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Abstract
This article examines the crisis in high-risk essential healthcare from a clinician-centered perspective. 
Although workforce shortages, inadequate compensation, regional disparities, and legal liability 
are often cited, these structural factors fail to capture clinicians’ core ethical experiences. In high-
risk settings, clinicians who aspire to high ethical standards repeatedly face systemic constraints 
that prevent them from realizing their professional ideals. This article interprets moral injury in 
this context as damage to clinicians’ moral identity: an erosion of their self-understanding as good 
clinicians and of their belief that this self-understanding can be enacted. Such damage manifests 
relationally through either internalization (characterized by guilt, shame, and self-blame) or 
externalization (expressed through anger, betrayal, and distrust). The article argues that therapeutic 
alliance can recontextualize internalized moral injury within a shared clinical goal, while a fair third-
party evaluative structure can prevent externalized moral injury from turning the patient–clinician 
relationship into a locus of conflict. Contemporary provider ethics must therefore move beyond 
sacrifice-based professionalism to focus on relational and procedural frameworks that sustain 
clinician integrity.
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I. 서론: 고위험 필수의료 위기를 의료공급자 관점에서 다시 보기

현재 한국 의료가 직면한 고위험 필수의료의 위기는 인력 부족, 낮은 보상, 지역 간 의료자

원 격차, 의료사고에 따른 법적 책임 부담과 긴밀하게 연결되어 있다[1]. 응급의료, 중환자의

학, 고위험 분만, 소아·신생아 중증 진료, 중증외상, 필수외과와 같은 영역은 충분한 인력과 

자원, 안정적인 전원체계, 적절한 보상, 예측 가능한 책임 구조 없이는 지속되기 어렵다. 이러

한 제도적·구조적 진단은 고위험 필수의료 위기를 이해하는 데 필수적인 출발점이다.

이 위기는 의료공급자와 환자 사이에서 형성되는 관계의 변화와도 연결되어 있다. 고위험 

필수의료는 환자의 생명과 회복을 위해 의료공급자가 고난도의 판단과 책임을 수행하고, 환

자와 보호자가 그 판단에 의존하는 관계적 장면이다. 이 장면에서 의사–환자 관계가 신뢰와 

협력의 관계로 유지되는지, 방어와 불신의 관계로 이동하는지는 고위험 필수의료의 지속가능

성을 좌우하는 중요한 윤리적 문제이다.

의료공급자 관점에서 고위험 필수의료의 위기는 자신이 지향하는 방식의 진료를 지속하기 

어려워지는 경험과 밀접하게 관련된다. 반복되는 자원 부족과 책임 부담 속에서 의료공급자

는 환자와 보호자를 치료의 협력자보다 잠재적 책임 갈등의 상대로 인식하게 될 수 있다. 이

러한 변화는 의료공급자가 중요하게 여겨 온 진료 방식과 환자와의 관계를 유지하기 어렵게 

만들며, 고위험 진료에 계속 참여하려는 동기에도 영향을 미친다.

기존 문헌은 의료공급자의 고통을 번아웃, 도덕적 고통, 도덕적 상해와 같은 개념을 통해 

설명해 왔다[2–5]. 이러한 연구는 각 경험의 특징과 관찰 가능한 발현을 구분하고, 그에 따른 

개입 지점을 제시하는 데 중요한 기여를 하였다. 다만 실제 임상에서 반복되는 소진, 옳다고 

믿는 진료와 수행 가능한 진료 사이의 괴리, 구조적 제약 속에서 선의를 실현하지 못하는 좌

절은 서로 분리된 상태로만 나타나지 않는다. 이러한 경험은 시간의 흐름 속에서 축적되고 결

합되며, 의료공급자가 자신을 좋은 의료인으로 이해해 온 전문직적 자기이해를 흔들 수 있다.

본 논문은 기존 문헌이 제시한 의료공급자 고통의 관찰 가능한 발현을 토대로, 그러한 발현

에 이르는 내적 변화 과정을 해석하고자 한다. 특히 도덕적 상해를 의료공급자가 자신을 좋은 

의료인으로 이해하고 그 자기이해를 실천 속에서 구현할 수 있다는 도덕정체성이 손상된 결과

로 해석한다[4,5]. 이러한 손상은 자기비난, 죄책감, 수치심과 같은 내재화된 반응과 분노, 냉

소, 불신, 책임의 외부 전가와 같은 외부화된 반응으로 나타날 수 있다. 실제 임상에서는 두 방

향이 상호 배타적으로 구분되기보다 하나의 사건이나 경험 안에서 교차하며 나타날 수 있다.

도덕정체성의 손상이 내재화와 외부화라는 두 방향으로 발현되는 만큼, 윤리적 대응 역시 

두 방향을 함께 다룰 필요가 있다. 내재화된 손상은 환자와 의료공급자가 치료와 회복이라는 

공동의 목표를 확인하고 다시 협력할 수 있는 치료동맹 안에서 재맥락화될 필요가 있다. 외부

화된 손상은 갈등과 책임의 문제를 당사자 간 직접 대립에만 맡기지 않고, 사실관계 확인과 

책임 판단, 관계 회복과 재발 방지를 수행할 수 있는 공정하고 독립적인 제3자적 구조를 통해 

다루어질 필요가 있다.

본 논문은 환자와 보호자의 정당한 문제 제기와 의료공급자의 책임을 전제로 한다. 그 위에

서 고위험 필수의료에 요구되는 의료공급자의 사명감과 책임이 환자안전과 치료동맹으로 구

현되기 위한 윤리적 조건을 탐색하고자 한다. 이를 통해 전통적 공급자 윤리를 현대 의료의 

제도적·관계적 조건 속에서 지속 가능한 형태로 재구성하는 방향을 제안한다.
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Ⅱ. �고위험 필수의료의 윤리적 특수성: 불확실성, 위해 가능성, 시간 
민감성, 시스템 의존성

고위험 필수의료는 환자의 생명, 신체 기능, 회복 가능성과 직접 연결되는 의료 영역이다. 

응급의료, 중환자의학, 고위험 분만, 소아·신생아 중증 진료, 중증외상, 필수외과에서는 의료

공급자의 판단과 행동이 환자의 예후에 즉각적이고 중대한 영향을 미칠 수 있다. 이러한 특성

은 일반적인 외래 진료나 안정적 만성질환 관리와 구별되는 윤리적 긴장을 형성한다.

