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신(新)의료전문가주의 
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가천대학교 의학전문대학원 길병원 내과학교실 류마티스내과

New Medical Professionalism

Han Joo Baek

Division of Rheumatology, Department of Internal Medicine, 
Gil Medical Center, Gachon University School of Medicine, Incheon, Korea

The practice of medicine today is beset with un-

precedented challenges which include public distrust in 

medical profession, increasing market force and strength-

ened management. Recently medical professional societies 

in UK & USA are overcoming these challenges in the way 

that medical professionalism is modernized  in a changing 

society. They set ‘a physician charter’ and new definition 

of medical professionalism as a partnership. The principles 

of new medical professionalism are patient welfare, patient 

autonomy and social justice. It describes doctors’ commit-

ment to integrity,  compassion, altruism, continuous im-

provement, excellence, working in partnership, just dis-

tribution of finite resources, maintaining trust by manag-

ing conflicts of interest and others. New professionalism 

support improvement of health care system for the welfare 

of society and the collective human dignity. Experience of 

rebuilding medical professionalism in UK and USA will 

give a lesson to Korean medical profession when they seek 

for solution to restore public confidence and take the lead-

ership in Korean healthcare system.
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서      론

 전문가주의(professionalism)는 전문직의 특성이나 태도, 

정신을 뜻하는 말로서 전문가의 사회적 역할과 지위를 설

명하거나 정당화할 때 사용하는 개념이다. 일반적으로 의

사에게 적용되는 의료전문가주의(medical professionalism)

란 전문직으로서의 의사의 사회적 지위와 역할을 설명하

거나 정당화하는 의사들의 특성이나 정신, 태도를 뜻한다

고 할 수 있다.  professionalism은 우리말로는 ‘전문성’, ‘전

문직업성’, ‘전문주의’, ‘전문가주의’ 등 다양하게 번역되

는데 본문에서는 ‘전문가주의’로 통일하여 사용하겠다. 

 서구에서 의료전문가주의에 대한 고찰은 1940년대 사회

학자들로부터 시작되었다. 1970년대 이후 대중의 불신이 

증대되고 의사의 권위가 떨어지면서 의료계 내에서도 의

료전문가주의에 대한 논의가 일었다. 논의에는 의사의 대

표 단체나 인문의학자 뿐만 아니라 정형외과, 외과, 마취

과, 소아과 등의 학회도 참가하였다 (1-4). 이런 과정을 거

치면서, 사회학자들의 비판이 존재하지만, 서구 의료계는 

의료전문가주의에 일정한 합의를 갖게 되었고, 그것을 의

사의 사회적 존재 근거로서 적극적으로 수용하고 있다. 

 한편 한국 의사들에게는 의료전문가주의보다 ‘의권’이라
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는 개념이 좀 더 익숙하다. ‘의권’은 2000년 의사폐업사태

를 거치면서 유포된 개념으로, 맥락에 따라 차이는 있지

만, 일반적으로 의사의 ‘기본권; 혹은 ’진료권‘으로 해석된

다 (5). 의료전문가주의란 바로 의사들이 주장하는 ‘의권’

의 근거라 할 수 있겠다. 한국에서는 의료전문가주의에 대

해 본격적인 논의는 아직 이뤄지지 않고 있다. 의학 잡지

나 학회에서 간헐적으로 다뤄지기는 했지만, 광범위한 논

의나 조직적인 토론 과정 및 이에 대해 합의된 내용은 부

족해 보인다. 

 최근 미국과 영국 의료계를 중심으로 의료 환경의 급격

한 변화에 조응한 의료전문가주의 재정립을 통해 의사에 

대한 대중들의 신뢰를 회복하려는 조직적인 노력들이 전

개되었다. 본 종설에서는 최근 영국과 미국에서 전개된 이 

같은 논의와 실천을 소개함으로써 향후 의료전문가주의에 

대한 논의 활성화에 참고가 되기를 기대한다. 또한 류마티

스 분야의 전문가들에게 의료전문가주의 관련된 새로운 

관점을 고려하는 계기가 되기를 바란다. 

본      론

의료전문가주의에 대한 전통적 정의

 일반적으로 전문가 집단이 특별한 지위를 갖는 근거로서 

다음과 같은 특성이 제시된다 (6).

ㆍ구성원들이 지배하는 고유한 지식체계

ㆍ시장에서의 독점권

ㆍ국가나 자본으로부터 독립된, 근로 조건에 대한 자율성

ㆍ윤리 규범

ㆍ이타심과 경제적 보상 이상의 가치로운 업무 수행

ㆍ장기간의 훈련과 훈련의 내용 및 질에 대한 자율적 결정 

 이 같은 전문가주의에 대한 이해는 1940년대 전문가의 

공통적 특성을 사회적 기능과 연결시켜 이해한 구조기능

주의(structural functionalism) 사회학자들에서 비롯되었다. 

Parsons T로 대표되는 사회학자들은 의사의 높은 사회적 

지위와 시장에서의 독점권 및 자율성을 이타심과 봉사 정

신, 장기간의 대학 교육을 통한 전문 지식 등과 같은 특징

을 기초로 설명하였다 (7). 의료전문가주의에 대한 이 같은 

전통적인 이해는 의사들의 권위가 확장 일로였던 20세기 

중반까지 아무런 문제 제기가 없이 받아들여졌다.  

전통적 의료전문가주의에 대한 비판

 1960년대 이후 사람들은 의료전문가주의에 대한 초기 구

조기능주의자들의 이해가 너무 단순했음을 깨달았다. 불

평등한 의사-환자 관계, 의사의 권위주의, 의료직의 사회 

권력화에 대한 인식과 함께 의료전문가주의에 대해 거대

한 비판이 일기 시작했다. 의사와 의료에 대한 대중들의 

불신은 높아졌고, 사회학자들이 비판의 선두에 나섰다.  

 구조기능주의적 견해는 의료전문가주의를 몰역사적, 정

태적으로 봄으로써 의사의 특권을 당연한 것으로 보게 되

는 위험이 있다 (8). 실제로 서구에서 의료전문직의 특권은 

자연스럽게 주어진 것이 아니었다. 

 영국의 의사들은 1858년 의료등록법령(Medical Registration 

Act)이 통과된 이후 정부와의 반복적인 규제 협상에서 사회

에 전문직으로서의 믿을 수 있는 능력을 약속함으로써 진료

의 자율권을 확보하였다. 미국의 의사들은 1910년의 플렉스

너(Flexner) 보고서 발표 이후 의학교육과정의 표준화와 과

학적 의료를 통해 대중들로부터 신뢰 받는 전문직이라는 인

식을 확보할 수 있었다 (6). 서구에서 의료전문가주의는 각 

나라마다 다른 역사적 맥락에서 이루어진 의료직의 고유의 

사회적 실천을 통해 성립된 것이다. 

