
Ⅱ . 우리나라의 인구통계적 변화와 보험제도의 문제점

1. 노령화사회로의 진입

한 국가의 연령별 인구구조는 그 국가의 노동력 수급구조 및 부양비

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

증가하여 노령화가 심화되면 그 사회 전체 구성원의 노동생산성이 저하

됨과 동시에 노인인구에 대한 부양비용 및 의료비 부담이 증가되는 등

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

적절한 대책이 필요하다.

가 . 노인인구의 증가추이

우리나라 총인구의 변동추이를 살펴보면, 6·25전쟁으로 인한 인구

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

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

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

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

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

획운동, 국민의 가치관 변화 등으로 인하여 인구증가율은 1970년대에

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

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

추계되었다. 2000년대 이후에는 이러한 인구증가율의 둔화현상이 더욱

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

(단위: 천명, %)

1960 1970 1980 1990 2000 2010 2020 2030

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

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

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

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

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

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

한편, 총인구의 증가율이 이처럼 감소추세를 보이는 데 반하여 UN

분류방식에 의한 65세 이상 노인인구는 1960년대 이후 급속하게 증가하

고 있으며 이러한 노인인구의 급증현상은 2000년대 이후에도 계속될 것

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

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

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

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

2030년에는 노인인구 수가 1천1백만 명을 상회할 것으로 전망된다.

총인구 증가율의 감소추세와 노인인구 증가율의 상승추세로 총인구

에서 노인인구가 차지하는 비중도 빠르게 증가하고 있다. 1960년에는

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

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

중은 더욱 증대되어 2030년도에는 노인인구비중이 23.1%에 이를 것으

로 전망된다.

이와 같은 노인인구비중의 급속한 증가에 의하여 우리나라의 인구구

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

나 . 노인인구비중 및 노령화 속도의 국가간 비교

1) 노인인구비중

세계 주요 선진국의 노인인구비중을 살펴보면, 1980년을 기준으로

일본을 제외한 모든 비교대상 국가에서 이미 10%를 넘어섰으며 이는

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

인구비중은 완만하게 증가하는 데 반하여 우리나라와 일본은 급속한 증

가추세를 보이고 있다.

일본의 경우, 1960년대 이후부터 노인인구비중이 급속히 증가하여

2000년 이후에는 다른 국가들보다 오히려 노인인구비중이 높아질 것으

로 예상된다. 우리나라의 경우에도 2010년에 이르면 이들 국가와 노령

화 수준이 크게 좁혀지기 시작하여 2030년대에는 비슷한 수준이 될 것

으로 예상된다(<표 Ⅱ-2>참조).

<표 Ⅱ-2 > 65세 이상 노인인구비중의 국가간 비교

(단위: %)

1960 1970 1980 1990 2000 2010 2020 2030

미 국

영 국

프 랑 스

독 일

일 본

유럽연합

한 국

9.2
11.7
11.6
11.5

5.7
10.6

2.9

9.8
12.9
12.9
13.7

7.1
12.2

3.1

11.2
15.1
14.0
15.6

9.0
13.9
3.8

12.4
15.7
14.0
15.0
12.0
14.7

5.1

12.5
16.0
15.9
16.4
17.1
16.4

7.2

13.2
17.1
16.6
19.8
21.5
18.3
10.7

16.6
19.8
20.1
21.6
26.2
21.2
15.1

20.6
23.1
23.2
26.1
27.3
25.2
23.1

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

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

이전에, 일본의 경우에는 1970년에 노령화사회에 진입하였고, 우리나라

는 2000년에 노령화사회에 진입하였다.

2) 노령화 속도

노인인구의 비중 못지 않게 중요한 것이 노령화의 속도이다. 노동력

수급구조 및 노인인구 부양을 위한 각종 복지시설과 재원확보 등의 대

책이 노령화의 진전속도에 따라 시의적절히 마련되어야 하기 때문이다.