첫째, 고위험 필수의료는 높은 불확실성을 특징으로 한다. 의료공급자는 불완전한 정보와 

제한된 시간 속에서 판단해야 하는 경우가 많다. 응급상황에서는 충분한 검사 결과를 기다리

기 어렵고, 중환자 진료와 외상 진료에서는 환자의 상태가 짧은 시간 안에 급격히 변화할 수 

있다. 분만과 신생아 진료에서도 임상 경과를 정확하게 예측하기 어려운 상황이 발생한다. 따

라서 이 영역의 판단은 본질적으로 일정한 수준의 불확실성을 포함한다[6].

둘째, 중대한 위해의 가능성이 상존한다. 최선의 판단과 적절한 처치에도 합병증, 임상적 

악화, 사망, 기능 손상, 치료한계 상황이 발생할 수 있다. 이러한 결과가 곧바로 의료과오를 

의미하는 것은 아니지만, 환자와 보호자는 결과의 중대성 때문에 그 원인과 판단 과정에 대한 

설명을 요구하게 된다. 의료공급자 역시 자신의 판단과 처치가 적절했는지를 되묻게 되며, 이 

과정에서 전문직 책임감과 도덕적 긴장이 함께 발생한다[7].

셋째, 고위험 필수의료는 시간에 민감하다. 짧은 지연이 환자의 예후에 중대한 영향을 미칠 

수 있으므로, 의료공급자는 충분한 숙고와 설명의 시간을 확보하기 어려운 상황에서도 결정

을 내려야 한다. 반면 그 판단은 사후적으로 적절성과 설명의 충분성에 대한 평가를 받는다. 

결정 당시의 시간적 제약과 사후 평가 환경 사이의 차이는 의료공급자에게 지속적인 긴장을 

유발한다[8].

넷째, 현대의 고위험 필수의료는 높은 시스템 의존성을 가진다. 현대 의료의 성과는 개별 

의료인의 역량과 헌신뿐 아니라 다학제 팀, 인력과 병상, 중환자실 수용 능력, 검사 체계, 전

원체계, 보험 제도, 환자안전 시스템, 법적 책임 구조에 의해 좌우된다. 의료공급자가 충분한 

전문성과 선의를 가지고 있더라도 인력 부족, 병상 부족, 전원 지연, 조직적 지원의 부재가 지

속되면 최선이라고 판단한 진료를 실제로 수행하기 어렵다[7,8].

이러한 특성은 고위험 필수의료에서 임상 판단과 윤리적 책임이 놓이는 조건을 형성한다. 

의료공급자는 환자의 생명과 회복을 위해 신속하고 적극적으로 개입해야 하면서도 불확실성, 

위해 가능성, 시간 압박, 시스템의 한계를 함께 감당해야 한다. 이에 따라 이 영역의 윤리적 

평가는 판단의 옳고 그름뿐 아니라, 전문적 판단을 실제 진료로 구현할 수 있는 조건이 마련

되어 있었는지를 함께 살펴야 한다.

이러한 수행 가능성은 인력, 장비, 보상, 전원체계와 같은 제도적 자원에 의해서만 결정되

지 않는다. 의료공급자의 판단이 실제 진료로 이어지기 위해서는 환자와 보호자의 신뢰, 위험

과 불확실성에 대한 상호 이해, 갈등이 발생했을 때 작동할 수 있는 예측 가능한 책임 구조가 

필요하다. 고위험 필수의료의 지속가능성은 의료공급자와 환자·보호자가 치료의 위험과 책임

을 어떠한 관계 속에서 이해하고 감당하는가와도 연결된다[8,9].

의료공급자는 환자의 생명과 회복을 위해 최선의 진료를 수행하고자 하지만, 이러한 지향

은 임상적 불확실성과 제도적 한계, 관계적 긴장 속에서 반복적으로 제약될 수 있다. 이러한 

경험이 누적되면 의료공급자가 자신의 판단과 책임, 전문직 역할을 이해하는 방식에도 변화

가 생긴다.
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따라서 고위험 필수의료에서 의료공급자의 경험은 업무량이나 일시적 스트레스만으로 충

분히 설명하기 어렵다. 그 경험은 불확실성, 위해 가능성, 시간 압박, 시스템 의존성, 치료 관

계의 조건이 반복적으로 교차하는 과정에서 형성된다. 다음 장에서는 이러한 조건이 의료공

급자의 도덕적 경험에 어떻게 축적되고, 기존 문헌에서 어떠한 개념으로 관찰되고 설명되어 

왔는지를 살펴본다.

Ⅲ. 전통적 공급자 윤리와 현대 시스템 조건의 충돌

전통적 의료윤리는 의료공급자의 사명감, 책임감, 환자에 대한 의무, 전문직으로서의 헌신

을 중요한 기반으로 삼아 왔다. 의사는 환자의 이익을 우선하고, 자신의 전문성과 판단을 환

자의 생명과 회복을 위해 사용해야 한다는 믿음은 의료전문직 윤리의 핵심을 이루어 왔다

[10,11]. 환자는 의료공급자의 전문성과 선의를 신뢰하고, 의료공급자는 환자의 회복을 위해 

최선을 다한다는 상호 이해는 의사–환자 관계를 지탱해 온 중요한 토대였다.

이러한 전통적 공급자 윤리는 오늘날에도 여전히 중요하다. 의료공급자의 사명감과 책임감

이 약화된다면 의료는 기술 제공이나 서비스 거래로 축소될 위험이 있다. 특히 고위험 필수의

료에서는 환자의 생명과 기능이 직접적으로 걸려 있으므로, 전문직적 책임감과 환자에 대한 

헌신은 필수적인 가치로 남는다.

그러나 현대 고위험 필수의료의 조건은 전통적 공급자 윤리가 형성되었던 환경과 크게 달

라졌다. 전통적 공급자 윤리는 의료공급자의 선의와 헌신이 환자의 선익으로 비교적 직접 연

결될 수 있다는 전제 위에서 형성되었다. 과거에도 자원의 제약과 조직적 한계는 존재했으나, 

상당 부분은 개별 의료공급자의 전문적 재량과 임상적 판단, 헌신, 환자와의 관계 조정을 통

해 보완될 수 있었다.

현대 고위험 필수의료에서 환자안전은 의료공급자 개인의 역량과 헌신만으로 확보되기 어

렵다. 다학제 팀, 인력과 병상의 가용성, 중환자실 수용 능력, 전원체계, 검사와 정보전달 체

계, 보험 기준, 환자안전 시스템, 법적 책임 구조가 함께 작동해야 한다. 의료공급자의 판단은 

환자에게 직접 전달되는 것처럼 보이지만, 실제 진료에서는 복잡한 시스템 조건을 통과하여 

구현된다[7,8,12].

