
특집 코로나-19의 사회-공간 읽기

코로나19 위기에 대응하여 스웨덴은 강성규제방식 대신 연성자율전략을 택했고 그 결과 

단기간에 높은 인명 피해를 경험했다. 본 연구는 스웨덴 정부가 초동 대응 6개월 동안 연성모

형을 택한 근거를 탐색하고, 그 과정에서 효과적 방역모형과는 정책요인별로 미스매치가 있

었음을 분석한 것이다. 스웨덴의 정책체계는 포괄적 장기적 정책기조와 전문가주의 권고체제

를 전통으로 유지해 왔다. 의료체계의 공급부문에서는 서비스 대상이 특정화되고 의료자원 

역량이 제한적이라는 특성이 있다. 수요부문에서는 의료서비스에 대한 수요가 낮고 제도 순

응성이 높은 한편, 고용구조에서 광의의 보건직종 비중이 크다는 점, 특히 이민자 집단의 언

어가 다양하고 가구혼잡도가 높다는 점 등이 특징으로 상존해 왔다. 이런 요인들은 코로나19 

집중 방역대책에 부정적으로 작용했는데 정부는 큰 변화 없이 기존의 정책 운영 방식을 지속

했다. 스웨덴 사례는 평시의 북유럽식 의료체계가 단기의 위기상황 대처 전략에는 한계가 있

음을 보여준다. 한편 코로나19 위기가 장기화될 가능성이 있는 만큼 스웨덴의 정책 거버넌스, 

재정전략, 자발적 건강관리와 개인책임 강조 등은 단기 방역에 높은 성과를 거둔 한국의 지속

가능한 대안 설계에 시사하는 바가 있다. 
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1. 서론

1) 연구의 배경과 목적

2003년 스웨덴보건연구원(스웨덴공중보건청의 전신)이 설계하고 의회가 의

결한 공중보건 11대 목표의 첫 번째 영역은 ‘사회참여와 영향력’이었다. 운

동, 식품·식습관, 음주·약물 중독방지 등 공중보건과 직접 관련되는 항목은 

후순위였다. 현재 11대 목표를 주관하는 곳은 공중보건청인데, 코로나19 대

응의 주무기관이다(SNIPH, 2013; Health and Medicine, 2017). 스웨덴의 공중보

건 11대 목표는 기존의 보건의료정책이 의학적·과학적 접근에 한정하지 않

고 정치사회적으로 광범한 영역을 포괄함을 보여준다(Björnberg, 2018: 13). 

이런 방식은 코로나19 대응 초기 정책에도 적용되었다.

각국 정부는 유례없이 심각한 코로나19 상황에 대처하기 위해 다양한 노

력을 기울이고 있다. 스웨덴의 초기 대응 방식과 결과는 복지국가이자 인권

보호국으로 알려진 나라로서는 이례적이며 국내외 언론에 가장 많이 등장한 

사례 중 하나다. 

전염질환의 특성을 감안하면 초기에 신속하고 적극적으로 확산을 막는 것

이 무엇보다 중요하다. 7월 말 기준, 방역에 긍정적 성과를 거두고 있는 국가

들은 학교를 비롯한 주요 시설을 봉쇄하며 높은 수준의 규제로 대응했다. 이

에 비해 스웨덴은 1월 31일 첫 확진자 발생 후 대다수의 지침을 권고 형태로 

제시하고 시민 개개인의 자율적 판단과 행동에 맡겨왔다. 이후 사망자와 감

염자가 급증했지만 정부의 대응 방식은 크게 변하지 않았다.

스웨덴의 ‘자유방임적’, ‘연성의’, ‘느슨한’, ‘온건한’ 정책 시나리오는 언론

과 비판자들의 추론으로 먼저 등장했다(Reynolds, 2020; Ekblom, 2020). 개인

책임과 자율에 의존하여 최대한 평소 생활을 유지하고 사회적 경제적 비용

을 최소화하는 동안 ‘집단면역’ 효과가 발생할 것이고, 이에 더하여 백신이 

개발 보급되면 상황이 진정될 것이라는 내용이었다. 이에 가까운 정부 시나

리오는 7월 21일에야 발표되었는데, 그것도 세 유형 중 하나였다. 정부는 집
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단면역이 정부정책이었던 적이 없다고 계속 공언했지만 4~5월 항체형성 비

율 예측을 발표하고 번복하는 과정에서 논란을 가중시킨 것은 사실이다.

스웨덴의 대응은 인근 북유럽 국가들과도 달랐다. 북유럽 5개국은 일찍부

터 정보 공유와 공조를 통해 사회정책과 제도를 유사하게 운영해 왔다(힐슨, 

2010: 139). 의료정책에서도 중증·응급환자 중심으로 거의 무상의 서비스를 

공급하는 보편주의 제도로 보조를 맞춰왔고 1980년대부터 시장제도 요건을 

도입한 변화도 공통적이었다. 그러나 코로나19 대응에서 스웨덴이 개방과 

권고, 개인의 책임과 자율에 의존하는 연성권고모형을 택한 반면 인근 국가

들은 적극적인 검사와 주요 시설 봉쇄라는 강성규제모형을 택했다.

국가가 특정 유형의 정책을 결정하고 실행하는 데는 다양한 요인이 작용

한다. 스웨덴 모형에 대한 각계의 첫 번째 의문은 ‘많은 희생에도 왜 그런 방

식을 택했을까?’이다. 지금까지 선행연구와 언론에서 공통적으로 거론된 요

인은 개인책임의 전통과 자율적 시티즌십에 대한 기대 정도인데, 학술 문헌

에서도 이에 대한 설명은 단편적 기술에 그치고 있다(Mayer and Lewis, 2020; 

Rambaree and Nässén, 2020; Korhonen and Granberg, 2020; Edwards, 2020; Träga ̊
rdh and Özkırımlı, 2020). 

이 논문은 스웨덴이 코로나19에 대처하는 데 연성의 권고방식을 택한 근

거를 정책요인별로 탐색하고 해당 정책의 기대와 실제 결과 간의 격차를 요

인별 미스매치로 설명하기 위한 것이다. 이를 위해 관련 통계를 근거로 미스

매치 모형을 제시하고, 정책결정요인론에서 주요 영향 요인을 선정하였다.

코로나19 상황의 높은 가변성으로 인해 연구에서 시간 범주는 특히 중요

하다. 본 연구는 분석대상 기간을 2020년 7월 말까지로 한정한다. 단기 시계

열 자료와 선행연구만으로는 분석에 한계가 있고 미래예측에 변인이 많아 

스웨덴의 예외성을 논하는 데 어려움이 있다. 여기서는 이러한 한계를 보완

하기 위해 기존 스웨덴 의료정책의 역사적 경험과 정치사회 분야의 문헌 및 

자료를 탐색하고, 정책기조와 접근법, 의료서비스 수요·공급 부문의 특징을 

종합적으로 검토한다.

본 연구를 통해 정책요인론을 비롯한 정책 일반이론에 스웨덴 코로나19 
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사례와 관련 논점을 추가하고 정책적으로는 코로나19 위기 극복을 위한 대

안 설계에 시사점을 제공할 수 있기를 기대한다. 나아가 스웨덴을 비롯한 북

유럽 의료체계의 특성을 이해하고 한국의 의료체계를 논의하는 데 새로운 

관점이 더해지기를 희망한다.

2) 연구방법 

코로나19 연구는 온라인을 중심으로 단기간에 빠르게 축적되고 있다. 이

들 연구는 최근의 보도자료와 통계를 적극 활용하고 있다. 다만 세부적으로 

일관된 자료를 확보하는 데는 한계가 있어 일화적·단편적 자료를 특정 기준

으로 체계화해야 하는 부담이 있다.

본 연구는 이러한 현실을 고려하여 스웨덴의 코로나19 현황과 정부대응

에 관한 연구문헌, 언론자료, 현지 정부보고서를 검토하고 이에 더하여 스웨

덴의 정책 일반과 의료정책의 특성을 설명할 수 있는 역사적 정치사회적 문

헌을 탐색한다. 그리고 스웨덴 의료정책의 발달사와 제도적 특징에 관한 선

행연구, 스웨덴 사회의 구조와 다양성에 관한 문헌, 공중보건 현황에 관한 

스웨덴 통계청과 OECD 등 국제기구의 통계 및 보고서를 종합 검토한다. 개

별 논점을 설명하는 데 활용되는 구체적인 사례는 선행연구, 통계, 최근의 

현지 언론자료, 연구자가 2017~2018년 스웨덴에서 현지인 16명을 대상으로 

인터뷰와 참여관찰로 수집한 의료 경험담과 의견이다. 해당 내용에서 조사

방법과 출처를 밝힌다. 

코로나19 통계로는 WHO, Our World in Data, 스웨덴 정부 및 스웨덴국

가집중치료등록부(Svenska Intensivvårdsregistret)의 온라인 자료와 OxCGRT 

Team(옥스퍼드대학교 블라바트닉정부대학 연구팀)이 개발한 코로나19 정부대

응추적프로그램(COVID-19 Government Response Tracker)의 정부대응지표를 

활용한다. 자료의 시간적 범위는 2020년 2~7월 말이며 확진자와 사망자 수

는 별도 명기가 없는 한 누적통계다. 스웨덴의 특징을 확인하기 위해 필요 

부분에서는 한국 자료를 함께 제시, 비교하였다. 
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본 연구는 체계적인 논의를 위해 스웨덴의 정책목표와 현실 간의 격차를 

설명하는 모형을 제시한다. 또한 정책결정요인론의 일반론에 따라 스웨덴의 

정책 미스매치를 설명하기 위한 기본 틀을 제시한다. 틀의 근거와 도출 과정

은 2장 본문에서 상술한다.

2. 이론적 논의와 사례연구의 기본 틀 

1) 코로나19 정책대응 방식과 모형화

각국은 다양한 형태의 정책으로 코로나19 위기에 대응하고 있다. 본 연구

는 초기 대응에서 감염 확산 방지와 인명피해 최소화가 가장 중요한 정책목표

임을 전제로, 이를 평가할 수 있는 정책 유형들을 논하고 모형화를 진행한다. 

공공정책이나 공공사업을 운영하는 방식은 행정학, 정책학, 정치학의 오

랜 논제였다. 고전적 관리방식은 막스 베버의 관료제모형을 원류로 하여 베

버식 모형(Weberian Model), 전통행정이론(Traditional Public Administration), 

정통관리모형(Orthodox Management Model) 등으로 분류되어 왔다. 이 중 상

당 내용은 현대의 대안적 관리모형, 즉 신공공관리론, 공공선택이론, 거버넌

스론 등을 설명하고 차별화하는 과정에서 정리되기도 했으나 전통 관료제모

형이 오늘날에도 기본 관리방식인 점은 부인하기 어렵다.

Kettle(2002)는 미국 정치사에 따른 정치철학을 기준으로 관리의 이념과 

방식을 구분한다. 그는 관료제 중심의 윌슨주의(Wilsonian), 권력균형 중심의 

매디슨주의(Madisonian), 하향적 강성 지배구조 중심의 해밀턴주의(Hamilton-

ian), 상향적 온건 지배구조 중심의 제퍼슨주의(Jeffersonian)를 교차시켜 관리

방식에 대한 두 모형을 도출했다. 하나는 지배층에 권력이 집중되는 하향적 

관료제적 권위모형이고 다른 하나는 비관료제적 기관에 권력이 집중되고 상

향적 권위, 지방정부의 통제, 체제 하위층에 대한 높은 반응성을 특징으로 

하는 연방주의모형이다.
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White(1989)는 현대 사회의 분산된 권위와 정부 역할의 변화 상황에서 두 

가지 통치이론을 제시하는데, 바로 전통적 행정학과 공공선택론이다. 전통

적 행정학은 기관과 조직의 효율성과 효과성을 중시하고 관료제를 제도의 

중심으로 삼는 한편, 권위의 집중, 계층적 통제를 특징으로 한다. 공공선택

론은 새로운 제도 설계에 관심을 두고 분산된 권위 체제와 시장지향성, 주민

선호 반영 메커니즘을 선호한다.

Osborne과 Gaebler(1992)는 전통적인 관료제 정부와 기업가적 정부를 구

분한다. 전통 관료제 정부에서 정부는 직접적인 서비스 공급자로서 ‘노젓기’ 

역할을 하고 법령과 규칙, 명령과 통제, 행정 메커니즘 중심의 관리, 계층제

적 책임확보를 중시한다. 기업가적 정부는 비정부 조직도 공공서비스를 공

급할 수 있도록 권한을 부여하고 ‘방향을 잡아주는’ 역할을 하며, 임무 중심

의 참여와 팀워크 및 네트워크의 중시, 시장 메커니즘 중심의 관리, 참여적 

대응성 확보에 초점을 둔다.

Denhardt와 Denhardt(2000)는 전통행정이론과 신공공관리론을 비교하

고 있다. 전통행정이론은 이미 결정된 정책목표를 존중하고 대의민주주의의 

계층제적 책임 확보와 통제를 관리의 핵심으로 삼는다. 이에 비해 신공공관

리론에서 정책목표는 새롭게 창출되고 고객에 대한 책임으로 시장에 의한 

문제 해결, 분권적 조직구조를 강조한다.

Politt과 Bouckaert(2011)은 베버주의 모형과 신베버주의 모형을 구분하고 

전자는 전통적 법치주의 내지 합법성을, 후자는 베버주의의 특징에 공공관

리의 능률성을 함께 강조하는 것으로 설명한다.

