
1. 서론

우리나라의 보건복지수준은 경제사회의 발

전에 따라 변화하여 왔으며, 이에 대한 국민의

식도 크게 변화하여 왔다. 특히 저출산의 지속

에따른인구구조의변화로인한사회경제적부

담의 증가, 영양수급의 향상과 보건에 대한 관

심증대그리고국민건강의질적향상을위한보

건정책의 추진에 따라 평균수명은 지속적으로

증가하여이제는선진국수준에이르렀다. 그러

나어느국가보다높은자살에의한사망률, 그

리고 암사망률의 증가, 비만 혹은 과체중 인구

비율의증가등과같은부정적인결과도나타나

고있다.

복지측면에서는 전국민의 건강보험적용, 사

회복지지출의 증가 등이 이루어졌으나 노인인

구비율의증가로노인급여비의비중이크게높

아지고 있으며, 다른 사회복지지출비도 지속적

으로 높아지는 경향을 보이고 있다. 여기서는

보건복지분야의 주요 지표를 통하여 보건복지

동향을살펴보고자한다. 

2. 인구의 변화

1) 인구규모

우리나라의인구는 1960년대부터높은출산

수준의 영향으로 꾸준한 증가를 보여왔다.

1960년 25.0백만명이던 인구는 1980년에는
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우리나라의보건복지수준은경제사회의발전에따라변화하여왔으며, 이에대한국민의식도크게변화하여왔다. 특히저출산의지
속에 따른 인구구조의 변화로 인한 사회경제적 부담이 증가하고 있으며, 영양수급의 향상과 보건에 대한 관심증대 그리고 국민건강의
질적향상을위한보건정책의추진에따라평균수명은지속적으로증가하여이제는선진국수준에이르렀다. 그러나어느국가보다높
은자살에의한사망률, 그리고암사망률의증가, 비만혹은과체중인구비율의증가등과같은부정적인결과도나타나고있다.
복지측면에서는전국민의건강보험적용, 사회복지지출의증가등이이루어졌으나노인인구비율의증가로노인급여비의비중이크게

높아지고있으며, 다른사회복지지출비도지속적으로높아지는경향을보이고있다.
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38.1백만명으로 증가하였고, 2008년에는 48.7

백만명으로 크게 증가하였다. 인구증가율은

1961년 3.01%에서 점차 감소하여 1980년에는

1.57% 그리고 2000년에는 0.84%, 2008년에는

0.31%로크게낮아졌다.

이와같은인구증가율은2018년에정점에이

른 후 그 이후는 감소로 돌아설 것으로 전망되

고 있다. 1980년대 중반이후 합계출산율이 대

체출산수준이하로 저하되었음에도 인구의 증

가가 2018년까지 지속되는 것은 인구구조적인

문제 때문이다. 인구가 정점에 이르는 2018년

은 1980년대 중반에 대체출산수준에 이른 후

약 30여년이 지난 시점으로 이는 다른 국가에

비하여그진행이매우빠른것이다. 이와같은

빠른 변화는 이에 적절히 대응할 수 있는 시간

의부족으로서서히진행되는국가에비하여더

큰부담을갖게한다.

저출산의지속에따른인구의빠른고령화와

인구의급격한감소는많은문제를야기하게된

다. 즉, 저출산의 지속은 저연령층비율과 경제

활동인구비율의 감소를 초래하고 노인인구의

비율은증가시켜사회적부담을가중시키게되

며, 장기적으로인구규모의감소에따른문제가

발생하게 된다. 따라서 적정출산수준에접근할

수있도록하는정책이지속적으로추진되어야

한다.

2) 합계출산율

인구변동에가장큰영향을미치는출산수준
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그림 1. 인구의 변화 추이

연도
인구(천명)

인구증가율(%)

1960
25,012
3.01주)

32,241
2.21

38,124
1.57

42,869
0.99

47,008
0.84

48,607
0.31

1970 1980 1990 2000 2008

주: 1961년 인구증가율임.
자료: 통계청,「장래인구추계」, 2006.

