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  The first and the longest criminal indictment case of Korean medico-legal battle, so called BORAMAE Hospital 

Incident, was finally on its end by Korean Supreme Court's decision on June 24, 2004, after 7 years long legal 

dispute via Seoul District Court and Seoul Superior Appeal Court's decision. Boramae Hospital case was the first 

Korean legal case of Withdrawing Life-sustaining treatment of mechanical respirator on 58 years old Extradural 

Hematoma victim who was on Respirator under Coma after multi-organ failure postoperatively(APACHE II score: 

34-39). Two physicians who have involved patient's care and had helped to make discharge the Near-death patient 

to home after repeated demand of patient's wife, due to economic reason, were sentenced as homicidal crime.  This 

review article will discuss the following items with the review of US cases, Quinlan(1976), Nancy Cruzan(1990), 

Barber (1983), Helen Wanglie(1990), Baby K (1994) and Baby L cases, along with Official Statement of ATS and 

other Academic dignitaries of US and World.: [1] Details of Boramae Hospital incident, medical facts description and 

legal language of homicidal crime sentence. [2] The medical dispute about the legal misinterpretation of patient's 

clinical status, regarding the severity of the victim with multi-organs failure on Respirator under coma with least 

chance of recovery, less than 10% probability. [3] Case study of US, of similar situation. [4] Introduction of ATS 

official Statement on Withdrawing/ Withholding Life sustaining treatment. [5] Patient Autonomy as basic principle. 

[6] The procedural formality in Medical practise for keeping the legitimacy. [7] The definition of Medical Futility 

and its dispute. [8] Dying in Dignity and PAS(Physician Assisted Suicide)/and/or Euthanasia [9] The Korean version 

of "Dying in Dignity", based on the Supreme Court's decision of Boramae Hospital incident (2004.6.24.) [10] 
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서   론

우리나라 의료 송사  가장 오래 끌고 의료계의 비

상한 심을 모았던 소  “보라매병원사건”이, 2004년

6월24일 우리나라 법원 제3심의 상고심 최종 결이 

났었고, 이 사건은 우리나라의 첫 번째 인공기계호흡

치료와 련된 연명치료 단에 한 법원 결이

라는 에서 호흡기질환을 취 하는 우리들에게는 큰 

심의 상이 될 수 있다.

보라매병원사건은 사건 고발이 시작된 1997. 12. 10.

이후, 1998. 4. 24.의 서울 지방법원 제1심 결과, 2002. 2. 

7.의 서울고등법원 항소심의 제2심 결에 이어, 7년 

이상을 끌어온 긴 법정 논란 끝에, 그 최종 법원(3

심) 결이, 담당 의사 두 사람(담당과 교수와 공의)

에게 “작 에 의한 살인방조죄“ 라는 형 결로 결

말이 났었다.1

“보라매병원사건”은 넘어져 머리를 다쳐 뇌경막외

출 (Extradural Hematoma)로 구 차에 실려 서울 

보라매병원 응 실로 후송된 58세의 남자환자치료를 

해 응 수술을 시행한 담당의사(신경외과 교수와 

공의)에게, 수술  량수 과 장시간에 걸친 “쇽

□ 종  설 □
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(shock)” 증상으로 수술 후에 속발된 호흡부 증, 순

환기능장애, 범발성 내응고증(DIC)등 합병증으로 

회복가능성이 희박해져 있는 가운데, 환자 부인의 강

력한 퇴원요구(경제  이유)에 못 이겨 의사지시에 반

하는 퇴원(소  AMA Discharge)을 한다는 서약서에 

서명하게 하고 환자를 자택으로 퇴원하는 것을 도와 

주어 환자를 사망하게 한 의료행 를, “작 (고의성이 

있다는 뜻)에 의한 살인방조”로 결한 사건이다. 보

라매병원사건에 한 우리나라 법원 (지방법원, 고등

법원, 법원) 결문은, 다음과 같은 요 문제에 

해서 법원의 법리 단의 실체를  잘 나타내주고 있어, 

우리 의료인들은 앞으로의 유사사건의 방  의

료인의 진료권  진료의 문성/자율성 확보를 

해서도 우리 모두의 심을 필요로 하고 있다. 즉: (1) 

의학 으로 회복이 불가능한 환자 상의 [무의미한

(효과 없는)치료 (Futile treatment)]계속에 한 법리

(法理) 단과 문제 들, (2) 의료 장에서의 담당의

료진과 환자(  보호자)들의, 진료의 자율성(自律性)

과 문성( 門性)등의 확보 문제, (3) 살인죄 결의 

분계 수치(分界數値)로 인용된 환자의 회복가능성

(확률)에 한 단 오류(誤謬)문제,
2,3
 (4) 법원 결에 

앞선, 문 “감정인”의 선정에서 문성 없는 감정인

들 선택 과 그에 따른 환자 후 정의 오류 문제, (5) 

의료 장 에서 행으로 행해져 오는 소  “의사 지시

에 반하는 퇴원 (DAMA)” 등등, 문제에 한 법원의 

법리 단의 실체를 잘 나타내주고 있다. 

한편, 진료 장의 담당의료인 측에서도, 검찰이나 

법원진술을 한 비의 부족함과 의국회(醫局 )와 

병원윤리 원회(病院倫理委員 )의 인  차를 밟는 

차  정당화(節次的正當化)수순을 밞는 비에 소

홀했음이 개선되어야 하며, 우리사회에서의 가장 시

한 문제는 의학 으로 회복이 불가능한 환자 상의 

무의미한 치료 계속에 한, 의료 (醫療的), 법리  

(法理的), 윤리 (倫理的)  사회 (社 的) 의견합의

(意見合意)(Consensus)도출( 出)과, 완화의료(緩和醫療) 

 존엄사( 嚴死)개념의 사회  수용(受容)의 필요

성이라 할 수 있다.

이런 문제와 련하여, 미국흉곽 회(American Tho
racic Society)의 공식견해(Official Statement)를 심

으로
4
, 우리나라/외국의 례(判例)와 실정/ 황을 

살펴보면서, 다음과 같은 문제를 거론하고 참고문

헌을 추가하면서, 우리 학회의 의견 정립을 기 하고 

있다. 

[1] 보라매병원사건의 말  [2] 우리나라 법원 결

의 요지와 오 (誤判) 의 빌미 [3]미국의 유사사건에 

한 례와 미국 법원의 요 결법리  [4] 미국흉

곽 회의 공식 견해(Official Statement of ATS)
4,5
와 

최근의 세계 몇 학회의 경향 [5] 존 되어야 할 진료

장의 자율성(自律性) (Autonomy)확보(의사의 진료

권과 환자의 권리) [6] 진료 장의 차  정당화(節

次的 正當化)와 합법성(合法性) [7] 의료 으로 무의

미한 치료 (Futile treatment)에 한 정의(定義)  [8] 존엄

사( 嚴死)와 안락사(安樂死)의 차이  [9] 우리나라 법

정 결문을 통해 본 환자의 권리와 존엄사 ( 嚴死) 

 [10] 맺음말 등으로 평석(評釋)을 하면서 련 문

인들의 동의(Consensus)를 기 한다.

본   론

1. 보라매병원사건의 말

“보라매병원사건”은 술에 취해 넘어져 머리를 다쳐 

뇌경막외출 (Extradural Hematoma)로 구 차에 실

려 서울 보라매병원(서울의  교육병원) 응 실로 후

송된 58세 남자(무직자)환자를 해 응 수술을 시행

한 담당 의사(신경외과 교수와 공의)에게, 수술  

량수 과 장시간에 걸친 “쇽”(Shock)증상으로 수술 

후 속발된, 호흡부 증, 순환기능장애, 범발성 내

응고증(DIC)등 합병증으로 회복가능성이 희박해져 

있는 가운데에, 환자 부인의 강력한 퇴원요구(경제  

이유)에 못 이겨, 의사 지시에 반하는 퇴원(소  AMA 

Discharge)을 한다는 서약서에 서명하게 하고 환자  

의 자택으로의 퇴원을 도와주어 환자가 사망하게 된 

것을, 이 과정에 여했던 담당의사들을 “작 (고의성

이 있다는 뜻)에 의한 살인 방조죄”로 결한 사건이

다. 환자의 자택사망일은 1997. 12. 6.이며, 4일후인 

1997. 12. 10.에 남부경찰서 경찰 이 련의사에 한 

참고인 조사실시(올 의 고발에 의한 것이라고 함). 
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1997. 12. 15.에 사망환자의 부인은 살인 의로 구속되

고, 련의사들은 형사입건되고, 1998. 1. 10. 련의사

들 검찰기소. 1998. 5. 16.서울지방법원 제1심 결 (살

인죄 - 부작 범). 2002. 2. 7. 서울 고등법원 항소심 

제2심 결 (살인방조죄 - 작 범)이 있었고, 이에 경

악감을 표시한 의료계에서의 토론회등
8,9,10
이 개최

되어 법정 결의 부당성(不當性)을 성토한바 있었으나, 

2004년 6월24일의 법원 상고심 제3심 결도  서울

고등법원의 제2심과 같은 형량인 “살인방조죄 - 작

범” 최종 결로, 7년을 끌던, 우리나라 최 의 연명치

료 단과 련된 의료송사가 법원 결까지 가는 

법정논란으로 끝을 맺었었다.

