
© 2014 Korean Oncology Nursing Society� www.kons.or.kr  |  pISSN 2287-2434  |  eISSN 2287-447X

서  론

1. 연구의 필요성

임상에서 의료적 의사결정(medical decision-making)은 의료가 추

구하는 본래의 목적인 환자의 건강한 상태를 달성하면서, 최적의 

대안을 선택하는 과정으로, 한편으로는 환자 개개인의 복합적 욕

구 충족과 함께 가족 및 사회규범에도 충실해야 한다.1) 특히, 생명유

지와 관련된 치료의 지속, 중단 등의 생명의료윤리적 측면의 의사결

정은 더욱 신중을 기해야 한다. 과거에는 의사의 전문적 권위에 의

한 의사결정이 주도적이었으나 최근에는 개인의 알 권리와 자기결

정권(self-determination)이 부각되면서 환자의 의사결정에의 참여 

비중이 높아지고 있다.2) 환자들은 알 권리에 대하여 의료행위의 목

적이나 결과, 다른 치료방법에 대한 설명을 들어야 하고 환자 자신

이 치료선택과 결정에 참여하기를 원한다.3-5) 그러나 환자와 의료진 

간의 바람직한 관계가 이루어지지 않고 환자에 대한 설명동의(In-

formed consent)가 잘 지켜지지 않는 상황에서 치료선택을 할 때 환

자의 자기 결정권만 강조된다면 환자의 자율성은 무의미할 수 있을 

것이다.6) 다시 말해 의료적 의사결정과정의 중심이 환자에게 주어

진다 하더라도, 심각한 질병, 결과에 대한 상당한 불확실성 그리고 

의료진이 제시하는 다양한 치료법 선택결정에 대한 부담감은 환자 

스스로 자기 결정을 회피하게 만들 수 있다.7)

또한, 가족을 중시하는 한국사회에서 연명치료중단, 임종 시 등

의 생명의료윤리 문제와 관련된 의사결정에 직면 해야 하는 상황에

서는 가족의 상호협력적인 문제해결 기능이 매우 중요하다.8) 가족
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을 대상으로 진실을 통보하는 문제, 환자 대상으로 나쁜 정보를 통

고하는 종양 전문의들의 태도 조사에서도 문화 요인과 가족 요인이 

임상의사결정에 영향을 줄 수 있다고 하였다. 9, 10)

의학적으로 회복이 어려운 상황에서 의식을 잃게 되었다면 향후 

치료 방침 결정을 위한 대리인을 선정하는 질문에 대해서 대부분

의 환자는 가족이 치료적 의사결정을 하기를 원하였으며, 회복이 

어려운 상태에서 연명치료 중지 등과 같은 생명의료윤리와 관련된 

의사결정 또한 대다수의 가족 본인이 결정해야 한다고 하였다.4) 

간호분야에서도 의사결정은 중요한 생명의료윤리로 대두되었으

나 간호사는 전통적으로 병원의 정책과 절차에 순종적이며, 환자

의 안녕과 안위를 위해 책임을 지고 있으면서도 병원 내에서 임상의

사결정에 거의 참여하지 못하고 있다. 반면에 대부분 의사들이 임

상의사결정을 하고 있는 실정이다.11) 또한, 졸업 후 윤리교육을 받은 

경험이 있는 간호사는 근무경력이 많을수록, 30대 이상에서 윤리

적 딜레마를 더 많이 경험하고 있는 것으로 나타났다.12) 그러므로 환

자에게 근접하여 24시간 간호를 책임지고 있는 의료인이 간호사 임

을 감안해볼 때 윤리적 딜레마와 임상적 의사결정 상황을 자주 직

면하게 되는 간호사의 역할과 직무 범위뿐 아니라 책임이 명확히 규

명되어야 하고 의사결정 참여자로서의 위치도 인정되어야 한다. 

기존의 임상의사결정과 관련한 연구동향을 살펴보면, 윤리적 의

사결정 상황에 직면한 곤란한 상황에서 간호사는 환자를 옹호하고 

지지해주는 위치에 있음에도 불구하고 간호사 대상의 의사결정에 

관한 연구가 미흡한 실정이다. 그 동안 임상의사결정에 대해 보고

한 국내 연구로는 환자 자신의 알 권리,5) 암 환자의 의학적 의사결

정,6) 환자와 가족 대상의 의사결정,13) 의료인을 대상으로 한 의사결

정 저해요인,10,14) 의사결정모델,2,15) 환자와 의사를 대상으로 환자만

족도에 미치는 영향요인,1) 환자, 가족, 의료진의 연명치료 중지 관련 

의사결정에 관한 태도,4,9) 일반인 대상으로 공유된 한국형 의료적 

의사결정에 대한 모델 제시 등이 있지만,15)  간호사의 의사결정에 관

한 연구는 미흡하다. 또한, 간호사를 대상으로 윤리적 딜레마12,16) 연

구가 있으나 환자와 가족, 그리고 간호사와 의사 등을 대상으로 보

고된 연구는 없었다. 따라서, 생명의료윤리를 포함한 임상적 의사결

정상황에서 발생한 이슈에 대한 환자와 가족의 인식과 의료진의 인

식에 주목할 필요성이 있다고 사료된다. 이에 본 연구는 지역 암 센

터를 이용하는 환자와 가족, 암 센터에 근무하는 간호사와 의사를 

대상으로 임상의사결정 상황에서 선택 및 결정권 그리고 생명의료

윤리에 대한 인지를 조사하고자 한다.

2. 연구 목적

본 연구는 임상적 의사결정 상황에서 선택 및 결정해야 할 권한

이 환자, 가족, 간호사와 의사 중 누구에게 있는지, 그리고 생명의료

윤리에 대한 환자, 가족, 간호사와 의사의 인지를 확인하고자 한다.

첫째, 임상적 의사결정에 대한 환자, 가족, 간호사와 의사의 인지

를 확인한다.

둘째, 생명의료윤리에 대한 환자, 가족, 간호사와 의사의 인지를 

확인한다.

