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국문요약

이 논문은 영국과 미국의 의료정책의 변화과정을 통해 이익집단이 이 과정에 어떻게 

영향을 주었는지, 이익집단의 정치가 제도적 촉진과 제약과 맞물려 어떠한 결과를 

나타냈는지 탐색한다. 이 논문은 이익집단을 주요 행위자로 간주하고 정부와 갈등 또는 

협력관계를 통해 의료개혁의 방향과 속도를 결정한다고 본다. 그러나 ‘이익집단 정치’는 

국가의 제도적 특성과 맞물려 개혁 속도와 개혁 달성 여부에 영향을 준다고 가정한다. 

이를 1980년대 이후 미국과 영국의 의료정책 개혁 사례에 적용한다.

자유주의 복지국가로 구분되는 미국의 레이건 시기와 영국의 대처 시기에는 양국 

모두 축소지향적 정부와 반복지적인 이익집단이 유인동기를 공유하면서 의료체계의 축소 

개혁을 시도하였으나 두 국가의 독특한 제도적 특성과 맞물리면서 상이한 개혁결과를 

도출하였다. 1990년대 중반 이후 블레어 정부와 클린턴 정부 시기에는 두 국가 모두 

확대지향적 정부와 친복지적 이익집단이 유인동기를 공유하면서 의료개혁을 추진하였으나 

이 결과 역시 상이하였다. 2010년대 캐머런 정부와 오바마 정부 시기의 의료개혁은 상이한 

정부의 성향, 이익집단과의 유인동기 공유의 다양성, 그리고 독특한 제도적 특성이 맞물려 

좀 더 복잡하게 전개되고 있다.  

주제어 : 의료정책, 의료개혁, 사회정책, 이익집단, 제도, 비토포인트

* 이 논문은 최종호의 2012년 박사학위 논문의 일부를 발췌하여 이를 대폭 수정 보완한 것임을 
밝힌다. 또한 이 논문은 2013년 정부(교육부)의 재원으로 한국연구재단의 지원을 받아 수행되었다. 
(NRF-2013S1A5B8A01054955). 
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Ⅰ. 서 론

이 논문은 영국과 미국의 의료 및 건강보호 정책(health care policy)의 개혁과정을 

살펴보면서 양국의 이익집단이 이 과정에 어떻게 영향을 주었는지, 이익집단의 정치가 

제도적 촉진과 제약과 맞물려 어떠한 결과를 나타냈는지 살펴보고자 하는 시도이다.  

이 논문은 정부(또는 집권정당)와 이익집단이 유인동기를 공유하면서 만들어내는 이른바 

‘이익집단 복지정치(welfare politics of interest groups)’와 이와 연계된 제도적 요인의 

영향을 찾아보는 이론적 분석틀의 수립을 통해 미국과 영국의 의료정책의 변화 과정을 

탐색한다. 이를 위해 비교정치와 비교 사회정책에서 상대적으로 연구의 대상에서 벗어나있

던 이익집단을 의료정책의 변화를 이끄는 핵심행위자로 간주하고, 이들이 주도하는 국가 

내에 존재하는 독특한 제도적 맥락과 연계시켜 이론적 분석틀을 세운다. 이를 자유주의 

복지국가와 다원주의(pluralism) 기능대표 체계의 특성을 공유하고 있는 영국과 미국의 

사례에 적용한다.

질병과 장애 프로그램을 포함하는 의료 및 건강보호 분야는 연금과 함께 복지제도 

및 복지정책의 핵심 부분이다.  의료 및 건강보호 정책은 다른 복지 정책과는 몇 가지 

차이점을 보인다. 첫째, 연금과 실업보험처럼 어느 계층에 집중되어 있는 것이 아니라 

온 국민과 관계되어 있기 때문에 정책변화 시 국민 모두가 민감하게 반응한다. 둘째, 

의료정책은 연금처럼 정치적 특성을 띄기도 하지만 경제활동의 영역에도 걸쳐있다. 따라서 

이윤을 추구하는 이익집단들이 의료정책을 둘러싸고 경합을 벌이는 특성이 있다(Pierson, 

1994). 셋째, 의료 프로그램의 공적 혜택을 받고자 하는 강력하고 다양한 확대지향적 

이익집단들이 존재하고, 이 반대편에 의료산업과 사적 의료보험과 관련된 더 강력한 반복지

적(축소지향적) 이익집단이 존재하며, 이 두 집단 간 갈등은 다른 분야의 갈등보다 더 

첨예하게 드러난다. 이러한 특성 때문에 의료정책의 변화와 구조개혁은 선진자본주의 

국가들의 정치적 아젠다를 지배해왔다(Hacker 2004). 

미국과 영국은 복지자본주의 유형에서 탈상품화와 계층화의 수준이 낮은 자유주의 

복지국가로 구분되며(Esping-andersen 1990), 이익대표체계 유형에서는 다원주의형 국가

(Bentley 1908; Truman 1951)로 서로 유사성이 높지만, 양국의 건강보호 체계는 매우 

상이하다. 영국은 국민건강서비스(national health service; NHS) 체계로서 정부가 제공하

는 공공재정 및 공급에 높게 의존한다. NHS는 조세로 조달한 재원을 바탕으로 정액급여와 

정액기여의 원칙아래 전 국민에게 최소한의 의료서비스를 제공하는 체계이다. 이에 반해 

미국은 민간자본과 민간공급에 의존도가 매우 높은 체계이다. 노인과 장애인 등에 제공되는 
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메디케어(medicare)와 저소득층에 공공부조(public assistance)의 형태로 제공되는 메디

케이드(medicaid)를 제외하면 공적 의료보험은 사실상 부재하다. 2010년 통과된 ‘오바마케

어(Obamacare)’ 법안이 이전보다는 더 공공성을 확보한 것은 사실이지만 민간보험회사의 

경쟁이라는 기본적인 구조는 여전히 굳건하게 변화하지 않고 있다.

따라서 이 논문은 다음과 같은 질문을 제시한다. 왜 특수 이익정치가 활성화되고, 자유주의 

복지국가의 특성을 공유하고 있는 미국과 영국이 비슷한 개혁목표를 가지고 개혁을 추진했

음에도, 왜 개혁의 추진 과정이 상이한 양상을 보이고, 개혁 결과 역시 상이하였는가? 

이에 대한 질문에 답하기 위해 이익집단의 행태와 제도적 요인에 초점을 두고 양국의 

개혁 추진 과정과 그 결과를 분석해 보고자 한다. 

이 논문은 다음과 같이 구성된다. 다음 절은 이론적 분석틀의 기반이 되는 선행연구를 

탐색하고, 3절에서는 정당, 이익집단과 제도적 요인이 결합된 이론적 분석틀을 제시한다. 

이어지는 4절과 5절에서는 1980년대 이후의 시기를 ‘축소의 시기(the era of 

retrenchment)’와 ‘일상적 긴축의 시기(the era of permanent austerity)’로 구분하여, 

영국과 미국의 의료정책 양상을 비교한다. 6절은 결론으로 연구내용을 요약하고, 함의와 

한계를 제시한다.

Ⅱ. 선행연구: 권력자원-이익집단-정치제도 

비교정치경제와 비교사회정책 연구에서는 사회정책(복지정책, 연금정책, 의료정책 등)

의 공급자로서 정부(집권정당)와 그리고 수요자로서 복지수혜자(welfare state clienteles)

가 복지정치의 영역을 구성한다. 정부와 복지수혜자 간 복지정치의 결과, 사회정책이 

형성되고 집행되는 것이다(최종호 2012a, 2012b). 그러나 두 행위자의 선호와 이해 그리고 

역량은 국가의 제도적 유인과 제약(institutional inducement and constraint)에 의해서 

변화할 수 있다. 이러한 ‘행위자-제도’의 연계적 설명은 서구 선진민주주의 국가의 사회정책

의 국가 간 차이를 설명하는 데 있어서 강력한 설명력을 가지고 있다고 평가된다(Obinger 

2002).

행위자에 초점을 둔 연구 중에서는 좌파정당과 노동조합의 강도에 따라 복지국가 발전의 

메커니즘이라 주장한 권력자원 이론(power resource theory)이 주목받았다. 이 가설에 

따르면 좌파정당이 지배하는 기간이 길고 노조의 힘이 강한 국가일수록 복지를 위한 

재정투입에 적극적이라는 것이다(Korpi 1978, 1983). 그러나 1980년대 이후에는 당파성의 
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역할이 제한적이며, 이익집단 등 새로운 행위자의 역할이 점점 증가하고 있다는 당파성 

쇠퇴(decline-of-partisanship)논의가 권력자원 이론을 반박하였다(Pierson 1994; Huber 

and  Stephens 2001). 특히 피어슨은 ‘권력자원 이론은 2차 대전 이후 30년간의 사회복지 

정책의 국가 간 편차를 설명하는데 성공적이었으나(1996, 150)’, 축소의 시기에는 복지정치

의 논리가 아예 달라졌기 때문에 이후의 변화를 설명할 수 없다고 주장했다. 즉, 당파성 

쇠퇴의 논의의 핵심은 복지정치의 행위자로 이익집단(이해관계자)의 정치적 선호와 영향력

에 초점을 두어야 한다는 것이다. 그러나 지금까지 사회정책에 대한 이익집단의 선호와 

정책결정 과정에서 이익집단의 행태를 자세히 분석한 연구는 드물었다. 이는 이익집단의 

공식적 역할이 굉장히 모호하고, 이들이 미치는 영향력을 정확히 측정하기 어려우며, 

그 영향력이 행사되는 채널 또한 굉장히 다양해서 이들의 행태를 포착하기 어렵기 때문이다

(Du ̈r 2008).

