
Ⅰ. 서론

대한민국은 전례 없는 속도의 인구구조 변화에 직면해 

있다. 통계청의 장래인구추계에 따르면, 한국은 2025년 

65세 이상 인구 비율이 20%를 넘어서는 초고령사회로

의 진입을 목전에 두고 있다. 더욱 심각한 것은 그 속도

이다. 고령사회(14% 이상)에서 초고령사회로 진입하는 

데 소요되는 기간이 단 7년에 불과할 것으로 예측되는

데, 이는 주요 선진국들과 비교할 수 없을 정도로 빠른 

속도이다(Organisation of Economic Co-operation and 

Development, 2022). 이처럼 압축적인 인구구조의 변화는 

한국 사회가 기존의 사회경제적 시스템을 조정하고 적응할 

시간을 극도로 제약하는 중대한 도전 과제이다. 이러한 급

격한 인구 고령화는 단순히 사회 구성원의 연령 분포 변화
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를 의미하는 것을 넘어, 국가 사회보장제도의 지속가능성

을 근본적으로 위협하는 재정적 위기로 직결된다. 이러한 

재정 압박은 이미 가시화되고 있다. 국회예산정책처의 재

정전망에 따르면, 노인장기요양보험(LTCI) 재정은 이르면 

2025년부터 적자로 전환되어 2031년에는 누적 준비금이 

모두 소진될 것으로 예측된다(National Assembly Budget 

Office, 2021). 이는 현행 제도가 미래 세대에게 지속 불가

능한 부담을 전가하고 있음을 명백히 보여주는 경고 신호

이다.

본고는 이러한 인구구조적 위기와 재정적 한계 상황 속

에서, 한국 사회가 지속가능한 발전을 이어가기 위한 핵심

적인 해법은 기존의 질병 발생 후 치료에 집중하는 반응적

(reactive) 보건의료 패러다임에서 벗어나, 살던 곳에서의 

거주(ageing in place, AIP)를 목표로 예방하고 관리하는 

선제적(proactive) ‘건강노화(Healthy Ageing)’ 전략으로

의 근본적인 전환에 있음을 주장한다. 그러나 이러한 패러

다임 전환은 단순히 새로운 임상 기술이나 프로그램을 도

입하는 차원의 문제가 아니라, 보건의료 및 장기요양 시스

템 전반을 관장하는 ‘거버넌스’의 문제이다. 현재 한국의 

분절된 행정 구조와 왜곡된 재정적 유인체계는 건강노화 

전략의 효과적인 실행을 가로막는 가장 큰 구조적 장애물

로 작용하고 있다. 노인이 더 오래 살게 되더라도 가능한 

한 건강하게 지낼 수 있도록 함으로써, 개인의 삶의 질을 

높이고 사회전체적으로는 의료비와 요양비용의 급증을 

완화하는 선순환을 이루기 위해서는 건강노화와 장기요

양을 연계한 거버넌스 개편을 통해 관련 기관들이 협력하

고 재정적 유인을 공유하도록 함으로써, 초고령사회에서

의 지속가능한 돌봄 체계를 구축하는 것이 필요하다. 이

에 본고는 국제적 동향과 사례를 바탕으로 건강노화 및 

장기요양 거버넌스의 진화 방향을 살펴보고, 한국의 행재

정적 거버넌스 개편을 위한 구체적인 정책 방향을 모색하

고자 한다. 특히 분절된 시스템 내 이해관계자들의 목표와 

재정적 유인을 ‘건강노화’라는 공동의 성과에 연동시키는 

새로운 거버넌스 체계 구축이야말로 초고령사회 위기 극

복의 핵심임을 논증할 것이다.

Ⅱ. 본론

1. 국제 정책 패러다임의 진화: 건강노화를 통한 질병 
압축(compression of morbidity)

인구 고령화가 사회의 지속가능성에 미치는 부정적 영

향은 크게 두 가지 경로로 나타난다. 첫째, 생산가능인구의 

감소로 인한 노동 공급 위축과 경제 성장 잠재력 약화이다. 

