
https://www.e-kjme.org 31

27

27

VOL.27  |  NO.1  |  March 2024

NO.1  March  2024 NO.1  March  2024 

h
ttp

s://m
ed

icaleth
ics.jam

s.o
r.kr/

0
6132 서

울
특

별
시

 강
남

구
 테

헤
란

로
 25길

 20
, 역

삼
현

대
벤

처
텔

 1317호
 

em
ail: ksm

eeducation@
gm

ail.com

[연
구

논
문

]

의
료

 서
사

로
 본

 소
록

도
:

의
료

적
 망

탈
리

테
 역

사
의

 관
점

에
서

 

조
안

영
 ｜

 1

C
O
V
ID

-
19 발

생
 시

기
 한

국
 간

호
사

가
 경

험
한

 어
려

움
과

 대
응

 전
략

:
질

적
 연

구
에

 대
한

 통
합

적
 문

헌
고

찰

유
자

영
, 조

단
비

 ｜
 27

[추
모

사
]

맹
광

호
 교

수
님

 영
전

에
 

정
유

석
 ｜

 47

고
 맹

광
호

 교
수

님
을

 추
모

하
며

권
복

규
 ｜

 49

Korean Journal of Medical Ethics 

pISSN 2005-8284  eISSN 2234-3598

KJMEResearch Article
Korean J Med Ethics 2026;29(1): 31-47  

https://doi.org/10.35301/ksme.2026.29.1.31

산부인과 형사소송의 의료행위 관련 판례 분석
이정현1, 박준원1, 박준철2, 김동자3*

�1경북대학교 의과대학 의학과, 대학생
2경북대학교 의과대학 산부인과학교실, 교수
3경북대학교 의과대학 법의학교실, 부교수

An Analysis of Judicial Precedents on Medical Practice 
in Criminal Litigation in Obstetrics and Gynecology
Jeong Hyeon Lee1, Jun Won Park1, Joon Cheol Park2, Dong Ja Kim3*

1Undergraduate Student, School of Medicine, Kyungpook National University, Daegu, Korea 
2�Professor, Department of Obstetrics and Gynecology, School of Medicine, Kyungpook National University, 
Daegu, Korea

3�Associate Professor, Department of Forensic Medicine, School of Medicine, Kyungpook National University, 
Daegu, Korea

Abstract
This study analyzed 22 criminal cases involving obstetricians and gynecologists to identify legal 
trends and propose measures to reduce the legal burden on medical professionals while maintaining 
stable healthcare services. The cases were retrieved from the Supreme Court of Korea Judicial 
Information Disclosure Portal using keywords such as “obstetrics,” “gynecology,” “expectant mother,” 
“fetus,” “neonate,” “delivery,” “uterus,” and “placenta.” The cases were classified into two categories: 
medical malpractice (16 cases, 72.7%) and abortion and bioethics (6 cases, 27.3%). Guilty verdicts 
were issued in 8 cases (36.4%), whereas 14 cases (63.6%) resulted in acquittal. The qualitative 
analysis showed that courts consistently protected physicians’ clinical discretion in unpredictable 
and unavoidable situations, such as amniotic fluid embolism and uterine atony, provided that 
standard medical protocols were followed. Procedural appropriateness, rather than the perfection of 
clinical outcomes, appeared to be the primary basis for judicial protection. Although the judiciary 
acknowledges the inherent limitations of medical practice and tends to protect physicians when 
established guidelines are followed, the high frequency of criminal prosecution remains a substantial 
burden on healthcare providers and may threaten the sustainability of obstetric care.
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I. 서론

오늘날 한국 의료는 필수 의료에 대한 의료진들의 기피, 의료과실에 대한 환자와 의료진의 

https://crossmark.crossref.org/dialog/?domain=pdf&date_stamp=2026-3-31&doi=10.35301/ksme.2026.29.1.31
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갈등과 의료분쟁의 증가와 같은 문제에 직면해 있다. 특히 의료분쟁의 형사처벌 경향이 

심화되면서, 필수 의료 분야 종사자들이 감당해야 할 법적 리스크가 국제적 기준과 

비교해 전례 없이 높은 수준에 이르렀다[1]. 한국보건사회연구원이 발표한 연구에 따르면 

2019년부터 2023년까지 의료사고와 관련된 형사판결 현황은 총 172건이었으며, 내과, 

정형외과, 산부인과 순서였다[2]. 반면, 대한의사협회 의료정책연구원의 보고에 따르면, 

2010년부터 2019년까지 한국 의사의 업무상과실치사상죄로 기소된 건수는 752.4건에 

달하며, 일본의 약 15배, 영국의 약 580배에 달하는 것으로 보고된다[3]. 비록 단순히 

수치만으로는 국가별 통계 산입방식의 차이가 있어 비교에 논쟁이 있으나, 주요 선진국들이 

의료과오 사건을 주로 민사나 행정 절차로 해결하고, 형사 처벌은 ‘중대한 일탈’이나 ‘중대한 

비난 가능성’이 인정되는 극히 제한된 상황에 적용하는 것과는 대비된다고 할 수 있다[4,5]. 

2000년부터 2020년 간의 의사의 업무상과실치사상에 대한 형사판결건수 295건을 분석된 

연구에서는 의료과실이 인정된 사건이 198건으로 유죄율이 67%로 보고하고 있으며, 이와 

같은 형사상 책임 인정은 의료진의 불안을 가중시켜 의사–환자 관계를 상호 신뢰 기반의 

협력적 관계에서 법적 책임을 경계하는 적대적 관계로 전환시키는 핵심 요인이 되고 있다[5]. 

산부인과는 생명의 탄생과 관련된 고위험 진료 영역으로서, 태반조기박리, 양수색전증, 

이완성 자궁출혈과 같이 예측이 어렵고 급속히 악화되는 응급 상황이 빈번하게 발생한다. 

이러한 임상적 특성은 환자안전사건의 위험을 본질적으로 내포하며, 결과 악화가 반드시 

의료과실로 귀결되지 않는다는 점에서 법적 판단에 있어 특수성이 존재한다[6]. 그럼에도 

불구하고 최근 한국 의료 환경에서는 불가항력적인 나쁜 결과가 발생한 경우에 대해서도 

민사상 손해배상 책임을 넘어 형사적 책임을 추궁하는 경향이 강화되면서 산부인과 의사는 

높은 형사소송 노출 위험에 직면하게 되었다.

이와 같은 과도한 형사적 압박은 필수 의료 인프라의 위축이라는 구조적 변화를 

초래하고 있다. 실제로 분만 의료기관은 지난 10년간 36.4% 감소했으며 전국 50개 지역이 

분만취약지로 분류되는 등, 의료행위의 형벌화가 고위험 진료 분야의 전공 기피 및 방어진료 

강화로 이어져 궁극적으로 환자 안전 확보라는 형법의 목적과 상충하는 결과를 낳고 있다[7–9].

이러한 법적 불확실성과 높은 형사 리스크는 방어진료 강화, 고위험 분만 회피, 전공 기피 

현상 등 필수의료 전반의 위축을 초래한다. 이는 궁극적으로 환자 안전 확보라는 형법의 

목적과 상충하는 결과를 가져온다는 점에서 법적·정책적 재검토, 나아가 의학적 관점에서의 

재검토가 필요한 영역이다. 이에 본 연구는 대한민국 법원의 산부인과 관련 형사소송 중 

의료행위와 직접 연관된 판례를 대상으로 하여, 의료분쟁의 형사화 경향과 법원의 과실 판단 

기준을 분석하기 위한 판례 코호트를 구성하였다.

