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코로나 19로 인한 자원 부족 상황에서 의료 자원의 배분 정의

이경도*

요약 

현재 대부분 전문가가 코로나 19의 2차 대유행이 곧 올 것이라 예상하고 있다. 만약 2차 대유행이 온

다면, 혹은 그 이후에도 대유행이 다시 온다면, 발생할 다수의 코로나 19 환자를 치료하기 위한 중환자

실 병상과 인공호흡기가 극히 부족해 질 것으로 보인다. 극심한 의료 자원 부족 상황에서 누구를 먼저 

살리고 누구를 치료하지 않을 것인지 결정하기 위해서는 분명 배분 정의와 관련된 논의가 필요하다. 본 

논문은 먼저 최대한 많은 사람을 살리기 위한 의료 자원의 배분은 몇 가지 조건 하에서는 개개인의 권

리를 동일하게 대우한다는 근거로 충분히 공정하다는 것을 밝힐 것이다. 그러나 이후 의료 자원의 모

든 배분 결정이 많은 사람을 살리기 위해 이루어지는 것이 정당하지 않은 경우 또한 밝힐 것이다. 그 후 

실제 코로나 19 환자들에게 의료 자원을 배분할 경우 살릴 수 있는 사람들의 수 외에 고려해야 할 여

러 사항(연령, 장애 및 중증도, 의료진 및 타인에게 혜택을 주는 이들, 건강 및 사회경제적 불평등, 기

타 사항)을 어떻게 배분 결정에 포함시킬 것인지 논의한다. 그 논의 과정에서, 미국에서 이미 적용 중

인 여러 의료 자원 배분 지침은 어떤 윤리적 논거와 가치에 기반하고 있는지도 살펴볼 것이다. 무엇보

다 본 논문은 관련된 모든 논쟁을 해결하려고 하기보다, 넓게 동의할 수 있는 합리적인 방식의 배분은 

어떤 것일지 정리해본다는 목표를 지니고 있다. 
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I. 서론

현재 세계 여러 국가에서 코로나 19(COVID- 
19, 바이러스 명으로 SARS-COV-2) 가 대유행하

고 있다. 이로 인해 감염된 많은 환자를 수용할 병

상과 의료 자원이 현재 부족하거나 곧 부족해질 

수 있는 상황이다. 특히 코로나 19가 인체의 호흡

기에 주로 발생한다는 것을 고려할 때, 중환자실 

병상과 인공호흡기의 부족은 위중한 상태에 있는 

환자들을 적절히 치료하는 것을 더욱 어렵게 하고 

있다[1]. 원고를 작성하는2020년 7월 한국의 상

황으로만 보면, 곧 의료 자원이 극심하게 부족해

질 것이라 보긴 힘들지만1) 한국의 전문가 대부분

이 올 가을과 겨울에 반드시 올 것이라 예상하고 

있는 2차 대유행 상황에서는 최악의 경우 넘쳐나

는 확진자를 수용하기에 약 2,500개의 중환자실 

병상이 부족할 것이라 예상되고 있다[3]. 본 논문

은 이러한 극심한 자원 부족 상황에서 의료 자원2)

을 어떻게 공정하고 윤리적으로 더 나은3) 방법으

로 배분할 것인지를 탐구할 것이다. 

먼저 어떤 자원의 배분(rationing)4)은 수요에 

비해 공급이 극히 부족하여 그 자원을 배분 받

지 못하는 사람들이 있게 되는 자원 배분을 가리

킨다[5,6]. 마스크를 그 예로 들면, 코로나 19 대

유행 이전에는 수요에 비해 공급이 비교적 넉넉

하여 약국 등에서 개인의 의사에 따라 가격을 지

불하고 자유롭게 구매할 수 있었다면 이후 극심

한 공급 부족, 수요 과잉 상황에서 각 개인에게 2

개씩 정해진 요일에 배분하는 것을 일종의 배분

(rationing)이라고 할 수 있다. 그렇다면 현재 의료 

자원의 공급이 수요에 비해 부족해질 상황에 비추

어 볼 때, 현재 그리고 곧 의료 자원이 배분될 것

1) 2020년 8월, 원고를 고치는 중에 국내 발생 코로나 19 환자 수가 급증하는 상황이 다가왔다[2]. 병상 확보와 배분에 대한 적절한 논의가 

이루어지길 기대한다.

2) 배분할 의료 자원이 무엇인지에 따라 논의는 달라질 수 있다. 특히 본 논문에서 논의할 중환자실 병상이나 인공호흡기와 같은 치료적 의료 

자원을 어떻게 배분할 것인지와 백신을 어떻게 배분할 것인지는 그 논의의 결이 다소 차이가 날 수 있다. 전자의 경우, 그 배분으로 인해 

누가 직접적으로 살게 되고 죽게 되는지가 그 논의의 핵심을 이루지만 백신의 경우, 그 직접적 결과와 더불어 그 궁극적 목표인 전체 

인구의 집단 면역(herd immunity, 주: 일정 비율 이상의 인구가 면역을 획득하게 되면 추가적인 전파를 막아 전체 인구가 감염되지 않는 

것을 말함[4])을 어떻게 안전하고 빠르게 성취할 것인지 생각해야 한다. 예를 들어, 백신의 경우 무증상 감염을 통해 감염원을 더 널리 

퍼뜨릴 수 있고 더 안전하게 백신을 접종할 수 있는 젊은 층 - 이들에게 코로나 19 감염의 치사율이 그다지 높지는 않지만 - 에게 먼저 

배분하여 집단 면역을 빨리 확보하는 게 어떤 경우에는 더 합리적일 수도 있다. 물론 어떤 이들은 백신도 치료적 의료 자원과 똑같이 

직접적인 필요에 따라 배분되는 것이 옳다고 주장할 수 있으나, 분명 이 주장 또한 백신 접종의 안전성, 외부 효과 등과 같은 여타 요소들을 

반드시 고려해야 하기에 본 논문에서는 치료적 의료 자원에 대한 논의로 제한하였다.

3) 윤리적으로 더 낫다(better)는 것은 모든 것을 고려하면(all things considered), 그 배분이 야기할 배분 결과(distribution pattern)가 

어떤 것이 더 나은 것이냐라는 의미다. 그 고려에는 평등(equality), 최소수혜자(the worst-off)의 위치 혹은 자원, 합산된(aggregated) 

효과 혹은 복지(welfare), 개인의 자유, 받을 만한 자격(desert) 등이 포함될 수 있다. 공정성(fairness)은 물론 이러한 결과에 대한 판단과 

밀접하게 관련되어 있지만, 그 배분 결정에 모든 개개인이 동의할 수 있는지와 같이 그 결정 과정에 대한 고려 또한 포함되어 있다. 물론 본 

논문에서 이런 모든 고려 사항을 고려해 어떤 것이 더욱 나은(better) 배분인지 논의할 수는 없겠지만 공정성 외 여러 가치(예, 인도주의적 

가치, 받을 만한 자격 등)도 고려하고 있다는 점에서 이를 포함하였다.

4) rationing을 할당으로 번역하는 경우도 있는데, 그 단어의 어감에서 어떤 주체가 그 자원을 받을 사람들을 인위적으로 정해서 자원을 

지정해주는 느낌이 강하다. rationing은 반드시 그런 것은 아니다. 예를 들어, 추첨(lottery)은 무작위적으로 자원을 받을 사람을 정하는 

방법으로 이 또한 rationing의 한 방법이지만 이는 어떤 주체를 상정하는 개념은 아니다. 또한 rationing은 전시와 같이 자원이 극히 

부족할 경우에 어떤 재화를 ‘보급’하는 방식에서 유래했으나 그 부정적인 뉘앙스와 혼재되어 쓰이는 경우가 많다. 특히 의료 자원은 

임금(income)이나 어떤 자원(resource)처럼 나눌 수 없는 재화 혹은 서비스이기 때문에 자원이 부족할 경우에 특히 누가 이를 받게 되고 

누가 전혀 받지 못할 것인지 결정된다는 측면에서 rationing과 allocation이 구분된다. 본 논문에서는 여러 측면을 고려하여 rationing을 

자원 배분이라고 번역하였다.
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이라고 쉽게 예상할 수 있다. 하지만 - 의료 자원

이 대유행 상황에서 배분될 것이라 동의하더라도 

- 이러한 배분이 반드시 윤리적으로 다루어야 할 

성격의 것이며 시장을 통한 자유로운 배분이 왜 

문제가 되는지에 대해 의문을 가질 수 있다. 그 답

을 간단히 말하면, 대부분은 보건의료가 개인의 

지불 가능성, 즉 경제력에 따라 배분되는 것이 정

의롭지 않다고 여기기 때문이다. 그렇기에, 시장

(만)을 통한 배분이 어떤 정의로운 배분 결과 - 예

를 들면, 개인의 필요에 따른 배분 - 를 이루지 못

한다면, 그러한 배분을 이룰 수 있는 다른 배분 방

식이 도덕적으로 요구된다. 

이를 예를 들어 자세히 설명해보려 한다. 다이

아몬드 또한 수요에 비해 공급이 극히 부족하여 

높은 시장 가격이 형성되어 있고 이 가격을 지불

할 수 있으며 이를 지불하고 싶은 이들에게만 배

분된다. 그러나 대부분 사람은 어떤 이가 높은 시

장 가격으로 인해 다이아몬드를 배분 받지 못하는 

상황에 대해 윤리적으로 반드시 옳지 않다고 생

각하지는 않을 것이다. 그 정확한 견해에 따라 물

론 다를 수 있지만, 다이아몬드라는 재화의 배분

이 도덕적, 사회 정의상으로 크게 중요치 않다고 

보기 때문이다[7]. 반면 보건의료는 사람들의 건

강에 중대한 영향을 끼치는데 건강은 사람들이 삶

을 영위하고 그 사회적 기능을 유지하는 데에 극

히 중요하다. 이러한 사회적 기능과 건강은 사회 

정의상으로 요구되는 - 물론 그 요구되는 것이 무

엇이냐에 대해 자세한 견해는 다를 수 있지만 - 

기회(opportunity)나 능력(capability)의 불평등 혹

은 심각한 하락(shortfall)을 야기하기 때문에 보건

의료는 개인의 경제력에 따르기보다 그 필요나 기

능의 하락에 따라 배분되어야 한다[7,8]. 그렇다고 

보면, 중환자실 병상과 인공호흡기의 배분은 건강

에 치명적인 영향이 있으므로 충분히 정의(justice)
의 문제이며 시장만을 통한 배분은 그 정의로운 

배분 결과를 이끌 수 없다는 점을 인식할 수 있다.

본 논의에 들어가기 전, 또 한 가지 의문이 생

길 수 있다. 만약 중환자실 병상이나 인공호흡기

를 배분해야 하는 상황이 온다고 해도, 어떤 명시

적인(explicit) 배분 지침 없이도 개별 의료진이 자

체적으로 결정하도록 하면 왜 안되냐는 것이다. 

코로나 19의 대유행 이전에도 중환자실 병상에 대

한 평균적인 수요가 그 공급을 초과하는 경우가 

꽤 많았을 것으로 추측할 수 있다. 하지만 그렇다

고 해서 본 논문과 같은 명시적인 논의, 혹은 명시

적인 배분 지침 없이도 각자 의료진의 판단에 따

라 그 병상의 배분이 암묵적으로 이루어지고 있

었으며 이를 크게 문제시하진 않았다. 현재까지

의 배분이 윤리적으로 옳고 그른 방식으로 이루어

졌는지에 대한 판단은 차치하고라도, 코로나 19 

대유행 상황에서 이러한 암묵적인 배분(implicit 
rationing)이 더욱 적절하지 않은 몇 가지 이유가 

있다. 첫째, 수요가 공급을 크게 상회하는 경우 그 

배분적 결정은 의료 자원을 받지 못한 사람들의 

정당한 항의(complaints)에 직면하게 되며 이를 

실제 진료 현장의 의사가 모두 해결하기란 현실적

으로 힘들다. 둘째, 이러한 배분 결정은 의료 자원

을 받지 못할 이들을 양산하기에 기존 의료 전문

직업성(medical professionalism)에 기반한 개별 

환자에 대한 의무와 대립할 수 있고 직접 환자를 

진료하는 의료진이 이 배분 결정에 참여할 경우에 

이들이 자신의 의무를 다하지 못했다는 큰 도덕적 

긴장 상태(moral distress)를 겪을 수 있다[9,10]. 
셋째, 암묵적 배분은 전체 환자를 종합적으로 판

단하고 정확히 이들의 우선순위를 세우지 못하여, 

분명히 살릴 수 있는 혹은 있었던 많은 사람을 죽

게 둘 수 있다[11]. 마지막으로 사회적 논의가 없

는 암묵적 배분은 이미 이루어지고 있던 숨겨진 

차별과 배제가 작동하여 사회경제적 혹은 다른 차

원에서 더 나쁜 처지에 있는 이들에게 부당한 불
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이익을 줄 수 있다[12].
그러면 명시적 배분에 관한 논의가 필요하다는 

데에 동의한다고 가정하고, 본 논의에 들어가보

자. 먼저 본론은 크게 세 가지 목표가 있다. 첫째, 

의료 자원 배분이 왜 최대한 많은 사람을 살리도

록 이루어져야 하는지 그 이론적 근거를 살펴 본

다. 둘째, 동일한 이론적 근거를 통해 최대한 많은 

사람을 살리지 못하더라도 의료 자원 배분에서 추

구해야 하는 다른 가치와 고려할 사항이 어떤 것

들이 있는지 알아본다. 셋째, 실제 적용 중인 의료 

자원 배분 지침은 어떻게 구성되어 있으며 어떤 

이론적 근거에 기반하고 있는지 살펴본다. 먼저 

바로 다음 절에서는 많은 사람을 살리라는 윤리 

원칙이 단지 공리주의에 입각한 것이 아님을 밝히

고 개별 환자들의 관점에 의해서도 충분히 공정한

(fair) 원칙임을 주장할 것이다. 