위에서 살펴본 것처럼, 우리나라와 일본의 노령화 속도는 타 선진국

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

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

리나라는 각각 19년과 7년을 기록함으로써 세계에서 가장 빠른 속도로

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

<표 Ⅱ-3> 노령화 속도의 국가간 비교

(단위: 년)

65세 이상 인구비중의 도달연차 소요년수

7% 14 % 20% 7→14 % 14→20%

미 국

영 국

프 랑 스

독 일

스 웨 덴

일 본

한 국

1942
1929
1864
1932
1887
1970
2000

2013
1976
1979
1972
1972
1994
2019

2028
2021
2020
2012
2012
2006
2026

71
47
115
40
85
24
22

15
45
41
40
40
12
10

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

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

다 . 노인인구비중의 증가요인

한 국가의 노인인구비중은 출생률 및 평균수명과 직접적인 관계가

있다. 경제가 성장하면 이에 따른 사회안정 및 여성취업인구 증가 등으

로 출생률이 낮아짐으로써 유아인구수가 감소하는 데 반하여 의료기술

의 발달과 생활안정 등으로 노인들의 평균수명은 연장되기 때문에 노인

인구 비중이 상대적으로 증가하게 된다. 이러한 낮은 출생률과 높은

평균수명 현상은 노령화사회의 전형적인 특징으로서 인구가 노령화된

선진국의 경우, 후진국에 비해 출생률은 현저히 낮은 반면 평균수명은

월등히 높게 나타나고 있다.

1) 출생률의 저하

우리나라는 1960년대부터 정부주도로 실시되었던 강력한 가족계획운

동과 핵가족화의 진전에 따른 국민의식 변화로 출생률이 지속적으로 감

소하였다. 인구 천명당 출생률의 변동 추이를 살펴보면, 1960년에 42.1

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

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

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

Ⅱ-4> 참조).

<표 Ⅱ-4 > 우리나라 출생률의 변동 추이

(단위: 명)

1960 1970 1980 1990 2000 2010 2020 2030

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

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

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

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

있다(<표 Ⅱ-5> 참조).

<표 Ⅱ-5 > 출생률(천명당)의 국가간 비교

(단위: 명)

1960 1970 1980 1990 2000 2010 2020 2030

미 국

영 국

프 랑 스

독 일

일 본

유럽연합

23.1

17.3

18.2

17.2

17.7

18.4

16.9

16.1

16.8

13.7

18.5

16.3

15.4

12.7

14.3

10.6

14.0

12.8

15.8

13.3

13.3

10.6

10.3

11.7

13.5

11.5

12.0

8.8

10.0

10.1

12.7

11.0

11.7

8.3

9.5

9.5

12.4

11.4

11.5

8.7

8.6

9.5

11.6

10.7

11.1

8.4

9.0

9.2

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

2) 평균수명의 연장

우리나라 국민의 평균수명은 2000년 현재 74.9세로 추산되는데, 이는

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

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

<표 Ⅱ-6> 우리나라 평균수명의 변동 추이

(단위: 세)

1960 1970 1980 1990 2000 2010 2020 2030

평균수명 52.4 63.2 65.8 71.7 75.9 78.8 80.7 81.5

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

우리나라 국민의 평균수명을 주요 선진국들과 비교해 보면, 1960년

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

후 그 격차가 급격히 줄어들고 2010년 이후에는 평균수명이 거의 비슷

해 질 것으로 예상된다(<표 Ⅱ-7> 참조).

<표 Ⅱ-7> 평균수명의 국가간 비교

(단위: 세)

1960 1970 1980 1990 2000 2010 2020 2030

미 국

영 국

프 랑 스

독 일

일 본

유럽연합

69.9

70.6

70.3

69.7

67.9

69.8

70.9

71.7

72.0

70.9

72.2

71.6

73.9

73.4

74.2

73.2

76.2

73.8

75.3

75.6

76.6

75.4

78.9

76.1

77.1

77.6

78.5

77.5

80.2

77.9

78.4

78.7

79.5

78.7

80.9

79.1

79.5

79.7

80.4

79.6

81.7

80.0

80.5

80.7

81.4

80.6

82.6

81.0

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

이와 같이 노령화 속도에 직접적인 영향을 미치는 출생률과 평균수

명에 있어서 우리나라와 주요 선진국과의 격차가 급격히 감소되어 가고

있다. 이에 따라 우리나라는 선진국형의 노령화사회로의 진입이 빠르게

진행되고 있는 것이다.