이상 논의에서와 같이 공공부문의 관리방식은 크게 전통 관료제모형과 신

공공관리 등의 대안모형으로 구분된다. 전통 관료제모형은 계층제적 관료제

를 중심 메커니즘으로 정책의 효과성을 중시하며 권위와 권력의 집중과 통

제를 특징으로 한다. 대안적 모형은 훨씬 다양한 요소를 내용으로 담고 있는

데, 공통적으로는 체제의 하위부문 또는 구성원의 요구에 대한 대응성과 효

율성을 중시하고 분산된 권위와 권력, 참여, 시장제도의 활용, 기존 제도나 

조직을 전제로 하기보다는 제도와 조직에 대한 유연한 접근, 새로운 제도의 
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설계 가능성에 주목한다.

이 논문에서는 공공관리에 대한 이상의 선행연구를 바탕으로 코로나19 정

책대응 모형을 두 가지로 구분한다. 첫째, 경성규제모형은 베버 이론을 중심

으로 하는 기존의 전통 관료제모형에 가깝다. 정책목표는 당면 문제를 해결

하기 위해 구체적으로 설정되고 단일 혹은 제한된 범주의 정책목표를 효과적

으로 달성하기 위해 집권과 통제 중심의 관료제 메커니즘이 적극 활용된다. 

집행과정에서 인적·물적 자원이 최대한 동원되고 신속 정확한 정책 운영을 

위해 계층제의 위계에 따른 권한과 책임의 일치, 명령통일, 하향적 결정과 집

행이 중시된다. 둘째, 연성자율모형은 경성규제모형의 요소와 상반되는 형

태를 기본으로 한다. 정책목표는 포괄적이고 유동적이다. 직업 관료보다는 

전문가와 이해관계자의 참여가 폭넓게 허용되고 분권적 상향적 결정과 집행

이 중시된다. 상하위계 질서보다는 전 방위의 조언과 권고를 수용한다.

이상의 모형은 구체적인 실증 경험을 전제로 한 것이 아니라 관념형 내지 

이념형(ideal type)이다(Britannica.com). 개별 국가나 사례에 적용할 경우 요

인별로 적합성이 다를 수 있고 변형과 이형이 나타날 수 있지만 특정 국가나 

체제의 전반적인 상황을 설명하는 데는 유용한 도구가 될 수 있다.

실제 코로나19에 대한 각국의 상이한 정책대응과 전략은 비교론적 관점에

서 학계와 실무계의 주목을 받고 있다. OxCGRT Team은 코로나19에 대한 정

부대응의 엄격성을 지표로 개발하고 150개국 이상을 대상으로 일별 자료를 제

공하고 있다.2) 정부대응엄격성 지수(COVID-19 Government Response 

Stringency Index)에 포함되는 기본 지표는 학교봉쇄, 직장봉쇄, 공공행사 취소, 

모임제한 규모, 대중교통 폐쇄, 자가격리 또는 자택생활 의무화, 국내여행 제

한, 해외여행 제한, 보건정보 공지의 9개다(Hale et al., 2020). 이 지표는 0~100

의 점수로 나타나는데, OxCGRT Team은 이 점수가 우수성을 나타내는 것이 

2) OxCGRT Team의 코로나19 정부대응추적프로그램(COVID-19 Government Response 

Tracker)은 경제대응지표군, 보건제도지표군을 별도 측정하여 정부대응엄격성 외 일반정

부대응도, 봉쇄·보건대응도, 경제지원도 등을 제시한다. 지표와 지수는 일일 단위로 측정

된다(Hale et al., 2020). 
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아니며 엄격성에 대한 국가 간 상대적 비교를 위한 것임을 강조하고 있다.

스웨덴의 코로나19 정책대응 유형과 특성을 검토하는 데 경성규제모형과 

연성자율모형의 이분론은 특징을 양분한 것으로서 단순 비교에 용이하다. 

이에 서열 내지 등간 척도를 활용한 OxCGRT Team의 정부대응엄격성 지수

를 함께 이용하여 구체적인 내용 이해에 도움을 얻을 수 있다.

2) 코로나19 피해와 정책 미스매치

지금까지 어느 나라도 코로나19의 충격을 피해가지 못하고 있다. 특히 초

반에 신속히 대처하지 못해 많은 인적 피해를 경험한 나라들이 있는데 스웨

덴은 그 중 하나다. 초기 피해가 심각한 나라들의 현실을 정부의 정책적 기

대와 비교하여 도식화하면 <그림 1>과 같이 의제할 수 있다. 

<그림 1>은 인적 피해를 기준으로 정책기대와 실제 간의 격차를 구체적인 

수치나 시간 표기 없이 개괄적으로 나타낸 것이다. 상단 곡선은 실제의 확진자

수, 사망자수, 또는 치료수요자수로 측정할 수 있고, 하단 곡선은 기존의 정책 

역량을 반영한 정부의 코로나19 대응 목표이자 계획으로 확진자수·사망자

수·치료수요자수 등의 기대치에서 도출할 수 있다. 여기서는 구체적으로 3월 

31일~7월 31일 스웨덴의 전국 단위 집중치료입원신청자수(상단 곡선)와 실제 

집중치료입원환자수(하단 곡선)를 적용했다(Svenska Intensivva ̊rdsregistret, 

2020, <그림 5> 참조). 하단 곡선의 변곡점부터는 가상적으로 설정했는데, 변인

은 백신개발이다.

스웨덴의 경우, 7월 21일 미래시나리오 정부보고서 초안에서 담은 첫 번

째 최상의 시나리오는 <그림 1>의 정부 기대선과 유사하다. 즉, 감염률이 상

대적으로 낮은 상태로 유지되다가 확산세가 서서히 줄어드는 형태다(Folkhä

lsomyndigheten, 2020b).3) <그림 1>의 형태는 Korhonen과 Granberg(2020: 

3) 두 번째 시나리오는 가을에 2차 확산이 행해지고 2021년 초 피해가 다시 정점에 달할 것이라

는 내용이고, 세 번째는 첫 번째 최상의 시나리오와 두 번째가 결합하여 지역별 소규모 집단 

감염이 복합될 것이라는 내용이다(Folkhälsomyndigheten. 2020b; The Local Sweden, 
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정책 미스매치로 인한 격차

백신개발

인적피해

시간희생규모 실제수준 희생 규모 정부예측치

<그림 1> 코로나19 피해의 정책예측과 현실 간 격차 

7-8)가 백캐스팅(backcasting) 개념을 활용, 백신개발과 접종을 주요 기점으

로 한 후 그로부터 시간을 조금씩 되돌려 가까운 미래 내지 현재 시점에서 

필요한 전술적 조치와 상황을 제시하는 형태와도 부합한다.4)

본 연구에서는 정책의 기대와 실제 현황의 격차가 정책 미스매치로 발생

한다고 본다. 미스매치란 일반적으로 특정 상황에서 계획과 실제 간, 개별 

요소의 기능이나 운영들 간, 목표와 수단 간에 격차나 부정합, 불일치가 발

생하는 것을 의미한다. 이 용어는 정책연구에서도 사용되는데, 구체적인 개

념과 의미는 다양하다. 

보건의료정책에서는 암질환의 예방정책에 대한 예산제도의 부적합, 국내

정책과 국제정책 간의 불일치, 과학적 설명과 실제 인간 행태 간의 부정합을 

제시한 사례(Sullivan et al., 2012), 만성질환정책의 내용과 실제 결과와의 격

차를 분석한 사례(Beilby and Holton, 2005), 보건세(health tax) 정책에서 해당 

세제의 근거와 현실 간의 불일치로 보조금이 재정 급증만 초래한다는 연구

(Enthoven, 1985) 등이 있다.

도시정책에서는 공간 스케일 간의 미스매치(scalar mismatches)로 정책의 

2020b).

4) 포캐스팅(forecasting)이 미래에 대한 가치중립적 예측을 의미하는 데 반해, 백캐스팅은 

미래의 성공적이고 바람직한 목표를 전제로 그 앞서의 상황을 의도하여 정의하고 실천적 

전술을 제시한다(Korhonen and Granberg, 2020: 2). 
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내용과 과정이 영향을 받고 새로운 권력관계로 재편되는 상황을 분석한 연

구가 있다. 지역, 국가, 세계 등 서로 다른 스케일은 정책의 관점과 목표, 이

해관계에 차이가 있는데 이로 인해 정책과정에서 사회세력 간 갈등과 정치

현상이 역동적으로 발생한다. 계획·개발 대상이 되는 지역사회와 도시정부 

간, 또는 대상 지역사회와 국가 간 목표와 요구에 미스매치가 발생한 사례 

분석이 이에 해당한다(Hwang, 2014; Hwang, 2015).

그 외 하천 개발의 세부 목표 간의 부정합이 수질 등에 장기적으로 미치는 

영향 연구(Huang, 2011), 교통정책에서 도시의 기능과 특정 교통유형 운행의 

부정합 연구(Oteng-Ababio and Agyemang, 2015), 사회정책에서 삶의 만족도에 

영향을 주는 요소로 자유주의와 같은 정치적·경제적 성향에 대한 개인의 선

호와 국가 수준의 지향성 간의 격차를 미스매치로 보고 분석한 사례(Hadsella 

and Jones, 2019), 군사정책에서 작전의 목표와 실제 사용되는 자원의 규모 및 

우선순위가 부적합할 때 전략과 정책의 미스매치로 설명한 연구(Bonds et al., 

2014) 등이 있다.

기존의 연구들에서 미스매치 개념을 정리하면 정책의 목표나 기대치를 달

성하는 데 실제 동원되는 자원의 양이나 우선순위 간의 부정합, 정책의 세부 

요소나 내용 간의 비일관성, 서로 다른 스케일의 정책주체 간 지향성의 격차

로 볼 수 있다. 이 개념은 정책의 목표와 실제 성과 간 격차를 설명할 때나 정

책과정의 변동을 설명할 때 유용하다. 미스매치의 개념이 아직 정밀하지 못

하다는 한계가 있지만 불확실성이 큰 코로나19 위기를 분석하는 데는 다양

하고 종합적인 탐색이 필요한 만큼, 포괄적이고 개방된 개념이 도움이 된다. 

논리적으로 미스매치 자체가 실패나 잘못을 의미하는 것은 아니다. 규범

적 조건과 현실이 어긋남으로 인해 그 결과는 긍정적일 수도 부정적일 수도 

있다. 다만 본 연구는 코로나19 초기 대응에서 방역을 최우선 목표로 하는 

효과적인 정책모형을 규범 내지 기준으로 하고 있기 때문에 이와 미스매치

가 일어날 경우 그 결과는 실패나 부정적 성과가 된다.

이 논문에서 미스매치란 코로나19 질환의 확산을 최소화하는 데 유용하

고 바람직한 특징(또는 상황)과 현실의 특징(또는 상황) 간의 부정합으로 정의
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한다. 평시에는 무리 없이 작동되던 조건도 위기에서는 이탈적으로 기능할 

수 있다. 또한 위기에서 새로운 요인이 작용하여 부정합의 상황을 야기할 수 

있다. 여기서는 구체적으로, 스웨덴의 기존 의료정책과 의료체계의 특징 및 

요인이 코로나19 대응에 바람직한 요건에 어긋나거나 부정적으로 이탈하는 

것을 미스매치로 설명한다.

한편 의료정책과 의료체계에 영향을 주는 요인은 다양하다. 정책의 유형

과 내용에 영향을 주는 요인은 사회과학 전반에서 논의되어 왔다. 정책학과 

행정학에서는 정책결정요인론을 중심으로, 정치학에서는 정책을 정치체제

의 산물이라고 보는 관점에서, 경제학과 재정학에서는 경제정책과 재정정책

의 변수를 탐색하고 분석하는 내용으로 연구가 진행되었다. 전통적인 정치

학과 행정학에서는 정책을 결정하는 내부 체제의 구조, 운영방식, 정책 담당

자의 역량과 성향, 문화 등에 공통적으로 관심을 두었고, 1950년대 이후부터

는 생태론과 체제론적 접근법에서 좀 더 포괄적인 사회적 경제적 환경 요인

의 중요성이 주목을 받았다.

정책의 영향요인을 체계의 내부 요인과 외부 요인으로 구분하는 것은 가

장 일반적인 분류론의 하나다. 정책체계의 내부 요인으로는 공식적인 결정

권층의 패러다임이나 이데올로기, 결정 및 집행 구조가 중요하다. 개별 정책

의 외부 요인은 체제에 대한 투입 및 산출과의 관계로 정리되기도 하고 정책

산물의 공급과 수요라는 관점으로 논의되기도 한다. 정치행정학에서는 스테

이크홀더 또는 이해관계집단을 유형별로 구분하여 외부 영향요인을 설명하

기도 하며 정치적 이데올로기나 이념체계의 형태별로 분석하기도 한다. 여

기서는 코로나19 대응정책에 영향을 주는 요인으로 정책체계의 내부 특징과 

의료서비스라는 정책 산출의 공급 및 수요 부문의 특징들로 구분하고 각각

의 주요 요인을 설정하였다(<그림 2>). 

