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오진(誤診): 의료윤리와 의료법에 선행하는 

인식론 문제*
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한 희 진
†

 

근거중심의학(Evidence-Based Medicine, EBM)은 클로드 베르나르의 물리화

학적 환원론 및 결정론과 피에르 루이의 통계적 및 확률적 방법론을 계승하

여 현대의학에서 진단의 확실성을 증대하고자 했지만 진단의 오류를 현격하

게 감소시키지는 못했다. 최근에 환자의 안전과 권리가 강조되면서 서유럽과 

미국에서는 오진을 둘러싼 의료소송이 급증하고 의료윤리 논쟁이 사회 전체

로 확대되고 있다. 근거중심의학의 역사적이고 사회적인 배경을 바탕으로 본 

논문은 의학의 불확실성이 가장 극명하게 드러나는 오진(misdiagnosis) 문제에 

주목한다. 먼저 본 논문은 근거중심의학이 여전히 오진을 피하지 못하는 이유

를 분석하고 임상결정에서 임상통찰의 필수적이고 긍정적인 기능을 밝힌다. 
이어서 의사의 인지적 한계와 의학의 방법론적 문제를 인식론의 차원에서 검

토하는 의철학(Philosophy of Medicine) 연구가 윤리적이거나 법적인 논의보

다 선행해야만 오진과 관련된 의료윤리나 의료소송의 민감한 문제를 올바로 

해결할 수 있다고 주장한다. 
 
【주요어】오진, 근거중심의학, 임상결정, 임상통찰, 의철학 

1. 머리말: 의학에 대한 인식론적 반성의 필요성 

의학은 불확실성을 연구하는 과학이며 불확실성 속에서 수행하는 실천

이다. 히포크라테스 이후 서양의학은 줄곧 불확실성을 제어하고 극복하려
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는 노력을 멈추지 않았다. 특히 18세기 이후 프랑스에서는 의학적 불확실

성을 효과적으로 관리하기 위해서 두 가지 선구적인 시도가 이루어졌고 

이에 기초해서 현대의학이 수립되었다. 

먼저 현대의학은 19세기 ‘실험의학(médecine expérimentale)’ 이념에 

의해서 정당화된 물리화학적 환원론과 결정론에 기초해 있다. 콜레주 드 

프랑스(Collège de France)의 클로드 베르나르(Claude Bernard, 1813∼

1878)가 제안한 ‘실험의학’ 이념은 실험실에서 수행한 동물실험결과가 인

간을 대상으로 한 임상의학에서도 실증적 근거의 지위를 정당하게 인정받

아야 한다는 주장이었다. 이 이념은 실험과 관련해서 의학이 나타내는 실

증성의 근본적인 한계에 대해서 더 이상 과학적으로 문제 제기를 하지 않

고 이 한계를 의과학자나 임상의가 정당하게 무시할 수 있는 권리를 부여

했다. 예를 들어서 실험동물과 인간의 종차, 개체의 부분(세포, 조직, 장기)

과 개체 전체의 차이, 사체와 생체의 차이, 실험실 환경과 실제 생활환경

의 차이는 자주 실험결과와 그것의 임상적 적용결과 사이에 불일치를 초

래했는데, ‘실험의학’ 이념은 이 문제에 관해서 더 이상 고민하지 않고 실

험의 한계를 암묵적으로 전제하는 것만으로도 충분하다고 가르쳤다.

이렇게 클로드 베르나르는 현대 생물의학(Biomedicine)의 핵심 문제를 

인식론의 차원에서 해결함으로써, 인간을 대상으로 한 생체실험이 잠재적

으로 유발할 수 있는 윤리적 문제도 피하고 동물실험에 주로 의존하여 

임상의학의 실증적 근거를 확보하고자 노력했다. 지난 두 세기의 서양의

학사를 살펴보면 의학에서는 다른 과학 분야에서와 다르게 윤리적 문제

가 해소되었을 때 좀 더 효과적으로 다량의 연구성과가 창출될 수 있었

고 윤리적으로 문제없는 실험결과만이 과학적 실증성을 인정받았으며 임

상에서도 합법적으로 활용될 수 있었다. 

현대의학이 출현하기 위한 두 번째 결정적인 계기는 피에르 루이

(Pierre-Charles-Alexandre Louis, 1787∼1872)에 의해서 마련되었다. 

그는 경험주의 의학을 실증화하기 위해서 통계와 확률을 처음으로 의학

에 도입했고 이를 통해서 의학의 계량화(quantification)와 수학화

(mathématisation)를 시도했다. 그는 피티에 병원(Hôpital de la Pitié)

과 호텔 디우 병원(Hôtel Dieu)에서 임상의로 일하는 동안 발열이 주된 
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증상인 폐렴과 같은 질병의 치료에 프랑수아 부르세(François-Joseph- 

Victor Broussais, 1772∼1838)의 사혈법(정맥절개)을 사용하라는 정부

의 지침을 거부했다. 이때 피에르 루이가 사혈법의 효과를 반증하기 위해

서 사용한 이른바 󰡐수학적 방법(méthode numérique)’이 현대의학에서 

주로 사용되는 실험적이고 통계적인 방법, 즉 ‘무작위 대조시험 방법

(randomized controlled trial methodology)’의 원형이다. 이렇게 피에르 

루이는 수학적인 개체군 사유(population thinking)를 의학에서 실천하며 

임상역학(clinical epidemiology)의 수립에 결정적인 기여를 했다.1) 

의학적 불확실성을 정복하기 위해서 물리·화학과 수학으로부터 각각 

물리화학적 환원론 및 결정론과 통계적 및 확률적 방법론을 의학에 도입

한 지난 두 세기의 역사를 바탕으로, 본 논문은 현대의학이 의학적 불확

실성을 해결하기 위해서 어떤 도전을 하고 있으며 이러한 도전이 어떤 

한계를 갖고 있는지 검토하고자 한다. 특히 본 논문은 의학적 불확실성이 

가장 극명하게 드러나는 사례이며 현대의학이 여전히 극복하지 못한 오

진(誤診, misdiagnosis) 문제에 주목한다. 현대의학은 ‘근거중심의학

(Evidence-Based Medicine, EBM)’이라는 새로운 의학적 실증성의 패

러다임을 수립하고 근거중심의학의 지침들을 최대한 준수함으로써 의학적 

불확실성에서 벗어나려 하고 있다. 그럼에도 불구하고 현대의학은 진단의 

오류, 즉 오진을 피하지 못하고 있기 때문에, 이론적이고 실천적인 차원 

모두에서 오진의 근본적인 원인을 분석해 볼 필요가 있다. 