 미국의사협회(American Medical Association, AMA)의 

Wynia 등은 구조기능주의자의 방법은 도덕적 기초를 고려

하지 않고 현상적인 특성으로 전문가주의를 정의하였다고 

비판한다. 예를 들면, 구조기능주의론은 전문직의 특징 중 

하나인 자율규제를 전문가주의 핵심으로 이해하는데, 의

사들의 자율규제는 명시적인 도덕적 기초가 없이는 거래

독점을 위한 방편에 지나지 않는다는 사회적 비난을 받지 

않을 수 없다는 것이다 (7).

 사회학자들의 비판은 한발 더 나아갔다. 그들은 전문가들

의 집단 이익 추구의 경험적 증거들을 내놓으며 전문가들

의 윤리란 기만적인 책략이라고 간주하였다 (9-12). 그들은 

의사들의 권력은 스스로를 규제하는 전문가적 자율성

(professional autonomy) 외에 다른 직종에 대한 전문가적 지

배(professional dominance)에 기초하며 (9), 전문가 조직은 

독점권의 힘을 자기 이익을 도모하는 데 사용한다고 비판

하였다 (9,12,13). 의사들은 또한 자신의 시장을 조절하고 

보건서비스 수요를 스스로 창출하는 반면 (10,14), 사회적 

관심사인 보건의료의 접근권, 비용, 질은 무시한다고 비판 

받았다 (11). Foucault가 언급한 통치성(governmentality)의 

맥락에서 의료와 국가를 대립시키지 않고 의료전문가주의

를 국가통치기구의 하나로 분석되기도 하였다 (15).

 이런 분석과 비판들은 보건정책에 심대한 영향을 끼쳤

다. 실제로 1970, 1980년대 이뤄진 의사들의 시장 독점권

에 대한 비판은 미국에서 독점금지법(Antitrust Law)을 사

용하여 의사들을 규제하는 것으로 귀결되었다 (16).

 의료전문가주의에 대한 구조기능주의적 해석의 한계가 

분명해지자 1990년대부터 의료계에서는 Starr와 같은 자유

주의 이론가의 논리를 받아들여 전문가들의 특권을 의료

계와 사회 간의 사회 계약(social contract) 관계에서 이해하

는 논의가 등장하기 시작했다 (17,18). 이들은 전문가들이 

봉사와 이타심에 기반하여 활동한다는 전제 하에 사회가 

전문가에게 특권을 부여하고 전문가들은 사회의 주요한 

업무를 담당하고 있는 것이라 주장한다. 이 이론은 계약의 

당사자인 사회 혹은 의사가 변하면 계약이 달라질 수 있음

을 내포함으로서 전문가주의의 변화를 인정하고 있다.
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의료전문가주의에 대한 위협과 변화의 인식

 한편 1980년대 들어서면서 분명해진 의료계의 대내외적 

환경 변화는 서구 의료전문가주의의 토대를 강력히 위협

하기 시작했다. 미국과 영국의 보건의료체계가 각각 갖고 

있는 시장주의와 관료주의적 폐해가 노출되었고, 정부와 

조합, 보험사들은 의사들에 대한 관리정책을 강화하였다. 

의학의 발전과 세부 전문화는 의사들에게 적응해야 할 새

로운 노동조건을 형성했고, 의사들의 업무에 대한 스스로

의 인식 다양해지기 시작했다. 정보기술혁명은 대중들에

게 환자-의사 관계의 불균형을 조정할 지식을 제공할 기반

이 되었다 (19).

 대중의 불신과 요구: 의료전문가주의에 대한 가장 큰 위협

은 일반 대중들로부터 나왔다. 대중들은 의사 개개인은 아

닐지라도 집단으로서의 의사에 대해서는 전적인 신뢰를 

보이지 않는다. 이것은 대중들의 높아진 시민 의식 또는 

소비자 의식과 관계가 있다. 대중들은 의사집단에 더 높은 

책임성과 투명성, 의료서비스의 질을 보장할 것 요구하고 

있다 (20).

 대중들은 의사들이 스스로의 능력을 보증하고 환자들을 

잘못된 진료로부터 보호하는 것을 꺼려한다고 믿고 있다. 

대중들은 의사들이 부권적이고, 환자 및 동료들과 소통하

지 않으며, 그들의 자율규제 역시 효과적이지 않다고 비판

하고 있다 (21). 

 영국에서는 무능하고 비전문적인 진료행위의 예가 공개

적으로 조사 발표되면서 대중들은 의사 집단에 강력한 자

율규제를 요구하고 있다 (22). 한편 미국은 시장 주도 체계

가 의사들에게 이윤 추구와 진료비용 절감 기전을 작동시

키는 것이 주요한 문제이다. 대중들은 이런 체계 아래서 

의사들이 환자에 대한 의무 수행과 이타심 발휘에 최선을 

다할지에 대해 회의적일 수밖에 없다 (23,24). 미국에서 의

사나 의료기관에 대한 소송은 지속적으로 증가하고 있다 

(25).

 정부와 보험회사의 관리 강화: 의료전문가주의가 놓여 있는 

환경의 변화에서 두드러진 것은 정부와 보험회사, 조합기

구와 같은 의료비 지불집단의 관리, 규제 및 감독의 강화

이다. 영국의 경우 국가건강보험(National Health Service, 

NHS)의 관리체계 구조와 할당제도는 의사들이 자신만의 

방식으로 진료하는 것을 제한하고 있다. 그러나 대중들은 

의료체계가 문제없이 잘 작동되도록 의사들이 협조할 것

을 기대한다 (21). 1980년대부터 본격적으로 시작된 NHS

의 관리 개혁은 의사들에게 변화의 압력을 가하기 시작했

다. NHS는 내부시장의 도입, 1차 의료의 재조직, 환자권리

헌장의 명시, 의료기관평가 공개, 표준임상진료지침의 개

발 등의 정책을 전개하면서 의사들에게 더 많은 책무와 효

율성, 소비자 권리에 대한 주의를 요구하였다 (6). 이와 같

은 변화는 의료부문에서 관리자들의 힘을 증대시켰다. 

