
V
O

L
. 2

   N
O

. 3
   S

E
P
T
E
M

B
E
R

  2
0
1
6

VOL. 2   NO. 3  SEPTEMBER 2016

ISSN 2384-3594



Vol. 2, No. 3, September 2016

2권 3호(통권 제13호)

Aims and Scope

「근거와 가치(Evidence and Values in Healthcare )」는 한국보건의료연구원(National 

Evidence-based Healthcare Collaborating Agency)의 공식 학술지로서, 2013년 9월 

Evidence & Value로 창간된 이후(ISSN 2092-7932) 2015년 3월호부터 리뉴얼되어(Vol. 1, 

No. 1, 통권 7호) 발행되고 있으며 학술지 공식 약어명은 “Evid Value Healthcare (ISSN 2384-

3594)”이다. 이 학술지는 매년 3월, 6월, 9월, 12월의 마지막 날에 발행되며, 다음의 분야에 대해 

독창성 있는 저술을 실어 보건의료분야의 학술적 발전에 기여하고자 한다.

      •신의료기술 평가 등에 관한 업무를 포함한 보건의료기술의 안전성 · 유효성 등에 대한 

         정보수집 · 분석 · 평가 및 경제성 분석

      •보건의료기술에 대한 국가적인 근거 개발을 위한 연구의 지원

      •국민건강 개선효과 분석 및 연구개발 수요분석

      •보건의료기술에 관한 근거분석 및 평가결과의 보급 · 확산

      •근거기반 임상진료지침의 개발 및 보급에 대한 지원

      •국내외 보건의료 관련 기관과의 교류 · 협력 및 보건의료에 관한 통계 · 정보의 수집 · 관리

「근거와 가치(Evidence and Values in Healthcare)」의  모든 논문은 한국보건의료연구원 사이트

(http://www.neca.re.kr/center/researcher/values_list.jsp?boardNo=NW)에서 자유롭게 

열람 및 인용할 수 있으며, 이메일과 우편을 통해 논문을 투고할 수 있다(evidence_value@neca.

re.kr; 서울특별시 중구 퇴계로 173, 남산스퀘어 7층 지식정보확산팀).

Copyright ⓒ National Evidence-based Healthcare Collaborating Agency.

 

Editorial Board
편집위원장 박 종 연(한국보건의료연구원 선임연구위원)

편집위원 (가나다순)

고 민 정(한국보건의료연구원 선임연구위원)	 신 채 민(한국보건의료연구원 선임연구위원)

권 진 원(경북대학교 약학대학 교수)		  유 명 순(서울대학교 보건대학원 교수)

김 남 순(한국보건사회연구원 연구위원)		  이 상 무(한국보건의료연구원 선임연구위원)

김 석 현(한국보건의료연구원 선임연구위원)	 이 준 영(고려대학교 통계학과 교수)

김 수 경(한국보건의료연구원 선임연구위원)	 이 현 주(서울대학교 의과대학 교수)

김 수 영(한림대학교 의과대학 교수)		  황 지 인(경희대학교 간호학과 교수)

문 기 태(한국보건의료연구원 선임연구위원)	

실무간사

최 미 영(한국보건의료연구원 부연구위원)	 박 정 은(한국보건의료연구원 연구원)

Manuscript Editor

김 세 정((주)메드랑)

•발 행 처 : 한국보건의료연구원

•발 행 인 : 임태환

04554, 서울특별시 중구 퇴계로 173 남산스퀘어(구. 극동빌딩) 7층

Tel: 02-2174-2752, Fax: 02-725-4917 

E-mail: evidence_value@neca.re.kr, Homepage: www.neca.re.kr

•편집제작 : (주)메드랑

04001, 서울특별시 마포구 월드컵북로 5가길 8-17

Tel: 02-325-2093, Fax: 02-325-2095

E-mail: info@medrang.co.kr, Homepage: www.medrang.co.kr

인쇄일: 2016년 9월 25일
발행일: 2016년 9월 30일

   This is an Open Access journal distributed under the terms of the Creative Commons Attribution Non-
Commercial License (http://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0) which permits unrestricted non-
commercial use, distribution, and reproduction in any medium, provided the original work is properly cited.
   This paper meets the requirements of KS X ISO 9706, ISO 9706-1994 and ANSI/NISO Z.39.48-1992 
(Permanence of Paper).

CC

∞

근거와 가치

ISSN 2384-3594

Evidence  and  
Values  in  
Healthcare



CONTENTS
ISSN 2384-3594

Vol. 2, No. 3, September 2016 

Special 
Contribution

의료시스템, 신뢰회복을 위한 길······················································87

허대석

Review Articles 의료의 왜곡과 의료 생태계 회복······················································90

이상무

이차 의견과 닥터 쇼핑································································94

신동욱

Original Article 근거기반 임상진료지침 개발 협력 연구: 영상의학 분야의 사례를 중심으로 ········ 102

최솔지, 정승은, 정우경, 최미영, 백정환

NECA Journal Club 패혈증과 패혈증 쇼크의 제 3차 국제적 합의에 따른 정의(패혈증-3)··············· 111

김재열

News in Focus 한국의 갑상선암 과잉진단, 과잉치료 논란과 그 시사점····························· 119

홍영준

Evidence  and  
Values  in  
Healthcare



CONTENTS
ISSN 2384-3594

Vol. 2, No. 3, September 2016 

Special 
Contribution

Building trust in Korean healthcare system······································87

Dae Seog Heo

Review Articles Distorted medical practice and recovery of clinical ecosystem················90

Sang Moo Lee

Second opinion and doctor shopping············································94

Dong Wook Shin

Original Article Collaboration research for development of evidence-based  

Korean Clinical Imaging guidelines· ··········································· 102

Sol Ji Choi, Seung Eun Jung, Woo Kyoung Jeong, Miyoung Choi, Jung Hwan Baek

NECA Journal Club The third international consensus definitions for sepsis and  

septic shock (Sepsis-3)··························································· 111

Jae Yeol Kim

News in Focus Implications of controversy over the overdiagnosis and overtreatment  

of thyroid cancer in Korea······················································· 119

Young Jun Hong

Evidence  and  
Values  in  
Healthcare



87Vol. 2, No. 3, September 2016 

서  론

끊이지 않고 일어나는 의료사고, 근절되지 않는 리베이트 

관행, 특히 작년의 메르스 사태는 우리나라 의료시스템의 문제

점을 그대로 보여주면서 국민의 불신을 키웠다. 의료분야에서 

신뢰의 부재는 믿을 수 없는 의사와 의료기관에 환자의 생명을 

맡겨야 하는 것이기에 그 자체가 불행이다. 

의료시스템의 신뢰회복은 의료인의 노력만으로 되는 일은 

아니다. 불과 수십 년 전만 해도 의료행위는 환자와 의사 양자 

사이의 지극히 개인적인 일이었으나, 전 국민을 대상으로 한 

건강보험제도가 시행되면서 의료는 사회보장제도로 인식이 바

뀌고 있다.

의료수가와 건강보험료, 어떤 질병의 어떤 진료에 얼마를 

보험에서 부담할 것인지 세부내용까지 정부 시책에 따라 결정

되는 우리나라의 의료시스템은 의사와 환자뿐 아니라 건강보

험공단, 제약회사, 다양한 영역의 의료기관 종사자와 민간보험

사 등, 서로 이해가 상충하는 많은 조직들이 모여 항상 갈등과 

문제를 일으키고 있다.

그러나 의료 관련 문제가 발생하면 그것이 개인의 비리가 

아닌 불합리한 의료시스템에 기인한다 해도 책임은 언제나 의

료인에게 전가된다. 정부의 통제를 받는 의료시스템 안에서 운

신의 폭이 크지 않은 의료인으로서 억울할 때가 많은 것도 사

실이지만, 의료시스템을 개혁하는 것도 의료인의 의무라는 관

점에서 우리나라 의료의 신뢰회복을 위해 의사들이 해야 할 일

을 같이 생각해 보고자 한다.

본  론

1. 자정 노력이 필요하다

일회용 주사기를 재사용하거나 의학적 근거가 불확실한 수

액 주사제 치료를 하여 C형 간염을 집단 감염시킨 사건이 연이

어 발생했다. 병을 고쳐야 할 의사가 위생관리를 소홀히 하여 

질병을 전파하고 있는 것이다. 

사회가 의사에게 의료행위에 관한 독점적 권한을 부여한 면

허제도의 전제조건은 전문가들의 자율성이다. 의료기술은 방

대한 전문지식과 오랜 경험을 바탕으로 하므로, 해당 분야의 

전문가가 아니면 그 적절성을 판단하기 어렵다. 그러한 이유로 

의사집단은 자율적으로 본인뿐만 아니라 동료집단이 비윤리적
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인 의료행위를 하는 것을 통제할 의무가 있다. 사회로부터 신

뢰를 받는 전문가집단이 되기 위해서는 자정 노력이 전제되어

야 한다.

그러나 우리나라의 의사 집단은 스스로 문제를 파악하고 해

결해 나가는 자정 기능이 없다 보니, 사건이나 사고로 문제가 

발생하여 세상에 알려지고, 의료에 대한 전문지식이 부족한 제

삼자가 개입하여 처벌하고 단속하는 일이 반복되고 있다.

의료분쟁도 의료진의 실수로 인한 의료사고에서 기인한 것

도 있지만 불가피한 의학적 상황도 적지 않다. 사건처리가 의

료현장에서 신뢰할 만한 수준으로 이루어지지 않아서 ‘의료사

고 피해구제 및 의료분쟁 조정 등에 관한 법’이 시행되게 되었

고, 최근 통과된 개정안에는 사망과 1개월 이상 의식불명 등의 

상황에서는 피신청인 동의와 관계없이 조정절차를 자동개시하

게 하고 있다. 

의사들 스스로 자정 노력을 하지 않으면, 의료전문가가 아

닌 이들이 만든 법으로 의사들이 통제되는 것이다.

2. 한 목소리로 시정을 요구하라 

여러 공공기관에서 조사한 결과, 필수의료행위들의 원가가 

보전되고 있지 않다는 문제점이 오래전부터 지적되었다. 메르

스 사태가 보여준 한국의료시스템의 많은 문제점의 근본적인 

원인은 정부의 잘못된 저수가정책에 있다. 

그러나 의료계는 힘을 모아 일관성 있게 제도개선을 요구하

기보다는, 필수의료의 저수가로 발생한 손실을 대형병원은 장

례식장 운영 등의 다른 수익사업으로, 개원의들은 비급여 의료

행위를 통해 우회적으로 보전해왔다. 이 과정에서 임의비급여 

논쟁과 같은 또 다른 논란이 야기되고 있다. 

2000년 의약분업사태 때 장기간의 집단파업까지 하면서도 

결국 약사들의 입장을 주로 반영한 법이 통과된 것은 개원의사

단체와 대형 병원들이 이해가 다르다는 이유로 한 목소리를 내

지 못한 것이 중요한 원인이었다.

이후에도 여러 가지 의료현안에서, 대한의사협회, 대한병원

협회, 학회 등이 국민의 입장에서 올바른 정책방향에 대해 한 

목소리를 내지 못하고, 자신이 속한 집단의 이해만을 고려하여 

각자 다른 목소리를 내고 있어 전문가집단으로 국민의 신뢰를 

얻지 못하고 있다. 

Table 1. Most trusted institutions in Korea

Variable

Study (yr)

KGSS: Korean General  
Social Survey (2013) [1]*

The Status of Social  
Cohesion (2014) [2]

Korea Social Integration
Survey (2015) [3]

Number of respondents 1,294 3,648 7,700

Rankings of trust in institutions

Medicine 1st 1st 1st

Education 5th 2nd 2nd

Banks and financial 
   institutions

3rd 3rd

Civic activist organization 8th 4th 4th

Organized religion 14th 5th

Major companies 12th 6th

Organized labor 13th 7th 9th

Military 2nd 8th 3rd

Press Newspaper 11th 9th 6th

TV 9th 5th

Government Local 15th 10th 7th

National 16th 12th

Police 11th 8th

Public prosecutor 11th 11th

Court 7th 12th 10th

Congress 17th 13th 13th

*4th Academia, 6th Polling agencies, 10th the Blue House.
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3. 의료문제로 인한 국가비상시에는 능동적으로 나서야 한다

광우병 사태, 신종플루 등 의료와 관련된 문제로 국민이 큰 

혼란에 빠지는 일이 반복해서 발생하고 있다. 잘못된 정보들이 

인터넷을 통해 급속도로 확산되고, 언론까지 공포심을 부채질

하여 국가 전체를 공황상태로 만들기도 한다. 

국민건강에 긴박한 상황이 발생하면, 의사단체가 전문가집

단으로서 사명감을 가지고 나서야 한다. 과학적 자료에 근거하

여 정보를 분석하고, 관련 전문가들이 모여 합의점을 찾고 한

목소리로 문제의 해결방향을 제시하여야 하는데, 그 동안 발생

했던 상황은 정반대이다. 언론 매체에는 비전문가들이 나와서 

근거 없는 이야기를 퍼뜨리고, 의사들은 개별적으로 나서서 일

관성 없는 의견을 제시하여 더 큰 혼란을 일으켰다. 

의료문제로 인한 국가비상시에 의사단체들이 희생적인 자

세와 전문가의 식견으로 문제를 능동적으로 해결하는 모습을 

보여주어야 국민도 의사들을 신뢰할 수 있을 것이다.

4. 자신감으로 의료시스템개혁을 이끌어가자

2013~2015년 중, 사회분야별 신뢰도를 조사한 대표적인 

연구는 한국행정연구원, 한국보건사회연구원, 한국종합사회조

사에서 실시되었다. 연구마다 조사방식이 다소 차이가 있었음

에도 의료계가 모두 1위를 차지하고 있다[1-3] (Table 1).

의료계를 공격해오던 정치인(국회), 공무원, 언론은 의료계

보다 국민의 신뢰도가 상대적으로 낮았다. 이런 연구결과들은 

의료계가 조금만 더 적극적인 노력을 한다면, 사회 구성원들을 

이해시키고 바람직한 방향으로 의료제도를 바로 잡아 나갈 수 

있다는 가능성을 보여주고 있다.

우리나라가 적은 비용부담으로 세계 최고수준의 의료서비

스를 누릴 수 있는 곳이 된 것은 우수한 의료인들이 서로 끊임

없이 경쟁하면서 노력한 것이 바탕이 되었다. 그러나 잘한 것 

9개는 당연시되고 잘못한 1개가 언론에 대서특필되는 일이 부

지기수다. 일부 의사들의 부도덕한 행위를 의사 사회 전체의 

부도덕성으로 일반화시켜 언론이 매도하는 일에 피해의식을 

갖기보다 잘하고 있는 것을 홍보하는 노력도 필요하다.

해마다 국정감사나 정부기관 발표를 통해 의료기관이 건강

보험심사평가원에 청구한 의료비 중 삭감액을 의료기관의 ‘부

당청구액’으로 매도해 오고 있다. 이 중 부적절한 의료행위도 

분명히 존재하나, 상당 부분은 의료기관의 청구상 착오이거나 

건강보험심사평가원이 부당하게 삭감한 부분도 포함되어 있

다. 근거 없는 의료기술로 환자들이 손해 보는 일이 없도록 주

의를 기울이면서, 국민의 불신을 조장하는 정치인이나 공무원

들의 잘못된 관행도 개선되도록 의료계가 함께 노력하여야 한

다. 이러한 노력이 국민의 신뢰를 얻고, 국민의 신뢰가 국민 모

두를 위한 의료시스템 개혁을 이루어줄 것이다.

결  론

불신으로 가득 찬 의료시스템을 신뢰에 기반을 둔 제도로 

개선하기 위해서는 의료인들의 자정 노력이 선행되어야 하고, 

의료계는 일관성 있게 한목소리로 왜곡된 의료제도의 시정을 

요구하여야 한다. 의료계에 대한 국민의 신뢰를 얻기 위해서

는, 의료와 관련된 긴급한 문제로 국민이 힘들어할 때, 과학적 

근거를 바탕으로 의료계가 능동적으로 대처하는 모습을 보여

주어야 한다. 의료 전문가집단으로서의 소신과 자신감으로 의

료시스템개혁을 이끌어가자.
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서  론

사회적으로 가부장적인 권위적 사회구조가 허물어지면

서 개인 가치중심적인 사회 구조로 변화되어온 것 같이, 최근 

30~40년간 의료계는 전 국민 의료보험제도의 도입에 이어 건

강보험제도와 의료산업의 발전, 의약분업 및 환자들의 권리 강

화 등의 거센 물결로 인하여 격변의 시기를 거치고 있다. 이로 

인해 의사와 환자 관계의 전통적 구조도 급속히 와해되고 있

다. 모든 제도는 도입과정에서 얻고자 하는 사회적 명분과 실

익을 제시하지만, 예상되는 소수의 부작용을 무시하고, 대다수

의 이득을 기대하는 공리주의적인 뱡향으로 도입되어왔다. 의

료 시스템을 둘러싼 이러한 현상들은 어떤 일관된 철학적 원칙

을 가지고 전체적인 밑그림을 보며 조각해 나가는 장인에 의해 

이루어진 것이 아니라, 그때그때 필요에 따라 접목되는 불완전

한 정책들의 연속이었기 때문에 단편적인 현실 문제 해결을 위

한 미봉책의 축적이라고 할 수 있다. 그 결과 수많은 정책들이 

도입될 때의 선한 의도와는 달리 의도하지 않았던 결과들로 인

해 의료의 왜곡이 심화되었고, 대다수가 이득을 볼 것이라 생

각했던 것이 오히려 가시적이지 않은 인식하기 힘든 형태의 불

이익으로 대다수에게 돌아오고 있다. 하지만 이러한 상황을 총

체적이고 체계적으로 인식하는 사람들은 많지 않다. 본 논고에

서는 이러한 의료왜곡의 현상에 대한 원인을 분석해보고 바람
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직한 대안을 제시하고자 한다. 

왜곡의 현상

의료의 왜곡된 현상은 의사들의 방어진료[1,2]와 낮은 수가

체계와 행위별수가제도, 이를 극복하려는 병원들의 성과급제

도로 인한 과잉진료[3], 사회 경제적 수준을 고려하지 않은 고

가의 의료들의 경쟁적 도입과 확산[4], 필수 의료라 불리는 진

료과목들의 수련의 수급 어려움, 의료전달체계가 무너지고 있

는 점[5], 입증되지 않은 고가의 건강 검진 프로그램들을 심지

어 국립의과대학병원들까지도 앞다투어 도입하고 있는 현실

[6] 등에서 쉽게 찾아 볼 수 있다.

2008년 미국 매사추세츠주 의사협회에서 시행한 서베이에 

의하면 응답자의 83%가 방어진료를 하고 있으며, 검사, 시술 

등에 18%~28% 정도, 그리고 입원진료의 13% 정도가 방어진

료로 행해지고 있다고 조사되었다[7]. 이를 근거로 메사추세츠 

주의 의료비용지출에서 방어진료가 차지하는 규모를 추산해보

니 매년 2억8천백만 달러에 이르렀다. 당시 의료계에서는 보

수적으로 말해도 미국 의료비 지출 중 최소 매년 14억 달러 정

도가 방어진료로 지출되고 있을 것이라고 언급하였다. 우리나

라의 경우 국내 가정의학과를 대상으로 한 연구에서 방어진료

를 행한 적이 있다고 답한 경우가 90% 정도였고, 가끔 이상 행

한다고 답한 경우는 34% 가량 되었다[1].

우리나라에서 영상검사의 경우 연평균 computed tomog-

raphy는 5.5%, magnetic resonance imaging는 11.1%, 

positron emission tomography는 27.3%로 크게 증가해왔

다. 이와 같은 고가 진단 장비들의 인구 1,000만명당 보유 대

수는 Organization for Economic Cooperation and De-

velopment (OECD) 국가들의 평균을 훌쩍 뛰어넘고 있다. 진

단 장비가 많이 있다는 것은 꼭 필요한 환자들에게 적시에 사

용될 수 있다는 면에서는 반길 일이지만, 과 투자된 진단장비

를 유지하기 위한 비용을 충당하기 위해(병원의 성과급제와 맞

물리면서) 검사 대상 선정의 적절성이 흔들릴 위험의 요소를 

갖고 있다[3]. 

건강보험 급여비 규모에서의 축소, 의료전달체계 간 경쟁 

구도, 위기 상황에 작동하지 못하는 진료체계 등으로 요약되는 

의료전달체계의 붕괴는 심각한 의료의 왜곡 현상을 보여주는 

또 다른 양상이다[5]. 내과와 같은 의학의 근간이 되는 영역에

서조차 수련의 미달을 걱정하는 상태가 된 것은 왜곡의 상태가 

우려의 정도를 넘어선 것으로 보인다. 

국가 건강검진 프로그램 외에 민간 주도의 건강검진 프로그

램은 다양한 형태로 큰 가격차를 보이며 도입되기 시작하였고 

심지어 유수 국립대학병원에서 조차도 검진센터를 운영하고 

있다. 2011년 국민건강통계에 의하면 조사 당시 2년 내에 19

세 이상 인구의 4.5% 정도는 본인부담 종합검진을 받았다고 

한다[6]. 건강검진 프로그램은 검진의 도입으로 인한 병의 예

방이나 조기발견으로 인한 의학적 사회경제적 이득이 있어야 

할 뿐 아니라, 검진 결과에 따른 고통스럽고 불필요한 검사의 

시행과 불확실한 정보로 인한 정신적 피해, 나아가 검진 프로

그램에 사용되는 의료기술의 위해와 같은 불이익과의 저울질

을 통해 이득이 불이익을 상회할 것이 임상시험을 통해 입증된 

프로그램을 사용하여야 한다[8]. 그러나 이러한 고려가 부족하

고 급성질환들의 진단에 쓰이는 매우 특이적인 고가의 진단 검

사들을 포함한 검사로 건강검진 프로그램을 구성하는 예가 적

지 않아 국가의 의료자원의 합리적 사용 측면에서 심히 우려하

지 않을 수 없다. 

왜곡의 요인

이러한 의료의 왜곡을 주도한 4대 원인은 첫째, 의료계 및 

의사에 대한 환자 및 환자 가족들의 신뢰 손실이고, 두 번째는 

의료시스템의 구조적 모순이며, 세 번째는 비합리적인 보험 수

가 구조이고, 마지막으로는 ‘보건의료산업증진’ 논리이다. 