 1) 피에르 루이와 동시대를 살았던 클로드 베르나르가 ‘실험의학’ 이념을 확립

하면서 의학에서 통계와 확률의 사용을 거부하고 임상역학의 탄생을 방해

했다고 일반적으로 알려져 있지만 이는 사실이 아니다. 그는 자신의 저술 

여러 곳에서 피에르 루이의 연구방법론을 높게 평가했고 건강과 질병에 대

한 생리적·병리적 기전(機轉, mécanisme)이 충분히 밝혀지지 않은 당시의 

상황에서는 임상의학이 통계적 정보와 확률적 추론에 의해서 인도될 수밖

에 없음을 분명히 인정했다. 하지만 그는 의학에서 통계와 확률이 현실적인 

차선책이라고 하더라도 이러한 의학적 방법은 우리를 오도할 가능성이 크

기 때문에, 의학은 궁극적으로 ‘실험의학’ 이념에 따라서 물리·화학의 ‘절대

적 결정론(déterminisme absolu)’에 이르러야 한다고 주장했다. 이렇게 그

는 통계와 확률에 지나치게 의존하는 현대의학의 경향을 거의 두 세기 전

에 감지하고 그 위험성을 경고했던 것이다. Morabia(2006). 
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최근에 환자의 권리가 신장되면서 오진은 종종 의료법의 지평에서 법

정의 논쟁으로 비화하고 있다. 사회적으로도 오진이 어떻게 규정되고 판

단되어야 할지에 관해서 여러 의료윤리적 논의가 진행되고 있다. 그런데 

오진 문제는 의학의 불확실성이라는 인식론 문제에 기초해 있으므로, 충

분한 인식론적 반성이 선행되지 않고서는 불필요한 논쟁에 빠지기가 쉽

다. 따라서 본 논문은 오진 문제를 의료윤리나 의료법 이전에 인식론의 

관점에서 검토하는 것을 목표로 한다. 

2. 현대의학의 오진에서 인지적 요인과 체계관련적 요인 

의학에서 오진이란 무엇인가? 오진을 이해하기 위해서 우리는 먼저 의

학에서 ‘실수(medical mistake)’와 ‘오류(medical error)’를 구분해야 한

다. 의학적 실수란 비슷한 약명을 혼동해서 잘못 처방하거나, X-Ray필름

을 뒤집어 보고는 반대 부위를 절개하거나, 수술이 끝난 후에 메스나 거

즈를 환자의 몸에서 제거하지 않은 채로 봉합한 사건 등에서 공통적으로 

확인되는 바와 같이 주로 부주의에서 비롯된 잘못을 지칭한다.2) 의학적 

실수는 종종 언론에서 황당한 사건이라고 보도되기 때문에 우리에게 비

교적 친숙한 잘못이며 충분한 주의만 기울인다면 피할 수 있는

(potentially preventable) 잘못이다. 

이에 반해서 의학적 오류는 의사 개인의 충분한 주의력이나 지적 능력

으로도 피하기 힘든 잘못이다. 다시 말해서 의학적 오류는 의학과 의료체

계 안에 내재하는 뿌리 깊은 잘못이다. 앞에서 예시한 의학적 실수도 과

다한 업무시간으로 인해서 만성적으로 피로가 누적되는 의료환경이 부주

의의 일차적 원인이라면 의료체계에 내재한 의학적 오류로 간주될 수 있

다. 하지만 일반적으로 의학적 오류를 말할 때는 전통적이고 정형화된 기

존의 규범에 따라서 의사가 의료행위를 수행했음에도 불구하고 발생하는 

잘못을 말하며 그 대표적인 예가 오진이다. 오진은 의사가 진단 시에 사

 2) Carpenter(2007).
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용하는 의학의 특수한 사유방식과 의료장비 및 의료체계의 특수한 형식

에 늘 일정한 비율로 내재되어 있다. 최근에 근거중심의학이 대두된 중요

한 이유 중의 하나는 환자의 권리가 강화되고 있는 상황에서 기존의 의

학방법론으로는 오진율을 눈에 띄게 감소시키지 못했기 때문이다. 근거중

심의학의 전세계적 보급에도 불구하고 오진율이 여전히 상당한 수준을 

유지하고 있다는 것은 현대의학이 좀처럼 밝히려고 하지 않는 불편한 사

실임에 틀림없다. 오진에 대한 본격적인 논의에 앞서서 한 응급실 의사의 

증언을 먼저 들어 보겠다. 

어느 날 밤에 한 의사가 응급실에서 동료 의사의 아버지를 환자로 맞

이하게 되었다. 그 환자는 약 48시간 전부터 약간의 미열과 함께 허리를 

구부릴 때만 상당한 통증이 있다고 호소했다. 그 의사는 직관적으로 후복

막 또는 요근 농양을 의심했다. 하지만 그 환자의 아들인 정형외과의사는 

CT 촬영에서 의심할 만한 것이 아무것도 없었다며 진단 수술을 거부했

고 그 환자는 얼마 지나지 않아서 패혈증으로 사망했다. 그런데 응급실 

의사의 통찰은 검시에 의해서 확증되었다. 그 환자의 상태가 급속도로 악

화되고 있는 긴박한 상황에서 그 의사에게 허용된 최종적인 진단의 근거

는 사실상 자신의 통찰뿐이었다. 이 사례로부터 그 의사는 다음과 같은 

교훈을 얻었다고 한다. “모든 수단을 동원해서 근거(evidence)를 찾아라. 

하지만 절대로 통찰(intuition)을 배제하지는 말라. 근거와 통찰은 나름의 

역할이 있다.”3) 이 사례에는 본 논문에서 제시하고자 하는 오진의 다양

한 요인과 가능한 해결책이 모두 포함되어 있다. 하나씩 차례로 살펴보겠

다. 

진단의 진위 여부, 특히 오진은 안타깝게도 환자가 사망한 뒤에 이루어

지는 검시에 의해서 주로 밝혀진다. 최근의 몇몇 연구는 현대의학이 최첨

단 진단장비로 무장하고 있음에도 불구하고 오진율을 현격히 감소시키지 

못하고 있음을 보여 준다. 키어쉬와 샤피가 1996년에 발표한 논문에 따르

면 독일의 한 병원에서 1959년, 1969년, 1979년, 1989년에 사망한 환자들

의 검시결과 중에서 무작위로 100개씩을 비교 및 분석한 결과, 새로운 진

단장비의 도입이 오진율을 크게 감소시키지 못했다는 사실을 확인했다. 

