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Background: Most studies on the national health insurance benefit expansion policy have focused on policy tools or decision-mak-
ing process. Hence there was not enough understanding on how policies are actually implemented within the specific policy context 
in Korea which has a national mandatory health insurance system with a dominant proportion of private providers. The main objec-
tives of this study is to understand the implementation process of the benefit coverage expansion policy. Unlike other implementa-
tion studies, we tried to examine both the process of implementation and decision making and how they interact with each other.
Methods: Interviews were conducted with the ex-members of the Health Insurance Policy Review Committee. Medical doctors who 
implement the policy at the ‘street-level’ were also interviewed. To figure out major variables and the degree of their influences, the 
data were analyzed with Winter’s Policy Implementation Model which integrates the decision making and implementation phases.
Results: As predicted by the Winter model, problems in the decision making phase, such as conflicts among the members of com-
mittee, lack of applicable causal theories application of highly symbolic activities, and limited attention of citizen to the issue are key 
variables that cause the ‘implementation failure.’ In the implementation phase, hospitals’ own financial interests and practitioners’ 
dependence on the hospitals’ guidance were barriers to meeting the policy goals of providing a better coverage for patients. Pa-
tients, the target group, tend to prefer physicians who prescribe more treatment and medicine. To note, ‘fixers’ who can link and fill 
the gap between the decision-makers and implementers were not present.
Conclusion: For achieving the policy goal of providing a better and more coverage to patients, the critical roles of medical providers 
as street-level implementers should be noted. Also decision making process of benefit package expansion policy should incorpo-
rate its influence on the implementation phase.
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서  론

12년이라는 길지 않은 기간 내에 전 국민을 대상으로 건강보험을 
설립하였다는 놀라운 성과에도 불구하고 한국의 건강보험제도는 

과도한 의료비로 인한 경제적 위험으로부터 국민을 보호하는 기능

을 제대로 수행하고 있지 못함을 지적받아왔다[1-3]. 이에 2007년부

터 의료보장을 선진국 수준1)까지 단계적으로 확대해 가는 것을 목
표로, 2005년부터 다양한 보장성 확대정책(중증질환 본인부담 상
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한제, 아동 입원·외래 부담 경감 등)을 수립하여 시행하였다[4].
그러나 보장성 확대정책 추진의 결과는 아직까지 만족스럽지 못

한 수준이며 여전히 정책목표인 ‘선진국 수준 보장성’에 도달하기

에는 요원한 상태로 평가받고 있다[2-6]. Organization for Eco-
nomic Cooperation and Development (OECD)에서 발표하는 건강 
관련 통계2)에서도 전체 보건의료 지출 중 공공에서 차지하는 비율

은 2005년 53.3%에서 2012년 54.4% (2011년 55.3%)로 보장성 강화

정책을 시행한 이후에도 여전히 OECD 국가들 중에서 칠레(2011년 
46.9%)와 미국(2011년 47.8%)3) 다음으로 낮은 보장률을 보이고 있
는 상황이다[7]. 이에 보장성 강화를 위한 많은 연구들이 수행되어

왔으나 그동안의 연구들은 주로 어떠한 정책수단을 사용하여야 할 
것인가와 정책결정에 있어서 어떠한 원칙(우선순위)을 적용할 것인
지에 대한 연구 등 ‘정책형성에 관한 연구’와 보장성 확대정책 실행

결과에 대한 ‘정책성과 평가연구’에 초점이 맞추어져 왔다.
일련의 정책목표를 달성하기 위해서는 적절한 정책수단을 선택

하는 것이 매우 중요하다. 그러나 최선의 정책수단을 선택하였다 하
더라도 실제 정책집행의 구조나 과정이 적절하게 설계되지 못한 경
우에는 정책의 성공을 장담하기가 어렵다. 이는 1960년대 말 대중

들의 기대와 관심을 끌었던 미국의 위대한 사회(Great Society) 프
로젝트가 오클랜드 지역에서 실패한 이후 정책집행에 대한 연구가 
활발히 이루어진 이유이기도 하다. 정책집행에 관한 대표적인 학자

인 Pressman과 Wildavsky [8]가 저술한 ‘Implementation’에서 계
획된 정책 프로그램이 지극히 초라한 결과를 산출하며 실패하게 
된 이유를 집행과정 분석을 통해 자세히 밝혔으며 이 연구를 시작

으로 정책집행에 대한 관심과 연구가 활발해졌다. ‘위대한 사회’ 프
로젝트의 실패에 대한 경험은 좋은 정책이 만들어지기만 하면 정책

목표가 달성되리라는 기대의 단순함을 경험적으로 깨닫게 하면서 
정책결정자와 연구자들이 정책집행에 주목하도록 한 것이다[9].
수단과 성과에 대한 연구가 대부분을 차지하고 있는 현재의 보장

성 정책연구의 접근방식은 이러한 집행연구의 중요성을 간과하고 
있는 것으로 볼 수 있다. 건강보험 보장성 확대정책에 있어 정책집행

에 관한 연구는 해당 정책의 정책환경 때문에 특히 더 중요하다. 우
리나라 의료체계의 특성상 건강보험서비스를 제공하는 대부분의 
집행자가 공무원이 아닌 사적 의료서비스 제공자4)이며, 특히 보장

성 확대정책의 효과가 제한적인 이유를 꼽을 때 빠지지 않는 비급

여서비스 제공에 대한 최종 결정도 이 단계에서 이루어진다. 따라서 
보장성 확대정책의 집행을 파악하는 것은 사적 집행자인 의사와 집
행조직(병원)에 대한 이해 없이는 불가능하다. 이러한 집행환경에

도 불구하고 현재 보장성 정책과 관련된 연구들은 ‘정책결정’과 ‘성
과’에 집중하고 있어서 둘 사이의 고리인 집행과정에 대한 설명이 
부족한 상황이다. 이에 본 연구에서는 한국에서의 건강보험 보장성 
정책이 실제 어떠한 집행현상을 보이고 있는지 살펴보고자 한다.

1. 보장성 확대정책 관련 연구동향 및 집행연구의 필요성

그동안 건강보험 보장성 확대정책에 대한 연구들은 크게 적절한 
정책수단을 선택하는 문제와 시행한 정책의 성과를 평가하는 내용

으로 나눌 수 있다. 전자의 예로는 급여의 우선순위 결정에 대한 연
구,5) 비급여정책에 관한 연구6) 등을 들 수 있으며, 후자의 예로는 보
장성 정책집행결과에 관한 연구7)를 들 수 있다. 두 가지 관점을 공통

적으로 포괄하면서 보장성 정책의 기초자료가 되는 연구로는 보장

성 관련 건강보험구조에 관한 연구와 보장수준지표에 관한 연구8) 

를 들 수 있다.
그러나 앞서 설명한 바와 같이 정책결정과정에서 적절하고 합리

적인 수단이 선택되면 집행은 기계적으로 진행되어 정책목표가 자
동적으로 달성될 것이라는 기대는 고전행정학의 관점에서만 유효

하다. 정책결정과 결과의 차이를 설명해 주는 고리인 정책집행에 관
한 연구들의 중요성에 대해 Hargrove와 Erwin [10]은 정책결정과 
결과평가 사이의 ‘잃어버린 고리(missing link) [11]’에 대한 우려를 

1)   당초에는 2008년까지 70% 보장성 확보라는 구체적인 계획을 세웠으나 2008년도 계획에 해당되는 부분을 수정하였다.
2)   http://www.oecd.org/health/health-systems/oecdhealthdata2013-frequentlyrequesteddata.htm
3)   각 국가별 최근 제출자료 기준

4)   Lipsky는 일선관료를 다음과 같이 정의하였다. ‘일선관료(street-level bureaucrats)는 자신의 직업으로 시민들과 직접적인 상호작용을 하는 공공서비스 노동자(public service 
workers)이며, 업무를 수행함에 있어서 상당한 재량을 행사한다. (중략) 전형적인 일선관료로는 교사, 경찰, (경찰 이외의) 법집행 공무원, 사회복지사, 판사, 공공 법률가, 그리고 법
원 사무원, 의료 종사자(health workers), 그리고 정부의 정책에 접근할 수 있으며, 그 안에서 서비스를 제공하는 다른 수많은 공적 고용인들이 있다[30].’

5)   급여의 우선순위 선정에 관한 연구 예
 김주경 (2004) 건강보험급여확대의 우선순위 선정에 관한 연구.
 최숙자 등 (2006) 계층화분석법(AHP)을 이용한 건강보험 급여확대 상병 우선순위 결정.
 이상이 등 (2006) 사회적 합의에 기반한 의료자원 우선순위에 관한 연구.
 송현종 등 (2007) 주요 국가의 보건의료 우선순위와 정책적 함의.
 권순만 등 (2010) 건강보험 보장성 우선순위 원칙 및 적용방안.
 오주환 (2011) 건강보험 보장성 확대의 쟁점.
6)   비급여정책에 관한 연구 예
 최정규 (2008) 건강보험 요양급여체계의 문제점과 개선방안: 임의 비급여를 중심으로.
 안기종 (2008) 보건복지부 임의 비급여 개선안의 내용 및 문제점.
 배광학 등 (2010) 초점집단연구와 비급여점유율 실증분석에 근거한 민간보험 도입 검토.
7)   보장성 정책집행 결과에 관한 연구 예
 최기춘 등 (2010) 건강보험 보장성 정책(2005년~2007년) 평가 및 확대 대상 검토.
 배지영 (2010) 건강보험 보장성 확대가 의료이용 및 건강수준에 미치는 영향.
 최정규 등 (2011) 보장성 강화정책이 만성질환자 및 중증질환자 보유가구의 과부담의료비 발생에 미친 영향.
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표명하면서 정책집행연구의 필요성을 역설하였다.

