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국문초록  

 

노년기 삶에 있어 신체기능적 쇠퇴는 불가피한 현실로 노인을 다양한 질병과 질환 위험에 

노출시키며 치료와 돌봄을 요구한다. 탈산업화 이후 국가는 노인의 치료와 돌봄의 원천으로, 

노년기 생활만족도를 결정하는 주요 환경요인으로 주목된다. 즉 노년기 생활만족도에 대한 

연구에 있어 노인의 건강문제는 중요한 영향요인이나 개인 수준 외 국가환경적 요인 또한 

함께 고려되어야 한다는 문제의식을 바탕으로, 본 연구는 OECD 31 개국을 대상으로 노년기 

생활만족도에 개인의 건강상태와 국가의 의료, 장기요양, 그리고 완화돌봄에 대한 공적 

지원수준이 미치는 영향을 측정하고 국가별 차이를 경험적으로 검증하고자 한다. 분석 

방법으로 서로 다른 수준의 변수를 하나의 모형에 포함하여 분석할 수 있는 

위계선형모형(Hierarchical Linear Model)을 활용하며, 개인수준의 자료로 국제사회조사 

자료인 World Values Survey(WVS)의 65 세 이상 노인집단 응답을, 국가수준의 자료는 

OECD 통계자료와 완화돌봄 비용지원 자료를 활용한다.  

분석 결과 장기요양지출과 완화돌봄 비용지원이 노년기 생활만족도를 개선하는 주요 환경적 

요인으로, 지출이 증가할수록 생활만족도 또한 유의미하게 증가하는 것으로 나타난다. 

공공의료지출은 독립적으로 생활만족도에 영향을 미치나 장기요양과 완화돌봄 효과로 인해 

그 유의미성이 사라져, 일상생활에 대한 돌봄 및 신체적 고통 완화의 제도적 기반이 의료적 

지원 보다 노인의 생활만족도를 충족시키는 공적 지원으로 기능함을 알 수 있다. 완화돌봄 

비용지원은 노인의 주관적 건강인식과 유의미한 상관성을 보이며 주관적 건강인식이 낮은 

집단에서 생활만족도를 개선하는 효과를 보인다. 국가의 지출 수준별 노인집단의 생활만족도 

차이를 비교하였을 시, 한국은 의료, 요양 그리고 완화 모든 측면에서 타 30 개국 대비 낮은 

지출과 낮은 만족도를 보이고 있어, 국가의 노후 건강관련 지원 수준은 미흡한 것으로 

나타난다. 그러나 본 연구결과는 의료, 요양 및 완화 전반의 공공지출을 증가시키는 것보다 

노년기 기능적 쇠퇴로 감소하는 생활만족도 개선을 위한 우선순위 설립을 통한 실천이 

필요한 점을 시사한다.  

 

주제어: 노년기, 생활만족도, 공공지출, 건강, 장기요양, 완화의료, OECD, 위계선형분석  
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1. 서론  

 

노년기의 노화와 질환, 질병 문제는 여전히 피할 수 없는 노인의 현실이다. 의료기술의 발

달로 노인의 기대수명은 늘어났으나, 대다수의 노인은 여전히 3개 이상의 만성질환을 앓으며 

노년의 본질적 건강문제와 마주한다 (WHO, 2010). 늘어난 기대 수명 내 건강한 삶을 유지

하는 것이 중요하게 고려되는 동시에 건강한 노년기를 유지하는데 그 한계가 있다. 오래 살

지만 질병과 장애로 고통을 겪는 시간 또한 길어질 수 있는 노년기 삶을 개선하는 문제에 대

한 재고가 필요함을 시사한다.  

노년기의 노화와 기능적 쇠퇴는 기존의 자아와 경험을 변화시키는 요인으로 신체뿐만 아

닌 심리, 사회적 문제를 파생시킨다. 노인은 사회적 역할에서 이탈하며 상실감, 자아적응, 심

리적 무기력함을 경험한다. 또한 기능적 쇠퇴는 노인의 일상생활 내 독립성을 저하시키고 국

가의 공공의료 및 장기요양보장 등과 같은 노후보장 지원에 대한 의존도를 증가시킨다. 그 

주요 원인으로 가족 역할의 축소를 들 수 있다. 탈산업화 이후 시장 중심의 사회는 전통적 

돌봄의 기능을 제공했던 가족의 역할을 약화시켰다. 그 결과 노인의 돌봄 소재는 가족에서 

국가와 사회로 전환되었다 (Radcliff, 2001). 한국노인의 경우 66%가 노후에 장기요양보장 및 

의료, 복지시설 이용을 희망하며 가족 대신 공공지원을 노후생활유지의 주요 방안으로 고려

한다 (한국보건사회연구원, 2010). 이러한 공적 지원은 실질적인 수혜 대상자뿐 아니라 잠재

적 수혜대상자인 일반 노인의 심리적 안정 요인으로 기능하며 노년기 생활만족도에 긍정적인 

영향을 미칠 것으로 기대된다 (박종연 외, 2012). 결국 가족 역할의 축소는 노년기 삶 내 의

료 및 장기요양과 같은 공공 지원의 중요성을 증가시키며, 노인의 생활만족도를 강화하는 또 

하나의 측면으로 국가수준의 공공지원이 함께 고려되어야 함을 제시한다.  

그간의 노년기 생활만족도에 대한 연구는 개인수준의 경험변화에 따른 차이, 또는 국가수

준의 지원환경의 효용으로 분리되어 진행되어 온 경향이 관찰된다. 이탈이론 및 활동이론과 

같은 사회심리적 이론들은 신체기능쇠퇴로 인한 노인의 역할 변화에 집중하고 노년기 생활만

족도는 사회적 이탈 및 활동적 삶을 통해 개선된다고 주장한다 (Cumming & Henry, 1961; 

Neugarten et al., 1968). 즉 사회심리적 이론들은 노년기 생활만족도 문제와 영향요인을 개인

수준의 생활환경에서 찾고자 한다. 반면 정치∙경제이론 및 생태체계이론은 노화를 사회체계에 

의해 구성된 것으로 정의하며, 노화경험과 생활만족도는 국가의 정책적 기반에 따라 차별적



 

２ 

이라고 주장한다 (Walker, 1981; Bronfenbrenner, 2009; 류종훈 외, 2008). 그러나 노년기의 

삶은 단순히 개인수준 또는 국가수준의 환경으로 분리하여 연구될 수 있는 문제가 아니다. 

신체기능상의 노화와 함께 사회적 역할 변화, 그리고 이에 따른 노후보장수단에 대한 의존 

등이 복합적으로 발생하며 노인의 전반적 삶에 영향을 미치기 때문이다. 즉 노년기 생활만족

도에 노인의 건강문제와 이에 대한 공적 지원이 미치는 영향에 대한 경험적 연구가 요구된다.  

본 연구는 노년기 생활만족도 연구에 있어 개인수준과 국가환경적 요인이 함께 고려되어

야 한다는 문제의식에서 출발한다. 특히 기능적 쇠퇴는 노인전반의 보편적 문제로 생활만족

도를 저하시키는 주요요인으로 간주하고, 노인의 건강문제 대한 공공지원으로 공공의료, 장기

요양보장, 그리고 완화돌봄 지원여부가 미치는 효과를 관측하고자 한다. 기존의 연구는 공공

의료지원을 노화로 인한 질병을 치료하는 공적 지원으로 노년기 건강문제 해결과 생활만족도 

증진의 제도적 환경으로 정의한다 (Katakorpi & Laamanen, 2008). 그러나 의료지원만으로 

노년기 기능적 쇠퇴로 발생하는 일상생활 내 장애와 돌봄에 대한 필요를 해소하기에 한계가 

있다. 이를 보완하는 제도로 장기요양보장이 소개되는데, 이는 만성질환 및 고질적 건강문제

를 경험하는 노인에게 현물 및 현금, 돌봄, 그리고 요양 시설 등을 지원하며 사회적 돌봄을 

제공한다 (Kane, 2001; 박종현 외, 2012). 그간의 연구는 장기요양보장지출의 경제성에 치중

되어 있고, 제도적 기반이 노인 전반의 생활만족도에 미치는 영향력에 대한 연구는 제한적으

로 여전히 검증이 요구된다. 따라서 본 연구는 공적 장기요양보장 여부가 제도 그 자체로서 

노인인구 전반의 생활만족도에 미치는 영향을 파악하고자 한다. 또한 본 연구는 노년기 건강

문제에 대한 또 하나의 공공지원으로 완화돌봄(palliative care)1을 제시하며 노년기 생활만족

도에 미치는 효과를 검증하고자 한다.  

공적 지원 수준을 대표하는 요인으로 공공지출을 활용하여 지출 차이에 따른 노년기 생활

만족도 변화를 관측하고자 한다. 공적 지출에 대한 논의는 상이하나, 지출 수준은 보급대상 

및 관련 문제에 대한 국가별 우선순위를 반영하는 객관적 변수이다 (Kircaldy et al., 2005). 

다시 말해 공공의료지출, 장기요양보장 지출 그리고 완화돌봄 지출차이는 분석 국가 내 노년

                                           
1 Palliative care는 현재 한국에서 ‘완화의료’로 정의되어 법률안 또한 ‘의료’의 개념을 활용한다. 완화

의료의 명칭에 대한 다양한 논의가 현재 진행 중인데, 그 주요 쟁점은 Care(돌봄)의 개념이 의료로 번

역되어 지칭되는 점이다. 그 논의는 본 연구의 목적과는 별개의 주제로 간주되지만, 국제사회에서 통

용되는 ‘돌봄(Care)’로 본 연구에서는 ‘완화돌봄’으로 정의할 것이다. 
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기 건강문제에 대한 우선순위 파악하고 국가별 차이를 비교하는데 용이하다. 따라서 본 연구

는 국가수준의 대표변수로 공공의료지출, 공적 장기요양보장 지출 그리고 공적 완화돌봄 비

용지원 여부를 활용하여 분석을 진행한다.  

이러한 문제의식을 검증하기 위해 본 글은 다음과 같은 구성을 따른다. 먼저 2장에서는 

기존의 노년기 생활만족도에 대한 이론적 논의를 세부적으로 개인수준의 건강과 국가수준의 

건강관련 공공지원 구분하여 검토하고, 이를 반으로 본 연구의 연구가설과 분석틀을 제시한

다. 3장에서는 연구가설을 검증하는데 활용한 자료의 특성, 분석대상과 국가, 변수 등을 기술

하며 국가와 개인의 자료를 통합적으로 분석할 수 있는 위계선형모형(Hierarchical Linear 

Model)을 분석방법으로 제시한다. 마지막으로 4장에서는 분석결과와 해석을 기술하고, 5장에

서는 본 연구의 함의와 한계점을 정리하며 논의를 마무리한다.  
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2. 이론적 배경  

 

2절에서는 노년기 생활만족도에 영향을 미치는 요인을 개인수준과 국가수준으로 구분하여 

기존의 이론적 자원을 검토하고자 한다. 삶의 질은 20세기 중반에 서양국가를 시작으로 여전

히 국제사회 전반에서 활발히 논의되는 사안이다. 그간 노년기 삶의 질을 구성하는 기여요인

에 대한 다양한 논의가 진행되어 왔다. 반 세기 이상 진행되어 온 노년기 삶의 질, 생활만족

에 대한 연구 중 본 연구는 노년의 신체적 쇠약 과정과 이에 대한 공적 지원에 따른 생활만

족도의 차이에 집중하고자 한다.  

 

2.1 노년기 생활만족도에 대한 이론적 배경  

노년기 생활만족도에 대한 이론은 크게 1) 개인수준의 심리사회적 논의와 2) 국가수준의 

공적 지원 기반에 논의로 구분된다. 우선 개인수준의 사회심리적 관점에서 노화는 생애주기 

내 필연적 과정으로 개인의 경험과 사회적 역할 변화를 초래한다. 대표적 이론으로 이탈이론

(disengagement theory)과 활동이론 (activity theory)이 있는데 공통적으로 신체적 노화와 기

능약화에 따른 노인의 생활기반의 변화와 전반적 생활만족도의 차이를 논한다. 이탈이론은 

Cumming & Henry(1961)을 시작으로 발달된 이론으로 노인의 사회적 역할로부터 분리와 수

용이 노년기 생활만족도를 유지 및 강화하는데 있어 중요하다고 주장한다. 본 이론은 노년기

를 개인의 삶과 남은 생에 집중할 수 있는 사적 시간으로 정의하며, 사회적 분리로 사회에 

미칠 분열(disruption)을 최소화해야 한다고 강조한다. 이후 이탈이론은 노년기 사회적 관계

의 역할에 대한 주요 이론으로 발전했으나, 노인의 자발적 사회이탈로 인한 관계축소는 약화

된 건강으로 인한 신체기능의 쇠퇴를 전제하고 있다 (Kalish, 1972; 류종훈 외, 2008).  

활동이론은 반면 노화를 사회적 분리과정으로 해석하는 이탈이론을 비판하며, 노인이 활동

적 관계를 유지함으로써 노년기 생활만족도가 유지될 수 있다는 주장이다 (Neugarten et al., 

1968). 가족관계 및 여가활동참여 등의 능동적 삶을 유지하는 것이 노년기 생활만족도에 긍

정적인 영향을 미치나 이는 연령에 따라 차별적이다. 연령이 높은 집단일수록 사회적 관계의 

규모가 축소되며 그 원인으로 기능적 쇠퇴가 제시된다 (Havighurst, 1963; Bowling, 2008). 

즉 신체적 노화는 노인의 활동적 삶을 훼손하고 생활만족도를 저하시킨다 두 이론은 공통적

으로 노인의 건강상태가 생활 변화의 주요원인으로 정의하며, 이에 대한 대응적 태도와 실천
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양상으로 개인의 이탈 및 활동을 각각 주장한다.  

노년기의 경험은 단순히 개인수준의 신체, 심리적 변화만으로 형성되는 것이 아니라 국가

의 공적 환경의 영향 또한 받는다. 대표이론으로 정치∙경제이론(political economy theory)과 

생태체계적 이론(eco-system theory)이 있다. 정치∙경제이론은 “노화란 단독적으로 발생하는 

것이 아니고 노인이 살고 있는 환경 요인 및 공공정책 등”의 객관적 사회기반에 의해 형성되

는 것이라 정의한다 (류종훈 외, 2008: 22). 즉 공적 기반은 경제적 및 사회적 지원을 통해 

건강 및 소득에 따른 생활격차를 조절하며 노인인구 전반의 생활만족도를 증진하는 제도적 

장치로서 기능한다 (Walker, 1981; Putnam, 2002; Quadagno & Reid, 2008). 생태체계적 이

론은 인간발달과정에 있어 개인의 삶은 사회적 환경과 상호적으로 형성되는 것으로, 인간의 

생활만족도 연구에 있어 개인수준의 요인 외 국가수준의 환경적 기반이 함께 고려되어야 한

다고 주장한다 (Lawton & Lucille, 1973; Bronfenbrenner, 2009). 생태체계적 관점에서 환경

은 크게 미시, 중간 그리고 거시수준으로 구분되며 특히 정책 및 경제등과 같은 거시적 기반

이 노년기 삶에 중요조건으로 정의된다. 결론적으로 두 이론은 노인의 생활에 있어 개인 수

준 외 노후정책과 같은 사회적 환경과 체계 또한 중요한 기여를 한다고 제시한다.  

그렇다면 노년기 생활만족도에 영향을 미치는 개인수준의 요인과 국가수준의 조건으로 어

떠한 논의가 진행되었는가? 다음 절에서는 생활만족도에 대한 선행연구 검토를 개인수준과 

국가수준으로 구분하여 진행하고자 한다. 특히 노년기 생활의 결정적 변화인 건강이 생활만

족도에 어떠한 영향을 미치며, 노후 건강에 대한 공적 지원 및 그 외 영향요인으로 어떤 논

의가 진행되어 왔는지 탐색하고자 한다.  
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2.2 노년기 생활만족도 주요 구성요인 선행연구 검토: 개인수준   

 

1) 노년기 생활만족도  

생활만족도는 개인의 일상생활 및 현재의 삶에 대한 가치를 느끼는 정도로, 생활 전반에 

서 느끼는 주관적 만족감을 평가한다 (Neugarten et al.,1961). 생활만족도에 대한 개념은 경

제수준으로 구성원의 삶을 평가하는 기존의 관점에 대한 문제의식과 함께 출현한다. 

Kalish(1975)는 인간의 삶은 개인 생활 속 다양한 경험과 사회적 조건을 통해 형성되며 개인

에 의해 주관적으로 느껴지는 것이라 강조하며 생활만족도 평가의 중요성을 주장한다. 즉 생

활만족도는 구성원의 삶과 주관적 인식을 반영하는 대표요인으로 특히 노년학 경험연구의 주

요 변수로 고려되는데, 이는 노년기의 삶에 객관적 조건과 주관적 인식이 모두 중요하게 작

용하기 때문이다 (김명소 외, 2001; Helliwell, 2008).  

생활만족도는 삶의 질과 유사한 개념으로 혼용되나 개인 삶의 인지적 만족감을 반영하는 

것으로 삶의 질을 대표한다. 삶의 질 구성요인은 다차원적인데 주로 주관적 평가 외 정치, 경

제적 상황, 문화 및 사회적 맥락 등의 측면으로 구분된다 (Netuveli & Blane, 2008). 즉 삶의 

질은 개인의 삶을 구성하는 객관적 환경기반을 함께 반영하며 구성원의 생활 수준을 측정한

다. 이와 달리 생활만족도는 개인의 주관적 상태만을 측정한다. 그러나 생활만족도는 객관적 

범주 내 경험되는 인지적 만족으로, 객관적 삶의 질을 대표하는 Human Development Index 

및 Better Life Index와 같은 국제지표와 높은 상관성을 갖는다 (Flech et al., 2011). 이는 앞서 

지적한 것과 같이 사회적 조건 내 주관적으로 인지되는 생활만족도는 객관적 세부조건에 대

한 인식을 함께 내재하고 있기 때문이다. 결국 생활만족도는 개인의 주관적 상태뿐만 아니라 

개인의 삶을 구성하는 객관적 사실에 대한 반영으로 삶의 질을 대표한다.  