첫째, 정책체계 요인 중 정책목표와 대응방침을 포괄적으로 접근하는지, 

구체적 세부적으로 접근하는지가 코로나19 위기관리에서도 중요하다. 이러

한 영역 범주를 시간에 대한 범주와 함께 고려함으로써 정책기조의 특성을 

더욱 명확히 할 수 있다. 즉, 포괄적·구체적 접근과 장기적·단기적 접근으로 
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초동대응의 규범 대 현실 간 정책요인별 미스매치 논점  

<정책체계 요인> 

- 정책기조: 포괄적 vs 구체적 접근, 장기적 vs 단기적 접근

- 정책 거버넌스: 관료제식 통제체제 vs 전문가주의 권고체제

코로나19

대응정책

↕

<의료체계 요인>

- 의료서비스 공급부문의 특성

∙ 정책대상 범주: 특정화 vs 보편화

∙ 의료자원 역량: 필수소규모 운영 vs 대규모 확대운영 

- 의료서비스 수요부문의 특성

∙ 일반 의료행태: 수요와 제도 순응성

∙ 수요집단의 다문화성

∙ 수요집단의 고용구조 특징

→

  

<그림 2> 코로나19 대응 미스매치의 설명요인

조합하여 정책의 방향과 성격을 설명할 수 있다. 또한 정책을 결정하고 집행

하는 구조가 관료제를 중심으로 명령통일, 집권, 통제 중심으로 운영되는지, 

전문가집단을 중심으로 합의, 분권, 권고 형태로 운영되는지도 중요한 내부 

요인이다.

둘째, 의료체계 요인은 의료정책 전반에 적용되는 일반적인 변인과 여건

을 포괄한다. 의료서비스의 공급 측 요인 가운데 서비스 공급대상 범주가 특

정화되어 있는지 보편적인지, 혹은 공급대상의 우선순위 조건이 무엇인지에 

따라 코로나19 대응정책도 영향을 받을 것이다. 의료자원의 규모 내지 역량

은 공급부문의 핵심 요인인데, 코로나19와 같은 고전염성 감염질환 대응에

서는 특히 중요하다. 

의료수요는 의료공급 영역보다 실체와 개념 규정, 측정 등에 상대적으로 

이견이 많고 다양한 사회적 정책적 요인의 영향을 받는다.5) 의료수요측 요

5) 의료수요는 개별 가격에서 소비자가 기꺼이 지불하고자 하고 지불할 수 있는 의료서비스

의 양, 사회구성원이 원하는 의료서비스의 양, 또는 질병이 있거나 건강하지 않은 상태에 

있는 개인의 실제 의료소비 수준 등으로 정의된다. 현실에서 의료수요를 측정하는 데는 입

원환자 수, 병원의 담당포괄인구, 평균 입원일, 대기 시간 등이 활용되는데, 개별 지표마다 
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인은 전통적으로 진료비로 대표되는 가격 변수 외에 수요계층의 경제적 사

회적 문화적 변수가 광범하게 포함된다. 가장 많이 거론되는 요인은 소득, 

진료비, 소비자의 성향과 특성, 사회규범과 전통, 서비스 수준과 공급, 정부 

정책 등이다(Santerre and Neun, 1996: 59-62, Wellay et al., 2018; Babalola, 2017; 

Currie, 2016). 이 논문에서는 이러한 요인을 세부적으로 논의하지 않고 코로

나19 상황과 관련되는 요인에 주목하였으며, 선행연구를 참고하여 스웨덴 

사례를 설명하는 데 의미가 있을 것으로 판단되는 내용을 선정하였다. 구체

적으로는 사회구성원의 의료에 대한 일반 행태, 수요집단의 다문화성, 수요

집단의 고용구조 특징이 이에 포함된다.

3. 스웨덴 코로나19 현황과 대응정책

1) 스웨덴의 코로나19 현황 

인구 1035만 명(SCB, 2020b)의 스웨덴에서 코로나19 누진 확진자와 사망

자 수는 7월 25일 기준 각각 7만 8997명, 5697명이다. 자료가 존재하는 148

개국 중에서 100만 명당 사망자는 다섯 번째로 많으며, 한국의 약 94배다

(WHO, 2020; Statista, 2020). <그림 3>은 두 번째 확진자가 발생한 2월 말부터 

7월 말까지 누진 확진자수와 사망자수, 정부대응도를 표기한 것이다.

5개월 동안 감염자수와 사망자수가 모두 증가하고 있는데, 특히 전자의 

상승세가 가파르다.6) 그림 중앙의 정부대응도는 OxCGRT Team(2020)의 정

부대응엄격성 지표를 일별로 표기한 것이다. 해당 기간 확진자 최고 수준에 

한계가 있고 해석에 유의해야 한다(Santerre and Neun, 1996: 47-57; Wellay et al., 2018; 

Thomas, 2003: 55; Babalola, 2017; Currie, 2016). 

6) 매월 말 기준 자료로 작성한 것이므로 해당 기간의 전체 추이만 나타내며, 일별 변동에 따

른 세부 추이를 반영하지 못하는 한계가 있다. 일별 변동 현황은 Our World in Data

(2020a), OxCGRT Team(2020) 참조. 
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자료: 확진자수와 사망자수 자료는 Our World in Data, 2020a. 

정부대응도는 OxCGRT Team(2020)의 원자료에서 확진자 80,000을 100%로 환산하여 표기

<그림 3> 확진·사망·정부대응도 현황(2.29~7.25) 

근접하는 8만을 100%로 환산한 것이기 때문에 실제 수치에 의미를 둘 수는 

없다. 다만 정부대응도 자체가 시간에 따라 어떻게 변화하는지 살피고 확진

자 규모와 정부대응도 간의 관계와 추이를 확인할 수 있다. 

스웨덴의 코로나19 초기 상황을 정부 대응 중심으로 정리하면 다음과 같

다(Folkhälsomyndigheten. 2020a; The Local Sweden, 2020c; Mayer and Lewis, 

2020). 

1월 31일, 우한 방문자 중 첫 감염사례가 확인되었다. 2월 25일 이탈리아 

여행자들에서 두 번째 확진 사례가 나온 후 경계 수위가 매우 낮음에서 낮음

으로 높아졌다. 3월 2일 위험경계도는 낮음에서 보통으로 변경되었고, 10일 

다시 매우 높음으로 상향조정되었다. 3월 11일 첫 사망자가 발생하며 공중

보건청은 세부 지침을 공지했다.7) 유치원을 포함, 의무교육기관(15/16세까

7) 사회적 거리두기, 고등학교·대학교의 온라인 수업 전환, 근무지의 사회적 거리 확보, 감기 

등의 증상이 있는 근로자의 재택근무, 불필요한 여행 자제가 권고되었으며 500명 이상의 

행사가 금지되었다(Folkhälsomyndigheten, 2020a)
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지)은 그대로 운영되었고 초등학생의 증상 유무를 확인하고 등교를 결정하

는 것은 부모 책임으로 두었다. 야외활동은 적정 거리를 유지하는 한 장려되

었고 상점과 사업체도 고객과 종사자 모두 적정 거리를 유지한다는 조건으

로 영업을 지속했다. 

3월 16일, 확진자는 1000명을 넘어섰다. 병원, 요양원 등에 필수적이지 

않은 방문을 피하고 70세 이상은 가능한 집에 머무르도록 권고되었다. 수도 

스톡홀름에서는 재택근무가 권고되었고 검사 대상은 감염 취약층에 초점이 

주어졌다. 학교봉쇄는 여전히 개별 학교가 자율적으로 결정하도록 했는데 

인근 북유럽 국가들이 정부 차원에서 봉쇄를 결정한 것과 대비되었다. 3월 

27일, 50명 이상의 행사가 금지되며 대응이 강화되었다. 3월 동안 정부는 사

회 전반의 감염 확산 억제 및 지연을 목표로 최중증 환자를 돌보는 의료 기

능에 초점을 두었다.

4~5월 감염자와 사망자가 크게 증가했으나 그에 상응하는 더 이상의 규제 

강화는 없었다. 볼보 등의 대기업이 3~4월 공급체인의 문제를 주된 이유로 

스웨덴 공장을 일시 봉쇄했다가 4월 20일 다시 가동했다. 사회 필수 영역에 

종사하는 부모를 위한 자녀돌봄시설은 계속 운영을 원칙으로 하고, 봉쇄 여

부는 개별 시설이 자율적으로 결정토록 했다. 

6월 휴가철을 맞아 학교와 다수의 사업장이 방학 또는 휴가에 들어갔다. 

방역지침은 일부 완화되었고 증상이 없는 이들에게는 국내 여행을 허용했

다. 해외여행은 계속 규제되었는데, 필수적인 경우를 제외하고 다른 유럽국

가에서 스웨덴으로의 입국이 제한되었으며 불필요한 해외여행은 7월 15일

까지 제한키로 했다. 6월 정부보고서에서 코로나바이러스 사망률이 계절독

감 사망률의 약 6배로 발표되었다. 스웨덴이 최악의 고비를 넘겼는지에 대

한 국내외 평가는 엇갈렸다.8) 6월 23일 하지축제를 맞아 병원치료 사례가 

의료체계의 역량 이상으로 증가하지 않도록 모든 사회구성원에게 협조가 거

8) 유럽질병통제센터(European Centre for Disease Control)는 부정적이었으나 공중보건청 

소속 역학부서의 국가역학관(State Epidemiologist) 텡넬(Anders Tegnell)은 긍정적으로 

보았다(The Local Sweden, 2020c).
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듭 당부되었다.

7월 들어 여름 생활을 위한 방역지침이 일부 업데이트되었다. 공중보건청

은 사회적 거리를 처음으로 구체화했는데 레스토랑과 카페에서는 모임 간 

적어도 1미터 거리를, 사람들 간에는 팔 길이 이상 거리를 두도록 권장했다. 

7월 14일 국립보건복지위원회는 요양원 방문 제한을 8월 말까지로 연장하

고 예외 상황을 제시했다. 7월 16일, 수도권인 스톡홀름 지역 병원의 코로나

바이러스 환자수가 3월 초 이후 처음 100명 이하로 감소했다. 7월 25일 기

준, 확진자·사망자·집중치료입원환자의 증가세는 종전에 비해 둔화되었다

(Our World in Data, 2020a; Svenska Intensivvårdsregistret, 2020). 

2) 스웨덴의 정책대응 방식: 연성자율모형

7월 말까지 스웨덴은 상대적으로 규제가 약하고 유연한 조치를 취하였는

데, 이는 ‘비정통적’, ‘야외실험’, ‘자유방임’ 등으로 평가되었다(Mayer and 

Lewis, 2020: 4; Hensvik and Skans, 2020: 1-2). 그 내용은 본 연구에서 제시한 연

성자율모형에 가깝다. 스웨덴의 정책대응에 대한 선행연구를 검토하면 다음

과 같다. 

Korhonen과 Granberg(2020)는 5월 말까지의 스웨덴 정책과 상황에서 특

히 집단면역 전략에 주목하였다. 이 연구는 정부가 적극적으로 개입하는 대

신 시민과 사회의 자율에 기대한 특징을 분석하는 데 백캐스팅(backcasting) 

개념을 활용한다. 정부가 암묵적으로 미래의 집단면역 상황을 목표로 자율

적 조치를 행하면서 한편으로는 백신개발을 기점으로 상황이 호전될 것으로 

기대한다고 해석했다.

Hensvik과 Skans(2020)는 코로나19의 노동시장에 대한 영향과 정부 대응

의 초기 성과를 분석하여 스웨덴의 경제정책 대응을 연구하였다. 스웨덴은 

다른 선진경제국가에 비해 경제에 대한 제한과 규제를 최소화함으로써 회복

속도가 상대적으로 빠를 것으로 기대했다. 단기 평가 결과, 노동시장은 큰 

타격을 피할 수 없었지만 연구 시점 기준으로 스웨덴의 재정 건전성은 지속
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자료: OxCGRT Team, 2020.

<그림 4> 스웨덴의 정부대응엄격성: 한국과의 비교

가능한 것으로 평가되었다. 장영욱·윤형준(2020)는 7월 말까지의 보고서와 

보도자료를 활용하여 장기전망은 불투명하지만 단기적인 경제 타격은 상대

적으로 적었다고 평가한다. 

Munoz(2020)는 스웨덴 정부관계자의 발표와 권고 내용을 분석하여 정부

가 정책결과를 개인책임으로 전가시키고 자율과 책임을 강조하는 국가 이미

지를 강화하는 경향이 있음을 지적한다. Mayer와 Lewis(2020)는 유럽과 아

시아의 다양한 코로나19 대응 전략을 비교하여 스웨덴 방식을 자유방임형으

로 판단하고 초기 대응의 성과를 부정적으로 판정했다.

국제기구와 일부 국가들은 스웨덴의 대응을 한 때 대안적 경로로 평하기

도 했다(WHO, 2020). 그러나 4~5월 높은 사망자와 확진자가 기록되자 부정

적 평가가 높아졌는데, 스웨덴은 그런 비판에도 큰 변화 없이 기존 정책을 

유지했다. 정부는 “필수적인 전략을 모두 취했고 다른 나라들과 큰 차이가 

없다”는 점을 계속 강조했다(Reynolds, 2020). 

스웨덴 정부의 연성 대응은 OxCGRT Team의 코로나19 정부대응엄격성 
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구분 2월 3월 4월 5월 6월 7월

검사

정책

스웨덴 제한적 검사 6/4 개방검사

한국 2/7 개방검사

추적

정책

스웨덴 전수추적 3/25 선별추적

한국 2/11 전수추적

자료: OxCGRT Team(2020).