 3) Edwards(2004). 
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이들이 밝힌 오진의 주된 요인은 자료의 오독, 기술적 오류, 새로운 진단

장비나 진단절차에 대한 지나친 신뢰 등이었다.4) 

몇 년 후에 유사한 연구가 스위스의 한 병원에서 이루어졌다. 그 병원

에서 사망한 환자들 중에 1972년, 1982년, 1992년 사망자 각각 100명씩

을 임의로 선택하여 검시하고 비교한 결과에 따르면 일차 진단의 오진율

이 크게 감소하지 않았다는 사실을 다시 확인할 수 있었다. 좀 더 구체적

으로 말하자면 심각한 진단의 오류(major diagnostic errors)는 상당히 

감소했으나(1972년 30%, 1982년 18%, 1992년 14%, p=0·007) 상대적으

로 경미한 진단의 오류(minor diagnostic errors)는 증가했다(1972년 

23%, 1992년 46%, p<0·001)는 것이다. 또한 첨단 진단장비를 이용한 

검사를 포함해서 전체적으로 한 해에 시행되는 검사의 양이 상당히 증가

하고(1972년 191건, 1992년 259건) 진단에 사용된 검사의 단계가 세분화

된 것에 비추어 보면, 많은 수의 다단계 검사가 한 번의 심각한 진단의 

오류를 다수의 경미한 진단의 오류들로 분화했을 뿐이고 전체적인 오진

율을 결정적으로 감소시키지는 못했다는 것이다. 첨단 진단장비의 도움으

로 오진율이 현격히 감소된 질환은 심혈관 질환뿐이었다.5) 

이외에도 1966년부터 2002년까지 출판된 논문들 중에서 오진을 주제로 

다루고 ‘MEDLINE’에서 검색되는 논문들을 검토한 2003년의 한 논문에

서도 유사한 결과가 확인되었다. 이 논문의 추정치에 따르면 현재 미국에

서 발생하는 심각한 진단의 오류율은 약 8.4%에서 24.4%이고 ‘Class I’

로 분류되는 오진율은 약 4.1%에서 6.7%라고 한다. 이 논문은 또한 검

시를 통해서 전혀 뜻밖의 질환을 발견하는 경우가 현저히 감소한 것에 

반해서 일차 진단 시에 이미 추정된 몇 가지 질환들 중에 부차적인 질환

을 주된 질환으로 잘못 진단한 경우는 상대적으로 증가했다는 사실도 밝

혀냈다.6) 씽에 따르면 오진 중에 가장 심각하고 큰 비용이 드는 것은 암 

진단에서의 오진이며, 특히 모호하지만 근거들이 존재함에도 불구하고 암

을 발견하지 못하는 경우, 즉 위음성(false-negative) 진단은 건강한 사

 4) Kirch & Schafii(1996). 

 5) Sonderegger-lseli, et al.(2000). 

 6) Shojania, et al.(2003). 
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람에게 암이 있다고 통보하는 위양성(false-positive) 진단보다 의사와 환

자 모두에게 훨씬 더 불행한 결과를 초래한다고 지적했다. 물론 이러한 

오진들 중에서 상당수는 실제로 피하기가 어려우므로, 이를 막을 수 있는 

유일한 대안은 정기적인 건강검진이고 이를 통해서 가능한 한 조기에 암

의 발생을 발견해야 한다고 씽은 권고했다.7) 

그런데 문제는 건강검진의 결과에도 위음성의 오류가 상당히 많다는 

사실이다. 최근에 환자의 안전과 권리가 점점 더 중요시되는 분위기에서 

실험실 검사분석의 오류를 감소시키기 위해서 임상실험실에서는 실험 전, 

실험 중, 실험 후 분석 단계(pre-, intra-, and post-analytical phases) 

각각에서의 오류발생률이 지속적으로 점검되고 있다. 캐라로 등은 총 

51,746개의 검사결과 중에 393개가 의사와 간호사로부터 의심을 받았고 

이 중에 160개의 검사결과가 임상실험실의 오류로 밝혀졌다는 사실을 발

표했다.8) 

암 진단에서 결정적인 역할을 하는 영상의학과에서의 오류발생률은 더

욱 심각하다. 포첸은 미국 미시건 주에서 100명 이상의 영상의학과 전문

의들로 하여금 복사된 동일한 필름이 일부 섞여 있는 60장의 흉부 

X-Ray필름을 판독하도록 요구했다. 판독결과를 분석한 바에 따르면 약 

20%의 전문의들이 상호간 의견불일치(interobserver variability, 관찰자 

간의 가변성)를 보였고 똑같은 필름을 다음날 다시 판독하게 한 결과 5%

에서 10%의 판독결과가 바뀌었다.(intraobserver variability, 관찰자 내

의 가변성)9) 영상의학과 전문의들은 의료영상 판독에서 발생하는 오진율

이 현재 통상적으로 약 20%에서 30% 정도라고 생각한다. 특히 의료소송

 7) Singh, et al.(2007). 

 8) Carraro, et al.(2007). 

 9) 역설적인 사실 하나는 판독자가 필름을 오래 보면 볼수록, 즉 정확하게는 

약 38초가 지나면서부터 정상조직을 비정상으로 보기 시작하고 위양성 판

독에 이른다는 것이다. 이는 분석과 해석의 단계에서 심리적 요인과 같은 

‘맥락’이 본격적으로 개입하기 때문인 것으로 그 이유를 추정할 수 있다. 

Potchen(2006). 진단에서 컴퓨터의 도움(Computer-Aided Detection, 

CAD)을 받으면 관찰자 간 가변성과 관찰자 내 가변성을 어느 정도 감소시

킬 수 있다. Freedman & Osicka(2006).
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이 빈번하게 제기되는 유방암 영상촬영의 판독에서는 탁월한 의사조차도 

2%에서 3%의 오진율을 나타내고 상당히 많은 의사가 20% 이상의 오진

율을 보이는 것으로 알려져 있다.10) 

그런데 영상의학 전문의가 의료영상을 판독할 때 그는 지각과 분석(해

석)이라는 상관된 두 단계를 밟는다.11) 여기에서 지각이 심리학과 인지과

학의 탐구영역이라면 분석 또는 해석은 인식론을 중심으로 철학이 기여

할 수 있는 부분이다. 숙련된 분석은 잘못된 지각을 선별해 내고 그것을 

최종적으로 수정할 수 있다는 점에서 의료영상 판독에서 가장 중요한 단

계이고 그만큼 인식론의 도움이 크게 필요하다. 하지만 오진의 문제가 의

학의 관심사가 아니며 단지 인지과학의 탐구주제일 뿐이라는 주장도 있

다.12) 더 나아가 이렇게 주장하는 연구자들은 인지과학의 연구결과도 실

제로 오진을 예측하고 감소시키는 데 단편적으로만 기여할 수 있다고 보

고 오진에 대한 연구에 소극적인 태도를 보였다. 

