구 사이에 

경상소득의 차이는 크게 나타난 반면, 보건의료비 지출의 차이는 작게 

나타나는 모습을 보이고 있음을 알 수 있다.

91) 입원비, 외래진료비, 치과진료비, 수술비(임플란트, 성형수술 등도 포함), 약

값, 간병비, 산후조리비, 건강진단비, 건강보조식품, 보건의료용품비(안경, 콘

택트렌즈 등), 보장구, 치료용바우처(비만아동바우처)이용료 등. 보건의료비

는 본인이 부담하는 금액만 포함(2012년 한국복지패널조사 7차년도 조사표)

92) 분위별 관련 분석자료는 부록에 포함
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　 n. treat. n. contr. ATT Std. Err.

4․5 분위

   경상소득 57 55 388.81 452.57 

   보건의료비 지출 57 55 3.15 7.01 

1․2 분위

   경상소득 24 45 52.65 58.25 

   보건의료비 지출 24 45 7.46 2.92 

주: Nearest Neighbor Matching method(random draw version)

<표 Ⅳ-9> 수급가구․비수급가구 비교(분위별)

3. 소결

이번 장에서는 노인장기요양보험 수급가구의 특성을 비수급가구와 

비교하여 살펴보았다. 분석 결과 노인장기요양보험 수급가구의 경상소

득․저소득층 비율 등 경제수준이 비수급가구의 경제수준보다 양호하

게 나타났으며, 그 차이는 통계적으로 유의미한 수준이었다.93) 

수급가구의 56.43%가 소득분위 4․5분위에 속하는 것으로 나타나 상

대적으로 비수급가구보다 고소득층 비율이 높게 나타났으며, 성향점수

매칭을 이용하여 분석한 결과에 따르면 수급가구가 비수급가구보다 저

소득층 비율은 9%p 낮은 반면, 경상소득은 324만원 더 높은 것으로 나

타났다. 즉, 유사한 특성을 가진 두 가구에서 수급가구의 경상소득이 

더 높게 나타났다. 또한 이와 같은 현상은 소득이 높은 분위에서 더 크

게 나타나고 있음을 확인할 수 있었다. 요컨대, 이와 같은 분석결과는 

수급가구의 경제수준이 본인부담률 차등화 방안을 수용할 수 있는 여

지가 있음을 시사하는 것으로 볼 수 있다.

93) 단, 자료상의 한계, 즉 수급자 중 일반가구의 비중이 높고 비수급자 중 저소

득층의 비율이 상대적으로 높아 이와 같은 결과가 나타날 가능성도 존재한

다. 이에 대해서는 다른 데이터를 이용한 추가적 분석이 필요할 것으로 생

각된다.
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우리나라는 2008년 노인장기요양보험제도 도입 이후 지속적인 인정

점수 인하를 통하여 대상자를 확대해 가고 있다. 2012년 7월에는 장기

요양 3등급 인정점수를 55∼75점에서 53∼75점으로 하한 점수를 2점 

인하하였고, 2013년 7월에는 치매환자에 대한 혜택을 확대하기 위하여 

추가적으로 3등급 인정점수를 2점 더 인하할 예정에 있다.94) 이로 인

하여 2만 4천여 명의 신규 인정자 확대가 이루어질 것으로 정부는 기

대하고 있다(보건복지부 보도자료, 2013. 3. 8).

국민건강보험공단에서 발표한 자료에 따르면 정부는 지속적인 제도

개선을 통하여 2010년 현재 노인인구의 5.8% 수준인 수혜대상자를 

2017년에는 노인인구의 9.5% 수준으로 확대할 계획에 있다.95) 2010년 

기준, 우리나라와 유사한 사회보험방식으로 노인장기요양보험제도를 운

영하고 있는 독일과 일본의 인정자 비율은 각각 13.5%, 16.6% 수준으

로, 우리나라의 인정률보다 높은 수준인 것이 사실이다. 그러나 현재 

우리나라 고령화율이 그들 국가들과 비교 시 상대적으로 낮은 10.9% 

수준인 것을 감안할 때, 우리나라의 현재 인정자 비율이 작은 규모로 

보기 어려운 측면이 있다.

94) 치매환자의 노인장기요양보험 혜택의 확대를 위하여 장기요양 3등급 최저 

인정점수를 53점에서 51점으로 인하하고, 인지기능 비중을 강화하는 방향으

로 등급 판정도구를 개편할 예정이다(보건복지부 보도자료, 2013.5.3).

95) 국민건강보험공단(󰡔실천적 건강복지 플랜󰡕, 2012.7.)의 계획으로 정부의 입

장과는 차이가 있을 수 있다.
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구   분 1995년 2000년 2008년 2010년

독일

고령화율 15.5 16.4 20.2 20.4

인정자 수 1,061 1,822 2,113 2,287

노인대비 인정자 비율 8.4 13.5 12.7 13.5

일본

고령화율 12.6 17.4 22.0 23.1

인정자 수 - 2,182 4,548 4,870

노인대비 인정자 비율 - 9.9 16.1 16.6

한국

고령화율 5.9 7.2 10.3 10.9

인정자 수 - - 214 316

노인대비 인정자 비율 - - 4.2 5.8

자료: 국민건강보험공단 통계, 󰡔실천적 건강복지 플랜󰡕 제5장 노인장기요양보험 보

완․개선방안(p. 11) 재인용

독일 연방보건성

일본 후생노동성

<표 Ⅴ-1> 장기요양보험 수혜자 비율 추이

(단위: 천명, %)

 

<표 Ⅴ-2>에 나타난 바와 같이 연령이 높을수록 노인장기요양보험 

급여서비스를 더욱 많이 이용하고 있다. 이와 같은 현상은 재가․시설 

서비스 모두에서 나타나는데, 특히 비용이 높은 시설서비스 이용이 연

령이 높을수록 더욱 높게 나타나고 있음을 알 수 있다. 즉, 향후 고령

화로 인하여 급여지출은 증가할 것이며, 특히 85세 이상 초고령층의 증

가는 시설급여 지출을 크게 증가시킬 것으로 예상할 수 있다. 또한 

2020년 고령자 비율은 15.7%로 추계되고 있어96) 2017년까지 인정자 

비율을 9.5%로 증가시키는 것은 재정에 큰 부담으로 작용할 가능성이 

높다.

96) 통계청, ｢고령자통계｣, 2012.
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　 65세미만 65세~69세 70세~74세 75세~79세 80세~84세 85세이상

재가급여 33,797 36,869 68,776 95,311 97,424 116,581 

(증가율) 　 (12.50) (86.41) (38.58) (2.22) (19.66) 

시설급여 6,930 7,775 18,006 30,253 37,967 56,804 

(증가율) 　 (12.19) (131.59) (68.02) (25.50) (49.61) 

  주: 재가급여는 방문요양․방문목욕․방문간호․주야간보호․단기보호․복지용구 포

함; 시설급여는 노인요양시설․노인요양시설(구법)․노인전문요양시설(구법)․

노인요양공동생활가정․노인요양시설(단기보호전환) 포함.

자료: 국민건강보험공단, 󰡔2012 노인장기요양보험 통계연보󰡕, 2013.

<표 Ⅴ-2> 연령별 급여이용 현황(2012년) 

(단위: 명, %)

박형수․전병목(2009)에 따르면 2009년 GDP 대비 0.19% 수준인 노인

장기요양보험 지출액은 2050년에는 GDP 대비 1.06% 수준으로 0.87%p 

증가할 것으로 추계되고 있다. 이와 같은 결과는 3등급 점수 인하를 고

려하지 않은 상황에서 나타난 추계치로, 두 번에 걸친 대상자 확대를 

고려 시 지출액 수준은 추계 결과에 나타난 것보다 더욱 크게 나타날 

것으로 예측할 수 있다.

요컨대, 인구의 급속한 고령화 및 초고령층 비중의 증가, 그리고 노

인장기요양 급여에 대한 수요 증가는 향후 노인장기요양보험 운영에 

있어 재정적 부담을 가중시킬 가능성이 높다. 따라서 이번 장에서는 노

인장기요양보험 재정지출이 효율적이고 가치있는 지출이 될 수 있는 

지출 효율화 방안에 대하여 살펴보도록 한다.
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[그림 Ⅴ-1] 우리나라 노인장기요양보험 지출추계 결과

자료: 박형수․전병목(2009) [그림 Ⅲ-2-2], p. 102.

1. 장기요양기관 지급급여 차등화

가. 배경

제도 도입연도인 2008년에는 재가․시설기관이 각각 6,618개소, 1,700

개소로 총 8,318개소 수준이었으나, 2012년 현재는 기관의 수가 15,056

개소(재가기관 10,730개소, 시설기관 4,326개소)로 4년 사이에 약 1.81

배 증가하였다.
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[그림 Ⅴ-2] 노인장기요양기관 현황

(단위: 개소)

  주: 연도 말 기준.

자료: 국민건강보험공단, 󰡔2012 노인장기요양보험 통계연보󰡕, 2013, p. 38.

이와 같이 짧은 기간에 노인장기요양기관의 개수가 급속하게 양적으

로 팽창한 경우, 요양기관 및 기관이 제공하는 서비스의 질적인 측면이 

적절히 통제되었을 가능성은 높지 않다. 우리나라와 유사하게 사회보험

제도로 장기요양보험제도가 운영되고 있는 독일의 경우에도 1992년에

서 1997년 사이에 지역사회 중심의 재가 장기요양서비스 제공자와 요

양시설이 각각 5,000여 개소에서 11,700여 개소로, 4,300여 개소에서 

8,000여 개소로 증가하였는데, 이와 같은 양적 팽창 성과에 비하여 장

기요양서비스에 대한 질적 통제는 적절히 이루어지지 않은 것으로 조

사되었다(권순만, 2004).

우리나라의 경우 2011년에 공단이 실시한 장기요양기관 평가 결과에 

의하면, 시설규모에 맞는 법정 인력기준97) 수준에 미흡하게 운영되고 

있는 기관은 7.1% 수준에 불과하지만, 자격을 갖춘 충분한 인력이 제

97) ｢노인복지법 시행규칙｣ 제22조 제1항에 따른 직원의 배치기준은 <부표 2>에 

나타나 있음. 
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공되고 있는지에 대한 평가에 있어서는 미흡한 수준의 기관이 58.3%로 

나타나고 있으며, 경력직 비율 60% 미만에 해당하는 미흡수준에 해당

하는 기관도 30.1% 수준으로 조사되었다.

[그림 Ⅴ-3] 법정인력기준(左)․자격갖춘 충분한 인력(右)․

경력직비율(左下) 평가 결과 

자료: 국민건강보험공단, 󰡔2011년도 장기요양기관 평가 결과󰡕, 2012, pp. 29~31.

또한 2010년과 2012년 공단이 실시한 재가기관 평가 결과에 따르면, 

2012년 평가점수의 표준편차가 13.5로 2010년의 편차 12.7보다 크게 나

타나고 있는데, 이는 시간이 지날수록 기관 간 평가 결과의 격차가 커

지고 있음을 시사한다.
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구  분
평균점수 최고점수 최저점수 표준편차

2012 2010 2012 2010 2012 2010 2012 2010

계 77.0 83.1 99.5 100.0 31.5 38.8 13.5 12.7 

방문요양 75.9 82.6 99.5 100.0 37.5 38.8 13.4 12.5 

방문목욕 76.1 80.6 99.5 100.0 31.5 39.8 13.4 12.9 

방문간호 83.9 87.2 99.0 100.0 46.0 44.8 11.4 11.6 

주야간보호 84.0 90.1 98.8 100.0 38.5 42.9 12.1 11.0 

단기보호 76.8 90.9 90.0 100.0 60.3 80.0 12.5 7.3 

  주: 1. 2010년 83.1점→2012년 77.0점으로 6.1점 하락

     2. 2번의 평가에 모두 참가한 3,844개 기관만을 대상으로 함. 평균점수가 6.1

점 하락하였으나, 이는 전체평균 하락점수 7.4점보다 낮게 나타나고 있어 

평가로 인하여 서비스 수준이 향상된 것으로 판단

자료: 국민건강보험공단, 󰡔2012년도 장기요양급여 평가 결과󰡕, 2013, p. 14.

<표 Ⅴ-3> 2회 연속 평가 재가기관 평가 결과 현황

(단위: 개소, %, 점)

시설기관의 경우에는 2009년과 비교 시 2011년 표준편차가 17.0에서 

16.3으로 0.7%p 감소하였으나, 여전히 큰 수준이어서 기관별로 제공하

는 서비스 수준의 차이가 크다는 것을 알 수 있다.

구  분
평균점수 최고점수 최저점수 표준편차

2011 2009 2011 2009 2011 2009 2011 2009

계 75.8 76.9 100.0 100.0 14.0 19.5 16.3 17.0 

30인 

이상

소계 84.7 83.6 100.0 100.0 19.3 26.9 12.4 13.5 

70인 이상 89.1 87.0 100.0 100.0 33.6 37.6 10.3 12.8 

30∼70인 

미만
82.0 81.3 99.6 99.6 29.3 26.9 12.4 13.5 

10∼30인 미만 74.7 71.4 99.7 99.2 14.0 27.7 15.2 15.8 

10인 미만 67.7 65.5 98.2 99.2 15.6 19.5 16.1 18.4 

자료: 국민건강보험공단, 󰡔2011년도 장기요양기관 평가 결과󰡕, 2012, p. 9.

<표 Ⅴ-4> 기관규모별 평가 결과 현황

(단위: 개소, %)
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그리고 2009년의 경우 30인 이상․10∼30인 미만․10인 미만 기관 

수의 비율이 54.4 : 26.0 : 19.5이었으나, 2011년에는 35.8 : 28.6 : 35.6으로 

10인 미만의 기관 비중이 크게 증가한 것을 알 수 있는데, 평가 결과에 

의하면 규모가 작을수록 저득점 기관의 비율이 높은 것으로 나타나고 

있다. 이것은 낮은 수준의 서비스를 제공하는 다수의 소규모 기관이 장

기요양보험 시장에 진입한 것으로 해석할 수 있다.

이에 국민건강보험공단은 장기요양기관 급여수준의 향상을 유도하고, 

수준 높은 서비스 제공을 위하여 장기요양기관을 평가하고, 그 결과를 

이용한 서비스 개선방안을 고려하고 있다. 공단은 2009년부터 재가․시

설기관을 각각 2년마다 평가하고 있는데, 2010․2012년에는 재가기관을 

평가였고, 2009․2011․2013년에는 시설기관을 평가(계획)하였다.

평가 결과는 급여종류별 상위점수를 고려하여 A∼E까지 5개 등급으

로 결정되며, 등급별 점유율은 A등급 10%, B등급 20%, C등급 40%, D

등급 20%, E등급 10%로 지정되어 있다. 공단은 평가한 모든 기관의 

평가등급 결과 및 평가 제외기관, 평가기간 중 휴․폐업기관, 평가 미

실시․중단 기관 등을 노인장기요양보험 홈페이지 등에 공개하도록 되

어 있으며, 평가 결과 하위 30% 기관에 대해서는 연 2회 이상 현장방

문․미흡사항 보완 여부 점검, 시․군․구에 평가 결과 통보 등 개선을 

위한 사후관리를 시행하고 있다.