<표 1> 스웨덴의 검사정책과 추적정책: 한국과의 비교

지수에서, 그리고 검사 및 확진자 추적정책에서도 확인된다. 우선 <그림 4>

에서와 같이 3월 1일~7월 20일 스웨덴 정부의 대응엄격성은 최고 46.3이었

으며(4/4~6/12), 7월 말 기준 38.89로 다시 낮아졌다. 피해가 적었던 한국보

다도 엄격성이 낮다. 특히 코로나19 확산의 초반이던 4월 중순까지 두 나라

의 엄격성은 크게 차이 나는데 확진자와 사망자 현황을 고려하면 스웨덴의 

대응은 매우 소극적이었다. 

<표 1>은 검사정책과 추적정책을 나타낸 것이다. 한국과 비교하였을 때 

스웨덴의 소극적 대처가 다시 확인된다. 스웨덴의 바이러스 검사정책은 6월

초까지도 제약이 있었다. 증상이 있더라도 일차의료기관의 이원소견서가 있

을 때만 검사가 가능했다. 이런 제한이 풀린 것은 6월 4일부터인데 증상이 

있는 모든 이를 대상으로 무료 검사를 결정했다. 한국은 자발적 검사 비용을 

자부담시키더라도 2월 7일부터 모든 유증상자가 검사받을 수 있도록 했다

(OxCGRT Team, 2020; Our World in Data, 2020a).

감염자 추적에서 스웨덴은 상황이 악화됨에도 추적방식 수위를 낮추었

다. 3월 24일까지는 모든 확진자에 대해 전수 추적했으나 그 후부터는 제한

된 경우에 한해 선별적으로만 확인하고 있다. 한국이 2월 11일부터 모든 확

진자 경로를 전수추적하는 경우와 역시 대비된다.

이상에서와 같이 스웨덴은 정부의 직접적인 관여도가 낮은 연성자율모형

을 택했고 개인의 책임과 자발적 실천을 강조했다. 결과적으로, 코로나19 위

기를 초기에 효과적으로 대응한 국가들이 대체로 강성규제모형을 택한 것과 

비교된다.
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3) 스웨덴 대응 방식의 근거: 기존 논의와 한계

스웨덴은 현대사를 거치는 동안 여러 영역에서 독자적인 사회적 정책적 

모형을 형성해 왔다.9) 그런데 코로나19 상황에서 다시 ‘스웨덴 모형’의 이름

을 얻었다. 2020년 전반부까지 이 명칭은 주로 부정적으로 사용되고 있다

(Ghitis, 2020; Bergstrom, 2020). 인근 북유럽 국가와도 다른 스웨덴의 초기 대

응과 높은 인적 희생을 두고 언론과 학계에서 많은 논의가 있지만 현재까지

는 대부분 현상 기술에 그치고 있다. 스웨덴 방식의 배경이나 근원에 대한 

구체적이고 체계적인 설명은 여전히 부족하다.

전반적으로 스웨덴 정부는 코로나19 위기를 맞아 의료정책 및 관련 사회

정책에서 기존의 정책내용을 특별히 새롭게 ‘변동’시키거나 특단의 조치를 

취하는 대신 기존의 정책을 기본으로 유지하는 경로의존적(path-dependent) 

운영, 또는 약간의 변화를 추구한 점증주의적(incremental) 접근을 택한 것으

로 볼 수 있다. 봉쇄정책이 효과적이라는 근거가 없다거나 오히려 전면적인 

규제가 부작용을 초래할 수 있다는 등의 정부측 우려는 당시의 정책 기조를 

반영한다(Edwards, 2020). 

그렇다면 급박한 상황에서 왜 소극적으로만 대응했을까. 이에 대한 원인

을 찾기는 쉽지 않다. 짧은 기간 발표된 선행연구에서도 스웨덴 대응방식의 

근거에 대한 탐색은 미진하다. Korhonen과 Granberg(2020)은 스웨덴의 ‘면

역집단 전략’을 설명하면서 “정부가 암묵적으로 미래에 집단면역이 달성될 

것을 목표로 자율적 조치를 행하면서 한편으로는 백신개발을 기점으로 상황

9) ‘스웨덴 모형’은 북유럽 국가를 대표하는 보편주의 복지체제, 또는 복지와 경제성장이 동반

하는 체제로 가장 먼저, 그리고 가장 많이 알려져 왔다(Etzemüller, 2014; Taylor, 2005; 

Kokko, 2010; Rojas, 1991; Childs, 1936). 북유럽 복지가 비판받을 때는 ‘스웨덴 모형’이 실

패의 상징이기도 했다(Källberg, 1972; Childs, 1980). 그 후 1990년대 초 금융위기를 성공

적으로 극복한 사례로 거시경제에서 ‘스웨덴 모형’이 등장했는데, 2008년 세계금융위기를 

계기로 재차 부각되었다(Viana, 2016; Jonung, 2009; Purvis, 2008; Blyth, 2001). 2000년대

부터는 친환경 혁신과 바이오에너지 등의 환경부문에서 ‘스웨덴 녹색모형’이 주목받고 있

다(McGrath, 2016; Jansson, 2015; Johansson, 2015).
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이 호전될 것으로 기대한다”고 해석했다. Munoz(2020), Rambaree와 

Nässén(2020), Yaya 등(2020)은 정부가 개인의 책임과 자율에 의존하는 것이 

특정 취약계층에는 부정적 결과를 낳았음을 지적한다. 직접적으로는 시티즌

십에 대한 정부의 높은 기대를 근거로 제시하고 간접적으로는 위험도에 대

한 정부 인식의 한계를 원인으로 시사한다.

Mayer와 Lewis(2020)는 코로나19 대응과 성과에 국가의 정치적 현실과 

제도, 사회경제적 조건과 공중보건 및 의료 대응 역량, 종교의식 등이 중요

한 역할을 한다고 주장한다. 그러면서도 스웨덴이 강조하는 시티즌십과 일

반 가치의 역할은 실제 유효성이 떨어진다고 평가하여 역시 사회구성원에 

대한 기대가 스웨덴 정부의 결정 요인이었음을 나타낸다. 한편 Glover 등

(2020)은 봉쇄정책의 부작용을 인지, 분류하는 데 유용한 개념틀을 개발했

다. 이 연구는 스웨덴을 대상으로 한 연구는 아니지만 스웨덴 정부가 봉쇄정

책의 부작용을 우려한다는 공언에 논리를 제공하고 있다.

Hensvik와 Skans(2020)와 장영욱·윤형준(2020) 등, 코로나19의 경제적 영

향에 대한 연구에서는 스웨덴의 느슨한 정책이 소비를 비롯한 경제적 요소

에 부정적 영향을 최소화하기 위한 노력과 목표라는 점을 간접적으로 설명

하고 있다. 

이상의 선행연구에서 스웨덴이 연성자율모형을 택한 가장 큰 이유는 ‘시

민 개인의 자율적인 책임과 권리를 믿고 기대하기 때문’으로 정리된다. 그 

외 경제 등 다양한 영역에서 부작용을 최소화하기 위해서라는 점이 직간접

적으로 확인된다. 그러나 이들 역시 깊이 있는 분석은 아니고 대부분 단편적

인 진술이어서 스웨덴 모형을 설명하는 데 한계가 있다. 본 연구는 다음 장

에서 스웨덴의 정책 미스매치를 분석함으로써 정책요인별로 스웨덴이 연성

자율모형을 택하게 된 배경과 근거를 구체적으로 제시하고자 한다. 
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4. 스웨덴 대응의 정책 요인별 미스매치

1) 정책기조의 미스매치

첫째, 스웨덴의 보건의료정책은 엄격한 과학적 의학적 접근보다는 정치·

경제·사회·문화의 다양한 요인과 상황을 함께 고려하는 포괄적 장기적 접

근법을 취해왔다. 공중보건 11대 목표에 사회참여와 영향력을 첫 번째 영역

으로 하고 이어서 경제적 사회적 선결조건 등을 제시한 것도 하나의 사례다

(SNIPH, 2013; Health and Medicine, 2017). 이들을 공중보건에 직접 영향을 주

는 의학적 과학적 요인으로 보기는 어렵기 때문이다. 

스웨덴 보건정책의 포괄성을 보여주는 또 다른 사례가 있다. 정부 보고서 

｢공중보건의 참신한 아이디어(Fresh Idea for Public Health)｣는 6개의 모범건

강도시를 소개한 것이다(National Healthy Cities Network, 2007). 그러나 제목

과는 다소 이질적으로, 이민자를 비롯한 사회적 경제적 취약계층이 적극적

이고 자발적인 지역사회 활동과 참여를 통해 정주여건을 개선하고 활성화시

키는 사례가 주된 내용이다. 해당 사례를 작성한 시청과 주택시설 담당자들

은 연구자와의 인터뷰에서 주민의 정치적 사회적 참여와 활동이야말로 개인

과 지역사회의 정신건강을 비롯한 보건에 가장 중요한 요소라는 의견을 피

력했다(최희경, 2012). 

코로나19의 정책대응도 이러한 포괄적 장기적 접근방식의 연장이다. 코

로나19 대응 목표는 크게 세 가지로 정리할 수 있다. 감염확산을 최소화하

고, 의료보건 자원의 동원가능성을 최대한으로 보장·유지하며, 필수적인 사

회서비스 및 경제와 일상 활동에 대한 영향을 최소화하는 것이다

(government.se. 2020; Ministry of Health and Social Affairs, 2020; Rambaree and 

Nässén, 2020: 235; Hensvik and Skans, 2020: 2). 다른 국가들과 특별히 다르다

고는 볼 수 없으나 현실에서는 개별 목표의 비중에 차이가 있다.

우선 감염 최소화는 가장 기본이고 우선되는 목표다. 스웨덴 정부는 일간 

브리핑을 통해 일관되게 ‘곡선을 평평하게 하는 것(to flatten the curve)’을 단
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기 목표로 제시해 왔다. 이는 일정 기간 신규 감염자수를 더 이상 증가시키

지 않고 점차 감소시킴으로써 기존의 의료체계가 환자를 더 잘 관리할 수 있

도록 하고 이로써 감염자수를 일정 수준으로 제어한다는 전략이다. 또한 ‘일

정 시간이 경과하여 백신 보급이 일반화되면’ 감염자 절대수를 감소시키고 

최소화시킬 수 있다는 기대를 전제하였기 때문에 적극적인 대처와는 거리가 

있었다. 초기에 희생자가 이미 급증한 상황에서 더 이상 최선의 목표를 제시

하기 어려웠겠지만 정부가 ‘곡선을 평평하게’ 하려는 조치도 검사와 추적정

책에서 보는 바와 같이 적극적이지 않았다.

의료보건 자원의 동원에 대한 목표는 주어진 여건에서 정부단위, 병원단위

에서 최선을 다한 것으로 평가되나 기본 역량 자체가 제한된 상황에서 결과

적으로 성과는 크지 않았다. 이는 의료체계의 공급부문 요인에서 상술한다.

마지막으로, 최대한 사회 필수 기능과 일상을 유지한다는 정책 목표는 공

권력에 의한 규제를 피해간 근거가 되었다. 인근 북유럽도 학교를 비롯한 주

요 시설을 봉쇄하고 비대면 교육을 실행했지만 스웨덴은 7월 말 기준, 의무

교육기관과 유치원을 비롯, 경제 시설을 전국 단위로 봉쇄하거나 운영을 중

단하지 않았다. 국가역학관 텡넬은 봉쇄조치가 효과가 있다는 과학적인 근

거가 없고 장기적이고 궁극적으로는 오히려 부작용이 크다고 공언했다

(Miltimore, 2020). 

코로나19 대응의 포괄적 목적은 경제적 효과에 대한 논의에서도 나타난

다. 스웨덴은 경제활동에 대한 제약이 약했기 때문에 경제에 대한 부정적 영

향이 적거나 회복세가 빠를 것으로 기대해 왔다. 그러나 기대와는 별개로 실

제 효과는 기준 시점에 따라 다르게 나타나고 있다.10) 정부는 코로나19 대

10) 5월 기준, 규제가 강하지 않았음에도 노동시장을 비롯한 경제 전반이 타격을 받은 것으로 

보고되었다. 6월 재무부 발표는 다소 긍정적인데 앞서 예측보다 부작용이 덜한 것으로 평

가되었고 스웨덴의 공공재정이 상대적으로 건전하기 때문에 대체로 낙관적이라는 전망이 

제시되었다(Hensvik and Skans, 2020: 18-19; The Local Sweden, 2020a). 그러나 7월 보

도에서는 다시 부정적 평가가 나오고 있다. 스웨덴의 경제는 개방적이고 대외무역 의존도

가 높은 특성을 지니고 있는데 세계 경제가 위축되는 상황에서 자국의 정상화 노력만으로
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책이 경제 자체를 우선 고려하여 결정된 것은 아님을 강조했다. 정부대응책

은 공중보건청이 주관한 것이고 정치권이나 경제학자들의 관여가 거의 없다

는 점에서 정부의 설명은 설득력 있다(Mayer and Lewis, 2020: 1-2). 그럼에도 

대응조치는 결과적으로 의학적 비중 못지않게 상당 수준 경제를 고려한 경

로로 진행되었다. 

일상생활을 가능한 유지한다는 스웨덴의 전략과 관련, 특별한 쟁점이 부

각되었다. 집단면역을 기대한다는, 나아가 그에 ‘의존한다’는 평가와 비판이 

그것이다. 봉쇄조치가 육체적 정신적 건강을 해치고 집단과 사회적 손상, 기

회비용을 초래할 수 있다는 우려는 특히 확산 초기, 야외활동을 전통적으로 

문화적으로 실행해 온 스웨덴인들에게 설득력 있게 받아들여졌고 이에 더하

여 ‘부산물로서’ 집단면역에 대한 기대가 확산되었다(Glover et al., 2020; 

Vanttinen, 2020; Mai, 2020). 