II. 방법

1. 연구 대상 

2025년 12월을 기준으로 대한민국 법원 ‘사법정보공개포털’의 판례 검색 시스템을 

활용하여 법원종류 “전체” 사건종류 “형사”, 판례등급 “전체”, 형태소검색 ‘산부인과’ 

키워드로 판례 76건을 검색하였으며, 해당 판례들을 모두 검토하여 산부인과 의사 이외에 

한의사 및 조산사 관련사건, 의료 허위광고, 명예훼손, 폭력, 성폭력 관련, 사체은닉 
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사건은 제외하고, 산부인과 의료 행위와 직접 연관이 있는 판례 19건을 확인하였다. 이후 

‘산부인과’ 외에 ‘산모’, ‘태아’, ‘신생아’, ‘분만’, ‘자궁’, ‘태반’과 같이 산부인과와 관련된 

해당 키워드를 모두 검색한 후 기존 19건과 중복되지 않는 판례와 본 연구의 목적에 부합하는 

판례 14건을 검색하였으며, 이 중 단순 의료 민사소송 판례 3건과 산부인과 의사가 아닌 

타 직역 의료인(간호사, 조산사 등)의 단독 과실이 주요 쟁점인 4건을 제외하였다. 이후 

7건 판례 중 동일 사건에 대해 하급심과 상급심 판례가 모두 존재하는 경우는 최종 심급인 

상급심 판결만을 분석 대상으로 선정하고 하급심 판결은 제외하였다. 구체적으로, 3건의 

판례는 원심, 상급심(3심), 환송심의 관계로 1건으로 통합하였으며, 2쌍의 판례는 원심과 

상급심(3심)의 관계로 각각 2건으로 집계하였다. 이러한 과정을 통해 최종적으로 총 22건의 

판례를 연구 대상으로 설정하였다.

2. 분석방법

수집된 총 22건의 판례는 산부인과 의료 행위에 대한 법원의 과실 판단 기준과 형사 책임 

인정 경향을 심층적으로 규명하기 위해 다음과 같은 두 단계의 분석 과정을 거쳤다.

첫째, 판례 데이터화 및 유형 분류단계에서는 수집된 판례를 사건 개요, 최종 판결 

결과(유죄/무죄), 법원이 인정한 핵심 과실 내용, 인과관계 인정 여부 등의 기준에 따라 

구조화하여 정리하였다. 판례는 쟁점의 법적, 의학적 특성을 고려하여 두 가지 대분류로 

구분하였다: I. 의료과실(업무상과실치사상) 관련 판례, II. 생명윤리 및 낙태 관련 형사 

책임 판례로 분류하였다. 업무상과실치사상죄에 해당하는 대분류 I의 판례는 다시 네 가지 

중분류로 나누어 심층 분석하였다: 중분류는 A. 분만 합병증 및 응급 조치(출혈, 색전증) 관련 

판례, B. 진단 오류 및 부적절한 진찰 관련 판례, C. 시술 및 처치 시 감독 의무 관련 판례, 

그리고 D. 진료의 재량 및 주의의무 범위 관련 판례이다.

둘째, 심층 질적 분석 및 법리 추출단계에서는 분류된 각 유형별 판례를 대상으로 법원이 

과실을 인정하거나 인과관계를 부정하는데 사용한 구체적인 법리적 논리를 추출하였다. 이 

과정에서 의료인의 주의의무 범위를 규정하는 핵심 법리인 예견 가능성과 회피 가능성의 

적용 양상, 그리고 진료의 재량 및 주의의무 범위에 대한 법원의 판단 기준을 중점적으로 

분석하였다. 특히, 분만 합병증(중분류 A)이나 진단 오류(중분류 B)와 같은 유형에서 유사한 

임상 상황임에도 유죄와 무죄를 가른 결정적 요인에 주목하여, 진료 기록의 충실도, 응급 

대응의 지연 여부 등이 법원의 최종 판단에 미치는 영향을 의학적 관점에서 산부인과 

진료지침에 따라 심층적으로 검토하였다.

III. 결과

1. 선고일자 및 유형별 분류 

총 22건 판례는 선고일자별로 1967년 8월 29일부터 2015년 1월 29일까지였다. 선고 

시점을 기준으로 연대별 분포(10년 단위)는 1960년대 1건(4.5%), 1970년대 4건(18.2%), 

1980년대 3건(13.6%), 1990년대 6건(27.3%), 2000년대 6건(27.3%), 2010년대 

2건(9.1%)으로, 1990년대와 2000년대에 걸쳐 선고된 판례가 12건으로 전체 분석 대상의 

54.5%를 차지하였다(Figure 1).
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유형별로는 대분류 I. 의료과실(업무상과실치사상) 관련 판례가 16건(72.7%)으로 가장 

비중이 컸으며, 대분류 II. 생명윤리 및 낙태 관련 형사 책임 판례가 6건(27.30%)으로 

나타났다. 전체 판례의 선고 결과는 유죄 판결은 8건(36.4%)이었으며, 무죄 또는 파기환송을 

통해 사실상 무죄 취지로 확정된 판례는 14건(63.6%)으로 분석되었다. 유형별 유무죄 

판례건수는 Figure 2와 같다. 

Figure 2. Numbers of guilty and not guilty cases categorized by subclassification. I-A. Related to 
labor complications and emergency measures. I-B. Related to diagnostic errors and inappropriate 
diagnosis. I-C. Related to duty of supervision during procedures and treatments. I-D. Related 
to the scope of discretion and duty of care in medical treatment, II. Related to bioethics and 
abortion.

Figure 1. Distribution patterns of precedents classified into two categories by 10-year period 
based on the date of sentencing. 
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2. 유형별 질적 분석

1) 대분류 I: 의료과실(업무상과실치사상) 관련 판례

(1) 중분류 A: 분만 합병증 및 응급 조치 관련 과실(Appendix 1)

(판례건수 8건: 대법원 70도1787, 대법원 81도2087, 대법원 96도3082, 대법원 97

도2225, 대법원 97도1678, 대법원 99도3621, 대법원 2004도486, 대법원 2009도

7070)

대법원 2004도486(원심: 대전지법 2002노2035) 판례는 분만 후 발생한 합병증에 대한 

진단 과정에서 법원이 의사의 임상적 판단의 자율성을 어느 범위까지 인정하는지를 보여주는 

사례이다. 본 판례의 핵심 쟁점은 제왕절개 수술 후 발생한 폐혈전색전증에 대한 예견 

가능성 및 예방 조치 여부였다. 원심(대전지법 2002노2035)은 피고인에게 유죄를 선고하며, 

사후적으로 판명된 결과에 치중한 판단을 내렸다. 원심은 수술 후 저혈압, 빈맥, 발열 등이 

지속되었다는 점, 수술 후 촬영한 흉부 X-선 필름에서 폐색전증을 의심할 수 있는 우측 

폐동맥 혈관 음영의 단절 소견이 있었다는 점을 근거로 삼았다. 이를 통해 피고인이 일반적인 

산부인과 전문의로서의 주의의무를 다하였다면폐혈전색전증을 충분히 예견할 수 있었음에도 

불구하고, 장마비로 오진하여 정밀 검사나 항응고제(헤파린) 투여 등의 조치를 소홀히 

하였다고 보았다. 

그러나 대법원 2004도486 판례는 원심의 판단이 의료 행위의 특수성과 불확실성을 

간과하였음을 지적하며 이를 무죄 취지로 파기하였다. 대법원은 산모에게 나타난 빈맥, 발열 

등은 수술 후 통상적으로 나타날 수 있는 비특이적 증상이며, 흉부 X-선 소견 또한 방사선과 

전문의가 아닌 산부인과 전문의가 즉각적으로 폐혈전색전증을 진단하기에는 임상적 한계가 

있음을 인정하였다. 이는 사후적으로 드러난 결과(부검 소견 등)를 바탕으로 당시의 과실을 

판단하는 사후 확신 편향을 경계한 판단이다. 특히 대법원은 항응고제인 헤파린 투여 

여부에 주목하였다. 미국산부인과학회의 가이드라인(American College of Obstetricians 

and Gynecologists (ACOG) Practice Bulletin No. 196)에 따르면, 폐혈전색전증이 

의심되더라도 제왕절개 수술 직후의 환자에게 헤파린을 투여할 경우 치명적인 산후 출혈을 

유발할 위험이 크다[10]. 대법원은 피고인이 출혈 위험을 우려하여 헤파린을 투여하지 않은 

결정을 의학적 판단에 따른 합리적인 재량 범위 내의 행위로 보았다. 즉 혈전과 출혈이라는 

두 가지 위험이 상충하는 상황에서 의사가 선택한 임상적 판단은 결과적으로 실패했더라도 

형사 처벌의 대상이 되는 과실로 볼 수 없다는 점을 명확히 한 것이다.