또한 평가 결과 급여종류별 상위 10%에 해당하는 A등급 기관에 대

해서는 평가실시 직전연도 심사결과에 따라 지급하기로 결정된 공단 

부담금의 5%를 가산하여 지급하는 인센티브 제도가 마련되어 있다. 단, 

평가기관 중 허위자료를 제출한 기관, 가산지급일 이전에 폐업한 기관, 

평가계획 공고일 이후 행정처분을 받는 등 평가위원회에서 심의․의결 

결과 가산 지급이 적절하지 않다고 결정되면 가산 지급이 제외된다.

2011년에는 시설 장기요양시설 3,195개소 가운데 최고등급인 A등급

(상위 10% 이내)을 받은 319개소에 대하여 총 76억원의 인센티브를 

제공하였으며,98) 2012년에는 재가 장기요양시설 9,186개소(기관 수: 

6,527개소, 급여종별 9,186개소) 가운데 상위 10% 이내의 A등급을 받
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은 916개소에 대하여 총 68억원의 인센티브를 제공하였다.99)

즉, 공단은 평가 결과 상위 10%에 속하는 우수기관에 대하여 전년도 

심사 결과 지급이 결정된 공단 부담금의 5%에 해당하는 가산금을 지

급하는 것이 인센티브 체제의 핵심이며, 현재 이와 같은 방식의 인센티

브 체제를 강화하기 위한 개정안을 준비중에 있다.

현재 진행중인 개정안 행정예고의 주요 내용은 장기요양기관에 대한 

가산금 인센티브 지급범위를 상위 10%에서 20%로 확대하는 것이다. 

즉, 현행 상위 10% 범위 내에 해당하는 기관에 대하여 공단 부담금의 

5%를 일시불로 지급하는 것에서, 상위 10% 범위 내 기관에 대하여 공

◎ 보건복지부 공고 제2013-212호

｢장기요양기관 평가방법 등에 관한 고시｣ 개정안 행정예고

1. 개정 이유

장기요양기관의 서비스 질 향상 유도를 위하여 가산 지급대상을 확대하되, 가

산금은 차등지급하고 평가지표를 신설․보완하기 위함.

2. 주요내용 

가. 평가 결과 우수기관 등에 대한 가산지급 범위 및 지급액을 100분의 10내

의 기관에 대해서는 공단 부담금의 3%를, 100분의 11∼20범위 내의 기관

에 대해서는 공단 부담금의 2%를, 평가 결과가 현저히 향상된 기관에 대

해서는 공단 부담금의 1%로 하고, ‘직전 평가 인센티브 지급일 이후부터 

당해 평가 인센티브 지급일 사이에 행정처분을 받은 기관’은 가산 지급대

상에서 제외함(안 제9조 제1항).

나. 평가위원회에서 가산금의 상한을 정할 수 있음(안 제9조 제2항).

다. 가산금의 일정부분을 종사자의 처우개선에 사용할 수 있도록 함(안 제9조 

제3항).

라. 종사자 처우 등의 평가지표를 신설하고, 급여제공 프로세스를 반영하여 평

가지표를 통합, 재배치 함(안 제3조 제2항 별표1).

98) 기관당 평균 2,400만원, 최고 2억 600만원

99) 기관당 평균 750만원, 최고 9,570만원
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단부담금의 3%를 지급하고, 상위 11∼20% 범위 내의 기관에 대하여 공

단 부담금의 2%를 지급하는 방안이다. 또한 상위 20%에는 속하지는 못

하였으나, 평가 결과가 전 평가와 비교 시 크게 향상된 기관에 대해서도 

공단부담금의 1%에 해당하는 가산금을 지급하는 방안을 고려하고 있다.

즉, 정부는 공단에서 실시하는 기관평가 결과를 바탕으로 가산금 지

급형태의 인센티브제도를 도입하여 기관이 제공하는 서비스의 질적 향

상을 도모하고 있다. 그러나 현행의 가산금 인센티브 제도의 지속가능

성에 대하여 우선적으로 고려해 볼 필요가 있다. 현재까지는 수입이 지

출을 초과하여 장기요양 재정에서 누적준비금 적립금이 증가하고 있어 

가산금 지급에 문제가 없었다. 그러나 박형수․전병목(2009) 등 여러 

노인장기요양보험 추계결과에 따르면 고령화로 인하여 조만간 재정적

자 국면에 접어드는 것으로 나타나고 있다. 따라서 이와 같은 경우 가

산금 지급제도가 지속가능하지 못할 가능성 높다.

또한 이미 양적으로 충분히 증가한 기관의 수를 염두에 둘 때, 가산

금 지급이 적정한 것인가에 대한 고민이 필요하다. 즉, 공급이 부족할 

경우에는 공단 등이 지원을 통하여 공급량을 증가시키는 방안을 고려

할 수 있으나, 이미 현재와 같은 초과공급 상황에서 질적 향상을 위하

여 가산금 제도를 이용하는 것이 효율적인 방안인가에 대한 검토가 필

요하다. 민간이 다수인 현재의 상황하에서는 현행의 가산금 제도보다는 

시장에서의 경쟁을 통하여 급여서비스의 수준 향상을 유도하는 것을 

우선적으로 고려할 필요가 있다. 실제로 앞에서 살펴본 바와 같이 일본, 

독일 등의 국가에서도 요양기관들 사이의 경쟁을 통하여 장기요양서비

스 제공기관들의 질적 제고를 유도하고 있다.

시장에서의 경쟁을 유도하기 위한 방안으로는 현재 공단에서 시행하

고 있는 기관평가 결과에 근거하여, 기관 간 동등한 현재의 서비스별 

급여수준을 차별화하는 방안을 검토할 필요가 있다. 이는 성과에 따른 

보상제도를 도입하여 요양기관이 제공하는 서비스 수준을 제고하는 방

안으로, 공급자가 서비스를 제공하는 행위(activity)가 아닌 서비스의 

품질(quality)에 근거하여 급여를 제공받는 것이다. 이와 같은 방식은 
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질적평가를 통한 가치 있는 급여․재정지출(value for money)을 의미

하며, 또한 이미 일부 국가에서 의료분야의 지출 효율화를 위한 하나의 

방안으로 시행되고 있는 성과에 근거한 지출제도인 P4P(pay-for-

performance)의 개념과 유사한 측면이 존재한다.100)

현재 공단에서 시행하고 있는 기관의 평가 결과는 A∼E의 5개 등급

으로 판정되지만(A등급: 10%, B등급: 20%, C등급: 40%, D등급: 

20%, E등급: 10%), 공단이 서비스제공기관에 제공하는 급여지출은 급

여서비스의 수준 및 기관등급과 무관하게 이루어지고 있다. 예컨대, A

등급의 기관에서 재가서비스 3시간을 제공한 경우와 E등급을 받은 기

관에서 동일한 재가서비스를 3시간 제공한 경우 두 기관은 동일한 급

여를 공단으로부터 수령받고 있다. 만약 기관별 등급을 고려하여 차등

적으로 기관에 급여를 지급한다면, 현재의 가산금 제도보다 더 높은 기

관의 질적 향상을 기대할 수 있을 것이며, 동시에 재정적 부담의 완화 

또한 가능할 것으로 생각된다. 가산금 제도에서는 경쟁력이 부족한 기

관이 가산금을 포기하고 시장에 존재할 수 있으나, 적절히 제도화된 차

등적 급여제도에서는 경쟁력이 부족한 기관의 시장 탈퇴 가속화 및 진

입방지 효과가 발생할 가능성이 높기 때문이다.

나. 모델

지금부터는 공단이 차별적 급여제도를 도입하는 경우의 모델을 설정

하고, 접근 가능한 데이터를 이용한 시뮬레이션을 통하여 제도 전환에 

따른 지출 감소 효과를 살펴보도록 한다.

우선 모델에 존재하는 장기요양기관은 높은 수준의 서비스를 제공하

100) 성과평가에 근거한 급여 차등화는 1차적으로 요양기관의 질적 개선(quality 

improvement)를 유도할 것이며, 이 과정에서 재정지출이 효율적으로 작동

할 것으로 기대할 수 있다. 즉, 차등급여를 통하여 공단이 지급하는 급여가 

감소하는 동시에 경쟁력이 부족한 기관들이 시장에서 탈퇴되는 효과가 발

생할 가능성이 존재한다. 본 연구에서는 재정적 측면에 중점을 두고 분석

한다.
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는 유형 요양기관과 낮은 수준의 서비스를 제공하는 유형 요양기관

이 존재하며, 각각의 유형을 대표하는 2개의 대표적 장기요양기관이 모

델에 존재한다고 가정한다. 이때, 유형 요양기관과 유형 요양기관은 

각각  ,  만큼의 서비스를 제공한다고 가정한다. 

장기요양기관이 인정자에게 급여서비스를 제공하면 건강보험공단은 

총비용에서 본인 일부 부담금을 제외한 급여를 요양기관에 지불하도록 

되어있다. 현재 제도에 의하면 공단은 요양기관이 제공하는 서비스의 

질과 무관하게 동일한 종류의 서비스에 대하여 동일한 급여를 지불한

다. 따라서 공단이 장기요양기관이 제공하는 급여지출을 서비스의 수준

과 무관하게 서비스 1개당 라고 하면, 유형 와 유형 요양기관에 지

급되는 급여지출은 각각  , 으로 표현되고, 공단이 두 기관에 지

급하는 공단 부담금 수준, 즉 유형별 급여가 동일한 경우의 공단 부담

금 수준()은 다음과 같이 표현된다.

  

반면, 현재의 방식과 달리 공단이 유형과 유형 요양기관에 대하여 

상이한 수준의 급여를 지불하는 것을 가정할 경우, 높은 수준의 서비스

를 제공하는 유형에 대해서는 현재와 같은 수준인 서비스당   

를 부담하며, 낮은 수준의 서비스를 제공하는 유형 요양기관에 대해서

는 이보다 낮은    을 부담한다고 가정한다. 이와 같이 동일

한 종류의 급여제공에 대해서도 서비스 수준에 따라 상이한 급여액을 

지불하는 경우 공단이 두 요양기관에 지불하는 부담금 수준, 즉 유형별 

급여가 차등화된 방식에서의 공단 부담금 수준()은 다음과 같이 표

현될 수 있다.

   
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즉, 현재와 같이 서비스의 질과 무관하게 요양기관에 급여를 지급하

는 방식에서, 서비스의 질을 고려하여 급여를 지급하는 방식으로 제도

를 변경할 경우, 공단이 각각의 유형을 대표하는 2개 장기요양기관에 

부담하는 급여지출 감소수준()은 다음과 같다.

             

여기서   

지금까지 모델에서는 높은 수준의 서비스를 제공하는 기관과 낮은 

수준의 서비스를 제공하는 기관이 각각 1개씩 존재하는 모델을 가정하

였는데, 이를 장기요양기관의 개수가 총 개 존재하는 모델로 확장하도

록 한다. 즉, 모델에 존재하는 개의 요양기관은 높은 수준의 서비스를 

제공하는 유형와 낮은 수준의 서비스를 제공하는 유형 로 구분되

며, 이들이 각각 과 의 비율로 존재한다고 가정하면 요양기관의 

수 는 다음과 같이 표현될 수 있다.

     

          

이와 같은 경우, 유형와 유형 장기요양기관의 개수는 각각  , 

개가 존재한다. k-장기요양기관 모델에서 동일 서비스 제공에 대하

여 공단이 서비스의 질과 무관하게 요양기관에 급여를 지불할 경우, 유

형와 유형 장기요양기관에 대한 공단의 급여지출은 각각  , 

이며, 총급여지출 수준()은 다음과 같다.

  
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공단이 서비스 수준에 따라 급여를 차등적으로 지불하는 경우, 유형 

와 유형 장기요양기관에 대한 공단의 급여지출은 각각  , 

로 표현되며, 이와 같은 경우 총급여지출 수준()은 다음과 같

다.

   

따라서 현재와 같이 서비스의 질과 무관하게 요양기관에 급여를 지

급하는 방식에서, 서비스의 질적 차이를 고려하여 급여를 지급하는 방

식으로 제도를 변경할 경우, k-장기요양기관 모델에서 공단이 부담하는 

부담금 감소수준()은 다음과 같이 계산된다.

    

수식에서 보는바와 같이, 차등적 급여지불방식으로 제도를 변경할 경

우 공단이 절감할 수 있는 급여수준은 모델에서 요양기관의 수가 로 

고정되어 있다고 가정할 경우, 유형와 유형의 비율 및 서비스 제공

량, 유형별 급여차등 수준에 의존하게 된다. 즉, 유형의 비중()이 

작고 유형의 비중()이 높을수록, 유형의 서비스 제공량()이 많을

수록, 또는 두 유형별 급여수준의 차이(  )가 클수록 제도 변경에 

따른 공단부담금 감소규모가 커지게 된다.

앞에서는 요양기관의 서비스 수준이 높고 낮은 2가지 유형만이 존재

하는 경우의 단순모델을 살펴보았다. 이를 요양기관이 가지 유형, 즉 

서비스 수준이 서로 상이한 가지로 차별화될 수 있는 경우로 확장하

면, 공단이 감소시킬 수 있는 부담금 지불 수준은

  
 



 
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이 되며, 여기서   은 가장 높은 수준의 서비스를 제공하는 기

관에 지급되는 서비스당 급여()와 번째로 높은 수준의 서비스를 제

공하는 기관에 지급되는 서비스당 공단 부담금()의 차이를 의미한다.

다. 시뮬레이션

급여 차등화 모델을 현실에 적용하기 위해서는 우선 공단(또는 평가

기관․단체)이 요양기관들이 제공하는 서비스의 질적 수준을 평가하고, 

이에 근거하여 요양기관을 유형화하여야 한다. 요양기관을 너무 많은 

유형으로 구분할 경우 행정비용이 크게 소요되며, 너무 적은 유형으로 

구분할 경우 요양기관들로 하여금 서비스의 질적 제고를 유도할 인센

티브가 감소할 개연성이 존재한다.

현재 건강보험공단은 장기요양기관을 평가하여, 평가점수 상위부터 

A, B, C, D, E 5개 등급을 결정하는데, 각 등급별 점유율은 A등급부터 

E등급까지 각각 10%, 20%, 40%, 20%, 10%로 지정하고 있다. 여기서

는 평가점수를 바탕으로 2개 등급이 존재할 경우 공단의 급여지출 감

소규모를 우선적으로 살펴보고, 다음으로 건강보험공단의 5등급 체계를 

이용하여, 3개 등급 및 5개 등급으로 서비스의 질적 수준을 평가․차등

지급하는 경우의 공단 부담금 감소규모를 살펴보도록 한다.