둘째, 고령층의 증가에 따른 연금, 건강보험, 장기요양 등 

사회보장 지출의 기하급수적 증가이다. 이 두 가지 경로는 

국가 재정에 막대한 압박을 가하며, 세대 간 갈등을 심화시

키고 사회 전체의 활력을 저해하는 핵심 요인으로 작용할 

수 있다(World Bank, 2021). 이러한 구조적 문제에 대응하

기 위한 핵심 전략으로 국제 사회는 ‘질병이환 압축

(compression of morbidity)’이라는 개념에 주목하고 있

다. Fries (1989)는 고령화가 불가피한 생물학적 현상임에

도 불구하고, 적절한 건강증진과 예방정책을 통해 질병이

나 장애를 겪는 기간은 상대적으로 짧게 유지할 수 있다고 

주장하였다. 즉, 평균수명이 늘어나더라도 건강하지 않은 

상태로 보내는 시간이 줄어들면 개인의 삶의 질은 향상되

고, 사회적 비용도 억제할 수 있다는 것이다. 반대로 ‘질병

이환의 확대(expansion of morbidity)’가 나타나면 기대수

명은 늘어나더라도 만성질환이나 기능상실 상태에서 살아

가는 기간이 길어지며, 개인과 사회 모두에 큰 부담으로 작

용한다. 

이러한 질병이환의 압축과 확대의 경로는 사회의 지속

가능성에 직결된다. 첫째, 생산가능인구 측면에서 질병이

환 압축이 이루어질 경우, 노인 인구가 증가하더라도 건강

한 상태로 더 오래 노동시장이나 사회활동에 참여할 수 있

다. 이는 고령화로 인한 경제성장 잠재력 저하를 완화하

고, 사회 전체의 인적자본을 유지하는 효과를 가져온다. 

반면 질병이환 확대가 발생하면 기대수명은 늘어나지만 

노동참여가 어려운 고령 인구가 증가하면서 생산가능인구 

감소가 더욱 심화된다. 둘째, 사회보장재정 측면에서 질병

이환 압축이 실현되면 의료·요양 지출의 급증을 일정 부분 

억제할 수 있다. 그러나 질병이환 확대가 진행되면 장기요

양 지출과 의료비 지출이 기하급수적으로 늘어나, 사회보

험 재정과 국가재정의 지속가능성에 심대한 압박을 가하

게 된다.

실제 데이터는 이러한 우려를 뒷받침한다. WHO 통계에 
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따르면 2000년에서 2019년 사이 전 세계 평균 기대수명은 

6.3년 늘었지만 건강수명은 5.4년 증가에 그쳤다(World 

Health Organization [WHO], 2025). 즉, 노인들이 건강하

지 않은 상태로 살아가는 기간은 오히려 늘어났다는 의미

다. 한국 데이터에서도 유사한 현상을 확인할 수 있다. 

Korea Health Promotion Institute (2023)에 따르면, 한국

인의 기대수명과 건강수명 격차는 2008년 10.7년에서 

2020년 12.6년으로 증가하는 추이를 보였다. 최근 미국을 

배경으로 한 연구에서는 이 같은 질병이환 확대가 미국에

서도 확인되며, 이의 주요한 요인 중 하나로 70세와 80세 

시점에서 기대수명이 늘어난 반면 건강수명은 크게 개선되

지 않았기 때문임을 제시하였다(Zimmer et al., 2024). 이

는 기술 발전과 의료시스템의 향상이 주로 질병 발생 후의 

생존 연장에 집중되었을 뿐, 기능 저하 자체를 예방하고 관

리하여 건강수명을 늘리는 데는 충분히 효과적이지 못했다

는 점을 보여준다. 다시 말해, 현재의 치료 중심

(treatment-oriented) 의료시스템이 질병이환 확대를 막지 

못하는 구조적 한계를 드러낸 것이다. 이는 강조한 예방과 

건강증진 중심의 패러다임 전환이 지체될수록 초고령사회

의 사회경제적 부담이 가중될 수밖에 없음을 시사한다.

