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우리나라에서 인구고령화는

2000년대에 들어 가속적으

로 진행되고 있지만, 우리의 노인인

구비율은 아직 30년 전 일본의 노인

인구비율을 유지하고 있다. 한국이

노인인구 7%로 고령화사회에 진입

한 것은 2000년인데, 일본은 정확히

그 30년 전인 1970년에 고령화사회

에 진입했다. 이런 점에서 우리는 약

간의 시간적인 여유가 있다고 할 수

있다. 일본이 서구 국가들에 비해서

는 거의 모든 면에서 우리와 유사한

환경을 가지고 있다는 점은 우리에

게많은기회를제공한다. 

일본이 의료보험을 처음 도입한

1927년 이후 44년만인 1961년에 소

위‘국민개보험’을 달성한 데 비해,

한국이 1977년 이래 12년만인 1989

년에‘전국민의료보험’을이룰수있

었던 것도 이러한 후발주자의 이점

을 백분 살린 결과다. 의료보험의 도

입에서도 그러했듯이 노인요양보장
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Abstract

This article aims to extract some lessons from the last five years' experience of

Japan in its implementation of Long－term Care Insurance scheme(LTCI).

Although both Korea and Japan are facing the most rapid ageing of the population

among the OECD countries, the Japan precedes Korea in many aspects by about

thirty years. Long－term care(LTC) services had been provided through two

schemes in Japan before the introduction of LTCI in April 2000: Welfare Service

Programs and the Health Service System for the Elderly(HSSE). LTCI incorporated

both the previous social or welfare services and the long－term care services under

the HSSE. Japanese LTCI started with the aims of introducing improved insurance

coverage for home care, extending such coverage for the first time to nursing

homes and further reducing the dependency of the elderly on beds in hospitals. In

Korea, due to the lack of infrastructure to support the LTC services in Korea as well

as the yet immature ageing of population, it would be quite risky to make haste in

introducing LTCI in Korea. Rather the main focus of the Korean LTC policy should be

put on establishing and enlarging both facilities and human resources to support the

LTC services. 
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제도의 도입에 있어서도 한국은 이러한 이점을 최대한 살

려야한다. 2000년에개호보험제도를시행한일본을생각

할 때 10년도 채 지나지 않은 시점에서 같은 성격의 제도

를도입하려하는것이무리일수는있으나,1) 이러한제도

도입의논의는특히공급인프라형성의분위기조성에기

여할수있으리라는점에서그의의를찾을수있다.

일본 개호보험제도의 시행

1. 기존의‘ 노인보건제도’와의 관계

일본에서 개호보험이 시작된 것은 2000년 4월이었다.

그이전에는노인을위한장기요양(long－term care) 서

비스는‘복지제도’와‘노인보건제도’의 두 가지 형태로

서 제공되었다. 일본의‘노인보건제도’는 의료제도의 한

부분을 이루고 있으나, 보건과 복지라고 하는 것이 노인

에게 있어서는 떼려야 뗄 수 없는 성격을 가지고 있기 때

문에당연히복지와관련된부분에대해서도일정한역할

을 하고 있었다. 노인보건시설에 대한 급여가 그것이다.

개호보험이 시행되고 있는 지금은 그러한 역할이 개호보

험으로 이전되었지만, 개호보험제도를 이해함에 있어 노

인보건제도의성격과역할에대한이해는필수적이다.

일본의‘노인보건제도’는 1983년에 시작되었다. 처음

에는 병원에서 제공되는 노인들을 위한 보건의료서비스

를 급여 대상으로 하기 시작했으며, 1986년부터는 중간

시설인‘노인보건시설’에서 제공되는 서비스도 대상으로

하였다. 이는 소위‘사회적 입원’으로 불리는 노인만성질

환자의 일반병원 장기입원 현상을 완화하고자 하는 정책

의일환이었다. 