이러한 조건이 취약할 때 의료공급자의 사명감은 환자안전과 치료 성과로 충분히 이어지지 

못하고, 구조적 한계를 개인이 감당해야 하는 부담으로 전환될 수 있다[12,13]. 전문직적 이

상과 실제 수행 가능한 진료 사이의 간극이 반복되면, 의료공급자는 자신의 판단과 책임, 전

문직 역할을 이해하는 방식에서 변화를 경험하게 된다.

이 과정에서 의료공급자는 현재의 조건 속에서 자신이 지향하는 방식의 좋은 의료인으로 

계속 존재할 수 있는지를 묻게 된다. 전문직 정체성 형성에 관한 의학교육 문헌은 의료전문직

업성을 지식과 술기의 습득에 한정하지 않고, 의료인이 자신을 어떠한 의사로 이해하며 그에 

부합하는 가치와 역할을 실천해 가는 과정으로 설명한다[14]. 이러한 관점에서 좋은 의료인이 

되고자 하는 자기이해는 임상적 판단과 책임 수행을 이끄는 전문직 정체성의 핵심 요소가 된

다. 따라서 고위험 필수의료에서 옳다고 믿는 진료를 반복적으로 수행하지 못하는 경험은 업

무 수행의 어려움을 넘어, 의료공급자가 자신의 도덕적 가치와 전문직적 자기이해를 실제 진

료에서 구현할 수 있는가에 관한 도덕정체성의 문제로 이어질 수 있다.

따라서 현대 고위험 필수의료에서 의료공급자의 책임은 개인적 헌신을 지속하는 데에서 머
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물지 않고, 환자안전이 가능하도록 시스템 조건을 인식하고 이를 개선하도록 요구하며, 주어

진 제도적 자원을 적절히 활용하는 방향으로 확장될 필요가 있다. 자신의 선의를 실제 진료

로 구현할 수 있는 조건을 성찰하는 일은 현대 의료에서 요구되는 전문직 책임의 일부이다

[10,11].

이러한 관점에서 고위험 필수의료의 위기는 의료공급자의 전문직적 이상과 이를 충분히 실

현하기 어려운 시스템 조건이 충돌하면서 발생하는 윤리적·관계적 위기로 이해할 수 있다. 다

음 장에서는 이러한 충돌이 의료공급자의 경험 속에서 어떠한 형태로 관찰되어 왔으며, 번아

웃, 도덕적 고통, 도덕적 상해라는 개념이 각각 그 경험을 어떻게 설명해 왔는지를 살펴본다.

Ⅳ. 의료공급자 경험의 윤리적 심화: 번아웃, 도덕적 고통, 도덕적 상해

기존 문헌은 의료공급자의 고통을 번아웃, 도덕적 고통, 도덕적 상해라는 개념을 통해 각각 

설명해 왔다. 이들 개념은 의료공급자의 경험을 서로 다른 시점과 차원에서 조명해 왔으며, 

그에 따라 개념적으로 구별되는 현상으로 이해되어 왔다.

이러한 개념적 구별은 각 현상이 포착하는 경험의 특성을 명확히 하고, 측정 도구를 개발하

며, 그 성격에 맞는 치료적·조직적·윤리적 개입 지점을 설정하는 데 중요한 기여를 하였다. 번

아웃은 주로 정서적·인지적 자원의 고갈과 직무 지속 가능성의 약화에[2,15], 도덕적 고통은 

옳다고 판단한 바를 제도적·조직적 제약으로 인해 실천하지 못하는 윤리적 좌절에[3], 도덕적 

상해는 깊이 보유한 도덕적 신념과 기대가 침해되면서 나타나는 경험에 주목해 왔다[4,5].

본 논문은 이러한 개념적 구분을 토대로, 각각의 현상이 실제 고위험 필수의료의 경험 속에

서 어떻게 중첩되며 보다 깊은 윤리적 층위로 심화될 수 있는지를 살펴보고자 한다.

의료공급자의 내면에서 일어나는 변화는 세 범주에 따라 분절된 형태로만 나타나지 않는

다. 반복되는 고강도 업무와 정서적 고갈은 관계적 여유와 판단을 지속할 수 있는 역량을 약

화시키며, 그 과정에서 옳다고 믿는 진료와 실제 수행 가능한 진료 사이의 괴리가 더욱 선명

하게 드러난다. 이 괴리는 도덕적 고통으로 경험될 수 있으며, 반복되고 해소되지 않을 경우 

의료공급자의 자기이해를 흔드는 도덕적 상해의 발현으로 이어질 수 있다.

이 과정에서 번아웃은 도덕적 고통과 상해가 발생하기 쉬운 자원적 조건을 형성한다. 반복

되는 고강도 업무, 수면 부족, 설명 피로, 감정노동, 조직적 지지의 부족은 의료공급자의 정서

적·인지적 자원을 점진적으로 고갈시킨다. Hobfoll의 자원보존이론에 따르면 개인은 자신이 

보유한 자원을 보존하고 회복하려 하지만, 지속적인 자원 손실 상황에서는 추가적인 손실과 

스트레스에 더욱 취약해진다[16]. 이러한 관점에서 번아웃은 복잡한 임상 상황과 윤리적 긴장

을 감당하는 데 필요한 자원이 약화된 상태로 이해될 수 있다.

자원이 고갈된 의료공급자는 진료의 이상과 현실 사이의 괴리를 감당하기 어려워진다. 환

자에게 충분한 설명을 제공하고 싶지만 시간적 여유가 없는 경우, 보다 적극적인 치료가 필요

하다고 판단하지만 병상이나 전원체계의 한계로 이를 실행할 수 없는 경우, 최선이라고 믿는 

판단을 내렸음에도 중대한 위해가 발생한 경우가 이에 해당한다. 이때 의료공급자는 무엇이 

옳은지 알고 있으면서도 그것을 실천할 수 없다는 도덕적 고통을 경험한다[3].

도덕적 고통은 의료공급자가 환자의 선익을 위해 행동하고자 하는 의지를 유지하고 있기 

때문에 발생한다. 의료공급자는 좋은 의료인이 되고자 하지만, 현실의 제약 속에서 자신의 선

의와 전문적 판단을 충분히 실현하지 못하는 좌절을 경험한다. Rushton이 제시한 도덕적 회
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복탄력성의 관점에서 의료공급자는 이러한 윤리적 긴장을 견디고 통합하면서 자신의 전문직

적 가치를 유지할 수 있어야 한다[17]. 그러나 자원 고갈이 반복되고 회복의 기회가 충분히 주

어지지 않으면 이러한 역량은 약화되며, 해결되지 않은 윤리적 긴장은 점차 누적될 수 있다.