노년기 생활만족도는 따라서 1)객관적 사실에 대한 만족도와 2)주관적 인식 반영으로 구

분된다. 첫째, 객관적 사실에 대한 생활만족도 요인으로 개인의 경제력, 건강, 사회적 지지 및 

관계 등이 대표적이다. 이는 노인의 심리적 기제를 촉발하는 외적 조건으로서 삶에 대한 전

반적 인식에 영향을 미친다. 생활만족도의 객관적 조건에 대한 다양한 논의가 존재하는데, 공

통적으로 개인의 가족, 직업, 경제, 건강 및 사회적 측면 등으로 구분된다. 그러나 객관적 요

인에 대한 만족도는 전반적 생활만족도(life satisfaction)과 높은 상관관계를 갖는데 이는 앞서 

논의한 것과 같인 개인의 객관적 환경기반에 대한 만족은 전반적 생활에 대한 인식으로 연계
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되기 때문이다 (Markides & Martin, 1979; 유태균∙반정호, 2012). 즉 생활만족도는 개인의 객

관적 조건에 대한 만족을 통합적으로 반영하는 핵심 변수이다.  

둘째, 주관적 인식을 반영하는 만족도는 객관적 조건을 경험하면서 형성되는 노인의 내부 

심리상태를 의미한다. 대표요인으로 전반적 생활만족도(life satisfaction), 행복감(happiness), 

자기기대 및 존중감(the meaning of life)이 있다. 행복감은 응답자의 정성적 성향을 반영하는 

요인으로 개인의 일상적 감정상태를 대표하는 반면, 자기기대 및 존중감은 삶에서 느끼는 의

미와 목적을 반영하며 개인의 정서적 성향 외 미래지향적 특성을 내재하고 있다 (이소정, 

2013). 개별 요인의 적절성은 연구목적에 따라 차별적이나, 전반적 생활만족도는 개인의 행

복감, 기대, 존중 및 의미와도 높은 상관관계를 보이는 변수로써 노인의 삶 내 객관적 사실 

뿐만 아니라 세부 심리적 상태를 복합적으로 반영하는 특성이 있다 (Ulloa et al., 2013). 그 

결과 생활만족도는 다양한 삶의 질 연구의 주요변수로서 노년기 삶에 대한 연구에서 또한 대

표적으로 활용된다 (Layard, 2011).  

 

2) 노년기 생활만족도와 건강상태  

노년기 건강상태는 세부적으로 1)객관적 건강상태와 2)주관적 건강상태로 구분된다. 객관

적 건강상태는 성공적 노년기 삶을 정의하는 기대요인으로, 한국 노인집단은 ‘건강유지를 통

한 일상생활 유지’를 성공적 노년이라 정의한다. 건강한 노년의 삶은 한국에만 국한된 것이 

아닌 미국과 유럽 등의 노인의 기대이기도 하다 (Rowe & Kahn, 1998; Bowling, 2008). 세부

적으로 기능적 건강쇠퇴가 심화될 수록 유병률은 증가하고 일상생활 능력을 저해되며 노인의 

활동공간과 관계는 축소된다 (Markides et al., 1979; Kennedy et al., 1990; Menec & 

Chipperfield, 1997; 박경숙, 2000; 윤현숙∙구본미, 2009). 또한 복합적 질병과 질환은 심리적 

고립과 고통, 그리고 우울을 초래하여 노년기 생활 전반을 약화시키는 결과를 초래한다 

(Grundy & Bowling, 1999; Bowling & Dieppe, 2005; Muramatsu et al., 2010). 결국 노인의 

신체건강 쇠퇴는 생활의 기능적 및 정서적 측면에 모두 영향을 미치며 노년기 생활만족도를 

하락시킨다. 즉 만족스러운 노년기 생활은 신체건강과 깊은 관계를 갖는다.  

신체능력 쇠퇴의 시점에는 다양한 논의가 존재하나 초고령층 노인집단에서 두드러지는 특

징을 보이며 생활만족감을 감소시킨다 (Smith et al., 2002). 다양한 연구는 공통적으로 중∙고
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령층을 기점으로 신체적 능력이 쇠퇴되며 고령층 이후에는 두드러진 감소를 보인다고 강조한

다 (WHO, 2002). 기능적 쇠퇴는 질병 및 질환을 유발시켜 병원 등의 의료적 개입을 증가시

키는 것뿐만 아니라 노인 개인이 경험하는 신체적 고통 또한 심화시키는데, 신체적 고통경험

과 증가는 <그림2-1>에서 제시한 것과 같이 국가 및 인종과 무관하게 나이가 들수록 심화되

며 개인의 주관적 행복과 생활만족도를 훼손한다 (Steptoe et al., 2015). 결국 기능적 쇠퇴는 

나이와 불가결한 것으로 나이가 들어갈수록 신체기능 역량은 감소하며 개인의 생활 전반과 

만족도를 제한하는 결정요인이다  

<그림2-1> 인구연령집단 별 신체적 고통 경험비율 (Steptoe et al., 2015 재구성) 

 

 

주관적 건강인식은 노인 스스로 인지하는 객관적 건강상태 및 심리, 인지적 상황을 함께 

반영하는 요인으로 특히 노년기 생활만족도에 더 높은 결정력을 갖는다. 주관적 건강인식이 

낮은 집단일수록 보유질환 수가 높고 만성질환 경험 비율이 높으며, 생활만족도 또한 유의미

하게 낮은 수준으로 나타난다 (Hunt et al., 1980; Franks et al., 1993; Bailis et al., 2003; 김혜

련, 2005; Moussavi et al., 2007; Jylha, 2009; 이용우, 2013). 또한 객관적 건강상태를 통제하

였을 때에도 주관적 건강인식은 여전히 생활만족도에 영향을 미치는 것으로 검증된다 

(Mulsant et al., 1997; Jylha et al., 2001). 나아가 주관적 건강인식은 노인의 유병률 및 사망

률의 결정적 예측변수로 객관적 건강상태를 대표한다 (Wolinsky & Johnson, 1992; Idler & 
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Benyamini, 1997; 이용우, 2013). 이 결과 노인의 주관적 건강인식은 질병위험과 의료개입의 

필요성을 시사하며, World Values Survey (WVS)와 같은 국제사회조사의 필수문항으로 활용된

다. 즉 주관적 건강인식은 노인의 현 건강상태를 대표하며 건강이 노년기 생활만족도 미치는 

영향을 관측할 시 적절하다.  

 

2) 노년기 생활만족도와 그 외 결정요인  

① 건강상태와 경제적 안전  

노년기 생활만족도를 좌우하는 또 다른 요인으로 노인의 경제적 안전이 있다. 일반적으로 

경제적 안전이 확보된 노인집단일수록 생활만족도 또한 유의미하게 높은 것으로 나타난다. 

경제적 수준이 노년기 생활만족도에 미치는 영향은 크게 두 가지 측면이 있는데, 객관적 생

활기반의 측면과 심리적 안정의 측면으로 구분된다. 객관적 생활기반 측면은 노인의 가구소

득 및 보유자산으로 대표된다. 은퇴 이후에도 노인이 경제적으로 윤택한 삶을 유지할 수 있

는 안정장치로 가구소득과 보유자산이 고려되며 생활만족도에도 긍정적인 영향을 미친다 

(Markides & Martin, 1979; Chatfield, 1997; 김철수∙유성호, 2009; 정경희, 2009).  

심리적 측면은 노인의 경제상황에 대한 전반적 만족과 미래에 대한 안심 등을 반영하는 

것으로서 소득만족도 및 주관적 계층의식이 대표적이다. Inglehart & Abramson (1994)는 한

국을 포함한 40개 이상의 국가에서 개인의 소득만족도가 객관적 소득 수준을 대표한다고 검

증하였다. 주관적 계층의식 또한 개인의 경제상황에 대한 인지적 상태를 반영하며 개인의 가

계소득 수준을 대표한다. 특히 주관적 계층의식은 생활만족도에 높은 설명력을 갖는데, 개인

의 객관적 소득보다 소득 및 계층에 대한 만족인식이 전반적 생활만족도에 유의미한 영향을 

갖는 것으로 해석된다 (Vanneman, 1980; Zingraff & Schulman, 1984; Davis & Robinson, 

1988; 김병조). 

노인의 경제적 안전과 노인의 건강상태는 서로 연계되어 생활만족도에 영향력을 미친다. 

소득에 대한 만족도가 높은 노인일수록 건강상태 또한 높은 것으로 나타나는데, 이는 경제적

으로 윤택한 노인집단이 개인의 건강증진활동의 자원을 확보하고 있는 것으로 해석된다 (김

교성∙유재남, 2012). 미국의 경우 소득이 낮은 노인일수록 건강문제 경험비율이 높은 특징을 

보이며 노인집단 내 가장 낮은 생활만족도를 보였다 (Chatfield, 1977). OECD내 19개 서유
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럽 및 미국 국가에 대한 분석에 있어서도 노인의 경제적 상황은 주관적 건강인식에 유의미한 

영향을 미치는 것으로, 소득수준이 낮은 노인집단일 수록 주관적 건강인식이 통계적으로 낮

았으며 높은 사망률이 관측되었다 (Kondo et al., 2009). 즉 노년기 경제력은 생활만족도의 기

본조건임과 동시에 건강한 삶을 유지할 수 있는 결정조건이다. 무엇이 선행되어 생활만족도

에 영향을 미치는지에 대한 논의는 다양하나, 이 둘은 개별적인 동시에 상호적으로 기능하며 

노년기 생활만족도에 기여한다.  

 

② 건강상태와 사회적 지지  

노년의 생활만족도의 또 다른 결정요인으로 사회적 지지 여부를 들 수 있다. 노년기는 신

체기능적 쇠퇴와 함께 경제능력 감소, 사회적 역할의 축소 등 다양한 신체 및 심리적 변화를 

겪는 시기로 정의된다 (박경숙, 2004; 장수지, 2010). 사회적 지지는 크게 구조적 측면과 기

능적 측면으로 구분된다. 구조적 차원은 노인의 가족관계와 같은 비공식적 관계의 유형이나 

참여 정도를 의미하며, 기능적 측면은 특정 상황에 필요한 정보 및 제도적 지원 등을 포함한

다 (Kim, 2002, 전혜정, 2003; 김신열 외; 2011). 사회적 지지의 구조적 측면은 노인에게 정

서적 지원을 의미하는데, 노인의 고립감 및 고독을 완화시켜 생활만족도를 강화시킨다 (박경

숙, 2000). 사회적 지지의 기능적인 측면은 노인의 욕구에 따른 도구적 지원을 의미하며 지원 

정도에 따라 생활만족도가 차별적이고 효과인식이 높을수록 생활만족도 또한 향상되는 것으

로 나타난다 (Abu-Bader et al., 2003).  

노년기 사회적 지지 또한 노인 개인의 건강상태로부터 독립될 수 없는 변수이다. 사회적 

관계 및 참여를 내포하고 있는 구조적 측면의 경우, 신체기능이 쇠퇴할수록 그 빈도와 규모

가 축소되며, 특히 연령이 높은 심약한 노인일수록 참여빈도, 이동거리 및 활동의 수가 하락

한다 (Palmore, 1979; House et al., 1982; Smith et al., 1986; 박경숙, 2000; Bowling & 

Dieppe, 2005; 김철수∙유성호, 2009; 오미경, 2011). 기능적 측면의 사회적 지지 또한 주관적 

건강 및 일상생활활동능력이 낮은 노인집단일수록 노후복지 등의 공적 개입에 대한 욕구와 

그 효과가 컸으며, 개입효과 인지여부에 따라 생활만족도 또한 유의미한 차이를 보였다 

(Abu-Bader et al., 2003). 결국 노년기 건강상태는 개인의 사회적 관계형성과 활동참여의 원
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동력으로2 도구적 개입의 필요성을 결정하는 동시에, 노년기 생활만족도에 함께 기여한다.  

 

2.3 노년기 생활만족도 주요 구성요인 선행연구 검토: 국가수준   

 

   1) 노년기 생활만족도와 공공지원  

노년기 생활만족도에 대한 연구는 개인수준 요인 외 국가수준의 요인과 함께 고려되어야 

한다. Pecek & Radcliff(2008)는 국가의 공적 지원의 주된 목적은 구성원의 주관적 안녕이며 

수혜자 및 수혜잠재집단에 심리적 안정을 제공한다고 강조한다. OECD와 같은 국제기구와 

연합은 국가의 상위 정책목표로 구성원의 삶과 주관적 안녕을 개선을 강조하고 이를 위한 정

책적 노력을 요구한다 (OECD, 2013). 결국 공공지원은 개인의 삶의 사회제도적 조건으로 주

관적 삶을 충족시킬 수 있는 한 측면으로 기능한다.  

국가의 공공지원 효율성에 대한 연구는 다각적으로 진행되어왔는데 특히 공공지출이 대표

적으로 활용된다. 노인인구 및 건강관련 공공지출수준은 국가의 전체 지출 내 노인과 건강문

제가 갖는 정책적 우선순위를 시사하며 이에 대한 국가적 노력과 지원 정도를 파악하는데 용

이하다 (Kircaldy et al., 2005). 따라서 공공지출 영향력에 대한 연구는 국가비교의 특성을 갖

고 있으며 국가별 지출에 따른 노후문제에 대한 우선순위 차이 파악과 노년기 생활만족도 변

화에 미치는 영향을 관측하는데 있어 장점을 갖는다 (박성복, 2003).  

노후복지 관련 공공지출이 노인인구의 생활만족도에 미치는 영향 연구가 일부 존재하나, 

공통적으로 지출목적에 대한 구분 없이 통합된 전체지출을 활용한 한계점을 갖는다. 그 결과, 

공공지출이 노년기 생활만족도에 미치는 영향에 대한 결과는 상이하게 나타나는데 

(Veenhoven, 2000; Di Tella et al., 2003; Bjornskove et al., 2007; Zhou & Xie, 2016; Beja, 

2016)3, Katakorpi & Laamanen (2010)는 공적 지출 효과는 세부 목적과 제공대상에 따라 구

                                           
2 박경숙(2000) 한국노인의 신체적 건강여부가 노인의 사회적 관계, 특히 가족과의 관계형성에 영향을 

미치고 있음을 밝혔다. 특히 노인의 건강상태에 따라 가족과의 교류 및 지역사회 등의 활동참여도에 

차이가 존재함을 지적하며, 이는 궁극적으로 노인 개인의 생활만족도 및 삶의 질에 영향을 미치고 있

는 것을 밝혔다. 즉, 노인의 건강상태에 따른 사회적 활동 및 생활만족도는 상호복합적인 관계로 서로

에 영향을 미치고 있는 것이다. 이러한 연구결과는 다른 국가에서도 동일하게 나타났다 (Markides & 

Martin, 1979; Menec & Chipperfied, 1997; Hamarat et al., 2002; Bowling, 2008).  
3 Veenhoven (2000)는 41개국을 대상으로 노후복지 공공지출과 구성원의 생활만족도간의 상관성을 분

석한 결과 공공지출은 생활만족도와 무관하다고 증명하였으며, Bjornskove et al. (2007)는 이 공공지출
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성원 생활만족도에 미치는 영향이 차별적이기 때문이라 지적한다. 이 문제의식과 함께 공공

의료지원과 구성원 생활만족도와의 관계성을 분석하였으며, 둘은 유의미한 상관관계를 형성

하는 것으로 검증되었다. 즉 공공지출이 개인의 삶에 미치는 영향에 대한 연구는 그 수혜대

상과 지출 목적에 따라 구분되어 분석되어야 한다.  

노후관련 공적 지출은 다양하나 건강관련 지출은 공공의료지출 및 장기요양보장이 대표적

이다. 공공의료와 장기요양과 같은 공공지원은 특히 탈산업화와 함께 그 필요성이 증가하는

데 가족 역할의 축소와 사회적 지지의 구조적 변화가 주요 원인으로 제시된다. Radcliff(2001)

는 탈산업화와 함께 인간이 시장의 소모품으로 전락하였고 시장은 무한경쟁과 생산성이 강조

되었다고 역설한다. 그 결과 기존의 가족관계망은 약화되었고 전통적인 사회적 관계의 유형

은 변화하여, 노인의 돌봄 소재가 전통사회의 가족과 공동체에서 국가와 사회로 전환하였다. 

한국에서 또한 가족의 지원과 관계망이 기존의 기능적 역할을 상실하고 있는데, 한국 보건사

회연구원(2010)에 따르면 한국 노인은 자녀와의 동거를 원하지 않으며 10명 중 9은 ‘부부끼

리 혹은 혼자서 (93.2%)’ 생활하기를 희망하는 것으로 나타났다. 노후에 장기요양보험 및 의

료, 복지시설 이용을 희망 비율 또한 66%의 유의미한 수준으로, 공공 지원이 노년기 생활 유

지에 주요 방안으로 고려되고 있는 것을 시사한다. 이러한 현상은 한국에 국한된 현상이 아

닌 미국, 중국, 일본 및 유럽국가에서도 발견할 수 있는데 (Radcliff, 2001; Pacek & Radcliff, 

2008) 4, 가족의 역할이 축소되는 현재 노년 건강과 일상생활 돌봄에 대한 공공의료 및 장기

요양과 같은 지원이 더욱 중요한 생활기반임을 의미한다.  