특히 사민주의와 조합주의 복지국가와는 달리 자유주의 복지국가에서는 특수 이익정치

(special interest politics)의 현상이 더 두드러지는 경향이 있다(Grossman and Helpman 

2001). 조합주의와 사민주의 복지국가들로 구성된 유럽의 대륙국가와 노르딕 국가들은 

좌파정당의 영향력이 크며 노동조합의 역할이 다른 이익집단들보다 핵심적이다(Schmitter 

1974; 강명세 2008). 반면, 자유주의 복지국가인 미국과 영국의 이익집단들은 전형적으로 

정당과 일체화되지 않고, 직접적으로 정부의 이익을 대표하지 않으며, 오로지 회원들의 

사적 이익을 대표한다(Baron 2002). 따라서 이 국가들에서는 특별한 이해관계자 조직(이익

집단)이 주요한 행위자로 부각되며(Pierson 1994), 이들은 정부의 외곽(outside 

government)에서 정부의 영향을 받지 않고 독자적으로 정부의 정책결정과정과 그 결과에 

대해 영향력을 행사하려고 한다. 그러나 현재까지 복지정책의 변화를 탐색하는 연구에서는 

이익집단의 선호와 행태를 분석한 연구는 제한적이다. 다원주의적 시각에 동의하는 학자들

이 ‘복지국가의 발전은 다양한 이익집단의 요구와 로비에 대한 국가의 반응’이라고 정의한 

것(Pempel and Willamson 1989)에 비추어 본다면 상당히 이례적이다. 제한적이긴 하지

만, 자유주의 복지국가에서는 이익집단이 노동조합의 역할을 대신하고, 우파(보수)정당이 

복지의 축소를 위한 비난회피(blame-avoidance)전략의 일환으로 이익집단의 세력을 약화

시키려는 시도를 지속한다고 분석한 연구(Pierson 1994)가 있다.  

한편, 국가가 가진 고유한 제도적 특성도 복지국가 또는 국가의 복지정책의 변화를 

촉진하거나 제약한다. 이에 따르면, 제도는 복지국가의 변화에 있어서 두 가지 역할을 

할 수 있다. 첫째, 제도적인 요인이 자체가 복지국가 변화에 직접적 영향을 주는 요인이 

될 수 있다(Immergut 1992; Huber, Ragin and Stephens 1993; Bonoli 2000; Huber 
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and Stephens 2001). 즉, 정치권력을 분산시키고, 정책결정 및 수행에 영향을 미치는 

권력구조와 헌정구조 등의 제도적 차이가 복지국가의 변화에 독립적으로 작용한다(Bonoli 

2000). 둘째, 정치행위자(정부 혹은 이익집단)의 정치적 선택에 대해 유인동기를 주거나 

제약하는 효과를 가진다. 즉, 복지국가를 이끄는 행위자가 직면한 제도적 요인이 행위자의 

복지노력(welfare efforts)에 조건적인 영향(conditional effect)를 미친다는 것이다.1) 

이는 제도 자체 즉, 권력구조 혹은 헌정구조 자체가 복지국가의 변화를 결정하지는 않지만, 

행위자의 선호를 형성하거나 제약하여 상이한 결과를 야기한다는 주장이다(Obinger 

2002). 여기서 제도는 정치선택의 자유도에 영향을 미치거나 정치행위의 기회 구조를 

제한하는 역할을 한다.

미국과 영국의 의료체계는 매우 상이한 특성을 가진다. 특히 미국이 다른 나라들에서 

찾아볼 수 없는 극단적인 민간중심의 의료체계를 가진 것에 대해 권력자원 이론은 미국이 

노동자 계급의 취약한 권력자원에 대비되는 매우 강력한 자본의 힘으로 구성되어 있어, 

전국민 의료보험이 부재하게 되었다고 분석한다(Navarro 1989). 다원주의적 접근에서는 

의사협회, 보험회사, 제약회사 등 강력한 이익집단의 로비와 압력 때문에 민간 중심의 

의료보험이 압도적인 상태이며, 세계에서 유일하게 전국민 의료보험이 부재한 원인이라고 

본다(Laham 1993). 제도적 접근은 건강보호 체계를 둘러싸고 있는 두 개의 핵심적 제도인 

의료제도와 정치제도에 주목한다. 의료제도에 주목하는 설명에 의하면, 미국의 의료제도는 

근대적 의료제도 형성기의 사회세력 간 역학관계를 반영하여 민간주도의 구조를 가지게 

되었고, 이 의료제도의 경로의존성이 의료체계의 공공성을 강화하려는 개혁시도들을 차단

해왔다는 것이다(Hacker 2004). 정치제도에 주목하는 설명에 의하면, 미국식 권력분산적 

헌정구조와 선거제도, 파편화된 이익대표체계 및 로비제도 등은 영국의 권력집중적 권력구

조보다 이익집단들로 하여금 정치과정에 접근해 의료개혁을 좌절시키게 만든다고 주장한다

(Immergut 1992).2)

1) 국가가 가진 고유한 제도적 맥락(institutional context)의 차이는 제도에 존재하는 비토포인트(veto 
point)의 수로 측정될 수 있다(Immergut 1998; Tsebelis 2002). 비토포인트는 정책결정에 참가하는 
제도 혹은 집단의 수를 나타내는데 비토포인트의 수가 많을수록 정부는 정책결정의 과정과 성과를 
통제할 수 있는 능력이 떨어지게 되고, 따라서 정책변화 혹은 개혁이 어려워진다. 그러나 비토포인트 
이론은 그 수가 많은 국가에서 급진적인 개혁이 일어나는 사례가 왜 일어나는지는 설명하지 못한다고 
비판받는다.  이에 대해 Immergut(1998)은 제도의 역할은 행위자들이 왜 그러한 선택을 하게 
되었는지를 이해할 수 있게 해주는 행위에 대한 맥락을 제공하는 것이며, 이는 ‘제도가 행위를 
제약하고 결정하는 것이 아니라 동일한 제도적 장애에 직면할지라도, 자기 통찰적인 행위자들은 
창조적인 결정을 내릴 수 있다는 것(Immergut 1998, 25-26)’을 의미한다고 반박한다. 

2) 이러한 제도에 기반한 접근은 국가 간 의료체계를 설명하는 가장 주류적 이론이었고, 그만큼 
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이익집단은 복지국가의 진화과정에서 정책의 공급자와 수요자의 역할을 해왔으며, 그 

역할은 복지국가의 황금기와 축소기 그리고 일상적 긴축의 시기인 현재까지 지속적으로 

확대되어 왔다. 따라서 이익집단이 참여하는 복지정치의 과정과 이로 인해 생성된 복지정책

의 결과를 좀 더 면밀하게 분석해야 할 필요성이 요구된다. 이 연구가 시도하고자 하는 

이익집단을 중심으로 정치적 변화를 설명하고자 하는 접근은 그동안 권력자원 이론과 

제도적 이론이 간과하고 있던 다양한 사회집단들의 행태에 의한 역동적 정치적 변화를 

좀 더 자세하게 설명할 수 있을 것이다. 

Ⅲ. 이론적 분석틀

이 절에서는 이론적 분석틀을 제시한다. 이 분석틀은 복지국가의 변화(확대, 축소, 

재편)에 있어서 핵심적, 실질적 역할을 담당해왔던 이익집단을 의료정책을 둘러싼 복지정치

에 주도적 행위자로 간주한다. 분석틀에서는 이익집단을 사회정책의 수요자 역할을 하는 

이익집단(친복지적 이익집단)과 공급자 역할을 하는 이익집단(반복지적 이익집단)으로 

구분한다. 

반복지적 혹은 경제적 이익집단(economic interest groups)은 사회정책의 공급자로서 

역할을 하려고 하며, 이에 따라 정부의 정책을 축소하려고 유도한다. 이들은 사용자의 

이익을 반영하며, 의료 공여(health provision)에서 철저하게 경제적인 이익을 추구한다. 

이러한 이익집단들은 의료 정책과 의료 체계는 공적인 개입에 의해 운영되는 것이 아니라 

시장의 원리로 돌아간다고 본다. 반면, 친복지적 이익집단은 복지수혜자들의 이익집단으로 

사회정책의 수요자이며, 복지정책의 공공성을 확대하는 것을 선호하고 있다. 친복지적 

이익집단은 특정 복지서비스의 공급방식에 이해관계를 갖고 있는 조직, 시장에 대한 공적제

강력한 설명력을 가지고 있었다고 평가할 수 있다. 특히 임머거트(Immergut 1992)는 스위스, 
프랑스, 스웨덴이 유사한 경제발전을 이룬 가운데 상이한 의료체계를 보이는 이유를 제도적 맥락으로 
설명했는데, 제도적 맥락을 이익의 대표절차(procedure of representing interests)를 반영하는 
정치제도로 개념화하고 어떻게 정치제도가 그 나라의 정책선택을 구조화 하는지에 관해 주목하였다. 
그에 의하면 정치제도는 참여자와 배제자를 분리해 내며, 특정한 로비연합을 형성하도록 촉진하고, 
그 집단의 지도자가 사용할 전략에 영향을 미치는 것으로 해석하였다(김영순 외 2010). 분석의 
결과 권력은 제도적 맥락의 따라 그 영향력과 기회가 다르다는 점을 강조하고 특히 행정부의 
집행능력을 저지하는 제도적 거부점은 정치제도의 차이로 달라지며 결국은 이것이 각국의 의료정책
의 양상의 차이를 만든다는 점을 강조하였다.
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도의 개입의 유형에 따라 이해관계를 달리하는 생산자 이익집단들, 그리고 사회적 박탈자를 

위한 복지프로그램의 도입에 헌신적인 집단들을 포함한다(Pierson 1994). 일반적으로 

의료소비자 및 의료보험 가입자들의 이익집단 등이 친복지적 이익집단이며, 의사협회, 

민간의료보험 연합 등이 반복지적 이익집단으로 정의된다. 의료 체계에서 서로 상반된 

특성을 가지는 두 이익집단들은 정부(집권정당)와 유인동기를 공유하거나, 갈등을 일으키면

서 의료정책의 방향과 범위를 변화시킬 수 있다. 

<표 1>은 의료정책 변화를 일으키는 이익집단 정치의 이론적 분석틀과 이에 따르는 

의료정책 변화를 보여준다.