3. 용어 정의

1) 임상적 의사결정(Clinical medical decision-making)

임상에서 대상자의 가치관과 자율성, 가족의 의견, 의료인의 의

무와 역할을 바탕으로 의료적 의사결정과정에서 발생하는 문제를 

인식하고 대안을 숙고하여 적절한 방법을 선택하는 것 이다.8) 본 연

구에서는 임상의 구체적 상황에서 발생하는 치료선택과 결정방식

을 포함하는 임상적인 개념을 말하며, 연구자가 문헌고찰을 통하여 

구성한 임상적 의사결정상황에 대하여 6문항으로 측정한 점수를 

의미한다. 

2) 생명의료윤리(Biomedical ethics)

생명윤리와 의학윤리가 합성된 용어로 인간의 생명에 관한 문제를 

포함하며 생명의 존엄성과 권리에 대한 윤리적 문제로,17) 본 연구에서

는 생명의료윤리와 관련된 문제들 중에서 뇌사, 말기암 환자, 치료 불

가능한 환자의 연명치료, 사전의사결정에 대한 내용으로 연구자가 

문헌고찰을 통하여 구성한 12문항으로 측정한 점수를 의미한다.

연구 방법

1. 연구 설계

본 연구는 임상적 의사결정 상황에서 선택 및 결정권과 생명의료

윤리에 대한 환자, 가족, 간호사와 의사간의 인지 차이를 확인하고

자 시도된 서술적 조사연구이다. 

2. 연구 대상 

본 연구의 대상자는 전라남도 H시 소재의 C대학교병원 지역 암 

센터 입원환자 50명, 환자가족 50명, 의사 50명 및 간호사 50명을 대

상으로 편의 표집하였다. 

3. 연구 도구 

 본 연구의 도구는 Kwon 등4)과 Shin 등18)의 문헌고찰을 통하여 구

조화된 설문지로 인구사회학적 특성을 묻는 6문항, 임상적 의사결

정에 관한 6문항, 생명의료윤리에 관한 12문항, 총 24문항으로 구성

되었다. 간호학 교수 1인의 도구 안면타당도를 거쳐 암 병동 수간호

사 4인, 종양전문간호사 2인의 전문가 내용 타당성을 검증하여 구
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성한 설문지를 사용하였다.

1) 임상적 의사결정(Clinical medical decision-making)

‘암 진단 통고, 치료방법 선택, 최종 의사결정권자, 자기 결정에 대한 

조력자, 퇴원할 장소 결정, 퇴원 후 돌볼 사람에 대한 결정’을 암 환자, 

가족, 간호사와 담당의사 중 누가 하는가에 대해 선택하도록 하였다. 

2) 생명의료윤리(Biomedical ethics)

연명치료 인지와 경험여부, 사전의사결정, 사전의사결정의 정당

성 여부, 사전의사결정에 대한 합법화, 사전의사결정 수행, 생전 유

언과 대리인 지정, 연명치료 중단에 대한 가족치료 청구권 필요성’

을 ‘예’, ‘아니오’로 답하도록 하였다.

4. 자료 수집 방법

자료 수집은 2012년 10월 23일부터 30일까지 구조화된 설문지를 

사용하여 4집단별 50명을 대상으로 자료 수집하여 총 200부를 회

수하였다. 대상자에게 연구의 목적 및 취지를 설명한 후 연구참여

에 동의를 받았으며, 연구참여 도중 참여를 원하지 않을 경우 언제

라도 거부할 수 있음을 알려주었다. 설문자료는 연구자료로만 사용

할 것과 대상자의 익명성과 비밀이 보장됨을 사전에 설명한 후에 대

상자가 직접 작성하도록 하였고, 독자적으로 작성이 어려운 환자의 

경우 연구자가 읽어주고 대상자의 응답을 표시하였다. 

5. 자료 분석 방법

수집된 자료는 SPSS 20.0 version을 이용하여 대상자의 일반적 특

성과 주요변수의 기술통계는 빈도와 백분율, 평균과 표준편차로 산

출하였고, 임상적 의사결정권의 소재여부와 생명의료윤리와 관련

된 태도는 빈도와 백분율, χ2-test로 산출하였다.

연구 결과

1. 대상자의 일반적 특성 

본  연구대상자의 일반적 특성에서 성별은 환자의 경우 여자가 

56.0%, 가족의 경우 여자가 74.0%, 의사는 남자가 68.0%, 간호사는 여

자가 100.0%로 나타났다. 평균 연령은 환자에서 49.4 ± 13.0세로 50대 

이상이 54.0%, 40대가 26.0% 순으로 나타났고, 가족은 41.2 ± 12.2세

로 20-30대가 44.0%, 50대 이상이 32.0%였으며, 간호사와 의사는

20-30대가 92.0%와 96.0%를 각각 차지하였다. 결혼 상태는 환자 

82.0% 그리고 가족 68.0%로 대다수가 기혼자였고 의사와 간호사는 

각각 56.0%, 66.0%가 미혼이었다. 자녀가 있는 경우 환자에서 80.0%, 

가족은 60.0%를 보였다. 종교가 있는 경우는 환자는 56.0%, 가족은 

62.0%, 간호사는 60.0%, 의사는 42.0%였다. 직업이 없는 환자는 22.0%

였고 가족은 16.0%였다. 근무영역은 외과계간호사 56.0%, 의사 64.0%

였다. 생명윤리 교육이나 세미나 참여 경험은 간호사 42.0%, 의사 

52.0%가 경험이 있었다(Table 1). 

2. 임상의결정권의 소재여부 

대상자에 따른 임상의사결정권의 소재여부에 대한 차이는 암 진

단 통고, 치료선택, 퇴원장소 결정 및 퇴원 후 돌볼 사람을 누가 결정

할 것인지에 대하여 대상자 집단 별로 유의한 분포도의 차이를 보

였고, 서로 다른 의견일 때 최종 의사결정권은 유의한 차이가 없는 

것으로 나타났다. 

‘담당의사는 누구에게 가장 먼저 암 진단 통고를 해야 한다고 생

각하는가?’에 대하여 환자의 경우는 환자(42.0%), 환자와 가족

(40.0%), 가족(18.0%) 순이었고, 가족의 경우는 가족(44.0%), 환자와 

가족(42.0%), 환자(14.0%) 순이었고, 간호사의 경우는 환자와 가족

(60.0%), 환자(22.0%), 가족(18.0%) 순이었다. 담당의 경우는 가족

(52.0%), 환자와 가족(32.0%), 환자(16.0%) 순으로 암 진단을 통고해야 

한다고 하였다(χ2 =29.39, p < .001). 