 

    

                                                                                                                                   

이 높아질수록 구성원 생활만족도는 낮아진다고 검증하였다. 반면 Di Tella et al. (2003)의 유럽 및 미

국 연구에 따르면 복지지출과 구성원 생활만족도는 정의 관계로 지출이 높을수록 생활만족도 또한 긍

정적이라 검증하였다. 이 결과는 중국, 필리핀 등의 아시아 국가에서도 유사하게 나타났다. (Zhou & 

Xie, 2016; Beja, 2016). 
4 Larsson & Silverstein(2004)는 스웨덴과 같은 북유럽국가에서 노인의 1인구가 증가하고 있으며, 그들

의 건강상태는 가족과 함께 사는 집단 대비 저조한 점을 검증하였다. 이들은 의료 및 돌봄 관련 공공

서비스 접근성도 상대적으로 미약하여 궁극적으로 그들의 생활만족도 또한 낮은 점을 강조하며, 비공

식적 사회적 지원망인 가족 대신 공식적 지원과 제도적 개입이 중요함을 주장하였다. 이러한 연구결과

는 미국과 일본, 중국에서도 유사하게 나타나 현대사회의 노인집단에 대한 공공서비스 제공과 제도적 

개입의 필요성은 현대사회의 보편적 요구임을 증명한다 (Boaz & Hu, 1997; Szebehely, 1998; Asakawa 

et al., 2000; Chen & Silverstein, 2000)  
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2) 노년기 생활만족도와 공공의료지출  

노후 건강관련 공적 지원으로 국가의 공공의료가 대표적으로, 구성원의 주관적 건강상태와 

높은 상관성을 형성하며 생활만족도에 긍정적인 영향을 미친다. Garcia-Munoz et al. 

(2014)는 16개 유럽국가의 공공의료지출과 노인인구의 주관적 건강상태는 높은 상관관계를 

형성하며, 의료지출이 높은 국가일수록 높은 생활만족도를 보이는 점을 증명하였다. 또한 Jen 

et al. (2009)는 한국을 포함한 54개국 분석결과를 통해 공공의료지출수준이 노인의 

소득수준과 무관하게 주관적 건강인식과 생활만족도 개선에 유의미한 영향을 미치는 점을 

검증하였다. 한국에서 또한 공공의료지출 의료의 사각지대에 놓인 저소득 노인집단의 문제를 

해소하는 효과적 방안으로 노인인구의 전반적 건강과 생활의 질을 개선할 수 있는 공적 

지원으로 기능한다 (오영호, 2013). 의료비에 대한 노인의 사적 지출은 노인의 경제적 안전을 

위협하는 요소로, 잠재적으로 노년기 생활만족도를 저하시킬 수 있기 때문이다 (Murray et 

al.,1994). 즉 공공의료지출은 노인인구에 대한 균등한 의료지원과 형평성을 대표하며, 

공공의료지출이 제한될수록 노인인구의 의료시설 이용은 특정계층에 취중 되거나 의료비 

부담은 증가시켜 개인의 주관적 안녕에 부정적 영향을 미치는 것으로 해석된다. 즉 

공공의료지출은 긍정적 삶을 형성하는데 유의미한 영향요인으로 노인 개인의 경제적 

기반보다 중요한 기초조건임을 시사한다. 

그러나 공공의료지출 만으로는 건강상태 변화로 발생하는 노인의 일상생활유지 및 돌봄 

등에 대한 욕구를 충족하는데 한계가 있다 (Binney et al., 2000; Mayhew, 2000). Azzarto 

(1986)는 노인의 대다수의 건강연구가 의료적 개입과 효과에 치중되어 있다고 비판하며 노인

의 욕구를 해소하는 보완적 지원과 학문적 고찰이 요구된다고 강조하였다. 일부 학자들은 노

인의 만성질환 및 신체기능 쇠퇴 문제에 따른 노후 일상생활 문제를 지적하며, 이에 대한 보

완적 공공지원으로 노인의 돌봄에 대한 욕구를 충족시켜줄 수 있는 장기요양(long-term care)

과 기능적 쇠퇴 심화로 발생하는 통증을 다스리는 완화돌봄(palliative care)의 강화와 개선을 

제시한다 (Lawton, 2014; 서이종, 2015). 그렇다면 다음 절에서 두 공공지원에 대한 학문적 

논의 주요 특성과 노년기 생활만족도와의 관계를 선행연구검토를 통해 탐색해보도록 하겠다. 
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3) 노년기 생활만족도와 공적 장기요양보장 지출   

장기요양보장은 노화로 발생하는 일상생활의 장애를 보완하는 공적 지원으로 노년기 생활

에 영향을 미치며 노인의 건강상태에 따라 그 지원효과가 증가된다. 즉 주관적 건강인식이 

낮고 다양한 만성질환을 앓고 있는 고령집단일수록 장기요양보장제도를 노후의 주요 생활수

단으로 고려하는 비율은 통계적으로 높은 수준이다 (Kane, 2001; 박종연 외, 2012). 또한 장

기요양보장제도는 노인 개인의 일상생활의 독립성, 존엄성 강화하고 부양가족에 미칠 부담에 

대한 우려를 감소시키며 노인의 정서적 안녕을 증진시키는 효과를 보인다. 박종연 외(2012)

의 연구에 따르면 장기요양보장에 대한 인지 및 지식 만으로도 노후생활 내 심리적 안심을 

강화하는 효과를 보인다. 즉 장기요양보장과 같은 공공지원 기반 자체가 실질적인 수혜자 외 

잠재수혜대상자들의 심리, 기능적 안정을 공고히 하는 삶의 조건으로, 궁극적으로 노년기 생

활만족도를 개선하는 공적 조건으로 해석된다.  

장기요양보장 유형은 세부적으로 재가와 시설로 구분되는데 유형별 노년기 생활만족도에 

미치는 영향력에 대한 결과는 상이하다. 일반적으로 재가유형의 장기요양보장이 시설 대비 

노인의 생활만족도에 더 유의미한 영향을 미치는데, 이는 개인의 일상성을 유지할 수 있는 

환경적 기반으로 해석된다 (Green, 1989; Kane, 2001; 권용신, 2008; 곽인숙, 2011). 시설 노

인의 경우 전반적으로 신체 및 인지능력 및 주관적 안녕이 재가노인보다 낮은 수준으로 노인

의 나이 및 결혼상태, 인지 및 신체능력, 그리고 일상생활유지 능력에 따라 시설이용이 결정

된다 (Branch & Lette, 1987). 즉 나이가 많을수록, 혼자 살 경우, 신체노화가 심화될수록 장

기요양 시절을 활용하는 비율이 높아지며 시설이용노인의 낮은 생활만족도로 연계된다. 한국

연구에 따르면 재가와 시설, 일반 노인 간의 생활만족도 차이가 나타나지 않았는데, 정명숙

(2007)는 오히려 일반노인의 생활만족도가 나이와 건강상태에 따라 그 하락수준이 통계적으

로 유의미한 것을 증명한다. 그 원인으로 장기요양과 같은 공공지원의 개입이 신체기능이 쇠

퇴된 노인집단으로 하여금 일상생활의 증진시킬 수 있는 공적 지원 기반으로 활용되는 점을 

지적한다. 즉 장기요양보장 유형에 따라 노인의 생활만족도에 미치는 영향은 차별적이나, 신

체노화심화 정도에 적절한 공적 돌봄지원 수단의 역할로써 노년기 일상생활유지를 원활하게 

하는 도구적 수단으로 기능함을 알 수 있다.  

그럼에도 불구하고 공적 장기요양보장 지출과 노인인구의 생활만족도의 국가비교연구는 

현재 미흡한 상황으로 대부분의 연구들은 개별국가에 제한되어 있는 경향이 관찰된다. 일부 
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국가비교연구는 장기요양보장 지출이 국가경제에 미치는 효과와 공공의료지출의 대체가능 여

부에 주로 집중되어 있고 (Lakdawalla & Philipson, 1999; Yoo et al, 2004; Martins & 

Masonneuve, 2006), 장기요양 공공지출여부가 노인 개인의 생활에 미치는 영향과 국가별 비

교는 지속적으로 검증되어야 할 영역으로 남아있다. 앞서 확인한 것과 같이 장기요양부장 지

원은 한국 외 여러 국가에서도 노후대책 수단으로 선호되고 실질적인 수혜자 외에도 잠재수

혜대상자 전반에 심리적 안정을 제공하는 조건으로, 노인인구의 전반적 생활만족도를 증진시

키며 특히 주관적 건강상태가 저조한 고령집단일 수록 제공효과가 높을 것으로 기대되는 사

회적 돌봄 지원이다. 따라서 공적 장기요양보장의 지출 정도가 노인인구의 생활만족도에 미

치는 영향에 대한 검증과 국가별 지원 차이에 따른 비교분석이 여전히 요구된다.  

 

4) 노년기 생활만족도와 공적 완화돌봄 비용지원   

마지막으로 노년기 삶에 영향을 미치는 건강관련 공적 지원으로 국가의 완화돌봄지원이 고

려된다. 완화돌봄(palliative care)의 목적은 “생을 위협하는 질병을 경험하는 이와 그들 가족

의 존엄성 및 선택권을 존중하며 궁극적으로 삶의 질을 개선하기 위한 제도적 중재 및 개입”

이다 (WHO, 2002). 완화돌봄의 주요대상은 말기환자뿐만 아니라 만성질환이 심화된 노인인

구로 확산되는데, 70세 이후 고령집단의 주요 사망원인은 노화로 인한 질병과 질환으로 노년

기 삶을 저하시키며 그 경험은 지속적이고 점진적이기 때문이다 (Lynn & Adamson, 2003, 

WHO, 2011). Sarkisian et al.(2002)의 연구에 따르면 65세 이상 노인의 반 이상이 신체적 기

능저하를 경험하고 있으며 개선 기대 또한 유의미하게 낮았다. 특히 75세 이상의 고령노인은 

질병에 대한 의료적 치료여부와는 무관하게 신체적 고통을 경험함과 동시에 무기력함, 불안 

및 우울함 등 심리적 고통을 오랜 기간 함께 경험하는 점이 특징적이다 (Mitchell et al., 2011; 

Gawande, 2016). 이는 한국 및 미국, 유럽 등의 노인의 현실로 지적되며 (Polder et al., 2006; 

Zhao et al., 2010; Hodgson, 2012; 박경숙, 2015; 박경숙 외, 2015; 서이종, 2015), 완화돌봄

지원에 대한 공공지원 구축을 강조한다. 즉 완화돌봄지원은 질병과 기능적 쇠퇴로 고통 받는 

고령노인의 심신을 돌보는 제도적 장치로, 노인에게 존엄성과 선택권을 보장하고 나아가 그

들의 삶의 질을 개선할 수 있는 공공 지원으로 해석된다.  

공적 완화돌봄지원의 필요성과 노년기 삶에 미치는 기대효과로 치료되지 않는 노화로 인한 

질병에 지출하는 의료비 부담을 조절하는 효과와 후기노년(later life)의 생활개선 또한 제시된
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다. 의료비 부담은 직계 가족에게도 경제적 부담으로 구성원 전반의 생활을 위협하는 요인으

로 지적된다 (Emanuel & Emanuel, 1994). 한국노인의 의료비는 일반인의 3배 수준으로 임종

기에는 12배 수준으로 증가하며 노인의 개인의 삶뿐만 아니라 직계 가족에게도 부정적 영향

을 미치는 것으로 밝혀졌다 (조선일보, 2014). 미국 및 유럽국가에서도 유사한 결과를 보이는

데, 유럽의 경우 국가의료지출의 약 10%가 65세 이상 인구에 집중되어 있다고 지적하며 노

년기 확장과 함께 심화될 것으로 우려하였다 (Polder et al., 2006). 즉 개선할 수 없는 노화의 

과정 내 수반되는 건강문제는 노인의 객관적 생활여건인 경제력과 주관적 안녕을 훼손시키는 

것으로 이에 대한 대안적 지원으로 공적 완화돌봄지원에 대한 논의가 집중된다.  

이러한 문제의식을 배경으로 WHO(2011)는 노인인구를 대상으로 완화돌봄제도가 지원되

어야 하며 국가적 지원 설립의 필요성을 역설한다. 세부적으로 공적 지원 환경이 구축되어야 

하며, 이에 대한 우선순위로 국가수준의 법안설립과 비용에 대한 공적 지반 설립을 강조한다 

(Smith et al., 2014). 특히 완화돌봄에 대한 공적 지원 설립과 지출기반의 구축은 노인인구에

게 완화돌봄에 대한 지식과 인식을 향상시키고 노인의 건강관련 노후대책의 일부로 고려되며 

후기노년기 삶에 긍정적인 효과를 미칠 것으로 기대된다. 그럼에도 불구하고 공적 완화돌봄

지원이 잠재적 수혜대상자인 노인인구의 삶 내 객관적 조건으로 전반적 만족도에 미치는 영

향에 대한 연구는 상대적으로 제한적이다. 이러한 원인으로는 주요 3가지 요인이 지적되는데, 

1) 완화돌봄 논의의 단기역사, 2) 자료의 제한성, 그리고 3) 통합된 평가기준의 부재이다. 노

년기 완화돌봄의 공적지원 필요성에 대한 논의는 2002년 세계보건기구(WHO)의 공표로 시

작되어 현재 구축 단계에 머무른다. 이로 인해 국제사회의 단일한 자료가 제한적이며 일원화

된 평가기준 또한 미흡한 수준으로 지적된다 (Loucka et al., 2014). 따라서 국가별 공적 완화

의료지원 여부에 따른 노인인구의 생활만족도에 대한 검증이 여전히 요구되며, 특히 건강상

태가 악화된 초고령인구에 미치는 영향력에 대한 검증이 필요하다.  

 

이상의 논의를 정리하자면 노년기 생활만족도에 영향요인으로 개인수준과 국가수준으로 

구분된다. 개인수준의 노인의 건강상태가 생활만족도의 결정요인으로 노인의 심리적 변화와 

사회적 관계를 축소시키는 결과를 초래하며 노년기 삶의 질을 저하시킨다. 특히 주관적 건강

인식은 노인의 기능적 건강상태를 대표하며 노인의 사망률 및 유병율을 예측하는 요인으로 

검증된다. 노인의 주관적 건강상태는 나이가 들어갈수록 하락하며 특히 70-75세 기점으로 
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만성질환 및 신체적 고통이 심화된다 (Steptoe et al., 2015)5. 또한 주관적 건강인식은 생활만

족도의 다른 결정요인인 경제적 안전 및 사회적 지지와 상호적으로 연계되어 생활만족도 차

이를 결정한다. 즉 노인의 주관적 건강인식은 노년기 경험을 변화시키는 주요원인으로 개인

수준의 생활만족도 결정요인으로 정의된다.  

노년기 생활만족도는 개인수준의 조건만으로 충족될 수 있는 것이 아니라 공공지원과 같

은 국가수준의 요인 또한 중요한 작용을 한다. 세부적으로 공공지원 유형은 노년기 생활의 

질에 영향을 미치는데, 현대사회 가족의 역할은 분화되어 노인의 국가의존도가 증가하였기 

때문이다. 특히 노인의 건강문제에 대한 공공지원이 노년기 생활만족도 개선의 중요조건으로 

특히 공공의료지출이 대표적이다. 그러나 공공의료지출만으로 기능적 쇠퇴로 발생하는 노인

의 장애, 일상생활유지, 그리고 심신의 고통 등의 문제를 해소하기에는 제한적이라는 우려가 

존재하며 장기요양 및 완화돌봄과 같은 공적 지원의 필요성이 강조된다. 따라서 공공지출에 

따른 노년기 생활만족도의 변화를 공공의료, 장기요양보장, 그리고 완화돌봄 비용지원으로 세

분화하여 검증할 필요성이 제시된다.  

이상의 논의로 고려하였을 때, 본 연구에서 활용하고자 하는 분석틀은 다음과 같다.  

<그림 2-2> 연구 분석틀 제시 

 

                                           
5 본 분석에서 활용한 WVS자료의 31개국 65세 이상 노인집단의 주관적 건강인식을 세부연령별 추이

를 확인한 결과, 연령이 높아질수록 건강인식 또한 하락하는 것으로 나타나 기존의 선행연구를 검증한

다 <부록7>.  



 

１８ 

이를 기반으로 본 연구가 검증하고자 하는 연구가설을 다음과 같이 제시한다.   

가설 1-1> 주관적 건강인식이 상대적으로 높은 전기노인(the Young-Old)의 경우, 공

공의료지출, 장기요양지원 및 완화돌봄지원이 노년기 생활만족도와 음(-)의 

관계를 형성할 것이다.  

가설 1-2> 주관적 건강인식이 상대적으로 낮은 후기노인(the Old-Old)의 경우, 공공의

료지출, 장기요양지원 및 완화돌봄지원이 생활만족도와 양(+)의 관계를 형

성할 것이다.  

 

이를 검증하고자 본 연구가 활용하고자 하는 방법론, 분석자료 및 변수, 그리고 분석대상을 

다음 절에서 논하도록 하겠다.  
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3. 방법론 및 분석자료  

 

3.1 분석자료   

 

1) 개인 수준의 자료: World Values Survey  

본 연구의 가설검증을 위해 활용하는 자료는 World Values Survey(WVS) Wave 6이다. 본 

자료는 1980대부터 시작되어 다양한 국제비교의 기본자료로서 활용되어 왔다. 2010-2014년

간 실행된 Wave6의 경우 단일한 설문문항을 57개 국가를 대상으로 진행하여 국가간 비교연

구에 적절한 사회조사임을 입증한다 (Jen et al., 2009). 특히 본 자료는 사회구성원들의 사회

적 가치, 문화, 생활 등을 포괄적으로 다루며 개인의 주관적 가치를 측정할 수 있는 개인수준

(individual-level)의 사회조사로, 본 연구에서 활용하고자 하는 개인의 사회경제적 배경요인, 

생활만족도, 주관적 건강인식, 소득 및 노인에 대한 사회적 지지 여부 등 주요변수를 포함하

는 장점을 갖고 있다. WVS는 국가별 최소 1,000샘플 이상의 표본크기를 확보하고 표본구성

은 각 국가의 인구비율을 반영하고 있는 대표자료로 신뢰된다. 특히 응답자로 65세 이상인구 

또한 포함하고 있어, 일반노인집단의 전반적 가치와 주관적 안녕을 반영할 수 있는 적합한 

자료로 판단된다.   

