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고통 없이 죽을 권리를 위하여:  
프랑스의 안락사 논의*

조태구1

요약

20년 넘게 진행되어 온 프랑스의 안락사 도입의 역사는 고통 없이 죽을 자유와 그 권리의 점층적인 

확대라는 뚜렷한 방향성을 보여준다. 환자의 고통을 덜어주기 위해 완화의료를 도입함으로써 이 역사는 

시작되었고, 환자가 비합리적인 집착에 따른 치료로 인해 고통 받지 않을 수 있도록 연명의료를 중단

할 수 있는 권리를 인정했으며, 환자가 진정요법으로 인도된 깊은 잠 속에서 아무런 고통도 느끼지 않

고 삶의 마지막을 맞이할 수 있도록 허용했다. 그리고 이 모든 과정에서 완화의료의 확대와 개선에 대

한 강조는 언제나 함께 이루어졌다. 이렇게 프랑스에서의 안락사 도입이 단순히 죽을 권리를 위한 것이 

아니라 “고통 없이” 죽을 권리를 위한 것이었다는 점이 중요하다. 죽을 권리에 대한 요구와 생명권의 충

돌은 프랑스의 안락사 도입의 역사에서도 문제가 되었던 사안이며, 이러한 대립에서 프랑스의 사람들이 

죽을 권리에 무게를 두는 이유는 그들이 무엇보다 고통으로부터 자유롭기를 갈망했기 때문이다. 그리고 

이제 이러한 고통 없는 죽음에 대한 오랜 요구는 그 결실을 눈앞에 두고 있다.  

색인어

안락사; 프랑스; 완화의료; 연명의료; 권리

투고일: 2023년 5월 9일, 심사일: 2023년 5월 19일, 게재확정일: 2023년 6월 11일

*  이 논문은 2019년 대한민국 교육부와 한국연구재단의 지원을 받아 수행된 연구임(NRF-2019-S1A6A3A04058286). 

1  경희대학교, 인문학연구원, HK연구교수. e-mail: joetegu78@gmail.com 

ORCID: https://orcid.org/0000-0002-5854-142X
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I. 서론

프랑스의 대표적인 영화감독 장-뤽 고다르

(Jean-Luc Godard)는 2022년 9월 13일 자신

이 살고 있던 스위스에서 91세의 나이로 생을 마

감했다. 측근들에 따르면 “고다르는 병들지 않았

고 다만 지쳤을 뿐”이었으며, 지친 그가 선택한 

삶의 마지막 방식은 ‘조력 자살’이었다[1]. 고다

르의 죽음이 프랑스 언론에 보도되기 몇 시간 전, 

프랑스의 대통령 엠마뉴엘 마크롱(Emmanuel 

Macron)은 자신의 트위터에 그의 죽음을 애도

하는 글을 올렸다. 그의 말에 따르면, 프랑스

는 이 날 “국보를 잃었고, 천재의 안목을 잃었

다.”[2]. 그리고 같은 날, 마크롱 대통령은 “삶의 

마지막”을 논의하기 위한 “시민 공회(convention 

citoyenne)”를 개최하겠다고 선언했다.

그러나 고다르의 조력 자살과 마크롱의 시민 

공회 개최 선언 사이에 어떤 인과성이 있다고 보

기는 어렵다. 프랑스의 한 언론은 고다르의 자

살과 마크롱의 선언 사이의 일치를 “우연”이라

고 표현하고 있다[3]. 사실 마크롱이 시민 공회의 

개최를 선언하기 전에 고려한 것이 있었다면, 그

것은 고다르의 자살이 아니라, 프랑스 보건생명

과학윤리 국가자문위원회(Comité Consultatif 

National d’Éthique pour les sciences de la 

vie et de la santé, CCNE)의 “의견서(avis) 

139, 삶의 마지막 상황과 관련된 윤리적 문제들: 

자율성과 연대”[4]일 것이다. 고다르가 자살한 바

로 그날 대중에게 공표된 이 보고서에서 CCNE

는 30년 넘게 고수해 온 자신의 기존 입장을 번

복하고 “죽음을 위한 적극적 도움(aide active à 

mourir)”1)[5]에 대해 긍정적인 입장을 표명했다. 

1)  안락사 일반을 지칭하는 용어로서 적극적 안락사와 소극적 안락사(조력 자살) 모두를 포괄하는 개념이다. 한국에서는 소극적 안락사로 연명의

료의 유보 및 중단을 의미하고, 조력 자살을 적극적 안락사의 한 형태로 분류하는 경우도 있는데, 용어의 역사를 고려하지 못한 잘못된 사용법

이다. 본 글에서는 연명의료중단을 ‘존엄사’로, 조력자살을 ‘소극적 안락사’로 지칭한다. 용어와 관련된 자세한 논의는 Joe[5]를 참조할 것.

그리고 동시에, “삶의 마지막과 관련된 새로운 

입법 개혁을 추진하기 이전에, 이 문제에 대한 국

가적 차원의 토론이 필요하다”는 점을 강조했다

[4]. CCNE는 “주제의 극단적인 복잡성”과 “분석

된 각각의 가능성 뒤에 실존하는 뉘앙스의 중요

성” 때문에 국민투표보다는 공개 토론이 더 선호

할 만한 문제 해결 방식이라는 점을 분명히 하고 

있다[4].

결국 고다르가 자살을 하고, 마크롱이 시민 공

회를 개최할 것을 선언했으며, CCNE가 안락

사 도입에 대한 자신의 전향적 태도를 처음으

로 대중에게 밝힌 2022년 9월 13일 이후, 프

랑스에서는 삶의 마지막과 관련된 대중 토론

이 두 갈래로 나뉘어서 조직되었고 진행되었

다. 하나는 CCNE와 ‘지역의 윤리적 성찰 공간

(espaces de réflexion éthique régionaux)’이 

연계하여 진행한 “삶의 마지막: 의견 형성을 돕

기 위한 정보 제공과 대화를 위한 지역 공간”으

로서, 이 전국 단위의 토론회는 2023년 4월까

지 프랑스의 전 지역에서 140회 이상 개최되었

다[6]. 그리고 다른 하나는 마크롱이 개최할 것

을 선언한 “시민 공회”로서, 프랑스 경제, 사회 

및 환경위원회(Conseil économique, social et 

environnemental, CESE)가 주관한 이 시민 토

론회에서 추첨을 통해 선발된 186명의 시민들은 

2022년 12월부터 2023년 4월까지 총 아홉 번의 

회기를 통해 “삶의 마지막을 지원하는 현재의 틀

이 마주하게 되는 다양한 상황에 적합한가? 아니

면 잠재적인 변화가 도입되어야만 하는가?”라는 

질문에 대해 토론하고 합의를 도출하려고 노력하

였다. 이 시민 공회의 모든 과정은 인터넷을 통해 

생중계되었고, 지금도 그 전 과정을 관련 사이트
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에서 확인할 수 있다[7].

그런데 프랑스 정부가 이러한 국가적 차원의 

토론을 통해 어떤 획기적인 결론이 도출되기를 

기대했다고 보기는 어렵다. 이미 여러 경로를 통

해 여론이 명백하게 확인되어 있는 사안에 대

해 토론회를 개최할 때, 그 목적은 여론을 재확

인하고 소수 의견을 가진 사람들에게도 발언권

을 주어 토론함으로써 민주적 절차를 보다 공고

히 하는 데 있다고 보아야 한다. 이미 가야할 방

향은 정해져 있고, 문제는 보다 높은 정당성을 확

보하는 일이다. 실제로 지난 4월 3일 종료된 시

민 공회의 최종 보고서에서 “죽음을 위한 적극

적 도움”의 합법화에 찬성하는 비율은 75.6%로

서 나타났으며[8], 이 수치는 2022년 10월 프

랑스 여론 연구소(Institut français d’opinion 

publique, IFOP)가 시민 공회에 바라는 프랑스

인들의 기대를 조사한 연구조사에서 확인했던 찬

성 비율 78%와 큰 차이가 없다[9]. 그 구체적인 

내용이 어떻게 결정되는가의 문제만 남았을 뿐, 

프랑스에서 안락사의 합법화는 이미 실현된 미래

이다. 

안락사의 합법화를 반대하는 사람들에게 연명

의료의 중단 허용, 깊고 지속적인 진정(sédation 

profonde et continue) 요법의 도입, 그리고 마

침내 안락사를 허용하기에 이른 프랑스의 이러한 

행보는 미끄러운 비탈길 논증에 부합하는 전형적

인 사례처럼 여겨질 것이다. 그러나 안락사의 합

법화를 찬성하는 입장에서 프랑스의 이러한 행보

는 “고통 없이 죽을 권리”를 쟁취하려고 노력했

던 오랜 투쟁의 역사이자 승리의 기록이다. 2022

년 7월 안규백 의원이 소위 “조력존엄사법”을 발의

한 이래 국내에서도 본격적으로 시작된 안락사와 

관련된 논의에, 차근차근 단계를 밟아나가듯 진행

된 프랑스의 사례는 적지 않은 영감을 줄 것이다.

II. 본론

1. 쿠쉬네 법 1, 2: 완화의료를 받을 권리

일반적으로 “삶의 마지막”과 관련된 프랑스 최

초의 법률로 평가받는 법률은 “완화의료(soins 

palliatifs)를 받을 수 있는 권리를 보장하려는 

1999년 6월 9일 법률 99-477호”이다. 일명 “쿠

쉬네 법”이라고 불리는 이 법률은 완화의료를 

“통증을 줄이고 정신적 고통을 진정시키며 환자

의 존엄성을 보전하고 주변사람들을 지원하려

는” 목적으로 “시설이나 가정에서 다양한 전공

으로 구성된 팀에 의해 실행되는 능동적이고 지

속적인 치료”라고 정의하고, 그 상태가 요구하는 

모든 환자는 이 완화의료를 받을 수 있는 권리를 

가진다고 규정하고 있다[10]. 그러나 완화의료가 

쿠쉬네 법에 의해 처음 도입된 것은 아니다. 이

미 “병원 개혁과 관련한 1991년 7월 31일 법률 

91-748호”는 그 상태가 요구하는 환자에 대한 

완화의료의 실행을 사설 기관을 포함한 모든 의

료시설의 임무(mission) 중 하나로 규정해 두고 

있다[11]. 따라서 쿠쉬네 법의 의미는 완화의료

를 법률로서 도입했다는 점에 있는 것이 아니라, 

병원의 임무로 규정되어 있던 완화의료의 실행을 

환자의 권리로 바꾸고, 이러한 권리가 행사될 수 

있는 시설의 확충 및 제반의 문제에 대한 조치를 

법률로 규정했다는 점에 있다. 물론 이러한 임무

로부터 권한으로의 전환이 사소한 것은 아니다. 

오히려 반대로, 무엇보다 이러한 전환이 중요하

다. 환자의 권리, 특히 삶의 마지막과 관련된 환

자의 권리가 법률로 인정되고 보장받기 시작한 

것은 쿠쉬네 법에 의해서이며, 이러한 권리는 이

후 계속해서 확장되고 강화될 것이다. 

실제로 흔히 “쿠쉬네 법2”라고 불리는 “보건

의료 체계의 질과 환자의 권리에 관한 2002년 3

월 4일 법률 2002-303호”는 본인의 건강 상태
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에 대한 환자의 알 권리와 최선의 치료를 받을 

권리 등 보건의료 체계와 관련된 환자의 전반적

인 권리를 규정하면서, 쿠쉬네 법에서 인정한 삶

의 마지막과 관련된 환자의 권리를 보다 더 강

화하고 확장하고 있다. 우선 법률은 공공보건법 

L.1110-5조에서 “모든 사람은 고통을 완화하기 

위한 치료를 받을 권리를 가진다”고 규정함으로

써 쿠쉬네 법이 인정한 완화의료에 대한 환자의 

권리를 재확인하고, “모든 보건의료 전문가들은 

누구나 죽음에 이르기까지 존엄한 삶을 누릴 수 

있도록, 그들이 할 수 있는 모든 수단을 다한다”

고 명시함으로써 보건의료 전문가에게 환자의 고

통을 완화시킬 의무를 부가하고 있다[12]. 또한 

환자의 자기 결정권과 관련하여서도, 쿠쉬네 법

은 단순히 “환자는 모든 조사나 치료에 반대할 수 

있다”[10]고 규정함으로써 환자의 자기 결정권을 

소극적으로 인정하고 있는 반면, 쿠쉬네 법2는 

공공보건법 L.1111-4조를 통해 모든 사람은 자

신의 건강과 관련된 결정을 할 수 있으며, “어떠

한 의료 행위나 치료도 당사자의 자유롭고 충분

한 정보에 의한 동의 없이는 수행될 수 없고, 이 

동의는 언제든지 철회될 수 있다”고 규정함으로

써[12] 치료에 대한 환자의 자기 결정권을 보다 

적극적으로 인정하고 있다. 더구나 이러한 환자

의 자기 결정권은 쿠쉬네 법2에서는 의사를 표현

할 수 없는 환자들에게까지 인정된다. 즉 쿠쉬네 

법2에 따르면, 환자가 자신의 의지를 표현할 수 

없는 경우, 어떠한 의료적 개입이나 조사도 위급

한 상황이거나 불가능한 경우가 아니라면 임의로 

실행될 수 없고, 오직 법률이 규정한 환자의 대

리인이나 가족과 상의한 후에, 혹은 가족이 없다

면, 적어도 환자의 측근들 가운데 누군가와 상의

한 후에야 실행될 수 있다[12].

이제 쿠쉬네 법2에 의해 치료에 대한 환자의 

자기 결정권이 적극적으로 인정됨으로써 프랑스

에서 존엄사, 즉 연명의료의 유보 및 중단이 법

률적으로 가능해진 것처럼 보인다. 그러나 현실

에서는 여전히 어려움이 있었는데, 치료의 범위

에 대한 부정확한 정의와 연명의료의 유보 및 중

단 절차에 대한 규정의 부재, 그리고 무엇보다 쿠

쉬네 법2가 수정한 공공보건법 L.1111-4조의 2

항이 문제였다. 두 문장으로 구성되어 있는 이 조

항의 첫 문장, 즉 “의사는 환자에게 그의 선택의 

결과에 대해 알린 후, 환자의 의지를 존중해야만 

한다”는 규정 자체는 문제가 없다. 그러나 조항

은 곧바로 “치료를 거부하거나 중단하려는 환자

의 의지가 그의 생명을 위험하게 만들 경우, 의사

는 그가 필수적인 치료를 받도록 모든 수단을 다

하여 설득하여야 한다”고 덧붙이고 있다[12]. 이 

두 번째 문장은 그 자체로 애매하고 첫 번째 문장

과 배치되며 모든 해석의 가능성에 열려있다. 환

자의 입장에서는 그가 거부하거나 중단을 요구할 

수 있는 치료의 범위가 자신의 생명을 위험하게 

만드는 것까지 포괄한다는 해석이 가능하지만, 

의사의 입장에서는 생명을 위험하게 만드는 환자

의 결정은 무슨 수를 써서라도 막아야 하는 것이

므로 그것을 무시해야 한다는 의미로 해석할 수 

있다.

2. 레오네티 법: 고통 없이 죽을 권리

이렇게 삶의 마지막과 관련된 프랑스의 법률

은 완화의료를 환자의 권리로 만들고, 치료와 관

련된 결정권을 환자 자신에게 부여하는 방향으로 

개정됨으로써 연명의료의 유보 및 중단을 허용

한 것처럼 보이지만, 법률의 애매함 때문에 현실

에서 의사들은 망설일 수밖에 없었다. 심지어 완

화의료를 실행할 때에도 동반될 수 있는 부작용

을 우려한 의사들은 강력한 진통제의 사용 같은 

적극적인 개입을 회피하는 경향이 있었다. 비록 

쿠쉬네 법2가 환자의 사망시까지 존엄한 삶을 유

지할 수 있도록 “모든 수단”을 다해야 한다고 규
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정하고 있기는 하지만, 이 “모든 수단”이 어디까

지 인정하는 것인지 명확하지 않고, 따라서 프랑

스 형법 122-4조, 즉 “법률 또는 규제 조항에 의

해 규정되거나 승인된 행위를 수행한 사람은 형

사 책임을 지지 않는다”[13]는 규정에 자신의 행

위가 적용될 수 있는지 그렇지 않은지 의사들로

서는 확신할 수 없었기 때문이다. 만약 이 조항에 

적용되지 않는다면, 연명의료를 중단한 의사나 

완화의료를 수행하기 위해 강력한 진통제를 처방

하여 환자를 사망에 이르게 한 의사는 프랑스 형

법에 따라 살인죄로 처벌 받을 수도 있었다.  

그런데 이러한 상황은 삶의 마지막과 관련하여 

프랑스에서 이루어진 모든 논의들과, 이 논의들

로부터 귀결된 입법 행위들이 목표하는 바와 정

확히 반대되는 결과이다. 완화의료에 대한 논의

가 치료의 자기 결정권에 앞서 이루어지고 법률

로 제정되었다는 사실에서 알 수 있는 것처럼 삶

의 마지막과 관련하여 프랑스에서 벌어지는 논의

들의 핵심은 다름 아닌 고통의 제거에 있다. 무의

미한 연명의료에 대한 유보 혹은 중단에 대한 결

정권을 환자에게 부여할 수 있다면, 이는 이 연명

의료가 고통스러운 것이고 그 고통으로부터 벗어

날 자유와 권리가 환자에게 있기 때문이지, 스스

로 자신이 받을 치료를 결정하거나, 더 나아가 자

신의 죽음을 결정하는 일이 그 자체로 존엄하기 

때문이 아니다. 

이는 CCNE가 1991년부터 현재까지 변함없

이 유지해오고 있는 입장이다. 1991년 4월 25일 

유럽의회에서 채택된 안락사 관련 결의안에 대

해 CCNE는 명백하게 반대 입장을 밝히면서 “유

럽의회가 인간의 존엄성을 인간의 자율성과 의

식의 정도로만 측정했다”고 비판한다[14]. 그러

나 존엄성은 인간의 자율성이나 의식 수준이 아

2) 이러한 CCNE의 입장이 반영되어 있는 법률이 앞서 언급한 “병원 개혁과 관련한 1991년 7월 31일 법률 91-748호”[11]이다. 

니라 “인간성 그 자체와 관련된 것”으로서[14], 

CCNE가 의견서 129에서 말했듯이 “모든 인간은 

그의 위치가 어떠하든, 그의 조건과 독립성의 정

도가 어떠하든, 모두 존엄하다.”[15] “존엄성은 

인간 존재 자체에 내재”하며, 다만 “우리는 고통

으로 인해 그 존엄성의 감정을 잃을 뿐이다.”[4] 

따라서 문제는 죽음을 돕는 것이 아니라 “고통을 

감소시키는 것”이며, “완화의료의 실천을 개선하

고 확대하는 일”이 중요하다[14]2). 결국 CCNE는 

의견서 139에서 다음과 같이 명시적으로 선언한

다. “삶의 마지막이라는 상황의 복잡성을 특징짓

는 윤리적 딜레마는 존엄성의 문제와 관련이 없

다.”[4] 삶의 마지막과 관련된 윤리적 문제는 고

통 없이 죽을 수 있는 권리의 문제이자 자유의 문

제이다.

그렇다면 고통 없이 죽을 수 있는 권리를 훼손

하는 법률의 애매함은 수정되어야만 한다. 그리

고 이러한 기존 법률의 문제점을 인식하고 “단

순하고 빠르며 가능한 고통 없는 죽음”[16]을 원

하는 시민들의 요구에 응답하고자 제안된 법률

이 바로 프랑스의 존엄사법이라고 불리는 “레오

네티 법”, 즉 “삶의 마지막과 환자들의 권리에 

관한 2005년 4월 22일 법률 2005-370호”이다

[17]. 이 법안은 “환자의 권리 강화”와 “말기 환

자의 특별한 권리에 대한 인정”이라는 두 가지 목

표 아래, “비이성적인 고집에 의한 치료를 거부

할 권리를 제정”하고 “치료를 중단하는 절차를 

정의”하고 있으며, “완화의료의 조직과 관련해

서 보건의료 시설에 의무를 부과”하는 한 편, “의

식을 가지고 있는 환자의 치료 거부권”을 인정하

고, 의식이 없는 환자의 치료 거부권을 보장하기 

위해 “대리인의 역할을 강화”하고 “사전 지시서

(directives anticipées)” 제도를 새롭게 도입하
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고 있다[16]. 

이제 레오네티 법에 의해 의사는 “무의미하고, 

부적합하며 오직 삶을 인위적으로 유지시킬 뿐인 

치료들”을 규정된 절차에 따라 중단하거나 유보

할 수 있게 되었으며, “그 원인이 무엇이든, 심각

하고 치료할 수 없는 질병에 걸린 말기(en phase 

avancée ou terminale) 환자”는 의식이 있는 경

우라면 직접적으로, 의식이 없는 경우라면 자신

이 미리 작성해 놓은 사전 지시서나 지정해 놓은 

대리인을 통해 간접적으로 자신에게 실행되는 모

든 치료에 대해 중단을 요구할 수 있게 되었다

[17]. 그리고 이렇게 치료를 중단한 상태에서 환

자는 완화의료를 받을 권리를 가지고 있으며, 의

사는 “삶을 단축시키는 부작용이 있을 수 있는 치

료”라고 할지라도, 고통을 완화시키기 위한 방법

이 그것뿐이라면 그 사실을 환자와 대리인이나 

가족, 혹은 가족이 없다면 환자의 측근들 가운데 

누군가에게 알린다는 조건 하에서 그 치료법을 

합법적으로 사용할 수 있게 되었다[17]. 

3. 뱅상 랑베르 사건: 법률의 사각지대

레오네티 법에 의해 연명의료의 중단 및 유보

가 공식적으로 허용되었지만, 삶의 마지막과 관

련된 문제들이 모두 해결된 것은 아니었다. 여러 

문제들이 있었지만 가장 근본적인 문제는 레오네

티 법이 사실상 말기 환자의 치료 거부권만을 인

정하는 법률이라는 점이다. 그리고 뱅상 랑베르

(Vincent Lambert) 사건은 이러한 레오네티 법

의 한계를 명시적으로 드러내는 계기가 되었다. 

사건을 간략하게 정리하면 다음과 같다.  

간호사였던 뱅상은 2008년 10월 29일 교통사

고를 당해 뇌에 심각한 상해를 입고 식물인간 상

태에 빠진다. 그의 아내는 뱅상을 간호하며 여

러 의료적 조치를 취했지만 성과가 없었고, 그가 

식물인간 상태에 빠진지 5년이 지난 2013년 4

월 10일 뱅상의 담당 의사였던 에릭 카리거(Éric 

Kariger)는 뱅상의 아내와 협의하여 뱅상의 치료 

중단을 선언하고 영양과 수분의 인위적인 공급

을 중단한다. 리오네티 법에 의해 수정된 공공보

건법 L.1111-13조에 따른 결정이었지만, 결정

에 반대한 뱅상의 부모와 일부 가족들이 법원에 

제소하여 승리함으로써, 뱅상에 대한 영양과 수

분의 인위적 공급은 중단된 지 31일 만에 재개된

다. 공공보건법 L.1111-13조는 분명 인위적으

로 생명을 연장시키는 무의미한 치료를 “의사가 

제한하거나 중단할 수 있다”고 밝히고 있지만, 

대리인이나 가족, 가족이 없다면 측근 가운에 누

군가와 상의한 이후에 그러한 조치를 할 수 있도

록 규정하고 있다[17]. 따라서 사전 지시서를 남

기지도 않았고, 따로 대리인을 지정하지도 않았

던 뱅상의 경우, 아내 이외의 가족과 협의가 없었

다는 점이 병원 측이 패소한 이유가 되었다. 이후 

병원과 뱅상의 부모 간의 법정 다툼은 프랑스를 

넘어 유럽인권법원까지 오가며 6년간 계속되다

가, 마침내 2019년 4월 24일 프랑스 최고행정재

판소(Conseil d’État)가 병원 측의 손을 들어줌으

로써 2019년 5월 20일 아침 뱅상에 대한 인위적

인 영약과 수분 공급이 다시 중단되었다. 그러나 

바로 그날 저녁 파리 항소법원(Cour d’appel de 

Paris)의 명령으로 인해 인위적으로 영양과 수분

을 공급하기 위한 관이 뱅상에게 다시 삽입되는

데, 뱅상의 부모가 유엔 장애인권리위원회(UN 

Convention on the Rights of Persons with 

Disabilities)에 제소한 결과가 나올 때까지 연명

의료의 중단조치를 유보해야 한다는 법원의 판

결 때문이었다. 결국 프랑스 최고재판소 파기원

(Cour de Cassation)은 2019년 6월 28일 파리 

항소법원의 판결을 파기하고 무효화했고, 2019

년 7월 3일 뱅상에 대한 영양과 수분의 인위적인 

공급이 세 번째로 다시 중단된다. 그리고 식물인

간 상태에 빠진지 11년만인 2019년 7월 11일 뱅
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상은 마침내 숨을 거둔다. 

뱅상 사건의 쟁점은 서로 긴밀하게 연결된 법

률적-의료적인 문제와 정서적인 문제로 나누어

볼 수 있다. 우선 법률적-의료적인 문제로는 뱅

상의 상태를 과연 말기로 판단할 수 있는가에 관

한 것이다. 흔히 말기 상태는 6개월 내로 사망이 

예상되는 상태를 의미하는데 뱅상의 경우 첫 번

째 연명의료 중단을 시도했을 때 이미 5년이나 

생존해 있었고, 그 이후로도 6년이나 더 살아있

었다. 비록 오랜 법정 다툼 과정에서 뱅상에게 실

행된 연명의료가 “비이성적인 고집”에 의한 치료

로 판결되어 중단의 대상이 되기는 했지만, 당장 

사망에 이를 만큼 위중했던 것도 아니고 퇴행성 

질병에 걸려있던 것도 아닌 뱅상의 상태에 대한 

의료적 판단은 결코 쉽지 않은 일이었다. 그리고 

뱅상에게 이루어지는 의료적 행위가 비이성적인 

고집에 의한 치료로 판정되었다고 할지라도, 그

것을 중단하는 결정을 내릴 수 있는가는 또 다른 

차원의 문제이다. 리오네티 법은 “비이성적인 고

집에 의한 치료를 해서는 안된다”(L.1110-5)고 

규정하는 동시에, 의사가 대리인 혹은 가족 등과 

협의하여 무의미한 치료를 중단할 수 있는 경우

를 “그 원인이 무엇이든, 심각하고 치료할 수 없

는 질병에 걸린 말기 환자가 자신의 의지를 표시

할 수 없는 상태에 있을 때”(L.1111-13)로 한정

하고 있기 때문이다[17]. 뱅상의 부모가 유엔 장

애인권리위원회에 뱅상의 문제를 제기할 수 있었

던 것도 이러한 이유였다. 뱅상의 부모의 입장에

서 뱅상은 질병에 걸린 말기 환자가 아니라 다만 

의식 장애를 앓고 있는 장애인일 뿐이었으며, 장

애인에 대한 치료를 중단하는 조치는 장애인 학

대에 해당한다.

그런데 뱅상을 심각하고 치료할 수 없는 질병

에 걸린 말기 환자로 볼 수 없다면, 그에게 영양

과 수분 공급을 중단하는 일은 적지 않은 사람들

에게 정서적으로 받아들이기 어려운 행위이다. 

영양과 수분의 인위적인 공급이 치료에 해당하는

지 그렇지 않은지에 대한 법률적 판단 이전에, 영

양과 수분을 계속해서 공급해 주기만 한다면 계

속해서 살아있을 수 있는 사람에게 영양과 수분 

공급을 중단하겠다는 말은 결국 그를 굶어죽이겠

다는 말과 별반 다를 게 없다고 느껴지기 때문이

다. 실제로 뱅상에게 행해지고 있는 연명의료를 

비이성적인 고집에 의한 치료로 판단하고, 그러

한 치료로 인해 뱅상이 고통 받고 있다고 생각하

는 사람들조차, 뱅상의 삶을 종결시킬 수 있는 유

일한 방법이 영양과 수분 공급을 중단하는 것뿐

인 상황이라면 이러한 중단 조치에 충분히 다른 

생각을 가질 수 있다. 연명의료의 중단이 뱅상을 

더 이상 고통 받지 않도록 만드는 일이 아니라 다

른 고통으로 인도하는 일이라고 생각할 수 있기 

때문이다. 결국 고통 없이 죽을 수 있는 다른 방

법, 다른 죽음의 방식이 필요하다.     

4. 클레이-레오네티 법: 고통 없는 깊은 잠

2014년 6월 14일 프랑스의 총리 마뉴엘 발

(Manuel Valls)은 좌파와 우파의 두 정치인, 알

랭 클레이(Alain Claeys)와 장 레오네티에게 삶

의 마지막과 관련된 법안의 제정 임무를 위임했

고, 그렇게 제정된 법률이 바로 현행 “클레이-

레오네티 법”, 소위 “숙면법(loi de sédation)”이

라고 불리는 “임종기 환자들을 위한 새로운 권리

를 창설하는 2016년 2월 2일 법률 2016-87호”

이다[18]. 그러나 이 법이 오직 뱅상 사건의 결과

인 것은 아니다. 이미 프랑스에는 삶의 마지막과 

관련된 새로운 요구, 보다 정확히 말하자면, “죽

음을 위한 적극적 도움”을 합법화하고자 하는 목

소리가 있었고, 정치권은 이러한 목소리를 반영

하고자 노력하고 있었다. 프랑스뿐만 아니라 유

럽 전체의 주목을 받았던 뱅상 사건은 이 법률 제

정에 어떤 촉진제 역할을 했을 뿐, 직접적 원인이 
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되었다고 볼 수 없다. 사실 이 클레이-레오네티 

법은 뱅상 사건에 큰 도움이 되지도 못한다. 

클레이-레오네티 법 제정의 실제적인 원인은 

무엇보다 프랑스와 올랑드(François Hollande)

의 21번째 대선 공약이었다. 2012년 사회당의 

대선 후보였던 올랑드는 자신이 제시한 총 60개

의 대선 공약 가운데 21번째 공약으로 “견딜 수 

없고 완화되지 않는 신체적 혹은 정신적 고통을 

유발하는 불치병의 말기 단계에 있는 모든 성인

은 존엄하게 자신의 삶을 마감할 수 있도록, 구체

적이고 엄격한 조건 하에서, 의료적 지원의 혜택

을 요구할 수 있도록 하겠다”고 약속했다[19]. 당

시 많은 사람들은 이 “의료적 지원의 혜택”을 의

사조력 자살이나 보다 적극적인 형태의 안락사로 

이해했지만, 실제 클레이-레오네티 법이 제시한 

의료적 지원은 죽음에 이를 때까지 계속되는 진

정(sédation) 요법이었다.

사회당의 현역 의원들을 포함해서, 안락사 도

입을 지지하는 많은 사람들에게 이러한 결과는 

매우 실망스러운 것이었지만[20], 올랑드로서는 

할 말이 있었다. 사실 발이 클레이와 레오네티에

게 제정 임무를 위임할 때, 그는 두 정치인에게 

1) “보건의료 전문가의 초기 교육을 포함하는 완

화의료의 발전”과 2) “구속력을 갖춘, 사전 지시

서의 수집 및 고려에 대한 개선”, 그리고 3) “환

자의 자율성에 대한 존중 속에서 수명 단축의 우

려가 있는 고통 완화가 이루어질 수 있는 정확한 

조건과 상황에 대한 정의”라는 세 가지 법의 제정 

방향을 제시하였는데[19], 이것들은 모두 법률의 

제정을 위해 정부가 의뢰했던 연구 보고서의 내

용을 정리한 것이었다. 즉 올랑드는 취임 후 가능

한 빠른 시간 내에 공약을 지키기 위해 움직였고, 

전문가들의 입장을 반영한 결과가 클레이-레오

네티 법이라는 것이다.

먼저 올랑드는 취임한 직후인 2012년 7월 17

일 CCNE의 위원장이었던 디디에 시카르(Didier 

Sicard)에게 삶의 마지막에 대한 연구 임무를 부

여한다[21]. 그리고 시카르로부터 연구 보고서

를 받은 직후 올랑드는 다시 CCNE에 1) “건강

하거나 심각한 질병에 걸렸다는 소식을 접한 사

람이 작성한 자신의 임종과 관련된 사전 지시서

를 수집하고 적용할 수 있는 방법과 조건은 무엇

인가?” 2) “환자 본인이나 환자의 가족, 혹은 환

자를 돌보는 사람의 요청으로 치료가 중단된 환

자의 마지막 순간을 보다 더 존엄하게 만들 수 있

는 방법은 무엇인가?” 3) “심각하고 치료할 수 없

는 질병을 앓고 있는 의식이 있고 자율적인 환자

가 스스로 자신의 삶을 끝내고자 할 때, 그 의지

를 지원하고 도와줄 수 있는 엄격한 조건은 무엇

인가?”라는 세 가지 질문을 제시하고 의견서 제

출을 요청했다[22]. 

시카르 보고서와 CCNE의 의견서 121이 공통

으로 말하고 있는 바는 분명하다. 기존의 법이 허

용해 놓은 연명의료나 사전 지시서 등과 같은 제

도들이 홍보의 부족이나 자원의 부족 등을 이유

로 제대로 활용되지 못하고 있다는 것, 그리고 조

력자살이나 보다 적극적인 형태의 안락사 도입은 

성급하고 위험하다는 것이다. 특히 시카르 보고

서는 수십 년 전에 도입한 제도임에도 불구하고 

연명의료 시설의 지역적 불균형과 전문 인력의 

부족으로 인해 연명의료가 정상적으로 실행되지 

못하고 있는 현실을 상세히 밝히는 한편, 레오네

티 법이 도입한 사전 지시서가 홍보 부족과 작성

의 복잡함 등으로 노인층을 포함한 대부분의 사

람들로부터 외면 받고 있는 현실을 분석하여 제

시하고 있다. 따라서 “끊임없이 새로운 법을 상

상하기 보다는 현행법을 단호하게 적용하려는 요

구”가 중요하다고 시카르 보고서는 말한다[21]. 

CCNE의 의견서도 시카르의 보고서와 동일하게 

현실을 판단하고 있으며, 연명의료에 접근할 수 

있는 권리가 모두에게 주어질 필요와 사전 지시

서가 강제성을 가져야 함을 강조하고 있다[22]. 
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그리고 시카르의 보고서와 마찬가지로 조력자살

을 포함한 안락사 허용에 조심스러운 태도를 보

이는 한 편, 시카르 보고서보다 훨씬 더 명시적으

로 “환자가 죽음에 이를 때까지 진정요법을 받을 

수 있는 권리”를 도입할 것을 권고하고 있다[22]. 

결국 클레이-레오네티 법은 시카르의 보고서

와 CCNE의 의견서가 공통으로 지적한 사안들을 

법률 제정을 통해 해결해야 할 문제들로 전제한 

채 만들어진 법이며, 실제로 클레이와 레오네티 

스스로도 이 보고서를 법안 제정에 중요 참조 자

료로 활용하고 있다[19]. 따라서 안락사 도입을 

찬성하는 사람들의 기대와는 달리, 처음부터 클

레이-레오네티 법을 통해 조력자살이나 보다 적

극적인 형태의 안락사가 도입되기를 기대하는 것

은 무리였던 것으로 보인다. 

그러나 클레이-레오네티 법이 삶의 마지막과 

관련된 문제들과 관련하여 어떠한 의미 있는 변

화도 가져오지 못한 것은 아니다. 이 법은 발이 

지적한 세 가지 사안들 가운데 연명의료 발전과 

관련된 부분을 제외한다면, 환자의 권한을 강화

하고 의료 종사자의 의무를 강화하는 방향 속에

서 뚜렷한 변화를 보여주고 있다. 사전 지시서의 

역할을 강화하고 작성 대상자의 범위를 확장하고 

있으며, 의사에 대한 사전 지시서의 구속력을 규

정하는 한편, 사전 지시서 작성과 관련된 정보를 

의사가 제공한다고 명시하고 있다. 또한 뱅상의 

사건에서 문제가 되었던 영양과 수분의 인위적인 

공급이 치료 행위에 해당함을 분명하게 밝혀 두

고 있다. 그러나 무엇보다 클레이-레오네티 법

의 핵심은 죽음에 이를 때까지 시행하는 “깊고 지

속적인 진정(sédation profonde et continue)”

의 도입에 있다. 비록 이 진정요법의 도입이 안락

사 도입을 갈망했던 사람들에게는 실망스러운 결

과겠지만, 안락사의 도입을 반대하는 사람들에

게는 사실상의 안락사 도입이라고 인식될 정도의 

적지 않은 변화인 것도 사실이다.

클레이-레오네티 법은 우선 “고통을 피하고 비

이성적인 고집에 의한 치료를 받지 않기를 환자

가 요구할 때, 연명을 위한 모든 치료의 중단과 

진통제 사용과 더불어, 사망에 이를 때까지 유지

되는 의식의 손상(altération de la conscience)

을 야기하는 깊고 지속적인 진정을 수행할 수 있

다”고 규정한다[18]. 그리고 법률로 그 대상을 한

정하고 있는데, 이러한 진정요법은 환자가 의식

이 있는 경우에는 1) “심각하고 치료할 수 없는 

병에 걸려, 예상 수명이 단기(court terme)에 불

과한 환자가 치료가 듣지 않는 고통을 겪을 때”

와 2) “심각하고 치료할 수 없는 환자의 치료 중

단에 대한 요구가 그의 예상 수명을 단기에 이르

게 하고, 견딜 수 없는 고통을 발생시킬 수 있을 

때” 적용할 수 있다. 물론 의식이 없는 환자도 진

정 요법의 적용 대상이 될 수 있다. “환자가 자신

의 의사를 표현할 수 없고, L.1110-5-1조에 언

급된 비이성적인 고집에 의한 치료 거부에 해당

하여 의사가 연명 치료를 중단했을 때, 의사는 진

통제 사용과 더불어 사망에 이를 때까지 유지되

는 의식의 손상을 야기하는 깊고 지속적인 진정

을 실행할 수 있다.”[18].

앞서 말했던 것처럼 이러한 진정요법의 도입은 

사실상의 안락사의 도입이라고 비판 받기도 하였

다. 이에 프랑스 고등보건청(Haute Autorité de 

Aanté, HAS)은 이들의 차이를 의도, 방법, 과

정, 결과, 시간, 합법 여부의 6가지 항목으로 나

누어 <Table 1>로 정리하여 제시하고 있다[23]. 

5.  CCNE의 의견서 139와 시민 공회: 안락

사를 허용하라

이제 클레이-레오네티 법을 뱅상의 경우에 적

용해보자. 아무 것도 달라지지 않는다. 이미 말한 

것처럼 클레이-레오네티 법은 뱅상의 경우에 거

의 아무런 도움을 줄 수 없다. 레오네티 법이 사
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실상 말기 환자의 치료 거부권만을 인정하는 법

률이었다면, 클레이-레오네티 법은 예상 수명이 

단기3)에 도달한 환자들의 편안한 죽음을 위한 법

률이다. 

CCNE가 이미 여러 차례에 걸쳐 의견서를 작

성한 바 있는 삶의 마지막과 관련된 윤리적 문제

를 자체적으로 다시 주제로 선정하여 논의를 전

개하고 의견서 139를 발표한 이유가 여기에 있

다. 현재의 법률 체계에서는 다룰 수 없는 삶의 

마지막 국면이 있고, 사람들이 있다. 심각하고 치

유할 수 없는 병에 걸렸지만 아직 죽음이 임박하

지 않은 사람들, 그럼에도 견딜 수 없는 고통을 

받고 있으며 어떠한 방식으로도 그 고통을 완화

시킬 수 없는 그런 상태들이 법률의 바깥에 있는 

죽음의 모습들이다. 이건 현행법의 적용범위를 

넓힌다고 해결되는 문제가 아니다. CCNE의 의

견서 139가 논의하는 바처럼, 현재의 과학기술 

수준에서는 며칠 이상 지속되는 깊고 지속적인 

진정은 빠른 내성(tachyphylaxis) 효과로 인해 

환자를 각성시키고, 환자는 투입된 약물로 인해 

저하된 신체 상태로 좀처럼 죽음에 이르지 못한 

3)  몇 시간으로부터 며칠 내에 죽을 것으로 예상되는 단계를 의미한다. 반면 중기는 몇 주로부터 몇 달 내에 죽을 것으로 예상되는 단계를 의미

한다. 

채 계속해서 악화되는 상황에 처할 수 있다[4]. 

“모든 깊고 지속적인 진정 전략이 가지고 있는 

이러한 시간적 제약은 죽음을 위한 적극적 도움

에 대한 반성으로 우리를 초대한다.”[4]. CCNE

는 1991년부터 유지해오던 기존의 입장을 바꾸

어 죽음을 위한 적극적 도움의 도입에 긍정적인 

태도를 취한다. 다만, 조력자살만을 도입할 것인

지, 보다 적극적인 형태의 안락사까지 도입할 것

인지에 대한 결정 책임을 입법자들에게 남겨둘 

뿐이다.

시민 공회에 모인 186명의 시민들이 내린 결정

도 CCNE의 의견과 유사하다. 그들은 “삶의 마지

막을 지원하는 현재의 틀이 마주하게 되는 다양

한 상황에 적합한가? 아니면 잠재적인 변화가 도

입되어야만 하는가?”라는 질문에 약 82%가 적합

하지 않다고 답했고, 약 76%가 죽음을 위한 적극

적 도움을 합법화하는 방향으로 변화가 도입되어

야 한다고 대답했다[8]. 그들은 연명의료 시설의 

지역적 편중 등으로 인해 삶의 마지막에 대한 지

원이 평등하지 않다고 느끼고, 현재의 법률은 삶

의 마지막의 특정한 상황들, 특히 통제되지 않는 

<Table 1> 진정요법과 안락사의 차이

깊고 지속적인 진정 안락사

의도 통제되지 않는 고통의 완화 죽으려는 환자의 요구에 응답

방법 의식을 깊이 손상시킴 죽음을 야기함

과정
깊은 진정을 달성하기 위한 적절한 용량의 
진정제 사용

치사량의 약물 사용

결과
질병의 자연적 발전에 의한 사망에 이를 
때까지 계속되는 깊은 진정

환자의 직접적인 죽음

시간 죽음이 예견할 수 없는 기간 안에 도래한다. 죽음이 독극물로 인해 빠르게 야기된다.

합법여부 법률로 승인됨 프랑스에서는 불법
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신체적 혹은 정신적 고통을 겪는 경우에 대해 만

족할 만한 답을 줄 수 없다고 생각한다. 다만 그

들은 CCNE처럼 보다 적극적인 형태의 안락사에 

대해 그 도입에 대한 결정 책임을 입법자들에게 

넘기지 않는다. 그들의 40%는 죽음을 위한 적극

적 도움의 방식으로 조력자살과 선택에 의한 안

락사를 동시에 도입해야 한다고 생각하고, 28%

는 조력자살과 예외적 경우로 한정된 안락사를 

동시에 도입해야 한다고 판단한다. 조력자살만 

도입해야 한다는 의견은 그들 가운데 10%에 불

과했다[8].

시민 공회가 제시한 죽음을 위한 적극적 도움

을 도입해야 하는 7가지 이유 중 하나에 “위선의 

종식”이 있다는 점은 흥미롭다. 안락사를 허용하

고 있는 스위스나 벨기에와 인접한 지역에 사는 

프랑스인들에게는 국가 간의 공동 의료시스템에 

의해 이미 안락사가 허용되어 있다는 현실을 지

적한 것이지만 다른 방식으로 해석해 볼 수도 있

다. 사실, 안락사는 2021년에 “이미” 프랑스에 

도입되었다. 올리비에 팔로르니(Olivier Falorni)

가 제출한 안락사 법안은 하원을 통과했지만, 5

명의 의원이 제출한 2,000건이 넘는 수정안을 검

토하지 못해 끝내 폐기되고 말았다. 아직까지도 

안락사가 프랑스에서 불법인 상황, 그 상황 자체

가 위선일 수 있다. 