2007년 최항섭[9]의 연구 결과에 의하면 우리나라 사회의 

신뢰 수준은 위험한 수준이고 국민들은 우리 사회를 법 준수, 

공정한 경쟁 그리고 타인을 존중함에 있어서 신뢰하지 못할 사

회라고 인식하고 있다. 의료계의 업무 능력에 대한 신뢰 수준

은 5점 만점에 3.33점이었고, 이는 대기업 3.78점, 중소기업 

3.42점에 이어 세 번째로 높은 수치였다. 의료계의 도덕성은 

2.87점으로 자원봉사단체, 금융기관, 중소기업, 시민단체, 대

법원, 중소기업에 이어 낮게 평가되었다. 2013년 국제 비교 연

구[10]에 의하면 우리나라는 의사를 전체적으로 신뢰하느냐는 

질문에 대해 62%가 그렇다고 답하여 국제적으로 29개국 중 

20위를 차지하였다. 마지막으로 방문한 의사의 진료에 대한 

만족도는 25%로 24위를 차지함으로써 국제적인 비교에서 타

국가에 비해 낮게 나타났다. 2014년 25개국, 2016년 27개국

을 비교한 Gesellschaft für Konsumforschung (GFK)의 연

구에서도 의사를 신뢰한다고 답변한 응답자의 비율이 2014년 

79%, 2016년 75%로 각각 평균인 89%, 88%에 못 미치며, 순

위 또한 21위, 24위로 낮은 수준을 보여주는 등 일관적으로 사

회 전체적으로 의료계에 대한 신뢰도가 낮은 편이며 의사에 대

한 신뢰도 역시 낮다는 것을 알 수 있었다[11]. 이러한 의료계
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를 포함한 사회전반에 걸친 불신은 부메랑처럼 방어진료라는 

사회적 부담으로 되돌아왔다. 

우리나라 의료시스템의 문제는 국가와 의료인 사이는 사회

주의적 계약관계인데 반해 의료인과 의료기관은 사회 속에서 

자본주의적 시스템 하에 생존해야 한다는 구조적인 모순에 기

인한다. 이는 공공의료가 취약한 현실에서 무리한 사회주의적 

성격의 건강보험을 접목하고 있는 데서 생겨나는 문제이며, 국

가와 의료계간의 관계에서 해결되지 못한 문제가 우리 사회 전

반에 영향을 미치게 되면서, 우리 나라의 의료는 왜곡되어 갈 

수밖에 없게 되었다. 이에 따른 부작용과 사회적 문제가 야기

될 때 정부는 근본적 문제 해결 방식보다는 지엽적 문제 해결

을 위한 정책을 사용하게 되고 이런 일이 반복되며 정부와 의

료계 간 신뢰는 훼손되고 다양한 형태의 왜곡은 심화되어가고 

있는 것이다. 이러한 구조적 모순에 저수가와 행위별 수가제도

가 서로 맞물려 의료의 형태는 더욱 왜곡되어 박리다매 식의 

과잉진료를 유발하게 되었다[12,13]. 저수가 체계에 필수적인 

의료들에 대한 의료계의 관심과 투자는 점차 줄어들고 비급여

와 고비용 창출 모델에 대한 관심이 증가하고 있고, 무한 경쟁

에 놓여 있는 병원들은 스스로 괴로워하며 생존과 이윤창출을 

위한 병원의 대형화에 사활을 걸고 있다. 다수의 국민들이 불

필요한 진료에 노출되고 더 비싼 비급여 진료를 이유도 모르는 

채 받아야 하며 짧은 시간 의사를 만나다 보니 불안과 불신은 

해소되지 않고, 이른바 빅 5병원에서 진료를 받았음에도 불구

하고 다른 병원을 찾아 유랑해야 하는 것이 우리나라의 의료현

장에서 일어나고 있는 기현상인 것이다. 

앞서 기술한 세 요인들이 우리나라에서 두드러진 국지적 현

상이라면 마지막으로 언급한 보건의료산업증진의 논리는 다국

적 보건의료산업체들의 경쟁적 구도하에서 벌어지는 국제적인 

경향이며, 우리나라가 이들과 경쟁하는 과정에서 파생되는 큰 

흐름이라고 볼 수 있다. 따라서 이를 논하는 것이 상당히 어려

운 일이긴 하나, 가난한 사람을 대상으로 고리대금업을 해서는 

안 되는 것과 같이, 고통 가운데 어려움을 겪는 환자들이 보건

의료 산업증진의 대상이라는 점에서 볼 때 보건의료분야의 국

가적 투자, 혹 산업체의 투자에 대하여 어떤 철학과 목적으로 

접근해야 하는지에 대한 고민은 매우 중요하다. 혁신적인 의료

기술의 발전이 질병을 극복하고 생명과 삶의 질을 향상시키는 

데 크게 기여할 수 있으므로 이러한 산업이 발전하는 것은 매

우 중요하고 존중되어야 한다. 반면에 이러한 혁신적인 의료기

술 개발로 필요 이상의 부를 창출하려는 것이 윤리적으로 타당

한 것인지 깊이 고려하여야 하며, 이러한 노력이 인류를 질병

의 고통에서 건지려는 선진 의약학자들의 숭고한 노력의 일환

으로 ‘목적 있는 이윤’(profit for purpose)에 머물지 않고 부

의 축적의 수단으로 산업발전이란 방향타를 갖는 순간 벌어질 

수 많은 부작용을 어렵지 않게 예견할 수 있다.

Le Grand의 기사(騎士), 졸(卒), 악당(惡黨) 
은유

영국 총리들의 보건의료정책 자문역할을 맡기도 하였고 최

근의 영국의 보건의료의 설계에 지대한 영향을 준 원로학자로

서 The London School of Economics and Political Sci-

ence (LSE)의 사회정책학부 교수이자 ‘LSE Health and So-

cial Care’ 의장인 Julian Le Grand 교수는 인간의 동기와 행

위를 지배하는 것에 대한 가설로 기사, 악당, 졸이라는 은유를 

사용하였는데[14], 이 가설은 공공 정책을 설계하고 실행하는

데 있어서 핵심적 역할을 한다고 주장하였다. 그의 은유에 따

르면 기사(knights)란 공적 정신이 있는 이타주의자이며 미덕

에 의해 동기부여가 되는 사람이고, 졸(pawns)이란 정부지원

을 수동적으로 받는 사람으로서 처한 환경에 수동적인 희생자

에 해당한다. 악당(knaves)은 완고하고 이기적인 사람으로 간

주된다. 

그의 이론에 의하면 보건의료분야의 이해당사자들을 어떻

게 대하는가에 따라 정책과 그에 따른 결과가 달라진다. 여기

서 이해당사자에는  의료인, 환자와 그 가족들, 보건의료 종사

자들이 포함될 수 있다. 예를 들어 의료인을 기사로 대한다면 

전문가들로서의 자율성을 보장하고 자정작용을 할 수 있도록 

힘을 실어 주며 전문가의 윤리성이 강조되도록 정책을 펴나가

야 한다. 의료인을 졸로 본다면 국가가 주도적으로 임상진료지

침을 제작하고 매뉴얼을 주며 이를 준수할 것을 강요하는 정책

을 펼 것이다. 의료인을 악당으로 대한다면 일일이 지켜보고 

이들이 자원을 낭비하거나 오용하지 않는지 감시해야 하며 규

제 위주의 정책을 펴야 할 것이다. 만약 졸이나 악당으로 보고 

정책을 편다면 기사의 기능을 가진 이들은 서서히 그 기능을 

잃어버리고 하향 평준화되어 규제를 피해 자신들의 이익을 추

구하는 집단으로 전락할 것이고, 소수의 기사적 소명으로 말하

려는 사람들도 점차 그 입을 다물 수밖에 없는 생태환경이 될 

것이다. 만약 악당으로 보고 지속적으로 정책을 편다면 의료

생태계는 파괴되고 정부가 모든 것을 관리해야 하는 수족관처

럼 될 것이다. 여과기가 막히면 갈아주어야 하고 물풀이 죽으

면 심어야 하고 이끼가 끼면 제거해줘야 하는 것처럼, 문제가 

발생할 때마다 일일이 정부가 관리해야 하는데 이 관리 비용이 

생태계가 보존되었을 때의 비용보다 더 들게 될 것이다. 의료
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인을 기사로 보고 정책을 펴나간다면 진창이 있다 할지라도 습

지의 생태환경이 살아나게 되면 자정작용을 통해 여과기를 설

치하지 않아도, 때에 따라 물풀을 계속 새로 심어주지 않아도 

맑은 수질을 유지하게 될 것이다.

결론-왜곡의 현상을 극복하기 위해 

저수가, 방어진료, 신뢰의 붕괴 등 수많은 문제의 최대 피해

자는 의사도 아니고 산업계도 아니고 정부도 아닌 국민이다. 

의료시스템의 구조적 모순을 바로 잡고 수가구조를 조정하며 

의료현장의 신뢰를 회복하도록 정책의 방향성을 가져야 한다. 

또한, 생명과학으로서의 의학의 한계를 모든 사람이 이해하도

록 돕고 의사와 환자 사이에 신뢰 구축에 사회 구성원들이 협

력함으로써 의학이 의학답게 의료가 의료답게 ‘의술’이 행하여

지는 건강한 의료생태계를 이루도록 힘을 기울여야 한다. 의학

이란 1 더하기 1이 항상 2가 되는 자연과학적 요소가 전부가 

아니다. 환경, 사람의 고유 유전적 차이, 생활 습관, 정신적 상

태, 스트레스에 노출된 정도에 따라 동일한 질병에 동일한 치

료가 동일한 효과를 보장하지 못한다. 결과적으로 이 모든 노

력으로 ‘환자 중심 근거기반 의료’를 구현하게 될 때 의료계는 

자정작용을 통해 건강한 생태계를 유지, 발전해 나갈 수 있을 

것이다. 
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서  론

이차 의견 구하기(second opinion)는 일반적으로 환자가 

주도하여 본인의 진단, 치료, 예후 등에 대해 다른 독립된 의료

인으로부터 의견을 구하는 것을 의미한다[1]. 이는 일차진료의

(primary care physician)가 전문의(specialist)에게, 또는 전

문의가 세부전문의(subspecialist)에게 정식으로 의뢰(refer-

ral)하는 것과는 개념적으로 구분된다. 

이차 의견과 동일하지는 않지만, 일부 중첩되는 개념으로 

닥터 쇼핑이라는 용어도 종종 사용된다. 닥터 쇼핑(doctor 

shopping)은 하나의 질병 에피소드 중에 여러 의료공급자를 

방문하거나, 위법하게 처방을 받기 위하여 여러 의료 공급자를 
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방문하는 행위로 정의된다[2]. 일부 연구자들은 같은 닥터 쇼

핑을 질병 에피소드 중에 여럿 또는 셋 이상의 의료 공급자를 

방문하는 행위로 정의하기도 하였고[3,4], 다른 연구자들은 동

시에 여러 의사를 방문하는 것으로 정의하기도 한다[5,6]. 어

떤 연구자들은 닥터 쇼핑을 주로 통제되는 약물을 불법적으로 

구하기 위하여 의사를 방문하는 것으로 정의하며, 약물 처방을 

받기 위해 여러 의사를 방문하는 행위[7] 또는 지난 1년간 통제

되는 약물을 처방받기 위하여 5명 이상의 의사를 방문하는 경

우 등으로 정의하기도 한다[8]. 이차 의견 구하기와 닥터 쇼핑

을 개념적으로 명확하게 구분하기는 어렵지만, 이차 의견은 좀 

더 받아들여질 만 한 행동으로 인식되며, 닥터쇼핑은 의료자원

의 남용이라는 인상을 주게 되어[9] 후자가 좀 더 부정적인 의

미로 사용되는 경우가 많다. 본고에서는 주로 이차 의견에 초

점을 맞추어 기술을 하고자 하나, 참고문헌의 내용에 따라 필

요한 부분에는 닥터 쇼핑이라는 개념을 사용하였다. 

이차 의견의 개념에는 보완 대체의학 제공자를 찾는 것도 

포함되며[10], 홍콩이나 대만 같이 중의학이 함께 이용 가능한 

나라에서는 중의학의 이용 역시 해당되므로[11,12], 우리나라

에서는 한의학을 이용하는 것도 이차 의견의 개념에 포함된다

고 볼 수 있다.

이차 의견과 닥터 쇼핑은 매우 중요함에도 불구하고 이에 

대한 연구는 부족한 형편이다. 병리나 영상진단에 대한 이차 

의견 구하기는 잘 연구되어있는 편이지만, 환자와 의사 간 신

뢰 구축이라는 전체 주제에 맞추어 본고에서는 제외하기로 한

다. 본고에서는 1) 이차 의견과 닥터 쇼핑의 현황을 살펴보고, 

2) 환자들이 이차 의견을 구하는 이유와 이차 의견을 구하는 

환자들의 특성 및, 3) 이차 의견을 구하는 것이 어떤 결과를 가

져오는지를 고찰하고, 4) 의료인들이 이차 의견에 대하여 어떠

한 인식을 가지고 있지 살펴봄으로써, 향후 우리나라에서의 이

차 의견 진료에 대한 제도적인 논의를 이끌어내고자 한다. 본

고는 이차 의견에 관한 최신의 체계적 고찰 문헌 및 주요 문헌, 

웹사이트 등을 참고하여 narrative review의 형식으로 작성하

였다. 

본  론 

1. 이차 의견 및 닥터 쇼핑의 유병률 

이차 의견 구하기와 닥터 쇼핑은 여러 가지 이유로 흔한 현

상이지만, 명확한 조작적 정의가 없고 환자의 임상적 상태나 

의료시스템에 따라 차이가 날 수밖에 없으므로 보고되는 유병

률은 매우 큰 변이를 보인다. 

1994년 미국 전역의 성인을 대상으로 한 조사에서는 지난

해 의료기관을 이용한 적이 있는 성인 6명 중 1명이 이차 의견

을 구한 적이 있다고 응답하였으며[13], 암 환자를 대상으로 한 

1992년의 다른 조사에서는 그 비율이 거의 절반에 이르는 것

으로 나타났다[14]. 1994년 발표된 캐나다의 논문에서는 대

학병원 소화기내과 환자의 16%는 이차 의견을 구한다고 하며

[15], 이는 1989년도 발표된 논문에서 나타난 7.5%의 수치보

다 높아진 것이라고 하였다[16]. 최근 발표된 체계적 문헌 고찰 

연구에 따르면, 암 환자의 경우 연구에 따라 6.5%~36%가 이

차 의견을 구하고 있다고 하였다. 

닥터 쇼핑의 경우에도 조작적 정의, 연구 방법론과 대상환

자 집단의 차이 등에 의하여 보고되는 유병률에는 큰 편차가 

존재하며, 최근의 리뷰에서는 6.3%~56% 정도로 다양하게 보

고하고 있다[2]. 대만에서 상기도 감염 환자를 대상으로 건강

보험자료를 이용한 연구에서는 6.3% 정도의 환자가 닥터 쇼핑

을 하는 것으로 분류되었으며[17], 캐나다에서 소아의 급성질

환으로 인한 응급실 방문 후 15일 이내에 세 군데 이상의 의료

기관을 방문하는 것으로 정의된 닥터 쇼핑의 유병률은 18%였

다[4]. 일본에서 일차 의료 외래 방문 환자 1,088명을 대상으

로 한 자가 보고 연구에 따르면 23%의 환자들이 같은 의학적 

문제로 두 군데 이상의 의료기관을 방문하는 것으로 정의된 닥

터 쇼핑을 하고 있다고 대답하였으며[9], 일본의 유사한 다른 

연구에서의 유병률은 27.7%였다[3]. 홍콩의 일반 외래에서 정

식 의뢰 없이 의사를 바꾼 것으로 정의된 유병률은 40%에 달

하기도 하였다[18].

2. 이차 의견과 관련된 요인 

1) 의료 제공자 요인

환자가 의사에 대해 불만족하거나 불신을 하는 경우가 가장 

대표적인 원인인데[19,20], 의사의 태도가 너무 딱딱하거나 엄

한 경우[21], 의사와 의사소통할 충분한 상담시간이 확보되지 

않는 경우[22]에 많이 발생한다. 대기시간이 너무 길거나[23], 

방문하기에 시간이나 장소가 불편한 경우[22]에도 환자는 다

른 의료제공자를 찾기도 한다. 

2) 환자 및 질병 특성 

환자들은 증상이 지속되거나 병이 호전되지 않는 경우[18], 

첫 의사가 내린 진단이나 치료에 대해 충분한 인식을 하지 못

하거나 불신하는 경우[3,9], 치료의 결과가 만족스럽지 않거나

[24], 치료과정 중에 부작용이나 합병증을 겪는 경우 다른 의사
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를 찾아가는 경향을 보인다[25]. 

일부 저자는 질환 중에서 상기도 감염, 요로감염, 위장관염

과 같은 질환은 여러 의사를 방문하는 것과 연관되는 것 같다

고 하였다[4]. 한편 암은 질환의 특성상 치명적일 수가 있고, 

응급한 치료를 요구하지 않으며, 치료가 다양하고 복잡한 경우

가 많다. 암 환자들은 그래서 서로 다른 치료들의 장단점이나 

예후에 대한 정보에 대한 요구가 많은 편이며[1], 진단, 치료, 

예후 등에 대하여 확인하거나 다른 의견을 듣고자 여러 의사를 

방문하는 경우가 많다[20,26]. 또한 추가적인 치료를 위하여 

이차 의견을 구하는 경우도 많은 것으로 알려져 있다[27]. 

환자의 일반적 특성으로는 여자 환자, 젊은 환자, 교육수

준이 높은 환자들이 이차 의견을 더 구하는 경향을 보인다

[26,28]. 

3. 이차 의견 구하기의 효과 

1) 일차 의견과 이차 의견 간의 일치도 및 차이 

일반내과 부문에서 피로나 복통과 같은 주소로 환자 스스로 

이차 의견을 구한 환자들에 대한 네덜란드의 연구에 따르면 약 

10% 정도의 환자에게서만 새로운 진단이 내려졌고, 대다수의 

경우에서는 원 진단과 차이가 없었다[29]. 반면 같은 네덜란드

의 삼차 병원의 신경과에 내원한 이차 의견 환자들을 대상으로 

한 연구에서는 62%의 환자에게서 새로운 진단이나 치료에 대

한 조언이 주어졌다는 보고도 있었다[30]. 

암 진료에 대한 체계적 문헌 고찰에 따르면 이차 의견 진료 

시 진단이나 치료 추천은 43%~82%의 사례에서 일차 의견을 

그대로 확인하는 것으로 나타났다[1]. 이차 의견 진료 시 추가

적인 진단 검사를 권유한 경우는 21%~65%에 이르는 것으로 

보고되었다[31]. 이차 의견 진료 시 진단, 치료 추천, 예후 판정

의 변화를 가져온 경우는 적으면 12%에서 많은 경우 69%에서

까지 보고되었다[1,32,33]. 일차 의견과 이차 의견이 다른 경

우, 어떤 치료가 더 양질의 치료인지를 비교한 연구는 없었다. 

최종적으로 어느 의사로부터 치료받았는지에 대해서는, 이차 

의견을 제시한 의사로부터 치료를 받는 경우가 16%~65.8%까

지 다양하게 보고되고 있다[1]. 

미국에서 환자가 스스로 원하여 Best Doctor, Inc.에 의뢰

된 총 6,791건의 이차 의견에 대한 리뷰에 따르면[34], 진단

이 바뀐 경우는 14.8%였고, 치료가 바뀐 경우도 37.4%에 이

른다고 하였다. 진단이 바뀐 경우는 마취과(35.9%), 소화기내

과(23.7%), 신경과(22.5%), 류마티스내과(26.3%)의 순이었

고, 심혈관내과(9.2%), 종양내과(5.1%), 외과(3.4%), 비뇨기과

(7.7%) 등은 진단이 바뀌는 경우가 적었다. 치료에 대해서는 

알레르기내과(58.6%), 마취과(69.2%), 소화기내과(49.3%), 신

경외과(42.5%), 산부인과(42.5%), 이비인후과(44.2%), 재활

의학과(41.3%), 류마티스내과(36.7%)가 치료 변경을 권유받

은 비율이 높았으며, 일반외과(21.2%), 종양내과(27.0%) 등은 

상대적으로 낮았다. 환자의 60%는 이차 의견을 따랐다고 하였

다. 

2) 환자의 만족도 

네덜란드의 삼차 병원의 신경과에 내원한 이차 의견 환자들

을 대상으로 한 연구에서 환자들은 이차 의견을 받은 것에 대

해서 전반적으로 높은 만족도를 보였는데(0~10점 척도로 평

가 시 평균 7.4점), 만족도의 수준은 새로운 진단이나 치료 계

획이 세워졌는지와는 상관이 없었으며, 정보를 충분히 받거나 

정서적인 지지를 받은 것이 더 강한 만족도의 예측 요인이었다

[30]. 

암 진료에 대한 체계적 문헌 고찰에 따르면 이차 의견에 대

한 환자들의 만족도는 전반적으로 높은 편이었으며, 환자들의 

대다수(일부 연구에서 94% [27])는 이차 의견 구하기가 새로

운 정보를 구하는 데 도움이 되거나 안심시켜주는 효과가 있다

고 대답을 하였다[1]. 그렇지만 환자 보고 결과라든가 이차 의

견의 질에 대한 보고는 거의 없다고 하였다[1]. 

상기한 미국에서 환자가 스스로 원하여 Best Doctor, 

Inc.에 의뢰된 총 6,791건의 이차 의견에 대한 리뷰에 따르

면, 94.7%의 환자는 이차 의견을 구하는 과정에 만족하였으

며, 89.6%는 그들이 가진 의문이 해소되었다고 응답하였다. 

83.6%는 이차 의견 결과를 그들의 의사와 상의하였다고 하였

고, 87.3%의 환자들은 그들의 진단이나 치료 선택에 대해 더 

확신할 수 있게 되었다고 하였다[34]. 

3) 의료 비용 

앞서 이야기한 일반내과 부문에서의 자의로 이차 의견을 구

한 환자들에 대한 네덜란드의 연구에 따르면 일반 혈액검사, 

생화학검사, 염증 지표, 소변검사, X-ray 등을 반복하게 되는 

경우가 65%~86%에 이르지만, 실제 진단이 변한 경우는 7%에 

불과하였던 것으로 나타나서 중복 검사로 인한 의료 자원의 낭

비를 시사하고 있다[29]. 국내의 연구에서도 환자가 여러 의료

기관을 돌아다니지 않고 한 의료기관에서 지속해서 만성질환 

관리를 받을 경우 사망률의 감소는 물론 의료비용의 감소를 가

져올 수 있다고 보고되었다[35].

반면 미국 코넬 대학병원에서 예정된 수술에 대한 이차 의
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견 프로그램에 참여한 환자들에 대한 연구 결과에서는, 이차 

의견을 제공한 사례의 약 1/3에서 일차 의사로부터 권장 받

은 수술이 필요하지 않다고 하였으며, 그 비율은 정형외과 수

술 및 산부인과 수술에서 더 높았다. 이는 오히려 이차 의견을 

구하게 하는 것을 통하여 의료비용이 감소하는 경우도 있을 수 

있음을 시사하고 있다[16]. 

4) 의료의 질 

아직까지 이차 의견을 구하는 것이 궁극적으로 의료의 질과 

환자의 결과를 향상시키는지에 대한 체계적인 연구는 없는 실

정이다. 

4. 의료인들의 이차 의견에 대한 인식 

이스라엘의 정형외과와 신경과 의사들을 대상으로 한 연구

에서, 참여한 의사 모두는 이차 의견의 중요성에 대해 동의하

고 이는 환자의 합법적인 권리이며 의료의 질을 개선시킬 수 

있다는 긍정적인 태도를 보였다. 그러나 그것이 실제 제공되고 

사용되는 방식에 대해서는 염려를 나타내었으며, 이차 의견이 

제대로 이용되기 위해서는 제공 방식이 체계화되고 규제될 필

요가 있다고 느꼈다[36]. 

