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이 책에 실린 사례들은 미국의사협회(American Medical Association, AMA) Journal of 

Ethics의 허락을 받아 학술지 홈페이지에 공개된 사례 및 해설들을 번역한 것이다.
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  본 사례집은 임상 진료 현장에서 마주칠 수 있는 일반적인 사례들을 교육용 해설과 함께 엮은 임상 윤리 

사례집이다. 2018년부터 2019년까지 2년간 서울대학교 의과대학 인문의학교실의 공동작업으로 탄생하였다. 

어느 정도 의료 윤리의 기본 지식을 갖춘 의과대학 학생들이 임상 실습 과정에서 좀 더 고민해 볼 수 있도록 실제와 

유사한 현장감 있는 사례들을 선별하였다. 특히 학생들의 임상 윤리 교육을 담당할 교육자들이 사례들에 내포되어 

있는 의료윤리적 갈등과 이를 분석하고 해소할 수 있는 다양한 관점들을 이해하고 가르칠 수 있도록 교육용 해설을 

덧붙여 작성하였다. 또한 일차 진료를 담당하고 있는 일반의 또는 내과, 가정의학과 전문의들을 위한 임상윤리 

사례집으로서도 활용될 수 있도록 고려하였다. 

  본 사례집에 소개된 대부분의 사례들은 미국의사협회(American Medical Association, AMA) Journal of 

Ethics 의 공식적인 허락을 받아 학술지 홈페이지에 공개된 사례들(Cases)을 참고하였다.01 의료윤리의 주제별로 

풍부한 사례들이 잘 정리되어 있을 뿐만 아니라 교육용이나 토의에 활용할 수 있도록 논평과 해설이 잘 정리되어 

있기 때문이다. 각각의 사례에는 원문을 찾아볼 수 있도록 그 출처를 밝혀두었다. 

  각 모듈의 주제는 일반 임상윤리 사례를 목적으로 하였으므로 외과, 신경과, 재활의학과, 소아과, 산부인과, 

정신과, 응급의학과 등 전문 진료 과목과 관련한 특수한 상황에서의 임상 윤리 주제들은 제외하였다. 2017년 

개정된 대한의사협회 ‘의사윤리지침’과 2017년 한국의과대학 의학전문대학원협회가 발간한 기본의학교육 

학습성과 중 ‘사람과 사회 중심’의 내용을 기본으로 하되 미국과 영국 의사협회 의료윤리 지침 및 미국 ‘DeCamp 

Report02/Romanell Report03’를 반영하여 5개 영역(환자와 의사 관계, 생애 말기 치료, 동료 의료인 관계, 전문직 

윤리, 연구윤리)으로 나누었다.  

  5개의 각 영역별 세부 주제의 구체적 내용은 다음과 같다.

  제1장 환자와 의사 관계에서는 환자의 비밀과 사생활 보호, 충분한 정보에 의한 동의, 의사결정능력, 치료 거부 및 

무리한 치료 요구에 대한 대처, 다양성에 대한 존중과 공정한 의료 제공(문화적 역량/감수성), 환자로부터의 선물, 

환자와의 애정관계, 의료 실수(medical error)의 공개 및 대처를, 제2장 생애 말기 치료에서는 치료 중지 및 유지, 

죽음의 정의와 안락사 논의를, 제3장 동료 의료인 관계에서는 동료 의사와의 관계, 병원 내 다른 의료직역들과 

관련한 윤리 문제를, 제4장 전문직 윤리에서는 이해상충, 자기관리, 학생 교육 및 수련에 관한 윤리, 비전문적 

진료행위, 사회적 책무를 다루었고, 제5장 연구윤리는 일반적인 연구윤리 내용은 제외하고 진료와 연구 사이에서 

빚어지는 갈등 사례를 다루었다. 

  본 사례집이 임상 실습 과정의 의과대학생들을 지도하는 교육자들에게는 유용한 의료윤리 교육 지침서의 역할을, 

임상 현장의 일선에서 애쓰고 있는 많은 일차 진료의 선생님들에게는 임상에서 만나게 될 흔한 윤리적 문제들을 

의사로서 전문직업성에 입각하여 지혜롭게 해결하는데 도움이 될 수 있기를 바란다. 

편역자 일동

김옥주, 김형진, 문기업, 정준호

01　 AMA Journal of Ethics : Cases (https://journalofethics.ama-assn.org/cases, 접속일 : 2019.6.25.) 

02　 Culver, C. M., et al. (1985). Basic Curricular Goals in Medical Ethics. NEJM, 312(4), 253-256. 

03　 Carrese, J. A., et al. (2015). The Essential Role of Medical Ethics Education in Achieving Professionalism: the Romanell 

Report. Academic Medicine, 90(6), 744-752.
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9   임상윤리사례집

의사는 16세 외상 환자 부모의 법의학적 검사에 대한 
요구에 따라야 하는가?04 
Should a Physician Comply with a Parent’s Demands for a Forensic Exam on 
a 16-Year-Old Trauma Patient?

의사는 특히 고위험 상황에서 환자에 대한 윤리적 의무에 주의를 기울여야 한다. 의사가 미성년 자녀의 의사에 

반하는 부모의 치료 요구에 따라야 하는지 여부와는 별개로, 이 사례에서 제기된 문제들은 생사가 달린 경우가 

아니므로 보호자가 자신의 판단을 강하게 주장하기 어려운 경우이다. 해설자들은 환자의 승낙(assent)에 반하여 

환자에 대한 성폭력 응급 키트 검사를 강행하는 것은 환자에게 추가 충격을 가할 수 있으므로 의사는 이에 따라서는 안 

된다고 주장한다. 이 상황에서 행동 방침을 결정하기 위해서는 환자의 최선의 이익과 범죄 수사를 위한 증거 수집 등의 

문제에서 의사의 적절한 역할이 무엇인지 고려해야 한다.

04　 Bowdler, M., & Kent, H. (2018). Should a Physician Comply with a Parent’s Demands for a Forensic Exam on a 16-Year-

Old Trauma Patient?. AMA journal of ethics, 20(1), 36-43.

01
요 약

자신의 이름을 부르는 소리에 놀라 깨어난 아누는 응급실의 밝은 조명으로 인해 눈을 찡그렸다. 자신이 지금 어디 

있는지를 막 생각해내려는 와중에, 아누는 자신의 어머니가 울고 있는 것을 들었다. K 박사는 크게 말했다. “아누, 내 

말이 들리면 고개를 끄덕이렴.” 아누는 끄덕였다. 

그날 밤 콘서트장 밖에서 낯선 사람들에게 발견되어 구급차로 후송된 아누는 얼굴과 머리에 여러 번 구타를 당했다. 

피가 목과 찢어진 옷가지 아래로 흘러내리고 있었고, 옷에서는 알코올과 토사물의 냄새가 났다. 아누의 어머니 

레이나는 딸의 반응을 보고서는 딸의 옆으로 급히 달려가서는, “얘야 다 괜찮아질 거야. 내가 널 위해 모든 걸 할 

거야.”라고 말했다. 그녀는 딸의 손을 잡고 부드럽게 말했다. “아누야, 그 남자애가 이런 짓을 한 거니?”

레이나는 아누와 몇 발자국 떨어진 자리에서 K 박사에게 말했습니다. “분명 전 남자친구가 이런 짓을 한 게 

분명해요, 박사님. 그 사람이 아누를 때리고 강간한 거예요. 증거를 잡아서 감옥에 가둬버려야 해요. 성폭력 응급 

키트를 가지고 증거를 모으고 응급 피임까지 해주시기를 부탁드립니다.”

“엄마, 안 돼요. 아무것도 하지 말아주세요.” 아누는 부드럽지만, 분명히 말했다. “제발, 그러지 마요.” 레이나와 K 

박사는 대화를 위해 옆 방으로 갔다. “아누는 16살이고 지금 충격을 받은 상태예요. 저는 엄마입니다. 제가 말씀드린 

대로 해주세요.”

K 박사는 레이나에게 당장 행동을 취할 필요는 없다고 말한다. “증거 수집과 응급 피임약 사용은 조금 있다 해도 

괜찮습니다. 아누는 지금 시간이 더 필요할 거예요. 일단 아누를 입원시키고 내일 다시 한번 의견을 들어봅시다.

사 례

환자의 비밀/사생활 보호 



10   제1장  환자와 의사 관계

다음 날, K 박사는 아누와 레이나를 다시 만났다. 아누는 어머니의 의향과는 정반대로 여전히 증거 수집에 필요한 

골반 검사와 응급피임약 복용을 지속해서 거부하고 있었다. K 박사는 레이나에게 개인적으로 설명했다. “아누가 골반 

검사와 응급피임약 복용을 거부하고 있기 때문에 어머니께서 원하시는 바대로 해 드릴 수 없을 것 같습니다. 강요하는 

것이 오히려 아누에게 해가 될 수 있어요.” 

레이나는 잠시 말을 멈춘 채 눈길을 돌리고는, “박사님께서 아누를 재워서라도 해 주실 수 없으실까요?”라고 묻는다.

“그럴 수 있습니다.” K 박사는 말했다. “하지만 그건 화학적 진정제예요, 그리고 환자의 의사에 반한 행위는 외상 

생존자에게 매우 심각한 결과를 초래할 수 있어요.”

결심을 굳힌 듯, 레이나는 말합니다. “그래도 해주세요. 그 남자는 분명 처벌을 받을 필요가 있어요. 처벌 없이 그냥 

지나가 버리면 평생 저를 용서 못 할 것 같습니다.”

K 박사는 다 듣고, 어떻게 행동해야 할지를 고민한다.

이 사례에서는, 성폭행을 당한 16세 딸이 성폭력 응급 키트와 응급 피임약을 여러 번 거부하는 상황에서, 어머니의 

요구를 충족시키기 위해 약물 진정을 고려하고 있는 의사가 등장한다. 성폭력 응급 키트는 골반 검사보다 더욱 침습적 

검사이다. 여기에는 머리와 음모의 빗질, 그리고 질과 항문 및 구강의 면봉 검사(swab), 그리고 타액과 혈액 샘플 

채취와 손톱 자르기를 모두 포함한다. 성폭력 응급 키트는 법의학 검사 중 하나이며 숙련된 임상 의사만이 수행할 수 

있다[1]. 의사가 환자의 의지에 반하여 이 검사를 시행하기 위해 환자를 약물을 통해 억제해야 하는지에 대한 답변은 

명백히 “아니다”이다. 이러한 답변은 이러한 요구를 거부하기에 충분한 여러 가지 윤리적 기준이 존재하기 때문이다. 

이러한 윤리적 원칙은 법적 환경과 환자 중심의 외상 정보 관리의 맥락에서 논의될 것이다.

법적 고려사항

K. 박사가 환자의 의사에 반하는 강제력(화학적 또는 물리적)의 사용에 관해 확신이 없다면 절차를 진행하기 전 

법률 고문과 상의할 수 있다. 책임을 지닌 당사자는 누구이며, 환자가 미성년자이고 환자와 보호자가 서로 동의하지 

않을 때 누가 의학적 개입을 결정해야 하는가? 법원이 외상 피해자에게 자신의 치료를 결정하는데 더 많은 권한을 줄 

수 있는가? 의사가 자신의 행동 과정을 숙고할 때 염두에 두어야 법적 측면이 있는가? 이는 윤리적 고려사항과 동시에 

병원 상담사에게 조언을 구할 수 있는 질문이다.

어머니는 환자의 법적 보호자이므로 대다수 주에서 정해진 나이까지 의료 치료에 동의할 권한이 있다. [2]. 그런데도, 

약물 또는 정신 건강 치료를 위해 미성년자의 동의가 필요한 주에서는 부모가 청소년의 의지에 반해 그러한 치료를 

강요할 수 있도록 허용하지 않는다. 커윈(Kerwin et al.)을 인용하자면, “미성년자가 치료에 동의해야 하는 상태에서… 

부모는… 다음과 같은 일을 할 수 있다. (a) 거부하는 아이가 치료를 받도록 ‘강제적인’ 시도를 할 수 있다. 그러나 

부모가 치료실에 아이를 데려오는 데 성공하더라도, 이들 주(state)에 있는 미성년자들은 법적으로 치료를 거부하고 

치료 중 어느 시점에서든 퇴원할 수 있다[3].”

특히 성적 건강이나 성폭력과 연루된 경우라면 청소년 환자에 대해 의료 행위를 강요하는 부모를 지지하는 문헌이나 

법률적 전례는 거의 없다[4]. 약물적 진정이 딸의 의지에 반하여 강간 키트를 활용할 수 있는 유일한 방법이라고 

어머니에게 설명함으로써, 의사는 보호자가 원하는 대로 진행할 수 없다고 결정을 내리더라도 그 결정을 지지하는 

법적 근거를 제시할 수 있을 것이다. 

해 설
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윤리적 고려사항

이 사례에서 제기된 윤리적 문제에는 충분한 정보에 근거한 승낙(assent)과 관련한 자율성 존중; 의학적 필요성; 

대리 결정자(surrogate)의 지원이 있다.

동의와 승낙(Consent and Assent). 비록 아누는 법적으로 미성년자이며 대리결정자가 그녀를 위해 의학적 결정을 

내리지만, 그녀는 여전히 자율적 인간이며 일정한 기간의 응급키트 사용의 거부는 이 상황에서 중요한 요소이다. 

법률에 따라 아누가 의사결정 능력이 있는지를 결정할 수 있는데, 아누는 나이 때문에 아직 그 법적 지위를 얻지 

못했다. 그러나 윤리적으로 아누는 응급키트 사용을 거부할 수 있는 능력이 있다. 자발적 동의 또는 거부의 능력은 

시간이 지남에 따라 그리고 치료 결정의 심각성에 따라 달라지므로[5] 환자는 법적으로 능력이 없을 수 있지만, 여전히 

특정 상황에서 선호도가 무엇인지 결정할 수 있는 능력이 있을 수 있다. 이 경우 의사는 성폭력 응급 키트를 수행하기 

위해 아누의 승낙을 구해야 하며 어머니의 견해와 관계없이 그렇게 해야 한다. 미성년자의 승낙 또는 명시된 자발적 

참여를 얻는 것은 미성년자에게 권한을 부여하고 통제의 수단을 제공하여 치료를 비롯한 의료적 개입에 더 쉽게 

대처할 수 있도록 하는 것으로 나타났다[6]. 아누의 승낙을 구할 때, 치료 팀은 어머니와 아누가 각각 가능한 모든 

행동이 가지는 위험, 이득 및 결과를 이해하도록 해야 한다.

그러나 이 승낙은 진정으로 자발적이어야 한다. 아누가 어머니의 압력으로 인해, 혹은 화학적 진정의 가능성이 

두려워서 시험에 동의한 것으로 판단된다면 의사는 검사를 거부할 수 있다. 윤리학에서 널리 알려진 바와 같이, 

미성년자의 승낙 또는 성인의 동의는 위험, 이득 및 다른 대안적 절차를 이해하고 있는 의사결정 능력을 갖춘 환자가 

자발적으로 해야 한다. 미국소아과학회(American Academy of Pediatrics)는 윤리적 지침에서 “성년이 얼마 

남지 않은 청소년들로부터 동의를 구할 때 부모의 허락이 여전히 필요하다. 그런데도 적절한 승낙의 절차가 성인을 

위한 정보 동의 절차와 같이 간주할 것이라고 가정하는 편이 합리적이다”라고 말한다[7]. 또한, 학회[8]는 대부분의 

경우 “16세의 골반 검사 수행[9]”에 관해 충분한 근거에 의한 승낙을 얻어야 한다고 권고하며, 이는 이 사례와 직접 

관련지어 생각해 보았을 때, 아누에게 성폭력 응급 키트를 강제로 시행하는 것을 금지하는 것이다[10].

의학적 필요성. 성폭력 응급 키트에는 여러 모발, 피부 및 체액 샘플이 필요하다는 사실이 응급키트 사용의 침습적 

특성을 드러낸다. 이 과정은 의학적으로는 불필요하며(아래에서 논의되는 바와 같이) 나쁜 기억을 상기시켜 환자에게 

다시금 해를 끼칠 수 있다는 점을 고려할 때, 윤리적으로 딸에게 응급키트의 활용으로 인한 이득이 그로 인한 위험과 

피해를 어떻게 능가하는지를 설명해야 하는 사람은 어머니이다. 아누는 자발적으로 치료를 요청하고 있지 않으며, 

의학적으로 부적절한 행위를 요청한 것도 아니다. 오히려 그녀는 법의학적 증거를 얻기 위해 만들어졌을 뿐 건강에는 

도움되지 않는 절차를 거부하고 있다. 그리고 종종 경험적으로 환자의 희망에 반하여 의료적 행위를 시행하는 것보다 

그에 대한 거부를 받아들이기가 더 쉽다는 것을 발견할 수 있다. 이러한 고려사항은 의료적 필요성이 없는 의료 행위에 

대한 거부는 중요하게 간주하여야 한다는 미국소아과학회의 견해와 일치한다[11].

대리결정자 지원. 이 시나리오에서 어머니는 “[전 남자친구]를 처벌할 증거가 필요하고” “처벌 없이 그냥 지나가 

버리면 평생 자신을 용서하지 못할 것”이기 때문에 성폭력 응급 키트를 사용하도록 명시적으로 요청했다. 성폭력 응급 

키트의 활용을 통해 어머니의 요구를 충족시켜줄 수는 있겠지만, 이는 오직 이 절차가 아누에게도 이익이 될 경우에만 

해당한다. 대리결정자의 희망이 환자의 최선의 이익과 일치하지 않는 경우, 미국소아과학회는 의사의 의무는 “환자의 

필요에 근거해야 하며, 부모나 대리결정자 등 타인이 표명한 것이 아니어야 한다”라고 명시하고 있다[12]. 의사는 

어머니의 요청을 딸의 안녕을 비롯한 어머니가 현재 느끼고 있는 고통의 맥락 아래에서 고려해 보아야 한다. 의사는 

절망과 고통 속에 있는, 그렇기에 궁극적으로 딸에게 부정적 결과를 초래하는, 어머니를 지원하기 위한 사회적 지지와 

상담에 대해서도 고려해 보아야 한다.   
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환자 중심 대응

여러 연구에서 법률 및 의료 시스템하에서 외상 생존자가 좋지 않은 대우를 받아왔음이 드러났다[13-15]. 생존자는 

종종 사법 시스템이 그들에게 나쁜 결과를 초래해왔다는 점을 지적한다. 대부분의 성폭력 사건은 절대 기소되지 

않았으며 평균적으로 보고된 사례의 12%에서만이 가해자가 유죄 판결을 받았다[16]. 일부 관련자들은 강간당했다는 

생존자의 주장에 대한 의구심을 드러내기도 하며, 피해자를 비난하고 냉담하게 대우하는 등 피해자의 경험을 

악화시키고 2차 가해하기도 한다[17, 18]. 이 사례에서 어머니에게 물었을 때 ‘화학적 진정’이 그녀에게 또다시 상처를 

줄 수 있다는 것을 이해하고 있음을 의사가 보여주었듯이, 의료진들은 이러한 문제점들을 잘 이해하고 있어야 한다.

성폭력 피해자 지원센터를 존중하는 것은 생존자들이 법률 및 의료 시스템과 성공적으로 소통하는 데 있어 

중요하다. 법률 기관, 의료 기관에서 피해 여성들은 종종 사고 당시를 떠올릴 수밖에 없는 상황에 직면하는데, 이는 

필요한 도움을 받는 데 상당한 악영향을 미칠 수 있다[18]. 성폭력의 순간 피해자는 신체에 대한 통제권을 빼앗겨 

버리기에, 성폭력 직후의 피해자에게 가장 중요한 것 중 하나는 자신에 대한 통제력과 안전성을 다시 확립하는 

것이며, 따라서 피해자 주변 사람들이 이러한 과정의 필요성을 인식하는 것이 중요하다[18]. 아누는 어머니가 원하는 

성폭력 응급키트 검사를 받고 싶지 않다는 의견을 반복해서 표명했다. 딸의 의사와 관계없이 어머니가 원하는 검사를 

시행하는 것은 앞으로 몇 년 동안 어머니, 그리고 의료진과 아누의 관계에 악영향을 줄 수 있다.

환자가 방금 겪은 일과 미국소아과학회의 권고 사항을 고려할 때, 의사가 아누의 의지에 반하여 진정제를 써 긴 

시간 동안 성폭력 응급 키트를 사용하는 것은 현명하지 않다. 이 행동은 그녀가 당했던 공격만큼이나 환자에게 해를 

끼칠 수 있다. 의사는 어머니에게 이러한 강압적 검사가 불러올 감정적 결과뿐 아니라 이를 시행함에 따라 무너질 수 

있는 딸과의 관계에 관해서도 설명해야 한다. 성폭력 위기 상담사 또는 사회 복지사를 통해 어머니의 우려에 대해서도 

공감을 할 수 있으며, 궁극적으로 어머니에게 딸의 의향을 알리고 그 의향을 존중해야 한다는 사실을 상기시킬 수 

있다. 상담사 또는 사회 복지사는 또한 성폭력의 증거를 수집할 수 있는 제한 기간이 존재한다는 점과 그 기간이 

지나면 마음이 바뀌더라도 증거를 더 얻을 수 없음을 아누에게 상기시킬 수 있다. 아누가 자신의 결정이 일으키는 

장기적 결과를 이해하도록 돕는 것은 충분한 근거에 의한 선택을 보장하기 위해 매우 중요하다.

해 설

형사 처벌에 대한 부모의 바람과 의료 서비스의 경계를 명확히 하지 않는 것은 환자에게 부정적 결과를 초래하는 

심각한 오류다. 응급 의사는 종종 폭력의 피해자와 대면하게 되는데, 이때 의사는 피해자와 가족에게 영향을 미치는 

복잡한 역학관계들을 민감하게 다룰 수 있어야 한다. 성폭력 피해자 지원센터의 자원봉사자가 환자를 지원하기 위해 

병원에 와서 피해자(딸)의 신체적, 정서적 필요에 대한 부모의 우려를 해결하고 형사 사법 시스템에 대한 그들의 

질문에 답변할 수 있다[19- 21]. 의사는 환자를 위한 퇴원 계획을 제시해야 하며, 여기에는 외상 전문가의 상담이 

포함될 수 있다. 이 사례의 가족에게는 퇴원 계획이 특히 중요한데, 이것이 부모와 자녀가 앞으로의 어려운 치료를 

위해 함께 협력하는 데 밑바탕이 될 수 있기 때문이다.
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02

첸 씨는 전반적으로 건강하다. 범불안장애 치료를 위해 의사가 처방해준 세로토닌/노르에피네프린 재흡수 억제제인 

둘로섹틴만을 복용 중이다. 첸 씨는 지난 3개월간 물건을 쥐거나 들어 올릴 때 통증이 증가하는 것을 느끼고 주치의를 

찾았다. 주치의는 첸 씨의 병력을 확인하고 검진 후 추가 검진을 위해 외과 전문의의 검진을 받도록 했다. 외과 

전문의는 신체검사와 정밀 검사를 통해 첸 씨가 서혜부 탈장 증세가 있음을 확인하고 다음 주로 선택적 탈장 수술 

날짜를 잡았다.

수술 당일 아침, 마취과 3년 차 레지던트 빌링스가 첸 씨를 맞았다. 의사는 첸 씨에게 수술의 위험성에 관해 설명하고 

동의를 받았다. 하지만 간호사가 환자가 “수술 중 사망에 이를까 굉장히 두려워하고 있으며 간신히 수술 동의를 

받았다”고 빌링스에게 말했다. 첸 씨와의 면담을 통해 빌링스는 첸 씨가 가만히 있지 못하며 상당한 불안함을 호소하는 

여성이라는 사실을 알게 되었다. 첸 씨와의 면담 후 빌링스는 그녀의 병력과 복용 약을 검토했고 전신 마취를 해야 

하는 환자라고 결론 내렸다. 

환자의 몸 상태가 괜찮고, 전신 마취가 가져올 수 있는 부작용의 위험이 적고, 환자의 불안 상태를 고려했을 때 

빌링스는 첸 씨에게 사망 위험을 포함해 전신 마취가 가져올 수 있는 모든 위험에 관해 알릴 것인지 고민했다. 

빌링스는 한 윤리 그랜드라운드에서 마취과 의사가 치료 목적으로 정신 질환 환자에게 위험성 고지를 모두 하지 

않았다는 것을 떠올렸다. 빌링스는 생각을 정리하기 위해 잠시 자리를 옮겼다. 전문의를 찾을 수는 없었지만, 빌링스는 

첸 씨에게 마취의 위험을 고지하지 않는 것이 충분한 정보에 의한 동의를 얻는 데 실패하는 것인지 고민했다. 

사 례

충분한 정보에 의한 동의

해 설

이와 같은 사례는 흔히 있는 일이다. 약 80%의 사람들이 흔히 수술 전 불안 증세를 겪는다 [1]. 미국 인구의 약 

15%가 불안 장애를 겪고 있으며 2~3%가 범불안장애를 겪고 있는 현 상황에서 [2, 3] 수술 전 상황적 불안이 환자가 

원래 갖고 있던 불안 장애에 더해서 나타나기도 한다. 수술 전 일부 불안 정도는 일반적 증세로 여겨지지만, 수술 후 

통증 증가, 감염 위험, 상처 회복 지연, 장기적 인지/행동 변화와 같은 좋지 않은 결과가 나타나기도 했다.

수술 전후의 환자 치료 계획의 일환으로 이러한 불안 반응을 완화하도록 돕는 것이 마취과 의사가 할 일이다. 충분한 

정보에 의한 동의 절차 및 병력 검사와 신체검사를 포함하는 수술 전 환자와 상호작용을 통해 환자와 유대관계를 

불안증 환자에게 정보를 알리지 않아야 하는가?05

Withholding Information from an Anxiety-prone Patient?

05　 Zaleski, K. L., & Waisel, D. B. (2015). Withholding information from an anxiety-prone patient?. AMA Journal of Ethics, 

17(3), 209-214.
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형성하고 정보 불균형을 보완함으로써 불안 증세를 상당 부분 완화할 수 있다. 그러나 모든 환자가 그런 것은 

아니다. 빌링스가 수술에 대해 충분한 안내를 하지 않고 치료적 특권(therapeutic privilege)을 개입시키는 것이 

적절한가를 판단하기 이전에 충분한 정보에 의한 동의와 치료적 특권의 차이에 대해 생각해 볼 필요가 있다. 

오늘날 우리가 알고 있는 충분한 정보에 의한 동의는 20세기 일련의 판례를 통해 하나의 법적 영역으로 발전했다. 

법원은 환자가 스스로 결정할 권리가 있다고 판결했고 처음에는 찬성 없이 진행된 수술을, 후에는 동의 없이 진행한 

수술이 폭력 행위라고 결론 내렸다. 수술에 찬성함으로써 환자는 환자 본인의 동의를 얻어야 하는 특정 위험과 이점에 

대해 충분히 설명을 듣지 못하고 수술 절차를 진행하는 데 동의했다. 흥미롭게도 이러한 판결과 법원이 손들어 준 윤리 

원칙은 당시의 성문화된 선행 기반 의료 윤리에 부합하지 않았다. 의료 관행이 환자 참여적, 환자 중심적으로 변하면서 

점점 더 많은 의료진이 충분한 정보에 의한 동의가 환자 치료에 필수적임을 알게 되었다.

현재는 위급 상황이 아닐 시 응급 처치를 지연시키거나 환자에게 피해를 주는 경우가 아니라면 의사결정이 가능한 

모든 환자에게 피검사나 기본적 신체검사보다 좀 더 외과적 절차가 있어야 하는 과정을 진행할 경우 고지된 동의를 

받아야 한다는 것이 보편적으로 받아들여지고 있다. 환자는 (a) 질병, 제시된 치료법, 대안, 치료 거부, 치료를 받거나 

거부했을 경우 나타날 수 있는 결과들에 대해 이해하고 (b) 이성적이며 일관된 수술 동의 의사를 밝힐 수 있음을 

보여줌으로써 의사결정 능력이 있음을 보여준다. 의사 결정 능력은 법원에 의해 두 가지 방식(결정권이 있는지 

없는지)으로 대개 결정되는 의사결정 기능과는 다르다.

고지된 동의 관련 논의는 (1) 환자의 상황 혹은 상태에 대한 사실 (2) 비(非)치료를 포함한 가능한 치료 방법들 (3) 

제시된 치료법과 비(非)치료의 위험과 이점 (4) 의사가 권장하는 행동 절차의 네 가지 요소를 포함해야 한다. 제공되는 

정보의 양과 특이성은 환자의 선호, 필요, 이해에 맞게 주어져야 한다. 환자는 제공되는 정보의 일부 혹은 전부를 

거절하거나 환자 본인 대신 다른 사람이 치료 논의에 대신 참여하기를 원할 수도 있다. 

상당한 논란의 여지가 있는 부분이기는 하지만 일부는 특정 상황에 의사가 진단 혹은 치료 관련 정보를 밝힐 경우 

환자에게 심각한 위협이 될 수 있다고 여겨 치료적 특권을 개입해 정보를 밝히지 않을 수 있다고 주장한다. 이에 관한 

근거는 이러한 상황에서 선행의 원칙(의사는 환자의 최상의 이익을 위해 행동해야 한다)과 해악 금지의 원칙(의사는 

환자를 해하여서는 안 된다) 이 환자의 자율성 존중의 원칙을 대신한다는 것이다. 

빌링스가 생각을 정리하기 위해 잠시 시간을 갖고 ‘심각한 불안 증세를 보이는 환자에게 고지된 동의 관련 최고의 

방법이 무엇일지’ 조언을 구하려 전문의를 찾아 나선 건 옳은 일이었다. 예상치 못한 문제에 직면했을 때 이는 좋은 

방법이다. 빌링스는 일반적 절차대로 충분한 설명에 의한 동의 절차를 밟을 것인지 치료적 특권을 개입시킬 것인지에 

대한 합리적 판단을 내리기 전 수많은 것들을 고려해야 한다. 첫째, 첸 씨가 충분한 정보에 의한 동의를 알리기 정신적, 

감정적으로 합리적 상태인지 판단해야 한다. 둘째, 첸 씨가 필요로 하고 원하는 정보의 양과 깊이를 결정해야 한다. 

셋째, 첫째와 둘째를 바탕으로 동의 절차 진행 시 첸 씨에게 즉각적으로 일어날 수 있는 심각한 피해의 가능성을 

판단해야 한다. 이 모든 사항에 대해 각각 고려하는 것이 빌링스가 결정을 내리는 과정에 있어 기준이 된다. 

첸 씨는 충분한 정보에 의한 동의를 할 수 있는 상태인가?

수술 전 불안 증세나 통증이 환자가 충분한 정보에 의한 동의 절차에 완전히 참여하지 못하게 할 만큼 압력을 

가하는지에 대해서는 여러 의견이 나뉜다. 분만 중의 여성에게도 비슷한 상황이 적용된다[13]. 환자가 진통제나 대안 

치료의 부족으로 압박을 느끼지 않고, 선택할 수 있는 것들에 대해 이해하지 못하거나 현재 환자가 걱정하고 있는 

것에 관해 이야기하지 못하고 치료 관련 결정을 내릴 수 없게 할 만큼 괴로워하지 않는다면 동의를 얻을 수 있다. 일부 

환자들은 의사결정 능력을 보유하고 있다면 항불안 치료를 받은 후 고지된 동의 절차를 진행할 수 있다.

수술 전 대기 장소에 도착하기 전, 첸 씨가 의사결정 능력을 가졌는지를 고려해야 할 대상인지 동의 절차를 주도적으
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로 이행할 것인지에 대해서는 의심할 여지가 없다. 하지만 수술 동의 절차를 밟는 과정에서 첸 씨의 태도가 바뀌었고 

심각한 불안 증세를 보이며 가만히 앉아 있지 못했다. 첸 씨와 심도 있는 논의를 나누지 않는다면 빌링스는 첸 씨가 

수술 동의를 할 수 있는지, 동의할 마음이 있는지 알지 못한다. 종종 환자들이 고지된 동의 절차를 밟는 과정에서 

비로소 그들이 동의 절차를 밟지 못하는 상태라는 것이 분명해지기도 한다. 

첸 씨가 동의 절차를 밟는 과정에서 마취 관련 정보가 어느 정도까지 포함되어야 하는가?

가장 최근에 출판된 동의 관련 미국의사협회 의사윤리강령에 따르면[14], 환자에게 제공되는 정보의 양과 특이성은 

환자의 선호, 필요, 이해에 맞게 주어져야 한다. 고위험 환자와 저위험 환자, 고위험 절차와 저위험 절차, 가벼운 

합병증과 심각한 합병증 간에는 특별한 구분이 없다. 법적으로 대다수 주에서 ‘합리적 환자’의 기준에 부합하려면 

환자는 합리적 환자가 의사결정에서 고려할 모든 중대한 정보를 받아야 한다. 환자가 이미 알고 있거나 보편적 

상식으로 여겨지는 정보에 대해서 필수적으로 논의할 필요성은 없다. 또한, 환자는 정보의 일부 혹은 전부에 대해 듣지 

않기를 선택할 수도 있다. 

첸 씨가 동의 절차를 밟을 수 있다면 빌링스는 첸 씨의 과거 병력, 예정된 수술, 심리 상태를 고려하여 마취 방법에 

대해 논의해야 한다. 이 논의에는 의사 본인이 권장하는 마취 방법(전신마취 혹은 국소마취)과 더불어 각 방법 선택 

시 자주 발생하는 위험 요소와 이점이 포함되어야 한다. 정보 공유는 환자와 의료진 사이에 양 방향적으로 행해져야 

하며 단순히 일어날 가능성이 있는 모든 위험과 이점을 공유하는 것에 그쳐서는 안 된다. 첸 씨의 몸 상태가 좋고 

예정된 수술의 위험성이 높아질 가능성이 없다면 빌링스는 첸 씨가 더 드물게 일어나고 심각한 위험에 대해 얼마나 

더 알고 싶은지에 대해 말하도록 해야 한다. 만약 첸 씨가 사망 위험이나 다른 심각한 합병증에 대해 알고 싶지 않다고 

분명히 말하면 빌링스는 환자의 의사를 존중하고 정보 공유를 강요해서는 안 된다. 양방향 정보 공유가 환자뿐 아니라 

의료진에게도 유익할 수 있음을 기억하는 것이 중요하다. 예를 들어, 첸 씨가 수술 전 보인 불안 증세로 미루어 보면 

첸 씨는 전신마취를 선택할 가능성이 더 높지만, 동의 절차 과정에서 첸 씨의 수술 후 사망에 대한 두려움이 실제로는 

전신마취에서 깨어나지 못할 것 같은 것에서 오는 두려움이라는 것이 밝혀지면 국소마취를 더 선호할 수 있다. 동의 

절차가 없다면 첸 씨는 국소마취의 가능성에 대해 알지 못할 것이고 빌링스는 이 심각한 불안 증세를 보이는 환자에 

대한 다른 선택지를 고려하지 못할 것이다. 

충분한 정보에 의한 동의가 첸 씨에게 피해가 될 수 있는가?

동의가 유발하는 불안 증세를 파악하고 수치화를 시도한 다수의 연구는 좀 더 상세한 동의 절차가 신체적 혹은 

심리적으로 환자에게 해를 가하는지 여부에 대해 서로 다른 결론을 보여준다 [15-19]. 상반된 결과는 차치하고, 이 

연구들은 특정 환자에게 적용될 수 없을 것이다. 따라서 빌링스가 고려해야 할 가장 첫 번째는 고지된 동의 절차 

자체가 첸 씨에게 직접적으로 해를 가하는지 여부이다. 수술 전 불안 증세의 가벼운 증가는 예상 가능하며 일반적으로 

용인되는 것이다. 하지만 극심한 불안 증세가 심근 경색, 고혈압성긴급증, 적극적 자살 충동으로 이어질 수 있는가? 

좀 더 파악하기 힘든 문제는 고지된 동의 절차가 수반하는 불안 증가가 좋지 않은 수술 결과로 이어질 수 있는지 

문제이다. 후자의 경우, 환자가 의료진이 정보 공유를 하지 않는다는 것에 동의하지 않았기에 의료진이 정보를 알리지 

않음으로써 환자의 자율성을 침해하는 것을 정당화하기 어렵다. 이는 치료적 특권 개념이 존재하는 첫 번째 고려대상, 

즉, 불안 증가가 신체적 혹은 심리적 위기로 이어지는지 여부가 관련되어 있기 때문이다. 

치료적 특권 또는 예외는 정보 공개가 환자에게 직접적 해를 끼칠 수 있으면 환자에게 진단이나 치료 관련 정보를 

알리지 않는 것을 정당화하는 개념이다. 이는 의료진이 판단했을 때 유익하거나 심지어는 필요한 치료 과정을 환자가 
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포기하게 할 수 있는 정보를 의료진이 알리지 않도록 허용하는 수단이 아니다(예를 들어, 선행이라는 명목으로 환자 

자율성을 무시하는 것). 또한, 의료진이 안 좋은 결과가 나올 위험이 낮다고 생각될 때 불편할 수 있는 논의를 피하도록 

허용하는 수단 역시 아니다. 미국의사협회 윤리강령은 환자에게 정보 공개를 하지 않는 것 [20]을 환자가 알지 

못하고 환자의 동의 없이 행해질 경우 윤리적으로 용인될 수 없다고 본다. 그리고 정보 공개가 환자의 필요와 선호를 

충족시키는 맞춤 형식으로 이루어지도록 모든 시도를 행할 것을 권장한다. 정보 공개의 영구적 지연이 이루어지지 

않는 경우에는 정보의 부분적 공개 혹은 정보 공개의 지연을 허가하고 있다. 첸 씨는 건강에 이상이 없고 적극적 자살 

충동(이 사례에서 가장 직접적 해가 될 수 있는 사안)을 느끼지 않기 때문에 첸 씨의 경우 치료적 특권을 개입하는 것이 

윤리적으로 타당한 결정이라고 볼 수는 없을 것이다. 명확한 위험이 발생하지 않는 선에서 첸 씨의 자율성을 지지하고 

강화하기 위해 모든 시도가 이루어져야 한다. 
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결  론

요약하자면, 빌링스는 앞서 논의된 문제들을 고려한 후 첸 씨가 고지된 동의 절차를 밟도록 모든 시도를 해야 한다. 

첸 씨에게 제공되는 정보의 깊이와 범위는 첸 씨의 현 심리 상태를 고려해 첸 씨의 선호, 필요, 정보 이해 능력에 

따라 달라질 것이다. 첸 씨는 빌링스가 제공하는 정보의 일부 혹은 전부를 거부하거나 본인 대신 동의 절차를 밟도록 

대리인을 지정할 수 있다. 빌링스는 두 경우 모두에서 첸 씨의 의사를 따라야 하며 이것이 진실로 고지된 동의를 얻는 

데 실패했음을 의미하는 것이 아님을 자부해야 한다. 전신마취로 인한 사망 가능성이 작음을 알게 됨으로써 첸 씨의 

불안 증세가 부분적으로 완화되거나 논의를 통해 첸 씨에게 좀 더 적합한 마취 방법을 찾게 될 가능성도 있다. 이 두 

가지 경우 모두에서 치료적 특권의 개입은 첸 씨의 자율성을 앗아갈 뿐 아니라 첸 씨가 받을 수 있는 최선의 치료를 

제공할 기회 또한 차단할 수 있다. 이야기를 나누는 과정에서 빌링스가 첸 씨의 의사결정 능력이 감소하고 있다고 

느끼면 치료적 특권을 개입해 예정대로 일을 진행하는 것보다 비응급 수술을 취소하고, 첸 씨의 안전에 대비하고, 후에 

수술 일정을 다시 잡는 것이 윤리적으로 더욱 바람직할 것이다. 
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술기 기술(Technical Skill)과 충분한 근거에 의한 동의06

		  Technical Skill and Informed Consent

크릭 박사는 대동맥 판막 질환 및 동반 질환이 매우 심하여 개방 대동맥 판막 치환을 시행할 수 없는 환자 집단에 

대한 경피 대동맥 판막 치환 요법과 표준 약물 요법의 무작위 임상 비교 시험에 참여했다. 다기관에서 시행되는 연구의 

일환으로 크릭 박사의 외과 팀은 연구의 IRB 승인을 받았다. 각 외과의는 적절한 훈련을 받았으며 이 시술법에 충분한 

경험이 있는 외과의의 감독하에 두 치료를 수행했다. 알톤 씨(65세)는 크릭 박사가 시술을 수행할 15번째 환자다.

수술이 없으면 환자는 향후 18개월 동안 사망할 확률이 50%다. 크릭 박사의 이전 시험 환자 중 2명은 수술 후 

사망했다(이것이 동반 질환으로 인한 사망임을 배제할 수는 없다). 그리고 다른 수술 4건으로 인해 추후 수술이 필요한 

판막 주위 누출(paravalvular leak)이 발생했다. 크릭 박사가 속한 연구팀의 다른 외과 의사들 수술의 경우 합병증 

발생률이 상대적으로 낮았고, 연구의 데이터 안전 모니터링 위원회(Data Safety Monitoring Board)는 모든 연구진이 

시험을 계속할 수 있도록 했다. 크릭 박사는 알톤 씨가 이 시술로 혜택을 받을 것이며, 이번 연구 결과는 현재의 의료 

표준보다 미래 환자들에게 더 큰 혜택을 줄 것으로 확신한다. 크릭 박사는 사전 동의 절차 중에 알톤 씨에게 정보를 

제공할 때, 승인된 IRB 동의 양식에 명시된 것 이외의 절차에 대한 자신의 경험에 관한 데이터를 윤리적으로 공개해야 

하는가?

이 사례에 제시된 것과 같은 수술과 관련된 임상 연구는 무작위 임상 시험(RCT)에 관한 결과보고가 약물치료보다 

수술에서 훨씬 덜 일반적이기 때문에 드문 경우이다. 흉부외과 저널에 발표된 연구 논문 중 RCT는 5-10%에 

불과하지만[1] 내과에서는 약 24-35%를 차지한다[2]. 외과적 RCT의 상대적 부족에 대한 충분한 이유가 있다. 10mg 

정제는 누가 처방하든 10mg 정제이지만 특정 외과 수술의 결과는 외과의의 기술과 실력에 따라 상당히 다르다. 

또한, 시간에 따라 외과적 술기의 능력이 변하는데, 외과의가 시술을 계속함에 따라 그 결과가 학습 곡선을 따라 

상승한다. 마지막으로, 외과 의사는 자신이 사용하는 기술과 장치를 알고 있는 상태에서 술기를 행하여야 하므로 이중 

맹검 연구는 거의 불가능하다. 그리고 외과 영역의 연구에서 목표 집단은 종종 매우 작기 때문에 정확한 통계 분석이 

어렵다[3]. 이 문제는 다기관에서 동시 연구를 수행함에 따라 연구대상자 수를 늘림으로써 문제를 극복할 수 있다.

외과 의사들은 환자가 최선의 치료 결과를 얻을 수 있도록 노력한다. 이는 환자의 좋은 치료 결과는 곧 외과 의사의 

역량을 보여주기 때문이다. 그러나 다른 동기가 외과 의사의 판단을 흐리게 할 수 있다. 예를 들어 앞선 사례의 

연구에서 환자-연구대상자는 표준 개방 심장 대동맥 판막 교체의 후보가 아니므로 연구에 모집하면 외과의가 

수행하는 수술 건수가 증가하고 결과적으로 수입이 증가한다[4]. 대규모 연구 프로젝트에 참여하여 수술 그룹 및 개별 

외과 의사의 명성을 높이는 것과 같은 무형의 동기부여는 많은 환자-연구대상자를 모집하기 위해 사전 동의 절차에서 

이익과 위험을 편향적으로 제시할 수 있게 한다[3]. 외과의는 연구 및 임상 수술에서 사전 동의 절차 동안 그러한 

06　 Sade, R. M. (2010). Technical skill and informed consent. AMA Journal of Ethics, 12(2), 87-90.
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`

편견을 갖지 않도록 노력해야 한다.

하지만 이러한 잠재적 이해상충(conflict of interests)이 이 RCT에서는 일어나지 않을 것으로 생각된다. 잠재적 

연구참여자 중 누구도 초기에 외과 의사의 1차 진료를 받은 것이 아니며, 순환기내과 전문가로부터 치료를 받는 

상황에서 이들에 의해 연구참여자들의 연구 참여가 결정되기에 이러한 잠재적 이해 상충은 발생할 가능성이 없다. 

물론 외과의는 수술을 받기 전에 별도의 사전 동의 절차를 제공하지만, 그 시점에서 편향의 가능성은 최소화한 

상황이다.

연구가 진행되고 결과에 관한 정보가 드러남에 따라, 환자-연구대상자에게 새로운 정보를 전달하는 것은 환자-

연구대상자가 연구 참여를 철회할 가능성으로 인해 편향될 수 있으며, 따라서 외과 의사의 명성을 손상할 수 있다. 이 

사례의 끝에서 제기된 문제는 크릭 박사가 IRB 동의서에 포함된 정보 외에 환자에게 새로운 데이터를 제공할 윤리적 

의무가 있는지다. 이러한 의무는 미국식품의약처(FDA)와 미국보건복지부(Department of Health and Human 

Services)의 규제는 인간 피험자 관련 연구에 대해 “연구대상자의 시험참여 의도를 변화시킬 수 있는 연구의 정보는 

시험대상자에게 제공될 것이다”라고 명시하고 있다[5, 6]. 따라서 알톤 씨의 경우 중요한 문제는 중대한 새로운 발견이 

있는지, 그렇다면 그것이 정확히 어떤 내용이어야 하는지이다. 전반적 시험 결과는 IRB 동의 양식에서 주장한 것과 

크게 다르지 않을 수 있지만, 크릭 박사의 환자는 연구집단의 다른 외과 의사의 환자보다 높은 합병증을 보인다. 

아마도 알톤 씨는 이 새로운 정보를 알고 있어야 할 수도 있다.

해설자는 크릭 박사의 합병증 발생 가능성이 연구집단의 다른 외과 의사보다 합병증 발생률보다 높다는 사실을 

‘중요한 발견’으로 간주해서는 안 되기 때문에 이러한 데이터를 알톤 씨에게 보고할 필요는 없으며 더욱이 그렇게 

해서는 안 된다고 제안한다. 몇 가지 이유를 들자면, 첫째, 데이터 안전 모니터링위원회는 특정 외과의가 유능하지 

않은 지 여부를 결정하는 것을 포함하여 임상 시험에서 모든 환자-대상의 안전을 보장할 책임이 있으며, 크릭 박사에 

대해서는 그러한 결정을 내리지 않았다. 임상 술기 및 수술에 관한 연구에서 외과 의사의 합당한 수행능력의 기준은 

우수성이나 탁월함이 아니라 역량이다[7]. 크릭 박사는 이 표준을 충족하므로 합병증 발생에 관한 정보는 중요하지 

않다. 또한, 각 외과 의사는 첫 두 치료법에 대한 교육과 전문가의 감독을 받았다. 이는 외과적 연구의 프로토콜에서 

일반적으로 요구되는 것보다 적은 데, 이는 연구에 참여하는 외과 의사들이 대체로 개흉술 경험이 있으며 좋은 결과를 

내왔음을 시사한다.

둘째, 우리는 크릭 박사의 합병증 비율이 다른 시험 참여 기관의 외과 의사의 합병증 비율보다 높다는 것을 알지만, 

크릭 박사의 합병증 비율이 연구의 다른 외과 의사의 합병증 비율보다 유의미하게 높은지, 혹은 낮거나 거의 같은지는 

알 수 없다. 크릭 박사의 합병증 발생률은 수용 가능한 범위 내에 있을 수도, 혹은 다른 모든 외과 의사의 평균 합병증 

비율보다 높을 수도 있다. 데이터 안전 모니터링위원회(DSMB)는 크릭 박사의 그룹이 시험을 계속할 것을 권고했으며, 

이는 이 그룹의 전체 합병증 비율이 다른 기관의 외과 의사의 그룹과 비교하여 유의미하게 높지 않음을 시사한다.

셋째, 더 높은 합병증 비율은 결과의 점진적 개선이 예상되는 크릭 박사의 학습 곡선에 의해 설명되는데, 높은 환자 

합병증 비율은 동반 데이터 및 기타 위험 동반 질환과 관련한 데이터가 조정된 후에 완전히 사라질 수 있다. 더 높은 

합병증 비율은 단지 결과의 우연한 변화 때문일 수 있다. 크릭 박사는 14건의 경피 대동맥 판막 치환술을 시행했지만 

통계 분석을 하기에는 표본이 너무 적은 관계로, 그룹 내 다른 외과 의사의 결과나 참여 기관의 모든 외과 의사의 

결과와 확실하게 구분할 수 있는 통계 분석은 할 수 없다.

이 합병증 비율만으로는 의사로서 크릭 박사의 역량이나 경피 대동맥 판막 교체의 이점에 관해 아무것도 말할 수 

없으므로, 알톤 씨에게 크릭 박사의 환자들의 치료 결과를 제공하는 것은 사실을 오도 할 수 있으며, 알톤 씨에게 

잘못된 정보를 제공하여 알톤 씨가 연구에 참여하지 않게 되는, 잘못된 근거에 기반한 결정을 끌어낼 수 있다.
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		  정신과적 증상이 치료거부 결정능력에 미치는 영향07

		  Influence of Psychiatric Symptoms on Decisional Capacity in Treatment Refusal

정신과적 증상이 환자의 의사결정 능력에 어떠한 영향을 끼치는지를 이해함으로써, 우리는 이론적으로, 그리고 

개념적으로 환자가 의사결정 능력을 갖추는 것이 어떠한 의미가 있는지 이해할 수 있다. 환자의 의사결정 능력을 

평가하면, 적정 수준의 능력을 갖춘 환자들의 경우 자신이 어떠한 치료를 받을 것인지를 선택할 수 있을 것이며, 이와 

동시에 의사결정 능력의 손상으로 인한 잠재적 피해로부터 의사결정 능력을 갖추지 못한 사람들을 보호할 수 있다. 

제2기 유방암 환자가 추가 치료를 거부하는 사례를 분석할 때, 우리는 미국의사협회 윤리 강령 및 의료윤리 강령에 

따른 의사결정 능력 평가에 대한 사전 동의 및 개념적 접근 방식의 개념적 모델을 검토할 수 있다.

A 박사는 새로 진단된 제2기 유방암 환자인 55세 여성 캐서린(Catherine)의 종양 전문의이다. A 박사가 초기 

상담 중에 캐서린의 과거 병력에 관해 물었을 때, 캐서린은 지난 2년 동안 너무 피곤해서 침대에서 일어나기조차 

어려웠다고 말했다. “일어날 의욕조차 없었어요.”라고 그녀는 설명한다. “아무것도 하고 싶지 않아서 온종일 잠만 

잤어요. 누군가 절 꼭 보고 싶어 하는 것도 아니잖아요?” A 박사는 캐서린이 지금도 그렇게 느끼는지 물었다. 그녀는 

“종종 그래요, 남편이 2년 전 죽은 후에는 좋지 않았어요, 그래도 지금은 괜찮아졌어요.”라고 말했다.

A 박사는 또한 캐서린의 진료 기록에서 그녀가 체중이 최대 14kg까지 변동했던 것을 발견했다. 이것에 관해 물었을 

때 캐서린은 “글쎄요, 아마도 식습관이 변해서였던 것 같아요”라고 대답했다. 또한 그녀는 지금까지 의사와 자신의 

기분에 관해 이야기한 적이 없다고 했다. 그녀는 그저 “모두가 제가 그저 우울한 사람이라고 말하곤 했어요”라고 

말했다.

치료를 진행하던 중, 캐서린은 부작용이 너무 심해서 일을 할 수 없었고, 혼자 생활하며 가족이나 친한 친구가 

없었기에 일상생활에 어려움이 있음을 이야기했다. A 박사는 치료에 대한 초기 반응을 평가하면서 종양 크기가 실제로 

약간 증가한 것을 보고 캐서린에게 더 적극적 치료를 받아야 한다고 알려주었다. 이에 캐서린은 고개를 저으며 “하고 

싶지 않아요”고 말했다. 캐서린은 자세히 캐묻자 “살 가치가 없는 것 같아요. 저는 지난 몇 주 동안 제 인생에 대해 많이 

생각해 왔는데, 특히 남편이 죽은 이후로 살 이유가 없어졌어요.”라고 말했다. A 박사는 캐서린에게 친한 사람들과 

즐거운 일상을 떠올려보라고 말했다. 그러자 캐서린은 다음과 같이 대답한다. “벌써 해 봤어요. 하지만 아무것도 

떠오르지 않더군요.” A 박사는 그녀가 암에 걸리고 치료하는 동안의 고통으로 어려움을 겪고 있어 그런 것이 아닌지 

물었다. 캐서린은 냉소적으로 말했다. “음, 물론 간단히 결정할 사안은 아니죠. 하지만 A 박사님, 솔직하게 저는 지금 

고통 때문에 힘들었고, 저는 제 삶을 충분히 산 것 같습니다. 이제 남편과 같이 있고 싶어요. 항상 그이 생각만 하고 

있어요.”

07　 Baruth, J. M., & Lapid, M. I. (2017). Influence of psychiatric symptoms on decisional capacity in treatment 
refusal. AMA journal of ethics, 19(5), 416-425.
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병력을 고려해 보았을 때 캐서린의 정신건강 상태에 대해 확신이 서지 않자 A 박사는 캐서린의 주치의 B 박사와 

상담했다. B 박사는 다음과 같이 회상했다. “몇 년 전에 그녀가 조금 위축되어 보이긴 했지만 특별하다고 느끼진 

않았어요.” 그는 캐서린의 주요 사회적 지지자였던 남편이 2년 전에 사망했고 그 이후로 그녀를 보지 못했다고 말했다. 

B 박사는 “그래도 캐서린과 나는 아주 좋은 관계를 유지하고 있었어요. “저는 캐서린이 추가 치료에 동의하도록 

설득할 수 있다고 확신합니다. 살아야 할 이유가 없다는 건 상상할 수 없어요.”

정보가 더 필요하다고 판단한 A 박사는 캐서린을 정신과 의사인 C 박사에게 의뢰하였고, 그는 그녀가 복합적 

슬픔(complicated grief) 상태라고 판단하고 항우울제를 처방했다. 그러나 그녀는 약을 먹지 않았다. A 박사가 

캐서린에게 이유를 물어보자 그녀는 말한다. “전 지금 제가 어떤 상황에 부닥쳐있는지 이해하고 있고 제 마음을 

정했어요. 저를 더 힘들게 하지 말아주세요.” 그녀는 암 치료를 거부할 때의 위험과 이득에 대해 이해하고 있음을 

드러냈다.

A 박사는 캐서린의 슬픔이 충분한 정보에 근거한 거부(informed refusal)를 할 수 있는 능력을 손상한 것이 아닌지 

궁금한 상황이다. 또한 현재의 감정이 일반적 정동(baseline mood)과 얼마나 멀리 떨어져 있는지, 암으로 인한 

경험이 얼마나 정신적 고통을 주고 있는지, 그리고 이러한 요소가 그녀의 의사 결정에 얼마나 영향을 끼치고 있는지 

궁금해하고 있다. 마지막으로, A 박사는 B 박사가 그녀를 ‘설득’시키겠다는 제안을 떠올리고, 설득하려는 추가 시도가 

과연 그녀의 결정과 가치를 존중하는 방향일지를 고민한다. A 박사는 어떻게 해야 할까?

의학적 의사결정 능력의 결정은 환자가 자신의 의학적 결정을 내릴 수 있는 권리를 유지함과 동시에 그들의 능력이 

훼손될 경우의 의사 결정으로부터 환자를 보호하기 위한 것이다. 여기서 의사결정 능력은 특정 시점의 특정한 의학적 

결정(예: 치료에 대한 동의, 연구 참여)에 대한 것이라는 점에 유의해야 한다. 즉[1], 한 가지 의학적 결정에 대한 능력이 

없는 사람이라도 다른 결정에 대해서는 능력이 있을 수 있다[2]. 특히 환자가 권장 받은 치료를 거부하거나 치료에 

상당한 위험이 수반되는 경우 의사가 환자의 의사결정 능력을 평가하는 것은 주관적이고 혼란스러울 수 있다.

적절한 의사 결정 능력의 존재 여부는 충분한 근거에 의한 동의 절차의 필수 기준이다. 충분한 근거에 의한 동의가 

유효하려면 (1) 정보 제공, (2) 자발성 및 (3) 동의 능력[3]의 세 가지 요소가 있어야 한다. 정보를 제공할 때 환자에게 

치료나 시술의 성격과 목적뿐만 아니라 치료를 하지 않는 것을 포함한 다른 옵션들의 위험과 이득 그리고 대안에 

관한 적절한 정보가 제공되어야 한다. 자발성은 자발적이고 강제로부터 자유로운 결정을 내리는 것을 의미한다. 동의 

능력은 의사결정 능력을 평가할 때 의사가 평가하는 능력을 포함하는 환자의 정신적 능력에 대한 법적 결정이다. 동의 

능력 평가에 대한 법적 표준은 일반적으로 환자의 능력에 기초한다[(1) 자신의 현재 신체 상황과 제안된 치료에 대한 

관련 정보를 이해한다. (2) 자신이 가지고 있는 핵심가치와 선택의 잠재적 결과를 포함하여 상황의 본질을 이해한다. 

(3) 선택의 잠재적 위험과 이점에 대한 이유를 이해하고, (4) 그 선택을 표현한다][4, 5]. 이 평가 과정은 미국의사협회 

의료윤리강령의 ‘동의, 의사소통 및 의사 결정에 대한 의견[6]’에 근거한다. 이 글에서는 이 지침과 의사결정 능력 

평가에 대한 사전동의 및 접근방식에 대한 개념적 모델을 통해 사례를 논의한다.

정신과적 병력과 현재 진단이 미치는 영향

이 사례에서 알 수 있듯이, 캐서린은 2년 전 남편이 사망한 후 2단계 유방암의 최근 진단으로 복합적 

슬픔(complicated grief)을 겪고 있다. 복잡한 슬픔은 슬픔에 대해 과거부터 사용되어 오던 용어로, 사별 후 6개월 

이상 상당한 정도의 무능력이 이어지는 경우를 의미한다[7]. DSM-V에서는 영구복합사별장애(PCBD) 라 불리는 

해 설
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정신과 증후군에 포함되어 있으며, 주로 사회 문화적 규범을 벗어난 정신적 고통이나 기능적 장애가 주요 증상이다[8].

  캐서린의 남편이 그녀의 암 진단 대략 2년 전에 사망했기 때문에, 그녀는 슬픔과 관련하여 사별 초기에 발생하는 

우울 증상과 일치하는 임상적 상황을 보인다. 남편이 사망한 후 피곤함, 잠자리에서 일어나기 어려움, 과도한 

졸음, 동기 부여 결여, 심한 체중 변동 및 정동 변화를 경험했다. 캐서린은 이러한 증상이 간헐적으로 발생한다고 

보고하지만, 지속 기간(2년)과 심각성에 따라 정상적 슬픔의 정도를 훨씬 초과하고 있다. 그녀의 우울 증상은 암이 

진행되는 동안 점점 더 무가치함을 느낌을 표현하고, 살아남을 이유가 없음, 무쾌락(anhedonia), 그리고 수동적 자살 

암시를 표출하는 등 죽음에 대한 욕구를 나타내는 정도까지 악화하였다. 이 경우 주요 우울증의 존재, 자살의 심각한 

위험 및 적절한 치료의 필요성을 인식하는 것이 중요하다.

우울증은 의학적 의사결정에 악영향을 줄 수 있으며 캐서린의 경우 심한 우울증, 심각한 기능 장애 및 수동적 자살 

가능성(possible passive suicidality)으로 인해 우울하지 않은 경우 내리지 않을 치료 결정을 내릴 위험이 있다. 

그러므로 윤리적으로 고려해야 할 중요한 사항 중 하나는 환자의 치료 거부가 환자의 정신 질환 증상에 따른 의사 결정 

능력의 결함을 나타내는 것으로 간주할 수 있는지의 문제다. 정신과 증상과 의학적 의사결정 능력의 관계는 무엇이며, 

의사결정 능력을 결정할 때 환자의 정신과 진단을 고려하는 것이 적절한가? 그리고 환자가 치료를 거부하면 어떻게 

할까? 역사적으로 정신 질환을 지닌 사람은 사전 동의를 제공하는 능력이 저하된다는 게 일반적 인식이었다 [9]. 

심한 우울증은 정보 처리 및 추론 장애로 의사 결정에 크게 영향을 줄 수 있다[10]. 의사결정 능력의 저하는 치매와 

섬망[11], 지적 장애[12, 13], 정신증[14, 15] 및 양극성 장애[16-18]와 같은 장애와도 관련이 있다. 또한 의사결정 

능력의 감소는 비자발적으로 입원한 환자 또는 치료를 거부하는 환자와 관련이 있다[15]. 당연하게도 의학 연구에 

정신 질환을 가진 사람들을 포함하는 것이 적절한지에 관한 논란이 있었다[19, 20].

그러나 연구 결과에 따르면 의사결정 능력은 경증에서 중등도의 우울증을 가진 사람들을 포함하여 대부분의 정신과 

환자[15]에서 유지된다[21-23]. 진단 범주(즉, 알츠하이머, 우울증, 조현병)와 의사결정 능력의 유무는 동일하지 

않다[1]. 예를 들어, 조현병(schizophrenia)에서 의사결정 능력 장애는 정신병적 증상과는 낮은 수준의 관련성만을 

가지고 있지만 같은 질병으로 인한 인지기능의 저하 증상과는 더 밀접하게 관련된다[24].

그러므로 의료윤리 문헌에 따르면, 이전의, 또는 현재의 정신과 진단을 바탕으로 캐서린의 의학적 의사결정 능력을 

결정하는 것은 부적절하다. 따라서 그녀의 능력은 현재의 결정 능력과 근본적 가치(underlying value)의 맥락에서 

판단되어야 한다. 그녀가 자신의 결정을 전달할 수 있는 이해력과 능력이 있는지 판단하는 것은 간단할 수 있다. 

사례에서 캐서린은 이렇게 말했다. “저는 지금 제가 어떤 상황에 마주하고 있는지 이해하고 있고 제 마음을 정했어요.” 

그러나 그녀의 근본적 가치를 추리하고 그녀의 상황 평가 능력을 적절하게 판단하는 것은 조금 더 어려울 수 있다. 

캐서린은 복잡한 슬픔에 대한 정신과 진단을 받았음에도 이성적 판단을 할 수 있을까? 남편의 사망 및 암 진단과 

관련하여 심각한 고통을 겪으면서 근본적 가치를 인식할 수 있을까?

임상 의사가 의사결정 능력을 평가하는 데 도움을 주는 도구 중 하나는 임상 의사가 환자에게 의학적 상태에 대한 

관련 정보를 제공하도록 요구하는 반-구조화된 인터뷰 MacCAT-T(MacArthur Competence Assessment Tool 

for Treatment)이다. 제안된 치료 옵션, 그리고 각 치료 옵션의 위험, 이점 및 대안. 정보 제공 후, 임상의는 환자에게 

제공된 정보에 대한 환자의 이해도를 평가하고, 다양한 치료 옵션을 선택할 수 있는지를 판단하는 의사소통 능력을 

테스트하기 위한 일련의 질문을 제시하게 된다[25]. MacCAT-T는 중증 우울 장애가 있는 사람들의 의사결정 능력을 

측정하는 데 사용되었으므로[26] 캐서린과 같은 상황에서 이 도구를 사용하여 그녀의 고유한 상황과 결정에 관한 

유용한 정보를 얻을 수 있다. 여기서 짚고 넘어가야 할 사항은, 의사는 종종 시간의 58% 정도의 능력 손상을 제대로 

인식하지 못하는 것으로 나타났다는 점이다[2]. 이는 MacCAT-T와 같은 공식 평가를 사용하는 것을 비롯해 상담가 및 

다른 의료 제공자가 제공하는 공식 평가의 중요성 또한 드러낸다.
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최선의 이익과 능력의 결정

이 사례에서 강조한 또 다른 중요한 윤리적 질문은 누가 의사 결정 능력과 환자의 최선의 이익을 평가할 수 있는 

최고의 위치에 있는지에 관한 것이다. 정신과 의사의 의견이 의사결정 능력을 평가하기 위해 가장 일반적으로 

고려되지만, 다른 의사들 또한 이러한 결정을 내릴 권한이 있다[27]. 의사들에게는 그들의 결정이 임상적일 뿐 아니라 

윤리적이며[28, 29], 객관적 측정 결과에만 근거해서는 안 된다는 점을 인식해야 한다는 것이 중요하다[29]. 그리고 

의사의 신념 체계와 도덕은 환자의 의사결정 능력에 대해 부당하게 영향을 주어서는 안 된다. 의사가 자신의 편견을 

인식하고, 두 번째로 그와 대비되는 의견을 인지하고 그를 통해 다른 결론들에 대해 생각해볼 때 이러한 요인의 영향을 

잠재적으로 줄일 수 있다고 보고된다[29].