WVS는 크게 World Values Survey와 유럽지역을 대상으로 하는 European Values 

Survey(EVS)로 구분되어 있다. EVS의 경우, 1981년부터 유럽지역의 일부 국가를 대상으로 

시작되었으며 WVS의 실질적인 원형이다. EVS의 1차 조사 이후, 조사설계위원의 일원인 

Inglehart가 미국, 동유럽 및 아시아 지역으로 values survey를 확산시키며 WVS가 EVS에 함

께 시작되었다 (Inglehart, 2000). 두 사회조사는 개별 문화권에 최적화된 가치문항으로 구분

되지만 정치, 사회활동, 문화, 경제 등의 주요문항에 있어는 공통된 질문과 응답을 적용하여 

국가간 비교에 있어 단일한 자료로 간주된다. 세부적으로 WVS와 EVS의 주요설문내용은 동

일하게 유지되며, 일부 문화권 특성을 담은 종교, 이주, 문화적 가치 등 관련 문항에서만 두 

설문간의 차이를 갖는다. 본 분석의 경우, 2010-2014년간 진행된 WVS의 6차 조사와 EVS의 

4차 조사를 활용하여 분석을 진행한다.  
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2) 국가수준의 자료: OECD Statistics 외   

본 연구는 개별수준의 설문응답을 활용하여 분석을 진행함과 동시에 공공지원 정도가 개

인수준의 생활만족감에 미치는 영향을 측정하기 위해 국가수준의 지표 또한 분석에 요구된다. 

주요 자료 출처로 OECD통계자료를 활용하였다. OECD 통계자료는 가입국가들의 국가통계

청 자료를 반영하며 그 외 국가별 재정경제부 및 국가은행을 통해 부족한 자료를 보완하고 

있어, 국가별 객관적 지표를 대표하는 주요 자료원으로 활용된다 (Holz, 2005). 세부적으로 

국가의 공공지출과 사적 지출로 구분하여 자료를 제공하며, 국가 총 생산량(GDP) 대비 지출

비율 또한 단일한 기준으로 계산하고 있어 국가 간 차이를 비교하는데 있어 용이하다. 따라

서 본 연구가 분석하고자 하는 국가별 공공의료지출 비율, 공적 장기요양보장 지출 비율 또

한 OECD통계자료를 활용한다.  

반면 완화돌봄관련 국가자료는 단일화된 자료원이 아직 부재한 상황으로 OECD 통계자료

를 활용하는데 한계점이 존재한다. 이에 대한 보완의 방법으로 공적 완화돌봄 지원 자료의 

경우, The Economist Intelligence Unit(EIU)의 “세계 완화돌봄 평가(Ranking palliative care 

across the world)”자료를 참고하여 적용한다. EIU는 영국소재의 경제관련 언론사인 The 

Economist 산하의 통계분석 연구소로, “세계 완화돌봄 평가”는 2015년 총 80개의 국가를 대

상으로 국가별 완화돌봄제도의 현황을 전문가 인터뷰 및 통계자료 수집을 통해 평가된 주관

적 자료이다. 주요 평가내용으로는 완화의료의 총 5개 영역으로, 1) 완화돌봄 및 건강관련 제

도적 환경평가, 2) 인력구성, 3) 완화돌봄 비용 적정수준, 4) 완화돌봄의 질적 수준, 그리고 5) 

지역사회의 인지 및 참여도로 구성되어 있다. 각 평가차원은 하위평가문항을 포함하고 있으

며, 최종 평가결과는 총 20개의 하위문항으로 구성되어 있다6. 그러나 전문가 면접을 통해 확

보된 본 자료는 객관성이 결여되는 자료로 그 한계점을 갖고 있다. 따라서 이를 보완하기 위

해 구성문항 중, 각 국가의 완화돌봄 법률안을 기초로 구성된 ‘공적 완화돌봄 비용지원

(Availability of public funding for palliative care)’여부만을 활용하여 자료의 객관성을 확보하

였다. 또한 본 자료의 정확성을 검증하기 위해 ‘세계 호스피스 및 완화돌봄 연합(The World 

Hospice Palliative Care Alliance, WHPCA)’의 국가별 자료와 교차 비교하여 객관성을 강화하

였다.  

                                           
6 세부적인 지표구성은 <부록 1>에 정리하였다.  



 

２１ 

3.2 분석방법 –위계선형모형 (Hierarchical Linear Model)  

 

1) 1단계 – 기술통계분석 (Descriptive Analysis)  

본 연구의 분석방법은 총 2가지 단계로 구분된다. 첫 번째는 거시지표인 Level 2 변수를 

활용한 분석 진행에 앞서, 개인수준의 노인집단의 특성과 국가별 수준의 이해를 도모하고자 

한다. 세부적으로 각 집단간의 평균값을 구하고 이에 대한 국가별 차이를 파악하고자 본 단

계를 진행한다. 나아가 국가수준의 변수들과 개인수준인 65세 이상 집단의 전반적 생활만족

도의 평균값을 교차 분석하여 각 국가지출수준별 노년기 생활만족도의 변화를 확인하고, 이

를 지도화하여 국가별 위치를 확인하고자 한다. 두 수준간의 교차지점으로 평균값을 적용하

며, 분석은 통계 프로그램 SPSS 버전 18을 활용한다.  

 

2) 2단계 – 위계선형모형 (Hierarchical Linear Model)  

분석의 두 번째 단계는 다층모형(multi-level model)이라고도 명하는 위계선형모형을 진행

한다. 기존의 다층모형분석은 1) 분석의 단위, 2) 회귀계수의 변산, 3) 공상관 요인, 4) 층위간 

상호작용, 그리고 5) 신뢰도 측면에서 그 한계점을 갖는다 (강성진, 2005: 15-22). 반면 위계

선형모형은 종속변수에 미치는 각기 다른 수준의 변수들을 하나의 모형에 포함시켜 분석할 

수 있는 장점을 보유한다. 세부적으로 개인수준(level 1)과 거시수준(level 2)의 분산을 분리하

여 수준별 독립변수가 종속변수에 미치는 영향을 검증할 수 있다 (Raudenbush & Byrk, 2002; 

이희연∙노승철, 2010). 위계선형모형은 또한 개인수준과 국가수준의 변수가 개별적으로, 그리

고 상호적으로 종속변수의 변화에 미치는 영향을 관측하는데 용이하다. 본 연구의 목적은 개

인수준의 주관적 건강인식과 국가수준의 건강관련 공공지원 지출 요인이 개별적으로, 그리고 

상호적으로 연계되어 노년기 생활만족도에 영향을 미친다는 점을 가정하고 있다. 따라서 하

위수준과 상위수준의 변수 간의 상호작용효과와 각각의 변수들이 개별적으로 미치는 영향을 

모두 검증할 수 있는 위계선형모형이 본 연구목적에 적절한 분석방법이다.  

위계선형분석은 세부적으로 3단계로 진행한다. 첫째, 독립변수들이 포함되지 않고 상수항

만을 갖는 기초모형(null model)분석을 통해 개인과 국가수준이 노년기 생활만족도에 미치는 

영향력이 통계적으로 유의미한 수준인지 파악하고 종속변수에 수준별 자료가 갖는 설명력을 
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측정한다. 둘째, 모든 수준의 변수를 투입하여 개인수준과 국가수준의 요인이 노년기 생활만

족도에 미치는 영향력을 측정하기 위한 무작위절편모형(random intercept model)을 진행한다. 

셋째, 수준 1과 2 독립변수간의 상호작용 효과를 측정하여 수준별 독립변수간의 효과를 확인

할 수 있다. 이를 공식화 하면 다음과 같다.  

(1) 노년기 생활만족도ij = γ00 +γ0j +εij      

(2) 노년기 생활만족도ij = β0j + β1(인구통계적 요인 및 통제변수)j + β2(주관적 건

강인식)j + γ0j +γ01(거시수준 통제변수)j + γ02(공공의

료지출)j + γ03(공적 장기요양보장 지출)j + γ04(공적 

완화돌봄 지원)j + εij 

(3) - Level 1  

노년기 생활만족도ij = β0j + β1(인구통계적 요인 및 통제변수)j + β2(주관적 건강

인식)j + εij 

- Level 2   

β0j = γ00 + γ01(거시수준 통제변수)j + γ02(공공의료지출)j + γ03(공적 장기요양

보장 지출)j + γ04(공적 완화돌봄 지원)j +μij 

β2j = γ00 + γ01(거시수준 통제변수) j + γ02(공공의료지출) j +μij 

β2j = γ00 + γ01(거시수준 통제변수) j + γ02(공적 장기요양보장 지출) j j +μij 

β2j = γ00 + γ01(거시수준 통제변수) j + γ02(공적 완화돌봄 지원) j j +μij 

 

이를 정리하자면, (1)은 노년기 생활만족도 ij 에 개인수준 설문자료, 그리고 거시수준의 

국가지표가 갖는 설명력을 판별하고자 실행하는 기초모형 분석이다. (2)의 노년기 생활만족도 

ij는 국가 j 에 속한 노인 i 의 생활만족도이며, β0은 절편, β1~4 는 개인수준의 독립변수들이 

갖는 계수를 의미한다. γ01 의 경우, 노년기 생활만족도에 국가 j 가 미치는 영향력이며, 

γ02~4 는 국가수준의 독립변수들이 갖는 계수를 뜻한다. 마지막으로 (3)의 경우, 

상호작용효과를 파악하기 위한 수식으로 개인(level1)과 국가(level2)별 공식을 구별하였다. 

공식(3)은 위계선형모형의 수준별 모형을 활용한 것으로서 (2)와 차별적으로 기술하였는데, 

이는 각 국가수준 변수의 조절효과에 대한 이해를 명확하게 하고자 함이다. 노년기 

생활만족도 ij 에 대한 기존의 독립변수는 동일하게 유지하였으나, 국가의 공공의료지출, 공적 
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장기요양보장 지출, 그리고 공적 완화돌봄 비용지원여부와 개인수준의 주관적 건강인식 간의 

상호조절효과를 파악하고자 복합모형(mixed-model)를 적용한다 (3). 복합모형은 개별수준의 

요인간의 상관성을 전제하며 상위수준 (level2)의 요인이 개인수준(level1)의 영향력 변화를 

조절하는지에 대한 여부를 검증하데 장점을 갖는다 (강상진, 2005). 다시 말해 노인의 주관적 

건강인식이 생활만족도에 미치는 효과가 국가의 노후 건강관련 지출 정도에 따라 유의미하게 

달라지는지를 분석하는 것이다.  

본 분석에서 상호작용 효과는 개인수준의 종속변수와 독립변수 사이에 국가수준의 

독립변수가 갖는 영향력을 측정하는데 적합하나, 세부연령집단에서는 그 모형을 적용하는데 

한계가 존재한다. 상호작용 변수를 세부연령집단을 구분하여 진행할 시 투입변수의 수가 

상호작용으로 인해 배가되는 반면 분석표본크기는 축소되어 통계적으로 유의한 분석을 

진행할 수 없기 때문이다. 결론적으로 상호작용 효과는 전체노인집단에만 한정하며, 

세부연령집단에서의 위계선형분석은 (2)단계까지만 진행한다.  

 

3.3 분석대상 및 국가  

 

1) 분석대상 – 65세 이상의 전기 및 후기노년기 노인집단  

본 연구는 노년기 생활만족도에 미치는 개인수준과 국가수준의 요인과 그 정도를 측정을 

목적으로 한다. 따라서 분석대상은 65세 이상으로 제한하며, 구분기준은 국제기관, 대표 국가 

및 한국의 통계청 기준을 따랐다. OECD 및 UN과 같은 국제기관은 65세 이상의 인구집단을 

노인인구로 정의하며, 65세 이상의 고령인구비율에 따라 고령사회 및 초고령화 사회 정도를 

파악한다. 65세 이상의 노인인구는 세부적으로 전기고령자(the young-old, the elderly)와 후기

고령자(the old-old, the very elderly)가 구분한다. 구분기준은 국가별 상이하나 대부분의 국제

기관은 65-79세 노인집단을 전기고령자로, 80세 이상을 후기고령자로 정의한다. 한국 통계청

의 경우 85세 이상을 후기노년층, 또는 초고령층 (the very elderly)로 정의하여 국제기준과는 

상이하다. 그러나 연구목적에 따라 75세 이상 또는 80세 이상을 후기노년층으로 구분하며 국

제기준을 따르는 것 또한 적절하다고 평가된다 (박종연 외, 2012; 박경숙 외, 2015). 본 연구

목적이 국가비교인 점을 고려하여 한국노인의 연령구분 또한 국제기준의 후기고령층 기준을 

준수하였다. 기관별 노인인구의 세부 연령구분은 다음과 같다.  
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<표 3-1> 국제기관 및 국가별 노인인구 연령구분 표 (‘인구통계 프레임워크(2015)’ 재구성) 

구분7 UN  OECD  EUROSTAT 독일 한국 

전기고령자 (the Young-old) 65세 +  65세 + 65세 + 65세 + 60/ 65세 + 

후기고령자 (the Old-old)  80세 + 80세 + 80세 + 75/80세 + 85세 이상  

 

약 80세를 기준으로 노년기를 전기와 후기로 구분하는 주된 이유는 노인의 질병변화가 

75-80세를 기점으로 차별적이기 때문이다. Colombo(2015)의 연구에 따르면 OECD 국가 내 

65세 이상의 전기노인은 평균 1개의 만성질환을 보유하고 있으나, 75-80세 이후 평균 3개 

이상을 만성질환을 앓고 있는 것으로 나타났다. 즉 후기고령연령은 노년의 건강상태가 급격

히 쇠퇴하는 변화의 시점으로 80세를 기준으로 전기와 후기로 구분되는 것이다. 이에 따라 

다양한 노년 연구는 노년기를 전기와 후기로 구분하여 진행하고 있으며, 한국 또한 유사한 

경향을 보인다 (Hamarat et al., 2002; Abu-Bader et al., 2003; 선우덕 외., 2005; 박종연 외, 

2012).  

 

2) 분석대상국가 – OECD 31개 국가  

국가제도와 공공지출, 그리고 노년기 삶의 질에 대한 연구는 개별국가에 단일적으로 진행

되는 것보다 다양한 국가와 제도특성을 포괄하는 국가비교연구로 진행되는 특성이 관찰된다. 

이는 국가의 환경기반에 따른 구성원 생활만족도의 차이를 관측하며, 국가별 비교를 통해 생

활만족도 개선에 있어 효과적인 제도와 공공지원 유형을 파악하기 위해서이다 (박성복, 2003). 

특히 경제협력개발기구(Organization for Economic Cooperation and Development, OECD) 

가입국가와 같은 국민소득이 높은 국가를 대상으로 한 연구가 주 축을 이루는데, 그 대표적

인 이유로 두 가지 원인을 제시할 수 있다.  

첫째, OECD 국가는 경제력이 타 국가 대비 높은 수준으로 국가의 공공기반이 성숙한 발

전국가로 구분되기 때문이다. OECD국가는 2014년 기준 1인당 국민소득이 평균 3만 3천불 

이상이 넘는 경제개발국에 속하며, 경제력 외 사회형평성 및 빈곤, 고령화 등 사회구조의 개

선과 삶의 질 향상을 위한 다각적인 평가와 제도적 노력이 완숙된 국가집단에 속한다 (UN, 

                                           
7 독일의 경우, 센서스의 연령구분 기준에 따라 10세 단위 또는 11개의 연령집단으로 구분하는데, 11

개의 연령집단의 경우, 75세 이상을 초고령 노인으로 정의한다 (박경숙 외, 2015). 
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2013; 김승원∙최상명, 2014). 한국 또한 OECD 국가를 공공기반 정책연구의 주요 비교대상

으로 고려하며 정책 시행에 있어 OECD국가 기준을 준수한다 (김미숙, 2003; 최병호 외, 

2012).  

둘째, OECD 국가는 이미 고령화가 심화된 국가로 노후관련 공공지원 기반 및 제도적 대

응의 비교 대상이다. OECD의 65세 이상 인구는 이미 평균 22%로, 개발국가 대비 약 2배 

수준이다. 또한 OECD국가의 기대수명은 1970년 기준 70.3세에서 2010년 79.7세 수준으로, 

지난 40년간 약 10년 정도의 수명이 늘어난 것으로 나타났다 (WHO, 2013). Mayhew(2000)

는 2020년에는 OECD 국가의 노인인구의 약 90%가 만성질환으로 사망할 것으로 예측하며, 

가입 국가의 공적 의료지원 외 장기요양보장 등 노년기 건강문제에 대한 대안적 지원과 적극 

개입을 요구하였다. 한국 또한 장기요양보장 제도 도입에 앞서 OECD 국가의 제도적 측면을 

검토하며 전반적 노후 관련 공공지원의 주요 비교대상으로 OECD국가를 고려한다 (김찬우, 

2006).  

본 연구 또한 한국을 포함한 OECD 국가를 분석대상으로 정의하고 현재 한국과 타 국가

를 비교하고자 한다. 현재 OECD 가입국가는 총 34개국이나, Canada, Israel, Luxembourg, 

Estonia, Slovenia 그리고 Iceland의 경우, 분석자료 내 포함되지 않아 분석대상에서 제외한다. 

반면 OECD 국가 내 아시아 국가의 대표성이 상대적으로 미미하여 그 한계점을 갖고 있다. 

따라서 OECD 통계자료의 포함국가인 중국, 대만 그리고 홍콩을 분석에 포함하여 총 31개 

국가를 분석국가로 설정한다8. 세부적인 기술통계는 다음과 같다.  