‘누가 암 치료방법을 선택하고 결정해야 하는가?’에 대해서 환자

의 경우는 담당의(34.0%), 환자(32.0%), 환자와 가족(30.0%) 순이었고, 

가족의 경우는 환자와 가족(50.0%), 환자(22.0%), 주치의(16.0%) 순이

었다. 간호사는 환자와 가족(56.0%), 환자(36.0%) 순이었고, 의사 경

우는 환자와 가족(54.6%), 환자(32.0%) 순으로 나타났다(χ2 =31.05 

p < .001). ‘환자와 가족이 서로 다른 의견을 가지고 있을 때 최종적 

의사결정권은 누구에게 있는가?’에 대하여 ‘환자’라고 응답한 율은 

간호사와 의사에서 각각 92.0%와 84.0%로 그리고 환자와 가족에서 

각각 74.0%와 64.0%로 나타났다. 

‘최종 의료적 의사결정과정에서 환자의 자기결정을 조력하는 역

할을 누가 해야 하는가?’에 대하여 환자의 응답은 주치의(55.0%), 가

족(43.3%) 순이었고, 가족의 응답은 가족(51.4%), 주치의(43.1%), 간호

사의 응답은 가족(56.0%), 주치의(29.0%), 의사의 응답은 주치의

(53.5%), 가족(43.7%) 순으로 나타났다. ‘입원 치료를 마치고 어디로 

퇴원할 것인가를 누가 결정하는가?’에 대하여 환자는 환자 자신

(48.0%) 또는 환자와 가족(42.0%) 이라고 응답하였고, 가족은 환자와 

가족(56.0%) 그리고 환자(28.0%)라고 응답하였다. 간호사는 환자와 

가족(60.0%) 그리고 환자(26.0%)라고 응답하였고, 의사는 환자와 가

족(42.0%) 또는 가족(40.0%)이라고 응답하였다 (χ2 =24.57, p < .001). 

‘퇴원 후에 환자를 돌볼 사람을 누가 결정하는가?’에 대하여 가족, 

간호사와 의사는 제1위로 ‘환자와 가족’이라고 40.0-60.0%로 응답하

였으며, 2위는 ‘가족’이라고 답하였으나 주목할 점은 환자 집단에서

만은 ‘환자 자신’이라고 응답하였다(χ2 =15.26, p = .018) (Table 2). 
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Table 1. General Characteristics of Respondents	 (N =200)

Characteristics Categories
Patient (N =50) Family (N =50) Physician (N =50) Nurse (N =50)

n (%) or M±SD n (%) or M±SD n (%) or M±SD n (%) or M±SD

Gender Male
Female

22
28

(44.0)
(56.0)

13
37

(26.0)
(74.0)

34
16

(68.0)
(32.0)

0
50

(0.0)
(100.0)

Age (year)
20-29
30-39
40-49
50-59

49.4±13.0 41.2±12.2
6
4

13
27

(12.0)
(8.0)
(26.0)
(54.0)

9
13
12
16

(18.0)
(26.0)
(24.0)
(32.0)

21
27
2
-

(42.0)
(54.0)
(4.0)
(0.0)

25
21
3
1

(50.0)
(42.0)
(6.0)
(2.0)

Marital status Single
Married

9
41

(18.0)
(82.0)

16
34

(32.0)
(68.0)

28
22

(56.0)
(44.0)

33
17

(66.0)
(34.0)

Children Have
Have not

40
10

(80.0)
(20.0)

30
20

(60.0)
(40.0)

-
-

-
-

Religion Protestantism
Catholicism
Buddhism
Others
None

10
8
7
3

22

(20.0)
(16.0)
(14.0)
(6.0)
(44.0)

13
10
8
0

19

(26.0)
(20.0)
(16.0)
(0.0)
(38.0)

9
10
1
0

30

(18.0)
(20.0)
(2.0)
(0.0)
(60.0)

13
11
3
2

21

(26.0)
(22.0)
(6.0)
(4.0)
(42.0)

Occupation None
Civil servant/teacher
Self -employed
Housewife
Student
Part - time
Others

11
2

14
17
1
1
4

(22.0)
(4.0)
(28.0)
(34.0)
(2.0)
(2.0)
(8.0)

8
5

11
8
6
2

10

(16.0)
(10.0)
(22.0)
(16.0)
(12.0)
(4.0)
(20.0)

-
-
-
-
-
-
-

-
-
-
-
-
-
-

Area of specialty Medical
Surgical

-
-

-
-

18
32

(36.0)
(64.0)

22
28

(44.0)
(56.0)

Bioethic education Experienced
Have no experience

-
-

-
-

26
24

(52.0)
(48.0)

42
58

(42.0)
(58.0)

Table 2. Locus of Clinical Decision-making by Respondents		  (N =200)

Items Decision -maker
 Patient (N =50) Family (N =50) Physician (N =50) Nurse (N =50) χ2(p)

n  (%)  n (%) n (%) n (%)

About notice of cancer 
diagnosis

Patient
Family
Patient & Family

21
9

20

(42.0)
(18.0)
(40.0)

7
22
21

(14.0)
(44.0)
(42.0)

8
26
16

(16.0)
(52.0)
(32.0)

11
9

30

(22.0)
(18.0)
(60.0)

29.39
(< .001)

About treatment options Patient
Family
Patient & Family

16
2

15

(32.0)
(4.0)
(30.0)

11
6

25

(22.0)
(12.0)
(50.0)

16
4

27

(32.0)
(8.0)
(54.0)

18
4

28

(36.0)
(8.0)
(56.0)

31.05
(< .001)
31.05
(< .001)Physician 17 (34.0) 8 (16.0) 3 (6.0) -

About final decision of critical 
situation

Patient
Family 
Physician

37
7
6

(74.0)
(14.0)
(12.0)

32
12
6

(64.0)
(24.0)
(12.0)

42
6
2

(84.0)
(12.0)
(4.0)

46
3
1

(92.0)
(6.0)
(2.0)

5.98
(.112)

Assistant of self -determination 
at final point*

Family 
Physician
Nurse

26
33
1

(43.3)
(55.0)
(1.7)

37
31
4

(51.4)
(43.1)
(5.6)

31
38
2

(43.7)
(53.5)
(2.8)

47
25
11

(56.0)
(29.8)
(13.1)