의학적 의사결정에 영향을 미치는 환자의 가치를 결정하는 데에는 가족 및 다학제적 건강 관리팀과 토론이 중요하다. 

예를 들어, 토론에 환자의 치료 및 병원 윤리 서비스에 이미 참여한 의사를 포함하는 것은 환자의 신념 시스템과 

의사결정 이력을 이해하는 데 중요할 수 있다. 이 정보를 통해 이전의 의학적 결정이 이번 의사결정과 일치하는 경우 

의사결정 능력에 관해 내린 결론을 뒷받침할 수 있다. 현재 의사결정 능력을 결정할 때, 가족 및 기타 의료 전문가의 

정보를 사용하여 결론을 뒷받침할 수 있을 뿐만 아니라, 환자의 의사결정 능력이 부족한 것으로 판단될 때의 대리의사 

결정자에게도 이 토론이 유용할 수 있다. 대리 의사결정자는 환자의 희망 또는 선호에 대한 지식을 바탕으로 한 판단을 

통해 자율성에 대한 윤리적 원칙을 유지하도록 한다[30]. 환자의 희망 사항을 알 수 없거나 고통을 예방하기 위해 필요할 

경우, 대리인은 환자의 최선의 이익이 된다고 생각하는 것에 근거하여 결정을 내린다[30]. 예를 들어, 대리인은 환자의 

최선의 이익을 판단하기 위해 환자의 영적인 헌신에 대한 지식과 환자의 과거의 의학적 결정을 참조할 수 있다.

환자의 결정에 영향을 끼친다는 것

이 사례에 대한 또 다른 중요한 윤리적 고려 사항은 의사가 환자의 결정에 영향을 미치는 것이 적절한지 여부다. 

사전 동의의 필수 요소 중 하나는 환자가 독립적으로 결정을 내릴 수 있다고 판단될 때 강요를 해서는 안 된다는 

것이다. 적절한 의사결정 능력이 있는 것처럼 보이지만 환자의 결정이 자신의 이익에 가장 적합한 것으로 보이지 않을 

수 있는 경우, 의사는 환자의 자율을 무시하지 않으면서도 편견 없이 환자를 도울 방법이 있다. 첫째, 환자가 의사결정 

능력 평가의 중요성을 인지하지 못할 경우, 의사는 환자가 의사결정 능력을 최대한 발휘하도록 권장해야 한다[2]. 

또한, 인지 능력에 영향을 미치는 가역성 장애(예: 대사 섬망, 조증)를 치료하고 나중에 재평가 능력을 통해 환자의 

능력을 기대할 수 있다.

의사결정 능력의 장애로 인해 의사결정에 도움이 필요한 사람들의 경우, 다른 의사소통 방식(예: 시각 보조도구)을 

통해 환자에게 제공하는 정보를 단순화할 수 있다[31]. 이전 연구에서 저자 중 한 명(MIL)과 동료들은 교육적 중재를 

시행할 경우 심한 우울증을 겪는 환자의 의사 결정 능력이 향상되었음을 발견했다[26]. 마찬가지로, Carpenter et 

al.[24]은 조현병 환자를 교육한 후에 MacCAT-T로 측정했을 때 이해력과 의사결정 능력이 향상했음을 보여주었다. 

다른 조사에서도 교육은 정신과 환자가 동의할 수 있는 능력을 얻는 데 도움이 됨을 보여주었다[32, 33].

또한 결정의 영향을 고려해야 한다. 예를 들어, 사망을 초래할 수 있는 상황에서 치료를 거부하여 부정적 결과를 

초래하는 것과 그렇지 않은 저 위험 치료를 거부하는 것의 결과는 크게 다르다. 따라서 의사는 더 큰 위험과 관련된 

결정에는 의사결정 능력 대한 객관적 단일 평가 이상을 고려해야 하며, 사전결정 또는 다른 사람들의 합리적 결정 

또한 고려한 후 더 많은 정보를 종합하여 판단하여야 한다[34]. 슬픔, 죄책감 또는 개인적 상실로 인해 인지가 

왜곡되는 경우, 정신과 의사는 이러한 감정이 존재하지 않을 때 환자의 결정이 어떻게 다른지 평가하는 데 필요한 

전문 지식을 갖추고 있다[29]. 그러나 순전히 객관적으로 능력을 평가하는 것 이상을 하려 할 때는 언제나 온정적 
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간섭주의(paternalism)의 가능성이 있다. 환자의 요구에 가장 잘 맞도록, 환자의 자율성과 가치를 존중하는 동시에 

불필요한 의사 영향을 제한하는 능력평가 방법을 채택하여야 한다[35].

캐서린의 경우, 의사결정 능력 평가의 중요성을 알리고 우울증을 치료하여 결정 능력을 최적화하도록 권장해야 

한다. 또한, 현재의 슬픔과 개인적 상실과 더불어 그녀의 근본적 가치와 과거 결정을 고려한 접근 방식을 통한 

의사결정 능력 판단은 그녀의 최선의 관심과 자율성을 존중할 것이다.

의사결정 능력을 평가할 때, 의사는 정신 상태 검사와 인지기능에 대한 정식 평가를 수행해야 한다. 절차는 다음과 

같다. (1) 이해력, (2) 근본적 가치와 잠재적 치료 결과를 포함한 자신의 상황 평가, (3) 잠재적 위험과 이익에 대한 

판단력 및 (4) 결정을 표현하는 능력이다. 이러한 구조화한 의사결정 능력 평가도구를 사용하면 환자의 상황을 

결정하는 데 유용한 정보를 제공할 수 있다. 이전 또는 현재의 정신과 진단만으로 의사결정 능력을 결정하는 것은 

적절하지 않다. 하지만 환자가 현재 정동장애를 앓고 있거나 잠재적으로 자살 혹은 자신의 능력을 손상할 가능성이 

있는 경우, 환자의 정식 상담을 위해 정신과 의사에게 의뢰해야 한다.

인지 능력에 영향을 미치는 가역적 장애를 치료함으로써 의사결정 능력을 최대화할 수 있다. 환자에게 제공되는 

정보는 단순화될 수 있으며, 필요한 경우 교육에 대한 노력을 비롯한 다른 형태의 의사소통이 수반되어야 한다. 

환자가 의사결정 능력에 장애가 있으면, 친척, 친구 또는 다른 의사들을 통해 환자의 근본적 가치나 종교적 신념에 

대한 정보와 이전의 의학적 선호를 고려할 수 있고, 이를 바탕으로 환자를 대신하여 그가 무엇을 중요하게 여기는지를 

고려한 의학적 의사결정이 이루어질 수 있는지를 평가할 수 있다. 마지막으로, 윤리적 문제에 대한 정식 상담은 특히 

불확실한 경우에 고려해 볼 수 있다. 적절한 의사결정 능력을 가진 환자들에게는 치료를 거부하는 것이 윤리적으로 

허용되며, 따라서 의사는 환자의 자율성을 존중해야 한다.

결 론
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28   제1장  환자와 의사 관계

		  외상치료구역 또는 기타 응급 상황에서 외상 환자의
		  동의 또는 거부를 어떻게 존중해야 하나?08

		  How Should Trauma Patients’ Informed Consent or Refusal Be Regarded in a
		  Trauma Bay or Other Emergency Settings?

 

외상의 급격하고 돌발적 특성 때문에 의료진은 신속하게 사고하고 행동하며 훈련되도록 요구를 받는다. 위급 환자를 

최대한 지키기 위해서다. 이처럼 시시각각 변하는 외상 환자의 치료에 대한 시급성은 이따금 의학적으로 필요한 

치료에 대해 추정된 동의를 요구하게 된다. 상급종합병원 외상 센터는 여러 임상의에 의한 동시 평가를 촉진하고 

치료 지연을 피하고자 프로토콜 기반의 부상 치료를 이용하여 외상 환자가 최상의 치료를 받을 수 있도록 한다. 이 

사례에서, 우리는 지연된 정보 동의 및 외과 교육 문제에 대해 논의할 것인데, 이는 외상치료구역에서 수련의들의 

등급별 책임과 관련되어 있다. 

X는 39세 남자로 자동차 충돌사고 후 노스캐롤라이나 대학병원으로 신속히 이송되었다. 그는 전신주와 충돌한 

난폭하게 운전하는 세미 트럭 운전자였다. 현장의 첫 응급구조사는 도랑에 뒤집힌 차량에서 약 50피트 떨어진 곳에서 

그를 발견했다. X는 외상치료구역에 처음 들어올 때 마스크를 통해 100% 산소를 공급받음에도 불구하고 혈압 90/52, 

심박 수 123, 산소 포화도 87%였고 호흡곤란이 저명한 상태였다. 진찰상 이완 마비가 있었고, 이는 X가 척수 손상을 

입었음을 시사하였다. 고연차 외과 전공의 S는 외상치료구역에서 생명을 위협하는 부상을 식별하고 관리하는 데 

사용되는 표준화된 1차 및 2차 조사를 수행하였다. X의 호흡 곤란과 산소 포화도 수준이 악화하여 의사 S는 외상 팀이 

응급 기관 삽관과 인공호흡기를 준비하도록 하였다. 기관 삽관은 일반적으로 원내 외상 외과 의사인 F가 수행하지만, 

현재 심정지를 일으킨 다른 환자를 보고 있어 올 수 없었다. 의사 S는 환자 X에게 기관 삽관하는 것이 편안했고, 팀은 

그녀를 도울 준비를 하고 있었다. 의사 S가 기관 삽관에 대해 X에게 빠르게 설명하자 겁에 질려있고 이에 동의하지 

않는 것으로 보이는 X는 “나에게 기관 삽관하지 말아 주세요”라고 외상 팀 전체에 들리도록 말했다. 

간호사는 인공호흡기를 계속 준비하면서 기관 삽관 도구를 집어 들었다. 그리고는 X의 산소 포화 수준이 85%로 

줄어드는 모니터를 가리켰다. “저산소증입니다. 기관 삽관을 하지 않을 수 없습니다. 하지 않으면 환자는 죽어요”라고 

말하면서 그녀는 어떻게 해야 할지 망설이는 의사 S에게 후두경을 전달했다. 

충분한 정보에 의한 동의는 건강한 정신의 성인이 신체적으로 자기 결정을 할 권리가 있다는 신념에 근거한 법적 

개념이다. 응급 상황이 아닌 경우, 의학적 권장 사항을 제공하고, 권장된 중재의 성격을 설명하고, 그 위험과 이점 

08　 Suah, A., & Angelos, P. (2018). How Should Trauma Patients’ Informed Consent or Refusal Be Regarded in a 
Trauma Bay or Other Emergency Settings?. AMA Journal of Ethics, 20(5), 425-430.
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및 치료에 대한 가능한 대안을 논의하는 것은 의사의 책임이다. 환자가 제공된 정보에 대해 충분히 고려하게 하려면 

환자에게 권장된 치료법 및 관련된 위험에 대한 설명이 제공되어야 한다. 절차에 동의하거나 거부하기에 충분한 

정보를 제공해야 한다. 사전 동의를 얻는 과정은 단순히 문서에 서명하는 것이 아니라 의사와 환자 간 의미 있는 

대화여야 한다. ]

환자의 이해는 의사 공개의 적절성, 토의 당시 환자의 정신 상태 및 의사 결정 능력, 그리고 교육과 같은 건강의 

사회적 결정 요인에 달려있다. 환자에게 응급 치료를 제공한다는 사실을 고려할 때, 의사의 치료를 촉진하기 위해 

정보에 입각한 동의 토의가 급박한 상황에서 급히 진행되거나 축약되거나 완전히 제거되는 것은 놀라운 일이 아니다.

의학적 치료에 대한 동의가 필요하지 않은 경우는 거의 없다. 사전 동의를 얻지 못하는 잘 알려진 이유 중 하나는 

의학적 응급 상황이다. 급성 또는 외상성 부상의 상황에서, 환자는 두려움, 불안, 통증, 약물 및 생리학적 장애에 의해 

잘 이해하지 못하게 되어 신뢰할 수 없는 의사 결정을 초래한다. 의식이 혼미하거나 무의식 환자는 능력이 부족하고 

동의를 제공할 수 없다. 이 경우 적절한 대리자의 동의를 구하는 것은 의사의 의무다. 그러나 대리자가 옆에 없고 

대리를 찾기 위해 대기하는 것이 치료를 늦춰 환자에게 해를 끼칠 경우 사전 동의 예외가 인정될 수 있다. 따라서 이 

경우에는 환자의 최선의 이익을 위해 행동하고 적절한 의학적 중재를 진행할 책임은 의사에게 있다. 의사의 개인적 

신념과 소송과 관련된 우려 사항이 환자의 의사 결정에 영향을 줄 수 있음을 인식하는 것이 중요하다. 그러나 응급 

상황에서 의사 결정자가 없는 경우 의사는 환자에게 최대한의 혜택과 최상의 결과를 제공하는 방식으로 행동해야 

한다.

X에게 기관 삽관을 해야 할까?

X는 쇼크에 빠진 상태로 외상치료구역에 도착한다. 그의 부상과 도착 시 심각한 임상 상태는 환자가 생명을 

위협하는 상처를 입었을 가능성이 있음을 외상 팀에 적절하게 경고하고 있다. 그러나 그의 나이와 직업에 근거하여, 

우리는 그가 이 부상 이전에 독립적이고 완전한 기능을 갖춘 사람일 것으로 추정할 수 있다. 기능적 결과를 고려할 

때 우리는 소생술, 수술 중재 및 수술 후 물리 치료 후 완전한 회복을 기대할 수 있다. 일관된 사회적 지원과 외상 후 

상담으로 의미 있는 정서적 및 정신적 회복을 기대할 수 있다. 

초기 평가 후, 의사 S는 X가 임박한 호흡 부전의 징후를 보임을 신속하게 인식한다. 환자에게 안정적으로 

호흡시키거나 산소를 공급하는 능력이 없으면 심각한 장애와 사망이 불가피하므로 적절한 기도 확보는 외상 전문 

의사가 마스터할 수 있는 가장 필수적 기술 중 하나이다. 저혈압, 잦은 맥박 및 척수 손상의 징후와 함께 고용량의 

산소를 공급받음에도 불구하고 진행되는 저산소 혈증은 X에게 기관 삽관하기에 충분한 임상적 근거를 의사 S에게 

제공한다. 

의사 S는 X가 기관 삽관을 원하지 않는다고 선언할 때까지 기관 삽관을 진행하기로 한 결정에 확신을 가지고 

있다. 이에 관한 근거는 X의 이러한 중재에 대한 거부를 고심할 시간은 없으며, 불행히도 환자를 대변하기 위해 동반 

가족이나 다른 대리 결정권자도 없다는 점이다. 의사 S는 X의 자율성을 존중하길 원하지만, 생명을 구해야 할 책임이 

우선한다고 느낀다.

이러한 특정 상황에서, 환자가 자신의 중요한 임상 상태에 대해 이해를 하고 있는지 의문을 제기해야 한다. 혈압과 

심박 수를 기준으로, 그는 3기 쇼크 상태에 있으며, 이는 총 혈액량의 30~40%를 잃었을 가능성이 있다. 그의 호흡 

상태는 심각하게 손상되었으며, 이 단계의 외상 환자는 불안하고 혼란스러워한다[4-6]. 의사 S는 X가 현재 복합 

부상으로 인해 의사결정 능력이 없는 상태라고 믿는다면 그녀는 생명을 구하기 위해 기관 삽관을 진행해야 한다.

이 경우와 같이 외상 팀 구성원 간 불확실성 또는 불일치가 있는 상황에서, 치료 진행은 외상 프로토콜에 의해 

가이드 되어야 한다. 외상 프로토콜을 적용하면 스트레스가 많은 환자와의 의사 결정을 간소화할 수 있다. 이 
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프로토콜은 중상을 입은 환자의 평가 및 치료를 표준화하기 위한 노력으로 구현된다. 목표는 효율적이지만 철저한 

평가를 하게 하면서도 진단 오류를 피하는 것이다. 이 프로토콜은 환자가 외상치료구역에 도착했을 때 여러 치료 

전문가가 동시에 평가할 수 있도록 모든 외상 팀 구성원(예 : 호흡기 치료사, 의사 및 간호사)이 배우고 실습해야 한다. 

또한, 학제간 외상 팀의 공동 목표는 항상 환자에게 최상의 결과를 제공하는 것이어야 한다.

유능한 의사 결정자가 되기 위한 외과 의사의 도전

외상 피해자는 생명을 위협하는 상태가 자기 결정을 위태롭게 하는 신체적, 정서적, 정신적으로 취약한 인구를 

나타낸다. 외상성 상처를 입은 환자, 특히 중간 및 고연차 외과 전공의가 자신감 있고 유능한 의사 결정자가 되도록 

훈련된 대학병원 외상 센터의 환경에서 양질의 치료를 제공하는 것은 특별한 윤리적 도전을 준다. 외상 수술은 외과 

수련의에게 스트레스가 많고 시간에 민감한 상황에서 임상 추론 기술과 기술 능력을 개발할 독특한 기회를 제공한다. 

대학병원 수련 프로그램은 모든 전공의 수준에서 지도 전문의 감독 아래 참여하는 것이 필수이며, 단계별 책임을 

수행하는 것의 중요성을 인정한다[7, 8].

우리 기관에서는 중환자가 외상치료구역에 도착하면 전공의들은 검사를 수행하고, 검사를 지시하고, 환자를 

소생시키고, 흉관 또는 중심정맥관과 같은 필요한 즉각적 절차를 수행할 책임이 있다. 일반적으로 이전에 이 분야에 

능숙함을 보여준 고연차 전공의는 소생술 및 절차 수행을 통해 외상 팀의 다른 구성원을 지시함으로써 팀 리더 역을 

한다. 독립적 결정을 내릴 기회는 외과 전공의 수련에 필수적이다. 그러나 성인 1급 외상 센터에서는 주치의 외상 

전문의가 모든 주요 치료 결정 및 중상을 입은 모든 환자의 관리에 적극적으로 참여해야 한다[9]. 따라서 수련의가 

외상 코드를 실행함에 따라 외상치료구역에 주치의 외상 전문의가 참석하여 모든 절차의 수행뿐만 아니라 모든 전공의 

지시 사항을 감독한다. 의사를 직접 방문하여 감독을 받으면 환자의 안전을 보장하고 교육생에게 즉각적 피드백을 

제공할 수 있다. 담당 의사는 환자에게 최상의 결과를 보장하기 위해 의료적 개입을 하거나 의료 관리를 위한 추가 

옵션을 제공할 수 있다. 외과 전공의들이 건전한 외과적 판단의 획득을 입증함에 따라, 감독하에 참석하는 정도가 

감소하게 되면 전공의의 자율성이 길러질 수 있다. 

대학(종합)병원 외상 센터에서 24시간 외상 외과 의사가 상주하고 있음에도 불구하고, 중증 외상 환자를 치료할 때 

외상 전문의와 함께할 수 없는 경우가 종종 있다. 예를 들어, 일리노이에서는 고연차 외과 전공의는 주치의 전문의 

도착을 기다리는 동안 환자의 소생술을 시작할 수 있다. 그러나 주치의와 독립적으로 행동할 수는 없다[10]. 우리의 

경험에서, 직접적 감독을 제공할 수 없는 것은 일반적으로 치명상을 입은 다른 환자를 돌보는 외과의의 약속에 의한 

것이다. 대학(종합)병원 외상 센터에서 생기는 딜레마는 호출기 및 병원에서 지급한 스마트폰과 같은 전자 통신 장비의 

사용으로 다소 개선되었다. 환자는 외상 치료구역에서 수술실로 전화를 걸거나 지정된 전화로 전화를 걸어 주치의에게 

즉각 개입이 필요한 중요한 환자에 대해 알릴 수 있다. 이 프로토콜을 사용하면 주치의가 간접 감독을 제공하고 

환자에게 원격으로 상담할 수 있다. 이 경우, 의사 S는 팀원 중 한 명이 의사 F에게 연락해 X에게 기관 삽관의 필요성을 

알리도록 지시해야 한다. 의사 F에게 연락할 수 있는지와 관계없이 의사 S는 그녀가 직접적 감독 없이 기관 삽관을 

자신 있게 진행할 수 있다. 그녀의 사고 과정은 그녀가 임상적, 기술적 관점에서 가능하다는 것을 보여준다. X는 

심각한 부상으로 혼란에 빠져 있음을 인지하고, 기관 삽관을 진행하여 환자의 최선의 이익을 위해 행동하고 있다는 

윤리적 견해를 확신해야 한다. 
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		  환자에게 있을 수 있는 가능한 질병에 대해 
		  알려주어야 할 의무의 무게09 
		   Weighing the Duty to Inform a Patient of Possible Future Illness

 

와트 씨는 수면 중 폭력적 행동 때문에 수면 장애 전문의인 패스 박사를 만나러 갔다. 와트 씨는 불만을 제기하지 

않았지만, 아내는 남편이 수면 중 대개는 이른 아침 시간에 나타낼 수 있는 소리 지르기, 발로 차기, 주먹으로 때리기 

등으로 극도로 두려워하고 있었다. 패스 박사는 철저한 병력 청취 및 신체검사를 실시한 후 환자의 진단이 특발성 

렘수면 행동 장애(idiopathic REM sleep behavior disorder)임을 확신했다. 문헌에서 확인된 바에 의하면 이 진단을 

받은 현재 58세인 와트 씨는 지금까지 건강했음에도 불구하고, 향후 10~15년 이내에 신경 퇴행성 질환이 발병할 

소지가 상당히 높았다. 신경 퇴행성 질환이 발병하지 않을 가능성이 어느 정도 있다는 점을 고려할 때 패스 박사는 

와트 씨에게 이러한 위험에 대해 말해줘야 하는지 고민이 되었다. 나중에 더 심각한 질병으로 발전하거나 혹은 그렇지 

않더라도, 현재 활발히 활동하고 있는 변호사인 와트 씨는 이러한 가능성에 대해 알게 되면 우울증과 슬픔을 경험할 

수 있었다. 상황을 한층 더 복잡하게 만드는 것은, 와트 씨나 패스 박사가 질병의 발병을 예방하거나 지연시키기 위해 

지금 할 수 있는 일은 아무것도 없다는 것이었다. 

렘수면 행동 장애는 렘수면 중에 발생하는 사건 수면/반응 소실증(parasomnia)이며 정상적 렘 관련 골격근의 근 

이완 손실을 포함한다. 그것은 종종 운동신경 활성도 및 꿈의 행동화와 관련이 있다. 이 질환은 여성보다 남성에서 더 

흔하며 종종 폭력적 행동을 하는 것이 특징이다. 렘수면 행동 장애가 있는 사람들은 이 질환이 없는 사람들보다 더 

공격적인 꿈을 꾸지만, 이러한 경향은 깨어있는 시간까지 이어지지는 않는다. 

“특발성 렘수면 행동 장애가 있는 많은 환자가 실제로 신경 퇴행성 장애로 발전하는 초기 임상 징후를 나타내는 

것으로 알려져 있다. 최근 자료에 따르면 이 장애로 진단받은 50세 이상의 남성 중 약 3분의 2가 파킨슨병 또는 

관련 질환인 루이소체 치매로 발전한다. 렘수면 행동 장애 발병과 전형적 파킨슨병 발병 사이의 평균 기간은 약 

13년이지만, 시간 범위는 크게 다를 수 있다. 렘수면 행동 장애의 증상을 치료하기 위한 중재는 가능하지만, 발병을 

늦추거나 파킨슨병의 위험을 줄이기 위한 확실한 신경 보호 치료법은 없다. 이 분야에 관한 연구가 지속적으로 

진행되고 있어 10년 안에 그러한 치료를 제공할 수 있을 것으로 기대한다.

윤리적 고려사항 

패스 박사는 환자에게 관련 정보를 제공할 의무가 있다. 이것은 선행의 원칙을 적용하는 것이다. 의사는 환자의 

최선의 이익을 위해 행동해야 한다는 개념이다. 그러나 환자의 최선의 이익을 위해 행동해야 할 의무가 있을 때 환자의 

09　 Sullivan, S. (2008). Weighing the Duty to Inform a Patient of Possible Future Illness. AMA Journal of Ethics, 
10(9), 553-555.
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자율성 원칙에 대해서도 고려해야 하는데, 이는 의사결정 능력이 있는 개인에게 자신의 건강에 관한 결정을 내릴 

권리가 있음을 인정하는 것이다. 와트 씨는 렘수면 행동 장애로 인해 앞으로 신경 퇴행성 질환으로 진단될 위험이 

커진다는 사실을 알아야 한다. 왜냐하면 관계, 퇴직, 재정 및 여행에 관한 계획을 세우고 결정하는 데 있어 그것이 

중요할 수 있기 때문이다. 현재 이용 가능한 신경 보호 치료법은 없지만, 와트 씨가 실제 발병하게 된다면 현재로부터 

질병이 발병되는 사이에 새롭게 발견되는 치료의 혜택을 볼 수 있을 것이다. 위험이 증가한다는 것을 알고 있지 않으면 

새로운 치료가 가능해지더라도 그 혜택을 볼 수 없게 된다. 이러한 이유로, 그의 상태에 관한 정보는 와트 씨에게 

중요할 수 있으며 그에게 전달되어야 한다. 또한, 패스 박사는 환자의 건강 상태에 대한 정보를 원천적으로 차단하는 

것이 부정직하다고 생각할 수 있다. 단, 질병 위험에 대한 그의 중요한 세부 사항을 생략하는 것은 의료계 전문가들 

사이에서 이해되는 바와 같이 진실의 일부를 회피하는 것과 유사하다.

반면에 패스 박사는 환자에게 “가장 우선은, 해를 끼치지 않는다”라는 해악 금지의 원칙을 따르는 의무와 균형을 

이루어야 한다. 와트 씨에게 치매와 관련된 신경 퇴행성 질환의 위험이 크다는 것을 알게 하는 심리적 부담을 가하는 

것은 정당하지 않다고 주장할 수 있다. 그러한 지식이 와트 씨에게 우울증을 유발하게 하거나 불안과 같은 다른 상태를 

악화시켜 그의 전반적 건강에 영향을 줄 수 있다는 합리적인 임상적 의심이 있는 경우에는 특히 그렇다. 와트 씨가 

퇴행성 신경 질환을 일으키지 않을 가능성은 매우 높다(약 33%). 질병 위험에 대한 지식이 공개된다면, 와트 씨는 

언제든지 신경학적 악화 가능성에 대한 부담을 받게 될 것이다. 패스 박사는 잠재적 심리 및 정서적 고통을 가하기에 

불충분한 정당성과 이용 가능한 치료 옵션이 부족하다는 것을 함께 고려할 수 있다. 

패스 박사는 그에게 위험을 알리거나 미래 질병에 대한 지식을 보류함으로써 어느 정도 와트 씨에게 해를 끼칠 수도 

있다. 패스 박사는 중요한 정보를 다루는 데 있어 환자에게 불필요한 심리적 부담을 주지 않도록 하는 것과 진실해야 

한다는 의무, 그리고 자신의 미래에 영향을 줄 수 있는 관련 의료 정보를 알 권리가 있는 와트 씨의 권리 사이에서 잘 

평가하고 저울질해야 할 것이다. 
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07

의사결정능력

사 례

		  조이(Joey)는 가장 잘 알고 있을까? 어려운 임상 결정에
		  있어 갈등의 균형 잡기와 소아의 최선의 이익 방어하기10

		  Joey Knows Best? Balancing Conflicts and Defending a Child’s Best Interest
		   in Difficult Clinical Decisions

 

열두 살 조이는 거의 3개월 동안 아침에 심해지는 두통, 구토 및 무기력증을 겪은 후에야 수모세포종 

(medulloblastoma)이 있는 것을 알게 되었다. 가능한 많은 종양을 제거하기 위해 수술을 받았으며, 수술 후 촬영한 

MRI에서 국소적 전이 부위는 없었다. 치료 계획은 수술 후 가능한 한 빨리 방사선 치료를 받고 이후 항암 화학요법을 

받는 것이었다.

조이의 종양 전문의인 버넷 박사는 조이와 같은 질환의 환자군에서 표준보다 낮은 용량의 방사선을 사용하여 

치료하는 연구가 있다고 조이의 어머니에게 말했다. 이 연구의 가설은 저선량 방사선 치료 후 고용량 항암 화학요법이 

신경 인지의 부작용을 줄이면서 표준적인 높은 방사선량 치료와 동일한 생존율을 보일 수 있다는 것이다.

조이와 엄마가 버넷 박사를 만났을 때, 조이의 엄마는 조이가 시험적 치료 연구에 참여하기를 원치 않는다고 말했다. 

조이는 회의 중에 아무 말도 하지 않았지만, 집으로 가는 길에 엄마에게 시험적 치료 연구에 참여하고 싶다고 말했다. 

엄마는 아들 조이에게 그 이유를 물었다. 항상 호기심 많고, 학교를 사랑했고, 학업에서의 탁월한 능력을 자랑스럽게 

생각한 조이는 “엄마, 지금 하는 것보다 더 나을 거 같아요. 저는 ‘암은 없는 바보’가 되기는 싫어요.” 

조이의 부모는 헤어졌고, 조이는 엄마와 함께 살았다. 그러나 아버지는 그들과 가까이 머물러 살면서 아들의 삶에도 

관여했다. 어머니가 조이의 치료에 관해 결정하도록 요청을 받고 고심한 결과를 말하려고 하자 조이 아버지가 말했다. 

“조이가 결정하도록 해야 해요. 조이는 위험과 가능한 혜택이 무엇인지 이해할 만큼 나이가 들었어요.” 어머니와 

아버지 두 사람만 있었고, 조이의 엄마는 눈물을 흘리며 맞섰다. “나는 이 시험에 대해 예라고 말할 수는 없어요. 나는 

우리 아들이 살기를 원해요.”

세 사람은 버넷 박사에게 가서 조언을 들을 수 있었다. 한편, 그들은 인터넷에서 연구에 관해 가능한 많은 것을 

배웠고, 그들이 확인할 수 있었던 것은 버넷 박사가 말한 그대로였다. 다시 진료실을 방문했을 때 조이는 버넷 

박사에게 저선량 방사선 치료 연구에 참여하고 싶다고 말했다.

버넷 박사는 조이 가족에게 말했다. “이 요법이 시험적이라 조이의 승낙(assent)은 정말 중요합니다. 그러나 

모든 사람이 치료에 동의하는 편이 모두에게 가장 좋습니다. 인생을 바꿀 수 있는 결정에 직면할 때 모든 사람이 

참여하는 것이 왜 중요한지 알고 있으리라 믿습니다. 저희 의료진 중에 궁금하신 점을 해결하도록 도와 드릴 수 있는 

의료윤리 전문가가 계십니다. 조이에게 최선의 이익이 무엇인지 결론에 이를 수 있도록 도와주시는 중요한 분이라고 

생각합니다. 의료윤리 전문가이신 클라인 박사를 만나 보시겠습니까?”

10　 Fofana, M. O. (2014). Joey Knows Best? Balancing Conflicts and Defending a Child’s Best Interest in Difficult 
Clinical Decisions. AMA Journal of Ethics, 15(8), 653-659.
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해 설

조이 이야기는 생명을 위협하는 질병과 잠재적으로 해로운 치료에 직면한 아이의 어려운 상황을 보여준다. 

미성년자는 스스로 결정하는 능력이 없는 것으로 간주한다. 어떻게 아이와 부모의 선호를 저울질할 것인지 의사 

결정은 성인보다 훨씬 더 복잡하다. 게다가 부모의 의견이 서로 다르기 때문에 조이의 상황은 훨씬 더 복잡하다. 버넷 

박사는 이 사례의 복잡성을 잘 이해하고 있었고 관련된 윤리적 문제를 분석할 필요성을 잘 알고 있었다. 클라인 박사는 

가족과의 논의에서 벨몬트 보고서의 주요 생명 윤리 원칙(해악 금지/선행, 존중, 정의)과 함께 소아에서 의사 결정 

특수성을 반영하는 분석 틀을 함께 고려해야 할 것이다[1, 2].

치료에 대한 선택으로서의 연구 참여

조이에게 제공되는 시험적 치료는 연구의 일부이기 때문에(일상적 임상 치료와는 대조적으로) 연구와 관련된 문제를 

반드시 고려해야 한다. 주어진 사례를 보면 첫째, 조이의 가족에게 연구 및 대안적 치료 옵션의 잠재적 이점과 해악에 

대해 충분한 정보가 제공되었으며 버넷 박사는 이해 상충이 없다는 결론을 내릴 수 있다. 그러나 이것이 조이의 

치료에 관한 토론에서 버넷 박사가 공정한 역할을 하는 사람이라는 것을 의미하지는 않는다: 그의 의무는 조이의 

최선의 이익을 옹호하는 것이다. 둘째, 조이와 그의 가족은 치료와 연구의 차이점을 이해하도록 해야 한다. 연구 

중인 치료법이 치료적 이익을 위한 것으로 잘못 인식되는 치료적 오해는 임상 연구 참가자들 사이에서 흔한 일이다. 

생명을 위협하는 질병에 직면한 환자는 생명 연장의 기회가 절박한 까닭에 더 취약하며, 이는 소아암 분야에서 특히 

그렇다. 임상 치료와 연구 사이의 경계가 종종 흐려진다. 클라인 박사는 연구의 목적이 실험 치료법을 기존 치료법과 

비교하는 것임을 이해하고, 시험적 치료법이 우수한지 확실치 않다는 사실을 이해해야 한다. 실제로 방사선량을 

줄이면 사망률이 높아지고 가설대로 부작용을 예방할 수 있을지 알 수 없다. 마지막으로, 조이의 가족은 그들이 원할 

때 언제든지 연구 참여를 중단할 수 있음을 분명히 해야 한다.

조이의 의견은 중요한가? 

클라인 박사가 고려해야 할 첫 번째 문제는 얼마나 조이의 의견이 중요한지 아닌지, 즉 조이의 자율성 문제이다. 

미성년자의 치료 선호도의 가치를 평가할 때는 성숙도와 의사결정 능력을 고려해야 한다. 분명히, 세 살짜리가 방사선 

치료를 선택하기에는 적합하지 않겠지만 열일곱 살 아이는 성인만큼 결정권을 가질 수 있다고 할 수 있다. 조이처럼 

‘중간 정도’의 나이에 있는 소아는 어떻게 해야 할까? 인지 발달에 관한 연구에 근거하여 일부 저자들은 7세 또는 14세 

나이를 기준으로 아동의 승낙을 얻음으로써 임상적 결정에 아동을 참여시킨다. 그러나 이러한 나이를 기준으로 삼은 

것은 매우 임의적인 것으로 보인다. 의사 결정 능력의 발달과정이 명확한 경계를 갖기보다는 점진적이며 개별 아동이 

다르게 성숙하게 된다고 보는 점진주의적, 개인주의적 접근법이 각 사례에 대해 좀 더 공정한 평가를 할 가능성이 

크다.

조이는 똑똑하고 성숙한 열두 살 아이인 듯하다. 실제로, 심각한 질병의 경험으로 인해 아이들은 또래 아이들보다 

더 빨리 자라게 된다. 조이는 자신의 치료 옵션과 잠재적 결과에 대해 이해하고 있다는 것과 이러한 사실들과 자신의 

가치를 조합하여 결정에 도달할 수 있는 능력이 있다는 것을 보여주었으므로 의사 결정 능력에 대해 일반적으로 

사용되는 기준을 충족했다. 더욱이 아이들은 일반적으로 부모의 결정에 따르려는 경향이 있다(성숙하면서 덜하게 

된다). 그런데도 조이가 공개적으로 동의하지 않는다고 한 것은 독립적 판단 능력이 있다는 방증이다. 이는 연구 

참여에 관한 조이의 강한 의지가 드러난 대목이기도 하다.
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질병의 성격도 조이가 선호하는 가치에 영향을 미친다. 임종기에 다다른 아이는 생명 연장 치료와 삶의 질에 초점을 

맞추어 편안하게 해주는 치료 사이에서 더 많은 이야기를 할 수 있다. 이는 상황이 변화할수록 대리 결정하기가 

더 어렵다는 것을 반영한다. 의사 결정자는 환자의 경험 및 결정과 관련된 균형을 이해해야 한다. 조이는 임종기 

상황은 아니지만, 생명을 위협하는 질병을 앓고 있으며 삶의 질이 크게 저하될 위험이 있다. 그의 입증된 성숙도와 

질병을 고려할 때 조이의 선호는 신중하게 고려해야 한다. 그러나 이것이 조이의 입장이 명백하게 채택되어야 함을 

의미하지는 않는다. 법적으로 법령에 따라 부모의 승인이 필요하고, 윤리적으로 말하자면, 앞에서 언급한 점진적 접근 

방식에 따르면 조이의 의견이 중요하지만, 의사결정에 있어 성인이나 나이가 많은 청소년만큼의 온전한 자율성을 가질 

수는 없다.

부모는 자녀를 대신해 의사결정을 할 수 있는가? 

아이의 일차적 보호자로서 부모는 일반적으로 아이의 대리 결정에 가장 적합한 것으로 간주한다. 성인의 경우 대리 

의사 결정은 대리 판단의 개념에 의존한다. 즉, 대리 의사 결정자는 환자 자신의 판단을 가장 잘 표현하는 선택을 할 

것이라고 예상한다. 따라서 성인의 경우 누가 결정하는가가 매우 중요한데, 이는 대리 결정자는 환자의 선호도를 잘 

알고 존중할 수 있어야 하기 때문이다. 그러나 소아의 경우, 대리 판단을 실제로 적용할 수 없다. 왜냐하면 부모의 

결정이 자녀가 완전한 의사결정 능력을 갖추고 있다고 할 때 자녀의 판단을 반영하는 것으로 간주할 수 없기 때문이다. 

아이들은 종종 부모와 비슷한 가치를 받아들일지라도, 조이가 완전한 자율적 성인으로서 어떻게 결정했을지 알기가 

불가능하다. 부모의 선택은 그들의 가치와 종종 자신들의 이익을 반영한다. 예를 들어, 돌보는데 상당한 부담이 되기 

때문에, 살릴 수는 있지만 상당한 신경학적 결함이 있는 아이를 위해 생명을 구하는 최선의 조치를 포기할 때 갈등이 

발생할 수 있다. 감정적 고통을 고려할 때 조이의 어머니가 아이를 위한 최선을 원한다는 것은 분명하지만, 그녀에게는 

또한 자녀를 잃는 엄청난 슬픔으로부터 자신을 보호하고자 하는 욕구가 있다. 따라서 부모의 결정은 동의와 온전히 

같지 않기 때문에 부모의 허락을 참고하는 것이 더 정확할 수 있다. 이 사례의 경우에는 부모의 허락과 조이의 동의가 

필요하다.

온전한 동의에 비해 부모의 허락이 윤리적으로 열등하다는 한 가지 결과는 누가 결정을 내리느냐 하는 문제가 어떤 

결정이 아동의 최선의 이익을 지지하는지에 대한 문제보다 관련이 적다는 것이다. 조이의 경우 적절한 의사 결정자를 

선택하려고 하면 막다른 길로 이어질 수 있다. 조이의 어머니는 양육 부모로서 조이를 더 잘 알 것으로 여겨져 

아버지보다 더 적합한 것으로 간주할 수 있지만, 아버지 또한 그의 삶에 매우 관여하고 있으므로 우선순위에서 밀려날 

수는 없다. 연구 참여자가 혜택을 받을 수 있는 연구에는 일반적으로 부모 중 한 사람의 허락만 필요하기 때문에 

아버지의 동의만으로 조이를 등록할 수 있다. 그러나 버넷 박사는 이것이 어머니의 염려를 무시하고, 가족 내 불화의 

위험을 일으킬 수 있으므로 현명하지 않고 비윤리적 결정임을 잘 알아차리고 있었다. 합의가 이루어지고 가족 관계에 

있어 온전함이 유지되는 것이 조이에게 최선의 이익이다.

요약하면 클라인 박사의 과제는 조이의 치료에 대한 선택을 ‘거절’하거나 그대로 따름으로써 조이의 최선의 이익이 

존중받을 수 있도록 결정하는 데 있다. 클라인 박사는 가족들이 각 선택의 잠재적 이점과 손해를 식별하고 평가하여 

선행과 해악 금지의 원칙을 가장 잘 유지할 수 있는 선택을 하도록 해야 할 것이다. 

조이를 위한 최선의 이익 결정하기: 손해 vs. 이익 

손해와 이익에 관한 포괄적이고 체계적 분석은 신체적, 심리적, 사회적, 경제적 결과를 포함하여 직간접적 결과의 

규모와 가능성을 모두 포함해야 한다. 여기서, 두 가지 치료 옵션의 임상적 결과에 대한 지식은 명확한 결정을 
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내리기에 충분하지 않다; 반면 일부 임상 결정에는 아동의 최선의 이익(예 : 백신 보호 대 일시적 주사 통증)에 대한 

명확한 해답이 있지만, 잠재적으로 감소한 생존 가능성과 신경 인지 부작용으로부터의 잠재적 보호(그러나 보장되어 

있지 않은!) 사이의 균형에 관한 쉬운 해답은 없다. 

그러나 각 옵션의 심리적, 사회적 영향은 귀중한 통찰력을 제공한다. 첫째, 최종 결정과 관계없이 조이의 부모와 

조이에 관한 심리 사회적 스트레스 사이에서 불일치 위험이 있다. 조이가 연구에 참여하도록 허락된다면 어머니는 

자신의 의견이 존중되지 않는다는 느낌을 받을 수 있다. 다른 한편으로, 조이가 참여할 수 없다면 아버지가 이처럼 

느낄 수 있다. 두 가지 결정 모두에는 부모의 불화 위험이 존재하고 합리적으로는 똑같이 고려될 수 있기 때문에 

우리의 결정 과정이 이해받을 수는 없다(그런데도 치료 과정 전반에 걸쳐 상담 지원을 통한 완화가 필수적이다).

조이가 연구에 참여하도록 허락하지 않으면, 향후 치료 계획에 잘 따르지 않고 부모와의 관계에서도 균열이 생길 

수 있는 잠재적 결과 초래와 더불어 조이는 부모(특히 어머니)와 치료팀을 원망하게 될 것이다. 조이에게 인지 장애가 

생긴다면, 확실히 피하려고 했던 장애로 인해 고통을 겪게 될 것이며, 인지 장애 자체의 부담에 심리적 비용이 

추가된다. 다른 한편으로, 조이가 연구에 참여하게 하는 것은 그의 자율성 개발의 타당성을 입증하는 잠재적 이점을 

제시한다. 물론, 시험적 치료가 실패한 경우, 덜 확실한 치료를 선택했다는 점에 부모는 엄청난 죄책감을 느낄 수 있다. 

그러나 조이가 받는 최선의 이익과 견주어 볼 때 그 죄책감은 주로 아들에게 영향을 미치는 한에서만 중요한 문제일 수 

있다.

요컨대 심리, 사회적 잠재 결과를 고려해 임상적으로 우월한 선택이 없다면, 조이의 선호를 존중하고 연구에 

참여하도록 하는 것이 최선의 결정으로 보인다. 이러한 결정의 틀이 견고한지에 관한 한가지 테스트는 반대 상황에 

적용해 보는 것이다. 즉, 조이가 연구에 참여하고 싶지 않지만, 어머니는 원하는 상황이다. 여기에서도 비슷한 

잠재적 임상 결과를 가정할 때 조이의 의사에 반한 결정으로 인한 심리, 사회적 영향을 미치는 결과가 가장 중요하게 

여겨지고, 이는 조이의 결정을 존중하는 방향으로 우리를 이끌 것이다. 물론 부모의 허락은 매우 중요한 부분으로 

남는다. 우리의 결론은 실제 치료보다는 의사 결정 과정에 관해 가족에게 권고하는 데만 도움이 된다.

클라인 박사는 치명적 질병을 앓는 미성년자 아이를 어찌할지 선택에 직면한 가족에게 섬세하게 안내해야 한다. 

그는 가족의 선택권을 논의할 때 상황에 따른 깊은 정서적 특성과 가족의 관점에 공감해야 한다. 조이와 그의 부모의 

결정을 반영하기에 충분한 시간이 주어져야 한다(최적의 결과를 위해서는 즉각적 치료가 필요하지만). 또한, 합의를 

추구하면서도 조이의 의사결정 수준과 그가 직면한 선택에 관한 이해의 중요성을 강조해야 한다. 그런 다음, 위에서 

설명한 잠재 이익과 피해를 가족에게 설명해야 한다. 아울러 추가 우려 사항과 잠재적 결과의 규모, 가능성에 대한 

가족의 자체 평가를 끌어내야 한다. 이처럼 윤리적 분석에는 잠재적 이익과 피해를 적절히 평가하고 저울질하는 

과정이 따른다. 이 가족이 옳은 결론에 도달하게 하기 위해서는 그들이 처한 고유 상황을 고려하는 것이 매우 

중요하다. 위 단계는 가족 모두를 편하게 하고 조이의 질병에 함께 직면해 결정하게 하는 체계적이고 포괄적이며 

강력한 접근법이다.

결  론
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08

증 강

사 례

		  “선생님, 저 집중 잘되는 약이 필요해요”
		   - 신경학적 증강에 대한 요구11

		  “Doc, I Need a Smart Pill” - Requests for Neurologic Enhancement

7,000명이 거주하는 마을의 유일한 신경과 의사인 워런 박사는 오늘 그의 새로운 환자를 보고는 입술을 

깨물었다. 둘은 워런 박사의 작은 진찰실에 앉아 있었다. 환자로 온 28세 콘웨이 씨는 부드러운 목소리를 가진 28세 

영업사원으로, 현재 실직 상태이다. 그는 방금 자신의 내원 목적을 밝혔다: 최근 정리해고되었고 다른 직업조차 얻기 

어려운 상황에서, 그는 대학원에 진학하고자 마음을 먹었다는 것이다. 이를 위해서 그는 대학원 입학 자격시험을 

치를 필요가 있었는데, 콘웨이 씨는 4시간의 시험 시간 동안 집중력을 유지하기가 매우 어렵다고 호소했다. 그는 워런 

박사에게 집중력과 사고력을 증진하는 약을 처방해주기를 부탁했다.

“선생님, 이번 한 번만 약을 처방해주세요.” 콘웨이 씨는 정중하게 말했다. “제가 시험에서 제 능력을 발휘할 기회를 

주세요.”

환자의 스토리는 워런 박사에게 큰 공감을 샀다. 콘웨이 씨는 대학원에 진학하고 싶어 했고, 낮은 점수는 그의 

기회를 잃게 할 것이다. 최근 연구 결과에 비추어 볼 때 모다피닐(Modafinil)의 처방은 콘웨이 씨가 긴 시험 시간 동안 

집중을 하는 데 도움을 줄 수도 있었다. 워런 박사는 콘웨이 씨가 주의력 결핍 장애(Attention deficit disorder) 혹은 

다른 신경학적 증상이 없기에 인지력 증강 약물을 처방하는 것을 정당화하기는 어렵다고 설명했다. 

콘웨이 씨는 워런 박사에게 거절당하더라도 다른 1차 진료의 혹은 타과 전문의들에게 같은 요구를 할 수도 

있으며, 이는 콘웨이 씨에게는 상대적으로 낮은 수준의 의료 서비스를 받는 결과를 낳게 될 수도 있다는 것을 알고 

있다. 하지만 콘웨이 씨의 요구를 수락하기에는 여러 부작용이 부담된다. 우선, 콘웨이 씨는 비의료적 이유로 강한 

향정신성의약품을 처방받게 될 것이다. 비록 그가 시험 기간 내내 집중하는 데 어려움을 겪는다 할지라도 이는 워런 

씨의 판단에는 결코 진정한 의미의 인지 장애라고는 볼 수 없는 경우다. 두 번째로, 콘웨이 씨가 시험을 잘 치르고 

입학을 했다고 했을 때, 그는 자신이 성취한 바를 가족들과 친구들에게 자랑할지도 모르며, 이는 적절하지 않은 이유로 

“집중 잘 되는 약”을 원하는 환자들이 워런 박사의 진료실에 몰려오는 결과를 초래할지도 모르는 일이다.

마지막으로, 콘웨이 씨의 장기 목표와 관련된 문제이다. 자신의 자격시험 결과에 도취한 나머지, 그는 그가 

대학원 공부를 더 잘 해내기 위해서 더 많은 향정신성의약품을 필요할지도 모른다. 논문 쓰기, 시험 치기 등등…. 즉, 

자격시험은 결코 끝이 아니다. 단지 ‘이번 한 번만’으로 끝나지 않을 것이다.

11　 Larriviere, D. (2010). “Doc, I Need a Smart Pill”: Requests for Neurologic Enhancement. AMA Journal of 
Ethics, 12(11), 849-853.
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해 설

이 사례는 신경 증강(Neuroenhancement)의 (메틸페니데이트 혹은 모다피닐 등의 약물) 적응증에 해당하지 않는 

기억력 혹은 인지기능의 증강을 목적으로 사용하는 문제에 관한 것이다. 비록 실질적 ‘유병률’은 알려지지 않으나, 

몇몇 데이터는 신경 증강이 광범위한 현상임을 말해준다. 대학원생을 대상으로 한 조사에서 4%~34%의 대학원생이 

신경 증강제를 불법적으로 사용했음이 드러났으며, 그중 절반이 대학에서 처음 사용했다고 하였다. 많은 조사참여자는 

신경 증강제를 “자지 않고 공부하기 위해” 혹은 “일에 집중하기 위해” 사용한다고 했다.

신경 증강제의 유혹은 대학생에게만 한정되지 않는다. 세계적 학술지 <네이처(Nature)>는 2008년 독자를 대상으로 

설문조사를 시행하였고, 60여 개국의 1,400명의 응답자의 5명 중 1명이 신경 증강제를 집중력 증강 혹은 기억력의 

문제를 이유로 사용한다고 응답했으며, 그리고 그들 중 80%는 건강한 성인들이 필요로 한다면 신경 증강제의 처방이 

허용되어야 한다고 응답했다. 잘 팔리는 두 가지 신경 증강제의 연 매출이 10억 달러에 달하며, 시장의 성장세가 

계속되는 상황에서, 이 문제가 조속히 해결될 것 같지는 않다. 의사들은 자신들의 업무에서 신경 증강제를 요구하는 

환자들을 더욱더 자주 마주치게 될 것이라고 예상해야 할 것이다.

  

신경 증강제를 요구하는 사람은 환자인가?

신경 증강제를 요구하는 신체적, 정신적으로 건강한 사람들은 치료가 필요한 증상이나 질병을 가지고 있지 않기에 

환자가 아니라는 주장을 할 수도 있지만, 환자-의사의 관계 성립이 꼭 환자의 건강 상태에 문제가 있어야만 성립하는 

것이 아니라는 것을 인지하는 것이 중요하다. 오히려, 환자-의사 관계의 형성은 자발적으로 일어나며, 그 형성에는 

양자의 그를 형성하고자 하는 의도가 가장 중요하다. 의사는 거부의 이유가 차별 혹은 법적 문제를 일으키지 않는 한 

어떠한 환자를 받아들이지 혹은 거부할지를 선택할 수 있다.

앞서 제시된 사례에서 워런 박사가 콘웨이 씨를 진찰함에 따라 환자-의사 관계는 형성되었다. 환자-의사 관계의 

형성은 그 관계가 종료될 때까지 그에 합당한 전문적, 윤리적 의무를 워런 박사가 수행해야 함을 의미한다. 콘웨이 

씨의 신경 증강제에 관한 요구는 이 관계를 단절시키지 않는다.

워런 박사는 어떻게 대응해야 할까?

워런 박사는 환자의 신경 증강제에 관한 요구를 윤리적으로 검토해보아야 할 의무를 진다. 하지만 워런 박사는 

의학적으로 환자에 대한 위해를 최소화하고 그의 이익을 최대화해야 한다. 워런 박사는 그냥 콘웨이 씨의 요구를 

거절하기보다는, 그러한 요구가 인지 기능의 저하로 인한 결과일 수 있음을 인식해야 한다. 이를 통해 고려해 보았을 

때, 워런 박사는 적절한 병력 청취와 신체 진찰을 수행해 환자의 현재 기능 수준과 그것이 일반적일 때보다 저하된 

상황인지를 확인할 필요가 있다. 이러한 절차가 끝난 후 워런 박사는 추가 검사가 필요한지를 결정해야 한다. 콘웨이 

씨에게서 의학적 문제라고 간주할 만한 특정한 이상 상황을 발견하지 못했다면, 콘웨이 씨는 ‘정상’으로 간주할 수 

있으며, 신경 증강제의 처방의 목적이 치료가 아닌 증강이 될 것이다. 

 

신경 증강제를 처방하는 것이 윤리적인가?

신경 증강제 처방의 윤리성에 관해서는 여러 문헌에 나와 있다. 그러나 합의된 사항은 아직 없다. 최근 

미국신경학회의 윤리, 법 인문학 위원회가 성인 환자들의 신경증강제에 대한 요구에 대응하는 가이드라인을 
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제시하였다. 위원회는 신경 증강제의 처방의 적절함을 다루는 데 있어 의사의 전문성뿐 아니라 의학의 전통적 목표에 

대해서도 고려한다(즉, 질병 치료하기와 예방하기, 고통 줄이기, 환자에게 질병과 손상에 대해 교육하기, 환자가 

존엄한 죽음을 맞이할 수 있도록 하기, 건강을 염려하는 건강한 환자를 안심시키기). 위원회는 이러한 활동을 세 가지 

영역으로 구분한다.

미국신경학회가 제시한 의사의 활동의 첫 번째 영역은 앞서 서술한 전통적 의학의 목표와 일치한다. 이는 윤리적 

의무이기도 하다. 두 번째 영역은 전통적 의학에서 벗어난, 그런데도 의학 지식이 필요하거나 사회적으로 유용하거나, 

아니면 의사의 사회적 의무에 지장을 주지 않는 영역이기에 사회에서 용인되었다. 여기에는 미용을 목적으로 하는 

수술, 그리고 의료 과실에 대한 목격자로서의 증언 등이다. 이 영역은 윤리적으로 용인되지만, 결코 의무는 아니다. 세 

번째 영역은 의사의 핵심 가치에 해가 되고 따라서 윤리적으로 금지되는 영역이다. 처형을 돕거나 억류된 죄수의 고문, 

혹은 심문을 돕는 행위가 여기에 포함된다.

위원회는 신경 증강제 처방은 미용상 수술의 경우와 가장 유사하므로 윤리적으로 용인되지만, 의무는 아닌 두 번째 

카테고리에 가장 적합하다고 판단했다. 따라서 이 영역에서는 의사의 재량이 허용된다. 자신의 역할이 의학의 전통적 

목적에 한정해야 한다고 생각하는 의사는 그들의 목적을 전반적 환자의 웰빙이라고 판단하는 의사보다 신경 증강제 

처방을 잘 하지 않을 것이다.

윤리적, 사회적 고려

앞서 언급한 대로, 의사는 환자의 이익을 극대화하고 위해를 최소화해야 할 일반적인 윤리적 의무를 지닌다. 전통적 

의료 행위에서 이러한 의무는 질병으로 인한 위해와 제안된 치료의 이득과 위험을 서로 따져볼 것을 요구한다. 이번 

신경 증강제의 사례에서의 위험은 반드시 환자가 기대하고 있는 약물을 통해 얻을 이득(표준화한 시험에서의 좋은 

성과)과 함께 고려될 필요가 있다. 이러한 이득은 시험 결과가 집중력뿐 아니라 철저한 준비를 비롯한 여러 다른 

요소에도 영향을 받기 때문에 계량화가 쉽지 않다. 워런 박사는 높은 시험 점수가 긍정적 강화 효과를 일으켜 콘웨이 

씨가 대학원 재학 기간 동안 더 약을 자주 처방받는 원인이 될 수 있음을 적절히 인지하고 있다(대학원 재학 중의 

복용으로 일어날 수 있는 문제에 대해서는 더욱 예측하기 어렵다).

치료의 최종 목표를 특정하기 어려움을 인지해야 할 뿐 아니라, 워런 박사는 신경 증강제의 일반적 인구 집단에 

적용한 효과에 관한 데이터가 확립되어 있지 않음을 유념해야 한다. 출판된 연구들은 효과가 대상 환자의 특성, 나이 

그리고 목표로 하는 행위(단순 작업, 혹은 창의력이 필요한 작업)에 따라서 오히려 인지 기능이 나빠질 수도 있음을 

지적한다. 단지 신경 증강제를 먹으면 더 똑똑하게 될 것이라는 생각은 인지 기능의 복잡성을 고려하지 못한 판단이다. 

그리고 신경 증강제를 장기 복용한 결과는 아직 집단 연구로 충분히 시행하지 않았다. 워런 박사는 이러한 의학적 

근거를 바탕으로 신경 증강제를 거부해야 할 수도 있다.

윤리학을 공부하는 학생들은 워런 박사가 환자의 자율성을 존중해야 한다고 지적할 것이다. 이 원칙은 결코 다른 

원칙보다 우선하지는 않으며, 의사가 환자가 원하는 약을 주는 것이 꼭 자율성을 존중하는 것이라고 할 수 없다. 

의학적으로 환자의 안녕에 해가 된다고 판단될 시 의사는 환자의 요구를 거절해야 한다. 만약 워런 박사가 신경 

증강제의 처방을 거부할 경우, 그는 콘웨이 씨에게 자신이 처방을 거부하는 근거를 이해할 수 있는 방식으로 소상히 

밝혀야 한다. 그리고 워런 박사는 신경증강제 없이도 콘웨이씨가 목표를 이룰 수 있도록 하는 다양한 방안(예를 들어, 

수면 위생 관리하기, 적절한 운동하기 등)을 제시해야 한다.

자율성에 대한 존중에는 환자에 대한 충분한 설명이 동반되어야 한다. 워런 박사는 신경 증강제의 처방을 하기로 

선택했다면 콘웨이 씨에게 약물사용으로 인한 관련 부작용의 가능성을 설명하여 콘웨이 씨의 결정 진정으로 

자율적일 수 있도록 도와야 한다. 그리고 제공되는 정보에는 신경 증강제의 효능과 의학적 이유가 없는 신경 증강제의 
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09

치료 거부 및 무리한 치료 요구에 대한 대처

사 례

해 설

		
		  환자-의사 간 관계가 깨졌을 때12 
		  When the Patient-Physician Relationship is Broken

불면증 환자 치료 분야에서 인정받는 리더인 키 박사는 특히 오랫동안 치료가 어려운 불면증 환자를 돕는 데 대한 

도전을 즐겼고, 그는 효과적으로 잘 치료할 수 있었다. 거의 1년간의 치료 후 밀러 부인은 예외로 판명되었고, 키 

박사는 그녀를 도와줄 수 없겠다고 생각했다. 그녀는 요구사항이 많았고 일주일에 여러 번 사무실에 전화를 걸어 

음성 메일 메시지를 할당된 시간을 넘겨 길게 남겼다. 밀러 부인은 키 박사의 권고를 거부하고 왜 그것들이 그녀에게 

효과가 없었는지에 대해 하나하나 변명하고 또 변명했다. 키 박사가 예약 명단에서 밀러 부인의 이름을 보았을 때, 

진료 시간이 예정보다 최소 45분 이상 더 걸릴 것을 알았다. 왜냐하면 그녀가 진료가 끝나갈 무렵이 되면 울음을 

터뜨리면서, 새로운 신체 및 정신적 증상을 호소하거나, 진료를 마무리하려고 하면 키 박사를 고소하겠다고 위협할 

것을 알았기 때문이다. 그녀와 진료 시간이 길어지기 때문에 나머지 환자 일정도 지연되어 불만에 가득 찬 환자들은 

사무실 직원에게 분풀이할 것이다. 키 박사는 진료가 도움되지 않는다고 자주 말하면서도 밀러 부인이 방문 일정을 

계속 잡는 이유를 이해할 수 없었다. 그는 밀러 부인이 자신의 이전 아내를 상기시키고 그녀와 함께 보낸 시간에 대해 

화가 난다는 것을 알아차렸다. 그는 비생산적인 진료에 대한 비용을 청구하는 게 윤리적 행위인지 고민했다. 그리고 

밀러 부인에게 오지 말라고 말하는 것에 대해 걱정했다. 그녀가 그러한 행동을 그녀 자신을 포기한 것으로 여길 

것이라는 생각 때문이다. 나아가 그녀로부터 고소를 당할까 봐 걱정스러웠다.

불면증 치료의 저명한 전문가인 키 박사는 자신이 성공적으로 치료할 수 없는 환자에 직면해 있다. 밀러 부인은 

병원에 계속 나타나면서도 키 박사의 치료 권장 사항을 따르지 않고 종종 정서적이고 극적으로 변하며 키 박사가 

정시에 진료를 마치려고 시도할 때는 키 박사를 고소하겠다고 위협한다. 키 박사는 밀러 부인에게 분노를 느끼는데, 

부분적으로는 그녀가 그에게 이전 아내를 연상시키기 때문이다. 이 사례는 역전이, 무익한 치료, 그리고 환자-의사 

관계를 끊는 것이 적절한지와 방법에 대한 문제를 제기한다.

12　 Auckley, D. (2008). When the Patient-Physician Relationship Is Broken. AMA Journal of Ethics, 10(9), 548-
552.
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역전이(countertransference) 

개인의 현재 관계 (이 사례에서는 키 박사의)가 과거의 관계에 영향을 받는 것은 정상이다. 과거의 누군가에게 

가졌던 감정이 현재에 있는 다른 사람에게 옮겨가는 것을 전이라고 한다. 환자-의사 관계는 환자의 의사에 대한 

인식이 이전 경험에 의해 영향을 받기 때문에 전이가 일어나기 쉽다. 이러한 영향은 긍정적이거나 부정적일 수 있으며 

현재 관계를 향상하거나 방해할 수 있다. 마찬가지로, 의사는 자신의 과거 관계에 기초하여 환자에게 감정적 반응, 즉 

역전이 반응을 보일 수 있다.

역전이는 개인적으로, 그리고 더욱 일반적 맥락으로 모두 고려될 수 있다. 개인적 차원에서, 의사는 “자신의 편견과 

감정적 필요를 진료를 보는 환자에게 가져올 수 있는데 이는 궁극적으로 관계의 결과를 형성하는 역동적 상호 작용을 

일으킨다”. 더욱 일반적 맥락에서는, 역전이는 어려운 환자에 대한 의사의 예상되는 반응이다. 즉, 대다수 의사는 과거 

개인적 경험과 상관없이 키 박사와 같은 방식으로 어려운 환자에게 반응할 것으로 예상된다.

키 박사는 과거 개인적 경험을 통해 환자인 밀러 부인과 역전이를 분명히 인지했다 - 비록 그의 감정적 반응이, 

어쩌면 개인적 관계가 없는 많은 다른 사람들과 어느 정도 공유할지라도 말이다. 역전이를 다루는 첫 번째 단계는 

그것의 존재 자체를 인식하는 일이다. 의사가 행동을 인식하면, 뒤로 물러나 상황을 보다 객관적으로 평가할 수 있다. 

역전이가 과거 개인적 경험에서 비롯된 것이고 통제하거나 최소화할 수 있다면 관계는 계속되어야 한다. 만약 키 

박사가 자신의 과거가 환자-의사 간 관계에 큰 영향을 미친다고 여기면서 자신의 감정과 행동을 바꿀 수 없다면, 이 

사례에서 자신을 제거하는 것까지 고려해야 한다.

무익한 치료

의료에서 ‘무익함의 원칙’은 문헌을 통해 광범위하게 논쟁이 일고 논의되었다. 특히 중증과 말기 질병의 맥락에서 

그러했다. 이런 설정에서, 입증되지 않고 잠재적으로 해로운 치료법과 결과를 바꾸지 못하는 표준 치료법은 모두 

무익하다고 볼 수 있다. 무익한 치료의 한 예는 말기 환자가 어떤 방식으로든 자신의 상태에 영향을 미치지 않는 

수술을 요청하는 것이다. 대부분 맥락에서, 의사는 임상적 판단에 있어 환자에게 이익이 되지 않는 치료에 대한 환자의 

요청을 거부할 자유가 있다. 의사가 거부할 수 있는 무익한 외래 환자 치료의 예는 환자가 바이러스 감염을 치료하는데 

항생제를 요구하는 것이다. 이러한 예들은 간단해 보이지만, 시간이 지나면서 아주 일부분이 합의가 이루어지긴 

했지만, 무익함의 개념은 여전히 논란으로 남아있다.

치료계획을 잘 따르지 않는 환자를 치료하는 방법에 대한 문헌은 거의 없다. 의학적 조언을 무시하거나 처방된 

치료법을 준수하지 않는 환자에게 치료를 계속 권장하는 것은 무익하다고 말할 수 있다. 그러나 이러한 결정을 내리기 

전에 의사는 환자가 치료계획을 잘 따르지 않는 이유를 알아내고, 이를 극복하기 위한 모든 수단을 써봐야 한다. 

