
 

 

저작자표시-비영리-변경금지 2.0 대한민국 

이용자는 아래의 조건을 따르는 경우에 한하여 자유롭게 

l 이 저작물을 복제, 배포, 전송, 전시, 공연 및 방송할 수 있습니다.  

다음과 같은 조건을 따라야 합니다: 

l 귀하는, 이 저작물의 재이용이나 배포의 경우, 이 저작물에 적용된 이용허락조건
을 명확하게 나타내어야 합니다.  

l 저작권자로부터 별도의 허가를 받으면 이러한 조건들은 적용되지 않습니다.  

저작권법에 따른 이용자의 권리는 위의 내용에 의하여 영향을 받지 않습니다. 

이것은 이용허락규약(Legal Code)을 이해하기 쉽게 요약한 것입니다.  

Disclaimer  

  

  

저작자표시. 귀하는 원저작자를 표시하여야 합니다. 

비영리. 귀하는 이 저작물을 영리 목적으로 이용할 수 없습니다. 

변경금지. 귀하는 이 저작물을 개작, 변형 또는 가공할 수 없습니다. 

http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/2.0/kr/legalcode
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/2.0/kr/


 

 

보건학 석사 학위논문 

 

보건의료 필요 개념에 따라 규정한 

불필요한 일차 의료 이용 

-생의학적 관점의 한계를 중심으로- 

 

 

 

 

 

2018년 2월 

 

 

 

서울대학교 보건대학원 

보건학과 보건정책관리전공 

이 경 도  



 

국문 초록 

 

불필요한 의료 이용에 대한 규정은 의료 이용의 형평성을 간접적으로 결정한다는 측면

으로 인해 정책적, 정치적인 중요한 의미를 가진다. 특히, 보건경제학에서 주로 이루어졌

던 의료 이용의 수평적 형평 분석에서는 특정한 필요에 대한 개념을 통해 필요한 의료 

이용과 필요하지 않은 의료 이용을 간접적으로 구분하고 이러한 구분에 따라 의료 이용

의 형평성을 추정하여 분석하였다. 본 논문에서는 이러한 분석 내에서 이루어졌던 불필

요한 의료 이용과 그렇지 않은 이용 간의 구분의 적절성에 대한 비판적인 분석이 부족했

다는 점을 인식하여 이에 대한 엄밀한 논증을 하려고 한다. 

본 논문에서는 먼저 수평적 형평 분석에서 사용된 특정한 필요 개념을 통해 규정한 불

필요한 의료 이용이 어떤 특성을 지니는 지를 분석하고 이를 비판하려 한다. 또한 의료 

이용의 분포와 형평성에 대한 경험적인 분석을 평가하는 것에서 나아가, 더욱 철학적 차

원에 기반을 둔 개념인 Norman Daniels의 필요 개념을 통해서 과연 의료 이용의 필요

성을 규정하고 구분할 수 있는지도 알아볼 것이다. 

논의의 효율성과 명확성을 위해서 충분한 보건의료에 대한 접근성이 보장되며 보건의료 

서비스가 의료적 필요에 따라서만 제공된다는 두 가지 가정 위에서 이러한 논의가 이루

어지며, 그 영역을 일차 의료로 한정시킬 것이다. 먼저 이 두 가정을 통해 본 논의에서 

보건의료 이용의 필요를 판단하는 데에 복잡한 현실적인 측면 모두를 다루기보다는 환자

의 어떤 필요나 문제에 따른 일차 의료 이용이 필요한 일차 의료 이용으로 판단될 수 있

는지에 더욱 집중할 수 있게 된다. 또한 그 논의의 영역을 비교적 명확히 정하였기에, 

일차 의료의 특성을 중요하게 고려할 것이다. 특히 불필요한 일차 의료 이용의 규정에 

있어서 본 논의의 대상인 두 가지 생의학적인 관점의 필요 개념을 통해서 판단이 어려운 

일차 의료 이용이 어떤 것일지 먼저 탐색하고 이 영역을 이후에 더욱 중심적으로 다룰 

것이다. 

먼저 수평적 형평 분석에서의 필요 개념을 통한 불필요한 의료 이용의 규정은 예방적 

측면에서의 일차 의료 이용의 효과를 적절히 고려하지 못하여 교육 수준 등의 사회적 요

인에 따라 일차 의료에 대한 필요가 달라질 수 있다는 점을 인식하지 못한 한계가 있었

으며, 일차 의료를 일부 대체할 수 있는 재화나 서비스에 따른 다양한 필요의 변화를 적



절히 다루지 못하였다. 그에 반해 Norman Daniels의 필요 개념을 통해서는 교육 수준

이나 사회적 연결망 등의 사회적 요인에 대해 의미 있는 논의를 진전시킬 수 있었다. 하

지만 그 건강 필요를 규정하는 데에 생의학적 건강 개념과의 인과적 관계만이 그 기준으

로 한정되어 있어, 환자의 고통이나 증상을 경감하기 위한 일차 의료 이용의 필요성을 

판단하는 데에 상당한 제약이 있다고 평가할 수 있다. 

 

 

주요어 : 분배 정의, 보건 윤리, 보건의료 필요, 보건의료의 형평성, 일차 의료 

학  번 : 2014-23386 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

연구 목차 

 

1. 서론 ............................................................................................................................ 1 

1.1 본 연구의 필요성 ................................................................................................... 1 

1.2 필요 개념에 대한 근본적인 반론 ........................................................................... 3 

1.3 본 연구의 주제와 첫 번째 가정 ............................................................................. 6 

1.4 연구의 대상: 두 가지 필요 개념 ............................................................................ 7 

1.5 기존 논의에서 본 연구의 위치와 가정의 필요성 ................................................. 10 

1.6 가정에 따른 한계와 효과 ..................................................................................... 12 

1.7 본 연구가 진행될 영역 ........................................................................................ 14 

1.8 본 논문의 진행 계획 ............................................................................................ 16 

1.9 본 논문의 주제에 대한 근본적인 반론 ................................................................. 17 

 

2. 연구 방법과 진행 계획 ............................................................................................... 19 

2.1 본 연구의 기본적인 방법 ..................................................................................... 19 

2.2 본 연구의 대상 .................................................................................................... 19 

2.3 본 연구의 가정 .................................................................................................... 20 

2.4 본 연구의 영역과 진행 계획 ................................................................................ 21 

 

3. 두 가지 생의학적 보건의료 필요 개념 ....................................................................... 23 

3.1.1 기존 수평적 형평 분석에서의 보건의료 필요 개념 ........................................... 23 

3.1.2 일차 의료 이용에 대한 본 필요 개념의 적용 ................................................... 25 

3.2   Norman Daniels의 보건의료 필요 개념 .......................................................... 25 

3.2.1 Norman Daniels의 보건의료 필요 개념 분석 .................................................. 25 



3.2.2 일차 의료 이용에 대한 본 필요 개념의 적용 ................................................... 28 

3.3 두 가지 필요 개념에 대한 정리 ........................................................................... 30 

 

4. 일차 의료 이용에 대한 이해와 적용 ........................................................................... 31 

4.1 일차 의료의 특성과 본 연구의 중점적인 영역 ..................................................... 31 

4.2.1 수평적 형평 분석에서의 필요 개념의 적용 ....................................................... 35 

4.2.2 Daniels, N.의 필요 개념의 적용 ....................................................................... 35 

 

5. 일차 의료의 세부적인 영역에 대한 적용 .................................................................... 38 

5.1.1 첫 번째 특성: 경미한 증상 ............................................................................... 38 

5.1.2 수평적 형평 분석에서의 필요 개념의 적용 및 한계 ......................................... 39 

5.1.3  Daniels, N.의 필요 개념의 적용과 한계 .......................................................... 41 

5.2.1  두 번째 특성: 일차 의료의 예방적 특성과 Daniels, N.의 필요 개념에 대한 

적용................................................................................................................................ 43 

5.2.2 Daniels, N.의 필요 개념의 함의 ........................................................................ 47 

5.2.3 수평적 형평 분석에서의 필요 개념의 적용과 한계 ............................................ 49 

5.3 세 번째 특성: 대체재의 존재 ............................................................................. 49 

5.3.1 치료적 측면의 대체재와 그 존재가 지닌 의미 ................................................... 49 

5.3.2 수평적 형평 분석에서의 필요 개념의 적용 및 한계 .......................................... 50 

5.3.3 Daniels, N.의 필요 개념의 적용과 한계 ........................................................... 52 

5.4.1 예방적 측면의 대체재와 그 존재에 따른 함의 ................................................... 55 

5.4.2 Daniels, N.의 필요 개념의 적용과 한계 ............................................................ 56 

5.4.3 수평적 형평 분석에서의 필요 개념의 적용 및 한계 .......................................... 56 

 

6. 결론 ........................................................................................................................... 57 

6.1 두 가지 생의학적 관점의 필요 개념의 한계 ........................................................ 57 



6.1.1 수평적 형평 분석의 필요 개념이 지닌 한계 ..................................................... 57 

6.1.2 Daniels, N.의 필요 개념의 한계 ....................................................................... 58 

6.2 본 연구의 한계 .................................................................................................... 59 

6.3 본 연구의 함의 .................................................................................................... 57 

6.3.1 기존 이루어졌던 의료 이용의 형평성 평가에의 함의 ....................................... 60 

6.3.2 의료 이용 개시에 대한 함의 ............................................................................. 61 

6.3.3 일차 의료에 대한 함의 ..................................................................................... 61 

 

7. 맺음말 ........................................................................................................................ 63 

8. 참고 문헌 ................................................................................................................... 64 

Abstract ........................................................................................................................ 69 

 

 

 

그림 목차 

 

 

그림 1 ............................................................................................................................ 13 

그림 2 ............................................................................................................................ 22 



1. 서론 

1.1 본 연구의 필요성 

본 논문에서 다룰 의료 이용(Utilization)은 보건의료 서비스에 대한 접근성을 쉽

게 계량할 수 있는 지표로 많은 연구에서 사용되었다(이태진 et al., 2015a, World 

Health Organization, 2007). 물론 접근성은 엄밀히 말해 어떤 결과나 지표로 나타

나는, 예를 들면 의료 이용의 빈도와 같이 계량적으로 측정될 수 있는 개념은 아니

다. 이는 접근성이 의료 이용을 할 수 있는 기회라는 과정적 측면을 담고 있는 개

념이기에 어떤 지표로 온전히 담을 수 없는 개념이기 때문이다. 하지만 더욱 구체

적이고 객관적으로 현재 상황에 대한 이해와 정책적 제언을 할 수 있다는 점에서 

엄밀한 의미의 접근성보다는 의료 이용에 대한 계량적인 분석이 보건 정책에 대한 

연구, 특히 보건경제학 분야에서 더욱 중점적으로 이루어져 온 것도 사실이다. 그 

중에서도 특별히 본 논문에서 알아볼 영역인, 의료 이용의 형평성에 대한 경험적인 

연구는 주로 수평적 형평 분석이라는 방법을 통해서 이루어져 왔는데, 이에 따른 

연구 결과들은 의료 이용 현황에 대한 평가와 분석뿐만 아니라, 새로운 정책 제안

으로 이어지기도 하였다(신영석 et al., 2005). 

 예를 들어, 2007년 의료 급여 제도 개혁의 일환으로 기존에 부과되지 않던 1종의 

외래 이용에 대한 본인부담금이 도입되었는데, 당시 보건복지부는 이를 통해 불필

요한 의료 이용을 줄이고 재정 지출의 효율성을 높일 수 있다고 주장한 바가 있다

(보건복지부, 2006). 이는 의료 급여 수급자와 건강 보험 가입자 간 의료 이용의 

형평성을 수평적 형평 개념1으로 분석한 이전의 연구에서, 오히려 수급자가 과도한 

의료 이용을 하고 있으며 건강 보험 가입자가 불리한 불형평에 놓여져 있다는 분석

에 따라 정책적으로 계획되었다(신영석 et al., 2005). 

 이렇듯이, 의료 이용에 대한 형평성 분석은 실제 정책 형성에도 상당한 영향을 끼

쳤다고 볼 수 있다. 여기에서 우리는 형평성에 대한 분석에서 보건의료 필요 개념

이 그 기준 역할을 해왔다는 점에 더욱 주목하려고 한다. 이는 필요에(만) 맞추어 

의료 이용이 이루어지는 혹은 배분되는 보건의료체계가 형평적인 것으로 판단하는 

주장에서 흔히 찾아볼 수 있다. 이러한 주장이 대부분의 논의에서 그대로 받아들여

지는 이유는 지불 능력이나 인구학적 특성과 같은 요인과 상관 없이 오직 필요

(Need)에 따라 보건의료 서비스가 분배되는 것이 정의롭다고 여기는 학문적, 직관

                                        
1 여기에서 사용한 수평적 형평(Horizontal equity) 개념은 정량적으로 이루어지는 형평성 

분석에 흔히 사용되었던 개념이었다. 이 개념에 대해서는 본론에서 자세히 설명하려고 한다. 



2 

 

적 토대가 비교적 굳건히 존재해왔기 때문이다(Cookson and Dolan, 2000, 

O’Neill, 2006). 

 필요(Need)에 대한 구체적인 논의를 진행하기 전에, 필요라는 개념이 지닌 특성을 

개략적으로 이해하기 위해 먼저 욕구(Want) 혹은 수요(Demand)라는 개념과 구분

할 필요가 있다. 보건경제학에서 필요는 전문가의 판단에 의해 규정되는 경향이 있

으며, 그에 반해 욕구는 환자가 느끼는 주관적인 측면을 담는다(양봉민 et al., 

2015b). 보건 윤리 분야에서 주로 나타나는 필요는 도덕적 혹은 사회 정의 상으로 

충족시켜야 할 도덕적 함의를 담고 있다고 볼 수 있는 반면 욕구는 반드시 그러한 

의미를 지닌다고 보기는 어렵다는 점이 공통적인 특징이다(Bradshaw, 1972, 

Culyer, 1998, Daniels, 1981, Hasman et al., 2006, O’Neill, 2006, Sheaff, 

1996). 본 논문에서는 이러한 구분을 일부 수용하고 이 후 논의를 진행하려고 한

다. 

논쟁의 여지가 없지는 않겠지만, 특별히 보건의료의 분배에 대해서 만큼은, 필요

에 따른 분배가 형평적이라는 주장을 수용한다면, 보건의료 필요가 구체적으로 무

엇인지를 정의하고 필요에 해당하지 않는 불필요한 보건의료 서비스(Unnecessary 

health services)와 보건의료 서비스에 대한 불필요한 이용(Unnecessary 

healthcare utilization)을 규정하는 것이 중요하다(Culyer, 1995). 왜냐하면 필요

에서 벗어난 영역에 대해서 도덕적 차원 혹은 사회 정의 상 사회가 보장할 의무는 

없다고 보아도 무방하며, 이에 반해 필요한 부분에 대해서는 최대한 보장할 사회적 

의무가 비교적 뚜렷이 존재하기 때문이다. 즉 필요를 형평성의 기준으로 하는 순간, 

보건의료 서비스 혹은 보건의료 이용은 필요한 것과 그렇지 않은 것으로 나누는 작

업은 상당히 중요한 의미를 갖게 된다. 이를 다시 단적으로 표현하자면, 필요 개념

이 무엇으로 정의되든지 간에 필요에 속한 보건의료 서비스 혹은 이에 대한 이용은 

사회적으로 보장할 도덕적 의무가 있지만, 그렇지 않은 것은 시장(Market)과 같이 

필요가 아닌 선호(Preference)나 지불 능력(Ability to pay)을 기준으로 분배되어

도 사회 정의 상으로 아무런 문제가 없다는 것이다(Daniels, 1981).  

보건의료에 사용되는 재원이 한정되어있는 것을 감안하면, 이러한 불필요한 보건

의료 이용 혹은 불필요하다고 판단되는 개별 보건의료 서비스는 효율적인 보건의료

체계의 운용을 위해 감소되어야 하거나, 필요에 속한 보건의료 서비스나 이에 대한 

이용을 보장하는 것이 더욱 우선되어야 한다. 결론적으로, 이렇게 불필요한 보건의
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료 이용은 보건의료 서비스 이용의 형평성에 대한 평가와 분석을 판가름할 역할을 

한다. 하지만 이렇게 중요한 역할을 하는 불필요한 보건의료 이용의 규정은 한 가

지 방식이나 동일한 결과만 존재하는 것이 아니다. 예를 들어 위 사례에서 언급한 

수평적 형평 개념은, ‘같은 의료 필요를 지니면, 같은 보건의료 필요를 지닌다’는 

특정한 보건의료 필요에 대한 개념에 따라 불필요한 의료 이용을 규정하였다

(Wagstaff et al., 1991, Culyer and Wagstaff, 1993). 만약 이렇게 가정한 보건의

료 필요 개념이 달라진다면 동일한 방법론을 사용한다고 하여도 불필요한 의료 이

용이 다르게 규정되었을 것이라 쉽게 예상할 수 있으며 실제 그 차이가 어떻게 존

재하는지 연구한 문헌도 존재한다(Culyer and Wagstaff, 1993). 또한 그러한 불필

요한 의료 이용에 대한 서로 다른 결론은 실제 정책적 함의에 영향을 미칠 수 있다

는 점에서, 이러한 규정이 과연 적절한 것인지를 충분히 비판적으로 탐구할 가치가 

있다고 보여진다(신영석 et al., 2005, 신현웅 and 여나금, 2016). 

즉, 불필요한 의료 이용을 규정하는 보건의료 필요 개념은 정책이나 현상을 판단

하는 주요한 기준 역할을 해왔지만 가치 중립적이기 힘들고, 현상에 대한 특정한 

가치 판단을 내재하고 있기에 서로 다른 필요 개념을 한 가지로 축소시킬 수 없어

서 어떤 개념이 더욱 옳고 적절한 지에 대해 충분히 논쟁의 대상이 될 수 있고 논

쟁할 가치가 있다. 따라서 본 논문에서는 과연 기존 보건의료 필요 개념이 이러한 

불필요한 의료 이용을 적절히 규정할 수 있는지를 탐구하고 한계가 있다면 어떤 것

들이 존재하는지 알아볼 것이다(Culyer, 1998). 

 

1.2 필요 개념에 대한 근본적인 반론 

물론 필요 개념에 대한 가장 근본적인 반론으로서, 과연 보건의료에 대한 필요가 

존재 혹은 실재하는 것인지에 대한 반론이 생길 수 있다. 즉, 보건의료에 대한 주관

적인 욕구 혹은 수요(Demand)만이 존재할 뿐 우리가 사회 정의 상 충족시켜야 할 

어떠한 객관적인 필요라는 개념은 애초에 존재하지 않는다는 것이다. 이러한 의구

심을 해소하는 작업은 본 논문이 필요 개념의 존재와 그 도덕적 함의에 기초하고 

있기에 더욱 중요하다. 이전에도 이에 대해서 필요라는 것은 존재하지 않는다는 주

장과 분명히 존재한다는 주장 간 많은 논쟁이 있었기에 서로 간의 근거나 주장은 

다양하고 폭넓다. 본 논문에서 모두 주목하여 다룰 수는 없기에 간단히 정리하고 
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넘어가려고 한다. 이러한 논의 내에서 보건의료 서비스가 단순한 기호 식품과 같은 

재화나 서비스와는 달리 한 개인의 삶을 영위하는 데에 객관적으로도 중요한 의미

를 지니기에 사회 정의 차원에서 중요한 의미(Moral significance)를 갖는다는 주

장은 주목할 필요가 있다. 만약 도덕적으로 일정한 수준 혹은 어떤 보건의료 서비

스를 시민 혹은 사람들에게 분배할 사회적 의무가 있다면, 이는 어떤 욕구를 충족

하기 위해서라기 보다는 개개인의 필요를 충족하기 위함일 것이다. 결국 보건의료

가 단순한 주관적 욕구 혹은 선호만으로 분배되거나 이용된다면 개개인의 최소한의 

삶을 보장할 우리의 사회적 의무를 져버리는 것이기에 주관적인 욕구와 다른 측면

의 객관적인 필요가 존재한다는 보는 것이 보건의료 영역에서의 논의에서는 더욱 

우세하다고 평가해도 무리는 아니다(Culyer, 1998, Culyer, 1995, Daniels, 1981, 

Hasman et al., 2006, Sheaff, 1996). 

즉 보건의료 필요를 통해 우리의 사회적 차원의 도덕적 의무가 더욱 구체화 될 

수 있기에 필요 개념을 일정 부분 수용해야 한다는 점에는 어느 정도 동의할 수 있

다. 그러나 이 필요 개념을 의료 이용의 영역에 대입하기 전에, 보건의료에 대한 엄

밀한 철학적 논증에서는 의료 이용이라는 결과 대신에 흔히 의료를 이용할 수 있는 

기회를 뜻하는 보건의료에 대한 접근성(Access)을 중심으로 논의가 진행되었다는 

점도 확실히 짚고 넘어갈 필요가 있다. 왜냐하면 실제 이용 혹은 이용의 빈도 등으

로 나타나는 결과는 환자가 지닌 필요뿐만 아니라, 개인적인 선호도(Preference)

이나 지불 용의(Willingness to pay) 등 개인의 주관적인 요인에도 영향을 받기 때

문이다. 따라서 그 결과라는 측면에서, 실제 의료 이용 여부까지 보장하기보다는 그 

과정에 있어서 장애물(예: 경제적, 지역적)을 제거하고 이를 이용할 수 있는 기회를 

동등하게 보장하는 데에 집중해야 한다는 주장이 더욱 설득력을 얻었다(Daniels, 

1982, Ruger, 2007). 그런 관점에서 보면, 본 논문에서 의료 이용을 다루는 것 자

체가 별로 실효성이 없거나 도덕적인 의미가 별로 없다고 판단할 수도 있다. 왜냐

하면 접근성이 실제 의료 이용으로 이어지기 위해서는 너무나 다양한 개인적, 사회

적 요소가 개입하기에 불필요한 의료 이용의 규정이 그 자체로 도덕적인 중요성을 

지니려면 이러한 다양한 요소에 대한 이해가 뒷받침되어야 한다는 것이고 따라서 

이러한 불필요한 의료 이용에 대한 구분 자체만으로는 철학적, 학문적인 의미가 없

다는 주장이다(Daniels, 1982). 

이러한 반론을 일부 인정한다고 하여도 보건의료에 대한 일정한 접근성을 보장해

야 할 사회적 의무는 그 접근성이 실제 보건의료 이용이라는 결과로 이어질 수 있
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어야 그 특별한 도덕적 중요성을 지니게 된다는 점을 유념해야 한다(Ruger, 2007). 

또한 이러한 측면에서 접근성을 단순히 경제적, 지리적 장벽 등 장애물을 제거하는 

것에서 더욱 넓게 보아 자신이 지닌 모든 보건의료에 대한 필요를 인식하게 하고 

이를 이용으로 이끌어낼 수 있게 하는 능력까지를 넓은 차원의 접근성으로 보아야 

한다는 주장도 존재하는데, 이러한 관점에서 보면 이전과 같은 좁은 의미의 접근성

(장애물이 없는 것)이 의료 이용을 할 수 있는 실질적인 기회(Effective 

opportunity)를 적절히 담지 못한다고 할 수 있다. 즉, 좁은 의미에서의 접근성은 

실제 사회에서 이루어지는 실질적인 접근성의 불평등이나 불형평을 정확히 인식하

고 분석할 수 있는 개념이라고 보기 힘들다(Ruger, 2007, Sen, 1990). 하지만 실

제로 이렇게 넓은 의미의 접근성을 현실적으로 분석하기란 더욱 어렵고 계량하기는 

더욱 더 불가능하다. 따라서 우리는 이러한 넓은 의미의 접근성을 평가하고 분석할 

수 있는 지표로서 의료 이용 결과가 지닌 가치를 인정해야 한다. 따라서 그 현실적

이고 실천적인 차원에서 의료 이용이라는 결과 측면의 지표를 단순히 무시하는 것

은 옳지 않다.  

예를 들어 만약 좁은 의미의 접근성만으로 보건의료 분배의 형평성을 평가한다고 

하자. 그런데 그 기회 측면의 접근성을 실제 의료 이용이라는 결과로 이끌어낼 수 

있는지 여부가 사회경제적 요인이나 인종, 성별 등 필요가 아닌 다른 요인에 의해 

영향을 받는다고 하자. 그 중에서 인종을 예로 들어 보면, 좁은 의미로의 접근성(경

제적 부담이나 지리적 접근성)은 서로 동일한데 실제 의료 이용 빈도가 인종에 따

라 다르다면 그들의 주관적 선호나 문화가 영향을 주었다고 설명하며 이를 개선해

야 할 사회적 의무가 존재하지 않는다고 주장할 수도 있다. 하지만 그렇다고 하여

도 이러한 주관적 선호가 그들의 사회적 위치나 경제 수준으로 인해 구조적으로 적

응(Adaptation)된 결과라면 이러한 의료 이용의 차이가 온전히 그들 각자의 책임

(Responsibility)이라고 돌리긴 어렵다(Daniels, 1981, Wikler, 2002). 그렇다면 

우리는 좁은 의미의 접근성의 형평성이 충분히 달성되었다고 하더라도 어떤 인구 

집단에서의 적은 빈도의 의료 이용이 온전히 그들의 탓으로 돌리기 어려우며 사회

적인 불평등이나 불형평의 결과로 일부 볼 수 있다면 보건의료 서비스가 정의롭게 

분배되고 있다고 판단하기 어려울 것이다. 결론적으로 필자는 좁은 차원의 접근성

만으로는 그 모든 측면의 형평성을 평가하기가 어렵기에 의료 이용으로 나타나는 

결과를 분석하여 접근성의 범주를 더욱 넓혀 해석하고 분석하는 것이 도덕적 차원

에서 접근성을 탐구하는 데에도 더욱 적절하다는 데에 동의한다(Donabedian, 
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1972, Committee On Understanding Eliminating Racial Ethnic Disparities In 

Health Care, 2003, Ruger, 2007).  