요양기관 2개 등급 모델: 앞에서 살펴본 바와 같이, 서비스의 질적

수준에 따라 상․하 2개 등급으로 차등화하는 경우 감소규모는 

    인데, 여기서 상위등급과 하위등급의 서비스 단위당 

급여 격차   를 설정하여야 한다. 하위등급의 단위당 급여수준을 

상위등급의     

  수준으로 설정할 경우 서비스의 질적 

차이에 의한 서비스 공급 단위당 급여격차는 다음과 같이 표현된다.

    
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또한     에서 은 하위등급에 해당하는 1개의 요양

기관에서 제공하는 서비스량인데, 시뮬레이션에 있어 실제데이터를 이

용하여 적용하기 어려운 측면이 존재한다. 따라서 이번 연구의 시뮬레

이션에서는 상․하위 등급 모든 요양기관에서 제공하는 서비스의 양이 

동일(    )하다고 가정한다.

이와 같은 가정하에서 상․하 2개 등급 요양기관이 존재하는 경우 

차등 급여지급에 따른 공단의 지출 감소 규모는

      

가 된다. 여기서 는 등급별 급여의 차이가 존재하지 않는 현 제도

에서 공단이 상․하등급 모든 요양기관에 대하여 지급하는 총요양급여

비이며, 이는 노인장기요양보험 통계연보에 나타난 수치를 이용하여 적

용이 가능하다. 노인장기요양보험 통계연보에 의하면 2012년 공단이 지

급한 장기요양 급여비 총액은() 2조 7,177억원이며, 요양 실인원 1

인당 급여비는 9,884,724원101)으로 계산된다.

이와 같이 반영 가능한 데이터와 도출한 수식을 이용한 시뮬레이션 

결과를 살펴보면, 낮은 수준의 서비스를 제공하는 장기요양기관의 비중

()이 높을수록, 서비스 수준이 상이한 두 기관에 지불하는 급여의 차

이()가 클수록 급여 차등화 제도로의 전환으로 인한 공단의 지출 

감소 규모가 증가하는 모습을 볼 수 있다.

101) 실인원 1인당 월평균 급여비 832,132원×12개월=9,985,584원
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　   %감소
추가서비스제공

가능인원

=0.75

=0.25

0.975 169.86 0.63 1,718

0.950 339.71 1.25 3,437

0.925 509.57 1.88 5,155

0.900 679.43 2.50 6,873

0.875 849.28 3.13 8,592

0.850 1,019.14 3.75 10,310

0.825 1,188.99 4.38 12,029

0.800 1,358.85 5.00 13,747

　 　 　 　 　

=0.5

=0.5　

0.975 339.71 1.25 3,437

0.950 679.43 2.50 6,873

0.925 1,019.14 3.75 10,310

0.900 1,358.85 5.00 13,747

0.875 1,698.56 6.25 17,184

0.850 2,038.28 7.50 20,620

0.825 2,377.99 8.75 24,057

0.800 2,717.70 10.00 27,494

　 　 　 　 　

=0.25

=0.75　

0.975 509.57 1.88 5,155

0.950 1,019.14 3.75 10,310

0.925 1,528.71 5.63 15,465

0.900 2,038.28 7.50 20,620

0.875 2,547.84 9.38 25,776

0.850 3,057.41 11.25 30,931

0.825 3,566.98 13.13 36,086

0.800 4,076.55 15.00 41,241

주: 총요양급여비 2조7,177억원; 요양 실인원 1인당 요양비 9,985,584원

<표 Ⅴ-5> 시뮬레이션(1): 2개 등급(상․하)

(단위: 억원, 명)
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<표 Ⅴ-5>에 의하면 서비스의 질적 차이에 의한 하위기관의 단위당 

급여수준이 상급기관의 85.0%이고, 상급 및 하급 요양기관이 50:50의 

비율로 존재하는 경우, 급여 차등화로 인한 공단의 지출 감소 규모는 

2012년 총공단부담금의 7.50% 수준인 2,038.28억원으로 계산되며, 이 

액수는 현재 노인장기요양보험 급여서비스를 제공받지 못하고 있는 

20,620명을 추가적으로 포함시킬 수 있는 규모이다. 

상급 요양기관과 하급 요양기관의 비율이 75:25로 상급 기관의 비중

이 높은 경우에는, 동일한 급여수준 차이가 존재할 때 공단의 부담액 

감소 규모는 현 수준의 3.75%인 1,019.14억원으로 상․하급 기관이 

50:50의 비율로 존재하는 경우보다 감소하며, 추가적으로 제공할 수 있

는 대상자의 수도 10,310명 수준으로 감소하는 것을 알 수 있다. 반면 

상급 요양기관과 하급 요양기관의 비율이 25:75로 하급 기관의 비중이 

높은 경우에는 동일한 급여수준 차이가 존재할 경우 공단의 부담액 감

소 규모가 현 수준의 11.25%인 3,057.41억원 규모로 크게 나타나며, 이

는 추가적으로 30,931명에게 급여를 제공할 수 있는 규모이다. 즉, 하위

등급에 속하는 기관의 수가 많을수록 공단이 부담해야 하는 급여의 비

용수준이 감소하므로, 공단의 지출 감소액이 크게 나타난다.

는 동일한 종류의 서비스에 대한 상위 요양기관의 급여 대비 하위 

기관의 급여를 의미하는 것으로 가 작을수록 상․하위 요양기관 사이

에 급여의 차이가 크다는 것을 의미한다. <표 Ⅴ-5>에서 보듯이, 상․

하급 기관이 50:50의 비율로 존재할 경우 가 0.9로 질적 차이에 대한 

급여의 차이가 상대적으로 작은 경우에는 공단의 지출 감소액이 

1,358.85억원 수준이나, 가 0.8로 급여의 차이가 상대적으로 큰 경우에

는 공단의 지출 감소액 수준이 2,717.70억원으로 크게 나타난다. 이는 

제도 설계 시 등급 간 급여수준의 차이를 크게 할수록 공단의 부담이 

감소한다는 것을 시사한다. 

 

요양기관 3개 등급 모델: 다음으로 상()․중()․하() 3개 등급

으로 요양기관을 구분하는 경우를 고려해 본다. 현재 공단 평가제도에 
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의하면 A등급 10%, B등급 20%, C등급 40%, D등급 20%, E등급 10% 

수준으로 결정되는데, 이것을 이용하여 A, B 등급을 상등급 요양기관, 

C등급을 중등급 요양기관, D, E등급을 하등급 요양기관으로 구분하여, 

상등급 30%, 중등급 40%, 하등급 30%로 구성하는 방안을 우선적으로 

고려할 수 있다.

상등급과 중등급의 급여차이  를  로 정의하고, 상등급

과 하등급의 급여차이   를 상등급과 중등급 급여차이의 2배로 

정의하면     로 정의되고, 이를 앞에서 도출한 수식에 

적용하면 차등급여에 따른 공단의 지출감소 규모는 다음과 같이 표현

된다.

     

상․중․하 등급의 장기요양기관이 30:40:30의 비율로 존재하는 경

우, 상등급 대비 중등급 요양기관이 수령하는 상대적 급여수준을 반영

하는 가 0.975에서 0.8로 감소함에 따라 공단이 지출하는 총급여부담

금 감소 규모는 현 수준의 2.5%인 679.43억원에서 20% 수준인 5,435.40

억원 수준으로 증가하는 것으로 계산된다.
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　   %감소
추가서비스제공

가능인원

= 0.3

= 0.4　

= 0.3　　

0.975 679.43 2.50 6,873

0.950 1,358.85 5.00 13,747

0.925 2,038.28 7.50 20,620

0.900 2,717.70 10.00 27,494

0.875 3,397.13 12.50 34,367

0.850 4,076.55 15.00 41,241

0.825 4,755.98 17.50 48,114

0.800 5,435.40 20.00 54,988

= 0.2

= 0.5　

= 0.3　

0.975 611.48 2.25 6,186

0.950 1,494.74 5.50 15,122

0.925 2,242.10 8.25 22,682

0.900 2,989.47 11.00 30,243

0.875 3,736.84 13.75 37,804

0.850 4,484.21 16.50 45,365

0.825 5,231.57 19.25 52,926

0.800 5,978.94 22.00 60,487

= 0.2

= 0.3　

= 0.5　

0.975 883.25 3.25 8,936

0.950 1,766.51 6.50 17,871

0.925 2,649.76 9.75 26,807

0.900 3,533.01 13.00 35,742

0.875 4,416.26 16.25 44,678

0.850 5,299.52 19.50 53,613

0.825 6,182.77 22.75 62,549

0.800 7,066.02 26.00 71,484

주: 총요양급여비 2조 7,177억원, 요양 실인원 1인당 요양비 9,985,584원

<표 Ⅴ-6> 시뮬레이션(2): 3개 등급(상․하)

(단위: 억원, 명)
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특히 가 0.9, 즉 상등급과 중등급, 상등급과 하등급 간 공단 부담금

의 차이가 각각 상등급 대비 90%, 80%로 차등화된 경우 공단의 총급

여지출액 감소규모는 현 수준의 10% 수준인 2,717.70억원으로 계산된

다. 이는 현 제도하에서 공단의 추가적 급여지출 없이, 기존에 급여서

비스를 제공받지 못했던 27,494명에게 새롭게 노인장기요양급여 서비스

를 제공할 수 있는 규모이다.

다음으로 상․중․하등급 기관의 비율이 20 : 50 : 30인 경우와 

20:30:50인 경우를 살펴보면, 상대적으로 하등급 기관의 비중이 높을수

록 공단의 지출 감소액 규모가 증가한다는 것을 알 수 있다.

요양기관 5개 등급 모델: 다음으로 현재 공단이 평가하고 결정하는 

A부터 E등급까지의 5개 등급을 반영하여 모델을 설정할 경우, 앞에서 

설명한 것과 유사한 방법, 즉 등급 간 급여 차이가 동일한 수준으로 증

가하는 경우를 적용하면 차등급여에 따른 지출규모의 감소수준은 다음

과 같이 확장된다.

         

우선적으로 현재 등급기준인 A등급 10%, B등급 20%, C등급 40%, 

D등급 20%, E등급 10%을 반영하여 시뮬레이션을 실시한 결과, 등급 

간 급여 차이를 반영하는 가 0.80에서 0.975로 증가함에 따라 공단의 

급여지출 감소규모가 현재의 5% 수준인 1,358.85억원에서 40% 수준인 

10,870.80억원까지 증가하는 모습을 나타내고 있다.
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　   %감소
추가서비스

제공가능인원

=0.1

=0.2

=0.4　

=0.2

=0.1

0.975 1,358.85 5.00 13,747

0.950 2,717.70 10.00 27,494

0.925 4,076.55 15.00 41,241

0.900 5,435.40 20.00 54,988

0.875 6,794.25 25.00 68,735

0.850 8,153.10 30.00 82,482

0.825 9,511.95 35.00 96,229

0.800 10,870.80 40.00 109,976

=0.1

=0.2

=0.2　

=0.3

=0.2

0.975 1,562.68 5.75 15,809

0.950 3,125.36 11.50 31,618

0.925 4,688.03 17.25 47,427

0.900 6,250.71 23.00 63,236

0.875 7,813.39 28.75 79,045

0.850 9,376.07 34.50 94,854

0.825 10,938.74 40.25 110,663

0.800 12,501.42 46.00 126,472

=0.1

=0.2

=0.2　

=0.2

=0.3　

0.975 1,630.62 6.00 16,496

0.950 3,261.24 12.00 32,993

0.925 4,891.86 18.00 49,489

0.900 6,522.48 24.00 65,985

0.875 8,153.10 30.00 82,482

0.850 9,783.72 36.00 98,978

0.825 11,414.34 42.00 115,475

0.800 13,044.96 48.00 131,971

주: 총요양급여비 2조7,177억원; 요양 실인원 1인당 요양비 9,985,584원

<표 Ⅴ-7> 시뮬레이션(3): 5개등급(A․B․C․D․E)

(단위: 억원, 명)

A등급 대비 하위등급의 급여수준이 현재 수준의 90%, 80%, 70%, 

60%로 각각 차등화될 경우, 공단의 총급여지출액 감소규모는 현재 지
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출액 수준의 20%인 5,435.40억원으로 계산되며, 이는 현재의 방식에 

요양기관에 대한 급여의 차등지급을 반영함으로써 추가적 재원의 투입

없이 새로이 54,988명을 제도의 대상으로 편입할 수 있다는 것을 시사

한다.

라. 제도 도입 시 고려사항

이번 장에서는 공단의 기관평가 결과를 이용하여 기관별 제공 서비

스의 수준에 따라 급여를 차등화하는 방안을 살펴보았다. 이와 같은 방

안이 현실에 적용되기 위해서는 무엇보다도 평가대상 기관들의 평가에 

대한 신뢰가 구축되어야 할 것이다. 만약 평가대상 기관들이 평가 결과

를 수용하지 못하는 경우, 평가 결과에 근거한 급여 차등화는 기관들의 

반발로 인하여 도입되기 어려울 가능성이 높다. 또한 평가가 공정하고 

객관적인 평가체계에 근거하지 못한다면 정책의 의도와 달리 우수한 

기관이 퇴출되고 열악한 기관이 지속적으로 존재하는 현상이 나타날 

위험도 존재한다.

더불어 현재 수가 또는 급여수준의 적정성에 대한 검토가 필요하다. 

현재의 급여수준이 비현실적으로 낮다면, 현재 수준을 최고수준으로 설

정하고 급여를 차등화하는 방안은 장기요양기관의 저항으로 인하여 제

도의 도입이 어려울 가능성이 높다. 따라서 이와 같은 경우에는 향후 

수가․급여 인상 시 평가 결과에 따라 차등적으로 인상하는 방안을 고

려해 볼 수 있다.

평가에 근거한 장기요양기관 지급급여 차등화 방안은 기관들의 수준

이 상향 안정화된 특정 시점에서는 상대적 기준에서 절대적 기준으로

의 전환이 필요할 것이다. 왜냐하면, 제도가 운영될 경우 지속적으로 

열악한 기관들이 퇴출될 것이고 어느 시점에서는 우수한 기관들이 다

수를 차지할 것이기 때문이다. 따라서 그와 같은 상황에서는 절대적 기

준에 의거하여 특정 수준에 도달하지 못하는 기관들에 대한 차등지급 

등과 같은 방안으로의 전환이 필요할 것이다. 
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2. 본인 부담률 차등화

가. 배경

노인장기요양보험제도가 도입된 이후 이용자 수 및 이용량이 지속적

으로 증가하는 모습을 나타내고 있다. 제도 도입 초반이었던 2009년에

는 인정자 중 급여를 최소 1회 이상 이용한 실인원이 291,389명이었으

나, 2012년에는 369,857명으로 26.93% 증가하였다. 동 기간 요양일수는 

5,115만일에서 8,034만일로 실인원 증가율의 2배 이상인 57.07% 증가하

였고, 급여율 감소에도 불구하고 급여비 또한 2009년 1조 7,369억원에

서 2012년 2조 7,177억원 수준으로 56.47% 증가하였다.