첫째, 의사는 환자가 본인의 상태, 권장된 치료, 그리고 치료를 받지 않거나 치료를 제대로 따르지 않을 때의 결과를 

이해하는지를 고려해야 한다. 이것은 의료적 결정을 내릴 수 있는 환자의 역량을 확인하는 과정이다. 다음으로, 의사는 

충분한 의사결정 능력이 있는 환자가 치료 거부나 치료를 잘 따르지 않는 이유를 알아내고, 이용 가능한 대체 요법 

또는 접근법을 설명하고, 의학적 치료에 대한 환자의 궁극적 목표에 친숙해져야 한다.

이러한 지침을 우리의 사례에 적용해 보면, 키 박사는 밀러 부인이 실제로 의사결정 능력이 있는지 그리고 수면 

장애, 만성 불면증의 영향과 결과 및 이용 가능한 치료 옵션에 대한 적절한 통찰력을 가졌는지 확인해야 한다. 그녀가 

그러한 능력이 있다고 가정하면 밀러 부인이 말하는 수많은 변명을 자세히 검토하여 치료 권장 사항을 고려하거나 

이행하지 못하게 하는 다른 요인이 있는지 확인해야 한다. 키 박사는 또한 치료 목표를 검토하여 자신과 밀러 부인이 

같은 결과를 얻기 위해 노력하고 있는지 확인해야 한다. 마지막으로, 키 박사는 자신이 받는 조언이 도움되지 않는다고 
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생각하면서도 밀러 부인이 왜 진료 예약을 하는지 이해하는 것이 매우 중요하다. 키 박사와 정기적으로 대화를 나누는 

것을 기대하는 편이 적절한 수면보다 중요할 수 있다. 그렇다면, 그 정보는 더욱 효과적 치료 옵션에 대한 기회를 

제공한다.

환자-의사 간 관계의 종료 

이러한 모든 가능성을 면밀히 검토하고 시행한 후, 의사가 환자의 행동이 상호 결정된 치료 목표에 위배된다고 

판단하면, 의사는 환자에게 이 경우 도움을 줄 수 없음을 알리고 진료를 중단하는 것은 윤리적으로 허용된다. 통지 및 

후속 절차는 주 법률 및 의료위원회(미국의 경우)가 규정한 환자-의사 관계 종료 지침을 따라야 한다.

미국의사협회 의료 윤리 강령에 따르면, 의사는(비응급 상황에서) 치료할 대상을 자유롭게 선택할 수 있지만 일단 

환자-의사 관계가 성립되고 나면 의사는 환자에게 필요에 따른 일관되고 지속적 치료를 제공할 의무가 있다. 상호 

동의, 암묵적 동의(즉, 응급 치료) 또는 드물지만, 동의가 없는 경우(예를 들면, 법원 명령)에 의해 의사가 개인에게 

의료 서비스를 제공하면 환자-의사 간 관계는 ‘성립된 것’으로 간주한다. 일반적으로 이 관계는 환자가 자신의 

건강 관리에 대한 책임을 공유하는 상호 존중과 협력의 하나로 간주한다. 위에서 논의한 사례에서, 키 박사와 그의 

환자인 밀러 부인은 환자-의사 간 관계를 분명히 성립하였고, 그러므로 그들의 상호 작용은 일반적으로 이러한 

틀(framework)에 해당한다. 하지만 이들 관계가 제대로 작동하지 않게 되어 진정한 협력으로 간주할 수 없는 것으로 

보인다. 키 박사가 밀러 부인과의 관계를 끝내는 것이 윤리적인가?

자율성 존중의 원칙에 따라 환자는 자신의 행동 결과를 충분히 이해하는 한 제공되는 모든 의학적 치료를 

수락하거나 거부할 수 있다. 따라서 환자는 언제든지 어떤 이유로든 환자-의사 간 관계를 종료할 수 있다. 의사도 

환자에게 자신의 행동에 대한 타당한 이유를 제시해야 하지만, 관계를 종료할 수는 있다. 의사 입장에서 타당한 이유가 

무엇인지에 대한 문헌은 거의 없지만, 의사가 어떻게 그리고 어떤 이유로 관계를 종료할 수 있는지에 대한 글은 많다. 

이 기준을 충족하는 것으로 여겨지는 환자-의사 간 관계 종료에 관한 근거는 의사가 더는 진료를 하지 않는 경우(예 : 

퇴직 또는 이사), 계획된 치료가 완료되어 처음 의뢰했던 의사에게 되의뢰 하는 경우, 이해 상충이 있는 경우, 환자가 

치료방침을 잘 따르지 않는 경우, 또는 관계적 측면에서 치료적이지 않아 환자에게 최선의 이익이 되지 않는다고 

의사가 판단한 경우를 포함한다.

치료 관계를 종료하는 과정에 대한 지침은 미국의사협회에 의해 수립되었으며 주 및 여러 전문 의사 협회에 의해 

다양한 형태로 채택되었다. 이러한 규칙은 이의 제기 시 법률 체계에 의해 준수되고 있으며, 의사는 이 문제에 관한 

현지 정책을 알고 있어야 한다. 일반적으로, 정책에 따르면 의사는 환자에게 관계를 종료할 계획을 미리 통지하고, 

‘합리적 기간(보통 30일까지)’ 동안 지속적 치료를 제공하거나 새로운 의사를 찾아서 환자를 인계하고 의무기록을 

전달할 때까지 환자를 돕도록 하고 있다. 의사는 관계 종료에 대해 설명하고 통지 문서를 보관하도록 일반적으로 

권고하고 있다(예: 등기 우편으로 보낸 편지). 키 박사가 환자와 관계를 종료하려는 이유가 타당하고 합리적이라고 

가정할 때, 권장된 절차를 따른다면 그가 그렇게 하는 것에 대해서 윤리적으로 타당하다고 받아들여진다.
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10

다양성에 대한 존중과 공정한 의료 제공 
(문화적 역량/감수성)

사 례

		
		  응급실에서의 언어장벽13

		  Language Barriers in the Emergency Room

윌리스 박사는 도심에 있는 병원의 응급의학과 치프 전공의이다. 어느 날 오후 늦은 시간 젊은 여성이 그녀의 오빠에 

의해 응급실로 후송되었다. 그들은 안내데스크에서 자신들이 브라질에서 이 도시에 사는 친척을 방문하기 위해 

미국으로 왔다고 말했다. 응급 부서의 도움을 통해 여성은 18살의 비앙카이며 복통을 주소로 내원했음을 확인할 수 

있었고, 그들의 친척의 주소, 그리고 오빠의 휴대전화 번호를 얻을 수 있었다. 서류상 정보는 여기까지였다.

비앙카는 아래쪽 배를 움켜쥔 채로 웅크리고 있었다. 그녀보다 몇 살 더 나이가 많아 보이는 오빠 엘리아스는 자신의 

영어 실력이 비앙카보다 나으므로 통역을 맡겠다고 하였다. 그는 비앙카가 평소에는 잘 앓는 경우가 없었던 터라 매우 

걱정이 된다고 말했다. 오늘은 그녀가 병원에 꼭 가야겠다고 간청을 했다고 말했다.

윌리스 박사는 우선 통증에 대해 질문을 하였다. 통증이 시작되었을 때 어떤 특정 지점에서 시작되었는지, 통증이 

두통과 비슷한 지속성 통증인지 아니면 간헐적으로 찌르는 듯한 통증인지, 또한 그러한 증상을 이전에도 겪은 적이 

있는지 말이다. 동생에게 묻지도 않고 엘리아스는 통증이 이른 오전부터 시작되었다고 말했다. 그리고 윌리스 

박사의 다른 질문들을 포르투갈어로 통역해서 동생에게 전달했다. 비앙카는 우하복부를 가리켰다. 비앙카는 오빠의 

거듭된 통역에도 윌리스 박사의 다른 질문을 이해하는 것 같지 않았고, 오빠의 통역은 윌리스 박사에게(비록 그가 

포르투갈어를 이해하지는 못했지만) 자신의 질문과는 의미가 다른 것처럼 들렸다.

윌리스 박사는 비앙카에게 구토를 했거나 설사를 했는지 물었고, 엘리아스는 그렇지 않다고 대답했다. 진료 기록을 

통해 응급실 간호사가 비앙카의 체온과 혈압이 정상이라고 측정했음을 확인할 수 있었다. 윌리스 박사가 비앙카에게 

마지막 생리일이 언제였는지 물었을 때, 엘리아스는 질문을 전달해 줄 수 없는 것처럼 보였다. “동생이 임신했을 

가능성이 있나요?” 박사는 물었다. “아니요”, 엘리아스가 대답했다.

윌리스 박사는 엘리아스에게 임신 가능성이 있으므로 마지막 생리일에 대한 자신의 질문을 통역해 달라고 

부탁했지만, 엘리아스는 고개를 젓고는 “임신하지 않았어요”라고 대답했다.

결국, 윌리스 박사는 병원의 전화 통역 서비스를 통해 비앙카의 통증에 관한 정보를 더 얻고 그 원인을 조사해보는 

것이 어떤지를 제안했지만, 엘리아스는 서비스가 필요 없다고 말했다. 자신이 대답해 줄 수 있다는 것이었다. 윌리스 

박사는 “통역사는 당신의 동생에 대한 전문적 질문을 도와줄 수 있고, 저는 이러한 과정이 동생의 더욱 나은 치료에 

필요하다고 생각합니다”라며 비앙카에게 원인을 밝히기 위한 추가 검사를 하기 위해서 동생의 동의가 필요할 수 

있다고 설명했다. “우선 임신과 감염 가능성을 확인하기 위해서는 소변과 혈액 샘플이 필요해요, 통역사가 오는 동안 

그에 대해 설명하고 동의를 구해주세요.”

13　 Smith, K. L. (2012). Language barriers in the emergency room. AMA Journal of Ethics, 14(4), 301-304.
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해 설

이러한 사례는 특히 많은 외국인 환자들이 방문하는 도시에서는 드물지 않게 발생한다. 의사들은 윌리스의 상황에 

먼저 공감이 되겠지만, 무엇보다 공감이 필요한 대상은 비앙카와 같이 먼 외국 땅에서 병을 앓게 되어 낯선 환경에서 

자신의 언어와 문화를 잘 알지 못하는 사람들에 둘러싸인 상황에 마주친 환자들이다. 이 사례에서 윌리스 박사는 

잘못된 추정을 하지 않도록 주의해야 하는데, 소통은 종종 암묵적으로 형성된 공통된 전제에 달렸지만, 이 상황에서는 

이러한 공통된 전제들이 부족한 상황일 수 있다.

소통장벽은 단지 언어장벽만을 의미하는 것이 아니라 (넓은 의미에서의)문화장벽을 의미하기도 한다. 비앙카는 

타국에서 왔고, 그녀의 성별은 그녀 오빠와 의사 모두와 다르며, 그녀는 두 사람보다 나이가 어리며, 통증은 그녀를 

건강뿐 아니라 온전한 정신 상태를 해칠 수도 있고, 그녀는 윌리스 박사가 접근할 수 없는 가족 간 상호관계(family 

dynamic)에 속해있으며, 그리고 응급실에서 대면은 사회경제적, 교육적 그리고 (의사는 짐작만 할 수 있는)여러 

다른 상황적 조건으로 형성되어 있다. 민망한 상황에 처할 가능성, 사회적 신호에 대한 이해 부족, 그리고 그 밖의 

다른 소통의 문제를 일으킬 수 있는 요소는 매우 많다. 가령, 비앙카는 남성 질문자와 남성 질문전달자에게 대답해야 

하는 상황이다. 성(性)과 성차별 문제가 이 역학 관계 속에 포함되어 있을까? 엘리아스가 여동생이 자신의 의견을 

표명할 능력을 과소평가하고 있는가? 윌리스 박사가 여동생을 대신한 엘리아스의 대답을 받아들이는 것이 성과 

관계가 있는가? 물론, 모든 의료적 대면은 비슷한 요소들에 의해 조건 지어져 있지만, 이 사례에서는 이러한 문제들이 

과장되어서 등장한다. 이 과장된 상황에서, 의학적 응급상황인 통증을 진료하고 충분한 근거에 의한 동의를 얻는 것이 

당장의 문제가 된다. 

이러한 상황은 무엇보다 의학적이기에, 거기에 동의를 구하기 위한 법적 조건은 물론 중요하다. 그러나 비앙카가 

필요로 하는 적절한 치료에는 부차적 요소에 가깝다. 이 사례에 접근하기 위해서는 응급실이라는 상황을 이해해야 

한다. 동의를 구하는 것이 바람직하지만, 환자에게 위해가 발생할 가능성이 있는 상황에서 치료를 늦추는 결과를 

초래해선 안 되기 때문이다. 여기서, 의료 서비스 제공자는 의학적 판단에 따라야 한다. 만약 환자의 상태가 충분히 

응급상황(진행되는 감염, 혈액 손실, 쇼크 등)이라고 판단된다면, 혹은 정신 상태가 상당 수준 손상되었다면, 치료를 

진행하기 위해 동의를 얻는 과정은 미뤄져야 할 것이다.

앞서 제시된 사례에서, 의사는 통역 서비스를 받을 충분한 시간이 존재하는지(얼마나 특정 언어에 대한 서비스가 

빨리 제공될 수 있는지) 그리고 그녀의 통증과 전반적 심리가 충분한 근거에 의한 동의를 가능하게 하는 상황인지를 

확인해야 한다. 통증으로 인해 동의서를 주의 깊게 읽지 않고 더러는 이해를 하지 못했음에도 서명을 하게 되는 

예도 있다. 비앙카의 통증과 불안 상태가 약물로 인해서 완화될 수 있다면, 이는 의학적으로 바람직한 한도 내에서 

투여되어야 함은 분명하다(이것이 단지 동의를 받아내는 과정을 쉽게 해 주는 역할만을 하는 것은 아니다).

더욱이 앞서 설명한 대로, 이 사례는 비앙카의 의사 결정 능력에 많은 시사점을 던진다. 그녀는 정말 18세이며, 

성인인가? 그녀의 정신 상태가 손상되지는 않았는가? 그녀가 문맹은 아닐까? 그리고 엘리아스는 정말 그녀의 오빠가 

맞는가? 윌리스 박사는 이들 질문에 대한 적절한 답변을 혼자서는 결코 끌어낼 수 없다. 비앙카가 위의 이유로 충분한 

근거에 의한 동의를 할 수 없다면, 동의서에 서명을 얻어내는 과정은 단지 법의 정신과 그 규정을 전혀 고려하지 않은 

형식적 행위에 불과하다. 또한, 결코 법적 문제에서 벗어날 수도 없을 것이다. 

의료적 문제의 위급성에도 불구하고, 의사는 동의를 얻어내기 위해서 적절한 수단을 동원하는 등 최선의 노력을 

해야 한다. 동의를 얻는 과정은 법적 의무에 지나지 않는 것으로 여겨지기도 하나, 이는 환자 이익을 최우선으로 

두어야 하는 의사의 핵심 의무이자 윤리적 행위다. 충분한 근거에 의한 동의를 얻어내는 과정은 환자의 이익과 그 

이익에 관한 의사의 헌신을 직접 드러내는 행위다. 만약 환자가 거절한다면, 의사는 환자가 자신의 이익을 스스로 

결정할 권리를 존중해야 한다.
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이 사례에서, 의료적 대면은 동의를 얻는 데서 뿐 아니라, 병력에 관해 듣는 등 진찰을 포함하는 적절 진료에 

의해서도 제약을 받는다. 여기서 의사가 환자와 진정으로 소통하고 있는지는 분명하지 않다. 엘리아스와는 분명 

교류를 하고 있지만, 엘리아스가 환자와 가교 구실을 하기보다는 방해물이 되는 건 아닐까? 이 대목에서는 섣부른 

추정을 피해야 할 필요가 있다.

엘리아스와 비앙카의 관계에 대해서는 온갖 시나리오를 생각해 볼 수 있다. 표면적으로는, 엘리아스는 진실하고 

애정이 많은 오빠로서 동생을 위해 최대한 빨리 피드백하고 싶어 하고, 치료가 늦어지는 것을 걱정하여 통역인을 

거절하며 동생에게(그뿐만 아니라 자신에게도) 곤란한 질문을 피하려 하는 인물로 보일 수도 있다. 어쩌면, 엘리아스는 

통역 서비스의 비용이 부담되어 이를 거부하고 있을지도 모른다. 

한편으로는, 안내데스크에서 엘리아스가 이야기한 정보가 거짓일 가능성도 있다. 또한, 엘리아스와 비앙카가 

남매 관계가 아닐 수도 있으며, 그들이 미국에 온 목적이 엘리아스가 말한 것과 다를 가능성 역시 배제할 수 없다. 

엘리아스가 통역에 서툴러 보이는 것이 실제로는 그가 의도한 바일 수도 있다.

하지만 이러한 상상의 나래를 펼치기에 앞서, 섣부른 추정을 하지 말아야 할 분명한 이유가 있다. 의사의 주 임무는 

환자에게 돌봄을 제공하는 데 있다는 점이다. 윌리스는 이 임무의 수행을 원활히 하게 하는 질문을 던질 방법을 

찾아야 한다. 즉, 병력에 관해 주의 깊게 듣고 진찰하는 등 초기 진단 절차를 진행하기 위해 충분한 수준의 소통 방법을 

마련해야 한다. 이 사례에서 소통에 영향을 주는 여러 요소(언어, 문화, 사회적 신호, 개별적 성격 등)는 의료 상황에서 

어느 정도는 존재한다. 의사는 환자 이익의 대변자라는 목표를 위해 이러한 요소에 주의를 기울여 적절 수준의 소통을 

유지하도록 해야 한다. 이 의무의 범위는 예를 들어 의사가 환자가 학대의 상황에 부닥쳐있음을 발견했을 때 스스로 

직접 나서기보다는 적절한 기관에 보고해야 한다는 사실에서 알 수 있다. 

비앙카가 응급실에 왔다는 건, 그녀가 병력 청취와 신체 진찰 그리고 응급 처치 등에 관해 암묵적 동의를 했다는 

사실을 의미한다. 윌리스 박사는 통역 서비스를 즉시 요청해야 할 것이며, 엘리아스에게 대기실에서 기다리도록 

요청해야 하며, 샤프롱을 입회시키며(제삼자 입회 진료), 통역인이 오는 동안 긴급하다고 판단되는 신체 진찰과 검사를 

수행해야 한다. 만약 비앙카가 반대한다면, 그는 통역인이 올 때까지 기다릴 수 있을 것이다(이는 기다림으로 인해 

비앙카의 상태가 심하게 악화하지 않을 경우에만 해당하는 사항이다). 비앙카가 통역인 도움 없이도 절차 진행에 

협조적인 것처럼 보일지라도, 통역인이 올 때까지 응급상황과 관련 없는 절차는 가능한 한 미뤄야 한다. 비앙카가 

자신의 치료에서 충분한 정보가 있어야 하는 치료의 능동적 참여자이기 때문이다.
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		  양심적 거부인가, 아니면 동성 부부에 관한 차별인가?14

		  Conscientious Refusal or Discrimination against Gay Parents

스미스 박사는 4명의 의사로 구성된 소아청소년과 의원에서 19년 동안 진료한 의사다. 그녀는 환자와 그들의 

가족들을 알아가는 과정에서 보람을 느껴왔으며, 진료 과정의 다양한 일상(방학이 끝나기 전 건강검진, 예방접종 

스케줄 관리, 환자들로부터 받는 크리스마스 카드로 병원 게시판을 채우는 것)에서 즐거움을 느끼고 있다. 그녀는 

소아청소년과 진료의 리듬에 잘 적응해 왔다고 자부하고 있었다.

따라서 어느 수요일 오후 2시 진료에서 새로운 상황(첫 아이를 출산 예정인 부부가 아버지와 어머니가 아닌 두 

여성인 상황)에 마주쳤을 때, 스미스 박사는 약간 당황했다. 몇 초간 그녀의 머릿속에 환자들과 그 부모들과 형성했던 

많은 관계(주로 그 부모들과 공유했던 여러 삶의 요소들과 부모들과 거의 모든 문제를 논의했던 경험들)가 지나갔다. 

스미스 박사는 자신이 이 커플에게 다른 부모들에게 주었던 만큼의 관심을 주고 편하게 대하는 것이 어려우리라는 

것을 느꼈다.

스미스 박사는 자신의 불편함을 숨기고자 자세를 바로잡고 커플과 악수를 했다. 그녀는 진료기록을 작성하고 이 

부모들의 질문에 자연스레 답변하려고 노력했고, 그들이 나갈 때 억지로 웃으며 보내주었다. 그들이 떠났을 때, 스미스 

박사는 이 환자의 진료기록을 돌이켜 보고는 생각했다. “레즈비언 부모를 가진 환자를 치료하고 싶지 않아. 아이들은 

어머니와 아버지가 길러야 해. 그리고 내가 꼭 이들을 치료할 필요도 없을 것 같은걸. 다른 의사에게 이 가족의 진료를 

맡기면 안 될까?”

해설

모든 부모에게 아기의 탄생은 삶의 가장 아름다운 순간 중 하나일 것이다. 그리고 이는 하나의 가족이 형성되는 

신성한 순간이기도 하다. 아이가 세상에 태어남으로써, 부모들은 자신에게 맡겨진 이 작은 존재를 기르고, 보호하고, 

사랑하며 미래를 책임질 위대한 임무를 맡게 된다. 커플이 하나의 가족으로 발전해 가는 과정은, 그 부모의 가족뿐 

아니라 주변 커뮤니티, 그리고 더 넓게는 사회로부터 지지를 받는다. 이 커뮤니티의 중요한 일원 중 하나는 각종 

예방적이고 의료적 돌봄을 도와주고 질병이나 응급 상황 시 그를 해결해 줄 의료 전문가들이다.

이 사례에서 의사는 출산이 예정된 신생아의 부모를, 그들이 레즈비언이라는 이유로 ‘환자 떠넘기기(turfing, 

의료적이지 않은 이유로 환자를 전원하는 행위)’를 고려하고 있다. 우리는 부모가 자신들의 가족들로부터 차별적 반응 

혹은 거부를 경험했는지는 알 수 없다. 하지만 의사는 개인적 신념과 편견(bias)을 이유로 전문가로서 새로운 가족의 

탄생을 돕기를 거부하고 있다. 가족, 커뮤니티 그리고 사회적 지지는 모두 새로운 가족의 형성에 중요하기에, 의료 

전문가의 이러한 거부에 대해서 검토해 볼 필요성이 있다.

14　 Palfrey, J. (2015). Conscientious refusal or discrimination against gay parents?. AMA journal of ethics, 
17(10), 897-903.
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이 사례는 여러 질문을 제기한다. 

1.	 의사가 환자 혹은 환자 가족의 성 정체성을 이유로 특정 판단을 내린다는 것은 무슨 의미인가? 이것을 의사의 

차별적 행위로 간주할 수 있는가? 이러한 행위의 결과가 커플의 자녀에게 어떤 특정한 결과를 낳을 수 있는가? 

2.	 의사가 특정 개인 보호자의 능력을 성 정체성에 근거하여 판단하고, 자녀를 자신의 양심과 맞지 않음에도 

진료해야 할지를 고려한다면, 의사가 자신의 양심에 어긋남에도 진료를 하게 되는 다른 환자 혹은 보호자의 

특성은 어떠한 것이 있는가?

3.	 무엇이 사람들은 부적합한 혹은 ‘나쁜 부모’로 만들 수 있으며, 의사가 어떤 행동을 ‘양심적으로(in good 

conscience)’ 할 수 있을까?

진료 거부에 대한 의사의 판단

이 사례의 의사는 자신이 진료를 맡게 된 환자의 부모가 다른 부모와 다르다고 판단하게 되었고, 따라서 의료적 

도움과 조언을 주고 싶지 않아 하고 있다. 그녀는 다른 의사에게 이 부모의 진료를 맡기기를 고려하고 있지만, 

그런데도 그녀의 견해는 부모가 동성애자라는 정보만으로 결정을 내리고 있다는 점에서 명백히 차별적이다. 

최근까지, 이러한 의사들의 결정이 불행하다고 느꼈음에도, 부모들은 이 상황을 개선하기 위해 커뮤니티와 사회에 

의지하기 어려운 상황이었다. 2010년 ‘Affordable Care Act(ACA)’의 통과[1]와 미연방대법원의 United States v. 

Windsor(2013) 판결 그리고 Obergefell v. Hodges(2015)[2, 3] 판결은 이러한 부모에게 의사로부터의 거부 문제에 

관하여 공식 지원을 받을 가능성을 열어주었다.

   ‘Affordable Care Act(ACA)’의 조항들은 사실상 차별에 준하는 다양한 계층의 미국인들에 대한 진료 거부를 

완화하기 위한 것이다. 예를 들어 선별적 보험 가입 거부(Preexisting condition exclusion)의 제거는 의료 보험의 보장을 

모든 계층의 환자와 취약계층으로 확장했다. 이처럼 확장된 메디케이드(Medicaid: 빈곤층 의료 보장) 수급 자격은 기존에 

사설 의료 보험(Private health care premiums)의 혜택을 받을 수 없는 환자들에게 의료 접근의 가능성을 열어주었다. 

ACA는 ‘all means all’이라는 전제를 내세운다. 즉, 어떠한 사람도 특정 집단이 받는 치료에서 배제할 수 없다는 의미다.

미국인은 다양한 성 정체성을 가지고 있다. 2014년 미질병관리본부(Centers for Disease Control and Prevention; 

CDC)의 National Health Interview Survey[4]에 따르면, 18세 이상 미국 성인 중 약 200만 명의 남성(1.8 %)과 172만 

9,000명의 여성(1.5%)이 자신을 동성애자로 규정했다. 또한, 48만 1,000명의 남성과 103만 3,000명의 여성이 자신의 

성적 성향이 양성애임을 밝혔다. 많은 사람은 이러한 수치가 실제보다 적게 측정되었다고 간주한다[5]. 

2013년 연방대법원이 ‘Defense of Marriage Act’가 비헌법적임을 결정한 후[2], 절반 이상의 주에서 동성결혼의 

법적 지위에 상당한 변화가 있었다. 2015년 6월 25일을 기준[Obergefell v. Hodges 판결의 전날]으로, 37개의 

주에서 동성 결혼이 인정되었다. 13개 주 중 8개 주에서는 동성결혼은 금지되었고, 이러한 금지에 대한 판결은 

뒤집혔으나 항소의 단계에 있었다[6]. 2015년 6월 26일 Obergefell v. Hodges 결정에 기반하여 모든 주는 

동성결혼을 인정해야만 했으며, 따라서 동성 커플들은 법적 결혼이 가능하게 되었다. CMS(The Centers for 

Medicare and Medicaid Services)는 법적으로 결혼한 동성 커플들이 의료 시장에서 어떠한 보장을 받을 수 

있는지에 대한 상세한 정보를 출판했으며, 여기에는 과거에 동성 커플에게 거부되었던 서비스들이 포함되어 있었다.

15개 이상의 전문가 단체들은 결혼의 평등과 동성애자들의 부모 됨을 강력하게 지지했다[8]. 2013년 

미국소아과학회(AAP)는 상세하게 연구된 전문 보고서에서 동성 부모들에 관한 분명한 지지를 표명하는 내용을 

출판했다. 아동과 가족의 정신 사회적 측면에 대한 미국소아과학회 위원회(The AAP Committee on Psychosocial 

Aspects of Child and Family Health)는 결혼한 부모 밑에서 자란 아이들이 가장 건강하다는 사실을 지적했다. 
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AAP 위원회의 동성 결혼을 지지하는 핵심 근거는, 역사적으로 동성 부모들에 관한 구조적 차별이 자녀가 커뮤니티 등 

사회적 지지를 받지 못하게 함으로써 아동 발달과 건강 증진에 대한 접근을 막았다는 점이다. 

의사가 특정 부류 혹은 계층의 환자와 그 부모들을 거부하게 된다면, 이는 건강 불평등을 의미한다. 만일 

보험회사들이 동성애자의 배우자 혹은 자녀들의 의료 비용 지불을 거부한다면(출산 관련 혜택 포함), 이는 이들의 필수 

의료에 관한 접근을 제한할 수 있다. 만일 가족 내의 부모가 연방법의 ‘Family and Medical Leave Act’로부터 혜택을 

받을 수 없다면, 이는 자녀 혹은 사랑하는 사람이 아플 때 의료적 돌봄을 가능하지 않도록 하여 불필요한 고통을 

줄 수 있다. 사회적 서비스 제공자가 서비스를 제한한다면, 다른 아동들이 받을 수 있는 양육과 영양 공급에 대한 

적절한 접근이 일부 아동들에게 제한됨을 의미한다. 이러한 커뮤니티와 사회적 차별이 건강에 미치는 영향은 동성 

커플들을 보호하는 새로운 법적 기준의 근거이기도 하다. 이 사례의 경우, 의사의 편견은 동성 부모가 의료 시스템에서 

전통적으로 겪어왔던 장벽의 첫 번째 벽돌이라고 할 수 있다. 

개인적 양심과 의사의 ‘권리’

의료 법규들과 판례 그리고 전문가 집단의 견해를 고려해 본다면 의사는 그가 받아들일 수 없는 특성을 가진 환자에 

대한 의료 서비스 제공을 거부할 ‘권리’가 있을까? 모든 인간은 신념과 편견을 갖추고 있는 존재이며[10], 이는 

의사에게도 예외가 아니다. 의문점은 전문가의 입장에서 판단할 때 개인의 편견들이 어떠한 역할을 할 수 있는가이다. 

가톨릭교도 내과 의사는 인공 임신 중절을 시행하는 산부인과 의사가 환자로 방문했을 때 의료 서비스를 제공할지를 

‘양심적으로’ 결정할 수 있을까? 어떠한 상황에서도 다른 사람의 생명을 빼앗아서는 안 된다고 믿는 의사들은 군인, 

경찰 혹은 사형집행용 약물투여 담당자의 치료를 거부할 수 있는가? 채식주의자 의사는 육식하는 환자를 거부할 수 

있을까? 화석 연료회사들에 대한 투자를 철회해야 한다고 믿는 의사는 차를 타고 진료를 보러 온 환자를 거부할 수 

있는가? 민주당을 지지하는 의사는 공화당을 지지하는 환자를 공화당을 지지하는 동료 의사에게 보내야 하는가? 

그리고 (흔히 제기되는 질문이지만) 예방주사 접종을 시행하는 의사는 백신 거부자 진료를 거부해도 되는가?

물론 위에 제기된 몇몇 예들은 지나치게 극단화되었지만, 의사가 자신의 신념을 바탕으로 가질 수 있는 권리는 

어떠한 것이 있는지를 묻는 것은 매우 중요하다. 모든 가톨릭교도 의사들은 인공 임신 중절을 시행하도록 강제되어야 

하는가? 모든 의사는 산소호흡기를 떼고 안락사를 시행할 필요가 있는가? 태도와 행동을 구분하는 것은 유용하다. 이 

사례에서 중요한 것은 의사의 태도이다. 

  의사는 부모가 레즈비언 커플이라는 이유로 진료를 거부하고자 결정한다. 만약 부모 중 한 명만 찾아와서는 자신이 

싱글맘임을 주장했다면, 스미스 박사는 그녀가 이성애자였을 것으로 생각했을 것이고, 따라서 자녀의 진료를 거부하지 

않았을 것이다. 솔직함을 처벌하는 것이 공정한 것인가? 스미스 박사는 절대다수의 환자와 가족들의 성생활에 대개 

관심을 가지지 않으며, 그러지 않아야만 한다. 더군다나, 그녀의 환자 중에 많은 사람은 여러 다양한 주제에서 그녀와 

다른 신념을 가지고 있을 것이다. 아마도 그녀는 자신이 알지도 못한 채 그녀가 바람직하지 못하다고 여기는 여러 

행동(불륜을 저지르거나, 탈세하거나, 노동자의 임금을 떼먹거나, 혹은 은행을 터는 행동)을 하는 부모를 진료해 왔을 

것이다. 성적 지향에 대한 입장에 동의하지 않는다는 이유로 해당 커플을 콕 집어 배제하는 것은 정당화할 수 없다.

‘나쁜 부모’란 무엇인가? 

스미스 박사가 동성애자들과 교류하는 것 자체는 거부하지 않으면서도 그들의 부모의 자격이 부족하여 자녀에게 

좋지 않은 영향을 미치리라 생각하여 양육에(간접적으로) 개입할 경우는 어떠한가? 커뮤니티와 사회의 편견에도 

불구하고, 동성 부모들이 이성애자 부모보다 부모의 역할을 잘 수행하지 못한다는 증거는 없다[9]. 미국소아과학회는 
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부모가 존재하는 것(이성애자든 동성애자든)이 한쪽 부모만이 있는 경우보다 가족 구성, 물질적 지원, 규율과 지도, 

교육 그리고 정신 건강상 측면에서 나음을 보였다[8]. 우리가 편부모를 자녀의 양육에 부족하다고 생각하지 않는다면, 

동성 부부를 깎아내리는 것은 정당화하기 어렵다.

이 사례에서 스미스 박사는 이 부모가 사랑과 지지를 통해 자녀를 보살피지 않을지도 모를 것이라 우려할 적정 

근거는 없다. 사실, 이들이 자녀 양육에 대한 최신 정보를 원한다는 점에서 그녀는 이들이 부모로서 최선의 역할을 

하고 있다는 증거를 가지고 있다. 그녀는 눈앞에서 그 증거를 마주하고 있다, 이 부모는 그녀를 자녀의 소아청소년과 

의사로 선택했고, 산전 진료 목적으로 방문했다. 이는 (항상 그렇지는 않지만) ‘좋은 양육’의 좋은 척도가 된다. 이러한 

증거를 눈앞에 둔 상황에서 진료의 거부는 정당화될 수 없다.

아동 의료를 담당하는 의사들은 불행하게도 ‘나쁜 부모’들을 마주친다. 의사는 부모의 일시적, 혹은 영구적 

지지능력(중대한 정신 건강의 문제, 물질 남용 장애, 가정 폭력 등 극단적 경우) 부재로 생기는 아동의 방치 또는 

학대로부터 보호하기 위해 개입해야 한다. 이 경우에는 대개 부모의 건강 문제가 심각하거나 제어할 수 없는 상황이 

많다. 이러한 상황에서 소아청소년과 의사는 주(state)의 사회 서비스 부서로 이 가족을 보고하고, 주 서비스 부서는 

방치와 학대의 정도를 확인하고 아동을 보호하거나 혹은 부모로부터 분리해야 한다. 이러한 상황에서조차, 의료 

제공자들은 자신들이 할 수 있는 최선의 돌봄을 아동과 가족에게 제공해야 할 윤리적 의무를 지닌다. 

이 사례의 상황이 양심적 거부인지 혹은 차별인지를 분석해가는 동안, 우리는 의사가 돌보지 않아도 되는 누군가가 

존재할 수 있는지에 대해 질문해 볼 수 있었다. 다르게 표현하자면, 의사는 모든 환자에 관해 개인적 책임을 지니고 

있는가? 분명히, 집단으로서의 의사들은 언제나 어떤 환자가 어떤 의사(일반의, 전문의, 소아청소년과 의사, 노인 의사, 

정신 건강 전문가, 외과 의사)에 의해 가장 좋은 진료를 받을 수 있을지에 대한 결정을 내린다. 이 사례가 다른 점은, 

진료하지 않으려는 이유가 특정 의료 행위에 관한 도덕적 거부에 있는 것이 아니라 의사의 특정 인구학적 집단 전체에 

관한 거부에 있기 때문이다. 여기서 결정적 요소는 의사가 어떠한 행위를 하는가가 아니라 환자가 누구인가이다.

21세기를 사는 우리는 거대한 사회-정치적 전환기에 놓여있다. 그리고 여기에는 과거 배제되었던 여러 집단의 

권리 향상과 사회적 수용, 그리고 성적 지향에 대한 적극적 표명이 포함된다. 우리는 서로 다른 사회경제적, 문화적, 

언어적, 그리고 성적 지향과 관련된 건강 불평등에 대해 점차 인식해가고 있다. 시민 사회의 중요한 부분 중의 하나는 

이러한 차별을 모든 영역에서 제거하는 것이다. 의학 또한 마찬가지로 차별을 제거해가고 있다. ACGME(The 

Accreditation Council for Graduate Medical Education)는 다양한 환자 집단에 대한 감수성과 수용을 의사 

전문가로서 핵심 역량으로 본다[11]. US Office of Disease Prevention and Health Promotion이 제시한 새로운 

목표 Healthy People 2020에서는, 의료 제공자 집단을 비롯한 여러 사람에게 ‘LGBT(Lesbian, Gay, Bi-sexual and 

Transgender)’ 개인의 건강, 안전 그리고 웰빙의 개선에 힘쓸 것을 요구했다.

의사의 신념에 관한 권리는 보호되어야 하지만, 의료 전문가로서 기준은 그들에게 ‘차별적 견해가 환자 요구에 

응답하는 의무를 손상하는걸’ 허용하지 않는다. 더군다나 위 사례의 가족을 치료하지 않기로 하는 것은 의사에게도 

유감스러운 일이다. 그녀는 단지 자신의 환자를 떠넘겨 버리고 있는 것(turfing)일 수도 있지만, 더 중요하게는 그녀가 

미국 커뮤니티의 소중하고도 생기 넘치는 다양성을 대면할 기회를 놓치고 있다는 점이다.

결  론
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12
다양성에 대한 존중과 공정한 의료 제공

사 례

해 설

 		  양심의 문제에 신중한 반대(Judicious Dissent) 
		  개념 적용하기15

		   Applying the Concept of Judicious Dissent in Matters of Conscience

멜라니는 난임클리닉의 환자이다. 그녀는 임신을 위해 1년 이상을 노력해 왔고, 체외수정(in vitro Fertilization, 

IVF)과 배아 착상(embryo implantation)을 두 사이클 시행하였다. 두 번의 시도 모두 성공적이지 못했지만, 멜라니는 

아직 희망을 놓지 않고 있다. 멜라니는 보일 박사의 전문성을 신뢰하고 있었다. 그는 그녀의 정자 기부와 관련한 

절차와 착상 과정을 돕고 있었다. 멜라니는 최근 보일 박사의 클리닉을 방문할 때 보일 박사에게 그녀의 파트너를 

소개해 주기로 했는데, 이는 그녀가 치료를 처음 시작할 때에는 혼자서 아이를 키울 생각이었다고 말했기 때문이다. 

멜라니는 브리짓과 사랑에 빠졌고 둘은 이제 같이 살고 있다. 아기가 태어남으로써 가족은 완성될 것이며, 멜라니는 

보일 박사에게 두 사람이 책임을 공유할 수 있을 것이라 말했다. 

마지막 방문 며칠 후, 멜라니는 보일 박사의 병원으로부터 다른 클리닉의 다른 의사를 추천해주고 싶다는 편지를 

받았다. 보일 박사는 자신의 양심에 따라 동성 부부가 아이를 갖는 데 도움을 줄 수는 없으며, 멜라니에게 이는 깊이 

자리 잡은 종교적 신념에 따른 결정이니 이해를 부탁하기를 바란다고 했다. 보일 박사는 멜라니에게 그녀를 더 잘 

이해해 줄 수 있음과 동시에 열정을 갖추고 있는 새로운 의사를 소개해 주는 것이 멜라니에게도 도움이 되리라 

생각했다. 

멜라니는 편지를 읽고는 자신의 의사로부터 버림받았다는 생각에 화가 나 보일 박사의 사무실로 전화했다. “보일 

박사님과 통화하고 싶어요.” 그녀는 직원에게 말했다. “조금 전에 저에게 다른 의사를 소개해 줄 것이라는 연락을 

받았어요. 어떻게 보일 박사는 1년 이상 진료를 본 환자를 이렇게 버릴 수 있죠? 제가 왜 다른 병원을 찾아가야 

하죠? 당신들이 제 진료기록을 다 가지고 있고, 이걸 정리하는 데만 몇 주 걸릴 거에요. 보일 박사께 제가 주 면허 

위원회(state license board)에 고발할 거라고 전해줘요. 이건 불법이고, 차별이에요.”

	

위의 주제에 대해 말할 수 있는 대부분 내용은 현대의학에서 도덕적 반대자(moral dissenter)들을 용납해야 

하는지에 대한 더 넓은 질문에 적용할 수 있다. 오늘날 의사들이 진료하는 현대 사회는 과거에는 찾아볼 수 없었던 

다원론적 가치에 대한 믿음을 기반으로 하고 있다. 따라서 의사와 그의 환자들에 대한 완전한 의견의 일치는 특히 

생식의학의 영역에서는 일어나기 힘든 일이다. 그런데도, 많은 관찰자는 종교적 신념 혹은 도덕적 믿음으로 인해 진료 

행위에 변화를 주는 것을 어리석거나 차별적 행위로 본다.

다양성의 존재에도 불구하고, 윤리와 관련해서는 많은 사람이 모두를 만족시킬 수 있는 해답을 찾고 있다. 분명히, 

이러한 합의에 대한 욕구는 정의에 대한 인간의 기본 욕구에서 비롯된다. 누구도 진정으로 다른 사람의 깊은 신념을 

짓밟거나 다른 사람의 자기 정체성을 폄하하고 싶어 하지 않는다고 우리는 생각한다. 그런데도, 윤리적 제안은 모든 

당사자를 만족시키지는 않을 것이며, 따라서 우리 사회가 앞서 언급한 다원주의(그 혜택과 때때로 발생하는 부담들과 

15　 Beeman, P. C. (2010). Applying the Concept of Judicious Dissent in Matters of Conscience. AMA Journal of 
Ethics, 12(8), 628-633.
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함께)를 누리고 싶어 하는 한 상당한 수준의 긴장이 윤리적 지침에 따라 발생할 수밖에 없다.

양심적 거부는 개인 신념을 바탕으로 어떤 특정 행위를 하는 것이 잘못되었다고 확신하고 실행을 거부하는 걸 

의미한다. 의료 서비스의 맥락에서, 이는 의료 전문가가 서비스 제공을 거부하거나 혹은 지체시킴을 의미한다. 예를 

들어, 사회는 선택적 인공 임신 중절 등 특정 행위를 거부하는 것을 허용한다. 이번 사례는 의사가 거부하는 것이 특정 

절차가 아니라 특정 유형의 환자를 진료하는 것이라는 점에서, 일반 양심적 거부와 차이가 있다. 따라서 이러한 의문이 

제기되어야 한다: 의사가 특정 시술이 잘못된 것이라는 신념이 아니라 환자의 생활방식이 잘못되었다는 신념 때문에 

환자 치료를 거부하는 것이 차별적인가? 이 질문과 양심적 거부의 정당성이라는 좀 더 넓은 질문은 직업으로서의 

의학의 본질이 어떠한 것인가라는 질문으로 이어진다. 

시카고 대학교의 내과 의사이자 윤리학자인 파 컬린(Farr Curlin)은 2008년 대통령 소속 의료윤리 

위원회(President’s Council on Bioethics)에서 한 연설에서 “의사의 거부에 대한 모든 논란의 중심에는 의학이 

무엇이냐는 질문이 있다”고 밝혔다[1]. 간단히 말해서, 의사는 환자의 요구를 무조건 따르는 도구적 역할을 해야 

하는가, 혹은 정말로 의사가 가장 잘 아는가? 어떠한 환자-의사 모델이 옳은가? 정적 간섭주의, 환자 주권 혹은 

그사이의 무언가인가?

양심적 거부에 대한 여러 견해는 자유주의적인 것(즉, 의료 전문가들은 양심에 따라 모든 것을 거부할 수 있다는 

의견)에서부터 제한적인 것까지 다양한 스펙트럼을 가지고 있다. 제한적 견해를 지지하는 대표 인물 중 하나인 옥스포드 

우에히로 센터(Uehiro Centre)의 소장 쥴리언 새벌레스쿠(Julian Savulescu)는, “어떤 사람들이 가치의 충돌을 이유로 

합법적이고 효율적이며 유익한 치료를 환자에게 제공할 준비가 되어 있지 않다면, 그들은 의사가 되어서는 안 된다”라고 

주장한다. 우리는 대다수 사람의 의견은 이러한 두 극단 사이의 어느 지점에 있으리라 생각한다. 즉, 사회는 비록 전부는 

아닐지라도 일부 영역에서 특정 치료에 대한 양심적 거부를 용인해야 한다고 생각한다. 

레즈비언 커플에 대한 IVF를 거부하는 이번 사례에서 앞서 말한 두 가지 양심적 거부에 대한 접근법을 고려해 보자. 

하나는 제한적, 하나는 자유주의적이다[3]. 2007년 11월 미국 산부인과학회(American College of Obstetricians 

and Gynecologists; ACOG) 윤리 위원회는 ‘생식 의학에서 양심적 거부의 한계’라는 제목으로 상기 논란에 관한 

윤리적 입장을 발표했다. ACOG는 생식 의학에서 이루어지는 일부 시술(예를 들어, 피임약 처방 혹은 레즈비언 

커플들을 위한 인공 수정)을 양심적으로 거부하는 의사에 관한 가이드라인을 제공했으며, 이는 상대적으로 관점의 

양심적 거부에 대한 제한적 입장을 지지하고 있다.

ACOG에 따르면, 의사는 환자에게 자신의 도덕적 신념에 대해 사전에 통지해야 하며, 양심적 거부가 합법적인지를 

판단하기 위해 4가지 기준을 사용하여야 한다. (1) 의사의 신념이 환자에게 강요될 가능성 (2) 환자의 건강에 끼칠 영향 

(3) 과학적 진실성 (4) 차별의 가능성이다. 이를 요약하자면, 이들 중 첫 번째는 자율성 존중에 관한 것이며, 두 번째는 

환자 건강이 위협받을 때 양심적 거부는 허용되지 않음을 말한다. 세 번째는 과학적으로 잘못된 정보를 바탕으로 한 

양심적 거부를 제한하며 네 번째는 모든 환자를 모두 공정하게 대할 것이다. 

이번 사례와 관련해 생각해보면, ACOG는 동성 커플들을 위한 인공 수정 서비스의 맥락에서 양심적 거부에 

대해 고려한다. 정의의 기준(즉, 앞 문단의 4번째 기준)에서, 위원회는 “또 다른 정의 개념은 분배의 문제뿐 아니라 

억압의 문제와도 관련되어 있다. 따라서 양심적 거부가 특정 집단에 속한 사람에 대한 억압에 미치는 영향은 양심에 

대한 주장의 제한의 바탕이 되어야 한다”라고 언급한다[4]. 위원회는 현재 상황의 비응급적 환경과 양심적 거부로 

인한 신체적 피해가 발생하지 않을 것이라는 점을 고려하더라도, “의사들이 성적 취향에 근거하여 차별하도록 

허용하는 것은 중대한 모욕에 해당한다”라고 결론 내리고 있다. 궁극적으로, 이 모델에서, 레즈비언 커플에게 어떠한 

이유에서든(그게 종교적이든 도덕적이든) 불임과 관련된 서비스를 제공하는 것을 거부하는 것은 모든 사람을 공정하게 

대우할 것을 요구하는 윤리적 정의의 원칙을 위반하기에, 불법적이라고 간주할 수 있다. 따라서 이 경우 진료의 거부는 

실제로 부당하게 차별적이다. 

이와 대조적으로, CMDA(Christian Medical and Dental Association)과 같은 단체는 양심적 거부를 옹호한다. 
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CMDA 등 인공 생식 기술을 도덕적으로 허용하지만, 이는 전통적 결혼의 맥락에서만 가능하다고 주장한다. 이 단체는 

2004년 성명서에서 “CMDA는 생식 기술을 전통적 성서의 가족 모델을 벗어나 아이를 생산하는 것이 도덕적으로 

부적절하다고 믿는다. 해당하는 대안적 가족 형태(동성 커플, 동거 파트너, 일부다처, 일처다부, 근친, 개방 결혼 등)는 

성서적 모델에 따르지 않는다”라고 말했다[5].

CMDA의 사명 중 하나는 “생명윤리와 건강에 대한 성서에 근거한 원칙을 교회와 사회에 전개하는 것”이다. 여기에서, 

레즈비언 커플에게 불임 관련 서비스를 제공하는 것에 대한 양심적 거부는 악의가 아니라 종교적 신념에 충실해지려는 

소망에서 비롯된다. 이것은 명백히 차별로 해석될 여지가 있지만, 이는 단지 서술적 측면에서 그렇게 보일 뿐이다. 

양심적 거부에 대한 또 다른 이론(아마도 앞의 두 견해의 중간에 위치하는)은 생명윤리의 선도자이자, 대통령 소속 

생명윤리 위원회의 전 의장인 에드문드 펠레그리노(Edmund Pellegrino)의 연구에서 찾아볼 수 있다. 그의 유명한 

에세이 <The Physician’s Conscience, Conscience Clauses, and Religious Belief[7]>는 의사의 양심적 거부에 

대한 실질적 접근법을 제시한다. 일반적으로 양심은 수행되거나 혹은 이미 수행되는 도덕적 행위의 타당성에 관한 

합리적 판단이다. 다원주의와 양심의 자유의 권리에 대한 균형에 대한 수수께끼로부터, 펠레그리노는 이러한 딜레마에 

대한 세 가지 대안을 제공한다. 이에 반대하는 의사들은 개인적 삶과 전문가로서 삶을 분리시키는 가치 중립적 입장을 

취할 수 있다. 그들은 직업으로서의 의학을 포기할 수도 있지만(새벌레스쿠의 옵션), 한편으로는 그들은 도덕적 

완결성을 유지하면서 ‘신중한 반대’의 입장을 채택할 수 있다. 

펠리그리노는 의사와 환자 모두의 도덕적 선택을 존중하지 않는다는 점에서 앞선 두 가지 옵션이 부적절하다고 

비판한다. 동시에 가치 중립성을 가정하는 것은 세속주의를 사회적 표준(social orthodoxy)의 단계에 올리는 

것이라고 펠레그리노는 말한다. 이는 결국(Richard John Neuhaus의 표현에 따르자면) 세속주의적 가치를 위해 

다양성을 희생한 ‘벌거벗은 공공의 장(naked public square)’을 형성함에 따라 진정한 다원주의적 가치를 버리는 

결과를 낳는다. 많은 의사에게, 종교는 전문 활동을 가능케 하는 추진력이 되고 환자의 돌봄에 열의를 갖게 한다. 

펠레그리노는 이들을 비롯한 여러 양심적 거부자들에게 “종교적 가르침에 반하여 의료 행위를 하는 것은 세속 사회와 

그 가치에 자신의 양심을 굴복시키는 것이자 위선적 행동을 하는 것이며 도덕적 완결성을 견딜 수 없을 정도로 

위반하는 것에 불과하다[8]”라고 말한다. 

대신, 펠리그리노는 양심적 거부를 이행하는 데 있어 ‘신중한 반대’를 유지한다. 이에 관한 이론적 근거는 사람의 

자율권을 부여받은 의사와 환자의 공통된 인간성에 있다. 그는 환자-의사 간 관계에 내재한 불균형을 인식하고 

불평등의 윤리적 의미와 그것이 부과하는 의사의 책임에 대해 구체화하는 데 많은 노력을 기울였다. 그런데도 “의사의 

양심에 따른 주장을 존중하는 것은 의사가 환자의 도덕적으로 유효한 자기 결정권에 대한 주장을 무시할 권한이 

있다는 것을 의미하지 않는다. 어느 쪽도 다른 쪽을 무시할 권한이 없다”라고 말한다[9]. 양심적 거부의 문제는 환자에 

대해 의사의 개인적 신념을 강요하거나 충분한 근거에 의한 환자의 권리를 침해하는 것이 아니라, 오히려 의사가 

‘환자가 요구하더라도 자신이 도덕적으로 옳지 않다고 생각하는 것에 참여하지 않을 권리’를 의미한다[9].

펠리그리노식 해결책의 윤리적 토대는 환자의 “자기 결정권에 대한 도덕 및 법적 권리는 한계가 있다[9]”라는 

가정에 근거한다. 물론 여기에는 진실이 담겨 있다; 의학은 모든 환자의 요청이 존중될 필요는 없다는 점을 인정했다: 

바이러스 감염에 항생제를 사용하는 것, 운동 능력 향상을 위한 성장 호르몬을 투여하는 것, 환자에게 지나친 위험을 

주는 수술을 하는 것. 더 많은 예를 제시할 수도 있다.

의사는 양심에 근거하여 거부할 때에도 항상 환자를 존중하고, 도덕적 훈계를 하는 것을 피해야 하며, 도덕적 거부의 

근거를 제시해야 한다. 또한 모든 양심의 문제가 똑같은 중요성을 가지지 않음을 알아야 한다. 양심의 표현이 유효하고 

존중받기 위해서는 언제 도덕적 반대의 관점을 선택해야 할지를 아는 것이 중요하다[10].

몇몇 의사들은 이러한 의미에서 잘못하고 있다. 예를 들어, 인공 임신 중절과 관련한 이슈에서, 의사들은 도덕적으로 

잘못된 행위에 연루되거나 기여하고 있다는 두려움으로 인해 인공 임신 중절 합병증 환자를 진료하는 것을 거부하는 

경우가 있다. 
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위의 사례에서, 멜라니와 보일 박사는 가족의 본질에 대해 상충하는 근본적 신념들을 가지고 있다. 멜라니는 보일 

박사의 치료 거부가 그녀의 민권(civil right)에 대한 거부에 해당한다고 생각한다. 보일 박사의 거부는 그의 종교에 

충실히 하고자 하는 바람에서 비롯된다. 어떻게 해야 하는가? 

신중한 반대 모델에서 보일 박사의 거부는 가족의 본질에 대한 다원주의적(즉, 사회적으로 불일치되는) 믿음의 

관점에 근거할 때 정당화된다. 그의 거부는 일부 사람들에게는 불쾌감을 줄 것이지만 (특히 멀지 않은 과거까지 

행해졌던 동성애자들에 대한 끔찍한 소외와 범죄화를 고려한다면), 적어도 이는 ‘가장 덜 나쁜’ 옵션으로 보인다. 이는 

보일 박사의 도덕적, 종교적 완결성을 보존하면서도 멜라니는 여전히 자신에게 불임 치료를 제공해 줄 수 있는 의사를 

찾을 수 있다. 멜라니는 비록 불편을 감수해야 하지만, 그녀의 자율성은 보존된다.

보일 박사의 반대는 IVF 그 자체가 아니라 특정 부류의 사람들이 그를 활용하는 것에 대한 반대이기 때문에, 그에 

대한 정당화의 근거는 약하다. 레즈비언 커플에 대한 IVF의 활용이 사회적, 직업적 관습에 더 널리 퍼져 만장일치에 

가까워진다면, 보일 박사가 자신의 견해를 유지하기는 더욱 어려워질 것이다. 중요하게는, 사회는 의료를 행하는 

사람을 규제할 수 있고, 보일 박사는 직업적 영역에서 자신이 소수에 속함을 발견할 수도 있으며, 그리고 결국은 몇몇 

진료의 측면에서는 배제당할지도 모른다(특히 그가 생식 의학을 전문 분야로 선택했을 때 말이다). 

다원주의적 세계에서 대다수 근본적 도덕 문제는 합의가 이루어지지 않는다. 그러므로 의료계는 심도 있게 철학적 

토대(존재 이유, 목적, 목표)로 성찰해 의료 제공자의 도덕적 동질성(homogeneity)이 사회와 전문성, 그리고 환자에게 

궁극적으로 미치는 실익을 따져 봐야 한다. 전반적으로, 양심적 거부를 유지하는 것은 분명 불편함을 주고 일부 환자를 

불쾌하게 할 것이다. 그러나 불편이 그 주된 결과라면 의사를 개인의 완결성(integrity)과 직업 전문성 중 하나를 

선택해야 하는 상황에 부닥치게 하는 것보다는 덜 가혹하다. 의견 불일치는 언제나 있을 수 있다. 문제는 다양성이라는 

강점에서 비롯한 좋은 점을 활용하면서도 상생의 방법을 구분해 나가는 것이다. ‘신중한 반대’는 결코 이러한 긴장을 

해결하지는 못하지만, 그런데도 최대한으로 환자와 의사의 자율성을 동시에 유지하게 할 수 있다.
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환자로부터의 선물

사 례

해 설

		
		  의사는 환자의 선물을 수락해야 하는가?16

		  Should Physicians Accept Gifts from Patients?

나는 오랫동안 부유한 환자를 돌보아 왔다. 그녀는 항상 나에게 작은 선물- 주로 음식 선물 바구니를 주었는데, 나는 

그것을 직원들에게 주었다. 그러나 선물은 몇 년 전 병원에 입원한 이후로 점점 커졌다. 그녀는 입원 후 곧 “당신이 

아니었다면 진단되지 않았을 것”이라고 말하면서 카드를 주었다. 나중에 카드를 열었을 때 고급 식당 상품권을 

발견했다. 그 이후로, 그녀는 나에게 여러 번 항공 여행 쿠폰을 주었는데, 이는 그녀가 하는 사업을 통해 할인받는 

것이라고 하였다. 나는 식당 상품권을 받은 일을 일회성으로 여기며 받았다고 생각하나, 지금은 그녀의 관대함이 나를 

불편하게 하고 있다. 그녀의 선물을 계속 받아들여야 할까?

유아기부터 뿌리내린 사회 규범은 대개 선물을 받을 때 예의 바르게 “감사합니다” 라고 말하는 것이다. 그러나 

전문적 경계라고 불리는 의사와 환자의 관계를 통제하는 사회적 규범은 다르고 더 합리적 응대를 필요로 할 수 있다. 

시나리오에서, 선물의 성격은 의료진과 공유할 수 있는 소모품에서 의사의 개인적 고가의 선물로 발전되었다. 이러한 

진전으로 인해 ‘미끄러운 경사’가 생겨 의사가 한번 선물을 수락한 이후부터는 선물을 거절하기가 어려울 수 있다. 

의사가 궁극적으로 앞으로는 선물을 받지 않기로 하더라도 그렇게 하기 위한 편안하고 효과적 방법을 찾는 것은 

어려울 수 있다.

미국내과학회(American College of Physicians) 윤리에 관한 성명서는 “감사의 표시로서 의사에게 주는 작은 

선물은 윤리적으로 문제가 되지 않는다”라고 말한다. 그러나 선물의 성격, 환자-의사 관계에 미칠 수 있는 잠재적 

영향, 그리고 환자의 동기 및 기대에 대한 것을 고려해야 한다고 지적하고 있다. 환자가 의사에게 선물을 줄 때, 의사가 

곰곰이 생각해 볼 수 있는 몇 가지 질문이 있다.

환자가 선물을 주는 동기는 무엇인가? 선물이 환자에게 주는 의미는 무엇인가? 따뜻함과 감사의 작은 표시인가, 

또는 치료를 조종하거나 영향을 미치기 위한 시도로 간주하는 것인가? 환자와 의사 사이의 고유한 힘의 차이를 

최소화하거나 전문적 관계를 보다 개인적이거나 친밀한 관계로 변환하려는 시도인가? 이 환자가 좋은 치료를 

보장받으려면 선물을 주는 것이 유일한 수단인 문화적 배경을 가진 환자인가? 의사는 환자의 동기가 의식적이거나 

무의식적일 수 있음을 기억해야 한다.

선물의 성격은 무엇인가? 작은 선물을 거절하는 것은 사소한 것처럼 보일 수 있지만, 어느 시점에서 작은 선물이 

더 의미 있는 무엇인가가 되는가? 선물이 너무 친밀한 것이라면 어떻게 하면 될까? 돈이라면 어떻게 하면 될까? 

16　 Gaufberg, E. (2007). Should physicians accept gifts from patients?. American Family Physician, 76(3), 437.



60   제1장  환자와 의사 관계

일반적으로 의사는 초콜릿 같은 소모품보다 돈을 더 꺼린다. 선물로 인해 의사가 불편하다고 느끼면 선물이나 상황이 

그 느낌에 어떤 영향을 주는지 결정하는 것이 중요하다.

선물의 수락 또는 거부는 의사가 환자를 공정하고 객관적으로 치료하는 능력에 어떤 영향을 미칠 수 있을까? 선물을 

받는다면 의사는 평소보다 이 환자에게 더 많은 시간과 노력을 기울여야 한다고 느낄까? 선물이 잠재적 이해 상충을 

야기하는가? 선물을 받는 것이 의사의 다른 환자와의 관계에 어떤 영향을 미칠 수 있는가? 환자로부터 선물을 받는 

것에 관한 규칙은 다양하지만, 고려해야 할 가장 중요한 요소는 선물의 수락 또는 거부가 궁극적으로 의사-환자 간 

관계에 어떤 영향을 미치는 지다.

많은 전문가 경계 문제와 마찬가지로 멘토 또는 윗사람과 논의한다면 의사는 관점을 갖게 되고 문제도 만족스럽게 

해결할 수 있다. 역할극은 의사가 편안하고 효과적 언어를 찾는 데 도움이 될 수 있다. 의사는 이미 받은 모든 선물을 

기록하고 동료와 공개적으로 논의할 수 있다.

선물을 주는 사람은 선물을 받지 않겠다는 거절을 개인적 거절로 쉽게 해석할 수 있다. 이러한 우려는 의사가 더 

나은 판단에 반하여 선물을 받도록 동기를 부여할 수 있다. 선물을 거절할 때는 일반적으로 선물을 주려 하는 환자에게 

감사의 표현을 해야 한다. 의사는 선물의 거절이 환자-의사 간 관계에 가장 유익하다는 것을 전달하기 위해 적절한 

단어와 어조를 선택해야 한다.

환자로부터 선물을 거부하거나 향후 선물에 대한 한계를 설정하기 위한 몇 가지 전략:

1.	 윤리적 또는 전문가적 기준에 호소하라 : 시나리오에서 환자에게 할 수 있는 반응은 다음과 같다. “ 수년간 

보여주신 관대함에 정말 감사드립니다. 하지만 그와 같은 값비싼 선물을 계속 받을 수는 없다고 생각합니다. 

그건 윤리적 문제입니다. 저는 이 훌륭한 선물이 제게 영향을 미치는 것을 원치 않으며, 다른 환자들이 저에게 

선물을 줄 의무가 있다고 느끼기를 원치 않습니다.”

2.	 일반적 원칙에 대해 호소하라: 일부 의사는 환자의 선물에 대해 엄격한 선을 긋는다. 이 경우 가능한 답변은 

다음과 같다. “환자분의 사려 깊음에 감사하지만, 저에게는 환자의 선물을 받지 않는다는 일반적 원칙이 

있습니다. 저에게 가장 좋은 선물은 환자분이 제가 해 드린 치료에 만족한다는 것입니다.”

3.	 의료진을 대신하여 선물을 수락하라: “이 과일 바구니는 참 예쁘네요. 직원 휴게실에 두면 저희 직원들이 보고 

감사하게 생각할 것입니다.”

4.	 자선 단체에 기부를 제안하라: “제게 주신 크리스마스 카드에 50달러가 들어 있는 것을 보았습니다만, 그 

카드에 담겨있는 마음이 제게는 필요한 전부였습니다. 돈을 개인적으로 받을 수는 없지만 자선 단체에 기부해도 

괜찮을까요?”

5.	 필요한 경우 환자를 안심시켜라: 환자분의 문화에서는 환자가 의사에게 선물을 가져오는 것이 일반적이라는 

것을 알고 있습니다. 제 모든 환자분이 선물을 가져왔는지와 상관없이 동일한 치료를 받을 것을 알기를 

원합니다.”

많은 전문직 경계 딜레마에 유용한 지침 원칙은 ‘이타주의’다. 이타주의는 다른 형태의 인간관계와 전문적 관계를 

구별하게 해주며 의사의 개인적 필요보다 환자의 요구와 관심을 우선에 두는 가장 좋은 방법을 결정하도록 만든다. 

이타적 반응에는 환자가 꼭 감사를 표현해야 할 필요가 있다고 느낄 때 주는 환자가 손수 만든 선물을 받는 것이 

포함될 수 있다. 다른 경우에는 의사-환자 간 관계를 위협할 수 있는 선물을 거부하는 것이 포함될 수 있다. 궁극적으로 

이 관계의 최대 유익이 되는 방향으로 환자의 선물에 대한 결정을 해야 한다. 
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14

환자와의 애정 관계

사 례

해 설

		  환자 가족과 학생의 연애17

		  Student Dating of Patients’ Relatives

본과 3학년 학생 존은 지금 소아청소년과 실습을 돌고 있다. 그가 맡은 환자 중 하나인 니콜라스는 만성 중이염을 

앓고 있는 3세 환아로, 존은 현재 여러 차례 니콜라스를 만나고 있다. 니콜라스의 어머니 폴라(25세)는 담당 주치의와 

존의 치료에 큰 감사를 표하고 있다. 폴라는 싱글맘으로, 현재 지역 커뮤니티 칼리지의 학생이다. 존은 폴라와 서로 잘 

통한다고 여겨 그녀에게 데이트를 신청하고 싶어 한다. 존은 의료진이 환자와 성적 관계를 맺는 게 비윤리적이라는 

것을 알고 있지만, 그는 폴라와 연애는 문제없다고 생각한다. 둘의 관계가 성적 단계로 발전한다고 하더라도, 그의 

지위는 의대 학생이고 환자는 니콜라스이지 폴라가 아니기 때문이다. 