II. 의료 자원 배분에 관한 이론적 논의

1.  왜 개개인의 권리를 통한 의료 자원 배분의 

정당화가 중요한가?

최대한 많은 수(numbers)의 생명을 살리기 위

해 의료 자원이 배분되어야 한다는 윤리적 원칙

(이후 간단히 다수 구조의 원칙5)으로 서술)에 대

한 가장 큰 오해가 바로 이 원칙이 공리주의에(만) 

기반해 있다고 보는 것이다. 특히 한국에서 의료 

자원 배분에 관한 윤리적인 논의가 극히 부족하여 

이러한 오해는 더욱 쉽게, 그리고 흔히 이루어질 

것이라 추측할 수 있다. 이 절에서는 공리주의가 

아닌 개개인의 권리를 기반으로 한 논의로도 이 

다수 구조의 원칙이 충분히 공정하다는(fair) 것을 

밝힐 것이다.

그 전에 왜 개별 권리에 기반하여 다수 구조의 

원칙을 정당화하는 작업이 중요한지 의문을 가질 

수 있다. 그 이유들 중 중요한 하나는 다수 구조

의 원칙에 대한 반론들 대부분이 그 배분 결정에

서 소외된 이들의 권리를 기반으로 하고 있기 때

문이다. 예를 들어, 최대한 많은 수의 생명을 살리

기 위한 목적으로 회복 가능성(혹은 단기적인 기

대 수명) 등을 주로 고려한 배분 원칙들을 배척하

려는 반론 대부분은 그것이 공리주의에 기반하여 

장애인이나 중한 질환에 걸린 환자들을 차별한다

고 주장한다[13,14]. 그러나 엄밀히 말해 이는 정

확한 반론은 아니다. 만약 다수 구조의 원칙이 모

든 이들의 권리를 최대한 동일하게 충족시키려는 

원칙이라면, 공리주의의 문제를 제기한 반론들은 

- 다수 구조의 원칙이 그것에만 기반하는 것은 아

니므로 - 이 다수 구조의 원칙에 적절한 반론을 

제기했다고 보기 힘들다. 만약 개별 환자들의 권

리라는 관점에서도 이 다수 구조의 원칙을 정당화

할 수 있다면 그 정당성을 배격할 적당한 윤리적

인 견해를 찾기 어렵다는 뜻이기도 하다.

또한 공리주의와 권리에 입각한 견해를 구분하

는 한 가지 다른 중요한 이유가 있다. 그것은 자

원 배분이라는 이슈가 지닌 이해 충돌(conflict of  
interests)의 문제를 정확히 파악할 수 있다는 점이

5) 건강 혜택(health benefit)의 최대화는 단순히 살릴 수 있는 사람의 수(numbers)를 최대화하는 것뿐만 아니라 생명-년수(life-years)나 

질 보정 생명-년수(Quality-adjusted life-years)의 최대화를 의미할 수도 있다. 하지만 이 원칙이 생명-년수의 최대화를 의미하는 

경우에 간접적으로 노인에게 낮은 우선순위를 부여할 수 있는 또 다른 논의거리가 있기에 이후 연령에 대해 논의를 하는 부분에서 보다 

자세히 설명하기로 한다. 질 보정 생명-년수를 고려한 의료 자원 배분의 문제들은 장애에 대한 부분에서 자세히 다루어질 것이다. 여기서 

사용하는 다수 구조의 원칙은 이러한 여러 방식의 생명-년수를 전혀 고려하지 않고 단지 살릴 수 있는 사람들의 숫자를 최대한으로 하는 

것을 의미한다.
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다. 좀 더 자세히 풀어서 설명하면, 실제 배분 상

황에서 가장 중추적인 도덕적, 정치적 문제는 그 

자원을 받게 되는 사람들(winners)과 받지 못하는 

사람들(losers) 간 이해 충돌을 어떻게 합리적이

고 공정하게 풀어내는 지에 달려 있는 경우가 많

다. 그렇다고 보면 단지 몇 명이 사는지, 살 것인

지가 더 낫기(better) 때문에 다수 구조의 원칙이 

옳다고 주장하는 것이 아니고, 이 두 집단 간 이

해 충돌의 문제를 공정(fair)하게 풀어내는 원칙으

로서 다수 구조의 원칙이 정당하다는 점이 중요하

다. 이해 충돌의 문제를 단지 모든 개개인의 고통

(pain)과 즐거움(pleasure)의 양을 총합하여 해결

하려는 것은 전통적으로 공리주의의 한계로 언급

됐다[15].
이론적으로 정확한 이해를 돕기 위해, 좀 더 공

리주의와 권리에 기반한 견해와의 정확한 차이를 

살펴보고 권리에 기반한 견해란 무엇인지 개략적

으로 설명해보고자 한다. 먼저 공리주의는 더 많

은 사람이 더 나은 삶을 살고 있는 그 사태(state 
of  affairs) 혹은 상황이 좋다는(good) 이유만으로 

다수 구조의 원칙을 정당화한다. 반면, 개별 개개

인의 권리라는 측면에서 그 배분 결정이 정당하다

고 하려면 그 결정의 영향을 받는 개개인의 관점

에서 모두 정당화되어야 하거나, Scanlon의 계약

주의(Contractualism)에 따르면 그 어떤 사람도 어

떤 배분 결정에 대한 합리적인 반론을 제시할 수 

없는 경우 정당화 된다[16]. 예를 들어 의료 자원

이 부족하여 100명의 환자군 A와 10명의 환자군 

B 중 한 쪽만 살릴 수 있다고 하자. 만약 공리주

의에 따르면, 그 배분 결정이 야기할 이후의 사태

(state of  affairs) 혹은 상황이 얼마나 좋은(good) 

것인지 계산함을 통해 그 결정의 옳음과 그름이 

결정된다. 환자군 A를 살리는 결정이 야기하는 사

태의 좋음은, 그 100명의 이후 삶에서의 즐거움과 

고통을 모두 합하면 구할 수 있는 값이라고 볼 수 

있다. 반면 10명이 사는 경우에도 똑같이 그 값을 

구할 수 있다. 따라서 100명과 10명을 살리는 것 

사이에서 공리주의의 관점으로 볼 때 옳은 배분 

결정은 그 결정이 유발한 사태의 좋음을 최대화하

는 행위이다. 즉 그 값이 더욱 높은 쪽으로 결정해

야 한다.6) 결국 공리주의에 따르면 이 사태의 좋

음은 배분 결정에 영향을 받는 이들의 관점과 상

관 없이(agent-neutral) 제3의 관점에서 판단된다. 

그렇기 때문에 공리주의는 자원 배분에 있어서 서

로 간 이해 충돌의 문제를 중요한 문제로 전혀 고

려하지 못한다. 그러나 개개인의 권리에 기반한 

견해에 따르면, 관점과 상관 없는 가치 판단은 불

가능하며 모든 가치 판단은 개개인에 따라 달라질 

수 있다고(agent-relative) 말한다. 예를 들면 위 예

에서 어떤 결정으로 인해 아무리 100명이 산다고 

하더라도 10명이 죽게 된다면 이 죽게 될 10명의 

관점에서는 현재의 배분 결정이 그들에게 더 나은 

것이라 볼 수 없을 것이다. 즉 권리에 기반한 견해

에 따르면 자원을 받지 못하는 10명도 합리적으로 

설득할 수 있는 공정한 배분 원칙을 찾는 문제로 

의료 자원 배분의 문제가 재편된다.

자세한 정당화 과정을 살펴보기 전에, 본 논문

은 이 두 견해, 즉 공리주의와 권리에 입각한 견해

에 대해 서로 이론적으로 논박하려는 목적이 없다

는 점을 밝힌다. 그것보다는, 다수 구조의 원칙이 

6) 다시 강조하자면, 이 값에는 단지 살게 될 사람의 숫자만 들어가지 않는다. 실제 그 사람들이 이후 어떤 삶을 살지도 중요하다. 그런 

관점에서 환자군 A에 속한 100명의 이후 삶에 고통만 가득할 것이 예상된다면, (예. 심한 장애나 통증이 있는 사람 등) 반면 환자군 B에 

속한 10명의 이후 삶의 질이 굉장히 높을 것이 예상된다면, 공리주의의 입장에서는 - 비록 그 결정이 많은 수의 생명을 살리지 못하더라도 

- 10명을  살리는 것이 옳은 배분 결정일 것이다. 따라서 오히려 다수 구조의 원칙은 공리주의의 관점에서 보면 항상 정당화되지 않는다.
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단지 공리주의뿐 아니라 개별 환자들의 권리에 기

반하더라도 충분히 공정한 것임을 증명하려 하는 

것이다. 또한 이러한 정당화를 통해 다수 구조의 

원칙이 실제 배분 지침을 세울 때 가장 주요하게 

추구되어야 하는 것임을 밝히고 그후 그 한계 또

한 개개인의 권리에 기반하여 설명하고 여러 실제 

요소(예. 연령, 장애 등)를 그 안에서 어떻게 고려

할 수 있는지 논의할 것이다.

2. 왜 다수 구조의 원칙은 공정한 원칙인가?

 

그럼 이제 권리에 기반한 견해로 어떻게 다수 

구조의 원칙을 정당화할 수 있는지 살펴보자. 보

다 정확하고 간편한 이해를 위해 Taurek[17]의 구

조선 선장의 사례를 차용해 가상 사례를 만들어보

았다.

(가상 사례) 회복 가능성7)을 중요하게 고려한 

중환자실 배분 지침을 마련했다고 하자. 이 지

침 하에서는 한 달에 80명을 살릴 수 있다고 

가정하자. 그러나 반대로 회복 가능성을 전혀 

고려하지 않고 환자의 중증도만 고려한 배분 

지침 하에서는 한 달에 서로 다른8) 40명을 살

릴 수 있다고 하자.

 이 사례를 논하기 전에 짚고 넘어가야 할 한 가

지가 있다. 먼저 건강보험 등 의료 자원을 구비하

는 데에 사용한 공적 재원을 이들이 모두 정당한 

몫(fair share)을 내고 마련했기에 공유된 의료 자

원(이 경우에는 중환자실 병상)에 대해 서로 동일

한 정도로 요구할 수 있다고(equal entitlement) 가
정한다.9) 그렇다면 배분 지침을 세울 때 - 만약 

이 두 집단에 속한 개개인들이 지닌 여러 관련 요

소가 완벽히 동일하다면 - 이들을 최소한 동일

하게 대우해야 할(treating everyone as equals) 윤
리적 의무10)가 있다고 해도 무방할 것이다. 이를 

간단히 동일한 요구의 원칙(equal treatment for 
equally strong claims)이라 하자. 여기에서 요구란 

7) 여기에서는 반드시 중환자 치료가 필요한 이들 중 회복 가능성이 큰 사람에게 우선권을 준다는 의미이다. 물론 그 필요를 어떻게 

정의하는지도 또 다른 문제겠지만, 의학적으로 회복을 위해서는 인공호흡기 등 관련된 중환자 치료가 반드시 필요한 환자들이라고 

가정하자. 이 회복 가능성은 단기적인 수명(short-term life expectancy)이라고도 표현될 수 있다.

