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의료법윤리학협동과정에서 보건, 윤리학, 법학에 걸친 제 문제들에 대하여 공부하고

문제를 인식하는 틀을 배우며 넓혀갈 수 있었던 것은 감염학을 전공하고 임상에 임하

면서 해당 영역에 갈증이 있던 제게 큰 즐거움이자 도전이 되었습니다. 메르스의 경

험 이후 시작했던 논문이 COVID 19 팬데믹의 현재까지 이어져 이제 잠정적인 논문

으로 결실을 맺게 되어 어려웠던 과정에 도움을 주신 분들을 생각하게 됩니다.

먼저 의료윤리와 인문학에 대해 많은 가르침과 아이디어를 주시고, 논문의 작성 과

정에서 정리되지 못했던 생각들을 구조화할 수 있도록 처음부터 끝까지 지도해주시고

조언과 지도를 아끼지 않아주신 이일학 지도 교수님께 감사를 드립니다. 윤리적 논의

들을 제시하는 중에 강철 교수님의 조언으로 많은 부분 논점들이 명확해짐을 경험하

였고 앞으로 고민을 어떻게 해야 할지 생각하게 되었습니다. 감염학 전문가로서 현장

에서의 임상적 효용성 부분에 대해 말씀해 주신 감염내과 최준용 교수님, 2012년 석

박사통합과정 시작할 때부터 학업의 과정, 논문 작성 기간 동안 균형을 가질 수 있도

록 도와주신 김소윤 교수님, 보건학적인 활용도를 높일 수 있도록 가르쳐주신 김희진

교수님께 큰 도움을 받았습니다. 논문을 지도해 주신 교수님들께 다시 한번 감사드립

니다.

‘질병의 경험은 개인의 문제일 뿐 아니라 사회적인 문제이다. 질병의 경험을 이

야기하고 그것을 들음을 통해 타인을 위해 타인과 함께 살아갈 수 있다.’

-몸의 증언. 아서 플랭크-

팬데믹의 한가운데 격리 병상에서 조우했던 많은 환우들과 만남의 경험, 저와 함께

묵묵히 자리를 지키며 일해 온 서울의료원의 모든 직원 동료 분들과의 돌봄 경험이

단연코 본 논문의 중요한 동기가 되었으므로 모두에게 위로와 감사를 전하며 더 나은

보건의료 돌봄의 환경이 구성되기를 바래봅니다. 보건의료 분야에서 같이 애쓰고 고

민하며 진료에 임했던 감염내과의 선후배 친구 동료들, 보건행정 분야에서 고생하고



있는 질병관리청, 서울시 시민건강국, 감염병관리지원단의 동료들, 보건소 선생님들,

소방대원분들, 여러 감염병임상보건연구에 함께한 연구진들에게 본 논문의 빚이 있습

니다. 사회적 격리의 현존하는 의미들을 되묻게 하는 감염인 단체의 친구 분들과 활

동가 분들은 이 글의 작성 과정에서 지속적인 도전을 주었습니다.

걱정해주시며 응원해주신 양가의 부모님들과 식구들의 기도가 제가 지쳤을 때 큰

힘이 되었습니다. 환자 만나러 간다고, 수년에 걸쳐 논문 쓴다고 집에 와서도 넉넉히

시간을 같이 하지 못함에도 힘이 되어주고 사랑 나눠 준 두 딸 여안과 온새미, 가르

치는 일과 아이 돌봄으로 바쁜 중에도 나의 이야기를 들어주고 응원해준 아내 박성은

님이 없었다면 논문의 작업을 마치기 어려웠을 것임에 분명합니다.

2022년 12월 연구실에서
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국 문 요 약

팬데믹의 생명윤리: 여성주의 돌봄윤리와

행위자네트워크이론의 함의

인간은 자신을 주체로서 자율성을 갖고 사유하며, 스스로 결정하고 행동하는 개별

행위자로서 인식하지만, 또한 타인과의 관계 속에 존재하며 사회· 문화· 역사적으로

배태되어있고 외적, 내적으로 분화되어지는 관계적 존재이다. 세계, 지구적 환경 안에

는 인간뿐 아니라 바이러스, 세균 등의 미생물, 동식물, 사물, 인공물, 환경 등 많은 비

인간(non-human)들이 함께 객체로 존재하면서 네트워크를 맺고 행위하거나, 행위 없

이 존재하며 영향을 미치고 있음이 다원화된 과학기술 사회 안에서, 특히 지난 3년에

걸친 코로나 19 (COVID 19) 팬데믹의 상황에서 더욱 드러났다.

COVID 19 대유행의 지속을 경험하면서 감염병의 병독성과 전파력의 자발적 변화,

예방접종과 감염을 통한 인간 면역수준의 변화와 시간의 경과에 따라 인간의 대응 전

략과 방식, 규모 등이 달라질 필요가 있지만 적절히 변화하기 어렵고 시민들의 조치

에 대한 수용 감수성도 달라진다. 문제의 해결을 위한 공중보건 의사결정에는 다양한

의보건과학적 연구 결과들과 방법론이 사용되지만 속성상 불확실성이 존재하며, 사회

적 논의와 설득을 거친 선택과정이 존재한다. 이러한 팬데믹의 전 과정에서 발생하는

윤리적 문제를 설명할 수 있는 방법론의 검토가 필요한데 이를 위해서는 전통 윤리적

논의의 확장과 공중보건과 임상생명윤리의 통합, 과학적 사실에 대한 인식의 형성과

정에 대한 이해의 반영이 필요하다.

본 연구에서 팬데믹 시대 감염병 공중보건임상의료진 윤리연구자의 관점에서 현재

까지의 공중보건윤리의 배경이론과 논의, 그에 근거한 윤리원칙과 가이드라인을 고찰

하였다. 원자화된 자율적 인간 행위자와 공공을 구분하고, 바이러스나 환경 등의 객체

를 고려하지 않는 인간 중심적 판단, 감염병의 안보문제화, 공동체 중심적 사고, 부권

적 간섭주의에 기반한 정책과 그에 대한 순응의 강조는 단기적인 문제의 해결에는 유
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의하나 지속가능하지 않고 팬데믹에 대한 편협한 이해를 조장하고, 이를 경험하는 인

간과 비인간 행위자들을 소외시킨다. 이에 연구자는 인간 중심적 공중보건론의 한계

에 대한 대안적 관점으로 행위자 네트워크 이론과 사회의 안전을 위해 개인에게 희생

을 요구하는 기존의 배경윤리에 대한 대안으로 여성주의 돌봄이론의 관점을 접목하여

배경이론으로 탐색하여 팬데믹의 생명윤리 이론 구축을 시도하였다.

감염병 윤리이론의 구성요소는 행위자, 과학적 사실에 대한 인식, 행위 규범들이며

그 규범의 내용으로 9가지를 제안한다. 구성요소로서의 첫째 요소, 행위자는 인간과

바이러스 등 비인간이 객체로서 공존하며 사회· 문화적, 역사적으로 영향을 주는 관계

적 존재이다. 두 번째 요소는 과학적 사실의 형성과 인식은 실험적 사실이나 사회적

결정되는 것이 아니라 과학적 복잡한네트워크, 동맹과 설득의 과정을 통해 형성되며

사고집단 내의 사고양식의 형태로 영향을 받는다. 세번째는 행위의 규범들로 행위자

의 인식에 있어 ①관계적 자율성, ②상호객관성 ③환자성이 있다. 보건의료체계구성의

실천적 규범으로서 ④의존현실의 인정과 반응적 돌봄 ⑤공적돌봄-둘리아원칙, 돌봄민

주주의, 지속가능성, 공중보건정책의 결정과 적용의 과정에서 구성원과 사회 간에 작

용하는 원리로 ⑥비지배, 비억압, ⑦경계의 확장과 종속된 모든 사람들의 참여 규칙을

주장한다. 끝으로 의과학인식론과 팬데믹이후 규범으로 ⑧부분성, 상황적 지식, ⑨탈

인간중심주의적 공주거의 총 9가지 규범을 제안하며 이상의 내용을 통하여 기존의 윤

리적 판단들을 재검토하고 설명하고자 하였다.

COVID 19 팬데믹에서 감염 전파는 인간 뿐 아니라 바이러스의 네트워크의 연결을

통해 의도와 상관없이 우연한 공간과 시간의 점유를 통해 발생하므로 전파를 이유로

인간 행위자를 법적, 도덕적으로 전적인 책임지우거나 비난하는 것은 부당하다. 바이

러스는 능동적, 지속적 변이의 방향은 인간에게 무해한 공존이 아니므로 바이러스의

측면, 진화생물학의 관점에서의 행위자 이해가 필요하다. 인간이 mRNA 플랫폼 기술

을 통해 대응능력을 강화하였음에도 불구하고 백신국가주의를 통해 연대성의 구축은

실패하였고 이는 바이러스의 지속적인 변이에 대한 대응 실패로 귀결되었다. 델타와

오미크론으로의 변이는 면역의 회피를 일으켜 예방접종이 집단보호를 위한 개인의 의

무로서의 윤리적 의미를 잃게 하였으며, 인간의 예방 접종, 방역정책에 대한 수용성을

크게 변화시켜 정책집행의 과정에서 다각적인 동맹의 형성과 설득의 과정이 필요함을
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보였다.

감염병 환자와 접촉자의 격리는 가장 극단적인 인신구속적 대응으로 역사적으로 많

은 논란이 있어 왔고, 낙인을 조장해왔으며 격리 그 자체로 치료가 아니다. 이에 격리

는 질환, 최소기간, 법적 절차적 조건, 최소 침해와 치료라는 격리의 엄격 제한 조건

이 법적, 제도적으로 명시되어야 한다. 매개자·피해자의 관점보다는 현대의 전파방식

에 따른 감염관리원칙의 준수하에 적절한 치료를 받게 하는 환자성의 인정이 필요하

다. 팬데믹은 가리워졌던 돌봄의 필요와 돌봄 실패의 현실을 동시에 드러내 보였고

보건의료인은 감염병에 이환된 다수의 환자들과 전문성을 넘어서는 반응적 돌봄 관계

를 맺게 되었다. 여성주의적 돌봄은 자신이나 동료의 희생 강제가 아닌 국가와 사회

가 돌봄을 지원하는 제3자적 돌봄 지원을 요청한다. 일시적 지원이 아닌 지속가능한

역량을 강화하는, 기술 중심이 아닌 돌봄 노동의 가치를 중심으로 평가하고 지원하는

인력계획이 팬데믹 대응계획의 초기부터 필요하다. 중앙집권적 관리체계보다는 빠른

팬데믹 공동 대응 체제로의 전환을 통해 전 보건의료체계가 대응하고, 돌봄의 공적

역할을 분담하도록 법적, 제도적으로 명시할 필요가 있다.

사회적 거리두기의 조치들의 여파는 불평등하므로 피해가 발생하는 관련된 당사자

들의 목소리가 효과적으로 반영될 수 있는 참여의 보장이 필요하다. 여성은 억압적

노동분업 하에 일해 왔고, 팬데믹에서 더 대표불능 상태를 경험하였음을 인지해야 한

다. 방역망 밖의 인지되지 못한 존재로 드러난 시민권이 없는 이주노동자들의 건강권

은 국가간 상호주의를 넘어 감염병의 네트워크 성격을 고려한 연대 차원에서 확보를

위한 노력이 요구된다. PCR 방법을 통한 확진체계의 구축은 대표적인 한국의 방역기

술의 성과이지만 PCR양성에 근거한 격리해제자의 진료거부와 사회적 격리는 공중보

건의료인력이 검사의 양성은 전파 가능성이라는 이미 형성된 사고양식에 따라 리스크

의 수용을 거부하고 그에 따라 도덕적 판단을 하는 태도와 관련한다고 본다. 의과학

지식의 사회적 구축과 승인을 위해 실험실적 근거를 보건의료계, 사회 내에서의 설득

하고 동맹의 네트워크 형성을 통한 사실 구축과정이 필요하겠다. 팬데믹 사회에서 공

중보건의료전문가 생성중인 지식의 불확실성과 시선의 부분성을 인정하고 부분적인

책임성을 가지고 대화해야 한다. 팬데믹과 팬데믹 이후의 문제의 해결을 위해 감염병,

보건학적인 지식 이상의 타분야 전문가와 다학제적인, 당사자 시민의 참여적인 네트
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워크를 형성하고, 탈인간중심주의 하이브리드적 공생을 위한 비인간과 다른 방식으로

관계 맺기를 시도해야 할 필요성을 주장한다.

연구자는 새로 구성한 감염병윤리이론과 기존 패러다임과의 차이를 다음의 표와 같

이 비교 제시하는 바이다. 본 연구의 결과는 기존 전통적 공중보건 중심 패러다임에

근거한 현재의 팬데믹 대응정책의 지속가능성에 문제를 제기하며 비인간행위자, 관계

성, 돌봄 윤리를 고려한 새로운 관점의 포섭을 요청한다.

기존 공중보건 팬데믹

대응의 패러다임

새로운 감염병 대응의

패러다임 구상

감염병윤리이론

근거

행위자에

대한 이해

①인간중심적 이해.

②인간 대 바이러스(병원

체)의 이항관계로 이해.

①비인간행위자, 객체인정.

②공진화, 공생의 인간, 미

생물, 환경 이해.

상호객관적 이해.

자율성

자아 개념

①원자적, 중립적, 자율적인

행위자.

②개인과 공공의 엄격한 구

분에 따른 개인의 자유와

공공의 이익의 비교- 공동

체를 위한 개인의 자유 제

한의 정당화.

①사회적, 역사적, 맥락적

인 연고적인 자아.

②절차적 자유보다 실질적

자유 중시.

관계적 자율성.

실질적 자율성.

정의 개념
롤즈의 개인주의적 자유주

의. 공정으로서의 분배정의.

분배정의뿐 아니라

인정과 대표 강조.

여성주의 3차원적

정의관.

연대성

개념

①공동체의 규율로서의 연

대성에 근거한 방역 참여

독려.

②통제에 대한 순응의 정당

화 수단.

①모든 인간의 돌봄, 의존

현실에 근거한 돌봄.

돌봄 책임을 사회적으로

나누는 연대성.

②감염병 네트워크 내의

존재로서 연대함.

인간의존의 현실.

함께 돌봄.

행위자네트워크의

동맹.

환자의

지위

①매개자로서의 환자는 격

리의 대상. (환자의 격리

의무 강조)

②전파와 관련하여 개인의

전적 책임에 근거한 격리와

법적조치 합리화.

③격리체계의 지속.

④반대급부의 피해자성.

①환자로서 치료받을 권리

강조.

②감염병의 전파 네트워크

내의 부분적 책임.

③법제화를 통한 격리체계

의 제한.

환자성의 인정.
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기존 공중보건 팬데믹 대응

의 패러다임

새로운 감염병 대응의

패러다임 구상

감 염 병 윤 리 이 론

근거

보건의료

돌봄 제공

①호혜성, 상호성에 근거한

돌봄 제공으로 판단.

②기존 보건의료 내의 의존

현실과 돌봄 실패의 부정.

③전문가중심주의 보건의료.

①돌봄의 일방향성 인식.

②기존 및 팬데믹에서의

돌봄실패 현실 반성.

③연장되고 확장된 돌봄현

실에서 협력적 보건의료.

의존 현실.

반응적 돌봄.

공중보건의

료 인력

①돌봄의무와 직업윤리 강조.

②초과 의무 수행에 대한

칭송, 영웅화.

③업무의 직역간 위계적 분

할주의.

④비민주적 위계구조.

①돌봄관계 형성 현실.

②지속가능한 돌봄인력 지

원 요청 및 구축정책.

③직역간 고유영역을 유보

하는 협력.

④민주적 보건의료구조.

반응적 돌봄.

둘리아 원칙.

인정, 비지배.

병상 및

의료자원

공급

체계

①중앙집권적 병상 관리 및
보건의료 제공 체계.
②위기관리동원체계 유지.
-당장의 병상수 확보를 위
한 격리병상의 긴급 수용.
-공공병원 등 특정 병원을
감염병 전담병원으로 지정
하여 완전 기능전환.
-집중적 중환자병상 모델.
③기계적, 고도 기술 중심
의 평가, 관리, 지원 체계.
④수요에 따른 단기적 인력
고용정책.

①탈중심화. 분권적 병상

운영체계.

②팬데믹 공동 대응 보건

의료체계(민관의 구분없

는)로의 조기 전환을 통해

전의료계에서의 진료 기능

분배로 팬데믹 진료의 정

상화 지향.

③돌봄노동의 가치 반영한

평가 및 지원체계.

④돌봄관계, 돌봄역량 강

화를 위한 지원 제도마련.

둘리아원칙에 따른

돌봄관계 지원.

확장된 연대성.

함께 돌봄.

보건소의

기능

①팬데믹 대응 중심의 역할

전환.

-비코로나 만성질환 관리

기능 축소 유지.

-확진 검사, 역학조사 및

확진자 관리에 역량 집중.

②격리해제후의 환자 관리

중단.

①팬데믹 속의 비코로나

질환, 미충족의료, 사회안

전망 관리 역할 유지.

건강사회결정인자, 초과사

망에 대한 분석

②Post COVID 환자 관리.

-격리해제 후 시민의 일

상으로의 회복 과정 지원.

지속가능한 지역사

회 건강관리, 보건

행정 기능의 추구.

역학조사

①개인중심의 역학조사. 전

수조사방식.

②역학조사 거부, 거짓 증

언에 대한 처벌 조항.

①자율성존중, 관계망분석.

중증전환 가능자의 선별을

위한 역학조사.

②질병 지식의 불균형에

대한 이해.

실질적 관계적

자율성.
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핵심되는 말 : 코로나 19, 생명윤리, 팬데믹, 공중보건, 돌봄윤리, 행위자네트워크이론,

관계적 자율성, 비인간행위자

기존 공중보건 팬데믹 대응

의 패러다임

새로운 감염병 대응의

패러다임 구상

감 염 병 윤 리 이 론

근거

방역 정책

①거리두기 단계의 일방적

격상. 환자 격리 강화.

②공공의 안녕, 안보 중심,

연대성에 근거한 방역 정책

수용 강요.

③상황에 따른 불명확한 원

칙에 따른 위기대응.

④의보건중심의 방역 정책

판단과 전문가 중심주의.

①거리두기 단계 격상 전

의 생활 방역 지원.

②방역 정책의 불평등 인

정. 거리두기, 격리적용의

최소화와 일상 전환 지향.

③비례적이고, 투명한 의

사결정 기준의 공개.

④다학제적 참여 하의 방

역 정책 판단과 피해를 입

는 시민들의 의사결정 참

여 보장.

비지배, 비억압.

경계의 확장과 종

속된 모든 사람들

의 참여 원칙.

의보건학적

지식의

이해

①불변의 과학적 객관성.

②관리자적, 전지적 전문가

중심주의.

③의보건과학적 지표관리

중심의 방역과 닫힌 논의

구조.

①과학적 사실 형성과정에

서 전문가와 사회의 동맹

과 설득과정에 대한 이해.

② 부분책임의 협력적 전

문가 역할.

③다학제적 열린 논의.

형성되는 과학적 사

실 이해.(행위자네트

워크이론)

시선의 부분성, 상

황적 지식 인정.

체화된 설명 책무.

국가 권력 안전 국가 (보건안보화)

(± 공동체주의 국가.)

지속가능한 체제를 위한

돌봄의 의제화.

돌봄지향 국가.

지속가능성.

돌봄민주주의.

팬데믹

이후

사회의

구상

인간중심적 환경 개발.

생의학적 중심주의적 원헬

스 접근 유지.

인간, 비인간의 공생 관점

환경 구축.

생의학중심주의를 극복한

다원적 원헬스 접근.

탈인간중심주의적,

혼종적 공주거.
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제1장. 서 론

1.1 연구 배경

1.1.1 미생물과 인간

인간은 주체로서 자율성을 갖고 사유하며, 스스로 결정하고 행동하는 개별행위자로

서 자신을 인식하지만, 동시에 타인과의 관계 속에 존재하며 사회적, 문화적, 역사적

으로 배태되고 분화되어지는 관계적 존재이기도 하다. 세계 안에는 인간뿐 아니라 바

이러스, 세균 등의 미생물을 포함하여 많은 비인간(non-human)들이 함께 객체로 존

재하면서 네트워크를 맺고, 행위하거나 행위없이 존재하며 인간의 세계와 비인간 세

계가 교차하는 지점에서 상호작용하며 서로를 인식한다. 3년에 걸친 코로나 바이러스

감염증(Coronavirus 19 infectious diseases, COVID 19) 팬데믹의 상황은 이를 더욱

드러내 보이고 있다.

미생물과 인간의 관계는 인간 종이 지구상에 존재하면서부터 있어왔다. 미생물은

사람의 눈으로 볼 수 없는 작은 생물체들을 통칭하는 용어다. 35억년전 고미생물1)이

지구상에 발생하였으므로 이들 미생물은 현생 인류의 발생보다 훨씬 이전부터 존재해

왔지만 인류의 눈에 발견되고 인식되어진 것은 1800년대 후반에 들어서이다. 특히 감

염성 병원체들은 질환(illness)의 형태로서 일상적으로 일어나는 감염성 질환에서부터

큰 규모의 집단에 동시에 발생하게 되는 팬데믹의 형태에 이르기까지 다양한 방식으

로 오랜 기간 인간과 관계를 맺으며 공존 또는 명멸해 왔다. 인류는 감염성 병원체의

위협으로부터 자신과 공동체를 지켜내고 승리하였다고 인식하고 있지만 다르게 표현

한다면 인간과 동물, 바이러스, 세균, 환경 등의 많은 연결고리 안에서 인간과 미생물

은 함께 살아왔고(co-habitation), 함께 적응하고(co-adaptation), 공진화(co-evolution)

해 왔다고 해야 할 것이다. 인간은 인류 진화의 과정에서 무수히 많은 미생물에 노출

되어 왔고, 개인의 신체 발달 과정에서도 인간은 출생시부터 많은 미생물에 의해 집

1) 미생물은 universal phylogenic tree에 따라 계통학적으로 고세균, 진정세균, 진핵세포로 구
분된다.
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락화되고 체내 미생물들과 경쟁하면서 자신의 면역체계를 구축해간다(Mandell,

Bennett & Dolin, 2010). 이를 세균이나 바이러스의 입장에서 본다면 자신의 생존, 유

지에 가장 적절한 방향으로, 매개체와 기생체간의 관계에서 병독성의 수준을 결정하

며 진화적 선택을 해간다(이월드, 2014).

질병의 발생에 있어서 인간 몸의 외부로부터 들어오는 무엇인가에 의해 질병이 일

어나고 전파될 수 있다는 감염(contagion)의 개념은 이탈리아의 Girolamo Fracastoro

가 “De Contagione et Contagiosis Morbis” (감염과 감염성질병에 대하여)에서 ‘질병

의 씨앗’으로서의 독성물질이 사람에게서 사람으로 옮겨져 질병을 일으킨다고 하던

1546년으로, 독일의 예수회 수사이면서 학자였던 Athanasius Kircher가 그의 저술

“Scrutinium Physico-Medicum Contagiosae Luis, Quae Pestis Dicitur”(페스트라고

불리는 감염성 질병에 대한 생리의학적 고찰)에서 현미경을 사용하여 혈액 속의

‘animalcules’(미생물)이 질병의 원인이라 주장하던 1658년으로 거슬러 올라간다

(Snowden, 2019). 이후 300년 넘도록 서구 의과학계에서는 질병이 나쁜 공기(미아즈

마, miasma)에 의하여 발생한다는 미아즈마 병인설이 질병 인식론을 주도하였다. 현

미경의 발명과 함께 마이크로(micro) 세계의 병원체, 즉 세균과 같은 미생물이 ‘보여

지고’ 이것이 특정 질병의 원인으로 ‘인정’되는 것은 1890년대 후반 알베르트 코흐

(1843–1910)와 루이 파스퇴르(1822–1895)의 시기에 와서이다.

더 작은 나노(nano) 단위 세계의 바이러스는 어떠한가? 두창, 스페인 독감, 홍역, 에

볼라바이러스, 인간면역결핍바이러스(HIV), 중증호흡기증후군 코로나바이러스(severe

acute respiratory syndrome corona virus, SARS CoV), 중동호흡기증후군 코로나바

이러스(middle east respiratory syndrome corona virus, MERS CoV), 2019년 말 시

작하여 2022년을 지나고 있는 팬데믹의 중증호흡기증후군 코로나 바이러스-2(Severe

acute respiratory syndrome corona virus-2, SARS CoV-2)가 속해있는 바이러스 영

역은 더 이후에 발견되었다. 담배모자이크병의 원인을 연구 중이던 마르티누스 베이

예링크(Martinus Beijerinck, 1851- 1931)가 세균을 걸러내는 미립자용 자기 여과기에

도 걸러지지 않고, 희석해도 증식되는 (독소가 아닌) 살아있는 병의 원인인 액상의 감

염성 물질(contagium vivum fluidum)을 발견하였을 때 이를 기존의 독성물질 개념으

로 14세기부터 사용되어 오던 라틴어 ‘비루스(virus)2)’라는 용어를 사용하여 명명하였
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다. 그러나 바이러스가 새로운 원인 병원체로 인정받는데 기존 세균설의 저항이 있었

던 것도 사실이다. 예를 들어 1918년 스페인 독감의 대유행으로 인해 인구 5억명이

이환되고 5천만명이 사망한 팬데믹 속에서 많은 연구자들이 원인 병원균을 찾아내고

항혈청을 만들기 위해 노력하였다. 독일의 저명한 미생물학자인 리하르트 파이퍼

(Richard Pfeiffer)가 그람음성세균인 Hemophilus influenzae를 독감 환자에게서 발견

하여 원인 병원체로 지목하였을 때 코흐의 가설3)을 따라 원인 병원체로 설명되지 않

음에도 그 권위에 반박하기 어려웠다(존 배리, 2021).4) 상당 기간 스페인 독감의 원인

으로 여과성 병원체가 의심되었으나 증명되거나 받아들여지지 못하였고, 1933년에 와

서야 인플루엔자가 바이러스 질환임이 증명되고 1939년 전자현미경의 개발과 함께 비

로소 비리온이 인간의 눈으로 확인된다(마크 호닉스바움, 2020). 1950년대에 이들에

대한 기능적 이해가 가능하게 되었으며(네이선 울프, 2015), 1990년대에 제프리 토텐

2) 고대 의학이론의 체액설에서 질병의 발생은 신체에 대한 외부로부터의 공격으로부터 기인한다
고 보았다. 환경적 요인으로 나쁜 공기, 미아즈마와 함께 다른 주요 원인으로 독성 액체가 원
인이라 생각되었고 이를 ‘비루스’라고 불렀다. 19세기말 처음 세균이 발견되었을 때 세균 역시 
비루스의 종류로 여겨졌으나 현대적 의미로서의 바이러스는 세균을 걸러낼 수 있는 여과성 필
터로 걸러지지 않는 ‘여과성 바이러스’를 말한다. (Snowden. 2008)

3) 코흐는 환자에게서 분리해 낸 균과 질병과의 인과성을 증명하기 위해 1882년 결핵의 병인론
(The Etiology of Tuberculosis)을 통해 ‘코흐의 가설’을 엄격한 기준 지침을 제안하였다. 이
에 따르면

① 미생물은 이환된 생물체에서 많은 양이 발견되어야하며 이 균은 건강한 생물에서는 발견되
지 않아야 한다.

② 미생물은 이환된 생물에서 분리되어 순수배양되어야 한다.
③ 배양된 미생물을 다시 실험 동물에 감염시키면 질병이 발생해야 한다.
④ 질병이 발생한 실험 동물에서 원래의 특정 미생물 병원체가 확인이 되어야 한다.
의 4가지 원칙을 따라 증명하는 방식이다(Snowden, 2019).
1918년 독감이 대유행하였을 때 Haemophilus influenzae(Pfeiffer균)를 찾고자 노력하였고
발견하였다. 그러나 파이퍼균 이외에도 Streptococcus pneumoniae, Staphylococcus aureus
등 많은 다른 세균들이 발견되었고, Haemophilus균도 다양한 항원형이 발견되었으며, 많은
환자에서 파이퍼균을 발견할 수 없었고, 이 파이퍼균을 실험동물에 접종하였을 때 같은 병
이 발병하지 않았다.

 
4) 존 베리에 따르면 미국에서 팬데믹 인플루엔자의 대응과 의보건학의 과학화에 주도적 역할
을 했던 웰치 박사도 “개인적으로 나는 인플루엔자균이 독감의 원인이라고 하기에는 너무
증거가 적다고 생각합니다. 하지만 선도적 위치에 있는 많은 연구자들은 증거들이 파이퍼균
이 독감의 원인임을 자처한다면, 다른 세균학자들이 이 균을 발견하지 못한 이유가 기법 오
류나 실력 부족이라고 반응하는 상황에서 말할 엄두를 내지 못하고 있습니다. ···나는 독감
이 미지의 바이러스가 일으키는 감염일거라고 줄 곧 생각해왔습니다.··· ”라고 하였다. 1931
년 파이퍼는 “ 이 파이퍼균을 주된 병인체로 진지하게 고려하는 것이 최선이며 미지의 여과
성 바이러스만이 유일하게 경쟁대상이다” 라고 말하였다라고 기록한다(존 M. 배리, 2021)
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버그 연구진에 의하여 영구동토의 1918년 스페인 독감 사망자의 폐조직에서 찾아져

염기서열이 분석되기에 이른다(Taubenberger, 1997: 지나 콜라다, 2003). 이렇듯 감염

성 질병의 영향력은 인류의 역사와 함께해 온 반면 세균, 바이러스와 같은 비인간 행

위자의 존재와 이들과 인간과의 연결(네트워크)로서의 감염병 인식, 그리고 이에 기반

한 의과학적 대응은 극히 최근 세기의 변화이다. 감염병은 개인 뿐 아니라 사회에도

영향력을 행사해 왔다. 개인 수준에서 발생되는 감염성 질환은 그가 속한 사회 속에

서 지속적으로 발생하여 왔지만, 페스트, 두창, 콜레라와 같은 과거 악명 높았던 팬데

믹 질환들은 주기적으로 개인, 가족 뿐 아니라 공동체의 경계를 넘어 큰 규모로 인간

들을 이환시키면서 사회를 변화시켰다. 이들 미생물들은 병원체로서 두창, 페스트, 콜

레라, 후천성면역결핍증, 인플루엔자, 에볼라, 중증급성호흡기증후군(SARS), 중동호흡

기증후군(MERS), 현재의 COVID 19 등의 이름으로 인간 공동체에서 질병을 발생시

켰고 그로 인한 합병증과 사망 같은 1차적 영향뿐 아니라, 노동인력의 감소로 인한

신분 및 산업제도의 변화, 제국주의 식민지화의 촉진, 침략, 원정의 실패로 인한 독립

과 제국의 약화 등 사회, 경제, 정치, 문화적으로 다양한 2차적인 영향을 인간 사회에

대칭적인 비인간 행위자로서 영향을 끼쳐오고 있다.

인간 사회는 감염병의 원인이 특정한 병원체라는 것을 아직 모르던 시기부터 경험

적으로 질환들에 대응하는 집단적 방식으로 환자의 추방. 사회 내에서 구분하기, 검역

을 통한 유입의 제한, 환자나 의심자의 격리와 환자 관리, 보건관리행정 체계의 구축,

인구와 사망자의 관리 등의 방법을 시도하고 적용해 왔다. 한편 의보건 과학 기술의

발전과 위생 개혁(식품위생, 주거개선, 염소화, 하수도 관리 등)은 감염병으로 인한 사

망률을 급격히 감소시켰다. 의보건과학 발전 과정에서 로베르트 코흐의 세균 병인설

의 생의학적인 접근법은 비르효(Rudulph Carl Virchow)나 페텐코퍼(Max Joseph von

Pettenkofer)의 사회의학적 접근법과 경쟁하면서 이환된 환자와 주변 환경, 사회를 치

료하고 개선하기 위해 함께 영향을 미치던 시기도 있었지만(맥니리, 2019) 로베르트

코흐의 승리는 병원체 중심의 단일병인론적 접근으로 경도되어 감염병(건강)의 원인

을 제공하는 다양한 건강의 사회적 결정인자들에 대한 평가와 해결을 요구하는 사회

의학적 접근에 대한 동력을 떨어뜨렸다. 미생물에 대한 마법 탄환(magic bullet)으로

서의 치료 항생물질 개념의 도입, 개발, 상용화와 감염병에 대한 일련의 예방 접종들

의 개발, 곤충 병원균 매개체 관리를 위한 노력들은 감염성 질환의 정복에 대한 낙관
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을 제공하였다. 특히 국제보건기구(WHO)의 1979년 두창 예방접종 캠페인 성공을 통

한 1980년 5월 8일 두창 박멸 선언이 이루어지는 과정에서 서구사회는 인간이 감염병

에 대해 승리하였다고 생각하던 시기가 있었다(Snowden, 2008).5) 그러나 1981년 후천

성면역결핍증이라는 새로운 질환군이 발생하고 그 원인이 HIV 바이러스에 의한 것이

며 당시 뚜렷한 치료법이 없고 합병증으로 인한 사망이 증가하면서 팬데믹이 새롭게

전개됨에 따라 이 질환에 국한된 경종이 다시 울려지게 되었다. 이어 1991년 중남미

에서 시작하여 16개국에서 발생한 콜레라의 재유행, 1994년 인도에서의 페스트의 재

출현, 1995년 자이르에서의 신종 감염병인 에볼라의 출현은 신종 또는 재출현 감염병

(emerging and reemerging infectious disease)6)에 대하여 개별국가뿐 아니라 국제적

인 감시와 억제를 위한 시스템의 개발과 거버넌스를 요구하게 되었다. 이에 따라

WHO에서는 신속한 대응역량 지원을 위해 국제 유행 경보 및 대응 네트워크(Global

Outbreak Alert and Response Network, GOARN), 인플루엔자 유행 감시 네트워크

등의 체계를 구축하였으며 과거의 특정 병원체와 질병 중심으로 보고하도록 하였던

국제 보건 규칙(international health regulation)을 원인 미상 병원체와 신종감염병을

포함하여 국제적인 문제가 될 수 있을 어떠한 공중 보건 응급 상황(public health

emergency of international concern thereby including unknown pathogens and

emerging infections)도 보고하도록 하는 새로운 2005년 국제보건규칙을 제정하였다.

2002-2003년의 SARS의 발생과 확산, 2008년 인플루엔자H1N1 팬데믹의 여파 속에 감

염병 공중보건이슈는 안보의 문제로 즉, 기존 군사력 중심의 전통안보가 아닌 비전통

안보의 대상, 생명안보(biosecurity)로서 국내, 국제 사회의 주요 의제로 다루어지게

5) 대표적인 예로 존스 홉킨스의 압델 오므란(Abdel Omran)은 1971년 역학 전환 이론(건강
전환 이론)을 통해 인류가 ‘전염병과 기근의 시대’, ‘팬데믹 감소의 시기’를 거쳐 ‘퇴행성(만
성), 인공질환(man-made disease)의 시대’로 전환되었다고 보았고 이 이론은 지금까지 비감
염성 질환(Non-communicable diseases) 대상 중재 중심의 공중보건 전략의 근거가 된다(
Omran A, 2005).

6) 신종 및 재출현 감염병 (Emerging and reemerging infectious diseases)는 레더버그(Joshua
Lederberg)가 미국 의학원(Institute of medicine, IOM) 보고서에서 정의한 개념으로 최근 20
년간 발생이 증가하였거나 가까운 미래에 증가위협이 되는 감염성 질병으로 AIDS, 에볼라
와 같이 이전에 인간감염병으로 알려지지 않았던 새로운 감염병을 신종감염병, 콜레라나 페
스트 같이 발생 수와 지역이 늘어나는 과거의 악명높은 질병들을 재출현 감염병으로 정의하
고 이들에 대한 감시, 대응 역량, 거버넌스의 구축 및 강화를 주창하였다. 이를 통해 감염성
질환은 질병통제센터(CDC), 국가감염병알레르기연구소(NIID)뿐 아니라 비전통 안보의 의제
로서 중앙정보국(CIA), 대통령 위원회 등에서 생명안보의 차원에서 다루어지게 되었다.
(Jonathan & Lederberg. 2000)
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되었다.

1.1.2. 고위험 감염병7) 및 팬데믹 대응 정책

7) 국내 감염병 예방과 관리에 관한 법률에서는 감염병을 심각도와 전파력에 따라 ‘급(class)’
으로의 구분하여 생물테러 감염병 또는 치명률이 높거나 집단 발생의 우려가 커서 발생 또
는 유행 즉시 신고가 필요하고, 음압격리가 필요한 감염병을 1급으로 지정하였다. 에볼라 등
의 출혈열감염증, SARS, MERS, 동물인플루엔자 등의 호흡기 감염병, 두창, 탄저 등의 생물
테러 감염병과 함께 신종감염병 항목을 두어 새로운 감염병을 범주에 포함가능하도록 하였
다. 국외에서는 고위험 감염병의 개념으로 이들 질환군을 관리하고 있다. 고위험감염성질환
(highly infectious diseases)이란 ① 인간에서 인간에게 전파되어 생명을 위협할 수 있는 질
환으로, ② 환경과 지역사회에 중대한 위해를 가할 수 있어, ③ 특별한 관리 방법이 필요한
감염성 질환으로 정의된다. (European Biological Agents Directive Biological Agents. Direc
tive 2000/54/EC).

미국 질병관리본부미생물과 생의학검사실 생물학적안전 매뉴얼5판에서 정하는 3, 4군 병
원체 즉, 바이러스성 출혈열 (마버그, 에볼라, 라싸, 크리미안-콩고열), 두창, 고병원성 조류
인플루엔자 인체 감염증이 일차적 대상으로 비슷한 개념으로 국내에서는 고위험병원체 관리
법에서 정하는 병원체, 감염병의 예방과 관리에 관한 법률의 1급 감염병에 해당하는 병원체
에 의한 감염성 질환에 해당한다. 이에 대하여 최근 영국, 미국 등에서는 큰 악결과를 초래
할 수 있는 질환으로서 High consequence infectious diseases (HCID)로 분류하여 관리해
오고 있다. HCID란 급성감염병으로서 전형적으로 높은 치명율을 갖고, 효과적인 예방법이나
치료법이 없으며, 빠르게 진단하거나 찾아내기 어렵고, 지역사회나 보건의료체계 내 전파가
쉬어 개인, 인구집단, 시스템에서 효과적 효율적 안전한 치료를 위해 대응이 요구되는 질환
으로 정의된다. HCID의 목록은 영국 보건안전청(UK Health Security Agency(UKHSA) 과
국민보건서비스(NHS England)의 HCID 프로그램이 공동으로 지정하고 있으며 고위험 접촉
감염병과 공기매개 감염병으로 구분하여 지정하고 시설을 달리하여 관리하고 있다. 그 리스
트는 표 1과 같다.

Table 1. High Consequence Infectious Diseases of United Kingdom

고위험 접촉 감염병 (contact HCID) 고위험호흡기감염병 (airborne HCID)
아르헨티나출혈열 Argentine haemorrhagic
fever (Junin virus)

볼리비아출혈열 Bolivian haemorrhagic fever
(Machupo virus)

크리미안콩고출혈열 Crimean Congo
haemorrhagic fever (CCHF)

에볼라바이러스출혈열 Ebola virus disease
라사열 Lassa fever
루요 바이러스 감염 Lujo virus disease
마버그바이러스감염 Marburg virus disease
중증혈소판감소증후군 severe fever with
thrombocytopenia syndrome SFTS

안데스 바이러스 감염 Andes virus infection
(hantavirus)

조류독감 A H7N9, H5N1
조류독감 A H5N6, H7N7
중동호흡기증후군 Middle East respiratory
syndrome (MERS)

원숭이두창 Monkeypox
니파 바이러스 감염 Nipah virus infection
폐 페스트 Pneumonic plague (Yersinia pestis)
중증급성호흡기증후군 Severe acute respiratory
syndrome (SARS)

코로나 19 감염증 Coronavirus disease (COVID-19)
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일반적 감염병 대응 정책은 검역, 감염병 상시 감시와 신고체계, 예방가능 질환에

대한 예방접종사업, 식수 환경 관리, 인수공통감염병 및 동물가축 감염병 감시, 의료

관련감염관리, 국가 관리체계 구성. 후천성면역결핍증이나 결핵과 같이 특별법 질환

관리, 역학조사와 관리, 해외유입감염병에 대한 진단, 진료 역량강화, 시설구축, 국제

공조 등으로 구성된다. 팬데믹 감염병의 경우 해외유입 감염병에 대한 대응으로 서구

에서는 이를 결과를 기준으로 고위험감염병(High Consequence Infectious Diseases,

HCID)으로 관리하고 있어 이에 대한 대응을, 아시아에서의 SARS 대응과 함께 국내

현황을 비교 관찰하는 것이 현재까지의 대응을 이해하는데 도움이 되겠다. 유럽 연합

(European Union)의 경우 에볼라 출혈열 대응과 의료지원의 경험을 중심으로 고위험

병원체 감염병(highly infectious disease)에 대한 진단검사체계, 대응인력 훈련, 고도

격리병상(high level isolation unit) 시설 구축을 위해 노력해 왔다(Bannister et al,

2009: Fusco et al, 2009; Herstein et al, 2017). 그러나 해당 국가로의 유입이나 실제

발생 증례의 규모가 작고, 사회적인 여파가 크지 않았고, 시설 구축의 고비용, 구축된

시설의 상시 효용성 등의 문제 제기로 운영과 유지에 어려움이 있었다.8) 미국의 경우

2014년 서아프리카 에볼라 유행에 무관심으로 일관하였으나 자국 내 유입과 의료진

감염사례의 발생 이후 에볼라 전방위(frontline) 병원, 진단(assessment) 병원, 전문적

인 치료(treatment) 병원의 시스템을 갖추고 치료병원의 생물안전격리치료시설

(biocontainment unit)의 확대가 이루어지게 되었다(Cieslak et al, 2019; Garibaldi et

al, 2016; Snowden, 2008). 반면 2002-2003년 중증급성호흡기증후군(SARS)에 대한 아

(UK Health Security Agency, 2020; Minesota department of health, n.d; Brouqui, 2009;
Martin, Platt & Hampshire et al, 2020)

고위험 접촉 감염병 대응의료기관 고위험 호흡기 감염병 대응의료기관

Royal Free London Hospital
Newcastle Royal Victoria Infirmary

Guy’s and St Thomas’ NHS Foundation Trust
(adult and paediatric services)
Royal Free London NHS Foundation Trust, with
a paediatric service provided by Imperial College
Healthcare NHS Foundation Trust
Royal Liverpool & Broadgreen University
Hospitals

NHS Trust, with a paediatric service provided by
Alder Hey Children’s NHS Foundation Trust
Newcastle upon Tyne Hospitals NHS Foundation
Trust (adult and paediatric services)

8) 이들 시설들은 각 국가에 환자가 유입되는 관문인 대도시의 공항 가까이에 몇 개의 시설과
소수 병상들을 마련하고 있다.
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시아 국가들의 경험은 홍콩, 대만 등에서 호흡기 감염병에 대한 대응체계를 수립하게

하였다(Kao, Ko, Guo et al, 2017; Hung, 2003; Architectural Service Department,

n.d.). 이들 아시아의 국가들은 에볼라보다 상대적으로 더 많은 수의 SARS 환자의 발

생으로 인한 대규모 격리의 경험이 있었다. SARS 발생 이후에도 지속적인 중국 남부

와 동남아시아를 통한 조류인플루엔자 발생의 위협으로 호흡기 감염환자의 격리를 위

한 대규모 음압 병상 시설을 만들고 유지하는 보건학적, 사회적인 추동력이 있었을

것으로 판단된다.

국내에서는 2009년 이후 감염병 예방과 관리에 관한 법률을 근거로 인플루엔자와

같은 호흡기 대응 대비 시설에 대한 감염, 보건 건축 설비 분야의 다학제적인 병상

구축을 위한 노력이 있어 왔다. 유럽과 아시아의 경험에 대한 공유를 통해 고위험 감

염병과 호흡기 감염병의 대응이 가능한 시설 구축으로 국가지정 격리병상 구축이 전

국적으로 이루어졌고 2009 H1N1 인플루엔자의 경험을 통해 팬데믹 대응에 있어서 팬

데믹의 진행에 따른 변화를 경험하고 학습하였다. 2009 H1N1 인플루엔자에 대한 예

방접종과 oseltamivir(타미플루R)라는 효과적인 기존의 치료 약제의 사용 경험이라는

두 기술을 통해 기존의 팬데믹 인플루엔자 대응조치와 시나리오 계획의 시행을 통해

이 팬데믹의 종식이 가능하였다. (그림 1).

9) 미국 Department of Health and Human Services는 6단계의 CDC pandemic interval을 제시
하고 있다. Pandemic interval framework를 통해 1단계: 신종인플루엔자의 증례 조사, 2단
계: 진행되는 전파의 폭증 가능성에 대한 인식, 3단계: 팬데믹 파형의 시작, 4단계: 팬데믹

Figure 1. Preparedness and response framework for novel influenza pandemics:

CDC intervals9)
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2015년 대한민국으로의 중동호흡기증후군 바이러스(MERS)의 유입과 이후의 의료

기관을 통한 확산(병원내, 병원간 전파)의 경험은 한국에서만의 유행이 발생하였던 특

수한 경험이었다. 이 시기 질병관리본부와 전문가단체인 감염학회와 예방의학회를 중

심으로 한 민관협력을 통하여 병원감염관리의 방식으로 질병 전파의 통제가 가능하였

다. 질병의 초기 단계에 어떻게 질병을 조기 발견하여 전파를 차단하고 봉쇄

(containment)할 수 있을 것인가, 이를 조사하는 역학조사인력과 업무가 중요한 문제

로 인식되었다. 보건의료체계의 변화는 감염병 관리와 예방에 관한 법률상의 변화, 질

병관리본부의 기능확대 및 질병관리청으로 승격, 긴급상황센터(emergency operation

center, EOC) 구축, 생물안전4등급(biosafety level, BSL４)연구실과 국가감염병전문

병원 설립에 관한 법률 개정이 이루어졌고 병원에서의 감염관리인력과 시스템의 강화

가 이루어지게 되었다. 2020년에는 기존 감염병 분류체계를 관리방식에 따른 군

(group)에서 감염병의 심각도와 전파력에 따라 ‘급(class)’으로의 구분하여 고위험 감

염병을 1급 감염병으로 지정하고, 급에 따라 관리 책임주체를 분리하는 변화가 이루

어졌다. 메르스 사태로 인한 사회 경제적 손실은 한국보건사회연구원 분석에 따르면

10조 8천억원에 달하는 것으로 추산하였다(매일경제신문, 2020). 사회적 인식에 있어서

도 국내 사회문화적 경험, 2009 H1N1 인플루엔자 경험, MERS의 국가에 의해 통제되

는 감염관리의 경험은 감염병의 격리와 감염병예방과 관리에 관한 법률 개정에 대한

수용성을 높였을 것으로 판단된다.

2020년 초부터 시작된 COVID 19 팬데믹은 감염병의 사회적 영향력이 어디까지 미

칠 수 있는지 드러낼 뿐 아니라 인류사회가 대처에 활용할 수 있는 수단이 무엇인지

확인하고 동원하는 경험이 되었다. 그 역학적 변화과정과 공중보건, 의료적 대응 과정

을 살펴보면 그림2와 표2와 같이 정리될 수 있겠다. 2020년 1월부터 유입되기 시작하

여 국내에도 유행하게 된 COVID 19 팬데믹의 경험은 기존에 마련해 왔던 감염병 대

응 시스템의 대응 역량(responding capacity)을 한순간에 넘어서는 환자의 발생 규모

와 다양한 중증도의 환자 발생, 대유행 기간의 장기화, 전지구적 규모의 확산으로

MERS의 경험과 달리 더 이상 병원 내, 병원 간의 원내감염의 문제가 아닌 사회 전

가속기, 5단계: 팬데믹 감속기, 6단계: 미래 팬데믹에 대한 준비기의 과정으로 대응과 대비과
정 틀을 적용하고 있다(US department of Health and human services, 2017; homeland
security council, 2006).
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체에서의 발생으로 인해 보건당국과 공공 및 사립 의료기관들의 인력과 자원들이 투

입되기에 이르렀다. 뚜렷한 치료법이 확립되지 않은 상황에서 환자의 발생을 줄이기

위해 3T 전략(test 검사, trace 추적, treatment 치료)의 방역 보건의료 조치로 질병의

확산이 제어되지 못하였다. 법령상으로는 감염병예방법, 검역법, 의료법을 개정하여

감염병 의심자를 격리할 수 있게 하고, 해외여행정보를 확인하며, 역학조사 인력을 확

충하고, 검역법 정비, 의료관련감염 조항 등을 통해 국민의 생명과 안전을 수호하고,

유행을 국내 보건의료체계가 관리하도록 하겠다는 목적하에 강제조치를 가능하게 하

는 법령 개정을 진행하였다(김용민. 2020). 사회적으로는 비약물적 중재 방법으로서

마스크의 착용, 전체 사회에 대한 사회적 거리두기, 등교 제한이 국내에서는 이루어졌

다. 비록 해외 국가들처럼 락다운을 시행하지 않고 관리되었으나 감염병의 위험에 따

른 사회적 거리두기의 평가와 단계조정이 지속적으로 필요하였고 이로 인한 사회적

피로도가 누적되었다. 예방접종 기술면에서는 국제적으로 messenger-RNA 플랫폼 생

산 방식10)이라는 새로운 플랫폼의 예방접종의 개발은 1년에서 수년이 걸릴 것으로 예

10) 에드워드 제너가 두창에 대한 단일한 백신을 개발하였다면 파스퇴르는 약독화 방식을 통해
면역을 유발하고 다른 여러 병원체들에 대하여 적용이 가능한 백신을 제작하여 일반화하였
고 이것이 현재까지의 면역과 백신제작의 형식이어 왔다. mRNA전달방식의 백신은 항원 단
백질 대신에 이를 만들도록 지시하는 RNA를 전달하여 체내에서 면역반응을 유발할 수 있
도록 하는 항원 단백질로 번역되어질 수 있다. 변이하는 바이러스에 대하여 mRNA의 형태
를 바꿔 제작할 수 있으므로 빠른 대처가 가능하고 생백신이 아니므로 접종으로 질병이 발

Figure 2. COVID 19 outbreak analysis during the designation periods of class

1 infectious disease(2020.1.20. ∼ 2022.4.24.) (안선희, 장진화, 박신영 등, 2022).
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상되었던 백신을 단시간 내에 개발할 수 있도록 하였고 유래 없는 빠른 상용화가 이

루어지게 되었으며, SARS CoV2 바이러스의 변이에 대하여 유전전달물질을 바꿔 접

종이 이루어질 수 있도록 하는 큰 변화를 가져왔다. 그러나 심근염 등의 새롭게 발생

하는 또는 기존 부작용들의 우려, 시간에 따른 면역 감소와 지속되는 바이러스의 주

요 돌연변이에 따른 면역감소, 대다수의 지구인이 감염을 경험하는 면역 획득의 역할

등에 따른 다양한 문제들과 백신에 대한 견해 차이가 나타났다. 시민들은 장기화되는

과정에서 환자의 급증과 감소의 반복, 이에 따른 거리두기 정책의 변화들로 1차적 뿐

아니라 2차, 3차적인 어려움들을 경험하였다.

Table 2. Overview of the public health and medical response during the COVID

19 pandemic

생하지 않는다. mRNA자체가 면역체계에 의해 이물질로 인식되어 안정적으로 인체세포내로
전달될 수 없어 이를 modified RNA형태로 전달하여 면역체계가 인식할 수 없도록 하였다.
이외에도 스파이크 단백질의 지질나노입자의 개발을 통해 접종이 가능하게 되었다. 이 과정
에 대하여는 전방욱(2021)의 저서를 참고할 수 있다.

시 기 공중보건 대응 의료 대응

1차유행

20.2.18

∼8.11

우한주

2019.12.31. 중국 우한에

서 코로나 19 발생보고.

20.1.20 국내 첫 환자 발

생.

대구·경북, 수도권 유행.

해외 입국자, 대구·경북

지역 종교시설 관련 집

단 및 수도권 내 유흥시

설·물류센터·다중이용시

설 관련 집단 유행.

2020.1.27. 감염병 위기

단계 경계로 격상

해외유입 차단, 환자 발

견, 접촉자 격리 등 봉

쇄 정책.

지역사회 확산 차단 및

최소화 전략.

3T(검사, 추적, 치료)

2020.2.24. 감염병 위기

심각단계 발령.

20.6.28. 사회적 거리두

기 체계구축

20.1.20. 국가지정격리병상

체계 운영시작.

전수입원, 격리치료.

20.2. 공공병원 감염병전담

병원을 지정·소개.

20.3.2. 생활치료센터시작:

무증상 경증환자 대상.

2차유행

20 . 8 . 1 2

∼11.12

수도권 확산기

수도권 종교시설, 대규

모 집회 관련, 다중이용

시설, 설명회, 가족지인

모임

20.11.1. 5단계 사회적

거리두기 체계 구축
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팬데믹의 심각도를 일반화하여 볼 때 치명율과 발생규모의 두 축으로 4분위 평면

위에 평가할 수 있다.(그림 3) 에볼라 인체 감염증을 포함한 출혈열바이러스 감염병

시 기 공중보건 대응 의료 대응

3차유행

20.11.13

∼21.7.6

전국확산기

교정시설, 병원 요양시

설, 종교시설 중심 전국

확산

21.2.26. 예방접종시작.

21.7.1. 4단계 사회적 거

리두기 체계 개편.

20.12.19. 상급종합병원 허

가병상수 1% 중증치료병상

행정명령.

21.1.18. 감염병 전담 요양

병원 지정 운영.

4차유행

21.7 .7∼

22.1.29

델타형

델타형 변이 확산기

병원 요양시설, 다중이

용시설, 종교시설, 사업

장에서 중소규모 지속발

생

21.9.17. 1차 접종률70%

달성

21.10.12. 3차 접종시작.

21.11.1. 단계적 일상 회

복시작.

5차유행

22 . 1 . 3 0

∼ 현재

오 미 크

론형

오미크론 변이 확산 및

지속변이

22.2.14. 4차 접종시작.

22.4.18. 사회적거리두기

해제.

22.4.24. 1급→ 2급 조정.

경구치료제 보급.

3T전략에서 고위험군과 감

염취약계층집중관리 및 일

반의료체계로 전환.

22.3.14. 전문가용 RAT 검

사 시작.

Figure 3. Distribution of infectious diseases according to the case fatality

and prevalence
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(에볼라, 마버그, 남아메리카 출혈열 등), SARS, MERS 등의 1급 감염병, 또는

COVID 19의 초기 상황을 비롯한 병독성이 확인되지 못한 감염병의 초기 상태는 비

록 발생 규모가 적을지라도 치료방법이 확립되어 있지 않고, 사망률이 높고, 전파력이

높을 경우 공중보건상의 큰 위협으로 판단하여 고위험감염병(High consequence

infectious diseases, HCID)로 분류되어 특별한 지정 시설에서 접촉전파와, 공기전파의

가능성을 차단하고 진료를 하게 된다. 이 단계에서는 봉쇄(containment)가 중요하고

환자 또는 병원체 보유자를 사회로부터 철저히 격리한 상태에서 보건당국은 병원체의

성격, 치료 기전, 전파력 등을 규명해야 한다. 같은 감염병이라 할지라도 팬데믹의 지

속에 따라 시공간적 변화에 따른 영향을 받는다.11) COVID 19도 신종감염병의 발생

초기 실체가 파악이 되지 않는 상황에서 1/4분면에서 대응이 이루어지던 것이 질병이

확산되고 병태생리가 알려지면서 2/4분면으로 이동한다. 감염병이 통제하에 있지는 않

지만 진료지침 하에 전 보건의료체계가 대응하여 피해최소화(mitigation)전략을 따르

게 된다. 이때는 환자 발생 규모의 최고점을 낮추는 발생곡선의 편평화(flattening)를

위한 다양한 사회적 조치들을 시행하게 되고, 모든 이환된 인구를 관리하는 것 보다

는 사망을 줄이고 중증으로 이행하는 것을 막기 위한 자원의 관리가 필요하다. 발생

한 환자를 치료할 수 있는 의료대응의 총량을 확대시키기도 하지만 이보다 응급의료

나 중환자 치료역량의 강화를 통해 피해를 최소화하는 것이다. 기존 범유행 대비 대

응 계획들은 팬데믹 인플루엔자와 같은 발생 규모가 큰 질환들에 맞춰져 공중보건학

적 조치들이 기획되어 있다(2/4, 3/4분면). 반면 발생규모가 적지만 치명율 높은 질환

들(1/4분면 질환)은 고위험감염병으로 질병의 진단, 진료 인력의 교육, 고도 격리 시설

구축 운영의 고비용 인프라를 필요로 한다. 감염병의 상황은 시간의 경과에 따라 생

의학적 관점에서 획기적 치료법이나 예방접종이 개발되고 적용됨에 따라 통제되는 방

향으로 진행할 수 있겠다라고 예상하였지만 시간이 경과함에 따라 많은 변수들이 드

러났다. 병원체 측면에서 바이러스 자체의 변이와 숙주 측면에서 이환되어 면역을 갖

11) 영국 NHS에서는 신종감염병을 고위험감염병, High Consequence Infectious Diseases
(HCID)의 범주로 관리하는데 2020년 3월 19일부로 코로나19를 더 이상 HCID의 범주에서
관리하지 않겠다고 하였다. 그 근거로 COVID19에 대한 정보를 검토하고 치명률이 상대적으
로 낮음을 확인하고, 광범위한 검사와 가이드라인하에서 임상적으로 모든 보건 의료인들이
진료할 수 있기 때문이라고 하였다. 반면 대한민국은 1급감염병의 체계를 유지하는 상태에
서 역학조사와 환자와 접촉자들에 대한 격리 방식을 선택하였고 감염병전담병원을 중심으로
진료하는 체계를 유지하다가 2022년 5월에 2급감염병으로 등급을 하향조정하였으나 진료 체
계를 유지하고 있다(UK Health Security Agency, 2020.3.19).
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게 되는 사람의 수와 분율의 증가, 시간에 따른 면역의 감소는 유행의 주요변수로 작

용하였다. COVID 19 주요관심변이(variant of concern)인 델타 변이의 경우 2/4분면

에서 발생율도 높고 환자들의 중증화율도 높고, 사망률도 높았던 반면, 이후 오미크론

변이로의 변화는 중증도 자체는 크게 감소되었으나 면역회피능을 통하여 감염력이 우

한종이나 델타보다 더 커서 2/4분면에서 3/4분면으로 하향하지만 더 많은 수의 환자

가 발생하게 되는 우하향 방향으로 역동적으로 변화하게 된다. 바이러스의 주요 변이

발생으로 바이러스 자체의 면역회피능이 높아지게 되면 예방접종이 환자 발생규모를

감소시키지는 못하였으나, 중증으로 이환되는 환자의 비율은 감소시킬 수는 있었다.

이와 더불어 치료제로 개발된 주사제(remdesivir) 및 경구 항바이러스제

(nirmatrelvir/ritonavir, molupiravir), 바이러스로 인해 발생하는 면역반응의 피해를 줄

이기 위한 면역 치료제(dexamethasone, baricitinib, tocilizumab)의 사용을 통해 중증

감염, 또는 그로 인한 사망이 감소하면서 좌표는 하향 이동하게 되었다. 바이러스에

대한 효과적인 입증된 치료제가 명확하지 않은 상태에서라도, 효과적인 백신의 보급

과 집단적인 면역의 획득을 통해 전체적인 신규 환자 발생이 감소한다면 3/4분면에서

4/4분면으로 이동하게 될 수 있고 유행의 종식으로 이어질 수 있겠으나 이 역시 변수

들로 인해 다양한 시나리오가 가능한 상태이다.

이러한 감염병의 시간적, 공간적인 감염병의 위치 이동에 따라 대응의 규모와 방법,

방역 조치, 대응 전략의 내용이 달라져야 하지만 제때 적절히 변화하기 어렵다. 시민

들의 방역 조치에 대한 수용 감수성 역시 변화한다. 한 연구에 따르면 공중보건위기

시의 예비 격리에 대한 시민들의 태도는 국가마다 역사적 격리의 경험, 사회문화적

특성, 정부에 대한 신뢰 등의 영향을 받아 다르게 나타나 시민의 수용성에 영향을 미

침을 알 수 있었다(Blendon, DesRoches, Cetron et al, 2006). 미국과 홍콩, 대만, 싱가

포르에 전화 설문을 시행한 결과 환자 접촉자의 예비 격리에 대하여는 동의하나 (대

만 95%∼미국 76%) 예비 격리를 거부하는 사람이 체포되는 것에 대하여는 대만의

70%에서 미국의 42%로 지지가 낮았다. 전화나 매일 방문을 통한 수동 감시에 동의하

였으나 주기적 비디오 모니터링에 대하여는 지지가 낮았다. 전자장비의 착용이나 집

밖에서 안전요원이 상주하며 감시하는 것에 대하여 미국은 반대가 57%로 많았으나

아시아 국가들은 반대가 23%∼ 44%로 적은 경향을 보였다. 예비 격리의 경험이 있었

던 아시아 국가들에서는 자택 격리를 선호하지 않았는데 과정상의 어려움과 가족에게
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대한 전파의 가능성에 대한 우려 때문이었다. 여러 연구들에서 아프리카계 미국인들

은 공중보건 관료의 조치에 대해 다른 주류 사회보다 우려를 표명하는 것으로 연구되

고 있다. 아프리카계 미국인들이 공중보건 관료에 대한 신뢰가 아시아 3국에 비하여

미국에서 현저히 떨어졌는데 저자들은 2005년 허리케인 카트리나에 대한 정부의 대응

에 대한 불만이 주요한 원인일 것이라고 판단하였고, 향후의 의무적 보건 조치나 의

무 예방접종 등에도 악영향을 미칠 것이라고 우려하였다. 감염병에 대한 국가, 사회의 
대응 자체도 명시적으로 또는 암묵적으로, 집합적으로 또는 개별 행위자로서 심리적,

윤리적인 동인을 가진다. 한 시기의 상황에 적용되는 대응 지침, 원칙이 다른 시기에

항상 적절하지는 않으므로 역동적인 변화를 고려한 추론과 도덕 판단 역시 필요하다.