‘노인보건제도’는 의료비 억제가 요구되던 1980년대

라는 상황 하에서 시작되기 때문에 이러한 문맥에 대한

이해가필요하다. 즉‘노인보건제도’의핵심은70년대이

후 10년간 무상으로 제공되어 온 노인의료에 새로이 본

인부담을 설정하는 것이었다. 즉 효율적 제도 설정을 통

해서 늘어나는 의료비를 억제하자는 것이 사실상의 정책

목표였던것이다. 

그러나 개호보험제도 도입 이전에는 개호서비스가 노

인복지와노인보건이라는두개의다른제도에의해제공

됨으로써 이용절차나 이용자 부담의 측면에서 불균형적

인요소가계속되었고종합적인서비스이용면에서문제

가 야기되었다. 복지서비스는 행정기관이 서비스의 종류

와제공기관을정하기때문에이용자의서비스선택이자

유롭지 못하고, 보건의료서비스는‘사회적 입원’과 같은

비효율성을노정하고있었던것이다. 

‘개호보험제도’는 이러한 두 제도를 재편성해서 급여

와 부담 간의 관계가 분명한 사회보험방식에 의해 사회

전체로서 개호를 지원하는 새로운 구조를 만들자는 것이

었다. 개호보험제도가 시행되면서 노인보건시설서비스는

방문간호 서비스, 데이케어센터 서비스와 함께 개호보험

에의한급여로옮겨지고노인보건시설에관한규정은노

인보건법의규정에서삭제되었다.

2. 개호보험제도의 내용 및 운영

개호보험의 피보험자는 65세 이상의 노인을 대상으로

하는‘제1호피보험자’와40~64세를대상으로하는‘제2

호피보험자’로 나뉜다. ‘제1호피보험자’는‘요(要)개호’

상태(침상붙이 또는 치매)나‘요지원’상태(허약)에 있다

고 판단되는 경우, ‘제2호피보험자’는 초로기 치매, 뇌혈

관질환 등 15개 노화 관련 질환으로‘요개호’또는‘요지
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1) 골드플랜을시작한1990년일본의노인인구는12.0%였고, 개호보험이시작된해는17.4%이었다.
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원’상태에있다고판단되는경우에급여가제공된다. 

‘요개호’또는‘요지원’상태의 판단은 주치의의 의견

을 바탕으로 보건, 의료, 복지 분야의 전문가로 구성된

시·정·촌의‘개호인정심사회’에서 내린다. 동 심사회

는 대상자의 심신 상황에 대한 컴퓨터 판정의 결과와 주

치의의의견서등에따라심사판정을한다. 

1차 판정은‘요지원’, ‘요개호1’, ‘요개호2’, ‘요개호

3’, ‘요개호4’, ‘요개호5’로 구분하여 내려진다. 이는

‘직접생활개조(介助: support 정도의 의미임)’, ‘간접생

활개조’, ‘문제행동관련개조’, ‘기능훈련관련행위’, ‘의

료관련행위’의 5개 분야별로 계산되는 기준시간의 길이

에 의해 판정된다. ‘개호인정심사회’는 1차 판정결과를

원안으로 해서 주치의 의견서, 방문조사시의 특기사항을

고려하여 최종판정(2차 판정)을 한다. 고령자의 심신 상

황에 대한 조사는 시·정·촌 직원 외에도 개호지원전문

가에게위탁할수있다. 

개호보험에서는 이전의 복지서비스와 노인보건제도에

서 제공되던 개호서비스 외에도 다양한 시설 및 재가 개

호서비스를 급여 대상으로 한다. 시설개호서비스로는 기

존의 노인보건시설이‘개호노인보건시설’로, 병원의 요

양형병상이‘개호요양형의료시설’로 제공되고 있으며,

특별양호노인홈이‘개호노인복지시설’로서 추가적으로

개호보험의급여대상으로되었다. 

재가개호서비스로는 과거 노인보건제도에서 제공되던

가정방문간호사업이 개호보험의 급여로 제공되고 있다.

