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◖요 약◗

본 연구는 노인장기요양보험 인정자 중에서 사망한 자의 임종 관련 의료비를 분석함으로써, 향후 임종 관련 

의료비의 효율적 관리방안과 양질의 임종관리 제공방안을 모색하는데 목적이 있다. 본 연구에서 활용한 자

료는 건강보험 및 노인장기요양보험 급여이용자료, 통계청 사망원인 통계자료이며, 2008년 7월 1일부터 

2012년 12월 31일까지 장기요양 인정등급을 받고 같은 기간 내 사망한 자 총 271,474명을 최종 분석대상자

로 하였다. 연구결과 대상자는 여성(60.6%), 75세 이상(74.7%)이 다수를 차지했고, 대부분이 2개 이상의 질

환을 보유하고 있었으며, 특히 고혈압(44.3%), 치매(42.3%), 뇌졸중(29.9%) 등 비율이 높았다. 사망원인은 

순환기계질환(29.8%), 암(15.3%), 선천성 기형, 변형 및 염색체 이상(14.7%) 등의 순이었고, 사망장소로는 

의료기관(64.4%), 자택(22.0%), 사회복지시설(9.2%) 순이었다. 대상자의 등급인정 이후 사망까지 소요시간

은 평균 516.2일이었고, 대상자 중 99.3%는 사망 전 1년간 건강보험 또는 장기요양보험 급여를 이용하였다. 

특히, 1인당 평균 총 급여비는 사망한 달에 가까워질수록 규모가 커져, 사망 전 12개월 보다 사망 전 1개월

에 3배 이상 높아졌다. 또한, 사망 전 1개월간 대상자의 31.8%는 연명치료 범위에 해당하는 치료를 받은 것

으로 나타났다. 향후 장기요양 인정자의 임종 관련 불필요한 의료이용 감소 및 효율적 의료관리를 위해 건

강보험과 장기요양보험 급여의 통합적 임종관리 전달체계 확립과 호스피스 등 임종케어의 적극적 도입을 

제안한다.

주요어: 노인장기요양, 임종, 생애말기, 의료이용, 의료비
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1. 서론

우리나라는 총 인구 중 65세 이상 노인인구가 차지하는 비율이 2017년 기준 13.8%로 아직까지 고령

화사회에 머물러 있지만, 2065년 40%를 넘어 세계에서 가장 늙은 국가가 될 것이라 전망되고 있다

(통계청, 2017). 고령화 진행속도도 경제협력개발기구(OECD) 평균 보다 4배 이상 빨라서 최근 20

년 사이 가장 급속하게 고령화되고 있는 국가로 꼽히고 있다(최용옥, 2016). 고령화가 진행됨에 따라 

노인의료비 증가 또한 가파르게 상승하여, 2016년 기준 노인진료비는 건강보험 총 진료비의 38.7%

를 차지하였고, 노인진료비 증가율(14.8%)도 건강보험 진료비 증가율(11.4%) 보다 높은 것으로 나

타났다(국민건강보험공단, 2017). 더구나 2015년 40세 이상 성인이 사망 직전 1년간 지출한 의료비

는 1천595만원(월평균 133만원)으로 2005년 470만원(월평균 39만원)의 3.4배였다(국민건강보험공

단과 건강보험심사평가원, 2016). 이처럼 인구 고령화가 초래하는 주요 정책적 이슈 중 하나는 노인

의료비 증가를 어떻게 효율적으로 관리하여 건강보험 재정악화를 예방할 것인가이다. 일반적으로 

연령별 의료비 곡선은 J-커브를 그리며 65세 이상 노인에게 집중되고 특히 생애 마지막 1년 동안 평

생 의료비의 약 20%를 지출하는 양상을 나타내는데, 사망 시점에 다다를수록 불필요한 생명연장치

료로 인한 의료비가 급증되므로, 고령화에 따른 의료비의 효율적 관리를 위해서는 무엇보다 사망 전 

의료비에 대한 집중적인 관리가 필요하다(정형선 외, 2007; Meerding et al, 1998). 

최근 고령화로 노인인구가 늘어나면서 2016년 한해 사망자 수가 역대 최대를 기록하였으며, 이들 

총 사망자 중 과반수 정도는 노인장기요양보험 등급 인정자가 차지하였다(통계청 사망원인통계, 

2017; 한은정 외, 2014). 장기요양 인정자는 비교적 심한 중증의 건강 및 기능 장애를 가지고 있어 죽

음에 가장 근접한 시기에 있는 대상자로, 2016년 기준 장기요양 인정자는 전체 노인의 7% 이상(51

만9천850명)에 이르며 치매대상자 범위 확대가 예정돼 있어, 향후 장기요양 인정자 중 사망자 수 역

시 증가할 것이라 예측되고 있다(국민건강보험공단, 2017). 따라서 장기요양 서비스 영역에서 양질

의 임종관리가 제공된다면 임종 시 불필요한 의료이용을 감소시킬 수 있을 것이라 판단되며, 이를 

위해서는 장기요양 인정자의 사망전 급여이용 실태를 파악하여 효과적인 관리방안을 모색하는 것

이 무엇보다 필요할 것이다.

이미 선진 외국에서는 장기요양서비스 이용자 중 사망자가 지속적으로 증가함에 따라 장기요양 

급여비 관리방안을 모색하는 다양한 연구가 진행되고 있다. 일예로 미국 메디케어 수혜자의 생애 마

지막 1년간 급여비가 연간 총 지출액의 약 25%나 차지하며, 특히 급성기 시설에서의 입원비 비율이 

높은 것으로 지적됨에 따라, 미국 연방보건부는 관리방안의 일환으로 급성기 시설, 장단기 시설, 호
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스피스 시설 간의 기능 및 역할을 정립하고자 노력하였다. 그 결과 후기 고령자의 경우에는 급성기 

시설 보다 아급성 시설과 호스피스 시설 이용률이 점차로 증가하였고 1인당 급여비도 꾸준히 감소

하는 추세로 나타나고 있음이 보고되었다(Cubanski et al, 2016). 또 다른 한편으로 인지기능장애와 

만성질환을 오랜 기간 겪으면서 비전형적 죽음 과정을 경험하는 장기요양 시설 입소 대상자에게 좋은 

죽음의 조건에 대한 탐색적 연구와 함께 임종관리 관련 서비스 제공과 돌봄 제공자의 역할을 강조하

는 연구가 진행되고 있다(Krishnan, 2017). 그러나 우리나라에서는 아직까지 장기요양 인정자 중 사

망자의 건강보험 및 장기요양급여 이용 실태와 임종 관리에 대한 구체적 논의가 부족한 실정이다. 

노인장기요양보험은 노인에 대한 가족의 부양부담을 덜고 노후의 건강증진 및 생활안정을 제도

운영의 중요한 목적으로 하고 있어 등급인정자의 일상생활 지원을 위한 양질의 서비스 제공과 경증

자로의 등급 확대 및 예방에 관심이 집중되어 있다(한은정 외, 2014). 이에 사망 이전에 단순히 생명

을 조금이라도 연장시키기 위한 여러 가지 처치가 수행되면서 많은 의료비가 지출되고 있으며, 통증

관리 미흡, 최선이 아닌 차선의 치료, 선호 임종장소와 실제 임종장소와의 괴리 등 문제가 지적되고 

있다(고숙자와 정영호, 2014). 사망 전 의료이용 실태를 분석한 선행연구들 또한 건강보험 급여 이용

을 중심으로 사망 진료비 지출의 분포와 사망 직전 의료이용 유형을 파악하는 측면에서 주로 이루어

져왔다(선우덕, 2015; 윤영호 외, 2004; 정형선 외, 2007). 노인장기요양보험 대상자를 포함하여 진행

한 연구로는 호스피스 완화의료 활성화 방안을 마련하기 위해 장기요양 인정자 중 암 환자를 중심으

로 사망 전 의료 및 요양서비스 이용 양상을 분석한 연구(최정수 외, 2015)와 장기요양 인정자의 사

망 전 3년간 의료이용내역을 분석하고 영향 요인을 규명한 연구(이선미 외, 2011)가 수행된 바 있다. 