　 2008 2009 2010 2011 2012

요양실인원(명) 149,656 291,389 348,561 360,073 369,857 

요양일수(만일) 1,225 5,115 7,357 7,938 8,034 

요양비(억원) 4,808 19,718 27,465 29,691 31,256 

급여비(억원) 4,268 17,369 24,023 25,882 27,177 

급여율(%) 88.8 88.1 87.5 87.1 87.0 

자료: ｢노인장기요양보험 통계연보｣ 개요, 2012, p 35.

<표 Ⅴ-8> 노인장기요양 급여실적 추이

위의 <표 Ⅴ-8>를 이용하여 실인원 1일당 요양일수 및 요양비․급여

비 수준을 살펴보면, 2009년 176일이었던 요양일수는 2012년 217일 수

준으로 증가하였음을 알 수 있다. 또한 실인원 1인당 요양비 및 급여비

는 2009년 각각 677만원, 596만원에서 2012년 845만원, 735만원으로 각

각 24.88%, 23.27% 증가하였다.
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[그림 Ⅴ-4] 실인원 1인당 요양일수 및 요양비․급여비 

2012년 자료를 이용하여 소득수준별(자격별)로 급여 이용수준을 살

펴보면, 본인부담금 수준이 가장 높은 일반대상자의 경우 실인원당 연

간 요양일수가 204.31일로 나타났다. 급여 이용에 있어 본인부담금이 

존재하지 않는 기초수급대상자의 경우에는 연간 요양일수가 231.62일로 

가장 많은 것으로 나타났으며, 이는 가장 적은 이용량을 나타낸 경감 

대상자보다 46.47일 많은 수준이다. 

경감 및 의료급여 대상자의 경우 일반대상자와 비교 시 본인부담금 

수준이 각각 8.77%, 8.55%로 일반대상자 본인부담률 17.30%보다 낮으

나, 일반대상자보다 이용수준이 낮다. 이와 같은 현상은 경감․의료급

여 대상자의 경우에는 낮은 본인부담금이 이용량에 미치는 영향보다 

소득수준이 이용량에 미치는 영향이 더 크게 작용할 가능성이 있음을 

시사한다.
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　 일반 경감 의료급여 기초수급

요양일수(일)/요양실인원(명) 204.31 185.14 191.08 231.62 

  남자 189.67 174.45 173.73 216.30 

  여자 210.73 188.42 199.85 236.61 

총요양비(천원)/요양실인원(명) 7,844.70 7,190.95 7,407.14 9,468.80 

  남자 6,985.70 6,495.37 6,658.24 8,733.79 

  여자 8,221.46 7,403.97 7,785.66 9,708.20 

요양급여비(천원)/요양실인원(명) 6,487.34 6,560.25 6,773.96 9,468.80 

  남자 5,806.01 5,938.16 6,097.88 8,733.79 

  여자 6,786.17 6,750.77 7,115.67 9,708.20 

본인부담률(%) 17.30 8.77 8.55 0.00 

  남자 16.89 8.58 8.42 0.00 

  여자 17.46 8.82 8.61 0.00 

자료: 󰡔노인장기요양보험 통계연보󰡕, 2012.

<표 Ⅴ-9> 소득수준(자격)별 급여이용 현황

기초수급대상자의 경우 1인당 요양일수뿐 아니라, 1인당 요양비․급

여비 또한 일반대상자보다 높은 수준으로 나타나고 있다. 본인부담금이 

존재하는 일반․경감․의료급여 대상자의 경우에는 1인당 평균 요양비

가 748.09만원 수준이나, 본인부담금이 없는 기초수급 대상자의 경우 1

인당 평균 요양비가 198.79만원 높은 748.09만원 수준으로 나타나고 있

다. 또한 이와 같은 현상은 동일 등급 내에서도 나타나고 있어, 유사한 

건강수준이라도 기초수급대상자의 경우 본인부담금을 부담하지 않아 

이용일수․요양비가 더 높게 나타나는 것으로 유추할 수 있다. 
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[그림 Ⅴ-5] 자격별 요양비 분포(2012년 上, 2011년 下)

(단위: %, 천원)

자료: 󰡔노인장기요양보험 통계연보󰡕(2011, 2012년)

자격별 총요양비 분포를 살펴보면 상대적으로 본인부담금 수준이 낮

은 경감자 및 기초수급자가 높은 수준의 요양비 지출을 나타내고 있다. 

일반․경감․의료수급 대상자의 경우 2011년에는 요양비 수준이 850만

원 초과 1,000만원 이하인 경우가 각각 12.84%, 15.10%, 12.00%로 가장 

높은 분포를 나타내었으나, 2012년에는 모든 자격에 있어 1,000만원 초

과 1,300만원 이하 구간이 가장 높은 비중을 차지하고 있다. 즉, 최근 2

년 자료에서 볼 때, 모든 자격에 있어 총요양비 최대지출 구간이 증가
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하는 모습을 나타내고 있음을 알 수 있다. 

또한 본인부담금 수준이 없는 기초수급대상자의 경우 2012년 기준 

1,300만원 초과 구간, 2011년 기준 1,000만원 초과 구간에서 다른 소득

수준 대상자들에 비하여 높은 비중을 차지하는 것으로 나타나고 있는

데, 이는 가격효과가 이용량 수준에 영향을 미치고 있음을 시사하는 것

으로 해석할 수 있다.102)

서비스이용 회수별 단가가 동일한 현재의 방식은 [그림 Ⅴ-6]과 같

이 표현될 수 있으며, 이와 같은 제도에서는 급여 이용자가 스스로 급

여이용 수준을 낮출 인센티브가 높지 않다.

[그림 Ⅴ-6] 본인부담률 비차등화(현행)

따라서 이용량이 증가함에 따라 본인부담금을 체증적․선형적․체감

102) 자신의 소득을 이용하여 더 많은 서비스를 이용하는 것이 논리적으로 위배

되는지가 논란이 될 수 있다. 그러나 필요 이상의 서비스 이용은 공단의 

급여부분을 통하여 사회적 부담으로 작용한다. 또한 앞서 살펴본 바와 같

이 본인부담률이 어느 정도 이용량에 영향을 미치는 것으로 나타나고 있

다. 따라서 이에 대한 검토를 고려할 수 있다. 
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적으로 증가시켜 이용량을 감소시키는 방안을 고려할 수 있다([그림 

Ⅴ-7]). 

[그림 Ⅴ-7] 본인부담률 차등화: 선형

그러나 이용량 1단위당 본인부담률을 변화시키는 것은 큰 행정비용

을 초래하여 현실적으로 제도에 반영하기 어려운 측면이 존재한다. 그

러므로 이용량 구간별로 본인부담률을 차등화하는 방안이 보다 현실적 

방안이라 할 수 있다. 여기서는 이용량에 따라 본인부담률을 2단계와 3

단계로 차등화하는 방안을 살펴보도록 한다.

나. 모델

본인부담률 2단계 방안: 2단계로 이용량에 따라 본인부담률이 차등

화되는 모델에서는 두 명의 경제주체 가 존재하며, 이 둘은 현재 

본인부담률 수준에서 급여를 이용하는 데 있어 소득의 제약은 없다고 

가정한다. 즉, 일반대상자의 경우 현 본인부담률 수준에서 최대 이용량
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을 소비할 수 있다고 가능하다고 가정한다. 은 상대적으로 건강상

태가 좋지 않아 본인부담률 수준과 무관하게 급여의 최대이용량을 

소비하지만,  상대적으로 건강상태가 양호하여 현재의 본인부담률 수

준 가 증가할 경우 요양소비의 일부를 다른 소비로 전환한다고 가정

한다. 

[그림 Ⅴ-8] 본인부담률 차등화: 2단계

수가가 인 경우, 현재의 본인부담률 수준 에서는 급여이용에 대한 

두 경제주체의 지출이 로 동일하며, 과 가 각각 , 명씩 

존재하는 경제로 확장될 경우, 총본인부담금() 및 공단부담금() 

수준은 각각 다음과 같이 표현된다.

  

    
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다음으로 이용량에 따라 본인부담률 수준을 차등화하는 경우를 고려

해 본다. 이용량이 ′ 미만인 경우에는 본인부담률이 현 수준인 이지

만, 이용량이 ′ 이상인 경우에는 본인부담률이 ′ 로 증가한다면, 

건강상태가 좋지 않은 은 계속하여  수준을 소비하여야 하지만, 상

대적으로 건강상태가 좋은 는 ′ 수준으로 서비스 이용을 감소시킨다

고 가정한다. 이 경우 총본인부담금() 및 공단부담금() 규모는 

각각 다음과 같이 표현된다.

  
′  ′  ′ ′

   
′   ′  ′  ′

즉, 본인부담률을 이용량에 따라 와 ′로 2단계 계단식으로 차등화 

하게 되면, 이용자들에게 있어 특정 이용량 수준 이상에서 장기요양급

여 서비스와 다른 재화와의 상대가격이 변동하게 된다. 본 연구의 모델

에서는 이와 같은 경우 건강수준이 좋지 않은 급여대상자들은 높아진 

상대가격에도 불구하고 지속적으로 급여서비스를 이용한다고 가정하며, 

상대적으로 건강한 대상자들은 상대가격이 감소한 기타재화로 소비를 

전환시킨다고 가정한다. 결과적으로 총급여 이용량 감소로 인하여 공단

의 지출부담 수준은 완화되며, 2단계 본인부담률 차등화로의 제도 변화

에 따른 지출 감소 수준은 다음과 같이 계산된다.

     
′   ′   ′ 

본인부담률 3단계 방안: 미국의 건강보험제도인 메디케어(Medicare)

는 연방정부가 시행하는 사회보장제도로 65세 이상 또는 일정 자격을 

갖춘 사람에게 건강보험을 제공한다. 메디케어에는 병원 입원치료와 관

련된 Part A, 통원치료와 관련된 Part B, 포괄적 정부 사보험으로 지

정 주치의 제도인 Part C, 그리고 처방약 보험 프로그램인 Part D로 
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구성되어 있다. 이 중 Part D에는 보험 비제공구간(coverage gap, 

doughnut hole)이 존재하여 피보험자의 서비스 이용량을 감소시키는 

역할을 하고 있다(CMS, 2013).

[그림 Ⅴ-9] 메디케어 Part D 비용부담 구조(2013년)

자료: http://www.segalco.com

즉, 피보험인은 면책금액(deductable)인 325.00달러까지는 본인이 

100% 부담하며, 325.00∼2,970.00달러에서는 피보험자와 보험자(Plan)

가 각각 25%, 75%를 부담한다. 그리고 보험 비제공구간인 2,970.00∼

6,733.00달러에서는 본인부담률이 특허보호기간 내에 있는 처방약
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(brand-name prescription drug)의 경우 비용의 47.5%, 특허보호기간이 

만료된 품목(generic drug)의 경우 79%까지 높아지며, 6,733.00달러 이

상의 구간에서는 본인부담률이 5%로 매우 낮아지도록 설계되어 있

다.103)

여기에서는 이와 같은 미국 Medicare Part D의 Coverage Gap을 우

리나라 노인장기요양보험제도에 응용․적용하여 본인부담률을 3단계로 

차별화하는 방안을 고려해 본다. 이용량이 ′ 이하일 경우 본인부담률

을 현재 수준인 로 설정하고, ′ 이상 ′′ 미만인 구간에서는 본인부

담률을 상당히 높은 수준인 ′로 설정한다. 그러나 ′′ 이상의 구간에서

는 현재 본인부담률 수준 보다도 낮은 ″ 수준으로 감소한다고 가정

하면 이것은 [그림 Ⅴ-10]과 같이 표현될 수 있다.

[그림 Ⅴ-10] 본인부담률 차등화: 3단계

본인부담률 3단계 차등화 방안에서 건강상태가 좋지 않은 은 높은 

103) 2013년, 처방약 제도(Part D PDP: Prescription Drug Plan). MA-PD(Part 

C에 Part D가 포함된 Plan)의 경우 본인부담률이 상이할 수 있다. 
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본인부담률 수준에도 불구하고 본인부담률 변화와 무관하게 를 이용

하고, 상대적으로 건강상태가 좋은 는 ′만 이용한다고 설정하면, 총

본인부담금() 및 공단부담금() 수준은 다음과 같이 계산되며,

 
′′′′′′′′′′

 
′′′′′′′′′′

3단계 본인부담금 차등화 제도로의 제도 변화로 인한 공단부담의 감

소규모 는 다음과 같이 계산된다.

   ′ ′ ″ ′ ″ ″ ′

우선 에서 상대적으로 건강한 급여대상자를 의미하는 두 번째 항

은 항상 양수의 값을 가지므로 상대적으로 건강한 급여대상자가 3단계 

본인부담률 차등화 제도하에서 공단의 지출부담금을 감소시키는 역할

을 수행한다는 것을 알 수 있다. 반면, 상대적으로 건강하지 않은 급여

대상자를 의미하는 첫 번째 항의 부호는 ′과 ′′에 의존하는데 이는 

편미분을 통하여 알 수 있다.

′

  ′   

′′

 ′ ′′ 

즉, ′이 작을수록, ′′이 클수록 3단계 본인부담률 차등화 제도로의 

전환으로 인한 공단의 지출부담금 감소규모가 커지게 되는데, 이는 본

인부담의 비중이 높은 구간인 Coverage Gap의 구간이 넓을수록 공단

의 지출 감소 규모가 커진다는 것을 의미한다.
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3단계 차등화 방안은 2단계 차등화 방안에 비하여 경제주체가 자신

의 건강수준을 고려하여 급여 이용량에 대한 선호수준을 더욱 선명하

게 드러낸다는 장점이 존재하지만, 사회적 후생수준을 극대화시키는 적

절한 본인부담률 수준 ′ , ″ 및 이용량 기준 ′ , ″ 등 정책변수의 

결정이 쉽지 않다는 문제점을 내포하고 있다.

다. 시뮬레이션

과거 앞에서 제시한 방안과 유사한 제도가 시행된 경험이 없어 제도

시행에 따른 급여대상자들의 반응․탄력성 등과 관련된 모수를 파악할 

수 없다. 따라서 앞에서 설정한 두 가지 모델 및 이용 가능한 통계자료

들을 이용하여 시뮬레이션을 수행하도록 한다. 경감․의료급여․기초수

급자의 경우 본인부담률 차등화 적용 시 건강상태보다는 소득제약으로 

인하여 급여서비스를 이용하지 못할 가능성이 높다. 따라서 본인부담률 

차등화 방안의 적용은 일반대상자만을 우선적으로 고려하는 것이 타당

하다. 또한 일반대상자 중에서도 1등급 및 2등급 급여대상자는 건강상

태가 좋지 못한 편이므로 서비스 이용량에 따른 본인부담률 차등화 방

안을 도입 시 건강을 더욱 악화시킬 부정적 가능성이 존재하므로, 일반

대상자 중 건강상태가 상대적으로 양호한 3등급 판정자들만을 우선적

으로 고려하는 것이 바람직하다. 따라서 본 연구의 시뮬레이션에서는 3

등급 일반대상자만을 고려하도록 한다.