III. 결론

20년 넘게 진행되어 온 프랑스의 안락사 도입

의 역사는 고통 없이 죽을 자유와 그 권리의 점층

적인 확대라는 뚜렷한 방향성을 보여준다. 환자

4)  헌법재판소에 의해 생명권이 모든 기본권의 기본 전제로 인정된 상황에서, 한국의 경우 이 생명권과 죽을 권리 사이의 대립은 안락사 도입과 

관련된 논의에서 훨씬 심각하고 현실적인 문제로 부상할 것으로 예상된다. 이와 관련해서는 Joe[5]를 참조할 것.

의 고통을 덜어주기 위해 완화의료를 도입함으로

써 이 역사는 시작되었고, 환자가 강박적인 치료

로 인해 고통 받지 않을 수 있도록 연명의료를 중

단할 수 있는 권리를 인정했으며, 환자가 진정요

법으로 인도된 깊은 잠 속에서 아무런 고통도 느

끼지 않고 삶의 마지막을 맞이할 수 있도록 허용

했다. 그리고 이 모든 과정에서 완화의료의 확대

와 개선에 대한 강조는 언제나 함께 이루어졌다. 

이렇게 프랑스에서의 안락사 도입이 단순히 죽을 

권리를 위한 것이 아니라 “고통 없이” 죽을 권리

를 위해 추진된 것이라는 점이 중요하다. 죽을 권

리에 대한 요구와 생명권의 충돌은 프랑스의 안

락사 도입의 역사에서도 문제가 되었던 사안이

며, 이러한 대립에서 프랑스의 사람들이 죽을 권

리에 무게를 두는 이유는 그들이 무엇보다 고통

으로부터 자유롭기를 갈망했기 때문이다.4) 가령 

생명권을 규정하는 “유럽 인권 조약”의 2조와 자

율권을 규정하는 8조가 서로 상충할 수 있음을 

지적하며, CCNE의 의견서 139는 다음과 같이 

말한다. “생명권에 대한 존중은 견딜 수 없는 것

으로 판단된 삶을 살아야만 한다는 것을 의미하

지 않는다. [...] 살아야 할 의무는 없다.”[4] 실제

로 환자의 고통 여부를 따질 것 없이, 모든 사람

에게 “죽음을 위한 적극적 도움”을 아무런 조건 

없이 허용해야 한다는 입장을 가진 사람들은 시

민 공회에 참석한 인원들 가운데 단지 22%에 불

과했다[8].

문제는 이 “견딜 수 없다”는 판단이 무엇에 대

해 이루어질 것인가 하는 점이다. 지금까지 이 판

단은 당연하다는 듯이 오직 신체적 고통에 한정

되어 이루어졌다. 그러나 견딜 수 없는 것은 다만 

신체적 고통뿐일까? 아마도 아닐 것이다. 그렇다
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면 이제 이 흐름은 어디까지 나아갈 것인가? 20

년 동안 프랑스에서 수없이 시도되었던 안락사를 

도입하려는 노력은 번번이 좌절되었다. 그러나 

이 흐름은 이제 거대한 흐름이 되어 돌아왔고 이

번에는 틀림없이 목표한 바에 닿을 것처럼 보인

다. 그리고 지금까지의 방향을 고려할 때, 이 흐

름은 이후 정신적 고통까지 고려할 것을 요구할 

것이며, 급기야 모든 사람에게 “죽음을 위한 적

극적 도움”을 아무런 조건 없이 허용하려는 노력

으로 전환될 수도 있을 것이다. 프랑스에서 이루

어진 안락사에 대한 논의와 향후 진행에 관심을 

가져야 할 이유가 여기에 있다. 국민적 관심과 토

론 속에서 하나하나 단계를 밟아왔고, 앞으로도 

그렇게 진행될 프랑스의 안락사 허용의 역사는 

이제 막 안락사에 대한 논의가 시작된 한국의 상

황에 많은 논점과 시사점을 줄 것이다. 
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Abstract

In France, public debates and discussions concerning euthanasia began over 20 years with the introduction of 
palliative care and acceptance of a patient’s right to discontinue life-sustaining treatment. More recent legislation in 
France allows deep and continuous sedation until death for terminally ill patients who are in extreme pain. The trend 
in France has been a trend toward greater access to palliative care and a more expansive set of rights and freedoms 
for patients approaching the end of life. This article summarizes the recent history of French legislation concerning 
euthanasia and argues that guiding objective in these legislative changes has been formal recognition, not of a 
patient’s right to die, but of a patient’s right to die without pain. In the conflict between the right to die and the right 
to life, the French have prioritized the former because what they desire, above all else, is the right to avoid suffering.
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급성기 중증 뇌졸중 환자의 치료 의사결정*
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요약

고령의 중증 뇌졸중 환자에서 뇌압을 낮추기 위해 반두개졀개술이 제안된 환자의 사례를 의학적 적

응증, 환자의 선호, 삶의 질, 맥락적 특성으로 구성된 4분면 접근법(the four topics chart)를 활용하여 

분석하였다. 환자는 급성의 위중한 상황으로 반두개절제술로 생존 가능성을 높일 수는 있으나 위급한 

상황을 넘겨 안정적이 되었을 때 일상생활의 전부, 혹은 상당 부분을 타인에게 의존해야 하며, 인지저

하가 예상된다. 환자의 삶의 질이 매우 낮을 것으로 예상되는 상황에서 가족과 의사는 의사결정능력이 

없는 환자를 대신하여 의학적 근거, 예상되는 삶의 질, 환자라면 선택하였을 법한 환자에게 최선의 이

익이 되는 결정을 내려야 한다. 또한 맥락적 특성을 고려해야 하는데, 여기에서는 가족이 겪는 이해상

충에 대한 인지, 제도의 측면에서 연명의료결정법의 영향에 대해 논하였다. 의사와 가족은 함께하는 의

사결정(shared decision-making)을 통해 4분면 접근법의 분석 내용을 논의하고 환자의 최선의 이익

에 부합하는 선택을 할 수 있을 것이다.
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I. 서론

임상에서 의사결정은 환자의 최선의 이익을 선

택하는 것이다. 의사결정 과정에서 의사와 환자

는 환자가 처한 의학적 상황, 치료 가능성, 치료

의 종류, 치료 여부 및 각 치료에 따른 이익을 평

가하며, 환자가 기대와 실현 가능한 의료 행위를 

조율한다[1,2]. 의학적 근거와 환자의 이성적이

며 자율적인 판단에 기반하여 환자와 의사가 정

보를 공유하고 함께 논의하며 환자의 최선의 이익

에 대한 합의, 즉 정보에 기반한 함께하는 의사결

정(shared decision-making, SDM)을 할 때, 이

상적인 의사결정이 이루어졌다고 볼 수 있다[3].

그런데 실제 의료현장에서 이상적인 의사결정

을 실현하기는 쉽지 않다. 현실에서는 의학적 근

거가 불충분하기도 하고 환자가 의사결정능력이 

없기도 하며, 의사와 환자가 함께 논의하기에 시

간적, 물리적 여건이 마련되어 있지 않기도 하다

[4]. 의학적 근거가 충분하다 하더라도 확률에 기

반하기 때문에 개별 환자의 치료에는 늘 불확실성

이 동반되며[5], 근거가 불충분하지만 다른 대안

이 없는 경우도 있다.1) 또한 삶에 기대하는 가치

와 질이 사람마다 다르기 때문에 환자의 이성적이

고 자율적인 판단이 의사나 가족에게는 다르게 보

일 수 있어 쉽게 합의에 이르지 못하기도 한다.

의료기술의 발전은 불확실성을 줄이기도 하

1)  ‘다른 대안이 없는 경우’라는 말에 대해 생각해 볼 여지가 있다. 경과를 지켜보는 것, 심리적 지지를 포함한 완화적 돌봄의 제공은 의

미 있는 의료행위이다. 상당수의 의료인들이 이를 선택지로 생각하지 않고 더 이상 치료 방법이 없다고 이야기하는 것은 아닌지 돌아

볼 필요가 있다(Kenji et al.; 2016, pp. 188-189)[6]. 

2)  4분면 접근법(the four topics chart, the four boxes)은 Jonsen et al.이 제안한 의료윤리 방법론으로 의학적 적응증(medical 

indications), 환자의 선호(preferences of patient), 삶의 질(quality of life), 맥락적 특성(contextual features), 4가지를 고려하

여 문제 상황을 분석하고 적절한 해결책을 찾는다[5]. 이 논문에서 다루는 사례는 다수의 급성기 뇌졸중 환자 진료 경험을 바탕으로 

한 가상 사례로서 4분면 접근법의 모든 구체적 질문에 답할 만큼의 구체적 맥락을 제시하지 못하였다. 하지만 반두개절제술에 대해 

논의하는 시점에 다수의 의사와 가족은 이 논문에 서술된 수준의 정보를 가지고 논의할 것이라 추정하여 사례를 유지하였다. 4분면 

접근법의 방법론을 활용해 사례를 분석하기에 한계가 있으나, 그럼에도 중증 뇌졸중 환자의 치료 결정에 내재된 불확실함, 치료 선

택에 있어 가치 의존성을 보여줄 수 있다고 여겨진다.  

지만 애매한 선택지를 늘려 종종 의사결정의 어

려움을 가중시킨다. 삶의 질과 무관하게 생명을 

연장시키는 기술이 그 중 하나이다. 기술의 발

전으로 과거에는 생존할 수 없는 환자가 더 오

래 살 수 있게 되었지만, 연장된 삶이 원하는 삶

의 형태가 아닌 경우가 있다. 지속적 식물상태

(persistent vegetable state), 혹은 일상 생활의 

전부 혹은 상당 부분을 타인에게 의존해야 하는 

상황, 심각한 인지저하 등이 그 예가 된다. 좋은 

결과를 기대하고 치료 과정의 고통을 감내하지만 

환자는 자신이 원치 않는 상태에 처하며, 많은 가

족들은 환자의 돌봄에 대한 시간적, 정서적, 경제

적 부담을 지기도 한다. 무엇이 최선인지 확신이 

없기에 가급적 환자의 선택에 따라 치료 여부를 

결정하고 싶지만 환자에게 의사결정능력이 없는 

경우가 많으며, 그 경우 의사와 가족은 결정에 어

려움을 겪는다. 

여기에서는 가상의 급성기 뇌졸중 환자의 사례

에서 관찰되는 의사결정의 어려움을 4분면 접근

법을 통해 다루어 보고자 한다.2) 사례는 급성기

의 위중한 상황에 충분한 시간을 갖지 못한 채 긴

박하게 의사결정을 해야 하는 상황, 예후를 예측

하기 어려운 상황, 환자가 의사결정능력이 없어 

의사와 가족이 결정해야 하는 상황들을 포함한

다. 4분면 접근법의 분석틀을 통한 사례 분석 방

법론은 선택에서 고려해야 할 내용 목록을 만드
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는 데에는 도움을 주지만, 구체적으로 어떤 결정

을 내려야 하는지에 대해서 답을 주지 못하는 경

우가 많다[6]. 여기서 제시한 사례 역시 하나의 

정답을 찾을 수 있는 상황은 아니며, 의사와 가족

이 참여하는 SDM을 통해 환자마다의 최선의 선

택을 발견해 나갈 것을 강조한다. 

Ⅱ. 본론

1. 사례

77세 남자 A가 의식 저하로 응급실에 왔다. 환

자는 규칙적으로 운동을 하며 건강 관리를 해 왔

고, 1년 전 심방세동과 고혈압을 진단받아 약을 

복용하고 있다. 환자는 밤 9시경 잠이 들었고 아

침 7시 30분에 가족이 깨웠으나 일어나지 않고, 

좌측상하지의 움직임이 감소하여 119를 통해 병

원에 왔다. 응급실 내원 당시 환자의 의식은 저

하되어 있었고, 뇌자기공명영상(MRI)에서 우측 

중뇌동맥 영역에 뇌경색 소견이 있었으며, 뇌혈

관영상에서 우측중뇌동맥의 폐쇄가 있었다. 환

자의 의식저하로 인해 보호자의 동의하에 동맥

내혈전제거술(intra-arterial thrombectomy)

를 시행하였고, 혈관은 성공적으로 재개통되었

다. 이후 중환자실에서 기본적인 뇌경색 치료

와 뇌부종을 낮추기 위한 삼투압 요법을 실시

하였다. 시술 12시간 후 환자의 증상이 악화되

어 실시한 뇌컴퓨터단층촬영(brain CT)에서 뇌

경색과 뇌부종이 진행되는 소견을 보였고, 의

사는 가족에게 환자의 추가적인 처치로 반두

개절제술(hemicraniectomy, decompressive 

craniectomy)를 소개하였다. 의사는 가족에게 

수술을 하지 않을 경우 사망 확률이 높고, 수술

을 시행할 경우 환자의 생존률은 높아지지만 인

지 장애가 발생하며, 일상 생활에 의존도가 높은 

중증장애가 남을 가능성이 매우 높다고 설명하였

다. 의사의 설명을 들은 가족들은 쉽게 결정을 내

리지 못하였다. 환자는 평소 산행, 운동을 즐겨하

였고 자신의 건강 관리에 적극적이었으며 사전연

명의료의향서를 작성하거나 자신의 연명의료에 

대해 이야기한 적은 없다고 한다. 뇌부종을 낮추

기 위한 수술은 증상 발생 후 48시간 이내에 이루

어져야 효과가 있다고 보고되어 있어 적어도 A의 

수술은 하루 이내에 결정되어야 한다.

2. 4분면 접근법을 활용한 분석

1) 의학적 적응증

A는 광범위한 급성 중증 뇌경색으로 매우 위중

하며, 적극적인 치료에도 사망에 이를 가능성이 

높다. 질병의 결과인 뇌압 상승으로 인한 해를 최

소화하기 위해 의사는 반두개절제술을 제안하였

고, 만약 반두개절제술을 시행하지 않는다면 환

자는 사망할 가능성이 매우 높다. 반두개절제술

은 중증 뇌졸중에 따르는 뇌부종, 뇌간 압박에 대

처하는 방안으로 환자의 사망 가능성을 의미 있

게 낮춘다[7–11]. DESTINY II로 알려진 60세 

이상의 노인 환자를 대상으로 한 연구에서는 수

술을 받지 않은 경우 70%의 환자가 사망에 이르

렀으며, 반두개절제술을 받은 환자군에서는 33%

의 사망율이 보고되었다[10]. 연구 결과를 그대

로 A에게 적용한다면 반두개절제술은 A의 생존 

확률을 약 두 배가량 증가시킨다. 만약 A가 반두

개절제술로 생존하는 군에 속하게 되면, A는 급

성기에 보이는 혼수상태에서 벗어나 안정된 활력

징후를 가질 가능성이 크다. 

하지만 신체적, 인지적 제약의 발생은 불가피

해 보인다. DESTINY II 연구에서는 뇌졸중 환

자의 결과 평가에 널리 사용되는 mRS(modified 
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Rankin Scale) 점수3)를 사용하여 6개월 후 치

료군과 대조군의 상태를 비교하였는데, 두 그

룹 모두 mRS 0–2에 해당하는 환자는 아무도 없

었으며, 수술을 시행한 그룹의 mRS 4, 5 환자

가 대조군에 비해 두 배 정도 많음이 관찰되었다

[10].4) 이는 수술을 하지 않으면 사망하였을 환

자들이 수술로 4, 5단계의 상태로 생존하게 되

었음을 예측하게 한다[11].5) 1년 후 추적관찰에

서는 반두개절제술을 시행한 mRS5 환자군의 비

율이 감소하는데 mRS4 이하의 변화는 거의 없

으며, 사망 환자 비율이 증가하는 것으로 보아 

mRS5의 줄어든 환자가 사망으로 진행되었으며, 

일상생활의 의존도는 시간이 지나도 개선되지 않

음을 추측할 수 있다[10]. 

반두개절제술을 결정해야 하는 시점에서 환자

의 예후를 예측하는 것은 어렵다. 급성 뇌졸중의 

장기 예후는 초기 증상의 심한 정도와 관련이 깊

은데, 초기 증상이 어느 정도 고정되고 난 후에야 

대략적인 장기 예후 추정을 할 수 있기 때문이다. 

물론 반두개절제술은 고정된 초기 증상의 중증도

를 낮추려는 시도로 시행되고 있으며, 상대적으

로 젊은 환자의 장기적인 중증도를 낮추는데 의

미 있는 효과를 보였다[7]. 한편 고령의 환자에서 

초기 증상의 중증도를 낮추려는 시도는 mRS6에

3)  mRS Grade는 뇌졸중 환자의 결과를 평가하는데 널리 사용되는 지표로서 ‘0’은 증상이 없는 것, ‘6’는 사망의 상태이다. Grade 4, 5를 중증

의 상태로 보며 Grade 4는 타인의 도움 없이 걷거나 신체적 요구를 수행할 수 없는 상태, Grade 5는 전적인 침상생활로 지속적인 간호와 돌

봄이 필요한 상태이다[12].

4)  치료군과 대조군에서 초기 뇌손상 지표로 활용되는 NIHSS(the National institutes of Health Stroke Scale) 점수는 수술 여부와 무관하

게 유사하였고, 나이, 성별에서 차이가 없었다[10].

5)  중증 뇌졸증 환자의 반두개절제술 효과는 환자의 연령과 밀접하게 연관된다. 60세 이하를 대상으로 한 연구인 DESTINY I에서는 환자의 생

존률의 향상과 함께 mRS 점수의 개선을 보였다. 60세 이상의 고령자를 대상으로 한 Destiny II(평균나이 70세)에서는 생존률의 향상을 

보였으나 생존한 환자의 비율만큼 mRS4, 5에 해당하는 사람들이 증가하였다. 수술을 시행하지 않은 경우 사망률이 70%, 수술을 한 경우 

33% 환자가 사망하였다. 생존한 환자 중 수술을 시행하지 않은 그룹에서 6개월 후 mRS 4의 환자가 15%, mRS 5 환자가 13% 보고

되었으며, 수술을 시행한 그룹에서 4가 32%, 5는 28%를 차지하여 수술한 그룹에서 mRS 4, 5 환자가 두 배가량 증가하였음

을 알 수 있다[7,10]. 

6)  우울과 관련하여 뇌졸중 환자와 가족을 대상으로 한 다수의 연구들을 분석한 자료에 따르면 약 56%의 환자와 가족에서 우울이 관찰되며, 

25%는 중등도 이상의 우울증을 보인다고 한다[14].

서 mRS5 또는 4로 진행되어 궁극적으로 생존률

의 감소에 기여하였다고 볼 수 있다[10]. A가 수

술을 하여, 혹은 수술을 하지 않고 생존을 할 수 

있을지 여부, mRS4의 수준, 혹은 5의 기능 수준

을 가질 수 있는지는 수술을 결정하는 시점에서 

예측하기 어렵다. 추측할 수 있는 것은 A가 반두

개절제술 여부와 무관하게 급성기를 넘겨 안정

기 상태에 도달한다면, 아마도 A는 의식의 일부

가 회복되어 외부 자극과 정보를 인지하고 반응

할 수 있으며, 제약은 있으나 타인과 소통을 하

고, 일상생활을 유지하기 위한 활동 상당부분 혹

은 전부를 남에게 의존해야 하는 상태에 처할 위

험이 높으며, 심리적으로 우울감을 호소할 가능

성이 높다는 정도이다[13,14].6) 

중증 뇌졸중으로 환자의 의학적 상황이 급격하

게 변화하고 있는 시점에서 반두개절제술은 환

자의 사망 가능성을 의미 있게 낮춘다. 생존하게 

된 환자는 일반적으로 일상생활에서 적극적인 타

인의 도움이 필요한 mRS4나 5, 운이 좋다면 제

한적인 타인의 도움이 필요한 mRS3 정도의 신

체 수행 기능을 가지게 될 것이다. 반두개절제술

에 기대하는 바가 급성기의 불안정한 생체 징후

의 개선, 죽음을 피하는 것이라면 반두개절제술

은 치료의 일반적 목표를 달성할 수 있는 의미 있
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는 치료로 볼 수 있다[5].7) 하지만 그렇다 하더

라도 이것이 A에게 ‘최선의 이익’이 되는가, 환자 

중심의 최선의 선택인가를 알기 위해서는 추가적

인 논의가 필요하다. 즉 A가 원하는 것인가, A의 

삶의 질은 어떠한가 등에 대한 고려가 함께 이루

어져야 한다.8) 

2) 환자의 선호

만약 A에게 의사결정능력이 있다면 의사는 A

에게 지금까지 이야기한 반두개절제술의 기대되

는 효과, 효과의 결과에 대해 설명할 것이다. A

는 반두개절제술로 원하는 결과를 얻었을 때의 

자신을 상상할 것이고, 상상 속의 삶이 자신에게 

얼마나 의미가 있으며, 그 삶 속에서 추구할 수 

있는 가치가 무엇인지를 고민하면서 반두개절제

술을 받을지 말지 결정할 것이다. 하지만 지금의 

A는 이를 평가하고 결정하지 못한다. A를 대신

할 사람이 필요하며, A의 이익과 관련하여 누가 

환자의 적합한 대리인이 될 수 있는지, 대리인이 

7)  Jonsen et al.은 의학적 적응증에 맞는 치료를 강조하면서 치료가 의학의 일반적 목표를 달성할 수 있어야 한다고 주장한다. 그들이 제시한 

일반적 목표는 질병 치료, 증상·통증·고통의 개선으로 삶의 질을 유지하거나 향상, 건강의 향상과 질병 예방, 때이른 죽음의 예방, 기능을 향

상시키거나 손상된 상태를 유지, 환자의 교육과 상담, 돌봄의 과정에서 환자에게 해를 예방, 죽음이 가까워 왔을 때 안정과 지지를 제공하는 

것이다[5]. A에게 반두개절제술은 죽음을 예방하고 급성기의 위태로운 상태를 개선시키는 효과가 있을 것이다. 여기에는 만약 A가 사망한다

면 이를 ‘때이른 죽음(untimely death)’으로 보아야 하는가의 복잡한 문제가 있다. 일반적으로 ‘때이른 죽음’을 준비되지 못한, 예기치 못한 

죽음으로 여기나, 의학적으로 중증 뇌졸중은 사망에 이를 가능성이 매우 높은 상태를 야기하는 질병이고, 반두개절제술이 사망률을 감소시

킬 뿐 여전히 수술 여부와 상관없이 높은 사망률을 보이는 질환이다. 필자들은 반두개절제술 여부와 무관하게 A의 사망을 때이른 죽음으로 

보지 않았으며, 선택 가능한 상황에서 환자의 선호, 삶의 질, 맥락적 특성에 대한 논의를 통해 최선의 의료를 찾아가야 하는 상황으로 판단하

고 논의를 진행하였다. 

8)  Honeybul et al.은 생명을 구하는 의학적 개입으로 심각한 신경학적 장애를 가진 생존자의 수가 증가하는 상황을 기후 온난화

에 사용하는 용어를 빌려 ‘불편한 진실(an inconvenient truth)’이라고 표현하였다[15]. 의학연구에서 생존률 증가는 치료 효

과를 판단하는데 중요한 결과(primary outcome)로 활용된다. 하지만 적절한 삶의 질을 보장받지 못한 채 연장된 생존을 하

게 되는 경우가 발생하는데, 고령의 중증 뇌졸중에서 반두개절제술에 대한 의문이 대두되는 이유도 그러한 배경이다. 의사들

은 환자의 삶의 기간을 늘리고 환자들이 죽음의 위험에서 벗어나게 해 주는 것이 의학의 존재 이유라고 여기며, 그렇게 교육받

는다. 이러한 관점 아래에서 의사들은 환자의 생명을 연장시킬 수 있고 낮은 확률이지만 삶을 어느 정도 유지하게 해줄 수 있

는 치료를 환자가 높은 확률로 중증의 후유증을 가지게 된다는 이유로 권하지 않는 것을 불편하게 여긴다. 하지만 장기 생존하

는 환자들이 겪는 어려움 옆에서 보게 되는 의사들은 한편으로 치료 권유가 진정으로 환자를 위한 것이었는지 의문을 가지게 

된다. 

취해야 하는 태도가 무엇인지는 중요한 문제이

다. 우리나라의 경우 대부분 가족이 대리인의 역

할을 맡는다. 만약 질병이 있기 이전에 A가 자신

이 반두개절제술이 성공한 후 처할 상황과 유사

한 상황을 고려하여 자신에 대한 의료 결정을 미

리 문서화하거나 주변에 알렸다면, 가족은 사전

에 고지된 A의 요청을 들어주면 된다. 하지만 사

례에서 A는 사전연명의료의향서와 같은 사전의

료지시서(advance directives)를 가지고 있지 않

다. 이 경우 가족은 A가 하였을 법한 상상을 대

신하며 A가 어떤 선택을 할 것인지를 그의 과거 

선택, 삶의 태도, 은연 중에 했던 말과 행동 등

을 통해 A가 누리고자 하는 삶의 모습, 삶의 질

이 저하되었을 때 어느 정도를 견딜 용의가 있는

지 등을 미루어 짐작하여 치료 방안에 대한 입장

을 정하도록 요청받는다[5]. 만약 이러한 A의 선

호를 추정하기조차 어렵다면 가족들은 의료인과 

함께 주어진 정보 내에서 환자에게 최선의 이익

이 무엇인지를 평가해야 한다. 

 환자의 선호를 알고 있더라도 환자의 예후가 



한국의료윤리학회지 제26권 제2호(통권 제75호): 2023년 6월

92 

불확실한 경우, 특히 급성 뇌졸중과 같이 생존의 

문제만이 아니라 중증의 장애가 발생하나 그 수

준을 예측하기 어려운 경우에, 가족은 주어진 선

택지가 환자가 사전에 이야기한 상황과 일치하는

지 확신할 수 없다. 즉, 사전연명의료의향서나 환

자의 의사를 추정할 수 있는 정보가 있다 하더라

도 예후의 불확실성은 이 시점에서 해당 환자가 

선택했을 법한 치료인지 확신할 수 없게 한다. 이

러한 어려움을 줄이기 위해 대리의사결정을 지원

하기 위한 다양한 도구들이 제시되고 있으며, 뇌

졸중에서도 연구가 이루어지고 있다[16]. 여기에

는 그래픽 차트 및 이해하기 쉽도록 간략히 정리

한 mRS 등을 활용하여 뇌졸중 전반에 대한 설명, 

뇌졸중의 결과, 치료 방식, 치료 이후의 재활 과정 

등의 가족의 이해도를 높이는 방안이 포함된다. 

또한 가치를 명확히 하기 위한 방안으로 예상되는 

일상생활 및 중요한 활동을 위한 기능의 제약들을 

목록을 만들어 환자라면 어떠한 상태를 받아들일 

수 있을지 질문하고, 치료 목록과 목표를 요약한 

체크리스트의 활용도 고려해 볼 수 있다[16].9) 

3) 삶의 질

무엇이 최선인가에 대한 판단은 사람마다 다르

기에 최선의 이익 원칙에 기반한 대리의사결정은 

명백히 환자 중심으로 이루어져야 하며, 가족들

은 대리인으로서 의사결정능력이 없는 개인의 현

재와 미래의 이익에 집중하여 삶의 질 판단을 해

야 한다[17]. 의학적 적응증 분석은 당면한 현재 

9)  가치 명료와 방법(values clarification method)은 결정과 관련된 가치를 도출하는데 도움이 되는 의사결정지원 방식으로, Chen et al.은 

대리인들이 환자의 삶의 질에 핵심적인 능력에 대해 생각할 수 있도록 환자의 역량을 평가하는 기존의 다양한 도구 및 포커스 그룹 참가자들

의 의견을 반영한 목록을 만들어 제시하였다[16]. 

10)  의학적 적응증은 환자의 전반적인 임상 상황에 대한 판단으로 환자의 당면한 현재 문제를 찾아내는 데 관심을 가진다(Jonsen et al., 

2022, p. 18)[5]. 환자가 지금 당면한 문제, 즉 급성기의 뇌부종에 따른 활력징후의 불안정, 혼수 상태, 사망이 예상되는 상태에 대해 반두

개절제술은 상당수의 환자에게 효과가 있다. 

진행형의 의학적 문제 해결에 비중을 두는 경향이 

있다[5].10) 하지만 반두개절제술을 시도하고자 하

는 일차적 이유가 환자의 위중한 상태를 넘겨 안

정적 상태가 되도록 하는 것이라면, 안정기의 환

자가 마주하게 되는 삶의 상황도 함께 고려되어야 

한다. 즉, ‘최선의 이익’을 위한 결정에는 안정기에 

환자가 경험하는 삶의 질이 반영되어야 한다.

안정기 상태의 A를 그려본다면 앞서 이야기한 

것과 같이 일상생활을 영위하기 위해 상당부분

을 타인에게 의존을 해야 하는 상태로 언어 장애

로 소통의 장애를 겪을 수 있고 우울감을 호소할 

가능성이 높다[10,13,14]. 재활 등의 노력을 통

해 남아 있는 생존 기간 동안 제한된 상태에 적응

을 할 수는 있겠으나 증상은 개선되지 않을 것이

다. 이러한 상황에 대해 경험하는 삶의 질은 사

람마다 다르다. 삶의 질은 환자 스스로가 느끼고 

경험하는 자신의 삶에 대한 만족도로서 당사자인 

환자만이 이를 제대로 평가할 수 있다[5]. 하지만 

중증 뇌경색 환자인 A는 의사결정 시점에 자신의 

삶의 질을 예측하고 평가할 수 없다. 결국 가족

과 의료인이 환자를 대신하여 연구를 통해 타당

성이 입증된 수치화 된 기준 – 신체적 건강, 일상

생활 수행 능력 등의 기능, 지적 능력, 감정적 상

태, 사회적 역할 등을 수치화한 기준 – 을 활용해 

환자의 삶의 질을 논의하게 된다[18,19]. 

일반인들을 대상으로 mRS 점수에 따른 장

애 발생과 반두개절제술에 대한 의향을 물은 설

문에서 mRS4의 장애에 대하여는 6%만, 그리

고 RS5에 대해서는 1%만이 수술을 받겠다고 답
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하였다[13]. 물론 이전에는 용납할 수 없다고 생

각했던 mRS4나 5 상태가 현실이 되었을 때, 이

에 적응하고 삶의 만족감을 이야기하기도 한다

[20]. 심각한 지속적인 장애를 가진 사람들의 삶

의 질 수준이 상상이나 추측에 근거한 삶의 질보

다 높음을 보여주는 이러한 장애역설(disability 

paradox)은 장애 경험의 중요성을 강조하며 사

전연명의료의향서의 실효성에 대한 의문을 제기

하기도 한다[21]. 하지만 장애역설을 확대 해석

하는 것은 위험한데, 지속적이며 중증의 심각한 

장애나 전적인 타인의 도움이 있어야 만이 삶을 

지속할 수 있는 상태에 처한 환자들의 다양한 실

존적 문제가 무시될 수 있기 때문이다. 고령의 중

증 뇌졸중 환자가 직접 참여한 삶의 질 연구는 그

리 많지 않다. 수술 후 생존한 환자 63%가 반두

개절제술에 대해 소급 동의한다는 답변을 보고한 

DESTINY II 연구 결과는 언뜻 수술적 치료에 대

한 환자의 만족도가 높은 것처럼 보인다. 하지만 

실제 답변한 27명 중 환자는 11명뿐이었고, 나

머지 16명의 답변은 환자가 중증 실어증, 중증의 

신경심리학적 결손이 있다는 이유로 대리인에 의

해 이루어졌다[20]. 

4) 맥락적 요인 

Jonsen et al.은 의사결정에서 의학적 적응증, 

환자의 선호, 삶의 질과 함께 환자를 둘러싼 상황 

-의사결정에 영향을 주는 전문가, 가족, 종교, 

11)  Jonsen et al.(2022, pp. 169-173)은 의사결정에서 맥락적 특성을 강조하면서, 맥락적 특성은 단순히 정의나 공정의 원칙에 상응하지 

않고 환자의 자율성, 선행 원칙과도 관련된다고 이야기한다(p. 171). 맥락적 특성을 파악하기 위해 구체적으로 치료적 관계에서 발생하는 

이해상충, 의사결정에서 법적 이해 관계가 있는 가족이나 제3자 요인, 이해상충을 야기할 수 있는 재정적 요인, 의료자원 분배 문제, 의사

결정에 영향을 주는 종교적, 법적 이슈 등을 질문할 수 있어야 한다(pp. 171-173). 즉, 이 요소를 제대로 분석하기 위해서는 환자에 대한 

더 많은 이야기와 가족, 의사, 병원, 제도 등에 대한 정보가 필요하며, 의료인에게는 매끄럽게 질문을 하고 해석할 수 있는 소통과 공감 능력

이 필요하다[5].

12)  A의 사례는 단편적인 가상 사례로서 Jonsen et al.이 제시한 맥락적 요인을 모두 분석하는데 한계가 있다. 여기에서는 A의 사례를 통해 임

상적 의사결정에 큰 영향을 미치는 맥락적 요인으로 작용하는 가족의 대리의사결정, 제도의 문제를 제한적으로 다루었다.

비용(재정), 법, 제도적 요인 등-이 고려되어야 

함을 강조하였다[5].11) 여기서는 중점적으로 돌

봄 주체로서 이해상충의 상황에 처한 가족의 문

제와 치료 중단과 관련된 제도에 대해 이야기해 

보고자 한다.12) 

a. 가족: 돌봄 주체로서의 가족

A의 가족은 대리인으로서 대리의사결정의 기

준에 따라 의사결정 내려야 할 의무를 가진다. A

의 상태는 매우 급작스럽고 치명적이며 예후조차 

불확실하여 결정은 쉽지 않다. 가족은 환자가 무

엇을 원하는지, 환자에게 최선이 무엇인지, 생존

하여 의식을 회복한 환자가 의존 상태를 어떻게 

받아들일지 판단하고 추측해야 한다. 한편 가족

은 결정의 주체이자 돌봄의 주체가 되기에 이해

상충에 처할 가능성이 크다. 의존도가 높은 환자

를 돌보는 것은 가족에게 큰 부담이 된다. 가족들

은 환자를 보살필 자원은 있는지, 선택이 환자에

게 이익이 되도록 하기 위해 어떤 각오를 해야 하

는지, 돌봄 과정에서 예상되는 가족 간의 갈등을 

어떻게 관리할지 등을 고민하는 것이다. 가족들

은 이러한 질문에 대한 답을 구하며 선택지를 찾

는 작업을 1–2일 이내에 하도록 요구받는다. 

가족의 돌봄에 대한 우려는 이해상충으로 보일 

수 있지만 의사결정에 있어 고려해야 하는 요소

이다. 뇌졸중은 신체적 의존성, 언어 및 인지 장

애, 우울 등의 감정적 문제를 함께 동반하며, 이 
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모든 영역에 돌봄을 필요로 한다. 환자의 삶의 질

은 다양한 영역의 사회적 지원에 크게 영향을 받

는데, 가족 돌봄이 강조된 사회에서 환자의 삶

의 질 향상을 위한 노력은 가족의 역할로 주어진

다.13) 장기간의 다방면으로의 돌봄은 돌봄제공자

인 가족들에게 시간적, 재정적 부담과 자기개발 

및 사회생활의 제약, 희생을 요구하며 더 나아가 

돌봄제공자들의 신체적, 정신적 건강 상의 문제

를 야기하기도 한다[23–26]. 이는 다시 환자에게 

부정적인 영향을 준다. 환자는 누군가를 필요로 

하는 자신의 취약성에 대해 자괴감, 돌봄 제공자

들에 대한 미안함과 죄책감을 가지는데, 만약 돌

봄 제공자들이 자신으로 인해 과도한 희생을 한

다고 생각한다면 그 정도는 심해질 것이다[27]. 

또한 돌봄의 질이 낮아질 가능성도 있다. 

환자에게 의사를 결정할 능력이 있다면, 환자 

역시 가족이 겪는 부담을 고려하여 의사결정 할 

가능성이 크다. 대부분의 사람들은 가족이나 가

까운 사람들의 안녕에 관심을 가지며 그들이 심

각한 재정적, 감정적 부담을 갖지 않기를 바란다

[17]. 이러한 입장은 좋은 죽음에 관한 연구에서

도 발견되는데 다수의 연구에서 사람들은 가족

에게 부담을 주지 않는 죽음을 좋은 죽음이라고 

이야기한다[28–30]. 그들은 마지막까지 독립성

을 유지하고, 질병을 앓는 시간이 짧아 가족들에

게 부담이 되지 않기를 바라며, 남은 가족들이 장

기간의 돌봄으로 인해 경제적인 문제가 발생하는 

것을 꺼려한다. 

최선의 이익을 위한 선택의 계산식에 가족의 

돌봄 부담은 고려되며 평가되어야 하는 요소이

다. 문제는 여기에 얼마만큼의 비중과 무게를 두

13)  장애역설에 관한 연구에 따르면 견딜 수 없다고 생각한 장애 상태가 실제로 발생했을 때 환자들이 장애를 수용하고 삶에 만족하며 지내기 

위해서는 개인을 둘러싼 사회, 즉 환자 지지 체계가 중요하다[22].

어야 하는가이다. 사람들은 좋은 결정을 위해 주

어진 정보를 취사선택하고 스스로에게 좋은 것, 

유리한 결과를 야기할 수 있는 방안을 찾는다. 의

학적 맥락에서 이러한 선택의 존중을 ‘자율성 존

중’이라는 원칙으로 치켜 세우는 이유는 환자가 

자기 다운 ‘최선의 이익’을 선택했을 것이라 생각

하기 때문이다[2]. 대리의사결정 기준은 자율성 

존중의 원칙 아래에서 다뤄지며, 대리인은 환자

가 사전에 지시한 선택, 환자가 할 법한 선택, 환

자에게 최선이 되는 선택을 하도록 요청받는다. 

의사결정에서 가족의 돌봄 부담에 대한 비중은 

환자의 자율성 존중에 넘어서지 않는 범주 내에

서 이루어지는 것이 이상적일 것이다. 하지만 환

자의 선호를 알지 못하는 상황에서 환자의 계산

식에서의 가족 돌봄에 대한 비중을 판단하기는 매

우 어렵다. 가족과 의사가 할 수 있는 방법은 가

족 돌봄의 부담을 무시하지 않고, 이를 환자의 선

택 혹은 선택하였을 법한 것과 삶의 질을 논의하

는 무대에서 같이 올려놓고 야기해 나가는 것이

다. 또한 의료진은 가족이 감당할 수 있는 범주 

내에서 환자의 삶의 질을 높일 수 있는 방안을 함

께 고민함으로써 가족의 돌봄 부담이 무조건적인 

치료 거부나 중단 요청으로 이어지지 않도록 해

야 한다. 

b. 제도: 연명의료를 둘러싼 사건과 제도 

어떻게 치료할 것인가는 치료를 둘러싼 문화, 

제도와 관련이 있다. 우리나라 의료계에 큰 충

격을 준 1997년 보라매병원 사건은 의사들에게 

치료 중단으로 인한 환자의 사망이 살인으로 해
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석될 수 있다는 불안감을 안겨주었다.14) 결과적

으로 환자에 대한 치료는 적극적이고 침습적으

로 이루어졌고, 치료 중단을 기피하는 의료 관행

이 만들어졌다[31]. 환자와 의사들 사이에서 과

도하고 무의미한 치료에 대한 불만과 우려가 쏟

아져 나왔지만, 치료 중단을 하기 위해서는 의학

적 근거와 환자의 요청(4분면 접근법의 용어로는 

의학적 적응증과 환자의 선호)에 더하여 법적 부

담감을 견딜 용기가 필요하였다. 이러한 상황에

서 2016년 무의미한 치료로 인해 생애 말기의 존

엄을 보장하기 위한 호스피스·완화의료 및 임종

과정에 있는 환자의 연명의료결정에 관한 법률

(연명의료결정법)이 제정되었고, 이는 임상에서

의 연명의료중단과 관련된 의료행위에 큰 영향을 

미치고 있다. 연명의료결정법은 임종 과정에 있

는 환자에게 중단 가능한 몇 가지 의료행위를 제

시한다. 그런데 이 부분은 ‘임종 과정에 있지 않

은 환자는 치료 중단을 할 수 없는가’라는 당혹스

러운 질문을 제기한다. 그리고 이 질문은 ‘환자에

게 치료를 거부할 수 있는 권한이 없는가’, ‘의학

적 적응증, 환자의 선호, 삶의 질을 고려하여 치

료 중단이나 유보를 하고자 하는데 임종 과정에 

있지 않다면 이는 불가능한가’라는 질문으로 이

어진다. 임종 과정에 있는 환자에서 연명의료 중

14)  보라매병원 사건은 1997년 외상성 경막외출혈로 수술을 받고 중환자실에 입원하고 있는 환자에 대해 부인의 강력한 퇴원요구로 환자가 

퇴원하여 사망한 사건으로, 법원은 회복 가능성 있는 환자가 치료 중단으로 인한 사망한 것으로 판단하였고 대법원 판결에서 집도의와 레

지던트는 작위에 의한 살인방조죄를 선고받았다. 이 판결로 의료계는 치료 중단이 사망을 야기하는 모든 상황(회복 가능성과 무관하게, 치

료 중단으로 생명이 단축될 수 있는 모든 상황)에 대해 치료 중단을 꺼려하게 되었고, 생애 말기 무의미한 치료, 과잉치료 등에 대한 논란이 

심화되었다[31]. 

15)  법에 따르면 임종과정에 있는 환자는 심폐소생술, 혈액 투석, 항암제, 인공호흡기, 체외생명유지술(ECLS), 수혈, 혈압 상승제, 그 밖의 담당

의사가 환자의 최선의 이익을 보장하기 위해 시행하지 않거나 중단할 필요가 있다고 의학적으로 판단하는 시술을 중단할 수 있다. 이론적

으로 A를 임종과정으로 보고, 반두개절제술을 담당의사의 판단으로 중단할 수 있는 시술로 본다면 법적 절차에 따라 A에게 반두개절제술

을 시행하지 않을 수 있다. A가 임종과정에 있지 않다고 본다면 A에 대한 모든 치료는 중단 가능한 연명의료와 무관하게 된다. 이 때 본문

에서 제시한 두가지 입장을 취할 수 있는데, 임종 과정이 아니기에 환자에 관련한 모든 치료를 해야 한다는 입장과 법과 무관하게 치료 여

부에 대한 결정을 할 수 있다는 입장이다.

16)  임종과정 여부와 무관하게 환자의 최선의 이익을 알아내고자 하는 노력이 우선되어야 하며, 그런 과정을 거쳐 내려진 결정을 존중해 줄 수 

있어야 할 것이다. 

단 가능하다는 법조문에 대해 또 다른 해석도 가

능하다. 연명의료결정법에서의 의료중단 논의는 

임종기에 있는 환자를 대상으로 하기에, 환자의 

상태를 임종기로 보지 않는다면 환자에 관한 의

학적 의사결정은 법과 무관한 영역에 있다는 것

이다.15) 

A는 급성기의 생존 여부가 결정되지 않은 상태

로 임종과정의 환자로 보기 어려우며, 반두개절

제술은 생존의 확률을 높이고 상당한 기간의 생

명 연장 가능성을 제시하는 치료이다. 전자, 즉 

임종과정에 있지 않은 환자는 연명치료를 중단

할 수 없다는 입장은 보라매 병원 사건 판례나 연

명의료결정법의 근저에 깔린 삶의 질보다는 생명 

지속을 강조하는 태도와 연결된다. 이 입장에서 

반두개절제술은 A에게 시행되어야 하는 수술이 

된다. 하지만 연명의료결정법과 무관하다고 보

는 후자의 관점으로 A의 사례를 본다면 A에게는 

여러 선택지가 생기게 된다. 이 글은 후자의 관

점을 전적으로 지지하지는 않으나,16) 법과 무관

하게 어떤 선택이 환자에게 최선인지 알아내고자 

노력하였다는 점에서 후자의 영역에서 사례를 다

루었다고 할 수 있다. 즉, A의 치료결정권을 존

중해 주기 위해 의사와 가족은 치료를 통해 기대

할 수 있는 A의 상황과 A가 어느 정도까지 저하
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된 삶의 질을 견딜 수 있을지 등을 추측하고 여러 

질문에 답을 해가며 A의 최선의 이익이 무엇인지

를 알아내고자 노력하였다. 이는 대리의사결정이

지만 A의 치료결정권을 존중해 주기 위해서이다. 