 

1.3 본 연구의 주제와 첫 번째 가정 

따라서 이런 관점에서 보면 실제 보건의료 이용에 대한 자료를 통해서 넓은 측면

의 접근성을 간접적으로 계량하는 것이 물론 개념적으로 완벽히 정확하진 않더라도, 

이러한 분석 자체가 지니는 도덕적 차원의 의미가 전혀 없다고 단언할 수는 없다. 

(이태진 et al., 2015a) 따라서 우리가 보건의료 이용(결과)의 형평성을 반드시 평

가해야 한다면, 그 평가 기준으로서의 보건의료 필요 개념에 있어서 그 한계와 고

려할 점이 무엇이 있을지 그리고 그 한계는 정확히 어느 지점에서 발생할지를 구체

적으로 탐구할 목표를 이루려고 한다. 물론 이러한 목표 설정만으로는 그 분석이 

쉽게 이루어지지 않을 것이라 예상할 수 있는데, 이미 논의한 바와 같이 엄밀하게 

보면 보건의료 이용이라는 결과에 이르기 까지는 너무 많은 요인들이 서로 영향을 

주고 받고 있기 때문이다. 따라서 실제와 동일한 보건의료 이용을 그대로 탐구하기 

보다는, 보건의료 필요 개념이 보건의료 이용의 필요성을 판단하는 데에 가장 어려

운 영역으로 한정해서 논의를 진행하며, 즉 그 필요성에 대한 판단이 이루어지는 

경계선 주변을 더욱 단순하게 접근하여 이를 분석하려고 한다. 

다시 말하면, 본 논문에서는 접근성에 대한 논의보다는 보건의료 이용 자체에 대

해서 더욱 집중하려고 한다. 이러한 집중된 논의를 위해, 환자의 의료 이용에 대한 

욕구가 어느 정도 존재한다면 이에 대한 충분한 의료 이용을 할 수 있는 수준의 접

근성이 달성된 상황을 가정하려고 한다. 이러한 가정의 적절성을 따지기 이전에, 만

약 그렇다면, 필요와 접근성을 어떻게 분석할 수 있을지에 대해 생각해보자. 이러한 

충분한 접근성이 이루어졌다면, 사람들의 일반적으로 가지는 보건의료에 대한 욕구 

대부분이 그대로 보건의료 이용으로 이어질 것이라 예상할 수 있다. 여기에서의 접

근성은 이전에서 논의하였듯이 단순한 기회의 측면을 넘어서서 환자가 실제 의료 

이용이 있기 전 이를 욕구하고 실제 이용으로 이어질 수 있으며 이에 따른 혜택을 

받는 것까지를 의미하는 것으로 하며, 개념적으로는 Levesque 등이 주장한 개념을 

사용하기로 한다(Levesque et al., 2013). 이러한 상황에서는 지금보다 일반적으로 

더욱 많은 빈도의 보건의료 이용이 이루어질 것이며 현재 이루어지고 있는 의료 이
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용에서 보다 더욱 다양한 문제와 주소, 이에 따른 욕구(Want) 혹은 수요(Demand)

를 지닌 환자들이 의사들을 대면하게 될 것이다. 그렇다고 하면 보건의료 필요 개

념은 이러한 전체 다양한 보건의료 이용 중 어떤 이용을 불필요하다고 구분할 수 

있을 것인지, 구분은 어떻게 가능한지, 어떤 점이 이러한 보건의료 이용을 불필요하

다고 판단하는 데에 중요한 역할을 할 것인지에 대해 더욱 집중적으로 논의할 수 

있게 된다. 

그 반면 이러한 가정이 없다면 접근성과 관련한 더욱 복잡한 논의들이 사전에 이

루어져야 할 것이다. 예를 들어 만약 접근성이 이러한 수준으로 달성되지 않은 상

황에서 보건의료 이용이라는 결과만을 분석하면 불필요한 의료 이용의 구분이 그 

자체로 어떤 특정한 도덕적 함의를 가진다고 보기 어렵다. 예를 들어 어떤 계층이 

의료 이용에 대한 접근성이 충분치 않아 그 이용에 장애가 있다고 하더라도 불필요

한 의료 이용이 다른 계층에 비해 많을 수도 있다. 왜냐하면 오히려 반드시 필요하

다고 여겨지는 의료 이용의 경제적 부담이 커서 그 이용을 꺼릴 수도 있으며, 반면 

매우 경미한 질환에 대한 의료 접근성만 충족되어 이에 대해 더욱 자주 이용하는 

경우도 충분히 존재할 수 있다. 이 경우에, 이들의 불필요한 의료 이용을 줄어야 할 

도덕적인 의무가 직접적으로 발생하는 것은 아니며 오히려 이들의 접근성을 높이는 

것이 더욱 시급할 수도 있다. 따라서 구체적인 상황에 따라 불필요한 의료 이용의 

구분이 서로 다른 의미를 지닐 수도 있다. 이러한 복잡한 상황을 모두 고려하는 것

은 본 논의의 진행을 어렵게 만들 것이다. 그 대신 단순화된 물음들은 우리가 불필

요한 의료 이용이라고 쉽게 규정해온 개념을 더욱 명확하게 만들 것이며, 실제 보

건의료에 대한 필요가 고려해야 할 요소를 시사할 것이라고 기대한다. 

 

1.4 연구의 대상: 두 가지 필요 개념 

특별히 본 논문에서는 어떠한 보건의료 이용 혹은 의료기관에 대한 방문이 필요

하다고 판단될 수 있는지 혹은 불필요하다고 판단할 수 있을지 그 경계에 대한 논

의에 더욱 집중할 것이므로, 위 논의에서도 일부 접근성에 대한 가정이 이루어졌지

만, 이러한 논의에 추가적으로 일정한 제한과 가정을 둘 것이며, 이를 두는 이유와 

그 구체적 범위는 이후에 나타날 논문이 지닌 구체적인 가정들(Assumptions)을 

통해서 더욱 구체화될 것이다. 결론적으로 먼저 말하면, 기존의 보건의료 필요 개념 
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중 본 논문의 주제인 보건의료 이용의 형평성을 판단해왔던 주요한 개념으로 기존

의 정량적인 의료 이용의 형평성 분석에서 주로 사용된 수평적 형평 분석 내에서 

보건의료 필요 개념이 어떻게 정의되며, 이것이 적합한지 여부를 검토할 것이다(Lu 

et al., 2007, van Doorslaer et al., 2000, Wagstaff and van Doorslaer, 2000, 

Wagstaff et al., 1991, 김은경, 2013). 이 필요 개념에 대한 명확한 규정과 분석은 

본론에서 이루어질 것이다. 

 또 다른 비판적 분석의 대상을 언급하기 전에, 본 논문에서 새로운 보건의료 필요 

개념을 정의하거나 이에 대한 새로운 도덕적 이론이나 접근을 전개하려는 목표는 

없다는 점을 명시하려고 한다. 또한 지면의 한계로 인해 실질적으로 모든 보건의료 

필요 개념을 본 논문에서 다룰 수는 없을 것이다. 결론적으로 말하면, 본 논의에서

는 생의학적 관점 혹은 생의학적 요인에 기초하여 정의된 보건의료 필요 개념 두 

가지를 그 대상으로 삼아, 그것들이 실제 의료 이용의 필요성을 적절히 판단하여 

불필요한 의료 이용을 구분할 수 있는지를 탐구하는 데에 일차적인 목표를 둔다. 

이러한 목표를 설정한 가장 큰 이유는 생의학적 혹은 전문가적 판단에 입각한 보건

의료 필요 개념이 한국뿐만 아니라 전세계적으로도 의료 이용에 대한 형평성 분석

과 평가에 주요한 역할을 담당해왔기 때문에 그에 대한 세밀한 탐구가 필요하다고 

보기 때문이다(Gustavsson and Sandman, 2015, 신영석 et al., 2005).  

이러한 한계가 내포하는 함의를 통해 현재 이루어지고 있는 분석과 평가가 어떻

게 개선되어야 할지를 알아보는 것이 그 후의 목표가 될 것이다. 그 일차적인 목표

를 이루기 위해서는, 우리의 첫 비판적 분석의 대상인 정량적 분석에서 사용되었던 

보건의료 필요 개념이 철학적, 분석적 한계가 엄밀하게 존재함에도 그 편의성과 구

체적인 정의로 인해 현실 연구에서 불가피하게 사용된 측면이 존재한다는 점을 인

식할 필요가 있다(Wagstaff et al., 1991). 그 한계를 간략히 크게 2가지로 서술하

자면, 첫째로는 이 필요 개념에서는 인구 집단 전체의 보건의료에 대한 필요를 의

학적 필요로 단순히 규정하고 있지만 이를 어떤 철학적 주장이나 근거로 도덕적인 

차원에서 정당화하고 있지는 않는다는 점이고, 두 번째로는 인구 집단이 지닌 의학

적 필요를 생의학적 요인을 통해 통계적으로 추정하고 있지만, 정확한 개별적인 의

학적 필요는 이러한 인구 집단에 대한 추정과 다를 수 있으므로, 즉 엄밀한 의미에

서 볼 때 본 필요 개념에 대한 이러한 규정은 간접적 추정일 뿐이라는 점이다. 결

국 이러한 한계는 이 개념이 생의학적 관점에 기초하였을 뿐만 아니라, 경험적인 

분석에 있어서 자료의 한계 등 다양한 현실적인 제약으로 인해 발생되는 그 개념적 
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한계 또한 분명히 존재한다고 볼 수 있다. 다시 말해, 어떤 필요 개념이 보건의료 

이용에 대한 형평성 평가 혹은 불필요와 필요를 나누는 데에 더욱 적합한 것인지 

논의하는 데에 있어서 이 한 가지 개념을 분석하는 것만으로는 생의학적 관점에 기

초하였기 때문에 한계를 지니는 것인지 그 현실적인 한계로 인한 것인지 구분하기 

어렵다. 따라서 본 논문에서 또 다른 필요 개념의 적합성에 대해서도 평가할 것이

며, 이는 위의 2가지 한계가 관찰되지 않는, 생의학적 관점에서 본 보건의료 필요 

개념을 적절히 담고 있는 것이어야 할 것이다. 

따라서 이에 이어서 검증할 또 다른 필요 개념을 생의학적 측면에서 보건의료의 

도덕적 중요성을 규정한 학자인, Norman Daniels의 건강 필요 개념으로 삼으려고 

한다. 이 개념은 보건의료 윤리 분야에서 상당한 지지를 받아왔다고 평가할 수 있

으며, 뒤에서 더욱 명확히 논의하겠지만, 그러나 실제 보건의료 이용 형평성 분석에 

직접 사용하기는 명확히 아직 규정되지 않은 부분이 존재했다. 이는 저자가 이러한 

의료 이용의 형평성 분석 자체가 엄밀한 의미에서 정확하지 않음을 지적하고 있기 

때문이다(Daniels, 1982). 따라서 당연하게도 이 개념을 사용하여 어떠한 보건의료 

이용이 필요한 것이고 불필요한 것인지 그 판단에 대한 세부적인 적용은 아직 시도

되지 않았다. 그럼에도 불구하고 이 개념은 건강 필요와 건강에 대한 정의에 있어

서 상당히 생의학적인 요인 중심으로 기술하고 있기에 우리가 찾고 있는 생의학적 

관점에 기초한 필요 개념에 어느 정도 속한다고 판단할 수 있다. 또한 그 기술이 

우리의 첫 번째 대상과 달리 더욱 도덕적인 차원에서 이루어졌기에 이를 분석함으

로써 과연 생의학적 관점의 필요 개념이 지닐 수 있는 한계나 특징이 무엇인지 더

욱 구체적으로 시사해줄 것이라 기대할 수 있다. 그 구체적인 분석에 있어서는 본 

필요 개념이 지닌 특징과 고려 사항들 중 의료 이용에 대해 적용할 수 있는 것들을 

구별하고 이를 좀 더 명확히 규정할 필요가 있다. 따라서 본 논문에서는 보건의료 

필요 개념을 몇 가지로 구분해놓은 틀(Frame)을 사용하여 이러한 과정을 거친 뒤

에 의료 이용에 대한 판단에 적용할 것이며, 이는 첫 번째 필요 개념에 대해서도 

마찬가지로 이루어질 것이다(Culyer and Wagstaff, 1993, Hasman et al., 2006). 

이를 통한 세부적인 규정과 적용 또한 본론에서 이루어질 것이다. 
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1.5 기존 논의에서 본 연구의 위치와 가정의 필요성 

 쉽게 생각할 수 있듯이, 기존의 보건의료 필요 개념들은 생의학적 측면에 국한되

어 있진 않다. 이 주제에 있어서, 상당히 많은 학자들이 천착하여 논의가 오랜 시간 

이루어졌고, 매우 다양한 견해를 피력한 문헌들이 존재한다. 간단히 구분하자면, 보

건의료 필요 개념에 대한 문헌들은 인간의 전반적 필요에 대한 분석을 통해서 보건

의료에 적용한 문헌들과(Bradshaw, 1972, O’Neill, 2006, Sheaff, 1996, Wiggins 

and Dermen, 1987), 사회 정의에 관한 이론을 보건의료 분야에 적용하여 보건의

료 필요를 규정한 문헌들이 존재한다(Daniels, 2008d, Daniels, 1981, Powers, 

2008, Ruger, 2010). 이러한 다양한 필요 개념들은 서로 공통적인 부분이 존재하

지만, 실제 적용에 있어서 서로 다른 결론을 맺을 수 있기 때문에 상당히 한 가지

로 모아지기 힘든 주제로 볼 수 있다. 하지만 필요 개념은 의료 윤리 분야의 개념

이 상당히 직접적으로 정책 분석에 대입되는 전형적인 예로, 다른 논의에 비해 이

렇게 다양한 필요 개념을 포괄할 수 있는 한 가지 개념으로 완성시키려는 상당한 

학문적, 사회적, 실천적 요구가 존재해왔던 것도 사실이다(Culyer, 1998, Culyer, 

1995, Culyer and Wagstaff, 1993). 

어떻게 보면 이렇게 이미 논의가 진행되어, 규정되어 있는 보건의료 필요 개념을 

단순히 본 논문이 분석할 영역, 즉 의료 이용에 적용하면 작업이 쉽게 끝난다고 볼 

수도 있을 것이다. 그러나 본 논문에서 탐구하려고 하는 의료 이용 혹은 의료 기관 

방문의 필요성을 판단하는 데에 이러한 보건의료 필요 개념들을 대입하는 작업은 

그리 간단하지는 않다. 왜냐하면 대부분 보건의료 필요에 대한 논의는 전체 보건의

료 서비스 중 필요에 속하는 서비스(Necessary health services)를 정하거나 보건

의료 필요가 어떤 것인지(Need for Healthcare) 규정하는 데에 집중해서 이루어졌

으며, 어떤 보건의료‘이용’을 필요한 것으로(Necessary Utilization of 

Healthcare) 규정할 수 있는지에 대해서는 심도 있게 논의된 바가 없기 때문이다. 

이것이 더욱 문제가 되는 근본적인 이유는 본 논문에서 중점적으로 탐구할 영역인, 

전체 가상적인 보건의료 이용 중 필요한 이용을 구분하는 논의(본 논문의 주제)와 

개별적인 서비스의 필요성(대부분의 기존 문헌들)을 규정하는 것과는 서로 연관되

어 있으면서도 다른 측면이 분명히 존재하기 때문이다(Gustavsson and Sandman, 

2015, Holm et al., 1998). 먼저 서로 연관된 측면은, 어떤 보건의료 이용이 지닌 

필요성이 그 이용에서 환자가 제공받은 개별 보건의료 서비스가 어떤 것인지, 그 
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서비스가 어떤 필요성이 있는지에 따라 달라질 수 있다는 점이다. 예를 들어, 경미

한 골관절염 통증 경감을 위하여 의료 기관에 방문한 환자가 재활 서비스를 받은 

경우와 뇌 자기공명검사(MRI)를 받은 경우는, 비록 그 필요 개념이 명확히 규정되

어야 하겠지만, 환자에 대해서 서비스가 지닌 필요성이 서로 다르게 평가될 수 있

기 때문에 본 서비스가 제공된 의료 이용 자체 혹은 의료 기관 방문의 필요성에 있

어서도 각기 다른 판단이 가능하다고 충분히 볼 여지가 있다. 그와는 반대로 서비

스 각각의 필요성에 대한 판단과 보건의료 이용의 필요성에 대한 판단이 서로 다른 

측면은 제공 받은 보건의료 서비스가 필요하다고 판단되는 경우에서도 일정 수준에

서 벗어나는 의료 기관 방문을 불필요하다고 여길 수 있다는 점이다. 만약 결핵에 

걸린 환자의 치료를 위한 의료 기관 방문이라고 하여도, 어느 빈도까지 이루어져야 

하는지, 어떤 문제 혹은 주소(예. 약 복용의 불편, 호전의 유무 확인 등)로 인한 방

문까지 이용할 수 있어야 하는지는 또 다른 영역이라고 할 수 있다. 투약만 제 때

에 된다면 최대한 적은 빈도도 상관 없다는 견해부터 복약 지도와 교육을 위해 가

능한 모두 이용할 수 있어야 한다는 견해까지 다양할 수 있고 이는 여기에서 제공

되는 항결핵제의 의학적 필요성과는 또 다른 차원의 논의라고 볼 수 있다. 따라서 

이런 의료 이용 혹은 의료 기관 방문이 지닌 필요성에 대한 판단은 기존 보건의료 

서비스의 필요성에 대한 판단과 공통되는 측면이 있지만 서로 다른 부분 또한 분명

히 존재한다고 할 수 있다. 본 논문에서는 보건의료 서비스 중 필요한 서비스를 구

분하는 논의보다는 의료 이용 혹은 의료 기관 방문의 필요성을 더욱 중점적으로 다

룰 것이므로 이러한 차이점에 더욱 집중하고 두 가지 논의 간 혼란을 대비할 수 있

는 장치를 마련한 후에 논의를 진행할 필요가 있다. 

결국 기존 논의들과 불필요한 의료 이용의 규정을 따로 구분해서 논의하려고 한

다면, 위에서 보았듯이 각각의 의료 이용에 있어서 제공되는 보건의료 서비스가 가

능한 명시적이고 일관된 기준으로 분배된다는 가정이 필요하다. 왜냐하면 제공되는 

보건의료 서비스가 환자가 지니는 문제가 아닌 다른 다양한 요인에 따라 그 기준이 

달라진다면, 지나치게 복잡한 논의가 발생되기 때문이다. 예를 들어, 같은 골관절염 

통증으로 인한 의료 기관 방문에 있어서 재활 서비스와 MRI 검사 모두가 뚜렷한 

기준 없이 제공될 수 있으며, 만약 사회경제적 수준이 높은 계층에 MRI 검사가 더

욱 많이 제공된다고 가정해보자. 대부분의 논의와 같이 보건의료에 대한 필요가 그

에 대한 적절한 보건의료 서비스로 충족될 수 있다고 한다면 이 상황에서 사회경제

적 수준이 높은 계층은 제대로 이러한 필요를 충족하지 못하고 있다고 볼 수 있다. 
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따라서 이 경우, 현재 논의하고 있는 문제로 인한 의료 이용에 있어서는 고소득 계

층의 불필요한 보건의료 이용이 더욱 많다고 할 수 있다. 하지만 그렇다고 하여 과

다한 보건의료 이용을 줄여야 한다거나 혹은 고소득 계층의 충족시키지 못한 필요

가 많아서 더욱 많은 의료 이용이 보장되어야 한다는 식의 주장으로 이어지기는 어

렵다. 그보다는 이러한 필요를 적절히 충족할 수 있도록 보건의료 서비스가 그 필

요에 맞추어 제공되는 것이 더욱 이에 맞는 주장이라고 볼 수 있다. 따라서 만약 

이렇게 같은 주 증상 혹은 실제 환자가 지닌 의학적 질병이 같더라도 의료 서비스

가 무차별적으로 제공된다면 불필요한 의료 이용을 규정하는 것이 그 자체로 어떤 

도덕적 의미를 가진다고 보기 어려워진다. 따라서 본 논문에서는 만약 환자가 의료 

기관 방문을 한다고 하면, 그가 지닌 증상 혹은 문제에 대해 의학적으로 필요하다

고 판단되는 서비스만 제공된다고 가정하고 논의를 진행하려고 한다. 대체적인 수

준에서 의학적 필요가 의학적 근거(Evidence)와 일종의 의료인들의 사회적 결정 

과정을 통해 규정될 수 있다는 개념을 수용하고(Sabin and Daniels, 1994), 본 논

문에서는 명시적인 기준을 의학 교과서 등에 서술된 기준으로 설명하려고 한다. 본 

논문에서 사용하는 이 기준은 물론 다양한 환자 요인과 상황 등을 고려해서 공급자

에 의해 규정된다고 보며, 따라서 어느 정도의 유동성을 지닌 개념이라고 판단한다. 

 

1.6 가정에 따른 한계와 효과 

필연적으로 공급자 유인 수요와 같은 제공되는 서비스의 기준이 변화하는 경우가 

없다는 가정과 의학적 필요성을 그대로 적용하는 것의 한계와 이에 따른 반론은 존

재할 것이라 예상된다. 왜냐하면 실제로 보건의료 이용의 필요성을 판단하는 데에

는 공급자 혹은 환자나 외부 환경으로 인한 효과 모두를 고려해야 하기 때문이다 

(신현웅 et al., 2014). 또한 실제 상황에서 보건의료 이용이 이루어질 때는 오직 

의학적 필요성만을 기준으로 진단이나 치료가 제공되지 않는다는 점은 당연하다. 

예를 들어 의학적 판단이 이루어지는 과정에서 의학적 지식과 환자의 증상 및 건강 

문제뿐만 아니라, 의료 공급자와 환자가 각자 지니는 편견, 선호, 배경이 되는 문화, 

언어 환경, 사회적 인식 등이 다양하게 작용한다는 문헌들이 다수 존재하며 실제 

정책적인 차원에서 이를 고려하지 않는 것은 보건의료의 이용과 접근성 측면에서 

상당히 많은 부분을 다루지 않는 한계를 지닌다고 볼 수 있다(Committee On 

Understanding Eliminating Racial Ethnic Disparities In Health Care, 2003). 그
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러나 본 논문에서는 이러한 전제와 제한 없이는 논의의 실질적인 진행이 어려울 것

이라는 예상을 받아 들이고, 실제 현실에서의 불필요한 의료 이용을 직접 논의하기 

보다는 이러한 불필요한 의료 이용을 대략 어떤 것으로 정의할 수 있을지, 생의학

적 측면에서는 더욱 어떻게 구분이 가능한지를 논의하는 데에 더욱 집중하려 한다. 

구체적으로는, 의료 이용의 질이나 수준이 모두 환자의 증상에 따라 비교적 객관적

인 의학적 판단에 맞추어 이상적으로 이루어진다는 가정으로 인하여 본 논문이 다

루는 주제의 범위가 더욱 좁혀졌다고도 말할 수 있다. 좀 더 구체적으로는, 본 논문

의 주제에 있어서 실제 의료 이용이 어떤 질(Quality)에 맞추어 이루어졌는지, 실

제 의료 공급자가 만들어낸 허위의 필요는 없는지, 건강 결과를 통해 유추해보는 

서비스의 적절성은 어떠한지에 대한 논의는 제외된 것으로 볼 수 있다. 따라서 본 

논문에서는 환자의 어떠한 문제 혹은 욕구로 인한 의료 기관 방문이 필요한 것으로 

규정될 수 있는지를 주로 논의하게 된다. 

 

그림 1. 의료 수요와 의료 필요(요구) (양봉민 et al., 2015b) 

예를 들어, 만약 어떤 인구 집단에서 A+B만큼의 의료 방문에 대한 주관적인 욕

구 혹은 수요가 존재하며, B+C만큼의 보건의료에 대한 필요2가 존재한다고 가정해

                                        
2 이렇게 B+C라는 보건의료 필요는, A+B라는 욕구와는 상관 없이 이미 결정되어 있을 수 

있다. 물론 보건의료 필요에 대한 개념이 무엇인지에 따라 그 구체적인 이유가 달라지겠지

만, 일반적으로 필요는 어떤 개인이나 집단이 주관적으로 없다고 주장하여도 다른 외부인

(생의학적 관점에서는 전문가)이 있다고 공통적으로 관찰되고 규정될 수 있다면(C) 존재한

다고 볼 수 있기 때문이다(Daniels, 1981, 양봉민 et al., 2015b). 왜냐하면 제3자가‘저 

사람은 A+B라는 욕구가 있어.’라고 엄밀히 표현할 수 없는 선호의 주관적인 측면과는 달

리, 필요는 제3자 혹은 전문가가 ‘저 사람은 B+C가 필요해.’라고 비교적 객관적으로 말

할 수 있다(Sheaff, 1996). 따라서 어떤 개인이 지닌 A+B라는 욕구가 모두 달성되었다고 

하더라도, C라는 필요를 그가 모두 인지하지 못했다면 필요의 충족은 아직 이루어지지 않았

A 욕구 
B 

C 필요 
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보자. 실제로 보건의료 필요에 관한 문헌들 대부분에서는 이러한 B+C라는 필요를 

인구학적, 생물학적 요인을 통해 유추하거나, 도덕적 이론을 사용해 규정하려는 논

의가 이루어졌다. 본 논문에서는 보건의료 필요를 직접 추정하는 대신에 이렇게 존

재하는 의료 기관에 대한 대부분의 욕구, 즉 A+B만큼의 욕구가 의료 이용으로 직

접 표출된다는 가정을 통해 (실제로는 A+B보다 작은 의료 이용으로 나타나겠지만) 

그 중에 어떤 일부, 즉 생의학적 관점의 필요 개념으로 필요한 이용(B)으로 규정될 

수 있는지를 중점적으로 탐구하며, 우리가 흔히 불필요하다고 여겼던 부분(A)이 어

떻게 규정될 수 있고 이러한 규정에 있어서 어떤 요소가 고려되어야 하는지를 논할 

것이다. 이 과정에서 위의 가정(실제 제공되는 보건의료 서비스가 최선의 의학적 

판단에 따라서만 제공된다는 가정)은 실제 B가 있다면 그대로 보건의료 이용을 통

해 인식할 수 있다는 것 혹은 그 인식이 객관적이고 다른 요인에 영향을 받지 않는

다는 것이므로, 이를 통해 보건의료 이용의 필요성, 즉 전체 이용에서 불필요한 의

료 이용을 구분하는 것(A+B에서 A를 구분)은 어떤 욕구로 인한 의료 이용인지가 

더욱 중요해진다. 결과적으로 이러한 탐구는 단순히 B에 대한 논의를 넘어서서 필

요 모두(B+C)를 어떻게 유추해야 할지를 간접적으로 알려줄 것으로 기대한다. 