시뮬레이션을 위해 고려하여야 할 변수로는 상대적으로 건강수준이 

좋지않은 이용자의 수(), 상대적으로 건강수준이 좋은 이용자의 수

(), 현재의 본인부담률 수준(), 특정 이용량 수준 이상에서 인상된 

본인부담률 수준( ’), 본인부담률 수준 증가의 기준이 되는 이용량 수

준(′ , ′′), 서비스 수가() 등이 있다.

2011 󰡔노인장기요양보험 통계연보󰡕104)에 나타나 있는 수치를 이용하

104) 2012년 노인장기요양보험 통계연보에서는 분석에 필요한 자격별․등급별 

급여지출 수준이 수록되어 있지 않아 본인부담금 차등화 방안에서는 2011
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면 3등급 일반대상자의 본인부담률  총금액
공단부담금 은 16.31%, 평균

이용량요양실인원
요양일수 은 184.68일로 계산된다. 앞서 설명한 모형에서

는 최대이용량을 설정․이용하였으나, 통계연보에 수록된 내용으로는 

대상자들의 이용량의 분포를 파악하기 어려운 측면이 존재한다. 그러나 

현재의 평균이용량이 180일 이상으로 높은 수준이므로, 이를 이용하여 

시뮬레이션을 시행하는 데에 큰 문제점은 없을 것으로 생각된다. 서비

스 수가 요양일수
총금액 는 하루당 이용액을 이용하여 34.05천원으로 가

정한다. 그 밖에 특정 이용량 이상에서 인상될 본인부담률 수준( ’)과 

이용량 기준점(′)은 정책변수로 시뮬레이션 과정에서 몇몇 임의의 수

치를 적용하며, 건강수준별 이용자 수( )는 파악되어 있지 않으므

로, 가용 가능한 통계연보 자료를 바탕으로 다음과 같은 과정을 통하여 

그들의 분포를 유추․적용하도록 한다.

노인장기요양 심사결과 53점 이상 75점 미만의 점수를 받게 되면 3

등급으로 판정된다. 3등급 점수구간의 판정자 수 분포가 알려진 경우, 

좀 더 섬세한 작업을 시행할 수 있으나, 현재 가용한 자료가 등급별 대

상자 수 이므로 이를 이용하여 시뮬레이션을 시행한다.

일반대상자의 1등급(95점 이상), 2등급(75점 이상 95점 미만), 3등급

(53점 이상 75점 미만), 등급외 A(45점 이상 53점 미만), 등급외 B(40

점 이상 45점 미만), 등급외 C(40점 미만) 분포를 살펴보면 [그림 Ⅴ

-11]에 나타난 바와 같이 3등급인 53점 이상 75점 미만의 인정자 분포

는 약간 우측으로 편향된 모습(right skewed)을 보이고 있으나 그 정

도가 심하지 않다. 따라서 3등급 인정자들의 분포를 균등분포를 포함한 

좌우가 대칭인 분포로 가정하여도 큰 문제가 없을 것으로 볼 수 있다.

년 통계연보 자료를 이용하여 분석하였다.
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[그림 Ⅴ-11] 일반대상자 점수별(등급별) 현황(2011년 기준) 

(단위: 명)

2011년 3등급 일반대상자 중 요양 실인원105)은 183,831명으로 나타

나 있다. 이와 같은 경우 균등분포(uniform distribution) 및 좌우대칭 

형태의 종모양 분포(bell-shaped distribution)를 고려할 수 있는데, 먼저 

균등분포를 가정할 경우 점수당 8,356(8,355.95)명이 있다고 가정할 수 

있다. 일반적으로 종모양의 분포는 연속변수일 때 정규분포(normal 

distribution)로 대표되는데, 이때 연속함수인 정규분포의 경우 평균  

와 1 표준편차 1까지가 34.1%, 1에서 2까지가 13.6%, 2에서 3

까지가 2.1%, 그리고 3 이상이 0.1%인 분포를 나타낸다. 그러나 점수

별 분포는 연속함수가 아니므로, 위의 수치를 반영하여, 53∼55점․74

∼76점이 각각 전체의 3.00%인 5,515명, 56∼59점․68∼71점이 각각 전

체의 13.00%인 23,898명, 그리고 60∼63점․64∼67점이 각각 전체의 

34.00%인 62,503명이 있다고 가정하여 시뮬레이션 과정에 적용하도록 

한다.

105) 시뮬레이션은 현재의 방식과 비교 시 공단부담금 감소수준을 파악하는 것

을 주요 목적으로 하므로, 인정자 수가 아닌 실인원을 이용하여 분석한다.
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[그림 Ⅴ-12] 3등급 일반대상자 실인원 분포가정

(단위: 명)

본인부담률 2단계 차등화 방안: 먼저 본인부담률 2단계 차등화 방

안과 관련된 시뮬레이션은 대상자의 분포가 균등분포인 경우와 종모양

의 분포인 경우를 구분하여 실시한다. 그리고 각각의 분포에서 건강수

준이 서로 상이한 두 유형의 인원이 차지하는 비중을 임의적으로 설정

하여 시뮬레이션을 실시한다.

2단계 차등화 방안의 시뮬레이션에서 이용되는 정책변수 과 는 

통계연보를 이용할 경우 각각 0.1631과 184.68일로 계산되는데, 정책변

수인 ′은 현 수준에 1.25배, 1.50배, 1.75배, 2.00배인 0.20, 0.24, 0.29, 

0.33을 고려하였다. 또 다른 정책변수인 ′로는 의 0.90배, 0.85배, 0.80

배, 0.75배, 0.70배인 166.21일, 156.98일, 147.74일, 138.51일, 129.28일을 

고려하였다.

첫 번째 시뮬레이션(<표 Ⅴ-10>)에서는 3등급 53∼74점 구간을 53∼

66점과 67∼74점 두 구간으로 나누었다. 이 경우에는 상대적으로 건강

수준이 좋은  유형이 더 많이 존재하는 경우이다. 즉, 상대적으로 건

강하지 않은  유형이 전체 대상자 중 36.36%인 66,847명, 건강한  

유형이 63.64%인 116,983.36명 존재한다고 가정한다. 
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  ′ ′ S(2)

공단

부담금 

감소율

추가이용가능 



추가

가능

비율
　

이용량 기준점이 현재의 90% 수준

66,847.64 116,983.36 0.20 166.21 63,279,133.68 6.54 13,360.03 7.27 

66,847.64 116,983.36 0.24 166.21 64,993,158.11 6.72 13,721.91 7.46 

66,847.64 116,983.36 0.29 166.21 66,707,182.54 6.90 14,083.79 7.66 

66,847.64 116,983.36 0.33 166.21 68,421,206.98 7.07 14,445.67 7.86 
　 　

이용량 기준점이 현재의 85% 수준

66,847.64 116,983.36 0.20 156.98 94,918,700.53 9.81 21,218.87 11.54 

66,847.64 116,983.36 0.24 156.98 97,489,737.17 10.08 21,793.62 11.86 

66,847.64 116,983.36 0.29 156.98 100,060,773.82 10.34 22,368.37 12.17 

66,847.64 116,983.36 0.33 156.98 102,631,810.46 10.61 22,943.12 12.48 
　 　

이용량 기준점이 현재의 80% 수준

66,847.64 116,983.36 0.20 147.74 126,558,267.37 13.08 30,060.07 16.35 

66,847.64 116,983.36 0.24 147.74 129,986,316.23 13.44 30,874.30 16.79 

66,847.64 116,983.36 0.29 147.74 133,414,365.09 13.79 31,688.53 17.24 

66,847.64 116,983.36 0.33 147.74 136,842,413.95 14.15 32,502.76 17.68 
　 　

이용량 기준점이 현재의 75% 수준

66,847.64 116,983.36 0.20 138.51 158,197,834.21 16.35 40,080.09 21.80 

66,847.64 116,983.36 0.24 138.51 162,482,895.29 16.80 41,165.73 22.39 

66,847.64 116,983.36 0.29 138.51 166,767,956.36 17.24 42,251.37 22.98 

66,847.64 116,983.36 0.33 138.51 171,053,017.44 17.68 43,337.01 23.57 
　 　

이용량 기준점이 현재의 70% 수준

66,847.64 116,983.36 0.20 129.28 189,837,401.05 19.62 51,531.55 28.03 

66,847.64 116,983.36 0.24 129.28 194,979,474.34 20.16 52,927.37 28.79 

66,847.64 116,983.36 0.29 129.28 200,121,547.63 20.69 54,323.19 29.55 

66,847.64 116,983.36 0.33 129.28 205,263,620.93 21.22 55,719.01 30.31 

<표 Ⅴ-10> (균등분포) 2단계 차등화 방안 시뮬레이션 결과 

(     )

(단위: 명, %, 천원)

주: 67∼74점: 건강하지 않은 경우

53∼66점: 건강한 경우

이와 같은 가정하에서는 3등급 일반대상자를 대상으로 현재의 등급

간 동일한 급여액을 현재 이용량 수준의 85% 수준인 156.98일을 기준

으로 2단계로 차등화할 경우, 공단의 지출 감소규모는 추가적인 본인부
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담률 ′의 크기가 20%에서 33%로 증가함에 따라 949억원에서 1,026억

원까지 증가하는 것으로 계산된다. 이는 현재 수급대상에서 제외되어 

있는 21,218∼22,943명에게 새로이 급여를 지급할 수 있는 규모이다.

  ′ ′ S(2)

공단

부담금 

감소율

추가이용가능 



추가

가능

비율
　

이용량 기준점이 현재의 90% 수준

91,915.50 91,915.50 0.20 166.21 50,729,369.43 5.24 10,710.42 5.83 

91,915.50 91,915.50 0.24 166.21 53,086,153.03 5.49 11,208.00 6.10 

91,915.50 91,915.50 0.29 166.21 55,442,936.62 5.73 11,705.59 6.37 

91,915.50 91,915.50 0.33 166.21 57,799,720.21 5.97 12,203.17 6.64 
　 　

이용량 기준점이 현재의 85% 수준

91,915.50 91,915.50 0.20 156.98 76,094,054.15 7.87 17,010.66 9.25 

91,915.50 91,915.50 0.24 156.98 79,629,229.54 8.23 17,800.94 9.68 

91,915.50 91,915.50 0.29 156.98 83,164,404.93 8.60 18,591.23 10.11 

91,915.50 91,915.50 0.33 156.98 86,699,580.31 8.96 19,381.51 10.54 
　 　

이용량 기준점이 현재의 80% 수준

91,915.50 91,915.50 0.20 147.74 101,458,738.87 10.49 24,098.44 13.11 

91,915.50 91,915.50 0.24 147.74 106,172,306.05 10.98 25,218.00 13.72 

91,915.50 91,915.50 0.29 147.74 110,885,873.23 11.46 26,337.57 14.33 

91,915.50 91,915.50 0.33 147.74 115,599,440.42 11.95 27,457.13 14.94 
　 　

이용량 기준점이 현재의 75% 수준

91,915.50 91,915.50 0.20 138.51 126,823,423.59 13.11 32,131.25 17.48 

91,915.50 91,915.50 0.24 138.51 132,715,382.56 13.72 33,624.01 18.29 

91,915.50 91,915.50 0.29 138.51 138,607,341.54 14.33 35,116.76 19.10 

91,915.50 91,915.50 0.33 138.51 144,499,300.52 14.94 36,609.51 19.91 
　 　

이용량 기준점이 현재의 70% 수준

91,915.50 91,915.50 0.20 129.28 152,188,108.30 15.73 41,311.61 22.47 

91,915.50 91,915.50 0.24 129.28 159,258,459.08 16.46 43,230.86 23.52 

91,915.50 91,915.50 0.29 129.28 166,328,809.85 17.19 45,150.12 24.56 

91,915.50 91,915.50 0.33 129.28 173,399,160.63 17.92 47,069.37 25.60 

<표 Ⅴ-11> (균등분포) 2단계 차등화 방안 시뮬레이션 결과 

(     )

(단위: 명, %, 천원)

주: 64∼74점: 건강하지 않은 경우

53∼63점: 건강한 경우
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<표 Ⅴ-11>에 나타난 시뮬레이션 결과는 건강상태가 상대적으로 양

호한 이용자와 좋지 않은 이용자의 비율이 50:50으로 동일하다는 가정

하에 계산된 결과이다. 이용량 기준점이 현재의 85% 수준인 경우 추가

적 본인부담률이 20%에서 33%로 증가함에 따라 공단지출 감소액 규

모가 761억원에서 867억원 수준으로 나타나는데, 이는 건강상태가 양호

하지 못한 이용자와 양호한 이용자의 비율이 33.36:63.64인 경우보다 

공단부담금 감소의 규모가 작다. 즉, 이는 상대적으로 건강상태가 좋지 

않은 대상자가 많을수록 급여이용 수준이 높고, 결과적으로 공단의 급

여지출에 부담으로 작용하는 것을 나타내는 것이다.

<표 Ⅴ-12>는 상대적으로 건강하지 못한 이용자의 비중이 68.18% 인 

경우로 <표 Ⅴ-10>과 <표 Ⅴ-11>의 결과보다 공단지출 감소액 규모가 

작게 나타나고 있다. 이는 상대적으로 건강한 대상자들이 제도 변화에 

대응하여 이용량을 감소시키기 때문으로 해석할 수 있다. 