1.2. 연구의 목적

팬데믹 사회에서의 공중보건 문제들을 해결하기 위해 역학, 통계 모델, 건강 경제

평가 및 위험 분석 등 다양한 과학적 방법론을 사용하지만 공중보건 의사 결정 과정

은 기본적으로 불확실성이 전제된다. 그 이유는 인구의 행동, 집단의 이질성, 인구의

접촉 구조, 자원 할당 등과 관련된 기본적인 가정이 전제되어 있기 때문이다. 의사결

정은 종종 연령, 현재성, 장애 등과 같은 요소에 따른 상대적 유용성에 관한 암묵적

또는 명시적인 우선순위를 상정한다(de Campos-Rudinsky & Undurraga, 2021). 신뢰

성 있는 정보의 이용 가능성과 과학적인 분석도 중요하지만 이러한 경험적 사실에 대

한 가치와 규범적 결정을 할 수 있는 윤리적 추론 과정이 중요하다. 그리고 공중보건

의사 결정이 보건의료 전문가의 해당 분야에 대한 편협한 전문가적 결정에 따라서만

이루어진다면 단편적인 해법이 될 수 밖에 없으므로12) 다양한 이해당사자간의 복잡한

사회적 합의의 과정이 필요하다. 예를 들어 효과적인 예방과 중증환자 발생 완화를

12) 감염병은 의보건과학이 발전하면서 코흐의 법칙에 따라 병원체 단일 원인이 발견되고, 그에
대한 마법 탄환으로서의 치료약제가 발견되어 문제를 해결해온 것으로 이해되지만 과학적
사실은 인식론적으로 사회적, 역사적으로 규정되어 왔고, 저절로 발견되기보다는 형성되어져
왔으며 공중보건 의사결정은 사회적 합의와 동맹의 과정을 따른다. 스노덴은 아이러니하게
도 특정병인론은 동시에 감염성 질환의 해결을 위한 위생 운동 등의 다양한 노력들을 통해
건강과 수명이 향상되어 온 것을 망각하고 감염의 원인이 되는 다양한 사회적 요소(건강의
사회적 결정인자)에 대한 평가와 해결을 요구하는 사회의학적 해법을 제한해왔다고 지적하
였다(Snowden, 2008).
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위한 사회적 전략은 다른 개인들의 자유와 권리, 경제적 기반, 사회적 조건의 제약이

라는 상호교환(trade off) 대상과 평가, 비교되어야 하므로 이 과정에서 영향을 받는

이해 당사자나 해당 지역사회의 참여가 필요하고, 얻게 될 이득과 손실의 기준과 평

가를 위해 보건의료계 뿐 아니라 다양한 분야의 다자적 논의가 필요하다. 더욱이 불

확실한 상황 속에서의 드러나는 과학적 사실들은 연구자에 의하여 자연적으로 발견되

는 것이 아니라 사회와의 상호작용 속에서 설득하는 과정을 거쳐 선택, 결정되며 공

중보건 의사결정과 정당화 과정에서 이해 당사자들의 여러 감정들, 이해관계, 가치들

이 경쟁하므로 시행되는 공중보건 중재 조치가 시민들에게 받아들여지는 방식에도 관

심이 필요하게 된다. 즉 팬데믹 공중보건의료에서 의사 결정과 대응 방식의 결정은

개인에게 있어서나 사회적으로 과학적인 근거와 사회문화적, 행정적인 상황에 대한

해석과 판단 뿐 아니라 이에 대한 명시적이거나 암묵적인 윤리적 판단을 전제로 이루

어지는 것이다. 본 논문의 문제의식은 팬데믹 대응의 과정에서 윤리적 판단의 위치를

고민하는데서 시작된다. 팬데믹 발생시 공중보건 임상현장의 의사결정을 위한 공중보

건의료윤리 방법론에 대한 논의는 활발하지 않다(배종면, 2015). 한정된 자원 배분의

원칙(이일학, 2020; 김진혁, 2020; 박상혁, 2020a; 송윤진, 2021)에 대한 연구와 함께 각

윤리 이론의 수준에서 COVID19 팬데믹 윤리를 살핀 연구들이 자유주의 입장에서 박

상혁(2020b), 공동체주의의 입장에서 김진경(2021), 돌봄윤리 관점에서의 최재필(2021)

의 글이 있다.

본 연구에서 연구자의 문제의식은 다음과 같다. 첫 번째, 팬데믹 공중보건윤리에 관

한 논의가 기존의 전통 윤리 이론 안에만 국한되었을 때의 논의의 제약성이 발생한다

는 것이다. 전통 윤리 이론에만 근거한 판단은 현대 감염병의 의과학, 다원화 사회 현

장에서 발생하는 문제들의 단지 일부만 조명이 가능하다. 발생한 문제 상황에 대한

윤리적 직관, 문제 제기에 대해 개인과 사회가 지녀왔던 윤리 원칙과 그것이 근거한

배경 이론이 상호간에 충분한 설명을 제시하지 못하는 상황을 고려해 보자. 이에 대

하여 개인은 좀 더 비판적인 다른 배경 이론들에 대한 탐구와 적용을 필요로 하게 되

며, 이것이 기존 자신과 사회구조 안에 형성되었던 틀을 흔들고 새롭게 조정하여 다

른 판단의 근거를 제공할 수 있을 것이다. 단순히 정합성과 기존질서의 유지를 위해

본인이 탐구한 다른 배경 이론에 대한 신념을 의도적으로 유보해 놓는다면 인위적 제

한에 따른 인위적인 윤리적 판단의 평형상태가 되며 이미 형성되었던 기존 체계하에
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서의 순환 논증의 굴레를 벗어날 수 없을 것이다.13) 판단을 위한 배경이론의 구성요

소들이 다양하고 비판적일수록 대안적인 의견을 제시할 수 있을 가능성은 넓어질 것

이다.14) 역사적·사회학적인 다학제적 배경이론, 의과학적인 인식론, 비판이론으로서의

여성주의 윤리이론과 같은 비전통 윤리의 검토가 윤리적 판단 논의의 다양한 근거를

제공할 수 있을 것으로 기대한다.

둘째, 감염병 윤리에 있어 공중보건 윤리는 주된 관심 대상과 적용 형식, 평가 방법

등에 있어 그간 잘 연구되어 온 생명의료윤리와 다른 영역이라는 구분의 문제를 지적

하고자 한다. 감염병 팬데믹 상황의 보건의료현장에서 나타나는 윤리적 이슈들은 공

중보건윤리와 임상 생명윤리의 많은 부분에서 엄격히 구분되지 않고 중첩된다. 의보

건학적 치료 또는 중재의 대상이 되는 인구 집단의 문제이기도 하지만 수없이 많은

개별 시민, 환자와 보건의료종사자들에 대한 정책 적용의 문제이다. 동시에 이들 사이

의 중재적, 치료적 관계 특히 (보건의료적) 돌봄의 문제이며 팬데믹의 양상의 변화와

시간의 전개에 따라 그 조건이 달라지고 다양한 문제들이 새롭게 드러난다. 의보건학

윤리의 넓은 영역을 다루기보다는 적어도 감염병에 대응하는 과정의 감염병 윤리로

한정할 때 이 둘의 통합적인 윤리가 필요하다.

세번째 문제의식은 공중보건 의료 현장에서의 의사결정은 과학적 사실에 전적으로

의존하므로 다른 요소 개입의 여지가 없는가이다. 위급한 상황에서 진행되는 많은 코

비드화(Covidization)된 불안한 연구와 결과들의 홍수와 명확하기 어려운 사회적 의사

소통 속에 공중보건 정책의 의사결정은 신뢰할 만한 데이터의 과학을 따르는 것 이상

13) 배경 이론을 지지하는 윤리적 신념은 이미 형성되었던 숙고된 도덕 판단, 윤리 원칙과 분리
된 것이어야 순환논증의 덫을 벗어날 수 있다. 이것이 노먼 다니엘스의 ‘독립적 제한 조건
(independence constraint)’이다(Norman Daniels, 1979).

14) 김일수는 자연화된 반성적 평형의 방법을 제시하고 HIV감염과 관련된 최근의 과학적 성과
를 윤리적 판단에 고려하는 방식으로 이를 적용한다. 그가 사용한 드폴(M. DePaul)의 ‘더 넓
은 반성적 평형’은 존 롤즈와 노먼 다니엘스가 배경이론에 대해 윤리이론으로 제한한 것에
대하여 모든 배경 이론을 고려하는 것을 허용하는 다학제간 접근(interdisciplinary approach)
이 가능한 도덕적 정당화 방법론이다. 드폴은 도덕적 반성을 거치지 않은 외적 권위에 의한
판단을 따르기보다 주관적 합리성(subjective rationality)에 따라 심사숙고를 통하여 결정한
결정이 더 합리적이라고 보고 이렇게 결정된 주관적 확신을 최종 상태 직관(end stage
intuition)이라고 칭하였다. 반성적 평형을 위한 배경이론의 구성요소들의 연결망이 넓을수록,
내용들 간의 상호 의존성이 더 이질적일수록, 균형잡기가 더 어려울수록 효과는 더 커지게
된다(김일수, 2021).
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의 건전한 윤리적 가치판단(reasoning)이 요구되어 진다(de Campos-Rudinsky &

Undurraga, 2021; Pai, 2020). 과학적 사실이 어떻게 사회적으로 구성되고 받아들여지

며 설득, 적용되는지의 과정에 대한 인식이 필요하다. 무엇보다 자연과학과 사회과학

이 발달하고 다양한 가치가 공존하는 다원주의 사회의 현실에서, 오랜 시간 인류와

함께 하며 영향을 끼쳐온 감염병, 병원체로서의 미생물, 자연과 인간에 대한 과학적

이해(과학적 인식론) 하에 팬데믹 공중보건 임상 의료 현장에서 벌어지고 있는 일들

을 판단하고 선택하며 그에 따른 책임을 져야할 것이다.

이에 본 연구의 목적은 팬데믹 시대를 살아가는 감염병 공중보건 임상 의료진 윤리

연구자의 관점에서 현재의 공중보건 의사결정 과정에 영향을 주는 공중보건 윤리의

담론들을 분석하여 이것들이 장시간 광범위하게 지속되었던 팬데믹의 문제들을 해결

하기에 충분했는지를 살펴보고 그것이 충분히 포괄적으로 설명력을 가지지 못하는 부

분들에 대하여 대안적인 윤리로서의 감염병윤리이론의 구성을 탐색해 보고자 하는 것

이다. 제안한 감염병윤리이론이 설명력을 가지는지를 기존 COVID 19 상황의 공중보

건 임상윤리 현장에서 발생하였던 문제들의 판단 사례에 적용하여 평가해 보면서 잠

정적으로 구성해본 팬데믹 윤리의 판단 틀이 유용한지를 살펴보고자 한다.

1.3. 논문 기획

본 논문의 전개는 다음의 순서를 따른다. 이어진 2장에서 기존의 팬데믹 공중보건

윤리의 담론을 분석할 것이다. 먼저 공중보건 윤리 이론과 생명권력(biopower)이론을

살펴보고 팬데믹 공중보건 윤리원칙, 가이드라인들을 고찰하고 범주화할 것이다. 이어

서 전통적인 공중보건윤리의 주요 가치들로 개인의 자유, 공리, 공동체, 보건안보를

검토하겠고 이들에 대하여 비판적인 고찰을 시행하고자 한다. 이어 COVID 19 팬데믹

에서 던져진 공중보건 윤리문제들에 대한 도덕적 직관들에 대한 검토를 통해 기존의

배경이론과 윤리원칙 체계가 시간적으로 장기간 반복되었고 사회적으로 광범위한 영

향을 끼친 팬데믹 위기에서 드러난 문제들의 해결과 의사결정을 위한 도덕 판단에 충

분하지 못함을 논의하려 하겠다. 3장에서 연구자는 대안 이론으로 감염병윤리이론의

구축을 시도할 것이다. 감염병 윤리이론의 구성 요소와 규범의 내용들을 검토할 것인
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데 이를 뒷받침하는 배경 이론들로는 인간과 바이러스, 환경안에서의 존재에 대한 인

식에 대하여 관계적 인간관, 행위자네트워크이론, 객체지향존재론을 검토한다. 어떻게

행위할 것이냐의 문제에 대하여 절충주의적 입장에서 여성주의 돌봄 윤리와 여성주의

정의이론을 검토한다. 어떻게 과학적 사실을 알고 받아들이느냐의 문제 역시 어떻게

행위할 것인가와 연결되는 문제이다. 이에 대하여 의보건과학인식론으로서 과학사회

학의 행위자 네트워크 이론, 여성주의 과학철학을 살펴보고자 한다. 4장에서는 새롭게

모색해 본 감염병윤리이론의 적용으로 COVID 19 지속된 팬데믹의 문제들을 해결하

기에 적절한지에 대하여 바이러스 행위자의 윤리적 함의, 4가지 질문 1) 팬데믹에서

공동체의 보호를 위한 감염병 환자의 격리의 정당성, 2) 보건의료종사자의 돌봄 책임,

3) 사회적 거리두기에 따른 제한의 정당성. 4) 검사와 격리에 대한 의과학자의 인식에

대한 판단사례, 공중보건의료전문가의 역할에 대하여 논하며 이론의 적용을 시도해

보고자 한다. 마지막 5장에서는 결론으로 현시점에서의 감염병 공중보건 의과학자의

도덕 판단이 어떠해야 하는지를 잠정적으로 제시하고자 한다.

다원주의적 사회에서 감염병 대응에서 의과학 기술과 보건의료에 대한 좀 더 다층

적인 이해에 있어 여성주의적 돌봄 윤리의 개념과 사회적의사결정과정에서의 네트워

크, 인간과 비인간에 대한 객체로서의 인식은 감염병 보건의료대응에서 과학적, 사회

적이면서 현실적인 윤리적 판단과 의사결정을 돕는 적절한 윤리적 틀을 제공할 것이

며 포스트 팬데믹, 다시 올 팬데믹의 대비 대응에 있어 중요한 사고 방법을 제공할

수 있을 것이라 본다.
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제2장. 현재의 팬데믹 공중보건윤리 담론 분석

팬데믹 감염병 대응의 영역은 먼저 공중보건의 일부영역으로 다루어지고 있다. 따

라서 공중보건을 어떻게 이해하는지에 대한 검토는 팬데믹 대응 논의의 시작이 된다.

본 장에서는 공중보건의 사회 안에서의 역할과 국가의 통제 기전으로 바라보는 생명

권력, 생명 사회성이론의 전개 과정에서 감염병의 대응 문제, 이후의 최근 이론들을

확인할 수 있다. 감염병의 확산은 실질적 정치적 이슈화를 넘어 신흥 안보의 관점으

로 다루어지게 되면서 국가적으로, 국가 간의 안보의 주제로 문제화된다. 공중보건 담

론과 생명정치, 안보화는 팬데믹 상황에서 감염병에 이환되고 대응하는 시민 행위자

들을 둘러싼 윤리적 문제들을 관심사에서 멀어지게 한다.

2.1. 감염병 공중보건윤리의 개념

윈슬로우(A. Winslow)(1920)의 전통적 정의15)에 따른 공중보건 개념은 질병 예방,

생명연장, 건강의 증진을 위한 과학과 기술에 근거한 사회(community) 구성원들의 조

직적 노력을 강조한다. 따라서 그 활동은 해당 사회 구성원들이 인정할 수 있는 내용,

방법, 절차에 따라 수행하고 평가되어질 필요가 있으며 이 과정에서 정책을 입안하고

시행하는 쪽은 기존의 사회의 가치관, 윤리에 호소하고 설득하는 과정을 거치게 된다.

‘공중보건윤리’는 이러한 공중보건 현장에서 발생하는 문제들의 실천적 해결을 목표로

하는 응용윤리학의 한 분야로 ‘이해 당사자들의 가치와 신념들과, 과학적, 기타 정보

들에 근거하여 공중보건 활동의 가능한 과정들을 명확히 하여 우선순위를 정하고, 정

당화하는 체계적 과정’으로 정의된다(Ortmann et al, 2016; Barrett, 2016; CDC, 2011).

공중보건은 그 대상(집단), 방식(정책), 평가(집단의 건강) 등의 특징을 가지고 있으므

로 구성원들의 윤리적, 법적 논의를 필요로 한다.

15) 윈슬로우(1920)는 공중보건을 ‘환경위생, 감염병의 관리, 개인위생원칙 교육, 조기진단과 예
방을 위한 의료 및 간호서비스 구축의 조직화된 커뮤니티의 노력을 통해 질병을 예방하고,
생명을 연장, 신체의 건강과 효능을 증진시키는 과학이자 기술’로 정의하였다. 이후 신공중
보건의 시기에IOM(Institute of Medicine, 1988)과 애치슨보고서(Acheson, 1988)를 통해 공중
보건에 대한 정의가 보건의료서비스의 제공수준을 넘어 인구집단의 건강문제로 확장되게 된
다. 이 논의는 배상수(2012)의 글을 참조할 수 있겠다.
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공중보건은 개념상 질병과 상해의 예방을 중시하고 장기적으로 건강 이득의 결과

(outcome)을 가져오는 정책을 선호해야 하지만 현실적으로는 보건정책과 서비스들이

단기적인 진단과 치료에 집중될 수 밖에 없다는 면에서 임상의료적 관점과 유사하다.

공중보건 전략에서 예방은 눈앞에 현재 존재하는 위험의 제거나 경감을 장기적인 예

방전략보다 중시할 수 밖에 없는 한계를 갖는다. 장기적 예방보다 즉각 효과를 나타

내는 정책에 더 우선순위를 두게 되는 이유는 예방 정책의 부담과 효과가 치료의 효

과보다 늦게 나타나고, 불특정 인구에게 확률적으로 나타날 수 밖에 없기 때문이다.

국가나 자치단체의 공중보건활동은 성격상 정의, 안전, 공적인 법적 규제와 규율의 범

위의 문제를 발생시키고, 개인의 자유를 제한하고 행동의 변화를 촉구하는 강압적

(coercive) 방법이 사용되는 온정적간섭주의적(paternalistic) 성격을 지닌다. 또한 공중

보건은 본질적으로 결과(outome) 중심적이고 이런 성과 지향적 목표는 결과주의

(consequentialism)적 도덕적 정당화의 근거가 된다(Childress, Faden, Gaare et al,
2002).

공중보건윤리는 임상생명의료윤리16)와 비교할 때 예방, 중재, 인구집단 이익추구,

해악회피, 공동의 의무에 기반하고, 비용효과적, 성과지향적인 성격을 갖는다.

(Ortmann et al, 2016; Faden, Shebaya & Siegel, 2019). 팬데믹에서의 공중보건 행위

는 도덕적 정당성의 확보가 필요한데 그 조건으로는 행위의 효과성, 즉 효과는 행위

를 통해 나타나게 될 해보다 커야하는 비례성(예로 격리로 인한 감염병의 통제의 효

과가 자율성과 프라이버시의 제한의 손실보다 큼을 보일 수 있어야 한다), 가능한 최

소의 제한적(락다운보다는 사회적 거리두기가 낫다), 제한이 이루어질 때는 이해 당사

자를 포함하는 정치적 대중에게 투명하게 알리고 정당성을 설명하는 것(사회적 거리

두기의 단계 상향, 기간 연장시 설득하는 과정)이 필요할 것이다(Childress, Faden,

Gaare et al, 2002). 또한 공중보건 조치는 그 결과로 사회 전반의 건강을 증진시키는

16) 반면 임상윤리는 질병과 상해의 치료를 중심으로 하고, 임상 전문가에 의한 의학적 중재와
이들의 신의성실 관계에 근거한 개인적 이익 추구를 인정한다. 해악을 회피하고, 개별 환자
에 대한 존중하며 특정 치료적 중재에 대한 개별 환자에게 충분한 정보 제공하고 동의를 구
하도록 한다. 공급자보다는 환자의 이익을 우선시하는 전문직업적 의무, 의사와 의료직 전체
의 명예와 신뢰에 기반한 권위를 인정한다. 정의의 측면에서는 환자를 동등하게 치료하고
보건의료에 보편적 접근을 인정하고 자원 배분하는 면에서의 관심을 갖는다.
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행위이지만 시행과정에 발생하는 부담과 건강상의 이득이 불평등하게 발생할 수 있어

상당한 윤리적 숙고와 사회적 대화를 통한 정당화가 필요하다. 그러므로 의학, 공중보

건을 둘러싼 다양한 과학적 발전들이 이루어지고, 가치가 다원화되고 있는 현 사회에

서 공중보건 의사결정 과정에서 과학적이고 다학제적인 사고와 윤리적 가치가 상호

보완적 역할을 함에 대한 인식이 중요하겠다(Ortmann, 2016). 한편 파워스와 페이든

(2008)은 공중보건의 목표로 인간의 복리(welfare), 불평등을 해소하는 개인의 건강에

대한 헌신으로까지 공중보건의 개념을 확대하여 논의하였다.

공중보건영역에 있어 감염병으로부터 시민을 보호하는 것은 전통적으로 국가의 주

요한 분야였다(Winslow. 1920). 그럼에도 감염성 질환은 공중보건 윤리의 주된 관심

분야에서 소외되었다(Selgelid, 2008). 그 이유로는 감염병은 과거로부터 주요하게 다

루어졌던 주제이지만 생명윤리가 의과학 기술 발달과정에서 하이테크 의학의 정책적

딜레마에 집중하게 되었고, 감염병에 대한 낙관주의와 비감염성 만성질환에 대한 공

중보건 관심이 이동하는 변화의 흐름(이른바 역학 전환)이 이루어진 점, 감염성 질환

의 연구 방식에서 생의학적, 약리적인 내용에 집중하고 병원체의 개인과 사회에 대한

영향분석을 위한 다학제적인 연구는 정작 부재하게 된 점을 지적한다. 또한 의보건

윤리에서는 역설적으로 감염병 문제를 윤리적으로 해결이 된 쉬운 주제라고 인식하여

오히려 다른 논쟁거리가 되는 딜레마를 갖는 현대의 의료 윤리 주제(예, 안락사, 낙태

등)들에 대하여 집중했다. 예를 들어 HIV/AIDS의 공중보건 문제의 경우우리의 문제

가 아닌 타자들(남성 동성애자, 정맥주사 사용자, 아프리카나 카리브지역의 흑인들)의

문제로 대상의 소외를 통해 윤리적 관심을 벗어난다. HIV/AIDS 자체는 이런 타자화

와 더불어 감염병이 국가 및 국제사회에서의 심각한 안보의 대상임을 인식하게 하는

하나의 계기가 된 질환이기도 한데 본 연구자는 역설적으로 감염병의 안보화가 감염

병에 이환된 개인들에 대한 윤리적 논의를 유보하게 하는 중요 기제가 되었다고 판단

한다. 이와 관련하여 먼저 공중보건론의 이론적 근거가 되는 생명권력이론을 감염병

의 관점에서 살펴보고자 한다. 이후 현재의 팬데믹 대응 윤리 지침을 개괄적으로 비

교하여 살펴보고, 반영되어 있는 윤리적 가치들에 대하여 검토할 것이다. 검토할 가치

들은 개인의 자유, 공리, 공동체, 안보화이다. 이에 대한 논의들은 현재의 팬데믹 대응

윤리 지침과 가치들이 충분히 작동하지 못하는 현실을 윤리이론들의 측면에서 드러내

보일 것이다. 이에 근거하여 대안으로 나는 여성주의적 돌봄윤리의 가치와 행위자네
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트워크이론의 관점을 제안할 것이며. 이와 같은 논의는 새로운 공중보건윤리의 근거

가 될 것이다.

2.2. 생명권력(Biopower) 이론

근대국가의 발전과정에서 감염병에 대한 대응은 안전이라는 메카니즘을 통한 국가

의 인구에 대한 관리 방식으로서 생명권력(biopower)이 전면에 나타나게 하는데 중요

한 역할을 하였지만 주된 관심 대상의 자리를 비감염성질환에 내주게 된다. 하지만

팬데믹 감염병이 발생할 때마다 안전, 안보의 위협으로서의 감염성 질환은 다시 인식

되어지고 대응의 기제로 작용하게 된다. 통치성 이론에서 생명권력은 사회를 보호해

야한다는 관념으로 감염병에 이환된 사람과 정상인을 구분하고, 사회적 통제를 강화

하고 강제적 조치를 승인하게 한다.

미셸 푸코는 생명이 정치 전략의 중심에 등장하는 역사적 과정을 분석하여 근대의

생물학적, 의학적 지식이 단순하게 역학지식을 통해 사회의 권력구조를 정당화하는

수단으로 사용된 것을 넘어, 권력 자체가 ‘주권권력’에서 ‘규율권력’, ‘생명권력’으로 전

환되는데 영향을 끼쳤다고 보았다(김현철, 2016). ‘죽게 하든가, 살게 내버려 두는’ 주

권권력에서 감염이나 다른 원인에 따른 죽음은 권력의 한계를 보여주는 지점이었다

(미셸 푸코, 1996). 반대로 ‘살게 하든가, 죽게 내버려두는’ 생명권력에서는 삶, 생명은

국가 권력이 적극적으로 관여하여 조절하고 증진시켜야 하는 대상이 되었다. 생명권

력은 개인의 몸에 대한 규율과 인구의 조절이라는 통제의 형식을 띤다(김환석, 2013).

생물학과 의학의 지식권력에서 시작하여 먼저, 17세기 이후 기계로서의 육체의 훈련,

규율을 특징짓는 인체의 해부정치(규율기술)가 군대, 감옥, 학교, 병원 등의 제도의 내

부에서 발생하였다. 18세기 중엽에 이르러 종개념으로서의 육체를 중심으로 출생률,

사망률, 수명, 건강을 변화시키는데 필요한 조건들을 조절하고 통제하는, 인구를 대상

으로 하는 생명정치가 등장하게 된다(미셸 푸코, 1996). 그의 이론의 전개 과정에서

다루어졌던 세가지 감염병, 한센병, 페스트, 두창을 바라본 방식으로서의 추방, 규율화,

안전장치에 주목할 필요가 있다.
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“역사적인 것에 대한 생물학적인 것의 압력은 수 천 년에 걸쳐 지극히 강한 것이

었다. 전염병과 기근이. 그리하여 죽음의 영향권 안에 놓여 있던 그 관계의 두 가

지가 주요한 극적 형태를 이루고 있었는데, 순환적인 과정을 통해, 그리고 18세기의

경제와 특히 농업의 발전 그리고 인구의 증가보다 훨씬 더 급속한 생산성과 자원

의 증대- 이것이 인구 증가를 촉진했지만-에 힘입어, 그 두 가지 대단한 위협이 다

소 완화될 수 있었다(미셸 푸코, 1996).”

한센병에 직면한 공동체는 스스로의 보호를 위해 추방-정화 의식을 만들어 내어 사

람들을 이쪽과 다른 쪽으로 구분한다(하호수, 2010). 이러한 집단적, 이원적 분리를 통

해 배척, 추방, 봉쇄의 현실에 묶이게 되는 ‘분리 모델’을 만드는 것이다(미셸 푸코,

2016). 17세기말의 법규를 통해 관찰한 도시의 페스트 관리지침은 먼저 엄격한 공간의

분할로. 방역선(Cordon Sanitare)을 통해 봉쇄를 시행하고, 이를 어기는 사람과 동물

은 사형에 처해지며, 40일간의 검역기간 동안 동, 읍의 장이 밖에서 출입문을 잠그고

감독관에게 관리를 맡긴다. 식량이 할당되고 장의 담당구역 순찰시 호명을 통해 생사

와 격리의 준수가 확인되며 지속적인 기록장치를 통해 개별적인 명부가 작성되며 생

존자, 병자, 사망자로 구별된다. 페스트의 대응에서 개인의 차이들이 바로 다양화하고,

상호 관련적이고, 보다 세분화한 권력의 전술적인 분할 속에서 포착되고 규율화된다

(미셸 푸코, 2016). 이후 한센병과 페스트의 두가지 도식이 근접하게 되는데 즉 한센

병 환자가 상징적 주민이었던 추방공간의 자리를 규율 분할의 방식으로 세분화하고,

개인화하고 관리하는 것이다. 푸코는 두창을 예방접종, 안전장치로서 의학과 의료 발

전 수준에서 예외적인 기술을 사용한 특권적 사례로 기술하였다. 예방접종이라는 부

분적인 감염을 통해 두창을 억제시키려고 하는 안전 메카니즘으로 통합된다. 병에 걸

린 사람과 그렇지 않은 사람을 단절 없이 하나의 인구로 고려하고 발병률, 사망률을

얻게 되고, 각각의 연령, 지역에 따른 집단별 발생률을 산출하게 되며 이런 두창과 인

구의 관계로부터 안전의 개념이 정리되게 된다. 푸코의 생명권력의 전개 과정에서 감

염병이 다루어졌던 것과는 달리 결과적으로 문제화되는 질병은 감염병이 아니라 풍토

병 즉, ‘한 인구 안에서 주로 발생하는 질병’이 되면서 안정된 인구의 확보를 위한 보

건의학, 보험, 사회보장제도라는 생명정치의 구체적 형태들이 나타나게 되었다(진태원,

2006).17)

17) 뒤에 다시 다루게 될 도나 해러웨이(2006)는 푸코로부터 내려오는 생명권력이 몸의 관리,
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생명권력(Biopower), 생명정치(Biopolitics)에 대한 푸코의 논의를 아감벤은 그리스

어의 사회적 존재를 뜻하는 비오스(Bios)의 관점에서 전개하였다 (김현철, 2016). 아감
벤은 그리스인들이 삶[생명]을 구분하는 방식에 따라 조에(모든 생명체에 공통적인 살

아있다는 단순한 사실)와 비오스(어떤 개인이나 집단에 특유한 삶의 형태나 방식)로

구분하였다(조르조 아감벤, 2008). 아감벤은 주권자는 예외상태를 정하는 자이며, 주

권권력은 ‘비오스의 관점에서 조에를 배제하면서 포함하는 것’이며 ‘벌거벗은 생명’ 즉,

조에가 생명정치적인 신체임을 주장하였다. 그는 고대 로마법의 용어를 빌어 다음과

같이 말했다.

“한데 호모사케르란 사람들이 범죄자로 판정한 자들을 말한다. 그들은 희생물로

바치는 것은 허용되지 않지만 그를 죽이더라도 살인죄로 처벌받지는 않는다(조르조

아감벤, 2008).”

아감벤은 정치적 존재(비오스)가 되지 못하고 법적, 정치적 보호를 받지 못하고 단

지 벌거벗은 생명(조에)만 갖고 있는 인간들이 주권의 숨은 토대라고 주장한다. 호모

사케르는 로마의 추방자, 중세의 사형수, 나치수용소의 죄수를 거쳐 오늘날 보호시설

수감자, 망명자 등으로 이어졌다(김환석, 2013). 아감벤의 호모사케르 논의는 감염성

질환 환자에 대한 직접적인 관련 기술을 갖고 있지는 않지만 대중 주권 권력과 벌거

벗은 생명으로서의 감염병 피해자들을 대하는 것에 중요한 관점을 제시할 수 있다.18)

생명정치 경험적 이론으로서의 폴 래비노의 생명사회성(Biosociality)이론에 따르면

생명공학이 발달함에 따라서 ’생물학적인 것‘과 ’사회적인 것‘이 이분되는 현상이 극복

되고 서로 관련을 맺게 된다. 어떤 유전적 특성을 공유하는 환자군들 또는 자조집단

이 지식이 증가함에 따라 수동적인 자세나 과학연구의 대상에서 벗어나 다양한 요구

치료, 감시의 실천을 통해 담론적으로 구성하여 조정하였던 반면, 1970년대 이후 유전공학의
발전과 같은 첨단 기술과학의 발달을 통해 생명을 변형하고 조작하는 시대에서는 기술과학
이 하나의 비인간 행위자(nonhuman actor)인 기술생명권력(technobiopower)으로 사회적, 문
화적, 정치경제적 권력을 행사하고 있음을 언급하였다.

18) 이정훈(2016)은 2015년 한국의 메르스 사태의 메르스에 이환된 환례를 통해 이들이 어떻게
호모 사케르로 사회에서 잊혀지며 다루어지는지에 대한 논변을 제시하였다.
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와 사회활동을 갖게 될 수 있게 되는 것이다. 영국 사회학자인 니콜라스 로즈는 생물

학, 유전학과 더불어 등장하는 기술적 실천을 통해 생명 과정과 사회 사이의 경계가

허물어지게 되었다고 주장하면서 생명 과정과 정치 도덕 문제가 분리되지 않고 통합

되어 나타나는 새로운 배치를 ’에토스 정치‘라고 명명하였다(토마스 렘케, 2015) 또한

로즈는 오늘날 의료가 질병 치료에서 건강관리의 영역으로 확장되는 사실에 주목하였

다. 그는 이에 대한 사회학자들의 의료화(medicalization) 주장이 의료의 근본적 변화

를 포착하지 못하게 한다고 주장하며, 오늘날 의료에서 나타나는 다섯가지 변화 즉,

분자화(molecularization), 최적화(optimization), 주체화(subjectification), 전문화

(expertise), 생명경제(bioeconomy)가 나타남을 제시하였다. 이 중 주체화에 대하여 몸

의 성질과 구조를 근거로 개인이 스스로 판단하거나 행동하고, 국가에 관하여 어떤

요구를 하는 ’생물학적 시민권‘을 갖게 된다고 주장한다(김환석, 2013). 선진자유주의

통치성하에서 위험은 개별화되고 자신의 생물학적, 생의료적인 권리에 따라서 사람들

이 모여서 운동하고, 자신의 문제에 대한 투자나 자원, 연구, 치료법 개발을 적극적으

로 요구하는 능동적인 형태의 생물학적 시민권을 갖게 된다고 본 것으로 환우 운동,

HIV감염인들의 권리운동 등과 연결될 수 있겠다. 그러나 팬데믹 이환 사회에서의 개

인들은 이론적 구분처럼 필요에 대한 요구를 표명할 수 있는 그런 주체화된 몸이 아

니다. 분자화된 신체와 관련하여 브루스 브라운(Bruce Braun)은 베트남 가금류에서의

조류독감이 지리적인 경계, 종간장벽을 넘어 전파될 수 있는 사례에 대한 분석을 통

해 병원체의 확산, 예방이라는 감염병, 지리정치적 담론으로 볼 때 취약할 수 밖에 없

다고 주장한다(Bruce Braun, 2007). 지리적, 시간적으로 압축된 세계에서 생명정치의

내적으로 분자화된 신체(intrinsically molecularized life)는 생명권력(biopolitics)과 지

리권력(geopolitics )의 결합을 통해 외부적으로 분자화(extrinsically molecularization)

되고 분자생물학, 바이러스학. 면역학과 합쳐지면서 네트워크, 경로, 이동과 교환이라

는 관점에서 분자적-지리학적인 몸으로 개념화됨을 주장하였다. 신체가 타인 또는 다

른 존재(병원체, 숙주, 보균소)와 상호작용을 통해 국가간의 경계를 넘어 지속적으로

감염병의 위협에 노출되게 되는 예측불가능성(unpredictability)은 이 위협을 다루기

위한 국가내, 국가간의 정치적 기술로 보건안보(biosecurity)의 개념과 연결되게 된다

(Bruce Braun, 2007; 토마스 렘케, 2015).
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2.3. 기존의 국제사회의 팬데믹 윤리 원칙들(moral principles)과 지침들(guidelines)

그렇다면 팬데믹 감염병의 상황에서 작동하고 있는 윤리의 원칙들(moral principles)

은 어떻게 다루어지고 있는가? 금세기 사스, 2009 H1N1 인플루엔자. 지카바이러스 인

체 감염증, 에볼라, 메르스 등의 감염병 팬데믹의 경험을 통해 다루어져 왔던 윤리적

문제들을 바탕으로 여러 국가, 국제기구들에서 working group의 구성과 그 안에서의

합의를 통해 공통도덕(common morality)으로서의 윤리원칙, 지침들을 작성해 왔다.

COVID 19 팬데믹의 상황에서도 이러한 다양한 주제들을 중심으로 논의가 이루어지

고 의사결정과정에 영향을 주어왔으므로 현재의 국제사회에서는 지침과 원칙들을 검

토하는 것이 유용하겠다. 이들 지침에는 1) 국제보건기구(WHO, 2016))의 [감염병 유

행시의 윤리적 이슈 처리 지침], 2) 캐나다 토론토 대학교 생명윤리 연합센터 팬데믹

인플루엔자워킹그룹(2005)의 [그대를 수호하리라(STAND ON GUARD FOR THEE);

팬데믹인플루엔자 대비계회에서의 윤리적 고려사항들 (Ethical considerations in

preparedness planning for pandemic influenza)], 3) [공중보건윤리 프레임워크: 캐나

다의 COVID 19 팬데믹에 대한 대응 가이드](Government of Canada, 2021), 4)

[COVID 19에 대한 성명서: 전지구적 관점에서의 윤리적 고려점] 과학지식과 기술에

관한 유네스코 세계 전권위원회(UNESCO World Commission on the Ethics of

Scientific Knowledge and Technology(COMEST))와 유네스코 국제 윤리위원회

(UNESCO International Bioethics Committee, IBC)(2020)의 성명서, 5) [국제보건기구

(2020) 윤리와 COVID 19 감염증: 자원 할당과 우선순위 설정] (WHO reference

number: WHO/RFH/20.2), 6) 의료윤리에 관한 스웨덴 국가 위원회(SMER, the

Swedish National Council on Medical Ethics, 2020)의 [팬데믹에서의 윤리적 선택]

등이 존재한다.(표 3) (부록 1) 각 지침과 원칙들의 내용을 범주화하면 다음과 같다.

첫째, 평등, 공정성의 가치에 따라 자원, 기회, 또는 결과를 나누고 공중보건 조치로

인한 피해를 최소화하도록 권고하고 있다. 공중보건의 절차적 가치에 있어서 적법절

차, 합리적, 신뢰성, 투명성, 수정 기제의 개방성, 이해 당사자의 포함성, 의사결정 당

국의 책임성을 강조한다.

둘째, 감염병 팬데믹의 불확실성(uncertainty)의 상황은 사전주의 원칙, 과학적 근거
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를 따라 행위하도록 하지만 국제적인 윤리적 고려, 사회, 윤리, 정치, 법체계의 다학제

적인 대화를 통한 의사결정이 중요하다. 효과적일 수 있는 조치를 선택해야 하고 가

능한 이득과 위해의 균형을 평가하고 효과적인 덜 침습적인 다른 조치가 있다면 이를

선호해야 한다. 인권, 자율성 존중, 충분한 정보에 따른 동의, 프라이버시와 비밀 유지

와 함께 사회문화적 신념과 관계를 고려해야 하다. 사회적 거리두기는 제한적으로 절

대적으로 필요한 상황에서 제한된 범위로 이루어지되 부당한 부담을 최소화하고 이로

인한 불평등에 대하여 반대급부를 제공해야 한다. 공중보건 감시(surveillance)시에 비

밀을 유지하고, 사생활을 보호해야 하며, 공중보건 제한은 절차적 가치에 따라야 한

다.

셋째, 진단과 치료면에서의 조치는 연구의 투명성이 담보되고 데이터와 이득이 공

유되는 것이 중요하다. 생애 말기 환자의 경우 감염의 위험을 감소시키는 조치와 함

께 친밀한 관계를 허용해야 한다. 감염병 연구시에는 이중사용(dual use) 문제에 대한

경계가 필요하고 여성, 임산부 등의 성별 기반 차이를 수용하는 전략이 필요하고 얻

어진 데이터를 적시에 공유하는 것이 필요하다. 대응하는 의료 인력은 돌봄 의무를

갖지만 권리와 의무가 명확해야 하고 착취되어서는 안되며 위험을 최소화하고, 상호

성에 따라 돌봄을 제공받아야 한다.

넷째, 국가 거버넌스와 전문직의 책무성이 필요하고, 국내 뿐 아니라 국제적으로 공

중 보건 위기시에 가난한 나라들에 대한 책임을 전제로 자기이익, 영역성을 유보하는

연대성이, 정부, 공공, 사적 단위, 시민사회, 국제, 지역조직의 공조 협력이 필요하다.

영향을 받을 가능성이 있는 이해당사자들이 의사결정과정에 참여할 수 있어야 한다.

특별히 취약성을 가지게 되는 인구집단의 의사소통, 자원접근을 도와야 하고 낙인과

차별, 사회적 폭력을 예방해야 하며 상호교차성의 관점에서 접근해야 한다. 제한된 자

원은 효율성을 중시하되 가장 어려운 사람, 타인을 돕는 집단에 먼저 할당해야 한다

는 내용을 포함한다.
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Table 3. Pandemic Ethical Principles and Guidelines

범주
윤리원칙의 내용

WHO감염병
유행시의
윤리적 이슈
처리 지침

토론토대학;
팬데믹
인플루엔자
대비계획의
윤리적
고려사항

공중보건윤리
프레임워크:
캐나다 COVID
19 대응가이드

UNESCO IBC, COMEST.
COVID 19에 대한
성명서: 전지구적 관점
에서의 윤리적 고려점들
WHO윤리와 COVID 19
감염증: 자원 할당과
우선 순위 설정

의료윤리에
관한 스웨덴
국가 위원회
팬데믹에서
의 윤리적
선택

정의(justice)

공정성(fairness)

평등 (equity)

개인의 이익에 대한 평등한 중요성. 평등한 건강 돌봄, 자원과

기회, 결과의 평등중시. 이득과 피해를 파악하고 불평등을 최소

화한다. 정의(justice) 공정성(fairness)

○ ○ ○ ○ ○

인간존중, 인권

자율성 존중

충분한 정보에

근거한 동의

개인의 일반적인 인간성, 존엄성, 본래적 권리를 인정.

나이, 성별, 인종, 민족성, 장애, 사회경제적 지위, 사회적 가치,

기존 건강상태에 관계없이 고유한 인권 존중. 위해 최소화

자율성 존중: 절대적이지는 않고 반응적 맥락에서 양도 가능

충분한 정보에 근거한 동의, 이동과 모임의 자유

○ ○ ○ ○

절차적 가치들 제한은 적법절차에 따라 합리적으로 이루어져야 한다 ○

-신뢰성

-투명성

신뢰성: 정부의 공중보건조치, 기관들간, 기관과 스텝, 의료진과

환자간의 신뢰가 중요함

투명성: 의사결정 과정과 정당화는 명확하고 공적으로 기준에

따라 공지되어야 함. 개방성, 명시적이고 효과적인 의사소통

○ ○ ○ ○

-수정 기제

-개방성

새로운 정보가 나타날 때 기존 정보를 재검토하고 결정을 수정

할 수 있는 기전의 필요함. (항소/소원절차를 통한 수정가능성)

개방성: 다양한 관점에 대해 열린 자세

○ ○ ○ ○
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범주
윤리원칙의 내용

WHO감염병
유행시의
윤리적 이슈
처리 지침

토론토대학;
팬데믹
인플루엔자
대비계획의
윤리적
고려사항

공중보건윤리
프레임워크:
캐나다 COVID
19 대응가이드

UNESCO IBC, COMEST.
COVID 19에 대한
성명서: 전지구적 관점
에서의 윤리적 고려점들
WHO윤리와 COVID 19
감염증: 자원 할당과
우선 순위 설정

의료윤리에
관한 스웨덴
국가 위원회
팬데믹에서
의 윤리적
선택

-포함성
지역사회, 자원배분의 영향을 받는 해당 이해 당사자의 관점이

반영되고 의사결정에 참여하도록 한다.

○
○ ○ ○

-책임성
의사결정권자의 작위, 무작위에 대한 설명과 책임.

관리감독과 반응성.
○ ○ ○ ○

-효과성, 효용,

비례성

적은 비용으로 효용 최대화, 이익과 위험의 계산, 목표 달성의

합리적 가능성을 고려. 최상의 효과는 많은 생명을 구하는 것
○ ○ ○ ○ ○

과학적 근거와

다학제 기반.

불확실성.

사전주의원칙.

팬데믹의 불확실성 (uncertainties) 고려.

과학적 근거에 기반한 의사결정과 다학제간의 열린 대화 필요

사전주의 원칙에 따라 위험을 줄이는 조치를 취함.

팬데믹 억제전략(mitigation)시 윤리적 분석모델 필요함

○ ○ ○

프라이버시와

비밀유지

개인의 사생활 존중, 자유유지

개인의 프라이버시가 중요하나 공중보건상 위험하면 프라이버

시를 유보할 수 있음. 그러나 윤리·사회적 측면의 고려 필요함

○ ○

사회·문화적신념

의 중시와 인정
사회·문화적, 종교적 신념, 관계의 가치를 중시 ○

사회적 거리두기
사회적 거리두기는 고립이 아니라 신체적 거리두기임. 의무적

조치는 법적 방어가 가능하고, 시간 제한, 최소침해해야 한다.
○ ○
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범주
윤리원칙의 내용

WHO감염병

유행시의

윤리적 이슈

처리 지침

토론토대학;

팬데믹

인플루엔자

대비계획의

윤리적

고려사항

공중보건윤리

프레임워크:

캐나다 COVID

19 대응가이드

UNESCO IBC, COMEST.

COVID 19에 대한

성명서: 전지구적 관점

에서의 윤리적 고려점들

WHO윤리와 COVID 19

감염증: 자원 할당과

우선 순위 설정

의료윤리에

관한 스웨덴

국가 위원회

팬데믹에서

의 윤리적

선택

자유의 제한

(이동의 자유

포함)

공중을 심각한 위험에서 보호하기 위해 개인의 자유를 제한할

수 있음. 필수적이고, 적절하며, 충분한 이유 제공, 재심의 기전

이 있고, 비례적이어야 함. 정부와 보건의료영역에서는 대중이

제한 조치의 근거, 이에 대한 순응의 이득, 비순응의 결과에 대

하여 알 수 있도록 보장. 정당화 가능한 제한의 부여와 최소

제한적 방법 고려

○ ○ ○

보건의료인력의

돌봄의무

돌봄 의무는 보건의료 전문직의 고유한 직업윤리강령에 부합.

전문가적 역할과 자신의 건강, 가족, 친구에 대한 의무 비교 필요

다양한 직역, 보건영역 밖의 다양한 인력이 필요. 대유행 사전

준비시기에 이들의 권리와 의무에 대하여 명확히 규정할 필요.

-선행의 원칙: 타인의 이익을 위해 행동, 고통을 경감시켜줌

-공중보건감시와 보고, 공공에 정확한 정보를 제공할 의무

○ ○

보건의료인력의

권리와 상호성

기여에 맞게 비례적인 반대급부 제공이 필요. 착취금지, 감염위

험의 최소화, 적절한 보수체계 마련. (공중보건부담을 위해 부

당한 위험에 노출시키지 않음.) 공공의 이익을 위해 불평등한

부담을 갖는 의료진, 환자, 가족을 돕고, 부담을 최소화.

○ ○ ○ ○
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범주
윤리원칙의 내용

WHO감염병

유행시의

윤리적 이슈

처리 지침

토론토대학;

팬데믹

인플루엔자

대비계획의

윤리적

고려사항

공중보건윤리

프레임워크:

캐나다 COVID

19 대응가이드

UNESCO IBC, COMEST.

COVID 19에 대한

성명서: 전지구적 관점

에서의 윤리적 고려점들

WHO윤리와 COVID 19

감염증: 자원 할당과

우선 순위 설정

의료윤리에

관한 스웨덴

국가 위원회

팬데믹에서

의 윤리적

선택

진단·치료·예방에

대한 의학적의무
연구의 투명성, 데이터의 공유가 필요함. ○

생의 말기 환자

의 면회

생의 말기 환자의 가족, 친지 접촉은 감염의 위험 감소와 친밀

한 관계를 허용하는 방법을 찾아야 함
○

정부와 국제사회

의 책무. 연대성.

국외 지원 윤리

연대성에 근거한 책임 분담과 함께 일하기. 고전적인 국가의

통치성, 안전, 영토성을 넘어서는 국제 협력, 국가 간 의존이

요구됨. 국제적 보건위기시 부유한 나라가 가난한 나라에 대한

책임을 전제로 국제 협력, 연대 지원. 혐오, 인종차별에 반대함

○ ○ ○ ○

지역사회 참여와

포함성.

영향을 받을 가능성이 있는 이해당사자들이 감염병유행의 모든

단계에서 직접적, 합법적인 대리자들을 통한 의견 제시 보장.

이해 당사자들이 의사결정과정에 가능한 참여할 수 있어야 함.

○

제한된 자원의

할당.

효용 극대화, 부담 최소화를 위한 제한된 자원배분에 주의. 자

원의 부족으로 환자의 선택이 필요할 때 임상적 필요와 효과적

치료를 우선 고려. 가장 어려운 사람, 타인을 돕는 사람에 대한

할당 필요

○ ○
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범주
윤리원칙의 내용

WHO감염병

유행시의

윤리적 이슈

처리 지침

토론토대학;

팬데믹

인플루엔자

대비계획의

윤리적

고려사항

공중보건윤리

프레임워크:

캐나다 COVID

19 대응가이드

UNESCO IBC, COMEST.

COVID 19에 대한

성명서: 전지구적 관점

에서의 윤리적 고려점들

WHO윤리와 COVID 19

감염증: 자원 할당과

우선 순위 설정

의료윤리에

관한 스웨덴

국가 위원회

팬데믹에서

의 윤리적

선택

특별히 취약성을

가진 상황.

취약한 사람들의

보호.

낙인과 차별.

상호교차성.

취약한 개인들은 팬데믹 상황에서 더 취약해짐. 특별히 위험이

나 부정의를 경험할 수 있는 구성원에 대한 특별한 관심과 위

해 최소화가 필요. 빈곤, 차별, 성, 질병, 자율성과 기능성 상실,

고령, 장애, 인종, 구금자, 미등록이주민, 망명자 신분, 무국적자

의 취약성. 돌봄서비스제공 및 효과적이고 대안적 의사소통 전

략 필요. 낙인과 차별을 막을 필요. 격리와 예비격리로 인한 가

족 내 폭력, 경제적 어려움에 있는 사람들에 주의.

의사결정시 상호교차성의 관점이 필요함.

○ ○ ○ ○ ○

공중보건 감시. 공중보건 감시에서 비밀유지와 개인정보보호가 중요함 ○ ○ ○
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2.4. 팬데믹 공중보건에서 유의한 윤리적 가치들

2.3에서 팬데믹 윤리지침들을 살펴보았다. 본 장에서는 이 지침들에서 가장 중요하

게 다루어 지는 윤리적 가치들을 검토하도록 하겠다. 우리는 먼저격리와 예방접종 등

에 대한 개인주의적 자유와 국가 중심 정책 기반으로서의 공리주의의 공리 개념을 살

펴볼 것이며, 공동체의 가치에 대하여 개인과 공동체를 구성적 관점에서 바라보고 문

제해결을 시도하는 공동체주의 이론을 검토할 예정이다. 특별히 감염성 질환의 관점

에서 적용사례를 중심으로 살펴보고자 하는데 이는 기존의 팬데믹 윤리 원칙들의 작

성 과정에서 배경 이론으로 작용하는 지점들을 판단하고 분석하는데 도움이 될 것이

며 새로운 이론의 검토의 필요성을 제기할 것이다.

2.4.1. 자유: 자유주의적 개인주의

팬데믹 상황에서의 감염병 환자는 격리되고 강제 입원되어지며 시민은 이동의 제

한, 집합금지 명령 등의 형식으로 자유의 제약을 받는다. 이런 격리와 제한은 개인의

인권, 시민권적 자유와 공공의 이익으로서 공중보건에 끼치는 위해를 막기 위한 사회

전체의 보건권이 대립하는 것으로 여겨지는 지점으로 공공의 복리를 위해 위해 원칙

(harm principle)에 의해 격리, 금지라는 형태로 헌법상의 개인의 기본권적 자유가 제

한되어 진다.19)

정의로운 정치체계에서 개인의 기본권적인 자유와 이익은 보장되어야 하며 개인이

자신의 삶을 기획할 수 있는 영역을 보장해야 하고 이를 제한하는 국가나 공권력의

영역은 최소여야 한다(Beauchamp & Childress, 2017). 이 자유는 밀의 개별성

(individuality), 칸트의 자율성(autonomy), 권리(rights)를 근거로 하며 자유주의적 개

인주의는 권리이론과 존 롤즈의 정의론의 중요한 기반이 된다. 이사야 벌린(1909∼

1987)은 자유의 두 개념으로서 소극적인 자유(∼로부터의 자유)와 적극적인 자유(∼을

19) 헌법 37조 2항. 국민의 모든 자유와 권리는 국가안전보장·질서유지 또는 공공복리를 위하여
필요한 경우에 한하여 법률로써 제한할 수 있으며, 제한하는 경우에도 자유와 권리의 본질
적인 내용을 침해할 수 없다.
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향한 자유)를 구분하였다(이사야 벌린, 2006). 소극적 자유는 자신의 방식으로, 자신의

목표를 추구하는 자유이다. 소극적 자유는 전제정치로부터의 신성한 개인의 자유를

지키는 비지배(non-dominion), 간섭의 부재(non-interference)를 의미하는 근대적 개념

으로, 자유는 신성하며 자유가 허용되지 않는다면 문명의 발전도 없고, 진리도 드러나

지 않으며 창의성이나 천재적인 영감도 나타날 수 없을 것이라고 본다. 개인 모두는

최소한의 자유를 향유할 권리를 가지므로 어느 누구의 자유라도 침해되어서는 안된다

는 의미에서 모든 사람은 제약을 받아야 한다. 반면 적극적 자유는 자기 결정 (self-

determination)으로 자신의 목표나 계획을 고안하고 실현할 수 있는 것을 의미한다.

자유주의적 정의론을 제시한 존 롤즈는 원초적 입장에 있는 당사자들이 자신의 안

녕에 관심을 갖고, 타인에게는 무관심한 합리적 행위자로서 무지의 베일하에서 잘 질

서지워진 사회에서 운영되는 정의로운 사회를 위해 협력하고 선택할 정의의 원칙을

제시하였다. 이 사회에서의 평등의 조건의 기본적 전제는 평등한 개인은 ‘전 삶에 걸

쳐 협력적인 사회구성원’이 될 수 있어야 하며, 정의의 원칙에 대하여 평등하게 이해

하고 자발적으로 동의할 수 있고 자유로운 자기 근원적(self-originating)이고 자기 인

증적인(self authenticating) 원천을 지닌 자유로운 개인이어야 하고, 정의감과 자신의

좋음을 형성하는 능력이라는 공통된 기준의 가정할 수 있는 사회구성원이라는 가정을

전제로 하고 있다. 여성주의의 시선으로 보면 이런 상황은 인간을 기본적으로 자신의

목적을 달성시키기 위해서만 협력하는 자율적이고 비의존적인 존재로 간주하므로, 사

회가 항상 동일한 선택권을 가진 비의존적 개인들로만 구성되었다는 허상을 조장하여

몸이 아픈 사람들, 장애를 가진 사람, 노인들의 비대칭적인 의존 현실과 이들을 돌봐

야 하는 의존 노동자들의 실상을 간과하게 한다(키테이, 2016) 공동체주의 시선으로

볼 때 자유주의는 생명윤리의 제 문제들을 개인의 선택 문제로 환원하고, 개인의 문

제를 넘어서는 공공의 문제에 대한 공공선, 사회적 계약으로 설명할 수 없는 문제들

에 대한 구성원으로서의 연대의 의무들을 간과하는 경향이 포착된다(유수정, 2017).

1901년 미국 북동부에서 유행하였던 두창에 대하여 메사츄세츠 주가 의무적인 예방

접종을 받도록 한 것에 대하여 제이콥슨(Jacobson)은 이를 거부하였으며 이에 대하여

5달러의 벌금을 부과한 것이 미국 헌법이 보장하는 자유권에 대한 침해이며 자기결정

권에 반한다는 취지로 연방대법원에 항소를 하게 된다. 이때 법원은 ‘자유는 제한이
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없는 절대적인 권리가 아니며 잘 조직된 사회에서는 위험으로부터 공공의 안전을 보

장하기 위해 개인의 자유를 어느 정도 유보하는 합리적인 규제의 행사가 필요하며,

사회계약에 따라 공공의 안전과 공중보건을 보호하기 위해 경찰권과 광범위한 재량권

을 가질 수 있음’을 판시하였다(박지용, 2017).20)

그러나 자유주의적 전통에 따른 시민권 시대 1960년대 이후의 미국 법원의 판단은

전염력이 있는 결핵 환자와 같은 감염병 환자에 대한 격리, 강제 입원 치료는 개인의

자유에 대한 심각한 침해가 되므로 엄격심사기준(strict scrutiny)을 따르도록 하고 있

다. 그에 따르면 제한은 중대한 공익(compelling state interest)이 있어야 하며, 실제

적인 위험이 있는지를 따라 판단해야 하고 집단적인 구금에 대하여도 공공에 명시적

인 위해에 대한 잘 정해진 대상에 대한 중재(well-targeted intervention)로 최소제한

적인 대안(least restrictive alternative)을 선택하도록 하고, 적법절차(procedural due

process)를 따르도록 규정해왔다(Gostin, 2008; 김장한, 2015). 국제보건기구에서 역시

격리 또는 강제 입원치료에서의 자유의 제한은 반드시 필요해야만 하고, 합리적이며,

비례적이고, 평등하고, 차별적이지 않고, 국내법 또는 국제법을 완전히 준수하는 방법

으로 이루어져야 한다고 규정하고 있어 맥락을 같이 한다(WHO, 2007).

COVID 19의 상황에서 messenger RNA 방식 제작의 예방접종이라는 임상적 경험

이 적은 기전의 예방접종 제조 방식과 짧은 임상기간으로 인한 장단기 부작용에 대한

우려, 돌파 감염, 면역 유지 기간 등의 우려 가운데 예방접종에 대한 선택문제와 이에

대한 예방접종자에 대한 혜택, 면역여권과 관련된 찬반논쟁, 교사 등 특정그룹에 대하

여 미국에서는 예방접종 의무화에 대한 반대와 관련한 재판이 진행되었다. 한국에서

는 행정 당국이 사회적 거리두기 4단계하에서의 1인 시위 외 집회금지, 서울시에서의

집회 금지에 대한 가처분신청을 통해 기본권적인 자유인 집회의 자유 자체를 불허하

는 것에 대한 원론적인 소송들에 대하여 상반된 판결들이 양산되었다. 또한 개인의

권리와 공동체 또는 기관의 권리가 서로 경쟁하는 경우가 존재하는데 예를 들어 의료

계약에 의한 의료서비스에 대하여 팬데믹 상황에서 서비스의 수혜자들은 치료받을 권

20) 박지용은 이 판결에 대하여 강제백신정책에 대한 법적인 토대를 제시하고, 공중보건에 대한
입법형성권을 제시함과 동시에 공중보건개입에 대한 헌법의 통제가 필요함을 밝힌 사례로
판단하였다(박지용, 2017).
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리를 주장할 수 있는데 반해 의료 제공자는 자신과 기관의 보호와 이익을 추구할 권

리를 호소하는 경우가 대립하기도 했다.

일상적 환경에서 자유주의는 다수의 횡포나 사회, 국가로부터 불합리한 억압에 대

하여 행위자 개인의 고유한 자유를 보호할 수 있는 이론적 근거를 제공하며 보건의료

의 차원에서 본인이 질병의 예방과 치료에 관한 사항들을 비록 적극적인 자유까지 획

득하지 못할지라도, 자발적 동의에 의하여 결정하고 행위함을 의미한다. 그러나 사회

계약의 형식으로 자유로운 행위자의 자격을 제한하므로 자유를 모두가 누릴 수 있는

것으로 상정하지만 실은 누구나 누릴 수 없다는 한계를 갖는다. 자유의 충돌을 전제

로 개인의 자유와 공공의 안전을 대치하는 것으로 상정하여 자유의 제한 조건을 엄격

하게 자유의 침해를 줄이고자 하지만 팬데믹의 상황은 공공의 안전이라는 추상적 공

익이 두드러지는 시기로 자유의 제한이 일상화되므로 자유주의적 정당화의 방식이 유

효성을 발휘하기 어렵다고 판단된다.

2.4.2. 공리

공중보건 활동을 위한 윤리적 원칙들이 서로 다른 정책을 선호하여 이 가운데 비효

율적인 원칙에 기반한 정책이 시행된다면 질병의 이환율과 그로 인한 사망률을 증가

시킬 수 있을 것이다(Marseille & Kahn, 2019). 공리주의 하에서는 행위자는 비용효과

분석, 비용편익분석 등의 경제적 효과 분석의 기반으로 다른 모든 조건이 동일하다면

주어진 자원의 효과를 극대화하는 결과, 즉 가장 큰 공리를 가져다주는 선택을 하게

된다. 공리주의(utilitarianism)는 행위의 결과의 좋음과 나쁨으로 행위를 평가하는 결

과주의(consequentialism)의 대표적인 이론으로 안녕(wellbeing), 행복의 극대화를 윤

리의 기준으로 삼는다. 공리주의적 행위자는 중립적, 불편부당하게 이성적인 사람으로

서 부정적 가치와 긍정적 가치를 비교할 수 있고, 최대 다수에 의해 최대 이익을 산

출할 수 있는 공리의 원칙을 따라 공리의 극대화를 선택할 것이라고 가정한다.

공리주의는 일반적으로 제한된 자원의 적절한 활용이나 국제 보건 정책의 결정에

있어서 가장 기본적인 원리로 적용되어 다른 이론들과 경쟁한다. 예를 들어
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HIV/AIDS 정책에서 환자에 대한 치료제와 예방 정책에 있어 총 건강 혜택을 극대화

시키는 공리주의는 건강불평등을 줄이는 형평성, 긴급한 필요에 대한 응답, 우선순위

주의, 임박한 위험에 있는 사람을 먼저 구한다는 구조 규칙, 가치의 동등성, 권리 등

의 윤리원칙들과 경합하는 것이다(Marseille & Kahn, 2019). COVID 19와 같은 팬데

믹의 공중보건위기상황에서 신속한 의사결정이 필요할 때 확률(인공호흡기를 사용했

을 때 환자가 회복될 확률), 치료기간(희소한 자원을 단기간 사용하여 되도록 여러 명

을 돕도록 선택), 이용가능한 인적 물적 자원(의료 인력의 수가 동일할 때 체외막순환

기(ECMO) 1대를 위해 투입하는 인력이 3명, 인공호흡기를 위해 투입하는 인력이 1명

이라면 후자를 선택함), 기대여명, 삶의 질의 수량화 등을 고려하여 알고리즘을 적용

한 경우가 공리주의에 근거한 의사결정 방법의 예가 된다(Savulescu, Persson &

Wilkinson, 2020). (그림 4)

Figure 4. An ethical algorithm for rationing life sustaining treatment

(Savulescu, Persson & Wilkinson, 2020)
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제레미 벤담(Jeremy Bentham)의 고전적 공리주의는 사회계층에 있어 기득권 뿐 아

니라 당시에 행복의 계산에 고려되지 않았던 노동자 계층까지 평등하게 행복의 총합

을 산출하는 급진적 성향을 가진 이론이었다고 평가되기도 한다(Savulescul, Persson,

& Wilkinson. 2020; 박상혁, 2020). 일례로 영국 공리주의 그룹의 에드윈 채드윅

(Edwin Chadwick)은 1834년에는 구빈법을 개혁하였고 1848년에 공중보건법을 제정하

고 보건부(General Board of Health)를 만들도록 견인하면서 오물 감염론(filth theory

of disease)에 근거하여 위생운동(sanitary movement)을 이끌었다. 그러나 그 이면을

더 들여다보면 설명이 달라진다. 1834년 신 구빈법은 자유방임주의 시장경제원칙에

따라 빈민들의 처리를 위하여 중앙에서 관리하는 형식을 띄었는데 이들 빈민들은 구

빈원에 입소하여 가족 간에 떨어져 관리되고, 감시받으며 열악한 식량 등의 지원을

받아 나가서 일하고 싶도록 관리하는-복지지원이 너무 열악하여 정말 절실한 가난한

사람만이 도움을 요청하게 되는 ‘최소 수혜원칙(least eligibility)’을 기반으로 운영되었

다(Snowden, 2019). 채드윅의 기념비적 작업인 1842년 [영국 노동인구의 위생 상황에

대한 보고서] (이하 위생보고서)에서 그는 영국의 도시들의 노동자들이 인구과밀, 가

난, 오물(filth), 악취가 가득한 환경에서 일하고 있으며, 감염병의 발생이 지리적으로

일치하고 있음을 보였다. 위생보고서가 광범위하게 오물과 질병뿐 아니라 가난에 대

하여도 다루었지만 그는 오물(filth)이 가난을 일으킨다고 강조하였다. 노동자들이 술

에 취하게 되어 더러움과 게으름이 생기게 되고 오물 환경과 나쁜 건강 상태가 노동

자를 부도덕하게 하여 술집을 찾아가 임금을 낭비하고, 가족과 교회를 져버리는 등,

부주의하고 방탕하고 범죄에 빠지게 하면 노동자는 가난해지고 사회적 긴장이 발생한

다는 것이다. 이런 상황에서의 위생운동(위생화, sanitation)은 자체로 위에서 아래로의

강력한 사회 통제의 수단이었다. 스노덴의 지적에 따르면 위생보고서는 연령과 성별

에 있어 강한 편향성을 갖고 작성되었다. 건강은 모든 사람의 건강이 아니라 여성, 아

이, 노인들의 건강은 관심이 없는 젊거나 중년의 근로 남성의 수명과 생산성에만 몰

두하였다(Snowden, 2019). 또한 공리주의는 비도덕적인 선호와 행위에 대하여 효용의

극대화라는 미명하에 허용가능하게 하는 오류를 범할 수 있고, 효용의 극대화를 요구

하므로 도덕적인 의무이상의 초과 의무적 행위를 요구할 수 있고 행위자와의 특별한

관계(partiality)를 고려하지 않는다는 면에서 우리의 일반적 직관과 괴리가 존재한다.