2. Winter 집행이론의 의의 및 구성

정책집행에 관한 연구는 다른 정책학 학문분야에 비해 비교적 
그 역사가 짧은 편이다[12]. 과거 주류를 이루고 있던 고전행정학에

서는 정치-행정 이원론(Wilson)에 따른 정책결정과 집행이 분리된 
인식, 과학적 관리론(F. Taylor)에 따른 집행에 대한 기계적 인식, 관
료제론(Weber)에 따른 상명하달식 분업화 등의 특징으로 인해 정
책집행의 중요성은 그다지 존중되지 않았다[13]. 이렇듯 소외되어 
있던 정책집행에 대한 관심이 커진 시발점은 1960년대 말 미국 연
방정부의 ‘위대한 사회’ 건설사업의 일환으로 오클랜드 지역에서 
이루어진 일련의 정책들이 실패한 원인을 분석한 Pressman과 
Wildavsky의 ‘Implementation’ [8]에 있다. 이 연구는 많은 대중들

의 기대와 관심을 끌었던 사업이 지극히 초라한 결과를 산출하여 
결국 실패하게 된 이유를 집행과정분석을 통해 자세히 밝혔다.
이후 정책집행연구의 큰 줄기는 정책집행을 ‘주어진 정책목표의 

달성을 위한 수단적 행위’로 파악하는 하향적 접근방법과 ‘다수의 
참여자들 사이에서 발생하는 상호작용’으로 이해하는 상향적 접근

방법으로 이루어졌다. 그러나 이 접근법들은 각각의 장점에도 불구

하고 정책집행 전반에 대한 파악이 어렵다는 한계점을 지적받았다

[12-15]. 이에 Sabatier [16]는 ‘Top-down and bottom-up approaches 
to implementation research’9)를 통하여 통합모형을 제시하였으나 
이 모형 역시 하나의 연구에서 파악하기 어려운 정도의 데이터를 요
구하거나 각 모형의 변수들이 집행결과를 적절히 설명하지 못하는 
한계점을 가진다[15]. 보다 근본적으로 이 통합모형은 결정 이후 단
계인 집행과정에만 논의를 국한시키고 있으며 결정과 집행에 대한 
유기적인 연계성에 대한 논의가 부족하다는 점을 지적받았다[12].
이에, 본 연구는 Winter [15]의 통합모형을 사용하여 건강보험 보

장성 정책집행 상황 및 그 성패에 영향을 미치는 요소들을 파악하

고자 하였다. Winter는 앞서 살펴본 상·하향식 모형이나 Sabatier 통
합모형의 한계점들을 지적하면서 일반적인 정책집행이론에 반드

시 포함되어야 할 주요 변수들을 추려내어 하나의 모형으로 통합

하였다. 또한 집행상황만을 단독으로 고려하지 않고 의사결정과정

에서 나타나는 집행에 영향을 미칠 수 있는 변수들을 고려하여 정
책결정-집행 간의 연계관계를 밝히고자 시도하였다[15,17-19]. 특히 
Winter모형의 목적은 중요한 정책집행변수들을 식별하고 통합하

며 나아가 집행과정을 종합적으로 이해하면서 집행이론의 개발을 
자극하려는 목적10)으로 만들어졌다[15,20]. Winter모형에서는 정
책의 집행결과에 영향을 미치는 요소로서 우선 정책결정과정과 조
직 내/조직 간 집행행태, 일선관료행태, (정책)대상 집단의 행태 등 
집행단계와 관련된 세 가지 요소들을 제시한다. 각 요소가 집행결

과에 어떠한 영향을 미치는가를 자세히 살펴보면 다음과 같다.

1) 정책결정과정

Winter는 정책결정과정의 네 가지 특징, 갈등의 정도, 타당한 인
과이론의 존재, 상징적인 행위, 그리고 정책옹호자의 관심정도가 
집행결과에 영향을 주게 됨을 제시하였다(Figure 1).
우선 Winter의 모형에 의하면 정책결정과정에서 갈등의 정도가 

높을수록 성공적인 정책집행에는 부정적인 영향을 미치게 된다

[15,21]. 갈등의 정도가 높은 정책결정과정은 각기 다른 이해관계와 
목적을 가진 행위자들 간의 분쟁양상으로 나타나며[15,22], 이러한 
상황에서 결정된 정책은 명확한 정책목표를 갖지 못하고 타협을 
정당화하기 위한 형식적인 목표를 담고 있을 가능성이 높다. 설령 
명확한 목표가 세워졌다 해도 이를 달성하기 위한 최선의 정책수단

이나 집행구조가 결정되기보다는 갈등상황을 해결하기 위한 협상

과 타협의 결과물로서의 정책수단이 산출되는 경우가 많다.
둘째로, 정책과 그 성과에 대한 타당한 인과이론이 존재하는가

는 정책의 성공적인 집행에 중요한 요인으로 제시된다. 여기서 타당

한 인과이론이란 ‘정책으로 이루고자 하는 바람직한 상태인 정책

목표와 이를 달성하기 위한 정책 수단, 그리고 정책수단 실행의 결
과로 나타나는 정책산출 간 인과관계[23]의 긴밀함’을 의미하며, 
Sabatier와 Mazmanian [23]은 인과이론이 ‘기술적 타당성(techni-

8)   보장성 관련 건강보험구조에 관한 연구.
 노인철 등 (1989) 건강보험본인부담제에 관한 연구.
 최병호 등 (1997) 건강보험 본인부담 실태와 급여체계 개편방안.
 김용익 등 (2000) 건강보험 재정설계 연구.
 김정희 등 (2006) 2005년도 건강보험환자의 본인부담진료비실태조사.
 김창엽 (2001) 건강보험 재정건전화 방안 모색.
 김정희 등 (2004)건강보험환자의 본인부담 진료비 실태조사.
 양봉민 등 (2006) 건강보험의 목표보장률 및 실현방안.
 허순임 (2007) 건강보험 적정 보장성 확보 방안.
 권순만 (2011) 지속가능한 건강보험 보장성의 적정구조 보장수준 및 지표에 관한 연구.
 이규식 (1985) 의료수요의 가격 및 소득탄력도 -직장 및 공·교 건강보험 적용자의 외래수요에 관하여.
 이태진 등 (2003) 보건의료 비용 지출의 형평성.
 김정희 등 (2005) 본인부담상한제 소요재정 추계 및 개선 방안 연구.
 정형선 등 (2006) 건강보험급여율의 경시적 변화와 의료보장성의 국가 간 차이.
 정형선 (2007, 2008, 2009) 각 년도 국민의료비 및 국민보건계정.
9) 정책집행의 성공을 위한 6가지 필요충분조건을 제시하며 하향적, 상향적 접근을 통합한 이론을 제시하였다.
10) 이러한 이유로 Winter는 자신의 모형을 예비적인 모형(preliminary model)으로 명명하기도 하였다[20].
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cal validity)’과 ‘집행효과성(implementation effectiveness)’으로 구
성된다고 설명하였다. 정책결정과정에서 인과이론에 근거한다는 
것은 정책과 목표로 하는 성과 간에 인과관계에 대한 타당한 이론

이 존재하며 참여자들이 정책결정의 결과를 분석하는 데 있어서 
이러한 인과이론을 적용한다는 것을 의미한다[15]. 즉 의사결정과

정의 참여자들이 정책수단에 대한 정보, 그리고 효과적인 집행방

안 및 예상되는 성과에 대한 적절한 지식을 가지고 있어야 하며 이
를 정책결정에서 활용할 수 있어야 한다는 것이다[15,23].
현대 복지국가의 많은 문제들은 ‘그 문제의 정의를 내리기도 다

루기도 힘든 난제(wicked problem)’인 경우가 많다[15,24]. 이러한 
문제들은 그 원인과 결과를 파악하기도 어려우므로 위의 인과이론

에 근거하여 정책수단을 찾아가기가 쉽지 않다. 이에 정책결정자들

은 문제해결방안을 모색하기보다 대중이 원하는 행동을 보여주는 
것에 더 치중하는 ‘상징적 행위’를 하게 된다[15]. 이렇듯 정책결정

이 구체성 없는 상징적인 이유로 결정되었을 경우 성공적인 정책집

행이 이루어지기 어렵다.
네 번째로, 성공적인 정책집행은 정책결정과정에서 정책지지자

들의 관심 수준과도 관계가 있다[15]. 정책에 대한 관심이 제한적인 
상황에서는 참여자와 가치기준, 문제상황, 선택의 기회, 해결책 간
의 결합이 ‘쓰레기통 모형’에서처럼 우발적으로 일어나기 쉬우며

[25], 그 결과로 정책구조, 정책목표, 설계, 집행 간에 내적 일관성을 
유지하기가 어려운 정책결정이 이뤄지게 된다[15]. 따라서 집행성공

의 가능성이 높은 정책이 결정되기 위해서는 정책옹호자들의 지속

적이고 일관성 있는 관심이 필요하다.