2. 우리나라 법원 결의 요지 일부와 오 (誤判)의 

빌미

2004년 12월4일에 개최 되 던 “ 한의사회 앙윤

리 원회” 주최 “의사 윤리지침 내용과 실천방안 토

론회”
7
에서 “의사윤리지침의 제정배경  그 이후”라

는 제목으로 주제발표 1을 발표한 한의사 회 법제

이사는, 그의 발표내용  일부 언 에서, “보라매병원

사건”의 법정 결은 “회복이 가능한 환자”를 환자부

인의 요구에 못 이겨 퇴원을 허락해, 환자를 자택에서 

사망하게 한 의사들에게 “살인 방조죄”를 선고한 

례라고 추가 설명을 함으로서, 의  법제이사로서의 

보라매병원사건을 보는 견해를 밝힌 바 있다. 이런 견

해는 법원 결을 포함한 제1,2,3심 모두의 법정 

결문에도 제시 되어 있어, 보라매 병원 사건의 법리

단의 이견(異見) 은, 문제가 된 환자의 “뇌경막외 출  

수술”후 합병증으로 인공기계호흡기에 의존하고 있는 

무의식상태의 환자에 한 회복률(회생률) 정에 

한 서로 다른 단에, 모든 것이 기인 하고 있다고 할 

수 있다.   

한의사 회주최 “연명치료 단의 정책 토론

회”에 주제발표를 행한 “허 석”교수
1
에 의한 발표내

용의 일부와 환자의 황은 다음과 같으며 이런 환자

의 “회생가능성”(회복률)이 법원에서 인용하듯이 73%

에 이를 수가 없는 것이며
1,6
, 이 게 잘못 인용된 회복

률이 담당의사의 유죄 결 (살인방조죄)의 분계수치

(分界數値)로서 결정  향을 미쳤다는 것은 불행한 

오 의 빌미 다. 

<인용시작>

[유죄확정에 결정  향을 미친 것이 “회생가능성”이 

있었다는 의사의 기 진술이었다. 그러나, 1998년 한

의사 회 정책 의회에서 작성한 “보라매병원사건의 의

학  검토보고서”의 내용은 법정에서의 기술내용과 상이

하며, 그 보고서에 기술된 내용은 다음과 같다.

- 출 에 따른 쇽의 교정을 하여 구 38단 , 신

선 동결 장 15단 , 소  농축액 15단  등 총 

68단 의 액제의 수 을 요하 고, 압을 측정

할 때 마다 승압제 (에피네 린)를 주사하 을 정도

로 심한 쇽 상태 고, 평균 압이 20-30 mmHg로 

유지된 시간이 무려 1 시간이 넘으며, 기 기계  

해리(EMD, electromechanical dissociation, 심 도

는 나오나 실제로 심장 박동은 느껴지지 않는 상. 

이 환자에서 허 성 쇽으로 심장은 뛰지만 심박출

량이 매우 어 나타남. 사실상의 순환 지 상태

임) 상 도 상당 기간 찰되어 말을 하면 알아듣

고 동작을 취한다든지 스스로 을 뜨고 있는다든

지 하는 반응을 보인 은 한 번도 없었다. 수술로 

종은 제거되었어도 환자가 회복되지 않고 있는 

것은 수술  심각한 뇌손상, 수술 의 쇽 상태로 

인한 불량한 신 상태나 뇌손상을 생각할 수 있

다. 결론 으로, 50세 이상의 고령 환자에서 수술

 정상 액량의 10배에 가까운 량수 과 다

량의 승압제가 필요하 던 극심한 쇽과 그 이후 

발생한 성호흡부 , 성 신부 , 성 간손상, 

종성 내응고증, 성 심부 이 있으며, 감염

증의 가능성이 있었던 으로 미루어, 설혹 수술 

자체는 성공 이 다고 하더라도, 그에 따른 합

병증으로 최소한 사망률이 90% 이상이었던 소  

“회생의 가능성이 없는 환자”로 생각된다. (이 환

자의 증도는 APACHE II 수로는 최  34

에서 최고 39 이며, 사망률은 최소 83%에서 최

 89%에 이르고 있다.)]

<인용 끝> 

이와같이 뇌수술후 여러 가지 합병증과 다장기부

증(多臟器不全症)으로 회복하지 못하고 있는 환자

(重患 )에 한 회복률이 법원에서 잘못 인용된데 

해서는, 담당의사들의 경찰/검찰에서의 기진술에서 
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비없는 비( 備)와, 법원의 문가 감정인(鑑定人)

선택에 문제가 있음을 나타내고 있다. 즉: 담당의사들

의 경찰/검찰 기진술에서, 뇌경막외출 에 한 수

술 후(73% 회복률)에 해서만 진술했을 뿐, 성호

흡부 증, 종성 내 응고증, 성간손상, 성심

부 , 성 신장부 증 등등 여러 “다장기부 증”에 

한 후에 해서 추가진술을 하지 않은 소홀 (疎

忽)함이 있었으며, 법원도 문가 감정인 선택에서 

에 나열된 합병증을 겸한 환자의 후 정을 해서 

법한 의료 해당 문분야의  감정인을 선택하지 않

음으로서, 환자의 회복률에 한 오 (誤判)의 빌미

가 된 결함이 있다. 뇌수술을 받은 의식 없는 50세 이

상의 환자가 인공기계호흡에 의존해 40%이상의 흡입

산소농도(FIO2)로 기계호흡에 매달려 있으면서, 수술

 정상 액의 10배에 달하는 량수 을 받고 장시

간에 걸쳐 쇽 상태에 빠져 있던 환자라면, 해당분야 

임상에 경험이 있는 의사라면 구나 수술후 호흡부

증, 종성 내응고증, 순환부 , 패 증 등 다장

기 부 의 증 합병증을 상하고 비하는 것이 의

료상식으로 되어 있다. 따라서, 문제가 된 환자의 수술

후 회복률은 로 70%이상이 될 수가 없으며, 이

게 잘못 인용된 환자의 회복률이 담당의사의 살인죄

(방조죄) 결의 분계수치로 인용된 것은 불행한 결 

선례이며 반드시 시정되어야 한다.  

3. 미국의 유사사건에 한 례와 미국 법원의 

요 결문 (참고문헌
:12,13,14,15,16,17,18

)   

1) 1976년의 Quinlan환자의 례

회복이 불가능한 환자에 한, 효과 없는 연명치료

를 거부할 수 있는, 환자  보호자의 입장, 권리를 법

으로 정의한 첫 번째 례이며, 당사자들 자율성(自

律性)(Autonomy)의 원칙하에, 연명치료(延命治療)여

부를 결정할 수 있는 법률  입장을 정의한 획기  

례이며, 의식이 없는 환자에 한 치료결정에 한 법

리논쟁(法理論爭)의 미국 국  도화선이 됬던 법정 

투쟁(鬪爭)이 다.     

22세의 여자환자가 미국 “뉴 지”병원에서 계속

인 식물인간 상태로서 오래동안, 담당의사의 단과 

치료방침에 따라 인공기계호흡기에 의존해 생존하고 

있던 , 환자의 부모는 회복가능성도 없이 도움이 않

되는 인공호흡기에 매달려 고통받고 있는 딸의 처지

가 안타까운 나머지, 인공호흡기를 제거해  것을 담

당의사에게 요구하게 되었다. 그러나 담당의사와 병

원은 이 환자 보호자의 진정한 요구를 거 하 고, 거

당한 환자의 아버지는 담당의사와 병원을 상 로 

해서, “뉴 지”지방 법원에, 인공호흡기를 제거할 수 

있는 권한을 가지는 환자의 “법  후견인”을 법원에

서 임명해  것을 청원하게 된다. 이런 법  청원에 

해서, 지방법원은 환자 보호자의 청원을 기각했고, 

환자 보호자는 지방법원의 결정에 불복하고 상  법

원에 상고(上告)하고, 상 법원인 “뉴 지”주 법원

은 이 하  법원의 결정을 기/취소해, 환자 아버지

의 청원을 인정하여, 그의 딸을 한 리(인)의 단

을 행사할 것을 승인하는 결을 한다. 그 후, 환자인 

Quinlan은 인공기계호흡기를 제거할 수 있었고, 인공

기계호흡기를 제거하고도 7년을 “식물인간”으로 스스

로의 자가호흡(自家呼吸)을 유지해 가며 생존을 계속

하다가 자연사(自然死)의 임종을 맞었었다.

이상의 Quinlan 례(1976년)는 당시의 미국으로서

는 획기 이고도 역사 인 법정 결로 기록되고 있으

며, 그 후 미국의 유사 사건에 한 법정 결에 많은 

향을 미쳤고, 다음과 같은 에서, 아주 요한 례

로 인용되고 있다.

(1) 의식(意識)있는 환자에서는 환자의 권리로서 

원하지 않는 연명치료(延命治療)를 거 할 수 

있고, 

(2) 의식이 없는 환자에서는, 환자가족과 격의 

리인의 권한으로서, 의식이 없는 환자를 신하

여 연명치료를 거 할 수 있음을 확인.

(3) 논쟁의 심이 되고 있는 인공기계호흡기를 제

거하고도 환자는 몇 년간이나 생존함을 보여

으로서, 인공기계호흡기를 제거하는 행 자체

가 곧 환자의 사망의 직  원인의 부일수 

없음을 보여   다.

(4) 1976년의 Quinlan 례 이후, 다음에 인용되는 

1990년의 Nancy Cruzan의 례가 나오기 까지, 

미국의 20개주 이상의 모든 법정이 의식이 분명
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한 환자의 치료거부(治療拒否)권한을 인정했으

며, 한 2개주를 제외한 모든 18개주에서 의식

이 없는 환자를 신하여 리인(代理人)이 치

료에 한 결정을 할 수 있게 허용하는 미국헌

법, 주법(州法),  습법(慣習法)등을 인지(認

知)하고 있다.
자주해 미국법정의 역사  결로 인용되고 있는 Quinlan 

결과 우리나라의 “보라매병원사건”의 법정(서울지방

법원, 서울고등법원, 법원) 결은 몇 가지 에서 유념

할 차이 을 보이고 있으며, 회복가능성이 은 환자 부

인의 강력한 퇴원요구에 못 이겨 퇴원을 허락하고 도움

 담당의사와 환자의 직 보호자인 환자 부인등 진료 

장의 직  련인 모두를 환자가 퇴원 후 자택에서 사

망하자 살인죄와 살인방조죄로 단죄하는 법원 최종

결(2004년 6월 2일 결)의 례를 남겼다.