Epstein & Hamric이 설명한 크레센도 효과는 해결되지 않은 도덕적 고통이 단일 사건으

로 종결되지 않고, 반복되는 경험 속에서 잔여를 남기며 축적되고 증폭될 수 있음을 보여준다

[18]. 이 과정이 지속되면 의료공급자는 개별 판단의 적절성이나 일시적인 감정적 고통을 넘

어, 현재의 조건 속에서 자신이 지향하는 방식의 좋은 의료인으로 계속 존재할 수 있는지를 

묻게 된다.

본 논문은 도덕적 상해가 깊이 보유한 도덕적 신념, 가치, 기대의 침해와 관련된다는 기존 

논의를 바탕으로, 고위험 필수의료에서 관찰되는 도덕적 상해를 의료공급자의 도덕정체성 손

상이 발현된 현상으로 해석한다[4,5]. 여기서 도덕정체성은 환자의 선익을 위해 행동하고자 

하는 도덕적 지향과, 그러한 선을 실제 진료에서 구현하는 좋은 의료인으로서의 자기이해를 

포함한다. 의학교육에서 전문직 정체성 형성은 역량의 습득과 함께, 의료인이 자신을 어떠한 

전문직적 주체로 이해하고 그 역할과 가치를 실천 속에서 내면화하는 과정으로 논의되어 왔

다[14,19]. 이러한 관점에서 반복되는 한계 경험은 의료공급자가 자신의 전문직적 자기이해

와 도덕적 지향을 실제 진료에서 구현할 수 있다는 믿음을 약화시킨다. 그 결과 도덕적 상해

는 자기비난이나 죄책감과 같은 정서적 반응을 넘어, 의료공급자가 자신이 지향해 온 좋은 의

료인으로서의 자기이해를 유지하기 어려워지는 상태로 나타날 수 있다.

이러한 해석은 번아웃, 도덕적 고통, 도덕적 상해의 개념적 차이를 유지하면서도, 이들이 

실제 임상 경험에서 연결될 수 있는 경로를 제시한다. 번아웃은 윤리적 긴장을 감당하는 데 

필요한 자원이 고갈된 상태이고, 도덕적 고통은 선의와 실제 수행 가능한 진료 사이의 괴리가 

윤리적 좌절로 경험되는 상태이며, 도덕적 상해는 이러한 괴리와 좌절이 반복되면서 도덕정

체성의 손상으로 발현된 상태이다. 각 현상은 고유한 개념적 특성을 가지지만, 고위험 필수의

료의 반복적 경험 속에서는 시간의 흐름에 따라 중첩되고 서로를 심화시킬 수 있다.

이러한 경로를 이해하는 일은 의료공급자의 고통을 설명하는 데 그치지 않고, 그 고통이 환

자와의 관계를 어떻게 변화시키는지를 파악하기 위한 토대가 된다. 다음 장에서는 도덕정체

성의 손상이 내재화와 외부화의 방향으로 발현되면서 의사–환자 관계에 어떠한 영향을 미치

는지를 논의한다.

Ⅴ. 의료공급자 도덕정체성 손상의 관계적 분화: 내재화와 외부화

도덕적 상해가 의료공급자의 도덕정체성 손상과 연관된 현상이라면, 다음 질문은 그러한 

손상이 실제 관계 속에서 어떠한 방향으로 조직되는가이다. 본 논문은 이를 내재화와 외부화

라는 두 방향으로 설명한다. 내재화와 외부화는 고정된 성격 유형이나 정상과 병리를 구분하

는 범주가 아니라, 좋은 의료인으로 존재하기 어려운 현실을 의료공급자가 해석하고 감당하

는 관계적 방향성이다.

내재화는 현실의 한계를 자신의 선의, 헌신, 판단 또는 도덕적 충분성의 부족으로 귀속시키

는 경향이다. 구조적 제약과 임상적 불확실성이 결과에 관여했더라도, 의료공급자는 이를 자

신의 도덕적 실패로 해석할 수 있다. 이 과정에서 책임에 대한 성찰은 죄책감, 수치심, 자기비

난으로 전환되며, 과도한 내재화는 도덕정체성의 손상을 더욱 심화시킬 수 있다[4,20].
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내재화에는 위해와 치료한계 상황에서 자신의 판단과 행동을 되돌아보는 전문직적 성찰도 

포함될 수 있다. 이러한 성찰은 환자의 선익을 향한 책임감의 표현이다. 그러나 구조적 조건

에 대한 이해 없이 자기비난으로 수렴하면, 책임감은 환자를 향한 실천으로 이어지기보다 고

립된 자기침잠으로 변할 수 있다. 이때 좋은 의료인이 되고자 하는 의지는 자기소진을 심화시

키는 방향으로 작동한다.

외부화는 동일한 현실을 자신의 선의를 실현하지 못하게 하는 외부 조건의 실패로 귀속시

키는 경향이다. 여기에는 두 가지 좌절이 포함된다. 첫째, 인력, 병상, 전원체계, 조직적 보호

의 부족이 최선의 진료를 제한한다는 좌절이다. 이 경우 의료공급자는 자신의 전문성과 판단

이 구조적 한계 속에서 무력화된다고 경험할 수 있다[5,12,13,21].

둘째, 시스템 조건 속에서 발생한 결과가 의료공급자 개인의 선의나 전문성 부족으로 해석

될 수 있다는 가능성에 대한 좌절이다. 환자와 보호자의 질문과 불안은 설명과 책임 확인을 

요구하는 정당한 행위이지만, 의료공급자에게는 시스템의 실패가 자신의 도덕성과 전문성에 

대한 의심으로 전환되는 장면으로 경험될 수 있다.

외부화는 실제로 존재하는 구조적 결함을 가시화하고, 좋은 의료가 가능한 조건을 요구한

다는 점에서 윤리적 의미를 가진다. 그러나 시스템에 대한 좌절과 개인 책임으로의 환원 가능

성에 대한 불신이 고착되면, 환자와 보호자까지 잠재적 위협으로 인식될 수 있다.

내재화와 외부화는 서로 배타적이지 않다. 하나의 사건에서도 자기비난과 구조적 좌절은 

동시에 나타날 수 있으며, 책임감과 불신 역시 함께 경험될 수 있다. 이 두 방향은 서로 경쟁

하는 반응이라기보다, 좋은 의료인으로 존재하기 어려운 현실 속에서 도덕정체성의 손상이 

표현되는 두 가지 관계적 언어로 이해할 수 있다[20,21].