은 1960년대 초반의 높은 출산 수준에서 인구

증가억제정책의 영향으로 점차 낮아져 이제는

세계에서가장낮은출산수준을경험하고있다.

즉, 1960년 합계출산율은 6.0명이었으나 점차

낮아져 2005년에는 1.08명으로 세계에서 가장

낮은수준으로저하되었으며, 이후약간의증가

를보였으나2007년에1.26명으로아직도여전

히 낮은 수준을 보이고 있다. 2006년에 보여준

우리나라의 합계출산율 1.13명은 OECD 평균

합계출산율1.65명보다상당히낮은수준이다.

그러나, 2005년 이후 혼인건수의 증가, IMF

이후경제안정및범국가적인저출산·고령사

회정책추진영향으로2007년에1.26명으로출

산율 하락 추세를 반전시켰다. 이와 같은 상승

추세를계속이어가기위해서는여성의경제활

동 참여 증대에 따른 직장과 가정의 조화로운

양립에친화적인사회환경이조성되어야하고

무엇보다 안정적인 경제성장과 일자리 창출로

결혼과출산이용이한환경으로조성되는것이

무엇보다중요하다. 그러나최근경제상황의악

화로결혼및출산의보류등이증가할경우출

산율은다시저하하게될것이다.

3) 평균 초혼연령

학력 수준 상승 및 여성의 취업증가, 취업의

어려움등으로초혼연령은꾸준히높아지고있

다. 1960년 남자의 초혼연령은 25.4세, 여자의
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그림 2. 합계출산율 변화 추이

연도
합계출산율(한국)
합계출산율(OECD)
출생아수(한국)

1960
6.0
3.2

4.5
2.7

1,006천명

2.8
2.1

646천명

1.6
1.9

658천명

1.47
1.64

636천명

1.13
1.65

452천명

1970 1980 1990 2000 2006

자료: 통계청「인구동태통계연보」, 각년도
OECD, 「2008 OECD Health Data」, 2008.
1960년: 경제기획원 조사기획국·가족계획연구원, 「1974년 한국출산력조사」, 1974.



초혼연령은 21.6세였으나점차높아져, 2007년

에는 남자 31.1세, 여자 28.1세로 높아졌다. 이

와같은초혼연령의증가는첫아이출산시기를

늦춰결국출산율감소의한요인이되고있다.

남자와 여성의 결혼연령의 차이는 1960년에

는3.8년의차이를보였으나, 점차줄어들어2007

년에는3.0년의차이를보였다. 이는최근들어남

자와여자의연령차에대한고정관념이점차바

뀌고있음을보여주는데따른결과로보인다.

출산율상승과건강한아이의출산을위하여

현재와같이초혼연령이점차높아지는것은바

람직한 현상은 아니다. 가능한 건강한 아이를

출산할 수 있는 기간이 연장되도록 지금 보다

낮은연령에서결혼이이루어질수있도록사회

적분위기를조성하는것도모자보건을위하여

바람직한 일이며, 이와 같은 노력의 결실은 출

산율 증가로 이어질 것이다. 또한 가정과 직장

의양립이가능하도록사회환경을조성하여결

혼 후에도 직장생활을 지속할 수 있도록 하는

것도초혼연령을낮추는데기여할것이다. 

4) 입양아동

1953년부터2007년까지해외입양을통해한

국을떠난아동은약16만명에이른다. 이와같

은해외입양위주의입양행태는우리나라가아

동수출국이라는오명을 갖게하였다. 그러나 해

외입양은2001년이후감소세로돌아서2007년
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그림 3. 평균 초혼연령 변화 추이

연도
남(세)
여(세)

차이(남-여)

1960
25.4
21.6
3.8

27.1
23.3
3.8

27.3
24.1
3.2

28.6
25.5
3.1

29.3
26.5
2.8

31.1
28.1
3.0

1970 1980 1990 2000 2007

자료: 통계청, 「한국의 사회지표」, 각년도
통계청, 「인구동태통계연보」, 각년도

은국내입양(1,388명)이해외입양(1,264명)을앞

지르기 시작하였다. 이는 입양에 대한 편견이

점차개선되고있기때문이다. 