2) Nancy Cruzan 의 례 (1990년)

회복가능성이 은 환자에 한 의료 장의 생명유

지 치료문제에 한 미국의 역사 인 례인 1976년

의 “뉴 지” 법원의 Quinlan 결 이후, 14년이 지난 

1990년에 이룩된 Nancy Cruzan의 례는, 자가 인

공기계 호흡기에 의한 연명치료 련 사건이 다면, 

후자는 “튜부(tube)” 양에 의한 연명치료 단 결정

에 한 법정 공방(攻防)이 으나, 그 결 결과가 상

반(相反)된것 같이 결됨으로써, 법리 해석에 많은 

오해와 병을  앓고 있는 환자나 환자 가족  진료

장의 의료인들에게 옳지 않은 결과로 이르게 할 수

도 있는 염려를 낳게 했었다. 즉 회복가능성이 은 

환자의 연명치료 수단인 양 “튜부”를 제거하려는 

부모의 청원을, “미조리”州 법원이, 의식이 없는 환

자이더라도 아무도 그 환자의 권리를 리할 수 없다

고 결함으로써, 환자 부모의 청원을 기각했고, 이에 

불복한 환자 부모는 다시 미국 법원에 상고했고, 연

명치료 단에 한 송사로서는 처음으로 미국 법원 

까지 상고되는 첫 례를 남김으로써, Quinlan 결에 

버 가는 많은 논란을 일으켰던 례 다.

Nancy Cruzan은 1983년의 교통사고 이후 계속 인 

식물인간상태에 있으면서, 생존을 해서 몇 년 동안

이나 단지 “튜부 양(Tube feeding)”에 의존해야만 

했던 은 여자환자 다. Cruzan환자의 부모는 그런 

식물 인간 상태에서 계속 인 “튜부” 양에 의존해서 

생존하는 것을 환자 본인도 원하지 않을 것이라는 믿

음 하에, 그리고 환자 스스로가 어도 반 이상의 

기능이 정상이 아니면 계속 인 생존을 하고 싶지 

않다고 말 한 사실에 근거해서, 양 “튜부”의 제거

를 허락해  것을 법원에 청원하게 되었다. 이에 

사실심 법정(事實審 法廷)의 사는, 부모의 청원을 

받아드려 그의 딸의 “ 양”튜부 제거를 법 으로 

정당하다고 인정하 다. 그러나 “미조리”州 법원

은 4 3의 분리된 의견 하에, 이 하 법정의 결을 

기(破棄)하면서 다음과 같은 결 법리(法理)를 

제시하며, 환자 부모의 청원을 다시 기각(棄却)하게 

되었다.

  <인용 시작> [Cruzan양이 치료를 거부할 수 있는 

권리는 그 개인 자신의 것일 뿐 아무도 Cruzan양을 

신할 수 없는 권리이며,  양“튜부”의 제거는 곧 환

자의 죽음을 래한다는 사실에서, “미조리”州는 환자

의 “삶의 질(質)”에 불문하고, 생명유지에 한 합리

인 심을 가지고 있으며, 따라서 법정은 Cruzan환자 

자신이 그런 치료를 거부했다는 더 “확실하고 신빙성 

있는 증거”가 제시되는 경우에 한해서 생명유지 치료

를 거부할 수 있다.] <인용 끝>

이상과 같은 미국 법원의  Cruzan 결이후, 미

국의 “생명윤리” 국 모임(2nd Annual Conference 

of Bioethicists, Lutsen, Minnesota, 1990 July 1)에서

는, 1990년 6월 25일에 처음으로 “죽음의 권리”에 

한 결을 한 법원의 결에 하여, 회복 불가능한 

환자와 그 가족들, 그리고 련 의료 장에서 근무하

는 의료인들의, 연방 법원 결에 한 오해(誤解)

와 오 (誤判)을 방해 주기 하여 36명 문가들의 

성명 날인(捺印)하에 다음과 같은 다섯 가지(5항목)의 

해명과 추가설명을 발표한 바 있다.17

<인용시작> [ (1) 법원은, 의식 있는 환자의, 생명유지 

치료를 거부할 수 있는 환자의 권한(Right of Competent 

patient)을 확인했다. (2) 법원은 인공 양이나 수액요

법의 제거 행 를, 다른 형태의 치료행  제거와 다르게 

취 하지 않는다.  (3) Cruzan경우에 한 법원의 의견

은, 다만, “미조리”州가 해당환자가, 환자 자신 스스로의 

결정을 할 수 있는 능력을 소실하기 에 치료의 제거를 

명백하게 임(허락)하는 “더 확실하고 신빙성 있는 증
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거”를 제시하지 않는 한, 식물인간 상태의 환자의 계속

인 치료는 필요할 수 있었다는 결이다. (4) 연방 법원

은, 다른 州가 “미조리”州의 경우 같은, 증거제출에 한 

엄격한 기 의 채택을 요구하지 않으며, 앞으로 “미조리”

州가 다른 종류의 “증거기 ”을 채택하는 것에 해서도 

배제(排除)하지 않는다. (5) Cruzan의 례는, 1976년의 

Quinlan 례 이후 미국에 개된 연명치료 단을 허용

하는 법률, 윤리 기 이나, 임상 시술에 한 법리 단

(法理判斷)을 변경한 것은 아니다.  

우리들, 담당의사들은, 그들이 속한 주법정(州法廷)이

나 주의회(州議 )에 의한 확정 인 변경이 있거나 있게 

되기까지는, 연명치료 지에 한 행 는, 의료 문인

의 윤리와 인정된 의료 시술 지침에 의거해서 유지/계속

할 것을 권고한다.

담당의사는 한 환자에게 그들의 선택에 해서 가

족이나 가까운 친지와 논의하고 “사 의료지시서(事前

醫療指示書)”를 비할 것을 장려한다.

이상 서명자 36명. 서명함]  <인용 끝>

1990년 Cruzan 환자의 미국 법원의 례와 이어

서 발표된 미국생명윤리 문가 국모임의 성명은, 

재의 미국의 연명치료 단에 한 법리의 실체를 

정확히 나타내고 있으며, 다음과 같은 몇 가지 을 

확인할 수 있다. 즉: (1) 의식이 있는 환자에서 연명치

료를 거부할 수 있는 환자의 권리를 인정하며, (2) 의

식이 없는 환자에서는, 환자 보호자와 리인 권한을 

인정하는 미국 헌법, 州법, 습법을 인지하고 있으며, 

“미조리”州 의 Cruzan의 례는 사 (事前)에의 더 확

실한 환자 스스로의 결정을 확인할 수 있는 증거를 보

충(제시)하라는 법정 결 이 다. (3) 미국 법원의 

연명치료 단에 한 법리 단은 1976년의 Quinlan

례나 1990년의 Cruzan 례에 이르기까지, 윤리기 이

나 법률  임상시술에 한 법리 단의 변화가 있는 

것은 아니다 라는 등을 확인할 수 있다.
17

 

3) Barber 례 (1983년)

회복이 불가능한 질병상태의 의식이 없는 남자환자

의 진료에서, 보호자(환자의 부인과 자녀)의 “고지(告

知)에 의한 동의(승락)(Informed consent)”에 의거해

서 생명유지 치료 던 양공 과 수액요법을 한 

주사를 제거한, 두 명의 담당의사가 살인죄로 고

발되었다가 법원에서 각하(却下)되 던 이다.

법원은, 고발(告發)의 각하 결정을 하면서, 연명치

료의 제거(除去)여부 결정의 기 으로서, 요한 “균

형(均衡)의 개념(Concept of Proportionality)”에 의존

하 고, 법원이 의존한 “균형의 개념”에 입각한 치료

라는 것은, 환자의 입장에서, 치료하는데 따르는 부담

(負擔,Burden)보다는 어도 이득(이로움, Benefit)을 

환자에게 제공할 수 있는 합당한 가능성을 말하고 있

다. 따라서 Barber 법정은, “환자 이득(Benefit)”이라

는 용어와 “환자 부담(Burden)”이라는 용어의 정의가 

필요함을 문제 제기 한바 있다. 한 Barber법정은, 

의식이 불명한 환자를 해서는 가 합당한 결정을 

할 수 있느냐에 한 법리를 제시했으며, 담당의사가 

이런 경우에는 환자를 해서 리결정(代理決定)을 

할 수 있는 리인(代理人)을 결정해야 함을 확인했

다. 법정 결은 한 반 되는 법령이 없는 한 정식의 

보호자 결정 차를 우회(무시)해도 불법이 아님을 

결했다. 그 이유로서 배우자와 자식들이 치료에 한 

환자의 감정과 소망을 알 수 있는 최상의 치에 있으

며, 환자의 안락(安樂)과 복리(福利)를 가장 잘 알 수 있

는 가장 합한 리인이 될 수 있기 때문임을 밝혔다.
자주해 우리나라의 “보라매병원사건”은, 이 사건 례와 

아주 유사하며, 차이가 있다면, Barber 사건이 연명 치료

가 “튜부” 양공 과 수액 요법이었다면, 보라매 병원사

건은 인공기계호흡이 고, Barber 사건은 살인죄로 고발

되 던 담당의사가 법원에서 각하(却下)된 반면, 우리나

라의 보라매병원사건은 담당의사에게, 살인죄/살인방조

죄가 선고 된 차이가 있다.