또한 방문개호, 방문입욕개호, 방문재활 등 다양한 형태

의 서비스가 개호보험의 급여로 제공된다. 그 외에도‘통

원개호(day service)’, ‘통원재활(day care)’, ‘단기입

소 생활개호’및‘단기입소 요양개호(short stay)’, ‘치

매대응형공동생활개호(치매성 노인그룹홈)’, ‘특정시설

입소자생활개호(유료노인홈)’, 복지용구 대여, 거택개호

복지 용구구입비, 거택개호 주택개수비, 거택개호 지원

등이 제공된다. 이러한 재가서비스에는 요개호도별로 보

험급여의상한액이설정되어있다. 

3. 개호보험의 재원조달

개호보험을 위한 재원은 노인보건제도와 마찬가지로

크게 조세, 개호보험료, 본인부담의 세 부분으로 구성된

다. 이용자는 이용단계에서 본인부담 부분을 지불하고,

보험자, 중앙정부, 도·도·부·현, 시·정·촌이 이를

제외한 나머지 부분에 대해 각각 4:2:1:1의 비율로 부담

한다. 노인보건제도보다개호보험에서정부의부담, 특히

지방정부의 부담이 상대적으로 높은 것을 알 수 있다. 개

호보험에서정부의부담이높은것은일본정부가의료보

다는고령자개호에서국가의책임을더크게보고있음을

시사한다. 

개호급여의 이용자는 이용시 10%의 본인부담을 하므

로이는개호보장제도의재원을구성한다. 일정본인부담

한도를 넘어서는 부분에 대해서는‘고액개호(거택지원)

서비스비’라는 이름의 급여가 이루어지는데 저소득자는

그본인부담한도가낮다. 

보험료에 의한 재원조달은 본인부담을 제외한 나머지

의 50%에 해당하게 된다. 2003~2005년에는 제1호보험

료와제2호보험료가각각18%와 32%를점한다. 2003년

의 전국 평균 1인당보험료 수준은 3,290엔이었다(사회보

장심의회개호보험부회자료, 2004). 

제1호피보험자의 경우 소득 수준에 따라 5등급의 보험

료를 내는데, 연 18만엔 이상의 노령 및 퇴직연금 수령자

는 연금에서 원천징수를 하게 되고(특별징수), 그 외에는

시·정·촌이 개별적으로 징수하게 된다(보통징수). 보

험료는 시·정·촌의 서비스 수준에 따라 서로 다르다.

제2호피보험자의 경우 의료보험 보험료 원천징수시 개호
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보험료를 함께 징수한다. 보험자는 피보험자 1인당 전국

균일액을 각 의료보험제도에 가입하고 있는 제2호피보험

자의 수에 곱해서‘개호납부금’으로서‘사회보험진료보

수지불기금’에 납부한다(지불기금은 이를 각 시·정·촌

에 일정 비율로 교부하게 됨). 보험자는 이 납부금을 충

당하기위해각제도별로정해진산정방법에따라보험료

를정하게된다.

일본 개호보험에 대한 평가

1. 일본 개호보험제도의 유형과 개호보험법의 성격

개호보험제도 시행 이전 장기요양(long－term care)

서비스는 저소득층만을 대상으로 하여 조세재원으로 제

공된 것과 가정간호서비스만이 건강보험에서 급여된 것

을 빼고는 전부 개인의 부담이었다. 2000년 도입된 개호

보험제도를 통해 조세와 개인부담에 주로 의존하는 체제

에서 사회보험을 중심으로 한 체제로 바뀐 것이다.2) 같은

사회보험형의 국가라 하더라도 국가마다 차이가 있는데,

벨기에와 프랑스는 기존의 질병보험의 급여대상을 확대

함으로써 대응하는데 반해, 일본은 독일, 네덜란드 등과

마찬가지로 장기요양서비스를 위한 별도의 보험을 두는

방식을 택했다. 하지만 절반 정도 공공 재원이 투입되고

있어 보편포괄형적인 요소도 혼합되어 있는 것으로 해석

하는것이옳다(3). 