2) 조직 내/조직 간 집행행태

대부분의 집행연구는 조직의 이해관계와 갈등을 정책산출(out-
come)과 성과(output)에 영향을 주는 주요변수로 보고 있으며

[15,26,27], 이들 연구결과에서는 조직 고유의 이해관계를 가지고 

정책목표에 반하는 행위를 할 유인이 큰 조직이 집행구조에 포함되

어 있을 경우 정책실패가 일어날 가능성이 큰 것으로 보고하고 있
다. 이에 Winter는 조직 고유의 이해관계와 정책목표에 반하는 행
위에 대한 유인요소를 주요 측정요소로 제시하였다.
또한 Sabatier와 Mazmanian [23]이 정책집행구조의 형성과정에

서 조직 내 혹은 조직 간 공식적 의사결정구조에 대한 계서적 통합

(hierarchical integration)이 매우 중요함을 강조하였는데, Winter
는 이들의 주장에서 거부점(veto/clearance point)의 수가 매우 중
요하다는 함의를 이끌어내었다. 집행조직의 구조가 공식적인 의사

결정 내용에 따르는 통일된 구조가 아닌 재량권을 가진 의사결정

점(point)이 많은 특성을 가진다면 거부점의 수 또한 많아질 수 있
고 이는 집행의 성공 여부에 영향을 미치게 된다는 것이다.
이러한 거부점의 부정적인 영향을 줄이고 정책집행을 성공적으

로 이끄는 역할을 하는 사람이 바로 Bardach [28]가 제시한 개념인 

‘조정자(fixer)’이다. 여기서 조정자는 특정 정책의 성과를 가까이서 
지켜보는 영향력 있는 사람이나 조직을 의미하며 기관 혹은 단체

로서 거부점이나 다른 문제들이 발생하였을 때 지속적인 관심과 
지원으로 정책실패를 방지한다[13,28,29].

3) 일선관료행태

(1) 일선관료의 범위

Winter모형에서 일선관료의 개념은 Lipsky [30]의 일선관료제

(street-level bureaucrats) 연구에 기반하고 있으며, 앞서 Lipsky의 
일선관료에 관한 정의를 소개한 바 있는 데(각주4 참조) 본 연구에

서는 이러한 광범위한 정의에 의거하여 의료서비스 제공자인 의사

를 보장성 정책의 최종 집행자(공공부문에서는 일선관료)로 정의
하였다. 우리나라의 의사들은 영국의 의사들처럼 공적으로 고용되

어 있는 신분적인 ‘관료’는 아니지만 정책대상자(건강보험 가입자

인 환자)와 상호작용을 하며, 그 과정에서 상당한 재량권을 가지고 

Implementation process:Policy formation
Process / legislation:

     - Conflict

     - Causal theory

     - Symbolic action

     - Attention

Implementation results:

Output Outcome

Organizational and
inter-organizational

implementation

Street-level
bureaucratic

behavior

Target-group
behavior

Figure 1. Winter’s integrating model. Reprinted from Winer S. Integrating implementation research. In: Palumbo DJ, Calista DJ, editors. Implemen-
tation and the policy process: opening up the black box. New York: Greenwood Press; 1990. pp. 20, with permission of Greenwood Press [15].



건강보험 보장성 확대정책의 집행  •  유수연 외

보건행정학회지 2014;24(3):205-218 www.kshpa.org  209

있다는 점에서 Lipsky가 정의한 일선관료의 특징을 지니고 있다. 국
내에서는 Yang [31]의 연구에서 민간기관에 의해 사회복지서비스

가 제공되기 시작하고 정부의 적극적인 개입은 최근에서야 이루어

지기 시작한 한국 사회복지정책의 역사적인 특징을 들어, ‘사회서

비스 일선집행자 범위에 일선에서 서비스를 제공하는 민간기관을 
제외할 수 없다’고 지적한 바 있다. 또한 그들이 제공하는 의료서비

스에 대한 대가를 건강보험 재정이라는 공적인 자원에서 제공받고 
있으며 그러한 집행의 적절성에 대해 심사를 받는다는 점도 Lipsky
가 정의한 일선관료의 범위에 해당된다.

(2) 적응전략

집행이론에 의하면 일선관료들은 정책집행과정에서 복잡한 문제

와 불확실한 상황에 직면했을 때, 의식적·무의식적으로 정책목표에 
반(反)하는 적응전략(coping strategy)을 사용하여 집행의 성공 여부

에 영향을 미치게 되는데[15,30], 대표적인 대응행태는 다음과 같다.
첫째로, 자신이 가진 재량권을 이용하여 정책 대상자를 혼란시

키는 것이다. 예를 들어, 정책(혹은 제공서비스)에 대한 정보를 제한

하고, 대상자를 기다리게 만들거나 서비스에 대한 접근을 어렵게 
만드는 행위 또는 대상자가 다른 여러 가지 심적 부담이나 비용을 
느끼도록 만드는 것이다[15].
둘째로, ‘creaming(혹은 skim off the top)’행위가 이루어질 수 있

다. 이는 일선관료가 정책대상자를 취사선택하는 것을 의미한다. 예
를 들어 직업상담을 하는 일선관료가 가장 취업 가능성이 높은 사
람에게 일자리를 먼저 소개하는 것도 일종의 취사선택행위로 볼 수 
있다[30]. 직업상담과 알선정책의 근본적인 정책목표는 스스로 취업
할 능력이 부족한 사람들이 취업할 수 있도록 돕는 것이지만, 상담원

의 입장에서는 반대의 대상자(즉, 정책적인 노력이 없어도 취업할 확
률이 높은 사람)를 선별하여 수량적인 목표를 달성하는 적응전략을 
사용하는 것이다. 그 외의 적응전략으로는 업무를 정형화(routiniza-
tion)함으로써 업무 과부하를 줄이고 단순화시키는 방법이 있다[15].

(3) 적응전략의 원천

집행에 있어서 일선관료의 적응전략이 어떻게 형성되는 것인지

에 대한 설명이 부족하며, 따라서 어떻게 적응전략의 부작용을 줄
일 수 있는지에 대한 논의도 아직 부족하다[15]. Jeong 등[13]은 불
충분한 자원, 권위에 대한 위협과 도전, 모호하고 대립되는 기대가 
존재하는 집행상황에서 일선관료의 적응전략이 발생하는 것으로 
설명하고 있다. 그러나 업무의 정형화에 대한 집착이나 정책변화에 
대한 저항이 업무환경에서 오는 압력에 기인한 것인지 아니면 일선

집행자가 속한 조직문화의 영향[32]과 같은 요소에서 기인한 것인
지는 여전히 불분명하며, 이는 적절한 업무환경이나 자원이 제공

될 경우 모든 정책은 원활히 집행될 수 있다는 논리로 이어질 위험

이 있다. 이에 일선 집행자의 적응전략에 대한 파악뿐 아니라 그러

한 적응전략이 발생하는 이유가 무엇인지에 대한 분석이 필요하다.

4) 정책대상 집단의 행태

Winter 통합모형의 마지막 변수는 정책대상 집단의 반응이다. 정
책집행 연구에서 대상 집단의 행태에 대한 관심이나 체계적인 연구

는 많지 않은 편이다[15]. 즉 정책대상 집단은 일련의 정책과정에서 
초기(의사결정)의 관심대상이 될 뿐 집행연구의 대상으로 고려되

는 경우가 많지 않다[15,33]. 사회서비스정책이나 규제정책의 성과

는 대상 집단이 그러한 정책을 어떻게 수용하는 가에 따라 달라지

므로 대상 집단의 행태는 집행연구에서 꼭 고려해야 할 사항이다.

방  법

본 연구에서는 보장성 정책의 집행 및 집행에 영향을 미치는 정
책결정과정 참여자에 대한 심층인터뷰를 통하여 자료를 수집한 후 
이를 분석하여 보장성 정책집행현상과 영향요인을 파악하였고 이
는 질적 연구의 범주에 속한다. 질적 연구를 수행하는 이유는 여러 
가지가 있을 수 있으나 일반적으로 알려진 것이 많지 않은 현실분

야를 탐색하는 연구이거나 새롭게 발견해 낼 지식들이 많은 분야

에 대한 연구에 적합하다[34,35].
보장성 정책에 관한 기존의 국내연구에서 정책집행에 관한 논의

는 전무한 상황이기 때문에 사전에 축적된 관련 변수는 거의 존재

하지 않는다. 이러한 상황에서 보장성 강화 정책의 집행이 어떻게

(how) 이루어지고 있는지, 어떤 요소(what)에 영향을 받는지, 왜
(why) 그런 현상이 나타나는지를 알아보기 위해서 정책의 집행과 
관련이 있는 이해관계자들과의 심층인터뷰를 통하여 관련 변수들

을 찾아나가는 방식을 사용하였다. 인터뷰 대상자인 보장성 정책 
관련 주요 정보원(key informant)은 목적표집법을 통하여 섭외를 
한 후 인터뷰를 진행하고 이들에게 추천을 받아 다음 인터뷰 대상