†

Others  -  - - 1 (1.2)

A place to discharge Patient
Family 
Patient & Family

24
5

21

(48.0)
(10.0)
(42.0)

14
8

28

(28.0)
(16.0)
(56.0)

9
20
21

(18.0)
(40.0)
(42.0)

13
7

30

(26.0)
(14.0)
(60.0)

24.57
(< .001)

Primary care-giver Patient
Family 
Patient & Family

13
17
20

(26.0)
(34.0)
(40.0)

10
17
22

(20.0)
(34.0)
(44.0)

2
24
24

(4.0)
(48.0)
(48.0)

4
16
30

(8.0)
(32.0)
(60.0)

15.26
(.018)

Others - 1 (2.0) - -

*Duplicable respondents; †Not calculated for significance. 
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3. 생명의료윤리에 대한 인지도

대상자의 생명의료윤리 인지에 대한 검증 결과 의학적 충고에 반

한 사건, 연명치료, 가족의 연명치료경험, 사전의사결정에 대한 인지

도는 대상자 별 분포차이가 유의하게 나타났다. 세부적으로 살펴보

면, 의학적 충고에 반한 사건에 대한 인지도와 어떤 방법으로 알게 

되었는지에 대해 환자와 가족은 ‘모른다’(60.0-70.0%)고 답하였지만 

간호사와 의사는 그와 다르게 각각 30.0%와 4.0%만이 ‘모른다’고 응

답하였다(χ2 = 55.64, p < .001). 연명치료에 대해서는 환자, 가족, 의사

와 간호사 모두에서 1위가‘대중매체를 통해서’이고 의사와 간호사

의 경우 ‘토론이나 세미나’ 또는 ‘인터넷 검색’을 통해 알게 되었다고 

하였다(χ2 =14.28, p = .003). 가족이나 친지의 연명치료 경험에 대하

여 환자와 가족은 10.0% 내외이지만 의사와 간호사는 20.0-30.0%였

고(χ2 =11.38, p = .010), 사전의사결정에 대하여 환자와 가족은 60.0% 

이상이 인지하지 않았으나 의사와 간호사는 60.0% 이상에서 인지

하는 것으로 나타났다(χ2 =19.51, p < .001). 

사전의사결정 중 ‘생전유언’에 포함되어야 할 항목으로는 ‘심폐소

생술’ 42.4-45.1%, ‘인공호흡기 적용’ 37.8-43.5%, 마지막으로 ‘인공영양 

및 수액투여’ 14.1-18.8%로 응답하였다. 대상자 집단 별 사전의사결

정의 합법화의 반대 비율은 10.0-15.0% 정도이며, 그 반대하는 이유

를 살펴보면, 환자의 경우는 1) 환자에게 불안감을 주고 사기를 저하

시켜 치료를 지연시켜서(6명), 2) 의사에 따라 정보제공 내용과 태

도, 판단에 차이가 있어서(6명)라고 답하였고, 가족의 경우는 1) 의

사에 따라 정보제공 내용과 태도, 판단에 차이가 있어서(10명), 2) 생

명을 단축시키는 쪽으로 유도할 수 있다(9명)라고 답하였고, 간호사 

경우는 1) 생명을 단축시키는 쪽으로 유도할 수 있어서(9명), 2) 신약 

개발이 될 수 있기에(6명), 3) 의사에 따라 정보제공 내용과 태도, 판

단에 차이가 있어서(6명), 그리고 의사의 경우에서는 1) 생명을 단축

시키는 쪽으로 유도할 수 있어서(7명), 2) 의사에 따라 정보제공 내

용, 태도와 판단에 차이가 있어서(6명)로 각각 응답하였다. 

국내에서 ‘회복 불가능한 환자에 대해 무의미한 연명치료 중단에 

관한 가족의 청구권’에 관한 법 제정의 필요성 여부에 대해서 대상

자 집단 모두 90.0-96.0%가 ‘필요하다’고 긍정적으로 응답하였으나 

통계적으로 유의하지는 않았다(Table 3). 

논  의 

본 연구는 임상적 의사결정 상황에서 선택 및 결정권이 누구에

게 있는가 그리고 생명의료윤리에 대한 환자, 가족, 간호사와 의사

의 인지차이를 확인하고자 시도되었으며, 본 연구에서 나타난 결과

를 타 연구 결과와 비교하여 논의하고자 한다.

먼저, 환자와 가족 및 의료진의 임상적 의사결정권에 대한 소재여

부에 대한 본 연구 결과를 살펴보면, 첫째, ‘암 진단을 누구에게 먼

저 통고해야 하는가?’에 대하여 환자는 ‘가족’보다는 ‘환자자신’에게 

가장 먼저 암 진단명이 통고되어야 한다고 하였으며, 가족과 의사

는 먼저 ‘가족’에게 그리고 간호사는 ‘환자와 가족’이라고 응답하였

다. Johnston과 Smith3)는 환자들은 알 권리에 대하여 의료행위의 목

적이나 결과, 다른 치료 방법에 대한 설명을 들어야 한다고 하였으

며, Chun과 Park19) 연구에서도 환자는 알 권리가 있어서 직접 듣고 

싶다고 하였다. 환자가 자신의 진단과 병의 진행, 예후 등에 관해 진

실을 들을 경우 알 권리가 충족되어 치료를 견디고 좋은 결과를 가

져오는데 도움이 되었으며, 우울, 불안과 두려움이 줄고 고통이 감

소하였다.20) 이와 같이 최근의 선행 연구 결과와 본 연구 결과가 일

치함을 알 수 있었으며, 암 진단 통고를 환자들이 가장 먼저 듣고 싶

어하는 사실을 확인할 수 있었다. 이는 많은 환자들이 자신의 치료

에 대해 주체가 되고 싶어한다고 생각해볼 수가 있다. 그러나, 가족

을 중시하는 한국사회에서 연명치료중단, 임종 시 등의 생명의료윤

리와 관련된 의사결정에 직면해야 하는 상황에서는 가족의 상호협

력적인 문제해결 기능은 매우 중요하다.8) 본 연구에서와 같이 현실

적으로 임상상황에서 가족들은 자신들이 먼저 듣고 싶어함으로써 

의사들이 환자에게 진단 결과를 통고하려 해도 가족의 부정적 반

응에 직면하게 된다.4) 실제로 가족은 고통 받고 있는 환자를 가장 

잘 이해할 수 있기 때문에 환자와 가족 및 간호사와 의사의 입장이 

다르기는 하지만 가족에 대한 고려가 있어야 한다고 생각한다. 