<표 1> 의료정책 변화를 둘러싼 이익집단 정치의 결과

친복지적 이익집단의 영향력

(반복지적 이익집단의 영향력)

높음(낮음) 낮음(높음)

정부의 성향

(정부당파성) 

좌파정당 집권 

혹은 의회 

다수 선점

A. 확대 지향의 의료 개혁 또는 

정책 변화

B-1. 좌파정당 우세시 현상유지

B-2. 반복지적 이익집단 우세시 

축소 지향의 정책변화

우파정당 집권 

혹은 의회 

다수 선점 

C-1. 우파정당 우세시 현상유지

C-2. 친복지적 이익집단 우세시  

확대 지향의 의료개혁  혹

은 정책변화

D. 축소지향의 의료개혁 혹은 

정책변화

* 출처: 최종호(2012b, 2013)에서 재구성 

<표 1>의 A 유형은 좌파정부가 집권하거나 좌파정당이 의회에서 다수를 차지했을 

때(좌파정당의 영향력이 우파정당보다 클 때)이며, 좌파정당이 친복지적 이익집단들과 

유인동기를 공유하고 있는 상태이다. 이 경우 의료정책의 확대지향적 개혁이 쉽게 추진된다. 

즉, 의료보험의 공공성을 확보하려는 정책으로 변화가 일어날 가능성이 크고, 복지수혜자에

게 보편적인 특성을 보이는 의료개혁 혹은 정책의 변화가 일어날 가능성이 크다. D 유형은 

A 유형과 정반대의 경우로, 우파정당과 반복지 이익집단이 유인동기를 공유하는 관계이다. 

이 경우 의료혜택은 일부 저소득 계층에게 선별화될 가능성이 크며, 공적재원으로 지급되었
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던 의료급여가 본인부담으로 전환되는 등의 의료개혁 혹은 정책의 변화가 일어날 가능성이 

크다.3)  

B와 C 유형은 서로 그 특성이 상반되는 두 세력(좌파정당-반복지적 이익집단, 우파정당-친

복지적 이익집단)의 영향력이 우세할 경우이며, 상황에 따라 두 가지 상이한 결과가 

나타날 수 있다. 좌파정당이 반복지 이익집단의 힘보다 우세할 경우(B-1 유형), 기존의 

의료정책의 변화가 없는 현상유지 상태가 일어날 가능성이 크다. 반면, 좌파정당보다 

반복지적 이익집단의 힘이 우세할 경우(B-2 유형), 축소지향의 의료정책 개혁이 추진될 

가능성이 크다. C 유형은 우파정당과 친복지적 이익집단의 영향력이 각각 우세한 경우이며, 

현상유지(C-1 유형)와 확대지향의 의료정책 변화(C-2 유형)라는 두 가지의 결과를 야기할 

수 있다. 

<표 2>는 <표 1>의 A 유형과 D 유형이 제도적 맥락과 어떻게 맞물리는지를 설명하기 

위한 분석틀이다.4) 일반적으로 국가 내에 존재하는 제도적 거부점(veto point) 수가 

적은 경우(A와 C 유형), ‘이익집단 복지정치’를 구성하는 연합(좌파정당-친복지 이익집단, 

우파정당-반복지 이익집단)의 복지개혁 시도는 의도한대로 성공할 가능성이 크다. 우선 

A 유형은 정부 국가 내에 비토포인트의 수가 적은 경우이다. 이 경우 의료정책에서 확대 

지향적인 변화가 가능하다. 마찬가지로 ‘이익집단 반복지정치’가 우세하고 제도적 비토포인

트의 수가 적은 C 유형의 경우, 현존하는 보편적 프로그램에 선별적 요소를 추가하거나, 

현존하는 선별적인 프로그램을 더 선별적으로 심화시키는 개혁을 실시하고 성공할 가능성이 

크다. 반면, 비토 포인트의 수가 많은 경우(B와 D 유형), 복지개혁의 지향은 변화하지 

않지만 의도한 개혁이 좌절되거나 그 범위가 좁아질 가능성이 크다. 

3) 복지정책 혹은 복지프로그램의 개혁은 보편적 복지 지향(universalism-oriented)과 선별적 복지 
지향(targeting-oriented)의 개혁으로 구분할 수 있다. 보편적 복지는 국가가 소득수준이나 자산과 
관계없이 보편적인 사회급여를 제공하는 것을 의미한다. 따라서 누구에게나 보편적인 서비스를 
제공하는 프로그램으로의 개혁을 지향한다. 반대로 선별적 복지 지향은 빈민이나 저소득층 등에 
복지를 선별화하고, 자격요건을 강화하는 프로그램을 지향하는 것이다(최종호 2012b).

4) 복지국가의 의료정책 변화에서 서로 상반된 성향을 가진 정당과 이익집단 간 힘의 분배를 보여주는 
B와 C 유형의 사례 역시 다양한 국가의 흥미 있는 사례가 많아 심층적 연구가 필요하지만 이는 
차후 연구로 미뤄두고자 한다.



| 192 | 민족연구 63호 

<표 2> ‘이익집단 복지정치’와 제도적 요인의 조건부 효과 

제도적 요인(비토포인트)

적음 많음

정부-

이익집단

관계

좌파정당-

친복지적 이익집단 

우세시

A. 보편적 혹은 확대지향의 

의료개혁과 정책변화

B. 보편적 혹은 확대지향적 

의료개혁과 정책변화 

(*개혁실패 또는 정책 변

화의 범위가 좁아짐)

우파정당- 반복지적 

이익집단 우세시 

C. 선별적 혹은 축소지향의

의료개혁과 정책변화  

D. 선별적 혹은 축소지향적 

의료개혁과 정책변화 

(*개혁실패 또는 정책 변

화의 범위가 좁아짐)

출처: 최종호(2012b, 2013)에서 재구성 

다음 절부터는 1980년대 미국과 영국의 의료정책 변화과정의 사례를 이익집단의 행태와 

제도적 맥락의 조건부적 효과를 적용한 이론적 분석틀에 적용하여 서술한다.

Ⅳ. 축소의 시기 영국과 미국의 의료정책 변화 과정 

이 절에서는 1980년대 이후부터 1990년대 중반까지의 미국과 영국의 건강보호 프로그램

의 개혁과정을 이익집단의 행태와 제도적 맥락에 초점을 두면서 탐색한다. 주지하다시피 

이 시기는 미국과 영국에서 신자유주의 정권이 등장하여 사회정책 전 부문에 대해 축소를 

지향하는 개혁을 시도한 시기이다. 따라서 이 시기를 ‘축소의 시기’라고 정의한다. 의료 

및 건강보호 분야에서도 축소 지향의 정책변화가 두드러졌다. 두 국가에서 모두 보수주의 

정당이 집권하였고, 반복지적 이익집단과의 유인동기 공유를 통해 축소 지향의 개혁이 

진행되었다. 영국의 대처(Thatcher) 정부는 NHS의 내부시장 도입 등 예산 삭감을 위한 

축소가 성공했으며, 레이건(Reagan) 정부도 미국의 유일한 공공부문이었던 메디케이드와 

메디케어를 삭감하는데 성공했다. 
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1. 영국과 미국의 의료체계의 상이성 

미국과 영국의 건강보호 체계는 매우 상이한 체계이다. 영국은 NHS를 제공하는 공공재정 

및 공급에 가장 높은 수준의 의존도를 보이고 있으며, 정액급여와 정액기여의 원칙아래 

전 국민에게 최소한의 의료서비스를 제공한다. 이에 반해 미국의 의료체계는 민간자본과 

민간공급에 의존도가 아주 높다. 미국의 공적인 의료보험의 범위는 노인과 장애인 등에 

제공되는 메디케어와 저소득층에 공공부조(public assistance)의 형태로 제공되는 메디케

이드로 이루어져 있다. 두 국가는 의료체계의 스펙트럼 상에서 극단적인 지점에 위치해 

있는 것이다. <표 3>은 재원조달의 원천과 의료체계의 소유권으로 구분한 의료체계 유형을 

보여준다.  미국의 의료체계는 <표 3>의 유형에 들어가지 않는데, 미국의 의료체계 유형은 

거의 온전하게 사적부문으로만 구성되어 있는 아주 예외적인 사례이기 때문이다(Hacker 

2004). 5)

<표 3> 재원조달과 소유권에 따른 의료체계 유형

재원조달 

단일지불제도 다층지불제도

소유권 

공적체계

- 국민건강서비스(NHS)

- 조세조달체계, 임금/인두제

- 대표국가 : 영국

- 없음 

공사 혼합체계

- 국민건강보험(NHI)

- 행위별수가제

- 대표국가 : 캐나다, 한국

- 조합주의 의료보험

- 급여세 적립 

- 행위별 수가제

- 대표국가: 독일 

출처: Hacker (2004)

영국의 NHS는 제도적으로 성숙된 복지국가 프로그램의 가장 두드러진 영국적 실례라고 

평가되며, ‘왕관에 박힌 진주(Jewel in the crown)’라고 불리우기도 했다(Pierson 1994). 

5) 임머거트(Immergut 1992)와 해커(Hacker 2004)는 이러한 예외적인 건강보호 시스템은 미국과 
같이 연방주의, 엄격한 행정과 사법의 권력분립 같은 많은 제도적 비토포인트가 존재하는 국가에서나 
가능하다는 입장을 견지한다. 
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이 제도는 1911년 국민건강보험(National Health Insurance: NHI)을 도입하면서 시작되었

다. 이후 NHI는 좀 더 포괄적인 제도인 NHS로 재구성되었다.6) NHS는 보건부 산하 

NHS 집행부(NHS Management Executive)가 관리·운영하는데 중앙집권적으로 운영되

고, 계층적인 구조로 구성되어 있다. 재원 역시 일반조세 수입을 통해 중앙집권적으로 

조달한다. 따라서 조세를 담당하는 영국의 재무성이 의료정책 결정에 깊숙이 관여하게 

되는 시스템이다. NHS의 재원은 일반조세 수입이 80%가 넘고, 나머지는 국민보험으로 

부터의 기여와 보조금 등으로 충당된다. NHS에서 의사와 약사는 독립적으로 개업하고, 

NHS와 계약을 체결한다. 이러한 개업의(general practitioner:GP)는 1차 진료 의사로서 

주치의로 활동하고 등록된 환자의 수에 따라서 진료비용을 NHS로부터 상환 받는다. 

NHS하에서 의료기관은 모두 국유화되고, 병원은 배정된 예산을 통해 비용을 조달받게 

된다. 특히 재원조달, 진료비 지불, 의료서비스 전달방식이 국가기관을 통해 조직적으로 

연계되어 통합되고, 중앙집권적인 체계로 구성되었다(Kingdon 2011; 김경희 2001). 그렇

지만 보장의 수준은 최소한이다.

미국은 거의 완벽한 사적 의료체계이며 따라서 국가의 개입이 소극적이고 잔여적이다. 