스웨덴의 집단면역 전략은 ‘청년을 중심으로 한 건강집단이 스스로 면역

력을 개발한 후 노년 등의 취약층을 둘러싸고 보호하며 일종의 방패가 될 것’

으로 해석되었다. 일부 연구자들도 스웨덴이 집단면역을 주된 자연과학전략

으로 적용하고 있다고 지적했으며(Korhonen and Granberg, 2020: 3-4), 전임 국

가역학관 린델(Annika Lindel)도 “공중보건청의 전략은 의도적으로 가능한 빨

리 집단면역을 달성하려는 것”이라며 비판에 가세했다(Ekblom 2020). 

스웨덴 정부는 공식적 지속적으로 “주된 전략은 집단면역(flockimmunitet)

이 아니”며 “결과적인 부산물로 집단면역을 기대한 것이 과장된 것”이라고 

응대했다(Ekblom, 2020; Savage, 2020, Radio Sweden, 2020). 그럼에도 공중보

건청이 집단면역의 예측치를 공개했다가 다시 철회하는 과정에서 논란을 가

중시킨 것은 분명하다. 집단면역 논란은 5월 들어 항체 형성 비율이 당초 기

대에 크게 미치지 못하는 것으로 확인되고 사망자 급증세가 약화되면서 잦

아들었지만 스웨덴 정책기조가 논란을 가중시킨 계기가 되었다.11) 과학자 

는 한계가 있다는 것이다. 또한 비봉쇄 전략이 소비 활성화에도 크게 도움 되지 않은 것으

로 나타났다. 오히려 강력한 규제를 행한 노르웨이의 경제가 상대적으로 나은 것으로 평가

되고 있다(Goodman, 2020). 
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중에도 집단면역에 회의적인 이들이 있는 만큼 책임기관으로서 더욱 신중한 

판단이 필요했던 경우다(Reynolds, 2020). 

둘째, 코로나19 대응정책은 시민의 책임과 자율에 기대하는 바가 크다. 

정부도 이를 인정하고 있다(Edwards, 2020; Reynolds, 2020; Miltimore, 2020; Tra ̈
gårdh, and Özkırımlı, 2020). 선행연구에서도 개인책임에 대한 요소가 스웨덴 

대응전략의 주요 특징으로 제시되었다(Korhonen and Granberg, 2020: 9-10; 

Rambaree and Nässésn, 2020: 244-245; Mayer and Lewis, 2020: 7).

스웨덴의 보건의료정책은 일찍부터 개인가치와 자율적 건강관리를 강조

했다.12) Vallgårda(2007; 2011)는 1990년대부터 20년간 작성된 북유럽 국가

들의 공중보건 문서를 탐색하여 의료정책의 이념과 가치를 분석했다. 스웨

덴은 2000년대 중후반까지 사회적 요인이 건강에 영향을 미친다는 점을 강

조했지만 2000년대 후반부터는 사회뿐 아니라 개인과 가족의 책임과 역할

을 강조하는 방향으로 변화했다.

북유럽의 보건의료정책에서 정부가 시민 개개인의 책임과 참여를 강조해 

온 데는 현실적인 이유가 있다. 이들 국가는 의료재정의 85%가 조세로 충당

되는 국가의료체계를 운영하고 있다. 국가가 조세를 재원으로 국민의 건강

을 보장하고 국민은 무상에 가까운 낮은 비용으로 의료서비스에 접근할 경

우, 개인 스스로 자신의 건강관리에 최선을 다하여 공공지출을 최소화하는 

것이 중요하다. 제도가 지속가능하도록 의료시설에 대한 수요 자체를 억제

하는 것이다. 

한편 의료분야의 역사적 경험도 규제를 꺼리는 정책기조의 연원으로 해석

11) 4월 말 국가역학관 텡넬은 언론 인터뷰에서 ‘표본과 모형 데이터에 의하면 스톡홀름 인구

의 약 20%가 이미 항체를 형성’했고, ‘5월이면 집단면역이 가능할 것으로 기대’했다. 학자

들은 인구의 60%가 항체를 보유하는 것을 집단면역의 임계치로 보았다. 그러나 5월 말, 텡

넬은 기존의 낙관적 기대를 철회했다(Mai, 2020).

12) 스웨덴은 국가 간 비교연구에서도 개인의 자율성과 권리, 표현과 신념의 자유, 자아표현 

등의 개인가치가 두드러지게 높은 것으로 일관되게 나타난다(Freedom House, 2019; 

WVS, 2015).
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된다. 20세기 초중반, 스웨덴 사회민주당의 보건정책은 치료와 예방활동에 

전례 없이 강력한 공권력을 행사하며 정치와 사회가 의학을 주도하는 체제

를 형성했다(Etzemüller, 2014; 순딘·빌네르, 2007: 183-186; 세예르스테드, 2015: 

141-143). 

경제학자이자 사회학자인 뮈르달 부부의 인구위기에 대한 연구가 정책 향

방의 이론적 뒷받침이 되었다. 당시 사회주의자 의사인 회예르(Axel Höjer)가 

의사협회장으로 임명되면서 병원과 의료시설은 국가체제의 일부로 공권력

을 집행하는 기관으로 재편되었다. 회예르는 의사로 구성된 의료센터를 자

치단체마다 설립하고 의회가 관리토록 하는 급진적인 공공의료체계를 계획, 

실행하며 약 20년간 ‘의료의 정치화, 정치의 의료화(politicizing medicine, 

medicalizing politics)’ 시대를 이끌었다. 스웨덴의 대표적인 사회의학자이자 

법의학 정신과 의사인 신베리(Olof Kinberg)는 우생학을 근거로 생물학적으

로 사회학적으로 개선된 형태의 인간을 선별하고 만들어냄으로써 인류의 퇴

보를 막을 수 있다고 믿었다.

보건위생정책의 이름으로 강행된 국가권력과 규제는 강제불임시술 프로

그램으로 정점을 찍었다. 1934~1976년까지 스웨덴은 신체적 정신적으로 취

약한 여성 약 6만 명에게 강제 불임시술을 실행했다(주트, 2008: 601~605; 세예

르스테드, 2015: 143-147). 1997년, 해당 법제가 잔존하고 있다는 사실이 알려

지며 스웨덴을 비롯한 북유럽은 큰 비난을 받았다. 정부는 비로소 조사에 착

수했고 보상은 2000년대까지 행해졌다(주트, 2005; Siri, 2003).

과거의 역사적 경험이 코로나19 정책대응에 직접 영향을 끼쳤는지는 확

인하기 어렵다. 그러나 보건의료부문에서의 과격한 권력화·정치화 사례가 

사회 전반과 구성원 일반, 정치와 정책체제 전반에 준 충격은 실제 적지 않

았다. 이것이 그 후 민주국가인 스웨덴의 일반 정책기조에 간접적으로라도 

영향을 주었을 것이라는 추론은 가능하다. 스웨덴공중보건청장 칼슨(Johan 

Carlson)은 언론 인터뷰를 통해 봉쇄조치를 취하는 인근 북유럽 정부조차 봉

쇄의 부작용을 염려하고 있다고 전하며 국가 규제에 비판적인 입장을 견지

했다(Edwards, 2020).
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2) 정책 거버넌스의 미스매치 

일반적으로 위기 상황에서는 신속하고 빠른 결정과 집행을 요건으로 하는 

정책체계가 효과적이다. 이를 위한 전통적인 관리체제는 책임과 권한이 최

고 결정권자에게 집중되는 피라미드 구조의 독임제적 관료제다. 의료정책의 

경우 보건부처의 장관 혹은 국가 차원의 컨트롤 타워 기관이 최종결정권을 

지니고 하부 기관과 공직자들은 명령통일의 원칙과 책임-권한 일치의 원칙

에 따라 결정 내용과 관련 법률을 충실히 집행하는 식이다. 코로나19 위기에 

효과적으로 대처해 온 국가들이 일반적으로 택한 체제적 특징이기도 하다. 

그러나 스웨덴에서는 개별 부처 장관이 관할 공공기관과 공직자들을 통솔

하지 않는다(Bergman, 2006: 610; Sveriges Riksdag, 2016). 개별 기관은 해당 정

책 영역과 관련되는 개별 부처가 아닌 내각 전체의 통솔을 받는다(스웨덴 헌법 

7조 3항). 이에 더하여 내각도 장관도 개별 기관이나 공무원이 특정 사안에 법

을 집행하거나 국가권력을 행사하는 방식을 규정할 수 없다. 부처 장관이 기

관에 직접 명령을 내리거나 의사결정에 관여하는 것은 ‘장관 지배(ministerial 

rule)’로 비판받는다. 법을 집행하고 국가권위를 행사하는 것은 공무원들에게 

부여된 고유 사안이다(스웨덴 헌법 11조 7항). 장관은 소속 기관이나 부처 공무

원들에게 절대적인 명령권이나 통솔권을 실행하는 대신 실무진과 ‘이야기하

고’, ‘상의하며’, ‘정보를 교환’한다.

스웨덴에서 정책결정은 집단적 합의적 방식을 유지하고 정책집행에서는 

개별 사안에 장관이나 정치권이 지시하거나 지배할 수 없는 전통이 일상 행

정으로 자리 잡았다. 정치권이 집행 기관을 지배하려 하거나 집행기관의 조

언을 무시하는 것은 정치적으로 위험하다. 의회는 장관 지배가 발생하지 않

도록 감시할 책임이 있다(government.se, 2015). 스웨덴의 공공기관은 이처럼 

헌법상으로도 실제로도 정치권이나 정부로부터 독립성을 유지한다. 이로서 

전문성과 지식을 기반으로 정책결정을 행하고 부당한 외부압력으로 인한 부

패를 방지할 수 있다고 기대한다(Bergman, 2006: 610; Edwards, 2020), 

스웨덴 관료체제의 권위와 통솔 방식은 이웃한 노르웨이나 덴마크와도 다
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르다. 덴마크는 총리의 권한이 상대적으로 약한 대신 각 부처 장관의 독립성

과 권한이 강하고, 장관은 부처 공무원들에 대해 실질적인 통솔권을 행사한

다(Damgaard, 2006: 291-292). 노르웨이의 정책 거버넌스는 덴마크와 스웨덴

의 중간 정도의 형태다. 역사적으로는 스웨덴형과 덴마크형을 오가며 시기

에 따라 한 방식에 편중되기도 하였으나 2차대전 후에는 상황에 따라 강력한 

부처중심 명령통일체제와 온건한 실국 자율체제를 오가며 실용적으로 대응

하고 있다(Strøm and Narud, 2003: 543-545). 

코로나19 위기 대응의 주무 기관은 스웨덴공중보건청이다.13) 공중보건청

은 보건사회부 산하 기관으로 6개 부서에 약 450명의 직원이 근무한다. 이 

기관은 종전의 국립보건연구원과 역학통제연구원을 통합하여 2014년 설립

되었다. 정부가 청장을 임명하지만 초대 청장은 정권이 교체된 후에도 현재

까지 연임하고 있다.14) 공중보건청은 의사와 의학자 등 전문가들로 구성된 

기관이며 기능과 업무에 전문성과 독립성을 유지하고 있다. 직업공무원으로 

구성된 정통 관료제식 정부기관이 아니다.

코로나19 위기를 맞아 공중보건청은 운영방식에서도 관료제식 통제보다 

시민들에게 “상식적으로 행동하고 공중보건청의 제언과 지침을 따를 것을 

권고”하는 연성자율관리형을 택했다. 외부에서는 스웨덴의 코로나19 대응 

거버넌스를 두고 정치인이 아닌 전문가에 의해 주도되고 시민 일반의 자유

의지와 비강제를 전제로 한다는 점을 특징으로 파악한다(Rambaree and Nässe ́
n, 2020: 235; Munoz, 2020: 17). 그러나 기존 스웨덴의 정책 거버넌스 관점에서 

본다면 전혀 특이하지 않은 형태다. 

13) 주말을 제외하고 매일 행해지는 언론회견의 주역도 국가역학관 텡넬이다. 매주중 2시 언

론회견이 있는데 공중보건청 외 보건복지국가위원회, 정부인사청 등 다양한 정부기관 대

표가 참여한다. 