둘째, ‘암 치료 방법 선택에 있어서 누가 치료 방법을 선택하고 결

정해야 하는가?’에 대한 본 연구에서 환자의 응답은 ‘주치의와 환자 

자신’이라고 하였으며 가족, 간호사와 의사의 응답은 ‘환자와 가족’

이 함께 결정해야 한다고 하였다. Lee 등6)의 연구 결과에 따르면 암 

환자의 의학적 의사결정에서 치료결정의 주체로 81.0%가 환자 자신 

그리고 52.4%가 가족이라고 답하였다. 반면에 가족의 입장에서 보

면 환자의 상태를 직접 알려 충격을 줄 수 있고 환자가 병을 낫는 데

에 집중해야 하기 때문에 진료관련 의사결정은 가족이 해야 한다

고 하였다.4) 그러므로 공유된 의사결정이 환자 만족도에 긍정적인 

영향을 미친다고 예측한 선행 연구 결과와 같이,1,21) 환자 본인의 의

사를 존중하는 것 가운데 가족과 협의를 거치는 것이 바람직한 것

으로 보인다. 이러한 사실에서 환자와 가족이 동시에 치료결정의 주

체가 되어야 할 것임을 보여주고 있다. 이는 무엇보다도 최선의 결정

을 내리기 위해서는 의학적 지식을 가진 의사의 도움을 절실히 바

란다는 것으로, 환자와 의료진간의 바람직한 관계가 이루어지지 않

고 환자에 대한 설명동의가 잘 지켜지지 않는 상황에서 치료선택을 

할 때 환자의 자기 결정권만 강조된다면 환자의 자율성은 무의미할 

수 있다는 보고와 일맥상통 한다.6,22) 이러한 점에서 간호사와 의사 

또한 치료결정권에 있어서 중요한 의미를 가진다고 할 수 있다. 실제 



28   박애란 외·임상적 의사결정과 생명의료윤리에 대한 환자, 가족, 간호사와 의사의 인지도

www.kons.or.kr http://dx.doi.org/10.5388/aon.2014.14.1.23

의료적 의사결정과정에서는 대상자의 가치관과 자율성, 간호사와 

의사의 의무와 역할, 그리고 의료적 의사결정에 참여하는 사람들의 

범위와 참여 정도에 따라 달라지므로15,22) 간호사와 의사의 역할과 

상호협동의 중요성을 강조하게 된다. 

셋째, ‘환자와 가족이 서로 다른 의견을 가지고 있을 때 최종적 의

사결정권한은 누구에게 있는가?’에 대하여 ‘환자’에게 있는 것으로 

대상자 집단 별로 64.0-92.0%가 응답하였다. 즉, 의사결정의 주체는 

환자이며 환자의 동의가 중요하고 환자가 자유롭게 결정해야 하는 

환자의 자율성과 깊은 상관이 있음을 알 수 있다. 이는 개인의 알 권

리와 자기결정권이 부각되면서 의사결정의 참여 비중이 높아지고 

있다는 Lee2)의 연구 결과와 유사하다. 반면에 최근 국외 연구에서 

현재의 능력 기반의 법률과 관행은 다른 윤리 원칙에 해가 될 정도

로 자율성을 과대평가하고 있어서, 균형 잡힌 윤리적인 접근방법을 

위해서는 자율적 의사결정에 전적으로 환자의 권리만을 고려하는 

게 아니라, 치료 및 그들간의 관계, 사회와의 상호 작용에 대한 환자

의 권리를 고려해야 한다고 제안하고 있다.22) 다시 말해서, 의료적 의

사결정과정의 중심이 환자에게 주어진다고 하더라도, 심각한 질병, 

결과에 대한 상당한 불확실성 그리고 제시되는 다양한 치료선택에 

대한 부담감은 환자 스스로 자기 결정을 회피하게 만들 수 있다는 

중요한 의미를 생각해 볼 여지가 있다.7)

넷째, ‘최종 의료적 의사결정과정에서 환자의 자기결정을 조력하

는 역할은 누구에게 있는가?’에 대해 네 집단 모두 ‘가족’(43.0-51.0%) 

Table 3. Attitudes about Bioethic- related Issues by Respondents		  (N =200)

Issues on bioethic
Patient (N=50) Family (N=50) Physician (N=50) Nurse (N=50)  χ2or Fisher

(p)
 n (%)  n (%)  n (%)  n (%)

About borame hospital 
episode

Unknown 
Knew a little via mass communication
Searched the details of the issue
Discussed the issue through seminars

35
13
1

(70.0)
(26.0)
(2.0)

30
17
3

(60.0)
(34.0)
(6.0)

2
19
14

(4.0)
(38.0)
(28.0)

15
28
4

(30.0)
(56.0)
(8.0)

-  
(< .001)

-  
(< .001)1 (2.0) - 15 (30.0) 3 (6.0)

Recognition about life -
sustaining treatment

Unknown 
Knew a little via mass communication
Searched the details of the issue
Discussed the issue through seminars

13
35
2

(26.0)
(70.0)
(4.0)

11
35
3

(22.0)
(70.0)
(6.0)

1
27
8

(2.0)
(54.0)
(16.0)

5
32
10

(10.0)
(64.0)
(20.0)

14.28
(.003)
14.28
(.003)- 1 (2.0) 14 (28.0) 3 (6.0)

Experience of life -
sustaining treatment

Experienced
Have no experience 

6
44

(12.0)
(88.0)

4
46

(8.0)
(92.0)

16
34

(32.0)
(68.0)

10
40

(20.0)
(80.0)

11.38
(.010)

Recognition of advanced 
directives 

Recognized 
No recognition

22
28

(44.0)
(56.0)

16
34

(32.0)
(68.0)

34
16

(68.0)
(32.0)

34
16

(68.0)
(32.0)

19.51
(< .001)

Ethical justification of 
advanced directives

Justified
Unjustified

38
12

(76.0)
(24.0)

38
12

(76.0)
(24.0)

44 (88.0)
(12.0)

44
6

(88.0)
(12.0)

4.88
(.181)