이처럼 장기요양 인정자의 사망 관련 특성과 사망 1년 전 건강보험 및 장기요양 급여 이용 현황에 대

해 실질적으로 분석한 연구는 매우 미흡한 실정이다. 

따라서 본 연구의 목적은 장기요양 인정자 중에서 사망한 자의 특성과 생애말기 건강보험 및 노인

장기요양보험 급여 이용 현황을 분석함으로써, 향후 장기요양 인정자의 임종 관련 의료비에 대한 효

율적 관리와 양질의 임종관리 제공을 위한 정책 방안을 도출하는데 필요한 기초자료를 제공하는 데 

있다. 
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2. 장기요양 노인 임종 의료 이용 관련 선행연구 검토

1) 장기요양 노인 대상 양질의 임종관리

치매, 뇌졸중 등 노인성질환을 가진 장기요양 노인은 암, 순환기계질환자들과는 달리 건강상태가 서

서히 악화되어 사망에 이르게 된다. 즉, 장기요양 노인은 오랜 기간 일상생활에서 타인의 도움을 받

다가 서서히 몸무게가 줄고 신체기능이 저하되며 감염성 질환과 합병증 등으로 사망하게 된다

(Lynn, 2001). 장기요양 노인의 임종에 이르는 과정은 삶과 죽음의 경계가 모호하고 상태가 악화되

었을 때 의학적 의사결정을 내리기가 매우 복잡하다( Kaufman, 1998). 하지만 장기요양 노인에게 있

어 단순한 생명연장치료는 생명을 연장하는데 있어서나 삶의 질 측면에서 효과적이지 않다고 알려

져 있다(Lacey, 2004). 

그렇다면 장기요양 노인에게 좋은 죽음이란 무엇인가와 이들에게 어떠한 임종관리가 제공되어야 

하는가라는 양질의 임종관리에 대한 정의 및 개념화에 대한 고찰이 필요하다. 먼저 의사, 노인병 전

문가 등 전문가 입장에서의 양질의 임종관리는 신체적 안녕과 기능유지, 삶의 질 유지, 가족의 부담 

완화 등이 포함된다(IOM, 1997; Lynn, 1997). 장기요양 노인의 관점에서는 ‘부적절하게 임종기간이 

연장되지 않도록 하기’, ‘통제력을 유지하고 있다는 느낌을 갖기’ 등이 중요하게 제시되고 있다

(Singer et al., 1999). 서비스 제공자와 수혜자인 노인 환자 모두에서 양질의 임종관리의 요소로 신체

적 또는 심리적 증상관리, 가족부담 완화하기 등이 공통적으로 제시되고 있다. 국내에서 김신미 등

(2003)은 노환으로 사망하는 것, 임종장소는 집에서 사망하는 것, 임종기간은 예고 없이 사망하는 것

을 좋은 죽음의 요소로 보았고, 임종기 동안 가족과 함께 있는 것, 임종기 동안의 자율성이 있는 것, 

종교생활 등이 좋은 죽음의 요소로 제시되었다. 이명숙 등(2013)도 좋은 죽음이란 단지 ‘죽음’의 순

간만이 아니라 현재의 삶(죽음 전 시기)을 어떻게 살아가는가를 포함시켜 웰다잉(well-dying)은 웰빙

(well-being)과 같은 맥락에서 어떻게 살아야하는지를 고려해야 함을 강조하였다. 한편 노인장기요

양 대상 노인의 시설 생활 적응과정에 대한 내용을 다룬 신영석 등(2013)의 연구에서는 노인들은 가

족에 의해 그들이 거주하던 집에서 노인요양시설로 옮기는 과정을 겪으면서 어쩔 수 없는 상황, 내

버려짐, 한스러움, 가족에 대한 서운함을 느끼고, 시간이 지날수록 가족에서 벗어나 시설을 새로운 

집으로 인식하게 되면서 시설에서의 생활에 적응해간다고 하였다. 특히 노인이 기존 집에서 새로운 

집인 노인요양시설로 가는 과정을 받아들이면서 ‘내버려진 마음’을 간직한 채, 시설을 새로운 집으

로 받아들이고 살아가고 시설에서 임종을 맞이하게 된다고 하였다. 즉, 집의 의미를 본래 살던 내 집
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(제1의 집)과 내 집이 아니었던 노인요양시설(제2의 집) 모두 갖게 됨을 지적하였다. 이처럼 선행연

구에서는 좋은 죽음의 요소로 ‘내 집에서 맞이하는 죽음’을 대체로 언급하였으며, 장기요양 노인에

서는 ‘집’이라는 범주를 ‘시설’로까지 확장하여 해석하고 있다.

양질의 임종관리 제공에 대한 논의는 전체 사망자 중 시설 사망자의 비중이 계속해서 증가할 것으

로 예상되면서 장기요양 시설 입소 노인에 대한 주제로 진행되었다. Reynolds 등(2002)의 연구에 따

르면, 입소 노인의 90%가 시설에서 사망하고, 사망 전 3개월간 통증(86%), 호흡곤란(75%), 피로

(52%), 슬픔과 우울(44%), 불안(31%), 외로움(21%) 등의 신체적, 정서적 증상뿐만 아니라 개인위생 

문제(81%)도 같이 경험한다고 하였다. 또한 정서적 관리, 영적 관리, 개인위생, 통증 관리에 대해 미

충족 욕구가 있었으며, 이러한 미충족 욕구의 해결과 양질의 신체적, 심리적 증상 관리를 위해서는 

임종관리를 완화의료와 연계할 필요가 있다고 하였다. 또한 장기요양 노인의 경우 일상생활활동이 

어렵기 때문에 임종이 도래하였을 때 임종관리를 위한 서비스뿐만 아니라 목욕, 식사, 배변지원 등

과 같은 생활지원서비스도 함께 고려할 필요가 있으며, 임종관리와 장기요양제도 간의 상호작용을 

강조하고 있다(Huskamp et al., 2012). 

결론적으로 장기요양 영역에서 양질의 임종관리의 개념에 대한 관심이 증대되고 있으며, 특히 양

질의 임종관리를 제공하기 위한 방안이 논의되고 있다. 예컨대 노인인구가 급증하고 있는 우리나라

에서도 장기요양 노인에게 무의미한 생명연장 조치가 아닌 생애 말기 질환 및 그로 인한 후유증의 

영향으로 도움이 필요한 노인과 가족이 말기 상태에서 통증이나 불편함을 경감할 수 있도록 일상생

활활동 지원 및 신체적 관리와 함께 편안한 죽음을 맞을 수 있도록 준비하는 정서적, 사회적 지지와 

영적 지원을 포함하는 다각도의 임종관리 제공방안의 모색이 절실히 필요한 시점이다. 

