
우리는 언제 어떤 상황이건 건강을 추구할 권리가 있다
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우리나라의 인공임신중절 실태

우리나라에서 인공임신중절 실태조사는 2005i, 2011ii년에 보건복지부 보고서가 있으나, 

전수조사는 한번도 이루어진 적이 없고, 표본조사(2005 년은 여성 4 천명과 의료기관 201 개 

표본조사, 2011 년엔 여성 4 천명과 의료인 733 명 표본조사)여서 한계가 있다.

2011 년 조사에 따르면 우리나라의 인공임신중절률iii은 15.8 이었고, 이에 따라 한 해 약 

17 만건의 인공임신중절이 행해진 것으로 생각되어진다. 이들의 사유를 보면 사회경제적 요인 

(원치않는 임신, 경제상 양육 어려움, 미혼, 가족계획, 사회활동 지장, 10 대임신) 이 81.7%를 

차지하고 있는 것을 알 수 있다. 

교육수준별 인공임신중절률을 살펴보면, 고졸이하의 학력을 가진 경우가 48.8%로 가장 높았고 

그 다음으로 대졸 이상인 경우(40%)였다. 고학력 여성들의 높은 인공임신중절률은 출산할 경우 

직장이 불안정해질 가능성, 혼전임신일 가능성, 학업 등의 이유로 첫 출산을 늦추려는 가능성 

등이 예상될 수 있다. 우리나라는 항상 기혼의 인공임신중절률이 더 높은 것이 특징인데, 최근 

3 년간 기혼의 인공임신중절률은 감소하였으나 미혼의 경우 비슷하게 유지되는 것도 눈여겨 볼 

만 

하다.



재생산권, 건강권으로서의 임신중지권

20 세기 후반에 

들어서며, 여성의 

재생산권 개념이 

대두하기 시작한다. 

1979 년 UN 34 차 

총회 ‘여성에 대한 

모든 형태의 차별 

철폐에 관한 

협약’(CEDAW)에서 

재생산-성적 건강과 

권리를 여성의 

인권으로 보장되야 

하는 가장 기본적 

권리로 선언하고 

‘인공임신중절을 

하는 여성들을 

처벌하는 

그림. 세계의 임신중절의 법적 지위iv                                                           

법조항이 제거되도록’ 권고한 것을 시작으로, 1994 년 카이로 ICPD Plan of Action 에서 

생식권(reproductive right), 1995 년 베이징 세계여성대회에서 재생산 건강(reproductive health) 

개념이 발전해 나간다. 이는 보편적 인권 차원으로 성관계, 임신, 출산, 임신중지를 개인이 



구분
모체 

생명, 
신체건강

모체의 

정신건강

강간, 
근친상간

태아기형

사회

경제적 

이유

본인요청 임신중지율
모성사망

율(2008)
미페프

리스톤

미국 O O O O O O 18.9(2008) 24 O

캐나다 O O O O O O 13.3(2006) 12 O

오스트리아 O O O O O O 1.2(2000) 5 O

벨기에 O O O O O O 8.7(2007) 5 O

체코 O O O O O O 11.7(2008) 8 O

덴마크 O O O O O O 14(2006) 5 O

프랑스 O O O O O O 17.6(2007) 8 O

독일 O O O O O O 7.2(2009) 7 O

그리스 O O O O O O 7(2005) 2 O

헝가리 O O O O O O 21.2(2008) 13 O

이탈리아 O O O O O O 10.2(2009) 5 O

네덜란드 O O O O O O 10.1(2008) 9 O

스위스 O O O O O O 6.7(2008) 10 O

핀란드 O O O O O - 10.6(2008) 8 O

노르웨이 O O O O O O 16.9(2008) 7 O

스웨덴 O O O O O O 21(2009) 5 O

영국 O O (지역별) O O - 16.8(2009) 12 O

슬로바키아 O O O O O O 10.9(2008) 6 X

터키 O O O O O O 14.8(2008) 23 O

아이슬랜드 O O O O O - 14.5(2009) 5 O

룩셈부르크 O O O O O - .. 17 O

호주 O O O O O - 16.2(2009) 8 O

일본 O O O - O - 10.3(2008) 6 X

스페인 O O O O O O 12.1(2008) 6 O

자유롭고 책임있게 결정할 수 있으며, 정보와 수단에의 접근권, 과정에 있어서의 건강과 안전을 

보장받는 것을 골자로 한다. 이를 계기로 임신중지 논의의 패러다임이 safe abortion 으로, 

임신중지가 합법화되야 안전한 임신중지가 가능하다는 건강권으로서의 임신중지권으로 옮겨가게 

된다. 
일반적으로 세계 각국에서 임신중지조건을 비교하는데 채택하는 기준은 ⑴ 임산부의 생명보호, 

⑵ 임산부의 육체적 건강보호, ⑶ 임산부의 정신적 건강보호, ⑷ 강간 또는 근친상간, ⑸ 
태아이상, ⑹ 경제적 또는 사회적 이유, ⑺ 본인 요청 이다. 2016 년 197 개국의 낙태법 수준을 