본 판례는 법원이 의료과오를 판단할 때, 단순한 결과 발생이 아닌 당시 의료 환경에서의 

판단 과정을 중시해야 함을 시사한다. 특히 의학적 가이드라인에 상충하는 위험이 존재할 때 

의사가 내린 합리적 선택은 임상적 자율성으로서 존중받아야 한다는 법리를 확립하였다.

대법원 2009도7070 판례에서 피고인은 제왕절개 수술 중 태반조기박리를 발견하여 

대량 출혈이 예견되는 상황이었음에도, 환자의 혈압이 임신중독증 환자임을 고려할 때 

매우 심각한 저혈압 수치인 90/60 mmHg로 떨어지고 산소포화도가 저하될 때까지 약 

45분간 환자 상태 관찰을 간호사에게 맡긴 채 전원을 지체하였다. 법원은 이를 “대량출혈 

증상을 조기에 발견하지 못하고, 전원을 지체하여 피해자로 하여금 신속한 수혈 등의 조치를 

받지 못하게 한 과실”로 판단하였다. 특히 전원 받는 병원에 환자의 고혈압 병력이나 실제 
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출혈량을 충분히 설명하지 않은 점(설명의무 위반) 또한 조치의 긴급성을 떨어뜨린 결정적 

과실로 인정되었다.

반면 대법원 81도2087에서는 법원이 전원 지연의 인과관계를 더욱 엄격하게 따졌다. 

하급심은 분만 후 이완성 자궁출혈 발생 후 이송 수단(차량) 준비 미흡을 과실로 보았으나, 

대법원은 피고인의사는 가능한 모든 보존적 조치를 취하였으며, 자궁적출술 시설이 없는 

의원급 환경에서 최선의 처치 후 이송한 것으로 단순히 이송 지연만으로 사망 인과관계를 

단정할 수 없다고 판단하였다. 즉 전원 의무는 비정상적 징후가 객관적으로 확인된 시점부터 

발생한다는 점을 명확히 한 것이다.

미국산부인과학회 가이드라인(ACOG Practice Bulletin No. 183)에 따르면, 도시 지역에 

비해 상대적으로 의료 자원이 부족한 소규모 병원의 경우, 산후 출혈과 같은 응급 상황에 

대비하여 적절한 사례 선별을 통한 이송 가이드라인을 수립하는 것이 매우 중요하다[11]. 

특히 가이드라인은 가용 자원을 객관적으로 평가하고, 고위험 환자를 상급 병원으로 

분류하거나 전원하기 위한 포괄적인 계획을 세우는 것이 이환율을 줄이는 핵심 요소임을 

강조한다.

두 판례와 가이드라인을 종합할 때, 법원은 의료 자원의 객관적 한계 인지를 우선시하며, 

시설이 부족한 의원급 의료 기관일수록 자체 처치에 집착하기보다 가용 자원(혈액, 인력 

등)을 냉정히 평가하여 전원 골든타임을 확보하는 것이 형사적 책임을 면하는 가장 합리적인 

재량권 행사이다. 결과적으로 환자의 활력징후 악화 시점을 놓치지 않고 상급 병원에 환자의 

상태를 정확히 전달하며 신속히 이송하는 것이 회피 가능성을 증명하는 결정적 지표가 된다.

대법원 97도1678 판례는 제왕절개 수술 후 발생한 이완성 자궁출혈과 그에 따른 

저혈량성 쇼크, 그리고 처치 과정에서 발병한 폐부종에 대한 의사의 과실 여부를 다루었다. 

미국산부인과학회 가이드라인(ACOG Practice Bulletin No. 183)에 따르면, 이완성 

자궁출혈은 산후 출혈 원인의 70%–80%를 차지하는 가장 흔한 원인이지만, 가이드라인이 

제시하는 지연 분만이나 옥시토신 사용 등의 위험 인자가 없는 산모에게도 돌발적으로 

발생할 수 있다는 점이 법적 면책의 근거가 되었다[11]. 법원은 피고인이 출혈 인지 후 자궁 

내 응고 혈액 제거, 수축제 투여, 중심정맥압 측정을 통한 수액 및 혈액 공급 등 통상의 

능력을 갖춘 의사로서 일반적으로 인정되는 필요한 조치를 다했다고 판단하였다. 특히 

출혈 조치 중 발생한 폐부종에 대해서도, 의사가 이를 인지한 즉시 상급 병원으로 전원 

조치하고 동행하여 상태를 살핀 점을 근거로 합리적 재량 내의 최선이었다고 보았다. 이는 

결과가 치명적이었더라도 의료진이 표준 지침에 따른 소생술을 충실히 이행했다면 질환의 

불가항력성을 인정해야 한다는 법리를 확립한 사례이다.

대법원 97도2225 판례는 하급심의 유죄 판결을 뒤집고 양수색전증 가능성을 근거로 무죄 

취지로 파기환송한 사례이다. 모체태아의학회 가이드라인에 따르면, 양수색전증은 전구 증상 

없이 갑작스러운 심폐 허탈과 범발성 혈액응고장애를 동반하는 예측 불가능하고 예방할 수 

없는 산과적 재난이다. 법원은 반드시 호흡곤란이 선행하지 않을 수 있다는 의학적 사실에 

기초하여, 사인을 태반편 잔류가 아닌 양수색전증으로 판단하였으며, 이는 모체태아의학회 

가이드라인이 강조하는 “임상적 증상의 발현과 다른 원인의 배제”라는 진단 기준과 일치한다. 

대법원은 이러한 의학적 판단 기준을 수용하여 피해자의 사망이 피고인의 미흡한 처치가 

아닌 질환 자체의 치명적 속도에 의해 발생했을 가능성을 우선시함으로써 의료진의 과실과 

사망 사이의 인과관계를 부정하였다.

위의 이완성 자궁출혈의 돌발성과 양수색전증의 치명성은 의료진의 통상적인 처치나 
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대응을 능가할 수 있어 법원은 이러한 의학적 한계를 명확히 인지하고 있으며, 의료진이 

가이드라인에 따른 최선의 응급 처치를 수행하고 있다면 질환 자체의 불가항력성으로 

인한 결과에 대해서는 형사적 책임을 묻지 않는다는 원칙을 확립하고 있다. 이는 산부인과 

전문의에게 부과되는 형사적 책임의 방어선이 최신 의학 가이드라인에 따른 표준적 술기의 

적시 이행과 이를 충실히 기록하는 것에 있음을 시사한다고 볼 수 있다. 

의료 현장에서 의사의 결정이 나쁜 결과로 이어졌을 때, 법원은 해당 행위가 의학적 

근거에 기반한 합리적 선택이었는지 아니면 당연히 이행했어야 할 필요한 조치의 

방치(부작위)였는지를 엄격히 구분한다. 본 연구에서는 대법원 70도1787과 대법원 

97도1678 판례를 통해 법원이 정의하는 필요한 조치의 범위를 의학적 가이드라인과 

연계하여 분석하였다.

대법원 70도1787 판례는 자간증 환자가 분만 중 다량의 출혈을 보인 상황에서 수혈 등 

적극적 조치를 하지 않은 피고인의 행위를 다루었다. 원심은 이를 부작위에 의한 과실로 

보았으나, 대법원은 자간증이라는 특수한 병리 상태에서 수혈이 반드시 필요한 조치였는지를 

재심리하도록 하였다. 이는 미국산부인과학회 가이드라인(ACOG Practice Bulletin No. 

222)의 지침과 일치하는 법리적 통찰을 보여준다[12]. 가이드라인에 따르면 자간증 및 

자간전증 환자는 정상 임산부와 달리 혈관 내 혈액량이 부족한 상태이며, 혈관 수축과 

모세혈관 누출이 빈번하게 발생한다. 이러한 환자에게 시행하는 공격적인 수액요법이나 

수혈은 폐부종의 위험을 유의하게 증가시킬 수 있으며, 실제로 수액 요법 후 폐동맥쐐기압이 

정상 범위를 상회하여 위험을 초래할 수 있다는 의학적 근거가 제시되어 있다. 따라서 

법원은 의사가 단순히 조치를 생략한 것이 아니라, 자간증 환자의 생리학적 특성을 고려하여 

부작용을 피하기 위한 의학적 판단을 내렸을 가능성을 인정하였다.