따라서 내재화와 외부화는 도덕적 상해 이후에 부가적으로 나타나는 심리적 반응이 아니

라, 도덕정체성의 손상이 관계 속에서 조직되고 표현되는 두 방향이다. 내재화가 심화되면 의

료공급자는 자기비난과 수치심 속에서 관계로부터 위축될 수 있고, 외부화가 고착되면 시스

템에 대한 좌절이 환자와 보호자에 대한 방어와 불신으로 확장될 수 있다.

이러한 변화는 고위험 필수의료의 치료 관계를 약화시킨다. 따라서 내재화와 외부화의 관

계적 의미를 이해하는 일은 의료공급자의 심리 상태를 기술하는 데 그치지 않는다. 그것은 도

덕정체성의 손상이 치료 관계를 어떻게 변화시키는지를 밝히고, 환자와 의료공급자가 공동의 

치료 목표를 유지하기 위해 필요한 관계적·제도적 조건을 탐색하는 출발점이 된다.

Ⅵ. 내재화된 도덕적 상해의 회복: 공동선과 치료동맹

내재화된 도덕적 상해는 환자에게 발생한 위해와 치료한계 상황을 자신의 선의, 판단 또는 

헌신의 부족으로 해석하는 데서 형성될 수 있다. 이러한 반응은 환자의 선익을 중시하는 의료

공급자의 책임감과 도덕적 성찰을 반영한다[4,20]. 그러나 그 책임감이 치료의 과정과 결과에 

대한 독점적 책임으로 확장되면, 임상적 불확실성과 시스템의 한계까지 개인의 도덕적 실패

로 흡수될 수 있다. 이때 환자를 향한 헌신은 회복의 자원보다 자기비난과 소진을 심화시키는 

근거로 작동한다.

따라서 회복은 책임을 약화시키는 방식보다 책임의 범위와 의미를 재구성하는 방식으로 이

루어질 필요가 있다. 의료공급자는 환자를 위해 최선을 다하고 자신의 판단과 행동을 성찰할 

의무를 가진다. 동시에 고위험 필수의료의 결과는 의료공급자의 선의와 역량만으로 결정되지 
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않으며, 임상적 불확실성, 위해 가능성, 시간 압박, 시스템 조건의 영향을 함께 받는다. 이러

한 조건을 고려하지 않은 책임의 전면적 자기귀속은 의료공급자의 도덕정체성을 더욱 손상시

킬 수 있다.

이 지점에서 공동선은 의료공급자의 책임을 관계 안에 다시 위치시키는 기준이 된다. 공동

선은 일반적으로 개인의 사적 이익을 넘어 공동체가 함께 지향하는 선을 의미하지만[22], 본 

논문에서는 이를 치료 관계 내부의 공유된 치료 목표로 한정한다. 이는 치료동맹에서 말하는 

shared goal에 해당하며[11,23], 환자의 생명 보존, 회복 가능성의 증진, 고통 완화, 기능 보

존, 존엄의 유지와 같은 치료적 선을 포함한다. 이러한 목표는 의료공급자가 일방적으로 정하

거나 환자의 요구만으로 결정되는 것이 아니라, 의학적 판단과 환자의 가치가 관계 안에서 조

율되는 과정을 통해 형성된다[24].

치료동맹은 이러한 공동선을 관계 속에서 구현하는 구조이다. 이 개념은 심리치료 문헌에

서 치료자와 내담자가 치료 목표, 치료 과업, 관계적 유대에 관해 형성하는 협력적 관계를 설

명하기 위해 발전하였다. Bordin은 이를 목표에 대한 합의, 과업에 대한 합의, 유대의 형성이

라는 세 요소로 제시하였다[23]. 본 논문은 이를 고위험 필수의료의 맥락에 맞게 확장하여, 환

자와 의료공급자가 불확실성과 위험을 공유하면서 공동의 치료 목표를 형성하고 추구하는 관

계윤리의 구조로 이해한다.

이러한 치료동맹은 우호적 관계나 원활한 의사소통에 한정되지 않는다. 환자는 자신의 생

명과 회복을 위해 의료공급자의 전문적 판단을 필요로 하고, 의료공급자는 그 판단을 환자의 

선익을 위해 사용하고자 한다. 두 주체의 역할과 책임은 서로 다르지만, 치료동맹은 각자가 

공동의 치료 목표를 향해 참여할 수 있도록 그 관계를 조직한다.

이 관점에서 내재화된 도덕적 상해의 회복은 의료공급자의 선의를 더욱 강화하는 데서 이

루어지지 않는다. 핵심은 환자를 향한 책임을 모든 결과에 대한 개인적 책임으로 해석하지 않

고, 공동선을 향한 관계적 실천으로 재맥락화하는 데 있다. 치료동맹은 임상적 불확실성과 구

조적 한계를 제거하지는 않지만, 그러한 한계가 의료공급자 개인의 도덕적 실패로 전면 환원

되는 것을 막는다.

이에 따라 좋은 의료인에 대한 자기이해 역시 재구성될 수 있다. 좋은 의료인은 모든 위해

를 예방하거나 모든 상황에서 최선의 결과를 보장하는 존재가 아니다. 그는 불확실성과 한계 

속에서도 환자의 가치와 의학적 판단을 조율하며, 공동의 치료 목표를 향한 관계적 실천에 성

실하게 참여하는 존재이다.

이러한 의미에서 치료동맹은 내재화된 도덕정체성의 손상이 자기침잠에서 관계적 회복으

로 전환될 수 있는 윤리적 조건을 제공한다. 이는 의료공급자의 책임을 제거하지 않으며, 그 

책임을 고립된 자기비난에서 공동선을 향한 관계적 실천으로 다시 위치시킨다. 이를 통해 의

료공급자는 자신의 한계를 인정하면서도 환자의 선익을 향한 전문직적 역할을 지속하고, 다

시 환자 곁에 설 수 있다.

Ⅶ. 외부화된 도덕적 상해와 치료동맹의 방어적 재구성

외부화된 도덕적 상해의 핵심 문제는 그것이 의료공급자의 분노나 불신에 머무르지 않고, 

치료동맹의 전제 자체를 약화시킨다는 데 있다. 치료동맹은 환자와 의료공급자가 공동의 치

료 목표를 향해 함께 서 있다는 최소한의 신뢰를 필요로 한다. 그러나 외부화된 도덕적 상해
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가 강화되면, 의료공급자는 환자와 보호자의 질문을 공동 이해의 과정이 아니라 잠재적 책임 

갈등의 신호로 경험할 수 있다[5,21].