 미국의 경우 시장 주도 체계가 전통적인 의료전문가주의

의 토대를 붕괴시켰다. 2조 달러에 달하는 보건의료시장에

서 각종의 보험회사와 의료서비스 공급자들은 이익의 최

대화를 위해 활동하고 있다 (26). 진료는 본질적으로 사업

으로 간주되고, 의사들의 경제적 보상에 대한 관심은 환자

들에 대한 이타심과 도덕적 헌신을 희생시켰다. Medicare

의 도입은 의사들의 수입을 급증시켰고, 상당수 의사들은 

경제적 지위를 높이는 방식으로 활동했다 (27). 1973년부터 

의료비용 절감을 위해 도입된 건강유지기구(Health Mainte-

nance Organization, HMO)로 대표되는 관리의료체계는 의

사들의 자율성을 더욱 축소시켰다 (17,28-30). 진단명기준

환자군(diagnostic related groups, DRG)과 병원 이용도 평가

(utilization review)와 같은 관리기법은 의사들의 행정적인 

서류업무를 증가시키고 많은 수의 환자를 보도록 압력을 

넣고 있다. 보험계약 조건은 지속적인 진료를 못하게 하고 

있고, 의사의 선택에 따른 약물 처방과 환자 의뢰, 환자에 

대한 의학적 검사를 제한함으로써 금전적 보상이 이루어

지도록 하고 있다 (31). 

 의학지식과 기술의 발전: 정보혁명과 함께 예상치 못한 속

도로 발전하는 의학지식과 기술은 의료직에 거대한 영향

을 미치고 있다. 의학지식과 기술의 발전에 따른 전문화의 

진전은 많은 의사들을 1차 의료보다는 전문 영역으로 이

끌었다 (32). 이 같은 전문화는 환자-의사 사이의 개인적인 

상호작용을 감소시킴으로써 의사와 환자의 간의 유대를 

약화시킨다. 의사는 환자의 좁은 영역의 의료 문제에만 관

심을 기울이다 보니 무의식적으로 그들이 봉사해야 할 전

체로서의 인간을 종종 잊게 된다 (26). 의료는 더욱 세부 

전문화되어 의학은 더 이상 하나의 단일한 영역으로 규정

하기 힘들어지고, 재교육 없이는 의사들이 자신의 경력을 

유지하기 쉽지 않아졌다. 환자에 대한 진료는 의사 개인이 

아닌 여러 직업군들이 함께 하는 일로 변화했고, 협력주의

와 개인적인 의사-환자 관계의 조화가 새로운 문제로 대두

되었다 (21).

 한편 정보기술의 발전에 따른 대중매체와 소통체계의 확

장에 따라 대중들의 건강에 대한 관심은 증대되고, 대중들

은 독자적으로 임상정보를 획득할 수 있는 길이 열렸다. 

대중들은 보건문제에 대해 과거보다 훨씬 더 많이 알게 되

었고, 지식과 권리 의식이 높아진 대중들은 전통적인 환자

-의사의 불균형한 관계의 수정을 요구하고, 의사들에게 보

다 많은 설명과 의학적 결정에 참여를 원하고 있다. 

 의사들의 태도 변화: 의사들의 변화하는 삶의 태도 역시 의

료전문가주의에 새로운 문제를 야기하고 있다 (21). 많은 

의사들이 자신들의 인생을 위하여 진료 이외의 일에도 관

심을 기울이고 있다 (33). 봉사의 삶이 강조되던 의사들에

게도 가정과 취미, 개인의 삶이 중요시되고 있다. 이런 경

향은 의사들의 직무 윤리와 언제든지 상충할 잠재성이 있

다. 또한 남녀 의사 모두 파트타임 업무에 종사하는 경우

가 늘고 있다. 이런 변화들은 진료의 지속성과 의료서비스

의 조직화에 중요한 영향을 미치고 있다 (34).
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Table 1. Medical professionalism in the new millennium: a 

physician charter (41,42)

Fundmental principles

　Principle of primacy of patient welfare

　Principle of patient autonomy

　Principle of social justice

A set of professional responsibilities

　Professional competence

　Honesty with patients

　Patient confidentiality

　Maintaining appropriate relations with patients

　Improving quality of care

　Improving access to care

　Just distribution of finite resources

　Scientific knowledge

　Maintaining trust by managing conflicts of interest

　Professional responsibilities

신(新)의료전문가주의의 등장

 이상과 같은 위협에 대해 서구 의료계는 의료전문가주의

를 적극적으로 재정립함으로써 극복하는 방식을 택하였다. 

의사에 대한 대중들의 신뢰가 떨어지고 의사들의 자율성에 

대한 제한이 증대되는 반면, 국가나 조합기구의 지배력이 

상대적으로 강화되자 의료전문가주의에 대한 냉소주의적 

비난이 줄어들었다. 1990년대 이르자 사회학자들도 전문가

들의 자율규제가 남용의 여지는 있지만 필요한 사회기능을 

수행하고 있다고 평가하고, 보건의료체계의 기초로서 의료

전문가주의의 중요성을 재인식하기 시작했다 (12,35).

 미국에서의 논의: 미국 의사들 사이의 의료전문가주의 재

정립 논의는 상업주의의 침해에 대한 대응 방안을 축으로 

전개되었다. Mohlenbrock은 임상적 자율권의 재정립을 위

해서는 의사들이 주도권을 쥐고 가격에 기초한 관리의료

체계에서 가치에 기초한 보건의료체계로의 개혁이 필요

하다고 했다 (36).

 Wynia 등은 전문가주의를 도덕적 관계에 따라 상품과 사

회의 재산을 공정하게 분배, 배정하는 활동이라고 정의하

고, 전문가주의는 사회를 구조적으로 안정화시키는, 도덕

적으로 방어하는 힘을 발휘한다고 하였다. 그들은 의료전

문가주의 세 가지 요소로 헌신성, 보건적 가치에 대한 공

언, 사회와의 협상을 제시하면서, 의료전문가주의는 정부 

규제와 시장 경쟁과 싸우는 활동 이상을 의미하며, 사회가 

필요한 상품이나 서비스를 제공하는 기술적 필수품 혹은 

사회와의 협상으로 환원할 수도 없다고 하였다 (7).

 Swick 등은 의사들이 환자와 지역사회, 동료에 대한 의무

를 이행하기 위해 의사들이 보여주어야 할 행동의 예를 들

면서 의료전문가주의에 대한 규범적 정의를 제안하였다 

(37). 미국의학회학술원(Academy of American Medical 

Colleges, AAMC)는 Swick의 정의를 수용하여 의료전문가

주의를 의대생의 성과 및 자격인증에 포함시키는 기획안

을 만들었다 (38). Wynia와 Swick은 모두 전문가주의의 도

덕적 요소를 강조하였고, 의료전문가주의가 자율규제와 

동일하게 간주되는 것을 경계하였다. 