원리상 다수의 이익을 허용하면서 소수의 권리를 무시하게 되어 불공정한 사회적 분

배를 수정할 수 있는 동력이 없다(Beauchamp & Childress, 2017).
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COVID 19 팬데믹의 상황 환자가 급증하였을 때 발생하였던 의료자원에 대한 수요

와 공급 사이의 큰 불균형은 ‘제한된 자원’이라는 전제하에서 효용을 최대로 하고자

하는 판단을 정당화하였고 노인, 중증 기저질환자들의 치료 적용 여부 상의에 전제가

되었었다. 그러나 이는 먼저 기존 존재하는 여러 의료자원 중 가용 자원을 어떻게 생

각하느냐, 우선순위를 어떻게 두고 가치를 맞교환(trade off)하느냐에 따라 선택이 달

라질 수 있다. 또한 채드윅의 사례처럼 누구의 공리의 합인가의 경계의 설정은 비록

확대되긴 하였으나 여전히 배제된 시민들의 불행을 계산하지 않는 문제점을 지닌다.

2.4.3. 공동체: 공동체주의(Communitarianism)

공동체주의는 자유주의적 개인주의 전통의 정치철학에 대한 반대로 1980년대 자유

주의와 경쟁하며 대두되었다. 인간은 선험적인 주체가 아니라 역사적, 문화적으로, 그

들이 속한 공동체 속에서 타인과의 관계 속에 자신을 형성해 가는 ‘구성적 자

아’(constitutive self)다. 공동체는 가족과 같이 개인의 선택과 무관하게 그 사회에 자

리하면서 사회의 구성원들과 관계 맺고, 구성원들을 서로 연결시키므로 연고적이고,

배태시킨다(유수정, 2016). 아리스토텔레스의 덕윤리에 기반하므로 옳음에 대한 좋음

의 우선성을 갖고 있으면서 공동의 가치, 공공선, 사회 목표, 전통적 관행, 협동의 덕

을 중시한다(Beauchamp & Childress, 2017). 매킨타이어(Alasdair Chalmers

MacIntyre, 1929∼)에 따르면 ‘나는 어떤 이야기 또는 이야기들의 일부분인가’라는 질

문이 내가 할 일을 규정하고, 내 삶의 이야기는 나의 정체성의 근원인 공동체의 이야

기에 뿌리를 내리고 있는 ‘서사적 자아’(narrative conception of the self)이다. 마이클

왈저(Michael Walzer, 1935∼)는 관계적 자아, 연고적 자아로서 숙고를 통한 자기의사

결정능력을 가진 공동체의 성원들을 상정하고 이들에게 성원권을 부여한다. 성원권은

공공선이라는 공동체의 가치를 개인의 필요보다 우선시하여 강조한다(Walzer, 2002)

공동체주의에서 관계성을 인식한 개인이 어떻게 사회 구성원으로서 공동체 안에서

공동체를 위해 역할을 하는가에 관심을 갖는다면 여성주의 윤리에서는 관계를 만드는

맥락과 구조, 관계가 제대로 작동하게 하는 메카니즘에 대한 관심과 그 개선을 목표

로 한다는 점에서 관점의 차이를 갖는다. 여성주의적 관점에서 볼 때 가부장제 공동
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체 하에서 기본값은 남성중심적이며 여성혐오적인 경향을 갖는 사회 구조 자체가 전

통과 관습 안에 드러난다. 그러나 공동체주의는 공동체의 전통과 관습에 집중하므로

그것이 발생하게 된 구조와 억압에는 관심을 보이지 않는다. 또한 공동체주의 윤리에

서는 주체의 권리나 자유에 대하여 간략히 다루게 되어 개인이 주변화될 가능성이 있

음이 ‘관계적 인간관’이라는 관점을 공유하고 있으나 여성주의에서 바라보는 우려이다

(사스키아 벤델, 2008). 　

이러한 비판에 대하여 공동체주의 진영의 일부에서는 그 형식이 공격적인 형태와

온건한 형태로 구별될 수 있어 다양한 스펙트럼이 있다는 견해가 있으며 에치오니

(Amitai Etzioni)의 ‘반응적 공동체주의(responsive communitarianism)’의 경우 자율성

과 공동선이란 두 가치 사이의 균형을 추구하는 온건한 공동체주의의 형태로 이론상

으로는 어느 한쪽에 특별한 우선성을 주는 것이 아니라 사회의 처한 상황, 문화적 배

경에 따라 균형을 맞추는 형태를 띈다(유수정, 2017). 김진경(2021)은 공중보건윤리가

개인주의적 자유주의적 틀에 국한될 것이 아니라 공중보건이 목표로 하는 사회적 변

화에 대한 도덕적 통찰을 위해 공적인 접근이 필요하며 찰스 테일러의 공동체주의의

공중보건에서의 함의를 논한다. 그는 찰스 테일러의 자기 진실성(authenticity), 자기

정체성이 자신이 서 있는 실존적, 도덕적 공간에 대한 물음이며, 어떻게 타인과 함께

살아갈 수 있는지, 공동체의 역사관과 가치관으로 나타나는 도덕성을 받아들이는 자

아로서의 인간관을 견지함에 주목하면서 공동체 안에서 개인이 서사 속에서 파악되어

야 함과 공동체의 문제를 해결하는 중에 능동적인 대화로 참여가 필요함을 강조하고

공중보건윤리 영역에서의 적용을 시도하였다. 그러나 당면한 위기상황에 대한 공동체

의식에 기반한 전 구성원의 노력이 필요함을 주장하면서 개인의 존엄과 인격권 침해,

경제적 손실 감래의 불가피성을 옹호하고, 국가에 대한 의존과 공론의 장이 실종되고

권위주의적인 정치 행정과 시민사회 연대 억압의 현실만을 보여줌으로써 구성원 개인

들의 서사가 반영되는, 공론의 장이 어떻게 구성될 수 있을 것인가를 실천적으로 제

시하지는 못하였다. 유교적 문화가 강한 한국 사회의 전통, 메르스 사태에 대한 국가

중심의 대응의 감염병에 대한 경험들, K-방역으로 강조되는 3T전략이 COVID 19 현

상에 대한 한국 공동체의 대응, 정부의 공중보건조치에 대한 시민의 수용성에 영향을

끼치면서 공동체주의적 정당화를 강화시켰을 것이다. 그러나 팬데믹 자체와 이에 대

응하기 위해 취하였던 거리두기의 과정에서 겪게 되는 시민의 피해는 이미 공동체 내
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에 구축되어 있던 사회 구조에 영향을 받게 되며 이를 더 강화하게 된다. 팬데믹의

시간이 길어질수록 공동체 공동의 목표에서 사회 속에 드러나는 관계적 주체들의 개

개인의 문제, 공동체의 경계 주변을 돌아보아야 한다.

2.4.4. 안보: 안보화(Securitization)

COVID19 팬데믹의 위협이 개인의 질병, 보건의료체계의 문제일 뿐 아니라 사회,

국가 사회 및 국내외 정세에 큰 영향을 끼치는 보건안보, 인간안보의 문제임, 고위정

치의 의제에 준함이 지적되고 있다(Albert, Baez, Rutland, 2021).21) 이러한 안보의

관점은 사회학적으로는 사회를 보호해야 한다는 미셸 푸코의 생명정치, 국경을 넘어

서는 분자화된 생명지리권력(molecularized bio-geopolitics)과 연결된다. 역사적으로는

국가간의 감염병의 전파를 차단하기 위한 노력은 근대에 와서야 국제 무역의 발달에

따른 관리의 필요성, 근대 보건학의 발달과 함께 경제와 방역사이의 균형을 위해 조

직적으로 이루어지기 시작하였다(마크 해리슨, 2020). 19세기 중반 유럽에서 국제 보

건 외교가 시작된 것으로 평가되는데 1817년부터 유럽 각국에서 발생하게 된 콜레라

에 대하여 각국의 상황들을 조사하면서 서로 다른 수준의 검역 조치를 수행함에 따라

각각의 개별국가 방역에 문제가 발생하게 됨을 확인하고는 감염성 질병의 유입 방지

를 위해 검역조치의 표준화가 필요하다고 보았다(최은경, 이종구, 2016). 프랑스를 주

도로 하여 1851년 파리에서 처음 개최된 이래 총 14회의 국제보건회의(international

sanitary conference)가 진행되었고 1892년 국제위생협약(international sanitary

convention)을 거쳐 1945년 국제보건기구(World Health Organization, WHO)로 발전

하게 되었다. 사스의 발생 이후 2005 국제보건규정(international health regulation,

IHR)개정을 통하여 WHO가 각 국가들의 감염병 대응 역량의 강화를 목표로 하였으

나 개별국가의 자원과 역량에 따라 다른 대응을 보여 목표를 완수하지 못하였고

WHO는 이 과정에서 충분한 지도력과 규제력을 발휘하지 못한다. 이에 대하여 미국

을 중심으로 글로벌 보건안보 의제(Global Health Security Agenda, GHSA) initiative

21) 다른 개념으로 고위정치(high politics)는 전통 안보로서 군대, 핵위협 등을 다루어 온 데 반
하여 하위정치(low politics)는 환경, 보건, 교육 등의 제반 이슈들을 다루어 왔고 이러한 비
전통안보의 내용들이 개인, 사회, 국가, 국제 문제로 중요성을 가진 것으로 평가한다.
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를 통해 회원국들의 역량 강화를 위해 노력을 해오고 합동외부평가(joint external

evaluation, JEE)를 시행하여 점검해 오고 있었다.22)

보건안보는 바이오안보(Biosecurity), 생명안보, 생물안보 등으로 일컬어지고 있는

개념으로 “의도적, 우발적으로 살포되거나 자연적으로 발생하게 되는 병원성 미생물로

부터 다양한 행위자들의 보호를 위한 조치나 사회의 집단적 책임”으로 정의된다(강선

주, 2016; Gostin & Fidler, 2007). 안보의 관점에서 다루는 것은 냉전 시대 동안에는

안보 연구가 국가라는 안보 대상(referent object), 전쟁에서의 승리를 위한 군사전략

이라는 군사 영역(sector)으로 국한되어 억제, 제한전, 군비통제 등과 같은 개념으로

이루어졌다면 탈냉전 이후 국제 정치, 경제에서의 상호의존이 커지고 다극화되어지고,

국가 간에 다양한 네트워크를 이루면서 더 깊은 안보의 개념이 필요하다는 문제의식

으로 다양한 비군사적 영역으로 안보 연구가 확대 전환된 것이다. 특히 배리 부잔

(Barry Buzan)과 오울위버(Ole Waever)를 중심으로 한 코펜하겐학파는 안보 대상

(referent object)의 다양화, 안보 영역(sectors)의 확대, 안보 문제화(securitization, 이

하 안보화)의 세가지를 강조하며 개념을 확대하였다(민병원, 2006). 안보화(

securitization)란 위협에 따른 안보가 객관적으로 존재하는 것이 아니라 담론의 형성

즉, 현존하는 위협이 무엇인가에 대한 사회적인 합의 자체를 통해 이루어진다는 개념

으로 기존의 안보 대상이 아니던 다른 이슈들(비전통 안보 문제)에 대한 안보화가 이

루어지게 된다는 것이다. 환경, 자원, 정보 등의 다른 비전통 안보 이슈들보다 더 갑

작스럽게 현실화되는 감염병의 안보화는 정치적 판단에 의해 감염병이 사회에 견딜

수 없는 두려움과 부담을 주는 것으로 판단될 때 이루어지게 되며 그 기준은 국가나

사회 상황, 질환의 양상에 따라 차이가 있을 수 있겠다.

바이오안보의 위협은 1) 의도적인 병(생물무기 또는 생물테러)23), 2) 특정 감염병의

대유행, 3) 병원체의 실험과 관련된 누출 사고의 3가지 영역에서 발생할 수 있다고 여

22) 합동외부평가는 GHSA가 개별국가의 역량강화를 목적으로 총 예방(7), 조기 탐지(4), 신속 대
응(5),기타(3)의 19개 영역에 대하여 평가하는 것으로 대한민국의 경우 MERS 국내 발병 이후 
2017년 평가를 받았고 자원확보, 대응 인력, 의사소통에 대한 지적으로 이에 대한 대책을 수
립하였었다(보건복지부, 2017). 

23) 1984년 미국의 라즈니쉬교도들의 살모넬라 균 살포, 1995년의 일본 옴진리교의 사린 가스
사건, 2001년 미국에서의 탄저가루 편지 테러 등이 대표적이다.
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겨져 왔다. 의도적인 병의 경우 행위자 차원에서 볼 때 국가 행위자가 병원성 세균을

군사적 목적으로 병원체 및 그 독소를 연무하여 작전에서 흡입한 생명체를 무력화하

는 것은 생물학무기가 되고, 비국가 행위자가 목적의 달성을 위해 시행하는 생물 공

격은 바이오테러(bioterror)로 표현된다(조성권, 2016; Enemark, 2006). COVID 19의
경우도 발생 초기 우한에서의 실험실에서의 병원체 유출의 가능성이 제기되었었다.

대부분의 건강 이슈들은 의학적 이슈(medicalized issue)로 환자 의사관계의 문제가

중심이 되나 개인 수준을 넘어서는 보건 문제들은 정부가 의사를 결정하여 예산의 분

배하고 실행할 필요가 있어 정치화(politicalization)되며 감염병 대유행 상황과 같이

정상상태에서 정치적으로 허용 가능한 조치를 넘어서는 응급조치를 요구하는 위협의

발생, 또는 그렇게 판단되어질 때 안보화로 이어지게 된다. (그림 5)

Figure 5. Health sectors according to the securitization of infectious diseases

modified from securitizing infectious diseases (according to Christian Enermark)

안보화는 유행의 양상이 갑작스럽거나, 과거로부터 악명이 높은 질환인 페스트나,

에볼라 유행과 같이 만연하는 공포와 패닉을 유발하고 상당한 경제적 손실을 일으키

는 질환의 발생에서 나타난다. 같은 대유행이더라도 결핵, 말라리아와 같이 일반적이

고 장기적인 경제 사회적 손상과 지속적인 사망을 보이는 질환들, 상대적으로 친숙하

고 천천히 전파되는 질환들은 안보화되지 않는다. 안보화는 정치적, 사회적으로 구성

되어지는 것으로 일례로 1980년대의 HIV/AIDS 유행의 초기과정에서 환자의 급증과

사망 증가에도 미국 레이건 행정부는 이를 쉬쉬하고 특정 위험집단의 문제로 무시되

다가 클린턴 행정부에 와서야 국가정보위원회 평가(National Intelligence Estimate)에

서 미국을 위협하는 국제적인 위협으로 다루면서 안보화되었다(Albert, Baez, & 
Rutland, 2021; 김영수, 2021). 
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감염병의 안보화가 다른 비전통 안보에 대한 관심과 맥락을 같이 하지만 이보다

WHO를 통한 감염병 대비 대응 협력의 실패에 대하여 글로벌 보건안보 의제 체계를

중심으로 국가들이 개별국가 수준 또는 국제적으로 역량을 강화하도록 하는 가시적

변화와 협력을 일구어낸 면에서 중요한 역할을 하였다고 판단된다. 일단 안보화되면

일상적 보건의료 상황에서 받지 못하던 관심과 국가 자원의 투자가 이루어지게 하며

정치적, 정책적인 해결책 마련을 위한 협력이 이루어지게 된다. 그러나 질병을 위협에

대한 방어의 관점에서 보게 되므로 시민의 자유와 건강권의 관점보다는 국가의 안보

정책의 일환으로, 문제 해결의 과정에서 사회의 안보 유지를 위한 인력과 방식에 우

선순위를 맞추는 정책을 진행하는 불평등이 발생하게 된다(Elbe, 2006). 팬데믹 감염

병은 그 대응에 있어 안보화 경향을 가지게 되는데 이 과정에서 감염성 질병에 이환

된 시민과 전체 시민을 둘러싼 건강, 젠더, 사회 경제 구조 등 다양한 영향들이 중요

함에도 이는 무시되기 쉽고, 이환된 시민은 사회에 위협이 되는 추상적 위험범으로

인식되어 이들에 대한 강제를 사회가 승인하게 하는 결과를 초래하게 된다. 또한 과

도한 안보화는 사회 구성원들에게 감염병에 대한 불안과 두려움, 혐오를 야기하여 이

에 기반한 강제적 조치들이 윤리적 평가 없이 승인된다. 팬데믹의 대비와 초기의 대

응에 있어 안보화는 중요한 관점을 제공하지만, 팬데믹 시간의 지속, 질병에 대한 이

해가 축적되면서 다시 흐름은 역으로 탈안보화, 탈정치화될 필요가 있다.
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2.5. COVID 19 팬데믹에서 던져진 공중보건 윤리 문제와 불만

이상 배경이론으로 공중보건, 생명권력, 그 간 작성되어 온 국제사회의 팬데믹 윤리

지침, 원칙들, 그리고 주요하다고 여겨지는 윤리적 가치들을 먼저 살펴 보았다. 이들

을 기반으로 COVID 19의 상황 속에서 드러나게 되는 여러 이슈들에 대하여 어떻게

작동하는가를 확인해 보는 작업을 수행하고자 한다.

2.5.1. 팬데믹 속의 윤리적 직관들(moral intuitions)

COVID19의 팬데믹에서 국내에서 공적으로 감염병 공중보건 의사결정에서 윤리적

논의가 명시적으로 다루어진 지점은 있었는가? 코로나 19 치료제, 백신 개발 범정부

지원단의 가동(보건복지부, 2020a)을 통해 정부는 환자 안전, 연구윤리 등의 기본원칙

을 언급하면서도 코로나19 관련 임상정보나 환자‧완치자 혈액 등을 활용한 연구 추진

에서의 연구전 IRB 심의 절차가 길고 복잡함을 불편함으로 언급하고 이를 공용기관

생명윤리위원회(IRB)를 통해 코로나19 관련 연구에 대한 IRB 심의의 신속한 진행지

원하겠다고 언급하였다. 헬스케어 미래포럼(보건복지부, 2020b)에서는 치료제, 백신개

발의 연구윤리 및 공공성에 대하여 언급하여 약제의 개발과 연구 차원에서의 윤리적

언급에 불과하였다. 전반적 윤리 관련 자료는 코로나19 관련 국가생명윤리심의위원장

성명24)(2020)이 유일하였다.

24) 국가생명윤리심의위원회(위원장:이윤성)는 팬데믹 6개월 시점에서 생명윤리적 반성과 통찰
을 통해 향후 고려할 필요가 있다고 판단한 부분에 대한 성명을 발표하였고 그 내용은 다음
과 같다.
① 정부는 사회적 신뢰를 확보할 수 있는 합리적 리더십을 발휘하여 책임 있는 판단을 해야
합니다.

② 정부는 코로나19로 인한 사회의 변화와 요구를 파악하고 적절하게 대비할 수 있어야 합
니다.

③ 정부는 공중보건의 위기 상황에서 생겨나는 새로운 형태의 취약한 집단에 대해 특별한
관심을 가지고 지원해야 합니다.

④ 정부와 기업은 백신과 치료제 개발 등에 대한 공적 책임을 인식하고 국내 및 국제적 상
황을 고려하여 필요한 노력과 협력에 앞장서야 합니다.

⑤ 임상 연구는 연구대상자의 안전이 최우선으로 고려되어야 합니다.
⑥ 국민은 사회 구성원으로서 책임과 의무를 가지고 자율적 사회적 거리두기와 감염병 예방
수칙 등을 실천하여 공동체의 안녕을 위해 함께 노력해야 합니다.

코로나19 관련 국가생명윤리심의위원장 성명, 국가생명윤리심의위원회, 서울, (2020.5.25.)
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지속되는 COVID 19 팬데믹에 대한 보건의료대응의 과정 속에 다양한 의사결정이

이루어지고 시민들은 이에 순응하거나 저항한다. 주어진 상황들은 그에 대한 윤리적

인 생각을 갖게 되는데 이것들이 시민들, 보건의료인들의 윤리적 직관(moral

intuitions)이다. 이러한 윤리적 직관들은 관련된 행위자들이 처음 어떠한 상황에 직면

하였을 때 가지게 되는 반성 이전의 직관으로, 다른 행위자들은 또 다른 직관들을 가

질 수 있을 것이다. 행위자들이 관련된 경험을 통해 인식을 가지고 이를 구조화하면

서 반성의 절차를 갖게 될 것이며 그 과정에서 행위의 정당화의 근거에 의심을 품으

면서 대안적인 설명에 대한 갈증을 느끼게 될 것이다(Ghilslaine & Johannes, 2016).

대한민국 내에서 감염병 예방 및 관리에 관한 법률의 개정안이 이루어지는 과정과

이에 대한 학계의 정당화와 제한의 논의들이 이루어져 왔다. 윤리적 직관들의 예들은

공중보건 활동의 각 단계별로 구분하면 다음과 같이 제시하여 볼 수 있겠다.

1) 감염병 환자의 관리: 환자의 격리, 역학조사 관련 의무

① 감염병 환자의 격리(개인의 이동권의 권리의 제한)는 공공의 이익(공동체의

보호)을 위해 격리는 마땅하다.

② 감염병 환자의 거짓된 진술은 비난받아 마땅하다.

③ 감염병 환자의 동선, 신상의 공개는 정당화되어질 수 있다.

④ 감염병 환자는 국가에 의하여 격리 치료가 제공되므로 치료에 순응해야만 하고

다른 특별한 요구를 할 권리가 없다. 치료를 거부할 권리를 가지지 못한다.

⑤ 국가는 확진자 수, 중증환자수, 사망자수를 줄여야 한다.

2) 사회에 대한 공중보건 조치의 타당성: 공공의 안녕을 위한 공중보건 조치로서의

사회적 거리두기에 따른 영업제한, 기관의 폐쇄, 집회, 종교의 자유 제한은 정당하다.

① 강력한 사회적 거리두기, 락다운은 유일한 효과적인 공중보건 전파관리 수단으로

언제나 사용할 수 있다.

② 감염병의 예방을 위해 사회적 거리두기로 인한 특정 그룹(식당이나 소상공인들)의

(불균등한) 피해는 감수되어야 한다.

③ 감염병 예방을 위해 사회적 거리두기로 인한 고위험시설(헬스장, 목욕탕, 사우나,

피씨방, 노래방)의 선별적 영업 제한은 정당하다,

④ 공공의 안전을 위해 종교, 집회의 자유는 제한되어야 한다.
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⑤ 집단 발병한 종교집단의 경우 부주의함에 대하여 비난의 대상이 되는 것이

마땅하다.

⑥ 감염병 환자가 발생한 의료기관의 폐쇄는 정당화된다.

⑦ 감염병이 발생한 기관(요양원, 요양기관)은 코호트 격리되어 관리될 수 있으며

해당 기관의 요양보호사, 의료진, 관계 인력은 일차적인 진료와 환자 관리의 책임을

진다.

⑧ 예방접종의 부작용에 대한 우려가 있더라도 발생 및 전파 위험을 고려할 때 노인,

의료기관종사자, 교육종사자, 돌봄인력은 예방접종을 받아야 한다.

⑨ 감염병의 위험성을 고려할 때 예방접종을 받지 않는 것은 무임승차이므로

백신패스를 강력히 적용하는 것이 필요하다. 백신패스, 면역여권은 정당화될 수 있다.

3) 의료기관과 의료관련종사자의 의무의 한계

① 공공의료기관은 기관의 목적상 코로나의 해결을 위해 전적으로 코로나 19 진료에

임해야 할 책임을 우선적으로 지닌다.

② 일반의료기관에 대한 정부의 코로나 진료를 위한 병상 요구는 자체로 무리하며

적절한 보상이 필요하다. 이는 자유주의 시장경제 원칙에 어긋난다.

③ COVID 19 환자의 진료를 위해 비감염성 환자 진료의 수를 줄이는 것은 부당하

다. 이를 위해 비코로나 환자의 중환자실 이용, 수술양을 줄이는 것은 비윤리적이다.

④ 코로나 19의 치료를 위해 여러 병원의 병상을 요청하는 것보다 국공립병원을 소

개하고 지정병원에서 집중하여 치료하는 것이 바람직하다.

⑤ 의료 종사자의 안전이 위협받고, 안정적이지 않은 상태에서 환자를 돌보는 요구는

과도한 것이다. 그럼에도 보건의료종사자는 팬데믹의 상황에서 자신을 희생하여 환자

를 돌볼 책임과 의무를 갖는다.

4) 한정된 자원 배분의 문제

① 인공호흡기 등의 의료자원의 배분시 중증도 뿐 아니라 나이가 중요한 선택의 기

준이 된다. 노인, 기저질환자는 고위험군으로 백신 자원 배분에서 우선순위를 갖지만,

인공호흡기 등의 생명유지수단 배정에서는 우선순위를 갖지 못한다.

② 치료 방법이 명확치 않은 상태에서 충분히 입증되지 않았으나 사용가능한 치료제

의 사용은 정부에서 강제할 수 있다.

③ 감염병 공중보건 위기 상황에서는 다른 어떤 대상에 대한 지원(자영업자, 소상공

인, 환자 및 격리자에 대한 지원)보다 의료인력에 대한 재정 투자가
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우선시되어야 한다.

④ 부스터 접종을 통해 가까이의 자국민을 보호하는 것이 백신보급율이 낮은 먼거리

의 저개발국가 국민의 기본접종을 돕는 것보다 중요하다.

⑤ 코로나 환자와 일반 환자의 경중을 비교하여 전체 사망률을 감소시키는 쪽으로

자원 배분의 의사 결정이 진행되어야 한다.

⑥ 팬데믹 상황에서는 정신질환 환자. 수용시설 입소자의 인권은 유보될 수 있다.

⑦ 팬데믹 상황에서는 노숙인, 미등록 이주민들까지 관리하는 것은 불가능하다.

5) 팬데믹 감염병의 과학적 불확실성: 제로위험을 담보하지 못하는 검사와 검사에 기

반하지 않은 격리기간의 단축은 안전하지 않아 의과학자가 권고하는 것은 비윤리적

이다.

① 고비용일지라도 PCR이라는 민감도, 타당도가 높은 검사방법이 있으므로 상대적으

로 위음성율이 높은 항원검사법은 편리성을 갖고 있더라도 사용되어져서는 안된다.

② 격리해제기간의 단축은 제로위험을 담보하지 못하므로 최장잠복기, 최장전파가능

시기를 기준으로 격리해제가 이루어져야만 한다.

③ 격리해제된 환자라도 PCR양성 기간이 상당기간 지속되므로 음성인 경우가 아니

라면 다른 환자들의 보호를 위해 일반 병원의 입원이 제한되는 것이 타당하다.

④ 감염병이 의심되는 환자의 진료는 노출의 위험이 있으므로 다른 환자들의 보호를

위해 정해진 감염병전담의료기관에서만 진료하도록 하는 것은 타당하다.

⑤ 공중보건 대응의 문제에서 바이러스는 상수로 변화없이 존재한다.

⑥ 비록 처음 사용되는 약제일지라도 공중보건 위기의 해결을 위해 인간대상 임상시

험은 정당화된다.

2.5.2. 현상태의 윤리적 판단의 문제점과 대안적 이론 구성의 필요성

이번 COVID 19 팬데믹에서 SARS CoV 2 바이러스의 확산과 변이를 통한 면역 회

피, 전파능 증가의 영향력은 과거의 어떤 감염병의 유행보다 형위 능력에 있어서 영

향력이 컸고, 이에 대한 이해 없이 인간의 행위나, 출입국 제한, 면역 여권, 백신 공여

등의 국가간의 행위를 이해하는 것은 불가능하다. 즉 비인간 객체의 행위자로서의 영

향력이 커서 대칭적인 행위자로 인정하고 윤리적인 판단을 할 필요가 있는 것이다.
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2장에 제시하였던 국제사회의 지침들의 윤리원칙들은 COVID 19 팬데믹에서의 대

응의 초기에 어떻게 대응할 것인지, 우선 발생하는 문제들을 해결하는데 원칙을 제공

하였다. 1장의 그림 2에 ①사분면의 시점은 COVID 19 발생초기, 또는 다른 고위험감

염병의 발생상황과 같이 병독성에 대한 아직 정보가 명확하지 않고, 환자의 규모도

극히 적은 시기로 해외로부터의 유입과 국내에 새롭게 발생하는 증례들을 적극적으로

격리하고 치료하면서 병독성을 평가하는 시기가 된다. 기존의 우한종과 델타바이러스

로의 변이의 상황, 과거의 경험으로는 스페인 독감의 상황이 예가 될 수 있는 ②사분

면의 초기과정은 병독성이 높고 환자의 발생이 더욱 증가하여 보건의료계가 충격에

대비하고 자원을 잘 활용하여 사망률을 감소시키기 위해 노력해야하는 시기가 된다.

그러나 팬데믹 유행기간이 길어지면서 새롭게 드러나는 문제점들에 대하여 충분한 설

명과 판단 근거를 제공하지 못하는 일들이 늘어난다. 예를 든다면 감염병에 이환된

개인의 권리를 공공의 이익을 위해 유보, 제한하는 ‘격리’가 정당하다, 우선순위에 따

른 자원의 배분이 필요하다는 도덕 판단은 윤리적 원칙, 보건안보-공리를 중요시하는

관점하에서 초기에 정합성을 가짐에 이견이 없다. 그러나 격리라는 자유의 제한의 확

실성과 비교할 때 공공의 이익은 모호할 수 있으므로, 구성원의 합으로서의 집단을

공공으로 상정할 때 격리되는 개인의 보호를 반드시 포함할 필요가 있다. 또한 만연

한 격리의 흐름속에 개인의 자유제한의 비교시에 얻게 되는 공공의 이익은 전파 가능

성의 차단이라는 추상적인 법익으로 최소의 제한적인 대안적 방식들에 대한 논의가

이루어지지 못하였음을 재평가할 필요가 있다. 팬데믹이 사회적으로 광범위하게, 시간

적으로 오랜 기간 연속되는 파동이 진행됨에 따라 격리자가 다수가 되고 이들의 유보

된 권리, 불이익, 그 2차적 피해는 공중의 문제가 된다. 이의 해결을 위해 제한된 자

원의 배분만을 가지고 투입의 조건을 따지기에는 팬데믹의 의료와 사회에 미치는 영

향력이 크므로 ②사분면의 상황에서는 인력과 물자 등의 의료자원, 제도의 지속 가능

성을 위한 정책이 적극적으로 필요하게 된다. 행위자들은 개인과 사회를 관계성 하에

서 변수로 보고 행위하게 된다.

팬데믹 기간 내내 환자의 수, 발생율, 사망자의 수, 사망률의 단순 제시가 방역정책

의 모델링과 함께 방역정책의 근거로 다루어졌다. 감염병의 확산방지, 감염병 환자수

의 감소, 감염병 관련 사망의 감소라는 지표 이외에 다른 사회경제적, 보건 지표의 비

교를 통해 어떤 지표를 선택하는 것이 있는지의 비교가 필요하다. 자유주의에 기반한
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윤리원칙의 인간존중, 자율성, 프라이버시의 강조는 자유주의 내의 제한 조건, 공리주

의의 공공의 안전을 통한 효용과 대치하며 경쟁하지만 병렬적으로 제시된 원칙들이지

만 우선순위에서 밀려나 함께 고려되지 못하고 재고되는 기전이 실제 상황에서는 작

동하기 어려웠다. 사망자 수를 관리하는 공중보건 정책은 효율적 정책을 수립하도록

하는 윤리원칙과 공중보건윤리. 감염병의 안보화, 결과주의적 윤리 이론상 정당화될

수 있고 확진자 수, 중증환자수, 사망자수가 줄어야 한다는 도덕 판단과 일치한다. 그

러나 이러한 보고 관리 체계하에서 개별 환자들은 수치화된 위험 요소(risk factor)를

가진 아무개로 표시될 뿐 개별 환자, 피해를 입은 개개인의 확진자, 격리자, 방역조치

를 통해 피해를 가지는 시민들의 경험과 서사를 담지 못하여 다른 구제책의 근거를

제시하지 못한다. 윤리원칙들에 제시된 이해당사자의 참여, 포함성(inclusiveness), 취

약한 사람들에 대한 고려는 실제 공중보건 의사결정 현장이나 임상 현장에서 우선 순

위를 전혀 갖지 못했다.

공중보건 윤리원칙과 지침들은 보건의료인력에 대하여 선행의 원칙, 직업윤리에 근

거한 돌봄 제공을 지시하고 그에 대한 상호적 의무를 사회가 제공할 것을 명시하고

있지만 팬데믹의 시작 단계부터 확인된 것은 돌봄의 실패였고, 보건의료인력은 소진

되어 갔다.

본 연구자는 임상의학과 공중보건의 구분, 생명정치 또는 개인주의적 자유, 공리를

강조하는 인간중심주의적 윤리는 앞에서 지적한 대로 공공의 안전과 개인의 그것의

경합으로 판단하여 유보를 지속적으로 요구하며 현대의 팬데믹에서 드러나는 인간과

그가 속한 사회, 바이러스와 인간, 자연환경과 인간의 관계, 팬데믹이 미친 또는 그

대응 과정에서 나타나는 제문제를 설명하기에 불충분하다고 주장한다. 우리가 필요로

하는 팬데믹에서의 공중보건 윤리이론은 인간 사이의 관계, 인간과 바이러스 등의 비

인간 사이의 존재들간의 ‘관계성’을 설명할 수 있어야 한다. 주체에 대한 절대적인 타

자의 윤리도 아니며 관계성의 미명하에 개인이 그가 속한 관계 또는 공동체의 규율에

순응해야 하고, 개인의 권리가 관심받지 못하는 관계성이 아니다. 이에 연구자는 팬데

믹의 생명윤리로서 대안적 감염병윤리를 구성함에 있어 배경 이론으로서 여성주의의

관계적 인간관, 여성주의 돌봄 윤리에 주목하고자 한다. 팬데믹의 상황에서 드러나는

제 문제들은 인간뿐 아니라 비인간(nonhuman actor)이 존재하면서 상호영향을 미치
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고, 의보건학적, 과학적, 사회학적인 이슈들로 파편화하여 드러나 서로 영향을 미치면

서 작동하고 있다는 관찰을 통해 탈인간중심주의, 객체지향존재론, 행위자네트워크 이

론을 검토하고자 한다. 의과학적 발견과 해석이 과학적, 보건학적으로 유의미한 사실

로 받아들여지고, 사회적으로 받아들여지기까지의 과정에서 많은 기입(inscription)과

토론, 설득의 과정, 전략이 작동하므로 이에 대해 확인하는 작업 즉 그 내부의 가려진

블랙박스를 열어보는 작업에 행위자네트워크 이론이 유용할 것이다. 이 가운데 의보

건과학자는 어떤 역할과 책임은 무엇일까?

팬데믹은 단선적으로 환자발생의 증가시기와 감소시기를 거쳐 회복하고 다음 팬데

믹을 준비하면 되는 것으로 생각되어졌으나(그림-2) 크고 작은 유행이 반복되면서 장

시간 이어지는 팬데믹의 흐름은 지속가능한 체계에 대해 고민하게 한다. 이 과정에서

인간 행위자와 비인간 행위자 모두를 포함하는 행위자의 다양성과 이들 사이의 네트

워크 형성으로서의 팬데믹 대응, 팬데믹 진행 과정에서 감염 전파자로서의 개인, 보건

지표로서의 개인보다 감염병 이환된 시민의 환자성(patienthood), 피해자성(victim-

hood)에 대한 고찰이 필요하다. 보건의료인의 역할과 의무에 대한 성찰과 함께, 지속

가능한 사회적 연대(solidarity)와 사회적 돌봄이 가능하게 하고 회복탄력성을 가진 사

회를 위한 팬데믹의 생명윤리로서 새로운 감염병윤리이론을 구성하여 보고 검토할 필

요가 있겠다.
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제3장. 팬데믹의 생명윤리: 감염병윤리이론의 구축

3.1. 감염병윤리이론

윤리이론이란 행위자의 윤리적인 의무가 무엇인지에 대하여 명료하고 일관된 체계

로 설명하여, 그 원칙들을 정당화하기 위한 체계적인 노력이다. 윤리이론은 추상적인

윤리적 성찰과 그에 대한 논증이 가능해야 하고, 기본적 구성 요소에 대하여 체계적

으로 제시할 수 있어야 하며, 윤리 원칙들의 통합적 체계를 제공하고, 이를 체계적으

로 정당화를 제공할 수 있어야 한다(Beauchamp & Childress, 2017). 우리는 2장까지

논의를 통해 기존의 팬데믹 윤리원칙들과 공중보건 배경 이론을 제공하는 윤리이론들

이 COVID 19의 지속된 팬데믹에서 발생한 다양한 공중보건 의료사회 문제들을 인식

하고 해결함에 있어 부족함을 제시하였다. 타인을 위한, 다수 공동체를 위한 감염성

병원체 보유자의 격리는 평상시 진료상황에서 병원 감염 관리, 1급 감염병이라는 형

태로 의문 없이 의학적, 보건학적으로 당연시되어 적용되던 문제였다. 그러나 감염병

의 대유행의 지속, 반복되는 상황에서 다수의 시민들이 장시간에 걸쳐 격리되고 공중

보건 정책을 통해 어려움을 겪는 상황은 그 당위성에 의구심을 품고 대안적인 방법의

모색을 요구하도록 이끈다. 팬데믹 감염병의 상황에서 공중보건정책의 일환으로 시행

되는 정책과 중재들은 의보건학적 치료 또는 중재의 대상이 되는 시민 환자와 중재의

매개자인 보건의료 종사자들 각각에 대한 적용의 문제이면서 동시에 이들간의 보건의

료적 돌봄 관계의 문제가 된다. 인간뿐 아니라 바이러스 등의 다양한 행위자들이 존

재하고, 단기간, 제한된 영역에서 진행되었을 때는 단지 의보건 영역에서의 문제일 수

있지만 장시간, 전지구적인 팬데믹의 영향은 의보건 범위를 넘어 사회 전체에 영향을

미치므로 다학제적인 평가와 대책을 요구한다. COVID 19 팬데믹은 기존 팬데믹에서

대응과 대비 경험을 넘어서므로 향후 도래할 수 있는 다른 팬데믹 대응의 원형으로

윤리영역에서 별도로 검토할 필요가 있다. 이에 팬데믹 감염병 상황에서 공중보건의

료 인력이 견지해야 할 팬데믹의 생명윤리로서 공중보건임상의료 윤리이론(이하 감염

병윤리이론)을 구성하여 보고자 하였다.

본 장에서는 감염병 윤리이론을 1)구성요소들 (행위자, 과학적 사실에 대한 인식,
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행위 규범들), 2) 규범의 내용들, 3) 윤리적 정당화 방법의 순서로 살펴보면서 근거를

제공할 수 있는 대안적 배경이론으로 인간을 관계적 자율성을 가진 존재로 인식하고,

젠더를 기반으로 기구성된 위계와 구조의 문제를 밝히고 교정하고자 하며 논의 대상

의 경계를 지속적으로 확장해 온, 그리고 무엇보다 돌봄을 핵심 가치이자 실천으로

인정하는 여성주의 윤리이론을 중심으로 검토한다. 또한 팬데믹의 문제, 과학적 사실

의 인식론으로서 인간과 비인간 객체를 모두 고려하여 네트워크의 형성과 동맹의 관

점에서 바라보는 행위자 네트워크이론을 함께 배경이론으로 검토할 것이다.

3.2. 감염병윤리이론의 구성요소

감염병윤리이론은 규범의 구성에 앞서 행위자의 범주를 확대하여 결정하고 각 행위

자간의 관계의 의의를 설명한다. 또한 의보건과학적인 사실의 인식과정을 이해하는

것이 그에 따른 정책의 결정과정에 있어 작용하게 되므로 중요한 구성요소로 검토된

다. 이어서 팬데믹의 생명윤리로 유의한 규범적 요소들을 제안할 것이다.

3.2.1. 행위자: 행위자는 관계적 존재로 설명되며, 인간과 바이러스 등 비인간이 객

체(object)로서 공존하며 관계 맺고 있다.

COVID 19 팬데믹을 통하여 바이러스는 인간에게서 인간으로 관계를 통해 네트워

크를 통해 전파되고 있다. 인간은 홀로 존재하는 것이 아니라 생태계 속에서 인간과

동물과 바이러스의 연결고리 사이에서, 인간들 간의 친밀한 관계 속에서 또는 일정기

간 동안의 접촉과 공간의 공유 (시공간적 공유)를 통해 서로에 연결되어 있고, 이를

통해 구성되는 인간과 바이러스의 연결망에 의해 바이러스를 공유할 수 있음(감염병

에 이환될 수 있음)을 경험하고 있다. 전지구적으로 만연한 팬데믹과 이에 대한 대응

과정에서의 여파는 다양한 형태로 나타나게 조건지어져 있다. 기존 공중보건윤리의

배경이론들의 원자론적 인간관, 인간중심적 윤리관은 코로나 19 팬데믹의 공중보건임

상의료현장에서 행위자들간의 관계와 책임, 배제와 소외의 문제를 설명하기 불충분하

다.
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1) 관계성의 심리학적 근거: 여성주의25) 심리학의 관점

‘내면의 목소리에 귀를 기울여라. 그 목소리는 당신의 경험에서 터득한 앎을 전달

하는 목소리다. 그런 후 당신이 정말 생각하고 느끼는 것, 당신이 경험을 통해 알게

된 것, 그리고 당신에게 진실하게 울리는 목소리가 다른 사람들과 공명하는 장소, 혹

은 관계를 찾아 나서라. 그것은 고립에서 벗어나 관계로 들어가는 신호탄이며 더 큰

사랑과 돌봄의 사회로 나아가는 거대한 발걸음이다 (캐럴 길리건, 2020)’.

관계성과 돌봄은 인간의 도덕 발달에서, 삶의 경험에서 주요한 보편적 가치임에도

그렇게 다루어지지 않고 젠더의 영향을 받는, 여성에 국한된 부차적 가치로 여겨져

왔던 이유는 무엇일까? 로렌스 콜버그(Lawrence Kohlberg,1927∼ 1987)는 도덕 발달

과정이 아동기뿐만 아니라 성인기까지 연결되어 있음을 보고 6단계 발달이론으로 정

립하면서 그는 도덕 발달의 과정을 개인적 관점, 사회적 관점, 보편적 관점으로 발전

해하고 포괄적, 반성적 방향으로 변화하는 것으로 보았다(사회비판과 대안, 2016). 여

25) 여성주의는 역사, 사회, 문화 속에서 구조적으로 억압되고 남성의 지배에 종속되었던 구체

적인 여성의 경험을 기반으로 성(sex)과 달리 사회적으로 구성되는 젠더(gender)의 관점에서

이를 교정하고자 하는 정치적, 경제적, 사회, 문화 운동이며 이데올로기이자 방법론이다 (공병

혜, 2004; wikipedia, n.d.) 여성주의 윤리학은 기존의 전통 윤리학이 여성을 윤리적 반성의 주

체가 될 수 없다고 배제하고, 여성이 자아 중심의 윤리적 자기인식에 있어 남성보다 못한 존재

로 인식되게 된 그 배후를 묻는 작업에서부터 시작되었다. 인습은 여성에게 자기부정과 자기희

생을 자청하도록 강요해 왔지만 ‘누구에게도 해를 입히지 말라’는 비폭력 원칙을 따른다면 이는

자체로 부도덕한 권력의 횡포가 되므로 모든 도덕 판단, 행동의 우선 원칙은 이를 거부하도록

한다.

여성주의는 시간과 경험의 확대에 따라 자유주의, 급진주의, 사회주의, 유색인종, 전지구적, 포

스트식민주의, 초국적, 정신분석, 돌봄중심, 에코페미니즘, 실존주의, 포스트 구조주의, 포스트

모던, 제3의 물결, 퀴어 페미니즘까지 여성의 억압을 설명하고 이를 제거하기 위해 다양한 관점

과 사고의 틀로 접근하며 활동하고 있다. 다양한 층위와 영역에서 발생하는 억압은 중첩되어

젠더 이외에도 인종, 피부색, 이주(migration), 계급, 성정체성, 장애, 종교 등을 근거로 특정한

억압구조를 만들면서 상호 규정하고 차별이 강화되는 상호교차성(intersectionality)의 성격을 나

타내게 된다(로즈마리 퍼트넘 통, 티나 페르난디스 보츠, 2019). 특히 보건의료 부분에서는 여성

의 문제, 장애나 질병 뿐 아니라 팬데믹 감염병의 상황의 중첩은 차별을 강화하고 보이지 않게

한다. 본 연구에서는 돌봄중심 여성주의접근의 방법론을 이용할 것이다.
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기서 6단계에 해당하는 ‘보편적 윤리 원칙 단계’의 원리는 개인의 존엄, 인권의 상호

성, 평등성을 반영하는 ‘정의의 원리’이며 가역성(reversibility)을 갖고 있다고 보았다.

무지의 베일 하에서 의사를 결정하는 존 롤즈의 사고, 타인의 입장에서 사고하였을

때 도달하게 되는 평형 상태로서 가역성을 갖는 정의가 법 밖의 보편 원칙을 추구할

수 있도록 한다고 보았다(사회비판과 대안, 2016). 그러나 캐롤 길리건(Carol Gilligan,

1936∼)이 보았을 때 평등과 상호 호혜로서의 정의라는 도덕 개념, 권리와 규칙을 도

덕으로 규정하는 콜버그의 연구 결과는 여성이 배제된 상태에서 남성 피험자들에 대

한 반쪽짜리 인터뷰의 결과였다. 이와 달리 길리건은 여성 도덕 발달 연구 대상자들

이 도덕을 책임과 돌봄의 문제, 의무로 정의하는 목소리에 귀를 기울이면서 인간의

도덕 발달에 대한 다른 이해가 가능함을 관찰하였다(길리건, 2020). 대상자들의 남성

성은 독립을 통해 규정되고 친밀감에서 위협을 받고, 여성성은 애착관계를 통해 규정

되고 분리에서 위협을 받는다. 남자 아이들은 어머니로부터의 분리를 통해 독립, 개인

화하는 것이 정체성 형성에 있어 중요하지만 여성은 분리 개인화가 아니라 애착을 통

해 자신의 정체성을 정의하게 되므로 심리학적인 발달의 기준을 독립성으로만 본다면

여성의 관계 맺기와 사회적 상호작용의 상태는 최고수준으로의 도덕 발달의 장애이자

실패로 인식되는 것이다.26)

길리건은 임신중절 결정 연구를 통해 여성이 일방적 희생과 착취로 끝나지 않고 세

가지 도덕의 관점과 세가지 전환의 윤리적 발달 과정을 갖게 되는 것을 확인하여 사

회적으로 규정되는 것으로 끝나지 않고 다음 단계로 발달함을 제시하였다. 길리건의

첫 번째 관점(개인의 생존지향 단계)에서 여성은 자신의 생존을 위해 자신을 돌보는

것에 집중하다가 첫번째 (이기심에서 책임감으로)전환기를 통해 자신이 이기적이었다

고 비판하는 과도기이다. 이 시기는 다른 사람의 필요에 응답하면서 여성은 자신의

주장을 감추게 되는데 자기주장은 타인에게 상처를 줄 수 있으므로 잠재적으로 부도

덕하다고 규정하며 타인을 도우려는 소망과 인정욕구가 나타나며 수동적인 의존과 돌

봄 사이에 갇혀 주도권을 상실한다. 두 번째 관점(인습적 단계)은 정교화된 책임과 자

26) 여성주의 진영 내에서 이런 길리건의 주장에 대하여 가부장적 지배체계하에서 종속된 여성
에게 사회적으로 주어진 거짓된 가치를 강화하고 여성의 본성이 남성과 다른 것처럼 성차를
본래적인 것으로 규정한다는 비판은 초기부터 있어 왔다. 이에 대하여 길리건은 본인의 연
구 주제가 여성이 남성과 다른 본질적 차이를 밝히고자 한 것이 아니라 여성이 어떻게 알
고, 듣고, 보고, 말하는지를 밝히고자 하는 것이라고 하였다.
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신에 의존하거나 약자를 보살피는 모성적 도덕이 융합하는 단계로 자기희생을 통한

선, 사회의 관습적 기대에 자신을 희생하고 이 과정에서 본인은 돌봄의 대상에서 배

제하면서 타인에 대한 돌봄과 자신에 대한 돌봄사이의 불균형이 발생하게 된다. 선에

서 진실로의 두 번째 전환기에서는 돌봄과 순응을 동일시하는 인습적 정의의 모순과

타인과 자아의 불평등, 자기희생과 돌봄 사이의 모순과 혼동에 대한 관계를 다시 돌

아보면서 타인의 욕구 뿐 아니라 자신의 욕구도 돌아보게 되고 자신에 대해서도 책임

을 지는 정직한 태도, 다시 생존에 관심을 가지게 된다. 여성은 세 번째 관점의 시기

에 타인과 자아의 상호연관성, 이기심과 책임감 사이의 갈등을 해결하게 되는데 타인

과 자신 모두에 대한 착취와 가해행위를 비난하는 보편적 도덕 원칙, 비폭력의 도덕

으로 자신과 타인 모두에 대한 책임을 인식하고 그 역동에 집중하면서, 최선을 다하

여 상처주지 않으면서 문제를 해결하고자 한다. 책임에 대한 새로운 인식을 갖게 되

는 세 번째 전환기에는 ‘선한 사람의 개념에서 자아존중감 즉 자신을 과소평가하지

않고 어리석은 행동이나 원치 않는 행동을 하도록 내버려두지 않는’ 마음의 자세를

갖게 된다. (캐럴 길리건, 2020) 즉 여성들은 도덕적 딜레마를 생존, 선, 돌봄의 세 관

점의 순서에 따라 발전시키면서 타인과 자신 모두에 대한 돌봄과 책임의 문제로 도덕

을 구성하고 있음을 보여주었고 이것이 기존 남성 중심 권리와 정의의 심리학에서 포

착하지 못한 목소리, 배제되어온 목소리라는 것이다.

소녀들은 발달의 과정에서 자신의 정체성을 어머니가 딸을 동일시하는 연속선에서

경험되므로 지속적인 관계의 맥락하에서 정체성을 형성한다. 여성은 가부장제의 인습

적 과정을 받아들이면서 자신의 주장, 목소리를 점차 잊어버리게 되고 관계를 위해

관계를 포기하게 된다. (가짜 관계성) 그러나 소녀들은 진정한 자신의 모습, 자신이

소중히 여기는 관계를 버리고, 외부가 기대하는 모습과 관계를 받아들이는 압박을, 가

부장적 남성성과 여성성을 청소년기에 받아들이므로 자신이 잃어가고 있는 것이 무엇

인지를 알아차리고 이에 저항하기도 한다. 이들은 트라우마와 목소리의 상실과 해리

에 대하여 저항할 수 있는 더 많은 자원을 끌어올 수 있으며 진짜 관계를 위한 투쟁,

유사한 태도를 보이는 남성과의 연합이 가능하게 된다. 반면 소년들은 초기 아동기에

자신이 받은 사랑과 감정적 유대를 축소하면서 어머니와 분리, 개인화와 자아 경계선

을 구축한다. 소년들은 발달과정에서 가부장적 남성성의 수용의 과정에서 친구와의

친밀성, 우정을 갖기를 원하고 있지만 이를 억압하게 된다. 길리건은 쥬디 츄의 [4-6
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세 아들성장보고서], 니오베 웨이의 [깊은 비밀: 소년들의 우정 그리고 관계의 위기]의

연구 자료를 근거로 소년들도 친밀한 관계를 맺고 싶은 열망을 갖고 있지만, 일원으

로 인정받기 위해 여자나 동성애자가 아님을 보여주고 자신의 마음을 감춰야 하는 상

황과 그 속에서의 반항을 관찰한다. 청소년 시기에 친밀한 우정, 깊은 비밀을 공유하

지만 더 남자답게 되기 위해 감정을 통제하고, 독립적이 되어가는 과정(가짜 독립성:

관계에 대한 열망과 민감성을 은폐하기)을 보인다. 남자친구보다는 여자 친구를 사귀

는 것에 관심을 갖는다는 얇은 문화적 기술 이면의 두꺼운 문화적 기술27)을 본다면

관습과 젠더라는 구속이 더 심해지면서 소년들이 연대를 유지하기 어렵게 만드는 사

회문화적 양식 즉 소년들이 우정에 귀를 기울이지 못하게 하고, 정서적인 것을 게이

스럽다거나 여성스럽다고 보는 문화적 가정으로 설명되는 것이다. (캐롤 길리건, 2018;

캐럴 길리건, 나오미 스나이더, 2019). 길리건은 발달에 있어 청소년기가 자신들의 목

소리 상실에 저항하고 친밀한 우정(관계성)에 대한 욕망을 되찾을 기회의 시기임을

지적하였고 바로 성인기의 문턱인 바로 이 시기가 보살핌의 능력을 교육할 수 있는

적기임을 강조하였다.

가부장제(patriarchy)의 기성질서 하에서 보살핌의 윤리는 여성적 윤리로만 치부되

지만 민주주의적 관점에서 볼 때 보살핌은 여성이라는 성별에 국한된 것이 아닌 인간

적 윤리이다.28) 아버지들은 특권을 누리지만, 같은 성별 내에서도(남성들 사이에서도)

이미 위계는 만연하고, 아버지와 아들은 분리되며, 인간의 특성은 남성성과 여성성으

로 구분되면서 모든 사람은 자신의 정신세계의 일부를 분리해내야 하는 정신분열을

경험하도록 강요당한다. 가부장제의 젠더 분류체계 하에서 보살핌은 보편적 윤리가

아닌 여성의 윤리로만 다루어지게 된다는 것이다(캐롤 길리건, 2018).

가부장제 하에서는 다른 가치 신념, 명예를 위해 관계를 희생한 예들과 이에 대한

27) 인류학자 클리퍼드 거츠의 문화에 대해 자체행위만을 기술하는 얇은 기술이 아니라 행동과
발화가 그 사회내에서 위치하고 있는 문맥을 통해 기술하는 중층기술(thick description)의
방법론을 제시하였다.

28) 가부장제 문화 아래서 여성의 목소리는 다른 목소리가 되지만 이성과 감성, 육체와 마음,
자아와 타인, 남성과 여성을 결합하는 관계의 윤리는 인간의 저항 윤리가 된다. 길리건이 말
하는 가부장제는 사제의 위계(hierarchy), 규칙을 의미하며 여기서 사제(hieros)는 곧 아버지
(pater)와 동일시된다. 가부장적인 가정, 종교, 문화에서 권력이나 권위는 아버지에게로부터
나오며 이른바 남성적인 인간 특성이 여성적이라고 간주되는 인간의 특성보다 우월한 것으
로 받아들여지게 된다.
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칭송으로 가득차 있다. 아브라함은 믿음을 보이기 위해 아들인 이삭을 제물로 바치고,

아가멤논은 출전을 위해 딸 이피게이아를 바치며, 아이네이아스는 카르타고의 디도를

떠나 로마로 향한다. 에릭슨의 루터와 간디에 대한 연구에서 이들은 신앙, 진리에 헌

신하며 자아와 사회의 관계에 있어 비록 큰 업적을 이루었지만 가장 가까운 사람들을

무시하고 친밀한 관계를 이루지 못하였다. 길리건은 기존의 인간발달의 연구에서 독

립성이 강조된 반면 관계 지속의 현실, 성숙한 상호의존을 향한 과정으로서의 인간발

달의 측면은 다루어지지 못하고 있음을 주목하고 프시케와 에로, 플레저의 서사를 재

해석한다(캐럴 길리건, 2020).29) 길리건은 또한 공명을 통한 관계의 회복을 위한 운동

을 제시한다. 내적, 외적으로 침묵을 강요하는 사회에서 가슴 깊이 진실이라고 인식된

다는 것을 큰 소리로 외치면 그것이 반향되는 ‘첼로가 있는 방’ 즉 공명을 시도하면서

끊어진 관계 맺기를 위해 노력하는 과정이 필요함을 강조하였다.30)

길리건의 연구는 관계성에 대한 인간의 보편적 관심과 그에 따른 돌봄의 정당화의

심리학적 근거가 된다. 가부장제로 표현되는 기존 질서 사회 내에서 인간의 심리발달

에서 억압된 관계성, 돌봄에 대한 인식이 여성에만 국한된 것이 아니라 남녀 모든 인

간이 갖고 있고 작동하고 있으나 체계적으로 간과되어져 왔음을 제시한다. 관계성이

윤리발달에 중요한 특질이며 개발되어야 할 요소이며 이는 정의 중심의 윤리가 아닌

관계적 돌봄 윤리가 보편 윤리로서 작동할 수 있음의 도덕심리학적인 근거를 제공한

다. 목소리의 공명을 통해 타인과 함께 트라우마와 폭력을 피하고 치유하는 민주주의

유지의 필수적 요소로서 돌봄 윤리는 실천윤리로서의 가능성을 보여준다.31)

29) 길리건은 그리스 비극의 오이디푸스와 함께 신화의 프시케의 이야기를 전하면서 가부장적
운명에 굴복하는 오이디푸스와 달리 프시케는 사랑하는 사람을 보아서는 안된다는 금기를
깨고, 비극이 될 수 있는 이야기는 저항과 투쟁의 여정으로 바꾸었다고 본다. 프시케와 에로
스의 만남은 동등한 관계로 플레저(기쁨)라는 새로운 이야기가 전개된다고 해석하였다(캐럴
길리건, 나오미 스나이더, 2019)

30) 예로 2017년 아랍, 이스라엘 여성들과 함께한 화해의 캠프를 개최하여 아랍인 어머니 하갈
과 아이 이스마엘, 유대인 어머니 사라와 이삭의 화해, 전쟁에 대한 반대를 통해 남성들을
돕고 가부장제에 반대한다.

31) 길리건은 아이들(미래세대)의 복지를 최우선으로 두는 진화적 필요성에 따라 여성주의 돌
봄윤리가 민주주의를 가부장제의 손에서 구해내는 투쟁에 있어 필수불가결하다고 주장하는
데 이를 팬데믹 상황에 대입한다면 지속가능한 세계를 향한 진화적 필요성이 팬데믹에서의
돌봄가치를 재고하게 한다고 하겠다(캐럴 길리건, 2019)
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2) 여성주의 관계적 존재론

인간의 관계성과 돌봄에 대한 심리학적인 기반과 함께 다양한 사회적 요소를 아우

르는 더 넓은 범위의 관계적 존재론으로 확대된다. 개인은 사회적 조건에 따라 결정

되어진 자아를 가질 수 있고, 규범적으로 사회적 동기부여에 따라 사회적으로 구성된

자아를 가지기도 하며, 다양한 사회적 결부를 통해 구성되어지거나 사회 공동의 목표

를 자신의 목표로 받아들이는 구성적으로 사회적인 자아를 형성하기도 한다(Linda

Barclay, 2000). 인간을 원자적, 개인주의적 존재로 보지 않고 관계적 존재로 보는 것

은 그들을 더 넓은 범위의 사회적 개념에 근거한 행위자로 보는 관점을 제시한다. 인

간은 사회적, 역사적인 맥락에 깊이 배태(embedded)되어 있어서 인종, 계급, 젠더와

같은 사회적 결정인자들과 사회적 구조에 의하여 외적으로 영향을 받고, 내적으로는

이성, 감정, 욕망, 창조성을 경험하며 심리적으로 분화되고 동시에 사회적으로 타인으

로부터 분화되어진다는 면에서 행위자의 안팎으로 관계적 영향 아래 있다(Mackenzie

& Stoljar, 2000). 억압적인 사회화 과정, 성장 과정을 경험하는 사회의 여성은 실질적,

절차적 측면에서 자율적인 선택에 있어 어려움에 직면한다. 팬데믹에서 감염병 환자,

격리자를 대하는 방식은 역사적, 사회적 경험에 따라 규정된 것으로 의과학적 판단만

으로 인식할 수 없다. 팬데믹 감염병 전파의 결과는 사회 모든 사람에게 평등하지 않

고, 사회경제적 조건에 따라 다르게 나타나며 그에 대한 사회적 대응 방식인 사회적

거리두기 시행의 조건과 결과 역시 사회적으로 차이가 크다.

3) 또 다른 개념의 관계성: 행위자-네트워크이론의 인간 행위자와 비인간 행위자들,

객체 중심 존재론

감염병은 인간 행위자 사이의 연결망만으로는 발생하지 않는다. 바이러스(COVID

19)의 네트워크 속에서 감염병이 발생한다. SARS CoV2에 의한 COVID 19 호흡기

감염성 질병은 인간에게서 인간에게로 같이 대화하거나 같이 식사하고 차를 마시는

행위, 밀폐된 곳에서의 근거리 접촉들을 통해 전파된다. 인간이 수렵, 채집 생활에서

정착하여 농작물을 키우는 농업혁명, 야생동물의 가축화, 제국주의 정복의 과정을 거

쳐 현대의 개발, 도시화, 세계화 과정에서 인류와 자연의 접촉을 따라, 관계, 네트워크
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를 따라 질병이 전파되어 왔다(재래드 다이아몬드, 2005; 네이선 울프, 2015).32) 팬데

믹 감염병에 대한 윤리의 관계성은 인간만을 고려하는 것은 극히 일부의 조건만을 보

는 것으로 인간을 넘어서 행위하는 다른 비인간이 포함된 확장된 관계에 관심이 필요

하다.

행위자의 개념을 확대하는데 기존 사회학 분야 행위자-네트워크 이론(actor-

network theory, 이하 ANT)에서의 비인간 행위자(행위소) 개념을 검토가 유용하겠다.

프랑스의 국립광업학교 혁신연구센터의 브루노 라투르(Bruno Latour), 미셸 칼롱

(Michel Callon), 존 로(John Law)는 자연과학과 사회의 이분법을 탈피하여 과학적인

사실이 이미 만들어진 과학으로서 받아들여지는 것이 아니라, 연구하는 실험실의 안

과 밖에서 어떻게 구성되어 지는가에 대한 내적 구조를 ‘블랙박스’라 부르면서 이를

열어보는 분석을 수행하였다(김환석, 2009).33) 이들은 데카르트의 정신과 물질, 칸트의

주체와 객체, 인간세계(문화)와 비인간세계(자연)의 분할, 정치와 과학의 구분이라는

이분법적 방법론이 원래부터 존재하였던 것이 아니라 근대에 발명되어진 것이라는 통

찰에서 시작하여 인간과 비인간을 선험적으로 구분하지 않고 어떻게 세계가 혼종적

(hybrid)인 상태로 구성되고 있는지를 설명하고 이를 번역하고자 하였다. 이들은 또한

과학적인 진리의 구축에 있어 과학적 진리에 대한 지지와 확장을 위해 인간과 비인간

모두가 대칭적인 행위자로 연결망을 형성한다고 본다. 이들은 기술혁신을 다수의 이

종적 요소들이 소수의 강력한 대표자의 영향력 범위 안에서 번역(translation)이라는

32) 조슈아 레더버그의 emerging infectious diseases개념을 통한 안보화를 1장에서 다룬 바 있
다. 피츠버그 보건대학원의 Donald S. Burke는 역사적으로 동물에서 인간으로 전이되는 병
원체만이 아니라 HIV나 인플루엔자, 사스 등에서 확인되듯이 유전자 재조합(recombination)
과 재편성(reassortment)의 새로운 감염성 질환에서의 중요성을 강조하기 위해 창발적 유전
자(emerging gene)의 개념을 도입하였다.(네이선 울프, 2015) 과거에 볼 수 없었던 다른 면
역원성의 모자이크 병원체가 생성되고 COVID19의 주요돌연변이(Variant of Concern) 처럼
전파력, 치료와 예방접종의 목표를 변경시키는 일이 발생하는 것이다.