이때 의사–환자 관계는 치료와 회복을 향한 협력 관계에서 방어와 책임 관리의 관계로 이동

할 수 있다. 환자와 보호자의 질문과 불안은 치료에 대한 이해와 회복에 대한 염려에서 비롯

된 정당한 요청이다. 그러나 외부화된 도덕적 상해가 고착되면, 의료공급자는 이러한 질문을 

자신의 판단, 설명, 선의, 전문성에 대한 사후적 평가의 전조로 받아들일 수 있다. 그 결과 환

자와 보호자는 함께 문제를 해결할 관계적 주체가 아니라, 향후 책임 갈등을 발생시킬 수 있

는 잠재적 상대방으로 경험될 위험이 있다[25,26].

이러한 변화는 설명, 판단, 진료 선택의 방식에도 영향을 미친다. 설명은 공동 이해를 위한 

소통보다 방어적 기록과 책임 관리의 수단으로 변할 수 있고, 임상 판단은 책임 노출을 최소

화하려는 방향으로 재구성될 수 있으며, 고위험 진료는 치료적 필요와 함께 법적·관계적 위

험을 우선적으로 고려해야 하는 영역으로 경험될 수 있다[25–27]. 이때 의료공급자의 행위는 

환자의 선익을 포기한 결과라기보다, 치료 관계가 더 이상 충분히 안전한 협력의 장으로 경험

되지 않는 조건에서 자신과 자신의 전문직 정체성을 보호하려는 방식으로 재조직된 것으로 

이해할 수 있다.

이러한 방어적 재구성은 다시 치료동맹을 약화시킨다. 설명이 방어적 기록으로, 판단이 책

임 노출을 줄이기 위한 선택으로, 고위험 진료가 회피해야 할 위험 영역으로 재구성될수록 환

자와 의료공급자가 함께 지향해야 할 공동선은 관계의 중심에서 밀려난다. 그 자리는 불신과 

경계, 책임 소재에 대한 사전적 방어로 대체될 수 있다. 이때 의료공급자는 환자와 함께 치료 

목표를 향해 서 있는 관계적 주체보다, 자신의 선의와 전문성을 언제든 입증해야 하는 위치에 

놓여 있다고 느낄 수 있다.

외부화된 도덕적 상해를 이해하는 것은 의료공급자의 분노와 불신을 정당화하거나 환자와 

보호자의 문제 제기를 제한하려는 것이 아니다. 그것은 고위험 필수의료의 불확실성, 위해 가

능성, 시스템 의존성이 관계 속에서 어떻게 해석되고, 치료를 위해 함께 서야 할 사람들을 서

로에 대한 위협으로 경험하게 만드는지를 밝히려는 시도이다. 이러한 점에서 외부화된 도덕

적 상해는 개인의 태도에 국한된 문제가 아니라, 치료동맹을 유지하기 어렵게 만드는 관계윤

리의 문제이다.

따라서 외부화된 도덕적 상해에 대한 대응은 의료공급자의 태도 변화나 의사소통 교육에만 

맡겨질 수 없다. 갈등과 책임의 문제가 의사–환자 관계 안에서 직접 대립의 방식으로 처리될 

경우, 치료동맹은 반복적으로 손상될 수 있다. 환자와 의료공급자가 공동선을 향해 다시 함께 

서기 위해서는 책임과 원인을 공정하게 다루고, 갈등을 치료 관계 내부의 직접 대립으로만 남

겨두지 않는 제도적 조건이 필요하다. 다음 장에서는 이러한 조건으로서 제3자적 판단 구조

의 윤리적 의미를 논의한다.

Ⅷ. 치료동맹의 지속을 위한 조건: 제3자적 판단 구조의 윤리적 의미

치료동맹은 환자와 의료공급자가 공동선을 향해 함께 서는 관계적 조건이지만, 그것만으로 

고위험 필수의료에서 발생하는 갈등과 책임의 문제를 모두 감당하지는 못한다. 고위험 필수

의료에서는 불확실성, 위해 가능성, 치료한계, 설명의 어려움과 책임의 문제가 필연적으로 발

생한다. 환자와 보호자는 자신이 경험한 위해와 고통에 대한 설명을 요구하고, 의료공급자는 
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자신의 판단과 행위가 당시의 임상적·제도적 조건을 고려하여 공정하게 이해되기를 원한다. 

두 요구는 모두 정당하다. 문제는 이러한 요구가 치료동맹 내부에서 당사자 간 직접 대립의 

방식으로만 다루어질 때 발생한다[25,26].

고위험 필수의료에서 치료동맹은 장기간 지속되는 치료 관계만을 전제로 하지 않는다. 진

행성 암, 장기이식, 고난도 외과수술과 같이 치료의 기대효과와 중대한 위험이 함께 존재하는 

상황에서는 제한된 시간 안에서도 집중적인 설명, 환자의 가치와 선호 확인, 치료목표에 대한 

합의를 통해 치료동맹이 형성될 수 있다. 지식 비대칭은 이러한 관계의 형성을 어렵게 하는 

조건이면서 동시에 그 필요성을 강화한다. 의료공급자는 질환의 상태, 치료의 기대효과와 위

험, 불확실성과 가능한 대안을 환자가 이해할 수 있도록 설명하고, 환자는 이를 바탕으로 자

신의 삶과 가치에 부합하는 치료목표의 형성에 참여한다. 환자의 의사결정능력이 제한되는 

응급·중증상황에서는 사전의사, 가족, 최근친족, 법정대리인 또는 위임된 대리의사결정자를 

통해 동일한 윤리적 원칙이 이어질 수 있다. 따라서 고위험 필수의료에서 치료동맹의 핵심은 

관계의 지속기간보다 제한된 조건 속에서도 환자의 가치와 의학적 판단이 공동의 치료목표로 

형성되는 과정에 있다.

그러나 치료동맹이 형성되어 있더라도 예기치 않은 위해나 치료한계가 발생하면 사실관계, 

원인, 책임, 보상과 재발방지를 둘러싼 갈등이 생길 수 있다. 치료동맹을 지속하기 위해서는 

치료 관계 안에서 환자와 의료공급자가 공동선을 향해 계속 설 수 있도록 하면서, 갈등과 책

임의 문제를 별도의 절차적 공간에서 독립적이고 공정하게 다루는 구조가 필요하다[28,29].