 Cruess 등은 의료직에 대한 사회적 기대와 요구가 변함에 

따라 의료전문가주의에 대한 사회와 의사들 사이의 사회

계약이 변화되었다고 주장한다. 따라서 사회와 의사 모두

가 기대하는 기초로서 보다 분명한 의료전문가주의에 대

한 정의가 요구된다고 하였다 (18). 지나친 낙관으로 생각

되지만, 그들은 의사들이 더 이상 보건의료체계 전체를 지

배하지 않는 오늘날, 오히려 공정한 전문가로서 의료전문

주의를 다시 정립할 수 있는 좋은 기회를 갖게 되었다고 

생각한다 (39).

 1990년대 중반에 미국내과위원회(American Board of Inter-

nal Medicine, ABIM)은 의료전문가주의의 요소를 정의하기 

위해 ‘전문가주의 기획사업(Project Professionalism)’을 벌였

다 (40). 이에 따라 최종 발표된 보고서는 전문가주의를 ‘의

사들의 개인 이익에 우선하여 환자들의 이익이 유지되도

록 봉사하는 태도와 행동을 구성하는 것으로 정의’하였고, 

여기에는 이타심(altruism), 책무성(accountability), 우수성

(excellence), 임무(duty), 명예(honor)와 정직(integrity), 타인

에 대한 존중 등의 요소가 포함된다고 하였다. 책무성이란 

의사가 환자에 대해 환자/의사 관계에 관철되는 묵시적 계

약을 수행하고, 사회에 대해서는 공공의 보건 요구에 따르

고, 자신의 직종에 대해서는 의료 윤리를 준수할 책임을 말

한다. 우수성은 유능함 이상의 기준으로 평균적 기대를 넘

고자 하는 양심적인 노력을 뜻한다. 임무는 환자와 사회를 

위해 불편과 위험을 수락함을 의미한다. 

 ‘새로운 세기의 의료전문가주의: 의사 헌장’: 서구 각 국에서 

의료전문가주의에 대한 재정립 목소리가 높아지자, 1999년 

말 유럽내과연합(European Federation of Internal Medicine, 

EFIM), 미국의사회-미국내과학회 재단(American College of 

Physicians-American Society of Internal Medicine Foundation, 

ACP-ASIM), ABIM은 공동으로 ‘의료전문가주의 기획

(Medical Professionalism Project)’을 발족시켰다. 위 단체의 

대표들은 모든 의사들이 지켜야 할 일련의 원칙을 포함한 

‘의사 헌장(Physician Charter)’을 개발하였고, 2002년 ‘새로

운 세기의 의료전문가주의: 의사 헌장(Medical Professiona-

lism Project. Medical professionalism in the new millennium: 

a physician charter)’이라는 제목으로 Lancet과 Annals of 

Internal Medicine에 동시에 발표하였다 (41,42).

 의사헌장은 서문과 기본 원칙, 의사들의 책임, 요약으로 

구성되어 있다(Table 1). 서문은 의료전문가주의가 의사와 

사회 간의 계약의 기초이고, 의사들에 대한 대중의 신뢰는 

계약의 가장 핵심적인 요소라고 언급한다. 또한 대중의 신

뢰는 개별 의사 및 의사 집단의 정직함에 의존하고, 의사 

집단은 복잡한 정치적, 법적 그리고 시장의 힘에 맞서야 

한다고 밝히고 있다. 

 의사헌장이 선언한 세 가지 기본 원칙은 환자 복지 최우

선의 원칙, 환자 자율성의 원칙, 사회 정의의 원칙이다. 환
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자 복지 취우선의 원칙에서 의사는 환자의 이익에 헌신해

야 하고 이타성은 의사-환자 관계에서 가장 중요한 신뢰에 

기여한다고 밝히고 있다. 또한 시장의 지배, 사회적 압력, 

행정적 이유로 환자 복지 최우선의 원칙이 약화되어서는 

안 된다고 강조한다. 환자 자율성의 원칙은 의사들에게 환

자의 자율성을 존중할 것을 말하고 있다. 의사들은 환자에

게 정직해야 하고 정보가 제공된 상태에서 환자가 치료에 

대한 결정을 할 수 있도록 해야 한다. 사회정의의 원칙에

서 언급한 보건의료체계의 정의란 보건의료자원의 공정한 

분배를 뜻한다. 의사들은 인종과 민족, 성, 사회경제적 지

위, 종교 등을 이유로 의료서비스의 차별이 발생하지 않도

록 노력해야 함을 명시하고 있다. 

 전문가의 책임 부분은 열 가지의 헌신(commitment)을 포

함하고 있다. ‘전문가로서의 유능’은 의사가 평생 학습을 

통해 양질의 진료 제공을 위한 의학 지식, 임상적, 그룹 기

술을 유지하는 것이 필요함을 밝히고 있다. ‘환자에 대한 

정직’은 환자가 치료 과정에서 자신이 결정할 권한을 가질 

수 있도록 의사가 충분한 정보를 정직하게 제공할 것과 의

료 과오 발생 시 환자에게 즉시 알릴 것을 강조하고 있다. 