33) 김환석은 행위자 네트워크 이론이 시작된 시대적 배경을 다음과 같이 설명한다. 1920년대
의 칼 만하임 등은 과학을 사회적 맥락에 영향을 받지 않는 것으로 인식하고 예외적인 지식
으로 간주하였다. 이후 1970년대에 이르러 과학지식사회학(Sociology of scientific
knowledge)에서는 사회적 인과 관계를 밝히려 했던 뒤르켐, 토머스 쿤의 과학혁명 등의 영
향을 통해 특히 에딘버러대학의 스트롱 프로그램을 중심으로 지식이 사회적인 맥락, 여건에
영향을 받으므로 과학지식이 자연이라는 실체를 그대로 반영하는 것이 아니라 사회적인 요
인들의 구성적 영향에 따른 결과라는 ‘사회적 구성주의’ 연구가 주도되었다. 그러나 이는 과
학지식에 대한 상대주의적 관점이라는 한계에 대한 지적으로 대안적 연구 방법론이 필요하
였다(김환석, 2005).
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과정을 통해 네트워크를 형성한다고 보아 ‘번역의 사회학’으로 인식되어 졌다(아네르

스 불록, 토르벤 엘고르 옌센, 2017). 여기서 번역은 미셸세르의 신호전송과 동시에 일

어나는 매개의 기호학적 개념으로서 이해관계의 번역으로 이 과정에서 인간뿐 아니라

동물, 실험기구, 기계 장치, 세균 등 비인간 사물들도 행위자(actor)로서의 역할을 한

다. ANT에서 행위자란 ‘어떤 행위를 하는’ 실체들인데 이는 실체를 행위를 통해 정의

하는 것으로 행위자가 있기까지의 복잡하고도 논쟁적인 과정을 통해 설명하는 것이

다.34) 주체로서의 인간만이 특권적 지위를 누리는 것이 아니라 행위를 갖는 모든 존

재가 존재론적 동등성(ontologic parity), 대칭성을 가지므로 편평한 존재론(flat

ontology)으로 부른다.35) 네트워크란 ‘성격이 아직 미결정된 실체들 사이의 비구체화

된 관계들의 집합’으로 행위자와 네트워크는 서로가 서로를 구성하여 이종적인

(heterogeneous) 다른 ‘행위자-네트워크’를 구성하게 된다. 행위자는 여러 가지 책략을

동원하여 이질적인 요소들을 동맹으로 연결시키고 다른 행위자의 강점을 빌려와 행위

자를 연결하기도 하는 과정을 수행하는데 이 동맹은 단순한 관계망의 확산이 아니다.

사실 구축자(fact finder)는 인간 행위자를 모집(enlist)하고 관심을 유발하는 전략 등

을 통해 구축된 사실을 필수불가결한 것으로 만들어 필수통과지점(obligatory passage

point)이 되게 한다(브루노 라투르, 2016;Bruno Latuour, 1988). ANT에서 비인간은 인

간과 대칭적인 행위자(행위소)로서의 역할을 갖는데 비인간 행위자 역할수행과 그 윤

리적 의미에 대한 확인이 필요하다36). 행위자인 인간들 간의 접촉과 연계, 공간의 공

동점유라는 것은 바이러스 감염의 전파의 기전과 그 영향이라는 커다란 네트워크의

관점에서 보면 일부밖에 보지 않는 것이 된다. 이 과정에서 행위자들은 중간점유물이

아니라 매개자로서의 상호작용을 갖는다. 인간 행위자의 네트워크에 국한하지 않고

기술, 과학, 바이러스 등의 다른 비인간 행위자의 역할과 위상을 같이 고려한 판단,

34) 행위를 규정하려면 그것의 행위를 통해서 규정하는 것 밖에 다른 방법이 없고 게다가 행위
를 규정하려면 어떤 다른 행위자들이 수정되거나 변형, 교란되거나 생성되는지 묻는 것 밖
에 다른 방법이 없다.

35) 예를 들면 도로의 과속방지턱이나 속도측정기 같은 설치나 장치가 교통 경찰관 역할의 위
임(delegation)을 통해 행동한다. 엄밀히 말해 행위능력을 인정받는 존재로서 행위자는 기호
학적 의미의 행위소(actant)에 해당하게 되며 비인간으로의 위임(delegation to non-human)
이라는 개념을 통해 물체가 행사하는 행위 (agency) 혹은 힘은 일반화된다(주디 와이즈먼,
2009)

36) 비인간 행위자(행위소)는 1) 인간사회의 가능성을 위한 조건으로 작용하여 왔고 2) 단지 중
간점유물로서가 아니라 매개자로서 상호작용을 하며 블랙박스의 역할을 하며 3) 도덕적, 정
치적 연결의 일원으로 작용하고 4) 집합체로서 행위자성을 갖게 된다(Edwin Sayes, 2014)
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과학적 사실의 구축과정에 대한 관찰은 현재의 공중보건의료적 해법을 돌아보게 할

것이다.

그렇다면 비인간의 인간으로부터 위임된 행위, 되어진 행위와 구성된 네트워크만이

중요한 것인가? 행위가 이루어지지 않더라도 인간과 비인간은 각각이 객관적인 하나

의 실체, 객체(object)로서 존재를 구성하면서 영향력을 행사하고 제반 현상을 만들어

갈 수 있다. ANT에서는 권한과 위력을 위임받아 인간과 동등한 차원의 행위력을 갖

는 것으로 보는 대칭성을 갖는 비인간을 상정하지만 비인간 객체는 행위가 있기 전에

‘이미 존재’해야 하며, 인간이 ‘행위력을 위임하지 않더라도 역할을 하고’ 있다. 그레이

엄 하먼(Graham Harman, 1968∼)은 ANT의 발전적 계승을 천명하면서 객체 지향 존

재론(object-oriented ontology)의 관점에서 재논의할 것을 주장한다(그레이엄 하먼,

2020; 마득상, 2021). 그는 존재를 아래로 구성요소로 환원하거나 위로 관계로 환원하

고자 하는 두방향의 유물론에 반대하면서 ‘조각들 위에 있고, 효과들 아래 있는’ 객체

를 탐구하는 신유물론(new materialism)을 제안한다. 하먼의 입장에서 볼 때 ANT는

어떤 과잉이나 잉여의 허용없이 객체를 행위들로만 환원한다. 행위는 모든 존재자가

공유해야 하는 특성이 아니다. 행위와 네트워크를 중심으로 한 존재에 대한 설명은

일어나지 않은 일이나 실패를 통해 존재를 이해할 수 있는 기회를 놓치게 한다. 때로

는 맺지 않은 네트워크로부터 객체를 더 잘 이해할 수 있게 되는 경우가 있다. 그는

ANT에서의 행위자의 대칭성에 대하여 역시 의문을 제기하는데 존재론적인 대칭성이

비인간의 지위를 인간과 동등하게 부여하는 것에는 성공하였으나 그 관계는 영향에

있어서 대칭적이지 않고, 중요성에 있어 동등하지 않으며, 호혜적이기 보다는 경로 의

존적인 얽힘(entanglement)의 관계를 맺고 있다고 본다(그레이엄 하먼, 2020). 하먼은

점진적 진화론보다는 단속평형이론의 공생적 관계를 중심으로 존재를 설명하는데 이

는 존재의 이해에 있어 지속적이고 점진적인 누적보다는 몇가지의 극적인 전환점들,

비대칭적인 공생의 중요성을 강조하였다.

감염병 공중보건의료영역에서의 비인간 행위자의 범주에는 1) 세균, 바이러스, 프리

온, 기생충 등의 병원체, 2) 환경 즉, 기후의 온난화, 도시화와 그 속의 절지동물 등

매개체 생태계의 변화, 세계화로 인한 생활권의 확대와 혼합, 역사적으로는 가축화를

통해 생성되게 되는 인수공통전염병 역학, 3) WHO의 국제보건규약, 국내외 감염병관
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리체계 등의 정책 변화 4) 개인 또는 보건의료기관의 감염관리 규칙, 보건의료 행태

변화 등 다양한 부분들이 존재하며 행위하거나 존재를 통해 상호간에 영향을 미칠 수

있다.

3.2.2. 의보건과학적 사실의 형성과 인식

응용과학의 한 분야인 의보건학 공중보건 행위에서 윤리적 의사결정에서의 역할을

이해하기 위해 의보건학에서 의학적 사실을 어떻게 인식하는가와 무관하지 않다.

브루노 라투르와 ANT 연구자들은 과학적 사실이 사회적으로 결정되는 것도 아니

고 절대적 진리로 외부에서 발견되어지는 것이 아니라 실험실의 안과 밖에서 어떠한

네트워크를 통해 구성되어 지는가를 설명하고자 하였다. 일례로 19세기 후반의 유럽

과 미국의 위생개혁운동을 위한 보건부 직원들은 안전하고 위생적인 환경을 위한 조

사와 건강에 대한 규제가 가난한 노동자와 부자의 경제적 사회 계급 문제로 묶여 있

어 이 계급적 적대감으로 인해 어려움을 겪는 상태였다. 너무 많은 문제들을 해결해

야 하지만 동맹도 힘도 없는 상태였다. 루이 파스퇴르와 위생학자들(Pastuerian)이 감

염병의 근본 원인으로서 세균설을 도입하고 이를 실험실과 현장에서 증명해 주면서

이전의 빈부에 따른 그룹이 아닌 ‘새로운 그룹을 형성’하게 된다. 즉 부자든 가난한

사람이든 감염병에 이환된 환자, 건강하나 보균상태로 관리가 필요한 자, 면역이 있는

사람, 예방 접종자로 새롭게 구분하게 된다. 여기에 세균, 모기, 기생충, 벼룩, 쥐들을

비인간행위자로 추가시키게 되면서 사회를 단지 계급으로 구성된 것으로 보지 않고

(환원하지 않고) 새로운 연대를 형성하게 하였다는 것이다. 미생물학자들과 동맹을 맺

은 위생학자들의 충고가 이제는 사회에서 보건학적인 규제의 정당성을 가지게 되었

다. 실험실에만 국한되었던 백신, 여과기, 살균제, 지식과 노하우 등이 각 농장과 가정

으로 확산될 수 있는 근거가 마련된 것이다(브루노 라투르, 2016; Bruno Latuour,

1988). 라투르는 파스퇴르가 자연적인 탄저균을 현미경을 통해 발견하여 세균설을 확

립하여 프랑스 축산업을 구원한 사건으로 해석하지 않았다. 대신 인간 행위소와 다양

한 비인간 행위소가 연결망을 통하여 연합하는 과정을 통하여 파스퇴르가 자신의 실

험실 플라스크에서 균을 배양하고 발견한 것처럼 프랑스의 농장 Pouilly-le-Fort를 자
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신의 실험실과 유사하도록 변화시키고 이 과정에서 현실화를 위한 낙농업자, 당국 등

의 많은 이해집단을 설득하면서 다양한 이해관계를 가진 집단, 세균과 교섭 동원의

과정을 통해 인간 사물 연합을 이뤄냄으로써 프랑스를 파스퇴르화하여 과학적 사실로

자리잡게 하였다고 설명한다. 의과학적 지식은 그에 따라 이차적인 윤리적 선택을 하

고 대응할 수 있게 하는 근거를 제공하므로 지식의 형성과정을 가치중립적으로 보지

않고 네트워크-동맹을 형성하는 과정을 들여다보고 판단하는 것이 필요하다.

또한 과학적 사실은 루드비크 프렉(2020)에 따르면 역사적, 사회적 사고의 산물로

형성되며 학문공동체가 사고집단으로서 특정한 사고양식을 받아들이고 이를 보편화하

여 발전시키는 과정을 통해 확립된다. 매독(syphilis)의 경우 현재의 검사법37)이 확립

되기 전에는 역사적으로 15세기까지는 피부의 만성질환으로 인식되던 것이 천문학,

종교적 인식에 따라 화류병이라는 사회적 질병 개념이 만들어졌었다. 그러던 중 수은

으로 치료가 가능하다는 사상과 함께 치료의 대상이 되는 매개체가 존재한다는 이론

이 생기게 되었으나 아직은 질병 형태 구분이 어려운 다른 성매개감염병들(임질, 연성

하감 등)과 구분 없이 인식되어 졌다. 이후 매독 혈액이 있을 것이라는 가설들로부터

과학공동체 내에서의 시행착오를 거쳐 바서만 반응이라는 혈청 진단법을 확립하면서

매독은 병리학적, 병인론적 실체로 받아들여지게 되었다. Treponema pallidum 스피로

헤타 나선균의 보유 자체가 유증상 발병으로 이어지는 것이 아니므로 면역학적인 발

전과 함께 매독의 병인론이 규정된 것이다. 과학적 사고 양식의 전환은 능동적 과정

을 통해 일어나지만, 사고 집단은 이제 새롭게 형성된 사고 양식안에서 압력을 받고

수동적으로 연구하고 설명한다고 보았다(루드비크 프렉, 2020). 현재의 COVID 19 팬

데믹 상황에서의 감염병에 대한 사고집단의 의학적 인식은 핵산증폭반응(PCR)과 같

은 민감한 검사법의 구축을 통해 증상보다는 검사를 기반으로 질병을 인식한다. 질병

에 대한 검사법들은 검사하는 방법, 유병율에 따라 민감도와 특이도가 다른 다양한

방법들이 존재한다. 그러나 한번 표준검사로 자리하게 된 경우 무증상의 환자들까지

37) 매독의 경우 세균을 직접 발견하는 것은 1기 매독의 경우 병변에서 Treponema pallidum
스피로헤타(spirochete) 나선균을 암시야현미경에서 발견할 수 있으나 직접 검사법은 현재
거의 임상현장에서는 이루어지지 않고 있다. 모두 항체검사법으로 RPR, VDRL의 비트레포
네마 검사법과 트레포네마 특이검사법으로 특이항체(treponema pallidum antibody, FTA-
ABS, TPHA)를 시행하여 1기, 2기, 3기의 다양한 양태의 질환을 매독으로 통합하여 명명할
수 있게 되었다. 이 검사가 와서만 반응을 통해 처음 시작되었다.
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검사하여 찾아내는 강력한 수단이 되었고 검사의 양성은 의미의 해석을 요하지만 양

성결과는 전염성을 가진 질병과 동일시되며 환자의 관리는 검사를 기반으로 이루어진

다.38) 의과학 공동체 집단 안에서의 과학적 인식 형성이 이루어지면 그 사고 양식에

대하여 개별 연구자들은 이에 따르게 되는 수동성을 견지함에 대한 이해가 필요하다.

3.2.3. 감염병윤리이론의 규범들

세번째 구성요소는 감염병 상황의 문제들을 해결하는데 필요한 윤리규범들이다. 행

위자의 인식에 있어 1) 관계적 자율성, 2) 상호객관성, 3) 환자성(patienthood)을, 보건

의료체계구성의 실천적 규범으로서 4) 의존현실과 반응적 돌봄, 5) 공적 돌봄을 함께

돌봄과 지속가능성의 관점에서 제시한다. 팬데믹 사회의 공중보건정책 결정과 적용의

과정에서 구성원과 사회간에 작용원리로서 6) 비지배, 비억압, 7) 공동체의 경계확장

과 종속된 사람들의 참여 규칙을 제시하겠다. 마지막으로 의과학적인 사실에 대한 인

식론으로서 8) 부분성, 상황적 지식과 책임을, 팬데믹 이후의 행위자의 환경 구축을

위한 규범으로서 9) 탈인간중심적 혼종적 공주거의 총 9가지 규범을 3.3에서 제안하고

자 한다.

3.3. 각론: 감염병 윤리의 규범들

3.3.1. 관계적 자율성 (relational autonomy)

전통적으로 자율성(autonomy)은 자아, 법, 규칙을 의미하는 그리스 어원을 갖고 있

으면서 자신의 법을 제정함, 즉 자기 규율(self-regulation), 자기 결정(self-

determination), 자기 통치(self-sovereignty)를 핵심으로 하는 개념으로 콜버그의 도덕

38) 코로나 PCR 검사법은 비인두강에서 시행하는 검사로 바이러스 양성 값인 Ct값(Cyclic
threshold)로 나타내지는 결과 자체가 정량적 성격을 띄지는 않아 전염력 자체를 나타내는
지표가 아니다. 자세한 사항은 4장에서 후술하겠다.
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발달론에서 인간 개인 성숙의 지표로 사용되었다. 그러나 여성주의적 관점에서 볼 때

인간의 자율성은 사회적, 역사적으로 규정되고 맥락에 깊이 배태(embedded)되어 있으

며 사회적 구조에 의하여 영향을 받고, 타인으로부터 심리적으로 분화, 형성되어 진다

는 면에서 관계적 자율성(relational autonomy)이다(Mackenzie & Stoljar, 2000). 숙고

적인 반성의 절차에 따르는 절차적인 자율성이 유지가 된다고 해도 실제로 자신의 자

유를 억압하는 선택을 하게 한다면 이는 여성주의적인 직관에서 볼 때 문제가 있다

(실질적 자율성)(Mackenzie & Stoljar, 2000; 허라금, 2014).39) 개인의 선택지는 이미

행위자가 위치한 사회적, 역사적 위치에 따라 불평등하게 구성되어져 있다(Baylis,

Krnny & Sherwin, 2008). 팬데믹 상황 속에서의 자율적 선택의 기회조차 없는 경우

들도 많지만, 절차적으로 자율적으로 보이게 되는 선택들도 영향을 주는 많은 제약

조건들에 따라 이미 선택지가 제한되어 있다.

마가렛 배틴(Margaret Battin) 등은 [피해자이면서 매개체이기도 한 환자 관

점](patient as victim and vector view)에서 감염병 전파에 있어서의 인간을 관계적

존재로 설명한다(2009). 저자는 이러한 존재론, 인식론을 개별적 경험의 관점, 인구집

단 차원(공중보건)의 관점, 가정적인 사고의 관점에서 파악하고자 하였다. 먼저 1) 개

별적 경험의 관점에서 개인은 환자로서, 가족, 동료 등의 주변인에게 전파함으로써 직

접 경험하게 되어 인식하지만 감염의 위험에 노출이 적은 환경, 안전한 삶의 사람들

에게는 인식되어질 수 없다. 2) 인구 집단 관점에서 특정 임상적, 사회적 집단으로서

취약성을 갖고 (위험인자을 갖고 있는 누구) 감염병에 노출되는 공중보건상의 확진자

수, 통계수치로 표시되어지고 관리되어 진다. 특정 군을 보호하기 위한 조치가 이루어

지는 근거가 마련되기도 하지만 집단 내의 개인의 특성은 무시되고 위험인자를 가진

환례(case)의 하나로 관리되는 한계가 있다. 마지막으로 3) 사고실험의 가정적인 관점

(hypothetical view)을 통해 인식하는 방식으로 실제 경험, 보건학적 통계를 넘어서 인

간을 평면적 존재가 아니라 사회적, 신체적으로 관계망 안에서 생태계 내 결합체

(nexus)의 형태로 존재하여 바이러스 이동, 확산의 궤적, 감염병 전파에 있어 중간 기

39) 스스로 타인과 노예계약을 맺어 노예가 되기로 하는 결정은 자발적, 자기 인증적인 결정이
라 하더라도 그 내용이 자신을 억압하는 것으로 자율적이지 않은 것이 된다. 비슷한 맥락에
서 가부장적 규범하에서 남편에게 삶의 통제권을 모두 양도하는 결혼제도에 순응하는 것이
나 왜곡된 욕망을 따라 삶의 목표를 갖게 되는 선택은 여성주의적 직관에 맞지 않는다. 즉
자율적 선택이 아닌 것이다(허라금, 2014).
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착지(way-station self)의 성격을 갖는다고 인식하는 가정적 관점이다. 전통적으로 행

위자의 자율성은 의사결정능력이 있고, 행위의 결과를 아는 개인이 숙려를 통해 자기

결정권을 행사할 때 인정된다 볼 수 있다. COVID 19, 홍역과 같은 호흡기 감염병의

경우 증상 발생 이전부터 이미 타인에게 전염력을 가지는 것으로 알려져 있다. 이런

전증상(pre-symptomatic)기 또는 무증상(asymptomatic)기의 환자는 자신의 감염 사실

자체와 그로 인해 특정 시기 동안 자신이 타인에 대한 감염병 전파의 매개자가 될 수

있다는 사실을 모른다. 의료종사자, 돌봄 제공자를 포함하여 시민 누구라도 주의를 충

분히 기울임에도 불구하고 부지불식간에 특정한 시공간에의 노출, 전파매개방식의 공

유(비말 등의 호흡기 접촉, 신체에 대한 접촉, 개달물 접촉)를 통해 전파가 이루어질

수 있게 되므로 전파매개 행위에 대한 전통적인 자기 규율로서의 자율성에 근거한 책

임을 묻기가 어렵다. 개인의 행위에 대한, 그 시공간, 그 네트워크 내에 위치한 것에

대한 관계성 속에서의 부분적 책임(partial responsibility)만을 갖는다 할 것이다. 개인

은 전파를 매개하기도 하지만 병에 이환되는 피해를 입은 환자이므로 격리와 치료는

타인에 대한 위험의 차단이라는 의미도 있지만 피해자인 환자를 위한 것이어야 한다.

아프지 않은 무증상 환자의 격리 명령에 대한 수용은 타인의 건강을 위한 행위가 될

것이며, 개인은 동시에 감염병의 피해자이기도 하므로 상호성을 근거로 하여 안전한

보호와 최선의 치료를 요구할 권리를 가진다고 하겠다. 그러나 팬데믹 현장에서는 환

자 격리자는 병원체를 보유하고 있는 전파의 매개자로만 인식된다.

3.3.2. 상호객관성 (interobjectivity)

주관과 객관, 주체와 객체의 구분은 근대 이후의 현상이다. 비인간은 객체로서 인간

이 존재하지 않았을 때부터, 인간이 없는 곳에서도 상호작용을 해오고 있다. 어떤 행

위 이전에 존재하지만 인간과 관련된 행위를 통해 인간에게 인식되는 객체로 발견될

뿐이다(그레이엄 하먼, 2020). 상호주관성(intersubjectivity)에 대비하여 라투르는 사물

에게 사회적 행위자성을 부여하면서 사회적 상호작용에서 꼭 상호작용하는 주체들이

함께 있어 상호주관적으로 의식해야하는 것은 아니며 사물 객체의 이용을 통해 구성

되어질 수 있으므로 인간과 사물 객체는 집합적으로 공생한다고 보고 이를 상호객관

성으로 주장하였다(Latour, 1996; Sammut & Moghaddam, 2014). 객체로 인식한다는
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것은 인간관계, 사회적 활동을 물화(reification)시켜 파악한다는 개념이 아니라 인간이

자신에게 부여하였던 주체, 주관에 대한 특권을 포기하고 자신과 비인간 모두를 함께

객체로서 인정하고 그 의미를 파악하고자 하는 것이다.

새로운 감염병의 상황은 인간이 가진 지식을 넘어서 초월적 성격을 갖고 영향력을

행사하므로 인간과 바이러스의 관계를 맺어진 이항간의 네트워크 아래서만 판단하고

그것의 해결에만 급급할 것이 아니라 인간, 자연, 지구적 객체들의 공생 관계로 의미

를 판단하고 대책을 강구할 필요가 있다. 하먼은 맺은 관계보다 맺지 않은 관계를 통

해, 거둔 성공보다는 인접한 실패를 통해 객체를 더 파악할 수 있다고 보았다40).

3.3.3. 피해자성(victimhood)보다 환자성(patienthood)

팬데믹 상황에서 감염병에 이환된다는 것은 비인간을 포함하는 행위자의 네트워크

하에서는 바이러스 자신의 생존과 증식의 연결망과 인간의 사회적 연결망이 교차하는

지점에 인간의 신체가 위치하게 되어 바이러스의 양, 전파 환경, 본인의 면역, 사회적

인중재의 정도 등의 변수에 따라 전파가 종결, 선형, 기하급수적으로 발생하게 되는

상황이 되며 이는 재생산 지수(R0, 또는 Rt)로 표현된다. 인간의 사회시스템 안에서

40) 객체지향사회이론의 잠정적 특정규칙 (그레이엄 하먼, 2020)은 다음의 15가지 규칙을 갖고
있다고 주장한다. 명사, 관계의 희귀성, 공생의 본질, 반대의 경우, 객체의 탄생과 죽음, 성숙
과 쇠퇴의 관점에서 다음의 15가지 규칙을 제안한다.

1. 행위자가 아닌 객체
2. 유물론이 아니라 비유물론
3. 객체는 그것이 맺은 관계보다 그것이 맺지 않은 관계로 더 잘 알게 된다.
4. 객체는 그것이 거둔 성공보다 인접한 실패로 더 잘 알게 된다.
5. 사회적 객체를 이해하는데 필요한 열쇠는 그것의 공생들을 찾아내는 것이다.
6. 공생은 객체의 생애에서 비교적 일찍 발생한다.
7. 공생은 객체의 특질이 일단 확립되면 무한적 유연하지 않다.
8. 공생은 강한 유대로 성숙하는 약한 유대이다.
9. 공생은 비호혜적이다.
10. 공생은 비대칭적이다.
11. 사건으로서의 객체는 객체로서의 객체의 메아리다.
12. 객체의 탄생은 호혜적이면서 대칭적이다.
13. 객체의 죽음은 그것이 맺은 유대가 지나치게 강한데서 기인한다.
14. 객체의 성숙은 그것의 공생이 팽창하는데서 비롯된다.
15. 객체의 퇴락은 그 공생들의 정형화에서 비롯된다.
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본다면 전사회적 발생하는 재난을 경험하게 되는 불운이자, 사회적인 안전망이 충분

히 작동하지 못한 상태를 의미한다. 감염병에 이환된 사람을 감염전파자(infector)가

아닌 매개체(vector)이자 감염된 사람(infectee)이 아닌 피해자(victim)로 표현한 것

(Battin, 2009)은 이의 반영이다. 감염병의 네트워크 속에서 시간적 선행이라는 개연성

이 있다고 하여도 그가 선행 감염원이라고 단정할 수는 없어 전파자가 아닌 매개체이

다.41) 전파와의 관련성의 매개체라는 개념의 반대 관점을 제시하자면 이환된 시민 환

자 자신은 병원체를 얻게 되어 신체적, 사회적 변화를 겪게 되는 감염병 네트워크의

피해자로 제도적 구제의 대상이 된다. 본 연구자는 매개체의 관점과 그 반대항으로서

의 피해자의 관점보다는 환자성(patienthood)에 논의를 집중하고자 한다.42) 팬데믹 상

황에서의 환자라는 정체성은 어떤 개인이나 집단에 미리 주어져 있던 것이 아니라 갑

자기, 우연히 일시적으로 정해진 기간 동안 부여되지만 격리대상자라는 의료적, 사회

적인 낙인과 차별이 함께 부여되어 더 오랜 기간 지속되어진다.43) 환자성은 시민이

의료진으로부터 환자로서 진료받을 수 있는 권리가 있음과 정당한 사유가 없이 의료

진이 이를 거절할 수 없다는 본질적인 보건의료 계약의 대상으로 바라보는 것이다.

이환된 무증상의 시민이 격리 절차에 따르기로 수용하는 것의 반대급부는 환자가 될

때 상응하는 치료의 제공이어야 할 것이다.

팬데믹이 지속됨에 따라 많은 시민이 COVID 19에 이환되는 경험을 갖게 된다. 이

시점에서는 질병을 갖고 병원을 방문하는 환자는　COVID 19를 가진 환자와 가지지

않은 환자로 재분류된다. 팬데믹의 초기 단계에서는 격리와 매개체, 피해자의 관점이

특별한 기관과 특별한 의료진만이 제한된 의료서비스를 제공하는 형태의 공중보건의

료활동이 주도할 수 있겠으나 시간의 경과에 따라 의료체계, 사회체계 안에서의 정상

화(normalization)가 필요하다. 정상화는 질병으로 인해 동반된 낙인과 차별을 떨어뜨

41) 물론 감염관리를 위한 역학연구에서 상동성의 확인을 위해 PFGE(pulsed field gel
electroporesis)나 MLST(multi-locus sequence typing)과 같은 방법을 사용 phylogenetic
study를 통해 연관성을 밝히려는 노력들도 있다.

42) AIDS 인권운동에서 피해자의 관점을 버리고 적극적으로 자신을 낙인화하는 의료, 사회구
조에 저항하는 관점을 제시하였다(Epstein, 1995; 김재형, 이향아, 2020). 

43) 방역중심 국가정책에서 숨은 감염인을 찾아내서 전파의 고리를 끊는 것이 목적이지 이들에
대한 치료의 판단을 하는 것이 목적이 아니었다. COVID 19로 치료받고 격리해제가 되어 퇴
원하는 완차자들에게 재택근무, 무급휴가, 퇴사 등을 강요하고, PCR검사 음성 결과가 나온
뒤에야 출근하도록 하는 사회행태에 대하여 중앙재난안전대책본부는 근로기준법상 차별에
해당함을 지적하고 시정하도록 하였다(보건복지부, 2021).
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려내는 것임과 동시에 격리가 해제되는 시민 뿐 아니라 이환된 급성기 환자 역시 일

상적 진료체계하에서 진료하는 체계를 구축하여 진료가 정상적으로 이루어지게 함을

의미한다.

3.3.4. 의존 현실 인정과 반응적 돌봄 (responsive care)

팬데믹을 포함하여 질병으로 인해 육체적으로 또는 정신적으로 취약해지는 상황에

서 일정기간 혹은 영구적으로 환자는 가족, 돌봄인, 의료진들에게 의존해야 하는 상태

에 처하게 된다. 그런데 인간은 모두 이미 누군가의 돌봄을 받고 자라났다는 그 누구

도 부정할 수 없는 보편적 경험을 공유하고 있다.44) 돌봄은 책임을 지고 있는 구체적

인 타인(의존인)의 필요를 충족시키고 배려하는 책임과 관계로서45) 가장 기본적인 실

44) 여성주의 생명윤리학자인 로즈마리 통(Rosemarie Tong)은 여성주의 윤리학의 관점을 권력

중심(power focused) 윤리적 접근과 돌봄 중심(care focused) 윤리적 접근으로 구분하였다. 권

력 중심(power focused) 윤리 입장에서는 남성은 자신들의 경험을 전제로 정치공동체(Polis)로

서 공적 영역을 구축하면서, 여성의 경험은 가정과 사적영역에 국한시키고 배제시켰다. 여성은

경제적으로 남성에 의존적이게 조직되고 여성의 가사노동 분업은 인정받지 못하고 여성은 무급

으로 일해 왔다. 사적 영역은 정부나 공공에서 관여하지 말아야 할 것으로 간주하고 가부장적

인 권위체계와 가정에서의 폭력을 용인하며 사적영역에서의 돌봄을 사회적 문제로 여기지 않게

한다. 권력 중심 접근은 여성의 억압과 남성 종속에 기여하는 구조와 체계를 제거하거나 개혁

하여 권력의 불균형을 해소하고 여성의 도덕 경험을 무시하는 편견을 교정하도록 하는데 초점

을 두는 정치적 접근으로 정의, 인정, 대표등의 문제를 다루게 된다. 반면 돌봄 중심(care

focused) 접근은 주류 윤리에서 도덕적인 최선에 대한 인식의 과정에서 간과하여 온 인간의 감

정, 공감, 돌봄을 중시하고 인간을 관계적 존재로 보고 정의로운 사회의 구성에 있어 필수요소

인데도 간과되어온 의존과 돌봄의 문제에 집중한다. 다른 주류의 도덕이론들이 이성에 따르는

것을 합리적이라고 보고 감정을 배제하지만 여성주의 돌봄 윤리에서는 공감, 동감, 민감성, 응

답성을 이성이 작용할 수 있도록 하고, 도덕적 권고에 따르도록 하는데 필요한 도덕 감정으로

파악한다. 통은 여성주의 윤리가 여러 분파로 나뉘어 경합하기보다 절충주의적이고, 자기공동체

적(autokoenomous)이며, 위치성(positionality)을 갖는, 관계적인 여성주의 생명 윤리 관점이 여

성주의적 열린 대화를 가능하게 하고 역량을 강화할 것이라고 보았다. 본 연구에서는 이 절충

주의적 입장에서 돌봄 중심 여성주의를 중심으로 논의를 전개하고자 한다(Rosemarie Tong,

1997).
45) 이와 관련하여 헬드는 돌봄 윤리의 특징을 주류이론의 추상적, 보편적 원칙, 불편부당성
(impartiality)과 대비하여 외면할 수 없는 타인의 돌봄 요청에 대해 반응하는 구체성, 편파
성(partiality)을 가지며 관계와 맥락을 중요시함을 강조하였다. 
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천이자 가치이다(버지니아 헬드, 2017). 인간은 사회적 존재로서 상호의존적

(interdependence)이지만 누군가를 돌봐줄 수 있을 정도로 성장할 때까지(상호의존적

존재가 되기까지) 모두 예외 없이 영유아기의 일방향적인 절대의존 기간 동안 어머니

또는 누군가의 돌봄을 받아야만 한다.46) 또한 보건의료 영역에서 장애, 노령, 질병의

시기에 인간은 누구나 일방향 의존상태(상호의존적이지 않은)가 되어 돌봄 관계를 맺

게 된다. 에바 키테이((Eva Feder Kittay, 1946∼)에 따르면 이러한 ‘인간 의존의 사실

(fact of human dependency)’을 무시하고 인간을 비의존적(independent) 존재 또는 개

인들 간에 양자협력하는 상호의존적 존재로만 간주하는 자유주의적 개인주의에 따른

정의관은 돌봄 의존을 사회적, 정치적인 관심에서 배제시킨다.47) 롤즈의 자유주의 정

의관은 사회를 합리적이고, 자율적이며, 자기이해적이고 비의존적인 개인들로만 구성

되어 있다고 보면서 영유아 시절, 장애, 노령으로 인한 의존상태에 있는 사회구성원

들, 무급으로 의존노동을 담당하고 있는 이들이 처한 실존을 간과하고 이런 의존적인

수많은 삶의 방식을 무시해 왔다(버지니아 헬드, 2017). 관계적 인간관은 인간이 자율

적 선택을 할 수 없다는 것을 의미하는 것이 아니라, 이들이 타인과의 실질적 관계속

에서 연고적(encumbered)이고, 내장된(embedded) 자아임을 인식하고 돌봄이 필요한

사람에 대한 응답적인 자율성(responsible autonomy)을 증진시키게 한다(버지니아 헬

드, 2017).

키테이는 인간이 타인의 필요를 만족시킬 수 있는 특정한 관계에 있을 때, 취약성

에 응답(1차 의존관계)하는 윤리적 의무감을 갖는다는 로버트 구딘의 취약성 모델을

46) 인간의 절대 의존의 시기의 돌봄의 관계는 생존과 성장뿐 아니라 심리 도덕적 발달에 있어
서 필수적 요소이다. 키테이는 누군가가 우리를 키워주었으므로 ‘우리 모두는 평등하게 어느
엄마의 아이’라는 사실에 있어서 평등하다고 주장한다. 주의할 것은 여성의 성역할에 대한
고정관념의 표현이 아니라 돌봄 의존의 실존적 상황에 대한 인정으로 본 연구에서는 특정
성역할이 아닌 돌봄 제공자의 역할을 함께 책임지는 대행 어미(allomother), 함께 돌봄
(caring together)의 개념을 따를 것이다. 부모가 없이 유년시절을 보냈을 수 있는 사람도 누
군가의 돌봄을 받으며 성장함을 고려한다면 공동돌봄, 대행부모(alloparents) 즉, 어느 누군가
의 돌봄을 받은 존재라는 점에 있어서의 평등이다. 세라드 블래퍼 허디(2010)에 따르면 신석
기시대 이후 인간사회 발달에 있어 어머니가 보살핌의 일부를 대행 어미(allomother)에게 위
임할 수 있는 사회적 관습과 제도가 유지되어 왔으며 여성에게 육아의 책임이 전적으로 강
요된 것은 근대사회의 현상이다.

47) 인간을 비의존적이고 자율적이고 자립적인 존재로만 보는 허구는 사실은 의존의 정상성을
무시하고 그것에 기초하여 의존인에 대한 낙인, 차별, 배제, 혐오를 정당화하하여 의존관계
를 혐오와 경멸의 관계로 만든다.
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수용하면서도, 돌봄을 제공하는 사람 역시 타인의 취약함에 응답하면서 취약해지므로

이로 인해 부당하게 2차적 의존관계에 놓이지 않도록 충분히 지원하는 것이 필요하다

고 주장한다(Kittay, 2016; 김희강, 강문선, 2010) 본 연구에서는 인간의 취약성과 그에

따른 돌봄 의존성을 가진다는 현실에 기초하여 ‘취약한 의존인에게 돌봄을 제공해야

하는 윤리적 의무’를 ‘돌봄 윤리’라고 보는 키테이의 정의를 따르고자 한다. 팬데믹 감

염병의 상황에서 보건의료인이 돌봄을 제공할 수 있는 자격이나 능력을 보유한 다른

적임자가 없을 때 필요를 가진 대상자에 대한 최소한의 반응(response)으로서 동의와

상관없이 환자와 비대칭적인 돌봄 관계, 돌봄 현실에 처하게 되었다.

3.3.4. 공적 돌봄-둘리아 원칙, 돌봄민주주의, 지속가능성

그렇다면 이 돌봄 관계는 어떤 형태를 견지해야 하는가? 키테이는 좀 더 극단적인

관계의 돌봄노동에 집중하여 장애에서의 돌봄을 노동이라는 점을 강조하고 비젠더화

된 표현을 위해 의존노동(dependency work)48)이라 불렀다. 그녀는 의존노동이 특정한

개인이나 소수에게 집중되지 않도록 돌봄 책임을 분담하는 것만으로도 의존노동을 착

취적이지 않도록 만들 수 있다고 보았다. 키테이의 논의는 의료, 법, 교육, 사회복지

같은 전문 직업을 의존노동과 구분하는 개념을 사용하여49) 대상자를 향한 돌봄이라는

광의가 아닌 스스로 돌볼 수 없는 사람을 향한 협의의 의존노동, 의존관계를 다룬다.

그러나 이들에게 완전한 성원권(citizenship)을 부여하는 이론이 지지된다면 광의의 의

존관계도 더 자연스럽게 받아들여질 수 있을 것이라고 명시하여 논의는 열려있는 개

념으로 받아들일 수 있겠다(Kittay, 2016). 팬데믹의 상황에서 보건의료인력은 일반상

황에서의 자율적 계약관계에 따른 전문직으로서의 관계 성립과 해제가 자유롭지 않게

된다.

48) 키테이는 의존인을 보살피는 돌봄임무를 의존노동이라고 정의한다.
49) 키테이는 타인지향과 비개인적 이해라는 점은 의존 노동과 전문직 노동이 같은 부분이나
대상자에게 간헐적으로 개입하고, 일반화되고 체계화된 지식을 활용하는 훈련, 지적 요소,
공동체에 중요한 서비스를 제공하는 훈련된 능력이 있음과 인증절차, 구성조직의 자율성, 상
당한 정도의 자유재량권의 행사, 전문인의 자발적 결사체를 통한 윤리성의 내면화, 목적성
취, 일자체의 상징성, 금전과 명예라는 보상이 전문직의 특징이라고 보고 다른 의존노동자와
의 범주상의 구분을 꾀한다. 연구자가 판단할 때 계약관계에 따라 자율적인 관계 맺기와 중
단이 가능한가 역시 중요한 요소가 되겠다.
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돌봄 관계의 존재와 그 취약성을 내보이고 논의하는 사회는 그것이 지속가능하도록

취약하지않도록 지원할 책임을 인식한다. 키테이는 이러한 공적 돌봄을 조직화하는

방식으로서 돌보는 사람을 돕고 돌봄관계를 지원하는 ‘둘리아(Doulia)50)의 원칙’을 제

안한다.

“인간의 의존은 불가피한 정의의 여건이고, 의존노동자는 의존인을 돌보면서 대

상자의 안녕을 우위에 둔다. 따라서 둘리아의 공적 개념은 의존노동자에 대한 평등

한 대우, 의존인에 대한 돌봄 제공, 그리고 근본적인 인간의 애착이 함양되고 성장

하는 의존관계에 대한 존중이라는 세 가지의 목적을 성취할 필요가 있다(Kittay,

2016).”51)

이상 키테이는 취약성을 갖는 비대칭적 의존인과 이들의 취약성을 충족시키기 위한

의존노동자와 그 조건, 돌봄 관계를 지속가능하게 할 수 있는 사회적 조건으로서 법

과 정책의 변화를 요구하는 철학적 논거를 제공하였다(Martha Nussbaum, 2002).

보건의료를 포함하여 사회에서 필연적으로 분담되어야 하는 돌봄 부담의 전체적 배

분은 사회적이고, 민주적 방식으로 이루어져야 할 것이다. 이에 관하여 조안 트론토

(Joan C. Tronto, 1952∼)는 정치사회제도 측면에서 현존하는 민주주의 사회, 시장경

제 제도가 모든 인간이 평생 동안 돌봄을 주고 받는 인간의 의존성을 간과하고 돌봄

50) 둘라(doula)는 그리스의 여자 하인이나 노예, 시중들어 주는 사람을 의미하였는데 현재는
산모가 출산한 아이를 돌볼 때 산모를 돕는 산후 조리사가 둘리아로 불리고 있다. 키테이는
여기서 타인을 돌보는 사람(엄마)를 돌보는 제3의 돌봄 제공자라는 부분에 집중하였다. 스스
로 돌볼 수 없는 사람을 돕는 사람과 연결하는 관계에 주목하고 의존인에게 서비스를 제공
하는 돌봄 제공자를 돌보는 사회적 서비스 제공구조로 둘리아의 공적 개념을 구상한 것이
다. (Kittay, 2016)

51) 헬드는 인간을 ‘돌봄의 틀 안에서 권리를 가지며, 정의의 가치를 가지는 존재’로 이해하고
‘돌봄의 우선성’을 주장하였다. 가정에서 아이를 키우면서 돌봄이 없이 정의의 원칙에 따라
물건을 제공하는 관계만을 맺는다면 정의로운 사회의 기본적인 신뢰 관계의 기반을 만들기
어려울 것이고, 많은 부분에 있어 정의에 대한 언급 없이 돌봄이 이루어지고 있다는 것이다.
사회 정치적 수준에서도 돌봄윤리가 중요한 이유는 권리존중, 정의구현이라는 정의로운 사
회를 위해 서로를 시민으로 인정하는 것과, 충분한 보살핌에 대한 신뢰가 규범적 우선성을
갖기 때문이라고 본다. 모든 사회적 관계를 돌봄 관계로 환원하는 것을 경계하지만, 정의와
효용이 제대로 발휘되기 위한 기반으로서 돌봄, 신뢰, 상호배려가 필요하다고 주장한다. 헬
드는 법의 영역과 달리 보건의료, 아이 돌봄, 문화 활동, 환경 보호와 같은 실천의 영역에
있어 시장규범보다는 돌봄 윤리가 우위를 갖고 유의할 수 있다고 본다(버지니아 헬드, 2017)
이런 지원의 과정에서 성숙한 사회는 돌봄이 지속되지만 지배적이지 않고, 수혜자가 수치를
느끼지 않도록 존중하며 돌봄을 공급하는 방법에 대해 공적 관심을 지닐 필요가 있다.
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을 사적인 영역, 개인의 책임으로 환원시킴에 따라 불평등과 부정의를 악화시키고 있

다고 보고 돌봄가치를 정치의 영역으로 끌어드려 돌봄 민주주의, 민주적 돌봄을 공론

화하고자 하였다.52) 그녀는 인간 생활에서 돌봄의 의미와 구체적인 설명을 위한 기본

도구로서 돌봄의 분석을 위해 돌봄의 과정을 5단계53)로 규정하고 그에 상응하는 다섯

윤리적 특질들(ethical qualities)을 제시하였다. 인간에게 있어 의존은 삶의 기본조건

이므로 우리를 자유롭게 하는 것은 돌보는 역량과 돌보고자 하는 것에 기여하는 역량

52) 트론토는 돌봄을 ‘가장 일반적인 수준에서 우리가 세계에서 살 수 있도록 우리의 세상을 유
지하고, 지속하고, 바로잡기 위하여 행하는 모든 것, 즉 모든 종(種)의 활동이며 이때 세계란
우리가 복잡하고 삶을 지속시키는 그물망 속에 같이 짜여지기 위해 우리가 추구하는 몸, 우
리 자신, 우리의 환경’이라고 광범위하게 정의한다. 이렇듯 일반적인 수준에서 광범위하게
정의한 것은 돌봄의 다양한 맥락, 차원을 인식하기 때문이다.
“On the most general level, we suggest that caring be viewed as a species activity that
includes everything that we do to maintain, continue, and repair our ‘world’ so that we
can live in it as well as possible. That world includes our bodies, our selves, and our
environment, all of which we seek to interweave in a complex, life-sustaining web”
(Tronto, 2013)

53) 조안 트론트에 따르면 돌봄의 다섯 단계는
1) ∼에 대한 관심 (caring about): 개인이나 집단의 미충족 돌봄 필요에 대한 인식하는

것이다. 이에 대한 윤리적 특질은 주의기울임(attentiveness)으로 일시적으로라도 자신의 이
해관계가 아닌 진정으로 돌봄이 필요한 사람의 관점에서 바라보는 능력과 관심이 필요하다.
2) ∼을 위한 돌봄 (care for): 책임은 타인의 필요에 대한 인정을 넘어서 이를 충족시키기

위한 행동을 인정하는 단계로 이에 대해 적절한 물적, 시간적, 조직적, 인적 자원 배분이 이
루어지지 않으면 책임을 지지 않는 것이 된다. 상응하는 윤리적 특질은 책임성
(responsibility)이며 타인의 필요를 인식하는 것은 개인 또는 그룹에게 필요를 충족시킬 도
덕적 부담을 갖게 한다.
3) 돌봄의 제공 (care giving): 돌봄 노동을 통해 대상자와 직접 접촉하는 것으로 이는 금

전적 지원이 아니라 욕구에 대한 실질적인 돌봄 제공의 책임을 담당하는 것이다. 이때의 윤
리적 특질은 수행능력(competence)이다. 책임을 느끼는 것만으로 아직 실제로 돌봄을 제공
한 것이 아니며. 돌봄 제공 수행능력을 갖는 것은 단순한 기술적인 문제가 아니라 도덕적인
문제가 된다.
4) 돌봄의 수용(care receiving): 돌봄 제공이 이루어지면 돌봄을 받아온 개인, 동물, 자연

환경에 이르기까지 수혜자 측에서는 반응을 하게 되고 이때 돌봄의 과정이 적절히 이루어졌
는지 평가가 필요하다. 상응하는 윤리적 특질은 반응성(responsiveness)으로 돌봄 제공에 대
한 반응을 관찰하고 평가하는 과정은 지속 된다.
5) 함께 돌봄 (caring with): 일반화된 수준을 넘어 구체적 수준에서 민주적 돌봄의 고려

를 위해 추가로 제안된 것으로 충족되는 돌봄의 필요와 제공의 방식이 모든 사람을 위한 정
의, 평등, 자유와 일치해야 한다는 것이다. 이에 상응하는 윤리적 특질로 세븐후이젠이 제시
한 집단적 책임의 가능성을 위한 헌신과 사회에서의 돌봄 필요에 대한 고민으로 다원성
(plurality), 의사소통(communication), 신뢰(trust), 존중(respect)의 개념으로 연대성
(solidarity)을 받아들여 제안하였다. 이에 대하여 김희강은 관심돌봄, 안심돌봄, 돌봄제공, 돌
봄수혜, 함께 돌봄으로, 도덕적자질을 1)관심, 2)책임성, 3)수행성, 4)응답성, 5) 복수성, 의사
소통, 신뢰, 존경: 연대성으로 번역하였다(트론토, 2014).
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이 된다. 그 중 ‘함께 돌봄(caring with)’은 모두에게 영향을 미치는 것은 모두의 승인

을 받아야 한다는 원칙에 따라 돌봄 책임을 분담하는 것으로 민주 시민이 책임의 분

배에 참여할 수 있음을 확인시켜주는 것이다. 민주적 돌봄 실천을 위해 돌봄이 위치

한 맥락, 특히 불평등한 권력 배분의 구조에 대한 관심이 필요하며 제공자 관점에서

의 돌봄 논의나 자율적인 행위자와 의존적인 수혜자로의 엄격한 구분은 돌봄 수혜자

를 타자화하는 문제가 있으므로 모든 행위자가 돌봄 수혜자임을 인정하고 수혜자를

정상적으로, 타인으로 간주하지 않는 태도가 필요하다고 본다.

트론토는 돌봄을 비대칭인 양자적 관계로 보는 관점에서 벗어나 민주적 돌봄이 필

요함을 주장한다. 그녀는 페미니스트 영장류 학자이자 인류학자인 세라 블래퍼 허디

(Sarah Blaffer Hrdy)의 대행어미(allomothers)의 복합적 육아, 키테이의 돌보는 사람

을 돕는 둘라(doula)의 역할, 이전 세기 양육에서 유모의 역할 예시를 통해 돌봄의 양

자관계의 부정확성을 논증한다. 이항적 관계는 돌봄 제공자와 돌봄의 전체적인 관계

를 누락시키고 비대칭성의 문제를 해결하기 어려울 뿐 아니라 위계, 불평등에 따른

지속적인 배제를 정당화하므로 이런 양자적 관계를 넘어 삼각화(triangulate)를 통해

권력의 위계를 깨뜨리는 것이 곧 민주적 돌봄이 된다는 것이다(트론토, 2014). 민주적

돌봄은 위계질서를 평등하게 하고, 돌봄의 질을 향상시키며 이런 협력적인 사회가 시

민들의 신뢰수준이 더 높게 된다.

‘진정으로 자유로운 사회는 사람들이 자유롭게 돌보는 사회다. 진정으로 평등한

사회는 사람들에게 돌봄을 잘 받을 수 있는 기회가 주어지거나 돌봄의 관계에 함

께할 기회가 있는 사회다. 진정으로 정의로운 사회는 어제와 오늘의 부정의를 감추

려고 시장을 이용하지 않는다. 경제적 삶의 목적은 돌봄을 지원하는 것이지 돌봄을

주변화하는 것은 아니다. 생산은 그 자체가 목적이 아니라 우리의 삶의 목적을 위

한 수단이다. 민주사회는 몇몇 소수가 아니라 우리 모두가 잘 살 수 있는 사회다

(트론토, 2014).’

지속가능한 사회를 위해서는 돌봄을 법적, 제도적 지원하는 계획의 구상과 민주적

공론화 필요하다. 일시적인 해결을 위한 재원의 집중 배치를 통해 단기인력을 고용하

는 방식은 다른 장소에서 있어야 할 돌봄인력의 위치를 이동시켜 돌려 막는 미봉책이

며, 전문적인 인력을 키워낼 수 없으므로 근본적 해결이 될 수 없다. 해결이 지연될수
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록 돌봄 인력은 소진되고 돌봄을 받는 사람들은 지속적으로 어려움을 겪게 된다. 지

속가능한 돌봄의 계획은 팬데믹의 초기부터 필수적인 활동 계획이어야 하며 (적어도

1차적으로 보건의료대응에 있어서) 단지 팬데믹의 상황뿐 아니라 돌봄에 기반한 사회

조직의 재편을 위해 민주사회의 기본 구성 조건으로 다루어질 필요가 있겠다.

3.3.6. 지배하거나 억압하지 않기

팬데믹 상황에서 일반시민들은 국가가 시행하는 여러 공중 보건 조치들의 과정에서

기존의 사회 안에서 겪던 부정의를 경험을 반복하게 될 수 있다. 아이리스 메리온 영

(Iris Marion Young, 1949∼2006)은 정의가 정의의 영역에 속하는 모든 도덕적 규범

을 포함하는 것이 아니라 좋은 삶의 가치를 실현하는데 필요한 제도적인 조건을 사회

가 어떻게 지원하느냐를 문제시하고, 이를 막는 제도적 부정의를 지배(domination)과

억압(oppression)의 개념으로 제시하였다(영, 2018).54) 지배는 개인이나 집단이 자신의

행위의 시행 결정과 행위 조건의 결정 과정에 참여하지 못하게 금제하거나 막고 어떤

사람들이나 다른 집단이 나의 것을 결정하는 것이다(영, 2018). 거리두기의 강화 과정

에서 시행되는 선별적인 집합 금지, 영업 정지의 명령은 개별 사업자에게 통보되어지

지 상의되지는 않으며 그 기간과 조건의 결정에 대한 선택권은 없이 지배를 경험한

다. 억압이란 사회 구성원 일부가 사회에서 인정된 기술을 익히고, 사용할 수 없도록

막는, 즉 자기 개발의 조건을 제약하는 것 또는 자신이 체험하거나 느끼는 것을 표현

하고 소통하는 것을 막는 제도적 과정 체계이다. 억압은 착취55), 주변화, 무력감56), 문

54) 여성주의에서는 특히 분배적 정의로 국한된 정의가 놓치고 있는 영역에 대하여 깊은 성찰
을 한다. 재화의 분배는 양극화가 악화되고 있는 현실, 또한 감염병 팬데믹이 진행되는 가운
데 여전히 전지구적 불평등, 빈곤, 건강 불평등에 있어 결정적인 중요성을 갖고 있음은 분명
하다. 그러나 사회정의를 분배의 문제만으로 일원화하는 분배패러다임이 삶과 사회의 다양
한 국면들을 반영하지 못해 왔다. ‘각자에게 각자의 몫을 돌려준다’는 정의의 개념은 근현대
를 거쳐 칼 마르크스의 생산수단의 공유에서부터 존 롤즈의 무지의 베일 아래서 기본재화의
평등한 배분을 가능하도록 하는 ‘공정으로서의 정의’의 자유주의적, 평등주의적 분배 정의까
지 다양한 스펙트럼으로 논의되어 오고 있다. 그러나 분배 패러다임은 물질적 자원의 분배
에만 주된 관심을 쏟음으로 이에 영향을 미치는 사회구조, 제도적 맥락을 무시하고, 비판적
평가를 제시할 수 없게 하며 다양한 사회적인 부정의들을 축소시키거나 은폐하고, 다양한
사회, 정치적 운동과의 연관성을 상실하게 되었다는 것이 여성주의 정치철학자 아이리스 매
리온 영의 견해다.

55) 착취(exploitation)는 한 사회집단이 지속적으로 다른 집단의 노동의 결과를 차지하는 것으
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화제국주의57), 폭력의 다섯가지 범주로 구분하였는데 이중 첫 세가지 개념은 노동분

업과 관련하여 작동한다. 이 중 주변화(marginalization)는 노동의 관점에서는 노동시

장에서 사용하려하지 않는 사람(주변인)과 닿아있는 개념으로 이들은 초기 자유주의

시기에는 구빈원, 정신병원, 학교 등으로 수용되어 관리되었다. 오늘날 주변화되는 복

지 수급 수혜자(노인, 빈민, 지적장애인들)의 경우 복지 관료체계 하에서 그들에게 좋

은 것이 무엇인지를 아는 가부장적인 공무 제공자 또는 담당자들에게 자신에게 좋은

것을 요구할 권리를 갖지 못하는 상황이 발생한다. 완전한 시민권을 누리기 위해 독

립적이고 자율적이어야 한다는 가정하에서는 인간의 의존상태가 기본권을 정지당하게

하거나 억압에 반응할 수 없도록 하는 것이다. 노동분업은 저임금의 돌봄 노동을 대

부분 여성에게 전가하는 형태로 구성되어져 있어 팬데믹의 상황에서 여성 돌봄노동자

들은 환자와 함께 격리되고 어려움을 겪게 되므로 억압이 된다. 지배와 억압 모두 체

계화되어 있고 제도화되어있는 구조 속에서 발생하고 사회적으로 묵인되어 진다는 점

에서 부정의가 된다.58)

3.3.7. 경계의 확장과 종속된 모든 사람들의 참여

낸시 프레이저(Nancy Fraser, 1947∼)는 정의의 내용에 있어 통약 가능

(commensurable)한 기준으로서 ‘동등한 참여(parity of participation)’를 가장 일반적인

의미로 보고 완전한 당사자로서 다른 이들과 동등하게 사회 상호작용에 참가할 수 없

로 자본가와 노동자 사이의 문제 뿐 아니라 여성의 물질적 노동의 결과가 남성에로 전이,
여성의 돌봄이 공적가부장제하에서 이전되는 것, 자율성이 결여된 비숙련, 저임금, 예속 노
동들을 포함하는 개념이 된다.

56) 무력감(powerlessness)은 위계적 노동의 분업구조에서 하위에 있는, 비전문직, 단순 노동에
서 일하게 되는 이들이 자율성, 창조성을 상실하고 역량의 발전과 인정의 기회를 갖지 못하
게 되는 현상이다.

57) 문화제국주의(culture imperialism)는 사회의 지배적인 집단이 어떤 개인이 소속된 일부 집
단에 상투적인 의미 부여를 통해 타자라는 표식을 붙여 그 집단의 특수성을 가려버리는 것
이다. 지배집단의 문화와 규범의 강요는 지배문화와 하위문화로 양분하고, 지배문화를 정상
적인 것으로 여기는데 예를 들어 한국사회에서 동성애와 이슬람에 대하여 비정상적인 몸으
로 규정한다.

58) 영은 이렇게 사회구조, 제도의 맥락에서 ‘의사결정의 구조와 절차’, ‘노동 분업의 과정’, ‘문
화’의 영역에 주목하고 개인적 차원에서가 아니라 ‘집단의 차원’에서 부정의가 문제가 되므
로 이에 대한‘차이-인정’의 정치론을 주장하였다(영, 2018).
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도록 하는 제도적 장애물을 부정의라고 보았다. 그녀의 물질적 분배 부정의에 대한

재분배(redistribution), 문화적 차원의 무시에 대한 인정(recognition), 정치적 영역의

대표불능에 대한 대표(representation)의 세가지 차원이 서로 환원될 수 없는 영역임

을 주장하였다.59) 대표불능(misrepresentation)은 정치적인 의사결정을 위한 규칙에 의

해 공동체의 어떤 사람들이 동료로서 완벽히 참여할 기회를 부정당하게 되는 일상적

정치적 대표불능(ordinary political misrepresentation)과 공동체의 경계가 어떤 사람들

을 승인된 논쟁에 참여할 수 없도록 기회를 박탈하는 잘못 설정된 틀(misframing), 권

리를 가질 권리를 박탈하는 형태로 나타날 수 있다고 구분하였다(프레이저, 2011). 정

치 공동체의 내부 또는 외부에서의 배제는 보건 혜택과 건강권에 관하여 고려되지 않

는 대상을 만들게 되는데 감염병은 정치적인 그룹 안과 밖을 구분하여 전파되는 것이

아니라 정치 공동체를 가로질러 팬데믹의 영향력을 행사하므로 배제하지 않는 보편적

보건 혜택의 제공이 사회 정의 유지를 위한 선택이 될 수 있다. 물론 감염병의 여파

는 배제된 사람들, 정치적 성원권을 갖지 못하는 사람들, 사회경제적으로 준비되지 못

한 사람들에게 중첩적으로 더 큰 악영향을 끼치게 된다.

프레이저는 또한 지구화된 사회에서 개별 영토 단위의 틀과 내부의 당사자들의 규

정만을 주장하는 것은 초국가적인 형태의 경제 기구나 기업이 이권을 누리는 것을 제

어하지 못하고, 그 속에서 특정한 개인들이나 집단들의 정치적 경제적 요구들을 제대

로 반영할 수 없는 잘못 설정된 틀이 되므로 정의의 당사자는 종속된 모든 사람들의

원칙(the all subjected principle)을 제시한다. 즉 관련 사안의 결정에 의해 직접적으로

종속되고, 자신의 삶에 주요한 영향을 받는 사람들이 당사자로 규정되는 것이다.60) 본

인에게 또는 그가 속한 그룹에게 적용되는 거리두기 조치, 방역 정책 등의 공중보건

의료 정책의 영향과 효과에 대하여 충분히 듣고 판단할 수 있도록 참여를 보장할 필

59) 프레이저의 3차원적 정의 개념에서 볼 때 필요한 자원의 제공을 거부해서 완전한 참여를
방해하는 것은 분배 부정의에 해당하고 계급구조, 정의의 경제적 차원이 된다(재분배,
redistribution). 필수적인 지위를 부여하지 않는 문화의 위계로 상호작용을 막는 것은 신분
질서, 문화적 차원의 무시가 된다(인정, recognition). 세 번째로 분배와 인정으로 환원될 수
없는 정치적 영역에서의 대표(representation), 즉 누구를 포함시키고 배제하는지 사회적 귀
속과 관련된 경계의 문제와 공적인 논쟁 과정의 절차가 있는지의 문제이다.

60) 프레이저(2011)는 지구화 시대에 기존의 케인스주의적-베스트팔렌적 틀이 국내 정치 공간
에만 논의를 국한시켜 탈경계 또는 국가의 외부에 존재하는 권력들 (강력한 약탈 국가, 초국
적 사기업, 외국인 투자 환투기세력)이 정의의 관할권을 벗어나므로 이에 대한 민주적 제어
할 수 없으며 지구적인 정의와 협치구조의 논의가 필요하다고 지적하였다.
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요가 있다.

3.3.8. 의과학적 지식의 이해: 부분성(partiality), 상황적 지식(situated knowledge)

감염성 질환에 대한 대응의 과정에서 의보건과학의 발견과 적용이 큰 역할을 담당

해 왔다. 그러나 과학적 연구와 발견, 새롭게 발생하는 팬데믹 현상에 대한 의보건학

의 해석, 판단, 적용의 과정에서 필연적으로 불확실성이 수반되고, 공중보건 방역적

선택의 과정에서 위험의 수인이 존재할 수밖에 없다. 이런 상황 속에서의 과학적 지

식에 대한 이해와 의과학자의 책임의식을 위해 필요한 규범은 무엇일까?

.

행위자 네트워크 이론(ANT)은 미셀 푸코의 권력개념의 영향을 받고 있으며 권력은

능력(capacity)과 효과(effectiveness)로 표현된다. 라투르는 권력은 소유가 아니라 행

위의 원인보다는 결과로 보아야 한다고 주장하고 계급, 국가, 왕권, 실험 같은 것들은

사건의 원인이라기보다는 일련의 효과로 간주하였다. 일련의 이종적 작동들, 전략, 연

쇄들의 결과로 연구자는 최종 원인을 발견하기보다는 기획을 밝히고 그 우연성을 확

인하는 것이다. 이런 권력이 뭔가 하게 된다는 것에 대한 과도한 조명은 남성(권력)과

기술이 맺고 있는 연관의 완고성, 기술의 가부장적 설계를 다루기 어렵게 하고 젠더

화의 문제를 제대로 다루지 못하는 단점을 가진다. 안정화, 표준화는 표준적이지 않은

사람의 경험에 대해 부인하게 한다(주디 와이즈먼, 2009).

