
ABSTRACT

With improvements in the survival rate of high-risk newborns, the need for ethical 

considerations is increasing. In the event of a conflict of opinion between the parents 

and the medical staff about the treatment decision, often there are concerns about 

who needs to make the decision that would be in the best interest of the baby. In this 

article, focusing on the guidelines for neonatal resuscitation revised in 2020, ethical 

issues that may arise before and soon after birth are reviewed. In addition, the con

siderations in determining the treatment direction for neonates with poor prognosis 

and the care required for babies and their families during the neonatal period have 

been investigated. Decisions about withholding or discontinuing neonatal resuscita

tion are often time-pressed since they are often made when labor is imminent or 

are needed shortly after the baby’s birth. The recommendations put forth by the 

American Heart Association in 2020 may be referred toward decision making. Since 

the medical condition of high-risk newborns also often change rapidly following 

admission, it becomes necessary to review the treatment goals periodically. Though 

principles suggested by the American Academy of Pediatrics regarding the treatment 

decision of high-risk newborns are available, in Korea, it is also essential to consider 

the country’s law while discussing life-sustaining treatment. Improving the patient's 

quality of life is equally important as deciding treatment plans and approaches for 

sustaining life. Toward this, it becomes necessary that the medical staff treating high- 

risk newborns be educated on palliative care and build a support system.
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서론

초극소 저체중출생아(extremely low birth weight infant)를 비롯한 고위험신생아의 생존율이 

향상됨에 따라 환자의 치료 방향을 결정할 때 윤리적인 관점을 고려해야 하는 상황이 증가하고 

있다. 분만이 임박하거나 출산 직후의 상황에 소생술 시행 여부를 결정해야 하거나 신경학적 예후

가 매우 나쁠 것으로 예상되는 신생아의 치료 지속 여부를 결정하는 경우 등이다. 특히 치료 결

정에 대한 보호자와 의료진과의 의견이 상충되는 경우에는 아기에게 최선의 이익(best interest)

이 되는 결정을 누가 어떻게 내릴 수 있을지에 대한 고민을 하게 된다1). 윤리적 이슈는 그 해결책

을 찾아가는 과정 자체의 어려움뿐만 아니라 여러 갈등 상황 속에서 도덕적 고뇌(moral distress)
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를 발생시키고, 나아가 의료의 질에도 영향을 줄 수 있다는 점에서 

중요하다2). 28주 미만의 미숙아를 돌본 의료진을 대상으로 시행한 

최근 연구에 따르면 의료진은 대부분의 환자를 진료할 때 매번 도

덕적 고뇌를 경험하였다고 하며, 국내의 신생아중환자실(neonatal 

intensive care unit, NICU) 간호사를 대상으로 한 연구에서도 예후

가 나쁜 환자를 간호하거나 본인의 의견과 상충되는 의료를 제공할 

때 자주 도덕적 고뇌를 갖게 되는 것으로 나타났다2,3).

이 종설에서는 2020년에 개정된 신생아 소생술 가이드라인을 중

심으로 산전 및 출생 초기에 발생할 수 있는 윤리적 이슈들을 살펴보

고, 예후가 불량할 것으로 예상되는 환자의 치료 방향 결정 시에 고

려할 점과 아이와 가족들에게 필요한 돌봄에 대해 알아보고자 한다.

신생아 소생술과 관련된 윤리적 관점

신생아 소생술의 유보 및 중단과 관련된 의사 결정은 분만이 임박한 

상황에서 이루어지거나 아기가 출생한 직후에 필요한 경우들이 많기 

때문에 종종 시간에 쫓기며 하게 된다. 주로 초극소 미숙아(extreme 

prematurity)나 경계선상의 생존 가능성(borderline viability)에 있

는 아이들이 그 대상이 된다. 이 시기에 고민이 필요한 윤리적 질문

으로는 “예후가 좋지 않다는 사실은 소생술을 시도하지 않는 것을 

정당화하는 충분한 이유가 되는가?”, “보호자는 분만 전에 소아청소

년과 의료진으로부터 어떠한 정보를 들어야 하나?”, “의료행위와 관

련한 결정에 있어 보호자는 어느 정도의 관여를 할 수 있나?”, “보호

자는 소생술과 신생아 돌봄과 관련하여 어떠한 선택지를 제공받을 

수 있나?” 등이 있다4). 의사 결정 시에 참고할 수 있는 중요한 근거

인 2020년 미국심장협회(American Heart Association)의 신생아 소

생술 가이드라인에서는 소생술 유보 및 중단과 관련해 다음 세 가지 

권고사항을 제시하고 있다5).