이러한 맥락에서 제3자적 판단 구조는 치료동맹의 대체물이 아니라 그것을 보호하고 지속

시키는 조건이다. 그 핵심은 환자·보호자와 의료공급자 모두가 신뢰할 수 있는 절차적 공간으

로 갈등과 책임의 문제를 옮겨 객관화하는 데 있다. 이를 통해 환자와 보호자는 자신의 경험

과 문제 제기가 독립적으로 검토된다는 신뢰를 얻고, 의료공급자는 모든 갈등을 개인적 설명

과 방어의 방식으로 감당하지 않아도 되는 조건을 갖는다.

제3자적 판단 구조는 갈등이 치료동맹을 파괴하지 않도록 하는 절차적 정의의 구현이다. 

절차적 정의의 핵심은 각 당사자의 경험과 주장이 공정하고 독립적인 절차 안에서 검토된다

는 신뢰에 있다[30]. 따라서 이러한 구조는 특정 집단을 보호하거나 면책하기 위한 장치가 아

니라, 환자의 문제 제기와 의료공급자의 책임이 적절한 위치에서 검토되도록 함으로써 공동

선을 향한 관계를 지속 가능하게 만드는 제도적 조건이다[28,30].

윤리적 관점에서 제3자적 판단 구조는 네 가지 기능을 수행해야 한다. 첫째, 독립적 사실 

확인과 원인 분석이다. 검토의 질문은 “누가 잘못했는가”에 머물지 않고, “왜 이러한 위해가 

발생했는가”, “어떠한 임상적·시스템적 조건이 관여하였는가”, “동일한 상황을 예방하기 위해 

무엇이 필요한가”로 확장되어야 한다[7,12,29].

둘째, 시스템의 한계와 개인 책임의 구분 및 번역이다. 고위험 필수의료에서 의료공급자의 

판단과 행위는 인력, 병상, 전원체계, 시간 압박과 조직적 지원의 한계에 의해 제한될 수 있

다. 제3자적 판단 구조는 이러한 조건이 실제 진료에 미친 영향을 환자와 보호자가 이해할 수 

있는 언어로 설명하는 동시에, 그 조건 안에서도 의료공급자가 수행했어야 할 판단과 설명의 

책임이 어디에 남는지를 구분해야 한다[28,31].

셋째, 피해 회복과 당사자 지원이다. 환자와 보호자가 의료정보의 비대칭성과 입증 부담 속

에서 고립되지 않도록 자신의 경험을 설명하고 필요한 정보와 지원 및 보상 절차에 접근할 수 

있는 통로가 마련되어야 한다[26,32]. 의료공급자 역시 사실 확인과 설명, 법적 책임에 대한 

우려를 개인적으로 감당하도록 방치되지 않고, 사건 이후의 성찰과 관계 회복 과정에 참여할 
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수 있는 지원을 받아야 한다.

넷째, 재발방지와 조직학습이다. 사건은 개인 비난이나 일회성 합의로 종결되기보다 조직

문화, 환자안전 체계, 설명체계, 인력 배치와 전원체계의 개선으로 환류되어야 한다[7,29]. 이 

과정은 환자와 보호자의 경험을 안전 개선에 반영하고, 의료공급자가 동일한 구조적 위험에 

반복적으로 노출되는 것을 줄이는 방향으로 작동해야 한다.

한국에서도 한국의료분쟁조정중재원과 환자안전법을 통해 의료사고 이후의 분쟁 조정, 사

건 보고, 정보의 수집과 분석, 원인 검토와 재발방지를 공적 절차 안에서 다루기 위한 제도적 

기반이 형성되어 있다. 이는 의료사고로 인한 긴장을 환자와 의료공급자의 관계 안에만 남겨두

어서는 안 된다는 필요성이 이미 제도적으로 인식되고 있음을 보여준다. 따라서 본 논문이 제

안하는 제3자적 판단 구조는 기존 제도와 분리된 새로운 기구의 설립만을 의미하지 않는다.

현재의 과제는 이미 존재하는 기능들이 치료동맹을 보호하는 연속된 절차로 충분히 연결되

지 못하고 있다는 점에 있다. 사건 발생 직후의 설명은 의료기관과 의료공급자에게 맡겨지고, 

환자안전 보고와 내부 검토, 분쟁 조정, 손해배상과 사법적 판단은 서로 다른 목적과 절차에 

따라 분절되어 진행될 수 있다. 이 과정에서 환자와 가족은 사실관계와 책임에 대한 일관된 

설명을 얻기 어렵고, 의료공급자는 관계 유지, 조직 내부 대응, 분쟁 가능성과 법적 책임에 대

한 우려를 동시에 감당하게 된다. 그 결과 치료동맹에서 발생한 긴장이 독립적인 제3자 구조

로 충분히 이전되지 못하고, 당사자 간 불신과 방어가 지속될 수 있다.

예기치 않은 의료결과와 불가항력적 손상에 대한 사회적·사법적 이해 역시 제도적 기반의 

형성과 동일한 속도로 발전하지 않을 수 있다. 임상적 불확실성이나 시스템 제약이 관여한 결

과가 개인 의료공급자의 과오와 동일한 언어로 해석될 가능성이 지속되면, 의료공급자는 독

립적인 검토 절차가 존재하더라도 환자와 보호자의 질문을 잠재적 책임 갈등의 신호로 경험

할 수 있다. 따라서 제3자적 판단 구조가 실질적으로 작동하기 위해서는 제도의 존재와 함께, 

무과실 또는 불가항력적 의료손상과 개인 과오를 구분할 수 있는 사회적·사법적 이해와 절차

적 신뢰가 성숙해야 한다.

뉴질랜드, 영국과 스웨덴의 경험은 의료 위해와 갈등을 당사자 간 직접 대립에만 남겨두

지 않고 별도의 제도적 절차를 통해 다룰 수 있음을 보여준다. 뉴질랜드의 국가 위해사건 정

책은 환자와 가족을 포함한 당사자의 참여, 위해로부터의 회복, 사건 검토와 시스템 학습

을 연결하는 국가적 대응 방향을 제시한다[33]. 영국의 Patient Safety Incident Response 

Framework는 환자안전사건에 대한 대응을 개인의 과오 확인에 한정하지 않고, 사건에 영향

을 미친 시스템 조건의 이해와 학습 및 개선으로 연결하는 절차를 제도화하고 있다[34]. 스웨

덴에서는 지역 환자위원회가 환자의 문제 제기와 의료기관의 소통을 지원하고, 필요한 경우 

국가 보건·복지 감독기관이 일정한 중대 사건을 별도의 절차에서 검토한다[35]. 이들 제도는 

목적과 권한, 운영 방식에서 차이가 있지만, 치료 관계에서 발생한 긴장을 사전에 마련된 절

차적 공간에서 검토하고 설명, 회복과 환자안전 학습으로 연결한다는 공통점을 가진다. 본 논

문은 이러한 해외 제도를 한국 제도의 단순한 대안으로 제시하지 않는다. 그 경험을 통해 제3

자적 판단 구조가 치료동맹을 지원하기 위해 갖추어야 할 기능과 발전 방향을 구체화하고자 

한다.