또한 대법원 97도1678 판례는 의사가 표준적인 응급 처치를 수행했을 때 법적 

보호를 받는 대표적 사례이다. 이완성 자궁출혈 환자에게 피고인은 자궁수축제 투여, 

중심정맥압 측정, 수액 및 혈액 공급 등 필요한 조치를 다하였다. 이는 미국산부인과학회 

가이드라인(ACOG Practice Bulletin No. 183)이 권고하는 산후 출혈 대응 프로토콜과 

부합하며, 자궁이완증 시 자궁수축제를 1차 치료제로 사용하고, 이에 반응하지 않을 경우 

다른 중재술로 신속히 전환하며 다학제적 접근을 통해 혈역학적 안정을 유지할 것을 

강조한다. 대법원은 피고인이 비록 결과적으로 산모를 살리지 못했더라도, 의학적으로 

일반적으로 인정되는 표준적 조치를 단계적으로 모두 수행했음을 근거로 과실을 부정하였다.

부작위와 재량을 가르는 의학적 표준을 살펴보기 위한 판례 분석 결과, 법원이 정의하는 

필요한 조치는 의학 가이드라인이 제시하는 질환별 대응 원칙의 충실한 이행을 의미한다. 

자간증 환자에게 폐부종 위험을 고려해 조심스러운 접근을 택하거나(No. 222), 산후 출혈 

시 다학제적 수혈 프로토콜과 단계별 대응 지침(No. 183)을 준수하는 행위는 법적으로 

보호받는 합리적 재량이 된다. 따라서 산부인과 전문의에게 부과되는 형사적 책임의 

방어선은 의학 가이드라인에 따른 표준적 술기의 적시 이행과 그 근거가 되는 의학적 판단 

과정을 투명하게 기록으로 남기는 것에 있다고 할 수 있다.

대법원 96도3082 판례는 침투태반으로 인한 과다출혈 시 개원 의사가 혈액을 미리 

준비하지 않은 것이 과실인지에 대해 의료 환경의 특수성을 근거로 무죄를 선고하였다. 

이는 미국산부인과학회 가이드라인(ACOG Practice Bulletin No. 183)에서 언급된 의료 

자원의 현실적 운용 지침과 일치하며, 대량 수혈 프로토콜은 충분한 혈액 은행 자원이 갖춰진 

환경을 전제로 한다. 또한, 모든 병원이 모든 종류의 혈액 제제를 갖출 수는 없으므로 각 
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병원은 가용한 자원에 따라 프로토콜을 수정하여 적용해야 함을 명시하고 있다. 대법원은 

이러한 현실을 반영하여 혈액의 짧은 유효기간과 한국의 혈액 수급 실정상 모든 분만에 

대비해 혈액을 상시 비축하는 것은 불가능하며, 특별한 사정이 없는 한 이를 의사의 업무상 

주의의무로 부과할 수 없다는 원칙을 확립하였다.

반면, 대법원 99도3621 판례는 피고인이 태반조기박리를 인지하고 응급 수술을 

결정했음에도 혈액 확보를 소홀히함으로써 유죄를 선고받았다. AGOG 가이드라인은 

태반조기박리 상황에서는 범발성 혈액응고장애 및 극도로 낮은 섬유소원 수치가 빈번히 

발생할 수 있음을 경고하며, 조기에 동결침전제 사용을 포함한 적극적인 소생술이 필요함을 

강조한다. 또한 대량 출혈이 예상될 때 적혈구, 신선동결혈장, 농축혈소판을 1:1:1의 고정 

비율로 투여하는 대량 수혈 프로토콜의 중요성을 명시하고 있다. 법원은 태반조기박리라는 

진단이 내려진 순간, 대량 출혈과 수혈 필요성이 구체적으로 예견되는 특별한 사정이 발생한 

것으로 보았으며, 이 시점부터 의사는 일반적인 분만 관리 수준을 넘어 즉각적인 혈액 확보와 

전원 대비라는 응급 수준의 주의의무를 이행해야 함을 명확히 하였다.

두 판례와 가이드라인을 종합할 때, 법원이 개원의에게 요구하는 주의의무는 의료기관의 

규모에 따라 가변적이다. 소규모 병원이라 할지라도 혈액 제제에 접근하기 위한 포괄적인 

응급 관리 계획을 갖추어야 하며, 태반조기박리와 같이 의학적으로 위험이 입증된 

상황에서는 해당 계획을 즉각 실행에 옮겨야 한다. 결국 의사의 재량은 예견되지 않은 돌발적 

위험에 대해서는 폭넓게 인정되지만, 가이드라인이 고위험군으로 명시한 진단(태반조기박리 

등)이 확인된 직후부터는 적극적인 자원 확보 노력이 뒤따라야만 법적으로 보호받는 합리적 

조치로 간주될 수 있다.

(2) 중분류 B: 진단 오류 및 부적절한 진찰 관련 과실(Appendix 2)

(판례건수 3건, 대법원 66도1197, 대법원 85도2133, 대법원 92도2345)

대법원 92도2345 판례는 전문의가 자신의 촉진 결과 등을 과신하여 초음파나 혈청 검사 

등 병증 판별을 위한 필수적 진단 과정을 생략한 채 수술을 강행한 점을 지적하였는데, 이는 

미국산부인과학회 가이드라인(ACOG Practice Bulletin No. 193)이 권고하는 ‘복통을 

호소하는 가임기 여성에 대해 피임 여부와 관계없이 임신 확인 및 객관적 검사를 병행해야 

한다’는 진단 표준과 배치되는 행위로 평가된다[13]. 또한 대법원 66도1197 역시 소파수술 

후 내용물이 발견되지 않는 등 기존 가설과 상충하는 결과가 나타났음에도 대안적 가능성을 

고려하지 않은 채 관성적인 진찰을 지속한 점을 과실의 근거로 삼았으며, 이는 가이드라인이 

강조하는 높은 의심 지수를 유지하며 감별 진단 노력을 기울여야 하는 전문의의 업무상 

주의의무를 태만히 한 것으로 볼 수 있다.

반면, 대법원 85도2133 판례는 오진으로 인해 자궁외 임신을 적기에 발견하지 못했더라도, 

그 과정이 통상적인 의료 관행 내에서 이루어졌다면 사회적 상당성을 인정받아 면책될 

수 있음을 보여준다. 해당 사례에서 피고인은 소파수술 8일 후 복통을 호소하는 환자에 

대해 이를 수술 후 잔류물에 의한 통증으로 판단하고 경과를 관찰하였으나, 실제로는 

난관 임신 파열로 진행되었다. 법원은 비록 결과적으로 자궁외 임신을 진단하지 못했으나, 

당시 피고인이 취한 조치가 의사로서의 통상적인 진료 행위 범주 내에 있었으며 악의적인 

방치가 아니었다면 이를 형사상 과실로 단정할 수 없다고 보았다. 이는 미국산부인과학회 

가이드라인(ACOG Practice Bulletin No. 193)에서 자궁외 임신의 진단이 종종 연속적인 
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평가를 필요로 하는 어려운 과정임을 명시하고 있는 것과 부합하며, 명백한 징후의 방치가 

아닌 합리적 의심 하의 경과 관찰은 법적으로 보호받는 재량의 영역임을 시사한다.

진찰은 확진을 위한 필수적 과정이나, 그 과정 자체가 환자에게 추가적인 위해를 가하지 

않도록 진찰의 안정성 원칙이 엄격히 준수되어야 한다. 대법원 66도1197 판례는 진단되지 

않은 급성 복통 환자에 대해 시행한 강한 압박 진찰이 내부 장기 파열을 유발할 수 있음을 

전문의로서 충분히 예견했어야 함을 명시하였다. 이는 미국산부인과학회 가이드라인(ACOG 

Practice Bulletin No. 193)에서 지적하듯 파열 위험이 상존하는 임상적 상황에서는 물리적 

자극을 동반한 진찰보다 즉각적이고 정밀한 의학적 평가가 우선되어야 한다는 원칙을 법리적 

주의의무의 영역으로 전환하여 적용한 사례로 분석된다.