그러나 작은 부문을 담당하는 메디케어와 메디케이드라는 공공의료보장제도가 있는데, 

메디케어는 사회보장법에 의해 수급자격이 인정된 노인과 장애인들에게 보호를 제공하는 

의료보장제도이며, 메디케이드는 아동부양가족부조(Aids for dependent children: 

AFDC)와 보충적 소득보장의 수급권자들을 대상으로 하는 자산조사형 의료보장제도이다

(최성은 2006).7) 두 공공 의료보장제도에 가입되지 않은 인구는 고용여부 등에 따라 

다양한 민간보험에 가입할 수 있다. 그러나 가입에 법적인 강제성이 없어 의료보험 미가입자 

비율이 2011년 기준으로 4,630만명에 이르고 있다. 

유일한 공적부문인 메디케이드와 메디케어는 근로자에 의해 갹출되는 재원인 사회보장

세, 민간보험료, 본인부담분 등 다양한 재원으로 충당되지만, 관리와 운영에 있어서 

6) NHI 도입당시에는 노동자 중 일부만 혜택을 받고, 국가의 재정지원 수준도 낮아서 충분한 의료보장이 
이루어지지 않아 소득 재분배 효과가 없었기 때문에 영국정부는 이를 보완하기 위해 NHS로 
재편하였다. NHS로 재편되면서 노동자 일부에 국한되던 인구범위를 전체 국민으로 넓혀 중앙정부에
서 통합적으로 관리하게 되었는데 이후 영국 국민들은 포괄적인 범위의 의료서비스를 제공받을 
수 있게 되었다. 

7) 메디케어는 연방정부에서 운영하는 사회보장 프로그램인 노령, 유족, 장애인 건강보험(Old Age, 
Survivors and Disability Health Insurance; OASDHI)에 포함되어 있다. 미국 최초의 사회보장법에
서는 노령연금(Old Age Insurance)만 포함되었으나 1939년 유족보험, 1956년 장애보험 마지막으로 
1965년에는 노인들을 대상으로 하는 의료보험이 포함되어 현재의 OASDHI로 포함되었다(최성은 
2006). 
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그 주체는 공공부문과 민간부문, 연방정부와 주정부 등 여러 차원으로 분리되어 있어 

통합이나 조정이 어렵다(김경희 2001). 특히 메디케어와 메디케이드의 혜택을 받는 

사람이라도 민간 의료 공급구조하에서는 의료소비자의 수혜는 접근성을 제한될 수 밖에 

없다. 

<표 4> 영국과 미국의 의료체계 비교 

영국 미국

보편성 넓음(국민의 기본권리) 좁음(국민의 선택권리)

급여범위와 수준 기본적 수준 가입에 따라 제한적

재분배 높음 낮음

관리운영 중앙정부 사적 민간 보험회사

민간의료시장 범위 낮음 높음

출처: 김경희(2001)에서 재구성 

<표 4>에서 보듯이 영국은 소득이나 기여에 무관한 기본 권리로서 의료를 보장하는 

보편화의 원리를 채택하고 있다. 급여의 범위는 포괄적이지만 그 수준은 가장 기본적인 

수준이다. 따라서 재분배성은 상대적으로 높고, 통합성도 높으며, 민간의료시장의 범위는 

좁다. 반면, 미국의 경우 메디케이드와 메디케어를 포함해서 공적 개입의 범위는 낮고, 

의료부문에서 경쟁을 통한 시장의 원리를 도입하고 있다. 따라서 재분배성도 매우 낮고, 

병원과 의료산업등 의료자본의 침투가 높기 때문에 민간의료시장의 범위가 넓다.

2. 대처 정부 시기 의료정책 변화 과정에서의 이익집단과 제도의 역할

최악의 경제위기에 직면해있던 1979년, 영국에서는 보수당의 대처 정부가 등장하였고, 

과거 좌파정당과 친복지적 이익집단에 영향력에 움츠려있던 반복지적 이익집단의 세력이 

점차 확장되기 시작한다. 제도적 제약요인이 미국보다 낮은 영국은 두 세력이 합세해 

NHS의 축소 지향적 개혁을 시도하고 성공하였다. 그럼에도 불구하고 이 개혁은 집권후반기

에야 성공했다.

대처 정부 이전까지 노인단체인 에이지 컨선(Age concern)과 노동조합인 영국노조회의

(TUC) 등이 정상조직(peak association)으로 활동하면서 그 하위에 질병별로 분절화되었

지만 강력하게 응집되어 있는 의료소비자 이익집단8)들이 영향력을 발휘하여 NHS의 공공성
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을 강화하는데 큰 역할을 발휘했다. 그러나 1970년대 후반 2차 오일쇼크 이후 NHS의 

비효율성으로 인한 국가재정 부담의 문제를 지속적으로 제기한 대처 정부와 반복지적 

이익집단들의 의해 그 세력이 점차 쇠퇴하였다. 영국의 NHS를 둘러싼 반복지적 이익집단은 

영국의사협회(BMA)와 400여개의 병원 트러스트, 그리고 민간 보험업자들의 연합이었다. 

이들은 대처정부의 축소 지향적 개혁이 필요하다고 믿고 있었다. 

대처정부는 집권 초기부터 NHS에 대한 광범위한 축소를 기획하였다. 집권 초기인 

1982년, 예산을 축소하는 것을 포함하는 NHS 체계의 재조직화를 시도했고 강제적으로 

민간보험을 도입하는 안(젠킨스안)9)을 국민들에게 제시하였다. 이는 공공부문이 강조되어

온 NHS의 근본적 구조를 바꾸면서 점감적(decremental)적인 축소를 동시에 추구하는 

전략이었다(Pierson 1994). 영국 국민들에게는 NHS의 인기가 높았기 때문에 의료소비자 

집단들의 조직적이고 광범위한 반발에 부딪혔고, 그 결과 논쟁이 진행되는 동안 정부는 

법안을 철회하였다. 이는 NHS의 예산이 삭감되는 효과가 있지만, 민간보험을 도입할 

경우 대처 정부의 열렬한 지지자들인 고용주들의 보험료 부담이 높아지고, 이를 지원하기 

위한 정부지출이 늘어나기 때문이었다. 무엇보다도 NHS의 인기가 높았기 때문에 자신의 

정치적인 위기를 자초할 수 있었다. 1982년 젠킨스안을 철회한 이후에는 NHS 개혁을 

추진하기 매우 어려워졌다. 그럼에도 불구하고 1980년대 중반까지 정부는 NHS의 예산만이

라도 삭감하려는 노력을 지속했다.

그러나 1980년대 중반 이후, 보수당 정부는 그들을 지지하는 반복지 이익집단과 연계하여 

NHS의 원칙을 훼손하지 않는 선에서 개혁을 다시 추진하기 시작한다. 이는 의료비의 

상승으로 인한 국가재정 압박을 해소하고 NHS의 비효율성을 해소하고자 한 것이다.10) 

결국 1989년, 개업의와 내부시장을 도입하는 내용의 국가보건서비스 및 지역사회보호

8) 의료소비자 집단은 국가적 수준에서 환자와 간병인의 이익을 대표하고 증진하는 것을 추구하는 
자발적 조직으로 정의할 수 있다(Allsop, Jones and Baggott 2004). 이들은 같은 경험을 가진, 
특별한 질병의 조건을 가진 사람과 그 가족들이 모여 자발적으로 구성한 집단들이며, 이들간의 
네트워크의 형성은 대처정권의 집권 초반인 1980년대부터 더 명백해지고, 강력해졌다. 올솝 외(2004)
는 영국의 39개 의료소비자 집단 연구를 통해 이 의료소비자 집단들이 전통과 기원, 크기, 수입 
그리고 내부적 조직구성이 다르지만 공통적으로 질병에 대한 환자와 보호자의 이익과 관련된 
이슈에 관심이 있었고, 이들은 NHS와 연관된 정책이슈에 온 힘을 집중하고 있다는 점에서 응집될 
수 있었다고 설명한다.

9) 당시 사회보장성 장관 젠킨스(P. Jenkins)가 제안한 안이다(Pierson, 1994).

10) 당시 NHS 서비스의 비효율성 문제는 매우 심각한 수준이었다. 환자들이 질이 낮은 의료서비스를 
오래도록 기다려서 받아야 하는 문제가 가장 중요했고, 또한 1차 의료의 수요가 증가하게 되어, 
1차 보건 의료 부문의 업무량이 증가하게 되는 문제도 있었다(김경희 2001).
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법’(NHS and Community Care Act 1990)을 통과시켰다(Hacker 2004). 이 개혁내용은 

세 가지의 내용을 담고 있었다. 첫째, 내부시장의 도입이다. 내부시장은 의료 구매자와 

공급자의 구분을 통해 공급자들 간의 경쟁을 유도하면서 국가 의료서비스 전달의 효율성을 

개선하고자 하는 목적이었다. 기존에는 정부가 공급자와 구매자의 역할을 모두 담당했는데 

의료서비스를 구매하는 구매자 역할만으로 한정하겠다는 것이다. 둘째, 예산보유 개업의와 

NHS 트러스트를 도입했다. 셋째, 민간 의료보험을 적극적으로 장려했다. 이는 대처가 

활용 가능한 민간자원의 효율적 동원을 목표로 한 것이었다(Pierson 1994). 공공서비스인 

의료에 민간부문을 참여시킨다는 점에서 대처의 1989년 개혁은 명백히 축소 지향적이었다. 