정리하였다. 임신중지를 원하는 것만으로 시술을 받을 수 있는 국가는 56 개, 사회 경제적 

요건까지 합치면 67 개국(선진국의 80%, 후진국의 19%)에서 임신중지가 합법적이다. 



포르투갈 O O O O O O 9(2009) 7 O

폴란드 O O O O - - 0.1(2008) 6 X

뉴질랜드 O O O O - - 20(2008) 14 O

한국 O - O - - - 15.8(2010) 18 X

멕시코 O O O O O O 0.05 12 O

아일랜드 O - - - - - 4.4(2009) 3 X

칠레 - - - - - - 0.5(2005) 26 X

슬로베니아 O O O O O O 12(2008) 18 O

이스라엘 O O O O - - 13.3(2009) 7 O

에스토니아 O O O O O O 34.5(2009) 12 O

라트비아 O O O O O O 21.3(2008) 20 O

 표. OECD 국가별 임신중지의 법적 지위, 임신중지율, 모성사망율, 미페프리스톤 도입여부v

OECD 30 개국 중에서 

한국보다 임신중지하기 

어려운 나라는 

아일랜드와 칠레 뿐이다. 
흔히 프로초이스들이 

임신중지가 쉬워지면 

임신중지율이 높아질 

것이라고 말하지만, 
공시적으로, 통시적으로 

임신중지의 합법화 

정도와 임신중지율은 

상관관계가 없음이 

밝혀져 있다.vi 
전세계에서 

임신중지율이 가장 낮은 

곳은 북미와 

북서부유럽인데 (각각 

17, 18/가임기여성 

1000 명당), 이곳은 임신중지가 합법적으로 완전히 허용되는 지역이다. 반면 대부분이 불법인 

아프리카와 남미는 34, 44 이다. 
통시적으로 봤을때도 그러하다, 1996 년부터 2009 년 사이 46 개국이 인공임신중절 허용사유를 

확장한 반면 11 개의 국가에서 허용사유를 축소했다. 같은 기간 동안 임신중지율은 1000 명당 

40 명에서 35 명으로 감소하였다.

임신중지가 합법화되어야 안전한 임신중지가 가능하다. 

반면, 합법적인 임신중지와 안전한 임신중지 사이에는 유효한 상관관계가 있다. 한해 2 천만 



건의 안전하지 못한 임신중지가 이루어지고 이들의 대부분은 임신중지가 불법인 개발도상국에서 

이루어진다. 임신중지 관련 합병증으로 매년 800 만명이 고통받는데, 이들 중 500 만명만 치료를 

받을 수 있고, 47,000 명의 여성이 사망한다. 안전한 임신중지만 가능하다면 전체 모성사망의 

20~50%가 줄어든다. vii

모자보건지표로 임신중지를 설명할 대 가장 

드라마틱한 예가 루마니아이다. 1989 년 

처형되기 전까지 24 년간 독재자로 군림한 

차우셰스쿠 정권하에서, 1968 년, ‘인력이 

국력’이라는 기치하에 이혼, 피임과 

임신중지가 법으로 금지된다. 임신중지가 

발각된 경우 산모와 수술한 의사까지 감옥에 

가뒀다. 효과는 금방 나타났다. 출산율은 

급격히 증가했고, 한 반의 학생수는 28 명에서 

36 명으로 늘어났다. 하지만 생활고를 견디다 

못한 여성들은 어쩔 수 없이 불법 낙태 

시술소를 이용하였고, 많은 여성들이 

비위생적인 공간에서 불법 시술자에게 수술을 

받다가 목숨을 잃었다. 임신중지 관련 

모성사망율은 최대 800%까지 늘어났다. 
때문에 1989 차우셰스쿠 처형 후 가장 먼저 바뀐 것이 임신중지합법화였다. 1989 년을 기점으로 

절반 이하로 감소한 모성사망률(실선)과 1/4 이하로 감소한 임신중지사망률(점선) 그래프는, 
안전하지 않은 임신중지의 유일한 답은 안전한 임신중지 – 합법화된 임신중지 라는 것을 극명히 

보여준다. (차우세스쿠 하 루마니아에서 불법낙태로 고통받는 여성을 그린 영화 [4 개월, 3 주, 2 일] 
및 이런 인구증가 사업으로 20 만의 고아들이 거리 생활을 하는 것을 그린 다큐멘터리 [Children 
underground] 가 국내에도 소개되어 있다.)

