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의철학 3대 논쟁점의 재구성
* **56)

- 의철학 교과서를 위한 철학적 기초

최 종 덕(상지대학교 교양과, 과학철학)

【주요어】의철학 교과서, 의학적 존재론, 질병 정의, 의철학의 고유성, 생의학 모

델과 인본의학 모델

【요약문】의철학의 내용은 의학의 문제를 철학적으로 해석하는 주제영역과 의철

학의 기본적인 논리와 범주를 다루는 기초영역을 포함한다. 이 논문은 이 중에서 

의철학 교과서의 내용 중에서 한 축인 기초영역에 대한 것이다. 의철학의 기초영

역 부분은 지나온 40년 동안 부어스. 펠리그리노, 카플란, 커닝엄, 울프와 슈바르

츠, 카셀과 잉겔하르트, 마컴과 킹 등 대표적인 의철학자들에 의해 연구되어 왔

다. 이 연구논문의 목적은 그 많은 기초영역의 연구들을 의철학 교과서에 어울리

도록 재구성하는 데 있다. 필자는 기초영역을 1) 의철학의 고유성 여부 논쟁, 2) 

질병 정의에 대한 논쟁, 3) 인본의학 모델의 가능성 논쟁의 이론들로 재구성했다. 

첫째 이 연구는 의철학이 고유한 영역으로 가능하지를 묻는 지나온 논점들을 정

리해서 다루었다. 둘째 의학적 존재론에 해당하는 것으로서 질병에 대한 여러 가

지 설명과 규정, 혹은 정의에 대한 많은 논쟁점을 다양한 관점에서 객관적으로 

전개했다. 셋째 의학적 가치론과 인식론을 포함한 논점으로서 과학주의 의학과 

인본주의 의학 사이에서 그 차이와 통합가능성을 다루었다. 이 연구가 의철학의 

새로운 논점을 창조적으로 제시하거나 기존의 논쟁점을 새로운 방식으로 해결하

는 것은 아니다. 단지 기존의 논점들을 새로운 범주로 재구성함으로써 의철학 인

식체계의 지식지도를 제공하고자 기대한다. 

* 접수일자: 2015.12.15, 심사완료일자: 2015.12.17, 게재확정일자:2015.12.21.
** 이 논문에 대한 문제 지적과 보완점을 제시해 주신 심사위에 감사드리며, 준비과

정에서 <한국의철학회> 회원들의 도움이 컸음을 알립니다.
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1. 의철학 교과서의 방법론과 영역

1) 의철학 교과서의 영역

의철학 교과서는 의학적 문제들을 철학적으로 해석하는 내용과 

그런 내용을 담아내기 위한 철학적 논리와 범주의 내용을 포괄해야 

한다. 철학적 내용부분을 의철학의 주제영역이라고 하고, 논리와 범

주를 다루는 부분을 의철학의 기초영역이라고 말하고자 한다. 이 연

구는 의철학의 기초영역에 대한 다양한 논점과 이론을 논거하여, 이

러한 논점과 이론들이 의철학 교과서로 편입되기 위하여 어떻게 정

리되고 재구성되며 또한 범주화될 수 있는지 제시하는 것을 목표로 

한다. 

2) 의철학 교과서의 조건과 방법론

의철학의 주제로 된 교과서가 만들어 지기 위하여 몇몇 의미있는 

기준과 그에 따른 방법론이 요청된다. 첫째 의철학이 고유한 지식영

역을 가진 학문분야인지를 확인해야 한다. 둘째 고유한 지식영역을 

가지려면 의철학 교과서가 담고 있는 지식체계가 인간과 세계가 무

엇인지를 묻는 고유한 질문방식을 포함하고 있어야 한다. 교과서는 

지식의 대답이 아니라 지식이 무엇인지를 묻는 질문체계이다. 다시 

말해서 교과서는 자신의 대답을 통해서 지식의 완결성을 제시하는 

것이 아니라 독자 혹은 지식후속세대 세대가 해당 교과서를 공부하

고 그들 스스로의 지식이 확장될 수 있도록 매개하는 구실을 해야 

한다. 셋째 고유한 질문방식을 가지려면, 그러한 질문방식은 그에 

대한 대답이 가시적이고 정량적이고 객관적인 지식의 증대를 기대하

고 묻는 방법론과 정성적이지만 삶의 가치와 관점(세계관)의 변화를 

기대하고 묻는 방법론을 통합적으로 포용하고 있어야 한다. 넷째 고



의철학 3대 논쟁점의 재구성 127

유한 지식영역을 가져야 하지만 그런 지식체계를 해석하는 데 있어

서 다양한 해석과 입장을 보어 주어야 하며, 나아가 동일 지식영역 

안에서 서로의 소통을 중시하며 서로 다른 타 지식체계를 인정해야 

한다. 다섯째 교과서는 공공성 있는 지식전달을 목적으로 해야 한

다. 그래서 교과서는 저자의 특수한 주장을 담은 해설서나 도그마를 

담은 경전으로 되어서는 안 된다.  

교과서  

방법론

고유성
충진성

고유한 지식영역을 가진 분야이어야 하며, 
독자에게 의미있는 내용으로 구성되고, 

지식전달의 매개 구실을 해야 한다.
irreducibility1) / integrity

통합성
일관성

사실의 지식과 가치의 관점을 
통합한 내용을 담아야 한다.

교과서에 관통하는 
방법론이 일관되어야 한다.
integrability / consistency

다양성
소통가
능성

다양한 해석과 입장을 제시해야 하며, 서로 
다른 지식체계 즉 타 교과서의 존재를 

인정해야 한다. 그리고 특수한 해설이나 
교리 형태의 도그마 체제가 되어서는 안 

된다. 
diversity / commensurability

1) 원어 “irreducibility”는 ‘다른 무엇으로도 환원될 수 없음’의 뜻이다. 이는 의철학 
고유의 영역이 가능하다는 논지를 주장하는 학자들의 일반적인 표현이다. 그래서 
이를 비환원성이나 역환원불가성으로 번역하면 오해를 가져올 수 있으므로 ‘고유
성’으로 번역했다.
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3) 한국에서 의철학 연구의 흐름

이 연구는 의철학 교과서에 기본적으로 도입되어야 하는 기초적

인 논의들, 즉 부어스. 펠리그리노, 카플란, 커닝엄, 울프와 슈바르

츠, 카셀과 잉겔하르트, 마컴과 킹, 등 지난 40년간 서구 관련학자

들의 성과들을 분석하고 정리하며 이를 재구성하는 작업을 한다. 더

욱이 한국의 의철학 교과서는 한국의 관련학자들의 연구결과들을 면

밀히 검토하는 일도 더없이 중요하다. 이 연구는 국내 관련 연구들

을 종합하고자 노력했다. 

권상옥과 강신익은 󰡔의철학연구󰡕에 실었던 자신들의 연구논문을 

통해서 의철학에 대한 개념적 정의와 지성사적 맥락을 기술했다.2) 

여인석과 황임경 그리고 반덕진과 에반스(H.M. Evans), 그리고 최

종덕도 같은 학술지에서 각각 의철학을 설명하는 다양한 논점들을 

제시했다.3) 2006년 한국의철학회 창립 이전에 이미 한국에서 강신

익을 중심으로 “의학철학”과 “의철학” 사이의 이름을 선택하는 논쟁

은 일단락되었다. 말 그대로 이미 해소되었다. 수많은 논문에서 인

용되어 왔던 펠리그리노의 유명한 의철학 구획은 한국에서도 권상옥

에 의해 여러 차례 논의된 적이 있었다.4) ‘의학의 철학’(of)인지 혹

은 ‘의학에서의 철학’(in)인 아니면 ‘의학과 철학’(and) 인지를 잘 따

지는 것은 의미분류의 차원을 떠나서 의철학의 의미를 선명하게 해

주는 논리적 수순이었다고 보는 것이 타당하다. 이 점에서 강신익은 

‘의철학’이라는 새로운 이름이 한국의 지식풍토에 가장 잘 맞는 것

이라고 주장했다. 왜냐하면 한국 의학에서는 한의학이라는 독특한 

영역이 존재하고, 한의학의 담론을 무시한 채 한국 의학에 관한 철

학이 성립될 수 없다고 보았기 때문이다. 의학과 철학 관련 학자들

이 논의해온 의철학이란 ‘의학의 철학’과 ‘의학에서 철학’ 및 ‘의학

과 철학’의 세 범주를 포함할 뿐만이 아니라, 한국에서 한의학 관련 

2) 권상옥(2008). ; 강신익(2008)
3) 여인석(2006). ; 황임경(2007). ; 반덕진(2007). ; Evans(2009)
4) 권상옥(2008b)
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고유의 지식범주를 창출한 박석준과 나선삼, 곽노규 등이 주장해 온 

‘한의학의 철학’을 포함한다.5)

이런 역사적 맥락을 따라 본 연구는 의철학에서 다뤄질 수 있는 

주제들을 병렬적으로 범주화한다. 의철학 안의 가능한 주제들을 범

주화함으로써 의철학의 논제들을 철학적으로 사유하고 임상적으로 

활용할 수 있는 인식론적 가이드라인을 마련하려는 것이 이 연구의 

방법론적 시도이다. 이렇게 의철학과 관련한 주제들을 범주화하고 

인식론적 논제들을 유형화하는 작업은 한국의철학회 공동으로 기획

하고 의철학 교과서 공동저술을 위한 우회적인 목표를 가지고 있다. 

의철학 교과서가 성립되기 위하여 필요한 조건들을 먼저 따져보면

서, 그러한 조건들이 의철학 영역에서 어떻게 타당한지를 하나하나

씩 분석하고자 한다. 

4) 의철학의 주제영역

의철학 교과서가 담아야 할 주제들은 의철학의 기본적인 질문들

을 포함해야 한다. 여기서 말하는 의철학의 주제들은 유네만이 말한 

의철학의 5가지 질문에 대해 시도하는 대답들로 볼 수 있기 때문에 

아래처럼 유네만의 5가지 질문으로 대체할 수 있다.6)

① 건강과 질병이 무엇인지를 묻는 질문: 질병이 정상에서 일탈된 

것이라면 그 일탈된 상황과 조건이 무엇인지를 분석한다.

② 질병을 인과적으로 어디까지, 그리고 어떻게 설명할 수 있는지에 

대한 질문: 치유는 집단이 아니라 개인에게 행해지는 것이므로 

설명, 인과 등의 개념도 그런 목적에 맞춰져야 한다. 

③ 치유와 치료를 어떻게 결정하며 어떻게 선택하는지를 묻는 질문: 

의사결정이 소위 객관성의 과학주의로 행해질 수 있는지를 기술

5) 박석준(2006a). ; 박석준(2006b). ; 나선삼(2008). ; 곽노규(2007)
6) Huneman, et al.(2015), Introduction
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한다. 

④ 질병들을 어떻게 분류하는지에 대한 질문: 분류의 기준이 곧 질

병에 대한 정의가 되는지에 대한 사회문화적 이해와 진화생물학

적 추론을 시도한다. 

⑤ 인간을 어떻게 보아야 하는지에 대한 질문: 인간은 생물학적, 사

회적, 심리적 존재이므로, 임상의학도 세계관과 역사의식으로, 사

회적, 심리적, 생물학적, 화학적으로 의학적 인과성을 조명해야 

한다.  