논의를 위한 질문들 ㅣ

대한의사협회에서 2017년 개정한 의사윤리강령 및 지침 제12조(환자의 인격과 사생활 존중) 4항은 “의사는 진료 

관계가 종료되기 이전에는 환자의 자유의사에 의한 경우라 할지라도 환자와 성적 접촉을 비롯하여 애정 관계를 해서는 안 

된다”는 지침을 제시했다. 또한 미국의사협회 윤리 지침의 8.145항 의사와 주요 제삼자 간 성적 혹은 애정 관계(Sexual 

or romantic relations between physicians and key third parties)에서는 다음과 같은 의견을 제시한다.18 

환자는 종종 환자-의사 간 관계에서 중요한 역할을 하는 제삼자를 동반한다. 의사는 이들과 자주 교류하고 소통하며 

정보, 조언 그리고 정서적 지지를 제공할 수 있는 위치에 놓인다. 제삼자들이 임상적 접촉과 의학적 의사 결정에 더 깊이 

관여할수록 의사와 애정 관계나 성적 접촉이 더 문제가 된다. 이는 제삼자의 결정이 환자의 건강과 복지에 직접적 영향을 

미치는 경우 특히 그렇다. 주요 제삼자에는 배우자, 파트너, 부모, 보호자 및 대리인이 포함되지만 이에 국한하진 않는다.

의사는 전문적 관계에서 파생한 신뢰, 지식, 영향, 감정을 사용하거나 착취하는 것에 기반한 주요 제삼자와 애정 

관계 및 성적 접촉을 자제해야 한다. 관계가 적절한지를 고려할 때 환자의 의학적 문제의 성격, 전문적 관계의 기간, 

의사에 관한 제삼자의 정서적 의존도, 제삼자와 환자에게 임상 접촉이 가지는 중요성 등을 고려해야 한다.

17　 Lagay, F. (2000). Student Dating of Patients’ Relatives. AMA Journal of Ethics, 2(2).

18　 AMA Council on Ethical and Judicial Affairs. “AMA Code of Medical Ethics’ Opinions on Observing 
Professional Boundaries and Meeting Professional Responsibilities”. https://journalofethics.ama-assn.org/article/ama-
code-medical-ethics-opinions-observing-professional-boundaries-and-meeting-professional/2015-05 

1. 존의 추론에 대해 어떻게 생각하는가?

2. 이 사례의 상황에서 잠재적 문제를 발견할 수 있는가?  
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		  사과 이후-과실 후 대처 및 회복19

		  After the Apology - Coping and Recovery After Errors

사례 

내과 1년 차가 거의 끝나갈 무렵 류머티스내과 전문의가 되고자 하는 제이슨은 의사로서 자신의 능력에 점점 자신을 

느끼고 있었다. 야간 당직을 마치고 막 퇴근하기 직전에 그는 병동 간호사로부터 폐렴에서 회복 중인 70세의 환자, 

마우디 부인에 대해 호출을 받았다. 그녀에게 두통이 있다는 것이다. 제이슨은 그녀를 보러 가서 몇 가지 질문을 했다. 

그녀는 “선생님, 저는 괜찮습니다”라고 말했다. “나이 들어서 그냥 좀 몸이 아픈 거예요. 지금은 이 두통도 그렇고요. 

남편, 손자, 그리고 제 TV가 있는 집으로 하루빨리 가고 싶습니다. 언제 퇴원할 수 있을까요?” 제이슨이 그녀를 

진찰하고, 그녀의 두통이 전형적 긴장성 두통이라고 확신한 후, 그녀를 안심시키며 말하기를 곧 집에 돌아갈 것이고, 

두통에 대해서는 이부프로펜을 처방할 것인데 그러면 두통이 곧 사라질 것이라고 했다.

하루가 지난 후 돌아와 회진을 돌 때, 그는 마우디 부인이 두 눈의 시력을 잃었다는 것을 알게 되었다. 야간 당직 

전공의였던 미겔은 측두 동맥염에 대한 글루코 코르티코이드 치료를 시작했지만, 이 치료가 시력을 구하기에는 너무 

늦을까 우려하고 있다. 미겔은 제이슨에게 “이봐, 다음번에 노인에게서 두통과 전신통증이 있을 때는 항상 측두 

동맥염을 생각하고 확진을 위한 검사(측두 동맥 생체검사)를 시행하고 스테로이드로 치료를 시작해야 해”라고 말한다. 

제이슨은 마우디 부인과 그녀의 가족을 보러 갔다. 그들은 그녀가 다시 볼 수 없을 수도 있다는 소식에 엄청난 충격을 

받고 있었다.

제이슨은 진단을 놓친 것에 대해 엄청난 죄책감을 느끼고 후회하며 자신감을 잃었다. 지도 전문의인 조인트 박사는 

제이슨이 평소만큼 예리하지 않다는 것을 알게 되었다. 그는 며칠 동안 연속으로 정신이 산만한 것처럼 보이기에 

조인트 박사는 그가 괜찮은지 물었다. 제이슨은 자신에게 멘토가 된 류머티스내과 전문의인 조인트 박사에게 속마음을 

털어놓기를 원하지만, 임상강사 지원을 위한 추천서를 써 줄 사람 앞에서 어리석게 보일까 걱정하고 있다.

해설 

제이슨의 딜레마는 자신이 유해한 과실(Error)을 일으킨 사실을 알고 있거나 그러리라 의심하는 사람과 공감대를 

형성한다. 제이슨의 경험은 드문 일이 아니다. 의료에서 과실은 흔하며 많은 환자가 상해를 입거나 사망한다. 특히 

수련의들은 의료 과실에 대한 경험이 종종 수련 초기에 시작된다고 보고한다. 한 조사에서 본과 4학년 학생의 79%와 

전체 전공의의 98%가 의학적 과실에 직접 관련된 것으로 나타났다.

19　 White, A. A., & Gallagher, T. H. (2011). After the Apology: Coping and Recovery After Errors. AMA Journal 
of Ethics, 13(9), 593-600.

15

의료 실수의 공개 및 대처

사 례

해 설
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의료과실에 대한 감정적 영향 

수련의들에게 과실은 중대한 윤리적, 정서적, 전문적 도전을 초래할 수 있다. 이 시나리오는 실수를 저지른 후 많은 

의사가 느끼는 강한 감정뿐만 아니라 지도 교수와 관계에 과실이 미치는 영향과 같은 수련의에게 특정한 문제를 

보여준다.

과실에 연루된 후, 모든 수준의 수련 과정에 있는 의료직 종사자들은 일반적으로 죄책감, 자기 의심, 당혹감(창피함), 

실망감, 자기 비난, 무능함, 두려움 등 복잡한 감정을 경험한다. 설문 조사에 따르면 해로운 과실에 관여되면 수면 

장애, 직업 만족도 감소 및 향후 과실에 대한 불안감으로 이어질 수 있다. 이러한 감정은 몇 달 또는 몇 년 동안 지속할 

수 있으며 소진 및 우울증을 유발함으로써 수련 중 이미 받는 상당한 스트레스를 더 악화시킨다.

전공의를 대상으로 한 연구에 따르면 과실이 소진 및 우울증으로 이어지는 악순환의 증거가 있고, 이것이 다시 의료 

과실을 증가시킨다는 점이 확인되었다. 이 현상은 환자의 안전과 전공의들의 정신 건강을 모두 손상시킬 수 있다. 이 

순환 주기를 단절시키기 위한 노력으로 몇몇 의료기관은 의료 과실 발생 후 의료직 종사자를 지원하는 프로그램을 

만들기 시작했다.

그러나 이러한 프로그램은 일반적이라기보다는 예외적이며 효과가 있는지는 알 수 없다. 최근 미국과 캐나다 

전역의 지도 전문의를 대상으로 한 설문 조사에 따르면 의료 과실 후 병원으로부터 받은 지원은 거의 없다시피 

했다고 응답했다. 많은 기관에서 지원이 부족한 이유는 복합적인데, 의사들이 상담하는 것을 주저하고, 부분적으로는 

상담사를 만나기 위해 시간 내는 것이 어려우며, 제공되는 지원이 별다른 도움이 되지 않는다는 신념, 상담 내용의 

비밀이 지켜지지 않을 것이라는 두려움 등이 있다. 결과적으로 많은 의료 종사자는 혼자 고통받고 대처한다.

대처 방식은 다양하지만 유해한 과실과 관련된 사람들의 공통된 감정 회복의 궤적이 있다. 초기의 당혹스러움과 

내적 혼란에 뒤이어 임상 의사는 마음속에서 사건을 재생하고 재평가하면서 종종 거슬리는 생각을 경험한다. 그 후, 

많은 의사는 자신의 내적 일치감과 역량을 재확인받고자 신뢰할 만한 친구와 그 일에 관해 이야기를 나눈다. 실수를 

언급하는 것은 회복에 있어 핵심적이라 많은 전공의가 동료 전공의와 과실에 관해 논의한다. 그러나 일부 수련의는 

어디에서 도움을 받아야 할지 모른다.

의료 문화는 전통적으로 완벽주의라는 잘못된 이상을 키워 왔으며, 일부 수련 환경을 과실에 관한 공개 토론에 

반감을 갖도록 만들었다. 비난 지향적 환경에서 수련의는 과실의 인정 거부, 거리 두기 및 과실이 미치는 영향 

과소평가하기와 같은 비생산적 대처 메커니즘을 선택해 왔다. 이러한 접근 방식은 괴로움을 덜 수는 있지만, 사건을 

통해 배울 수 있는 개인의 능력에는 도움이 되지 않는다. 이 사례에서 제이슨의 동료는 판단하지 않는 방식으로 

응답하지만, 제이슨의 감정적 상태를 인정하고 이야기할 중요한 기회를 놓친다.

대화가 보호된 질 향상(QI) 프로그램의 일환으로 이루어지지 않는 한, 과실의 세부 사항을 동료와 논의하면 그가 그 

사례에 잠재적 증인이 될 수 있다는 점을 임상 의사들은 알고 있어야 한다. 이 먼 훗날의 위험으로 인해 과실에 관한 

논의를 권장하지 않는 변호사의 과할 만큼 보수적 조언이 이어졌다. 해결책은 임상 의사가 이 주제를 피하게 하는 것이 

아니라 기관은 정서적 지원을 보호된 질 향상 활동에 연결하도록 하는 것이다. 임상 의사는 자신의 감정에 대한 동료와 

대화가 소송 발생 시 증거로 인정되지 않는다는 것을 신뢰할 수 있어야 한다.

일부 의료 종사자들은 과실로 인해 지속해서 정신적 외상을 입은 채로 남아있지만 대부분 회복되는 기간이 

지나면 나아가 심신이 회복되어 건강한 상태가 된다. 지지해주는 동료와 과실에 관해 이야기하는 것 외에도 책임을 

받아들이는 것이 치유를 촉진하는 것으로 보인다. 실수에 대한 책임을 인정하는 전공의들은 종종 고통의 시기가 

있지만, 실수로부터 배우고 수련을 건설적으로 변화시킬 수 있는 향상된 능력을 보여준다. 책임을 받아들이는 것은 

동료나 지도 전문의와 성찰 또는 대화를 통해 가능하게 할 수 있으며, 이상적으로는 체계의 문제와 과실을 초래하게 

만든 개별 인식 또는 절차상 실수에 대한 심층적 이해를 낳는다.

전문가로 성장할 수 있는 이런 기회를 무시하는 의사는 대신 향후 환자들에게 불필요하게 신중한 접근 방식을 



65   임상윤리사례집

택한다. 그럼으로써 부작용의 두려움 때문에 적절한 치료를 충분히 하지 않거나, 낭비적이고 방어적 검사와 치료를 

남용할 수 있다. 과실과 관련된 수련의는 기본적으로 자기 관리에 주의를 기울일 것을 권고한다. 여기에는 운동 요법 

유지, 알코올 및 약물 피하기, 심하게 마음이 불편한 경우 심지어 임상 진료에서 멀어져 쉬는 것도 고려된다.

환자에 대해 좋지 못한 결과

많은 의사에게 있어 과실을 공개하고 환자에게 사과하는 것은 죄책감과 고통을 완화하는 데 도움이 되지만, 의사에 

관한 인식된 이점과 관계없이 해로운 과실을 공개하는 것이 좋다. - 사과의 목적은 환자의 정서적 요구를 충족하기 

위해서지 의사의 부담을 덜기 위한 것이 아니다. 이 사례가 비록 제이슨과 마우디 부인의 대화에 대한 세부사항을 

묘사하지는 않지만, 우리는 그녀와 그녀의 가족이 정신적 충격을 받은 상태라는 것을 알 수 있고 제이슨이 그들과 

대화하기 전에 직면했던 상당한 불편함과 불확실성을 상상할 수 있다. 그는 궁금해할지도 모른다. “그녀가 나를 

비난하거나 고소를 할까? 대화를 어떻게 준비해야 하지? 과실에 있어 내 역할을 어떻게 설명해야 하지?” 

불행히도, 과실을 공개하는 방법을 배우는 수련의들은 거의 없으며, 그들 대부분이 이 사례와 같은 영구적 피해를 

초래한 과실을 공개한 경험이 없다. 게다가, 수련의들은 과실의 원인을 명확하게 설명하거나 사과하거나 향후 

유사한 과실이 어떻게 방지될 것인지를 설명하는 등 환자가 원하는 행동을 취하는 데 어려움을 겪을 수 있다. 이러한 

어려움으로 인해 전공의가 환자에게 가기 전에 담당 지도 전문의와 즉시 과실에 대해 논의하는 게 중요하다. 이 

사례에서 조인트 박사는 마우디 부인과 어려울 수 있는 대화 과정에서 제이슨을 가이드할 수 있었다. 그는 또한 

제이슨에 관한 마우디 부인의 신뢰를 회복시키는 과정을 촉진할 수 있었다. 이것은 특히 수련의에게 중요하다. 

왜냐하면 일부 환자들은 제한된 경험으로 인해 수련의들을 경계할 수도 있기 때문이다.

지도 전문의와 수련의 관계에 미치는 영향 

제이슨과 마찬가지로 많은 전공의가 과실을 저지른 후에 담당 지도 전문의에게 어떻게 접근해야 할지 모른다. 근거 

자료에 따르면 전공의들은 종종 담당 지도 전문의에게 실수를 공개하지 않기로 선택한다고 한다. 그들은 자신의 

잘못에 대해 비난을 받거나 실수로 인해 과소평가 될 것을 두려워하고, 징계 조치를 피하고 싶어 하며, 지도 전문의가 

자신을 형편없다고 평가할 거라고 걱정할 수 있다. 이 사례에서 제이슨은 조인트 박사에게 경력에 도움을 받고자 

의존한다. 1차 진료 지도의의 표본 중 거의 절반은 수련의의 실수가 수련의에 대한 서면 평가에 부정적 영향을 미칠 

것이라고 인정했다. 그러나 지도의는 제이슨이 조인트 박사를 찾아가길 제안하면서, 방어적이지 않게 반응하고, 

환자에게 사과한 수련의에게 긍정적으로 반응하려는 경향이 있었다.

우리는 제이슨이 담당 지도 전문의와 이 과실에 대해 상의할 것을 권장하는데, 거기에는 다른 주요한 이유가 있다. 

첫째, 담장 지도 전문의는 수련의에게 정서적 지원의 주요 원천이 될 수 있다. 조인트 박사는 과실과 연관된 경험을 

공유함으로써 제이슨의 불완전함과 정서적 반응을 정상화할 수 있다. 조인트 박사는 제이슨을 포함한 그의 동료들 

간의 소진과 우울증의 징후에 대해서도 주의를 기울여야 한다. 둘째, 많은 교육 기관에서는 정책적으로 수련의들이 

치료에 관한 최종 권한을 지닌 지정의와 과실을 상의하도록 하고 있다. 지정의는 치료 요구를 해결하고 시스템 변경을 

위해 기관의 질 개선팀 리더에게 과실을 보고하는데 가장 적합하다. 

마지막으로, 수련의는 경험 부족으로 인해 예방할 수 있는 부작용과 예방할 수 없는 부작용을 구분할 수 없을 

가능성이 높다. 이것은 사건에 대한 잘못된 정보의 공개로 이어질 수 있으며, 이것은 이미 속상하게 만드는 부작용이 

초래된 이후 막을 수 있었던 혼란과 불신을 유발한다. 담당 지도 전문의는 광범위한 임상 경험을 적용해 수련의에게 

실수 여부를 알려주고 과실의 본질에 관한 통찰을 제공할 수 있다.
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원인 살피기: 놓친 진단 

이 오진의 원인과 관련하여 제이슨은 여러 이유로 마우디 부인의 두통의 심각한 특성을 잘못 판단했을 것이다. 

첫째, 경험 부족은 측두 동맥염을 시사하는 증상들의 집합을 인식하지 못하는 데 중요한 역할을 했다. 그러나 경험 

많은 의사들도 틀에 박힌 편견으로 인해 잘못된 방향으로 유도하는 단서가 과도하게 진단에 영향을 미치게 함으로써 

이 질환을 놓쳤을 수 있다. 제이슨은 마우디 부인이 자신은 “괜찮다”고 안심시켰기 때문에 그 상황을 심각하지 

않은 문제를 찾기 위한 상황으로 인식했을 수 있다. 측두 동맥염이 입원환자에서 드문 진단이지만 긴장성 두통이 

상대적으로 흔하다는 지식은 제이슨이 검사 전 고려할 사항에 영향을 주었을 가능성이 크다. 또한 측두 동맥염은 

마우디 부인의 입원 시 진단인 폐렴과는 관련이 없는 것이며, 측두 동맥염을 생각한다는 것은 통일된 진단에 따르는 

것이 아니라 예상치 못한 두 번째 질환을 주장해야만 하는 걸 의미한다.

측두 동맥염에 관한 확진 검사는 침습적이며 일반적으로 몇 시간 후에 가능한 것이 아니라서 쉽게 그 원인을 배제할 

수 없다. 마지막으로, 제이슨은 업무 시간에 대한 우려나 개인 시간에 관한 욕구 때문에 하루가 끝날 무렵 자기 일을 

빨리 마무리하려는 압박감을 느꼈는지 궁금하다. 제이슨은 철저한 평가를 해야 하는 마우디 부인의 필요 앞에서 

근무 시간 규정을 준수하는 것과 자신이 담당하고 있는 환자의 안전이라는 유익함 사이에서 균형을 유지하는 윤리적 

딜레마에 직면했을지도 모른다. 이러한 편견과 어려움이 복합적으로 미숙한 진단을 내리는 결과로 이어졌다. 마우디 

부인의 두통에 관한 더 심각한 병인을 충분히 고려하지 않도록 만들었다. 

진단을 놓친 것이 환자에게 해를 끼치는 중요한 원인으로 나타났지만, 환자 해악의 다른 원인보다 주의를 덜 받는다. 

이것은 부분적으로는 축소 보고되고, 과학적 이해가 불충분하며, 오진으로 이끄는 인지 오류를 분석하고 다루기 위한 

효과적 도구가 만들어지지 않았기 때문이다. 그럼에도 불구하고 기관과 개별 의사가 진단 오류를 방지하기 위해 취할 

수 있는 몇 가지 단계가 있다. 보건 의료 조직은 과도한 업무량, 부적절한 오리엔테이션 및 지도 감독을 방지하고, 

정보의 온전함과 흐름을 방해하는 잠재적 시스템 결함을 다루어야 한다. 또한 기관은 선의의 임상의가 잘못된 

시스템이나 정당한 위험으로 인한 오류로 불이익을 받지 않는 문화를 조성해야 한다(제이슨의 시나리오에서 검사와 

의사 결정을 직접 지도 감독하는 것은 일반적이지 않다. 게다가 도움을 요청하지 않은 것에 있어 의도적으로 부당한 

위험을 감수했다는 증거는 없다). 그의 추론과 의도적 편견 회피에 관한 피드백은 장래에 인지 함정과 지나친 자신감을 

피하는 데 도움이 될 수 있다. 수련 프로그램은 틀에 박힌 편견과 같은 인지 함정과 의사들 자신들이 문제를 어떻게 

분석하고 있는지 되새겨보도록 하는 메타 인지와 같은 기술에 대한 이해를 증진해야 한다.

요약하면, 우리는 제이슨이 책임을 인정하고 경험을 통해 배우려는 바람을 전달하는 방식으로 조인트 박사와 과실에 

관해 이야기 나눌 것을 권장한다. 조인트 박사는 정서적으로 지원해 주고, 과실을 범했던 자신의 경험을 공유하며, 

환자에게 과실을 공개하는 과정을 가이드해주고, 제이슨의 임상 추론 능력을 키우는 데 도움을 줄 것으로 기대한다. 

이상적으로 제이슨은 전문인으로서 성숙하고 감정적으로 회복하며 향후 진단 딜레마에 직면했을 때 추론하는 능력을 

심화시킬 것이다.
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		  의료 문화와 과실 공개20

		  Medical Culture and Error Disclosure

잭슨 박사와 그의 전공의인 킴은 전이성 생식 세포 종양이 재발한 환자인 프랭크 씨를 수술하고 있었다. 이 수술의 

표준 치료는 후복막 림프샘 절제술을 포함한다. 잭슨 박사는 수술 전에 프랭크 씨에게 절차와 그 위험, 이점 및 대안에 

관해 이야기했다. 프랭크 씨는 수술로 인해 상당한 출혈 위험이 있다는 것과 수혈이 필요할 수도 있음을 알게 되었다. 

수술에 관한 그의 사전 동의(informed consent)는 문서로 만들어져 의무 기록에 보관되었다.

림프샘 제거 과정에서 여러 작은 혈관이 부주의하게 절단되었고 프랭크 씨는 출혈로 인해 한 유닛의 적혈구 수혈이 

필요했다. 프랭크 씨의 혈압은 수술 중 몇 분 동안 경계선까지 낮아졌지만 다른 합병증 없이 시술이 끝났고 나머지 

종양과 림프샘이 제거되었다. 프랭크 씨는 마취 상태에서 이상 없이 깨어났다.

수술실을 나가기 전 킴은 잭슨 박사에게 환자의 가족에게 수술은 잘 끝났다고 말하고, 혈관 몇 개가 절단되어 수혈을 

받았다는 사실을 알리겠다고 말했다.

잭슨 박사는 다음과 같이 대답했다. “베인 혈관에 대해 알릴 필요가 없어요. 환자들은 수술에는 출혈과 수혈의 

위험이 따른다는 사실을 알고 있고 프랭크 씨도 예외는 아니에요. 그는 이런 위험에 대해 알고 있다는 동의서에 

서명했어요. 의료에서 계획되지 않은 일이 일어날 때마다 환자들에게 말하면, 우리는 소송을 방어하기 위해 모든 

시간을 할애하게 될 거예요. 환자는 의료에 있어 특수한 상황(Idiosyncrasy in medicine)을 간단히 이해할 수 없어요. 

이러한 유형의 상황에 대해 제가 가입한 의료과실 보험 회사, 그리고 의료과실 전문 변호사와 상담했어요. 그들 모두 

흑백 오류가 아닌 이런 일이 발생할 때 지속적 영향이 있지 않은 한, 또는 환자 치료에 최선의 이익이 되지 않는 한 

전부를 얘기할 필요가 없다고 조언했어요. 우리가 해야 할 일은 프랭크 씨와 그의 가족에게 출혈이 많아서 수혈이 

필요했다고 말하는 거예요.”

킴은 수술 직후 가족과 대화를 나누었고, 약간의 출혈로 수혈이 필요했던 사소한 합병증 외에는 수술이 잘 

진행되었다고 알려주었다. 몇 시간 후, 잭슨 박사도 프랭크 씨에게 같은 설명을 하였다.

킴은 최근 병원 위험 관리 부서의 교육 세션에 참석한 후 병원에서는 분명한 의학적 과실이 있을 때 완전히 공개하는 

정책이 있음을 알았다. 그녀는 의사가 실수를 공개하고 사과하면 소송이 덜 발생할 수 있다고 들었다. 그러나 이 

상황이 명백한 과실에 해당하는지, 위험 관리 부서에 연락해야 하는지, 보고하지 않았을 때 잭슨 박사와 자신에게 어떤 

영향을 미칠 것인지, 혹은 환자가 베인 혈관에 대해 알게 되었을 때 자신을 고소할 것인지 확신하지 못했다.

다음날 킴은 프랭크 씨를 보고 잭슨 박사가 수술에 대해 했던 말을 되풀이했다. 프랭크 씨는 그녀에게 출혈로부터 

회복할 수 있는지 물었다. 킴은 며칠 동안 평소보다 약간 피곤하다고 느낄 수 있고 출혈로 인해 회복이 하루나 이틀 

정도 지연될 수 있지만, 출혈로 인해 완전한 회복 능력에 영향을 받지는 않는다고 말했다.

20　 Lehman, A. G. (2008). Medical culture and error disclosure. AMA Journal of Ethics, 10(5), 282-287.

`

16
의료 실수의 공개 및 대처

사 례
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이 짤막한 장면에서 외과 전공의 킴은 많은 의대생과 전공의가 겪어왔던 어려운 도덕적이고 전문가적 상황에 

놓여있다. 한편으로, 의사와 수련 중인 의사는 진실을 말할 것으로 기대되며, 다른 한편으로 의료 기관은 비공개를 

중심으로 완전히 분리된, ‘무언의 문화’를 만들어 냈다. 종종 학생과 전공의는 자신의 성적과 전문직업적 성공이 

달렸다고 믿는 이 문화에 적응하기 위해 윤리적 관심을 무시하는 쪽을 선택한다.

의료 과실 소송 전문 변호사와 위험 관리자가 사용하는 많은 전략은 비밀을 강화하여 의사에게는 갇힌 사고방식을 

만들고 환자와 그의 가족 및 의사 간에는 적대적 관계를 만든다. 의사와 병원의 소송에 대한 두려움은 널리 퍼졌으며, 

‘방어적 진료’에 관한 기록은 많다. 즉, 의사가 과도한 진단 검사를 시행하고 침습적 시술을 수행하여 소송을 피하려는 

시도를 말한다. 이러한 접근 방식은 환자에게 불필요한 위험을 초래하고 비용을 증가시킬 수 있다. 지정의는 

전공의보다 의료 과실 및 기관의 위험 관리시스템의 직접적 압력을 경험할 가능성이 높으며, 지정의(attending 

physician)의 임상 경험에 따라 위험에 관한 인식이 바뀐다. 그러므로 수련 스펙트럼에 따라 다른 지점에서 의사의 

걱정과 목표 사이에 기관 차원의 연결이 끊어진다. 세대 차이는 갈등 해결을 처리하는 방법에 관한 의견, 이를테면 

투명한 위험 관리시스템에 걸림돌이 될 수 있다. 의료 과실이 발생하면 이러한 모든 전체적 영향을 주는 요소들이 더 

복잡해진다.

공개하기로 하기

프랭크 씨 사례는 킴에게 특별한 갈등을 일으킨다. 의료 문화는 프랭크 씨에게 수혈이 필요했던 숨겨진 이유에 대해 

논의하지 않기로 한 잭슨 박사의 결정에 순종하는 것이 그녀의 의무라고 말한다. 이 같은 문화는 의사에게 동료의 

행동에 의문을 제기해서는 안 된다는 점을 가르쳐준다. 자신의 도덕적 감각과 병원의 위험 관리 부서의 계몽된 정책은 

잭슨 박사가 혈관을 베어 수혈이 필요하게 되었다고 프랭크 씨에게 말할 것을 권고하고 있다. 위험 관리에 의해 입증된 

킴의 초기 대응은 의사와 병원이 과실 공개를 처리하는 방식을 서서히 바꿔놓는 변화를 반영한다. 이 사례는 또한 

최근에 받은 교육이 더 많은 선배 의사 사이에 존재하는 오랜 정책 및 태도와 충돌할 때, 전공의가 자신을 찾는 어려운 

처지를 묘사한다.

또 다른 변화가 일어나고 있다. 환자들은 대체로 의료 서비스에 순종적이고 수동적으로 참여해왔다. 의사가 치료 

계획을 처방하면 그 계획을 따르는 것이다. 환자들은 자신이 받는 서비스에 관해 의사들에게 거의 불만을 제기하지 

않았다. 의학적 결정에도 의문을 표하지 않았다. 오늘날 환자들은 의사에게 불만을 표현하고 임상적 권고에 이의를 

제기하며 다른 사람들과 경험을 공유할 가능성이 훨씬 크다. 이 새로운 환자 행동 양식은 의사의 비공개 전략을 

위험하게 만든다. 환자 또는 가족이 의심스럽거나 예기치 않은 치료를 받는 경우 정보를 요구할 가능성이 높다. 의사의 

비밀스럽거나 불완전한 대답은 의심과 불신에 불을 붙인다.

더욱 최근의 의학 교육의 결과로 킴은 이러한 새로운 환자-의사 역학에 대한 인식을 높이고 있다. 그녀는 여러 

혈관 손상을 포함하여 수술 결과를 완전히 논의함으로써 그녀와 잭슨 박사가 맺고 있는 프랭크 씨와의 신뢰 관계를 

유지하려고 한다. 그녀는 또한 술기의 과실이 발생했기 때문에 사과하고 싶어 한다. 최근의 많은 연구가 이 전략의 

효과를 지지해 왔으며 몇몇 기관들은 과실의 공개를 요구하는 프로그램을 채택했다.

과실 공개가 반드시 더 높은 비율의 의료 소송을 일으키지는 않는다고 현재의 증거들은 시사한다. 아직 완전히 

결론이 난 것은 아니지만, 이 결론은 여러 관점에서 계속 분석되고 있다. 그런데도 명백한 점은 과실 공개가 법적 

결과와 관계없이 의사와 환자 간에 더 나은 관계를 형성한다는 것이다. 또한, 환자 안전 옹호자들은 환자에게 의료 

과실을 알리는 편이 근본 원인 분석의 핵심 부분이며 과실 발생 시 시스템 수준의 문제와 개인의 책임을 식별하는 데 

해 설
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도움이 된다고 생각한다.

때에 따라 실제로 과실이 발생했는지 확인하기가 어렵다. 내과 의사와 외과 의사가 중증 또는 복합 질환을 치료할 

때 합병증이 더 자주 발생한다. 해당 분야의 전문가는 다양한 수술 및 시술에 대해 수용 가능한 합병증 비율 및 유형을 

결정해야 한다. 이 사례에서는 작은 혈관 절단이 후복막 림프샘 절제술 과정에서 흔한 것으로 알려져 있고 일어나기 

쉬운 합병증인 경우, 잭슨 박사의 실수는 혈관 절단이 아니라 동의 과정에서 프랭크 씨에게 작은 혈관 절단이 생길 수 

있다는 것이 잘 알려져 있고 일어나기 쉬운 합병증이라는 사실을 설명하지 않은 데 있다. 출혈과 감염은 모든 수술에 

따르는 위험이다. 외과 의사는 알려진 특정 위험을 공개할 전문적이고 윤리적 책임이 있다. 복잡한 질병의 경우 

의료진과 환자 간의 명확한 의사소통과 신뢰가 더욱 중요하다.

이러한 새로운 정책과 태도는 어떻게 의료계 전문가에게 널리 전달될 것이며, 의사가 실제 환자에게 과실을 

완전히 공개하고 있는지 어떻게 알 수 있을까? 미국의 경우 궁극적으로 JCAHO(The Joint Commission on the 

Accreditation on Healthcare Organizations)와 같은 규제 기관 또는 메디 케어 프로그램을 통한 정부의 감독은 

이를 실행하는 데 있어 변화가 일어나도록 만든다. 메디케어 및 메디케이드 서비스 담당 부서는 이미 피할 수 있는 

병원 합병증에 대해서는 비용을 지불하지 않는 정책을 시작했지만, 이는 의료 문화를 변화시키기에 충분하지 않을 수 

있다. 의료계 전문가들이 과실 공개와 열린 의사소통을 포용하도록 변화시키는 가장 좋은 방법은 변화가 내부에서 

오는 것이다. 많은 의과대학 교육 과정에서 의료윤리, 환자 안전 및 의료 과실 공개에 더 많은 시간을 투자함으로써 

이 주제를 다루기 시작했다. 의대생과 전공의가 규범적 오류를 식별하도록 교육받고 고급 지식이 필요한 특정 오류에 

관해 질문할 수 있는 권한이 있다면, 이 사례에서 킴이 직면한 상황과 같은 경우의 빈도가 줄어들 것이다.

의사와 환자 사이의 신뢰는 환자-의사 간 관계의 핵심이다. 환자와 대화할 때, 특히 의학적 오류가 있는 상황에서 

사실과 세부 사항을 숨기거나, 모호하게 말하거나, 생략하면 신뢰가 무너지게 된다. 과실에 관한 책임 증가와 관계없이 

완전 공개는 적절한 윤리적 행로이다. 의료 과실로 피해를 입은 환자와 가족은, 병원이 사과와 진실을 말하는 것이 

의료 과실 주장에 미치는 영향에 관한 핵심 데이터를 기다리는 동안, 그들이 처한 곤경이 어떻게 끝나는지 설명 없이 

계속 고통을 받는다. 그러나 환자와 의사 사이의 신뢰는 명백하거나 지속적 피해가 발생하지 않은 경우에도 공개가 

필요하다. 환자는 의사가 자신의 적이라고 생각해서는 안 된다. 만일 그렇게 생각한다면, 우리가 아는 의료 행위는 

심각한 위험에 처할 것이며, 유일한 승자는 의료 과실에 대해 소송하는 이들이 될 것이다.

결  론
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		  수술실에서 수련자의 역할에 대해 어떤 정보가 
		  환자들에게 공개되어야 하는가?21

		  What about Learners’ Roles in the Operating Room Should Be Disclosed to Patients?

이 사례와 해설은 주로 교육과 실습을 담당하는 의료 시설에서 정보에 근거한 동의를 얻을 때(특히 충분한 근거에 

의한 동의를 얻는 절차의 제도적 표준화와 관련하여) 의료 수습생의 참여를 적절히 밝히는 방안에 주목하고 있다. 이 

글은 충분한 근거에 의한 동의를 얻는다는 것이 무엇을 의미하는지, 그리고 그를 성립하는 요소들이 무엇인지, 그리고 

진정으로 충분한 근거에 의한 동의를 보장하기 위해서는 윤리 원칙들이 임상 현장에 어떻게 잘 적용될 수 있을지 

다루고자 한다. 이 사례에서는 동의 능력(capacity)의 개념, 정보의 공개, 환자의 이해(understanding), 자발적 결정 

그리고 동의(consent) 등이 논의될 것이다.

2주 전 로널드 씨는 발에 있는 색이 이상하고 큰 점에 대해 시행한 생검의 결과가 흑색종이라는 사실을 알게 되었다. 

병변의 크기를 고려한 결과 수술이 결정되었고, 이는 성형외과 의사인 로쉬 박사에 의해 시행될 예정이다. 로쉬 박사는 

병변을 크게 절개한 후 피부 이식을 시행할 계획을 세웠고, 로널드 씨도 이에 동의하였다. 

수술 당일, 로널드 씨는 수술 구역에서 기다리고 있다. 그날 오전 로쉬 박사의 보조를 맡은 전공의가 로널드 씨에게 

인사한다. “안녕하세요, 저는 프리드먼입니다. 저는 이 병원 성형외과 전공의이고 오늘 로쉬 박사님 수술을 도울 

예정이에요.” 

로널드 씨는 놀라움을 표현한다. “저는 로쉬 박사님이 수술을 맡으시는 거로 알았는데요? 실례지만, 저는 학생이 제 

수술을 하는 걸 원치 않아요. 로쉬 박사님과 한번 이야기해 보고 싶군요.”

프리드먼은 자신이 학생이 아니고 다년차 레지던트이며 로쉬 박사의 수술 팀에 소속해 있음을 설명하려고 한다. 

“저는 많은 경우에 로쉬 박사님 수술에 같이 참여하고 있어요. 오랜 기간 충분한 경험을 쌓았죠.” 로널드 씨는 여전히 

걱정되는 듯 말한다. “선생님께서 로쉬 박사님을 보조할 충분한 자격을 갖추신 분이라는 건 이해하겠어요. 하지만 전 

그저 로쉬 박사님이 수술해 주시면 좋겠어요. 제 형제 중 한 명은 예전에 수술 합병증으로 고생했어요. 저는 그런 일을 

겪고 싶지 않아요.”

프리드먼은 “알겠습니다”라고 말한다. 이때 로쉬 박사가 방에 들어온다. 로널드는 로쉬 박사에게 프리드먼과 나눈 

이야기에 대해 말한다.

로쉬 박사는 대답한다. “로널드 씨, 당신 말씀이 이해가 안 되는 건 아닙니다만 우리는 팀으로 일할 때 최고의 

결과를 냅니다. 그래서 팀으로 일하는 건 우리에게 정말 중요한 일이에요. 저 혼자는 어떠한 수술도 해낼 수 없어요. 

프리드먼은 우리 팀의 훌륭한 재원이고 오늘 수술에도 그녀의 도움이 필요해요.” 

로널드 씨는 잠시 생각하고는 한숨을 쉰다. “그리 내키지는 않습니다만, 저에겐 선택권이 없는 것 같군요. 안 

그런가요?” 로널드 씨는 불안하고 당황한 듯 살짝 떨고 있었다. 의료진은 로널드 씨의 말에 일단 안심이 됐고, 더는 

21　 Kirsch, M. J., & Kasten, S. J. (2018). What about Learners’ Roles in the Operating Room Should Be Disclosed 
to Patients?. AMA journal of ethics, 20(4), 336-341.
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해 설

아무 말도 하지 않는다. 로널드 씨는 수술실로 향한다. 

수술실에 들어갈 준비를 하면서 로쉬 박사와 프리드먼은 서로를 마주 보게 되고, 수술 바로 전 보였던 로널드 씨의 

패배감에 가득 찬 얼굴에 두 사람 모두 불편함을 느끼고 있음을 깨닫게 된다. 두 사람은 특히 로널드 씨의 합병증에 

대한 공포에 대해 어떻게 다르게 대응할 수 있었을지 고민한다.

이 사례는 의학 교육과 임상적 상황에서 수술을 결합하려 할 때 생기는 여러 윤리적 고려 사항을 보여준다. 이 

상황에서 다루는 주요 개념은 충분한 근거에 기반한 동의, 특히 치료에서 수련자 역할을 환자에게 알려야 하는지에 

관한 문제이다. 충분한 근거에 기반한 동의는 환자에게 제공되는 의료 행위의 이익과 위험을 공개하는 과정이라 할 수 

있는데, 여기에는 다소 불분명한 과정 또한 포함되어 있다. 충분한 근거에 기반한 동의는 원래 의료와 관련하여 환자와 

의사 사이의 상호 협력 하의 의사결정을 보장하는 방안으로 구성되었다[1]. 그러나 현시점의 의료 행위에서는, 충분한 

근거에 기반한 동의를 얻는 과정은 환자로부터 치료 절차 및 이와 관련된 주요 위험요인을 나열한 종이에 서명을 받는 

것으로 많이 축소되었다. 위 사례의 환자 로널드는 이러한 관행에 따르면 충분한 정보에 근거한 동의를 한 것으로 

보인다. 하지만 이러한 절차만으로는 충분한 근거에 의한 동의가 처음 도입되었을 때 구상되었던 목표를 충족하지 

못한다고도 주장할 수 있다.

충분한 근거에 의한 동의의 절차는 (1) 의사 결정 능력, (2) 정보 공개, (3) 정보에 관한 환자의 이해, (4) 해당 정보에 

기반한 환자의 자발적 결정, 그리고 (5) 마지막으로 제안된 치료에 대한 환자의 승인 혹은 실제적 동의의 표현이라는 

다섯 주요 조건을 만족할 필요가 있다[1]. 로널드 씨는 의사 결정 능력을 제한하는 요인을 지니지 않은 것으로 

보이므로, 첫 번째 기준은 충족된다. 그러나 그의 동의는 다른 네 가지 영역을 충족시키지 못한다고 주장할 수도 있다. 

이러한 문제를 본격적으로 다루기에 앞서 우선 충분한 근거에 의한 동의를 얻는 오늘날 관행에 대해 논의할 필요가 

있다.

교육 환경에서 충분한 근거에 기반한 동의

수련자의 참여를 공개하는 과정은 표준화되어있지 않다. 안과 분야에서 시행한 이전 연구에서는 이를 공개하도록 

하는 정책을 가진 병원(특히 누가 무엇을 수행하는지 공개하는 정책을 시행하는 병원)이 거의 없음을 보여주었다. 

이러한 정책을 시행하는 기관은 대부분 치료 행위에 참여하는 의사가 그것을 공개하도록 하는 방식을 취하고 

있었다[2, 3]. 그러나 동의 절차를 감독하는 제도적 영역의 미비는 의사가 적절한 가이드라인을 갖추지 못해 혼란을 

느끼는 사태를 초래할 수 있다. 기관 단위에서 표준화가 부족하지만, 치료에 참여하는 사람의 이름과 역할에 관한 

공개는 의무화되어있다. 하지만 그런데도 이러한 공개를 전달하는 방법은 없는 상황이다[4]. 전공의 참여의 공개에 

관한 연구에 따르면, 수술 과정에 전공의가 참여함을 환자에게 알리는 ‘표준적 절차(Scripted statement)’가 사전에 

준비되어 있다면 공개가 매우 성공적일 수 있음을 보여주었다(95%의 동의)[4]. 이러한 동의 절차는 환자의 적절한 

이해를 확실히 보장하기 위해서 수술 전 환자 방문 시 수행되어야 한다. 이는 환자에게 주어진 정보를 내재화하는 

충분한 시간을 주고 그들이 제기할 수 있는 질문을 받으며, 그들이 원한다면 동의를 철회할 수 있도록 하기 위해서다. 

또한 환자들은 수련자의 역할과 직책에 관한 부분에서는 낮은 수준의 문해력을 보이는 것으로 드러났다. 따라서 

동의 절차에서 수술에 참여할 수련자의 자격 및 자격 증명에 대한 설명을 강조할 필요가 있다. 이는 수련자의 자격을 

이해하지 못함에 따라 (이해했더라면 받을 수 있었을)충분한 정보에 근거한 동의를 받아내지 못하는 예도 있기 

때문이다.
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수련 환경이 충분한 근거에 의한 동의의 내용에 어떻게 영향을 미치는가?  

공개 내용에 대해 말하자면, 권장되는 수술의 위험에 대한 데이터가 외과 의사가 전공의와 함께 수행한 이전 수술 

경험, 전공의가 수술에 참여하는 교육병원에서 얻어진 것이라는 점을 인식할 필요가 있다. 따라서 이러한 데이터는 

전공의가 참여하는 다른 수술에도 보편적으로 적용될 수 있으리라 생각할 수 있다. 이러한 정보는 환자가 전공의의 

참여에 관한 막연한 거부감에서 결정을 내리지 않고, 제시된 데이터를 기반으로 결정하는 데 도움을 줄 수 있다. 

과거 연구는 전공의의 참여에 관한 공개는 선택적인 게 아닌 일반적 절차가 되어야 함을 권고했다[4]. 전공의의 

참여를 가정하는 것이 불분명하다고 주장할 수도 있지만, 교육병원에서 전공의가 참가하지 않는 것은 일반 병원 내 

수술의 표준을 벗어나는 경우이다. 사례에서 본 것과 같이 로널드 씨에게 전공의가 참여하는 것을 ‘허락’해 줄 것을 

요청하기보다는, 전공의의 참여가 교육병원의 일반적 절차라는 사실을 강조하는 것이 더욱 명확하면서도 덜 불편할 

것이다. 

하지만 전공의의 참여를 공개의 표준 내용으로 포함해 버리는 것은 외과적 위험의 공개 불확실성에 내재한 

복잡성을 고려하지 않기에, 이는 결국 환자와의 복잡한 논의를 회피하려는 시도에 지나지 않을 수 있다. 로널드 씨의 

추측은 직관적이라고 할 수 있다, 즉, 경험이 적은 의료 전문가가 자신의 시술에 중요한 역할을 하게 하면 합병증의 

위험이 더 크다고 생각하는 추측이다. 이 추론은 논리적으로 보일 수 있지만, 진실은 그리 간단하지 않다. 축적된 

연구들은 오히려 그 반대를 말한다. 교육을 담당하는 의료 시설에서 외과 전공의는 병원에서 수술이 원활히 진행될 수 

있도록 하는데 많은 이바지를 하고 있다. 이러한 참여는 매우 광범위하기에 치료에 외과 전공의의 참여를 배제하는 

것이야말로 의료기관의 표준적 실무에서 벗어나는 행위가 된다. 여러 연구는 치료의 표준화 정도가 낮을 때 이환율과 

사망률이 증가한다고 말한다[6, 7]. 이는 곧, 표준적 진료 행위에서 벗어나는 행위(전공의의 참여 제한을 포함)는 

위험도를 높일 수 있다는 의미다. 따라서 로널드 씨가 자신에게 발생할 합병증의 가능성을 낮추기 위해 수술 팀에서 

전공의를 수술에서 배제하고자 한다면, 이는 정반대의 결과를 낳게 될지도 모른다. 이러한 관점에서 본다면 전공의의 

참여를 충분한 정보에 근거한 동의를 얻는 과정에서 표준적 공개 내용에 포함하는 것은 결코 어려운 논의를 피하기 

위한 시도가 아니게 된다. 대신, 이러한 내용을 포함하는 건 데이터에 기반해 위험과 이득에 대해 환자에게 완전히 

정보를 공개하는 노력의 일환이 될 수 있다. 

환자에게 충분한 정보에 근거한 결정을 내리는 데 필요한 정보가 충분히 공개되었다면, 환자는 공개된 자료를 

이해해야만 한다. 로널드 씨가 자신의 치료에 전공의가 참여한다는 사실을 알게 되었을 때 보여준 놀람과 저항을 

감안한다면, 그는 자신의 수술 절차에 대한 전공의의 참여에 대해 충분히 이해하지 못했다고 할 수 있다. 이러한 

공개가 불필요하게 수술 전 환자의 불안 수준을 증가시킨다고 주장할 수도 있겠지만, 연구 결과는 그렇지 않음을 

보인다[9]. 반면 연구는 환자가 공개되었던 내용을 수술 후 잘 기억하지 못하는 경우[9], 그리고 수련자가 참여할 

것이라는 사실을 충분한 근거에 기반한 동의를 얻을 때 전달받았다는 것을 기억하지 못하는 경우에는 그렇지 않은 

경우보다 합병증에 대해 더욱 우려하고 있음을 보여준다[9].

충분한 근거에 기반한 동의에는 적절한 타이밍이 필요하다. 

동의 절차를 받은 후부터 수술을 시행할 때까지 환자는 전공의의 참여하에서 시술을 받을지 혹은 다른 방안을 

구할지를 고려해 볼 수 있다. 아마도 이러한 질문은 선택적 미용 수술을 받고자 하는 경우 중요하게 작용할 수 있을 

것이다. 그러나 이 글의 저자는 미용상 수술을 고려하는 환자에게나 백내장 수술을 고려하는 환자에게나 위험에 대한 

우려에는 차이가 없다고 믿는다. 이는 두 절차 모두 환자의 삶의 질에 큰 영향을 미치기 때문이다. 환자가 미용상 
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수술을 위해 특정한 외과 의사를 선택하는 과정에도 다른 경우와 마찬가지로, 공개의 과정에서 제시된 위험 요인들과 

수술 결과에 대한 정보들 또한 전공의의 참여하에서 수행한 외과 의사의 경험과 출판된 데이터에 기반하고 있기 

때문이다. 여전히 궁금증 혹은 우려를 하는 환자는 성형외과 전공의의 참여하에서 수술 결과를 참조할 수도 있는데, 그 

결과는 외과 의사가 단독으로 시행하는 수술의 결과와 만족도와 합병증 비율에서 유사한 수준으로 나타났다[9]. 

전공의가 수술에 참여한다는 사실이 로널드 씨에게 늦은 시점에 제공되었기에, 로쉬 박사와 프리드먼은 결과적으로 

로널드 씨에게 일종의 강압을 행하게 된다. 수술실의 가용시간과 수술에서 수련자의 참여가 보편적임을 고려한다면 

두 의사의 행동은 불가피한 것으로 여겨진다. 하지만 윤리 영역에서, 이러한 방식은 당사자들 모두가 느낀 감정을 

고려했을 때 분명히 불편한 결과를 낳았다. 이러한 불편함의 핵심에는 충분한 근거에 의한 동의의 네 번째 조건의 

위반이 있다. 즉, 환자의 의사결정에서 자발성의 문제이다. 이 정보가 로널드에게 제시되는 타이밍과 두 의사가 

그에게 가하는 압력의 결합은, 이 조건을 만족하지 못하게 한다. 로널드 씨의 “저에겐 선택권이 없는 것 같군요. 안 

그런가요?”라는 발언은 이를 잘 함축한다. 이러한 불편한 상황은 더 앞선 시점에서 적절하게 정보가 공개되었더라면 

피할 수 있었을 것이다. 로널드 씨가 프리드먼이 수술에 참여한다는 점에 똑같이 부정적 입장을 표명했다고 

가정하더라도, 적어도 그는 제공된 정보들을 생각해 보고 의사들이 가할 수 있는 부적절한 영향에 자유로운 상황에서 

자발적 동의를 할 충분한 시간을 가질 수 있었을 것이기 때문이다. 

충분한 근거에 의한 동의를 위해 충족해야 하는 마지막 조항은 환자가 전공의와 관련하여 제시된 조건으로 제안된 

치료를 받는다는 것에 실제로 동의한다는 것이다. 로널드 씨는 결국 수술에 프리드먼이 참여하는 것에 동의함으로써 

이를 묵인(acquiesce)하지만, 이러한 절차는 결코 충분한 정보에 근거한 동의를 충족하는 것으로 보기 어렵다. 

적절한 공개와, 그에 대한 이해 그리고 동의의 자발적 특성을 충족하지 못하기 때문이다. 이런 방식을 통해 로널드 

씨의 동의를 얻는 것이 비록 로쉬 박사와 프리드먼의 선한 의도에서 비롯되었다고 하더라도 결과적으로 이는 로널드 

씨의 인간으로서의 자율성을 존중하지 못했을뿐더러, 궁극적으로 그로부터 수술을 수행하는데 충분한 근거에 기반한 

동의를 얻는 데 실패했다고 할 수 있다.
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18

치료 중지 및 유지

사 례

		  “내 아들의 울음소리를 한 번만이라도 듣게 해주세요”22

		  “Please Let Me Hear My Son Cry Once”

노마는 인생에서 두 가지 목표가 있었다. 부모가 되는 것과 산부인과 전문의가 되는 것. 그녀는 후자를 이뤘고, 

동창인 조지와 결혼했다. 하지만 그녀의 첫 번째 꿈은 병원에서의 오랜 근무시간, 탈진, 경력 개발에 대한 부담으로 

인해 방해받는 듯 보였다. 노마가 35세에 예기치 않게 임신했을 때, 그녀와 조지는 기쁨에 넘치는 한편 비교적 

고령의 임신 위험에 대한 걱정도 있었다. 결국 슬프게도 아직 태어나지 않은 아기에게서 13번 삼염색체증, 즉 파타우 

증후군(Patau syndrome)이 확인되면서 걱정은 현실이 되었다. 조지와 노마는 인공임신중절을 포함한 여러 선택에 

대해 논의했지만, 임신을 지속하면서 앞으로 나아가기로 결정했다. 노아는 매일 밤 기도했다. “오 하느님, 제 아들의 

울음소리를 한 번만이라도 들을 수 있게 해 주십시오. 그것이 제가 원하는 모든 것입니다. 이 세상에서 단 하나뿐인 제 

아이의 소리를….”

노마의 기도는 응답을 받았고, 아들이 태어났다. 밥에게는 심한 구개구순열이 있었지만, 노마와 조지는 그들의 

아들이 세상에서 가장 아름다운 아이라고 생각했다. 그들의 의학적 실력으로 인해 마침내 자녀를 집으로 데려갈 

수 있었다. 노마는 아들과 많은 시간을 보낸 덕분에 아기의 독특한 모든 소리에 빠르게 익숙해졌다. 짧은 무호흡증 

에피소드가 시작되는 것도 금세 알아차릴 수 있었다. 밥이 이런 무호흡 발작 중에 통증을 겪는지는 알 수 없었지만, 

통증을 겪고 있다고 믿을 때는 모이 박사가 처방해준 모르핀을 투여했다. 무호흡 발작의 빈도와 기간이 증가하면서 

모이 박사는 통증 완화가 호흡 부전을 초래할 수 있다고 우려해 모르핀을 사용하지 말라고 조언하기 시작했다.

밥이 생후 3개월이 되었을 때 노마가 밥이 정상적 아이들과 같은 예방접종을 받을 수 있게 해달라고 요청하면서 

다시 모이 박사와 노마 사이에서 갈등이 일어났다. 모이 박사는 그것이 불필요하다고 생각하며 질병 이환율을 높일 

수 있다고 설명했다. 그는 이런 상황에 대해 미리 훈련받지 못한 것에 대해 후회했다. 현재 임상적, 윤리적으로 많은 

문제가 있음을 알고 있었다.

노마는 열이 난다고 알리기 위해 모이 박사에게 전화했을 때, 모이 박사는 밥을 즉시 근처 병원 응급실로 데려가라고 

말했다. 응급실 의사는 병력 청취와 함께 13번 삼염색체증 진단에 대해서도 알게 된 후 노마에게 “아드님은 죽어가고 

있습니다. 저희가 밥을 위해 할 수 있는 일은 거의 없습니다”라고 말했다. 충격을 받은 노마는 응급실 의사에게 진찰을 

계속하도록 밀어붙였는데, 의사는 밥이 급성 중이염에 감염된 것을 알고는 놀랐다. 그는 “아이의 감염을 치료하기를 

원하십니까?”라고 묻고는 이어서 “이전에 아드님의 DNR 동의서는 작성하셨습니까?”라고 물었다.

22　 Morrison, W. (2010). Please Let Me Hear My Son Cry Once. AMA Journal of Ethics, 12(7), 530-534.



80   제2장  생애 말기 치료

해 설
 

13번 삼염색체 증후군 환자는 13염색체를 2개가 아닌 3개를 갖고 있는 드문 유전질환이다. 일반적 임상 특징으로는 

구순열 또는 구개열, 심장 이상, 두피 결손, 소두증, 발달 지연, 발작, 빈번한 무호흡, 골격 기형 및 기타 해부학적 

결함이 있다[1]. 평균 수명은 수개월이지만 10대까지 말 그대로 ‘장기 생존’한 경우들도 있다고 보고된 바 있다[2-4]. 

최근 치료의 발전과 만성 질환을 앓고 있는 아동을 지원할 수 있는 능력이 향상됨에 따라 많은 분야의 임상의가 13번 

삼염색체증과 같은 질환을 가지고 살고 있는 아동과 마주칠 것이며 가족이 어떤 중재를 추구해야 할지 결정하도록 

도와야 할 것이다.

과거에는 13번 삼염색체 증후군 환아들의 대부분의 부모는 이 증후군이 치명적이며 치료는 아이를 편안하게 해주는 

데만 집중해야 한다는 말을 들었다. 심장 수술 또는 기관 절개술 등의 침습적 시술과 같은 적극적 지원은 일반적으로 

제공되지 않았다. 쿨러(Koogler et al.)는 이러한 접근법이 만연됨으로써 ‘치명적’이라는 말이 자기실현적 예언(self-

fulfilling prophecy)처럼 되어버렸다고 주장했다[5]. 의사의 태도는 시간이 지남에 따라 다소 바뀌었으며, 특히 21번 

삼염색체증(다운 증후군)과 같이 덜 심각한 염색체 결함이 있는 환아에게 개흉 수술과 같은 치료를 제공하는 것이 

훨씬 일반적인 것이 되었다. 많은 의사가 삼염색체가 있는 환아들에게는 편안하게 해주는 것이 그 아동을 위한 최선의 

이익이라고 생각할 수도 있지만, 현재의 표준은 일방적 결정을 내리기보다는 부모와 선택사항을 논의하는 것이다.

이 사례에서 의사들은 이러한 문제들을 부모와 논의하는 방법에 있어 어려움을 겪고 있다. 주치의인 모이 박사는 

영아를 편안하게 해줄 목적으로 모르핀을 투여하는 완화의료적인 접근을 취했다. 그러나 이것은 생존할 것으로 

예상되는 무호흡증 환아에게 금기시되는 치료이다. 가족은 이러한 계획에 익숙하고 모르핀이 도움이 된다고 

생각하지만, 치료 목표에 관한 논의가 얼마나 구체적이었는지 불분명하다. 이 시점에서 편안하게 해 주는 것이 생명을 

연장하는 것보다 부모에게 더 중요한가? 밥이 호흡을 멈춘다면 부모는 기관 삽관이나 심폐소생술 시도를 원하는가? 

밥이 죽어 간다면 부모는 밥을 집에 데려가기를 더 원하는가 아니면 병원에 있게 하는 것을 더 원하는가? 상호 합의된 

목표를 설정하기 위해 좀 더 일찍 명확한 대화를 한다면 당사자들이 같은 목표를 향해 노력할 수 있게 되고, 주치의가 

모르핀 투여와 같은 치료를 제공하는 데 있어서도 훨씬 더 마음을 편하게 해줄 수 있다.

하지만 그러한 대화가 이루어진다 하더라도 의료 영역에서의 의사소통은 만만치 않을 수 있다. 응급실 담당 의사는 

가족이 주치의와 논의한 내용을 알지 못하거나 이들이 추구하고 있는 계획을 이해하지 못할 수 있다. 이러한 정보의 

부족은 원치 않는 치료로 이어질 수 있다. 반대로 이 사례에서 발생한 것처럼 치료를 위한 조치를 취하지 않을 

것이라는 부정확한 추측을 초래할 수 있다. 주치의로부터 걸려온 전화는 가족이 병원에 오는 동안 주치의가 응급실 

담당의사에게 전화를 해준다면 상황을 파악하는 데 매우 큰 도움이 될 것이다.

가족의 치료 목표와 선호 이해하기 

환아의 임상 상태가 변함에 따라 가족의 선호도가 변하지 않을 것으로 가정하는 것은 잘못된 일이다. 그러나 그렇게 

하는 편이 여전히 가족의 마음을 더 편하게 만들 수 있다. 아마 응급실 담당 의사도 다음과 같이 묻는다면 마음이 

한결 가벼워질 것이다. “모이 박사는 제게 부모님들께서 밥을 다시 입원시키기보다는 밥을 편하게 두기로 결정했다고 

말씀하시더군요. 여전히 여러분들께서는 그렇게 하기를 더 원하십니까?” 이러한 순간에 가족이 바라는 것을 확인해야 

할 필요는 있지만, 외부와 단절된 상태에서 대화가 시작될 필요는 없다.

이 가족의 목표는 밥과 함께 시간을 보내고 아이와 유대 관계를 맺으면서 변경될 수도 있다. 아이의 일상생활, 특히 

주변 환경에 대한 인식 여부와 고통을 겪고 있는지에 대해서는 의료진의 그 누구보다 친숙할 것이다. 의사는 부모가 

단순히 자녀의 죽음을 기다리고 있기는 하지만, 자녀와 함께 있는 시간이 얼마나 귀중한지 잘 알고 있다고 가정할 수 
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있다. 가능한 한 오래 그의 수명을 연장하려고 시도하는 것이, 그렇게 하는 데 필요한 치료가 너무 많은 고통과 통증을 

유발하지 않는다면 어쩌면 지극히 합리적 목표일 수 있다.

많은 심각한 장애를 가진 아이들의 가족에게는 자신들의 자녀가 건강한 아이들과 마찬가지로 동일한 존중을 받는 

것이 중요하다. 밥은 마땅히 응급실에서 경미한 질병을 진단하기 위한 진찰을 받을 자격이 있다. 밥의 부모는 그가 

현재 고통을 느끼기보다는 더 많은 만족감을 경험하고 있다고 생각한다면 중이염과 같이 쉽게 치료할 수 있는 상태에 

대해서는 항생제 치료를 선택할 수 있다. 일부 가족은 경구식이에 어려움이 있는 삼염색체 증후군 환아에게 영양관 

삽입에 동의할 수도 있다. 임상경과가 진행됨에 따라 그런 결정은 지속적으로 재검토되어야 한다. 많은 가족이 선천성 

심장 결함을 치료하지 않거나 기관 절제술과 같은 기도에 관련된 시술을 하지 않기로 결정하면서 침습적 시술을 

거부한다. 그러나 심지어 이러한 침습적 시술의 경우에도 부담과 이득의 균형잡기와 비중주기에 대해 논의해야 한다. 

일부 외과 의사는 합병증의 위험이 높아 심각한 선천성 기형이 있는 환아를 수술하는 것을 주저하지만, 현재 많은 

센터에서 특히 해당 시술이 환아의 삶의 질을 향상시킬 수 있는 경우 수술을 제공한다.

이런 환자의 경우가 모이 박사에게는 어렵지만, 가족이 자녀의 주치의를 발견한 것은 훌륭한 일이다. 밥은 겨우 

몇 달 정도 살지도 모른다. 그리고 그에게는 지속적 치료를 해주는 의사가 꼭 필요하다. 그러나 가족과 의사가 함께 

밥이 곧 죽는다고 평가하지 않는 한 예방 접종과 같은 아이를 위한 일반적인 돌봄은 제공되어야 한다. 13번 삼염색체 

증후군이 있는 일부 환아의 경우 무호흡과 같이 생명을 위협하는 가장 위험한 상태는 아이가 성장하면서 해결된다. 

예방 접종을 할 것인가에 대한 문제는 목표와 기대치를 의논할 수 있는 기회로 활용될 수 있다. 의료체계가 그러한 

논의에 쏟은 시간에 대해 모이 박사에게 적절한 보상을 해준다면 가족과 의사 모두에게 유익이 될 것이다.

모이 박사는 연명의료와 관련한 의사 결정에 관해 가족과 이야기한 경험이 많지 않을 수 있으므로 사회적 자원이 

있는지 평가해야 한다. 집에서 가족을 위한 추가적 차원의 지원을 제공할 수 있는 호스피스 기관이 있을 수 있다. 

호스피스 기관의 직원은 가족과 함께 간병의 목표를 명확히 하여 동일한 대화를 또 반복할 필요가 없게 하고 불필요한 

응급실 방문을 피하기 위해 전화를 받고 언제라도 집으로 올 수 있다. 동시에, 호스피스의 참여는 치료 가능한 질병에 

대해 필요한 경우 병원에 가는 것을 막지 않는다.

소아환자의 호스피스 케어 

그 지역에 소아과 경험이 있는 호스피스가 있을 수 있다. 그렇지 않은 경우, 모이 박사는 지역 기관과 협력하여 

소아과적 전문 지식을 제공할 수 있다. 반면 호스피스는 연명의료에 대한 전문 지식을 제공할 수 있다. 일부 병원에는 

지역 호스피스 기관과 함께 이러한 전문 지식을 제공하는 소아 완화 치료팀도 있다. 밥의 통증 정도를 평가하기 위해 

호스피스 직원을 환자 곁에 두면 필요한 경우 모르핀을 증량하게 함으로써 모이 박사는 더 안심할 수 있게 된다. 

모르핀이 환자를 편하게 하는 데 사용되는 경우, 마약성 진통제의 투여량에 대한 상한이 없어야 하며 효과를 내기 위해 

적정될 수 있다.

태아의 심각한 선천성 증후군이 진단되었음에도 가족이 임신을 지속하기로 했다는 사실은 그들의 가치에 대한 

통찰력을 줄 수 있다. 어쩌면 이 결정은 인공임신중절의 도덕성에 대한 개인적 견해 때문에 이루어졌거나 단축된 

기간에도 불구하고 그들의 자녀를 보고 싶었거나 아기에게 가능한 한 좋은 삶을 주고 싶었을 수도 있다. 많은 부모가 

사실을 알고도 이와 같은 결정을 함으로써 자신들을 스스로 고통받게 하기에 이미 결정은 내려졌으므로 밥이 만삭이 

될 때까지 임신을 유지하기로 선택하는 것은 가족의 가치의 맥락에서 매우 사랑스러운 결정이라고 지지받아 마땅하다. 

점점 더 심각한 선천성 기형이 임신 중에 많이 진단됨에 따라 일부 센터는 ‘태아 완화 치료’ 프로그램을 개발하기 

시작했다. 태아 완화 치료팀과 협진을 통해 임신 중절을 결정하거나 임신을 지속하기로 결정하는 경우 이를 지원받을 

수 있다. 분만실에서의 치료적 중재 또는 소생술에 관한 치료 목표가 명확하게 팀에 잘 전달될 수 있도록 도움을 받을 
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		  삶이 끝남을 받아들일 수 있도록23

		  Make It Okay that this Life is Ending

셴 박사가 심장 집중 치료실에서 진료를 보는 동안 호흡곤란으로 인해 삽관을 한 상태인 중년 여성 한 명이 

항공편을 통해 240km 떨어진 지역 병원에서 이송되었다. 평소 건강에 이상이 없던 댄포스 씨에게 당일 오전 

중증하벽심근경색(major inferior myocardial infarction)이 발생했다.