도나 해러웨이(Donna Jeanne Haraway, 1944∼)는 조애너 러스(Joanna Russ)의 소

설에서 차용한 [여성 인간ⓒ female manⓒ]에서 남성이 보편적이면서 문화로부터 독립

된 자아개념에 강한 속박이 되어있는 것과 달리 여성 인간이라는 과학적 객관성에 대

해 남성적 서사를 정화시키고, 잡종적(hybrid)이고, 너저분한 정체성의 과학을 도입한

다. 해러웨이는 보편적 여성의 시각이라는 본질주의적 사고에서 벗어나게 하는 ‘상황

적 지식(situated knowledge)’이라는 관념을 제안하여 우연적이고 국지적인 토대에 따

른, 다중적인 페미니스트 과학관을 제안하고 있다. 해러웨이는 이것이 더 민주적이고

덜 폐쇄적이고 자기성찰적인 기획임을 주장하는데 이런 토대 위의 목격이 진정으로

겸손한, 현존하는 다양한 목소리를 고려하고 이것들로 구성된 사회적 실천에 뿌리내
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린 강한 객관성이라고 말한다. 해러웨이는 테크노사이언스 생산의 구성적 실천을 통

해 인종, 젠더, 계급, 섹슈얼리티가 담론적으로 생산되는 것으로서 다루어져야 한다고

주장한다(주디 와이즈먼, 2009). 페미니스트의 객관성 즉, 보편주의와 상대주의 모두를

넘어서는 체현된 객관성(embodied objectivity)으로서 연구자의 시선의 부분성

(partiality), 특정 장소에 자리한 지식(situated knowledge, positioning), 그 지식에 대

해 체화된 설명을 하는 책무성(accountability)을 가지는 페미니스트적 시선을 제안한

다(D. Haraway, 1991; 조주현, 1998).61)

3.3.9. 팬데믹후의 상황 인식: 탈인간중심주의 혼종적 공주거(cohabitation)

ANT와 객체지향존재론을 통해 행위와 네트워크, 행위없는 존재 그 자체를 통해 인

간과 비인간이 함께 살면서 영향을 주고 받고 있음을 전술하였다. 팬데믹 감염병의

문제는 개별적 인간과 병원체만의 문제가 아니라 생태계의 문제가 된다.

인수 공통 감염병에 대한 위협에 대비하고 지속가능한 인류세의 생태계 보존을 위

해 인간-동물-환경을 별도의 문제로 보는 것이 아니라 국제보건기구(WHO), 국제동

물보건기구(OIE), 유엔식량농업기구(FAO)가 함께 조직적으로 접근하는 원헬스 접근

(One health approach)이 1984년 이후 논의되어 오고 있었다. 한국에서도 메르스 사태

61) 해러웨이는 스티븐 섀핀(Steven Shapin)과 사이먼 섀퍼(Simon Schaffer)의 [리바이어던과
공기펌프: 홉스, 보일, 그리고 실험적 삶, Leviathan and the Air-pump: Hobbes, Boyle, and
the Experimental life]에 대한 분석을 통해 ‘겸손한 목격자’에 대한 새로운 통찰을 제공한다.
영국의 과학자인 독신 남성 로버트 보일(Robert Boyle)은 과학혁명의 주도자, 영국 왕립 학
술원 회원이자 근대 화학의 선구자로 존경받았다. 실험실적 생활방식의 아버지로 그는 공기
펌프를 제작하여 진공 실험을 진행하면서, 실험실을 사적공간으로 두지 않고, 믿을 수 있다
고 여겨지는 목격자들을 초청하였다. 실험실은 통제되었지만 이들이 보는 앞에서 즉 공적인
공간을 만들었고, 그 자리에서 직접 목격하지 못한 이들에게 글을 통해 사실로서 알리는 문
학적인 기술, 지식 소유권과 관련된 사회적 기술을 통하여 지식을 생산하였다고 보았다. 여
기서 독신 남성인 보일은 조심스럽게 규제된 공적 공간에서 남성적이면서도 과학적인 겸손
을 가진 관리자로서 비의존적 존재, 사심 없이 진실을 말하는 자, 몸에 의해 오염되지 않는
자기 불가시적인 존재, 투명성을 갖고 객관적이고 지성적인 근대적 영웅의 유형으로 서술된
다. 브루노 라투르는 그의 저술 과학의 최전선(Science in action)에서 역시 영웅적 행동구조
를 부당하게 강화하는데 이는 과학연구자들이 과학적 지식의 생산에 대하여 이미 생성되어
있는 젠더, 인종, 계층과 같은 진부하고 낡은 방식에 호소하여 기능주의적으로 설명하기 때
문이다(도나 해러웨이, 2007).
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이후 2019년 4월 원헬스 포럼을 개최하여 ‘국민의 건강은 하나’라는 슬로건 하에 처음

으로 인수공통전염병과 항생제 내성에 대한 범부처가 통합적으로 대응하고 다학제 다

분야 연구를 진행할 필요성을 제시하였다. 그러나 원헬스 접근은 국제적으로나 국내

환경에서 코로나 19 사태의 대응에 제대로 기능하지 못하였다(최은주, 2021; 김민정,

2021). 이는 일차적으로는 공중보건, 수의학, 의학의 제한된 범위 안에서의 공조를 강

조하면서 생태환경과 생물다양성에 관심을 확대하지 못한 인간중심적 생물과학적 접

근의 한계이다. 이차적으로 더 넓게 볼 때 감염성 질병 전파의 문제는 사회정치경제

구조적 맥락, 인류학, 역사학, 행동심리학. 커뮤니케이션학 등의 다학제적인 해석과 문

제 해결을 위한 고민이 지속가능한 생태계의 유지를 위해 필요하다는 것이다(이관,

2019; 최은주, 2022; 이상윤, 2017).

해러웨이는 몸에 대한 고정된 사유를 통해 인종 간에 구분하고, 인간과 다른 종, 유

기체와 인공물을 구분하려는 기원 신화로 인해 주변화하는 현실에 주목하고 기술과학

시대의 혼종적 경계의 존재를 사이보그로 형상화(figuration)한다. 사이보그는 유기체

와 기계의 결합된 존재로서, 일종의 허구이면 여성의 산 경험이다(김애령, 2014). 더

이상 남성과 여성의 생물학적인 신체의 경계, 역사적인 성역할, 가족 중심 제도에 국

한되지 않고 자신을 새롭게 정의할 수 있는 탈젠더(post-gender)적 겸손한 목격자이

다(현남숙, 2012).62) 행위자 네트워크 분석(ANT)은 때때로 젠더, 인종, 종교, 계급, 섹

슈얼리티, 사회적 차이라는 다른 측면들을 보지 못하게 된다. 거대구조적 접근방식으

로부터 민속지학적인 접근방식으로 전환하는 행위자 네트워크 분석은 사회적 이해관

계를 정태적으로 보는 관점을 비판하지만 남성학자들과 대상 주체에 의해 이루어지는

모든 젠더 행위는 거의 고려되지 않는다(주디 와이즈먼, 2009). 해러웨이의 관점에서

의 새롭게 제시된 이들 겸손한 목격자들은 단일 정체성의 남성적 관리자가 아니라 혼

종적(heterogenous) 페미니즘 기술과학의 관점이라야 과학적 사회적 지식에 대하여

62) 해러웨이는 사이보그와 함께 온코마우스를 언급한다. 온코마우스TMTMTM는 폐암 연구를 위해
oncogene이 삽입된 실험동물로서 하버드대학 소유하고, 듀퐁사(DuPont)가 독점적 라이센스
를 갖고 있는 상표를 갖고 있는 최초의 살아있는 피조물로서 기업화된 자연의 전형이다. 온
코마우스TMTMTM는 잡종적 교배의 산물이면서 연구와 산업의 경계를 흐리게 하고 자본주의적 착
취를 보여주게 된다. 이런 온코마우스의 수난은 실험동물이 당하는 고통, 사이보그와 인간사
이의 연관에 관한 은유를 제공하며 이런 잡종적 정치가 테크노사이언스의 윤리를 다루어야
한다고 이야기한다. 여성적 인간과 온코마우스TMTMTM의 만남은 에코페미니즘과 만나고, 계급과
인종이라는 더 복잡한 맥락을 다루며 책임감을 느끼게 한다(주디 와이즈먼, 2009)
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더 잘 설명할 수 있다고 본다. 그녀의 경계 허물기는 인간과 기계에서, 인간과 비인간

생물종간의 관계 맺기로도 이어진다. 반려종 선언을 통해 인간이 반려종과 함께 공주

거(co-habitation), 공진화(co-evolution), 함께 성장(concrescence)을 통해 인간중심주

의를 벋어날 수 있기를 기대하였다(도나 해러웨이, 2019). 해러웨이는 치매가 된 그녀

의 반려견 미즈 키엔페퍼와 키스하는 장면을 통해 미시적으로 인간이 반려종과 접촉

관계 맺기의 과정에서 타액, 바이러스, 유전자 등을 교환하면서 이종간에 공진화, 함

께 되기(becoming with∼), 함께 만들기 (making with∼)의 공산(sympoiesis)의 관계

에 있음을 말하며 그 방식으로 탈가족화(defamiliarizing), 친족만들기(making-kin)의

방법을 제시한다(현남숙, 2021). 인간중심성의 극복은 변이하는 바이러스에 대한 혼종

적 변화의 인정 속에서 살아가게 됨을 인정하는 것이 된다.

3.4. 체계적인 정당화 방법

이상 감염병윤리이론의 구성요소 3가지와 규범 9가지를 작성하여 기술하였다. 윤리

이론의 구성이 적절함을 보여주기 위해서는 명료성, 정합성, 포괄성, 단순성, 설명력,

정당화 능력, 산출력, 실행가능성의 요건을 충족하여야 한다(Beauchamp & Childress,

2017). 기존 공중보건 이론이 제시하는 패러다임의 한계에 대하여 새롭게 구성한 팬데

믹 윤리가 더 나은 설명력을 보임에 대하여 체계적으로 정당화하는 방법은 상향식이

거나 하향식 방법보다는 배경이론, 윤리 규범과 현실 상황에서 관찰되는 상황들에 대

한 도덕적 직관을 동시에 살펴보면서 반성적 평형의 방법을 사용하고자 한다. 이론과

규범이 정당화가 가능하고 포괄적인 설명력을 가지는지를 검증하는 것이 될 것이다.

이상 논의한 배경이론들을 근거로 작성한 3가지 구성요소와 9가지 규범들을 통하

여 새롭게 구성하여 보는 팬데믹 생명윤리와 기존의 팬데믹 공중보건 이론과 원칙을

비교해 본다면 공중보건의 각 영역에 있어 다음과 같이 비교가 가능할 것이다. (표 4)
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Table 4. Comparison of current Public Health Ethics and newly constructed

Post-Pandemic Bioethics

기존 공중보건 팬데믹

대응의 패러다임

새로운 감염병 대응의

패러다임 구상

감염병윤리이론

근거

행위자에

대한 이해

①인간중심적 이해.

②인간 대 바이러스(병원

체)의 이항관계로 이해.

①비인간행위자, 객체인정.

②공진화, 공생의 인간, 미

생물, 환경 이해.

상호객관적 이해.

자율성

자아 개념

①원자적, 중립적, 자율적인

행위자.

②개인과 공공의 엄격한 구

분에 따른 개인의 자유와

공공의 이익의 비교- 공동

체를 위한 개인의 자유 제

한의 정당화.

①사회적, 역사적, 맥락적

인 연고적인 자아.

②절차적 자유보다 실질적

자유 중시.

관계적 자율성.

실질적 자율성.

정의 개념
롤즈의 개인주의적 자유주

의. 공정으로서의 분배정의.

분배정의뿐 아니라

인정과 대표 강조.

여성주의 3차원적

정의관.

연대성

개념

①공동체의 규율로서의 연

대성에 근거한 방역 참여

독려.

②통제에 대한 순응의 정당

화 수단.

①모든 인간의 돌봄, 의존

현실에 근거한 돌봄.

돌봄 책임을 사회적으로

나누는 연대성.

②감염병 네트워크 내의

존재로서 연대함.

인간의존의 현실.

함께 돌봄.

행위자네트워크의

동맹.

환자의

지위

①매개자로서의 환자는 격

리의 대상. (환자의 격리

의무 강조)

②전파와 관련하여 개인의

전적 책임에 근거한 격리와

법적조치 합리화.

③격리체계의 지속.

④반대급부의 피해자성.

①환자로서 치료받을 권리

강조.

②감염병의 전파 네트워크

내의 부분적 책임.

③법제화를 통한 격리체계

의 제한.

환자성의 인정.

보건의료

돌봄 제공

①호혜성, 상호성에 근거한

돌봄 제공으로 판단.

②기존 보건의료 내의 의존

현실과 돌봄 실패의 부정.

③전문가중심주의 보건의료.

①돌봄의 일방향성 인식.

②기존 및 팬데믹에서의

돌봄실패 현실 반성.

③연장되고 확장된 돌봄현

실에서 협력적 보건의료.

의존 현실.

반응적 돌봄.
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기존 공중보건 팬데믹

대응의 패러다임

새로운 감염병 대응의

패러다임 구상

감염병윤리이론

근거

공중보건의

료 인력

①돌봄의무와 직업윤리 강조.

②초과 의무 수행에 대한

칭송, 영웅화.

③업무의 직역간 위계적 분

할주의.

④비민주적 위계구조.

①돌봄관계 형성 현실.

②지속가능한 돌봄인력 지

원 요청 및 구축정책.

③직역간 고유영역을 유보

하는 협력.

④민주적 보건의료구조.

반응적 돌봄.

둘리아 원칙.

인정, 비지배.

병상 및

의료자원

공급

체계

①중앙집권적 병상 관리 및
보건의료 제공 체계.
②위기관리동원체계 유지.
-당장의 병상수 확보를 위
한 격리병상의 긴급 수용.
-공공병원 등 특정 병원을
감염병 전담병원으로 지정
하여 완전 기능전환.
-집중적 중환자병상 모델.
③기계적, 고도 기술 중심
의 평가, 관리, 지원 체계.
④수요에 따른 단기적 인력
고용정책.

①탈중심화. 분권적 병상

운영체계.

②팬데믹 공동 대응 보건

의료체계(민관의 구분없

는)로의 조기 전환을 통해

전의료계에서의 진료 기능

분배로 팬데믹 진료의 정

상화 지향.

③돌봄노동의 가치 반영한

평가 및 지원체계.

④돌봄관계, 돌봄역량 강

화를 위한 지원 제도마련.

둘리아원칙에 따른

돌봄관계 지원.

확장된 연대성.

함께 돌봄.

보건소의

기능

①팬데믹 대응 중심의 역할

전환.

-비코로나 만성질환 관리

기능 축소 유지.

-확진 검사, 역학조사 및

확진자 관리에 역량 집중.

②격리해제후의 환자 관리

중단.

①팬데믹 속의 비코로나

질환, 미충족의료, 사회안

전망 관리 역할 유지.

건강사회결정인자, 초과사

망에 대한 분석

②Post COVID 환자 관리.

-격리해제 후 시민의 일

상으로의 회복 과정 지원.

지속가능한 지역사

회 건강관리, 보건

행정 기능의 추구.

역학조사

①개인중심의 역학조사. 전

수조사방식.

②역학조사 거부, 거짓 증

언에 대한 처벌 조항.

①자율성존중, 관계망분석.

중증전환 가능자의 선별을

위한 역학조사.

②질병 지식의 불균형에

대한 이해.

실질적 관계적

자율성.

방역 정책

①거리두기 단계의 일방적

격상. 환자 격리 강화.

②공공의 안녕, 안보 중심,

연대성에 근거한 방역 정책

수용 강요.

①거리두기 단계 격상 전

의 생활 방역 지원.

②방역 정책의 불평등 인

정. 거리두기, 격리적용의

최소화와 일상 전환 지향.

비지배, 비억압.

경계의 확장과 종

속된 모든 사람들

의 참여 원칙.
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체계적 정당화를 위해 연구자는 2장에 제시되었던 것처럼 윤리적 직관들에 대하여

기존의 주류 윤리이론과 원칙들로 검토하고 해결되지 않는 부분들에 대하여 새로이

구축한 감염병윤리이론을 적용을 시도하겠다. 한가지 윤리체계 안에서 닫힌 논증에

따른 편협한 결론을 내는 것은 순환논증이 되고 해결력이 적으므로 이를 피하고자 비

판적 윤리이론체계인 팬데믹의 생명윤리 방법론인 감염병 윤리를 적용해 볼 것이다.

이 과정에서 순서는 먼저 1) 현재 상황에 대한 기존 윤리적 설명의 한계를 제시한 후

2) 행위자, 과학적 지식에 대한 역사적, 사회적인 구성 과정에 대하여 평가하여 보고

이후 3) 감염병 윤리이론의 규범들과 그 배경이론을 통한 설명을 통해 제시된 윤리적

상황에 대한 도덕 판단의 적절성을 평가해보고자 한다. 이때 보건의료적 요소에 국한

되지 않는 다학제적 검토를 통해 합리성에 따라 심사숙고를 통하여 판단한다면 이 결

정이 도덕적 반성 과정 없이 외적 권위에 따르는 판단보다 더 합리적이라고 보고 이

를 수용할 것이다.63)

기존 공중보건 팬데믹

대응의 패러다임

새로운 감염병 대응의

패러다임 구상

감염병윤리이론

근거

방역 정책

③상황에 따른 불명확한 원

칙에 따른 위기대응.

④의보건중심의 방역 정책

판단과 전문가 중심주의.

③비례적이고, 투명한 의

사결정 기준의 공개.

④다학제적 참여 하의 방

역 정책 판단과 피해를 입

는 시민들의 의사결정 참

여 보장.

비지배, 비억압.

경계의 확장과 종

속된 모든 사람들

의 참여 원칙.

의보건학적

지식의

이해

①불변의 과학적 객관성.

②관리자적, 전지적 전문가

중심주의.

③의보건과학적 지표관리

중심의 방역과 닫힌 논의

구조.

①과학적 사실 형성과정에

서 전문가와 사회의 동맹

과 설득과정에 대한 이해.

② 부분책임의 협력적 전

문가 역할.

③다학제적 열린 논의.

형성되는 과학적 사

실 이해.(행위자네트

워크이론)

시선의 부분성, 상

황적 지식 인정.

체화된 설명 책무.

국가 권력 안전 국가 (보건안보화)

(± 공동체주의 국가.)

지속가능한 체제를 위한

돌봄의 의제화.

돌봄지향 국가.

지속가능성.

돌봄민주주의.

팬데믹

이후

사회의

구상

인간중심적 환경 개발.

생의학적 중심주의적 원헬

스 접근 유지.

인간, 비인간의 공생 관점

환경 구축.

생의학중심주의를 극복한

다원적 원헬스 접근.

탈인간중심주의적,

혼종적 공주거.
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이제 본 장에서 제시한 감염병윤리이론의 체계를 통해 현재 팬데믹에서 제기된 문

제들을 다음 장에서 판단하여 보도록 하자.

63) 드폴(M. DePaul)의 경우 더 넓은 반성적 평형의 구성을 위해 다학제간 접근
(interdisciplinary approach)이 가능한 도덕적 정당화 방법론을 제시하였는데 그는 주관적 합
리성(subjective rationality)에 따라 심사숙고를 통하여 결정한 주관적 확신을 최종 상태 직
관(end stage intuition)이 도덕적 반성을 거치지 않은 외적 권위에 의한 판단보다 더 합리적
이라고 보았다. 이에 대하여는 김일수(2021)의 논문. "도덕적 정당화 방법으로서 자연화된
넓은 반성적 평형에 관한 연구."을 참고할 수 있다.
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제4장. 팬데믹의 생명윤리 적용

이번 장에서 우리가 전개할 작업은 경험했던 COVID 19 팬데믹의 현상과 그 속에

서 제기된 윤리적 문제들을 3장에서 제시된 감염병윤리이론의 체계를 통해 재구성하

여 그 요소와 규범들로 설명해보는 것이다. 본장은 먼저 5.1에서는 팬데믹에서 인간과

긴장 관계를 맺고 있는 비인간행위자(바이러스)의 윤리적 함의를 변이와 예방접종의

관점에서 시작될 것이다. 이어서 5.2-5.5까지에서 새롭게 구성한 감염병윤리이론의 구

성요소들을 통해 2장에서 제기되었던 윤리적 직관들 중 기존 윤리체계 안에서 숙고를

거친 4개의 판단들을 재고하여 보고자 한다. 재고할 판단들은 1) 감염병 환자의 격리

의 정당성, 2) 팬데믹에서의 보건의료인의 돌봄 의무, 3) 사회적 거리두기의 정당성,

4) 의보건과학적 인식의 문제들로 다음과 같다.

이들 4가지는 전통적 윤리이론, 기존의 윤리 원칙하에서 반성적 평형을 거칠 때 정합

적인 것으로 여겨질 수 있는 판단들이다. 그러나 연구자는 COVID 19 팬데믹의 경험

속에서 그 진행 과정들을 다시 돌아볼 때 여러 문제점들이 드러나고 있음을 확인하게

된다. 이에 본 장에서는 발생한 딜레마들이 기존윤리체계, 원칙 안에서 해결되지 않음

을 제시하고 3장에서 우리가 새롭게 구성한 팬데믹 생명윤리의 규범적 요소들이 일관

된 설명력을 보임을 드러낼 것이다. 본 장의 마지막 4.6은 공중보건의료전문가의 역할

과 책임에 대한 논의로 마무리 될 것이다. 각각의 장에서는 다음과 같은 감염병 윤리

이론의 요소들와 규범들을 이용하여 설명을 시도할 것이다. (표 5)

판단1. 팬데믹에서 공동체의 보호를 위한 감염병 환자의 격리가 정당하다

판단2. 보건의료종사자는 팬데믹의 상황에서 자신을 희생하여 환자를 돌볼

책임과 의무를 갖는다.

판단3. 공공의 안녕을 위한 공중보건조치로서의 사회적 거리두기에 따른 영

업 제한, 기관의 폐쇄, 집회, 종교의 자유 제한은 공평하고 정당하다

판단4. 제로위험을 담보하지 못하는 검사와 검사에 기반하지 않은 격리 기간

의 단축은 안전하지 않아 의과학자가 권고하는 것은 비윤리적이다.
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Table 5. Application of Infectious Diseases Ethical Theory for each ethical problem

4.1. 비인간행위자 바이러스의 윤리적 함의

4.1.1. 2009 H1N1 인플루엔자, 에볼라 그리고 HIV

SARS 유행 이후 전세계적인 팬데믹의 형태로 나타난 감염성 질환은 2009년 H1N1

인플루엔자(신종플루)였다. 2009 H1N1 바이러스의 경우 다른 비인간 행위자인 돼지라

는 혼합용기(mixing vessel)안에서 돼지, 조류, 인간의 3가지 인플루엔자 바이러스 유

전자가 재조합(reassortment)을 일으켜 새로운 하이브리드를 형성한 뒤 인간에게 전파

되었다(이진화, 이환종, 2009). 고령층을 제외한 대부분의 인간들은 이에 대한 면역을

가지지 못한 상태에서 질병이 팬데믹으로 광범위하게 확산되어 갔다. 그러나 전년까

지 유행하던 인플루엔자 바이러스들이 치료약제인 타미플루에 일정도의 내성을 보였

던 것에 대한 우려와 달리 2009 H1N1 바이러스는 타미플루에 대한 약제 내성이 없는

행위자의 특징은 인간이 다른 약제의 개발을 위한 노력 없이도 기존의 oseltamivir(타

윤리적 문제 적용할 감염병윤리이론

4.1
비인간행위자 바이러스의 윤리적

ㅎ함의

요소 1. 행위자

규칙 2) 상호객관성

4.2 감염병환자 격리의 정당성

규칙 1) 관계적 자율성

2) 상호객관성

3) 환자성

4.3 팬데믹 보건의료인의 돌봄 의무
규칙 4) 의존현실, 반응적 돌봄

5) 둘리아

4.4 사회적 거리두기 적용의 정당성
규칙 6) 비지배, 비억압

7) 종속된 모든사람들의 참여

4.5
검사양성=전파력, 검사에 기반하지

않은 격리해제에 대한 판단
요소 2. 의과학적 사실의 형성과 인식

4.6 공중보건의료전문가의 역할과 책임
규칙 8) 상황적 지식, 시선의 부분성

9) 탈인간중심적 혼종적 공주거
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미플루)를 치료에 효과적으로 사용할 수 있도록 하였고, 해당 기간 동안 변이를 보이

지 않아 예방접종의 개발과 세계적인 적용을 통해 인간이 공동의 대응으로 감염병을

통제할 수 있는 기회를 제공하였다.

2013- 2016년 서아프리카의 에볼라(Ebola) 인체 감염증 유행의 경우 환경적으로 서

아프리카에서의 산업화에 따른 삼림 훼손으로 숙주인 과일박쥐의 서식처가 훼손됨에

따라 인간에게로 박쥐가 보유하고 있던 필로바이러스(filovirus)가 스필오버 현상으로

해석된다. 여기에 서아프리카의 열악한 보건의료 환경이 중첩되면서 통제되지 못하던

재난으로 국경없는 의사회(MSF)가 초기부터 개입하고 국제사회에 경고했음에도

WHO를 포함한 국제사회는 관심과 연대성을 보여주지 않았고 단지, ‘다른 곳에서 발

생하는 그들만의 전염병’이었다(마크 호닉스바움, 2020). 그러나 미국 본토로 환자가

유입되어 이차적 발생 상황에 접어들고 나서야 자국에 대한 보건안보(biosecurity) 위

협으로 인지한 미국 등 선진국이 주도하는 국제적인 대응의 나타나기 시작하였다. 대

증적인 에볼라 치료 센터(미국은 라이베리아, 영국은 시에라리온, 프랑스는 기니에 구

축함)에 시설과 인력 지원, 고전적인 격리 및 보호복의 적용, 해당 아프리카 국가 내

에서의 강압적인 통제방식의 대응을 통해 유행 종식이 가능하였다(Snowden, 2015).

이는 인간과 비인간의 주거가 어떻게 연결되어 있는지, 보건의료 협력이 돌봄이나 연

대에 따라 움직이지 않고 안보화에 따라서 이루어지면서 지연되었던 사례라 하겠다.

한편 1981년 이후 전세계적으로 지속적으로 발생하고 있는 HIV/AIDS의 경우 인체

면역결핍바이러스에 의하여 성접촉, 수혈, 주산기 감염의 형태로 전파되는 질환으로

유행 초기인 1990년 중반까지 감염된 환자에게 효과적 치료가 불가능하여 시간이 지

남에 따라 면역이 감소하여 후천성 면역 결핍증이 발생하고 많은 수의 환자가 사망하

였다. 죽음의 병인 동시에 동성애와 에이즈 환자에 대한 강력한 낙인과 차별, 범죄화

(criminalization)현상이 발생하였다. 그러나 1990년대 후반 이후 RNA 바이러스에 대

한 고강도 항레트로바이러스제의 개발과 효과적인 적용, UNAIDS를 위시한 국제사회

의 노력에 따라 많은 HIV감염인들은 더 이상 죽음의 병으로 HIV/AIDS로 진행되는

비극을 경험하지 않고 신체적으로 건강한 삶을 살 수 있게 되었다. 보건학적으로도

고위험 성접촉 전의 사전예방요법(Pre-Exposure Prophylaxis) 약제의 보급과 감염인

에 대한 발견 즉시 치료, 예방으로서의 치료(Treatment as Prevention)로 전파를 예방



- 91 -

하는 시대가 되었다. 그 결과 적절한 항레트로바이러스 약제의 사용을 유지하여 혈중

에서 바이러스가 검출한계 미만으로 6개월 이상 유지하게 되면 이는 콘돔없는 성관계

를 통해서 파트너에게 전파하지 않는 상태(U=U, undetectable= untransmittable)가 된

다고 알려져 공중보건학적인 관리의 패러다임이 변화했다(Cohen et al, 2016; Rodger

et al, 2016; Bavinton et al, 2018; Rodger et al, 2019). 환자로서 잘 치료받아 건강을

관리하면 더 이상 전파매개행위를 할 수 있는 사람으로 평생 성적으로 격리되거나,

잠재적 범죄자로 여겨질 도덕적, 과학적 근거가 없어지게 된 것이다. 그러나 이러한

의과학적인 변화에도 사회적으로 기형성된 동성애에 대한 혐오와 HIV에 대한 오래된

낙인과 차별의 시선, 사회적 네트워크는 여전히 강하므로 새로운 동맹의 형성과 설득

이 필요한 현실이다.

4.1.2. COVID-19 팬데믹의 역학

기존의 감염병 유행과 달리 COVID 19의 경우 1) 금세기 가장 길게 지속되는 광범

위한 팬데믹으로 지속가능성의 문제를 일으켰고, 2) 인간의 공중보건의료대응의 전지

구적 연대의 한계를 보였다. 3) m-RNA 방식이라는 획기적인 방식의 예방접종 플랫

폼의 개발로 대응능력을 강화하였지만 4) 비인간 행위자인 바이러스의 변이가 병독성

의 변화와 전파력의 변화를 일으켜 백신효과를 약화시켰으며 5) 이로 인해 국내 인구

의 절반 이상의 많은 시민이 COVID 19에 이환됨을 통해 일부 면역을 획득하게 되었

다. 이런 비인간 객체인 바이러스의 변화와 그에 따른 인간 행위자의 이환은 팬데믹

대응의 방식과 태도를 변화시키는데 결정적인 역할을 하였다. 대다수 시민의 질병 이

환 경험과 백신접종이라는 상황은 면역체계에 대하여 더 깊은 이해를 요구하게 되었

다.

COVID 19 팬데믹의 시작 이후 바이러스는 고정적인 상수로 작용하지 않고 변수,

능동적 행위자로 지속적으로 변이를 보였으며 이에 대한 모니터링이 실시되어 오고

있다.64) 변이의 방향성은 인간의 기대대로 양성화되어 인간에게 무해한 공존을 향하

64) SARS CoV-2는 중국 우한에서 시작되어 국경을 넘어 지리적 확산을 통해 팬데믹의 병원
체로 지속적인 변이를 일으키면서 보건의료체계에 영향을 끼쳤다. SARS CoV-2의 변화(진
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지 않았다. 인간중심적으로 이해할 것이 아니라 바이러스의 측면, 진화생물학의 관점

에서 바이러스의 유전물질을 전달하는 최적의 상태로 진행하게 될 것으로 그 역학의

이해가 필요하고 이를 기반으로 한 치료 또는 관리의 노력이 필요할 것이다(이월드,

2014).

SARS CoV 2의 변이중 2022년 현재까지 가장 중요한 영향을 끼친 변이는 단연 델

타 변이와 오미크론 변이일 것이다. 델타 변이의 경우 2021년 5월 11일 주요관심변이

로 확인된 이후 이로 인한 질병의 중증도, 사망률이 증가함에 따라 보건의료 이용이

절대적으로 증가하면서 중증화 예방을 위한 부스터 예방접종의 필요성을 부각시켰다.

우한에서 시작된 wild type의 SARS CoV-2 바이러스보다 델타 변이의 경우 2배 더

감염력이 높았으며, 국내의 높은 예방 접종율에도 지역사회에서 돌파 감염이 발생하

였고, 질병의 중증도를 증가시키면서, 예방접종의 효과도 80%에서 66%로 감소를 일

으켰다. 예방접종의 예방효과를 감소시키는 변화는 접종 무용론을 불러왔지만 이 4차

유행에서 비인간행위자 바이러스의 변이라는 행위에 대하여 방역 당국과 의료계는 시

간의 경과에 따라 항체가의 감소, 3차 부스터 접종의 중증화율 1/20로 감소시킨다는

메시지를 통해 비인간-인간 행위자간의 네트워크를 형성하여 시민들에게 3차 부스터

접종 완료를 독려하는 계기를 구축하였다(질병관리청, 2021). 치료제 면에 있어서는

델타 변이에 대한 국내 자체 개발 항체 치료제의 이론적, 실험실적 효과의 불확실성

가운데 항체 치료제와 관련된 정치, 경제적 판단에 따른 의사결정들이 치료제의 사용

권고면에서 자유롭지 못했다(정민준, 2021).

이후 발생한 오미크론 변이65)는 2021년 11월 26일 남아프리카 공화국에서 먼저 발

생하여 전세계적으로 유행하던 델타주를 완전히 대체하였으며 이후 아형(subvariant)

화)는 전파력을 높이고 임상적 중증도를 악화시키는데, 진단-백신-치료영역에 중대한 영향
을 끼치는 변이의 형태는 관심돌연변이(variant of concern)로 모니터링되고 있다. WHO,
GISAID는 알파, 베타, 감마, 델타, 오미크론의 주요관심변이(VOC, variant of concern)와 여
러 관심변이 (VOI, variant of interest)로 관리해 오고 있었다.

65) 오미크론 변이는 계통학적 분석으로 볼 때 최근의 변이와 달리 유전적 유사성이 같은 조상
을 2020년 중반 이후로 1년 이상 이전으로 보고 있다. 이런 오미크론 발생과 대체에 대한
가설로 1) missing genome 즉 연구자들이 많은 자료를 분석하였음에도 남아메리카, 아시아,
아프리카 같은 분석률이 낮은 지역에서 변이가 축적되었을 가능성, 면역이 감소한 환자에서
의 COVID 19 만성감염, 밍크농장 사례와 같이 쥐와 같은 동물 병원소를 통하여 내성이 축
적될 수 있는 가설을 제시하고 있다(Mallapaty, 2022).
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으로 B1.1, B2, B2.12.1, B4, B5로 변이를 거듭하였는데 인간의 방역을 위한 어떤 노

력보다도 불연속적으로 발생하는 바이러스의 변이 자체가 공중보건 대응 반응과 방법

의 결정적 변화를 가져왔다. 전파력을 기존 델타변이에 비하여 2∼4배 높은 양상을

보여주면서 이전과 비교할 수 없는 많은 수의 확진자를 발생시켰다.66) 환자의 중증도

가 감소하고 사망률 0.16%로 감소함에 따라 비록 60세 이상의 고위험군에서 백신 접

종군과 비접종군간의 중증도, 사망률이 현저히 나타남의 설득에도 불구하고 추가 예

방접종을 통한 면역 형성에 대한 기대와 동력이 급격히 약화되게 되었다. 또한 오미

크론 코로나 유행의 파급력은 가벼운 증상의 환자수를 급증시켰고, 사회적 거리두기

는 완화를 촉진하였다.

4.1.3. 예방접종과 연대

과거 파스퇴르와 위생론자들은 이전 부와 계급에 따라 이루어지던 사회 구분을 감

염병을 일으키는 세균에 대한 면역을 기준으로 시도하였고 결과 새롭게 네트워크를

형성하도록 하였다. 이번 COVID 19 팬데믹 동안 초기와 중기 기본 예방접종과

booster 예방접종을 통해 시민을 접종자와 미접종자로 구별하여 백신 패스, 출입국 제

한 등이 이루어졌다. 그러나 이런 사회적 구분 짓기는 비인간 행위자인 바이러스의

변이와 면역회피로 그 효력을 발휘하지 못하게 되었다. 이는 인간행위자의 행위인 예

방접종이라는 행위를 통하여 더 이상 예방접종 완료자와 비완료자를 기준으로 네트워

크가 형성될 수 없게 됨을 의미하며 예방접종이 집단의 보호를 위한 개인의 의무로서

의 윤리적 의미를 부여받지 않게 됨을 의미한다. 정부는 17개 시도에서 9900명의 국

민을 대상으로 한 항체조사를 통해 97.4%의 조사자들이 면역을 획득하였고, 57.7%가

자연감염(N항체보유)상태라고 보도하였으나 이 항체 보유 상태가 중화항체(보호항체)

를 보유하고 있음을 의미하지 않으므로 집단면역을 달성했다는 의미가 아니다. 이런

가운데 정부가 예방접종 정책을 성공적으로 수행하고자 한다면 다른 형태의 다각적인

동맹의 형성과 설득의 과정이 필요할 것이다(김병규, 2022).

66) 오미크론 변이는 수용체 결합부(receptor-binding motif)의 N501Y 변이, Q498R변이 등이
동반되면서 인간의 안지오텐신변환효소 2 수용체에 대한 결합력 실험실적으로는 20배 이상
높이는 작용을 통한 변화이다. 이 현상은 스파이크 단백질에서 30개 돌연변이. 수용체 결합
영역 10개의 변이라는 객체의 변화를 통해 발생하게 된 것이다.
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객체는 행위로만 파악되지 않으며 때로는 행위되어진 것이 아닌 행위될 수 있었을

가능성이 존재를 이해하는데 더 도움이 되기도 한다. 객체는 그것이 거둔 성공보다

인접한 실패로 더 잘 알게 된다(하먼, 2020). 세계 각국의 예방접종정책에 있어 기본

예방접종 수급의 불평등은 WHO를 통해 꾸준히 지적되었다. 많은 나라들은 자국민의

2차, 3차 접종, 부스터 접종을 다른 저소득국가의 기본 접종보다 우선시하고 이를 확

보하기 위해 노력하는 백신국가주의로 코로나19 대응 방법에 대한 접근성 가속화

(Access to COVID-19 Tools (ACT) Accelerator)체제와 코박스(COVAX Facility) 이

니셔티브를 중심으로한 연대성은 괄목한 성과를 이루지 못하였다. 그 결과 저소득국

가에서 COVID-19은 더 치명적인 방식으로 확산되었다. 일 예로 남아프리카에서는

HIV와 COVID 19의 병렬(juxta-positioning), 인구의 단 7%만 2회 접종을 받은 낮은

면역 상태로 이환되는 환자들의 수가 증가하고, 중증 이환자의 수도 따라서 증가하게

되었을 뿐 아니라 HIV와 같은 면역저하군에서 발생하는 COVID 19 지속감염은 바이

러스의 변이의 가능성을 높였다. 또한 COVID 19 팬데믹은 아프리카에서의 HIV에 대

한 치료공급체계에도 역시 영향을 주어 HIV감염인들의 건강을 더욱 악화시킴에 대한

우려를 표명하였다(Freer & Mudaly, 2022; Nkengasong, 2022). 경제학적인 분석에서

도 저소득국가의 부족한 면역수준은 개별 국가의 경제적 활동에 영향을 미쳐 GDP를

떨어뜨릴 뿐 아니라 부유한 국가의 경제적 산출도 큰 규모로 감소시키는 것으로 예측

된다(김주경, 2022; Hafner, Yerushalmi & Fays, 2020). 아프리카 지역과 같은 백신

이 충분히 공급되지 않는 지역에 예방접종을 제공하여, 기본적인 면역수준을 갖추도

록 하였다면 세계적인 유행이 지금과 다른 양상이었을 것이다. 일어나지 않은 일을

통하여 존재가 규정되는 객체지향 존재론적 관점에서 볼 때 변이의 발생이 팬데믹의

상황을 바꾸는 것보다 인간의 집단적인 노력이 팬데믹 상황의 통제에 더 많은 영향을

끼쳤을 것이고 인간의 연대성(solidarity)은 더 강화되었을 것이다. 진행형인 현

COVID 19의 상황 관리와 향후 발생하게 될 팬데믹의 대응에서의 국제 백신 공조에

대한 파트너십의 강화와 구체적 실천이 관리될 필요가 있겠다.

4.1.4. 소결

이상 COVID 19의 바이러스는 감염병 윤리의 구성요소인 행위자로서 자발적 변이
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를 통하여 자신의 중증도와 전파력을 변형시키고, 그에 따라 인간행위자의 질병이환

수와 중증도를 변화시켰다. 또한 이는 인간의 예방접종의 효과 감소, 예방접종과 병을

대하는 인간의 태도의 변화에 결정적인 역할을 하였다. 이 상황에서 예방접종은 일괄

적인 보호력을 보장하지 못하고, 그가 속한 집단의 보호를 위한 개인의 의무로서의

윤리적 의미를 상실하였으므로 효과적인 백신접종정책을 위해서는 동맹의 형성과 전

략이 필요하게 되었다. 한편 전 지구적 관점에서는 백신국가주의를 통한 연대의 실패

는 면역 불평등을 양산하였으며 미접종 지역에서의 지속되는 감염의 형태로 변이를

양산하여 확산되므로 팬데믹의 해결을 위한 거버넌스의 강화된 실천이 요구되어진다.

또한 바이러스 행위자의 변이의 방향은 그 행위자의 관점에 대한 이해를 기반으로 대

응의 방법이 모색되어야 할 것이다.

4.2. 적용1-감염병환자의 격리에 관한 판단

4.2.1. 문제 인식: 기존 윤리의 격리에 대한 이해

전통적으로 팬데믹이라는 증가된 위험을 갖게 된 사회에서 개인 격리자들의 기본권

적 자유는 공공의 안전, 다수에 대한 감염의 전파라는 해악 발생의 가능성과 비교하

여 제한되고 공중보건조치로서 격리는 정당화되어 왔다. 온정적 간섭주의는 시민의

위험을 아는 국가, 보건당국이 격리라는 현재의 불편함의 부여가 시민의 건강에 이득

이 될 것이라는 것을 알고 있으므로 격리 의무의 부여를 정당한 것으로 판단한다. 자

유지상주의에 따르면 개인의 자유는 절대적이므로 바이러스 보유자의 격리라는 신체

구속은 불가침의 기본권적 자유에 대한 훼손으로 다른 어떤 사회적 이익도 이를 앞설

수는 없지만 개인의 자유를 제한할 수 있는 유일한 경우로서 밀의 해악의 원리에 근

거하여 타인에게 해를 끼치는 경우라는 자유가 제한될 수 있기에, 감염병 환자의 격

리가 정당화될 수 있을 것이다. 자유지상주의의 관점에서 감염 전파에 있어서 개인이

매개체로서 또는 행위자로서 타인에게 감염을 전파하는 원인 제공을 책임의 근거로

하여 격리를 정당화하고자 한다. 이 ‘매개체 관점’에 대하여 손제연(2021)은 자유주의

재고할 판단 1. 팬데믹에서 공동체의 보호를 위한 감염병 환자의 격리는 정당하다.
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적 관점에서 비판한다. 팬데믹은 자연재해와 같은 불운과 재난의 상황으로 위기 상황

에 대한 강조나 질병관리청과 방역전문가의 전문성에 따른 부당한 원칙적 강조로 국

가가 개인에게 평상시보다 월등히 증가된 책임과 의무를 부과하고 이를 지키지 않음

을 비난하고 있음을 지적하면서 이는 사회적 비용의 개인에 대한 전가를 금지하는 최

소침해성을 무시하고 공익을 우위로 이익형량만을 시행하는 불성실한 관행이라는 것

이다. 감염자가 아니라 감염병 의심자, 노출자의 격리와 관련한 기본권 제한의 경우

정당화가 더 어려운데 박성진(2021)은 방역체계, 격리체계 안에서의 제한의 상호성,

무임승차 금지의 원리에 따라 격리 의무를 따를 수 있는 원리를 제공하지만 기본권

제한의 정당화까지는 제시할 수 없다고 보았다.

유기훈 등은 팬데믹 초기에 자유주의적 입장에서 확장된 위험에 대한 논리를 제시

하면서 자신에 대한 위험의 증가라는 면에서 자신의 보호를 위한 격리가 정당화될 수

있다고 주장한다(유기훈, 김도균, 김옥주, 2020). 그러나 명확히 짚고 넘어가야 할 부

분은 격리는 개인 자신에 대한 증가된 위험 때문에 자신의 보호를 위해 시행되는 것

이 아니라 타인에 대한 전파의 방지 목적으로 이루어진다는 사실이다. 기존 팬데믹

윤리 원칙을 먼저 검토하였을 때 효과적인 다른 선택지가 있다면 이를 선택해야 한다

는 원칙과 새로운 정보가 나타났을 때 소원(appeal)할 수 있도록 하는 수정조건이 있

었음에도 불구하고 COVID 19 유행의 기간 동안 일단 방역 행정적으로 결정된 격리

의 대상과 기간의 조정은 변경이 어려웠고 그로 인한 어려움은 격리된 시민과 가족,

격리 절차를 수행하는 공중보건의료인력에게로 돌아갔다. 본 연구자는 감염병 윤리 1

규범 관계적 자율성과 2규범 상호객관성, 3규범 환자성의 논증을 통하여 격리라는 현

상을 통해 인간이 마땅히 받아야 할 환자로서의 대우를 받지 못하고 과도한 책임의

담지자가 됨을 비판하고 이의 해결을 위해 격리의 엄격조건과 이환된 시민의 환자성

의 회복을 주장할 것이다.

4.2.2. 역사·문화적 격리, 격리자의 이해

격리는 감염병의 인간 간 전파를 막기 위해 이환된 개인의 자유를 제한하는 가장

극단적인, 인신구속형태의 방역 대응이다. 근대적인 개념으로서 볼 때 건강격리
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(quarantine)는 감염병에 노출되었거나 노출되었을 것으로 예상지만 병의 증상과 징후

를 보이지 않는 개인의 이동을 전염가능한 시기 동안(또는 최장 잠복기까지) 제한하

는 것이다(Gostin, 2008). 그리고 격리(isolation)는 전염성 병원체에 감염된 것이 확인

된 병원체 보유자(유증상 감염병 이환자와 무증상 보유자 모두를 포함) 또는 검사가

원활하지 않은 경우 감염원에 노출된 이후 증상을 보이는 개인, 집단, 지역 사회를 그

렇지 않은 일반인구와 분리하는 절차와 방법이다. 건강격리(quarantine)라는 표현의

건강은 현재의 증상이 없다는 표현으로 잠복기를 지나면서 많은 사람들은 건강 상태

지속으로 판명되지만, 이 노출자 중 일부는 발병하게 되어 건강하지 않은, 즉 질병을

가진 상태로 격리의 대상자로 바뀌게 된다.67) 건강격리(quarantine)가 개인의 자유에

있어 더 논쟁거리가 되는 것은 동시에 검역 대상으로 같이 제한된 구역에 있게 될 경

우 질병이 이환되지 않았던 대상자 사이에 전파될 수 있는 가능성이 높아지기 때문이

다(Gainotti, Moran, & Petrini, 2008).

격리가 없는 상태에서의 사회에서는 감염성 질환에 이환된 환자에 대하여 사회 내

에서의 돌봄과 치료의 제공 또는 그대로 두기의 방법을 선택하였을 것이다. 역사적으

로 공식적인 검역 격리(quarantine)의 시작은 1377년 크로아티아 Dubrovnik의 라구사

(Ragusa)공화국에서 시작된 질병의 유입을 막기 위한 선박을 묶어두는 제도로 거슬러

올라간다(마크 해리슨, 2020). 격리는 의보건 과학적 엄밀성(scrutiny)을 근거로 발전

되어 오지 않았다. 역사적으로는 검역은 상업, 교역의 발달과 더불어 정치적 상업적

목적과 함께 중세 이후 발생한 역사적 산물이다. 페스트 뿐 아니라 황열, 콜레라, 장

티푸스 등 전파 기전이 서로 다른 많은 감염병에 대하여 이루어졌고 그 부당성과 실

효성에 대한 찬반이 팽팽히 오고 갔었다(마크 해리슨, 2020). 페스트 법령에 따라 질

병의 유입에 대하여 15세기 베네치아 공화국의 보건국은 격리, 방역선(cordone

sanitare), 라자레토(Lazaretto. 격리병원)의 제도를 수립하였고 연안의 섬들을 지정하

여 라자레토 베키오, 라자레토 누오보를 격리병원으로 구축하여 유입전 격리 관리를

시행하였었다.68) 격리는 치료적 목적과 전파방지를 위한 사회로부터의 단절 목적을

67) 광의에서 quarantine(검역)은 질병의 전파를 방지하기 위하여 사람과 물건, 동물과 농작물
등의 이동을 제한하는 것으로 본 글에서는 사람으로 논의를 제한하겠고 혼선의 방지를 위해
건강격리라는 용어를 사용하고자 한다.

68) 스노덴(2019)에 의하면 전통적으로 라자레토에 대하여 사회와 차이 없는 높은 사망률과
사회통제시설로의 오명을 가지고 있으나 조사자료들을 통해 볼 때 해당 시설들이 환자를 보
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고려할 때 치료보다는 전파 방지에 방점이 찍혀있다. 현대적 의미의 대규모 격리가

전면에 나타나게 된 것은 2002-2003년 중증급성호흡기증후군 바이러스 감염증(SARS)

의 세계 전파 시기였고 COVID 19 팬데믹에서 격리가 보편화되었다.

격리는 격리자의 정체성에 부정적인 영향을 미치며 사회적 관계를 위협하는 결과를

가져오기에 윤리적으로 고려 대상이다. 격리자의 정체성은 오랜 기간 사회적, 문화적,

역사적으로 형성되어 온 오염원, 위험제공자라는 낙인의 배태성(embeddedness)을 지

녀왔다. 일 예로 미국에서의 메리 말론의 격리는 아일랜드 출신의 이주자에게 사회적

인 병의 희생양으로서 무증상 보균자라는 낙인(장티푸스 메리)을 부여하였고, 특정 격

리된 개인의 권리가 임의적으로 무시되고, 법적으로 구제받기 어려웠음을 보여준다

(Haghighatian, 2014; Leavitt, 1992).69) 국내의 경우 일제강점기에 조선총독부가 한센

살피고 회복시키기 위한 박애주의적 기관으로 의약품 공급, 의료진 고용 등에 많은 예산을
투입하는 등의 노력을 하였다고 지적한다. 중세의 한센병 환자 수용소가 치료목적이 없이
수용을 목적으로 운영되었던 것과 달리 페스트 병원은 가장 어려운 시기에도 가용한 치료법
을 제공하고자 하였다.

69) 1906년 미국 롱아일랜드의 장티푸스 집단 발생의 역학조사 중 요리사 메리말론과의 관련
성을 포착하게 된다. 그녀는 36세의 아일랜드 이민자로 요리를 하면서 뉴욕에서 1900년∼
1907년까지 여러 장소에서의 장티푸스 감염과 역학적 관련성을 가졌으나 그녀 자신은 발열
이나 설사 등의 증상이 전혀 없었다. 자신에게서 채취된 검체에서 Salmonella typhi가 검출
되면서 미국에서 첫 번째로 Salmonella의 건강보균자로 알려졌고 보건당국에 의해 검거되어
사람이 살지 않는 North Brother 섬에 격리되었다. 그녀는 2년간 심리도 받지 못하고 적법
절차도 지켜지지 않은 채 구금되었다가 더 이상 조리업을 하지 않겠다는 포기를 전제로 풀
려났으나 5년뒤 장티푸스가 유행한 한 여성병원의 주방에서 일하는 상태로 다시 발견되었
다. 두번째로 강제 입원된 메리 말론은 당시 뚜렷한 치료법이 없는 의보건학적 환경에서
urotropine과 같은 여러 약제의 치료를 견뎌야 했고, 아직 근치적으로 성공하지 못한 담낭절
제술을 권고받기도 하였으나 거절하였다. 그녀는 North Brother 섬에 격리되어 1932년에 뇌
졸중으로 사망하기까지 23년을 구금된 상태로 지내야 했다. 당시 뉴욕시 한 곳에서만 수천
명의 장티푸스 환자가 발생하였고, 1938년 뉴욕 내 건강보균자 수는 294명으로 파악되었으
나 오직 메리 말론만 유일하게 격리되었다. 당시 지침은 “만성 장티푸스보균자가 병원이나
기관에 입원될 필요가 없으며 자택의 상황이 만족스럽다면 자택으로 보내져야 한다”였다.
공중보건과 개인의 권리가 충돌한 예로 그녀는 공공의 눈으로 비난받았고 “Typhoid Mary”
라는 이름으로 미국 역사상 가장 악명 높은 격리의 예로 이야기된다.
1922년 시카고에서 Boarding house keeper인 바모어는 자신의 남편과 주변 사람에게 감

염시키지 않은 건강한 상태이나 분변의 진단적 검사를 통해 장티푸스균을 보유한 것으로 보
건관리에 의해 그녀의 집에 합법적이지 않게 격리되었음에 대하여 인신보호청원을 하였다.
이에 대하여 대법원은 “격리규칙에 의하여 보건당국이 개인의 자유를 구속하기 위하여 격리
의 대상자가 실제로 병세를 나타내야만 하는 것이 아니다”라고 판시하며 검사 양성에 근거
한 보건조치를 필요한 것으로 인정하였다. (Barmore v Robertson case)
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인들에 대하여 보건위생을 위태롭게 하는 자, 잠재적 범죄자로의 사회적 낙인과 결합

시켜 소록도로 격리하고 중일전쟁의 필요 물자를 동원하고 노동력을 착취하였다(김미

정, 2012). 일제시대로부터 1950년대까지 강제로 추방-격리되었던(절대적 격리를 경험

하던) 이들 한센인들은 해방 이후 1970년대 유신 시대에까지 와서도 국가적인 보건위

생정책 하에서 정착촌으로의 이주를 강요받았고 (상대적으로 격리를 경험하였고) 중

앙등록제, 영부인의 자선사업의 대상으로 다루어졌다(김려실, 2016).

4.2.3. 감염병윤리의 적용: 격리에 관한 관계론적 고찰

생태계 내에서 상호객관적 존재인 바이러스나 세균과 같은 병원체는 생존과 전파의

네트워크를 유지하거나 수면 상태로 존재하던 중 스필오버가 발생하게 되면서, (중간

숙주를 경유하든) 직접적으로든 네크워크를 가진 인간과 만나게 되고 인식된다. 네트

워크의 접촉 자체가 환자가 됨 또는 전파를 매개함을 의미하는 것은 아니다. 네트워

크의 접촉을 통해 바이러스에 이환된 시민은 자율적인 행위자로 매개체의 역할을 할

가능성(위험)을 갖고 있다. 그러나 보유자의 존재가 곧 제3자에 대한 전파의 매개가

일어난 것, 또는 그 전파행위가 타인의 바이러스 감염 또는 발병으로 귀결되는 것은

아니므로 추상적 위험에 대하여 시행하는 격리 조치가 일응 정당한 것은 아니다. 우

선은 노출된 인간의 자연적인 또는 인위적인 면역체계 자체가 바이러스의 패턴을 인

식하여 반응하고 일부가 이환으로 이어진다. 보균상태가 된 인간은 바이러스의 생존

사슬 연결의 중간에 지리적으로 위치하면서 긴밀한 관계를 통하거나 밀접, 밀집, 밀폐

된 3밀 등의 공간적 조건, 장시간의 노출이라는 시간적 조건에 의하여 접촉한 사람들

에게 병원체를 전파시킬 가능성이 있다. 바이러스 전파의 네트워크는 동시에 무수히

많이 존재하며 이를 다 밝힐 수 없는 가운데 발생 초기의 적은 환례들을 제외하고는

팬데믹의 진행 상황에서 선행 감염원을 찾는 것은 어렵고 많은 경우 무의미하며 전체

감염병 이환된 환자들을 찾기도 역시 어렵다. 이미 사회 내에 다수의 무증상의 약한

초기 증상으로 인식하지 못하는 시민들이 존재하는 가운데 역학조사의 성격은 네트워

크를 찾아내어 발생을 억제하거나 중증으로 이환될 가능성이 있는 대상자를 찾아내어

보호하는 것이지 지표 환자, 최초 환자(patient zero)를 찾아내거나 모든 환자를 관리

할 수 없다. 노출자 또는 이환된 시민을 찾아 구별하여 질병을 통제하고자 하는 목적
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의 가장 극단적인 수단이 격리이며 이는 행정상 인신구속70)의 성격을 띈다(하명호,

2021). 더욱이 이환될 가능성이 있는 환자의 접촉자나 발생국에서 온 입국자의 격리

(quarantine)는 몇 단계의 가정 즉 이들이 1) 환자가 되어 2) 매개체의 역할을 하게

될 수 있어 3) 공공의 안전에 위해를 끼칠 수 있다는 가능성 혹은 의심만으로 기본권

을 제한하는 행위가 된다.

격리에 대한 책임과 이를 지키지 않음에 대한 비난에 대하여 판단하여 보자. 한 사

회 내에서 개인이 감염병의 전파 기전을 알고 어떻게 예방하는지도 배워서 잘 알고

있지만, 의도적으로 이를 위반하고 타인을 감염병에 이환시켰을 때 그는 비난받고 부

주의에 대한 민사적 책임과 도덕적 책임, 작위에 대한 형사적 책임을 가진다고 할 수

있을 것이다. 그러나 감염의 전파는 상호객관적 존재로서 바이러스라는 비인간 행위

자의 불특정한 움직임과 인간 행위자 네트워크의 교차를 통하여 발생하므로 이에 대

하여 인간 행위자들 사이의 피해자·가해자 관계에서와 같은 전적인 책임 부여와 비난

은 인간 행위자에게 과도한 책임을 부여하는 것이 된다. 전파의 과정과 예방에 대하

여 일반시민이 전적인 이해에 근거하여 감염의 전파를 막기 위한 행위를 하지 않았다

고 이를 비난하기에는 무리가 있다. 비의도적인 부지불식간의 공간점유와 행위를 통

한 전파의 성립에 대하여 행위자의 부주의함을 비난할 수 있겠으나 이를 근거로 그에

게 법적·도덕적 책임를 물을 수는 없다.

격리는 법적으로 강제적으로 집행되며 격리라는 결과로써 뿐 아니라 격리의 수용

70) 감염병 예방과 관리에 관한 법률 42조(감염병에 관한 강제처분) ① 질병관리청장, 시ㆍ도지
사 또는 시장ㆍ군수ㆍ구청장은 해당 공무원으로 하여금 다음 각 호의 어느 하나에 해당하는
감염병환자등이 있다고 인정되는 주거시설, 선박ㆍ항공기ㆍ열차 등 운송수단 또는 그 밖의
장소에 들어가 필요한 조사나 진찰을 하게 할 수 있으며, 그 진찰 결과 감염병환자등으로
인정될 때에는 동행하여 치료받게 하거나 입원시킬 수 있다. <개정 2010. 1. 18., 2018. 3.
27., 2020. 8. 11.>
1. 제1급감염병
2. 제2급감염병 중 결핵, 홍역, 콜레라, 장티푸스, 파라티푸스, 세균성이질, 장출혈성대장균감
염증, A형간염, 수막구균 감염증, 폴리오, 성홍열 또는 질병관리청장이 정하는 감염병

4. 제3급감염병 중 질병관리청장이 정하는 감염병
5. 세계보건기구 감시대상 감염병
② 질병관리청장, 시ㆍ도지사 또는 시장ㆍ군수ㆍ구청장은 제1급감염병이 발생한 경우 해당
공무원으로 하여금 감염병의심자에게 다음 각 호의 조치를 하게 할 수 있다. 이 경우 해
당 공무원은 감염병 증상 유무를 확인하기 위하여 필요한 조사나 진찰을 할 수 있다.
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동의의 과정에서도 자율성이 지켜지기 어렵다. 감염병에서의 의학적 정보는 환자와

보건의료인의 사이에서 절대적 지식의 불평등 속에서 일반인 개인은 전문가 중심적으

로 제공한 불완전한 정보에 대한 불완전한 이해를 바탕으로 격리 여부에 동의하게 된

다. 이러한 동의는 자발적으로 절차적 자율성을 가진다고 하더라도 자기인증적인 선

택은 아니며, 결과적으로 자신의 자유를 제한하는 것에 동의하는 것으로 실질적인 관

계적 자율성을 갖는 결정이 아니다.

4.2.4 격리의 엄격조건 설정

현대의 감염 관리의 영역에서는 병원체에 대한 경험과 의과학적 지식이 축적되면서

표준주의(Standard precaution)와 전파유형에 따른 감염관리(공기주의, 비말주의, 접촉

주의) 방식이 정립되어 사용되어 오고 있다((Siegel, Rhinehart, & Jackson, 2007). 각

각의 주의 방식에 대한 해당 원칙들의 준수가 환자와 보건의료인의 안전을 위해서 필

요하고 효과적이며 그 이상의 추가적 조치는 불필요함을 의미한다. 이 이상의 격리라

는 비약물적 중재 방법은 질병의 자연사가 알려지지 않고 치료 방법이 아직 확립되지

않은 고위험 감염성 질환의 초기 단계에 매우 중요한 대응 방법이겠으나 질병의 위험

성에 대한 평가가 이루어지고, 의보건 과학 지식이 알려지면 격리는 엄격히 제한될

필요가 있다. 감염성 질환의 초기 단계에서 다른 대안이 없을 때만 제한적으로, 의과

학적 근거와 법적으로 엄격한 기간과 조건의 기준을 갖고 시행될 필요가 있겠다. 미

생물학, 역학, 질병에 대한 치료법의 발전, 그리고 인권이 발달함에 따라 격리의 기간

도 과학적 증거에 따라 줄어들고 격리의 내용과 절차는 사법적 엄격성을 따라야만 한

다. 개인의 자율성 제약 조건으로 국제법상 일반원칙인 유엔의 시라쿠사 원칙(시민권

적·정치적 권리에 관한 국제규약 조항의 제한 및 유예 규정에 관한 시라쿠사 원칙)이

제안되어 있어 격리 문제에 적용이 가능할 것이다.71) 그러므로 격리의 엄격 기준을

71) 유엔경제사회이사회 시라쿠사 원칙 (United Nation Economic and Social Council. Siracusa
principles on the limitation and derogation provisions in the international covenant on
civil and political rights, Annex, 1985, UN Doc.E/CN.4/1984/4.)
① 제한은 법에 따라 진행되어야 한다.

② 제한은 일반이익이라는 합법적 목적을 위하여야 한다.

③ 제한은 목적에 도달하기 위하여 민주사회의 엄격한 필요에 의하여야 한다.
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제도화하는 것을 다음과 같이 제안할 수 있을 것이다.

<감염병 격리 적용의 엄격 조건>

1) 대상 질병의 선정: 인간 대 인간 전파가 증명된 호흡기, 체액접촉 전파 가능 감

염성 질환으로 공중보건학적으로 관리되지 않을 때 사회에 위험을 초래하는 고위

험 질환으로 국한되어야 한다.

2) 격리 기간: 초기 자연사가 알려지기 전까지, 필수불가결한 감염력이 있는 기간

동안으로 국한하여, 최소기간 이루어져야 한다. 질병의 자연사와 전파 가능 기간이

알려진다면 이에 맞춰 격리기간은 가능한 빠른 시간 내 조정되어야 한다.

3) 법적, 절차적 요건: 격리의 상황은 법적으로 명시되어야 하며 절차에 따라 차별

없이 이루어져야 하고, 다른 대안적인 방법이 있다면 그것이 우선되어야 한다. 격리

의 부당함에 대한 청문(appeal)과 조정이 가능해야 한다.

4) 최소 침해:　기간에 있어 자율적인 관리가 가능하다면 자율 관리가 우선이 되도

록 한다. 격리된 개인의 피해를 최소화하는 방향으로 이루어져야 한다.

5) 격리에 의한 피해에 대한 적절한 보상이 있어야 하고, 해당 환자는 치료에 있어

우선 순위를 가져야 한다.

4.2.5. 환자성(patienthood)

앞서 유기훈 등(2020)의 논리에서 자신에 대한 위험의 증가와 보호의 격리 정당화

가 격리의 목적이 환자의 치료가 아닌 타인에 대한 전파방지임을 오해하고 있음을 지

적하였다. 이 과정에서 본인에 대한 치료를 목적으로 한 입원 수용의 선택권을 본인

이 가져야 함이 간과된다. 감염병에 이환된 시민은 격리 대상이 되는 전파의 매개자

일 수 있으나 그 자신은 병원체를 얻게 되어 신체적, 사회적 변화를 겪게 되는 감염

병 네트워크의 피해자(victim)이자 환자이기도 하다. 국가와 사회가 그 구성원을 감염

병으로부터 보호하는 것에 실패하였음을 의미하고, 돌봄의 관점에서는 돌봄의 실패가

된다. 여기서 피해자의 관점은 전파 매개자를 가해자로 보는 관점과 통해 있어 감염

병의 문제를 개인 대 개인의 문제로 국한시킬 수 있음에 유의할 필요가 있다. 감염성

④ 동일한 목적을 달성하기 위하여 덜 침습적이고 제한적인 방법이 없어야 한다.

