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요약
생명윤리학이 발달하고 의사와 환자의 관계가 선행 모델에서 자율성 모델로 변화됨에 따라, 그리고 

진료행위 자체의 윤리적 성격으로 말미암아, 의료인들은 예전에 경험하지 못한 새로운 윤리적 딜레마

에 봉착하고 있다. 이에 대한 하나의 해결책으로 병원윤리위원회가 고안되었다. 병원윤리위원회는 절
차적 공정성에 근거한 일종의 집단적 의사결정기구이다. 무엇보다도 윤리위원회 자체가 윤리적이어

야 한다. 즉, 윤리위원회의 결정이 환자는 물론이고 법정에서도 인정받을 수 있으려면 절차적 공정성

이 확보되어야 한다. 절차적 공정성을 확보하자면 위원 구성이 공정해야 하며, 그리고 위원회 운영이 
공정하게 이뤄져야 한다. 그래서 필자는 윤리위원회 위원 구성에 관한 몇 가지 문제점을 지적하면서 
윤리전문가의 참여를 강조할 것이다. 그리고 그 구체적 운영 모델로서 윤리상담팀 내지는 소위원회 방
안을 제안하고자 한다. 이러한 물음은 병원윤리위원회의 목적 내지 역할과 밀접한 연관성을 지니기에, 
이 물음도 필자는 다루고자 한다. 즉, 그 태동은 의사들의 윤리적 곤경을 도와주는 일에서 시작되었지

만, 윤리위원회의 근본목적은 환자의 최선 이익을 도모하는 일인데, 이를 위해 구체적 사례에 관한 윤
리상담이 그 일차적 역할이다. 

색인어

병원윤리위원회, 절차적 공정성, 윤리적 딜레마, 윤리위원회 구성, 사례 상담
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I. 서론 : 병원윤리위원회의 형성 배경

병원 환경의 변화와 환자들의 권리 주장으로 
인해 우리나라에서도 의료분쟁의 빈도가 점점 
높아지고 있다. 이는 곧 의사의 고유한 업무라고 
여겨온 진료 행위 역시 치외법권 영역이 아니라 
법률적 판단 대상이 되고 있음을 의미한다. 의료

분쟁의 증가는 의료인뿐만 아니라 국민의 편에

서도 결코 바람직한 것은 아니다. 왜냐하면 이는 
곧 의료인의 자율성에 대한 훼손을 가져와 방어 
진료를 강화하게 되며, 환자의 편에서는 의료인

에 대한 불신의 벽을 높여 결국 효율적인 진료를 
어렵게 만드는 결과를 초래하기 때문이다. 그래

서 의료인들이 자율적으로 의료 분쟁을 미연에 
방지하는 방책을 강구하여야 한다는 목소리가 
높아지고 있다. 

그 방책은 무엇인가? 원론적으로 말하면, 그것

은 환자들로 하여금 의료행위에 대해 신뢰를 갖
게 하는 일이다. 그러면 다시 어떻게 해야 의료

인은 신뢰를 회복할 수 있는가? 의사에 대한 신
뢰는 진료 행위가 윤리적일 때 회복된다. 즉, 칸
트의 용어를 빌리면, 환자가 목적적 존재로 병원

에서 존중받을 때 신뢰가 회복된다. 물론 최종적

인 윤리 행위의 주체는 의사 개개인이지만 의료

인의 윤리 회복은 의사 개인의 가치관에만 맡길 
수 없게 되었다. 왜냐하면 현대는 포스트모던니

즘 사회로 가치관이 너무나 다원화되어 서로 상
충할 수 있기 때문이다. 존 롤스가 말한 대로 우
리는 합당한 다원주의(reasonable pluralism) 
시대를 살아가고 있다[1]. 그래서 “현대사회에

서 도덕적 합의를 이끌어낼 수 있는 합리적인 방
법은 없어 보인다.”[2] 이러한 현실적 우려 속에

서, 병원의 임상 현장에서 일어나는 윤리적 곤
경을 해결하기 위해 제안된 대안이 바로 병원윤

리위원회이다. “병원의 진료 행위에서 일어나는 

윤리적 물음들과 관련하여 교육하고, 연구하고, 
상담하는 기능을 감당하는 학제적 기구가 바로 
병원윤리위원회이다.”[3] 간단히 말해 병원윤리

위원회는 의료기관과 연관되어 일어나는 윤리적 
물음을 공정한 절차에 따라 다루는 집단적 의사

결정 장치라고 말할 수 있다. 
실제로 미국에서 윤리위원회가 형성되어 발전

하게 된 획기적인 계기는 법원의 판결이다. 즉, 
1975년 뉴저지에서 일어난 퀸란 사건이 윤리위

원회 발전에 촉매제 역할을 하였다[4]. 지속적

인 식물인간 상태에 빠진 환자 카렌 퀸란(Karen 
Quinlan)양의 부모가 인공호흡기 제거를 담당

의사에게 요청하였으나 병원이 이를 거절하자 
퀸란양의 부모가 법원에 인공호흡기 제거 소송

을 제기하였다[5]. 1976년 뉴저지 법원은 퀸란 
사건을 판결하면서, 생명을 계속 유지할 것인가

의 물음을 결정하는 데 병원윤리위원회가 도움

이 되어야 한다고 제안하였다. 그러나 법원이 염
두에 두고 있는 위원회는 지금의 위원회와는 그 
성격이 다른, 즉 의사 개인이 아니라 의사 집단

이 진료를 결정해야 한다는 ‘진료 위원회’(prog-
nosis committee)와 유사하다. 

퀸란 사건이 공론화됨으로 말미암아 고도의 
의료기술을 이용한 돌봄에 내재된 윤리적 문제

를 토론하는 공적 담론의 기회가 증가하였다. 
급기야 1992년 1월 미국 병원인증협회(Joint 
Commission on Accredition of Health Care 
Organization)는 병원 및 기타 의료기관은 윤
리정책을 입안하고 의료현장에서 발생하는 윤리

적 갈등을 예방하고 해결하기 위한 조직을 운영

할 것을 요구하였다. 그 결과로 모든 대형병원들

과 대부분의 중소형 병원들이 윤리위원회를 구
성하여 이 역할을 감당하게 하였다. 즉, 1983년 
대통령 자문위원회 보고에 따르면 윤리위원회가 
조직된 병원은 1% 미만이었으나, 1996년에는 
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65%에서 85%에 이르는 4000여 병원이 윤리위

원회를 조직 운영하고 있다[6].
물론 이 사건 이전에도 종교단체가 운영하는 

병원에서는 수십 년 전부터 병원윤리위원회를 
운영하고 있었다. 이 위원회는 오늘날 우리가 이
해하는 그런 윤리위원회가 아니라 특정 신앙의 
구체적인 윤리적 입장을 의료 현장에 실천하려

는 의도에서 조직되었다. 또한 의학 연구와 관련

된 인체 실험의 도덕성이 문제시됨으로 말미암

아 연구의 도덕성을 검토하는 연구윤리위원회

(Institutional Review Boards, IRBs)가 이 이
전부터 운영되고 있다[7].