비행 시 동행한 간호사는 “환자가 너무 삽관에 저항해서 우리는 이송 기간 동안 환자를 진정시켜야 했습니다. 환자의 

가족들은 우리가 출발하기 15분 전에 오차드 병원을 출발했어요. 그들은 댄포스 씨와 항상 함께 있고 싶어 했어요.” 

응급실 사회복지사는 환자를 이송하는 동안 환자의 오빠가 전화로 “그쪽 병원으로 이동 중이지만 산을 넘어가야 

하는지라 1시간 정도 늦게 도착할 것 같다”고 전달했음을 말했다. 

도착한 환자는 몸이 축축해져 있었으며 사지는 차갑고 반점이 보였다. 모니터링 결과 저산소증과 저혈압 소견을 

보였다. 와중 그녀의 심장은 멈추었고 셴 박사는 즉시 심폐소생술을 시행했고 승압제를 사용하기 위해 대퇴정맥 중심 

정맥관을 위치시켰다. 약 30분 동안 환자에게 몇 번의 위기가 찾아올 때마다 심폐소생술을 5분간 시행해야 했다. 

그녀의 심장이 다시 뛰기 시작했을 때 댄포스 씨의 오빠가 다시 한 번 전화를 했다. “내 동생은 싱글맘이고 케이시의 

유일한 가족이에요. 어떻게 해서든 살려주세요, 선생님. 꼭 살려놓으셔야 해요. 30분만 더 있으면 도착해요.” 

환자는 또다시 무맥성 전기 활동 중단(PEA arrest) 상태로 돌아갔다. 20분 동안 지속된 심폐소생술 이후 셴 박사는 

심폐소생술 중단에 반대하는 사람이 있는지 물었다. 바로 이때 사회복지사가 심폐소생 구역으로 뛰어와서는 가족들이 

10분 후에 도착할 것이라고 말한다.  

댄포스 씨의 사례는 응급의학적 환경에서 생애말기 결정(end-of-life-decision)을 내릴 때 발생할 수 있는 어려움을 

보여주고 있다. 종종 3차 병원으로 전원된 환자는 질병이 매우 악화된 상태로 도착하며 이 상황에서 의사는 환자-

의사 관계를 형성할 기회가 거의 없다. 이 사례에서 셴 박사는 댄포스 씨의 불안정한 상태에 대한 생리학적 지식만으로 

진료를 수행해야 하는데 이는 환자가 결정능력이 손상된 상태이기 때문이다. 이러한 상황은 병원 내 사망에서 종종 

일어난다. 스메디라 외(Smedira et al.)는 치료가 보류되거나 중지된(withheld or withdrawn)중환자실 환자들의 

2천여 건에 대해 조사하였고, 이들 사례 중 단 5%의 경우에만 환자들은 의사결정능력이 있거나 치료 방침을 

결정하는데 참여할 수 있었다[1]. 가능한 경우 가족 구성원들은 대리의사결정자 역할을 하며, 이러한 역할은 사회적 

관습에 의해(그리고 몇몇 주에서는 법에 의해) 지지받는다. 셴 박사는 그가 아는 모든 정보들(그녀는 싱글맘이며, 

가족들이 그녀를 어떤 방법을 동원해서라도 살리기를 원한다는 점)을 바탕으로 중요한 결정을 내려야만 한다. 그는 

댄포스씨의 소생이 무의미하다고 판단되는 시점까지 이를 지속해야만 한다.  

셴 박사는 심폐소생술을 계속하는 것의 이점을 그를 중단하는 것과 비교해 이익을 평가하여야 한다. 우리는 

23　 Pace, C. (2010). Make It OK That This Life Is Ending. AMA Journal of Ethics, 12(6), 440-443.
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댄포스씨가 평소 건강하던 여성으로 중증하벽심근경색이 발생했고 적극적 개입에도 불구하고 그녀의 예후가 매우 

좋지 않다는 정보를 알고 있다. 우리는 모든 무맥성 전기 활동 중단의 원인이 조사되었고, 적절한 처치(예를 들어 

심장압전을 배제하기 위한 침상에서의 심장 에코, 기흉을 배제하기 위한 방사선 촬영, 저혈당을 확인하기 위한 손가락 

혈액 검사, 적절한 산소공급을 확인하기 위한 맥박산소측정가 시행되었을 것이라 추정할 수 있다. 셴 박사는 무맥성 

전기활동 중단의 모든 가역적 원인을 찾아 처치했다. 그럼에도 환자는 비가역적 질병의 진행상황에 놓여있다. 그는 할 

수 있는 모든 것을 했다. 

셴 박사는 가족이 도착할 때까지 환자에 대해 심폐소생술을 계속해야 하는가? 이 경우 무엇보다도 이 사례에서 

먼저 고려해야 하는 점은 응급실에서 종종 마주치게 되는 상황을 복잡하게 하는 요소들이다. 의사는 응급실의 다른 

환자들을 계속 관리하면서도 적은 데이터로 환자의 최선의 이익을 위해 행동해야 한다. 심폐소생을 위한 노력에는 

가용 자원의 많은 부분을 필요로 한다. 셴 박사는 심폐소생술을 계속하는 것과 그에 필요한 자원을 응급실의 다른 

환자에게 재할당하는 것 중 어느 쪽이 더 중요한지를 따져봐야만 한다.

30분간의 간헐적 심폐소생과 그 후 지속된 20분간의 심폐소생에도 댄포스씨가 또 다른 시도를 했을 때 살아날 

것이라고 생각하는 사람은 거의 없을 것이다(혹 살아난다 하더라도 의미 있는 신경학적 기능을 할 수 없을 것이다). 

초기 충격성 리듬(VF 혹은 pulseless VF)이 없을 때 병원 내 무맥성 전기활동 중단을 경험한 환자의 퇴원 생존율은 

12%인 것으로 잘 알려져 있다[2]. 중환자실 환자에서 심폐소생술을 반복 시행의 효능을 평가하는 분석에서 생존하여 

퇴원할 확률은 0%인 것으로 밝혀졌다[3].  	

응급실은 명확하고 맥락에 근거한 결정의 필요성이 가장 중요한 장소임과 동시에 그것이 가장 어려운 장소이기도 

하다. 이 사례는 세 가지 주요한 문제를 제기한다. ‘무의미함(Futility)’이 무엇인지, 무의미함의 평가는 언제 

실시하는지, 그리고 특정 상황에서 무의미함의 개념을 어떻게 적용하는 지이다. 

‘무의미함’의 개념은 오래전부터 있었다. 히포크라테스는 의사가 “병의 위세가 지나칠 정도로 강할 때는 의료행위가 

무력함을 깨닫고 치료를 중단해야 한다”고 말한 것으로 알려졌다[4]. 1995년 논문 ‘Is Futility a Futile Concept’에서 

바루크 브로디(Baruch Brody)와 아미르 할러비(Amir Halevy)는 치료가 무의미하다고 분류되는 4가지 상황들을 

설명한다. (1) 생리학적 무의미함, 의도된 생리학적 효과를 내지 않을 때 치료는 무의미하다. (2) 임박한 임종, 치료는 

환자가 짧은 시간 내에 사망할 것이라는 사실을 바꾸지 않으며, 기저 질병의 진행에 어떠한 효과도 없음 (3) 치명적 

상황, 임박한 임종 상황과 비슷하지만, 치료가 기저 질병에 효과가 없는 것은 아님. (4) 질적 무의미함, 치료의 여부가 

삶의 질 개선에 영향을 미치지 않음[5]. 이러한 틀은 대부분의 무의미함의 사례를 다루고 있으며, 생애말기 치료(end-

of-life care)에만 국한되어 있지 않다. 

언급할 만한 두 번째 무의미함에 대한 정의는 에릭 촹(Eric Chwang)의 ‘Futility Clarified’에서 등장한다[6]. 

촹은 앞선 학자들과 다르게 무의미함에 일반적 혹은 다목적의 정의를 내릴 수 없다고 주장한다. 각 상황에서 이는 

개별적으로 결정해야 한다. 따라서 의학적 무의미함은 주어진 환자에 대해 특정 목표를 달성하는데 유용한 목적을 

제공하지 않는 임상적 조치로 정의된다. 이 사례의 경우, 댄포스씨는 심페소생술을 받고 있다. 현재의 치료는 

심폐소생술이며, 그 의도된 효과는 자발적 순환으로 복귀(ROSC)다. 여러 번의 치료 시도에도 불구하고 생리학적 

결과는 변하지 않는다. 무맥성 전기활동 중단과 계속된 심폐소생술 사이클과 관련한 데이터 결과들을 고려해 볼 때 

댄포스씨는 생존하지 못할 것이다. 이 사례에서 촹의 분석틀을 적용하면 심폐소생술을 지속하는 것은 무의미한 것으로 

간주할 수 있다. 

하지만 무의미함 평가는 개별 임상 결과에 기반한 지속적이고도 역동적 과정이다. 가족이 병원에 도착하려는 

상황에서 응급실 의료진들은 환자를 계속 소생시키는 것을 목표로 재구성할 수 있다. 상황은 ‘생명을 구한다’에서 

‘생명이 끝나도 괜찮도록 한다’로 바뀐다. 이 새로운 이해를 통해 환자를 돌보는 모든 사람의 접근 방식은 비록 

신체적 행동(가슴압박은 가슴압박으로 유지됨)은 변하지 않더라도 심리적 입장이 변화한다. 무의미함 평가가 치료의 
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		  의사는 죽어가는 근위축성 측삭 경화증 환자를 어떻게
		  돌보아야 하는가?24 

		  How Should Physicians Care for Dying Patients with Amyotrophic Lateral Sclerosis?

S 박사는 워싱턴주의 완화 치료 의사이다. 그에게는 다양한 질병 과정 내내 추적 관찰하며 돌보는 환자들이 있다. 

현재 클리닉에서 S 박사는 1년 동안 돌보고 있고 한 달에 한 번 보던 환자 도널드 씨를 만난다. 도널드 씨는 지난해 

49세에 근위축성 측삭 경화증(Amyotrophic Lateral Sclerosis, 이하 ALS) 진단을 받았다. 진단 받기 전 도널드 

씨의 생계는 최적의 신체적 건강과 손재주에 전적으로 의존했다. 마라톤 선수이자 프로 바이올린 연주자에게 ALS는 

엄청난 충격이었다. 지난 1년간 그의 질병은 급속히 진행되어 왔다. 처음에는 오른발 위약감으로 시작되었는데, 지금 

그는 휠체어를 탄다. 건강 보조원이 목욕, 화장실 사용, 옷차림 및 식사를 도와준다. 그는 약간의 양측 상지 수축이 

발생하였고, 손으로도 간단한 작업을 수행할 수 없게 되었다. 지금까지 그의 호흡 기능은 감소해 기능을 유지하고 

있지만 삼킴 기능이 악화되기 시작했다. 그는 최근에 걸쭉하게 만든 음식과 액체로 된 연하장애 식이를 시작했다.

도널드 씨는 진료를 받는 동안 S 박사에게 “많은 생각 끝에 자신의 삶을 끝내고 싶다고 결정했다”고 말했다. 그는 

그가 앓고 있는 병이 자기 자신을 정의하고 그의 인생에서 의미를 창조하는 모든 것을 빼앗아 갔다고 설명했다. 그는 

더이상 바이올린을 연주할 수 없으며 모든 기본적 필요를 위해 다른 사람들에게 의존하는 것이 편안하지 않다고 했다. 

그는 이 병이 필연적으로 인공호흡기에 의존하는 시점으로 진행될 거라는 걸 알고 있고 이런 방식으로 사는 것을 결코 

받아들일 수 없을 것이라고 확신하고 있다. “지금은 먹을 수 있습니다. 말할 수 있습니다. 숨을 쉴 수 있습니다. 저는 

저에게 중요한 것들을 잃기 전에 죽고 싶습니다.” 그는 더이상 물리적으로 그렇게 할 수 없다는 것을 인정하면서 S 

박사에게 그의 삶을 끝내게 도와 달라고 요청했다.

최근 존엄사법이 통과된 주(state)에서 말기 질환으로 고통받는 수많은 환자들을 돌보며 진료를 하고있는 S 박사에게 

이 요청은 새로운 것이 아니다. S 박사는 특정 상황에서 의사 조력 사망이 적절하다는 데 동의한다. 그러나 도널드 

씨의 경우 신체적 불능으로 인해 사망을 앞당기기 위해 처방된 약을 실제로 복용할 수 없기 때문에 S 박사는 도널드 

씨의 죽어가는 과정에 있어 그의 역할이 ‘돕는 것’ 이상이어야 한다는 것과 이게 문제가 될 수 있다는 것도 알고 

있다. 법적으로 도널드 씨는 주정부가 승인한 엄격한 심리 테스트를 통과한 경우 필요한 약물의 처방을 받을 자격이 

있지만 스스로 약물 주입을 할 수 없는 신체적으로 무능력한 상태에서는 이 법이 부여하는 권리를 실제로 행사할 

수 없다는 것을 의미한다. S 박사는 도널드 씨가 이 법의 혜택을 누릴 수 없다는 것을 유감스럽게 생각한다. 이 법은 

치명적 처방약을 스스로 투여할 능력이 없는 경우를 제외하고는 거의 모든 방식으로 말기 환자를 돕기 위해 특별히 

통과되었다. S 박사는 도널드 씨에게 의학적 도움을 주지 않으면 도널드 씨는 버림 받았다고 느끼거나 절망하며 

무력감을 느껴 고립되고, 예상보다 길어지며, 폭력적인 죽음의 길을 추구하는 상황에 처해질 수 있다고 걱정한다. S 

박사는 도널드 씨의 도움 요청에 어떻게 대응해야 할지 고민이다.

24　 Craig, A., & Dzeng, E. (2018). How Should Physicians Care for Dying Patients with Amyotrophic Lateral 
Sclerosis?. AMA journal of ethics, 20(8), E690.
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도널드 씨의 사례는 의사가 생을 마칠 때 치료자로서 행동할 수 있는 방법에 대해 되돌아보게 하는 도전적 윤리적 

딜레마를 제시하고 있다. 또한, 윤리적 문제와 별도로 고려해야 하는 의사조력사망(Physician-Assisted Death, 이하 

PAD)와 관련된 법적 문제도 관련이 있다. 이 글에서 우리는 도널드 씨와 같은 어려운 임종기 상황을 마주한 의사들을 

위한 윤리적 틀에 특히 중점을 둔다. 우리는 S 박사가 도널드 씨의 바람을 존중하면서도 여전히 견고한 윤리적 기반을 

유지하는 몇 가지 방법들을 제시하고자 한다. 또한 윤리적으로 행동하는 맥락에서 도널드 씨 요청의 법적 영향에 대해 

논의할 것이다. 여기서 우리는 PAD가 S 박사에게 도덕적으로 용납될 수 있다고 가정하지만, 도널드 씨의 죽음에 있어 

더 적극적 역할이 요구되는 이 PAD의 확장으로 인해 어려움을 겪는다고 생각한다.

의사조력죽음 vs 안락사

도널드 씨의 요청은 PAD와 안락사 사이의 정의 기준을 강조한다. PAD와 안락사는 대행사를 환자와 의사에게 매우 

다르게 배정하게 하고, 안락사는 미국의 모든 PAD 법률에 따라 범주적으로 금지되므로 이 경우 둘을 구별하는 것이 

중요하다.

법적으로 PAD와 안락사는 의사의 참여 정도에 따라 다르다. PAD에서 의사는 환자가 스스로 투여하는 치명적 약을 

처방하는 반면 자발적인 적극적 안락사에서는 의사가 환자의 요청에 따라 치명적 약물을 주입한다. 미국에서는 PAD 

및 안락사에 관한 논쟁이 People v. Kevorkian(2001)에서 강조되었는데, 의사 잭 케보르키안(Jack Kevorkian)이 

ALS 환자의 사망에 있어 2급 살인 판결에 대해 항소한 사건이다. 이 사건에 대해 미시간 상고 법원은 의사 조력 

자살은 살인과 마찬가지라고 판결했다. 법원은 ‘참을 수 없고 치유할 수 없는 고통으로부터 자유로울 권리’를 승인하는 

것은 주 의회에 맡기는 것이 낫다고 지적했기 때문에 이 결정 이후로 여러 미국 주들이 PAD를 합법화하는 법안을 

제정하기로 선택했다는 사실은 주목할 만하다. 워싱턴과 다른 주들에서 존엄사(Death with Dignity, DWD) 법안은 

마약을 스스로 복용해야 하기 때문에 도널드 씨와 같은 환자를 명시적으로 배제하는 것으로 보인다. 안락사는 환자가 

명시적으로 동의하면 벨기에와 네덜란드에서는 합법적인 반면, 모든 미국 주에서는 불법이다. 

환자가 치명적 약물을 스스로 먹지 못하기 때문에 ALS는 PAD를 둘러싼 윤리적 논쟁의 중심에 있는 질병이다. 

워싱턴 주에서 ‘합리적인 의학적 판단’에 근거한 자격 기준에는 의사 결정 능력, 6개월 이하의 예후, 치명적인 약물을 

스스로 섭취하는 능력이 포함된다. 대조적으로, 오레곤 법은 환자가 스스로 투여해야 한다는 요구 사항이 명확하지 

않다. 사람들은 ALS 의 질병 경로가 존엄사 활용을 막는다고 생각할 수 있지만, 일부 워싱턴 주의 의사들은 환자들이 

스스로 약물을 투여하기 위해 ‘주사기를 밀어 넣어 약물을 투여하는 일’은 가끔 필요했다는 것에 주목한다. 합법적인 

이유는 ‘자격을 갖춘 환자가 약물을 섭취하여 생명을 끝내는 행위’를 나타내기 때문이다.

PAD를 존중하는 단계

환자가 의사에게 자신의 생을 마감하는 데 도움을 요청하고 주법에 PAD가 선택할 수 있는 방법으로 포함된 경우 

이러한 요청을 이행하기 위해 다음 단계를 고려하는 것이 도움이 된다. 고려해야 할 법적 문제가 분명히 있지만, 

여기에서 우리는 고유한 윤리적 문제에 중점을 둔다.

동기를 파악하라. 

먼저 의사는 답변을 하기 전에 환자가 요청하는 이유를 알아봐야 한다. 또한 관련될 수 있는 정신 질환에 대해 

해 설
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알아내고 치료 또는 진료 의뢰를 해야 한다. 이 사례에서 도널드 씨의 동기는 비교적 분명하다. 삶을 의미 있게 만드는 

활동에 참여할 수 있는 능력의 상실은 말기 환자가 PAD를 추구하는 일반적 이유이며, 이는 마치 사망에 이르는 방법에 

대한 통제를 원하는 것과 같다. 약물을 제공하는 것만으로도 환자의 자기 결정 느낌을 강화하는 데 도움이 될 수 있다. 

PAD는 많은 의사로부터 강한 반응을 불러일으킬 수 있는 문제이기 때문에 의사가 도널드 씨와 같은 요청에 대한 

자신의 개인적 반응을 염두에 두는 것도 중요하다. 의사가 환자에 의해 올바른 행동을 하기 위해서는 동기 탐색이 

필요하기 때문에 현 시점에서 원리주의의 틀은 중요해진다. 원리주의를 적용함으로써 의사는 선행, 해악 금지, 자율성 

존중 및 그 사례와 관련된 정의를 극대화하려고 노력하면서 피해와 유익을 파악하고 그 비중을 평가하게 된다. 

의사는 최선의 이익이 무엇인지를 고려하고 유익을 극대화하기 위해 환자의 생의 마감을 향한 목표에 대한 동기를 

탐색하는 대화에 시간과 에너지를 투자해야 한다. 문제는 흔히 ‘유익한’ 요소가 무엇인지 명확하지 않다는 것이다. 

선의를 추구하기 위해 S 박사는 도널드 씨가 정의한 대로 ‘좋은 죽음’에 대한 긍정적 권리를 고려해야 한다. 이 

권리는 S 박사로 하여금 도널드 씨가 ‘좋은 삶’으로 간주하는 것과 그의 삶의 질이 ALS에 의해 어떻게 영향을 받는지 

탐색하도록 요구한다. S 박사는 자신의 삶의 의미, 즉 주관적으로 인식된 실존적 가치가 정적인 것이 아니라 오히려 

죽음에 가까워질수록 생의 과정에서 바뀌며 때로는 매우 빠르게 변화한다는 사실을 명심해야 한다. 또한 그는 도널드 

씨의 실존적 고통, 즉 그를 온전한 사람으로 만드는 것의 상실, 그의 삶의 의미를 유지시키는 일들을 할 수 있는 능력의 

상실, 그리고 그의 독립성의 상실로부터 자유로워지는 부정적 권리를 고려해야 할 필요가 있다.

의사는 환자들의 좋은 삶과 좋은 죽음이 무엇을 의미하는지 탐구해야 할 의무가 있지만, 의사가 선의를 극대화하는 

데 실패하거나 자율성에 대한 존중을 위태롭게 하지 않도록 환자가 이러한 용어를 스스로 정의하는 것이 중요하다.

충분한 정보에 의한 동의를 받으라. 

도널드 씨의 동기가 철저히 탐구되고 진정으로 자신의 것으로 결정되면 S 박사는 다음에 도널드 씨의 충분한 

정보에 의한 동의를 확보해야 한다. 이것은 존엄사법에 접근하기 위한 공식적인 법적 요구 사항일 뿐만 아니라 도널드 

씨의 자율성을 존중하기 위한 윤리적 요구 사항이다. 도널드 씨는 이미 자신의 상황에 대한 이해를 분명히 표현하고 

올바른 논증을 통해 조리 있고 일관된 선택을 표명했지만, 대안에 대한 환자의 이해를 이끌어내지 않으면 동의에 대한 

논의가 완료되는 것은 아니다. S 박사는 도널드 씨와 병을 가지고 사는 삶이 완화 치료가 있는 삶(기능 상실 및 증상 

조절 상실)과 완화 치료가 없는 삶(기능 상실 및 점진적으로 악화되는 증상)이 어떠할지 논의해야 한다. 도널드 씨는 

광범위한 완화 치료 옵션(아래에서 자세히 설명)을 알고 있어야 하며 자신의 목표와 가치에 맞지 않는 추가 생명 유지 

치료를 받을 필요가 없다.

또한, 이 사례에서는 도널드 씨의 능력이 분명해 보이지만 일반적으로 의사는 그러한 상황에서 환자의 의사 결정 

능력을 고려해야 한다. 법정 대리인은 환자가 의사 결정 능력을 상실할 때 환자를 계속 옹호할 수 있도록 이러한 

논의를 알고 참여해야 한다.

마지막으로 ‘부정적 자율성’도 관련이 있다. 즉, 도널드 씨뿐만 아니라 미래의 환자들도 환자의 동의 없이 적극적인 

태도의 의사가 개입함으로써 잠재적 남용이 없어야 한다. 그리고 S 박사도 마찬가지로 자신의 윤리적 신념에 반해 

처방하도록 강요받지 않아야 한다.

목표를 정의하라. 

무엇이 환자의 삶에 의미가 있는지 알고 나면 의사는 환자에게 선보다 해를 더 끼칠 수 있는 치료를 피하기 위해 

환자와 함께 치료의 예후와 목표를 논의해야 한다. S 박사는 도덕에 대한 잠재적인 피해와 실제적인 피해 모두를 

설명하는 것을 포함하여 해악 금지 또는 ‘해를 끼치지 않음’의 의미를 명시해야 한다. 그러나 무엇이 해악을 끼치지 
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않는 것인지 명시하는 것이 항상 쉬운 것은 아니다. 의사는 종종 무엇이 적절한 것인지에 대해 강한 의견을 가지고 

있다. PAD가 실제로 환자에게 해를 끼치는 것을 수반한다는 사실을 인식하는 것이 의사들에게는 중요하다. 이러한 

관점에서 PAD에 참여하는 것은 의사의 선서를 위반하게 되는 것이다. 그러므로 PAD를 통해 해악 금지 원칙을 

존중하는 것은 확실히 불가능할 것이다. 만일 도널드 씨의 요청을 존중하지 않고 그가 앓고 있는 질병의 자연 경과가 

지속되도록 한다면 S 박사는 환자-의사 관계에 심각한 실제적 피해를 가져오거나 잠재적으로 고통스럽고 고립된 혹은 

자살을 포함한 문제가 있는 사망에 이르게 할 수 있다고 생각할 수 있다. 

임상 의사가 환자의 자유 행동권, 선택 또는 자율성을 거부할 경우 환자에게 심각한 피해를 줄 수 있다. 그러므로 

S 박사는 도널드 씨가 의료로부터 무엇을 얻고자 하는지 알아내야 한다. 죽음 자체가 도널드 씨의 유일한 목표라고 

가정하는 것은 잘못이다. 사실 기술된 이 사례에서 암시적 의미는 도널드 씨가 의미를 추구하는 삶에 적극적으로 

참여하는 능력이 감퇴되는 고통으로부터 자유로워지기를 원한다는 것이다. 다른 가능한 목표들은 자기 결정 유지, 

평화로운 죽음, 존엄(품위) 유지 또는 사랑하는 사람과 의미 있는 방식으로 대화할 수 없는 고립된 상태를 피하는 

것들이다. 악행 금지를 고려할 때 모든 의사는 치명적 약물 처방을 거부할 경우 발생할 수 있는 잠재적 피해에 대해 

PAD에 기인한 내재적 피해의 정도를 가늠해야 한다. 이같이 특정한 균형은 의사, 환자 및 상황에 따라 다를 것이다.

대안을 찾아보라. 

마지막으로 의사는 다른 대안적 방법들에 대해 논의해야 한다. PAD 이외에도 도널드 씨는 생애 말기 중재들의 

스펙트럼을 인식하지 못할 수 있으며 그것 중 어느 것이라도 PAD만큼이나 그의 목표와 희망에 부합할 수 있다. 

적극적인 완화 의료 지원 외에도 이러한 중재에는 자발적으로 먹고 마시는 것을 중단하기, 호흡 보조 및 연명 치료 

철회, 사망에 빨리 이르게 하는 것으로 알려진 진통제, 그리고 완화 진정이 포함된다. 이 사례에서 도널드 씨가 온전히 

자신의 주도하에 적극적으로 PAD를 추구했음에도 불구하고 일반적으로 의사는 PAD를 유일한 옵션으로 제시하지 

않도록 주의해야 한다. 또한 S 박사는 부적절한 증상 관리로 인해 도널드 씨가 PAD를 추구하도록 동기를 부여할 

수 있기 때문에 도널드의 완화 치료에 대한 필요가 적절히 언급되고 그가 호스피스를 하나의 옵션으로 알고 있는지 

확인해야 한다.

S 박사는 개인적 경험과 관련된 도널드 씨의 동기를 탐색하는 것 외에도 도널드 씨가 PAD를 추구하는 다른 잠재적 

동기를 탐색해야 한다. 특히 S 박사는 다른 완화 의료 옵션을 추구할 재정 자원이 부족하여 도널드 씨가 치명적 약물을 

찾는 것은 아닌지 확인해야 한다. PAD 약물의 고비용(약 3,000 달러)에도 불구하고, 여전히 다른 많은 생명 유지 

치료보다 훨씬 저렴하다. 특히 이것은 복잡한 질병이 말기에 이를수록 더하다. 불충분한 완화 의료 서비스 환경에서 

PAD를 제공하는 것은 부당하며 이는 사회 경제적 지위가 낮은 환자들에게 불이익을 줄 수 있는 우려를 낳게 한다. 

오레곤 주 바바라 와그너(Barbara Wagner)의 사례는 이같은 부당함의 가장 좋은 예일 것이다. 그녀의 보험 회사는 

비싼 화학 요법 치료제인 에를로티닙에 대한 지불을 거부하는 대신 PAD 약물에 대한 비용 지불을 제안했다. 그녀의 

사례는 불행히도 하나뿐인 사례가 아니다. PAD는 빈곤층에게 우선 고려되는 매력적 선택이 되어서는 안된다. 대신 

의사는 환자를 다른 자원과 연결하기 위해 모든 노력을 기울여야 한다.

의사는 인종이 PAD의 선택 또는 토론에 어떤 영향을 줄 수 있는지에 대해 주의를 기울여야 한다. 아프리카계 미국인 

환자는 백인 환자보다 완화 치료에 참여할 가능성이 적다. 이는 어쩌면 이 인구집단을 하찮은 존재로 여겨온 의학의 

역사와 기존의 구조적 불평등으로 인한 것일 수 있다. PAD가 취약한 인구에 부정적 영향을 줄 수 있다는 우려가 

있어왔다. PAD에 관한 토론은 소수 민족에게 특히 어려운 문제가 될 수 있는데, 그들의 사망 및 죽어감에 대한 태도는 

어느 정도 개인 및 역사적 경험으로 인해 보건 의료 전문가들에게 대한 불신을 반영될 수 있다.
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		  기능손상이 있는 전공의25

		  An Impaired Resident

ㅣ의사 및 수련의는 동료 의료인의 기능손상(impaired)이 환자를 위험에 빠뜨린다고 생각될 때는 말해야 할 책임이 있다.

스티브와 존은 도시 상급병원의 내과 2년 차 전공의들이다. 그들은 의대생 때부터 친구였으며 1년차 때 함께 긴 

교대근무를 하면서 더 가까워졌다.

지난 몇 주 동안 존은 자기 자신이 아니었다. 스티브는 존이 일반 전공의보다 수면이 부족한 것으로 보여 때로는 

눈물을 보인다고 생각했다. 스티브는 존이 다른 전공의들과 점심을 먹지 않고, 많이 먹지 않는다는 것을 알게 되었다. 

걱정이 된 스티브는 존이 몇 달 동안 다소 은둔생활을 했다는 것을 깨달았다. 이전에는 존과 스티브, 그리고 스티브의 

아내 마리아가 저녁 식사를 하러 가거나 저녁에 함께 모였지만 존은 지난 몇 번의 초대를 거절했다. 스티브는 존의 

새로운 행동을 전공의 수련의 정상적 기복과 결합된 ‘겨울 우울증’으로 여기고 넘겼다. 전공의 2년차는 1년차 때처럼 

많은 시간을 일해왔기 때문에 스티브는 존이 함께 어울릴 시간이 없다는 사실을 큰 문제로 여기지 않았다.

스티브는 지난주 평소 친근하고 차분한 존이 의대생에게 으르렁거리듯 말하고 간호사에게 소리치는 것을 보았다. 그 

후 그는 간호사들로부터 존이 정신이 딴 데 가 있는 듯 보이고 필요할 때 찾기가 힘들어졌고, 처음부터 처방하는 것을 

잊고서 빠뜨린 검사 결과에 대해 간호사들에게 소리쳤다고 호소하는 것을 들었다. 존은 또한 그들에게 일반적으로 

처방되는 약물의 정확한 용량을 물었다. 실제로 존의 행동은 예측할 수 없고 어려워서 최근 병동 간호사 한 명이 

전근을 요청했다.

스티브가 존에게 괜찮은지 물었을 때, 존은 “응 좋아”라고 답했다. 스티브가 존의 기분을 약간 압박했을 때 존은 

방어적이 되었다. “나도 즐거워야 해? 단순히 다른 사람들보다 여기에 15분 늦게 왔다고 해서. 그리고 내가 치료를 

맡아 시작하기 전에 몇 가지 질문을 좀 했더니 갑자기 스탭 선생님이 그러는 거야 ‘좀 잘하는게 좋을 걸, 닥터 

마스터슨!’ “뭐라고 하든말든.”

스티브는 존이 우울증에 빠졌거나, 적어도 존이 상황에 대한 불만을 누군가에게 이야기해야 한다고 생각하기 

시작했다. 스티브는 존이 친구들을 무시하고 있었기에 그가 어떻게 기꺼이 도움을 받아들일 것인지 의문이었다. 

스티브는 심지어 존의 환자들에 대해 걱정되기 시작했다.

반면 스티브는 단지 기분이 좋지 않은 것을 큰 문제로 만들고 있을지도 모른다고 생각했다. 그리고 그는 전공의 

수련 담당 책임자에게 상황을 언급함으로써 존의 경력에 미칠 수 있는 잠재적 피해에 관해 걱정했다. 스티브는 주 

의료 위원회가 정신과 의사가 환자로 본 의사들의 기록을 넘겨줄 것을 요구한다고 들었다. 그는 또한 병원의 전공의 

25　 해설 1 : Egan, E. (2003). An Impaired Resident, Commentary 1. AMA Journal of Ethics, 5(3), 60-62.
해설 2 : Baldwin, D. C. (2003). An Impaired Resident, Commentary 2. AMA Journal of Ethics, 5(3), 62-64.
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해설 1

가운데서 정신 질환(또는 일반적으로 어느 약점이든)을 가진 많은 사람에 대한 부정적 이미지에 관해 생각했다. 그는 

존이 단지 불운한 일주일을 보냈다고 해서 그를 기능손상이 있는 것으로 묘사하고 싶지 않았다.

결국 스티브는 크리스와 이 문제를 상의했다. 크리스는 또 다른 전공의로, 존과 스티브의 친구였다. 크리스는 “오, 

이런, 난 관여하고 싶지 않아”라고 말했다.

“그 친구가 술을 마시거나 마약을 하고 있다면 뭔가 할 거야?” 스티브가 물었다. 

“응, 하지만 이건 달라.” 

“뭐가 다른데?” 스티브가 물었다. “존은 이상한 행동을 하고 있다고. 실수를 저지르고 있어. 누군가가 다칠 때까지 

기다릴거야? 존이 다쳤다면?”  

“그래. 하지만 네가 그 친구를 정신과 환자로 딱지를 붙이면, 존은 결코 일자리를 얻지 못할 거야. 그 친구는 면허를 

딸 수 없을지도 몰라.”  

“존이 일을 망쳐서 누군가에게 해를 끼치면?” 크리스는 대답하지 않았다. 스티브는 이전보다 더 혼란스러워졌다.

전공의 과정은 신체적, 정서적, 재정적, 지적 스트레스의 기간이다. 각각의 전공의는 다르게 반응하지만 모두 

스트레스에 대한 반응이 행동에 영향을 미치는 시간을 경험한다. 전공의 시절 발생하는 정서적, 인지적 행동 장애는 

잘 보고되어 있다. 전공의들은 기분 변화, 식욕 장애, 우울증 및 냉소 증가를 겪는다고 보고되었다. 그들은 종종 소진된 

느낌을 보고하고 이 감정 상태가 그들이 제공하는 환자 치료에 영향을 준다는 것을 인정한다. 수면 부족은 기능손상 및 

과실의 원인으로 점점 인식되고 있다. 이 모든 것은 전공의(및 거의 모든 다른 사람들)가 적어도 일정 시간 동안 어느 

정도의 기능손상을 가지고 임상 업무를 수행해야 한다는 것을 나타낸다. 개별 전공의가 전공의 수련의 정상 반응과 

위험할 정도로 기능손상이 있는 단계 사이에 있어 언제 선을 넘었다고 말하기는 어렵다.

의사들에게는 기능손상이 있거나 역량이 부족한 의사를 보고할 의무가 있다. 이 의무는 전문가 윤리 지침에 

반영되어 있고 의료 윤리 교육에 있어 강조된다. 그러나 약물 남용으로 인한 기능손상을 넘어, 기능손상이나 무능함을 

구성하는 것에 대한 지침은 거의 없다. 다른 전공의가 언제 위험스러울 정도로 기능손상이 있다고 결정하는 것은 

어려운 일이며, 각 의사의 판단과 양심에 크게 좌우된다. 전공의들은 이미 자신의 임상적 의사 결정 기술과 책임에 

대해 불안감을 갖고 있으며, 동료에 대한 이러한 유형의 판단받는 것에 압도당할 수 있다. 반면 동료의 행동이 

걱정스러울 때 전공의들이 적절한 윤리적 행동을 취하고자 하는 것은 필수적이다. 전공의들은 함께 일하고 서로 

의지하기 때문에 다른 전공의의 임상적 수행에 문제가 있는 것을 처음으로 알아차리게 될 것이다. 따라서 전공의의 

기능손상으로 인해 환자의 안전이 위협받을 때 전공의들이 첫 번째 경고 메커니즘이 된다.

환자 안전은 중요한 문제이다. 직업전문성의 문제는 매우 중요하며 전공의가 다른 의료진이나 보조 직원에게 

부적절하게 행동하는 경우 어떤 조치를 취해야 한다. 그러나 환자의 안전이 문제가 될 때 사안은 특히 긴급한 사안이 

된다.

이번 사례에서 해야 할 일을 결정하는 첫 번째 단계는 스티브가 존의 행동이 환자 치료에 위협이 된다고 판단하는지 

여부이다. 만일 그렇다면 스티브는 즉시 프로그램 책임자에게 갈 수밖에 없다. 스티브가 특정 오류 및 누락 사례를 

알고 있다는 사실은 아마도 그가 모르는 사례가 많이 있음을 의미한다. 고통스러운 일이기는 하지만 존의 경력에 

미치는 영향과 관계없이 환자가 위험에 처할 경우 지연될 이유가 없다.

환자의 안전이 즉시 위협받지 않는다면 스티브는 몇 가지 다른 옵션을 살펴볼 시간이 있다. 다른 사람들로부터 

피드백을 받는 것이 도움이 된다. 그렇게 하는 것이 스티브가 자신이 옳은 일을 하고 있다는 것을 더 편안하게 

느끼도록 도울 수 있으며, 스티브가 이전에 고려하지 않았던 옵션에 대해 길이 열릴 수 있다. 병원에는 전공의 지원 
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네 가지 기본 질문들 ㅣ

존은 기능손상이 있는 방식으로 행동하고 있는가? 물론 그렇다! 그의 친구이자 동료 전공의인 스티브와 크리스, 

간호사 및 의대생 모두가 그것에 대해 알아 차리고 심지어 언급했다. 그리고 아직은 모른다고 해도, 그의 담당 교수가 

알기까지는 그리 오랜 시간이 걸리지 않을 것이다. 이것이 이례적인가? 우리가 들은 바에 따르면, 그에게는 이례적인 

것 같다. 그는 일할 때나 그렇지 않을 때 단순히 평상시처럼 행동하지 않는다. 

수면 부족과 과로한 전공의들 사이에서 그러한 기능손상이 있는 행동은 이례적인가? 전혀 그렇지 않다! 미국의 경우 

최근 전국 조사에서 1년차 및 2년차 전공의의 절반 이상이 지난 1년 동안 ‘기능손상 상태’에 있는 기간 동안 적어도 한 

번은 일한 것으로 나타났으며, 많은 부분이 수면 부족과 과로로 인한 것이었다.

우리는 그의 행동에 대해 걱정해야 하는가? 물론이다! 그가 지금 하는 일을 계속 한다면 환자를 돌보는 일이 

고통스러워지고 의료 과실이 발생할 가능성이 높아진다. 친구이자 동료에 대한 스티브의 걱정은 충분히 그럴 만하다. 

그리고 심지어 크리스도 존이 문제를 겪고 있다는 것을 알고 있지만 ‘약점이나 실패’를 인정하지 않는 의료의 전통적 

‘해병대’ 정신을 두려워한다.

그러나 이것이 문제의 전부인가? 아니다! 그는 또한 임상적으로 보면 우울한 상태에 있다. 많은 전공의들이 수면 

부족과 스트레스 상태에서 보여줄 수 있는 기능손상이 있는 행동의 일부 유형을 보여줄 뿐만 아니라 사회적 은둔, 

식욕부진, 기분장애, 정신혼란, 수면상실, 인지장애 및 그답지 않은 정서적 폭발과 같은 우울증의 전형적 증상을 

나타낸다.

이것이 이례적인가? 다시 말하지만, 전혀 아니다! 많은 연구에 따르면 전공의 기간 동안 수면 부족, 피로 및 

스트레스가 장기간 지속될 경우 신체적, 심리적, 정서적 결과가 심각하게 나타난다. 한 보고서에서 전공의 중 30% 

이상이 의과대학 졸업 후 교육기간 첫 해에 임상적으로 우울한 것으로 밝혀졌다. 과거에 그러한 많은 전공의는 단순히 

‘굳세게’ 견디거나 자가로 약을 지어 먹었다.

스티브(또는 다른 사람들)는 무엇을 할 수 있는가, 또는 해야 하는가? 상황이 악화되어 가고 있고 임상적 우울증은 

충분히 치료될 수 있기 때문에 존이 확실히 그를 방해하고 있는 증상들로부터 어느 정도 헤어 나오도록 돕는 것이 

친구로서 동료애가 있는 행동일 것이다. 실제로 환자에게 잠재적으로 해를 끼칠 수 있는 동료의 행동을 보고하지 

않는 것은 비윤리적이다. 환자에 대한 의사의 근본적 수탁 책임을 위반하기 때문이다. 존이 임상적으로 계속 과실을 

저지르도록 허용하는 것은 그의 동료와 환자에게도 불공평하다.

크리스는 존에게 도움을 줄 때 발생할 수 있는 부정적인 직업적 결과에 대해 걱정할 수도 있지만 오늘날 대부분의 

전공의 프로그램 책임자들은 전공의 수련 동안 수면 부족과 피로가 오래 지속되는 것에 대한 영향을 인식하고 있다. 

의뢰와 치료를 위한 비밀이 보장된 시스템은 거의 항상 편견없이 이용할 수 있다. 존이 자신이 기능손상이 있거나 

잠재적으로 해로운 행동을 한다는 사실을 받아들일 수 없거나 자신을 스스로 도울 수 없다면 동정심을 갖고 신뢰할 수 

있는 교수진, 프로그램 책임자 또는 병원의 의학 교육 책임자와 이야기하는 것이 과정을 시작하는 가장 좋은 방법일 

것이다.

정신 의학적 진단으로 존을 바라본다면 임상적으로 실제적이긴 하지만 상당히 최근 상황에 따라 결정된 것으로 

보인다. 따라서 정신과 전문의와 마찬가지로 경험 있는 내과 의사나 일반의에 의해 치료될 수도 있을 것이다. 우울증 

해설 2

1. 존에게 무슨 일이 있는 것인가? 

2. 원인은 무엇인가?

3. 얼마나 정상에서 벗어난 것인가?

4. 스티브(또는 다른 사람들)가 그것에 대해 무엇을 할 수 있을까 또는 해야만 하는가?
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사 례

해 설

		  점심식사 중의 음주26

		  Drinks During Lunch

의대 3학년 그렉은 병원에서 외과 실습을 돌고 있다. 수술 일정이 비교적 널널하여 항상 오후 1시 이전에 끝나고 

있다. 그러던 어느 금요일, 아침에 진행된 길고 까다로웠던 수술이 끝나고 치프 전공의 라이언은 모두에게 “오늘 

일정은 이걸로 끝이에요, 모두 아래층에 모였다가 같이 점심 식사하러 갑시다”라고 말했다. 병원 주변에 있는 

레스토랑에서 수술 팀의 라이언과 아래 연차 전공의 데이브, 그리고 인턴 중 한 명이 칵테일을 주문했다. 그렉은 

그들이 엄밀히는 업무시간임에도 불구하고 그들이 알코올 음료를 주문하는 것을 보고는 놀랐다. 라이언과 데이브는 한 

잔을 더 주문했다. 몇 시간 동안 대화와 농담이 오갔다. 라이언은 자리를 마무리하면서 “자, 이제 병원으로 돌아가서 

오후 회진 진행합시다. 다른 일정이 더 없거든 마치고 집으로 가도록 하고요”라고 말한다. 계산대에서 기다리는 동안 

데이브는 그렉에게 말한다. “이런 걸 보면 외과 의사가 되고 싶다는 생각이 들지 않아요? 오늘 아침엔 한 사람의 

위암을 치료했고 오후 1시엔 병원 밖에 나와서 같이 한잔할 수 있잖아요.”

그렉은 그날 오후 집으로 돌아가서 그의 룸메이트에게 상황을 설명했다. 룸메이트는 전공의들이 행동을 보고하라고 

권했다. 하지만 그렉은 이를 말했다가 전공의에게 나쁜 실습점수를 받을까 걱정이 되어서 아무 말도 하지 않기로 했다. 

병동에서의 실습과정에서 일반 의대생은 종종 학업적이지 않은 부분에서 난관에 부닥친다. 많은 학생이 이전과는 

다른 새로운 책임감을 요구하는 환경에 적응하는 과정에서 불안감에 마주하게 된다. 평가는 더이상 전통적 시험에만 

기반을 두지 않는다. 어쩌면 처음으로 학생들은 전공의를 비롯한 병동 직원들로부터 주관적 평가를 받게 된다. 

학생들이 자신들의 평가자로부터 좋은 평가와 칭찬을 받고자 하는 의욕이 생기는 것은 당연하다. 하지만 학생들이 

이러한 야심을 위해 그들의 가치를 타협의 대상으로 놓을 수 있을까? 

제시된 사례에서 우리는 그렉이 도덕적 딜레마에 직면한 세 가지 시점을 발견할 수 있다. 각 상황에서 그는 자신이 

옳다고 생각하는 것을 행할지 혹은 자신의 이익을 위해 언짢음을 숨길지를 결정해야 한다. 첫 번째로 그는 업무시간 

동안 알코올 음료를 마시는 전공의들을 목격했다. 그렉은 이 시점에서 자신의 상급자와 직접 대면하고 그들의 행동에 

의문을 제기할 기회를 가졌다. 두 번째로 병원에 돌아가는 동안 그렉은 전공의들에게 알코올 음료를 마셨음에도 병동 

회진에 참여하는 것이 적절한지에 대해 언급할지의 여부를 결정할 수 있었다. 혹은 그는 병동의 다른 직원들에게 

이들의 행동을 보고할 수도 있었을 것이다. 마지막으로 사건이 일어난 날은 그냥 지나친다 하더라도 그렉은 

룸메이트와 논의를 끝냈을 때 교육 담당자 혹은 병원 행정부에 어떠한 일이 일어났는지 알릴지의 여부를 결정해야 

한다.

그렉이 처한 도덕적 딜레마를 이해하기 위해서는 인턴 그리고 전공의들과의 관계에 대해 이해할 필요가 있다. 앞서 

설명했듯이 병동에서 자신의 능력을 인정받고자 하는 의대생들의 열망은 상당히 강하다. 많은 학생은 자신의 평판과 

26　 Fahimi, J. (2005). Drinks During Lunch. AMA Journal of Ethics, 7(4), 275-278.
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성적을 향상할 수 있는 기회를 최대한 활용하고자 한다. 특히 인턴과 전공의들은 교수진들에 비해 젊고 학생들의 

일상을 더 잘 이해하기에 학생과 전공의들이 친밀한 관계를 가질 잠재적 가능성은 더 높다. 그렉의 경우 수술팀의 

점심에 합류함으로써 전공의들과 업무 외적으로 친밀한 관계를 가질 기회를 마주했다. 여기서 그렉은 분명히 자신이 

좋은 인상을 남기고 평가 시 높은 점수를 얻기를 바랄 것이다. 

그렉이 도덕적 딜레마와 마주했던 세 가지 지점에서 우리는 여러 내적 가치들(개인적 이익들, 보편적 책임감)의 

충돌들을 발견할 수 있다. 행동을 하거나 혹은 보류할 때 발생하는 결과에 대한 불확실성은 이 모든 상황을 더욱 

복잡하게 만든다. 전공의와 인턴이 점심시간에 마르가리타를 주문한 순간 그렉은 업무 중에 술을 마시는 것이 책임감 

있는 행동인지를 물어볼 수 있었다. 비록 당일 추가적 수술 스케줄이 없었음에도 오전 수술이 잘못되어 재수술이 

필요하거나 혹은 응급환자가 갑자기 발생하여 긴급 수술이 필요한 상황이 일어날 가능성은 결코 적지 않다. 수술 팀이 

판단력을 흐리게 하고 반응 속도를 늦추는 물질을 섭취하는 것이 잠재적 환자에게 상당한 수준의 불이익을 일으킬 

수 있다는 것은 명백하다. 그렉은 이러한 문제점을 분명 이해했지만, 전공의에 직접 반기를 들기 위해서는 몇 가지 

행동을 망설이게 하는 요소들을 극복해야 했을 것이다. 첫 번째 그는 전공의들이 자신의 조언에 귀 기울이지 않을 

것이라 생각했을 수도 있다. 두 번째 그는 전공의들이 굳이 자신의 조언이 없더라도 충분히 합리적 판단을 했을 것이라 

생각했을 수도 있다. 마지막으로(아마도 가장 결정적으로) 자신의 상급자들을 화나게 하거나 공격함으로써 자신의 

평판에 큰 피해가 갈 수 있다는 불안에서 망설였을 수도 있다.

그렉이 행동할지의 여부를 결정해야 하는 두 번째 지점은 병원으로 돌아온 시점이었다. 오후 회진을 도는 것은 

물론 수술을 하는 것만큼의 고도의 집중력을 요구하지는 않지만, 의료 행위의 한 부분이다. 회진 동안 여러 치료에 

대한 중요한 방침들이 결정되고 각종 간단한 술기들이 시행되며 환자들에게는 의료진들과 직접 대면할 기회 중 

하나이다. 분명 환자들은 이 젊은 의사들이 바로 전 점심시간에 상당한 수준의 알코올을 섭취했다는 점을 알게 된다면 

분노할 것이다. 아마도 이 시점에서 그렉은 전공의들을 잠재적으로 발생할 수 있는 난처함에서 구할 수 있는 기회를 

활용할 수 있었을 것이다. 만일 환자가 전공의들에게서 알코올 냄새를 맡으면 어떤 일이 발생할까? 혹은 알코올로 

인해 전공의들이 작지만 결정적 디테일을 놓치게 되어 재앙을 초래한다면 어떨까? 그렉이 그의 윤리적 신념에 맞게 

행동하려면 망설임을 극복해야 했을 것이다. 그렉에게는 조치를 취할 또 다른 방법의 가능성이 주어져 있다. 그는 

전공의를 담당하는 의료진을 호출하거나 다른 전공의들을 찾아가거나 다른 의대생의 조언을 요청할 수도 있다. 그렉이 

자신의 신념을 밀고 나가기 위해 필요했던 것은 제3자로부터 자신이 느꼈던 불편함이 합당하다는 점을 확인 받고 

행동하기를 권유 받는 것이었을 수도 있다. 그가 행동하지 않았던 이유는 불확실성과 낮은 지위로 인한 확신의 부족의 

결과였을 수 있다. 

마지막으로 오후 내내 자신의 의구심을 억누르던 그렉은 집으로 돌아가서 룸메이트에게 그날 있었던 이야기를 

털어놓는다. 처음으로 그렉은 자신의 의구심이 정당함을 확인 받았다. 그는 더 앞서서 자신이 개입했어야 한다고 

느꼈을지도 모른다. 그럼에도 그는 여전히 자신의 병원실습 점수에 대해 걱정하고 있다. 이는 자연스러운 인간적 

반응이다. 비록 3자의 입장에서 그렉이 문제를 묵인하는 것의 문제점을 지적하는 것이 어렵지는 않지만, 자신의 

이해관계를 따지는 그의 행동이 부당하다고 볼 수만은 없다. 이 시점이 바로 의료계가 자기 규제적 행동(self-

regulating behavior)을 촉진시키고 보상해야만 하는 지점이다. 그렉이 자신이 필요하다고 느끼는 순간 행동할 수 

있게 하는 지원책을 이전부터 받았어야만 했다. 가령 이러한 지원책은 실습 담당자 혹은 외과 교수로부터 주어졌을 

수도 있다. 학생들은 문제가 있다고 생각되는 상황을 관찰했을 때 그에 대해 발언함으로써 평판이나 성적에 불이익을 

받지 않음을 보장받을 수 있다. 

행동을 하는 것과 하지 않는 것은 결코 그 행동의 결과로부터 평가 받아서는 안된다. 그날 오후 끔찍한 일이 

일어나지 않았다고 해서 그렉이 부적절하고 비전문적이며 무모하다고 생각되는 일련의 행동들의 소리 없는 방관자가 

된 것에 대한 책임에서 벗어날 수 있음을 의미하지는 않는다. 전문적 이니셔티브의 부족은 의학분야의 자기 규제의 
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핵심과 직접적인 관련이 있다. 부적절하고 비전문적 행동은 종종 해로운 결과를 낳지 않기에 문제시되지 않고 

넘겨지게 되며 이는 부정적 가치 시스템을 강화하는 역할을 한다. 이로 인한 위험은 다양하다. 전공의가 알코올 음료 

한 두 잔을 마시는 것이 일반적이라는 관념을 강화시킬 뿐 아니라 자기 보존을 위해 동료들과 상사들의 행동을 못 본 

체하도록 그렉을 학습하는 결과를 낳는다.

자기 규제는 의료계가 공유하는 전문적인 가치의 대외적인 표현을 지지하는 인프라와 문화로부터 비롯되어야 

한다. 그러나 이 공동체의 개인들이 개인적으로 혹은 전문적으로 이러한 가치들을 실천하고 유지해 가는 것 또한 

필수적이다. 
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		  불필요한 항생제27

		  Unnecessary Antibiotics

워터만 박사는 빠르게 성장하는 교외 지역 사회에서 12년간 소아과 전문의로 일해왔다. 환자와 가족들이 그를 

좋아했지만, 관리형 의료 시스템 하에서 혼자 개업의로 번창하기가 점점 어려워지고 있었다. 신중하게 고려한 그는 

같은 지역에서 얼마 되지 않은 새로운 소아과 그룹과 자신의 클리닉을 통합하기로 결정했다.

워터만 박사는 3명의 새로운 파트너와의 합병 협상에서 환자 수에 따른 보상 공식에 동의했다. 야심 찬 코놀리 

박사가 이끄는 그의 새로운 파트너들은 개업가의 ‘시장 점유율’을 높이고자 하는 열망과 더 많은 경쟁이 시작되기 전에 

지역 사회에서 강력한 발판을 확보하는 것이 중요하다는 생각을 비밀로 하지 않았다. 

합병 후 몇 개월이 지난 겨울, 진료실에는 재채기하고 훌쩍거리며 기침하는 아이들과 이를 걱정하는 부모들이 

넘쳐났다. 의대생 시절 친구가 자신이 경험한 지역 사회 획득 MRSA(메치실린 내성 황색 포도상 구균) 사례에 대해 

이야기한 이후 워터맨 박사는 항생제 내성 위협에 특히 민감해 했다. 그런 이유로 그는 항생제 사용을 최소화하기 위해 

지난 몇 년 동안 처방 패턴을 조절해 왔다. 더 많은 진료 시간이 필요했지만 워터맨 박사는 각 부모와 자녀에게 항생제 

처방이 필요하지 않은 이유와 가정에서 기침 및 감기 증상을 치료하기 위해 할 수 있는 조치를 설명할 수 있도록 

주의를 기울였다.

1월 어느 토요일에 클리닉은 특이하게도 초과 예약되었고, 워터맨 박사는 쉬는 날인데도 환자를 봐달라는 요청을 

받았다. 그는 클리닉 간호사인 조안의 도움을 받아 콜비라는 4세 소년(코놀리 박사가 정기적으로 보던 환자 중 한 

명)을 진찰했다. 워터맨 박사는 콜비의 엄마에게 아이의 증상이 호흡기 바이러스에 의한 것으로 의심되어 항생제를 

처방하지 않을 것이라고 말했다. 그녀는 그의 말을 주의 깊게 듣고는 코놀리 박사가 항상 콜비에게 ‘안전하도록’ 

항생제를 주었다고 주장하면서 다소 불안해했다. 실은 그녀가 말한 것처럼 그날 아침 콜비 엄마는 코놀리 박사와 

통화했고 그는 항생제 처방을 위해 콜비를 데려오라고 분명하게 말했었다. “지금, 박사님이 하신 말을 듣고 나니 저는 

혼란스러워요.” 콜비 엄마가 말했다. 클리닉 간호사가 방에서 나가자 워터맨 박사는 다시 그녀의 불안을 완화시키고 그 

이유를 설명하려고 노력했다.

갑자기 코놀리 박사가 문을 열고 조안과 함께 진료실로 들어와 콜비와 그의 엄마에게 큰 미소를 지었다. “모든 것이 

잘되어가고 있나요?” 그가 물었다. “여기 처방전이 있습니다. 늦어져서 죄송합니다.” 이후 코놀리 박사는 워터맨 

박사에게 동정 어린 투로 이전에 만난 적이 없는 부모를 ‘기쁘게’ 만드는 것이 항상 쉬운 일이 아니며 콜비의 경우 

‘도움을 줄 수 있어서’ 기쁘다고 했다.

그날 저녁 모든 사람이 진료소를 떠난 후 워터맨 박사는 지난주 차트를 모두 살펴보았다. 그는 코놀리 박사와 다른 

두 소아과 의사들이 부적절하게 정기적으로 항생제를 처방했음을 알았다. 그는 또한 그들이 자신보다 약 20% 더 많은 

환자를 보도록 조정했다는 것도 볼 수 있었다.

27　 Finkelstein, J. A. (2006). Unnecessary Antibiotics. AMA Journal of Ethics, 8(6), 362-366.
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해 설

워터맨 박사와 그의 어린 환자 콜비의 사례는 모든 임상의가 직면하는 두 가지 일반적이고 아주 흔한 딜레마의 

예이다. 첫째, 의사가 도움이 될 것 같지 않은 치료에 대한 환자의 요청에 어떻게 대응해야 하는지, 둘째, 임상적 

접근 방법이나 가치가 다른 그룹에서 진료할 때 임상의가 자신의 전문적 온전함을 어떻게 유지해야 하는 가이다. 

전자는 영향이 작은 윤리적 결정으로 간주 될 수 있는 예이다. 콜비가 단일 코스의 항생제를 투여 받았는지 여부는 

그에게 또는 다른 그 누구에게도 살고 죽는 문제가 아닐 가능성이 높다. 잠재적 이점도 무시할만한 수준이지만 콜비에 

대한 잠재적 피해 또한 적다. 그러나 영향이 작은 결정이라도 우리가 반복해서 내리는 결정은 환자, 우리가 돌보는 

일반대중, 그리고 전문가인 우리에게 영향을 미치기 때문에 우리는 이 사례를 둘러싼 윤리적 문제에 관심을 가져야 

한다. 항생제의 사용에 관한 딜레마는 복잡한 영향을 미친다. 왜냐하면, 크게는 일반 인구 전체에 발생할 수 있는 

잠재적인 이익과 피해를 측정해야 하기 때문이다. 이 나라에서, 특히 의료 전문가들의 초점은 공중 보건에 대한 결과를 

일반적으로 고려하지 않고 개인에 대한 이익과 피해에 거의 집중적으로 초점을 맞추고 있다.

비효과적인 치료에 대한 환자의 요청을 여러 범주로 나누는 것이 도움이 될 수 있다. 어떤 경우에는 치료가 도움이 

되지는 않지만 개인이나 지역 사회에 해를 끼치지 않는 것이 있고, 개인에게 해를 끼칠 수 있는 위험이 있지만 지역 

사회에는 해를 끼칠 위험이 없고, 또 다른 경우에는 치료는 개인에게는 안전하지만 공동체에 위험을 초래하기도 한다. 

불필요한 항생제 사용은 마지막 범주에 속한다. 이는 의사에게 윤리적이고 사람들과의 사이에서 가장 어려운 것일 수 

있다. 불필요한 항생제 사용으로 인한 피해의 가능성과 그 규모는 어떨까? 개인의 경우 항생제 내성인 균주를 운반할 

위험은 항생제 치료 후 증가한다(제한된 기간 동안). 콜비의 엄마는 항생제 복용과 관련하여 콜비 자신에게 해를 끼를 

위험은 적다는 것을 알아야 한다. 이 위험은 바이러스성 질병이 아닌 세균성 감염 치료에 항생제를 적절하게 사용할 

때는 무시될 수 있다. 지역 사회에 대한 피해를 추정하는 것은 매우 어렵다. 높은 항생제 사용률은 인간 병원체들 

사이에서 항생제 내성률 증가에 기여해 온 것으로 널리 알려져 있다.

내성 감염은 치료하기가 더 어렵다. 한 연구에서 축적되고 장기적인 피해 추정의 어려움을 분명히 밝혔는데, 그 

이유는 이런 효과의 확산적인 특성, 현재 이익과 피해를 미래의 그것들과 비교, 미래의 저항 과정에 대한 불확실성 

및 새로운 항생제 개발의 가능성 등과 같은 여러 이유 때문이다. 따라서, 항생제의 개별적 사용 (적절성 여부에 

상관없이)의 피해는 알려지지 않았지만 미미하다.

이 사례에서 제기된 전문직업적 통합성 문제는 개업한 의사들에 대한 재정적 압력을 강조하고 있다. 워터만 박사와 

새로운 동료 간의 임상적 치료에 있어 차이를 만드는 주요 원인은 재정적으로 경쟁이 치열한 환경에서 생존하기 

위한 그들의 접근 방식이다. 실제로 의사들에게 상당한 재정적 압박이 있다는 것은 의심의 여지가 없으며, 이는 최근 

수십 년 동안 증가했을 수 있다. 그럼에도 불구하고, 행위수가제가 시행되는 평온한 시절에도 의사들에게는 환자를 

행복하게 해준다는 인센티브가 있었다는 것도 사실이다. 실제로, 미국에서 항생제 사용의 증가는 수십 년에 걸쳐 

발생했다.

이 상황을 검토해 보면: 

1.	 콜비는 심한 상기도 감염을 앓고 있다. 

2.	 우리는 불필요한 항생제를 사용하는 지역 사회에 잠재적인 해를 끼친다. 이는 하나의 추가 항생제 처방만 

생각하면 상당히 작지만, 불필요한 항생제 처방이 모인다고 생각하면 피해는 잠재적으로 클 수 있다.

3.	 사면초가에 몰린 워터만 박사는 근거를 기반으로 하는 의료를 중시하는 의사로서 전문직업적 통합성을 

유지하며 재정적으로 생존해왔다.



103   임상윤리사례집

임상적 딜레마에서 종종 그렇듯이, 최선의 과정은 환자와 동료 모두와 의사소통과 절충을 최적화하는 것이다. 

워터만 박사는 항생제가 아들을 도울 수 없다는 것을 콜비 엄마가 이해하도록 돕는 것에 실패했다. 이 특별한 경우에는 

불가능한 작업 일 수 있다. 환자는 시간이 지나면서 그들의 임상의사로부터 배우게 된다. 그러므로 대신 진료하는 

의사가 오랜 치료 패턴을 변경하기가 어려울 수 있다. 그러나 일부 자료에 따르면 실제로 의사가 불필요한 항생제에 

대한 요구로 인식하는 것은 진단과 효과적인 치료에 대한 자세한 정보를 부모가 요청할 때 만이라고 한다. 신중하게 

항생제를 처방하는 것이 실제로 더 많은 시간이 걸리는지 여부는 논란의 여지가 있다. 그러나 환자의 기대치에 대해 큰 

책임이 있기 때문에, 바이러스성 질병의 자연적 경과와 항생제 내성 위험을 더 잘 이해하도록 차세대를 훈련시킬 수 

있다. 항생제 남용에 대한 대중의 인식 증가는 최근 미국에서 항생제 처방이 급격히 감소한 이유 중 하나일 것이다. 

결국, 이 단일 코스 항생제에 대한 콜비 엄마와의 합의는 워커만 박사와 그의 개업 파트너 간의 차이점에 대한 

합의보다 덜 중요하다. 만약 그가 이러한 진료 행태를 보다 신중한 항생제 사용으로 전환하도록 촉진할 수 있다면, 

그는 자신의 공동체가 수많은 항생제에 노출되는 것을 줄일 것이다. 워터만 박사는 이 문제를 어떻게 제기할 수 

있을까? 한 가지 접근 방식은 개업 그룹이 이곳과 다른 주요 지역에서 진료 패턴의 일관성에 초점을 맞추는 것이다. 

즉, 한 파트너 의사가 항상 누런 콧물에 7일 동안 항생제를 처방하고 다른 의사는 항생제를 처방하지 않으면 적절한 

치료에 대해 혼란스러워하는 환자를 비난할 수 없다. 워터만 박사는 이렇게 대화를 시작하면서 동료들이 대화에 

참여하도록 할 수 있다. “우리 각자가 흔하게 보는 아주 일반적인 문제에 대해서 우리가 치료 전략에 동의한다면 

도움이 되지 않을까요?” 개별 사례에 대한 치료에 대해 논쟁하는 것보다 이 논의의 주제에 유용한 근거를 제시하는 

것이 더 쉬울 수 있다.

확실히, 그런 대화는 다른 그룹보다는 어떤 그룹에서 보다 더 자주 발생한다. 워터만 박사가 이 진료 그룹에 계속 

남아 있을지 여부는 동료들을 그러한 대화에 참여하도록 할 수 있는지에 달려 있다. 임상적 기술, 진료에 대한 동기, 

심지어 직업윤리에 있어 다양함은 항상 존재할 것이다. 또한 임상의는 자신과 함께 일하는 모든 파트너를 완전히 

통제하지 못할 수도 있다. 워터만 박사는 시간이 지남에 따라 이 그룹의 동료들과 함께 제공할 수 있는 치료의 질에 

편안한지 결정할 필요가 있을 것이다. 콜비에게 있어 이 문제는 실제로 단일 항생제 처방이 아니라 계속된 항생제 

처방과 그가 속한 지역사회의 내성 수준이다. 마찬가지로 워터만 박사에게 있어 이슈는 실제로 콧물이 나는 네 살 

짜리 환자가 아니라 근거에 기반한 치료, 진료의 일관성 및 의사 결정에 있어 개인과 집단 윤리의 통합에 대한 접근 

방식이다.
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24
동료 의사와의 관계

요 약

		  고령의 외과 의사의 수술 역량이 감소하는 상황에 
		  동료 의사들은 어떻게 대처해야 할까?28

		  How Should Colleagues Respond to Diminishing Capacities of an Ageing Surgeon?