14) 2013년 중도우파정부에서 임명된 칼슨 청장은 2019 총선 후 2020년부터 집권한 현 사회민

주당 총리 체제에서도 임기를 지속하고 있다(Folkhälsomyndigheten, 2020a).
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3) 의료서비스 공급부문의 미스매치

(1) 의료서비스 대상 범주: 중증·응급환자로 특정화

공급체계의 첫 번째 논점은 정책대상을 특정 집단으로 한정하느냐 일반 

사회구성원 모두로 포괄하느냐이다. 스웨덴을 비롯한 북유럽 의료체계는 

‘보편주의’로 지칭되어 왔다. 그러나 이 때 보편주의는 ‘경제적 사회적 특징

에 관계없이 사회구성원 누구나’ 의료서비스에 접근할 수 있다는 의미이며, 

필요(needs)를 기준으로는 접근성에 명확한 차별이 있다. 의료자원이 한정

되어 정책대상자는 질환의 중증도 내지 응급성에 따라 선별, 한정된다. 사회

구성원 누구나 비용장벽 없이 의료체계에 접근할 수 있지만 재정구조의 특

성상 중증·응급 환자일수록 혜택을 많이 본다.15) 

진료대상의 우선순위가 지불규모나 신청 순서가 아닌 질환의 증증도이기 

때문에 경증·일반 환자는 긴 대기시간을 견뎌야 한다. 이는 전염질환의 경

우 부정적 결과를 초래하는데, 정책대상을 최대한 확대하여 많은 사회구성

원이 쉽고 빠르게 검사와 치료를 받는 것이 바람직하기 때문이다. 스웨덴 정

부의 명시적 목적은 ‘의료체계가 과부하되지 않도록 감염 확장세를 일정 수

준으로 유지하는 것(to keep flatterning the curve so that healthcare was not over-

whelmed)이었다. 제한된 의료자원으로 고위험군 치료에 집중했다고 하지만 

치료 대상의 범주가 매우 제한되어 고위험군의 사망자가 급증했다. 정책이 

목표했던 주요 특정 대상, 즉 노년층에 대한 치료도 제대로 이루어지지 않았

고 이들의 집중치료병동 입원이 잇따라 거부되며 이의신청이 이어졌다.16)

15) 보건의료재정의 84%는 정부가, 나머지는 개인 지불로 충당된다(OECD, 2019a). 환자가 진

료비의 일정 부분을 부담하는데, 주정부마다 차이가 있지만 2020년 기준 일차 진료비는 

0~300SEK(최대 약 4만 2000원), 전문의 또는 응급 진료비는 최대 400SEK(약 5만 6000원)

다. 그러나 개인당 연간 진료비 상한선이 있어 1150SEK(약 16만 원) 초과분부터는 무료다. 

약품비 상한선은 연간 2350SEK(약 33만원)다(Swedish Institute, 2020a).

16) “의학적으로 집중치료가 최선이 아니며 나이가 많거나 건강 상태가 열악하면 고강도의 치

료 자체 때문에 생명에 위협을 받을 수 있다”는 이유로 노인들의 집중치료병동 입원이 거

부되는 사례들이 있었다. 입원 우선순위와 거부 사유는 지속적으로 논란이 되었다. 의료진
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(2) 의료자원의 역량: 필수 소규모 운영

코로나19 상황에서 의료보건 자원의 보장과 유지는 국가의료서비스

(National Health Service)를 택하고 있는 국가들에서 특히 강조되어 왔다. 영

국과 북유럽은 의료재정에서 조세 비중이 높고 공공의료시설의 비중이 높으

며 의료서비스는 기본적으로 공공재로서 공급된다. 정부가 의료서비스의 대

부분 또는 전부를 독점적으로 공급할 경우, 공급자가 다양하고 다수인 체제

에서보다 전염병이 국가의료체계에 미치는 위협은 더욱 높아진다. 영국 정

부가 3~4월 국민들에게 호소한 구호는 “국가의료제도를 보호하고 인명을 구

하기 위해 집에 머물러 달라(Stay Home → Protect the NHS → Save Lives)”였을 

만큼, 위기 대응에서 국가의료체계의 보장과 유지 자체가 핵심 과제였다

[Department of Health and Social Care(UK), 2020; Hope, 2020].

스웨덴에서도 보건의료체계가 완전하게 잘 작동할 수 있는 기간을 최대한 

오래 유지하는 것, 의료체계가 합리적인 업무량을 지속적으로 수행하는 것

이 코로나19 대응의 중요한 목표였다(Hensvik and Skans, 2020: 2; Rambaree 

and Nässén, 2020: 235). 스웨덴에서 의료체계 유지가 특히 중요한 이유는 의

료자원의 부족 때문이다. <표 2>에서와 같이 스웨덴은 평시에도 의료자원 

부족 현상이 심했다. 

2017년 기준 인구 1000명당 의사 수는 4.1명으로, OECD 평균 3.5명보다 

양호하다. 그러나 외국인 의사와 임시계약직이 많아 실제 시민들의 체감 의

료인 수는 상당히 부족하다. 2017년 기준 의사의 24퍼센트는 외국인으로서 

외국에서 의과대학을 졸업하고 스웨덴에 취업한 경우다(OECD.Stat, 2020). 

2017~2018년 현장조사에서 스웨덴 현지인들은 외국인 의사에 대한 불편함

을 토로했다(최희경, 2019a: 421-422). 

인력 부족을 가중시키는 또 다른 요인이 있다. 의사당 진료환자 수가 적고 

건당 진료시간은 길다는 점이다. Eide et al.(2017)의 조사에 따르면 스웨덴 

들은 “질환의 특성상 엄격한 기준으로 환자를 수용했고 자원 부족으로 거절한 경우는 없었

다”는 입장이다. 논란사례들에 대한 정부당국의 조사가 진행 중에 있다(SVT, 2020).
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의사수

(1000명당)

의사당 평균 진료건수 

(연간)

병상수

(1000명당)

장기치료 침상수(1000명당)

시설침상 vs 병원병상

스웨덴 4.1 680 2.2 70.6 vs 0.9

한국 2.3 7,080 12.3 24.2 vs 36.7

OECD 평균 3.5 2,181 4.7 43.8 vs 3.3

자료: OECD(2019a).

<표 2> 스웨덴의 의료자원 현황 (2017 기준)

일반의의 진료 건당 평균 시간은 24분이며 최소 15분, 최대 30분이었다. 이

는 스칸디나비아 국가들 중에서도 가장 긴 진료시간이다. 그럼에도 ‘효율성’

을 위해 진료시간을 줄이거나 더 많은 환자를 진료하는 등의 노력은 특별히 

행해지지 않고 있다. 이러한 진료 방식은 <표 2>에서와 같이 의사당 평균 진

료건수에서도 나타나는데 한국의 1/10에도 이르지 못한다.

인구당 병상수가 적은 것은 북유럽의 공통된 특징이지만 스웨덴에서 가장 

심각하다(OECD, 2019a). 스웨덴의 1000명 당 병상수는 한국의 18%에 불과

하다. 1000명당 장기치료침상 지표에서도 볼 수 있듯이 병원은 스웨덴 장기

치료 환자들에게 우선 선택지가 아니다.17) 

이렇듯 부족한 의료자원 현상은 긴 대기시간으로 이어진다. 대기시간은 

스웨덴 의료제도의 오랜 문제인데 유럽에서도 가장 심각한 군에 포함된다

(Björnberg, 2018). 코로나19 위기로 대기시간은 더욱 길어져 예약된 수술들

이 기존 대기시간에서 평균 3개월 추가 지연되고 있다(Löfgren, 2020). 

코로나19 대응에서 집중치료병동(intensive care units) 현황은 의료자원의 

제약을 보여주는 사례다. 위기가 시작될 당시 스웨덴의 집중치료병상 수는 

520여 개로 인구규모당 유럽에서 가장 적은 집단에 속했다(Aftonbladet, 2020; 

Svenska Intensivvårdsregistret, 2020). 몇 주 후 약 2배에 달하는 1100개로 증가

17) 장기돌봄서비스의 원칙은 돌봄대상자의 인격과 품위를 지키며 생활할 수 있도록 지원하는 

것이다. 이에 따라 재택돌봄서비스를 활용하여 가능한 안락하고 익숙한 자신의 거주지에

서 노년을 보내도록 한다. 거동이 많이 불편하여 재택서비스만으로도 생활이 어렵다면 돌

봄주택 등의 시설에 입주한다(Swedish Institute, 2020c). 
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입원신청자

실제 입원환자

자료: Svenska Intensivvårdsregistret(2020).

<그림 5> 집중치료병동(ICU) 입원신청자와 입원환자

시켜 운영했지만 여전히 수요에는 턱없이 부족했다. 

<그림 5>는 3월 말~7월 말 4개월간 전국 집중치료병동의 입원신청자수와 

실제 입원환자수의 누적통계를 대비한 것이다(Svenska Intensivvårdsregistret, 

2020). 정부는 최소한의 비상용 병실만 남겨두고 최대한 가동했다(Löfgren, 

2020). 그럼에도 상단의 입원신청자수 곡선은 실제 입원환자수를 크게 상회

한다. 더욱 심각한 것은 노인돌봄시설의 코로나19 감염 사망자 중 다수가 입

원신청조차 못했고 입원신청자수 통계에 포함되지 않았다는 점이다(Savage, 

2020). 증가세는 5월 중순부터 감소하고 있는데 일일 신청자수를 확인하면 

해당 시점부터 신규 입원신청자 수가 감소하고 있다. 

집중치료병동을 증대시키기 위한 개별 병원의 노력은 상황의 심각성을 드

러낸다. 카롤린스카 대학병원의 모기관인 카롤린스카 의과대학(Karolinska 

Institute)은 노벨생리의학상을 결정하는 기관이자 단과대학이면서도 세계대

학평가에서 40위권을 유지하고 있다(THE, 2020; Shanghai Ranking Consultancy, 

2020). 이 병원에서조차 집중치료병상을 증가시키는 것은 어려운 일이었는데, 

20년 된 비상용 인공호흡기를 동원하고 민간 돌봄서비스단체들로부터 장비

를 대여받았다. 실행되지는 않았으나 동물병원의 인공호흡기 대여까지 대안 

목록에 올랐다(Löfgren, 2020). 
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4) 의료서비스 수요부문의 미스매치 

 

(1) 일반 의료행태: 의료수요와 순응성

의료시설에 대한 스웨덴 사람들의 수요는 기본적으로 낮다(Björnberg, 

2018: 13). 1인당 의사진료 횟수는 연간 2.8인데 이는 OECD 평균 6.8보다 낮

고 한국의 17%에 불과하다(OECD, 2019a). 스웨덴의 낮은 의료수요 경향은 

현장조사에서도 나타난 바 있다. 2017~2018년 스웨덴 현지인 16명을 대상

으로 참여관찰 및 인터뷰 조사를 행한 결과, 병의원 의료시설을 경험한 26건

의 사례 중 70%가 수술, 응급의료였고 일반외래는 8%에 불과해 중증·응급 

중심의 치료 경향이 두드러졌다.18) 발열 및 구토 등 한국에서라면 충분히 의

료시설에 갈만한 증상인데도 집에서 관리하고 처치하는 경우가 일반적이었

다. 응답자들은 ‘의료시설에 갈 정도가 아니었다’, ‘경험상 심각하지 않을 것

으로 판단했다’, ‘더 위급한 사람들이 의료시설을 이용하는 것이 옳고 내가 

위급할 경우 다른 사람들이 기다려줄 것’이라는 등의 답변을 제시하고 있다

(최희경, 2019b). 

16명의 사례에서 ‘진료를 받고 싶은데도’ 대기시간 등의 접근성 문제로 진

료 받지 못한 경우는 일본, 이스라엘 등 외국출신 시민들에서 제기되었다(최

희경, 2019a: 377-378). 이들의 공통된 불만은 즉각 의료인을 대할 수 없고 오

래 기다려야 한다는 것이었는데, 출신 국가나 민족에 따른 응답의 차이로 의

료에 대한 사회문화적 영향을 추론할 수 있다(Ejike, 2017; Vaughn et al., 2009). 

스웨덴의 의료만족도 조사에서 현지인 출신의 만족도가 상대적으로 높다는 

18) 전문과 유형으로는 내과학 계열보다 외과학 계열이 약 10% 더 높았는데 개별 진료과별로

는 골절·치환수술 등의 정형외과, 그리고 대장질환·천식·갑상선질환 등의 내과에서 빈도

가 가장 높았다. 희귀불치병인 프레더윌리 신드럼(Prader-Willi Syndrome)과 선천성 전신

근육마비의 사례도 조사되었는데 거의 무상으로 진료 받아온 병력 진술에서 보편주의 의

료체계의 특징을 확인할 수 있다. 해당 연구는 스웨덴, 노르웨이, 덴마크 3국을 대상으로 

한 것인데 여기서는 원자료에서 스웨덴 경우를 별도 분류하여 제시하였다(최희경, 

2019b).
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결과는 통계적으로 유의한 수준이다(Kandelaki et al., 2015). 

스웨덴 사람들은 병의원을 이용하기보다 어려서부터 체육교육이나 운동

을 통해 자발적으로 건강을 관리한다. 중세부터 관습법으로 정착된 후 성문

법으로 구체화된 공공접근권(Allemansrätten, right to public access)은 활발한 

야외활동에 기여해 왔다(Naturvårdsverket, 2020). 1829년 설립된 ‘야외활동협

회’(Friluftsfrämjandet)는 비영리단체로서 사회구성원의 야외활동을 증진해 왔

다. 인구의 약 20%인 180만 명이 여름별장을 소유하고 있고 인구의 50% 이

상이 가족이나 친지를 통해 여름별장을 활용한다는 점도 야외활동과 운동에 

긍정적이다(SCB, 2020a; Swedish Institute, 2020b). 

스포츠 활동은 19세기 후반, 자발적인 조직화와 대중운동의 영향으로 크

게 확대되었다. 체계화된 학교체육, 환자권리법 개정을 통한 환자 개인의 권

리 강화와 의사결정권 보장, 활성화된 스포츠클럽 활동 등으로 실제 개인의 

건강관리와 책임이 공중보건에 기여할 수 있는 제도가 마련되어 있다

(Glenngård, 2016; Riksidrotts Förbundet, 2011; EURYDICE, 2013). 