⑤ 제한은 과학적 증거에 기반하여야 하고, 인위적으로 부과되거나 만들어져서는 안된다.
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질병에서 환자성, 피해자성이 드러나기보다는 오히려 그 반대 매개체 즉, 전파 가능자

로서의 인식이 앞의 예에서의 역사적, 현대의 팬데믹에서 사회적으로 더 광범위하게

퍼져 있다(보건복지부, 2021). 아울러 환자보다는 다른 사람들에게 당신도 가능한 피

해자(potential victim) 즉, ‘당신도 피해자가 될 수 있다’라는 구성적 수사(constitutive

rhetoric)를 통해 감염성 질환 환자를 타자화하고 주변화한다(Crowe, 2021).72)

그러나 환자성은 감염병에 이환된 시민을 가해자, 피해자의 위해의 차원에서 바라

보는 것이 아니라 적어도 환자로서 대해야 함을 의미한다. 의료진의 진료를 받을 수

있고, 정당한 사유없이 거부되지 않는다는 보건의료계약의 대상임을 사회적으로 인정

한다는 신뢰이다. 여성주의 도덕 발달 이론 하 1단계 이기심에서 책임감으로의 전환

과정에서는 격리자는 타인에게 해를 끼치지 않기 위한 책임감으로 관계를 위해 자신

의 희생을 받아들이려 할 것이다. 그러나 3단계에서 타인과 자신에 모두에 대한 책임

을 인식하고 자신도 과소평가하지 않고 존중받아야 함을 요구하면서 대안으로서의 적

절한 치료의 요구를 모색하는 것이 필요한 것이다. 팬데믹 사회에는 환자의 정체성은

기저 질환이나 장애 등과 상관없이 불특정 다수의 시민들에게 우연히 단기간의 감염

병 이환의 형태로 경험되지만 그와 동반된 낙인과 차별은 격리 기간 이상으로 지속되

는 특성을 갖는다. 환자성의 인정을 통한 의료의 체계　정상화(normalization)는 사회

내에서의 정상화에 선행한다.

4.2.6. 소결

팬데믹의 장기간의 다수에 대한 격리 경험은 격리 자체가 현재의 위험에 따른 과학

적 평가에 따른 당연히 사용할 수 밖에 없는 대안 불가의 비약물적 수단이 아닐 수

72) 구성적 수사가 일반적인 의학, 공중보건 영역에서는 전체성을 형성하는 수사로 작용하는
것과 달리 1900년대 초 미국에서의 폴리오 사례에서는 도시 빈민, 아이들의 질병, 흑인들에
게도 폴리오가 발생하는 질병임에도 불구하고 루즈벨트 대통령의 사례를 통해 백인, 중산층,
어른인 사람도 피해자(potential victim)가 될 수 있다는 수사로 흑인들을 지우고, 지불이 가
능한 중산층의 백인의 질환으로 일반화하였었다. 또한 HIV/AIDS와 관련하여 리안 화이트
(Ryan white)와 매리 피셔(Mary Fisher) 같은 혈액제제를 통해 감염된 어린이 또는 백인
중산층 여성을 선의의 피해자로 내세워 주로 환자가 많이 발생하였던 게이, 혈우병 환자, 정
맥약물사용자들 HIV 감염인들과 취약한 그룹의 문제들을 백안시하게 했다.
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있다면 최소침해적으로 이루어지고, 다른 대안적 방법이 먼저 시도되어야 하겠다는

판단을 요구한다. 격리는 가장 심각한 기본권적 자유의 제한을 전제하며 그 기전은

한번 적용되어 작동된 뒤 수정되거나 중단의 결정이 쉽지 않고 장기간 남용되는 양상

을 보이므로 ‘감염병 격리의 엄격 제한 조건’을 정책적으로 명시할 필요가 있음을 주

장한다. 또한 감염의 전파가 바이러스와 같은 병원체 비인간 행위자와 인간 행위자의

네트워크들이 접속을 통해 발생한다는 것과 격리자가 피해자-환자성을 갖는다는 인식

은 사회가 함께 겪게된 재난의 공동 비용과 책임의 개인에 대한 전가의 부당함과 이

에 근거한 전적인 법적·도덕적 책임 부여의 과도함을 주장한다. 사회는 팬데믹 질환에

이환된 시민의 환자성을 인정하고 그에 따른 치료를 제공할 의무를 지니는데 이는 자

신의 권리를 양보하고 격리를 수용한 격리자를 돌볼 상호주의적 의무, 자발적으로 수

용한 손실을 보상할 의무에 기반한다고 하겠다.

4.3. 적용2. 팬데믹에서의 공중보건의료종사자의 돌봄의무

4.3.1. 문제 인식: 보건의료영역의 돌봄

‘돌봄은 인류가 신체, 자아, 환경을 포함하는 우리 세상을 가능한 잘 살아갈 수 있

도록 유지하고, 지속시켜가고, 고쳐나가는 모든 종류의 종적인 활동들’(Tronto, 2013)

이란 정의는 다양한 돌봄의 논의를 개념적으로 같이 시작할 수 있는 근거를 제공한

다. 돌봄은 과거 가정에서의 여성에 국한된 노동으로 여겨졌지만 20세기 인간에 대한

이해와 사회의 분화와 더불어 보육, 학교 교육, 노인 돌봄, 장애인 돌봄, 시설 돌봄, 사

회복지, 상담, 보건의료 등의 영역으로 다양한 제도로 분화되었다. 본 논문에서는 트

론토의 광의의 돌봄 정의에 따라 팬데믹 상황에서 드러난 보건의료의 영역에서의 돌

봄의 문제를 논의하고 대안을 모색하고자 한다.

질병에 처한 인간에 대한 치료와 돌봄은 인류 역사에 필수적인 활동이었다. 생명윤

재고할 판단 2. 보건의료종사자는 팬데믹의 상황에서 자신을 희생하여 환자를 돌볼

책임과 의무를 갖는다.
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리는 인간의 질병 상황, 환자의 치료로부터 복귀까지 과정, 치료 돌봄 제공자와 환자

의 관계에 대한 이해 등에서 발생하는 윤리적 문제들을 다루는 응용윤리의 형태로 돌

봄의 가치를 기저에 지니고 있다. 아프지 않고 정상적으로 보이는 사회 내부에, 사회

의 유지를 위해 아픈 시민이 존재해왔고 누군가는 돌봄의 행위를 담당하며 치료적 돌

봄의 관계를 형성해 왔다. 역사적으로 아픈 환자의 여러 필요를 돕는 돌봄과 병에 대

한 치료로서의 의료는 구분되지 않고 제공되어온 행위였으나 의료와 돌봄이 양분화되

면서 보건의료는 전문화, 세분화, 위계화되었다. 의료는 검사하여 진단하고 이를 치료

하는 의사와 간호사에 의해 제공되는 의료행위와 전문적인 돌보는 것이 되었고, 간병

사, 요양보호사나 가족은 돌봄을 제공하는 것으로 구분되어지게 되었다. 국내에서는

2008년 노인장기요양보험의 도입 이후 급여는 의료와 돌봄으로 분리되어지고 병원에

서는 의료를, 장기요양기관에서는 돌봄이 제공되는 것처럼 제도적으로 양분되었다고

본다(김창엽, 2021). 본 논문에서는 이들 모두를 돌봄으로 포괄하여 논의할 것이다. 간

호윤리 영역에서는 기존 간호 돌봄에 대한 논의들이 있어 온 바 감염병 공중보건위기

상황에서의 돌봄과 관련하여도 비교적 논의가 이루어지고 있으나(황신우, 김상희,

2019; 공병혜, 2021)73) 공중보건 의료윤리의 영역에서 깊이 다루어지지 못하고 있었다.

COVID 19 팬데믹이 시작되어 확대되면서 그동안 감추어졌던 돌봄 실패의 현실과

이어 나타난 돌봄 공백들이 의료와 요양 돌봄의 영역 모두에서, 전문가적 영역과 비

전문가적 영역의 경계를 가로질러 두루 드러났다. 이전부터 시설화되어 격리되었던

정신 장애, 신체 장애, 노인성 질환 보유자들의 열악했던 돌봄 현실이 드러났고 이는

COVID 19 전파의 악결과로서의 높은 중증화율과 사망률로 나타났다. 사회적 거리두

기가 상향되어있는 기간 동안 또는 국외에서 봉쇄 조치가 있었던 기간 동안 사회적

지원과 돌봄 서비스는 중단되어 대상자들은 고통을 겪어야 했고, 요양시설의 빠듯하

게 운영되던 돌봄 인력이 COVID 19에 이환되면 뒤따르는 돌봄 공백은 채워지지 못

하였다. 집단 발병한 요양기관은 코호트 격리가 이루어지면서 입소되었던 환자와 돌

봄노동자는 함께 격리되어 감염병에 이환되지 않았어도 이환된 환자의 곁에서 돌봄을

제공해야 했고, 몸이 아파도 돌봄의 지속을 선택하도록 강요받기도 했다.

73) 공병혜는 외부와 고립된 격리환경에서 보호복을 입고 극심한 스트레스를 경험하며 환자를
대하는 간호사가 환자와의 관계속에서 실존적 옹호와 돌봄이 가능해야 하고, 업무가 지속가
능하도록 정서적으로 소진되지 않도록 지원하는 체계가 필요함을 제시한다.
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팬데믹 보건의료인의 돌봄 의무는 직업윤리, 공동체를 위한 헌신으로서의 전문가

윤리의 관점에서 다루어졌고 이를 위해 상호성의 관점에서 사회가 지는 의무를 중심

으로 논의되었다. 또한 최근 의료의 전문화와 함께 돌봄이 보건 의료와 구분되는 현

상을 보이고 있다. 돌봄의무의 강요가 한번의 유행에서 적용될 수 있을지 모르지만

지속되는 팬데믹의 상황에서 돌봄 문제의 상시성을 보지 못하게 한다. 이에 연구자는

팬데믹 보건의료의 논의를 돌봄윤리의 관점에서 재구성하는 것이 필요하다고 판단한

다. 이 장에서 감염병윤리의 규칙 4 의존현실과 반응적 돌봄, 규칙 5인 공적 돌봄의

논의를 통하여 책임의 사회적 제도적 분산하는 정책을 요구할 것이다.

4.3.2. 기존 팬데믹 돌봄의무 논의의 한계

보건의료 인력의 일상 상태에서의 돌봄의무는 윤리적, 사회계약적 근거를 가지고

의무의 내용과 한계가 결정된다. 그러나 감염병 팬데믹의 상황은 일반적 상황에서 경

험하지 않았던 위험에 보건의료인력을 노출시켰고, 의무의 수용과 선택을 강요하는

상황을 발생시켰다. 고위험 감염병 팬데믹의 발생 초기 상황에서는 병원체의 특성이

나 치료법이 확립되지 않은 상태로 보건의료인력은 환자에게 특이적 치료법은 없지만

특수한 격리 환경에서 보존적 치료를 제공하는 제한된, 특수한 형태의 의료를 제공하

게 된다. 사스, 에볼라, 고병원성 인플루엔자 등의 고위험병원체에 의한 감염병 유행

의 경우 비록 단기간의 유행이었으나 이에 대응하는 과정의 경험에서 보건의료 인력

이 치료(돌봄)의 의무 (duty of care 또는 duty to care)를 가지는가에 대한 논쟁을 불

러일으켰다(Singer, 2003; Sokol, 2006; Johnson & Butcher, 2021).

팬데믹에서의 보건의료 전문인력의 돌봄의무는 첫째, 보건의료 전문가로서 타인을

도울 수 있는 특수한 기술을 갖고 있다는 점, 둘째, 개인이 자유 의사에 따라 직업이

수반하는, 관련된 위험의 성격을 알고서 해당 전문 직업에 입문하기로 결정(자유로운

의사 결정)하였다는 점, 셋째, 사회와 전문가 간에 일할 수 있도록 인정하는 사회적

계약을 전제로 한다는 점을 근거로 일반적으로 정당화된다고 보고 있다(Clark, 2005;

Brody & Avery, 2009). 그러나 이런 돌봄의무 정당화는 자체로 광범위하고 모호하여
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최악의 경우 윤리적으로 과도한 초과 의무를 요구하는 위험한 것이 되기도 한다

(Sokol, 2006). 두번째 정당화의 경우 의업, 간호업에 입문하면서 의료인은 위험의 성

격을 이론적으로는 생각하고, 일정 순간 교육과정 가운데 학습하였을 수 있겠으나 대

부분의 경우, 평생 일상 진료에서 팬데믹이 발생하리라 생각하고 대비하며 졸업하고

임상에 임하는 사람은 없을 것이다. 의무의 범위는 정상적인 상황에서의 예측가능한

위험이어야 수용가능할 것이며, 유행 상황 전에 미리 고지되어야 하고 재난적 응급,

위기 상황의 중간에 규정되어서는 안된다. 위험을 수인하는 정도는 당연히 보건의료

인의 전문성에 따라 달라지는 것으로 재난의료, 응급의학과 전문의와 간호사, 감염내

과 전문의, 호흡기내과 전문의, 감염소아과 전문의, 감염관리간호사, 감염병전문병원의

간호사, 중환자 인력, 공중보건 인력, 역학조사관 등은 위험 수용도도 다르고 평상시,

또는 유행 시기에 임박하여 가능한 감염병 위험에 대비, 대응하는 훈련의 경험을 가

질 수 있다.

4.3.3. 확대되고 연장되는 팬데믹 돌봄의 현실

그러나 팬데믹의 상황은 광범위한 사회적 재난으로 이들 제한된 인력의 투입만으로

대응되어질 수 없으므로 준비되어본 적이 없는 보건의료의 전영역으로 돌봄 의무를

확대시키게 된다.

만약 보건의료 인력이 환자를 돌보지만 자신이 위험에 처하는 상황(예를 들어, 불충

분한 보호구를 공급받고 일해야 하는 상황)에서 일한다면 공리주의적으로 판단할 때

의료진이 감염병 이환은 많은 다른 환자를 진료할 가능성(효용)을 떨어뜨리므로 옳지

않고, 초과 의무에 해당하게 될 것이다. 보건의료인력의 돌봄의무 수용을 권고하는 윤

리원칙들에서는 적은 수의 보건의료 인력이 다수의 사회구성원의 보호를 위해 특별히

고위험병원체에 자신을 위험에 노출시키며 의무를 감당할 때 상호성(reciprocity)을 근

거로 보건의료인 본인이 아플 때 돌봄을 먼저 받을 권리, 이들의 돌봐야 하는 가족을

남은 공동체에서 충분히 책임지도록 제안하고 있다. 그러나 팬데믹 상황의 확대는 제

한된 수의 전문 보건의료인만으로 해결될 수 없다. 신종 감염병 유행의 초기 단계는

최소한의 의료진이 최소 노출을 통해 접촉자를 줄이는 것이 필요하지만 환자의 발생
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이 증가하고 지속됨에 따라 감염병에 전문성을 가진 훈련된 인력이 아니더라도 보건

의료 교육을 받은 보건 의료인들 다수가 환자의 돌봄에 투입될 수 밖에 없다. 고도로

세분화되어 있던 의사 직종간 전문성의 영역은 팬데믹 돌봄의 필요에 따라 지워진다.

이런 가운데 사회와 전문직 간의 계약 관계에 따른 의사, 간호사 각각의 자격과 업무

에 대한 분할적 태도(balkanizaion), 위계화된 분업구조하의 유연하지 못한 태도는 팬

데믹 대응과 환자 돌봄을 더디게 한다. 브로디와 애버리(2009)는 팬데믹의 대응에서

‘전통적인 개인의 이익이나 보건의료 전문가들, 서비스, 기관들 사이에서의 영역성을

서로 유보하는 협력적인 접근’, ‘의사, 간호사뿐 아니라, 다른 보건의료종사자, 일상적

으로는 전문직으로 명명되지 않던 보조 인력까지로 팬데믹에서의 돌봄(치료)의무가

확대되는 것이 필요함’을 주장하였다. 많은 주위 동료들의 도움이 필요한 것이다.

이렇게 확대된 보건의료인력의 상호성에 따른 요청과 이들의 희생적 노력에 대한

보상은 팬데믹의 시간이 지날수록 제공되기 어려울 가능성이 크다. 더욱이 팬데믹의

시간이 지속되고 피해가 광범위해질수록 보건의료의 영역은 사회 전체 영역의 피해

중 하나로 자리하게 된다. 피해에 대한 보상과 복구에 있어 사회 다른 영역의 우선순

위, 사회 전반의 공중보건 조치 순응과 희생에 상응하는 상호성에 근거한 요구들과

보건의료인력의 노력에 대한 조치는 사회의 우선순위 결정 기전에 따라 판단될 수 밖

에 없다. 한정된 자원의 배분의 문제가 보건의료 영역을 넘어 전 사회 영역에서 광범

위하게 발생하기 때문이다. 또한 방호복과 관련하여 감염성 질환의 대응에 있어 현재

의 체계는 보건의료인을 보호하는 것을 기본으로 하여 시설과 장비, 개인보호장비들

(personal protective equipments)이 구성되어 있다. 전파방식에 따른 감염관리 원칙의

확립으로 호흡기감염에 대한 대응 방법들이 구축되어 있고, 1급 감염병에 대한 생화

학무기에 의한 노출이 아니라면 현재까지의 호흡기 전파 보호(천연두나 원인미상의

호흡기바이러스: N95 마스크 또는 양압호흡기의 착용, 안면보호 또는 고글, 전신보호

구), 접촉주의 보호(에볼라 등 출혈열 바이러스, 체액 전파: 전신보호복 또는 전신가

운, 장갑, 장화 또는 덧신의 착용)방식과 국가지정 격리병상이나 음압격리병실 등의

시설은 이에 대응하는 의료인력을 보호하기에 충분하여 추가적인 위험에 놓이지 않게

할 수 있다. 또한 시간의 경과에 따라 질병과 원인 병원체에 대한 의과학적 증거가

누적되면 그에 맞추어 보호의 수준은 낮춰지게 된다. 보건의료인의 감염병을 대할 때

의 위험은 실제로 격리병상 내에서 보다는 밖에서 보호복 없이 진료 또는 일상생활
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중에 감염될 위험이 더 크므로 감염성 질환 환자를 돌봄으로 더 위험에 노출된다는

가정과 그에 따른 정당화는 시간이 지나면서 약화되게 된다.

COVID 19의 중증 폐렴 이환으로 인한 인공호흡기 치료와 중환자 돌봄의 제공에

있어 제한된 자원의 배분에 대한 논의도 진행되었다. 공리주의적 판단하에서 COVID

19의 가장 강력한 위험인자는 연령임이 발생 초기부터 확인되었으므로 고령의 중증화

율과 사망률은 다른 어떤 감염성 질환보다 높아 고령층, 노인 요양시설 거주자에 대

한 예방접종 우선 정책 및 보호정책이 시행되었다. 반면 중증 폐렴으로 중환자실 치

료와 인공호흡기 치료가 필요한 환자들이 증가함에 따라 제한된 의료자원의 배분의

논의에 대해 단지 연령을 기준으로 한 의료 이용의 제한과 할당은 세대간 정의에 부

합하지 않고 연령이나 동반질환의 기준보다는 임상적 쇠약 점수(clinical frailty score)

의 방법을 통한 배분의 연구와 논쟁들이 진행되었다((Lewis, Breckons & Lee RP,

2021; Hewitt, Carter, Vilches-Moraga, 2020; Rockwood, 2021).74) 국내에서 보건당국

에서는 3차병원의 중환자병상을 1.5%까지 행정명령을 통하여 확대하고 일반병원들의

중환자 병상들도 확충하여 환자의 급증에 따른 중환자 치료병상의 부족으로 인한 의

료체계의 붕괴를 심하게 경험하지는 않았다. 학회들에서는 중환자 병상이 제한되어

있어 코로나 환자를 늘리게 되면 다른 응급환자나 중환자를 받을 수 없고, 코로나 중

환자 병상을 늘리고자 해도 훈련된 인력이 부족하다고 문제를 제기하였다.75) 중환자

의학회 쪽에서는 코로나 중환자와 비코로나 중환자의 우선순위, 자원 배분 비율에 대

해선 사회적 합의가 필요함을 주장하기도 하였다.76)

74) 임상쇠약점수(CFS)에 따른 배분에 대하여 이 방법의 유용성에 대한 확실한 증거가 없고,
점수의 임계점의 기준이 불명확하며, 코로나19 질병의 중증도와의 상호작용에 대한 검토가
필요함, 몇 %의 사망률을 수용가능한 것으로 받아들여야 하는지 등의 문제제기가 있었다.
연구자들은 처음은 CFS를 사용하되 시간제한을 갖고 임상적 평가를 갖는 역동적 의사 결정
모델의 가능성, 엄밀하게 CFS 평가가 이루어질 수 있도록 하는 것과 더불어 다기관연구를
진행하고 있다고 하였다(Rockwood, 2021).

75) 제29차 한국과총-의학한림원-과학기술한림원 온라인 공동포럼에서 김윤 교수(의료관리학)
는 “유럽 국가들은 전체 중환자 병상 중 현재 21%를 쓰고 있으며 최대 70%를 코로나19 환
자를 위해 병상을 썼지만 우리나라는 전체 중환자 병상 중 6%를 쓰고 있다”고 말했다. ---
이에 대해 서지영 교수(중환자의학회)는 병동이나 인력 구조 등 시스템이 다른 유럽 국가들
과 우리나라를 단순 비교하기 어렵다고 설명했다. 또 코로나19 환자만큼 일반 중환자에 대
한 고려도 반드시 있어야 한다고 강조했다(김은영, 2021).

76) 중환자의학회는 긴급기자회견을 통해 “제한적인 중환자병상의 효율적 운영 및 중환자 진료
체계 정비 및 구축을 위해 중환자 전문 의료진과 논의 창구를 시급히 마련하라”고 촉구하였
다(신대현, 2021).



- 110 -

4.3.4. 감염병윤리의 적용:　반응적 돌봄

의료인의 돌봄의 의무를 환자와 의사 간의 계약에서 허락된 범위 안에서의 계약 관

계 또는 직업 윤리로서의 책임을 갖는 것으로 팬데믹의 상황에서 확대된 돌봄의 의무

를 정당화할 수 없다. 앞선 돌봄 윤리 논의들에서 ‘인간 의존 현실’을 살펴보았다. 금

번 팬데믹에서의 의존 현실과 실존적 경험을 적용할 때 보건의료인력은 ‘팬데믹 상황

에서 환자에 대하여 돌봄을 제공할 수 있는 자격과 능력을 가진 다른 적임자가 없는

상태에서 (보건의료적) 필요를 가진 대상에 대한 최소한의 반응(response)으로서 환자

와 비대칭적인 돌봄 관계를 형성할 수 밖에 없는’ 상황에 처하게 되었다(동의와 상관

없이 경험적으로). 부득이한 돌봄현실에 직면하여 반응한다.

팬데믹에서의 보건의료의 성격은 대상자와의 관계에서 보건의료인이 기존 업무 범

위를 넘어서는 내용과 업무의 양이라는 면에 있어 과부하된 책임과 의무를 부여받게

된다. 비록 보건의료라는 일반론에서 전문적이지만, 감염성 질환, 공중보건에 대한 전

문가가 아닌 대다수의 보건의료 종사자들이 오랜 기간 축적해온 세부적인 전문적 지

식(의학의 각 전문 분야 또는 전문 간호 영역)과 다른 팬데믹에서의 일반적 의료부터

전문적인 의료에 이르기까지 주어지는 일들을 담당해야 하므로 전통적인 전문직의 자

율성을 유지하는 것이 어렵다. 또한 팬데믹의 환자 급증으로 인한 보건의료 수요가

증가하게 되면 담당할 수 있는 적정한 업무의 양을 넘어서게 되고 추가 인력의 투입

은 적시에 이루어지기 어려움을 경험하였다. 사전 예측, 경험의 축적에 따른 적절한

시간과 장소에 인력투입의 확대가 이루어질 수 있도록 하는 노력이 필요하다. 팬데믹

의 돌봄이 상시의 돌봄과 비교할 때 일시적인 돌봄 관계의 형성, 예측 불가의 상황,

증가된 돌봄 수요 등으로 새롭게 고려할 다른 현상임을 드러낸 것으로 보일 수 있다.

그러나 본 연구자는 이를 사회의 정상성 속에 가리워졌던 돌봄의 필요와 현실을 광범

위하게 동시에 드러내는 상황이라고 판단한다. 환자와 의료진사이의 보건의료계약적

성격을 넘어서는 요구와 그 필요에 응답으로서의 돌봄의 성격이 본질적으로 보건의료

의 성격안에 내재하는 것이다.

언론 등을 통해 특정 보건의료 인력의 영웅적 행동에 대한 칭찬이 이루어졌다(김명

희, 2020; BBC뉴스코리아, 2020; 원세연, 2021). 과도한 영웅주의 즉, 행위자의 의무를
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초과하는, 좋은 행동이나 엄격하게 요구될 수 없는, 도덕적으로 훌륭한 초자아적 행위

에 대한 칭송은 공중보건위기 상황에서 일하는 많은 1차적 돌봄노동자들을 포함한 다

른 분야 다른 직역을 소외시키고, 기관이나 보건당국과 일하는 종사자들 사이의 근로

조건, 위험 관리, 인력 수급 등의 문제 해결을 위한 건전한 논의를 가로막고 부정적

심리 결과를 심어준다(Hopkins, 2021; Cox, 2020).

여성주의적 돌봄윤리의 관점은 업무의 과정에서 행위자가 자기희생과 돌봄 사이의

모순을 돌아보면서 타인의 욕구뿐 아니라 자신의 욕구도 돌아보도록 권고한다. 이에

따라 보건의료인력은 생존 즉 자신에 대해서도 책임을 지는 생존에 관심을 가지고 타

인과 자아의 상호연관성, 이기심과 책임감 사이의 갈등을 해결하며 타인과 자신 모두

를 고려하는 실천을 계획하게 된다. 자신에 대한 무한정한 희생 요구의 인정은 동료,

타직역에 대한 업무의 강요, 의무의 수용으로 이어질 우려가 크다. 동료와 타직역의

희생을 강요하지 않고 행위자 자신과 환자와 동료들 사이에서 돌봄관계가 지속될 수

있도록 지원하는 제도적, 정책적 해결의 요구가 정당하다고 생각한다.

4.3.5. 둘리아: 돌봄을 지원하는 사회 제도

드러난 공백, 실패의 문제들에 대하여 단기적 해결로 그칠 것이 아니라 돌봄 민주

주의를 지향하는 사회는 지속적으로 구체적인 구성원들의 돌봄 문제에 주의를 기울이

고 책임성을 갖고 조직적, 인적 자원을 배분하는 노력과 해결 능력을 정책화해 가야

할 윤리적 책임을 가진다.77) 보건의료 영역의 돌봄 제공에 있어서도 환자와 보건의료

제공자의 닫혀있는 이항적 관계만으로 파악한다면 과거의 돌봄 논의를 극복할 수 없

다. 돌봄제공자를 고용하는 고용주는 돌봄 수요라는 시장의 요구에 따라 공급을 결정

할 것이므로 돌봄관계의 안정적 제공, 양질의 돌봄을 위한 교육, 적정급여책정, 팬데

77) 돌봄의 공공성에 대한 인식은 충분하지 않고 돌봄의 경험에 따라 달라진다. 박선경과 김희
강(2021)이 시행한 돌봄의 공공성에 대한 1507명에 대한 인식조사를 보면 코로나 19라는 사
회적 재난에서 돌봄이 중요하다고 응답한 사람들은 66.49%이었으나 돌봄이 국가 책임이라
고 생각하는 사람은 국가 책임이라고 응답한 사람은 47.57%였다. 돌봄의 중요성을 인식한
사람이 돌봄의 국가 책임을 더 인정하였고 그 영역은 보건의료, 교육, 장애인 돌봄, 노인돌
봄, 아이 돌봄(보육) 순이었다.
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믹과 같은 갑작스런 돌봄 환경 변화에 대한 충분한 자원의 확보등을 시행하기 어렵

다. 둘리아의 원칙은 사회의 존속을 위해 필요한 돌봄 관계의 안정적 지속이 곧 사회

의 발전에 원동력이 되므로 제3의 조력자인 국가가 제도적, 정책적으로 돌봄관계를

지원해야할 윤리적 의무를 제시한다(Kittay, 2016; 김희강, 강문선. 2010). 팬데믹의 극

한 상황에서 환자와 돌봄노동자의 기존 돌봄 관계는 취약성이 확인되었고, 돌봄노동

자의 인권은 무시되었고, 돌봄 공백으로 나타났으므로 팬데믹과 같은 국가적 재난 상

황에서의 적정수준의 돌봄 유지를 위한 인력계획과 지원체계가 필요하다. 팬데믹에서

새롭게 발생하는 환자와 보건의료인 간의 돌봄관계는 해당 기간과 이후 회복기까지

지속되는 필수적 수요이지만 기존의 보건의료체계의 인력이 담당할 수 밖에 없다. 시

급하게 의사가 결정되고 지원이 이루어지는 과정에서 단기적 문제 해결만을 위한 단

기 인력수급 정책과 그에 대한 단기적 상향된 급여 체계는 보건의료인력의 2차의존을

더욱 취약한 관계로 만들게 되었으므로 지속가능한 정책이 아니고 그 자체로 임기응

변적이었다고 평가한다(박종관, 2020; 김은영, 2021; 정우성, 2021). 공공병원의 간호사

로 인건비를 받는 것보다 훨씬 높은 급여 조건의 단기직은 해당 병원에서의 환자와의

관계를 위한 선택, 보건의료 역량 개발을 위한 선택을 할 기회를 박탈하고 인력을 유

출시켜 또 다른 공백을 만들었다.

정부에서는 COVID 19 환자의 수를 경증, 중등증, 중증, 위중증으로 구분한 환자의

통계를 지표로 관리해 왔다. 이는 산소 치료, 고유량 산소의 사용, 인공 호흡기, 투석

기, 체외 막순환기(ECMO) 등의 의료자원을 사용하는 환자들의 수를 통해 자원과 이

것이 가능한 병상을 관리하고자 하는 체계였다. 그러나 이러한 기계적 기준에 따른

환자의 중증도 분류체계는 시설이나 장비 등의 물적자원 중심의 대응 역량의 평가와

그에 따른 지원체계로 여기서 중요한 것은 장비를 운영하고 중환자를 케어할 특수인

력(중환자 간호인력)의 수가 되므로 환자의 진료 돌봄을 시행하는 대다수의 간호인력

의 노동을 고려하지 않고 이들을 소외시킨다는 것이다(최재필, 2021). 호흡기 합병증

의 문제로 위에 제시된 기계를 사용하지는 않지만 여러 기저 질환, 고령, 또는 다른

급성기 중증 상태로 높은 중증도를 보인 환자들이 역시 존재하였다. 이들 중증도 체

계 밖의 중증 환자들에 대한 치료와 돌봄은 중환자실에서 산소호흡기를 사용하는 환

자에 대한 노동보다 더 높거나 같은 정도의 노동 강도와 시간을 요구하였지만 이를

돌보는 보건 의료 인력들의 증가된 돌봄 부담은 대응체계에서 철저히 무시되었고, 간
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호인력은 소외되었고 다만 칭송되었다. 그러므로 보건당국 정부는 팬데믹 대응 계획

의 작성시에 팬데믹의 초기 단계부터 지속가능한 돌봄를 위한 인력 자원 관리 계획이

작성되어야 한다. 이 계획에 따른 지원은 국가가 둘리아의 원칙에 따라 돌봄 노동을

적절히 반영한 것이어야 한다. 본 연구자는 중환자 진료와 같은 기술, 하이테크 기계

중심의 지원이 아니라 환자의 전반적 기저질환 상태와 증증도에 따른 돌봄 노동의 강

도에 대하여 적절한 보상이 이루어지도록 돌봄중심으로 평가하는 정책이어야 한다고

주장한다.

돌봄윤리는 또한 돌봄이 민주적으로 이루어질 수 있도록 직역 간의 수평적인 관계

를 확대하기를 요구하고 기능적인 민주화를 추구한다. 직역 간의 전문 영역을 유보한

협력관계가 필요하였었으며 특히 환자와의 최접점에서의 간호영역의 역할은 매우 중

요하였다. 팬데믹의 상황에서 가장 많은 노동, 돌봄 행위를 제공하고, 돌봄 관계를 형

성하였던 직역은 단연 간호 직역이었다. 간호 영역의 독립성 인정, 간호법 제정의 문

제에 대하여 이권 갈등, 위계의 문제로 다룰 것이 아니라 치료 돌봄을 위해 협력하는

동료로서의 인정, 직역 간의 민주적 관계 정립의 관점에서 논의와 적절한 법이 제정

되어 질 필요가 있겠다.

4.3.6. 사례 분석: 감염병전담병원 체계

감염병의 유입 초기 대응에 국가지정격리병상을 가진 감염병 전담 기관들에서 먼저

대응하였고 국내 유행단계에서 환자의 급증은 공공의료기관(2020년 기준 63,417개로

전체 병상 대비 9.7%, OECD 평균 71.6%) 들이 감염병 관리기관으로서 선대응하도록

운영되었다(김은영, 2021).78) 이후 팬데믹의 확대와 중증 환자의 증가에 대한 중환자

병상의 부족으로 민간 대학병원, 3차 병원들의 중환자실들이 지정되었고 이어 민간

78) 공공보건의료에 관한 법률에서 공공의료기관의 설립의무 2항. 아동과 모성, 장애인, 정신질
환, 감염병, 응급진료 등 수익성이 낮아 공급이 부족한 보건의료에서 2016년에 2항. 아동과
모성, 장애인, 정신질환, 응급진료 등 수익성이 낮아 공급이 부족한 보건의료와 3항. 재난 및
감염병 등 신속한 대응이 필요한 공공보건의료로 구분되어졌다. 또한 감염병 예방과 관리에
관한 법률에서 36조에 2항에 시장ㆍ군수ㆍ구청장은 보건복지부령으로 정하는 바에 따라
「의료법」에 따른 의료기관을 감염병관리기관으로 지정할 수 있게 되어있을 뿐이었다.
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병원들로 확대되어 의료기관의 확대가 이루어지게 되었다. 이는 환자의 급증과 중증

도의 증가에 따른 의료전달체계 내에서 역할의 분담이 이루어진 공공-사립 파트너십

(public-private partnership)으로 사회적 연대성(solidarity)의 사례로 볼 수 있다. 이에

대하여 신영전(2021)은 이익 사업모형의 민관협력보다 시민이 참여하는 공공-민간-시

민의 파트너십(public private people partnership)79)의 모형이 필요함을 제시하였다.

COVID 19와 같은 신종 감염병의 발생의 초기(그림3의 1사분면)에는 준비되어진 특정

시설, 공공의료기관을 중심으로 하는 대응을 통해 먼저 대응하지만 환자 수가 증가하

고 전국적인 범위에서 환자가 발생하게 되는 상황에서는 대응 의료 역량 면에서 기관

의 확대가 불가피하고, 규모면에서 공공의 문제가 아닌 전 보건의료체계의 문제가 된

다. 장기화된 팬데믹의 지속가능성 관점에서 복기하여 볼 때 대응은 환자 발생의 증

가에 언제나 뒤따라 진행되었고, 공공의료기관의 의료진들은 먼저 소진되고 기능은

비정상적으로 운영되었고, 추가로 병상을 준비하거나 비워야 하는 사립 기관들의 입

장에서는 정부의 요구가 항상 급하고 부당한 것이었다. 팬데믹을 공공의료의 영역이

지, 전체적인 의료계의 문제로 파악하지 않고 있음을 시사하는 것이며 이 과정에서의

병상과 의료진 부족과 소진은 시민 환자들의 의료적 필요 미충족으로 귀결되었다. 팬

데믹 대응은 전사회, 전의료계가 맞이하는 상황이나 공공병원, 전담병원에만 진료를

맡기는 체계는 일반의료체계가 COVID 19를 경험하고 훈련할 기회를 박탈하였다. 본

연구자는 전인류적 재난, 국내 전체 사회에 미친 재난이었음과 감염병윤리의 5원칙

함께 돌봄으로서의 공적돌봄을 통해 판단할 때 공공의료를 중심으로, 감염병전담병원

을 중심으로 운영하겠다는 민간과 공공의 구분, 일반병원과 감염병전담병원의 구분의

지속 자체, 구별된 진료체계의 유지 정책이 대응에 있어 시간적, 공간적 한계를 갖게

한 근본적인 원인이었고 지속가능하지 않다고 판단된다.

그레이엄 하먼의 객체지향존재론의 15가지 잠정 규칙중 네번째는 거둔 성공보다 인

79) 신영전(2022)은 공공민간협력이 대부분 민간부문의 이익을 위해 정부와 민간이 결합하는
형태로 박근혜 정부에서 ‘공공보건의료에 관한 법률’을 개정하여 공공보건의 주체 중심에서
기능 중심으로 전환하여 민간도 공공보건에 참여할 수 있도록 한 것의 문제점을 지적한다.
기전이 잘 작동한다면 민간의 공공성 강화로 작용할 수 있겠으나, 정해진 파이인 공공의료
기관 확충에 들어갈 예산을 기능 중심으로 전환하여 인적 자원이 풍부한 민간 의료기관에서
기능, 프로그램의 운영을 담당하며 예산을 가져가도록 하였다. “무엇보다 3P에는 ‘국민’이 없
다. 그래서 최근 일부 학자들은 3P에 ‘국민’(people)을 넣어 ‘4P’로 전환할 것을 제안한다. 스
웨덴의 사회정책학자 스벤 호르트 교수 역시 북유럽 복지국가의 성공 요인 중 하나로 이 4P
를 꼽기도 했다.”
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접한 실패로 객체를 더 파악할 수 있다고 본다. 행위자 네트워크의 연결되지 않은 관

계를 살펴본다. 사회적 재난에 대한 사회적 돌봄 책임을 기반으로 초기 대응으로 봉

쇄(containment)되던 순간을 넘어 억제(mitigation) 및 중증화 감소정책으로 변경하던

시기(그림3의 2사분면)의 특정 시점부터 공공과 사립의 구분 없이 보건의료영역에서

전 의료계가 함께 코로나 환자와 비코로나 환자의 진료를 같이 시작하고 공동으로 대

응하는 경험을 하였다면 지속가능한 보건의료체계를 위한 대안들이 먼저 도출되었을

것이라고 본다. 국내는 국외와 달리 관련 법령의 개정 등의 작업을 통해 감염병관리

기관을 국가에서 지정하고, 이에 대하여 지원하지만 거부할 수 없도록 하는 중앙집권

적 전담병원 병상 관리(통제) 체계를 유지하고자 하였다.80) 그러나 팬데믹의 감염성

질환의 돌봄에 있어서 특정 시기에 일반 의료체계로의 전환을 위한 시기 논의, 상황

평가, 전환을 위한 과학적·사회적 공론화 과정이 의료전달체계의 정상화에 필요하다.

신영전(2021)은 전체 병원 수의 5.7% 밖에 안 되는 공공병원이 어려움 가운데 초기,

중기의 70%의 COVID 19 환자진료를 전담하였던 현실에 대하여 비영리법인에 공적

거버넌스를 의무화하는 제도의 필요성을 주장하였다. 팬데믹 초기에는 COVID 19 중

환자가 따로 존재하였으나 특히 최근의 오미크론 변이로 인해 환자가 증가하고 유행

이 지속되는 상황에서는 ‘기저질환을 가진 COVID 19환자’가 아니라 ‘COVID 19를 가

80) 2020년 8월에 감염병 예방과 관리에 관한 법률 개정을 통해 제36조, 제36조, 37조에서 관리
기관을 지정하고 이에 대하여 지원하며, 의료기관은 이를 정당한 사유없이 거부할 수 없도
록 하였다.
제36조(감염병관리기관의 지정 등) ①보건복지부장관, 질병관리청장 또는 시ㆍ도지사는 보건
복지부령으로 정하는 바에 따라 「의료법」 제3조에 따른 의료기관을 감염병관리기관으
로 지정하여야 한다.

제37조(감염병위기 시 감염병관리기관의 설치 등) ① 보건복지부장관, 질병관리청장, 시ㆍ도
지사 또는 시장ㆍ군수ㆍ구청장은 감염병환자가 대량으로 발생하거나 제36조에 따라 지정
된 감염병관리기관만으로 감염병환자등을 모두 수용하기 어려운 경우에는 다음 각 호의
조치를 취할 수 있다.

1. 제36조에 따라 지정된 감염병관리기관이 아닌 의료기관을 일정 기간 동안 감염병관리기
관으로 지정

② 제1항제1호에 따라 지정된 감염병관리기관의 장은 보건복지부령으로 정하는 바에 따라
감염병관리시설을 설치하여야 한다.

③ 보건복지부장관, 질병관리청장, 시ㆍ도지사 또는 시장ㆍ군수ㆍ구청장은 제2항에 따른 시
설의 설치 및 운영에 드는 비용을 감염병관리기관에 지원하여야 한다.

④ 제1항제1호에 따라 지정된 감염병관리기관의 장은 정당한 사유없이 제2항의 명령을 거부
할 수 없다.

⑤ 보건복지부장관, 질병관리청장, 시ㆍ도지사 또는 시장ㆍ군수ㆍ구청장은 감염병 발생 등
긴급상황 발생 시 감염병관리기관에 진료개시 등 필요한 사항을 지시할 수 있다.
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진 여러 중증 질환의 환자’가 발생하는 것으로 기존 의료계가 담당해야 했던 대상 환

자들이 감염병을 동반하고 있느냐, 아니냐의 문제로 바뀌게 되는 것이었다. COVID

19는 더 이상 그들만의 질환이 아니며 이환되든 아니든 감염관리 지침 하에 정상적

진료 체계하에서 진료가 이루어지도록 전환되어야 지속가능하다. 감염병의 예방과 관

리에 관한 법률을 통해 필요에 따라 국가가 의료 기관을 지정할 수 있게 하는 수동적

인 대응을 전환하여 보건의료기본법, 의료법 또는 재난 및 안전관리 기본법상에서 팬

데믹 등의 전사회적 재난에 대한 모든 의료기관의 사회적 돌봄 책임을 명시하고 능동

적으로 대응하도록 전환하고 국가는 이를 지원하는 것이 제도가 필요하겠다.

4.3.7. 소결

기존의 사회계약적 직업윤리와 의무에 기반한 보건의료돌봄 논의는 팬데믹의 지속

적이고 확대된 돌봄의 요구와 위험, 상호성의 적용이 어려운 조건하에서 설명하기는

한계를 지닌다. 팬데믹은 정상성 속에 가리워졌던 돌봄의 필요와 돌봄실패의 현실을

동시에 여러 부분에서 드러내 보이며 보건의료인은 감염병에 이환된 다수의 환자들과

부득이하게 돌봄 관계를 수립하는 현실에 직면하게 된다. 여성주의적 돌봄은 환자를

위한 자기희생, 동료의 희생의 강요보다 돌봄의 관계를 유지하고 지속가능하도록 하

는 제3자의 지원을 요청한다. 팬데믹 대응계획은 초기부터 기술 중심이 아닌 돌봄 노

동 중심의 인력계획, 평가, 지원계획을 수립해야 한다. 팬데믹의 확대 상황에서 중앙

집권적 관리체계의 유지보다는 빠른 공동 대응 체제로의 전환을 통해 전 의료계가 대

응할 수 있도록 책임성을 부여하고 역량을 강화하는 것이 중요하겠다. 임의적인 감염

병관리기관의 지정을 통한 관리체계보다는 전 보건의료체계가 돌봄의 공적 역할을 분

담함에 대한 법적, 제도적으로 명시할 필요가 있겠다.

4.4. 적용 3. 비약물적 중재: 사회적거리두기에 대한 판단

재고할 판단 3. ‘공공의 안녕을 위한 공중보건조치로서의 사회적 거리두기에 따른

영업제한, 기관의 폐쇄, 집회, 종교의 자유제한은 공평하고 정당하다’
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사회적 거리두기는 환자가 아닌 위험에 노출된 사회의 안녕을 위한 필수적이고 과

학적인 비약물적 중재(Nonpharmaceutical intervention)방법으로 팬데믹 사회에서 함

께 대응하는 연대성의 일환으로 모두에게 공평히 자유의 제한이 이루어지는 것으로

정당화되어 왔다.

공중보건과 여성주의의 기존의 연결점에는 건강불평등(health disparity, inequity)이

존재한다. 공중보건 사업 및 연구의 대상군의 성별과 불이익이나 건강 상태의 연결뿐

아니라 정책 결정의 과정과 프로그램의 전달에 이르기까지 공중보건 전체의 프로세스

에서 권력 분배의 재검토를 요청해 왔다. 여성주의는 공중보건영역에서 권력의 분배

와 정치 영역에 있어서 경제적, 물질적 내용과 함께 불평등의 다른 측면인 권력의 부

족, 억압, 기회 감소, 차별의 문제들에 역시 관심을 가질 필요가 있음을 지적한다. 역

사적으로 인권은 독립, 합리성, 공정, 자율성과 같은 인권보유자의 추상적 특성으로

규정되어 왔지만 특정 집단이 권리의 보유자로 비가시화(invisible)될 수 있는 점, 모

든 사람이 평등한 권리의 보유자라는 가정 속에서 사람들 사이에 권리 행사 능력에

차이가 있음을 간과한다는 것이다(Rogers, 2006). 분배정의의 관점은 여러 과정들을

단순히 물질적 재화의 분배 문제로 환원하고, 비물질적 재화인 권력, 자율성 등이 사

회적 관계와 과정의 기능으로 이해되기보다는 통계적인 수치로 환원하게 할 우려가

있다.

본 장에서는 연구자는 사회적 거리두기 적용의 과정 속에 감춰진 부정의의 부분을

들여다볼 것이며 이에 대하여 감염병 윤리의 규칙6 비지배, 비억압과 규칙7 종속된

모든 사람들의 참여 규칙을 적용하여 문제점들을 지적하고 대안을 제시하여 논증해

보고자 한다.

4.4.1. 사회적 거리두기의 역사적 배경과 논쟁

COVID 19 팬데믹에서 격리와 함께 광범위하게 사용된 비약물적 중재 방법은 사회

적 거리두기(social distancing) 또는 신체적 거리두기(physical distancing)로 불리는

조치이다(Kinlaw Barrett, Levine, 2009)81). 사회적 거리두기의 각 요소들은 이미 중세
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시대부터 사용되어져 왔다. 그러나 비약물적 중재방법이 국가정책으로 처음으로 채택

되게 된 것은 9.11테러 직후의 탄저균 테러, 고병원성 H5N1 조류인플루엔자의 발생,

SARS 발생의 일련의 위협 속에서 조지 부시 대통령에 의해 요청에 의한 것으로

2006년 미국에서이다(Nuki, 2020). 팬데믹 발생시의 완화책으로 처음 이 방법이 제시

되었을 때 실행 불가능하고, 불필요하고 정치적으로 채택될 가능성이 낮다는 비판과

반대의 목소리가 상당하였다(Lipton & Steinhauer, 2020). 그러나 사회 연결망 연구에

기반한 학교 휴교 조치라는 표적 사회적 거리두기가 팬데믹 인플루엔자 발생을 완화

시킬 수 있음에 대한 모델링(Glass R, Glass J, Beyeler & Min, 2006)과 1918-19년

스페인 독감 때의 인구자료, 다른 제반 자료들을 기반으로 한 미국 도시들의 사회적

거리두기(학교 폐쇄, 군중집회 취소, 격리조치) 효과를 초과사망율과 최고 사망율에

이르는 시간의 지연 등의 지표로 비교하여 조치를 시행한 도시들에서 효과적이었고

(Markel, Lipman & Navarro et al, 2007), 조기에 여러 조치들을 함께 시행한 도시들

에서 사망률이 절반 정도로 낮았다는 후향적 연구(Hatchett, Mecher & Lipsitch,

2007), 여기에 추가된 퍼거슨 등의 사회적 거리두기를 통한 유행 완화정책의 모델링

(Ferguson, Derek & Cummings et al, 2006) 연구 자료들을 기반으로 부시 행정부에

서는 이 비약물적 중재법이 채택되어졌고 미국 CDC에서 interim pre-pandemic

planing guidance를 통해 조기에, 목표 대상군을 정하여, 팬데믹의 단계에 따라 적용

할 것을 계획하였다. 이 계획에 따르면 팬데믹 심각도 지표에 따라 4단계, 5단계의 엄

중한 상황일 경우 비약물적 중재로서의 사회적 거리두기(자택격리, 학교거리두기, 직

장, 성인 사회적 거리두기)가 12주까지 진행될 수 있다(US CDC, 2007). 이후 2017년

community mitigation guidelines to prevent pandemic influenza로 수정, 채택되어 지

속되었으나 실제 COVID 19 미국의 발생상황에서 트럼프 행정부에서 먼저 적용되어

지지는 못하였고 이후 실제 적용하였을 때 실제 적용의 기간은 예측했던 것보다 훨씬

길게 이루어지게 되었다. 정책의 초기 채택에 있어 대표적인 반대주장으로 WHO　두

81) 미국 CDC 정의(Kinlaw & Levine, 2007)에 따르면 사회적 거리두기는 감염성 질병의 전파
위험을 감소시키기 위해 사람들 사이의 접촉의 빈도와 근접성을 감소시키는 방법으로 콘서
트, 스포츠 행사. 영화 등의 군중행사를 취소하고, 공공기관, 학교, 다른 공중시설을 중단하
고 쇼핑몰이나 사람들이 모이는 공공장소의 접근을 금지하는 방법이다. COVID 19 팬데믹에
있어서는 COVID 19의 전파를 방지하기 위해 핵심적인 조치(essential step)로서 자신과 타
인의 거리를 적어도 6피트 띄우는 것으로 정의하였다. 이러한 건강한 습관이 코로나 19의
전파를 늦춰서 팬데믹의 정점을 낮춰-감염의 물결을 평평하게하여(flattening wave)-의료자
원이 충분히 대응할 수 있도록 한다고 설명한다.
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창 박멸　사업의 책임자였던 핸더슨(Henderson)은 청소년의 거리두기의 조치의 실효

성의 근거가 부족하고 휴교조치가 학교 외의 다른 곳에서의 접촉을 늘려 네트워크가

감소하지 않을 것이며 급식 중단으로 저소득층 아이들에게 문제가 발생할 수 있고,

사회에 미치게 되는 2차, 3차의 사회경제적 결과를 고려해서 신중하여야 한다고 주장

하였고(Inglesby. 2006) 영국의 경우 증거가 충분하지 않다고 판단함과 동시에 비용

문제가 고려되어야 하므로 이를 채택하지 않았다(UK Civil Contingencies Secretariat

Cabinet Office, 2011). 거리두기의 2m의 거리 근거 또한 그러하다. 19세기부터 실험되

어진 보이는 호흡기 세균을 포함한 비말의 비행거리를 기준으로 이분법적으로 적용되

어졌으나 에어로졸 발생시술 유무 뿐 아니라 비말의 크기 자체의 분포, 배출되는 공

기의 흐름의 양상, 무엇을 하는가(침묵, 격렬한 운동, 노래부르기, 말하기, 소리지르

기), 기침을 심하게 하는가, 공간이 좁은 공간인가 아니면 바깥인가, 환기 여부. 얼마

동안 노출이 되었는가에 따라 감염의 위험이 달라지므로 거리두기의 효과도 다르게

나타나게 된다(Jones, Qureshi & Temple et al, 2020). 실외 마스크 착용의 위험 감소

는 극히 적지만 일단 한번 적용된 정책의 단계 완화는 큰 어려움과 시간을 요한다.

4.4.2. 공평하지 않은 사회적 거리두기

감염병의 위험(risk)은 시작 단계에서는 특정한 네트워크를 통해 시작되어 연관된

개인들을 격리하고 역학조사하는 것으로 봉쇄(containment)하는 것이 가능하지만 팬

데믹으로 확산되면 감염의 위험은 지역사회에 편재하므로 직접 본인에게 발생한 위험

이 아니어도 발생 가능한 불특정 다수에게 발생할 수 있을 위험을 예방하고, 공공의

안녕을 위하여 사회적 거리두기(social distancing)라는 수단이 비약물적 중재방법으로

전파를 차단을 위해 검토되고 정책으로 시행되게 되었다. 사회적 거리두기란 서론에

서 살핀 바와 같이 과거로부터 사용되어 오던 방법들의 묶음이지만 정책의 채택의 과

정에서 실효성과 위험성에 대한 우려가 있었고 약물적 중재의 개발까지의 단기간 적

용으로 기획된 정책이었다. 그러나 COVID 19의 지속 가운데 팬데믹의 기간 동안 거

리두기는 유래없이 장기화되었다. 사회적 거리두기는 이론적으로는 행위자들 간의 일

체의 접촉을 줄이는 것으로 이로 인한 환자 발생 감소의 이득은 구성원들 전체에게

골고루 돌아갈 수 있다. 공리주의적 입장에서 적용은 모두에게 공평히 적용되는 것으
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로 보이고 불순응은 거리두기로 인한 사회적 이득에 대한 무임승차로 도덕적 비난을

받을 수 있다.

그러나 거리두기가 모두에게 평등하게 적용이 가능한 것은 아니다. 로버트 라이시

는 팬데믹 미국에서 원격근무 가능자, 필수직 노동자, 무급 노동자, 잊혀지게 된 노동

자의 4가지의 계급으로 구분하였는데 이는 사회적 거리두기를 하면서 생계와 삶의 유

지가 가능한가와 밀접한 관계를 맺는다.82) 사회적 거리두기의 시행은 그로 인해 잃게

되는 편익(기회비용)에 있어서 일반시민과 비교할 때 부당하게 피해를 보는 구성원들

이 불평등하게 발생하게 된다. 사회적 거리두기 정책의 결정은 확진된 환자의 수나

중환자의 수의 증감추세, 곡선의 편평화의 관점에서 모델링되고 거리두기 정책의 수

준이 결정되었고 제한된 비용효과분석 연구들만 이루어지고 있다(Suwantika,

Dhamanti, & Suharto, 2022). 거리두기의 공리 계산은 거리두기를 통한 이득과 손실

을 비교하여 결정하게 될 것으로 거리두기를 통해 줄일 수 있는 확진자의 수, 의료계

가 감당할 수 있을 정도의 의료 자원 유지, 살릴 수 있는 생명의 수, 보건의료 및 방

역 비용의 감소 등의 이득과 다양한 거리두기를 통해 잃게 되는 손실 즉, 노동자들의

일자리 상실과 소득 감소, 자영업자들의 영업 제한 또는 폐쇄로 인한 손실, 가계 부채

증가, 육아시설 폐쇄, 학교 폐쇄로 인한 가정 내 돌봄 부담 증가, 교육 악화, 교육 불

평등 심화. 노인-장애인 돌봄시설의 폐쇄로 인한 돌봄 공백, 민간 공공 돌봄 서비스의

감소, 노숙인 서비스의 감소로 인한 피해, 이주노동자의 격리 피해 등 서로 다른 대상

에게 주어지는 손실이 같이 계산에 고려될 수 있어야 하겠으나 불가능하다. 감염병

자체의 여파로 나타나는 손실, 사회적 거리두기로 인한 사회적 손실 모두 불평등하게

82) 원격근무 가능자는 전문직, 관리직, 기술직 근로자로서 전체 근로자의 35%에 해당하며 노
트북, 줌(zoom)을 통해 회의할 수 있고, 팬데믹 위기 이전과 같은 급여를 받는 계급으로 사
회적 거리두기의 영향을 받지 않는다. 필수직은 30% 정도로 간호사, 아동, 노인, 그룹 홈 등
의 돌봄 인력, 농업, 식품처리, 트럭운전자, 창고 및 유통, 운송직, 위생 보건의료 관련, 소방,
경찰, 군대 업무를 담당하는 30%의 인력으로 충분한 보호구나 장치없이, 감염에 노출되기
쉬운 상태 일하고, 유급 병가나 보험이 충분하지 못한 이들로 위험수당을 제공받을 자격이
있다고 보았다. 25%의 무급노동자들은 팬데믹 사회적 거리두기의 장기화로 해고되거나 급
여를 받지 못하게 되는 근로자로 소매업, 식당 등의 서비스 근로자에서 범위가 커져 다른
소비재 제조업 종사자들까지 확대되며 집세를 위해 현금이 필요한 계급이다. 잊혀진 노동자
들은 미국인들이 보지 못하는 곳에 밀집되어 거주하고 일해왔으므로 사회적 거리두기가 불
가능한 사람들로 미등록이주노동자, 재소자, 노숙인, 요양원 거주자들로 이들은 감염에 취약
한 조건에 존재하므로 안전한 공간, 적절한 검사와 지원이 필요한 대상자이다(Reigch, 2020).
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배분되는 사회적 기회비용인데 예측되는 손실의 불평등한 분배를 묵인하게 된다

(Singer & Plant, 2020; 이경도, 구영모, 2021). 롤즈의 입장에서는 사회적 거리두기로

인한 부당한 피해의 발생이 누구나에게 확률적으로 나타난다면 무지의 베일 뒤에서

불우하게 되는 사람에게 차등의 원칙을 적용하는 것에 사회는 동의할 것이다. 그러나

사회적 거리두기의 피해는 특정 직종, 특정 그룹에게 불평등하게 돌아간다.

초기 감염병 재난의 경우 특성상 급작스러운 전개와 미래에 대한 우려는 방역을 위

한 빠른 의사결정을 요할 수 있다. 팬데믹의 초기의 일사분란한 대응을 위해 기존의

짜여진 공리주의, 부권적 간섭주의적 접근이 유용할 것이다. 그런데 이러한 사회적 중

재의 가능성에 대하여 평상시 고지되는 일은 거의 없다 보니 중재의 대상이 되는 시

민들은 자발적 선택권이 없이 공중보건활동에 참여하게 된다. 시민들은 팬데믹 감염

병 재난이 사고나 자연재해와 같이 일회적 또는 일시적인 것이 아니며, 인플루엔자

대응 계획의 단일 증감 곡선을 따르지 않고 수차례의 연속되는 파동의 형식을 띈다는

것을 실존적으로 경험하게 되었다.

4.4.3. 비억압, 종속된 모든 사람들 원칙

거리두기의 일환으로 시행되는 특정 직장에 대한 폐쇄, 자영업종에 대한 운영 제한

에 대하여 시민들은 그 기간과 조건에 대한 선택권을 가지지 못한다. 이는 아이리스

매리온 영의 자기 개발의 조건을 선택적으로 제약하는 억압에 해당하며, 이차적으로

는 수입의 감소와 가계 부채의 증가로 이어지게 하여 분배에 악영향을 끼치는 분배적

부정의가 된다. 사회적 거리두기의 세부 항목과 정도는 역학적인 전파 경험을 근거로

예를 들어, 비말의 발생이 예측되는 공간인 노래방, 마스크를 벋을 수 밖에 없는 식당

과 까페, 3밀(밀접, 밀폐, 밀집) 공간인 PC방 등에서 집합 금지, 영업 제한 등이 선택

적으로 이루어지게 되었다. ‘종속된 모든 사람들의 원칙’으로 관련된 사안의 결정에

직접영향을 받는 사람들에게 의사결정구조에서 고지하고, 자신의 입장을 밝히고 요구

할 수 있는 절차에 대한 논의가 적시에 필요하였다. 그러나 생활방역위원회나 일상회

복위원회와 같은 의사결정구조는 보건의료 전문가 또는 학계 전문가와 정부측 인사로

구성이 되었고, 의사결정의 과정에서 시민인 당사자그룹 영세 자영업자, 소상공인들은
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배제되어 졌다.83)84) 적용과 기간의 연장 결정 등의 과정에서의 사전 고지와 그에 대

한 보상 논의에 참여할 수 있는 제도가 없는 상황에서 코로나 피해자 영업총연합 등

은 사후적인 방역 불복종, 집회, 집단 소송의 형태로 저항할 수 밖에 없었다(조해람,

2022; 이영섭, 2022; 이준호, 2021). 영은 민주적 공중은 억압받거나 불이익을 받는 집

단 구성원들의 목소리와 관점을 효과적으로 승인하고 대표될 수 있도록 하는 집단대

표제(group representation)을 위한 제도적 메카니즘과 공적 지원이 필요함을 주장하

였다(영, 2018).85) 그 필요에 대한 사회적 인식은 충분하지 않고 돌봄의 경험에 따라

달라진다(박선경, 김희강, 2021).86)

4.4.4. 인정과 대표불능(misrepresentation)을 넘어

사회적 거리두기는 팬데믹 이전부터 사회적인 거리두기의 대상이 되었던 사람들의

문제를 듬성듬성 드러나게 하되 보편적 위기 대응이라는 이름으로 전체적으로는 보이

83) 생활방역위원회(2020년 04월 10일) 명단에 해당하는 18인은 중앙재난안전대책본부(보건복지
부장관), 중앙방역대책본부(질병관리본부 본부장), 범정부지원대책본부, 한국보건의료인국가
시험원, 소아감염전문가, 성인감염병전문가, 의료감염전문가, 예방의학, 역학, 보건경제전문가,
직업환경전문가의 의사전문가 9인, 헬스커뮤니케이션, 사회학 교수, KDI국제정책대학원, 보
건사회연구원, 한국YWCA, 한국소비자 연맹로 구성되어졌다.
일상회복위원회 (2021년 10월 13일)는 김부겸 국무총리와 최재천 이화여대 에코과학부 석좌
교수가 공동위원장, 위원들은 경제·민생, 교육·문화, 자치·안전, 방역·의료 등 4개 분과로 나
누어져, 단계적 일상 회복에 대해 정책자문을 할 예정이라고 정부에서 밝혔다. 신종감염병
중앙임상위원회 위원장, 생활방역위원회 위원인 감염내과 교수, 한국보건산업진흥원 원장 예
방의학자, 대국민인식조사를 연구한 보건대학원 교수, 방역 특보인 예방의학 교수, 전 중앙
사고수습본부 방역총괄반장인 예방의학교수, 응급의학회 이사장인 교수 등이 위원으로 참여
하였다.

84) 참여연대 좌담회에서 우석균 대표는 사회적인 논의를 통해 전문가가 아니라 시민들이 방역
정책을 결정할 수 있어야 하며, 불평등을 강화하는 방식은 극복돼야 한다고 주장하였다(임세
웅, 2021).

85) 아이리스 매리온 영은 집단대표제를 위해 1) 집단 구성원 스스로 조직하고 2) 정책결정자
들이 숙의 과정에서 집단들의 관점을 고려했음을 보여줄 의무가 있도록 제도화된 환경에서
정책들을 만들고 분석 3) 집단에 직접적으로 영향을 주는 특정한 정채에 대하여는 집단이
거부할 수 있는 권한의 세가지 제도적 메카니즘과 공적자원이 필요하다고 하였다.