Need for legalization of 
advanced directives

Need 
Not need

43
7

(86.0)
(14.0)

42
8

(84.0)
(16.0)

47
3

(94.0)
(6.0)

45
5

(90.0)
(10.0)

2.90
(.408)

Applicability of advanced 
directives. when it is 
legalized 

Applicable
Not applicable

40
10

(80.0)
(20.0)

41
9

(82.0)
(18.0)

42
8

(84.0)
(16.0)

44
6

(88.0)
(12.0)

1.27
(.736)

Preferred methods of 
advance directives

Living will
Durable power of attorney 
Both of them

30
7

13

(60.0)
(14.0)
(26.0)

36
2

12

(72.0)
(4.0)
(24.0)

30
7

13

(60.0)
(14.0)
(26.0)

32
5

13

(64.0)
(10.0)
(26.0)

4.00
(.677)

Items applying at living 
will*

CPR 
Respirator
Tube- feeding & fluid infusion 

37
31
14

(45.1)
(37.8)
(17.1)

39
40
13

(42.4)
(43.5)
(14.1)

41
36
17

(43.6)
(38.3)
(18.1)

47
44
21

(42.0)
(39.3)
(18.8)

†

Legislation on family 
claims 

Necessary
Unnecessary

47
3

(94.0)
(6.0)

48
2

(96.0)
(4.0)

45
5

(90.0)
(10.0)

47
3

(94.0)
(6.0)

1.56
(.668)

Reasons against 
legislation of advance 
directives*

Non-ethical
Invalid at religious aspects
Decreased patient's morale
Concerns for induction to shortened life 
Developing new drugs
Differences of physician’s judgment, 

information, & attitudes

2
3
6
4
3
6

(8.3)
(12.5)
(25.0)
(16.7)
(12.5)
(25.0)

7
2
5
9
8

10

(16.7)
(4.8)
(11.9)
(21.4)
(19.0)
(23.8)

2
0
5
7
2
6

(9.1)
(0.0)
(22.7)
(31.8)
(9.1)
(27.3)

2
1
4
9
6
6

(7.1)
(3.6)
(14.3)
(32.1)
(21.4)
(21.4)

†

Others - 1 (2.4) - 0 (0.0)

CPR = cardio-pulmonary resuscitator; *Duplicable respondents; †Not calculated for significance.
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그리고 ‘주치의’(43.0-55.0%)라고 응답하였으나, 간호사의 경우 간호

사 자신이 조력자 역할을 해야 한다고 13.1%에서 응답함으로써 환

자의 안녕과 안위에 대한 책임감을 느끼고 있음을 시사하고 있다고 

본다. 건강판단에 대한 생각이나 건강문제에 대해서 자기자신보다

는 의사의 결정에 더 의존적인 것으로 나타난 Ahn 등5)의 연구결과

와 유사하다. 임상현장에서 간호사들의 경험을 반영한 Jo11)의 보고

에서 죽음이 임박한 상황에서는 적극적인 생명연장 치료를 탈피하

고 삶의 질과 안위에 치중하는 완화적 접근으로 바꾸는 시기를 포

착하는 것이 의료인과 환자, 가족 모두에게 도전이 된다고 하였다. 

이는 어떤 치료가 환자의 결정에 가장 적절한지 시간을 두고 시기

에 맞는 임상적 의사결정을 할 때 의사와 간호사는 환자와 가족 사

이에서 시의 적절하게 대화를 주도할 책임이 있다고 보고한 연구들

과 같이23-25) 우리나라에서도 간호사와 의사의 조력자로서 역할이 

중요하다고 본다. 또한, 가족의 도움이 절대적으로 요구되는 상황에

서 환자의 결정에 가족의 참여는 더없이 중요할 것이라고 생각한다. 

왜냐하면 환자의 자기결정은 단순히 자신이 선택하는 것을 넘어서 

다른 사람과 함께 그 선택과 영향력을 고려하고 생각하는 것으로 

환자는 걱정과 두려움, 그리고 절망하고 당황한 상태에 빠져서 깊이 

생각하지 못하거나 잘못된 판단을 하여 올바른 자율적 의사결정

을 할 수가 없는 경우가 발생할 수 있기 때문이다. 이러한 경우에 가

족은 환자가 자율적 의사결정을 할 수 있도록 도와주는 역할을 해

야 한다.13) 환자가 자율적인 판단을 할 수 있는 능력은 의료진과 가

족을 통해 더욱 강화될 수 있을 것이다.

다섯째, ‘입원 치료 후 퇴원할 장소를 누가 결정하는가?’에 대하여 

환자 집단만이 제1위를‘환자 자신’이라고 응답하였으며, 나머지 세 

집단은 ‘환자와 가족’을 1위로 선택하였다. 그러나 퇴원 후에 환자를 

돌볼 사람을 누가 결정하는가에 대하여 네 집단 모두에서 제1위로

‘환자와 가족’이 함께 결정해야 한다고 40.0-60.0%가 응답하였으며, 

2위는 ‘가족’이라고 응답하였다. 지금까지 위에 제시한 보고들과는 

다르게 환자 자신보다는 가족을 우선순위에 두고자 하는 것에 대

하여 본 연구자는 선행 연구를 통해 유추해 보고자 한다.  간호요구

의 측정시기와 대상자의 특성에 따라 차이가 있을 수 있으나 암 환

자는 암이라는 만성질환에 대처하는 동안 환자 자신을 지지해 줄 

수 있는 가족의 정서적 지지를 가장 필요로 하였다.26) 또한, 경제적 

여건 등의 이유로 환자의 개인사정이나 가족의 경제적 부담,11) 돌봄

의 책임감에 대한 가족의 부담감27) 등으로 환자 자신보다는 가족이 

실제적인 부담을 가지고 있음을 보고하였다. 그러나 본 연구 결과

는 퇴원장소와 퇴원 후의 돌보는 사람을 가족 결정에 맡기기 보다

는 환자 자신이 결정하기를 바라고 있다. 이러한 결과는 가족에게 

부담을 주지 않기 위한 것으로 해석되어, 가족 부담이 가족들에게 

보다는 환자집단에서 매우 높게 나타난다는 보고와4) 유사함을 알 

수 있다.