  

                                           
8 중국, 홍콩 및 대만과 같은 경우, OECD 가입국가는 OECD 통계청에 해당국가의 자료들이 함께 제

시되었기에 단일한 기준의 자료를 추출할 수 있었다. 또한 OECD 통계청에 자료가 제공되는 점을 고

려하여 OECD 관련 연구자들의 주요관심 국가로서 위치하고 있는 것을 추측할 수 있다.  
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<표3-2> 분석대상 국가의 기술통계 요약  

 국가 평균연령 N 표준편차 최소값 최대값 

AUSTRALIA 73.35 415 6.838 65 95 

AUSTRIA 72.87 290 6.491 65 91 

BELGIUM 73.74 286 6.720 65 100 

CHILE 71.16 121 4.806 65 85 

CHINA 69.07 258 2.899 65 75 

TAIWAN 73.98 173 5.854 65 85 

CZECH 73.08 398 6.437 65 96 

DENMARK 72.86 328 6.626 65 95 

FINALND 70.74 145 4.587 65 84 

FRANCE 75.30 355 7.627 65 108 

GERMANY 73.21 469 6.354 65 95 

GREECE 73.89 377 5.942 65 94 

HONG KONG 72.85 110 5.997 65 85 

HUNGARY 73.69 230 6.603 65 98 

IRELAND 73.63 173 6.575 65 90 

ITALY 74.41 317 7.234 65 95 

JAPAN 71.39 588 4.187 65 80 

KOREA 71.00 96 5.053 65 85 

MEXICO 72.36 138 5.573 65 93 

NETHERLAND 72.26 552 5.864 65 90 

NEW ZEALAND 73.43 206 6.202 65 90 

NORWAY 71.29 152 4.315 65 79 

POLAND 72.88 212 5.340 65 87 

PORTUGAL 74.71 499 6.801 65 98 

SLOVAKIA 73.99 419 6.343 65 92 

SPAIN 74.01 234 6.645 65 99 

SWEDEN 72.44 302 5.847 65 85 

SWITZLAND 75.02 285 7.564 65 99 

TURKEY 71.25 103 5.267 65 86 

UK 75.43 451 7.170 65 103 

USA 72.16 435 5.834 65 93 

31개국 평균 73.16 9117 6.349 65 108 
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3.4 활용변수 및 변수구성  

 

   1) 개인수준 활용변수  

   ① 종속변수  

종속변수로는 WVS의 전반적 생활만족도(life satisfaction) 문항을 활용한다. 선행연구를 통

해 확인된 것과 같이 생활만족도는 개인의 행복감, 자기존중감과 높은 상관관계를 형성하며, 

개인의 주관적 및 객관적 측면을 모두 반영하는 대표 변수로 고려된다. 또한 생활만족도는 

국제연구에서 Human development index 및 Better life index와도 높은 상관성을 형성하며 구

성원의 주관적 안녕을 대표하는 변수이다 (Flech et al., 2011). 서구의 경험연구들은 노년기 

삶의 질을 대표하는 주요지표로 생활만족도(life satisfaction)을 제시하며 (Baltes & Baltes, 

1990; Crosnoe & Elder, 2002; Helliwell, 2003 2008), 한국의 노년연구도 생활만족도를 핵심

변수로 활용한다 (정경희 외, 2006; 한석태, 2008, 이소정, 2013). 따라서 본 연구 또한 생활

만족도를 활용하여 분석을 진행하고자 한다. 측정은 10점 척도로 구성되었으며 가장 만족은 

10, 가장 불만족은 1 순으로 구성되어 있다.  

 

② 독립변수  

독립변수로 노인의 주관적 건강상태(subjective health status) 문항을 분석에 활용한다. 주

관적 건강상태는 앞서 논의한 것과 같이 연령구분과 관계 없이 개인의 건강상태에 대한 인식

을 대표하는 것으로 개인의 신체적 능력을 대체할 수 있는 변수로서 활용되어 왔다 (Malpas, 

1997; Leung & Bond, 1989). 따라서 본 연구 또한 주관적 건강인식을 노인인구의 객관적 신

체기능을 대표하는 변수로 활용한다. 측정은 리커트척도로, 1 ‘매우 좋다’, 5 ‘매우 좋지 않다’ 

순으로 구성되어 있다. 그러나 주관적 건강상태 척도순서는 생활만족도 척도와 역의 방향으

로 설정되어 있어 이를 통일하고자 ‘매우 좋다’가 5, ‘매우 좋지 않다’가 1의 순으로 변환하여 

분석을 진행한다. 

 

③ 통제변수  

통제변수로는 총 6개의 변수를 투입한다. 우선 개인의 일반적 특성을 대표하는 인구통계
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적 변수로 성별 및 결혼상태를 통제변수로 투입하였다. 우선 성별이 노년기 생활만족도에 미

치는 영향에 대한 논의는 일반적으로 남성 노인의 생활만족도가 여성 대비 높은 것으로 알려

졌다 (박기남, 2004). 이러한 성별에 대한 차이는 중국, 일본, 미국 등의 연구에서도 공통적으

로 뒷받침한다 (Chipperfield & Havens, 2001; Cheng & Chan, 2006; Oshio, 2012). 특히 노

년기 주관적 건강의식은 성별에 따라 그 차이를 보이는데, 여성이 남성 대비 낮은 수준으로 

통계적으로 유의미한 격차를 보인다 (Markides & Martin, 1979; Cockerham et al., 1983; 

Arber & Ginn, 1993; Okamoto & Tanaka, 2004). 노인의 혼인상태에 따라 노년기 생활만족

도 또한 차이를 보이는데, 특히 사별 및 독거의 경우 생활만족도가 기혼집단 대비 낮은 것이 

주요 결과이다 (Chen, 2001). 따라서 본 연구에서도 노인의 성별과 결혼상태를 통제변수로 

분석에 투입한다.  

둘째, 노인의 종교여부에 따라 노년기 생활만족도 차이가 확인된다. 종교는 개인의 심리 

및 영적 안녕을 지원하는 요인으로 노인의 생활만족도에 긍정적인 영향을 미친다고 보고된다 

(Rampichini & D’andrea, 1997; 조승헌, 2006). 나아가 종교활동은 사회적 관계 형성의 기반

으로, 노인에게 공동체활동을 촉발하는 역할로 긍정적인 생활만족도에 기여하는 것으로 해석

된다 (Marides et al., 1987, 전영자∙박경란, 2006). 따라서 본 연구에서 또한 종교유무를 통제

변수로 투입하며, 종교활동을 하지 않는 노인집단을 0, 불교, 개신교 및 천주교와 같은 종교

활동을 하는 집단을 1 로 이분화 하여 非종교 노인집단을 준거집단으로 설정한다.  

경제적 안전을 대표하는 개인수준의 통제변수로 주관적 계층인식을 분석에 활용한다. 선행

연구 검토를 통해 노인의 경제적 수준은 생활만족도 형성에 있어 결정요인으로 확인된다. 특

히 노인의 소득수준에 대한 심리적 태도와 인식을 함께 반영하는 주관적 계층인식은 노인의 

객관적 소득수준과 높은 상관관계를 형성하며, 개인의 경제수준을 대표하는 변수로 확인되었

다 (Inglehart & Abramson, 1994; 이현송, 2000). 이를 기반으로 본 분석에서 노인 스스로가 

인지하는 계층인식을 통제변수로 활용한다. 계층인식의 세부 구분은 상위계층 인식 3, 중간계

층 인식 2, 그리고 하위계층인식 1로 구성되어 있다.   

마지막으로 사회적 지지에 대한 통제변수로 자녀와의 동거여부와 노인층에 대한 사회적 

지원 인식을 분석에 활용한다. 자녀와의 동거여부는 노인의 사적 관계망으로서 노인의 주요 

사회적 지원으로 간주된다 (한민아∙한경혜, 2004; 이민아, 2011). 또한 사회적 지원의 기능적 
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측면을 대표하는 변수로 노인층에 대한 사회적 지원 인식을 분석에 투입한다. 노인층에 대한 

사회적 지원 정도는 노인의 생활만족도에 유의미한 영향요인으로, 특히 기능적 쇠퇴로 발생

하는 도구적 지원 욕구에 대한 사회적 충족 여부를 반영하는 변수로 고려된다 (김정은, 2011). 

이는 앞서 지적한 것과 같이 증가하는 노인 1인 가구와 가족기능의 변화를 대신할 수 있는 

주요 요인으로 공공지원 및 사회적 지원에 대한 노인의 의존도가 증가하기 때문이다 (Krause, 

1990). 따라서 본 분석 또한 자녀동거여부와 노인층에 대한 사회적 지원이식을 사회적 지지

를 대표하는 문항으로 분석에 활용한다. 세부적으로 자녀와의 동거여부는 非동거를 0, 동거

를 1로 동거집단을 준거집단으로 정의한다. 그리고 사회의 노후지원에 대한 인식은 ‘노인은 

사회로부터 적절한 지원을 받고 있다고 생각하십니까?’ 에 대한 문항으로 ‘매우 그렇다’ 5, 

‘매우 그렇지 않다’ 1의 리커트 척도를 활용한다. 세부적인 변수와 문항은 <표 3-2>에 정리

하였다.  

 

   2) 국가수준 활용변수   

국가수준의 변수로는 공공의료지출, 공적 장기요양보장 지출, 공적 완화돌봄 지원과 함께 

1인당 국민소득과 노후연금지출을 분석에 활용한다. 1인당 국민소득은 구성원 삶을 구성하는 

기본조건으로 노년기 생활만족도와 선형관계를 갖는다 (Deaton, 2008). 즉 국가 경제력은 구

성원 생활의 기본적 생활여건과 공공지원 기반으로 일정수준 삶의 질에 기여하나 절대적 충

족요인으로는 미흡한 것으로 해석된다. 또한 공적 노후연금지출이 노년기 생활만족도 형성의 

기본 조건으로 특히 노인의 경제적 안전을 제공하는 공적 기반으로 기대된다 (Eden et al., 

1998; Lynch, 2001). 따라서 본 분석에서는 1인당 국민소득과 공적 노후연금지출을 국가수준

의 통제변수로 활용한다. 

공공의료지출, 공적 장기요양보장 지출, 노후연금지출 및 1인당 국민소득의 경우, OECD 

통계자료를 활용하여 전체 GDP 내 65세 이상의 집단을 대상으로 한 각각의 지출 비율을 분

석에 투입한다. 비율이 연속형 변수인 점을 고려하여 각 변수에 대한 대상국가들의 전체평균

을 기준으로 평균보다 높은 국가는 상위(3), 동일 수준의 국가는 중위(2) 그리고 평균 이하의 

국가는 하위(1)로 구분한다. 연속형 변수를 구간화하는 이유는 국가수준의 공공지출과 개인수

준의 주관적 건강인식의 상호작용 효과를 분석에 투입하였기 때문이다. 즉 비율이 연속형 변

수일 경우 주관적 건강인식의 리커트척도와 상호작용항 효과를 측정하는데 있어 두 변수간의 
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응답이 상이하여 조절효과를 관측하는데 통계적 오류 발생 가능성에 대한 우려가 존재하여 

이를 조정하기 위해 구간화를 결정한다 (홍두승∙설동훈, 2012; 김석호 외, 2015). 공적 장기요

양보장 지출의 경우 장기요양 전반의 서비스 유형을 모두 포괄한 비율로서 재가와 시설 유형

에 대한 공적 지출을 합산하여 분석한다. 국가별 공적 완화돌봄비용 지원여부는 앞서 논의한 

것과 같이 EIU의 집계자료를 바탕으로 국가의 완화돌봄 비용지원의 법률현황을 구성하였다.  

이상의 논의된 개인 및 거시수준의 변수구성과 측정은 다음과 같다.  
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<표3-3> 활용 변수 요약  

구분 변수 문항  변수 값 

1) 개인수준 (Individual Level/ Level 1)  

종속변수  생활만족도  

귀하의 전반적 생활을 고려했

을 때, 얼마나 만족 또는 불

만족하고 계십니까?  

10= 매우 만족 ~ 1= 매우 불

만족  

통제변수 

연령집단  - 0= 65~74세, 1=75세 이상  

성별  - 0= 남성, 1= 여성 

결혼상태 - 

0= 현재 동거 및 결혼상태 

1= 배우자 없음 (이혼, 사별, 

독거) 

종교여부 
귀하께서는 어떤 종교를 가지

고 계십니까?  

0= 없음 (무교) 

1= 있음 (불교, 개신교, 천주

교 등)  

주관적 계층인식 

귀하께서는 스스로 어느 사회

계층에 속하신다고 생각하십

니까?  

3= 상층, 2 = 중간층, 1= 하층  

자녀와의 동거여부 
귀하께서는 현재 자녀와 함께 

살고 계십니까?  
0 = 비동거, 동거= 1 

노인에 대한  

사회적 지원 인식 

노인은 사회로부터 충분한 지

원을 받는다고 생각하십니까?  
3= 동의, 2= 중간, 1= 비동의  

독립변수  주관적 건강상태 
전반적으로 귀하의 건강상태

는 어떻습니까?  

5= 매우 좋다 ~ 1 = 좋지 않

다  

2-1) 거시수준 (Macro Indicator/ Level 2)  

통제변수  

1인당 국민소득 -  3= 평균이상 ~ 1= 평균 미만 

공적 연금지출  GDP 대비 비율  3= 평균이상 ~ 1= 평균 미만  

독립변수  

공공의료지출9  GDP 대비 비율 3= 평균이상 ~ 1= 평균 미만  

장기요양 공공지출
10  

GDP 대비 비율 3= 평균이상 ~ 1= 평균 미만 

공적 완화돌봄  

비용 지원  
공적 지원 법률설립 현황  0= 부재, 1= 지원  

 

                                           
9 공공의료지출의 경우 OECD 통계청의 기준에 따라 65세 이상 노인을 대상으로 하는 건강예방활동, 

치료를 위한 의료비 지원, 공공의료서비스 지원 및 구축, 건강증진관련 교육 및 사회보장제도 지원 및 

구축에 투입된 비용으로 정의한다.  
10 만성질환, 노화로 인한 장애 및 신체기능 상실 등의 65세 이상 노인을 대상으로 하는 개인적 돌봄 

및 지원 서비스로 재가(care at home)와 시설(institutions) 포함한 비용으로 정의한다.  
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또한 활용변수의 기술통계 결과는 다음과 같다.  

<표3-4> 활용 변수 기술통계 요약 

변수 구분 N 최소값 최대값 평균 표준편차 

1) 개인수준 (Individual, Level 1)  

생활만족도 9009 1 10 7.27 2.163 

성별 9115 0 1 0.54 .498 

연령(참고) 9117 65 108 73.16 6.349 

연령집단 9117 0 1 0.37 .482 

결혼상태 9070 0 1 0.40 .491 

종교여부 9117 0 1 0.538 .499 

자녀와의 동거여부 8987 0 1 0.130 .334 

노인에 대한  

공공지원 만족도 
8441 1 3 2.46 .684 

주관적 계층인식 7830 1 3 1.72 .750 

주관적 건강 9075 1 5 3.43 .945 

2) 거시지표 (Macro, Level 2)  

1인당 국민소득 31 1 3 2.03 .975 

공적 연금지출  31 1 3 1.90 .908 

공공의료지출  31 1 3 1.81 .873 

장기요양 공공지출  31 1 3 1.65 .915 

공적 완화돌봄  

비용지원 
31 0 1 0.48 .979 
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국가별 1 인당 국민소득 외 분석에 포함한 공공지출 현황은 다음과 같다.  

<표 3-5> 국가별 1 인당 국민소득 및 활용변수 관련 공공지출  

 

1 인당 

국민소득 

(USD) 

GDP 대비  

노후연금비율 

(%) 

GDP 대비 

노후공공의료

지출 (%) 

GDP 대비 

공적 

장기요양보장 

지출 (%)  

공적 

완화돌봄 

비용지원 

현황11  

AUSTRALIA 41,242 3.3 9.1 0.8 1 

AUSTRIA 44,912 9.7 11.5 1.1 1 

BELGIUM 41,450 8.0 10.8 1.7 1 

CHILE 20,181 2.5 7.2 1.2 0 

CHINA 10,727 3.4 5.4 0.3 0 

TAIWAN 20,501 3.2 6.6 0.3 1 

CZECH 26,407 7.4 7.7 1.3 0 

DENMARK 43,424 6.2 11.2 1.8 0 

FINALND 39,699 8.7 9.1 1.8 0 

FRANCE 37,830 11.8 11.7 1.7 1 

GERMANY 44,401 8.0 11.3 0.9 1 

GREECE 26,215 8.5 9.3 0.3 0 

HONG KONG 42,389 7.8 5.1 0.1 0 

HUNGARY 21,563 7.2 7.8 0.3 0 

IRELAND 36,737 4.1 8.1 0.6 1 

ITALY 34,935 10.5 9.2 1.1 0 

JAPAN 36,093 8.7 10.1 1.4 1 

KOREA 32,225 1.8 7.9 0.3 0 

MEXICO 16,046 1.5 6.1 0.012 0 

NETHERLAND 45,959 5.2 12.4 3.5 1 

NEW ZEALAND 30,886 4.7 10.3 1.3 1 

NORWAY 64,242 4.9 9.0 2.0 1 

POLAND 21,294 7.1 6.7 0.4 0 

PORTUGAL 25,057 10.5 9.4 0.1 0 

SLOVAKIA 25,405 5.7 7.8 0.2 0 

SPAIN 31,643 6.9 9.6 0.6 1 

SWEDEN 45,127 6.7 9.6 3.6 0 

SWITZLAND 54,762 6.1 11.3 1.3 1 

TURKEY 17,984 6.0 6.3 0.2 0 

UK 37,053 4.8 9.4 1.0 1 

USA 51,484 6.0 17.9 0.8 1 

31 개국 평균  34,448 6.0 9.0 1.0  0.48 

                                           
11 EIU의 평가시점인 2015년 비용지원 법률현황을 기준으로 작성함.  
12 멕시코의 경우 공적 장기요양비용지출이 전체 GDP 대비 0.001% 수준으로 0로 표시됨.  
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4. 분석결과  

 

4.1 국가별 주요변수 및 특성  

 

1) 개인수준의 주요변수 기술  

① 생활만족도  

분석대상국가의 65 세 이상 노인의 생활만족도 분포를 확인해 보면 31 개국 전체평균은 

7.27 점으로 긍정적인 수준이다. 구체적으로 전기노인의 생활만족도는 7.30 점이며, 

후기노인의 경우 7.12 로 소폭 차이를 보인다. 국가별 순위를 보았을 때 멕시코가 가장 높은 

순위를 보이며, 이후 핀란드, 스위스, 노르웨이 및 스웨덴 같은 북유럽국가의 노인층과 

뉴질랜드 노인층이 생활만족도 측면에서 우위에 위치한다. 반면 홍콩과 일본이 타 아시아 국 

대비 전체 내 중위수준으로 동아시아 국가 중 상대적으로 높은 생활만족도에 위치한다. 