1. 소생술을 시작하지 않는 것과 소생술 동안 혹은 이후에 연명의

료를 중단하는 것은 윤리적으로 동등하게 다뤄져야 한다.

2. 모든 단계의 소생술을 받고 있음에도 심박수가 측정되지 않는 

경우에는 소생술의 중단에 대해 의료진과 가족 간의 상의가 반

드시 이뤄져야 하며, 그 적절한 시기는 출생 후 20분경이다.

3. 생존의 가능성이 낮거나 조기 사망 또는 심각한 후유증이 예상

되는 아기의 출산에 대해서는 전문가와 보호자의 참여하에 신

생아 소생술을 시작하지 않거나 제한하는 것으로 결정하는 것

이 필요하다.

이 가이드라인은 매 5년마다 개정되어 왔는데, 위의 세 가지 중 첫 

번째 권고는 변화가 없이 유지되어 왔다. 소생술을 시작하지 않는 

것과 연명의료를 중단하는 것은 윤리적으로 동등하기에 같은 원칙

을 근거로 이뤄져야 한다. 즉 환자의 상태에 큰 변화가 없다면 기관

삽관을 하지 않기로 결정하는 것과 기관을 발관하는 것은 같은 의미

를 가지는 행위라는 것이다. 

소생술 중단을 논의해야 하는 시기에 대해서는 이전에 10분 이상

의 적절한 소생술에도 불구하고 생명의 징후 혹은 심장 박동 수가 

측정되지 않을 경우 소생술의 중단을 고려할 수 있다고 제시되었던 

것과 달리 2020년 가이드라인에서는 출생 후 20분경 고려하는 것으

로 권고하였다5-8). 이와 같은 변화는 10분 이상 소생술을 받은 아이

들의 장기 예후에 관한 13개의 연구(277명)에 대해 체계적 문헌고찰

을 시행하였을 시 29%의 아이들이 생존하였고, 특히 11%는 중등도 

또는 심각한 신경발달적 문제가 없는 것으로 나타난 것을 근거로 하

여 이뤄졌다. 결정의 시점은 일괄적으로 적용되기보다는 환자의 상

태에 따라 개별화 되어야 할 것이나 적어도 출생 후 20분경에는 고

려를 해야 하는 것으로 제시하였다5,9). 