존경받는 시니어 동료가 안전하게 술기를 수행하기 위해서 동료들의 도움을 필요로 한다면 동료 의료 전문가들은 

환자의 위험을 완화하기 위해 대응해야 할 책임이 있다. 해당 외과 의사의 수술 역량 감소를 스스로가 관심을 갖도록 

하는 것은 타인이 그에 관심을 갖는 것만큼이나 강한 윤리적 근거가 있다. 진행중인 수행 역량 평가(Ongoing 

capacity assessments)는 외과 의사들 사이에서 치료 수행 역량의 감소를 추적하는 방법 중 하나일 수 있다. 이를 

통해 환자를 위험한 상황에 처하게 하기 전에 수술에 참여하는 것을 중단할 수 있다. 

로버츠 박사는 대학 협력병원의 70세 일반 외과 전문의다. 이 병원에서 거의 40년 동안 수술을 진행해 오고 있다. 

그는 4년 전 전공의 수련을 마친 39세 주니어 외과 의사인 파텔 박사를 비롯하여 수많은 세대의 외과 의사들을 교육해 

왔다. 로버츠 박사가 전공의 과정 내내 교육시키고 조언을 제공했기에 파텔 박사는 그의 오랜 스승을 존경하고 있다.

지난 몇 개월 동안 파텔 박사는 로버츠 박사의 환자 중 이전보다 많은 비율의 환자가 수술 후 합병증을 경험하고 

있으며, 복강경 수술로 인한 환자의 출혈이 늘어나 수혈이 필요한 상황이 증가했음을 깨달았다. 또한 로버츠 박사는 

긴 수술시간 동안 지구력과 손재주를 유지하는 것에 어려움을 느껴 수술을 끝내기 위해 점점 더 파텔 박사를 비롯한 

주니어 동료들의 도움에 의존하기 시작했다. 로버츠 박사는 최근 긴 수술시간이 끝나갈 때가 되면 잠시 조는 모습을 

보이기 시작했다. 이럴 때마다 파텔 박사와 전공의들은 환자의 안전을 위해 신속히 개입하여야 했다. 로버츠 박사의 

여러 동료들은 그의 수술 실력이 예전 같지 않음을 알아차렸지만 오랜 스승에 대한 배려 때문이라도 이 문제를 

논의하기를 꺼린다. 

파텔 박사는 자신이 자신을 비롯한 동료들의 이러한 걱정을 해결해야 할 책임이 있다고 생각하지만, 누구를 통해 

접근할지, 무엇을 해야 할지에 대해 확신이 서지 않는 상황이다.

진료과의 기둥이었던 고령의 외과 의사가 나이가 들어가면서 수술 역량이 감소하고 있다. 그의 동료들은 환자의 

안전을 위해 개입을 해야만 했다. 필자의 경험에 따르면 사례에 제시된 시나리오는 미국 외과에서는 너무나 익숙한 

광경이다. 여러 증거가 나이가 들수록 수술 역량이 저하됨을 나타낸다. 예를 들어 나이가 많은 외과 의사의 환자는 

경동맥 내막 절제술(carotid endarterectomy)[1, 2], 췌장 절제술 및 관상 동맥 우회술[2]에서 젊은 외과 의사의 

환자에 비해 높은 사망률을 보였다(이 결과의 차이는 크지 않고, 고령의 외과 의사의 수술 횟수가 상대적으로 적었음은 

고려해야 한다[2]). 더욱이 고령의 외과 의사는 상당히 흔하다. 미국의 전체 외과 의사 중 3분의 1이 55세 이상이다[3].

28　 Angelos, P. (2016). How should colleagues respond to diminishing capacities of an aging surgeon?. AMA 
journal of ethics, 18(10), 986-992.

사 례
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로버츠 박사와 같은 시니어 외과 의사들의 기술과 지구력이 떨어지는 것을 지켜보는 것은 슬픈 일이다. 이는 모든 

나이가 들어가는 전문가에게는 피할 수 없는 결과이다. 실제로 한 연구에 따르면 외과 의사는 정신운동기능검사에서 

일반인보다 더 나은 성과를 보였지만 예상할 수 있듯이 연령에 따라 감소하는 결과를 나타냈다[4]. 로버츠 박사와 같이 

70세 이상의 사람들에게 정신운동기능 저하가 가장 크다는 증거들이 있다. 또 다른 연구에 따르면 70세 이상 의사 

중 38%만이 젊은 외과 의사의 정신운동 수행능력의 범위 내에 있음을 보였다. 이는 60세 이상 64세 이하의 74%와 

대조적이다[5]. 로버츠 박사가 수술을 안전하게 진행할 수 없다면 수술을 집도해서는 안 되지만 그럼에도 교육과 

멘토링을 수행할 수 있다. 예를 들어 미국외과학회(American College of Surgeons)의 ‘Statement on the Aging 

Surgeon’에 따르면 임상적 역할을 그만둔 외과의사들은 교육, 수술에서의 지원, 연구 그리고 행정에 크게 기여할 수 

있다는 사실을 인정하였다. 그들이 이러한 역할을 원하고 능력이 허용하는 한 이러한 분야에 기여할 수 있는 기회를 

가질 수 있어야 한다[3]. 

거의 모든 외과 의사들은 자신이 교육과 수술역량을 발전시키는 데 중요한 가르침을 주었던 스승들을 잘 기억하고 

있다. 의학 교육의 모든 측면에서 멘토와 역할모델의 존재는 중요하다. 이는 어떤 영역보다도 외과적 영역에서 진로에 

대한 결정에 영향을 미치는 데 중요할 수 있다[7, 8]. 또한 외과 교육은 수련의들이 많은 수술을 수행하는 제한된 

수의 교수진을 관찰하는 교육 모델에 크게 의존한다[8]. 필자의 경험상 거의 모든 외과의사에게 왜 특정한 방식으로 

수술을 수행하는지 물어보면 대부분의 대답에서 ‘그렇게 수련을 받았다’ 혹은 ‘xxx 교수님이 이렇게 했었다’라는 

이야기가 포함되는 것을 발견할 수 있다. 종종 외과의가 수술실에서 일을 하는 방식은 특정한 증거에 기반한 이익에 

근거하지 않는다. 이는 수술 기술을 뒷받침할 증거가 없다는 것을 의미하는 것이 아니라, 수술 과정의 여러 디테일의 

작은 차이들이 항상 증거에 기반한 것은 아니라는 것을 의미한다. 대신 외과의사는 특정 테크닉에 대한 자신의 경험 

그리고 시간이 지남에 따라 테크닉을 반복적으로 사용함으로써 얻은 결과에 의존한다. 증거기반의료를 외과 교육에 

통합시키기 위한 노력이 이루어지고 있지만, 실제 외과 의사들은 임상 실습 가이드라인보다는 최신연구에 대한 자신의 

판단과 저널의 요약들에 더 의존하는 경향이 있다는 증거가 있다[10].

전공의 수련 모델의 본질과 그 광범위한 영향으로 인해, 사례에서도 발견되는 것처럼 환자가 때때로 위험에 처할 

때에도 외과의사는 스승과 멘토 및 역할 모델을 비판하기 어려울 수 있다. 그럼에도 불구하고 전문가로서의 외과 

의사는 의학의 다른 전문 분야의 모든 의사에게 적용되는 것과 마찬가지의 수준으로의 자기 조절을 수행해야 한다. 

환자를 돌보기로 동의함으로써 모든 건강 관리 전문가는 환자의 이익을 극대화하고 위해를 최소화시켜야 한다. 이러한 

윤리적 관점에서, 외과 의사는 또 다른 외과 의사가 신체 능력의 저하로 인해 환자를 불필요하게 위험에 처하게 하는 

것을 보았다면 이에 대한 분명한 윤리적 책임이 있다. 이 경우 외과의(전공의, 펠로우, 교수의 여부와 관계없이)는 

환자의 안전을 보호하기 위해 즉시 조치를 취해야 한다[11], 그러나 책임의 범위는 여기서 끝나지 않는다. 개입을 

하게 되는 의사(이 케이스에서는 파텔 박사)는 역량에 문제가 생긴 외과 의사에게 어떠한 상황이 발생했는지 그리고 

자신이 개입해야 하는 이유에 대해 밝혀야 한다. 존경받는 동료에 대한 충성심이 환자의 안전을 방해해서는 안된다. 

마지막으로 의사들은 ‘적절한 소관부서에 해당 의사의 진료 역량에 문제가 있음을 보고해야 할 의무’가 있다. 파텔 

박사도 로버츠 박사에게 생긴 문제를 외과 주임교수 혹은 스태프 총괄 책임자에게 보고해야 할 의무가 있다.

동료들은 언제 어떻게 개입해야 할까? 
그리고 동료들이 이에 대해 숙고할 때 어떠한 윤리적 가치들이 도움이 될 수 있을까? 

시니어 동료에게 환자를 위험에 빠트리고 있다고 말하는 것은 분명히 어려운 일이다. 그러나 우리는 모든 윤리적 

외과 의사는 자신이 기술적 능력과 지구력의 감소로 환자를 위험에 빠트리고 있지는 않은지에 대해 알고 싶어 한다고 

가정해야 한다. 의사들의 엄격한 자기평가 능력은 제한적인 것으로 나타났기에[13], 나이가 들어가는 외과 의사는 



107   임상윤리사례집

‘긴 수술의 마지막 즈음 졸기까지 했던’ 로버츠 박사의 경우와 같이 환자가 위험에 처한 시점까지도 자신의 역량이 

감소했음을 인식하지 못할 수 있다. 하지만 ‘외과 의사가 인지적 감소를 스스로 인식했을 경우’와 ‘은퇴 상태’와의 

상관성을 보여주는 증거가 존재하는데[4], 이는 자신이 안전성과 고품질의 환자 치료를 보장할 수 없는 단계에 

처했음을 인지한 의사는 환자를 위험에 처하지 않도록 스스로 조치를 취한다는 점을 보여준다. 더 높은 합병증율 

혹은 상대적으로 좋지 않은 치료결과와 같이 감소하는 역량에 관한 객관적 증거를 제공할 수 있다면, 외과 의사는 

상대적으로 지적에 긍정적으로 반응할 수 있을 것이다. 가령 로버츠 박사는 자신의 업무를 테크닉적으로 힘이 덜 드는 

수술들로 자신의 역할을 제한하고 더 복잡한 수술이 필요한 환자를 부서의 다른 동료에게 소개할 수 있을 것이다.

환자가 위험에 처했다는 증거가 제시된 이후에도 의사가 수술실에서 물러나지 않으려 하면 어떻게 해야 할까? 

이러한 상황에서 동료(특히 위험이 임박하지 않았다면 외과 과장 혹은 부서 책임자)가 개입해야 할 전문 책임이 

있다. 이 책임은 암묵적 사회계약의 일부이다. 직업의 자율성과 자기 규제의 대가는 이러한 책임을 필요로 한다[14]. 

미국외과위원회(American Board of Surgery) 혹은 다른 외과 전문위원회가 외과 의사가 수술하는 데 필요한 기술과 

판단력을 보유하고 있음을 인증(certify)하는 것처럼, 각 외과 부서의 책임자는 자신의 그룹에서 진료하는 외과의가 

환자에게 안전한 진료를 할 수 있음을 보장할, 그리고 역량이 부족함이 인지될 경우 대응할 유사한 의무가 있다.

외과 부서의 책임자는 수술 역량이 저하된 고령의 외과 의사에 대해 어떻게 개입을 해야 할까? 아마도 이 

상호작용에서 가장 중요한 측면은 테크닉, 손재주 및 지구력이 감소되어 환자를 위험에 빠뜨릴 가능성이 높아졌다는 

것이 외과 의사가 더이상 다른 역량을 가지고 외과 부서와 그룹에 기여할 수 없다는 증거가 되는 것이 아니라는 

점을 강조하는 것이다. 로버츠 박사는 현재 자신이 해 오고 있던 모든 수술을 계속 할 수는 없을 테지만 여전히 수술 

부서에 많은 것들을 제공해 줄 수 있을 것이다. 시니어 외과 의사의 축적된 경험은 외과의가 수술에 더 이상 참여하지 

않는다고 하더라도 젊은 외과 의사와 학생을 교육하고 멘토 역할을 하는 데 도움이 된다[3]. 일부 외과 의사는 수술 

역량으로 자신의 자기 가치를 규정할 수도 있다. 하지만 수술 술기의 인지적 측면(계획, 의사결정, 오류 탐지 등)은 

가르치기 어려운 쉽지 않은 부분이다. 이러한 훈련은 의사가 효율적 학습과 정확한 기술적 실행을 촉진한다[16]. 이 

분야는 경험이 풍부한 고령의 의사가 수술을 중단한 후에도 상당한 기여를 할 수 있는 영역이다.  

학계의 외과 의사로서(그리고 분명 나이가 들어가는 의사로서), 필자는 앞서 언급한 진술들의 몇몇에 대한 반박들을 

예상할 수 있다. 예를 들어 누군가는 “일반적 동료에 비해 훨씬 숙련된 기술과 경험을 가지고 경력을 시작한 시니어 

외과 의사들은 어떡하죠? 능력이 일부 저하되더라도 이분들은 여전히 매우 높은 수준의 수술을 수행할 수 있어요”라고 

반문할지도 모른다. 분명 이는 일부 외과 의사들에게는 해당될 것이다. 어떤 경우에는 역량이 쇠퇴하는 경험 많은 외과 

의사의 수술이 미숙한 젊은 외과 의사보다 훨씬 안전할 수도 있다. 그러나 외과의 치료 수준은 안전을 위한 최소 기준 

이하로는 절대 떨어져서는 안된다. 불행하게도 노화된 외과 의사가 이 최소 기준에 도달하는 시기를 알기 어려울 수 

있다. 질문은 남아 있다. ‘쇠퇴(decline)’는 언제 ‘기능손상(impairment)’이 되는 것인가? ‘기능손상’은 언제 안전에 

해를 끼치게 되는가?

최소 기준점을 어떻게 누가 정의하고 설정해야 할까? 환자들은 이를 외과 의사들과 다르게 정의할까? 아마도 중요한 

윤리적 지표는 투명성의 가치일 것이다. 즉, 당신이 환자라면 이 외과 의사가 동료의 눈에 역량과 능력이 감소하는 

중인지를 알고 싶지 않을까? 대답이 “그렇다”일 때 안전하지 않거나 잠재적으로 안전하지 않을 수 있는 상황에 대해 

안다는 것에 대한 동료 외과 의사 반응의 윤리적 중요성을 바꿀 수 있다. 외과 의사는 각자 기술과 손재주에서 다른 

수준에서 정점에 도달하기에 나이만으로는 그 능력의 쇠퇴를 올바르게 평가하기 힘들다. 우리는 나이가 들어감에 

따라 육체적, 정신적 능력이 감소하는 비율은 사람마다 각기 다르다는 것을 알고 있다[17]. 이상적으로는 외과 의사가 

환자를 위험에 빠트리지 않도록 최소 안전 기준점 아래로 떨어지기 전에 개입해야 한다.
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외과 의사에 대한 장기적 모니터링

임상 활동에서 역량을 갖춘 외과 의사를 배제시키지 않으면서도 환자가 피해를 입지 않도록 외과 의사의 역량 

감소를 모니터링할 수 있을까? 이 목표를 담당하는 한 가지 방법은 ‘Aging Surgeon Program’과 같은 프로그램에서 

제공하는 것과 같은 신체적, 인지적 스킬에 대한 공식 평가다[18]. 하지만 외과 의사가 객관 평가에 대응하여 그들의 

진료 행위를 바꾸지 않는다는 증거가 있다[4]. 이 중요한 질문에 대답하는 또 다른 방법은 객관적 도구를 사용하여 

젊은 외과 의사들의 손재주, 신체적 지구력 및 임상 판단에 관한 데이터를 수집하는 것이다. 시간이 지남에 따른 개별 

의사들의 수술 역량과 지구력의 궤적을 구한다. 그 증거를 수집하는 대상이 되었던 외과 의사가 이를 활용하도록 한다. 

비록 언제 개입이 필요한가에 대한 질문은 여전히 해결되지 않았지만 모든 외과 의사에 대한 데이터가 수집된 경우 

해당 외과 의사에 대한 객관적 증거는 시간이 지남에 따라 수술과 관련한 기술의 감소가 진행되고 있다는 점을 외과 

의사가 성찰하고 스스로 인식할 수 있도록 하기에 충분할 수 있다. 만일 이 증거가 역량의 감소가 명백해졌음에도 해당 

외과 의사가 사전 조치를 취하도록 자극을 주지 못한다면 이 데이터는 진료과 또는 섹션의 외과 지도자들이 개입할 

수 있게 하는 중요한 근거자료가 될 것이다. 물론 이 목적을 위해 우선 신뢰할 수 있는 평가도구를 만들고 검증해야 할 

것이다.

외과 의사가 자신의 역량이 크게 떨어졌음을 깨닫게 된다면, 자발적으로 진료 행위를 제한하리라 여기는 건 순진한 

생각이다. 하지만 환자 치료가 최선의 데이터들을 통해 이루어지도록 외과 의사가 끊임없이 연구할 거라는 ‘외과 

의사의 전문성에 대한 믿음’에 우리가 의존하는 만큼, 외과 의사가 자신의 치료를 해야 하는 모든 환자의 안전을 위해 

윤리적 의무를 진지하게 고려한다는 믿음은 가질 필요가 있다.

파텔 박사가 그의 멘토인 로버츠 박사에게 자신의 우려 사항에 대해 전달하는 것이 어려운 일일 수 있다. 모든 

의사는 환자를 보호해야 하는 책임이 있기에 그는 그렇게 해야 한다. 또한 파텔 박사와 로버츠 박사가 과거 맺었던 

관계들은 파텔 박사가 우수한 외과 의사로서 로버츠 박사의 명성을 보존하기 위해 개입할 수 있음을 말한다. 로버츠 

박사가 환자를 위험에 처하지 않게 하기위해 자신의 진료를 자발적으로 변경하지 않으려 할 경우 로버츠 박사의 외과 

진료를 제한하기 위해 외과의 지도부에 통보하는 것은 미래 환자에 대한 파텔 박사의 의무이다. 의심할 여지 없이, 

이러한 상황은 로버츠 박사의 수술 경력에 비극이 될 것이지만 환자의 안전과 외과 의사의 전문성 유지를 위해 필요한 

사항이다.
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병원 내 다른 의료직역들과 관련한 윤리 문제

요 약

		  직역 간 수련 : 좋은 의학 교육의 필수요소29

		  Interprofessional Training: Not Optional in Good Medical Training

직역 간 교육(interprofessional education)은 의학 교육의 중요한 부분이므로 학생은 이러한 교육을 필수적으로 

받아야 한다. 의사는 팀의 일원으로서 활동하며 의사의 부족이 계속되고 의료 서비스가 더욱 복잡해짐에 따라 

팀워크의 중요성은 더욱 높아질 것이다. 변화하는 의료 환경에서 훌륭한 의사가 되는 법을 배우고자 한다면 학생들은 

다른 직업군의 기술, 강점 및 전문용어의 가치를 인정해야 한다. 미래의 의사들 교육을 또 다른 의사만이 할 수 있다는 

생각은 근시안적이다.

산부인과 학생 실습을 총괄하는 의사로서 찬 박사의 목표 중 하나는 병원 내 의료 직역 간의 협업을 강조하여 

학생들이 졸업 후 맞이하게 될 다학제적 진료 환경에 대응할 수 있도록 하는 데 있다. 무엇보다도 그녀는 학생들이 

간호 조산사(nurse midwives)로부터 배우기를 원하고 있다. 찬 박사는 정상 분만에서의 전문가이자 환자 중심 

진료의 롤모델과 리더 그리고 저위험군 여성들의 안전한 분만 옵션을 제공하는 동료 전문가로서 조산사들을 존경하고 

있다. 이러한 목표를 달성하기 위해 찬 박사는 실습기간 동안 학생들의 스케줄을 절반으로 나누어서 산부인과 의사가 

담당하는 파트와 간호 조산사가 담당하는 파트로 나누었다. 그녀는 학생들을 두 파트로 나눈 뒤 한 학생으로부터 

이메일을 받게 된다. 여기엔 “저는 많은 여성이 분만 시 조산사의 도움을 원한다는 것을 알고 있지만, 의사가 하는 

일을 배우기 위해 의대에 들어왔습니다. 머지않아 어느 과에서 전공의 생활을 할지 결정해야 하고 최대한 많은 시간 

동안 의사들과 함께 일하고 싶습니다. 제 스케줄을 변경하여서 의대에서 공부하는 시간을 간호사나 조산사가 아닌 

의사들에게 배우는 데 쓰고 싶습니다”라고 쓰여 있다.

찬 박사는 과거에도 비슷한 이메일을 받은 적이 몇 번 있다. 그녀는 이 학생의 요청을 받아들이면 간호 조산사에게 

배우는 것은 선택적 과정이고 중요하지 않다는 메시지를 다른 학생들에게 주게 될 것이라는 점을 우려하고 있다. 찬 

박사는 이러한 종류의 문제를 제기한 학생들에게 어떻게 대응하여야 할까?  

찬 박사는 학생의 이러한 요청을 거부하고 이 상황을 학생에게 직역 간 수련의 가치에 대해 교육하고자 했던 그녀의 

29　 Burcher, P. (2016). Interprofessional training: Not optional in good medical education. AMA journal of 
ethics, 18(9), 898-902.
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의무를 실행할 기회로 활용해야 한다. 직역 간 교육에 관한 전문가 패널은 “학생 기간 동안 임상 팀의 구성원으로 

효과적으로 일할 기회는 배움에 있어 매우 중요한 부분이다”라고 언급했다[1]. 전문가 패널의 결론은 오늘날 의료 

행위의 본질과 의사 이외의 직업군이 임상에서 수행하는 중요한 역할에 대한 존중과 이해의 중요성으로 인해 정당화될 

수 있다. 찬 박사의 학생 요청의 거부는 여러 수준에서 정당화될 수 있지만 여기서 두 가지 이유를 심층적으로 

논의하고 싶다. 첫 번째는 의료 행위가 본질적으로 팀 단위의 활동이라는 점에 따라 의사들을 팀 플레이어로 훈련시킬 

필요성이다. 다른 여느 의학 전문 분과와 마찬가지로 산과는 의사들이 수적으로 부족한 상황에서 산과의사와 

조산사와의 직역 간 협력이 필요하다. 의과대학은 학생들에게 이러한 현재의 의료 모델과 미래의 진료 환경을 접하게 

해주어야 한다. 두 번째로 의학적 수련의 모든 단계는 정상적인 것의 이해에서 병리적인 것의 이해로 나아가기에 

산과 실습 기간을 조산사(일반적 저위험 임신과 출산의 전문가)와 함께 일함으로써 학생은 산부인과 영역의 기초를 

이해하는 데 이상적 교육을 받을 수 있다.

사례에 등장하는 학생의 의학 학습에 대한 열정 자체는 포용 되어야 하지만 의학을 배타적으로 최고라고 여기는 

사고의 위험에 대해서는 주의 깊게 대응할 필요가 있다. 이 학생은 의학에 대해 대체로 잘못된 개념을 가지고 

있는 것처럼 보인다. 구체적으로는 찬 박사가 이 학생에게 다루어 주어야 할 의무감을 느끼고 있는 ‘의사의 역할’ 

부분에서는 더욱 그러하다. 의사는 다른 의료 전문가들의 도움 없이 행할 수 있는 일이 많지 않다. 의사는 팀으로 

활동한다. 다른 팀원들의 기여에 대해 가치를 인정해 주는 모습을 보이는 것보다 더 좋은 리더십의 표현 방법은 없다. 

이를 위해서는 우리는 다른 의료전문가들이 어떤 일을 하는지에 대해 배우는 시간이 필요하고 그들이 우리에게 

의사들이 가지고 있지 않은 전문 영역에 대해 가르침을 줄 수 있도록 해야 한다. 공인 간호 조산사(Certified nurse 

midwives, 이하 CNM)는 간호학에 대한 전문 학위들을 보유하고 있으며, 많은 주(state)에서는 독립적인 진료 면허가 

부여된다. CNM은 산전 진찰을 시행하고 아기의 출산을 도우며 여성 건강에 대한 일상적인 부인과적 진료를 제공한다. 

CNM은 결코 단순히 수련을 덜 받은 산과의사가 아니다. 그들은 고도의 기술을 갖춘 전문가로서 산부인과 의사의 

기술들과 공통된 부분과 동시에 여러 차별화한 기술을 갖추고 있다. 연구들은 CNM의 참여 하에 수행된 저위험 임신 

여성의 분만이 더 높은 수준의 환자 만족과 훨씬 낮은 수준의 제왕절개율을 보임을 보여주었다[2, 3].

나(저자)의 지난 임상 활동 기간 동안 6명의 산과의사로 구성된 그룹은 5명의 CNM과 함께 일하며 수천 명의 여성을 

치료하였다. 환자들은 조산사와 의사 중 한쪽을 선택할 수 있었다. 조산사들은 합병증이 발생했을 경우에는 의사의 

지원을 받을 수 있었다. 의사들은 전문 수련 기간 동안 배운 내용과 관심 분야에 더 가까운 영역인 여러 합병증을 가진 

환자들을 돌보고 수술을 하는 데 집중할 수 있었다. 이는 단순히 의학적으로 까다로운 환자들을 의사들에게 분류함을 

의미하는 것이 아니다. 조산사들의 관리를 받은 환자들은 저위험 치료의 영역에서 의사가 제공할 수 있는 것보다 더 

나은 치료를 받게 되는 경우가 많다. 가령 이러한 환자들은 의사의 문제 중심의 짧은 진찰시간 대신에 임신의 일반적 

측면에 대한 상대적으로 긴 진찰시간을 제공받게 된다. 의사들은 자연스럽게 의학적으로 까다로운 환자들에게 더 

많은 시간을 할애하지만, 이는 건강한 여성들에게 산전 진찰의 시간적 부분에서 상대적으로 홀대받는다는 인상을 줄 

수 있다. 팀 단위의 접근을 통해 모두 이익을 얻었으며 우리는 6명의 의사만으로는 감당할 수 없었을 많은 환자에게 

봉사할 수 있었다. 이러한 모델은 결코 산과에만 적용되지 않는다. 간호 실무자들, 의사 보조자, 임상 약사, 물리 

치료사 그리고 여러 의료 전문가들과 의사와의 협력은 이제 현 의료 환경에서 익숙한 광경이다. 

뉴 멕시코 대학교 산부인과 과장 윌리엄 레이번(William F. Rayburn)과 에린 트레이시(Erin E. Tracy)가 

‘Obstetrical & Gynecological Survey’에 게재한 최근 논문에서는 심화되는 의사 수의 부족이 직업간 협력 진료에 

미치는 영향이 강조되어 있다. “아마도 여성 건강 관리 요구에 대한 가장 중요한 대응 수단은 협력적 진료 모델을 

개발하는 데 있다. 비-의사 임상 전문가들을 병원의 환경에 통합시키도록 치료의 제공 방식을 재설계하는 것은 더 

포괄적이고 팀-기반적 진료 환경을 가져다줄 것이다[4].” 의사들 사이에서만 수련 받은 의대생이 추후 임상 환경에서 

협력적 치료에 유능한 팀 구성원이 될 수 있다고 기대하는 것은 현실적이지 않다. 의학 교육이 ‘현실적’이고 미래 
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지향적이라면 의대생은 팀 기반 의료에 참여하고 각 팀원으로부터 배워야 한다. 여러 전문직업군이 환자에 대한 

책임을 공유하는 의료 제공 환경과 의과대학의 임상 수련과정을 분리하는 것은 결코 정당화될 수 없다. 

물론 사례에 등장한 의대생이 자신의 교육에 가장 좋은 커리큘럼을 스스로 결정할 수 있다고 믿는 것이 어느 정도 

지나치다고 할 수 있을 것이다. 나는 이 학생에게 의과대학에서 전해져 오는 격언을 상기시키고 싶다. 개별 과목을 

가르칠 수 있는 가장 훌륭한 사람은 그 과목의 전문가이다. 기초 과학의 영역에서 많은 교수는 의사 출신이 아니다. 

그들은 기초 과학자이며 자신이 가르치는 분야에서 전문가이다. 나의 해부학 교수들은 의사가 아니었지만, 그들은 

외과 의사보다도 해부학에 대해 더 잘 알았다. 의학의 전반적 영역을 다루는 가정의학과 전문의나 소아과 의사들 역시 

다른 분과에서는 따라올 수 없는 자신들의 특수한 전문 영역이 있다. 내가 앞서 말한 대로 조산사들은 정상 임신과 

분만의 전문가이며 몇몇 영역에서는 산부인과 의사보다도 더 나은 훌륭한 결과들을 보여준다[3].

조산사에게 3학년 학생들을 맡기는 것은 결코 현실적 타협이 아니다. 이는 정상적인 것으로부터 비정상적인 것을 

배우는 전형적 의학교육의 틀 내에서 전문영역에 대한 배움을 위한 이상적 세팅이다. 나의 경험상 기초 과학 교육과 

임상 교육의 통합은 전국의 의과 대학에서 자주 논의되는 중이다. 정상적 부분에 대한 강조로 산부인과 실습을 

시작하는 것은 의사들을 의학적으로 까다로운 환자들을 치료하는 역할을 계속하도록 하면서도 이러한 통합적 

교육 목표를 달성할 수 있게 하는 이상적 방법이다. 학생은 전문가를 통해 생리학적으로 정상 케이스로부터 배움을 

시작하는 동시에 언젠가는 동료가 될 수도 있는 다른 전문가의 기술을 배울 수 있다.

그러나 조산사가 줄 수 있는 지식과 기술은 학생들이 이러한 경험을 통해 얻을 수 있는 것의 한 측면일 뿐이다. 

사례의 학생이 자신이 원하던 바대로 의과대학에서의 수련 기간 동안 오직 의사들과 교류했다고 잠시 가정해 보자. 

이 학생은 다른 중요한 의료 전문가들의 기술과 전문 용어들을 배우지 않은 채로 졸업하게 될 것이다. 전공의로서 

이 학생은 자신의 지시와 처방 그리고 권장 사항들이 다른 사람들에 의해 실제로 수행될 것이라는 걸 이해하지 못할 

것이다. 이 학생은 의사의 모든 것을 결정하고 그것을 우주가 알아서 결정을 실현할 것이라는 비현실적 의학관을 

가지게 될 것이다. 졸업 전에 필요한 모든 실습을 완료하는 것만큼이나 학생들에게는 오늘날의 의료가 실제로 

시행되는 방식(각 팀 구성원이 다른 구성원들의 역할을 이해하는 팀으로서 직역 간 교류)에 대해서 경험하는 것이 

중요하다.

직업 간 의사소통은 또한 학습된 기술이다. 조산사와 산부인과 의사는 출산에 대해 다른 관점을 가지고 있으며 

동일한 현상을 설명하기 위해 다른 설명어와 어휘를 사용한다. 내 경험상 이는 다른 직업 간 교류에도 마찬가지이며 

치료 팀의 다른 전문가들의 어휘와 관점에 더욱 친숙한 학생들은 직업 간 대화에서 더욱 능숙해질 것이다. 나는 어느 

날 밤 ‘Trust in Birth’라고 적힌 버튼을 착용한 한 CNM고ㅏ 같이 일했던 기억이 난다. 그날 밤 우리는 매우 아픈 

산과 환자들을 같이 돌보았다. 어느 시점에서 간호 조산사는 건강했던 내 환자 중 한 명의 출산에 참여했고 그동안 

나는 그녀가 담당하던 까다로운 상태의 한 환자를 계속해서 맡을 수 있었다. 그날 밤이 끝날 무렵 나는 그녀의 버튼을 

가리키며 무엇을 의미하는지 물었다. ‘출산을 믿으라(Trust in Birth).’ 그녀는 웃으면서 말했다, “믿으면 안 될 때는 

제외하고 말이죠(except when you should not.).” 우리는 그때 같은 마음을 가지고 있었다. 이와 같은 순간은 우리가 

각자의 직업에서 자신을 고립시키지 않고 다른 직업의 관점에서 의료 서비스를 바라보았기에 가능했다. 사례에서의 

학생은 자신의 관점을 넓힐 기회를 갖게 되었다. 우리는 이 학생이 21세기의 건강 관리는 과거처럼 독창적 한 의사에 

의해서가 아니라 여러 기술을 가진 팀 플레이어들에 의해 이루어진다는 사실을 이해하도록 도와야 한다. 

이 학생은 조산사와 함께 일할 수 있으며 그래야만 한다.
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이해상충

사 례

		  진료실에서의 화장품 판매30

		  Dispensing Cosmeceuticals from the Office

슈베페 부인은 피부과 전문의 플레처 박사와 이제 막 진료를 마치고 습진 치료에 대한 다음 진료 일정을 예약하고 

있었다. 그때 그녀의 눈에 짧은 플랫폼에 금색 글씨가 적힌 평범해 보이는 병 세 개가 눈에 띄었다. 슈베페 부인은 

플레처 박사의 비서 앤지에게 “이 병들은 뭐죠?”라고 물었다. 

“이것들은 저희만의 특별한 자외선 차단제와 보습제입니다.” 앤지는 대답했다.

“얼굴에 특별한 자외선 차단제를 사용하고 계세요?” 앤지가 물었다. 

“아뇨.” 슈베페 부인이 대답했다. “정원에 있을 때는 항상 SPF 15(또는 30)를 사용하긴 하지만 일반적으로 약국에서 

판매 중인 제품을 아무거나 구입해요.”

“플레처 박사님이 다음 환자와 만나기 전에 제품에 관해서 말씀을 나누셔야 할 것 같네요. 실제로 대부분의 의사 

선생님들이 이 선 스크린을 모든 환자에게 추천하지만 플레처 박사님이 언급하지 않았다면 습진 약물과 심하게 상호 

작용할 수 있기 때문일 거예요.” 앤지가 플레처 박사를 찾으러 갔을 때 슈베페 부인은 로션 사용 전후 사진과 함께 

장점에 대한 후기가 실려있는 짧은 팜플렛을 읽었다.

“아, 마리.” 플레처 박사는 따뜻하게 인사했다. “앤지가 당신이 우리 제품에 관심이 있다고 하더군요.” 

“글쎄요.” 슈베페 부인은 말을 이었다. “그것들이 방금 제 시선을 사로잡았는데 제가 사용했어야 하는 새로운 것인지 

궁금했습니다.”

“여기 선 스크린은 SPF 30으로부터 보호해주고 보습력이 뛰어나며 대량 판매되는 제품처럼 건조하거나 기름진 

느낌을 남기지 않습니다. 이건 훨씬 피부에 부드러워요.” 플레처 박사는 ‘테스터’ 병을 집어 들고 슈베페 부인이 로션을 

느껴보고 냄새를 맡게 했다. 

“이게 저한테 필요하다고 생각하세요? 얼마죠?” 그녀는 물었다. 지금까지 본 것에 대해 분명히 깊은 인상을 받았다.

“좀 비싸서 전에 언급하지 않았어요. 저는 그것이 훌륭하고 피부에 도움이 될 수 있다고 생각하지만 지금 사용하시는 

건 아마도 최소한의 보호만 제공해 줄 거예요.” 

슈베페 부인은 “여기서 비싸면 할인점이나 약국에서 더 싼 가격을 찾을 수 있겠죠”라고 말했다. 

“불행히도 여기 주에서는 다른 곳에서는 살 수가 없어요. 제조업체와 저희가 독점 계약을 체결했거든요. 현재 판매를 

확장하려고 하지만 몇 개월이 걸릴 수 있어요. 좋은 소식은 처방전이 필요하지 않다는 거예요. 한 병에 약 35달러이고 

매일 사용하시면 한 달 정도 쓰실 수 있어요. 하지만 이 로션을 사용하시면 정원에 계실 때 얼굴이 잘 보호될 수 있다는 

걸 장담할 수 있어요. 그리고 오늘 수개월 치를 구매할 경우에는 더 좋은 조건으로 드릴 수 있어요.” 

“사야 할 것 같긴 한데….” 슈베페 부인은 주저함이 비치는 말투로 말했다. “햇빛에 있을 때 제 얼굴을 완전히 덮을 수 

없고 뉴스에서 들으니 피부암이 늘고 있다고 하더군요. 조심해서 나쁠 게 없죠.”

“좋은 말씀이네요. 몇 달 치를 드리면 될까요?”

30　 Gold, M. H. (2006). Dispensing cosmeceuticals from the office. AMA Journal of Ethics, 8(8), 503-508.
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해 설

진료실에서의 화장품 판매는 미국 전역의 피부과 및 성형외과 진료실의 표준 관행이 되었다. 지난 15년간 내 사무실 

환경에서 화장품 제품을 판매해 왔으며 그것을 항상 ‘윤리적’ 판매로 묘사하며 많이 강의했던 피부과 전문의로서 

여기에 제시된 사례에 대해 언급을 한다. 필자는 피부과 클리닉에서 처방전 없이 구할 수 있는 제품을 항상 사용할 수 

있게 했지만, 환자가 그 제품을 구매할 의무를 느끼게 한 적은 결코 없었다.

지난 15년 동안 비처방 스킨 케어 사업은 사람들이 약국이나 백화점의 화장품 카운터에 걸어 들어가 볼 수 있게 

되면서 빠르게 확장되었다. 스킨 케어 제품의 판매는 매년 수십 억 달러에 이르렀다. 피부과 의사와 성형외과 의사는 

피부 관리에 대한 걱정과 문제를 다루는 데 대부분의 시간을 보내기 때문에 가장 적합한 피부 관리 제품이나 요법을 

추천하기에 가장 좋은 위치에 있는 것으로 보인다. 나는 이것을 피부과 전문의와 성형외과 의사를 위한 ‘원 스톱 쇼핑’ 

플랫폼이라고 부른다. 우리는 다른 어떤 그룹보다 피부를 더 잘 이해하고 비처방 스킨 케어 제품의 판매가 윤리적으로 

이루어진다면 그 관행이 계속 성장하고 번창해서는 안 될 이유는 없다고 본다.

진료실에서 제품을 판매하는 개념에 대한 강력한 옹호자 및 반대의 목소리도 있다. 전문가 집단의 지침을 살펴보면 

진행 중인 논란에 대한 이해를 얻을 수 있다. 

미국의사협회의 관련 의료윤리 강령에서 관련된 내용의 요약은 다음과 같다. 

1.	 	의사는 환자가 구매하도록 압력을 받지 않게 적절한 예방 조치를 취한 경우 건강 관련 제품을 실비로 판매할 수 

있다. 판매되는 제품은 과학적 유효성을 평가해야 한다. 

2.	 의사는 진료실에서 무료 건강 관련 비처방 제품의 사용을 윤리적으로 조언하고 제공할 수 있다. 

3.	 의사는 독점 판매에 참여해서는 안 된다.

그러나 미국성형외과의사협회의 윤리 강령은 ‘의료 현장에서 의사는 의사가 승인한 의료 관련 제품의 판매에 

대해서만 전문 수입을 받아야 한다’라고 말하고 있는데 AMA의 입장과 상충되는 것 같다. 

마지막으로 미국피부과학회(American Academy of Dermatology)는 1998년에 ‘진료실에서 판매하는 피부과 

전문의는 피부과 진료의 다른 모든 측면에서와 마찬가지로 환자의 최선의 이익을 최우선으로 해야 한다’고 말하고 

있다. 분명히 우리는 세 개의 직업적 의료 기관들의 세 가지 의견이 있다. 이러한 불일치로 인해 의료 판매 및 마케팅 

분야에서 상당한 논쟁이 벌어졌다. 화장품 제제의 판매에 관한 논문 및 논평은 피부과 문헌에 나와있다. 어떤 사람들은 

우리가 청렴성을 위태롭게 하고 있다고 생각했지만. 다른 사람들은 환자에게 스킨 케어 제품을 제공하는 것이 일상적 

피부과 비즈니스의 연장이라고 생각했다. 적어도 나에게 이것은 ‘비즈니스’라는 단어가 의료 용어로 들어간 곳이다. 

의료를 실행하는 것은 어떤 전문 분야와 관계없는 사업이다. 나는 우리 모두가 최선을 다해 환자를 돌보는 우선적 

사명을 가지고 의료 분야에 들어왔다고 강력하게 믿고 있다. 이것은 현실에서 우리 대다수가 의료 행위의 사업 운영에 

관여한다는 사실을 바꾸지 않는다. 이것은 의사마다 그룹마다 그리고 전문분야에 이르기까지 다양하지만, 담당 

의사로서는 거의 항상 그렇다.

피부과 진료는 환자의 문제를 우리 눈앞에서 다루고 우리의 목표는 환자들이 건강한 피부를 유지하도록 돕는 

것이다. 우리의 진료에 화장품 및 시술 도입의 부분적 이유가 된다. 많은 경우에 피부과 전문의는 이러한 기술을 

개발하거나 개선하는 데 중요한 역할을 수행했다. 그래서 오늘날 건강한 피부 관리에 필수적인 광범위한 스킨 케어 

제품을 사용할 수 있게 되었고 사람들이 찾게 되었다. 

내 진료실은 환자들이 스킨 케어 제품을 보고, 시험해 보고, 구매할 기회를 갖도록 마련되어 있다. 판매는 Medi-

Spa에서 담당하고 있고, 판매 위치는 진료 공간과 인접한 곳에 있지만 따로 떨어져 있다. 많은 제품에 대한 설명과 

잠재적 이점을 설명하는 홍보물은 리셉션 구역에 비치되어 있다. 환자를 진료한 후에는 일상적으로 환자들에게 피부 

관리 방법에 대해 묻는다. 환자가 자신의 피부에 적절한 제품을 사용하는 경우 어디서 구매한 것이든 관계없이 환자와 

함께 해당 제품을 검토하여 올바르게 사용하고 있는지 확인한다. 스킨 케어 제품을 사용하지 않고 있고 처방전이 
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필요 없는 피부 관리 방법으로 혜택을 볼 수 있다고 생각되는 환자의 경우, 본인의 피부에 가장 효과가 있을 것으로 

생각되는 제품 및 성분의 종류를 설명해 준다. 그런 다음 추가 평가를 위해 Medi-Spa에 보낸다. 환자는 내가 추천하는 

내용을 가지고 Medi-Spa 직원에게 가져가면 그들은 우리가 추천하는 제품에 대한 추가 설명을 제공한다. 

강제 판매 수단은 없다

이 시점에서, 잠깐 화제를 벗어나 얘기를 하자면 비록 환자가 Medi-Spa에 가서 우리가 가지고 있는 스킨 케어 

제품에 대해 알아보도록 권유했지만, 환자에게 그곳에 가라고 강요하지도 않고, 그들의 결정은 향후 치료에 영향을 

미치지 않을 것이다. Medi-Spa 의 모든 직원은 우리가 판매하는 스킨 케어 제품에 대한 철저한 교육을 받은 면허가 

있는 의료미용사 또는 마사지 치료사이다. 우리는 다양한 가격대의 다양한 제품을 제공한다. 또한 판매하는 모든 

제품을 테스트 해보는 사람들도 있다. 게다가, 우리는 환자가 경제적 사정으로 인해 구매할 수 없거나, 실제로 

원하는지 확실하지 않은 경우에 샘플을 제공한다. 나는 이러한 절차와 방법들이 진료 환경에서 제품을 윤리적으로 

판매하는 데 중요한 요소라고 여기고 있다.

본 사례에 대한 의견 

우리 앞에 있는 사례는 몇 가지 의문을 제기한다: 스킨 케어 제품에 대한 설명을 담당해야 하는 사람은 누구인가? 

피부과 전문의가 제품 판매로 이익을 얻어야 하는가? 피부과 전문의가 독점적으로 소매판매를 해야 하는가? 순서대로 

대답하겠다. 환자에게 스킨 케어 제품을 설명하는 것은 의사, 간호사와 같은 의료 전문가 또는 스킨 케어 전문가가 

해야 한다. 접수 및 기타 교육을 받지 않은 직원은 진료 환경에서 스킨 케어 제품을 설명하거나 판매해서는 안 된다.

피부과 전문의가 제품 판매로 이익을 얻는 것이 윤리적인지에 대한 대답은 확실히 ‘그렇다’이다. 그러나 많은 사람이 

전형적인 진료실에서의 이런 사업에서 아주 작은 이익을 얻는다는 사실에 놀랄 것이다. 재고 관리, 인력의 필요 및 

이익을 감소시키는 기타 요소들이 이러한 진료실 판매에 존재하고, 이를 커버하기 위한 제품가격 인상이 예상된다.

스킨 케어 제품의 이윤 폭은 매우 크다. 대부분의 의사는 일반적으로 지불된 비용의 50%에서 100%까지 제품에 

붙인다. 우리 사무실의 원칙은 가격이 주변의 소매 환경과 경쟁력을 유지하고 공급 업체의 권장 판매 가격에 

민감하도록 하는 것이다. 윤리적 염려를 염두에 둠으로써, 사무실을 운영하는 것에 편안함을 느낀다.

마지막 질문은 제품의 독점성과 독점 소매 판매가 강압으로 인식될 수 있는지 여부에 대한 것이다. 수년 동안 스킨 

케어 제품을 판매해 왔지만, 의사가 스킨 케어 제품 또는 제품 라인에 대한 독점적 권리를 부여받은 사례는 거의 

없었으며, 이는  일반적으로 스킨 케어 회사에게 있어 사업적으로 좋은 것은 아니다. 따라서 소비자는 대부분의 

지역에서 공급자를 선택할 수 있다. 다른 한편으로, 스킨 케어 제품의 소위 “개인 라벨링”은 급성장하는 사업이다. 

다른 여러 곳에 다른 의사의 “독점적” 상표가 붙은 동일한 제품이 존재하더라도 의사가 “독점적” 제품을 가진 것처럼 

보일 수 있다. 이것은 다소 까다로워지고 있으며 의사는 환자에게 소위 개인 상표 공급 업체를 이용하고 있음을 알려야 

한다. 내가 언급했듯이, 진정으로 배타적인 약정은 거의 없으며, 소수의 의사들만이 재정적으로 독창적인 스킨 케어 

라인을 만들 수 있는 위치에 있다.

처방전이 필요 없는 스킨 케어 제품의 윤리적 판매는 이런 서비스가 필요한 환자에게 건강한 피부 유지를 촉진하는 

유용한 수단이다. 우리는 현재 피부 관리 제품을 소비자에게 추천하는 대다수 사람들보다 피부에 대해 더 잘 알고 있는 

특별히 훈련된 의사와 피부 관리 전문가이다. 판매는 환자의 최대 이익을 최우선 목표로 유지하면서 위협하지 않는 

방식으로 수행해야 한다.
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내과 클리닉 방문 24시간 후 루크 애스턴은 결핵에 대한 PPD 검사를 시행 받은 팔뚝 안쪽에 부종이 생겼다는 

사실에 놀라지 않았다. 프랑스에서 어린 시절 그는 BCG 결핵 예방접종을 받았다. 응급의학과 전공의 첫해 중반에 그는 

폐결핵으로 진단되었으며 이는 환자에게 노출되어 얻어진 것 같았다. 진단 후 루크는 흉부 엑스레이에서 약물 요법에 

대한 치료 반응이 확인될 때까지 병가를 내고 휴직했다. 이제 전공의 1년 차를 마무리하기 위해 돌아온 그는 병원 

정책에 따라 과거 병력과 위양성 가능성에도 불구하고 매년 투베르쿨린 피부 검사(TST)를 받아야 했다.

루크는 그날 오후 점심식사를 마치고 전공의 동료인 두 친구와 식당에서 뒤쪽 구석에 있는 테이블 자리를 요청한 

후 “이전에도 양성이 나왔었기 때문에 난 걱정하지 않아”라고 말했다. “이 감기 좀 떨어졌으면 좋겠어. 요즘 달리기를 

많이 못했어.” 그는 계속해서 말했다. “하지만 어쨌든 6개월 전 찍은 마지막 엑스레이는 괜찮았고, 나는 피부 검사가 

양성이라고 말해서 클리닉의 누군가를 놀라게 하고 싶지 않아. 너희도 예상했던 거 아냐?”

“잠깐만 루크.” 응급의학과 3년 차 스리란자니 파텔은 “확실히 확인하려면 엑스레이 다시 찍어야 해. 그걸 따르지 

않겠다고 말하는 거야?”

“응, 난 하고 싶지 않아.” 루크는 잠시 기침을 하기 위해 잠시 멈추고 대답했다. “미안해.” 그는 계속했다. “병가를 

다녀와서 이미 난 너무 뒤쳐졌어. 게다가 다시 약 복용을 시작하고 싶지 않고 부작용을 또다시 겪고 싶지 않아. 특히 

내가 약물치료가 필요 없다고 생각할 때는.” 그는 다시 깊은 기침을 하기 위해 멈추며 말했다. “결핵에 걸렸었지만 

지금은 괜찮아. 클리닉의 일부 의사들이 불안해한다고 해서 앞으로 4년 동안 6개월 간격으로 이소니아지드를 

복용하고 싶지는 않아.”

“루크.” 스리란자니는 조심스럽게 말을 시작했다. “기침한 지는 얼마나 오래됐어?” “스리, 제발 좀!” 루크가 외쳤다. 

“그런 말로 시작하지 마. 난 단지 감기에 좀 걸린 거라고. 난 괜찮아!”

“늑막성 흉통은 있어? 야간 발한은?” 모인 사람 중 한 명인 2년 차 전공의 마크 테오필루스(Mark Theophilus)는 

물었다. 루크는 화가 나서 뭉친 냅킨을 반쯤 빈 접시에 던지면서 물었다. “너희 둘 나를 진단하는 걸 그만하겠니? 

기침을 해서 숨을 쉴 때 조금 힘든 거야. 나는 감기에 걸린 거라고! 알다시피, 바이러스라고 불리는 것들이야!” 팔을 

가리키며 그는 말했다. “내가 이것과 관련해서 일을 크게 만든다면 나한테 다시 약을 먹으라고 할 거고 난 그걸 원치 

않아. 난 괜찮아, 믿어줘. 둘 다 조용히 있어주면 정말 고맙겠어. 6개월 전에 엑스레이 찍었고, 난 지금 당장 다시 찍을 

시간이 없어. PPD 결과에 대해서는 말하지 않을 거야. 이 감기만 나으면….” 그는 다시 기침을 하면서 말을 멈추고 “난 

괜찮을 거야!”

31　 Parmar, P. (2006). Autonomy and Public Health: When the Patient Is a Physician. AMA Journal of Ethics, 
8(4), 197-200.



120   제4장 전문직 윤리

기침을 하는 1년 차 전공의 루크는 단순한 상기도 감염이 있을 수 있다. 또한 최근 폐결핵에 대한 다제 치료 과정을 

마친 그는 활동성 결핵 환자로 재발했을 수도 있다. 수백 명의 어린이와 노인 및 면역력이 약화된 환자에게 노출되는 

응급의학과 전공의로서 루크는 자신의 증상을 보고하고 흉부 엑스레이 재촬영에 동의할 책임이 있다. 하지만 불쾌하고 

종종 유독한 약물을 복용하면서 수개월을 일하지 못하게 되기에 그가 왜 그렇게 하기를 주저하는지 이해할 수 있다. 

이 사례는 두 세계가 충돌할 때의 어려움을 보여주는 흥미로운 딜레마를 제시한다. 환자이자 의사로서 루크는 이 

상황에서 건강 관리를 거부할 권리가 있는가?

루크의 동료들도 독특한 위치에 있다. 그들은 친구의 판단과 소망을 존중해야 할 책임이 있지만 동시에 환자, 다른 

동료 및 의사의 전문적 의무를 이행할 책임도 있다. 전염시킬 수 있는 질병을 지닌 채 루크가 의료 전문가로서 일에 

빠르게 복귀하도록 하는 데 있어서 그들이 돌보는 환자들의 건강과 심지어 생명을 위험에 빠뜨리게 하는 데 연루되는 

것인가? 전문가 윤리의 질문을 넘어 루크가 실제로 결핵에 걸렸다면 여기 1년 차들과 그리고 병원의 노출된 모든 

직원이 몇 달간의 다제 치료가 필요할 수 있다. 친구의 바람에 대한 충성과 존중이 아무런 행동을 하지 않은 것에 대해 

정당화될 수 있는가?

치료를 거부할 권리

자율성의 기본 원칙에 따라 모든 사람이 좋든 싫든 자신의 건강을 무시할 권리가 있다. 미국의사협회 의료 윤리 

강령에는 이에 대해 다음과 같은 입장을 반영하고 있다. ‘환자는 의사가 권유하는 건강 관리와 관련하여 결정을 내릴 

권리가 있다. 환자는 어떤 것이든 권유받은 치료를 수락하거나 거부할 수 있다.’ 환자들은 심지어 그렇게 하는 것에 

대한 위험에 대해 충분한 설명을 듣고 난 이후에도 정기적으로 입증된 치료법을 거절하고 대안 요법이나 자연 요법을 

선호한다. 환자를 보고 있는 의사로서 나는 그러한 결정의 결과로 목숨을 잃게 된 환자들을 경험했다.

그러나 검역과 같은 특별한 상황을 제외하고 의사는 의료에 관한 결정을 내리는 데 있어 어려움이 있더라도 공중 

보건에 영향을 미칠 수 있는 경우에도 환자의 자율성 및 자기 결정권을 존중해야 한다.

예를 들어 어떤 상황에서는 우리는 부모가 자녀에게 예방 접종을 하지 않기로 할 권리를 존중한다. 우리는 집단 

면역이 이들 자녀와 우리 자녀를 보호하기를 기도한다. 마찬가지로 의사는 독감에서 위장염에 이르기까지 전염을 시킬 

수 있는 병이 있을 때도 종종 일을 한다. 이러한 전염성이 강한 바이러스성 질병은 일상적 치료 과정에서 손을 열심히 

씻더라도 사람 간에 쉽게 전파될 수 있다. 이 선례들을 고려해 봤을 때 심지어 단순한 바이러스성 질병처럼 그의 

상태가 환자를 위험에 빠뜨릴 수 있다고 해도 루크에게 증상에 대한 향후 치료를 거부할 권리가 없는 걸까?

환자 안전, 만연된 우려 

이러한 주장에도 불구하고 결핵은 단순한 바이러스성 질병을 훨씬 뛰어넘는다. 만성적으로 생명을 위협하고 

쇠약하게 만드는 질병으로 치료하기가 매우 어렵고 공중 보건에 엄청난 위협이 된다. 대부분의 환자는 감기에서 

회복되는 데 아무런 문제가 없지만, 결핵에서 회복하는 것은 작은 문제가 아니다. 또한 결핵 발병은 HIV 또는 다른 

면역 결핍 환자에게 즉각적 사형 선고가 될 수 있다. AIDS 환자, 자가 면역 질환으로 인한 오랜 기간 스테로이드를 

사용하고 있는 환자, 이식 환자, 노인 및 만성 질환을 앓고 있는 등 면역이 결핍된 환자들은 평균적 응급실 환자 인구의 

상당 부분을 차지한다.

결과적으로 결핵이 환자들의 생명에 미치는 위협을 감안할 때 루크는 이로 인해 발생하는 개인적 어려움에 상관없이 

해 설
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		  웰즈 박사의 이야기: 유능한, 그리고 성질 고약한32

		  The Tale of Dr Wells: Competent and Irascible

18년 간의 결혼생활 끝에, 웰즈 박사는 이혼을 하고 미국으로 이민을 왔다. 그녀는 수년에 걸친 성공적인 활동과 

훌륭한 명성에도 불구하고 미국에서 또다시 전공의 과정을 거쳐야 한다는 점에 크게 실망했다. 

웰즈 박사가 미국에서 외과 전공의 과정을 마치고 한 병원의 스태프가 되었을 때 그녀의 나이는 50세가 다 되어 

있었다. 현재 그녀는 58세이며 미국 의학교육시스템이 자신의 커리어를 늦추었다는 점에 분노하고 있었다. 또한 

그녀는 자신의 임상적 판단의 타당성에 설명을 요구하는 미국 의료보험시스템에도 분노하고 있다. 창창한 인생이 

남아있음에도 불만에 가득 차 있는 젊은 의대생들과 인턴에 혐오감을 드러내고 있었다. 

조급한 성격의 웰즈 박사는 수술방 간호사들에게 화를 잘 내며 잘못된 수술기구를 손에 쥐여 주는 수련의에게 

기구를 던져버리는 것으로 유명하다. 회진 중에 그녀는 환자들에게 어떻게 지내는지 물어보고, 대답이 끝나기도 전에 

말을 자르고는 한다. 그녀는 “절개 부위 좀 볼게요”라고 말을 채 시작하기도 전에 드레싱을 제거하고 절개 부위를 

노출시키기도 한다. 그녀는 단 한 번도 “환자분께서 괜찮으시다면 우리 팀의 선생님들도 부위를 같이 살펴봐도 

될까요?”라는 말을 입 밖에 낸 적이 없다. 웰즈 박사는 환자들이 하루 이틀분의 추가 입원 의료보험금을 받는 데 

도움이 되도록 진료 차트에 허위정보를 기입하기도 했다. 그녀는 “말단 사무직한테 의학적 내용을 설명할 바에야 

병원을 관두겠다”라고 말한다. 동료들이 의문을 제기하거나 다른 방안을 제시할 때면 웰즈 박사는 보통 “당신이 

그러고 싶으면 그렇게 하시죠. 전 제가 하려던 대로 할 겁니다”라고 대답한다.

거친 태도와 무례한 매너에도 불구하고 웰즈 박사는 매우 유능한 외과 의사이다. 그녀의 환자들의 합병증률과 

재수술률은 매우 낮다. 그녀는 개별 환자의 해부적 특성에 대한 직관을 갖추고 있으며 훌륭한 손기술은 수술 과정 

중의 오류를 최소화한다. 전공의들의 웰즈 박사에 대한 평가는 정확히 상반된다. 일부는 스태프들에 대한 모욕과 

환자에 대한 무례한 태도는 전문성의 부족과 무능함에 해당한다고 보는 반면, 다른 전공의들은 “환자들에 대한 태도는 

차치하고 웰즈 박사의 업무 능력을 보세요. 외과에 대해 많이 배울 수 있습니다”라고 충고한다.

해설 1 

	

수년에 걸쳐 직장에서 수용 가능한 의사의 행동 범위는 좁아져 가고 있다. 평범한 사람의 경우보다는 덜 할지는 

모르지만 추후에는 의사도 일반적 문명사회의 기준에 따라 행동해야 할 것으로 예상된다. 표면적으로(사실 표면적인 

것은 매우 중요하지만) 웰즈 박사는 오만하게 행동하고 있고 동료들의 의견을 경멸하며 간호사들에게 무례하다. 또한 

실습 학생에게 모욕적이고 위험한 행동을 하고, 환자에 대한 공감과 존중의 결여를 보이며, 대인관계에 있어 존중과 

돌봄과 관련된 의료적 행위의 원칙들에 대한 관심의 영역에서도 부족함을 보인다. 의무기록의 허위 작성에서 우리가 

32　 해설 1 : Gendel, M. (2003). The Tale of Dr. Wells: Competent and Irascible, Commentary 1. AMA Journal of 
Ethics, 5(9), 271-275.
해설 2 : MacDonald, N., & Hayes, V. (2003). The Tale of Dr. Wells: Competent and Irascible, Commentary 2. AMA 
Journal of Ethics, 5(9), 271-275.

28
자기관리

사 례

해설 1



123   임상윤리사례집

준수하는 규칙들에 대한 무시를 보이지만, 진실을 존중하는 것과 관련된 의학적 실천의 원칙, 즉 우리가 의지하고 

있는 과학 또한 손상시키고 있다. 그녀는 자신과 동료들 그리고 관계자를 깎아내림으로써 의학을 위험에 빠트리고 

있다. 기구들을 던지고 굴욕을 견뎌내도록 요구함으로써 학생을 위험에 빠트리고 있다. 검사 동의 등과 같은 중요한 

개인적 경계를 뛰어넘어 환자를 위험에 빠트리고 있다. 그녀는 병원을 환자에 의한(잘못된 진료로 인해) 그리고 직원에 

의한(적대적 근무 환경으로 인해) 소송의 위험에 노출시키고, 정보를 위조하여 환자의 이익에 맞게 조작함에 따라 

정부기관과 보험회사에 의한 제재에 병원을 노출시킴으로써 병원을 위험에 빠트리고 있다. 웰즈 박사의 행동은 분명 

심각한 문제를 야기한다. 

웰즈 박사는(비록 훌륭하지는 않을지라도) 유능한 외과 의사이다. 여러 문제점에도 불구하고 외과 의사 직업군에 

큰 자산이 될 수 있으며 수천 명의 환자의 건강과 안녕에 분명히 기여할 수 있다. 학생들 또한 그녀와의 교류를 통해 

이익을 얻을 수 있을 것이다. 비록 이것이 그녀의 스타일과 행동들을 견뎌낼 수 있는 사회적 경험이 있는 경우에만 

한정될 것이며 민감한 학생들에게는 오히려 그녀와의 근무가 큰 도움이 되지 않거나 혹은 고통스러운 경험이 될 수도 

있을 테지만 말이다. 많은 도움이 될 수 있음에도, 문제적 행동(이 사례의 경우는 파괴적 행동과 태도로 인해)을 하는 

의사라는 의료 커뮤니티에서 흔히 마주치게 되는 상황에 마주하고 있다. 우리는 커뮤니티로서 이러한 문제를 어떻게 

개념화하고 접근할 수 있을까?

‘감별진단’에 대해 생각해보도록 하자. 웰즈 박사의 행동은 그녀의 성격으로 인한 결과인가? 강박관념들과 자기애적 

성격 특성의 징후들을 우리는 발견할 수 있다. 그렇다면 이러한 종류의 행동은 시간에 큰 관계없이 상대적으로 

일정해야 한다. 그녀의 행동은 그녀가 예전부터 높이 평가받은 전문 분야에서 재교육을 받아야 하고 수련의가 되어 

이전 명성을 잃어버린 것 같은 느낌으로 되돌아가서 발생한 격분의 산물일까? 이는 상당한 트라우마로 작용할 수 

있다. 그렇다면 아마 미국으로 이민 온 후에야 대응하기 어려운 행동을 시작했을 것이다. 그녀의 행동이 의사의 인내와 

관용을 감소시키고 짜증나게 하는 우울증과 같은 기분 장애와 관련되어 있을까? 그녀가 알코올 혹은 다른 약물을 

과도하게 사용하고 있지는 않을까? 중독성 장애는 종종 의료행위의 기술적 측면을 손상하지 않으면서도 행동적 

영역의 문제를 일으킬 수 있다. 동료에게 공개하지 않은 다른 심각한 질병을 앓고 있지는 않을까? 그녀가 정말로 

아프다면 우울증이나 중독 혹은 다른 질병이 이민 후 혹은 이전에 시작되었을까? 왜 그녀는 이혼 후 18년간 살던 

나라를 떠났을까? 이집트의 직장에서도 행동에 문제가 있었을까? 분명히 우리에게는 대답할 수 있는 것보다 더 많은 

질문들이 있다. 표면적으로 보이는 웰즈 박사의 문제들 수면 아래에 있는 어떤 이상을 확인하기 위해서는 전문가의 

평가가 필요하다. ‘치료’는 ‘진단’에 의존하기 때문에 문제의 깊은 원인에 대한 접근방법을 규정할 수 없는 상황이다.  

그러나 우리는 웰즈 박사의 더 깊은 문제들을 해결할 수 있는 위치에 있지 않다. 웰즈 박사와 관련된 어려움들은 

일단 표면적 수준에서 충족되어야 한다. 즉, 그녀의 부적합한 행동에 대응하고 개선을 요구한다는 의미이다. 의사는 

종종 권력을 갖춤과 동시에 위협적인 사람이기 때문에 이는 쉽게 할 수 있는 일이 아니다. 종종 이러한 의사는 오랜 

기간 동안 홀로 남겨져 주변 사람에게 많은 적대감과 두려움을 불러 일으킨다. 그 결과 고립되고 의심에 가득 찬 

의사는 문제를 계속 회피하게 되는 악순환을 만들어 낸다. 문제가 나타난 직후에 문제를 해결하는 것이 훨씬 쉽다. 

그리고 문제의 행동들은 적절히 다루어져야 한다. 