중요한 점은 대처 정부의 부분적 개혁이 장기적인 경기침체 하에서 공공재원의 감소와 

의료수요가 점진적으로 증가하고, 각종 사회복지 지출에 대한 전면적인 재검토가 필요한 

시점인 1980년대 후반에 와서야 실행되었다는 점이다. 이는 NHS의 정치적 상징성이 

매우 컸기 때문이며, 이와 동시에 집권 초기의 젠킨스 개혁안이 이미 좌절되었던 경험이 

있었고, NHS의 축소지향적 개혁에 대해 친복지적 이익집단과 반복지적 이익집단의 갈등이 

극단적으로 심화되었기 때문이다. 결정적으로 개혁 시기가 늦춰진 이유는 대처의 개혁 

시도에 대해 친복지적 이익집단들 의료 소비자 운동(health consumer movement)를 

형성하고 조직적으로 저항했기 때문이다. 의료 소비자 운동을 추진한 집단들은 집단 간 

가치와 담론을 공유하고, 광범위한 네트워킹을 통해 수많은 공식, 비공식적 동맹(alliance)

를 맺고 대응하였다. 이들이 특히 대처의 개혁에 강력히 반발했던 이유는 NHS에 내부시장이

라는 준시장적 원칙(quasi-market principle)을 도입했기 때문이었다. 이 집단들은 대처 

정부의 개혁 시도는 공공성이 핵심인 NHS의 완전민영화의 첫걸음으로 인식했다. 그러나 

이러한 조직적 대응에도 불구하고 대처 정부는 NHS의 축소개혁을 성공시켰다. 이는 

영국의 독특한 제도적인 맥락(정책변화가 용이한 낮은 수의 비토포인트)과 맞물렸기 때문이

었다. 그렇지만 개혁 통과 후 대처정부는 광범위한 국민적 저항에 적절한 비난회피(blame 

avoidance)를 하기 어려워졌고, 대처를 이은 메이저(Major)의 짧은 집권 시기를 거쳐 

노동당에 정권을 내주게 되었다. 

요약하면, 축소의 시기 영국에서는 친복지적 이익집단(의료 소비자 집단)들이 우파정당과 

반복지 이익집단의 강력한 축소 의도에 저항하였다. NHS의 효율성에 따르는 어느 정도  

이들은 보수주의 정권에 영향력을 행사하여 대처정부의 축소지향적 개혁을 시기를 늦추고, 

개혁의 범위를 줄이는 역할을 했다.

3. 레이건 정부 시기 의료정책 변화 과정에서의 이익집단과 제도의 역할
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1980년, 영국의 보수당 정권에 이어 공화당의 레이건이 대통령에 당선되었다. 레이건 

정부는 대처 정부처럼 복지의 축소를 노골적으로 추진하였다. 우선 공공부문 의료인 메디케

어와 메디케이드에 급진적 삭감을 시도하였는데 이 과정에서 반복지적 이익집단들과의 

우호적 관계가 공고화 되었다.

미국에서 의료정책을 둘러싸고 있는 친복지적 이익집단의 정상조직은 노인단체인 전미

은퇴자협회(AARP)와 노인단체지도자협의회(LCAO), 그리고 노동조합인 미국노동조합-

산별노조회의(AFL-CIO)였다. 그리고 그 아래에 질병별로 분절화된 수많은 이익집단들이 

존재하였다. 친복지적 이익집단이 어느 정도 세력을 형성하고 있었지만, 미국은 사적부문이 

거의 전부인 의료 체계였기 때문에 관련된 반복지적 이익집단은 그 세력이 압도적인 

단체들로 구성되어 있었다. 미국의 반복지적 이익집단은 미국보험협회(AIA), 의사협회

(AMA), 미국의료보험협회(HIAA), 미국병원협회(AHA), 미국제조업협회(NAM), 미국제

약기업협회(PMA), 전미자영업연맹(NFIB) 등을 들 수 있는데, 다른 집단들에 비해 정치권

에 로비를 압도적으로 진행할 수 있었다. 결과적으로 당시의 친복지적 이익집단은 더 

강력한 반복지적 이익집단과 강력한 보수주의 정부의 공공의료 제도의 삭감 시도를 막기 

어려웠다.

미국이 이른바 비토포인트의 수가 많은, 즉 정책의 변화가 어려운 제도적 제약요인이 

많은 국가임에도 불구하고 레이건 정부의 메디케어와 메디케이드의 축소 시도가 성공했던 

이유는 두 제도의 특별한 발전 과정에서 찾아볼 수 있다. 메디케어와 메디케이드는 대공황 

시기에 도입되어 1950년대 이후 복지국가의 황금기에는 예산 긴축에 구애받지 않는 선에서 

적용대상자와 급여범위가 확대되었다. 그러나 이 제도는 정치인들이 인기를 유지하기 

위한 도구로서도 활용되었다. 정치인들이 다음 선거에서 당선되기 위해 즉흥적인 선심성 

증액이 매년 대폭적으로 이루어졌다. 그러나 1970년대 중반 오일쇼크 때 메디케어와 

메디케이드의 비용이 급증하여 국가재정에 부담을 주게 되었다. 이는 불필요하게 과다 

투입되는 의료비 규제의 필요성을 증가시켰다. 당시의 의료비는 물가에 비해 빠르게 상승했

고, 사후에 의료비용을 정산하는 방식이었기 때문에 급증하는 비용을 억제할 수 있는 

통제장치가 없었다. 따라서 집권 전부터 공화당과 반복지적 이익집단들은 두 제도의 비효율

성에 강력히 문제를 제기했고, 이 문제를 국가 재정적자의 문제로 부각시켜서 공약으로 

내걸었다. 

점차 메디케어와 메디케이드의 적용을 받지 않는 무보험자의 비율이 커지고, 의료보험 

급여가 적용되는 범위도 줄어 본인부담률이 높아짐에 따라 친복지적 이익집단들도 이 
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제도의 개혁을 요구할 수밖에 없었다. 이에 따라 레이건 정부는 집권하자마자 쉽게 

삭감을 기획하고 추진할 수 있었다. 레이건 정부는 즉각적인 예산절감을 일차적인 목표로 

하고, 이를 점차 소비자에게 비용을 떠넘기는 전략을 수행했는데 이는 1980년대 초반에 

건강보호 비용이 인플레이션보다도 훨씬 빠른 속도로 계속 증가하는 추세를 해결하고자 

한 것이다.

레이건 정부의 메디케어와 메디케이드 축소의 결정판은 재정적자 감축을 위해 진료원가

에 기초한 건당 진료비 지불제도를 폐지하고 포괄수가제(system of prospective 

payments)를 실시한 것이다. 포괄수가제로의 전환은 메디케어가 도입된 이후 가장 

급진적인 개혁이었다. 이를 통해 메디케이드 약 5십만 가구가 메디케이드의 수급자격을 

박탈당했다. 

레이건 정부의 축소 개혁으로 인해 민간 의료 시장은 더욱 확대되었고, 의료산업 

관계자와 의사 집단들의 시장 지배력이 강화되었으며, 로비를 통해 의회정치에서도 강력한 

힘을 발휘하기 시작했다. 의료관련 이익집단들은 이합집산을 통해 의료산업복합체

(medical industrial complexes)로 거듭났다. 이에 따라 친복지 이익집단 세력이 급격히 

약화되었다. 당시의 의료비 폭증과 재정적자라는 우호적 환경의 조성, 그리고 반복지 

이익집단의 전폭적인 정치적 지원이 높은 수준의 제도적 제약요인과 친복지 이익집단의 

반발을 극복한 결과라고 할 수 있다. 결국 레이건 정권의 의료 개혁 이후 의료의 민영화와 

상업화가 더욱 심화되었고, 많은 반복지적 이해관계자의 네트워크가 더욱 공고화되어 

포괄적인 전국민 의료보험 도입과 같은 개혁은 더욱 어려워지게 되는 결과를 가져왔다. 

Ⅴ. 일상적 긴축의 시기 영국과 미국의 의료정책 변화 과정 

이 절에서는 1990년대 중반 이후 2010년대인 현재까지의 미국과 영국의 의료개혁 

과정을 이익집단의 행태와 제도적 맥락에 초점을 두면서 탐색한다. 이 시기는 서구 복지국가

에서 경기침체가 지속되고, 이에 따라 사회 전 부문에 대해 국가재정의 효율화를 고려하면서 

국가별로 독특한 의료정책이 기획된 시기이다. 이 시기를 ‘일상적 긴축의 시기’라고 정의한다

(Pierson 2001). 이 시기에는 양국 모두 급격한 개혁보다는 국가재정에 부담을 주지 

않는 선에서 의료제도의 효율성을 추구하는 정책으로의 변화를 시도했다.  
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1. 영국: 블레어 정부 시기 의료정책 변화 과정에서의 이익집단과 제도의 
역할

영국의 NHS는 국영 의료체계의 전형이었고, 재정은 조세로 이루어졌으며, 공적으로 

운영되었기 때문에 권한이 주로 중앙정부에 집중되었다. 이러한 공적 제도의 단점은 제도의 

효율성이 저하되는 것이었다. 대처 정부시절 내부시장이라는 경쟁적인 시스템을 도입한 

이유도 결과적으로는 공적 제도의 효율성을 높이려는 의도였다. 보수당 정부에 이어 등장한 

블레어의 신노동당 정부 역시 NHS의 효율성을 높이고자 했다.11) 그러나 블레어와 신노동당

은 대처정부가 효율성을 이유로 도입한 내부시장을 폐지하는 방향으로 개혁을 추진했다.12) 

블레어 정부는 NHS가 공공서비스이기 때문에 내부시장 같은 경쟁 시스템보다는 개업의

(GP)와 보조 병원 트러스트간의 협력적 구조로 개혁하는 것이 효율적이라고 보았다. 

대처정부가 도입한 내부시장의 핵심적 제도인 예산보유 개업의 역시 폐지하였다. 예산보유 

개업의 제도는 지방 보건당국과 관리인들에게 권한을 이양하는 형태였기 때문에, 이를 

폐지하면서 의료의 재정 및 진료 등 일차 의료를 구축할 권한과 책임을 중앙정부로 다시 

환수할 수 있었고, 이를 통해 NHS의 공공성을 회복할 수 있었기 때문이다. 또한 블레어 

정부는 NHS의 고질적인 문제였던 진료 대기 시간의 문제도 해결하고자 했으며, NHS 

관련 의료예산을 증가시켰다. 이 예산으로 보건의료위원회라는 규제기관을 설립하여 의료

기관에 대한 엄밀한 평가를 한 후 이를 공개해 병원 간 경쟁의식을 촉진시킴으로써 서비스의 

질적 향상을 이루어냈다. 

