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최근자녀들이병원을상대로식물인간상태에빠져인

공호흡기로 연명(延命)하는 어머니의 치료를 중단해

달라는 소송에 대해 대법원은 해당 병원에“인공호흡기를

제거하라”는명령을내렸다. 국립암센터에서2008년 9월성

인남녀 1,006명을대상으로실시한「품위있는죽음에대한

대국민 인식 조사」결과에 따르면, 죽음이 임박한 환자에게

의학적으로 무의미하다고 판단되는 기계적 호흡 등생명연

장치료를중단함으로써자연스러운죽음을받아들이는‘품

위있는 죽음’에 대해서는 87.5%가 찬성하였다. 그러나 국

민들의품위있는죽음에대한사회적합의가도출되어있지

않고 치료비와 간병에 따른 사회 경제적 부담을 경감시킬

수있는여건이충분히마련되지않은상태에서연명치료중

단에 대한 찬성의 비율이 높은 것은 그만큼 죽음과 관련된

고통과부담이얼마나큰가를반증하는것으로도해석할수

있다. 무의미한연명치료중단은품위있는죽음의하나의필

요조건에불과하며, 말기환자와가족을위해서는호스피스•

완화의료와 함께 사회적으로 풀어가야 할 과제들이 있다.

우리국민들이부딪히고있는죽음의현실을간략히살펴보

고대책을제시해보고자한다.

품위있는 죽음의 현실

과거감염성질환으로사망하는경우가많았으나, 항생제

발견등의료기술이발전하면서현재 90% 이상이암, 고혈

압, 당뇨병등의만성질환으로사망한다. 우리나라는매년

사망자가 약 24만 5천명에 이르는데, 그 중 약 22만여명은
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and the enactments of necessary laws. These efforts would make people accept the process of
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만성질병으로인한사망이다(1). 인간이자신의생애를마

칠때인간적품위를갖춘다는것은매우중요한일이다. 미

국인 10명 중 7명은 집에서 죽기를 희망하지만, 실제로 대

다수의 사람들은 병원, 양로원 등 낯선 의료기관에서 삶의

마지막을맞이한다. 병원환자의 3분의 1은임종전 10일간

중환자실에서치료받으며, 그중절반은인공호흡기를이용

하며 죽음을 맞이한다. 죽음과 관련되어서 이상과 현실의

괴리의 폭이 점점 커지고 있는 것을 알 수 있다(2). 우리나

라의경우국민들의 55%가사망장소로자택을희망하였으

나(3), 2007년 60%가 병원에서 사망하였으며 자택에서 사

망한 환자는 26%에 불과하였다(1). 사망 장소로서 병원이

증가하는 현상은 가족들의 간병 부담, 임종에 부적절한 주

거환경, 병원 영안실 이용 등으로 설명할

수있다.

한사람의죽음이평균 5명에게즉각적

인 삶의 질에 영향을 미치는 것으로 알려

져있다. 한해에약24만명의국민이사망

한 사실을 고려한다면, 매년 국민 120만

명이죽음으로인한고통을받고있다. 한

국의 경우 문화적인 특성상 의료기관에

입원하더라도가족들이곁에지키면서간

병을 하거나 간병인을 고용하는 등 실직,

경제적문제, 사회활동의제약등많은영

향을 받게 된다. 이렇게 임종환자의 가족

의 고통은 매우 심각해 50%가 환자의 간

병을 위해 직장을 그만 두거나 생활에 큰

변화가 있어야 했으며, 54%의 가구가 저축의 대부분을 상

실하고, 18%의가구가치료비용때문에더싼집으로이사

하는 것으로 추정된다. 뿐만 아니라 가족의 치료를 미루거

나(12%) 가족의 교육 계획 등의 계획을 미루기도 한다

(13%)(Table 1)(4). 이러한 사회경제적 부담에 의한 생명

연장조치의중단의요구가문제가될수있다. 