특히, 주요 선진국의 경우에는 출생률과 평균수명 등이 오랜 기간을

거쳐 변화되었으나 우리나라의 경우에는 상대적으로 짧은 기간 동안에

이러한 변화가 진행되었기 때문에 노령화 속도도 상대적으로 빠른 것이

다. 따라서 우리나라는 노령화사회에 대한 대비기간이 선진국보다 상대

적으로 짧아 노령화에 따른 대책비용이 더 많이 소요될 것이기 때문에

적기에 적절한 대책수립이 이루어지지 못하는 경우 심각한 국가적 부담

이 될 것이다.
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2 . 노령화사회 진입의 심각성

가 . 노인인구에 대한 부양비용 증대

한 국가의 노동력과 부양비용을 산출하기 위해서는 노인인구로 간주

하는 나이 기준을 일률적으로 적용하기보다는 그 국가 근로자의 정년연

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

정년이 대부분 55∼60세이며 국민연금의 수급개시연령도 60세로 되어

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

노인인구의 비중을 살펴볼 필요가 있다(<표 Ⅱ-8> 참조).

국민연금 수급개시연령인 60세 이상 노인인구의 비중을 기준으로,

우리나라는 1990년에 이미 노령화사회에 진입했으며 2010년 이전에는

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

매우 심각하게 진전되고 있음을 알 수 있다.

<표 Ⅱ-8> 우리나라의 연령별 노인인구 비중

(단위: %)

1960 1970 1980 1990 2000 2010 2020 2030

65세 이상

60세 이상

55세 이상

2.9

5.0

7.5

3.1

5.1

7.7

3.8

6.0

9.0

5.1

7.8

11.5

7.2

11.1

15.4

10.7

15.2

20.8

15.1

22.4

30.4

23.1

30.8

39.0

자료: 통계청, 『장래인구추계』, 2001.
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이처럼 인구의 노령화가 심화되면 노인들에 대한 부양부담은 그 자

식 및 가족은 물론이고 국가경제적 측면에서도 매우 중요해 진다. 한

사회의 노인인구 부양부담을 나타내는 지수인 노인 1인당 부양자(생산

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

양자 수가 지속적으로 감소하고 있는데, 이는 우리나라의 노인인구 부

양부담이 증가하고 있음을 나타내는 것이다. 60세 이상을 노인인구로

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

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

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

수준이 심각한 상태임을 알 수 있다.

<표 Ⅱ-9> 우리나라의 연령별 노인 1인당 부양자수

(단위: 명)

1960 1970 1980 1990 2000 2010 2020 2030

65세 이상

60세 이상

55세 이상

18.9

10.6

6.7

17.7

10.2

6.4

16.3

10.0

6.4

13.5

8.5

5.5

9.9

6.5

4.7

6.7

4.8

3.5

4.7

3.2

2.3

2.8

2.1

1.7

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

이러한 노인인구에 대한 부양부담을 주요 선진국과 비교해 보면, 우

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

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

교대상국가들에 비해 2배 이상 높은 수준이었으나 2010년 이후에는 그

차이가 점점 감소하여 2030년에는 거의 비슷한 수준에 이를 것으로 예

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

(단위: 명)

1995 2000 2010 2020 2030

미 국

영 국

프 랑 스

독 일

일 본

유럽연합

5.21

4.09

4.36

4.41

4.77

4.31

5.28

4.06

4.10

4.17

3.99

4.08

5.13

3.86

3.96

3.38

2.96

3.64

3.91

3.21

3.11

3.03

2.28

3.04

2.98

2.61

2.59

2.31

2.17

2.39

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

나 . 노인인구에 대한 의료비 증가추이

출산율의 저하와 평균수명의 연장에 따른 인구의 노령화는 생계부양

비용을 증가시킬 뿐만 아니라 아울러 의료비의 부담을 증가시킨다. 인

구의 노령화가 심화되면 전체 국민의료비 중 노인인구의 의료비 비중이

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

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

승을 초래하게 되는 것이다.