한국과 대만은 OECD 31 개국 내 하위수준에 위치한 점이 특징적이다. 특히 한국, 중국 

그리고 대만의 경우, OECD 국가 전체의 65 세 이상인구 평균에 미치지 못하는 생활만족도를 

보이고 있어 해당국가의 노년기 생활수준이 상대적으로 저조한 수준으로 해석된다. 

후기노인집단의 생활만족도 격차를 확인하였을 때 한국은 나이가 들어갈수록 생활만족도가 

하락하는 것으로 나타났으나 그 격차가 통계적으로 유의한 수준은 아니다.  

<그림 4-1>국가별 인구전체 대비 65 세 이상 집단의 생활만족도13 

 

                                           
13 중국과 노르웨이의 경우 80세 이상의 집단의 표본크기가 0으로 표기하지 않는다.  
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두 집단간의 차이를 통계적으로 검증하기 위해 독립표본 t 검정 진행한 결과 유의확률은 

ρ< 0.003 으로 99%의 신뢰도 수준이다 결과적으로 나이가 31 개 OECD 국가 내 노년기 

생활만족도는 후기노인이 전기노인 대비 낮은 수준으로 그 차이는 통계적으로 유의미하다.  

<표 4-1> 연령집단 간의 생활만족도 차이 독립표본 t 검정 결과14  

연령집단 표본크기 평균 표준편차 t 검정 값  

전기노인 (the Young-Old, 65-79 세) 7,484 7.30 2.13 
2.750** 

후기노인 (the Old-Old, 80 세 이상) 1,525 7.12 2.33 

주: ***< .001, **< .05, *< .1  

 

② 주관적 건강인식  

31 개국의 노인인구 주관적 건강인식은 평균 3.43 으로 보통 이상이다. 구체적으로 

전기노인의 주관적 건강인식은 3.47 이고 후기노인의 경우 3.22 수준이다. 국가별 순위를 

보았을 시 31 개국 내 뉴질랜드, 미국, 노르웨이, 덴마크 등 유럽과 그 외 서구국가가 우위를 

보인다. 한국 또한 노인인구의 주관적 건강인식은 31 개국 노인인구의 전체평균보다 높은 

3.75 수준으로 유의미한 차이를 보인다. 동아시아 국가 중 한국과 대만 노인인구의 주관적 

건강인식이 전체평균 대비 상위에 위치한다. 일본, 중국 및 홍콩은 31 개국 평균과 유사한 

수준으로 나타나는데, 일본의 경우 80 세 이상의 후기노인집단의 건강인식 격차가 두드러진다. 

세부적으로 일본 전기노인의 주관적 건강인식 평균은 3.38 점이나 후기노인의 경우 2.33 

수준으로 1.05 정도의 유의미한 차이를 보인다. 일본노인의 주관적 건강인식은 나이가 

들어갈수록 하락하며 심화의 정도는 타 국가대비 그 격차가 큰 점이 특징적이다.  

슬로바키아, 헝가리, 폴란드 및 체코와 같은 동유럽 국가 노인의 주관적 건강인식은 

생활만족도와 유사한 경향을 보이는 점을 재확인할 수 있다. 해당국가의 노년기 건강에 대한 

인식은 31 개국 전체 평균과 명확한 차이를 보이고 있으며 그 격차가 타 국가대비 

두드러진다. 슬로바키아의 경우 주관적 건강인식은 평균 2.61 으로 31 개 OECD 국가의 

전체평균인 3.47 과 약 0.8 의 차이를 보인다.  

  

                                           
14 독립표본 t검정은 두 연령집단을 각각 독립표본으로 고려하고 집단간 평균차이의 유의미성을 비교

하는 통계적 방법이다. Levene의 등분산 검정 확인 결과 두 집단 간 등분산 유의확률은 0으로 0.05값 

보다 크게 나타나 등분상의 가정은 기각되었다.  
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<그림 4-2>국가별 65 세 이상 인구의 주관적 건강인식 15 

 

 

독립표본 t 검정 결과, 두 집단간의 유의확률은 ρ=0.000 으로 나이가 들어갈수록 주관적 

건강상태는 하락하며 그 변화는 유의미하다. 다시 말해 노화가 진행함에 따라 개인의 건강에 

대한 인식 또한 하락하는 것으로 앞서 설정한 노년기 세부연령집단 별 완화의료 및 

장기요양제도 지원의 영향력 차이를 전제하는 분석틀을 다시 한번 검증한다.  

<표 4-2> 연령집단 간의 주관적 건강인식 차이 독립표본 t 검정 결과16  

연령집단 표본크기 평균 표준편차 t 검정 값  

전기노인 (the Young-Old, 65-79 세) 7,484 7.30 2.13 
2.750** 

후기노인 (the Old-Old, 80 세 이상) 1,525 7.12 2.33 

주: ***< .001, **< .05, *< .1  

 

 

2) 국가별 건강관련 공공지출과 노년기 생활만족도 특성    

① 국가별 공공의료지출과 노년기 생활만족도  

건강관련 공공지출과 노인인구의 생활만족도 간의 관계를 확인하고자 국가별 만족도 

평균과 활용 국가지표를 활용하여 지도구성을 통해 분석한다. Y 축은 GDP 대비 국가별 

                                           
15 중국과 노르웨이의 경우 80세 이상의 집단의 표본크기가 0인 관계로 표기하지 않았다. 
16 독립표본 t검정은 두 연령집단을 각각 독립표본으로 고려하고 집단간 평균차이의 유의미성을 비교

하는 통계적 방법이다. Levene의 등분산 검정 확인 결과 두 집단 간 등분산 유의확률은 0으로 0.05값 

보다 크게 나타나 등분상의 가정은 기각되었다.  
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공공지출의 비율, X 축은 65 세 이상 집단의 생활만족도의 국가별 평균을 적용하여 

교차지점은 각 변수의 평균을 활용하여 구성한다.  

분석결과, 공공의료지출은 그간 다양한 연구의 결과와 유사하게 지출이 높은 국가에서 

노년기 생활만족도 또한 높은 수준의 경향을 보인다. 특히 높은 공공의료 지출과 높은 

생활만족도를 보이는 국가로는 벨기에, 덴마크 등과 같은 북유럽 국가와 미국 등의 서구 

국가가 주축을 이룬다. 그러나 미국의 경우 의료시장의 세분화와 복잡한 비용구조가 

공공의료지출의 증가의 주요 원인으로 지적되며, 분석 결과에 있어도 타 국가대비 높은 

지출이 차별적이다. 이러한 지출대비 노인인구의 생활개선 및 의료적 효과는 타 국가대비 

미미한 수준으로 정책적 개선이 요구된다 (Reinhardt et al., 2004).  

프랑스, 이태리 및 스페인과 같은 서유럽 국가의 경우 공공의료지출 대비 노년기 

생활만족도가 분석국가의 평균 미만으로, 지출 대비 수혜집단의 생활수준이 저조한 점이 

문제점으로 제시된다. 특히 프랑스와 스페인은 공공지출 운용 전반의 비효율성이 국가의 

경제적 부담 증가와 구성원 삶의 질 저하의 주요 원인으로 지적된다 (Stuckler et al., 2010). 

결과적으로 높은 공공의료지출 대비 낮은 노년기 생활만족도도 또한 수혜대상자의 욕구를 

충족하지 못하는 의료지출의 운영문제로 관측된다.  

일본을 제외한 동아시아 국가의 경우 타 OECD 국가대비 낮은 수준으로 나타난다. 주요 

원인으로 첫째, 동아시아 국가의 경우 다른 서양국가대비 공공의료지원과 같은 

사회보장제도의 도입자체가 1970 년 전후로 후발주자로 정의되는 점이다. 한국의 경우 정치 

및 경제적 성숙과 함께 다양한 노후보장제도를 도입한 이후 시행착오를 겪으며 안정적 

운용을 위한 개선과정을 경험하고 있다. 이러한 도입과정과 짧은 역사가 보수적 

공공의료지출운용으로 연계되는 것으로 해석된다 (Ramesh, 2003; 석재은, 2014). 둘째, 

의료지원 공급의 시장화 문제가 또 다른 문제점으로 지적된다. 일부 연구들은 한국노인의 

의료비 지출은 공공의료지원보다 개인이 부담하는 의료비가 가중되어 있는 구조라고 

지적한다 (최병호∙신윤정, 2003). 즉 심화되는 건강 및 질병문제로 노인의 의료비는 나이가 

들수록 증가하며 개인부담의 가중 또한 심화되는 것이다. 그 결과 낮은 공공의료지출은 

노인인구의 높은 개인부담금을 초래하며, 궁극적으로 노년기 생활만족도에 부정적 영향을 

미치는 것으로 해석된다.  
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<그림 4-3> 국가별 공공의료지출(X)과 65 세 이상 인구의 생활만족도(Y)  

 

 

② 국가별 공적 장기요양보장 지출과 노년기 생활만족도  

노년기 생활만족도와 공적 장기요양보장 지출의 교차분석 또한 공공의료지출과 유사한 

경향을 보인다 <그림 4-4>. 공적 장기요양보장 지출은 세부적으로 세가지 유형을 보이는데 

1) 높은 공공지출과 높은 노년기 생활만족도, 2) 낮은 공공지출과 낮은 노년기 생활만족도, 

그리고 3) 낮은 공공지출 대비 높은 노년기 생활만족도로 구분된다.  

첫 번째 유형에 해당되는 국가는 스웨덴, 노르웨이, 덴마크 등과 같은 북유럽 국가와 

뉴질랜드 등의 서구국가들로 구성되어 있다. 해당국가의 주요 특성은 사회보장지원이 공고한 

국가군집으로 국가의 공공지원의 운영과 지속성이 높은 것으로 평가된다 (석재은, 2014). 이 

국가들은 공공의료지출에 있어서도 타 국가대비 상위수준으로 공공의료와 공적 

장기요양보장의 지원수준이 높은 것을 알 수 있다. 특히 공적 장기요양보장의 주요 대상을 

소득과 관계없이 65 세 이상의 노인 인구 전반을 대상으로 국가에서 지출을 총괄하고 있는 

점이 특징적이다 (OECD, 2013). 이 결과 일상생활에 있어 어려움을 겪는 노인인구 전반이 

국가가 설립한 일괄적인 기준과 절차에 따라 수급 받을 수 있는 용이함 장기요양보장 이용 

만족도와 개인수준의 심리적 안정으로 연계되는 것으로 해석된다.  
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두 번째 유형에 해당하는 국가는 오스트리아, 핀란드, 미국 호주, 일본 멕시코 그리고 

홍콩으로 구성되어 있다. 그러나 오스트리아 및 핀란드의 경우 평균과 근접한 지출수준으로 

차별적이지 않다. 멕시코의 경우 낮은 공공지출을 보이는데 노인의 생활만족도와 무관하다. 

멕시코의 경우 1 인당 국민소득이 2013 년 기준 16,046 달러로 31 개국 전체평균인 

34,448 달러보다 낮은 경제적 기반을 갖고 있는 국가이다. 그럼에도 불구하고 멕시코의 

주관적 행복 및 생활만족도에 대한 대부분의 연구는 소득이 주관적 안녕과 미미한 수준의 

관계를 형성한다고 지적한다 (Fuentes & Rojas, 2001). 개인의 경제력 보다 사회적 관계, 

여가활동 및 결혼생활 등의 개인의 비공식적 생활조건이 핵심요인으로 멕시코 국민의 

생활만족도 형성에 중요한 역할을 한다고 제시한다 (Lever, 2004). 결론적으로 멕시코의 

장기요양과 같은 공적 지원수준은 타 국가대비 노년기 생활만족도와의 연관성이 미미한 

것으로 관측된다.  

마지막으로 세 번째 유형에 해당되는 국가는 대부분의 한국, 중국, 대만과 체코, 헝가리와 

같은 동유럽 국가로 구성되어 있다. 이 국가군집 구성은 공공의료지출과 생활만족도의 

분류와 유사하며 노년기 생활 문제와 건강관련 공적 기반 개선의 필요성을 시사한다. 한국의 

경우 공적 장기요양보장 지원이 2008 년도에 시작하여 그 역사가 짧다. 그 결과 

노인장기요양지원의 체계와 운영 등은 여전히 초기단계로 지속적 개선을 통한 강화와 안정이 

요구된다 (이미진∙주은선, 2016). 대만의 경우 노년기 생활만족도 및 주관적 건강인식에 있어 

하위에 위치하며 의료 및 장기요양 관련 공적 지원 또한 낮은 수준이다. 대만 노인의 

생활만족도는 건강상태와 경제상황 등에 주로 영향을 받는 것으로 나타나며 이에 대한 공적 

개입에 대한 욕구 또한 존재한다 (Lue et al., 2010). 그럼에도 불구하고 대만의 건강관련 공적 

기반은 비용적 측면에 있어 미미한 수준으로 노인인구의 생활만족 강화를 위해 개선이 

요구된다.  
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<그림 4-4> 국가별 공적 장기요양보장 지출(X)과 65 세 이상 인구의 생활만족도(Y) 

 

 

③ 국가별 공적 완화돌봄 비용지원과 노년기 생활만족도 

마지막으로 국가별 공적 완화돌봄 비용지원 (Availability of public funding for palliative 

care)에 있어 앞의 유형과 유사한 양상을 보인다. 네덜란드, 노르웨이, 오스트리아 등의 

유럽국가들과 영국, 호주 등의 서양국가들을 주축으로 높은 완화돌봄 비용지원과 생활만족도 

유형을 유지한다. 유럽국가 대부분의 곳에서는 1960 년부터 완화돌봄 제도의 필요성에 대한 

사회적 운동이 시작하였으며 제도적 구축과 개발 또한 1990 년 이후에 진행되어왔다 (Clark 

& Centeno, 2006). 따라서 해당국가의 경우 공적 완화돌봄 기반이 상대적으로 성숙한 

국가군집으로 공적 지원 또한 상위에 위치한다.  

미국은 장기요양보장 비교결과와는 다르게 공적 완화돌봄 비용지원 측면에 있어서는 높은 

지원과 생활만족도 영역에 속하는 변화를 보인다. 과잉의료화와 시장화가 주요 문제로 

지적되는 미국의 의료보장제도와는 달리 완화돌봄에 대한 긍정적 지원 수준이 예외적이다. 

이는 미국 정부의 완화돌봄 시급성 인식 증가와 재정적 부담 완화 문제의식 확산으로 인한 

결과로 해석된다 (EIU, 2015). 미국은 현재 공공의료지출이 가장 높은 국가이며 고령화로 
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지속적 상승이 기대되는 국가이다. 특히 의료지출은 연령이 높은 집단일수록 국가적 부담이 

배가되고 있어 이에 대한 대안적 사회의식으로 완화돌봄에 대한 논의가 활성화 되었다 (Luce 

& Rubenfeld, 2002; Zhang et al., 2009). 이 결과 완화돌봄 지원 및 연명의료 결정권 등의 

다양한 선택권이 노인인구에게 제공이 되고 이에 대한 법적 효용 또한 공고한 것으로 

해석된다.  

한국은 앞의 의료 및 장기요양 유형과 유사한 수준으로 31 개국 전체평균에 근접한 

비용지원 기반을 보인다. 한국의 경우 2016 년부터 2 년간의 유예기간을 거쳐 2018 년부터 

시행될 법안으로 ‘완화돌봄 및 연명의료’에 대한 활발한 논의가 현재 진행 중이다. 다양한 

주요 쟁점과 사회적 논의가 진행되고 있으며 공적 기반 외 사회적 인식개선, 교육 등을 통한 

성숙한 완화돌봄 실천을 강조한다 (박경숙 외, 2015).  

<그림 4-5>국가별 공적 완화돌봄 비용지원17(X)과 65 세 이상 인구의 생활만족도(Y)  

 

                                           
17 본 지도화 분석에 있어 ‘공적 완화돌봄 비용지원’ 평가의 상위 영역인 <완화돌봄 비용 적정성>을 평

가한 EIU 결과값을 활용하였다. 그 주요이유로 분 주요분석에 활용된 ‘공적 완화돌봄 비용지원’여부에 

따라 더미변수로 구성되어 지도화 시에는 그 한계점이 존재하기 때문이다. 따라서 본 변수가 하위평가

로 포함되어 있는 <완화돌봄 비용 적정성(Affordability of Care)>을 본 그림에만 국한하여 활용하였다. 
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4.2 위계선형분석 결과  

 

1) 기초모형 (Null Model) 결과  

기초모형분석은 자료수준별 독립변수가 종속변수에 미치는 영향을 측정하기에 앞서 각 

자료의 수준이 갖는 종속변수 설명력을 측정할 수 있다. 노년기 생활만족도 ij 에 각 level1 과 

level2 의 자료를 투입하여 분석한 결과 카이제곱(χ2)값이 690.18 로 ρ-value< 0.001 의 

유의수준을 보인다. 즉 노년기 생활만족도 형성에 국가의 건강관련 공적 지원 영향이 

통계적으로 유의미한 영향을 미치는 것으로 확인된다 이 결과는 노화와 노년기 삶은 국가의 

공적 기반 조건에 의해 형성된다는 정치∙경제이론과 생태체계이론적 접근이 유의함을 

통계적으로 검증한다.  

자료 수준별 종속변수 설명력을 파악할 수 있는 급내상관계수(inter-class correlation, 

ICC)를 확인하였을 때 level 1(σ2)은 0.941, level2(τ)은 0.17 이다. 이 결과 국가의 건강관련 

공공지출이 노년기 생활만족도를 설명하는 비율은 약 15% 수준이다. 위계선형모형 내 

ICC 의 통계적 유효 수준에 대한 보편적 기준은 부재하나, 카이제곱이 통계적으로 유의미한 

점에 준거하여 본 분석의 유효성을 결정한다 (Woltman et al., 2012). 급내상관계수 계산은 

다음과 같다.  