세 번째 권고는 소생술을 시작하지 않기로 결정할 수 있는 적응증

에 대한 것인데, 그동안의 가이드라인에서는 재태연령 23주 미만 또

는 출생 체중 400 g 미만의 미숙아나 특정 질환(무뇌증, trisomy 13, 

trisomy 18)을 예시로 든 바 있었으나 이번부터는 질환이 아닌 환자

의 상태만을 제시하고 있으며 결정을 도와줄 전문가 및 보호자의 참

여를 더욱 강조하고 있다. 이러한 변화의 첫 번째 이유는 산전에 평

가되는 재태연령과 출생 체중이 가지는 예후 인자로서의 불완전성

이다. 초음파로 재태연령을 평가하는 것은 임신 1분기에는 비교적 

신뢰할 만하나 이후에는 2주 이상의 차이가 날 수 있는 것으로 알려

져 있다. 또한 재태연령과 출생 체중이 예후에 영향을 가장 크게 미

치는 인자이기는 하지만 성별, 산모의 산전 스테로이드 투약 여부, 

쌍태아 여부, 산모의 기저 질환 등 여러 요소들에 따라 예후가 다를 

수 있기 때문에 단순히 이 두 가지 지표로 산전에 치료 방향을 정하

는 데에는 제한점이 따르게 된다. 또한, 최근 초극소 미숙아의 예후

가 지속적으로 향상되고 있어 이미 발표된 지 시간이 지난 자료들

은 이 경향을 반영하지 못할 수 있고, 나라 혹은 의료기관마다 예후

가 차이가 날 수 있다4,10). 대표적으로 예후가 좋지 않았던 염색체 이

상 질환인 trisomy 13이나 18의 경우에도 최근 연구에 따르면 5년 생

존율이 각각 9.7%, 12.3%로 향상되고 있으며, 심장 수술을 받고 퇴

원한 이후 생존기간의 중앙값이 14.8년, 16.2년으로 나타나는 등 이

전과 다른 결과를 보여주고 있다11,12). 또한, 이 증후군을 가지고 살

아가는 아이들의 보호자 350명 이상을 대상으로 한 연구에서 89%가 

아이들과의 삶을 긍정적으로 평가하는 등 질환을 대하는 태도가 가

족마다 다르다는 점이나 유전학의 발전으로 최근 새롭게 발견되는 

질환들도 많다는 점도 질환명을 명시하여 일관적으로 적용하기가 

어려운 이유이다13).

조기 사망 또는 심각한 후유증이 예상되는 태아에 대한 산전 상담

을 시작할 때에는 정확한 예후를 제시하고 적절한 의사소통법을 사

용해야 한다. 부모와 상담을 할 때는 가장 최신의 자료를 제공하면

서 자료의 생성 연도, 부족한 정보 등 그 자료가 가진 한계점에 대해

서도 함께 설명해야 한다. 또한 데이터를 설명할 때 한쪽 면만 설명
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함으로써 틀짜기 편향(framing bias)을 일으키는 것을 주의해야 하

는데, 예를 들어 사망할 확률이 48%라고만 말을 한다면 생존할 확률

이 52%라고 말하는 것에 비해 연명의료를 하지 않기로 선택할 가능

성이 더 높기 때문에 양쪽 측면을 다 설명하는 것이 좋다. 반면에 너

무 많은 수치를 제시하는 것이 부모를 더욱 버겁게 할 수 있기 때문

에 가능하면 도식화된 자료를 사용하여 보호자가 한눈에 많은 것을 

파악할 수 있도록 돕는 것이 중요하다10). 우리나라는 ‘한국신생아네

트워크’를 통해 비교적 최신의 자료를 그래픽으로 제공하고 있으며, 

앞으로 더 많은 데이터가 축적된다면 예후와 관련된 좋은 정보를 제

공할 수 있을 것으로 기대된다14). 치료의 목표에 대하여 논의할 때에

는 의료진과 부모가 사용하는 단어가 같은 의미가 있는지 세심하게 

살피는 것이 필요하다. 예를 들어 의료진이 ‘생존’이라는 단어를 심

폐기능이 살아 있는 것으로 사용하였으나 부모가 생각하는 것은 ‘신

경발달상의 후유증이 없는 생존’인 경우 치료 계획 수립에 혼란이 있

을 수 있다. 또한 신경발달상 문제가 없다는 것이 정상 발달을 의미

하는 것인지 중등도 또는 심각한 문제가 없는 것을 말하는 것인지에 

따라서도 의사소통에 문제가 생길 수 있기 때문에 목표에 대해 정확

하게 정의하는 것이 필요하다10).

산전 상담을 통해 출생 초기의 치료 목표를 결정할 때에는 신생아 

소생술 과정이나 결과에 따른 이점(삶의 기회와 기쁨 등)과 부담(소생

술 과정, NICU에서의 통증이나 환자가 갖게 될 장애의 정도 등) 양쪽

에 대한 고려가 필요하다. 치료 목표의 결정 과정에서 부모의 의견

을 존중하는 것은 매우 중요한데, 이는 부모가 환자의 가장 중요한 

대리인으로서 권위(authority)와 책임(responsibility)을 지기 때문이

다. 그러나 환자가 갖게 되는 이점이 의학적으로 명확한 상황에서

(benefit>burden) 부모가 특정 치료를 원하지 않거나, 환자의 무의

미한 고통이 예상되는 경우(burden>benefit)임에도 치료를 요구하

는 경우에는 충분한 상담을 통해 부모의 결정 이유를 검토하는 것

이 필요하다. 

전자의 경우에는 아기의 예후에 대해 잘못 알고 있는 것은 아닌

지, 집중치료가 시작된 뒤에는 치료의 방향 결정에 참여하지 못하는 

것에 대한 두려움이 있는 것은 아닌지, 아기가 집중치료를 받는 것

에 대한 부담이 큰 것은 아닌지, 장애를 가진 아이에 대한 개인적 경

험이 영향을 미치고 있는 것은 아닌지 등에 대한 확인이 필요하다. 