이러한 배경 속에서 국제사회는 고령화 대응의 핵심을 

‘건강노화’라는 개념으로 모아왔다. 2002년 채택된 마드리

드 국제고령화행동계획(MIPAA)은 특정 보건분야 선언이 

아니라, 국제사회 전반에서 고령화 대응이 사회적 지속가

능성을 좌우하는 핵심 의제임을 천명하며, 고령화를 단순

히 사회보장비 증가의 문제로 보는 관점을 넘어 건강노화

와 노인의 사회적 참여를 통한 사회발전의 지속가능성 확

보가 중요함을 제시하였다(United Nations, 2002). 나아

가 UN은 건강노화 10년(2021–2030)을 선포하여 연령차

별 해소(fighting ageism), 고령친화적 환경(age-friendly 

environment), 통합돌봄(integrated care), 장기요양 보장

(long-term care) 등 네 개의 행동영역을 통해 인구고령화 

속에서도 지속가능한 발전을 달성할 수 있다고 제시하고 

있다(WHO, 2020).

결국, 건강노화는 단순히 바람직한 가치가 아니라 초고

령사회 지속가능성을 위해 반드시 달성해야 하는 정책 목

표로 자리잡고 있다. 질병이환의 압축이 이루어지지 않는

다면 생산가능인구 축소와 사회보장재정 악화가 심화될 수

밖에 없으며, 이를 해결할 수 있는 핵심적인 경로는 예방과 

건강증진, 그리고 의료·요양·복지의 통합적 접근을 통해 건

강수명과 기대수명의 격차를 감소시키는 질병이환 압축을 

효과적이고 효율적으로 달성하는 것이다.

2. 건강노화와 살던 곳에서의 거주(ageing in place)를 
위한 복합서비스 연계

앞서 논의한 국제사회의 건강노화 담론은 궁극적으로 

AIP라는 중간 목표로 수렴한다. AIP는 단순히 노인이 집에

서 머무르는 것을 넘어 사회적·경제적 활동을 가능한 오래 

지속할 수 있게 함과 동시에 값비싼 시설입소나 요양병원 

이용을 지연시킨다는 점에서 사회적 지속가능성을 상징하

는 개념이다(WHO, 2015). 다시 말해, AIP는 건강노화의 

목표를 실질적으로 구현하는 대표적인 지표라 할 수 있다.

AIP를 달성하기 위한 전략은 크게 두 단계로 구분할 수 

있다. 첫째는 노인이 사회경제활동을 지속할 수 있을 정

도의 건강상태를 유지하는 단계다. 둘째는 일정 수준 이

상의 기능저하가 발생하더라도 시설입소로 전환을 최대

한 지연하며 존엄을 지키며 지역사회에서 거주하는 단계

이다. 이러한 구분은 WHO (2015)에서 제시한 기능적 능력

(functional ability) 개념과 직접적으로 연결된다. WHO는 

건강노화를 “노인이 가치 있는 삶을 영위할 수 있도록 기

능적 능력을 발달·유지하는 과정”으로 정의하며, 이를 내

재적 역량(intrinsic capacity)×환경(environment)의 함수

로 설명하였다. 이를 고려하면, 1단계는 다양한 사회적 결

정요인(social determinants of health, SDoH)을 고려한 

건강증진적 개입을 통해 내재적 역량의 저하를 최대한 늦

추고, 사회경제활동을 지속할 수 있게 돕는 상류 개입 정책

(upstream policy)으로 해석할 수 있다. 반면 2단계는 내재

적 역량이 일정 수준 이하로 떨어졌더라도, 주거·교통·사회

적 지원 등 환경적 요인을 개선함으로써 기능적 능력을 유

지해 노인이 살던 곳에서 존엄 있는 생활을 영위하도록 돕

는 단계라 할 수 있다.