국내의 경우 역시 생명의료의 놀라운 발전과 
진료환경의 변화, 개인의 권리에 대한 인식 신
장 등의 이유로 윤리위원회가 태동되었지만, 실
질적으로는 대한병원협회의 병원표준화 심사지

침에서 병원윤리위원회를 갖출 것을 요구함으

로 대부분의 병원이 윤리위원회를 갖고 있다. 그
러나 그 활동은 사실상 미미한 실정이다[8]. 개
업 휴업 상태인 병원윤리위원회에 활력을 불어

넣은 계기 역시 국내의 경우에도 법원의 판결이

다. 그 사건은 다름 아닌 1997년 발생한 보라매

병원 사건이다. 법원이 1심에서 이제까지 하나

의 의료 관행으로 여겨온 의학적 충고에 반하는 
퇴원을 허락한 담당 주치의와 전공의에게 살인

죄를 적용하여 실형을 선고함으로 병원은 위기

감을 갖게 되었다. 이런 위기감에서 의사 일인이 
단독으로 결정을 내리는 것보다 집단적인 결정

을 함으로써 위험을 분산시킬 수 있는 윤리위원

회에 의료인들이 눈을 돌리게 되었다. 실제로 한 
연구에 따르면, 한 대학병원에서는 1996년에 윤
리위원회가 조직되었으나 2년 동안 한 번도 위
원회가 소집된 적이 없었는데, 1998년 보라매 병
원에 대한 법원의 판결이 있은 직후부터는 정식

으로 회의를 갖고 실제적인 사례에 대한 윤리 상

담에 응하였다고 한다[9]. 그래서 1998년 조사

에 따르면[10] 설문을 의뢰한 58개 병원에 가운

데 81.4%인 48개 병원이 윤리위원회를 조직하

고 있는 것으로 보고되었다.
병원윤리위원회와 관련된 실천적 물음은 크게 

세 가지로 요약될 수 있다. 첫째는 윤리위원회는 
어떤 역할 내지 기능을 수행하느냐의 물음이다. 
둘째는 누가 윤리위원회의 위원이 되어야 하느

냐, 즉 위원회를 어떻게 구성할 것인가의 물음이

다. 셋째는 실제로 윤리위원회를 어떻게 운영할 
것인가의 물음이다. 물론 이 세 물음은 밀접하게 
서로 연관되어 있지만 서로 구분되는 물음으로 
독립적인 논의가 가능하다. 그러나 이 모든 물음

은 병원윤리위원회의 근본적 물음인 위원회의 
목적 내지 필요성과 별개로 생각할 수 없기에 필
자는 윤리위원회의 목적 내지 필요성을 먼저 논
하고자 한다.

II. 병원윤리위원회의 필요성

비록 소수 의견이기는 하지만 윤리위원회의 
구성에 반대하는 목소리도 만만찮다. 즉, 진료 
결정과 관련된 윤리적 물음을 해결할 수 있는 대
안들이 제법 있다. 진료 행위와 연관된 이해당사

자들-환자, 환자 보호자, 의사-이 직접 결정을 내
리거나 아니면 정부의 행정기관에 도움을 요청

하는 일 혹은 사례마다 법원의 판결에 맡기는 일 
등이 가능하다. 특히 일부 의사들은 오직 의사만

이 진료 결정을 내릴 수 있는데, 윤리위원회가 
진료 결정에 개입하게 되면 임상의들의 자율성

이 훼손 받는다는. 소위 ‘의권에 대한 위협’이라

는 반론을 제기한다[11]. 물론 의사는 의학 교육

과 훈련을 받았기에 진단과 처방을 내리는 데 필
요한 의학적 전문지식을 갖고 있다. 그러면 의학

적 전문지식만으로 치료결정을 내릴 수 있는가? 
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이 물음에 답하자면 우리는 의료행위의 특성을 
고찰하지 않을 수 없다. 왜 환자는 의사를 찾고, 
의사는 환자에게 왜 진료를 하는가? 

이에 대한 답을 우리는 히포크라테스 선서

(Oath of Hippocrates)에서 찾을 수 있다. 즉, 
의사들은 "나는 환자의 건강과 생명을 첫째로 생
각하노라"고 다짐하고 의료 현장에 나선다. 이를 
다른 말로 표현하면 의사는 환자에게 악행을 저
지르지 않고 선행을 베풀 의무를 지닌다는 말이 
될 것이다. 그래서 의사는 임상 현장에서 환자

의 최선 이익이란 관점에서 의료행위를 결정하

게 된다. ‘환자의 최선 이익’ 이란 개념은 과거에

는 비교적 단순하였으며, 그래서 무엇이 환자에

게 최선의 이익이 되느냐의 물음은 전적으로 의
사 개인의 판단에 맡겨졌다. 그러나 “건강은 허
약하지 않은 상태나 병에 걸리지 않은 상태뿐만 
아니라 신체적, 정신적, 사회적으로 완전한 안
녕 상태를 말한다”는 세계보건기구(WHO)의 
정의에서 알 수 있듯이, 정말로 어떤 진료행위가 
환자에게 최선의 이익인가의 물음은 그리 단순

한 물음이 아니게 되었다. 
한 예로써, 교통사고를 당해 병원 응급실에 이

송되어 온 여호와의 증인 환자에게 담당 의사가 
수혈을 하여 수술할 것인가의 물음을 생각해 보
자. 분명 수혈을 하여 수술하는 것은 그 환자의 
신체적 건강을 도모할 것이다. 그러나 우리는 여
기서 여전히 수혈과 수술이 환자에게 과연 최선

의 이익인가를 물을 수 있다. 그것은 두 가지 이
유에서이다. 하나는 ‘최선이익’이란 단순히 물리

적인 선만을 의미하는 것이 아니라, 정신적, 영
적인 선까지 포괄하기 때문이다. 다른 하나는 최
선 이익이란 ‘환자’에게 있어서의 최선의 이익을 
말하지, 결코 의사의 관점에서 본 최선이나 객관

적 선을 의미하지 않는다는 점이다. 
최선의 이익에 대한 입장 차이로 인해 종종 진

료의 결정에 있어서 의사의 입장과 환자의 입장

이 상충하게 된다. 과거의 ‘선행 모델’(the be-
neficence model)에 따를 경우, 이럴 경우 의사

가 일방적으로 환자에게 최선이라고 생각하는 
것을 강요할 수 있었지만, 환자의 자기결정권을 
존중하는 ‘자율성 모델’(the autonomy model)
에 따를 경우 의사는 윤리적 딜레마에 봉착하게 
된다. 왜냐하면 환자의 자기결정권 존중과 환자

에게 선을 베풀어야 하는 의사의 의무가 상충하

기 때문이다. 임상 의사들은 이런 윤리적 딜레마

를 어떻게 해결할 것인가? 
이보다 더 근본적인 윤리적 딜레마는 의사 자

신이 무엇이 환자에게 최선의 이익인지 판단이 
서지 않는 경우이다. 즉, 첨단의학의 발달로 새
로운 생명윤리 물음이 발생하고 있다. 실제로 불
란서에서는 갑작스런 교통사고로 남편이 사망하

자 그 미망인이 자기 부부의 수정란을 냉동보관

하고 있는 병원을 찾아 자신의 자궁에 그 수정란

을 착상하여 아이를 낳을 수 있도록 체외수정 시
술을 해 달라고 요청하였다[12]. 이 경우 담당의

사는 환자의 요구에 따라야 하는가 아니면 거절

해야 하는가? 물론 이와 관련된 법률이나 윤리

지침이 존재할 경우, 의사는 그 법률이나 윤리지

침을 참조하여 ‘치료’ 결정을 내리면 될 것이다. 
문제는 생명공학과 의학의 눈부신 발달을 법률

이나 윤리지침이 이를 따라주지 못해 의사의 진
료를 지도해줄 만한 지침이 없다는 데 있다. 이
런 상황은 첨단의학의 발전으로 인해 새로운 윤
리적 문제가 야기됨으로 인해 미래에는 이런 