5) 의철학의 기초영역

앞서 말했듯이 의철학 교과서는 주제영역과 기초영역을 다루어야 

하는데, 이 연구는 그 중에서 의철학의 기초영역이 어떻게 정리되고 

재구성될 수 있는지를 보여주고자 한다.7) 의철학의 논리와 범주에 

대한 기존의 논쟁점을 종합적 관점에서 다루었다. 이 연구논문에서 

다루는 논리와 범주의 기초영역은 제일 먼저 의철학이 무엇인지를 

묻는 질문에서 출발했다. 그리고 의철학 고유의 주제가 어떻게 가능

한 것일지를 묻는 논리적 사유를 묻는 질문으로 이어진다. 이렇게 

이 논문은 세 부분으로 나뉜다. 먼저 의철학 자체가 고유한 영역을 

갖는 것인지를 묻는 질문을 먼저 다룰 것이다. 그 다음에 질병의 정

의와 규명에 따른 다양한 의철학 논쟁점을 다룬다. 마지막으로 의철

학의 두 가지 장르인 과학 장르와 인본주의 장르가 어떻게 통합될 

수 있는지의 문제를 다룬다.

            

7) 의철학의 다양한 주제영역들은 하나의 논문으로 다뤄질 수 없으며 개별 주제들 
하나하나에 대하여 심도 있게 연구된 많은 논문으로 나와야 할 것이다.
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이 연구에서 다루는 

의철학 교과서의 기초영역

의철학 영역의 

고유성 논쟁

질병 정의 논쟁

의학존재론8)

과학주의와 인본주의 

의학의 논쟁

그 각각의 논점을 다룬 수많은 연구성과들이 국내외의 연구에서 

발표되어 왔다. 그러나 그 각각의 논점들, 특히 기초영역의 논점들

을 종합하여 재구성하고 새로운 범주로 재구성한 연구는 이 연구에

서 처음일 것이다. 이 연구는 앞서 말했듯이 국내학자들을 포함하여 

기존의 대부분의 연구성과들을 종합하도록 노력했다. 그리고 한국에 

맞는 의철학 교과서의 기초영역을 포괄하는 데 목표를 두었다.   

2. 의철학 고유의 영역이 존재하는 지에 대한 논쟁

1976년 미국 과학철학회(PSA)에서는 의학철학이 과학철학과 어

떤 관계인지를 질문하는 심포지엄이 열렸다. 의학과 관련하여 수많

은 철학적 논점들은 가능하지만, ‘의철학’이라는 고유한 영역이 어떻

게 가능하지에 대해 의문을 해결하는 자리였다. 의학 안에서 의철학

의 고유한 주제가 가능한지, 가능하다면 그런 주제가 무엇인지에 관

한 것이다. 의학에 관한 모든 인문사회학적 관심을 하나의 지식체계

로 전환할 수 있으며, 그것이 의철학의 영역이라 하는 주장이 제기

되었다. 반면 그것은 의철학의 고유성(irreducibility)이 아니라 철학

8) “의학존재론”이라는 용어는 베리 스미스(Barry Smith)가 AMIA 2009 학회에서 
처음 사용했다(Scheuermann, et al., 2009).
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적 인식론을 의학적 문제에 적용시킨 결과에 지나지 않는다고 했다. 

철학적 인과론, 철학적 추론, 철학적 존재론의 문제들을 개별 과학

에 적용시킨 것에 지나지 않는다고 한 것이다. 이럴 경우 의철학은 

과학철학의 한 지류에 국한될 것이다.9) 

의철학은 건강과 질병이라는 의학의 고유한 문제를 철학적으로 

접근하는 고유한 영역을 가지고 있다고 주장한다. 그러나 이런 주장

들 사이에서도 건강과 질병에 관한 인문학적 소재를 제외하면 의철

학의 영역에 특별한 것이 없고, 빈약하다는 문제가 제기되었다. 의

철학의 고유한 영역이 없다는 강한 반론에는 건강과 질병에 관한 주

제조차도 생물철학 안에서 소화될 수 있으며, 혹은 의료윤리 영역과 

겹치는 부분이 대부분이라는 입장을 포함했다. 이와 관련하여 몇몇 

입장들을 정리하면 아래와 같다.  

1) 의철학의 고유한 영역은 없었지만 앞으로는 가능하

다는 입장

의철학 고유영역을 부정하는 대표적인 사람은 쉐퍼이다. 의학과 

철학 사이에는 겹쳐지는 영역이 따로 없으며, 단지 의학적 문제와 

철학적 문제가 있을 뿐이라고 쉐퍼는 말한다.10) 쉐퍼는 나아가 의

학철학이 특별히 별개로 연구해야 할 고유한 영역도 없다고 단정한

다.11)

쉐퍼와 비슷한 태도를 갖는 이는 카플란이다. 카플란 역시 의철학 

고유의 영역을 인정하지 않으며 의철학은 과학철학의 하위영역으로

만 간주한다. 그럼에도 불구하고 의철학의 분야를 인정한다. 의철학 

고유의 영역이 없다고 해도 의철학 분야의 논거를 무시할 수는 없다

는 입장이다. 의철학은 철학적 인식론의 사유도구를 통해서 의학적 

문제를 재조명할 수 있으며, 윤리적 틀을 통해서 의료 난제를 푸는 

9) Engelhardt(1986a), p.7
10) Shaffer(1975), pp.215-216
11) Shaffer(1975), p.218
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데 도움을 줄 수 있기 때문에 바로 그런 점에서만 겨우 의철학의 존

재가 인정된다는 것이다. 그러나 카플란은 의철학이 의철학만의 고

유영역을 가지고 있지 못하므로 의철학의 존재를 인정하기엔 이르다

고 했다.12)

카플란은 어떤 학문분야가 그 고유영역을 가지기 위하여 필요조

건으로 다음의 세 가지를 들었다. 첫째, 해당 영역의 개념은 동일계

열의 다른 영역의 개념들로 연결될 수 있어야 한다. 예를 들어 물질

을 보는 관점에 따라 물리학의 개념이 있고, 화학의 개념이 있으며, 

천문학과 생물학의 개념이 별도로 존재하지만 그 사이에는 환원이나 

조화의 관계로 상관성을 지닌다. 반면 의철학은 고립된 지식의 섬

(intellectual island)과 같다고 했다. 둘째, 고유영역이 가능하려면 

그 영역만의 핵심 교과서를 필요로 한다.13) 그런데 카플란이 보기

에 의철학은 고유의 교과서와 같이 독립된 학문적 체계를 갖추고 있

지 못하다. 셋째, 고유한 영역이 되려면 그 나름대로의 문제와 퍼즐, 

지적 도전들을 가져야 한다.14) 의철학은 질병과 건강 개념 외에 이

런 기준을 맞추고 있지 못하다. 그래서 카플란이 보기에 의철학은 

고유한 지식 영역이라고 볼 수 없다는 것이다. 이와 연관하여 한국

의 의철학 교과서를 만드는 공동작업에서 카플란이 제시한 교과서 

요건은 의미있는 성찰조건으로 여겨진다.

카플란이 주장은 비관적으로 그치지 않는다. 그는 의철학의 존재

를 희망한다. 그는 의철학 영역의 고유성이 진행되고 있는 중이라고 

보았다. 현재로는 의철학이 자신의 고유 영역을 차지하고 있지 못했

지만 앞으로 위의 조건을 충족하기만 하면 언제든지 고유 영역을 가

질 수 있다는 것이다. 마찬가지로 의철학이 그동안 과학철학의 범주

에서 벗어나지 못했지만 과학철학 일반의 논제와 다른, 의철학 고유

의 영역을 확장하는 것이 가능하다고 보았다. 앞서 제시했듯이 의료

윤리와 생명윤리 분야에서 의철학만의 고유영역을 확장할 수 있을 

12) Caplan(1992), p.69 
13) Caplan(1992), p.72
14) Caplan(1992), p.73
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것으로 카플란은 생각했다. 나아가 의철학은 통증과 고통 개념을 설

명하거나 임상시험을 디자인하는 방식으로 의학 발전에 기여할 수 

있기 때문에 그 고유영역을 가질 수 있다는 것이다. 

이 점에서 울프는 카플란에 동조했다. 대부분의 임상의사는 의학 

안의 철학적 요소에 대해 관심을 두지 못하는 것이 현실이다. 이런 

대부분의 의사에게 의철학은 새로운 의학적 사유를 제공하는 신선한 

영역으로 될 수 있다는 것이 울프의 주장이다.15) 울프의 주장은 카

플란의 입장을 지지한 것이다. 결론적으로 말해서 카플란은 의철학 

고유영역이 절대로 없다는 원리적 부정을 한 것이 아니라 원리적으

로는 가능하지만 아직 완성형이 아니라는 절차적 부정을 한 것이

다.16)

벨라노비치는 카플란의 입장을 더 강하게 논거했다.17) 벨라노비

치는 카플란보다 고유영역의 절차적 가능성을 크게 부각했다. 첫째, 

카플란은 의철학 영역을 고립된 지식의 섬이라고 했지만 벨라노비치

는 의철학의 고립성을 부정했다. 의철학도 다른 지식영역처럼 개념

의 상호소통을 할 수 있다고 생각했다. 둘째, 의철학 교과서가 미비

하고 아직 완성된 것은 아니지만 계속 만들어가는 작업을 해왔으며 

앞으로도 진행될 것이라고 했다. 셋째, 벨라노비치 스스로 교과서 

작업을 진행했다. 의철학의 비판적 문제, 의학적 설명, 의학적 인과

론과 환원론 등과 이와 관련한 형이상학, 존재론, 인식론적 질문들

을 목록화하면서, 주변으로부터 교과서 존재의 가능성을 인정받았다

는 점이다. 벨라노비치 역시 카플란처럼 의철학이 요구하는 기준들

을 곧 충족할 것이라는 다양한 논거들을 제시하면서 의철학 영역의 

고유성을 확보하는 데 이를 것이라고 했다.18)

15) Wulff(1992), p.85
16) Caplan(1992), p.74
17) Marcum(2008), p.6. ; Velanovich(1994), p.81
18) Velanovich(1994), p.81
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2) 의철학의 고유영역이 이미 존재한다는 입장

의학철학의 고유성을 부정하는 쉐퍼의 입장을 반박하는 잉겔하르

트는 의철학의 고유성을 주장한다.19) 잉겔하르트의 논거는 두 가지 

양상을 보인다. 첫째 양상은 의철학 고유의 영역이라고 말할 때 그 

고유성의 기준이 무엇인지를 반성적으로 질문하는 논리적 양상이다. 

고유하다는 것이 반드시 독립적이라는 뜻일 필요는 없다는 것이 그

의 논거를 관통하는 논리이다. 예를 들어 철학에서 말하는 인과론이 

임상의료 사례 적용할 수 있다면 그 자체로 그런 인과론 적용이 의

철학의 주제가 될 수 있다는 것이다. 

앞서 카플란이라면 그런 주제는 의철학 고유의 영역이 아니라 철

학의 주제를 의학적 문제에 적용한 결과일 뿐이라고 대답할 것이다. 