부득이한 사정으로 입양이 이루어져야 한다

면 가능한 국내에서 이루어질 수 있도록 양육

보조금및의료급여혜택제공, 공무원대상입

양휴가제실시및입양의날제정등정부차원

의정책적인노력외에선진국과같은아동복지

차원의입양문화정착을위한사회분위기조성

이필요하다.

5) 노년부양비

경제사회발전에따른영양수준의향상, 의료

기술의발달과저출산의영향등으로우리나라

노인인구비율은 1990년 5.1%에서 2007년에는

9.9%로증가하였으며, 2050년에는38.2%로빠

르게증가할것으로예상된다. 

노인인구비율의 증가에 따라 노년부양비도

크게증가할것으로예상된다. 1990년 7.4에불

과하던노년부양비는2007년 13.8로배가높아

졌으며, 2050년에는72.0으로크게가중될것으

로전망된다.

즉, 1990년에는생산가능인구13.5명당1명의

노인을 부양하였으나 2007년에는 7.3명당 1명,

그리고 2050년에는 1.4명당 1명의 노인을 부양

하게되어부담이크게증가할것으로예상된다.

OECD 국가와 노년부양비의 변동을 비교해

보면2006년현재노년부양비가우리나라보다

낮은국가는멕시코, 터키뿐이다. 노인부양비의

급격한증가에서오는부담을최소화하기위해

서는출산율을증가시켜저연령층의비율이증
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그림 4. 해외입양아동

연도 1955
해외 입양아동(명)

국내아동(명)
59
-

833
254

2,271
1,584

7,949
2,382

2,180
1,025

2,360
1,686

1,264
1,388

1962 1970 1987 1995 2000 2007

자료: 보건복지가족부, 「보건복지가족통계연보」, 각년도



가하도록하여야한다. 이는장기적으로안정된

규모와구조를유지할수있도록적정출산수준

(보편적으로 인구대체출산수준을 말함)에 근접

시키는노력이요구된다.

3. 보건수준의 변화

1) 평균수명

경제사회의 발전으로 영양섭취의 향상과 의

료시설이용의 접근성이 향상되어 점차 평균수

명이증가하여왔다. 1980년평균수명은 65.7세

였으나 2006년에는 79.1세로증가하였으며, 이

와같은증가추세는지속되어2050년에는86.0

세로증가할것으로전망된다.

2006년에는 OECD 회원국의 평균수명 78.9

세보다높아져우리나라의건강수준이빠르게

향상되고있음을보여주고있다. OECD 회원국

중평균수명이가장높은국가는일본으로82.4

세이며, 가장낮은국가는헝가리로73.2세로우

리나라보다5.9년이낮았다.
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그림 5. 노년 부양비 변화 추이

65세 이상 인구비율
총부양비

유년부양비
노년부양비

노령화지수

1990
5.1
44.3
36.9
7.4
20.0

7.2
39.5
29.4
10.1
34.3

9.9
38.8
25.0
13.8
55.1

11.0
37.2
22.2
15.0
67.7

15.6
38.9
17.2
21.7
125.9

24.3
55.4
17.7
37.7
213.8

38.2
88.8
16.8
72.0
429.3

2000 2007 2010 2020 2030 2050

자료: 통계청, 「장래인구추계」, 2006.

남녀 평균수명의 차이는 1980년 8.2년의 차

이를 보였으나 점차 좁아져 2006년에는 6.7년

의 차이를 보이고 있다. 그러나 평균수명이 늘

어나는것도바람직하지만건강한상태에서삶

을살아갈수있는기간이길어지는즉, 건강수

명이증가할수있도록보건정책이추진되어야

할것이다.