미국에서는 임신중지가 합법화되면서 1970~1976 년 사이 5,000 건의 임신중지 당 사망률이 

30 에서 5 로 줄었다. 1996 합법화된 남아공에서도, 임신중지로 인한 감염이 반으로 줄었고, 
1994 년-2001 년 사이 임신중지 관련 사망이 91% 감소하였다

임신중지를 건강권으로 접근해야 하는 것은 비단 개발도상국에서의 모성사망만이 그 예가 

아니다. 의료기술의 최첨단을 달리는 미국에서도 최근 임신중지로 인한 모성사망이 점점 늘고 

있는데, 이는 의료보험에 가입하지 못한 사람들, 히스패닉이나 흑인과 같은 유색인종에서 

안전하지 못한 임신중지가 점점 늘어나고 있기 때문이다. 우리나라에서도 2010 년 초 

프로라이프의 낙태시술의사 고발 후 단속과 처벌이 늘어 시술을 거부하는 병원이 늘면서 비용이 

수십배 증가하거나 중국이나 일본으로 원정임신중지를 가는 사례들, 임신중지를 알선해주겠다고 

유인해서 성폭행을 한 사건, 인터넷으로 가짜 임신중지약을 유통시킨 브로커들, 인터넷에 

근거없는 임신중절 정보들이 난무했던 것을 목도한적 있다. 단지 의료기술의 낙후 때문만이 

아니라, 법과 현실의 부조리, 빈부격차, 불평등과 같은 사회적 조건 때문에 좌지우지되는 

임신중지의 불평등에 대해, 정의와 건강로서의 임신중지권이라는 보편적 가치가 필요한 시점이다. 
안전한 임신중지에 관한 2015 년 WHO 가이드라인은 다음을 천명하고 있다.  임신중지와 관련된 

법과 정책은 여성의 건강과 인권을 보호해야 한다: 안전한 임신중절을 시기적절하게 받는 것을 

방해하는 절차적인 제도적인 장벽들은 철폐되어야 한다: 보건정책들은 여성의 인권을 존중하고 

보호하는 방향 - 여성의 건강지표들을 향상시키고, 정확한 피임 정보와 시술을 제공하고, 특히나 

저소득층, 청소년, 성폭력피해자, HIV 감염인과 같은 취약계층의 특수한 요구를 충족시키는 

방향이어야 한다.viii

국가별 임신중지 비용 해결 정책

임신중지비용을 개인이 부담하느냐 공공재정에서 부담하느냐는 곧, 임신중지를 보건의료행위로 



권고되는 수술적 임신중절방법

~12-14 주 : 흡입술과 약물적 임신중절이 모두 권고된다. D&C 를 정규로 하지 않도록 한다.  

(99%)

보느냐, 국가보건체계가 뒷받침되어 있느냐 라는 질문들과 연결된다. 
국가 공공보건시스템이 잘 구축되어 있는 나라들은 대부부분 임신중지 시술이 공공재원에서 

지원된다. 덴마크, 독일, 루마니아, 영국, 프랑스 등 NHSix가있는 나라에서는, 공공병원에서 받는 

시술은 무료이거나 아주 적은 비용으로 가능하다. 핀란드는 시술비용은 NHS 에서 무료로 

지원하고, 입원비는 개인이 부담하도록 되어있다. 스페인에서는 정부지원을 받는 사설 클리닉에서 

시술된다. 미국의 경우에는 1976 Hyde 개정조항 이후 임신중지에 대한 공공자금 지원이 

금지되었다. 그러나  오바마대통령의 의료개혁 이후, 주정부가 제공하는 오바마케어플랜을 도입한 

19 개주(뉴욕, 뉴저지, 캘리포니아 등)에서는 건강보험 혜택을 받고 있다.
무상의료시스템이든 전국민 의료보험 시스템이든, 기본적인 진료비 지불 체계가 갖추어져 있는 