“윤리지체”(ethics lag) 현상이 더욱 심화될 것
이다[13]. 그럼에도 불구하고 의사는 무엇인가 
결정을 하지 않을 수 없다는 것이 고민거리이다. 
의사는 이 윤리적 딜레마를 어떻게 해결할 것인

가? 
이런 두 종류의 딜레마 상황의 경우 의사는 단
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순한 의학적 지식만으로 치료를 결정할 수 없다. 
이런 의미에서 진료 결정은 임상 의학적인 전문

지식 이상을 필요로 한다[14]. 물론 이런 경우에

도 의사가 윤리적 전문지식을 갖고 진료 결정을 
내릴 수 있을 것이다. 그러나 이런 결정에는 두 
가지 문제점이 있다. 하나는 의사 개인의, 검증

되지 않은 사적인 윤리가 환자에게 강요되기 쉽
다. 또 다른 하나는 의사의 윤리적 딜레마는 의
학적 사실에 대한 불일치가 아니라 환자의 윤리

적 입장과 상충함으로 발생한다는 사실이다. 그
렇기 때문의 의사의 윤리 강요는 곧 환자의 윤리

적 입장을 무시하는 처사가 되고 만다. 이러한 
사실은 현대 사회가 점점 윤리적 다원주의 경향

을 지니고 있기에 더욱더 그러하다. 따라서 의사

의 입장이 윤리적으로 옳은지 그른지를 검토하

는 공적 담론의 장이 필요한데, 병원윤리위원회

는 이 기능을 수행하는 적절한 제도적 장치이다. 
즉, 윤리위원회는 이론적으로 “관련된 사실을 
모아 그것을 검토한 후 가능한 한 최선의 결정을 
내리는 데 있어서, 어느 한 사람 단독보다는 선
한 마음을 지닌 소그룹의 책임 있는 사람들이 더 
나을 것이다.”라는 주장에 그 토대를 두고 있다

[15].
이런 딜레마 상황이 발생하는 근본적인 이유

는 의료행위가 가치중립적이지 않고 가치담지

적 행위이기 때문이다. 의학적 판단만으로는 
그 어떤 치료 결정도 내려지지 않는다. 즉, 의사

가 치료를 결정할 때에는 의학적인 기술적 판단

(technical judgment)뿐만 아니라 윤리적 판단

(ethical judgment)까지 함께 고려한다[16]. 예
를 들어, A라는 감기 환자가 모병원에 내원하였

다고 하자. 담당의사는 이 환자를 의학적으로 진
단한 다음 처방을 내릴 것이다. 얼핏 보면 이는 
순수 의학적인 결정인 것처럼 보인다. 그러나 처
방책의 결정에는 “어떠한 치료가 환자에게 최선

의 이익이 되는가?”에 관한 윤리 판단이 함축되

어 있다. 특히 여러 가지 대안적인 처방책이 가
능한 경우 의사는 각 대안이 환자에게 미치는 선
과 악을 비교하지 않을 수 없으며, 그 대안 가운

데 하나를 선택한다는 사실은 곧 가치판단을 내
렸음을 의미한다. 다만 대부분의 경우 환자의 입
장과 의사의 입장이 일치하기 때문에 윤리적 갈
등이 일어나지 않고 있을 따름이다. 

III. 윤리위원회의 역할

이상의 내용을 요약하면, 오늘날 병원윤리위

원회는 환자의 최선 이익을 절차적 공정성에서 
찾고자 하는 일종의 집단적 의사결정기구라고 
말할 수 있다. 다시 말해, 첨단의학의 발달, 의사

와 환자 관계에서의 자율성 모델 득세, 그리고 
무엇보다 진료가 갖는 윤리적 특성으로 인해 의
료인들은 그 어느 때보다 곤혹스러운 윤리적 딜
레마에 봉착하였는데, 이를 집단적 의사결정 기
구를 통해 해결하기 위해 고안된 장치가 병원윤

리위원회이다. 그래서 초창기 윤리위원회는 의
사들을 윤리적 곤경으로부터 도와주는 데 그 일
차적 목적을 두었다. 그러면 위원회는 의사들

의 윤리적 딜레마 해결을 어떻게 도와줄 수 있는

가? 윤리적 딜레마 해결은 3가지 차원을 지닌다. 
첫째는 예방적 차원이요, 둘째는 제도적 차원이

요, 셋째는 구체적인 딜레마 사례 해결의 차원이

다. 
병원윤리위원회는 이 세 가지 차원에서 의료

인들의 윤리적 곤경을 도울 수 있다. 예방적 차
원이란 윤리적 딜레마가 발생하지 않도록 미연

에 방지하는 일로서 의료진에게 윤리 교육을 시
키는 것을 말한다. 여기에는 윤리위원회가 잘 운
영될 수 있도록 위원들을 교육시키는 일도 포함

된다. 제도적 차원은 윤리적 딜레마 해결을 제도
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적 차원에서 접근하는 일을 말한다. 아무리 개인

이 윤리적으로 행해도 제도가 비윤리적이면 환
자들은 윤리적 혜택 내지 환자 권리를 행사하기 
어렵게 된다. 한 마디로 ‘윤리적인 병원 경영’을 
이룰 수 있도록 병원 운영의 제도나 정책으로 윤
리적으로 만드는 일이 여기에 속한다. 물론 그 
최종 결정은 병원장을 비롯한 경영진의 몫이지

만, 이에 필요한 윤리적 제도나 정책의 시안 마
련은 위원회 몫이다. 예를 들어, 사전의료의향서

나 환자의 권리장전 등의 시안을 마련하는 일이 
제도적 차원에 속한다. 마지막의 딜레마 사례 해
결의 차원이란 이렇게 교육과 정책이 이루어져

도 의료현장에서는 여전히 윤리적 딜레마가 발
생하기 때문에 그 딜레마를 직접 해결하는 윤리

상담을 말한다. 그래서 윤리 교육, 정책 내지 제
도 개발, 개별사례에 대한 윤리상담 등 이 3가지

가 병원윤리위원회의 고전적 기능으로 자리매김 
하고 있다. 이밖에도 예상하지 못한 일이지만 의
료 자원의 할당도 윤리위원회의 주요한 역할 가
운데 하나이다[17]. 하지만 이와 연관된 한 연
구, 즉 연명치료중단에 관한 병원윤리위원회의 
역할에 관한 연구에 따르면, 국내 현실은 아직 
이러한 수준에까지 이르지는 못한 것으로 나타

났다[18].
물론 개별 윤리위원회는 이 세 가지 기능을 모

두 담당하기도 하고 또는 일부만 담당하기도 한
다. 윤리위원회의 이 고전적 세 기능 가운데 사
례 상담이 가장 두드러지고, 의료진 교육이 가장 
약하다. 윤리위원회의 기능 내지 역할과 관련된 
중요한 물음은 윤리위원회의 의견이 어떤 구속

력을 갖느냐의 물음이다. 병원윤리위원회에 관
한 미국의학협회(AMA)의 지침에 따르며, 위
원회는 ‘규정적’(prescriptive)이지 않고 순전히 

‘상담적’(consultative)이다[19]. 즉, 대부분의 
병원에서는 윤리위원회를 강제적인 의무가 아

니라 ‘이중적 선택’(optional- optional) 방식으

로 운영하고 있다[17]. 그러니까 윤리적 딜레마

의 병원윤리위원회 회부도 환자나 의사의 자율

적 선택사항이고, 또 윤리위원회의 결정을 수용

할 것인가의 물음도 선택적이지 의무적이지 않
다. 하지만 실제에 있어서 임상의들은 설사 위원

회의 의견에 동의하지 않고 의문을 제기할 만한 
충분한 이유가 있을 때에조차도 거의 그 의견에 
반대하지 않는 편이다. 