호주의 암 전문의들을 대상으로 한 설문 조사에서는 종양내

과 전문의의 약 절반 가량은 그들의 환자가 이차 의견을 구하

는 것에 대해서 편안하게 느끼거나 아무렇지 않다고 응답하였

다[27]. 같은 연구팀의 다른 연구에서는 일차 의견을 준 의사의 

치료 추천이나 일차 의견 의사와의 관계에 의해서 이차 의견도 

영향을 받는다고 응답을 하였으며, 대개의 경우에는 첫 의사의 

결정을 비난하거나 실수를 지적하지도 않는다고 하였다[37]. 

국내 13개 암센터에서 근무하는 암 전문의 678명을 대상으

로 한 암 환자의 이차 의견에 대한 의사 인식 조사 결과[38], 거

의 모든 응답자는 암 환자가 이차 의견을 구하는 것을 환자의 

당연한 권리라고 생각하였고(96.0%), 특정한 상황에서는 이

차 의견이 제공될 필요가 있다(98.2%)고 생각하였다. 또한 이

차 의견을 통하여 환자의 만족도와(77.3%) 의료의 질(74.3%)

을 올릴 수 있을 것이라고 응답했다. 그러나 이차 의견을 구하

는 과정에서 의료비나 사회적 비용이 상승할 수 있다고 보았

고(91.3%), 대형 병원으로 환자가 집중될 수 있다는 것에 대

한 우려가 있었다(90.7%). 이차 의견에 대한 서비스 체계가 어

떻게 구축되어야 하는지에 대한 의견은 분분하였다. 예를 들

면 처음 환자를 진료한 의사가 의뢰서를 발급하는 등의 방법으

로 이차 의견을 구하는 과정에 개입을 해야 하는지에 대해서는 

69.5%가 찬성하였다. 반면, 원격으로 이차 의견이 제공되는 

것(49.0%)이나 환자가 이차 의견을 구하는 것을 국민건강보험

에서 비용 지불을 해야 하는지(51.9%)에 대해서는 의견이 반

반으로 나누어졌다. 같이 시행된 조사에서 희귀암의 경우에는 

전문화된 센터로 의뢰하는 것이 최선의 치료 계획을 세우는 데 

도움이 될 수 있다는 의견이 많아 특히 이차 의견이 필요한 영

역으로 여겨졌다[39]. 

5. 해외 현황: 사례 중심으로

1) 미국 

미국의 경우 이미 1990년대에 뉴욕, 인디애나, 플로리다 등 

일부 주에서는 보험회사의 보험상품(health plan)들이 이차 

의견을 제공하거나 승인하도록 법적으로 규정하고 있었는데, 

이는 소비자의 선택권을 유지하고, 정보 제공을 촉진하고, 건

강 결과를 좋게 하기 위한 목적이었다[13]. 

미국 하버드 대학병원의 하나인 보스턴 아동병원에서는 미

국 내 환자뿐 아니라 국제환자에 대한 온라인 이차 의견 서비

스도 제공하고 있다[40]. 환자가 온라인으로 등록한 후 이차 

의견 서비스를 신청하면 연락처가 될 케어 코디네이터(care 

coordinator)를 지정받게 된다. 케어 코디네이터는 필요한 의

무기록을 모으고 사례를 검토할 최선의 의사를 선택하며, 담당

의사는 의무기록을 검토하고 진단 및 치료에 대한 계획을 제공

하게 된다. 케어 코디네이터는 환자로부터의 추가적인 질문에 

응답하게 된다. 소요시간은 보통 7~10일이고, 비용은 650 US 

dollar (USD)이며, 필요한 병리나 영상 판독은 이 비용에 모두 

포함된다. 환자는 이차 의견을 가지고 일차 의견 의사와 상의

하도록 권장되며, 보스턴 아동병원에서 진료를 원하는 경우에

는 대개 이차 의견을 준 의사가 진료를 해준다(Fig. 1).

미국의 존스 홉킨스 대학병원에서는 피부과, 소화기내과, 

신경과/신경외과, 두경부외과, 외과, 비뇨기과, 영상의학과, 

병리과 등에서 원격으로 이차 의견 프로그램을 제공하고 있다

[41]. 목적은 어려운 의학적 결정을 내려야 하는 사항에서, 최

선의 치료법 선택을 돕거나, 다른 치료 방법이 있는지 알아보

거나, 일차 의견 제공 의사가 권고한 치료가 환자에게 적합한 

것인지 확인하는 목적이다. 미국 내에 거주하며, 미국 의사의 

치료를 받고 있는 환자만 신청 가능하고, 의무기록과 검사 결

과를 검토한 후 존스 홉킨스 대학병원에서 일차 의견을 제공한 

의사에게 치료 계획과 가능한 선택 방안에 대해서 자문을 해주

는 형식을 취한다. 비용은 550 USD이며, 병리나 영상 판독이 

필요한 경우에는 각각 250 USD씩의 추가 비용이 들어간다. 

대개의 보험 회사들은 이차 의견을 커버해주지 않는다. 이외에
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도 클리블랜드 클리닉 등[42]의 많은 유수 의료기관들이 온라

인으로 이차 의견을 제공해주고 있다. 

대학병원 이외에도 Best Doctors, Inc.와 같은 독립적인 사

설 기업에서도 온라인으로 이차 의견을 제공한다[43]. 보통 회

사들이 직원에 대한 복지 차원에서 이차 의견을 구하는 비용을 

커버하거나, 보험 상품에 이차 의견 구하는 것에 대한 비용 지

불이 포함되는 경우 제공된다. 회사에 이차 의견 서비스를 요

청하면, 회사에서 가장 최선의 전문가를 찾아서 매치를 시켜주

며, 최선의 전문가가 진단 및 치료에 대한 계획을 제공해주는 

모델이다. SecondOpinonExpert 사도 유사한 사업 모델로 

유사한 서비스를 제공한다[44]. 이러한 이차 의견을 제공해주

는 서비스는 미국에서 매우 급속도로 성장하고 있다(Fig. 2).

2) 영국 

영국 National Health Service에서 제공하는 이차 의견에 

대한 환자 지침에서는 환자들이 이차 의견을 받을 수 있는 법

적인 권리는 없지만, 실제 의료 종사자들이 제공을 거부하는 

경우는 거의 없다고 이야기하고 있다[45]. 또한, 이차 의견을 

구하기 전에 먼저 일반의(general practitioner)또는 전문의

(consultant)에게 이해하지 못하는 부분에 대해 설명해달라고 

하고, 그럼에도 불구하고 진단에 대해 불만이 있거나 다른 치

료를 고려하고 싶은 경우에는 이차 의견을 요청하도록 하고 있

다. 이차 의견을 요청한다고 해도 다른 지역의 의사를 만나는 

것은 시간이 오래 걸릴 수 있고 필요한 치료를 오히려 지연시

킬 수 있기 때문에 이차 의견을 구하기 전에 이러한 사항을 충

분히 고려해서 결정하라고 하고 있다. 

3) 독일 

2006년에는 독일 암 지원단체(the German Cancer Aid)

이 재정지원을 통해 고환암 이차 의견을 위한 네트워크가 발족

되었는데, 이 전문가 네트워크는 요청이 있는 경우 비뇨기과 

의사들에게 이차 의견을 제공해주었다. 환자의 데이터를 제출

하면, 유럽 비뇨기학회의 가이드라인에 따른 치료 계획을 답으

로 얻게 된다[46]. 

2015년 독일에서는 암 환자 및 몇 종류의 비암성질환

(non-cancer disease) 환자들이 무료로 이차 의견을 구할 수 

있도록 해야 한다는 법안이 통과되었다. 이 법안의 일차적인 

목적은 불필요한 값비싼 시술로 인한 비용을 줄이기 위한 것이

긴 하였지만, 독일 암 협회(the German Cancer Society)와 

다른 단체들은 의료의 질 향상 측면에 더 초점을 맞추었다[1]. 

결론 및 제언 

사람들이 집이나 자동차를 구매할 때에는 일반적으로 몇 군

데의 업소를 방문하여 선택 가능한 대안들을 놓고 여러 판매자

의 의견을 들어본다. 다행히 여러 판매자들 사이에 추천하는 

물건에 대한 의견이 일치한다면, 본인이 내려야 하는 최종 결

정에 대해서 조금 더 확신을 가지고 마음 편하게 결정을 할 수 

있게 될 것이다. 반대로, 여러 판매자 간의 추천 의견이 다르다

면 결정 과정이 더 혼란스럽고 선택에 대해 불안할 수밖에 없

을 것이다. 

의학적 결정도 기본적으로 이와 크게 다르지 않다. 중요한 

의학적 결정을 앞둔 환자와 가족들이 환자를 위한 최고의 결과

Fig. 1. Steps for second opinion from Boston Children’s Hospital. 

Fig. 2. Website of Best Doctor, Inc.
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를 기대하고, 이를 실현할 수 있도록 최선의 의학적 결정을 내

리고자 하는 것은 당연한 것이다. 그런 과정에서 여러 의사를 

방문하고, 그들의 의견을 들어보고자 하는 것은 다른 중요한 

의사결정 과정에서 나타나는 것과 기본적으로 같은 현상이다. 

과거의 가부장적 의사 결정 모형(paternalistic decision 

making model)에서는 환자가 의사에게 최선의 의학적 결정

을 전적으로 맡겨왔으나, 환자의 자율성(patient autonomy)

이 점차 중시되면서 현대의 공동의사결정 모형(shared deci-

sion making model)에서 의사는 환자와 가족들이 최선의 

결정을 내릴 수 있도록 돕는 역할을 하게 되었다. 소비자주의

(consumerism)의 확산과 더불어 최근의 추세는 환자들이 충

분한 정보를 바탕으로 스스로 의학적 결정을 할 수 있어야 한

다는 것이며 (informed decision), 이차 의견을 구하는 것 역

시 그러한 환자의 권리로서 존중되어야 한다는 의견이 더 우세

해지고 있다. 

앞서 고찰한 바와 같이 이차 의견이 의료의 질 향상이나 환

자의 건강 결과 향상에 궁극적으로 기여할 수 있는지에 대한 

실정적인 자료는 아직 별로 없다. 그러나 상당수의 경우 원래

의 진단이나 치료와 다른 의견이 나오는 것으로 나타나, 이차 

의견이 잘 이용된다면 제안된 치료에 대해 재평가를 통해 의료

의 질이 향상되거나 불필요한 의료비용을 줄일 수 있는 가능성

이 있다. 또 환자들이 이차 의견을 구하는 과정에서 만족도가 

높으며 본인의 상태에 대해 더 잘 이해하거나 치료에 대해 더 

확신을 가지게 되었다는 긍정적 경험을 바탕으로 요구도도 점

점 높아지고 있다. 반면 잘못된 방향으로 이용되는 경우 환자

들은 하나 이상의 의견으로 인하여 오히려 치료 결정이 어렵고 

혼란에 빠질 수도 있으며, 의료 자원의 낭비로 이어질 것이라

는 우려 역시 존재한다. 따라서 이차 의견을 구하는 과정을 보

다 체계적이고 질적 수준을 높일 수 있는 방식으로 구조화해야 

한다는 주장이 탄력을 받고 있다[1]. 

이차 의견을 체계화하는 데 있어서는 여러 가지 해결해야 

할 과제가 많다. 의료의 영역별 차이를 고려할 때 어떤 부문에

서 이차 의견을 허용 또는 활성화해야 하는지, 일차 의견과 이

차 의견이 다른 경우 어떻게 해소를 해야 하는지, 이차 의견을 

구하는 과정에서 일차 의견을 준 의사의 동의를 받거나 의뢰 

과정에 참여를 시켜야 하는지, 온라인 이차 의견을 허용하여야 

할지 및 허용한다면 이에 따른 개인정보 보호를 어떻게 해야 

하는지 등에 대한 설계가 필요하다. 또한 보험 급여를 해주어

야 하는지, 생길 수 있는 윤리적 법적 문제들을 어떻게 다루어

야 하는지 등에 대한 고려도 필요하다. 이차 의견을 제공하는 

제공자들이 개인적 또는 경제적인 이해관계로 인해 환자를 유

인하지 않도록 하는 장치가 필요할 것이다. 

이차 의견에 대한 시스템에 앞서서 더욱 강조되어야 할 것

은 질 높은 일차 의견이 제공될 수 있도록 시스템을 갖추는 것

이다. 이차 의견을 구하고 닥터 쇼핑을 하는 이유 중 가장 중요

한 것은 일차 의견을 제공한 의사에 대한 불만족이기 때문에, 

의사들이 환자와 좋은 치료적 관계를 형성할 수 있도록 의사소

통에 대한 기술을 훈련시키고 이를 뒷받침할 수 있는 시스템을 

마련하는 것이 중요하다[1]. 의사들이 질병의 자연 경과를 잘 

설명하여 상호의 공유된 이해를 기반으로 서로 합의한 질환에 

대한 관리 계획을 세울 수 있도록 하는 것이, 환자들로 하여금 

같은 질병으로 여러 의사를 찾아가지 않도록 하는 데에 도움이 

될 것이다. 한편으로는 대중이나 환자들이 닥터 쇼핑이 가져올 

수 있는 위험에 대해서 인식할 수 있도록 교육해야 할 필요도 

있다[17]. 

우리나라의 의료시스템에서 환자는 어떤 의료기관이라도 

큰 제약 없이 방문할 수 있으며, 담당의사를 쉽게 바꿀 수 있

다. 환자들의 의료에 대한 기대가 늘어나고 인터넷을 통하여 

의료 정보에 대한 접근성이 늘어나면서 이차 의견을 찾고자 하

는 환자의 숫자는 늘어날 것으로 생각된다. 따라서 불필요한 

이차 의견 구하기와 닥터 쇼핑을 줄이기 위해서는 근거 중심의 

임상진료 가이드라인에 기반을 둔 일차 의견이 환자 중심적인 

의사소통을 통해서 환자에게 잘 전달되게 하는 것이 무엇보다 

중요하다. 그럼에도 불구하고 이차 의견을 필요로 하는 환자

들, 또는 임상적 상황들이 있으며 이를 위한 바람직한 체계를 

갖추는 것도 필요할 것이다. 
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서  론

근거기반의학의 보급 이후 과학적이고 객관적인 최상의 근

거를 임상에 받아들이고자 하는 수요와 맞물려 임상진료지

침의 개발이 증가하였다. 따라서, 이제는 단순한 양적인 개발 

건수의 증가보다는 미국의학한림원(National Academy of 
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Medicine [NAM], former Institute of Medicine)에서 2011

년 제시한 바와 같이 개발과정에서의 투명성, 과학적인 방법, 

이해관계의 배제 등의 특성을 가진 ‘신뢰도 높은(trustworthy) 

임상진료지침’의 개발에 대한 중요성이 더욱 크다[1]. 국내의 

경우 2009년 이후 개발된 임상진료지침 115편에서는 이전에 

발표된 지침들에 비해 개발 방법론에 있어 질적 향상이 확인

되고 있으나, 여전히 체계적인 근거의 검색이나 합성, 근거 활

용에 대한 기술 등은 부족한 것으로 나타났다[2]. 또한, 진료지

침 개발 실무 경험이 있는 임상의들을 대상으로 개발 실무에서

의 어려움에 대해 인터뷰한 결과, 방법론 습득에 드는 시간과 

비용이 부족하고, 협력을 구할 방법론 전문가 인프라가 부족하

며, 기존의 진료업무와 동시에 근거의 검색 및 합성을 시행하

기에 어려움이 있다고 응답했다. 또한, 다학제적 개발그룹의 

구성과 개발규정 마련, 이해관계 상충의 해결, 합의과정 등 투

명한 운영에 대해서도 방법론적인 지원 및 협력이 필요한 것으

로 파악된다[2,3]. 이렇게 임상학회의 전문성과 방법론적 협력 

방안에 대한 현실적인 수요가 있고, 이에 따른 협력방안이 구

체적으로 실현된다면 신뢰도 높은 임상진료지침의 개발과 궁

극적인 목적인 환자 진료의 질 향상에 기여할 수 있다. 

한편, 근거기반 임상영상 가이드라인은 국가별 상황에 맞

게 영상진단검사의 방사선 노출 선량과 임상적 의사결정 지원

을 위한 진료지침으로서, 의료방사선 노출에 있어서 이득과 위

해를 고려하여 필요한 검사를 실행하도록 하는 국제적인 ‘정

당화(justification) 원칙’의 실행원칙 중 하나에 해당한다[4]. 

2015년 한국보건의료연구원과 대한영상의학회는 우리나라 의

료환경에 적합한 근거기반 임상영상 진료지침을 개발하기로 

하고, 영상의학 분야의 임상적 전문성은 학회전문가들이, 체계

적인 근거검색 및 근거평가에 대한 방법론적 지원에 대해서는 

한국보건의료연구원이 담당하는 협력 절차를 마련하였다[5].

방  법

임상영상 가이드라인 개발 협력연구의 틀은 내부 협력(in-

ternal collaboration)과 외부 협력(external collaboration)

으로 구성하였다(Fig. 1). 효율적인 운영을 위해 임상전문가

와 방법론 전문가 등 다학제적 전문가로 구성된 개발위원회

(development committee), 각 분과의 영상의학 전문의로 구

성된 실무위원회(working group) 및 임상영상 가이드라인의 

최종 사용자로 예상되는 유관학회로부터 추천받은 전문가들로 

자문위원회(consensus group)를 구성하였다. 

1. 내부 협력

내부 협력은 임상영상 가이드라인 개발의 전반을 기획하고 

연구방법론 측면을 지원하는 개발위원회와 직접 개발과정에 

[External-collaboration]

Working group
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radiology

Thoracic
radiology

Interventional
radiology

Breast
imaging

Neuroradiology and
head&neck radiology

Abdominal
radiology

Uroradiology
Musculoskeletal

radiology

Pediatric
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Thyroid
radiology

Development committee
- Clinical imaging experts
- Research methodology experts
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Consensus group (end-user)
- 23 nominated members
from 14 related societies

[Internal-collaboration]

Fig. 1. Collaboration structure for developing Korea clinical imaging guidelines. 
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참여하여 권고문을 작성하는 실무위원회 간의 협력을 말한다. 

임상영상 가이드라인을 개발하는 기획(set up), 수용개작 과정

(adaptation process), 최종화(finalization)에 이르는 모든 

단계에서 협력이 이루어지도록 하였다(Fig. 2). 

1) 위원회 구성: 개발위원회와 실무위원회 구성

개발위원회는 영상의학 전문의, 연구방법론 전문가, 진료지

침 관련 전문가 등으로 구성하였다. 실무위원회는 대한영상의

학회 산하학회 중 개발의 우선순위가 높은 10개의 분과를 선

정하여(심장, 흉부, 인터벤션, 유방, 신경두경부, 복부, 비뇨, 

근골격, 소아, 갑상선), 각 세부분과에서 추천한 영상의학 전문

의 3~4명으로 구성하였다. 개발위원회와 실무위원회를 구성

하는 단계에서 개발위원회 내의 영상의학 전문의와 진료지침 

전문가가 팀을 이루어 2~3개의 실무위원회를 담당하여 유기

적인 협력이 이루어지도록 하였다. 연구방법론 전문가는 모든 

실무위원회의 연구 진행 시 발생할 수 있는 방법론적 문제에 

대한 지원을 담당하였다. 

2) 프로토콜 개발과 시범연구

기획단계에서 선행 개발된 가이드라인을 검색하여 검토한 

결과, 국외에 양질의 정당화 임상영상 임상진료지침들이 존재

하고 있고, 개발에 필요한 시간과 비용 등을 고려하였을 때 신

규직접 개발방법보다 수용개작 방법이 적절하다고 결정하였

다. 개발방법 선택 후에는 체계적인 지침 개발을 위해 8단계로 

구성된 프로토콜을 제작하였다(Fig. 3). 프로토콜은 핵심질문

을 선정하는 것에서 최종적으로 외부 검토 및 임상진료지침을 

승인 받는 것까지를 포함한다. 개발위원회는 실제 영상진단 가

이드라인을 개발하기에 앞서 프로토콜을 바탕으로 2개의 핵심

질문을 선정하여 시범연구를 실시하였다. 이를 통해 진료지침 

개발단계에서 발생할 수 있는 문제점을 파악하고, 프로토콜의 

적용 가능성을 높이고자 하였다. 

3) 분과별 실무위원회 대상 교육과 자문

실무위원회는 Fig. 3에 나타나 있는 수용개작 프로토콜 8

단계에 따라 진료지침 개발을 진행하였다. 개발 단계별로 개발

방법 및 시범연구 사례 등에 대하여 교육을 실시하였다. 개발

위원회와 실무위원회가 모두 구성된 후 진료지침 개발의 목적, 

수용개작 개발방법, 향후 일정 등에 대해 공유하는 워크숍을 

실시했다. 이후 방법 이론 중심의 교육보다 권고개발 실무에의 

적용 가능성을 높이기 위해 주요 개발단계별(핵심질문 선정, 

진료지침 선별, 근거표 작성, 권고문 초안작성)로 워크숍 형태

의 교육들을 진행하였다. 필요한 경우 개발위원회 위원들이 담

당 실무위원회별로 별도 회의 형태로 교육 및 자문을 실시하였다.

2. 외부 협력

외부 협력은 실제 진료지침 개발에는 참여하지 않았지만, 

진료지침의 최종사용자로 예상되는 유관학회로 구성된 자문위

원단(consensus group)과 진료지침 개발에 참여한 그룹(실무

위원회, 개발위원회) 간의 협력을 의미한다. 외부 협력은 핵심

질문을 선정하는 단계(1단계)와 도출된 권고문에 대한 합의가 

이루어지는 단계(6단계)에서 이루어졌다. 

1) 자문위원단(consensus group)의 구성 

자문위원단은 진료지침 내 포함되는 권고문을 작성하지 않

으나, 개발된 진료지침의 최종 사용자로 예상되는 임상전문가

들로 구성하였다. 이번 연구에서는 각 실무위원회가 작성한 핵

심질문과 관련된 유관학회에 전문가 추천을 요청하였다. 총 

14개의 유관학회에서 23명의 전문가가 추천되어 자문위원으

로 위촉하였다. 
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Fig. 2. Adaptation protocol for Korea clinical imaging guideline. 
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2) 핵심질문 선정에서의 외부 협력

진료지침을 개발하는 가장 첫 번째 단계에서 개발위원회와 

실무위원회의 협력을 통해 구성한 핵심질문에 대한 검토를 자

문위원단에서 실시하였다. 문장형으로 구성된 핵심질문에 대

해 전문가가 자문하는 형태로 실시하였다. 핵심질문 선정 단계

에서부터 외부 협력을 실시한 목적은 개발된 진료지침의 수용 

가능성을 높이기 위해서이다. 핵심질문에 대한 일반적인 의견 

및 국내 상황 등에 대한 자문내용은 실제 개발에 참여하는 실

무위원회에 전달하여 차후 진행되는 개발단계에서 활용할 수 

있도록 하였다. 