신노동당의 NHS 개혁 결과 민간보험의 증가율은 눈에 띄게 줄어들었다. 1996년 블레어가 

취임하기 전에는 사적보험에 의존했던 비율이 16%정도였으나 2003년에는 12%로 둔화되었

다.13)  블레어의 NHS 확대지향적 정책이 성공했던 이유는 친복지적 이익집단이 적극적으로 

과거에 침식되었던 NHS 공공성 회복을 열렬히 지지했기 때문이었다. 낮은 수준의 제도적 

제약 요인(비토포인트) 역시 정책의 급격한 변화를 가능하게 했다. 우선 NHS를 강력히 

지지하는 의료소비자 집단들은 이전보다 더 많은 혜택을 누릴 수 있는 노동당의 개혁에 

11) “Blair makes new year resolution to cure NHS”, The Guardian. 1998/01/01.

12) 신노동당이 당시 추진한 NHS의 개혁을 대처의 신자유주의 정책 기조의 유지로 보는 연구도 
있다. 예를 들어 쇼(Shaw 2007)는 블레어 정부의 정책이 이전 보수당 정부의 정책을 거의 
모두 다 수용했으며, NHS도 예외가 아니었고, 심지어 몇몇 분야에서는 보수당보다 더욱 강력한 
시장주의적 정책들이 시행되었다고 주장한다. 

13) 보수당 정권의 집권초기의 민간 의료보험 비율이 4.5%였고, 보수당 집권 후반부까지 지속적으로 
증가하였던 것에 비추어 본다면 이 같은 감소는 괄목할만한 것이었다.
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힘을 실어주었다(Allsop, Jones and Baggott 2004). 또한 노인단체인 에이지 컨선과 

노동조합인 TUC, 빈곤구제 이익집단인 poverty lobby도 이를 지지했다. 

반면 BMA와 400여개의 병원트러스트, 민간보험자들 같은 반복지적 이익집단은 이에 

효율적으로 대응하지 못했다. 특히 BMA는 블레어가 개혁안을 들고 나왔을 때, 초기에는 

반대했다. 하지만 내부의 격렬한 논쟁 후 일반의와 예산보유 개업의와의 수입 불평등을 

해소할 수 있는 방안이라고 판단하여 찬성으로 돌아섰다. 사용자 단체인 영국산업연맹

(CBI)은 NHS의 효율성 강화와 확대가 노동자의 의료보험 비용 중 사용자 부담분을 

줄일 수 있었기 때문에 개혁안을 지지했다. 민간보험과 관련된 이익집단들만이 이 개혁안

에 반대했다. 그러나 민간보험업자들의 정상조직인 영국보험협회(ABI)는 역사가 짧았기 

때문에(1985년 설립), 노동당 정부에 직접적으로 영향력을 행사하기에는 취약한 현실이

었다. 결과적으로 블레어정부를 이은 브라운 총리 시기까지 노동당은 친복지 이익집단의 

지지와 반복지 이익집단의 영향력쇠퇴로 NHS의 공공성을 강화하기 위한 노력을 지속하

였다. 

2. 영국: 캐머런 정부 시기 의료정책 변화 과정에서의 이익집단과 제도의 
역할 

2008년 금융위기는 유로존 경제에 심각한 타격을 주었고, 더불어 영국의 재정적자를 

계속 심화시켰다. 경제위기를 계기로 2010년 5월 보수당은 자유민주당과의 연립정부 

구성을 통해 정권을 교체한다. 10여년 동안의 신노동당 집권 시기 친복지적 이익집단에게 

광범위한 지지를 받았던 NHS가 다시 축소의 국면을 맞이하게 되었다. 

캐머런(Cameron) 정부는 2010년 집권하자마자 정부의 긴축재정을 목표로 하고, NHS의 

대대적인 개혁을 시도했다. 캐머런 총리는 ‘영국의 NHS 개혁은 우주공간에서 볼 수 있는 

유일한 것이 될 것’ 이라고 공언했다.14) 그동안 NHS 예산의 약 80%를 운영해온 기초 

건강보호 트러스트(primary care trust:PCT)와 PCT의 상급기관인 전략 건강 기구(strategic 

health authority: SHA)를 없애고 대신 임상위임기구(clinical commissioning croups)를 

구성하여 운영하겠다는 안이다(김계원 2011). 

캐머런 정부의 NHS의 개혁안 내용은 다음과 같다. 첫째, 예산 집행의 자율성을 부여하는 

예산보유 개업의를 부활시키고, 둘째, NHS와 연계가 제한적이었던 민간병원들에게 문호를 

14) 캐머런 정부의 NHS 축소 의도는 NHS 백서의 부제 ‘Equity and Exellence: Liberating the 
NHS’에서 잘 드러난다. Financial Times, 2011/01/19.
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개방하고,15) 셋째, 국민들이 선택할 수 있는 일반의의 범위를 넓히며 넷째, 능률급 지급제도

(payment by results)16)를 확대하는 것이다(김성욱 2012). 캐머런 정부의 이 개혁안은 

의료서비스를 제공할 의지가 있는 공급자는 누구나 서비스를 공급할 수 있도록 하겠다는 

의도였다. 즉, 의료서비스를 받는 소비자의 선택에 달려 있게 된다는 원칙에 입각하여 

NHS 병원을 민간병원과 경쟁시키겠다는 것이다. 마지막으로 NHS 예산 중 매년 예산에서 

4% 재정(2200억 파운드)을 긴축하는 안을 포함시켰다. 

캐머런 정부의 개혁안은 노동당과 친복지적 이익집단들의 강력한 반발에 직면했다. 

특히 밀리반드(Miliband) 노동당 당수는 예산 긴축에 대해 강력히 반발했다. 그는 “NHS의 

200억 파운드 재정 절감은 NHS의 상당한 서비스를 환자로부터 뺏어가는 것”이라고 비판했

고, TUC 등 노동관련 단체, 의료인력 및 의료소비자 그리고 일반 국민들의 커다란 반발에 

부딪혔다. 이들은 NHS support federation이라는 정상조직을 통해  ‘Save our NHS’ 

라는 슬로건을 내걸고 조직적으로 대응했다.17) 이러한 광범위한 반발에도 불구하고 유로존 

경제위기 극복을 위한 재정긴축 상황을 강조한 보수당 정부는 2011년 10월 법안을 통과시켰

다. 이후 2015년 영국의 선거에서도 NHS의 개혁안에 대해 여러 가지 문제가 제기되었지만, 

보수당 정권의 승리로 인해 축소 개혁안은 계속 추진되고 있다. 결과적으로 전세계적 

금융위기 등에서 등장한 보수당 정부는 20여년 전 대처 정부와 마찬가지로 NHS에 시장의 

논리를 끌어들이기 위해 개혁을 추진했으며, 이는 현재까지 영국사회에 다양한 논쟁거리를 

만들고 있다.

3. 미국: 클린턴 정부 시기 의료정책 변화 과정에서의 이익집단과 제도의 
역할

메디케어와 메디케이드라는 미약한 공공의료체계가 레이건 정부에 의해 더욱 축소되었

고, 강화된 민간의료체계의 심화는 관리의료(managed care)라는 독특한 시스템을 만들어 

15) 개혁 전 NHS에서는 엉덩이와 무릎 수술 등 몇 개에 한해서만 제한적으로 민간병원과 자선기관들이 
개입할 수 있었으며, 비용면에서도 NHS 예산 중 1/20 정도만 투입되고 있었다. 

16) 능률급 지급제도는 신노동당 시절인 2002년 도입된 임금지급제도로 병원들이 수행한 치료에 
대해 표준 가격으로 미리 산정되어 있는 보수를 지급하는 시스템이다. 병원의 진료활동을 
증진시킨다는 긍정적 평가도 있지만, 병원간 불공정 경쟁을 조장한다는 평가도 있었다(김성욱 
2012). 

17) 친복지적 이익집단 연합인 NHS support federation(http://www.nhscampaign.org/)을 중심으로 
2011년 7월 이후 영국 곳곳에서 동시다발적으로 'Save Our NHS' 시위가 진행되기도 했다.
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냈다.18) 1992년 보수주의 정부를 교체한 클린턴 정부는 미국 의료체계의 공공성을 회복하고

자 하는 목적으로 대통령 후보 시절부터 전국민 의료보험을 도입을 공약했다. 포괄적 

공공의료보험 도입을 목표로 하는 클린턴의 개혁은 1935년의 루즈벨트 대통령 시기에 

제정된 사회보장법을 의료부문까지 확장하여 이를 제도적으로 완성하려 했던 시도였다. 

민주당을 지지하는 다수의 소수인종 이익집단, 그리고 메디케어의 축소에 불만을 가진 

노인단체, 노동조합의 개혁 지지에도 불구하고, 이 개혁은 공화당이 1994년 중간선거에서 

승리하면서 좌절했다. 의회(하원)에서 다수를 차지한 공화당의 보수파들과 병원과 보험사들

을 중심으로 하는 거대 이익집단들의 거센 저항을 극복하지 못한 것이다(Hacker 2004; 

조찬수 2006). 클린턴 정부에게는 미국의 높은 수준의 제도적, 당파적 제약요인이 또 

하나의 장벽이었다.  

당시 클린턴 정부는 사적 의료보험의 문제점, 즉 낮은 의료접근성과 높은 의료비용의 

문제, 낮은 공공의료수준의 질과 효과성의 문제점을 인식하고,19) 전국민 의료보험 개혁안을 

제시하였다. 이 개혁안은 사업주 부담의 의무가입 형태는 그대로 두고, 실업자에 대해서는 

국가에서 보험료를 부담하며, 소규모 영세기업은 국가에서 일정부분 보조금을 지급하는 

형태를 추가했다. 현재 한국의 국민건강보험의 구조와 유사한 형태로 변형시키는 것이었다. 