4) Claire Conroy의 례 (1985년) (뉴 지 법원)

83세의 양로원 거주의 심한 치매와 여러 가지 병을 

가진 환자(여자)가, 비강 양(鼻腔營養)“튜우 ”(tube)

에 의존해서 생활하고 있던 , 환자의 손자와 보호자

가 할머니의 뜻이고 소망이라는 근거로 비강 양 “튜

부”를 제거하는 것을 허락해달라는 청원을 법원에 제

출했다. 이에 사실심법정(事實審法廷)은 그 소청을 인

정했다. 그러나 제1항소법정(抗訴法廷)은 이 결정을 

정정해, 비강 양“튜부”를 제거하는 것은 허용할 수 

없는 살인 행 에 해당한다고 결했다. 그러나 다시, 

“뉴 지”州 법원은, 의식이 없는 환자에서의 양  

수액요법을 포함한 어떤 치료도 다음의 두가지 이유
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 어떤 이유로서도 보류 는 제거할 수 있다고 시

(判示)했다. 즉: (1) 환자가 스스로 선택할 수 있는 능

력과 자율이 있었다면, 그런 치료를 거 했음이 확실

하다. (2) 치료의 부담이, 힘든 삶을 유지함으로서 얻

는 이득(이익)보다 훨씬 큰 부담이 됨으로써, 치료함

이 환자의 최선의 이해 계가 아니 된다.

5) Helen Wanglie의 례 (1990년)

식물인간상태에 있는 85세 할머니의 연명 수단이었

던 인공기계호흡기를 제거해야 한다는 담당의사와, 

유지하려는 보호자간의 법정 투쟁으로, 1990년 “미네

소타”州 “헤네핀”지역 제4사법구역 재 소의 사건이

었다.

환자인 Wanglie할머니의 담당의사는, 환자의 남

편과 자녀들과 의논하며, 회복가능성이 없는 연명치

료인 인공호흡기의 제거의 필요함을 설명하며, 그 비

용도 일년에 50만불에 해당함을 알려주었다. 그러나 

환자의 남편은 환자의 생명유지장치 제거에 한 부

인(환자)의 소망을 들은 바가 없음을 주장하며, 죽음

 생명의 가치를 내세워 남편과 자녀들은 기 이 있

을 수도 있으므로 생명유지치료를 계속해  것을 요

구하 다. 1990년 가을, 새롭게 담당의사로 임무 교

한 주치의는 “병원윤리 원회”의 동의를 얻은 후, 인

공호흡기의 계속치료가 환자에게 연 도움이 안되는 

무의미한 치료(효과 없는 치료, Futile treatment)라는 

이유하에, 인공기계호흡치료의 계속을 안 하겠다는 

의사(意思)를 분명하게 환자 보호자에게 의견을 제

시하 다. 이에 가족들은, 환자의 인공호흡기계를 

계속해  다른 병원을 찾아 보았지만 찾을 수 가 없

어 담당의사와 환자가족간의 실겡이가 계속 되던 

, 병원은 1991년에 들어와 법원에 다음과 같은 두 

가지를 결정해 것을 청원하게 되었다. 즉: (1) 첫

째는, 인공호흡기의 계속이 이 환자에게 유익하냐 

여부를 결정해  독립 인 리자(Independent con
servator)를 법원에서 임명해  것과 (2) 두번째는, 

만일 이 임명된 리자가, 인공호흡기치료의 계속

이 유익하지 않다고 결정하는 경우, 인공호흡기의 

제거 여부에 한 청문 차를 취해  것을 청원하

다. 이에 법원은 숙고 끝에 이런 병원의 청원을 받

아드려 차를 비하는 과정에서, 환자는 사망하

다.  이 사건의 처리과정은 다음의 두 가지 에서 

요한 사건으로 인용되고 있다. 즉: (1) 의학 으로 

효과가 없는 무의미한 치료(Futile treatment)에 

한 의료진(담당의사와 병원윤리 원회)의 확고한 

의사표시(意思表示)가 법정에서 정식으로 받아드

려짐으로서 심의가 시작 되었던  (2) 해당 병원

과 담당의사가 병원윤리 원회를 통해서 문제를 

해결하려고 하는 “ 차  정당화(節次的 正當化)”

를 취하고 있다는 을 들 수 있다.

 

6) Baby K 례 (1994년)

“K유아 송사(訟事)”는 선천 으로 “무뇌유아(無腦

乳兒)”로 태여난 K유아의 모친이 K유아가 호흡곤란

이 있을때 마다 인공기계호흡을 받아서라도 계속 연

명해야 된다고 주장하는데 해서, K유아의 담당의사

는 그것은 무의미한 치료라는 단으로 연명을 한 

인공기계호흡치료의 보류를 권고/주장하 다. 그러나 

이에 불복하는 유아의 모친의 요구에 해, 병원측은 

인공기계호흡치료의 보류결정에 한 법원의 동의를 

구하게 되었다.

이에 해 연방 사(聯邦判事)는 병원 측의 요구를 

기각(棄却)했고, 이에 병원은 다시 “버지니아”州제4순

회재 소에 항소했으며, 순회재 소 역시 병원 측의 

항소를 기각했었다. 이 사건을 계기로 이 송사(訟事)

에 여했던 텍사스 지역의 7-8개 병원 당사자들은 

유사한 무의미한 치료행 에 한 성문법(成文法)개

정(改定)등의 “텍사스”州자연사법(自然死法)의 개정

을 요구하게 되었다.

7) Baby L 사건의 례

증 뇌신경장애로 반복되는 “경련성발작”과 “흡인

성폐렴”을 앓고 있는 2세 어린이환자가 미국 “보스톤”

시 어린이병원에 재입원해 인공기계호흡과 심장

부 에 한 치료를 다시 받게 되었다. 그러나 담당의

사는 그런 치료가 환자에게는 고통만 가 시킬 뿐 더 

이상의 치료는 도움이 되지 않는다고 단하 다. 이

에 해 어린이 환자의 어머니는 계속 그의 딸의 연명

을 하여 모든 수단을 다해  것을 요구하고 있는 
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가운데에, 담당의사는 환자보호자의 요구를 받아  

병원을 탐색하는 노력을 했고, 환자 어머니의 변호사

는 “검인(유언)재 소(Probate Court)”에 청문과정의 

마련을 신청했다. 이에 담당 사는 병원의 담당의사

에게 만일 법정이 “환자에게 인공호흡기 치료를 명령” 

한다면 병원은 어떻게 할 것이냐는 결  사  문의

를 했고, 이에 해 병원은 “이 치료는 의사의 환자에 

한 문직업인의 의무 반행 (Violation of the Phy
sician's professional obligation to the patient)” 이라

는 이유로 환자에게 시술될 수 없다고 답변했다. 이에 

따라 법정은 어린이 환자를 한 법  후견인 임명을 

했고, 그는 모든 노력 끝에 그 환자를 다른 병원으로 

원 시켰다.

그러나 이런 과정에서 “의사가 보호자의 치료요구

를 거 할 수 있는지에 한 법정의 의견”은 제시되지 

않았다.

4. 미국흉곽 회의 공식견해 (Official Statement of 

ATS)
4,5

와 세계 다른 지역의 경향

미국흉곽 회(American Thoracic Society)는 1991

년에 연명치료의 단(withdrawing)  보류(with
hold)에 해서 비교  구체 인 공식성명을 발표 했

으며
4,5
, 그 이후에는 1997년에 “ 환자실 재원의 정 

활당”(Fair Allociation of Intensive Care Unit Resour
ces)제목의 공식성명이 나왔을 뿐

18
, 연명치료 단  

보류에 한 새로운 견해나 발표는 아직 없다. 이러

한, 회나 학회의 공식 입장표명  의료지침은 의

료의 특성상 의사윤리나 법률과 한 계를 갖

고 있으며, 그 실천  성격 때문에 언제든 보충  

법규범으로 작용할 수 있어서 요한 문서로서 인

용되며 특히 연명치료의 단  보류와 련된 의

료행 에 있어서는 요한 문건이 될 수 있다. 우리 

학회에는 아직 이런 지침이나 학회의 공식 입장 표

명이 없음에, 가까운 시일 안에 이러한 지침이 마련

되어야 할 것으로 믿고 있다. 이하 미국 ATS의 내

용을 간략하게 소개하면서, 더 구체 인 내용의 이

해를 하여 참고문헌 
4,5
 논문의 문의 필독을 필

요로 한다.

[ATS statement 의 요약의 일부, 인용 시작( 자 번역)]

제 1 : 연명치료의 보류나 단을 해서는, 환자의 자

율성( Patient Autonomy)을 존 한다는 것이, 기본

인 근거가 된다.

제 2 : 환자의 자율 인 결정 능력이 없는 경우에는, 

환자의 연명치료에 한 결정을 도움주기 한 결정 

리인을 확인해야 한다.

【자율 인 결정능력이 없는 성인 환자는, 모든 형태의 

치료를 거부할 권리를 가지나 이 권리는 정당한 리

인에 의해서 환자를 해서 행사되어야 한다. 이런 

환경에서는, 환자의 담당의사가 결정 리인에게 

결정을 한 도움을 주며, 결정 리인과 연명치료

의 보류나 지에 한 신 한 공동 결정을 해야 한

다. 결정 리인은 법원이 임명한 표이거나, 자율

인 결정능력을 가진 환자가 사 에 구두(口頭)나 “사

의료지시서(事前醫療指示書)”에 의해서 지명한 사

람이거나, 주법(州法)에 의해서 규정된 가족이 될 수 

있다.】

제 3 : 환자에게 무익(효과 없음)(Futile)한 연명치료

는, 환자나 환자 리인과의 동의(합의)없이 제한(制

限)(Limit)할 수 있다.

【의료 시술의 기본이 되는 “선행(善行)(beneficence)과 

해(害)를 안 다는 (non-maleficence)” 윤리  원칙

과 의료목 의 정의에 근거해서, 연명치료(延命治療)

의 목 은, 환자의 행복(복리)(Well-being)을 회복

시키고 유지하는데 있어야 하며, 환자의 생물  삶

(biological life)의 부 당한 연장(unqualified prolo
ngation)에만 그의 단독목 이 있어서는 아니 된다.  