자를 표집하는 눈덩이(snowball)기법을 병행하여 선정하였다.
본 연구의 인터뷰 대상은 크게 정책결정자 그룹(정책결정자 건강

보험의 보장성 정책과 관련된 의사결정을 하는 건강보험정책심의

위원회[이하 건정심]) 참여위원과 집행자 그룹(보장성 정책집행의 
일선집행자로 볼 수 있는 의료공급자), 그리고 전문가(학계와 연구

기관)와 조정자(복지부 공무원, 심사평가원[이하 심평원]과 국민건

강보험 공단[이하 공단] 관련자)이다. 건정심은 국민건강보험법 제4
조에 근거하여 설립된 조직으로서 건강보험과 관련된 최고 의사결

정기구이다. 건강보험의 보장성 확대와 관련한 급여항목과 범위 등
에 관한 최종 정책결정은 건정심에서 이루어진다.11) 본 연구에서는 

11)  심의위원회는 위원장(보건복지부 차관) 1인과 부위원장(위원장 지명) 1인을 포함한 25인의 위원으로 구성되며, 위원장을 제외한 위원의 사용자 대표 8인, 제공자 대표 8인, 보험
자 대표 및 공익 대표 8인으로 이루어진다.
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현재 시행되고 있거나 과거 시행되었다가 폐지 혹은 수정된 보장성 
확대정책의 결정과정에 참여한 적이 있는 건정심의 전(前) 위원들

을 인터뷰하였다. 이때 건정심 위원 중에서 정책집행자이기도 한 
공급자 대표들에게는 집행조직(병원) 및 집행자(의사)에 관한 내용

을, 집행대상자(건강보험 사용자, 환자)이기도 한 사용자 대표들에

게는 집행대상자 행태에 관한 내용을, 보장성 정책에 관한 전문가

인 공익 대표에게는 전반적인 집행현황과 영향요인에 관한 내용을 
함께 인터뷰하였다.
비급여 관리정책의 실제적인 일선집행자라고 할 수 있는 의사의 

경우 현재 시행되고 있거나 과거 시행되었다 폐지 혹은 수정된 보
장성 확대정책(급여항목)을 처방 혹은 청구해 본 경험이 있는 의사

로서 대형병원 봉직의(pay-doctor)와 개원의를 선정하였다. 구체적

으로 살펴보면 건강보험 급여항목에 포함된 처방이 많은 진료과

(내과, 가정의학과, 산부인과 등)는 집행조직 내/조직 간 갈등 및 상
호작용에 대하여 분석하기 위하여 상대적으로 조직의 이해관계에 
영향을 받기 쉬운 봉직의를 선별하였고, 급여항목이 상대적으로 
적은 치과의 경우 개원의를 인터뷰하였다. 정책결정자와 집행자를 
포함한 전체 인터뷰 대상 및 구분은 다음 Table 1과 같다.

결  과

1. 보장성정책 결정과정

건강보험 보장성 정책에 관한 의사결정이 이루어지는 건정심은 

사용자 대표(시민단체와 노조), 제공자 대표(의사협회, 병원협회 
등), 보험자 대표(공무원)와 전문가 등 각자 다른 이해관계를 가진 
집단을 대표하는 위원들로 구성되어 있으며, 기본적으로 갈등의 
수준이 높게 나타남을 볼 수 있었다.

1) 갈등의 정도

인터뷰 결과에 의하면 보장성 정책결정을 둘러싼 갈등은 두 가
지 양상으로 나타났다. 첫째는 건정심 위원의 구성에 대한 불만이 
존재한다는 것이고, 둘째는 각자의 이해관계가 강하기 때문에 합
의의 노력이 이루어지지 않는다는 것이다.

(1) 위원구성의 문제

건정심의 위원은 사용자 대표와 제공자 대표, 공익 대표가 각각 
8인씩으로 구성되어 의사결정에서 건강보험과 관련된 관계자들을 
고르게 대변하고 서로 견제 및 조율을 할 수 있도록 구성되어 있다. 
그러나 실제로 이러한 구성이 각계의 의견을 대표하고 사용자와 제
공자, 보험자 간 견제와 균형을 실현하고 있는지에 대해서는 대부

분의 인터뷰 대상자가 회의적인 의견을 보이고 있다.
건정심 위원구성에 있어서 주로 문제가 제기되는 부분은 가입자 

대표로 참여할 조직과 공익 대표 중 전문가의 선정이었다. 의약계 
대표의 경우 거의 고정된 단체에 속해 있거나 추천을 받은 보험담

당 이사들이 건정심에 참여하고 있으나, 가입자 대표와 공익 대표

는 3년의 재임기간이 지나면 보건복지부 장관이 선정하도록 되어있

Table 1. Types of interviewees

No. Policy phase Role Group (example) Code

1 Decision making Providers representative Medical doctors’ associations A-s-1
2 A-s-2
3 A-s-3
4 A-s-4
5 Users (patients) Employer’s federation, labor union, non-government organizations A-c-1
6 A-c-2
7 A-c-3
8 Academics Professors, researchers A-e-1
9 A-e-2

10 A-e-3
11 Mediators Government (MOH), National Health Insurance Corporation, 

   Health Insurance Review & Assessment Services
A-p-1

12 A-p-2
13 A-p-3
14 A-p-4
15 A-p-5
16 Implementing Providers Dentist (private practitioner) B-1
17 Family doctor (employed) B-2
18 Physician (employed) B-3
19 Physician (employed) B-4
20 Family doctor (employed) B-5
21 Obstetrician (employed) B-6
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다. 이 과정에서 특히 가입자 대표로 참여하는 시민단체의 경우 정
부의 성향이나 정책방향에 맞춰 의사결정을 할 수 있는 집단 혹은 
위원이 선정되는 경향이 높다는 의견이 많다는 의견이 제시되었다.

공급자 대표는 공급자 측에서 선택권을 가지고 있어서 위원선정

에 보건복지부가 관여하기 어려운데, 가입자와 공익 대표는 복

지부가 추천하니까 지금(2011년 현 건정심)처럼 친(親)공급자적

이거나 친정부적인 성향을 띄는 경우가 발생한다(A-c-1:3).

가입자 중에서…(중략)…시민단체들의 대표성을 뭘 보고 선정

을 할 거냐에서…(중략)…이 객관성을 담보하지 않는 한 계속 

교체될 때마다 문제가 되고 그 문제는 결국 건정심의 신뢰문제

하고도 관련이 되잖아요(A-e-3:20).

실제로 이러한 경향이 문제가 되어 2010년 건정심에서 배제된 경
실련(경제정의실천시민연합)이나 참여연대의 경우 복지부가 자신

들보다 보수적인 성향을 지닌 바른사회시민회의나 건강보험과 관
련한 전문성 혹은 참여 경험이 없는 한국음식업중앙회 등을 건정

심 위원으로 위촉한 것에 대한 처분 취소의 행정소송을 제기한 바 
있다.12) 이는 정치적인 이슈를 떠나 건정심 위원들의 대표성과 건정

심 자체의 신뢰도 문제와도 연관이 되며, 이러한 문제는 공급자(s), 
사용자(c), 전문가(e)가 고르게 지적하고 있었다.

(2) 의사결정의 공정성

두 번째로 나타나는 갈등의 양상은 의사결정 단계에서 위원들 
간 합의의 어려움이었다. 보장성 정책을 둘러싼 사용자와 제공자, 
보험자 혹은 전문가 등 서로 대립되는 다양한 이해관계자들로 구
성된 건정심에서 의사결정에서는 다른 정책결정과정과 마찬가지

로 어느 정도의 입장 차이가 존재할 수밖에 없다. 여기서 주목할 점
은 입장 차이의 존재가 아니라 사용자 대표나 제공자 대표 모두가 
정책결정이 결국은 정부(보건복지부)가 제시한 의견대로 흘러간다

고 보고 있으며, 그러한 정부의 제안은 대개 자신들의 이익과는 반
대의 방향으로 결정된다고 믿고 있다는 점이다. 무엇보다도 인터뷰 
대상자인 건정심 위원들은 정부의 입장이 큰 원칙에 기반하고 있
다는 믿음을 가지고 있지 않고 적절한 근거에 따른다기보다는 정략

적인 판단이 우선한다고 보고 있다는 점이다.

가입자와 공급자가 한 목소리를 내는 경우는 거의 없으니까 거

의 정부 입장대로 갈 수 밖에 없죠(A-s-3:3).

보장성, 보험료 이런 부분들 할 때도 물론 저희가 참여를 하지만, 

대다수 이슈에 관해서는 정부나 의료계 쪽에서 주도하는 경우

가 상당히 많습니다(A-c-2:6).

정권이 바뀌었음에도 불구하고 기조가 크게 바뀌지 않은 건, 보

장성 정책에 큰 원칙이 있어서가 아니라 원칙이 없으니까요. 정

부가 바뀌긴 했지만 사회적으로 관심 받는 것은 크게 바뀌지 않

았으니까(A-s-3:1).

 
2) 인과이론의 부재

인과이론에 기반을 둔 정책결정, 즉 보장성 확대정책의 목표와 
이를 달성하기 위한 정책수단과 그 결과물인 정책산출 간의 인과

관계가 긴밀하도록 정책을 결정하기 위해서는 의사결정과정의 참
여자들이 현재의 의료와 건강보험의 상황 및 보장성 확대정책에 대
한 충분한 지식을 가지고 있어야 한다[15,23]. 또한 새로이 알게 된 
지식이나 환경변화에 대한 자료가 참여자들 간에 충분히 공유되

고 학습되어야 한다. 특히나 보장성 확대정책은 의료적인 측면, 복
지적인 측면과 재정적인 측면이 맞물려 있는 정책이기 때문에 정책

결정 이전에 정책의 내용과 수단, 효과 등에 대한 자료의 공유가 필
수적이다. 그러나 인터뷰 결과, 전문성이 낮은 점에 대한 우려와 함
께 자료공유가 충분히 이루어지지 않는 상황임을 알 수 있었다.