그들의 관점은 오진에 내재한 인식론적 요소를 간과했다는 점에서 분

명히 문제가 있다. 피상적으로 보면 대부분의 진단이 무반성적이고 자동

적인 인지과정을 통해서 이루어지는 것 같고 이러한 진단은 다행히도 대

개 참이다. 문제는 예외적인 상황과 이로부터 발생하는 오진이다. 베르너

와 그라버에 따르면 의사가 자신의 진단에 대해서 충분히 회의적이지 못

하고 그것을 지나치게 확신했을 때 일반적으로 위음성과 같은 심각한 오

진을 초래하고, 과도한 확신은 흔히 독단적인 개인성향보다는 엄격한 의

료체계에 의해서 생성되고 강화된다.13) 이와 관련해서 그라버는 다른 논

문에서 내과 진단에서 발생한 오진을 ‘체계관련적(system-related) 요인’

과 ‘인지적(cognitive) 요인’으로 나누었는데, 이 구분은 오진의 발생원인

을 추적하기 위해서 유용한 것처럼 보인다.14) 그가 지적한 가장 대표적인 

10) Samei(2006). 
11) Kundel(2006). 
12) Zhang(2002). 
13) Berner & Graber(2008). 
14) Graber(2005). 이 논문은 오진의 비인지적 요인에 초점을 맞추고 있다. 오

진을 발생시키는 인지적 오류에 관해서는 다음의 논문을 참고할 수 있다. 

Kassirer & Kopelman(1989); Croskerry(2003); Redelmeier(2005). 
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체계관련적 오진의 요인은 진단정책이나 진단절차와 관련되어 있고 구체

적으로는 비효율적인 의사소통 과정과 공조의 결여가 그 예에 해당한다. 

오진의 가장 일반적인 인지적 요인으로는 ‘그릇된 종합(faulty 

synthesis)’을 들 수 있다. 예를 들어서 일차 진단이 완료된 후에 더 이

상 다른 가능성들을 탐색하지 않고 성급하게 모든 진단과정을 종료하는 

것(premature closure)이 이 경우에 해당한다. 내과 진단의 오진에서 약 

절반 정도는 체계관련적 요인과 인지적 요인이 복합적으로 작용한 것으

로 분류되는데, 이러한 오진에는 그릇되거나 적절하지 않은 의학 지식이 

크게 개입하지 않는다. 

실제로 임상진단은 실험실 분석이나 의료영상 판독보다 매우 복잡한 

과정을 거친다.15) 몽고메리는 풍부한 경험을 가진 임상의의 추론과정을 

알고리즘을 통해서 모방하려는 모든 시도가 실패했음을 지적하며 임상판

단의 복잡성을 재확인했다. 임상선택에 대한 연구는 의학을 과학보다는 

불확실성 속의 실천으로 특징지으며 환자와의 대화, 즉 의학에서 언어와 

소통의 기능에 주목할 필요성을 강력히 제기한다.16) 다른 한편으로 현실 

속의 임상진단에는 생각보다 더 다양하고 많은 오류의 요인이 개입한다. 

다시 말해서 임상선택은 상당히 복합적인 ‘맥락(context)’에서 항상 이루

어진다는 것이다. 요즘에는 제약회사, 의료장비회사, 보험회사 등과 관련

된 경제적 맥락이 임상선택에 가장 큰 영향력을 행사하고 있고 그 외에

도 의사 개인의 심리적 상태나 다양한 사회적·정치적 배경이 의사의 선택

에 무시하지 못할 영향을 주고 있다. 이렇게 다층적인 맥락, 상태, 배경은 

의사가 임상선택을 할 때 근거중심의학의 방법론적 지침에 따라서 처리

하기가 어려운 요소들이다.17) 임상진단 과정의 복잡성과 이 과정에 개입

하는 요인의 다양성은 오진이 발생할 가능성이 실제로 얼마나 큰가를 일

깨워 준다. 더 나아가 오진에 대한 인식론적 성찰은 진단의 불확실이 그 

중요성과 심각성에 비해서 얼마나 숨겨져 왔는지를 확인해 준다. 

15) 보웬은 교육적 목적으로 임상진단을 일련의 추론단계로 도식화하고 임상적 

추론과정의 핵심 단계를 적절히 지적했다. Bowen(2006). 
16) Montgomery(2006). 
17) Gambrill(1990). 
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3. 근거중심의학의 특징과 한계 

21세기 초 서양의학이 지향하는 이상적인 모델은 근거중심의학일 것이

다.18) 근거중심의학이란 1992년 캐나다 맥매스터 대학(McMaster 

University)의 고얏과 그의 동료들이 의학에서 방법론적 패러다임의 개

혁을 시도한 운동이다. 그들은 의학교육, 진단, 치료 등이 의사의 개인적 

의견이 아닌 실증적 연구결과에 근거해서 이루어져야 한다고 선언했다.19) 

가장 이념적인 수준에서 말하자면 근거중심의학의 목표는 최고의 연구근

거를 의사의 전문지식과 환자의 가치에 접목시켜서 환자로부터 최고의 

임상결과를 도출하는 것이다.20) 이를 위해서 근거중심의학은 소위 ‘5A’로 

불리는 다섯 단계를 준수해야 한다.21) 

18) 오늘날 의학의 모든 전문분야에서 근거중심의학이 실험되고 있다. 근거중심

의학의 일반 지침을 다양한 전문분야에 적용하려는 최근의 시도는 다음의 

논문에서 확인된다. Bandopadhayay, et al.(2008). 이 논문에서 저자들은 

신경외과 분야에서 근거중심의학의 절차를 규정된 그대로 준수하는 것이 

현실적으로 불가능하다는 점을 지적하며 실현이 가능한 방식으로 축약된 

실천지침(evidence-based practice guidelines)이 필요하다고 주장했다. 특

히 외과수술에서는 수술장비의 미비나 시술자의 경험 부족 때문에 검색된 

최선의 시술법을 환자에게 적용할 수 없는 경우가 많으며 실제로 수술실에

서는 예측되지 않는 변수가 수시로 발생하고 이러한 상황에서는 최고의 근

거를 검색할 시간도 없이 즉각적으로 대응해야 하기 때문에 저자들의 요구

는 충분히 정당한 것으로 보인다. 이 문제와 관련해서는 다음의 논문도 참

고할 수 있다. Meakins(2008). 소아과도 근거중심의학을 실천하기가 어려

운 분야이다. 성인 질환과 치료법에 비해서 아동 질환과 치료법에 관해서는 

상당히 제한적으로만 임상실험이 수행되므로, 참고가 가능한 임상실험결과

의 양이 현저히 부족하고 선택된 치료법을 의사표현 능력이 미숙한 아동에

게 적용하는 것도 쉽지 않다. 이에 관해서는 다음의 논문들을 참고할 수 있

다. Phillips(2008); Kersten, et al.(2008). 이외에도 이비인후과, 치과, 영상

의학과 등에서 근거중심의학을 구체적으로 적용하려는 시도가 발견된다. 

Stewart(2008); Roman, et al.(2004); Erturk, et al.(2006). 
19) Evidence-Based Medicine Working Group(1992). 
20) Sacket, et al.(2000). 이 교재는 근거중심의학의 가장 대표적이고 개론적인 

지침서이다. 
21) Guyatt(1991). 
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(1) Ask: 환자와 대면해서 유의미하고 답변이 가능한 임상적 질문을 

제기한다. 