이런 근거 하에, 만일 연명치료가 무익(효과없음) 

(Futile)한 것으로 단되는 경우에는, 연명치료의 

보류나 지를 환자나 환자 리인의 동의(consent) 

없이 시행할 수 있다. 이론(reasoning)과 경험(ex
perience)에 의거해서 연명치료가 환자에게 의의(意

義) 있는 생존(meaningful survival)을 가져다  가

망이 없다고 지 (indicate)되는 경우, 연명치료는 무

익(효과없음)(Futile)한 것으로 단 한다.

여기에서 “의의 있는 생존(meaningful survival)”

이란, 특히 환자 개인으로서의 가치 에 련된, 생

존(삶)의 질(質)과 생존기간에 한 사항을 의미한다.

계속되는 의식손실 상태로의 생존, 다시 말하면, 

인식력(認識力)과 지각력(知覺力)의 완  소실 상태
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에서의 생존은, 그 환자에게는 “의의 있는 생존”의 

가치가 없다고 일반 으로 간주(看做)할 수 있다. 담

당의사는, 이상과 같은 정의(定義)하에 무익한 치료

(Futile treatment)로 단된 연명치료는, 비록 환자

나 환자 리인의 요구가 있어도, 시술할 윤리  의

무를 지지(갖지) 않는다. 담당의사에게 그러한 무익

한 치료를 강요하는 것은 “의료 문인의 윤리  의

무(Ethical integrity of the medical profession)”에 

훼손(毁損)되고 배(違背)되는 것이다. 】   

제 4 :  의료기 은 연명치료에 해 윤리 으로 온

(건 )한 결정을 기하기 해, 노력할 책임이 있다.

【이런 책임은, 교육 “ 로그램”과 련 문제에 한 

문서화된 정책(written policy)을 포함해야 하며, 교

육 “ 로그램”은 환자  가족을 한 교육  필요성

과 병원의 의료, 간호직, 법률담당  직원들의 필요

성을 충족시키기에 충분해야 한다.

의료기 은 한 병원의 법률 고문(변호사)이, 그 

의료기 에 용되는 구체 인 사법권한 범  안에

서 연명치료 단과 보류에 한 법  한계에 해 

정확한 최신 지견을 구비하고 있으며, 이런 문제에 

한 병원 직원들의 자문에 응할 수 있는지를 확실하

게 해야 한다. 의료기 의 문서화된 정책은, 그 병원

에서의 연명치료의 보류나 지 행 가 수락(受諾)

되는 상황(환경)뿐만 아니라, 연명치료의 지나 시

술을 요구하는 환자나 환자 리인의 의료지시(醫療

指示)의 제한을 주는 상황(환경) 등에 해서도 규정

해야 한다. 환자와 환자의 리인의 권리와 책임, 그

리고 담당의사와 기타의 의료 공 자( 련인)들의 

권리와 책임에 해서도 기술되어야 한다.】

이 성명(Statement)은 미국 흉곽 회(ATS) Bioethic 

Task Force (19명)에 의해서 마련되었음.  (서명 날인)  

<문서 끝>

이상 미국 ATS의 공식 발표 이외에 최근 유럽에

서의 임종의료(臨終醫療)“워크샵”에서의 보고서19와 

유럽 제5회 국제학회 결정문(2003년 4월 Brussel, 

Belgium)20등이 발표됨으로서, 환자의 자율성(自律性)

의 존 , 담당의사의 의료  선도자(team leader)로서

의 책임, 윤리  충돌이 있을 때의 의료기  윤리 원

회의 기능과 역할 등에 한, 미국 ATS 의 공식 성명

과 아주 유사한 논의가 발표된바 있다.21

다만 임종환자 치료에서 문제가 될 수 있는 법  

문(關門)으로서 다음과 같은 7가지 법  통념(通

念)(Seven legal myths)이 있음을 미국의 유력학회

(American College of Physicians/American Society 

of Internal Medicine End-of-Life Care Consensus 

Panel)가 확인하고 있다.

따라서, 임종환자와 회복이 어려운 환자에 한 연명

치료 단/보류 등의 요한 진료행 의 결정 에는 

에서 지 되고 다음에 나열될 7가지 사회  통념
22 

(JAMA 2000;284:2495)에 비할 조치가 있어야 할 것

임. 즉: (1) 스스로의 결정능력이 없는 환자에 한 연

명치료 보류( 단) 행  에 이런 결정이 해당환자의 

실제상의 소망이 다는 증거가 필요하다.【참고:사

의료지시나(事前醫療指示書)나 법  리인 지명 등 

사 조치가 필요함】

(2) 회복이 불가능한 말기환자(terminally ill patient)

나 의식불명환자에 한 인공 양  수액치료를 

지(보류)하는 것은 불법(不法)행 이다. 

(3) 연명치료를 지(보류) 에 “ 험환자 처리 

문부서(Risk management personnel)”에게 자문을 구

해야 한다.

(4) 사 의료지시서(事前醫療指示書)(Advance Di
rective)는 일정한 양식에 따라야 하며, 모든 치료 행

에 한 일반 인 것이거나 州 間에 양도(讓渡)될 

수 없다.【참고: 미국의 여러 州는 연명치료에 한 

다른 州法을 가짐】

(5) 만일 담당의사가, 말기환자의 동통이나 다른 불

편함을 덜어주기 해 과량(過量)의 약물을 처방했거

나 투여해서 환자가 사망하는 결과를 래했다면, 그 

의사는 형사상의 범인으로 소추(訴追)된다.

(6) 만일 말기환자의 괴로움이, 완화요법(緩和療法)

에도 불구하고 극심하여 빨리 사망하게 해달라고 요

청 하더라도, 이런 괴로움을 덜어  수 있는 법 으로 

허용되는 선택(legally permissible option)은 없다.

(7) 1997년의 미국 연방 법원의 결정은, 의사조력 

자살(Physician-assist Suicide)을 법률의 보호 밖의 

행 (outlaw)라고 결정했다. 

결국 임종환자나 임상 으로 회복이 불가능한 환자

에 한 연명치료의 단(보류)등의 의료행 의 결정
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에 있어서, 그 나라와 그 州의 법률(法律)에 해서 알

고 있어야 한다는 결론이다.

【참고: 그러나 임종환자 는 회복이 불가능한 환자

에 한 불필요한(효력이 없는)치료에 한 정의(定

義)가 의료인, 법조인  환자 가족 간의 차이  이견

(異見)이 있을 수가 있어서, 담당의사만의 결정이 아

닌 의료 의 의  의료기  윤리 원회의 자문을 

구하는 “ 차  정당화(節次的 正當化)” 수순이 필요

하다.

“불필요한(효력이 없는)치료(Futile treatment)”에 

한 논리는 [7]항 참고.】

 

5. 존 되어야 할 진료 장의 자율성(自律性)(Auto
nomy)확보 (의사의 진료권과 환자의 권리)

의료 장에서 치료방침의 결정을 포함한 모든 결정

의 주체는, 환자( 는 보호자나 법정 리인)와의 의 

후에 담당의사가, 직업  윤리기 과 의학/의료 문

지식에 근거한 자율 인 결정을 내릴 수 있어야 한다.

이러한 원칙에는, 물론 몇 가지 측면의 논란《 를 

들면, 치료비 없는 소득층의 윤리  타락과 진료진

의 살인죄의 형사책임을 면하기 한 방어진료(防禦

診療)(Defensive medical practise)나 회복 불가능한 

환자등에 한 무의미한 연명치료의 지연 등》이 있

을 수는 있지만, 그 다고 제 3자인 법 이나 법원이 

언제나 장의 의료 상황에, 단능력이 없는 비 문

인으로 문제해결을 해 다고 기 할 수는 없다. 이 환

자와 담당의사간의 자율성(自律性)(결정권한)은, 미국

의 흉곽 회(ATS) 공식성명에도 명시 되어 있는 선

언이며
4
, 그밖에도 최근까지 공표된 수많은 문의료

인과 학회의 의견도
20,21,22

, 환자와 담당의사간의 자율

성의 요성을 첫 번째의 요 사항으로 내세우고 있

음을 알 수가 있다.

우리나라의 의료법이나 의료형법에도
6
,《의사와 환

자의 자율 인 참여 없이는 진료행 는 처음부터가 

불가능하고, 법이 치료  화를 강요하거나 그 화

의 방향을 일정한 정책 인 목표에 따라 특정한 방향

으로 몰아가는 것은 의료 역 고유성을 괴하는 폭

력이 될 수 있다.》라고 명시하고 있다. 이러한 측면에

서 우리나라의 “보라매병원사건”은 그 시작부터가, 피

해자 가족 구성원간의 불편한 가족내 문제로 시작된 

사건을,《환자의 생명권은 어떤 상황에서도 보호되어

야 한다》는 시 에 뒷 처지고 실에 안 맞는 법리에 

안주하면서, 의사의 진료권(診療權)과 의사(醫師) 고

유의 회복가능성이 은 환자에 한 문분야 진료

내용의 왜곡 단(歪曲判斷)  환자의 직 보호자(부

인)의 권리 침해  리인의 권한 박탈(剝脫), 그리고 

치료비 지불능력이 없는 환자가족의 병원비에 한 

책 없는 강요 등으로, 진료 장의 자율성이 완 히 

무시된 결이었다는, 의료계와 계인 들의 원성(怨

聲)을 면 할 수 없다. 