오진이나 부정확한 진단에 기반한 설명은 환자의 실질적인 자기결정권을 보장할 수 

없으므로, 설명의무의 범주는 진단적 불확실성이 존재하는 상황일수록 더욱 확장되어 

적용된다. 대법원 92도2345 판례는 의사가 진단상 과오로 인해 발생 가능한 다른 질환이나 

대안적 치료법에 대해 적절히 설명하지 않은 채 특정 수술의 필요성만을 강조했다면, 비록 

환자의 수술 승낙이 있었더라도 이를 위법성을 조각할 수 있는 유효한 승낙으로 볼 수 없다고 

판단하였다. 이는 의사가 진단의 한계와 잠재적 불확실성을 환자와 공유하는 행위가 법적, 

의학적 보호를 받기 위한 필수적 전제 조건임을 시사한다.

이상의 분석을 종합할 때, 산부인과 전문의에게 요구되는 진단상의 주의의무는 결과적 

무오류가 아닌 절차적 정당성의 확보에 있다고 할 수 있다. 미국산부인과학회 가이드라인 

등 최신 가이드라인이 제시하는 질환별 진단 알고리즘을 충실히 이행하고, 임상적 직관이 

객관적 지표와 충돌할 때 적극적으로 대안적 가능성을 배제하려는 노력이 수반되어야 한다. 

결론적으로 진단 오류로 인한 형사적 책임의 방어선은 단순히 오진하지 않으려는 노력에 

그치는 것이 아니라, 의학적 가이드라인에 따른 표준적 진단 절차의 적시 이행과 그 과정에서 

도출된 불확실성을 환자에게 성실히 설명하고 이를 기록으로 남기는 것에 있다고 말할 수 

있다.

(3) 중분류 C: 시술 및 처치 시 감독 의무 관련 과실(Appendix 3) 

(판례건수 1건, 대법원 90도579) 

의료 현장에서 빈번히 발생하는 의료진 간의 역할 분담과 그에 따른 감독 책임 또한 법적 

책임 소재를 가르는 지표가 된다. 대법원 90도579 판례는 환자에게 치명적인 부작용을 

초래할 수 있는 고위험 약물 투여나 침습적 처치에 있어 의사가 보조 인력에게 행위를 

위임할 때 요구되는 감독 의무의 범위를 엄격히 규정하고 있다. 해당 판례는 단시간 마취제인 

‘에폰톨’을 정맥 주사하는 과정에서 간호조무사의 미숙으로 약물이 근육에 유출되어 

조직괴사가 발생한 사건에 대해 의사의 업무상 주의의무 위반을 인정하였다. 법원은 

에폰톨이 점액성이 강한 유액성분으로서 정맥 투여 실패 시 조직괴사 등 심각한 부작용을 

일으킬 수 있다는 점에 주목하여, 의사는 스스로 주사를 놓거나 부득이하게 위임할 경우에도 

상세한 지시와 함께 반드시 현장에 입회하여 주사 시행 과정과 환자의 징후를 계속 주시해야 

할 의무가 있음을 명시하였다.

이러한 판결은 시술 및 처치 과정에서의 형사적 책임 방어선이 단순히 보조 인력에게 

지시를 내리는 것에 그치지 않고, 고위험 처치 시 의학 가이드라인이 권고하는 실시간 

모니터링 표준을 준수하며 의사가 현장에서 직접 감독 업무를 수행하고 이를 기록으로 

남기는 것에 있다고 말할 수 있다.
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(4) 중분류 D: 진료의 재량 및 주의의무 범위 관련 과실(Appendix 4)

(판례건수 4건, 대법원 76도144, 대법원 78도2388, 대법원 95도2012, 대법원 2006

도1790) 

산부인과 진료 현장에서는 의학적 표준 내에서 의사가 선택한 처치 방법이 결과적으로 

악결과를 초래했을 때 그 재량권의 한계를 어디까지 인정할 것인가가 중요한 법적 쟁점이 

된다. 판례를 분석하였을 때, 법원은 사고 당시의 일반적인 의학 수준과 의료 환경을 

고려하여 의사가 선택한 조치가 통상적인 진료 행위의 범주 내에 있다면 그 재량을 보호하는 

경향을 보인다.

법원은 의료 행위 과정에서 통상적으로 발생할 수 있는 부수적 결과에 대해, 그것이 의사의 

과도한 조작에 의한 것이라는 증거가 없는 한 형법 제20조의 ‘정당행위’로 간주한다. 대법원 

78도2388 판례는 인공분만기인 흡입기 사용 중 신생아에게 상해가 발생한 사건에서, 해당 

기구 사용 시 통상적으로 발생할 수 있는 범위를 넘어서지 않았다면 의사의 정당한 업무 범위 

내의 행위라고 보았다. 이는 미국산부인과학회 가이드라인(ACOG Practice Bulletin No. 

193)에 언급된 바로, 흡입 분만 시 태아의 두피 열상이나 두피 하부 혈종 등의 합병증 발생 

빈도는 낮으나 시술 과정에서 불가피하게 수반될 수 있는 위험임을 인정한 것이다[13]. 또한 

대법원 76도144 판례 역시 진찰 과정에서 태반 일부를 떼어낸 행위를 수단과 정도 면에서 

정상적인 진찰의 일환으로 판단하였는데, 이는 의료 행위의 침습적 특성을 법리적으로 

수용한 사례로 분석된다.

환자의 증상이 생리적 현상과 구분이 어려운 모호한 상황에서 즉각적인 침습적 검사 

대신 경과를 관찰하기로 한 의사의 결정은 합리적 재량의 영역으로 보호받는다. 대법원 

2006도1790 판례는 조산 위험이 있는 산모의 복통을 분만 진통이 아닌 불규칙한 자궁 

수축인 Braxton Hicks 수축으로 판단하여 경과를 관찰한 의사의 조치를 적법하다고 보았다. 

최신 의학 지침에 따르면 Braxton Hicks 수축은 임신 전 기간에 절쳐 나타날 수 있는 

정상적인 자궁 근육의 수축과 이완 현상으로, 규칙적이고 강도가 세어지는 진성 진통과 달리 

불규칙하고 예측 불가능하며 자궁경부의 개대를 유발하지 않는 특징이 있다. 특히 초산부나 

의료진조차 이를 진성 진통으로 오인하는 경우가 빈번하므로, 당시 환자의 상태를 종합하여 

이를 Braxton Hicks 수축으로 판단하고 내진 없이 경과를 관찰한 피고인의 행위는 의학적 

근거에 기반한 합리적 판단의 범위 내에 있다고 평가된다.

의료 사고에서 형사 책임을 묻기 위해서는 의사의 과실과 결과 사이의 인과관계가 엄격히 

증명되어야 하며, 의사의 조치가 당시의 시설 한계 내에서 최선이었다면 책임을 묻기 어렵다. 

대법원 95도2012 판례는 신생아의 양수 흡입으로 인한 기흉 발생 사건에서 피고인의 전원 

조치가 부적절했다고 단정할 증거가 부족하다고 판단하였다. 특히 신생아가 다른 병원으로 

후송되는 과정에서 발생한 외부적 요인이나 해당 의료기관의 장비 한계 등을 고려할 때, 

의사가 선택한 전원 결정이 의학적 표준에서 벗어난 것이 아니라면 그 책임을 전적으로 분만 

의사에게 돌릴 수 없음을 명시함으로써 의료진의 상황별 판단 재량을 보호하였다.

이상의 분석을 종합할 때, 산부인과 전문의에게 부과되는 주의의무는 결과의 무조건적인 

방지가 아닌 당시 의료 수준에서의 최선의 과정 준수에 있다고 할 수 있다. 미국산부인과학회 

가이드라인이 명시하듯흡입 분만과 같은 시술은 제왕절개에 비해 빠른 분만이 가능하여 

태아의 뇌병증 위험을 낮출 수 있는 유용한 수단이며, 그 과정에서 발생하는 경미한 합병증은 

시술 자체보다 분만의 적응증과 연관된 경우가 많다. 결국 진료 재량과 관련된 형사적 책임의 
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방어선은 Braxton Hicks 수축과 같은 생리적 현상과 병적 상태를 가이드라인에 근거하여 

면밀히 감별하고, 선택한 처치(흡입 분만, 경과관찰 등)의 타당성을 객관적 지표로 기록하며, 

당시 의료 환경에서 가능한 최선의 조치를 이행했음을 증명하는 것에 있다고 말할 수 있다.