이러한 윤리위원회의 역할에 대해, 특히 구
체적 사례에 대한 윤리상담에 대해 버나드 로
(Bernard Lo)는 세 가지 의문을 던진다[20]. 첫
째, 이러한 윤리위원회는 과연 윤리적인가? 둘
째, 위원회의 합의가 항상 바람직한가? 셋째, 윤
리위원회가 효율적인가? 이 세 물음 가운데 마
지막 세 번째 물음은 그가 밝혔듯이 경험의 문제

이다. 그러니까 윤리적 딜레마 해결에는 여러 가
지 대안이 있을 수 있다. 크게 세 가지 방안을 생
각할 수 있다. 첫째는 담당 주치의에게 일임하는 
방안이고, 둘째는 법원의 결정에 맡기는 일이요, 
마지막 셋째는 윤리위원회 방안이다. 효율성, 특
히 시간적 효율성을 따지면 담당 주치의에게 위
임하는 방안이 가장 현명하다. 하지만 윤리위원

회의 태동 배경 및 그 필요성에 관한 앞서의 논
의가 지적하였듯이 의사는 딜레마에 봉착하였다

는 사실 자체가 결정을 내리지 못하고 있음을 반
증하기에 첫 번째 방안은 효율적일 수 없다. 그
러면 법원의 판결에 의존하는 것은 어떠한가? 
물론 이렇게 하면 의사 법적 책임이 100% 면제

된다는 이점이 있다. 하지만 두 가지 사항을 고
려해야 한다. 하나는 법원 결정이 갖는 특성이

다. 법원의 의사결정 구조가 상당히 느림으로 말
미암아 임상 현장의 시간적 급박성을 충족시켜

주지 못한다. 또 법원의 판결은 의사, 병원, 환자, 
환자 가족 등의 이해관계를 조정하고 화해시키
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기보다는 이들 대립각으로 만드는 경향이 강하

다. 물론 윤리위원회의 결정도 담당 주치의 결정

에 비해 그 과정이 느릴 수 있지만 법원 결정에 
비해 신속하며, 그리고 각자의 이해관계를 대립

각으로 만들지 않고 화해하고 조정하는 이점이 
있다. 무엇보다 ‘윤리적 딜레마’라는 용어 자체

가 말해주듯이 사례 상담은 윤리적 성격을 지니

기에 법률적 판단에만 맡길 수 없다. 
물론 앞으로 윤리적 딜레마 해결을 위한 더 좋

은 대안이 마련될 수도 있지만 현재 상황에서는 
담당 주치의나 법원 결정에 맡기는 것보다 병원

윤리위원회가 현실적으로 더 효율적이고 또 안
정적이라고 말할 수 있다. 무엇보다 효율성 물음

은 경험상의 문제, 즉 운영상의 문제이기에 운영

의 묘미를 살리면 해결될 수 있으리라 기대된다. 
하지만 서로 밀접하게 연관된 첫 번째와 두 번째 
물음은 윤리위원회의 역할에 대해 본질적인 물
음을 던지고 있다. 이 물음을 접근하는 데 있어

서 우리가 가져야 할 근본적 문제의식은 윤리적 
딜레마를 경험하는 주체는 의사일지 모르나, 그 
대상은 환자라는 점이다. 그러니까 역사적으로 
윤리위원회는 의사의 윤리적 딜레마 해결을 돕
고, 의료소송으로부터 법적 책임을 예방하고, 병
원에 대한 나쁜 평가를 미연에 방지하기 위한 목
적으로 태동되었다. 이런 면에서 윤리위원회는 

‘윤리적 덮개’(ethical cover) 구실을 한다[17]. 
하지만 그 태동이 이러하다 하더라도 윤리위원

회의 근본목적은 환자에게 있다. 다시 말해, 병
원의 존재 목적이 환자의 생명과 건강에 있듯이, 
윤리위원회 역시 근본적으로 환자를 위해 존재

하고, 환자의 최선이익에 봉사해야 한다. 
앞서 지적하였듯이 오늘날 환자와 의사의 관

계는 선행 모델이 아니라 자율성 모델에 그 토대

를 두고 있다. 그래서 의사결정 능력이 있는 환
자의 경우, 충분한 정보에 근거한 환자의 자율적 

결정이 최우선 고려사항이다. 문제는 의사결정 
능력이 없는, 대리결정의 경우이다. 이 경우에

도 일차적 고려사항은 환자의 이전 선호 내지 결
정이다. 소위 환자 자신의 사전의료의향서(ad-
vance directives) 존중이 윤리적으로 가장 바
람직하다. 이것조차 없다면 환가 가족 내지 법적 
대리인의 결정이 그 다음이다. 그런데 윤리위원

회는 이러한 윤리적 방법과는 거리가 있는 의사

결정구조이기에 “위원회가 과연 윤리적인가?”
의 물음이 제기된다. 

위원회 자체의 이러한 윤리적 정당성 물음은 
곧 두 번째의 물음을 낳는다. 즉, 윤리위원회의 
결정이 항상 바람직한가? 윤리위원회는 절차적 
공정성에 근거한 집단적 의사결정 기구이다. 이
러한 집단적 결정이 윤리적 정당성을 확보하자

면 우리는 두 가지 개념에 주목해야 한다. 하나

는 절차적 공정성이요, 다른 하나는 집단, 즉 위
원회 구성원이다. 절차적 공정성은 세 가지 전제 
조건이 충족될 때 성립된다. 첫째는 결정과정에 
있어서 외적 강제의 배제요, 둘째는 내적 강제의 
물음으로 위원들이 자신의 사적인 이해관계의 
지배를 받아서는 아니 된다. 그리고 마지막 셋
째는 충분한 정보의 제공이다. 잘못된 정보, 혹
은 불충분한 정보에 근거한 결정은 그 윤리적 정
당성을 확보할 수 없다. 그런데 현실적으로 이러

한 조건 충족이 쉽지 않다. 힘의 역학관계가 존
재하기 때문이다. 즉, 윤리위원회는 병원 독립적

인 기구가 아니라 병원내의 조직으로 그 재정적 
지원을 병원이 담당한다. 이로 인해 위원회는 병
원경영진으로부터 무언의 압력을 받기에 병원의 
이해관계로부터 자유로울 수 없고, 또 일부 위원

들의 경우 의학적 전문 지식의 부족으로 말미암

아 의학적 사실에 정확한 이해가 쉽지 않다. 버
나드 로(Bernard Lo)가 지적하듯이, 이러한 문
제를 극복하자면 위원회는 환자의 바람과 이해
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관계를 우선적으로 고려해야할 뿐만 아니라 윤
리적 가이드라인을 따라야 한다[20]. 즉, 윤리적 
결정이 내려지도록, 그것도 환자 최선 이익 관점

에서 결정이 내려지도록 위원회가 구성되고 또 
운영되어야 할 것이다. 