<표 Ⅴ-13>∼<표 Ⅴ-16>은 3등급 일반대상자들이 종모양으로 분포되

었다는 가정하에서 시행된 시뮬레이션 결과로, 균등분포의 경우와 유사

한 결과․해석이 가능하다.
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  ′ ′ S(2)

공단

부담금 

감소율

추가이용가능 



추가

가능

비율
　

이용량 기준점이 현재의 90% 수준

125,339.32 58,491.68 0.20 166.21 33,996,350.43 3.51 7,177.60 3.90 

125,339.32 58,491.68 0.24 166.21 37,210,146.24 3.85 7,856.12 4.27 

125,339.32 58,491.68 0.29 166.21 40,423,942.05 4.18 8,534.65 4.64 

125,339.32 58,491.68 0.33 166.21 43,637,737.85 4.51 9,213.17 5.01 
　 　

이용량 기준점이 현재의 85% 수준

125,339.32 58,491.68 0.20 156.98 50,994,525.65 5.27 11,399.72 6.20 

125,339.32 58,491.68 0.24 156.98 55,815,219.36 5.77 12,477.37 6.79 

125,339.32 58,491.68 0.29 156.98 60,635,913.07 6.27 13,555.03 7.37 

125,339.32 58,491.68 0.33 156.98 65,456,606.78 6.77 14,632.68 7.96 
　 　

이용량 기준점이 현재의 80% 수준

125,339.32 58,491.68 0.20 147.74 67,992,700.87 7.03 16,149.60 8.79 

125,339.32 58,491.68 0.24 147.74 74,420,292.48 7.69 17,676.28 9.62 

125,339.32 58,491.68 0.29 147.74 80,847,884.09 8.36 19,202.96 10.45 

125,339.32 58,491.68 0.33 147.74 87,275,475.71 9.02 20,729.64 11.28 
　 　

이용량 기준점이 현재의 75% 수준

125,339.32 58,491.68 0.20 138.51 84,990,876.08 8.79 21,532.80 11.71 

125,339.32 58,491.68 0.24 138.51 93,025,365.60 9.62 23,568.37 12.82 

125,339.32 58,491.68 0.29 138.51 101,059,855.12 10.45 25,603.94 13.93 

125,339.32 58,491.68 0.33 138.51 109,094,344.63 11.28 27,639.52 15.04 

　 　

이용량 기준점이 현재의 70% 수준

125,339.32 58,491.68 0.20 129.28 101,989,051.30 10.54 27,685.03 15.06 

125,339.32 58,491.68 0.24 129.28 111,630,438.72 11.54 30,302.19 16.48 

125,339.32 58,491.68 0.29 129.28 121,271,826.14 12.54 32,919.36 17.91 

125,339.32 58,491.68 0.33 129.28 130,913,213.56 13.53 35,536.52 19.33 

<표 Ⅴ-12> (균등분포) 2단계 차등화 방안 시뮬레이션 결과 

(     )

(단위: 억원, 명)

주: 60∼74점: 건강하지 않은 경우

53∼59점: 건강한 경우
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  ′ ′ S(2)

공단

부담금 

감소율

추가이용가능 



추가

가능

비율
　

이용량 기준점이 현재의 90% 수준

17,463.95 166,367.06 0.20 166.21 88,002,169.26 9.10 18,579.77 10.11 

17,463.95 166,367.06 0.24 166.21 88,449,958.14 9.14 18,674.31 10.16 

17,463.95 166,367.06 0.29 166.21 88,897,747.02 9.19 18,768.85 10.21 

17,463.95 166,367.06 0.33 166.21 89,345,535.90 9.24 18,863.39 10.26 
　

이용량 기준점이 현재의 85% 수준

17,463.95 166,367.06 0.20 156.98 132,003,253.89 13.65 29,509.05 16.05 

17,463.95 166,367.06 0.24 156.98 132,674,937.21 13.71 29,659.20 16.13 

17,463.95 166,367.06 0.29 156.98 133,346,620.53 13.78 29,809.35 16.22 

17,463.95 166,367.06 0.33 156.98 134,018,303.86 13.85 29,959.51 16.30 
　

이용량 기준점이 현재의 80% 수준

17,463.95 166,367.06 0.20 147.74 176,004,338.52 18.19 41,804.48 22.74 

17,463.95 166,367.06 0.24 147.74 176,899,916.28 18.29 42,017.20 22.86 

17,463.95 166,367.06 0.29 147.74 177,795,494.04 18.38 42,229.92 22.97 

17,463.95 166,367.06 0.33 147.74 178,691,071.81 18.47 42,442.63 23.09 
　

이용량 기준점이 현재의 75% 수준

17,463.95 166,367.06 0.20 138.51 220,005,423.14 22.74 55,739.31 30.32 

17,463.95 166,367.06 0.24 138.51 221,124,895.35 22.86 56,022.93 30.48 

17,463.95 166,367.06 0.29 138.51 222,244,367.56 22.97 56,306.55 30.63 

17,463.95 166,367.06 0.33 138.51 223,363,839.76 23.09 56,590.18 30.78 
　

이용량 기준점이 현재의 70% 수준

17,463.95 166,367.06 0.20 129.28 264,006,507.77 27.29 71,664.82 38.98 

17,463.95 166,367.06 0.24 129.28 265,349,874.42 27.43 72,029.48 39.18 

17,463.95 166,367.06 0.29 129.28 266,693,241.07 27.57 72,394.14 39.38 

17,463.95 166,367.06 0.33 129.28 268,036,607.71 27.71 72,758.80 39.58 

<표 Ⅴ-13> (종모양분포) 2단계 차등화 방안 시뮬레이션 결과 

(     )

(단위: 명, %, 천원)

주: 70∼74점: 건강하지 않은 경우

53∼59점: 건강한 경우
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  ′ ′ S(2)

공단

부담금 

감소율

추가이용가능 



추가

가능

비율
　

이용량 기준점이 현재의 90% 수준

76,290.87 107,541.14 0.20 166.21 58,552,081.46 6.05 12,362.02 6.72 

76,290.87 107,541.14 0.24 166.21 60,508,237.48 6.25 12,775.02 6.95 

76,290.87 107,541.14 0.29 166.21 62,464,393.50 6.46 13,188.02 7.17 

76,290.87 107,541.14 0.33 166.21 64,420,549.52 6.66 13,601.02 7.40 
　

이용량 기준점이 현재의 85% 수준

76,290.87 107,541.14 0.20 156.98 87,828,122.19 9.08 19,633.79 10.68 

76,290.87 107,541.14 0.24 156.98 90,762,356.22 9.38 20,289.73 11.04 

76,290.87 107,541.14 0.29 156.98 93,696,590.25 9.69 20,945.67 11.39 

76,290.87 107,541.14 0.33 156.98 96,630,824.28 9.99 21,601.61 11.75 
　

이용량 기준점이 현재의 80% 수준

76,290.87 107,541.14 0.20 147.74 117,104,162.92 12.11 27,814.53 15.13 

76,290.87 107,541.14 0.24 147.74 121,016,474.96 12.51 28,743.79 15.64 

76,290.87 107,541.14 0.29 147.74 124,928,787.00 12.91 29,673.04 16.14 

76,290.87 107,541.14 0.33 147.74 128,841,099.05 13.32 30,602.29 16.65 
　

이용량 기준점이 현재의 75% 수준

76,290.87 107,541.14 0.20 138.51 146,380,203.64 15.13 37,086.05 20.17 

76,290.87 107,541.14 0.24 138.51 151,270,593.70 15.64 38,325.05 20.85 

76,290.87 107,541.14 0.29 138.51 156,160,983.75 16.14 39,564.05 21.52 

76,290.87 107,541.14 0.33 138.51 161,051,373.81 16.65 40,803.05 22.20 
　

이용량 기준점이 현재의 70% 수준

76,290.87 107,541.14 0.20 129.28 175,656,244.37 18.16 47,682.06 25.94 

76,290.87 107,541.14 0.24 129.28 181,524,712.44 18.76 49,275.06 26.80 

76,290.87 107,541.14 0.29 129.28 187,393,180.50 19.37 50,868.06 27.67 

76,290.87 107,541.14 0.33 129.28 193,261,648.57 19.98 52,461.06 28.54 

<표 Ⅴ-14> (종모양분포) 2단계 차등화 방안 시뮬레이션 결과 

(     )

(단위: 명, %, 천원)

주: 65∼74점: 건강하지 않은 경우

53∼64점: 건강한 경우
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  ′ ′ S(2)

공단

부담금 

감소율

추가이용가능 



추가

가능

비율
　

이용량 기준점이 현재의 90% 수준

138,792.41 45,038.60 0.20 166.21 28,121,536.30 2.91 5,937.26 3.23 

138,792.41 45,038.60 0.24 166.21 30,820,053.51 3.19 6,506.99 3.54 

138,792.41 45,038.60 0.29 166.21 34,378,796.73 3.55 7,258.35 3.95 

138,792.41 45,038.60 0.33 166.21 37,937,539.96 3.92 8,009.70 4.36 
　

이용량 기준점이 현재의 85% 수준

138,792.41 45,038.60 0.20 156.98 40,891,965.43 4.23 9,141.31 4.97 

138,792.41 45,038.60 0.24 156.98 46,230,080.26 4.78 10,334.64 5.62 

138,792.41 45,038.60 0.29 156.98 51,568,195.10 5.33 11,527.96 6.27 

138,792.41 45,038.60 0.33 156.98 56,906,309.93 5.88 12,721.28 6.92 
　

이용량 기준점이 현재의 80% 수준

138,792.41 45,038.60 0.20 147.74 54,522,620.57 5.64 12,950.19 7.04 

138,792.41 45,038.60 0.24 147.74 61,640,107.02 6.37 14,640.73 7.96 

138,792.41 45,038.60 0.29 147.74 68,757,593.46 7.11 16,331.28 8.88 

138,792.41 45,038.60 0.33 147.74 75,875,079.91 7.84 18,021.82 9.80 
　

이용량 기준점이 현재의 75% 수준

138,792.41 45,038.60 0.20 138.51 68,153,275.72 7.05 17,266.92 9.39 

138,792.41 45,038.60 0.24 138.51 77,050,133.77 7.96 19,520.98 10.62 

138,792.41 45,038.60 0.29 138.51 85,946,991.83 8.88 21,775.04 11.85 

138,792.41 45,038.60 0.33 138.51 94,843,849.89 9.80 24,029.09 13.07 
　

이용량 기준점이 현재의 70% 수준

138,792.41 45,038.60 0.20 129.28 81,783,930.86 8.45 22,200.33 12.08 

138,792.41 45,038.60 0.24 129.28 92,460,160.53 9.56 25,098.40 13.65 

138,792.41 45,038.60 0.29 129.28 103,136,390.20 10.66 27,996.47 15.23 

138,792.41 45,038.60 0.33 129.28 113,812,619.87 11.77 30,894.55 16.81 

<표 Ⅴ-15> (종모양분포) 2단계 차등화 방안 시뮬레이션 결과 

(     )

(단위: 명, %, 천원)

주: 61∼74점: 건강하지 않은 경우

53∼60점: 건강한 경우
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  ′ ′ S(2)

공단

부담금 

감소율

추가이용가능 



추가

가능

비율
　

이용량 기준점이 현재의 90% 수준

172,341.56 11,489.44 0.20 166.21 10,465,542.46 1.08 2,209.57 1.20 

172,341.56 11,489.44 0.24 166.21 14,884,511.70 1.54 3,142.55 1.71 

172,341.56 11,489.44 0.29 166.21 19,303,480.93 2.00 4,075.52 2.22 

172,341.56 11,489.44 0.33 166.21 23,722,450.17 2.45 5,008.49 2.72 
　

이용량 기준점이 현재의 85% 수준

172,341.56 11,489.44 0.20 156.98 15,698,313.70 1.62 3,509.32 1.91 

172,341.56 11,489.44 0.24 156.98 22,326,767.55 2.31 4,991.10 2.72 

172,341.56 11,489.44 0.29 156.98 28,955,221.40 2.99 6,472.88 3.52 

172,341.56 11,489.44 0.33 156.98 35,583,675.25 3.68 7,954.65 4.33 
　

이용량 기준점이 현재의 80% 수준

172,341.56 11,489.44 0.20 147.74 20,931,084.93 2.16 4,971.54 2.70 

172,341.56 11,489.44 0.24 147.74 29,769,023.40 3.08 7,070.73 3.85 

172,341.56 11,489.44 0.29 147.74 38,606,961.87 3.99 9,169.91 4.99 

172,341.56 11,489.44 0.33 147.74 47,444,900.33 4.90 11,269.09 6.13 
　

이용량 기준점이 현재의 75% 수준

172,341.56 11,489.44 0.20 138.51 26,163,856.16 2.70 6,628.72 3.61 

172,341.56 11,489.44 0.24 138.51 37,211,279.25 3.85 9,427.64 5.13 

172,341.56 11,489.44 0.29 138.51 48,258,702.33 4.99 12,226.55 6.65 

172,341.56 11,489.44 0.33 138.51 59,306,125.42 6.13 15,025.46 8.17 
　

이용량 기준점이 현재의 70% 수준

172,341.56 11,489.44 0.20 129.28 31,396,627.39 3.25 8,522.65 4.64 

172,341.56 11,489.44 0.24 129.28 44,653,535.10 4.62 12,121.25 6.59 

172,341.56 11,489.44 0.29 129.28 57,910,442.80 5.99 15,719.85 8.55 

172,341.56 11,489.44 0.33 129.28 71,167,350.50 7.36 19,318.45 10.51 

<표 Ⅴ-16> (종모양분포) 2단계 차등화 방안 시뮬레이션 결과 

(     )

(단위: 명, %, 천원)

주: 57∼74점: 건강하지 않은 경우

53∼56점: 건강한 경우

본인부담률 3단계 차등화 방안: 3단계 차등화 방안을 설정하기 위해

서는 ′ , ′′ , ′ , ′′ 등의 정책변수를 설정하여야 한다. 여기서 ′은 현

재 본인부담률 수준의 3배 수준인 0.49로 가정하며, ′′은 상대적으로 낮
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은 수준인 0.05로 설정한다. 또한 ′′은 현재 평균이용량 수준의 90%인 

166.21일로 설정하고, 주요변수로 간주되는 ′은 현재 평균이용량의 0.80

배, 0.75배, 0.70배, 0.65배 수준인 147.74일, 138.51일, 129.28일, 120.04일로 

설정하여 이에 따른 공단의 지출수준 감소액 규모를 살펴본다.

  ′ ′′ ′ ′′ S(3)

공단

부담금 

감소율

추가이용

가능 

추가

가능

비율
　

     　

66,847.64 116,983.36 0.49 0.05 147.74 166.21 132,264,116.50 13.67 31,417.70 17.09 

66,847.64 116,983.36 0.49 0.05 138.51 166.21 169,901,750.84 17.56 43,048.59 23.42 

66,847.64 116,983.36 0.49 0.05 129.28 166.21 207,539,385.19 21.45 56,341.03 30.65 

66,847.64 116,983.36 0.49 0.05 120.04 166.21 245,177,019.54 25.34 71,678.47 38.99 
　 　

     　

91,915.50 91,915.50 0.49 0.05 147.74 166.21 109,309,769.12 11.30 25,965.18 14.12 

91,915.50 91,915.50 0.49 0.05 138.51 166.21 142,923,168.58 14.77 36,212.93 19.70 

91,915.50 91,915.50 0.49 0.05 129.28 166.21 176,536,568.04 18.25 47,924.65 26.07 

91,915.50 91,915.50 0.49 0.05 120.04 166.21 210,149,967.50 21.72 61,438.17 33.42 
　 　

　     

125,339.32 58,491.68 0.49 0.05 147.74 166.21 78,703,972.61 8.14 18,695.15 10.17 

125,339.32 58,491.68 0.49 0.05 138.51 166.21 106,951,725.56 11.06 27,098.72 14.74 

125,339.32 58,491.68 0.49 0.05 129.28 166.21 135,199,478.50 13.98 36,702.81 19.97 

125,339.32 58,491.68 0.49 0.05 120.04 166.21 163,447,231.45 16.90 47,784.44 25.99 

<표 Ⅴ-17> (균등분포) 3단계 차등화 방안 시뮬레이션 결과

(단위: 명, %, 천원)

균등분포 가정하에서의 본인부담률 3단계 차등화 방안 시뮬레이션 

결과를 나타내는 <표 Ⅴ-17>에 따르면, 건강한 대상자가 63.64%이고 

건강이 안 좋은 대상자가 36.36%일 때, 정책변수인 ′이 147.74일에서 

120.04일로 감소함에 따라, 즉 Coverage Gap이 증가함에 따라 제도 전

환으로 인한 공단의 지출 감소액 규모는 1,323억원에서 2,452억원으로 

증가하는 것으로 계산된다. 이는 제도 전환으로 인하여 그동안 급여대

상에서 제외되었던 31,417∼71,678명에게 새로이 급여를 제공할 수 있
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는 규모이다. 반면, 건강한 대상자가 31.82%로 감소하고 건강이 안 좋

은 대상자가 68.18%로 증가한 경우에 있어서는 동일한 ′구간에서 공

단의 지출 감소액 규모가 787억원에서 1,634억원 수준으로 계산된다. 