일본의 개호보험법은 복지관련 법률이 아니라‘고령자

만성기 의료·개호보험법’에 해당한다(6). 개호보험법

전반에 걸쳐 보건의료서비스가 복지서비스보다도 먼저

언급되고 있는 것은 이를 암시한다. 일본에서 사용되는

‘개호’라는 용어는 일반적으로‘의료’를 포함하지 않는

다. 하지만, 개호보험법에서만은‘개호’에‘만성기 의료’

가포함된다. 개호보험제도가시행됨에따라고령자에대

한만성기의료의관장법률이‘노인보건법’으로부터‘개

호보험법’으로 옮겨진 것이다. 병원 내의 요양병상은 일

부가‘개호요양형 의료시설’로 개호보험의 급여 대상이

되었으며, 노인보건시설은 전부‘개호노인보건시설’로

개호보험의 급여대상이 되었다. 방문간호서비스도 대부

분개호보험의급여로옮겨졌고, 통원재활은전부가개호

보험의급여대상이다.

2. 개호보험제도 실시 후 5년의 변화

‘요(要)개호인정자수’, 즉 급여대상자수는 2000년 4월

218만명에서 2005년 4월 411만명으로 5년간 1.88배가

되었다. 서비스 이용자 수도 급증하였으며, 특히‘경미대

상자(요지원과 요개호１)’는 2.38배가 되었다. 개호보험

의 급여비도 급증했다. 다만, 급여비의 증가는 제도 개시

전에도 예상하고 있던 바였으며, ‘경미대상자’의 급증은

보험급여비급증의주된요인이아닌것으로분석되고있

다(5).

개호보험에서는 처음부터‘재가케어’를 강조하고 목표

로했기때문에그동안재가서비스는급증한반면에개호

시설의신설은엄격히제한되었다. 이에따라대도시부를

중심으로 시설의 입소를 위한 대기가 급증하게 되었다.

특히 이용자 부담이 적은 특별양호노인홈은 입소를 위한

대기행렬이길게늘어났다. 그럼에도불구하고가족의개

호부담은 그다지 경감되지 못하였다는 것이 대체적인 평

가이다. 

2) 足立正樹(1998)는 선진 각국의 long－term care를 위한 재원조달시스템을 ① 미국과 같이 자기책임 하에 서비스를 이용하는 것을 원칙으
로 하는 국가, ② 독일 등과 같이 사회보험 방식을 통해 서비스가 제공되는 국가, ③ 남부유럽처럼 협동조합 등 민간비영리기업이나 종교단체의
자선, 봉사활동의역할이큰국가, ④북구유럽과같이국민의높은세금부담에의해보편포괄적인서비스로서제공되는국가로나누고있다.
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3. 2005년 개호보험법 개정

2005년에는 지난 5년간의 개호보험의 시행 결과를 평

가하고 이를 토대로 제도 개선을 꾀하기 위한 개호보험법

개정이 이루어졌다. 이번 법 개정의 최대 목표는 급속히

늘어나는 개호보험 급여지출을 억제하여 제도의 지속 가

능성을유지하는데있었다.3)

단기적인 과제는 보험급여의 범위와 수준을 줄이고, 시

설의 식비와 거주비를 급여에서 제외하여 전액 본인부담

으로 하는 것을 핵심으로 한다. 장기적으로는 개호예방사

업을 추진하여 개호비용의 급증을 억제하는 것을 목표로

하고 있다. 개호예방은‘경미대상자’의 경우‘신개호예방

급여(근력향상훈련, 구강기능케어, 영양개선)’를 우선적

으로 실시하여, 요개호자의 출현율을 낮추고 이를 통해

개호비용을 억제하는 것을 주요 내용을 한다. 다만, 이러

한3가지서비스의장기적인건강증진효과는아직증명되

어 있지 않다는 점에서 보다 신중한 접근이 강조되고 있

다(5).