그러나 의학에서의 철학이나 의학에 관련한 철학을 굳이 의철학의 

고유범주에서 빼야 할 필요가 없다는 것이 잉겔하르트의 생각이다. 

그래서 철학영역에서 논의되고 있는 심신론, 윤리준거론, 인과론, 인

지과학과 같은 주제를 의학적 문제에 적용시키는 지식의 전개 모두

를 의철학이라고 볼 수 있다는 것이 잉겔하르트의 입장이다. 결국 

잉겔하르트의 입장은 영역 고유성의 한계를 확장한 것으로 생각할 

수 있다. 그래서 의철학은 의학과 연관된 형이상학, 방법론, 논리학, 

인식론과 가치론을 포괄하는 논제를 가질 수 있다는 것이다.20)

그래서 의철학은 첫째 건강과 질병과 같은 의학만의 특수한 문제

를 다룬다는 점에서 의철학이 고유영역을 가지는 것이라고 말하며, 

둘째 의학의 모든 문제를 철학적으로 해석하고 반영할 수 있다는 점

에서 의철학이 고유영역을 가지는 것이라고 말할 수 있다. 이런 점

에서 의철학은 오히려 다른 개별철학과 다르게 포괄적이며,21) 또한 

의철학은 생물철학이나 사회철학과 다른 측면을 가진다. 예를 들어 

생물철학은 건강과 질병 개념을 종(species)의 문제로 해석하는 일

19) Engelhardt(1977), p.94 
20) Schaffner, Engelhardt(1998), p.264
21) Schaffner, Engelhardt(1998), p.264-266 
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로 그친다. 반면 의철학은 건강과 질병의 개념을 종에 적용하는 일

반화 적용만이 아니라 개인에까지 적용할 수 있는 개별화의 적용까

지 다루는 고유성이 있다는 것이다 

의철학의 고유성을 강조하는 잉겔하르트의 둘째 논거 양상은 다

음과 같다. 그는 의학의 고유한 철학적 문제가 없다고 해서 의철학

의 고유영역이 없다고 말하는 쉐퍼의 주장을 지나치게 경직된 본질

론의 소산물임을 간파했다.22) 그런 본질론적 주장은 의철학을 공유

성 부재라는 논리로 축소시키는 취약성을 내포한다고 지적한 것이

다. 잉겔하르트에서 의철학은 다양하게 흩어진 의학적 문제들을 철

학이라는 시선으로 포획하는 것이지, 모든 의학적 문제에 공통적으

로 공유된 본질을 철학적으로 해석하는 것이 아니다. 잉겔하르트는 

이런 의철학의 영역을 클러스터 이론으로 설명했다. 비트겐슈타인의 

가족유사성(family resemblance) 개념을 대신 설명하면 된다. 한 가

족의 영역은 가족구성원 모두가 공유하는 본질적 성질이나 형질로 

설명될 수 없다. 큰오빠와 셋째 동생은 외모가 다르지만 성격이 비

슷하고, 둘째와 셋째는 키차이가 많이 나지만 얼굴 형태가 비슷하

며, 첫째는 삼촌을 많이 닮았지만 둘째는 엄마를 많이 닮았다. 그들 

가족 구성원 모두를 하나로 묶어주는 하나의 본질적 공통성은 없지

만, 서로서로를 각기 묶어주는 여러 개의 고리 즉 클러스터 방식으

로 묶어주는 성질이 있어서 그들을 가족이라고 말하는 것이다. 우리

는 이런 가족의 묶음방식을 가족유사성 혹은 클러스터 집합이라고 

부른다. 비트겐슈타인은 고전의 본질론 철학으로 사물을 인식하는 

대신 가족유사성 개념으로 세계가 이루어져 있음을 말했다. 잉겔하

르트도 비트겐슈타인의 가족유사성 혹은 포도송이 클러스터 이론으

로 의철학의 영역논의를 전개했다.23) 의철학을 규정하는 본질적 공

통성에 제약받을 필요가 없다는 뜻이다. 즉 의철학의 고유영역이란 

본질주의 정의방식으로 경직되게 국한되는 것이 아니라 가족유사성 

방식으로 폭넓은 영역을 내포한다는 것이다.

22) Engelhardt, Wildes(1995), p.1683
23) Engelhardt(1986a), p.7. ; JMP 10주년 특별호
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3) 부분의 합은 전체보다 크다 - 펠리그리노의 논증

(1) 범주구분

펠리그리노의 의철학적 주장은 독립된 두 가지 논지를 가지고 있

다. 이 두 가지를 혼동하면 펠리그리노의 의철학 주장을 오해할 수 

있다. 하나는 펠리그리노의 기본 철학인 환자중심의학이 의철학의 

기초라는 존재론적 논지이다. 다른 하나는 의철학의 고유영역에 관

한 것으로서 의철학의 고유영역이 존재한다는 인식론적 논지이다. 

이 두 논지, 인식론적 논지와 존재론적 논지는 완전히 다른 주제는 

아니지만 무작정 섞어놓으면 논증의 혼란을 야기할 수 있다. 펠리그

리노는 인식론적 범주를 선명하게 구분한 후 그 다음에 존재론적 의

미인 임상의학의 존재론을 그 위에 얹혀 놓겠다는 논리적 전략을 전

개했다. 이 논문에서는 인식론적 범주 논지만을 다룬다. 

인식론적 논지와 관련하여 펠리그리노는 의철학의 고유성 논지를 

해결하는 결정적인 논증을 했는데, 그것이 바로 그 유명한 범주 규

정이다. 즉 ‘의학의 철학’(of)이 ‘의학에서 철학’(in)과 ‘의학과 철

학’(and)과 서로 다른 범주임을 말한 것이다. 그러나 의철학이 ‘의학

에서 철학’과 ‘의학과 철학’의 영역을 배제해야 한다는 뜻이 아니다. 

오히려 펠리그리노에서 의철학은 ‘의학의 철학’, ‘의학에서 철학’ 그

리고 ‘의학과 철학’ 모두를 포괄하고 있다는 것을 자주 강조한다. 이

런 포괄적 의철학의 존재론적 고유성이 가능하기 위하여 미리 범주 

규정에 대한 차이를 분명히 해야 한다는 것이다. 그런 점에서 그는 

“의학의 철학”과 “의학에서 철학”을 구분했을 뿐이다. 

(2) ‘의학에서 철학’(in)을 포괄하는 의철학

권상옥이 이미 밝혔듯이 ‘의학에서 철학’은 기존의 철학적 논증이

나 주제를 의학적 문제에 적용시킨 인식론적 해명을 포함한다.24) 권

상옥은 펠리그리노에서 의학에서의 철학의 의미가 중요함을 논증했

24) 권상옥(2008), 3-18쪽
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다. 예를 들어 철학에서의 비판적 반성, 변증법적 이성, 가치에 대한 

재평가, 제1원리에 대한 질문 등의 전통의 철학적 사유도구에서부터 

논리학과 분석적 추론도구와 윤리적 규범틀 등을 의학적 문제에 적

용시키는 것을 포괄적으로 의학철학의 주제로 펠리그리노가 수용했

음을 말한다. 더 구체적인 사례를 들자면, 아리스토텔레스의 본질론

을 질병 분류에 적용하여 설명을 시도하거나 데카르트의 심신이원론

을 현대 정신의학의 조현증 증상을 설명하는 데 사용했다면 이는 

‘의학에서 철학’이라고 할 수 있다. 그럼에도 불구하고 다시 말하거

니와 의철학은 이런 ‘의학에서 철학’의 범주를 포괄한다는 것이 펠

리그리노의 기본 입장이다.    

나아가 의철학은 ‘의학과 철학’의 범주도 포괄한다. 펠리그리노와 

토마스마가 보기에 의학에서 철학의 기능은 의사들이 일상의 직업행

위에서 무엇을 해야 하는지에 대해 비판적으로 조명하는 중요하다고 

인지했다.25) 그러한 비판적 조명도 의학과 철학 사이에 상관성이 있

음을 전제한다. 이렇게 펠리그리노에서 철학과 의학은 서로 겹치는 

부분이 존재하고, 그 둘 사이에 상관성이 존재한다고 한다.26) 󰡔의학

과 철학(The Journal of Medicne and Philosophy)󰡕 창간호에서 펠

리그리노는 그 상관관계를 강조했다. 퍼베이는 펠리그리노와 토마스

마로부터 의철학의 첫 열매가 열린 것이라고 평가했는데, 퍼베이가 

펠리그리노를 평가한 중요한 기준으로서, 의철학은 ‘의학에서 철학’
과 ‘의학과 철학’의 범주 모두를 포괄한다는 데 있었다.27) 펠리그리

노는 철학과 의학의 상관성을 정립시키면서 그 중요성을 부각했으

며, 더불어 심신론, 인지과학, 감각론, 언어 문제등의 난제들이 의학

과 철학의 상관적 관계를 밝힘으로서 의철학 영역이 자체적으로 더 

확장될 수 있다고 보았다.28)

 

25) Pelligrino, Thomasma(1981a), pp.29-30
26) Pelligrino(1976)
27) Verwey (1987), A Philosopjical Basis of Medical practice
28) Pelligrino(1981), p.29
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(3) 부분의 합은 전체보다 크다.

펠리그리노가 의철학을 언급한 부분들을 다시 정리하면 그가 말

한 의철학은 아래처럼 정의될 수 있다. 첫째 의철학은 의학 지식과 

의료에 대한 철학적 논제들을 다루는데, 그러한 의철학적 주제들에 

대하여 논지전개를 분명히 하며, 추론능력을 강화하며, 가치판단과 

인지판단에 대한 비판적 섬세함을 드러내는 지식의 사유시스템이다. 

둘째 의철학은 의학이 무엇인지를 객관적으로 기술하려고 하며, 의

료지식과 임상의 윤리학, 의학의 인식론과 형이상학적 존재론의 관

점에서 그 객관적 기술을 확장한다. 이러한 펠리그리노가 말한 의철

학의 정의를 기반으로 해서 의철학의 고유영역이 존재하는지 혹은 

어떻게 존재하는지에 대한 논지를 다음처럼 더 전개한다. 

의철학이 확장될 수 있다는 앞의 펠리그리노의 논지는 의철학의 

고유영역이 존재한다는 주장으로 가는 중요한 단서가 된다.29) 그러

나 의철학의 영역을 자꾸 확장하면 단점도 드러난다. 왜냐하면 의철

학의 전문성이 희석될 수 있기 때문이며, 이에 따라 의학적 문제의 

원래 정체성이 약화될 수 있기 때문이다. 그러나 펠리그리노에서 그

런 약점은 단점이 아니라 의철학의 특징의 하나이다. 그렇게 단점으

로 보이는 특징은 의철학의 정체성을 약화하는 것이 아니라, 오히려 

의철학의 비판적 반성력을 확대하는 것이라고 한다.30)

외연의 확대도 의철학의 영역을 확대하는 것에 기여한다. 현대 의

학이 자연과학에 의존되어 있지만 그렇다고 해서 자연과학의 단순한 

한 지류가 아니다. 의학은 과학 의존도가 높지만, 사회적 상관도도 

그 이상 높을 수 있다. 또한 개인의 심리적 상태를 고려하는 것도 

의학의 중요한 영역이다. 예를 들어 건강, 질병, 병환, 죽음, 치료와 

예방에 관여하는 의학만의 고유한 영역이 있다고 펠리그리노는 강하

게 주장한다.31) 그리고 의철학은 환자의 치유를 위한 인문학적 통

로이며, 따라서 의철학도 고유한 영역을 가지고 있으며, 의학의 영

29) Pelligrino(1998), p.319
30) Pelligrino(1998), p.325
31) Pelligrino(1998), p.327 
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역이 확장되듯이 의철학의 영역도 확장된다. 의철학의 고유성은 본

질적으로 고정된 영역이 아니라 확장되고 변화가능한 고유성이다.