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

하면 내원 및 진료의 건당일수가 평균 일수를 초과하는 것으로 나타남.
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<표 Ⅱ-11> 65세 이상 노인의 주관적 건강상태 조사결과(1998년)

(단위: %)

계
연 령

15세이상 65∼69 70∼74 75+

매우 좋은편임

좋은 편임

보 통

약간 나쁨

아주 나쁨

5.0
19.6
16.5
35.3

23.6

6.1
37.6
36.9
17.3
2.2

5.4
21.0
17.0
33.4
23.2

4.8
17.6
16.9
35.1
25.6

4.7
19.7
15.4
38.1
22.1

총 계 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

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

건강보험심사평가원의 의료보험통계를 기준으로 연령별 의료비 지출

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

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

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

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

수 있다.

국민 전체진료비 중 각 연령별 진료비가 차지하는 비중을 살펴보면,

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

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

나타났다. 또한 연령별 인구비중을 고려하여 의료비지출수준을 분석한

바에 따르면, 65세 이상 노인인구의 경우 의료비지출수준도 시간이 지

남에 따라, 즉 인구의 노령화가 진전됨에 따라 급증하고 있는 것으로

나타났다. 1985년에는 110.5로서 다른 연령층과 거의 비슷한 수준이었으

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

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

(단위: 백만원, %)

1985 1990 1995 1999

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

연

령

별

진

료

비

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

(비 중) 27.7 22.5 20.2 17.5

(상대적지출수준) 91.7 88.1 86.5 80.5

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

(비 중) 67.6 69.3 67.6 65.5

(상대적지출수준) 103.1 100.0 95.6 91.7

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

(비 중) 4 .7 8.2 12.2 17.0

(상대적지출수준) 110.5 160.0 206.8 248.5

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

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

이처럼 한 사회의 노인인구비중의 증가는 사회전체의 의료비 부담을

증가시킴에 따라 생활비 부담 증대와 함께 심각한 국가적 부담이 된다.

특히, 우리나라는 세계에서 가장 빠른 속도로 노령화가 진전되고 있기

때문에 노인인구의 부양비용에 대한 대책이 시의적절히 이루어지지 않

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

가 . 핵가족화 및 여성의 경제활동참여 확대

사회구성의 가장 기본적인 단위인 가족제도는 사회구조의 변화에 따

라서 구성형태 및 특성이 변화한다. 우리나라의 경우엔 유교문화와 농

경사회의 특성에 따라 3세대 이상이 함께 생활하는 전형적인 대가족제

도를 오랫동안 유지하여 왔으나 1970년 이후 경제개발에 따른 산업화의

영향과 서구문화의 유입 등에 따라 핵가족제도로 변화하고 있다.

이러한 핵가족화의 영향과 더불어 출산수준의 저하에 따른 자녀수의

감소는 한 가구당 평균가구원 수를 감소시켰으며, 평균수명 연장에 따

른 노인인구의 증가는 노인부부로만 구성된 노인단독세대가구 또는

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

우리나라의 평균가구원 수는 1960년의 5.6명에서 1995년에는 3.3명으로

현저히 감소한 것으로 나타났다.

<표 Ⅱ-13> 우리나라 평균가구원 수

(단위: 명)

1960 1970 1980 1990 1995

평균가구원수 5.6 5.2 4.6 3.7 3.3

자료: 통계청, 『우리나라 인구·주택의 변화모습』, 1999.12.

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

재 전체 노인인구 중 44.9%가 노부부로 구성된 노인단독세대가구 또

는 독거노인가구이며, 부부와 양친 또는 부부와 자녀 등으로 구성된 2

15



세대가구는 23.9%, 부부와 자녀와 양친이 함께 사는 3세대이상가구는

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

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

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

율은 더욱 증가할 것으로 예상된다.

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

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

핵가족화의 진전에 따른 평균가구원 수의 감소 및 노인단독가구와

노부부가구의 증가현상은 가족내에서의 노인의 위치와 역할 및 노인에

대한 부양과 제반 복지서비스 제공 등에 영향을 미치게 된다. 전통적인

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

(16.9%), 2세대가구(23.4%), 3세대가구(47.6%), 4세대가구(2.0%), 기타(1.2%)

16



우리나라의 인구통계적 변화와 보험제도의 문제점

대가족제도하에서는 장남부부를 중심으로 자녀가 노부모의 생계부양책

임은 물론 노후 보살핌 및 간병 등의 복지서비스도 제공하였다.