8) 배분 결정이 윤리적으로 중요한 이유는 서로 다른 사람들 중 어떤 다른 이들(different persons)을 살리는 결정이기 때문이다. 예를 들어, 

회복 가능성을 중요하게 포함한 배분 지침을 통해서 800명을 살릴 수 있고 그렇지 않은 지침 하에서 400명을 살릴 수 있다고 하자. 실제 

상황에서는, 어떤 지침을 사용하든지 어차피 살 사람들도 존재할 것이다. 예를 들어 어떤 배분 지침에 따라 의료 자원이 배분되더라도 이 

자원을 받아 살게 되는 사람들이 200명이라고 하자. 이 200명의 관점에서는 어떤 지침이 마련되든지 아무 상관이 없기에 이들을 

포함해서 지침의 공정성을 고려하는 것은 - 공리주의든 개개인의 권리에 기반한 견해든 - 의미가 없다. 그렇기에 이 경우는 각각 집단에서 

이 공통되는 200명을 제외한 600명을 살리는 결정과 서로 다른 200명을 살리는 결정을 비교하는 논의가 중요하다. 따라서 위 가상 

사례에서도 80명과 서로 다른 40명을 살리는 결정에 대해 논의할 것이다.

9) 물론 어떤 이들은 건강보험료나 세금 등을 납부하지 않는 외국인이나 불법 체류자의 경우 동일한 몫을 요구할 수 있는 권리가 없다고 

주장할 수 있다. 이와 같은 논의는 본 논문의 범위를 넘어가기에 자세히 다루지는 않겠지만, 공정성만이 아닌 다른 인도주의적 이유들로 

그들의 몫이 동일하다고 주장할 수 있는 여지는 충분히 있다. 물론 세계주의(Cosmopolitan) 정의론자들은 이들의 몫이 동일한 것은 단지 

인도주의가 아닌 정의의 요건이라고 주장할 것이다. 본격적으로 이 논쟁을 펼치기엔 지면이 한정되어 있으므로 이 경우를 일단 제외하고 

논의하도록 하자.

10) 여러 다른 논문에서는 이를 모든 생명이 지닌 가치가 동일하다는 가정과 함께 설명하기도 한다[11,13,18]. 물론 모든 이들이 지닌 생명의 

가치를 완벽히 동일하다고 볼 경우, 최대한 많은 사람들을 살리는 것이 그 가치를 최대화할 수 있는 배분 방식일 것이다. 그러나 이는 

엄밀하게 개별 권리의 관점이 아닌 다소 공리주의적인 접근이라고 볼 수 있다. 본 논문에서는 다수 구조의 원칙의 비공리주의적인 

정당화를 알아보려는 목적이 있으므로 모든 이들의 권리 혹은 요구를 동일하게 대우한다는 가정으로 이를 생각해본다.
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공유된 자원에 대해 자신의 정당한 몫을 요구할 

수 있다는 의미이며 어떤 특정한 분배 지침을 요

구한다는 의미는 아니다.

Kamm[19]은 “동일한 것에 의한 대체(substi-
tutes as equivalents)”라는 개념을 사용해서 다수 

구조의 원칙이 공정함을 설명한다. 후자의 배분 

원칙을 선택하는 것은 물론 40명의 요구를 충족할 

수 있지만, 반면 전자(former)의 배분 원칙을 선

택하게 되면 80명의 요구를 충족하게 된다. 만약 

후자(latter)의 배분 지침에 따라 살게 되는 40명

의 요구를 충족하는 것과 전자의 지침에 따라 살

게 되는 어느(some) 40명의 요구를 충족하는 것

이 도덕적 측면에서 동일한 의미를 지닌다면, 다

시 말해, 40명을 살리는 것이 이들이 어떤 집단에 

속해 있든지 완벽히 도덕적으로 똑같은 행위라고 

한다면, 다른 것들이 동일하다면(ceteris paribus), 
전자의 배분 지침을 사용해 80명을 살리는 행위

는 - 이 동일한 40명의 권리가 서로 대체된다면11) 

- 후자의 지침을 통한 배분 결정에 비해 40명의 

요구를 추가로 충족하는 결정이다. 다른 문장으로 

조금 다르게 표현하면, 여기에서 후자의 배분 지

침을 택해 결과적으로 40명을 살리는 결정을 하게 

된다면 전자의 배분 지침을 통해 분명히 살릴 수 

있었던 40명이 죽게 될 것이고 이 희생을 정당화

할 만한 충분한 근거가 없다면 - 여러 관련된 요

소가 서로 동일하다면 - 이러한 희생을 야기하는 

것은 공정하지 못하다. 따라서 더욱 많은 요구를 

충족할 수 있기에 동일한 요구의 원칙에 따라 다

수 구조의 원칙은 공정하다. 

Hausman[20]은 이를 조금 다른 방향에서 정

당화한다. Hausman은 John Rawls의 무지의 베

일(veil of  ignorance)을 차용해서 이를 설명한

다. Rawls[21]는 정의(justice)라는 것은 공정함

(fairness)이고 공정한 원칙(fair rules)이란 무지

의 베일이란 장막 뒤에서 아직 어떤 이해 관계나 

집단에 속해 있는지 모르는 합리적인(rational) 개
개인 모두가 동의할 수 있는 원칙이라고 주장했

다. 만약 위 사례에서 우리가 어느 배분 지침에 따

라 살게 되는 환자가 될지 모른다고 가정해보자. 

그렇다고 하면 당연히 더 많은 사람을 살리는 배

분 지침을 세우는 편이 합리적이다. 그 자세한 이

유는 내가 전자의 배분 원칙을 통해 살게 되는 환

자군에 속할 확률이 2배 높으므로(80/120 vs. 
40/120) 이들을 살게 하는 것이 내가 - 어떤 환자

군에 속할지 모른다면 - 살 수 있는 확률을 최대

화한다. 그렇다면 이를 공정하다고 말할 수 있다

는 것이다.

정리해보면, 많은 수의 생명을 살리라는 다수 

구조의 원칙은 공리주의가 아니라 배분 결정과 관

련된 모든 개개인이 가진 요구를 동일하게 대해야 

할 경우, 즉 동일한 요구의 원칙에 따라 모든 이

들의 공유된 자원에 대한 권리를 공정하게 다루는 

원칙이라는 이유로 정당화된다. 자세한 다수 구조

의 원칙의 정당화 과정은 다음과 같다: ① 배분 결

정에 참여하는 모든 이들이 그 자원을 배분 받아

야 할 합리적인 이유가 동일하다. ② 따라서 이들

의 요구가 배분 원칙을 수립하는 데에 동일하게 

수용되어야 한다. ③ 그렇다고 보면 더 적은 수를 

살리게 되면 - 개별 권리와 주장이 동일할 경우 - 

더 많은 이들의 요구가 충족하지 못한 채로 남게 

되므로 더 많은 개개인의 요구를 충족하는 원칙인 

다수 구조의 원칙은 공정하다.

11) 왜 이 대체가 중요한가? 자세한 이유는 다음 절에서 살펴볼 것인데, 간단히 말하면 이들의 요구가 서로 동일하게 받아들여져서는 안되는 

경우에는 서로 대체하면 안되기 때문이다. 여기에서 주의할 점은 Kamm의 주장에서 권리나 요구가 합산되지 않는다는 점이다. 다시 

말하면, 단순히 80명의 요구를 충족하는 것이 40명을 요구를 충족하는 것보다 2배 크기 때문에 옳다는 주장이 아니다.
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3.  왜 최대한의 생명만을 목표로 해서는 안되

는가?

 

이제 다수 구조의 원칙의 한계에 대해 살펴보려

고 한다. 그 한계를 크게 두 가지로 나누어 살펴볼 

것이다. 첫번째는 동일한 요구의 원칙이 정당하다

고 하더라도, 항상 다수의 사람을 살리는 것이 공

정한지에 대한 물음이다. 두번째는 동일한 요구의 

원칙이 정당하지 않은 경우, 즉 사람들의 요구를 

서로 다르게 대해야 할 경우 다수 구조의 원칙이 

정당하지 않을 수 있다.

먼저 첫번째, 항상 다수의 사람을 살게 하는 것

이 공정한지 보다 자세한 논의가 필요하다. 실제 

보건의료의 경우로 다시 돌아와보자. 다수 구조의 

원칙만을 따른다면 모든 의료 자원의 배분 결정이 

쉽게 회복이 가능한, 비교적 건강한 이들에게 항

상 혜택을 주는 방향으로 이루어질 것이다. 하지

만 질환이 너무 중하거나 심한 장애가 있어 회복

이 쉽게 되지 못할 것이 예상되는 이들은 이렇게 

반문할 수 있다: “우리도 우리의 몫을 내고 있는

데, 우리의 요구는 왜 항상(always) 받아들여지지 

않는 것입니까?”12) 이러한 반문에 단순히 최대한 

많은 사람의 요구를 충족하는 것이 공정한 것이라

는 주장은 선뜻 받아들여지기 어렵다. 왜냐하면 

후자의 경우 - 다수 구조의 원칙만을 따라서 모든 

의료 자원 배분이 이루어진다면 - 그 정당한 요구

에 상응하는 혜택을 항상 받지 못할 것이 분명하

기에 이들은 공유된 재원(예, 건강보험)을 마련하

는 데에 참여할 이유가 전혀 없다.

이 문제는 공정한 확률(fair chances)의 문제라

고 불리며 여러 정치철학자와 경제학자의 논의 주

제가 되어 왔다[22-24]. 이 논쟁에서 더 문제가 되

는 점은 우리가 자유롭게 소수의 집단에 속할지, 

다수의 집단에 속할지 선택하지 못하는 경우가 대

부분이라는 것, 그리고 많은 경우 어떤 집단에 속

할지는 사람들이 지닌 특성이나 지위와 연관되어 

있다는 것이다.13) 위 가상 사례를 다시 떠올려보

자. 회복 가능성을 고려하지 않고 중증도만을 고

12) 이는 Taurek[12]이 구조선 선장의 사례에 대해 논증하며 다수 구조의 원칙에 제기한 반론이다. 좀 더 실질적인 예로 이 논점을 쉽게 

설명해보려고 한다. 현재 원자력 발전소 등 주변 인구에 좋지 않은 영향이 있거나 있을 수 있는 이른바 혐오 시설은 가급적 많은 인구가 

살고 있는 수도권 근처에는 최대한 건설하지 않는다. 하지만 이에 대해서 굉장히 설득력 있는 반론이 있다. 만약 그 영향권에 놓일 인구의 

숫자만을 생각하면 수도권에는 절대로(never) 이런 혐오 시설이 건립되지 않을 텐데, 이것이 과연 모든 사람들의 요구를 공정하게 대하는 

것인가? 비교적 적은 인구가 사는 전라도나 강원도권에 모든 혐오 시설을 건설하고 수도권에는 단 하나의 혐오 시설도 짓지 않는 것이 

정당한가? 이는 모든 관련된 사람들의 요구가 동일하게 받아들여져야 하는 경우에도 타당한 반론이다. 

13) 이렇게 두 집단에 속한 개개인의 사회적 지위나 상황적 요소가 서로 다른 경우까지 철학적으로 무조건 다수만을 살려야 한다고 주장하는 

학자는 극히 드물다. 왜냐하면 이 경우에는, 두 집단에 속한 개개인의 요구들은 분명히 다르게 받아들여져야 하기 때문이다. 이보다 

철학적으로 더욱 논쟁이 되는 지점은 살려야 할 두 집단이 서로 완벽히 동일할 경우에도 다수의 집단만을 살리는 것이 공정한지에 대한 

것이다. Kamm[19]은 이론적으로 이에 대해 흥미로운 답을 제시한다. Kamm은 다수 구조의 원칙이 공정하다는 데에는 자신의 입장을 

고수하지만, 공정함이 아닌 연대(solidarity)나 공동체 차원의 다른 가치들을 고려하면 반드시 이 원칙만이 정당한 것은 아니라고 

주장한다. Kamm의 방법은 바로 개개인에게 각자의 확률을 부여하는 것이다. 위 가상 사례를 그 예로 들어보면, 일단 전체 환자 120명 

중 환자 개개인들에게 1부터 120까지의 숫자를 부여한다. 그 다음 이 숫자 중 하나를 추첨해서 당첨된 환자가 속한 그 집단 전체(전자의 

배분 지침으로 살려질 집단 혹은 후자의 지침으로 살려질 집단)를 살리도록 결정하는 것이다. 그렇게 되면 전자의 배분 지침으로 결정될 

확률은 80/120이 되며, 후자의 지침으로 결정할 확률은 40/120이 된다. 결국 소수 집단에 속한 사람들은 모든 배분 결정이 다수 구조의 

원칙만으로 이루어질 경우 절대 살 수 없지만, 이 방식을 통해 배분이 이루어진다면 1/3만큼의 확률로 살게 될 기회를 부여 받게 된다. 