 

1.7 본 연구가 진행될 영역 

결국 이러한 논의를 진행시키기 위해서는 그 의료 이용의 대상에 대해서 더욱 구

체화시킬 필요가 있다. 왜냐하면 보건의료의 범위나 내용은 구체적으로 정의하기 

어려우며, 굉장히 넓게 보면 ‘일차적인 목적이 건강과 질병에 연관된 행위와 서비

스’를 통칭할 수도 있고 좁게 보면 국가가 보장하고 관리하는 의료만으로 한정할 
                                                                                                                    
을 수 있다. 만약 자신이 욕구를 느낀 경우에는 모두 보건의료 이용을 했지만 보건의료 이

용이 필요한 어떤 문제를 당사자가 인지하지 못하여 이용을 하지 않았다면, A라는 욕구는 

충족되었지만 C라는 필요가 충족되지 못한 것이라고 볼 수 있다. 따라서 모든 욕구를 충족

한 보건의료 이용 중(A+B)에서 필요하다고 판단되는 부분(B)은 항상 실제 존재하는 보건

의료에 대한 필요(B+C)보다 작을 것이다. 결국 본 논문에서는 이러한 부분(B)을 어떻게 

규정할지를 논의하는 것이고 물론 이를 실제 보건의료에 대한 필요(B+C)로 직접 치환해서

는 안 된다. 하지만 이러한 규정에 있어서 본 필요 개념의 한계와 추가로 고려해야 할 점들

은 실제 보건의료 필요(B+C)를 어떻게 추정하고 충족시켜야 할지를 간접적으로 시사할 것

이다. 



15 

 

수도 있을 만큼 다양하게 규정될 수 있기 때문이다(이태진 et al., 2015b). 따라서 

본 논문에서는 보건의료 중에 일부분을 비교적 명확히 규정하고 이를 그 영역으로 

다루려고 한다. 이러한 선택에 있어서 가장 중요한 것은 본 논문의 목적을 이루는 

데에 더욱 의미가 있는 대상을 찾는 것이다. 미리 결론부터 말하면 본 논의에서 분

석할 보건의료 이용의 대상을 일차 의료(Primary care)로 한정할 것이다. 물론 이 

일차 의료라는 개념도 충분히 명확한 것은 아니어서, 더욱 명시적인 세부 사항들이 

필요하다. 왜냐하면 같은 일차 의료라고 하여도 이것이 지닌 의미나 특성이 다양할 

수 있기 때문이다(Institute of Medicine, 1994). 따라서 세 가지 일차 의료의 규범

적(Normative) 특성을 지닌 의료의 영역에 대해서만 논의를 진행할 것이다. 여기

에서 규범적이라는 의미는 일차 의료가 목표로 삼는 대상이라는 것을 뜻한다. 따라

서 본 논의에서는 현실에서 이루어지는 모든 일차 의료가 아닌 이러한 목표를 삼으

며 상당 부분 이를 충족시키고 있는 (가상적인) 일차 의료로 한정하여 그 분석을 

진행하려 한다. 일부 가상적이긴 하지만 실제로 이루어지는 일차 의료와 전혀 무관

하지는 않다. 구체적으로 첫째는 환자가 문제를 인지하고 처음 의사를 대하는 영역

으로서의 일차 의료 특성(First contact, Accessability), 모든 문제로 인한 의료 이

용이 아닌 지역사회의 보편적 필요를 다루는 ‘일차 의료’의 특성

(Comprehensiveness), 마지막으로 다양한 측면의 의료(예방적, 치료적, 재활, 완

화)를 조율하고 동시에 다룬다는 특성(Coordination) 모두를 가정하고 입원 서비

스가 아닌 외래(Outpatient)에서 제공되는 일차 의료 서비스로 그 논의 영역을 제

한할 것이다(Institute of Medicine, 1994, Starfield, 1994). 

이렇게 탐구의 영역을 일차의료로 한정한 이유는 크게 2가지가 있다. 첫째, 본 

논문에서 집중할 논의를 진행하는 데에 있어 중요한 것은 가능한 다양한 욕구를 담

은 의료 이용을 알아보는 것이다. 만약 2차, 3차 의료 기관에 대한 방문으로 규정

하게 된다면 의학적 필요성이 규정되어 방문의 필요성이 이러한 방문을 의뢰한 다

른 의료인들에 의해 비교적 확정되었다고 볼 수 있다. 물론 실제 상황에서는 그 필

요성이 의사의 판단보다 환자의 3차 병원에 대한 선호도, 의료 기관의 사회적 환경 

등 외적인 요인의 영향을 더욱 크게 받을 수 있지만, 그렇다고 하여도 방문의 필요

성이 이미 구체적으로 규정되어 있는 상황을 논의하는 것은 큰 의미가 없을 것으로 

보인다. 이에 반해 일차의료 기관에 대한 방문은 일차 의료의 특성으로 인해 환자

의 다양한 사회적 욕구가 비교적 의학적 규정을 거치지 않은 채 그대로 일차 의료 

기관 방문으로 표출되기 때문에, 과연 이러한 다양한 욕구로 인한 방문 중 어떤 것
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이 필요한 것인지 구분하는 과정을 통해 실제 보건의료, 여기에서는 일차 의료 이

용의 필요성을 더욱 세밀히 탐구할 수 있다. 둘째로는 위에서 규정한 일차 의료가 

지닌 특성과 외래라는 대상의 한정으로 인해 보건의료 필요 개념을 적용하는 데에 

다양한 논의의 지점들이 발생할 것으로 예상되기 때문이다. 또한 이러한 논의의 지

점을 구체적이고 명시적으로 서술하려면 현실적으로 이루어지는 모든 일차 의료를 

모두 다룰 수는 없다. 왜냐하면 의사나 환자 개인이 일차 의료에서 목표하는 바와 

이룰 수 있는 바는 너무도 다양하기에 대체적으로 우리가 논의하고 생각하는 일차 

의료라는 본래 규범적 개념에서 크게 벗어나지 않은 일차 의료 이용을 다루는 것이 

논의 진행에 도움이 된다고 생각하였기 때문이다. 본론에서 충분히 논의하겠지만, 

일차 의료가 지닌 3가지 특성은 의료 이용의 필요성을 판단하는 데에 새로운 논의

를 제시한다. 그 중 일부를 미리 언급하자면, 비교적 2차, 3차 의료 영역은 치료적, 

진단적 의료 서비스에 집중해서 이루어지는 경향이 있지만 일차 의료는 그렇지 않

으며 질병의 역학적 특성으로 인해 예방적, 진단적 영역이 더욱 큰 부분을 차지한

다고 할 수 있다. 이렇듯이 교육과 상담이 이루어지는 일차 의료 상황은 보건의료 

필요 개념을 적용하는 데에 새롭게 고려되어야 할 것이며 본 논문이 이러한 측면에

서 보건의료 필요와 일차의료 이용, 그리고 일차의료에 대한 접근성에 대한 기존 

논의에 새로운 이해를 줄 것을 기대한다. 

 

1.8 본 논문의 진행 계획 

본 논문은 따라서 일차 의료 이용에 있어서 두 가지 생의학적 보건의료 필요 개

념들이 불필요한 의료 이용과 필요한 것을 적절히 구분할 수 있으며 결과적으로 보

건의료에 대한 필요를 어떻게 대략 추정할 수 있는지를 중점적으로 평가하려고 한

다. 제일 먼저, 위에서도 서술하였듯이, 이를 위하여 두 가지 생의학적 보건의료 필

요 개념을 세밀히 분석하고 의료 이용에 적용할 수 있도록 비교적 명시적으로 규정

하고 변형시킬 필요가 있다. 이러한 작업은 물론 그 개념이 본래 지니는 특성과 각 

개념에서 중요하게 고려하는 요인이 무엇인지 먼저 파악하고 이를 유지하면서 본 

논문의 주제에 대입시키는 것까지 포함한다. 그 이후에는 위에서 가정한 일차 의료 

특성이 보건의료 필요 개념을 적용하는 데에 어떠한 추가적인 고려 사항들을 야기

하는지를 알아볼 것이다. 이는 한 가지 특성이 한 가지 효과를 낳는다기보다는, 세 

가지 특성이 복합적으로 여러 가지 특성을 만들어내는 것에 가깝다. 그 다음으로는 
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이러한 결과로 인하여 두 가지 필요 개념이 한계에 부딪히는 지점에 대해 알아보고, 

마지막으로 이를 유념한다면 일차 의료 이용의 필요성을 구분할 수 있는 보건의료 

필요 개념은 어떤 요소를 포함해야 하는지 탐구할 것이다. 

 

1.9 본 논문의 주제에 대한 근본적인 반론 

 본격적인 논의를 시작하기에 앞서서, 우리가 주로 다룰 주제의 성립에 대한 근본

적인 반론이 존재할 수 있다는 점을 살펴보려고 한다. 가장 근본적인 반론은 필요

한 일차 의료 이용과 불필요한 일차 의료 이용으로 나누는 논의 자체가 어떤 필요 

개념을 통해서든지 불가능하다는 것이다. 이는 어느 정도 필요라는 개념에 따라서 

더욱 필요한 이용과 덜 필요한 것으로 구분할 수는 있겠지만 어떤 의료 이용이 반

드시 필요가 있다 혹은 없다라고 단정할 수 없다는 주장이다(Hasman et al., 

2006). 결국 필요는 상대적인 개념이기에 상대적으로 더욱 불필요한 이용이 있을 

수는 있지만, 불필요한 의료 이용과 필요한 의료 이용으로 나누는 것은 그 자체로 

이루어질 수 없는 논의라는 것이다. 추후에 자세히 살펴볼 것이지만, 기존 보건의료 

필요 개념 대부분은 주로 연속적인 값(예: 초기 건강 수준, 혜택을 받을 능력)을 통

해 결정된다는 점에서 이러한 반론은 상당히 일리가 있어 보인다. 따라서 이러한 

주장을 받아들인다면 우리가 불필요한 의료 이용을 명확히 규정하지 못한다고 하여

서 이것이 생의학적 필요 개념의 한계라고 반드시 단정할 수는 없다. 왜냐하면 그 

어떤 개념으로도 불필요한 의료 이용을 구분할 수 없을 수 있기 때문이다. 즉, 필요 

자체가 연속적이기 때문에 필요하다 혹은 불필요하다고 이분법적으로 구분하기 어

렵기 때문이다. 하지만 그럼에도 불구하고 여기에서 우리가 주목할 만한 점은 첫 

번째, 어느 정도의 이분법적인 구분은 현실적으로 불가피하다는 점이고 두 번째는 

구분이 어렵다고 할 수 있지만 필요 개념 모두가 동일한 합리성이나 적절성을 가진

다고 평가할 수는 없으며 어떤 개념에 따른 구분은 합리적이지 못하거나 포괄적이

지 않다고 평가할 수 있다는 점이다.  

먼저, 이러한 구분은 현실적으로 불가피하다는 점을 살펴보자. 물론 필요 개념 자

체는 연속적으로 존재한다는 점에는 동의하지만, 그렇다고 하여 그 어떤 것도 전적

으로 불필요하다고 여기지 못하거나 어떤 것도 필요하다고 확실히 말하지 못한다면 

보건의료 필요 개념으로서 그 효용성이 없다고 말할 수도 있다. 그렇다면 논의의 
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대상이 될 수 있는 보건의료 필요 개념은 본질적으로 필요와 불필요를 상대적으로 

일부 이루어지게 되겠지만, 어느 정도는 명시적으로 나눌 수 있어야 한다. 또한 일

부 대상에 대해서는 확실히 결정할 수 있는 능력을 지닌 필요 개념이라야 현실적인 

분석이나 논의에 더욱 유용하게 사용될 수 있을 것이라 기대할 수 있다. 예를 들어, 

Daniels, N.의 필요 개념에 따라서는 불임 시술 혹은 낙태 시술은 건강 필요에 절

대 속할 수 없는데, 이는 상대적으로 이루어진 판단이라기보다는 생의학적 건강 혹

은 종에 특정한 정상 기능, 즉 출산과 임신이라는 범주에서 오히려 벗어나게 하는 

시술이기 때문에 반드시 불필요한 것으로 판단된다. 즉 이 필요 개념에 따라서는 

절대적으로 위 서비스는 필요로 분류될 수 없는 것이며, 무조건 필요 개념에 따른 

상대적인 판단만 존재하는 것은 아님을 알 수 있다. 또한 실제로 연속적인 필요 개

념이라고 하여도 현실적으로 불필요한 의료 이용을 일부 명시적으로 규정해왔다는 

사실은 필요와 불필요를 본질적으로 나눌 수 없다는 반론이 현실성이 떨어짐을 보

여준다. 물론 그렇다고 하여도 우리가 논의할 주제에 있어서 그 필요성의 구분이 

이루어지는 중간 영역 혹은 연속적인 값을 가지는 필요의 경계 부위에 해당하는 사

례에 대해서 주로 논의가 이루어질 것이므로 이러한 필요의 상대적인 측면을 어느 

정도는 인정할 필요는 있어 보이며, 이러한 영역에서라면 필요, 불필요를 구분하는 

것 자체가 어떤 필요 개념에 따르더라도 어려울 수 있다는 점에는 일부 동의할 수

도 있겠다. 

하지만 그렇다고 하여 모든 필요 개념이 그 필요성 구분이 적절한지에 대해 모두 

동등하다고 여겨질 것이라 보기는 힘들다. 예를 들어, 생의학적 필요 개념이 지니는 

특징적인 한계는 이와는 다른 필요 개념에서 보여지지 않기에 그 한계 모두가 필요 

개념의 본질적인 한계로 정당화될 수 있는 것은 아니다. 이를 구체적으로 말하자면, 

추후에 자세히 논의하겠지만, 생의학적 필요 개념은 일차 의료 이용의 필요성을 판

단하는 문제에 있어서 더욱 그 한계가 명확히 드러나게 되는데, 이는 일차 의료라

는 그 영역의 특성과 더불어 생의학적 관점의 필요 개념이 지닌 그 고유한 한계로 

인함이기도 하다. 무엇보다도 이러한 명확한 한계를 지니고 있음에도 일차 의료 이

용의 필요성을 판단하는 역할을 해왔던 그 기존의 연구와 논의들을 비판할 수 있을 

것이다. 따라서 필요의 상대성을 인정하여 이러한 구분이 그 어떤 필요 개념을 따

라서도 힘들 수 있다는 점을 인정하면서도, 생의학적 필요 개념이 지닌 한계는 일

반적인 필요 개념으로 인한 한계와 차별화되며, 상당히 고유한 한계를 지니고 있다.  
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2. 연구 방법과 진행 계획 

2.1 본 연구의 기본적인 방법 

 본 논문에서 사용한 연구 방법은 기존 보건의료 정책 연구에서 흔히 사용되었던 

정량적인 분석과 질적 분석과는 다른, 철학적 논증을 기반으로 하고 있다. 여기에서 

주로 이용하게 될 철학적 논증은 경험적인 세계에서의 관찰이나 연구가 그 세계를 

얼마나 정확히 담고 있는지, 혹은 그 세계에서 일어나는 인과 관계를 얼마나 잘 설

명할 수 있는지에 대한 논의, 즉 귀납적 추론(Inductive reasoning)이라기 보다는, 

그 현상 이면에 담겨있는 도덕적 차원을 논의하는, 일종의 연역적 추론(Deductive 

reasoning) 방식을 택하게 된다(Hawthorne, 2017). 즉 본 논문에서 알아볼 불필

요한 일차 의료 이용에 대한 주제에 있어서, 실제 한국에서 이루어지고 있는 일차 

의료 이용의 현황이 어떠한 분포를 지니기 때문에 생의학적 보건의료 필요 개념이 

일차 의료 이용의 필요성을 판단하는 데에 한계를 지닌다는 식의 논리 전개 방식을 

택하지 않을 것이다. 오히려 여기에서 논의할 것은 일차 의료 이용의 필요성을 판

단하는 데에 생의학적 보건의료 필요 개념이 어떻게 적용될 수 있으며 어떤 한계를 

지니는지를 철학적으로 탐구하는 것이다. 따라서 생의학적 보건의료 필요 개념 중

에서 두 가지 개념을 그 정의와 이전 연구들을 통해 명확히 규정하는 작업이 필요

하고, 이에 따라 필요한 일차 의료 이용이 무엇인지를 도덕적인 차원에서 논리적으

로 정의해야 한다. 그 다음 이러한 정의를 사용해서 과연 일관적으로 다양한 차원

을 지니는 일차 의료 이용을 구분할 수 있는지를 탐구하는데, 구체적으로는 그러한 

구분이 잘 이루어지지 않는 반례를 제시함을 통해서 그 개념의 한계를 알아보려고 

한다. 

 

2.2 본 연구의 대상 

 두 가지 생의학적 관점의 보건의료 필요 개념은 연구의 대상 역할을 하게 될 것이

다. 왜냐하면 이들을 분석하고 본 논의에 적용하여 이들의 적절성을 주로 논의하게 

될 것이기 때문이다. 이러한 연구 대상에는 구체적으로 기존 경험적인 보건경제학 

연구에서 사용되었던 수평적 형평 분석에서의 필요 개념과 Norman Daniels의 건

강 필요 개념을 다룰 것이다. 하지만 이전에 이루어진 명시적 개념 그대로 본 연구 
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영역에 적용하기는 힘들다. 왜냐하면 대부분의 기존 보건의료 필요 개념이 필요한 

의료 이용(Necessary utilization of healthcare)을 직접적으로 무엇이라 정의했다

기 보다는 의료 이용의 필요(Need for health care)를 정의했기 때문이다(Daniels, 

2008d, Wagstaff and van Doorslaer, 2000). 따라서 본 연구에서 목표로 한 이 두 

필요 개념을 통한 불필요한 일차 의료 이용에 대한 규정은 처음부터 완벽하고 구체

적으로 이루어지기는 어려우며 이 두 필요 개념에 대한 분석 과정과 구체적인 적용

을 해나가면서 더욱 명확해지는 부분이 존재할 수 밖에 없다. 예를 들어 수평적 형

평 개념에 따라 정의한 불필요한 의료 이용은 처음부터 명시적인 짧은 개념만으로 

표현하기는 어려우며 구체적인 의료 이용의 영역에 들어가서 이 개념을 적용해본 

후에야 이 개념에 따라 정의한 불필요한 의료 이용이 어떤 것인지에 대한 더욱 명

확한 결론에 이르게 된다. 따라서 다음 절에서 이 두 가지 개념을 명확히 하고 의

료 이용에 어떻게 적용시킬 수 있을지 논의하려고 한다. 

 

2.3 본 연구의 가정 

 위에서 서술한 대로, 본 논의를 위해 크게 두 가지 가정을 한 후에 이를 진행할 

것이다. 첫째, 상당한 수준의 접근성이 이루어져서 일차 의료 이용에 대한 환자의 

욕구가 조금이라도 존재한다면 일차 의료를 이용할 수 있다는 가정이다. 이 가정을 

통해서 접근성에 대한 논의와 의료 이용 전부터 의료 이용이 이루어지기까지 다양

한 요소 간 상호 작용에 대해서는 본 논의에서 크게 다루지 않으려 한다. 두 번째 

가정은 환자에게 제공되는 보건의료 서비스가 그 의료 필요에 따라서만 제공된다는 

것이다. 이를 통해 보건의료 이용의 필요성을 판단하는 데에 필요한 지나치게 복잡

한 고려 사항들을 뛰어넘어서, 어떠한 환자의 욕구나 문제에 대한 일차 의료 이용

이 불필요한 이용으로 구분될 수 있는지에 더욱 집중할 수 있게 된다. 이 두 가지 

가정은 현실과 다른 부분이 분명히 있기에 본 연구의 함의를 제한하게 되겠지만, 

이와 같은 효과를 통해 논의를 효율적이고 의미 있게 이끌 수 있게 될 것이라 기대

한다. 

 

 



21 

 

2.4 본 연구의 영역과 진행 계획 

위에서 알아보았듯이 본 논의가 주로 이루어지는 영역은 세 가지 규범적인 특성

을 지닌 일차 의료 이용에 대한 것이다. 그러나 본 논의의 효율성을 위해 현실에서 

이루어지는 모든 일차 의료 이용을 다루지는 않을 것이다. 특별히 생의학적 필요 

개념으로 구분이 어려울 수 있는 일차 의료 이용의 일부 사례가 지니는 특징을 대

략적으로 탐색해보고 이에 대해 더욱 집중해서 이루어질 것이다. 이후에 논의할 부

분을 먼저 다루자면, 이러한 일부 사례는 환자의 문제 혹은 증상이 의학적으로 전

형적인 사례에 해당되지 않으며 전형적인 부분이 있다 하더라도 그 문제의 정도가 

경미하여 의학적 치료의 효과가 수명을 연장시키거나 질병의 자연사를 바꿀 수 있

다고 예상되지 않고 환자의 증상을 일부 경감시키는 데에만 그치는 경우가 될 것이

다. 

그 다음 본격적인 두 가지 필요 개념의 검증 과정은 과연 그 두 개념에서 주요하

게 고려한 요인들 외에도 일차 의료 이용의 필요성을 판단하는 데에 중요한 다른 

요인들이 존재하는지를 탐구하면서 이루어질 것이다. 두 개념이 중요하게 고려하는 

요인에 대한 분석은 Wagstaff와 Culyer가 사용했던 필요 개념에 대한 분석 틀

(Framework)을 주로 사용할 것이며 일부 Hasman 등의 연구의 분석도 일부 사용

하여 이루어질 것이다(Culyer and Wagstaff, 1993, Hasman et al., 2006). 만약 

두 가지 필요 개념에서 필요성을 구분하는 데에 중요하게 고려하는 요인들 외에 다

른 요인들 또한 중요하게 고려되어야 한다고 충분히 생각할 수 있다면, 이러한 필

요 개념이 적절하게 불필요한 의료 이용을 구분할 수 있다고 이야기하기 힘들 것이

다. 왜냐하면 본 개념에서 중요한 요인에 따라 필요하지 않은 의료 이용이라고 판

단했더라도 충분히 중요한 다른 요인들을 추가로 고려함으로 인해 그 판단에 혼란

이 생길 수도 있기 때문이다. 그리하여 다음 절에서는 먼저 두 가지 생의학적 보건

의료 필요 개념 전반에 대해 알아보고 이를 분석하여 이 개념에 따라 어떤 일차 의

료 이용이 불필요한 것으로 판단되는 데에 가장 중요한 요인이 어떤 것인지 탐구할 

것이다. 이러한 탐구의 흐름이나 논리는 Bærøe, K., & Bringedal, B.의 연구에서 

일부 영감을 받았으며 이 연구에서 또한 구체적인 틀을 명명하거나 따로 서술하지

는 않았으므로 본 연구에서도 그 철학적 논증의 특성 상 대략적인 논리적 흐름을 

도식화하는 것으로 이를 대신하였다(Bærøe and Bringedal, 2011). (그림 2 참고) 

예를 들어 세부적인 일차 의료 영역에 적용하여 이러한 검증 과정을 진행하기 위
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해서는 필요한 논의를 미리 서술하자면, 수평적 형평 분석의 필요 개념에서는 건강 

수준으로 추정하는 의학적 필요성이 일차 의료 이용의 필요성을 판단하는 데에 중

요한 요인이라고 할 수 있다. 그 다음 이러한 고려 요인들만으로 일차 의료 이용의 

필요성을 판단할 수 있는지를 탐구하여 이 두 개념이 과연 불필요한 일차 의료 이

용을 적절히 구분하는 지에 대해 검증할 것이다. 그리하여 다음 절에서는 두 개념

을 명확하게 논의하고 어떠한 요인을 중요하게 고려하는지 탐구한 다음에 의료 이

용이라는 영역에 대략적으로 대입해 볼 것이다. 본 연구의 전체적인 흐름은 아래 

그림으로 서술하였다. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

그림 2. 연구의 전체 흐름(Culyer and Wagstaff, 1993, Hasman et al., 2006, 

Bærøe and Bringedal, 2011) 

 

 

두 필요 개념: 연구 대상 분석 
수평적 형평 분석에서의 필요 개념 

Daniels, N.의 필요 개념 

Wagstaff와 Culyer, Hasman 등의 분석틀 

첫 번째 필요 개념의 주요 고려 요인          

- 초기 건강 수준 

두 개념의 함의 및 한계 도출 

일차 의료 중 판단이 어려운 일부 사례    

- 일차 의료 과정 분석을 통한 구체화 

두 번째 필요 개념의 주요 고려 요인          

- 생의학적 건강과의 연관성 

일차 의료의 필요성 판단을               

구성하는 다양한 요인 분석                        

- 예방적 특성, 대체재 

일차 의료 이용: 연구 영역 설정 분석과 적용 
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3. 두 가지 생의학적 보건의료 필요 개념 

3.1.1 기존 수평적 형평 분석에서의 보건의료 필요 개념 

처음으로 알아볼 생의학적 관점의 보건의료 필요 개념은 기존 수평적 형평 분석

에서 주로 사용된 필요 개념이다. 수평적 형평이라는 개념은 매우 근원적으로 보면 

‘같은 것은 같게, 다른 것은 다르게’라는 아리스토텔레스의 정의에 대한 주장에

서부터 출발한다고 볼 수 있다(Aristotle, 1962). 결국 수평적 형평이라는 개념 정

의만으로는 어떤 대상을 같게 할 것인가, 또 결론적으로 같아져야 하는 결과는 무

엇인가를 결정할 수 없으므로 수평적 형평 분석에 사용될 보건의료 필요 개념도 다

양하게 정의될 수 있다. 가장 흔하게는 같은 의료 필요에 대한 같은 의료 이용, 혹

은 같은 의료 필요에 대한 동일한 접근성(기회), 혹은 같은 건강 수준 등이 보건의

료에 대한 수평적 형평 개념으로 사용된다(양봉민 et al., 2015b). 또한 참고로 이

와 더불어 수직적 형평 개념도 존재하는데, 이는‘다른 것은 다르게’라는 형평성

의 측면에 해당하는 것으로 보건의료 영역에서는 다른 의료 필요에 대해서는 다른 

의료 이용 혹은 접근성이 필요하다는 주장으로 흔히 이어진다. 