지금 돌아가는 상황에서 문제는 그 근거라든지 원칙이 없다는 

거 하고, 또 문제는 건정심 위원들의 전문성이에요. 건정심 위원

들이 건강보험제도라든지 보장성 이런 거에 대해서 자료를 

reading하고 판단할 능력이 있느냐, 이게 중요한 문제지. 거기서 

이의를 제기해야 하는데, 아니면 새로 의견을 제안할 능력이 없

어. 그러니까 판단이 안서는 거지. 그러니까 지금처럼 제안한 사

람이 그 사안에 대해서 제안하는 대로 의사결정은 해야겠고, 그

러니까 반대를 하려고 해도 반대할 명분은 없고 뭔지 모르겠으

니까 그냥 뒤따라가는 거지(A-e-2:9).

더욱이 자료의 준비와 공유는 전적으로 정부에 의존하고 있으

며, 이에 의사결정방향이 정부의 영향권에서 크게 벗어나지 못한

다는 인식도 매우 높다.

사전에 자료가 잘 공유되지 않아요. 전날 올 때가 많고. 보장성 

같은 경우에는 2013년까지 로드맵이 있으니까 큰 틀이 거의 정

해져 있는데, 그 사이사이 들어가는 세부항목들은 당일 날 보는 

것도 많아요. 그걸 어떻게 토를 달겠습니까(A-s-3:2).

가장 큰 문제는 의사결정 주체들이 정부의 입장이 큰 원칙에 기
반하고 있다는 믿음을 가지고 있지 않고, 적절한 근거에 따른다기

보다는 정략적인 판단이 우선한다고 보고 있다는 점이다.13)

12)   경실련 성명서 ‘건강보험정책심의위원회 위원 위촉절차를 취소하라’(2010년 1월 21일). http://www.ccej.or.kr
13) 실제로 그러한 현상이 벌어지고 있는 점은 다음 변수에서 자세히 다루기로 한다.
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(정권이 바뀌었음에도 불구하고 기조가 크게 바뀌지 않은 건, 보

장성 정책에 큰 원칙이 있어서가 아니라) 원칙이 없으니까요. 정

부가 바뀌긴 했지만 사회적으로 관심받는 것은 크게 바뀌지 않

았으니까(A-s-3:1).

3) 상징적 행위로의 귀결

정책결정의 구성원들의 전문성이 부족하고 정책목표 달성을 위
한 적절한 근거이론도 부족한 상태에서 정책결정은 대중에게 보여
주기 위한 상징적인 행위로 귀결되기 쉽다[15]. 응답자들은 그 대표

적인 결정으로 입원환자 식대의 보험급여화(2006년 6월)와, 만 6세 
미만 입원 아동의 본인부담 면제(2006년 1월)를 지적하였다. 두 정
책이 보장성 확대라는 정책목표의 달성에 있어서 가장 적절한 수단

이거나 시급한 사안이어서 결정된 것이 아니라 적용범위가 넓고 가
시성이 높기 때문에 결정된 것으로 보고 있는 것이다.

치료도 원활하게 하지 못하게 하면서 식대 급여하면, 사회적으

로 보면 이게 안 되던 것이 급여를 하니까 굉장히 큰 것처럼 보이

잖아요. 그렇지만 약의 급여를 확대하는 것은 급여기준을 개선

하는 것이기 때문에 아무런 임팩트가 있어 보이지 않는단 말이

에요. 그러니까 전시행정 차원에서 가장 대표적인 정책인거예요

(A-s-2:7).

더 심각한 희귀병 등에 주력하기보다는 암과 심뇌혈관질환에 주
력한 것도 같은 지적을 받고 있다. 물론 암이나 심뇌혈관질환을 앓
고 있는 환자가 많고 두 질환 모두 높은 의료비를 부담해야 하는 것
은 사실이다. 따라서 보장성 확대정책에서 주요하게 다룬 것이 잘못

되었다고 볼 수는 없으나, 그에 대한 합리적인 근거를 정부 이외의 
정책결정자들이 공유하지 못한 채 의사결정이 일방적이었다는 느
낌을 준 것이 문제로 지적되었다. 흥미롭게도 응답자 중에서 식대 
급여의 확대결정에 대해서 사용자, 제공자, 전문가 중 어느 누구도 
찬성을 했다는 의견은 존재하지 않았다. 대신 당시 복지부가 강력

하게 밀어 붙였기 때문에 표면적으로 반대하지 못한 상태에서 정책

이 결정되었다는 것이다.

4) 정책옹호자의 지속적인 관심 부재

집행성공의 가능성이 높은 정책이 결정되기 위해서는 지속적이

고 일관성 있는 관심이 필요하다. 건강보험과 관련된 정책결정의 영
향(부담이나 혜택)이 전 국민에게 미치게 됨에도 불구하고, 보장성 
확대정책 또한 다른 정책과 마찬가지로 직접적인 수혜대상이 되는 
집단이나 관련 단체, 그리고 논의되는 급여와 관련 있는 의료계 종

사자 등 일부의 집단만 관심을 가지는 현상을 보인다. 즉 우리나라

의 취약한 보장성을 높이기 위한 최선의 방안이 선택되는 것이 아
니라 자신의 이해관계가 명확해서 관심을 보이는 집단에 대한 고려

가 우선이 된다. 이러한 현상은 관련 법안을 제출하거나 보건복지

부에 영향을 행사하는 방식으로 보장성 확대정책의 의사결정에 참
여하게 되는 국회에서도 나타나고 있다. 다수의 국민이 일반적으로 
혜택을 누리게 되는 정책보다는 사용자 중에서는 노인이나 유·아
동(의 부모), 제공자 중에서는 지역의 중소병원협회 등과 같이 혜택

집단과 범위가 뚜렷하여 향후 선거에 영향을 줄 수 있는 정책에 대
한 선호가 높은 것이다.

타깃이 명확한 집단 있잖아요. 나중에 충분히 정치적으로 도움

을 받을 수 있으니까. 항목의 우선순위보다는 타깃집단을 가지

고 하는 경우도(A-p-1:2).

지속적인 관심을 보이는 특정 집단을 목표로 한 정책이 결정되더

라도 해당 집단이 적절한 혜택을 받고 그 결과 보장성을 높이고자 
하는 정책의 목표가 달성되었으면 잘못된 정책결정이라고 볼 수는 
없다. 그러나 인터뷰 결과로 볼 때 이러한 관심이 정책결정 단계에서 
잠시 영향을 미칠 뿐 집행과 그 결과에까지 지속적으로 이어지지는 
않고 있는 상황으로 보인다. 내가 혹은 나를 지지하는 집단이 받을 
혜택의 항목이 늘었다는 것에만 집중할 뿐 집행단계에서의 문제로 
인해 정책이 실패로 돌아가거나 부작용(건강보험 재정적자 등)을 
낳게 되는 상황까지 지속적으로 관심을 두는 옹호집단이 없는 것이
다. 이는 뒤에서 살펴 볼 조정자의 존재 여부와도 관련이 있다.

2. 집행조직 내/조직 간 집행행태

1) 조직의 이익

본 연구에서 ‘집행조직’으로 여기는 단위의 기준은 개별 집행자

(의사)가 속해 있는 집행조직인 병원이 된다. 즉 수많은 의사가 속한 
종합병원도 개인 의사가 소수의 간호사나 행정인력을 채용하여 운
영하는 의원도 동일한 하나의 단위로 보는 것이다.14) 이때 병원에 
속한 봉직의(pay-doctor)로서나 본인이 직접 운영하는 병원의 경영
인의 입장에서는 자신이 속한 이익을 극대화하는 것이 우선적인 
이해관계가 될 수 있다.15)

이러한 현상은 앞서 보장성 정책을 고찰하면서 지적한 우리나라 
의료서비스 공급체계의 특성에 기인한다. 의료서비스를 공적 공급

자가 제공하거나 공/사가 혼합되어 제공하는 다른 국가의 경우 의
사의 급여나 수익은 행위빈도나 병원의 수익과 관계없이 정해져 있
지만, 사적인 의료서비스 공급자가 대부분인 우리나라는 병원의 수

14)  앞서 연구 분석틀의 소개에서 관련 집행조직과 행위자를 가려내는 하향식과 상향식 접근방식의 차이와 이를 조합하여 문제를 해결하려는 Winter의 시도를 소개한 바 있다. 인
터뷰과정을 통하여 보장성 확대정책에 대한 집행조직의 행태에 병원급 간의 차이(상급 종합병원-개인의원)는 없는 것으로 파악되었으므로 병원 단위를 집행조직으로 본다. 병
원급 간의 차이는 없으나 병원 형태(암센터와 같은 공공 의료기관)에 따라서는 차이를 보이며, 이는 분석의 대상으로 삼았다.

15) 조직의 이익과는 별개로 ‘전문인으로서의 의사’는 개별 집행자의 행태에서 다루고 있다.
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익이 자신의 수익이나 급여에 영향을 미치는 구조이기 때문에 조직

의 이익에 따라 비용유발적인 진료행위를 하게 된다는 것이다.

대체적으로 보장성 확대되는 것에 대해서는 개별적 의사들이 

크게 반발할 것 같지는 않아 보여요. 하지만 경영자 입장에서는 

달라지는 거죠(B-2:12).