상담 과정에서는 충분한 감정적 지지를 제공하되, 치료 방침에 대

한 나라 또는 기관의 정책이 있다면 이에 대한 정보를 제공하는 것

이 필요하다. 반대로 소생술을 시행하는 것이 환자에게 무의미하거

나 해악이 된다는 의료진의 판단에도 불구하고 부모가 치료를 요구

하는 경우에는, ‘모든 것을 다해주세요’라고 요구하는 것이 부모의 

의무라고 생각하는 것은 아닌지, 임종 돌봄(comfort care)을 선택함

으로써 아기를 포기하는 사람들로 낙인 찍힐 것을 두려워하는 것은 

아닌지 등에 대한 확인이 필요하다. 이와 함께 환자가 회복 가능성

이 없는 상황에서 치료의 목표를 전환하여 고통 경감에 최선을 다하

는 것은 집중 치료와 마찬가지로 환자를 위한 선택임을 설명할 수 

있다. 부모가 갓 태어난 자녀의 치료를 중단 또는 유보하기로 결정

하는 것은 매우 큰 죄책감을 수반하기 때문에 환자에게 소생술을 시

행하는 것이 환자에게 해악 또는 부담을 주는 것이 명확한 경우라면 

소생술을 시행할지 부모가 결정하도록 하는 것보다 ‘소생술을 시행

하지 않는 것을 권한다’고 제시하는 것이 좋다. 분만이 너무 임박한 

상황이라 부모가 결정하기 어려운 경우에는 우선 소생술을 시행하

고, 환자의 상태와 예후에 대한 추가적인 정보를 얻은 후 다시 상의

하는 것도 적절한 방법이다4,10). 

소생술을 시행하지 않기로 한 경우에는 환자가 호흡곤란 등으로 

불필요한 고통을 겪지 않도록 적극적으로 증상을 조절해야 한다. 한 

연구에서는 23주 이하의 미숙아가 소생술을 받지 않았을 때 사망까

지 걸리는 시간이 2시간 이내인 경우가 65%에 이르기 때문에 분만

장에서 마약성 진통제(opioid)를 투여하는 등의 방법으로 아기의 고

통을 적극적으로 완화시키는 노력이 필요하다고 제시하였다15). 또

한 소생술 과정 중에도 지속해서 부모에게 정보를 전달하고 심리적 

지지를 제공해야 하며, 소생술 시행 여부와 관계없이 사망한 아기가 

침대 위에 벗겨진 채로 홀로 남아있지 않도록 하고 보호자가 원할 

경우에는 그 아기를 품에 안겨드리는 것이 필요하다16). 아기의 최선

의 이익을 고려하여 결정하는 것인 만큼 분만장이나 수술장에서 아

기와 가족이 신체적, 심리적으로 고통을 받지 않도록 충분히 지지해

줄 수 있는 체계 구축이 필요하다.

NICU 내에서의 중환자 치료와 관련한 의사결정

고위험신생아는 NICU에 입원한 이후에도 의학적 상태에 급격한 

변화를 겪는 경우가 많기 때문에 주기적으로 치료의 목표를 검토하

는 것이 필요하다. 2007년 미국소아과학회는 고위험신생아의 예후

에 기반한 집중치료 유보 및 중단에 대하여 다음과 같은 원칙을 발

표하였다17).

1. When early death is very likely and survival would be accom

plished by high risk of unacceptably severe morbidity, intens

ive care is not indicated.

조기 사망의 가능성이 매우 높고, 생존하더라도 받아들일 수 

없는 수준의 심각한 장애·합병증의 발생 가능성이 높은 경우 

중환자 의료의 적응증이 되지 않는다. 

2. When survival is likely and risk of unacceptably severe mor

bidity is low, intensive care is indicated.

생존의 가능성이 높고 받아들일 수 없는 수준의 심각한 장애·

합병증의 발생 가능성이 낮은 경우 중환자 의료는 제공되어

야 한다. 

3. When prognosis is uncertain but likely to be very poor and sur
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소년 환자의 사전의료계획 수립이 더 활성화될 수 있도록 개선이 필

요하며 의료 전문가들의 의견 개진 등 적극적인 참여가 필요하다.