(2) Acquire: 수립된 질문에 답하기 위해서 최고의 근거를 체계적으로 

탐색한다. 

(3) Appraise: 수집된 근거들의 타당성, 유효성, 임상에의 적용가능성 

등을 비판적으로 평가한다. 

(4) Apply: 비판적 평가의 결과를 의사의 전문지식과 환자의 가치에 

접목시킴으로써 근거가 확보된 치료법을 환자에게 적용한다. 

(5) Analyze: 임상적 질문에 답할 수 있는 근거중심의학 방법론의 가

능성을 평가하고 그것의 효율성을 증대할 방법을 궁구한다. 

제기된 임상적 질문과 관련된 근거들을 효과적으로 수집하기 위해서는 

뛰어난 검색 도구가 필요하고22)[(2) Acquire 단계] 이렇게 수집된 근거

들은 베이지안 분석(Bayesian Analysis)에 기초해서 평가되며23)[(3) 

Appraise 단계] 최종적으로 이 근거들 중에 하나 또는 일부가 최고의 근

거로 결정된다. 근거중심의학의 방법론적 절차에서 가장 중요하고 어려운 

과제는 제기된 질문과 관련이 있고 충분한 가치가 예상되는 연구결과들

을 효과적으로 수집 및 분류하고 이것들을 올바로 평가하는 일이다. 그런

데 이러한 작업을 할 수 있는 능력에는 상당한 개인차가 있으므로, 근거

중심의학의 교육목표는 모든 의사의 비판적 평가능력을 최대한 증진시키

는 것이다.24) 물론 이러한 방법론적 절차를 통해서 선택된 치료법을 의사

의 과거 경험, 환자의 가치관과 선호도에 맞추어서 임상적으로 실현하는 

것이 결코 쉬운 일은 아니다. 최근에 근거중심의학의 유효성과 실천가능

성에 대해서 점점 더 빈번하게 의문이 제기되면서 근거중심의학이 적용

된 결과로부터의 피드백이 중요해 지고 있다.25) 이러한 피드백을 통해서 

근거중심의학의 교육법은 계속해서 수정되고 있고26) 의학을 전공하지 않

22) Bracke, et al.(2008). 
23) Fischhoff & Beyth-Marom(1983); Wolf, et al.(1985). 
24) Greenhalgh(1997). 
25) Schiff(2008). 
26) Kennedy, et al.(2008); Hugenholtz, et al.(2008). 
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는 학생들에게도 근거중심의학을 교육하려는 노력이 함께 진행되고 있

다.27) 최근에는 근거중심정책결정(Evidence-Based Policy Making)이나 

근거중심관리(Evidence-Based Management) 등 사회·정치·경제의 다양

한 분야에서 근거중심의학 방법론의 이념과 절차가 실험되고 있다. 

2008년 5월 Chest지의 논설에는 근거중심의학이 과연 정당한 과학적 

토대를 갖고 있는가라는 근본적인 문제에 관해서 흥미로운 찬반논쟁이 

게재되었다.28) 근거중심의학을 옹호하는 측은 근거중심의학이 세 개의 과

학적 원리를 준수함으로써 과학성을 보장받는다고 주장했다.29) 즉 (1) 체

계적으로 정리된 최고의 근거들이 임상선택에서 이용되어야 하고, (2) 이

를 위해서 폭넓은 자료들에 대한 검토와 평가가 필요하고 그 결과에 따

라서 근거들의 위계가 수립되어야 하며, (3) 단지 근거들에 의존해서만은 

절대로 임상선택을 할 수 없다는 점을 인정한다는 것이다. 결국 임상적 

득실, 불편함, 비용 그리고 환자의 가치관과 선호도가 임상선택에 개입하

게 된다. 

여기에서 논쟁의 핵심은 바로 ‘근거(evidence)’ 개념 자체에 있다. 근거

란 무엇인가? 더욱이 최고의 근거란 과연 무엇이고 우리는 어떻게 그것

을 분별해 낼 수 있는가? 근거중심의학의 옹호자들에 따르면 최고의 근

거를 선별한다는 것은 역학적(疫學的, epidemiologic) 방법이나 생물통계

학적(biostatistical) 방법으로 사고한다는 것과 똑같은 의미라고 한다.30) 

이러한 사고로부터 도출된 근거들은 보통 다섯 단계로 그 위계가 구분되

고31) 연구를 통해서 산출가능한 근거의 종류에 따라서 연구 자체도 다섯 

27) Riegelman, et al.(2008). 
28) 유럽, 북미, 호주에서는 근거중심의학의 탄생과 동시에 인식론적 차원에서의 

비판적인 연구가 시작되었고 이러한 연구에 힘입어 근거중심의학이 현재의 

모습으로 발전될 수 있었다. 이에 반해서 국내에서는 상대적으로 뒤늦게 근

거중심의학의 중요성이 인식되었고 지금도 근거중심의학의 이념과 방법론

을 소개하거나 적용하려는 시도를 중심으로 소수의 연구가 진행되고 있을 

뿐이다. 따라서 국내에는 근거중심의학의 한계와 문제를 분석한 연구가 상

당히 부족한 상황이며 다음의 논문만이 역사적이고 철학적인 관점에서 근

거중심의학을 비판적으로 검토하고 있다. 권상옥(2004). 
29) Karanicolas, et al.(2008). 
30) Davidoff, et al.(1995). 
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단계의 위계를 구성하게 된다.32) 그런데 실증적이기 때문에 과학적이라고 

규정되는 이러한 근거가 도대체 무엇인지는 제대로 해명되지 않고 있다. 

근거중심의학이 정당한 과학적 토대를 갖고 있다는 의견에 대해서 매

우 회의적인 토빈은 다섯 가지 이유를 들어서 근거중심의학이 과학적으

로 문제가 있다는 점을 지적했다.33) 이 다섯 가지 이유를 재구성해 보면 

다음과 같다. 

(1) 근거중심의학의 근거평가체계는 과학적 근거와 비과학적 또는 전과

학적 근거의 구별을 가능하게 해 주는 과학이론으로부터 유리되어 있다. 

이 때문에 동종요법(호메오파티, homeopathy)을 제1단계 최고의 근거로 

평가할 수도 있게 된다. 

(2) 근거중심의학은 지식의 등급을 실증성의 정도에 따라서 구별하려 

했던 논리실증주의의 실패한 시도를 답습하고 있다. 다시 말해서 근거중

심의학의 옹호자들은 그들이 설정하는 근거들의 위계와 이 근거들을 수

집·분류·평가하는 방법론이 왜, 그리고 어떻게 가능한지를 설명해야 하는

데 최고의 인식론자들도 이러한 설명에는 성공하지 못했다. 