3) 권고문에 대한 외부검토

최종 선정된 핵심질문에 대해 도출된 권고문을 최종화하

기 위해서는 외부검토를 실시해야 한다. 이를 위해 핵심질문별 

권고문의 동의 정도를 조사하는 전문가 설문조사를 실시하였

다. 조사대상은 자문위원단 및 개발위원회 위원, 방법론 전문

가 1인 이상으로 핵심질문의 해당 분과별 설문대상이 6~9명

이 되도록 구성하였다. 조사방법은 델파이 조사방법을 활용하

였으며 권고문에 대한 동의 정도를 1점(매우 동의하지 않음)에

서 9점(매우 동의함)의 범주 내에서 응답하도록 하였다. 응답

은 1~3점이 동의하지 않음, 4~6점이 모르겠음, 7~9점을 동의

함으로 정의하였다. 설문은 핵심질문, 권고문 초안, 검사별 방

사선량 정보, 권고등급, 근거수준을 한눈에 볼 수 있도록 설문

지를 구성하여 동의 정도를 표시할 수 있도록 하였다. 또한 별

도로 개발과정을 단계별로 정리한 문서 및 프로토콜을 제공하

여 동의 정도를 판단하는 데 참고할 수 있도록 하였다. 조사는 

이메일을 통해 총 2회 실시하였다. 1차 설문은 2주의 기한으로 

수행되었고, 2차 조사는 설문지에 1차 설문 대상자의 응답 분

포(최솟값, 제 1사분위수, 중앙값, 제 3사분위수, 최댓값) 및 동

의 정도의 평균을 추가하여 2주 동안 실시하였다. 또한 델파이 

조사방법을 활용하였으므로 1차 응답결과가 응답 분포를 벗어

났음에도 응답을 고수하는 경우에는 그 사유를 상세하게 기술

할 수 있도록 하였다. 

결  과

1. 내부 협력: 개발위원회와 실무위원회의 유기적인 활동

1) 개발위원회: 프로토콜의 개발 및 시범적용

개발위원회는 근거기반 임상영상 가이드라인 개발에 앞

서, 선행 국외 가이드라인을 검토하고 방법론 검토를 통해 가

장 목적에 적합한 개발 프로토콜을 마련하였다. 양질의 국외 

Stage Contents Responsible group

Stage
1

Stage
2

Stage
3

Stage
4

Stage
5

Stage
6

Stage
7

Stage
8

Define key questions

Search for guidelines

Selection of searched guidelines

Quality appraisal of the guideline

Grading recommendation and level of
evidence

Drafting the recommendation document

Agreement of the recommendation and
recommendation grading

Finalizing the recommendation document

External review

Approval of clinical imaging guideline

Working group
Development committee

Development committee

Working group

Development committee
Working group

Working group
Development committee

Consensus group
Working group

Working group
Development committee

External experts
Korean Academy of Medical

Science (KAMS)
Fig. 3. Korea clinical imaging guide
lines development protocol.
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가이드라인들이 확인되어, 가이드라인의 개발방법은 ‘수용개

작(adaptation)’으로 결정하고, 국제적으로 표준화되어 있는 

ADAPTE Collaboration의 수용개작 방법론[6]을 바탕으로 

우리나라 상황에 적합하도록 수정하였다. 프로토콜에는 개발

위원회와 실무위원회의 구성과 역할, 개발위원회 내에서도 학

회와 한국보건의료연구원의 실제 역할 역시 단계별로 사전에 

협의하였다. 이에 따라, 방법론의 검토 및 자료 제공, 체계적 

문헌 검색 지원, 전문가 패널조사 시행 및 분석 등을 한국보건

의료연구원이 지원하였고, 학회는 임상적 전문성에 근거하여 

핵심질문에 적절한 진료지침 및 문헌의 선정, 개별 근거의 내

용 검토 및 권고안을 작성하였다. 

프로토콜 개발을 위한 사례 핵심질문으로는 복부 분과의 

‘우하복부 급성통증을 나타내는 환자의 충수염 진단을 위한 적

절한 영상검사는 무엇인가?’와 흉부 분과의 ‘흉부질환의 발견

을 통상적인 흉부 X선 검사를 실시하는 것은 적절한가?’를 선

정하여 시범적용 하였다. 

복부 분과의 경우 핵심질문을 구성하는 population, in-

tervention, comparator, outcome (PICO) 중 대상자(P)

을 성인, 소아, 임산부로 구분한 세부핵심질문 3개, 검사방법

(I, C)을 조영증강 computed tomography (CT)와 조영증강 

전 CT를 비교하는 세부 핵심질문 1개, 단순 X선 촬영과 신체

검사를 비교하는 세부 핵심질문 1개로 구성하였다. 검색어는 

진료지침을 검색할 때 필요한 모든 키워드를 포함할 수 있도

록 구성하였으며, 복부 핵심질문 및 키워드는 Table 1과 같다. 

검색은 신속한 실행을 위해 시범연구에서는 Ovid-Medline, 

PubMed, Guidelines International Network (G-I-N)에서 

실시하였다. 검색된 문헌은 2인이 팀을 이루어 문헌선택 및 배

제과정을 실시하였으며, 최종적으로 4개의 진료지침이 선택되

었다. 최종 선택된 진료지침의 질 평가 후 지침별 권고비교표 

및 근거표를 작성하였다. 시범적용 결과 세부핵심질문 5는 충

수염 진단을 위한 단순 복부검사는 임상적 의의가 없는 것으로 

확인되어 핵심질문에서 삭제되었다. 

복부 핵심질문의 시범적용 결과 도출된 권고문은 다음과 같다.

복부 핵심질문 1. 우하복부 급성통증을 나타내는 성인환자

에서, 충수염 진단을 위하여 일차검사로 조영증강 CT 검사를 

시행하는 것을 권고한다. 초음파 검사는 특수한 경우 시행할 

것을 권고한다. 

복부 핵심질문 2. 우하복부 급성통증을 나타내는 소아 환자

에서 충수염 진단을 위하여 일차검사로 초음파 검사를 시행하

는 것을 권고한다. 필요한 경우 조영증강 CT 검사를 시행하는 

것을 권고한다. 

복부 핵심질문 3. 우하복부 급성통증을 나타내는 임산부 환

자에서 충수염 진단을 위하여 일차검사로 초음파 검사를 시행

하는 것을 권고한다. 진단이 불분명한 경우 magnetic reso-

nance imaging (MRI) 혹은 CT 검사를 시행할 수 있다. 조영

증강 CT 검사는 시행하지 않는 것을 권고한다. 

복부 핵심질문 4. 비교적 특징적인 충수염 의심 증상을 보

이는 환자의 진단을 위하여 조영증강 CT와 조영증강 전 CT를 

시행하는 것은 모두 적절하다. 하지만, 충수염 외 다른 질환의 

가능성이 있는 경우에는 조영증장 CT 검사는 적절하며, 조영

증강 전 CT는 특수한 경우 적절할 수 있다. 

흉부 분과의 경우에는 PICO 중 대상자(P)를 다양하게 구성

하여 세부핵심질문 8개에 대해 프로토콜을 시범적용 하였다

(Table 2). 복부 분과와 동일하게 검색어를 활용하여 검색전

략을 구성하고 문헌을 검색하였다. 검색한 문헌을 선택·배제

한 결과, 총 11개의 문헌을 최종선정 하였다. 그러나 흉부 분과

의 경우에는 권고 및 근거비교표를 바탕으로 권고문 작성을 하

는 단계에서 전문가 의견이 상이하여 프로토콜 사례로는 적절

하지 않다고 판단하고 최종 프로토콜 작성에서는 제외하였다. 

개발위원회에서는 이번 연구가 근거기반 임상영상 진료지침을 

Table 1. Key questions and keyword for the pilot study in right lower abdominal pain 

Variable Population Intervention Comparator Outcome 

KQ1 Right lower quadrant, acute abdominal pain, 
   adult patient

Contrast CT Sonography Appendicitis

KQ2 Right lower quadrant, acute abdominal pain, child Contrast CT Sonography

KQ3 Right lower quadrant, acute abdominal pain, patient Contrast CT Non-contrast CT

KQ4 Right lower quadrant, acute abdominal pain, pregnancy MRI Sonography

KQ5 Right lower quadrant, acute abdominal pain, patient X-ray Physical examination

Keyword Right lower quadrant pain, abdominal pain, 
   acute abdominal pain

Diagnostic imaging,
   CT, ultrasonography,
   MRI, radiography

None Appendicitis

KQ, key question; CT, computed tomography; MRI, magnetic resonance imaging.
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개발하는 첫 시도이므로, 실무위원회가 단계별 프로토콜에 따

라 원활하게 진료지침을 개발할 수 있도록 비교적 논쟁이 적은 

핵심질문을 사례로 제시하기로 하였다. 

2) 분과별 실무위원회 교육 및 워크숍 실시

진료지침을 개발하는 단계마다 분과별 실무위원회를 대상

으로 한 개발방법 교육과 워크숍을 실시하였다. 개발 초기에는 

전반적인 프로토콜에 대해 교육을 1회 실시한 후, 수용개작 단

계별로 문헌검색, 문헌의 선정, 질 평가, 근거표 작성, 권고문 

작성 등 총 5차례의 교육을 별도 실시하였다. 또한 실무위원회

가 실제로 권고문 초안을 작성하는 단계에서는 워크숍 형태로 

교육을 실시하였다. 일부 단계에서는 실무위원회의 참여를 높

이기 위해 동일한 교육을 2회 실시하기도 하였다. 교육 및 워

크숍을 실시할 때에는 개발위원회 위원 1인이 2~3개의 실무

위원회를 담당하여 밀접하게 협력이 이루어지도록 하였다. 

2. 외부 협력: 외부 의견수렴 결과

1) 핵심질문에 대한 외부의견 수렴 

실무위원회 10개 분과에서 선정한 25개의 핵심질문에 대해

서 14개의 유관학회에서 추천된 23명의 전문가로 구성된 자

문위원회에 검토를 요청하였다. 검토를 요청한 대부분의 핵심

질문이 비교적 논쟁이 적은 것이었기 때문에 다른 의견이 거의 

없었지만, 일부 다른 의견이 있는 경우에는 실무위원회의 일

차 검토 및 개발위원회의 의견을 수렴하여 수정에 반영하였다. 

핵심질문의 의도를 좀 더 명확하게 하는 표현이나 적절한 단어 

선택에 대한 의견, 최근의 임상지식에 대한 정보, 국내 현황 등

에 대한 의견이었다. 이러한 의견은 각 실무위원회에게 전달하

여 진료지침 개발 시 고려할 수 있도록 하였다. 

2) 권고문에 대한 외부의견 수렴 

임상영상 진료지침 개발의 마지막 단계에 권고문을 최종화

하기 위해 델파이 조사를 2회 실시하였다. 동의점수를 1점(매

우 동의하지 않음)~9점(매우 동의함) 사이의 값으로 표시하도

록 하였고, 전문가들의 핵심질문별 권고 내용 및 근거에 대한 

추가 의견이 있을 경우 서술할 수 있도록 구성하였다. 조사결

과 1차 설문의 응답결과보다 2차 설문 응답결과에서 동의점수

에 대한 변동이 줄어듦을 확인할 수 있었다(Fig. 4). 권고 및 근

거에 대한 추가 의견으로는 근거문헌으로 채택한 사유, 근거문

헌에서 참고한 부분, 조영제의 위해에 대한 의견, 검사장비의 

성능에 대한 추가기술 요청 등에 대한 의견 및 답변요청이 있

었다. 이러한 경우에는 해당 실무위원회 및 개발위원회로 전문

Table 2. Key questions and keyword for the pilot study in chest 

Variable Population Intervention Comparator Outcome 

KQ1 Asymptomatic, admission, in patient Routine chest X-ray None Pulmonary disease,
   lung diseaseKQ2 Acute, pulmonary symptom, cardiovascular symptom, 

   admission, in patient

KQ3 Old, 70 years old, history of pulmonary disease, 
   history of cardiovascular disease, admission, 
   in patient, screening within 6 months

KQ4 Old, 70 years old, history of pulmonary disease, 
   history of cardiovascular disease, admission, 
   in patient, non screening within 6 months

KQ5 Asymptomatic, preopeartive

KQ6 Acute, pulmonary symptom, cardiovascular symptom, 
   preoperative

KQ7 Old, 70 years old, history of pulmonary disease, 
   history of cardiovascular disease, preoperative, 
   screening within 6 months

KQ8 Old, 70 years old, history of pulmonary disease, 
   history of cardiovascular disease, preoperative, 
   non screening within 6 months

Keyword Above all Routine, chest X-ray, 
   chest radiography

None Pulmonary, lung

KQ, key question.
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가 의견을 전달하였다. 해당 실무위원회에서는 전문가 의견에 

대한 답변서를 제출하여 권고문을 검토한 전문가와의 합의를 

실시하였다.

결론 및 고찰 

본 연구는 한국보건의료연구원과 대한의학영상회의 공동연

구로 전문학회의 임상적 전문성을 기반으로 하면서 한국보건

의료연구원의 근거기반 방법론 지원이 이루어진 협업 연구이

다. 가이드라인의 특성상 실제 임상영상검사를 실행하는 다른 

임상진료과의 의견을 적극적으로 반영하여야 하므로, 핵심질

문 검토 단계부터 각 유관학회에서 추천받은 전문위원들의 자

문을 시행하였고, 권고문 합의를 위한 전문가 패널조사를 통해 

의견을 수렴하였다. 임상전문가와 방법론연구팀(주로 체계적 

문헌고찰)의 협업은 미국의학한림원에서도 추천하는 방법이다

[1]. 주지하다시피, 국내 임상의사들은 진료실무와 가이드라인 

개발을 병행하기에는 시간적인 제약이 많고 체계적 문헌고찰 

방법론을 숙지해야 하는 어려움이 있다[2,3]. 

따라서 이번 협력 연구에서는 무엇보다 학회와 National 

Evidence-based Healthcare Collaborating Agency 

(NECA)의 임상적 전문성과 근거평가 방법론 전문가로서의 업

무 분장을 명확하게 하는 것이 필요했다. 또한 개발위원회와 

실무위원회 대상 교육의 중요성 또한 컸다. 주로 교육이 필요

한 부분은 체계적 문헌검색, 근거의 질 평가, 권고안 작성법에 

대한 교육이었다. 예를 들어, 국제 심폐소생술협회의 경우는 

방법론 전문가팀인 GRADE 그룹과 협업 시, 온라인 동영상 강
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Fig. 4. Average agreement score of expert panels. KQ, key question; R, recommendation.
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의를 통해 각국에서 추천된 약 270명의 실무진이 근거평가 방

법론을 습득하도록 하였다[7]. 본 연구에서는 핵심질문이 10개 

분과가 참여하였기 때문에 개발위원회에서의 역할 중 실제적

으로 가장 중요했던 것은 전반적인 과정 모니터링(진행상황 점

검)과 문헌검색, 근거의 질 평가 같은 방법론 교육이 필요부분

에 대한 실제 교육과 자료제공, 자문과 도구제공을 적시에 하

는 것이었다. 개발위원회에서 시범적용을 통해 확정한 방법론

과 서식을 각 실무위원회에 배포하고 개발단계별로 수차례 공

동워크숍을 실행하였고, 개발위원회 위원들은 각 분과별 자문

을 통해 실무위원들이 개발과정을 숙지하고 공통된 양식과 과

정을 적용할 수 있도록 지원하였다. 임상진료지침 개발을 처음 

경험하는 위원이 많아서 초기에 전체적인 방법론에 대한 전체 

교육도 제공되었으나, 실제로는 주요 개발단계별로 진행한 주

제별 워크숍이 효과적이었다. 

외부 유관학회에서 추천받은 임상전문가들의 자문은 핵심

질문 검토단계 및 권고문 초안 완성단계에서 이루어졌다. 10

개 분과의 핵심질문들이 대부분 환자의 중재가 이질적이었기 

때문에 다양한 외부 전문가가 필요했고, 실제 14개 학회로부

터 추천을 받게 되었다. 핵심질문 선정단계부터 의견을 실무위

원회로 환류(feedback)하는 과정이 있었기 때문에, 실제 권고 

초안에 대한 패널에 특별한 이견이 많지 않았고, 권고안에 대

한 동의 정도가 높았다. 개발된 핵심질문 중에서 1개 핵심질문

은 사전에 검토를 받지 못하고 바로 권고안 초안 단계에서 자

문을 구했었는데, 1차에서는 의견의 불일치 정도가 상당했으

나 해당 분과 실무위원회와 심도 있는 논의를 통해 이견을 좁

힐 수 있었다. 따라서, 직접 외부 임상학회가 권고문 작성에 참

Fig. 4. Continued.
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여하지는 못하더라도 개발단계부터, 특히 핵심질문 설정단계

에서부터 자문이나 의견 수렴이 필요함을 확인할 수 있었다. 

연구의 제한점은 다음과 같다. 근거기반 임상영상 가이드라

인 개발 방법론을 먼저 개발하여 10개 분과에 방법론을 숙지

하도록 해야 했고, 검색을 마친 후 시점에서 분과별로는 4개월 

정도 안에 권고를 개발해야 하는 상황이어서 작업 기간이 충분

하지는 않았다. 또한 분과별 및 핵심질문별 선택 가능한 지침

의 수 특히 근거의 양에 차이가 있어서 근거가 부족한 경우는 

핵심질문의 수정, 검색전략의 수정과 재검색 등으로 진행속도

에 차이가 있었다. 이런 시간적인 제약으로 인해 다학제 개발

을 실현하기 위해서는 실무위원회에도 외부 유관학회 전문의

들이 권고 작성에 직접 참여하는 것이 이상적이었을 것이나 효

율적인 진행을 위해 핵심질문과 전문가 패널 조사 형태로 참

여한 점이 제한점일 수 있다. 또한, 앞서 물리적인 제약 때문에 

가이드라인에서 중요한 요소인 환자 참여를 고려하지 못하였

으나, 최대한 문헌적인 근거에서 확인할 수 있는 환자의 가치

를 반영하고자 노력하였다. 향후 추가 개발 시 실제적으로 실

무위원회가 유관학회를 포함하여 다학제 구성이 될 수 있도록 

고려할 필요가 있다. 

신뢰도 높은 가이드라인 개발을 위해서는 개발방법의 엄격

성과 개발과정의 투명성이 중요하다. 제한된 시간과 자원을 가

진 상황에서도 이를 실현하기 위해서 전문성을 가진 임상학회

와 방법론지원팀의 협업 절차를 마련하는 것이 가장 효과적일 

수 있다. 다만, 이를 위해서 사전에 업무배분 및 정의에 대한 

명확화, 과정의 표준화가 필요하고 이에 대한 사전 협의 및 정

리가 선행되어야 할 것이다.

ACKNOWLEDGEMENTS

본 연구는 한국보건의료연구원과 대한영상의학회의 연구비 

지원을 받았으며, 2015년 ‘근거기반 임상영상 가이드라인 개

발: 영상진단검사의 적절성과 환자의 방사선 노출 수준에 대한 

근거 제공’ (과제번호: NECA-C 15-003, NECA-S 15-002) 

연구보고서 중 일부 내용을 요약 정리한 것이다.

REFERENCES

1.	Steinberg E, Greenfield S, Mancher M, Wolman DM, Graham R. Clinical practice guidelines we can trust. Washington, DC: National 

Academies Press; 2011.

2.	Choi M, Kim NS, Sheen SS, Ji SM, Lee SJ, Kim JY, et al. The status and dissemination plan of clinical practice guidelines in Korea. 

Seoul: National Evidence-based Healthcare Collaborating Agency; 2014.

3.	Choi M, Kim NS, Jung Y, Lee SJ, Son SK, Lyu DH. Collaboration research for development of trustworthy clinical practice 

guidelines and evaluation of implementation. Seoul: National Evidence-based Healthcare Collaborating Agency; 2015.

4.	Jeong WK, Baek JH, Jung SE, Do KH, Yong HS, Kim MJ, et al. Imaging guidelines for enhancing justifications for radiologic studies. 

J Korean Med Sci 2016;31 Suppl 1:S38-S44.

5.	Choi M, Baek JH, Choi SJ, Jo AJ, Choi J, Jung SE, et al. Development of evidence-based clinical imaging guidelines: to supply the 

evidence for appropriateness of diagnostic imaging studies and radiation exposure levels of patients. Seoul: National Evidence-

based Healthcare Collaborating Agency; forthcoming 2017.

6.	The ADAPTE Collaboration. The ADAPTE Process: Resource toolkit for guideline adaptation. version 2.0. Berlin: Guideline 

International Network; 2009.

7.	Morley PT, Lang E, Aickin R, Billi JE, Eigel B, Ferrer JM, et al. Part 2: Evidence evaluation and management of conflicts of interest: 

2015 International Consensus on Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency Cardiovascular Care Science with Treatment 

Recommendations. Resuscitation 2015;95:e33-e41.



111Vol. 2, No. 3, September 2016 

패혈증의 정의와 역학 

패혈증은 감염 때문에 유발된 생리학적, 병리학적, 그리고 

생화학적 이상 반응 증후군으로, 패혈증에 의해 다발성장기부

전이 유발될 경우 높은 사망률이 나타난다. 다국적, 후향적 관

찰연구에 의하면 1995년부터 2015년 사이에 전 세계적인 패

혈증의 유병률은 연간 10만 명당 437명, 중증 패혈증의 유병

률은 연간 10만 명당 270명으로 추산된다[1]. 패혈증의 발생

률은 매년 증가하고 있는데, 한 연구에 의하면 미국에서 1998

년과 2009년의 패혈증의 발생률은 10만 명당 각각 13명과 78
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명으로 약 10년 사이에 4배 이상 증가하였다[2]. 패혈증의 발

생이 증가하는 이유는 동반 질환이 많은 고령 인구의 증가, 면

역억제 환자의 증가, 다제내성 감염의 증가, 패혈증에 대한 인

식의 증가, 그리고 국가에 따라서는 패혈증에 대한 관심의 증

가 등에 의한 것으로 해석된다[3]. 공공 의료 차원에서 패혈증

은 중요한 위치를 차지하고 있으며, 미국의 경우 2011년 전체 

의료비용의 5.2%인 200억 달러가 패혈증의 진단과 치료에 든 

것으로 추산된다[4].  