또한, 우리나라국민들은본인이말기인상황에서사회경

제적부담이없는경우에는 3명중 2명이본인이말기와관

련된 의사결정을 해야 한다고 생각하는 반면, 사회 경제적

부담이있다고가정한경우에는이보다줄어 44.9%만이본

인이의사결정을해야한다고응답했다(Figure 1)(5). 사회

경제적 부담이 말기 상황에서의 의사결정에 상당히 영향을

Table 1. Response to family impact survey (N = 187)*

Question Yes (No.) %

Q1. The patient reguired a considerable amount of caregiving assistance from a family member 133 71.1
Q2. A family member had to quit work or make any other major changes 93 49.7
Q3. Other in the family become ill or unable to function normally because of the stress of the illness 50 26.7
Q4. Most of the family savings was lost 100 53.5
Q5. A major source of family income was lost 63 33.7
Q6. Family move to less expensive home because of the cost of illness 33 17.7
Q7. Family delayed medical care for another family member because of the cost of illness 22 11.8
Q8. Family altered educational plans for another family member because of the cost of illness 24 12.8

* adapted from reference (4)
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Figure 1. Change of attitude about end-of-life decision maker according to socio-
economic burden (adapted from reference 5)
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미치는 것으로 나타나, 경제적인 이유로 환자의 자율성이

침해될가능성이있어경제적문제의해결이없이는진정한

자율성존중을통한인간존엄의실현은쉽지않다. 특히취

약계층이나 근로빈곤층과 같이 의료보장의 사각지대에 놓

인 사람들은 연명기간이 길어질 경우, 경제적인 이유로 치

료중단을요구하는남용사례가더욱증가할위험이있다.

호스피스•완화의료 제도의 미비

2009년정부의말기암환자호스피스사업에총13억원이

투입되어, 선정된 34개의 호스피스•완화의료기관에 지원

하고있다. 재정적어려움을겪고있는기관의운영에도움

이 되겠지만, 호스피스•완화의료의 기본 철학을 수행하기

에는 턱없이 부족하다. 또한 전체 암 사망자의 약 6%만이

기본요건을 충족한 호스피스•완화의료기관을 이용하고 있

다. 호스피스•완화의료병상이 인구 백만명당 50개 병상이

필요하다고할때우리나라인구4천8백만명을기준으로약

2,500여개가 있어야 하나 현재 정부가 지원하는 기관의 병

상은601개로필요병상수의약24%에불과하다.

호스피스•완화의료 제도화 방안

말기 환자 진료의 표준지침이 없는 결과로 말기 상태에

있는 환자임에도 불구하고 임종 직전까지 항암화학요법을

받고있는가하면(6), 인공영양, 인공호흡기사용, 심폐소생

술, 신투석 등 아직도 무의미한 생명유지장치의 사용을 통

해 환자의 고통과 죽음을 연장하는 경우가 있다. 세계보건

기구 및 많은 나라에서 호스피스•완화의료를 말기 암 환자

의 삶의 질 향상을 위한 가장 이상적인 대안으로 제시하고

있다. 최근 정부가 지원하고 있는 호스피스•완화의료기관

의 조사에 따르면, 호스피스•완화의료기관에 의뢰된 후 절

반 정도가 2주 이내 사망하며 1개월 내에 사망하는 환자가

약 4분의 3을 차지하고 있다. 너무 늦은 의뢰로 호스피스•

완화의료의 적절한 서비스를 받지 못하고 있다. 뿐만 아니

라 아직도 의료기관으로부터의 의뢰가 없이 환자나 가족이

직접 방문하는 환자가 많으며, 의사의 진단서가 없이 방문

하는환자가약3분의 1을차지한다. 그러나암환자들은인

생을정리하고의료진과협력하여적절한치료를받기위해

서, 그리고 불필요한 치료로 인한 자신들과 가족들의 부담

을덜기위해서그들의예후를알고자한다(7). 말기환자에

게 호스피스•완화의료를 선택할 수 있는 기회를 보장해야

한다. 임종시기에가까운상황에서제공되어지는호스피스
•완화의료 서비스의 내용에 대한 사회적인 합의를 바탕으

로 호스피스•완화의료에 대한 법과 수가가 마련되어야 할

것이다(8).

이러한 호스피스•완화의료는 기존의 의료서비스와 비교

했을때비용은절감되는반면(8), 말기환자의케어의질이

더 높은 것으로 알려져 있다(9). 그러나 앞으로 말기 환자

의뢰를 위한 의료전달체계가 마련되어 의료인에 의한 활발

한 의뢰와 회송이 이루어지기 위해서는 이를 위한 법적인

뒷받침과 함께 호스피스•완화의료기관들에 대한 시설, 인

력, 장비, 서비스내용등에대한질관리방안이마련되어야

한다. 호스피스•완화의료의가장기본적인신체적, 정서적,

사회적, 영적 돌봄의 포괄적인 서비스가 자격을 갖춘 분야

별 전문 인력을 통해서 철저하게 제공되도록 질 관리가 되

어야 한다. 호스피스•완화의료의 질 관리는 서비스의 연속

성(continuity), 포괄성(comprehension), 가족-중심의

(family -oriented), 지역사회에 기반한(community-

based) 인도주의(humanism)를실현할수있어야한다.