    
      

           
       

 

2) 노년기 생활만족도의 중요요인에 대한 위계선형 분석  

65 세 이상의 전체 노인인구를 대상으로 진행한 위계선형분석은 세부적으로 3 개 모형으로 

구분한다. 모형 1) 기존의 주관적 건강인식과 공공의료지출이 노인 개인의 생활만족도에 

미치는 영향력을 관측하고, 모형 2) 공적 장기요양보장지출 및 공적 완화돌봄 비용지원 

여부를 투입할 시 생활만족도에 미치는 영향의 차이를 확인한다. 마지막으로 모형 3) 각 공적 

지원과 주관적 건강인식 간의 상화작용효과를 투입하여 분석한다. 즉 노년기 생활만족도에 

대한 주관적 건강인식의 효과가 노후 건강관련 공공지출 수준에 의해 변화하는 정도를 

검증한다.  
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①모형 1 – 주관적 건강인식과 공공의료지출 효과  

주관적 건강인식(ρ<0.00)은 개인수준에서 노년기 생활만족도 변화에 유의미한 효과를 

가지며 노년기에 있어 핵심 결정요인임을 확인할 수 있다. 국가수준의 공공의료지출 또한 

노인 개인의 생활만족도에 긍정적인 영향을 미치며 통계적으로 유의미하다 (ρ=0.025). 즉 

노년기 생활만족도에 있어 의료적 지원은 건강상태에 대한 지원요인으로 신체노화의 과정에 

있어 불가결한 제도적 기반으로 작용하는 것으로 해석된다. 세부적으로 노인의 주관적 

건강인식이 βi=0.798 로 공공의료지출의 β1j=0.314 보다 개인의 생활만족도에 미치는 

영향력의 크기가 유의하게 큰 수준으로 관측된다. 정리하자면 노년기 생활만족도 형성에 

있어 개인의 건강인식과 공적 의료지원 기반이 중요 조건으로 작용하는 것을 알 수 있다. 

다시 말해 개인의 건강인식이 증가할수록 그리고 공공의료지출이 높을수록 노인의 

생활만족도는 유의미하게 증가한다.  

 

②모형 2 – 공적 장기요양보장 지출 및 공적 완화돌봄 비용지원 효과  

공적 장기요양보장 지출과 공적 완화돌봄 비용지원을 분석에 투입한 결과 공공의료지출이 

생활만족도에 미치는 효과는 사라진다. 세부적으로 공적 장기요양보장 지출이 생활만족도에 

미치는 영향력의 크기는 β2j=0.244(ρ=0.004)으로 공적 완화돌봄 비용지원 효과의 

β3j=0.195(ρ=0.052) 대비 높은 수준이다. 다시 말해 공적 장기요양보장 지출은 노년기 

생활만족도에 양적 영향을 미치는 국가수준의 지원으로서 해석된다. 이 결과는 기존의 

공공의료지출은 노년기 삶에 있어 의료적 지원만으로는 미흡하다고 비판하고 노인의 

일상생활유지 지원과 돌봄의 욕구를 해소하는 지원을 강조하던 선행연구(Azzarto, 1986; 

Binney et al., 2000; Mayhew, 2000; Lawton, 2014)의 주장을 상기시킨다. 반면 국가의 공적 

완화돌봄 비용지원은 노년기 생활만족도와 유의미한 관계를 보이나 그 효과가 상대적으로 

낮다. 본 분석의 결과는 노년기 삶에 있어 공공의료지원보다는 쇠퇴하는 신체기능으로 

발생하는 일상생활의 문제와 고통을 보살피는 장기요양 및 완화돌봄 지출과 지원의 중요함을 

시사한다. 나아가 이러한 공적 지원은 노인 개인의 생활만족도를 개선시키는 공적 기반으로 

기능한다.  
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<표 4-3> 65 세 이상 노인인구의 생활만족도 위계선형모형 분석결과  

변수 모형 1 모형 2 모형 3 

통제변수 

(level 1)  

성별 (여성) 0.070 0.071 0.069 

결혼상태(독거) -0.567*** -0.501*** -0.447*** 

종교유무(종교有) 0.045* 0.024 0.010 

자녀동거여부(동거) 0.175** 0.088 0.078 

사회적 지지 -0.050 -0.051 -0.048 

주관적 계층  0.232*** 0.230*** 0.225*** 

독립변수 

(level 1) 
주관적 건강 0.798*** 0.795*** 0.790*** 

국가변수 

(level 2) 

1 인당 국민소득  0.335** 0.271** 0.262** 

공적연금지출(상) -0.008 -0.135 -0.033 

공공의료지출(상) 0.314** 0.060 0.065 

공적 장기요양보장지출(상)   0.244** 0.235** 

공적 완화돌봄비용지원(상)   0.195* 0.162* 

상호작용 

항 

공공의료 

건강   0.074 

계층   -0.199** 

지지   -0.076 

장기요양 

건강   0.016 

계층   -0.160*** 

지지   0.093** 

완화돌봄 

건강   -0.050** 

계층   0.044 

지지   0.023 

상수  7.258*** 8.000*** 7.261*** 

잔차  1.865 1.858 1.857 

우도비  -14722.58 -14720.67 -14730.84 

케이스 수  7830 7830 7830 

국가 수  31  31 31 

주: **< .001, **< .05, *< .1  

 

③모형 3 – 주관적 건강인식에 대한 공적 장기요양지출 및 완화돌봄 비용지원 조절 효과  

마지막으로 국가수준의 공공지출이 개인수준의 주관적 건강상태와 형성하는 

상호조절효과를 투입하여 노년기 생활만족도 차이를 검증하였다. 분석 결과 공공의료지출의 

경우 모형 2 에서 확인한 것과 같이 통계적 영향력이 사라졌으며 주관적 건강인식과 상호작용 

효과가 형성되지 않는 것으로 검증되었다. 본 결과는 선행연구를 통해 확인한 국가의 
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공공의료지원과 구성원의 주관적 생활만족도간의 양적 관계 검증과 다른 결과이다. 이는 

공공의료지원 여부 외 장기요양 및 완화돌봄의 공공지출 요인을 함께 고려할 시 구성원 

주관적 건강인식과 차별적 관계를 형성할 수 있는 가능성을 시사한다.  

공적 장기요양보장과 주관적 건강인식간의 상호작용효과가 생활만족도에 미치는 영향은 

통계적으로 무관한 반면, 공적 완화돌봄 비용지원(ρ=0.040)은 주관적 건강상태가 노년기 

생활만족도에 미치는 효과를 감소시키는 것으로 나타났다. 공적 완화돌봄은 세부적으로 그 

비용지원이 높아질수록 주관적 건강상태가 생활만족도 증가에 미치는 영향이 β2j=0.050 정도 

감소하는 것이다. 이 결과 공적 완화돌봄 비용지원이 공고한 국가일수록 주관적 건강인식이 

낮은 노인의 생활만족도는 유지 및 소폭 개선되는 효과를 얻는 것이다. 즉 완화돌봄 지원의 

본래 목적인 노화와 질병의 가능성으로 고통 받는 노인의 삶의 질 개선효과를 본 결과를 

통해 검증할 수 있다. 결론적으로 <모델 2>에서도 확인한 것과 같이 국가의 공적 완화돌봄 

비용지원 여부는 독립적으로 65 세 이상 노인인구의 생활만족도를 증진시키는 공적 기반인 

동시에, 간접적으로 주관적 건강인식인 낮은 노인의 생활만족도 개선에 유의미한 조절효과를 

갖는다.  

공적 장기요양보장 지출은 흥미롭게도 노인의 주관적 인식과 무관한 반면, 주관적 

계층인식과 사회적 지지 충족요건과는 통계적으로 유의미한 결과를 보인다. 공적 

장기요양보장 지출은 특히 주관적 계층인식과 음(-)의 관계(ρ<0.001)로, 지출이 높은 국가에 

있어 주관적 계층인식이 낮은 노인의 생활만족도를 증진시키는 효과를 보인다. 기존의 

선행연구는 개인의 경제적 불안은 생활만족도를 하락시키는 요인으로 정의한다. 본 분석에서 

또한 주관적 계층인식이 증가할 수록 생활만족도 또한 유의미한 수준으로 증가한다. 또한 

상호작용효과 분석은 공적 장기요양보장 지출이 주관적 계층인식이 낮은 경제취약 

노인집단에게 생활만족도를 개선할 수 있는 공적 지원임을 증명하였다. 나아가 독립적으로 

생활만족도에 영향력을 보이지 않았던 ‘노인에 대한 사회의 충분한 지원’ 

인지여부(ρ=0.009)는 공적 장기요양보장 지출을 통해 생활만족도 개선에 긍정적인 영향을 

보였다. 결과적으로 공적 장기요양보장은 노년기 주관적 건강상태와는 무관한 것으로 기존의 

선행연구와는 다른 결과를 보였으나, 경제적 상황과 지원에 따른 생활만족도 변화에는 

긍정적인 조절효과를 보인다.  
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3) 전기 및 후기노년기에 따른 생활만족도 중요요인에 대한 위계선형 분석   

세부 연령집단을 구분하여 위계선형 분석을 추가적으로 진행하였으며, 분석집단을 65-

79 세 집단과 80 세 이상의 집단으로 세분화 하였다. 분석범위는 앞의 <모형 1>과 <모형 2>와 

동일한데, 그 이유는 상호작용모형의 경우 연령집단 구분으로 분석 표본단위가 축소되어 

유의미한 통계분석을 진행할 수 없기 때문이다.  

세부 연령 구분에 따른 생활만족도 결정요인은 65 세 전체 노인인구 대상의 위계선형분석 

결과와 유사하다. 65-79 세의 전기노인집단과 80 세 이상의 후기노인집단 모두에서 공적 

장기요양보장 지출과 공적 완화돌봄 비용지원 요인을 투입하였을 시 공공의료지출의 효과는 

사라진다. 앞의 기술통계를 통해 상대적으로 주관적 건강상태가 유의미하게 높은 전기 

노인집단에서조차 의료적 지원보다 장기요양 및 완화돌봄과 같은 공적 기반이 생활만족도 

향상에 긍정적인 효과를 미친다. 이 결과 노인인구는 연령에 상관없이 공적 의료지원보다 

그들의 일상생활유지 욕구와 신체공통을 완화하는 대안적 공적 기반이 노년기 생활만족도 

증진에 효과적인 것으로 해석된다.  

장기요양과 완화돌봄 효과를 분석하였을 시 흥미롭게도 노인의 비공식적 사회관계망으로 

대표된 가족과의 동거여부 효과 또한 사라지는 것을 확인할 수 있다. 세부적으로 

후기노인층에서 가족동거여부는 <모형 6> 에서 β0i=0.643(ρ=0.006)로 전기 노인 대비 

(β0i=0.138, ρ =0.045) 높은 생활만족도 개선 효과를 보였음에도 불구하고, 요양과 돌봄을 

투입 시 그 통계적 유효성을 상실한다. 결과적으로 노년기 생활만족도에 있어 개인의 독립적 

일상생활과 선택권을 제공하는 공적 지원이 더욱 효과적인 것으로 해석된다.  

결론적으로 노년기 생활만족도 증진에 있어 건강관련 공적 기반은 연령집단과 상관없이 

유효한 영향력을 보인다. 공공의료지출보다 장기요양보장과 완화돌봄비용 지원과 같은 공적 

기반이 65 세 이상의 노인인구 생활만족도를 강화시키는 역할을 한다. 기존의 연구가설인 

노년기 생활만족도에 장기요양보장 공공지출과 완화돌봄비용 공적 지원은 유의미한 영향을 

미치며 전반적 생활을 개선하는 국가수준의 기반으로 검증된다.  
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<표 4-4> 전기노년 및 후기노년 집단에 따른 생활만족도 위계선형모형 분석결과 

변수 
65-79 세 (전기노년) 80 세 이상 (후기노년)  

모형 4 모형 5 모형 6 모형 7 

통제변수  

성별 (여성) 0.058 0.059 0.091 0.092 

결혼상태(독거) -0.631*** -0.510*** -0.649*** -0.430*** 

종교유무(있음) 0.026** 0.016 0.070* 0.036 

가족동거여부(동거) 0.138* 0.024 0.643** 0.495 

사회적 지지 -0.021 -0.046 -0.042 -0.057 

주관적 계층  0.293*** 0.291*** 0.175** 0.240** 

독립변수 

(level 1) 
주관적 건강 0.806*** 0.802*** 0.912*** 0.900*** 

국가변수 

(level 2) 

1 인당 국민소득 0.319** 0.267** 0.412** 0.419** 

공적연금지출 0.003                                 -0.037 -0.014 -0.016 

공공의료지출 0.320** 0.065 0.305* 0.052 

공적 장기요양보장  0.311**  0.214** 

공적 완화돌봄 지원  0.217*  0.104* 

상수  7.380*** 7.292*** 7.236*** 7.222*** 

잔차  1.980 1.841 1.906 1.897 

우도비  -12653.79 -12332.46 -24393.41 -24450.21 

케이스 수  6285 1545 

국가 수  31 31 

주: ***< .001, **< .05, *< .1  
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5. 결론 및 한계 논의  

 

노년기의 삶은 생애주기 내 또 다른 변화의 과정으로 다양한 신체적, 심리적, 그리고 사회

적 고충을 동반한다. 사회적 역할로부터의 이탈은 길어진 노년기 삶에 빈곤, 노화, 역할변화 

등의 다양한 문제를 초래한다. 분화된 가족역할로 인한 노년기 삶은 공적 지원환경에 의존하

게 되며, 지원 수준에 따라 노년기 생활만족도가 차별적으로 구성된다. 이러한 맥락에서 그간 

노년에 대한 연구는 국제사회 전반의 주요 관심으로, 노년기 삶의 구성요인으로 개인적인 수

준과 국가적인 수준으로 구분되어 제시한다. 노년기에 발생하는 다양한 문제 중, 본 연구는 

개인수준에서는 신체기능적 쇠퇴로 인해 발생하는 노인의 경험 차이, 주관적 인식과 태도 변

화에 집중하고, 국가수준에서는 노화를 사회적으로 구성되는 것으로 정의하며 사회적 환경에 

그 초점을 둔다. 즉 본 연구는 노인 생활만족도에 미치는 영향을 개인과 국가로 구분하여 노

년기 생활만족도를 조명하는데 그 의미를 갖는다.  

연구 결과는 개인수준의 주관적 건강상태와 함께 국가수준의 건강관련 공공지원 지출 또

한 노년기 생활만족도가 차별적이라는 점에 있어 기존의 생태체계적 및 정치∙경제적 관점의 

노년의 삶을 지원한다. 노인 건강상태 인식은 생활만족도에 가장 중요한 결정요인으로 작용

하는 요인으로, 사회심리적 이론의 신체노화에 따른 노년기 삶의 변화가 차별적이라는 점 또

한 지지한다. 동시에 공적 장기요양보장 및 공적 완화돌봄 비용지원과 같은 노년기 건강관련 

공공지원 또한 노년기 생활만족도에 중요한 구성요인으로 기능한다. 공공의료지출은 독립적

으로는 노인의 생활만족도에 영향을 미치나, 장기요양 및 완화돌봄 지출과 함께 고려될 시 

통계적 유효성을 상실한다. 즉 노년기는 신체기능쇠퇴로 다양한 질병과 질환에 노출되는 취

약한 시기이지만 노인의 남은 생에 대한 기대는 의료적 개입을 통한 건강개선이 아닌, 일상

생활유지와 돌봄, 그리고 고통에 대한 완화가 욕구로 존재함을 시사한다. 그리고 장기요양보

장 및 완화돌봄 지원은 노인 전반의 생활만족도를 강화하는 공적 지원으로 검증되었다. 즉 

일상성의 유지를 통한 독립성과 고통완화를 통한 존엄성에 대한 공적 기반으로 장기요양보장 

및 완화돌봄 지원이 공공의료지원 보다 노인의 주관적, 그리고 심리적 안정을 형성하는데 유

의미한 기여한다.  

본 연구는 장기요양보장과 완화돌봄 공적 지원여부 자체가 잠재수혜자인 65세 이상 노인
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인구 전반의 생활만족도 개선에 기여하는 점을 밝힌다. 그러나 장기요양보장은 노인의 건강

상태와는 상호작용효과가 무의미한 점을 보여 노인의 신체적 기능쇠퇴에 따른 지원 효과는 

부재한 것으로 관측된다. 즉 건강상태가 심화된 노인집단에 대한 공적 장기요양보장 지출 효

과에 대한 연구가설은 기각된다. 대신 공적 장기요양보장 지출은 노인의 현 경제상황을 반영

하는 주관적 계층인식과 유의미한 상호작용효과를 보이며, 국가의 장기요양 지출 증가는 낮

은 계층인식을 보이는 노인집단의 생활만족도 상승을 초래하는 것으로 나타난다. 또한 노인

층에 대한 사회적 지원이 충분하다고 인식하는 노인집단에서 공적 장기요양 지출은 생활만족

도를 더욱 공고히 하는 효과를 보인다. 결과적으로 국가 장기요양보장 지출은 경제적 부담완

화와 노인에 대한 효과적 공적 지원요인으로 노년기 생활만족도에 유의한 기여를 한다.  

완화돌봄에 대한 논의는 공공의료 및 장기요양보장보다 그 역사가 짧아 공적 비용 지원 

자체가 노인인구 생활에 미치는 영향연구 시작의 일환으로 본 연구는 그 의미를 갖는다. 특

히 공적 완화돌봄 비용지원 여부는 노인인구의 생활만족도에 유의미한 기여를 할 뿐만 아니

라, 주관적 건강인식이 낮은 노인집단의 생활만족도를 개선하는 효과가 나타난다. 주관적 건

강인식은 노인의 객관적 건강상태를 대표하며, 나아가 유병율 및 사망률을 예측하는 변수이

다. 즉 질환과 질병 가능성 상대적으로 높은 고령층 노인집단의 생활만족도를 향상시킬 수 

있는 조절적 역할로 완화돌봄 비용지원 효과를 해석할 수 있다.   

그럼에도 불구하고 기존의 연구가설이었던 전기노인과 후기노인 집단 간의 공적 장기요양

보장 지출과 완화돌봄 비용지원 효과가 차별적이지 않아 본 연구 가설은 기각된다. 노인의 

연령과 무관하게 두 공공지출과 지원여부는 노인인구 전반의 생활만족도 개선에 직접적으로 

영향을 미치며, 주관적 건강인식과 상호적 관계를 형성하며 생활만족도에 간접적 영향을 미

친다.  