그 과정은 번거로우며 원하는 결과를 보장할 수 

없기에 의사들은 가족에게 결정을 넘기거나 아니

면 순서도(flow chart)를 개발해 그 흐름에 판단

을 맡기기도 한다. 가족들 역시 의사가 대신 결정

해 주기를 바라기도 한다. 하지만 동일한 진단명

에 유사한 예후가 예상되더라도 그에 대한 개인

의 선호와 판단은 다르다. 우리의 의료 행위가 의

미 있는 선택이 되기를 원한다면 환자의 ‘최선의 

이익’을 알아 내기 위해 노력이 필요하다. 

급성기를 넘긴 A는 안정기 상황에서도 뇌경색 

재발, 폐렴, 요로감염, 욕창 등 여러 질병에 노출

될 수 있다. 상황에 따라 A는 간단한 치료만으로 

나아질 수 있으며 때로 중환자실 등의 집중 치료

가 필요할 수도 있다. 급성기 이후 환자의 의사결

정능력이 회복된다면 가족과 의사는 이후 변화하

는 의학적 상황에서의 선택에 대해 환자와 함께 

논의해 나갈 수 있으며, 환자는 사전의료지시를 

남길 수 있다.17) 이 때 환자와 가족들은 처음 반

두개절제술 여부를 결정할 때와는 다르게 주어진 

삶에서 직접 삶의 질을 직접 평가할 수 있기에 보

다 침착하고 분명하게 ‘최선의 이익’에 대해 논의

할 수 있을 것이다. 

3.  의사의 설명과 함께 하는 의사결정

(shared decision-making) 

4분면 접근법을 통해 은 의학적 의사결정이 어

17) 연명의료결정법에 따라 19세 이상 성인은 사전연명의료의향서를, 말기환자는 연명의료계획서를 작성할 수 있다. 

18)  사례와 같이 환자에게 의사결정능력이 없는 경우 환자의 선호와 삶의 질에 대한 판단은 가족의 진술에 의존하게 된다. 정보를 얻는데 기존 

환자와 가족의 관계가 중요한 영향을 미치며, 가족이 환자와 이해 관계가 있는 경우 정확한 자료를 제공하지 않을 가능성이 있다. 가족이 

환자의 의사를 왜곡한다 하더라도 의사가 이를 검증하기는 사실상 불가능하다. 

려울 때 무엇을 점검해야 하는지 살피는데 유용

하다. 하지만 어떤 기준, 어떤 정보에 우위를 두

어야 할지, 그래서 어떤 선택이 최선인지 직접적

인 답을 주지 못하는 경우가 많다. 이 글에서 다

룬 가상 사례는 의학적 적응증, 환자의 선호, 삶

의 질, 맥락적 요인의 각 항목에서 제기되는 세부

적 질문에 대한 정보를 제공할 수 없어, 더욱 반

두개절제술이 환자의 최선의 이익이 되는지 판단

하기가 어렵다. 그런데 이렇게 제한된 정보로 의

사결정해야 하는 상황이 종종 현실에서도 발생한

다. 의사나 가족이 알아낼 수 있는 정보에는 한계

가 있으며,18) 이 경우 의사들은 무엇이 환자에게 

최선인지 확신을 가지지 못한 채 설명의무를 수

행하게 된다. 

의사는 환자에게 검사나 치료 전 충분한 정보

에 의한 동의(informed consent)가 이루어지도

록 해야 한다. 의사가 전달해야 하는 정보에는 환

자의 질병 경과, 계획하고 있는 치료의 이익과 위

험, 예상 가능한 결과들, 그 외 대안이 되는 가능

한 치료 방법들과 각각의 치료에서 기대하는 효

과, 부작용, 결과가 포함된다[1]. 충분한 정보에 

의한 동의에 충실한 의사는 A의 가족에게 환자

의 임상적 상황과 경과에 대해 설명할 것이다. 지

금 적극적인 내과적 치료를 하고 있으나 경과가 

악화되고 있어 생존하기 어렵고, 생존한다 하더

라도 상당한 의존 상태로 지내게 될 것이라는 설

명을 확률적 수치와 함께 이야기할 것이다. 현재 

적용할 수 있는 의학적 방법으로 반두개절제술을 

소개하면서 수술로 기대하는 효과를 이야기하고 

그럼에도 마비로 인해 mRS4 또는 5 정도의 의존 

상태가 예상되며, 인지기능 저하, 언어 장애 등
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이 발생할 것이라고 설명할 것이다. 수술을 하지 

않는 경우 현재 시행 중인 스테로이드 치료, 삼투

압 요법을 유지하면서 경과를 관찰하고 저체온요

법 등을 추가로 고려할 수 있는데 사망률을 낮추

는 데에는 반두개절제술이 가장 효과적이라는 이

야기를 할 것이다. 추가로 뇌졸중에서의 반두개

절제술과 관련하여 검색할 수 있는 인터넷 사이

트를 가족들에게 알려줄 수도 있다. 어떻게 설명

을 하든 의사는 24–48시간이 지나면 이 논의조

차 의미가 없어지니 하루 정도의 기한을 제시하

며 그때까지 결정해 달라고 할 것이다.

위의 설명 내용을 보면 의사는 최대한 자신의 

의견을 표출하지 않고 정보를 전달했음을 알 수 

있다. 의학적 이득이 명백한 치료를 설명할 때 의

사들은 해당 치료의 선택을 권고하고 때로 강요

하기도 한다. 하지만 무엇이 이득인지 확신을 가

지지 못하는 경우 종종 의사는 가급적 정보만을 

나열하며 가족의 결정을 기다린다.19) 그런데 환

자의 상황과 질병 경과, 확률적 수치로 표시된 

치료 결과의 나열이 환자의 최선의 이익을 찾아

가는 데 있어 충분한지 생각해 볼 여지가 있다. 

Emanuel & Emanuel은 온정적 간섭주의적, 정

보중심적, 해석적, 숙의적 모형으로 의사-환자 

관계 모형을 구분하였다[32]. 어떤 모형의 의사

소통이 이루어질지는 환자의 질병 종류와 중증

도, 대화에 참여하는 의사 및 환자의 특성 등에 

영향을 받게 된다. A의 상황과 같이 무엇이 좋은 

예후인지 판별하기 어렵고 불확실성이 높은 경

우, 의사는 단순히 지시하거나 정보를 전달하기 

보다 정보를 해석하고 가족들과 함께 숙고할 수 

있어야 한다. 즉, 의사와 가족이 함께 정보에 대

해 이야기하고 숙고하는 SDM이 필요하다. 

19)  만약 의사가 반두개절제술에 대한 명확한 입장을 가지고 있다면 설명의 내용은 바뀔 것이다. 반두개절제술을 옹호하는 의사는 환자의 생존 

가능성을 강조하고, 수술에 회의적인 의사는 환자가 살아난다 하더라도 평생 와상 상태로 지내게 될 가능성을 강조할 것이다. 의사가 반두

개절제술에 대해 어떤 입장을 가지고 있느냐에 따라 설명에서 강조하는 부분이 달라지며, 이는 가족의 의사결정에 영향을 주게 된다.

A의 사례에서 SDM을 강조하는 이유는 증거 

기반의 최적의 선택(evidence-based “right” 

choice)이 무엇인지 알기 어렵기 때문이다[3]. 반

두개절제출을 받는다 하더라도 A의 생존 여부를 

알 수 없으며, A가 생존하였을 때 어느 수준의 

신체적·정신적 장애를 지닐지 알 수 없다. 환자

가 고령이고 상태가 중증이어서 타인의 도움 없

이는 일상을 유지하기 힘들 것이라고 예측할 뿐

이다. 가족과 의사는 환자가 타인의 도움 없이 일

상을 유지하기 힘든 상태로 살아 가는 것을 사망

보다 더 나은 상태로 받아들일 수 있을지 확신할 

수 없다. 이러한 상황에서 가족들은 의견이 일치

되지 못해 갈등을 겪기도 하며, 의사결정과 돌봄 

제공 주체 사이에서의 이해상충으로 어떤 결정을 

하든 후회와 죄책감을 가질 수 있다. 또한 의료진

은 결과에 비난을 피하고자 방어적인 태도를 보

일 수도 있다. 

SDM은 가족과 의사가 선택에 대해 짊어진 짐

을 내려놓고 최선의 선택지를 찾을 수 있도록 돕

는다. 가족과 의사는 SDM을 통해 환자의 의학적 

정보, 추측되는 환자의 선호와 삶의 질, 환자를 

둘러싼 다양한 맥락적 요소들을 분석해 나가면서 

환자의 ‘최선의 이익’이 무엇인지 합의해 나갈 수 

있다. 이때 뇌졸중 생존 환자의 재활 등을 지원

하는 제도 등 가족의 돌봄 부담을 낮춰줄 수 있는 

사회적 제도에 대한 정보가 함께 공유된다면 논

의과정에서 가족들이 경험하는 이해상충을 줄이

는데 도움이 될 수 있다. 의사가 모든 정보를 제

공할 부담을 가질 필요는 없다. 관련 분야 전문가

가 SDM에 참여하거나 해당 정보를 찾을 수 있는 

방법을 알려주면 된다. 중요한 것은 환자 중심의 

의사결정을 내리기 위해 의사와 가족이 논의하고 
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이렇게 합의하여 내려진 결정을 존중하는 것이다. 

Ⅲ. 결론-정리하는 글 

급성 뇌졸중 상태의 A는 의식이 없으며 가족들

은 A에게 반두개절제술을 시행할 것인가 여부를 

빠른 시간 내에 결정해야 한다. 반두개절제술은 

환자의 생존 가능성을 높이며, 생존한 A는 신체

적, 인지적 기능이 저하되어 일상생활에 타인의 

도움이 필요한 상태로 남은 생애를 지내게 된다. 

의존의 정도는 현시점에서 정확히 예측하기 어렵

지만 고령의 환자의 나이를 고려하였을 때 전적

인 도움이 필요할 수도 있다. 가족은 이러한 의

학적 정보를 가지고 환자가 명시적으로 남겼거나 

혹은 선택했을 법한 결정을 미루어 짐작하여 선

택하거나, 환자의 의사를 알 수 없는 경우 환자의 

최선의 이익을 고려하여 결정을 내려야 한다. 

이 사례가 어려운 이유는 환자에게 결정능력이 

없고, 가족들은 환자의 선호를 알 수 없으며, 적

극적인 치료로 환자가 생존하였을 때, 수명 연장

의 효과는 있으나 남은 삶의 기간 동안의 삶의 질

이 환자가 견딜 만한 수준인지 예측하기 어렵다

는 데 있다. 의학적 적응증, 환자의 선호, 삶의 

질에 대한 평가만으로 치료 여부를 주장하기 어

려우며, 환자가 처한 상황을 여러 측면에서 점검

해 보아야 한다. 특히 가족이나 사회의 돌봄 지원

은 환자의 삶의 질에 직접적인 영향을 미치기에 

이에 대한 고려는 필수적이다. 

우리나라에서 환자의 돌봄에 일차적 역할을 수

행하는 주체는 가족으로 가족은 환자의 대리의사

결정자이자 돌봄제공자로서의 역할 사이에 이해

상충을 경험하게 된다. 가족이 환자의 최선의 이

익 보다는 돌봄 과정에서 발생하는 여러 가지 부

담들을 더 크게 고려할 수 있다는 것이다. 의사결

정 과정에서 가족들이 자신의 입장을 강조하는 것

은 종종 대리의사결정 기준을 어기는 이기적 태

도로 비춰진다. 하지만 가족의 돌봄이 안정기 환

자의 삶의 질에 직접적인 영향을 미치며, 환자가 

의사결정 했더라도 가족의 안위를 고려하였을 것

으로 여겨진다면 가족이 지는 돌봄의 부담은 최

선의 이익 평가에 포함될 필요가 있다. A의 상황

은 급박하고 빠른 의사결정을 요구하지만 증거 

기반의 최적의 선택이 어렵기에 환자와 가족이 

참여하는 SDM이 도움을 준다. 원활한 SDM의 

진행을 위해 의사는 환자의 최선의 이익을 평가

하기 위해서 어떤 질문을 해야 하는지 알아야 하

며, 의사결정이 어려운 요인을 분석하고 함께 고

민해 줄 수 있어야 한다. 

연명의료결정법이 시행된 이후 의사들은 자신

이 돌보는 환자가 사망 가능성을 가지고 있을 때 

법에 맞춰 환자의 상황을 해석하려는 경향을 보

인다. 즉, 환자에게 말기 정의, 임종기 정의를 적

용할 수 있는지, 환자가 임종 과정에 있지 않다면 

적극적으로 치료해야 하는 것은 아닌지, 치료를 

선택하지 않는 것이 임종 과정으로 몰아가는 것

은 아닌지 등을 고민한다. 문제는 법에 맞춘 선택

지가 환자, 가족, 의사가 SDM을 통해 내린 합의

된 선택과 다를 수 있다는 것이다. 연명의료결정

법은 ‘환자의 최선의 이익’, ‘자기 결정의 존중’을 

통해 ‘인간으로서의 존엄과 가치를 보호하는 것’

을 목적으로 한다. 하지만 임종기 여부의 판단에 

집착함으로써 오히려 환자의 자기결정을 방해하

고 생애 말에 진중하게 이루어져야 할 ‘무엇이 환

자를 위하는 것인가?’라는 질문을 하지 않고 있

는 것처럼 보이기도 한다. 법이나 제도는 여러 선

택지들을 원천적으로 차단함으로서 개인에게 최

선의 이익을 제한하지 않아야 하며, 그 본래의 취

지에 맞는 상황적 판단을 허용하여야 한다. 환자

의 상태, 선호, 삶의 질, 여러 상황적 맥락에 대

해 충분히 숙고하여 결정하였다면 적극적인 치료

를 선택하지 않는 선택지를 허용할 수 있어야 하
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며, 완화의료를 통해 환자가 고통받지 않고 그 시

간을 지낼 수 있도록 도울 수 있어야 한다. 
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for Patients with Acute Severe Stroke
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Abstract

This article discusses the case of an elderly patient with a severe stroke for whom hemicraniectomy was proposed 
to lower intracranial pressure. Although patients in this situation can increase their chances of survival with 
hemicraniectomy, expected quality of life following the procedure remains uncertain. This case is analyzed using the 
four topics chart, which consists of medical indication, patient preference, quality of life, and contextual features. In 
relation to contextual features, the conflict of interest experienced by the family as caregivers and the influence of the 
Life-Sustaining Treatment Decision-making Act are discussed. It is argued that in order to make medical decisions 
that are in the patient’s best interest, shared decision-making between physicians and family members should be 
based on information obtained through the four topics chart.
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보건의료영역 인공지능 윤리 원칙과 고려사항*,**

문기업1, 양지현2, 손유미3, 최은경4, 이일학5

요약

보건의료영역에서의 인공지능 활용은 지속적으로 확대되고 있다. 인공지능은 보건의료영역의 인적, 

물적 자원 부족 문제를 해결하고 진단 및 치료 영역에서 혁신을 가져다 줄 것으로 기대된다. 하지만 딥

러닝 학습법과 그로 인한 블랙박스 속성으로 인해 인공지능에 대한 윤리적 우려가 존재한다. 이러한 문

제를 해소하기 위해서는 인공지능에 대해 제기되는 여러 윤리적 이슈와 개념을 확인하고 이를 다루는 

윤리적 원칙을 제시할 필요가 있다. 따라서 본 연구는 국외의 여러 보건의료영역 인공지능 윤리 가이드

라인을 분석하여 각 문헌에 제시되는 윤리적 영역, 이슈, 테마, 원칙들을 확인하고자 하였다. 이를 바탕

으로 데이터 수집, 임상 환경, 사회 환경 영역에 해당하는 중요 윤리 테마로 인간에 대한 존중, 책무성, 

지속가능성 세 가지를 도출해 내었고, 각 영역 및 테마에 해당하는 윤리 원칙들을 제시하고 이를 도식

화하였다. 그리고 나서 도출한 10가지 윤리 원칙들에 대해 이슈, 개념 분석, 적용을 중점으로 상세한 설

명을 시도하였다. 그리고 보론으로 윤리원칙의 상충가능성에 대해 숙의민주주의 도입을 통한 컨센서스 

형성을 제언하였다. 본 연구를 통해 고찰된 윤리원칙이 향후 윤리적인 보건의료영역 인공지능 제작 및 

활용에 도움이 되기를 기대하며 글은 마무리 된다.
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I. 서론

인공지능(artificial intelligence, AI)1)의 활용에 

대한 사회적 관심은 인공지능 기술의 혁신에 따

라 나날이 늘어나고 있다. 특히 딥러닝2)을 기반으

로 하는 인공지능은 기존에 다룰 수 없던 대량의 

데이터를 활용하여 주어진 문제를 해결할 수 있으

며, 더 나아가서는 기존에 해결할 수 없었던 여러 

문제를 해결할 수 있는 수단으로 주목받고 있다. 

보건의료 영역에서도 인공지능을 활용하기 위한 

시도는 활발하게 이루어지고 있다. 예를 들어 근

래 가장 큰 주목을 받았던 보건의료 분야 인공지

능 중 하나인 IBM Watson for Oncology는 2016

년 출시되었다. 자연어 처리(natural language 

processing)3) 기법을 활용한 IBM Watson은 기

대에 미치지 못하는 정확성 문제로 인해 널리 활

용되지 못하였다. 하지만 인공신경망(artificial 

neural network)을 활용한 딥러닝 기법의 지속적 

발달은 인공지능이 진료현장에서 본격적으로 활

용될 수 있는 가능성을 보여주고 있다.

보건의료 분야가 마주하고 있는 여러 문제는 

인공지능을 활용하려는 시도가 활발하게 전개되

고 있는 이유 중 하나이다. 고령화로 인한 의료 

수요 및 의료비 증가로 인해 선진국을 중심으로 

인적·물적 자원의 소모가 상당히 부담으로 작용

하고 있다. 따라서 보건의료 인공지능은 보건의

료인력 부족을 완화하고 의료비 지출을 줄이며, 

그와 더불어 더욱 정확한 진단을 가능케 함으로

서 21세기 고령화 사회의 지속가능성을 증진시

1)  인공지능은 주어진 특정한 목표에 대해 예측, 권고, 결정을 할 수 있는 기계 기반 시스템이다. 인공지능은 설계 목적에 따라 자동화 수준이 다

양하게 설정될 수 있다[1]. 

2)  딥러닝은 머신러닝의 일종으로 인공신경망 등 다층적 모델(multi-layered model)을 활용하여 데이터의 특성을 추출하고 학습하여 주어진 

문제를 해결하는 기법이다. 여기서 머신러닝이란 주어진 알고리즘 없이 데이터 셋을 기반으로 학습하여 기능을 수행하고 개선을 해 나가는 

인공지능의 학습법을 의미한다. 

3) 일상생활에서 사용하는 언어를 인공지능이 분석 및 처리할 수 있도록 하는 기술을 의미한다.

키는 역할을 할 것으로 기대되고 있다[2].

인공지능 의료기기의 활용 현황을 살펴보면 미

국 식품의약국(U.S. Food and Drug Adminis-

tration, FDA)에서는 2022년 10월 기준 인공지

능 의료기기 521개가 승인되었고[3], 한국 식품의

약품안전처에서는 2022년 11월 기준 139개의 인

공지능 의료기기가 허가되었다[4]. 현재는 영상데

이터를 활용하여 의사의 진료를 보조하는 단계의 

인공지능 의료기기가 다수이나 인공지능의 활용은 

진단의 영역으로 점차 확대될 것으로 예상된다. 

하지만 보건의료 분야 인공지능의 활용에 대

한 윤리적 우려 역시 존재한다. 딥러닝 인공지능

의 메커니즘은 개발자를 포함한 인간이 설명하기 

어려운 방식으로 이루어져 있으며, 기존 의료기

기와 달리 개발에 방대한 데이터가 활용됨에 따

라 데이터 수집 및 활용에 대한 윤리적 문제 역시 

제기되고 있다. 이와 같은 윤리적 우려에 대하여 

세계 각국의 정부, 국제기구, 싱크탱크, 전문가 

집단은 다양한 보건의료영역 인공지능 윤리 가

이드라인을 제시해 왔으며, 한국에서도 2021년 

KAIST 산하 연구소 한국4차산업혁명정책센터에

서 싱가포르, 영국의 기관과 협력하여 발간한 「사

회를 위한 보건의료 분야 인공지능 활용 가이드」

[5], 국가인권위원회에서 2022년 발간한 「인공지

능 개발과 활용에 관한 인권 가이드라인」[6]을 비

롯한 인공지능 관련 윤리 지침들이 등장하기 시

작하였다. 

여러 보건의료영역 인공지능 윤리 가이드라인

은 보건의료영역 인공지능의 개발부터 활용단계
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에 이르기까지 전 과정에 대해 윤리적 인공지능

을 만들기 위해 필요한 개념과 방안을 제시하고 

있으며, 보건의료영역 인공지능에 대한 법적 규

제 및 거버넌스 구축 과정에 중요한 역할을 하

고 있다. 따라서 이들 가이드라인에 등장하는 여

러 윤리적 이슈를 살펴보고 제시된 개념을 명료

화 하여 윤리원칙이 어떻게 적용될 수 있는지를 

분석하는 것은 매우 중요한 과제라고 할 수 있

다. 이번 연구에서는 국외에서 발간된 중요 보건

의료영역 인공지능 윤리 가이드라인에서 제시된 

윤리적 개념 및 활용 방안 중 중요한 내용을 선별

한 후 이슈, 원칙, 적용에 중점을 두어 윤리 개념

들을 분석하고자 한다. 이를 통해 국내 보건의료 

인공지능영역 윤리 가이드라인 마련 및 거버넌스 

구축에 기여하기 바란다. 

II. 본론

1.  보건의료영역 인공지능 윤리 원칙 도출 과정

1) 문헌 검색 및 수집 방법

먼저 Web of Science, PubMed 등지에서 최

근 5개년(2018~2022) 간행물을 대상으로 자

연어 검색 방법을 사용하였다. 1차로 “medi-

cal(healthcare, medicine, health)”, “artifi-

cial intelligence (machine learning, AI, deep 

learning, algorithm)”, “ethics or guideline”를 

검색필드 topic으로 하여 검색을 시행하였다. 이 

결과 Web of Science에서는 616건, PubMed에

서는 686건의 간행물이 검색되었고, 이들을 보

건의료영역 인공지능 윤리와 “아주 많이 관련 있

음”, “어느 정도 관련 있음”, “관련 없음”, “잘 모르

겠음”으로 나누어 구분하였다. 관련이 있다고 판단

된 간행물 중 인공지능에 대한 윤리 원칙, 선언을 

중심으로 추려 총 129건의 문헌을 수집하였다.

2) 문헌 분류 기준 및 주요 주제 매핑

수집한 129건의 윤리 원칙, 보고서 문헌들을 

국제/국가별, 작성처별 -정부(국제기구 포함), 

비영리재단, 비정부기구, 학계, 국제 전문가 집

단-으로 분류하였다. 출처가 불명확한 다섯가

지 간행물을 제외하고 국가별로 살펴보면 <Table 

1>과 같다. 

전체적으로 미국에서 발표된 문헌이 36건으

로 가장 많았으며, 국제 기구 및 국제 전문가 집

<Table 1> Number of publications by country

Country Count Country Count Country Count

United States 36 France 3 Iceland 1
International 27 Germany 3 India 1
United Kingdom 20 Netherlands 2 Italy 1
European Union 10 Norway 2 Korea (Republic of ) 1
Japan 4 Singapore 2 Russia 1
Canada 3 Australia 1 Spain 1
Finland 3 China (People’s Republic of ) 1 United Arab Emirates 1

Total 124
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단, 글로벌 민간재단에서 발표된 문헌 또한 27건

에 달하였다. 또한 영국에서 20건으로 다수의 문

헌이 발표되었고 EU에서는 총 10건이 발표되었

다. 그 외 일본, 캐나다, 핀란드, 프랑스, 네덜란

드, 노르웨이, 싱가포르 등이 각각 2건 이상의 문

헌을 발표하고 있음이 눈에 띄었다. 

발행 주체별로 살펴보면 <Table 2>와 같다. 정

부기관(의회, 정부주도 수립 기구, 의회 씽크탱크 

등 포함)에서 발표한 문헌이 가장 많았으나 그 외 

학계에서도 32건을 발표하였으며, 그 다음 산업

계, 비영리재단, 비정부기관 순이었다. 인공지능

개발을 주도하는 민간기업 및 기업 연합체 등 산

업계에서 인공지능 윤리 원칙에 관하여 발표하는 

양상이 두드러졌다. 

이들 문헌의 개별 내용을 검토한 후 보건의료 

관련 이슈들을 주요한 주제로 삼고 있는 문헌들

을 추려내었고, 총 23개 문헌이 보건의료 분야와 

관련 있는 것으로 확인되었다. 이들 23개의 문헌

을 보건의료영역 인공지능 윤리 가이드라인에 활

용하기 위해 추가적으로 검토하였다. 

최종적으로 보건의료와 관련성이 크고 구체적

인 권고 기준을 담고 있는 총 9건의 문헌, 그리고 

인공지능 윤리와 관련하여 가장 빈번하게 인용되

는 OECD의 “Recommendation of the Coun-

cil on Artificial Intelligence” 및 UNESCO의 

4)  본 문헌에서 Fjeld 등이 제시한 8가지 중요 테마는 다음과 같다. 사생활(privacy), 책무성(accountability), 안전과 보안(safety and 

security), 투명성과 설명가능성(transparency and explainability), 평등과 반차별(fairness and non-discrimination), 기술에 대한 인

간의 통제(human control of technology), 전문직업 책임(professional responsibility), 인간 가치 증진(promotion of human values).

“Recommendation on the Ethics of Artifi-

cial Intelligence”를 포함하여 총 11개의 문헌

을 선정하였다. 그 목록은 <Table 3>과 같다.

2.  보건의료 인공지능 윤리 원칙: 매핑

(mapping)과 도출

주 연구자 2명이 함께 선정된 보건의료 인공 

윤리 관련 문헌을 숙지, 검토하고 주요하게 다루

어진 윤리적 영역, 키워드, 가치, 원칙(ethical 

domain, keyword, value, principle) 등을 추

출하여 망라하였다. 문헌 중에 언급된 윤리적 영

역, 윤리 키워드, 윤리적 가치, 윤리 원칙 등의 

용어에 주목하였다. 먼저 연구자 A가 해당 문헌

들에서 주요하게 언급하고 있는 윤리적 영역, 키

워드, 가치, 원칙 등을 목록화 한 후 연구자 B가 

이를 교차 검토하였다.

매핑, 그리고 글의 구성전반과 관련해 2020년 

하버드 대학교 산하 버크만 클라인 센터(Berk-

man Klein Center)에서 발간한 “Principled 

Artificial Intelligence: Mapping Consensus 

in Ethical and Rights-based Approaches 

to Principles for AI”를 참조하였다[16]. 이 문

헌에서는 35개 인공지능 윤리 원칙, 가이드라인

을 분석하여 8가지 중요 테마(themes)4)를 도출

하였고, 각 테마에 대한 상세한 개념 설명을 더해 

<Table 2> Number of publications by type of publisher

Type of publisher Count Type of publisher Count

Government (Incl. legislative body) 38 Non-profit organization 16
Academia 32 Non-governmental organization 6
Industry 27 Forum 5

Total 124
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구체적 원칙(principle)들에 대한 설명을 하였다. 

이번 연구에서는 “Principled Artificial Intelli-

gence”의 방법론을 참조하되 보건의료영역과 관

련된 문헌들을 중심으로 윤리적 테마, 원칙 등을 

분석하였다. 검토한 결과는 <Table 4>와 같다.

11개 문헌을 살펴본 결과, 다양한 윤리적 영

역, 이슈, 가치, 원칙 중 “평등(형평, 반차별)

(equality, equity, non-discrimination) (9건)”

이 가장 빈번하게 제시되었다. 그 다음으로 “안

전성(보안성, 견고성)(safety, security, robust-

<Table 3> Characteristics of the 11 selected publications 

Year Publisher Title Source

2018 Future Advocacy Ethical, social, and political challenges of artificial 
intelligence (AI) in health

[7]

2018 Nuffield Council AI in healthcare and research [8]
2019 Academy of Medical Royal Colleges AI in health [9]
2019 American College of Radiology; 

European Society of Radiology; 
Radiology Society of North America; 
Society for Imaging Informatics 
in Medicine; European Society 
of Medical Imaging Informatics; 
Canadian Association of Radiologists; 
American Association of Physicists in 
Medicine

Ethics of AI in tadiology: European and North 
American Multisociety Statement

[10]

2019 OECD Recommendation of the Council on Artificial 
Intelligence*

[1]

2020 OECD Trustworthy AI in Health [2]
2020 Ministry of Health, Health Sciences 

Authority, Integrated Health 
Information Systems (Singapore) 

Artificial Intelligence in Healthcare Guidelines [11]

2021 WHO Ethics and governance of AI for health: WHO 
guidance

[12]

2021 UNESCO Recommendation on the Ethics of artificial 
intelligence*

[13]

2021 Council of Europe The impact of AI on the doctor-patient 
relationship

[14]

2022 European Parliament Research Service AI in healthcare: applications, risks, and ethical 
and societal impacts

[15]

*  Although these publications are not specific to healthcare settings, they are highly cited when discussing the ethics of 
artificial intelligence.
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<Table 4> Ethical Domains, Issues, Themes, Principles Covered in the 11 Selected Publications

Publisher Ethical domains, issues, themes, principles

Autonomy 
(consent) 

Privacy 
(confidentiality) 

Safety 
(security, 

robustness) 

Transparency 
(explainability) 

Accountability 
(responsibility, 

human 
oversight & 

determination) 

Future Advocacy ○
Nuffield Council ○ ○ ○
Academy of Medical 

Royal Colleges
○ ○ ○

EU-NA Radiology 
Associations

○

OECD (2019) ○ ○ ○
OECD (2020)
MOH, Singapore ○ ○ ○ ○ ○
WHO ○ ○ ○ ○
UNESCO ○ ○ ○ ○ ○
Council of Europe ○ ○ ○
European Parliament 

Research Service
○ ○ ○ ○

Publisher Equality 
(equity, non- 

discrimination) 

Sustainability 
and inclusive 

growth

Public trust, 
multi-

stakeholder 
engagement 

& 
collaboration

Trust in 
doctor-patient 

relationship 

Future Advocacy ○
Nuffield Council ○
Academy of Medical 

Royal Colleges
○ ○ ○

EU-NA Radiology 
Associations

OECD (2019) ○ ○
OECD (2020) ○
MOH, Singapore ○
WHO ○ ○
UNESCO ○ ○ ○
Council of Europe ○
European Parliament 

Research Service
○ ○
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ness) (8건)”이 뒤를 이었으며, “투명성(설명가능

성)(transparency, explainability) (7건)”, “책

무성(책임성, 인간의 감독 및 결정)(account-

ability, responsibility, human oversight & 

determination) (7건)”, 지속가능성, 동반 성장

(sustainability, inclusive growth) (6건)” 등도 

중요하게 언급되었다. “사생활 보호 및 기밀유지

(privacy and confidentiality) (5건)”, “자율성 

존중(사전 동의)(autonomy, consent) (5건)” 또

한 주요한 내용에 포함되었다.

모든 저자들(A, B, C, D, E)의 토의를 거쳐 이

들 보건의료 인공지능이 다루어야 할 이슈, 지향

해야 할 가치 및 원칙에 대한 키워드를 보건의료

영역에서 실천적으로 활용하기 용이하도록 데이

터 수집(data acquisition), 임상 환경(clinical 

setting), 사회적 환경(social environment) 세 

가지 영역으로 나누어 <Figure 1>과 같이 구조

화하였다. 데이터수집 영역에서는 “인간에 대한 

존중(respect for person)”, 임상환경 영역에서

는 “책무성(accountability)”, 사회적 환경 영역

에서는 “지속가능성(sustainability)”의 가치를 

큰 테마로 하나씩 도출해 내었고, 테마에 대응하

<Figure 1>  Schematization of ethical themes and principles of artificial intelligence in health care 
settings
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여 구체적 세부 원칙들을 제시할 수 있었다. 

우선 데이터 수집의 영역에서 가장 중요하게 

다룰 수 있는 테마로 ‘인간에 대한 존중’을 제시

하였고, 그와 관련된 원칙으로 ‘사생활 보호(기밀

유지)’, ‘형평(equity; 공정, 반차별)’, 그리고 ‘자

율성(동의)’ 세 가지를 선정하였다. 한편 임상 환

경에서의 테마로 연구진은 책무성을 선정하였는

데, 책무성의 영역에는 ‘안전성(보안성, 견고성)’, 

‘책무성(책임성)’, ‘투명성(설명가능성)’, ‘의사-환

자 관계의 신뢰’ 네 가지 원칙을 선정하였다. 그

리고 마지막으로 사회 환경 영역의 주요 테마로 

지속가능성을 선정하고 그에 따른 중요 원칙으로 

‘지속가능성(포괄적 성장)’, ‘평등(equality; 사회 

정의)’, ‘대중신뢰 및 다자참여’ 세 가지를 선정하

였다. 물론 이들 ‘인간에 대한 존중’, ‘책무성’, ‘지

속가능성’의 각 영역의 테마가 다른 영역에 적용

되지 않는다고 보기는 어렵다. 다만 각 영역에서 

좀더 중점을 두게 되는 가치를 포괄화한 것으로 

이해하는 것이 바람직할 것이다.

윤리원칙들을 임상 환경 영역과 데이터 수집 

영역, 사회 환경 영역으로 분류하였으나, 각 영역

에 해당하는 원칙들은 서로 밀접한 관련이 있다. 

우선 임상 환경 영역의 네 원칙은 데이터 수집 영

역의 세 원칙과 결코 무관하지 않는데, 예를 들어 

사생활 보호(기밀유지)의 문제는 안전성(보안, 견

고성)과 밀접한 관련이 있다. 그리고 자율성(동

의)의 문제는 의사-환자 간의 신뢰와 맞닿아 있

는 개념이다. 이러한 연결 개념을 <Figure 1>에

서는 실선으로 표현하였다. 또한 같은 영역 내부

의 원칙들에서도 연관관계를 찾을 수 있는데, 가

령 투명성(설명가능성)은 결론이 도출된 요인과 

과정에 관한 정보의 제공과 관련이 있다는 점에

서 책무성(책임성)을 강화하는 요소가 될 수 있으

며, 마찬가지로 투명성(설명가능성)을 갖추었을 

때 안전(보안, 견고성) 그리고 의사-환자 관계의 

신뢰 역시 확보할 수 있다. 이러한 연관관계 역시 

실선으로 표기해 두었다. 

3. 보건의료 인공지능 윤리 원칙: 핵심 내용

앞서 선정한 11가지 문헌에 등장한 보건의료

영역 인공지능이 다루어야 할 이슈, 지향해야 할 

가치 및 원칙에 대한 키워드를 분석하여 세 가지 

영역에 대응하는 중요 테마를 하나씩 도출해 내

고 중요 테마별로 주요 원칙들을 제시할 수 있었

다. 원칙들은 데이터 수집 영역-인간 존중 테마

에서 3가지, 임상 환경 영역-책무성 테마에서 4

가지, 사회 환경 영역-지속가능성 테마에서 3가

지를 도출하여 총 10가지 원칙을 제시할 수 있었

다. 지금부터는 10가지 원칙에 대한 구체적인 논

의를 진행하고자 한다. 

 효과적인 논의를 위해 10가지 원칙을 통합적

으로 9가지 개념으로 설명하고자 한다. 즉, 개념 

중심의 논의를 위해 다른 영역-테마에 속해 있

지만 관련성이 깊다고 판단되는 원칙들을 하나의 

개념으로 묶어 설명하였다. 결과적으로 연구진들

은 세부 원칙들을 아홉 가지로 나누어 핵심 내용

을 파악하고 추가적으로 관련 내용을 다룬 문헌

을 분석하여 구체적 논의를 진행하고자 하였다. 

아홉 가지 영역은 (1) 사생활 보호, 기밀유지, (2) 

형평, 공정, 차별금지, 그리고 평등, 사회정의, 

(3) 자율성, 동의, (4) 안전성, 보안성, 견고성, 

(5) 투명성, 설명가능성, (6) 책무성, 책임성, (7) 

의사-환자 관계의 신뢰, (8) 지속가능성, 포괄적 

성장, (9) 대중 신뢰, 다자 참여와 협력이다. 형

평(공정, 차별금지)의 원칙은 평등(사회정의)의 

원칙과 통합하여 다룰 수 있다고 보았다. 이는 데

이터 형평성과 결과적 평등, 사회정의의 구현이 

긴밀하게 연결되어 있다고 보았기 때문이다. 

 이러한 아홉 가지 키워드가 앞서 선정한 11개 

문헌에서 어떻게 다루어 졌는지를 나열하고, 11

가지 문헌과 더불어 각 개념에 대한 구체적인 논
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의가 진행된 여러 연구자료를 종합하여 각각의 

개념에 대한 심화된 분석을 시도하였다.

 1) 사생활 보호, 기밀유지

대부분의 문헌에서 사생활 보호는 기본적 가치

로 다루어지고 있다. 사생활 보호는 인간의 자율

성과 존엄성을 보호하는 규범 및 실천이며 침해

로부터의 자유, 감시받지 않을 자유, 자기 정체성

에 대한 통제 등의 개념을 포함한다. 또한 사생활 

보호는 개인의 신체, 정신 및 평판에 대한 보호를 

모두 포괄한다고 할 수 있다[17].

보건의료 인공지능은 민감정보인 의료데이터

를 이용하기 때문에 사생활 보호 문제가 필연적

으로 대두된다. 기본적으로 다량의 데이터를 이

용한 임상연구에서 데이터 주체의 사생활 보호 

및 동의 문제가 인공지능 개발에도 문제가 된다. 

우선 임상연구에서 데이터 수집에 대한 동의를 

구하는 경우 연구 내용에 대한 충분한 정보를 제

공한 다음 동의를 구하는 것이 요구되는데, 보

건의료 인공지능 연구의 경우 연구 내용에 대한 

“충분한” 정보를 제공하는 것 자체가 어려울 수 

있다. 뿐만 아니라 이 이슈가 중요한 이유는 딥

러닝 인공지능의 학습 방식과 관련이 있다. 딥러

닝 인공지능이 구현되기 위해서는 기존 연구에서

는 볼 수 없는 대량의 데이터를 활용하여 인공지

능을 훈련시켜야 하며, 다량의 민감정보가 추출, 

수집, 연계되는 과정에서 개인의 사생활이 침해

될 가능성이 커질 수 있기 때문이다.5) 또한 딥러

닝 인공지능은 한 개인에 대해 더 많은 정보가 갖

추어 질수록 더 정확한 결과를 산출해낼 수 있다. 

5)  사생활 보호 문제는 정보제공 동의의 문제와 직결된다. 정보제공에 대한 동의의 문제는 ‘2) 형평(공정, 반차별) & 평등(사회정의)’ 파트에서 

다루어질 예정이다.

6)  이를테면 UNESCO에서는 여러 이해당사자의 관점에서 데이터 보호 거버넌스 체계를 마련할 필요가 있음을 지적하며 그 방안으로 사회적, 

윤리적 영역을 모두 고려한 인공지능 사생활 영향 평가 체계를 마련하여 인공지능 사용 전(全) 단계에서 사생활 침해 여지를 최소화하여야 

특히 사회경제적 상태, 유전적 특성 등 민감하게 

여겨질 수 있는 개인의 특성은 역학적으로 입증

된 질병의 상관요인이기에, 보건의료 인공지능의 

성능 극대화를 추구할 경우 이러한 사생활 데이

터를 활용하여 정확성을 높이는 방향으로 알고리

즘이 구현될 가능성이 있다. 

또한, 빅데이터를 활용하는 보건의료영역 인

공지능의 개발 및 활용 과정에서 설명동의 없이 

개인정보 데이터가 공유되거나 수집된 데이터

를 사전동의 받지 않은 다른 목적으로 사용(re-

purpose)하는 경우가 발생할 수 있다. 이러한 우

려는 데이터 노출로 인한 신원 도용 및 범죄의 위

험 발생 등, 사생활 보호 미비로 인한 여러 문제

가 발생할 수 있다는 위험성으로 인해 더욱 강화

되고 있다[15].

여러 윤리 문헌은 사생활 보호와 기밀유지에 

대한 우려를 해소하기 위해 인공지능 전 생애주

기에 걸쳐 사생활 보호 원칙이 지켜지도록 주의

를 기울일 필요가 있음을 강조한다. 즉, 데이터 

수집이 개인의 자율성에 기반한 동의를 존중하는 

방향으로 이루어져야 할 것과 더불어 개인정보 

데이터의 보관 과정에서의 발생할 수 있는 개인

정보 노출 가능성이 없는지, 인공지능의 활용단

계에서 환자의 정보 수집 시 사생활 침해의 여지

가 없는지를 전 과정에서 면밀히 살펴보도록 하

고있다[13,18]. 이것은 인공지능 생애주기 전반

의 거버넌스에서 사생활 보호 원칙이 지켜질 수 

있도록 규제 거버넌스 체계를 수립할 것을 요구

한다.6) 

최근 유럽을 비롯한 각 국가에서는 개인정보

의 보호 및 활용의 균형을 도모하기 위한 제도
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적 변화가 이루어지고 있다. 2018년부터 시행되

고 있는 유럽연합의 GDPR(일반 개인정보 보호

법, General Data Protection Regulation)은 가

명정보7) 개념을 명시하고, 과학적 연구에 대한 

동의 방식으로 포괄적 동의를 허용하였으며, 자

동화된 의사결정에 대한 설명을 들을 권리 등 변

화하는 데이터 처리 환경을 반영한 규정을 도입

하였다. 한국에서도 이른바 데이터 3법(개인정

보 보호법, 정보통신망법, 신용정보법)의 개정을 

통해 인공지능 등의 개발 및 활용 과정에서 합법

적 데이터 수집의 가능성을 열고, 거버넌스 정비

를 통해 인공지능 개발 등 빅데이터 활용 산업의 

효율화를 도모하고자 하였다. 예를 들어 개인정

보 보호법(이하 ‘개인정보법’이라 한다.) 개정은 

가명정보 처리 특례 규정을 신설하여 개인정보의 

활용에 대한 제약을 완화함으로써 데이터 기반 

연구 및 개발을 촉진하는 방향으로 변화가 이루

어졌다[19]. 

그러나 개인정보법 개정 이후에도 가명처리 기

준이나 방법이 모호하여 특례규정을 활용하는데 

제약이 있다는 의견을 있었고, 이를 반영하여 보

건복지부와 개인정보보호위원회가 합동으로 「보

건의료데이터 활용 가이드라인」을 발표해 보건의

료분야의 빅데이터 활용에 대한 구체적 기준을 

제시하고자 하였다[20]. 그럼에도 데이터 수집 

과정에 대한 윤리적 우려는 완전히 해결되지 않

았다. 가령, 국가인권위원회는 데이터 3법이 데

이터 제공자의 인권보호에는 미흡함을 지적하였

는데, 가명정보를 결합, 활용하는 과정에서 개인

을 재식별화 할 가능성이 있음에 우려를 제기하

한다고 권고한다[12].