2) 암에 의한 사망률

경제사회발전에따른영양의과잉섭취, 운동

부족, 생활환경의 변화 등으로 암에 의한 사망

률이점차증가하고있다. 

1985년 암에 의한 사망률은 인구 10만명당

88.3이었으나점차증가하여2005년에는136.0
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그림 6. 평균수명 추이

전체
남자
여자

78.9
76.1
81.7

79.1
75.7
82.4

82.4
79.0
85.8

81.1
78.7
83.5

80.9
77.3
84.4

73.2
69.0
77.4

81.7
79.2
84.2

74.3
70.4
78.2

79.1
77.1
81.1

77.8
75.2
80.4

평균
(’06)

한국
(’06)

일본
(’06)

호주
(’06)

프랑스
(’06)

헝가리
(’06)

스위스
(’06)

슬로바키아
(’06)

영국
(’05)

미국
(’05)

전체
남자
여자
남여차

65.7
61.8
70.0
8.2

71.3
67.3
75.5
8.2

76.0
72.3
79.6
7.3

79.1
75.7
82.4
6.7

81.5
78.0
84.7
6.7

83.1
79.8
86.3
6.5

86.0
82.9
88.9
6.0

1980 1990 2000 2006 2020 2030 2050

주: 1960년은 1955∼1960년 자료임.
자료: 통계청, 「생명표」, 2008.
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까지 높아졌다. 남녀의 차이는 남자의 암에 의

한사망률이훨씬높아1985년남자109.4, 여자

66.6이었으나 2005년에는 남자 171.0, 여자

100.9로그차이가더커졌다.

식생활의서구화로인한암에의한사망률을

감소시키기위하여우리의올바른식습관개선

그리고암의조기검진을통한조기발견, 적정한

운동, 스트레스해소등암에의한사망률감소

를 위한 정책의 추진과 함께 개개인의 노력이

요구된다. 

3) 자살에 의한 사망률

자살에 의한 사망률은 1985년 10.2(인구 10

만명당)이었으나 점차 증가하여 2005년에는

24.7로이어졌다.

남자의자살률은여자보다높아1985년15.8

이었으며, 점차 높아져 20년 후인 2005년에는

두배이상이증가한36.4로높아졌다. 여자의자

살률은남자보다는낮으나역시점차높아지는

경향을보이고있다. 즉, 1985년에는 5.4였으나

점차 높아져 2005년에는 15.6으로 20년 동안

세배가 증가하여 남자의 증가속도보다 빠르게

증가하고있음을보여주고있다.

육체적인건강못지않게중요한것이정신적

건강이다. 그러나 우리가 살고 있는 사회가 빠

르게변화하고있고, 정신적인스트레스는높아

지고있으나이의해소방안이미약하며, 정신적

으로쉽게낙담하거나포기하는경향이늘어나

고 있어, 이와 같은 분위기의 개선이 요구된다.
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그림 7. 암에 의한 사망률 추이

연도
전체
남자
여자

1985
88.3
109.4
66.61

1990
10.6
137.0
83.1

1995
110.8
141.3
83.9

2000
121.4
154.9
87.7

2005
133.8
168.5
98.8

자료: 통계청, 「동태통계연보」, 각년도

자살예방을위한적절한대책마련과지속적정

책의추진이요구된다.

4) 교통사고 사망률

우리나라의교통사고에의한사망률은 1985

년17.2(인구10만명당)에서1995년에는41.8까

지 크게 증가하였으나 그 이후 점차 감소하여

2005년에는16.5 수준으로낮아졌다.

그러나OECD 회원국과비교해보면멕시코

를 제외하면 가장 높은 수준이다. 일본의 경우

는 우리나라보다 훨씬 낮은 6.5 수준을 보이고

있으며, 스위스는가장낮아우리나라의1/3 수

준인5.0에불과하였다. 