이러한 Kamm의 방식을 비례적 기회(proportional chances)라고 한다. 

Dan Brock[22]은 이 비례적 기회를 기본으로 한 보건의료 배분이 더욱 공정하다는 주장을 펼쳤다. Broome[25] 또한 배분할 재화를 나눌 

수 없다면(non-divisible goods), 동일하게 중요한 요구(equally strong claims)에게 동일한 기회(equal chance)를 주는 것이 
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려한 배분 지침을 사용해 살릴 수 있는 이 40명은 

다수 구조의 원칙을 추구한 배분 지침을 사용해 

살릴 수 있는 80명에 비해 분명히 그 질환이 중한

(severe) 환자들이거나 장애가 있는 사람일 확률이 

클 것이다. 또한 초기 관리가 힘들어 더욱 중한 상

태로 내원할 수 밖에 없는 사회경제적 지위가 낮

은 사람들일 수 있다. 이러한 사람들의 요구가 - 

논쟁의 소지는 있지만 - 배분 결정에서 동일하게 

받아들여져야 한다는 주장에 동의한다고 하더라

도, 다수 구조의 원칙만 따른다면 그 어떤 의료 자

원의 배분도 이들의 요구를 충족하지 못할 것이며 

그렇다면 이를 단순히 공정하다고 결론 짓기 어려

울 수 있다. 이 지점에 대해서는 이후 장애와 중증

도에 대한 논의에서 더욱 자세히 다루도록 하자.

그 다음, 두번째 경우, 동일한 요구의 원칙이 정

당하지 않은 경우에 대해서 살펴보자. 먼저 연령

을 예로 들어 설명해보고자 한다. 예를 들어, 연령

이 10대인 환자의 의료 자원에 대한 요구(claim)

는 연령이 80대인 환자의 그것에 비해 더욱 중대

하게(weighty) 받아들여져야 한다고 주장할 수 있

다. 결국 이 두 환자의 요구가 서로 다른 도덕적인 

중요성(weight)을 지니기에 다르게 받아들여야 한

다는 것으로 다시 표현될 수 있다. 왜 연령이 의

료 자원 배분과 관련된 도덕적인 중요성에 영향을 

줄 수 있는 지에 대해서는 이후 연령에 대한 부분

에서 자세히 기술될 것이다. 이전 다수 구조의 원

칙의 정당화 과정에서 다른 모든 것이 동일하다는 

가정(ceteris paribus, other things being equal)을 

하였는데, 이들의 요구가 다르게 받아들여져야 한

다면 다수 구조의 원칙은 일부 수정되어야 할 것

이다. 예를 들어, 80명의 80대 환자들을 살릴 것

인지 아니면 40명의 10대 환자들을 살릴 것인지 

결정할 때 반드시 많은 수의 사람을 살리는 다수 

구조의 원칙을 무조건 따르는 것이 정당하지 않다

는 주장이 충분히 성립할 수 있다. 다시 말해, 관

점에 따라서는 40명의 10대 환자들을 살리는 것

이 - 비록 살릴 수 있었던 80대 환자 80명이 죽게 

된다고 하더라도 - 정당한 결정일 수 있다. 연령

과 의료진 여부 등을 어떻게 배분 결정에서 고려

할 것인지 논의하는 부분에서 이 논점을 다시 심

도 있게 다룰 것이다.

이제는 다소 이론적인 논의에서 좀 더 실제 분

배 지침과 현실적으로 이루어질 의료 자원 분배

에서 고려해야 할 사항을 구체적으로 기술해보려

공정하다고 주장했다. 결국 이들은 이 두 집단이 완벽히 동일하더라도 무조건 모든 배분 결정이 다수만을 살려야 한다고 보지 않는다. 

예를 들어, 51명의 환자군 A와 49명의 환자군 B 중 한 집단만 살릴 수 있을 경우에도 다수 구조의 원칙에 따른다면 그 어떤 경우에도 

환자군 A만을 살리게 되는데, 이때 단순히 2명이 모자라다는 이유로 환자군 B가 살 확률을 전혀 주지 않는 것에 대해 반론이 제기될 수 

있다. 물론 이는 굉장히 합리적으로 보인다. 하지만 또 다른 방향에서 이를 쉽게 반박할 수도 있다. 이 희생될 2명의 입장에서는 자신들의 

희생이 단순히 환자군 B에게 어느 정도의 살 확률을 나누어 주기 위해서 받아들여져야 한다고 보기 힘들 수 있다. 이 2명은 분명히 살 수 

있었기에, Scanlon의 계약주의에 따라서 설명하면, 이 2명의 반론(complaint)은 충분히 합리적이다. 따라서 비례적 기회가 정말 공정한 

원칙인지는 아직 미지수이다. 이러한 점을 볼 때 필자는 Kamm의 주장 - 다수 구조의 원칙은 충분히 공정하지만 여러 다른 관점에서는 

비례적 기회가 나을 수도 있다는 - 이 가장 합리적인 입장으로 보인다. 본 논문에서는 이러한 다양한 이론적 논쟁보다는 코로나 19로 

인해 야기될 의료 자원 배분의 실질적인 문제를 더욱 중점적으로 다루려고 하기에, 살려야 할 두 집단이 당연히 서로 다른 인구 

집단이라는 점을 인식하고 논의를 시작한다. 물론 경우에 따라서는, 다수 구조의 원칙보다는 비례적 기회가 여러 다른 고려 사항들을 

배분 결정에 대입하는 더욱 적절한 출발선이라 생각할 수 있다. 특히 실제 배분 지침을 세울 때 비례적 기회를 기반한다면, 점수로 

환자들의 우선순위를 배정할 때 단 1점의 차이로 배분 결정에서 완전하게 소외되는 것보다 점수에 가중치를 둔 추첨 방식(weighted 

lottery)이 적절할 수 있다. 이 방식을 통해 백신과 치료제를 배분하려고 Truog를 비롯한 일부 학자들이 실제 이 추첨 방식을 개발 중에 

있다[26]. 그러나 이 비례적 기회 또한 다수인 집단이 살 기회를 그 수만큼 더 많이 주는 것이기에, 실제 의료 자원의 배분에서 여러 다른 

요소들보다 회복 가능성을 더욱 중시하는 것을 정당화한다는 데에는 크게 다르지 않다. 이러한 이유와 더불어 더욱 간결한 논의를 위해 

본 논문에서는 비례적 기회를 다수 구조의 원칙과 크게 구분하지는 않았다. 
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고 한다. 현재 중환자실 병상과 인공호흡기 등 코

로나 19로 인해 부족해진 의료 자원을 어떻게 배

분할 것인지는 위 가상 사례와 같이 살릴 수 있는 

사람의 수와 여러 중요한 가치가 서로 밀접히 관

련되어 있다. 특히 의료 자원 분배에 중요한 여러 

가치와 고려 사항은 이론과 같이 서로 완벽히 구

분해서 볼 수는 없으며 상호 연관되어 있는 경우

가 많다. 따라서 여러 실제 배분 지침에서도 위와 

같은 이론적인 논의를 근거로 다수 구조의 원칙

을 가장 중심으로 삼고 있지만, 많은 학자들은 바

로 위에서 살펴본 가능한 반론과 여러 연관된 고

려 사항으로 인해 다수 구조의 원칙만을 통해 실

제 배분이 이루어져서는 안된다고 주장한다. 이런 

점에서 대유행이 예상되고 있던 올해 초부터 미국

의 여러 주와 병원에서 임상의사, 환자 단체, 윤

리학자 등이 참여해 설립한 배분 원칙들을 참고해 

볼 필요가 있다. 

본 논문에서 이미 이론적인 배경에 관해 살펴보

았으니 이후 3절에서는 더욱 실질적으로 배분 원

칙을 세울 때 어떤 사항들을 고려해야 하고 실제 

배분 원칙들은 이러한 고려 사항들 간 균형을 어

떻게 맞추고 있는지 살펴볼 것이다. 바로 다음 절

에서는 위에 설명된 이론적 근거들로 인해 다수 

구조의 원칙이 실제 배분 지침에서 어떤 위치를 

담당하고 있는지 알아볼 것이다.

III.  실제 코로나 19 대유행에서의 의료 
자원 배분

1. 다수 구조의 원칙

 

본 논문에서 다수 구조의 원칙이란 최대한 많

은 수의 사람을 살리라는 윤리적 원칙을 지칭했

다. 실제로 이 다수 구조의 원칙은 현재 코로나 

19 대유행으로 인해 이미 권고되고 시행되고 있

는 의료 자원 배분 지침에서 가장 중심이 되고 있

다. 가장 빠르게 실제 환자에 적용할 수 있는 배

분 지침을 만든 피츠버그 대학은 환자의 예후와 

중증도를 평가하는 The Sequential Organ Failure 
Assessment(SOFA) score를 가장 크게 그 배분에 

고려하고 있다[14]. 이 지침은 환자마다 점수를 매

겨 그 자원 배분의 우선순위를 정하고 있는데, 이 

점수 산정 방식에서는 환자의 단기적인 예후 및 

회복 가능성을 가장 크게 포함시키고 있으며 이는 

최대한 많은 사람을 살리려는 의료 자원 배분의 

기본적인 윤리적 목표를 이루기 위함이라 밝혔다. 

또한 미국 펜실베니아 주와 메사추세츠 주는 주 

차원에서 이 피츠버그 대학의 배분 지침을 일부 

수정하여 인공호흡기와 중환자실 배분 지침으로 

적용 중에 있지만 회복 가능성을 주로 배분 결정

에 고려한다는 점에 있어서는 서로 흡사하다[27]. 
또한 하버드 의과대학 산하의 Brigham & 

Women’s Hospital의 배분 지침에서도 회복 가능

성을 가장 중요하게 인공호흡기 및 중환자실 병

상 배분에 고려하고 있으며 이는 최대한 많은 수

의 생명을 살리기 위함임을 관련 웹사이트에 간

략히 명시하였다[28]. 마지막으로 처음 코로나 19 

대유행 상황에서의 의료 자원 배분이 필수불가결

하다고 주장했던 The New England Journal of  
Medicine에 실린 여러 학술 논문에서도 공통적으

로 배분 지침을 설정할 때 최대한 많은 사람을 살

리라는 윤리적 원칙에 가장 높은 우선순위를 부여

해야 한다고 주장하며 이는 비단 공리주의적 견해

가 아니라 모든 이들의 생명을 동일하게 대우하는 

원칙이라고 설명하였다[10,11]. 
이렇듯, 현재의 대다수 배분 지침은 다수 구조

의 원칙을 기초로 하고 있으며 많은 사람을 살리

라는 윤리적인 원칙이 충분히 정당하고 공정한 것

임을 이해하고 있었다. 물론 대부분 모든 지침에
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이경도 - 코로나 19로 인한 자원 부족 상황에서 의료 자원의 배분 정의 

서 다수 구조의 원칙은 이후에 논의될 여러 고려 

사항(예. 연령과 장애)과 다른 윤리 원칙(예. 위급

하고 중한 사람을 먼저 살리라는 원칙)과 적절한 

균형을 맞추어 적용되어야 한다는 점을 분명히 밝

히고 있다. 물론 그럼에도 다수 구조의 원칙이 현

재 극심한 의료 자원 부족 상황에서 가장 중심이 

되는 원칙이 되어야 함은 계속 강조되고 있다. 