7)  가명정보란, 가명처리를 거쳐 생성된 정보로서 그 자체로는 특정 개인을 알아볼 수 없도록 처리한 정보를 의미한다. 시간·비용·기술 등

을 합리적으로 고려할 때 다른 정보를 사용하여도 더 이상 개인을 알아볼 수 없는 정보’인 익명정보와는 달리 추가정보를 활용할 경우 재 식

별이 가능할 수 있다는 점에서 구분된다. 추가정보란, 개인정보의 전부 또는 일부를 대체하는 가명처리 과정에서 생성 또는 사용된 정보로서 

특정 개인을 알아보기 위하여 사용·결합될 수 있는 정보(알고리즘, 매핑테이블 정보, 가명처리에 사용된 개인정보 등)를 의미한다[19].

였다[21].

 보건의료영역에서 인공지능을 사용하는 것은 

민감정보 사용 연구 일반의 고려사항 외에 추가

적인 고려사항이 필요하다. 이를테면 데이터 수

집 과정에서 사생활 보호를 위해 단순히 개인식

별 정보를 제거하는 것 이상의 과정이 필요할 수 

있는데, 영상 이미지를 의료 인공지능 학습에 사

용하고자 할 때 이미지가 개인을 특정화할 가능

성이 없는지 추가적으로 확인하는 과정을 거쳐

야 할 수 있다[10,11]. 더 나아가 다른 윤리가

치와 사생활 보호 간에 상충되는 상황이 발생할 

수 있다. 영국 의학 왕립 아카데미(Academy of 

Medical Royal Colleges)와 유럽평의회(Council 

of Europe) 등은 사생활 보호와 정확성의 균형을 

잡는 것이 중요함을 지적하고 있는데, 인공지능 

알고리즘의 정확성과 진화는 양질의 대량의 데이

터 가용성에 달려있기 때문이다[9,14]. 즉, 빅데

이터를 활용하는 보건의료영역 인공지능 기술의 

발전과 정확성 향상을 위해서 기존의 개인정보 

보호 원칙을 어느 정도 완화할 수 있는지에 대한 

일정한 사회적 합의점이 필요하다. 

종합하자면, 보건의료 인공지능을 활용하는 데 

있어 기술적, 법적, 거버넌스 차원에서 인공지능

의 특성을 인지할 필요가 있고, 개발에서부터 임

상현장에서의 적용에 이르기까지 이해관계자들 

모두가 사생활 보호의 윤리적 중요성을 인식할 

필요가 있다. 또한 다량의 의료데이터를 이용, 연

계하여 인공지능을 개발할 때 의도치 않은 재식

별 위험 등을 지속적으로 관리하고 예방하여야 

하며, 이를 위해서 법적인 규제 방안을 마련하는 
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것을 넘어선 데이터 보호 거버넌스 체계가 마련

되어야 한다. 뿐만 아니라 인공지능의 알고리즘 

정확성 및 의학적 유용성과 사생활 보호 사이에 

상호 갈등이 있음을 인식하고 균형점을 수립하기 

위해 사회적 합의가 이루어질 필요가 있다.8) 

2) 형평, 공정, 반차별, 그리고 평등, 사회정의

앞서 윤리원칙을 매핑 및 도출하는 과정에서 

데이터 수집 영역에서 형평, 공정, 반차별의 원

칙, 그리고 사회적 환경 영역에서 결과의 적용

의 불평등함에 대한 평등, 사회정의 원칙이 포함

되었다. 유럽의회 연구기구(European Parlia-

mentary Research Service)가 발간한 “Artifi-

cial Intelligence in Healthcare”는 보건의료분

야 인공지능이 공통적으로 (1) 성별과 젠더, (2) 

연령, (3) 민족, (4) 지리적 위치, (5) 사회경제

적 상태에 따른 편향을 가질 수 있음을 지적한다

[15]. 이러한 편향성의 원인으로는 기존 데이터 

셋의 불균형, 사회 내 구조화된 차별과 편향의 결

과로 인한 데이터 수집단계의 문제, 그리고 개발

팀의 다양성 부재로 인한 인공지능 개발 과정의 

편향 감수성 미비 등을 들 수 있다. 또한 테크놀로

지 장비 보급 불균형으로 인한 데이터 수집 및 보

건의료 인공지능 공급과 활용인력의 불균형도 편

향 및 불평등의 주된 원인이 될 수 있다[15,22]. 

이를 데이터 수집영역(a. 인공지능 학습 데이터의 

편향)과 결과 적용(b. 인공지능 적용의 불평등)영

8)  예를 들어, 더 다양하고 많은 양의 학습데이터를 확보하는 것이 알고리즘의 정확성과 의학적 유용성을 높이는데 도움이 될 수 있지만, 알고리즘 

학습을 위해 수집할 데이터의 양과 수준을 결정할 때는 해당 데이터의 민감도 등 사생활 침해 위험도 반드시 검토해야 하는 제약이 있다. 

9)  블랙박스 속성이란, 딥러닝 알고리즘이 인공신경망 등의 모델을 활용함에 따라 인공지능 제작자가 산출된 결과에 이르는 과정을 설명하기 

어려움을 의미한다.

10)  보건역학적으로 연령, 성별, 인종, 사회경제적 상태, 교육수준에 따라 호발하는 질환의 차이는 존재한다. 따라서 표집 편향 및 암묵적 편향

의 방지에 대한 요구가 이러한 차이를 인공지능에 반영하는 것을 막고자 하는 것은 아니다. 문제는 편향에 대한 사전의 주의 없이는 기존 

사회의 편향이 인공지능 개발 과정에서 확대 재생산될 수 있다는 점이다. 많은 이들이 사전 데이터 학습 과정에서 사회 내에 존재하는 각 

집단들의 데이터를 잘 분류하고 충분히 반영함에 따라 특정 소수자 집단이 다수 집단을 과대 대표하는 데이터셋을 통해 학습한 인공지능이 

역 두 가지로 나누어 분석하면 다음과 같다.

a. 인공지능 학습 데이터의 편향

빅데이터를 활용하여 훈련하는 딥러닝 인공지

능의 특성 상 투입 데이터가 편향될 경우 결과값

도 그 편향을 그대로 반영하게 된다. 투입 데이

터의 편향은 학습 데이터 셋이 다양한 인구집단

의 특성을 반영하지 못하는 결과일 수 있으며(표

집 편향: sampling bias), 무의식적으로 사회에 

내재하는 편견이 데이터 수집, 분류 과정에서 작

용한 결과일 수 있다(암묵적 편향: implicit bias). 

딥러닝 인공지능의 블랙박스 속성으로 인해 일단 

편향이 내재하게 되면 그 존재를 파악하기 쉽지 

않기에, 이를 사전에 예방하는 절차가 요구된다.9) 

일반적으로 빅데이터를 활용하는 인공지능의 

개발 과정에서 더 많은 데이터를 확보할수록 더 

높은 정확성을 갖춘 결과값을 산출해내는 인공

지능을 제작할 수 있을 것이라는 기대가 존재한

다. 따라서 데이터 불균형으로 인한 편향 가능성

에 특별한 주의를 기울이지 않을 경우 연령, 성

별, 성적지향, 체중, 신장, 인종, 사회경제적 상

태, 교육수준 등 다양한 속성에서의 데이터 편향

이 고려되지 않은 채로 무분별하게 데이터가 수

집되고, 그 결과 편향을 내재한 인공지능이 개발

될 가능성이 있다[10].10) 

Ghassemi가 지적하듯이 각종 편향은 일상적 

임상 환경의 일부로 자리하고 있으며 보건의료 
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인공지능이 가지는 편향은 결코 우리 외부에 존

재하는 것이 아니다[23]. 즉, 인간이 생산하고 라

벨링하고 주석을 단 데이터를 이용하여 인공지능

을 트레이닝 할 경우 인간이 원래 가지고 있던 편

향이 인공지능의 메커니즘이 될 수 있다. 특히 기

존의 무의식적 편견이 인공지능의 일부가 될 경

우 쉽게 인식되지 않는 편견이 인공지능을 매개

로 사회에 지속될 위험이 있다. 즉 인공지능이 불

평등의 영속(perpetuation of inequality)에 기

여하게 된다[8,23,24]. 의료 인공지능이 불평등

한 결과를 초래한 예는 이미 보고되고 있다. 인종

과 관련된 사례를 들자면, 흑색종(melanoma)을 

이미지를 통해 진단하는 의료 인공지능은 흑인의 

병변을 제대로 판별해 내지 못한 것으로 드러났

다[25].11) 또한 진통제 처방율에도 인종별로 유

의미한 차이가 발견된 만큼 이러한 무의식적 관

행이 인공지능에도 이식될 것이라는 우려가 존재

한다[27]. 편견을 보정하지 않은 데이터 수집 및 

알고리즘 개발은 결과의 정확성에도 치명적인 결

과를 가져온다. 이는 의료기기에서 가장 기본적

으로 요구되는 안전성과 효과성에 영향을 미치는 

문제라는 점에서 더욱 세심한 관리가 필요하다. 

공정은 현대사회의 핵심가치로서 인공지능 분

야에서도 공정에 대한 요구가 강하다. 인공지능

의 성능이 정확하고 우수하더라도 그것이 공정의 

가치를 희생하여 얻는 결과가 되는 것은 바람직

하지 않다. 이러한 요구에 부응하여 인공지능 개

발과 활용에 관여하는 이해관계자는 과정 전반에

서 공정의 가치를 보장할 수 있어야 한다[7]. 이

는 보건의료 인공지능의 블랙박스 특성으로 인

해 산출된 결과가 편향되었는지 예측하기 쉽지 않

활용되는 것을 예방할 수 있고, 결과적으로 연령, 성별, 인종, 사회경제적 상태에 따른 차이를 잘 반영하는 인공지능이 개발될 수 있다고 주

장한다. 

11)  흑색종을 진단하는 한 인공지능 개발 과정에서 이미지 데이터셋 중 흑인 환자의 데이터는 5%에 불과하였고, 그 결과 흑인 환자에 대한 인

공지능의 정확성은 백인환자 대비 절반에 불과하였다[26].

기에 인공지능 개발 단계부터 편향이 내재될 가능

성을 염두에 둘 필요가 있기 때문이다. 또한 암묵적 

편향이 인공지능에 반영되는 것을 최소화하기 위해

서 편향에 대한 사회 전체의 감수성을 높일 필요가 

있으며, 인공지능 개발 및 활용 인력의 다양성을 갖

추어 암묵적 편향에 대비할 필요가 있다[7,15].

실질적으로 공정한 인공지능을 구현하기 위한 

대책은 다양한 문헌에서 언급되고 있다. 예를 들

어 유럽의회 연구 기구는 편향의 완화 수단으로 

대표성 있고 균형 잡힌 데이터셋을 통해 훈련할 

것, 사회과학자를 포함하여 다학제적 접근을 시

도할 것, 의료 인공지능 개발 영역의 다양성을 증

진할 것을 제안한다. 그와 더불어 인공지능 생애

주기 전반에 걸쳐 잠재적인 편향을 평가하고 이

를 검사, 모니터 하는 절차를 수립할 수 있어야 

한다고 제안한다[15]. 이는 앞서 언급했듯이 인

공지능의 블랙박스 특성으로 인하여 편향을 모니

터링 하는 절차가 부재할 경우 편향의 존재를 파

악하기가 대단히 어렵기 때문이다.

그러나 다른 한편으로 연령, 인종, 거주지, 사

회계층 등으로 환자를 분류하여 데이터의 균형을 

맞추는 과정에서 낙인효과 등으로 인해 환자에 

부정적 영향이 가지 않도록 주의해야 한다는 지

적도 존재한다. 이는 라벨링과 낙인효과에 거부

감을 느낀 소수자 계층이 데이터 제공에 소극적

이게 될 수 있다는 점에서 더욱 그러하다[9]. 

결과치 편향을 감소시킬 수 있는 좋은 방안 중 

하나는 제작된 인공지능이 다양한 타겟 집단 모

두에 높은 정확성을 보이는지 확인하는 것이다

[15]. 하지만 데이터 및 예산 부족 등으로 인해 

불가피하게 모든 인구집단을 대표하는 데이터셋
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을 활용하지 못했다면 차선책으로 어떤 인구집

단을 타겟으로 검토하여 인공지능을 제작하였는

지, 그리고 어떠한 집단에 인공지능이 높은 정확

성을 가지는지를 명시해야 한다고 싱가포르 보

건부는 “Artificial Intelligence in Healthcare 

Guidelines(AIHGIe)”에서 제안하고 있다[11]. 

이는 편향 및 불공정의 근본적 해결과는 거리가 

있지만 편향의 가능성을 미리 고지한다는 점에서 

불공정한 인공지능으로 인한 오류의 가능성을 줄

일 수 있는 한 방법이 될 수 있다. 

b. 인공지능 적용의 불평등

보건의료 인공지능의 혜택이 불평등하게 분배

되지 않도록 하는 것 역시 중요한 윤리적 과제이

다. 특히 저소득, 저개발 지역에 거주하는 집단에

게는 데이터를 수집할 인프라가 부족할 뿐 아니

라 개발된 보건의료 인공지능의 공급 역시 어려

울 가능성이 크다. 더욱이 희귀질환이나, 유병률

이 떨어지는 질병의 경우, 소수민족/인종의 대표

성 획득 어려움으로 인해 이들 지역에 거주하는 

이들에게 보건의료 인공지능의 정확성이 떨어질 

수 있다[28]. 

따라서 의료 인공지능의 개발의 이익을 다양한 

인구 집단에 평등하게 분배하기 위해서 개발과정

과 마찬가지로 인공지능 전 생애주기에 걸쳐 불

평등의 발생을 모니터링 할 필요가 있다. 특히 중

저소득 국가의 경우 편향에 대한 사회적 분석의 

부족, 낮은 기술활용능력, 소수자에 강한 편견 및 

법적 보호 미비로 인해 편향이 더 강한 영향을 미

칠 수 있음이 고려되어야 한다[28]. 이러한 문제

의식에서 보건의료 인공지능 알고리즘이 다양한 

맥락과 하위집단에서도 잘 적용될 수 있는 지를 

가늠할 수 있는 적합성(appropriateness) 척도를 

보건의료 인공지능의 중요한 조건으로 제시하는 

문헌도 있었다[29]. 

다양한 차원에서의 편향과 불평등 문제를 해결

하기 위해 UNESCO는 각국이 상호 다른 연령 그

룹, 장애인, 언어 그룹, 장애인, 여성 외 기타 소

외 집단의 인공지능 시스템에 대한 포괄적 접근

성을 높이고 디지털 격차를 억제할 수 있어야 한

다고 권고한다[13]. 인공지능 적용 불평등의 근

본원인은 사회의 전반적 불평등 문제에 기인하는 

만큼 단기적 해결은 어려울 수 있다. 그럼에도 의

료 인공지능이 결과적으로 현재의 불평등을 심화

시키지 않으며 완화에 기여할 수 있도록 설계와 

배포 단계 때부터 고려할 필요가 있다. 

3) 자율성 및 동의

보건의료영역 인공지능 윤리에서 자율성 및 동

의 이슈 역시 두 가지 영역으로 나누어 생각해 볼 

수 있다. 데이터 수집 단계에서 동의를 얻는 것, 

그리고 인공지능을 임상현장에서 사용할 때 그 

활용에 대한 동의를 얻는 문제이다. 이들 중 데이

터 수집 단계의 동의 문제는 사생활 보호 원칙에

서 다루고 있다. 아래에서는 임상진료에서의 인

공지능 활용과 관련한 자율성 및 동의의 문제에 

대해 주로 다루고자 한다. 이는 보건의료 인공지

능 활용이 기존의 의료기기 활용과 마찬가지로 

추가적인 동의를 받을 필요가 없는 통상적 진료

에 해당하는가에 대한 논의로 귀결된다. 

WHO는 보건의료영역에서 인공지능을 비롯한 

기계의 자동화 수준이 높아지는 것이 인간의 자

율성을 침해해서는 안 된다는 점을 기본 원칙으

로 삼고 있다. 이는 기존 의료 맥락에서 의료인



한국의료윤리학회지 제26권 제2호(통권 제75호): 2023년 6월

116 

과 환자 간의 소통에 기반한 결정과정에 기계가 

개입함에 따라 인간 행위자의 자율성12)이 침해될 

수 있다는 우려에서 비롯된다. 다시 말해 인공지

능의 의사결정과정 및 소통방식은 기존의 의사-

환자간 소통과는 질적으로 달라서 환자가 그를 

이해하고 소통하는데 어려움을 겪을 수 있는데, 

그 결과 환자가 자율적 의사결정을 할 여지가 줄

어들 수 있다는 것이다[12]. 

현 시점에서 보건의료 인공지능 발전수준에

서 의사의 개입 없이 인공지능이 최종 진단을 내

리는 것이 바람직하지 않다는 데는 여러 문헌들

의 견해가 일치한다[12,13]. 하지만 최종진단

이 아닌 의사의 진단을 보조하는 수준의 의료 인

공지능의 활용할 경우 환자에게 이를 알리고 동

의를 받아야 하는지에 대해서는 다양한 의견이 존

재한다[10,30,31]. 예를 들어 싱가포르 보건부에

서 발간한 “Artificial intelligence in Healthcare 

Guidelines(AIHGIe)”과 UNESCO의 “Recom-

mendation on the ethics of artificial intelli-

gence”에서는 진료과정에서 인공지능이 개입할 경

우, 이를 미리 고지하고 사용에 대한 동의를 구하

는 것을 원칙으로 제시한다. 이러한 관점은 인공

지능 활용을 환자에게 공개하고 설명함으로써 진

료 과정의 투명성을 높이는 데 주안점을 두고 있다

[11,13]. 

그러나 무조건적인 공개에 회의하며 인공지능

의 활용으로 인한 위험의 특성과 그 발생가능성

에 따라 공개 여부를 결정해야 한다는 시각도 존

재한다. Cohen은 보건의료에서 인공지능이 의사

12)  인공지능이 진료 과정에서 일부 역할을 담당함에 따라 의료인과 환자의 의사결정 과정에서의 자율성이 침해될 가능성이 있다. 보건의료 인

공지능의 일차적 목표가 환자에게 더 질 높은 의료를 제공하는 데 있는 만큼 본 글에서는 환자의 자율적 의사결정의 침해 가능성에 주목하

여 논의를 진행하고자 한다. 의료인의 자율성에 대해서 덧붙이자면, 현 시점에서 보건의료 인공지능의 도입은 의료인이 최종결정권을 가진

다는 전제 하에 도입되고 있다. 6) 책무성, 책임성 파트에서 다루게 될 휴먼인더루프(human-in-the-loop, HITL) 개념이 이와 일맥상통

한다. 그리고 추가적으로 인공지능의 도입으로 인해 변화하게 될 진료환경에 대한 의료인의 적응을 도울 교육 시스템 및 거버넌스 체계가 

구비될 필요가 있을 것이다.   

의 감독하에 보조적으로 사용될 경우 이는 통상

적 진료의 일환으로 그 사용을 공개를 할 의무는 

없으며, 추후 인공지능 사용이 보편화 될 경우 더

욱 그럴 것이라는 의견을 제시한다[31]. 현재 이

미 현장에서 동의과정 없이 인공지능 사용이 이

루어지고 있음을 받아들여야 한다는 입장도 존재

한다. Kiener의 경우 블랙박스 속성을 지닌 인공

지능은 편향과 사이버공격에 완전히 자유로울 수 

없기에 그 사용을 공개하는 것이 옳다고 주장하지

만, 그럼에도 현재 임상현장에서는 위험성이 크지 

않다고 판단되는 인공지능의 경우 동의 과정을 거

치지 않고 사용되고 있다고 지적한다[30].

인공지능 활용에 대한 동의를 받는다면 어떤 수

준의 정보 및 설명에 근거하여 동의를 받아야 할

지에 관해서도 검토가 필요하다. 유럽평의회에서

는 인공지능 활용에 대한 정보를 공개할 경우 인

공지능 시스템이 어떻게 기능하는지, 어떻게 설계

되고 검증되었으며 운용되고 있는지, 그리고 시스

템을 조사하기 위해서는 어떤 정보가 필요한지에 

대한 설명이 필요하다고 주장한다. 그와 더불어 

인공지능이 가지고 있는 잠재적인 위험요인 역시 

공개될 필요가 있다고 주장한다[14]. 향후 충분한 

설명에 근거한 동의(informed consent)가 가능하

기 위해서는 인공지능에 대한 투명하고도 설명가

능한 정보 공개가 선행될 필요가 있을 것이다. 

4) 안전성, 보안성, 견고성

현재 인공지능 개발 분야에서는 안전성, 보안
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성, 견고성 등이 필수적인 가치로 등장하고 있

다. 먼저 용어의 구체적 의미를 살펴보면, 안전성

(safety)은 위험과 관련된 용어이며 인공지능 시

스템 운영에 있어 시스템에 위협을 일으킬 수 있

는 조건을 최소화시키는 것을 의미한다. 보안성

(security)은 사이버보안(cybersecurity)13)의 개

념을 포함하며 외부의 공격 혹은 예상치 못한 시

스템의 변화에 대응할 수 있음을 뜻한다. 견고성

(robustness)은 인공지능 시스템에 통제불능한 

요소가 존재하는 경우에도 제대로 기능할 수 있

으며 발생 가능성이 있는 오류를 관리할 수 있음

을 지칭한다. 신뢰성(reliability)은 수용될 수 있

는 범위 내에서 통계적으로 편차가 적은 결과를 

생성할 수 있는 지의 여부를 말한다[32].14) 이러

한 네 가지 요소들은 위험관리에 연계된 내용에 

가깝다. 

여러 문헌들은 인공지능이 의료적 의사결정에

서 인간을 부분적으로 대체하고 보조하기 위해서

는 보건의료 인공지능의 안전성 대한 검증기준과 

그 검증이 핵심적인 임상도입의 요건이어야 한다

고 말한다[14,33]. 이를 위해서 인공지능시스템 

전 생애에 걸쳐 안전성의 손상이 최소화되어야 

하며, 이를 보장할 수 있는 규제와 거버넌스가 필

요하다.

또한 외부의 공격으로부터 보안성을 갖춘 인공

지능을 갖추기 위해서는 자체보안성능이 구비되

어 있어야 하며 잠재적 보안 위협에 대한 지속적

인 모니터링 시스템과 보안 문제가 발생했을 때의 

복구 시스템 역시 구비되어 있어야 한다.15) 필요

13)  인공지능이 의료에 미치는 영향이 커짐에 따라, 의도적인 인공지능에 대한 공격으로 인한 작동 중지 및 데이터 탈취로 인한 위험 역시 커지고 있

다. 사이버보안은 이러한 의도적 공격에 대응할 수 있는 능력에 대한 개념으로, 주로 인프라 및 기술적 개선을 통해 이루어지고 있다[12].

14)  신뢰성이 문제될 수 있는 예로, 인공지능이 내놓는 결과 값 편차가 인간 의료진의 통상적 진료에 비해 클 경우 일부 환자가 위험해질 수 있

다는 우려를 제기한다[9]. 보건의료 인공지능 기술은 지속적으로 발전하고 있기에 신뢰성 문제는 점차 해결될 것이라는 견해도 있지만, 질 

나쁜 의료 인공지능이 환자에 위해를 가할 가능성에 대해서는 지속적인 주의가 필요하다.

15)  식약처에서는 「의료기기의 사이버보안 허가·심사 가이드라인」을 배포하여 의료기기 제작자가 위험분석, 위험통제 등 위험관리를 적용

하도록 권고하고 있다[34].

에 따라 인공지능 활용 과정에서 그 활용을 중단하

여야 하는 최소한의 보안 하한선을 정해 두어야 할 

수 있다[11]. 

그러나 보건의료 인공지능이 기술적 차원에서 

안전하고 신뢰 가능하며 오류산출 가능성이 적

다 하더라도 임상적 적용에서는 또 다른 환자 안

전에 대한 위협이 될 수 있다. 계산 상에서는 오

류가 없다고 하더라도 현실 맥락을 반영하지 못

함으로써 위해를 가져올 수 있는 것이다. 가령 한 

의료 인공지능은 배경지식에 대한 인지 불능으로 

인해 천식을 기저질환으로 가진 경우 그렇지 않

은 경우보다 폐렴 감염의 예후가 좋다고 판단하

였다. 인공지능이 데이터를 수집한 의료기관에서

는 천식을 기저질환으로 가지고 있던 환자는 폐

렴으로 병원에 내원할 경우 즉시 중환자실 입원 

대상이었고, 중환자실의 집중치료는 매우 효과

적이었기 때문에 생존율이 일반 환자보다 오히려 

높았다. 인공지능은 이러한 맥락을 이해하지 못

하여 천식과 생존률의 상관관계만을 고려했고 결

과적으로 잘못된 인공지능 알고리즘을 갖추게 된 

것이다[35]. 특히 딥러닝 인공지능이 가지는 블

랙박스 특성으로 인해 인공지능이 위해를 발생시

킬 가능성을 내재하고 있다고 하더라도 그를 파

악하기 어려울 가능성이 존재하며, 만약 오류를 

감지해 내기 어렵거나 혹은 오류로 인해 연쇄반

응이 이루어 진다면 심각하게 환자에게 위해를 

가져다 주는 결과를 초래할 수 있다[8].

임상현장에서 발생할 수 있는 위해를 최소화하

기 위한 더 적극적인 대응으로, 인공지능 전반에 
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걸쳐 오류가 발생했을 때 이를 찾아내고 보완할 

수 있는 개념인 추적가능성(traceability)을 최대

한 보장해야 된다는 견해가 있다[1]. 추적가능성

은 투명성, 설명가능성과도 큰 관련성이 있는데, 

의료에 존재할 수 있는 모든 위협요소를 인공지

능의 전 생애주기에 걸쳐 찾아내고 보완하기 위

해서는 위협을 확인하고 해결할 수 있는 가능성

을 가지고 있어야 하기 때문이다.

더 나아가서 EU에서는 견고함의 개념을 기술

적인 차원을 넘어 사회적 차원으로 확대한다. 견

고한 인공지능(robust AI)을 윤리적일 것(ethi-

cal), 적법할 것(lawful) 외 인공지능의 주요 3요

소 중 하나로 설명하고 있다. 이는 사회적 평등, 

지속가능성 등 사회적, 범지구적으로 중요한 가

치 역시 손상시키지 않는 방향으로 인공지능이 

개발되어야 한다는 취지이다. 이러한 시각은 평

등, 지속가능성 등 다른 윤리적 차원과 맞닿아 있

다고 할 수 있다[32].

인공지능의 안전성을 확보하고 신뢰를 증진시

키기 위해 유럽평의회는 기술적 차원 이상의 인

공지능 평가 체계를 갖출 것을 요구한다. 즉, (1) 

인공지능 의료기기의 임상적 역할을 명확히 세

울 것, (2) 정확성 이외에 갖추어야 할 능력을 규

정할 것, (3) 평가 과정을 간단한 것부터 차례대

로 세분화할 것, (4) 제 3자를 통한 외부 평가 과

정을 증진할 것 (5) 인공지능 평가 결과 보고를 

위한 표준화된 가이드라인을 활용할 것을 제시하

고 있다[14]. 이러한 방법을 통해 의료적으로 불

가피한 범위 이상의 위해와 안전성 위협은 인공

지능 생애주기 전체에 걸쳐 최소화 될 수 있어야 

하며, 예상치 못한 변화 혹은 위해 발생 가능성이 

확인될 시 이에 대응하는 대응책이 마련되어 있

어야 한다[2,13]. 

16)  인공지능의 투명성과 설명가능성이 의료 사고 대처에 유용함은 여러 예에서 알려져 있다. 한 예로, 마운트 시나이 병원(Mount Sinai 

5) 투명성, 설명가능성, 해석가능성

설명가능성 및 투명성의 문제 또한 딥러닝 인

공지능의 특성인 블랙박스 속성과 관련성이 크

다. 딥러닝 인공지능은 인간의 뇌신경망을 모방

하여 알고리즘 내부에서 여러 단계의 네트워크를 

구성하여 결과값을 산출하는데 이 과정에서 결과

값을 내는 프로세스를 기존의 인간의 학습 및 정

보전달 방식으로 제시하는 것이 어렵기 때문이

다. 이러한 어려움은 의료 인공지능을 실제로 활

용하는 의료진과 환자 뿐 아니라 인공지능 개발

자에게도 마찬가지로 적용된다. 이는 딥러닝 인

공지능이 지니는 독특한 특성으로, 보건의료 인

공지능의 개발 및 활용의 윤리적 논의에서도 설

명가능성 및 투명성의 문제는 빈번히 다루어지고 

있다. 

 투명성, 설명가능성, 해석가능성 등 용어들의 

구체적 의미를 살펴볼 필요가 있다. 우선, 투명성

(transparency)은 인공지능이 산출한 결과값이 

원래 의도했던 결과값인지 평가하기 충분한 정보

를 제공할 수 있도록 사전에 설계되어 있어야 함

을 말한다. 설명가능성(explainability)은 인공지

능 모델의 운영방식에 대한 설명이 쉽게 이해될 

수 있어야 한다는 의미이며, 해석가능성(inter-

pretability)은 인간이 의사결정을 내리기에 유용

한 결과값을 인공지능이 도출할 수 있어야 한다

는 의미이다[10]. 

 인공지능이 편견을 가지는지 혹은 인공지능이 

잠재적 위해의 가능성을 가지고 있는지 등 보건

의료 인공지능의 윤리적 문제를 파악하기 위해서

는 투명성과 설명가능성이 선행되어야 한다. 즉, 

투명성과 설명가능성은 윤리적 인공지능이 기본

적으로 갖추어야 하는 전제조건이다[13,36].16) 
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우선 투명성은 기술의 재현가능성을 평가하기 위

한 필수조건이다. 유럽의회 연구기구에서는 투명

성이 결여될 경우 (1) 인공지능 알고리즘에 대한 

독립적 재현 및 평가가 어려워지고, (2) 인공지능 

오류의 원인 파악 및 책임소재 파악이 어려워지

며, (3) 인공지능의 예측과 결정에 대한 신뢰 및 이

해가 불가능해져, (4) 임상진료 및 일상생활에서 인

공지능 도구 채택이 제한될 수 있다고 설명하고 있

다[15]. 그리고 WHO는 투명성이 요구되는 내용에

는 기술이 전제하는 조건과 그 한계, 운영 프로토

콜, 데이터의 속성, 알고리즘 모델 개발의 속성에 

대한 정확한 정보를 포함한다고 말한다[12].

그러나 인공지능에는 투명성 뿐만 아니라 설명

가능성의 가치 또한 필요로 한다. 인공지능이 특

정한 결과값을 낸 판단의 근거가 무엇인지, 인간

의 언어로 해석하고 설명하고 이해가 가능해야 

하기 때문이다. 의료진은 보건의료 인공지능과 

효과적으로 상호작용하고 그 산출결과를 이해하

며 그 결과에 대한 정보를 환자와 공유하기 위해

서 투명성에 더해 설명가능성을 갖출 필요가 있

다[2]. EU의 GDPR 역시 모든 사람은 자동화된 

인공지능 프로세스 뒤에 존재하는 의미 있는 정

Hospital)에서 개발한 고위험군 환자 분류 인공지능이 마운트 시나이 병원 외의 의료기관에서 그 정확성이 크게 떨어지는 것이 발견되었

다. 그 이유를 파악한 결과, 마운트 시나이 병원에서는 고위험군을 위한 중환자실에서 특정한 X-Ray 기기를 사용하고 있었고, 인공지능은 

메타데이터의 기기정보를 환자 분류 알고리즘에 포함하고 있음이 확인되었다. 이 인공지능의 경우 인공지능의 메커니즘에 대한 설명가능

성이 어느정도 확보되어 있었기 때문에 타 병원에서 문제가 발견되었을 때 신속하게 대처할 수 있었다[36].

17)  그러나 EU-NA Radiologists Association에서 GDPR의 ‘설명에 대한 권리’가 과정의 결과를 예상, 직시하는 권리(envisaged 

consequences)에 가까우며, 특정한 개별 결정에 대한 설명과는 거리가 있다고 언급하다. 설명가능성을 충족하는 구체적인 설명 수준의 

단계에 대해서는 앞으로 논의되어야 될 부분이다[10].

18)  여기서 AI패스포트는 인공지능의 투명성을 생애주기 전 과정에서 추적하기 위해 인공지능과 관련된 정보를 기록하는 규격이라 할 수 있다. 

예를 들어 AI패스포트에는 인공지능이 어떤 기술을 활용하여 제작되었는지, 어떠한 데이터를 사용하였는지, 평가는 어떻게 시행하였는지

에 대한 정보, 인공지능 운용 및 유지와 관련된 정보를 기록해 둘 수 있다. 기록해야 할 정보를 규격화 함에 따라 사용되는 특정 지역, 의료

기관에 무관하게 지속적 모니터링을 용이하게 할 수 있다[14].

19) 아래에서 설명될 기술적 사후 설명가능성(post-hoc explainability) 확보가 그 예이다.

20)  OECD에 따르면 추적가능성은 인공지능이 산출한 결과에 대한 분석 및 조사가 필요한 경우 인공지능의 데이터셋, 프로세싱, 의사 결정 과

정 등 생애주기 전반에 대해 최신기술을 활용한 분석, 그리고 인공지능 활용의 맥락을 고려한 분석을 가능하게 하는 것을 의미한다[1]. 

보를 제공받을 권리가 있음을 언급하여 설명가능

성의 중요성을 드러내고 있다[10].17)

 유럽의회 연구기구는 설명가능성 문제를 보완

하기 위한 여러가지 복안을 제시하는데, (1) ‘AI 

패스포트’를 창출하는 것,18) 2) 인공지능 알고리

즘을 모니터링 할 수 있는 추적가능한(traceable) 

도구를 개발하는 것,19) (3) 임상현장에서 사용자

가 설명가능한 인공지능 설계에 참여하는 것, (4) 

추적가능성20)과 설명가능성을 인공지능 의료기

기 인허가의 전제 조건으로 제시할 것 등을 들고 

있다. 이러한 복안들은 인공지능 기술 도입 과정

에서 설명가능성과 결과의 추적가능성 수준을 높

일 것으로 일정 수준 기대된다. 

그러나 일정 수준의 설명가능성과 추적가능성

을 높이더라도 기존의 의료 수준의 설명가능성을 

확보할 수 있을지는 의문이 크다. 현재 기술적 차

원에서 딥러닝 인공지능의 설명가능성을 확보하

기 위한 노력으로는 사후 설명가능성(post-hoc 

explainability) 확보 시도가 있다. 가령 영상의

학적 이미지를 활용하는 의료 인공지능의 경우 

히트 맵(heat map) 혹은 돌출 맵(saliency map)

을 통해 어떤 영역이 결과값 산출에 큰 영향을 미
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쳤는지를 보여주는 시스템을 활용하는 것이다.21) 

하지만 이와 같이 인공지능의 작동원리를 개괄

해 낼 수 있는 시스템을 마련한다고 하더라도 딥

러닝 인공지능 메커니즘의 특성상 임상에서 개별

환자에 대해 인공지능이 산출해 낸 결과값에 대

해 그 환자에게 충분한 설명을 제공하기 어려울 

수 있다. 설명가능한 인공지능에 대한 여러 문헌

들은 설명가능성이 맥락, 청자, 목적에 따라 다르

게 적용될 수 있음을 지적한다[2,38]. 이는 어떠

한 정보가 더 중요하게 사용되었는지를 제시하는 

수준의 사후 설명가능성 기술로는 임상적 활용에 

충분한 설명수준을 확보하지 못할 수 있음을 시

사한다.

또한 딥러닝 인공지능의 내재적 특성상 설명가

능성의 확보에 한계가 있다는 시각도 존재한다. 

많은 문헌에서 인공지능의 설명가능성은 그 가치 

확보를 위해 정확성을 희생하는 상충(trade-off) 

관계에 있음을 지적한다[32,38,39]. 설계 단계에

서부터 설명가능한 인공지능을 제작할 경우 딥러

닝의 장점을 일정부분 희생해야 할 수도 있다는 

것이다.22) 

사후 설명가능성의 확보, 인공지능 패스포트 

등 설명가능성 및 추적가능성을 확보할 수 있는 

여러 방안이 제시되고 있지만, 블랙박스 특성의 

한계로 인해 설명가능성을 완벽하게 확보하는 것

은 어려운 상황이다. 그러나 UNESCO가 지적하

듯, 투명성과 설명가능성 등에 대한 분명한 요건

의 수립이 인공지능의 신뢰성 확보에 바탕이 되

어야 하며, 인공지능 기술 인허가 과정에서 핵심 

이슈가 될 필요가 있다[13]. 

21)  예를 들어 흉부 엑스레이 이미지를 기반으로 폐렴을 진단하는 인공지능은 이미지의 어떠한 부분이 진단에 영향을 미쳤는지를 보여주고 있

다. 이를 바탕으로 인공지능이 작동을 간접적으로나마 설명해낼 수 있다[37].

22) 설명가능성을 확보하기 위해 인공신경망 기술의 장점을 최대로 활용하지 못할 수 있기 때문이다.

6) 책무성, 책임성

인공지능 맥락에서 책무성(accountability)은 

위험한 결과가 발생했을 때 책임질 수 있는 주체

에 관한 개념이다. 개별 운영자와 조직은 인공지

능이 산출한 결과에 대해 응답하고 책임질 수 있

어야 한다[40]. 책임성(responsibility)은 책무성

과 거의 동시에 사용되는데, 역시 결과에 대한 책

임과 관련된 개념이라 할 수 있다. 책무성 및 책

임성 역시 설명가능성과 연계된 개념이라고 할 

수 있다. 문제가 발생했을 경우 그 원인에 대해 

이해하고 설명하는 것이 책무성의 핵심개념이기 

때문이다[41].

보건의료 인공지능의 책무성 문제에서 다루어

지는 중요한 이슈 중 하나는 의료 인공지능의 활

용의 결과 오진이 발생했을 때 설명의 의무 및 책

임이 누구에게 있는 가의 문제이다. 이는 법적 책

임(liability)을 누가 감수해야 하는 지와 직결되

어 있다. 인공지능을 활용한 진료에서 인간에게 

위해가 발생할 수 있는 두 가지 경우 [(1) 인공지

능을 따르지 않아 오진이 생기는 경우, 즉, 인공

지능은 바르게 진단했으나 인간이 그를 따르지 

않은 경우, (2) 인공지능을 따른 결과 오진이 생

기는 경우, 즉, 인공지능은 잘못 진단했으나 인

간이 그에 반하는 결정을 내리지 않음] 각 경우에 

대해 인간의 책임은 어디까지인지, 책임을 져야 

한다면 인공지능 개발자와 활용 의료진 중 누구의 

책임인지에 대한 법적, 윤리적 불확실성이 해소되

지 않은 상태이다. 이러한 불확실성은 책무성의 

공백(gap in accountability)이라는 개념으로 표

현된다[42,43]. 책무성의 공백이란 인공지능의 블
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랙박스 특성으로 인한 투명성 부족으로 인해 개발

부터 활용에 참여하는 다양한 행위자의 역할과 책

임을 규명하는 것이 어려움을 의미한다[14].

책무성의 공백으로 인해 의료인들이 법적 책임

의 가능성을 우려하여 인공지능 도입을 꺼리게 

될 수 있다. 구체적으로 책무성의 공백에 해당하

는 요소로 유럽의회 연구기구는 (1) 책임과 책무

성에 대한 명확한 법적 규제가 없는 점, (2) 의료 

인공지능 개발 및 활용에 다양한 행위자가 참여

하여 책임소재를 가리기 어려운 점, (3) 인공지능 

산업에 법적, 윤리적 거버넌스가 미비한 점을 들

고 있다[15]. 그와 함께 이러한 책무성의 공백을 

완화할 수 있는 방안으로는 (1) 인공지능이 개인

에 위해를 가했을 때의 개발자 및 사용자의 역할

을 확인하는 프로세스를 도입하는 것, (2) 인공지

능 개발자 및 사용자에 일관된 규제 프레임워크

를 개발 및 적용하는 것, (3) 의료 인공지능을 규

제하는 전문 규제기관을 설립하는 것이 제시되고 

있다[15]. 

UNESCO에서는 인공지능 생애주기에 있는 모

든 행위자들이 윤리적, 법적 책임감을 가지고 인

공지능 시스템의 결정과 행동에 대한 책임을 나

눌 수 있어야 한다고 말하며, 이를 위해 내부고발

자 보호를 위한 적절한 감독, 영향평가, 감사 및 

실사(due diligence) 메커니즘을 확보해야 한다

고 언급한다[13]. 책무성의 공백 해소에 대한 현

재의 요구는 인공지능 시스템의 감사가능성(au-

ditability)을 염두에 둔다.

다만 OECD는 책무성을 인간 주체성 및 감독

(human agency and oversight)과 구분하여 제

시한다[2]. 여기서 인간주체성은 인공지능의 자

동적 결정이 만들어낼 수 있는 무의식적인 종

속, 조건화 등을 경계하고 이러한 특성에 대한 사

전 설명이 이루어져야 한다는 개념이며, 책무성

과 달리 고려해야 할 사안이라고 본다. 인간의 감

독은 휴먼인더루프(Human-in-the-Loop) 휴

먼온더톱(human-on-the-top), 휴먼인커맨드

(human-in-command) 등의 용어와 함께 사용

된다. 휴먼인더루프는 인공지능의 모든 결정 사

이클에 인간이 개입할 수 있는 역량을 의미하며, 

휴먼온더톱는 인공지능의 설계 사이클 및 운영 

모니터링에 인간이 개입할 수 있는 역량을 의미

한다. 휴먼인커맨드는 인공지능 시스템의 전반적 

활동을 감독하고 이를 어떤 상황에서 어떻게 사

용할 지를 결정할 수 있는 역량을 의미한다. 즉, 

책무성이 부정적 영향의 최소화를 위한 감사가능

성을 의미한다면, 인간 감독은 인간의 능동적 인

공지능 시스템 개입 능력을 의미하는 것이다.

인간의 감독 관점에서는, 보다 주체적으로 인

간이 인공지능을 제어하고 관리할 수 있기 위해 

인공지능 시스템과 그 사용되는 환경에 대한 이

해를 명확히 하고 인공지능에 대해 인간이 개입

할 수 있는 충분한 시간을 확보하는 것이 필요하

다. 가령 사이버 보안 문제가 발생시 제어하기 어

려운 속도로 문제가 확산될 수 있는데 시스템적

으로 인간이 개입할 여지가 미리 확보될 경우 여

러 예외상황에서도 인간이 책무성을 가지고 이를 

해결해 나갈 수 있게 된다[44]. 이것은 문제 발생 

사후 감사가능성의 관점으로 책무성 문제를 접근

하는 것과 다른 접근이 될 수 있다.

7) 지속가능성 및 포괄적 성장 

1987년 세계환경개발위원회(World Commis-

sion on Environment and Development)에 따

르면 지속가능한 발전은 미래세대가 누릴 수 있

는 잠재적 이익을 침해하지 않으면서 현재 세대

의 욕구를 충족시키는 발전을 의미한다[45]. 여

러 문헌들은 지속가능한 개발과 포괄적 성장을 

인공지능이 가져야 할 중요한 윤리적 특성으로 

언급하고 있다[13,40]. 이는 사회, 문화, 경제, 

환경 등 다양한 환경적 측면에서 인공지능이 지
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속가능한 사회를 만들어 나갈 수 있도록 기여해

야 한다는 의미이다. 여기에는 인공지능에 투입

되는 비용 대비 편익이 지속가능해야 된다는 좁

은 의미의 내용23)에서부터 소수자 집단과의 포괄

적 성장, 성별, 인종, 민족간 불평등 해소, 그리

고 자연환경 보호의 개념이 모두 포함되어 있다

고 할 수 있다. WHO는 지속가능성의 확보가 보

건의료 인공지능의 도입을 위해 필수적임을 강조

한다[12]. 즉, 다양한 차원에서의 불평등을 해소

하고 지속가능한 근무환경, 자연환경의 유지를 

토대로 보건의료 인공지능이 포괄적 성장을 이뤄

낼 수 있을 것으로 기대한다.