교통사고 사망률 감소는 올바른 운전문화가

정착되어야가능할것이다. 경제의빠른성장과

함께가져온편리한교통환경은올바른교통문

화가정착되지못한다면오히려우리의수명을

단축시키고, 신체적인장애로인한삶을불편하

게 하는 부정적인 요인으로 작용할 수 있기 때

문이다.
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그림 8. 자살에 의한 사망률 추이

전체
남자
여자

1985
10.2
15.8
5.4

7.9
11.7
4.7

11.2
16.5
6.8

14.1
21.1
8.3

15.1
23.0
8.7

18.7
28.1
11.1

23.3
35.3
13.8

24.2
36.3
14.4

24.7
36.4
15.6

21.5
32.0
13.2

1990 1995 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006

주: 연령표준화사망률임.
자료: OECD, 「2008 OECD Health Data」, 2008.



5) 국민의료비 수준

국민의건강에대한관심이높아지면서의료

시설이용빈도도높아졌으나아직까지국민의

료비가 차지하는 비중은 높지 않은 편이다. 그

러나인구의노령화에따라노인성질환인만성

질환과 같은 비용 부담이 큰 질환이 증가하고

노인인구에서 의료비용이 증가할 것으로 예상

되어GDP대비국민의료비는점차높아질것으

로예상된다.

GDP대비 국민의료비는 선진국일수록 높아

지는경향이있다. 우리나라도경제수준의향상

과 국민의 삶의 질에 대한 관심이 높아지면서

점차의료비는증가할것으로예상된다.

6) 활동의사수

우리나라의 활동의사수는 1990년 인구

1,000명당 0.8명이었으나 2006년에는 1.7명으

로 증가하여 1990년에 비하여 0.9명이 증가하
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그림 9. 교통사고 사망률

한국
호주
캐나다
프랑스
일본
멕시코
스위스
미국

17.2
19.5
16.0
18.1
11.2
21.3
13.3
18.6

36.1
14.4
13.9
17.5
11.9
21.7
13.1
18.5

41.8
10.9
10.6
13.8
10.7
18.7
10.2
16.4

27.0
10.2
9.6
12.5
8.5
17.2
8.2
15.8

20.1
9.3
9.3
12.0
7.7
16.9
6.7
15.9

19.9
8.4
9.0
9.7
6.9
17.0
7.4
15.6

17.7

8.8
8.7
6.6
16.9
6.7
15.4

16.5

8.6
6.2
17.5
5.0
15.4

1985 1990 1995 2000 2002 2003 2004 2005

주: 연령표준화사망률임.
자료: OECD, 「2008 OECD Health Data」, 2008.

였다.

OECD 다른 회원국에 비하여 인구 1,000명

당활동의사수는빠르게증가하는것으로나타

나고 있는데, 일본의 경우는 1990년 1.7명에서

2006년에는 2.1명으로 0.4명이 증가하였으며,

프랑스는 3.1명에서 3.4명으로 0.3명이, 영국은

1.6명에서 2.5명으로 0.9명이증가하여다른나

라에비하여증가폭이컸으며, 캐나다는 2.1명

으로같은수준을유지하고있다. 

7) 자신이 건강하다고 생각하는 비율

우리나라 국민들이 생각하고 있는‘자신의

건강이 좋다’고 생각하는 비율은 남자와 여자

모두약간의증가를보이고있으나아직까지낮

은상태이다. 남자들이자신의건강상태가좋다

고생각하는비율은1995년50.5%였으나, 2005

년에는 약간 증가한 53.7%로 3.1%p의 증가를

보였다. 여자들은1995년37.2%가자신의건강

이 좋다고 생각하였으나 2005년에는 41.3%로

4.1%p가증가를보였다.