2) 대분류 II: 생명윤리 및 낙태 관련 형사 책임 분석(Appendix 5)

(판례건수 6건, 대법원 75도1205, 대법원 84도1958, 대법원 2005도3832, 서울고등

법원 2005노828, 대법원 2009도1025, 서울남부지법 2011노1216) 

생명윤리 및 낙태 관련 판례들은 과거 형법상 낙태죄가 유효하던 시기에 선고된 것이나, 

2019년 헌법재판소의 헌법불합치 결정 이후 2025년 현재 낙태죄 처벌 규정은 실효된 

상태이다. 과거에는 국가가 태아의 생명권을 보호하기 위해 임신 중단을 원칙적으로 

금지하고 엄격한 예외(모자보건법)만을 인정했다면, 현재는 임산부의 자기결정권과 건강권을 

우선시하는 패러다임의 전환이 일어났다. 다만, 헌법불합치 결정 이후 5년이 경과한 

현재까지도 임신 주수별 허용 한계나 구체적인 시술 기준을 정하는 대체 입법이 이루어지지 

않음으로써 사실상의 규제 공백 상태가 장기화되고 있다. 이러한 법적 무규제 환경은 의료 

현장에서 임신 중단의 한계를 결정할 명확한 가이드라인의 부재를 초래하였으며, 이로 

인해 사람의 시기에 관한 법리와 의사의 주의의무 범위는 여전히 형사 책임의 핵심 잣대로 

작용하고 있다.

첫째, 태아가 법적 의미의 사람으로 전환되는 시점은 낙태죄의 유무와 상관없이 살인죄 

성립의 경계선이 된다. 서울고법 2005노828 판례는 임신 28주의 태아를 유도분만하여 

살아있는 상태로 출생시킨 후 염화칼륨을 주입해 사망케 한 의사에게 낙태죄가 아닌 

살인죄를 적용했다. 이는 태아가 모체 밖으로 나와 독립된 생명체로서 호흡을 시작한 

순간부터는 절대적인 보호 대상인 사람이 된다는 원칙을 보여준다. 대법원 2005도3832 

판례는 시 규칙적인 진통이 시작된 때를 분만의 시작으로 보며 사람의 시기를 엄격히 

판단했다. 2025년 현재 낙태죄는 폐지되었으나 분만과정 중 태아의 생존 가능성이 확보된 

시점 이후의 처치는 여전히 살인죄 법리의 엄격한 감시하에 놓여 있다.

둘째, 과거 판례는 낙태의 위법성 조각 사유를 통해 의사를 면책했으나, 현재는 이를 

권리에 기반한 진료로 해석한다. 대법원 75도1205와 대법원 84도1958 판례는 임신의 

지속이 생명에 위험이 없음에도 촉탁에 따라 낙태시술을 한 것은 유죄이었으나, 과거 모체의 

건강을 해칠 우려가 있거나 기형아 출산 가능성이 높은 경우 의사의 낙태 행위를 정당방위나 

긴급피난으로 보아 무죄를 선고했다. 당시에는 ‘범죄지만 예외적으로 허용’하는 논리였다면, 

현재는 처벌 규정 자체가 부재하므로 의학적 적응증에 따른 임신 중단은 위법성을 따질 

필요가 없는 정당한 의료행위가 된다. 다만 피고인이 임산부에게 낙태를 권유하거나 요구한 

행위가 실제 낙태 시술의 직접적인 원인이 된 낙태교사죄에 해당한다고 보아 태아의 상태나 

산모의 건강상 이유 등 위법성 조각 사유를 인정하지 않고 유죄를 선고한 서울남부지법 

2011노1216 판례에서 보듯이, 환자의 진정한 의사 확인이 없는 상태에서의 유도는 여전히 

법적 분쟁의 소지가 될 수 있다.

셋째, 태아의 사망을 임산부에 대한 상해로 인정하지 않는 법리는 현재의 법적 공백 

속에서 논란과 합리성을 동시에 유지하고 있다. 대법원 2009도1025 판례는 의사의 

과실로 태아가 사망했더라도 이를 산모의 신체 일부에 대한 상해로 볼 수 없다고 판단하여 

업무상과실치상죄에 대해 무죄를 선고했다. 2025년 현재 낙태죄 처벌 규정이 사라지면서 
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의사의 과실로 태아가 사망한 경우 이를 처벌할 직접적인 형법적 근거가 부재한 법적 공백 

상태가 초래되었다. 이는 태아를 독립된 인격체로 존중하려는 기존 법리의 연장선상에 

있으나, 한편으로는 과실로 인한 태아 상실에 대해 형사적 단죄가 불가능해진 현행법의 

한계를 드러낸다.

결론적으로 대분류 II의 판례들은 국가 중심의 생명 보호 법리가 개인의 자율성과 건강권 

중심으로 이동해온 과정을 보여준다. 2025년의 의료진은 과거 낙태죄 하에서의 방어적 

진료에서 벗어나되, 태아가 사람으로 간주되는 분만 개시 시점 이후의 생명 보호 의무와 

환자의 자율적 동의 체계 구축에 더욱 세심한 주의를 기울여야 할 것이다.

IV. 결론

본 연구는 2025년 12월 기준으로 대한민국 법원 사법정보공개포털의 판례 검색 시스템을 

활용하여 산부인과 의료행위와 직접 관련된 형사 소송 판례 총 22건을 대상으로 의료진의 

형사 책임을 판단하는 구체적인 법리와 의학적 요소를 분석하고자 하였다. 판례 분석 결과 

법원은 결과의 악화만을 근거로 의료진을 처벌하는 것이 아니라, 의료인이 준수해야 할 

주의의무의 범위, 임상적 재량권의 한계, 그리고 의료법상의 공적 윤리 원칙을 일관되게 

제시하고 있었다. 특히 분만 합병증이나 진단 오류와 같은 상황에서 법원은 당시의 의학적 

가이드라인에 기반한 표준적 술기의 이행 여부를 면책과 유죄를 가르는 핵심 잣대로 삼고 

있음을 확인하였다.

본 연구에서 도출된 중요한 쟁점 중 하나는 의료진이 형사소송에 대해 갖는 막연한 

법적 불안감과 실제 판례에서 나타나는 법원의 판단 사이의 간극이었다. 필수의료 

현장의 의사들은 산부인과 기피의 주된 원인으로 환자안전사건의 형사 처벌 리스크를 

지목한다[9]. 그러나 본 연구에서 분석한 판례들에 따르면, 법원은 의사가 당시의 의료 

수준과 가이드라인을 충실히 따랐을 경우, 비록 악결과가 발생했더라도 의사의 권리와 

임상적 위치를 보호해 주는 경향을 보였다. 이는 의료계가 우려하는 무분별한 형벌화와는 

달리, 형사 재판 과정에서는 죄형법정주의와 무죄 추정의 원칙이 비교적 엄격하게 작동하고 

있음을 시사한다. 법원은 의학적 불확실성이 존재하는 산과 영역에서 의사가 내린 합리적 

선택을 정당 업무로 인정하며 의사의 과실과 사망 사이의 인과관계를 합리적 의심의 여지가 

없을 정도로 증명하지 못한 경우라면 무죄를 선고하고 있다[4,14]. 이는 형사 책임의 원칙인 

‘의심스러울 때는 피고인의 이득으로(In dubio pro reo)’ 원칙이 산부인과 형사 재판에서도 

주요한 방어기제로 작동하고 있음을 보여주는 중요한 사실이다.

그럼에도 불구하고 현장의 의료진이 위협을 느끼는 것은 형사소송의 결과가 아닌 과정 

자체에 있다고 할 수 있다. 의료진에게 있어 형사소송의 개시는 그 자체로 극심한 심리적 

압박과 명예의 훼손, 그리고 진료권의 위축을 초래한다. 무죄 판결을 받기까지 소요되는 

수년의 시간 동안 의사는 잠재적 범죄자로 취급받으며 방어 진료에 집중하게 되고, 이는 

결국 고위험 분만 회피라는 사회적 부작용으로 이어진다[1,5,8]. 즉, 법원이 확립한 면책 

법리가 존재함에도 불구하고 소송 제기 자체를 통제할 수 있는 장치가 부족하다는 점이 

필수의료 붕괴의 핵심 동력으로 작용하고 있는 것이다. 이는 일본에서 산부인과 의료과오 

사건을 분석하여 법적 분쟁을 줄이기 위한 개선점을 제시한 연구에서도 주장하고 있듯이, 

의료과오의 예방책은 개인적인 문제가 아니라 의료시스템 설계의 문제점을 개선해야 한다고 
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지적하고 있는 것과 일맥상통한다고 할 수 있다[15].