IV. 윤리위원회의 구성

그래서 우리는 자연스럽게 윤리위원회 구성의 
물음으로 나아가게 된다. 윤리위원회 구성은 크
게 ‘계층 모델’(hierarchical model)과 ‘직원 모
델’(employees model), 두 모형으로 분류된다

[21]. 전자는 전문가들로 위원회를 구성하여, 전
문가들의 권고사항을 일반인에게 적용시킨다는 
점에서 하향적(top-down) 접근법을, 반면에 후
자는 병원 내 직원들로 위원을 구성하여 그들의 
의견을 수렴하여 윤리적 딜레마를 해결한다는 
점에서 상향적(bottom-up) 접근법을 각각 채
택하고 있다. 두 모형의 장단점을 우리는 다음과 
같이 정리할 수 있다[22].

전문가 모형은 어려운 문제를 의뢰할 수 있

고 기타 위원회의 전문적 업무를 수행할 수 있

다. 이런 모형의 위원회는 전문성을 기관과 공

유하며, 정책에 따라 활동한다. 문제는 위원회

가가 고도의 전문성으로 인하여 일반 직원들

(실제로 윤리문제에 직면하게 되는 직원들)

이 이 위원회의 의식에 공감하기 어렵다는 점

이다. 원내 직원 모형은 원내 직원들로 구성되

어 직원들이 필요로 하면 언제든지, 어디서든 

그들의 결정에 대하여 다른 각도에서 생각해

볼 수 있는 기회를 제공할 수 있다. 논의에 참

여함으로 당사자가 이전에 미처 생각지 못했

던 대안들을 찾아낼 수도 있고 도덕의식의 수

준이 높아질 수 있다. 그러나 이러한 인식의 

변화와 도덕수준의 고양이 개인적인 것에 머

문다는 것이 문제이다. 전문가 모형에 비하여 

서류화하는 과정이나 전문적인 지침이 부족

하기 때문이다.

두 모형 중 어느 모형에 따르느냐에 윤리위원

회 구성은 달라질 수밖에 없다. 각각 장단점이 
있지만, 대개의 경우 이 두 모델을 혼용하는 방
식을 취하고 있다. 그러니까 국내 병원의 경우 
원내 직원을 중심축으로 하면서, 생명윤리 내지 
의료윤리 전문가를 위촉하여 윤리위원회를 구성

하고 있다. 예를 들어, 서울대학교병원은 고문변

호사 등 외부인 3인을 위원에 포함시키도록 규
정하고 있으며, 서울아산병원은 의료윤리 담당

교수 1인을 당연직으로 포함시키도록 규정하고 
있다[23]. 여기서는 두 모형을 비판적으로 검토

하기보다는, 앞서 제기된 물음, 즉 윤리위원회 
결정의 윤리적 정당성 확보와 관련하여 위원회 
구성에 있어서 제기되는 몇몇 물음을 살펴보고

자 한다. 
진료와 관련된 윤리적 물음을 다루기에 임상

적인 전문지식과 윤리적 전문지식을 아울러 갖
는 사람이 윤리위원이 되는 것이 가장 이상적이

다. 하지만 현실적으로 두 분야에 모두 정통한 
전문가를 찾기에는 어려움이 있기에, 그 학제적 
성격에 맞게 의료인과 윤리전문가가 참여하여 
함께 위원회를 구성하는 것이 차선이다. 이러한 
주장에 대해, “비의료인의 참여가 필수적이냐?”
라는 반문이 가능하다. 그러니까 일부 의사들은 
비의료인이 윤리위원회에서 어떤 역할을 할 수 
있는가에 대해 회의적이다. 왜냐하면 진료 결정

을 내리기 위해서는 의학적 전문지식이 요구되

는데, 비의료인은 이러한 지식을 결여하고 있기 
때문이다. 물론 현실적으로는 이런 이유를 들어 
비의료인을 윤리위원회에서 아예 배제하는 정책
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을 펼 수 있을 것이다. 하지만 이는 쉬운 방법이

기는 하지만 바람직한 방법은 아니다. 중요한 것
은 위원회의 결론이 아니라 그 결론이 얻어지는 
과정 내지는 논변이기 때문이다[24]. 다시 말해, 
윤리위원회의 윤리적 정당성은 절차적 공정성에 
있는데, 절차적 공정성의 핵심은 절차를 이끌어

가는 위원구성의 공정성에 있기 때문이다. 이런 
측면에서 보면 비의료인의 참여는 선택사항이 
아니라 필수사항이다. 

비의료인 가운데 생명윤리학 내지는 윤리전문

가의 참여가 매우 중요하다. 윤리전문가의 참여

는 위원회 구성의 공정성 확보 차원에 있어서 뿐
만 위원회의 실제적인 운영에 크게 기여할 수 있
기 때문이다. 윤리전문가는 적어도 두 가지 면에 
있어서 큰 도움이 된다[25]. 하나는 윤리적 문제

의 명료화 차원이다. 생명윤리학이 보여주듯이, 
오늘날 의사들이 직면한 윤리적 문제는 꽤 복잡

하여 무엇이 윤리적 문제인지 밝혀내기가 쉽지 
않다. 특히 해당 사례와 관련된 윤리원칙이나 도
덕적 고려사항이 무엇인지, 그리고 이러한 고려

사항들이 상충할 경우 어떻게 해결해나가야 하
는지에 관해 윤리 전문가는 상당한 도움을 줄 수 
있다. 다른 하나는 논리적 추론 내지 객관성 차
원이다. 어느 누구보다도 철학적 훈련을 받은 윤
리전문가는 논리적 오류를 범하지 않고 이유에 
근거하여 합리적으로 논변을 펴나가는 능력을 
지니기에 효율성 차원에서 필요하다. 또 윤리전

문가는 해당 사례와 실질적인 이해관계를 갖지 
않기에 객관적인 입장에서 윤리적 딜레마를 바
라볼 수 있다. 

비의료인의 참여와 연관된 또 하나의 쟁점은 
법률가의 참여 물음이다. 즉, 변호사 특히 병원

의 고문변호사가 윤리위원에 참여해야 하느냐에 
대해서는 논란이 있다. 반대하는 이유는 두 가지

이다. 하나는 법률가가 관련 법규를 인용하게 되

면 윤리위원들은 윤리에 대한 논의를 중단하게 
되어 윤리위원회의 본래적 성격을 상실하게 되
고 법적 자문기구로 전락하고 만다. “법은 도덕

의 최소한이다.”라는 말이 있듯이, 법 이전의 윤
리적 논의가 필요하다. 다른 하나는 병원의 고문 
변호사는 대부분의 경우 환자의 입장이 아니라 
병원의 입장에 서 있기에 계약이나 소송 관련 법
률을 강조하는 반면에 환자의 돌봄과 관련된 법
률에 대해서는 크게 관심을 기울이지 않는다. 이
렇게 되면 변호사의 참여는 환자의 최선 이익 증
진이라는 윤리위원회 목적과 어긋나게 된다. 하
지만 윤리위원회가 활성화되지 않은 한국적 현
실에서는, 그리고 법적 책임과 사회적 비난을 면
하려는 의도에서 태동된 윤리위원회의 성격상 
우리는 법률가의 위원회 참여를 배제하기는 어
려울 것이다. 특히 병원의 정책 결정 과정에는 
그 결정이 법적으로 타당한지의 물음을 고찰하

는 데 법률가의 도움은 절대적이다. 따라서 윤리

위원회 위원으로 법률가가 참여하는 것을 굳이 
반대할 필요는 없고, 다만 그 역할에 대한 조정

이 필요하다. 즉, 윤리적인 병원경영을 위한 정
책이나 제도 마련에는 법률가가 필요하지만, 윤
리위원회가 법적 자문기군가 아니라 윤리적 기
구로 유지되려면, 뒤에서 논의할 윤리상담팀에