경우라도 공공병원이 아니라 민간영리병원에서 시술을 할 때, 환자가 본인부담으로 해결해야 

하며  그 금액이 높아지고 차이가 많아지는 것은 사실이다. 오스트리아는 전국민의료보험제도가 

있지만 임신중지가 보험적용되지 않아, 민간병원별로 $388-$1085 로 차이가 크다. 일본 역시 

의료보험제도가 잘 되어 있지만, 공공병원은 분만, 수술 등으로 임신중지시술을 할 시간이 없고 

민간병원이 거의 시행하게 되는데(이는 우리나라도 비슷하다.) 이 비용은 $1000-$3000 로 병원별로 

차이가 크다. 
국가의 공공보건시스템이 확립되어 있지 않은 개도국의 경우에는, 예상되듯이 개인의 부담이  

대부분이다. 인도는 법적으로 임신중지가 허용되어 있고 보건소나 국립병원에서는 무료로 

시행되나 그 시설이 낙후되어 있는 것이 대부분이라, 일정 수준 이상의 의료시설에서 시술을 

받으려면 $16-20 정도의 개인비용을 지불해야 한다. 네팔의 경우 합법화도 되어있고, 오히려 

가족계획과 산아제한과 함께 정책적으로 장려되는 분위기이지만, 국영병원에서 시행 받는데도 

$13 정도의 개인비용을 지불해야 한다. 비용이 어느 정도인가, 합법과 불법의 비용차이가 

얼마만큼인가, 국가가 비용을 대주는가 개인의 책임인가라는 문제는 의료 이용 접근성과 

직결된다. 과테말라의 경우 산모의 생명이 위협되는 경우나 강간, 근친상간의 경우만 임신중지가 

합법화되어 있으나 연간 6 만 5 천건의 임신중지가 암묵적으로 시행되고 있다. 37%의 국민이 하루 

2 달러 미만으로 생활 하는 과테말라에서 민간 병원에서 임신중지시술을 받기 위해서는 

$128-1026 가 필요한 데 비해, 산파에게 받는데는 $38-128 가 든다. 85%의 국민이 하루 1 달러 

미만으로 사는 우간다에서 전문의료인에게 임신중지시술 받는데 드는 비용은 $6-58 인데 비해 

불법시술은 $6-18 가 필요하다. 선진국의 8%만이 안전하지 못한 임신중지인데 비해, 아프리카나 

라틴아메리카의 임신중지건수의 95%가 안전하지 못한 임신중지인 까닭이 여기에 있다. 결국 

보건의료시스템의 구축과 재정지원이 안전한 임신중지와 직결되는 문제임을 알 수 있다.
한국의 경우, 현재 모자보건법상 허용되는 합법적인 인공임신중절에 대해서는 다음과 같이 

수가가 책정되어 있다. 임신 8 주이내 64440 원, 8 주-12 주 85990 원, 12 주-16 주 93920 원, 
16 주-20 주 130880 원, 20 주- 183890 원. 현재 음성적으로 시행되는 인공임신중절은 주수에 따라 

50 만원에서 500 만원까지 자의적으로 책정된 시세로 진행되고 있는데, 이는 전체 의료비 및 

환자들의 부담을 상승시키고, 정확한 통계 및 역학조사가 어렵게 한다.. 건강보험적용이 전제되지 

않는 합법화는 시술 접근성에 있어서의 사회경제적 불평등을 해소할 수 없다. 임신중지 비범죄화 

이후 수순은 수가현실화와 함께 건강보험적용까지 같이 이루어져야 할 것이다.
자금지원까지 해주면 임신중지율이 더 높아질것이라는 반론과 우려도 있을 수 있다. 2006 년 

메사추세츠주에서 주州기금을 지원하여 건강보험 가입을 보조했다. 2004 년 86%이던 건강보험 

가입율이 2008 년 94%까지 증가하였고, 임신중지비용역시 건강보험에서 보조되었다. 같은기간 

임신중지건수는 24245à23883 으로 1.5% 감소하였다. 미국의 임신중지율은 인구감소율과 함께 

자연감소율을 보이고 있었는데, 건강보험 적용이 임신중지율을 높이지 않았다는 결론이다.x

표준진료지침 교육 및 약물적 임신중절

표. 안전한 인공임신중절을 위한 WHO 가이드라인xi



12-14 주 이후 : D&E 와 약물적 임신중절이 모두 추천된다. 의료기관은 가능한 둘 다, 최소한 

한가지 이상의 방법을 제공해야 한다.

권고되는 약물적 임신중절방법

9 주까지(9+0, 63 일) (90-98% 성공률)

미페프리스톤 200mg 을 복용한 이후 24-48 시간 사이에 미소프로스톨을 사용한다. 

 미소프로스톨을 질내 삽입, 설하복용시에는 800 μg 사용

 미소프로스톨을 경구복용시에는 400 μg.사용

 7 주이내(49 일) 사용시에는 질내삽입, 설하복용, 경구복용 모두 가능

 7+1~9+0(63 일) 사용시에는 질내삽입 또는 설하복용

9~12 주까지 (63–84 일) 

미페프리스톤 200mg 을 복용한 이후 36-48 시간 사이에 미소프로스톨 800μg 을 질내삽입한다.