결론적으로 의철학이 고유영역을 갖는다는 펠리그리노의 논리는 

아래의 갈래를 갖는다. 첫째, 의철학은 의학과 관련된 개별분야들의 

단순한 총합이 아니며, 그 이상의 의미론적 지식체계이다. 의철학은 

생물학, 문학, 역사, 사회학의 기여를 인정하고 포괄하면서도, 그 각

각의 학문의 철학으로 종속되지 않는 의학철학적 고유성이 있다.32) 

둘째, 의철학은 의학 자체와도 다르다. 의학철학은 의학적 현상의 

개념적 실체를 정의하고 설명하기 위한 것이다.33) 쉐퍼와 정반대로 

펠리그리노의 경우 의학은 의학을 구성하는 과학들의 합 이상이라고 

주장한 점이 매우 흥미로운 논증이다. 그에 따르면 의철학의 고유 

영역이 그 안에서 창출되는 것이다. 

의철학의 고유성이 있다는 그의 논지를 채워주는 내용이 곧 그의 

유명한 환자-의사 관계성 논지이다. 환자-의사의 관계성이 의학의 

전체는 아니지만 중요한 의미를 가지는 요소라는 점이다. 의사의 사

적 치료행위는 의학의 핵심이며, 이는 과학적 의학과 사회의학을 통

해 모두 충족될 수 없다는 점을 강조한다.34) 

스탬시는 펠리그리노보다 한발 더 나아가 의철학의 과제는 의사-

환자의 관계만이 아니라 환자와 의사를 포함한 인간 일반의 인간본

성론을 포함해야 한다고 생각했다. 그래서 의철학의 고유성은 의료

윤리, 환자-의사 관계성, 인식론과 심신론, 형이상학과 세계관은 물

론 인간본성론을 포괄한 영역을 창출하는 데 있다고 했다. 스탬시의 

이런 주장은 의철학의 고유영역을 확대해야 한다는 단순한 주장으로 

그치는 것이 아니라, 의학을 보는 관점과 환자를 치료하는 방법에서 

근시안적 태도를 탈피해야 한다는 의학적 성찰을 강조하는 데 있

다.35) 

32) Pelligrino(1986), p.13
33) Pelligrino(1986), p.14
34) Pelligrino(2001), pp.171-177
35) Stempsey(2004), p.246
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3. 질병을 어떻게 정의하느냐에 대한 논쟁

- 질병과 건강에 대한 설명과 해석들 

1) 질병 분류의 철학사적 흐름

임상의학에서 진단은 질병유형과 분류(classification)를 정확히 

하고 이를 통해서 개선된 치료를 목적으로 한다. 분류는 철학적으로 

존재론의 역사와 밀접하다. 아리스토텔레스에 있어서 생물종의 분류

는 아리스토텔레스 자신의 존재론 철학인 목적론과 본질론의 현실화 

과정이었다. 아리스토텔레스 본질론이란 플라톤이 말하는 이데아가 

개별 사물 안에 들어와 있는 상태를 의미한다. 이를 위해 먼저 플라

톤의 이데아론을 먼저 말해야 한다. 플라톤은 세계를 존재의 세계와 

현상의 세계로 나누어 보았다. 존재의 세계 안에 존재의 진리성이 

내재해 있으며 현상계는 존재계의 그림자에 지나지 않는 억측의 환

상일 뿐이다. 

불행히도 일반적인 사람들은 그림자의 현상계에 머물고 있다. 철

학자는 끊임없이 존재계를 찾아가야 한다는 것이다. 그러기 위하여 

현상계 안의 개별체에서 벗어나야 한다. 진리는 개별자의 영역을 벗

어나 저 멀리 존재계에 있기 때문이다. 플라톤은 그런 존재계를 이

데아라고 불렀다. 예를 들어 플라톤에서 인간의 영혼은 인간의 이데

아에 해당한다. 그래서 개별 생명체의 이데아에 해당하는 영혼은 개

별자 밖 저 세계에 존재한다. 이데아의 영혼이 현실의 나를 지배하

는 것이다. 그래서 개별 인간을 진실로 인식하기 위하여 저 세계에 

존재하는 영혼을 탐구해야 한다. 그런데 저 멀리 있는 영혼을 탐구

하는 일은 현상계에서 불가능하고 형이상학의 몫이 된다.

반면 아리스토텔레스에서 영혼은 개별자 인간 안에 들어와 있다. 

즉 플라톤 존재론에서 말하는 이데아가 아리스토텔레스에서는 개체 

안으로 들어와 있다는 뜻이다. 그렇게 개체 안으로 들어온 이데아는 
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아리스토텔레스 존재론에서 본질(essence)이라고 불려진다. 플라톤

에서 영혼은 형이상학적 대상이지만 아리스토텔레스에서 영혼은 개

체생명을 작동하게 하는 기능의 총체인 것이다. 이제 아리스토텔레

스에서 구체적인 생명개체에 대한 경험과학적 탐구가 가능한 존재론

적 기초가 이루어진 셈이다. 

결국 아리스토텔레스에서 생명종이란 동일한 생명기능의 본질을 

자기 안에 갖고 있는 개체들의 집합이다. 귀납적 방법으로 동일한 

생명본질을 갖고 있는 개체들을 찾아서 거기다 이름을 붙이면 그것

이 바로 생물종의 탐구결실이다. 플라톤에서는 이런 귀납적 추론은 

불가능했다. 왜냐하면 플라톤의 귀납적 개체에서는 존재의 본질을 

아예 찾을 수 없기 때문이다. 

반면 아리스토텔레스의 존재론에서는 경험과학적 귀납추론이 가

능하다. 이런 존재론적 기초 위에서 아리스토텔레스의 생물종 분류

법이 가능했으며, 그 분류법은 18세기 근대 분류학자 린네가 등장하

기까지 2000년이 넘는 기간 동안 생물분류법의 텍스트가 되였었다. 

아리스토텔레스의 본질에 해당하는 공통성질(common quality)은 실

재하지만 플라톤의 이데아처럼 저기 형이상학의 세계가 아닌 바로 

현상 개별체 안으로 들어와 실재한다. 그런 아리스토텔레스의 실재

(reality)를 보통 실체(substance)라 한다. 개별자 안에서도 진리를 

발견할 수 있다는 아리스토텔레스 존재론 철학의 근거는 공통성질이 

우연성이 아니라 실체로 존재한다는 데 있다. 

그런데 18세기 린네의 생물종 분류법도 아리스토텔레스의 실체론

적 철학을 그대로 계승하고 있었다. 아리스토텔레스에서 본질은 개

체 안에 들어온 자연적으로 만들어진 생물종의 공통성질이고, 린네

에서 본질은 신으로 부여받은 고유하게 창조된 생물종의 실체성이

다. 누가 공통성을 부여했는가에 대한 차이만 있을 뿐, 린네의 분류

기초론은 아리스토텔레스의 분류기초론과 같다. 아리스토텔레스의 

분류법은 실체론에 기반하는 데, 이는 중세 유명론 논쟁에 불을 지

폈다. 공통성이 개체 안이든 밖이든 관계없이 실제로(actually) 실재

(real)한다는 입장은 전통적인 철학적 존재론으로서 플라톤이나 아
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리스토텔레스의 존재론을 대변한다. 한편 개체 공통성질은 실체로서

가 아니라 이름만 있을 뿐이라는 경험론적 주장들이 등장했다. 그들

의 입장을 철학사에서는 유명론(nominalism)이라고 부른다. 개체나 

개체군 혹은 생물종의 이름만 있을 뿐이지 개체나 생물종의 실체가 

별도의 형이상학적으로 존재하는 것은 아니라는 것이다. 예를 들어 

당대 교회의 가장 논쟁이었던 성부-성자-성신의 세 존재가 실은 

고유한 하나의 존재일 뿐이고 이름만 셋 이라는 교리적 입장이 등장

했는데, 그런 입장을 유명론이라고 말한다. 

이런 유명론의 존재론은 의학사에서도 매우 중요한 의미를 가졌

다. 예를 들어 뷔퐁(Comte de Buffon, 1707~1788)은 질병의 분류

를 유명론으로 해석한 대표적인 귀납론자였다. 뷔퐁에게서 생명종은 

이름만 있을 뿐이며 오로지 개체만이 존재한다는 것이다. 종-속-과

-목로 분류된 군집은 군집의 고유한 공통성질의 실체를 갖고 있지 

않다는 것이다. 단지 종-속-과-목의 이름은 생물개체를 더 잘 설

명할 수 있다는 실용적인 가치를 갖고 있기 때문에 채택된 이름뿐이

라는 입장이다. 

뷔퐁은 생물종을 실체로 보지 않고 생물종의 공통성질을 본질로 

보지 않았는데, 이와 마찬가지 생각을 질병 분류에도 적용하였다. 

뷔퐁에게서 질병은 고유한 본질의 실체가 있는 것이 아니다. 그는 

질병을 단정하여 분류할 수 없다는 입장을 세우면서 그런 그의 입장

은 중세 유명론 논쟁에서 실재론의 대항하는 유명론에 비교될 수 있

었다. 그럼에도 불구하고 당시 뷔퐁의 생각은 소수 입장에 지나지 

않았다. 근세 이후의 생물종분류법과 질병분류법(nosology)도 실체

론적 존재론(substantial ontology)의 그늘 아래 있었다. 

질병 분류의 철학적 기초를 다루는 분야를 유네만은 분류의학

(nosological medicine)이라고 했다. 유네만은 분류의학이 의학사에

서 중요한 위상을 차지한다고 강조했다.36)분류의학은 의학 존재론

(medical ontology)의 구체적인 사례이다. 쇼이어만은 의학존재론을 

36) Huneman et al. eds.(2015), Introduction, xii 
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환자의 증상으로부터 진단을 추론하고 재구성하는 철학적 기초라고 

정의했는데, 그가 말한 의학존재론의 실제적인 내용은 분류의학을 

통해서 더 나은 진단과 치료를 지향하는 데 있다.37) 특히 정신의학

에서 질병 분류는 중요했다. 개인마다 다르게 드러나는 정신적 고통

과 통증이 어디까지 질병으로 볼 수 있는지는 오래전부터 의학계에

서 가장 큰 논란의 문제였기 때문이다. 현대에 들어서도 마차가지

다. 예를 들어 패티시즘과 소아애는 1975년 DSM-3판에서 질병으

로 규정되지 않았으나 2013년 DSM-5판에서는 질병으로 분류되었

다. 소아애 증상에 대한 다양한 증거와 충분한 통계자료가 확보되면

서 소아애가 성적 편향증이라는 질병으로 분류되었다.38) 질병 분류

를 본질주의 방법론으로 할 수 없었던 실질적인 사례를 잘 보여주었

다. 