한국에서 이러한 구조를 발전시키기 위해서는 고위험 치료의 시작부터 위해 사건 이후까

지 이어지는 절차적 연계가 필요하다. 고위험 치료 전에는 환자 또는 대리의사결정자가 질환

과 치료의 기대효과뿐 아니라 불확실성과 중대한 위험을 이해하고 치료목표의 형성에 참여할 

수 있도록 설명 절차를 강화해야 한다. 예기치 않은 중대한 결과가 발생한 직후에는 독립적인 
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사실 확인과 환자·가족에 대한 일관된 설명이 제공되어야 한다. 이후 의료분쟁조정, 환자안전 

보고, 의료기관 내부 검토, 피해 회복과 의료공급자 지원이 상호 단절되지 않도록 연계되어야 

한다. 아울러 불가항력적 의료손상에 대한 보상과 사회적 이해를 점진적으로 확대하고, 환자

와 의료공급자가 관계 회복과 재발방지 과정에 참여할 수 있는 제도적 통로를 마련할 필요가 

있다.

이러한 구조는 의료공급자의 책임을 제거하지 않는다. 의료공급자는 자신의 판단과 설명에 

대한 책임을 유지하며 사실 확인과 학습 과정에 참여해야 한다. 동시에 시스템의 한계와 조직

적 책임, 피해 회복과 재발방지의 과제도 독립적으로 검토되어야 한다. 제3자적 판단 구조는 

시스템의 제약 속에서 이루어진 행위를 개인의 실패로 환원하지 않으면서도, 그 조건 안에서 

의료공급자가 수행했어야 할 판단과 설명의 책임을 분명히 구분해야 한다. 이를 통해 책임은 

개인 비난과 방어의 언어를 넘어 환자안전, 피해 회복과 공동 학습의 언어로 전환될 수 있다

[28,31].

결국 치료동맹과 제3자적 판단 구조는 서로 경쟁하는 대안이 아니다. 치료동맹이 환자와 

의료공급자가 공동선을 향해 함께 설 수 있도록 하는 관계적 조건이라면, 제3자적 판단 구조

는 갈등과 책임이 그 관계를 파괴하지 않도록 하는 절차적 조건이다. 전자가 내재화된 도덕적 

상해를 공동선을 향한 관계적 책임 안에서 재맥락화한다면, 후자는 외부화된 도덕적 상해가 

환자와 보호자에 대한 방어와 불신으로 고착되지 않도록 갈등을 독립적인 절차적 공간에서 

다룬다.

이러한 의미에서 고위험 필수의료의 윤리적 과제는 공동선을 향한 관계를 형성하고 유지할 

수 있도록, 치료 전 설명과 공동의사결정에서 사건 이후의 사실 확인, 피해 회복, 책임 구분과 

조직학습까지 이어지는 관계적·제도적 조건을 함께 구축하는 데 있다. 치료동맹과 제3자적 

판단 구조의 조화는 전통적 공급자 윤리를 현대 고위험 의료의 조건 속에서 지속 가능하게 구

현하는 실천적 구조이다.

Ⅸ. 결론: 고위험 필수의료의 현대적 윤리 복원

고위험 필수의료의 위기는 단순한 인력 부족, 보상 부족, 지역 격차, 법적 책임 부담의 문제

로만 설명될 수 없다. 의료공급자 관점에서 보면, 그것은 좋은 의료인이 되고자 하는 전문직

적 이상과 이를 실현하기 어려운 현대 의료의 조건이 충돌하면서 나타나는 관계윤리의 위기

이기도 하다[1,7,8,10–14].

본 논문은 번아웃, 도덕적 고통, 도덕적 상해를 개별적이고 분절된 범주로만 이해하기보다, 

의료공급자의 시간적·관계적 경험 속에서 중첩되며 더 깊은 윤리적 층위로 심화될 수 있는 과

정으로 해석하였다. 특히 도덕적 상해를 의료공급자의 도덕정체성 손상과 연관된 현상으로 

보고, 그러한 손상이 내재화와 외부화의 방향으로 관계 속에서 조직될 수 있음을 제안하였다

[2–5,15–21].

내재화는 임상적 불확실성과 시스템의 한계까지 의료공급자 자신의 도덕적 실패로 귀속시

켜 자기비난과 자기침잠을 심화시킬 수 있다. 외부화는 시스템에 대한 좌절과 개인 책임으로

의 환원 가능성에 대한 불신을 환자와 보호자에 대한 방어로 확장시켜 치료동맹을 약화시킬 

수 있다. 이에 대응하여 치료동맹은 의료공급자의 책임을 공동선을 향한 관계적 책임으로 재

맥락화하고, 제3자적 판단 구조는 갈등과 책임을 절차적 정의의 틀 안에서 다룸으로써 치료
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동맹이 지속될 수 있는 조건을 제공한다[11,22–24,28–32].

이상의 논의를 통해 본 논문은 현대 고위험 필수의료에서 요구되는 공급자 윤리를 전통적 

공급자 윤리의 현대적 확장으로 제안하였다. 의료공급자의 사명감과 책임은 여전히 중요하

다. 그러나 그것이 환자안전과 치료동맹으로 구현되기 위해서는 개인의 헌신과 함께, 전문적 

판단을 실천할 수 있는 시스템 조건, 공동의 치료 목표를 형성할 수 있는 관계적 조건, 갈등과 

책임을 공정하게 다룰 수 있는 절차적 조건이 마련되어야 한다.

현대적 공급자 윤리는 책임을 약화시키는 윤리가 아니라, 그 책임을 고립된 자기비난과 방

어적 갈등에 가두지 않고 공동선을 향한 관계적 실천, 환자안전, 피해 회복과 조직학습으로 

연결하는 윤리이다. 고위험 필수의료의 윤리적 복원은 과거의 사명감으로 돌아가는 데 있지 

않으며, 의료공급자가 현대 의료의 한계 속에서도 자신의 도덕적 지향을 실천하고 환자 곁에 

계속 설 수 있는 구조를 구축하는 데서 시작된다.  
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