이후 임신산물이 배출될 때 까지 3 시간 간격으로 미소프로스톨 200μg 을 최대 4 번까지 질내 

또는 설하투여할 수 있다.

12 주 이후(84 일~)

미페프리스톤 200mg 을 복용한 이후 36-48 시간 사이에 미소프로스톨을 다음과 같이 투여한다

  12 주~24 주 사이 : 800 μg 을 질내삽입 하던지 400 μg 을 경구투여한다. 이후 3 시간 마다 400 

μg 을 질내 또는 설하투여한다.

 24 주 이후 : 자궁이 프로스타글란딘에 더 민감해지므로 미소프로스톨 용량을 줄여야 한다. 

구체적인 용량은 연구된 바 없다
미페프리스톤 을 구할 수 없는 경우 약물적 임신중절방법

12 주까지 (~84 일)  (75~90% 성공률)

미소프로스톨 800 μg 을 질내 또는 설하투여한다. 이후 3-12 시간 간격으로 미소프로스톨 800 

μg 을  3 번까지 투여할 수 있다. 

12 주 이후(84 일~)

미소프로스톨 400 μg 을 질내 또는 설하투여한다. 이후 3 시간 간격으로 미소프로스톨 400 μg 을  

총 5 번까지 투여할 수 있다.

24 주 이후 : 자궁이 프로스타글란딘에 더 민감해지므로 미소프로스톨 용량을 줄여야 한다. 
구체적인 용량은 연구된 바 없다.

 ** D&C 경부확장 후 소파술   ** D&E 경부확장 후 흡입술

WHO 발간자료와 산부인과학 매뉴얼에는 안전한 인공임신중절방법에 대한 분명한 

임상지침(clinical guidelind)이 존재한다. 전 기간동안 약물적 임신중절이 가능하고, 6~14 주에는 

흡입술이, 12 주 이후부터는 D&E 가 권고되어진다. 

표. 1 분기 임신중절 환자용 설명서



약물적 임신중절 수술적 임신중절

원리 약물을 이용하여 자궁내막의 조직을 

떨어뜨리는 것

자궁내 조직을 흡입하는 것

장점 수술과 마취가 필요없음

성공률 90-98%
항생제 필요 없음

비용 

병원에 1 번만 오면 됨. 
시간이 적게 걸림

성공률이 높음(99%)
집에서 과다출혈을 일으키지 않아도 

됨

단점 생리통정도의 복통

혼자 하혈을 경험, 1-2 일정도 시간걸림

수술 중,후로 통증

감염,자궁천공, 유착,경부손상의 위험성

가능시기 4-9 주 / 이후에는 의료기관 관찰 하에 6-14 주

임신중지가 법적으로 제한받는 상황에서, 다음 세가지 이유로 여성의 건강권이 저해되고 있다. 
이는 특히 ‘합법적’ 인공임신중절이 필요한 환자- 성폭력피해자, 치료적 인공임신중절, 전염병이나 

유전병의 경우 – 의 경우에는 최선의 진료를 받고 있지 못한 상황이므로 낙태죄 폐지 이전에라도 

시정을 요구할 수 있는 부분이다. 
1) 의과대학 교육 부재 : 임신중지는 ‘불법’이기에 산부인과 커리큘럼에서도, 임상실습에서도, 

수련과정에서도 의료인들에게 교육되어지지 않는다. 태아가 사망한 케이스나 자연유산, 
일부 ‘합법적인’ 임신중절의 케이스밖에 접해보지 못하다가, 수련을 마치고 임상에 

나가서야 인공임신중절의 실태와 최신지견들을 접하게 된다. 가장 안전하고, 일부 의료 

인프라가 부족한 지역에서는 조산사나 자가로도 가능하다고 설명되는 흡입술이나 약물적 

임신중절을 의학교육에서 배울 기회가 없다. 자궁천공이나 유착을 일으킬 수 있어 그 

사용을 줄이라고 권고하는 큐렛을 이용한 소파술이 아직까지 임상의 대부분을 차지하며 

(2005 년 조사에서 월경조절술이 21%, D&C 47%, D&E 32%, 약물요법 1%를 차지한다.) 
진료나 교육의 실태에 대해서도 조사된 바 없다.