문제는 이러한 두 단계 모두 기존의 치료 중심 보건의료

시스템만으로는 달성하기 어렵다는 점이다. 1단계에서는 

약물치료나 병원 기반 관리만으로는 충분치 않으며, 소득·

주거·식사·사회관계와 같은 비의료적 요인을 함께 고려한 

접근이 필요하다. 영국을 중심으로 확산 중인 사회적 처방

(social prescribing)은 이를 잘 보여주는 사례다(Morse et 

al., 2022). 지역사회에서 운동교실, 식사 지원 프로그램, 
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취미·동호회 참여 등 지역사회 자원을 ‘처방’함으로써, 노

인의 건강역량을 유지하고 사회참여를 지속하도록 지원하

는 것이다. 2단계에서도 마찬가지다. 이미 기능 저하가 발

생한 노인이 시설로 이주하지 않고 지역사회에서 거주하려

면, 의료서비스와 다양한 재가 장기요양서비스(Home and 

Community-Based Services, HCBS)가 유기적으로 결합되

어야 한다. 그렇지 않으면 돌봄 공백으로 인해 사회적 필요

가 충족되지 못해 ‘사회적 입원(social admission)’이 발생

하거나, 반대로 의료적 필요가 충족되지 않아 불필요한 입

원과 퇴원이 반복될 수 있다. WHO의 ICOPE (Integrated 

Care for Older People) 모델은 이를 해결하기 위한 대표

적 접근으로, 일차의료 단계에서 기능저하를 조기에 평가

하고, 재활·영양·인지훈련·사회적 지원부터 재가 장기요양 

서비스까지 다양한 HCBS를 통합적으로 연계하도록 권고

한다(WHO, 2019). 이는 미충족 돌봄과 미충족 의료가 서

로 얽혀 악화되는 문제를 동시에 완화할 수 있는 방안으로 

이해할 수 있다.

이처럼 AIP를 실현하기 위한 1·2단계 모두에는 공통적

으로 다학제적 협력이 필수적이다. 진정한 의미에서의 건

강노화의 달성은 전통적인 의료시스템 단독으로는 불가능

하며, 보건·복지·주거·지역사회 조직 등이 모두 함께 협력

해야 한다. 그러나 각기 다른 목표와 유인체계를 가진 분

절된 기관들에게 단순한 ‘자발적 협력’을 기대하는 것은 

실효성이 낮다. 서로 다른 이해관계를 가진 기관들이 공동

의 목표를 달성하려면 제도적 장치와 재정적 유인이 뒷받

침되어야 한다(North, 1991). 국제사회에서도 이를 반영

해 통합돌봄을 단순히 미시적 수준(micro level)의 다학제 

팀워크에 국한하지 않고, 지역 차원의 조직(meso level)이

나 거시적 수준의 재정 및 거버넌스(macro level)까지 포괄

하는 접근으로 발전시키고 있다(Leijten et al., 2018; 

Valentijn et al., 2013; WHO, 2019). 이는 곧 AIP가 개별 

서비스 조정의 차원을 넘어, 시스템 차원의 거버넌스 개선

을 통해서만 실현될 수 있음을 보여준다(Hughes et al., 

2020).

3. 복합서비스 연계 거버넌스의 국제사례: 일본 및 태국을 
중심으로

다부처·다기관의 협력 거버넌스는 건강노화와 통합돌봄 

정책을 성공적으로 구현하기 위한 전제 조건이다. 보건의

료, 장기요양, 복지, 주거, 교통 등 여러 부문이 노인 친화 

정책에 관여하지만, 전통적으로 이들 부문의 재원과 운영

체계는 분리되어 있다. 이로 인해 각 부문이 분절된 목표와 

예산을 가지고 움직이기 쉽고, 한 부문에서 투자하여 얻은 

이익이 다른 부문의 비용절감으로 나타나는 경우 해당 부

문에 충분한 유인(incentive)이 돌아가지 않는 문제가 있

다. 예를 들어, 의료 분야에서 예방에 투자하여 노인의 낙

상을 줄였더라도 그로 인한 요양보험 지출 감소가 의료 분

야에게 보상되지 않는 구조라면, 의료공급자는 예방에 적

극 나서기 어려울 것이다. 이런 한계 때문에 여러 국가에서 

거버넌스 구조를 개편하여 노인 돌봄 관련 부문 간 협력과 

공동 책임을 강화하려는 시도를 하고 있다. 일본과 태국은 

이러한 거버넌스 혁신의 흥미로운 사례를 제공한다.