본 논문에서 수평적 형평 분석에 사용될 수 있는 필요 개념 전체를 모두 분석하

지는 않을 것이며, 의료 이용의 수평적 형평성을 정량적으로 분석할 때 자주 사용

되는 필요 개념만을 주로 다룰 것이다. 이러한 대상이 되는 경험적 분석에서 가장 

흔하게 그 결과로 얻어지는 지표는 수평적 형평 지수(HI, Horizontal Index)이며, 

위에서 알아본 수평적 형평 개념 중 동일한 의료 필요(Medical need)에 대한 동일

한 의료 이용이라는 개념을 사용해서 이루어진다(Wagstaff et al., 1991, 김은경, 

2013). 경험적인 분석의 한계로 인해 이러한 의료 필요는 개별적인 환자에 대한 

것이라기보다는 인구 집단의 의학적 필요를 추정할 수 있는 인구학적 요소(성, 연

령 등), 의학적 요소(동반 질환 수, 장애 여부, 질환 중증도 등) 등을 사용하여 얻

는 경우가 많다(Wagstaff and van Doorslaer, 2000). 구체적으로 보자면, 소득으

로 순위를 매긴 후 얻어진 실제 의료 이용의 집중화 지수(Concentration Index)에

서 위에 요소로 추정한 의료 필요의 집중화 지수를 뺀 값을 수평적 형평 지수로 표

현하며, 이는 값의 음과 양에 따라 양이면 부유한 계층에게 유리한 불형평(부유한 

계층이 자신의 필요보다 과다 이용)을 뜻하며, 음이면 빈곤한 계층에게 유리한 불

형평(빈곤한 계층이 자신의 필요보다 과다 이용)을 뜻한다(Lu et al., 2007, 
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Wagstaff and van Doorslaer, 2000, 김은경, 2013). 

결국 이 집중화 지수의 차이를 통해서 표현하는 것은 일반적으로 부유한 계층보

다 더 많이 이루어지는 빈곤한 계층의 과다한 의료 이용 중에서 빈자의 일반적으로 

더 나쁜 의학적 요인으로 인한, 혹은 빈자의 높은 의학적 필요로 인한 의료 이용만

큼을 제외한 후 그 나머지는 불필요한 의료 이용(그림 1-1의 A)이라고 보는 것이

다. 이 불필요한 의료 이용은 물론 절대적인 기준에 의해서 규정된다기보다는 전체 

인구 집단 내에서의 상대적인 분포(Distribution)를 분석함을 통해서 결정된다고 

볼 수 있다(Wagstaff and van Doorslaer, 2000, Wagstaff et al., 1991). 다시 말

하면, 수평적 형평 지수는 엄밀히 말해 인구 집단의 절대적인 보건의료에 대한 필

요를 측정하려는 목표는 없다는 점은 분명하다. 하지만 그렇다고 하여 명확한 필요 

개념이 부재하는 것은 아니다. 실제로 필요한 의료 이용과 그렇지 않은 이용을 구

분함으로써 보건의료 필요 개념의 역할을 담당하고 있으며, 결론적으로 한 인구 집

단 내에서 필요한 의료 이용의 양을 간접적으로나마 결정한다고도 충분히 볼 수 있

다.  

그렇게 결정되는 필요한 의료 이용의 양 혹은 빈도를 통해 본 필요 개념의 중요

한 한 가지 특징은, 이렇게 간접적으로 규정된 필요는 생의학적 요인만을 통해서 

결정된다는 점이다. 왜냐하면 만약 수평적 형평 지수가 0인 상황, 즉 모든 이용이 

필요에 따른 것일 경우(그림 1-1에서 A가 존재하지 않는 경우)에 이루어지는 의

료 이용은 의학적 필요를 추정하는 요소들만으로 그 빈도나 양이 결정되기 때문이

다. 다시 말하면 특정 인구 집단 P1의 의학적 필요가 만약 N이고, 다른 인구 집단 

P2의 필요가 2N이라면 P2가 이용하는 의료의 양 혹은 빈도는 P1보다 2배가 많아

야 한다고 볼 수 있다. 따라서 이 보건의료 필요 개념에 따르면 보건의료 필요는 

결과적으로 (성과 연령을 보정한) 어떤 인구 집단의 건강 수준에 따라 결정된다고

도 볼 수 있다. (Culyer and Wagstaff, 1993, Hasman et al., 2006) 여기에서의 이 

건강 수준은 엄밀히 말해 의료 이용, 그 중에서도 치료적 서비스가 제공되기 전 시

점으로 보아야 하며, 더욱 명확하게 하자면 이를 초기 건강 수준(Initial health 

status)이라고 할 수 있다.3 왜냐하면 실제 보건의료 서비스의 효과를 고려하지 않

                                        
3 사실 본 개념에서 본래 목표한 것은 의학적 필요를 결정하고 이를 완벽히 반영한다는 것

이 아니고, 통계적으로 추정한다는 것이다. 하지만 인구 집단의 필요를 추정하는 그 요소들

이 모두 생의학적 요인들로 이루어지므로 결과적으로는 건강 수준에 따라 필요가 결정된다. 
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기에 서비스가 제공된 후기 건강 수준은 고려하지 않는다고 간접적으로 알 수 있다. 

(Culyer and Wagstaff, 1993) 

 

3.1.2 일차 의료 이용에 대한 본 필요 개념의 적용 

 지금까지의 분석한 결과만 놓고 보면, 결국 예를 들어 사회경제적 혹은 인종적, 문

화적 요인과는 전혀 상관없이 오직 생의학적 요인으로 결정되는 의학적 필요에 따

라 보건의료 필요가 결정된다. 이를 다른 방식으로 표현하자면, 사회경제적 수준이 

다르지만 초기 건강 수준이 같은 두 개인에게는 동일한 의료 이용이 보장되어야 한

다는 것이다. 따라서 본 필요 개념에 따르자면, 의료 이용의 필요성을 구분하는 데

에도 다른 사회경제적, 문화적 요인 등을 고려하기보다는, 오직 의학적 필요를 결정

하는 생의학적 요인만을 고려하는 것이 중요하고 이러한 요인이 실제 의료 이용의 

필요성도 결정할 것이라 예상할 수 있다. 결국 다양한 욕구 혹은 주소를 가진 의료 

이용 중에서 필요하다고 판단될 수 있는 것은 그 개인 혹은 인구 집단의 건강 수준

에 따라 결정될 것이다. 본 필요 개념이 인구 집단의 이용에 대해서 규정되었으므

로 개별적인 의료 이용의 필요성을 판단하는 차원으로 이를 적용해본다면, 의학적

으로 필요하다고 판단될 수 있거나 초기 건강 수준이 의학적으로 좋지 않다고 추정

되는 환자의 의료 이용만이 본 필요 개념에 따라 필요한 의료 이용으로 규정될 수 

있다고 보는 것이 타당할 것이다. 

 

3.2  Norman Daniels의 보건의료 필요 개념 

3.2.1 Norman Daniels의 보건의료 필요 개념 분석 

 Daniels, N.의 보건의료 필요 개념을 분석하기 위해서는 전반적인 그의 주장을 알

아볼 필요가 있다. 간단히 이를 소개하자면, 그는 보건의료와 건강의 특별한 도덕적 

중요성(Special moral significance)을 Rawls, J.의 정의론(Theory of Justice)을 

                                                                                                                    
본 필요 개념에 대한 이러한 판단에는 두 가지 참고 문헌의 보건의료 필요 개념에 대한 전

반적인 분석이 도움이 되었다. (Hasman et al., 2006, Culyer and Wagstaff, 1993) 
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통해서 주장한 학자이다. 그는 이러한 건강의 개념을 생의학적 측면으로 한정하였

는데 통계적 분석에 따른 정상성(Normality)을 기준으로 한, 종에 전형적인 정상 

기능(Species-typical normal functioning)으로 정의하였다(Daniels, 2008b, 

Boorse, 1977). 이러한 정의가 그의 주장 내에서 어떤 역할을 하는 지에 대해서는 

추후에 논의할 것이다. 결국 이렇게 정의한 건강은 Rawls, J.의 정의론에서 규정된, 

사회적 기본 재화들(Social basic goods) 중 하나인 기회(Opportunity)에 영향을 

주기 때문에, 한 사회 내에서의 공정한 기회의 평등(Fair equality of opportunity)

을 보장하기 위해서는 일정한 건강 수준, 즉 종에 전형적인 정상 기능을 보장해야 

하고 이를 지킬 사회 차원의 도덕적 의무가 있다는 주장으로 이어졌다(Daniels, 

2008b). 정리하자면, 우리가 일정한 삶의 목표를 이루기 위한 기회라는 측면에서 

일정한 기회의 평등을 이루어야 할 사회적으로 공유되는 의무가 있는데, 이러한 기

회의 평등을 이루기 위해서 일정한 정상 기능을 유지하거나 회복할 수 있게 할 서

로 간의 책임이 있다는 주장으로 간략히 설명할 수 있다. 

이러한 주장의 전반적인 흐름 내에서, 그는 이러한 정상 기능을 유지하고 회복하

고 대체할 수 있는 재화나 서비스를 두고 건강 필요(Health needs)로 규정했다. 

그 또한 필요 개념 자체가 상당히 접근하기 어렵고 난해한 개념이라고 인정했지만, 

현실적이고 학문적인 이유로 필요 개념을 정립할 충분한 근거가 있다고 판단하였다

(Daniels, 2008d). Daniels, N.는 상당히 구체적으로 6가지 건강 필요 리스트를 서

술하였다. 이를 직접 서술해보면, 1. 적절한 영양 2. 위생적이고 안전하며 오염되지 

않은 근무 및 생활 환경 3. 운동, 휴식, 약물 오남용과 안전한 성생활과 같은 중요

한 생활 습관들 4. 예방적, 치료적, 재활, 대체 개인 의료 서비스(그리고 기구들) 5. 

비의료적인 개인적, 사회적 지지 서비스 6. 건강의 다른 사회적 결정 요인들의 적

절한 분배로 정리되어 있다(Daniels, 2008d). 여기에서 주목할 만한 것은 건강의 

개념을 굉장히 좁게 규정하고 있는 데에도 건강 필요의 범위는 이에 비해 상대적으

로 넓은 범위의 재화와 서비스를 포함하고 있다는 점이다. 우리가 본 논문에서 주

로 검토할 보건의료 서비스, 특히 일차 의료와 같은 개인 의료 서비스는 4번의 항

목에 해당된다고 볼 수도 있지만, 이것만으로 어떠한 일차 의료 이용이 필요하다고 

판단할 수 있을지는 명확히 알기 어렵다. 왜냐하면 이렇게 건강 필요가 폭 넓게 정

의된다고 하여도 개인 의료 서비스의 모든 과다한 이용이 엄밀히 본 필요 개념에 

따라 필요로 속할 수 있는 것은 아니며 이 중 일부만이 필요로 규정될 수 있을 것

이기 때문이다(Daniels, 1981). 이에 대해서는 추후에 본 개념을 적용하면서 구체
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적으로 알아볼 것이다. 

우리가 전체 일차 의료 이용 중 어떤 이용이 필요로 속할 수 있는지 탐구하려면, 

그가 주장한 건강 필요가 어떤 재화와 서비스를 뜻하는지 알아보는 것뿐만 아니라 

이 주장 내에서 필요가 어떻게 규정되는지를 더욱 심층적으로 다루어야 한다. 이를 

위해 먼저 그가 서술한 필요가 지녀야 할 특징들을 알아보려고 한다. 그 주장에 따

르면, 필요는 선호(Preference)나 욕구(Want)의 차원과는 다르며 주관적이기 보

다는 객관적으로 규정될 수 있어야 하며(제1원칙), 그 중요성이 객관적이어야 한다

(제2원칙)(Daniels, 1981). 먼저 객관적으로 규정할 수 있다는 첫 번째 원칙에 대

해 살펴보려고 한다. 제1원칙에서 그는 적절하고 합리적인 필요 개념이라면 주관적

인 욕구를 기준으로 달라지기 보다는 객관적으로 결정될 수 있어야 한다고 주장한

다. 예를 들어 만약 A가 B라는 필요가 있다면, A가 아닌 누구나 ‚A가 B라는 필

요가 있다‛는 점에 동의할 수 있어야 하고 이는 당사자 A가 자기 자신은 필요가 

없다고 주장하는 것과는 상관이 없다(Daniels, 1981). 이런 논리 흐름 상에서 그는 

의학적 필요성(Medical necessity)에 기반을 둔 필요 개념이 이 두 가지 원칙을 q

비교적 만족시킨다고 주장하였고, 물론 의학적 필요성이라는 개념도 일부 사회적으

로 규정되고 결정되고 주관성이 개입되는 측면이 있지만 의료 전문가 집단의 과학

적 근거에 대한 사회적 결정 과정 등을 통한 일정 수준 이상의 객관성을 담보할 수 

있다는 논리로 이러한 일부 한계를 정당화하였다(Daniels, 2008d, Daniels, 1981, 

Sabin and Daniels, 1994). 물론 엄밀하게 말해서 의학적 필요성과 Daniels, N.의 

건강 필요 개념은 정확히 상호 대치할 수 있는 동일한 개념은 아니다. 이 두 가지 

개념의 차이 또한 추후에 논의될 것이며 오히려 수평적 형평 개념에서의 필요 개념

이 의학적 필요 개념과 더욱 일치하는 부분이 많음을 알 수 있을 것이다. 그 다음

으로는 여기에서 그가 주장한 필요의 제2원칙, 즉 객관적으로 중요하다는 것이 어

떤 의미인지 알아보아야 한다. 

위에서도 서술하였듯이, 그는 종에 전형적인 정상 기능, 즉 생의학적 측면으로 한

정한 건강이 특별한 도덕적 중요성을 지니고 있음을 주장하였다(Daniels, 2008b). 

따라서 그의 주장 내에서 건강 필요는 반드시 도덕적으로 중요한 가치로 여겨지는, 

그 생의학적 건강과의 연관성을 가지고 있어야 비로소 객관적으로 중요하다고 여겨

질 수 있으며 그 건강 필요 자체로는 어떠한 도덕적 가치도 가지지 못한다고 볼 수 

있다. 다시 말해, 보건의료 서비스는 그 자체로 도덕적으로 중요하다고 판단되기보

다는 그것이 생의학적 건강, 즉 종에 전형적인 정상 기능에 어떤 영향을 주는지에 
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따라 그 중요성이 서로 달리 판단된다고 볼 수 있다(Daniels, 1982, Daniels, 

2008d). 따라서 그의 필요 개념에 따라서 어떤 서비스가 필요로 인정되려면, 생의

학적 건강에 긍정적인(Positive) 영향, 즉 회복이나 예방을 주는 것이어야 하고 이

는 최대한 객관적인 근거를 바탕으로 입증되거나 합리적으로 예측할 수 있어야 한

다(Daniels, 1981). 결국 이상을 종합해보면, 그에게 있어 필요한 보건의료 서비스

는 그 보건의료 서비스가 반드시 생의학적 건강에 긍정적인 효과를 준다는 전문가 

집단의 객관적 혹은 과학적 근거가 있어야 필요의 제2원칙을 충족시킬 수 있다. 결

국 보건의료 서비스는 생의학적 건강에 대한 일종의 인과적 혹은 최소한의 연관 관

계에 따라서만 그 필요성이 판단될 수 있는 것이다. 

 

3.2.2 일차 의료 이용에 대한 본 필요 개념의 적용 

 여기에서 더 나아가서, 이 필요 개념을 일차 의료 이용의 필요성을 판단하는 데에 

적용하기 위해서는 본 주제에 좀 더 맞춰서 다시 이를 해석할 필요가 있다. 본 논

문에서 탐구할 일차 의료 이용에 대해서 그는 일반적인 의료 이용 중에서도 어느 

정도의 빈도 혹은 질까지 필요로 볼 것인지에 대한 직접적인 언급은 없었으나, 종

의 정상 기능에 영향을 줄 수 있는 보건의료 서비스를 필요라는 자신의 기본적인 

입장을 밝히면서, 전체 보건의료 서비스 이용 중에 일부만 이러한 필요로 속할 수 

있을 것이라 주장하였다(Daniels, 1982). 다양한 서비스 중에 어떤 서비스나 재화

를 필요로 볼 것인지에 대해 기존에 이루어졌던 논의 선 상에서 그는 위에 건강 필

요 목록을 서술하였으며 본 논문에서 알아볼 의료 이용에 관련해서는 의료 이용의 

빈도와 같은 결과를 분석하는 것보다는 접근성(Access)을 탐구하는 것이 더욱 도

덕적인 차원에서 명확하고 중요한 대상이라고 주장한 바 있다(Daniels, 1982). 따

라서 의료 이용으로 나타나는 결과에 필요 개념을 적용하여 필요한 이용과 그렇지 

않은 이용을 구분하려면 추가적으로 그의 주장 내에서 보건의료 서비스의 도덕적 

중요성이 어떻게 획득되는지를 분석하고 건강 필요 개념 내에서 일차 의료가 어떤 

역할을 담당하고 있는지 어느 정도 추가적인 탐구가 필요하다. 

 이전에 알아본 것처럼, 보건의료 서비스 중 필요에 속한 것은 생의학적 건강에 긍

정적 영향을 줄 수 있다고 판단할 수 있는 것으로 한정된다. 결론부터 말하면, 그의 

개념 내에서 필요라는 것은 종의 정상 기능에 다다를 수 있는 어떤 능력(Capacity 



29 

 

to benefit)을 의미한다. 다시 말해, 누군가 보건의료 필요가 있다는 것은 정상 기

능의 기준 아래에 위치한 사람이 보건의료 서비스를 통해서 정상 기능을 회복할 수 

있거나 정상 기능에 속하더라도 그 기준 아래로 떨어지지 않게 예방할 수 있는 합

리적 예상이 있어야 한다는 의미이며, 보건의료 서비스를 중심으로 놓고 보면 특정 

보건의료 서비스가 인간의 정상 기능으로 회복시키거나 악화를 예방할 수 있는 능

력이 있어야지만 이러한 서비스가 그 대상에게 필요하다고 규정할 수 있다는 주장

으로 풀이된다(Culyer and Wagstaff, 1993, Hasman et al., 2006, Daniels, 1981). 

결국 본 필요 개념에 있어서 중요하게 고려해야 할 것은 보건의료 서비스 자체에 

도덕적 의미가 있다기 보다는, 이러한 서비스 분배를 통해 정상 기능으로 회복 혹

은 유지할 수 있는 것인지, 그 합리적인 예측 혹은 연관성이 더욱 중요하다고 볼 

수 있다. 

 이렇게 구체화된 본 필요 개념을 일차 의료 이용의 필요성을 판단하는 데에 적용

해보려고 한다. 본 필요 개념과 그의 주장 전반을 참고한다면, 결국 생의학적 건강

을 유지할 수 있게 하거나 악화되었다면 다시 건강한 수준으로의 회복을 이끌어낼 

수 있는 의료 이용은 필요하다는 주장으로 이어질 것이라 충분히 예상할 수 있다. 

즉, 생의학적 건강에 대한 효과 혹은 기대되는 효과가 존재하는지 여부가 의료 이

용의 필요성을 판단하는 데에 중요한 역할을 하게 될 것이다. 

하지만 이와 더불어 고려해야 할 점은, 그 주장에서 이러한 효과에 대한 평가만

이 중요한 것이 아니라 실제로 효과를 내어 적절한 수준의 공정한 기회의 평등을 

이루는지 여부 또한 중요하게 고려되어야 한다는 것이다. 왜냐하면 건강 혹은 보건

의료 필요의 도덕적 중요성을 인정하는 데에는, 그 효과에 대한 합리적인 예측 유

무도 중요하지만, 실제로 사회 내에서 공평한 기회의 평등(Fair equality of 

opportunity)을 이루는 데에 그 근본적인 목적이 있기 때문이다(Bærøe and 

Bringedal, 2011, Daniels, 2008d, Daniels, 1982, Daniels, 1981). 이런 점에서 의

학적 필요성과 Daniels, N.의 보건의료 필요 개념은 엄밀한 의미에서 서로 다른 부

분이 존재한다고 볼 수 있다. 물론 의학적 필요성과 본 필요 개념 모두 생의학적 

건강의 회복 혹은 유지를 목적으로 두고 있지만, 본 필요 개념이 고려해야 할 요인

들은 좀 더 폭넓고 다양하다고 할 수 있다. 구체적으로 의학적 필요성은, 개인의 생

의학적 건강 회복에 필요한 것, 특히 의료 서비스에 국한하여 논의하는 경우가 많

다. 예를 들어 의학적 필요성에서는 환자의 생의학적 요인이 아닌 사회경제적 요인

에 따라 그 필요가 변화한다고 보지는 않지만 Daniels, N.의 보건의료 필요 개념은 
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결과적으로 공정한 기회의 평등을 이룰 수 있는 만큼의 생의학적 건강의 형평성이 

이루어져야 할 목표를 지니고 있기 때문에 저소득 혹은 낮은 교육 수준의 계층이 

이용하고 있는 보건의료 서비스의 효과나 질이 필연적이거나 다분히 현실적인 이유

(증상의 정확성, 의사와 환자 간 소통 장애 등)로 낮을 수 밖에 없다면, 이들에게 

더욱 많은 필요를 보장하는 것을 간접적으로 정당화할 수도 있다(Bærøe and 

Bringedal, 2011). 물론 이러한 주장이 정당화되는 데에는 좀 더 세밀한 논리 과정

이 필요하지만, 본 필요 개념에서 보다 분명한 것은, 현재 존재하는 건강 불평등의 

상당 부분을 개선해야 할 도덕적 의무를 주장하고 있다는 점이다. 이러한 지점까지 

종합해보면, 본 필요 개념 내에서는 효과에 대한 측면뿐만 아니라 생의학적 건강의 

분포라는 결과4의 측면도 고려해야 한다고 주장할 수 있다. 

 

3.3 두 가지 필요 개념에 대한 정리 

보건의료 필요에 대한 전반적인 논의에서 보건의료의 효과나 후기 건강 수준(보

건의료 이용이 이루어진 후의 건강 수준)에 대한 고려가 반드시 필요한 점을 역설

하고 있다는 점은 수평적 형평 개념의 일부 한계를 보여주고 있다(Hasman et al., 

2006, Culyer and Wagstaff, 1993, Culyer, 1995). 그렇지만 Daniels, N.의 필요 

개념에서는 오직 생의학적 건강만을 대상으로 한 그 효과를 기준으로 필요를 규정

하고 있다는 점에서 개인의 안녕(Well-being)이나 삶의 질(Quality of life)에 대

한 효과는 전혀 고려하지 않는다는 점 또한 유념할 필요가 있다. 두 개념 모두 보

건의료 서비스를 의학적 필요에 맞추어 분배하며 이는 최대한 객관적으로 이루어져

야 한다는 점에는 이견이 없다. 하지만 두 개념에 있어서 서로 다른 점을 다시 말
                                        
4 이러한 측면에서 생의학적 건강에 대한 보건의료의 영향 혹은 효과를 따로 구분하기 어렵

다는 점은 큰 한계로 작용한다. 왜냐하면 건강에 영향을 주는 것은 보건의료를 뛰어넘어 다

양한 사회적, 경제적 자원 등의 광범위한 요인이 포함되기 때문이다. 이는 Daniels, N.도 인

정하고 있는 바이기 때문에 이러한 한계로 인해 건강 필요 개념에 있어서 좀 더 폭넓게 다

양한 서비스와 재화를 포함시켰으며, Daniels, N.는 결국 합리성에 대한 책무

(Accountability of Reasonableness)를 지닌 일종의 민주적 의사 결정 과정을 통해 개별적

인 보건의료 서비스의 구체적인 분배 원칙을 정하도록 권고하고 있다. 본 논문에서는 민주

적 의사 결정 과정에 대한 논의보다는 저자의 필요에 관한 주장 전반에 존재하는 생의학적 

측면의 보건의료 필요 개념을 더욱 명확히 하여 이를 적용하려 한다. (Daniels, 2008a) 
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하면, 의학적 필요성을 초기 건강 수준에 따라서 결정된다고 보는 기존 수평적 형

평 개념에 비해 Daniels, N.는 이를 생의학적 건강을 목표로 한 기대 효과 혹은 능

력과 상관 있다고 본다. 결국 정리하자면, 기존 수평적 형평 개념 하에서는 초기 건

강 수준에 의해 필요한 의료 이용의 양 혹은 빈도가 정해지며 그에 따른 결과나 건

강 수준과의 연관성에 대한 고려는 미흡하다(van Doorslaer et al., 2000). 그에 반

해 Daniels, N.의 필요 개념에서는 의료 이용의 필요성은 생의학적 건강에 대한 효

과로 판단되고 이 필요가 중요한 것은 그 결과로서 건강 수준의 형평성과 연관되어 

있기 때문이므로 이러한 결과까지 고려하여야 한다(Bærøe and Bringedal, 2011, 

Daniels, 2008d, Daniels, 1981). 

 

4. 일차 의료 이용에 대한 이해와 적용 

4.1 일차 의료의 특성과 본 연구의 중점적인 영역 

 생의학적 관점의 보건의료 필요 개념을 통해 불필요한 일차 의료 이용을 규정하는 

데에 있어서 이러한 구분이 쉽게 내려지지 않는 중간 지대를 어떻게 다루는지가 관

건이 될 것이다. 왜냐하면 어떠한 필요 개념에 따라서 판단한다고 하여도 직관적으

로 이러한 필요성에 대한 구분이 비교적 쉬운 영역이 분명히 존재하기 때문이다. 