2) 약물적 임신중절의 비중이 낮음 ; 우리나라에는 미소프로스톨은 식약처에 등재되어 있어 

사용가능하다. 하지만 인공임신중절이 불법인 지위에서는, 기록을 남기지 않고 여러 차례 

병원을 방문하지 않아도 되고 단시간에 수술을 받고 퇴원시키는 수술적 방법을 선호하게 

되고, 환자들에게 선택지가 주어지지 않는 경우가 많다.
3) 미페프리스톤 도입 필요 ; 약물적 방법 중에서도 더 효과가 뛰어난 약물인 미페프리스톤이 

국내 도입되어 있지 않다.
약물적 임신중절은 비수술적인 방법으로, 미페프리스톤은 태아가 자궁 안에 잘 있도록 해주는 

호르몬인 프로제스테론 생성을 억제하여 임신을 유지하게 어렵게 만든다. 이에 이어 

미소프로스톨(자궁수축 유도제)를 추가 복용하면, 진통이 생겨 태아가 자궁 밖으로 배출된다. 
미페프리스톤은 세계 보건기구 WHO 에 의해 그 안전성과 효과를 인정받았고, 마취가 필요 

없다는 장점으로 개도국이나 낙후된 의료환경에서 이점을 가지기 때문에 2005 년에는 필수의약품 

목록에 등재되기까지 하였다. 임신중절 성공률은 90-98%에 달하며, 부작용으로는 자궁수축에 

따른 복통이 가장 흔하고, 1-2%는 출혈이나 불완전유산으로 수술적 치료가 필요할 수도 있다. 
하지만 약물적 임신중절은 7 주 이전에는 수술적 방법보다도 안전하고, 9 주까지는 그 안전성이 

확립되어 있다. 
미페프리스톤의 개발과 시장화는 의학적이기보다는 정치적인 경로를 걸어왔다. 처음 이 약물을 

개발한 프랑스의 제약회사 Roussel Uclaf 의 이름을 달고 연구되던 RU-486 은 시장에 출시되기 

전부터 논란을 불러 일으켰다. 1988 년 9 월, 6 년간의 임상시험 끝에 이 약이 미페프리스톤이라는 

성분명으로 프랑스에서 임신중절용 약물로 승인되자 거센 임신중지반대 시위 및 대중의 우려들이 

속속 대두된다. 결국 1988 년 10 월, Roussel Uclaf 의 이사진들은 시장철수를 결정하지만, 
프랑스정부와 보건국에서 공중보건을 위하여 약물을 계속 생산해 줄 것을 요구한다. 프랑스 

보건부장관 Claude Évin은 “나는 임신중지 논쟁이 여성에게서 의학진보의 결과물을 빼앗아가는 

것을 허용하지 않겠다. 지금부터 미페프리스톤은 단지 제약회사의 상품이 아니라 여성을 위한 

도덕적인 상품 moral property of women 임을 프랑스정부가 보장할 것이다” 고 말했다. 결국 

미페프리스톤은 1990 년 2 월부터 미페진(Mifegyne)이라는 상품명으로 병원에서 판매되기 



시작한다. 미페진은 곧 1991 년 7 월부터 영국에서, 1992 년 9 월부터 스웨덴에서 승인받았고, 
2000 년 9 월부터는 미국 Danco 제약에서 미페프렉스(Mifeprex)라는 상품명으로 승인을 받았다. 
미국 이외의 지역에서는 Roussel Uclaf 로부터 판권을 넘겨받은 Exelgyn 제약이 계속 미페진을 

생산중이며, 현재까지 중국(1988), 프랑스(1989), 영국(1991), 스웨덴 (1992), 오스트리아, 벨기에, 
덴마크, 핀란드, 독일, 그리스, 룩셈부르크, 네덜란드, 스페인, 스위스, 이스라엘(1999). 노르웨이, 
대만, 튀니지, 미국(2000). 뉴질랜드, 남아공, 우크라이나(2001), 벨라루스, 조지아, 인도, 라트비아, 
러시아, 세르비아, 베트남(2002), 에스토니아 (2003), 몰도바, 구아냐 (2004), 알바니아, 헝가리, 
몽고, 우즈베키스탄(2005), 카자흐스탄(2006),  아르메니아, 키르기스스탄, 포르투갈, 
타지키스탄(2007), 루마니아, 네팔(2008), 이탈리아, 캄보디아(2009), 잠비아(2010), 가나, 멕시코, 
모잠비크(2011), 호주, 방글라데시, 에티오피아, 케냐(2012), 아제르바이잔, 불가리아, 체코, 
슬로베니아, 우간다, 우루과이(2013), 태국(2014)캐나다(2015) 61 개국에서 승인 후 판매중이다.