일본: 지자체의 재정적 책무성과 중앙 수준의 평가 기반 

인센티브

일본은 일찍이 초고령사회에 들어선 국가로서, 2000년 

개호보험(노인장기요양보험) 제도를 도입하여 사회보험 방

식의 전국민적 요양보장체계를 구축하였다(Yamada & 

Arai, 2020). 일본 개호보험의 특징 중 하나는 보험자인 지

자체(시정촌)가 보험 운영과 서비스를 책임진다는 점이다. 

1,700여 개에 달하는 시정촌이 각자 지역 단위의 개호보험

자를 맡아 가입자 관리를 하고 보험료를 부과·징수하며, 지

역 내 서비스 제공을 계획한다. 특히 일본에서는 75세 이상 

후기고령자의 의료보험(후기고령자 의료제도)도 광역 연합 

형태이긴 하지만 기초지자체가 재정 일부를 부담하고 운영

에 참여하며, 75세 미만의 주민은 시정촌 국민건강보험에 

가입한다(Sakamoto et al., 2018). 요컨대 지방정부가 의료

와 개호 두 영역에서 모두 재원조달에 대한 일부 책무성을 

부여받음으로써, 지역 단위에서 의료-요양 연계와 예방사

업을 종합적으로 도모하여 재정지출을 절감할 유인이 부여

되어 있다. 

최근에는 지자체 간 재정능력이나 행정역량의 차이로 

인해 서비스 수준에 격차가 발생할 우려를 보완하고 지자

체의 역할을 촉진하기 위해, 일본 중앙정부는 재정적 인센

티브와 평가제도를 도입하였다. 특히 2018년 개호보험 개

정에서 ‘보험자 기능강화’ 방안이 시행되어, 전국 모든 시

정촌의 개호보험 운영 성과를 평가하고 결과에 따라 재정 
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지원을 차등화하기 시작했다(Ministry of Health Labour 

and Welfare, 2022). 평가 항목은 크게 세 분야로 구성되

는데, (1) PDCA 사이클 등을 통한 보험자 기능 강화 노력, 

(2) 개호필요 상태의 악화를 방지하고 유지·개선을 지원하

는 예방 및 자립지원 노력, (3) 보험재정 건전성 및 지속가

능성 확보 노력으로 나누어진다. 예를 들어, 지자체가 지역 

통합돌봄을 추진하기 위해 지역케어회의를 정기적으로 개

최하고, 의료-요양 연계를 위한 케어 매니지먼트 체계를 

강화하며, 예방서비스 이용률을 높이는 등의 활동을 하면 

평가점수가 올라간다. 평가 결과는 지자체별로 공개되고, 

성과가 우수한 지자체에는 국고지원금 교부 등 재정적 혜

택이 주어진다. 반대로 실적이 부진한 곳은 중앙정부와 광

역단체의 행정지도를 받게 된다. 일본 사례의 시사점은 보

험자 지위의 지방분권화와 성과평가를 통한 재정 유인이 

결합되어, 지역 수준에서 의료-요양-예방의 통합적 접근을 

구현할 수 있었다는 것이다. 이는 중앙정부가 일괄적으로 

운영할 때보다 지역 상황에 맞는 창의적 프로그램이 나오

기 쉬움과 동시에, 성과에 대한 책임성을 높여 지속적인 개

선을 유도하는 효과가 있다. 