2) 장기요양 노인의 사망 전 급여이용 실태

지금까지 우리나라의 사망 전 급여이용 실태를 주제로 한 연구는 주로 건강보험 급여 이용을 중심으

로 사망이라는 사건에 따라 진료비 지출의 분포와 사망 직전 의료이용 유형을 파악하는 측면에서 생

애말기 환자, 암환자 또는 노인인구를 대상으로 이루어져왔다(윤영호, 2004; 정형선 외, 2007). 이러

한 연구들은 삶의 마지막 1년간 평생 의료비의 20%를 지출하며, 사망 시점에 다다를수록 의료비용

이 중환자실, 심폐소생술 등 불필요한 생명 연장치료 이용으로 급증한다고 보고한 바 있다. 노인장

기요양보험이 도입된 이후 노인장기요양보험 대상자를 포함하여 진행한 연구로 이선미 등(2011)도 

사망 전 36개월 동안의 의료이용내역을 분석한 결과 사망 전 12개월간 총 의료비용은 사망 월에 다

가갈수록 증가추세를 보였다고 하였다. 또한 사망 전 12개월간의 의료비용에 영향을 미치는 요인으
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로 성별(남자↑), 연령(60대, 50대, 70대 순↑), 직역(직장가입자↑), 거주지(대도시↑), 장기요양수

급여부(비수급자↑), 요양기관 종별(종합병원급 이상↑) 등으로 보고하였다.

이러한 사망 전 고비용 의료서비스는 비용 대비 효율성이 매우 낮으며, 이를 제공받는 환자의 희

망과도 무관하여 죽음의 질을 떨어뜨린다고 하였다(Shipman et al., 2008; Teno et al., 2004). 사망 전

에 사용되는 고가의 의료서비스를 절감하고, 좋은 죽음을 맞이하기 위한 방법으로 여러 연구들에서 

호스피스나 완화의료 등을 제안하고 있다. Buntin 등(2004)은 미국 메디케어 수급자 중 사망자들이 

25~30%의 비용을 사용하고 있고, 특히 이 비용이 사망 전 1년에 집중되어 있다고 하였다. 사망 전 1

년 동안 사용한 메디케어 비용 중 60%가 사망 직전 90일 동안 사용되고, 마지막 직전 30일에는 36%

를 사용한다고 밝혔다. 이처럼 임종기 장기요양 노인의 통증완화와 호흡곤란 등 증상을 관리하고, 

가족지지 및 임종관리의 질을 향상시키며, 생애 말기에 집중되는 비효율적인 적극적 치료

(aggressive care)를 방지하고 의료비용을 절감하기 위한 방안으로써 메디케어 호스피스 급여가 도입

되었다. 2013년 기준 호스피스 환자의 거주지는 자택이 41.7%로 가장 많았고, 입원 26.4%, 요양원 

17.9%로 나타났으며, 요양원에서 호스피스를 받는 환자의 비율은 1999년 14.0%에서 2006년 33.1%로 

급격히 증가하였다(NHPCO, 2014). 이처럼 호스피스 이용으로 임종관리의 질이 향상되었고 생애 

말기 사용되는 비용이 감소되었다고 보고하고 있는데, Gozalo 등(2008)은 너싱홈의 호스피스 이용

이 사망 전 한 달간의 정부지출을 6% 감소시킨다고 보고하였다. 최근 연구에서는 장기요양 노인의 

시설입소로 인한 메디케이드 재정 소모를 막고 대부분이 사망 장소로 희망하고 있는 집에서의 사망

을 지지하기 위한 연구가 진행되고 있으며, 지역사회를 기반으로 한 장기요양 재가서비스(Home 

and community-based services, HCBS)를 활성화하기 위한 정책을 수립하고 있다(Kane et al., 1998; 

Kitchener et al., 2003). Muramatsu 등(2008)도 보건은퇴연구자료(Health and Retirement Study, 

HRS)를 활용하여, HCBS를 활성화 하는 주와 그렇지 않은 주의 재가급여 이용 노인의 사망 전 너싱

홈 입소율과 메디케어 이용, 사망 장소에 대해 비교･분석한 결과, 주정부 차원에서 많은 예산을 할애

하고 HCBS를 활성화하고 있는 주의 임종기 노인이 사망 전 시설에 입소할 확률이 낮았고, 재가에서 

사망할 확률이 높음을 확인하였다. 이는 임종기의 너싱홈 입소와 비효율적인 의료이용을 줄이고 가

족의 부담을 줄여줄 뿐만 아니라 임종기 노인이 품위 있는 죽음을 맞이할 수 있게 하는 방안이라고 

하였다. 일본에서도 개호인정자의 중증도가 높아지고, 평소 생활하던 장소(시설 포함)에서 임종을 

맞이하는 사례가 늘면서 입소 노인이 시설 내에서 자연스럽고 편안한 죽음을 맞이할 수 있도록, 정

부는 개호시설 등에서 제공하는 임종관리를 하나의 새로운 서비스로 인정하여 수가 가산의 형태로 

급여비용을 지불하고 있다(ぎょせい, 2017). 이에 우리나라에서도 장기요양 인정자가 꾸준히 증가
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함에 따라 전체 사망자 중 장기요양 인정자 비율이 증가할 것이 예측되므로, 이들 장기요양 인정자

에게 양질의 임종 관리를 제공할 수 있는 다양한 정책 방안을 모색할 필요가 있겠다.

3. 자료분석 방법

1) 연구대상자

본 연구는 2008년 7월 1일부터 2012년 12월 31일까지 장기요양 인정등급을 받고 같은 기간 내 사망

한 자 총 271,474명을 본 연구의 최종 분석대상자로 하였다. 

2) 연구자료

본 연구는 국민건강보험공단의 연구과제심의위원회의 심의를 통해 연구승인(HIPRI-309호)을 받은 

것으로, 노인장기요양보험 인정자의 사망 전 1년간 급여이용 실태를 분석하기 위해 2008년 7월 1일

부터 2012년 12월 31일까지 노인장기요양보험의 인정등급을 받고 사망한 271,474명을 연구대상으

로 하여 후향적 코호트(retrospective cohort)를 구축하였다. 연구대상자가 사망 전 1년간 사용한 건

강보험 및 노인장기요양보험 급여비용, 급여종류, 사망원인 및 사망장소를 포함한 사망 특성 등을 

파악하기 위해 사망자별로 사망일로부터 1년 전 이용한 급여내역을 후향적으로 추적하여 건강보험 

및 장기요양서비스 이용 내역을 확인하였다. 본 연구를 위해 국민건강보험공단에 수집되는 장기요

양 인정자료, 건강보험 및 노인장기요양보험 급여자료를 활용하였으며, 통계청의 사망원인통계자

료와 연계하여 분석용 DB를 구축하였다. 