86) 박선경 등이 시행한 돌봄의 공공성에 대한 1507명에 대한 인식조사를 보면 코로나 19라는
사회적 재난에서 돌봄이 중요하다고 응답한 사람들은 66.49%이었으나 돌봄이 국가 책임이
라고 생각하는 사람은 국가 책임이라고 응답한 사람은 47.57%였다. 돌봄의 중요성을 인식한
사람이 돌봄의 국가 책임을 더 인정하였고 그 영역은 보건의료, 교육, 장애인 돌봄, 노인돌
봄, 아이 돌봄(보육) 순이었다
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지 않게 하는 효과를 나타냈다. 돌봄 책임의 불균등한 분배, 제공자, 수혜자의 불리함

을 드러내고, 취약한 돌봄 관계를 가시화하면서 돌봄 위기에 가려진 돌봄 부정의를

드러내고 있다(석재은, 2018; 김희강 박선경, 2021). 노인 요양 시설, 요양병원의 장기

요양 노인들, 정신건강 시설 입소자들과 이들을 돌보는 보건의료종사자들, 돌봄인력들

에 대한 국가적 돌봄 실패 현실은 팬데믹 환자발생 초기의 대남병원 사태, 미소들 요

양병원 같은 노인 요양 시설 환자 급증과 사망률 증가와 이들을 돌보지만 거리두기를

할 수 없는 필수 돌봄 인력들과 환자들 간의 관계에서의 감염전파로 취약성을 드러냈

었다(국가인권위원회, 2020; BBC news Korea, 2020; 박세환, 2020). 이들에게는 팬데

믹의 발생 초기부터 방역선(cordon sanitare)이 형성되어 출입과 외부인과의 접촉이

인위적으로 차단되었고, 장시간 대면 접촉이 필수적인 돌봄 인력의 부족과 공백은 아

파도 쉴 수 없고 기관 내 환자의 발생시 감염되지 않은 내부의 돌봄 인력이 자신을

위험에 노출시키며 돌봄을 제공해야만 했고 희생자였던 병원은 전담병원으로 전환되

었다(안창욱, 2021). 예방접종 정책으로 감소하던 발생은 면역의 감소 시기 다시 델타,

오미크론 유행으로 중증도, 발생율의 변화를 경험하며 노인요양기관에서의 코로나 관

련 직간접 사망률 증가로 이어졌다.

기존 억압의 노동분업 형태로 저임금의 돌봄노동은 대부분 여성들의 몫이었다. 사

회적 거리두기에 의한 일자리 감소, 직장폐쇄로 특히 여성 노동자들은 29.3%에서 일

의 중단을 경험하였고 가사노동과 아이 돌봄을 더 담당해야 했다(국미애, 2021). 어린

자녀를 양육해야 하는 30, 40대의 여성은 가사 돌봄을 위해 경력을 그만두고 가정으

로 돌아가야 했고 긴급돌봄서비스가 잘 작동하지 못하는 가운데 과중한 무급가사 돌

봄노동을 담당하여야 하였다(국미애, 2021). 또한 직장의 감소로 특히 여성의 노동 진

입 장벽이 높아지게 되었으며 유급돌봄 노동을 제공하던 여성들도 많은 부분에 있어

비정규직 신분이었으므로 어린이집 등의 직장의 폐쇄 상황의 경우 무급휴가를 강요,

고용중단 등으로 이어졌다(이다혜, 2021). 이들은 시민권자이지만 방역 지원의 대상으

로 참여할 기회를 부정당한 일상적인 정치적 대표불능 상태(ordinary mis-

representation)의 내국인 필수직 노동자들이었다. 이 과정 가운데 여성 콜센터 직원들

은 좁은 공간에서 환기되지 않는 공간에서 자신을 비말에 노출시키며, 수화기 너머

소비자가 잘 들리도록 때로는 마스크를 벗고 상담을 하며 위험에 자신을 노출시켰고

집단감염의 형태로 이환을 경험하게 되었다(Park, Kim & Yi et al, 2020).
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또한 미등록 이주 노동자들의 경우 주거환경이 열악하여 좁은 컨테이너 안에서 밀

집되어 숙식하고, 더 장시간 일하면서 감염에 노출되었다(YTN 라디오, 2021). 이들은

국내에서 저임금 노동을 통해 국내 생산에 참여해 왔음에도 불구하고 미등록 거주 상

황으로 정치적 참여가 인정되지 못하였을 뿐 아니라 경제적·사회적 및 문화적 권리에

관한 국제규약이 보장하는 건강권87)을 보장받지 못해 왔다. 이는 사회의 경계들이 참

여의 기회를 박탈하도록 잘 못 설정된 틀(mis-framing)로 방역망 밖의 인지되지 못한

존재(mis-recognition)(프레이저, 2011)로 이들은 시간의 경과에 따라 환자 또는 전파

자로서만 드러났을 뿐이다. 국내에서 COVID 19 발생과 관련한 다문화 정보의 제공,

마스크 보급, 예방접종 등에 있어서 에 대한 격리 의료비를 국가간의 상호주의 원칙

에 따라 지원하였다. 그러나 감염병은 네트워크의 성격으로 노동과 사회적 접촉을 통

해 전파되므로, 사회 내의 한 집단의 제대로 치료받지 못한 몸의 상태가 다른 인구에

게 미칠 영향을 고려한다면 예방, 치료의 과정에서 내국인과 같은 의료서비스의 제공

이 방역적으로도 이득이 되고, 노동을 제공해온 동료 거주자들에 대한 연대의 실천이

될 것이다. 현재 미등록이주민들은 의료보험제도 밖에서 노동 이력을 근거로 응급질

환에 대한 지원만 시행하고 있는 상태로, 합법 불법의 시민권 유무와 상관없이 거주

자에 대한 의료보험제도 편입 기회 제공, 직장에서의 의료보험 가입 의무화, 외국인에

대한 고수가 적용 폐지와 같은 보편적 건강권의 확보를 위한 정책적 노력이 요구된

다.

4.4.5. 소결

87) 경제적·사회적 및 문화적 권리에 관한 국제 규약 제12조의 2항에서 감염병에 대한 예방, 치
료를 받을 권리를 명시하고 있으며 대한민국도 1990년 가입하고 이를 공포하였다.

1. 이 규약의 당사국은 모든 사람이 도달 가능한 최고 수준의 신체적·정신적 건강을 향유할 권
리를 가지는 것을 인정한다.

2. 이 규약당사국이 동 권리의 완전한 실현을 달성하기 위하여 취할 조치에는 다음 사항을 위
하여 필요한 조치가 포함된다.

(a) 사산율과 유아사망율의 감소 및 어린이의 건강한 발육
(b) 환경 및 산업위생의 모든 부문의 개선
(c) 전염병, 풍토병, 직업병 및 기타 질병의 예방, 치료 및 통제
(d) 질병 발생시 모든 사람에게 의료와 간호를 확보할 여건의 조성
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사회적 거리두기는 정책의 형성과정에서부터 적용 가능성과 손익에 대하여 많은 논

란의 대상이 되었었던 단기 정책의 성격을 지녔으나 이번 팬데믹에서 다양한 형태로

장기간 적용되어졌다. 사회 구성원에게 공평히 적용되기 어렵고 특정 직종에 선택권

없이 강제적으로 이루어지고 그 결과로서 손실의 분배가 불평등하게 이루어지므로 사

회적 부정의가 된다. 이 과정에서 효과성의 판단은 환자의 발생, 의료대응 역량, 사망

률 지표는 모든 강제를 정당화하므로 이외의 다양한 사회, 경제, 문화, 교육 등 다양

한 지표의 반영을 통한 조치의 조정이 필요함이 시간의 경과에 따라 요구된다. 거리

두기의 적용과 불균등한 피해에 대하여 전문가가 아닌 모든 당사자들의 원칙에 근거

하여 피해를 감수해야 하는 실질적 당사자들이 목소리를 낼 수 있는 제도와 이를 위

한 정책적 보완이 요구된다.

사회적 거리두기 적용은 이전부터 사회 속에 존재해 온 지배와 억압의 부정의를 드

러내었고 여성은 대표되지 못하고 노동조건에 있어 더욱 취약해졌다. 시민권을 가지

지 못한 이주노동자에 대한 팬데믹에서의 의료 돌봄, 보험제도 편입 등의 건강권의

인정과 보장 논의가 질병의 네트워크적 성격, 연대성 관점에서 재논의될 필요가 있다.

4.5. 적용4. 공중보건의사결정에서의 의과학적 인식론

공중보건의료인력들은 보건의료 행위를 수행함에 있어 의과학적 지식과 이에 근거

한 지침. 전문가 또는 동료들의 권고사항들을 중심으로 일해 오고 있다. 격리자 또는

환자를 돌보는 과정에서 결정이 필요한 딜레마가 나타났을 때 이는 윤리적 선택의 문

제일 수도 있고, 정책적인 결정일 수도 있으며, 현행 과학적 지식에 근거한 선택일 수

도 있다. 대표적 사례로 COVID 19로 인한 환자, 격리해제자와 관련된 치료와 진료

거부의 일련의 과정 가운데 단순히 걱정되거나 싫다기보다는 바이러스의 전염성에 대

한 의과학적인 인식이 바탕이 되어 그 기반 위에서 다른 환자들의 보호를 위한 선택

이라는 딜레마를 갖고 윤리적 선택 및 행위를 하였다고 볼 수 있다. 이에 대하여 본

장에서는 감염병윤리이론의 두 번째 구성요소인 의과학적인 사실의 형성과 인식을 사

재고할 판단 4. 제로위험을 담보하지 못하는 검사와 검사에 기반하지 않은 격리기간

의 단축은 안전하지 않아 의과학자가 권고하는 것은 비윤리적이다.
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용하여 논증하고자 한다.

4.5.1. 검사상의 확진=전염력 있음

(확진체계로서의 중합효소연쇄반응(polymerase chain reaction, PCR) 검사 방법:

PCR 양성이 복제 가능한(replication competent) 즉 전염시킬 수 있는 바이러스를 의

미한다는 신념의 구성)

바이러스 병원체에 대한 검사 방법으로 중합효소연쇄반응(polymerase chain

reaction, PCR)의 분자 진단, 배양법, 바이러스 특이 항원, 항체의 검출 방법 등이 알

려져 있다. 이중 배양이 가능한 바이러스 진단의 gold standard는 세포배양이며, 유행

기의 인플루엔자를 포함하여 일반적으로 항원 검사를 시행하고, 항원 검사가 구축되

지 않았거나 항원 음성이나 감염이 의심될 때 PCR 즉 분자유전학적인 방법을 사용해

왔다.

해외 유입 감염병의 발생에 대한 대비로서 진단검사체계의 구축은 감염병의 대응에

있어서 대응 인력의 개발, 대응 시설의 구축과 함께 중요한 글로벌 보건안보 구상

(GHSA, global health security agenda)의 주요 의제로 연합 외부 평가(JEE, Joint

external evaluation)의 대상이며 국가의 기술력을 의미하고 메르스 이후 1급 감염병의

진단체계구축을 위한 계획을 갖고 있었다. COVID 19 유입 이후 바이러스의 검출을

위한 고비용, 고민감도의 PCR 기반의 검사법을 조기에 구축하고 전국적으로 검사가

가능하도록 한 것은 적극적인 역학조사와 함께 한국 방역 체계(K-방역)의 핵심으로

진단검사의학과와 질병관리청을 중심으로 민간이 협력하면서 이루어졌고 여러 국가에

검사법을 전파할 수 있는 기회를 제공하였다.

바이러스 PCR 검사법의 높은 민감도와 달리 문제점은 1) 바이러스의 증식으로 감

염력이 있을 것으로 판단되는 재조합 가능바이러스(recombination competent virus)와

바이러스 잔해(remnant virus material)를 감별할 수 없고, 2) 양성은 수주에서 수개월

(∼144일)까지 바이러스가 발견될 수 있으며 3) C형, B형 등의 혈중내 정량화된 바이

러스 검사법과 달리 호흡기 검체의 PCR 임계치(Ct값, cyclic threshold)가 초기 이후
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에는 바이러스의 감염력을 반영하지 못하고 후에도 양성으로 나올 수 있는 점, 4)

PCR 검사 결과가 장기간 양성과 음성을 반복할 수 있는 점 마지막으로 5) PCR을 포

함하여 바이러스 자체의 감염력을 나타내는 근거로 사용할 수 있는 대리표지자

(surrogate marker) 검사법이 정립되지 않았다는 점이다(Binnicker, 2021). 실제 전파

력을 확인할 수 없으므로 연구에서 바이러스 배양 검사가 다른 검사와의 비교를 위해

사용되고 있으며 극단치(outlier)가 존재함에도 Ct값이 24∼34까지와 진단 후 8일까지

가 바이러스 배양이 가능한 임계치(threshold)로 보고되고 있다(Jefferson, Spencer,

Brassey, 2021). 바이러스 배양 검사 또는 sub-genomic RNA 검사 등 바이러스가 복

제가 일어나 조직에 세포변성효과(cytopathic effect)를 나타낼 수 있는 상태를 확인할

시점과 방법들을 연구자들이 연구해오고 있다. 배양에 있어 전염력의 지표로 사용하

고 있는 IC50(반수최대억제농도, half maximal inhibitory concentration)은 감수성 세포

인 베로 세포(vero cell)의 50%를 감염시킬 수 있는 바이러스의 양으로 검사실마다

차이를 보인다(Binnicker, 2021). 미국 CDC나 국제보건기구에서는 여러 연구들을 참

고문헌으로 제시하면서 PCR 검사기반의 격리해제(2회 음성이어야만 격리해제 되는

것)가 아닌 임상 기반으로 전염 가능성이 있는 특정일자(10일, 7일, 또는 5일로 점점

일반격리기간이 감소하였고, 중증환자의 경우 10일, 면역저하자의 경우 20일로 격리기

간이 정해짐)에 격리를 해제하도록 권고하였다(WHO, 2020; CDC, 2021; CDC, 2022 ).

이는 불확실한 감염병의 속성 속에서 연구 결과들을 근거로 극단치의 발생이 있을 수

있음에도 이를 수용 가능한 위험(acceptable risk)으로 받아들이고 관리하는 것이다.

국내 보건의료계에서의 상황은 이와 다르게 격리해제된 COVID 19 환자도 PCR 검

사로 음성판정을 받은 후에만 의료기관에서 진료를 받도록 해야 한다는 권고문을 발

표했다(이정환, 2021).88) PCR 검사결과의 양성이 곧 전염력을 가진 감염력을 의미하

88) 정부에서 격리해제된 환자에 대하여 격리해제확인서를 발급하고 이들의 경우 전염력이 없
으므로 코로나 19 PCR검사의 확인 없이도 의료기관에서 진료가 가능하다고 발표한 바에 대
하여 대한의사협회의 코로나19대책 전문위원회는 “격리해제 기준과 병원 방문기준을 똑같이
적용해서는 안된다.”라며 정부의 방역지침을 비판하였다. 이들은 격리해제 후 10일이 지나도
전염력이 남아있는 경우가 있는데 의료기관은 집단 감염의 위험이 높고 기저 질환이 있는
환자가 많아 감염에 매우 취약한 곳이기 때문이라는 이유를 제시하였다. 코로나19대책 전문
위원회는 또 ‘의료기관은 어떤 장소보다 청정지역을 지향하며, 마지막까지도 코로나 19로부
터 철저히 방어해야만 하는 최후의 보루와 같은 곳이라서 만에 하나라도 발생 가능한 감염
우려를 선제적, 원칙적으로 차단해야 한다. 감염에 취약한 환자들이 진료를 위해 의료기관에
계속 방문하고 있고, 이들을 진료하는 의료진이 의료기관에 상주하고 있으므로 재택 치료
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는 것이 아님에도 보건의료인력의 인식하에서는 PCR 양성이 살아있는 바이러스의 존

재, 전파가능성을 인정하는 기준으로 지속적으로 받아들여진 것이다.

4.5.2. 감염병윤리의 적용: 의과학적사실 구축의 이해

루드비크 프렉(2020)에 따르면 과학적 사실에 대하여 사고 집단은 특정한 사고 양

식을 일단 확립하게 되면 그 안에서만 판단하려는 인식형성의 수동성을 갖게 된다.

감염병에 대한 인식과 공중 보건학적인 조치들은 의과학적 발견의 누적에 따라 자연

스럽게 받아들여지고 보건의료인력이나 시민들에게 동의되어지는 것이 아니라 설득의

과정이 필요하며 기존의 고착된 사고가 수정되기까지 시간적 지연이 크며 이는 보건

의료 서비스 제공의 제약이라는 결과로 나타났다. COVID 19에 대한 의과학적 지식들

이 누적되고 국외의 격리 기준이 변화되었음에도 불구하고 국내 의료계는 지속적으로

격리해제후의 PCR 양성상태를 안전한 것으로 인정하지 않고 전염력이 있는 환자로

보고 일반 진료를 미루었던 것이다. 이러한 판단의 근거에는 PCR 양성자가 아직 전

파가능할 리스크가 있을 수 있고(zero risk가 아니고), 이는 보건의료인이 돌보는 다른

약한 환자들을 위험에 빠뜨릴 수 있으므로 본인과 COVID 19에 이환되지 않은 다른

환자들을 보호하겠다는 의과학적 인식에 기반한 도덕적 확신에 따른 행위였을 것으로

추측한다. (아니라면 이상이 없음을 알고 있지만 받아들이지 않고 다른 안전한 진료만

행하겠다는 기관 이기주의의 비도덕적 행위일 것이다.) 이는 발생하지 않은 위험을 근

거로 진료가 필요한 실제 환자의 진료를 거부하는 의료법상의 진료거부행위이다.89)

결과적으로 의료기관들에서의 격리해지자에 대한 각병원마다 차이를 두지만 1주-1개

월까지의 일정 기간 동안 원내 진료, 입원 치료를 거부하거나(김정록, 2022), 병원 진

료를 위한 PCR검사 음성 요구로 나타났었으며 보건의료기관에서의 이런 행태는 그대

로 사회에 반영되어 사회에서의 코로나 완치자(격리해제자)에 대한 재택근무, 휴직 권

고 등의 낙인(박현주, 2020), 직장에서의 PCR검사 음성요구(신주희, 2021)를 상당 기

해제 후에도 PCR검사 음성이 확인되어야만 의료기관을 이용할 수 있다고 주장하였다(이정
환, 2021).

89) 국외의 방역 해제가 과학적 근거보다는 급증하는 환자에 대한 검사 및 보건의료 역량의 부
족에 따른 것일 가능성이 있으므로 국내 상황에 그대로 적용할 수 없다고 보는 견해도 있었
다.
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간 지속하여 사회 전반에 걸친 회복된 환자의 타자화, 이들에 대한 경계 짓기를 나타

낸다. 검사 결과 자체가 현재 누군가에게 전염시킬 수 있음을 나타내는 것이 아님에

도 민감한 검사를 통해 많은 수의 환자를 선별해내고 이들에게 격리 기간이 경과한

후에도 검사에 기반하여 감염병 환자라는 표식을 붙이고 이에 따라 (국가는 그렇게

관리하지 않고자 했지만) 보건의료체계는 현재 전염력을 보유한 환자로 관리, 격리하

고 이들에게 발생한 개인들의 건강 문제들을 무시하며, 진료를 위해 과도한 PCR 검

사를 유도하는 팬데믹 시대의 생의료화(biomedicalization)의 형태를 보였다.

유사한 사례로 HIV/AIDS에 있어 항레트로바이러스 치료제의 발전으로 약물을 꾸

준히 잘 복용하여 혈중 바이러스 정량검사 수치가 6개월 이상 미검출로 유지하게 되

면 HIV감염인이 파트너와 콘돔 없는 성관계를 갖게 되더라도 전파가 일어나지 않음,

즉 U=U(미검출=전파불가, Undetectable= Untransmittable)가 대규모의 중재연구와 관

찰 연구들을 통하여 증명이 되었다.90) 콘돔을 사용하지 않은 성관계를 안전하지 않은

것으로 규정하고, 금지하였던 것이 연구들의 결과를 통해 현재의 과학적 현실과 맞지

않음이 알려지게 되었고, 이에 대하여 UNAIDS를 비롯한 102개국 1025개 단체와 기

관들에서 승인하고 지지하면서 감염인들에게 이를 알릴 것을 권고하고 있지만 일부

의사들, 정책가들은 정액, 질액 내의 바이러스가 발견됨, 검사를 통해 항상 U=U 상태

를 확인할 수 없음, 전파가능성이 0에 가깝다는 것이지 0은 아니지 않느냐는 주장을

하며 이를 거부한다. U=U란 HIV바이러스가 인체에서 제거되지 않고 존재하며, 혈액

속에 재검출(rebound)되지만 체내 바이러스가 0이라는 불가능한 조건이 아닌 혈중 바

이러스 수치 < 200 copies/ml라면 질액이나 정액 속에 바이러스가 존재하더라도 배우

자에게 콘돔없이 갖는 성관계를 통해 본인의 바이러스를 전파시킬 가능성이 없다는

것이다. 이 블랙박스를 열어보자면 사실 구축자는 의과학적인 대규모 임상 연구 자료

의 결과를 의료진, 환자, 법조계, 사회와 네트워크를 형성하여 U=U임을 설득하는 동

맹관계를 통해 과학적 사실로 만들어가야 하는 것이지 대규모 임상 연구의 명확한 결

과가 곧 사회적 사실로 그대로 받아들여지는 것은 아님을 의미한다. 국내의 경우 전

파매개행위 금지조항을 통해 감염인을 잠재적 범죄자로 인식하도록 하는 후천성 면역

결핍증 예방법 19조91) 존치 현실에서 의과학자 그룹 내에서 특히 연구 결과를 먼저

90) U=U 캠페인과 관련한 근거 임상연구와 국내 상황에 대한 고찰은 최재필, 서보경의 종설을
참고할 수 있다. (Choi JP & Seo BK. 2021)
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접하고 HIV 감염인을 진료하는 감염병 관련 임상의 그룹이 먼저 30-40년전과 다른

HIV치료와 관련된 제반 환경의 변화를 설명해야 한다. 이를 통해 먼저 의료계와 법조

계를 이해시키고, 설득하는 과정을 통해 사회적 낙인과 차별의 인식 변화를 이끌어

내는 사회적 네트워크, 동맹의 선순환 과정이 필요하겠다.

4.6. 공중보건의료전문가의 역할

팬데믹 보건 또는 그와 유사한 하나의 이슈를 중심으로 하는 안보중심적인 사회에

서 전문가는 전체적인 지식을 조망하고 있다고 판단하기 쉽고, 안보를 위해 정부와

함께 전체를 관리하는 관리자로 여긴다. 그러나 다원화된 사회에서 팬데믹으로 인해

발생하는 문제의 1차적 보건학적 결과 뿐 아니라 2, 3차의 경제 사회적 여파들이 발

생하고 있으며, 문제의 조각이나 해결의 열쇠는 한 분야에 걸쳐있지 않고 혼종적이다.

이 때 감염병전문가와 같은 전문가의 역할을 고민할 필요가 있다.

국내 현재의 공중보건 대응의 기반 구성에 있어 2015년 메르스 사태의 경험은 중요

한 의미를 갖는다. 본장에서 연구자는 보건의료전문가에게 메르스의 경험과 COVID

19의 경험이 어떻게 다르게 경험되었는지, 어떤 함의를 가지는지를 행위자네트워크이

론의 의무통과점의 개념을 이용하여 논의해보고자 한다. 또한 새로운 팬데믹의 경험

이 제시하는 공중보건의료전문가의 자세를 감염병 윤리 규범의 8번째 부분성, 상황적

지식과 9번째 탈인간중심주의적 혼종적 공주거를 통해 설명할 것이다.

4.6.1 의무통과점(Obligatory Passage Point): 감염병전문가와 병원 감염

COVID19 팬데믹 이전에 있었던 메르스 사태는 공중보건 대응의 여러 부분에서 중

요한 경험을 제공하였다. 2015년에는 5월 20일 대한민국으로 최초의 메르스 환자 유

입이 발생한 이래로 12월 23일까지 7개월간의 메르스 사례의 전파되었다. 공중보건위

기대응 영역에서 신종 감염병 유입에 대한 대비, 대응 훈련이 꾸준히 있어 왔음에도

91) 후천성면역결핍증 예방과 관리에 관한 법률 제19조(전파매개행위의 금지). 감염인은 혈액
또는 체액을 통하여 다른 사람에게 전파매개행위를 하여서는 아니 된다.
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불구하고 메르스 바이러스가 국외를 통해 유입되어 병원 네트워크를 통해 전파되는

과정에서 보건의료계와 병원에 입원하여 있는 환자들, 보건의료인력들이 쉽게 위험에

노출될 수 있음을 경험하게 되었다. 시설적 측면에서는 사스 이후 고병원성 인플루엔

자 유입에 대비하여 공중보건위기대응을 위해 마련되었던 국가지정입원치료병상, 지

역거점중환자실, 지역거점병원 시스템이 활용되어 감염병을 봉쇄하고, 발생한 186명의

환자들을 진료하기에 유용하게 작동하였다.

초기 질병관리본부는 충분히 컨트롤 타워의 기능을 담당하지 못하고 적절한 정보

공개에 실패하면서 대응에 어려움을 겪었다.92) 환자 발생은 전국적으로 과밀한 응급

실, 병실 등의 제한된 의료 환경, 즉 지역사회가 아닌 의료전달체계를 통해 파급됨에

따라 이를 담당하고 있는 민간의 의료관련감염 전문가 그룹은 정부 보건관료들과 민

관합동 종합대응 테스크 포스팀을 구축하여 자신의 영역에서 병원 감염관리의 방식을

통해 발생한 질병의 전파를 차단하고 관리할 수 있었다. 병원 감염 보건 의료 전문가,

역학 등 보건학 전문가와 지자체, 질병관리본부, 보건복지부의 관료의 동맹, 비인간행

위자인 메르스 바이러스, 병원 응급센터와 입원실이라는 제한된 네트워크와 동맹은

유행종식을 가져오게 하였다. 여기서 감염병 보건 의료전문가 그룹은 의료관련감염관

리와 국가격리병상체계라는 의무통과점(obligatory passage point)을 두어 네트워크가

이를 통해 설명되도록 번역함으로서 문제를 해결하는 중심행위자가 되었다. 메르스

사태에서는 단지 위의 제한된 네트워크만으로 구성된 것은 아니었다. 정보 공개 관련,

시민사회 참여, 환자들의 다양한 네트워크가 존재하였으며, 예행 연습을 통해 다음 팬

데믹 형태의 감염병이 유입하게 될 때에 대한 대비 대응까지 체계를 고민하도록 확대

된 네트워크를 구성할 필요가 있었다. 그러나 현실에서는 감염병 예방법 분류 체계

변화 및 격리, 신고 강화, 감염관리 수가 신설, 응급실 음압 병상의 필수화, 병원 방문

문화 변화, 감염병 대응체계, 질병관리본부를 청으로 승격, 중앙집중적인 감염병 전문

병원 설립 계획 등의 부분적인 영역에서 주로 중앙정부 중심의 제도 변화, 의료기관

92) 구주영과 나태준(2018)은 메르스 사태에서 다양한 자율적 기관들의 다양한 행위자가 메타
거버넌스를 형성하는 것으로 보았다. 초기 정부의 대응의 실패를 방역의 컨트롤 타워, 위기
경보 시스템 등의 제도적 설계, 중앙 정부와 지방 정부 협력, 대응주체 간의 정보공유 실패
등의 대응과정 관리, 대응 과정 참여에 있어서의 신뢰 획득 실패 등으로 구분하여 메타 거
버넌스 구축과 운영에 실패하였다고 지적하였다.
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내에서의 감염관리 체계 변화가 나타났다.

COVID 19 사태는 비록 초기 유입기에는 메르스와 같은 형식으로 국외에서 유입되

었으나 광범위하고 장기간에 걸쳐 전개되면서 이전과 같은 감염병 보건의료전문가의

정부와 보건의료전문가의 동맹의 대응, 기존의 해결책으로 대응하기에는 한계가 있었

다. 새로운 기반의 예방접종 플랫폼, 치료제들이 보건의료전문가들의 관리하의 감염예

방과 종식을 위한 의무통과점(OPP)으로 작용할 것을 기대하였으나, SARS CoV-2 바

이러스라는 비인간 행위자의 불연속적인 진화는 예방 접종의 목적을 집단면역과 유행

종식에서, 중증질환의 예방으로 변화시키게 되었으며 바이러스 변이의 우연성은 감염

병 보건의료전문가 의과학자에게서 관리 기획자의 자격을 박탈하였다. 팬데믹 사회의

보건문제의 해결을 위해 중앙집권적, 병원중심적 체계가 아닌 분권적이고, 감염병과

보건학적인 지식 이상의 사회적인 네트워크의 구성과 동맹이 필요함을 관찰하게 되었

다고 판단한다.

4.6.2. 상황적 지식, 부분적 책무성, 혼종적 공주거

공중보건의료전문가의 공중보건에 대한 위험 인식은 다른 전반 사회의 존속을 위한

위험 인식의 범위 안에서 함께 고려될 필요가 있다. 팬데믹의 상황에서 방역사항에

대한 판단시 불확정적인 감염병 공중보건 지식은 모든 것을 아는(전지적이거나 부권

적간섭주의적인) 관리자의 전체적인 판단이 아니라 위치한 사회의 요구에 응답하는

부분적이고 상황적인 지식임을 인정하고 이에 따른 방역적 조치를 결정하는 것이다.

전문가 중심의 (전지적 관리자적 관점의) 방역, 병원감염 관리적 관점은 가능하지 않

은 무위험(zero risk)을 목표로 하면서, 상황에서 용인해야 할 정도의 위험 수인(risk

acceptance)을 거부하게 만들기 쉽다. 결정을 위한 판단의 지표로 미리 정한 방역 지

표 즉 확진자 발생, 중증이환된 환자, 사망의 감소만을 목표로 한다면 사회적 거리두

기 등의 정책과 발생률의 감소는 상관관계가 있을 것이므로 이를 근거로 다른 어떤

의료적, 사회·경제적 영역의 희생을 치르더라도 방역 수준과 원칙이 지켜져야 한다고

강조하기 쉽다.93) 공리주의 원칙에 따른 정당화는 공리의 계산에 어떤 변수들을 포함

93) 과학사회학자인 윤정로(2020)는 코로나 19 사태에 대한 국내 준비의 필요성에 대하여 제
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시키는가에 따라 다른 결론들이 도출된다. 방역지표와 방역조치로 인해 발생하게 되

는 사회경제적 기회비용을 차감하기로 한다면 해당 상황의 사회적 손실이 방역적 이

득보다 큰가를 비교하고 그 결과에 따라 조치의 정당성을 판단해야 할 것이므로 다른

지표들, 판단의 근거들을 가진 전문가들과 다학제적인 논의를 진행할 필요가 있다. 영

유아, 청소년에서의 마스크 착용 의무 해제의 논의 속에서 영유아의 발달, 청소년의

교육상의 유익, 영유아에서의 기존 감염율과 면역을 고려하여 결정할 때 마스크의 해

제로 증가하게 될 일정도의 위험은 교육전문가와 보건의료전문가의 숙의 과정에서 수

용가능한 것으로 받아들여지고 모니터링되어야 한다. 이 과정에서 정당성의 설명은

공리의 합으로만 표현되어 그 과정과 이익을 얻게 되는 사람들과 손실을 감수해야 하

는 사람들이 무지의 베일 뒤에서 공평하지 않음을 설명하기 어려우므로 판단에 있어

관련된 시민의 참여를 보장하고 그들의 소리를 반영할 때 효과적이고 정의로운 방역

정책이 적용될 수 있다. 보건의료 전문가는 자신의 지식이 체현된 객관성(embodied

objectivity)으로서 시선의 부분성(partiality), 특정 입장에 위치한 지식(situated

knowledge, positioning)임을 받아들이고 이에 대해 체화된 설명을 하고 전지적 시점

이 아닌 부분적인 책임을 지는 책무성(accountability)을 갖고 설명하며 의사결정의 과

정에서 관련된 다른 분야의 전문가들의 다학제적 논의, 당사자 시민들과 토의할 필요

가 있겠다.

COVID 19를 경험하는 동안 대한민국 내에서 원헬스에 대한 논의가 지속되어 왔지

만 2019년-2022년까지의 기간 큐열, 중증혈소판감소증후군, 매개체 전파의 감시와 예

측, 살충제 등의 한정된 주제로 논의된 아쉬움이 있다(질병관리청, 2022). 이는 기존의

알려진 인수공통전염병 중에서 주제를 선택한 것이겠으나 COVID 19 팬데믹은 기존

의 질환에서 나오지 않았고 신종 감염병으로 출현했으며, 기존 인간-동물-환경을 함

께 건강의 차원에서 고려하고자 한 원헬스 접근이 효율적으로 이루어지지 못하였음에

일 먼저 사회적 의사결정에 있어 전문적 지식에 기반한 판단에 대한 권위와 신뢰의 확보를
주장하였다.
“서구에서는 1960년대 후반부터, 우리나라도 최근 과학기술 전문가에 대한 신뢰가 떨어지는
경향이 나타나고 있다. …… 이번 바이러스 사태에서 보듯이 전문적 지식 없이는 정확하고
좋은 판단을 내리기 어려운 문제들이 많다. 여기에는 전문가의 판단이 존중되는 제도를 정
비해야 한다. 개인적으로는 정부에서 의료계와 과학기술계의 신뢰받는 전문가, 관련 산업계,
정치권(여당과 야당), 시민사회를 아우르는 인사들로 포괄적인 위원회를 구성하는 게 필요하
다고 본다.”
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대한 충분한 반성이 정책안에 반영되지 못하였다고 본다. 최근 역인수공통감염병

(reverse zoonosis)의 형태로 인간에서 동물로의 SARS CoV 2의 전파가 오미크론변

이의 하나의 가설로 지목94)되고 있는데 이는 인간이 지구 안의 비인간 행위자들과 혼

종적 공주거(hybrid cohabitation)하고 있으며 이들 동물에 대한 전파의 책임을 네트워

크 내에서 갖고 있으며 이 과정에서 다양한 동물계에 대한 지속적인 하이브리드 바이

러스의 모니터링이 향후 인간에게서 새롭게 유행할 수 있는 변이를 예측, 대비할 수

있음을 시사하는 것이다.

94)  Mallapaty(2022)는 변이가 더 증가한 오미크론의 출현의 이유에 대하여 3가지 가설 중 쥐
(mouse 나 rat)를 통한 변이의 가능성을 제기하였는데 이는 인간에서 동물로의 역인수공통
감염의 성격을 보여준다. SARS CoV 2는 기존 종간장벽을 넘는 현상이 이미 다양한 동물들
표범, 하이에나, 밍크, 족제비, 햄스터, 쥐 등에서 확인된 바 있다. WOIE 보고에 따르면 36
개국 23종에서 676건의 동물 유행이 확인되었다(World organization for animal health,
2022).
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제5장. 결 론

5.1. 팬데믹 이후 감염병 공중보건의과학자의 도덕 판단

감염병 공중보건의과학자는 기존에는 감염병의 문제를 인간과 병원체의 의보건영역

의 이항적 관계 속에서 해결될 수 있을 것이라 판단하였다. 그러나 COVID 19라는 팬

데믹 속에서의 바이러스의 전파 과정에서의 병원체의 스필오버(spill over)와 인간들

사이에서의 전파를 촉진시키도록 매개하는 환경적, 사회·경제적 요인, 바이러스의 불

연속적인 변화와 긴 유행의 지속, 예방접종과 치료제의 개발을 포함한 인간의 중재들

과 연대의 실패 현실, 개인과 집단으로서의 인간행위자의 면역의 변화, 보건의료 대응

에서의 돌봄 문제, 사회적 대응방식으로서의 거리두기 등의 다양한 요소들을 직면하

면서 인식의 확장을 경험하게 된다. 향후 맞이할 수 있는 다른 팬데믹을 대비하는 계

획은 보건의료영역의 국한된 시스템의 개선과 투자만으로는 이번 팬데믹에서의 같은

실패를 반복 경험할 수 밖에 없을 것이다. 이에 본 연구자는 감염병 공중보건의과학

자가 COVID 19 상황에서 마주했던 문제들을 판단하고 행위했던 도덕 판단의 구조를

살펴보고자 하였다.

팬데믹 공중보건 대응의 경험 속에서 원자화된 자율적 인간 행위자와 공공으로서의

인구집단을 구분하고 비교하는 이분법적인 사고, 인간과 관계를 맺으면서 존재하는

바이러스나 환경 등의 행위소(객체)를 고려하지 않는 인간 중심적 판단은 팬데믹의

역학을 편협하게 이해하게 하며, 이를 경험하는 너무 많은 인간, 비인간 행위자들을

소외시킨다. 감염병이 비전통안보로서 인간에 대한 위협으로 작용하지만 안보문제화,

부권적 간섭주의에 기반한 정책과 그에 대한 순응의 강조, 사회적·역사적 맥락을 고려

하지 않은 공중보건의료중심의 방역, 보건의료인력에 대한 돌봄 의무를 강요하는 정

책들은 팬데믹이라는 재난의 상황에서 국가와 사회의 책임의 과도한 개인 전가가 된

다. 이러한 대응은 팬데믹의 초기의 단기간의 문제를 우선 해결하는 것에는 도움이

될 것이나 사회와 돌봄을 지속가능하게 유지할 수 없음을 경험하였다. 이에 본 연구

자는 팬데믹 이후의 생명윤리로 새롭게 반성적 평형을 구성하기 위한 판단의 틀로서

[감염병윤리이론]의 구성을 탐색하게 되었다.
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팬데믹의 생명윤리로서 감염병윤리란 팬데믹, 포스트 팬데믹 사회에서의 인간과 바

이러스 등의 비인간을 포함한 다양한 행위자의 네크워크와 동맹을 인정하고 세계를

지속가능하게 하기 위해 행위의 규범, 인식의 틀을 운용하는 것이다. 행위의 규범들은

존재에 대한 이해에 있어 행위자를 관계적 자율성을 지닌 존재로, 상호객관성의 관점

에서 비인간들을 객체로서 영향력을 가진 존재로 인정한다. 팬데믹 상황은 보건의료

영역에서 보건의료인들을 반응적 돌봄의 현실에 직면시켰으며, 돌봄은 돌봄 제공자와

돌봄을 받는 사람의 이항적 관계가 아니라 돌봄 관계를 지원하는 사회적 체계의 구성

을 요구한다. (우선 국가의 책임있는 제도적 지원이 돌봄 사회의 필수조건이 되며, 사

회적 연결망은 다양하고 복잡할수록 더 단단한 함께 돌봄이 가능하다.) 팬데믹에서 감

염병에 이환된 사람을 병원체의 보유자, 전파자라고 보는 방역적 관점, 격리의 관점에

서 벗어나 환자성을 인정하고 보건의료체계 하에서의 보건의료적 돌봄을 정상화해야

한다. 개인의 차원을 넘어 사회에 대한 방역 정책에서 여성주의 정치이론을 받아들일

때 일상적인 그리고 팬데믹 속에서의 보건의료돌봄에서의 지배와 억압에 대해 인식하

게 되며, 보건의료체계의 적용을 받는 네트워크의 구성원으로 받아들이는 경계의 확

장, 사회적 거리두기의 불평등하게 적용되는 정책의 의사결정에 종속된 사람의 참여

를 보장하는 제도를 요청하게 한다.

과학적 사실에 대한 인식 역시 윤리적 판단에 영향을 미친다. 판단은 이미 구성된

사고 양식의 영향 아래 있으며 과학적 연구의 결과는 그 자체로 사실로 주어져 작동

하는 것이 아니라 사회적인 네트워크의 동맹과 설득을 통해 구성되는 것이라는 이해

가 의과학중심주의의 함정을 벋어나는데 필요함을 인식하게 한다. 의보건과학자는 팬

데믹에서 가지게 되는 지식의 부분성과 상황적 인식을 갖고 있음을 이해하고 부분적

인 책임을 지는 판단을 해야 할 것이다. 포스트 팬데믹 시기를 살아감에 있어 탈인간

중심적인 공주거, 공생의 관점에서 객체들로 구성된 환경을 이해하고, 지속가능한 시

스템을 준비해야 함을 감염병 윤리의 마지막 규범적 구성 요소로 채택하였다.

본 연구에서는 인간중심적 공중보건론의 한계에 대한 대안적 관점으로 행위자 네트

워크 이론을, 개인과 공공을 구분하고 사회의 안전을 위해 개인에게 희생을 요구하는

기존의 배경윤리에 대한 대안으로 여성주의 돌봄이론의 관점을 접목하여 배경이론 삼
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아 팬데믹 이후의 생명윤리 구성과 적용을 시도하였다. 여성주의 돌봄이론에서의 관

계와 행위자 네트워크이론의 행위자-네트워크의 관계는 엄밀한 의미에서 다르다. 여

성주의 심리학에서는 관계성이 여성과 남성 모두의 청소년 도덕발달 과정에서 개발되

는 중요한 특질이나 관계성의 발달이 가부장제 사회제도 하에서 억압었다고 본다. 인

간 행위자는 자신이 속한 사회적·역사적 맥락하에서 여러 인자들에 의해 외적으로 영

향을 받고, 그로 인한 내적 분화라는 경험의 영향 하에 관계적인 자아를 형성하고 인

간관을 만들어 간다는 관점이다. 한편 행위자 네트워크 이론에서는 인간이든 비인간

이든 행위를 하는 실체들을 통해 그 성격이 아직 구체화되지 않은 관계들의 집합이

행위자 네트워크로 구체화된다는 개념으로 어떤 네트워크를 이루느냐에 따라 다른 행

위의 결과가 나타난다. 본 연구에서는 이 두 관계성을 연속선상에서 사용하였는데 먼

저 행위자 네트워크의 확장된 행위소, 이들간의 네트워크의 구성 과정이 여성주의의

자아를 형성하는 과정에서 추가적인 비인간 행위소로 사회적, 역사적 맥락과 함께 작

용할 것이므로 다양한 영향력을 고려하게 만든다고 판단한다. 한편 행위자 네트워크

이론이 비록 행위력의 설명으로서 이미 충분한 위상을 인정을 받고 있으나 그 윤리적

함의는 잘 다루어지지 않고 있다. 여성주의에서의 맥락적 분석, 내적, 외적인 영향력

에 대한 다양한 분석 틀로 판단함에서 착안하여 행위자 네트워크이론의 비인간 행위

자들, 객체들과 네트워크의 윤리적 함의를 분석하여 볼 수 있을 것으로 판단하였다.

비인간 행위자가 사회학적 분석에서 대칭적인 행위력, 간객관성을 갖고 행위하듯이

윤리적 측면에서도 인간과 대칭적인 행위자로 인식될 수 있을까? 바이러스 행위자의

존재는 첫째, 팬데믹의 감염전파 자체는 인간 뿐 아니라 바이러스의 네트워크의 연결

을 통해 의도와 상관없이 우연한 공간과 시간의 점유를 통해 발생하므로 전파를 이유

로 인간 행위자를 비난하거나 법적, 도덕적으로 전적인 책임을 지우는 것은 인간행위

자에게 부당한 요구가 됨을 강력히 시사한다. 둘째, 바이러스 행위자는 우연성을 갖고

확률적으로 변이를 진행하지만 숙주인 인간의 관점에서의 바램대로 항상 양성의 형태

로 병독성을 약화시켜 인간과 적응하는 무해한 공존을 택하지 않는다. 오히려 진화역

학적 관점에 병원체의 생존과 번식을 통해 자신의 유전자를 다음세대로 전달하는 것

에 성공하고자 하는 관점에서 병독성을 조절하여 인간과 관계(숙주를 살리거나, 아프

게 만들거나, 죽이는 과정이 발생한다)한다고 보는 것이 바람직할 것이다. 이 과정에

서 항생제의 개발을 통해 다약제 내성균을 해결하면 다시 내성돌연변이가 발생하는
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악순환과 같은 인간중심적 의보건학적 관점보다는 병원체의 관점에서의 사고를 통해

병독성을 줄이는 방향으로의 선택압력을 줄 수 있는 방법을 고려하는 것이 필요하다

(이월드, 2014).

팬데믹 생명윤리는 이환된 개인에 대한 격리의 최소화와 환자성의 인정을 중요시한

다. 이를 위해 의과학과 인권의 진보에 따라 격리의 엄격 기준 명시를 통해 감염병

격리의 대상 질환, 기간, 법적, 절차적 조건과 최소침해적 방법의 사용을 명시되어야

한다. 유일한 방법이 아닌 격리에 대한 역사적, 사회·문화적 법윤리적 이해를 통해 팬

데믹의 극히 초기 단계에서 병의 자연사와 전파의 속성에 대한 이해가 이루어지게 되

면 격리의 방식을 일상적 보건의료에서의 환자의 진료와 관리 방식으로 변경해야 한

다. 중앙집권적인 관리체계에 따른 공공중심의 감염병전담병원 체계, 임의적인 감염병

관리기관의 지정보다는 함께 돌봄의 팬데믹 대응체계로의 전의료체계가 책임성을 나

누고 전환을 통해 보건의료 정상화가 지속가능성의 관점에서 팬데믹의 초기부터 논의

되고 적용되어야 한다. 또한 한정된 의료자원의 분배로서의 정의는 부족한 의료자원

의 배분 원칙에서도 중요한 논의 주제로 이환된 대상 환자들의 증가에 따라 감염된

시민의 치료에도 전체적인 자원의 투입양을 늘리도록 조정, 배정하는 자원배분 정책

이 우선되어야 한다.

팬데믹은 보건의료 영역에서의 기존에 가리워진 사회의 돌봄 실패, 대응 과정에서

의 돌봄 연대의 실패를 드러내었다. 팬데믹 대응의 과정에서 과학기술중심, 시설과 장

비 이용중심의 환자 중증도 구분, 평가 및 지원체계는 증가된 돌봄 노동의 부담을 비

가시화(저평가)하므로 노동을 중심으로 평가하고 지원체계를 운영해야 한다. 보건의료

인력 운용 계획은 단기간의 고비용 지원보다는 지속가능한 돌봄 관계가 가능하도록

둘리아의 원칙에 따라 인력의 공급과 유지를 계획하고 지원해야 하겠다.

팬데믹의 대응과정에 대한 여성주의적 관찰은 분배로 일원화할 수 없는 지배와 억

압, 대표 불능, 잘못된 틀의 문제 역시 드러낸다.95) 여성의 돌봄노동은 일상적 대표불

95) 낸시프레이저(2013)에 따를 때 정치적 대표와 함께 문화적 인정(recognition) 역시 중요한
정치철학적, 윤리적 주제가 된다. 민족 고유한 관습, 이슬람 문화, 동성애 등의 삶의 문화적
방식과 관련된 것으로 감염병에 있어서 동성애와 HIV/AIDS와 문제가 인정의 문제로 다루
어 질수 있겠으나 이번 팬데믹 생명윤리에서는 이를 주로 다루지 않겠고 다른 후속연구의
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능의 모습으로, 미등록이주노동자의 건강은 같이 생활권을 형성하며 재화의 형성과정

에서 저임금으로 노동을 제공하고 있지만 시민권을 인정받지 못해 보편적 보건의료체

계 밖에서 감염원으로만 드러난다. 감염병 전파의 광범위한 네트워크의 관점에서 볼

때 이들의 감염병에 대한 예방, 치료의 팬데믹에서의 의료 돌봄, 보험 제도 편입하 관

리가 전체 시민의 보호를 위해 이득이 됨을 통해 정치적 시민권의 문제와 별개로 건

강권의 문제를 재논의할 필요가 있다.

의보건과학자는 위험에 상존하고 있는 불확실성을 인식하고 의과학적 사실의 구축

과정을 이해해야 한다. 주어진 상황과 위치에서 수용가능할 위험을 인정하고, 방역적

결정에 의견을 제시하고 부분적인 책임을 지고, 사회 속에서 다른 전문가, 시민들과

동맹을 맺고 설명하고 설득할 필요가 있다. 제로 위험을 위한 방법과 격리 정책를 주

장할 것이 아니라 의료를 일상화하고 사회가 일상적으로 돌아가도록 열린 대화에 임

해야 할 것이다.

SARS CoV 2 바이러스라는 객체가 인간이라는 객체의 호흡기에 자리 잡고 반응하

는 과정 속에서 변화가 일어난다. 코로나 19에 이환을 경험한 시민들이 점점 늘어나

고 있다. COVID 19에 이환된 후 돌아와 같이하는 술자리에서 술 한잔씩 나누는 중에

마스크를 착용하고 구석에서 앉아있는 이환되지 않은 격리 무경험자를 생각해 보라.

코로나 19와 인간의 네트워크가 만나게 되는 과정을 경험한 상태와 서로 떨어져 접촉

없는 상태 중 무엇이 정상인이며 이런 가운데 누구를 언제까지 어디에 격리하고 격리

자의 지위를 부여할 것인가의 딜레마가 있다. 브루노 라투르는 COVID 19로 인한 락

다운, 격리의 경험을 통해 우리는 이전에는 어디든 갈 수 있는 존재라고 생각해 왔지

만 실은 지구라는 공간의 지표 위아래로의 임계점 수 미터 이내에서 격리되어 살고

있음을 지적했다(라투르, 2021). 탈인간중심적 사고를 갖고 인간 행위자가 마주치는

공기, 바이러스 등 비인간 행위자들을 인간의 마음대로 할 수 없음을 인식하고, 거주

할 영토를 최대한 탐색하고 다른 지구생활자들과 최대한 협력하는 역량을 키워가기를

권고하였다. 다른 방식으로 관계 맺기를 시도하는 공생, 공주거의 윤리적 함의 논의는

향후 팬데믹 생명윤리의 전개과정에서 심도있게 다뤄야 할 또 하나의 주제가 될 것이

다.

주제가 될 것이다.
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5.2. 본 연구의 한계와 향후 연구 방향

연구자는 다학제적으로 이론 검토를 시도하여 팬데믹 중후기의 현시점에서 공중보

건의료를 담당하는 의과학자로서 잠정적인 감염병윤리이론의 구축을 모색해 보았다.

본 논문은 대안적 이론의 탐색연구로 다음과 같은 한계를 가지며 향후 추가 연구가

필요하다.

첫째, 본 논문은 감염병 팬데믹의 상황을 설명하기 위한 다양한 가능한 이론의 체

계적 고찰 논문이 아니다. 여성주의와 행위자 네트워크 이론, 여성주의 과학적 인식론

을 방법론으로 사용한 것은 팬데믹에서 드러난 개별성이 아닌 관계성, 객체성, 돌봄관

계의 실존, 불확정성 속에서의 지식의 구축과정과 선택, 지속가능성 등에 대한 연구자

의 직관을 기반으로한 탐색적 연구로 이론적 배경의 검토를 확장한 결과이며 그 구성

은 잠정적이고 확장이 가능하겠다.

둘째, 본 연구에서 판단의 검토를 위한 배경이론의 포함은 다양한 배경이론간의 차

이로 인한 통약불가능성이 존재할 수 있어 서로 다른 n개의 이론을 근거로 할 때 서

로 다른 n개의 판단이 가능할 수 있다는 지적이 가능하겠다. 본 연구에서는 윤리이론

에 국한하지 않고 역사, 사회학적, 의보건과학적 이론들을 함께 다루는 과정을 통해

일종의 얇고 넓은 퀼트를 짜내는 하이브리드 형성작업을 수행하였으며 따라서 각각의

이론에 대하여 깊이 언급하지는 못한 한계를 지닌다. 본 작업은 팬데믹의 이전 시기

부터 유행의 중기를 지나면서 팬데믹에서의 윤리 문제의 해결 가능성을 확인하기 위

해 기존 공중보건윤리이론과 팬데믹 지침들을 검토하였다. 본 연구에서는 보건안보윤

리, 재난윤리, 다양한 문화권, 종교 문화에서 다뤄지는 다양한 윤리원칙에서 추동되는

원리들을 함께 검토하지 못한 한계를 갖는다.

셋째, 본 연구에서 감염병 윤리의 구성 요소를 사용하여 몇가지 주제 즉 비인간행

위자, 격리, 돌봄, 사회적 거리두기, 의과학적 인식, 공중보건의료전문가의 역할이라는

주요 문제로 국한하여 다루면서 기존의 직관을 재평가하고 감염병윤리이론의 설명력

을 확인하고자 하였다. 다른 구성요소의 영역 예를 들자면 공주거, 공생관계로의 확장

은 팬데믹 이후시기에 중요한 이슈 중 하나로 원헬스 접근, 환경 윤리와 밀접히 닿아
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있어 향후 추가 연구가 필요할 것이다. 팬데믹 사회, 팬데믹 이후 시기에 다양한 내용

의 공중보건 문제들에 대한 감염병 윤리 규범의 함의와 설명력 평가는 추후 연구의

내용이 될 것이다. 더 적절한 개념들이 있다면 반성적 평형의 방법을 통해 이를 포섭

하여 이해, 판단, 적용을 검토할 것이다. 그러나 현재까지의 검토는 여성주의적 돌봄

윤리와 행위자네트워크이론의 접목을 통한 잠정적인 팬데믹 생명윤리의 구성을 지지

한다.
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부 록

국제사회의 팬데믹 대응 윤리 지침 및 원칙들

I. 국제보건기구의 [감염병 유행시의 윤리적 이슈 처리 지침]

(WHO Guidance For Managing Ethical Issues In Infectious Disease Outbreaks)

세계보건기구는 2014년 서아프리카 에볼라의 발생과 이에 대한 2005 국제보건규칙

에 따른 공중보건위기사태(Public Health Emergency of International Concern,

PHEIC,)의 선언에 따라 윤리 워킹 그룹(ethical working group)을 형성하였다. 이후

SARS, 2009 H1N1, 다제내성 결핵 등의 위협이 지속적으로 발생함에 따라 특정 지역

이나 특정 감염병에 국한되지 않는 의사결정을 위한 윤리적 대응 가이드라인을 제시

하고자 하여 Guidance For Managing Ethical Issues In Infectious Disease

Outbreaks을 작성하였고 이것은 이후 감염병 윤리 원칙의 근간이 되는 문건이다. 이

문서에서 제시한 관련된 윤리원칙으로 정의, 선행(beneficence), 효용(utility), 인간존중

(Respect for persons), 자유(liberty), 상호성(reciprocity), 연대성(solidarity)을 제시하

였다.

1) 정의: 정의는 공평(fairness)으로 제시되었으며 평등과 절차적인 정의의 두가지

개념으로 제시된다.평등은 자원과 기회, 결과의 평등으로 비슷한 사례를 비슷하게 다

루는 것, 차별과 착취를 피하고 취약한 사람들에 대한 해를 끼치지 않도록 하고 부정

의에 유의하는 것으로 다뤄졌다. 다른 개념으로 ‘절차적 정의’는 적법 절차, 투명성, 포

함성/지역사회참여, 책임성(결정의 책임을 나누고 시행하는 것), 관리 감독을 포함한

다.

2) 선행: 타인의 이익을 위해 행동하는 것으로서 타인의 고통을 경감시켜주는 것이

다.

3) 효용: 개인과 커뮤니티의 복리를 증진시키는 한 행위는 옳다는 것으로 이를 위해

‘비례성’(proportionality: 가능한 이득과 위해 발생의 위험의 균형을 맞추는 것)와 ‘효

용성’(가능한 적은 비용으로 최대의 이득을 얻어내는 것)을 포함한다.

4) 인간존중: 개인을 일반적인 인간성, 존엄성, 본래적 권리를 인정하는 것으로 가치

와 선호에 따라 결정할 수 있도록 ‘자율성’을 존중하고, ‘충분한 정보에 근거한 동의’,
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강요나 부당한 유인을 하지 않는 것이다. 개인의 ‘프라이버시’와 ‘비밀유지’, 사회적, 종

교적, 문화적 ‘신념’, 가족을 포함한 주요한 ‘관계’의 가치를 중시하는 것이다. 공중보건

활동과 연구를 시행함에 있어 ‘투명성’과 ‘진실말하기’를 포함한다.

5) 자유: 광범위한 자유의 의미로 이동과 모임의 자유를 포함하고 근본적인 인권으

로 보호되어진다.

6) 상호성: 기여에 맞고 비례적인 반대급부를 제공해주는 것으로서, 상호성을 증진

시키는 정책은 정의를 증진시키고, 부당한 불평등을 바로잡고 유행에 대한 대응의 이

득과 부담을 나눌 수 있게 한다.

7) 연대성: 그룹, 사회, 국가, 세계사회가 함께 서 있다는 사회적 관계로 공통의 위

협에 대한 집단적인 행동을 정당화하고 소수집단과 차별을 경험하는 그룹의 복리를

저해하는 불평등을 시정하게 한다.

서아프리카의 에볼라 유행을 경험하면서 다른 역학적, 사회적, 경제적 context에 맞

춰 안내가 필요하겠다는 필요성이 대두되었고, 국제 거버넌스, 지역사회참여, 우선순

위 세팅 등의 중요성을 인식하고 실제적인 의사결정에서의 윤리적 안내가 필요하다고

판단하였다. 이에 계획과 대응에 있어서 정책입안자, 공중보건전문가, 보건의료종사자,

현장인력, 연구자, 제약사나 의료기기회사나 다른 관련자들이 공공 사립영역에서 필요

할 것으로 판단되는 14개의 특화된 가이드라인을 제시하였다.

1) 정부와 국제사회의 책무(Obligations of governments and the international

community)

-충분한 공중보건법체계를 확립한다. 이동의 자유제한과 같은 공중보건조치는 명확

한 법적근거하에서 이루어져야하며, 개인에게 인권보호를 제공할 수 있도록 한다.

-국제감시와 대비에 참여한다: 모든 국가는 IHR하의 의무를 다하고 정직하고 투명

하게 국제 감시에 참여해야 한다. (PHEIC 가능성이 있는 사건에 대한 신속한 보고)

-재정적, 기술적, 과학적 조력을 제공하라: 국외원조의 자원을 갖고 있는 국가들은

국제적인 유행의 대응과 대비를 도와야 한다. 이 도움은 감염병 유행으로 인해 큰 위

험에 빠진 국가의 지역적 공중보건 역량을 세우고 공중보건의료체계를 강화할 것이

다.

2) 지역사회 참여 (Involving the local community)

모든 종류의 감염병 대응 노력에 영향을 받는 지역사회의 조력이 대응의 초기, 지
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속단계에서 필요하다. 권리 차원에서 중요할 뿐 아니라 지역사회 참여는 신뢰구축과

유지, 사회질서 유지에 중요하다.

-포함성(inclusiveness): 영향을 받을 가능성이 있는 사람들이 감염병유행의 모든 단

계(in all stage of infectious disease outbreak)에 직접적으로 또는 합법적인 대리자들

을 통해 목소리를 낼 수 있도록 한다. 충분한 의사소통 플랫폼과 방법이 보건당국과

의사소통할 수 있도록 이루어져야 한다.

-특별히 취약성을 가진 상황(Situations of particular vulnerability): 감염병 계획과

대응에 있어 특별히 위험이나 부정의를 경험할 수 있는 구성원에 대한 특별한 관심이

필요하다.

-다양한 관점에 대한 개방성: 정해진 결정을 알리는 것이 아니라 진정한 양방향의

사소통이 필요하다. 대안에 대하여 열린 자세를 갖고, 수정할 수 있어야 한다.

-투명성 (Transparency):　의사결정권자들이 언어적으로 문화적으로 적절하게 판단

의 근거를 설명해야하며, 불확실성은 명시적으로 대중에게 전달되어야 한다.

-책임성 (accountability): 누가 정책을 만들고 적용하는 것에 책임이 있는지를 대중

에게 알리고 부적절하다고 판단할 때 누구에게 시정을 요청할 수 있는지를 알려야 한

다.

3) 특별히 취약성을 가진 상황(Situations of particular vulnerability)

-서비스와 자원에 대한 접근의 어려움; 신체적 장애로 인한 접근도 감소, 사회적으

로 취약한 환자는 안전과 이동, 돌봄서비스를 제공받기 어렵다.

-효과적인 대안적 의사소통전략의 필요: 의사소통장벽은 문해력(literacy)에 국한된

것이 아니라 공식, 지역의 언어체계에 익숙하지 못함, 시력 청력장애, 사회적격리, 인

터넷이나 다른 의사소통서비스의 접근도 저하 등 다양한 원인에 따른다. 이에 메시지

는 다양한 방식으로 전달되어 사전적으로(proactively) 관련된 인구집단에게 전달되어

지도록 해야 한다.

-낙인과 차별의 효과: 사회적 약자들이 낙인과 차별에 처하기 쉽다. 모든 개인이 사

회적 위치나 사회에서 인지되어지는 가치에 상관없이 동등하게, 평등하게 대해질 수

있도록 해야 하며 낙인과 사회적 폭력을 예방할 방법을 취해야 한다.

-유행 대응조치에 따른 불균등한 부담:

-더 큰 자원이 필요함: 제한된 자원을 최대효용을 위해 이용하는 것이 중요하지만

평등의 원칙은 더 많은 필요를 가진 사람에게 더 많은 자원을 제공이 필요함을 정당
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화하는 근거가 된다.

-폭력의 가능성이 더 커짐: 소수민족이나 난민들 같은 취약그룹에 대하여 범죄가

증가하고 폭력적 행동이 발생할 수 있음을 유의해야 한다. 자가격리, 학교 폐쇄, 직장

폐쇄 등은 여성과 아이들에 대한 폭력을 증가시킬 수 있으므로 유행대응계획을 하는

관리는 이러한 가능성에 대하여 염두에 두고 계획해야 한다.

4) 제한된 자원의 할당(Allocating scarce resources)

-자원의 할당은 효용과 평등의 윤리적 원칙에 따라 이루어져야 한다. 효용을 극대

화하고 부담을 최소화하기 위해 자원을 할당해야하지만 평등의 원칙은 이익과 부담의

공정한 배분에 대한 주의를 요구한다. 경우에 따라서 가난하거나, 아프거나, 취약한

더 어려운 집단에게 선호를 주는 것(더 주는 것)이 평등에 도움이 된다. 포용적이고

투명한 절차에 따라 지역적 환경을 고려하는 것이 중요하다.

-효용윤리원칙의 적용을 위해서는 복리의 증진을 위한 결과의 종류를 명확히 할 필

요가 있다. 건강관련고려를 기반으로 효용을 정의한다. 구해지는 인구의 수(total

number of lives saved), 보존되어지는 생애년의 총합(the total number of life years

saved), 질보정생애년의 총합(the total number of quality-adjusted life years saved)

. 유행통제에 역할을 하는 사람에게 우선권을 둘 수 있지만 critical하지 않은 다른 서

비스를 제공하는 사람에 대한 우선 순위 설정은 부적절하다.

-취약한 인구의 필요에 주의를 기울인다. 가이드라인 3의 내용참고. 특별히 입소되

어 있는 인구는 타인에게 의존성을 갖고, 감염에 더 취약하므로 유의해야 한다.

-감염병 대응 인력에 대하여 상호성 기반의 의무를 다해야 한다.

-생명을 구할 자원에 접근할 수 없는 사람들에게 보조적이고 보완완화적 돌봄을 제

공한다.

자원의 배분원칙은

– 일관되게 적용(consistent application)되고, 분쟁(dispute)을 해결하며 부패를 피

해야 한다.

- 책임의 분리: 기존에 특정 환자나 그룹에 대하여 전문가적 의무를 갖고 보고 있

지 않은 다른 의료진에 의해 배분 원칙이 해석되어질 수 있도록 한다.

5) 공중보건 감시(Public health surveillance)

-비밀유지와 개인정보의 보호

-전체적 참여(universal participation)의 필요성, 중요성에 대하여 평가
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-개인과 사회에 대한 정보공개

6) 이동의 자유 제한(Restrictions on freedom of movement)

-정당화 가능한 제한의 부여: 격리, 사회적 거리두기를 포함하는 부분으로 과학적

근거에 따라 명시적으로 적용되어져야 하며 지속적으로 제한의 근거의 과학적 타당성

에 대한 검토가 이루어져서 근거가 없어진다면 지체없이 제한은 제거되어야 한다.

-최소 제한적 방법: 시설격리보다는 조건이 된다면 자가 격리를 시행한다.

-비용을 고려.

-인간적인 생존을 위한 조건을 제공

- 재정적, 사회적 결과를 고려하라. 개인, 가족, 공동체가 실직 등의 재정적 사회적

난관에 봉착할 수 있으므로 지원이 필요하고 더 이상 격리가 필요없는 사람에 대하여

낙인과 차별을 제거하는 것을 도움으로 사회적, 전문적인 재통합 과정을 돕도록 노력

해야 한다.