우리나라 의사들은 대부분 성과급제도 받아요. 대학교수들까

지도 성과급제로 바뀌어 버렸기 때문에. 예를 들어서 내가 외래 

환자를 하루에 30명을 봤을 때 단순한 진찰하고 약만 주면 진찰

료 수입밖에 없잖아요…(중략)…한 명 computed tomography 

(CT)를 찍으면, 혹은 보험 안 되는 magnetic resonance imaging 

(MRI)를 찍으면 그걸로 다 커버가 되는 거죠. 그런 식으로 되다

보니까 실제 현장에서 의사들이 많은 검사에 의지를 하도록 하

는 행태가 아예 그냥 인턴부터 레지던트 때부터 몸에 배어 있어

요(B-2:2).

특히 건강보험의 급여항목이 늘어날 경우 수가가 매우 낮고 인상

이 되는 경우가 드물고 통제를 받는다는 인식이 강하기 때문에 비
급여서비스의 제공에 치중하는 현상을 보이게 된다.

지금까지 관례상 비급여에서 급여가 되면 가격이 대폭 낮아지면

서 통제를 받지 않습니까? 비급여는 임의대로 아무렇게나 자기

들이 받아도 상관없는데, 급여는 딱 통제가 되니까(A-e-1:8).

이는 다음에 살펴 볼 사항인 정책목표에 반(反)할 유인과도 연결

이 된다.

2) 정책목표에 반할 유인

일선집행자로서 의료공급자들은 병원조직의 이익추구 이외에

도 보장성 강화라는 정책목표와 반대되는 행위의 원인들을 다음

과 같이 제시하였다. 우선 공급자(건정심 위원 중 공급자 측 대표와 
일선집행자로서의 의사 개인)를 인터뷰하는 과정에서 공통적으로 
많이 나온 표현은 ‘급여항목과 수가에 대한 결정이 일방적이고 비
합리적’이라는 것이다. 사적 제공자로서 병원이나 의사의 입장에서

는 보장성 확대에 대한 의사결정이나 집행과정에서 자신들의 의견

들이 충분히 고려되지 않고 있으면 이로 인해 의사들의 정책에 대
한 이해와 순응이 낮다는 주장이 제기되었다.

그런 의사결정이 근거에 의해서냐. 그러니까 근거 중심의 정책결

정이 이루어지는가? 사실 그런 게 지금 의사결정에 전혀 반영이 

안 되고 있는 거죠(B-4:5).

이는 공단이나 심평원에 대한 불신과 불만으로도 이어지고 있었

다. 급여항목과 수가를 기준으로 심사와 삭감이 이루어지는 체계

에 대한 불만과 불신이 높고, 이를 전문 의료서비스에 대한 간섭과 
통제로 받아들이고 있는 것이다.

(병원이나 의사들이) 공단과 대면했을 때의 기억도 좋은 것보다

는 나쁜 게 더 많으니까요(A-s-3:5).

심평원 사람들도 왜 깎는지 잘 모르죠. 그건 모순이에요. 자기들

이 뭘 알아서? 책에 있는 거 몇 줄 보고 (삭감 여부를) 결정할 수 있

느냐 이거죠. 의사들의 의견을 수렴해줘야 한다는 것이죠(B-3:10).

3) 거부점의 수

특정 정책에 대한 거부점(veto/clearance-point)의 수는 집행조직

이 재량권을 가진 의사결정점이 많은 구조를 가질수록 비례해서 
많아지며, 이러한 경우 대부분 집행의 성공 여부에 부정적인 영향

을 미치게 된다[15]. 이는 실질적으로 병원조직이 비급여 처방 독려 
등의 수단을 통해 자체적으로 집행자에게 영향을 미칠 수 있는 거
부점이 많은 상황이 될 수 있기 때문이다. 이러한 조직적인 차원에

서의 거부점 이외에도 추가적인 형태의 거부점이 있을 수 있다. 우
선 의료행위 시의 거부점이 있다. 의료현장에서 환자에게 어떠한 
의료서비스를 제공할 것인가에 대한 판단은 의사 개인의 몫이다. 
병원의 이익문제나 환자의 경제적 능력 등이 고려의 대상이 되기는 
하지만 결정을 내리는 데 있어서 강제성을 띄는 것은 아니다.
또 다른 유형의 거부점은 병원이 공단과 심평원에 급여항목을 

청구하는 행정절차에서 나타난다. 급여가 낮은 항목에 대해서는 
다른 항목으로 변경하여 청구하는 행태는 보장성 확대정책의 성공

에도 부정적인 영향을 미칠 뿐 아니라 실제 보장성 수준을 왜곡시

키는 문제점을 낳는다. 그러나 이에 대한 파악과 단속이 어렵기 때
문에 이러한 거부점에 대한 관리는 거의 불가능하다.

4) 조정자의 존재

집행에 관한 연구에 의하면 집행조직이 고유의 이해관계를 갖고 
있으며 정책의 집행과정에서 다양한 유형의 거부점이 존재하더라

도 보장성 확대정책을 가까이서 지켜보고 여러 집행문제들이 발생

하였을 때 이를 해결하기 위해 꾸준히 노력하여 정책목표를 달성시
키는 조정자가 존재한다면 정책집행의 성공 가능성이 높아질 수 
있다[23]. 그러나 본 연구의 인터뷰 응답자들은 보장성 강화정책의 
집행에 있어서 조정자 혹은 집단의 존재에 대해서는 부정적인 견해

를 보였다.
우선 의사결정과정에서 특정 항목의 급여화를 강력히 주장하던 

시민단체나 특정 집단도 일단 급여항목으로 채택된 이후에 적절한 
관리가 이루어지고 있는지에 대해서는 지속적으로 관심을 가지지 
않는다. 또한 정책의 결정과 집행 단계 사이에서 정부기관과 병원 
사이에서 조율을 할 수 있는 공식적인 조직이나 인력이 없어서 집
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행에 대한 평가 모니터링이 어려운 상황이다. 순환보직제도로 인해 
보건복지부 보험과의 담당자가 바뀌는 것도 지속적인 관리와 모니
터링을 어렵게 하는 요인이 된다.

문제는 평가 모니터링 체계 아니에요? 의사결정했던 게 그대로 

돌아갔는가, 돌아가고 있는가. 안된다면 왜 안 되는지 그런 것들 

누군가가 평가하고 모니터링을 해야 하는데, 그런 기능들이 전

혀 없잖아. 그렇다고 위원들이 할 수 있는 건 아니잖아(A-e-2:7).

정부 의사결정 라인이 전부 바뀌었어요. 과장, 부장…다 바뀌었

는데, 그 사람들은 뭐, 자기 전입자들 때 결정된 거 아니냐, 자기

들이 그걸 변경할 정도의 의지나 확신이 없는 상태에서 바꾸기

가 부담스러운 거예요. 자기가 그걸 바꿨을 때에 파급효과를 자

기가 결국 다 감당해야 하는 상황이 닥치니까, 그거를 섣불리 건

드릴 수 없다고 보는 거 같아요(A-c-2:3-4).

3. 일선집행자의 행태

1) 적응전략(대응행태)

일선집행자로서 의사들은 진료과정에서 불필요한 검사를 추가

하여 환자가 과도한 의료비를 부담하게 한다거나 비급여항목에 대
한 충분한 설명을 하지 않은 채 비급여를 포함하여 청구하는 행위 
등을 통해 정책대상자를 혼란시킬 수 있다.

(의사들이 보통 MRI가 보험급여에 해당이 되도록) 잘 안 
해주죠. 의사들은 삭감에 대한 피해의식이 많기 때문에 그 
피해를 받을 바에야 환자한테 비급여를 해버린다 이런 게 있는 

거예요(B-2:21).

한편 정책대상자를 취사선택하는 creaming 행태는 다음 몇 가
지의 유형으로 나타날 수 있다. 첫째는 지역에 따라 집행행태를 구
분하는 것으로 부유층이 주로 사는 지역에서는 비급여항목에 대
한 처방이 쉽고 사후에 삭감될 여지가 적으므로 이러한 지역에 병
원이 집중적으로 들어서게 된다. 둘째는 수가가 낮은 급여항목의 
시술을 회피하는 것이다. 셋째로는 환자에 따라 급여/비급여 적용 
여부를 구분하는 것이다. 대형병원의 경우 자동으로 환자의 삭감

상황 등을 알려주어 이러한 creaming 행위를 유도하기도 한다.

전자차트에 보면 뜨거든요. ‘이 환자에 대해서 삭감이 4분기 동

안 ㅇㅇ원 됐습니다.’ 이렇게 병원차원의 행정적 시스템으로 강

제적으로 하는 경우가 있죠(B-5:5).

또한 의사들이 보이는 가장 빈번한 대응행태는 업무수행의 정형

화이다. 즉 보장성 확대정책의 내용에 관계없이 본인의 진료스타일

을 유지하는 것이다.

(진료현장에서 어떤 의료서비스를 쓸지 결정할 때) 가장 중요한 

게 효과겠죠. 비용은 두 번째로 고려하죠. 예를 들어 진통제 중

에 옥시코돈이 모르핀에 비해 3배 정도 더 비싼 약이죠. 그런데

도 불구하고 옥시코돈이 부작용이 덜하고 효과가 있을 거라고 

생각하니까. 머릿속에 그렇게 되어 있으니까(B-4:1).