3) 연구변수의 정의

(1) 사망 전 기간

사망 전 기간은 건강보험과 노인장기요양보험의 급여비 청구 특성을 고려하여 정의하였다. 노인장

기요양보험 급여자료의 경우 장기요양기관에서 월 단위로 급여비를 청구한다. 이 때문에 수진일별

로 구성된 건강보험자료처럼 사망일을 기준으로 사망 전 기간을 정의하여 일자별로 연구 대상자의 

급여비용을 산출하는 데에는 한계가 있다. 따라서 본 연구의 사망 전 기간을 사망일이 포함되어 있
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는 월을 ‘사망 전 0개월’로 정의하고, 사망 월의 전월을 ‘사망 전 1개월’, 사망 월 전전월을 사망 전 2개

월 등으로 하여 ‘사망 전 12개월’까지 정의함으로써 사망 전 1년을 정의하였다. 예를 들면 대상자가 

2010년 12월 15일에 사망하였으면, 2010년 12월 1일부터 12월 15일까지 기간이 ‘사망 전 0개월’로 

정의되고, 2010년 11월 1일부터 11월 30일까지 기간이 ‘사망 전 1개월’, 2010년 10월 1일부터 10월 

31일까지 기간이 ‘사망 전 2개월’, 2010년 9월 1일부터 9월 30일까지 기간이 ‘사망 전 3개월’로 정의

되고, 이런 식으로 2009년 12월 1일부터 12월 31일까지 기간이 ‘사망 전 12개월’로 정의된다. 즉, 

2010년 12월 15일에 사망한 자의 사망 전 1년 기간은 2009년 12월 1일부터 2010년 12월 15일까지로 

정의된다.

(2) 사망 전 이용한 급여비용

사망 전 1년 기간에 연구 대상자가 이용한 총급여비용에 대한 정의는 건강보험과 노인장기요양보험 

급여비의 합으로 정의하였다. 건강보험 급여비는 비급여 및 한방 의료이용을 제외한 총진료비를 의

미하며, 노인장기요양보험 급여비는 월 한도액에서 수급자가 이용한 시설급여 또는 재가급여 비용을 

의미하고, 본인부담금을 포함하여 정의하였다. 사망 전 1인당 평균 총급여비는 실제 건강보험 또는 

노인장기요양보험 급여를 이용한 자를 대상으로 구하였다. 사망 전 1인당 건강보험 급여비도 건강

보험 급여를 이용한 자를 대상으로 구하였으며, 노인장기요양보험 급여비도 동일하게 적용하였다.

(3) 사망 전 급여이용 행태

사망 전 급여이용 행태는 사망 전 기간 동안 건강보험과 노인장기요양보험 급여인 시설급여와 재가

급여 이용의 조합으로 정의하였다. 급여이용 행태는 미이용, 건강보험, 시설, 재가, 시설+재가, 건강

보험+시설, 건강보험+재가, 건강보험+시설+재가인 총 8개 이용군으로 분류하였다.

(4) 인구사회학적 변수 

본 연구에서는 연구대상자의 인구사회학적 변수로 성별(남자/여자, 연령(65세미만/65세이상 75세

미만/75세이상 85세미만/ 85세이상 95세미만/95세이상), 장기요양 인정등급(1등급/2등급/3등급), 

건강보험 급여자격(기초생활수급자/경감, 의료급여/일반), 거주지역(서울/경기권/경상권/강원권

/전라권/충청권/제주) 등을 활용하였다.
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(5) 건강 및 기능상태 변수

연구대상자의 건강 및 기능상태 변수로 노인장기요양보험 인정등급 판정 시 사용되는 ｢장기요양인

정조사표｣ 총 96개 항목 중 제도 초기부터 등급판정에 활용되어 온 신체기능영역(13항목), 인지기능

영역(7항목), 행동변화영역(14항목), 간호처치영역(9항목), 재활영역(10항목)의 5개 영역, 53개 항목

을 선정하여 영역별로 점수화하여 분석에 활용하였다. 신체기능은 각 항목별로 타인의 도움이 필요

한 정도를 3점 척도(완전자립, 부분도움, 완전도움)로 측정되고, 인지기능･행동변화･간호처치는 증

상의 유무 또는 처치의 유무로 측정되며, 재활은 운동장애 상태를 3점 척도(운동장애없음, 불완전운

동장애, 완전운동장애)로 측정되고 있다. 본 연구에서는 연구대상자의 건강 및 기능상태 변수로 5개 

영역별 점수를 활용하였다(표 1).

[표 1] 건강 및 기능상태 변수

영 역항목,점수 항목 척도점수

신체기능13개

[13~39점] 

옷 벗고 입기, 세수하기, 양치질하기, 목욕하기, 식사하기, 체위변경하

기, 일어나 앉기, 옮겨 앉기, 방 밖으로 나오기, 화장실 사용하기, 대변 

조절하기, 소변 조절하기, 머리감기 

완전자립(1)

부분도움(2)

완전도움(3)

인지기능7개

[0~7점]

단기 기억장애, 날짜 불인지, 장소 불인지, 나이･생년월일 불인지, 지

시 불인지, 상황 판단력 감퇴, 의사소통･전달 장애

예(1)

아니오(0)

행동변화14개

[0~14점] 

망상, 환각･환청, 슬픈 상태･울기도 함, 불규칙 수면･주야혼돈, 도움

에 저항, 서성거림･안절부절못함, 길을 잃음, 폭언･위협행동, 밖으로 

나가려함, 물건 망가트리기, 의미 없거나 부적절한 행동, 돈･물건 감

추기, 부적절한 옷 입기, 대소변불결행위

예(1)

아니오(0)

간호처치9개

[0~9점]

간호, 흡인, 산소요법, 욕창간호, 경관 영양, 암성통증간호, 도뇨관리, 

장루간호, 투석간호

있음(1)

없음(0)

재활10개

[10~30점]

상하지 4개 우측상지, 우측하지, 좌측상지, 좌측하지 

운동장애없음(1)

불완전운동장애(2)

완전운동장애(3)

관절 6개 팔꿈치 관절, 손목 및 수지관절, 고관절, 무릎관절, 발목관절 

제한없음(1)

한쪽관절제한(2)

양쪽관절제한(3)

(6) 질병 특성 

연구대상자의 질병 특성과 관련하여 ｢장기요양인정조사표｣ 질병 및 증상 항목을 활용하였다. 인정

조사 시 수급자가 이환되어 있는 질병이나 그에 따른 증상으로 정의되며, 구체적으로는 치매, 중풍, 

고혈압, 당뇨, 관절염, 요통, 골절 및 암으로 구분하여 분석에 활용하였다. 
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(7) 사망원인 

연구대상자의 사망원인은 한국표준질병 사인분류체계에 따라 분류하였다.

4) 분석내용

본 연구의 내용은 장기요양 인정자 중에서 사망한 자의 건강보험 및 노인장기요양보험 급여 이용 실

태를 다각적으로 살펴보고자 하며, 주요 분석내용은 다음과 같다. 

첫째, 연구대상자의 인구사회학적 특성, 장기요양 인정점수 분포 및 기능상태, 주요 질병 및 증상

을 살펴본다.

둘째, 연구대상자의 사망 특성을 확인하기 위해 사망원인, 최초 장기요양 등급인정 후 사망하기까

지 소요기간, 사망장소 등을 분석한다. 

셋째, 연구대상자의 사망 전 1년간 월별 건강보험 및 노인장기요양보험 급여비용 지출 추이를 분

석한다. 

넷째, 연구대상자의 사망 전 1년간 급여이용 행태(건강보험 및 노인장기요양보험 이용 조합으로 

구분)별로 총 급여비용을 분석한다. 

다섯째, 사망 전 1개월간 건강보험 급여를 이용한 자를 대상으로 사망 전 1개월간 및 2주간 연명

치료 수진 현황을 분석하였다. 