이것은 대상자 중에서 건강한 고령자의 비중이 높고 Coverage Gap이 

넓을수록 공단지출액의 감소규모가 상대적으로 크게 나타난다는 것을 

의미한다. 이와 같은 현상은 종모양 분포를 이용한 시뮬레이션 결과인 

<표 Ⅴ-18>에서도 유사하게 나타난다.

  ′ ′′ ′ ′′ S(3)

공단

부담금 

감소율

추가이용

가능 

추가

가능

비율
　

　     

17,463.95 166,367.06 0.49 0.05 147.74 166.21 177,484,180.84 18.35 42,159.16 22.93 

17,463.95 166,367.06 0.49 0.05 138.51 166.21 223,049,557.91 23.06 56,514.83 30.74 

17,463.95 166,367.06 0.49 0.05 129.28 166.21 268,614,934.98 27.77 72,921.30 39.67 

17,463.95 166,367.06 0.49 0.05 120.04 166.21 314,180,312.06 32.48 91,851.85 49.97 
　

　     

76,289.87 107,541.14 0.49 0.05 147.74 166.21 123,617,978.98 12.78 29,363.91 15.97 

76,289.87 107,541.14 0.49 0.05 138.51 166.21 159,739,818.19 16.51 40,473.82 22.02 

76,289.87 107,541.14 0.49 0.05 129.28 166.21 195,861,657.40 20.25 53,170.86 28.92 

76,289.87 107,541.14 0.49 0.05 120.04 166.21 231,983,496.60 23.98 67,821.29 36.89 
　

　     

138,792.41 45,038.60 0.49 0.05 147.74 166.21 66,385,139.52 6.86 15,768.96 8.58 

138,792.41 45,038.60 0.49 0.05 138.51 166.21 92,473,219.74 9.56 23,430.25 12.75 

138,792.41 45,038.60 0.49 0.05 129.28 166.21 118,561,299.96 12.26 32,186.02 17.51 

138,792.41 45,038.60 0.49 0.05 120.04 166.21 144,649,380.19 14.95 42,288.82 23.00 
　

     　

172,341.56 11,489.44 0.49 0.05 147.74 166.21 35,664,571.27 3.69 8,471.68 4.61 

172,341.56 11,489.44 0.49 0.05 138.51 166.21 56,366,883.81 5.83 14,281.87 7.77 

172,341.56 11,489.44 0.49 0.05 129.28 166.21 77,069,196.34 7.97 20,922.09 11.38 

172,341.56 11,489.44 0.49 0.05 120.04 166.21 97,771,508.88 10.11 28,583.89 15.55 

<표 Ⅴ-18> (종모양분포) 3단계 차등화 방안 시뮬레이션 결과

(단위: 명, %, 천원)
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라. 제도 도입 시 고려사항

현행의 등급 간 동일 급여액은 최소 이용수준을 고려하여 설정된 것

일 수 있다. 그러나 여러 자료에서 나타난 바와 같이 본인부담금 수준

에 따라 이용량 차이가 발생하고 있는 현상을 인지할 수 있다. 즉, 이

는 서비스 이용량에 따라 본인부담금 수준을 차등화할 경우 경제주체

의 행태를 변화시킴으로써 공단의 지출부담 수준을 감소시킬 수 있음

을 시사한다.

물론 이와 같은 제도의 변화가 대상자들의 경제상태 및 건강수준에 

부정적 영향을 미쳐서는 안된다.106) 따라서 본 연구의 시뮬레이션에서

는 3등급 일반대상자만을 고려하여 수행하였다. 향후 정부는 보다 다양

하고 구체적인 대상자들의 행태를 나타내는 분포를 이용하여, 수급자들

의 건강수준을 해치지 않는 범위 안에서 본인부담률을 이용량에 따라 

차별화하는 방안을 검토할 필요성이 있다.

106) 차등화 방법, 특히 Medicare Part D의 Coverage Gap에 대한 논의는 여전

히 진행중이다. 즉, 재정적인 측면에서는 도움이 되지만 이용자들의 건강수

준에 부정적 영향을 미칠 가능성이 존재한다. 따라서 재정적 측면의 긍정

적 효과를 얻으며, 건강수준 악화라는 부정적 영향 가능성을 최소화할 수 

있는 정책적 설계가 요구된다.
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최근 해외 주요국들의 장기요양 관련 개혁동향을 살펴본 결과 몇 가

지 공통점들이 나타나고 있음을 알 수 있다. 장기요양급여 서비스 관련 

내용으로는 급여평가를 통한 질적 수준 제고, 적절한 서비스 제공을 위

한 보수체계 확립, 근로환경 개선 노력, 첨단기술 도입․적용으로 인한 

생산성 제고, 가족간병인 등 비공식 요양인력에 대한 지원 강화 등의 

노력이 이루어지고 있다.

많은 국가들에서 고령화로 인한 급여대상자 증가로 인하여 장기요양 

재정지출이 문제시되고 있는데, 이에 대한 대처방안으로 보험료 인상, 

시설급여에서 재가급여로 전환, 그리고 지역밀착형 서비스 제공 등의 

방안을 고려하고 있다. 그리고 일부 유럽국가들을 중심으로 현금급여제

도․바우처제도 도입 및 민간보험에 대한 지원 강화의 노력 또한 이루

어지고 있다. 일부 국가들에서는 장기요양과 보건의료 서비스와의 연계

시스템을 통하여 재정지출을 감소시키려는 노력을 하고 있으나 이에 

대한 뚜렷한 성과는 아직 나타나고 있지 않은 실정이다. 더불어 우리나

라를 포함한 많은 국가들에서 예방서비스 관련 급여 제공을 확대하는 

추세에 있으며, 이로 인하여 향후 증가할 서비스 이용의 증가속도 완화

를 기대하고 있다. 

요컨대, 많은 국가들이 장기요양제도의 지속가능성을 고려하여 여러 

거시적 정책방안을 제시하고 있으나, 미시적 측면에서의 실질적이고 구

체적인 방안은 찾아보기 어려운 측면이 있다.

본 연구에서는 구체적 지출 효율화 방안에 대한 시뮬레이션에 앞서 

노인장기요양보험 수급 경험이 있는 가구들의 특성을 성향점수매칭 등

의 방법론을 적용하여 살펴보았다. 가구를 4개의 유형, 즉 노인장기요

양보험 수급 경험이 있는 가구, 노인돌봄서비스 수급 경험이 있는 가구, 
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65세 이상 아픈 노인이 있으나 서비스 수급 경험이 없는 가구, 그리고 

65세 이상 아픈 노인이 없고 서비스 수급 경험이 없는 가구로 구분하

여 비교․검토한 결과, 노인장기요양보험 수급 경험이 있는 가구들의 

경상소득이 가장 높고, 저소득층 비율이 가장 낮은 것으로 조사되었으

며, 이와 같은 차이는 통계적으로 유의미한 수준이었다. 또한 가구주 

연령과 여성가구주의 비율이 가장 낮은 것으로 조사되었고, 가구주의 

교육수준, 보험보유비율, 보건의료비 지출수준 등이 가장 높게 나타나

고 있어, 노인장기요양보험 수급 경험이 있는 가구들이 다른 가구들에 

비하여 상대적으로 사회․경제적 측면에서 양호한 지위에 있다는 것을 

파악할 수 있었다. 이와 같은 결과는 여러 변수들을 통제한 상황하에서

도 유사하게 나타났는데, 이는 본 연구에서 제안하고 있는 본인부담률 

차등화 방안이 적용될 여지가 존재함을 시사하는 것으로 볼 수 있다. 

본 연구에서는 노인장기요양보험 관련 재정지출을 효율화하는 방안

으로 국민건강보험공단이 급여서비스를 제공하는 장기요양기관들에게 

서비스의 질에 따라 급여를 차등화하는 방안과, 현재 일률적으로 적용

되고 있는 단위서비스 이용당 본인부담금액을 이용량에 따라 차등화 

하는 방안을 살펴보고, 여러 정책변수 및 대상자 분포를 가정하여 시뮬

레이션을 수행하였다. 먼저 장기요양기관에 대한 공단의 지급급여 차등

화는 제도 도입 이후 짧은 기간에 급속히 증가한 급여서비스 기관의 

수로 인하여 질적인 면에서 통제되지 않았을 가능성이 높다는 생각에

서 출발하였다. 실제로 국민건강보험공단이 실시한 평가 결과에 따르면 

법정 기준에 미치지 못하는 규모 및 인력으로 운영되고 있는 기관이 

다수 나타났으며, 우수한 기관과 그렇지 못한 기관 사이의 차이 또한 

시간이 지날수록 그 격차가 유지되거나 증가하는 것으로 나타났다. 특

히 최근에 많이 개설되고 있는 소규모 기관들이 평가에서 좋지 못한 

결과를 보이고 있었다. 이에 본 연구에서는 평가 결과 판정되는 A에서 

E까지의 5개 등급을 이용하여 서비스 제공기관에 대하여 제공하는 급

여수준에 따라 2개, 3개, 5개 등급으로 차등화하는 방안에 대한 모델을 

설정하고 시뮬레이션을 수행하였다. 시뮬레이션 결과는 등급의 비율, 
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등급 간 급여 차이 등에 따라 상이하게 나타나는데, A〜E의 5개 등급

을 가정할 경우, 현 수준 대비 공단의 지출 감소액 수준은 가정한 정책

변수에 따라 1,358.85억〜13,044.96억원으로 계산되었으며, 이는 현재 급

여서비스 대상에서 제외된 13,747〜131,971명을 새로이 제도권으로 유

입시킬 수 있는 규모이다.

다음으로 이용량에 따라 본인부담금을 차등화하는 방안은 제도 도입 

이후 이용자 총수뿐만이 아니라 1인당 요양비․이용량 또한 지속적으

로 증가하고 있는 추세107)에 기인하여 살펴보게 되었다. 노인장기요양

보험 통계연보에 의하면 2009년 176일이었던 1인당 요양일수는 2012년 

217일까지 증가한 것으로 나타나고 있다. 또한 건강상태가 비슷한 수준

임에도 불구하고 본인부담금이 낮거나 존재하지 않는 경감대상자와 기

초수급자의 이용량이 일반대상자에 비하여 높게 나타나고 있다. 이에 

본 연구에서는 본인부담률이 이용량에 따라 2단계 계단식과 Coverage 

Gap이 존재하는 3단계 방식으로 변화하는 모델을 설정하고 임의의 정

책변수하에서 여러 시뮬레이션 작업을 수행하였다. 시뮬레이션 결과는 

건강상태가 양호한 대상자와 그렇지 못한 대상자의 비율, 본인부담률 

차등화 정도, 본인부담률 차등화를 적용하는 이용량 수준 등 정책변수

에 따라 매우 상이하게 나타나는데, 상대적으로 건강한 대상자가 많고 

이용량 관련 정책변수가 Coverage Gap을 넓히는 방향으로 작용할 경

우 현 수준 대비 공단이 지출해야 하는 급여액의 감소규모가 크게 나

타났다.

본 연구에서 제안하고 있는 지출 효율화 방안을 즉시 정책에 반영하

는 것에는 어려운 측면이 존재하는 것이 사실이다. 기관이 제공하는 서

비스의 질에 따라 급여를 차등지급하는 경우에는 우선적으로 기관들이 

신뢰하고 결과를 수용할 수 있는 평가시스템이 갖추어져야 하므로 현 

평가제도의 적절성에 대한 검토가 선행되어야 한다. 또한 현재 수가가 

적정한 수준이 아니라면 평가 결과를 적용하는 데 있어 유연성이 필요

107) 2011년과 2012년 사이에는 1인당 요일일수가 약간 감소하였다.
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할 것이다. 본인부담률 차등화의 경우에는 무엇보다도 제도 변화로 인

하여 이용자들의 건강상태가 악화되는 상황이 발생하지 않도록 하는 

제도적 설계가 뒷받침되어야 한다.

본 연구에서 제시하고 있는 두 가지 방안에 대하여 거부감을 가지는 

이들도 있을 것이다. 현재 고령화사회에서는 노후소득 관련 문제들이 

많이 부각되고 있으나, 고령사회 및 초고령사회에서는 노인장기요양보

험이 중요한 이슈로 부각될 가능성이 높다. 따라서 지금부터 이에 대한 

준비가 필요하며, 보고서에서 제시하고 있는 두 가지 방안은 현 시점에

서 우선적으로 고려해 볼 수 있는 것으로, 향후 정책 도입을 위한 기초

연구로서의 의미가 있다고 볼 수 있다.108)

끝으로 본 연구에서는 다루지 않았으나, 최근 해외 주요국에서 실시

되고 있는 지역밀착형 급여(예방)서비스, 언론 등에서 언급되고 있는 

노인장기요양보험 관련 부정수급을 방지할 수 있는 제도 마련 등의 연

구도 지출 효율화 측면에서 함께 연구되기를 바란다.