그러나 핵가족제도하에서는 노인에 대한 생계부양책임이 노인 스스

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

가족의 동거 또는 근거리 거주를 요하는 장기간병서비스의 경우도 가족

내에서의 해결이 점차 불가능해 지고 있다.

<표 Ⅱ-14 > 부모의 생계부양에 대한 조사결과

(단위: %)

자식이
부 양

스스로
해 결
기 타

장 남
장남외
아 들
아들들

딸
딸들
아들과
딸

1994 62.1 33.1 7.6 8.7 1.6 11.1 37.6 0.3

1998 58.2 27.0 10.9 8.9 1.8 9.6 41.6 0.2

초촐이하

중 졸

고 졸

대졸이상

82.1
72.2
56.2
48.1

45.1
35.2
25.3
20.7

16.9
14.7
11.0

7.4

8.1
9.5
8.9
8.7

3.0
2.4
1.6
1.5

9.1
10.3

9.4
9.7

16.9
27.6
43.6
51.8

1.0
0.3
0.1
0.2

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

또한 최근 들어 전통적으로 장기간병서비스를 담당하던 여성의 경제

활동 참여가 확대됨에 따라 가족내 노인복지서비스를 제공할 인력도 크

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

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

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

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

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

(단위: %)

1970 1980 1990 1995 2000

경제활동

참 가 율

여 성 39.3 42.8 47.0 48.3 48.3

남 성 77.9 76.4 74.0 76.5 74.0

취업자 중 여성비율 36.5 38.2 40.8 40.4 41.3

자료: 통계청, KOSIS.

나 . 산업화 및 도시화의 진전

한 사회의 산업구조는 노인인구의 노동력이 생산활동에 참여하는 형

태와 정도에 영향을 미친다. 농업국가의 경우 노인인구 노동력의 활용

여부는 주로 노인들 자신에 의해서 결정되며 실제적으로 생산활동에 참

여하는 경향이 높다. 그러나 산업화시대에는 노인인구 노동력의 활용

여부가 각 직장의 정년조항 등 타의에 의해 결정되기 때문에 노인인구

노동력의 효과적인 활용이 둔화된다고 할 수 있다.

1960년 이후 우리나라의 산업별 취업인구구조의 변화추이를 살펴보

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

형적인 농업국가였으나, 이후 경제개발에 따른 지속적인 경제성장의 영

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

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

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

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

(단위: 천명, %)

1960 1970 1980 1990 2000

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

농 림 어 업 58.6 50.4 34.0 17.9 10.9

광 공 업 10.4 14.3 22.5 27.6 20.2

S O C 및 기타 31.0 35.3 43.5 54.5 68.9

도 시 화 율 28.0 41.2 57.3 74.4 79.7

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

또한 산업화의 진전에 따라 농촌인구의 도시로의 이동이 급증함으로

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

중 도시인구가 차지하는 비중을 나타내는 지표로서 1960년도의 우리나

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

구 10명당 약 8명이 도시인구인 것으로 나타났다.

이처럼 도시화가 급진전됨에 따라 노인들의 가정과 사회에서의 역할

이 점차 왜소화되고 경제활동에의 참여가 위축되는 등 노인문제의 심각

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

업상태를 살펴보면, 2000년 현재 비농가의 경우 노령취업자 비율이

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

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

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

정도 높게 나타남으로써 도시화가 진전될수록 노인인구의 취업기회가

상대적으로 적어져 경제력이 약화된다는 사실을 간접적으로 시사하고

있다.
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<표 Ⅱ-17> 55세 이상 노인인구의 취업현황(2000년)

(단위: 천명, %)

고령취업자수
고령취업률

전 체 농 가 비농가

55세 이상 3,456 16.4 53.7 11.4

60세 이상 2,120 10.1 40.2 6.0

65세 이상 1,058 5.0 23.4 2.6

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

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

점에 관하여 조사한 결과에 따르면,「경제적인 어려움」과「건강문제」가

1, 2위를 차지하였으며, 도시인구는「경제적인 어려움」을 농촌인구는

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

<표 Ⅱ-18 > 노인들이 겪고 있는 어려운 점에 관한 조사결과

(단위: %)