4. 분석 결과

1) 대상자의 일반적 특성

연구대상자의 일반적 특성을 분석한 결과, 먼저 성별 분포는 여성(60.6%)이 남성(39.4%) 보다 많았

고, 연령대는 75~84세가 41.0%로 가장 많았으며 그 다음으로는 85~94세가 33.7%로 많았다. 교육

수준은 초등학교 졸업 이하인 비율이 75.7%에 달하였다. 거주지역은 인천 및 경기도에 거주하는 비

율이 25.2%로 가장 높았고, 서울(16.2%), 전라권(14.3%) 순으로 나타났다. 주수발자는 수급자의 자

녀인 경우가 37.9%로 가장 많았고, 그 다음 배우자가 23.6%이었으며 가족이나 친척이 아닌 간병인

인 경우도 23.2%를 차지하였다. 
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구분 내용 N(M) %(SD)

전체 271,474 100.0

성
남자 106,918 39.4

여자 164,556 60.6

연령

<65 7,787 2.9

65-74 47,677 17.6

75-84 111,468 41.0

85-94 91,517 33.7

≥95 13,025 4.8

교육수준

무학 112,296 41.4

초등학교 93,218 34.3

중, 고등학교 49,225 18.1

대학교 이상 13,381 4.9

모름 3,354 1.2

지역

서울 43,887 16.2

경기권 68,290 25.2

경상-대구권 32,120 11.8

경상-부산권 37,833 13.9

강원권 12,446 4.6

전라권 38,713 14.3

충청권 34,550 12.7

제주권 3,635 1.3

장기요양 등급별로는 3등급이 45.5%로 가장 많았고, 2등급(28.3%)은 1등급(26.2%)보다 조금 더 

많았다. 대상자의 의료보장상태는 건강보험 가입자가 80.5%, 기초생활수급권자 15.0%, 경감 대상자 

4.5%이었다. 질병특성은 대상자 대부분이 2개 이상 복합 만성질환자로 고혈압(44.3%), 치매

(42.3%), 뇌졸중(29.9%) 등이 주요 질환으로 나타났다. 일상생활에서 직접적 장애요인으로 작용하

거나 와상 상태의 원인일 수도 있는 중풍이 29.9%, 관절염이 27.0%, 요통이 21.4% 순이었으며 1번 

이상 골절을 경험한 경우도 14.2%로 나타났다. 평균 장기요양 인정 점수는 82.1점(±21.8)으로 장기

요양 2등급(75점 이상~95점 미만)에 해당하였고, 신체기능영역 점수는 평균 25.5점(±6.6)으로 부분적 

도움이 필요한 상태이며, 인지기능영역 점수는 평균 4.3점(±2.0)으로 주요 인지기능 중 4개 이상 장

애가 있는 것으로 나타났다. 또한 행동변화영역 점수는 평균 1.3점(±2.0)으로 1개 이상 행동의 변화가 

있고, 간호처치영역 점수는 평균 0.4점(±0.9)으로 1개 미만 간호처치 욕구가 있으며, 재활영역 점수는 

평균 14.8점(±4.4)으로 나타나 상･하지 및 관절 중 2군데에 불완전장애가 있는 것으로 나타났다(표 2).

[표 2] 대상자의 일반적 특성
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구분 내용 N(M) %(SD)

주수발자

없음 7,014 2.6

배우자 64,124 23.6

자녀 102,975 37.9

간병인 63,108 23.2

기타 34,253 12.6

장기요양등급

1등급 71,011 26.2

2등급 76,890 28.3

3등급 123,573 45.5

자격 

기초생활수급자 40,796 15.0

경감, 의료급여 12,130 4.5

일반 218,548 80.5

질병명(복수응답)

치매 113,172 42.3

중풍 79,908 29.9

고혈압 118,346 44.3

당뇨 60,043 22.5

관절염 72,227 27.0

요통 57,102 21.4

골다공증 18,312 6.8

골절 38,017 14.2

암 30,596 11.4

신체･인지･기능상태영역 점수

신체기능영역(13~36점) 25.5 6.6

인지기능영역(0~7점) 4.3 2.0

행동변화영역(0~14점) 1.3 2.0

간호처치영역(0~9점) 0.4 0.9

재활영역(10~30점) 14.8 4.4

2) 대상자의 사망관련 특성

대상자의 사망원인으로 순환기계 질환(29.8%)이 가장 많았고, 그 다음으로 신생물(15.3%), 선천기

형, 변형 및 염색체 이상(14.7%), 호흡기계 질환(11.6%)의 순이었다. 대상자가 장기요양 인정등급을 

받은 후 사망하기까지 소요되는 장기요양 수급기간은 평균 516.2일(±430.4)이었으나, 등급 인정 후 

1개월이 지나기 전 사망하는 경우가 8.7%, 등급 인정 후 1년을 넘기지 못하고 사망하는 경우가 전체

의 45.6%에 달했다. 사망장소로는 의료기관(64.4%), 자택(22.0%), 사회복지시설(9.2%) 순으로 많은 

것으로 나타났다.

사망 관련 의료이용 특성으로 대상자의 99.3%가 사망 전 1년간 건강보험 또는 노인장기요양보험 
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구분 내용 N(Mean) %(SD)

사망원인

특정감염성 및 기생충성 질환(A00-B99) 7,423 2.7

신생물(C00-D48) 41,609 15.3

내분비, 영양 및 대사질환(E00-E90) 17,729 6.5

정신 및 행동장애(F00-F99) 10,807 4.0

신경계통의 질환(G00-G99) 13,871 5.1

순환계통의 질환(I00-I99) 80,898 29.8

호흡계통의 질환(J00-J99) 31,573 11.6

소화계통의 질환(K00-K93) 7,555 2.8

피부 및 피하조직의질환(L00-L99) 1,030 0.4

근골격계통 및 결합조직의질환(M00-M99) 2,628 1.0

비뇨생식계통의질환(N00-N99) 7,410 2.7

선천 기형, 변형 및염색체이상(Q00-Q96) 39,803 14.7

달리 분류되지 않은 증상, 징후와 임상 및 검사의 이

상소견(R00-R99)
8,531 3.1

기타 607 0.3

장기요양 인정 후 

사망까지 기간

1개월 미만 23,623 8.7

1개월 이상~6개월 미만 60,471 22.3

6개월 이상~1년 미만 39,647 14.6

1년 이상~3년 미만 113,347 41.7

3년 이상 34,386 12.7

사망장소

자택 59,811 22.03

의료기관 174,687 64.35

사회복지시설 24,989 9.20

병원이동 중 사망 11,373 4.19

급여를 이용했으며, 건강보험 또는 노인장기요양보험 급여를 이용한 269,531명 중 98.5%는 건강보

험을, 59.3%는 노인장기요양보험을 이용한 것으로 나타났다. 이들 대상자의 1인당 평균 총 급여비

용은 1,425만원이었고, 건강보험 급여를 이용하는데 평균 약 1,129만원을 이용하였는데, 입원 1,157

만원, 외래 118만원, 약국 96만원을 각각 지출하였다. 건강보험 급여이용 내역을 요양기관종별로 분

석한 결과, 1인당 사용한 평균 급여비는 상급종합병원(1,538,623원)>요양병원(1,402,752원)>종합

병원(1,165,707원)>병원(667,803원)>의원(86,181원)>보건기관(28,021원)의 순으로 나타났다. 한편 

노인장기요양보험 급여는 평균적으로 527만원을 사용하였으며 시설급여에 1,049만원, 재가급여에 

420만원을 사용하였다(표 3).