OECD 회원국중미국은남자의경우자신의

건강이 좋다고 생각하는 비율이 2005년에

89.6%로매우높게나타났으며, 스웨덴78.0%,

그리고 핀란드도 64.2%로 우리나라 보다 높았

다. 그러나일본의경우는남자40.9%(2004), 여

자 36.7%만이 자신의 건강이 좋다고 생각하고

있어, 가장 평균수명이 길은 국가지만 자신의
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그림 10. 국민의료비 수준

호주(’05)
GDP 대비 국민의료비
공공지출비중

8.8
67.0

10.0
70.4

11.1
79.7

8.2
82.7

8.7
83.6

8.4
87.3

15.3
45.8

11.3
60.3

캐나다 프랑스 일본(’05) 노르웨이 영국 미국 스위스

GDP 대비 국민의료비
공공지출비중(%)

3.4
32.9

4.0
39.5

3.9
38.1

4.6
48.5

5.1
53.1

5.5
52.4

6.4
55.1

1985 1990 1995 2000 2002 2004 2006

자료: OECD, 「2008 OECD Health Data」, 2008.



건강상태에만족하는비율은매우낮은것으로

나타났다.

8) 비만 혹은 과체중 인구비율

과체중(체질량지수 25이상 30미만) 혹은 비

만(체질량지수 30이상)인 인구비율은 2001년

30.6%에서 2005년도에도 비슷한 수준을 유지

하고 있다. 그러나 남자의 경우 2001년 32.4%

에서34.0%로증가하였다.

OECD 회원국과비교할때일본을제외하면

가장낮은수준이며, 대부분의국가가40%이상

이 과체중 혹은 비만인 것으로 나타났으며, 영

국의경우는60%이상이과체중혹은비만인것

으로나타났다.

우리나라의 비만 혹은 과체중 인구비율은

유럽국가에 비하여 낮은 편이나 일본과 비교

하면 높은 수준이다. 비만 혹은 과체중의 증가

는 만성질환 등 각종 질환을 유발하는 위험요

인의 증가를 의미하기 때문에 적정체중을 유

지할 수 있도록 정부의 계도와 개개인의 노력

이요구된다.
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그림 11. 활동 의사수

한국
호주
캐나다
프랑스
일본
영국
미국

0.8
2.2
2.1
3.1
1.7
1.6

1.1
2.5
2.1
3.2

1.8
2.2

1.3
2.5
2.1
3.3
1.9
1.9
2.3

1.5
2.5
2.1
3.3
2.0
2.1
2.3

1.6
2.7
2.1
3.4
2.0
2.3
2.4

1.7

2.1
3.4
2.1
2.5
2.4

1990 1995 2000 2002 2004 2006

자료: OECD, 「2008 OECD Health Data」, 2008.

4. 사회보험 및 복지서비스의
변화

1) 건강보험적용인구

국민의 건강보험 적용률은 크게 증가하여

2007년 98.7%를달성하였다. 이는 1977년 500

인이상사업장근로자를대상으로공적사회보

장제도인 의료보험이 실시된 이래, 농어민의료

보험(1988)·도시지역의료보험(1989) 확대 등

으로전국민건강보험이이루어졌기때문이다.

국민의 건강보험적용률을 감안할 때 대부

분의 국민이 의료혜택을 받을 수 있는 여건이

조성되었다고할수있다. 그러나추가적인부

담을 최소화하면서 보다 양질의 진료혜택과

보다 광범위한 의료혜택을 받을 수 있도록 하

는 방안의 모색이 지속적으로 이루어져야 할

것이다.
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그림 12. 자신이 건강하다고 생각하는 비율

한국
남
여
남
여
남
여
남
여
남
여

50.5
37.2
52.0
46.3
70.7
76.1
89.9
87.9
77.7
73.6

50.7
41.3
40.7
35.9
65.9
68.0
89.7
88.2
75.8
71.3

-
-
-
-

66.0
66.9
89.7
87.8
78.8
70.4

53.7
41.3

40.9(’04)
36.7
64.2
68.3
89.6
88.8
78.0
71.8

일본

핀란드

미국

스웨덴

1995 2001 2003 2005

자료: OECD, 「2008 OECD Health Data」, 2008.