한편 담당의료진도, 법의 엄격함을 간과(看過)하고 

비( 비/합의)없는 경찰/검찰 진술을 했을 뿐만 아

니라, 병원의 공식기구인 병원윤리 원회의 인 을 

받는 “ 차  정당화(節次的正當化)” 수순을 밟았었

더라면, 좀더 덜 어려운 법정 투쟁의 고난과 비생산

이고도 결과 으로 의료계에 고통을 가 시키고 부담

만 안겨  법정 소모 (消耗戰)을 면 할 수 있었을 것

으로 기 할 수 있다.

6. 진료 장의 차  정당화(節次的正當化)와

합법성(合法性)

문제가 된 보라매병원사건에서 담당의사들에게 살

인(방조죄)죄가 결된 주 원인이 담당의사들의 “

차  정당화” 수순을 밟지 않았다는데서 비롯됬다고 

할 수 있으며, 이는 의료형법학자도 그의 주제발표1에

서 다음과 같이 설 하고 있다.

<인용시작> 【치료 단을 법 으로 규율하되 차주

의 (節次主義的) 모델에 따라 규율하자는 것이다. 즉, 

법은 의사나 환자보호자들이 각자의 (윤리 )의무를 스

스로 최 한 실 하도록 유도하는 통로를 만들고, 그 통

로를 리하는 역할을 맡아야 한다. 이 통로는 무엇보다

도 의사나 환자보호자들이 치료 단에 한 결정을 내리

는 과정을 다양한 “ 의 교류”가 이루어지는 화  

구조로 짬으로서 마련될 수 있을 것이다. 그 지만, 법은 

바로 이와 같은 화의 통로를 제도화하는 데에만 자신

의 임무를 끝마치도록 하여야 한다. 그런 통로를 거친 후
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에도 보호자가 치료 단을 요구하고, 그에 따라 의사가 

치료를 단한 경우에는 어떠한 법  책임도 부과될 수 

없다. 다시 말해 의무이행을 유도하는 “ 차”를 모두 밟

는 것은 그 후에 이루어지는 치료 단을 법 으로 정당

화하는 셈이 된다. 그러므로 이를 치료 단의 “ 차주의

 정당화”라고 부를 수 있겠다.】  <인용 끝>

법원 결문도 그 결문에서,《보호자의 환자에 

한 퇴원 요구를 거부하면서 의사가 치료행 를 계

속할 수 있는 근거 등에 하여 더 이상 생각해 보지 

않은채 피해자의 퇴원을 한 조치를 취하게 되었다》

라고 기술하면서, 치료행 의 계속이나 지를 할 수 

있는 근거에 해서 더 이상 생각해 보지 안하고 담당

의사 단독결정으로 퇴원 조치한 것에 한 법성(違

法性)을 지 했고, 서울지방법원 제1심 결문에서도, 

다음과 같이 서술(敍述)함으로서 생존가능성이 없는 

환자의 퇴원을 해서는, 동료  선후배 의사와 의논

하거나 “병원윤리 원회”의 결정을 따르는 등의 검증

차( 차  정당화)를 취하는 경우, 법원의 존 (인

정)을 받을 수 있을 것이라고 명시하고 있다. 

<인용 시작> 【…만약 담당의사들이 피해자의 생존

가능성  더 이상의 치료행 가 의미 있는지 여부를 

단할수 있는 시 까지 피해자의 한 치료를 하고 동료 

 선배 의사와 의논하거나 병원윤리 원회에 회부하는 

등 여러 가지 검증 차를 통하여 더 이 상의 치료가 무의

미하다고 단한 한계상황에서 환자 자신의 이익과 의사

를 고려한 양심  결단에 의한 퇴원을 시킨것이 다면, 

법원으로서도 그러한 의료인의 결정을 존 할 여지가 있

다고 할 것이나……】 <인용 끝>

라고 명시함으로서, “병원윤리 원회”의 기능과, “ 차

주의  정당화”와 합법성을 수용하고 인정하고 있다. 

7. 의료 으로 무의미한 치료(Futile treatment)에 

한 정의(定義)

임종(臨終)에 가까워진 환자나 의학 으로 회복이 

불가능하다고 단되는 환자에 한 무의미한(효과 

없는)치료의 계속 여부 문제에 해서는 법의 단과 

의료진의 단 사이에 해석의 괴리(乖離)가 있어, 진

료진의 각별한 심과 주의가 필요하다. 문제가 되었

던 우리나라의 “보라매병원사건”도 뇌수술을 받고 수

술  량수 과 “쇽”등 합병증으로 회복하지 못하고 

인공호흡기에 의존해 연명하고 있는 “회복가능성(회

복률)”이 아주 은 환자에 해서, 의료진은 사망 확

률은 90% 이상으로 단한 반면(실지로는 법원에서 

이 주장을 수용하지 않았던 문제도 있음), 법원은 이 

환자의 회복가능성을 70% 이상으로 정해, 충분히 

회복할 수 있는 환자를 환자 부인과 담당의사가 퇴원

을 시켜 자택 사망을 시켰다는 작 (作爲) (고의 성이 

있다는 뜻)에 의한 살인방조죄로 결한, 회복률 단

의 차이에서 비롯된 의료송사(醫療訟事)라고 간략하

게 정리 할 수 있다.

의료 으로 무의미한 치료(Futile treatment)에 

해서는 의료 으로나 법리 으로 많은 논란을 일으키

고 있는 문제이며, 간단히 정리될 수 없는 의료 -법

 이견(異見)을 나타내고 있으나, 1996년, JAMA;276: 

571-74에 발표된 정책 망(Policy Perspectives)으로

서, 무의미한 치료에 한 여러 의료기 의 합동정책

발표(A Multi-institution Collaborative Policy on Medical 

Futility)
24
와 기타의 참고문헌

25,26,27,28,29,30,31,32,33
등은 문

제의 어려움과 지역에 따른 법  단의 참고사항을 

잘 설명해 주고 있다.

우리나라 통계청의 추계에 의하면, 우리나라 노인 

인구는 2000년에 체 인구의 7.2%로, 이미 고령화 사

회(Aging society)에 진입해 있을 뿐만 아니라, 노인 

인구의 증가속도가 세계의 유례 없이 빠른 속도로 증

가해, 2019년경에는 14.4%로 고령사회(Aged Society)

에 들어가고, 2026년에는 20.0%가 되어 “  고령화사

회(Super-aged Society)"에 진입하게 된다.

이런 노인 인구의 증가추세는 세계 인 상으로, 

재의  세계의 60세 이상 노인인구인 6억6백만 명

이, 2050년에는 지 (2004년)의 4배가 넘는 20억 명이 

넘을 것으로 상되어 이들을 한 의료  모든 사회

경제구조의 변화를 가져 올 것으로 망하고 있다
34
. 

노인인구의 질병은 부분이 퇴행성질환으로 근치

(根治)가 되는 질환이 아니며 계속 인 가료(加療) 

(Care)를 필요로 하는 만성질환들이며, 불치 (不治)의 

각종 암성질환(癌性疾患)과 심장 질환(心臟血管疾

患)등이 2  사인(死因)으로 되어 있을 뿐만 아니라, 
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노인 한사람이 부분의 경우 몇 가지의 만성질환을 

함께 가지고 있는 다장기질환(多臟器疾患)이 노인병

의 특징이기도해서 장수인구(長壽人口)가 증가하면 

할수록 그 나라의 의료비 부담은 기하 수 으로 증

가하게 되어 있고, 여기에 한 정부나 복지부의 처

가 없는 경우 심각한 국가  경제  어려움에 처하게 

된다고 선진국의 학자는 경고하고 있다
35
. 따라서, 불

치의 만성퇴행성 질환 《각종 암(癌)성질환도 퇴행성

질환의 일종이며, 노화과정의 일환으로 해석하는 노

년학자도 많다.》으로 임종(臨終)을 맞게 되는 노년

(老年)인구의 문제는 사회의학 인 측면에서 아주 

한 문제를 제시하고 있으며, 이에 한 의료계  

법조계의 심각한 성찰이 있어야 될 것으로 망된다. 

특히 회생가능성이 희박한 불치의 만성질환에 이환 

되어 연명 치료를 하고 있는 환자나 가족들, 그리고 

의료비 문제, 한정된 환자실 의료재원의 분배 등, 연

명치료(延命治療)를 둘러싼 어려운 문제들이 우리 주

변에 갑자기 다가 와 있으며, 미국에서는 이미 1970년

부터 이와 유사한 문제로 법조계와 의료계 사이의 

심오한 법리 논쟁을 벌인바 있다
12,13,14,15,16,17,18

.

연명의료기술(延命醫療技術)이 많이 발달된 

에서는, 특히 우리나라와 같이 국민개보험시 의 

제3자 지불감시 제도의 규격진료 환경에서는, 임상의

사의 손발이 묶인체, 일방 으로 강요 당하고 있는 억

지 인술개념하에, “환자의 생명권은 어떤 상황에서도 

보호되어야 한다”는 시 에 뒷처진 자연법  념속

에서 안주하고 있으면서, 하루가 다르게 발 하고 있

는 의료기술의 발달측면과 사회제도의 구조  결함에 

해서는 을 감고, 개인의 양심과 선(善)의지에만 

무한 의 책임을 묻는 지독한 개인주의  책임 을 

자양분으로 삼고 있다고 볼 수 있는  법조계의 법리

(法理)고집은 개선되어야 한다고 우리나라의 형법학

자도 주장하고 있다. (인용:이상돈 법조인, 참고문헌:1.) 