물론 그렇다고 하여도 반드시 모든 영역에 대해서 논의를 할 필요가 있다고 할 수

도 있다. 하지만 우리가 본 논의에서 주목하는 것은 과연 두 가지 필요 개념이 이

러한 구분을 적절히 할 수 있는지에 한정해서 알아보고 있기 때문에 그렇지 못하다

는 반례, 즉 필요성에 대한 구분이 어려운 부분이 충분하다면 본 필요 개념이 일차 

의료 이용의 필요성을 적절히 구분하지 못한다고 어느 정도 결론 지을 수 있다. 구

분이 어려운 영역에 해당하는 사례가 구체적으로 어떤 것일지는 이 후에 자세히 설

명할 것이다. 결국 일차 의료 이용 전체를 모두 알아보기 보다는, 이에 대한 필요성

이 생의학적 필요 개념으로 쉽게 규정되지 않는 영역들에 본 필요 개념을 세부적으

로 대입해 보는 과정이 본 논문의 목표를 효율적으로 이루는 데에 효과적일 것이라

는 점에 동의할 수 있다. 그렇다고 하면 이러한 영역이 대략 전체 일차 의료 이용 

중 어떤 부분인지에 대해 먼저 규정하고 이에 대한 세부적인 논의를 진행하려고 한

다. 본 논문에서는 이미 접근성에 대해서 논의하기 보다는, 환자의 다양한 문제 혹

은 주소(주된 증상)로 인한 일차 의료 이용 중 어떤 것이 필요한 것으로 규정될 수 
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있는지에 더욱 집중하려 한다고 언급하였기 때문에, 구체적으로는 이러한 일차 의

료 이용의 필요성을 구분하기가 어려운, 환자의 어떤 문제 혹은 욕구에 따른 일차 

의료 이용인지 설정하는 것이 중요하다. 

 이러한 영역에 속할 환자의 문제와 욕구가 어떤 것일지 결정하는 작업은 일차 의

료의 특성은 물론 생의학적 관점의 보건의료 필요 개념이 지닌 특성까지 모두 고려

해서 이루어져야 한다. 그 구체적인 과정은 후에 자세히 설명될 것이다. 따라서 본 

연구의 대상이 되는 두 가지 필요 개념에 대한 분석과 일차 의료에 대해 본 논문에

서 규정된 특성이 이 과정에서 유용하게 사용될 것이다. 이후에 일차 의료 중 이러

한 중간 지대의 특성과 고려해야 할 점을 먼저 알아본 후에 이러한 특성에 있어서 

본 필요 개념이 한계에 봉착하는 영역을 하나씩 자세히 살펴볼 것이다. 

먼저 이렇게 구분이 어려운 영역을 탐구하려면, 구체적으로 일차 의료 이용이 이

루어지는 과정 중 환자의 문제가 의학적인 문제로 규정되는 단계를 특별히 알아볼 

필요가 있다. 왜냐하면 생의학적 필요 개념에 있어서 필요 여부를 판가름한다고 볼 

수 있는, 전문가의 입장에서 환자의 문제가 재설정되는 과정이기 때문이다. 먼저 위

에서 가정한 일차 의료의 특성으로 인해, 일차 의료를 이용하는 환자가 지닌 의학

적으로 규정되지 않은 욕구 혹은 증상이 그대로 의료 전문가에게 전달된다고 볼 수 

있으며, 이들은 의학적인 언어 혹은 진단 체계를 통해 맞닥뜨린 문제를 새롭게 규

정한다. 예를 들어, 자신의 가슴이 불편하다고 내원한 환자가 있다고 하자. 대부분 

일차 의료 상황에서는 제일 먼저 이러한 증상(Symptom)을 의학적인 몇 가지 틀 

혹은 개념을 사용하여 비교적 객관적인 징후(Sign)로 재규정한다. 가령, 가슴 불편

감 혹은 가슴이 어떻게 불편하다는 환자의 직접적인 표현 자체는 증상이라고 할 수 

있고, 이것을 흉통인지 그 중에서도 급성 흉통인지, 아니면 가슴 쓰림인지 등의 비

교적 객관적인 징후(Sign)로 다시 규정해서 이를 파악한다(Bickley, 2006). 이렇

게 규정된 징후에 따라서 실제 어떤 질환(Disease)의 가능성이 있는지 다시 파악

하고, 이에 따라서 검사와 이학적 진찰(Physical examination)을 실시하게 된다. 

이러한 의학적 진단 과정이 이루어진 후에 어떤 문제는 질병으로 비교적 쉽게 규정

되며 그렇지 못한 경우는 의학적으로 명확히 규정되지 못하거나 단순히 그가 속한 

지역 사회의 유병율에 따라 추정하기도 한다. 이러한 규명되지 않은 문제들 중에 

증상의 정도가 미약하다면 이에 대한 완화적 치료나 경과 관찰을 하는 경우가 많으

며 특정한 질병으로 진단되었다고 하더라도 그 질병과 환자의 증상에 따라 의학적

인 치료가 의학적으로 반드시 필요 하지는 않다고 판단할 수도 있다(Bickley, 
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2006). 

한 가지 전형적인 예를 들어 설명해보면 생의학적 관점의 필요 개념이 어떤 역할

을 할 수 있는지에 대해 쉽게 다가올 수 있다. 만약 한 환자가 가슴이 불편해서 내

원하였다고 하자. 실제로 그 징후를 파악해보니 급성 흉통이었고 따라서 의사는 이

에 대한 진단을 위해 진찰과 심전도 검사를 시행하였다. 다양한 결과와 진찰 상 환

자는 급성 심근경색이 진단되었고 이에 대한 추가적인 치료를 위해 병원으로 전원

되었다(Bickley, 2006). 대부분의 기존 보건의료 필요 개념에 따라서 판단한다고 

하여도, 이 환자가 이용한 일련의 일차 의료 이용 자체의 필요성은 객관적인 자료 

혹은 과학적, 의학적 근거가 명확하고 충분히 존재하므로 쉽게 입증할 수 있을 것

이다. 특별히 생의학적 관점의 필요 개념은 이런 사례와 비슷한 경우에 속한 환자

의 일차 의료 이용에 대해서는 더욱 명확하게 그 필요성의 근거를 설명하는 데에 

효과적이다. 먼저 수평적 형평 개념을 통해서는 이 환자의 의학적 필요성이 존재하

는 것을 초기 건강 수준에 따라 판단하기에, 이 환자의 초기 건강 수준이 좋지 않

음이 의학적으로 충분히 증명되었기 때문에 본 의료 이용은 필요하다고 여길 수 있

을 것이다. 또한 Daniels, N.의 필요 개념에 따라서는 이러한 일차 의료 이용이 없

었다면 이 환자가 지닌 종의 정상 기능을 회복할 수 없거나 충분히 다시 회복할 수 

없을 수 있다는 합리적인 예측이 있기 때문에 이러한 이용은 필요하다고 비교적 명

확하게 규정지을 수 있다. 

하지만 이와는 다른, 본 논의에서 집중할 어려운 경우가 무엇인지를 그 구체적 

사례를 통해서 살펴보도록 하자. 한 환자 또한 가슴이 불편하다는 주소로 내원하였

다. 이 전 사례와는 달리 증상이 한 질환에 정확히 들어맞지 않아서 여러 가능성을 

열어 놓고 기본적인 검사, 예를 들면 흉부 엑스선 검사와 심전도를 시행하였으나 

특이 사항이 없었다. 가슴 부위의 경미한 압통이 존재하였지만 특이할 만한 정도는 

아니었다. 이에 따라 의사는 가장 흔한 질환인, 단순한 흉벽의 근육통이나 심리적인 

원인을 가장 의심하여 증상을 완화시킬 수 있는 약물적 치료를 시행하였고, 이 치

료는 엄밀하게 실제로 환자가 지닌 질병의 경과를 변화시킨다기보다는 증상을 완화

시키는 데에 목적이 있었다(Bickley, 2006). 이와 같은 사례는 굉장히 비전형적이

고 일반적이지 않으며 흔치 않아 보인다. 실제 의학적 판단에서는 대체로 특정한 

질병, 그 중에서도 위급하면서도 생명에 직결되는 문제인지를 먼저 확인하고, 의학

적 치료가 상당한 효과를 낼 수 있거나 반드시 필요한 경우인지를 판별하는 데에 

치중하는 경향이 있기에 이 전 사례와 같은 의학적으로 전형적인 문제를 놓치지 않
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는 데에 더욱 집중하며 본 사례와 같은 문제에 대해서는 심도 있게 다루지는 않는

다(Bickley, 2006). 하지만 결론적으로 전형적인 첫 번째 사례에 속하는 경우는 오

히려 많지 않으며, 정확한 진단이 내려지지 않거나 의학적 치료의 효과가 불분명하

여 증상에 대한 완화의 의미만을 가지는 경우가 일차 의료 현장에서는 상당하다

(Britt et al., 2013, Rosendal et al., 2015). 이러한 경우에 생의학적 관점의 필요 

개념으로 그 이용의 필요성을 판단하기 어려울 수 있는데, 왜냐하면 현재 생의학적 

건강의 상태나 이에 대한 영향을 정확히 예측할 수 없기 때문이다. 

물론 여기에서 증상에 대한 완화적 치료 또한 생의학적 건강에 영향을 끼칠 수 

있기에 증상에 완화적인 치료와 질병에 근본적인 치료를 따로 논의하는 것이 의미

가 없다는 주장이 있을 수 있다. 예를 들어 매우 제한적인 의미에서 의학적 치료가 

근본적인 질병의 경과를 변화시키는 경우는 첫 번째 사례와 같은 심근 경색에 걸린 

환자의 막힌 관상 동맥을 넓혀준다던가, 급성 박테리아 감염과 같이 항생제를 통해 

원인이 되는 병균을 제거하는 것과 같은 근원적 치료가 되는 경우에만 해당할 수도 

있다. 하지만 그에 반해 상대적으로 증상만을 완화시키는 치료라고 하더라도 실제 

생의학적 건강에 영향을 주는 경우가 충분히 존재할 수 있다. 예를 들어 만약 그 

증상이 매우 위중하여 직접적으로 생의학적 건강과 연관된 경우(호흡 부전 등이 그 

증상인 경우), 혹은 통증이 상당히 심각하여 환자에게 쇼크 등의 영향을 줄 수 있

는 경우에서는 그 증상에 대한 완화적 치료와 질병의 근본적인 치료를 반드시 구분

할 실질적인 의미가 없을 수 있다. 이러한 주장은 일견 타당한 부분이 분명히 존재

한다고 할 수 있다. 

이런 점에서 본 연구에서는 이러한 반론의 여지를 두지 않기 위하여 그 증상의 

중증도에 있어서 낮을 경우에 한정해서 논의할 것이다. 왜냐하면 이 경우에 의학적 

치료가 증상을 완화하는 의미만 있다면 그 필요성에 대해 더욱 확신하지 못할 수 

있으며 생의학적 건강과의 연관성이 매우 위중한 증상을 지닌 경우에 비해 더욱 떨

어지기 때문이다. 불필요한 의료 이용을 규정하는 데에 있어서 더욱 문제가 되는 

지점은 바로 이러한 경미한 증상에 대한 이용이며 그 중에서도 환자의 문제에 대해 

의학적인 규정이 명확하지 않거나 비교적 명확하다고 하더라도 생의학적 건강의 측

면에서만 보았을 때는 그 치료가 반드시 필요하다고 확신하기 힘든 영역이다. 따라

서 이러한 특정한 영역에서 두 가지 필요 개념에 따라 불필요한 의료 이용이 어떻

게 규정될 수 있는지 더욱 세밀히 이후에 탐구할 필요가 있다고 할 수 있다. 



35 

 

4.2.1 수평적 형평 분석에서의 필요 개념의 적용 

 결론적으로 말하면, 생의학적 관점의 두 가지 필요 개념은 이러한 사례와 비슷한 

영역에 해당하는 일차 의료 이용의 필요성을 규정하는 데에 한계에 봉착하게 된다. 

이러한 한계는 특별히 어떤 점에서 그러한지를 대략적으로 먼저 본 절에서 논의하

고 그 한 가지 한 가지를 중점적으로 이후 절에서 따로 나누어서 다루려고 한다.  

먼저 이전에 이미 알아보았듯이 수평적 형평 분석의 필요 개념에서는 그 환자의 

의학적 필요성 여부를 중요하게 여긴다. 실제 이 개념에서 의학적 필요성은 초기 

건강 수준으로 추정된다. 따라서 이러한 초기 건강 수준은 의료 이용의 필요성을 

결정하는 데에 중요한데 이 경우에서의 일차 의료 이용은 그 초기 건강 수준을 판

단하는 기준을 설정하는 데에 어려운 면이 있다. 왜냐하면 이러한 일차 의료 이용

은 엄밀한 의미에서 하나의 의학적인 질병에 의한 것으로 규정되기 힘들며 하나로 

대략적인 추정을 할 수 있는 상황이라고 하더라도 그 정도가 상당히 경미하여 초기 

건강 수준이 달라질 만한 것인지가 불분명하다. 이 개념에서 건강의 개념을 명확히 

정의하지 않았기에 그 세부적인 정의에 따라 물론 달라질 수 있지만, 만약 생의학

적 건강 수준으로 한정한다고 한다면 이러한 일차 의료 이용은 불필요하다고 여겨

질 수 있는 면이 있다. 그러나 의학적 필요성에 대한 개념을 넓게 보아 환자의 주

관적인 욕구를 충족시키려는 일부 보건의료의 필요까지 고려한다면 이러한 일차 의

료 이용을 모두 불필요하다고 여겨서는 안될 수도 있다. 이는 본 연구가 다룰 중점

적 영역의 첫 번째 특성으로 어느 정도로 경미한 건강 수준의 변화까지 중요하게 

고려될 수 있는지에 대한 규정이 어렵다는 점이다. 

 

4.2.2 Daniels, N의 필요 개념의 적용 

Daniels, N.의 필요 개념에서 대해서도 첫 번째 사례와는 달리 그 일차 의료 이용

의 필요성을 판단하는 데에 더욱 문제가 복잡해진다. 먼저 본 일차 의료 이용이 직

접적으로 종의 정상 기능을 회복하는 데에 중요한 역할을 할 것이라 기대할 수는 

없을 것이다. 물론 어느 정도의 경미한 정상 기능의 소실을 회복시키는 보건의료 

서비스까지를 보장해야 할 의무가 있는지는 저자 자신도 자신의 이론을 통해 정확

히 판단하기 어려운 난제임을 밝히기도 했으므로 정확히 확신할 수는 없다(Daniels, 

2009, Daniels, 2013). 하지만 의학적 치료가 질병의 경과를 변화시키기 어렵다는 
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점에서 그 효과 측면에서는 필요로 규정되기 어려운 면이 충분해 보인다(Boorse, 

1977, Daniels, 1982, Daniels, 1981). 따라서 이에 대한 정확한 판단이 그 규정에 

대한 엄밀한 해석에 따라 달라질 수는 있겠지만, Daniels, N.의 필요 개념에 따라서

는 이 영역의 첫 번째 특성으로 인해 본 일차 의료 이용을 필요하지 않은 이용으로 

여길 수 있을 만한 여지가 충분하다고 볼 수 있다. 

하지만 어디까지나 이는 일차 의료에서 제공되는 치료적 의료 서비스의 필요성에 

한정한 논의일 수 있다. 왜냐하면 일차 의료 이용의 필요성은 그 이용에서 제공되

는 모든 서비스와 그 이용 전체의 필요성을 모두 함께 고려해서 결정해야 하기 때

문이다. 따라서 이와 더불어 추가로 고려해야 할 점은 일차 의료 이용은 단순히 치

료적 서비스만을 제공하지 않는다는 점이다(Institute of Medicine, 1994). 만약 위

와 같은 일차 의료 이용으로 인해 환자에게 존재했던 중대한 질환들(급성 심근경색, 

대동맥 박리 등)의 가능성을 배제하였고 환자의 기저 질환에 대한 교육이나 환자에

게 이러한 중대한 질환의 증상이 어떤 것이고 어떤 증상을 느꼈을 때에 즉시 응급

실을 방문해야 하는지에 대한 상담이 적절히 이루어졌다면 이 일차 의료 이용의 필

요성을 판단하는 데에 추후에 나타날 예방적인 효과를 고려해야 한다. 또 이러한 

예방적인 효과가 나타날 것이 합리적으로 예상되고 예방적 서비스가 적절히 제공되

었다면 그 예방적 측면에서 본 필요 개념에 따라서도 그 이용의 필요성이 인정될 

수 있을 것이다. (2번 특성: 예방적 측면까지의 고려) 

 하지만 여기서 몇 가지 더 고려해야 할 점에 대해서 알아보려고 한다. 만약 이 환

자의 증상에 대해 이루어진 치료적 서비스(예. 약물적 치료)가 만약 일반 약국에서 

쉽게 구입할 수 있는 것과 같은 효과라면? 혹은 단순한 찜질이나 마사지 혹은 사회

적인 지지나 간호로도 증상이 완화될 수 있는 것이라면? 만약 그렇다고 하면, 치료

적 측면에서 한정해서 본 일차 의료 이용의 필요성은 다른 서비스나 재화의 필요성 

혹은 엄밀히 말해 그 욕구와 완벽히 구분하기 어렵게 되어버릴 수 있다. 이러한 어

려움은 필요가 지니는 도덕적 특성을 참고할 때, 더욱 문제가 될 수 있다. 일반적으

로 예를 들어 마사지라는 일종의 서비스를 모든 사람들에게 그 필요에 따라서 배분

할 사회적 의무가 있다고 보기는 힘들다. 이는 마사지라는 서비스가 사회 정의 상 

어떤 의미를 가지는 서비스라고 보기는 힘들기 때문이다. 따라서 이러한 다른 서비

스나 재화에 대해서는 필요라는 표현보다는 욕구나 선호라는 단어가 더욱 적합하며 

이러한 욕구는 상당히 주관적으로 달라질 수 있고 마사지라는 서비스를 선택하는 

것은 개인의 선호도와 연관되어있기 때문이다.  
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결국 이러한 치료적 측면에서의 일차 의료가 이러한 도덕적 차원에서 논의될 수 

없는 다른 재화나 서비스로 일부 대체가 가능하다면, 이러한 일차 의료 이용을 반

드시 필요하다고 보기 더욱 어렵게 될 수도 있다. 물론 그렇다고 하여 이러한 일차 

의료에서 제공되는 치료적 서비스 모두가 사회적으로 제공될 필요가 없다고 단정할 

수도 없는 노릇이다. 이 후에 다시 알아보겠지만, 이러한 증상 자체가 개인에 따라

서는 일상 생활의 장애 등 실제 사회 내에서의 삶에 영향을 주기 때문이다. 만약 

이런 점을 인정한다면 이 중 일부는 일차 의료를 통해서 제공될 필요가 있다. 결국 

이렇게 비슷한 효과를 내는 대체재의 사용이 일차 의료 이용의 필요성에 어떤 영향

을 줄 수 있을 것인지 명확한 탐구가 이루어져야 할 것이다. (3번 특성: 대체재의 

존재)  

여기에서 또 생각해봐야 할 점은, 환자는 자신의 의학적 진단 및 그에 따른 치료

법이 무엇이 될지에 관해 일차 의료를 이용하기 전에 알 수가 없으며 일차 의료의 

효과가 다른 서비스나 재화와 동일하여 반드시 일차 의료를 이용하지 않더라도 호

전이 가능하다는 것을 사전에 알기 어려울 수 있다는 것이다. 일반적인 경우에서도 

환자가 자신에 문제에 대해 의학적 지식에 따른 정확한 판단이 어려우며 다른 재화

나 서비스를 단지 이용하는 것과 달리, 일차 의료에서는 이러한 전문적인 진단과 

확인이 가능하다는 측면에서 이러한 반론은 일리가 있다. 결국 다시 말하면 일차 

의료에 대해 다른 재화와 서비스가 엄밀한 대체재가 될 수 없다는 반론이다. 실제

로도 단순한 치료 목적이 아니라 이러한 자신의 신체 상태나 질병에 대한 불확실성

이나 불안감으로 인해 일차 의료나 의료를 이용하는 경우가 상당하다는 점은 이러

한 반론에 힘을 실어준다(김동진 et al., 2016). 하지만 여기에서 명확하게 짚고 넘

어가야 할 점은 그렇다고 하여 이러한 반론이 모든 일차 의료 이용에 적용될 수는 

없다는 것이다. 자신의 문제가 약국에서 구입할 수 있는 의약품이나 찜질 등의 다

른 서비스나 재화를 통해서도 치료가 가능하다는 사전 지식이 있거나 이것이 매우 

일반적인 증상이라서 이에 대한 사전 지식을 주변 혹은 어느 경로로든지 쉽게 얻을 

수 있다면, 반드시 이러한 반론에서와 같이 자신의 증상이 다른 재화나 서비스로도 

호전이 될 수 있을지 사전에 몰랐다고 이야기하기는 힘들다. 예를 들어 만약 자신

의 증상이 경미한 근육통임을 인지하고, 이러한 증상이 어떤 것이고, 어떻게 치료될 

수 있는지 이미 교육을 받아서 이에 대한 대략적인 지식을 지니고 있거나 이러한 

지식을 인터넷이나 서적과 같은 다양한 출처를 통해 찾아보거나 이를 주변 사람들

에게 물어봐서 얻을 수 있는 사람이라면 동일한 증상에 대해서도 반드시 일차 의료
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를 이용해서 이러한 불확실성을 제거해야 할 필요가 있다고 보기 힘들 수 있다. 만

약 그렇다면 결과적으로 이러한 사람의 증상이나 문제는 어떠한 서비스를 이용하든

지 간에 동일하게 회복될 것이라 환자 자신도 합리적으로 예상할 수 있다. 다시 말

해 이러한 사전 지식이나 지식을 구할 수 있는 능력 자체가 일차 의료에서 제공하

는 일종의 예방적 성격의 효과(자신의 질병 확인, 불안감 해소 등)를 일부 대체하

는 효과를 내고 있다는 것을 알 수 있다. 결국 일차 의료 이용이 지닌 치료적 측면

에 대한 대체재만 존재하는 것이 아니라 일종의 예방적 측면(질병의 확인 등)까지

도 그 대체재가 존재하기에 여러 고려 사항을 발생시킨다. 

 이렇듯이 의학적으로 규정되지 못하는 혹은 의학적인 필요성을 구분하는 지점 주

변에 존재하는 증상 혹은 문제들에 있어서, 생의학적 관점의 보건의료 필요 개념은 

다양하게 추가로 고려해야 할 사항들이 존재하게 된다. 이러한 영역의 특성들을 괄

호 안에 1번부터 3번 특성까지 해당하는 구절 옆에 표시하였고, 이들에 대해서는 

이후에 각각 자세히 탐구하고 어떤 함의를 지니고 있는지 논의하게 될 것이다. 

 

5. 일차 의료의 세부적인 영역에 대한 적용 

5.1.1 첫 번째 특성: 경미한 증상 

 먼저 첫 번째 특성은 어느 정도로 경미한 건강 수준의 변화까지 생의학적 관점의 

필요 개념이 중요하게 고려해야 하는지에 대한 그 규정이 어렵다는 점이다. 물론 

여기에서 이렇게 의학적으로 규정하기 어렵거나 경미한 증상을 지닌 문제가 일어나

는 경우가 상당히 일반적이지 않으며 따라서 이러한 탐구 자체가 현실적인 함의가 

별로 없을 수 있다는 반론이 존재할 수 있다. 하지만 이전에도 이미 서술했듯이 의

학적으로 규정되지 않으면서도 경미한 증상 혹은 증상의 중증도를 지니는 경우가 

일차 진료에서 다루는 전체 문제 중 3분의 1 이상에 해당된다는 문헌들이 다수 존

재한다는 점은 이러한 반론을 약화시키기 충분하다(Rosendal et al., 2015, Britt et 

al., 2013). 그렇지만 의학적으로 정확히 어떤 질환인지에 대해 완벽히 (100%의 

확률로) 진단할 수 없는 문제를 모두 포함하였기 때문에 이렇게 애매하고 경미한 

경우가 흔하다는 결과가 나왔을 것이라는 재반론이 있을 수 있다. 왜냐하면 실제 

일차 의료 이용에서 질병이 확정될 만큼 진행되지 않았거나 정확한 진단이나 검사
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가 이루어지기 어려운 상황이 충분히 많을 수 있기 때문이다. 따라서 이러한 점을 

고려한다면 의학적인 규정이라는 의미가 질병에 대한 완벽한 진단이라기 보다는 대

체적으로 전문가의 추정이 어려운 영역에 대해서 논의하는 것이 더욱 정확하고 이

에 따른 현실적인 의미가 있을 것이다. 결국 다시 말해 이러한 영역은 의학적으로 

어떠한 질환인지에 대해 대체적인 추정이 어렵거나 추정이 된다고 하더라도 그 의

학적인 치료에 대한 필요성이 생의학적 건강을 회복하는 데에 있지 않거나 매우 미

미하며, 단지 환자의 주관적인 경미한 증상 경감에 있는 경우에 해당한다고 보는 

것이 더욱 타당할 것이다. 

 

5.1.2 수평적 형평 분석에서의 필요 개념의 적용 및 한계 

 그렇다면 이런 특성을 지닌 일차 의료 이용에 대해서 두 가지 생의학적 관점의 필

요 개념은 어떻게 그 이용이 지닌 필요성을 구분할 수 있을 것인가? 먼저 수평적 

형평 개념에 따르자면, 인구 집단 혹은 개인의 의학적 필요에 따라 필요한 의료 이

용이 정해지므로 의학적 필요의 규정은 일차 의료 이용의 필요성을 규정하는 데에 

상당히 중요하다고 볼 수 있다. 따라서 이 경우에 해당하는 환자 개인이 특정한 의

학적 필요가 존재한다는 근거가 필요하다. 그렇다면 의학적 필요성이라는 개념이 

이러한 사례에 있어서 어떻게 규정될 수 있는지에 대해 먼저 논할 필요가 있다. 대

부분 기존 의학 교과서나 진료 지침에 있어서도 의학적으로 규정되지 않거나 매우 

경미한 문제들에 대해서는 특별히 자세한 언급을 하고 있지는 않다는 점은 이를 어

렵게 만든다. 또한 엄밀한 의미에서 의학적 필요성이라는 개념은 광범위하게도 좁

게도 볼 수 있는 개념이기 때문에 명확하게 한 가지로 규정하기가 어려운 것이 현

실이다.  