‘환자의 비밀 유지’에서는 비밀 보호 장치의 적용을 이야

기하고 있다. 특히 전자정보체계를 이용해 환자의 정보를 

축적하고 환자의 유전 정보에 대한 접근이 쉬워진 오늘날 

이런 노력이 더욱 중요해 지고 있다는 것이다. ‘환자와의 

적절한 관계’에서 의사는 환자로부터 성적, 경제적 혹은 

그 밖의 개인적 이득을 위해 환자를 절대 이용해서는 안 

된다는 점을 명시하고 있다. ‘진료의 질 향상’은 의사 개인

의 임상적 유능함뿐만 아니라 의료과오 감소, 환자 안전 

중진, 보건의료자원의 남용 최소화, 진료 결과 최적화를 

위한 집단적 노력 및 타 전문직종과의 협력 등이 필요함을 

언급하고 있다. ‘의료의 접근성 향상’은 평등한 진료를 받

지 못하게 하는 장벽을 낮추는 노력을 의미한다. 의사는 

교육, 법, 재정, 지역, 사회적 차별에 근거한 의료의 장벽을 

제거하기 위해 일해야 하며, 여기에는 공중보건과 예방의

학의 발전도 포함된다. ‘의료 자원의 공정한 분배’는 제한

된 임상적 자원을 비용-효과 관리에 따라 현명하게 쓰고, 

불필요한 검사와 시술은 하지 말 것과 병원, 지불자와 함

께 비용-효과적인 진료를 위한 지침 개발을 위해 노력할 

것을 요구하고 있다. ‘과학적 지식’은 의사들에게 과학적 

표준을 유지하고 연구를 발전시키며 새로운 지식을 창조

하고 적절하게 응용할 임무가 있다고 이야기한다. ‘이익충

돌 관리를 통한 신뢰 유지’에서 의사는 자신의 임무과 활

동을 수행하는 과정에서 발생하는 이익충돌을 인식하고 

그것을 공개하며, 관리할 의무를 뜻한다. ‘전문직으로서의 

책임’은 환자 진료의 최선을 위한 협력 진료, 서로에 대한 

존중, 전문가로서의 표준에 맞지 않는 구성원에 대한 교

정, 훈련을 포함한 자율규제, 전문직 수행의 모든 측면에

서 업무 수행에 대해 내부 평가, 외부 감독의 수용의 의무

에 대해 기술하고 있다. 

 의사헌장의 결론은 보건의료체계의 개혁이다. 의료전문

가주의의 원칙은 환자의 복지를 위한 개별적인 헌신뿐만 

아니라 사회 복지를 위해 보건의료체계를 향상시키는 집

단적인 노력도 포함하며, 의사헌장은 그와 같은 행동을 격

려할 목적으로 만들어졌음을 밝히고 있다. 

 의사헌장은 발표 이후 130개 이상의 조직이 지지하였고, 

12개국 언어로 번역되어 전세계로 10만개 이상의 복사물

이 배포되었다. 의사헌장은 지난 10년간 미국 의료계에 의

미 있는 영향을 미쳤다. 미국의 의과대학들은 전문가주의

를 중요 교과목표로 설정하고 의사헌장의 원칙을 학교의 

규정에 포함시켰으며, 전문가주의를 발전시키기 위한 기

관을 설립하였다. 환자의 자율성에 대한 강조는 의사들에

게 환자들이 설명을 듣고 치료를 결정할 수 있도록 할 책

임이 있음을 받아들이게 하였다. 의사헌장이 밝힌 이익충

돌 관리를 통한 신뢰 유지의 책임은 학회가 이익충돌을 보

는 관점의 근본적인 변화를 초래하였다. 증가하는 의료체

계의 비용 문제를 해결하기 위해 전개되고 있는 ACP의 

High-Value, Cost-Conscious Care Initiative 사업의 철학적 

뿌리는 의사헌장에서 밝힌 자원의 공정한 분배 책임에서 

비롯되었다 (43).

 영국에서의 논의: 2005년 파리에서 열린 EFIM 학회에서 의

사헌장과 관련하여 주목할 만한 논의가 있었다 (44). 하나

는 유럽에서 나온 것으로, 의사들의 책임과 권리가 균형을 

이루는 방향으로 헌장을 개정을 요구하는 것으로 동반자

로서의 환자의 책임 또는 보건의료체계의 책임이 균형 있

게 언급되어야 한다는 지적이 있었다. 다른 하나는 AAMC

의 Cohen 등의 발표였는데 그는 의료전문가주의의 성공을 

위한 사회와 의료의 동맹에 대해 언급하면서, 유럽 쪽과 

마찬가지로 의사와 노력에 조응하는 대중의 임무와 책임

을 이야기하였다 (45). 의료전문가주의의 형성을 위한 의

사와 사회의 균형 있는 책임의 강조는 이후 영국에서 동반

자 관계로서의 의료전문가주의를 새롭게 정의하는데 영향

을 미쳤다. 

 영국의 경우 의사들의 진료에 대한 NHS 체계의 관료주

의적 개입과 영국 의사들의 의료과오와 태만이 주요한 관

심사로 부각되면서 1990년대부터 의료전문주의의 재정립

에 대한 요구가 나오기 시작했다. Armstrong은 의사들이 

의료 환경의 변화에 대해 과거지향적인 반응을 보일 것이 

아니라 임상적 자유를 제한하는 새로운 환경을 분명히 인

식할 필요가 있다고 하면서 자율규제에 대한 높은 책임성, 

의료의 비용-효과 측면에 대한 자발적 고려, 진료에 대한 

외부 감독의 수용 등을 주장하였다 (46).

 1995년 General Medical Council (GMC)가 발표한 ‘Good 

Medical Practice’는 의료전문가주의를 새롭게 발전시키는 

계기가 되었다. GMC는 최초로 의사들의 책임과 의무를 

분명히 밝히고, 양질의 진료 서비스의 원칙들을 세웠다. 

그리고 그것들을 의사들의 등록과 직접적으로 연결시켰다 

(47).
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 GMC 의장 Irvine은 유용한 의료전문가주의는 의사와 환

자 모두의 관심사이며 의사들의 독립성은 권리가 아닌 특

권으로서 효과적인 자율규제에 의해서만 보증 받을 수 있

다고 간주하였다. 그는 이를 위해 의사와 사회 사이의 새

로운 동의가 필요하며, 의사들은 자신들의 전문적인 진료

가 대중의 기대에 맞고, 자율규제가 효과적으로 작동하고 

있음을 보여 줄 책임을 진다고 하였다 (21).

 Bristol과 Liverpool에서의 의료 태만과 과오가 알려지면

서 (48,49) 의료전문가주의에 대한 비판과 문화적 변화의 

필요성은 더 높아졌다. 정부와 NHS는 임상 통제와 외부 

감독을 통해 환자 진료의 표준을 위한 기관의 책임을 강화

하겠다고 했고, GMC, 영국의사협회(British Medical Assoc-

iation, BMA), 왕립학회(Royal Colleges & Faculties), 대학과 

전문가 조직들은 의료전문가주의를 현대화하기 위해 전에 

없던 상호 노력을 하게 되었다.  

 이런 노력들을 배경으로 1999년 Irvine은 의료전문가주의

를 현대화하기 위한 핵심 요소들로 다음의 것들을 제시하

면서 새로운 의료전문가주의의 출현을 예고하였다 (22).