오랜 대기시간과 부족한 의료자원 등의 심각한 문제가 있음에도 자국 의

료체계에 대한 시민들의 만족도와 신뢰도가 높은 것은 수요부문의 또 다른 

특징이다(Norrestad, 2019). 의료체계에 대한 높은 순응성과 시민들의 자발적 

건강관리는 코로나19와 같은 위기에서 장점이기도 하지만 부정적인 측면도 

있다. 정부의 소극적인 초동대응에도 사회 전반의 신뢰도와 순응성이 여전

히 높아 변화와 개혁의 동인이 낮기 때문이다. 의료수요가 의료기관의 존재 

이유(raison d’etre)이자 지속적인 서비스 제공의 주요 요인이라는 주장을 고

려한다면 스웨덴의 수요부문 특성은 적극적인 위기 대처에 한계이기도 하다

(Thomas, 2003: 55). 

(2) 수요집단의 다문화성

코로나19 위기에서 취약계층에 대한 보호와 방역이 어려움으로 부각되었

다. 감염질환의 특성상 사회 내 어느 한 곳에서만 방역이 뚫려도 전체가 위협
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받을 수 있다. 기저질환자나 노년층 보호는 모든 국가의 공통 과제이다. 스웨

덴은 이에 더하여 이민자 비중이 특별히 높은 다문화 사회라는 특징이 있다. 

코로나19 초기 감염자와 사망자는 이민자 출신에서 압도적으로 많았다.19)

스웨덴은 근현대사를 통해 인구 대비 가장 많은 이민자를 받아들여 왔다. 

2017년 기준 해외출생인구 비중은 17%다. 부모 중 한 명이라도 해외에서 출

생한 경우를 포함하면 그 비율은 34%로 높아진다(OECD, 2016). 이질 문화권

의 난민을 수용하는 데도 스웨덴은 개방적이었다.20) 그런데 이러한 다문화

성은 코로나19 상황에서 새로운 변수로 등장했다. 코로나19 재난에서 이민

자층의 취약성을 정보전달, 주거환경 및 가족구조, 고용구조의 논점에서 검

토하면 다음과 같다.

첫째, 최초 확진자가 발생한 1월 말부터 3월 초까지 정부 권고지침과 현황 

정보에 대한 전달이 소수민족 언어로는 제대로 전달되지 못했다. 스톡홀름 

외곽의 이민자집단 거주지인 린커비-키스타(Rinkeby-Kista) 지역은 4월 6일까

지 인구당 확진자 수가 지역전체 평균의 3배 이상 높았다. 개별 지방자치단

체의 지역주택공사가 설립·운영하는 공동주택단지에는 이민자들이 다수 거

주하고 있다. 2000~3000명이 거주하는 스톡홀름 린커비, 노르셰핑의 하게

비, 어레브루의 바론바카나 등의 경우, 사용되는 언어의 종류는 약 20개로 

조사된 바 있다(최희경, 2012: 10-16). 

그러나 코로나19 상황의 초기, 일간 언론컨퍼런스와 공공토론은 스웨덴

19) 3월 13일~4월 7일 입원환자수에서 소말리아 출생자들은 전체인구 구성률보다 7배 많았고 

터키출생자는 5.1배, 이라크는 2.9배 많았다(Munoz, 2020: 3). 4월 14일 자 확진자 수에서

도 소말리아, 시리아, 이라크, 터키 출신 이민자들의 감염률이 높았고 특히 소말리아 출신 

집단에서 인구구성 대비 10배 많은 확진자가 발생했다(Yaya et al., 2020).

20) 2017년 한 해, 스웨덴에 입국하여 거주허가를 얻은 외국인은 13만 5천여 명으로 전체 인구의 

약 1.4%다. 이 중 난민 보호를 포함한 인도주의적 근거로 거주허가를 받은 이들은 3만 6000

여 명인데 시리아, 이라크, 에리트레아, 아프가니스탄 등 아프리카와 중동 출신자가 다수다. 

2017년 기준, 거주허가 신청 난민은 2만 2000여 명이었는데 시리아 사태가 일어났던 2015년

에는 이보다 7배 많은 난민 신청이 있었다(OECD, 2019b: 278-279, 336; Migrationsverket 

and EMN, 2018: 5, 34-35).
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어로만 이루어졌다(Munoz, 2020). 3월 13일 스웨덴공중보건청 홈페이지는 

스웨덴어 외 17개의 외국어로 권고지침문과 음성파일을 게시했다. 한 페이

지에 일반적이고 개괄적인 내용을 담고 QR 코드로 공중보건청에 접속해 상

세한 정보를 구할 수 있다. 그러나 이런 접근도 디지털 방식에 익숙지 않은 

계층에는 장벽이 될 수 있다. 아날로그 정보를 접하는 방식에서도 특정 민족

에서는 차이가 있다. 소말리아인들은 전통적으로 정보를 구두로 전달해 왔

기 때문에 공식적인 문서 정보에 주목하지 않으며 신뢰하지도 않는다고 한

다(Rothschild, 2020).

7월 말 기준, 외국어 서비스는 24개로 늘었으며 지방자치단체별로 다수의 

외국어로 홍보영상, 포스터, 토론 녹음 등의 자료를 온라인으로 제공하고 있

다(Folkhälsomyndigheten, 2020c; Region Blekinge, 2020).21)

둘째, 이민자 집단거주지의 주거 혼잡도와 가족 구성은 중산층 스웨덴인

들의 여건과 차이가 있고 코로나19 상황에 영향을 주고 있다. 국가역학관 텡

넬이 BBC와의 인터뷰에서 “스웨덴에서 70세 이상 노인들과 함께 사는 청년

층이나 아이들이 거의 없다”고 한 것은 사실과 다르다(Munoz, 2020: 16). 중

동·아시아·아프리카 출신자들의 가족구조와 주거환경은 가족중심·집단주

의 문화와 경제적 여건에 영향을 받아 다세대가 동거하고 혼잡도가 높다. 

혼잡도(residential overcrowding)는 주거 환경의 대표적인 지표다.22) 2016

년 EURO STAT 통계 기준, 스웨덴 원어민층에서 혼잡비율은 9.4%인데 비유

럽연합 출신인들에서는 38.1%로 4.16배 높았다(The Fondation Abbé 
Pierre-FEANTSA, 2017: 63). 2020년 스웨덴의 빈곤층 가구와 전 국민 평균으로 

대비한 통계에서도 과혼잡 비율은 각각 41.8%, 15.2%로 차이가 컸다. 빈곤

21) 24개 외국어는 다음과 같다: Amharic, Arabic, Dari, English, Finnish, French, Chinese, 

Kurmanji, Lule Sami, Meänkieli, Northern Sami, Pashto, Persian/Farsi, Polish, Romany 

Arli, Romany Lovari, Russian, Somali, Sorani, Spanish, Southern Sami, Thai, Tigrinya, 

German(Folkhälsomyndigheten, 2020c).

22) 주거혼잡의 측정 방식은 다양한데, 그 중 가장 간단히 많이 쓰이는 지표는 주거 공간 면적

이 일인당 20제곱미터 미만인 주민 비율이다(SCB, 2018).
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층 다수가 이민자임을 감안하면 이 지표도 이민출신 가구의 혼잡도를 반영

한다(The Fondation Abbé Pierre-FEANTSA, 2020: 96; Grundsten, 2015). 

스웨덴 70세 이상 노인의 약 5%가 다세대가구에 거주하고 있는데 이 역시 

이민자출신 가구와 상관관계가 있다(Rambaree and Nässén, 2020: 239). 연령별 

스웨덴 원어민층과 비유럽 출신인들 간의 주거 혼잡도에 관한 통계는 이를 

뒷받침한다. 70세 기준, 원어민층의 주거 혼잡비율은 2% 미만으로 낮으나 

비유럽 출신인들은 12%로 높다. 80세에서도 각각 2%, 10%로 격차가 크다

(SCB, 2018). 

셋째, 고용 실태와 구조도 코로나19의 상황에 영향을 미치는데, 근무환경

의 위생 상태, 재택근무의 가능성, 사회적 거리 유지 가능성과 관련되기 때

문이다. 2018년 기준, 해외출생자들의 실업률은 15.7%로 원어민층의 3.9%

에 비해 매우 높다(OECD, 2020). 고용 내용에서도 이민자들의 상황은 원어민

층보다 열악하다. 이민 출신 시민의 비중이 가장 높은 직업군 20개를 보면 

단순서비스업과 육체노동이 대다수다. 피자 등의 패스트푸드업 종사자의 

79%, 가사·육아돌봄서비스직의 68%, 청소용역업의 60%, 운전업과 기기운

영 및 세탁업의 약 50%가 이민 출신자이다(SCB, 2020c: 7). 블루칼라 노동자

들은 직장에서 사회적 거리와 위생조건을 준수하기 더 힘들기 때문에 이민

자들의 고용구조 자체가 방역에 불리한 여건이다.

(3) 수요집단의 고용구조 특징 

스웨덴은 20세기 초중반 사회민주주의식 복지체제를 정립하면서 여성들

의 고용시장 진출을 적극 독려하고 제도적으로 뒷받침했다. 2016년 기준, 

스웨덴의 여성인력 고용률은 70%인데 OECD 평균 52%, 한국의 52%보다 

높다(Our World in Data, 2020b).

직종에서도 특이 사항이 나타나는데 2018년 기준 스웨덴의 직업등록자료

에 의하면 총 429개 직업분류 가운데 가장 많은 인원이 종사하는 직종은 노년 

보조간호 및 돌봄 서비스직이다. 스웨덴의 돌봄사는 의사나 간호사의 지시에 
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따라 주사를 투여하고 투약을 지도하는 등 사실상의 의료행위를 일정 부분 

실행한다(최희경, 2019a: 385-387). 전문 의료인력과 의료시설이 부족한 상황에

서 이들과 같이 비의료인이면서 의료행위를 하는 직종의 역할은 중요하다. 

OECD는 보건의료 지표에서 보건과 사회돌봄 분야의 고용(employment in 

health and social work)을 통합하여 총 고용률 대비 비율로 제공하고 있다. 스

웨덴은 17.3%로 OECD 중 세 번째로 높은데 부족한 의료인력의 상당 비중을 

사회돌봄 인력이 보충하고 있다. 한국은 7.2%로 OECD 평균 10.1%보다도 

낮다(OECD, 2019a: 171). 290개의 스웨덴 기초자치단체는 일차의료기관과 함

께 사회돌봄 서비스를 함께 관할하며 주민의 공중보건을 책임지고 있다.

2018년 스웨덴 직업조사에서 가장 많은 인원이 고용된 25개 직업군에는 

보건의료와 직간접적으로 연관되는 직업들이 다수 있다. 노인돌봄, 육아돌

봄, 개인돌봄 등의 돌봄서비스직 5개와 전문간호사, 병원보조간호사가 포함

된다. 그 비율은 총 근로자의 12%다. 또한 25개 직업의 성별 구조에서 상업 

등 7개를 제외하면 여성 비율이 압도적으로 높다. 이러한 직업구조는 북유

럽식 보편주의 복지체제의 특징을 보여준다. 여성취업율이 높고, 육아·노인

돌봄 등의 전통 가족 역할을 제도적 고용이 담당한다. 

광의의 보건직종이 높은 고용구조에서 코로나19 감염을 저지하기 위해 9

학년까지의 의무교육시설을 봉쇄한다면 어린 자녀를 돌보기 위해 출근 자체

가 불가능한 부모들이 많아진다. 이로서 전염병에 취약한 노인돌봄은 물론 

광범한 의미의 보건의료 기능이 연쇄적으로 장애를 일으킬 수 있다. 돌봄서

비스와 보건 직업군은 정부의 재택근무 권고도 지켜지기 어렵다. 정부로서

는 코로나19 방역에 필요한 보건·돌봄 체계를 유지하기 위해서도 초등교육

시설 봉쇄를 쉽게 결정하기 어려운 상황이었다.

5) 정책요인별 미스매치 요약

스웨덴 코로나19 정책의 미스매치를 정책체계요인과 의료체계요인으로 

구분, 요약하면 <표 3>과 같다. 스웨덴의 특징과 상황을 확인하기 위해 그와 
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정책대응 모형

정책요인

연성자율모형

(스웨덴 사례)

경성규제모형

(단기방역 규범모형)

정책

체계

요인

정책기조

- 정치·경제·사회적 포괄적 장기적 접근: 

경제사회적 장기 영향 중시. 

개인책임과 역할 중시

- 의학적·과학적 구체적 단기적 접근: 

감염확산의 단기 저지에 집중

정책 거버넌스

- 전문가주의 권고체제: 

기관에 대한 행정부의 명령·통제 미약. 

공중보건청의 독립성·전문성 보장. 

분권주의

- 관료제식 통제체제: 

기관에 대한 행정부의 명령·통제 강함

집권주의

의료

체계

요인

공급

의료서비스

대상 범주

- 중증·응급환자 중심 

 → 검사·치료대상 특정화

- 경미환자 등 전체 포괄 

 → 검사·치료대상 개방·보편화

의료자원

역량

- 필수 소규모 운영 - 대규모 확대 운영

수요

일반 

의료행태

- 병의원시설 수요 낮음 (개인건강관리

에 적극적)

 → 검사와 치료에 소극적

- 의료체계에 대한 신뢰성과 순응성 높음

 → 개혁 동인 낮음

- 병의원시설 수요 높음

 → 검사와 치료에 적극적

- 의료체계에 대한 다양한 요구 높음

 → 개혁 동인 높아짐

수요집단의 

다문화성

- 다양한 이민족 집단: 

언어·가구혼잡도·가족구성 등 

세부특성 다양하고 그에 따른 취약성 

확대(정부의 인식·대응 미흡)

- 상대적으로 동질적 

 → 이질화에 따른 영향 적음

수요집단의 

고용구조

- 여성 고용률 높고 돌봄직종 비중 높음 

 → 주요시설 일괄봉쇄 시 사회의 보건

돌봄기능 연쇄 장애

- 돌봄기능 사적관계 의존 

→ 주요시설 일괄봉쇄 시 사회적 영향 

적음

<표 3> 코로나19 정책대응의 요인별 미스매치 요약

대비되는 경성규제모형을 함께 제시하였다. 경성규제모형은 단기 방역 목표

를 효과적으로 달성하는 데 바람직한 특징을 이념형으로 설정한 것이다. 