또한 금번 제도개선안은 그동안의‘자택’을 중시하는

경향에서부터탈피하여자택과시설(과거의대규모시설)

의중간이라고할수있는지역밀착형의‘소규모다기능서

비스(그룹홈 등)’를 강조하고 있다. 소규모다기능시설이

대규모 시설에 비해 건설비·개호급여비 모두 훨씬 싸기

때문이다.

4. 보건·의료·복지복합체에 대한 평가

보건·의료·복지복합체란‘의료기관(병원·진료소)

의 개설자가 동일법인 또는 관련·계열 법인과 함께 각종

의 보건·복지시설 중 몇 개를 개설하여, 보건·의료·복

지서비스를 동시에(자기완결적으로) 제공하는 그룹’이다

(7). 그 중 핵심은 병원·노인보건시설·특별양호노인홈

을동시에개설하는소위‘３점세트’복합체에있다. 

보건·의료·복지복합체는 일본에서 1980년대 후반부

터 출현했지만, 개호보험제도의 창설이 처음으로 공식 제

안된 1994년 말 이후 급증했다. 보건·의료·복지복합체

가 출현하여 확대된 이유로는 도도부 현의「지역의료계

획」(1987년)으로병원의신설이제한되었다는점, 후생성

이병원과시설·자택의「중간시설」인노인보건시설을창

설한 점, 정부가‘골드플랜’을 작성하여 대폭적인 복지서

비스확충계획을견실히진행한점등을들수있다.

보건·의료·복지복합체는 보건·의료·복지서비스의

‘수직통합’에 의한‘범위의 경제(economy of range)’와

‘거래비용(transaction cost)의 삭감’을 그 명분으로 한

다. 하지만 현실적으로는 이용자에 대한 계속적·포괄적

서비스를 제공하여‘안심감’을 느끼게 한다는 마케팅 상

의 효과가 크다. 다만, 보건·의료·복지복합체는 지역독

점, 즉 이용자를 붙잡아두어 의료시설과 복지시설 간의

연계제휴를 저해한다는 점, ‘복지의 의료화’로 복지 자체

의 발전을 저해한다는 점, 이용자 차별선택(크림·스키

밍)이 생긴다는 점, 중앙·지방정치가나행정과의 유착이

생긴다는점등이한계로지적된다(6, 8).

개호보험제도 창설은 보건·의료·복지복합체를 활성

화시키는 계기가 되었다. 개호보험에서는 재가이용자의

의료·복지비용에 요개호도 별로 지급한도액이 설정되었

기 때문에 보건·의료·복지복합체를 통해서 이를 우회

할 수 있고, 요개호자의 발굴·확보 면에서 보건·의료·

복지복합체가 단독시설보다 압도적으로 유리하기 때문이

다. 최근에는 지가가 비싼 도시지역에서 민간 중소병원·

진료소의‘미니복합체’화가 가속되고 있고, 일부 보건·

3) 니끼류(2005)에의하면이는개호급여비절대액을억제하자는것이아니고‘증가율’을억제하자는것이며, 정부가상정하고있는개호보험급여비
의증가율은의료비의증가율보다꽤높다.



의료·복지복합체는 예방 분야에도 진출하고 있다. 또한

대기업 보건·의료·복지복합체의‘기업화’경향도 나타

나고있다.

한국에 대한 시사점

일본은크게는대륙법체계에서부터비스마르크형사회

보험방식이나 민간 위주의 의료공급방식에 이르기까지

여러면에서한국과유사한의료보장의환경을가지고있

다. 일본은 그만큼 우리에게는 시행착오를 줄이기 위해

참고할 관찰거리를 제공한다. 개호보험만 해도 벌써 5년

동안 엄청난 실제적인 사회적 실험을 우리에게 제공하고

있는 것이다. 즉, 일본 개호보험의 정착 과정은 우리에게

는 놓칠 수 없고 놓쳐서는 안되는 연구대상이 되어 있다.

아직은 보다 면밀하고 냉철한 관찰을 요하는 시점이지만

현 정부가 비슷한 제도의 도입을 서두르고 있기 때문에

앞서의관찰을근거로우리에대한시사점을일부나마찾

아본다.