다음은 생명의료윤리에 대한 환자, 가족, 간호사와 의사의 인지

도 검증 결과를 논의해 보고자 한다. 대한의사협회, 대한의학회, 대

한병원협회(2009)가 연명치료 중지에 관한 지침을 제정한 바 있다. 

연명치료란 말기환자의 상병원인을 직접 치료하거나 주된 병적 상

태를 개선할 수는 없지만 생명을 연장할 수 있는 치료이며, 일반 연

명치료와 특수 연명치료로 구분하고 있다. 일반 연명치료는 생명유

지에 필수적이지만 전문적인 의학 지식이나 의료 기술, 특수한 장치

가 필요하지 않은 치료로써, 예를 들면 관 급식, 수분 및 산소 공급, 

체온유지, 배변과 배뇨 조력, 진통제 투여, 욕창 예방, 일반 항생제 

투여 등이 속한다. 특수 연명치료는 생명유지를 위해서 고도의 전

문적인 의학지식과 의료기술, 특수한 장치가 반드시 필요한 치료로

써, 심폐소생술, 인공호흡기 적용, 혈액투석, 수혈, 장기이식, 항암제 

투여, 고 단위 항생제 투여 등이 속한다.28) 본 연구에서 의학적 충고

에 반한 사건에 대한 인지도에서 환자와 가족은 60.0-70.0%, 간호사

는 30.0%, 의사는 4.0%가 모른다고 하였는데, 이는 의료진에게는 의

학적 충고에 반한 퇴원(discharge against medical advice, DAMA)으로 

사법부가 유죄판결을 내렸다는 점에서 국내 의료계에 큰 파장을 일

으켰기 때문에 환자와 가족들보다는 간호사와 의사의 인지도가 높

게 나타났다고 생각한다. 따라서, 국내에서 ‘회복 불가능한 환자에 

대해 무의미한 연명치료 중단에 관한 가족의 청구권’에 관한 법 제

정의 필요성에 대하여 네 집단 모두 90.0-96.0%가 ‘필요하다’고 응답

한 것은 최근 국내에서 제기된 여러 연명치료 중단에 대한 이슈가 

공론화되고 있기 때문이라고 생각된다. 본 연구에서 뇌사, 말기 암 

환자 및 치료 불가능한 환자의 연명치료에 대해 알고 있다는 응답

률은 환자와 가족 70.0%, 간호사 90.0%, 의사 98.0% 이상으로 집단 

별 유의한 차이가 있었다. 대부분이 대중매체를 통해서 알게 되었

고 간호사와 의사는 인터넷 검색이나 세미나를 통하여서도 알게 되

었다고 답하였다. Hong과 Kim29)이 노인들을 대상으로 조사한 연구

에서는 연명치료라는 용어를 26.9%의 노인만이 들어봤다고 했으며, 

‘연명치료란 회복이 불가능한 사망의 단계에서 생명을 연장시키기 

위하여 이루어지는 치료를 말한다’라는 지식 문항 정답률은 47.0%, 

전체 지식 정답률은 39.3%로 상당히 낮은 것으로 보고하였다. 이는 

본 연구와 Hong과 Kim29)의 연구 대상자, 측정도구, 평가 영역과 방

법이 달라 직접 비교는 어렵지만, 본 연구 결과의 응답률이 매우 높

은 수준이라고 할 수 있는데 그 이유는 본 연구 대상자가 노인대상

은 아니기 때문이라고 생각한다.

사전의료지시서(Advanced Directives)는 주로 만성 질환자가 말기 

상황에 처할 때에 그 효력이 발생하며, 여기에는 Do Not Resuscitate 

(DNR), 의료적 권한 대행인, 생존 시 유언장(Living will)이 포함된다. 

본 연구에서는 사전의료지시서에 대해 간호사와 의사가 환자와 가
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족의 두 배 정도(68.0%)로 인식하고 있었으며, Hong과 Kim29)의 연구

에서는 ‘사전의료지시서’라는 용어를 10.1%의 노인이 들어본 적이 

있다고 보고하여 본 연구 결과에서 훨씬 높은 인지도를 보이고 있

다. 또한 Hong과 Kim29)의 연구에서 노인대상자 79.9%가 사전의료지

시서 관련 지식을 묻는 항목 중 ‘환자는 치료를 허락하거나 거절할 

권리가 있다’ 에 응답하였는데, 본 연구에서 사전의료지시서가 합법

화되면 환자, 가족, 간호사와 의사 80.0% 이상에서 수행하겠다고 보

고한 것과는 유사한 맥락이라고 할 수 있겠다. 

본 연구의 네 집단 모두에서 사전의료지시서의 법제화의 필요성

을 대부분 인지하였고(84.0-90.0%), 사전의료지시서의 윤리적 정당

성에 대해서도 상당수가 ‘그렇다’고 응답하였으며(76.0-88.0%), 환자

와 가족보다는 간호사와 의사의 응답률이 더욱 높았다. 이는 Shin 

등29)의 사법연수생과 의사의 인지도 비교연구에서 사전의료지시서

의 정당성에 대해 79.7%, 법제화에 대해 83.6%, 합법화 시행에 대해 

75.6%가 긍정적으로 응답하여, 두 연구 결과가 서로 크게 비교될 만

큼 차이가 나지는 않았다. 

본 연구에서 생전유언에 포함될 내용으로는 제1순위가 심폐소생

술이었고, 다음으로 인공호흡기 적용, 인공영양 및 수액투여 순으

로 응답하였다. 이는 말기암 환자와 의사를 대상으로 한 선행 연구4)

와 비교해 볼 때, 본 연구에 비해 사전의료지시서에 대한 인지도는 

매우 낮았으나 환자는 95.5%, 의사는 97.9%가 사전의료지시서를 찬

성하였으며, 환자 63.4%와 의사 77.3%가 본인이 의사결정을 할 수 없

는 상황일 때를 대비한 의료적 권한 법정대리인 지정에 찬성하여 

본 연구에서 ‘생전유언’을 선택한 것과는 다른 결과를 보여주고 있

다. 또한, 환자 100%와 의사 96.9%가 말기 상황일 경우에 가능한 편

안하게 사망할 수 있도록 자신에게 시행되는 모든 치료를 중단하거

나 보류하기를 원하고 있어,30) 본 연구에서 생전유언에 심폐소생술, 

인공호흡기, 인공영양 및 수액투여에 대한 여부를 기록하겠다는 결

과와 차이를 보이고 있다. 이는 본 연구의 연구 대상자는 암 환자와 

가족이며 Sun 등30)의 연구 대상자는 말기암 환자로 사전의료지시

서에 대한 찬성률이 더욱 높았던 것으로 생각해 볼 수 있다. 