미국의 경우 2000 년 9 월 FDA 가 시판을 승인한 후에도, 논쟁의 

열기는 식을 줄 몰랐다. 약의 효과와 안전성 그리고 수술적 처치를 

피할 수 있다는 장점 때문에 기존의 인공임신중절수술을 대치할 수 

있는 치료법으로 여성단체들과 앨 고어 민주당 대통령후보 등 

프로초이스로부터는 환영을 받았으나 프로라이프와 조지 부시 

공화당 후보는 즉각 반대의사를 표명해 미국 대통령 선거의 주요 

이슈로까지 등장하게 된다. 현재 미페프렉스는 9 주(70 일) 이내의 

경우에서, 병의원에서 의사의 처방이 있어야만 구입할 수 있다. 많은 

프로라이프 단체들이 시장 철수를 지속적으로 요구하며 로비를 하고 

있지만, 약물적 임신중절의 비중은 꾸준히 늘어나 2008 년 

임신중절의 17%를 차지했다. (9 주미만의 임신 중에서는 25%이다.)xii 
현재 미국내의 임신중지약물 관련 논의는 원격의료와 의무기록 

전산화 등을 이용해서 오지 여성들이 좀 더 쉽게 접근할 수 있게 

임신중지약 자판기를 설치하는 것을 고안하는 데까지 진행되었다.  
유럽의 경우, 임신중지가 고도로 제한된 아일랜드와 폴란드를 

제외한 모든 나라가 미페진을 허가하였다. 이탈리아는 바티칸 교황청에서 지속적으로 반대의견을 

냈으나 결국 2009 년 도입되었고, 현재는 병원 내에서만 사용 가능하다. 현재 핀란드에서는 

2009 년 행해진 임신중절의 84%가, 스코틀랜드는 70%가, 노르웨이와 스웨덴에서는 68%가,, 
영국은 9 주미만 임신중절의 52%가 약물적 임신중절로 이루어진다.

세계 최초로 임신중절약물이 허가된 곳은 사실 개발국인 프랑스가 아니라 중국이다. 
임상시험은 1995 년부터 진행되었고, 1988 년 10 월 중국이 세계최초로 미페프리스톤을 허가했지만, 
자국에서도 아직 승인 받기 전이라 Roussel Uclaf 사에서 공급을 거절하였다. 이에 1992 년 

중국정부는 자체제약회사를 설립하고 복제약을 직접 생산하기 시작했다.  2000 년대 이후로 

의사의 수가 많아짐에 따라 수술적 방법과 약의 가격이 비슷해지면서 현재는 지역에 따라 

수술적/약물적 방법의 활용율이 다른 편이다. 
뉴질랜드의 사례는 아주 고무적이다. 1999 년 프로초이스 의사들이 직접 Istar 라는 비영리 

수입회사를 만들어서 MedSafe(뉴질랜드 식약청)에 미페프리스톤을 수입판매하는 것에 대한 

허가를 신청하였다. 이는 2001 년 8 월 승인을 받게 되었고, 2001 년 10 월부터 처음 사용되게 된다. 
우리나라는 사용여부 검토나 도입 논의가 한번도 진지하게 고려된 적이 없을 뿐 아니라, 관련 

법 상에서도 모자보건법에 ‘인공임신중절 수술의 허용한계’ 라는 조항으로 수술적 임신중절만이 

언급되고 있다. 물론 새로운 의료기술의 도입에 대한 사회적 수용성은 항상 고려되어야 하겠지만, 
의학적 안정성이 충분히 보장되었고, 많은 국가들에서 상용화되어 있으며, 임신중지 논의가 전 

영역에서 시작되고 있는 현재는 도입에 대한 논의를 시작하기에 더 없이 좋은 시점으로 보인다.
 이런 와중에 2010 년 초 프로라이프 

의사회의 낙태시술의사 고발로, 임신중절 

시술비가 급격히 상승하고 시술을 

거절하는 병의원들이 많아지는 가운데, 
이에 편승하여 중국산 낙태약이 불법 

유통되고 있는 사실이 밝혀졌다.xiii 
취재진이 직접 인터넷에서 구한 연락처로 

25 만원을 입금 한 후 하루 만에 중국산 



낙태약이 배달되어 왔다고 한다. 하혈과 복통 등 부작용 사례가 보고되면서 경찰수사도 이루어져, 
2013 년 2 월에는 1 년 동안 1 억 원 이상을 챙긴 불법 낙태약 유통 조직이 검거되었다.xiv 사용 