108) 본 연구에서 언급하고 있는 내용들이 정책에 반영되기 위해서는 추가적으

로 고려하여야 할 사항들이 많다. 따라서 정책반영을 위해서는 여러 미시

자료를 이용한 추가적 검토가 필요할 것이다.
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부 록

2010

(N=1,000)

2011

(N=1,000)

2013

(N=938)

전반적 만족도 86.2 86.9 88.5

부양부담 감소 84.7 86.0 92.7

주변추천 의향 92.3 91.4 91.9

자료: 국민건강보험공단 보도자료(2010. 7. 4)

<부표 1> 노인장기요양보험 만족도 주요조사 결과

(단위: %)

(N=938)
매우 

좋아졌다

좋아진 

편이다
비슷하다

나빠진 

편이다

매우 

나빠졌다

건강상태호전도 8.3 70.0 12.8 7.9 1.1

요양환경개선도 14.8 60.9 20.7 2.1 0.1

자료: 국민건강보험공단 보도자료(2010. 7. 4)

<부표 2> 세부사항별 노인장기요양보험 만족도(수급자 관점)

(단위: %)

 

(N=938)
매우 

그렇다
그렇다 보통이다 그렇지않다

매우 

그렇지 않다

부양부담 감소 47.8 44.9 3.1 3.8 0.1

사회활동기회 증가 44.1 47.9 1.7 4.7 0.6

자료: 국민건강보험공단 보도자료(2010. 7. 4)

<부표 3> 세부사항별 노인장기요양보험 만족도(보호자 관점) 

(단위: %)
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구 분 국가명 재 원 대 상 급 여

보편적 

단일

시스템

세금기반

방식

노르웨이
세금(중앙정부보조 

및 지방정부)
모든 연령층

현금급여, 현물급여

재가서비스, 

시설서비스

덴마크
세금(중앙정부보조 

및 지방정부)
모든 연령층

현금급여, 현물급여

재가서비스, 

시설서비스

스웨덴
세금(지방정부 84%, 

중앙정부보조 12%)
모든 연령층

현금급여, 현물급여

재가서비스, 

시설서비스

핀란드
세금(중앙정부보조 

및 지방정부)
모든 연령층

현금급여, 현물급여

재가서비스, 

시설서비스

사회보험

방식

네덜란드 보험료, 본인부담 모든 연령층

현금급여, 현물급여

재가서비스, 

시설서비스

독일 보험료(100%) 모든 연령층

현금급여, 현물급여

재가서비스, 

시설서비스

룩셈부르크
세금(약 45%), 

보험료, 특별세
모든 연령층

현금급여, 현물급여

재가서비스, 

시설서비스

일본

세금(45%), 

보험료(45%), 

본인부담(10%)

65세 이상, 

노화수반병

이 있는 40세 

이상 65세 

미만자

현물급여

재가서비스, 

시설서비스

한국

세금(37%), 

보험료(52%), 

본인부담(11%)

65세 이상, 

노인성질환

이 있는 65세 

미만자

현금급여, 현물급여

재가서비스, 

시설서비스

건강보험

체계
벨기에

사회보장보험료 및 

인두세(57%), 

세금(37%), 

본인부담(6%) 

모든 연령층 현금급여, 현물금여

<부표 4> OECD 국가의 장기요양제도 체계
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구 분 국가명 재 원 대 상 급 여

혼합 

시스템

병행적 

보편체제

스코틀랜드 세금

이탈리아 세금 모든 연령층

현금급여, 현물급여

재가서비스, 

시설서비스

체코 세금 모든 연령층

현금급여, 현물급여

재가서비스, 

시설서비스

소득기반 

보편체제

아일랜드 세금 모든 연령층
현금급여, 현물급여

재가서비스

오스트레일

리아
세금 노인층

현물급여

재가서비스, 

시설서비스

오스트리아 세금 모든 연령층

현금급여

재가서비스, 

시설서비스

프랑스

세금(지방정부, 

연방정부), 사회적 

기금

모든 연령층

현금급여, 현물급여

재가서비스, 

시설서비스

보편체제와 

자산조사체

제의 혼합

뉴질랜드

세금, 

지역보건위원회

(District Health 

Board)의 

정액교부금

-

주로 현물급여

재가서비스, 

시설서비스

스위스

건강보험료

현금급여: 세금, 

본인부담

모든 연령층

현금급여, 현물급여

재가서비스(주로 

민간기관에서 

제공), 시설서비스

스페인
세금(지방정부, 

중앙정부), 보조금
모든 연령층 현금급여, 현물급여

캐나다
세금(주정부, 

연방정부 보조)
모든 연령층

현물급여

재가서비스, 

시설서비스

<부표 4>의 계속
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구 분 국가명 재 원 대 상 급 여

자산조사 기반 

사회보장체제

미국

(Medicaid)연방정부

와 주정부의 기금
저소득층 주로 현물급여

(Medicare)세금, 

보험료
노인층

(CLASS)자발적 

보험
모든 연령층

현금급여

재가서비스, 

시설서비스

영국

(성인사회돌봄

서비스)세금
18세 이상

현금급여, 현물급여

재가서비스, 

시설서비스

(장애생활수당)세금
65세 미만, 

장애

(간병수당)세금
65세 이상, 

장애

자료: OECD(2011) 재구성

<부표 4>의 계속
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1) PSM 이용 노인장기요양보험 수급․비수급가구 비교(1․2분위)

노인장기요양보험 수급여부 Freq. Percent Cum.

0 798 97.08 97.08

1 24 2.92 100

Total 822 100

<부표 6> 노인장기요양보험 수급 현황(1․2분위)

 

ltc_yes Coef. Std. Err. z P>z
[95% Conf. 

Interval]

가구원수 0.2922 0.3151 0.93 0.3540 -0.3253 0.9097 

가구원 중 장애인 존재 0.7593 0.2409 3.15 0.0020 0.2872 1.2314 

연금 -0.0006 0.0018 -0.33 0.7390 -0.0041 0.0029 

건강보험 보유 -0.3630 0.2427 -1.5 0.1350 -0.8387 0.1126 

서울/광역시 0.0199 0.2447 0.08 0.9350 -0.4596 0.4994 

연령 0.0633 0.0187 3.38 0.0010 0.0266 0.0999 

여성 0.1937 0.3419 0.57 0.5710 -0.4763 0.8637 

고등학교 이상 0.4693 0.8343 0.56 0.5740 -1.1659 2.1045 

상수 -7.0469 1.6790 -4.2 0.0000 -10.3378 -3.7561 

관측치 464 　 　 　 　 　

Log likelihood -81.38 　 　 　 　 　

<부표 7> 프로빗 분석 결과(1․2분위)

Inferior of block of pscore 0 1 Total

0.019365 275 19 294

0.2 14 4 18

0.4 0 1 1

Total 289 24 313

<부표 8> 수급․비수급 가구 성향점수 분포(1․2분위)
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[부도 1] 수급․비수급 가구 성향점수 히스토그램(1․2분위)

Variable
Mean  t-test

Treated Control %bias t p>|t|

가구원수 1.3750 1.3525 4.80 0.69 0.4990 

가구원 중 아픈 고령자 존재 1.0000 1.0000 0.00 . .

가구원 중 만성질환자 존재 1.0000 1.0000 0.00 . .

가구원 중 장애인 존재 0.5000 0.5059 -1.30 0.45 0.6590 

연금 17.3750 20.8030 -5.60 -0.38 0.7050 

건강보험 보유 0.6667 0.6814 -3.30 -0.21 0.8350 

민간의료보험 보유 0.0000 0.0000 0.00 . .

서울/광역시 0.2917 0.2676 5.20 0.31 0.7570 

연령 79.9170 79.2720 8.50 1.14 0.2680 

여성 0.6667 0.7150 -10.40 -1.01 0.3240 

고등학교 이상 0.0417 0.0212 12.00 1.20 0.2440 

<부표 9> 수급․비수급 가구 통제변수 비교(1․2분위)
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2) PSM 이용 노인장기요양보험 수급․비수급가구 비교(4․5분위)

노인장기요양보험 수급여부 Freq. Percent Cum.

0 772 93.12 93.12

1 57 6.88 100

Total 829 100

<부표 10> 노인장기요양보험 수급 현황(4․5분위)

변수 Coef.
Std. 

Err.
z P>z

[95% Conf. 

Interval]

가구원수 0.0518 0.0631 0.82 0.4120 -0.0719 0.1756 

가구원 중 아픈 고령자 존재 1.0421 0.1870 5.57 0.0000 0.6757 1.4086 

가구원 중 장애인 존재 0.5125 0.1502 3.41 0.0010 0.2182 0.8068 

연금 0.0000 0.0001 -0.35 0.7230 -0.0003 0.0002 

건강보험 보유 -0.0662 0.3467 -0.19 0.8490 -0.7457 0.6133 

민간의료보험 보유 0.5172 0.1867 2.77 0.0060 0.1513 0.8831 

서울/광역시 0.1478 0.1561 0.95 0.3440 -0.1581 0.4538 

연령 0.0063 0.0074 0.85 0.3940 -0.0082 0.0209 

여성 0.1421 0.1834 0.77 0.4380 -0.2174 0.5016 

고등학교 이상 0.1483 0.2237 0.66 0.5070 -0.2902 0.5868 

상수 -3.1746 0.7202 -4.41 0.0000 -4.5862 -1.7631 

관측치 798 　 　 　 　 　

Log likelihood -173.98 　 　 　 　 　

<부표 11> 프로빗 분석 결과(4․5분위) 
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Inferior of block of pscore 0 1 Total

0.006399 423 17 440

0.1 155 25 180

0.2 34 15 49

Total 612 57 669

<부표 12> 수급․비수급 가구 성향점수 분포(4․5분위)

[부도 2] 수급․비수급 가구 성향점수 히스토그램(4․5분위)
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Variable
 Mean  t-test

Treated Control %bias t p>|t|

가구원수 3.1228 3.1286 -0.40 0.18 0.8580 

가구원 중 아픈 고령자 존재 0.8772 0.8620 3.60 0.86 0.3910 

가구원 중 만성질환자 존재 1.0000 1.0000 0.00 . .

가구원 중 장애인 존재 0.5965 0.5673 6.10 1.00 0.3230 

연금 156.3300 178.0700 -4.60 -0.35 0.7280 

건강보험 보유 0.9474 0.9530 -2.60 -0.17 0.8640 

민간의료보험 보유 0.4386 0.4042 7.10 0.92 0.3600 

서울/광역시 0.3684 0.3938 -5.30 -0.18 0.8590 

연령 62.2980 62.7610 -3.50 -0.41 0.6850 

여성 0.2281 0.2224 1.40 0.16 0.8720 

고등학교 이상 0.1579 0.1588 -0.30 0.20 0.8380 

<부표 13> 수급․비수급 가구 통제변수 비교(4․5분위)



<국문요약>

노인장기요양보험제도의 
중․장기적 개선방안에 대한 연구: 

지출 효율화 방안을 중심으로

윤성주

본 연구는 제도 도입 6년차를 맞이하고 있는 우리나라 노인장기요양

보험제도의 현황을 살펴보고, 지출적 측면에서의 효율화 방안을 제시․

검토하였다. 보고서에서 제안하고 있는 두 가지 지출 효율화 방안은 급

여를 제공하는 장기요양기관들을 대상으로 그들이 제공하는 서비스의 

질에 따라 급여를 차등지급하는 공급 측면과, 현재 이용량과 무관하게 

적용되고 있는 본인부담률을 이용량에 따라 차등화하는 수요 측면을 

살펴보았다. 분석에 있어서는 두 가지 방안 각각에 있어 이론적 모델을 

설정하고, 접근가능한 자료들을 이용하여 시뮬레이션을 수행하여 제도

전환으로 인한 건강보험공단의 지출 감소액 및 감소된 급여로 인하여 

추가적으로 서비스를 제공할 수 있는 대상의 수를 살펴보았다.

장기요양기관에 대한 공단의 지급급여 차등화 방안은 제도 도입 이

후 짧은 기간에 급격히 증가한 급여서비스 기관의 수로 인하여 질적인 

측면에서 적절히 통제되지 않았을 것이라는 가능성에서 출발하였다. 국

민건강보험공단이 실시한 평가 결과에 의하면 기관들 사이에 격차가 

나타나고 있으며, 시간이 지날수록 그 격차가 유지되거나 증가하는 모

습을 보이고 있다. 특히 최근에 많이 개설되고 있는 소규모 기관들이 

평가에서 좋지 못한 결과를 보이고 있다. 이에 본 연구에서는 평가 결

과 나타나는 A에서 E까지의 5개 등급을 이용하여 공단이 지급하는 급

여의 수준을 2개, 3개, 5개 등급으로 차등화하는 방안에 대한 모델을 
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설정하고 시뮬레이션을 수행하여 정책변수 설정에 따라 공단의 급여지

출 수준이 상이하게 나타나는 것을 보였다.

급여서비스 이용량에 따라 본인부담률을 차등화 하는 방안은 제도도

입 이후 이용자 총 수 뿐만이 아니라 1인당 요양비와 이용량 또한 지

속적으로 증가하고 있는 추세에 기인하여 살펴보았다. 건강상태가 비슷

한 수준임에도 불구하고 본인부담금이 낮거나 존재하지 않는 경감대상

자와 기초수급자의 이용량이 일반대상자에 비하여 높게 나타나고 있다. 

이에 본 연구에서는 본인부담률이 이용량에 따라 2단계 계단식과 

Coverage Gap이 존재하는 3단계 방식으로 변화하는 모델을 설정하여 

시뮬레이션을 수행하였다. 시뮬레이션 결과는 상대적으로 건강한 대상

자가 많고 이용량 관련 정책변수가 Coverage Gap을 넓히는 방향으로 

작용할 경우, 현재 수준 대비 공단이 지출하는 급여액의 규모가 크게 

감소하는 것으로 나타났다.

본 연구에서 제시하는 방안이 정책에 반영되기 위해서는 기관들이 

신뢰하고 수용할 수 있는 평가시스템, 건강수준을 해치지 않는 범위에

서의 본인부담률 제도 설정 등 추가적으로 고려하여야 할 사항들이 많

다. 이를 위해서는 추가적인 미시자료를 이용한 후속연구가 필요할 것

이다.



<Abstract>

A Study on the Improvement Plan 
of Long-term Care Insurance:
Focused on the Efficient Expenditure

Sung-Joo Yoon

This study is about Long-Term Care(LTC) Insurance system in 

Korea; it particularly focuses on the expenditure aspect. With rapid 

aging of the population, the demand for LTC in Korea is thought to 

rise sharply in the near future, which would affect the LTC 

expenditure. However, previous studies have mostly focused on the 

quality control of the service, and the effects of LTC on employment 

or health status, rather than expenditure aspect. The main objective 

of this study is to suggest a way to manage LTC expenditure 

efficiently. Here, we provide two systems. The first one is to 

introduce 'pay for performance system' into LTC institution. Under 

the current system, institutions receive payments from National 

Health Insurance Corporation(NHIC) regardless of the service quality; 

so, we propose pay for performance system in order to improve the 

service quality, which would attain efficient LTC expenditure as well. 

The second one is to increase the individual co-payment according to 

usage. Currently, the unit price of LTC service is constant; therefore, 

the probability for the recipient to reduce the amount of use 

voluntarily is quite low. We believe that the unit price which 

depends on the amount of use might change recipients' behavior, 



Abstract 175

which would reduce the LTC expenditure. For analysis, we set up 

simple model for each system and perform simulations with several 

parameters. We show that the effect of the system varies 

considerably depending on the policy parameter values.
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