경제적

어려움

건 강

문 제

외로움

소외감

소일거리

없 음

가족의

푸대접

직 업

없 음

노인복지

시 설

경로의식

약 화
기타

전 국

동 부

읍 면 부

55세이상

29.3

30.4

24.5

32.6

23.5

21.3

32.9

29.4

20.8

21.5

17.5

13.3

10.7

11.0

9.0

9.2

4.8

5.0

4.0

3.6

4.5

4.7

3.6

4.6

3.3

3.1

4.4

3.7

1.9

1.8

2.0

1.8

1.2

1.0

2.1

1.9

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

양부담이 가장 중요한 문제가 되어간다는 점을 우리나라 국민들도 인식하

고 있음을 나타내 주는 조사결과라 판단된다.

다 . 이혼율의 증가

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

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

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

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

<표 Ⅱ-19> 인구천명당 이혼율 추이

(단위: 건)

1970 1980 1990 1995 1999

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

조 이 혼 율 0.4 0.6 1.1 1.5 2.5

자료: 통계청, 『인구동태 통계연보』, 2000.

1999년 이혼 부부의 평균 동거기간을 보면, 동거기간이 짧을 수록

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

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

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

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

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

자료: 통계청, 『인구동태 통계연보』, 2000.

한 국가에서 이혼율이 증가하면 향후 독거노인가구 비중도 증가하게 되

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

경우, 이혼율이 급격히 증가하고 있고 특히 장기동거부부의 이혼비중이

증가추세를 보임에 따라 다음세대에 가족 이외에서의 장기간병 수요를

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

가 . 공적 건강보험제도

1) 현황

우리나라의 공적 건강보험제도에 대한 법적 근거는 1963년에 제정된

「의료보험법」을 기초로 하고 있다. 그러나 동 법률에서는 임의적용방

식을 택하였고, 당시의 정책의지 및 경제수준의 한계 등으로 공적 건강

보험은 제대로 시행되지 못하였다. 본격적인 공적 건강보험이 시행된 시

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

를 대상으로 강제적용 방식을 택함으로써 486개의 국민 의료보험조합이

결성되면서부터이다. 그 이후 강제적용 대상이 점차 확대되었고 1989년

10월부터는 약국의료보험도 시행되어, 현재는 전국민을 대상으로 공적

의·약보험제도가 시행되고 있다.

관리운영방식도 각 지역별·직장별 관리 및 재정체계를 유지하다

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

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

모든 운영조직이 통합되어 중앙집권적인 단일 운영체계를 이루고 있다.

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

험재정」으로 통합될 예정이다.

우리나라 국민건강보험의 재정부담은 현재 가입자, 사용자, 국가라는

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

한 일정비율을 근로자와 사용자가 공동으로 부담하며, 부담비율은 직업

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

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

어 있다.

<표 Ⅱ-20> 직장가입자의 직업별 보험료 부담 현황(200 1년)

(단위: %)

구 분 가 입 자 사 용 자 국 가 계

직장가입자(근로자) 1.4 1.4 - 2.8

공 무 원 1.7 - 1.7 3.4

사 립 교 직 원 1.7 1.02 0.68 3.4

군 인 1.4 - 1.4 2.8

자료: 국민의료보험관리공단,『의료보험 부과체계』, 1998. 12.

건강보험의 보험급여는 가입자와 피부양자의 질병 및 상해에 대한

예방·진단·치료·재활활동과 사망·출산·건강증진을 보상하는 것으

로 현물급여와 현금급여의 형태로 지불된다. 현물급여는 요양기관으로

부터 질병·상해에 대한 각종 직접적인 의료서비스와 건강검진 서비스

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

구급여비, 본인부담금 보상금의 형태로 현금지급을 하는 것으로서 급여

종류 및 대상에 따라 지급액이 다르게 적용된다.