2) 대응행태에 영향을 미치는 요소(원천)

이상의 대응행태들, 특히 정책대상자를 혼란시키거나 차별하여 
선택(creaming)하는 행위[15]는 앞서 조직의 행태에서 살펴본 것처
럼 조직의 이익이 가장 큰 원인이라고 볼 수 있다. 그러나 단순히 이
익의 문제만이 영향을 미치는 것은 아니다. 또 하나 의사들의 대응

행태를 불러오는 원인은 정책 자체에 대한 무관심이었다. 자신의 
의료행위는 환자를 진료하는 전문적인 행위라고 인식할 뿐 국민의

료비의 문제나 보장성의 문제와 같은 부분까지 의사들이 관심을 가
지고 있지는 않기 때문에 정책이 변하더라도 의사들의 진료행태나 
처방에 큰 변화를 미치지 못하는 것이다.

일단은, 모르죠. 이번에 건강보험료 올렸다는 것조차 기사보고 

아니까. 의사들이 수가 외에 보장성 변화에 대해서는 별로 관심

이 없어요. 들어도 제도 자체를 이해하려는 노력이 별로 없어요

(B-2:1, 20).

한편, 정형화된 의료행위의 원천은 무엇일까? 이에 대하여 의사

들은 수련의 과정에서 습득하고 교과서에서 배운 내용에 따른다

는 응답을 하였다. 일단 의과에서 배운 수련기간 동안 몸에 밴 의료

행태가 정책으로 인해 변화한다는 의견은 존재하지 않았다.

진료방법 결정, 치료결정 이런 거는 뭐 레지던트 하면서 하던 거니까 

자연스럽게 하는데…(환자들 상태를) 보면서 순간순간 배운 대로 결

정하는 거죠(A-s-4:1).

또 다른 원천은 전문가로서의 소견이다. 급여나 비급여, 신의료

기술 등과 관련이 깊은 중증질환의 경우 조직의 이익이나 삭감 등
의 문제에 대하여 고려하기보다는 전문 의료인으로서 선택을 내린

다. 또한 정부가 결정한 정책이 의사로서의 소견과 일치하지 않을 
경우에도 자신의 의료제공 패턴을 바꾸지 않을 가능성이 높아지게 
된다.

(암이나 백혈병) 경제적인 것은 많이 따지지 않습니다. 만약 1차, 

2차, 3차 검사를 거쳐서 백혈병이라는 진단을 받고 오면 당장 죽

을 수도 있는 병이기에 경제적으로 고려는 하지 않습니다. (중

략)…다 그런 것은 아니지만 모든 방법을 동원에서 최선의 방법

을 선택했을 때 일반수가 즉, 비급여항목이 많아집니다. (중



건강보험 보장성 확대정책의 집행  •  유수연 외

보건행정학회지 2014;24(3):205-218 www.kshpa.org  215

략)…(계속해서 좋은 최선의 방법이 개발되면 그것이 비급여라 

하더라도 그 방법을) 의사는 권유해야만 합니다(B-3:2).

4. 정책대상 집단의 행태

의사들이 보장성 확대정책에 따라 행태를 바꾸기 어려운 외부적

인 요인 중에 하나는 대상 집단인 환자의 요구이다. 병원과 의사가 
이익 극대화를 위해 과잉검사나 비급여항목을 확대하려고 해도 환
자가 동의하지 않는다면(그것이 일련의 의료행위에 포함된 것이라 
환자가 인지하기 어려운 것이 아닐 경우) 일방적으로 의료비 부담

을 확대시키는 것은 힘든 일이다. 인터뷰 대상자들도 대부분 이 점
을 지적하였다. 즉 환자들이 한 가지 증상에 대해서도 여러 병원을 
쇼핑하듯 하는 행위나 빨리 낫기 위해 적정 처방수준보다 약제 등
을 더 요구하는 행위가 빈번히 일어나며, CT나 MRI 등 비용부담

이 큰 기기도 환자들이 요구하는 경우가 적지 않다는 것이다.

소비자 없이 생산만 과잉으로 일어나지가 않거든요. 어느 서비스든

지 간에…(중략)…예를 들어 우리가 CT 처음 들여왔을 때 한 100명 

정도 하면 되겠다. 이렇게 생각했는데 나중에 보니까 몇 천 명이 하

는 거예요. MRI는 그 비싼 장비에 대한 수요가 비급여에도 정말 없

어서 못 찍을 정도로 사람들의 요구가 엄청나게 많거든요(A-s-2:6).

게다가 인터넷 등 정보기술의 발달로 환자들이 접하는 정보가 
많아지게 되면서 환자들은 의사들보다는 인터넷상의 부정확한 정
보들을 더 신뢰하기도 한다.

인터넷 같은 곳에서 접하는 정보 때문에 환자에 의해서 결정되는 게 

훨씬 더 많아요. 그러니까 그 의사결정이 많이 왜곡되게 환자에게로 

넘어가고 있어요. 동네병원은 한마디로 가게로 볼 수 있는데, 인터넷

에서 온갖 정보를 습득하고 이미 결정을 내리고 온 환자가 요구하면 

가게주인인 의사는 들어줄 수밖에 없어요. 잘못된 의료정보에 노출

된 환자들을 대상으로 교육을 실시해야 해요. 화려한 인테리어와 기

구가 있는 병원이 좋은 병원이 아니라는 걸 교육해야 해요(A-s-3:4).

고  찰

본 연구에서는 건강보험의 보장성 관련 연구에서 그동안 ‘잃어버

린 고리’[10]로 남아 있던 보장성 확대정책의 집행에 대하여 고찰하

였다. 보장성 강화를 위한 정책적 노력이 실제로 어떻게 집행되고 
있는지, 정책집행의 성패에 영향을 미치는 변수들이 무엇인지 알아

보기 위하여 관련자 인터뷰를 진행하고 이를 분석하는 질적 연구

방식을 사용하였다. 보장성 강화정책을 비롯한 보건의료 정책분야

에서는 그 정책의 계량적인 성과를 측정하는 만큼이나 이와 같은 
질적 연구를 통하여 정책이 결정되고 시행되는 과정이 중요하다. 

그러나 이러한 방법을 적용한 국내연구가 아직 소수여서[36-38] 향
후 이러한 시도가 더욱 제고되어야 할 것이다.
이 연구에서는 단순히 집행과정상의 문제 뿐 아니라 정책결정과

정에서 발생하는 집행방해요소들까지 포괄적으로 파악하고자 
Winter의 통합모형을 사용하였다. Winter의 모형은 집행연구 초기 
접근인 top-down방식과 Bottom-up방식을 통합하려는 노력에서 
나온 것으로, ‘주어진 정책목표의 달성을 위한 수단적 행위’로 파악

하는 top-down 접근방법과, ‘다수의 참여자들 사이에서 발생하는 
상호작용’으로 이해하는 bottom-up 접근방법의 장점을 최대한 살
리면서 정책집행 전반에 대한 파악을 시도할 수 있다는 장점이 있
다[12,14,15]. 즉 정책결정-집행 간의 연계관계까지 고려하여 집행

현상 전체에 대한 이해를 넓힐 수 있고, 집행 관련 변수들과 그 영
향을 파악할 수 있는 Winter의 통합이론은 정책의 결정과 집행조

직이 다르고, 관여하는 이해관계자 간에 서로의 이해관계가 첨예

하게 대립되는 양상을 보이는 보장성 강화정책의 집행을 고찰하는 
데 유용한 모델이다.
분석결과, Winter모형에서 집행에 부정적인 영향을 미치는 요소

로 분류되는 내용들이 보장성 확대정책의 정책결정과정과 집행과

정에서 모두 첨예하게 나타나고 있음을 알 수 있었다. 인터뷰 대상

자들은 우선 정책결정 단계에서는 보장성 강화에 관한 정책결정이 
합리적인 근거나 원칙이 없는 방식으로 이루어지고 있음을 지적하

였으며, 건정심 위원의 구성에 대한 불만 등을 포함하여 정책결정

자들 간에 높은 수준의 갈등이 나타나고 있었다. 이러한 갈등 속에

서도 합리적인 의사결정을 하려면 적절한 인과이론이 존재해야 하
는데[23], 해당 정책에 대한 위원들의 전문성도 낮을 뿐 아니라 적
절한 자료도 제공되고 있지 않기 때문에 실질적인 정책효과를 추
구하기보다는 상징적인 의사결정, 즉 가시적이고 정치적인 내용으

로 결정되기 쉬운 상황이었다. 더불어 비용부담이 전 국민임에도 
불구하고 정책으로 수혜를 입는 일부 집단만 보장성 정책에 지속

적으로 관심을 보여 해당 집단의 요구대로 정책이 결정되는 현상도 
나타났다.
집행과정에서도 Winter모형에서 제시한 여러 가지 집행장애요

소들이 첨예하게 나타났다. 우선 집행조직 내/조직 간 행태를 살펴

보면, 보장성 확대정책의 집행이 일어나는 조직으로 볼 수 있는 병
원의 경우 수익창출이라는 조직의 이해관계가 분명한 상황에서 비
급여항목을 증가시키는 등 공익을 추구하는 원래의 정책의 목표와