이렇게 된다면, 국민의 대부분이 의료보험 혜택을 받을 수 있었다. 재원 마련은 신설조세가 

아니라 의료비 지출 상한선을 도입하여 당시 메디케어와 메디케이드에 지출되는 과도한 

의료비용을 줄임으로써 확보하는 것이었다(강성도 2001). 또한 지역과 직장 단위로 

의료서비스 이용자들을 집단화하는 의료연합(health alliance)을 구성하여, 의료보험자

와 병원을 네트워크로 묶는 의료플랜들이 보험을 제공하는 것을 기획하였다. 지역과 

직장 의료연합들은 경쟁적인 의료 플랜 중에서 하나를 선택할 수 있어 비용 절감을 

18) 관리의료는 민간 의료보험을 골격으로 한 미국식 의료보장 체계라고 정의할 수 있는데, 일종의 
사보험사인 관리의료조합(managed care organization:MCO)이 제공하는 보험과 의료서비스를 
말한다. 관리의료의 특징은 의료비용 절감과 의료서비스 질 향상이라는 명목으로 관리의료조합이 
의료서비스 제공과정에 개입하여 의료이용의 적절성을 관리한다는 것이다. 1980년대부터 연평균 
20%이상 성장하였다. 본래 관리의료조합은 1930년대 보험기능과 의료서비스 제공기능을 통합한 
선지불 진료체계(prepaid group practice)체계로, 비영리 보험을 추구했다. 전후에는 의료공급자와 
환자 양측의 부정적 반응으로 인해 더딘 성장세를 보이다가, 의료비가 폭증한 1960년대 말부터 
MCO에 관심을 보이기 시작하였고, 대표적으로 HMO라는 관리의료 방식이 1973년 HMO 법령제정
과 세제혜택으로 인해 활성화되면서, 폭발적 성장세를 이어갔다(김경희 2007).

19) 미국의 전체적 의료의 질은 비용에 비해 결코 높지 않다(김영순 외 2010). 이는 민간 의료보험 
회사들이 자신들에게 불리한 사람들을 가입시키지 않기 위해, 그리고 이미 가입한 가입자들에 
대한 지출을 최소화하기 위해 엄청난 행정비용을 지출하기 때문이었다.
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유인하고, 의료서비스 이용자들의 구매력과 교섭력을 높이며, 덧붙여 광범위한 무보험자

층을 포섭하려는 의도였다.20) 

노인단체인 AARP와 LCAO, 그리고 노동조합인 AFL-CIO는 클린턴의 포괄적 의료보험 

도입을 강력히 지지했다. 당시 회원수가 3천 3백만명으로 상당한 정치적 영향력을 가지고 

있었던 AARP는 장기요양 보호 개혁안에서 부분적으로 의견을 달리했지만,21) 궁극적으로 

클린턴의 의료개혁안이 과다한 의료비용을 제어하면서, 의료범위를 확장할 수 있는 ‘대담하

고 구조적인 개혁안(bold and structural plan)’이라고 평가했고 전폭적인 지지를 약속했

다.22) 또한 당시 AFL-CIO 의장인 커클랜드(Kirkland)는 “대통령이 옳은 개혁 방향에 

핵심을 짚었다”고 평가했다.23) 그러나 오랫동안 사적체계를 유지하고 있었고 그만큼 반복지

적 이익집단들의 영향력이 우세했기 때문에 1994년 중간선거에서 공화당이 의회를 장악하

게 되면서 법안통과가 쉽지 않게 되었다. AIA, AHA, AMA, HIAA와 같은 의료부문의 

반복지적 이익집단들과 NAM, PMA, NFIB 등의 사용자단체 이익집단들은 의회를 장악한 

공화당에 개혁안 저지를 위한 로비를 광범위하게 진행하였고, 민주당 행정부에 대해 지속적

인 압력을 가하였다. 무엇보다도 의료관련 이익집단들은 의료비용을 통제하는 것에 대해 

반발했다. AMA는 공식적으로 클린턴의 의료개혁안이 고용자들이 노동자에 대한 기본적인 

의료 혜택을 제공하는 것은 좋은 아이디어이지만 의료비용 통제에 대해서는 반대입장을 

표명하였고, 실제로 개혁안의 통과를 무산시키기 위해 노력하였다.24) AHA와 PMA도 

민간분야의 경쟁을 강화시키는 입장은 지지하지만, 가격 통제라는 부분에서는 강력히 

반대했다. HIAA와 NFIB는 보험금 지급능력과 기업의 고용보험료 부담 능력이 현저히 

저하될 것이라고 보았다. HIAA는 납입 보험료에 상한선을 두는 것은 보험 회사들의 

보험금 지불 능력을 위협하고, NFIB는 종업원 5인 미만의 영세 자영업자들이 피고용인의 

보험료 부담이 늘어나게 될 것을 우려하였다(강성도 2001). 

20) 일부 학자들은 의료플랜 간 경쟁을 유도하는 것과 서비스 이용자들의 선택권을 높인다는 점에서, 
클린턴의 의료개혁안은 사실상 시장친화적 개혁이라고 평가한다. 클린턴의 의료개혁안이 연방정부
가 비용 지불을 총괄하는 캐나다식의 의료보험과는 다르게, 각 지역별로 보험사들이 최상의 
의료보험 상품을 내놓도록 규율하는 역할을 떠맡는 이른바 관리경쟁의 원칙이 존재했기 때문이다
(Hacker and Skocpol 1997).

21) “Influential Group Says Health Plan Slights The Aged” The New York Times. 1993/10/24. 

22) “Clintons Asking Elderly To Support Health Plan” The New York Times. 1994/02/17. 

23) “Hailing Health Plan but denouncing Trade Pact, Big Labor is heard Again”,  The New 
York Times. 1993/09/16.

24) “Groups Laud Health-Care Reform in Theory, but Clash on Practice” The New York Times. 
1993/03/30. 
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클린턴 정부의 의료 개혁안은 반복지 이익집단의 강력하고도 거대한 로비와 의회 

내 다수를 차지하고 있던 공화당에 의해 좌절되었다. 민주당 정부는 의료개혁안의 

통과가 불가능하며, 결국 사장될 것이라고 인정했다. 의료개혁이 좌절된 후부터 미국의 

사적 의료보험 체계는 더 심화되었는데, 당장 이듬해인 1995년, 깅그리치(Gingerich) 

하원 의장의 주도 아래 1995년 2천 7백억 달러에 달하는 의료보장 예산을 삭감하였다. 

이러한 사적 체계의 심화는 부시(Bush) 정부를 거쳐 오바마 정부가 들어설 때까지 

지속되었다. 

4. 미국: 오바마 정부 시기 의료정책 변화 과정에서의 이익집단과 제도의 
역할

미국의 의료부문에서의 첨예한 이익집단-정당 연합 간 대립은 독특한 이익집단 정치를 

만들어냈다. 미국의 대다수 국민이 의료개혁의 필요성에 공감했지만, 역대 행정부의 포괄적 

의료개혁 시도는 잘 조직화된 반복지적 이익집단들과 이에 힘을 얻은 보수적 정치인들에 

의해 번번이 무산되었다(Pierson and Skocpol 2007). 클린턴의 개혁이 실패한 순간이 

미국 복지국가 발전의 결정적인 기점으로 간주될 만큼 미국에서 전 국민이 혜택을 보는 

건강보험 도입은 어려웠다. 총론에서는 모두 개혁에 찬성하지만, 비조직화된 소수자들은 

침묵하고, 강력한 홍보력을 가진 의료산업 이익집단들은 이 상황을 이용하여 문제를 새로운 

틀로 정리해내며, 결국 현상유지 쪽으로 여론을 반전시키는 것이 미국의 의료산업 개혁의 

법칙으로 규정되기 때문이다(김영순 외 2010). 

클린턴 이후 공화당의 부시가 집권하고, 8년 동안의 임기동안 미국 의료보험의 사적체계는 

급격히 심화되었고, 보험료와 의료비용은 급격히 증가했다. 2008년 정권을 되찾아온 민주당

의 오바마는 이러한 문제를 인식하고, 미국 사적 의료보험 체계를 수술하는 작업을 시작했다. 

오바마 당선 시 집권 민주당은 상원과 하원을 모두 장악하고 있었기 때문에 개혁안을 

통과시킬 절호의 기회이기도 했다. 공화당과 반복지적 이익집단, 그리고 오바마 정부와 

친복지적 이익집단의 극심한 정치적 대립 끝에 2010년 두 개의 법안으로 구성된 이른바 

오바마케어(Obamacare)법25)이 상하원의 복잡한 입법 절차를 거쳐 통과되었다. 

오바마가 개혁안을 제시했을 때부터 민주당-친복지적 이익집단, 공화당-반복지적 이익집

단은 극심한 갈등에 휩싸였다. 공화당과 의료산업집단은 개혁을 하더라도 보험 가입시 

25) 오바마케어법의 정확한 명칭은 “The Patient Protection and Affordable Care Act”이다.



| 206 | 민족연구 63호 

세제혜택을 주고 보험가입의 의무를 부과하지 않는 최소한의 개혁을 주장했다. 반면 민주당

과 의료소비자 집단은 정부가 보증하는 공공보험과 민간보험을 혼합한 형태, 혹은 공보험을 

확대하는 형태, 그리고 고용주나 근로자 빈곤층에 보조금을 주어 공공 및 민간보험을 

선택하여 구입하도록 하는 형태 등 이전의 사적 의료체계의 기반을 침식시키는 공공 

보험의 도입을 주장했다.

지난한 논쟁 끝에 2009년 3월 하원의 재무, 보건, 에너지상무 위원회와 상원의 재무 

보건위원회에서 개혁법안의 초안을 작성하여 제시했다. 개혁안의 초안을 둘러싼 사회적 

갈등은 더욱 깊어졌다. 오바마가 기자회견을 통해 국민들에게 개혁안의 통과를 설득하고, 

민주당 상하원 의원들을 결집시킨 노력의 결과 2009년 11월에 하원을 통과하고, 12월 

24일 상원을 통과하였다. 법안의 최종 공포를 위한 상하 양원 합동 회의의 절차를 남겨놓고 

있었는데, 2010년 1월 메사추세츠 상원의원 선거에서 민주당이 의석을 잃게 되어 법안 

통과의 안정 의석수인 60석이 무너졌다. 그럼에도 불구하고 오바마는 양당을 초청하여 

TV 토론을 제안하고, 개혁의 타협안을 제시하였다. 그리고 예산법안과 의료개혁 수정법안을 

부가하여 통과시키는 전략을 통해 상원의 과반수만 확보하면 개혁안이 통과될 수 있게 

만들었다. 결국 3월 25일 의회에서의 법적 절차를 완료하였다(최병호 2011). 

통과된 오바마케어는 보험혜택을 받지 못하는 국민들에게 연방정부에서 소득수준에 

따라 보험료 일부를 보조해 주면서 이른바 건강보험 거래소(HIX)라는 온라인서비스 기관을 

통해 자신에게 맞는 보험을 구매하도록 하는 것이 핵심 내용이다. 오바마케어는 의료접근성, 

비용의 통제, 의료의 질 향상을 목표로 했는데, 통과 이후에도 공공부문과 민간부문의 

역할, 고용자 보험 강화 여부, 주정부의 역할, 메디케이드 변화 범위 등의 무수히 많은 

사회적 쟁점을 만들어 냈다. 그러나 가장 핵심적 쟁점은 의료보험 가입 강제화 조항이었다. 