일반적으로 형사 재판에서는 인과관계와 과실의 엄격한 입증을 검사에게 요구하는 반면, 

민사 재판은 상대적으로 과실의 입증 책임이 완화되어 있거나 입증 책임의 전환이 빈번하게 

일어난다. 이러한 입증책임 정도와 책임 원리의 차이로 인하여 형사상 무죄를 선고받더라도 

민사상으로는 거액의 손해배상 책임을 지게 되는 결과의 불일치가 발생할 수 있다[2,6]. 

의사들의 입장에서 민사소송의 배상 금액이 급격히 상향 평준화되는 현재의 추세는 형사 

처벌 못지않은 경제적, 심리적 위협으로 다가온다. 결국 의료계가 호소하는 법적 리스크의 

실체는 형사 처벌의 가능성보다는 형사 고소의 남발과 민사에서의 무거운 배상 책임이 

결합된 복합적 소송 구조에 있다고 해석할 수 있다[3,4]. 미국의 경우 주마다 차이가 있어서 

일관적으로 우리나라와 비교하기는 어렵지만 단순 과실은 민사책임의 영역으로 국한하며, 

타인의 안전을 완전히 도외시하거나 정당화할 수 없는 위험을 의식적으로 경시한 경우 

의료인의 주관적 사정이 형사과실을 판단하는데 큰 역할을 하며, 의료과오가 통상의 위험을 

초과하는 중대한 위험이라고 평가되는 경우를 형사과실의 판단기준으로 삼고 있다[4].  

반면, 한국은 단순 과실에 대해서도 업무상과실치사상죄를 폭넓게 적용하고 있으며, 예견 

가능성이 존재한다면 의료 수준상 회피 가능성이 없는 경우에만 제한적으로 과실을 부정하는 

경향이 있다. 따라서 의료 형사소송 남발의 문제를 해결하기 위해서는 단순히 중과실 기준을 

구체화하여 적용하기보다는 중과실의 엄격한 예외적 해석을 원칙으로 삼아 단순 과실의 

비범죄화를 도모해야 한다. 또한 고소·고발 시 수사기관의 강제수사가 시작되기 전 기초자료 

수집과 같은 사전 조사 의무화를 통해 무분별한 사법적 개입을 차단하는 제도적 장치가 

필요하다[14,16]. 특히 양수색전증과 같이 불가항력적인 응급 상황에 대해서는 의료인의 

형사책임을 면제하는 법률적 근거를 마련함으로써 필수의료 붕괴를 막는 실효성 있는 대책을 

강구해야 할 것이다[6]. 

현 의료의 문제를 형사소송의 남발의 문제라기 보다, 환자안전사건이 조기 보고와 학습의 

대상이 되지 못하고 곧바로 의료분쟁과 형사책임의 언어로 전환되는 구조적 문제로 재정의할 

필요가 있다. 그에 따라 해결책으로 중과실 판단기준의 세분화보다는 비처벌적 보고체계, 

공적 보상, 독립 조사, 조사와 처벌의 분리 등 환자안전 중심 체계 구축을 우선순위에 

두어야 하며, 형사책임의 제한은 그러한 체계를 보완하는 예외적 장치가 되어야 할 것이다. 

해외의 의료 과실에 있어 형사책임의 한정기준을 살펴보면 독일의 경우 의료행위의 

특수성을 중시하고 업무상 과실규정이 폐지되었으며, 의사를 대상으로 한 과실책임에 관한 

규정은 존재하지 않으며, 의료과실의 책임은 과실치사죄, 과실상해죄에 해당한다. 일본은 

중대과실설에 따라 중대한 과실이 인정되지 않으면 형사책임의 유무를 추궁하지 않으며, 

민사책임 또는 행정처분으로 대응한다[17].

마지막으로 본 연구의 한계점은 공개된 판례에 국한되어 연구대상이 제한적이었으며, 

실제 진료 현장에서 발생하는 세부적인 과정을 완벽히 반영하지 못했다는 점이라 할 수 있다. 

그러나, 산부인과 형사소송 판례를 대상으로 빈도 분석과 의학적이고 법리적인 관점에서 

질적 분석을 하였다는 의의가 있다. 특히, 산부인과 환자안전사건에서 법원이 의료진에게 

요구하는 것은 결과적 완벽성이 아닌 의학적 근거에 기반한 과정임을 확인하였으며, 본 

연구를 통해 도출된 예방 가능성 판단 지표와 준수 원칙들은 향후 산부인과 의료진이 법적 

리스크를 관리하는 실무적 지침으로 활용될 수 있을 것이다.  
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Appendix

Appendix 1. 분만 합병증 및 응급 조치 관련 판례 사건 개요 및 판결 근거

판례 번호(판결) 내용(A: 사건 개요, B: 판결 근거)

대법2009도7070(유죄)

A: �제왕절개 중 태반조기박리 확인. 수술 후 간호사에게 관찰을 지시하고 45분간 자리를 비움. 혈압 저하 후 전원하며 고혈압 및 대량출
혈 정보를 인계하지 않음.

B: �태반조기박리는 대량출혈 위험이 매우 높으므로 의사가 직접 더 주의 깊게 관찰했어야 함. 전원 시 상대 병원에 핵심 정보(고혈압, 대
량출혈)를 누락한 것은 설명의무 및 주의의무 위반임.

대법2004도486(무죄)

A: �혈전 병력이 있는 고령 산모가 제왕절개 후 저혈압, 빈맥 증상을 보이다 폐색전증으로 사망. 의사는 걷기 운동을 권장했으나 추가 확진 
검사는 하지 않음.

B: �폐색전증은 발병 시 진단과 치료 전 사망하는 경우가 많고 증상이 일반적 수술 후 증상과 비슷함. 의사가 예방을 위해 걷기 운동을 지
시한 점과 헤파린의 출혈 위험성을 고려함.

대법81도2087(무죄)

A: �다산 및 임신중절 이력이 있는 산모가 분만 후 이완성 자궁출혈 발생. 의사가 2시간 동안 마사지, 지혈제 등 응급조치를 다했으나 지혈
되지 않아 전원함.

B: �의사는 가능한 모든 보존적 조치를 취하였음. 자궁적출술 시설이 없는 의원급 환경에서 최선의 처치 후 이송한 것이며, 단순히 이송 지
연만으로 사망 인과관계를 단정할 수 없음.

대법70도1787(무죄)
A: 자간증 환자의 출혈이 경미하고 혈압 등에 이상이 없다고 판단하여 수혈을 하지 않았으나 환자가 사망.
B: �자간증 환자의 출혈 관리에 있어 반드시 수혈이 필요한 상황이었는지 의학적 특수성을 고려해야 함. 구체적인 심리 없이 주의의무 위

반이라 판단하는 것은 부당함.

대법99도3621(유죄)
A: 태반조기박리 진단 후 응급 제왕절개술을 결정했으나, 병원에 혈액이 구비되지 않아 수혈이 지연되었고 환자는 전원 후 사망함.
B: �태반조기박리 진단 시 대량출혈과 수혈 필요성을 충분히 예상할 수 있는 특별한 사정이 있었음. 미리 혈액을 준비하거나 공급 대책을 

세워야 할 업무상 주의의무가 있음.

대법97도2225(무죄)

A: �분만 후 태반 유착으로 용수박리술 시행. 이후 재차 대량출혈이 발생하여 소파술 및 응급조치를 했으나 사망. 부검 결과 양수색전증 가
능성 제기.

B: �양수색전증은 반드시 호흡곤란이 선행되지 않을 수 있음. 출혈 원인이 태반 잔류 때문이라고 단정한 원심과 달리, 불가항력적인 양수
색전증 가능성을 배제할 수 없음.

대법96도3082(무죄)
A: 제왕절개 후 침투태반으로 대량출혈 발생. 보존적 요법 후 자궁적출술을 시행하고 전원했으나 사망.
B: �일반적인 진료 방법(보존적 요법 후 적출술)에 따라 대처함. 당시 산모의 수치가 정상 범위였고 의원급에서 매 분만마다 혈액을 미리 

구비하는 것은 현실적으로 어렵고 관행도 아니었음.