는 반대되는 행태를 보이고 있었다. 비단 조직의 이익 뿐 아니라 정
책결정에서 소외된다는 반감이나, 심사와 삭감행위를 전문 의료행

위에 대한 간섭으로 여기는 점도 보장성 확대정책의 집행에 부정적

인 영향을 미치는 요소로 작용하였다.
특히 주목할 만한 사항으로는 이 연구에서 소위 ‘일선집행자

(street bureaucrat)’로 정의하고 있는 의사들의 행태이다. 의사들은 
자신이 운영하거나 속해 있는 병원의 수익창출을 위해 환자에게 정
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보를 제공하는 것에 적극적이지 않거나, 비급여 처방이 가능한 환
자를 구분하는 등의 대응전략을 사용할 수 있었다. 반드시 개인의 
이익을 추구하는 것이 아니더라도 정책에 대한 무관심이나 수련과

정의 영향, 전문가로서의 소견 등 정형화된 진료나 처방 스타일이 
보장성 확대정책 집행에 어려움을 주는 것으로 나타났다. 이러한 
행태는 행정학 분야문헌에서 공적분야의 정책집행자인 관료들에

게서 나타나는 양상[15]으로서 사적인 영역에서의 집행자인 의사

들에게서 이러한 형태가 나타나는 것은 향후 보장성 정책의 집행에 
있어서 일선에서의 정책집행자로서 이들의 역할에 주목해야 함을 
시사한다. 최근 정책의 집행연구[39-43]에서는 이러한 일선집행자

의 적극적인 역할과 비중에 대한 관심이 제고되고 있으며 그들의 
정책에 대한 해석, 집행의지 및 실제 수행성과가 원래의 정책의도와 
다르게 나타나는 현상에 대해 주목하고 이러한 차이(street-level 
divergence)의 의미, 원인과 대책에 대한 논의가 활발하다. 향후 보
장성 강화정책을 비롯한 보건의료정책의 집행에 있어서도 이와 같
은 일선집행자의 역할과 인식에 대해 주목하는 것이 중요할 것이다.
마지막으로, 정책결정에서 집행에 이르기까지의 과정에 있어서 

문제점도 드러났다. 우선 보장성 결정에서부터 의료행위 시 그리고 
급여항목을 청구하는 단계에 걸쳐 보장성 강화정책의 성공적인 집
행에 대한 ‘거부점(veto point)의 수’나 거부권을 가진 행위자가 많
다는 것도 중요한 요인이었다. 진료상황에서는 의사 개개인이 재량

권을 가지고 정책과는 별개로 의사결정을 할 수 있는 거부점이 존
재하고, 급여를 청구하는 행정절차에서도 변형 청구가 가능한 거
부점이 존재하기 때문에 더욱 성공적인 집행을 어렵게 만들고 있
다. 게다가 집행조직이 고유의 이해관계를 갖고, 많은 거부점이 존
재하더라도 보장성 확대정책을 가까이서 지켜보고, 여러 집행문제

들이 발생하였을 때 이를 해결하기 위해 노력하여 정책목표를 달성
시키는 소위 조정자가 존재하지 않거나 그 역할을 충실히 하지 못
하는 것도 알 수 있었다. 특히 정부에 대한 신뢰의 부족, 순환보직제

도로 인한 전문성 결여 및 지속적인 관리나 모니터링의 어려움 등
이 집행에 있어서 조정자의 역할을 약화하는 것으로 나타났다.
이상의 결과는 보장성 확대정책의 집행성공을 위하여 다음과 같

은 향후 과제를 제시한다. 첫째로, 정책결정과정은 의사결정단계로 
그치는 것이 아니라 향후 집행단계에 영향을 미치는 첫 단계로서 
의사결정 집단의 구성단계부터 다양한 유형의 집행자와 정책대상

자들의 의견을 반영하여 갈등을 최소화하고, 보다 정확한 정보를 
전달하여 상징적 행위가 아닌 타당한 인과이론에 의한 정책결정이 
이루어지도록 노력해야 함을 시사한다.
둘째로, 정책이 성공적으로 그 의도와 목적을 달성하기 위해서

는 단지 정책결정단계에서의 합리성만이 중요한 것이 아니라 그러

한 정책을 실제로 수행하는 집행자와 그러한 정책의 수혜자인 정책

대상자의 역할을 간과해서는 안 된다는 점이다. 따라서 이들 정책

집행자와 정책대상자를 정책수행의 과정에 보다 밀접하게 참여하

는 방안들이 모색되어야 할 것이다. 정책의 성공적인 집행에 있어
서 투명성(transparency) 및 정보공개의 중요성은 집행에 관한 기존

의 연구에서 이미 강조되어온 바이기도 하다[40]. 온 국민을 정책대

상으로 하는 결정인 만큼 건정심의 안건과 논의과정, 결정내용을 
보다 적극적으로 국민들에게 알리려는 노력을 통하여 특정 집단만 
관심을 가지고 자신들의 유·불리에 의한 의사결정을 하는 일이 없
도록 시민위원회 등의 조직을 통해 정책결정단계를 개방해야 할 것
이다. 이는 건강보험료를 납부하는 국민/시민들과 그리고 보장성 강
화정책을 집행하는 현장의 의료인들이 건강보험 정책결정과정에 
그들의 가치관과 인식 및 의견을 제공할 수 있는 방안으로서 이러
한 절차를 통해 정책결정이 보다 높은 정당성을 가지고, 나아가 건
강보험 정책의 수용성을 높이는 데에 기여할 수 있기 때문이다.
한편 정책결정이나 집행단계의 모니터링에서 시민사회의 참여는 

전문적인 정보에 대한 접근의 제약으로 인해 그 전문성이 높지 않
다는 문제가 제기될 수 있다. 그러나 시민참여의 주요 기능은 가치
(value)판단에 관한 것으로서 가치판단에 필요한 전문적인 지식과 
근거(evidence)는 전문가들이 제공하고 시민들은 사안과 관련된 
가치판단을 하는 것으로 그 역할을 분담할 수 있다. 나아가 보다 적
극적으로는 시민사회가 과잉진료를 포함한 정책집행의 현황을 모
니터링 하는 체계를 구축하는 방안을 고민해 볼 수도 있다. 또한 정
책집행자인 의사 스스로 보장성 확대정책의 의의를 공감할 수 있
도록 꾸준히 논의의 자리를 마련하는 방법과, 적극적으로 정책목

표 달성에 동참할 경우 인센티브를 지급하는 것도 ‘제도로서의 조
정자’를 마련하는 방안이 될 것이다.
마찬가지로 집행과정에서 조정자 역할을 할 수 있는 집단이나 정

책적 도구의 마련, 혹은 공단이나 심평원, 복지부 관계자나 기타 전
문가들이 조정자로서 역할을 강화할 수 있는 방안을 고민해야 한
다. 조정자는 특정 정책의 성과를 가까이서 지켜보며 거부점이나 
다른 문제들이 발생하였을 때 지속적인 관심과 지원으로 정책실패

를 방지[28,29]하는 역할을 한다.
예를 들어, 미국의 1977 Youth Employment Demonstration 

Project Act 사례에 대한 연구[44]에서는 조정자의 역할을 시장에

서의 보이지 않는 손(invisible hand)이라는 비유를 들어 “집행과정

에서의 정치적 손(political hand in the implementation process)”
이라는 용어를 활용하여 강조하였다. 이 사례에서는 9개 프로그램

의 대표들이 지속적으로 조정자 역할을 수행하면서 해당 프로그램

의 집행에서 발생하는 이해관계 차이로 인한 저항과 불완전한 합
의와 같은 문제들의 해결에 있어서 핵심적인 역할을 수행하였다. 
이들 대표들은 계속적으로 집행과정에서 사용되는 정책도구들을 
수정하면서 이러한 프로그램을 지원하고 보호하기 위한 연합(co-
alition)을 형성하였고 이러한 연합을 활용하여 이해관계의 차이와 
불신을 극복한 성공적인 사례를 보여주었다. 때로 이들은 연계고리

(bridging agents)로서의 역할을 수행하면서 다양한 이해관계자들 
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간의 연결고리 역할을 하기도 하였다.
본 연구에서는 보장성 확대정책의 집행현황에 대한 기존 연구가 

없는 상황에서, 본 연구는 관련자와의 심층인터뷰를 통하여 각 변
수들을 식별해내고 현황을 파악하고자 하였다. 이는 연구의 초기

단계에 적합한 방법이기는 하지만 제한된 응답자의 편견이 존재할 
수 있다는 점이 본 연구의 방법론적 한계가 된다. 또한 현상의 설명

을 위해 Winter모형이라는 분석틀을 차용하였으나, 본 모형이 담
고 있는 변수 이외에 보장성 확대정책과 관련이 있는 요인들을 놓
칠 수도 있다는 점도 한계점으로 볼 수 있다. 그러나 향후 본 연구에

서 파악한 정책집행에 영향을 미치는 변수들을 이용하여 영향의 
여부와 정도 등을 보다 객관적으로 측정할 수 있는 대규모 양적 연
구로 발전을 시키거나, Winter모형의 분석틀로 밝혀내지 못한 다른 
영향요인들을 찾아내는 등 향후 보장성 확대정책의 집행연구의 기
초적인 자료로서 활용될 수 있을 것이라는 점에 의의를 둘 수 있다. 
이러한 연구는 그동안 수단적 접근에 치우쳐 전체적인 현상파악에 
소홀했던 보장성 정책의 실제 집행현상을 파악하고 집행에 영향을 
미치는 주요 변수들을 식별하여 향후 보장성 정책 관련 연구자들

이 좀 더 집행 성공 가능성이 높은 수단을 개발하거나 집행구조를 
설계하는 데 도움을 줄 수 있을 것이다.
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