ㆍ전문가적 가치와 대중적 가치의 조화

ㆍ명백한 -가능하면 근거에 기초한- 표준지침

ㆍ기준 미달 의사에 대한 관리

ㆍ효과적인 지역의료규제(local medical regulation)

ㆍ의사의 진료 능력에 지속적인 평가와 등록

ㆍ의학교육의 강화

ㆍ효율적이면서도 책임성 있는 규제자로서 GMC의 발전

 2004년 영국의 보건의료체계를 개선을 위한 기금단체인 

‘King's Fund'은 의료전문가주의의 재정립을 위한 보고서

를 제출하였다 (50). 보고서는 현대 전문가주의를 봉사와 

높은 윤리 표준의 오랜 전통에 뿌리를 두고 사회의 기대에 

따라 형성되는 역동적인 개념으로 보고 그 중심에는 환자

의 이익을 보호하고 건강을 증진할 의무가 놓여 있다고 정

의하였다. 그리고 새로운 전문가주의의 정립을 위해서 의

료계 지도자들이 의사, 환자 및 정부 내의 다양한 조직이 

전문가주의를 정의하는데 정당한 관심을 갖고 있음을 수

용하고, 의사와 다른 이해당사자들 사이의 공식적인 동의

를 만들 것을 제시하였다. 보고서는 또한 최근의 사회, 경

제, 정치적 추세에 반응하기 위해 새로운 의료전문가주의

는 전문적인 지식, 높은 윤리의식 및 소명감 외에 환자와 

함께 하는 결정, 업무 평가 참여, 의료서비스를 향상시키

기 위한 관리 업무 참여, 팀으로서의 활동과 같은 내용을 

가져야 한다고 제안하였다. 

 욍립내과의사회 보고서: 동반자관계로서의 의료전문가주의:  

King's Fund의 연구와 별도로 런던 왕립내과의사회(Royal 

College of Physicians, RCP)는 폭넓은 인식과 지지를 받을 

수 있도록 의료전문가주의를 정식화하고, 그것을 사회에

서 가치 있고 환영받는 힘으로서 새롭게 형성하기 위한 권

고 사항을 개발할 목적으로 2004년 실무위원회(Working 

Party)를 결성했다. 실무위원회는 그 해 10월부터 2005년 

6월까지 인터뷰, 설문조사, 문헌조사, 회의와 다양한 의견

청취 등 광범위한 검토와 조사 작업을 벌인 후, 2005년 12

월 의료전문가주의에 대해 이전과 아주 다른, 새롭게 진화

된 내용을 담은 보고서를 내놓았다 (19)

 (1) 의료전문가주의 재정의: RCP는 의료전문가주의를 환자

와의 동반자관계(partnership)라고 혁신적으로 정의하고, 

그것은 대중이 의사에 대한 신뢰를 떠받치는 가치, 행위, 

관계의 총체를 의미하는 것이라고 하였다. 보고서는 이에 

대해 다음과 같이 기술하고 있다. 

ㆍ의료는 인간을 보호하고 회복시키는 봉사를 위해 의사

의 지식과 임상 기술 및 판단을 사용하는 사명(vocation)이

다. 이 목적은 상호 존경, 개인적 책임(responsibility), 적절

한 책무성(accountability)에 기초한, 환자와 의사 사이의 동

반자관계에서 실현된다. 

ㆍ일상의 진료에서 의사는 다음의 약속을 지켜야 한다.

 - 진실성(integrity)

 - 동정심(compassion) 

 - 이타심(altruism)

 - 지속적인 향상(continuous improvement)

 - 우수성(excellence)

 - 보건의료조직의 구성원과의 동반자적인 업무 수행

(working in partnership with members of the wider healthcare 

team)

ㆍ과학과 의료를 받치고 있는 이와 같은 가치는 의료직과 

사회 간의 도덕적 계약의 기초를 형성한다. 각각의 당사자

는 집합적인 인간의 존엄성을 유지하는 보건의료체계를 

강화하기 위해 활동할 임무가 있다. 

 (2) 신의료전문가주의의 개념들: RCP 보고서는 의료전문가

주의를 새롭게 정의하면서 의료전문가주의를 논할 때 사

용하는 다양한 개념들의 정의와 의의를 검토하였다(Table 

2). 

① 폐기된 개념들

 보고서는 의료전문가주의를 새롭게 정의하면서 기존 전문

가주의에서 버려야 개념들로서 ‘정통함(mastery)’, ‘자율성

(autonomy)’, ‘특권(privilege)’, ‘자율규제(self-regulation)’ 등

을 제시했다. 이상의 개념들을 폐기한 이유는 다음과 같다.

ㆍ‘정통함’은 전문가주의의 맥락에서 지식을 유용하게 쓰

는 것을 의미하지만 한편으로는 조정, 권위, 권력, 우월성 

등으로 우해의 여지가 있기 때문에 환자와의 동반자관계

를 지향하는 관점에서 어울리지 않는 말이다. 

ㆍ‘자율성’은 외부 지배로부터의 독립성과 자유를 의미한

다. 의사의 진료가 환자의 이익과 필요성에 의해서만 좌우

되어야 한다는 면에서 외부로부터의 독립성은 의료전문가

주의의 덕목이다. 그러나 자율성은 한편으로 자치의 권리, 

개인 권위의 호소를 의미하기에 전적으로 독자적으로 이

뤄지는 진료를 추구할 권리를 뜻할 수도 있는데, 이것은 

권고할 만한 가치가 아니다. 의사의 진료는 과학적 근거에 

기초해서 환자의 필요에 맞춰 제공되어야 한다. ‘임상적 
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Table 2. Notions of new professionalism defined by RCP (19)

Discarded notions 

　Mastery

　Autonomy

　Privilege

　Self-regulation

Meaningful alternatives

　Competence Æ Excellence

　Art Æ Judgement

　Social contract Æ Moral contract

Retained notions

　Knowledge

　Skills

　Science

　Practice

　Profession

　Society

　Service

　Commitment

　Integrity

New dimensions

 The patient

　 Patient

　 Partnership

　 Well-being

　 Human dignity

 The doctor

　 Doctor

　 Duties

　 Responsibilities

　 Continuous improvement

　 Compassion

　 Work in partnership

 The patient-doctor interaction

　 Partnership

　 Mutual respect

 The profession

　 Purpose

　 Healthcare system

자율성’은 의사가 환자의 바람이나 의학적 근거에 무관하

게 행동할 자격을 갖고 있는 것 뜻할 수도 있는데 두 가지 

태도 모두 지침에 기초한 진료가 이뤄지는 오늘날에 더 이

상 지지 받을 수 없다. 