병원과 의료보험 업계는 법이 의료 보험 가입을 강제화하는 것이 개인의 자유를 침해한다는 

것이 쟁점의 골자였다.

오바마케어 통과 과정에서 일어난 이익집단 정치는 미국의 사적 의료보험 체계가 얼마나 

공고화된 권력이었는지 잘 보여준다. 오바마케어는 민간보험사와 경쟁하는 공보험을 설립

하는 것이 원래 의도였다. 의료개혁을 통해 현재의 경제적, 사회적 위기를 극복하여 더 

강한 미국을 재건하는 것이 핵심이었다.26) 개혁의 과정에서 의료관련 이익집단들은 다양하

26) 오바마는 의료개혁의 세 가지 방향으로 국민을 설득시키고자 했다. 첫째, 4,700만 무보험자를 
위한 것 뿐만 아니라, 무서운 질병 혹은 실직과 이직으로 보험을 잃을 위기에 처해 있는 모든 
시민을 위한 것을 강조했다. 둘째, 해고를 당하면 보험을 잃거나 보험 급여범위가 축소될지 
모르는 영세기업근로자들과 비정규직을 위한 것으로 서민을 위한 정책임을 강조하였다. 셋째, 
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게 개혁안에 영향력을 행사하였다. 그러나 가장 중요한 이익집단인 AMA의 내부 의견이 

갈렸고, 응집되지 못했다. 또한 AHA는 오히려 오바마케어법에 찬성했다. 이는 빈곤층에 

포괄적인 의료보험을 제시함으로써 병원이 이전보다 이익이 증가하기 때문이었다. 한편, 

기업관련 이익집단들은 그들이 고용하는 노동자들의 증가하는 의료보험료에 대한 부담을 

줄일 수 있는 세제혜택을 원했다. AIA는 미국 의료보험 체계의 효율화 필요성은 인정했지만 

의료의 체계를 바꾸는 공공보험의 도입에 반대했다. 

친복지 이익집단들은 의료개혁안을 전폭적으로 지지했다. 의료개혁은 전통적으로 민주

당과 공화당의 이념적 차이에 기반하여 평행선을 달려왔고 레이건과 클린턴이 그랬던 

것처럼 오바마 정부에서도 첨예하게 대립했다. 결국 미국에서 의료정책 및 의료체계의 

변화는 항상 대선의 이슈로 등장하였고, 항상 이익집단들이 첨예하게 대립하는 정치의 

장이었다.

Ⅵ. 결 론 

의료정책의 변화나 의료개혁은 항상 정치적으로 결정된다. 이 정치적 과정에는 개혁을 

지지하는 이익집단과 개혁에 반대하는 이익집단들이 존재하며 더 조직화된 이익집단이 

집권정당의 개혁을 지지하면 게임에서 승리할 가능성이 높다. 그러나 현재 정책을 고수하려

는 성향이 다른 이익집단의 반발과, 정책이 변화되기 어려운 제도적 제약요인을 가지고 

있다면, 의료정책의 변화를 이끌어내기 어렵고, 변화를 이끌어낸다고 해도 당초 생각했던 

변화와는 차이가 있다. 

지금까지 1980년대 복지 축소의 시기 이후에 정부와 이익집단 그리고 제도적 요인을 

포함하는 이론적 분석틀을 세우고, 미국과 영국의 의료정책 변화과정에서 나타난 이익집단 

정치와 제도적 요인의 역할을 살펴보았다. <표 5>은 이 논문의 이론적 분석틀을 보여주는 

<표 2>에 미국과 영국의 의료정책 변화 사례를 적용시킨 결과이다. 

연방적자에 가장 큰 요인인 메디케어의 치솟는 비용을 통제하여 재정건전성을 확보하기 위해서도 
중요하다는 점을 강조하였다(최병호 2011).
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<표 5> 이론적 분석틀에 적용한 미국과 영국의 의료정책 변화 사례

제도적 제약요인(비토포인트)

적음 많음

정부-

이익집단 

관계 

좌파정당

-친복지적 

이익집단 우세시

A. 영국 

- NHS 

내부시장 폐지 (블레어 정부)

B. 미국

- 포괄적 의료개혁 실패 

(클린턴 정부) 

- 오바마케어의 부분적 성공 

(오바마 정부)

우파정당

-반복지적 

이익집단 우세시 

C. 영국

NHS 내부시장 도입(대처 정부)

NHS 예산 삭감 및 민간에 대한 

문호 개방(캐머런 정부)

D. 미국

- 메디케이드, 메디케어의 점진적 

삭감(레이건 정부)

A 유형과 C 유형은 제도적 제약요인인 비토포인트의 수가 적은 영국의 사례, B와 

D 유형은 비토포인트가 많은 미국의 사례이다. A 유형은 블레어 정부의 NHS 내부시장 

폐지 사례에 적용할 수 있고 C 유형은 이전 대처정부의 NHS 내부시장 도입 사례에 

적용할 수 있다. B 유형의 경우는 클린턴 정부의 포괄적 의료개혁 실패 사례와 오바마케어 

법안 통과 사례에 적용시킬 수 있을 것이다. D 유형은 레이건 정부 시기의 메디케이드와 

메디케어 삭감 사례를 들 수 있다. 레이건 시기의 메디케이드와 메디케어의 삭감 성공, 

그리고 오바마케어 법의 통과를 들 수 있다. 

이 논문은 1980년대 이후 미국과 영국의 의료정책의 변화 과정에서 이익집단과 제도적 

요인을 강조하고, 이익집단의 행태와 제도적인 요인의 정당과 이익집단이 주도적으로 

참여하여 변화를 이끄는 과정을 두 국가의 심층적인 사례분석을 통해 보여주고자 하였다. 

의료정책의 변화 혹은 의료개혁은 정부와 함께 이익집단이 주요행위자라는 점을 밝히고자 

했다는 것 그리고 국가 내에 고유한 제도적 요인이 정책변화의 속도와 방향을 결정할 

수 있다는 점을 부분적으로 밝혔다는 점에서 이 논문의 의미를 찾을 수 있다. 따라서 

이 논문은 몇 가지 중요한 함의를 제시해준다. 첫째, 지금까지 진행되어왔던 복지정책 

변화에 대한 연구가 주로 권력자원적 접근과 제도주의적 접근을 통해 설명되었지만, 이 

연구는 새롭게 주목받는 이익집단을 통해 설명하고자 했다는 점이다. 둘째, 두 국가의 

의료정책 변화 과정의 결과는 정부와 이익집단이 만들어내는 정치의 결과이며, 또한 국가 

내에 존재하는 제도적 맥락에도 영향을 받을 수 있다는 점이다. 즉, 행위자와 제도의 
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융합적인 접근을 시도했다는 점에서 그 함의가 있다. 셋째, 기존의 이익집단 연구가 복지혜택

을 받는 친복지적 이익집단만을 강조하여 단편적인 분석을 했던 반면에 이 논문에서는 

두 가지 서로 다른 성격의 이익집단의 행태를 모두 분석하고자 했다는 점이다. 

그러나 이 논문은 여전히 많은 한계를 가진다. 가장 먼저 지적될 수 있는 것은 이익집단 

정치의 포착의 어려움 때문에 직면하는 한계이다. 이익집단의 정치과정을 포착하는 것은 

공식적 조직인 정부의 정치과정을 포착하는 것보다 더 어렵다. 이는 이익집단이 정부의 

정책결정과정에 미치는 영향력의 통로가 공식적이기 보다는 비공식인 경우가 더 많고, 

그 과정이 다차원, 다수준에서 일어나기 때문이다(최종호 2013). 따라서 이익집단이 개혁과

정에서 어떠한 의도를 가졌는가를 잘못 포착할 오류의 가능성이 존재한다. 둘째, 이 논문은 

이론적 분석틀의 단순화를 통해서 이익집단과 제도의 역할을 큰 틀에서 이해하고자 했지만 

정치의 행위자는 정부와 이익집단 뿐 아니라 다양한 행위자들의 정치의 결과일 수 있으며, 

이러한 복잡한 정치과정은 이 논문의 이론적 분석틀로는 포착할 수 없다. 셋째, 이 논문의 

이론적 분석틀은 미국과 영국 같은 다원주의적인 국가의 한정될 수 밖에 없다. 서구 

유럽의 복지국가들은 전통적으로 조합주의적 특성(이익집단과 정당의 일체화)으로 인해 

독자적 행위자로서 이익집단의 역할이 두드러지지 않는다. 이 같은 한계에도 불구하고 

이 논문은 향후 이익집단이 주도하는 의료개혁의 정치적 과정을 밝히고자 하는 발전적 

연구를 위한 의미 있는 기초가 될 수 있을 것이다.
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| Abstract |

The Analysis of the Interest Group Politics and 
Institutional Context in the Health-care Reform 

: The Cases of U.K. and the U.S. 

Jongho Choi

(Seoul National University)

This paper aims to investigate ‘health-care politics of interest groups’ in 

the U.K. and the U.S. This paper argues that the interest group is a primary 

actor who leads the health-care reform by sharing incentive with government. 

However, different ‘interest group politics’ of both countries is affected by 

a country-specific institutional context. 

In the era of retrenchment(post-1980s period), the health-care reform of 

both countries under the conservative government(Thatcher and Reagan) with 

retrenchment-oriented characteristics have been successfully implemented. 

however, health-care reform exhibit different outcomes since their ‘interest 

group politics’ interacted with country-specific institutional veto points. 

In the era of permanent austerity(after the mid 1990s period), expansion- 

oriented reform under the Blair administration was implemented and 

succeeded, while that of Clinton administration failed due to the strong influence 

of anti-welfare interest groups and institutional veto points. After the 2010s, 

health-care reforms under the Cameron and Obama administration dramatically 

changed and diverged because of different government partisanship, diverse 

patterns of incentive sharing of interest groups and institutional characteristics. 

<Key words> health-care reform, health-care policy, social policy, interest 

groups, instituional context, veto point.    