서는 법률가를 배제하는 것이 바람직할 것이다. 
마지막 세 번째 물음은 환자 내지 환자 대리인

의 참여 물음이다[21]. 상식적으로 생각하면 환
자 혹은 대리인이 자신과 연관된 문제를 다루는

데 직접 위원으로 참여하는 것이 너무나 당연해 
보인다. 또 윤리위원회의 궁극 목적이 환자의 최
선 이익이기에 환자 내지 환자 대리인의 참여는 
합당해 보이지만, 환자 참여를 의무사항으로 규
정하는 경우는 거의 없다. 여기에는 두 가지 이
유가 있다. 하나는 위원회의 권고사항은 의무가 
아니라 선택사항이라는 점이다. 환자는 혹은 그 
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대리인은 환자에게 최선의 이익이 되지 않는다

고 할 경우 얼마든지 그 권고사항을 거절할 수 
있다. 다른 하나의 이유는 병원윤리위원회의 고
유 특성 때문이다. 환자의 최선이익을 목적으로 
하지만, 윤리위원회는 근본적으로 절차적 공정

성에 그 토대를 두고 있다. 절차적 공정성을 확
보하자면 위원구성의 공평성이 요구될 뿐만 아
니라, 의사결정 과정에 있어서 이해관계에 얽매

이지 말아야 하고 또 다른 위원들의 의사결정에 
강요가 있어서는 아니 된다. 만약 환자가 위원으

로 참석하게 되면, 합리성보다 정(情)의 문화가 
강한 우리나라에서는 다른 위원들이 환자의 입
장과 다른 의견을 개진하기가 사실상 어려워진

다. 이렇게 되면 윤리위원회는 환자의 의견을 절
차적으로 정당화해주는 기구에 지나지 않아, 그 
원래의 성격과 어긋나게 된다. 따라서 윤리위원

회의 의사결정 정당성 확보 차원에서 보면 환자

의 참여 배제가 바람직하다. 그렇다고 윤리위원

회가 환자 내지 대리인의 의견 청취마저도 무시

해도 좋다는 뜻은 아니다. 오히려 그 반대로 환
자나 그 대리인이 환자의 입장을 대변할 수 있는 
기회가 보장되어야 한다. 

물론 이처럼 비의료인이 참여하게 되면 위원

회는 운영의 효율성이 떨어질 수 있다. 이를 극
복하자면, 병원윤리위원회는 의료진 교육에 앞
서 윤리 위원 자체에 대한 교육이 선행되어야 한
다. 윤리위원회는 일종의 학제적 성격을 지니기 
때문이다. 학문적 풍토가 다르고 기질이 다른 사
람들이 모여서 하나의 문제에 대해 토론하여 합
의를 얻어내자면 공통분모가 존재해야 한다. 예
를 들어, 변호사나 윤리학자에게는 기초적인 의
학교육을 시켜야 하며, 의사에게는 기초적인 법
학 교육이나 윤리교육을 시켜야 할 것이다. 이런 
자체 교육 내지 훈련 과정 없이 운영되는 병원윤

리위원회는 실패할 수밖에 없다. 무엇보다 윤리

위원회가 갖는 독특한 특성인 학제적 성격을 염
두에 두고, 위원들이 자신과 다른 의견을 경청하

고 존중하는 개방적 태도와 문제를 함께 풀어가

겠다는 의지를 갖는 것이 매우 중요하다. 예를 
들어, 윤리위원 회의에서 의료인들이 자신들만

이 알고 있는 전문적인 의학 용어를 사용하여 논
의를 이끌어간다면 윤리전문가를 비롯한 비의료

인은 정말로 단순한 거수기나 의료인의 눈치만 
살피는 위치로 전락할 것이다. 반면에 윤리학자

가 추상적인 윤리이론의 지식만을 나열하여 토
론한다면 의료인들은 ‘뜬구름’ 잡는, 현실성 없
는 이야기를 한다고 몰아세울 것이다. 함께 서
로 이해할 수 있는 용어를 사용하고 서로의 의견

을 존중하는, 하버마스(J.Harbermas)가 말하는 

‘이상적인 대화 상황’을 만들어 나간다면 서로 
다른 전문지식을 가진 사람들도 얼마든지 윤리

적 딜레마를 지혜롭게 풀어나갈 수 있을 것이다.
이런 면에서 보면 우리나라 병원윤리위원회 

구성은 재검토가 필요하다. 국내 병원윤리위원

회의 구성에 관한 실제 조사에 따르면 윤리학자

나 법률가 등의 비의료인의 참여는 극히 저조한 
반면에 의사와 간호사의 구성 비율이 상당히 높
은 형편이기 때문이다[10]. 윤리전문가, 사회복

지사 등의 비의료인의, 그것도 병원 내 직원이 
아닌 병원 밖의 전문가가 윤리위원회 위원이 될 
수 있도록 의료윤리위원회에 관한 규정을 개선

해나가야 할 것이다. 

V. 병원윤리위원회의 운영 모델

물론 병원윤리위원회는 정책 결정이나 의료진 
교육 등의 이유로 정기적인 - 적어도 분기별 1회 
- 회의를 가져야 할 것이다. 무엇보다 윤리위원

회는 임상 현장에서 일어나는 구체적인 윤리적 
딜레마 해결에 도움을 제공해야 한다. 이러한 윤
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리적 도움 제공 방식에 대해 스미스 등은 3가지 
모형을 제시한다. 즉, 개인상담, 소집단 상담, 위
원회 상담 등이 그것이다[26]. 물론 이 세 가지 
방식 모두를 윤리위원회는 제공할 수 있지만, 단
순힌 윤리적 물음이 아니라 담당 주치의나 환자 
차원에서 해결하기 곤혹스러운 윤리적 딜레마가 
발생할 경우, 특히 그로 인해 법적 책임의 물음

이 발생할 수 있는 사례의 경우 개인상담은 별로 
도움이 되지 않는다. 또 소집단 상담도 그 권고

사항의 윤리적 정당성 확보 차원에서 한계를 지
닐 수밖에 없다. ‘소집단’이라는 용어가 말해주

듯이, 소집단은 무엇보다 위원회 구성에 있어서 
절차적 정당성을 확보하지 못하기 때문이다. 그
렇다고 윤리위원회가 특정 사례를 처음부터 직
접 다루기에는 역부족이다. 위원들의 수가 많으

면 많을수록 의사결정이 어려울 뿐만 아니라, 이
해관계 상충으로 하나의 합의점에 도달하기 어
렵기 때문이다. 

이런 임상 현장의 현실성을 감안하여 여기서

는 위원회 상담과 소집단 상담을 결합한 하나의 
운영 모델을 제시하고자 한다[27]. 그러니까 병
원윤리위원회가 활성화되자면 병원 평가 항목에 
윤리위원회 운영을 포함시키는 등 법적, 제도적 
뒷받침은 물론 필요하지만, 무엇보다 윤리위원

회 운영 규정의 표준화가 절대적으로 필요하다

[28]. 운영규정의 표준화야말로 병원윤리위원회

의 윤리적 정당성의 선결 요건이기 때문이다. 이
런 차원에서 필자는 여기서 ‘윤리상담 팀’(Eth-
ics Consultation Team) 내지 ‘상담 소위원회’
(Consultation Subcommittee) 구성이 바로 

<Figure 1> 윤리상담팀 운영 모델. 
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우리가 따를 수 있는 좋은 모델로 제안하고자 한
다. 이 모델에 따르면 윤리상담은 <Figure 1>
과 같은 절차로 이루어진다.