현재 보건의료 인공지능의 도입에서 가장 많이 

논의되는 지속가능성의 영역은 보건의료 근무환

경이다. 보건의료 인공지능의 도입을 통해 환자

의 의료 접근성 및 진료 정확성이 개선되어 환자

에게 긍정적으로 작용할 것으로 기대되지만 의료

상담, 조언, 치료과정에서 의료제공자의 역할에 

큰 변화가 일어남에 따라 여러 예상치 못한 문제

점을 유발할 수 있다[9]. 특히 보건의료 인공지능 

시스템이 의료환경에 성공적으로 도입되기 위해

서는 의료제공자가 인공지능을 신뢰하는 것이 중

요한 요건이므로 인공지능 시스템이 보건의료환

경에 성공적으로 정착되기 위해서는 의료제공자

에 미칠 잠재적 영향을 고려하여야 한다[8]. 인공

지능 도입으로 인해 의료인들은 자율성이 침해당

한다는 생각이 들 수 있으며 요구되는 기술이 변

함에 따라 환경에 대한 적응이 어려울 수 있다. 

또한 의료인과 환자의 접촉 양상 또한 크게 달라

질 수 있으므로 의료인들에게 이에 대한 대비 또

한 요구된다. 따라서 근무환경이 지속가능하기 

23)  영국 국가보건서비스(National Health Service, NHS)는 NHS에 도입하는 인공지능 도구의 시스템 평가 항목 중 하나로 비용 대비 이익

이 지속가능해야 한다고 제시하고 있다[46]. 

24)  비용 절감은 인적자원의 절감뿐 아니라 물적자원의 절감으로도 이어질 수 있다. 예를 들어 안과 영역에서 인공지능 시스템을 활용할 경우 

값비싼 다양한 종류의 안과전문진단기구의 구입을 최소화할 수 있다[47].

위해 정부 등 보건당국은 의료인이 바뀌는 근무

환경에 쉽게 적응할 수 있도록 교육 프로그램을 

제공해야 한다. 그와 더불어 인공지능 도입을 이유

로 의료인력의 지나친 축소가 일어나지 않도록 감

독하는 등 보건의료 직무환경의 지속가능성을 유

지, 증진하는 노력이 꾸준히 동반되어야 한다[12]. 

의료 인공지능의 발전이 인적, 물적 의료 자원

이 넉넉하지 않은 개발도상국의 의료의 질 향상

에 기여하여 지속가능한 세계를 만드는 데 큰 기

여를 할 것이라는 기대 역시 존재한다. 보건의

료 인공지능은 의료에 필요한 비용을 절감하고 

의료 접근성을 강화하며 전염성 질환 등 개발도

상국에 호발하는 질환의 추적 및 예방에 도움이 

될 수 있다[47].24) 하지만 인공지능의 활용을 통

한 개발도상국 의료의 질 향상을 위해서 추가적

으로 고려해야 할 사항이 존재한다. 가령 개발도

상국에서는 인공지능 알고리즘의 높은 질을 보장

하는 인풋 데이터의 확보가 어려울 수 있다. 선진

국에서 수집한 데이터를 바탕으로 제작한 보건의

료 인공지능은 선진국과는 다른 질병특성을 가진 

개발도상국의 건강상태를 반영하지 못할 수 있으

며, 부족한 경제적 상황을 고려하지 않는 고비용 

치료를 권할 수 있다는 점에서 효용성이 떨어질 

수 있다. 또한 개발도상국에서는 윤리적이고 효

율적인 의료 인공지능을 관리하는 거버넌스 체계

가 미비할 가능성도 있다[12,40,47]. 따라서 인

공지능의 개발도상국 도입 및 확산 과정에서 이러

한 특성에 대해 유념해야 할 필요성이 존재한다.

환경 친화적 의료시스템 구축에 보건의료 인공

지능이 기여할 수 있을 것이라는 기대도 존재한

다. ‘녹색 생명윤리(green bioethics)”의 관점에
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서 지속가능한 의료는 미래세대의 잠재적 이익을 

희생하지 않는 현세대의 발전으로, 정의의 원칙

(principle of justice)에 부합하는 중요한 윤리적 

가치이다. 이러한 관점에서 자원의 소비를 절감

하는 응급의료 인공지능 트리아지 시스템(triage 

system)은 녹색생명윤리의 관점에서도 바람직한 

인공지능 개발이 된다. 반면 거동이 불편한 환자

를 모니터링 하는 의료 인공지능에 오류가 발생

하여 환자의 부상을 방치한다면 이는 의료적으로

도 불량한 인공지능임과 동시에 자원낭비를 유도

하는 인공지능에도 해당할 수 있다[48]. 

8) 기타 고려해야 할 사항들

a. 의사-환자 관계의 신뢰

보건의료 인공지능이 의사-환자 관계에서 새

로운 행위자로 참여하게 되면 의사-환자 관계에

도 큰 변화가 일어날 것이라 예측되고 있다. 환자

와 의료 인공지능의 접촉이 늘어날수록 실제 의

사와의 접촉이 줄어들고 의사-환자 관계에서 얻

을 수 있는 특수한 의료적 효용성이 손상될 수 있

다는 우려가 존재한다[49].25) 따라서 의료 인공

지능의 도입으로 인해 변화가 자명한 의사-환자 

관계의 신뢰도를 희생시키지 않도록 하는 것 또

한 중요하게 거론되는 윤리적 과제이다. EU에서

는 보건의료 인공지능이 사생활 침해. 의료접근 

불평등 강화, 투명성 손상, 사회적 편향 위험, 의

료진의 책임 희석,26) 자동화 편향 유발,27) 의료진

의 비숙련화 유도, 책무성의 공백 등 앞서 살펴본 

25)  구체적으로는 의료 인공지능로 인해 돌봄(care)의 비기계적 측면, 비언어적 측면을 저하시킴으로써 오랜 기간 형성되어 온 전문가의 환자

에 대한 맥락화, 역사화 된 지식을 무력화할 수 있다는 우려가 존재한다.

26) 의료진과 인공지능이 환자 진료에 있어 역할을 분담하게 됨에 따라 의료진의 책임의식이 감소할 위험이 존재한다.

27)  자동화 경향은 인공지능이 산출한 데이터가 잘못되었을 가능성을 배제할 수 없을 상황에서도 그에 의문을 품지 않는 경향을 의미한다. 자

동화 경향으로 인해 인공지능의 잘못된 결과값을 정정하지 못하고 과잉 의존함에 따라 환자의 건강이 훼손될 가능성이 있다[14].  

여러 윤리적 문제들을 유발하여 의사-환자 관계

의 신뢰수준을 저하할 수 있음을 우려한다. 즉, 

보건의료 인공지능의 윤리성을 확보해야 실제 활

용에 있어 의사-환자 관계의 신뢰가 유지될 수 

있다[14].

여러 우려에도 불구하고 의사-환자 관계가 기

존의 의사의 권위에 기댄 가부장적 모델에서 환

자의 질병자기결정 모형으로 바뀌어 가고 있기

에 의료 인공지능의 도입이 크게 현재 의료 경향

을 크게 바꾸지 않을 것이라는 예측도 존재한다. 

또한 의사가 환자의 돌봄 및 감정적 영역에 더욱 

집중할 수 있기에 의사-환자 관계는 더 긴밀해질 

것이라는 의견 역시 존재한다[8]. 하지만 그럼에

도 의사-환자관계에서 환자의 취약성은 여전히 

존재하며 따라서 의사에게는 여전히 (선량한 관

리자의) 주의 의무(fiduciary duty)가 존재한다

고 할 수 있다[14]. 이러한 우려를 불식시키기 위

해 유럽의회 연구기구에서는 전체적으로 돌봄의 

질 수준을 높이는 목표 아래 보건의료 인공지능 

개발 및 사용자와 환자 사이의 적절한 가치균형

을 이루어야 한다고 권고한다[15].

b. 대중 신뢰, 다자 참여와 협력

현 시점에서 보건의료 인공지능 개발은 민간기

업에 의해 주도되고 있다. 인공지능 개발자들이 

환자의 빅데이터를 수집하고 임상시험을 하고 규

제당국의 의료기기 허가를 받는 과정에서 일반 

대중들의 참여가 이루어질 여지는 대단히 적다. 

이러한 상황은 민간기업이 환자 데이터에 접근하
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고 이를 통해 수익을 얻는 것에 대한 대중의 거

부감을 유발할 수 있다[8]. 만약 인공지능 시스템

이 공공의 이익에 부합하지 않는다는 느낌을 받

게 되면 환자들이 자신의 정보를 제공하기를 꺼

릴 수 있다는 점에서 대중들의 참여 가능성은 윤

리적 관점 그리고 의료 인공지능의 정확성 관점 

모두에 중요하다 할 수 있다. 

인공지능을 제작하는 과정에서 민간기업이 정

부가 가진 데이터를 활용하는 등 여러 방면에서 

공공-민간 파트너쉽(public-private partner-

ship)이 형성된다. 이러한 파트너쉽과 관련된 정

보는 대중들에게 투명하게 공개될 필요가 있으

며, 그 과정에 대해 대중들 역시 참여할 수 있어

야 한다. 특히 이러한 파트너쉽은 개인과 공동체

의 권리의 보호에 적극적으로 참여하여야 하며, 

제작된 인공지능으로 인한 이익이 모두에게 공유

될 수 있도록 하여야 한다[12].  

공공-민간 파트너쉽 운영은 유연한 거버넌스

와 협력을 필요로 한다. UNESCO는 유연한 거

버넌스와 협력을 통해 인공지능 시스템 생애주기

에 다양한 이해당사자가 참여하여 포괄적 개발이 

가능해야 한다고 지적한다. 여기서 이해당사자는 

개발자 및 의료종사자 뿐 아니라 시민사회, 연구

자 및 학자, 미디어, 교육계, 정책입안자를 포함

하며, 제 3의 이해당사자28)가 등장할 가능성 또

한 염두에 둘 필요가 있다[13].

28)  보건의료 현장에 인공지능이 도입이 됨에 따라 의료 인공지능을 기획하고 생성하며 적용하고 이를 관리하는 새로운 의료전문가가 등장할 

수 있다. 이처럼 새로운 전문가 집단의 출현은 기존의 의사-환자 관계의 윤리로 포괄되지 못하는 윤리 문제를 야기할 수 있으며, 각각의 전

문가들이 환자와 맺는 관계들에 관한 윤리 문제가 고민되어야 할 필요가 있다는 지적이 존재한다. 필자들은 기본적으로 인공지능의 등장

으로 말미암아 보건의료 분야에서 환자에게 지켜져야 할 가치가 달라져야 한다고 보지는 않는다. 그러나 보건의료서비스 전달에 있어 영역 

별로 새로운 전문가군이 형성될 수 있음은 주지할 만한 부분이며, 각 전문가군이 어느 정도 수준으로 윤리성을 책임질 수 있는지, 이것이 

전체적으로 관리될 수 있을지는 고려되어야 할 필요가 있다. 

4.  윤리원칙을 어떻게 적용할 것인가? 숙의 과

정을 통한 윤리원칙 수렴과 상충 해결 모색

앞서 본문에서 저자들은 투명성(설명가능성, 

해석가능성)의 가치는 의료 인공지능의 정확성과 

상충관계에 있으며, 또한 데이터 수집 과정에서 

사생활 보호의 가치를 위해 정보수집동의를 구할 

경우 인공지능의 학습데이터 양에 제약을 가하기

에 정확성의 가치와 상충관계에 있음을 보였다. 

그 외에도 다양한 윤리 가치를 준수하기 위한 개

발과정에서의 추가적인 고려는 인공지능 제작의 

비용을 상승시킴에 따라 의료 인공지능 개발로 

인한 잠재적 건강 이익을 감소시킬 가능성을 가

지고 있다. 이처럼 다양한 가치의 상충을 어떻게 

판단하고 합의점을 찾을 것인가는 컨센서스 페이

퍼 마련 및 인공지능 거버넌스 구축에서 중요한 

문제이다.

상충되는 가치 간의 합의점을 마련하고 컨센서

스를 구축하기 위해서 윤리 및 인공지능 전문가

들의 의견을 청취하고 일반인의 여론을 수렴하고 

숙의 과정을 통해 도출하는 것은 필수적이다. 그

러나 전문가들의 의견을 파악하는 과정은 상대적

으로 원활히 이루어질 수 있으나, 다양한 시민의 

의견을 듣고 이를 반영하는 것은 상대적으로 어

렵다. 하지만 의료는 시민의 건강에 직결되고, 사

회적으로도 큰 관심을 받는 분야이며, 집단별로 

중시하는 가치가 다를 수 있기 때문에 여론 수렴

과 컨센서스 형성은 매우 중요하다. 

혹자는 윤리 원칙의 바람직한 균형점을 찾기 
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위해 일반인의 의견 청취를 포함하는 숙의 과정

이 반드시 필요한지 의문점을 가질 수 있다. 일정

한 수준 이상의 지식을 갖춘 학자나 전문가가 윤

리 원칙을 다루기에 도리어 적절하다고 보는 것

이다. 그러나 생명윤리 및 의료윤리 영역의 의사 

결정은 전문가뿐만 아니라 공론의 영역에서 다

양한 가치와 관점을 지닌 이해당사자들을 포괄해

야 함을 원칙으로 삼고 있으며, 숙의민주주의는 

중요한 도구이자 방법론이 되어 왔다[50,51]. 그

리고 그 원칙과 방법론에 관하여 공적 생명윤리

(public bioethics)라는 주제로 다양하게 다루고 

있다.29) 공공 숙의(public deliberation)는 낙태나 

안락사 등의 쟁점이 첨예한 생명윤리 이슈 외에 

백신 정책, 의료자원 우선 적용 문제 등 윤리적 

상충점이 존재하는 의료 및 공중보건 문제들로 

적용이 확대되고 있다[54,55]. 또한 이들 문제에 

관하여 공공 숙의 방법론이 객관적이고 합리적이

며 유용하다고 평가되어 왔다[56]. 윤리적 가치

의 상충 가능성이 크게 존재하는 인공지능 개발

과 적용 또한 예외가 되기 어렵다. 공공 숙의 접

근법은 어떠한 가치를 우선화할지, 어떻게 가치

의 균형점을 찾으며 인공지능을 개발할 것인지를 

결정함에 있어 유용할 수 있다. 누필드 재단에서

도 인공지능 영역의 윤리 사회적 함의 연구 로드

맵을 제안하면서 1) 인공지능 테크놀로지가 상호 

다른 가치를 지지하거나 위협할 수 있는 윤리적 

긴장을 파악하고 해결할 것, 그리고 2) 윤리 사회

적 이슈 토론을 위해 보다 확고한 근거를 구축할 

것을 제안하며 이를 위해 기존의 공적 숙의 기구

를 활용할 것을 덧붙이고 있다[57].

보건의료 영역 인공지능의 윤리 원칙 결정에 

관하여 전문가들의 의견 만으로 윤리 원칙을 적

29)  공적 생명윤리(public bioethics)는 생명윤리심의위원회 등 공공 숙의 기구를 통한 생명윤리 영역 의사 결정을 지칭한다. 그 원칙과 적용

에 관해서는 Childress의 글, Kelly의 글 등을 참조할 것[52,53].

용하기 어려움을 예상하고 이를 극복하기 위한 

한 예로 2019년 영국 맨체스터 대학 연구팀의 시

민 배심원(citizens’ juries) 연구를 들 수 있다

[50]. 연구팀은 시민 배심원을 구성하여 일반 시

민들이 보건의료 인공지능의 설명가능성과 정확

성이 상충되는 상황에서 어느 쪽을 더 중요시하

는지에 대한 평가를 실시하였다 이를 위해 18명

의 다양한 배경을 가진 시민 배심원으로 구성된 

두 팀을 선정하고 이들 간의 논의와 투표 과정을 

관찰하였다. 특히 이 연구에서는 보건의료에서의 

인공지능 활용과 다른 맥락에서의 활용을 구분하

였고, 각 상황에서 설명가능성이 강화된 인공지

능, 두 가치를 함께 고려한 인공지능, 그리고 정

확성이 강화된 인공지능 세 가지 중 선호하는 시

스템을 선택하도록 하였다. 이 과정에서 보건의

료의 맥락과 그렇지 않은 맥락에서 선호하는 가

치에 대한 차이가 존재하는 지의 여부도 확인하

고자 하였다.  

위 조사의 결과는 보건의료의 상황의 경우 시

민들이 설명가능성보다는 정확성의 가치를 중요

시 여기는 것이 드러났다. 이는 일반적인 상황의 

경우 두 가치를 비슷하게 평가하거나, 혹은 설명

가능성을 중요시하는 것과는 차이가 있었다. 특

히, 이 연구에서는 전문가들이 예상했던 것에 비

해 시민들이 설명가능성의 가치에 비해 정확성의 

가치를 높게 평가하고 있음이 지적되었다. 이는 

전문가들을 통한 의견 수렴만으로는 보건의료 인

공지능에 대한 대중의 평가를 파악하기 어려움을 

시사하고 있다. 따라서 이러한 결과는 한국에서

도 유사한 방식의 과정을 통해 심층적으로 시민

들의 의견을 파악할 필요성을 드러낸다. 

인공지능이 상호 다른 가치로 빠르게 개발될 
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가능성이 존재하는 현 상태에서 공동의 가치를 

사회적으로 합의하고 어떤 가치를 우선화할 것인

지 거버넌스를 구축하는 것은 매우 필수적이다. 

보건의료 영역에서는 의견 수렴과 함께 공론 조

사, 숙의 토론 등을 바탕으로 한 숙의 메커니즘이 

도입될 필요가 있다. 그리고 그 결정의 근거를 제

공할 수 있을 만한 기술의 실현가능성, 효과, 대

중 참여 방법론 등에 대한 광범위한 연구가 필요

하다. 이는 인공지능을 개발하는 개발자 뿐 아니

라 보건의료영역의 다양한 당사자, 관련 정책들

을 결정하는 정책결정권자들 모두에게 그 필요성

에 대한 공감대가 확대되어야 할 것이다.

III. 결론

11개의 국외 보건의료 인공지능 윤리 가이드라

인의 분석을 통해 다수 문헌에서 언급한 의료윤

리영역 인공지능 활용에서의 윤리적 영역, 키워

드, 가치. 원칙(ethical domain, keyword, val-

ue, principle) 등을 선별할 수 있었다. 이를 바탕

으로 데이터 수집, 임상 환경, 사회 환경 등 3가

지 영역에 대응하는 인간에 대한 존중, 책무성, 

지속가능성의 테마를 도출할 수 있었다. 마지막

으로 각 영역과 테마에 해당하는 핵심 윤리 키워

드들을 제시하고 각 키워드에 대한 자세한 설명

을 하고자 하였다.   

현 시점에서 보건의료영역 인공지능의 활용에 

있어 여러 이견들이 해소가 되지 않고 있다. 딥

러닝 인공지능 개발에 빅데이터를 활용하는 데 

있어 사생활 보호의 원칙을 얼마나 완화할 수 있

는 가의 문제, 그리고 책무성의 공백의 문제 등에

서 확인할 수 있듯이 여러 윤리적 원칙들이 상충

(trade-off) 관계에 있음을 확인할 수 있었다. 이

러한 이견들은 윤리적 차원 뿐 아니라 법적, 기술

적 차원에서 또한 논의가 되어야 하는 문제이다. 

모든 이해 관계자들의 숙의 과정을 통한 컨센

서스는 인공지능의 윤리적 활용을 위한 필수적인 

조건이다. 법적, 기술적, 윤리적 컨센서스 없는 

의료 인공지능의 광범위한 확산은 환자의 건강을 

위협하는 등 여러 차원의 사회 문제를 유발할 수 

있다. 또한 법적, 윤리적 불확실성으로 인해 인공

지능의 개발 및 활용을 저해함에 따라 보건의료 

인공지능의 도입으로 얻을 수 있는 여러 혜택을 

누리지 못할 가능성이 있다.

 이번 연구에서는 문헌들이 제시한 윤리적 개

념에 대한 이슈, 원칙, 그리고 적용에 대한 구체

적인 설명을 하는 데 집중하였다. 현재 국내에서

는 보건윤리영역 인공지능의 원칙을 다루는 컨센

서스 페이퍼가 부재한 상황이다. 주요 국외 보건

윤리 인공지능 가이드라인에 제시된 개념을 설명

하고 향후 공론 조사 등을 통한 컨센서스 형성을 

제안한 이번 연구가 향후 사회적 합의 도출에 도

움이 되기를 바란다. 
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Abstract

The use of artificial intelligence (AI) in healthcare settings has become increasingly common. Many hope that 
AI will remove constraints on human and material resources and bring innovations in diagnosis and treatment. 
However, the deep learning techniques and resulting black box problem of AI raise important ethical concerns. To 
address these concerns, this article explores some of the relevant ethical domains, issues, and themes in this area and 
proposes principles to guide use of AI in healthcare. Three ethical themes are identified, including respect for person, 
accountability, and sustainability, which correspond to the three domains of data acquisition, clinical setting, and 
social environment. These themes and domains were schematized with detailed explanations of relevant ethical issues, 
concepts, and applications, such as explainability and accountability. Additionally, it is argued that conflicts between 
ethical principles should be resolved through deliberative democratic methods and a consensus building process. 
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국내·외 도덕적 고뇌 관련 간호연구의 주제동향:
텍스트네트워크분석 및 토픽모델링 적용

박찬숙1

요약

본 연구에서는 국내와 해외의 학술지에 발표된 도덕적 고뇌와 관련된 간호연구 논문을 수집하여 연구 

주제동향을 탐색하였다. 연구목적은 국내·외 간호연구의 핵심주제어, 주요 의미구조, 토픽그룹이 무

엇인지 파악하는 것이다. 연구방법은 계량적 내용분석 연구설계로 텍스트네트워크분석과 토픽모델링

을 적용하였다. 연구 절차는 첫째, 수집된 국내 38편, 해외 159편 문헌의 영문 초록을 추출하여 단어정

제를 하였고, 둘째, NetMiner 4 프로그램을 이용하여 단어 간의 동시출현 행렬을 개발하고 사회네트워

크분석 지표인 연결중심성을 분석하였고, 셋째, 토픽모델링을 수행하였다. 연구결과, 국내·외 공통적인 

핵심주제어는 간호사, 도덕적 고뇌, 도덕적 민감성, 중환자실, 임종기 돌봄, 경험, 소진, 돌봄이었고, 

국내에서만 발견된 핵심주제어는 교육프로그램, 인간중심돌봄, 직업만족, 임파워먼트, 병원, 장기요양

시설, 간호실무환경, 간호학생, 이직의도, 임상간호실무, 응급이었다. 해외에서만 발견된 핵심주제어는 

환자, 가족, 보건의료인, 완화돌봄, 의사결정, 윤리적 이슈, 아동, 치매환자, 관리, 사람, 생명, 스테프

였다. 토픽모델링 결과, 국내·외 간호연구에서 공통적으로 나타난 토픽그룹은 간호사의 도덕적 고뇌

와 소진과의 관계, 간호사의 도덕적 고뇌 경험과 관련 요인, 임종기 의사결정 과정과 도덕적 고뇌였다. 

차이가 있는 토픽그룹으로 국내는 장기요양시설에서의 도덕적 고뇌와 실무환경 및 프로그램, 임상실습 

간호학생의 도덕적 민감성, 도덕적 고뇌, 도덕적 용기, 해외는 아동에 대한 완화돌봄 경험, 범유행기 윤

리적 이슈였다. 결론적으로 본 연구결과를 통해 도덕적 고뇌와 관련된 간호연구가 국내와 해외에서 꾸

준히 발표되고 있고 최근에는 해외에서 더 활발하게 연구되고 있음을 확인하였다. 향후 아동 호스피스, 

도덕적 회복력과 같은 주제 영역에 대해 국내 연구자의 관심이 필요해 보인다.
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I. 서론

간호사는 매일의 임상실무 상황 속에서 다양

한 윤리적 이슈들을 경험하고 있다[1]. 법령이나 

직업윤리강령 등의 윤리원칙을 알고 있지만, 현

실적인 여러 제약으로 자신의 윤리적 신념을 실

천할 수 없을 때 간호사들은 도덕적 고뇌(moral 

distress)를 경험하게 된다. 가령 임종기에 있는 

환자를 돌보는 중환자실 간호사는 편안하고 존엄

한 죽음을 준비하는 것이 환자를 위한 최선의 선

택이라는 도덕적 판단(moral judgement)을 한

다. 즉 매일 일상적으로 직접적인 환자 간호를 담

당하는 간호사는 흡인, 채혈, 각종 튜브, 정맥 천

자 등의 의료행위들이 환자를 고통스럽게 하거

나, 무의미한 의료행위라고 생각하게 되지만 이

를 거부하기 어렵다. 침습적인 처치를 받는 환자

는 무의식 상태에서 고통을 느끼고 얼굴을 찡그

리거나 인공호흡기를 빼려는 행동을 보이기도 한

다. 매시간 환자 곁에서 간호를 제공하는 간호사

는 무엇이 최선의 선택인지 그동안의 다양한 경

험을 통해 확신하지만, 간호전문가로서 도덕적으

로 옳다고 판단한 자신의 신념을 드러내서 표현

하기 어렵다고 느끼며[2], 이런 상황이 도덕적 고

뇌를 유발하게 된다. 도덕적 고뇌는 간호사 자신

이 옳다고 판단한 것을 실제 임상실무에서 실행

할 수 없을 때 발생한다. 이는 윤리적으로 절대적

으로 옳은 것을 의미하는 것이 아니고, 개인의 도

덕적 민감성(moral sensitivity)에 의해 영향을 

받는다[3]. 그리고 조직의 윤리적 풍토가 바람직

한 방향으로 간호사를 지지하지 못하면 반복되거

나 높은 강도의 도덕적 고뇌로 이어지고 간호사

는 정서적, 신체적 고통을 경험하게 되며 결국 병

원을 떠나거나 간호의 질이 저하될 수 있다[4,5]. 

이처럼 도덕적 고뇌는 간호사의 사기를 저하

시키고 이직에 이르고 병원현장에서 숙련된 간

호 인력의 부족을 초래하는 등 부정적 결과를 야

기하므로 이와 관련된 연구들이 꾸준히 발표되고 

있다. 국내에서는 유명숙[6]이 간호사의 도덕적 

고뇌에 대한 개념 분석을 통해 4가지 속성으로 

임상 상황, 인지, 행동, 정서 측면에서 간호사의 

도덕적 고뇌를 정의하였다. 이외 간호사들이 임

상에서 경험하는 도덕적 고뇌[7], 정신과 병동 간

호사의 도덕적 고뇌, 전문직 자아개념 및 직무만

족도[8], 병원간호사의 도덕적 고뇌, 신체증상 및 

소진의 관계[9], 중환자실 간호사가 경험하는 말

기환자간호의 어려움과 도덕적 고뇌, 소진 및 직

무만족과의 관계[10] 등이 있었다. 또한 요양병

원 간호사의 도덕적 고뇌와 도덕적 민감성[11], 

요양병원 간호사의 도덕적 고뇌, 임파워먼트, 간

호근무환경이 인간중심돌봄에 미치는 영향[12] 

등 요양병원 간호사를 대상으로 한 연구가 활발

해지고 있었다. 

해외에서는 Corley[2]가 도덕적 고뇌와 윤리적 

딜레마를 구별하는 것이 매우 중요하며, 임상에

서 피할 수 없고 늘 경험하게 되는 도덕적 고뇌를 

장점으로 활용할 수 있도록 간호학생 때부터 윤

리 지식 위주의 교육이 아닌 임상 현장에 직면하

는 다양한 도덕적 고뇌 상황에 직면하도록 교육

할 것을 주장하였다. 이외에 종양 병동 간호사의 

윤리적 딜레마와 도덕적 고뇌[13], 간호사의 도

덕적 고뇌 탐색[14], 소아암 병동 간호사의 도덕

적 고뇌[15], 중환자실에서의 도덕적 고뇌[16], 

간호사들의 Covid-19 관련 직업적 소진과 도덕

적 고뇌[17], 중환자실 간호사의 문화적으로 민

감한 도덕적 고뇌 경험[18] 등이 있었다.

이처럼 국내와 해외 간호연구에서 도덕적 고

뇌 연구의 발표는 꾸준히 지속되었고, 최근에는 

그 양이 더욱 증가하는 추세이다. 그러나 문헌고

찰 연구는 부족해 보인다. 국내는 간호사의 윤리

적 딜레마 연구 현황을 분석[19]한 논문이 한 편 

있었고 국내 연구동향을 분석하였다. 해외는 문

헌을 양적으로 분석[4]한 결과, 간호사가 의사보
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다 도덕적 고뇌를 더 자주 경험하는 것을 발견하

였고, 간호학생의 도덕적 고뇌를 탐색하는 체계

적 문헌고찰[20] 결과, 보건의료의 불평등과 불

일치, 멘토와의 관계, 임상 실습과 학습과정에서 

간호학생의 도덕적 고뇌가 유발된다고 하였다. 

최근에는 온라인논문검색시스템을 이용하여 

국내 및 해외에서 발표되고 있는 많은 양의 문헌

을 분석하여 연구동향을 탐색하는 텍스트 분석 

연구 방법들이 적용되고 있다[21]. 텍스트네트워

크분석 방법은 많은 양의 문헌을 수집하여 분석

하는데 유용한 분석방법으로 ‘의미네트워크분석’, 

‘언어네트워크분석’, ‘키워드네트워크분석’ 등으

로 불린다. 다량의 텍스트를 추출하여 어떤 단어

들이 서로 빈번하게 동시 출현하는 관계인지를 

파악하고, 이러한 관계를 근거로 사회네트워크분

석 알고리즘을 적용한다. 다른 많은 단어들과 가

장 빈번하게 동시출현하는 허브가 되는 위치에 

있는 단어는 연결중심성이 높다. 이처럼 텍스트

를 이용한 사회네트워크분석을 통해 연결중심성

값이 높은 핵심 주제를 파악함으로써 주요한 연

구주제 동향을 탐색할 수 있다. 또한 연결중심성

을 근거로 의미연결망을 시각화하여 주요 의미구

조를 파악 할 수 있다. 반면 체계적 문헌고찰 방

법은 구체적인 연구 질문을 바탕으로 제한된 수

의 문헌을 수집하여 깊이 있는 고찰이 가능하다. 

그러나 대규모의 문헌을 분석하여 전반적인 연구

주제 동향을 파악하기 위해서는 고전적 문헌고찰

이나 체계적 문헌고찰 방법으로는 제한이 있다. 

따라서 본 연구에서는 양적 지표를 근거로 빅데

이터 텍스트의 내용 분석이 가능한 텍스트네트워

크분석과 토픽 모델링 방법을 적용하여 도덕적 

고뇌와 관련한 국내·외 간호연구의 주제동향을 

탐색하고자 한다. 이는 현재까지의 연구동향을 

되돌아보고 향후 연구방향을 조망하는데 도움이 

된다. 본 연구의 구체적인 목적은 국내와 해외의 

도덕적 고뇌 간호연구의 핵심주제어와 주요 의미

구조, 토픽그룹이 무엇인지 파악하는 것이다. 

Ⅱ. 연구방법

1. 문헌수집 및 단어정제

국내·외의 간호문헌 검색을 위해 온라인 검색

포털을 이용하였고 검색된 문헌의 상세 서지정보

를 서지정리전문 소프트웨어를 이용하여 정리하

였다. 그리고 추출한 영문초록과 비교하면서 영

어단어정제를 수행하였다. 단어 정제는 텍스트네

트워크분석 및 토픽모델링에서 의미 있는 현상을 

파악하기 위한 필수적인 과정이다. 

1) 문헌수집

간호문헌 검색은 한번에 많은 양의 서지정

보 내보내기가 가능한 국내 2개, 해외 1개의 포

털을 활용하였다<Figure 1>. 국내는 한국학술

정보에서 서비스하는 KISS(Korean Studies 

Information Service)와 한국교육학술정보원

에서 서비스하는 RISS(Research Information 

Sharing Service)에서 검색영역은 전체영역, 검

색어는 ‘도덕적 고뇌 AND 간호’, 기간은 ‘전체기

간’, 학술지 또는 국내학술논문으로 제한하였다. 

검색결과, KISS에서는 12편, RISS에서는 43편

이 검색되었다. EndNoteTM(ver.8.1, Clarivate, 

London, UK) 서지정리 소프트웨어를 활용하여 

논문제목, 연도, 저자, 초록, 주요어 등의 서지상

세정보를 모두 “import”하여 저장하였다. 국내 

문헌 55편에서 중복 문헌 14편, 영문초록을 추가

로 찾을 수 없었던 3편을 제외하고 38편을 최종 

분석에 포함하였다.

해외는 미국국립의학도서관(National Library 

of Medicine)에서 서비스하는 PubMed를 활용
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하였다. 검색영역은 전체영역, 검색어는 (moral 

distress) AND (“nurs*”[All Fields]), 추가제한은 

‘Filters: Classical Article’, 기간제한은 하지 않았

다. 검색된 171편의 서지상세정보를 EndNote에

서 연도별로 정리하였다. 해외문헌 171편 중에서 

중복문헌 0편, 제외문헌 12편으로 최종 분석에 포

함한 논문은 159편이다. 제외문헌은 여성주의, 약

학 등 본 연구 주제와 무관한 논문 6편과 영문초록

을 추가로 찾을 수 없었던 논문 6편이다. 수집된 

논문의 일반적 특성을 요약하였다<Table 1>.

최종 분석 대상 국내·외 논문의 영문초록을 

각각 text화일로 추출하기 위해 EndNote에서 

‘output style’을 ‘연도와 초록’으로 지정한 양식

을 생성한 후 국내 38편, 해외 159편을 각각 선

택하여 text화일로 저장하였다. NetMiner 4(Ver 

4.5, Cyram, Seongnam, Korea) 프로그램 메뉴

의 ‘비정형자료 불러오기(import unstructured 

text)’를 수행하였다. 이때 메모장 ‘text file’ 불

러오기를 하면 문단(paragraph)이 국내는 38개, 

해외는 159개가 생성되어 하나의 영문초록이 하

나의 문단 형식으로 생성되는 것을 확인하였다.

2) 단어정제

국내·외 영문초록에서 의미 있는 단어를 정제

하기 위해 유의어(thesaurus), 지정어(defined 

words), 제외어(exception list) 사전을 만들었

다. 이를 위해 반복적으로 NetMiner에서 ‘비정

형자료 불러오기(import unstructured text)’를 

수행하면서 영문초록 원본과 비교하며 의미 있

는 단어를 엑셀시트에 정리하였다. 이때 영어 특

성을 반영하여 대소문자, 단·복수, 하이폰 등

에 의해 구분되지 않도록 주의할 필요가 있다. 유

의어는 다양한 형태의 표현을 대표하는 말을 의

미한다. 가령 ‘moral distress’는 moral agony, 

moral stress, Moral distress, moral hazards, 

Moral Distress, moral-distress 등을 대표하도

록 하였다. 지정어는 다양한 표현으로 등장하지

는 않지만, 하나로 묶어 표현된 말을 의미한다. 

가령 home hospice, clinical career, family 

caregivers 등을 지정하였다. 제외어는 본 연구

목적에 부합하지 않으면서 빈도가 많아 연구결

과 해석에 혼동을 준다고 판단된 말을 의미한

다. 가령 challenge, approach처럼 다양한 맥

락으로 사용되는 단어들, ANOVA 같은 통계어, 

purpose, CONCLUSION 같은 초록의 내용을 구

분하는 단어들을 제외어 사전에 반영하였다. 이

러한 단어정제 과정을 거쳐 국내 38편의 영문초

록에서는 245개, 해외 159편 영문초록에서는 

1,756개 단어가 추출되었다.

2. 자료분석

단어정제과정을 거치고 텍스트네트워크분석을 

<Figure 1>  Articles selection process (PRISMA 
2009 flow diagram)
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위해 단어 동시출현 행렬을 개발하고 토픽모델링

을 수행하였다.

 

1) 텍스트네트워크분석

국내 영문초록의 텍스트네트워크 개발을 위해 

단어의 출현 빈도가 4회 이상인 단어를 선정하여 

NetMiner에서 ‘의미연결망 생성(create semantic 

network)’ 메뉴를 실행하였다. 이때 단어 간의 동

시출현 기준은 ‘문단(paragraph)’, 단어 간 거리 

정도를 의미하는 ‘window size’는 ‘3’으로 하였다. 

이는 하나의 초록에서 두 단어가 나란히 또는 한 

단어를 건너 출현하는 것을 모두 동시출현으로 인

정하는 것이다. 그리고 1회만 동시출현한 경우를 

제외하기 위해 ‘연결빈도의 역치(link frequency 

threshold)’는 2회 이상, 무방향성을 선택하였다. 

해외 영문초록의 텍스트네트워크 개발을 위해 단

어의 출현 빈도가 11회 이상인 단어를 선정하여 

국내와 같은 방법으로 동시출현 행렬을 개발하였

다. 국내의 경우 34개의 키워드 간에 80개의 연

결이 있는 동시출현 키워드 네트워크가 개발되었

고, 해외의 경우 71개의 키워드 간에 206개의 연

결이 있는 동시출현 키워드 네트워크가 개발되었

다. 각 텍스트네트워크를 이용하여 연결중심성

<Table 1> General characteristics of the research literatures

Category National nursing research International nursing research

Publishing years 1980s 0 2
1990s 0 9
2000s 1 30
2010s 21 65
2020s 16 53

The nurse’s working 
environment or related 
circumstances

General wards Clinical nursing practice
Clinical nursing practice Intensive care unit
Long-term care facility Mental health nursing

Intensive care unit Cancer patient
Mental health nursing End-of-life care

Cancer patient Long-term care facility
Neonatal nursing Palliative care
End-of-life care Child

Emergency COVID19 pandemic
Neonatal nursing

HIV related patient
Dementia patient

　 Euthanasia
HIV: human immunodeficiency virus.
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분석(degree-centrality analysis)을 각각 수행

하여 상위 20위까지의 핵심주제어를 발견하였다

<Table 2>, <Table 3>. 또한 시각적으로 의미연결

망을 개발하여 직관적인 주요 의미구조를 파악하

였다<Figure 2>, <Figure 3>.

2) 토픽모델링 수행

개발된 국내와 해외의 텍스트네트워크를 이

용하여 NetMiner에서 토픽모델링을 수행하였

다. 토픽모델링은 각 초록에 등장하는 단어들

을 근거로 하여 초록 집합 전체의 토픽을 추정

하고 개별 초록에 해당되는 토픽들과 각 토픽을 

구성하는 키워드들의 확률분포를 자동으로 계

산하는 방법이다. 토픽그룹을 추정하는 방법으

로 가장 많이 활용되고 있는 잠재디리클레할당

(latent dirichlet allocation, LDA) 기법은 영문

초록 문헌 집합에 잠재하는 의미를 나타내는 개

<Table 2> The core-keywords in National nursing research

Rank Frequency Degree 
centrality

1 Moral distress 171 Nurse 0.727 
2 Nurse 147 Moral distress 0.697 
3 Moral sensitivity 50 Moral sensitivity 0.333 
4 Long-term care facility 34 Education program 0.212 
5 Hospital 30 End-of-life care 0.212 
6 Experience 23 Experience 0.212 
7 Care 23 Burnout 0.182 
8 Program 21 Person-centered care 0.182 
9 Education program 20 Care 0.152 
10 Burnout 20 Job satisfaction 0.152 
11 Clinical nursing practice 19 Empowerment program 0.121 
12 Job satisfaction 18 Hospital 0.121 
13 End-of-life care 18 Intensive care unit 0.121 
14 Turnover intention 16 Long-term care facility 0.121 

15 Intensive care unit 16 Nursing practice 
environment 0.121 

16 Nursing student 14 Nursing student 0.121 
17 Moral courage 13 Turnover intention 0.121 
18 Ethical climate 12 Cancer patient 0.091 
19 Empowerment program 10 Clinical nursing practice 0.091 
20 Person-centered care 9 Emergency 0.091 
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념들을 파악하는 수학적 확률의 원리를 적용하

는 알고리즘이다[21]. 본 연구에서는 반복적으로 

LDA 기법을 수행하면서 토픽그룹의 수를 5-10

개로 변화시켜 분석한 결과, 주제 범주를 대표하

여 명명하기에 가장 적절한 수가 5개라고 판단

하였다. 이러한 연구자의 판단과 선행연구[22]

를 근거로 토픽 그룹의 수는 5개, 학습방법은 

MCMC(Monte Carlo Markov Chain), α=2.0, 

β=0.1, 반복계산 1,000회로 적용하였다. 분석결

과를 바탕으로 국내와 해외 각각 5개 토픽 그룹

의 이름을 명명하였다. 토픽그룹의 이름을 명명

하기 위해 각 토픽그룹에 할당 확률 값이 높은 상

위 10개의 키워드를 중심으로 의미구조를 확인

하였다. 이 결과를 <Table 4>와 <Table 5>에 상

위 5개까지의 키워드, 각 토픽그룹에 할당된 문

서수의 분포를 제시하였고 이를 근거로 각 토픽

그룹의 주제 범주를 명명하였다.  

<Table 3> The core-keywords in International nursing research

Rank Frequency Degree centrality

1 Nurse 403 Nurse 0.529 
2 Moral distress 342 Patient 0.414 
3 Patient 202 Moral distress 0.371 
4 Care 198 Care 0.343 
5 Family 86 Family 0.229 
6 Intensive care unit 85 Intensive care unit 0.229 
7 Ethical issues 85 Healthcare professionals 0.143 
8 Healthcare professionals 82 Palliative care 0.143 
9 Clinical nursing practice 61 Burnout 0.129 

10 Experience 58 Decision making 0.129 
11 Distress 56 Ethical issues 0.129 
12 Palliative care 51 Child 0.114 
13 Burnout 48 Dementia patient 0.114 
14 End-of-life care 47 Experience 0.114 
15 Doctor 46 Management 0.114 
16 Person 43 Person 0.114 
17 Decision making 43 End-of-life care 0.100 
18 Evidence 41 Life 0.100 
19 Ethical dilemma 39 Staff 0.100 
20 Outcome 37 Cancer patient 0.086 
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<Figure 2> Semantic network of national nursing research

<Figure 3> Semantic network of International nursing research
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<Table 4> The topic groups of National nursing research

Criteria The 1st 
keyword

The 2nd 
keyword

The 3rd 
keyword

The 4th 
keyword

The 5th 
keyword

# Of 
documents 

(%)

Topic name

Topic-1 Moral 
distress

Job 
satisfaction

Turnover 
intention

Nurse Professional 
self-concept

7 (18.4) Relationship 
between 

moral distress, 
turnover 

intention, job 
satisfaction, 

and 
professional 
self-concept

Topic-2 Nurse End-of-life 
care

Care Education 
program

Intensive 
care unit

7 (18.4) End-of-life care 
and education 
programs in 

intensive care 
units

Topic-3 Nurse Moral distress Hospital Burnout Ethical 
climate

7 (18.4) Moral distress 
and burnout of 
hospital nurses, 
ethical climate

Topic-4 Nurse Long-term 
care facility

Program Moral 
distress

Nursing 
practice 

environment

6 (15.8) Moral distress 
in long-term 
care facilities 
and practical 
environment 
and programs

Topic-5 Moral 
sensitivity

Moral distress Clinical 
nursing 
practice

Nursing 
student

Moral 
courage

11 (28.9) Moral 
sensitivity, 

moral distress, 
and moral 
courage 

of nursing 
students in 

clinical practice
Total 38 (100.0)
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Ⅲ. 연구결과

1. 수집된 문헌의 일반적 특성

본 연구에서 수집된 국내∙외 문헌의 출판 연대

별 논문 수와 연구대상 간호사의 주요 근무환경

과 케어를 하는 대상자 상황을 <Table 1>에 요약

하여 제시하였다. 국내 간호연구의 대상자를 살

펴보면, 주 대상이 간호사였지만 임상실습을 경

험한 간호대학생의 도덕적 고뇌 정도와 관련요

소들을 탐색한 연구들도 여러 편 있었다. 특히 

2020년대는 요양병원과 같은 장기요양시설에 근

무하는 간호사 대상의 연구가 많아졌다. 연구가 

발표된 주요학술지는 한국간호교육학회지, 한국

의료윤리학회지가 각 6편, 한국산학기술학회논

문지, 한국콘텐츠학회논문지가 각 3편, 간호행정

학회지, 노인간호학회지, 정신간호학회지, 한국

자료분석학회지 등이 각 2편이었다.