패혈증 정의 개정의 필요성

1991년에 처음으로 패혈증의 정의 합의를 위한 국제회의

가 개최되었으며, 패혈증은 감염에 대한 개체의 전신염증반응

증후군(systemic inflammatory response syndrome, SIRS)

이라는 기준이 제시되었다(Table 1). 또한, 장기부전이 동반된 

패혈증을 중증 패혈증(severe sepsis)으로 정의하였고, 충분

한 수액 요법에도 불구하고 저혈압이 지속하는 상태를 패혈증 

쇼크로 정의하여 패혈증 개념의 기초가 정립되었다[5]. 2001

년 개정판에서는 기존의 패혈증 정의에 여러 가지 문제점이 있

다는 지적에도 불구하고, 이를 개정할 수 있는 객관적 근거가 

축적되지 않았기 때문에 진단기준을 좀더 확대하는 수준의 개

정에 머물렀다[6]. 따라서 실제로 패혈증, 패혈증 쇼크, 그리고 

장기부전의 정의는 1991년의 최초 합의 회의에서 정한 개념 

이후 변하지 않은 채 20년 이상 사용되고 있다. 그런데 패혈증

과 패혈증 쇼크의 정의에 대해 연구자마다 해석방법에 차이가 

있어서 패혈증의 발생률과 치료성적에 대한 보고가 일관성이 

없는 현상이 지속해서 나타났다. 또한, 1991년과 2001년의 국

제 합의 회의는 패혈증에 대한 정의와 진단기준을 결정하는 데 

객관적 사실보다는 전문가 의견에 주로 의존하였기 때문에 과

학적으로 한계가 있었다. 그동안에 패혈증의 병태생리(장기기

능, 세포생리, 생화학, 면역, 혈역학)와 치료, 그리고 역학에 대

한 이해가 증진되었고, 여러 의료기관의 전자의무기록을 활용

하여 패혈증에 관한 대규모 데이터 분석이 가능해졌다. 따라서 

근거에 기반하여 패혈증에 관련된 새로운 정의와 진단기준을 

개정할 수 있는 토대가 마련되었다.  

패혈증과 패혈증 쇼크의 제 3차 정의

1. 과제 준비과정

패혈증과 패혈증 쇼크에 대한 정의를 새롭게 수립하기 위해 

유럽집중치료의학회(European Society of Intensive Care 

Medicine, ESICM)와 미국중환자의학회(Society of Critical 

Care Medicine, SCCM)는 2014년에 중환자의학, 감염학, 외

과학, 호흡기의학 분야의 전문가 19명을 태스크포스팀으로 임

명하고, 무제한의 지원을 천명하였다. ESICM과 SCCM은 동료 

검토와 개정판 원고의 승인과정에만 참여하고, 연구디자인, 연

구실행과 분석 등의 모든 결정 과정은 태스크포스팀이 독자적 

권한을 부여받아 진행하였다[7]. 

2. 패혈증 정의작업의 내재적 난관과 3차 개정작업의 범위 

패혈증은 특정한 질환이 아니고, 감염 때문에 유발되어 개

체의 내부반응으로 증폭된 증후군이며, 아직 병태생리가 완전

Table 1. Variables for candidate sepsis criteria among encounters 
with suspected infection

Systemic inflammatory response syndrome (SIRS) criteria 
  (range, 0~4)

     . Temperature >38oC or <36
     . Heart rate >90/min
     . Respiratory rate >20/min or PaCO2 <32 mmHg (4.3 kPa)
     . �White blood cell count >12,000/mm3 or <4,000/mm3 or 

>10% immature bands

Sequential [Sepsis-related] Organ Failure Assessment (SOFA) 
  (range, 0~24)

     . PaO2/FiO2 ratio
     . Glasgow Coma Scale score
     . Mean arterial pressure, mmHg
     . ‌�Administration of vasopressors with type/dose/rate of 

infusion
     . Serum creatinine, mg/dL or urine output, mL/d
     . Bilirubin, mg/dL
     . Platelet count, 109/L

Logistic Organ Dysfunction System (LODS) (range, 0~22)

     . PaO2/FiO2 ratio
     . Glasgow Coma Scale score
     . Systolic blood pressure, mmHg
     . Heart rate, beats per minute
     . Serum creatinine, mg/dL
     . Bilirubin, mg/dL
     . Platelet count, 109/L
     . White blood cell count, 109/L
     . Urine output, L/d
     . Serum urea, mmol/L
     . Prothrombin time, % of standard

Quick SOFA
  (qSOFA) (range, 0~3)

     . Respiratory rate, breaths per minute
     . Glasgow Coma Scale score
     . Systolic blood pressure, mmHg

PaO2, partial pressure of oxygen; FiO2, fraction of inspired 
oxygen. 
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하게 밝혀진 것도 아니다. 현재로서는 패혈증 진단의 확진법도 

존재하지 않는다. 또한, 패혈증에 이환된 환자들의 개별특성의 

차이, 즉 나이, 동반질환, 동반손상, 복용약제, 감염원발부위에 

따라 패혈증의 발현은 매우 다양하게 나타난다. 그리고 외상

이나 급성 췌장염과 같은 비감염질환들에서도 패혈증과 유사

한 증상이 나타날 수 있다. 따라서 패혈증에 의해 유발되는 다

양한 현상을 최대한 포함하면서도 명확하게 진단을 내리는 기

준을 설정하는 것은 한계가 있을 수밖에 없다. 태스크포스팀은 

이러한 한계점을 인식한 상태에서 논의와 연구를 진행하여 아

래와 같은 새로운 기준과 지표를 제시하였다. 우선 기존에 두 

개 이상의 SIRS 기준을 만족하는 진단기준은 만장일치로 부적

절하다고 판단하여, 이를 대체할 수 있는 새로운 지표를 제시

하였다. 장기부전이 동반된 패혈증을 중증 패혈증으로 정의하

는 기준에 대해 중증 패혈증이라는 용어 자체를 폐기하였으며, 

장기부전을 평가하는 여러 지표들을 비교한 뒤에 가장 간단하

면서도 정확한 지표를 Sequential [Sepsis-related] Organ 

Failure Assessment (SOFA) score로 선정하였다. 또한 패혈

증 쇼크에 대하여 다양한 정의와 기준이 있는 문제를 해결하기 

위해 패혈증 쇼크의 새로운 진단기준을 제시하였다[8].    

3. 패혈증 정의 과제 수행과정

1) 후향적 코호트 연구자료

감염이 의심되는 18세 이상의 환자를 대상으로 한 후향적 

코호트 연구는 2010년부터 2012년 사이의 미국 피츠버그 남

서지역의 헬스케어시스템(University of Pittsburgh Medi-

cal Center, UPMC) 12개의 지역병원과 교육병원의 자료를 

이용하였다. 이 자료는 응급실, 병실, 중환자실을 방문한 내, 

외과 환자 진료기록을 모두 포함한 자료이다. 그 외에도 후향

적 코호트 연구를 위해 다음과 같은 4개의 외부 데이터를 추가

로 포함하였다: (1) 2009년부터 2013년까지의 20개의 Kai-

ser Permanente Northern California (KPNC) 병원의 모

든 방문 환자에 대한 자료, (2) 2008년부터 2010년까지 미국

의 130개 보훈병원을 방문한 환자에 대한 자료, (3) 2009년

부터 2010년까지 미국 워싱턴주의 킹카운티에 있는 14개 병

원(King County Emergency Medical Services, KCEMS)

에 호송된 5개의 전문심폐소생 에이전트의 기록 중에서 외상

과 급성심정지를 제외한 모든 자료, (4) 2011부터 2012년까지 

ALERTS 전향적 코호트 연구의 병원감염 연구에 참여한 1개의 

독일 병원 자료. ALERTS 코호트가 포함된 이유는 이 연구에는 

원외와 원내감염이 모두 포함되고, 미국뿐만 아니라 독일에서

도 동시에 진행되어 다국적 데이터를 제공하며, 원외, 응급실 

그리고 병실을 방문한 모든 환자가 포함되어 있기 때문이었다.   

2) 감염이 의심되는 코호트의 정의

UPMC, KPNC, 그리고 보훈병원의 전자의무기록에서 감염

이 의심되는 경우는 경구 또는 경정맥 항생제 투여와 혈액, 소

변, 뇌척수액 또는 기타의 체액 배양검사가 함께 수행된 경우 

중에서 항생제 사용과 체액배양검사의 시간 간격이 기준에 합

당한 경우로 정의하였다. 만일 항생제 투여가 선행하였다면 체

액배양검사는 항생제 투여 24시간 이내에 이루어진 경우, 반

면에 체액배양검사가 먼저 수행되었다면 항생제는 72시간 이

내에 투여된 경우로 정하였다. 전향적 연구인 ALERTS의 경우

에는 미국 Centers Disease Control and Prevention (CDC)

의 감염기준을 근거로 하거나 임상연구 규정에 따라 입원 48

시간 이후에 원내 감염이 이루어진 경우를 인정하였다. 전자의

무기록이 아닌 KCEMS의 의무기록에서는 국제질병분류(In-

ternational Classification of Diseases, ICD)의 9번째 개정

(ICD-9-CM)에서 감염에 해당하는 경우를 인정하였다[9]. 

3) 기존의 패혈증 중증도 지표 평가

UPMC의 유도용(derivation) 및 검증용(validation) 데

이터 각각을 이용하여 SIRS, SOFA, 로지스틱 장기부전체계

(Logistic Organ Dysfunction System, LODS)의 점수를 산

출하였다(Table 1). 본 연구에서는 LODS에 포함되는 지표 중 

소변량, 프로트롬빈, 혈청 요소를 제외한 변경된 LODS 지표

(modified LODS)를 사용하였다. 감염 시점으로부터 48시간 

전과 24시간 후의 세 가지 지표의 최대점수를 계산하였고, 이

후에는 매일 세 가지 지표의 점수를 산출하였다.  

4) 새로운 패혈증 진단기준의 도출 과정

UPMC의 유도용 코호트를 이용하여 개별적 예후 또는 진

단에 대한 다변량 예측의 투명한 보고(Transparent Report-

ing of a Multivariable Prediction Model for Individual 

Prognosis or Diagnosis)의 권고에 맞추어 새롭고 간단한 기

준을 도출하였다. 이 과정은 다음과 같이 2개의 단계에 걸쳐 

진행되었다. 첫 단계에서는 후보 변수의 질과 누락 정도를 평

가하였고, 다음 단계에서는 인색(parsimonious) 모델과 단순 

점수 체계를 개발하였다[10]. 병원 사망률은 비감염환자에 비

해 감염환자에서 더 높을 것이라는 가정하에, 모든 연속변수는 

receiver operating characteristic (ROC) 곡선 아래 면적

(the area under the ROC curve, AUROC)에서 최소 0/1 거
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리를 충족하는 최적의 절단치에 따라 이분법적으로 분류하였

다[11]. “quickSOFA” (qSOFA)를 개발하기 위해서 베이시안 

정보기준(Bayesian information criterion)을 이용한 다변량

로지스틱회귀분석을 사용하여 후보 변수를 선정하였다. 베이

시안 정보기준은 가능도(likelihood)에 근거한 단계적 접근법

으로 예후 예측 능력이 높은 변수는 취하면서, 동시에 너무 많

은 변수가 포함되는 경우 벌점(penalty)를 부여하는 방식이다. 

qSOFA에 포함되는 변수를 결정하는 기준은 정확성보다는 간

편성을 우선으로 하였으며, 각 변수는 유무에 따라서 1점과 0

점을 부여하는 방식을 채택하였다. 

5) 패혈증의 진단기준 후보 변수에 대한 평가  

패혈증의 평가에 활용되고 있는 기존 변수들은 이미 연관성

이 입증된 변수들이기 때문에 각 변수들의 신뢰성을 재검증하

지는 않았다. 하지만 변수들이 누락되는 빈도가 높을수록 점수

체계의 신뢰도를 낮출 수가 있기 때문에 각 변수들의 누락 빈

도는 확인하였다. 구성타당도(construct validity)는 일치성

(agreement)과 공통성(commonality)을 측정하는 크론바흐 

알파(Cronbach α)를 이용하여 개별적 측정 사이의 일치 정도

를 평가하였다[12]. 기준타당도(criterion validity)는 각 후보 

변수들이 주결과(primary outcome)인 원내사망률과 부결과

(secondary outcome)인 원내사망률 또는 3일 이상 중환자실 

재원에 영향을 미치는 정도에 따라 평가하였다. 예측 타당도

(predictive validity)를 측정하기 위해서 다변량로지스틱회귀

분석을 이용한 감염 전 기준(preinfection criteria)에 기초한 

원내사망률을 평가하는 기저위험모델(baseline risk model)

을 제작하였다. 기저위험모델에는 나이, 성별, 인종(흑인, 백

인, 기타), 가중찰슨동반질환점수(the weighted Charlson 

comorbidity score)의 변수들이 포함되었다. 각 증례를 기저

위험에 따라 10단계로 구분하였고, 각 단계마다 원내사망률

±3일 이상 중환자실 재원의 비율을 감염이 있으면서 SIRS, 

SOFA, LODS, 그리고 qSOFA에서 2점 이상인 경우와 그렇지 

않은 경우로 구분하여 비교하였다. 혈청젖산 측정이 패혈증의 

스크리닝검사로 넓게 활용되고 있으므로, 혈청젖산 측정이 새

로운 진단기준의 예측 타당도를 높이는지 여부를 사후비교분

석(post hoc analysis)을 통해 평가하였다. 특히 KPNC 데이

터를 이용하여 qSOFA의 예측 타당도가 젖산의 임계치를 2.0, 

3.0, 그리고 4.0 mmol/L로 증가시킬 때 어떻게 변화하는지를 

평가하였다. 

4. 패혈증 정의 과제 연구결과

1) 코호트와 패혈증 증례의 특성

2008년부터 2013년까지 4개의 미국의 데이터세트와 1개

의 독일 데이터세트에서 총 177개의 병원에서 4,885,558 증

례가 잠정 연구대상으로 분류되었다. UPMC의 유도용 및 검

증용 일차 코호트에 1,309,025 증례가 포함되었고, 이중에서 

148,907 증례가 감염질환을 가지고 있는 것으로 평가되었다. 

대부분의 감염은 중환자실 밖에서 발생하여, 응급실(44%), 병

실(33%), 중환자실(11%)의 순으로 확인되었다. 사망률은 4%

로 낮은 편이었다. 

2) ‌�UPMC 코호트에서 중환자실에서 패혈증 평가지표들

의 수행도

UPMC 유도용 코호트에서 감염이 의심되는 중환자실 입

원환자(총 7,932명)는 패혈증 평가지표들에서 대부분 2점 이

상의 점수를 나타냈다(LODS 88%, SOFA 91%, SIRS 84%). 

SOFA와 LODS는 상호 일치도가 높았으나(a=0.87; 95% con-

fidence interval [CI], 0.87~0.88) SIRS와의 일치도는 낮

았다. 감염으로 중환자실에 입원한 환자의 원내사망률에 대

한 예측 타당도 평가에서 SOFA (AUROC=0.74; 95% CI, 

0.73~0.76)와 LODS (AUROC=0.75; 95% CI, 0.73~0.76)

는 비슷한 수행도를 나타냈으나 SIRS는 낮은 값을 보였다. 

사망자의 98%는 SOFA에서 2점 이상을 나타냈다(95% CI, 

97%~99%). LODS 2 또는 3을 기준으로 하였을 때도 같은 경

향이 확인되었다. 한편 사망자의 91% (95% CI, 89%~92%)에

서 SIRS가 2 이상으로 나타났다. 

3) ‌�UPMC 코호트의 중환자실 밖의 장소에서 패혈증 평가

지표들의 수행도

중환자실 외에서 감염이 의심되는 66,522명의 환자 중에서 

20,130명(30%)은 SIRS 점수가, 27,560명(41%)는 SOFA가, 

그리고 29,789명(45%)는 LODS 점수가 각각 0이었다. SOFA 

(AUROC=0.79; 95% CI, 0.78~0.80), LODS (AUROC=0.82; 

95% CI, 0.81~0.83), 또는 SOFA의 변화(AUROC=0.79; 95% 

CI, 0.78~0.79)의 원내사망 예측 정도는 SIRS (0.76; 95% CI, 

0.75~0.77; P<0.01 for all)에 비하여 우수하였다. 사망자의 

68% (95% CI, 66%~70%)에서 SOFA가 2 이상이었고, 생존자

의 67% (95% CI, 66%~67%)는 SOFA가 2 미만이었다. 반면에 

사망자의 64% (95% CI, 62%~67%)에서 SIRS가 2 이상이었고, 

생존자의 65% (95% CI, 64%~65%)는 SIRS가 2 미만이었다. 
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4) 새로운 패혈증 진단기준(qSOFA)의 수행도

패혈증의 새로운 진단기준으로 선택된 qSOFA는 의식수

준의 변화, 수축기혈압 100 mmHg 이하, 그리고 호흡수 22

회/분 이상(각각 1점, 점수범위 0~3) 중에 2점 이상이면 의

미가 있다고 정하였다(Table 1). 감염의심환자의 대부분

(73%~90%)은 qSOFA가 2점 미만이며 사망률은 1%~24%이

다. qSOFA는 SOFA (a=0.73; 95% CI, 0.73~0.74), LODS 

(a=0.79; 95% CI, 0.78~0.79)와 높은 일치율을 보였다. 감염

의심환자 중에 사망한 환자의 70%는 qSOFA가 2 또는 3인 경

우였다. 중환자실에서 qSOFA는 SIRS에 비해 원내사망률에서 

높은 예측 타당도를 나타냈으나 SOFA에 비해서는 열등하였

다. 중환자실 외에서는 qSOFA는 원내사망률의 예측도는 우수

하였으며(AUROC=0.81; 95% CI, 0.80~0.82), LODS와 동등

하였고(P=0.77), SOFA 또는 SOFA 상승에 비해서는 월등하게 

우수하였다(P<0.001 for both). qSOFA가 2점 이상인 환자의 

75%가 SOFA가 2 이상이었다. UPMC 이외의 데이터세트에서

도 qSOFA는 비슷한 성적을 나타내었다. 

5) 혈청젖산 

UPMC 데이터를 이용한 모델 구축에서 qSOFA에 혈청 젖

산을 추가해도 추가적 이점이 없었다. KPNC 데이터에서는 혈

청 젖산을 qSOFA에 추가하면 예측 타당도가 증가하는 것으로 

나타났지만, 그 추가 이점이 크지는 않았다. 따라서 혈청젖산 

농도는 qSOFA에서 제외되었다. 

6) qSOFA 변수의 측정 시간대

KPNC 데이터를 이용한 분석에서 qSOFA에 포함된 변수들

을 감염 시작시간을 기점으로 3시간 전후에 측정하거나 12시

간 전후에 측정하는 경우에는 기본 모델과 큰 차이가 나타나지 

않았으나, 감염 24시간 이후에 측정하는 경우에는 예측 타당

도가 매우 높게 나타났다(AUROC=0.83; 95% CI, 0.83~0.84; 

P<0.01). 의식장애의 기준인 Glasgow Coma Scale를 13 이

하로 하거나, 또는 15 미만으로 하여도 qSOFA의 예측 타당도

에 통계적으로 의미 있는 차이는 없었다. 

7) 장기부전 지표로 SOFA의 선정

감염이 의심되는 중환자실 환자에서 SOFA가 2점 이

상일 경우 원내사망의 예측 타당도는 높게 나타났다(AU-

ROC=0.72; 95% CI, 0.70~0.73). SOFA가 LODS에 비해 보

다 널리 보급되어 있고, 사용이 간편하기 때문에 태스크포스팀

은 SOFA가 기준치에 비해 2점 이상 증가한 경우를 장기부전

의 지표로 삼기로 결정하였다(Table 2) [13]. 

5. 패혈증 쇼크 정의 과제 수행과정

1) 체계적 고찰 및 메타 분석

성인에서 패혈증 쇼크를 구분하는 데 이용된 진단기준의 차

이를 살펴보고 이러한 진단기준들에 따라 예후가 달라지는지 

여부를 살펴보기 위해, MEDLINE에서 패혈증, 패혈증 쇼크, 

Table 2. Sequential [Sepsis-related] Organ Failure Assessment score

Organ system Variable 
Score

0 1 2 3 4

Pulmonary Lowest PaO2 (Torr)/
  FiO2 (%)

>400 ≤400 ≤300 ≤200 +respiratory 
   support

≤100 +respiratory 
   support

Coagulation Lowest platelet 
  (103/mm)

>150 ≤150 ≤100 ≤50 ≤20

Hepatic Highest bilirubin 
  (mmol/L)

<20 20~32 33~101 102~204 >204

Circulatory Blood pressure status Mean arterial 
   pressure 
   (mmHg) >70

Mean arterial 
   pressure
   (mmHg) <70

Dopamine 
   dose ≤5 or 
   dobutamine 
   any dose

Dopamine 
   dose >5 or 
   epinephrine ≤0.1 
   or norepinephrine 
   ≤0.1

Dopamine 
   dose >15 or 
   epinephrine >0.1    
   or norepinephrine 
   >0.1

Neurologic Glasgow Coma Scale 15 13~14 10~12 6~9 <6

Renal Highest creatinine 
  level (mmol/L)

<110 110~170 171~299 300~440 >440

Total urine output None None None <500 <200

PaO2, partial pressure of oxygen; FiO2, fraction of inspired oxygen. 
Adapted from Vincent et al. Intensive Care Med 1996;22:707-710 [13]. 
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역학, 인간대상, 19세 이상, 영어간행물, 그리고 1992년 1월 1

일부터 2015년 12월 25일까지의 용어의 조합을 통해 논문을 

검색하였다. 비무작위 임상연구는 포함/배제기준에 의해 선택

오류를 유발할 수 있으므로 배제하였다. 특정 원인균, 특정 환

자그룹, 중재전후비교연구들도 선택에 의해 예후가 좌우될 수 

있으므로 배제하였다. 

2) 델파이 연구

패혈증 쇼크의 정의와 진단기준을 도출하기 위해서 3회의 

대면회의, 3회의 설문조사, 그리고 이메일 토론 등이 수행되었

다. 합의논의에서 결론을 도출하기 위해서 5점 만점의 리커트

동의지수(Likert agreement scale)를 활용하였다. 설문조사

에서는 동의율이 65% 이상이면 채택되었다. 

3) 코호트 연구 

쿠퍼(Cooper) 대학병원, UPMC, KPNC의 데이터를 이용

하여 18개국, 218병원의 28,150명의 대상자를 선택하였다. 

대상자들은 감염이 의심되고, 충분한 수액 요법에도 불구하고 

2개 이상의 SIRS 기준과 1개 이상의 장기부전기준을 만족하

는 경우들이었다. 새로운 패혈증 쇼크의 진단기준에 적응해보

기 위해 혈청젖산 측정이 이루어졌거나, 수액 요법 후에도 평

균 동맥압이 65 mmHg 미만이거나 또는 승압제를 투여한 모

든 환자를 포함한 분석 데이터세트를 구축하였다. 

6. 패혈증 쇼크 정의 과제 연구결과

1) 체계적 고찰과 메타분석

1987년과 2015년 사이에 패혈증 코호트 보고에 관한 92

개의 논문 중에서 패혈증 쇼크의 사망률을 보고한 44개의 연

구(166,479 환자)를 우선 선택하였다. 연구마다 저혈압의 기

준과 평균 동맥압, 그리고 혈청젖산의 기준이 다양하게 적용되

었고, 무선효과 메타분석(random-effect meta-analysis)에

서 패혈증 쇼크의 사망률은 다양하게 보고되었다(평균 사망률, 

46.5%; 95% CI, 42.7%~50.3%; P<0.01). 

2) 델파이 연구 

첫 번째 델파이 모임에서는 88%의 위원이 지속적 저혈압, 

승압제 치료, 그리고 고젖산혈증을 새로운 진단기준에 포함하

는 것에 동의하였다. 두 번째 델파이 모임에는 앞의 세가지 지

표에 대한 데이터 분석의 예비기술분석보고가 제시되었다. 논

의를 통해 승압제 농도는 기준에 명시되지 않기로 결정되었고, 

젖산의 농도에 따라 사망률의 변화를 살펴볼 것이 제안되었다. 