NICU에서의 완화의료

산전 상담, 신생아 소생술 등을 거쳐 NICU에 입원한 고위험신생

아의 많은 수가 가정으로 퇴원하여 큰 후유증 없이 성장, 발달하게 

되지만 적지 않은 수의 환자들은 치료 과정 중 임종하거나 신체적, 

정신적 장애를 가지고 살아가게 된다. 환자의 가족들은 그들이 기대

하였던 기쁨에 넘치는 임신, 출산 과정을 잃어버리고 중환자의 보

호자로서 지냄에 따라 심한 정신적 스트레스를 겪기도 하고, 환자

의 치료 방향을 정할 때 의료진과 갈등이 생기기도 한다. 완화의료

(palliative care)는 이러한 과정 중에 환자와 가족의 필요를 채워 줄 

수 있는 돌봄이다20). 세계보건기구는 완화의료를 ‘생명을 위협하는 

질환(life-threatening illness)을 가진 환자와 가족의 삶의 질을 향상

시키기 위한 모든 접근’으로 정의하고 있으며 미숙아를 비롯한 고위

험신생아를 완화의료가 필요한 주요 질환군 중 하나로 안내하고 있

다21). NICU에서 제공할 수 있는 완화의료로는 환자의 고통에 대한 

적극적인 중재(통증, 호흡곤란 등의 증상 조절, 환경 개선, 발달 돌

봄 및 놀이 제공 등), 의료진과 가족의 의사소통 중재(돌봄의 목표 

설정, 사전의료계획 수립 등), 임종 돌봄뿐만 아니라 퇴원하는 환자

의 치료 계획 수립과 조정 역할까지 포함된다20). 완화의료는 병원 내

에 별도의 전담 팀이 조직되어 환자, 가족, 의료진을 지원하고 자문

하는 형태로 제공되기도 하나, 이를 위해서는 예산, 인력 확보가 필

요하여 현재 우리나라에는 9개 병원에서만 소아·청소년 완화의료

팀이 운영되고 있다22). 모든 기관에서 이러한 조직을 갖추고 유지하

기는 어렵기에 세계보건기구에서는 일정 수준의 교육을 받은 기존 

의료체계 내의 인력이 환자 치료 및 간호와 함께 완화의료를 제공할 

것을 제안하였다21). 우리나라에서도 신생아 의료 인력이 환자와 가

족을 더 잘 지지할 수 있도록 기존의 완화의료 교육을 이수하도록 

장려하거나, 증상조절, 의사소통 등 NICU에서 많이 활용할 수 있는 

내용을 중심으로 교육 과정을 새로 개발하는 방안 등에 대한 검토가 

필요하다23).

환자와 가족의 삶의 질에 대한 평가 및 지지는 NICU에서 퇴원한 

후에도 필요하다. 우리나라는 장애를 가진 영유아의 가족에 대한 지

원 체계가 약하기에 간병의 부담을 가족이 오롯이 짊어지게 되는 경

우가 많다24). 우리나라의 중증장애 아동의 보호자들을 대상으로 한 

연구에 따르면 하루 평균 14.4시간을 환자 돌봄에 쓰며 수면 시간은 

평균 5.6시간에 불과했다. 이 연구에서 가족들은 정신적 소진뿐만 

아니라 신체적 소진과 도움에 대해서도 많은 호소를 하였다24). 이러

한 문제를 해결하고자 정부에서는 ‘포용국가 아동정책’을 통해 종합

계획을 수립하여 2019년부터 중증 소아재택의료 시범사업을 운영

vival may be associated with diminished quality of life for the 

child; in these cases, parental desires should determine the 

treatment approach.

예후가 불확실한 상태이나 나쁠 가능성이 높고, 생존하더라도 

매우 낮은 삶의 질이 예견되는 경우에는 부모의 의견에 따라 

치료를 결정해야 한다. 