자체가 금지인 임신중절 약물을 인터넷을 통해 쉽게 사게 되고, 이 과정이 의료상담이나 

복약지도가 전혀 없이 진행되다 보니 계류유산(죽은 태아가 자궁 안에 남아 있는 것)과 같은 

부작용은 물론 출혈이나 불완전유산, 패혈증의 경우 건강을 심각하게 위협할 수 도 있는 

상황이다. 세계 각국에서 약물적 임신중절이 허용되고 있지만, 부작용과 오남용 방지를 위하여 

의사처방 하에서 복용할 수 있도록 엄격히 규제되고 있는 것을 생각해 볼 때, 음성적인 시장이 

확대되지 않기 위해서는 하루 빨리 공론화를 통한 도입 논의가 필요할 것이다

피임과 성교육

2011년 전국인공임신중절 변동 실태조사에 따르면, 임신중절 경험이 있는 응답자 중, 당시 

피임을 하지 않은(못한) 응답자가 62.2%, 피임을 했으나 실패해서가 37.8%이다. 피임을 하지 

않은(못한) 이유를 더 자세히 보면, 학력수준이 낮을수록 임신을 예상하지 못하고, 파트너가 

피임을 원치 않아서, 피임도구 준비 미비, 피임방법의 지식 부족등의 이유가 높았다. 미혼은 

예기치 않은 관계로 인해 피임을 하지 않은 경우, 피임방법의 지식 부족이 기혼 보다 높았다. 

인공임신중절의 선행요인은 원하지 않는 임신이다. 원치 않은 임신은 언제나 있어왔다. 

피임기구의 사용 거부나 준비되지 않은 섹스, 강간 이외에도 적절한 피임을 했음에도 자연적인 

실패율(콘돔 10~12%, 피임약 3~7%)도 존재한다. 지난 10 년간 우리나라 기혼여성의 

피임실천율이 54%에서 63%으로 증가함에 따라 의도하지 않은 임신이 69/1000 에서 55/1000 로 

감소하였다. 따라서 피임율, 피임방법에 대한 접근성을 높이고, 성교육에서 보다 더 효과적인 

피임법을 교육하는 것이 중요하다. 피임은 단순히 임신을 피하는 것이 아니라, 언제 임신과 

출산을 할지 주체적으로 본인의 인생을 계획한다는 의의가 있다. 임신공포에서 벗어난 쾌락도 

중요하고, 건강과 미래, 파트너 서로를 위한 성병예방도 중요하다. 여/남 모두에게 주체적인 성적 

권리와 재생산권의 중요성애 대한 교육과 인식전환이 피임을 자연스럽게 받아들이는데 중요한 

요건이 될 것이다. 더 안전하고 효과적인 피임법에 대한 연구도 필요하겠다. 
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 응급피임약에 대한 공론화도 더 이루어져야 한다. 대부분의 여성들은 자신의 임신가능성을 

과소평가하여 응급피임을 하지 않는다. 응급피임약의 피임율도 확대평가 되어있다. 응급피임에 

대한 더 많은 연구와 적절한 사용, 공론화가 필요하다.

정리하며

생명 대 선택의 이분법으로 귀결되지 않도록, 안전한 임신중지, 건강권에만 초점을 맞춰 글을 

전개했음에도 그동안 논의의 저변이 얼마나 협소했는지를 다시 한번 느끼게 된다. 안전한 

임신중절에의 접근권은 단지 시술이나 약 자체뿐만이 아니라 법적 층위, 의학적 배경, 
건강보험체계, 여성의 사회적 지위와 하나하나 연결되어 있다. 출산이든 임신중절이든, 그것이 

진정 여성의 오롯한 선택이었던 적이 있는가. 낙태비디오가 아니라 월경주기와 가임기 계산하는 

법을 학교에서 배우고, 약국에서 약사와 눈을 마주치며 피임약 주세요 말할 수 있고, 반항하는 

파트너의 성기에 내가 좋아하는 향의 콘돔을 끼울 수 있으며, 임신했다고 학교에서 퇴학당하지 

않고, 결혼여부와 관계없이 출산지원이 될 때, 임신중절과 출산이 다 건강보험적용이 될 때, 
무엇을 선택하든 소독된 진료대에서 경험 있는 의료진에 의해 적절한 시술을 받을 수 있을 때, 
아이를 걱정하지 않고 직장을 다닐 수 있을 때, 내 아이가 엄마만 있는지 부모가 다 있는지에 

따라 차별 받지 않을 때, 우리는 출산을 ‘선택’할지 임신중지를 ‘선택’할지 이야기할 수 있을 

것이다. 적어도 현재를 ‘살고’ 있는 순간순간의 선택들 속에서, 우리는 건강을 추구할 권리가 

있다.  적어도, 안전한 임신중절을 받을 수 있는 권리는 누구나 누릴 수 있어야 한다.
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