마찬가지로 일반 질병에서 분류는 곧 질병을 규정하는 정의를 전

제하기 때문에 분류는 의학존재론의 핵심으로 볼 수 있다. 이와 같

37) Scheuermann et al.(2009)
38) 정신의학이 의철학에서 중요한 위치를 차지하게 된 것은 1950년대 처음 출간된 

정신질병의 진단매뉴얼에 해당하는 DSM(Diagnostic and Statistical Manual of 
Mental Disorders)에 기인한다. DSM은 정신병증 환자를 다룬 포괄적 임상텍스
트이다. 지금까지도 의미있는 DSM 매뉴얼의 철학적 의미는 다음과 같다. 1) 텍
스트가 되기 위하여 DSM은 이론중립성이라는 과제를 실현하는 데 목적을 두었
다. 왜냐하면 당시 다양하고 각종의 정신의학 해석들이 난무했기 때문에 다양한 
해석들 사이에서 누구나 인정할 수 있는 과학적 객관성을 정신의학 임상에 도입
할 필요가 있었다. 2) 질병의 정의와 분류가 어디까지 가능한지를 존재론적으로 
질문한 최초의 시도였다. 어느 증상까지를 정상적 감정이라고 할 수 있는지 아니
면 어떤 증상부터 정신질환이라고 할 수 있는지를 수많은 임상사례를 통해서 매
뉴얼로 만들고자 했다. 여기서 매뉴얼의 의미는 의과대학 교육기관에서 매뉴얼이 
교과서로 사용될 수 있음을 의미하기 때문에 질병분류 시도는 매우 중요하다. 특
히 증거주의와 분석철학적 의학철학 해석을 시도한 웨이크필드의 영향력으로 
1975년 DSM-3판이 나왔는데, 이는 질병과 건강에 대한 실증적 해석에 힘을 실
어주었다. 3) 2013년 DSM-5판은 임상에 필요한 철학적 문제들을 더 많이 다루
었다. 전통적 심신론에서부터 신경생리학적 주제에 이르기까지 사회적으로 논쟁
이 되고 있는 예민한 문제들을 잘 정리해주고 있다.(Diagnostic and Statistical 
Manual of Mental Disorders (DSM) and to the mental-disorders sections in 
the various editions of the International Classification of Diseases (ICD).)
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이 머피는 정신의학의 의학철학 안에서 매우 중요한 분야임을 강조

한다.39) DSM의 변화에서 보듯 정신의학에서 분류는 결정적이지 않

으며 사회적 조건과 연결되어 있다. 이 경우 정신의학의 질병분류를 

실체론 기반에서 하기는 곤란할 수 있다는 것이다. 정신질병을 다루

면서 현대 의학철학은 기존의 분석주의 틀에서 벗어나 확대된 철학

적 존재론과 인과론을 요청하게 되었다. 

2)  질병 개념에 대한 문화주의와 자연주의의 논쟁

질병을 정의하기 위하여 두 가지 질문을 먼저 이해해야 한다. 하

나는 건강과 질병은 정도의 차이인지 아니면 서로 배타적인 관계인

지를 묻는 질문이다. 이 질문은 정상과 비정상의 차이가 무엇인지를 

묻는 질문과 같은 맥락에 있다. 전자를 상대적 차이라고 부른다면 

후자를 배타적 차이라고 부를 수 있다. 

배타적 차이에 대한 의철학적 질문은 질병이 무엇인지를 직접 묻

고 직접 대답을 시도하는 태도이다. 우선 질병에 대한 정의를 시도

하고, 건강은 질병이 없는 부재상태라고 간단히 정의할 수 있다. 질

병은 건강의 부재이며 건강은 질병의 부재라는 논리에 따라, 건강과 

질병을 배중율적 관계로 단정했다. 이런 질병관은 앞서 말한 본질주

의 철학을 전제로 하며, 서구 의학사 이천년의 질병관을 지배해 왔

다. 

근대에 들어오면서 경험과학의 발전과 함께 질병에 대한 절대적 

기준이 점점 희박하게 되었다. 그리고 건강과 질병 사이의 차이가 

절대적이 아니라 상대적이라는 인식이 증대되었다. 상대론적 질병관

을 해명한 클로드 베르나르(Claud Bernard)는 건강과 질병의 차이

는 단지 양적인 차이라고 했다. 양적인 차이라고 말한 의미는 병리

상태는 다양하게 표현될 수 있는 생리상태들의 하나라는 데 있다. 

양적인 차이로 해석한 대표적인 의철학자로 조르주 캉귈렘(Georges 

Canguilhem)을 들 수 있는데, 그는 정상과 병리는 연속적이며 하나

39) Murphy(2006)
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의 신체적 스펙트럼이라고 보았다. 건강과 질병, 정상과 비정상 혹

은 병리와 생리의 차이 자체가 상대적이며 문맥의존적이라는 것이

다.40) 이러한 시각의 차이는 철학적 관점에서 볼 때 상대주의 논쟁

의 한 줄기이며, 이와 관련한 연구는 한국에서도 여인석에 의해 국

제적 수준으로 수행되었다.41)  

의학이 질병의 정의를 탐구하는 동안 철학은 아프다는 것, 혹은 

아픔 그 자체가 무엇을 의미하는지 연구해 왔다. 이와 관련하여 부

어스는 분석철학적 방법으로 질병이론을 재구축했다.42) 기존 질병

의 증상을 표현하는 일상용어를 분석하여 그런 표현들, 즉 불편하고 

해롭고 불쾌하거나 아프다는 표현과 그런 용어에 의존한 질병은 그 

환자가 속한 문화적 환경과 역사적 관습에 의해 상대적으로 규정된 

것일 뿐이라고 했다. 이런 논의는 질병현상에 대한 언어분석적 철학

의 소산물이면서 동시에 의철학 분야의 중요한 주제로 편입되었다.  

 

(1) 문화주의(normativists) 질병관

킹에 있어서 문화주의 질병관은 질병을 다음과 같이 정의한다: 무

력함, 해악, 고통 등의 의미는 사회마다 다르고 지역마다 다른 가치

의존적 관념이다. 이러한 문화의존적 관념들이 그 사회 안에서 확률

적 표준으로 정착된다. 여기서 확률적 표준이란 문화적으로 정착된 

관습으로 드러나기도 하며 통례적 공동의식을 말하기도 한다. 통례

적 의식에 의해 지배되는 관념들, 즉 불편함이나 해악의 조건들의 

성질을 집합한 것이 질병이다. 다시 말해서 문화적으로 정착된 해악

과 고통, 무력함 등의 개인의 심신상태가 질병이다.43)

슈바르츠는 킹의 상대주의 질병관을 규범주의(normativist)로 불

렀는데, 나는 이를 문화주의로 고쳐서 이름 붙였다. 슈바르츠가 킹

40) Huneman et al. eds.(2015), vii 
41) 여인석 역(1996). ; 여인석(2007). ; 여인석(2006) 
42) Boorse(1975)
43) King(1954), p.197 
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을 규범주의라고 말 할 경우 그 규범성의 뜻은 역사와 문화적 집단

에서 인위적으로 그리고 관습적으로 규범화된 질병관을 함의하기 때

문이다. 킹은 불편함이나 해악, 심신의 제약에 따른 고통 등은 문화

적으로 상대적인 가치론적 요소를 지닌다고 했다. 컬버와 거트도 킹

의 질병관을 계승했는데, 그들도 질병 예후와 증상을 문화적으로 규

범화된 언어(관습)에 따라 질병마다의 기준과 정의를 구하려는 문화

주의 질병관의 입장이었다.44)  

컬버와 거트는 킹의 질병관을 이어받았지만 킹의 주관적 설명을 

탈피하고 좀 더 객관적 방식의 질병 설명을 시도했다. 컬버와 거트

는 질병을 아래처럼 정의한다. 생존을 위협하는 요소, 즉 죽음, 통

증, 무력함, 부자유 증상에 근접하거나 합치하는 현상을 질병이라고 

한다. 컬버와 거트는 질병에 대한 객관적 설명을 시도했다. 그래서 

고통(suffering)의 기준을 다음처럼 6가지로 나누어 제시했다. 

i) 죽음, ii) 고통, iii) 무력함, iv) 자유상실, v) 기회상실, vi) 즐거

움의 상실이라는 6가지 기준에 근접하거나 합치할 경우를 질병이라고 

정의한 것이다. 단 목적적 행동에 수반하는 경우는 제외된다. 예를 들

어 마스터베이션이나45) 노예탈출을 시도하다가 고통을 받는 행위와 

과정은 위 6가지 어디에도 해당하지 않으므로 질병이 아닌 예외의 경

우이다. 또한 “자유를 희망하는 운동이 사회로부터 죽음이나 감옥 혹

은 고문이나 배제를 당한다면 이런 자유희망도 질병인가?”라는 비판

적 질문에 대해 그들은 아니라고 말한다. 이런 합리적 신념이나 희망

에서 부수되는 사회적 부작용은 질병이 아니다.46) 킹이나 컬버와 거

트의 질병관을 슈바르츠는 문화상대적 가치(cultural-relative values) 

혹은 가치의존 기준(value-requiring, VR)이라고 불렀다.47)

44) Culver, Gert(1982)
45) 19세기까지만 해도 미국에서 마스터베이션 행위는 질병으로 간주되었기 때문이

다(Engelhardt 1954, pp.234-248).
46) Culver, Gert(1982), p.81, 생물학이나 의학에서 말하는 질병과 약간 다른 의미

라고 변명함. 
47) Schwartz(2007) 
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(2) 자연주의(naturalists) 질병관

문화주의 질병관과 달리 질병의 원인과 객관적 증상비교를 통해 

질병을 정의하려는 질병관을 자연주의(naturalists) 질병관이라고 슈

바르츠는 표현했다. 부어스는 킹의 질병관을 비판적으로 보면서, 상

대주의 한계를 갖는 문화주의 기준에 대한 대안으로 자연주의 기준

을 제시했다. 부어스의 자연주의 기준은 다음처럼 설명된다.48) 감염

이나 비감염 질병의 병리학적 원인을 분석하여 질병으로 인한 손상

된 증상을 생물학적 기능장애(biological dysfunction)로 해석한다. 

다시 말해서 질병 현상의 자연주의적 원인을 규명하여 그 원인에 따

라 질병 개념을 분류하고 기술하려는 입장이다. 슈바르츠는 이런 자

연주의 기준을 비가치의존 기준(non value-requiring, non VR) 혹

은 기능장애 기준(dysfunction-requiring, DR)이라고 표현했다. 기

능장애 기준인 DR도 VR처럼 슈바르츠 고유의 표현이다.