이러한 의사와 대면하는 기술은 논의의 적절한 주제는 될 수 있지만, 여기서 논의하기엔 그렇지 않다. 이에 대한 

논의의 핵심은 문제가 되는 행동을 식별하고 예상되는 개선 사항을 설명하며 준수되지 않은 결과들을 기록하는 

것이다. 도움을 주고 싶어하는 마음을 표현하는 것도 필수적이다. 문제를 임상적 평가 의뢰하는 것은 종종 적절한데 

이를 통해 치료적 권장 사항들이 제시될 수 있기 때문이다. 

몇 가지 표현들에 관해서 더 논의할 필요가 있다. ‘기능손상이 있는 의사(Physician impairment)’는 질병이나 

부상의 결과로 합리적 기술과 안전성을 갖춘 의료를 실천할 수 없음을 의미한다. 대부분의 의사는 질병의 상태에 

놓여있더라 하더라도 그들의 상태에 적응하고 자신의 일을 지켜낼 수 있다(이는 만성질환의 경우 더욱 그렇다). 웰즈 
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박사의 경우에는 업무 수행능력에 손상이 동반된 상황이다. 즉, 그녀의 사회적 스킬과 판단력이 영향을 받고 있다. 

하지만 우리는 그녀가 아픈지의 여부를 적어도 지금은 알 수 없는 상황이며, 엄밀히는 그녀가 ‘기능손상이 있는 

상황에 처했다고(impaired)’ 판단하지는 않을 것이다. 행동에 문제가 있는 의사들은 종종 ‘파괴적 의사(disruptive 

physicians)’라고 불린다. 나(해설자)는 이 용어를 좋아하지 않는데 이는 모든 행동 문제가 파괴로 이어지는 것이 

아닐뿐더러 판단하는 듯한 느낌을 주기 때문이다. 이 용어는 웰즈 박사의 동료, 학생, 환자 그리고 행정직원들이 

느끼고 있을 수 있는 화 또는 분노를 반영하고 있다. 웰즈 박사를 돕고자 하는 의향을 보이는 사람들은 이러한 분노에 

대해 인식할 필요가 있다. 그녀와 일하고 대화하는 데 있어 보다 공정한 자세를 취할 필요가 있다.

 

웰즈 박사의 이야기에서 우리는 불행히도 의료 전문가에게서 흔히 발견되는 모순을 발견할 수 있다. 이 의사는 

기술적 스킬과 임상적 판단에서는 높게 평가되는 동시에 동료들은 그녀의 대인관계기술과 업무 수행 방식에 점점 더 

우려를 표하고 있다. 의료분야 내에서 웰즈 박사의 예와 같은 파괴적 행동(예 : 욕설, 모욕, 언어적 폄훼)이 더는 용납될 

수는 없으며 이러한 행동을 드러내는 의사는 도움이 필요하다는 인식이 높아지고 있다. 도움과 변화가 제공되지 

않는다면 의사에게는 징계, 병원에서의 특권의 상실, 자해, 환자의 소송 등 심각한 문제가 발생할 가능성이 높다. 

그리고 동료들에게는 스트레스 증가 및 소진의 증가가 발생할 수 있다. 의료 기관의 관점에서는 환자의 소송과 직장 

내 괴롭힘에 대한 불만이 제기될 수 있다. 이 사례에서 학생과 전공의가 자신의 직업 선택, 의료 행위 패턴 및 대인 

의사소통 스타일 등의 영역에서 부정적 롤 모델에 노출되고 있다는 우려가 추가로 발생한다. 가학적이고 파괴적 

행동은 또다시 파괴적 행동을 초래할 수 있으며 모든 당사자는 이로 인해 고통을 받을 수 있다.

파괴적인 행동을 보이는 의사는 동료와 의료기관 모두에게 다루기 어려운 존재이다. 이러한 의사는 종종 높은 

수준의 작업을 대량으로 해내는 우수한 성취자이다. 그들은 또한 자신들이 원한다면 매력적으로 보일 수 있다. 그들은 

일반적으로 그들이 하는 일에 대해 존경을 받으며 목표를 달성하기 위해 열중한다. 파괴적 행동의 새로운 시작은 

특히 약물에 대한 의존 또는 심각한 개인적 고통 등과 같은 다른 문제들이 반영된 결과일 수 있기에 중요하다. 그러나 

교정이 필요한 건강 관리 시스템의 문제로 인해 일부 파괴적 행동이 유발되거나 촉진될 수 있다는 가능성을 놓쳐서는 

안 된다. 

웰즈 박사의 이야기에서는 자세히 살펴볼 만한 몇 가지 요점들을 찾을 수 있다. 그녀가 미국에서 일하기 위해 훈련을 

‘반복’해야 했던 점에 대한 좌절과 분노는 비슷한 상황에서 많은 해외에서 훈련받은 졸업생들에게서 또한 발견된다. 

해외에서의 수련과 경험의 질을 비교 평가하는 가장 좋은 척도는 무엇일까? ‘시스템’은 어떻게 미국에서의 수련을 

거치지 않고서도 미국의 의료 관리의 표준, 요구 그리고 기대들에 적응할 수 있도록 보장할 수 있을까? 훈련의 ‘반복’은 

항상 필요할까? 그리고 근거는 무엇인가? 역량을 확보하기 위해 개별 평가방법을 개발할 수는 없을까? 

웰즈 박사의 이러한 행동은 새로운 것인가 아니면 오래 지속되고 있는가? 그녀의 분노의 원인은 무엇인가? 업무 

관련 요인은 무엇인가? 그녀는 건강 보험 시스템이 임상적 판단에 의문을 제기하는 것에 대해 매우 불만스러워하지만 

그 외 스트레스를 유발하는 다른 업무 관련 요인은 무엇인가? 그녀의 나이는 전체 수술 작업량과 호출의 엄격한 처리 

능력에 영향을 미치고 있는가? 해결되지 않은 결혼과 관련한 갈등 혹은 다른 개인적 문제가 있는가? 이혼은 얼마나 

우호적으로 이루어졌으며 자녀는 있는가? 결혼을 계기로 여성이 매우 다른 방식으로 평가되는 문화를 가진 지역에서 

일했던 경험은 그녀가 자신을 보는 방식에 어떠한 영향을 미쳤는가? ‘마초적’ 행동을 오랫동안 높이 평가해 온 남성 

중심의 의료 분야에서 여성으로서 그녀는 어떻게 대처해오고 있는가? 그녀는 이혼과 미국에서의 늦은 출발로 인해 

심각한 재정적 문제가 있었는가? 그녀의 기대는 무엇이며 무엇을 성공이라고 생각하는가? 그녀의 건강은 어떠한가? 

마지막 휴가는 언제였나? 그녀는 스트레스를 줄이고 ‘영혼을 회복하기 위해’ 무엇을 하는가? 관계와 관련한 문제가 

해설 2
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있는가? 그녀를 지원하는 가족이나 친구가 있는가?

이 상황을 직면했을 때 우리와 그녀의 동료 그리고 의료 기관은 무엇을 할 것인가? 경험에 따르면 파괴적 행동은 

스스로 교정되지 않는다. 또한, 장기적으로 해결되지 않은 분노는 다른 사람 및 또는 자기 자신의 손상을 초래할 수 

있다. 환자 안전은 실제로 여기서 문제가 된다. 

제도적 관점에서 살펴보면 조례는 적절한 행동과 행위에 대한 정책을 다루어야 하며 정책이 위반될 경우 따라야 할 

전략과 가이드라인을 갖추는 것이 중요하다. 부정적, 비윤리적, 비전문적 행동뿐만 아니라 따라야 할 긍정적 행동을 

정의하는 정책은 파괴적 행동의 목록보다도 더 도움이 될 수 있다. 이러한 정책은 모든 의료진에게 알려져야 하며 이를 

적용하기 위한 투명하고 공정한 절차가 있어야 한다. 이러한 정책에는 건강한 직장을 지원하고 스트레스가 고통을 

유발하는 단계에 이르기 전에 개별 의료진에 개입하기 위해 노력하며 정신적 고통이 발생할 경우 의료진을 지원하는 

건강프로그램이 병행되는 것이 권장된다.

1990년대 중반 오타와대학교에서 저자 중 하나인 소아과 전문의 노니 맥도날드(Noni MacDonald)는 아동정신과 

의사 사이먼 데이비드슨(Simon Davidson)과 함께 의료진들의 스트레스를 담당하는 태스크포스의 공동의장으로 

활동하였다. 그 결과 웰빙 프로그램을 개발할 수 있었다. 포커스 그룹, 상호교류 워크샵 및 세미나를 통해 많은 

의료진이 실제로 많은 스트레스를 받았다는 것을 알게 되었다. 웰즈 박사와 비슷한 연령대에서 성별을 막론하고 많은 

교수진은 적절한 퇴직 소득, 퇴직 후 결혼생활 문제, 퇴직 후 자존감 상실에 대한 우려 등과 같은 퇴직관련 문제들을 

제기했다. 모든 연령의 의료진들은 개인 정보 보호 및 기밀 유지로 인한 우려로 인해 의료진 내부에서 도움을 구하는 

것이 불안하다고 지적했다. 그러나 이것은 도움을 받기 위해 ‘최고의 케어’에 접근하고자 하는 강한 욕구와 결합되어 

있다. 많은 의료진은 심각한 결혼 불화, 알코올 문제, 우울증 증상 또는 혼란스러운 행동과 같은 어려움으로 인해 

정신적 고통을 겪고 있는 동료 의료진에 대해 슬픔과 걱정을 표현했지만, 대부분은 자신이 도움을 줄 역량이 없다고 

느끼고 있었다.

이러한 발견들에 대응하기 위해 ‘Neighborhood Watch and Connector Program’이 개발되었다. 

‘Neighborhood Watch’의 구성요소는 워크샵, 세미나 및 지속적 의학 교육 프로그램을 통해 정신적 고통의 지표뿐만 

아니라 자신의 정신적 고통의 징후를 찾을 것을 권장한다. ‘커넥터’의 구성 요소는 도움이 필요한 개인의 비밀유지와 

최상의 케어의 문제를 해결하기 위해 설정되었다. 정신적 고통에 처해 있는 의료진은 ‘커넥터’를 호출하도록 권장된다. 

5명의 커넥터는 경험이 풍부한 임상 정신과 전문의로서 간단한 일련의 질문을 통해 정신과, 심리학, 법률 재무전문가 

등 평가를 위한 최적의 전문가에게 평가 의뢰를 할지를 결정한다. 그런 다음 커넥터들은 보다 철저한 검토 평가를 

위해 적절한 전문가들과의 약속시간을 지정한다. 이 모든 것들은 비밀유지를 엄격히 준수하여 수행된다. 원하는 경우 

고통의 상황에 놓인 교직원은 자신의 이름을 커넥터에 공개할 필요도 없다. 전문가들만이 진짜 이름을 알게 된다. 웰즈 

박사의 경우와 같이 복잡한 사례의 경우, 재정 고문, 심리학자 및 의사소통 기술 전문가와 같이 여러 명의 전문가를 

추천할 수도 있다. 동료에 대한 걱정으로 인해 커넥터를 호출하는 경우 커넥터의 역할은 정신적 고통에 처해있는 

동료를 돕고자 하는 사람에게 동료를 도울 수 있는 여러 옵션과 기회를 개발하는데 여러 조언을 제공해 주는 것에 

있다. 

웰즈 박사의 이야기의 경우 문제가 해결되지 않으면 부정적 결과가 발생할 위험이 높기 때문에 권위 있는 사람이 

접근하는 것이 중요하다. 이 사람은 그녀 행동의 구체적 예를 통해 동료로서 우려를 제기해야 하지만, 동시에 직장이 

어떻게 기능하는지에 대한 웰즈 박사의 인식, 자신의 업무수행에 대한 그녀의 평가, 그리고 그녀가 생각하는 직장 내 

이슈와 문제점을 확인해야 한다. 웰즈 박사와 접촉을 하게 되는 권위를 갖춘 사람은 그녀의 현재 행동과 관련되어 있을 

수 있는 개인적인 문제에 대해서도 조심스럽게 조사해야 한다. 웰즈 박사는 자신의 일에 테크닉적 측면은 정말 높이 

평가되고 있다는 점을 들을 필요가 있다. 웰즈 박사가 같이 참여함으로써 그녀는 자신이 문제의 어떤 요소에 대해서 

어느 정도의 통제가 가능한지 식하고(예를 들어 직장에서의 상황에 대한 그녀의 언어적 반응) 어떠한 지원 유형이 
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그녀가 행동을 변화하려고 노력할 때 도움이 될지를 설정할 수 있다. 

웰즈 박사와 같은 사례에서 사람들은 언제나 도움이 건설적으로 그리고 비밀이 유지되는 방식으로 제공된 도움이 

받아들여지기를 희망한다. 그러나 종종 파괴적 행동을 하는 사람들은 자신들이 얼마나 심각한 문제를 겪고 있는지 

인식하지 못한 채 동정적 방식으로 제공된 도움들을 기꺼이 받아들이려 하지 않는다. 이러한 상황에서 명확한 조례, 

그리고 부서장, 의료진의 최고 책임자 및 의무부원장의 공동작업은 종종 문제적 직원이 도움을 받고 문제적 행동을 

바꾸도록 격려하는데 성공할 수 있다. 

동료들은 또한 웰즈 박사의 재활을 어떻게 도움을 줄 수 있을지 대한 교육이 필요할 수 있다. 아마도 호출이나 

수술 일정 변경 혹은 약간의 유급 안식기간 혹은 기타 실질적 변화가 웰즈 박사에게 그녀가 실제로 가치 있는 스태프 

멤버라는 점을 보이는데 도움을 줄 수 있으며, 대인관계기술을 익힐 시간을 줄 수 있다. 이 분야의 개선은 그녀의 

직장 생활 뿐 아니라 주변인으로 인해 받는 정신적 고통을 줄임으로써 동료들의 직장 생활에도 도움이 될 것이다. 

또한, 웰즈 박사의 파괴적 행동에 대한 의료기관과 동료들의 건설적이고 동정적이고도 존중하는 태도를 갖춘 대응은 

학생들과 전공의들에게 추후에 일어날 수도 있는 비슷한 문제들을 해결하는데 좋은 롤 모델 역할을 할 수 있을 것이다.

1999년부터 노니 맥도날드(Noni MacDonald)와 본다 헤이즈(Vonda Hayes)는 달루지 대학(Dalhousie 

University) 의과대학에서 오타와 대학 프로그램을 채택하고 확장시켰다. 이들은 지역 자원과 분산된 의료진을 

고려하여 3개 주에 걸쳐 100개의 현장에서 교육이 이루어지도록 하고 있다. ‘Wellness Program’은 스트레스 

및 정신건강 문제 뿐 아니라 문화와 성별 문제를 포함한 신체 건강 및 직장 건강까지 포함하도록 확장되었다. 

이 프로그램(VH에 의해 운영)은 교직원, 스태프, 학생 및 전공의를 모두 포함한다. 하룻밤 새 성공하는 것은 

불가능하지만, 의료진의 문화 변화에 대한 꾸준한 진전이 진행되고 있으며 ‘돌봄 제공자를 위한 돌봄(care for 

caregivers)’이 수용되고 가치를 인정받는 개념이 되어 가고 있다. 프로그램에 대한 학생들과 전공의들의 열정은 

직업의 성공적 미래에 좋은 징조이다.

 

1.	 Gendel MH. Disruptive behaviors, personality problems, and boundary violations. In: Goldman LS, Myers M, 

Dickstein LJ, eds. The Handbook of Physician Health. Chicago: AMA Press; 2000:138-160.
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29

학생 교육 및 수련에 관한 윤리

사 례

		  중간에 끼인 의대생33

		  Medical Student in the Middle

“이 여자 분은 웨스트 씨인데…” 영 박사는 한숨을 쉬며 말했다. 목소리가 차츰 잦아들었다.

“…아, 안타까운 상황이에요.” 영 박사는 의대 3학년 학생 빌과 병실 바깥에서 잠시 멈춰서 있었다. 

“제가 2년 전에 이 환자의 제 III기 자궁경부암을 치료했죠, 그리고 추적관찰을 하는 중이에요. 치료는 잘 마무리됐고 

우리는 암이 완전히 제거되었다고 생각했습니다만 최근 골 스캔에서 흉부 척추에 전이가 강하게 의심되는 부분이 

몇 군데 발견됐어요. 유쾌한 상황은 아니죠. 그래서 마지막에 촬영한 스캔 결과에 대해 논의하자고 환자분께 

말씀드렸어요.” 

“문제는 말이죠.” 영 박사는 계속해서 이야기한다. “이 환자분께서는 혼자 사시고 주변에 친구가 많거나 사회적 

지지가 탄탄해 보이지 않아요. 환자 차트를 보시면 환자분이 몇 년 전 암 진단을 받으신 이래로 주요 우울장애를 

앓아 왔다는 걸 알 수 있을 거예요. 그러니까 우울증이 악화되지 않도록 환자분에게 암 진행 상태에 대해 말하는데 

조심스러워야 한단 말이죠. 우울증이 치료결과와 생존율에까지 영향을 미칠 수도 있을까 걱정도 돼요.”

영 박사는 병실로 들어갔고, 빌은 곧장 따라갔다. 웨스트 씨는 구석에 있는 의자에 털썩 주저앉아 있었다. 

42세라기에는 한참 나이가 들어 보였다.      

“여기까지 직접 오라고 하신 것 보면 분명 정말 나쁜 소식인가 봐요.” 병실 바닥에서 눈을 떼지 않은 채 그녀는 

말했다. “저는 죽게 되는 건가요?”

“무슨 소리예요, 그런 말 하지 마세요.” 영 박사는 최대한 격려하는 목소리로 대답했다. “환자분의 마지막 골 

스캔에서 약간 걱정되는 소견이 보여서 오시라고 연락 드렸어요. 검사를 몇 가지 더 받아야 할 거고요. 그리고 높은 

확률로 재치료를 받아야 할 겁니다. 그래도 저희 측에서 몇 가지 효과적 치료 옵션이 있고 2년 전과 마찬가지로 여기서 

저희가 잘 치료해 드릴 거에요. 괜찮으시다면 여기 학생 빌이 환자분 진찰을 해봐도 될까요? 저는 몇 분 있다 다시 

말씀드리러 올게요.” 영 박사는 따듯한 웃음을 지으며 병실을 나갔고 빌과 웨스트 씨만이 남았다.

이제야 바닥에서 눈을 떼어 빌을 올려다보며 웨스트 씨가 말했다. “오…, 저는 정말 나쁜 소식일거라 생각했는데, 

제가 그래도 괜찮은 상황인 것 같네요. 그런 거 맞죠?”

  

해설

이 사례에서 영 박사는 웨스트 씨에게 나쁜 소식을 전달할 필요가 있다. 영 박사는 이 소식이 기존의 우울증을 

33　 Angelos, P. (2007). Medical student in the middle: how much can students tell patient?. AMA Journal of 
Ethics, 9(1), 12-15.

해 설
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악화시키고 이 우울증이 환자의 생존 가능성에 부정적 영향을 미칠 것이라 우려하고 있다. 영 박사와 웨스트 씨의 

상호관계는 치료의 연속성을 보장하고 치료할 수 있는 옵션을 명확히 제시하며 그와 동시에 앞선 검사의 결과를 

명료하고 솔직하게 밝혀야 하는 현 상황이 어떻게 다루어지는지에 따라 큰 영향을 받을 것이다. 그리고 영 박사와 

웨스트 씨의 사이에 있는 의대 3학년 학생 빌은 어려운 상황에 놓여있다. 빌은 영 박사가 웨스트 씨에게 “마지막 골 

스캔에서 약간 걱정되는 소견이 보여서….”라는 말을 한 바로 다음 웨스트 씨와 단둘이 남겨진 상태다. 웨스트 씨는 

아직 걱정되는 소견이 어떤 종류인지 그것이 무엇을 의미하는지는 전달받지 못했다. 웨스트 씨가 자신이 괜찮은 

상황인지를 물어보았을 때 빌은 어려운 질문에 직면하게 된다(이는 경험 많은 의사들에게도 마찬가지일 것이다.). 

의대 학생으로서 빌은 현재 영 박사보다 더 당황스러워야 할 이유가 있다. 영 박사가 웨스트 씨와의 대면에서 서로 

간의 관계에 미칠 영향만을 고려하여 주의를 기울였다면 빌은 웨스트 씨에게 정직한 태도를 보임과 동시에 영 박사의 

의중을 파악하여 웨스트 씨에게 적절한 설명을 해주어야 하기 때문이다. 

환자와 의사의 소통

환자와 의사 간의 의사소통을 원활하게 하는 여러 원칙에 대해 논의해보고, 환자와 학생 간의 상호작용에 대한 

원칙들 또한 고려해 보자. 의사와 환자 사이의 교류는 정직하고 완전할 필요가 있다. 나쁜 정보의 공개는 추후 계속될 

대화의 일부가 되어야 하며 결코 일회성으로 그쳐서는 안 된다. 환자에게 나쁜 소식을 전할 때 의사는 환자가 겪고 

있는 두려움과 불확실성뿐 아니라 모든 의학적 예후에 내재되어 있는 불확실성을 인정하려 노력해야 한다. 의사는 

환자가 즉시 그리고 추후에 활용할 수 있는 여러 옵션을 강조할 필요가 있다. 환자가 병을 앓는 기간과 치료기간 

전반에 거쳐 환자에게 충실할 것임을 확실히 보여주어야 한다. 이러한 확신은(학생이 아닌) 의사만이 제공할 수 

있다. 위의 사례에서 영 박사는 “저희 측에서 몇 가지 효과적 치료 옵션들이 있고 저희가 잘 치료해 드릴 거에요”라는 

표현으로 나쁜 소식을 전하는 첫 번째 중요한 단계를 시작했다. 이 메시지를 전달할 때 의사는 결코 환자의 ‘희망’을 

지켜주고자 거짓말을 하려 해서는 안 된다. 분명 어떠한 의사도, 자신이 무엇이 환자에게 희망감을 줄지에 대해 완전히 

이해한다고 스스로 믿을 정도로 온정주의적(paternalistic)이어서는 안 된다.

환자와 학생의 소통

이제 환자와 학생 간의 대화에서 어떤 원칙이 적용되어야 하는지를 고려해 본다면 위와 동일한 원칙이 적용될 

것이라는 점을 쉽게 알 수 있다. 그러나 주치의와 비교해 보았을 때 학생은 나쁜 소식이 가지는 의미에 대한 지식이 

적은 편이므로 불확실성의 문제는 학생에게 더 큰 부담이 된다. 전통적으로 학생과 교수진 사이에서 준수되어온 

한 가지 가이드라인 중 하나는 학생이 나쁜 소식을 전달하는 첫 번째 사람이 되어서는 안 된다는 점이다. 왜 이러한 

가이드라인이 널리 받아들여질까? 의사와 환자 모두는 정보가 전달되는 방식이 중요하다는 사실을 이해하고 있으며 

환자가 나쁜 소식을 처음 전달받는 방식이 그 소식에 대한 반응에 영향을 미칠 수 있다는 것 역시 이해하기 때문이다.

당면한 문제

영 박사와 웨스트 씨의 의사소통의 첫 시작은 좋았으나 영 박사는 별안간 방을 떠났다. 빌은 자신이 직접 웨스트 

씨에게 검사 결과에 대해 공개하고 예후에 대해 설명해야 할지도 모르는 상황에 처했다. 빌은 당연히 이 역할을 

피하려고 노력해야 할 것이다. 

영 박사는 빌이 이러한 어색한 상황에 처하지 않도록 하기 위해 무엇을 할 수 있었을까? 첫째, 영 박사는 빌에게 
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이학적 검사를 맡기기 전에 웨스트 씨에게 검사 결과에 대해 더 자세히 논의할 수 있었다. 이는 웨스트 씨에게 충분한 

정보를 제공했을 것이며 이를 바탕으로 그녀는 영 박사에게 이후 빌에게 질문을 했을 것이다. 이러한 접근 방식은 

웨스트 씨가 의사로부터 구체적 지식과 관련된 사항을 전달받게 했을 것이고 학생이 대답하기 어려운 질문을 받는 

상황을 낳지 않았을 것이다. 

빌이 거짓말을 하거나 모호한 대답만을 할 수밖에 없는 상황에 처하지 않게 할 수 있었던 또 다른 가능성은 처음부터 

영 박사가 빌에게 웨스트 씨의 검사 결과를 비롯한 정보를 먼저 제공하지 않았을 상황이다. 이 상황에서 빌은 환자에게 

어떤 대답을 할지 고민할 필요가 없다. 자신이 모르는 사항에 대해서 그는 대답할 수 없기에 웨스트 씨에게 정보를 

공개하지 않는 것은 결코 기만에 준하지 않는다.

하지만 사례에서 제시된 상황이 이미 일어났다면 빌은 어떻게 해야 하는가? 우선 빌은 정직해야 한다. 그는 영 

박사로부터 검사 결과의 의미에 대해서 아주 약간의 내용만을 전달받았을 뿐이다. 일반적으로 학생에게 가장 좋은 

방법은 의사가 환자에게 이미 전달했던 내용을 단순히 반복하는 것이다. 위의 사례에서 영 박사는 웨스트 씨에게 추가 

치료가 높은 확률로 필요할 것이며 효과적 치료 옵션들이 있다고 말했다. 빌의 웨스트 씨와의 교류에서 중요한 역할은 

이러한 영 박사의 진술을 강화하는 데 있다. 

아마도 현재의 제한된 교류의 상황에서 빌이 할 수 있는 가장 유익한 일은 자신 역시 웨스트 씨와 같은 편에 있음을 

확실히 드러내는 것이다. 환자와의 동맹관계는 학생들도 쉽게 발전시켜 나갈 수 있다. 빌은 웨스트 씨에게 열린 

태도를 보여줌과 동시에 골 스캔 검사의 결과에 대한 지식이 자신 또한 부족하다는 점을 드러냄으로써 이 동맹관계를 

발전시켜 나갈 수 있다. 가령 웨스트 씨가 빌에게 “제가 그래도 괜찮은 상황인 것 같네요. 그런 거 맞죠?” 등의 대답할 

수 없는 질문을 한다면 빌은 이 질문의 중요성을 인정한다는 점과 그럼에도 그에 대해 대답할 만한 지식이 부족하다는 

점을 표명할 필요가 있다. 두 사람 모두가 영 박사에게 자세한 설명을 요구하는 입장에 위치하게 됨에 따라 빌과 

웨스트 씨는 더 자세한 사실을 알아내는 과정에서의 동료가 된다. 학생은 주치의에게 어떤 추가 질문을 던지는 게 

좋을지에 대해 환자에게 조언함으로써 환자에게 도움을 줄 수 있다(이는 학생 자신이 대답할 수 없는 질문에도 

해당된다.). 또한 학생은 주치의와의 추후의 논의에서 환자가 제기하고자 하는 여러 우려사항을 명료화 하는데 도움을 

줄 수 있다. 이 역할을 통해 빌은 자신이 제공할 준비가 되지 않은 의료 정보를 제공하지 않으면서도 웨스트 씨와의 

긴밀한 관계를 발전시켜 나갈 수 있다. 

이 사례는 의대 학생과 환자의 관계가 환자와 의사의 관계와 유사하면서도 다른 점이 있음을 보여준다. 환자-의사 

관계에서 발생할 수 있는 문제들에 대해 의사와 학생들이 인식하는 것은 매우 중요한데 이는 학생들이 환자와의 

관계를 편하게 이끌어 갈 수 있는 스킬을 획득할 수 있게 함과 동시에 환자에게 유익할 수 있기 때문이다.
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요 약

사 례

해 설

		  의료 전문가 교육에 있어 지배와 복종의 구식 교육학적 
		  모델에 저항하며34

		  Resisting Outdated Models of Pedagogical Domination and Subordination
		  in Health Professions Education

이 사례는 임상 환경 내에서 전문가 간 협력 실무 문화보다는 전통적인 보건의료 전문가 계층 구조에 직면하고 있는 

전문가 간 수련의들의 딜레마를 강조한다. 사례에서 수련의는 지도전문의와 대면하는 최선의 방법을 결정해야 하며 

동료 보건의료 실습 학생 및 팀원과 상황을 중재하는 최선의 방법을 결정해야 한다. 해설에서는 팀 구성원의 역할과 

책임 결정, 명확한 의사소통 제공, 의료진 간 소모임을 갖고 갈등이 있을 때 질문을 수용하는 것을 포함하고 있다. 

교수진에 의한 전문가 간 협업 실무의 역할 모델링은 환자 치료 성적과 치료 질을 지속적으로 개선할 수 있는 차세대 

의료 전문가를 양성하는 데 중요하다.

라베카는 일차진료 클리닉에서 일하는 4학년 학생이다. 그녀가 다니는 의과 대학은 최근 의대생들에게 간호 

학생들과 협력하여 배우고 일할 수 있는 기회를 제공하기 위해 교과 과정을 변경했다. 라베카는 교수 중에서 연배가 

높은 내과의사 윌슨 박사의 클리닉에서 간호 학생인 브룩과 짝을 이루게 되었다. 이전에 윌슨 박사의 클리닉에서 

간호 학생이 실습을 한 적이 없었다. 라베카와 브룩이 클리닉 첫날 도착했을 때 윌슨 박사는 따뜻하게 인사를 한 후 

이렇게 말했다. “둘 다 알다시피 간호사는 팀의 중요한 부분이지만 의사가 궁극적으로 주도권을 갖고 있어요. 라베카, 

이건 너의 리더십 기술을 개발할 수 있는 기회야. 브룩, 나는 라베카가 당신에게 과제를 주도록 위임하도록 하겠어요. 

그녀의 지시를 따르세요.”

윌슨 박사와 함께 일하는 간호사 젬마는 환자로 인해 바빴고 이 오리엔테이션에 참석하지 않았다. 브룩은 특히 

젬마가 없는 상황에서 윌슨 박사의 메시지를 듣고 실망했다. 라베카는 브룩의 실망을 알아챘다. 그녀는 어색하다고 

느끼고 어떻게 반응해야 할지 잘 몰랐다. 그녀는 윌슨 박사를 존경하고 그와 좋은 관계를 맺기를 원하고 있었다. 

하지만 팀원의 역할에 대한 그의 생각에 의문을 제기하면 로테이션 초기에 불필요한 갈등이 발생할 수 있다고 

생각했다. 그녀는 곧 있을 클리닉 세션에서 윌슨 박사 및 브룩과 함께 어떻게 일을 해야 할지 모르고 있었다. 

 

의료 전문직 교육은 피교육자와 교수진에게 자신의 전문 분야 이외의 전문가와 협력하는 새로운 방식(그들에게는 

생소할 수 있는 역할과 책임이 부여되는)을 채택하도록 요구하는 전문직역 간 수련 및 돌봄 전달 모델(care delivery 

model)로 전환되고 있다. 이것은 전통적 전문직 계층 구조에 의문을 갖고 공유 리더십에 개방적임을 의미한다. 이 

사례에서 피교육자는 지도 전문의의 권위에 도전할 것인지를 고민하는 어려운 위치에 있다. 교수진과 학생들이 자신의 

34　 Chen, A., & Brodie, M. (2016). Resisting outdated models of pedagogical domination and subordination in 
health professions education. AMA Journal of Ethics, 18(9), 903-909.
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직종 이외의 동료들과 협력하여 일하는 법을 배우게 될 시나리오는 지금도 그렇고 앞으로도 흔한 일이 될 것이다. 

라베카가 임상 환경에서 간호사들과 함께 실습한 경험이 있고, 직장에서 협업하는 방법을 배웠으며 의사와 간호사가 

닥터 윌슨이 생각하는 그런 계층이 없는 팀으로 가장 잘 기능한다는 것을 이해하고 있다고 가정해 보자. 그러나 그녀는 

과거에 간호 학생과 함께 일하거나 감독하는 일은 안 해봤을 가능성이 높다.

잠재적 갈등에 대응하기

라베카는 윌슨 박사의 오리엔테이션으로 인해 설정된 잠재적 갈등에 관해 여러 다른 방식으로 대응할 수 있다. 두 

가지 명백하고 상반되는 반응이 있다. 협력적이고 팀 기반 치료의 가치에 대한 믿음이 점점 더 커지고 이게 지침이 

된다면 윌슨 박사의 지시를 무시할 수 있지만 그렇게 하는 것이 그녀의 평가에 영향을 미칠 수 있고 미래의 기회를 

제한할 수 있다. 그녀가 자신의 가치와 타협하고, 닥터 윌슨은 임상 환경에서 의학적으로 보다 뛰어나다는 가정을 

따른다면 환자 중심 치료를 제공하기 위해 협력하는 팀의 목표보다 그와의 관계를 우선하게 된다. 그러나 라베카에게 

가능한 행동의 범위는 이러한 극명한 반대 입장 사이에 있으며, 그것은 발생된 긴장을 해결하기 위해 그녀가 누구와 

언제 그리고 어떻게 행동하는지에 따라 좌우된다.

팀 리더에게 접근하기

라베카는 윌슨 박사와 그의 지시에 대해 얘기하는 것을 피할 수 없을 것이다. 이 대화는 알맞은 때에 이루어져야 

한다. 그렇지 않으면 기회를 놓치게 된다. 그녀는 자신이 직면하고 있는 팀워크의 상충되는 모델에 대해 직접 질문할 

수 있다. 그녀는 윌슨 박사와 공개 장소에서 대화하지 말고 대화할 장소와 시간을 확인해야 한다. 라베카는 존중하는 

태도를 지니고, 위협적이지 않아야 하며, 윌슨 박사가 방어적 자세를 취하는 것이 아니라 건설적으로 참여할 수 있도록 

하는 태도와 감각을 유지해야 한다. 예를 들어 “윌슨 박사님, 브룩과 제가 따르는 사람과 리더로서의 역할을 수행하는 

것이 아니라 전문직역 간 팀원으로서 환자 치료에 협력하는 경우 어떻게 생각하십니까?” 그녀의 언어적, 비언어적 

의사소통은 호기심과 관심을 전달해야 한다.

그녀는 간호사와 일해 본 과거 경험과 한 직종이 다른 직종에 종속되지 않고 어떻게 팀의 기능을 촉진했는지 

언급해야 한다. 그녀는 환자 평가 및 교육, 가족과 함께 간호의 지속성 제공, 돌봄 결정에 대한 심리 사회적 영향 이해 

등 간호사가 주도하는 환자 간호의 여러 측면에 대한 놀라운 발견을 언급할 수 있다. 

라베카는 윌슨 박사가 방해받지 않고 말할 수 있게 하면서 자신이 말하는 만큼 들어야 한다. 그녀는 윌슨 박사가 

말한 것을 요약해 줌으로써 적극적으로 듣고 있다는 것을 보여줄 수 있다. 만약 윌슨 박사가 간호 학생을 지도하라고 

지시한 자신의 입장을 고수한다면 라베카는 그의 입장을 인정한 후 그 계획에 대한 브룩의 불편함과 브룩의 역할에 

대한 존중을 나타내려는 자신의 바람을 언급할 수 있다. 자신들의 환자에 대한 책임을 정의하고 환자를 위해 서로 

의사소통 함으로써 계층적 관계 대신 보다 공동의 관계를 시험적으로 시도할 수 있을지 물을 수 있을 것이다. 대화를 

하는 내내 라베카는 윌슨 박사의 말을 이해하고 있음을 나타내기 위해 눈을 잘 맞추고 고개를 끄덕임으로써 비언어적 

의사소통에 주의를 기울여야 한다.

다른 팀원들에게 접근하기 

동시에 라베카는 간호사 동료들의 견해를 환영할 수도 있다. 그녀는 지속적으로 브룩과 얘기하면서 계층적 접근 

방식에 대한 본인의 실망스러움을 알리고 협력적 계획에 대한 자신의 선호도를 설명하면서 브룩에게 자신이 윌슨 

박사에게 그것에 대해 이야기했다는 사실을 알릴 수 있다. 그녀는 간호사 동료들과 협력이라는 주제를 제안할 수도 
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있다. 그렇게 하는 것은 열린 대화를 장려하고 환자를 잘 치료하고 돌보려는 공통의 목표에 계속해서 집중하게 하며 

존중하는 관계를 구축할 수 있다. 가령 라베카는 브룩에게 그녀와 그녀를 지도하는 선임이 팀원들의 다양한 역할을 

어떻게 생각하고 있는지 질문해 볼 수 있다. 그녀는 브룩을 옹호할 수 있고 그녀의 역할과 실무 범위에 맞는 의무를 

수행할 수 있게 할 수 있다. 라베카는 이 팀의 리더는 아니지만, 포용성 및 팀원들의 수용을 촉진함에 있어 비공식적 

리더십 역할을 맡게 될 것이다. 그녀는 브룩의 필요와 함께 돌보는 환자의 필요를 충족시킬 수 있는 방식으로 협업하고 

의사소통하는 방법을 젬마와 직접 논의할 수 있다. 결국 라베카는 어떻게 대응할 것인지 결정해야 한다. 그것은 문화적 

변화(환자 중심 결과의 이점을 실현하는 전문직역 간 접근을 진정으로 받아들여서 구현하는)를 촉진하기 위해 보건 

의료 전문가들의 집단적 반응을 이끌어 낼 것이다. 

전문직역 간 협력적 실무 

전문직역 간 협력적 실무는 ‘다른 전문 배경을 가진 여러 의료 종사자가 최고 수준의 치료를 제공하기 위해 

환자와 가족, 돌보는 이들 및 지역 사회와 함께 일할 때’ 발생하며, 그것이 현재 표준이다. 그러나 전문적 가치, 기대 

및 역할의 차이와 같은 장벽, 책임에 대한 우려와 팀 갈등은 전문직역 간 협력적 실무의 완전한 실현을 방해할 수 

있다. 전문가 간 협업 치료를 환자에게 제공하기 위해 치료팀은 환자 중심의 우수한 치료를 제공한다는 공동 목표를 

달성하는 데 있어 열린 의사소통을 하고 각 전문가의 역할과 책임에 대해 이해하는 것이 중요하다. 전문직역 간 교육 

협력(Interprofessional Education Collaborative, IPEC)은 전문직역 간 협력적 실무를 위한 4가지 주요 영역에 

대한 핵심 역량을 개발했다. 전문직역 간 실무를 위한 가치와 윤리, 각 직역의 역할과 책임, 직역 간 의사소통, 팀과 

팀워크에 실습 학생들이 참여하는 경우 팀 구성원들은 또한 그들의 특정 학습 목표에 대한 이해가 필요하다. 이는 각 

직역의 전문 지식, 실무 범위 및 역할을 이해하는 데 달려 있다.

담당 지도 교수는 전문직역 간 팀 치료를 실습 학생에게 가르치고 임상 환경에서 동료 간 협력관계와 협력적 실무를 

보여줄 고유한 의무가 있다. 담당 지도 교수의 주요 책임은 전문적 역할 모델링을 제공하는 것이다. 실습 학생은 

교수가 어떻게 교실에서 이루어진 학습을 실제 임상 상황에 적용하는지 보여주기를 기대한다. 동시에 실습 학생들은 

임상실습을 도는 과정에서 보이지 않는 교과 과정(hidden curriculum)을 통해 무언의 사회 및 문화적 행동 규범과 

임상적 상황에서 처신에 관한 것들을 관찰을 통해 배운다(그리고 아마도 그것을 정상적인 것으로 여기고 내면화하기 

시작한다). 이러한 규범들은 긍정적일 수 있으며 동료 간 협력관계를 향상시키거나, 또는 부정적이어서 지배와 종속에 

대한 기능을 제대로 하지 못할 수도 있다. 지도 전문의가 의대생 앞에서 간호 학생을 대하는 방법은 아마도 팀워크에 

대한 모든 교실에서 이루어지는 수업보다 의대생들의 동료와의 상호 작용에 더 큰 영향을 줄 것이다.

전문직역 간 협력적 실무를 사례에 적용하기 

윌슨 박사는 전문직역 간 팀 기능에 대한 지원과 이해를 표현하기 위해 ‘소모임’의 기회를 활용할 수도 있을 것이다. 

소모임은 치료 조정을 용이하게 하기 위한 ‘조직의 전체 멤버십에 대한 구조적이고 간단한(즉 5~15분) 일상적(예 

: 매일 또는 하루에 여러 번) 대면 커뮤니케이션’이다. 윌슨 박사는 각자 자기소개를 하고 환자 관리, 목표 및 특정 

환자에 대한 제안된 치료 계획에서 자신과 자신의 역할을 소개하도록 함으로써 소모임을 시작할 수 있을 것이다. 

환자의 치료 필요에 따라 팀의 모든 구성원이 소모임을 이끌 수 있다. 목표는 각 구성원이 전문적 평등과 목소리를 

갖는 것이다. 이 경우 간호 학생인 브룩은 이 기간에 대한 학습 목표를 설명할 수 있을 것이다. 모든 전문 분야의 

학습자와 팀원은 소모임을 통해 환자 중심 치료를 제공하는 데 협력하는 방법뿐만 아니라 서로의 역할과 목표를 

잘 이해할 수 있게 된다. 또한 서로 의사소통하는 방법을 배우는 데 도움이 된다. 가령 환자 치료에 참여하기 전에 

중복되는 역할과 작업을 나누는 방법에 대해 논의하고 전문용어를 사용함으로써 발생할 수 있는 잘못된 의사소통을 
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		  수련의는 산부인과 폭력에 어떻게 대응해야 하는가?35 
		  How should Trainees Respond in Situations of Obstetric Violence?

아르헨티나는 2004년에 인도적 출산법을 통과시키고 2009년에 산과적 폭력(obstetric violence)에 대한 또 다른 

법을 통과시켰다. 이 두 가지 법은 모두 여성이 정중한 출산과 관련된 치료를 받을 권리를 규정하고 있다. 그러나 

임상 의사들과 여성들은 여전히 이러한 법을 알지 못할 수 있다. 이 사례에서는 산과 로테이션을 위해 미국에서 

아르헨티나를 방문하는 동안 산과적 폭력 행위를 목격하는 4학년 의대생의 사례에 대해 논의한다. 우리는 학생의 

상황이 도덕적 고통 중 하나로 이해될 수 있음을 보여준다. 이 특정한 경우에 학생이 환자에게 지지적 치료를 

제공함으로써 개입하는 것이 적절할 것이라고 주장한다. 그러나 의과대학은 학생들이 해외에서 실습할 수 있도록 

준비를 더 잘할 의무가 있다고 제안한다.

폴은 아르헨티나 부에노스아이레스의 고위험 산과에서 원외 실습을 하는 4학년 의대생이다. 그는 이 병원에서 

실습하는 유명 미국 의과 대학의 세 번째 팀으로 온 의대생 중 하나이고, 이 병원에는 현지 의대생들도 실습을 하고 

있다. 폴이 다니고 있는 의대는 5년 전 이 부에노스아이레스에 있는 병원 설립을 도왔다.

아르헨티나로 여행하기 전에 폴은 친구 베타니를 만났다. 베타니는 “분만장에 있을 때 조심해!”라고 경고했다. 

“환자를 폭행하는 걸 보게 될 수 있어. 난 확실히 봤어.”

이것을 알게 된 후 폴은 진통 및 분만 상황에서의 폭력에 관한 문제를 찾아보았고 ‘산과적 폭력’이라는 용어는 

생식과 관련한 과정, 특히 출산에서 여성을 비인간화하고, 병리화하고, 학대하는 광범위한 보건의료 전문가들의 

행동과 의사소통을 설명하는 데 사용된다는 걸 알게 되었다. 폴은 산과적 폭력을 명시적으로 금지하는 미국 법은 

없지만, 미국을 포함한 여러 국가에서 산과적 폭력 사례가 기록되어 있음을 알게 되었다.

부에노스아이레스 병원 분만 병동에서 폴은 전공의와 간호사가 아기를 낳는 여성과 상호 작용하는 것을 관찰한다. 

어떤 경우에는 폴이 4시간 넘게 진통을 하고있는 환자에게 전공의가 소리치는 것을 본다. 큰 소리로 가혹하게, 그는 

그녀에게 수술적 질 분만 또는 제왕 절개가 필요할 가능성이 높다고 말한다. 그는 손가락을 노골적으로 질을 가리키며, 

외음부 절개술을 한다고 위협하고 있다. 그는 그녀를 더욱 비하하며 “당신은 너무 약해! 좀 더 힘을 주게 해야겠어! 

동물도 새끼를 그것보다는 더 강하게 밀어낼 수 있다고! 해봐요!” 그 환자의 간호사가 그녀의 팔을 때리며 질을 

가리켰다. “더 강하게 밀어내야 해요. 그렇지 않으면 의사가 절개해 버릴 거예요.”

폴은 물러서서 심란한 상태로 자신의 생각을 모으려고 노력했다. “이것은 너무나 잘못됐어.” 그는 생각했다. “어떻게 

해야 하지?”

35　 Rubashkin, N., & Minckas, N. (2018). How should trainees respond in situations of obstetric violence?. AMA 
journal of ethics, 20(3), 238-246.
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사 례

의료 서비스 제공 환경에서 출산이 임박한 여성을 학대하는 것은 의료 시스템과 병원 내 계층적 권력 구조 모두에 

내재된 폭력의 한 형태이다. 2014년 세계보건기구는 출산 시설에서 임산부의 학대에 대한 이목을 집중시키기 위한 

성명서를 발표했다. 바우저와 힐(Bowser and Hill)은 세계 보건에서 일반적으로 사용되는 틀 안에서 신체적 학대, 

동의하지 않은 진료, 비밀이 보장되지 않은 진료, 존엄성을 존중하지 않는 진료, 차별, 치료 포기 및 시설 구금 등 여러 

가지 학대 범주를 자세히 설명했다. 이 틀과는 다소 구별되게 라틴 아메리카의 몇몇 국가들에서 출산의 자연적 과정을 

부적절하게 의료화함으로써 야기된 인간성 파괴의 경험이라는 관점에서 분만 여성의 학대를 표현했다. 브라질은 

1993년에 출산 케어가 인도적이 되게 하는 것에 관한 토론을 선구적으로 시작했지만 2000년대가 되어서야 ‘산과적 

폭력’이라는 용어가 출산 활동주의와 법률에 사용되기 시작했다. 출생 운동의 인간화와 산과적 폭력에 대한 법률 모두 

오직 여성이 책임자가 되고 필요한 경우에만 의학적 중재를 사용할 때에만 출산을 정상적 일로 지지할 수 있다.

이 사례에서 폴은 자신이 관찰한 학대에 개입해야 하는지 고민하기 시작한다. 그러나 폭력을 목격한 순간에 

옹호자가 되는 것이나 사후에 잠재적 불법 사건을 신고하는 순간에 옹호자가 되는 것은 여성이나 의대생을 위험에 

빠뜨리지 않도록 섬세하게 접근해야 하는 두 가지 행동이다. 환자와 학생은 약한 위치에 있으므로 현지 의료기관 및 

본교 의과대학은 산과적 폭력 상황에 개입해야 할 더 큰 의무가 있을 수 있다.

아르헨티나에서의 인도적 출산 운동 

2004년 아르헨티나는 출산의 탈의료화를 위한 노력의 일환으로 모든 임산부에게 정보를 제공하고 존엄하고 존중하며 

양질의 임산부 치료에 대한 권리를 부여하는 인도주의적 출산법을 통과시켰다. 2009년 베네수엘라가 여성의 폭력 없는 

생존권에 관한 헌법에 따른 산과적 폭력에 대한 최초의 제도를 인정한 데 이어 아르헨티나는 산과적 폭력에 대한 법률을 

제정했다. 이 법은 산과적 폭력을 젠더 권리 문제로 규정하고, 폴이 목격한 출생의 경우와 같이 여성의 신체 및 비인간적 

치료를 통해 자주 표현되는 여성의 생식 과정에서 보건의료 인력에 의해 행해지는 폭력의 유형으로 정의한다.

이 사례에서 전공의의 언어 학대와 간호사의 신체 학대는 아르헨티나 법에 따라 명확히 금지되어 있다. 문헌 

검토에서 확인된 출산 중 언어 학대의 유형에는 가혹하거나 무례한 언어, 판단하거나 비난하는 언급, 나쁜 결과에 대한 

비난이 포함된다. 문헌 검토에서 확인된 신체적 학대의 유형에는 분만 중 구타, 손바닥으로 때리기, 발로 차기 또는 

침대에 신체를 묶인 여성이 포함되어 있다. 이러한 기준에 의해 크룩 등은 593명의 탄자니아 산후 여성과의 면담을 

통해 13%가 소리 지르기나 꾸짖음을 경험했으며 11%는 위협적이거나 부정적 언급을, 그리고 5%는 손바닥으로 

때리거나 꼬집힘을 경험했다는 것을 알게 되었다. 보렌 등은 나이지리아 보건 의료 전문가와 가임기 여성과의 

인터뷰에서 그들은 여성들이 치료 계획에 협조하게 하거나 아기를 위해 최대한 좋은 결과를 위해서는 학대 행위가 

용인되는 방법이라고 믿고 있음을 밝혔다. 이러한 조사결과들은 출산 중 학대가 라틴 아메리카에만 국한된 것이 

아니라 세계의 다른 지역에서도 널리 퍼져 있음을 나타낸다.

의대생과 도덕적 고통 

이 상황에서 개입할 것인가 말 것인가 하는 폴의 옵션에 대해 논의하기 전에 먼저 분만실에서 그가 목격한 것에 대한 

반응을 어떻게 표현할 것인지 틀을 만드는 것이 중요하다. 폴이 경험하고 있는 도덕적 고통은 버거에 의해 정의된 

‘도덕적 요구에 반하는 행동을 강요받았을 때 발생하는 인지-감성적 불협화음’이다. 나쁜 행위가 전공의와 간호사에 

의해 모델링 되었기 때문에 폴은 ‘너무나 명백하게 잘못된’ 것에 대해 말해야 하는지 확신이 없다.
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도덕적 고통의 경험은 의료 수련에서 일반적이다. 영국의 보건의료 직업 학생에 대한 단면 조사연구에서 의대 

여학생의 69.9 %와 의대 남학생의 59.9 %가 연배 높은 임상의가 환자의 존엄성 또는 안전을 위반하는 것을 목격한 

것으로 나타났다. 여학생의 80.4 %와 남학생의 71.5 % 가 자신이 학대의 피해자라고 보고했다. 모든 전문성 

딜레마에서 여성들은 남성보다 훨씬 더 자신을 고통받고 있는 것으로 분류할 가능성이 높다고 보고했다. 문화가 다른 

상황에서 학생에게 도덕적 고통이 얼마나 공통적인지를 우리는 모른다. 세계 보건 분야의 교수 전문가들과 함께 

진행한 포커스 그룹이 발표한 내용에 보면 학생들은 환자의 자율성 존중과 권위의 역학에 관련하여 윤리적 딜레마에 

직면한 것으로 알려졌다.

어떤 근거에 의해 행동이 정당화될 수 있는가?

폴에게는 두 가지 행동 경로가 있다. 폭력의 순간에 개입하거나 합당한 시간 내에 적절한 당국에 사건을 신고하는 

것이다. 그 순간에 개입하는 것은 생명 윤리 원칙에서 전문가의 환자의 권리를 보호하도록 요구하는 정의(Justice)에 

근거할 수 있다. 인도주의적 출산을 위한 아르헨티나 법은 임산부의 언어적, 신체적 학대는 그들의 권리를 침해하는 

것이라고 분명히 밝히고 있다. 출산 시 폭력이 산후 우울증이나 외상 후 스트레스 장애의 위험을 높이는 등 여성의 

신체적, 정신적 건강에 영향을 줄 수 있다는 점을 고려할 때 폴은 해악 금지의 원칙에 따라 개입을 정당화할 수 있다. 

따라서 즉각적 행동은 견고한 윤리 원칙에 의해 지지받는다.

다른 한편 폴은 아르헨티나 병원의 문화와 병원 일상에 대해 불완전한 정보를 가질 수 있는 의대생으로서, 그의 

위치에서 파생된 다른 고려 사항들과 잠재 행동 사이의 균형을 유지해야 한다. 폴의 개입이 폭력적 상황으로 전개되는 

전공의의 치료에 도전이 되는 경우 전공의는 방어적이 되어 이미 적대적인 상황을 더 악화시킬 수 있다. 전공의가 

불법 행위를 했을 수도 있지만, 이 환자에게 적절한 임상 치료를 제공하고 있을 수도 있다. 적대적 상황은 임상 치료를 

손상시킬 수 있다. 마지막으로 그 순간에 옹호자가 되면 폴 자신이 희롱과 학대를 당할 가능성이 생길 수 있다. 이러한 

가능성을 감안할 때 전공의에게 자신의 폭력적 행위를 알리는 것은 선행의 원칙 또는 해악 금지의 근거로 정당화하기 

어려울 것이다.

또한 폴은 자신이 법적으로 행동해야 하는지 고려해야 한다. 산과 폭력에 대한 아르헨티나의 법에 따르면 산과 폭력 

사건을 목격한 사람은 이를 지방 관할권에 의해 결정된 관할 행정 당국에 보고해야 한다. 실제로 이러한 메커니즘은 

외국 의대생이 처리하기 어려울 것이다. 그러나 폴이 인도주의적 출산법에 따른 환자의 권리에 대한 정보를 환자에게 

제공하는 것이 비교적 안전할 것이다. 이 시점부터 향후 환자는 법적 조치를 취하는 것이 최선의 이익인지 판단할 수 

있을 것이다.

잠재적 해결책

분만 및 산후 여성을 위한 지지 치료

다행스럽게도 도덕적 고통에 대한 반응으로 행동해야 한다는 강한 느낌을 갖는 폴과 같은 의대생에게는 개입하는 

비교적 간단한 방법이 있다. 즉 폴은 분만하는 여성에게 지지 치료를 제공할 것을 제안할 수 있다. 지지 치료에는 

정서적 및 신체적 지원, 임산부의 우려를 듣거나 임산부가 자율권을 가졌음을 느끼도록 돕는 것이 포함된다. 

근거들에 따르면 남성 파트너, 의료직 종사자 또는 조산사에 의해 분만 중에 지지를 받는 여성은 낮은 학대의 수준을 

보여주었다. 지속적인 지지도 임상적 이점이 있다. 21건의 임상연구에서 1만 5,061명의 여성을 포괄하는 체계적 

리뷰에서 지속적 분만 지원을 받은 여성은 자발적 질 분만 가능성이 높았고, 경막 외 마취를 사용할 가능성이 

적었으며, 불만을 보고할 가능성이 적었다. 환자의 허락하에 폴은 남은 분만 과정 내내 환자 곁에 있을 수 있으며 
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환자가 폴이 참여하는 것에 직접 우려를 표명하면 가족의 참여를 독려할 수 있을 것이다. 마지막으로 전공의와 

간호사의 학대 행위에 대해 직면할 가능성과는 대조적으로 의료팀은 폴의 지지 치료를 좋은 시각으로 볼 가능성이 더 

높을 것이다.

폴은 분만하는 동안 환자와 관계를 맺고 산후 기간 동안 지지적 치료를 지속할 수 있을 것이다. 아르헨티나의 

산후 입원은 일반적으로 2~4일 동안 지속되며, 경험상 의대생은 출산을 관찰한 환자를 돌보는 것이 일반적이다. 

잠재적으로 폭력적 상황을 경험한 여성의 경우 우리의 접근 방식은 여성이 자신의 경험을 말할 수 있는 여지를 

마련하는 것이다. 우리는 의대생이 학대 경험을 말하게 하는 것이 부적절하다고 생각한다. 폴은 분만 경험에 대한 

여성의 관점을 탐색하고 자신만의 결론에 도달할 수 있도록 개방형 및 판단이 배제된 질문을 함으로써 환자를 위한 

공간을 만들 수 있을 것이다. 여성이 이미 자신의 출산 경험을 학대적인 것으로 인식하는 경우 의대생은 인도주의적 

출생법 및 산과적 폭력에 관한 법에 대해 알릴 수 있을 것이다. 어느 쪽이든 폴은 출산 중 학대를 경험하는 여성은 좋지 

않은 산후 정신 건강 결과의 위험에 노출되어 있으므로 환자를 병원의 심리 사회적 지원 서비스에 연결해줘야 한다.

산과적 폭력에 대한 기관의 대응

대다수 의대생은 국내외에서 도덕적 고통을 경험할 것이다. 일부 전문가는 정서적 지원 중재가 학생들에게 도움이 

될 수 있다고 제안했지만 다른 전문가는 기관의 대응이 더 효과적일 것이라고 주장했다. 그러나 우리에게는 세계적 

맥락에서 도덕적 고통에 대한 효과적 기관의 대응은 알지 못한다.

그럼에도 불구하고 우리는 파견 받고, 파견 보내는 기관이 학생이 끼어들어갈 상황에 대비하도록 준비시킬 의무가 

있다. 폴은 자신의 수준에 적합한 역량을 달성하기 위해 적절하게 지원을 받은 것으로 보이지 않는다. 대신에 

폴은 공식 커리큘럼과는 별개로 귀국한 의대생으로부터 출산의 폭력적 상황에 대해 알게 되었다. 학생들을 더 잘 

준비시키기 위해 본교 및 파견 받는 기관의 학생 임상실습 책임자들은 세계 보건 역량 및 도덕적 고통에 대한 일반 

자료와 존중받는 모자 보건 진료에 관한 특정 자료를 포함할 수 있을 것이다.

예를 들어 아르헨티나와 미국 산부인과 임상실습 책임자들은 의대생들이 학대의 다른 유형들과 유병률, 여성과 

신생아의 건강에 미치는 영향을 포함하여 임산부 학대에 관한 전 세계 및 국내 근거들에 대한 정식으로 발표를 

할 수 있는 기회를 만들 수 있을 것이다. 임상 실습 책임자들은 출산 시 학대 상황이 발생할 경우 적절한 방법으로 

개입하도록 학생들을 준비시켜야 한다. 특히 지지적 치료를 제공하는 방법과 임상팀과 협력하는 방법에 있어 

준비시켜야 한다. 마지막으로 폴의 사례에서 보고 메커니즘의 특성상 아르헨티나 임상실습 책임자는 학생에게 잠재적 

학대 행위를 보고하도록 명확히 해야 한다.

출산에 대한 확고한 믿음과 뿌리 깊은 임상 수행 패턴에 도전하는 것은 어려울 수 있다. 실습 학생으로서 의대생은 

존중받는 임상의가 되는 것을 배우는 데 중요한 역할을 한다. 마나바 등이 수행한 체계적 고찰에 따르면 저소득 및 

중산층 국가에서 임산부에 대한 산부인과 의사의 부정적 태도가 만연되어 있음이 확인되었다. 의료 체계 기반시설과 

보건의료 종사자에 대한 교육, 그리고 의사소통 기술 및 일과 삶의 균형에 대한 장기 투자가 차세대를 수련 시키는 데 

있어 핵심이 될 것이라는 것을 시사하였다.

규정이 제정되면 아르헨티나에서 존중받는 임산부 진료에 대한 국가 차원의 약속을 달성할 수 있다. 올바른 기관의 

구조를 갖춘 상태에서, 실습을 도는 의대생은 해외에서 존중받는 출산 관리를 발전시키는 데 중요한 역할을 할 수 

있다. 만약에 기관의 구조가 부족하다면, 학생들은 분만하는 여성들에게 출산 경험을 향상시키고 학대를 예방하기 

위해 잘 확립된 중재로 지지적 치료를 제공할 수 있다. 학생들은 또한 여성들에게 법적 권리를 알릴 수 있다. 하지만 
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		  입증되지 않은 치료에 대한 환자 요청에 대응하기36

		  Responding to Patients’ Requests for Nontraditional or Unproven Treatments

사례 

제프리스 박사는 버지니아 교외에 개업하고 있는 신경과 전문의다. 어느 날 재발성 편두통 병력이 있는 환자인 

발라드 부인은 이전의 전형적인 편두통과 오른쪽 이마를 중심으로 또 다른 쪼개지는 듯한 박동성 두통으로 진료실에 

왔다. 지난 한 달 동안 이번이 세 번째다.

발라드 부인은 좌절했고 편두통 요법이 효과가 없다고 낙담했다. 지난 3년간 베타 차단제로 합리적으로 잘 

조절되었지만, 그녀의 편두통은 지난 6개월 동안 빈도와 강도가 증가했다. 두통은 비스테로이드성 항염증제 및 

트립탄을 포함한 다양한 통증 완화 약물로 다소 완화되었지만 제거되지는 않았다.

이번 방문에서 발라드 부인은 해바라기 일종으로부터 추출한 보충제인 ‘피버퓨(feverfew)’ 이야기를 꺼냈다. 그녀가 

말하기를 편두통 예방에 효과를 보였다고 했다. 그녀는 외과 의사가 진행하는 인기 있는 주간 텔레비전 쇼인 닥터 

오즈 쇼에서 ‘피버퓨’에 대해 처음 알게 되었다. “제프리스 박사님, 오즈 박사 쇼에서 봤는데 피버퓨는 임상 시험에서 

검증받았고 편두통 예방에 도움이 된다고 합니다. 온라인으로 12달러에 구입할 수 있어요!”라고 그녀는 설명했다.

제프리 박사는 ‘피버퓨’가 무엇인지 전혀 모른다. 그는 빠르게 온라인 검색을 한 뒤 출판된 임상 시험 하나를 

발견하였다. 그것은 ‘피버퓨’가 예방적 치료로서 베타 차단제와 합리적으로 잘 비교되었음을 제시하였다. 그러나 

부작용으로 알레르기 반응과 고통스러운 반동 두통이 있으며 발라드 부인이 현재 복용하고 있는 항고혈압제 및 경구 

혈당강하제와 상호 작용하는지 여부는 알려져 있지 않았다. 

발라드 부인은 새로운 약물을 사용해보고 싶어 안달이다. 게다가 그녀는 약물 남용 병력이 없었으며 제프리스 

박사와 지난 3년간 좋은 관계를 유지해 왔다.

이 사례는 환자-의사 관계에서 가장 흔하지만 어려운 상황 중 하나이다. 즉 환자는 형편없고 불완전하거나 부정확한 

정보만을 가지고서 그것에 의존하여 치료를 바꾸려고 할 때 발생하는 문제이다.

의사는 환자가 관심을 갖는 약제에 익숙하지 않지만, 약리학적 특성을 예비 검토한 결과는 효과가 있을 수 있다고 

결론을 내리고 있다. 반면에 그에게는 환자에게 처방된 다른 약물과 잠재적 상호 작용과 특정 상황에서 발생할 수 있는 

부작용에 관해 우려할 만한 이유가 있다.

이런 경우는 드물지 않지만, 윤리적으로 복잡하다. 그것은 환자의 자율성과 충분한 정보에 근거한 의사 결정, 온정적 

간섭주의, 전문직업성, 권력의 불균형과 지식의 비대칭의 영향, 암묵적 약속, 고정 관념 그리고 궁극적으로 신뢰와 

36　 Dagi, T. F. (2013). Responding to Patients’ Requests for Nontraditional or Unproven Treatments. AMA 
Journal of Ethics, 15(11), 926-931.
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환자-의사 관계에 대해 다룬다. 또한 환자와 의사소통하는 데 있어서 신중하고 효과적인 협의의 중요성도 다룬다.

많은 편두통 환자가 치료가 불충분하다고 느끼는 시기를 경험한다. 가끔씩이든 아니든 이것은 환자를 쇠약하게 

만든다. 특히 불행한 소수의 사람들은 결코 충분한 완화를 얻지 못하는 것 같다. 발라드 부인의 예는 특히 좋은 

해결책이 불명확한 환자의 예를 보여준다.

임상적 맥락

발라드 부인이 겪는 상태인 편두통의 주제를 간단히 리뷰하는 것은 유용하다. 편두통은 약 2800만 명의 미국인에게 

영향을 미친다. 여성에서 더 흔하고 편두통이 있는 모든 여성의 최대 25%가 한 달에 네 번 이상 발작이 있고 35%가 

한 달에 한 번에서 네 번의 심한 발작이 있다. 편두통은 수 시간에서 수일까지 지속될 수 있으며 여러 가지 형태를 

나타낸다[1].

진단은 주로 임상적으로 내린다. 개인 및 가족력이 핵심이다. 신뢰할 만한 진단적 검사나 방사선학적 소견은 없다. 

그럼에도 미국에서 편두통을 호소하는 거의 모든 환자는 기저 혈관 병변, 공간 점유하고 있는 종양 또는 기타 치료 

가능한 병소를 배제하기 위해 어느 시점에서 신경 영상 검사(CT 또는 MRI) 대상이 된다. 치료의 목표는 발작을 

예방하고 조짐 증상이 시작되면 쇠약하게 만드는 통증을 유발하는 주기를 끊는 것인데, 다른 모든 것이 실패하면 

두통을 완화시키는 것을 목표로 한다.

치료는 일반적으로 식이 및 환경 개선, 예방적 약물 치료, 진통제, 그리고 보다 침습적으로 화학적 또는 외과적 

탈신경화 시술이 포함된다. 식이 요법, 예방 요법 및 진통제의 복합 요법은 대부분의 환자에게 합리적으로 

효과적이지만 모든 이에게 그런 것은 아니다[2~4]. 환자는 종종 영양 보충제, 처방전 없이 구입할 수 있는 약물, 약초 

및 민간 요법으로 기존 조치를 대체한다. 이러한 물질 중 일부는 진통제 또는 항염증제 특성을 가질 수 있지만 대부분 

유용성은 의심스럽다[5~6].