2) 문제점

가 ) 보험급여 범위 및 기간 (Co v e rag e의 문제 )

우리나라의 국민건강보험은 「저부담/ 저급여」체계를 유지함으로써

보험의 효용성이 가장 높은 「고비용/ 중질환」에 대한 보험급여가 대

24



우리나라의 인구통계적 변화와 보험제도의 문제점

부분 제외되어 있다. 특수고가장비에 의한 MRI 및 초음파 촬영 등의

검사, 엑시머레이져 및 라식 등의 시력교정수술 등은 의료급여대상에서

제외되고 있다.

또한 수술비용 및 장기 입원의 경우에도 국민건강보험은 보험금을

매우 제한적인 수준으로 지급하고 있는 실정이다. 따라서 현행 건강보

험체계는 국민소득수준 향상에 따른 의료서비스 기대수준을 전혀 충족

시키지 못하고 의료보험이라기 보다는 의료비 지원제도 정도의 기능

을 하고 있다.

나 ) 본인부담비율 및 재정에서의 비중 (급여수준의 문제 )

본인부담비율이란 총 의료비 중 환자본인이 부담하는 비율을 나타내

는 것으로서 일반진료의 경우 진찰료 및 진료비의 본인부담비율은 종합

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

부담비율이다. 환자가 특정의사와 그 의사로부터 지정받은 의사에게 진

료를 받는 경우를 지정진료라고 하는데, 지정진료로 인한 추가부담은

전액을 본인부담으로 하고 있다.

이에 따라 우리나라 건강보험의 본인부담비율은 총 의료비의 46%

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

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

험위주체계(유럽식)와 민영보험위주체계(미국식) 중 공적보험위주의 체

계로 분류되나, 국민의 총 의료비 부담 중 공적보험의 부담비중을 고려

할 때 실질적으로 공적보험위주의 체계라 할 수 없다는 문제가 있다.

또한 국가재정 중 공적건강보험이 차지하는 비중도 대부분의 OECD

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

국가들 중 최하위에 위치하고 있다. 특히 민영보험위주체계를 유지하고

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

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

(단위: %)

구 분
GDP 중
의료비용

일인당

의료보험

의료비용 중

공적보험비중

국가재정 중

공적건강보험비중

호 주 8.5 2,036 69.4 16.8

오스트리아 8.2 1,968 70.7 11.5

벨 기 에 8.8 2,081 89.8 15.3

캐 나 다 9.5 2,312 69.5 15.4

덴 마 크 8.3 2,133 81.9 12.2

프 랑 스 9.5 2,055 75.8 13.6

독 일 10.6 2,424 74.5 16.6

그 리 스 8.3 1,167 56.6 11.9

아이슬란드 8.3 2,103 84.3 21.5

아일랜드 6.4 1,436 75.0 16.2

이 태 리 8.4 1,783 66.7 11.2

일 본 7.6 1,822 78.9 18.5

네덜란드 8.6 2,070 69.8 12.7

노르웨이 8.6 2,330 82.6 14.9

포르투갈 7.8 1,237 66.7 12.0

스 페 인 7.1 1,218 76.1 13.4

스 웨 덴 8.4 1,746 83.3 11.5

스 위 스 10.4 2,794 74.0 20.0

영 국 6.7 1,461 83.6 14.5

미 국 13.6 4,178 44.9 19.4

룩셈부르크 5.9 2,215 91.5 12.4

한 국 5.0 730 46.0 9.0

자료: OECD, OECD in Figures 2001, 2001.
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우리나라의 인구통계적 변화와 보험제도의 문제점

다 ) 재정상태

지역의보 및 직장의보의 재정통합과 「의약분업제도」의 실시과정에

서 파생된 여러가지 문제로 인하여 국민건강보험 재정은 이미 적자를

시현하고 있다. 향후 노령화가 진전되고 의료수준이 향상되면 보험급여

수준도 증가하여 총 보험급여가 증가됨으로써 건강보험재정의 적자구조

는 계속 악화될 것으로 전망된다(<표 Ⅱ-22> 참조).

<표 Ⅱ-22> 국민건강보험 재정수지 예측

(단위: 억원)

2000 2001 2002 2003 2004

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

자료: 삼성경제연구소, 2001.