스웨덴은 기존 평시 정책체계의 특징을 코로나19 대응 정책에도 거의 그

대로 유지했다. 정책접근에 다양한 관점을 포괄하고 사회구성원 개인의 책

임과 자율성을 정책설계에 반영했다. 정책 거버넌스에서 집권형 명령과 통

제 대신 전문가집단의 독립성을 보장하여 그들의 권고에 절대적인 비중을 

두고 정책이 집행되도록 하고 있다. 

의료체계 수급의 평시 특징도 코로나19 대응에 큰 변화 없이 지속되었는
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데 의료서비스 공급 측면에서 정책대상을 한정하고 의료자원을 최소한 제한

적으로 운영했다. 수요자들이 평소 병의원시설을 많이 활용하지 않고 의료

체계에 순응적이며, 광의의 보건부문 종사자가 많다는 특징도 정책대응에 

변수로 작용했다. 특히 이민자집단의 세부적인 특성이 코로나19 대응과 결

과에 영향을 미쳤는데 정부는 이에 대해 적극적으로 인식, 대처하는 데 실패

했다. 

상황이 가변적이고 예측에 한계가 있어, 또 장기적으로 다른 기준들을 적

용한다면 스웨덴의 연성자율모형에 대한 평가는 달라질 수 있다. 그러나 단

기라는 시간범주를 전제한다면 스웨덴의 코로나19 정책대응은 효과적 규범

적 정책모형에 부합하지 않았고 개별 정책요인별로 미스매치 상황을 드러

냈다. 

5. 결론 

이 논문은 스웨덴이 코로나19 대응에 연성권고모형을 택한 근거를 정책

체계와 의료체계의 주요 정책요인별로 탐색하고 해당 정책의 기대와 실제 

결과 간의 격차를 요인별 미스매치로 설명한 것이다. 체계적인 논의를 위해 

관련 통계를 근거로 미스매치의 의미를 모형으로 의제하고 정책결정요인론

의 일반론에 따라 쟁점 요소들을 선별했다. 

2월 말~7월 말 스웨덴 대응정책은 규제 중심의 효과적 방역모형과는 주요 

정책 요인들에서 미스매치 현상을 보였다. 연구 결과를 정리하면 다음과 같

다. 첫째, 코로나19 위기에서 스웨덴 정부는 기존의 정책기조와 정책 거버넌

스를 거의 그대로 유지했다. 정부는 ‘대응방식을 변경할 만한 과학적 근거가 

없고 변경하더라도 차이가 없다고 판단’했다. 위기에 빠른 변화와 대처가 필

요했지만 대응전략의 모체라 할 수 있는 정책기조와 거버넌스를 전환하기는 

어려웠던 것으로 보인다. 스웨덴의 포괄적 민주적 정책기조와 거버넌스가 

위기의 초반 대응에서는 한계를 드러낸 것인데 상황에 따른 적극적인 전략 
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조정이 필요했던 것으로 보인다. 

둘째, 지금까지 학계와 실무계는 서로 다른 유형의 의료체계가 각기 장단

점이 있는 것으로, 주로 중립적 관점에서 논의해 왔다. 국가의료서비스형, 

사회의료보험형, 민간의료보험형 등은 구체적인 요소별로 강점과 약점이 있

고 개별 국가의 역사적 정치적 사회적 여건에 따라 채택, 운영되어 왔다는 

것이 일반론이다. 그러나 코로나19의 경우, 의료체계 유형별 장단점이나 국

가별 정황과 상관없이 인명이라는 기준이 무엇보다 중요하게 고려될 수밖에 

없다. 스웨덴은 단기간에 차순위 목표들을 ‘균형적으로’ 함께 추구했는데, 결

과적으로 큰 인명손실을 초래했다. 

셋째, 북유럽의 제한적인 의료자원은 지금까지 구조적 ‘특징’의 하나였다. 

그로 인한 문제점은 사회구성원의 높은 신뢰와 기다림으로 보충되어 왔다

(최희경, 2019b: 317-318). 실제 자국의 의료체계에 대한 북유럽 사람들의 평가

는 긍정적이다. 그러나 심각한 전염질환은 사회적 자본과 대기로는 감당하

기 어렵다. 스웨덴 국민의 정책 지지도가 다소 낮아진 것도 일종의 경고지만 

그보다 실제 발생한 인명손실은 신뢰만으로 수용하기 어렵다. 현재의 위기

에서는 의료자원 확충을 비롯한 실용적 대처가 우선이다.

넷째, 스웨덴 정부는 초기 대응에서 이민계층에 대한 특별한 돌봄과 고려

에 소홀했다. 스웨덴은 난민수용과 이민정책에 가장 관용적인 국가지만 정

치·경제·사회의 많은 지표에서 원어민층과 이민층 간 격차가 크다. 코로나

19에서 나타난 이민계층의 취약성은 기존에 잠재해 있던 사회적 어려움이 

표면화된 사례다. 정부가 ‘책임 있는 개인’을 강조해 온 것은 ‘스웨덴식 국가 

이미지’를 강화한 것이라는 주장은 설득력 있다(Munoz, 2020: 17). 사회 주류

층에서 이민족 출신자들의 사회문화적 차이를 더 적극적으로 인식하고 정책

에 반영할 필요가 있다. 

다섯째, 이 논문에서 탐색한 스웨덴 정책대응에 대한 평가는 단기적인 것

이며 장기적으로는 다른 결론이 도출될 수 있다. 스웨덴의 정책기조는 코로

나19 대응에서뿐 아니라 전반적으로 장기 시점을 고려한 포괄적 접근 경향

이 강하다. 이는 지속가능성의 관점에서 늘 긍정적 평가를 받아왔다. 최근의 
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｢지속가능 발전성 보고서 2020｣에서도 스웨덴의 지속가능성 지수는 1위였

다(Cambridge University Press, 2020). 같은 보고서의 코로나19 대응 지표에서 

스웨덴은 22위였는데, 시간적 범주를 장기로 확장할 경우 지속가능성 역량

에 힘입어 이 순위가 상승할 수 있을지 주목된다.

이상의 스웨덴 사례는 한국의 코로나19 대응과 의료체계에도 전하는 메

시지가 있다. 한국은 2020년 상반기까지 스웨덴과 거의 대척점에 있는 경로

를 택했다. 감염 확산을 저지하는 데 초점을 두고 초기부터 개방검사와 감염

자 전수추적을 실시했다. 스웨덴에 비해 강력한 관료제식 결정과 집행을 실

행하고 교육시설을 전국적으로 봉쇄하며 경성규제모형에 가깝게 대응했다. 

시장제도를 기반으로 진전된 풍부한 의료자원과 스웨덴보다 10배 높은 진료 

역량, 수요계층이 상대적으로 동질적이고 고용구조에서 보건돌봄서비스 직

종의 비율이 낮은 점, 마스크 착용을 포함한 방역 지침에 순응도가 높았던 

점 등도 방역에 긍정적으로 작용했다. 

앞으로 코로나19 위기는 장기화될 가능성이 높아지고 있다. 한국은 스웨

덴 사례에서 장기 대책과 관련하여 다음의 시사점을 찾을 수 있다. 첫째, 경

제활동을 정상화하고 성장세를 회복하기 위한 중장기 관점의 계획과 집행이 

더욱 절실하다. 스웨덴은 보편주의적 사회복지 프로그램에도 불구하고 한국

보다 재정건전성이 양호하다. 코로나19 초기, 전 분야에 행해진 재정지원 후

에도 ‘앞으로 상당 기간 재정건전성은 양호하게 유지될 것’으로 평가되었다. 

그런데도 스웨덴은 재정지출에 의존하기보다는 경제 자체를 활성화하는 데 

상대적으로 높은 정책적 비중을 두었다. 공공부채 비율이 스웨덴보다 높은 

한국은 코로나19 대응을 위한 재정정책과 경제정책 설계에 장기적으로 더욱 

면밀히 대응해야 한다.

둘째, 전통적으로 한국의 정책 거버넌스는 관료제적 통제와 집권적 결정·

집행 방식에 익숙하다. 이는 코로나19 초기 대응에 효과적으로 작용했다. 그

러나 장기적으로는 다양한 이해관계가 드러나고 어려운 경제 여건이 더해져 

사회계층 간, 집단 간 갈등이 더욱 커질 것으로 예측된다. 공식적 비공식적 

정책참여자들을 정책과정에 적극 참여시키고 설득하며 지속적으로 협조와 
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정책순응을 확보하는 것이 중요하다. 

셋째, 스웨덴은 기본적으로 국가의료체계이기 때문에 동원된 대부분의 의

료자원과 인력은 공공부문 소속이고 비용도 공공부문이 부담한다. 스웨덴 

정부가 단기간에 더 이상 공급체계를 확대할 수 없었던 것도 기본적으로 공

공부문 역량의 한계에서 비롯되었다. 코로나19 재난으로 수술 등 다른 의료

서비스 공급이 큰 차질을 빚고 있는데도 지역사회나 시민단체 활동 정도만 

부각될 정도로 사회 전반의 의료상황이 열악하다(Rambaree and Nässén, 2020: 

241). 한국은 민간의료기관 비중이 95퍼센트이며 공공의료부문을 압도한다

(KOSIS, 2018). 코로나19 위기에서도 검사, 확진자 치료, 기존 의료서비스의 

지속적인 공급에 이르기까지 민간부문의 의료시설과 의료진의 역할이 컸다. 

공공성이 높은 의료서비스가 민간의료에 의존하여 수급되고 있는 구조적 난

점은 한국 의료체계의 오랜 과제다. 의료계와 소통하고 역할 및 부담을 조율

하며 협력을 강화하는 정책적 혜안이 필요하다. 

넷째, 한국은 의료시설에 대한 접근성이 높다는 장점이 있다. 그러나 이로 

인해 의료시설에 대한 의존성이 지나치게 높고 수요자의 자발적 건강관리가 

소홀한 단점이 있다. 사회의료보험제도를 시행하는 만큼 한국도 의료재정을 

우려해야 하고 ‘의료 쇼핑’, ‘의료 과소비’의 문제점을 해결해야 한다. 개인의 

자발적 건강관리를 통해 국가 의료재정을 건전하게 유지해 온 스웨덴 사례

는 한국에 중요한 교훈이다. 스웨덴은 육아시설과 유치원의 프로그램 및 의

무교육 과정에서부터 체육활동을 강도 높게 실천하며 평생의 습관이 되도록 

유도하고 있다. 운동을 사회문화로 정착시켜온 보건의료정책, 교육정책, 사

회정책, 지역별 세부 프로그램은 한국이 유념할 만한 내용이다. 

다섯째, 스웨덴 정부가 가장 강조하고 의지해 온 것은 사회구성원의 개인

책임이다. 단기방역에서는 실효성이 낮았다 하더라도, 장기적이고 궁극적으

로는 개인의 자율적이고 합리적인 판단과 행동이 관건일 수밖에 없다. 소수

의 일탈만으로도 위험이 증폭되어 시민의식이나 가치의 ‘평균’이 큰 의미가 

없는 상황에서 정부가 모든 상황을 탐색할 수도 없다. 또한 장기화되는 규제

로 사회 전반에 부작용과 피로가 쌓이고 있어 정부도 새로운 대안과 출구전
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략을 고민해야 한다. 성숙한 시민의식과 행동은 정책 부담을 덜고 사회방역

을 견고히 하는 기초이자 핵심 요건이다. 20세기 초중반 스웨덴이 사회민주

주의 복지체제를 설계하면서부터 시민의식과 개인책임을 특별히 강조해 온 

접근방식을 참고할 수 있을 것이다(최희경, 2017).

본 연구는 스웨덴의 코로나19 대응과 의료체계 사례를 종합적이고 체계

적으로 설명하고자 한 것이다. 부문별 자료가 축적되면 개별 요인의 영향을 

더욱 구체화할 수 있을 것으로 기대한다.
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Policy Response against COVID-19 and Mismatches: 
A Swedish Case

Hee-Kyung Choi

This study purports to inquire into the Swedish case of policy mismatches in re-
sponding COVID-19 pandemic, which account for high human cost in the early 
stage. The research examines why Sweden has taken a flexible recommendation, 
not a rigid regulation. 

Since the COVID-19 outbreak, the Nordic country has taken its traditional poli-
cy paradigm and healthcare model with comprehensive and diverse goals from a 
long perspective, democratic governance by professionals under limited health-
care resources to cover specific target groups. The approach also emphasizes in-
dividual responsibility and autonomy, not perfectly embedded in the immigrant 
community. The research founded that the conventional Swedish approach, 
which fared well before the pandemic, yielded policy mismatches with ideal re-
sponses against COVID-19. 

From a long-term sustainable perspective, the Swedish experiences can pro-
vide lessons to Korea, a renowned short-term success story with a comparatively 
hard regulatory model. 

Keywords: Sweden, COVID-19, healthcare policy, determinants of policy, 
policy mismatches, individual responsibility 