다른 고려 사항들을 논의하기 전에, 다수 구조

의 원칙을 여러 사항 중에서 어떤 정도로 중요하

게 다룰 것인지에 대해 보다 명확히 서술할 필요

가 있다. 과연 여러 고려 사항보다 다수 구조의 원

칙이 의료 자원 배분에서 보다 중심이 되어야 하

는 이유는 무엇인가? 그 이유는 먼저 의료 자원의 

배분에 대한 결정으로 인해 희생될 이들이 어느 

정도로 많은 지 항상 고려할 수 밖에 없기 때문이

다. 예를 들어, 중한 상태로 내원해 회복이 힘든, 

사회경제적 지위가 낮은 사람 1명이 내원했다고 

하자. 또한 중하지 않은 상태로 내원해 회복이 쉬

울 것으로 예상되는, 사회경제적 지위가 높은 사

람 2명이 내원했다고 하자. 이 두 집단 중 - 논쟁

의 여지는 있겠지만 - 단지 한 명을 더 많이 살리

기 위해 이전 부정의한 상황에 놓여 있어 중한 상

태로 내원할 수 밖에 없었던 이를 희생시키는 것

은 정당하지 않다고 충분히 합리적으로 주장할 수

도 있을 것이다. 하지만 똑같은 상황에서 사회경

제적 지위가 낮은 사람 1명을 살릴 수 있는 의료 

자원으로 사회경제적 지위가 높은 사람 10명을 살

리는 것이 가능하다고 해보자. 물론 부정의한 상

황에 놓여져 있던 사람 1명을 우선하는 것은 중

요하다. 하지만 그 결정으로 인해 살릴 수 있었던 

10명을 그대로 죽게 두는 것이 정당한가? 결국 이

는 여러 고려 사항도 중요하지만, 이를 고려하는 

것이 너무 많은 사람을 희생시킨다면 쉽게 정당화

되기 힘들 것이라는 점을 명확히 보여준다.  

그렇다면 구체적으로 어떤 다른 고려 사항들이 

논의되고 고려되고 있는가? 본 논문에서는 크게 

연령, 장애 및 중증도, 의료진 여부, 의료진 및 타

인에게 혜택을 주는 이들, 건강 및 사회경제적 불

평등, 기타 여러 요소를 어떻게 다수 구조의 원칙

과 함께 논의해야 하는지 살펴볼 것이다. 

2. 연령

 

본격적으로 연령에 대해 논의하기 전에, 다수 

구조의 원칙이 단순히 획득되는 건강 혜택(health 
benefit)을 최대화하는 것이 아님을 상기해보자. 

대다수 배분 지침에서는 다수 구조의 원칙과 건

강 혜택 혹은 생명-년수(life-years)의 최대화를 구

분하여 설명하고 있다. 그 이유는 이 두 원칙이 연

령과 관련하여 서로 다른 배분 결정을 낼 수 있기 

때문이다. 먼저 다수 구조의 원칙에서는 연령은 

오직 회복 가능성에 관련되어 - 고령의 환자가 회

복할 가능성이 일반적으로 작기 때문에 - 매우 간

접적으로만 고려될 것이다. 

하지만 생명-년수의 최대화라는 측면에서 보

면, 연령은 그보다 더욱 큰 중요성을 지닐 수 있

다. 예를 들어, 10대 환자를 80세까지 살게 하는 

것, 즉 70만큼의 생명-년수(life-years)를 얻는 것

과 70대 환자를 80세까지 살게 하는 것, 즉 10만

큼의 생명-년수를 얻는 것과는 7배의 차이가 있

기에 70대 환자 7명을 살리는 것과 10대 환자 1명

을 살리는 것은 생명-년수를 최대화한다는 점에

서는 완벽히 동일하다. 반대로 말하면 이 관점에

서는 70대 환자 6명을 죽게 두더라도 10대 환자 1

명을 살리는 편이 옳은 결정일 수 있다. 따라서 최

대한의 생명-년수를 얻으려는 배분 지침은 간접

적으로 연령이 그 배분 결정에 - 다수 구조의 원

칙과 비교한다면 - 상당한 영향을 주게 된다. 

그런데 엄밀히 말해, 이 생명-년수의 최대화는 

연령 자체를 직접 고려하기보다는 여명을 고려해 
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더 많이 살 날이 남은 이들에게 우선권을 주는 원

칙이라고 볼 수 있다. 예를 들어, 10대 환자가 회

복하더라도 20대까지밖에 살지 못하고, 60대 환

자는 회복하면 90세까지 살 수 있다면 생명-년수

를 최대화하기 위해서는 60대 환자에게 의료 자

원을 배분해야 한다. 그러나 이와는 달리 연령 그 

자체가 의료 자원 배분에서 중요하다는 주장도 있

을 수 있다. 예를 들어, 살 수 있는 여명이 동일

하게 남아있다고 해도 혹은 어린 환자가 그 여명

이 적게 남아있다고 해도, 어린 환자에게 의료 자

원을 우선적으로 배분해야 한다는 주장도 존재한

다. 실제로 현재 피츠버그 대학에서 개발하고 사

용 중인 배분 지침에는 여명이 아닌 현재의 연령

(chronologic age) 자체가 직접적으로 포함되어 어

린 연령의 환자를 의료 자원 배분에서 우선하고 

있다. 왜 그것이 정당하고 또 왜 그것이 정당하지 

않은가?

어린 사람에게 의료 자원을 먼저 배분해야 한다

는 직관적인 주장 중 하나는 바로 공정한 이닝 주

장(fair innings argument)이다. 그 근거는 매우 간

단하다. 삶의 주기상 여러 중요한 삶의 사건(life 
events)을 아직 경험해보지 못한 어린 사람들은 이

를 모두 경험한 사람에 비해 의료 자원 배분에 있

어서 우선권을 부여 받아야 한다는 것이다[29]. 야
구 이닝으로 따지면, 이제 막 1이닝을 시작한 이

들에 비해 8이닝에 접어들고 있는 이들에게는 그 

경기가 끝나도 그리 슬프거나 비극적이지 않을 것

이다. 이는 위 논의에서와 다르게 연령 그 자체가 

의료 자원 배분 결정에서 중요하다는 주장이므로 

똑같이 회복 후 10년을 더 살 수 있다고 한다면, 

혹은 10대 환자가 그 이후 더 빨리 죽게 된다고 하

더라도, 10대 환자가 60대 환자보다 우선시 되어

야 한다는 주장으로 이어진다. 물론 이 주장은 노

인에 대한 명백한 차별이라는 이유로 여러 윤리

학자와 시민들의 반대에 부딪혔다[30,31]. 하지만

Daniels[32]는 이 연령에 기반한 배분 지침이 반드

시 차별적인 것은 아니라고 주장했다. Daniels는 

여러 차별이 본인이 바꿀 수 없는 성별이나 장애 

등에 대한 것이지만 연령은 우리 모두가 나이 들 

것이기에 이와는 다른 성격의 것이라고 주장했다. 

특히 Daniels는 노인과 젊은이와 같이 연령 집단

(age group) 간(interpersonal) 충돌의 문제가 아니

라 개개인의 각 생애 주기상(intra-personal) 배분

으로 보아 연령에 따른 배분 결정을 일부 정당화

할 수 있다고 했다.

위와 관련된 연령 기반 배분(a g e - b a s e d 
rationing)에 대한 자세한 논의를 여기에서 다 할 

수는 없을 것이다.14) 하지만 연령 기반 배분에 대

해 보다 분명한 것은 다음과 같다. 첫째, 이렇게 

연령을 직접적으로 고려하는 것은 차별의 문제와 

결코 무관하지 않으며 노년층의 일부 강력한 반론

이 있을 수 있다. 둘째, 대부분 연령을 직접적으로 

그 배분 기준으로 삼아야 한다는 주장(예, 공정한 

이닝 주장)에 일부 동의할 수 있더라도, 극단적으

로 한 살의 차이까지(예, 39세 환자와 40세 환자) 

의료 자원 배분 결정에 중요하게 고려하는 것에 

쉽게 동의할 수 있는 이들은 많지 않다. 물론 연령

이 크게 차이가 나고(예, 10대와 80대 환자) 다른 

요소(예, 회복 가능성)이 비슷하다면 연령이 그 배

분 결정에 중요하게 작용할 수 있는 여지는 충분

히 있다. 그러나 연령 외에 다른 요소들을 함께 고

려했을 경우에 더 나이 든 환자가 의료 자원을 배

분 받아야 할 충분한 이유가 있을 경우에는 무조

건 나이가 어린 환자에게 이를 배분하는 것이 항

14) 자원 부족 상황에서 연령을 기준으로 의료 자원을 배분하는 것을 연령에 기반한 배분(age-based rationing)이라고 한다. 이와 같은 

연령 기반 배분에 대한 자세한 논의와 Daniels의 주장에 대해서는 필자의 이전 논문을 참고[33]. 
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상 옳은 것은 아니다[34]. 셋째, 코로나 19가 노인

층에 더욱 치명적인 감염원이고 20대의 젊은 층

에서는 그 치사율이 1% 미만이기 때문에 지나치

게 연령을 배분 결정에 중요하게 고려하는 것은 - 

의료 자원이 배분되지 않는다면 죽게 될 이들에게 

먼저 배분되어야 한다는 점에 동의한다면 - 더욱 

그 의료 자원을 필요로 하는 인구를 간접적으로 

배제할 수 있다[35]. 물론 필요를 포함한 다른 모

든 것이 동일할 경우에 서로 간 연령의 큰 차이는 

배분에 있어 도덕적으로 중요한 의미를 지닐 수는 

있다. 마지막으로, 하지만 노년층의 반론이나 연

령 기반 배분에 관한 논란으로 인해 연령을 간접

적으로 차별할 수 있는 관련된 모든 배분 지침을 

배척해야 한다는 주장으로 이어지는 것 또한 옳지 

않다. 특히 생명-년수를 전혀 고려하지 않은 배분 

지침을 택하는 것은 지나치게 비합리적으로 보이

며 생명-년수를 고려하는 데에 따른 일부 노년층

의 이익에 반할 수 있는 배분은 정당하다.

위에서 먼저 연령 기반 배분에 대한 논의를 정

리해보면, 의료 자원에 대한 필요나 다른 조건이 

동일하다면 서로 간 큰 연령의 차이는 물론 배분 

결정에서 중요하게 고려되어야 한다는 점을 완벽

히 배척할 수는 없다. 그러나 반대로 연령을 기계

적으로 배분 결정에 점수화하여 고려하는 것에 대

해서는 필자는 다소 회의적이다. 물론 이는 더욱 

논의가 필요하고 한국의 문화와 가치 체계에서 어

떤 의미를 지닐 지는 미지수이다. 그러나 현재 진

행되고 있는 논의가 다소 개개인의 생애 전체를 

조망하는 관점이 부족한 것은 사실이다. 우리 생

애 전체에 받을 건강상 혜택을 평등하게 해야 한

다는 주장에 일부 동의한다면 그에 따른 연령을 

일부 고려하는 배분은 정당할 수 있다[36]. 지면

의 제한으로 인해 이에 대한 자세한 논의는 생략

한다.

또한 위에서 논의한 마지막 지점에 대해서는 일

부 이견이 있을 수 있다고 인정한다. 하지만 이는 

이미 설명한대로 반드시 연령에 대한 것만은 아닐 

수 있다. 예를 들어, 연령이 비슷하더라도 이미 암

에 걸려 여명이 1년 남짓 남은 환자와 회복 후 30

년의 삶을 살 수 있는 환자 중 중환자실 병상이 부

족하여 한 명만 살릴 수 있다고 하자. 이 둘의 요

구를 의료 자원 배분 결정에서 동일하게 대우하는 

것이 과연 정당한가? 분명히 많은 이는 당연히 이

후 30년의 삶을 살 수 있는 환자에게 이 의료 자

원이 배분되어야 한다고 느낄 것이다. 대부분 현

재 적용 중인 배분 지침에서도 그 결과인 생명-년

수와 같은 건강 혜택을 전혀 고려하지 않는 것은 

합리적이지 않다고 명시하고 있으며 생명-년수를 

고려하는 배분 결정은 충분히 정당함을 명시하고 

있다. 물론 그렇다고 하여 최대한 많은 생명-년수

를 확보하라는 윤리적 원칙을 지나치게 추구함으

로 인해 아주 많은 노인 환자가 죽게 된다면 이 또

한 윤리적으로 옳은 결정은 아닐 것이다. 

따라서 생명-년수는 분명히 배분 결정에 포함

되어야 하지만 여러 다양한 요소 중 한 가지로 한

정해서 고려되어야 하며 이 경우에도 생명-년수

를 고려함으로 인해 희생될 사람들의 수를 최소화

하라는 다수 구조의 원칙과 적절한 균형을 맞추어

야 할 것이다.