즉, 예후가 나쁠 가능성이 상당히 높은 경우에는 집중치료를 유보 

또는 중단하고, 그렇지 않을 경우에는 제공을 하되, 예후가 불분명

하나 환자의 삶의 질이 상당히 낮을 것으로 예상될 때는 부모의 의

견을 존중할 것으로 제안하였다. 환자의 삶의 질을 예측할 때는 아

이가 자라가면서 기쁨을 느낄 수 있는 능력을 갖추고 있는지, 현재

와 미래에 고통을 피할 수 있는 방법이 있는지, 자아를 인식할 수 있

게 될 것인지, 타인과 인간관계를 맺을 수 있을 건지 등을 고려해야 

한다. 만약 부모의 결정이 환자에게 위해를 가하는 것이라고 의료진

이 판단한다면, 의사 결정에 있어 부모의 권위보다 의료진의 의견

이 우선될 수 있다. 그리고 치료의 목표를 정함에 있어 반드시 고려

되어야 하는 점은 이 결정 사항이 영속적(permanent)인 것이 아니

라 유연한(flexible) 사항이라는 것이다. 환자의 상태가 변하거나 예

후와 관련된 새로운 정보가 있는 경우에는 목표가 재설정될 수 있음

을 의료진과 부모는 모두 인지하고 있어야 하고 결정 시에도 고려해

야 한다18).

그러나 미국소아과학회의 가이드라인에도 불구하고 국내에서 연

명의료를 결정하고 이행할 때에는 2018년부터 시행되고 있는 ‘호스

피스·완화의료 및 임종과정에 있는 환자의 연명의료결정에 관한 

법률(약칭 연명의료결정법)’을 고려하지 않을 수 없다. 이 법에 따

르면 환자 본인의 의사를 확인할 수 없는 신생아의 경우 연명의료의 

유보 또는 중단에 대한 결정은 환자가 임종과정에 있다고 판단한 경

우에만 이루어질 수 있다. 법에서 정의하는 임종과정이란 회생의 가

능성이 없고, 치료에도 불구하고 회복되지 아니하며, 급속도로 증상

이 악화되어 사망에 임박한 상태로, 담당 의사와 전문의 1명이 판단

하도록 하고 있다. 

미국소아과학회에서 제시한 것과 같은 환자의 최선의 이익, 삶의 

질 등을 결정의 근거로 하는 것이 아니라 환자가 현재 임종과정에 

있는지로 판단을 해야 하기에 앞서 설명한 원칙을 적용하기에는 어

려움이 있고, 임종에 상당히 가까워졌을 때에야 결정을 할 수 있다

는 문제가 있다19). 다만, 이 법은 법을 따르지 않을 경우에 처벌하는 

것을 목적으로 하기보다는 환자의 최선의 이익을 보장하고 인간으

로서의 존엄과 가치를 보호하는 것을 목적으로 사전의료계획 수립

을 장려하기 위해 제정된 것이기에 의학적, 윤리적 원칙에 따라 의

료진과 보호자가 임종기 이전에 환자의 치료 계획을 논의를 하는 것

은 법을 위배하는 것이 아니며 오히려 법 수립의 목적에 부합하는 

것이라 볼 수 있다. 이 법은 우리나라 사망자의 대부분을 차지하는 

성인을 대상으로 제정된 것이기에 신생아를 비롯한 중증 소아·청
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하고 있고, 보호자 없는 간호간병통합 병동에 아이들이 입원한 동안 

가족에게 개인의 시간을 제공하는 단기 전문 간병(respite care) 서

비스를 제공할 수 있도록 지원을 시작하였다25). 환자와 가족의 삶의 

질은 앞서 보았듯 치료의 목표를 설정함에 있어 매우 중요한 요소이

기 때문에 구조적으로 충분히 뒷받침되어야 한다. 이제 막 시작된 

우리나라의 중증 소아와 가족에 대한 지원 체계가 바르게 자리 잡을 

수 있도록 의료인의 관심과 적극적인 참여가 필요할 것이다.

결론

고위험신생아의 증가, 연명의료와 관련된 문화적, 제도적 변화로 

인하여 현장에서 윤리적인 문제로 고민하게 되는 경우가 늘어나고 

있지만 이에 대한 도움을 얻기가 쉽지 않다. 각 병원에서 운영하고 

있는 의료기관윤리위원회의 활성화나 대한소아청소년과학회, 대한

신생아학회, 대한주산의학회 등 학회 내에 조직 구성을 통해 사례를 

함께 토의하고 우리나라 상황에 맞는 원칙을 수립한다면 의료진 개

인이 지게 되는 부담을 덜어줄 수 있을 것이다. 또한 윤리적 결정을 

함에 있어 가장 중요한 고려 사항인 환자와 보호자의 삶의 질에 대

해 의료진이 함께 고민하고, 그들을 위한 사회적 지지 체계 수립에

도 전문가로서 참여하는 것이 필요하겠다.
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