2) 공적연금적용률

공적소득보장제도인연금제도는1960년공

무원 대상으로 공무원 연금이 처음 실시된 이

래, 1963년 군인 연금이 공무원 연금에서 분리

되어 독자적으로 실시되었다. 이후, 1973년 사

립학교 교직원 대상으로 연금이 실시된 이후,

1988년 10인 이상 사업장 근로자를 대상으로

국민연금이확대되었고, 1999년에는도시자영

자에게까지가입이확대되어전국민연금시대

가개막되었다.

18세 이상 취업자 중 공적연금에 가입한 비

율을보면30년전에는공무원과교직원에국한

(5.6%)되었으나 국민연금이 도입(1988)되고 농

어촌지역가입확대(’95년), 도시지역가입확대

(’99년) 등 점차 성숙되면서 2007년 말 현재 공
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그림 13. 비만 혹은 과체중 인구 비율(2005)

한국

일본

캐나다

전체
남자
여자
전체
남자
여자
전체
남자
여자

30.6
32.4
29.4
24.4
28.0
21.6
45.1
52.2
38.2

30.5
34.0
27.0
24.9
28.6
22.0
49.9
56.3
43.7

전체
남자
여자
전체
남자
여자
전체
남자
여자

42.4
51.2
34.2
44.8
50.0
39.6
62.0
67.6
56.4

44.6
54.0
35.9
44.9
50.4
39.6
60.0
64.7
56.3

이탈리아

네덜란드

영국

2001 2005 2001 2005

자료: OECD, 「2008 OECD Health Data」, 2008.
체질량지수(BMI); 체중/신장2

25≤ BMI〈30 과체중, 30 ≤BMI 비만
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그림 14. 건강보험 적용인구와 적용률

연도
적용인구(천명)
적용률(%)

18.6
0.1

3,203.0
8.8

9,226.4
24.2

39,922.4
94.0

40,180.0
93.7

45,895.7
97.6

47,819.7
98.7

1970 1977 1980 1989 1990 2000 2007

자료: 보건복지가족부, 「보건복지가족통계연보」, 각 년도
국민건강보험공단, 「건강보험통계연보」, 각 년도

그림 15. 공적연금 적용률

연도 1980 1985 1988 1990 1995 2000 2007
공적연금 적용률(%) 5.6 5.6 31.9 31.4 41.3 78.3 80.7

주: 군인연금 제외
자료: 국민연금관리공단, 「국민연금통계」, 각년도; 공무원연금관리공단, 「공무원연금통계」, 각년도; 사립학교교직원연금관리공단, 「사학연금

통계」, 각년도



적연금적용률은80.7%에달하고있다.

3) 65세 이상 노인 급여비 비중

노인인구의급속한증가는의료보장, 사회복

지서비스등사회적인부양부담을가중시키며,

그 증가속도도 매우 빠르다. 65세 이상 노인을

대상으로 하는 건강보험 급여비 지출 비중은

1990년 8.6%에서2000년 18%, 2007년상반기

에는28.5%로대폭증가하여노인인구증가율

을 크게 상회한다. 거동이 불편한 노인들을 위

한 장기 주거복지시설인 노인복지생활시설 역

시1970년44개소에불과하였으나2000년에는

247개소로 증가하였고, 2007년에는 1,498개소

로대폭증가하였다.

저출산의 지속과 평균수명의 연장으로 대상

인구및노인급여비증가는지속될것으로전망

되고있어노인복지시설의확충, 재원마련등에

대한적절한대책마련이요구된다. 

4) 공공부문 사회복지지출

노령, 질병, 재해, 실업등사회적위험에직면

한 개인에 대한 국가나 사회의 제도적 지원을

뜻하는 공공부문 사회복지지출(Social

Expenditure) 비중은최근15년간약2배가까이

증가하였다.