-적법절차 보호

-평등한 적용

- 의사소통과 투명성

7) 진단, 치료, 예방을 위한 의학적 조치와 관련된 의무(Obligations related to

medical interventions for the diagnosis, treatment, and prevention of infectious

disease)

-제안된 조치의 공중보건적 필요성: 정신적으로 문제가 없는 의사결정 능력이 있는

개인이 격리를 포함한 조치에 대해 거부할 경우 그 거부가 공중보건에 중대한 위해를

끼치고, 조치가 위험을 경감시킬 가능성이 있고, 공중보건 보호를 위해 다른 대안이

없을 조건에서만 조치할 수 있다.

-제안된 조치에 대한 금기증 유무: 다수의 인구의 위험을 낮추기 위한 조치가 특별

한 의학적 상태의 사람들에게 증가된 위험을 끼칠 수 있다. 개인에게 의학적 상황에

따라서 볼 때 중대 위험을 유발할 수 있는 조치는 강요되어서는 안된다.

-원하지 않는 사람들에 대한 조치의 제공의 feasibility(실행가능성, 타당성): 환자의

협력이 없이는 결핵에서의 장기치료와 같이 어려울 수 있다. 이런 경우 인격적인 방

법을 가정하고 환자가 감염력이 없어질 때까지 격리하여 치료하는 것이 유일한 현실

적인 방법일 수 있다.

-지역사회 신뢰에 대한 영향: 진단, 치료, 예방과 관련된 개인의 반대를 무시하는
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것은 지역사회가 보건의료제공자 또는 공공보건시스템을 불신하게 할 수 있다. 원치

않는 조치의 이득은 신뢰를 깨는 해와 균형을 판단하여 결정해야 한다.

8) 감염성질환 유행시의 연구 (Research during infectious disease outbreaks)

-지역 연구기관의 역할: 지역연구자는 연구가 지역적 현실과 필요에 충분히 반응하

고 비상대응을 혼란에 빠뜨리지 않도록 연구를 도울 수 있다. 또한 지역연구자의 국

제연구 협력은 감염병 피해를 입은 국가의 장기적인 연구역량을 증진시키고 과학에서

의 국제적 평등의 가치를 증진할 수 있게 할 것이다.

-지역연구기관 윤리적 역할의 한계와 과학적 역량: 국가의 지역연구윤리 검토에 참

여할 수 있는 능력은 시간적 제약, 전문가의 부족, 유행대응노력으로의 자원전환, 검

토자의 독립성을 저해하는 공중보건 공권의 압력 등으로 대유행시에는 제한된다. 이

런 경우 국제기구나 NGO는 지역적인 연구윤리위원회를 도와 이 문제를 극복할 수

있도록 해야 한다.

-적시에 제공되는 윤리적 검토의 필요성

-연구를 더 넓은 유행대응에 접목한다.

-연구가 필수적인 보건관련 자원을 낭비하지 않도록 한다.

-두려움과 절망에 대항: 감염성질환의 대유행에 전형적으로 나타나는 두려움과 절

망은 윤리위원회와 미래의 연구참여자들이 위험과 이득에 대한 객관적 평가하는 것을

어렵게 한다. 많은 인구가 이환되고 사망하는 환경 하에서 실제로 연관된 위험과 이

득에 상관없이 어떤 가능한 중재조치(intervention)도 아무것도 하지 않는 것보다 나

을 것으로 여겨지기 쉽다. 연구 프로토콜을 허가에 책임이 있는 사람들은 실험적 연

구가 안전하고 효과적이고, 가능한 위험은 최소화되었다고 믿을 수 있을 과학적 근거

가 있을 때 임상연구가 시작되어야 함을 알아야 한다. 그리고 연구자들과 윤리위원회

는 대유행시기에는 치료적 중재가(intervention) 일반화 가능한 지식의 생성이 아니라

개별참여자에 대한 직접적인 이득을 위해 고안되어 졌다고 잘못 믿는 경향이 있음을

알아야 한다. 심지어 연구자나 봉사자들도 연구에 참여하는 것과 일반적인 치료를 제

공하는 것을 구별하지 못할 때가 있다. 이런 치료적 오해를 제거하기 위한 최선의 노

력이 필요하다.

-다른 정보에 근거한 동의의 장애물 : 문화적 언어적 장벽

-신뢰의 구축과 유지

-적절한 연구방법론의 선택
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-빠른 자료의 공유

-연구의 이득에 대한 평등한 접근 보장:

9) 연구 바깥에 있는 입증되지 않은 중재의 응급사용(Emergency use of unproven

interventions outside of research)

- 다른 입증된 효과적인 치료법이 존재하지 않고

- 즉각적으로 임상연구를 시작할 수 없고

- preliminary한 데이터가 적어도 실험실검사, 동물연구에서 중재의 효과와 안전성

을 제공하고, 적절하게 자격을 갖춘 과학적 자문위원회가 선호되는 위험-이익평가를

기반으로 권고되어진다.

- 관련 국가 기관, 적절히 자격을 갖춘 윤리위원회가 그 사용을 허가하고

- 위험이 최소화될 수 있도록 하는 충분한 자원이 있고

- 환자의 충분한 정보에 따른 사전 동의가 가능하고

- 응급사용이 모니터링되고 결과가 적시에 더 넓은 의학, 과학사회(society)에서 기

록되고, 공유되어질 수 있으면 응급기반 실험적 중재를 시행할 수 있다.

이런 상태의 응급사용은 이전 WHO 안내서에 따라 [등록되지 않은 실험적인 중재

의 모니터링하 응급사용] (MEURI, Monitored emergency use of unregistered and

experimental interventions)으로 일컬어진다.

MEURI의 윤리적 배경: 환자의 자율성 존중, 선행

MEURI의 임상시험 원칙

-윤리적 감시의 중요성

-효과적인 자원의 할당

-위험줄이기

-의미있는 데이터의 수집과 공유

-충분한 정보에 의한 사전동의의 중요성

-지역사회 개입의 필요성

-자원의 제한하에서의 공정한 배분

10) 신속한 데이터의 공유(Rapid data sharing)

감염성 질환 대유행시에는 과학적 정보의 불확정성과 지속적인 변화, 지역 보건시

스템의 약화된 대응과 높아진 국가 간의 협력들의 필요로 신속한 데이터의 공유가 더

시급하다. 공중보건감시, 임상연구, 개별환자 접촉(MEURI), 역학, 질적, 환경 연구 등
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의 데이터 생산활동이 필요하다. 대유행전 준비 노력으로 각 국들은 데이터 공유시

충분히 개인의 정보 비밀을 보호하고 다른 관련된 윤리적 질문들(incidental finding의

관리, 정보의 소유권과 컨트롤과 관련된 논쟁)을 다룰 수 있도록 법, 정책, 실제

practice들을 검토해야 한다.

11) 감염병 유행시 생물학적 자원에 대한 장기 보관 (Long-term storage of

biological specimens collected during infectious disease outbreaks)

대유행상황에서 생물학적 표본은 진단, 감시, 예방접종이나 치료를 위한 연구를 위

해서 수집되어져서 국내 또는 국제적으로 연구실로 보내질 수 있으며 질병과 유행의

이해에 있어 중요하다. 동시에 장기간의 표본의 보관은 개인과 공동체에 위험을 끼칠

수 있다. 개인에 대한 위험은 개인정보의 유출이며 개인의 사생활보호로 최소화될 수

있다. 또한 미래 사용을 위해 표본을 보관하는 것도 위험이 될 수 있다.

-정보의 제공: 먼저 정보의 제공과 이에 따른 동의가 필요함

-지역사회참여

-생물학적 표본의 국제적 공유: 국제적 공유가 필요하다면 표본을 제공한 국가가

표본과 관련된 의사결정에 참여할 수 있도록 국제적으로, 적절한 거버넌스 기전과 규

제 제도를 마련해야 한다.

-자원 전달 협정 (material transfer agreement)이 있어야 한다.

12) 성과 젠더에 기반한 차이를 다루기 (addressing sex- and gender-based

differences): 성별에 따라 감염병 감수성, 수혜하는 보건의료서비스, 질병의 경과와 결

과에 있어서 매우 다르게 관련되어 있다.

-성과 젠더 수용적 감시 프로그램

-고품질의 출산 관련 건강서비스를 제공할 수 있도록 한다.

-성과 젠더 수용적 연구 전략: 대유행시 임상연구에서 여성 또는 임산부가 배제되

기 쉽다.

-성과 젠더 수용적 의사소통 전략이 필요하다.

13) 전면에서 대응하는 인력의 권리와 의무 (Frontline response workers’ rights

and obligations)

효과적인 대유행의 대응을 위해서는 다양한(자원봉사 기반을 포함) 인력에 의존하

게 되며 이들은 상당한 위험을 감수하게 된다. 여기에는 환자를 직접 돌보는 보건의

료전문가, 전통적 치료자. 앰뷸런스기사, 검사실 직원, 병원 보조인력 등을 포함한다.
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이런 보건영역밖에도 방역인력, 매장팀, 국내 자선단체 인력, 접촉자조사 역학조사 인

력 등이 있다. 대유행 사전 준비시기에 이들의 권리와 의무에 대하여 명확히 정해서

모든 활동인력이 기대되는 행동이 무엇인지 알 수 있도록 해야 한다.

-감염의 위험을 최소화함

-보건의료접근의 우선순위 제공

-적절한 보수체계

-사회에 다시 돌아가는 것을 도움

-가족구성원을 지원함

이들의 의무는 무한한 것이 아니며 개인의 위험을 고려한 의무를 결정하는 데 있어

다음의 사항을 고려해야 한다.

-상호적인 의무: 개인적인 위험을 감수하는 전문가적, 고용기반 의무는 사회가 인력

에 대한 상호적인 의무를 다하는 것에 달려 있다. 이 조건이 만족되지 않는다면 인력

은 합법적으로 위험을 가질 것으로 기대될 수 없을 것이다.

-위험과 이득: 전방인력은 공중보건 이익을 위해 부당하게(disproportionate) 위험에

노출되어서는 안 된다.

-평등과 투명성: 전방인력의 특정한 업무들은 위험이 개인과 직업적 분류에 있어

평등한 방식으로 분산되어지고, 인력을 지정하는 과정이 가능한 범위안에서 투명해야

한다.

- 불참여에 대한 결과: 개인은 그들이 갖게되는 위험에 대하여 고지받아야 한다.

expectations(급여)는 고용 계약에 명시되어야 한다. 합리적인 위험이나 일을 받아들이

기 원하지 않는 것은 직업적으로 안 좋은 영향을 주는 것의 대상일 수는 있으나(직업

상실) 벌금이나 투옥(imprisonment)같은 추가적인 벌은 일반적으로 바람직하지 않다.

참여하지 않음의 결과에 대하여 평가하는 책임의 개인은 개인도 때로는 다른 의무들

과 균형을 맞춰야 할 필요가 있을 수 있다고 하는 것이다. (가족에 대한 책임과 직업

과 관련된 책임)

보건의료영역 인력의 추가적인 의무

-공중보건감시와 보고의 의무: 이들은 공중보건 감시와 보고의 의무를 갖는데, 합

법적인 공중보건 이익에 합당한 최대한의 개인정보의 비밀유지를 해야만 한다.

-공공에게 정확한 정보를 제공한다.
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의사소통 정책을 기획하는 사람은 잘못된 정보, 과장, 불신을 예측하고 대응해야 하

며 핵심정보를 알리지만 낙인과 차별을 최소화 할 수 있도록 위험인자들에 대한 정보

의 위험을 최소화하기 위해 노력해야 한다.

-착취 금지: 보건의료 인력은 가능한 이득이 불확실성과 위험을 초과하지 않는 치

료나 예방적 방법을 제공함으로써 개인의 취약성을 착취하지 말 의무를 갖고 있다.

14) 국외 인도주의적 지원시의 윤리(Ethical issues in deploying foreign

humanitarian aid workers)

-지역 관리들과의 협력: 외국 정부와 외부로부터의 구호기관은 인력을 배치할 때

지역 관리들과 협의, 동의를 통해해야 하며 안 될 경우는 WHO와 같은 국제기구와

해야 한다.

-외국 인력의 배치에 있어서의 공정성: 외국 인력은 지역환경에서 충분하게 가능한

인력이 없을 경우에만 필수 인력을 제공해야 한다. 미션목표에 맞는 영향을 입은 지

역사회를 이해하고 의사소통하는 그들의 능력, 지식, 언어적 문화적 능력을 고려하여

배치하여야 한다. 능력을 갖추지 못했고 불필요한 인력을 단순히 개인적, 전문적인 욕

구를 만족시킬 목적으로 배치하는 것은 부적절하다.(재난 여행 disaster tourism)

-배치 조건의 명확성: 전향적인 원조계획의 경우 참여자들은 프로젝트의 기대와 위

험에 대하여 포괄적인 정보를 제공받아 이에 따른 의사결정을 할 수 있도록 해야 한

다. 원조를 나가게 되는 인력은 그들이 아프게 될 때 받게 될 수 있는 의료서비스의

정도, 어떤 상태에서 그들이 귀환되게 되는지, 보험의 가능성, 이들이 아프거나 죽게

될 때 가족에게 어떤 보상이 주어지는지 등에 대한 명확한 배치조건에 대한 정보를

제공받아야 한다.

-필수적 훈련과 자원의 제공: 적절한 훈련, 준비, 장비를 제공받아야 한다. 정신사회

적, 의사소통능력, 지역문화와 전통에 대한 이해와 존중과 관련된 훈련을 받아야 한

다. 이 훈련은 반드시 자원배분, 트리아지, 불평등 문제와 같은 윤리적 이슈에 대한

내용을 포함해야 한다.

- 지원인력의 보안과 안전(ensuring the security and safety)

기관은 위기상황에서 인력들의 안전을 보장할 의무를 지난다. 감염원, 오염, 폭력

등의 위험노출을 줄일 수 있는 수단을 제공해야 한다. 감독과 조언을 위한 명확한 명

령계통(chain of authority)이 필요하다.

15) 원조인력도 환자와 지역사회, 후원기관과 그들 자신에 대한 윤리적 의무를 갖는
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다.

-충분한 준비 필요: 외국 원조 인력들은 위기시 자원이 부족한 상태에서 배치됨으

로 도덕적 정신적 스트레스를 발생시킬 수 있는 준비가 되었는지 주의 깊게 생각해야

한다.

-맡은 역할과 의무에 충실할 것: 원조 인력은 맡은 역할과 의무 범위에 대하여 이

해하고 일해야 하며 특별히 극단적인 상황이 아니라면 할 수 있도록 권한이 부여되지

않은 일을 맡아서는 안 된다.

-적절한 감염관리에 주의: 원조인력은 감염관리를 철저하게 하여 자신을 보호하고

추가적인 질병전파가 없도록 유의해야 한다. 서비스 제공, 전, 중, 후 기간에 있어 증

상을 모니터하고 그들의 건강상태를 보고하는 프로토콜을 따라야 한다.

II. 캐나다 토론토 대학교 생명윤리 연합센터 팬데믹인플루엔자워킹그룹의 [그대를

수호하리라]: 팬데믹인플루엔자 대비계획에서의 윤리적 고려사항들

(STAND ON GUARD FOR THEE: Ethical considerations in preparedness

planning for pandemic influenza)

캐나다 온타리오주에서도 이에 상응하는 지침을 만들게 되었고 토론토 아카데믹 헬

스사이언스 네트워크에서 전문가들이 모여 윤리적 프레임 사용을 포함한 팬데믹 계획

을 수립하였다. 그러나 명확성, 포괄성이 떨어지고, 윤리적 원칙들(principles)이나 가

치들(values)에 대한 강조가 없다고 판단되었다. 또한 SARS의 경험에서 노출된 윤리

적 이슈들에 대한 이전 논의들을 정리하여 토론토대학교 생명윤리 연합센터 팬데믹

인플루엔자 워킹그룹에서 [STAND ON GUARD FOR THEE Ethical considerations

in preparedness planning for pandemic influenza]을 작성하였다.

인플루엔자 팬데믹 대응계획은 넓게 받아들여지는 윤리적 가치에 기반해야 하고,

선택 가능한 종류들을 먼저 이해할 수 있어야 한다. 의사결정자나 대중이 윤리적 선

택의 토론에 참여하여야하며, 계획들이 공정하고 공중보건에 이득을 반영해야 한다.

JCB생명윤리연합센터의 워킹그룹은 모든 팬데믹 계획들에서 여기서 논의된 윤리적

요소들을 다루어야 할 것이라고 권고하여 다른 팬데믹 대응에서 적용될 수 있는 확장
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성이 있는 논의라고 주장하였고 현재 COVID 19의 상황에서도 주요한 이슈들로 각

이슈들이 다루어지고 있음을 알 수 있다.

1. 열가지 실질적(substantive) 가치

1) 개인의 자유(individual liberty) 제한

공중보건위기의 경우 공공에 대한 심각한 위해로부터 보호하기 위해 개인의 자유

를 제한할 수 있다. 이 제한은 비례적(proportional)이고, 필수적이어야 하고, 적절

해야(relevant), 최소 제한적인 방법을 적용하고 평등하게 적용되어야 한다.

2) “공중을 위해로부터 보호함”을 위해 행동을 결정할 때는 명령 이행과 필요성

을 비교하고, 명령 순응을 위해 공중보건조치의 이유를 제공하고, 그 결정들을 재

심의할 수 있는 기전을 만든다.

3) “비례성” 개인의 자유의 제한과 공공을 보호하고자하는 조치들은 실제적인 공

동체에 대한 위험의 수준과 절대적인 필요에 비례해서 시행되어야 한다.

4) “프라이버시”: 의료에서 개인의 프라이버시가 중요하다. 그러나 공중보건 위기

상황에서 public을 심각한 위험에서 보호하기 위해 프라이버시는 유보되어질 수

있다.

5) “돌봄의 의무”: 아픈 사람에게 돌봄을 제공하고 반응하는 것은 보건의료 전문

직의 고유한 직업윤리강령에 부합한다. 전문가적 역할과 자신의 건강, 가족, 친구

에 대한 의무를 비교해야 한다. 의료자원의 분배, 진료의 범위, 전문가적 의무, 일

하는 장소의 상황 등의 문제에 대해 심각한 문제에 직면할 수 있다.

6) 상호성(reciprocity): 사회는 공공의 이익 보호를 위해 불평등하게 부담을 지게

되는 사람들(의료진, 환자, 이들의 가족)을 도와야 하며, 그 부담의 최소화를 위해

노력해야 한다. 의료진, 환자, 그들의 가족에게 부적절한 부담을 끼칠 수 있다.

7) 평등 (Equity): 일반적인 상황에서 모든 사람이 평등하게 건강돌봄을 받을 수

있도록 요청할 수 있다. 그러나 팬데믹 상황에서는 어떤 서비스를 지속하고 미루

어야 할 지에 대한 어려운 결정이 필요하다. 보건위기의 심각도에 따라 예정된 수

술이나, 응급의료제공, 필요한 의료서비스의 제공이 중단될 수 있다.

8) 신뢰성 (trust): 의료진과 환자, 스텝과 기관, 대중과 보건의료 제공자 또는 기

관들 사이 또는 기관들간의 신뢰 관계가 필수적 요소이다. 건강위기가 변화하는

가운데 이해당사자들의 신뢰를 유지하는 도전에 직면할 수 있다. 이때 투명성을
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2. 네가지 윤리적 이슈

1) 감염성질환의 유행에서 의료진의 돌봄 제공의 의무

캐나다에서 비교적 적은 수의 SARS경험을 통해 의료진들이 감염병환자부터 본인,

가족, 동료의 감염의 위험으로 인해 두려워하는 의료진과 환자에 대한의무, 동료에 대

한 연대성으로 돌보고자 하는 의료진으로 구분되는 경험을 하였고, 팬데믹 인플루엔

통해 신뢰가 증진될 수 있다.

9) 연대성 (solidarity): 국제사회 안에서 국가간의 국제적 연대성의 새로운 비전

이 필요하다. 팬데믹 상황은 전통적인 국가의 통치성, 안보, 영토성에 대하여 도전

하고 있다. 전통적인 보건의료 전문가 간, 보건의료 서비스 간, 또는 기관간의 자

기 이익과 영역성을 유보하는 보건의료 기관간의 연대성을 요청한다.

10) 청지기정신 (stewardship): 거버넌스 역할을 담당하는 사람들은 청지기정신에

입각하여야 한다. 청지기성의 특징은 신뢰, 도덕적 행동, 선한 의사 결정으로 자원

의 배분을 주어진 팬데믹의 상황에서 환자의 최선의 건강과 공공보건결과를 얻기

위해 결정하여야 한다.

2. 다섯가지 절차적 가치

1) 합리성 (reasonable): 합리성(증거, 원칙, 가치)에 따라 이해당사자들이 팬데믹

위기 상황의 건강필요에 대하여 적절성에 동의할 수 있어야 한다. 의사결정은 신

뢰할수 있고 책임성있는 사람에 의하여 이루어져야 한다.

2) 개방성 및 명시성 (open and transparent): 의사결정은 검증절차에 개방되어

있어야 하고, 결정근거에 대하여 공적으로 접근이 가능해야 한다.

3) 포용성 (inclusiveness):　의사결정은 명시적으로 이해당사자의 관점에 따라

이루어져야 한다. 이해 당사자가 의사결정과정에 참여할 수 있는 기회들이 있어야

만 한다.

4)　응답성 (responsive)：새로운 정보가 나타났을 때 결정을 재고하고 수정하는

기회들이 있어야 한다. 토론하고 컴플레인을 듣는 기전이 있어야한다.

5) 책임성 (accountable):　의사결정자들이 그들의 작위와 무작위에 대하여 확실

하게 설명하는 기전이 있어야 한다. 방어는 상기에 제안된 14개의 윤리적 가치에

기반하여야 한다.
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자의 유행은 거의 모든 수의 의료진들이 이러한 딜레마에 노출될 것이다.

-실직적 가치: 돌봄 제공 의무, 상호성, 신뢰, 연대성.

-절차적 가치: 합리성, 개방성과 투명성, 포함성, 반응성, 책임성

권고사항>

- 전문직 교육과정과 전문 직협회는 윤리강령으로서 팬데믹 인플루엔자와 같은 대

유행 상황 이전에 명확한 가이드를 제시하여야 한다. 돌봄 제공의 의무와 그에 대한

기대에 대하여 대학들에 알려줄 수 있는 현행상태에서의 방법을 찾아야 한다.

- 정부와 보건의료영역에서는 보건의료종사자의 항시적인 안전이 보호되도록 하고,

제공자가 엄청난 요청의 시기에 의무를 이행하고 충분한 조력을 받을수 있도록 해야

한다. 장애 보험이나 사망사고에 대한 보상을 하여야 한다.

-정부와 보건의료영역에서 감염성질환 유행에 대한 다양한 직역을 포함하는 인적자

원전략을 구축해야 한다. 유행상황에서 어떤 역할을 할지에 대한 명확해야 하고, 개인

과 직업적 분류에 있어서 위험의 분산에 있어 평등할 수 있어야 한다.

2) 격리와 같은 공중 보건 조치에서의 공공의 이익을 위한 개인의 자유의 제한.

-실직적 가치: 자유, 공공을 위해로부터 보호함, 비례성, 프라이버시, 상호성

-절차적 가치: 합리성, 개방성과 투명성, 포함성, 반응성, 책임성

권고사항>

-정부와 보건의료영역에서는 자유 제한 방법의 적용 프로토콜은 포괄적이고 투명해

야 한다. 프로토콜은 비례성, 최소 침해 수단을 사용하여야 하고, 개인의 자유와 공공

에 대한 위해사이의 균형을 고려하고 자유 보장의 청원(appeal) 절차가 보장되어야 한

다.

- 정부와 보건의료영역에서는 대중이 제한조치의 근거, 이에 대한 순응의 이득, 비

순응의 결과에 대하여 알 수 있도록 보장하여야 한다.

- 정부와 보건의료영역에서는 팬데믹 대응계획에 낙인에 대한 방지 조치를 포함해

야하고 개인의 자유와 격리나 다른 제한 조처에 의해 영향을 입은 공동체를 보호해야

한다.

- 격리명령 등의 제한조치에 영향을 받은 개인이나 공동체에게 서비스를 제공하여

야 한다.

3) 백신, 항바이러스제 등의 제한된 자원의 배분 우선순위

펜데믹 인플루엔자 유행이 심각하면 동시에 환자가 급증하여 의료시스템이 잠식되
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어질 수 있겠고 약과 의료장비가 부족한 상황이 발생하며, 저개발국가에서 위험은 더

욱 커진다. 의사결정자들은 개인의 의무와 필요를 맞추면서 사회의 이익이 극대화되

도록 하는 결정을 해야 한다. 이 상황에서 시민은 절차적 가치에 따른 결정을 기대할

것다. 경험적으로 볼 때 공정한 배분을 위한 원칙에 있어 의견의 차이가 있으므로 정

부는 우선순위결정의 합법성 확보를 통해 정당 절차를 따라야 한다. 더 넓은 영역의

이해당사자들이 주요 정보원으로 역할을 해야 하고 투명한 우선순위 결정 과정을 위

해 효과적인 의사소통 전략이 필요하다.

-실직적 가치: 평등, 신뢰, 연대성, 청지기 정신

-절차적 가치: 합리성, 개방성과 투명성, 포함성, 반응성, 책임성

권고사항>

-정부와 보건의료영역에서는 백신이나 항바이러스제와 같은 보건의료제공을 전방에

서 일하는 의료진이나 응급서비스 근로자에게 공급하기 위한 명확한 근거를 공표해야

한다.

-정부와 보건의료영역에서는 스텝, 공공영역, 다른파트너와 같은 이해당사자들을 자

원의 배정결정을 위한 기준을 결정하는데 참여시켜야하며, 자원배분 결정의 명확한

근거가 공적으로 접근가능하고, 이전 정해진 기준에서 어떤 달라진 부분에 대하여라

도 설명을 제공할 수 있어야 한다.

-정부와 보건의료영역에서는 이해당사자가 새로운 정보를 가져오고, 특정한 배분

결정에 대하여 항의하거나 의문을 제기하여 분쟁을 해결할 수 있는 형식적 메카니즘

을 구비하도록 해야 한다.

4) 전지구적 거버넌스, 여행제한 권고

SARS의 유행은 감염병의 출현과 전파가 전지구적 상호의존, 지구적인간안보에 위

험을 증가시킴을 보였다. 지구적인 연대성과 지역, 국가, 국제 정부의 고도로 조직화

된 공중보건대응이 필요함을 보여주었다. 여행 제한이 주요이슈이며 개별국가의 감시

책임에 대하여 기반구조를 확충하는 것이 필요하다.

-실직적 가치: 공중을 위해로부터보호함, 비례성, 신뢰, 연대성

-절차적 가치: 합리성, 개방성과 투명성, 포함성, 반응성, 책임성

권고사항>

- WHO는 여행에 대한 권고가 미치는 영향력을 인지하고, 제시할때는 가능한 투명하

고 평등하게 권고하도록 한다.
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- ㈜정부는 새로운 국제보건규칙에 충분히 순응할 수 있도록 가능한 기전을 사용해야

한다.

- 개발국가는 개발도상국가의 감시역량강화를 위해 지속적으로 투자해야 하며 공중보

건 인프라를 개선시키기 위해 투자해야 한다.

III. 공중 보건 윤리 프레임워크: 캐나다의 COVID 19 팬데믹 대응 가이드

(Public health ethics framework: A guide for use in response to the COVID-19

pandemic in Canada)

COVID 19 상황에서 캐나다 보건부는 관련된 공중 보건 조치가 급속히 이루어지고

있으므로 불확실성의 맥락에서 한정된 자원의 할당, 백신 및 의료 자원 분배의 우선

순위 결정, 개인의 자유 제한, 사회적 거리두기와 lockdown 및 그 완화 등의 결정에

어려움을 겪고 있음을 인식하였다. 이러한 선택의 근본적인 윤리적인 특성을 인식하

고 정책의사결정자가 경합하는 가치를 인식, 관련된 고려 사항, 선택지들에 대하여

숙고된 결정을 내릴 수 있게 하는데 도움이 될 수 있도록 윤리적 가치와 원칙, 프레

임워크를 제시하고자 하였다.

1) 신뢰 (trust): 시민, 시민과 조직, 시민과 정부사이의 관계의 기초로서 , 정부가

취한 공중보건조치가 의도한 결과를 달성하였다는 증거, 혹은 특정 조치를 선택하지

않은 이유에 대한 투명한 설명을 필요로 한다. 맥락에 있어 불확실성을 전제로 하므

로 의사소통과 결정과정에서 개방되고, 진실하고, 투명한 것이 신뢰확립에 중요하다.

2) 정의: 똑같이 구성원이 대우받는다는 것이 아니라 누가 이득을 보고 피해를 보는

지를 파악하고, 건강과 복지를 위해 부담과 혜택 및 기회를 나누는데 있어 불평등의

최소화 또는 제거하라는 것이다. 큰 필요가 있는 사람들, 부정의에 특별히 취약한 사

람들, 팬데믹과 그에 대한 공중보건조치로 비례적이지 못하게 터무니없이 영향을 받

는 사람들에 대한 의사결정과 조치의 효과를 주의깊게 고려하도록 권고한다. 사려깊

고 숙고된 가정에 대한 질문들은 팬데믹에서 불평등을 강화하는 오류나 전형들을 다

시 범하지 않게하는데 필수적이다.
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3) 사람, 지역사회 및 인권에 대한 존중

존중은 인간의 상태에 관계없이 모든 사람이 고유한 인권, 존엄성, 무조건적인 가치

를 가지고 지원이 필요하다(예: 나이, 성별, 인종, 민족성, 장애, 사회경제적지위, 사회

적 가치, 기존의 건강상태). 그러나 자율성에 대한 권리는 절대적인 것이 아니고 반응

의 맥락에서 자율성의 권리는 양도되어질 수 있다(entail). (공공협의와 판단의 근거에

대한 설명과 진실되고, 정직한, 시기적으로 적절한, 수용가능한 정보를 제공받는다면

COVID-19에 대한 응답의 맥락에서. 그리고 공공선에 부합하다면 개인적인 지원과 가

능한 많은 선택의 기회를 제공해야한다),

영향을 받을 수 있는 지역 사회와 집단에 대한 결정이 미치는 잠재적 영향에 대하

여 고려하고 특히 원주민에 대한 특정한 권리와 책임을 존중해야 해야한다.

4) 복지(웰빙) 증진

가능한 모든 개인들과 지역 사회의 신체적, 심리적, 사회적 건강과 복지를 증진하

고 보호해야한다. 이러한 대응 조치에서 소외되거나 불이익을 받거나 불균형적으로

영향을 받는 사람들의 구체적인 요구사항과 의무를 고려해야 한다.

5) 위해 최소화

보건 당국은 부적절한 위해를 피할 의무가 있으며, 일부 위해가 회피불가하다는 점

을 감안할 때, 위해의 위험을 최소화하고 COVID-19 및 공중 보건 대응관련조치로 인

한 고통을 줄일 의무가 있다. 이것은 현재 팬데믹으로 인한 서로 다른 그룹과 인구에

대한 이러한 차등적인 위해(예 : 건강악화, 불안 및 고통 증가, 고립, 사회 및 경제적

혼란)로부터 발생하는 다양한 위해와 고통을 고려해야한다.

6) 복리증진과 피해 최소화를 위한 방법.

-효과성(effectiveness): 제안된 결정이나 조치가 목표를 달성하고 구현이 가능할 합

리적인 가능성이 있어야 한다. 과학적 증거가 있다면 이에 따라 뒷받침되어야함

-비례성: 잠재적인 이익과 피해의 위험과 균형을 유지해야 한다. 조치는 관련된 위

협과 위험, 그리고 얻을 수 있는 이점에 비례해야 한다. 의도한 목표 달성을 위해 권

리의 제한, 자유의 제한이 필수적이라고 판단되는 경우, 가능한 최소한의 제한적인 조

치를 선택하고 예측 가능한 피해를 방지하기 위해 필요한 범위내에서만 부과해야 한

다.

-상호성: 공익을 보호하기 위해 위험을 증가하거나 더 크거나 불균형한 부담을 지

는 사람들은 사회에서 지원되어야 하며, 그들이 직면한 부담을 가능한 한 최소화해야



- 181 -

한다.

-사전주의(precaution): 과학적 불확실성으로 인해 의사 결정자가 COVID-19와 관련

된 위험을 줄이기 방향의 조치를 취하는 것을 방해할 수 없다. 그럼에도 불구하고 과

학적 증거에 대한 지속적인 검색이 필요하다.

-함께 일하기(work together)

개인은 조직, 지역 사회, 국가 또는 글로벌 커뮤니티 등 더 큰 전체의 일부이기 때

문에 공통의 위협에 직면하여 집단 행동이 정당화된다. 전염병이 사회 전체에 영향을

미치기 때문에 서로를 돕고 함께 계획하고, 대응하고, 회복하는 데 협력하는 것이 중

요하다. 이는 캐나다 내의 모든 관할권과 국제 수준에서 강력한 연결을 의미한다.

7) 절차적 고려 사항

윤리적 결정은 가능한 최선의 정보에 기반하고, 가치들, 원칙들, 고려사항들에 대한

확고하고 공유된 이해를 기반으로 이루어지는 것이 중요하다. 의사결정 구조가 잘 이

루어지는 것이 신뢰성을 쌓고, 합법성, 의사결정 접근성을 증진시키는 것에 중요하고

효과적으로 적용할 수 있도록 한다. 그 주요 특징은

-책임성: 의사 결정자는 결정되거나 이루어진 조치 결정의 종류, 질에 대해 대중에

게 답변가능해야 한다.

-개방성과 투명성: 이해 관계자가 완전하고 정확하며 시기적절한 방식으로 어떤 결

정을 내리고 있는지, 어떤 이유와 어떤 기준이 적용되었는지를 알고 있어야 하고, 투

입을 증명할 기회를 가져야 한다

-포용성: 결정에 영향을 받을 가능성이 가장 높은 그룹과 개인이 가능한 한 의사

결정 및 계획 과정에 참여할 수 있도록 해야 한다.

-상호교차성: 숙의와 의사결정시 상호교차성의 관점을 가진다.

IV. Statement on COVID-19: ethical considerations from a global perspective

statement of the UNESCO International Bioethics Committee(IBC) and the

UNESCO World Commission on the Ethics of Scientific Knowledge and

Technology(COMEST) (2020.3.26.)
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유네스코 과학지식기술에 관한 국제윤리위원회(UNESCO World Commission on

the Ethics of Scientific Knowledge and Technology(COMEST))에서는 COVID 19는

급성 신종감염병으로 급속도록 중대한 팬데믹을 형성함에 따라 국제적인 생명윤리적

고찰과 대응을 필요로 하게 되었다. 인권에 기반한 과학기술 윤리가 중요한 역할을

할 수 있을 것이다. IBC COMEST에서는 11가지의 전 세계적으로 응급으로 필요한

핵심 윤리 이슈를 강조하고자 하였다 (2020.3.26.)

1) 현재 신종 감염원에 의한 팬데믹의 불확정성(uncertainties)을 고려할 때 국가적

국제적 수준에서 건강과 사회정책은 탄탄한 과학적 근거에 기반, 국제적인 윤리적 고

려하에 이루어져야 한다. 사회, 윤리, 정치간의 다학제적인 대화가 필요하며 정치적인

결정이 과학적 기반만에 근거해서는 안되며 정치, 과학, 윤리, 법 사이의 열린 대화를

필요로 한다.

2) 건전한 과학적 지식과 실제에 근거하지 않은 정책은 공동의 팬데믹 대응에 반하

므로 비윤리적이고 지양해야 한다.

3) 팬데믹은 보건체계 접근의 장애물이나 불평등 같은 각국의 의료체계의 취약성을

드러낸다. 거시적 미시적 자원의 배분에 있어 정의, 선행, 평등의 원칙에 기반해야 한

다. 자원의 부족으로 환자의 선택이 필요할 때 임상적 필요와 효과적 치료를 우선 고

려해야 한다. 절차는 투명하고 인권존중을 기반으로 해야 한다. UNESCO　universal

declaration of Bioethics and Human Rights(2005)에서 주창된 고도로 획득 가능한 건

강의 기준 “highly attainable standard of health”가 보건의료에서 인권에 핵심적이다.

4) 취약한 개인들은 팬데믹 상황에서 더 취약해진다. 빈곤, 차별, 성, 질병, 자율성과

기능성 상실, 고령, 장애, 인종, 구금자, 미등록이주민, 망명자 신분, 무국적자의 취약성

이 특별히 중요하다. IBC COMEST는 이들을 보호하는 우리의 집단적인 책임 인식을

재확인하며 언어적 비언어적 어떤 형태의 낙인과 차별을 막을 필요가 있다. 격리와

예비격리로 인한 가족내 폭력, 경제적 어려움에 있는 사람들에 주의를 기울여야 한다.

팬데믹 불안과 구금으로 인한 정신적 스트레스도 다루어져야 한다.

5) 팬데믹의 위험에 따라 우리는 개인적, 집단적 차원에서 우리의 건강권은 건강에

대한 우리의 의무에 의해서만 보장될 수 있다는 사실을 보여 준다. 사회적 거리두기

는 사회적 고립을 의미하는 것이 아니라 사회적 관계하에서 신체적 거리두기를 하는

것이다.

6) 정치, 과학, 권력, 미디어에서의 정보는 적시에, 정확하고 명확하게 확실하고, 투
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명하게 전달되어져야 한다.

7) 이미 치료와 백신에 대한 많은 연구들과 임상 연구들이 지역 단위에서 이루어

지고 있다. 윤리적 검토 절차에 따른 국제적인 노력의 협력과 공통의 이해의 형성이

필요하다. 모든 사람이 연구의 투명성, 데이터공유, 이득을 공유하도록 하는 것은 중

심 가치기 된다.(report of the IBC on the principle of the sharing of benefits(2015))

8) 치료에 대한 응급상황이 필요한 연구행위를 막아서는 안된다. 연구자는 연구운리

원칙을 지켜야 하며 유행의 자연 경과를 고려하고, 문제가 되는 연구의 이중사용(dual

use)문제에 대하여 경계해야 한다. 엄격한 연구 윤리위원회의 심의 대상이 되어야 하

며 이러한 독립적인 위원회는 부패하지 않은 상태로 지속적으로 기능을 담당해야 한

다.

9) 이동식 전화, 소셜미디어, 인공지능 같은 디지털 기술은 팬데믹 대응에서 중요한

역할을 한다. 이러한 기술을 이용함에 있어 윤리적, 사회적, 정치적 이슈가 충분히 다

루어져야 한다. 인권이 존중되어야 하며 사생활 존중과 자율성 존중이 안전(safety

and security)의 가치와 함께 균형이 맞춰져야 한다.

10) 빠른 질병의 전파로 국가, 사회, 개인간의 전파 차단을 위한 벽을 만들게 되는

데 이런 극단적인 조치들이 팬데믹 대응하는 국제사회의 협력 노력을 방해하거나, 인

종 혐오, 인종차별을 부추기거나 영속화해서는 안된다. 연대성과 협력은 윤리적 의무

이다. 경쟁에 보상하는 경제모델에 의해 지배되는 대부분 사회이지만 인간은 한 종으

로서 협력을 통해 생존하고 발전해 왔음을 기억해야 한다. 정부, 공공, 사적 단위, 시

민사회, 국제, 지역 조직에서 협력이 필수적이다.

11) 팬데믹 상황은 국가 간의 의존성을 알린다. 예를 들면 진단 시약, 마스크, 인공

호흡기 등, IBC COMEST는 부유한 나라들이 국제보건 위기시에 가난한 나라들에 대

한 책임을 가진다는 것을 전제로 좁은 국가주의적 관점이 아닌 국제적인 협력과 연대

성을 요청한다.

V. 국제보건기구 윤리와 코로나 19 감염증: 자원 할당과 우선순위 설정 (WHO

reference number: WHO/RFH/20.2): WHO Ethics and COVID-19: resource

allocation and priority-setting.
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정부, 국제기구, 보건의료 시스템은 능력을 최대한 발휘하여 모두에게 충분한 보건

의료를 제공할 의무를 갖는다. 그러나 팬데믹의 상황에서 자원이 부족하게 되는 경우

불가능한 상황이 발생한다. 이 상황에서 우선순위를 정하고 자원을 할당하는 것은 비

극적인 선택이지만, 윤리적으로 정당화되어질 수 있다. 이것이 우리가 윤리를 갖고 있

는 이유이다. 병원, 인공호흡기, 백신, 의약품과 같은 자원의 접근성과 같은 할당 결정

을 포함한다. 본 문서는 high level ethical framework로 의사결정과 WHO의 기술적

안내의 complement로 사용되어질 수 있겠다.

1) 기존의 팬데믹 인플루엔자 프레임워크를 COVID 19의 자원 할당에 적용할 수 있

는가?

팬데믹 윤리 프레임워크는 현재 시나리오에 유용한 안내를 제공한다. 그러나 이를

적용할 때 의료자원, 실제상황(context), 팬데믹의 단계를 염두에 두어야 한

다.(*context, 시간성) 다른 팬데믹에서 동일한 원칙이 적용되더라도 주어진 context에

따라 다른 결정이 이루어질 수 있다.

예를 들어 COVID 19 팬데믹은 60세 이상의 노인에 중대한 영향을 주므로, 자원 배

정의 우선순위에서 이런 특징은 염두에 두어야 한다. 결과적으로 중환자 치료 트리아

지에서 60세 이상을 cut off로 배제하는 정책은 부적절하다.

또한 현재의 context에서 자원이 부족하게 되는 상황(overwhelmed)의 정도를 고려

하여야 한다. 자원이 여력이 있는 초기부터 자원의 배분에 대하여 특정 인구군을 배

제하는 것은 부적절하다. 그러나 자원이 부족한 단계에서는 특별히 다른 코스의 행위

를 정당화할 만한 outbreak의 특성이 있는 것이 아니라면 잘 구성되어지고, 넓게 적용

이 가능한 윤리원칙에 따라 자원의 배분이 이루어지도록 해야 한다. 불정당한 인구의

성질 (민족, 인종, 신념)은 어떤 팬데믹에서도 자원의 배분의 기준이 되어서는 안된다.

2) 치료, 예방접종, 개인보호구 등의 모든 의료 대응에 대하여 윤리원칙이 똑같이

적용되는 것인가?

일반적으로 다르게 고려된다. 다른 자원의 배분은 다른 원칙과 가치에 따라 윤리적

인 정당화를 찾게 된다. 새로운 효과적인 예방접종의 경우 고위험군, 대응과정에서 전

파의 매개가 될 수도 있는 보건의료인들에 대한 우선순위가 정당화될 수 있겠다. 거

의 동등한 이득을 갖을 것으로 간주되는 해당 군 안에서는 로터리 기반 (무작위) 배

정이 정당화될 수 있다. 반면 인공호흡기 배당 같은 경우 유의미하게 더 이득을 볼
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수 있는 개인들에게 자원배분 우선순위를 고려해야 할 것이다.

3) 희소한 자원의 공급의 우선순위의 윤리적 기준은 무엇인가?

-평등성 (Equity) : 각 개인의 이익은 특별한 이유가 없는 평등하게 중요시된다. 개

인의 특성( 인종, 민족, 신념, 능력, 성별)이 임의적으로 다른 자원 배분의 기준이 되

어서는 안된다. (고위험군에서의 예방접종, 이득이 될 것으로 판단되는 같은 임상지표

를 갖는 환자에서의 인공호흡기 배당)

-최상의 결과(효용): 가능한 가장 많은 사람의 생명을 구하는 최상의 효과, 해를 가

장 감소시킬 수 있는 능력에 따라 자원을 배분하는 것이 정당화된다.

-가장 어려운 사람을 우선으로 함: 개인 보호구는 보건의료인력, 예방접종은 고위험

군, 중증군, 필요군에 약제는 가장 위급한 사람들에게 배정될 수 있겠다.

-다른 사람을 돕는 사람을 우선으로 함: 보건의료인력, 초동대응요원

4) 이런 희소한 자원의 가능성이 높은 상황에서 어떻게 의사결정자들이 이런 문제

들에 대하여 윤리적 결정을 내려야 하는가? 누가 희소한 자원 의사결정에 참여해야

하는가?

다양한 윤리적 가치와 원칙들이 대부분의 자원배분 결정에 있어 유의할 수 있다.

그러므로 공정한 절차에 따라 여러 다양한 가치들이 비중지어져 적용되는 것이 필요

하다. 공정한 절차를 위해

-투명성: 의사결정과 그 정당화는 공적으로 이루어져야 한다. 인구들이 이 결정의

근거 기준에 대하여 정보를 들을 수 있어야 한다.

-포함성: 자원의 배분의 영향을 받는 개인, 공동체, 국가는 그 결정과정과 결정 자

체에 있어 적어도 어느 정도의 영향력을 발휘할 수 있어야 한다. 항소 /소원(appeal)

절차를 통해 결정은 도전받을 수 있어야하고 수정될수 있어야 한다.

-일관성: 같은 분류 카테고리안에 있는 사람들은 같은 방식으로 대우받아야 한다.

특정 조건에 대한 선호주의가 있어서는 안되며, 어떤 형태의 부정부패도 용납될 수

없다.

-책임성: 의사결정 참여자들은 의사결정에 대한 책임을 진다. 개인, 개별제약사, 국

가간일 경우에 단일국가에 의해 배정의 결정이 이루어져서는 안된다. 예방접종, 치료

제와 같은 자원은 공정한 배당(allocation) 이외의 다른 비축이 있어서는 안된다.

이 공정한 자원 할당은 공정성 자체뿐 아니라, 대유행에 효과적으로 대응하는 성공

적이고 지속가능한 집단적인 대응에 필수적인 연대성과 신뢰를 증진시키기 때문에 중
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요하다.

5) 정부, 백신 회사, 재정 지원자들이 세계적으로 백신의 공정한 배분을 위해 명심

해야 하는 핵심 윤리적 고려사항은 무엇인가?

국가들은 평등하게 COVID 19에 취약하므로, 연대성에 근거하여 전지구적으로 대유

행을 감소(mitigate)시키기 위한 공유된 책임(shared responsibility)를 갖는다. 자국 이

기주의, 자원소유권 주장, 동포에 대한 우선권 주장 등에 호소하는 것이 아니라 지구

적인 공정한 예방접종 자원의 할당이 요구된다. 우선권을 갖는 인구와 그 이론적 근

거는 다음과 같으나 시간이 지남에 따라 각 카테고리는 바뀔 수 있다.

-병에 이환되고 심각하게 아프게 될 가장 큰 위험을 가진 사람들: 예방접종의 효과

를 극대화

-예방접종을 받았을 때 바이러스의 전파를 가장 잘 예방할 수 있는 사람들: 예방접

종의 효과를 극대화

-예방접종 개발 연구에 자원하여 참여한 사람들: 자발적으로 돕기 위해 위험을 감

수 한 사람들에 대한 상호적 의무

6) 국가들 내에서 희소한 자원의 공정한 배분을 위해 끌어낼 수 있는 결론은 무엇

인가？

-보건의료인력(환자를 돌보는)와 초기대응자(first responder)들은 그들의 보건과 사

회의 안녕을 위한 공헌으로 자원 배분의 우선순위를 받는 것이 정당화된다. 이들의

건강이 다른 이들의 건강을 보존한다.

-백신과 치료제, 다른 중환자 치료의 연구자들은 그들의 참여를 통해 타인을 도우

므로 희소자원의 배분에 어느 정도의 우선권을 갖는다. 그러나 이는 절대적이지 않은

데 예를 들어 가장 위험에 있는 사람들에 대하여 우선 순위를 갖지는 않는다.

-먼저 오는 사람이 먼저 제공받는 원칙이 의료자원의 배분에서 종종 적용되지만 응

급상황에서는 거의 적절하지 않다. 실제로 배분센터에 가장 가깝게 있거나 부유한 사

람들이 실제로 이득을 받을 수 있기 때문이다.

-젊은 인구 집단은 코로나19 context에서 낮은 위험도를 가지므로 백신에서 젊은

사람우선 원칙은 낮은 백신 우선 순위를 갖는다. 그러나 이들이 더 아픈 사람이 늘어

나고 중환 치료 자원 필요가 늘어나게 된다면 더 많은 비중을 갖게 될 것이다.

-다른 자원의 배분은 다른 원칙과 가치에 따라 이루어 질 수 있다. 안전하고 효과

적인 것으로 알려지게 되는 새로운 예방접종의 경우 고위험군, 고령자, 기저질환 보유
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자들 사이에서 이들의 숫자가 상회한다면 로터리 기반 배정이 정당화될 수 있다.

-효용을 극대화하는 원칙은 가장 어려운 사람들에게 우선순위를 두는 원칙과 균형

을 맞춰야 한다. 큰 센터들의 가능한 자원들의 중앙 집중화는 더 많은 사람들에게 이

득을 줄 수 있으나 고립된 사람들을 배제시켜 고위험집단에 대한 우려 문제를 일으킨

다.

VI. 의료윤리에 관한 스웨덴 국가 위원회의 팬데믹에서의 윤리적 선택 (SMER, the

Swedish National Council on Medical Ethics. Ethical choices in a pandemic)

2020년 팬데믹의 발생초기 SMER 가이드라인 (의료윤리에 관한 스웨덴 국가 위원

회)에서는 팬데믹에서 발생가능한 핵심 윤리적 이슈를 개관하여 제시하였다. 여기서는

covid 19 이슈가 다른 영역에서, 다른 level, 다른 정도로 가장큰 윤리적 문제를 불러

일으킬 수 있다고 천명하면서 핵심 윤리적 가치, 문제, 도전(challenges)에 대한 개관

을 제공하고 미래를 위한 일반 권고사항과 제안을 제시하였다. SMER는 팬데믹에서

사회의 목표를 인구집단에서 사망과 질병을 줄이고 개인과 사회에 대한 다른 부정적

인 결과를 최소화하는 것이라고 하였다. SMER의 목표는 remit 일반 사회적 관점에서

생의학적인 이슈들을 발굴해내서 의료윤리에 관한 사실을 수집하고 정보와 의견을 교

환하는 것으로 과학과, 일반사회와 정책결정자들 사이에서 중계자 역할을 하는 것이

다. 이 리포트는 진행중인 팬데믹의 상황에서 작성되었으므로 첫단계의 성격을 가진

다고 하였다. 목표집단은 국가, 지역단위의 다양한 수준의 의사결정자들과 관심을 갖

고 있는 일반인구이다. 같이 제시한 The Public Health Agency of Sweden의 원칙으

로 1) 계획시 심각한 상황을 준비하라. 2) 유연한 대응 3) 효과적이고(efficient) 비례

적인 자원의 활용이 있다. 제한되고 불확실한 정보가 있는 팬데믹의 처음시기에는 인

플루엔자 팬데믹의 많은 개인의 죽음, 심각한 질병상태, 심각한 사회 붕괴를 일으킬

수 있는 상황과 같을 것을 전제로 하고 대응해야 한다. 위기대응계획은 국제적으로

국내적으로 질병에 대한 지식의 생성과 팬데믹의 경과에 따라 하여야 한다. 이 위원

회에서는 국가차원의 윤리적 프레임과 의사결정과정에서의 공정성, 글로벌 윤리와 국

제적인 연대성으로 이슈를 각각의 중요성을 놓치지 않고 있다.
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1) 국가 차원의 윤리적 프레임

-위해를 최소화하고 생명을 구한다. (생명들이 질병 자체 또는 격리와 같은 대응,

비고용 상태, 사회적 지지와 보호의 약화로부터 위협을 받게 되므로,)

-인간의 존엄성

-개인의 사생활 존중과 자유

-공정성과 평등

-과학적인 근거

-비례성

-신뢰

-연대성. 연대성은 개별 국가내에서 뿐아니라 국제적으로도 적용되어야 한다. 팬데

믹의 상황에서 국가의 통치성, 안전, 영토성에 대한 고전적 생각들은 도전을 받을 수

밖에 없다.

의사결정 과정에서의 공정성

-유의한 이유(relevant reasons): 의사결정은 시민들이 공유하고 팬데믹 위기에서

공중보건 요구에 부응하여 유의한 것으로 동의하는 근거, 가치, 원칙에 따라서 정당화

되어야 한다. -개방성과 투명성

-포함성(inclusivity): 이해 당사자들이 의사결정과정에 가능한 참여할 수 있어야 한

다.

-결정을 수정할 수 있는 기전(mechanism for revisiong decision). 새로운 정보와

새로운 근거가 나오게 되었을 때 재검토하고 수정할 수 있는 기회가 있어야 한다.

-책임성. 의사결정자들이 그들의 행동에 대하여 답할 수 있어야 한다.

2) 글로벌 윤리와 국제적인 연대성

-스웨덴은 팬데믹 대응에 필요한 의료자원이 부족한 개발도상국을 더 크게 지원해

야 한다.

-스웨덴은 어떤 미래의 백신프로그램에서도 개발도상국을 지원해야 한다.

-난민과 이주민은 팬데믹상황에서 가장크게 어려움을 당하게 되므로 UNHCR을 돕

는 것과 같은 방식으로 EU 국경의 이주민들을 돕는데 기여해야한다.

-스웨덴은 백신과 치료법의 개발에 있어서 국제적인 공조에 WHO를 도와야 한다.

3) 공공보건과 팬데믹 피해최소화소전력(mitigation)

-팬데믹 mitigation전략을 선택할 때는 윤리적 분석모델이 유의한 요소들과 상충되
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는 가치와 이익을 인식identify할 수 있도록 한다.

-개인의 자기결정권, 프라이버시, 다른 근본적인 자유와 권리를 제한하려고 할 때는

윤리적, 사회적 측면들이 고려되어야 한다.

-방법들은 생명과 건강을 보호하는 이익에 기반해야 하고, 근거를 만들어가고 비례

적이어야 한다. 동등하게 효과적인 다른 덜 침습적인 선택지가 있다면 이를 선택해야

한다.

-사람들 간의 신체적인 접촉을 줄이게 하는 의무조치는 법적으로 방어할 수 있어야

하고, 시간의 제한을 갖고 있어야 하고 절대적으로 필요한 것 이상의 광범위한 것이

어서는 아니된다.

-사회는 권고와 금지 조칙으로 인해 다양한 형태로 부정적인 영향을 받게 되는 개

인들에게 경제적 또는 다른 지원방법을 통해 도움을 제공해야 한다.

-디지털 기술이 감염전파 예방을 위해 이용된다면 반드시 시간제한을 두어야하고,

수집된 데이터는 익명화되어야 한다. 안전 문제, 질 관리, 정보보호가 핵심이며 감독

대상이 되어야 하고, 책임성을 갖고 관리되어야 한다. 바이러스 추적과 접촉자 추적을

위한 어떤 국가적인 앱의 사용도 자발적 의사에 따른 것이어야 한다.

- 개인의 자유와 권리를 제한하는 수단의 근거가 되는 과학적 근거, 가치, 이해관계

균형은 public 공중(일반인들)에게 개방적으로 의사소통되어야 한다.

4) 보건의료에서의 도전 (challenges)

보건의료영역은 팬데믹에서 가장 큰 긴장 하에 있는 사회영역 중 하나이다.

보건의료전문가의 역할과 책임

-보건의료전문가 자신이 보호되는 것이 극히 중요하다. 개인보호구나 보건의료전문

가들에서의 전파를 방지하기 위한 조치들이 우선순위를 갖아야 한다.

- 보건의료전문가들이 결정할 때 단독으로 결정하도록 남겨져서는 안 되고, 어려운

상황을 다루는 가이드라인이나 권고안이 사용가능해야 한고, 회복을 위한 상담이나

기회제공이 우선시 되어야 한다.

5) 보건의료에서 우선순위 결정

-극단적인 상황에서의 우선순위 결정에 대한 가이드라인은 가능한 한 위기가 진행

되고 있지 않을 때 먼저 만들어져야 한다. 위기진행단계에서 가이드라인이 만들어져

야 한다면 가능한 한 다른 이해당사자들의 의견을 개방되고 투명한 방식으로 조사해

야 한다.
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-팬데믹으로 인해 일상적인 진료가 미루어지게 되었을 때 한자에 대한 위험을 방지

하기 위해 주기적으로 시술과 치료의 재시작을 고려해야 한다.

- 지역의 윤리위원회가 어려운 자원의 우선순위 결정에 자문하여야 한다.

- SMER는 극단적인 환경이 더 이상 아닌 상황이 될 때 어떻게 정상적인 서비스제

공과 우선순위들로 돌아갈 수 있을지를 고민할 필요가 있다.

6) 생애 말기 환자의 개인적 접촉과 윤리

7) 시험적 치료법(experimental treatment)

2016년 SMER에서는 시험적 치료법의 적용은 연구윤리프레임의 일반원칙과 같이

조직화되고(organized) 윤리적으로 받아들여질 수 있는 형태로 이루어져야 한다.

8) 팬데믹 시기의 연구윤리

9) 의사소통

- 팬데믹시기에는 의사결정자들이 다양한 수준에서 일반대중과 의사소통하는 것이

필수적이다. 바른 의사결정 과정, 사실에 근거한 정보는 신뢰를 증진시키며 이런 의사

결정에서의 확신confidence은 어려운 수단들이 적용되어질 때도 유지되어 질 수 있다.

- 어떤 근거에 따라서 결정이 내려지는 지 뿐 아니라 얼마나 다른 가치들과 원칙들이

서로 비교되어 지는지가 특정한 중재에 대한 결정의 기반이 된다.

10) 미래

우리는 현재의 위기로부터 배울 도덕적 책임을 갖고 있다. 이것이 다음 팬데믹을

대비하는데 도움을 주고 미래에 윤리적 선택을 할 수 있는 가이드를 제공할 것으로

국가적으로나 국제적으로 적용될 것이다.
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Although human beings perceive themselves as subjects that speculate with

autonomy, decide and behave on their own, they are relational beings that exist

within relationship with others, are socially, culturally, and historically embedded,

and differentiated internally and externally. Non-human actors including micro-

organisms such as virus or bacteria, animals, plants, things, artifacts or

environments coexist with human actors as objects building networks with each

other, sometimes acting, otherwise without acting; this was revealed during the

last three years when the world experienced the COVID-19 pandemic period.

For facing the long COVID-19 pandemic, the responding strategies and modes

or scales of confrontation needed to be modified according to the voluntary change

of infectivity(reproduction number) and case fatality of infectious diseases, the

dynamics of human immunity resulting from immunization or natural infection or

the lapse of time. These phenomena affected the citizens’ sensitivity of acceptance
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of the responsive measures. However, it was difficult to modify them timely and

properly. We have utilized various results of medical, public, or scientific research

to solve public health; however, there exist uncertainties by nature. Further

processes for persuasion, discussion, and selection are required. These

circumstances nudged us to review the methods to explain and resolve related

ethical problems. Narrow classical ethical approaches should be expanded and the

public health ethics and clinical bioethics must be integrated. The comprehension

of the epistemological process of scientific fact-making will also be important.

This dissertation first inquired the background theories of public health ethics

and pandemic moral principles, and reviewed some typical core values such as

liberty, utility, community, and security. The division between the atomized

autonomous human actor and the public, anthropocentric decisions without

consideration of viruses or environments, trend on biosecuritization of infectious

diseases, communitarian reasoning and resultant emphasis on obedience of the

members of society could settle short-term problems; however, it is not

sustainable and aggravates the narrow understanding of the pandemic phenomena,

thus alienating human and nonhuman actors in suffering. For these reasons, I

propose to utilize actor-network theory to overcome the limitation of

human-centered public health theory and feminist care ethics as an alternative to

background ethical theories requesting sacrifices of the individuals for the public

good to construct a new Infectious Disease Ethical Theory(IDET) for Bioethics

after Pandemic.

The elements of IDET consist of actors, construction, and recognition of
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scientific facts, and nine kinds of behavioral norms. As for actors, human and

nonhuman actors like viruses, coexist as objects, affecting one another in a

relational manner. Construction and recognition of scientific facts do not result

only from laboratory research or social determination, but from the complex

networks of science, alliance, and persuasion. They are expressed as thought

pattern within thought group. Behavioral norms include ①relational autonomy, ②

interobjectivity, and ③patienthood for recognizing various actors. As practical

norms to support the public health care system, ④acknowledgement of caring

reality and responsive care, and ⑤public care- Dulia principle, caring democracy,

and sustainability are valid. Norms of ⑥non-domination and non-oppression, and

⑦boundary-expansion and the all-subjected principle should be considered as

essential elements for decision making and application of public health strategy as

a rule between community and its members. The epistemology of public and

medical science request public health medical staff the attitudes of ⑧partial and

situated knowledge. Lastly, ⑨non-anthropocentric cohabitation is highlighted to

maintain post-pandemic sustainable environments.

The direction of the spontaneous and protracted viral mutation did not head to the

benign co-existence. It is interobjective that the virus must be understood from

the viewpoint of the virus themselves, non-human actor in accordance with

evolutionary biology. Though human actors strengthened their responding

capabilities through m-RNA platform-based immunization strategy, the prevailing

vaccine nationalism demolished solidarity, and resulted in failure in responding

against the consecutive emergence of viral mutations. The major variants of

concern, delta and omicron mutation of SARS CoV 2, resulted in immunologic
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avoidance of the mankind; thus, the ethical meaning of vaccination as a protection

for the community is no more valid. These mutagenesis deformed the citizens’

acceptance of governmental strategies for immunization or quarantine. Thus, we

understood the necessity of forging versatile alliances and persuasion for the

success of the preventive strategy.

The quarantine of infected patients and the contacts is one of the most extreme

restrictions for human body. It raised numerous controversies and aggravated

historical or social stigma. The purpose of quarantine per se is not treatment but

segregation. The infectious diseases spread not only through human network but

also through viral actors due to incidental occupation of time and place without

specified intention, so the legal or moral responsibility on the contracted patients

are unreasonable and excessive. It is not the result of autonomous choice in the

relationality. Therefore, I argue that quarantine should be applied according to the

legally, institutionally specified “strict limiting condition of quarantine.” The

researcher also asserts that the patienthood of the sick citizen, instead of the

victim and vector view should be recognized during the pandemic periods. This

means that the contracted citizens have the right to get proper medical care from

healthcare workers in accordance with the infection control rules. The pandemic

simultaneously uncovered the need for everyday care and the limitations of care

provided. Public health medical workers developed responsive care relationship

with pandemic-affected patients, which exceeded their usual professionality.

Feminist care ethics does not request the sacrifice of the self or of the fellow

workers, but the Third party support of the government for the care giver and the

care relationship. Not temporal nor high technology-centered, but sustainable,
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capability-building, and care-labor value-centered evaluation and allocation plan

must be clarified in the pandemic response plan.

The social distancing measures were coerced on the citizens of specific

occupations without their right of choice. Business ban and resultant loss of

income was not equitable nor distributively just which could be a kind of

oppression; therefore, the government has to ensure the involvement of the citizens

who are suffering from damages. Female workers served under the oppressive

labor division, and experienced more severe mis-representation during the

pandemic. Undocumented migrant workers without citizenship were not recognized,

and were situated out of prevention and quarantine network. Their right to health

should be re-discussed in terms of solidarity within social network of infectious

diseases, and not by the principle of reciprocity.

The epistemology of scientific fact on PCR laboratory-based confirmation of

viral infectiousness was constructed as a thought pattern, and thus, most

healthcare providers did not accept the symptom or date-based ending isolation of

COVID 19, and refused treatment and social isolation for some durations after

quarantine periods. Persuasion and alliance building within society is needed for

scientific fact construction. In the pandemic society, public health medical experts

should recognize the uncertainty of knowledge, partiality of their vision. To resolve

the pandemic or post-pandemic problems, the narrow infectious diseases and

public health focused view must be overcome. The experts need to meet

multidisciplinary expert, and build network with the all–subjected, and finally

make an effort to develop a new relationship for non-anthropocentric hybridized
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cohabitation.

Key words: COVID 19; bioethics; pandemic; public health; feminist care ethics;

actor-network theory; relational autonomy; non-human actor