태국: Local Health Fund를 통한 지역수준 건강증진 및 

재가장기요양 재정 통합

태국은 중앙집권적 의료체계를 운영해왔으나, 일부 영역

에서 지방자치단체의 역할을 제도적으로 보장해왔다 

(Jongudomsuk et al., 2024). 그 대표적 사례가 Local 

Health Fund (LHF)이다. LHF는 중앙정부(국민건강보험재

정)와 지방자치단체 예산이 매칭되어 조성되는 기금으로, 

본래는 지역 수준의 건강증진 사업을 추진하기 위한 장치

였다. 이후 재가 장기요양서비스 재정을 LHF와 연계하면

서, 지역 수준에서 건강증진과 장기요양을 동시에 조정하

는 연계된 재정 풀이 형성되었다(Asian Development 

Bank, 2020). 이 구조의 핵심은 재정적 인센티브의 정렬이

다. 지방정부는 건강증진 활동을 강화하여 지역 내 장기요

양 필요 인구를 줄일수록, 곧바로 본인들이 추가로 분담해

야 할 재가 장기요양서비스 지출이 경감되는 구조를 갖는

다. 즉, 건강증진과 장기요양 부담 완화가 연계된 기금 안

에서 조정되기 때문에, 지방정부가 예방과 다부문 협력을 

적극적으로 추진할 유인이 형성된다. 실제로 LHF를 활용

한 커뮤니티 케어 프로그램은 2016년 전국으로 확산되면

서, 재가 장기요양을 통해 AIP를 뒷받침하는 정책적 기반

이 되었다.

그러나 한계도 존재한다. LHF는 각 지자체의 재정 능력

과 운영 역량에 크게 의존하기 때문에, 지역 간 편차가 크

다. 특히 농촌·빈곤 지역에서는 충분한 자원을 확보하기 어

려워 미충족 돌봄(unmet needs)이 증가하고 있다는 분석

이 보고되었다(Phetsitong & Vapattanawong, 2023). 더불

어, 고령화 속도가 가속화되면서 현재의 매칭펀드 기반 체

계만으로는 장기요양 재정을 지속적으로 확충하기 어렵다

는 우려가 제기될 수 있다. 이러한 점에서 태국은 향후 전

국 단위의 보다 안정적인 장기요양 재원 확보와 제도적 표

준화라는 과제를 안고 있다. 요컨대, 태국의 경험은 중앙–

지방 매칭 펀드를 통한 통합재정 구조가 건강증진과 장기

요양의 연계를 장려할 수 있음을 보여준다. 동시에, 제도적 

성과를 지속하기 위해서는 재원 확충과 지역 간 형평성 제

고가 병행되어야 한다는 시사점을 남긴다.

4. 한국의 정책 현황과 개선 방안

한국의 건강노화 및 장기요양 정책은 제도적·재정적 분

절성이 두드러진다. 우선 재정 구조를 보면, 건강증진기금, 

국민건강보험, 노인장기요양보험 등이 각각 독립적으로 운

영된다. 먼저 건강증진기금은 본래 국민의 건강행태 개선

과 예방적 개입을 위한 재원으로 설치되었으나, 실제로는 

상당 부분이 건강보험 적자 보전에 전용되고 있으며, 정작 

지역사회 차원의 건강증진·예방사업에 쓰이는 비중은 전체

의 10% 남짓에 불과하다(Ko, 2022). 이 때문에 예방을 통

한 의료 및 장기요양 비용 절감이 발생하더라도 이를 환류

하여 다시 예방사업에 투입하는 구조적 장치는 사실상 부

재하는 등 재정적 외부효과가 발생하는 문제가 있다. 조직 

및 거버넌스 차원에서도 문제는 뚜렷하다. 건강증진은 보

건복지부와 산하 한국건강증진개발원, 질병관리청 및 지방 

보건소가 주도하고, 장기요양보험은 국민건강보험공단이 

중앙 단위로 관리·운영하며, 급여 제공은 대부분 민간기관

이 맡는다. 의료서비스는 별도로 국민건강보험공단과 건강

보험심사평가원의 관리 하에 병·의원이 제공한다. 이러한 

분절로 인해, 지역의 예방·건강관리 프로그램이나 사회서

비스 등을 통해 노인의 기능 저하를 지연시켜도, 그 성과는 

건강보험·장기요양보험 지출 감소라는 형태로 다른 제도에
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만 귀속된다. 하지만 지자체로는 그 편익이 환류되지 않으

므로, 지역 차원의 적극적 투자 유인이 약하다. 또한, 동일

한 국민건강보험공단 내에서도 건강보험과 장기요양보험 

회계가 엄격히 분리되어 있어, 반대로 장기요양보험에서의 

예방·재가서비스 확대가 요양병원 장기입원 감소 등 건강

보험 지출을 줄이는 효과를 가져와도 이 같은 편익은 두 제

도 간에 공유되지 않는다. 