부어스의 기본적인 의도는 질병에 대한 상대적 이해를 넘어서 누

구나 공감하는 객관적 기준을 찾는 데 있다. 부어스는 자연적 원인

을 규명하는 것이 문화적 영향력보다 더 객관적 기준에 가깝다고 생

각했으며, 그래서 자연적 원인으로 규명가능한 생물학적 기능장애를 

질병이라고 정의했으며, 그런 정의방식이 좀 더 객관적이라고 보았

다. 부어스는 집단 내 정상적인 기능을 객관적 기준으로 표현하려 

했다. 집단 내 표준집단 구성원들이 공통적으로 기능을 가지며   집

단 내 구성원 개체의 생존과 증식에 기여할 경우, 그런 기능을 정상

이라고 할 수 있다. 질병이란 반대로 그런 정상의 기능이 결핍된 상

태이며 기능적 능력이 환경에 의해 제약된 상태이다. 그런데 표준집

단의 정상이란 표현이 모호하다. 부어스는 이런 모호성을 벗어나기 

위하여 소위 생물통계이론(Biostatistical theory, BST)을 제시했다. 

부어스의 생물통계이론은 다음과 같이 설명된다.49) 

48) Boorse(1997)
49) Boorse(1997), 7-8
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① 같은 성별, 같은 나이 대의 동일집단 즉 비교집단 안에서 구성

원들은 비슷한 기능적 몸 상태에 있다. 

② 그 비교집단 내 구성원 사이에서 정상기능이란 그들  개체의 

존속과 생식에 이익을 주는 확률적 기여도이다.

③ 질병이란 I) 개인의 정상적인 생식성공도와 같은 기능에 결함

이 드러나거나 ii) 비교집단 평균 이하의 기능에 그치거나 iii) 

환경에 의해 축발된 기능의 제약을 의미한다.

④ 건강은 그런 질병의 부재 상태이다. 

부어스의 이런 자연주의 기준은 여러 측면에서 비판을 받는다. 부

어스의 정상성이 표준집단의 통계학의 도움을 받더라도 여전히 그 

객관성이 확보되기는 어렵다는 점이 문제였다. 표준집단 자체가 문

화의존적 상대적이기 때문이다. 또한 나이에 따라 혹은 성별에 따라 

표준집단의 성질이 다르며 발달과정에 따라 기준도 다르다. 예를 들

어 6 개월 미만의 아이가 걷지 못하거나, 임신상태의 임신부가 겪는 

신체적 불편함 등을 기능결핍이라고 말하지 않을 것이다. 

발달에 따른 기준의 상대성은 너무 당연한 듯 보이지만 의철학의 

논리적 분석에 따르면 부어스의 주장이 비판받을 수 있다. 예를 들

어 부어스가 제시한 기능결함은 질병을 정의하는데 부분적으로 필요

한 조건이지만 충분하다고 할 수는 없다. 또한 부어스의 기준에 따

르면 동성애자나 불임부부도 자손을 생산하지 못한다는 이유로 그들

을 질병 소유자로 간주해야 하는 현상적 모순에 빠진다. 

(3) 문화주의와 자연주의의 결합

웨이크필드는 이런 현상적 모순을 해결하기 위하여 문화주의와 

자연주의를 결합한 해석을 제시했다. 위이크필드는 질병을 다양한 

문화가치로 유발된 심신상의 무질서이지만, 기능상실의 객관적 메커

니즘으로 설명할 수 있다고 보았다. 그래서 그는 질병을 증상을 촉

발한 문화적 원인과 그렇게 촉발된 증상에 대한 병리적 메커니즘으
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로 정의된다고 했다.50)

웨이크필드는 문화주의 기준인 VR과 자연주의 기준인 DR을 결합

하여 질병을 설명하고자 한다. 웨이크필드에서 기능결함은 질병의 

필요조건이기는 하지만 충분조건이 아니다. 객관적 충분조건을 탐색

하기 위하여 문화적 요인을 추적하는 일은 중요하다는 것이다. 

구체적으로 말해서 웨이크필드는 질병 개념을 건강에 부수적으로 

따르는 해로운 역기능으로 간주하는 분석적 논증을 시도했다. 그러

한 역기능의 발생요인으로 문화적 요인이 있다는 점을 해명하려는 

것이다.51) 이를 위하여 웨이크필드는 철학적 작업과 임상의학적 작

업을 결합시키고자 했다. 슈바르츠는 문화주의와 자연주의를 결합하

려는 웨이크필드의 철학적 시도를 철학과 임상의학의 관계를 상호적 

분화관계를 유지하고 발전시켜가는 중요한 의철학적 논제라고 해석

했다.52)

50) Wakefield(1992a), p.384
51) Wakefield(1992a)
52) Schwartz(2007)
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(4) 비교표

질
병 
개
념

기
준

<주창자> <용어와 기준> <질병 정의>

문
화
주
의

King “disease”
VR/non DR

사회적 가치개념을 통해 질병을 
설명

Culver
Gert

“malady”
VR/non DR

죽음/통증/무력함/부자유 조건
에 근접하거나 합치되는 상황

자
연
주
의

Boorse “disease”
non VR/DR

자연적 요인을 갖는 생물학적 
기능장애

결
합

Wakefie
ld

“disorder”
VR/DR

문화적 요인과 객관적 메커니즘
의 결합으로 설명가능

4. 과학적 의학과 인본주의 의학의 논쟁

1) 생의학 모델의 탄생

(1) 생의학 모델

마컴이 의철학의 모델을 두 가지로 설명한 것은 이미 유명하다. 그

의 두 가지 모델은 생의학 모델과 인본의학 모델이다. 마컴은 생의학 

모델(biomedical model)을 아래와 같이 설명한다(Marcum, 2008).

① 존스홉킨스 병원(1889)과 의과대학(1893)에서 처음으로 의료시

스템에 과학방법론을 도입하여 과학적 의학의 기초를 정초했다.

② 록펠러 의료연구소(Rockefeller Institute for Medical Research, 

1991)를 통해 생의학 시스템을 수용하는 결정적 전환이 있었다.
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③ 카네기 재단의 지원으로 플렉스너(Abraham Flexner, 1910)는 

의료교육제도를 과학적 의학으로 혁신했다.

④ 과학기술중심의 객관주의 지향하며 인식론적으로는 기계적 일

원론의 세계관과 방법론을  의료진단과 치료에 적용하기 시작

했다. 

(2) 고로비츠와 맥킨타이어의 과학을 보는 입장

과학은 속성, 양태, 종류 일반화에 대한 보편지식을 지향하며, 개

별자에 대한 일반화를 목표로 한다. 이런 기준을 기반으로 의학은 

과학이라는 것이 고로비츠의 입장이다. 이런 이해방식이 의학을 정

확히 정의하는 것은 아니지만 개별 환자를 개별적으로 치료하는 의

사에게 매우 중요하다. 고로비츠와 맥킨타이어는 의학이 과학이라는 

주장을 통해서 가치와 사실을 이분법적으로 구분하는 태도를 부정했

다. 과학은 개별자를 다루는 것이 아니므로 개별자를 다루는 의학이 

과학으로 될 수 없다는 기존의 주장들을 비판했다.53) 

고로비츠와 맥킨타이어는 과학의 일반화된 법칙이 개별현상에 적

용되는지를 확인하는 것이 과학의 중요한 과제라고 생각했다. 예를 

들어 일반화된 과학이론을 통해 개별현상인 허리케인, 스나미, 선거

결과, 태풍피해 등이 개별현상을 설명하려는 것이 바로 과학이라고 

보았다. 마찬가지로 커닝엄은 개별 환자에 초점을 둔 임상의학은 의

학이 과학임을 보여주는 것이라고 판단했다.54) 결론적으로 고로비

츠와 맥킨타이어의 의학과 다음과 같다. 

첫째, 의학은 과학주의를 중시하여, 일반화된 법칙을 찾는 작업이 

의학의 중요한 과제이다. 

둘째, 의학의 일반화된 과학이론과 명제들을 개인 환자에 적용하

는 통로를 볼 수 있는 능력을 수행해야 한다는 것이다. 

53) Gorovitz, MacIntyre(1976) pp.52-54
54) Cunningham(2015), p.5
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2) 인본의학 모델(humane or humanistic model)

현대의학의 발달은 건강과 장수에 대한 열망 그리고 미용과 신체

강화(enhancement)에 대한 관심을 하나하나씩 실현시키는 방향으로 

가고 있다. 고비용 최첨단의 진단법과 최신과학에 기반한 획기적인 

치료법이 이렇게 발달하면서도 오히려 병원에는 기계만 볼 수 있고 

인간으로서 의사를 접하기 어려워졌다는 사회적 비평들이 증대된다. 

미국사회의 예를 들어서 많은 환자와 그 보호자 혹은 일반 사람

들은 병원과 의사에게 심각한 환멸을 느껴가고 있다고 의료사회학자 

잉겔핑어는 말한다.55) 이러한 환멸은 점점 더 제도화되고 몰인격적

으로 변해가는 의료현실 때문이라고 글뤼크는 말한다.56) 병원시설

은 커지지만 환자를 돌본다는 인간적 의료가 상실되고 있다는 뜻이

다. 과학기술이 의학에 도입되어 의학은 외형적으로 상당한 발전을 

이뤄가고 있지만, 의학 안에 과학만 남았지 의학의 의술(art)은57) 

사라졌다고 웨더럴(David Weatherall)은 단언한다.58) 

2차대전 이후 유럽과 미국 의료계는 폭발적인 속도로 생의학 모

델중심으로 제도화되었다. 이에는 약제화학과 영상기술 및 분자생물

학의 발달로 과학적 의학이 정착되었다. 과학적 의학의 생의학 모델

에서는 환자가 관찰되는 대상이 된다. 대상은 객관적 사물이 되므로 

55) Ingelfinger(1978), p.942
56) Glick(1981), p.1031
57) 의술-기술-예술이라는 표현법에 대하여: 의학에서 기계의존적 기술을 강조하는 

과학(science)의학과 인본주의를 강조하는 예술(art)의학의 두 측면을 보여주려
는 의도에서 의술이라는 용어를 사용한다. ‘예술’이라는 용어는 주로 감성매체를 
통해 인간과 세계를 모방하여 상징적으로 표현하는 모든 장르를 일컬어 말한다. 
그래서 ‘의학의 예술’ 혹은 ‘예술적 의학’이라는 용어가 낯설게 느껴질 수 있다. 
원래 예술이라는 말의 어원은 인간이 자연을 모방하여 재현하는 방법과 수단을 
통틀어 말한다. 그래서 아리스토텔레스에서 예술은 기술과 같은 뜻이다. 다만 기
술은 다양한 수준의 기술로 드러난다. 요리를 잘하는 낮은 수준의 기술도 예술
이지만 사람을 치료하는 높은 수준의 기술도 예술이라고 말한다. 이렇게 사람을 
치료하는 높은 수준의 기술을 의술이라고 표현할 수 있으며 결국 예술적 의학은 
인간에 의한 높은 수준의 의술을 뜻한다.

58) Weatherall(1996), p.17
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인간으로서의 환자가 아니라 오로지 관찰객체일 뿐이다. 마컴은 또

한 생의학 모델에서 병원은 제도화된 기관일 뿐이다. 의료기관의 제

도화(institutionalized)가 확장될수록 더 비인간화(depersonalized) 

현상이 드러나게 되고, 인간으로서 환자를 돌보는 돌봄의 의학은 소

외되게 되었다.

이에 제도와 기계에 의해 소외된 환자를 회복해야 한다는 반성이 

의료계 내부에서 발생했다. 마컴은 이런 흐름을 생의학 모델에 대비

시켜서 인본의학 모델(humane or humanistic model)이라고 불렀다.  