편두통이 있는 환자는 일단 진단이 내려지면 고정 관념에 사로잡힐 위험이 있다. 그들의 상태가 치료하기 어렵거나 

불가능하기 때문에 자신의 성격과 상관없이 ‘어려운’ 성격으로 인식되고 묘사되는 경우가 많다. 새로운 증상이나 증상 

변화를 무시하고 잠재적으로 중요한 전조의 임상 신호를 무시하기가 아주 쉽다.

편두통 발작 과정에서 의사에게 전화하거나 의사를 방문하는 과정은 복잡하다. 의사의 관점에서 보면 두 가지 

어려움이 있다. 첫 번째는 두통의 현재(또는 다른) 에피소드가 검사를 할 만큼 평소와 충분히 다른지 여부를 결정하는 

것이다. 검사의 목적(실제로는 신경 영상으로 시작하여 거기서 시작함)은 음성인 검사결과를 통해 두통이 단지 

편두통이라는 것을 증명하는 것이다. 두 번째 어려움은 환자에게 수용 가능한 효과적 치료법을 찾는 것이다. 이 두 

가지 과제를 해결하려면 열린 마음과 예리한 임상적 판단이 필요하다. 

환자가 호소하는 증상의 의미를 생각하는 것이 아주 중요하다. 두개 내 출혈과 같은 새롭고 잠재적으로 심각한 

사건의 신호인가? 핵심은 사건이 환자의 병력에서 이전 사건과 불연속적(딱 들어맞지 않거나 어울리지 않는)일 수 

있다는 것을 확인하는 것이다. 진단에 대한 기존 가정에 의문을 제기하는 것인가? 가령 편두통이 있는 환자에게 측두 

동맥염이 발생하여 그 원인으로 인해 두통이 발생할 수 있다. 측두 동맥염은 잠재적으로 심각한 결과를 초래하는 자가 

면역 질환이지만 편두통과 관련이 없는 질환이다. 둘 다 동일한 환자에서 발생할 수 있지만 매우 다르게 치료된다. 

아니면 정서적 스트레스나 우울증과 같이 증상이 전혀 다른 것이 있는가?

환자의 관점에서 보면 의식의 역학은 일반적으로 더 간단하다. 많은 환자가 기적적으로 각 두통이 마지막이 되기를 

희망하며, 이것은 반복되는 두통이 실망, 좌절, 불안, 분노 및 두려움을 포함한 정서적 폭풍을 일으킨다는 것을 의미한다. 

환자가 발작을 예방하고 완화하는 방법뿐만 아니라 조절할 방법도 찾는다는 것은 말할 필요도 없다. 오히려 의사가 

필요하지 않다. 의사에게 연락하는 것은 자신이 이용할 수 있는 수단들이 실패했기 때문에 치료에 대한 호소이다. 이러한 

이유로 배경 어딘가에 의사도 실패할 것이라는 두려움이 드물지 않다. 심리적으로 그것은 끔찍한 전망이다.

의사는 일반적으로 질병과 상태에 더 중점을 둔다. 그러나 환자들은 자신이 어떻게 느끼는지에 중점을 두며 
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명시적이지 않다면 무의식적으로도 그들이 두려워하는 것에 집중할 것이다. 이러한 차이는 숙련된 의사에 의해 좁혀질 

수 있지만, 완전히 사라지는 일은 거의 없다.

윤리적 맥락

표면적으로 이것은 의심스러운 건강 정보를 가진 환자 관리에 관한 것이다. 우리가 사건의 모든 요소를 살펴보기 

시작하면 훨씬 뉘앙스가 많은 것이 된다.

자율성과 위험

환자 자율성 및 충분한 정보에 근거한 의사 결정 문제부터 시작하겠다. 자율성과 충분한 정보에 근거한 의사 

결정은 일반적으로 긍정적 강압의 맥락에서 적용된다. 즉 의사가 환자가 특정 행동 과정에 동의하거나 특정 방식으로 

행동하도록 설득하려는 시도이다. 환자의 자율성과 충분한 정보에 근거한 의사 결정은 보호적 원칙들이다. 환자는 

자신의 몸에 무엇을 할 수 있는지 결정하도록 허락된다. 의사의 해당 의무는 환자가 수술을 받아야 할 때 자발적 사전 

동의를 얻어야 한다. 일부는 비수술적 중재를 받는 경우도 있으며 이런 경우가 늘고 있다.

자발적으로 자신의 재량에 따라 그리고 자신의 주도로 수행되는 위험한 활동으로부터 환자의 건전한 정신을 

보호하는 것과 관련하여 실질적으로 평행한 것은 없다. 자살 및 정서적 질병과 관련된 다른 형태의 자기 파괴적 행동은 

제외하고서 대부분의 의사는 그 부분에 대해 일관되지 않은 기록을 가지고 있다. 약물 남용 및 흡연 예방에 대해서는 

부지런히 반대하지만, 부상의 위험이 매우 높은 극단적 스포츠에 관해서는 그렇지 않다. 뇌진탕을 만들기 위한 목적의 

복싱과 부상이 치명적인 관심을 끌기 시작한 미식축구조차도 일관되고 합의를 이룬 의학적 항의의 대상이 아니었다. 

어떻게 한 사람이 미국식품의약국(FDA)의 규제 조사를 통과해서 FDA에 의해 GRAS(generally regarded as safe, 

일반적으로 안전한 것으로 간주됨)로 분류되는, 처방전 없이 구할 수 있으며 유명인이 홍보하는 약초 제제에 대해서 

반대할 수 있겠는가? 각 환자와 각 약물을 개별적으로 살펴봄으로써 그 질문에 대한 답변의 공식화를 시작할 수 있다.

의사소통

약제를 비방하는 것이 필요하거나 반드시 도움이 되는 것은 아니다. 그러나 의사가 의식적으로 환자에게 집중하고 

의사소통하는 것이 중요하다. 제프리스 박사가 발라드 부인에게 왜 그녀를 걱정하는지에 대해 교육하는 데 더 많은 

시간을 쓰고 약제에 대해 걱정하는 이유에 대해 더 적은 시간을 보내는 것이 더 합리적이다. 즉각적이고 범주적 답변을 

하는 것보다 신뢰하는 관계를 만드는 데 시간을 사용하는 것이 더 좋다. 

제프리스 박사는 발라드 부인에게 그녀의 개인적 상황과 사용 중인 약물에 비추어 약물을 연구할 시간이 더 

필요하다는 것을 부끄러워해서는 안 된다. 의사가 환자를 돕기 위해 더 알고 싶어한다고 고백할 때 환자는 일반적으로 

신경 쓰지 않는다. 의사는 그녀의 지혜에 대해 칭찬하고, 자신과 상담해 주어서 감사하며, 그녀의 신뢰에 대한 감사를 

표하고자 할 수 있다. 그는 제대로 듣지 않는 약물에 대한 좌절감을 인정해주고 통증 조절을 최적화하는 데 있어 

협력하려는 관심을 보여주는 데 시간을 투자해야 할 것이다. 제프리스 박사의 관심은 약물이 아니라 발라드 부인의 

건강함이어야 한다.

불완전하거나 부정확한 정보로 발라드 부인을 비판하는 것은 전적으로 무익하다(반대하는 언급은 말할 것도 없고). 

결국 그녀는 국내 막강한 실력자의 지지에 의존하고 의사에게 더 많은 조언을 구했다. 자신감과 제품 수요를 창출하는 

마케팅의 힘을 과대평가할 수 없다. 제프리스 박사는 광고가 어리석다고 생각하지만 발라드 부인은 그렇지 않다.

이 사례에서 의사와 환자의 상대적인 사회적 지위 또는 발라드 부인의 교육 수준에 대한 정보는 없다. 그럼에도 

불구하고 권력의 불균형과 지식의 비대칭이 자율성을 방해하거나 온정적 간섭주의를 장려함으로써 환자-의사 관계의 

취지에 영향을 미칠 수 있는 위험이 항상 존재한다. 마찬가지로 달성하기 어렵거나 불가능한 예방 및 완화에 대한 

약속을 하지 않도록 주의하는 것이 중요하다. 마지막으로 제프리스 박사의 발라드 부인에 대한 인식은 진단 때문에 
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그리고 그녀가 기존의 치료법을 벗어나 독립적으로 행동하려고 하기 때문에 고정 관념에 취약하다. 이것은 조심해야 

한다. 만일 그가 그녀가 취약하다고 생각한다면 보호하려고 하지 말고 참여시키려고 노력해야 한다.

이러한 상황은 선의의 친근한 온정적 간섭주의에 참여하려는 완벽한 유혹을 보여준다. 결국 환자는 제프리스 

박사에게 와서 그의 의견을 구했다. 그로서는 “저는 이 약을 복용하지 않을 겁니다. 당신도 그래서는 안됩니다” 라고 

말하기가 쉬울 것이다. 그러나 그런 반응은 환자에게 도움이 되지 않는다. 다음에는 조언을 구하지 않을 것이고 그녀가 

선택한 약제는 안전하지 않을 수 있다. 목표는 환자가 잠재적으로 안전하지 않은 약물을 시도하는 것을 방지할 뿐만 

아니라 그러한 약제의 위험에 대해 환자를 교육하는 것이어야 한다.

다음 단계

제프리스 박사가 조사를 해보고 이것이 처음 생각했던 것보다 발라드 부인에게 위험이 적다는 것이 밝혀지고 그녀가 

지속적으로 요청하고 시도해 볼 것에 동의한다면 잠재적 부작용, 위험 및 대안에 대해 알아본 후 그녀에게 시험적으로 

사용해 볼 것을 결정할 수 있다(이 경우 공식적 사전 동의는 윤리적 이유뿐만 아니라 의사의 우려의 심각성을 환자에게 

전하기 위해 권장될 수 있다.). 그녀와 함께 그의 우려와 그가 무엇을 찾고 있었는지 설명함으로써, 제프리스 박사는 

그녀에게 약물과 약물이 그녀의 특정한 경우에 안전하고 효과적인지 여부를 결정하는 과정에 대해 교육이 될 것이다. 

의사소통이 가장 중요하다.

제프리스 박사가 전문적이고 객관적 태도를 유지하면서도 약물 복용에 대해 강력히 반대하는 것이 중요하다 (그가 

그런 의견이라는 것을 가정한다면). 그는 발라드 부인을 편두통 전문가에게 2차 소견을 구하기 위해 의뢰하는 것도 

생각해 볼 수 있다. 그의 치료적 접근을 확인시켜 주거나 수정을 제안하든지, 생약을 허용 또는 인정하지 않든지 하는 

여부에 관계없이 협진은 제프리스 박사의 선행과 존중에 대한 윤리적 의무를 이행하는데 도움이 되며 환자-의사 

관계를 더욱 향상시킬 수 있다.

이 사례에서 윤리는 발라드 부인의 치료의 임상 문제와 완전히 분리될 수 없다. 그것은 특별한 상황이 아니다. 이 

사건을 중요하고 흥미롭게 만드는 것은 임상 의사 결정의 요소와 윤리적 의사 결정의 요소가 얼마나 잘 들어맞고 

중복되는 지이다. 이 사례의 성공적인 윤리적 관리는 의사소통을 최적화하고 신뢰할 수 있는 환자-의사 관계에 

투자하는 제프리스 박사의 관심에 달려 있다. 그 관계가 장기적으로 어떻게 협의되는가 하는 것이 중요하다.
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		  병원 식당의 음식에 대한 윤리37 
		  The Ethics of Hospital Cafeteria Food

애쉬비 박사, 베넷 박사, 모건 박사는 모두 병원 이사회에서 일하는데 식당과 입원 환자 식이를 개선하기 위해 

제안된 새로운 정책을 논의하고자 모였다. 이사회 구성원들은 이 문제에 대해 많은 의견을 표명했으며 의사들은 이 

문제에 대해 뜨거운 논쟁을 벌였다.

애쉬비 박사는 이사회에서 연설하기 위해 서서 말했다. “존경하는 동료 여러분 환자의 가족과 방문객 및 직원에게 

현재 이 기관에서 판매되는 건강에 해로운 음식을 제공하는 것은 비윤리적이라고 생각합니다. 건강 증진 기관으로서 

건강의 모든 측면을 조성하고 발전시키는 것은 우리의 책임입니다. 병원은 방문객들과 직원들을 위한 역할 모델이며 

영양 공급과 관련하여 고품질 표준을 설정해야 합니다.”

연단 옆에는 베넷 박사가 있었다. 그는 “우리가 건강을 증진하길 원한다는 애쉬비 박사의 의견에 동의하지만, 건강에 

관한 한 자신의 음식을 선택하는 것은 모든 사람의 책임입니다. 병원의 대표자로서 우리의 주요 책임은 개인의 행동을 

바꾸는 것이 아니라 우리 지역 사회의 저소득층을 위해 봉사하는 것이며 우리 기관의 재정적 미래가 보장되도록 해야 

합니다. 우리의 현재 식품 공급 업체는 이를 가능하게 하는 유일한 방법입니다. 우리의 재정적 책임과 건강 문제에 

대한 대중 교육 의무를 유지하기 위해서 원내 식당에 지방, 콜레스테롤 및 나트륨의 양을 게시하듯이 음식의 재료, 

칼로리 및 영양 성분을 게시해서 방문객들과 직원들이 직접 선택하도록 하게 할 수 있습니다”라고 말했다. 

모건 박사는 이렇게 말했다. “애쉬비 박사와 베넷 박사는 둘 다 유효한 요점을 제시하고 우리가 고려해야 할 몇 가지 

해결책을 가지고 있다고 생각하지만, 우리가 잊지 말아야 할 것은 대형 종합 병원으로서 식당에서 제공되는 음식에 

대해 우리가 내리는 의사 결정은 환자와 방문객 및 직원의 건강뿐만 아니라 더 넓은 지역 사회, 사회 및 환경에도 

영향을 미친다는 사실입니다.”

건강과 건강하게 먹기 증진을 위한 병원의 사명 

병원 식당에서 제공하는 음식과 관련된 윤리를 고려하기 전에 병원의 사명을 보다 광범위하게 고려하는 것이 유용할 

수 있다. 병원은 전통적으로 급성 질환 치료에 종사해 왔으며 병상을 가득 채움으로써 재정적 보상을 얻었다. 또한 

지금은 만성 질환을 관리하고 환자를 건강하게 유지시킴으로써 재정적 보상이 있다. 오늘날 병원은 재입원을 예방하고 

37　 Lesser, L. I., & Lucan, S. C. (2013). The ethics of hospital cafeteria food. AMA Journal of Ethics, 15(4), 299-
305.
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보다 일반적으로 지역 사회의 건강과 공중 보건을 증진시킴으로써 보상을 받는다. 대규모 고용주로서 병원은 근로자의 

건강을 유지하는 데 투자하고 교육 기관으로서 수련을 받는 학생 및 임상의를 교육하는 데 투자한다.

예방은 대부분의 병원 업무의 주요 초점이다. 비만, 당뇨병, 심장병, 암과 같은 미국의 예방 가능한 질병과 조기 

사망의 주요 원인이 식이와 관련되어 있다는 것을 고려하면 병원이 건강 증진 식품을 제공하는 데 이해관계에 있다는 

것은 논리적이다. 이를 통해 병원은 적절한 영양에 대한 메시지를 보내거나 환자, 학생, 자원봉사자, 직원, 방문객 

등에게 영양을 공급함으로써 질병을 예방하고 건강을 증진시키는 사명을 완수할 수 있다.

재정적 고려사항 및 사명

병원의 사명을 완수하려면 병원은 재정적으로 안정된 상태를 유지해야 한다. 베넷 박사가 지적했듯이, 주요 

관심사는 기관의 재정적 미래를 보장하는 것이다. 병원이 영리를 목적으로 하는 기관이든 비영리 기관이든, 재정적 

미래는 비용 대비 총 수익 균형에 달려 있으며 이상적으로 병원이 제공하는 각 서비스는 흑자이어야 한다. 식당 

서비스라고 예외는 아니다.

그러나 병원 식당이 불량한 식습관과 건강을 조장하는 품목을 판매하여 수익성을 달성하는 경우 사업 관행과 

병원의 광범위한 사명 사이에 충돌이 있다. 물론 병원은 건강에 해로운 제품(예 : 담배)을 판매하여 수익을 창출할 

수 있다. 그러한 제품을 판매하는 것은 건강 중심의 사명과 모순되며, 그렇게 생성된 수입은 옹호할 수 있는 상쇄가 

되지 않는다. 인간의 건강을 분명히 해치는 식품을 판매함으로써 얻어지는 상쇄는 마찬가지로 방어할 수 없을 것이다. 

우리는 환자, 방문객 및 직원에게 건강에 해로운 음식을 제공하는 것은 비윤리적이라는 애쉬비 박사의 의견에 

동의한다.

개인의 선택과 온정주의

베넷 박사는 개인의 행동을 바꾸는 것이 병원의 책임이 아니라고 주장할 수도 있다. 우리는 동의하지 않는다. 만성 

질환 시대의 건강 증진 및 질병 예방은 병원의 사명 중 하나이며 그 사명은 행동 변화를 통해서만 달성할 수 있다. 

건강에 좋지 못한 행위는 만성 질환의 주요 원인이며 부실한 식사는(아마도 담배 사용 다음으로) 그중 가장 중요하다. 

의사 ‘doctor(라틴어 docere에서 파생된 가르치다)’가 개별 환자에게 좋은 식습관에 대해 가르칠 책임이 있는 것과 

마찬가지로 더 넓은 지역 사회에서 식이 변화를 촉진하는 병원 시스템도 마찬가지이다. 그렇지 않으면 의사들의 

노력이 손상될 수 있다.

병원이 방문객과 직원 모두에게 영양과 관련한 제품을 제공할 때는 고품질 표준을 설정해야 하는 역할 모델이라는 

애쉬비 박사 의견에 동의한다. 음식 서비스는 특히 외향적이다. 이는 병원과 더 넓은 지역 사회와의 관계의 상징이며 

제공된 음식은 임상 의사의 식이에 대한 조언과 일치해야 한다. 환자들은 어떤 병원이 제공하는 것을 ‘건강한 것’으로 

해석하기 쉽다. 한 연구에 따르면 맥도날드가 있는 병원을 방문한 가족이 맥도날드가 없는 병원을 방문한 가족보다 

맥도날드가 건강하다고 생각할 가능성이 두 배나 높았다는 것이 밝혀졌다.

병원이 제공하는 음식에 관계없이 베넷 박사는 개인이 자신의 건강에 영향을 미치는 선택에 책임이 있다고 

주장한다. 우리는 개인의 책임이 중요하다는 데 동의한다. 그러나 많은 음식 선택은 의식적 신중함을 우회한다. 

그것들은 선택이 이루어지는 환경에 크게 영향을 받는다. 따라서 우리는 건강을 증진시키는 선택을 쉬운 선택으로 

만드는 것이 병원의 윤리적 책임이라고 생각한다. 병원은 명백히 건강에 해로운 음식을 제공할 의무가 없으며 그렇게 

하는 데 윤리적 문제가 있다. 병원 식당에서 음식 선호도를 충족시킬 수 없는 개인은 다른 곳에서 식사를 하거나 

집에서 음식을 가져오거나 외부로부터 주문할 수 있다. 그러나 병원 식당은 건강에 해로운 음식을 자제시키도록 
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노력해야 한다. 병원 카페테리아는 다른 곳에서 이용할 수 있는 건강에 해로운 옵션(기관의 이익과 환자, 방문객, 학생, 

자원봉사자 및 직원의 건강을 위해)보다는 고유의 편의를 활용하고 건강에 좋은 옵션을 활용해서 돈을 벌어야 한다.

지역 및 글로벌 책임

카페테리아 정책이 건강을 증진시키는 것과 그렇지 않은 것에 대한 메시지를 통해 더 넓은 세상에 도달할 수 있기 

때문에 주변 지역 사회에도 도움이 될 수 있다. 예를 들어 병원은 영양가 있는 음식을 제공하고 추구하는 지역 식당을 

공인할 수 있다. 이것은 주요 병원 근처에서 제공되는 음식을 완전히 바꿔놓을 수 있다. 병원 정책은 또한 지역 사회에 

메시지를 보낼 수 있다. 공공장소에서 흡연을 금지하는 운동을 시작한 것은 병원이었다. 식품 분야에서 뉴욕의 

‘Montefiore Medical Center’는 최근 모든 캠퍼스의 카페테리아에서 설탕을 넣어 달게 만든 음료를 금지하여 뉴욕 

시와 전국에 음료가 건강하지 않다는 매우 명확한 메시지를 보냈다.

모건 박사가 정식으로 언급한 바와 같이 좋은 영양의 메시지를 전하는 것 외에도 병원은 병원이 제공하는 것들이 

직접 제공 받는 사람뿐만 아니라 우리 지구와 이곳에 거주하는 모든 사람에게도 유익하도록 해야 한다.

사람, 동물 및 지구에 대한 관심을 가지고 세계적 의미에서 윤리적으로 옳은 일을 하는 것은 조직이 지역 사회에 

대한 임무를 가장 잘 수행하도록 하는 데 도움이 될 수 있다. 예를 들어 병원 식당의 경우 성장 촉진을 위해 항생제 

없이 생산된 유제품을 선택하는 것이 동물에게 더 좋으며 지역 병원 환자를 위해 다제 항생제 내성 박테리아로 인한 

신종 감염 문제를 줄일 수 있다. 주변 지역에서 재배된 식품을 선택하면 지역 농민과 경제를 지원하여 지역 환자들 

커뮤니티의 생활 및 건강 수준을 향상시킬 수 있다. 소고기는 옥수수, 항생제 및 찌꺼기가 혼합된 인공 사료와 

대조적으로 초원에 방목된 젖소로부터 얻은 소고기는 동물 및 환경 복지를 제공하고 식당의 소비자를 위한 식품 

영양의 질 및 안전성을 향상시킬 수 있다. 그럼에도 불구하고 책임감 있게 양육한 쇠고기조차도 가금류 및 생선과 같은 

다른 단백질 공급원보다 온실가스 배출에 더 많이 기여할 수 있다(이는 또 렌틸(렌즈콩), 견과류, 콩 또는 곡물보다 

온실가스에 더 많이 기여한다). 따라서 메뉴 선택은 인간, 동물 및 환경 건강에 영향을 미치며, 이상적으로 병원은 모든 

사람에게 윤리적 일을 한다.

이상주의와 실용주의

실질적 관점에서 위의 주장에 내재된 문제는 ‘건강에 좋은’ 음식과 ‘건강에 해로운’ 음식의 개념은 절대적인 것이 

아니라 상대적이고 상황에 따라 다르며 논쟁의 여지가 있고 끊임없이 변화 발전한다는 것이다. 영양학 공동체 

내에서도 다양한 음식을 분류하는 방법에 대한 의견이 일치하지 않는다. 100% 과일 주스가 건강한 음식인가? 과일은? 

달걀은? 붉은 고기는? 나트륨과 같은 식품 성분은 어떠한가? 콜레스테롤은 ‘유기농’이 영향을 주는가? 아니면 음식이 

생산되는 방식이 좀 더 일반적으로 영향을 주는가?

이상적 세상에서는 병원은 건강 증진 식품을 제공하는 데 중점을 둘 것이다. 실제 관점에서 병원만이 독점적으로 

제공할 수 있는 가능성은 차치하더라도 ‘건강을 증진시킨다’는 것을 정확하게 정의하는 것이 가능하다는 것은 

확실하지 않다. 아마도 개인, 지역 사회 및 생태계에 영양을 공급하는 식품으로 생태 친화적 수단을 사용하여 생산된 

최소한으로 가공된 식품에 집중하는 것이 시작일 것이다. 물론 어떤 음식들인가에 대해서는 의견이 다르다는 것은 

동의한다.

건강에 해로운 음식을 정의하고 병원 식당에서 제공하지 않는 것에 초점을 맞추는 것이 더 쉬울 수 있다. 고도로 

가공된 식품이 건강을 증진시키지 않는다는 것에는 대부분 동의할 것이다. 사탕과 음료수, 과자와 감자 튀김, 정제된 

곡물, 그리고 절여서 보존된 고기가 그런 예들이다. 그러나 이러한 식품조차 담배만큼 건강에 큰 위험을 초래하지 않을 
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수 있다. 만약 이런 음식들이 건강에 좋지 않다면(그리고 이와 관련한 근거들이 나오고 있다) 병원 식당이 이런 음식을 

판매하거나 이런 음식을 주로 제공하는 패스트푸드 체인과 계약하는 것은 비윤리적일 것이다.

현실과 나아갈 방향 

불행히도 건강에 좋지 않은 음식은 현재 병원에 풍부하며 상당수의 병원에는 패스트푸드 체인이 운영하는 식당이 

있다. 캘리포니아의 어린이 병원들에서 실시한 최근 연구에 따르면 0에서 37까지의 ‘건강’ 등급으로 병원 식당을 

평가했다. 0은 가장 건강에 좋지 않고 37은 가장 건강에 좋을 수 있는 것인데, 평균 점수는 19점이었다. 캘리포니아 

연구는 식품의 사회적 또는 환경적 영향을 고려하지 않았다. 위에서 논의된 바와 같이 이러한 영향을 전반적 ‘건강성’ 

등급 척도에 포함시키는 것이 적절할 수 있다.

개별 식품에 적용되는 이러한 등급은 병원이 발전하는 한 가지 방법일 수 있다. 즉 어떤 음식이 건강을 증진시키는 

지에 대한 광범위한 합의가 이루어질 때까지 병원은 필연적으로 ‘건강한’ 음식과 ‘건강에 좋지 않은’ 음식을 동시에 

제공하면서 이 둘을 구별하려고 시도해야 한다.

등급 척도는 이러한 목적을 달성하는 데 도움이 되고 병원이 ‘건강하지 않은’ 음식보다 ‘건강한 음식’의 소비를 

촉진할 수 있다. 이러한 등급 척도는 라벨링에 대한 베넷 박사의 제안(즉 성분, 칼로리 및 영양 성분 게시)의 변형으로 

다른 옵션이다. 다른 옵션으로는 선택적 간판(예 : 건강한 품목만 홍보), 가격조정(건강하지 않은 품목에 대해서는 더 

많이 부과, 건강에 좋은 품목에 대해서는 덜 부과), 분량 조정(건강에 해로운 품목은 소량으로만 제공) 및 제품 배치 

변경(예 : 구매 시점에서 건강에 좋지 않은 품목을 더 멀리 배치). 예를 들어 UCLA 병원 식당에서는 단순히 계산대 

옆에 쿠키를 멀리 배치하고 과일을 놓으면 과일 구매가 증가하고 쿠키 구매가 감소했다(미공개 데이터).

병원의 사명을 고려할 때 병원에서 제공하고자 하는 쿠키가 ‘건강에 해로운’ 식품 목록에 해당되는지 여부는 논쟁의 

여지가 있다. 그럼에도 불구하고 위의 모든 전략은 경제학자들이 비대칭 온정주의라고 하는 것을 활용하여 선택의 

자유를 제한하지 않으면서 더 건강한 행동으로 조금씩 유도한다. 이러한 전략을 통해 병원은 선택과 책임 사이의 회색 

영역의 항해를 시도하면서 윤리적 온전함을 유지할 수 있다.
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		  의학이 옹호할 권리 : 책임과 한계38 
		  Medicine’s Authority to Advocate: Responsibilities and Limitations

몰류어 박사는 금욕만을 강조하는 성교육에 연방 기금이 제공되고 있는 한 주의 가정의학 의사이다. 그녀는 

금욕만을 강조하는 성교육이 일으키는 여러 문제들(계획되지 않은 임신의 증가, 성병의 확산, 학교 교육 커리큘럼에서 

강조되는 규범을 준수하지 않은 사람들에게 미치는 심리적 해악, 그리고 지난 수십 년간 이뤄진 여성과 동성애자들의 

사회적 지위의 향상을 역행함)로 인해 청소년들에게 해가 된다고 믿고 있다. 

몰류어 박사는 주 의사 협회의 연례회의에서 금욕중심의 교육 프로그램에 대한 연방 기금 지원을 거부하고 금욕뿐 

아니라 올바른 콘돔의 사용법 등의 주제 또한 다루는 성교육으로의 전환을 촉구하도록 협회 차원에서 주지사에게 

탄원하도록 하는 결의안을 제출하였다. 그녀의 결의안은 금욕중심 교과과정에서 발견되는 사실을 오도한 부분(예를 

들어 HIV가 콘돔의 미세한 구멍을 통과할 수 있다는 주장)뿐 아니라 금욕 전용 교과 과정에서 퍼트리고자 하는 성적 

관습(sexual mores, 예를 들어 혼외 관계, 비-이성애적 성적 활동은 정신적, 신체적으로 해로운 영향을 미친다는 

주장, 그리고 혼외 성적 활동에 대한 금욕이 바람직한 표준이라는 주장)에 대해서도 다루고 있다. 그녀의 제안은 

이렇게 끝을 맺는다 “이것은 잘못된 정보이며, 공공의 건강과 복지의 증진에 헌신하고 있는 높은 수준의 교육을 받은 

전문가로서, 우리는 부정확한 정보와 문제가 있는 신념을 가르치는 것에 맞서야 할 책임이 있다.”

회의가 시작되기 전 커피 한 잔을 마시던 중 그녀는 친구 백스터 박사를 마주쳤고 그에게 물었다. “제가 제출한 

결의안 보셨어요?”

백스터 박사는 머뭇거렸다. 잠시 후 그는 이렇게 말했다. “봤어요. 하지만 저는 당신과 생각이 달라요. 의사집단이 

건강한, 정상적 혹은 도덕적 성적 행동에 대해 판단을 내리는 게 적절할까요? 우리가 무슨 자격으로 사회에 성 규범을 

처방할 수 있죠?

해설

몰류어 박사의 제안은 의사가 특히 전문가 집단으로 행동할 때 대중적 담론의 영역에서의 의사의 권리와 책임에 

대해 질문을 제기한다. 의사가 과학적으로 부정확하다고 알려져 있는 사실주장(factual assertion)을 다루지 않기로 

선택한다면, 사람들의 건강과 의료전문직에 대한 대중적 존중과 신뢰가 위험에 처하게 된다. 의사들은 수련과정과 

그들의 경험 모두를 통해 부적절하고 기만적이며 비전문적 의료 관행에 도전함으로써 공중보건과 복지를 촉진할 수 

있는 능력을 갖추고 있다. 그러나 의사는 자신이 사회에서 마음껏 신념을 전파할 수 있는 위치에 있지 않다는 점을 

인식해야 한다. 따라서 의료전문가 집단은 ‘의학’이라고 간주되고, 그리고 간주되어야 하는 영역 내의 주제들을 

다루어야 한다. 몰류어 박사의 결의안에 대한 이 사례와 관련해서 우리는 전문가 집단의 권리와 책임, 그리고 그에 

대한 제한에 대해 명료화 할 필요가 있다.

38　 Cline, A. (2014). Medicine’s Authority to Advocate: Responsibilities and Limitations. AMA Journal of Ethics, 
16(11), 891-895.
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말할 권리

의사는 의학적 주제에 대해 특히 잘 알고 있기에 적절한 의학의 범위 내에서 사회적 이슈들에 대해 공개적으로 말할 

권리가 있다. 대체로 의사들의 교육수준은 매우 높다. 상당 기간 동안 의과대학과 전공의 수련을 받은 이후에도 거의 

모든 주의 의사들은 최신 과학연구와 기술을 배우기 위해 지속적으로 의학 교육 수업들에 참여해야 한다[1]. 그리고 

의학 분야는 끊임없이 새로운 연구를 통합하고 오래된 지식을 재평가해오고 있다. 따라서 의사는 최근 문헌에 대한 

최신 정보를 유지하는데 익숙하다. 물론 의사들은 자신의 진료에서 얻은 경험들을 통해서도 배움을 얻는다. 공식적, 

비공식적 영역에서의 지속적 의학교육은 의사에게 의학 지식의 탄탄한 근거를 제공할 뿐 아니라 일반 대중보다 근래의 

발전에 대해 더 잘 알 수 있도록 돕는다. 이를 통해 의사는 건강 관련 문제에 대해 언급할 자격을 갖춘다. 그들은 종종 

가장 정확한 정보를 가장 잘 알고 있기에 전문적 의견은 가치를 가진다. 

전문적 지식의 영역을 벗어나서도 의사들은 상호존중과 전문가주의의 문화를 공유하고 있는데 이러한 문화는 

대중적 담론의 영역에서도 그들의 집단적 목소리를 환영할 수 있게 만든다.

 조언을 할 의무

개별적으로 혹은 단체로 활동하는 의사는 사람들의 건강에 도움이 되는 정보를 제공할 수 있는 위치에 있다. 심지어 

의사는 그렇게 할 의무가 있다고 주장할 수도 있다. 역사적으로 의사의 역할은 환자에게 건강 관련 문제에 대한 조언을 

하고 필요한 경우 치료를 제공하는 것이었다[2]. 전문 커리어를 시작하는 단계에서 의대생들은 히포크라테스 선서를 

낭독하는 통과 의례를 겪는데 이 선서에는 환자에 대한 것뿐만 아니라 전문가 집단과 사회에 대한 의무 또한 포함되어 

있다[3]. 의사는 특권적인 사회적 지위를 가지며 그 대가로 사회는 의사에게 환자와 대중들을 치료하고 교육하기 

위해 전문적 훈련과 경험을 활용하기를 기대한다. 미국의사협회를 포함한 전문 의료인 협회들의 사명과 지침들은 

적절한 맥락에서의 의사의 리더십의 중요성과 그것을 행사하는 데 있어 필요한 윤리적 표준의 필요성을 담고 있다. 

미국의사협회의 의료윤리강령 9.0123절은 의사가 건강관리와 관련된 법률을 검토하고 개혁해야 할 의무를 지적하며 

이러한 영역에 관련된 정치적 변화에 대해 지속적으로 관심을 가질 것을 강조한다[4, 5]. 대중적 담론에 건강 관련 

이슈들이 전면에 등장할 때면 대중들은 의사가 자신의 전문 지식을 바탕으로 의견을 제시하기를 원한다. 해당 정보를 

제공하는 것은 직업 윤리의 일부이다[4, 5]. 의사가 의학적 이슈들에 대해 침묵을 지키게 된다면 이는 사회에서의 의료 

전문가의 입지를 위태롭게 할 것이다. 환자가 의사의 교육과 진료에 대한 최신정보에 의존하는 것처럼 대중들은 의료 

전문가들을 신뢰하고 건강 관련 문제에 대해 전문가의 목소리를 듣길 원한다. 

금욕 중심 성교육 프로그램에 대한 결의안의 경우를 살펴보자면 몰류어 박사가 의사는 프로그램이 제시한 일부 

프로파간다에 이의를 제기할 의무가 있다고 주장하는 것은 옳은 일이다. 특히 의사는 ‘콘돔을 통한 HIV 전염’과 같은 

과학적으로 부정확한 정보에 대해 이의를 제기해야 한다[6]. 미국 질병통제예방센터는 연구를 통해 콘돔을 일관되고 

올바르게 사용하는 것이 HIV를 포함한 성매개성질환 병원체의 확산을 막는 데 매우 효과적이라고 밝혔다[6]. 일반 

대중들은 이 정보에 대해 보다 신뢰할 만한 정보를 얻을 가능성이 거의 없다. 이는 의사들이 다루어야 할 범위 

내에 있다. 주제가 직접적으로 건강과 관련이 있으며 연구가 의사들에 일에 관계되어 있기 때문이다. 콘돔이 치료 

수단이라기보다는 예방 조치라는 점은 결코 이 주제를 의사가 다루기에 덜 적합한 문제로 만들지 않는다. 이 부분에서 

윤리적 지침은 분명하다[7]. 따라서 이 잘못된 정보에 대항할 것을 의사 집단에 요구하고자 하는 몰류어 박사의 

결의안은 부적절하고 과학적으로 옳지 않은 정보로부터 커뮤니티를 보호해야 하는 의사로서의 책임에 부합한다.
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적절한 한계

의사는 건강과 관련된 문제들에 대해 말할 수 있는 광범위한 사회적 특권을 가지고 있지만, 그 특권의 한계를 

인정해야 한다. 백스터 박사는 몰류어 박사의 결의안에 대해 중요한 점을 지적한다. 특히 그는 의사가 성적 행동에 

대한 사회적 규범을 제시할 권리가 있는지 묻는다. 이는 좋은 질문이다. 몰류어 박사가 기존의 금욕중심 성교육을 

반대하는 이유 중 하나는 혼외, 비-이성애적 성적 행위가 해로운 심리적 효과를 낳는다는 주장이 이러한 성교육를 

통해 전파된다고 보기 때문이다. 그녀는 이 또한 잘못된 정보라고 믿고 있지만, 과학적 근거[8, 9]와 적절한 의학적 

견해의 영역에서 모두 그녀의 주장의 근거는 분명하지 않다. 그녀는 의사협회가 사회적 성적 규범에 대해 의견을 

표명함으로써 자신의 범위를 넘어설 것을 요구하고 있다. 백스터 박사는 의사의 역할이 사회적 기준을 규정하는데 

있지 않다는 것을 알기에 몰류어 박사의 결의안에 의문을 제기한다.

의사는 조언, 연구 및 치료를 통해 환자의 건강을 증진, 유지 및 개선하도록 훈련받는다. 물론, 의사가 그를 해결할 

능력과 자격을 갖추지 못한 환자 삶의 여러 측면이 존재한다. 사회에서의 위치 때문에 의사는 과학적으로 부정확한 

정보와 싸워나가야 하지만 어떠한 행위가 성적으로 정상적인지에 대해서는 지시를 내리지 않을 수 있다. 대조를 

해보자면 어떤 사람이 자녀를 양육하는데 적합한 사람인지를 결정하는 것이 의사의 역할이라고 주장하는 사람은 거의 

없다. 양육의 문제는 건강과도 관련이 없다고는 할 수 없지만 그럼에도 의사의 전문 지식 밖의 많은 변수에 의존하기에 

우리는 이를 사회(이 경우 아동 보호 서비스 및 법원과 같은 자격을 갖춘 기관) 혹은 개인(추정 부모)에 맡긴다. 성 

규범과 관습에 관한 질문은 유사하게 사회에 맡기는 것이 가장 좋다. 

사회적 행동 형성하기

의사의 의견이 사회적 규범에 간접적으로 영향을 줄 수 있다는 점은 짚고 넘어갈 필요가 있다. 구성원들이 공유하는 

여러 지식을 기반으로 형성된 사회에서 규범이 발전해 나가는 한 지식에 대한 기여는 간접적으로 규범을 형성하는데 

기여하게 된다. 본 사례와 관련하여 예를 들면 의학이 성적 접촉에서 비롯한 위험을 낮추는 방법들(예 : 성병의 확산을 

막기 위한 콘돔, 임신 가능성을 줄이기 위한 피임법)을 발견하고 홍보함에 따라 사람들은 혼외 성적 활동을 더 쉽게 

선택할 수 있다. 이러한 행동이 널리 퍼지면서 사회는 혼외 성적 활동이 정상적이고 건강한 행위라고 판단하게 될 수도 

있다. 이러한 사실은 앞서 설명한 의사들의 합당한 활동 영역의 제한을 무효화(혹은 예외화)하지는 않는다. 그보다는 

사회 규범이 어떠한 방식으로 유기적 과정을 통해 변화해 가는 과정을 보여주며 부분적으로 의사가 자신의 역량이 

미치는 영역 내에서 사회에 공헌할 수 있도록 유인한다.

앞선 사례와 해설은 사회 내에서의 의사의 역할과 의사가 공공의 건강에 영향을 미치는 사회적 행동을 모니터링할 

의무가 있는지에 대한 논쟁을 제시한다. 의학적 영역에서는 전문적 교육을 받은 경험 및 전문성의 문화를 통해 의사는 

여러 의학적 문제를 해결할 수 있다. 이러한 허용은 심지어 대중의 안전과 복지에 해를 끼칠 수 있는 과학적으로 

부정확한 정보에 대해 목소리를 낼 윤리적 책임으로까지 발전할 수 있다. 하지만 그 책임은 건강 관련 문제로 

제한되어야 하며 의사는 ‘건강 관련 문제’와 ‘건강 관련 문제의 범위를 넘어선 강한 신념’ 사이의 경계를 인식해야 

한다. 이 사례에서 몰류어 박사는 자신의 결의안을 제출함으로써 그녀가 이러한 경계 내에서 행동하고 있다고 

생각한다. 반면 백스터 박사는 몰류어 박사의 결의안이 너무 멀리 나아갔음을 지적한다. 결의안의 내용은 분명 의료 

전문가 역할의 경계를 넘어선 것이다. 의사가 사회 내에서 높은 지위를 유지하고 있다고 하더라도 의사는 이 지위를 

사회적 규범에 대해 판단을 내리기 위해 이용해서는 안 된다. 

결  론
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		  임상적 동등성의 문제와 환자의 최선의 이익39

		  The Question of Clinical Equipoise and Patients’ Best Interests

맬로니 박사는 대규모 연구 기관의 학생건강클리닉에서 일차진료를 담당하는 의사이며 그녀의 환자 중 하나인 

찰리는 비소세포폐암(non-small cell lung cancer)을 막 진단받았다. 이 질환의 5년 관찰 생존율은 1%이며 

현재 치료의 표준은 화학요법이다. 미국식품의약국(FDA)은 유망한 신약 MX320의 임상시험을 승인했다. 맬로니 

박사의 의과대학 동기는 지역 병원에서 시행되는 활성 대조(active-controlled)40 이중 맹검 무작위 임상시험의 

연구책임자이다. 해당 신약의 초기 단계 연구들에 따르면 신약을 투여받은 환자는 질병의 개선을 보였다. 맬로니 

박사는 아마도 찰리가 이 약의 좋은 투여 대상이 될 것이라 생각하고 있다.

찰리가 임상시험의 무작위배정 단계에서 신약 투여군으로 배정될 것이라는 보장은 없지만 그럼에도 맬로니와 찰리는 

그의 질병의 호전을 기대하고 있다. 따라서 찰리는 임상 시험에 참여하기로 한다. 몇 주 후 그의 질병은 개선되고 

있지 않았고 아직 속단하기는 이르지만 멜로니 박사는 그가 실제로 신약 투여군에 무작위 배정되었는지 궁금해지기 

시작한다. 찰리의 의사로서 맬로니 박사는 그에게 헛된 희망을 준 것에 대해 책임감을 느끼고 있다. 그녀는 찰리가 

참여할 경우 도움이 될 만한 다른 임상시험에 대해 알고 있다. 따라서 그녀가 자신이 현 시험에 대해 추론하고 있는 

점들을 찰리에게도 말해야 할지 고민하고 있다. 이를 말해줄 경우 찰리는 임상시험 참여를 중단할 수도 있을 것이다. 

	

맬로니 박사의 딜레마는 연구 윤리의 가장 중요하면서도 논쟁의 대상이 되는 ‘임상적 동등성(clinical equipoise)’과 

관련되어 있다. 원칙적으로 임상적 동등성은 무작위 대조 시험(RCT)은 임상 시험의 대조군과 시험군의 상대적 

치료의 효능에 관해 실질적 불확실성이 존재하는 한 윤리적이라고 규정한다[1]. 이는 다시 말해서 임상적 동등성이 

유효하다면 대조군과 시험군은 같은 수준으로 유익할 것이며 적절한 치료 행위에 부합하다고 할 수 있다.

배경

의료 전문가 커뮤니티에서의 불확실성에 뿌리를 둔 이러한 임상적 동등성에 대한 개념은 찰스프리드(Charles 

Fried)가 제안한 초기의(그리고 더 직관적) 개념에 대한 반응으로 등장했다. 프리드는 자신이 개별적 동등성 

39　 Hey, S. P., & Truog, R. D. (2015). The question of clinical equipoise and patients’ best interests. AMA 
Journal of Ethics, 17(12), 1108-1115.

40　 시험적 치료법을 시험군, (위약이 아닌) 표준 치료법을 대조군으로 두는 것을 의미한다. 
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(individual equipoise) 상태에 있는 한 의사-연구자가 무작위 대조 시험에 환자를 등록시키는 것은 윤리적이라고 

주장했다(즉 시험자가 연구의 시험군이 더 낫다는 합리적인 믿음이 없을 경우 이는 정당하다.). 다시 말하면 의사-

연구자가 시험군과 대조군의 어느 쪽이 더 나은지에 대해 완전히 중립적인 위치에 있을 수 있다면(indifferent), 

시험에 자신의 환자를 등록시키고 환자 배정을 우연에 맡길 수 있다는 의미다[2].

하지만 비평가들은 개별적 동등성 상태는(그리고 연구 그를 바탕으로 참여자를 등록시키는 윤리적 정당성) 매우 

흔들리기 쉽다고 지적한다. 개별 의사-연구참여자의 믿음은 임상시험 중(혹은 그 이전에) 새로운 증거의 발견으로 

인해 변화될 수 있다. 심지어(맬로니 박사와 비슷하게) ‘직감’에 의해 변화할 수 있다[3]. 그녀의 믿음이 변한 이유가 

무엇이든 더 이상 무관심적 위치를 벗어나는 순간 그녀는 미래의 환자들이 연구에 등록하도록 권하는 것이 윤리적으로 

금지될 것이다. 더 나아가 이번 케이스와 직결되는 문제로 이미 연구에 등록한 환자들이 연구 참여를 철회하도록 

독려해야 할 것이다. 

이러한 개별적 동등성의 취약성에 대응해 벤자민 프리드먼(Benjamin Freedman)은 임상적 동등성의 개념을 

제안했다. 임상적 동등성의 원칙에 따라 개별 의사들은 무작위 대조 시험에서 한 치료가 다른 치료보다 우월하다는 

믿음을 가질 수 있지만, 의료 전문가 커뮤니티 수준의 합의가 없는 한 임상 시험은 여전히 윤리적이다. 프리드먼은 

다음과 같이 말한다.

개별적 동등성에서 요구되는 한 연구 집단을 다른 연구 집단보다 선호하는 증거의 부족을 강조하는 대신 임상적 

동등성은 임상전문의 사이의 의견의 불일치를 정직하게 공개하는데 중점을 두고 있다. 연구자가 ‘치료 선호’를 가지고 

있다면 그것이 공개될 필요가 있다. 실제로 선호하는 치료가 결정되었고 직감 이상의 근거를 가지고 있다면 그것을 

공개하는 것이 윤리적으로 필수적일 수 있다. 동시에 이 선호도는 다른 연구자들과 공유되지 않는다는 것이 강조될 

것이다[1].

개인에서 의료 커뮤니티로 더 나은 치료에 대한 불확실성을 이동시킴에 따라 무작위 대조 시험을 수행하는데 

훨씬 더 견고한 인식적(epistemic) 역치를 형성할 수 있다. 시험 시작 시 임상적 동등성 상대에 있는 경우 의사는 

환자를 윤리적으로 시험에 참여시킬 수 있다. 중요한 점은 임상적 동등성이 존재한다면 집단으로서의 의료 전문가는 

아직 어느 쪽이 더 임상적으로 우월한지를 알 수 없기 때문에 개인으로서의 의사가 환자가 더 좋지 않은 집단에 

배정되었다는 의심을 가지고 있더라도 윤리적으로는 정당한 행동으로 남는다.

베무라페닙(Vemurafenib) 이야기

이 시점에서 맬로니 박사의 딜레마와 유사한 종양내과의 사가(saga)를 언급할 필요가 있다. 미국 <뉴욕 

타임스>는 2010년 BRAF 돌연변이 전이성 흑색종의 치료를 위해 유망한 신약 베무라페닙(vemurafenib)과 

다카르바진(dacarbazine, 약간의 효능만을 지니고 있었던 표준치료제)의 비교를 위한 비교군 대조 시험에 참여했던 

두 사촌이 처한 곤경에 대한 기사를 냈다. 사촌 중 하나가 다카르바진을 투여 받았고 결국 사망했지만, 다른 한쪽은 

베무라페닙을 투여받았고 적어도 기사가 쓰인 시점까지는 살아있었다[4].

<뉴욕 타임스> 기사의 저자가 지적했듯이 이 무작위 대조 시험의 윤리적 수용 가능성에 대해서는 상당한 수준의 

의견 불일치가 있었다. 베무라페닙은 적응증에 해당하는 BRAF 돌연변이 종양에서 81%의 치료 반응율을 달성했다[5]. 

따라서 일부 의사들은 베무라페닙이 해당 적응증을 가진 집단에 명백히 우수한 치료 결과를 보이므로 RCT의 

진행이 비윤리적이라고 주장했다[4]. 무작위 대조 시험의 시행을 지지했던 의사는 초기 단계 연구의 극적 반응율을 

감안하더라도 대리 지표(surrogate endpoint), 즉 종양 반응율 만으로는 임상적 동등성을 뒤집을 수 없다고 주장했다. 

임상적 지표(clinical endpoint)를 조사하는 RCT는 치료의 우월성을 주장하기 위해 여전히 필요하다는 입장이었다.

이 논란은 미묘해 보이기도 하지만 임상적 동등성의 중요한 차원을 지적한다. 주어진 사례(임상적 동등성이 
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허용하거나 금지할 수 있는 치료와 절차들)는 임상 시험이 시작되는 시점의 과학적 지식 상태에 근거한다. 

임상시험 초기에 두 치료법이 임상적으로 동등하다는 가능성을 배제하기에 충분한 근거가 존재한다면 임상시험은 

비윤리적이다. 그러나 이 강력한 증거가 존재하지 않는다면 임상시험은 여전히 윤리적일 수 있다. 

초기 단계의 종양학 시험에서 높은 반응률이 후속 연구에서 반박될 수 있다는 점을 고려할 때 베무라페닙의 경우 

임상적 동등성이 아직 유효하다고 생각하는 것이 합리적이다. 그리고 밝혀진 것처럼 베무라페닙의 관찰된 반응률은 

1상 81%, 2상 53%, 3상 48%으로 상당히 떨어졌다[6]. 또한 대리 지표(surrogate endpoint, 치료 반응률 등)가 

때로는 임상 지표의 우수함을 직접적으로 지지하지 않는다는 점에서 법적 우려가 있다[7]. 임상 개발에서 불확실성과 

가변성의 이러한 추가 고려 요소는 임상적 동등성의 판단에 중요하게 고려되어야 한다. 돌이켜보면 베무라페닙 

회의론자들은 비교군 대조 시험을 주장할 권리가 있는 것으로 보인다. 약물은 확실히 효과적이지만 지금 시점에서 

우리는 BRAF돌연변이 전이성 흑색종의 치료에 다른 약물보다 압도적으로 유리하지 않다는 것을 알고 있다. 

희망과 불확실성

맬로니의 사례로 되돌아가 찰리의 비교군 대조 시험에 대한 임상적 동등성이 유지된다면 그 연구의 모든 부분은 

올바른 치료에 부합하게 된다. 즉, 즉각적 혜택을 보지 못한다는 사실이 그가 손해를 보고 있음을 의미하는 건 

아니다. 예를 들어 MX320을 사용한 예비 테스트에서 평균 반응률이 40%라고 가정하자. 그러나 이는 예비 데이터에 

기반한 것이기에 추정치 40%에는 상당한 불확실성이 존재한다. 이 불확실성은 공식적으로 15~65%의 넓은 95% 

신뢰구간으로 표현될 수 있다. 다시 말해 MX320의 실제 반응률은 15~65% 사이에 있음을 신뢰할 수 있다. 

이제 표준치료의 평균 반응률이 25%라고 가정하자. 일반적으로 표준 치료에 대한 증거가 훨씬 풍부하므로 이 

추정치에 대해서는 불확실성이 줄어든다(예를 들어 95% 신뢰구간의 범위는 15~35%). 따라서 우리는 임상적 

동등성상태에 있음을 확인할 수 있다. 이 두 치료에 대한 평균 반응률 추정치의 신뢰구간이 겹치기 때문에 어느 쪽이 

더 우월한지에 대해서는 정당한 불확실성이 존재한다. 또한 MX 320의 신뢰구간이 표준치료의 신뢰구간보다 낮지 

않기에 둘 다 적절한 의료서비스에 부합한다. 

RCT가 동일한 할당 비율을 활용한다고 가정하면 찰리가 MX320을 사용하는 군에 할당될 확률은 50%다. 맬로니 

박사가 찰리가 치료에 반응하지 않는다는 것을 관찰하게 되면 그가 대조군에 배정되었을 것이라 추정하는 것이 좀 더 

일반적 추론일 수 있다. 하지만 이는 여전히 확실함과는 거리가 멀다. 찰리는 약물에 늦게 반응하는 케이스일 수 있고 

신약이 그에게 효능이 없는 것일 수도 있다. 유효한 RCT가 성립하려면 시험이 종료될 때까지 찰리가 자신이 어느 군에 

속해 있는지 우리는 알 수 없는 상태에 있어야 한다. 추가로 임상적 동등성의 존재는 찰리가 연구에 계속 참여하는 

것을 허용하는 윤리적 이유가 된다. 

임상적 동등성은 맬로니 박사가 겪고 있는 죄의식을 완화시켜 주어야 한다. 임상시험은 본질적으로 새로운 작용제의 

효과에 대한 불확실성을 수반하게 된다. 실제로 이러한 불확실성을 줄이는 것이 연구의 목적이기도 하다. 더욱이 일부 

환자-연구 대상자가 나중에 열등한 치료를 받은 것이 추후에 노출되는 것이 비교군 대조 시험의 과학적 측면이다. 

그러나 이것이 맬로니 박사가 찰리에게 제공한 효과적 치료에 관한 희망이 잘못되었다는 것을 의미하지는 않는다. 

반대로 임상적 동등성은 그 희망이 정당함을 보장한다. 찰리는 그가 연구에 등록했는지와 관계없이 똑같은 이익을 

얻을 것이다. 동시에 연구의 본질은 환자에게 극적 혜택의 가능성(표준적 치료 기대치를 크게 능가하는 결과를 얻을 

수 있음)이 단지 희망일 수밖에 없다는 점이다. 시험하고자 하는 약물로부터 극적인 혜택을 얻을 것이 확실하다면 

비교군 대조 시험을 시행하는 것 자체가 비윤리적이었을 것이다. 동시에 참가자는 시험약물이 표준 치료보다 해로울 

수 있음을 인식해야만 한다. 실제로 시험적 개입에 대한 확립된 안정성 데이터는 일반적으로 후기 시험들(late-phase 

trials)에서만 이용 가능 해진다(그리고 일반적으로 드문 부작용들은 약물이 시장에 시판된 이후에나 발견된다). 따라서 
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임상적 동등성의 개념은 환자가 대조군에 배정되거나 시험 약물에 의해 해를 입는 결과를 발생시켰을 때 의사의 

책임을 완화한다. 

지식의 가치에 대한 문제

우리는 찰리가 임상시험을 통해 혜택을 얻지 못한다고 해서 그가 열등한 치료를 받는 것을 의미함은 아님을 보였다. 

따라서 맬로니 박사는 선의를 가지고 고려해 보았던 ‘찰리에게 연구를 철회하도록 권유하는 행위’를 할 윤리적 

의무가 없다. 그러나 선의가 이 사례에서 지배적 원리가 아니라고 말하는 것은 결코 그것이 적용되지 않는다는 것을 

의미하지는 않는다. 이제 이 의무를 논리적으로 뒤집어 생각해보자면 ‘맬로니 박사가 찰리가 연구참여를 철회하도록 

독려하는 행위가 비윤리적인 것인지의 여부’에 대해서 말할 필요가 있다. 사례에서 이미 제시되었듯이 맬로니 박사는 

당시 진행 중인 다른 임상시험이 있다는 사실을 알고 있었으며 찰리가 그중 하나에 참여하는 것이 더 나을지도 

모른다고 생각했다.

하지만 맬로니 박사는 이미 찰리를 지금의 임상시험(이를 시험 A라고 부르자)에 참여하도록 권유했기에 이제 

그녀는 찰리가 이 임상시험에 끝까지 참여하도록 독려해야 하는 것인가? 아니면 연구 A를 철회하고 또 다른 연구 B에 

등록하는 것을 권유하는 것이 정당화될 수 있는가? 분명한 점은 만일 찰리가 어떠한 이유에서든 연구 참여를 더이상 

원하지 않는다는 의향을 표명한다면 이는 그의 권리이며 여기에는 윤리적 긴장이 존재하지 않는다. 하지만 찰리와 

미래 환자들의 최선의 이익에 대한 그리고 연구실행집단에 대한 의무감 사이에는 윤리적 긴장이 존재한다. 구체적으로 

찰리의 시험참여 철회는 연구 A의 지식적 가치에 어떠한 영향을 미칠 것인가?

   후기 임상시험(late-phase clinical trials)에 관한 모집 대상은 일반적으로 통계적 ‘검증력 계산(power 

calculation)’을 기준으로 결정된다. 즉 시험적 치료와 대조군(표준치료)에 실제로 차이가 있다면 귀무가설(즉 두 

치료군이 같은 수준으로 유효함)을 통계적으로 유의미하게 기각하기 위해서 얼마나 많은 참가자가 필요한지 계산할 

수 있다. 따라서 목표는 적절한 숫자의 참여자를 확보하는 것이 되며 임상 시험의 결과와 관계없이 유효한 상관관계를 

추론하는 것이 가능해진다. 시험적 치료가 대조군에 비해 우월하다면 귀무가설을 기각하고 치료법의 효용의 증거를 

이끌어낼 수 있다. 두 집단의 차이가 통계적으로 유의미하지 않다면 대안으로 제시된 가설을 기각하고 시험적 치료는 

대조군보다 뛰어나지 않다고 결론 내릴 수 있다. 하지만 임상 시험이 적절한 숫자의 참여자를 확보하고 그 숫자를 

유지시키지 못한다면 이는 ‘검증력이 부족하다(underpowered)’고 말할 수 있으며 이는 실제로 치료법이 기존의 

것보다 유용함에도 불구하고 귀무가설을 기각시킬 수 없게 되는 가능성을 높이게 된다. 

따라서 인적, 물적 자원이 무한한 세계라면 찰리의 참여 철회로 인한 통계적 비용은 그리 중요하지 않을 수 있다. 

연구 A는 누락된 데이터로 인해 약간의 통계적 검증력(power)을 잃을 수 있지만, 여전히 연구자들이 조사하고자 

하는 질문들에 대한 답을 이끌어 낼 수 있는 충분한 참가자가 남아있을 수 있다(그리고 너무 많은 환자가 연구에서 

탈락한다면 이 사실 자체가 시험 물질이 효과적인지의 여부를 결정하기에 충분할 수 있다). 그렇다면 맬로니 박사의 

딜레마는 그리 어려운 문제가 아닐 것이다. 그녀가 연구 A에 대한 의구심을 합리화할 수 있다면 그녀는 찰리가 연구 

B에 대해서도 고려해 볼 것을 권고해야 한다. 아무튼 연구 B 또한 중요한 어떤 질문에 대한 해답을 얻기 위해 시험을 

시행할 것이며 연구 B 또한 참여자가 필요하다.

불행히도 우리는 무한한 연구 자원의 세계에 살고 있지 않다. 일단 연구자 모집이 종료되면 탈락자들을 대체하지 

못할 수 있다. 시험 참가자에 대한 연구의 위험과 사회에 대한 연구 비용이 생성된 과학지식에 의해 상쇄된다는 점을 

감안한다면 모든 손실된 데이터 포인트는 사실상 시험의 윤리적 프로파일을 악화시키며(불완전한 추론의 가능성을 

증가시킴으로써) 연구 사업의 전반적인 비효율성을 일으킨다[8]. 연구의 일관된 비효율성은 또한 의료 연구의 가치에 

대한 대중의 신뢰를 떨어뜨릴 수 있다. 따라서 단일 환자의 연구참여 철회가 단독적으로 고려할 때에는 큰 낭비처럼 
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보이지 않지만, 의사와 환자의 의사결정을 위한 건전한 윤리적 지침을 생각해보면 더 큰 사회적 맥락과 연구 비용을 

고려하는 것이 중요하다. 

더군다나 베무라페닙의 사례에서 알 수 있듯이 시험약물은 초기 단계(Early-phase) 연구에서 유망한 결과를 

내다가도 추후 단계(later phases)들에서 그 유망함을 잃기도 한다. 또한 최근의 한 연구에 따르면 임상 시험에 

참여하는 새로운 약제가 효과가 있는 것으로 판명될 확률은 약 10분의 1밖에 되지 않는다[9]. 어려움을 겪고 있는 

환자-연구 참여자가 또 다른 시험에 참여함으로써 혜택을 얻을 수 있을 것이라는 전망은 충분히 그럴듯해 보이지만 

이는 과학적 절차에 대한 보다 넓은 맥락적 고려와 혁신을 구성하는 요소들을 결정하는 증거적 표준에 대한 장기적 

관점을 바탕으로 현실적으로 고려되어야 한다.

따라서 미래의 선택사항을 논의함에 있어서 맬로니 박사는 찰리에게 이 딜레마를 명시적으로 설명하여야 한다. 

원한다면 현 연구의 참여를 철회하고 다른 연구로 전환할 수 있는 절대적 권리를 인정하여야 한다(왜냐하면 

찰리는 미래 환자의 치료 개선에 관한 그녀의 관심을 공유하지 않을 수 있기 때문이다). 그녀는 또한 의학 분야의 

시험의 현실적 측면에 대해 논의하고 연구는 본질적으로 불확실하며 신약 대다수는 향상된 치료 결과를 내는 데 

실패한다고 설명해야 한다[9]. 일단 이러한 정보들이 전달된 이후에도 시험 A로부터 시험 B로의 전환이 설득력 

있는 근거(예를 들어 시험 B로 전환하는 것이 좋은 결과를 낼 가능성이 높다는 점과 그럼에도 이것이 여전히 찰리가 

시험 약물 투여군에 속할 것이라는 것을 보증하지는 않는다는 점)를 통해 지지될 수 있다면 환자 중심 의료와 

선행의 법칙(beneficence)은 과학적 유효성과 효율성에 대한 우리의 우려를 덜게 할 수 있을 것이다. 그러나 

입증책임(burden of proof)은 이러한 설명에 강하게 의존할 수밖에 없다.

우리에게 동등성 개념이 꼭 필요한가?

글을 마치기에 앞서 우리는 임상적 동등성이 윤리적 연구의 표준이 되기에 부적합하고 더 나아가서는 일관성 없는 

개념이라 지적하는 비판적 관점들을 인정해야 한다[10, 11]. 대신 비판자들은 사전동의가 연구윤리에서 언제나 

그래왔듯이 큰 역할을 할 수 있다고 제안한다. 즉 환자-연구 대상자가 참여에 수반되는 위험에 대해 정보를 제공받고 

그를 이해하며 그에 동의하는 한 연구는 윤리적으로 받아들여질 수 있을 것이라는 주장이다.  

이 논쟁에서 구체적 논증과 반론을 제시하는 것은 이 글의 범위를 넘어서지만[12] 임상적 동등성의 개념을 배제하고 

살펴본다면 맬로니 박사의 딜레마에 대한 윤리적 분석에 다르게 접근할 수 있다는 점은 주목할 가치가 있다. 예를 

들어 그녀의 죄책감은 그녀가 개별적 동등성의 상태에 있지 않다는 데 있다. 그녀는 이 연구에서 시험군이 대조군보다 

낫다고 믿고 있으며 약물에 찰리가 반응하지 않고 있다는 점에(어쩌면 당연하게도) 책임감을 느끼고 있다(그리고 

아마도 그가 대조군에 배정되었다고 추정하고 있다.).  

찰리가 유효한 충분한 근거에 의한 동의를 했다는 점을 바탕으로 맬로니 박사가 죄책감을 느끼지 않아도 된다고 

말할 수도 있지만(왜냐하면 연구에 참여한 것은 그의 자율적인 결정이었으므로) 임상적 동등성 개념은 왜 이러한 

죄의식이 불필요함을 정확히 드러낸다. 찰리의 연구 참여가 윤리적으로 정당한지 아닌지는 그녀의 연구에 관한 

개인적 믿음과 결부되어 있지 않다. 이는 전문가 집단의 믿음과 결부되어 있다. 환자에게 연구에 참여할 수 있는 

옵션을 제시할 때 그녀는 자신의 믿음을 환자에게 솔직하게 털어놓을 수 있다. 그녀는 MX320이 표준치료보다 

낫다고 생각하며 이 시험은 이 새로운 약물에 접근할 수 있도록 해준다. 하지만 전문가 집단에서는 MX320이 실제로 

표준치료보다 낫다는 컨센서스가 없다. 그녀의 동료 중 일부는 둘의 효능이 차이가 없거나 혹은 시험약물이 더 

나쁘다고 믿을 수도 있다. 따라서 그녀는 찰리가 연구에 참여하는 것이 합리적이라고 생각할 수 있다.

근본적 요점은 임상적 동등성이 허용 가능한 과학적 비교영역을 제한하기보다는 의사-연구자와 연구 기업에 더 

많은 역할을 요구한다는 점이다. 임상적 동등성은 또한 비판적 성찰의 개념이기도 하며 앞선 프리드먼의 글에서 
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