1. 누가 윤리상담을 요청할 수 있는가? 

진료 행위와 관련된 윤리적 딜레마 상황에 직, 
간접적으로 관여하고 있는 자는 누구나 윤리상

담을 병원윤리위원회에 요청할 수 있다. 일부에

서는 상담 요청자를 담당의사에 국한시키자는 
제안도 있으나 이는 바람직하지 않다. 왜냐하면 
윤리위원회의 존재 목적이 궁극적으로는 환자의 
최선 이익 내지 복지에 있기 때문이다. 다시 말
해, 담당 의사의 진료에 윤리적으로 이견이 있거

나 환자 복지가 훼손된다고 생각될 때 환자나 환
자 보호자에게 윤리상담요청권을 허용하는 것
은 환자 복지를 위해 당연하기 때문이다. 간호사 
역시 환자의 옹호자(patient`s advocate)[29]
로서 당연히 윤리상담을 요청할 수 있어야 하며, 
의료 행위의 주체인 담당의사는 두말할 나위 없
을 것이다. 윤리상담 요청권에 대해 이런 개방

적인 태도를 취할 때 윤리위원회의 존재 의미가 
살아날 것이다. 상담 요청자는 윤리위원회에서 
마련한 ‘윤리상담 요청 양식’(Ethics Consult 
Request Form)에 관련 사항을 정확히 기록한 
다음 윤리위원장에게 제출하면 된다. 그러나 윤
리상담 요청이 강요적일 필요는 없고, 모든 것을 
이해당사자의 자발적인 선택에 맡기는 편이 낫
다[27]. 

2. 윤리상담팀 구성

요청이 있으면 윤리위원회는 이 요청에 응해

야 한다. 그러면 위원장은 어떻게 윤리상담을 이
끌어나갈 것인가? 이에 대해 여러 가지 의견이 

있을 수 있다. 상담에 회부된 사례에 정통한 의
사나 윤리학자 1인을 정하여 윤리적 의견을 물
을 수도 있고, 아니면 윤리위원회 전체 회의를 
통해 합의점을 찾아나설 수 있다. 물론 이론적으

로는 윤리위원회 전체 회의를 통해 합의점을 도
출하는 것이 가장 이상적이다. 하지만 윤리 위원

이 10명을 넘어설 경우, 특히 한국사회와 같이 
토론 문화가 정착되지 않은 문화적 풍토 하에서

는 전체 회의는 합리적이지 못한 운영방안이 될 
것이다. 그렇다고 전문가 1인에게 자문을 구하

는 방법 역시 윤리위원회의 원래 취지와 어긋난

다. 왜냐하면 윤리위원회는 다원주의 사회에서 
윤리적 갈등을 다양한 가치관을 지닌 집단적인 
의사결정 기구이기 때문이다. 따라서 우리는 이 
둘 사이에 어떤 절충안을 찾을 수밖에 없다. 그
것이 바로 윤리상담팀 구성이다. 즉, 하나의 팀
을 구성하여 주어진 사례에 관한 모든 사항을 전
적으로 위임하여 상담에 임하도록 하는 것이 윤
리상담팀 모델이다. 

윤리팀은 윤리위원 가운데 선임한다. 윤리팀

은 유동적이다. 즉, 다루어야 할 사례에 따라 윤
리팀 구성은 융통성을 발휘할 수 있다. 예를 들
어, 소아 환자의 치료중단 결정과 관련된 사례의 
경우 소아과 전문의가 팀의 일원이 되는 것이 바
람직할 것이다. 그래서 임상의사 1인, 의료윤리

학자 1인은 필수적이다. 나머지 1인은 병원 형편

에 맞추어 선임하면 된다. 

3. 윤리상담팀의 현장조사

윤리상담팀은 윤리적 결론을 얻기 전 사실 확
인을 위해 현장조사 과정을 거쳐야 한다. 이 경
우 의무기록 검토 등의 작업이 따라야 하지만 윤
리팀원이 직접 환자를 찾아 진찰하고 환자 및 환
자 보호자과 일차적으로 상담해야 한다. 물론 윤
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리팀원은 담당 주치의와 간호사와도 면담하여야 
한다. 담당 주치의가 환자에 대해 가장 많은 것
을 알고 있는 것은 사실이지만 윤리위원회는 가
공되지 않은 1차 정보에 근거해서 판단을 내려

야 하기 때문에, 담당 주치의가 제시하는 의견, 
즉 2차 자료만을 근거로 판단하는 오류를 범해

서는 안 될 것이므로 이런 절차가 필요하다[9]. 
구체적인 사실 정보를 수집이 완료되면 윤리팀

은 주어진 사례에 대한 윤리적 물음들을 도출한 
다음, 그 각각의 윤리 물음들에 대해 의견을 개
진하면서 합의점을 찾아 나간다. 윤리팀이 합의

를 도출하지 못하면 다수 의견과 소수 의견이 어
떠하다는 것을 그대로 기록으로 남기면 된다. 이 
경우 윤리상담을 요청한 자는 윤리위원장과 상
담을 요청할 수 있다. 

4. 윤리상담팀의 합의 도출

합의가 도출되면 윤리팀은 합의과정과 얻어

진 결론을 직접 소정의 결과 보고서 양식에 기록

하고, 그 보고서를 한 부 복사하여 윤리위원장에

게 통보한다. 윤리위원장은 윤리팀 상담 보고서

를 병원장에게 통지한다. 이 경우 병원장이 윤리

팀의 의견에 동의하지 않을 경우 재심을 청구할 
수 있다. 재심 청구가 있으면 병원윤리위원회는 

‘제 2의 윤리상담 절차’(parallel process)를 밟
게 된다. 이 경우 병원장이나 윤리위원장이 윤리

팀에게 의견을 번복하도록 강요할 수는 없다. 

5. 윤리위원회 전체 회의

결과보고서를 통보받으면 윤리위원장은 윤리

위원 전체 회의를 소집한다. 윤리팀의 견해를 사
후적으로 재검토하는 과정이 윤리위원회 목적 
및 발전에 건설적이다. 왜냐하면 윤리위원회의 

또 다른 역할이 의료진 교육과 정책 결정임을 감
안하면, 윤리팀의 사례 상담과 권고를 윤리위원

회 전체 회의에서 추후에 검토하여 그 결론이 잘
못되었을 경우 시정하고 바르게 고친다면 상담

사례는 교육자료로 또는 의료기관의 정책 결정 
참고자료로 유용하게 이용될 수 있기 때문이다. 
이런 회고적 검토는 윤리위원회 전체가 올바르

게 기능하고 있는지에 관한 좋은 평가 자료를 제
공하게 된다. 이런 의미로 회고적 검토는 병원

윤리위원회의 제 4 기능이라 불리어지기도 한다

[30]. 그러나 이 회고적 검토는 결코 윤리팀의 
의견을 번복할 수 없다. 