호스피스•완화의료서비스에 대한 법이 마련되고 환자들

이 보험수가를 통해 서비스를 이용할 수 있고 기관들이 서

비스를 제공할 수 있다. 그러나 이것만으로는 충분하지 못

하다. 현재처럼 각 기관마다 겪고 있는 재정적인 어려움을

겪고있는상황에서현실적으로전문인력과시설을갖추고

가정과 같은 환경을 유지하며 질 높은 서비스를 제공할 수

있을정도의충분한수가가마련될지는의문이다. 이를극

복하고질높은호스피스•완화의료서비스를제공하기위해

서는 수가 이외의 재정적 지원이 필요하다. 국민들의 품위

있는 죽음을 위해 정부가 해야 할 일 중‘말기 환자에 대한

재정 지원’과‘호스피스서비스에 대한 건강보험 인정’을

가장 중요시하고 있다(3). 영국, 대만, 프랑스 등도 정부에

서말기암환자관리에예산을지원하고있다. 
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바람직한 임종을 위한 대책

우리국민들의바람직한임종을위해서는호스피스•완화

의료 제도만으로는 부족하다. 먼저, 우리 사회에 바람직한

품위있는 죽음에 대한 사회적 합의가 이루어져야 한다. 과

거우리에게는호상이나객사와같이죽음과관련해서바람

직한 것과 바람직하지 않는 것의 구분이 있었고, 환자 가족

들과의료진은공감대와상호신뢰속에서이를지키기위해

최대한노력했다. 그러나언제부터인가사회에서객사나호

상이라는 단어는 우리 기억 속에서 사라진지 오래다. 빠르

게 변화하는 사회 속에서‘바람직한 혹은 좋은 죽음’은 어

떤 것인지에 사회적으로 논의해 보고 이에 대해서 정리할

기회를 갖지 못한 채 우리네 가족의 혹은 사랑하는 사람들

의 죽음을 맞이하고 있다. 2004년도 품위있는 죽음에 대한

대국민조사결과에따르면, 품위있는죽음을맞이하기위해

서가장중요한것이“다른사람에게부담이되지않는것”

과“사랑하는 사람과 함께 있는 것”이었다(3). 지금이라도

우리국민들에게‘바람직한죽음’에관한사회적합의가이

루어진다면, 이를 바탕으로 의료 현장에서의 임종환자관리

지침 개발, 임종환자와 가족을 위한 보건의료를 포함한 포

괄적인 사회 경제적 지원대책 마련, ‘바람직한 죽음’을 위

한법제정, ‘바람직한죽음’에대한학교교육그리고대국

민캠페인및문화운동전개가가능해질것이다. 

둘째, 임종 진료에 관한 우리 고유의 표준지침이 마련되

어야한다. 우선적으로의료현장에서의연명치료중단및선

택 절차, 즉 인간존엄성의 가장 근본인 자율성의 존중의 원

칙에 근거하여 질병 상태와 선택 가능한 치료법 등에 대한

환자와 가족, 의료진간의 정확한 정보 공유, 의사결정 방법

및절차에관한사항에대한지침이마련되어야한다. 이지

침에는 통일된 사전의료지서 및 심폐소생술 금지 요청서,

의사결정대리인결정절차, 병원의료윤리위원회의활용등

의연명치료의중단과선택에관련된구체적인의사결정과

정에 대한 제시가 포함되어야 한다. 또한, 무의미한 연명치

료의중단은죽음에이르도록환자를방치하는것이아니라

품위있는인간적죽음을위해통증등증상관리와함께신

체적•정서적•사회적•영적케어와인간적나눔이오히려지

속되며강화될수있도록해야한다. 임종환자관리에대한

진료지침은그결정의결과가심각하고사회적가치가매우

중요하게반영되어야한다는점에서다른진료지침과큰차

이가 있다. 이러한 지침은 의료계의 일방적인 선언이 아니

라의료계이외의사회적인의견조절을통해개방적으로사

회적공감대와합의를도출하도록해야한다. 