이제 우리 의료계와 법조계도 진정 환자를 한 실정

법으로서, 빠른 속도로 증가하고 있는 불치병으로 회

생이 불가능한 많은 환자들과 그 가족을 한 실에 

필요하고 긴 하게 요구되는 효과 없는(무용의, 쓸데 

없는)치료(Futile treatment)여부 문제와 완화 의료(緩

和醫療)  존엄사( 嚴死)에 한 제도  보완  사

회 시스템의 개선이 필요한 단계가 되었으며, 임종문

화(臨終文化)와 아  사람의 고통과 권리를 최 한 존

하는 사회  공감 가 이 질 때가 되었다고 생각

된다. 인도의 시인이며 1913년 노벨문학상 수상자인 

“타골(Tagore)”은 《“죽음”은 “출생”이 그 듯이 “삶

의 일부분을 이룬다”》라고 말했고, 공자(孔子)는 

《“천명(天命)을 쫓는 사람은 살고, 천명을 거스리는 

사람은 죽는다.》라는 자연 섭리(攝理)의 교훈을 후세

에 남긴 바 있다.

8. 존엄사( 嚴死)와 안락사(安樂死)

2004년도(제3 )발행 “Oxford, Palliative Medicine”

교과서 3.7항에는 다음과 같은 말이 소개 되여 있어, 

인간의 죽음과 존엄성( 嚴性)에 한 강조로 시작하

고 있다. 즉: [죽음은 평화로운 사람의, 유익한 이승 

(이 세상)으로 부터의, 존엄과 신 을 갖춘 단순한 퇴

장이어야 하고, 궁극 으로는 고통과 괴로움과 무서

움이 없는 죽음이어야 한다.]
41

존엄사( 嚴死)는, 말기의 불치병환자에게 연명치

료를 유보 는 단 함으로서 래되는 죽음, 즉 자

연사(自然死)의 임종을 의미한다. 여기에서 환자 본인

의 의사(意思)【사 의료지시서(事前醫療指示書)
48
나 리

인을 통한 확실한 의사표시】가 시(重視)되며, 환자

에게 효과 없는(Futile) 연명치료(延命治療)를 함으로

써 부가 인 고통만이 환자에게 가해지는 것을 피한

다는, 임종환자 존엄의 뜻과 환자의 권리존 의 뜻이 

주어지고 있으며, 요한 것은 “연명치료 단”을 “치

료 단”과 혼동(混同)하지 말아야 하며, 연명치료는 

지하더라도 통증 리나 생리기능 유지 등의 완화의

료(緩和醫療, Palliative Medicine)의 시술은 계속하며, 

자연사(自然死)의 임종을 환자의 뜻에 따라 존엄스럽

게 맞게 해 다는 뜻이 된다.

“존엄사”에 한 논의를 할 때마다, 먼  강조되어

야 할 것은 “존엄사”에 한 올바른 정의(定義)가 필

수이며, 그것은 오랜 세월동안 국내외를 막론하고, 존

엄사에 한 논의를 할 때, 서로 다른 의미로 해석하

고, 존엄사와 안락사(安樂死)를 혼용해서 거론해옴으

로서, 일반인들에게 많은 혼선(混線)을 일으켜 왔기 
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때문이라고 할 수 있다.
41-47

“안락사”는 일부 앞서가는 국가를 제외하고는 부

분의 국가에서 법으로 지 되여 있고, 재의 우리나

라에서도 범법행 가 되고 있음에는 이의(異議)가 없

다. 그러나 의학 으로 확실하게 죽음을 래 할 수 

있으면서 고통 받고 있는 환자에게, 의학  소견에 근

거해 불필요한 연명치료를 단 는 보류하고, 통증

리(痛症管理)와 생리기능(生理機能) 유지에 주력하

는 완화의료의 계속 등, 즉: “ 문  의료행 ( 門的

醫療行爲)”도 안락사와 혼용하는 풍조가 있어 련된 

모든 사람과 지역사회  국가에 여러 가지 어려움을 

가 시키고 있다.

“안락사”와는 달리, “존엄사”의 황은, 한국을 제

외한 모든 선진국에서는 법 으로 는 습 (일본

의 경우)으로 이미 마무리 되고 수용되고 있는 실이

며, “안락사”와 다른 개념의, 문  의료 장의 “임종

의료(臨終 醫療)분야의 논의이며, 어디 까지나 불치병

으로 죽음을 앞두고 고통받고 있는 환자와 환자 가족

( 리인)과 그 고통 받고 있는 환자를 치료하고 있는 

의사들간의 고민하는 장의, 환자의 권리와 임종환

자의 마지막 삶의 질, 그리고 의료 문인들의 문  

식견에 바탕을 둔, 인간의 귀한 생명에 한 어려운, 

윤리 , 의학 , 법률 , 자율 , 사회 , 경제  논의

(論議)라는 제(前提)가 있다.

안락사(安樂死)(Euthanasia)
42,43
는, 환자의 감내할 

수 없고 치료와 조 이 불가능한 고통을 없애기 한 

목 으로, 환자 본인 이외의 사람이 환자에게 죽음을 

래할 물질(약물)을 투여하는 등의, 인  극 인 

방법으로 자연 인 사망(自然的인 死亡, 自然死)(Natural 

Death) 시기보다 앞서 환자를 사망에 이르게 하는 행

를 말하며, 환자가 원하던 원하지 않던 간에 환자의 

사망에 의사가 직 으로 여하는 “ 극  안락사 

”(積極的安樂死)(Active Euthanasia)”와, 환자가 자신

의 생명을 끊는데 필요한 수단이나 그것에 한 정보

를 의사가 환자에게 제공함으로서 환자 스스로의 행

로 죽음을 앞당기게 하는 “의사도움자살(醫師도움自殺) 

(PAS, Physician-Assisted-Suicide)” 등을, 안락사로 
정의한다.

이상과 같이, 회생가능성이 은 환자에 한 연명

치료 단인 “존엄사”와 “안락사” 사이에는, 엄연한 

차이가 있다는 사실이, 의료 임상 으로나 윤리 으로 

는 법 으로, 가장 요하고도 본질 인 사실로서, 

논리 으로 변호(방어)되고 지속되어야 한다는 것이다. 

9. 우리나라 법 문서를 통해 본 환자의 권리와 존엄사

보라매병원사건의 서울지방법원 제1심 결에는 

다음과 같은 결문이 명시되어 있어 환자의 자기결정

권(自己決定權)(환자의 권리)을 최 한 인정하고 있다. 

<인용 시작> 【무릇 의사의 의료행 는 원칙 으로 

환자의 자기결정권에 따른 승낙이 있어야만 정당성을 갖

는 합법행 가 되는 것이므로, 의사로서는 의료행 의 

시작에 있어서는 물론이고, 그 종료에 있어서도 환자의 

자기결정권을 최 한 존 하야야 한다】

【이 사건에 있어서 의료행  지에 한 환자의 

명시 인 의사표시는 없었고,  피해자의 처인 피고

인 이00의 의료행  지, 즉 퇴원의 요구가 있었을 뿐

인바……】

【피고인들의 치료 지 행 는 환자의 자기결정권에 

기인한 것에 해당하지 아니한 것으로 의료행  지에 

있어서 요구되는 법  허용여건을 충족하지 못한 것이라 

할 것이다】

서울고등법원 제2심 결에도 다음과 같은 결문

이 명시 되여 있어 환자의 자기결정권을 확실하게 인

정하고 있다.

<인용 시작> 【 따라서 소  죽음에 직면한 환자에 

한 치료를 지하거나 생명유지 장치를 제거함으로써 

환자가 자연 인 경과를 거쳐 죽게 내버려두는 소극  

안락사에 있어서 뿐만 아니라 인간의 생명과 직결되는 

치료행 의 지는 환자가 불치의 병에 걸려있고 환자의 

자기결정권에 기한 진지한 치료 지 요구에 응하여 의사

의 양심  결단에 따라 이루어진 경우에만 제한 으로 

허용될 수 있을 뿐이고, 이러한 치료행 의 지의 허용

여부  그 범 , 차와 방법에 해서 사회 으로 진지

한 논의와 합의가 있어야 할 것이다.】<인용 끝>

자주해 상기 결문은 보라매병원 결 법리의 심이며, 

다음과 같은 을 확인  확인할 수 있다는데 큰 의의가 

있음. 즉: (1) 불치병환자의 연명치료 지결정에 환자의 
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자기결정권(의식이 없는 환자인 경우는 환자의 “사 의

료지시서”나 법정 리인 지정 등이 될 것임)과 담당의사

의 양심 (의료 문직의 윤리 )결정을 인정함. (2) 이러

한 치료행  지에 해서 그 범 , 차, 방법 등에 

한 사회  논의의 필요성 거론 함. 

한편, 법원의 “소극  안락사(消極的安樂死)”의 정의

(定義)로서 죽음에 직면한 환자에 한 치료를 지하
거나 생명유지장치를 제거함으로써 환자가 자연 인 경

과를 거쳐 죽게 내버려두는 소극  안락사에 있어서 뿐

만 아니라｝라고 정의한 것에 해서는, 의과학(現代

醫科學)의 발달된 연명의술(延命醫術)과 새로운 의료

문분야인 완화의료학(緩和醫療學) (Palliative Medicine)

에 한 임상 장의 변화 상황을 간과한 시 에 뒤 처진 

법리 해석이라고 지 할 수 있다.

임상 장에서의 환자의 자기결정권 행사는, 의식이 

명료(明瞭)할 때는 스스로의 의사표시가 가능함으로

서 문제가 없으나, 의식이 없어진 상태에서의 환자의 

자기결정 는 의식 소실 의 환자의 소망(의지)에 

한 내용 는 그 내용의 인정등을 해서 사 의료지

시서(事前醫療指示書)나 리인(代理人)지명 등의 사

(事前) 차가 필요하다.

우리나라의 의료형법(6)의 “제3부: 안락사(安樂死)- 

III” “안락사의 차  정당화(節次的正當化)항”을 인

용하면, 우리나라의 실정법의 환자의 권리, 존엄사, 안

락사에 한 법리가 어데 까지 와있는가에 해서 놀

라움 속 에서 인지하게 되며, 의료 장에서의 “ 차  

정당화”와 법리를 숙지하는 것이  얼마나 요한가를 

다시 한번 의료인들에게 일깨워 다.