이에 대해서 참고할만한 주장은 일차 진료 영역에서 좁은 의미의 의학적 필요만

을 다루는 기존 의학적 진단법의 한계를 지적하며 이렇게 애매한 영역에서의 의학

적 필요는 환자의 주관적 증상과 환경에 따라 유동적으로 규정되어야 한다는 주장

이다(Britt et al., 2013, Rosendal et al., 2015, Akhavan and Tillgren, 2015). 만

약 환자의 불편과 일상 생활 능력 등의 요소를 고려하여 의학적 필요성이 규정된다

는 넓은 차원에서의 의학적 필요 개념을 받아들인다면, 필연적으로 의학적 필요성

을 규정하는 데에 있어서 환자의 주관적 요소가 일정 부분 개입할 수 밖에 없다. 
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물론 이렇게 주관적인 측면을 포함한 넓은 차원의 의학적 필요성 자체가 과연 적절

한 개념인지에 대해 의문을 제기할 수 있다. 왜냐하면 의학적 판단은 일차적으로 

조기 사망과 같은 생명과 직결되는 문제가 존재하는지에 대해 가장 먼저 이루어지

며 의학적 진단 또한 환자의 주관적인 증상을 최대한 객관적으로 생물학적인 신체

의 이상을 통해 평가하려는 일차적인 목표가 있기 때문이다(Bickley, 2006). 이런 

점에서 분명 의학적인 필요성은 환자의 모든 주관적 판단을 그대로 수용하는 개념

은 아닌 것이 분명하다. 하지만 과연 이러한 주관성을 모두 배제하고 그 필요에 대

한 판단이 이루어질 수 있는 개념인지에 대해서는 논쟁의 여지가 있다. 이런 점에

서 과연 수평적 형평 분석에 대한 기존 문헌들에서 이러한 의학적 필요성을 어떻게 

다루었는지 알아볼 필요가 있다. 최근에 시행된 기존 문헌들에서는 객관적인 질병

이나 건강 수준에 대한 자료와 더불어 자가 평가 건강 수준 등 주관적으로 결정되

는 요소를 함께 고려하여 의학적 필요를 추정한 것을 보았을 때 넓은 의미의 의학

적 필요 개념을 수평적 형평 분석에서 이미 일반적으로 사용한 것을 알 수 있다

(Bozorgmehr et al., 2015, Macinko and Lima-Costa, 2012). 따라서 여러 수평

적 형평 분석에서 이러한 넓은 의미의 의학적 필요성을 본 필요 개념의 일부로 받

아들이고 있기에 이를 사용해 본 논의를 지속하는 것 또한 크게 무리는 아니다. 결

국 주관적 측면을 일부 포함한 넓은 의학적 필요성 개념을 수용한다면, 결과적으로 

객관적으로 규정되는 좁은 의미의 의학적인 필요성뿐만 아니라 환자의 주관적인 의

료에 대한 욕구 또한 고려해야 하며, 이러한 주관적인 욕구 또한 상당히 미미하여 

넓은 의학적 필요성 개념으로도 필요하지 않다고 여겨지는 경우에만 이 필요 개념

에 따라 이를 불필요한 일차 의료 이용이라고 규정할 수 있을 것이다.  

하지만 이런 경우는 쉽게 어떤 경우에 해당하는 일차 의료 이용인지 명시적으로 

규정하기 어려울 뿐만 아니라 규정이 된다고 하더라도 흔치 않을 것이라 예상할 수 

있다. 그 이유 첫 번째로는 환자의 주관적인 욕구나 증상에 따라 불필요한 일차 의

료 이용이 규정되므로 개인의 통증이나 증상에 대한 감수성 등 개인마다 서로 다를 

수 있는 요소 때문이다. 물론 이러한 개인의 차이만으로 그 규정이 어려울 것이라 

단정짓는 것은 옳지 않다. 왜냐하면 개인의 감수성이나 일상 생활의 가능성 등 다

양한 일부 주관적인 요인을 특정한 지표를 통해 포함해서 그 일차 의료 이용의 필

요성을 판단해도 그 규정이 일부 가능하기 때문이다. 하지만 이렇게 주관적인 요소

로 인한 일차 의료 이용의 필요성의 규정을 사회적인 형평성에 맞추어 과연 어느 

정도로 객관적이고 정의롭게 할 수 있을 것인지에 대해서는 미지수다. 다시 말해 
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개인의 통증이나 불편에 대한 감수성이나 선호도 혹은 일상 생활의 가능성과 같은 

개인적인 요소들까지 우리가 필요로 받아들여 사회적으로 보장해야 하는지 다양한 

반론의 여지가 존재한다. 이는 이후에 다시 한 번 논의하도록 한다. 두 번째로는 이

렇게 주관적인 요소를 참고하여 불필요한 일차 의료 이용을 규정한다고 하여도 최

소한 환자 개인의 일차 의료 이용에 대한 욕구가 어느 정도는 존재하였기에 일차 

의료를 이용하였을 것이라고 볼 수 있다. 또한 만약 실제로 그렇지 않더라도 그 환

자가 일차 의료에 대한 주관적인 욕구가 없다는 점을 그 당사자가 아니라면 완벽히 

증명할 수 없다. 즉 엄밀히 말해 주관적 욕구의 유무를 그 해당하는 개인이 아닌 

제3자가 판단하기는 어려우며 엄밀히 말해 불가능하다. 만약 예를 들어 어떤 사람

의 일차 의료 이용을 두고 주관적인 증상이 너무 경미한 데에도 불구하고 사용했다

는 이유로 이 이용을 필요한 것이 아니라고 치부한다면, 그 사람은 자신의 불편이 

그렇게 적지 않다고 반론할 수 있다. 이러한 반론에 대해서 제3자들은 욕구의 주관

적인 특성 상 이 주장의 참과 거짓을 증명할 수 없다. 따라서 수평적 형평 개념만

으로는 이 특징을 지닌 일차 의료 이용 중에서 엄밀하게 불필요한 일차 의료 이용

을 규정하기가 어렵다고 결론 내릴 수 있다. 

 

5.1.3 Daniels, N.의 필요 개념의 적용과 한계 

 두 번째 연구의 대상인 Daniels, N.의 필요 개념에 있어서는 생의학적 건강에 대

한 효과 혹은 합리적인 연관성 여부를 가장 중요하게 다루어야 한다. 즉 Daniels, 

N.의 필요 개념에 따르자면, 모든 일차 의료 이용은 생의학적 건강에 대한 영향만

을 고려하여 그 필요성을 결정해야 한다. 그의 주장을 일관적으로 적용하자면, 건강 

필요에 속하는 모든 재화나 서비스가 객관적으로 종의 정상 기능을 회복하고 유지

하며 같은 정도의 기능을 대체할 수 있음이 증명되거나 합리적으로 추론될 수 있어

야 한다(Daniels, 2008d, Boorse, 1977). 그렇다고 한다면 일차 의료가 지닌 치료

적인 효과 측면에서 국한해보자면 이러한 경우의 일차 의료 이용이 지닌 필요성이 

Daniels, N.의 필요 개념에 따라 인정될 수 있는지에 대해서는 회의적이다. 위에서 

이미 서술하였듯이 Daniels, N.는 건강 개념을 굉장히 좁게 설정하였으며 더 넓은 

건강 개념을 지니거나 지나치게 넓은 복지 영역을 지니는 것에 대해서 반대하였기

에 더욱 그러하다. 이렇게 좁은 건강 개념을 정당화하는 과정에서 Daniels, N.가 든 

한 가지 예를 보면 더욱 이해가 쉽다. Daniels, N.는 어떤 회사원이 정신적인 질병
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은 없지만 너무 내성적이라는 이유로 승진에서 배제되고 있다면, 이것을 사회적으

로 교정해야 할 도덕적인 의무가 그가 아닌 다른 사회 구성원에게도 있는 것인지 

반문하였다(Daniels, 2008c, Sabin and Daniels, 1994). 즉, 주관적인 요소까지 고

려하여 사회가 보장해야 할 복지 영역을 너무 늘리게 되면, 각 개인이 적절한 책임

을 다하지 못하게 되며 높은 수준의 선호 수준(Expensive taste)까지 만족시켜야 

하므로 공평함이 무너질 수 있다는 주장을 하였다(Daniels, 2008c). 따라서 이러한 

주장을 참고한다면 일차 의료 이용에서의 치료적 서비스 또한 직접적으로 생의학적 

건강에 영향을 주는 것은 아니며, 주관적인 증상의 경감을 위함이므로 본 필요 개

념에 따라 필요하다고 판단되기 어려울 것이다. 

이러한 결론을 받아들인다고 하여도, 그의 주장을 통해서 이러한 경우의 일차 의

료 이용, 그 중에서도 치료적 효과 측면에서 서비스가 간단히 모두 불필요하다고 

결론을 내리는 것이 반드시 옳다고 보기 힘들다. 만약 생의학적 건강에 영향을 주

지 않는다는 것이 합리적으로 추정되며, 이러한 추정을 받아들일만한 근거가 충분

하다고 하여도, 주관적인 증상의 정도를 전혀 고려하지 않는 것은 결과적으로 이루

어야 할 공평한 기회의 평등을 저해할 수도 있기 때문이다. 이에 대한 논의는 좁은 

건강 개념, 즉 생의학적으로 규정된 종의 정상 기능을 유지하는 것만으로 일정한 

삶의 기회를 보장하기는 어렵다는 다양한 기존의 비판과, 또 이에 대한 재반론에서 

이미 많이 다루어진 주제이다(Daniels, 1985, Daniels, 2009, Daniels, 1981, 

Jecker, 2013, Krag, 2014). 

여기에서 이 모든 기존 논의를 다시 펼칠 목적은 아니며 본 논의에서 이러한 주

관적인 측면을 포함한 새로운 필요 개념을 주장할 계획은 없다. 다만 주관적 증상

과 종의 정상 기능을 완벽히 구분할 수 없다는 점을 중심으로 그 반론을 간단히 언

급하려고 한다. 이러한 구분이 어려운 구체적이고 전형적인 예로, 긴장성 두통 혹은 

만성 피로 증후군, 화병과 같은 정신신체 질환을 들 수 있는데, 이는 의학적으로 어

떠한 기능적 원인을 찾기 어렵고 정상 기능에서 벗어난다고 구분 짓기가 힘들며 주

관적인 증상의 정도와 일상 생활 가능 여부가 이를 치료하는 데에 중요하다(Olde 

Hartman et al., 2009). 이 경우 과연 종의 정상 기능 내에 있다고 할 수 있는지, 

그렇다면 주관적인 증상만이 존재하기에 이를 치료하는 것을 사회 정의 차원에서 

보장할 필요가 없는지, 그러면 이에 따른 일상 생활의 문제 혹은 기회의 상실은 사

회 정의 차원에서 아무런 문제가 없는 것인지 상당히 어렵고 복잡한 논의가 필요하

다. 



43 

 

결국 종의 정상 기능이라고 하는 어떤 기준의 경계에 있는 질환 혹은 이를 쉽게 

규정하지 못하는 질환에 있어서는 주관적인 증상으로 인한 문제라고 하더라도 기회

라는 사회적 기본 재화에 더욱 중요한 영향을 끼칠 수 밖에 없고 이를 전혀 고려하

지 않는 것은 상당히 많은 질환과 사회적인 문제에 대한 판단을 유보하거나 지나치

게 단순화하고 있는 셈이 된다(Institute of Medicine, 1994, Rosendal et al., 2015, 

Starfield, 2009, World Health Organization, 2008, Olde Hartman et al., 2009). 

결국 단순히 객관적인 규정으로서의 종의 정상 기능이라는 개념만으로는 건강이 미

치는 기회에 대한 영향 혹은 효과를 충분히 다루지 못하며, 주관적인 측면 또한 일

부 고려되어야 할 수 밖에 없다는 것이다. 물론 이러한 주관적인 영역이 과연 다양

한 사람들에게 모두 공평하게 고려할 수 있는지에 대해서는 논쟁의 여지가 있지만, 

이러한 우려에 대해서는 주관적인 증상을 어느 정도 객관화할 수 있는 의학적인 몇 

가지 방법론을 차용해서 일부분 해결될 수 있으며 그렇지 못한 부분은 사회적인 합

의가 필요한 문제임을 필자는 지적하려 한다. 따라서 치료적 차원에서 이러한 영역

의 일차 의료 이용이 모두 필요로 분류되기 힘들다는 결론은 너무 지나치게 단순하

고 순진한 주장이다. 

이와 더불어, 위에서도 잠시 언급했듯이, 본 논의를 더욱 충분히 진행하기 위해서

는 일차 의료 이용에서 이루어지는 치료적 서비스 외에 또 다른 예방적 측면을 고

려해야 한다. 왜냐하면 일차 의료 이용은 치료적 서비스를 제공하는 측면만 국한되

어 그 효과가 나타나지는 않기 때문이다. 즉 일차 의료 이용에서는 본 논문의 가정

에 언급한 바와 같이, 다양한 예방적 서비스가 동반되어 이루어진다. 그렇다고 하면 

치료적 의료 서비스가 아닌 예방적 측면에서의 생의학적 건강에 대한 효과 혹은 영

향 또한 고려되어야 함이 마땅하다. 

 

5.2.1 두 번째 특성: 일차 의료의 예방적 특성과 Daniels, N.의 

필요 개념에 대한 적용 

 이런 관점에서 일차 의료의 예방적 특성은 반드시 논의되어야 할 부분이라고 할 

수 있다. 특히 생의학적 건강에 대한 효과를 중요하게 고려해야 하는 Daniels, N.의 

필요 개념에서는 더욱 그러하다. 이러한 예방적 의료 서비스는 특정한 재화가 실제

로 제공되는 경우도 분명히 존재하지만 (예: 예방 접종, 자궁 경부암 검사 등) 일차 
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의료에서 더욱 흔하게 이루어지는 환자의 문제나 진단과 관련한 일반적인 상담이나 

교육을 통해서 제공되는 경우가 많다. 이러한 진단과 상담이나 교육은 물론 어떠한 

서비스로 규정될 수 있는지, 서비스의 질은 어떠한지, 어떤 것에 대한 교육, 상담인

지가 모호하다. 하지만 대체적으로 일차 의료 상황에서 이러한 진단과 상담 및 교

육의 효과를 미미한 것으로 쉽게 치부해서는 안 된다는 것은 당연하다(Institute of 

Medicine, 1994, Starfield, 1994, Starfield, 2008). 또한 Daniels, N.가 제시한 건

강 필요에 해당하는 재화나 서비스를 살펴보면 이러한 예방적인 서비스를 포함하고 

있을 뿐만 아니라 사회적 지지 서비스까지 제시하고 있는 것을 보면 필요에 해당하

는 재화나 서비스와 생의학적 건강과의 인과적 관계의 범위를 상당히 넓게 규정하

고 있음을 추정할 수 있다. 가슴 불편감에 대한 이 전 사례를 다시 살펴보자면, 심

근경색을 시사하는 급성 흉통의 양상은 어떠하니 이러한 증상이 있을 경우에는 즉

시 의료 기관에 방문해야 함을 상담을 통해 환자에게 알려주었다고 하자. 이러한 

서비스가 적절히 제공되고 환자에게 효과를 발휘한다는 충분한 예상이 있다면, 추

후 심근 경색의 발생 확률을 좌우하진 못하더라도 그러한 증상에 대한 치료 확률을 

높이고 시기를 앞당길 수 있다는 점에서 예방적 측면의 효과가 분명히 있다고 보아

야 할 것이다. 또한 환자는 이러한 일차 의료 이용 중 제공된 상담과 교육을 통해 

자신의 증상이 급성 심근경색을 시사하지 않는다는 자신의 건강 상태 전반에 대한 

지식 또한 얻을 수 있다. 흔히 이러한 예방적 차원의 효과가 어느 정도인지 기존 

의학적인 관점에서는 많이 간과되지만, 실제로 직접적인 치료와 더불어, 자신의 건

강 상태를 확인하고 불안감을 해소하며 건강에 대한 지식을 얻으려는 욕구로 인해 

의료 기관에 방문하는 경우도 상당히 존재하며 이러한 욕구는 교육 수준이 낮은 계

층에서 더욱 두드러진다(김동진 et al., 2016, van Der Meer and Mackenbach, 

1998). 

 물론 예방적 차원의 일차 의료 이용을 필요 개념을 통해 논의하는 것이 단순하지

만은 않다. 왜냐하면 N. Daniels의 필요 개념에 따라서 이러한 예방적 서비스가 필

요로 속하려면 생의학적 건강과의 연관성이 비교적 객관적으로 확립되어야 하기 때

문이다. 그렇기 때문에 물론 Daniels, N.의 필요 개념을 적용하려면 이러한 예방적 

서비스의 효과에 대해서 과학적이고 객관적인 근거 마련이 중요하며, 상담 및 교육

이 구체적인 개별 이용에서 어떻게 적절히 이루어지는지 파악하는 것이 선행되어야 

하겠다. 하지만 이것이 이상적으로, 효과적으로 이루어진다는 가정 아래에서도 이러

한 효과를 정확히 산출하여 필요한 의료 이용과 불필요한 의료 이용을 구분하기는 
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힘들 것이라는 점도 쉽게 예상할 수 있다. 왜냐하면 교육과 상담이 적절히 제공되

었고 환자가 이러한 지식을 효과적으로 사용할 수 있는 능력이 생겼다고 하여도 실

제 그 효과는 시간적인 간격을 상당히 두고 이루어지기 때문이다. 따라서 이렇게 

아주 먼 시기에 발생할 개별적인 상담과 교육의 효과를 현실적으로 측정하기란 쉽

지 않을 것이다. 

결국 예방적 차원에서 어떠한 일차 의료 이용이 불필요한 것으로 규정될 수 있는

지를 생의학적 건강에 대한 효과만으로 세밀히 탐구하기는 어려우며, 이러한 진단

과 상담 및 교육 서비스가 분명히 예방적 차원의 효과를 지니고 있다는 점, 그리고 

Daniels, N.의 필요 개념에 따라 일차 의료 이용의 필요성을 판단할 경우 이러한 

효과에 대한 고려가 필수적이라는 것 정도로 정리할 수 있을 것이다. 예방적 차원

의 효과를 무시한 채, 보건의료 서비스의 분배가 이루어진다면 오히려 장기적으로 

건강 수준을 향상시키지 못하며 즉각적인 효과만을 고려하여 오히려 효율적이지 못

한 보건의료체계를 야기할 수 있기에 이러한 논의는 반드시 필요하다(Donabedian, 

1972). 

하지만 물론 이러한 예방적 차원의 효과가 일부 존재한다고 하여 이러한 일차 의

료 이용 모두가 그 필요성을 동등하게 인정받을 수 있다고 단정할 수는 없다. 왜냐

하면 이러한 상담 및 교육의 효과와 이에 따라 규정된 일차 의료에 대한 필요는 모

든 일차 의료 이용에 대해 모두 동일하지는 않기 때문이다. 예를 들어 Daniels, N.

의 필요 개념에 따라서 보면, 위와 같은 사례에서와 같이 치료적 서비스의 효과는 

미미하고 실제 생의학적 건강의 상실 또한 거의 없는 경우에서는 일차 의료 이용의 

필요성이 그 예방적 차원의 효과, 즉 주로 상담 및 교육을 통한 효과로 더욱 쉽게 

입증될 수 있다고 하자. 그렇다고 하면 이미 이러한 자신의 신체에 대한 지식과 상

담의 내용을 알고 있는 경우에는 어떻게 할 것인가? 이미 자신의 증상이 큰 위험성

은 없는 질환에 대한 것임을 알고 자신의 건강 상태에 대해 정확히 알고 있음에도 

일차 의료 이용을 하는 경우는 어떻게 할 것인가? 이러한 경우와 건강에 대한 지식

이 부족한 사람의 일차 의료 이용과 필요성이 동일하다고 볼 수 있는가? 또한 이 

두 경우에 있어서 상담 및 교육의 효과는 동일하다고 볼 수 있는가? 

 이렇게 다양한 질문들에 대해 명확한 답을 내리기는 어렵다. 왜냐하면 환자에게 

이미 존재하는 건강에 대한 특정한 지식 혹은 인식은 객관적으로 측정하기 어렵고, 

어느 정도 추정할 수 있다고 하더라도 특히 본 영역에 해당하는 경우처럼 의학적 
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판단마저 명확하지 않은 경우에는 그 기준이 되는 정확한 지식도 무엇인지 불분명

하기 때문이다. 따라서 엄밀하게 이러한 예방적 효과마저 거의 존재하지 않아 불필

요하다고 판단될 수 있는 일차 의료 이용을 규정하기란 더욱 어렵다고 할 수 있다. 

만약 이러한 경우를 이전 사례와 비슷한 예로 든다면, 자신의 증상이 근육통에 해

당할 확률이 대체로 좀 더 높고 자신의 증상과 관련한 건강 지식을 자신이 정확히 

알고 있으며 이에 대한 치료가 어떤 것이 될지, 어떤 효과가 있을지 대체적으로 알

고 있다면 이러한 상담이나 교육의 필요성은 상대적으로 미미할 것이다. 특히 본 

영역에 해당하는 일차 의료 이용과 같이 의학적으로도 불명확한 부분이라면, 이에 

대해서도 거의 정확한 판단을 할 수 있는 의료 전문가와 동등한 수준의 지식을 축

적하여 자신의 신체에 대해 객관적으로 진단하고 진찰할 수 있는 경우 이러한 불필

요한 일차 의료에 대한 예가 될 수 있을 것이다. 하지만 이런 경우가 전체 일차 의

료 이용에서 주목할 만큼 클지는 확실하지 않다. 왜냐하면 의학 지식에 대해 상당

히 명확하게 인식하고 있다고 하여도, 위에서 논한 경우처럼 항상 완벽하게 자신의 

상태나 증상과 관련된 의학 지식을 가지고 있으면서 동시에 객관적으로 자신의 몸

에 대해 진단과 진찰을 시행하는 경우가 일반적으로 쉽지 않을 것이라 예상할 수 

있기 때문이다. 

 물론 실제로 완벽하진 않더라도 이러한 경우와 비슷한 사례들이 많을 것이라는 또 

다른 주장도 있을 수 있다. 왜냐하면 우리가 같은 문제로 한 번의 진료만을 받는 

것은 아니기 때문이다. 같은 문제로 비교적 명확하게 진단이 되었다고 해도 다른 

의사의 진찰이나 진료를 받는 경우 혹은 이후에 동일한 문제로 인해 일차 의료를 

이용하는 경우도 상당히 흔하다. 이러한 경우는 어떻게 판단할 수 있을까? 물론 현

실적으로 이러한 이용의 주된 이유는 이러한 진단 자체가 명확한 것인지에 대한 확

신이 없기 때문에 환자들이 다른 의사를 찾아가거나 동일한 문제라도 다시 일차 의

료를 이용하는 것일 수 있다. 본 논의에서는 모든 전문가들이 의학적인 판단을 적

절히 하고 이에 따라서만 서비스를 제공한다는 가정을 한 가상적 상황이기에 이러

한 경우가 존재하지 않을 것이다. 하지만 이러한 주장을 통해 우리가 상기해야 할 

점은 이러한 사전 지식이나 교육 수준이 일차 의료 이용이 지닌 예방적 차원의 필

요성에 영향을 준다는 측면을 인식하고 이에 따라 그 필요성이 상대적으로 달라질 

수 있다는 점이다.  
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5.2.2 Daniels, N.의 필요 개념의 함의 

 결국 위에서의 논의에서 우리가 일차 의료 이용의 필요성을 판단하는 경우에 있어

서 치료적 서비스와 더불어 예방적 서비스까지 고려한다면 환자의 생의학적 요인뿐

만 아니라 자신의 건강에 대한 지식 혹은 교육 수준을 고려해야 한다고 할 수 있다. 

이는 좁게 보면 건강 문해력(Health literacy)과 같은 다양한 요소들이 환자의 일

차 의료에 대한 필요, 그리고 그 환자가 이용한 일차 의료 이용의 필요성을 다르게 

만들 수 있다는 점이다(Nielsen-Bohlman, 2004). 즉 이는 이러한 사전 지식이나 

교육 수준이 일차 의료에 대한 필요 자체를 결정하고 있다는 주장으로 이어진다. 

지식이나 교육 수준이 낮아 일차 의료가 제공하는 예방적 차원의 서비스가 더욱 필

요하다면 이들은 일차 의료에 대한 필요가 실제로 더욱 높다고 판단할 수 있다. 이

러한 필요의 차이를 정확히 규정하려면 Daniels, N.의 필요 개념에 따르자면, 그 의

료 서비스가 지닌 생의학적 건강에 대한 효과 측면을 고려하지 않을 수 없다. 왜냐

하면 이 필요 개념에서는 그 건강에 대한 연관성이 가장 중요한 기준이 되기 때문

이다. 

즉, 이러한 예방적 서비스가 장기적으로 미칠 생의학적 건강에 대한 효과가 사회

경제적, 교육적 수준이 낮은 계층에서 더 낮을 것이라 예상할 수 있다는 점이다. 왜

냐하면 동일한 지식이나 교육 및 상담을 제공하여도 이를 이해하는 문해력이나 기

존 지식이 부족하다면 이에 따른 효과는 상대적으로 더 작을 수 있기 때문이다. 이

런 점에서 Daniels, N.의 필요 개념에서 단순히 모든 사람에게 동등하게 재화를 분

배하는 것이 아니라 결과적으로 건강 수준의 형평성을 달성하여 공평한 기회의 평

등을 이루는 것까지 고려되어야 한다는 점을 유념할 필요가 있다. 즉 예방적 서비

스의 효과가 교육 수준, 사회경제적 수준에 따라 달라진다는 점을 인식하고, 그 결

과(생의학적 건강 수준)에 대한 어느 정도의 형평성을 보장해야 할 도덕적 의무가 

존재한다면, 교육 및 사회경제적 수준이 낮은 계층에게 좀 더 많은 일차 의료에 대

한 필요가 존재한다고 판단할 여지가 있다(Bærøe and Bringedal, 2011, Daniels, 

2008b). 