   

(1) 마컴의 입장

마컴의 입장을 정리하면 아래와 같다.

① 인본의학 모델은 환자와 의사 사이의 단절이 아닌 서로의 상

호성을 중시한다. 

② 객체화된 의학이라는 명분으로 환자 개인의 인격성이 무시되

는 것을 반성하고 경계한다.59)

③ 인본주의 정서와 의사의 직관을 배려하며(empathic and subjective 

care) 전인적인 치료를 지향한다.

④ 인본의학은 다음처럼 정의된다. 환자의 질병만을 별개로 관찰하

는 것이 아니라 전인간적으로 환자를 관찰하고 진단하며 치료하

는 환자중심적(patient-centered medicine) 의료임상이다.60)

⑤ 과학적 의학을 거부하는 것이 아니라 환자의 심리상태와 사회

적 콘텍스트를 포괄적으로 인식하는 것이 더 나은 치료를 가

져온다는 이해방식이다. 그래서 인본의학은 과학기술 의학을 

좀 더 인간적 관점에서 보려는 태도이다. 기계적 객관성과 더

59) “The public perceives medicine to be too impersonal” (Little, 1995), p.2; 
MacIntyre(1979)

60) Schwartz, Wiggins(1988), p.159
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불어 상호성과 공감의 관계를 중시한다.

인본의학자가 생의학 모델을 거부하는 것이 아니라는 점을 강조

한 이가 바로 마컴이다. 생의학 모델과 인본의학 모델의 이분법적 

구분을 벗어나 둘을 통합해야 한다는 것이 인본의학 모델을 중시하

는 마컴의 입장이다. 인본의학 모델은 과학(science) 장르로서의 의

학과 예술(art) 장르로서의 의학을 결합하는 데 있다는 뜻이다. 현

대의학의 과학 장르는 생의학을 지향하면서 환자 개인에 대한 서술

적 돌봄의 의학이 사라져가고 있다고 마컴은 보았다. 그래서 마컴은 

생의학과 이야기의학의 결합을 강조한다. 이야기 의학은 2015년 한

국의철학회에서 상세히 논의한 적이 있었기 때문에 본 논문에서는 

제외했으며61), 마컴처럼 단지 인본주의 의학의 중요한 사례로 이야

기 의학을 강조한다.

생의학(biomedical model)

의학의 과학장르

이야기의학(narrative model)

의학의 예술장르
치료지향의 의료 과학기술을 

강조 

인간 없는 의료의 우려

의료기관의 제도화가 

확장될수록 몰인간화 현상이 더 

드러날 수 있음

치유지향의 인간적 돌봄을 강조

환자-의사 상호성 중시

통합적 임상의료(holistic 

medical practice) 지향62)

⇩
마컴은 로고스에 치우친 생의학 모델과 에토스를 강조한 인본의학

모델 모두를 중시한다. 나아가 로고스와 에토스로 분화된 

이분법적 모델이 아니라 파토스로 종합되는 통합된 

현대의학 모델을 구축해야 한다고 한다.63)

⇩
인본의학의 형성(마컴)

61) 강명신(2015). ; 강신익(2015). ; 이병훈(2015). ; 황임경(2007). ; 황임경(2015a). ; 
황임경(2015b). ; 김준혁(2015). ; 이기백(2015)
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(2) 커닝엄의 입장(과학주의와 인본주의의 통합)

커닝엄은 과학주의와 인본주의 사이의 통합가능성을 아래처럼 정

리했다.64)

① 환자의 생애, 가치관, 성향과 선호도 등에 대한 임상지식은 단

순한 의사의 주관적 관찰보고가 아니라 객관화적 기준으로 정

형화할 수 있어야 한다.

② 소위 인본적 의학지식은 과학적 지식의 정교한 누적으로 형성

될 수 있다.

③ 나아가 임상의학에서 말하는 객관성의 기준도 하나가 아니라 

다양할 수 있다.

④ 의학의 모델로 구분되는 과학적 모델과 예술적 모델이라는 이

분법적 구분에서 벗어나 이를 통합적으로 보는 일원론적 인식

론을 지향하는 의학 모델이다.

⑤ 커닝엄의 결론은 과학적 의학과 예술적 의학의 이분법을 인정

하는 데 그치지 않고 두 측면의 통합을 기대한다. 

나는 이렇게 통합된 인식론을 중성적 일원론이라고 부른다. 버틀

란트 러셀의 중성적 일원론과 너무 흡사하기 때문이다. 그리고 이를 

커닝엄의 통합주의를 마컴이 주장하는 파토스 장르의학과 아래 그림

처럼 연결시켜 보았다.     

            

62) Schwartz, Wiggins(1988), p.159 
63) Marcum(2008), p.14
64) Cunningham(2015), p.2
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의학의 이분법적 인식론에서 통합주의 인식론으로

생물학/생리학에 기반한 

객관적 과학지식 지향

환자를 돌보는 장인기술에 

연관하여 주관적이지만 

인본지향적 지식 지향

logos의 의학

생의학 모델

ethos의 의학

인본의학 모델

⇩

1. 커닝엄의 과학주의와 인본주의의 통합주의 의

학 

2. 마컴의 pathos의 의학

3. 럿셀의 중성일원론의 의철학적 인식론

(3) 포어스트로우엄의 입장

임상의학은 단순 과학적일뿐만이 아니라 고유한 영역을 갖는 과

학이기도 하다.65) 여기서 과학이라고 말할 때 과학의 기준은 법칙

적 일반화를 목표로 하는 과학적 방법론에 있다. 한편 의학은 과학

적 분석을 통해 신체 질병에 접근하기도 하지만 사회적 맥락을 통해 

병리적 증상을 파악해야 할 상황에 놓인다. 질병은 세포분자와 세포

조직에 이르는 생물학적 원인을 갖지만, 개인이 놓여진 사회적 환경

으로부터 촉발되기도 하므로 환자의 질병 원인을 분석하는 물리-생

물학적 요인만큼이나 사회경제적 상관성을 중시해야 한다고 주장하

는 것이 바로 포어스트로우엄의 기본입장이다.66)

65) Forstrom(1977), pp.8-9, “clinical medicine is not only scientific, but also is 
an autonomous science”

66) Forstrom(1977), p.3
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의학의 과학장르는 충분히 인지되어 있다. 반면 의학의 예술장르

는 다층적이다. 의학의 예술장르 안에는 앞서 논의한 내러티브 의학

이 있고 환자중심의학도 있다.67) 한편 의료사회학이나  의료심리학, 

혹은 생물-심리-사회의학68)을 포함할 수 있다. 의학은 과학장르로

서의 의학 외에 이러한 다층적인 측면을 고려해야 한다는 것이 포어

스트로우엄의 생각이다. 이 점에서 포어스토로우엄의 입장은 앞의 

고로비츠와 맥킨타이어의 주장과 대비된다고 커닝엄은 말한다.69) 

커닝엄은 포어스트로우엄의 의철학을 가치독립적 과학장르와 가치의

존적 예술장르로 구분해서 보았다.70) 포어스트로우엄은 과학을 분

명한 일반화와 가설연역적 법칙성 그리고 분석주의라는 강건한 개념

들로 정의했기 때문에 의학은 당연히 과학으로 제한될 수 없다는 결

론이 자동적으로 유도된 셈이다. 

(4) 먼슨의 입장

로우널 먼슨도 의학이 과학임을 인정한다. 그러나 의학은 단순한 

과학이 아니라고 한다. 의학은 과학적이기는 하지만 과학 그 자체는 

아니라는 뜻이다.71) 분석과학을 통해 질병을 설명하는 하나의 과학 

분야로서 의학을 제한적으로 간주한다면, 의학은 세균학이나 단백질

학이나 생화학 혹은 의료윤리학이나 지식사회학과 같이 개별의 특수

과학에 지나지 않을 것이다.72) 

앞서 말했듯이 먼슨도 역시 의학을 “과학적”이라고 인식하지만, 

단순한 과학이 아니라고 말할 때 먼슨이 의미한 ‘과학’이 어떻게 정

의된 과학인지를 물어야 한다. 의학이 세계 내 사물들을 이해하는 

데에만 목표를 둔다면, 의학을 과학이라고 해도 된다. 그러나 의학

67) “patient-centered medicine”,(Bardes, 2012)
68) “biopschosocial model of medicine”,(Engel, 1977) 의학은 관련 개별과학으로 

환원하여 설명될 수 있다는 입장.
69) Cunningham(2015), p.3
70) Cunningham(2015), p.5
71) Munson(1981), p.181 
72) Munson(1981), p.186  
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이 세계 내 사물에 관한 지식만을 추구하는 데 있지 않음을 먼슨은 

강조한다.73) 과학은 세계 내 사물에 관한 경험 지식의 증대를 의도

하지만, 의학은 그런 지식의 증대만을 목표하지 않는다고 한다. 의

학은 사물에 국한하는 것이 아니라 사람의 질병을 치료하고 예방하

며 건강을 증진하는 데 목표를 두기 때문이다. 

커닝엄은 먼슨을 높게 평가하는 데, 그 이유는 바로 여기에 있다. 

의학은 지식의 집합체에 그치는 것이 아니라 인간에 대한 현실적 의

료를 중심에 둔다는 점을 먼슨이 강조한 부분을 커닝엄이 중시한다. 

필자가 보기에 커닝엄에게서 의학은 의료라고 말할 정도로 지식체계

보다 의료체계를 중시한다. 커닝엄은 의학이 과학장르와 예술장르의 

통합적 이중성을 가진다는 지난 30년간의 연구성과 중에서 먼슨의 

입장을 가장 분명하고 탁월한 성과라고 평가한다.74)

커닝엄은 먼슨의 입장을 다음과 같이 요약했다. 첫째, 과학은 순

수 객관적인 지식을 생산한다는 기능적 이유 때문에 도덕적 요소가 

결여된 반면 의학은 주관적 인식론을 포함하며, 도덕적 요소를 본래

적으로 가지고 있다는 점에서 과학과 다르다고 했다. 둘째, 먼슨에

게서 과학의 목표는 객관적 지식을 향한 일반화의 법칙성을 찾는 일

이며 그러한 지식은 가치독립적이어야 한다. 한편 의학의 목표는 이

와 전혀 다르게 환자에 대한 주관적 이해를 바탕으로 전일적 치료에 

있다는 점에서 과학과 의학은 다르다고 했다.75)

3) 이분법의 지지자: 에릭 카셀 

임상 현장에서 의사는 객관성 개념보다는 주관적 개념을 갖고 환

자를 대한다고 한다. 열이 나서 병원가고 병원의사가 체온계로 온

도계 치수를 정량하여 말하는 것을 객관적이라고 한다면, 의사가 

환자가 갖는 불편함의 느낌을 이해하는 주관적 경험도 중요하다는 

73) Munson(1981), p.191
74) Cunningham(2015), p.4
75) Cunningham(2015), pp.4-7
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것이다.76)

느낌의 주관성이란 세 가지로 나뉜다. 통증을 사례로 말한다면 하

나는 통증 느낌 자체이다. 다른 하나는 통증의 느낌을 주는 관념에 

대한 것이다. 또 하나는 의학적 주관성에서 주관적이라rh 하는 것은 

어디가 아프다고 말하는 환자의 언명과 그에 대응하는 의사의 언명

도 주관적이다. 필자는 이를 3 단계의 느낌이라고 표현하려 한다. 