[표 3] 대상자의 사망 관련 특성
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구분 내용 N(Mean) %(SD)

기타 1,228 0.44

사망 전

급여 이용여부

급여 이용하지 않음 1,943 0.7

급여 이용(건강보험 또는 노인장기요양보험) 269,531 99.3

건강보험 265,572 98.5*

노인장기요양보험 159,850 59.3*

급여 이용 종류

건강보험만 109,681 40.4

노인장기요양 급여만
1)

3,959 1.5

건강보험+장기요양
2)

155,891 57.4

1인당 총급여비(원)  14,252,311 11,834,257 

건강보험 급여 이용

전체(372일)  11,293,572  12,208,443 

입원(102일)  11,573,842  11,836,878 

외래(26일) 1,184,162 2,990,368 

약국(307일) 955,621 1,079,695 

요양기관종별

상급종합병원 1,538,623 3,521,557 

종합병원 1,165,707 2,597,672 

병원 667,803 1,240,718 

요양병원 1,402,752 994,798 

의원 86,181 288,261 

노인장기요양 급여

전체 5,268,584 4,576,167 

시설 10,487,920 6,265,098 

재가 4,201,022 3,396,085 

주. 1) 시설: 0.1%, 재가 1.3%  2) 건강보험+시설: 6.2%, 건강보험+재가:49.0%, 건강보험+시설+재가 2.2%

3) 사망 전 1년간 건강보험 및 노인장기요양보험 급여 이용 변화

대상자의 사망 전 1년간 건강보험 및 노인장기요양보험 급여비용 변화를 분석한 결과, 사망 월에 가

까워질수록 총급여비가 증가하여, 사망 12개월 전에는 269,531명 중 59.8%가 평균 65만원을 지출하

였으나 사망 1개월 전에는 93.4%가 평균 209만원을 지출하였다. 건강보험의 경우, 사망 전 1개월간 

평균 200만원을 지출하였으며, 사망 월에 가까워질수록 급여 이용자 수 및 급여이용금액이 증가한 

것으로 나타났다. 반면, 노인장기요양보험 급여는 사망 전 1개월간 1인당 평균 약 65만원을 지출하

였으며, 사망 월에 가까워질수록 급여이용자 수 및 급여이용금액이 서서히 감소하는 추세를 보이는 

것으로 나타났다. 한편, 사망 12월 대비 사망 1월 총급여 이용자는 1.6배, 건강보험 이용자는 1.4배, 

노인장기요양보험 이용자는 1.4배 증가한데 비해 총급여비는 3.2배, 건강보험 급여비는 5.1배, 노인

장기요양보험 급여비는 오히려 0.9배 사용한 것으로 나타났다(표 4). 
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[표 4] 건강보험 및 노인장기요양보험 사망 전 1년간 총급여비용

총급여 건강보험 노인장기요양보험

N 평균(원) N 평균(원) N 평균(원)

0개월 228,898 1,359,748 201,185 1,375,886  93,907 366,703

1개월 251,684 2,089,123 226,608 2,000,425 111,735 648,737

2개월 248,182 1,711,972 220,808 1,586,006 109,077 684,633

3개월 244,932 1,480,165 216,781 1,329,551 105,761 702,700

4개월 242,063 1,348,744 214,164 1,184,654 102,143 712,440

5개월 239,270 1,257,978 211,743 1,086,134  98,902 718,035

6개월 236,600 1,187,180 209,841 1,008,854  95,521 724,322

7개월 234,464 1,132,931 208,429  951,696  92,393 728,092

8개월 232,592 1,080,855 207,045  899,673  89,342 728,945

9개월 230,337 1,042,806 205,646  860,592  86,258 732,912

10개월 228,522 1,002,067 204,729  819,846  83,370 733,454

11개월 226,656  962,808 203,432  782,318  80,439 734,440

12개월 161,301  645,784 118,308  394,868  77,816 738,274

주. 0개월은 사망일이 포함된 달로 1개월 미만의 이용내역이 포함됨 

4) 급여이용 행태별 총급여 비용 변화

사망 전 기간에 따라 총급여비를 급여이용 행태별로 살펴보면, 건강보험 급여를 단독 또는 노인장기

요양보험 급여와 병행하여 이용하는 경우 모두 사망 월이 가까워질수록 1인당 평균 지출금액이 증

가하여 사망 전 1개월 시점에서 최고치에 도달하는 것으로 나타났다. 사망 1개월 전 건강보험+재가 

이용군의 경우 216만원으로 가장 많은 비용을 사용하였고, 건강보험 이용군이 208만원으로 그 다음

을 차지하였으며, 재가 이용군이 65만원으로 가장 적은 비용을 사용하는 것으로 나타났다. 사망 전 

기간에 따른 총급여비용의 증가율은 건강보험 이용군과 건강보험+재가 이용군이 가장 높았다. 건

강보험+시설 이용군은 사망 전 기간에 가장 높은 비용을 사용하였고, 사망 월에 가까워질수록 증가

하였다. 이와는 달리 노인장기요양보험 급여만 단독으로 이용하는 군은 사망 전까지 일정한 금액을 

사용하였으며, 재가 이용군이 가장 적은 비용을 사용하는 것으로 나타났다(표 5).
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5) 대상자의 연명치료 이용 실태

사망 전 1개월간 건강보험 급여를 이용한 237,385명을 대상으로 중환자실, 심폐소생술, 인공호흡, 

혈액투석, 수혈, 인공적 영양공급 등 연명치료 행위별 수진현황을 분석한 결과, 31.8%가 사망 전 1개

월, 20.8%는 사망 2주 전에 연명치료를 이용한 것으로 나타났다 . 사망 전 1개월 간의 연명치료별 수

진 현황을 살펴보면, 인공적 영양공급(15.2%)을 받은 경우가 가장 많았고, 그 다음으로 CT 촬영

(14.9%), 인공호흡기 사용(9.0%) 순이었다. 사망 전 2주일간에는 CT 촬영(9.0%)이 가장 많았고, 그 

다음으로 인공적 영양공급(8.8%), 인공호흡기 이용(6.7%) 등의 순이었다(표 6). 

[표 6] 사망 전 1개월간 기간에 따른 연명치료별 수진 현황

연명치료
사망 전 1개월 사망 전 2주

 N  %*  N  %*

전체 75,451 31.8 49,465 20.8 

중환자실 12,203 4.6 7,671 2.9 

심폐소생술 10,622 4.0 8,735 3.3 

인공호흡 23,850 9.0 17,801 6.7 

혈액투석 6,822 2.6 4,587 1.7 

수혈 649 0.2 314 0.1 

인공적 영양공급 40,413 15.2 23,298 8.8 

자기공명영상진단(MRI) 5,728 2.2 2,985 1.1 

전산화단층영상진단(CT) 39,609 14.9 23,976 9.0 

초음파검사(USG) 0 0.0 0 0.0

양전자단층촬영(PET) 482 0.2 120 0.05 

주. 1) *는 사망 1개월 전 건강보험 급여를 이용한 237,385명 대비 비율임 

2) 사망 전 1개월은 사망일로부터 30일 전 기간으로, 사망 전 2주는 사망일로부터 14일 전 기간으로 정함
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5. 결론 및 정책 제언