ㆍ‘특권’은 특별한 자유 혹은 면책을 의미하는데, 평등한 

관계로 이루어진 오늘날의 세계에서 어울리지 않는 개념

이다. RCP 보고서는 특권과 관련하여 다음과 같은 응답자

들의 견해를 인용하고 있다. “전문가에게 특권은 없고 오

직 임무(duty)만 있을 뿐이다. 그것도 일반 시민이 가져야 

할 이상의 의무이다(Sir Ian Kennedy).” “부적절한 특권을 

단순히 주장하게 될 때 그것은 선험적 관념에 불과하다(Dr 

Gordon Kuhrt).”

ㆍ‘자율규제’는 많은 의사들이 전문직을 수행하는 합리적

이고 유용한 방식으로서 변호하고 싶겠지만, 이것은 전문

가적 업무 수행을 떠받치는 필수적인 가치나 태도는 아니

다. 자율규제에 대해 환자와 대중들은 매우 냉소적이고 전

문가들이 자신의 것을 추구한다고 오해할 수 있다. 자율규

제는 ‘현명한 책무성(intelligent accountability)’ 혹은 ‘공동

규제(shared regulation)’이라는 개념으로 대치되고 있다. 자

율규제는 적절한 통제(governance), 독립적인 감독과 세밀

한 보고 등에 기초한 현명한 책무성과 연결되어야 하고, 이 

둘은 합쳐져서 현대적 의미의 공동규제를 구성한다 (43).

② 대치된 개념들

 ‘유능(competence)’은 우수성(excellence)으로, ‘전문 기술

(art)’은 판단(judgement)으로, ‘사회적 계약(social contract)’

은 도덕적 계약(moral contract)으로 대치되었다. 현대의 의

사들에게는 단순한 역량 이상의 높은 표준을 갖추는 것이 

필요하고, 환자의 문제를 해결하기 위해서는 비판적으로 

추론하고, 정보를 해석하고 처방을 내는 활동이 더 중요해

졌기 때문이다. 사회 계약은 도덕성을 강조하기 위해 도덕

적 계약으로 바뀌었다. 

③ 보존된 개념들

 반면 보고서는 현대 의료전문가주의에서 지속적으로 보유

되어야 할 개념으로 ‘지식(knowledge)', ‘기술(skills)', ‘과학

(science)', ‘진료(practice)', ‘공언(profession)', ‘사회(society)', 

‘봉사(service)', ‘헌신(commitment)', ‘진실성(integrity)'을 제

시했고, ‘사명(vocation)’, ‘적절한 책무(appropriate account-

ability)’, ‘이타심(altruism)’ 등을 새롭게 해석하였다. 의사가 

되기 위해서는 인간과 과학에 대한 특유의 관심과 기술 모

두를 필요로 한다. 사명은 이와 같은 생애에 대한 열정과 

헌신을 표현하기 것이었다. ‘책무’란 타인에 대한 우선적 책

임을 뜻한다. ‘적절한 책무’란 의사가 고의적이지 않은 실수

로 인한 불공평한 처벌의 두려움 없이, 성실하게 환자의 이

익을 위해 최선을 다하는 것을 의미한다. ‘이타심’은 의사들

이 자기만족으로 이해될 위험성이 있지만, 여전히 많은 사

람들이 의사는 이기적이지 않게, 그리고 타인을 고려하며 

일해야 한다고 믿고 있고, 상당수의 의사 역시 이 개념에 

가치 있다고 생각하고 있기 때문에 보유해야 할 개념으로 

남겨두었다. 

④ 추가된 새로운 개념들

 RCP는 환자, 의사, 환자-의사의 상호작용, 공언 등 네 가

지 범주에서 의료전문가주의에서 새로운 개념들을 제시하

였다. 

ㆍ환자: ‘환자’, ‘동반자관계’, ‘(환자의) 안녕과 인간의 존

엄성’

 오늘날 '환자'의 존재 없이 의료전문가주의의 정의를 생

각할 수 없다. 분명하게 중요한 것은 환자와 의사가 갖는 

'동반자관계'이다. 환자가 의사와의 관계에서 얻는 결과는 

안녕과 인간의 존엄성이다. 의사의 목표는 환자의 ‘안녕

(well-being)'과 ‘존엄성(human dignity)'을 회복시키고 강화

시키는 것이다.  

ㆍ의사: ‘의사’, ‘임무’, ‘책임’, ‘지속적인 향상’, ‘동정심’, 

‘동반자적인 업무 수행’
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 ‘의사’는 동반자관계에서 환자를 보완하는 근본적인 요

소이다. 의사와 환자 모두 서로와 사회에 대한 ‘임무’와 

‘책임’이 있다. 나아가 의사는 끊임없는 전문적 개발을 통

해 자신의 진료를 ‘지속적으로 향상’시키려는 영속적인 노

력을 해야 한다. 의사는 또한 그들의 일상 진료에서 ‘동정

심’을 보여 줄 수 있어야 한다. 의사는 광범위한 보건의료

팀과 ‘동반자로서 일할’ 수 있어야 한다. 전문직이 지식, 

서비스의 독점, 자율성, 윤리 규범으로 묶여 있는 그룹이

라는 것은 시대에 뒤떨어진 개념이다. 보건영역의 직종들

은 많은 가치와 속성을 공유하고 있다. 의사는 그러한 전

문직간의 결합을 넓게 인식해야 한다.

ㆍ환자-의사의 상호작용: ‘동반자관계', '상호존중'

 전문가주의의 수행은 다른 사람과의 효과적인 상호작용

에 의존한다. 의사의 경우 그러한 상호작용은 그들 자신의 

동료에서 더 넓은 사회까지 펼쳐져 있다. 그러나 가장 중

요한 상호작용은 의사와 환자의 ‘상호 존중(mutual re-

spect)’에 기초한 의사와 환자 사이의 ‘동반자관계’이다. 그

러한 동반자관계야말로 의료전문가주의의 정의에 핵심이

라 할 수 있다. 동반자관계는 급격히 변화하고 있다. 지식

과 자신감이 점점 증대하는 대중들은 의사들과 더욱 완전

하고 풍부한 교류를 원하고 있다. 의사는 이런 기대에 부

응해야 한다. 

ㆍ공언: ‘가치', ‘목적', ‘보건의료체계'

 전문가적 ‘가치’의 공언은 그 가치가 환자의 안녕과 존엄

성을 보호, 회복, 강화하는 ‘목적’을 위한 것이라는 점을 

분명하게 한다. 비록 상식적인 것처럼 보일지라도 그 목적

은 분명하게 천명될 필요가 있다. 그 목적에 대한 공언이 

없으면 의료는 인간에 대한 공감과 동정심이 없는 병리학

적 언술과 질환 관리의 기술적인 수행으로 붕괴될 것이다. 