그리고 이런 전체 회의에 앞서 윤리전문가의 
자문을 구하는 것이 좋다. 즉, 병원윤리위원회 
위원이 아닌 제3의 윤리전문가에게 개별 사례에 
대한 윤리상담팀의 사례 분석과 윤리적 결론이 
윤리적인 관점에서 타당한지를 재검토하는 자문 
과정을 거치는 것이 윤리위원회의 발전에 도움

이 될 것이다. 이 과정을 통해 윤리팀의 상담과 
권고가 단지 병원의 일방적인 입장이 아니라 사
회적으로 확증받을 수 있기 때문이다. 그러니까 
윤리위원장은 이 윤리자문이 끝난 후 자문 내용

과 윤리팀의 결과보고서를 바탕으로 전체 회의

를 이끌어간다.

VI. 맺는말 : ‘윤리적인’ 병원윤리위원회

아직 병원윤리위원회가 의사들에게 실질적

인 도움을 주지 못하고 있다는 보고도 있다[31]. 
즉, 응답자 47명 가운데 1명만 매우 도움이 된다

고 답하고, 59.6%의 의사들이 별로 도움이 안 된
다고 응답하였다. 도움이 되지 않는다고 응답한 
의사들은 그 이유로 운영 방법의 미비(75.9%)
를 꼽았다. 그러면 어떻게 해야 병원윤리위원회

를 활성화시켜 진료행위를 윤리적으로 만들어 
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의사의 신뢰도를 높일 수 있을까? 
첫째, 의료기관 운영자는 병원윤리위원회의 

존재 및 활동을 하나의 형식적인 기구로 간주하

거나 보건의료 외적인 조직으로 생각하여서는 
안 된다. 넓은 의미로 보면 병원윤리위원회의 활
동은 진료 행위의 한 부분으로 간주될 때 윤리위

원회가 활성화될 것이다. 즉, 병원 경영진이 윤
리위원회를 병원의 의료적 돌봄(medical care)
의 한 부분으로 인정하지 않는 한 윤리위원회는 
활성화되기 어렵다. 윤리위원회는 병원의 고유 
목적인 환자의 보건의료 향상을 실현하는 데 있
어서 필수적인 기관 중 하나라는 인식이 절실히 
요구된다[27].

둘째, 윤리위원회는 자신이 몸담고 있는 의료

기관에 대한 책임을 다해야하는 한편, 무엇보다 
위원회는 위원회 고유의 도덕적 목적을 추구하

는 데 있어서 의료기관의 간섭을 받지 않는 자유

가 보장되어야 한다[26]. 물론 윤리위원회는 병
원의 여러 기구 중 하나이지, 결코 최종적인 의
사결정 기구가 아니다. 그렇다고 윤리위원들이 
미리 지레짐작으로 병원의 여러 사정을 고려해

야 현실적인 타협점을 제시하는 것은 윤리위원

회의 설립 목적과 어긋난다. 윤리위원회는 윤리

위원회 취지에 맞게 환자의 최선 이익 관점에서 
윤리적인 결론을 내리도록 노력해야 한다.

셋째, 윤리위원회의 상담 절차를 법원은 인정

해 주어야 한다. 즉, 의료 분쟁을 판결하는 데 있
어서 단순한 설명 의무나 주의 의무 위반 등과는 
다른 윤리적 딜레마 상황에서의 진료 결정과 같
은 물음이 분쟁 대상일 경우- 예: 보라매 병원 사
건 - 법원은 병원 자체 내의 병원윤리위원회의 
활동을 절차적 공정성 차원에서 인정해주는 판
례를 남겨야 할 것이다. 왜냐하면 어느 판단이 
옳은지를 명확히 가리기 어려운 경우 우리는 절
차적 공정성을 존중해야 하기 때문이다[33].

넷째, 의료인들의 의식이 법제화가 아니라 윤
리화로 바뀌어야 한다. 환자의 권리의식이 높아

짐에 따라 점점 의료분쟁이 늘어나자 의료인들

은 윤리적 딜레마를 해결할 수 있는 장치로 법제

화를 선호하는 경향이 있다. 그러나 한 가기 분
명한 사실은 보건의료에 관한 법률이 많이 제정

되면 제정될수록 의료인의 사회적 지위가 약화

된다. 왜냐하면 그만큼 의료인은 자율적으로 행
동하지 않고 법적 강제에 의해 움직여지기 때문

이다. 외적 강제가 아니라 자율적으로 의료인의 
지위를 향상시키는 기제가 필요하며 그것은 바
로 의료인의 윤리의식을 높이는 ‘윤리화’이다. 
윤리의식 함양의 일차적 과제는 윤리적 문제의

식을 갖고 의료행위를 바라보는 태도이다. 그리

고 윤리적인 의사가 될 수 있는 사회적 여건을 
만드는 방향으로 나아가야지 거꾸로 사회적 여
건이 성숙되지 못했다고 비윤리적인 행위 내지 
관행을 정당화하는 방향으로 나아가는 것은 바
람직하지 못하다. 이러한 사회적 여건 마련은 의
사만의 일도 아닌 우리 국민 모두의 것이다. 

다섯째, 이미 앞에서도 언급했듯이 윤리위원

회 위원들을 교육시켜야 한다. 윤리위원회가 활
성화되지 않는 이유가 운영방법의 미비에 있다

는 말은, 위원들이 윤리위원회에 인식 결여뿐만 
아니라 실제로 운영의 기술이 없다는 말이다. 위
원들은 열린 마음으로 서로를 존중해 주어야 한
다. 그러자면 서로의 학문에 대한 이해가 선행되

어야 하기 때문에, 비의료인에게는 기초적인 의
학교육과 임상경험의 기회를 제공하고, 의료인

에게는 윤리이론이나 원칙 등에 관한 교육이 필
요하다. 

무엇보다 윤리위원회는 윤리의 차원을 고수해

야 한다. 윤리위원회가 법률자문회의로 전락한

다면 윤리위원회의 존재 자체가 무의미하게 된
다. 1978년 하버드 대학교 졸업 축사에 솔제니친
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(Alexander Solzhenitsyn)은 다음과 같은 유명

한 말을 남겼다. “객관적인 법의 잣대가 없는 사
회는 무시무시한 반면에, 법 이외의 다른 잣대가 
없는 사회 역시 인간답게 살만한 가치가 없는 사
회이다...법 조문에 토대를 두고 그 이상 발전하

지 못하는 사회는 고차원적인 인간 가능성을 실
현하는 데 있어서 장점이 거의 없다. 법 조문은 
사회에 선한 영향을 미치기에는 너무 딱딱하고 
형식적이다.”[34] 윤리위원회는 이제 더 이상 법
관들에 의해서 이루어지는 법적 기관으로 여겨

지지 않는 것이 좋으며, 법률가들과 법적 고려사

항들은 윤리위원회의 논의에 포함되지 않는 것
이 더 좋다. 윤리위원회는 언제나 환자의 복지와 
병원의 도덕적 성격에 관심을 가져야 한다. “좋
은 병원윤리위원회는 법이 끝나는 데서 시작한

다.”[35] 
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Abstract
The purpose of this essay is to inquire into the role, constitution, and practical management of hos-

pital ethics committees (HECs). HECs have been established to provide guidance on the ethical dilem-

mas physicians confront in clinical practice. While HECs carry out collective decision-making based on 

procedural fairness, how is procedural fairness guaranteed? Three questions can and should be raised 

concerning HECs: a) What exactly is the role of HECs? B) How should HECs be constituted? c) How 

should HECs be managed? This article addresses these questions from a philosophical point of view 

and argues that HEC must involve ethical experts. Furthermore, this article offers a reasonable and ethi-

cal model for HECs, the so-called “Ethics Consultation Team,” and identifies the main role of HECs as 

providing ethical consultation in concrete cases.
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