본 연구에서 사전의료지시서의 합법화 반대 이유에 대해 환자와 

가족의 경우에 환자에게 불안감을 주고 사기를 저하시켜 치료를 지

연시키고 그리고 의사에 따라 정보제공 내용과 태도, 판단에 차이

가 있을 수 있다고 하였으며, 간호사와 의사의 경우에서는 생명을 

단축시키는 쪽으로 유도가능성이 있고, 그리고 의사에 따라 정보

제공 내용, 태도와 판단의 차이가 있을 수 있어서 반대하는 이유라

고 응답하였다. 이는 사전의료지시서에 대한 사법연수원생과 전공

의 및 수련의를 대상으로 한 Shin 등18)의 연구에서 사전의료지시서

의 합법화 반대 이유는 ‘의사의 판단에 차이가 있을 수 있다’는 본 

연구 결과와 동일한 응답을 하였으며, 그 외의 반대이유로는 임종 

당시 환자의 의향이 바뀔 수 있다는 의견이 있었다. 

사전의사지시서 제도가 아직은 사회적 및 법적 합의가 없어서 체

계적 정립이 되지 못하고 있는 현시점에서 이상의 여러 생명의료윤

리와 관련된 쟁점이 해결될 수 있는 방안을 모색해볼 필요가 있겠

다. 즉, 사전의료지시서가 법제화되기 이전에 객관적인 학회나 병원

중심의 집단적 의사결정과정을 고려해 볼 필요성이 있다고 보며, 이

러한 객관성 확보기전으로 병원윤리위원회 제도를 제시한 연구4,18)

를 들 수가 있겠다. 병원윤리위원회는 의사결정을 조력하거나 중재

할 수 있는 체계로써 제안된 것이므로2) 개별사례에 대한 심의 및 권

고를 할 수 있고, 환자, 가족, 간호사와 의사에게 상담과 자문을 통

해 도와줄 수 있다. 따라서, 사전의료지시서가 보편적이고 합법적인 

의료제도화로 된다면 인생의 마지막 순간에 존엄성을 유지할 수 있

는 선택을 할 수 있을 것이다. 

이상에서 본 연구는 환자, 가족, 간호사와 의사의 임상적 의사결

정과 생명의료윤리에 대한 인지도를 조사하였으며, 환자, 가족, 간호

사와 의사의 의견을 조사하여 종합하였다는데 의의가 있다고 본다. 

그러나 본 연구의 제한점으로 문헌고찰과 전문가의 내용 타당성을 

검증하여 구성한 설문지이나 문항의 특성상 신뢰도를 구할 수가 없

어 신뢰도 검증이 이루어지지 않았다. 따라서, 본 연구 결과를 토대

로 신뢰도와 타당도가 검증된 새로운 도구개발이 절실하다. 

결론 및 제언

본 연구는 임상적 의사결정 상황에서 선택 및 결정권이 환자, 가

족, 간호사와 의사 중 누구에게 있는가 그리고 생명의료윤리에 대

한 환자, 가족, 간호사와 의사 간의 인지도를 조사하였다. 구조화된 

설문을 통해 ‘암 진단을 누구에게 먼저 통고 해야 하는가’, ‘암 치료

방법 선택에 있어서 누가 치료 방법을 선택하고 결정해야 하는가’, 

‘최종적 의사결정권이 누구에게 있다고 생각하는가’에 대해 살펴본 

결과, 환자는 ‘환자자신’이라고 하였으며, 가족들은 ‘환자와 가족’이 

우선이라고 하였지만, 최종적 의사결정권에 있어서는 환자와 가족 

모두에서 ‘환자’에게 최종적 의사결정권이 있는 것으로 보고되었다. 

환자의 자기결정 조력자 역할에서는 가족과 의사 미약하게나마 간

호사가 포함되어 있었다. 퇴원을 결정하고 돌볼 사람에 대한 결정 

등은 결국 환자와 가족이라고 나타났다.

생명의료윤리와 관련하여 의학적 충고에 반한 사건에 대한 인지

도, 뇌사, 말기암 환자 및 치료 불가능한 환자의 연명치료에 대한 인

지도, 가족이나 친지의 연명치료 경험 유무, 사전의사결정에 대한 

인지 여부가 통계적으로 유의한 분포도의 차이를 보였다. 연명치료

에 대한 인지도는 환자와 가족의 경우에는 매우 낮았으며 사전의사

결정에 대한 인지도 역시 낮았다. 그러나 사전의사결정에 관하여 설
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명 후 사전의사결정을 실행하겠다고 응답한 경우는 80.0% 이상이

었다. 사전의사결정 종류 중에서는 대리인 지정 보다는 생전유언을 

선호하였다. 연명치료 중단에 대한 가족의 청구권은 필요하다고 

90.0% 이상이 응답하였다. 

결론적으로 각각의 환자와 가족들은 저마다 의사결정에 대한 참

여 선호의 수준이 다양하지만 결국은 환자가 최선의 선택을 해야 

한다는 사실에는 다른 선행 연구와 유사한 맥락이다. 우리나라 사

람들은 가족의 역할에 중요한 의미를 부여하고 의료적 의사결정을 

공유하는 것에 관심이 있다고 볼 수 있다. 즉, 환자가 충분히 이해할 

수 있도록 간호사와 의사가 임상적 의사결정과정에서 단순히 환자

에게 정보만 제공하는 역할을 넘어 의사결정과정에 참여하는 기회

를 제공하고, 의사결정에서 환자의 총체적인 삶을 고려하여 소통하

기 위해 가족의 의사를 반영하여 환자와 가족이 함께 치료결정을 

하도록 해야 한다. 

그러나 본 도구는 문헌고찰과 전문가의 내용 타당성을 검증하여 

구성한 설문지이나 문항의 특성상 신뢰도를 구할 수가 없어 도구의 

제한점을 갖는다. 따라서, 본 연구 결과를 토대로 추후 연구에서는 

도구개발이 필요하며, 표본수를 확대한 반복 연구와 실제 의사결정

을 한 경험을 확인하기를 제언한다.
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