< 인용시작 > <의료형법(이상돈)(6)>

【I】안락사의 법  유형과 의사의 생명유지 의무

1. 안락사의 유형

안락사( 는 존엄사)에 한 법  제재의 여부와 

그 제재 정도는 의료인의 입장에서 보면 곧 그가 

지켜야 할 생명유지의무의 존재여부와 정도를 뜻

한다. 

안락사에 한 법  규율은 크게 보면 다음 세 

가지 유형으로 나뉜다.

- 극  안락사 : 불치의 병으로 극심한 고통을 

받고 있는 환자에게 고통을 제거하기 하여 

그 생명을 단 시켜 고통에서 벗어나게 하는 

것 (작 에 의한 살인죄에 해당함).

- 간  안락사 : 생명을 단축시킬 염려가 있음

에도 불구하고 고통을 완화시킬 목 으로 처치

를 한 결과 그 (의도하지는 않았으나) 상된 

부작용 때문에 환자가 사망한 경우. (부작 에 

의한 살인/살인방조죄에 해당함)

- 소극  안락사: 죽음에 직면한 환자에 한 치

료를 지하거나 생명유지장치를 제거함으로

써 환자가 죽게 내버려 두는 것 (보라매병원사

건의 례 임)

2. 안락사의 법  규율

1) 극  안락사

행법의 해석으로 통설 인 견해에 따르면 극

 안락사는 환자의 집요한 요구가 있었던 경우에 

한하여 탁승낙살인죄(형법 제252조 제1항)에 해

당하고, 안락사라는 살인동기는 양형에서만 고려될 

뿐이다. 환자의 자기결정권보다는 의사의 생명유지

의무가 더 요한 것으로 인정되는 셈이다.

2) 간  안락사

간  안락사의 경우에는, {1} 환자가 불치의 질

병으로 죽음에 임박하 고, {2} 환자의 고통이 극심

하며, {3} 환자가 의식이 명료한 상태아래 진지하게 

요구한 경우에, {4} 오로지 환자의 고통을 제거 

는 완화하기 하여, {5}의사에 의해, {6} 윤리 으

로 타당성이 인정되는 방법으로 시술된 경우에는, 

정당행  (형법 제20조)로서 법성이 인정되지 않

는다. 환자의 자기결정권과 의사의 생명유지의무가 

등하게 취 되는 셈이다.

3) 소극  안락사

이에 반해 소극  안락사는 첫째, 뇌사상태의 환

자에게 행해진 경우에는 뇌사설에 의하면 아무런 

법  문제를 가져오지 않으며, 의사의 생명유지의

무도 없게 된다. 그러나 “뇌사설”을 취하지 않는 견
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해에 따르면 이러한 경우도 바로 다음에 설명하는 

식물인간의 경우와 같게 취 된다. 둘째, 소극  안

락사가 식물인간에 하여 행하여진 경우에는 환자

의 생존시의 의사(living will)나 추정  의사가 있

고 - 학설에 따라서는 환자가족의 승낙으로 체함

- 식물인간 상태가 “더 이상 되돌려지지 않는(불가

역 인) 의식상실”의 상태에 이른 경우에 한하여 

법 으로 허용된다. 따라서 소극  안락사의 경우

에는 의사의 생명유지의무가 소멸하거나 어도 

하게 축소되는 경우라고 할 수 있다. 의료처치의 

단이나 생명유지장치의 제거가 뇌사자나 식물인

간의 완 한 죽음에 이른다는 이 인식되면서 환자

의 자기결정권이나 가족의 “처분권”(자신의 삶에 

한 환자의 향을 선택결정할 권리)을 의사의 생명

유지의무보다 우선시키기 때문이다.

3. 의사의 생명유지의무

이처럼 안락사에 한 법  규율에서 의사의 생

명유지의무는 환자의 자기결정권이나 인간의 존

엄을 유지할 권리(존엄사의 권리) 는 가족의 결

정권과 비교 형량 됨을 알 수 있다. 재의 통설

 견해에 의하면 {1} 극  안락사 → {2}간

 안락사 → {3} 소극  안락사의 순서로 의사의 

생명유지의무는  축소되고 의사의 재량권은 

확 되며, 환자의 자기결정권이나 존엄권 는 가

족의 처분권은 그 반 로  더 요한 것으로 

인정된다.

【III】 안락사의 차  정당화

그러므로 안락사의 법  정당화는 더 이상 통상

인 법  정당화의 구조에 의존할 수 없다. 오늘날

의 진리이론이나 가치철학에서  더 지배 인 

이론으로 되어 가고 있는 “ 차주의”의 방법론이 

안락사의 문제를 더 하게 해결할 수 있게 한다. 

안락사의 차  정당화는 다음과 같은 구조로 짜

여질 수 있으며, 이 구조는 안락사에 한 입법에서 

의미 있게 참조될 수 있을 것이다.

1. 차  요건

첫째, 법은 안락사 시술의 “실제 인 요건”을 말

할 수 없기 때문에 안락사 시술을 한 일정한 “

차”를 마련하고, 그 차의 수를 통하여 련당사

자들이 합리 인 결정을 내릴 수 있도록 유도할 수 

밖에 없다. 다시 말해 법은 련당사자들이 합리

인 결정이 형성되는 “의사소통의 통로”를 마련해 

주는 데에서 자신의 역할을 마쳐야 한다. 그러한 의

사소통의 통로는 안락사의 시술에 제되는 차로

서 를 들면 {1} 의사가 환자의 병력을 기록하고, 

다른 의사와 의하여 환자의 불치상태와 극심한 

고통상태를 확인하는 진단을 내리며 {2} 환자가 담

당의사로부터 자신의 불치병에 한 충분한 정보를 

얻고, 가족과 련 종교인 등과 자신의 안락사의사

에 한 화를 펼치며, {3} 그런 이후에도 환자가 

계속 자유의사에 의해 자신에 한 안락사를 진지하

게 요구하며, {4} 환자담당의사가 다른 동료의사와 안

락사여부와 환자의 존엄을 지키는 시술방법의 선택에 

하여 의하고, {5} 이런 일련의 과정을 기록에 남

기는 것 등을 들 수 있다. 한 {6} 뇌사나 식물인간상

태에 있는 환자에 한 소극  안락사에는 환자의 의

사가 확인되지 않을 경우에 일정한 범 와 수의 가족

들의 의사로 치하는 것을 검토할 수 있다.

2. 결정의 주체

둘째, 이러한 차를 지키는 한 의사의 결정은 더 

이상 법 에 의한 법  심사의 상이 되지 않는다. 

다시 말해 구체  사안에서 와 같은 차를 수

하는 가운데 안락사의 시술여부에 한 마지막 결

정권은 환자와 의사에게 주어지는 것이다. 다만 {1} 

극  안락사의 경우에는 좀더 신 을 기하기 

해 법원이 구체  사안에서 의사에게 안락사의 결

정권한을 부여하는 차를 두는 것도 생각해 볼 수

도 있다.

3. 형법의 차  엄호

셋째, 안락사 결정의 차를 수할 의무를 의사
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에게 부여하고 그 반에 하여는 형법  제재를 

가한다. 즉 형법은 안락사의 역에서 알 수 없는 

실체  정의의 기 을 제시하는 것이 아니라 행

자에게 상황에 한 주의 의무나 심사의무 는 

의(상담)의무를 부과하고 그 이행을 보증한다. 이

것은 안락사 결정의 실질  내용에 한 통제가 아

니라 그 결정 차의 비합리성에 한 통제에 해당

한다.   <인용 끝>

자주해 이상 “의료형법”(이상돈)에서 인용한 “안락사의 

법  유형과 의사의 생명유지 의무”와 “안락사의 차  

정당화”를 참조하면, 의료 장에서의 담당의사와 환자

( 는 환자 가족)간의 자율성이 요하게 인정되고 있으

며, 불법으로 생각되어 오는 안락사(安樂死)도 “ 차주의

 방법론”에 의거해서, 즉 법 으로 규정된 일정한 차

를 따르는 경우 불법이 아닐 수 있다는 법리가 된다. 이

는 미국의 “오 곤”州의 “존엄사에 한 법률(1994

년)“(6)에 버 가는 앞서가는 법리로서, 임상 장의 의사

들이 법에 해서 좀 더 많은 심을 가질 필요가 있다는 

것을 말해 주고 있다.

맺 음 말  

병(病)들어 병(의)원을 찾는 환자와 병든 사람의 진

료를 담당하는 의사(醫師)의 계는, 이제 과거와 같

은 인술(仁術)개념에 근거한 의료 장이 아니라, 국

가의 공보험(公保險)제도하의 제3자 감시 지불제도

의 규격진료에 묶여 있어, 각종 규제를 수해야만 

하게 되어 있다. 한 연명치료를 포함한 환자 진

료도, 환자와 의사(醫師) 사이의 자율성의 문제뿐만 

아니라, 각종 “ 차 (節次的)정당성”을 확보하기 

한 노력을 경주해야 하며, 법률  측면의 법성 

여부에 한 지 한 심과 주의가 필요함이, “보라

매병원 사건”을 통해 입증된바 있다. 한 “보라매병

원사건”의 법원 결까지의 법리(法理)를 직  경

험하면서, 진료 장에서의 “환자의 결정권(환자의 권

리)”과 의료행 의 “ 차  확인과 기록”이 얼마나 

요한가에 한 실제 인 교훈을 의료계에 안겨 주었

다고 할 수 있다. 한 우리나라의 실정법이 의료 장

의 실과 발 된 연명의술을 수용하는 법리로 개정

(改正)되기까지는, 임상 의사들도 실정법에 한 깊은 

이해와 법 앞에  떳떳하게 비할 비를 서둘러야 할 

것으로 믿어진다.
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