1990년 공공부문 사회복지지출은 5.6조원

(GDP 대비3%)에서2005년55.7조원(6.87%)으

로지속증가하였다. 이기간동안연평균증가

율은 16.5%로 GDP 증가율 10.3%를 상회하는

정도로 확충되었으나 2005년 공공부문 사회복

92 _ 보건복지포럼 (2009. 3.)

그림 16. 65세 이상 노인 급여비 비중

연도 1990 1995 2000 2005 2006 2007
65세 이상 노인 급여비 비중

연도 1970
44

1980
48

1990
89

2000
247

2007
1,498노인복지생활시설

8.6% 12.6% 18.5% 25.3% 26.7% 28.5%

자료: 보건복지가족부, 「보건복지가족통계연보」, 각년도

지지출 수준은 OECD 30개국 평균(GDP 대비

20.7%)의약1/3 수준에불과하다.

5. 결론 및 정책제언

우리나라는 1960년이후경제사회발전과함

께보건복지부문에서양적인확대와함께질적

향상이 이루어져 왔다. 인구부문에 있어서는

1960년대 초부터 진행된 인구증가억제를 위한

가족계획사업의 영향으로 출산율이 지속적으

로 낮아져 1980년대 중반에는 인구대체수준에

이르렀고그이후에도지속적으로낮아져이제

는 세계에서 가장 출산율이 낮은 국가가 되어

오히려출산율을높이기위한각종정책을도입

추진하고 있다. 이는 저 출산이 가져오는 인구

의 구조적, 양적, 부정적인 측면을 최소화하기

위한노력의일환이다.

인구증가를위한노력의결실이눈에보일만

큼가시적이지못하지만선진국의예에서도경

험하듯이 점차 그 효과가 보일 것으로 기대된

다. 만일 이와 같은 노력이 없다면 우리나라의

출산율은세계에서가장낮은상태가지속되어

그로 인한 영향은 사회경제적으로 매우 크게

작용할 것이기 때문에 결코 늦춰서는 안 될 일

이다.

보건부문의가장큰변화는보건수준을가장

잘 나타내는 평균수명의 연장이다. 우리나라의
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그림 17. 공공부문 사회복지지출

연도 1990
금 액(조원)

GDP 대비 비중(%)

자료: 보건복지가족부, 「한국의 사회복지지출추계」, 2008.

5.6
3.0

13.7
3.46

29.5
5.10

36.9
5.40

49.8
6.39

55.7
6.87

1995 2000 2002 2004 2005



평균수명은이제OECD 국가의평균을넘어서

선진국수준이라고말할수있다. 그만큼보건

부문에서의 환경이 많이 좋아졌다고 볼 수 있

다. 그러나얼마나오래사느냐하는것도중요

하지만얼마만큼건강한상태로오래사느냐하

는 것은 더 중요하다. 따라서 높은 자살률이나

암사망률, 교통사고사망률과같은부정적인측

면을최소화하여건강한정신과육체를가지고

건강한 삶을 살아갈 수 있도록 국가와 개인은

노력하여야할것이다. 

복지부문에 있어서 우리나라는 전국민 의료

보험의실시, 국민연금제도등을도입하여건강

보험적용률은2007년현재98.7%, 공적연금적

용률은2007년 80.7%에이르는등복지부문에

서 커다란 발전을 이루어왔다. 그러나 인구의

노령화로65세이상노인의급여비비중이급속

히 증가하고 있고, 공공부문의 사회복지지출도

크게 증가하고 있다. 이는 매우 긍정적인 부문

이기도하지만급속한증가에따른부작용을최

소화할수있는방안이함께강구되어야할것

이다.

우리나라는 경제사회수준의 발전에 따라 보

건및복지부문의발전도지속될것으로전망된

다. 이와 같은 환경의 변화가 보다 긍정적으로

또한효율적으로이루어질수있도록정책적인

배려와노력이함께하여야할것이다.
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