모두에서 언급한 대로 인구 구성 면에서 한국은 아직

일본의 30년 전 상황이다. 이것이 우리가 앞으로 30년의

여유를갖고개호보험을준비해도된다는식의논거가되

어서는 안된다는 점은 분명하다. 하지만, 현 정부처럼 노

인요양보장제도를 서둘러서는 안될 것이며, 심지어 일본

보다 더 앞선 시혜적인 노인요양급여체계를 정부가 시도

하거나정부에게요구해서는안될것이다.

일본은1990년부터개호시설과개호인력의확충을위한

구체적인 목표를 담은‘고령자 보건복지추진 10개년 계

획’, 소위‘골드플랜’을실행에옮겼다. 이러한개호서비스

공급 인프라 확충 과정을 거쳐서 2000년부터 개호보험이

시작되었는데도현재시설인프라의부족에따른서비스대

기가 문제가 되고 있다. 우리의 경우는 이에 비하면 아예

비교자체가무색할정도로시설및인력인프라는전무에

가깝다. 더욱이 최근에는 중앙정부의 예산 배정에도 불구

하고 지방분권교부세방식에 기인한 지방정부의 소극적인

시설확충노력으로시설의확대가교착상태에있다. 

서비스의공급자체가이루어질수없는상태에서재원

조달방식으로서의 보험제도만 구축하는 것은 안된다.

1977년 의료보험 시작 당시에는 이미 의료서비스의 공급

은 일상화되어 있는 상태였다. 그런데도 의료보험을 십

수년에 걸쳐 단계적으로 확대할 수 밖에 없다. 하물며 공

급인프라가 불비한 상태에서 노인요양보장을 위한 보험

제도를그것도단기간에전면적으로도입할수있다고생

각하는 것은 무리다. 이러한 제도 공약이 공급인프라의

확대를 위한 자극은 될 것이나, 현 정부는 무지개빛 환상

을 펼치고 공수표를 남발한 데 따른 미래의 책임 문제에

서벗어나기힘들게될것이다.

일본은 2000년 개호보험을 도입하면서 처음으로 연금

으로부터사회보험을위한보험료를징수하게되었다. 이

는 노인이 스스로의 개호서비스에 대한 재원조달에 참여

하게 되었다는 점에서 혁신적이다. 또한 40세 이상의 젊

은층이 노인세대의 개호서비스를 위해 추가적으로 보험

료를납부하게되었다. 이는의료보험의세대내책임방식

과는 달리 개호보험에는 세대간 연대를 도입한다는 새로

운 의미가 된다. 즉 재원조달에 있어 새로운 의미를 지니

는일련의조치들이개호보험을통해서시행되게된것이

다. 반면에 현재 우리나라의 경우는 이러한 제도를 시행

하기 위한 연금급여가 아직 성숙되어 있지 않다. 일본의

경우 전체 개호보험료 수입의 3분의 1이 연금을 재원으

로하고있는점에비추어볼때완전연금의급여가2008

년에, 그것도 일부 국민에게서 시작되는 우리의 경우 재

원조달의 측면에서 일본보다 훨씬 노인요양보험의 시행

여건이열악한것이다.

대한의사협회 1059
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일본에서 개호보험을 위한 재원은 의료보험의 경우보

다 지방정부의 부담이 상대적으로 높은 것을 알 수 있었

다. 이는 지방자치단체가 고령자 개호에 대한 책임을 많

이 져야 한다는 것을 시사한다. 이에 비해 현재의 한국은

지방자치단체가 노인요양을 위한 재원을 조달할 여건 내

지 자세를 가지고 있다고 보기 힘들다. 그렇다고 연금급

여가제대로이루어지고있지않은상황에서보험료를확

보하기어려운상황에있는것은앞에서본바와같다. 본

인부담을 부과하는 데도 한계가 있다. 즉, 장기요양의 재

원조달을 위한 길이 쉽게 보이지 않는다. 제도 구성을 위

한담당부처의고민을기대해본다.
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