해외 간호연구의 주 대상자도 간호사(nurse)였

지만 보건의료인(healthcare professionals), 임

상전문가(clinician)도 있었다. 2010년대 연평균 

6.5편이었던 논문 수가 2020년 13편, 2021년 

20편, 2022년 20편으로 최근 2년에는 더욱 활발

하게 발표되었다. 주요학술지는 Nursing Ethics 

<Table 5> The topic groups of International nursing research

Criteria The 1st 
keyword

The 2nd 
keyword

The 3rd 
keyword

The 4th 
keyword

The 5th 
keyword

# Of 
documents 

(%)

Topic name

Topic-1 Care Palliative 
care

Child Experience Pain 21 (13.2) Palliative care 
experience 
for children

Topic-2 Ethical 
issues

Distress Mental 
health 

nursing

Pandemic Outcome 30 (18.9) Ethical issues 
in pandemic

Topic-3 Nurse Clinical 
nursing 
practice

Burnout Ethical 
dilemma

Development 33 (20.7) Ethical 
dilemma 

and burnout 
in clinical 

nurses
Topic-4 Moral 

distress
Healthcare 

professionals
Neonatal 
nursing

Professional Experience 40 (25.2) Healthcare 
professionals’ 
moral distress 

experience
Topic-5 Patient Family Intensive 

care unit
End-of-life 

care
Doctor 35 (22.0) Moral distress 

in end-of-
life decision 

making 
Total 159 (100.0)
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22편, International Journal of Nursing 

Studies 7편, Critical Care Nursing Clinics 

of North America 6편, Journal of Advanced 

Nursing 5편, Journal of Clinical Nursing, 

International Journal of Environmental 

Research and Public Health 각 4편, 

Nursing Clinics of North America, Nursing 

Inquiry 각 3편, Nursing Forum, Journal of 

Gerontological Nursing, Journal of clinical 

ethics 등이 각 2편이었다.

2. 핵심주제

1) 국내 간호연구의 핵심주제어

국내 연구의 핵심주제어를 <Table 2>의 연

결중심성 순위에 따라 10위까지 살펴보면 간

호사(nurse), 도덕적 고뇌(moral distress), 도

덕적 민감성(moral sensitivity), 교육프로그램

(education program), 임종기 돌봄(end-of-

life care), 경험(experience), 소진(burnout), 

인간중심돌봄(person-centered care), 돌봄

(care), 직업만족(job satisfaction)이었다.  

<Figure 2>의 의미연결망에서 주요 의미구조

를 살펴보면 간호사(nurse)-도덕적 고뇌(moral 

distress)-경험(experience), 장기요양시설

(long-term care facility)-간호사(nurse)-도

덕적 고뇌(moral distress), 간호사(nurse)-도

덕적 고뇌(moral distress)-이직의도(turnover 

intention), 간호사(nurse)-도덕적 고뇌(moral 

distress)-직업만족(job satisfaction)-소진

(burnout), 도덕적 고뇌(moral distress)-간

호학생(nursing student)-도덕적 용기(moral 

courage) 등을 볼 수 있다.

2) 해외 간호연구의 핵심주제어

해외 연구의 핵심주제어를 <Table 3>의 연

결중심성 순위에 따라 10위까지 살펴보면 간호

사(nurse), 환자(patient), 도덕적 고뇌(moral 

distress), 돌봄(care), 가족(family), 중환자실

(intensive care unit), 보건의료인(healthcare 

professionals), 완화돌봄(palliative care), 소

진(burnout), 의사결정(decision making)이었

다. 20위까지의 핵심주제어 중 국내 간호연구에 

없는 핵심주제어는 환자(patient), 가족(family), 

보건의료인(healthcare professionals), 완

화돌봄(palliative care), 의사결정(decision 

making), 윤리적 이슈(ethical issues), 아동

(child), 치매환자(dementia patient), 관리

(management), 사람(person), 생명(life), 스테

프(staff)였다. 

<Figure 3>의 의미연결망에서 주요 의미

구조를 살펴보면, 중환자실(intensive care 

unit)-간호사(nurse)-도덕적 고뇌(moral 

distress), 간호사(nurse)-환자(patient)-돌봄

(care)-가족(family), 보건의료인(healthcare 

professionals)-도덕적 고뇌(moral distress)-

간호사(nurse)-윤리적 이슈(ethical issues)-

소진(burnout)-회복력(resilience), 간호사

(nurse)-도덕적 고뇌(moral distress)-완화

돌봄(palliative care)-신생아 간호(neonatal 

nursing), 간호사(nurse)-의사(doctor)-의사

결정(decision making)-임상간호실무(clinical 

nursing practice) 등을 볼 수 있다. 

3. 토픽그룹

토픽모델링 결과, 발견된 키워드 상위 10위 이

내의 확률값을 토대로 토픽그룹의 이름을 명명

하였고, 각 토픽그룹별 상위 5위까지의 키워드와 
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초록의 분포수를 <Table 4>과 <Table 5>로 제시

하였다. <Table 4>의 국내 토픽그룹은 1) 도덕적 

고뇌와 이직의도, 직업만족, 전문직 자아개념간

의 관계(relationship between moral distress, 

turnover intention, job satisfaction, and 

professional self-concept), 2) 중환자실에서의 

임종기 간호 제공과 교육프로그램(end-of-life 

care and education programs in intensive 

care units), 3) 병원 간호사의 도덕적 고뇌와 소

진, 윤리적 풍토(moral distress and burnout 

of hospital nurses, ethical climate), 4) 장기요

양시설에서의 도덕적 고뇌와 실무환경 및 프로그

램(moral distress in long-term care facilities 

and practical environment and programs), 

5) 임상실습 간호학생의 도덕적 민감성, 도덕

적 고뇌, 도덕적 용기(moral sensitivity, moral 

distress, and moral courage in nursing 

students in clinical practice)로 명명하였다. 

<Table 5>의 해외 토픽그룹은 1) 아동에 대한 

완화돌봄 경험(palliative care experience for 

children), 2) 범유행기 윤리적 이슈(ethical 

issues in pandemic), 3) 임상간호사의 윤리적 

딜레마와 소진(ethical dilemma and burnout 

in clinical nurses), 4) 보건의료인의 도덕적 

고뇌 경험(healthcare professionals’ moral 

distress experience), 5) 임종기 의사결정 과정

에서의 도덕적 고뇌(moral distress in end-of-

life decision making)으로 명명하였다.

Ⅳ. 논의 및 결론

본 연구에서는 국내·외 도덕적 고뇌 간호연구

의 주제동향을 탐색하기 위해 계량적 분석 방법

인 텍스트네트워크분석과 토픽모델링을 수행하

였다. 연구결과 발견된 핵심주제어는 국내와 해

외 모두 간호사, 도덕적 고뇌, 도덕적 민감성, 중

환자실, 임종기 돌봄, 경험, 소진, 돌봄이었다. 

국내연구에서만 발견된 핵심주제어는 교육프로

그램, 인간중심돌봄, 직업만족, 임파워먼트, 병

원, 장기요양시설, 간호실무환경, 간호학생, 이

직의도, 임상간호실무, 응급이었다. 해외연구에

서만 발견된 핵심주제어는 환자, 가족, 보건의료

인, 완화돌봄, 의사결정, 윤리적 이슈, 아동, 치

매환자, 관리, 사람, 생명, 스테프였다. 본 연구

결과는 간호사의 도덕적 고뇌가 다양한 임상 간

호 실무환경에서 빈번하며, 고뇌의 강도가 높은 

임상상황으로는 임종기 돌봄에서 치료 선택에 대

한 의사결정 과정의 윤리적 딜레마와 고뇌, 간

호 인력 및 시간 부족으로 전인 간호를 제공하기 

어려운 환경일 때, 요양병원 같은 장기요양시설

에 입원한 취약한 환자를 간호하는 상황에서 인

간중심간호가 되지 않을 때임을 밝힌 선행연구

들[4,7,11]의 연구결과를 지지한다. 다시 말하면 

본 연구 결과, 발견된 국내 간호연구의 핵심주제

어들은 지금까지 국내에서 발표된 도덕적 고뇌 

관련 간호연구의 중심이 되는 주제 동향에 해당

된다. 

Jameton은 간호대학생들과 윤리적 딜레마에 

대해 토론하면서 임상실습 중 중환자실에서 죽어

가는 환자에게 고통스러운 의료행위를 하도록 요

구 받았던 경험담을 들었다. 간호학생들이 죄책

감을 갖거나 후회하는 이유는 자신들의 경험상 

임종을 앞둔 환자에게는 그 의료행위가 무의미한 

행위라고 판단되었기 때문이다. 즉 중환자실에서 

죽어가는 환자나 소생가능성이 없는 미숙아에게 

흡인을 수행하는 것이 오히려 환자를 고통스럽게 

하는 무의미한 행위라고 여겨졌다는 것이다. 간

호사들은 직접 이러한 의료행위를 환자에게 빈

번하게 수행해야 하므로 환자의 고통에 공감하

면서 정서적 고통과 양심의 가책을 경험하게 된

다. 1984년 Jameton이 간호사가 경험하는 죄책
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감과 정서적 고통을 유발하는 도덕적 상황을 ‘도

덕적 고뇌’라는 말로 처음 소개하였고 이후 30년 

동안 약학, 사회복지, 완화의학, 장기이식수술외

과 등 다른 학문분야에서도 ‘도덕적 고뇌’와 관련

된 연구가 발표되고 있다[23]. 간호학 분야에서

는 1984년 미국에서 관련 연구가 발표되기 시작

하였고 이론적 모델, 개념 분석, 측정도구 개발, 

여러 근무환경과 임상 상황에서 간호하는 간호사

의 도덕적 고뇌 경험 유무, 강도, 빈도, 관련 요

인, 심리적 신체적 반응, 대처방법 등 다양한 연

구들이 발표되었다. 본 연구에서 발견된 국내·

외 간호연구의 주요 핵심주제어들은 지금까지 국

내∙외에서 발표된 연구 주제 동향 중 빈번하게 주

목을 받았던 주제 영역에 해당된다. 이처럼 텍스

트네트워크분석 방법을 적용하여 양적 자료를 근

거로 핵심 주제 영역을 파악하였다는 점에서 본 

연구의 의의가 있다. 

국내·외 간호연구에서 공통적으로 발견된 주

요 의미구조는 간호사-도덕적 고뇌-경험-윤리

적 풍토, 중환자실-간호사-도덕적 고뇌, 간호

사-도덕적 고뇌-소진-직업만족, 장기요양시

설-간호사-윤리적 이슈 등이었다. 본 연구결과 

국내∙외 간호연구 공통적으로 간호사의 도덕적 

고뇌 경험이 조직의 윤리적 풍토에 영향을 받으

므로 병원의 조직적인 노력이 필요하다는 연구가 

많았음을 알 수 있다. 특히 중환자실에 근무하는 

간호사의 도덕적 고뇌가 주목을 받고 있었고, 도

덕적 고뇌가 간호사의 소진, 직업만족에 영향을 

주는지 탐색한 연구가 많았음을 알 수 있다. 이처

럼 본 연구에서는 핵심주제어와 함께 주요 의미

구조를 살펴 봄으로써 주제어 간의 맥락을 파악

하고자 하였다. 국내는 도덕적 고뇌-직업만족-

이직의도, 인간중심간호-간호실무환경-도덕적 

고뇌, 간호사-도덕적 고뇌-임파워먼트 프로그

램, 간호학생-도덕적 고뇌-도덕적 민감성-도덕

적 용기 등이 의미구조가 뚜렷하지만 해외의 경

우 이러한 의미구조가 뚜렷하지는 않았다. 해외

는 문헌의 수가 많아 키워드와 연결선의 수도 많

았고 의미구조도 복잡하게 나타났다. 해외에서

만 나타난 의미구조로는 아동-성인-통증-암환

자, COVID 19-범유행-질환, 간호사-환자-안

락사-태도, 보건의료인-임상전문가-도덕적 고

뇌, 간호사-윤리적 이슈-소진-회복력, 간호사-

환자-의사결정 등이었다. 국내보다 일찍 아동

호스피스가 시작된 해외연구에서는 아동 암환자

를 돌보는 간호사의 도덕적 고뇌 연구들이 발표

되고 있었다. 국내에서는 이러한 주제 영역의 연

구가 보이지 않고 있지만, 아동 암환자에 대한 

호스피스가 자리 잡아가고 있는 우리나라 상황

에서도 관련된 간호연구가 필요해 보인다. 한편 

해외에서는 간호사의 윤리적 회복력이 주요 의

미구조로 나타났는데, 이 또한 국내 간호연구자

들이 주목할 필요가 있는 주제 영역이라 사료된

다. 미국에서는 미국간호협회(American Nurses 

Association)와 중환자간호협회(Critical-Care 

Nurses)를 중심으로 21세기 간호윤리를 위한 

2014 청사진(2014 Blueprint for 21st Century 

Nursing Ethics)의 권고사항을 바탕으로 간호실

무에서 도덕적 고뇌를 도덕적 회복력으로 전환하

기 위한 전략수립을 하고 이를 실천하기 위해 연

구, 교육, 실무에서 다양한 노력을 진행하고 있다

[24]. 국내에서는 도덕적 용기에 영향을 주는 요

인을 구조모형으로 제시한 연구[25]가 있지만 아

직 도덕적 회복력과 관련된 연구는 많지 않아 국

내 간호연구의 주요 의미구조로 나타나지 않은 

것으로 사료된다. 향후 도덕적 회복력과 관련하

여 국내 연구자들의 관심이 필요해 보인다. 

본 연구에서 발견된 주요 의미구조는 핵심주제

어가 어떤 맥락에서 빈번하게 동시출현 했는지를 

보여주며 이는 연구가 활발하게 발표되었던 주제

영역임을 암시한다. 이처럼 핵심주제어와 주요 

의미구조를 통해 국내와 해외에서 활발하게 발표
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되었던 주제영역의 공통점과 차이점을 확인할 수 

있었다. 공통적으로 발견된 주제영역들은 국내와 

해외에서 연구자들이 공통적으로 많이 연구했던 

영역들이고, 차이점으로 발견된 주제영역들은 해

외의 경우 미국, 영국, 호주, 캐나다, 프랑스 등

의 여러 국적의 연구결과를 포함하고 있고 각 나

라의 특성을 반영하고 있어 우리나라와의 차이가 

뚜렷하였다. 본 연구에서 차이가 있는 것으로 나

타난 일부 연구주제는 향후 국내 간호연구자의 

관심이 필요한 주제영역으로 사료된다. 

토픽모델링 결과, 발견된 토픽그룹에서 3개가 

공통적인 그룹이었고 2개는 차이가 있었다. 공통

적인 토픽그룹은 도덕적 고뇌와 소진의 관계, 간

호사(보건의료인)의 도덕적 고뇌 관련 요인들(경

험), 임종기 의사결정 과정에서 도덕적 고뇌였

다. 임종기 간호의 어려움은 일반병동이나 중환

자실에서 모두 나타나지만, 특히 중환자실은 급

성의 위중한 환자들을 치료하여 회복하게 하는 

것이 목적인 시설이므로 독립된 임종실을 별도로 

지정하여 운영하기 어렵고, 감염 관리 등의 이유

로 가족의 면회가 제한되므로 임종간호를 제대로 

제공하기 어렵다. 인간중심간호를 제공하려면 임

종기가 확실해진 환자와 가족에게 조용하고 함께 

있을 수 있는 편안한 환경을 제공하고 이별을 준

비할 수 있도록 돕는 간호가 필요하다. 그러나 현

실 상황은 인간적인 임종간호를 제공하기 어렵고 

중환자실 간호사는 임종간호의 어려움을 반복적

으로 경험하면서 도덕적 고뇌를 강하게 경험하고 

있다[4,10]. 한편 <Table 5>의 해외 토픽그룹별 

문헌 수를 보면 Topic-5에 할당된 논문이 22.0%

를 차지하여 관련 연구의 분포를 알 수 있다.

차이가 있는 토픽그룹에는 국내의 경우 장기요

양시설에서의 도덕적 고뇌와 실무 환경 및 프로

그램, 임상실습 간호학생의 도덕적 민감성, 도덕

적 고뇌, 도덕적 용기, 해외의 경우 아동에 대한 

완화돌봄 경험, 범유행기 윤리적 이슈가 있다. 

<Table 4>의 국내 토픽그룹별 문헌 수를 보면 

Topic-5에 할당된 논문이 28.9%를 차지하고 있

다. 가령 국내에서는 간호학생의 도덕적 고뇌, 도

덕적 민감성, 도덕적 용기와의 관계를 탐색하는 

연구들이 발표되었다. 한편 해외연구에서는 아동

의 완화돌봄 간호를 하는 간호사의 도덕적 고뇌

와 같은 윤리적 이슈에 대한 연구와 COVID-19

와 관련된 윤리적 이슈를 다룬 연구가 있었다. 가

령 해외 간호연구에서는 임상경험이 적은 젊은 

여성간호사들이 범유행기동안 정신적 스트레스

를 더 많이 받고 직업적 소진과 도덕적 고뇌 상황

에 더욱 취약하다[17]거나, COVID-19 범유행기 

상황에서 치매를 가진 환자에게 완화돌봄을 제공

하는 간호사들이 슬픔과 도덕적 고뇌를 경험하고 

있으므로 간호리더들은 이들에게 관심을 가지고 

양질의 완화돌봄이 가능하도록 동료 지지, 다학

제간 협력을 위한 리더십을 발휘 해야 한다[26]

는 논문을 볼 수 있었다.

본 연구에서는 국내뿐만 아니라 해외에서 발표

된 문헌을 포함하여 도덕적 고뇌와 관련된 간호

연구의 동향을 핵심주제어와 주요 의미구조, 토

픽그룹의 공통점과 차이점을 중심으로 분석하였

다. 공통적으로 중요하게 다루어진 주제영역들은 

간호에서 도덕적 고뇌와 관련된 지식체 형성의 

근거로 활용될 수 있고 해외에서만 다루어진 주

제영역들은 국가의 제도, 문화 등의 영향을 반영

한 측면이 있지만, 국내 연구자들의 관심이 더욱 

필요한 주제 영역이라고 생각된다. 본 연구는 몇 

가지 제한점을 가진다. 첫째, 본 연구에서는 동료 

심사를 거치고 학술지에 발표된 연구문헌만을 분

석 대상으로 하였다. 따라서 본 연구에서 발견된 

연구주제 동향에는 학위논문 등 출판되지 않은 

간호연구는 포함되지 않았음을 밝힌다. 또한 국

내는 2개, 해외는 1개의 검색 포털을 검색에 이

용하였음으로 수집된 문헌이 도덕적 고뇌와 관련

하여 발표된 모든 간호연구문헌을 대표한다고 볼 
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수 없다. 둘째, 단어정제 과정의 어려움이 있었

다. 의미에 있어 세심한 뉘앙스의 차이를 반영하

여 유의어, 지정어, 제외어를 영어단어 정제 사전

에 등록하는 것이 필요하다. 특히 국가별 의료시

스템이나 의료인의 업무 범위에 있어서의 차이가 

논문의 저자가 사용한 용어나 명칭에 반영되므로 

이러한 부분에서 그 차이를 구별하여 정제하기 

위해 노력하였다.

결론적으로 본 연구결과를 근거로 다음과 같이 

제언한다. 첫째, 도덕적 고뇌와 관련된 국내 간호

연구가 꾸준히 발표되고 있지만 소진, 이직의도

와의 관계를 탐색하거나 현황을 조사하는 연구가 

대부분이므로 해외 연구에서처럼 도덕적 회복력

을 향상하기 위한 전략이나 도덕적 고뇌를 감소

하는데 필요한 방안을 연구하는 것이 필요하다. 

둘째, 아동 암환자를 돌보는 간호사의 도덕적 고

뇌가 해외와 비교하여 어떠한지 국내의 상황과 

문화적 차이가 어떻게 다른지 연구할 것을 제언

한다. 
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National and International Trends in Research on Moral Distress in 
Nursing: Text-network Analysis and Topic Modeling

PARK Chan-Sook1

Abstract

This article reports on a study that examined thematic trends in published research, in Korea and abroad, on moral 
distress in nursing. After extracting English abstracts from 38 domestic and 159 foreign publications, degree-
centrality analysis and topic modeling were performed using the NetMiner 4 program. The common core keywords 
found in the domestic and international abstracts are “nurse, moral distress, moral sensitivity, intensive care unit, 
end-of-life care, experience, burnout, and care.” The core keywords in the domestic abstracts are “education 
program, person-centered care, job satisfaction, empowerment, hospital, long-term care facility, nursing practice 
environment, nursing student, turnover intention, clinical nursing practice, and emergency.” The core keywords in 
the international abstracts are “patient, family, healthcare provider, palliative care, decision-making, ethical issue, 
child, dementia patient, management, person, life, and staff.” Topic modeling found three topics that are common 
to both domestic and international abstracts and two topics that differ. This study suggests that although there are 
common core subject areas in both domestic and international research, some subject areas are studied more actively 
abroad and require the attention of domestic researchers.
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간호사의 윤리적 역량에 영향을 미치는 요인*

김상희1, 서민정2, 김두리3

요약

간호사는 임상현장에서 간호대상자의 옹호자로서의 역할을 감당할 책임이 있다. 따라서 임상현장에

서 직면하는 윤리적 문제에 대해 윤리적 성찰에 기반한 결정을 도출하고 이를 수행할 수 있는 윤리적 

역량을 함양하는 일이 매우 중요하다. 본 연구는 임상 간호사의 윤리적 영향에 영향을 미치는 요인을 

기술함으로써 추후 임상윤리지원서비스 개발에 기초자료를 제공하고자 시도되었다. 연구방법으로는 서

술적 조사연구로 설계되었고, 연구윤리심의위원회 동의를 받은 후 일 종합병원의 경력 2년 이상인 간호

사 100명을 대상으로 윤리적 역량, 임상윤리 서비스 요구도, 윤리교육 요구도, 윤리적 자신감, 도덕적 

민감성 등을 자가보고식 설문지로 측정하였다. 자료분석에는 기술 통계, 상관관계 분석, 및 다중회귀분

석 등을 사용하였다. 연구결과로 다음의 내용을 확인하였다. 간호사의 윤리적 역량과 임상윤리 서비스 

요구도, 윤리적 자신감, 도덕적 민감성은 유의한 상관관계를 보였고, 간호사의 윤리적 역량에 영향을 미

치는 요인은 윤리적 자신감이었으며, 이에 대한 설명력은 39%로 나타났다. 결론적으로, 간호사의 윤리

적 역량을 증진시키기 위하여 윤리적 요구도가 높은 동시에 윤리적 역량이 낮게 보고된 주제를 바탕으로 

한 윤리교육을 실시하여 윤리적 자신감을 높이는 전략과 더불어 지속적인 연구가 요구된다고 하겠다.
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I. 서론

1. 연구의 필요성

생명과학과 의료기술이 고도로 발달되면서 의

료현장에서는 뇌사와 장기이식, 안락사, 임신중

절, 생애말기 치료, 치료보류 및 중단, 영양과 수

액지지 등과 관련된 여러 가지 윤리적 문제들이 

발생하고 있다[1]. 윤리적 문제는 옳고 그름에 대

한 명확한 해결책이 없는 모호한 상황으로, 의료

진들은 이로 인한 도덕적 고뇌를 경험하게 된다

[2,3]. 의료진 중에서도 간호사는 환자의 가장 가

까이에서 환자의 문제를 공유하고 중재하는 역할

을 수행하면서 다양한 수준의 윤리적 문제를 빈

번히 경험하게 된다. 최근 임상에서 간호사가 개

인적으로 가장 많이 경험하는 윤리적 문제는 환

자의 권리와 존엄성 보호 문제, 자신의 건강에 문

제를 일으킬 수 있는 결핵 및 에이즈 환자 간호 

문제, 치료 관련 동의서 작성 문제, 신체적인 억

제와 관련된 문제가 있다[4]. 이외의 윤리적 문제

는 생애말기 환자의 과도한 생명연장[5], 불공평

한 의료제공, 기관의 가치와 개인의 전문직 가치

관과의 차이, 간호지식과 경험부족[2,6,7] 등이 

있으며, 이 중에서도 생애말기 환자에게 적극적

인 치료를 할 때 간호사들은 가장 큰 도덕적 고뇌

를 경험하는 것으로 나타났다[8].

임상에서 간호사는 대상자의 실존적 옹호자 역

할을 수행하는 전문직으로서 윤리적 문제에 대해 

합리적 근거를 바탕으로 정확한 의사결정을 수행

할 수 있어야 한다. 하지만 실제 간호사는 윤리

적 문제를 해결하는 과정에 있어 윤리적 이론, 규

칙을 적용하기보다는 개인적인 양심, 종교, 신념 

등을 바탕으로 의사결정을 수행하는 것으로 나타

났다[9]. 또한 윤리적 문제 발생 시 스스로 의사

결정을 내리지 못하거나 적절한 행동을 선택하는 

것에 대한 어려움을 느낄 때 분노, 우울, 무력감, 

좌절감 등 정서적인 문제와 심계항진, 설사, 두

통 등 신체적인 문제를 경험하였다[10,11]. 이는 

추후 간호사의 업무만족도에 영향을 미치게 되

며 이직의도를 증가시키고, 결과적으로 환자에게 

제공하는 간호의 질을 저하시키게 된다[12-14]. 

따라서 간호사에게 윤리적 문제에 대한 합리적인 

결정과 이에 대한 도덕적 성찰을 수행할 수 있는 

윤리적 역량 함양이 필요하다. 

최근 국외에서 간호사를 대상으로 윤리적 역량

에 영향을 미치는 요인을 알아보기 위한 질적연

구에서 윤리적 역량의 영향요인을 내적, 외적요

인으로 분류하였다. 윤리적 역량의 내적요인으

로 는 개인적인 윤리적 지식, 인간에 대한 이해, 

책임, 정직성 등이 포함되었으며, 외적요인으로

는 기관차원에서 제공하는 체계적인 윤리교육시

스템 지원, 팀워크, 지지적인 리더십 등이 있었

다. 또한 Dehghani et al.[15] 연구에서 간호사

의 윤리적 역량에 영향을 미치는 요인으로 개인

적인 책임감, 의사소통 능력이 있었으며, 기관차

원으로는 지지체계, 교육체계 및 윤리 문화조성 

등이 있었다. 이 외에 연구에서는 간호사의 도덕

적 고뇌의 영향요인을 분석한 결과, 내적 영향요

인은 윤리적 지식 및 자신감 부족이었으며, 외적 

영향요인은 기관의 윤리적 지지시스템 부족, 전

문적인 윤리교육 부족, 상위간호조직이나 동료

의 지지부족으로 나타났다[16]. 국내에서 간호사

의 윤리적 의사결정에 미치는 영향요인을 조사한 

결과, 교육정도, 윤리적 가치관으로 나타났으며, 

생애말기 환자를 돌보는 간호사의 윤리적 의사결

정에 영향을 미치는 요인으로는 생애말기 간호지

식 및 업무 만족도였다[17,18]. 이와 같이 현재

까지 진행된 연구에 따르면 윤리적 역량에 영향

을 미치는 가장 중요한 요인은 대부분 윤리적 지

식으로 나타났다. 

따라서 현재 간호사들의 윤리적 역량을 증진시

키기 위한 체계적인 윤리교육과정과 전문적인 상
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담 등이 필요한 실정이나 아직까지 이러한 문제

들을 해결하기 위한 제도적인 차원에서의 노력

은 부족하다. 이에 앞으로 지속적으로 윤리적 문

제를 해결하기 위해 윤리적 행동을 수행해야 하

는 간호사들에게 스스로 합리적인 의사결정을 수

행하기 위한 윤리적 역량의 향상은 매우 중요하

다. 이러한 이유로 간호사의 윤리적 역량의 영향

을 미치는 요인을 분석하는 것은 매우 의미 있다. 

국외에서 간호사의 윤리적 역량 관련 연구는 

윤리적 역량 관련 요인을 알아보기 위한 질적연

구, 윤리적 역량의 개념분석 및 정의를 알아보기 

위한 고찰연구가 진행되었다[19,20]. 현재 국내에

서 간호사의 윤리와 관련된 연구주제는 간호사의 

도덕적 고뇌와 이직의도 관련 연구, 임상적 윤리

적 이슈 경험 및 윤리교육에 대한 요구도 연구, 간

호사의 도덕적 고뇌 경험연구 등이 있으며[21,22], 

아직 국내에서 간호사를 대상으로 윤리적 역량 영

향요인을 분석한 연구는 미비한 실정이다. 따라서 

본 연구는 간호사의 윤리적 역량에 미치는 영향요

인을 파악하여 추후 간호사의 윤리적 역량을 증진

시킬 수 있는 임상윤리지원서비스를 개발하기 위

한 기초자료를 제공하기 위해 시도되었다.

2. 연구목적

본 연구는 간호사의 윤리적 역량에 영향을 미치

는 요인을 파악하여 추후, 간호사를 위한 정책, 교

육의 제도적 측면에서의 임상윤리지원서비스를 개

발하기 위한 기초자료를 제공하는데 목적이 있다. 

Ⅱ. 연구방법

1. 연구설계

본 연구는 간호사의 윤리적 역량에 영향을 미치

는 요인을 기술하기 위한 서술적 조사연구이다. 

2. 연구대상 

본 연구의 대상자 선정기준은 S시 소재 1개 종

합병원의 중환자실, 응급실, 암센터, 병동에서 

근무하는 경력 2년 이상의 간호사로 본 연구에 

동의한 자를 대상으로 하였다. 본 연구대상자 수

를 선정하기 위해 G*Power 3.1 program[23]

을 이용하였다. 대상자 수 선정에 있어 효과크기 

0.15, 유의수준 0.05, 검정력 0.80을 적용하였

으며, 예측변수 총 6개를 적용한 결과, 총 98명

이 선정되었다. 이에 약 10%의 탈락률을 고려하

여 최종 110명을 대상으로 하였으나 설문에 불성

실하게 응답한 대상자와 설문 도중 중도 포기한 

대상자 10명을 제외하여 최종 본 연구의 대상자

를 100명으로 선정하였다. 

3. 연구도구

본 연구에서 사용한 임상윤리 서비스 요구도

와 윤리교육 요구도, 윤리적 자신감 도구는 현

재 국내에서 사용되지 않은 도구로 본 연구팀에

서는 연구도구 개발자에게 이메일로 연락하여 도

구사용에 대한 허락을 받았다. 도구 번안을 위해 

본 연구팀은 세계보건기구의 가이드라인에 따른 

번역-역번역 방법을 수행하였다[24]. 번안과정

은 먼저, 본 연구자 3명이 원 도구를 개발자로부

터 받아 한글로 번역하였으며, 번역한 내용을 영

어와 한국어 사용이 가능한 간호학 교수 2명에게 

확인 받은 후 다시 연구팀에서 최종적으로 본 연

구의 목적에 적합하도록 도구를 수정하였다. 다

음으로 최종 수정된 도구를 현재 간호사로 임상

에서 근무하면서 대학원 수업을 받고 있는 10명

에게 예비조사를 수행하였으며, 예비조사 문항에 

대한 이해도가 낮거나 의미가 명확하지 않은 문



한국의료윤리학회지 제26권 제2호(통권 제75호): 2023년 6월

154 

항 등을 수정하였다. 최종적으로 수정된 도구는 

다시 간호학 전공교수 2명이 한글을 영어로 역번

역하였다. 연구팀에서는 원 도구와 역번역된 도

구를 비교, 수정하여 간호윤리전공 교수자 3명에

게 검토를 받아 최종적으로 본 연구의 도구를 완

성하여 사용하였다. 

1) 임상윤리 서비스 요구도

본 연구에서 간호사를 대상으로 임상윤리 서

비스 요구도를 측정하기 위해 Frolic et al.[25]

가 개발한 CENAS(clinical ethics needs 

assessment survey)를 사용하였다. 본 도구의 

하위영역으로 근무하는 각 병원의 기관 내 윤리

적 환경 10문항, 윤리지침의 친숙도 6문항, 윤리

적 자원에 대한 인식정도 6문항, 윤리교육방법 

선호도 6문항으로 구성된다. 최종 본 도구는 28

문항이며, 윤리적 환경과 윤리교육방법 선호도는 

1점 ‘전혀 아니다’, 5점 ‘매우 그렇다’의 5점 척도

로 구성되며, 윤리지침의 친숙도, 윤리적 자원에 

대한 인식정도는 1점 ‘친숙하지 않다’, 4점 ‘매우 

친숙하다’의 4점 척도로 구성된다. 본 도구의 개

발 당시 신뢰도 Cronbach’s alpha=.80이었으며, 

본 연구에서는 Cronbach’s alpha=.91이었다.

2) 윤리교육 요구도

본 연구에서 간호사의 윤리교육 요구도를 알아

보기 위해 Frolic et al.[25]가 개발한 도구를 사

용하였다. 본 도구는 윤리적 문제와 관련된 27

개의 주제로 구성되어 있으며, 1점 ‘매우 필요하

지 않다’, 4점 ‘매우 필요하다’ 4점 척도로 구성

되어, 점수가 높을수록 윤리교육에 대한 요구도

가 높음을 의미한다. 본 도구의 개발 당시 신뢰도 

Cronbach’s alpha=.80이었으며, 본 연구에서는 

Cronbach’salpha=.92이었다.

3) 윤리적 자신감

본 연구에서 간호사의 윤리적 자신감을 측정하

기 위해 Sulmasy et al.[26]가 의사들을 대상으

로 개발한 윤리적 자신감도구를 사용하였다. 윤

리적 자신감이란 임상현장에서 발생하는 윤리적 

문제상황 속에서 윤리적인 가치관을 가지고 문제

를 해결할 수 있다는 자신의 느낌을 의미한다. 본 

도구는 8문항으로 구성되어 있었으나, 본 연구팀

에서 임상에서의 간호사의 역할과 일치하지 않는 

‘환자치료에 따른 경제적 인센티브의 윤리적 측

면을 이해하고 관리할 수 있는 능력’ 1문항을 제

외하고 총 7문항을 본 연구에서 사용하였다. 본 

도구는 1점 ‘매우 자신 없다’, 5점 ‘매우 자신 있

다’의 5점 척도로 구성되며, 점수가 높을수록 윤

리적 자신감이 높음을 의미한다. 본 도구의 개발 

당시 신뢰도 Cronbach’s alpha=.80이었으며, 

본 연구에서는 Cronbach’s alpha=.90이었다.

4) 도덕적 민감성

본 연구에서 도덕적 민감성을 측정하기 위해 

Lützén et al.[27]이 개발한 도덕적 민감성 도구

를 Han et al.[28]이 번안 후 수정·보완한 한국

판 도구를 사용하여 측정하였다. 본 도구는 환자중

심 간호, 전문적 책임, 갈등, 도덕적 의미, 선행 총 

5개의 하위영역으로 구성되며 총 27문항이다. 또

한 1점 ‘절대 동의하지 않음’, 7점 ‘완전히 동의함’

의 7점 척도로 구성되며, 점수가 높을수록 도덕적 

민감성이 높음을 의미한다. Han et al.[28]의 연구

에서 도구의 신뢰도 Cronbach’s alpha=.76이었으

며, 본 연구에서는 Cronbach’s alpha=.89이었다.

5) 윤리적 역량

본 연구에서 윤리적 역량을 측정하기 위해 
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Frolic et al.[25]가 개발한 윤리적 교육요구도 도

구를 수정하여 사용하였다. 윤리적 역량이란 간

호사가 간호를 제공하는 임상현장에서 윤리적으

로 옳거나 그른 것을 마주하였을 때, 자신의 감정

을 인식하고 그러한 감정을 성찰하고 환자의 최

선의 이익을 고려하여 상황에 대한 결정하고 행

동하는 능력이다. 윤리 교육요구도는 총 27문항

으로 임상에서 발생할 수 있는 많은 주제에 대

한 교육요구도를 평가하기 위한 도구로 본 연구

팀에서는 윤리교육 요구도 도구주제에 대한 역량

을 가지고 있는지 평가하는 문항으로 수정하여 윤

리적 역량을 측정하였다. 윤리교육 요구도와 같이 

총 27문항으로 구성하였으며, 1점 ‘매우 자신 없

다’, 5점 ‘매우 자신 있다’의 5점 척도로 구성하였

다. 본 연구에서는 Cronbach’s alpha=.95이었다.

4. 자료수집 방법 및 윤리적 고려

본 연구의 자료수집을 위해 본 연구팀에서

는 Y대학 연구윤리심의위원회의 심의를 받았다

(2014-0005). 본 연구의 자료수집은 S시에 소

재한 1개 종합병원에서 이루어졌으며, 자료수집

을 위해 먼저 간호국의 관리자에게 연구의 목적

을 설명하고 승인과 협조를 요청하였다. 이후 연

구자는 본 연구대상자의 각 부서(중환자실, 응급

실, 암센터, 병동)를 방문하여 연구대상자에게 연

구의 목적, 위험성 및 이득, 기밀성, 의문 시 연

락할 수 있는 연구자의 연락처 등을 설명하였다. 

또한 본 연구의 참여에 대한 자발성과 참여 도중 

철회한다 하더라도 불이익이 발생하지 않음을 강

조하여 설명하였으며, 연구대상자의 익명성 보장

에 대해서도 서면 및 연구자가 직접 설명하였다. 

이후 본 연구 참여에 동의한 대상자들에게 서면

으로 동의서를 받았으며, 설문지는 자가 보고식

으로 진행되었다. 설문 후 수거된 설문지와 동의

서는 규칙 없이 섞은 후 일련의 번호를 부여하였으

며, 연구자 이외에는 접근하지 못하도록 하였다. 

5. 자료분석 방법

본 연구에서 최종 수집된 자료는 SPSS for 

Win 21.0을 이용하여 분석하였다. 연구대상자의 

일반적 특성은 빈도와 백분율로 분석하였으며, 임

상윤리 서비스 요구도, 윤리교육 요구도, 윤리적 자

신감, 도덕적 민감성, 윤리적 역량은 평균과 표준

편차를 산출하였다. 대상자의 일반적 특성에 따른 

윤리적 역량의 차이는 independent t-test, one-

way ANOVA를 이용하여 분석하였으며, 사후검증

은 Scheffe’s test를 이용하여 분석하였으며, 임상

윤리 서비스 요구도, 윤리교육 요구도, 윤리적 자

신감, 도덕적 민감성, 윤리적 역량 간의 상관관계

는 Pearson’s correlation coefficient으로 분석하

였다. 마지막으로 대상자의 윤리적 역량에 미치는 

영향요인을 파악하기 위해서는 Stepwise multiple 

regression을 사용하여 분석하였다. 

Ⅲ. 연구결과

1. 대상자의 일반적 특성

연구대상자는 총 100명으로 연구에 참여한 대

상자의 나이는 30세 이하가 33명(33%), 41세 이

상이 18명(18%)으로 나타났으며, 최종학력 학

사 78명(78%), 석사 이상 22명(22%)이었다. 근

무지는 내외과 일반병동 73명(73%)로 대부분을 

차지하였으며, 중환자실 16명(16%), 응급실 10

명(10%)이었다. 간호윤리교육 경험은 전혀 없

음이 22명(22%), 5시간 미만이 38명(38%)이었

다. 간호윤리교육 경험이 있는 대상자 중 윤리교

육 경로는 원내교육이 37명(46.8%)로 가장 많은 

비중을 차지하였으며, 그 다음으로 보수교육 12명



한국의료윤리학회지 제26권 제2호(통권 제75호): 2023년 6월

156 

(15.2%), 대학원 교육과정 7명(8.9%)이었다. 임

상에서 윤리적 의사결정 조력자로는 동기 및 동

료가 29명(29%), 파트장 및 팀장 21명(21%)이었

다. 일반적 특성에 따른 윤리적 역량에 대한 차이

는 최종학력(t=-1.32, p=.195), 근무지(F=.99, 

p=.403), 현 근무경력(F=.14, p=.936)에서 유의

한 차이가 없는 것으로 나타났다<Table 1>.

2.  임상윤리 서비스요구도, 윤리교육 요구

도, 윤리적 자신감, 도덕적 민감성, 윤리

적 역량 정도

대상자의 임상윤리 서비스 요구도 중 윤리적 

환경은 5점 만점 중 3.02±0.60점이었으며, 윤

리교육방법 선호도는 5점 만점에서 다학제적 팀 

회진이 2.64±0.85점으로 선호도가 가장 높은 

것으로 나타났으며, 그 다음으로 부서회진 2.54

±0.75점, 활성화된 세미나 혹은 토의(런치세미

나) 2.25±0.84점, 웹기반 학습 2.23±0.84점 

순으로 나타났다. 임상에서의 윤리지침에 대한 

친숙도는 4점 만점에 2.02±0.49점이었으며, 지

침에 대한 친숙도가 가장 높은 것은 개인정보 보

호지침 2.55±0.61점, 사전 동의 지침 2.40±

0.70점이었으며, 장기이식 관련 지침은 1.64±

0.89점으로 친숙도가 가장 낮게 나타났다. 임상

에서의 윤리적 자원에 대한 인식정도는 4점 만점

에 1.63±0.50점이었으며, 모든 항목이 평균 2

점을 넘는 자원이 없었고, 그중에서도 가장 높게 

인식하고 있는 자원은 병원윤리 위원회 1.96±

0.51점, 환자교육자료 1.92±0.66점이었다. 윤

리적 교육요구도는 4점 만점에 3.22±2.74점, 

윤리적 자신감은 7점 만점에 3.06±0.65점이었

으며, 도덕적 민감성은 하부 영역별로 환자중심 

간호 5.27±0.84점, 전문적 책임 5.14±0.70점, 

갈등 2.55±0.51점, 도덕적 의미 4.24±0.83점, 

선행 4.81±0.67점이었다. 마지막으로 윤리적 역

량은 5점 만점에 3.84±0.49점이었다<Table 2>. 

3. 대상자 주요변수들 간의 관계

대상자의 윤리적 환경, 윤리지침의 친숙도, 윤

리적 자원인식, 윤리교육 요구도, 윤리적 자신

감, 도덕적 민감성, 윤리적 역량 간의 관계를 분

석한 결과, 윤리적 역량과 윤리적 환경(r=.32 

p=.002), 윤리지침 친숙도(r=.38, p<.001), 

윤리적 자원인식(r=.41, p<.001), 윤리적 자

신감(r=.62, p<.001), 도덕적 민감성(r=.23, 

p=.027)은 정적상관관계가 있는 것으로 나타났

으며, 윤리교육 요구도(r=-.05, p=.620)와는 유

의한 상관관계가 없었다<Table 3>.

4. 윤리적 역량의 영향요인

윤리적 역량에 미치는 영향요인을 알아보기 위

해 상관관계에서 유의한 관계를 나타낸 윤리적 

환경, 윤리지침 친숙도, 윤리적 자원인식, 윤리

적 자신감, 도덕적 민감성을 설명변수로 설정하

여 단계적 다중회귀분석을 실시하였다. 