이에 대한 중요한 반론이 존재하는데, 이러한 교육 수준이나 문해력의 차이는 일

차 의료를 통해 충족하거나 교정해야 할 대상이 아니며, 기존 교육 시스템이나 다

른 방법으로 이를 제대로 분배해야 한다는 반론이다. 다시 말해 교육 수준이 낮더

라도 이러한 예방적 차원의 효과를 최대한 동등하게 얻을 수 있도록 기초적인 교육
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을 향상시켜야 할 뿐, 일차 의료를 교육 수준이 낮다고 해서 더 많이 보장할 것이 

아니라는 것이다. 이러한 반론은 일부 신빙성이 있다. 왜냐하면 만약 다양한 사회적 

재화가 의료 이용에 대한 필요나 이에 따른 효과를 달라지게 한다고 하여서 다양한 

계층에게 다양한 수준의 일차 의료를 제공하기란 현실적으로 어렵고 형평에 맞게 

이러한 시스템을 유지하기란 더욱 어렵다. 예를 들어, 만약 단지 당뇨와 같은 만성 

질환의 관리가 어떤 인종에서는 잘 이루어지지 못한다고 하여 같은 당뇨 환자라고 

하더라도 인종에 따라 다른 빈도나 수준의 일차 의료를 보장해야 하는 도덕적 의무

가 즉각적으로 발생된다고 보기는 어렵다. 오히려 이러한 인종에 따른 효과의 불평

등을 간접적으로 개선할 수 있는 조치, 예를 들어 교육 서비스 제공과 같은 다른 

조치가 필요하다고 보는 편이 더욱 합리적일 수 있다.  

하지만 여기에서 짚고 넘어가야 하는 점은, 그렇다고 하여 일차 의료에 대한 필

요를 결정하는 데에 있어서 이러한 예방적 차원의 효과나 필요를 고려하지 않는 것

이 합리적인 것이라 판단하기도 어렵다는 것이다. 특히 치료적 서비스는 그 효과에 

대한 기전이 생물학적으로 비교적 알려져 있고 다양한 실험적 연구도 가능하지만, 

예방적 차원의 효과가 지닌 기전은 상당히 복잡하고 생물학적 차원을 넘어서서 사

회적, 문화적 차원을 포함하기 때문에 어떠한 이유로 인해 이러한 예방적 차원의 

효과가 불평등하게 나타날 수 있는지 비교적 연구가 이루어진 후에도 그 정확한 기

전이나 요인이 불분명할 가능성이 높다. 또한 이러한 예방적 상담과 교육 및 진단

의 효과가 예를 들어 다양한 의사와 환자간 심리사회적인 원인에 의해 일부 왜곡될 

수 있다면 이를 개선하는 작업이 반드시 사회적인 재화의 재분배만을 통해서 이루

어지지 못할 수도 있다(Agency for Healthcare Research and Quality, 2016, 

Ruger, 2007). 따라서 이러한 사회적 불평등의 개선은 그 예방적 효과의 불평등을 

개선하기 위해 물론 필요한 것이지만, 그렇다고 하여 일차 의료가 제공되는 예방적 

서비스는 그 개별 인구 집단이 처한 정의롭지 못한 상황에 대해서 모두 동일하게 

제공되어도 무관하다는 이야기는 아니다. 결론적으로 말하면, Daniels, N.의 필요 

개념에 따라서 사회경제적 수준이나 교육 수준이 낮은 계층이 지닌 일차 의료에 대

한 예방적 차원의 필요가 일부 클 수 있다는 데에는 상당 부분 동의할 수 있다

(Bærøe and Bringedal, 2011). 
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5.2.3 수평적 형평 분석에서의 필요 개념의 적용과 한계 

 이러한 Daniels, N.의 필요 개념에 따른 예방적 차원의 일차 의료에 대한 결론은 

수평적 형평 개념과는 다른 지점이 존재한다. 수평적 형평 개념에서는 사회경제적, 

교육 수준과 같은 생의학적 요인이 아닌 다른 요인들은 일차 의료에 대한 필요와 

상관 없다고 보기 때문이다. 즉 다르게 말하면, 수평적 형평 개념에 비해서 

Daniels, N.의 필요 개념은 사회경제적, 교육 수준 등과 같이 생의학적 요인이 아닌 

부분까지 고려하게 된다. 예를 들어 수평적 형평 개념에 따르면, 동등한 건강 수준

을 가졌음에도 가난한 계층이 더 많은 일차 의료 이용을 하고 있다면 이는 가난한 

계층에게 유리한 불형평한 상태로 판단할 수 있지만 Daniels, N.의 필요 개념에 따

라서는 가난한 계층에게 좀 더 많은 일차 의료에 대한 필요가 존재할 수 있으므로 

정도에 따라 이를 형평성이 성취된 상태로 평가할 가능성도 있다. 물론 이렇게 가

난한 계층이 지니는 일차 의료에 대한 더 많은 필요의 그 정도나 양을 이론만으로 

정확히 정할 수는 없을 것이지만 Daniels, N.의 필요 개념을 따른다고 하여도 일차 

의료에 대한 필요가 어느 정도 사회경제적, 교육적 수준에 따라 다를 수 있다는 점

에는 쉽게 동의할 수 있다. 

 

5.3 세 번째 특성: 대체재의 존재 

5.3.1 치료적 측면의 대체재와 그 존재가 지닌 의미 

본 영역의 3번째 특성은 일차 의료에서 제공되는 서비스가 다른 종류의 서비스나 

재화로 그 효과의 측면에서 일부 대체될 수 있다는 점이다. 이를 경제학 용어로 흔

히 대체재(Substitute)라고 하는데, 이러한 대체재 관계에 있는 두 재화가 있다고 

하면, 한 재화의 가격이 감소할 때 다른 재화에 대한 수요가 감소하는 현상을 보인

다(양봉민 et al., 2015a). 예를 들어 위 사례에서처럼 매우 경미한 근육통 혹은 비

특이적 통증에 대한 치료 자체만을 놓고 보면, 단순 찜질과 약국에서 판매하는 약, 

마사지 등 자가 치료(Self-care)를 통한 효과나 일차 의료에서 제공되는 약물이나 

의료 서비스가 주는 효과의 측면에서 보면 크게 다르지 않을 수 있다. 오히려 개인

에 따라서는 찜질이나 마사지와 같은 의료 서비스가 아닌 재화나 서비스를 통한 해

결이 선호되거나 주관적으로 느끼는 효과가 좋을 수 있다. 왜냐하면 이는 이러한 
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일차 의료에서 다루는 문제가 의학적으로 명확하지 않으며 어느 정도 추정이 가능

하더라도 그 치료가 생명 자체 혹은 생의학적 건강과 관련되기 보다는 주로 환자의 

주관적인 불편감이나 통증에 관한 것이기에 객관적으로 개별적인 의학적 치료의 효

과를 예측하기도 힘들뿐만 아니라 다른 재화나 서비스에 비해 의학적 치료가 결정

적으로 월등하다고 평가할 근거를 찾기도 힘들기 때문이다. 따라서 만약 일차 의료

에 지불해야 하는 비용이 점점 높아진다면 일차 진료를 보기보다는 그저 그를 대체

할 수 있는 다른 재화나 서비스를 이용함을 통해 이러한 문제를 해결하려 할 수 있

다. 반대로 공적인 보험을 통해서 일차 의료에 지불되는 비용이 매우 낮아진다면, 

동일한 문제에 대해서 대체할 수 있는 다른 재화나 서비스에 대한 수요는 감소할 

수 있다. 결국 이러한 영역의 문제들을 일차 의료로 해결하느냐, 다른 재화나 서비

스로 해결하느냐는 개인의 선택이나 선호, 혹은 합리적 결정의 결과일 수 있다. 

 

5.3.2 수평적 형평 분석에서의 필요 개념의 적용 및 한계 

 그렇다면 이러한 대체재의 존재는 어떤 도덕적 함의를 지닐 것인가? 먼저 우리는 

일차 의료에 대한 필요와 다른 재화나 서비스에 대한 필요가 완벽히 구분하기 어렵

다는 점을 인정해야 한다. 수평적 형평 개념과 같이, 단순히 의학적 필요성이 있다

면 서비스 이용의 필요성이 있는 것으로, 의학적인 필요성이 없다면 서비스 이용에 

대한 필요성이 없는 것으로 생각한다면 이러한 특성에 대해 적절히 대응하지 못할 

것이라 예상할 수 있다. 의학적인 필요성을 이전에 논의하였듯이 환자의 주관적인 

증상의 중증도, 이에 따른 일상 생활의 가능성 등에 맞춰서 달라지는 넓은 개념으

로 본다고 하자. 그렇다면 의학적으로 일부 필요하다고 하더라도 일차 의료가 아닌 

다른 서비스로 해결할 수 있는 경우가 충분히 존재할 수 있기에 의학적인 필요가 

있더라도 일차 의료 이용의 필요성이 반드시 필요하다고 보기도 어렵다. 왜냐하면 

일차 의료에서 제공된 것이 아닌 다른 재화나 서비스로도 환자의 욕구나 문제가 해

결되거나 해결될 것이 합리적으로 예상되기 때문이다. 그와 반대로 경제적, 사회적

인 이유로 대체할 수 있는 대체 가능한 다른 재화나 서비스를 사용하지 못하여 일

차 의료만을 이용할 수 있는 사람에게는 이러한 욕구나 문제가 일차 의료를 통해서

만 해소할 수 있기에 동일한 문제에 대해서도 일차 의료에 대한 필요가 존재하지 

않는다고 선뜻 결정하기도 어렵다. 그렇기에, 일정 수준의 치료적 차원의 이러한 일

차 의료 이용이 보장되어야 한다는 점을 인정한다면, 이러한 대체재로 인하여 일차 
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의료에 대한 필요를 더욱 결정하기 어려워진다고 할 수 있다.  

물론 이미 서술하였듯이, 거의 완벽한 대체재의 존재를 통해서 이러한 모든 일차 

의료 이용이 반드시 필요하다고 판단하기는 어렵다는 주장을 펼칠 수는 있다. 왜냐

하면 대체재로도 완벽히 충족할 수 있는 필요라면 보건의료에 대한 필요 개념이 지

닌 특정한 도덕적 중요성을 유지하기 어려워지기 때문이다. (마사지를 받도록 사회

가 보장할 필요는 없다는 주장을 상기하라) 하지만 이러한 주장을 일부 인용한다고 

하여 이러한 그 ‘모든’ 일차 의료 이용이 필요하지 않다고 주장하기는 어렵다. 

위에서 이미 주장하였듯이 그 정도가 경미하고 대체 서비스로 충족이 가능할지라도 

이 모든 일차 의료 서비스가 보건의료가 지닌 도덕적 중요성, 예를 들어 Daniels, 

N.의 주장에서의 기회(Opportunity)와의 관련성이 완전히 없다고 단정할 수 없기 

때문이다. 따라서 그 대체재의 존재를 통해서 직접적으로 어떤 일차 의료가 필요할 

것인지 규정할 수 있을 것이란 기대는 하지 않는 편이 낫다. 

따라서 대체재의 존재를 통해 어떤 일차 의료 이용에 대한 필요가 없다거나 혹은 

존재한다는 단선적인 주장에는 한계가 있다. 그 대신에 만약 이러한 일차 의료 이

용의 일부가 필요한 이용으로 판단될 수 있다는 점에는 동의할 수 있다면, 대체재

로 인해서 실제 일차 의료에 대한 이 일부 필요의 충족이 사회경제적 수준에 따라 

다를 수 있다는 점은 논의할 가치가 있다. 왜냐하면 이는 우리가 흔히 수평적 형평 

분석을 통해서 내리는 결론을 바꿀 수도 있기 때문이다. 즉 이러한 주장은 사회경

제적 위치와 상관 없이 일차 의료에 대한 필요가 정해져 있다는 그 가정에 반론을 

가할 수 있다. 구체적으로 보면, 대체재를 쉽게 사용할 수 있는 높은 사회경제적 수

준의 계층은 상대적으로 대체재를 통해 자신의 욕구를 일차 의료를 대신하여 충족

시킬 수 있지만 본 논의의 가정과 같이 일차 의료에 대한 접근성이 상당히 보장되

어있다면 경제적 수준이 낮은 계층은 실제로 경미한 질환까지도 대체재가 아닌 일

차 의료 이용을 통해 그 욕구를 충족시키려 할 것이다. 이러한 예측은 실제로 일차 

의료 이용이 무료이거나 무료에 가까운 캐나다, 영국에서는 이와 같이 경미한 질환

에 대한 저소득 계층의 일차 의료 이용이 그들이 지닌 전반적으로 나쁜 건강 수준

으로 인한 과다 이용을 보정하더라도 더욱 많음을 보이고 있다는 문헌들로 일부 입

증되었다(Blackwell et al., 2009, Dunlop et al., 2000, Rosendal et al., 2015).  

그렇다면 낮은 사회경제적 계층은 상대적으로 대체재를 사용할 수 없기에 부유한 

계층에 비해 더욱 많은 일차 의료 이용이 필요하다고 할 수 있는가? 결론적으로 일
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부 그러하다. 이것이 참이 되려면, 이러한 대체재가 사용될 수 있는 일차 의료 이용

이 일부라도 반드시 필요한 것으로 인정되어야 한다. 수평적 형평 개념에서 의학적 

필요성을 넓게 본다면 이러한 주장은 옳은 것일 수 있다. 왜냐하면 이러한 주관적

인 의학적 필요 일부가 대체재로도 충족이 가능하다면, 사회경제적 수준이 높다면 

일차 의료를 통해서만 충족하지 않고 대체재를 통해서도 충족할 수 있지만 사회경

제적 수준이 낮다면 오직 일차 의료를 통해서만 이러한 필요를 충족시킬 수 있기에 

일차 의료를 통해서 충족시킬 수 있는 부분을 따로 본다면 사회경제적 수준 간 차

이를 보일 수 있기 때문이다. 물론 구체적으로 어느 정도로 사회경제적 수준이 영

향을 미칠지는 미지수이지만, 결국 수평적 형평 개념과 같이 같은 건강 수준이라면 

어떠한 사회경제적 수준이라도 같은 보건의료 필요를 지닌다는 주장은 실제 대체재

의 존재와 이에 따른 함의를 적절히 반영하지 못하고 있다고 판단할 수 있다. 

 

5.3.3 Daniels, N.의 필요 개념의 적용과 한계 

 Daniels, N.의 필요 개념에서는 치료 효과 측면에서 이러한 경우의 일차 의료 이

용을 대부분 불필요하다고 볼 것이기 때문에 대체재의 존재가 이러한 판단에 큰 영

향을 끼치지 못할 것이라 먼저 예상할 수 있다. 물론 이렇게 불필요하다고 판단하

는 그 자체가 적절한지에 대해서는 이전에도 언급하여서 반복하지는 않을 것이다. 

그 대신 만약 Daniels, N.의 기존의 판단을 그대로 수용한다면, 시장의 원칙에 따라 

분배되는, 일차 의료를 대체할 수 있는 재화나 서비스가 존재하는 것이 도덕적 차

원에서는 아무런 영향이 없다고 할 수 있을 것이다. 이는 좁은 범위로서의 생의학

적 건강, 즉 종의 정상 기능만을 고려하거나 보장하여, 그보다 넓은 범위로 정의할 

수 있는 건강(예: 고통이나 자가 평가 건강 수준 등 주관적 요소 포함)은 보장되지 

않거나 시장에 따라 결정되어도 아무런 문제가 없기 때문이다(Daniels, 2009, 

Daniels, 2008d). 만약 그렇다고 하면, 대체재의 존재는 정말 도덕적 판단에 아무 

영향도 끼치지 않을 것인지, 이러한 판단이 일관적으로 유지될 수 있는지, 이에 대

해서 더 자세히 논의해보려고 한다. 

다시 말해, 그의 주장에 따르면 경미한 주관적 증상 호전을 위한 치료적 서비스

는 반드시 필요하다고 여길 수 없다. 그렇다고 하면, 약국에서 약을 사먹을 만큼의 

소득을 보장한다든지, 찜질할 수 있는 물품을 제공하는 것과 같은 이러한 사회적 
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분배 또한 도덕적 의무는 아니라는 이야기도 된다. 이는 일견 타당하고 일관적으로 

보이기도 한다. 하지만 위에서도 일부 논의했듯이 이러한 영역에서의 치료적 측면

의 일차 의료 이용을 모두 필요가 아니라고 단정할 수 있는 것인지에 대해 이전과 

달리 대체재와 관련된 주장을 통해서도 의문을 제기할 수 있다.  

여기에서 더욱 중요하게 볼 것은 Daniels, N.의 건강 필요에 해당하는 재화나 서

비스의 목록인데, 이러한 광범위한 건강 필요의 규정과 건강의 좁은 개념이 과연 

서로 상충하지 않는 것인지 의문을 가질 수 있다. 그는 동일한 저서에서 건강의 개

념을 좁게 설정한 것과 다르게 건강 필요의 범주를 좀 더 넓게 보고 있다는 점을 

인정하며, 저자 자신도 건강 필요에 우리의 기본적인 생각이나 상식보다 더욱 다양

한 서비스가 포함되어야 함을 역설하고 있다는 사실은 이러한 판단에 있어서 그 기

준이 어떤 것인지 궁금하게 만든다(Daniels, 2008d). 이전에도 잠시 언급하였지만, 

생의학적 건강, 종의 정상 기능의 회복이나 유지할 수 있게 하는 서비스나 재화가 

무엇인지 규정하는 데에 건강에 대한 영향을 중요시한다. 그러나 이런 목록으로 보

아, 그 생의학적 건강과의 연관성에 있어서 상당히 느슨한 인과 관계 혹은 연관 관

계까지 포함한다는 것을 여기에서 논하려고 한다. 예를 들어, 여기에서는 개인적 혹

은 사회적 지지 서비스가 직접적으로 종의 정상 기능을 회복하기 위한 직접적인 목

표5를 지니고 있지는 않다는 점을 들여다보려고 한다. 물론 이러한 서비스가 생의

                                        
5 여기에서의 목표는 도덕적인 차원에서 중요할 수 있다. 왜냐하면 우리가 어떤 재화나 서

비스를 분배하는 데에 있어서 대부분 직접적 효과를 주로 논의하지만, 실제로 이에 따른 간

접적 효과를 고려하는 경우도 존재하기 때문이다. 이에 대해 Dan Brock은 한 가지 예를 들

어 설명하였는데, 알코올 중독자를 치료하는 재활 프로그램이 물론 그들의 건강 수준 자체

를 향상시키는 의미도 존재하지만, 결과적으로 그들이 노동력을 회복해서 낼 수 있는 경제 

효과 또한 간접적인 효과로 중요하게 고려될 수도 있다는 것이다(Brock, 2003). 특히 이러

한 재활 프로그램의 도덕적 중요성을 판단하는 데에 실제로 이러한 간접적 효과의 비중이 

적다고 말하기는 어려울 것이다. 하지만 그렇다고 하여도 그는 이러한 간접적인 효과가 실

제 분배 결정에 있어서 중요하게 고려되어서는 안 된다고 강조하는데, 왜냐하면 예를 들어 

이러한 간접적 효과 중 만약 경제적인 효과를 고려한다면, 저소득 계층이나 생산성이 낮은 

노인, 장애인에 대한 분배를 제한하게 될 것이고 이는 인간을 수단으로 보지 않는다는 칸트

의 일반 원칙에 어긋나는 결정이기 때문이다(Brock, 2003). 따라서 그는 보건의료 혹은 다

양한 재화나 서비스의 사회적인 분배에 있어서 이것이 저마다 직접적으로 의도된 목표에 따

라 그 분배 원칙이 정해져야 한다고 주장한다. 물론 이러한 목표는 명시적으로 규정되지 않

고 사회적으로 결정되는 경우가 많다. 이러한 주장 자체는 상당히 일리가 있다고 필자는 판



54 

 

학적 건강에 추후에 미칠 영향에 대해서는 이미 상당한 연구와 근거가 존재하지만, 

이러한 영향은 이 서비스가 지닌 직접적인 효과라기보다는 간접적으로 생의학적 건

강에 미치는 다양한 간접적인 영향에 대한 연구라 할 수 있다.  

만약 저자가 넓은 관계의 범위로 건강 필요를 규정하는 것을 인정한다면, 본 영

역에서의 일차 의료 이용, 즉 의학적 필요가 명확하지 않은 경미한 증상에 따른 치

료 서비스가 모두 필요로 인정되지 못할 것이라고 단정하기란 어렵다. 왜냐하면 그

의 저서에서 언급한 건강 필요 범주에 존재하는 사회적 지지 서비스와 같은 비의료

적인 개인 혹은 사회적 지지 서비스 또한 일정 부분은 이러한 경미한 증상에 대한 

일부 대체적 재화나 서비스라고도 할 수 있기 때문이다(Daniels, 2008d). 이렇게 

의학적으로 규정되지 않은 경미한 증상의 일부는 실제 신체적인 이상이 구체적으로 

발견되기 보다는, 정신적 스트레스와 같은 외부 환경에 대처하는 능력과 연관되어 

있는 경우가 많기에 개인 및 사회적 지지 서비스가 충분히 그 대체재로 이용되어도 

이상하지 않다(Olde Hartman et al., 2009, 강새봄, 2014, 김명화 et al., 2013, 윤

다솜, 2017). 물론 이러한 대체 효과에 대해서 일부 의문을 제기할 수 있다고 인정

한다. 하지만 장기적으로 이러한 일차 의료를 통해 제공된 치료 서비스가 생의학적 

건강에 영향을 미칠 가능성이 건강 필요에 속한 개인적, 사회적 지지 서비스보다 

더 떨어질 것이라 단정할 수 있는 근거는 희박해 보인다. 다시 말해 만약 그의 주

장에서의 필요 개념이 직접적으로 목표된 효과로 생의학적 건강을 삼은 재화나 서

비스만을 건강 필요로 한정하는 것이 아니라, 생의학적 건강과의 느슨한 인과 혹은 

연관 관계까지 건강 필요에 속할 수 있는 근거로 받아들인다면, 이러한 치료 서비

스가 직접적으로 생의학적 건강의 회복을 위한 것은 아니라고 하더라도 장기적으로 

                                                                                                                    
단하며, 이러한 차원에서 본다면 보건의료나 건강에 관한 필요는 반드시 생의학적 건강은 

아니더라도 건강과 관련된 목표를 지닌다고 볼 수 있다. 이런 측면에서 개인적, 사회적 지

지 서비스를 사회적으로 분배하는 데에 있어서 과연 생의학적 측면에 국한된 건강을 회복하

기 위한 목표를 삼고 그 분배가 이루어져야 할지는 의문이다. 오히려 그 사회적 지지 서비

스는 개인의 삶의 질이나 정신 건강 등 주관적인 영역을 포함해서 그 분배가 평가되어야 하

고 그 분배의 목적이 설정되는 편이 오히려 설득력 있어 보인다. 결국 그렇게 보면 Daniels, 

N.은 이러한 직접적 목표가 무엇인지에 따라 재화나 서비스를 건강 필요로 규정하지는 않

은 것으로 보이고, 이러한 재화나 서비스가 생의학적 건강에 미치는 영향만을 고려한 것으

로 풀이되는데, 그렇다면 이러한 인과적 관계의 범위를 간접적인 효과 혹은 상당히 이후에 

미칠 영향까지 상당히 넓게 잡고 있다는 점은 분명해 보인다. 
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생의학적 건강에 일부 영향을 줄 수 있다면 모두 필요하지 않은 것이라 치부할 수

는 없다는 이야기이다. 그렇다고 하면, 저자의 건강 필요에 따라서 오히려 일차 의

료 이용에서의 치료 서비스 중 최소한 일정 부분은 당연히 필요로 인정되어야 함이 

더욱 타당해 보인다. 결국 저자의 건강 필요에 대한 주장에 일관성이 있다고 가정

한다면, 일정 부분 이 영역의 일차 의료 이용에서의 치료 서비스와 이러한 효과를 

일부 대체할 수 있는 개인적, 사회적 지지 서비스 모두 필요라고 보는 것이 타당하

다 할 것이다. 

 

5.4.1. 예방적 측면의 대체재와 그 존재에 따른 함의 

또한 이와 같은 주장은 이상에서 논의한 치료적 측면뿐만 아니라 예방적인 측면

까지 고려한다면 더욱 그 타당성을 얻는다. 왜냐하면 이러한 일차 의료 이용은 상

대적으로 확실하게 직접적으로 생의학적 건강을 그 목표로 한 예방적 차원의 서비

스를 제공하기 때문이다. 이러한 관점에서 예방적인 서비스에 대한 대체재는 과연 

존재하지 않는 것인지 고려해볼 필요가 있다. 왜냐하면 예방적 서비스 중 반드시 

의료 시스템에서 제공할 수 있는 검사, 진단 장비, 의학 지식, 상담 등이 존재하기

도 하지만, 상당히 사회 일반적인 차원에서 이러한 증상이 큰 병이 아님을 확인하

고 이에 대한 지식을 습득할 수 있는 영역도 분명 일부 존재하기 때문이다. 일차 

의료에서의 상담과 교육이 일부분 자신의 건강 상태에 대한 확인과 위험 요인 인지, 

건강 관련 지식의 습득 등을 위해서라면, 이러한 의료 시스템보다는 그 신뢰성이나 

질은 떨어지지만 비슷한 역할을 하는 부분 또한 분명히 존재한다. 이중에 하나로 

볼 수 있는 것은, 일반인 의뢰망(Lay-referral system)인데, 이는 간단히 말하면 

증상에 대한 지식 혹은 자신의 증상과 관련된 모든 건강 지식에 관해 주변 사람들

에게 물어보고 이에 대한 답을 들은 후 자신이 어떤 치료를 받을 것인지 정하는데 

여기에서 이러한 지식을 얻는 체계를 일컫는다(조병희, 2006). 