2008년 7월 노인장기요양보험이 도입된 이후 많은 장기요양 인정자가 생애말기를 거쳐 사망하고 있

지만 장기요양 영역에서 이에 대한 관심은 매우 부족한 실정이다. 말기암환자를 중심으로 논의가 이

루어져 왔던 호스피스 완화의료 제도가 ‘호스피스 완화의료 및 임종과정에 있는 환자의 연명의료 결

정에 관한 법률’의 제정으로 모든 임종과정에 있는 환자로 확대 논의되는 기회가 마련되었으나 여전

히 장기요양 노인의 임종관리에 대한 사회적 관심은 부족한 상황이며 논의를 위한 객관적 자료는 더

욱 부족하다. 본 연구는 노인장기요양보험 인정등급을 받고 사망한 노인을 대상으로 사망 전 1년 간 

건강보험 및 노인장기요양보험 급여 이용 자료, 통계청 사망원인통계자료를 연계하여 후향적 코호

트를 구축하고 생애말기 의료 및 요양 서비스 이용 양상 분석을 통해 우리나라 장기요양 노인에 대

한 임종관리 현황을 살펴 본 첫 번째 연구라는 점에서 커다란 의의가 있다. 또한 본 연구결과는 장기

요양 분야에서 생애말기 노인의 삶의 질을 보장하고 불필요한 의료비 부담을 막기 위한 임종관리 정

책 개발의 기초자료로서의 의미도 크다.

연구 결과에 따르면, 장기요양 인정자 중에서 사망자는 75세 이상, 여자, 경기와 서울 거주자가 많

았는데 이는 2016년 사망통계에서 80대 이상 고령층, 성비의 경우 80대 이후부터 0.6배로 여자가 많

으며, 시･도별로는 경기와 서울이 가장 많았다는 보고와 유사하다(통계청, 2017). 대상자의 사망원

인으로는 순환기계가 약 30%로 가장 많았고, 그 다음으로 신생물, 선천기형, 변형 및 염색체 이상, 

호흡기계 질환 순이었으며, 이는 2016년 65세 이상 고령자의 사망원인으로 암, 심장질환, 뇌혈관질

환 등의 순으로 나타난 결과와는 차이를 보였다(통계청, 2016). 한편, 이들 사망자의 인정등급은 3등

급이 과반수 정도로 가장 많은 가운데 평균 장기요양 인정 점수는 2등급(82.1점)에 해당하였으며, 인

지장애, 행동장애 및 상･하지 및 관절 중 2군데에 불완전장애를 가지고 있었는데, 이는 노인장기요

양제도의 등급 판정 특성상 치매･중풍과 같이 오랜 기간 신체 수발이 절실한 대상자가 주로 장기요

양 인정을 받기 때문에 나타난 결과로 해석된다. 이러한 분석 결과는 치매, 뇌졸중 등을 가진 노인은 

암, 순환기계 질환자들과 달리 서서히 건강상태가 악화되어 사망에 이르게 되고(Lynn, 2001) 임종과

정에서 삶과 죽음의 경계가 모호하고 의사결정을 내리기가 매우 복잡하다(Kaufman, 1998)는 특성

을 고려하여 장기요양 인정자를 위한 임종관리 정책이 마련되어야 함을 나타낸다.

한편 우리나라 전체 사망통계에서 사망장소로 의료기관이 70%이상이며 의료기관 사망은 증가하

지만 집에서의 사망은 감소한다는 결과와 유사하게, 본 연구에서도 시설에 입소해있거나 재가에 머

물던 장기요양 인정자도 사망에 임박해지면 의료기관으로 이동하는 양상을 보였다(통계청, 2017). 
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Perrels 등(2014)의 연구에서 중증 인지기능장애가 있는 대상자 대부분은 집을 떠나 사망했으나, 장

기요양시설이 고령 노인의 임종에 중요한 역할을 한다고 보고한 것과는 차이를 보였다. 이는 선진국

과 달리 우리나라의 경우 아직까지 다수의 요양시설 책임자들이 시설 내에서 임종환자를 돌보는 것

을 꺼려 임종 증상이 나타나는 경우 바로 병원으로 이송하도록 정하여 운영하고 있고, 시설 내 수급

자 사망 시 가족과의 갈등 우려, 기관과 종사자를 보호할 수 있는 제도적 장치 부재 등을 이유로 임종

케어를 요양시설의 서비스 범위로 생각하지 않는 것(이정면 외, 2012)과 연관 지어 해석해 볼 수 있

다. 노인의 임종관리와 관련하여 좋은 죽음을 위한 요소를 정의하는 연구에서 ‘내 집에서 맞이하는 

죽음’이 주요 요소로 언급된 바 있고, 장기요양 인정자에게 ‘집’이라는 범주는 ‘시설’로 확장하여 해

석하므로 요양시설도 제2의 집으로 의미를 갖게 됨이 지적된 바 있다(신용석 외, 2013; 이명숙과 김

윤정, 2013). 따라서 장기요양 인정자가 거주하고 있는 집 그리고 나아가 노인요양시설에서 임종관

리를 받을 수 있도록 장려하기 위해서는 임종 관련 현행 법 제도의 보완 및 임종 문화 개선을 위한 적

극적 홍보가 필요할 것이라 판단된다.

노인장기요양 인정부터 사망까지 수급기간은 평균 516.2일이며, 등급 인정 후 1년을 넘기지 못하

고 사망하는 경우는 전체의 45.6%에 달하는 것으로 나타났다. 연구대상자 중 99.3%가 사망 전 1년

간 건강보험 또는 노인장기요양보험 적용으로 급여를 받은 가운데 건강보험급여는 98.5%, 노인장

기요양보험 급여는 59.3%가 이용하였으며, 1인당 평균 총 급여비는 1,425만원, 건강보험 급여비 

1,129만원, 노인장기요양 급여비 527만원으로 나타났다. 또한, 사망 전 1년간 의료비와 관련하여 건

강보험 급여는 사망 월에 가까워질수록 급여이용자 수 및 급여이용금액이 증가한 것으로 나타난 반

면, 노인장기요양 급여는 사망 월에 가까워질수록 급여이용자 수 및 급여이용금액이 서서히 감소하

는 추세를 보이는 것으로 나타났다. 급여이용 행태별로 분석하였을 때 건강보험 단독 또는 노인장기

요양보험 급여와 병행하여 이용하는 경우 모두 사망 월이 가까워질수록 지출 금액이 증가하여 사망 

전 1개월 시점에서 최고치에 도달하는 것으로 나타났다. 이와는 반대로 시설 또는 재가인 노인장기

요양만 이용한 대상자의 경우 사망 전 1년간 거의 동일한 금액을 사용하는 것으로 나타났다. 결론적

으로, 장기요양 노인에서 사망 전 건강보험급여 이용이 전체 급여비에 높은 비중을 차지한다는 점과 

노인장기요양 인정을 받았음에도 사망 전에 건강보험 급여만을 이용하는 대상자가 약 40%에 이르

고 있음을 확인하였다. 어쩌면 이것은 당연한 결과로, 장기요양 노인이 생애말기에 건강보험 급여로 

이동하는 것은 장기요양 영역에서는 그들의 욕구를 충족시킬 수 없는 상황임을 보여주는 것이라 생

각된다. 현재 노인장기요양보험에는 임종케어를 위한 정책이나 자원투입이 매우 부족한 실정이다. 