3. 장애 및 중증도

 

자원 부족으로 인해 의료 자원의 배분이 필요해

질 것이란 주장이 나온 이래로 의료 자원의 배분

이 장애인을 차별하는 방식으로 이루어질 것이라

는 우려가 끊이지 않고 있다. 특히 만성폐쇄성 폐

질환 등 호흡기 기능에 장애가 있는 환자들은 인

공호흡기를 이미 장기간 사용하고 있지만 그 여

명이 길지 않고 삶의 질이 좋지 않다는 점으로 인

해 극심한 자원 부족 상황에서 이들의 인공호흡기
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를 빼앗아 다른 이에게 배분할 수 있다는 걱정이 

가장 컸다. 만약 이들의 인공호흡기가 다른 이들

을 회복시키는 데에 더욱 필요하게 된다면? 또한 

살릴 수 있는 다른 이들의 삶의 질이 이러한 장애

인들의 삶의 질보다 월등히 좋을 것이라 예상된다

면? 의료 자원의 ‘배분(rationing)’이 주는 부정적

인 어감은 이러한 오해를 더욱 증폭시켰다[37]. 이
전 논의에서 삶의 질을 전혀 고려하지 않은 생명-

년수가 배분 결정에 중요하다는 점을 서술했지만 

어떤 이들은 그 자원 배분의 효율성이라는 측면

에서 - 특히 공리주의자의 입장에서는 - 회복 후 

더 좋은 삶의 질을 누리게 될 환자에게 의료 자원

이 먼저 배분되어야 한다고 주장할 수 있다. 이전

에 잠시 논의한 바와 같이 2명의 낮은 삶의 질을 

겪게 될 환자를 살리는 것보다 1명의 높은 삶의 

질을 겪게 될 환자를 살리는 것이 공리주의적으로 

옳을 수 있다. 

가장 먼저 가질 수 있는 의문은 이러한 삶의 질

을 어떻게 객관적으로 평가할 것인지에 대한 것

이다. 현재 가장 많이 쓰이고 있는 질 보정 생명-

년수(Quality adjusted life-years, QALY)는 사람

들에게 설문의 형태로 특정 장애가 동반된 삶과 

그렇지 않은 경우의 삶에 대한 선호도를 조사하

여 산출된다. 예를 들어, 자신이 시각 장애가 있

는 상태로 10년을 살지 혹은 더 짧게 살더라도 이

런 장애가 없는 상태로 몇 년을 사는게 낫다고 생

각하는지 그 선호도를 답하는 방식이다. 이에 따

라 정상 기능을 하는 상태의 1년이 기본 단위인 1 

QALY가 되며 그 계산상으로 장애가 있는 상태로

의 생명-년수 1년은 - 정상 기능을 하는 상태를 

일반적으로 선호하므로 - 1 QALY보다 작게 된

다[38]. 이와 같이 QALY가 의료 자원 배분 결정

에 사용된다면 장애인의 수명을 1년 늘리는 것은 

정상 기능을 하는 환자의 수명 1년을 늘리는 것보

다 더 낮게 평가될 것이다. 따라서 단순히 생명-

년수가 아닌 질 보정 생명-년수를 사용하면 의료 

자원 배분에서 장애인에 대한 간접적인 배제가 일

어날 수 있다는 점은 자명하다.

하지만 여러 윤리학자는 현재 이러한 방식의 

QALY 계산법이 정말 객관적이고 공정하게 삶

의 질을 평가하는 도구인지에 대해 의문을 가진

다. 특히 Brock[39]은 QALY를 계산하기 위한 설

문이 대부분 장애를 겪어보지 않은 이들을 대상으

로 이루어진다는 문제점을 제기했다. 장애를 아직 

겪지 않은 이들은 대체적으로 실제 그 장애를 가

지고 있는 사람들의 경험에 비해 장애를 겪는 삶

의 질을 지나치게 저평가한다는 것이다. 예를 들

어, 시각 장애인들은 장애가 생긴 후에도 여러 일

상 생활을 지속하며 꽤 높은 수준의 삶의 질을 누

리지만 이러한 장애를 겪어 보지 못한 이들은 시

각 장애를 가지고 사는 삶의 질을 굉장히 낮게 평

가한다. 이러한 반론과 비슷한 측면에서 Eyal[40]
은 실제 장애를 경험하고 있는 이들의 평가를 의

료 자원 배분에 사용하는 것이 더욱 공정하다고 

주장하기도 한다. 

물론 만약 QALY를 더욱 객관적이고 공정한 방

식으로 구하여 의료 자원 배분에 사용한다면 장애

인에 대한 차별 우려는 일부 줄어들 수 있을 것이

다. 그러나 그 정확한 답은 결국 더 나은 삶의 질

을 누릴 이들을 살리기 위해 얼마 만큼 많은 장애

인을 희생하는 것을 정당화할 수 있을지에 달려 

있다. Persad[13,18]는 장애인의 권리를 의료 자원

의 배분에서 어떻게 존중해야 하는지에 대해, 먼

저 다수 구조의 원칙 자체가 장애인을 차별하는 

것이 아니며 모든 개인 - 장애인과 비장애인을 포

함한 - 의 권리를 동일하게 대하는 원칙이라 주

장했다. 하지만 아무리 QALY 계산법이 장애인

을 더 공정하게 대우하는 것으로 개선할 수 있다

고 하여도, 삶의 질을 고려하게 되면 높은 삶의 질

을 누릴 한 명을 살리기 위해 여러 명의 장애인을 
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죽게 두는 배분 결정을 용인하게 될 것이며 이는 

분명히 차별의 소지가 있다고 서술했다. Persad는 

결론적으로 다수 구조의 원칙을 중심으로 삶의 질

을 평가하지 않은 생명-년수만을 배분 결정에 고

려하는 것이 더욱 정당한 방법이라고 주장했다. 

그와 더불어 Hausman[20] 또한 건강 혜택을 최

대화하는 것은 필요하지만 개개인의 장애나 성별, 

다른 배경으로 의료 자원 배분 결정에서 차별하는 

것은 또 다른 도덕적 문제라고 지적한 바 있다. 

실제 적용 중인 여러 배분 지침에서도 삶의 질, 

즉 QALY를 배분 결정에 직접적으로 고려하는 경

우는 거의 찾아보기 힘들다. 그러나 피츠버그 대

학의 배분 원칙에서는 장기적인 예후(long-term 
prognosis)와 삶을 현저히 제한할 수 있는 동반 질

환(life-limiting co-morbidities)을 고려하고 있어

서 이 조항이 장애인을 간접적으로 차별할 수 있

을 것이라는 우려를 받고 있다[27]. 
반면 메사추세츠 주와 하버드 의과대학 소속 병

원들이 설정한 배분 지침에서는 삶의 질이나 동

반 질환을 전혀 고려하지 않고 있으며 오직 다

수 구조의 원칙과 생명-년수의 최대화가 그 중심

이 되고 있음을 확인할 수 있다. 이들은 이 대원

칙이 충분히 장애인의 권리를 다른 이들의 권리

와 동일하게 대우하는 것임을 명확히 밝히고 있다

[14,27,28]. 
결국, 삶의 질을 고려하는 것은 대체적으로 장

애인을 차별할 수 있는 문제가 있어 보인다는 광

범위한 동의 아래, 다수 구조의 원칙과 생명-년수

의 최대화를 추구하는 배분 지침을 채택함으로 발

생할 수 있는 특정 장애(회복에 중대하게 방해를 

주는 장애)15)에 대한 간접적인 차별은 윤리적으로 

정당하다고 명시하고 있다[13,41].
반면 질환의 중증도(severity)를 의료 자원 배분

에 고려하는 것은 공정함(fairness)과는 다른 가치

를 추구하기 위함일 수 있다. 예를 들어, 회복하기 

힘들어 보이더라도 너무나 중한 상태에 놓인 환자

를 치료하는 것은 인도주의적 가치(예, 선한 사마

리아인)를 추구하기 위함인 경우가 많다. 이는 특

히 응급실 병상을 배분하는 Triage에서 더욱 중

요하게 작동하는 원칙이다. 물론 실제 상황에서

는 중한 상태의 환자들이 의료 자원을 더욱 필요

로 하는 경우가 많고 그 필요와 중증도를 명확히 

구분하기 힘들다는 점 때문에 중증도가 중점적으

로 의료 자원 배분에 고려되는 경우가 흔하다. 하

지만 극심한 공급 부족 상황에서 중하지만 회복이 

힘든 환자들에게 너무 많은 자원이 배분된다면 한

편 그 자원을 받아 회복할 수 있었던 많은 사람을 

죽게 둘 수 있기에 의료 자원 배분에서 중증도만

을 고려하는 것은 윤리적으로 정당하지 않아 보인

다. 결국 일부 중한 사람에 대한 우선권이 가능하

다고 하여도 이를 배분 결정의 제1 원칙으로 삼기

는 어려우며 마찬가지로 다수 구조의 원칙을 보조

하는 역할로서 고려되어야 할 것이다[11].
마지막으로 추가하자면, 질환의 중증도를 고려

하는 것은 현재 부정의한 사회 구조상 더 중한 상

태로 내원할 수 밖에 없는 이들을 적절히 대우한

다는 의미가 있을 수 있다. 이에 대해서는 이후 절

(5절)에서 자세히 논의할 것이다.

15) 실제 여러 흔한 장애들은 코로나 19에서 회복하는 것과 크게 상관이 없다. 예를 들어, 시각장애인이 코로나 19에서 회복할 확률은 정상 

시력을 지닌 이들과 크게 다르지 않을 것이다. 이 경우를 포함한 굉장히 많은 장애의 경우에, 막연히 다수 구조의 원칙이 여러 장애를 지닌 

이들을 차별할 것이라는 우려는 합리적이지 않아 보인다. 물론 회복에 직접적으로 영향을 주는 장애의 경우, 단순히 회복 가능성을 

토대로 의료 자원을 배분하는 지침에 대해 충분히 반론을 제기할 수 있는 여지는 있다.
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4. 의료진을 포함한 타인에게 혜택을 주는 이들

 

한편 의료 자원 배분에서 논쟁이 격화되는 지점

은 의료진에게 우선권을 줄 것인지에 대한 것이다

[27]. 실제로 매사추세츠 주, 펜실베니아 주, 피츠

버그 대학, 하버드 의과대학 산하 병원들이 채택

하고 있는 배분 지침에서는 의료진에게 추가 점수

를 주어 배분 결정에서 우선될 수 있도록 하고 있

으며 이들이 살게 되면 결과적으로 이들이 이후 

더 많은 사람을 살릴 수 있다고 그 지침의 근거를 

밝히고 있다[14,27,28]. 
그러는 한편 뉴욕 주에서 2015년 신종 감염병 

대유행에 대비해 미리 설정했던 배분 지침에서는 

의료진에게 우선권을 주지 말라고 나와 있어 더욱 

논쟁이 되고 있다[27,42]. 또한 의료진 외에 우리 

사회와 경제에 더욱 이득을 줄 수 있는 이들을 우

선해서 의료 자원을 배분할 필요가 있는지도 논쟁 

거리가 될 수 있다. 예를 들어, 현재 생산 인구에 

해당하는 연령층을 더욱 우선할 필요가 있는지, 

사회나 방역 체계에서 더욱 필요한 이들(예. 고위 

공무원, 의료진 외 방역 관계자 등)에게 의료 자원

을 먼저 배분해야 하는지 등 여러 논의거리가 있

을 수 있다.

먼저 Brock[43]은 의료 자원의 배분이 건강이 

아닌 다른 목표(예. 경제적 성장) 등을 위해 이

루어져서는 안된다고 지적한다. 예를 들어, 단

순히 어떤 이가 사회의 경제나 번영에 더욱 보탬

이 된다는 이유로 의료 자원을 먼저 배분 받는 것

은 윤리적으로 정당하지 않다는 것이다. 그러나 

Brock[43]은 의료 자원 배분 이후에 발생할 부차

적인(indirect) 건강상 이득이 존재한다면 이는 배

분 결정에 고려해야 한다고 주장했다. 결국 이에 

따르면 사회 경제에 보탬이 되는 이들을 살리는 

것은 건강이 아닌 경제상 이득을 고려한 것이기에 

윤리적으로 옳지 않지만, 회복 후 더 많은 이를 살

릴 수 있는 이들(예. 의료진, 의료진 외 방역 관계

자 등)에게 우선권을 주는 것은 그 결과가 건강상 

이득을 가져오기에 정당할 수 있다. 