다중회귀분석을 실시하기 위해 다중공선성

을 확인한 결과, 독립변수 사이의 공차한계

(tolerance limit)는 .51~.89로 0.1 이상이었

으며, 분산팽창인자(variance inflation factors, 

VIF)는 1.12~1.98로 모두 10 이하로 나타나 다

중공선성의 문제는 없었다. 또한 잔차의 독립성을 

검정하기 위해 Durbin-Watson 값을 확인한 결

과 2.02로 2에 가까워 자기상관이 없는 것으로 나

타났다. 본 연구결과 윤리적 역량에 영향을 미치

는 영향요인을 위한 예측 회귀모형은 통계적으로 

유의한 차이가 있는 것으로 나타났으며(F=12.38, 

p<.001), 영향요인으로는 윤리적 자신감(β=.53, 

p<.001)이 있었다. 또한 윤리적 자신감 변수의 윤

리적 역량에 대한 설명력은 42%이었다. 
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<Table 1> Differences in ethical confidence by demographic and clinical characteristics (N=100)

Characteristics n(%) (M±SD) t/F-value

Age (yr) (33.98±6.37) 
≤30 33 (33.0) .65 (.588)
31-35 29 (29.0)
36-40 20 (20.0)
≥41 18 (18.0) 

Gender
Male 1 (1.0) 1.43 (.156)
Female 99 (99.0)

Marriage
Married  48 (48.0) .049 (.961)
Not married  52 (52.0)

Education
University 78 (78.0) -1.32 (.195)
Graduate school 22 (22.0)  

Religion
Yes 68 (68.7) 1.40 (.166)
No 31 (31.3) 

Current clinical working area
Cancer unit 1 (1.0) .99 (.403)
General ward 73 (73.0)
Intensive care unit 16 (16.0)
Emergency unit 10 (10.0)

Clinical experience (yr) (10.85±6.51)
≤5 16 (17.8) .22 (.882)
6‒10 39 (43.3)
11‒15 10 (11.1)
≥16 25 (27.8)

Current work experience (yr) (6.00±4.03)
≤3 27 (35.5) .14 (.936)
4‒6 21 (27.6)
7‒9
≥10

18 (23.7)
10 (13.2)
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<Table 1> Continued

Characteristics n(%) (M±SD) t/F-value

Experience of ethic education
None 22 (22.0) .38 (.865)
≤5 hr 38 (38.0)
6‒9 hr 23 (23.0)
≥10 hr 17 (17.0)

Type of ethic education
Conservative education 12 (15.2) 2.02 (.041)
Academy 4 (5.1)
In-house training 37 (46.8)
Graduate program 7 (8.9)
Multiple responses 13 (16.4)
Others 6 (7.6)

Ethical conflict experience in one week
Yes 37 (37.4) .34 (.733)
NO 62 (62.6)

Frequency of ethical issues
None 6 (6.0) .70 (.593)
Everyday 13 (13.0)
Every week 15 (15.0)
Every month 37 (37.0)
Every year 29 (29.0)

Ethical decision support
Co-worker 29 (29.0) 1.17 (.319)
Senior 16 (16.0)
Charge nurse 12 (12.0)
Head nurse 21 (21.0)
Multiple responses 22 (22.0)

Job satisfaction (0‒10 point) 6.06±1.62
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<Table 2>  CENAS, ethics educational needs, perceived ethical confidence, moral sensitivity, ethical 
competence in clinical nurses (N=100)

Variables M±SD Range

CENAS
Ethical climate 3.02±0.60 1-5
Ethics guidlines familiarity 2.02±0.49 1-4
Awareness of ethics resources 1.63±0.50 1-4

Ethics educational needs 3.22±2.74 1-4
Perceived ethical confidence 3.06±0.65 1-5
Moral sensitivity 4.82±0.60 1-7

Patient oriented care 5.27±0.84
Professional responsibility 5.14±0.70
Conflict 2.55±0.51
Moral meaning 4.24±0.83
Benevolence 4.81±0.67

Ethical competence 3.84±0.49 1-5
CENAS: clinical ethics needs assessment survey.

<Table 3>  Correlation among CENAS, ethics educational needs, perceived ethical confidence, moral 
sensitivity and ethical competence (N=100)

EM EGF AER EEN EC MS EC1

Ethical climate (EM) 1
Ethics guidelines 
familiarity (EGF)

.47
(<.001) 1

Awareness of ethics 
resources (AER)

.41
(<.001)

.61
(<.001) 1

Ethics educational 
needs (EEN)

‒.03
(.783)

.02
(.840)

.106
(.299) 1

Ethical confidence 
(EC)

.44
(<.001)

.45
(<.001)

.43
(<.001)

‒.15
(.139) 1

Moral sensitivity 
(MS)

.27
(.010)

.12
(.247)

.06
(.592)

.01
(.948)

.26
(.010) 1

Ethical competence 
(EC1)

.32
(.002)

.38
(<.001)

.41
(<.001)

‒.05
(.620)

.62
(<.001)

.23
(.027) 1

CENAS: clinical ethics needs assessment survey.



한국의료윤리학회지 제26권 제2호(통권 제75호): 2023년 6월

160 

5. 윤리교육 요구도와 윤리적 역량

본 연구에서 윤리교육 요구도와 윤리적 역량을 

4영역으로 분류하여 분석하였다. 1영역은 윤리 

교육 요구도와 윤리적 역량이 모두 높은 그룹, 2

영역은 윤리교육 요구도는 높고, 윤리적 역량은 

낮은 그룹, 3영역은 윤리교육 요구도와 윤리적 

역량 모두 낮은 그룹, 4영역은 윤리교육 요구도

는 낮고, 윤리적 역량은 높은 그룹으로 분류하였

다. 본 연구에서는 추후, 간호사들을 위한 윤리적 

역량을 증진시키기 위한 교육프로그램의 기초자

료로 활용하기 위한 목적을 위해 2영역을 분석한 

결과, 윤리교육 요구도가 높고, 윤리적 역량이 낮

은 윤리 관련 주제들은 갈등해결, 나쁜 소식 전하

기/진실말하기, 자신의 가치관과 상충되는 환자 

돌보기/가족상황에서 환자가족 돌보는 전략, 질

적인 생애말기 간호제공, 생명연장치료 보류 및 

철회, 정신건강윤리로 분석되었다.

Ⅳ. 논의

본 연구 논의에서는 현재 간호사의 임상윤리 

서비스 요구도, 윤리교육 요구도, 윤리적 자신

감, 도덕적 민감성, 윤리적 역량을 파악하고 이들

의 상관관계를 논의하고자 하며, 본 연구의 최종

결과인 간호사의 윤리적 역량에 미치는 영향요인

을 고찰하고자 한다. 본 논의는 추후 간호사의 윤

리적 역량을 증진시킬 수 있는 윤리교육프로그램

의 기초자료로 사용되고자 하며, 이 외에 간호사

의 윤리적 역량을 증진시키기 위한 방안을 생각

해 보고자 한다. 

본 연구에서 간호사의 임상윤리 서비스 요구

도를 조사한 결과 윤리적 환경영역에서 ‘나는 다

른 의료진에게 존중받는다고 느낀다.’, ‘의료진

들이 환자와 동료들의 비밀을 존중한다고 느낀

다.’, ‘나는 내가 일하는 영역에서 병원관리자가 

공정하고 일관성 있고, 존중하는 방식으로 일한

다고 느낀다.’ 항목이 평균 이상의 점수를 나타냈

다. 이는 간호사가 함께 근무하는 다른 의료진들

과의 관계, 신뢰에 있어서 긍정적으로 생각하고 

있음을 알 수 있었다. 하지만 ‘내가 윤리적 어려

움을 겪을 때 이 문제에 도움을 받기 위해 누구에

게 연락할지 알고 있다.’, ‘나는 의료진에게 윤리

교육이 적절하게 이루어지고 있다고 느낀다.’ 항

목은 평균 이하의 낮은 점수를 나타내 간호사의 

윤리적 문제의 접근과정과 윤리교육의 기회가 제

한되어 있음을 알 수 있었다. 이는 국외 연구에

<Table 4> Factors influencing of ethical competence in clinical nurses (N=100)

Variables B SE ß t-value p-value

(Constant) 1.19 0.37 3.25 .002
Ethical climate 0.00 0.01 ‒.00 ‒.04 .968
Ethics guidelines familiarity 0.01 0.02 .06 .54 .592
Awareness of ethics resources 0.02 0.02 .14 1.26 .212
Ethical confidence 0.06 0.01 .53 5.15 <.001
Moral sensitivity 0.00 0.00 .09 1.04 .302

R2=.42, Adjusted R2=.39, F=12.38, p<.001
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서 간호사를 대상으로 임상환경에서 윤리적 자원

에 대해 조사한 결과, 임상에서 조직적이고 체계

적인 윤리 교육프로그램이 부재하다고 한 결과

와 같은 맥락이라고 볼 수 있다[15]. 국내 선행

연구에 따르면 간호사는 윤리적 문제에 직면하

였을 때 주요 해결방법으로 첫 번째가 ‘의사와 상

의한다’, 두 번째, ‘상급 및 동료간호사와 상의한

다’이었으며, 이 외 ‘스스로 해결한다’, ‘해결하지 

않는다’이었다. 이는 의사를 대상으로 조사한 결

과에서 ‘병원윤리위원회의 자문이나 병원법무팀

의 자문을 받는다’와 ‘법조인, 윤리학자의 외부인

의 도움을 받는다’와는 상이한 결과를 보였다. 하

지만 임상윤리 자문서비스에 대한 수요를 조사한 

결과 간호사의 98.6%가 ‘임상윤리 자문서비스가 

필요하다’라고 응답하였다[29]. 아직까지 임상에

서 간호사들은 윤리적 문제가 발생하였을 때 전

문적인 임상윤리자문 서비스를 받기를 원하나 스

스로 어디에서 자문을 구해야 하는지 알지 못하

며, 이와 관련된 체계가 마련되어 있지 않아 대부

분이 동료나 상사로부터 도움으로 요청하고 있음

을 알 수 있다. 이는 본 연구에서 간호사들이 인

식하는 윤리적 자원을 조사한 결과 임상윤리 웹

사이트, 윤리협진 서비스 등에 대한 윤리적 자원

인식이 낮게 나타난 것과 같은 맥락이라고 볼 수 

있다. 이에 추후, 의료기관에서의 윤리적 문제 발

생에 있어서 간호사가 임상윤리 자문서비스를 받

기 위해 접근하기 쉽고 실제적으로 도움을 받을 

수 있는 체계적인 접근 메뉴얼이 필요할 것으로 

사료된다.

본 연구에서 윤리교육의 중요성을 조사한 결과 

4점 만점에 3.26±.60점으로 윤리교육의 중요성

에 대한 인식이 매우 높았다. 또한 윤리교육에 대

한 선호도는 주입식 강의교육보다 다른 의료진과 

함께 상호작용 할 수 있는 다 학제적 팀 회진, 부

서 내 사례토의 등을 선호하였다. 다 학제적 팀 

접근을 통한 사례교육은 다양한 전문가들이 함께 

모여 임상에서의 윤리적 문제를 포함한 실제 임

상사례를 토의하는 것으로 이는 개인의 입장이 

아닌 다른 전문가의 의견을 들을 수 있는 기회가 

되며, 의견충돌이 있더라도 같은 목적을 가지고 

<Figure 1> Ethics educational needs and ethical competence



한국의료윤리학회지 제26권 제2호(통권 제75호): 2023년 6월

162 

토의를 진행함에 따라 각자 성찰의 기회를 갖게 

된다[30]. 본 연구에서 윤리 교육경로를 조사한 

결과, 원내교육이 37명(46.8%)으로 가장 높았으

며, 이 외에 보수교육이 12명(15.2%)으로 나타

났다. 하지만 현재 임상에서의 원내교육은 지속

적이거나 체계적이지 않으며, 간호윤리와 관련된 

보수교육은 전체 보수교육의 1.29%로 매우 낮은 

비중을 차지하고 있다[31]. 현재 대한간호협회에

서 진행하는 온라인 보수교육 과정에서의 ‘의료

인과 간호윤리’는 NCLEX-RN 응시자 필수과정

으로 개설되어 있어 대부분 미국간호사를 준비하

는 간호사를 대상으로 교육하고 있다[32]. 교육

방식 또한 강의식 교육으로 진행되어 윤리적 이

슈에 대한 문제를 깊이 고민한다기보다는 윤리의 

이론적 배경과 사례 등을 일방향적으로 교육받을 

수밖에 없는 실정이다. 이는 본 연구에서 윤리 교

육요구도와 윤리적 역량의 관계를 조사한 결과, 

교육요구도가 높고, 윤리적 역량이 낮은 항목으

로 의료진 간의 갈등해결, 환자에게 진실말하기, 

자신의 가치관과 상충되는 환자 돌보는 전략, 질

적인 생애말기 간호 제공 등 일방향적인 교육으

로는 해결되지 않는 문제 등이 대부분을 차지한 

것에서도 알 수 있다. 현재 간호윤리교육과 관련

된 체계적인 교육과정이 미비한 상태에서 임상에

서 발생하는 윤리적 문제를 간호사 스스로 해결

하기 보다는 간호윤리에 대한 도덕 이론 또는 생

명윤리학 등의 이론적 지식을 갖은 윤리전문가를 

중심으로 다 학제적인 팀 구성을 통해 어떻게 환

자를 돌볼 것인가에 대한 깊은 토의와 성찰이 필

요할 것으로 생각된다. 이와 같은 윤리교육프로

그램을 위해서는 단계적이고 지속적이며, 체계적

인 교육과정이 필요할 것이다. 단계적으로는 먼

저, 개인적인 윤리적 가치관 및 철학을 확립할 수 

있는 이론적 교육을 통해서 점차적으로 임상에서

의 윤리적 문제 사례공유 및 성찰의 기회를 제공

하는 것이 필요하다. 또한 임상에서의 윤리적 문

제는 간호사뿐 아니라 다양한 의료인 및 환자, 환

자 가족이 포함되어 있으므로, 이와 관련된 문제

해결을 위해서는 다학제적인 팀 구성을 통한 토

의 성찰을 수행하여 다양한 입장을 공유하는 것

이 필요할 것이다. 마지막으로 간호사의 윤리적 

민감성 증진을 위해서 윤리적 교육은 일회성이 

아닌 지속적 교육이 이루어져야 할 것으로 사료

된다. 

본 연구에서 간호사들의 윤리적 자신감을 분

석한 결과를 살펴보면 ‘의료상황에서 윤리적 문

제를 인식할 수 있는 능력’, ‘사전 동의를 얻을 수 

있는 능력’, ‘말기환자를 위한 돌봄의 윤리적 측

면을 이해하고 관리할 수 있는 능력’은 5점 만점

에 3점 이상으로 비교적 높은 자신감을 나타냈

다. 이에 반해 ‘의료윤리문제와 관계된 결정에 대

해 근거를 설명할 수 있는 능력’은 가장 낮은 자

신감을 나타냈다. 이는 현재 간호사들이 윤리적 

상황에 대한 인식능력 즉, 도덕적 민감성은 있지

만 이를 실제 해결하기 위한 방안 및 자신의 의

사결정에 대한 근본적인 합리적 근거에 대해서

는 모르고 있음을 알 수 있다. 위의 결과는 현재 

국내 병원윤리위원회의 활동현황과도 관련이 있

을 것으로 생각된다. 국내에서는 1998년 발생한 

‘보라매 병원 사건’과 2009년 ‘김 할머니 사건’으

로 인해 말기환자들의 품위 있는 죽음을 위한 제

도적 차원에서의 병원윤리위원회의 중요성이 대

두되면서 많은 병원에 위원회가 설치되었다. 그

러나 2011년 병원윤리위원회 현황조사에 따르

면 설치는 되었으나, 활동실적은 연 평균 2회로 

매우 저조하였다(Center for Bioethics Policy 

Research Center[33]). 이에 반해 미국의 메릴

랜드 주 병원윤리위원회는 환자 및 의료진을 대

상으로 윤리적 문제에 대한 활발한 상담과 자문

을 수행하며, 병원관계자에 대한 지속적인 교육, 

의학적 치료 및 보유와 관련된 가이드라인 개발 

등을 수행한다. 이러한 교육, 상담, 토론 등의 활
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발한 활동은 추후 병원 내의 윤리적 인프라를 구

축하게 되고 윤리적 딜레마를 해결하는데 도움을 

주게 되며, 더 나아가서는 정책을 수립하는데 도

움이 될 수 있다[34]. 윤리적 자신감은 윤리적 의

사결정에 영향을 미치며, 이러한 윤리적 자신감

을 증진시키기 위해서는 적절한 교육이 필요하다

[35]. 이에 추후, 병원윤리위원회는 다양한 교육

방법개발을 통한 지속적인 윤리교육을 제공하기 

위한 노력이 필요할 것으로 생각되며, 병원에서

의 많은 홍보를 통해 많은 의료진들이 윤리적 문

제에 대한 상담 및 자문을 요청할 수 있도록 해야 

할 것이다. 또한 많은 의료진들의 자문을 구할 수 

있는 윤리, 의학, 정책 및 법 관련 지식을 갖춘 

윤리 전문가를 양성하는 것도 필요할 것으로 생

각된다. 

다음으로 본 연구결과 간호사의 도덕적 민감성

은 7점 만점에 4.82±.60점으로 비교적 높았으

며, 하부영역 중 환자중심 간호, 전문적 책임은 

각각 5.27±0.84점, 5.14±0.70점으로 높게 나

타났다. 이는 Jo & Kim [36]의 연구에서 5점 만

점으로 측정한 결과 3.44±0.19점으로 본 연구

과 같은 결과로 보이며, 하부영역 중 환자중심 간

호와 전문가적 책임이 가장 높은 점수를 보였다. 

Kim & Ahn[37] 연구에서 또한 간호사의 도덕적 

민감성은 7점 만점에 5.13±0.45점이었으며, 하

부영역에서 환자중심 간호와 전문가적 책임 점수

가 가장 높게 나타나 본 연구와 같은 맥락으로 보

였다. 이러한 결과는 간호사는 전문직으로써 환

자중심 간호를 통해 환자들의 다양한 문제를 해

결하기 위한 목표를 갖으며, 전문직으로써 자율

성을 가지고 간호의 독자성 확보 및 질 높은 간호

를 위해 전문적인 지식과 책임 등이 필수적이기 

때문으로 생각된다. 

마지막으로 윤리적 역량에 미치는 영향요인은 

윤리적 자신감으로 나타났다. 자신감이란 ‘어떠

한 것을 할 수 있다’, 또는 ‘잘할 수 있다’는 자신

의 느낌으로, 윤리적 자신감이란 임상현장에서 

발생하는 윤리적 문제상황 속에서 본인이 스스로 

윤리적 가치관을 가지고 문제를 해결할 수 있다

는 자신의 느낌을 의미한다. 간호사는 임상에서 

윤리적 문제를 자주 경험하며 다양한 윤리적 의

사결정 상황을 마주하게 된다. 이때 간호사는 전

문직으로서의 자신의 역할, 발생한 상황에 필요

한 자신의 역할, 윤리적 딜레마를 해결하기 위한 

자신의 윤리적 준비도와 자신감이 필요하다[38]. 

따라서 Iacobucci et al.[39]은 높은 전문직 가치

를 갖은 간호사는 전문직으로서의 명확한 기준

을 가지며 이는 윤리적 의사결정을 수행하는 데 

도움을 주고 이로 인해서 윤리적 자신감이 증가

하며, 이는 간호사 본인의 자기 효능감을 증진시

킨다고 하였다. 이는 다시 순환하여 긍정적인 윤

리적 의사결정을 수행하고 윤리적 행위를 하도록 

돕는다. 이는 Jeon et al.[17] 연구에서 윤리적 

의사결정에 영향요인으로 윤리적 가치관이 중요

한 요인으로 나타난 것과 같은 맥락이며, 사회화

과정을 통해 형성되는 윤리적 가치관을 확립하기 

위해서는 자신의 명확한 전문직 가치관뿐 아니

라, 기관의 윤리적 가치와 같은 부서 내의 동료들

의 윤리적 가치 및 긍정적인 윤리적 환경 또한 매

우 중요하다[40,41]. 따라서 추후 간호사들의 윤

리적 역량을 증진시키기 위해서는 지속적인 윤리 

교육과 같은 부서 내 및 다른 전문가들과의 교류

를 통해 긍정적인 윤리적 환경을 조성하는 것이 

필요할 것으로 생각된다. 

Ⅴ. 결론

본 연구는 간호사의 윤리적 역량에 미치는 영

향요인을 알아보기 위한 서술적 상관관계연구이

다. 본 연구결과 윤리적 역량과 임상윤리 서비스 

요구도, 윤리적 자신감, 도덕적 민감성은 유의한 
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상관관계를 보였으며, 단계적 다중회귀분석 결

과, 간호사의 윤리적 역량에 영향을 미치는 요인

은 윤리적 자신감으로 나타났으며, 이에 대한 설

명력은 42%이었다. 이상 본 연구의 결과를 바탕

으로 한 제언은 다음과 같다. 첫째, 간호사의 윤

리적 역량을 증진시키기 위해서는 지속적이고 체

계적인 기관차원에서의 윤리적 교육이 필요하다. 

이에 본 연구에서 조사한 윤리교육 요구도가 높

고, 윤리적 역량이 낮게 분석된 윤리적 이슈와 관

련된 주제를 바탕으로 간호사를 위한 윤리교육과

정프로그램 개발연구가 필요하다고 생각된다. 둘

째, 간호사를 위한 윤리교육은 현재 대부분 강의

식으로 일방향적 교육으로 이루어지고 있으나 추

후, 사례학습 또는 다 학제 간 그룹토의 형식의 

교육방법과 관련된 개발연구가 진행될 필요가 있

다. 셋째, 본 연구는 1개의 대학병원 간호사를 대

상으로 윤리적 역량과 관련된 영향요인을 분석한 

연구로 추후 더 많은 표본 및 다양한 부서의 간호

사를 대상으로 한 반복 연구가 요구된다. 넷째, 

국내 간호사의 윤리적 역량을 측정하기 위한 도

구가 개발되어 있지 않아서 본 연구에서는 윤리

교육 요구도와 윤리적 역량을 같은 내용으로 측

정하였으므로 추후, 국내 간호사의 윤리적 역량

을 명확히 측정할 수 있는 측정도구 개발이 요구

된다. 
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Factors Affecting Ethical Competence in Nurses*
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Abstract

The purpose of this study was to identify the factors affecting ethical competence in nurses. This study was 
conducted a cross-sectional descriptive design with a convenience sample of 100 nurses from a university affiliated 
hospital in Seoul. The study collected data on items drawn from CENAS (The Clinical Ethics Need Assessment 
Survey), ethics education needs, ethical confidence, moral sensitivity, and ethical competence. The data were 
analyzed using descriptive statistics, a t-test, a one-way ANOVA, correlation analysis, and multiple linear regression 
analysis with SPSS Win 21 program. The results indicate that the main factor influencing nurses’ ethical competence 
is as ethical confidence (β = .53), which accounted for 42.0% of variance. These results suggest development of 
ethical education program for nurses for improving nurses’ ethical capabilities.
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한국의료윤리학회 회칙 
2016년 11월 26일 개정

제1조 (명칭) 본 회는 한국의료윤리학회(영문 표기는 The Korean Society for Medical Ethics)라 칭한다.

 

제2조 (목적) 본 회는 의료윤리학과 의료윤리교육 발전에 기여하고 회원들 사이의 학술, 교육, 연구 및 

정책 등의 공동관심사 논의와 친목도모를 목적으로 한다. 

제3조 (사업) 본 회는 제2조의 목적을 이루기 위하여 다음 각 호의 사업을 수행한다. 

  1. 의료윤리학과 의료윤리교육에 관한 연구활동과 발표 및 정책개발

  2. 의료윤리교육 활동

  3. 학술지와 학술도서 간행

  4. 국내외 관련 학술단체와 교류

  5. 상기 목적사업을 위한 수익활동

  6. 기타 학회발전에 관한 사항

제4조 (회원의 종류) 본 회 회원의 종류는 일반회원, 준회원, 명예회원 및 기관회원으로 한다.

제5조 (입회) ① 일반회원은 의료윤리학과 의료윤리교육에 관심을 가진 인사로 한다.

 ② 준회원은 의료윤리학과 의료윤리교육에 관심을 가진 학생으로 한다.

 ③  명예회원은 본 회 또는 의료윤리학과 의료윤리교육계에 공헌이 많은 인사로서 이사회의 결의를 

거쳐 추대한다.

 ④ 기관회원은 본 회 목적에 찬동하는 의료교육기관 및 관련 단체로 한다.

제6조 (회원의 권리) ① 모든 회원은 본 회의 학술대회 등에 참석할 수 있다.

 ② 모든 회원은 학회지와 간행물을 배포 받을 권리가 있다.

제7조 (회원의 의무) 회원은 회비를 납부할 의무를 진다. 단, 기관회원은 별도의 기관 찬조금을 납부하

며, 명예회원은 회비를 면제한다.

제8조 (회원의 자격 상실) 다음 각 호의 1에 해당하는 회원은 그 자격을 상실한다.

  1. 본인의 탈퇴 신고

  2. 회원의 사망

  3. 회원의 제명

  4. 회원의 회비 납부 의무를 연속하여 3회 이행하지 않은 경우
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제9조 (회원의 제명)

 ①  회원이 본 학회의 명예를 심각하게 훼손한 때 또는 본 학회의 목적에 위배되는 중대한 행위를 한 

때에는 총회의 의결로 제명할 수 있다.

 ② 제명에 관한 총회의 의결은 출석 회원의 과반수의 찬성으로 한다.

 ③  회원이 그 자격을 상실하거나 제명을 당하였을 때에는 기존에 납입한 일체의 회비에 대하여 반환

을 청구할 수 없다.

제10조 (임원) ① 본 회에는 다음과 같은 임원을 둔다.

  1. 회장 1명

  2. 부회장 5명 내외

  3. 이사 40명 내외

  4. 상임이사 10명 내외

  5. 감사 2명

 ② 회장은 학회를 대표하고 학회의 운영을 관장하며 총회와 이사회의 의장이 된다.

 ③ 부회장은 회장 유고시 회장의 직무를 대행한다.

 ④  이사 중에 총무이사, 기획이사, 교육이사, 학술이사, 간행이사, 교재출판이사, 대외협력이사, 무

임소이사 등 상임이사를 둘 수 있다.

 ⑤ 감사는 정기총회에서 선출한다.

 ⑥ 부회장, 이사 및 상임이사는 회장이 임명한다.

 ⑦  임원은 정기총회일로부터 정기총회 날까지 2년의 임기로 하되 연임할 수 있다. 단, 개정 회칙에

의한 임원의 임기는 잔여임기로 한다.

제11조 (회장 선출)

 ① 차기 회장은 현 회장 임기 마지막 정기이사회에서 선출한다.

 ② 정기이사회에 참석한 이사들만 투표권을 갖는다.

 ③ 선출된 회장은 정기총회의 인준을 받는다.

 ④  회장후보자는 직전 2년 이상의 자격을 유지한 학회 회원으로서 본회 임원의 경력이 있는 자이어

야 한다.

 ⑤  회장 후보자가 되기를 희망하는 자는 자필 소명을 한 자신의 소개서를 학회에 제출하여야 하며,

학회는 자격을 심사하여 이를 이사회에 보고한다.

제12조 (상임이사의 업무)

 ① 총무이사 - 학회 업무를 총괄, 학술이사와 함께 정기학술대회 준비

 ② 기획이사 - 학회 발전 방향 계획, 학회에서 주관하는 연구사업 기안

 ③ 학술이사 - 정기학술대회 및 학회 학술활동 프로그램 및 연자 섭외

 ④ 간행이사 - 학회지 발간 업무
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 ⑤ 교재출판이사 - 학회에서 수행하는 연구사업 결과물과 학회관련 간행물 발간 업무

 ⑥ 교육이사 - 의료윤리교육 업무

 ⑦ 재무이사 - 예산, 결산 및 학회 재정확보와 경비지출 관련 업무

 ⑧ 국제협력이사 - 해외 유관학회 및 기관과의 협력 업무

 ⑨ 대외협력이사 - 국내 유관단체와의 협력 업무

 ⑩ 법제이사 - 학회 활동의 법률지원과 법조계와의 유관업무

 ⑪ 정보이사 - 학회 홈페이지 운영 업무

 ⑫ 홍보이사 - 학회 홍보 업무

 ⑬ 무임소이사 - 학회 업무의 자문 및 이사회 활동 보조업무

제13조 (명예회장) 전임 회장 중에서 학회와 의료윤리학계의 발전에 크게 공헌한 인사를 이사회의 결

의와 총회의 인준을 거쳐 명예회장으로 추대한다.

제14조 (고문) 의료윤리학회에 공이 많은 원로 회원 중에 약간 명을 이사회의 결의와 총회의 인준을 거

쳐 고문으로 추대한다.

제15조 (회의) 본 회에는 다음 각 호와 같은 회의와 위원회를 둔다.

  1. 총회

  2. 이사회

  3. 상임이사회

  4.  편집위원회: 『한국의료윤리학회지』의 간행과 관련한 사안을 논의하기 위하여 편집위원장이 운

영하는 편집위원회를 둔다.

  5.  의료윤리교실 운영위원회: 의료윤리교실의 운영에 관한 사안 논의하기 위하여 운영위원회 위

원장이 운영하는 의료윤리교실 운영위원회를 둔다.

제16조  (총회) ① 정기총회는 매해 학술대회 때 회장이 소집하며 임원선출, 회칙개정, 사업계획, 예산

결산 등의 제반 사항을 심의·의결한다.

 ② 임시총회는 회장이 필요하다고 인정하거나 일반회원의 1/3 이상이 요청할 때 회장이 소집한다.

 ③  회장은 회의 안건을 명기하여 7일 전에 각 회원에 통지하여야 한다. 이 통지는 본 학회에 등록된

회원의 전자우편주소로 발송할 수 있다.

제17조 (이사회) ① 정기이사회는 정기학술대회 때 회장이 소집하며 본 회의 사업과 예산결산 등을 심

의한다.

 ② 임시이사회는 회장이 필요하다고 인정하거나 이사의 1/3 이상이 요청할 때 회장이 소집한다.

 ③  상임이사회는 연 2회 이상 개최함을 원칙으로 한다. 명예회장과 고문은 회장의 요청에 의해 상임

이사회에 참석할 수 있다.
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제18조 (위원회)

 ① 본 회의 제반 회무의 원활한 수행을 위해 회장은 위원회를 상설할 수 있다.

 ② 필요에 따라 특정 임무를 한시적으로 수행하기 위해 회장은 전문위원회를 설치할 수 있다.

 ③  각 위원회의 위원 수는 위원장 포함 7명 내외로 하며 위원장은 임원 및 해당 상임이사로 한다. 

총무이사는 위원회 대신 1인의 총무간사를 둘 수 있다.

 ④ 위원은 해당 위원장의 추천에 의하여 회장의 인준을 받아 선임된다.

 ⑤ 편집위원회는 회장이 임명하는 임기 2년의 편집위원장을 두며, 간행이사가 겸임할 수 있다.

제19조 (산하위원회) 본 회는 그 산하에 의료윤리와 관련된 연구회 또는 분과를 둘 수 있다.

제20조 (의결정족수) ① 총회의 의결은 출석회원 과반수의 찬성으로 한다.

 ② 이사회 기타 의결은 출석인원 과반수의 찬성으로 한다.

 ③ 회원 등은 피위임자와 위임범위 등을 명시한 소정 양식의 위임장에 의하여 의결에 참여할 수 있다.

제21조 (재정) 본 회의 재정은 이사회비, 회비, 찬조금, 기타수입으로 충당한다. 본회의 회계연도는 당
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제22조 (회칙 개정의 발의) 본 정관의 개정안은 회원 7인 이상의 명의 또는 이사회의 결의로서 발의할
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제5조 (대한의학회 의결) 부칙 제4조에도 불구하고 본 회칙은 대한의학회의 인준을 받은 날로부터 시행

한다. 

제6조 (회칙개정) 본 회칙은 2009년 12월 5일부터 시행한다.

제7조 (회칙개정) 본 회칙은 2010년 2월 22일부터 시행한다.

제8조 (회칙개정) 본 회칙은 2011년 4월 3일부터 시행한다.

제9조 (회칙개정) 본 회칙은 2014년 12월 1일부터 시행한다.

제10조 (회칙개정) 본 회칙은 2016년 11월 26일부터 시행한다.
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▣ 원고에 관한 일반적 지침 ▣

본지는 한국의료윤리학회의 공식 학술지로서, 본지의 투고규정은 국제 의학학술지편집인위원회

(International Committee of Medical Journal Editors, ICMJE)에서 마련한 「의학학술지에 게재

되는 학술 저작물의 생산, 보고, 편집 및 출판에 대한 권고안(Recommendations for the Conduct, 

Reporting, Editing and Publication of Scholarly Work in Medical Journals)」 및 대한 의학학술지

편집인 협의회(The Korea Association of Medical Journal Editors, KAMJE)에서 마련한 「의학논문

출판윤리 가이드라인」을 근간으로 이루어졌으며, 다음 사항에 명시되지 않은 사항은 상기 양식의 일반

적인 원칙에 따른다.

1. 원고의 종류

『한국의료윤리학회지』는 ‘의료윤리’, ‘의료윤리를 포함한 의료인문학 교육’, ‘생의학의 윤리적, 법적, 사

회적 측면을 다루는 학제적 연구’ 내용을 게재한다. 투고자는 원칙적으로 본 학회의 회원으로 제한하

고, 편집위원회에서 인정하는 경우 예외를 인정할 수 있다. 게재원고는 원저, 논평, 답변, 편집인 사설 

등과 편집위원회에서 청탁한 원고에 국한한다. 청탁 원고 형식으로는 기존 게재원고의 형식 외에도 단

신, 보고 등이 가능하다.(원저는 독창적인 이론이나 새로운 지견을 제시하는 논문으로 다양한 형식의 

논문도 수용하며, 사례기반논문을 포함한다.)

2. 중복게재

이미 다른 학술지 및 기타 정기간행물에 게재된 같은 언어, 같은 내용의 원고는 투고할 수 없으며, 본

지에 게재된 원고를 도서, 보고서 등 타지에 게재하고자 할 때에는 편집위원회의 허락을 구한 후, 논문

의 제목, 한국의료윤리학회지 권 호 등 서지사항을 정확히 기록하여 게재한다. 중복 출간은 다른 언어

로 독자층이 상이하며, 「의학학술지에 게재되는 학술 저작물의 생산, 보고, 편집 및 출판에 대한 권고

안」에서 규정한 요건을 갖춘 경우에만 가능하다.

3. IRB 심의

인간대상연구 논문은 IRB 승인서 또는 심의면제확인서를 제출해야 한다.

4. 이해상충(Conflict of interest)

저자는 자료를 연구하고 해석하는 데 이해상충 가능성이 있는 경우 이를 편집위원회에 알려야 한다. 이

해상충의 공개는 ICMJE에서 제공하는 양식(http://www.icmje.org/coi_disclosure.pdf)을 이용한다.
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5. 원고제출

원고제출 시에는 형식에 맞추어 작성한 논문의 파일을 온라인 논문투고시스템(https://

medicalethics.jams.or. kr)에 표지와 원문 파일로 나누어 업로드한다. 제출된 원고의 내용은 저자가 

임의로 변경할 수 없다.

6. 학회지 발간 및 원고접수

본지는 연 4회(3월 31일, 6월 30일, 9월 30일, 12월 31일) 발간하며, 원고는 학회 홈페이지 온라인 

논문투고시스템에서 수시로 접수한다. 교신저자는 본학회의 정회원이어야 한다. 원고의 투고 시에는 

먼저 투고규정 준수 여부를 다시 한번 확인하고, 교신저자가 저자점검표 및 저작권 이양 동의서를 온

라인논문투고시스템에서 작성한다. 형식상의 오류 또는 오자가 많거나 투고규정을 준수하지 않은 원

고는 감점한다. 논문 투고에 필요한 서류가 확인되면 접수 확인 메일이 발송된다.

7. 원고심사

투고된 원고는 각각 편집위원회에서 선정한 3인의 심사위원들의 심사를 거친 후 게재 여부가 결정된

다. 각 투고 논문은 투고자에 관한 인적사항과 연구비 지원여부가 삭제된 채로 심사된다.

8. 게재료

논문 게재료는 일금 이십만 원(\ 200,000)이며, 저자가 부담함을 원칙으로 한다. 단, 연구비의 지원

을 받은 논문은 사십만 원(\ 400,000)으로 한다. 편집위원회에서 청탁 의뢰한 논문의 경우, 연구비 

지원을 받지 않는 한에서 게재료를 부과하지 않는다.

<논문게재료입금>

  계좌번호: 신한은행 100-021-780130 예금주: 한국의료윤리학회

9. 편집위원회의 역할

원고 송부 및 편집에 관한 제반 사항은 편집위원회에 문의하며, 원고 중 필요한 때에는 편집위원회의

결의로 원문에 영향을 미치지 않는 범위 내에서 자구와 체제 등을 수정할 수 있다. 제출된 원고는 반환

하지 않는다.

 <『한국의료윤리학회지』 편집위원회>

 49201 부산광역시 서구 대신공원로 32 동아대학교 의과대학 의료인문학교실

 E-mail: kjmedicalethics@gmail.com
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10. 저작권

저작권과 관련해 논문의 내용, 도표 및 그림에 관한 모든 출판 소유권은 한국의료윤리학회가 가진다.

▣ 원고작성에 관한 세부 지침 ▣

1. 원고의 형태

원고는 A4 용지에 상, 하, 좌, 우 모두 25mm 여분을 두고 2열 간격으로 아래아 한글, MS Word를 이

용하여 한글이나 영어로 작성한다. 원문 파일에는 페이지 번호와 줄번호를 표기한다.

2. 용어의 표기

의학용어는 가장 최근에 대한의학협회에서 발간된 의학용어집을 준용한다.

3. 표지

논문의 제목, 모든 저자의 이름(Full Name: 홍길동, HONG Kil-Dong), 소속, 지위를 국문과 영문

으로 기록하고 ORCID iDs를 적는다. 저자가 2인 이상인 경우에는 연구와 논문 작성에 참여한 기여도

에 따라 순서대로 나열하고, 교신저자는 마지막에 적는다. 하단에는 교신저자의 성명, 주소, 전화번호, 

E-mail 주소를 기술한다. 연구비 수혜, 학회 발표, 감사문구 등 공지사항을 기술하고, 없는 경우 없음

을 분명히 명시한다. 표지는 원문파일과 별도로 첨부파일에 업로드한다.

4. 투고 원고의 구성과 순서

연구논문의 원고 순서는 1) 제목, 2) 한글 요약, 3) 국문 색인어(6개 이내), 4) 본문, 5) 참고문헌, 6) 

영문 초록, 7) 영문 색인어(6개 이내)로 구성한다. 논평과 답신은 1) 제목, 2) 본문, 3) 참고문헌으로 

구성한다. 이때 색인어는 인덱스 메디커스(Index Medicus)에 나열된 의학주제용어(MeSH: Medical 

Subject Heading)를 사용해야 하며 https://meshb.nlm.nih.gov/search에서 확인한다. 영문색인어

의 첫 자는 소문자로 쓴다.

5. 논문 제목 및 초록

논문 제목은 가운데 배열로 표기한다. 논문의 제목은 간결하면서도 논문의 내용을 충분히 나타낼 수 

있도록 하고 약자의 사용이나 “ … 에 대한 연구나 고찰” 등과 같은 표현은 피하도록 한다. 초록은 줄

을 바꾸지 말고 한 단락의 서술형으로 기술한다. 한글 요약과 영문 초록의 분량은 100~200단어 이내

로 한다.
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6. 본문

(1) 본문은 서론, 본론, 결론으로 작성하며, 본론은 다음의 목차 번호를 따른다.

 Ⅰ., Ⅱ., Ⅲ., Ⅳ., ……

  1., 2., 3., 4., ……

   1), 2), 3), 4), ……

    a., b., c., d., ……

     ⅰ), ⅱ), ⅲ), ⅳ), ……

(2)  연구 대상에 대한 기술이 필요한 논문의 경우, 성(sex)과 젠더(gender)가 올바른 용어로 사용되었

는지 확인한다. 가능하다면 연구 참가자나 동물, 세포 등의 성별을 그 감별 방법과 함께 기술한다. 

연구가 명백한 이유(전립선 암 등) 없이 한쪽 성만을 포함하는 등 특정 집단을 배제하였다면 그 이

유를 기술한다. 또한 인종, 민족을 어떤 기준으로 정의했는지 규명하고 그 관련성을 정당화할 수 있

어야 한다.

(3)  본문에 참고문헌은 벤쿠버 스타일(Vancouver style)에 따르되 저자가 2인인 경우에는 두 사람의 

성을 모두 쓰고, 3인 이상인 경우 첫번째 저자의 성과 “et al.”을 쓴다. 참고문헌 번호는 대괄호[ ] 

안에 기재한다.

[저자 1인] Kamm[19]은 “동일한 것에 의한 대체”라는 개념을 사용해서 다수 구조의 원칙이 공정함을 

설명한다.

[저자 2인] Beauchamp & Childress[16]는 “비록 환자가 누군가에게 그 권리를 위임하더라도, 선택은 

그 자체로 자율적인 것이다”고 하여 <가족에게 결정 권한을 위임한 것>으로 해석하고 있다.

[3인 이상] 또한, Emanuel et al.은 연구대상자 개인뿐 아니라 연구대상자 집단 일반에게 주어질 이익

도 함께 고려해야 한다고 지적하고 있다[14].

(4)  참고문헌 외의 인명, 지명, 기관, 단체, 기타의 고유명사는 가능한 한 한글로 사용해야 하며, 원자

(原字)는 처음 1회에 한해 괄호 안에 밝힌다. 고유명사를 원자(原字)로 표기할 수 있으며, 만약 약어

로 표기하고자 한다면 처음 1회에 한해 전체 고유명사와 약어를 괄호 안에 밝힌다.

(5)  생몰연대를 밝힐 때는 괄호 안에 기록한다. 숫자는 Arabia 숫자를, 모든 단위는 국제표준단위(SI

단위)를 사용한다.

7. 참고문헌

(1)  참고문헌은 밴쿠버 스타일에 따라 영문으로 본문에 인용된 순으로 나열한다. 학술지명은 학술지

에서 정한 고유 약어, 미국국립의학도서관의 학술지 약어(http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/

entrez?db=journals), KoreaMed 학술지 약어(http://www.koreamed.org/JournalBrowser.

php)를 사용한다. 학술지 약어가 없는 경우 전체 학술지명을 적는다.

(2) 저자가 3인 이하이면 전원을, 4인 이상이면 3인만을 기록하고 “et al.”을 붙인다.

(3)  참고문헌의 기술은 정기학술지의 경우 저자명, 논문 제목, 학술지명, 발행년도, 권(호), 페이지의 

순으로 기술한다. 단행본을 인용할 경우 저자명, 저서명, 판수, 발행지, 출판사명, 발행년도의 순으
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로 기재한다.

참고문헌 기술의 구체적 예는 다음과 같다.

[정기학술지]

Teno J, Lynn J, Phillips RS, et al. Do formal advance directives affect resuscitation decisions 

and the use of resources for seriously ill patients? J Clin Ethics 1994;5(1):23-61.

[정기학술지 doi가 있는 경우]

Choi EK, Shin SJ, Yoo SH. Covid-19 and research ethics. Korean J Med Ethics 

2021;24(1):1-16. http://dx.doi.org/10.35301/ksme.2021.24.1.1

[단행본]

Pellegrino ED, Thomasma DC. The virtues in medical practice. New York: Oxford University

Press; 1993.