이러한 분절적 구조 속에서 정부는 최근 몇 년간 지역

사회 통합돌봄 시범사업을 추진해왔다. 주거·보건·요양·

복지서비스를 통합적으로 제공하는 “커뮤니티 케어” 시범

사업은 2018년부터 16개 지자체에서 시행되었으나, 주로 

미시적 수준(micro-level)에서의 다학제 협력, 또는 메조

(meso-level)에서의 지자체 조직 형성에 머무른 한계가 있

다. 거시적 수준(macro-level)에서 재정·거버넌스 구조 자

체를 통합하거나 조정하는 노력은 여전히 부족하다(Yoo & 

Park, 2022). 이 때문에 사업이 단편적인 “프로젝트화”에 

그치고 제도적 구조 변화로 연결되지 못했다는 평가가 제

기될 수 있다.

앞으로의 정책 개선 방향은 이러한 구조적 분절성을 완

화하는 데 초점을 두어야 한다. 이상적으로는 일본처럼 건

강증진·의료·장기요양 세 영역 모두에 대해 일정한 재정적 

책무성을 부여하는 거버넌스 구조를 고려할 수 있다. 그러

나 한국은 중앙집권적 제도와 보험 운영의 특성상 단기간

에 이와 같은 구조로 전환하기 어려울 수 있다. 따라서 현

실적으로는 점진적 접근이 필요하다. 예를 들어, 현재 같은 

국민건강보험공단 내부에서 운영되는 건강보험(특히 요양

병원 장기입원 관리)과 장기요양보험 간의 재정적 연계를 

우선 시도할 수 있다. 양 제도 간에 비용 절감을 공유할 수 

있도록 함으로써, 장기요양 진입을 예방하거나 시설화율을 

낮추는 방향으로 상호 책무성을 부여하는 것이다.

또한 초기 커뮤니티 케어 시범사업은 주거·소득·돌봄을 

포괄하여 노인이 “살던 곳에서” 가능한 오래 머물도록 지원

하는 광범위한 목표(예방과 시설화 지연의 이중 과제)를 지

녔으나, 최근의 의료-요양 통합 논의는 상대적으로 등급이 

높은 장기요양 수급자에 초점을 두고 시설화 지연의 관점

에서 접근하는 경향을 보인다. 비록 이 같은 접근이 실증분

석을 통해 효과성이 확인됨에 따라 지속적으로 개선이 필

요한 영역이라는 지점은 분명하지만, 초고령사회에서 장기

요양 진입 자체를 예방하는 전략은 사회적 지속가능성 측

면에서 다시 조명될 필요가 있다. 이 같은 관점에서 고려할 

수 있는 접근 중 하나는 건강증진기금의 일부를 지역 단위 

위험조정 재정풀(risk-adjusted pool)로 조성하고, 예측된 

의료·요양 지출 수준보다 낮은 결과가 도출될 경우 그 절감

분의 일부를 해당 지자체의 통합돌봄기금으로 환류하는 방

식의 성과공유형 재정제도(shared savings)이다. 이 접근법

은 재정을 확대하는 것이 아닌 재정절감형(fiscal-saving) 

사업 모델을 통해 아직까지 효과성이 확인되지 않은 지역

의 자원 및 환경을 최대한 활용한 창의적 프로그램 개발을 

촉진할 수 있다는 점에서 장점이 있다. 이와 같은 성과공유

형 재정제도(shared savings) 하에서는 재정적 인센티브가 

예측된 의료·요양 비용을 실제로 절감하는 성과가 명확히 

확인된 이후에만 이루어진다. 더욱이, 지급되는 인센티브

는 절감된 재정의 일부를 공유(shared savings)하는 형태이

므로, 정부 입장에서는 순수 재정지출이 아닌 오히려 순이

익이 발생하는 구조를 만들 수 있다. 초기 정착을 위한 최

소한의 설치 비용(install cost) 지원을 제외하면, 이는 효과

가 불확실한 사업에 예산을 배정하는 것이 아니라, 검증된 

성과를 통해 재정의 지속가능성을 높이는 혁신적인 거버넌

스 방식이라 할 수 있다.