세 번째 델파이 모임 전에 요구된 분석이 모두 제공되었고, 이 

모임에서 생성된 패혈증 쇼크에 대한 새로운 정의를 다음과 같

이 결정하였다. “패혈증 쇼크는 패혈증의 한 부분으로 혈액순

환, 세포, 그리고 대사상의 이상으로 인하여 패혈증보다 높은 

사망률을 보이는 장애이다.” 

3) 코호트 연구

패혈증 쇼크의 데이터베이스에서 28,150명이 패혈증 쇼크 

의심환자로 분류되었으며, 혈청젖산이 측정되지 않았거나, 혈

청젖산이 4.0 mmol/L 이상인데도 수액 요법이 시행되지 않

았거나, 중증패혈증 진단코드가 사용된 환자들을 제외하여 

18,840명의 패혈증 쇼크환자가 선택되었다. 이 환자들을 수

액 요법 후 저혈압의 존재 여부, 승압제 사용 여부, 그리고 혈

청젖산 2 mmol/L 이상 여부에 따라 6개의 그룹으로 분류하였

다. 가장 많은 환자가 포함된 그룹은 그룹 1 (저혈압+승압제+

혈청젖산>2 mmol/L)로 8,520명이고, 다음은 그룹 2 (저혈압

+승압제+혈청젖산≤2 mmol/L) 3,985명과 그룹 4 (저혈압X+

승압제X+혈청젖산>2 mmol/L) 3,266명 순이었다. 사망률은 

각각 42.3%, 30.1%, 그리고 25.7%였다. 그룹 1 환자 내에서

는 혈청젖산의 농도가 높아지면 사망률이 높아졌으며, 그룹 1

을 기준으로 할 경우 다른 모든 그룹의 사망률은 낮게 나타나

서 그룹 1이 사망의 위험이 높은 특성이 있다는 것이 확인되었

다. 태스크포스팀은 72.2%의 찬성률로 그룹 1의 특성이 패혈

증 쇼크의 정의와 일치한다고 동의하였으며, 이에 패혈증 쇼크

의 새로운 진단기준이 결정되었다.   

새로운 패혈증과 패혈증 쇼크 정의의 제한점

본 연구가 장기간에 걸쳐서 많은 수의 환자를 대상으로 한 

통계분석과 전문가 의견을 반영하였다고 하지만 다음과 같

은 문제점을 포함하고 있다. 1) 패혈증과 패혈증 쇼크의 새로

운 정의를 위해 선택된 환자들은 감염이 의심되거나 이미 감

염이 확인된 환자들이다. 따라서 감염과 관련이 없는 환자들

에게도 SOFA나 qSOFA가 여전히 의미가 있을지는 알 수 없

다. 2) 임상에서 신속하게 적용할 수 있는 취지로 qSOFA를 개

발하였지만, 다른 변수가 추가되면 예측 타당도가 증가하는 것

은 인정되는 사실이다. 그리고 시간에 따른 qSOFA의 변화의 

의미에 대하여서는 분석이 이루어지지 않았다. 3) 장기부전에

서는 급성과 만성의 구분을 하지 않았고, 감염성과 비감염성의 

구분도 하지 않았다. 그리고 치매같이 뇌질환이 존재하여 글
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래스고코마척도에서 이미 높은 점수를 보이는 환자는 패혈증

이 있는 것으로 오해될 소지가 있다. 4) 이번 연구에서 의료결

과(outcome)로 사용된 두 가지 지표, 사망률과 사망률 또는 3

일 이상 중환자실 재원은 임의로 선택한 지표이기 때문에 다른 

지표를 선택하였다면 다른 결과가 나왔을 가능성이 있다. 5) 

AUROC에 따라 통계적으로 의미 있는 차이를 분석하였는데, 

실제로 이렇게 선택된 변수들이 실제로 임상적인 연관성이 있

을지에 대하여는 논란이 있을 수 있다. 6) 급성, 중증의 장기부

전이 환자에 따라 감염의 다양한 시기(감염 전, 감염 도중, 또

는 감염 후)에 나타날 수 있다. 그리고 향후에 다양한 코호트를 

선택하여 qSOFA의 개별 변수들의 예측 타당도를 평가하여야 

한다. 

정  리

패혈증과 패혈증 쇼크의 정의를 위한 제 3차 국제합의 회의

에서 패혈증은 “감염에 대한 개체의 조절되지 않은 반응에 의

해 유발된 생명을 위협하는 장기부전”으로 정의하였다. 패혈

증의 진단기준으로 기준의 SIRS 기준을 대체하는 새로운 진단

기준인 qSOFA가 제시되었다. qSOFA는 의식의 변화, 동맥혈

수축기압 ≤100 mmHg, 또는 호흡수 ≥22회/분의 변수의 존재 

여부에 따라 0점과 1점을 부여하여 0점부터 3점까지의 점수

범위를 가지며, 합계가 2점 이상일 경우 패혈증으로 의심할 수 

있다. 장기부전의 기준으로 SOFA를 선택하였으며, 합계 점수

가 2점 이상인 경우에 장기부전이 존재하는 것으로 결정하였

다. 패혈증 쇼크는 “패혈증의 한 부분으로 혈액순환, 세포, 그

리고 대사상의 이상으로 인하여 패혈증보다 높은 사망률을 보

이는 장애”로 정의되었고, 패혈증 쇼크의 진단기준은 패혈증 

환자 중에서 수액 요법 후에도 평균 동맥압을 65 mmHg 이상 

유지하기 위해서 승압제를 필요로 하면서 혈청젖산 농도가 2 

mmol/L (18 mg/dL) 이상인 경우이다(Table 3). 이 진단기준

을 근거로 하였을 때 사망률은 40% 이상이다. 

결  론

패혈증과 패혈증 쇼크의 새로운 정의와 진단기준은 역학연

구와 임상시험에 일관성을 제공하고 패혈증 환자 또는 패혈증 

위험환자의 빠른 진단과 치료에 도움이 되기 때문에 기존의 정

의와 진단기준을 대체하여 사용되기를 기대한다.   
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서  론

최근 몇 년간 한국의 갑상선암은 세계적인 뉴스거리였다 해

도 과언이 아니다. 유수의 해외언론과 국제 학술지들에 ‘한국

에서는 갑상선암이 마치 전염병처럼 번지고 있다’라는 식으로 

다분히 비아냥 조의 표현이 담긴 기사와 논문이 여러 차례 게

재되면서 우리나라의 갑상선암 급증현상을 전 세계가 주목하

게 되었다. 갑상선암이 이런 폭발적 증가세를 보이게 된 이유

로 단연 초음파를 이용한 갑상선 검진의 남발이 손꼽혔는데, 

경이적인 발생률의 증가에도 불구하고 별로 변화가 없는 국내 

갑상선암 사망률 데이터는 오히려 과잉진단의 존재를 강하게 

시사하는 근거가 되었다.

2014년 봄, 무분별한 갑상선암 검진을 우려하는 일부 의사

들의 성명서 발표를 계기로 한국의 갑상선암 과잉진단 논란은 

순식간에 의료계의 전문가 단체들뿐만 아니라 일반대중에게도 

큰 이슈가 되었으며 심지어 정치권에서까지 관심을 가지는 지

경에 이르렀다. 갑상선암 과잉진단 논란이 과잉치료 논란으로 

이어진 것은 당연한 귀결이어서, 그냥 내버려 두어도 사람에게 

별로 악영향을 끼치지 않을 온순한 암을 우리는 너무 빨리 수

술하고, 또 너무 광범위하게 떼어낸다는 비판이 대두되자 갑상

선암에 걸렸거나 걸릴까 봐 걱정하던 사람들은 앞으로 어떻게 

해야 할지 몰라 큰 혼란에 빠졌다. 갑상선 분야 국내외 전문 학
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회들은 과잉진단, 과잉치료를 최소화하고 국민들의 혼선을 방

지하기 위한 노력으로 이른바 ‘임상진료지침’을 앞다투어 발간

하고 있는데, 이들 지침 간에 존재하는 미묘한 차이들은 그간

의 논란을 잠재우기보다 또 다른 논란을 낳고 있는 실정이다.

본고에서는 최근 3~4년간 우리나라를 뜨겁게 달구고 있는 

갑상선암의 과잉진단, 과잉치료 논란의 진행 과정과 핵심 쟁점

들을 알아본 뒤 이 논란의 주요 시사점들을 도출해 봄으로써 

향후 바람직한 해결책 마련에 도움을 주고자 한다. 

본  론

1. 한국의 갑상선암을 둘러싼 논란

1) 논란의 시작

2000년대 들어 세계에서 유래를 찾기 힘들 정도로 급증한 

국내의 갑상선암 발생에 대해 처음으로 공식적 문제제기를 한 

곳은 한국개발연구원(Korea Development Institute, KDI)

이었다. 2012년 10월 발간된 ‘한국 일차의료 발전방향의 모

색’이라는 KDI 정책보고서에서는 ‘2003년까지 국내에서 열 

번째로 흔한 암이었던 갑상선암이 2011년에 일약 가장 흔한 

암으로 급부상한 이유가 과연 의학적 요인에 의한 변화인가 아

니면 시장요인의 왜곡으로 인한 문제인가’를 의료시스템 차원

에서 파악하고 대처하려는 정부의 노력이 부족함을 지적하고 

있다[1]. 이 연구를 주관했던 KDI의 윤희숙 연구위원은 이미 

보고서 발간 이전 한 언론에 기고한 칼럼을 통해 ‘갑상선암의 

급증은 행위별 수가제의 대표적 문제점이며 이에 따라 수익을 

우선하는 의사들이 공포마케팅까지 조장하면서 갑상선암 검사

와 수술을 적극 권한 결과’라고 주장하여[2] 갑상선암 전문의

들의 거센 반발을 불러온 바 있다. 

그러나 갑상선암의 과잉진단과 관련된 이슈들은 당시 의료

계 내부에서도 꽤 심각하게 논의되고 있었고, 문제의식을 크게 

느낀 일부 의사들은 ‘갑상선암 과다진단 저지를 위한 의사연

대’를 구성하여 2014년 3월 성명을 통해 의학적 효용성이 입

증되지 않은 건강검진 갑상선 초음파 검사의 중단과 이에 대한 

정부와 의료계의 정책대안 마련을 촉구했다. 이들은 2011년 

국내 갑상선암 환자가 약 4만 명이었는데 이는 인구 10만 명당 

81명꼴로 세계 평균의 10배 이상인 것과, 지난 30년간 발생률

이 30배 이상 증가했다는 것을 갑상선암 과잉진단의 주요 근

거로 지적하였다[3]. 

2) 관련학회의 반론

대한갑상선학회는 2014년 4월 갑상선암 논란에 대해 즉각 

보도자료를 내고 ‘갑상선암의 과잉진단과 과잉치료는 해악이

지만 이를 빌미로 획일적 제재가 가해진다면 그것은 더 나쁜 

해악’이라는 입장표명과 함께 다음과 같은 주장을 하였다. 

‘국내 갑상선암 환자의 급증은 2002년 이후 건강검진 프로

그램에 고화질의 갑상선 초음파 검사가 추가되어 1 cm 이하

의 작은 갑상선 유두암을 많이 찾아내는 것이 주요 원인이지

만, 통계를 자세히 보면 우리나라에서는 1~2 cm 이상으로 큰 

갑상선암도 더불어 증가했으며 정기 건강검진을 받지 않는 19

세 미만 소아·청소년 층에서도 갑상선암이 증가한 것으로 보

아 분명히 증가의 다른 원인이 있을 것이다. 또한 암의 크기가 

0.5 cm 이하인 경우 주위로 진행된 흔적이 없다면 원칙적으

로 세포검사를 안 하지만 0.6 cm가 넘으면 원격전이가 발생할 

수 있음을 감안하여 경과관찰보다는 수술을 하는 것이 좋다. 1 

cm 이하의 작은 암의 경우, 5년 생존율 운운하는 주장은 진행

이 매우 느린 갑상선암의 자연 경과를 이해하지 못하는 데서 

비롯한 것으로 갑상선암이 생존에 미치는 영향은 앞으로 최소 

10년 후에 판단하는 것이 맞다.’

아울러 이들은 ‘갑상선암의 초음파 검진처럼 개인이 자기 

돈을 내고 자신의 건강상태를 점검하는 것은 일종의 기본권으

로서 누구도 잘못된 행동이라 비판할 수 없으며 치료계획은 경

제논리가 아니라 순수한 의학적 판단에 근거해야 한다.’면서 

조기진단과 적절한 치료 시기를 놓쳐서 환자가 보는 피해는 누

가 책임질 것이냐고 목소리를 높였다[4].

3) 정부의 갑상선암 초음파 검진 권고안 

갑상선암 과잉진단 논란에 있어서 가장 뜨거운 쟁점 가운

데 하나는 정상인이 건강검진을 받을 때 갑상선암 선별검사로

서 초음파 검사가 유용한가 하는 것이었다. 보건복지부와 국립

암센터는 갑상선암 검진 제정위원회를 구성하여 1년여의 작업

을 거친 뒤 2014년 8월 갑상선 초음파 검진 권고안 초안을 공

개했다. 여기에서는 ‘무증상 성인에서 초음파를 이용한 갑상선

암 선별검사는 권고하거나 반대할 만한 의과학적 근거가 불충

분해 임상적으로는 권고하지 않는다.’라는 잠정 결론을 내렸

고, 다만 ‘수검자가 갑상선암 검진을 원하는 경우 검진의 이득

과 위해에 대해 적절한 정보를 제공한 후 검진을 실시할 수 있

다.’라고 부언하였다[5]. 이 권고안 초안에 대해 갑상선암 검진

의 필요성을 주장하는 의사들은 초안 발표 직전에 열렸던 토론

회에서 ‘갑상선암은 과잉검사 때문이 아니라 실제 환자가 늘고 

있기 때문에 수술도 늘고 있는 것이며 갑상선암 검진을 법으로 
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금지하는 것은 국가에서 해야 할 일이 아니고 실제 진료하는 

사람이 판단해야 한다.’라고 반박하기도 하였다[6].

이후 대한갑상선학회, 대한갑상선내분비외과학회 등에서는 

증상이 있어야 병원을 찾아오는 영국의 경우 치료 시기가 늦어

지는 사례가 많아 갑상선암 1년 생존율이 80%, 5년 생존율이 

70% 후반대로, 완치율이 98%에 육박하는 한국과 격차가 크

다는 것을 논거로 들며, 충분한 데이터를 확보할 때까지 국가

의 권고안 제정을 연기하라는 주장과 함께 학회의 독자적 권고

안을 만들려는 움직임까지 보이기도 했으나[7], 갑상선암 검진 

제정위원회의 권고안 초안은 결국 2015년 4월, 내용의 큰 변

화 없이 대부분 그대로 확정되어 대한의사협회지에 실렸고[8] 

9월에는 7대 국가암검진 권고안의 하나로서 국가암정보센터 

홈페이지에도 게시되었다[9].

이를 살펴보면 권고안 초안에서 ‘무증상 성인에서 초음파를 

이용한 갑상선암 선별검사는 권고하거나 반대할만한 의과학

적 근거가 불충분해 일상적으로 권고하지 않는다.’라는 내용이 

최종안에서는 ‘일상적 선별검사로는 권고하지 않는다.’로 수정

되었고 갑상선암 검진의 잠재적 이득에 대해서는 초안의 ‘95% 

이상의 갑상선암은 암의 진행이 매우 느리지만 드물게 빠르게 

자라는 일부 갑상선암의 경우 검진을 통해 조기 치료를 받음

으로써 질병의 중증도와 사망을 감소시킬 가능성이 있다.’라고 

했던 문구가 최종안에서 ‘초음파 검사는 촉진에 비해 갑상선암

의 조기 발견에 더 유리하므로 질병의 중증도 및 치료의 강도

(수술의 범위, 방사선요오드 투여 여부, 갑상선호르몬 복용 여

부 및 용량)를 낮출 가능성이 있다’로 바뀌었다. 또한 초안에 

언급된 ‘과잉진단’이라는 단어가 부정적 어감이 강하다는 지적

에 따라 최종안에서는 ‘과진단’으로 수정되었다.

4) 갑상선암 진료 현장에 미친 영향

각종 언론을 뜨겁게 달구던 갑상선암의 과잉진단 논란은 마

침내 해마다 증가세를 보이던 갑상선암 수술 건수에도 상당한 

영향을 미쳤다. 갑상선 초음파 검진을 반대하는 의사들의 성명

서 발표 직후였던 2014년 4월을 기점으로 월별 갑상선암 수술 

건수가 약 30% 줄어든 것이다. 건강보험심사평가원은 2014

년 1~2월 기준으로 매월 4,000건 넘게 이루어졌던 갑상선암 

수술이 2014년 3월 3,814건, 4월 3,101건, 5월 2,647건, 6월 

2,734건으로 감소했음을 밝혔다[10].

2015년 4월 공개된 건강보험심사평가원 자료에 따르면 

2014년에 우리나라에서 갑상선암으로 수술을 받은 환자는 전

년보다 24.2% 줄어든 32,711명이었다. 2008년에서 2012년

에 이르기까지 갑상선암 환자의 수술 건수는 매년 평균 15.8%

씩 급증하는 추세였지만 2013년에 증가세가 꺾여 3.6% 감소

했으며 2014년에는 이보다 훨씬 큰 폭으로 수술 건수가 줄어

든 것이다. 다만 갑상선암으로 2014년 진료를 받은 총인원은 

302,014명으로 전년대비 7.5% 증가했는데 이는 누적된 기

존의 환자들이 대다수를 차지하는 외래환자수가 7.6% 늘어

난 데서 기인하며, 수술환자가 대부분을 차지하는 입원 환자는 

22.7% 줄어 든 것으로 나타났다[11]. 

상황이 이렇게 바뀌게 된 것은 초음파에 의한 무증상 성인

의 갑상선 건강검진이 유용할 것이라는 믿음에 대한 근거가 불

충분하다는 점과, 설령 암으로 진단받더라도 예후가 매우 좋은 

갑상선 미세암을 굳이 조기에 수술로 제거하는 것은 평생 갑상

선 호르몬을 복용해야 하고 간혹 성대마비나 칼슘 대사이상이 

생기는 등 오히려 여러 부작용이 발생할 수 있기에 득보다 실

이 많을 것이라는 의료계 일부의 강력한 메시지가 언론을 통해 

널리 소개되면서 갑상선암의 조기진단과 조기 치료에 대한 일

반인들의 의식도 빠르게 바뀌고 있음을 의미한다.

5) 세계 유수 학술지에 보고된 한국의 갑상선암 과잉진단

국내에서 갑상선암의 과잉진단 논란이 한창이던 2014년 여

름, 세계적인 의학 학술지 란셋(Lancet)에 이 문제와 관련하여 

독자투고(correspondence) 형태의 짤막한 논문이 실렸다. 갑

상선암 과다진단 저지를 위한 의사연대 소속의 저자들은 ‘지난 

10년간 한국의 갑상선암은 매년 약 25%씩 증가했으며 2011

년에는 40,568건의 신환이 발생함으로써 갑상선암이 한국에

서 발생률 1위의 암이 되었다’고 주장하였다[12]. 이 정도의 발

생률은 영국의 15배, 미국의 5.6배 수준으로 엄청나게 높은 것

이다. 하지만 갑상선압에 의한 사망률은 지난 30년간 변함이 

없었기에 이것은 전형적인 과잉진단이다. 저자들은 이런 현상

의 원인이 되는 초음파에 의한 무증상 성인의 갑상선 검진을 중

단해야한다고 주장하였다.

이어 2014년 11월에는 뉴잉글랜드 저널 오브 메디신

(the New England Journal of Medicine, NEJM)에 견해

(Perspective) 형태의 유사한 논문이 실렸는데 여기서는 단

기간에 급증한 한국의 갑상선암을 과잉진단에 의한 ‘전염병

(epidemic)’에 비유하고 있다[13]. 역시 동일한 의사연대 소

속인 안형식과, 과잉진단 관련 여러 연구들로 유명한 Gilbert 

Welch 등이 공동저자로 참여하였다. 이 논문은 한국의 갑상선

암 과잉진단 문제와 함께 과잉치료에 대한 문제점도 지적하고 

있는데, 한국에서는 갑상선암으로 진단된 거의 대부분의 환자

들이 치료를 받으며 약 3분의 2가 갑상선 전절제술을, 3분의 1

이 부분절제술을 받는다고 하였고, 심지어 종양의 크기가 0.5 
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cm가 되지 않는 환자들에서도 약 4분의 1이 수술을 받는다고 

하였다. 

한국에서 갑상선암 과잉진단 논란이 최고조에 다다른 2014

년 3월 이후부터 갑상선암 수술건수가 의미 있는 감소세를 보

이기 시작하자 안형식과 Welch는 이 현상을 2015년 12월 

NEJM에 독자투고 형태로 다시 후속 보고하였다. 즉 2013년 2

사분기에서 2014년 1사분기까지 한국의 갑상선암 수술건수는 

약 43,000건이었는데 이 숫자가 2014년 2사분기에서 2015년 

1사분기까지는 28,000건으로 약 35%가 감소했다는 내용이었

다[14].

이렇게 유수의 국제학술지에 갑상선암에 대한 한국 상황이 

연이어 소개되자 이 내용은 과잉진단 혹은 과잉치료에 대한 전

형적 사례이자 반면교사로서 다른 국외논문들에 빠르게 인용

되기 시작했으며, 급기야 최근 NEJM에는 2003년에서 2007

년 사이 한국 여성들 가운데 갑상선암 진단을 받은 사람들은 

무려 90%가 과잉진단에서 비롯되었다는 내용을 담은 논문이 

실리기까지 했다[15]. 

6) 2015 미국 갑상선학회 가이드라인 변경에 따른 논란 

2016년 벽두에, 이미 2014년부터 준비되고 2015년 가을 

온라인으로 공개되었던 미국 갑상선학회(American Thyroid 

Association, ATA)의 갑상선 결절 및 분화갑상선암환자에 대

한 진료 가이드라인의 최종 확정본이 ‘2015 ATA 가이드라인’

이란 명칭으로 해당학회 공식학술지를 통해 발표되었다[16]. 

직전 버전인 2009년 가이드라인과 비교하여 크게 바뀐 부분

은 갑상선 전절제 수술의 적응증과 세침흡인세포검사(fine 

needle aspiration, FNA)의 적응증이었다. 즉 새로운 가이드

라인에는 종양의 크기가 직경 4 cm를 초과하거나, 육안적으

로 피막외 침윤이 있거나, 임상적으로 림프절 전이나 원격전이

를 보이는 경우에는 갑상선 전절제를 권고하되, 크기가 1 cm

에서 4 cm 사이로 림프절 전이나 피막침윤 같은 위험요인이 

없는 경우에는 전절제와 반절제가 모두 가능한 것으로 되어 있

다. 또한 1 cm 미만의 갑상선 미세암은 부득이 수술을 해야 할 

경우 반절제를 권고하였다. 한편 FNA는 초음파 검사에서 암을 

의심할 수 있는 상당한 증거가 있고 결절의 최대 직경이 1 cm 

이상인 경우에만 시행할 것을 권고하고 있어, 0.5 cm보다 큰 

경우 시행하라고 권고하였던 2009년 버전에 비해 FNA 적응증

이 축소되었다. 갑상선 외부 침윤, 경부 림프절 전이, 원격전이

가 없는 1 cm 미만의 작은 갑상선 미세암은 대부분 유두암으

로서 매우 천천히 자라기 때문에 추가 조직검사 없이 초음파검

사로 철저하게 추적 관찰해 볼 수 있다는 뜻으로 해석할 수 있

다.