이러한 일반인 의뢰망은 가족 및 친구 관계, 거주 형태 등 사회적 환경에 따라 

다양하게 존재한다. 최근에는 인터넷까지도 이러한 의뢰가 가능한 관계망 역할을 

하고 있다고 볼 수 있다(조병희, 2006). 완벽하지는 않지만 관점에 따라서는 이러

한 의뢰망이 일차 의료에서 제공되는 상담이나 교육 중 일부를 담당하고 있다고 볼 

수도 있다. 예를 들어, 자신의 가슴 불편감이 어떠한지 주변 사람들에게 물어보고, 
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큰 문제는 아닌 것 같으니 일차 의료 기관에 당장 방문할 필요는 없을 것 같다는 

답변과 함께 자신의 주변에서 실제로 걸렸던 심장병의 증상은 어떠했는지, 어떤 치

료 경과를 거쳤는지를 들었다고 가정해보자. 이 환자는 완벽하게 신뢰할 만한 일차 

의료에서 제공되는 상담과 교육을 받지는 못했겠지만, 자신의 건강 상태에 대해 일

정 정도 확인하였고 이와 연관된 지식을 얻었기 때문에 일차 의료에 대한 욕구 일

부분이 이를 통해 충족되었을 수 있다. 현실적으로 일반인 의뢰망에서 답을 얻는 

것은 대부분 무료이기 때문에 일차 의료에 지불해야 할 비용이 상당하다면 자신의 

건강 상태가 궁금하거나 건강 관련 지식을 얻고자 하는 욕구가 있더라도 일반인 의

뢰망이나 인터넷을 통한 지식 습득으로 이러한 욕구를 대체해서 충족할 가능성이 

충분히 있다. 따라서 일반인 의뢰망이나 다양한 지식 체계의 작용을 이러한 예방적 

차원의 일차 의료 이용을 일정 부분 대체할 수 있는 재화나 서비스로 볼 수 있다는 

주장 자체는 상당히 타당해 보인다. 

 

5.4.2. Daniels, N.의 필요 개념의 적용과 한계 

이를 수용한다면 이전 논의와 비슷하게 일차 의료, 특히 여기에서 제공되는 예방

적 차원의 필요성이 대체재의 이용이 가능하지 않은 인구 집단과 쉽게 가능한 인구 

집단과는 서로 다를 수 있다고 할 수 있을 것이다. 왜냐하면 만약 이러한 영역에서

의 일차 의료 이용 중 예방적 차원의 필요성이 Daniels, N.의 필요 개념에 따라서 

인정된다면, 이러한 필요를 충족시키는 데에 대체재를 쉽게 이용할 수 있는 계층과 

그렇지 못한 계층은 상대적으로 일차 의료 이용의 필요성이 다르다고 판단할 수 있

기 때문이다. 그렇다고 보면, 사회경제적 수준이 같더라도 그 개인 혹은 집단이 처

한 사회적 환경, 그 중에서도 예를 들어, 사회 자본(Social capital)이나 거주 형태 

등의 요인에 따라서도 일차 의료의 필요가 달라질 수 있다(조병희, 2006). 

 

5.4.3. 수평적 형평 분석에서의 필요 개념의 적용 및 한계  

결국 이는 수평적 형평 분석에서의 필요 개념에 따른 것과는 상반된 결론이며, 

Daniels, N.의 필요 개념에 따라서는 위와 같이 일부분 정당화될 수 있다. 이 개념

에서 중요하게 고려하는 생의학적 건강에 대한 영향이나 인과적 관계에 따라서 이
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러한 사회적 환경에 따른 일차 의료에 대한 필요의 차이가 전체 필요에 있어서 어

느 정도가 될지는 미지수이지만, 그럼에도 불구하고 이 필요 개념에 따라서도 이러

한 사회적 요소가 일차 의료에 대한 필요를 추정하는 데에 일부 고려되어야 하는 

데에는 변함이 없을 것이다. 이러한 점은 실제로 그 건강 수준을 보정하더라도 주

거 형태가 독거이거나 쉽게 인터넷이나 대면으로 지식에 닿을 수 없는 노인 혹은 

장애인의 더욱 높은 빈도로 이루어지는 일차 의료 이용을 부분적으로 정당화할 수

는 있을 것이다(신선미 et al., 2010, 신선미 et al., 2009). 

 

6. 결론 

6.1. 두 가지 생의학적 관점의 필요 개념의 한계 

먼저 본 논문에서 이루어진 두 가지 필요 개념을 검증하고 적용한 결론을 간단히 

서술하자면 다음과 같다. 수평적 형평 개념은 의학적 필요와 일차 의료에 대한 필

요를 동일하게 보고 있으나, 첫 번째 일차 의료의 예방적 차원을 고려하지 못했으

며, 둘째 대체재의 존재가 지닌 함의를 충분히 반영하지 못하다는 판단이다. 반면 

Daniels, N.의 필요 개념은 상당히 좁은 건강 개념을 지니고 있음에도 불구하고 필

요 개념은 상당히 확장되어 있어서 더욱 다양한 논의들이 가능했고 적용 가능한 지

점들이 더욱 넓었다. 실제로 이 개념을 통해서 일차 의료가 지닌 예방적 서비스와 

대체재를 고려한다면 교육 수준 혹은 사회경제적 수준이 낮거나 일반인 의뢰망이 

부족한 계층에게 좀 더 많은 일차 의료에 대한 필요가 있다고 볼 수 있다. 그러나 

환자의 주관적인 욕구와 문제들에 대해 그 자체를 어떻게 다룰 수 있을지 논의하지 

못하고 생의학적 건강과의 느슨한 인과 관계를 기준으로 판단할 수 밖에 없다는 점

은 이 필요 개념의 주요한 한계로 지적할 수 있다. 

 

6.1.1.  수평적 형평 분석의 필요 개념이 지닌 한계 

 

 정리해보자면, 수평적 형평 개념의 가장 큰 한계는 생의학적 요인만으로 필요가 

결정된다는 점에서 야기된다. 왜냐하면 일차 의료에서는 치료적 서비스에 국한하지 
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않고 예방적 서비스까지 제공되며, 그 다루는 문제의 성격 상 환자의 주관적 측면

을 반드시 고려해야 하기 때문이다. 또한 대체재의 존재로 인하여 다양한 사회경제

적, 사회적 자본 등의 요소를 고려할 필요가 있다. 결국 사회경제적 요인과 상관 없

이 일차 의료 이용에 대한 필요가 결정되는 것이 아니라, 이상까지의 논의를 보았

을 때 일반적으로 사회경제적 수준이 낮은 계층이 지니는 일차 의료에 대한 필요가 

좀 더 높을 것이라 예상할 수 있다. 물론 이러한 부분이 어느 정도인지, 얼마만큼으

로 인정해야 할지는 또 다른 차원의 논의가 필요할 것이다. 하지만 분명한 것은 오

직 생의학적 요인만으로 필요한 일차 의료 이용과 그렇지 않은 이용을 구분하기 어

렵다는 점이다.  

  

6.1.2.  Daniels, N.의 필요 개념의 한계 

 환자의 주관적인 판단이나 욕구를 충족하는 보건의료를 어떻게 정의롭게 분배할 

수 있을 것인지는 상당히 어려운 문제이다. 위 논의에서 알아보았듯이, 이러한 부분

을 모두 필요라고 보기 어렵다고 한다든지, 이 모든 부분을 필요로 받아들인다든지 

하는 극단적인 주장은 모두 설득력이 떨어진다.  

우리는 이러한 주관적인 문제들을 이전에는 민간 요법이나 자가 치료로 해결해온 

것도 사실이다. 하지만 최근 들어 이러한 다양한 문제들을 의료 서비스로 해결하는 

경우가 더욱 많아졌고, 아마 시간이 갈수록 이러한 의료화(Medicalization)는 지속

적으로 이루어질 것이라 예상한다(조병희, 2006). 결국 이런 상황에서 과연 보건의

료체계의 목표를 어떻게 수립할 것인지에 대한 문제도 이와 결부되어 있다. 생의학

적 건강의 향상만을 위한 체계에서는 이러한 부분을 완벽히 무시할 수 밖에 없지만, 

시민의 안녕이나 삶의 질의 향상을 목표로 하는 체계에서는 이러한 부분을 오히려 

더욱 심도 있게 다룰 수도 있다. 이런 점에서 Daniels, N.의 주장은 생의학적 건강

의 회복 뿐만 아니라 보건의료에 대한 사회적으로 다양한 욕구를 적절히 다루고 이

에 대한 도덕적 판단을 내리는 데에 미흡한 부분이 있었다. 현재 이루어지고 있는 

일차 의료의 상당 부분이 실제 수명을 연장한다기 보다는 이러한 다양한 사회적 욕

구나 일상 생활의 불편을 해소하는 데에 집중하고 있다는 점은 이러한 주장이 지닌 

약점을 더욱 부각시킨다(Rosendal et al., 2015, Buchanan, 1984). 물론 이러한 점

에서 Daniels, N. 자신도 체계의 목표를 생의학적 건강의 향상뿐만 아니라 사회적
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인 의사 결정 과정을 통해서 더욱 확장할 수 있다고 주장하였으며, 이렇게 다양한 

욕구를 어떻게 다룰 것인지 윤리적인 담론만으로는 결정하기 힘들다는 점도 지적한 

바 있다(Daniels, 2009, Daniels, 2008a). 그렇지만 기본적으로 생의학적 건강에 

대한 논의에 치우쳐 있는 저자의 논의는 그 목표의 확장에 있어서 윤리적인 지침 

역할을 제대로 담당하지 못한다고 할 수 있다. 따라서 본 논문에서는 생의학적 건

강을 뛰어넘는 보건의료체계의 목표 설정이 중요하며 이러한 설정을 이루는 과정에 

있어서 다양한 논의들이 필요하다는 점을 지적하려 한다. 

 

6.2. 본 연구의 한계 

본 연구가 지니는 대부분의 한계는 설정한 다양한 가정으로부터 야기된다. 예를 

들어 여기에서는 일차 의료 이용 시 오직 의학적 필요에 따라서만 서비스가 제공된

다고 가정하였는데, 실제로는 의사의 이익, 환자의 욕구, 이들의 편견 등 다양한 사

회적 경제적 요소가 개입한다. 또한 이러한 개입에 있어서 일부 사회경제적 계층이

나 교육 수준 등에 따라 불리해지는 일종의 불형평이 존재하기도 한다(Agency for 

Healthcare Research and Quality, 2016, Akhavan and Tillgren, 2015, Adamson 

et al., 2003). 그리고 존재하지 않는다는 본 논문의 가정과 달리 의사가 자신의 이

익을 추구하여 발생하는 공급자 유인 수요는 실제로 과다한 의료 이용의 상당 부분

을 야기하는 것으로 파악된다(신현웅 et al., 2014, Kook Hwan and Jun Hyup, 

2010). 따라서 이렇게 다양한 현실적 차원의 문제들은 분명히 본 논문에서 논의한 

주제와 상당한 연관성을 지니고 있기에 본 연구의 결론을 직접적으로 현실에 바로 

적용하는 것은 무리가 있다. 그럼에도 불구하고 일차 의료 이용의 필요성을 판단하

고 이에 대한 접근성을 논의하는 데에 몇 가지 간접적인 함의가 있다고 생각하는데, 

이후에 이를 자세히 논의할 것이다. 

또한 본 논의에서는 다양한 간접적인 방식으로 불필요한 의료 이용에 대해 논증

하였고 두 필요 개념의 한계를 밝혔지만, 이러한 한계를 뛰어넘을 수 있는 새로운 

사회 정의에 대한 주장이라든지, 도덕적 이론을 펼치지는 못하였다. 따라서 본 연구

에서의 모든 논증은 항상 일정한 가정이나 기존 이루어졌던 일반적인 논의에 기반

한 것일 수 밖에 없다. 즉 다시 말해, 본 논의가 기반한 도덕적 관점을 명시하지 않

았기에 이러한 다양한 논의들 자체의 일관적이지 않은 부분이라든지, 그 자체로 합
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리적이지 않은 주장을 지목하는 데에 그쳤다. 따라서 추후 연구에서 이러한 한계 

하나 하나를 다른 어떤 필요 개념이나 도덕적 이론으로 극복할 수 있는지에 대해서 

논의가 필요하며 이러한 논의의 기준이 되는 구체적이고 명시적인 윤리적 기반을 

통한 더욱 충실한 철학적 논증 연구가 이어져야 할 것이라 생각한다.  

 

6.3. 본 연구의 함의 

6.3.1. 기존 이루어졌던 의료 이용의 형평성 평가에의 함의 

 본 논문의 가장 직접적인 함의는 기존에 이루어졌던 의료 이용에 대한 형평성 평

가와 관련된 것이 될 것이다. 물론 모든 부분에 있어서 본 논의만으로 새로운 형평

성 평가의 기준을 만들 수는 없겠지만, 대체적으로 어떤 점에서 기존 분석이 한계

를 지니는지는 알아볼 수 있을 것이다. 따라서 우리가 이러한 개념에 따라 불필요

한 의료 이용을 규정하고 이를 정책 입안에 대한 자료로 사용할 때 주의할 점 3가

지를 언급하려고 한다. 첫째, 의학적 필요와 일차 의료에 대한 필요는 다를 수 있으

며 이는 형평성 평가의 주 영역이 되는 그 보건의료, 여기에서는 일차 의료가 지니

는 개별적인 특성을 정확히 파악하고 그 해당하는 보건의료 서비스가 내는 효과와 

그 특징을 이해하고 이를 어떤 관점에서 가치를 평가할 것인지에 대한 판단이 먼저 

이루어져야 수평적 형평 개념에 따른 연구 결과를 실제로 정확히 적용할 수 있다. 

둘째, 보건의료체계의 목표를 생의학적 건강 향상으로 국한시키는 논의나 필요 개

념은 현재 이루어지고 있는 일차 의료 이용의 대부분을 설명하지 못하므로 생의학

적 건강에 영향을 주지 못한다는 근거 하나로 어떤 일차 의료 이용을 필요로 인정

하지 않아서는 안 된다. 셋째, 의료 이용의 형평성은 항상 사회적 재화(자산, 교육 

등)의 분배와 항상 연관되어서 평가되어야 한다. 특히 일차 의료 중 어떤 부분은 

사회적 재화와 상호 작용하거나 다른 재화를 통해 대체할 수 있기 때문에 의료 이

용에 대한 자료뿐만 아니라 이러한 이용이 이루어지는 사회의 분배 구조와 현황을 

살펴보고 이에 따른 의미를 탐구해야 한다.  
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6.3.2. 의료 이용 개시에 대한 함의 

 그 다음으로, 본 논의에서 현실적으로도 중요한 의미를 지니는 것은 환자의 의료 

이용 개시(Initiation)에 대한 이해와 관련되어 있다. 본 논문에서는 환자의 어떤 욕

구 혹은 문제로 인한 일차 의료 이용 개시 혹은 방문이 불필요하다고 여겨질 수 있

는지에 초점을 맞추었다. 의사의 권유와 같은 외부 요인의 영향을 받지만, 환자 개

인이 의료 서비스를 시작할 지를 직접 판단한다는 측면에서, 이러한 초점은 실제 

일차 의료 이용 내에서 이루어지는 서비스 제공보다 환자의 어떤 일차 의료 개시가 

불필요한 것으로 여겨질 수 있는지 더욱 중점적으로 논의하게 하였다(Donabedian, 

1972). 본 논의 끝에 사회경제적, 교육 수준, 사회적 연결망 등 다양한 추가적인 

고려 요인에 따라 일차 의료에 대한 필요가 달라질 수 있다는 점은 환자의 다양한 

욕구를 담은 서비스 개시가 이러한 고려 요인에 따라 더욱 장려되어야 하거나 덜 

간섭 받아야 한다는 의미를 내포한다. 따라서 일차 의료에서 제공되는 서비스가 의

학적 필요성에 맞추어 적절히 관리된다면, 기존 의학적 개념으로는 불필요하다고 

여길 수 있는 더욱 다양한 문제로 인한 일차 의료 이용 혹은 그 이용에 대한 개시

가 필요하다고 판단될 수 있으며 이러한 환자의 서비스 개시를 막을 수 있는 다양

한 형태의 정책들이 개선되어야 할 필요성이 있다고 볼 수 있다. 즉 접근성에 대한 

개념에 있어서, 서비스가 개시되는 것에 더욱 초점을 맞추어 이에 대한 형평성을 

탐구하고 관리할 필요가 있다(Donabedian, 1972). 

 

6.3.3. 일차 의료에 대한 함의 

 이러한 광범위한 문제를 다룬다는 측면에서 일차 의료를 확충하는 일은 세계보건 

기구가 권고한 보건의료체계의 목표이기도 하다. 여기에서 일차 의료를 의학적 필

요에 따라서만 분배하기 보다는, 지역 사회의 보편적인 문제와 욕구가 무엇인지에 

따라 맞춰서 분배하라는 권고도 상당수 존재했다는 점은 상기할 만하다(World 

Health Organization, 2008, World Health Organization, 1978). 이러한 권고는 본 

논문에서 논의한 바와 일정 부분 공통된 측면이 있는데, 가장 중요한 점은 일차 의

료는 다양한 환자 측 요인을 고려하여 분배되어야 한다는 점이다(Starfield, 2009). 

또한 주관적인 욕구를 다룬다는 점에서 지역 사회마다 서로 다른 분배 기준이 가능

하고 본 논의에 따르면 이러한 다양한 기준은 오히려 권장될 수 있다. 물론 이는 



62 

 

정당한 민주적인 의사 결정 과정을 통해서 결정된 것이어야 할 것이다. 이러한 다

양성에 대해서 전체적인 사회의 관점에서 형평성에 어긋난다거나 주관적인, 지역 

사회의 욕구를 모두 수용해서는 안 된다는 주장도 존재할 것이다. 하지만 보건 윤

리 분야에서 특히 이러한 다양한 기준과 필요 개념에 대한 중요한 논의들을 충분하

게 다루지 못해 왔다는 점도 인식해야 한다. 왜냐하면 현재에 이루어지는 일차 의

료 이용의 상당수는 의사 단독으로 내리는 판단으로 이루어지는 것이 아니라 환자 

측의 욕구에 일정 부분 반응하고 이에 맞춰서 이루어지고 있기 때문이다(Britt et 

al., 2013, Gillam, 1992). 본 논문의 결론에 따르자면 이러한 반응적인

(Responsive) 일차 의료 혹은 보건의료체계 수립은 일정한 도덕적인 차원의 의미

도 지니고 있다고 평가할 수 있다. 

본 논의에서 알아본 다양한 고려 사항들은 일차 의료에 대한 본 논문의 가정과 

규정을 통해서 정당화 되었음을 기억해야 한다. 여기에서 살펴볼 것은 일차 의료에 

있어서 치료적 서비스뿐만 아니라 다양한 예방적 서비스가 제공된다는 점이다. 이

는 한국에서 실제 이루어지고 있는 일차 의료 상황과는 좀 다르다는 점을 인정한다. 

또한 본 논문에서의 대부분의 주장은 이러한 예방적 서비스가 적절히 제공될 경우 

더욱 명확하게 정당화될 수 있다는 점에서 현실적으로 설득력이 있는 주장이 아니

라고 받아들일 수도 있다. 예를 들어 일차 의료에서의 예방적 서비스가 교육 수준

이 낮은 계층에게 더욱 필요한 것은 맞지만, 치료적인 서비스 제공에만 집중하는 

일차 의료라고 한다면, 이에 대한 이용에서 필요성을 판별하는 것은 교육 수준이나 

사회경제적 수준보다는 그 대상 환자의 생의학적 요인과 위험도가 그 기준이 되어

야 할 수도 있다. 결국 본 논의의 함의를 이루고 적용하는 것은 현실 상황 자체를 

개선하는 것과 함께 이루어져야 하는 작업이다. 따라서 본 논의의 함의를 통해 분

배 원칙을 개선하는 작업을 하는 것과 함께, 일차 의료에서 이루어지는 예방적 서

비스, 특히 상담 및 교육이 얼마나 적절히, 효과적으로 이루어지고 있는지 확인하는 

작업 또한 필요하다고 여겨진다. 만약 동일한 증상에 대해서 단순히 약만 제공하는 

환자-의사 관계가 지속된다면, 대체재(약국에서 구매할 수 있는 약 혹은 찜질 등)

와 일차 의료 간 차이가 거의 없어질 것이고 예방적 측면에서 고려했던 사항들이 

그 의미를 잃게 될 것이다. 적절한 예방적 서비스는 일차 의료의 큰 한 가지 기능

이기 때문에, 이 두 가지 작업은 보건의료체계의 형평성과 장기적인 효율성을 향상

시키는 데에 도움이 될 것이라 기대할 수 있다(Starfield, 2008, Starfield, 2009). 

 또한 본 논문에서는 가정하지 않았지만, 일차 의료의 또 큰 규범적 목표는 지속성
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이다. 의사-환자 관계가 지속적이 될수록 환자의 건강 결과는 향상된다는 연구 결

과가 다수 존재한다(Starfield, 1994, Starfield et al., 2005). 또한 이러한 지속적

인 일차 의료는 환자가 지닌 새로운 의료 이용에 대한 욕구를 사전에 줄이는 효과

도 있다(Institute of Medicine, 1994, Starfield, 1994, Starfield et al., 2005, 

World Health Organization, 2008). 즉, 환자 자신에 대한 의학적 진단이나 관련 

지식을 지속적으로 일차 진료 의사(주치의)가 환자에게 교육한다면 환자가 지닐 건

강에 대한 불안감 해소나 관련 지식 추구와 같은 일차 의료 이용에 대한 다양한 욕

구를 미리 충족하고 발생을 억제하는 효과를 지닐 수도 있다. 이는 본 논문에서 알

아본 예방적 측면의 일차 의료 이용 중 일부를 나타내는데, 결국 지속성은 이러한 

욕구와 필요를 일부 해결한다는 측면에서 일차 의료 이용의 형평성을 개선하는 효

과도 함께 지닐 것이라 기대할 수 있다. 왜냐하면 교육 수준이 낮은 계층에서 상대

적으로 이러한 예방적 차원의 필요가 더욱 많으며, 이는 지속성이 있는 일차 의료 

이용을 통해 그 필요를 효과적으로 충족시킬 수 있을 거라 볼 수 있기 때문이다. 

이러한 함의는 상당히 분절화되어 있고, 주치의 제도가 부재한 한국의 상황에서 더

욱 중요하다고 볼 수 있다. 본 논의를 통해서 이러한 일차 진료 제도가 효율성뿐만 

아니라 형평성에도 중요한 역할을 한다는 점을 인식해야 한다. 이런 점에서, 본 논

문은 이러한 지점을 더욱 구체적이고 명확하게 표출한 의미가 있다고 평가할 수 있

겠다. 

 

7. 맺음말 

 이상, 알아본 함의들은 간접적으로 그 의미를 띄고 있지만, 이를 뒷받침할 일반적

인 도덕적 이론이나 윤리 원칙이 확립된다면 직접적으로 주장할 수 있을 것이라 기

대한다. 본 논문이 워낙 방대한 양의 개념과 그에 따른 연구, 지식을 다루고 있어서 

한 가지 한 가지 깊이가 부족하다는 점에 동의할 수 밖에 없음을 시인한다. 따라서 

본 논의를 통해 이러한 다양한 고려 사항들이 더욱 깊게 분석되고 논쟁되기를 기대

하며 그러한 논의 가운데 세워진 더욱 탄탄한 이론 위에서만이 불필요한 의료 이용

이 더욱 정의롭고 명확하게 규정되고 또한 새로운 적절한 보건의료에 대한 필요 개

념이 실질적인 차원에서도 효과를 발휘할 수 있을 것이다.  
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Defining unnecessary utilization of healthcare has been widely considered as 

a significant issue in the political sphere and health economics. Particularly, 

health economists have assessed the horizontal equity of healthcare utilization 
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by estimating the amount of unnecessary healthcare uses. They applied the 

specific concepts of healthcare need to make this estimation. The application 

of the specific concepts of need into defining the features of unnecessary 

healthcare utilization has been seldom criticized and examined, especially 

considering the ethical implications of this assessment. 

 Therefore, the first subject of this study will be the particular concept of 

healthcare need which has been used in horizontal equity research. Moreover, 

to address this issue more based on the ethical principles in health policy, the 

second subject of this study will be the need concept insisted by Norman 

Daniels, which has been generally regarded as morally appealing and having 

its strong moral foundation. 

 The main object of this study is to find the exact features of unnecessary 

care, especially in the primary care context, through applying two biomedical 

concepts of healthcare needs. To achieve both philosophical and practical aim 

more efficiently, two assumptions will be adopted: First, all healthcare 

services must be distributed only according to the each patient’s medical 

needs which are estimated by medical professionals. Second, the level of 

access to primary care must be achieved high enough to facilitate primary 

care utilization. These two assumptions will simplify the application processes 

of two biomedical concepts of healthcare need into defining unnecessary 

utilization. In addition, we will limit the scope of this study into primary care 

settings. Therefore, the several features of primary care will be taken into 

account while examining this issue.  

 To briefly summarize the conclusion of this study, it is insisted that the first 

concept of healthcare need fails to consider the preventive effect of primary 

care, mainly by excluding the education level or social connection, and the 

moral impacts of the possible substitutes of primary care. Besides, the need 

concept by Norman Daniels has a significant role in addressing moral 

imperatives of the significant social factors, such as education and social 

capital, in the context of primary care. However, this concept has a crucial 
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constraint, particularly on examining the necessity of primary care to relieve 

subjective pain or modify patients’ well-being.  
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Healthcare Need, Equity of Healthcare Utilization, Access to Healthcare 
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