하지만 Kamm[19]은 흥미로운 예시를 들어 단

순히 많은 사람을 살릴 것이라는 결과에 대한 기

대로 의료진을 의료 자원 배분에서 우선해서는 안

된다고 주장했다. 예를 들어, 의료 자원이 부족하

여 한 명의 외과 의사와 10명의 사람 중 한 쪽만 

살릴 수 있다고 하자. 한 외과 의사를 살리면 이 

의사가 이후 100명을 살릴 수 있다고 하자. 이 경

우, 이 외과 의사가 이후 살릴 수 있는 100명을 들

어 10명의 사람보다 1명의 외과 의사를 살려야 한

다고 주장할 수 있다. 이 논의를 발전시키기 위해 

조금 다른 경우를 같이 생각해보자. 만약 외과 의

사가 심한 두통으로 수술을 못하는 상황에 놓여져 

있고 그 두통으로 인해 100명을 수술하지 못해 이

들이 죽을 수 있다고 하자. 반면 동일한 같은 자원

으로 다른 10명을 살릴 수 있다고 하자. 외과 의

사의 두통을 치료하는 것이 이후 수술을 통해 100

명이 살게 된다는 이유만으로 더욱 우선되어야 할

까? Kamm[17]은 이 외과 의사는 직접적으로 그 

자신이 살기 위해 의료 자원을 필요로 하지 않으

며 반면 10명은 이 의료 자원이 없다면 그대로 죽

게 될 것이기에, 외과 의사 1명의 두통을 치료하

는 것보다 - 비록 100명은 수술을 받지 못해 죽게 

되겠지만 - 10명을 살리는 것이 윤리적으로 옳다

고 주장한다. 결국 Kamm[17]은 이 사례를 통해 

단순히 회복 이후 발생할 결과를 들어 의료진을 

자원 배분에서 우선시하는 것이 정당하지 않다고 

주장했다. 

또한 직접적으로 의료진이 의료 자원을 필요로 

하는 경우에도 - 또 그 의료진이 이후 많은 사람

을 살린다고 해도 - Kamm[17]은 개인이 특정한 

직업군으로 단지 분류된다고(categorized) 해서 - 

물론 다른 여러 이유가 중첩될 수는 있겠지만 - 
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의료 자원 배분에서 우선권을 주는 것은 명백한 

차별이라고 주장했다. 

다른 한편, 이 논쟁에서 단순히 의료진을 우선

하는 것이 이후 더 많은 사람을 살리게 된다는 결

과주의(consequentialism)적인 주장만 존재하지는 

않는다. 만약 코로나 19 환자를 치료하는 중에 코

로나 19에 감염된 의료진이 있다고 하자. 굉장히 

많은 이들은 - 그 궁극적인 결과와 상관없이 - 이

러한 의료진은 의료 자원을 먼저 받을 만한 자격

(desert)이 있다고 주장할 수 있다[44]. 이 자격이

라는 개념은 물론 명확히 글로 서술되기 힘들 수

도 있지만, 이렇게 다른 이들을 살리기 위한 일을 

하던 중 감염에 노출된 의료진에게 그 숭고한 이

타적 행위를 보상해주기 위해 자원 배분의 우선권

을 주는 것에 충분히 동의할 수 있다. 세계보건기

구 보고서에서도 필수 분야 종사자 및 일차 대응 

의료진에게 우선순위를 부여하는 것에 대해 이는 

- 그가 위험을 무릅쓰고 진료에 임했다면 - 그 숭

고한 희생을 보상하기 위해서 정당화 될 수 있다

고 서술했다[45]. 
비슷한 측면에서, 견해에 따라서는 코로나 19

에 대항한 백신이나 치료제와 관련된 임상 시험에 

참여한 이들에게 의료 자원을 먼저 배분하는 것도 

이들의 이타적인 희생 정신을 들어 그들이 받을 

만한(deserve) 사람들이라는 이유로 정당화될 수

도 있다. 또한 어떠한 이들은 그 직업상(예, 돌봄 

노동자, 대면 업무를 할 수 밖에 없는 이들) 코로

나 19에 노출될 위험이 높지만 여러 사회적인 혜

택을 위해 - 개인의 이득뿐만 아니라 - 지속적으

로 이 업무를 해야 하는데, 이들에게도 동일한 이

유로 - 일부 논쟁의 여지는 있지만 - 의료 자원을 

먼저 받아야 할 자격이 있다고 주장할 수 있다고 

필자는 생각한다. 

이상을 정리해보면, 먼저 단지 특정한 분류에 

속하는 직업만을 이유로 의료 자원 배분 결정에서 

우선시하는 것 자체는 차별의 소지가 있어 보인

다. 하지만 그 분류된 직업군만을 고려하지 않고 

코로나 19의 감염 확산을 막는 데에 직접적으로 

기여하고 있고 기여하고 있었던 의료진과 관련된 

비의료진 모두로 한정해서 그들이 직접 필요로 하

는 의료 자원 배분의 우선권을 부여한다면 그 논

쟁을 일부 불식시킬 수 있을 것이다. 완벽한 동의

가 힘들 수도 있으나 단순히 그들이 회복한 후 더

욱 많은 사람을 살릴 수 있을 것이라는 기대 외에

도 그들이 공동체나 사회에 그러한 기여를 했다는 

이유로 그들이 먼저 의료 자원을 받을 만한 사람

이라는 주장도 충분히 가능해 보인다. 하지만 물

론 이 또한 여러 다른 요소(예, 회복 가능성, 연령 

등)와 더불어 한 요소로 취급되어야 하며 그런 기

여를 했다고 하여 무조건적으로 의료 자원 배분에

서 우선하는 것은 옳지 않다는 데에는 이견이 없

을 것이다. 

5. 건강 불평등과 사회경제적 불평등

 

어떤 이들은 기존 건강 불평등을 해소시키는 방

향으로 의료 자원 배분이 이루어져야 한다고 주장

할 수 있다. 가령 사회경제적 수준이나 지역에 따

른 기대 수명의 불평등을 줄이기 위해 더 낮은 기

대 수명을 살기로 예상되는 이들에게 의료 자원

을 먼저 배분해야 한다는 것이다. 자세히 들여다

보면 이 문제는 상당히 복잡하다. 먼저 이런 반문

이 나올 수 있다: 그렇다고 하여 만약 사람들이 서

울시 서초구(서울 내에서 가장 기대 수명이 높을 

것이라 예상되는 지역)에 산다는 이유만으로 의료 

자원 배분의 우선순위에서 밀려나는 것을 받아들

일 수 있을까? 또 여성이 평균적으로 오래 산다는 

통계적 사실로 인해, 내가 단지 여성이라는 이유

만으로 의료 자원 배분에서 낮은 우선순위를 부여 

받는 것이 정당한가?
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이 논의는 Sen[46]이 논문 “왜 건강 형평성인

가?(why health equity?)”에서 다룬 적이 있다. 여

기에서 Sen은 건강 결과의 평등뿐만 아니라 그 결

과를 만들어낸 사회적 구조와 과정에 집중해야 한

다고 주장하며 단지 여성이 오래 살 것이라 해서 

의료 자원 배분에서 배제된다면 이는 정당하지 않

다고 했다. 만약 이 주장에 일부 동의한다면, 단

순히 건강 결과의 불평등을 지표로 의료 자원을 

배분하는 것은 문제가 있다고 볼 수 있다. 참고로 

Segall[47]은 Daniels의 이론 - 건강 불평등이 모

든 사람이 누릴 기회의 평등을 추구하는 데에 걸

림돌이 되기 때문에 의료 자원을 보다 평등하게 

배분해야 한다는 - 을 비판하면서, 의료 자원의 

배분은 건강 결과의 불평등과는 별개로 건강할 수 

있는 기회(opportunity for health)를 평등하게 한

다는 원칙 하에 부자와 빈자 모두에게 동일하게 

의료 자원이 배분되어야 하며 단순히 결과의 평등

을 기계적으로 성취하기 위하여 부자에게 의료 자

원을 배분하지 않는 것은 정당하지 않다고 주장했

다. 결국 이는 무엇을 평등하게 할 것인지(equality 
of  what?)에 대한 문제로 귀결되며 많은 경우 단

순히 건강 결과를 포함한 어떤 결과만을 평등하게 

하려는 자원의 배분이 정당하지 않을 수 있다는 

점을 상기시킨다[48-50].
하지만 그렇다고 하여 어떤 사회적 지위나 인종 

등을 의료 자원 배분에 전혀 고려해서는 안되는 

것일까? Schmidt[51]는 현재의 배분 지침이 특정

한 인종을 지녔거나 높은 사회적 지위에 있는 사

람들에게 유리한 방향으로 설정되어 있다고 비판

했다. 그 주요한 주장은 바로 인종 및 사회적 지위

를 전혀 고려하지 않는(masking) 배분 방식은 기

본적으로 편향되어(biased) 있다는 것이다. 그 자

세한 이유는 다음과 같다. 먼저 많은 사람을 살리

라는 다수 구조의 원칙을 추구하기 위해 설계된 

배분 방법은 회복 가능성을 중심으로 사람들의 우

선순위를 평가한다. 만약 그렇다면 낮은 사회경제

적 지위에 있거나, 빈곤한 지역에 살거나, 흑인이

나 라틴 인종인 사람들의 순위가 결과적으로 낮게 

평가될 수밖에 없는데, 이들은 흔히 부정의한 사

회 구조로 인해 코로나 19로 인한 위험에 더욱 심

각하게 지속적으로 노출되며 좋은 의료 서비스를 

받지 못하여 더욱 나쁜 건강 상태에 놓여 있는 경

우가 많기에 회복이 더욱 힘들기 때문이다. 그렇

다면 회복하기 힘든 이들을 배제하는 결정은 결과

적으로 현재 부당한 사회 구조에서 수혜를 입고 

있는 이들을 우선하게 될 것이다. 따라서 Schmidt
는 이러한 인종 및 사회적 지위 등16) 모든 관련 사

항을 의료 자원 배분 결정에서 사용될 점수에 가

중치로 부여해야 한다고 주장한다. 

결국 다수 구조의 원칙만을 따라 의료 자원 배

분이 이루어져서는 안되며 이미 중한 상태에 이른 

이들과 회복이 힘들더라도 더 정의롭지 못한 상황

에 오래 노출된(historical injustice) 이들에게 의료 

자원 배분에서의 우선권을 부여해야 한다는 주장

으로 이어질 수 있다. 

물론 이상의 논의는 다소 논쟁적일 수 있다. 내

가 사는 지역에 자원이 풍부하다고 해서 내가 더 

나은 상황에 놓여져 있었다고 단정지을 수는 없

다. 또한 여러 다른 요소가 동일할 경우에 단지 어

떤 이의 인종이 다르다는 이유로 먼저 중환자실 

병상을 배분 받게 되는 것이 정당하지 않다는 반

론이 충분히 제기될 수 있다. 그러나 이러한 논쟁 

거리를 직접 논의하지 않더라도 일부 합의할 수 

있는 지점은 있다. 현재 사람들의 의료 자원에 대

16) Schmidt[51]는 지역 빈곤 지수(Area Deprivation Index)까지 배분 결정에 가중치로 사용해야 한다고 주장한다. 그렇게 되면 개인이 

살고 있는 지역이 더욱 빈곤하고 의료 자원이 부족하다면 높은 우선순위를 부여 받게 된다.
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한 필요와 코로나 19로 인한 위험이 보다 낮은 사

회경제적 지위와 안 좋은 환경에 놓여 있는 사람

들에게 더 크게 존재한다는 점을 감안해볼 때, 더 

처지가 나은 이나 처지가 나쁜 이를 동일하게 대

우한다는 원칙에 따른 의료 자원의 배분은 결과적

으로 더 처지가 나쁜 이들에게 자연스럽게 더 많

은 자원을 부여할 것이라 예상할 수 있다[12]. 그
리고 회복 가능성을 평가할 때, 부당한 사회 구조

로 인해 회복이 힘든 혹은 힘들어진 이들에게 무

조건 낮은 우선순위를 부여해서는 안되며 여러 사

항이 균형된 방식으로 고려되어야 한다.17) 

이 균형에 대해 자세하게 서술하면, 다수 구조

의 원칙은 충분히 질환의 중증도 및 사람들의 연

령 등 다른 요소들과 균형 잡힌 방식으로 추구되

어야 할 것이고 이 균형은 부정의한 사회 구조를 

적절히 의료 자원 배분에 반영한다는 의미도 지니

고 있다. 끝으로 정부와 관련 방역 단체들, 실제 

치료를 제공하는 병원에서까지 지역 간 격차와 사

회경제적 어려움이 코로나 19의 중증도와 회복에 

어떤 영향을 미치는지 보다 자세한 연구가 필요하

며 이에 대한 정확한 정보가 의료 자원 배분 방식

에 적절히 고려되어야 함은 분명하다.