이러한 2015 ATA 가이드라인은 갑상선 관련 국내 학회들

의 반발을 불러왔는데, 특히 그동안 대한갑상선학회의 2010

년 진료권고안에 FNA 적응증이 0.5 cm보다 클 때로 되어있

었던 것을 2015 ATA 가이드라인이 1 cm 이상으로 올린 것이 

문제가 되었다. 대한갑상선내분비학회 측은 기자간담회를 열

어 2015 ATA 가이드라인에 우리나라 실정과 맞지 않는 부분

이 많다는 우려를 표하고, 크기 제한 없이 모든 결절에 FNA를 

실시하라는 2013 독일 German Association of Endocrine 

Surgeons (GAES) 가이드라인과, 1 cm 이상부터 갑상선 전절

제술을 권고하는 2012 유럽 European Society for Medical 

Oncology (ESMO) 가이드라인을 예로 들면서 이런 가이드라

인은 국가마다 상이할 수밖에 없다는 측면을 강조하였다[17].

대한갑상선학회는 2016년 중 한국 실정에 맞는 갑상선암 

진료에 대한 가이드라인 개정판 공표를 계획 중이다. 이 학회

의 2017년 춘계학술대회에서 발표된 개정 권고안의 요약 내용

을 보면, FNA 시행기준은 변경된 미국기준을 따르지 않고 종

전과 같이 0.5 cm보다 큰 결절을 대상으로 하였는데 다만 이

때도 초음파상 악성일 가능성이 큰 경우(suspicious nodule)

로 한정했고, 예외적으로 림프절 전이나 갑상선 외 침범, 원격

전이 등이 동반된 때는 1 cm 이하의 작은 결절에서도 FNA를 

시행하라고 권고하고 있다[18]. 

7) 미국의 갑상선암 재분류 

서서히 진행하는 암에 있어서 과잉진단과 과잉치료 문제가 

점점 심각해지고 있음을 인식한 미국 국립암연구소(National 

Cancer Institute, NCI)는 2012년 전문가들의 컨퍼런스를 소

집하여 이를 심도 있게 논의하였다. 참석자들은 암의 진행과정

이 매우 느린 것을 지지하는 데이터들이 상당수 나온다면 ‘암

(cancer)’이란 용어를 다른 말로 대체할 필요가 있음을 지적했

고, 이렇게 용어변경 가능성이 큰 후보질환으로서 주목을 받은 

것이 갑상선 유두암의 일종인 EFVPTC (encapsulated fol-

licular variant of papillary thyroid cancer)였다. 

NCI의 의뢰를 받은 피츠버그 의과대학의 Nikiforov팀

은 다국적 병리학자들의 의견을 모아 마침내 2016년 4월 

Journal of the American Medical Association (JAMA) 

Oncology 온라인판을 통해 EFVPTC의 명칭을 NIFTP (non-

invasive follicular thyroid neoplasm with papillary-like 

nuclear features), 즉 더 이상 암이 아닌 ‘종양(neoplasm)’

으로 바꾸자는 제안을 하였다[19]. 이들의 제안은 비침윤성 

EFVPTC 환자 109명을 10년에서 26년간(평균 13년) 추적 관
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찰하여 림프절이나 원격전이 등 나쁜 결과가 이 그룹에서 단 

한 건도 발생하지 않았던 사실을 근거로 한다. 미국의 갑상선

암 환자 중에서 EFVPTC가 차지하는 비율은 약 10%~20%였

기에, 그간 갑상선암으로 진단받던 상당수의 환자들이 앞으로

는 암이 아닌 종양으로 분류됨에 따라 과도한 정신적 스트레

스에서 벗어나게 되고 이들에게 방사성동위원소 치료 같은 것

은 아예 불필요하게 된다. 결국 젊은 나이에 갑상선암 진단을 

받아 평생 동안 비싼 의료비에 시달려야 하는 환자들의 경제적 

부담 또한 크게 경감된다는 것이다. 

그러나 이 연구결과가 국내에 알려지면서 자칫 EFVPTC가 

NIFTP로 바뀌었기 때문에 이제 이런 환자들은 수술 받을 필요

가 없다는 식의 오해를 낳았고 이에 대한 우려의 목소리가 나온

다. 국내의 갑상선 전문가들은, EFVPTC건 NIFTP건 모두 수

술로 떼어낸 조직을 가지고 진단하는 것인데 자칫 이제는 암이 

아니기 때문에 갑상선을 떼어낼 필요가 없다고 환자들이 잘못 

인식할 위험성을 지적한다. 한편 미국에서는 1988년 세계보건

기구 가이드라인에 실려 1990년대부터 본격 진단되기 시작한 

이 EFVPTC가 우리나라에서는 2011년에야 임상에 도입되었는

데, 그 이전까지는 암이 아니라 대부분 ‘여포 선종’으로 진단되

었기 때문에 사실상 이번 재분류로 인해 크게 달라질 일은 없다

는 병리의사의 의견도 있다[20].

2. 시사점

1) ‌�모든 암의 조기진단은 절대적으로 유용하다는 도그마

에서 벗어나야

‘이성적이고 논리적인 비판과 증명이 허용되지 않는 교리, 

교의, 교조 따위를 통틀어 이르는 말’을 도그마라고 정의하며, 

주로 신의 계시처럼 종교계에서 빈번히 사용되는 용어다. 그러

나 객관적인 사실과 근거들에 의해 진리를 찾아가는 과학계에

서도 뿌리 깊은 도그마가 자리잡고 있는 부분이 있는데, ‘어떤 

암이든, 그것을 일찍 발견할수록 인간에게 도움이 된다.’라는 

믿음이 대표적이다. 바로 이런 도그마로부터 암의 과잉진단과 

과잉치료 문제가 기인한다고 볼 수 있다.

2015년 말, 세계적인 과학 학술지 ‘네이처(Nature)’의 

News Feature 코너에는 ‘결코 사라지지 않을 과학계의 신화

들(The science myths that will not die)’이란 논문이 실렸

는데 그 서론에는 최근 벌어졌던 한국의 갑상선암 과잉진단 논

란이 상세히 소개된다[21]. 갑상선암 과잉진단이 첫머리에 등

장한 까닭은 바로 과학계에 떠도는 다섯 가지 영원한 신화 중 

저자가 꼽은 첫 번째가 ‘어떤 암이든 선별검사는 인간의 생명

을 살린다(screening saves lives for all types of cancer).’

였기 때문이다. 

암의 조기진단이 생명을 살린다는 믿음은 20세기 초에 등

장했는데, 증상이 나타난 지 얼마 되지 않은 환자들을 발견해

서 치료하면 가장 좋은 효과를 본다는 것을 의사들이 이때 경

험적으로 깨달았다. 이 믿음이 한 걸음 더 나아가 ‘암은 가급적 

빨리 찾아내고 빨리 제거할수록 생존율을 높일 수 있다’라는 

더 큰 믿음으로 발전했다. 그러나 이후 다양한 무작위대조군 

임상시험이 많이 진행되면서 갑상선암, 전립선암, 유방암 등은 

조기진단이 반드시 생존율을 높이는 데 도움 되는 것이 아니라

는 근거들이 쌓이게 되었다. 이처럼 암 조기진단을 위한 노력

들이 알려준 중요한 사실은 암이라는 질병은 매우 빨리 자라

는 것부터 매우 느리게 자라거나 아예 성장이 멈춘 것까지, 진

행속도가 다양한 이상세포 집합체들을 전부 포괄한다는 것이

다. 이를 암의 비균질적 진행(heterogeneous progression)이

라 하며 비진행성이거나 진행이 매우 느린 암을 찾아내려고 많

은 노력을 들일 때 과잉진단이 발생하게 된다. 그러나 정작 문

제는 누가 그런 종류의 암을 가지고 있는지 구분하기 힘들다는 

것이며 설령 과잉진단이 발생했다 할지라도 그것 또한 알기 어

렵다는 것이다. 

갑상선암의 경우처럼 발생률은 급증하는데 사망률은 제자

리에서 맴도는 경우, 이는 과잉진단이 존재함을 시사하는 강력

한 증거가 된다. 또한 과잉진단이 존재한다면 이것은 이내 과

잉치료로 이어져서 환자에게 정신적, 육체적, 경제적 부담을 

가중시키게 되는 것은 명백한 일이다. 지금까지 있었던 국내의 

갑상선암 관련 과잉진단 논의를 살펴보면, 과잉진단이 발생함

으로써 국가적, 사회적으로 발생하는 부담은 분명히 인정되나, 

한 개인의 차원에서는 그 인과관계를 특정하기 어렵기 때문에, 

과잉진단의 위험성보다는 오히려 특정 개인이 겪게 될 불이익

이 분명한 상황, 즉 ‘검사를 안 하거나 적게 하다가 심각한 진

단을 놓치는 경우’가 훨씬 걱정스러운 문제로 대두되고 있었던 

것이다. 

‘암을 조기에 발견하면 90%가 사는데 늦게 발견하면 10%

밖에 살지 못한다.’는 식의 건강검진 선전문구는 우리 주변에

서 흔히 찾아볼 수 있고, 조기진단을 통해 천만다행으로 조기

에 치료까지 받아 운 좋게 목숨을 건진 사람들의 사례 또한 언

론에 자주 등장한다. 이런 일을 보고 듣는 사람들은 ‘역시 모든 

암은 일찍 찾아내는 게 좋다.’는 기존의 믿음을 자연스럽게 더

욱 강화하기 마련이다. 유감스럽게도 환자들뿐만 아니라 의료

계 전문가들조차 이런 도그마에 회의를 품는 사람을 찾기가 쉽

지 않다. 그러나 조기진단의 도그마를 일단 회의적으로 바라본
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다면, ‘암을 조기에 발견한 사람은 상대적으로 인생의 초기에 

일찌감치 암을 발견했기에 그 이후로 오래 살았고, 조기진단을 

받을 기회가 없거나 그것을 원하지 않아 인생의 후반기에 가서

야 암을 발견한 사람은 어차피 여생이 많이 남지 않았기 때문

에 오래 살지 못했다.’고 생각할 수도 있는 것이다. 갑상선암처

럼 조기진단에 의한 사망률 감소가 입증되지 않는 암이라면 오

히려 그렇게 해석하는 것이 더욱 설득력 있지 않겠는가.

초음파를 이용한 무증상 성인의 갑상선암 검진을 반대하는 

의사들을 반박하는 쪽은 언제나 개별적인 사례, 즉 ‘검진을 제

때 안하다가 결국 시기를 놓쳐 위중해진 환자들은 누가 책임을 

질 것이냐’라고 목소리를 높인다. 빈도가 많지 않다 하더라도 

그런 상황에 놓인 당사자와 가족들에겐 청천벽력일 게 분명하

다. 그러나 그런 사례를 줄인다는 명분에 매달려 엄청난 과잉

진단의 위험성을 간과한다면 그 또한 전문가로서 책임 있는 자

세라고 볼 수 없다. 먼저 인정할 것은 암 조기진단이 어느 경우

나 적용되는 절대선이 아니란 것이다. 진행이 매우 느린 암의 

경우에는 조기진단이 과잉진단으로 쉽게 연결될 수 있음을 이

해하고 수긍할 때, 마치 양날의 검과도 같은 암 조기진단을 위

한 각종 선별검사들의 적용에 있어서 신중하고 현명한 대안을 

고민해 볼 수 있을 것이다. 

한 가지 다행스러운 점은 최근 소위 ‘정밀의학’에 관한 지식

과 분자유전진단기법의 눈부신 발전에 힘입어, 갑상선암의 경

우에도 개개인에 따라 향후 진행속도와 예후가 어떻게 될지를 

유전자 프로파일에 입각하여, 보다 객관적으로 판정하고 계량

화된 그 위험도에 따라 최적의 치료 혹은 추적관찰 방법을 권

고할 수 있는 시기가 조만간 도래할 것으로 기대한다[22].

2) ‌�근거중심 갑상선암 임상진료지침의 수용 개발 및 보급

이 시급 

갑상선암 과잉진단 논란의 와중에서 때로는 그 논란의 해결

책으로 제시되기도 하고 때로는 더 큰 논란을 불러일으키기도 

했던 이슈가 바로 국내외에서 발간되는 임상 가이드라인, 혹

은 진료지침이었다. 특히 외국에서 만들어진 가이드라인의 경

우 국내 전문가들은 자신이 속한 단체의 입장에 따라 전폭적인 

지지에서부터 수용 불가에 이르기까지 다양한 견해를 표시하

였다. 수용을 꺼리는 쪽의 주장은 주로 국내의 보건의료환경이 

외국과 다르다는 점을 지적한다. 대표적인 것이 나라마다 상이

한 의료보험제도로서, 예를 들어 초음파나 FNA 검사가 한국에 

비해 훨씬 고가인 미국의 경우, 과도한 진료비 부담 때문에 새

로운 ATA 가이드라인에서 초음파에 의한 갑상선암 검진을 권

고하지 않고, 갑상선 결절의 FNA 적응증을 더욱 강화하는 측

면이 있다는 것이다. 타당한 지적이긴 하지만, 만약 전문가 집

단마다 자신들의 입장만을 강조한 진료지침을 발간한다면 학

회들간 임상지침 중복개발이나 배타적 개발이 만연하여 엄청

난 비효율과 진료 현장에서의 혼선이 초래될 것이다. 

원래 임상진료지침이란 ‘최신의 과학적 근거를 분석하고 이

를 토대로 특정한 상황에서 임상의사와 환자의 의사결정을 돕

기 위해 체계적으로 개발된 진술’로 정의된다[23]. 이 정의대

로라면 현재 갑상선암 진료와 관련하여 논란이 되고 있는 과잉

진단, 과잉치료 문제에 대해 잘 개발된 임상진료지침이 해답을 

제공할 수 있어야 하지만 국내의 상황은 그렇게 간단하지가 않

다. 

지금까지의 국내 의료정책이 주로 보건의료재정 절감에 무

게를 두어왔다는 사실을 감안할 때 임상진료지침의 도입이 곧 

진료비 통제의 수단으로 악용될 가능성이 있을 것이란 우려가 

한때 의료계에 팽배했었다. 또한 의료관련 분쟁이 점점 늘어가

면서 이것이 법적 소송의 근거로 사용될 가능성이 있다는 것

도 임상진료지침에 대해 의료계가 부정적 시각을 가지게 된 이

유였다. 그러나 새로운 의료기술들이 쏟아져 나오면서 그 효과

에 대한 과학적 근거들을 시급히 정리하여 의료제공자의 행태

를 바람직하게 유도할 필요성이 점점 더 커지게 되고 국제적으

로도 신뢰할 만한 단체들에 의해 다양한 임상진료지침이 속속 

발간되자 국내에서도 진료지침의 개발을 더 이상 미룰 수 없게 

되었다. 이런 환경변화 속에서 대한의학회는 임상진료지침위

원회 같은 정책논의체를 만들고 산하학회들에게 임상진료지침

의 유용성을 인식시키는 노력을 활발히 벌이기 시작했고 마침

내 국내에서도 임상진료지침의 개발건수가 단기간에 크게 증

가하기에 이르렀다[24].

그러나 새로운 기술의 진단 및 치료 효과를 검증하는 임상

시험연구들은 대개 막대한 인적, 물적 자원이 투입되어야 하는 

관계로 국내에서 활발히 이루어지기에는 한계가 있기 때문에 

국내 대다수 임상진료지침들은 외국에서 수행된 임상연구 결

과들을 그 근거로 활용하게 되는 것이 현실이다. 상황이 이렇

기에 장기적으로 국내연구가 활성화되어 질 높은 임상시험 결

과들이 많이 나올 때까지는 굳이 우리가 직접 진료지침을 개발

하지 말고 단기적으로나마 외국에서 개발된 기존 진료지침을 

들여와 그 질을 평가한 뒤 선별적으로 수용하는 것이 훨씬 효

율적이지 않겠느냐는 주장이 대두된다. 이런 맥락에서 진료지

침의 ‘수용 개발’이 대안으로 제시되고 있는데 수용 개발이란 

특정 문화와 환경 아래서 만들어진 어떤 진료지침을 원래와 다

른 상황에 적용하려는 노력으로서, 기존의 진료지침을 특정 지

역상황에 맞게 수정하여 새로운 진료지침 개발을 대체하는 것
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이다. 국내에서 통상 수용 개발이라 하면 고유의 핵심지침을 

만들되, 사용하는 근거의 단위가 이미 개발된 진료지침인 것을 

의미한다[25].

갑상선암의 진료지침을 둘러싼 논란도 결국 마찬가지인데, 

예를 들어 국내실정에 맞지 않는 부분이 있어 2015 ATA 가이

드라인을 그대로 받아들이기 어렵다면 이를 국내 전문가들이 

체계적으로 평가한 뒤 그 결과에 따라 특정 권고만을 수용한다

거나 혹은 특정 권고를 수정하거나 하는 방법을 채택할 수 있

다. 수용 개발의 방법론은 다양한 기술적 도구들과 함께 잘 확

립되어 있으나 아직까지 이와 같은 근거중심론적 방법론에 익

숙하지 않은 전문가들도 많기 때문에 관련 학회들간 합의를 도

출하는 데 어려움을 겪을 가능성이 있다. 민감한 주제일수록 

특정 학회의 권한강화 의도가 반영된 배타적 진료지침이 생산

되지 않으려면, 반드시 객관적 방법론에 대한 이해와 공유가 

학회들 간에 선행되어야 할 것이다.

아울러 임상진료지침 개발의 진정한 의의는 개발에 있는 것

이 아니라 실제 진료현장에서 사용되는 데 있으므로, 개발된 

진료지침이 보급되고 확산되는 일에 전문가들의 역량이 모아

져야 한다. 갑상선암 임상진료지침의 경우, 대표성 있는 학회 

관련자들이 빠짐없이 모여 객관적 근거들을 놓고 신랄한 토론

을 거친 다음 만들어 낸 진료지침이라야 실제로 현장에서 사용

되는 생명력 있는 지침이 될 것이다. 갑상선암의 초음파 검진 

권고안처럼 정부가 주도적으로 이 작업을 수행할 수도 있겠으

나, 개발된 진료지침이 단기간 내에 더욱 활성화되기 위해서는 

관련 학회를 대표하는 민간 전문가들이 자율적으로 진료지침 

개발에 참여하고 정부는 예산 및 제도를 정책적으로 적극 지원

하는 형태가 바람직할 것으로 생각된다. 

3) ‌�갑상선암 진단과 치료에 있어서 환자의 선택권 보장의 

의미를 명확히 이해해야

갑상선암을 둘러싼 논란은 ‘초음파를 선별검사로 이용하는 

암 조기 검진이 유용한가’와 ‘수술 기준, 수술 범위 및 수술 시

기를 어떻게 결정할 것인가’가 핵심이라 할 수 있다. 이런 이슈

들에 대해 과잉진단, 과잉치료를 우려하는 쪽이나 보다 적극적

이고 공격적인 진단과 치료를 선호하는 쪽이나 모두 공통적으

로 내세우는 덕목이 있는데, 이른바 ‘환자의 선택권 보장’이 그

것이다. 조기 검진, 조기 치료의 유용성에 대해서 충분한 정보

를 얻고 인지함과 동시에 과잉진단, 과잉치료의 문제점에 대해

서도 충분한 설명을 듣고 이해한 뒤에 비로소 환자 스스로 신

중하게 최종 결정을 하는 것이 환자 선택권을 보장하는 이상적

인 방법일 것이다. 그러나 갑상선암의 경우 현실은 아직까지 

그렇게 환자가 얻는 사전정보의 균형이 맞는 것 같지 않고 그

에 따라 최종 선택 또한 합리적이지 않아 보일 때가 많다.

최근 국내 한 대학병원에서 실시한 갑상선암에 대한 온라

인 설문조사 결과에 따르면 ‘만약 당신에게 1 cm 미만의 갑상

선 결절이 발견되었다면 어떻게 하겠느냐’는 질문에 총 2,300

여 명이 응답하였는데 이 가운데 59.5%가 즉각 수술로 제거하

는 쪽을 선택했다고 한다[26]. 갑상선 초음파 검진의 유용성과 

관련하여 586명의 여성을 대상으로 한 또 다른 국내 연구 결과

는 더욱 놀랍다. 즉 갑상선암 검진 과정에서 발생할 수 있는 과

잉진단의 위험성을 충분히 설명해 주었음에도 불구하고 그 설

명을 듣기 전에는 87%가, 설명을 듣고 난 뒤에도 74%가 여전

히 갑상선암 검진을 받을 의향이 있음을 밝힌 것이다[27]. 이런 

연구결과들은 아직까지 우리 국민들이 암이라면 무조건 발견 

즉시, 조기에 치료해야 하고, 또 조기 발견을 위한 조기 검진은 

과잉진단 같은 약간의 위험을 감수하고서라도 꼭 시행해야 하

는 유용한 것이라는 기존 패러다임에서 아직 벗어나지 못하고 

있음을 시사한다. 

이렇게 환자들에게 이미 일종의 바이어스(bias)가 있는 상

황에서는 아무리 의료진이 갑상선암 검진이나 수술의 각종 옵

션에 따른 득과 실에 대해 균형 잡힌 설명을 해준다 할지라도 

환자가 최상의 선택을 내리기가 어렵다. 하물며 과잉진단, 과

잉치료의 개념을 정확히 이해하고 국내외 각종 임상진료지침

들의 권고사항을 선명하게 꿰고 있어 정말 균형 잡힌 설명을 

해줄 수 있는 의사마저 별로 많지 않은 상황이라면, 환자의 선

택권 운운하는 것이 매우 공허한 이야기가 될 수 있다. 적어도 

환자의 선택권이 보장되려면 중요한 의료행위가 이루어지기 

이전에 의사결정을 위한 정확하고 충분한 정보가 환자에게 전

달되어야 한다. 그러나 과잉진단, 과잉치료에 대한 문제점을 

환자에게 객관적으로 알려줄 수 있는 의료진이 드문 데다가 통

상적인 진료과정에서는 그런 설명에 필요한 충분한 시간을 확

보하는 것조차 쉽지 않다. 따라서 이 문제는 평소에 진료실 밖

에서도, 검증된 웹사이트를 포함하여 다양한 언론매체나 안내

서 등을 통해 훨씬 더 적극적으로 꾸준히 대중들에게 알려야 

할 필요가 있다. 