국가별 지원 수준과 노년기 생활만족도 간의 기초분석 결과, 31개국 중 대부분의 국가는 

높은 지원과 높은 생활만족도, 그리고 낮은 지원과 낮은 생활만족도의 유형을 보이며 그 외 

국가 구분은 상대적으로 한정적이다. 높은 지원과 높은 생활만족도 군집은 특히 프랑스, 이태

리, 스페인을 제외한 대부분의 북∙서유럽과 미국, 호주, 뉴질랜드와 같은 서구 국가로 구성된 

특징을 보여, 국가의 경제력과 사회보장제도가 상대적으로 성숙한 국가 특성을 보인다. 또한 

미국을 제외한 높은 지원의 국가집단은 단일한 장기요양보장제도를 구축하고 국가가 지출과 
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지원을 총괄적으로 관리하는 특징이 보인다. 수혜대상 선정 기준 또한 소득과 자산에 상관없

이 신체적 능력만을 기준으로 제공하는 국가의 특성을 보여, 보편적 노후건강지원이 긍정적 

생활만족도 형성의 공적 기반으로 해석된다.  

한국의 경우 전반적 국가비교에서 낮은 지원과 낮은 생활만족도 집단에 위치하며 완화돌

봄 비용지원에 있어서도 여전히 개선이 요구된다. 이러한 경향은 공공의료지출 및 공적 장기

요양보장 지출 분석에 있어 지속적으로 나타난 결과로 세 공적 지원 측면에 있어 개선이 요

구됨을 시사한다. 특히 한국의 장기요양보장제도는 타 OECD 국가 대비 늦게 시행된 점이 

보수적 지출을 유지하는 주요 원인으로 지적된다. 한국은 또한 완화돌봄에 대한 논의의 시작

은 늦었으나 신속한 국가적 대응과 법안 설립이 국가의 장점으로 정의되며, 나아가 신체적 

고통을 경험하는 노인집단에 삶의 질을 개선하는 공적 지원으로 기대된다 (EIU, 2015). 전반

적 건강관련 공공지출에 있어 지출확대와 개선이 요구됨에도 불구하고 각 지원 간의 우선 순

위 설립과 이에 대한 지출 증가를 계획해야 할 것이다. 공공지출의 증가만이 노년기 생활만

족도 개선 방안이 될 수 없기 때문이다 (Bjornskov et al., 2007). 무작위적인 공공지출의 증가

는 국가경제의 부담요인으로 지적되고, 이는 궁극적으로 국민의 경제부담으로 작용하며 생활

만족도를 하락시키는 우려 또한 존재한다. 즉 수혜대상자의 욕구에 따른 지출 우선순위를 설

립하고 선택적 지원과 지출이 필요할 것이다. 그리고 이에 대한 지속적 검증을 통한 효과적 

정책설립과 시행이 요구된다.  

연구결과가 갖는 함의에도 불구하고 본 연구의 한계점은 주요 두 가지 측면으로 제시된다. 

첫째, 공공 지출은 국가 정책 내 대상집단과 문제가 갖은 우선순위를 관측할 수 있는 대표 

변수이기는 하나, 세부 지출유형별 노인의 삶에 미치는 영향을 차별적일 것으로 예상된다. 장

기요양보장을 예로 그 세부 지원 유형은 재가와 시설, 현물과 현금 등으로 세분화되어 있다. 

노년기 생활만족도 측면에 있어 기존의 시설과 재가에 따른 차이는 상이한 결과를 제시되어 

유형별 효과차이에 대한 검증이 필요할 것이다. 또한 공공지원의 질 또한 노년기 생활만족도

에 영향을 미치는 주요 공공기반으로 지출 수준만으로 파악하기에는 한계가 존재한다. 인력

구성 및 시설기반 등의 다양한 측면에서 제도의 질이 노년기 생활만족도에 미치는 영향 또한 

검증되어야 할 것이다. 따라서 공공 지출의 세부 목적 및 지원 유형별 효과의 차이를 고려한 

후속연구가 진행되면 국가의 공공지출 운영과 노후 관련 정책 설립에 있어 우선순위 파악을 

하는데 유의할 것이다.  
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둘째, 공적 완화돌봄 비용지원의 지출 수준에 따른 생활만족도 개선 효과를 측정하는데 한

계가 있다. 앞서 논의한 것과 같이 완화돌봄에 대한 국제사회의 논의는 그 역사가 짧으며, 국

가수준의 정책설립 여부 역시 현재 진행 중이다. 그 결과 국가별 지출수준에 대한 국제기관

의 객관적 자료가 상대적으로 미흡한 수준으로, 국가의 세부 지출 자료를 활용하지 못한 한

계를 갖는다. 본 분석은 80개국을 대상으로 진행한 주관적 평가 지표의 일부를 기준으로 ‘공

적 완화돌봄 비용지원’ 현황자료를 활용하였으며, 자료의 객관성을 보완하고자 국가별 통계와 

국제 완화돌봄 기구 자료를 통해 교차확인을 진행하였다. 그러나 통합된 자료구축과 자료의 

대표성, 그리고 정교한 평가기준은 여전히 완화돌봄에 대한 국가비교의 한계로, 보완된 지출

자료를 활용한 후속 연구가 필요할 것이다.  
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<부록 1> The Economist Intelligence Unit(EIU)의 ‘세계 완화돌봄 평가’ 지표 구성18 (2015) 

 

 

                                           
18 EIU의 ‘세계 완화돌봄 평가’ 지표구성은 위와 같으나 본 연구에서 활용한 문항은 ‘공적 완화돌봄 비용 지원여부’ 만을 활용하였다.  
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<부록 2> 국가별 65세 인구의 생활만족도 평균  

 

국가 생활만족도 
평균의  

표준오차 
표준편차 분산 N 

AUSTRALIA 7.63 .102 2.053 4.214 403 

AUSTRIA 7.80 .117 1.996 3.983 290 

BELGIUM 7.80 .111 1.869 3.494 285 

CHILE 7.09 .186 2.025 4.102 119 

CHINA 7.03 .138 2.202 4.849 254 

TAIWAN 6.56 .192 2.420 5.856 159 

CZECH 6.65 .117 2.316 5.363 394 

DENMARK 8.08 .125 2.263 5.119 328 

FINALND 8.21 .103 1.241 1.540 145 

FRANCE 6.95 .117 2.205 4.862 355 

GERMANY 7.28 .094 2.043 4.174 468 

GREECE 6.35 .124 2.402 5.768 376 

HONG KONG 7.42 .219 2.290 5.246 109 

HUNGARY 5.97 .169 2.557 6.539 229 

IRELAND 7.94 .121 1.585 2.513 173 

ITALY 7.07 .139 2.453 6.017 311 

JAPAN 7.22 .080 1.912 3.655 566 

KOREA 6.64 .199 1.953 3.813 96 

MEXICO 8.51 .195 2.296 5.274 138 

NETHERLAND 7.64 .055 1.283 1.647 550 

NEW ZEALAND 8.15 .130 1.830 3.347 199 

NORWAY 8.10 .161 1.979 3.917 152 

POLAND 6.61 .153 2.210 4.886 208 

PORTUGAL 5.92 .096 2.149 4.619 497 

SLOVAKIA 6.44 .115 2.324 5.401 405 

SPAIN 6.67 .118 1.796 3.225 230 

SWEDEN 8.06 .094 1.639 2.687 302 

SWITZLAND 8.15 .110 1.843 3.396 283 

TURKEY 7.13 .242 2.456 6.033 103 

UK 7.92 .094 1.989 3.955 450 

USA 7.73 .091 1.884 3.549 432 

31개국 평균  7.27 .023 2.163 4.679 9009 
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<부록 3> 국가별 65세 인구의 주관적 건강인식 평균  

 

국가 평균 표준편차 
평균의 

표준오차 
분산 N 

AUSTRALIA 3.81 .840 .042 .705 406 

AUSTRIA 3.49 .960 .056 .922 290 

BELGIUM 3.53 .905 .053 .818 286 

CHILE 3.36 .762 .069 .581 121 

CHINA 3.45 .907 .057 .823 255 

TAIWAN 3.84 .819 .062 .671 172 

CZECH 3.02 .886 .044 .785 398 

DENMARK 3.87 .979 .054 .959 327 

FINALND 3.34 .785 .065 .616 145 

FRANCE 3.42 .897 .048 .804 355 

GERMANY 3.27 .817 .038 .668 468 

GREECE 3.32 .937 .048 .878 376 

HONG KONG 3.40 .901 .086 .811 110 

HUNGARY 2.63 .961 .063 .924 230 

IRELAND 3.85 .955 .073 .911 170 

ITALY 3.24 .783 .044 .613 316 

JAPAN 3.37 .860 .036 .740 582 

KOREA 3.75 .616 .063 .379 96 

MEXICO 3.36 .792 .067 .627 138 

NETHERLAND 3.70 .673 .029 .453 550 

NEW ZEALAND 3.97 .806 .057 .649 201 

NORWAY 3.88 .937 .076 .878 152 

POLAND 2.73 .888 .061 .789 211 

PORTUGAL 2.92 .871 .039 .759 499 

SLOVAKIA 2.61 .960 .047 .922 416 

SPAIN 3.37 .695 .045 .482 234 

SWEDEN 3.85 .863 .050 .745 301 

SWITZLAND 3.73 .869 .052 .755 284 

TURKEY 3.42 .778 .077 .605 101 

UK 3.55 1.056 .050 1.115 451 

USA 3.95 .768 .037 .589 434 

31 개국 평균 3.43 .945 .010 .894 9075 
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<부록 4> 개인수준 변수간의 상관분석 

구분 
생활 

만족도 

주관적 

건강상태 

노인에 

대한 

공공지원 

주관적 

계층인식 

생활만족도 Pearson 상관계수 1 
   

주관적 

건강상태 
Pearson 상관계수 .420** 1 

  

노인에 대한 

공공지원 
Pearson 상관계수 -.022* -.032** 1 

 

주관적 

계층인식 
Pearson 상관계수 .184** .236** -.064** 1 

주: ** < .01, * < .05 
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<부록 5> 국가수준 변수간 상관분석 결과 

 

공공의료

지출 

공적 

장기요양

보장 지출 

공적 

완화돌봄 

비용지원 

1 인당 

국민소득 

공적 

노후연금 

지출 

공공의료지출 
Person 

상관계수  
1 

    

공적 

장기요양보험 

지출 

Person 

상관계수 
.374* 1 

   

공적 완화돌봄 

비용지원  

Person 

상관계수 
.370* .289* 1 

  

1 인당 국민소득 
Person 

상관계수 
.648** .534** .461** 1 

 

공적 노후연금 

지출 

Person 

상관계수 
.344 -.014 -.255 .233 1 

주: ** < .01, * < .05 
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<부록 6> 31 개국 공적 장기요양보장 현황 요약 (OECD, 2011 재구성)  

국가  공급 돌봄 유형  공급 대상  비용 및 지출 관리 담당  비고  

AUSTRALIA 현물, 재가, 시설  노인인구 전체 대상  국가 일괄 관리   

AUSTRIA 현금, 재가, 시설  소득수준 차등화  국가 일괄 관리   

BELGIUM 현금, 재가, 시설  노인인구 전체 대상  국가와 지자체 차등관리   

CHILE -  -  -   

CHINA -  -  -   

TAIWAN -  -  -   

CZECH 현금, 현물, 재가, 시설  소득수준 차등화  국가 일괄 관리   

DENMARK 현금, 현물, 재가, 시설  노인인구 전체 대상  국가 일괄 관리   

FINALND 현금, 현물, 재가, 시설  노인인구 전체 대상  국가 일괄 관리   

FRANCE 현금, 현물, 재가, 시설  소득수준 차등화  국가와 지자체 차등관리   

GERMANY 현금, 현물, 재가, 시설  노인인구 전체 대상  국가 일괄 관리   

GREECE 현물, 시설  노인인구 전체 대상  국가와 지자체 차등관리   

HONG KONG -  -  -   

HUNGARY 현물, 재가, 시설  노인인구 전체 대상  국가와 지자체 차등관리   

IRELAND 현금, 현물, 재가  노인인구 전체 대상  국가와 지자체 차등관리   

ITALY 현금, 현물, 재가, 시설  노인인구 전체 대상  국가와 지자체 차등관리   

JAPAN 현물, 재가, 시설  노인인구 전체 대상  국가 일괄 관리   

KOREA 현금, 현물, 재가, 시설  노인인구 전체 대상  국가 일괄 관리   

MEXICO 현금, 현물, 시설  노인인구 전체 대상  국가와 지자체 차등관리   

NETHERLAND 현금, 현물, 재가, 시설  노인인구 전체 대상  국가 일괄 관리   

NEW ZEALAND 현물, 재가, 시설  소득수준 차등화  국가 일괄 관리   

NORWAY 현금, 현물, 재가, 시설  노인인구 전체 대상  국가 일괄 관리   



 

５８ 

POLAND 현금, 현물, 재가, 시설  75 세 이상 노인만  국가 일괄 관리  국가의료보험 일부 

PORTUGAL 현물, 시설  노인인구 전체 대상  국가와 지자체 차등관리   

SLOVAKIA 현금, 현물, 재가, 시설  노인인구 전체 대상  국가 일괄 관리   

SPAIN 현금, 현물  노인인구 전체 대상  국가 일괄 관리   

SWEDEN 현금, 현물, 재가, 시설  노인인구 전체 대상  국가와 지자체 차등관리   

SWITZLAND 현금, 현물, 재가, 시설  노인인구 전체 대상  국가와 지자체 차등관리   

TURKEY -  -  -   

UK 현금, 현물, 재가, 시설  소득수준 차등화  국가 일괄 관리   

USA 현물, 재가, 시설  소득수준 차등화  국가와 지자체 차등관리   

 

 

 



 

５９ 

<부록 7> 31 개국 65 세 이상 노인집단의 세부연령별 주관적 건강인식 추이 (WVS Wave 6) 
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As the world population aging, long debates and academic investigations have pursued the 

matter on the quality of life among the elderly worldwide. Among many, the physical 

debilitation still remains the major life-altering event with which the aged are faced – the 

universal experience in one’s life course regardless of medical advancement and economic 

development -, and which diminishes their life satisfaction. Simultaneously, their dependency 

on public supports such as Long-Term care and the medical services increase as the 

traditional support from the family tie has weakened in the time of post-industrialism. In sum, 

the role of the public supports for the elderly has become one of the crucial factors in 

constituting satisfactory life in later years.  

The aim of this study is to measure the effects of the public long-term care expenditures and 

the funding of palliative cares have on the life satisfaction of the elderly in OECD countries, 

using World Value Survey and the OECD statistic data. Specifically, it hypothesizes that the 

influence of these public supports may vary per subjective health status of the young-old and 

the old-old, as the physical ability declines throughout age. With a cross-national analysis, 

the study also intends to identify the degrees of public spending results in different levels of 

life satisfaction across 31 OECD countries. As it requires the two different levels of data – 

one, individual and another national –, the study applies Hierarchical Linear Model, which 
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suits the purpose of the study to analyze the multi-dimensional aspect of public environment 

and its impact on individuals’ life satisfaction.  

As a result, public expenditures on both the Long-Term Care (LTC) and Palliative Care (PC) 

results in increases of the life satisfaction among those above 65 years old, particularly 

stronger with the LTC. The public medical expenditures, however, fails to gain statistical 

significance with the life satisfaction once the analysis counts in the LTC and PC variables. 

The results indicate the needs of the elderly to maintain everyday life and mediate the physical 

pains caused by the debilitations stronger than their requests for medical intervention. The 

public PC funding, in particular, enhances the life satisfaction of those who perceive their 

health status negatively, which verify the part of the study hypothesis. However, the LTC 

expenditures displays no interaction effect with the subjective health status, which veto the 

original hypothesis – only the direct effect on the life satisfaction among the elderly. In 

cross-national comparisons, Korea remains at the insufficient public supports in all realms – 

medical, LTC and PC – with lower life satisfaction of those above 65 years old, which 

suggests the health-related public environment in Korea requires improvement with priority 

per specific needs of their elderly population.  

 

Keyword: life satisfaction, the elderly, health, public expenditure, long term care, palliative 

care, OECD, hierarchical linear model  


	1. 서론 
	2. 이론적 배경 
	2.1 노년기 생활만족도에 대한 이론적 배경 
	2.2 노년기 생활만족도 주요 구성요인 선행연구 검토: 개인수준 
	1) 노년기 생활만족도 
	2) 노년기 생활만족도와 건강상태
	3) 노년기 생활만족도와 그 외 결정요인

	2.3 노년기 생활만족도 주요 구성요인 선행연구 검토: 국가수준 
	1) 노년기 생활만족도와 공공지원
	2) 노년기 생활만족도와 공공의료지출
	3) 노년기 생활만족도와 공적 장기요양보장 지출


	3. 방법론 및 분석자료 
	3.1 분석자료 
	1) 개인 수준의 자료: World Values Survey 
	2) 국가수준의 자료: OECD Statistics 외 

	3.2 분석방법 - 위계선형모형
	1) 1단계  기술통계분석 (Descriptive Analysis) 
	2) 2단계  위계선형모형 (Hierarchical Linear Model)

	3.3 분석대상 및 국가 
	1) 분석대상  65세 이상의 전기 및 후기노년기 노인집단 
	2) 분석국가  OECD31개 국가 

	3.4 활용변수 및 변수구성 
	1) 개인수준 활용변수 
	2) 국가수준 활용변수 


	4. 분석결과 
	4.1 국가별 주요변수 및 특성 
	1) 개인수준 주요변수 기술 
	2) 국가별 건강관련 공공지출과 노년기 생활만족도 특성 

	4.2 위계선형분석 결과 
	1) 기초모형(Null Model) 결과 
	2) 노년기 생활만족도의 중요요인에 대한 위계선형 분석결과 
	3) 세부연령집단 별 생활만족도 중요요인에 대한 위계선형 분석결과


	5. 결론 및 한계 
	부록
	참고 문헌
	Abstract 