Ⅲ. 결론

다가오는 초고령사회에서 건강노화를 촉진하는 것은 단

지 보건의료의 문제가 아니라, 세대 균형과 사회경제적 지

속가능성의 열쇠이다. 국제 동향을 보면, 고령자를 사회의 

부담이 아닌 잠재자산으로 인식하고, 가능한 한 오랫동안 

건강하게 지낼 수 있도록 지원하는 방향으로 정책 패러다

임이 전환되고 있다. 노인의 기능 유지와 자립생활을 돕는 

통합적 돌봄체계 구축, 나아가 연령차별을 해소하고 연령

친화적 환경을 만드는 것이 글로벌 아젠다가 되었다. 그러

나 건강노화라는 목표는 선언만으로 이루어지지 않는다. 

그 성공적인 이행을 가로막는 가장 근본적인 장애물은 기

술이나 자원의 부족이 아니라, 바로 현재의 ‘거버넌스 시

스템’ 그 자체이다.

한국은 여전히 건강증진과 장기요양 분야의 분절된 재

정·조직 구조로 인해 건강노화를 실현하기 위한 유인체계

가 미흡한 상황이다. 예방 투자의 이익이 단기적으로는 뚜
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렷이 드러나지 않고, 성과를 달성해도 그 혜택이 투자 주체

에게 환류되지 않는다면 어느 기관도 적극적으로 나서기 

어렵다. 본고에서 제시한 일본과 태국은 지역 단위에서 의

료와 요양을 연계하고 성과에 따라 보상하는 거버넌스 개

편의 중요한 사례를 제공한다. 제도적 세부 사항은 다를지

라도, 두 국가는 공통적으로 ‘지역 단위에서 건강노화를 위

한 노력을 기울이는 주체에게 그 성과로 인한 재정적 편익

이 직접적으로 귀속되도록’ 행재정적 구조를 설계했다. 이

는 목표와 유인을 일치시킴으로써, 다양한 이해관계자들이 

자발적이고 창의적으로 협력하여 공동의 목표를 추구하도

록 만드는 거버넌스의 힘을 보여준다.

따라서 한국이 초고령사회의 지속가능성 위기를 건강노

화를 통해 극복하려면, 재정적 유인 및 다기관 협력 기반의 

거버넌스 개편이 필요하다. 본고에서 제안한 건강보험, 요

양보험, 건강증진기금 등을 아우르는 책무구조 개편을 바

탕으로 예방과 통합돌봄의 확산을 유도하는 것은 이러한 

개혁을 위한 거버넌스 개편의 한 예시이나, 핵심은 분절된 

이해관계자들이 협력하여 공동의 목표를 추구하도록 만드

는 거시적 수준에서의 환경 조성에 있다. 궁극적으로 건강

노화와 장기요양의 연계를 강화하는 정책은 노인의 삶의 

질 향상과 함께 젊은 세대의 부담을 경감시켜 세대 간 상생

을 도모하는 길이다. 지금이야말로 분절된 칸막이를 허무

는 과감한 거버넌스 개혁을 단행할 때이다. 성공적인 정책 

전환은 다가오는 초고령사회를 단순한 위기가 아닌, 세대 

간 상생과 지속가능한 발전을 동시에 이루는 새로운 도약

의 기회로 만들어갈 것이다.

본고가 거버넌스 개편을 최우선 과제로 제시했지만, 이

러한 거시적 구조 변화가 현장에서 효과적으로 작동하기 

위해서는 병행되어야 할 과제들 또한 분명히 존재한다. 예

방적 개입을 통한 건강노화 달성이라는 목표 아래, 한국의 

사회문화적 맥락과 지역사회 자원의 특수성을 고려한 효과

적인 통합돌봄 및 사회적 처방 서비스 모델을 지속적으로 

개발하고 그 효과성을 검증하는 노력이 요구된다. 나아가, 

이러한 다학제적 협력이 구호에 그치지 않고 현장에서 원

활히 이루어지기 위해서는, 각 전문 분야(보건, 의료, 요양, 

복지 등)가 서로의 역할을 이해하고 공동의 목표를 향해 나

아갈 수 있도록 하는 학제 간 교육과정 개발과 훈련 체계 

마련에 대한 장기적인 논의 역시 필수적으로 수반되어야 

할 것이다.
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