최근 일반인과 의료인들 모두를 대상으로 갑상선암 치료에 

관한 자신의 경험과, 쉽게 풀이한 2015 ATA 가이드라인을 담

은 책을 출간한 한 이비인후과 전문의는 그 책을 낸 목적 중 하

나가 진료실에 찾아오는 환자들의 문의사항과 요구사항이 나

날이 점점 늘어나서 진료시간에 충분한 설명을 못해주는 것에 

대한 보충이라 말한다. 이 의사는 갑상선암 조기 검진에는 찬

성하지만 거기서 발견된 모든 암을 바로 수술로 제거하지는 말
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라고 한다. 과잉진단보다는 과잉치료가 문제며, 수술이 필요한 

암을 신중하게 고르는 것이 해결 방법이라는 그의 주장에 동의

하느냐 하지 않느냐와 관계없이, 환자들이 평소에 쉽게 접할 

수 있는 책자를 발간함으로써 환자의 선택권 보장에 도움을 주

려한 열정과 노력에 찬사를 보내고 싶다. 특히 가이드라인들을 

그대로 적용할 수 없는 예외적인 상황들에 대한 고민과 사례들

이 그와 유사한 처지에 놓인 환자들의 현명한 선택과 의사결정

에 좋은 참고가 될 것으로 보인다[28]. 

결  론

‘방사선 피폭이나 유전적 이유 등으로 인해 한국에서 갑상

선암 환자가 과거에 비해 실제로 늘어나고 있다’라는 주장은 

비록 명확하지는 않더라도 약간의 근거가 있다고 볼 수 있으

나, 그보다는 세계에서 유래를 찾기 힘든 이 폭발적 증가세의 

주된 원인이 초음파 같은 첨단 검사장비를 동원하여 미세한 암

까지 적극적으로 찾아냈기 때문이란 데에 의심의 여지가 없다. 

다시 말해 한국의 갑상선암 급증에는 과잉진단의 문제가 분명

히 도사리고 있다는 것이고 이것은 곧 과잉치료로 이어지게 된

다. 

그러나 과잉진단, 과잉치료 문제의 심각성이 국민들에게 실

제보다 작게 느껴지는 이유는 ‘어떤 암이든지 조기진단이야말

로 절대적으로 유용한 것이다.’라는 도그마에 사로잡혀 있는 

사람들이 대부분이기 때문일 것이다. 암을 조기에 진단하여 조

기에 치료하는 것이 생명을 연장하기 위한 최선의 방법이라는 

생각이 과잉진단을 부른다. 분명한 것은 암 가운데는 진행이 

매우 느리거나 거의 진행되지 않는 종류가 있어서 그대로 두어

도 큰 문제를 일으키지 않는 것들이 있는데 이들을 조기에 적

극적으로 찾아내려 노력하는 경우에는 득보다 실이 많다는 것

이다. 대부분의 갑상선암이 바로 여기 속하기에 조기진단, 조

기 치료에 신중할 필요가 있다. 다만 절실한 것은 갑상선암 가

운데 특히 자연 경과가 좋지 않아 적극적 치료가 필요한 소수

의 암을 정확히 선별해 낼 수 있는 혁신적 방법론이다.

진료현장의 혼선을 줄이는 최선의 방법은 잘 정리된 임상진

료지침의 개발이다. 갑상선암의 진단과 치료에 관해서도 국내

외 관련 학회들이 꾸준히 임상진료지침을 발간하고 있으나 아

직까지 대다수 갑상선 전문가들로부터 지지를 받는 지침은 찾

아보기 어렵다. 외국의 지침은 국내 실정에 잘 맞지 않는 부분

이 있고, 국내에서는 대규모 임상시험을 실시하기 어려워서 국

내지침의 근거가 된 연구들이 대부분 외국의 것들이기 때문이

다. 단기적으로나마 외국의 자료들을 기초로 하여 국내 실정에 

맞게 수정 보완하는 ‘수용 개발’ 형태의 임상진료지침을 시급

히 만들 필요가 있다. 관련 전문가들이 모두 참여해서 철저히 

근거중심적 방법론을 통해 지침을 만들고 그 지침을 의료 현장

에 적극적으로 보급해야 할 것이다. 

전문가들이 모두 합의한 임상진료지침이 만들어진다 할지

라도 실제 진료 과정에서는 그 지침을 그대로 적용하기 어려

운 다양한 사례들이 발생할 수 있다. 이럴 경우 환자들이 선택

할 수 있는 각종 옵션들에 대해 의료진은 치우침 없는 정보들

을 환자들에게 제공해주어야 한다. 자신이 받게 될 의료서비스

의 장단점 및 득과 실에 대해 충분한 설명을 듣는 것이 환자가 

자신의 선택권을 보장받는 중요한 첫 단계가 될 것이다. 진단

과 치료 과정에서 논란거리가 특히 많은 갑상선암 관련 검진이

나 수술의 경우 제한된 진료시간 내에서의 설명만으로는 충분

하지 못할 수 있기 때문에 평소 환자가 쉽게 접할 수 있는 각종 

언론매체나 안내서를 적극 활용하는 것도 의료진이 고려해야 

할 부분이다.
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(http://publicationethics.org/resources/interna-

tional-standards-for-editors-and-authors)에 따른다.

5. 원고종류

1)	원고의 종류는 원저(original article), 종설(review), 특

별기고 등으로 한다. 

2)	종설(review)에는 review article, NECA journal club, 

news in focus 등을 포함한다.

6. 사용언어

1)	한글 또는 영문으로 투고할 수 있다. 한글로 쓰는 원고의 

경우, 논문제목, 저자, 저자의 소속, 책임저자 정보는 국/

영문 모두 필요하며, 초록, 표, 그림, 참고문헌은 모두 영

문으로만 작성해야 한다.

2)	학술용어는 교육부 발행 과학기술용어집이나 대한의사

협회 발행 의학용어 최신판에 준하여 한글로 표기한다.

3)	한글원고의 경우 한자를 병용할 수 있으며, 적절한 번역

어가 없는 의학용어, 고유명사, 약품명, 단위 등은 원어를 

그대로 사용한다.

4)	번역어가 있으나 의미 전달이 명확하지 않은 경우에는 그 

용어가 최초로 등장할 때 번역어 다음에 소괄호 속에 원

어로 표기하고 그 이후로는 번역어만 사용한다.

5)	영문 약어는 최소화하며 최초로 사용할 때 원어를 풀어서 

표기한 다음 괄호 안에 약어를 기입한다.

7. 숫자, 측정단위

1)	길이, 높이, 무게 및 부피 측정치는 미터법 단위(미터, 그

램, 리터 등)를 사용한다. 

2)	온도는 섭씨를 사용한다.

3)	혈압은 mmHg를 사용한다.

4)	혈액학적 또는 임상화학적 측정치는 국제단위체계(In-

ternational System of Units, SI) 방식의 미터법으로 한

다(JAMA 1986;255:2329-2339).

Evidence  and  
Values  in  
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5)	약물의 용량 등의 단위는 모두 영문으로 표기한다. 약물

은 성분명으로 표기함을 원칙으로 하고, 필요한 경우에는 

상품명을 표기할 수도 있다.

8. 원고 규격

1)	원고는 윈도우 기반의 마이크로소프트 워드(.doc), 한글

(.hwp)로 글자 포인트 10을 기준으로 작성하되, A4크기

(212×297 mm)로 상하좌우 25 mm 이상의 여백을 둔

다. 표지, 요약, 본문, 감사의 글, 참고문헌, 표, 그림 모두

에 걸쳐 행 사이는 2행 간격(double space)으로 한다(아

래아한글을 사용시 줄 간격 200%). 표지를 첫 페이지로 

하여 각 장에 일련번호를 붙인 후 파일을 첨부한다.

2)	원고 분량은 A4 용지 설정으로 25쪽 내외를 원칙으로 한

다.

9. 원고의 작성순서

1)	원저는 표지, 초록, 본문(서론, 방법, 결과, 결론 및 고찰), 

감사의 글(필요시), 참고문헌, 표, 그림 및 사진 설명 순서

로 작성한다. 단, 논지의 전개를 위하여 필요한 경우 저자 

임의로 수정할 수 있다.

2)	종설, 특별기고는 서론, 본론, 결론 순으로 한다.

10. 원고의 구성

1) 표지

•논문제목(국/영문), 저자명(국/영문), 저자 소속 기관명

(국/영문)을 기재한다.

•교신저자의 경우, 성명, 소속, 주소, 전화번호, 전자메일

주소를 정확히 영문으로 기재한다. 

•저자가 2인 이상인 경우에는 연구와 논문작성에 참여

한 기여도의 순서에 따라 순서대로 나열하고 저자명 사

이를 쉼표로 구분한다. 저자들의 소속이 다른 경우 저자

의 순서에 따라 순서대로 나열하고 저자명 사이를 쉼표

로 분리하여 나열한다. 제1저자와 다른 소속을 가진 저

자는 1,2 등을 위첨자로 저자명과 소속 기관명에 동일하

게 사용하여 표시한다. 교신 저자는 제출된 논문의 심사

과정 중의 논문 수정을 책임진다.

•영문저자명은 ‘이름 성’의 순서로 쓰며 이름의 각 음절

은 띄어 쓰고 각 음절의 첫 글자는 대문자로 쓴다. 단, 

이름 사이의 하이픈(-) 표시 등 저자의 고유표기는 인정

한다. 학위 표시는 하지 않는다.

2) 초록(Abstract)

•사용언어와 관계없이 모두 영문으로 작성한다.

•원저는 목적(Objectives), 방법(Methods), 결과(Re-

sults), 결론(Conclusion) 네 항목의 순서로 작성한다.

•다른 종류의 원고에서는 위에 제시된 네 항목의 순서로 

작성하지 않는 초록도 허용한다. 

•모든 원고의 초록은 영문은 250단어가 넘지 않도록 하

며, 약자를 쓰지 않는다.

•초록의 하단에는 3개 이상 10개 이내의 중심단어(Key-

word)를 국/영문으로 작성하여 첨부한다. 의학용어일 

경우 미국국립의학도서관의 Medical Subject Head-

ing (MeSH)에 있는지를 확인한다.

3) 본문

•본문은 서론(Introduction), 방법(Methods), 결과(Re-

sults), 결론 및 고찰(Conclusions)로 구분한다.

•본문의 항목구분은 1, 1), (1) 등의 순서로 한다.

•참고문헌은 본문에 인용된 순서대로 기재하고 본문에

는 그 번호를 각괄호 [ ]안에 표시한다. 참고문헌 번호의 

위치는 관련 내용의 마지막 단어 뒤로 한다.

   예) ···이다[2-4].

•본문에 약자를 처음 사용할 때는 정식명칭을 먼저 쓰고 

괄호를 이용하여 약자를 표기하며, 이후에는 약자만 표

기할 수 있다.

•표, 그림 등을 표시하기 위한 괄호는 쉼표나 마침표 등

의 문장부호 직전에만 표시하고 문장 중간에 삽입하지 

않는다.

•통계를 사용하는 경우 논문에 나타난 결과를 확인할 수 

있을 정도로 통계적 방법을 자세하게 기술하여야 한다. 

일반적으로 사용하는 컴퓨터 통계 프로그램과 판(ver-

sion)도 명시한다. 결과를 제시하는 경우 표나 그림으

로 기술한 내용을 본문 중에 단순반복하지 않는다.

4) 감사의 글

•필요한 경우, 이 연구에 기여를 한 사람으로 저자에 포

함되기에는 부족한 사람에 대한 감사의 글을 넣을 수 있

다. 여기에는 어느 역할에 대해 감사하는지 명백하게 표

현하여야 하며, 저자는 그 사람에게 감사의 글에 이름이 

나온다는 사실을 통보하고 사전에 동의를 받아야 한다. 

기타 연구비 수혜 등도 기재한다.
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5) 참고문헌

•참고문헌은 본문과 도표에 처음 인용되는 순서에 따라 

번호를 매겨 열거한다.

•참고문헌은 본문에 나타난 것만 기술이 가능하다.

•참고문헌 저자는 6인 이내의 경우 모두 기재하고, 7인 

이상은 6인까지 기재한 후 ‘et al.’ 로 약한다. 저자명은 

성을 먼저 쓰고 이름은 첫 글자의 대문자를 붙여서 표기

한다.

   예) Roemer M

•인용논문의 제목 중 첫 글자는 대문자로 하고, 부제목

이 있는 경우 쌍점( : )을 붙인 후 소문자로 기재하며 제

목 뒤에는 마침표( . )로 표시한다. Journals in NCBI 

Databases (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/guide/

literature/)의 NLM Title Abbreviation에 따라 약어

로 표시한다. 잡지명 기술 후 한 칸을 띈 후 발행연도를 

표시한다. 그 뒤 바로 쌍반점( ; )을 붙여서 구분한 다음, 

권(호)：시작 페이지-끝 페이지의 순으로 한다. 끝 페이

지는 시작 페이지에서 변화된 숫자만 기입하지 말고 전

부 기입하도록 한다. 참고문헌 중 인용 학술지명 뒤에는 

마침표를 찍지 않고 참고문헌 끝에 마침표를 찍는다.

•초록은 원칙적으로 참고문헌으로 쓸 수 없으나 불가피

하게 인용하는 경우에는 초록만 인용했음을 밝혀야 한

다.

•재인용한 경우에는 재인용임을 명시하여야 한다. 

•출판되지 않은 논문은 원칙적으로 참고문헌으로 사용

할 수 없으나, 부득이한 경우 “근간”(forthcoming)이라

고 명기한다.

※ 참고문헌 예

▷ 정기 학술지 논문 

1.	Watanabe T, Omori M, Fukuda H, Miyao M, 

Mizuno Y, et al. Analysis of sex, age and dis-

ease factors contributing to prolonged life ex-

pectancy at birth, in cases of malignant neo-

plasms in japan. J Epidemiol 2003;13(3):169-

175. 

▷ 출판 중인 자료의 인용 

1.	Neumann PJ. Lessons for health technology 

assessment: it is not only about the evidence. 

Value in Health forthcoming 2009. 

▷ 단행본의 인용 

1.	Sutton AJ. Methods for meta-analysis in medi-

cal research. 10th ed. New York: John Wily & 

Sons; 2001. pp.121-125.

▷ 편저의 인용 

1.	Higgins J, Green S, editors. Cochrane hand-

book for systematic reviews of interventions. 

New York: Wiley-Blackwell; 2008. pp.132-

137.

▷ 책의 단원의 이용 

1.	Luce BR, Manning WG, Siegel JE. Estimating 

costs in cost-effectiveness analysis. In: Gold 

MR, Siegel JE, Russell LB, editors. Cost-effec-

tiveness in Health and Medicine. New York: 

Oxford University Press; 1996. pp.162-178.

2.	Honingsbaum P. Priority setting processes for 

healthcare. Abingdon: Radcliffe Medical Press; 

1995. pp.304-306.

▷ 저자미상

1.	Anonymous. Pharmaceutical price regulation. 

London: Saunders; 1999. pp.8-46.

▷ 학술대회나 연수교육에서 발표된 결과 인용

1.	Goodin A, Blumenschein K, Freeman PR, Tal-

bert J, editors. Prescription drug monitoring 

programs: The patient perspective. Proceed-

ings of the 16th ISPOR annual international 

meeting; 2011 May 21-25; Baltimore, USA. 

New York: Springer; 2011.

2.	Christensen S, Oppacher F. An analysis of 

Koza’s computational effort statistic for ge-

netic programming. In: Foster JA, Lutton E, 

Miller J, Ryan C, Tettamanzi AG, editors. Ge-

netic programming. EuroGP 2002: Proceed-

ings of the 5th European Conference on Ge-

netic Programming; 2002 Apr 3-5; Kinsdale, 

Ireland. Berlin: Springer; 2002. pp.182-191.
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▷ 학위논문의 인용 

1.	Raftery J. Potential use of routine databases in 

health technology assessment [dissertation]. 

Oxford: University of Oxford; 1995.

▷ 서신(letter)의 인용

1.	Enzensberger W, Fischer PA. Metronome 

in Parkinson’s disease [letter]. Lancet 

1996;347:1337.

▷ 초록(abstract)의 인용

1.	Dietz S, Adger WN. Economic growth, biodi-

versity loss and conservation effort [abstract]. 

J Environ Manage 2003;68(1):23-35. 

▷ 재인용인 경우

1.	Smith SS, Kulynych J. It may be social, but 

why is it capital? Polit Society 2002;30(1):168. 

cited from Navarro V. A critique of social 

capital. Int J Health Serv 2002;32(3):423-432.

▷ 신문기사의 인용

1.	Scharr J. 3 health technology solutions from 

student entrepreneurs. The Washington Post. 

2002 Aug 12;Sect. A:2 (col. 4).

▷ 시청각 자료의 인용 

1.	Pharmaceutical pricing and reimbursement 

information (PPRI) [video cassette]. St. Louis 

(MO): Mosby-Year Book; 1995.

▷ 법률의 인용

1.	Board of Audit and Inspection Act, Law No, 

4937 (Jan 5, 1995).

▷ 전자 자료의 인용

<인터넷상의 논문을 인용할 때>

1.	Abrams K, Jones DR. Meta-analysis and the 

synthesis of evidence. Mathematical Medi-

cine and Biology [serial online] 1995 Jan-Mar 

[cited 1996 Jun 5]; 1(1)[24 screens]. Available 

from: http://imammb.oxfordjournals.org/

content/12/3-4/297.short

<인터넷 홈페이지/웹사이트를 인용할 때>

1.	who.int [Homepage on the Internet]. Geneva: 

WHO; c2010-01 [updated 2011 Sep 16; cited 

2011 Dec 20]. Available from: http://www.

who.int/en/.

<CD-ROM을 인용할 때>

1.	Kruger K. The business of healthcare innova-

tion [CD-ROM]. Philadelphia: Lippincott Wil-

liams & Wilkins; 2005.

▷ 기타 참고문헌 규정은 International Committee of 

Medical Journal Editors Uniform Requirements 

for Manuscripts Submitted to Biomedical Jour-

nals을 따른다(http://www.nlm.nih.gov/bsd/uni-

form_requirements.html).

6)	표와 그림

•원저의 표 및 그림은 원고 본문에 기술되는 순서로 번호

를 부여하며 모두 영문으로 작성하여야 한다.

•표의 제목은 상단에 작성하며, 표의 좌측에 위치하도록 

정렬한다. 연 번호는 ‘Table 1.’이라는 표식 뒤에 한 칸

을 띄우고 제목을 작성한다. 제목 첫 단어의 첫 글자는 

대문자를 사용하고 제목의 끝에 마침표를 찍지 않는다. 

표의 제목은 명료하게 절 혹은 구의 형태로 기술한다.

•표에 사용된 단위는 가능한 표의 내부에 표시하여 표 밖

에 따로 표기하지 않도록 한다. 단위를 표시하는 기호에

는 불필요한 대문자를 사용하지 않도록 한다.

•다른 참고문헌의 표를 인용하는 경우, 저작권자의 허락

을 받아야하며, 표 하단에 다음과 같이 표기한다. 이 때 

원표와 달리 수정한 경우에는 수정한 것임을 명기한다.

▷ 다른 자료를 그대로 사용한 경우

Reprinted (or Data) from Lumley T. Network 

meta-analysis for indirect treatment compari-

sons. Stat Med 2002;21:2313-2324.

▷ 다른 자료를 수정하여 사용한 경우

Reproduced (or Modified) from Lumley T. Net-

work meta-analysis for indirect treatment com-
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parisons. Stat Med 2002;21:2313-2324.

•그래프는 의미가 상실되지 않는 충분한 크기여야 하며, 

막대그래프인 경우 막대의 표시는 흑백으로 간결하고 

명확하게 구별할 수 있게 하여야 한다.

•그림의 제목은 그림의 아래 중앙정렬로 한다. 일련번호

는 ‘Fig. 1.’이라는 표식 뒤에 한 칸을 띄고 제목을 작성

한다. 제목 첫 단어의 첫 글자는 대문자를 사용하며 제

목의 끝에 마침표를 찍지 않는다. 그림의 제목은 명료하

게 절 혹은 구의 형태로 기술한다.

•기호 사용 시 *, †, ‡, §, Ⅱ, ¶, ** 순으로 하며 이를 표, 그

림 하단에 설명한다.

•그림은 원본을 본문과 별도의 파일로 제출하여야 하며, 

최소 300 dpi에서 5 × 5 cm 이상의 화질 (500 dpi 권

장)을 가져야 한다. 또한, 그림 내에 지시자(indicator)

가 위치할 경우에는 지시자가 없는 원본도 함께 제출하

여야 한다.

•그림과 표는 출판 규격 내의 A4 용지 크기 이하로 하여 

선명하게 그리며 설명은 별도로 작성한다. 모든 선은 단

선(single line)으로 하되 도표의 세로줄은 긋지 않는다.

•영문으로 작성하기 어려운 설문지 등은 한글로 작성할 

수 있으나, Appendix로 처리한다.

11. 저작권 

본 학술지에 이미 게재되었거나 향후 게재되는 논문의 저작

권은 한국보건의료연구원에 귀속된다. 논문 투고시 「한국보건

의료연구원 학술지 게재 동의 및 저작권 양도 합의서」(붙임 1) 

제출로 논문의 저작권을 한국보건의료연구원에 이양하는 것으

로 본다. 또한 출판 편집권은 한국보건의료연구원에 귀속된다.

12. 원고의 투고

1)	투고는 이메일을 통해 온라인으로 이루어진다.

•이메일 주소: evidence_value@neca.re.kr

2)	이메일로 전송될 수 없는 자료의 경우, 우편을 통해 편집

위원회로 보내야한다.

•편집위원회 주소: 서울특별시 중구 퇴계로 173 남산스

퀘어 7층 지식정보확산팀

3)	원고는 수시로 접수하며 투고 시 원본 파일(MS Word, 

Hwp file)을 보내야 한다. 이 때 저자이름과 소속기관이 

기재된 표지 파일과 이들이 기재되지 않은 원고 파일을 

보낸다. 또한 한국보건의료연구원 학술지 게재 동의 및 

저작권 양도 합의서도 함께 제출하여야 한다.

13. 원고 수정

게재가 결정된 원고는 필요한 경우 편집위원회에서 원고 내

용에 영향을 미치지 않는 범위 내에서 자구 및 체제를 수정할 

수 있으며, 본 규정에 포함되지 않는 사항은 편집위원회의 의

결에 따른다.

14. 지침의 적용

본 지침은 2015년 1월 1일 이후 투고된 논문부터 적용한다. 

또한 이 지침에 나와 있지 않은 사항은 국제의학학술지편집

인위원회(ICMJE)의 Recommendations for the Conduct, 

Reporting, Editing and Publication of Scholarly Work 

in Medical Journals에 따른다.



게재 동의 및 저작권 양도 합의서

<붙임 1>

수    신: 한국보건의료연구원 편집위원장 귀하

한국보건의료연구원 학술지인 「근거와 가치(Evidence and Values in Healthcare)」에 다음 원고를 게재 및 출간

함에 동의하며, 해당 원고에 대한 저작권을 게재가 승인된 날짜로부터 한국보건의료연구원의 소유로 양도합니다.

(모든)저자명

제           목

모든 저자가 이 합의서에 서명하여야 하나 부득이한 경우에는 저자대표가 다른 저자들의 동의를 구하여 대신할 수 

있습니다.

성    명 소    속 날    짜 서    명

저자 1

저자 2

저자 3

저자 4

저자 5
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