(3) 근거중심의학은 과학방법론을 지나치게 단순한 단계로 환원하고 그

것을 신뢰하고 있다. 달리 말하면 방법 자체의 과학성이 그 방법을 이용

한 연구의 과학성을 담보해 주지 못한다는 사실을 간과하고 있다.34) 

(4) 근거중심의학은 궁극적으로 통계를 과학 자체로 간주하는데 이는 

매우 위험하다. 왜냐하면 다수의 의견이 반드시 참인 것은 아니기 때문이

다. 대표적인 예로 임상실천지침의 과학성을 평가하기 위해서 임상의들을 

31) Schnemann & Bone(2003). 
32) Haynes(2006). 
33) Tobin(2008). 
34) 티네티 등은 단순화된 복수의 근거중심지침들(evidenced-based guidelines) 

사이의 충돌 문제에 주목했다. 특히 환자의 상태가 복잡한 경우에 특정 질

병을 위해서 수립된 지침이 다른 지침들과 모순되면서 환자에게 위험한 결

과를 초래할 수 있음을 경고했다. 실제로 임상에서는 복합적인 병인으로 인

해서 환자의 증상이 복잡하게 나타나는 경우가 흔한 데, 이러한 경우에 단

일 질병에 대한 근거중심지침은 무용하거나 때로는 위험할 수도 있다. 

Tinetti, et al.(2004). 
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상대로 수행되는 일종의 여론조사를 들 수 있다. 

(5) 근거중심의학은 내재적으로 일관성이 없다. 근거중심의학은 자신의 

방법론에 의해서 실험되거나 정당화될 수 없으며 이를 도와줄 수 있는 

어떠한 외재적 이론도 갖고 있지 않다. 

사실상 근거중심의학의 가장 큰 문제는 불확실성을 다루어야 하는 임

상의의 심리적 불안감에 호소하여 과학적 정당성을 확보하고 있다는 것

이다. 임상의는 아직 과학적 토대나 실천가능성이 확보되지 않은 방법론

을 사용하면서 임상의의 최고 덕목인 건전한 ‘회의(skepticism)’를 저버리

게 된다. 

이뿐만 아니라 근거중심의학의 지침들은 실천의 차원에서 더 많은 문

제를 안고 있다. 임상의는 이 지침들을 모두 준수하기에는 현실적으로 

(1) 너무 바쁘고, (2) 지식과 요령이 부족하고, (3) 컴퓨터와 검색도구의 

사용에 미숙하고, (4) 무엇보다도 경제적인 부담을 너무 크게 느낀다. 무

리하게 근거중심의학의 지침들을 준수했다고 하더라도 선택된 과학적 근

거는 자주 환자의 기대와 충돌하고 임상의는 결국 유연하지 못한 지침들

에 매몰되어서 임상적 독립성과 자발성을 잃게 된다는 것이다. 

이외에도 많은 임상의가 근거중심의학을 실천하면서 겪는 다양한 문제

점을 지적해 왔다. 스칼레스 2세와 그의 동료들은 비뇨기과에서 근거중심

의학을 실천하면서 임상의가 부딪힌 문제를 다섯 개의 범주(근거, 의료체

계, 임상의, 환자, 기타)로 분류해서 보고했다. 중복응답이 허용된 설문조

사에서 약 53%의 임상의가 근거 자체의 문제를 지적했고 37%의 임상의

가 의료체계의 문제를 지적했으며 임상의나 환자와 관련된 문제는 각각 

28%와 9%의 임상의에 의해서만 언급되었다.35) 샌더스는 근거중심의학이 

환자가 의사의 의사결정에 참여하는 것을 허용하고 장려하면서 심장질환 

치료에서 발생하는 의사와 환자의 충돌 문제에 주목했고36) 맘다니는 현

실적인 임상상황에서 심리적·사회적·경제적 맥락이 근거중심 처방을 저해

한다고 고백했다.37) 

35) Scales, et al.(2008). 
36) Sanders, et al.(2008). 
37) Mamdani, et al.(2008). 
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근거중심의학에 희망을 거는 임상의는 여러 방식으로 앞에서 제기된 

문제들을 해결하고자 노력했다. 가장 대표적인 해결책의 하나는 근거중심

의학의 지침들을 좀 더 합리적으로 변형시켜서 그것들을 둘러싼 오해를 

푸는 것이었다.38) 리처드슨은 근거중심 임상진단(evidence-based 

clinical diagnosis)을 가로막는 장애물을 세 개의 차원, 즉 근거 자체, 

진단자, 의료체계의 차원에서 분류하고 각각에 대해서 가능한 해결책을 

제시했다. 그는 근거중심의학을 실천함으로써 불필요한 검사를 피하고 오

진율을 감소시키고 진단의 질을 향상시킬 수 있다고 믿는다.39) 

스미스는 근거중심의학이 의사의 의사결정 과정을 합리화해 가는 과정

에서 의사와 환자의 관계를 지나치게 ‘과학화’하여 의학의 인본주의적 측

면을 간과하고 있다는 비판에 대응하기 위해서 폴라니(Michael Polanyi, 

1891〜1976)의 견해를 원용하여 근거중심의학을 충분히 ‘인간적으로’ 만

들 수 있다고 주장했다. 하지만 의사의 본분은 환자에게 자상한 모습을 

보이는 것이 아니라, 환자의 의견과 충돌하고 환자에게 고통을 초래해도 

그를 치유하는 것에 있음을 결론적으로 강조했다.40) 그런데 이러한 스미

스의 태도는 아직도 의사의 우월적 지위를 인정하는 권위적 태도라고 비

판받을 여지가 많다. 또한 그의 견해는 가상의 딜레마 문제, 즉 만일 당

신이 인간적이지만 실력이 없는 의사와 비인간적이지만 실력이 있는 의

사 중에 한 의사를 선택해야 한다면 누구를 선택할 것인가라는 문제를 

다시 제기하게 만든다. 

이렇게 근거중심의학이 여러 어려움에 봉착해 있음에도 불구하고 버윅

은 근거중심주의가 궁극적으로 과학으로서의 의학을 발전시킬 것이라고 

전망했다. 물론 의학의 과학성을 증대하기 위해서는 진단과 치료에 대한 

평가가 지금보다 공정하게 이루어지고 그 결과가 더 많이 투명하게 공개

되어야 하며 다양한 방법론이 시험될 수 있도록 ‘열린’ 환경이 조성되어

야 한다는 점도 강조되었다.41) 문제는 이렇게 이상적인 임상환경의 조성

38) O’Connor(2005); Bhandari & Giannoudis(2006). 
39) Richardson(2007). 
40) Smith(2008). 
41) Berwick(2008). 
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이 현실적으로 매우 힘들다는 것이다. 예를 들어서 많은 임상의가 자신의 

오진율을 솔직하게 밝히고 다른 임상의와 비교되는 것을 여전히 불편하

게 생각하고 있기 때문이다. 