이 같은 목적은 개인 차원을 넘어 ‘보건의료체계’의 맥락

에서도 수행되어야 한다. 의사는 자원 배분을 조절할 수 

있어야 한다. 의사는 자원 배분에 분명한 영향을 주어야 

하고 동시에 의사는 자원 배분의 방법과 자원이 제한적일 

때 불가피하게 따르는 어려운 선택에 대한 책무에 대한 분

담을 받아들여야 한다. 

 ‘환자 중심(patient-centredness)’은 현대 의료에서 부정할 

수 없는 개념이다. 그러나 그것은 근거중심의학에서 마련

한 표준 지침과 관리 규정에 반하는 의사들의 자율권을 유

지하기 위해 수사적으로 이용될 수도 있다. 의료전문가주

의는 의사의 가치, 행위, 관계가 신뢰를 낳고 적절히 책무

를 적절히 다하는 진실로 균형 잡힌 환자-의사의 동반자관

계를 통해서 이뤄줘야 한다. 

 RCP 보고서는 개별 의사와 GMC, BMA 및 의과대학 등

을 포함한 다양한 의료조직에게 새로운 의료전문가주의를 

구체화하기 논의와 방식을 권고하였다. RCP의 새로운 의

료전문가주의의 영향은 2006년 개정된 GMC의 ‘Good 

Medical Practice'에 반영되는 등 점점 확대되고 있다 (51). 

결      론

 현재 한국 의료계에서 의료전문가주의에 대한 논의는 초

기 구조기능주의적 견해와 유사하다. 의료전문가주의는 

의사들에게 자연스럽게 주어지는 당연한 것으로 고려되

고, 의료전문가주의에서 가장 핵심적인 내용은 의사의 자

율성과 자율규제라고 이해한다 (52-54). 그러나 본문에서 

보듯 영국과 미국에서 최근 이뤄지고 있는 의료전문가주

의의 논의 내용은 한국 의료계의 일반적 인식과 무척 상이

하다.

 2000년을 전후에 시작된 의료전문가주의를 재정립하기

위한 미국과 영국 의사들의 노력은 ‘의사헌장’과 RCP의 

새로운 의료전문가주의의 정의를 탄생시켰다. 미국과 영

국의 논의와 실천은 다음과 같은 공통점을 지니고 있다. 

ㆍ그들은 의사와 의료에 대한 대중의 불신을 심각한 징후

로 받아들이고, 이를 회복하기 위한 전략으로 새로운 의료

전문주의의 형성을 택했다. 

ㆍ의사나 현대 의료의 특징이 아닌 도덕적 요소를 중심으

로 의료전문가주의의 토대를 형성하려 한다.

ㆍ변화된 조건과 환경을 능동적으로 받아들여 새로운 의

료전문가주의의 요소를 재구성하였다. 의사의 자율성, 자

율규제와 특권 등은 약화되거나 폐기되고 더 높은 책무성, 

지식과 기술의 우수성이 강조되고 있다. 또한 진료에 대한 

내부감독 강화와 합리적인 외부의 관리규제를 받아들이고 

있다. 

ㆍ개인적인 환자-의사관계를 넘어선 보건의료자원의 할

당에서 의사가 차지하는 관리책임과 사회 복지 및 사회 정

의를 강조하고 있다. 

ㆍ신의료전문가주의는 보건의료체계의 개혁을 지지하고 

있다. ‘의사헌장’은 시장의 압력으로부터 대중을 보호하

고, 사회 복지를 위한 보건의료체계의 향상에 대한 집단적 

노력을 격려하고 있다. RCP 보고서 또한 집합적인 인간의 

존엄성을 유지하는 보건의료체계를 강화를 사회와 의사의 

임무로 규정하고 있다. 

 최근 한국의 의료 환경의 변화는 특히 류마티스 영역에

서 두드러진다. 노인 인구의 증가와 더불어 근골격계 질환

자는 급격히 증대하고 있다. 그 속에서 난치성 류마티스 

만성질환자들의 환자 자조조직이 확대되어 가고 있고, 환

자들은 의사들에게 더 많은 설명과 결정에 참여할 기회를 

요구하고 있다. 높아진 류마티스 환자들의 기대에 부응하

고 신뢰를 확보하는 일은 의사 개인 및 학회의 가장 중요

한 일 중의 하나이다. 빠른 속도로 발전하는 류마티스 분

야의 새로운 지식들은 구성원들에게 지속적인 학습의 필

요성을 제기하고 있다. 생물학적 제제와 같은 새로운 약제

들이 개발됨으로써 환자들에게 새로운 치료 기회가 제공

될 수 있게 되었지만, 한편으로는 환자 개인 및 전체 사회

의 의료비용 부담이 증가하게 되었다. 이 속에서 류마티스 

환자를 다루는 의사들은 의료 자원의 효과적인 할당과 비

용-결과를 고려하지 않을 수 없게 되었다. 새로운 임상 지
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식과 제한된 사회적 비용은 류마티스 의사들에게 시급히 

근거에 기초한 치료 지침의 개발을 요구하고 있다. 정부나 

보험기관의 경직된 진료 평가와 강력한 이윤 동기를 유발

하는 진료 체계에서 시장과 정부로부터 독립된 의사로서 

환자의 안녕과 존엄성을 우선시하는 태도를 유지하는 것

은 쉽지 않다. 

 전통적인 의료전문가주의의 원칙들은 류마티스 의사를 둘

러싼 이상의 환경과 조건들에 대처하는데 한계가 분명해 

보인다. 이는 류마티스 분야의 전문가들이 집단적으로 의료

전문가주의에 대해 논의하고 합의할 필요성을 시사한다.

 서구와 마찬가지로 한국의 의료 환경도 급변하고 있다. 

대중의 의료직에 대한 불신은 회복되지 않고 있고, 정부와 

의료계의 갈등과 대립은 언제든 극단으로 치달을 수 있는 

위험에 놓여 있다. 이 같은 혼란과 대립의 해결책의 하나

로 한국의 의료계도 늦지 않은 시점에서 의료전문가주의

의 새로운 정립에 대해서 전략적 논의와 조직적 실천을 할 

것을 기대해 본다. 이 때 의료전문가주의의 재정립을 위한 

영국과 미국 의료계의 최근 경험은 한국 의료계의 성찰의 

기회를 제공하고 훌륭한 참고가 될 것이다.
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