[단행본 속의 문헌]

Stufflebeam DL. Foundational models for 21st century programme evaluation. In: 

Stufflebeam DL, Madaus GF, Kellaghan T, eds. Evaluation models: viewpoints on educational 

and human services evaluation. 2nd ed. Boston: Kluwer Academic Publishers; 2000. pp.33-

84.

[학위논문]

Won JS. An ethnographic study of caring for dying patient with cancer [Doctorate]. 

[Seoul(Korea)]: Ewha Womans University; 1993. p.33.

[인터넷 자료]

World Health Organization [WHO]. Mortality country fact sheet 2006 [Internet]. Geneva: 

WHO; 2006 [cited 2007 Feb 22]. Available from: http://www.who.int/whosis/mort_emro_

pak_pakistan.pdf

[신문기사]

Gaul G. When geography influences treatment options. Washington Post (Maryland Ed.). 

2005 Jun 24:Sect. A:12(col.1.).

8. 그림 및 표

(1)  표와 그림은 영문으로 작성하고, 한글로 작성할 필요가 있는 경우에는 부록으로 처리한다. 이때, 
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부록은 반드시 본문 중에 인용되어야 한다.

(2)  그림(사진 포함)과 표는 선명하고 간결하게 만들고 반드시 본문 중에 인용되어야 한다. 사용한 모

든 약자는 그림이나 표 밑에 풀어 써주며 이외 필요한 설명을 추가하여 본문을 보지 않고도 이해할 

수 있도록 작성한다. 같은 단어 또는 숫자가 다음 줄에 나오더라도 반복하여 써야 하며 ‘위와 같음’

으로 쓸 수 없다.

(3)  그림과 표의 제목은 절 혹은 구의 형태로 기술한다. 표에는 수직선을 사용하지 않는다. 기호 사용

시 *, †, ‡, §, ∥, ¶, **의 순으로 하며 이를 하단 각주에 설명한다.

9. 첨부파일

온라인투고시스템에 논문을 투고할 때에는 본문에 제시한 그림과 표를 별도의 파일로 만들어 첨부파

일의 ‘이미지파일’, ‘표파일’난에 올리며, 표지와 ICMJE의 이해상충에 대한 서식(http://www.icmje.

org/coi_disclosure.pdf)을 별도의 첨부파일난에 올린다. 저작권이양동의서, 논문유사도검사를 각각

의 제출란에 올린다.

10. 기타

본 규정에 명시되지 않은 사항은 편집위원회의 결정에 따른다.

부칙 제1조 (시행일) 본 투고규정은 1998년 9월 1일부터 시행한다.

제2조 (개정) 본 투고규정은 2014년 3월 30일부터 시행한다.

제3조 (개정) 본 투고규정은 2015년 1월 1일부터 시행한다.

제4조 (개정) 본 투고규정은 2017년 3월 8일부터 시행한다.

제5조 (개정) 본 투고규정은 2018년 9월 12일부터 시행한다.

제6조 (개정) 본 투고규정은 2019년 3월 1일부터 시행한다.

제7조 (개정) 본 투고규정은 2019년 9월 1일부터 시행한다.

제8조 (개정) 본 투고규정은 2021년 9월 1일부터 시행한다.

제9조 (개정) 본 투고규정은 2022년 5월 11일부터 시행한다.
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Instructions to Authors on Preparing Manuscripts 
Revised on September 1, 2021

▣ General Guidelines ▣

The Korean Journal of  Medical Ethics is the official journal of  The Korean Society for Medical Ethics. The 
journal follows the Recommendations for the Conduct, Reporting, Editing, and Publication of  Scholarly Work in 
Medical Journals issued by the International Committee of  Medical Journal Editors, except as otherwise 
indicated in the instructions below.

1. Types of  articles

The Korean Journal of  Medical Ethics publishes articles in the areas of  medical ethics and medical ethics 
education, as well as articles that involve interdisciplinary research on the ethical, legal, or social aspects 
of  biomedicine. In general, the journal accepts articles only from members of  The Korean Society for 
Medical Ethics; however, exceptions can be made in certain cases with the approval of  the editorial 
board. The types of  manuscripts acceptable for publication are limited to original articles, commentaries, 
replies, editorials, and solicited manuscripts. In addition to the existing manuscript format, brief  
communications and reports are also possible in the case of  solicited manuscripts.

2. Overlapping publications

Manuscripts submitted for publication must not duplicate previously published work, including 
published work of  the submitting author(s), and may not be submitted to at any other journal while 
under review at the Korean Journal of  Medical Ethics. Duplicate publications may be approved in the case of  
articles translated from one language to another, but such articles must conform to the Recommendations 
for the Conduct, Reporting, Editing, and Publication of  Scholarly Work in Medical Journals.

3. IRB deliberation

Authors must submit IRB certification or confirmation of  exemption from deliberation when
submitting manuscripts that present experimental research.

4. Conflicts of  interest

Authors must inform the editor of  any potential conflicts of  interest associated with the research
presented in their submissions.
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5. Submission procedure

Authors should upload their manuscripts at the homepage of  the Korean Society for Medical Ethics 
(https://medicalethics.jams.or.kr). Manuscripts cannot be further modified once they have been 
uploaded.

6. Publication

While the journal is published quarterly (at the end of  March, June, September, and December), 
manuscripts may be submitted at any time of  the year through the journal’s online manuscript 
submission system. Manuscripts should conform to the journal’s requirements, and corresponding 
authors should complete the author’s checklist and copyright transfer forms. Points will be deducted 
from manuscripts that fail to conform to the journal’s requirements or publication standards. Once 
all required documents have been received, an email message will be sent to the corresponding author 
confirming that their submission is complete.

7.Manuscript review process

Submitted manuscripts will undergo a peer review process involving three reviewers chosen by the 
editorial board. Reviewers will not be informed of  the authors’ identities, their affiliations, or whether 
their research was supported by research funding.

8. Article-processing charges

The journal charges an article-processing fee of  200,000 KRW for each manuscript that is accepted for 
publication or 400,000 KRW for work that was supported by research funding. Solicited manuscripts will 
not be subject to a publication fee unless they are supported by research funding.

Account number: 100-021-780130; Shinhan Bank

9. The role of  the editors

Authors may contact the editorial board for further information concerning the submission and editing 
of  manuscripts. The editorial board may request that manuscripts be revised in light of  reviewers’ 
comments, and submitted manuscripts will not be returned to the author.

Editorial board of  the Korean Journal of  Medical Ethics
Dong-A University Medical School, 32, Daesingongwon-ro, Seo-gu, Busan 49201, KOREA

E-mail: kjmedicalethics@gmail.com
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10. Copyright

The Korean Society for Medical Ethics maintains all copyrights on the articles (including all text, tables, 
and figures) that are published in its journal.

▣ Detailed Instructions ▣

1.Manuscript Formatting

Manuscripts should be double-spaced using either Hangul or MS-Word, with 25 mm margins on all sides 
of  A4 paper. Manuscripts should be written either in Korean or English and should contain both page 
numbers and line numbers.

2. Nomenclature

With respect to medical terminology, the journal follows the latest edition of  the medical terminology 
guidelines published by the Korean Medical Association.

3. Title Page

Title pages should include the title of  the article, the full names of  all authors, their institutional 
affiliations (written in both Korean and English), and the authors’ ORCID IDs. If  there are more 
than two authors, the names of  the authors, except for the corresponding author, should be arranged 
according to their contributions to the relevant research and writing of  the article. The corresponding 
author’s name should be listed last. The lower part of  the page should contain the name, mailing 
address, telephone number, and e-mail address of  the corresponding author. Authors should also 
clearly indicate on the title page whether the work was supported by research funding and include any 
acknowledgements and/or information concerning presentations related to the manuscript. The title 
page should be uploaded as an attached file, separate from the manuscript.

4.Manuscript Organization

Research articles written in Korean should be arranged in the following order; 1) title, 2) summary (in 
Korean), 3) keywords (in Korean: no more than six words), 4) text, 5) references, 6) abstract in English, 
and 7) keywords (in English; no more than six words). Commentaries and replies should be arranged 
as follows; 1) title, 2) text, and 3) references. Keywords should be selected from among the terms in 
the Medical Subject Headings (MeSH) list of  Index Medicus (available at, https://meshb.nlm.nih.gov/
search), and their first letters should be capitalized.

5. Title and Abstract

The title of  the article should be centered on the first page and should be as informative and brief  as 
possible, avoiding the use of  abbreviations or redundant phrases such as ‘study’ or ‘observation.’ Each 
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abstract (Korean and English) should be structured in a single paragraph of  100-200 words.

6. Text

(1)  The text should contain an introduction, body, and conclusion and adhere to the following system 
for numbering sections.

 Ⅰ., Ⅱ., Ⅲ., Ⅳ., ……
  1., 2., 3., 4., ……
   1), 2), 3), 4), ……
    a., b., c., d., ……
     ⅰ), ⅱ), ⅲ), ⅳ), ……

(2)  Authors should ensure that the terms ‘sex’ and ‘gender’ are used correctly when they are used to 
classify research subjects. The methods used to determine the sex or gender of  subjects should 
also be explained. Studies that exclude members of  one sex within a population should contain a 
justification for the exclusion. Authors should also explain how they determined the ‘race’ or ‘ethnicity' 
of  research subjects and justify their use of  those categories.

(3)  The text shall be prepared in accordance with the Vancouver style. For works written by two authors, 
both last names should be cited; for works by three or more authors, the citation should include only 
the first author’s last name, followed by ‘et al.’ Reference numbers are given in square brackets[ ].

 e.g.)
 One author:
  Kamm [19] uses the concept of  ‘replacement by the same thing’ to explain the fairness of  the 

principle of  rescuing more people.
 Two authors:
  Beauchamp & Childress [16] interpreted it as ‘delegating the decision to the family’ by saying, ‘Even 

if  a patient delegates that right to someone, the choice to delegate it is autonomous in itself.’
 More than three authors:
  In addition, Emanuel et al. points out that the benefits to be given not only to the individual under 

study but also to the general population of  the subject [14].
(4)  For articles written in Korean, any person, name, institution, organization, or other proper noun 

shall be used in Korean as much as possible, with the original name in the Latin alphabet stated in 
parentheses only once. In the case of  an abbreviation, the entire proper noun and abbreviation shall 
be indicated in parentheses only for the first occurrence of  the proper noun.

(5)  When indicating the date of  birth and death of  an individual, do so in parentheses. All number 
should be Arabic, and for units use International Standard Units (SI units).
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7. References

(1)  References shall be listed in English in the order cited in the text according to the Vancouver style, 
which uses a unique acronym set by the journal, and a journal abbreviation of  the National Library of  
Medicine (http:// www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?db=journals), KoreaMed. For journals with no 
standard abbreviations, write the full journal name.

(2)  For works by three or fewer authors, include the names of  all authors. For works by four or more 
authors include the names of  only three authors, followed by ‘et al.’

(3)  References to journal articles should be arranged as follows: author’s name, title of  the article, title of  
the journal, date of  publication, volume number, and page numbers. References to books should be 
arranged as follows: author’s name, title of  the book, edition used, place of  publication, name of  the 
publisher, and date of  publication.

 Examples:
 [Journal article without doi]
  Teno J, Lynn J, Phillips RS, et al. Do formal advance directives affect resuscitation decisions and the 

use of  resources for seriously ill patients? J Clin Ethics 1994;5(1):23-61.

 [Journal article with doi]
  Choi EK, Shin SJ, Yoo SH. Covid-19 and research ethics. Korean J Med Ethics 2021;24(1):1-16. 

http://dx.doi.org/10.35301/ksme.2021.24.1.1

 [Book]
  Pellegrino ED, Thomasma DC. The virtues in medical practice. New York: Oxford University Press; 

1993.

 [Article in a book]
  Stufflebeam DL. Foundational models for 21st century programme evaluation. In: Stufflebeam DL, 

Madaus GF, Kellaghan T, editors. Evaluation models: viewpoints on educational and human services 
evaluation. 2nd ed. Boston: Kluwer Academic Publishers; 2000. pp.33-84.

 [Dissertation]
  Won JS. An ethnographic study of  caring for dying patient with cancer [Doctorate]. [Seoul (Korea)] : 

Ewha Womans University; 1993. p.33.

 [Material on the Internet]
  World Health Organization [WHO]. Mortality country fact sheet 2006 [Internet]. Geneva: WHO; 

2006 [cited 2007 Feb 22]. Available from: http://www.who.int/whosis/mort_emro_pak_pakistan.pdf
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 [Newspaper article]
  Gaul G. When geography influences treatment options. Washington Post (Maeryland Ed.). 2005 Jun 

24:Sect. A:12(col.1.).

8. Figures and Tables

(1)  Figures and tables must be written in English. When Korean text is necessary, it should be placed in 
the Appendix.

(2)  Figures must be clear and concise and inserted in the text of  the article. All abbreviations should be 
explained at the bottom of  the figures or tables, and explanatory statements should be included to 
enable readers to understand them without referring to the text. Phrases such as ‘the same as above’ 
should be avoided.

(3)  A brief  title in a phrase or clause should be provided for each figure and table. Vertical lines should 
not be used in tables. Symbols such as *, †, ‡, §, ∥, ¶, ** may be used in sequence and explained in 
foot notes.

9. Attached Files

When submitting a manuscript using the online submission system, any images or tables presented in the 
text should be included in separate files and uploaded using the ‘image file’ and ‘table file’ options. The 
title page and ICMJE’s conflict of  interest form (http://www.icmje.org/coi_disclosure.pdf) should also 
be uploaded as separate ‘attachment file.’ A copyright transfer agreement and manuscript similarity test, 
which are available on online the submission system, should also be completed.

10. Others

Details not stated in these instructions will be decided by the editorial board.
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『한국의료윤리학회지』 심사규정 
2021년 9월 1일 4차 개정

1. 심사대상 논문

학회지 원고마감일은 1호의 경우 2월 10일, 2호의 경우 5월 10일, 3호의 경우 8월 10일, 4호의 경우 

11월 10일까지로 하여, 해당 기간에 투고된 논문을 대상으로 심사를 진행한다. 그 이후에 투고된 논문

은 다음 호로 순연한다. 필요시 편집위원장은 투고 기한을 조정할 수 있다.

2. 심사원칙

제출된 논문은 한국의료윤리학회 편집위원회에서 위촉한 3인으로 구성된 심사위원들의 심사를 거친 

후 게재여부가 결정되며, 각 투고 논문은 투고자에 관한 인적사항과 연구비 지원여부가 삭제된 채로 

심사된다. 한국의료윤리학회에서 주관한 학술발표회에서 발표된 논문이나 편집위원회가 청탁한 논문

도 3인의 심사를 거쳐 게재된다.

3. 심사위원의 구성

원고마감일이 경과하면 편집위원장은 편집위원회의 심의를 거쳐 각 투고 논문에 대한 3인의 심사위원

을 선정한다.

-  심사위원은 각 논문 분야에 대한 전공지식을 지닌 대학 전임교원 또는 박사학위 소지자로 하며, 필

요한 경우 학회원이 아닌 이에게도 심사를 의뢰할 수 있다.

- 심사자는 투고자와 동일 기관에 속해있지 않아야 한다.

- 투고자는 해당 호의 심사자가 될 수 없다.

4. 심사기준

①  편집위원회는 투고된 논문의 주제가 본 학회지에 적절한지 평가하고 그렇지 못한 경우 심사 없이 

논문 철회를 요청할 수 있다.

②  심사위원은 ‘논문 체재와 형식’, ‘기존 연구 성과에 대한 이해와 반영 정도’, ‘논문 내용의 일관성 및 

충실성 여부’, ‘논문의 독창성’, ‘논문의 학문적 기여도’, ‘초록의 정확성’ 등의 심사항목에 따라 투고

논문을 평가한다.

③  심사위원은 평가 내용을 심사표의 양식에 따라 판정 결과 및 점수를 기입하여 작성하고, 구체적인 

지적사항이나 수정이 필요한 부분을 명시하며, 재심사, 게재 불가인 경우 그 사유를 적어 제출한다.

5. 심사결과 및 최종결정

①  투고된 논문은 심사 결과에 따라 ‘게재 가능’, ‘재심사’, ‘게재 불가’ 3등급으로 나뉜다. 심사자는 ‘게
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재 가능’과 ‘재심사’의 경우, 수정되어야 할 부분을 명확히 지적해야 하고, ‘게재 불가’의 경우 불가 

사유를 구체적으로 기재해 주어야 한다. 각 판정의 의미는 다음과 같다.

게재 가능: 논문 내용에 별도로 수정할 부분이 없거나 수정하더라도 그 내용이 미미하여 추가적 심사

가 필요하지 않다는 의미이다. 투고자는 심사의견 중 타당하다고 생각되는 부분을 반영하여 수정해야 

하며, 반영하지 않는 부분에 대해 의견서를 함께 제출한다.

재심사: 심사위원의 지적사항에 따라 투고자가 원고를 수정한 후 다시 해당 심사위원의 심사를 거치는

것을 의미한다. 투고자는 심사위원의 의견을 반영하여 논문을 수정하며, 반영된 부분의 수정 내용과

반영하지 않은 부분의 의견을 적어 함께 제출한다.

게재 불가: 작성된 내용으로 재심사 및 게재 절차를 진행할 수 없음을 의미한다.

②  3인의 논문 심사결과 중, <2인 이상 ‘게재 불가’>, <2인 ‘재심사’와 1인 ‘게재 불가’>의 경우 재심없

이 최종 ‘게재 불가’로 판정한다.

③  총평에서 ‘재심사’를 받은 투고자는 2주일 이내에 수정본을 제출한다. 재심을 시행하는 심사자는 

‘게재 가능’, ‘게재 불가’ 중 최종심사결과를 선택하여 5일 이내에 편집위원회에 통보한다.

④  재심 결과 ‘게재 불가’가 나온 경우, 1차 심사결과가 2인 ‘게재 가능’인 경우를 제외하고 최종 ‘게재

불가’로 판정한다.

⑤  게재 여부의 최종 판단은 3인의 심사위원이 내린 판정 결과 및 점수를 고려하여 결정하며, ‘게재 가

능’ 논문이 많은 경우 편집위원장은 게재 논문의 수를 조정하고 게재 순서를 결정한다.

6. 심사결과의 통보

①  편집위원장은 모든 투고자에게 각 심사위원이 작성한 “투고논문 심사서”를 익명으로 처리하여, 게

재 여부에 대한 최종 판정과 함께 통보한다.

②  수정지시를 받은 논문의 투고자는 이를 수정·보완하고 별도의 심사의견서에 답변 내용을 함께 첨

부하여, 결과 통보일로부터 2주 이내에 다시 제출하여야 한다.

③  투고자가 수정지시에 이의가 있을 경우에는 결과 통보일로부터 7일 이내에 이의제기하여야 하며, 

편집위원회에서 타당성 여부를 판정하여 게재 여부를 결정한다.

④  수정지시에 투고자가 불응하여 수정원고의 제출 또는 7일 이내에 이의제기하지 아니하는 때에는 

편집위원회의 결정으로 논문의 게재를 거부할 수 있다.

⑤  편집위원회의 총평은 ‘게재 가능’, ‘재심사’, ‘게재 불가’로 구성된다. 모든 경우에 편집위원회는 심사

위원이 제시한 조건의 타당성과 충족 여부를 확인하여 저자에게 재수정을 요청할 수 있다.

⑥  심사 평가에 대한 이의제기가 있을 경우, 편집위원장은 그 구체적인 내용을 검토하여 그 타당성이 
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인정될 경우 재심을 의뢰할 수 있다.

7. 게재예정증명서 발급

최종 심사결과에서 ‘게재 가능’ 판정을 받은 논문에 대해, 투고자의 요청이 있는 경우, “논문 게재예정 

증명서”를 발급할 수 있다.

부칙 제1조 (개정) 본 심사규정은 2009년 5월 1일부터 시행한다.

제2조 (개정) 본 심사규정은 2015년 1월 1일부터 시행한다.

제3조 (개정) 본 심사규정은 2018년 9월 30일부터 시행한다.

제4조 (개정) 본 심사규정은 2020년 1월 1일부터 시행한다.

제5조 (개정) 본 심사규정은 2021년 9월 1일부터 시행한다.
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Regulations on Reviewing Manuscripts
Revised on September 1, 2021

1. Submission Deadlines

Deadlines for the submission of  manuscripts are as follows: Issue 1 (February 10); Issue 2 (May 10); 
Issue 3 (August 10); Issue 4 (November 10). Manuscripts submitted after a deadline will be considered 
for publication in the following issue. The editor-in-chief  reserves the right to adjust deadlines when 
necessary.

2. Principles of  Review

Submitted manuscripts will be reviewed anonymously by three reviewers commissioned by the editorial 
board. Solicited manuscripts as well as those based on presentations given at conferences organized by 
the Korean Society for Medical Ethics will also undergo peer review.

3. Composition of  Reviewers

The editor-in-chief, in consultation with the editorial board, will select three reviewers for each submitted 
manuscript.
 - The examiner shall be a full-time teacher or Ph.D. holder with relevant expertise.
 - The reviewer should not belong to the same institution as the contributor.
 - No one should be a contributing author as well as a reviewer for the same issue of  the journal.

4. Criteria for Review

(1)  The editorial board may evaluate whether the subject matter of  a submitted manuscript falls within 
the scope of  this journal; those that do not will be withdrawn without peer review.

(2)  The reviewer shall evaluate the submitted manuscript in terms of  the following criteria: structure 
and format, understanding and reflection of  existing research, consistency and fidelity of  the thesis, 
originality of  the thesis, academic contribution of  the thesis, and accuracy of  the abstract.

(3)  The reviewer shall then complete the assigned evaluation form to specify scores, indicate parts that 
need to be modified, and provide reasons for the reviewer’s decision either to reject the manuscript or 
invite the author to revise and resubmit.

5. Results and Final Decision

(1) Each manuscript, after it is reviewed, will receive one of  the following three decisions.
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Suitable for publication: This means that there is nothing to be modified in the content of
the manuscript, or that the required modification is insignificant and no further review is
required. The contributor shall revise the manuscript in light of  the review comments or submit
a written explanation of  why that cannot be done.

Revise and resubmit: This means that the contributor shall revise the manuscript according
to the reviewer’s comments and then submit the revised manuscript for another review.

Not suitable for publication: This means that manuscript will not be published.

(2)  Manuscripts will not be published when two or more reviewers judge that the manuscript is not 
suitable for publication or when two reviewers recommend that it be revised for resubmission and the 
third judges that it is not suitable for publication.

(3)  Authors who receive an offer to revise and resubmit shall submit their revised manuscripts within 
two weeks. Those who review a revised manuscript shall decide whether it suitable for publication and 
notify the editorial board within five days.

(4)  Revised manuscripts that are judged to be not suitable for publication shall be rejected, unless two 
reviewers judged that the manuscript was suitable for publication in the first review.

(5)  The final judgment on whether to publish the manuscript shall be determined after considering the 
results and scores of  the three reviewers. If  there are many manuscripts available for publication, the 
editor-in-chief  may adjust the number of  articles to be published in an issue and determine the order 
of  publication.

6. Notification of  the Results of  the Review

(1)  The editor-in-chief  shall anonymously process a written review of  the submitted paper prepared by 
each reviewer and notify all contributors of  the review along with the final decision on whether to 
publish it.

(2)  Contributing authors who have been instructed to revise their manuscripts should prepare a separate 
document, explaining the modifications that were made to the manuscript in light of  the reviewers’ 
comments, and submit that document, along with the revised manuscript, within two weeks from the 
date of  notification of  the results.

(3)  Contributing authors who object to requests for revision shall file an objection within seven days 
from the date of  notification of  the results, and the editorial board shall determine whether to 
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proceed with publication of  the manuscript after assessing the objection.
(4)  Contributing authors who fail to submit a revised manuscript within two weeks (or an objection 

within seven days) may have their manuscripts withdrawn.
(5)  In all cases, the editorial board may examine whether the conditions suggested by the reviewer(s) 

are valid and whether the manuscript meets those conditions. The editorial board may approve the 
manuscript for publication, invite the author to revise and resubmit, or reject the manuscript.

(6)  If  there is an objection to the review, the editor-in-chief  may examine the specified details and 
request another review if  the validity of  the objection is recognized.

7. Issuance of  e-Certificate for Manuscripts Scheduled to be Published

A document certifying that a submitted manuscript is scheduled to be published may be issued at the 
request of  those authors whose manuscripts have been accepted for publication.
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한국의료윤리학회 연구윤리 규정 
2009년 12월 31일 제정

제1장 총칙

제1조 목적

본 규정은 한국의료윤리학회(이하 “학회”)의 회원이 연구와 교육활동을 수행하는 과정에서 지켜야 할

연구윤리의 원칙과 기준을 규정하고, 연구부정행위의 처리 절차 및 기준을 규정함을 목적으로 한다.

제2조 정의

1.  “위조”라 함은 존재하지 않는 데이터 또는 연구결과 등을 허위로 만들어 내는 행위를 말한다.

2.  “변조”라 함은 연구 재료, 장비, 과정 등을 인위적으로 조작하거나 데이터를 임의로 변형 삭제함으

로써 연구 내용 또는 결과를 왜곡하는 행위를 말한다.

3.  “표절”이라 함은 타인의 논문, 특허 및 아이디어 등 지적 결과물 또는 연구내용, 결과 등을 정당한 

승인 또는 인용 없이 도용하는 행위를 말한다.

4. “연구부정행위”라 함은 위조, 변조, 표절이 개입된 연구행위를 말한다.

5.  “부당한 논문저자 표시 ”라 함은 연구내용 또는 결과에 대하여 학문적 공헌 또는 기여를 한 사람에

게 정당한 이유 없이 논문저자 자격을 부여하지 않거나, 상기한 기여를 하지 않은 자에게 감사의 표

시 또는 예우 등을 이유로 논문저자 자격을 부여하는 행위를 말한다.

제3조 적용범위

이 규정은 학회가 수행하는 연구에 참여하는 자와 학회 출판물에 논문을 투고한 자에게 적용된다.

제2장 연구윤리

제4조 저자가 지켜야 할 사항

①  저자는 연구수행에 있어 위조, 변조, 표절의 연구부정행위가 없어야 하며, 부당한 논문저자 표시행

위가 없어야 한다.

② 저자는 동일한 내용이 이미 발표되지 않았는가를 최선을 다하여 확인하여야 한다.

③  저자는 학술적으로 충분한 가치가 있는 결론과 그것을 뒷받침할 수 있는 종합적인 논거가 포괄적으

로 포함되어 있는 논문을 투고하여야 한다. 이미 발표한 논문과 동일한 결론을 주장하는 연구 논문

을 투고하는 경우는 새로운 논거에 중대한 학술적인 가치가 있어야 한다.

④  저자는 공개된 학술 자료를 인용하는 경우, 출처를 정확하게 기술하여야 하고, 상식에 속하는 자료 
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가 아닌 한 반드시 그 출처를 명확히 밝혀야 한다. 개인적인 접촉을 통해 얻은 자료의 경우에는 그 

정보를 제공한 연구자의 명백한 동의를 받은 후에만 인용할 수 있다.

⑤  저자는 다른 학술지에 발표되었거나 투고하여 심사 중인 논문을 이중으로 투고하지 않아야 한다. 

단, 본 학술지에 게재된 논문을 다른 언어로 투고하는 경우에는 본 학술지에 게재되었던 것임을 그 

논문에 명백히 밝히는 경우에만 허용된다.

⑥  저자는 논문의 심사 의견으로 제시된 편집위원과 심사자의 의견을 논문에 반영되도록 최선의 노력을 

하여야 하고, 이들의 의견에 동의하지 않을 경우에는 그 근거와 이유를 편집위원회에 알려야 한다.

⑦ 저자자격과 관련된 지침은 다음과 같다.

1.  연구에 학술적으로 중요한 기여를 하였고, 연구결과에 대한 책임과 공적을 함께 공유할 모든 연구자

는 공저자가 되어야 한다.

2.  학위 논문의 전부 또는 일부를 근거로 작성한 논문의 경우에는 종설(review)의 경우가 아니면 학위 

논문을 제출하는 학생과 지도교수가 함께 저자가 되는 것이 바람직하다.

3.  연구 결과에 대해 학술적 기여를 하지 않은 사람은 공저자로 포함되지 않아야 하며, 연구에 대하여 

행정적인 지원과 같이 학술외적인 지원을 해주었던 사람은 각주나 감사의 글에 그 내용을 표시한다.

4. 논문의 책임저자는 공저자로 참여하는 사실에 대하여 모든 공저자에게 명백한 동의를 받아야 한다.

5.  공저자의 나열 순서는 원칙적으로 공저자들의 협의에 의하여 결정하는 것이 좋으며, 연구에 기여를 

많이 한 연구자를 앞세우는 것이 바람직하다.

6.  저자의 소속은 연구를 수행할 당시의 소속이어야 하고, 투고 당시의 소속이 변경되었을 경우에는 

각주에 그 사실을 적절하게 표시하여야 한다.

제5조 편집위원이 지켜야 할 사항

①  편집위원은 학술지에 게재할 목적으로 투고된 논문을 저자의 성별, 나이, 소속 기관 또는 저자와의 개

인적인 친분에 관계없이 논문의 질적 수준에 근거하여 심사규정에 따라 공정하게 취급하여야 한다.

②  편집위원은 투고된 논문의 게재가 결정될 때까지 심사자 이외의 사람에게 투고된 논문의 내용을 공

개하지 않아야 한다.

③ 편집위원은 저자의 인격과 학자적 독립성을 존중해야 한다.

④ 편집위원회는 투고된 논문의 저자와 심사자를 익명으로 처리하여 심사의 공정성을 확보하도록 한다.

제6조 심사자가 지켜야 할 사항

①  학회의 회원은 학술지의 편집위원회가 심사를 의뢰하는 논문을 심사규정에 따라 성실하게 평가하

여 학술 발전에 기여할 의무가 있다.

② 심사자는 전문 지식인으로서의 저자의 인격과 독립성을 존중하여야 한다

③  심사자는 높은 수준의 학술적 기준을 적절하게 유지하면서 논문에 포함된 내용을 객관적으로 공정

하게 평가하여야 한다. 완벽하게 검증되지 않은 개인의 학술적 신념이나 가정에 근거한 평가는 옳지 

않다.



한국의료윤리학회 연구윤리 규정

194

④  심사자는 심사결과서 작성시 심사의견을 그 이유와 함께 상세하게 설명하여야 한다. 심사자의 개인

적인 목적을 위하여 저자에게 추가 자료나 해명을 요구하는 것은 바람직하지 않다.

⑤ 심사자는 심사한 논문이 출판되기 전까지는 저자의 동의 없이 논문의 내용을 인용해서는 안 된다.

⑥  심사자는 심사하는 논문의 내용이 이미 학술지에 공개된 다른 논문과 매우 유사할 경우 편집위원회

에 그 사실을 상세하게 알려주어야 한다.

⑦  심사자는 가능하면 빠른 시일 안에 평가를 마치고 심사결과서를 편집위원회에 보내야 한다. 만약 

자신이 논문을 평가하기에 적임자가 아니라고 판단되는 경우에는 편집위원회에 지체 없이 그 사실

을 통보하여야 한다.

제3장 연구부정행위 처리 절차 및 기준

제7조 진실성 검증 책임주체

①  부정행위에 대한 검증 책임은 해당 연구가 수행될 당시 연구자의 소속 연구기관에 있으며, 학회가 

부정행위의 발생을 인지하거나 부정행위에 대한 제보를 접수한 경우에는 해당 연구기관의 조사가 

신속히 진행되도록 관련 내용을 이관하여야 한다.

②  연구자의 소속 연구기관이 자체조사를 수행하기 어려워 학회에 조사를 요청하는 경우에 한하여 학

회는 조사위원회를 구성하고 진실성 검증의 책임을 진다.

제8조 조사위원회 구성 원칙

①  조사위원회는 비상설위원회로 운영하며, 학회 회장은 부정행위 제보가 신고 접수되는 일로부터 15

일 내에 조사위원회를 구성하여야 한다.

②  조사위원회는 위원장 1인을 포함하여 5인 이상의 위원으로 구성하며, 상임이사회의 추천을 받아 

회장이 임명한다.

③  조사위원회는 해당 분야의 전문적인 지식 및 경험이 풍부한 자를 50% 이상 포함하며, 공정성과 객

관성 확보를 위해 본 학회 소속이 아닌 외부인사를 20% 이상 포함한다.

④  학회는 본 조사 착수 이전에 제보자에게 조사위원 명단을 알려야 하며, 제보자가 조사위원 기피에 

관한 정당한 이의를 제기할 경우 이를 수용하여야 한다.

제9조 조사위원회의 권한

①  조사위원회는 조사과정에서 제보자·피조사자·증인 및 참고인에 대하여 진술을 위한 출석을 요구

할 수 있으며, 이 경우 피조사자는 이에 응하여야 한다.

②  조사위원회는 피조사자에게 자료의 제출을 요구할 수 있으며, 증거자료의 보전을 위하여 해당 연구

기관장의 승인을 얻어 부정행위 관련자에 대한 실험실 출입제한, 해당 연구 자료의 압수·보관 등의 

조치를 취할 수 있다.

③  조사위원회는 사실로 판정된 부정행위 관련자에 대하여 회장과 해당 연구기관장에게 적절한 제재
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조치를 건의할 수 있다.

제10조 진실성 검증 원칙

①  부정행위의 사실 여부를 입증할 책임은 조사위원회에 있다. 단, 피조사자가 조사위원회에서 요구하

는 자료를 고의로 훼손하였거나 제출을 거부하는 경우에 요구 자료에 포함되어 있다고 인정되는 내

용의 진실성을 입증할 책임은 피조사자에게 있다.

②  조사위원회는 제보자와 피조사자에게 의견진술, 이의제기 및 변론의 권리와 기회를 동등하게 보장

하여야 하며 관련 절차를 사전에 알려주어야 한다.

③ 연구부정행위의 판정이 내려질 때까지 조사위원은 피조사자의 신원을 외부에 공개해서는 안 된다.

제11조 진실성 검증 절차

① 부정행위에 대한 검증 절차는 예비조사, 본조사, 판정의 단계로 진행하여야 한다.

②  예비조사, 본조사, 판정 등의 진실성 검증 절차는 교육과학기술부훈령 제236호 “연구윤리 확보를 

위한 지침”을 준용한다.

제12조 조사결과의 보고

① 조사위원회는 조사결과와 판정을 상임이사회에 보고하여야 한다.

② 조사결과보고서에는 다음 각호의 사항이 반드시 포함되어야 한다.

1. 제보의 내용

2. 조사의 대상이 된 부정행위

3. 조사위원회의 조사위원 명단

4. 본조사 실시 여부 및 판단의 근거(예비조사의 경우에 한한다)

5. 해당 연구에서의 피조사자의 역할과 혐의의 사실 여부(본조사의 경우에 한한다)

6. 관련 증거 및 증인(본조사의 경우에 한한다)

7. 제보자와 피조사자의 이의제기 또는 변론 내용과 그에 대한 처리결과(본조사의 경우에 한한다)

제13조 징계의 절차 및 내용

①  조사위원회의 징계 건의가 있는 경우, 회장은 상임이사회를 소집하여 징계 여부 및 징계 내용을 최

종적으로 결정한다.

②  회장은 연구윤리규정을 위반한 회원에 대해 경고, 투고 제한, 논문 게재 철회, 논문 게재 불가, 회원

자격 정지 또는 박탈 등의 징계를 할 수 있으며, 이를 피조사자와 해당 연구기관에 통보하여야 한다.

부칙

이 연구윤리 규정은 2009년 12월 31일부터 시행한다.
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한국의료윤리학회 편집위원회 규정 
2021년 5월 1일 개정

제1조 목적

이 규정은 한국의료윤리학회의 학회지인 『한국의료윤리학회지』의 편집 및 발행에 관한 제반 업무를 원

활히 수행하기 위한 목적으로 한다.

제2조 편집위원회 구성과 임기

1. 편집위원회는 1인의 위원장과 15인 내외의 위원, 간사 1인으로 구성한다.

2. 편집위원장은 회장이 임명하며 임기는 2년으로 하되 연임할 수 있다.

3. 편집위원은 편집위원장의 추천으로 회장이 임명한다.

제3조 편집위원회 업무

한국의료윤리학회 심사규정에 따라 논문 심사에서 발행까지의 업무 일체를 수행한다.

1. 학회지 투고논문 심사

  (1) 심사위원 선정

  (2) 투고된 논문의 투고규정에 따른 심사

2. 게재논문 선정

  (1) 심사결과에 따라 논문의 최종 게재여부 결정

  (2) 각 호의 게재논문 수 조정

3. 학회지 편집 및 발간

  (1) 게재 순서 결정

  (2) 인쇄의뢰 및 최종 교정작업

  (3) 투고된 논문의 심사 및 편집상의 수정, 발간에 관한 사항

4. 이의제기에 대한 처리

   위원회는 이의 내용과 심사결과를 비교·평가하여, 이의의 적합성을 판정한다. 편집위원회에서 판

정이 어렵거나 위원회와의 이해상충 우려가 있는 경우 제3의 심사자에게 심사를 의뢰한다.

5. 연구부정행위에 대한 조치

   위조, 변조, 표절, 부당한 저자 표기, 이해상충 문제 등을 포함한 연구 및 출판 윤리의 위반사항이 
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제기되면 편집위원장은 편집위원회를 소집하며 연구윤리규정에 따라 사안을 평가한다. 사안이 위중

하거나 조사위원회가 필요한 경우 이를 학회 회장과 윤리위원장에게 통보하며 연구윤리규정에 따라 

사안을 처리한다.

제4조 운영

(1) 위원회는 위원장이 필요하다고 판단하거나 편집위원 과반수의 요구가 있는 경우에 위원장이 소집

한다.

(2) 위원회는 편집위원 과반수의 출석과 출석위원 과반수의 찬성으로 결정한다.

(3) 투고 논문 심사나 게재 여부 결정에 관한 세부 사항은 한국의료윤리학회 심사규정에 따른다.

부칙

제1조 (규칙 제정) 본 편집위원회 규정은 2016년 12월 1일부터 시행한다.

제2조 (개정) 본 편집위원회 규정은 2018년 9월 30일부터 시행한다.

제3조 (개정) 본 편집위원회 규정은 2021년 5월 1일부터 시행한다.
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The Korean Journal of Medical Ethics Editorial Board Regulations
Revised on May 1, 2021

Article 1: Purpose

The purpose of  these regulations is to clarify and specify all duties concerning the editing and
publication of  the Korean journal of  Medical Ethics, the academic journal of  the Korean Society for
Medical Ethics.

Article 2: Formation and Term of  Office of  Editorial Board

1.  The editorial board shall consist of  one chairperson, approximately 15 members, and one executive 
secretary.

2.  The editor-in-chief  of  the editorial board shall be appointed by the president, and the term of  office 
shall be two years, although he/she may be reappointed.

3.  The editorial board members shall be appointed by the president on the recommendation of  the 
editor-in-chief.

Article 3: Affairs of  the Editorial Board

In accordance with the journal’s review regulations, all tasks related to the review and publication of  
manuscripts shall be carried out by the editorial board.

1. Review of  submitted manuscripts
 (1) Selection of  reviewers
 (2) Review in accordance with the Instructions to Authors on Preparing Manuscripts

2. Selection of  manuscripts for publication
 (1) Determining whether to publish a manuscript according to the results of  the review
 (2) Adjusting the number of  published articles in each issue

3. Editing and publishing the journal
 (1) Determining the order of  publication
 (2) Printing requests and final editing 
 (3) Matters concerning the review, editorial modification, and publication of  a submitted manuscript
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4. Handling of  Objections
The board shall compare and evaluate the contents of  any objection to the review of  a manuscript with 
the results of  the review and determine the validity of  the objection. If  the editorial board is unable to 
make a judgment, or if  there is a concern about conflicts of  interest with the board, another reviewer 
shall be asked to assess the validity of  the objection.

5. Measures for Research Misconduct
When issues arise concerning violations of  research and publishing ethics, including data fabrication 
and falsification, plagiarism, improper author contributions, and conflicts of  interest, the editor-in-chief  
will convene the editorial board to evaluate the issue in accordance with research ethics regulations. If  
an issue is critical, or if  an investigation committee is needed, the president of  the society and the ethics 
committee chairperson will be notified. Decisions on how to proceed will be made in accordance with 
research ethics regulations.

Article 4: Operation

(1)  The board shall be convened by the chairperson when it is deemed necessary or at the request of  a 
majority of  members of  the editorial board.

(2)  The board shall make decisions with the attendance of  a majority of  the members and the approval 
of  a majority of  the members present.

(3)  Detailed matters concerning the review or publication of  submitted manuscripts shall follow the 
Korea Medical Ethics Society’s Review Regulations.
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한국의료윤리학회 2023년 4월~6월 회무보고 

<보고내용>

1. 『한국의료윤리학회지』 제26권 2호 발간 - 25부(2023년 6월 30일)

2.  『한국의료윤리학회지』의 새로운 투고 홈페이지(https://www.e-kjme.org/)를 개설하였습니다. 

새로운 홈페이지는 논문의 투고와 접수, 심사를 위해 만들어졌습니다. 기존 한국의료윤리학회 홈페

이지(https://medicalethics.jams)와 함께 운영됩니다. 

3.  투고 및 심사는 새로운 홈페이지(https://www.e-kjme.org/)의 E-Submission 페이지를 통해 하

실 수 있습니다.  

-회원의 개인정보보호를 위해 기존 회원의 경우에도 새롭게 가입해주셔야 합니다. 

<공지사항>

1. 학술진흥재단 등재 학술지 『한국의료윤리학회지』 제26권 3호 논문투고 요청

  - 투고마감일: 2023년 8월 10일

  - 구체적인 사항은 투고규정 참조, 편집간사 이메일(kjmedicalethics@gmail.com)로 문의

2. 회원정보 수정사항 통보 요청[우편주소, 우편번호(5자리), 휴대폰 번호, 이메일]

  -  회원 여러분께서 ksmeeducation@gmail.com으로 회원정보 변경(우편주소, 휴대폰, 연락처) 등

을 알려주셔야 학회 소식을 계속 받아 보실 수 있습니다. 유효하지 않은 정보는 반드시 수정을 부

탁드립니다.

3. 2023년 한국의료윤리학회 춘계학술대회

  가. 일시: 2023년 6월 16일 금요일 09:00 ~ 16:20

  나. 장소: 한양대학교 의과대학 본관 6층(TBL룸)

  다. 프로그램

  -주제: 한국 의료현장에서의 자기결정권

  Session1: 임상의료에서 자기결정권의 적용과 한계

  Session2: 생애말기돌봄에서 자기결정권의 의미와 실현

4. 2023년 회비 납부 안내

  - 일반회원 및 이사, 상임이사의 회비 납입을 부탁 드립니다.

  - 일반회원: 연간 3만원/ 일반이사: 연간 10만원/ 상임이사: 연간 20만원

  - 납입계좌: 신한은행 100-021-780130 (예금주: 한국의료윤리학회)

  - 회원의 회비 납입은 납입시점과 관계없이 해당 년도 1월~12월로 계산됨을 알려드립니다.
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<학회사무국 및 편집위원회 안내>

■ 학회사무국: 서울특별시 서대문구 연세로 50-1 (연세의료원, 종합관) 410호

Tel: 02-2228-2530

ksmeeducation@gmail.com

■ 편집위원회: 부산광역시 서구 대신공원로 32 동아대학교 의과대학(G03) 1층 102호 의료인문학교실

kjmedicalethics@gmail.com(이메일로만 문의 가능)

-  행정 관련 문의는 학회사무국 메일로, 논문 투고 관련 문의는 편집위원회 메일로 문의 주시기 바랍

니다.
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