4. 임상의학에서 통계와 확률, 그리고 통찰 

근거중심의학은 클로드 베르나르의 물리화학적 환원론 및 결정론과 피

에르 루이의 통계적 및 확률적 확실성에 의존해서 현대의학의 과학적 실

증성을 확보하고 있다. 그런데 근거중심의학은 서로 연관된 두 가지 전통

적인 인식론의 문제, 즉 각각 이론적 또는 과학적 차원의 문제와 실천적 

또는 인간학적 차원의 문제를 피할 수 없다. 

먼저 근거중심의학은 통계와 확률이 주관적인 견해로부터 독립적이고 

가치판단으로부터 중립적이고 객관적인, 즉 과학적인 정보라는 전제에 근

거해 있다. 논란의 여지가 있는 이 전제를 인정한다고 하더라도 통계적 

및 확률적 정보는 임상결정을 대신하거나 임상결정의 과학적 실증성을 

완전하게 보장해 줄 수가 없다. 왜냐하면 통계와 확률의 기본적 특성과 

임상적 의사결정(clinical decision-making)의 본성이 원래부터 다르기 

때문이다. 임상의학의 궁극적인 대상은 환자 개인(individual)인데 반해서 

통계와 확률의 연구대상은 기본적으로 개체군(population)이다. 따라서 

통계결과를 진단과 치료에 적용하면서 발생하는 대부분의 문제는 개인과 

개체군의 차이에서 비롯된 것이다. 예를 들어서 흡연과 폐암의 밀접한 상

관성에도 불구하고 과도한 흡연자에게 폐암이 발병하지 않을 수 있고 오

히려 비흡연자에게 폐암이 발병할 수도 있다. 또한 거의 100%에 가까운 

성공률과 효과를 자랑하는 치료법이 정상적으로 적용되어도 심각한 부작

용을 초래하는 경우가 있다. 다른 한편으로 개체군이 아닌 한 개인의 상

이한 순간을 통계처리한 정보도 평균과 개체성의 괴리를 드러낸다. 예컨

대 지금 이 순간 한 당뇨병 환자가 처해 있는 특수한 조건이나 맥락을 

충분히 고려하지 않는다면, 그 환자에 대한 지난 몇 달 간의 혈당치 평균

은 현재 혈당치를 이해하고 적절한 처방을 내리는 데 아무런 도움이 되
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지 않을 수도 있다는 것이다. 

통계적 정보와 확률적 예측은 임상결정을 내릴 때 불확실한 결과를 어

느 정도 예상할 수 있도록 도와준다는 측면에서 유익한 참고자료이지만, 

임상의의 판단과 그것에 따르는 책임을 결코 대신해 주지 못한다는 본질

적인 한계를 갖는다. 한 마디로 말해서 임상에서 확률은 그 자체가 결정

이나 판단이 될 수 없다. 분별하기 어려운 희귀질환의 진단에 성공했을 

때 확률은 임상의의 탁월한 능력을 가늠하게 해 주는 기준이 될 수도 있

고, 반대로 그러한 질환의 진단에 실패했을 때 확률은 그 의사가 무지하

거나 무능력하지 않았음을 변명하는 데도 사용될 수 있다. 예를 들어서 

특정 암에 대해서 특정 치료법이나 특정 수술법을 적용하는 경우에 그 

치료법이나 수술법의 효과에 대한 통계적 정보와 부작용에 대한 확률적 

예측은 임상결정의 유일한 근거가 될 수 없으며 따라서 임상의의 책임을 

결코 대신해 줄 수가 없다는 말이다. 

원래 근거중심의학은 임상문제의 해결을 최우선 과제로 설정하고, 주어

진 임상문제와 관련된 최고의 객관적이고 양화가능한 연구근거(the best 

objective quantifiable research evidence)를 발견하여 이 근거에 의존

해서 임상문제를 해결하라고 가르쳤다. 이처럼 근거중심의학은 초기에 병

리생리학적 정보, 비체계적인 임상경험, 그리고 무엇보다도 ‘임상통찰

(clinical intuition)’이 임상선택의 충분한 근거가 될 수 있음을 간과했

다.42) 하지만 최근에 들어서서 근거중심의학은 연구근거만으로는 올바른 

임상선택을 하는데 충분하지 않다는 사실을 차츰 인정해 가고 있는 추세

이다.43) 연구근거는 임상의가 자신의 주관적인 견해를 넘어서 좀 더 객관

적인 지식에 기초한 선택(informed decisions)을 할 수 있도록 도와주는 

유용한 참고자료의 역할을 할 뿐이며, 연구근거 자체는 임상의를 대신해

서 특정한 문제 상황에서 무엇을 해야 할지를 결정해 주지 못한다는 것

이다. 임상의는 개별 환자의 특수한 맥락 속에서 다양한 연구근거를 이해

하고, 잠재적인 득실, 초래될 비용과 불편함 등을 종합적으로 고려해서 

임상선택과 임상판단을 해야 한다. 물론 가능하다면 환자 개인의 가치와 

42) Evidence-Based Medicine Working Group(1992). 
43) Haynes, et al.(1996). 
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기호도 임상결정에 반영해야 한다. 이렇게 복잡한 임상결정의 요인들을 

종합적으로 고려하고 임상결정의 과정을 효과적으로 진행하는 능력이 임

상의에게 요구되면서 최근에 새롭게 주목을 받는 것이 바로 임상통찰이

다. 

다양한 의사결정과 판단 중에서, 특히 임상판단에서 통찰의 기능에 관

해서 여러 흥미로운 과학적 연구가 진행되고 있다. 인간의 추론과 선택에 

대한 논리적, 인지적, 인식론적 연구는 통찰이 무의식적이고 비합리적이며 

신뢰하지 못할 신비로운 능력이 아니라는 사실을 밝혀내고 있다.44) 예를 

들어서 마이어스는 의식적이고 절차적인 분석에서 통찰의 숨겨진 역할을 

재발견하고, 인간의 통찰능력을 제대로 이해하지 못하면 합리적 선택과 

판단이 오도될 수 있다고 경고했다.45) 팰리는 보다 적극적이고 도전적으

로 자신의 2004년 논문에서 그동안 무시되었던 의사의 통찰능력을 복권

시키고자 노력했다.46) 그는 먼저 데카르트적 인식(Cartesian cognition)

과 체득된 인식(embodied cognition)의 일반적 구분을 소개하고, 전자는 

계산적 합리성(calculative rationality)이 특징이고 후자는 통찰적 앎

(intuitive know-how)이 특징이라고 규정했다. 이어서 그는 의학적 지식

의 상당한 부분이 체득된 통찰적 앎이지만, 그렇다고 이러한 지식이 근본

적으로 의식될 수 없거나 계산될 수 없는 비합리적인 지식이 결코 아니

라고 주장하며, 자신이 전제한 두 가지 인식의 구분이 현실 속에서는 무

의미함을 지적했다. 무엇보다도 임상결정에서 활용되는 대부분의 임상의

학적 지식에는 담론적이고 절차적인 계산적 합리성과 경험적이고 직관적

인 통찰적 앎이 종합되어 있다는 것이다. 