요양시설은 간호사 배치가 의무가 아니기 때문에 요양시설 중 간호사를 배치한 기관은 ‘16년 말 기



118 한국사회정책 제25권 제1호

준 13.6%에 불과하며 재가장기요양기관 중 방문간호기관도 3%로 매우 적어(국민건강보험공단, 

2017) 임종케어를 제공할 수 있는 전문성을 갖춘 기관과 인력이 부족하다. 양질의 임종케어를 위한 

급여제공기준과 보상체계도 마련되어 있지 않다. 장기요양기관 종사자들은 양질의 임종 케어 제공 

여부는 기관장의 신념, 간호사 보유 여부, 촉탁의사와의 밀접한 협력 관계와 관심 여부에 따라 다르

며, 현행 인력기준과 수가 수준으로는 양질의 임종케어를 제공하기 어렵다고 하였다(한은정 외, 

2016a). 시설내 의료서비스 제공을 위한 제반 여건 또한 부족하여 가족부양자들은 장기요양 노인의 

건강상태가 악화되면 병의원 입･퇴원을 반복하다 최종적으로는 병원(요양병원) 입원을 선택하는 

것으로 나타났다(한은정 외, 2016b). 이 때문에 본 연구의 결과가 말기 환자가 생의 마지막을 의료기

관에서 보내면서 사망 시점이 가까울수록 의료비 지출이 증가한다는 선행연구(Barnato, et al. 2004)

와 동일한 양상을 나타낸 것으로 유추해 볼 수 있다. 그러므로 향후 통합적 관점에서 임종관리 관련 

건강보험과 노인장기요양보험 급여의 역할 설정 및 노인의료요양서비스 전달체계에 대한 논의가 

필요할 것이라 생각된다. 또한 장기요양 인정자가 임종에 가까워지면서 노인장기요양보험 급여를 

이용하다 건강보험 급여로 전환하는데 영향을 미치는 요인이 무엇인지를 규명하는 연구와 장기요

양 급여 이용만으로 임종에 이르는 대상자의 특성이 어떠한지를 구체적으로 파악하는 추후연구를 

제안한다.

본 연구에서 대상자의 31.8%가 사망 전 1개월, 20.8%는 사망 전 2주에 중환자실, 심폐소생술, 인

공호흡, 혈액투석, 수혈, 인공적 영양공급 등을 이용하였는데, 이는 생의 마지막 1년간 평생 의료비

의 20%를 지출하며, 사망 시점에 다다를수록 불필요한 생명 연장치료 이용으로 의료비가 급증한다

는 연구와 동일한 결과이다(Teno et al., 2004; Shipman et al., 2008). 초고령 사회에 대비하는 미국, 

유럽 등에서는 인간은 누구나 좋은 죽음을 맞이할 권리가 있고, 제공하는 서비스 역시 이러한 원칙

에 따라 재설정 되어야 한다고 제시하고 있다. 이에 따라, 사망 전 비효율적인 고가 의료서비스 이용

으로 인한 메디케어 재정 부담을 완화시키고 대상자가 좋은 죽음을 맞이할 수 있도록 보장하기 위한 

대안으로 호스피스 완화의료 제도가 제안되고 있다(Zuckerman & Stearns, 2015). 최근 우리나라도 

호스피스에 대한 건강보험수가를 마련하였고 가정 호스피스 시범사업을 진행하는 등 연명의료결정

법 시행(‘18.2.4.)과 함께 임종관리 정책이 발전하고 있다. 그러나 장기요양 노인에 대한 호스피스완

화의료 연계 방안까지는 아직 논의가 활발하지 못하다. 그리고 장기요양 시설과 재가서비스 이용 노

인 누구나 양질의 임종케어를 제공받을 수 있도록 보장하기 위해서는 장기요양 영역 내에 필수적인 

임종케어를 제공하기 위한 법제도적 장치, 전문인력 투입, 적정 수가 보상 등 자원의 적극적 투입이 

필요하다. 일본의 경우 호스피스완화의료와 별개로 개호보험 영역에서 개호노인에 맞춘 임종케어 
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정책을 추진 중이다. 개호노인복지시설 입소자의 경우 임종이 가까워졌을 때, 굳이 병원으로 이송할 

필요 없이 시설 내에서 사망을 맞이하는 것이 바람직하다는 인식이 커지고 있어, 2012년 개호보수 

개정 시 개호급여를 이용하며 생애 마지막 시기를 지역사회에서 보낼 수 있도록 요양시설과 방문간

호 서비스에 터미널관리 가산제도를 지원하고 있다. 우리나라도 장기요양 인정자 특성을 반영하여 

요양시설과 재가에서 시설내 임종케어 서비스, 방문간호를 통한 임종케어 서비스, 가정 호스피스 등 

임종지원서비스 제공 방안을 적극적으로 모색 할 것을 제안한다. 

우리나라는 노인장기요양 임종관리에 대한 관심이 여전히 미흡한 가운데 노인 열에 아홉명

(88.9%)이 연명치료에 반대하고 찬성은 3.9%뿐이라고 보고된 바 있으므로, 장기요양에서 임종을 맞

이하는 노인이 비효율적인 의료이용과 가족 부담을 감소시키고 품위 있는 죽음을 맞이할 수 있도록 

정책적 지원 방안이 모색되어야 할 것이다(정경희 외, 2014). 장기요양제도를 운영하는 나라마다 장

기요양제도와 의료서비스제도와의 관계, 장기요양 제도의 목적, 전달체계, 공급자 특성 등에 따라 

장기요양 영역에서 임종관리를 포함하는 내용과 방식이 다르므로, 우리나라 특성에 부합하는 노인

장기요양제도권 내 임종관리 제공 모델을 개발해야 할 시점이다. 본 연구는 노인인구의 증가로 노인

장기요양을 통해 생의 마지막을 보내게 되는 노인 또한 증가하고 있는 시점에, 장기요양 노인의 임

종관리 관련 실태를 파악한 초기 조사로 의의가 있으며, 향후 본 연구 결과를 통해 파악한 임종 관리

의 문제점 등을 해결하기 위한 다양한 연구와 단계적인 정책 추진 방안 개발이 필요함을 제언한다. 
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◖Abstract◗

Utilization and Expenditure of Health Care and 

Long-term Care at the End of Life: 

Evidence from Korea

Eun-jeong Han*･RahIl Hwang**･Jung-suk Lee***2)

Purpose: This study empirically investigates the utilization and expenditure of health care 

and long-term care at the last year of life for long-term care beneficiaries in Korea. 

Methods: This study used National Health Insurance and Long-term Care Insurance claims 

data of 271,474 LTCI beneficiaries, who died from July 2008 to December 2012. Their 

cause of death, place of death, health care costs, and the provision of aggressive care 

were analyzed. Results: Cardio-vascular disease(29.8%) and cancer(15.3%) were reported as 

their major cause of death, and hospital(64.4%), home(22.0%), social care facility(9.2%) 

were analyzed as the place of death. 99.3% of subjects used both health care and 

long-term care during the last 1 year of life. The average survival period were 516.2 days 

after they were LTCI beneficiaries. The health care expenditure gradually increased near 

the death, and the last month were three times more rather than the first month. 

Furthermore, 31.8% experienced some aggressive cares(CPR, blood transfusion, hemo-dialy-

sis, etc.) at the last month of life. Conclusion: The results of this study suggest that it is 

important to develop the end of life care policies(for example, hospice, advanced care di-

rectives) for the LTCI beneficiaries. They might contribute to the improvement of quality 

of life and the reduction of health care expenditure of the elderly at the end-of-life.
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