즉 주관성의 수준으로 볼 때, 1) 일차 느낌, 2) 느낌에 대한 관념, 

3) 그런 관념을 표현하는 언어의 3 단계로 주관적 느낌이 드러난다

는 뜻이다. 주관적 무엇이란 특수하고 지역적이며 개별적인 무엇을 

뜻한다. 개별 환자는 고유한 느낌과 관념 혹은 의미이해를 갖고 있

는데, 의사도 그에 상응하는 느낌의 수용력(공감)을 어느 정도 비슷

하게나마 가지고 있어야 한다는 것이 카셀의 생각이다.77) 

이러한 느낌의 이해는 반드시 과학적이고 객관적인 정량적 기준

을 갖추고 있어야만 그 느낌의 공유를 상호적으로 확인할 수 있다는 

것이다. 이는 곧 환자에 대한 양면적 태도를 의미한다. 객관적이고 

과학적이며 보편적이고 정량적이어야 하는 측면과 주관적이고 개별

적이며 차이가 조금씩 있는 특이성의 측면이라는 양면성, 이 둘을 

무작정 융합하는 것이 아니라 이중적으로 동시에 갖춰야 한다는 것

이 카셀의 입장이다. 커닝엄이 정리한 카셀의 입장은 다음과 같다. 

임상의학은 객관적이지만 획일적이지 않은 그런 범위에서 다양한 의

료방식을 기술하는 통합과학으로 이해되어야 한다.78)

4)  더글라스의 객관성의 개념

더글라스는 의학이 객관성의 과학이어야 한다고 주장한다. 1) 우

선 더글라스는 인본주의 의철학의 일반적인 생각과 다르게 환자를 

객관적 연구대상으로 간주한다는 점이다. 환자는 증거수집의 대상이 

76) Cassell(2004), p.171
77) Cassell(1995), p.1732
78) Cunningham(2015), p.8



의철학 3대 논쟁점의 재구성 161

된다는 뜻이다. 환자로부터 증거를 확보하기 위해 유전자, 혈액이나 

엑스레이 같은 영상 등의 다양한 진단방식을 사용할 수 있으며, 이

런 점에서 의학은 과학이다. 2) 둘째 의학은 엄밀한 추론을 요청한

다는 점에서 과학이다. 의학은 추론을 통한 일반화의 명제를 만들고 

그러게 만든 일반화의 명제를 개별적으로 확인하는 논리과학이라고 

한다. 3) 의학은 의료행위에서 신뢰도를 높이는 과학이라는 점이다. 

다양하고 개별적인 진단 결과들이 어떻게 수렴되고 어떻게 분류되는 

지를 확인하는 객관적 과정을 필요로 한다는 점에서 과학이다. 이를 

더글라스는 ‘수렴적 객관성’이라고 한다. 4) 더글라스는 의학이 과학

으로만 머물러야 한다는 소박한 주장을 한 것은 아니다. 더그라스도 

역시 의사와 환자와의 상호성을 중시한다. 그런데 이 상호성도 엄밀

한 자료에 근거해야 한다. 상호성을 확보하기 위하여 두 가지 통로

가 필요하다. 하나는 환자의 질병상태, 건강상태에 관한 자료를 수

집하여 이를 유용한 치료정보로 추론해내기 위하여 과학적 추론능력

이다. 그러나 그것만으로 부족하며 사회적 관심과 외료 외적 환경 

이해를 기반으로 한 환자와의 상호성이 주시되어야 한다는 것이

다.79)

상호성도 객관적으로 산출될 수 있는 것으로 이해될 수 있다. 필

자는 더글라스가 말하는 객관성을 아래 그림으로 재구성해 보았다.

79) Douglas(2009), pp.119-120
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더글라스의 객관성80)

환자-의사 상호성을 객관화하는 두 가지 통로

합치에 의한 객관성 ✚ 상호의견교환에 

의한 객관성

다수의 경쟁적 

관찰자(의사)들이 

개별적 환자의 특수한 

증상에 대한 치료방식을 

합치할 때

환자에 대해 아는 바를 서로 

나누고, 서로 다른 경우 

고칠 수 있는 방안을 

모색하여 임상치료에 대한 

상호의견 교환으로 공동의 

의사결정에 도달한다. 

더글라스에 의하면 더 많은 숙고와 모색을 하는 관찰자(의사)가 

더 높은 객관적 결과를 수집할 수 있으며, 불일치의 이견이 많고 다

양한 견해가 많을수록  그 객관성의 수준은 더 객관적일 수 있다고 

한다. 객관성은 다양성에 나오는 것이지, 획일성에서 나오는 것이 

아니라는 것을 더글라스는 강조한다.81) 개체 차원의 객관성도 가능

하다. 개별적 대상에 대해 거리를 유지할 수 있다면 개체의 사유절

차도 객관적일 수 있다. 이런 객관성을 더글라스는 “거리를 둔 객관

성”이라고 한다.82) 상호성을 강조하면서 혹시 주관성으로 빠질 수 

있다는 우려로 인해 나온 더글라스 고유의 개념어로 여겨진다. 이처

럼 더글라스에서 객관성의 의미는 매우 복잡하고 다층적이다.83)

더글라스가 말하는 객관성은 기계적 객관성이 아니다. 자기가 자

80) Douglas(2009), pp.126-7
81) Douglas(2009), p.127
82) “detached objectivity” (Douglas, 2009), p.120 
83) Douglas(2004)
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기 자신을 관찰하거나 상호성이 강한 환자를 관찰할 경우 관찰자의 

가치를 유입시키지 않도록 하려는 것이 더글라스의 의도이다. 가치

독립성이 객관성의 기준이라고 간단히 규정하는 일은 말 그대로 단

순하다. 그러나 의학에서 객관성을 유지하는 일은 간단하지 않으며 

가치독립적이기도 어렵다. 특히 의학에서는 말하는 객관성 혹은 의

학적 합리성은 이미 가치 관점을 포함하고 있다고 더글라스는 말한

다. 거꾸로 말해서 가치독립적이라는 환상에서 벗어날 수 있다면 임

상의학은 얼마든지 과학적일 수 있다는 것이 더글라스의 역설이다. 

5. 의철학 교과서 기초영역의 재구성

이 연구논문의 2절은 의철학이 고유한 영역으로 가능하지를 묻는 

논쟁점을 다루었다. 그리고 3절은 질병에 대한 여러 가지 설명과 규

정, 혹은 정의를 다루었다. 여기에는 많은 논쟁의 요소가 있으며, 이 

논점들을 다양한 주장 그대로 논했다. 마지막으로 과학주의 의학과 

인본주의 의학 사이에서 길게 놓인 서로 다른 논점들의 스펙트럼을 

제시해 보았다. 

본 논문에서 필자는 1) 의철학의 고유성 여부논쟁, 2) 질병 정의

에 대한 논쟁, 3) 인본의학 모델의 가능성 논쟁, 이 셋의 논쟁을 의

철학 기초영역의 이론이라고 범주화했다. 각각의 기초영역 하나하나

는 부어스. 펠리그리노, 카플란, 커닝엄, 울프와 슈바르츠, 카셀과 잉

겔하르트, 마컴과 킹 등 대표적인 의철학자들에 의해 많은 연구들이 

이루어져 왔다. 물론 국내의 의철학 관련 연구자들에 의해서도 연구

되어져 왔다. 지금까지 그런 연구들이 종합된 이론으로 수렴되기보

다 다양한 논쟁으로 발산되어 왔다. 그러나 조용한 통합보다 다양한 

논쟁이 더 중요하다는 점을 이 연구논문은 강조했다. 거꾸로 말해서 

이 세 가지 이론들이 논쟁점으로 되었던 사실은 그만큼 그 논점들이 

의철학의 기초이론으로 중요하다는 점을 간접적으로 보여준 것이다.
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의철학 교과서의 사례를 들어보더라도 본문에서 논했듯이, 지금까

지의 의철학 교과서는 다른 개별과학의 교과서와 달리 관련 연구자

들 모두가 동의하는 규범적 형식과 정형화된 내용을 갖추고 있지 못

했다는 점이다. 그 근본적인 이유는 의철학에 대한 정의가 다양하여 

하나로 통일되기 어려운 범주이기 때문이다. 오히려 그런 점이 의철

학 교과서의 발전적 미래를 가능하게 만든다고 필자는 평가한다. 결

론적으로 말해서 이 연구에서 범주화된 3가지 이론적 논점들은 의

철학 교과서로 반드시 편입되어야 할 최소한의 내용이라는 점이다. 

물론 그 각각의 논점들은 하나하나 심도있는 논의를 더 필요로 하

며, 이 짧은 연구논문으로 다 채우기에는 부족하다. 이런 논점들이 

교과서로 편입되기 위하여 각각의 논점들이 더 상세히 서술되어야 

한다.   

의철학 기초영역이라고 필자가 규정한 세 가지, 즉 1) 의철학의 

고유성 여부논쟁, 2) 질병 정의에 대한 논쟁, 3) 인본의학 모델의 

가능성 논쟁의 그 논점들은 지금까지 하나의 저술공간에서 정리되어 

표현된 적이 없었다. 필자는 다양한 논문과 저술에 흩어져 있었던 

그 논점들을 하나의 프레임으로 정리하고 재구성하였다. 이 연구는 

의철학의 새로운 논점을 창조적으로 제시하거나 기존의 논쟁점을 새

로운 방식으로 해결한 것도 아니다. 단지 기존의 논점들을 새로운 

범주로 재구성함으로써 의철학 인식체계의 지식지도를 제공하고자 

기대할 뿐이다. 
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<abstract>

Reconstruction of Three Polemics in the 
Philosophy of Medicine

Choi, Jong-duck

In my view, philosophy of medicine can be composed of topic-centered 
domain, which focuses philosophically on the practical problems of 
medicine and normative domain, which deals with foundational theories 
and methodological thesis in medicine. My paper concerns just a 
normative domain of philosophy of medicine. The so called normative 
domain contains the three sorts of problems of philosophy of medicine; 
first point about whether the philosophy of medicine has its own and 
irreducible field, second issue over how to define disease, and last 
problem of disputes between the biomedical model and the humane or 
humanistic model. The normative domain including the diverse 
philosophical arguments in medicine already has been covered for the 
past 40 years by Wulff, Schwartz, Pellegrino, Marcum, King, Cunningham, 
Huneman, Douglas, Engelhardt, Boorse, Caplan, and et cetera. My article 
is not to solve a disputable problem or not to suggest new issue 
additionally in the philosophy of medicine, but to commit a 
reconfiguration the existing arguments in order to organize these diverse 
arguments in an easily accessible manner. I therefore tried to figure out 
the epistemological map of the philosophy of medicine, which could find 
a way to generate a good text of philosophy of medicine in Korean 
knowledge territory.

Key Words: Text in Philosophy of Medicine, Medical Ontology, Irreducibility 



최 종 덕176

of Philosophy of Medicine, Definition of Disease, Biomedical 
Model and Humane or Humanistic Model.
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