6. 기타

 

본론에서 추가로 논의되어야 할 것 하나는 이미 

의료 자원, 특히 인공호흡기를 사용하고 있는 사

람들에게서 이를 빼앗아 더 우선순위가 높은 이들

에게 배분하는 것이 정당한가에 대한 것이다. 

이미 사용되고 있는 의료 자원의 재배분을 위해

서는 이를 사용하고 있는 이들을 모두 포함해 어

떤 환자가 더 우선되어야 하는지 재평가가 필요

하다. 이를 반복적인 Triage(repeat triage)로 부르

며 여러 실제 적용 중인 배분 지침에서도 이 재평

가의 필요성을 인식하고 있다. 특히 Brigham & 
Women’s Hospital의 지침에서는 그 재평가가 필

요한 이유를 이미 사용 중인 의료 자원을 우선순

위가 더 높은 사람에게 주지 못한다면 최대한 많

은 사람을 살리지 못하기 때문이라고 명시하고 있

다[28]. 다시 말해 이미 중환자실에 입원해 있거

나 인공호흡기를 사용 중인 환자들의 우선순위를 

반복적으로 평가하고 의료 자원의 배분 현황을 파

악하지 못한다면 병원에 온 순서대로, 즉 선착순

(first-come, first-served)으로 의료 자원을 배분하

는 것과 크게 다르지 않은 결과가 나올 수 있다. 

물론 선착순은 평상시 - 자원이 극히 부족하지 않

을 때 - 에는 대부분 문제 없이 적용되던 배분 원

칙이고 우선순위 설정이라는 인위적인 개입 없이 

의료 자원을 배분할 수 있다는 장점이 있다. 하지

만 대부분 현재 배분 지침과 권고에서 선착순에 

의한 배분은 회복될 수 있지만 더 늦게 방문한 사

람들을 단순히 그 도착 시간이 늦다는 이유만으로 

희생시킨다는 이유로 배제되고 있다.18) 이런 점을 

생각할 때, 반복적인 Triage는 다수 구조의 원칙을 

17) 특히 이후에 논의하겠지만, 이런 이유로 점수 산정 방식을 통해 산출한 단 1점의 차이로 그 우선순위를 확정하는 것은 옳지 않다. 

그렇다면 높은 우선순위가 모두 자연스레 더욱 의료에 대한 접근성이 좋고 평소 건강이 좋았던 이들에게 갈 수 밖에 없다. 그보다는 

대략적인 우선순위 집단을 정하는 데에 점수를 사용하고 그 안에서는 의료 자원 배분에 여러 사회경제적, 다른 요소들을 어떤 민주적 

절차에 따른 방식으로 고려하는 것이 필요하다.

18) 완벽한 추첨(lottery)을 통한 배분 방식 또한 비슷한 이유로 배척되었다. 추첨을 통해 배분 받은 환자가 전혀 그 의료 자원을 필요로 하지 

않는다면? 혹은 필요로 하더라도 회복이 완벽히 불가능하다면? 이러한 추첨 방식은 너무 많은 이들을 희생시킬 수 있다[11]. 물론 완벽히 

동일한 조건 하에 놓인 이들 간 추첨을 통해 의료 자원을 배분하는 방식도 있을 수 있다. 뉴욕 주가 2015년 설정한 배분 지침에서는 

이러한 추첨 방식을 옹호하고 있다[42].
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추구하는 하나의 필수불가결한 요소일 수 있다. 

그러나 다른 한편, 반복적인 Triage는 의료 자

원의 배분이 초래할 단기적인 결과 외에 다른 측

면에서 문제가 될 수 있다. 예를 들어, 이미 입원

해 있거나 인공호흡기를 사용하고 있는 환자들은 

항상 자신이 우선순위에서 밀려서 자신이 지닌 의

료 자원을 빼앗길지 모른다는 불안감에 휩싸일 수 

있다. 이들은 자신의 의료진을 신뢰하기 힘들 것

이며, 장기적으로 의사-환자 간 신뢰의 상실은 더 

안 좋은 건강 결과를 초래할 수 있다[52]. 특히 비

교적 좋지 않은 삶의 질을 누리고 있는 장애인들

이나 여명이 얼마 남지 않은 환자들의 경우, 그 신

뢰는 더욱 위협받을 수 있다. 실제로 일상적인 삶

을 살기 위해 인공호흡기가 필요한 만성폐쇄성폐

질환 환자들은 일반적으로 자신들의 여명이 짧고 

삶의 질이 비교적 높지 않다는 점 때문에 자신들

의 인공호흡기가 다른 이에게 재배분될 수 있음에 

크나큰 불안감을 느끼고 있다[37,53]. 
또한 Triage를 지나치게 자주 반복하게 되면 진

료의 연속성(continuity of  care)이 떨어질 수 있으

며 이는 의료 자원의 효과를 반감시킬 수 있다. 이

러한 여러 측면을 모두 고려해볼 때, 이미 의료 자

원을 가진 이들에게 그들의 자원을 계속 사용할 

수 있게 보장할 필요가 일부 있다고 인정한다. 하

지만 그렇다고 하여 모든 재배분을 금지한다면 선

착순과 다름 없는 배분이 이루어질 수 있다는 점

은 여전히 유효하다. 따라서 결론적으로 이 또한 

다수 구조의 원칙을 중심으로 하여 너무 많은 사

람이 살려질 수 있음에도 희생되지 않도록 반복적

인 Triage가 필요하겠지만, 이미 자원을 받은 사람

들에 대한 권리를 보충적으로 고려할 필요는 분명

히 있다.

마지막으로, 코로나 19가 아닌 질환으로 인해 

의료 자원이 필요한 이들을 어떻게 대우할 것인지

에 대한 문제도 있다. 먼저, 모든 중환자실 병상이 

코로나 19 환자들에게만 배분되어야 할 어떠한 도

덕적인 이유도 없다. 그렇다면 회복을 위해 의료 

자원(예. 중환자실 병상)이 더욱 필요한 환자가 단

순히 코로나 19에 걸리지 않았다고 해서, 이 환자

를 코로나 19 환자들과 다른 기준으로 평가해야 

할 이유가 전혀 없다. 이는 한편 현재 당장 생명에 

직접적으로 연관되지 않은 수술과 필요치 않은 중

환자 치료를 미루고 더욱 응급하고 회복에 필요한 

이들을 우선해야 할 당위성이 있음을 보여 준다. 

이에 따라, 2차 대유행 이전에 더욱 광범위한 환

자군을 포함할 명확한 기준과 배분 방식을 논의할 

필요가 있음을 더욱 확고히 주장할 수 있다.

IV. 정리 및 결론
 

본론에서는 회복 가능성을 중심으로 한 배분 지

침은 비공리주의적인 접근, 권리를 기반한 견해

로도 정당화가 가능하며 의료 자원 배분에서 가장 

중심이 되어야 한다고 설명했다. 물론 이전 여러 

부분에서 충분히 논의한 바와 같이, 다양한 고려 

사항이 추가적으로 존재한다. 

이전에 논의한 여러 고려 사항에 대한 주장을 

정리해보면, ① 연령에 있어서는 그 자체를 기계

적으로 배분 지침에 사용하기보다는 회복 후 여명

이 매우 많이 남은 이들에게 가중치를 주는 방식

을 통한 간접적인 고려가 합리적으로 보인다. ②

장기적인 삶의 질을 의료 자원 배분에 고려하는 

것은 장애인을 차별할 수 있다는 문제 제기는 충

분히 받아들여져야 하며 단순화된 생명-년수만을 

배분 결정에 고려하는 것이 더욱 정당하다. ③ 의

료진이나 임상 시험에 참여한 이들에게 우선권을 

주는 것은 정당화 가능하나 그들의 직업만을 근거

로 우선시하는 것이 아니라 다른 직업(방역에 참

여하는 비의료인 혹은 돌봄 노동자 등)에 속해 있
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더라도 코로나 19로 인한 건강 위협에 대응하고 

있는 혹은 대응하고 있었던 모든 이들에게 우선권

을 주는 것이 정당해 보인다. ④ 사회경제적인 위

치를 의료 자원 배분 결정에 직접 고려하는 것은 

논쟁의 소지가 있지만 이들을 최소한 동일하게 대

우한다는 목표 아래, 교육을 받지 못했거나 소득

이 적은 이들에게 의료 자원에 대한 동일한 접근

성을 제공해야 하며 오히려 이들을 동일하게 대한

다면, 의료 자원에 대한 필요가 사회경제적으로 

낮은 이들에게 더욱 집중해 있는 상황을 볼 때 자

연스럽게 이들에게 많은 혜택을 줄 것이다. ⑤ 이

미 의료 자원을 사용하고 있는 이들에게 그 자원

을 계속 사용할 수 있게 약간의 우선권을 주는 것

도 합리적으로 보이나 그것이 너무 큰 희생을 불

러온다면 이 자원을 다른 사람에게 배분하는 것 

자체는 일부 정당해 보이며 다른 가능한 배분 원

칙(예. 추첨, 선착순) 등은 너무 많은 희생을 불러

오기 때문에 이를 채택하는 것은 윤리적으로 문제

의 소지가 크다. 

V. 나가며
 

대부분 배분 지침에서 사용하고 있는 점수 제도

는 물론 다양한 가치를 충분히 배분 결정에 포함

시키기에 부족하다. 또한 1점의 차이가 반드시 우

선순위의 높고 낮음을 적절히 반영하지 않을 수 

있다. 물론 우선순위 결정에 포함해 고려해야 할 

환자들이 너무 많다면 그 신속한 판단이 필요하다

는 점에서 점수 제도가 불가결한 측면은 있지만, 

이 다양한 가치 간 충돌과 그 상대적인 중요성을 

결정하는 것은 그 점수를 단순히 합산하는 방식

이 아니라, 공정한 절차에 의한 어떤 의사 결정 과

정이 반드시 필요할 것이다. 피츠버그 대학의 배

분 지침에서도 점수 방식으로 먼저 대략적인 우선

순위를 결정하고 비슷한 점수대를 지닌 환자들 사

이에서는 점수가 아닌 병원 차원의 배분 결정 위

원회(triage committee)나 혹은 시민들을 참여시킨 

어떤 협의체를 통한 방식을 사용해 의료 자원을 

배분하기를 권고하고 있다. 

어떤 방식이든 한국의 시민들이 더욱 우선시

하고 중요하게 생각하는 가치를 적절히 배분 결

정에 반영할 수 있는 방법을 찾아야 할 것이다

[10,12,54]. 특히 대유행이 오기 전 미리 여러 관련 

단체와 시민들에게 의견을 구하고 이해당사자들 

간 토론을 이끌어야 할 필요가 있다. 그러나 아직 

한국에서의 논의는 부족해 보이는 게 사실이다.

또한 배분 결정에 따라 의료 자원을 받지 못하

는 이들에게 - 비록 그 배분이 공정한 절차에 따

라 이루어졌다고 하더라도 - 그들의 생명을 회복

시키지 못하더라도 여러 다른 중요한 서비스를 제

공할 필요가 있다. 예를 들어, 존엄한 죽음을 맞이

할 수 있게 하는 완화 의료나 의료진과 환자, 그와 

관련된 가족 및 보호자들의 충격과 정신적 어려

움을 적절히 다룰 수 있는 서비스들은 반드시 제

공되어야 한다[9,55]. 따라서 합리적으로 공정하

게 배분 지침을 만드는 것도 필요하지만 그 배분

이 가져올 충격을 완화할 수 있는 적절한 장치들

을 고안하는 것도 대유행이 오기 전 해야 할 일이

라 생각한다.
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Abstract 

Experts have been warning of a second wave of COVID-19 infections that is expected to occur 
within the next two months. If this prediction comes true, the demand for ventilators, intensive 
care units, and other healthcare resources may be greater than the supply, raising questions of 
distributive justice and the rationing of scarce healthcare resources. This article summarizes some 
of the theoretical issues associated with distributive justice, examines the ethical basis of the 
rationing principles that have been adopted by certain hospitals in the United States, and attempts 
to identify common ground that might facilitate broad agreement concerning the principles that 
should guide resource-allocation decisions during this pandemic. The article aims to show, firstly, 
that from the perspective of a non-utilitarian, rights-based theory, it is fair or just to allocate life-
saving resources in ways that save the greatest number of lives. Nevertheless, it is also argued 
that there are several other factors need to be considered in the rationing of healthcare resources, 
including a patient’s age, disability status, health condition, occupation, time of admission to a 
health care facility, and whether the patient’s disease is COVID-19. 
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distributive justice, health care rationing, COVID-19, public health ethics, population-level 
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