한 걸음 더 나아가 레아는 방대한 문헌에 대한 분석을 통해서 임상에

서 ‘체계적인’ 통찰이 가능하고 또 ‘체계적으로’ 경험을 축적해서 임상통

찰의 신뢰성을 증진할 수 있다고 주장했다.47) 그는 효과적으로 임상통찰

을 활용하는 임상의가 가정하는 세 개의 전제를 밝히고 이에 기초한 임

44) Plessner, et al. ed.(2008). 
45) Myers(2002). 
46) Paley(2004).
47) Rea(2001). 
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상통찰을 개선하기 위해서 준수해야 할 다섯 개의 지침을 제안했다. 

• 효과적인 임상통찰이 가정하는 전제 

(1) 환자는 단순한 증상의 집합(symptom constellation) 이상이다. 

(2) 의사는 단순한 기술자(technician) 이상이다. 

(3) 치료법(therapy)은 단순한 치료(treatment) 이상이다. 

• 임상통찰을 개선하기 위한 지침 

(1) 의식적으로 정당화하기 위해서 너무 고민하지 말라. 

(2) 세밀하게 관찰하라. 

(3) 당신 스스로를 반성하고 자신의 성향, 장·단점을 알아가라. 

(4) 충분한 지식과 경험을 쌓아라. 

(5) 마음을 열고 창조적으로 생각하라. 

이러한 지침을 쫓아서 임상통찰능력을 개발하는 것은 분명히 쉽지 않

은 과제이지만 불가능한 일도 아니다. 이렇게 개발된 임상의의 통찰능력

은 질적 접근(qualitative approach)을 통해서 근거중심의학의 계량화되

고 정형화된 방법론을 보완해 줄 수 있다는 점에서 매우 중요하다. 

5. 맺음말: 의철학(醫哲學)의 역할 

의학정보를 계량화하고 의학추론을 정형화하는 것은 전통적으로 과학

으로서의 의학의 과제였다. 적어도 18세기부터는 몇몇 임상의가 이러한 

과제를 이미 현대적인 방식으로 연구해 왔고 이 전통 속에 현대의학의 

방법론적 패러다임인 근거중심의학이 자리 잡고 있다. 따라서 근거중심의

학은 의학의 실증화를 추구한 과거의 모든 시도가 직면했던 것과 동일한 

문제를 해결해야 한다. 고통과 같이 임상의학의 중요한 요소이지만 양화

하기 어려운 의학정보를 어떻게 처리해야 할지, 맥락이나 통찰과 같이 참

된 임상추론에 기여하지만 기계론적이고 선형적인 알고리즘에 반영하기가 

힘든 요소를 어떻게 고려해야 할지 등등 인식론적 차원에서 의학의 근본

문제는 변하지 않았다. 컴퓨터는 이러한 문제 앞에서 인간보다 더 무기력

하고 이 때문에 아직까지 컴퓨터에 전적으로 의존한 진단
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(Computer-Aided Diagnosis, CAD)이 성공하지 못한 것이다. 아주 먼 

미래에 의학의 전통적인 인식론 문제가 모두 해결된다면, 의사는 더 이상 

필요 없게 되고 그 자리를 컴퓨터와 로봇이 차지하게 될 수도 있다. 그때

에는 컴퓨터가 가장 박식한 의사보다 월등히 많은 의학정보를 소유하게 

될 것이고 가장 현명한 의사보다 탁월한 임상추론을 실현하게 될 것이다. 

그런데 의사는 언제 올지 모를 그날을 기다리면서 충분하지 않은 정보와 

불완전한 방법으로 진단과 치료를 계속해 나가야 한다. 

최근에 환자의 안전과 권리에 대한 요구가 두드러지게 증대되면서 서

유럽과 미국을 중심으로 의료소송이 급증하고 이와 관련된 의료윤리 논

의도 사회 전체로 확대되고 있다. 그런데 적어도 오진과 관련된 의료윤리 

문제나 의료소송을 올바로 다루려면, 의사의 인지적 한계와 함께 근거중

심의학과 같은 의학의 지배적인 패러다임에 어떤 방법론적 문제가 내재

되어 있는지를 인식론의 차원에서 종합적으로 검토하는 일이 윤리적이거

나 법적인 논의보다 선행해야 한다. 다시 말해서 유한한 개인으로서의 의

사와 불완전한 과학으로서의 의학의 근본적인 한계에 대한 인식론적 반

성이 없이는 오진을 둘러싼 의료윤리나 의료소송 논의에서 누구에게 얼

마만큼의 책임을 정당하게 물을 수 있는지를 잠정적으로도 판단하기가 

힘들다는 것이다. 오진의 인식론적 문제와 근거중심의학의 방법론적 한계

를 중심으로 개략적으로 살펴본 바와 같이, 의학에 대한 인식론적 반성은 

이론적 차원에서뿐만 아니라 실천적 차원에서도 의학의 발전에 기여해 

왔고 앞으로의 발전을 위해서도 반드시 필요하다. 이러한 의미에서 의학

에 대한 인식론적 연구를 담당하는 의철학(醫哲學, Philosophy of 

Medicine)을 ‘의료윤리학의 토대(Infra-Ethics)’로 이해하는 것이다. 
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부록 215

Misdiagnosis: Epistemological Problem prior to Medical 
Ethics and Medical Laws

Hee-Jin HAN

Succeeding to Claude Bernard(1813∼1878)’s physicochemical 

reductionism and determinism as well as Pierre Louis(1787∼

1872)’s statistical and stochastic methodology, Evidence-Based 

Medicine(EBM) attempted to improve the diagnostic certainty of 

contemporary medicine. Nevertheless, EBM was not able to 

diminish significantly the frequency of diagnostic errors. As the 

patient’s security and rights are emphasized in Western Europe 

and the U.S., malpractice suits involving misdiagnosis are rapidly 

increasing and ethical controversies over this fundamental problem 

of medicine are spreading all over the society. In consideration of 

such historical and social background of EBM this paper is 

focusing on misdiagnosis where the uncertainty of medicine is 

most obvious. After analyzing the reasons why EBM does still 

not guarantee to avoid misdiagnosis, the indispensable and 

positive function of clinical intuition in clinical decision-making is 

revealed. Then, the paper argues that the cognitive limits of 

doctors and the methodological problems of medicine require an 

epistemological examination prior to the ethical and legal 

discussions. In other words, the philosophy of medicine should be 

taken into account in malpractice suits and ethical debates 

concerning misdiagnosis as it may contribute to a better 

resolution of these delicate issues. 

[Key Words] misdiagnosis, Evidence-Based Medicine(EBM), 

clinical decision, clinical intuition, philosophy of 

medicine 