라 ) 관리체계

국민건강보험의 관리체계는 각 지역별·직장별 분산관리체제를 유지

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

단일적인 중앙집중관리체제로 전환되었다. 이에 따라 보험료 부담 방식

도 같은 계층내에서의 상대소득에 따른 보험료 부담 방식에서 각 개인

별 기준에 따른 절대소득의 방식으로 전환되었다.

따라서 각 개인의 정확한 소득파악은 가입자간 보험료 부담의 형평

성 확보 차원에서 매우 중요한 선결과제이다. 그러나 이에 대한 대책이

미흡하여 상대적으로 소득파악이 용이한 근로소득자에게 보험료부담이

가중됨으로써 계층간·직업간 불만이 심화되고 있다.
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나 . 민영건강보험시장

1) 현황

국내 민영건강보험시장은 생명보험회사(주로 정액급부형태)와 손해

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

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

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

사망에 대한 보험금지급을 하는 상품이 대부분이다. 그러나 공적건강보

험체계를 보완하는 상품은 미미하며, 공적건강보험을 대체하는 패키지

형 민영건강보험상품은 전무한 실정이다.

민영건강보험상품의 수입보험료는 매년 증가추세를 보여 2000사업연

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

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

참조).

<표 Ⅱ-23> 국내 민영건강보험시장 규모(2000사업연도)

(단위: 천건, 10억원, %)

생 명 보 험 손 해 보 험

보유계약 수입보험료 비 중 보유계약 수입보험료 비 중

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

자료: 생명보험협회, 삼성화재, 2000년 9월.
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2) 문제점

국내 민영건강보험산업의 규모는 최근 급격히 증가하고 있으나 아직

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

단계에 머물러 있다. 우리나라에서는 공적건강보험이 전체 의료비지출

에서 차지하는 비중이 매우 낮기 때문에 민영건강보험의 잠재시장규모

는 상대적으로 매우 높지만 이를 보험사들이 시장화하는 데는 실패했다

고 평가할 수 있다. 공적건강보험 위주의 시스템을 유지하고 있는 유럽

국가의 민영건강보험 시장규모가 미국에 비해서는 낮은 편이나, 우리나

라에 비해서는 오히려 상대적인 우위에 있다는 점은 우리나라의 민영보

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

<표 Ⅱ-24 > 주요국의 민영건강보험시장 규모(1998년)

(단위: %)

국 가 명 비 중 국 가 명 비 중

오스트리아 0.59 프 랑 스 0.38

벨 기 에 0.13 영 국 0.24

독 일 1.01 이 태 리 0.11

덴 마 크 0.16 네덜란드 1.29

스 페 인 0.40 포르투갈 0.15

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

국내 민영보험시장의 건강보험상품의 특성은 종합질병보장상품이 존

재하지 않는다는 것이다. 국내시장에서는 암보험과 같이 단일질병만을

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

건강보험상품이라고 할 수가 없다. 또한 질병이나 상해로 인한 소득상

실을 보장하기 위한 소득보상보험상품도 전무한 실정이다.

선진국에서는 민영건강보험의 경우 역선택(ad verse selection )의 위험

을 방지하고 사업비의 경제성을 이룰 수 있는 단체보험(grou p

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

보험시장에서의 단체보험비중은 극히 미미한 수준에 머물러 있다.

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

(단위: %)

국 가 명 비 중 국 가 명 비 중

체 코 100 미 국 92.5

포르투갈 71.4 벨 기 에 61.8

프 랑 스 54.2 영 국 49.4

네덜란드 43.0 스 페 인 36.6

오스트리아 27.5 덴 마 크 10.0

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

또한 국내 민영보험산업이 발달하기 위해서는 질병/ 상해에 대한 발

생률·손실규모, 입원률·입원기간 등에 대한 충분한 기초통계가 집적

되어 있어야 하나 이에 대한 자료가 미비하고 관계기관간 협조도 이루

어지고 있지 못하다. 국내 보험사들도 건강보험사업에 소극적인 자세로

일관하여 건강보험관련 전문성의 축적을 이루지 못했고, 언더라이팅·

상품개발·판매 등의 전문가가 매우 부족한 실정이다.
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