대법97도1678(무죄)

A: �쌍둥이 제왕절개 후 이완성 자궁출혈 발생. 의사가 수액·수혈·마사지 등 조치를 취해 상태가 호전되었으나, 7시간 뒤 폐부종이 발생하
여 전원 후 사망.

B: �이완성 자궁출혈은 예견과 예방이 어려움. 의사는 통상의 능력을 갖춘 의사로서 필요한 조치를 다했으며, 시행한 수혈 처치와 폐부종 
발생 사이의 인과관계가 입증되지 않음.

Appendix 2. 진단 오류 및 부적절한 진찰 관련 판례 사건 개요 및 판결 근거

판례 번호(판결) 내용(A: 사건 개요, B: 판결 근거)

대법66도1197(유죄)

A: �중절 수술 후 내용물이 나오지 않았음에도 자궁외임신을 의심하지 않음. 이후 재진찰 중 하복부를 강하게 압박하여 자궁 파열 및 사망 
유발.

B: �수술 결과가 비정상적일 때 정밀 진찰이나 전원을 했어야 함. 특히 자궁외임신이 의심되는 상황에서 하복부 압박은 금기 사항이며 이
는 사망과 직접적인 인과관계가 있음.

대법92도2345(유죄)
A: 초음파 등 정밀 검사 없이 시진과 촉진만으로 자궁외임신을 자궁근종으로 오진. 결과적으로 불필요하게 자궁을 적출함.
B: �자신의 진찰 결과만 과신하여 정밀 진단 절차를 소홀히 함. 또한 수술 전 환자에게 정확하고 충분한 설명을 하지 않아 설명의무를 위

반함.

대법85도2133(무죄)
A: 1차 수술 시 내용물이 나온 점에 기반해 잔류태반으로 진단하고 2차 소파수술을 했으나 실제 자궁외임신이었음.
B: �1차 수술 결과를 바탕으로 한 진단은 당시 의학적 관점에서 합리적이었음. 2차 수술로 인한 상처가 경미하고, 소파수술 자체가 진단

을 위한 과정이기도 함을 고려함.

Appendix 3. 시술 및 처치 시 감독 의무 관련 판례 사건 개요 및 판결 근거

판례 번호(판결) 내용(A: 사건 개요, B: 판결 근거)

대법90도579(유죄)
A: 마취제(에폴톤) 주사를 의사가 직접 하지 않고 간호조무사에게 맡김. 주사액이 혈관 밖으로 유출되어 상해 발생.
B: 부작용 위험이 있는 마취제 주사는 의사가 직접 하거나 현장에 입회하여 환자의 상태를 주시하며 철저히 감독해야 할 주의의무가 있음.

Appendix 4. 진료의 재량 및 주의의무 범위 관련 판례 사건 개요 및 판결 근거

판례 번호(판결) 내용(A: 사건 개요, B: 판결 근거)

대법2006도1790(무죄)
A: 조산 위험 산모의 통증 호소에 대해 정밀 검사 없이 경과 관찰만 함. 이후 자궁문이 열려 전원 중 역위 분만 발생, 신생아 사망.
B: �초기 통증이 불규칙한 수축일 가능성이 있다는 의학적 견해를 수용함. 즉각적인 내진이나 초음파 없이 지켜보기로 한 결정은 진료상의 

합리적 재량 범위 내임.
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판례 번호(판결) 내용(A: 사건 개요, B: 판결 근거)

대법95도2012(무죄)

A: �분만 후 신생아가 호흡곤란을 보였으나 의사가 부재 중이라 조무사가 대응. 이후 전원 처치했으나 다른 병원의 수용 거부 등을 거치며 
사망함.

B: �신생아의 사망 원인(기흉 등)이 의사의 처치 소홀 때문이라고 단정하기 어려움. 전원 실패의 책임을 전적으로 의사에게만 돌릴 수 없으
며 증거가 부족함.

대법76도144(무죄)
A: 진찰 과정에서 태반의 일부를 떼어내게 된 의사의 행위가 위법한지 여부가 쟁점이 된 사건.
B: �의사의 진찰 행위는 법령에 의한 행위 또는 업무로 인한 행위로서, 사회상규에 위배되지 아니하는 형법 제20조 소정의 정당행위에 해

당함.

대법78도2388(무죄)
A: 자연분만이 불가능한 산모에게 인공분만기(샥손)를 사용하여 분만을 시도. 이 과정에서 산모와 태아에게 경미한 상해가 발생함.
B: �인공분만기 사용은 분산을 돕는 의학적 처치이며, 이 과정에서 통상적으로 발생할 수 있는 약간의 상해는 정당업무의 범위를 넘은 위

법행위로 볼 수 없음.

Appendix 5. 생명윤리 및 낙태관련 판례 사건 개요 및 판결 근거

판례 번호(판결) 내용(A: 사건 개요, B: 판결 근거)

서울고법2005노828(유죄)

A: �임신 28주 산모에게 유도분만 방식으로 낙태 시술을 시행하였으나 태아가 생존하여 출생하자 미숙아에게 염화칼륨을 주입하여 사망
하게 함. 또한 영리 목적으로 광고성 상담 글을 게시하여 환자를 유인함.

B: �형법상 ‘사람’은 출산이 개시되거나 완료된 때부터 인정되므로 미숙아 역시 ‘사람’이며 사망에 이르게 한 행위는 살인죄에 해당함. 또
한 28주 상태의 태아를 낙태 시술한 행위는 업무상촉탁낙태죄에, 환자를 유인한 행위는 의료법 위반에 해당함.

대법75도1205(무죄)

A: �임신의 지속이 모체의 건강을 해칠 우려가 현저하고 기형아 내지 불구아를 출산할 가능성이 있다고 판단하여 낙태 시술을 시행하였으
며, 시술 후 산모가 사망함.

B: �산모의 사망이 업무상의 주의의무를 다하지 못한 과실에 원인이 된 것이라 단정할 증거가 없음. 또한 낙태 시술은 모체의 건강 보호 및 
기형아 출산 방지를 위한 부득이한 조치로서 정당행위 내지 긴급피난에 해당하여 위법성이 없음.

대법84도1958(유죄)

A: �임산부의 질 출혈을 확인하고 태반조기박리로 진단하였으나, 임신 지속이 생명에 위험이 없음을 알면서도 임산부 부부의 경제적 사정
에 의한 촉탁에 따라 낙태 시술을 하여 태아가 사망함.

B: �해당 사건은 임신 지속이 모체의 건강을 해할 수 있을 때 시행한 것이 아니며, 모자보건법 제14조 제1항에서 규정한 낙태 허용 범위에
도 해당하지 않음. 따라서 낙태 행위의 위법성이 조각되지 않음.

서울남부지법
2011노1216(유죄) 

A: �태아가 절박유산 상태에 있었으나 심박수가 정상임에도 불구하고, 결혼 취소 등을 통보하며 산모에게 낙태를 요구함. 이에 산모가 다
른 병에서 태아 상태가 좋지 않다고 거짓말하여 낙태를 시행함.

B: �낙태가 허용되는 불가피한 상황이 아님에도 불구하고 타인(공소외인)에게 낙태를 결심하게 하여 시술을 받게 한 낙태교사의 죄가 인정
됨.

대법2009도1025(무죄)

A: �산부인과 의사와 내과 의사가 태반조기박리의 진찰 및 내부 출혈 징후 확인 의무를 게을리하여, 산모의 하혈 발생 후 태아가 태반조기
박리로 인해 사망함.

B: �피고인들에게 과실이 있더라도 형법상 과실낙태죄에 대한 처벌 규정이 없으며, 태아를 임산부 신체의 일부로 보거나 태아의 사망을 임
산부의 생리적 기능 침해(상해)로 해석하지 않음.

대법2005도3832(무죄)

A: �37세 고령, 임신성 당뇨, 제왕절개 이력이 있는 임산부가 예정일을 14일 넘긴 거대아(5.2 kg)를 조산원에서 자연분만하려다 태아가 
사망함.

B: �형법상 태아를 임산부 신체의 일부로 보거나, 태아의 사망 자체를 임산부의 생리적 기능 침해로 보아 상해죄를 구성하는 것으로 해석
하지 않음.

Appendix 4. Continued