셋째, 바람직한 죽음을 위한 임종환자관리종합대책이 이

루어져야 한다. 의료계가 사회적 합의를 통해 마련한 임종

환자의연명치료중단에관한지침중법률로규정해야하는

부분을최소한으로입법화하는것이바람직한방향이다. 정

부는의료계가내부적으로합의하고한국실정에맞도록사

회의 여러 분야와 사회적 합의를 도출한 연명치료중단지침

이 의료 현장에서 구체적으로 실현될 수 있도록 행정적인

조치를통해취해야한다. 이와함께우리국민들이인간으

로서의존엄성을지키면서품위있는죽음을맞이할수있도

록 사회적•경제적 지원대책을 마련하는 등 국가가 책임지

려는 노력이 필요하다. 존엄사, 안락사 등 연명치료중단과

관련된 사회적 논의가 되고 있거나 법 체계가 마련된 나라

들을 대부분 안정적인 의료보장제도가 이루어진 나라들이

다. 우리나라의 경우 아직 경제적 부담으로 인해 치료중단

을요구할 가능성이 충분히 있는 상태에서 연명치료중단에

대한 법의 제정은 반드시 사회 경제적 지원대책의 법적 근

거마련또는행정적조치가병행되어야한다. 의미있는치

료를 지속해야 한다는 의학적 판단에도 불구하고 경제적으

로인 이유로 치료 중단을 요구할 경우 환자들의 진료비를

국가가우선대납하는지원제도나공공간호제도등을운영

할수있도록지원기금을마련하여야한다. 또한우리국민

들의 죽음에 대한 올바른 인식과 품위있는 죽음에 대한 공

감대와사회적합의도출등홍보에도적극적인자세를보여

야한다. 이러한정부의대책은질병예방및건강증진부터

모자보건, 청소년보건, 구강보건, 정신보건, 장애인대책, 성

인병예방, 건강검진및암검진, 암치료비지원, 중증질환지

원, 희귀난치성질환 지원, 노인보건 등으로 이어지는 보건

의료정책의마지막을장식할것이며우리국민의보건향상

의완성이다. 그러나우리국민의품위있는죽음과말기환

자와가족의복지증진을위한부처간업무기획, 조정및효
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율적 연계방안 도출 등을 위해서는 보건복지가족부만이 아

니라 범 부처적인 대책이 마련되어야 한다. 여성부는 여성

말기환자와여성가족의맞춤형지원센터운영방안을, 노동

부는말기환자를간병하는가족들을위한무급병가를사용

하도록하는가족병가활성화방안을마련할필요가있다.

교육과학기술부는 초중고 및대학에서 죽음에 대한 연령에

맞는 교육과정을 포함하고 의과대학에서 임종환자 관리에

대한 교육을 실시하도록 조치한다. 문화체육관광부는 이번

연세대병원 사건을 계기로 인간이 피할 수 없는 죽음을 통

해 진정한 사랑을 배우고 삶의 소중함을 깨달을 수 있도록,

의료계뿐만아니라문화예술계, 학계, 종교계, 언론등사회

의 여러 지도자들과 함께 참여하는‘웰다잉문화캠페인’을

전개할수있다. 

넷째, 삶의마지막을품위있게맞이할수있도록하는법

률이만들어져야한다.

대한민국헌법제10조에“모든국민은인간으로서의존엄

과가치를가지며, 행복을추구할권리를가진다”고되어있

듯이 모든 국민이 빈부 격차, 지위 고하를 떠나서 고통스럽

고 비참한 죽음이 아닌, 편안하면서도 인간적 품위를 지키

면서죽음을맞이할수있도록할국회의의무가있다. 국회

는 의료현장에서의 혼선을 줄이기 위한 사전의사결정과 임

종환자의 연명치료중단에 관한 관련된 법안을 신속하게 마

련해야 한다. 그러나 의료계가 사회적 합의를 통해 마련한

임종환자의 연명치료중단에 관한 지침 중법률로 규정해야

하는 부분을 우선 사회가 수용할 수 있는 수준에서 최소한

으로입법화하는것이바람직하다고생각한다. 이법은‘말

기 환자가 질병의 악화로 인해 예측된 불가피한 죽음이 임

박한 상황에서의 심폐소생술과 인공호흡기 사용에 대해서

만 사전에 자신의 의사를 표현할 수 있는 권리를 보장하고,

예측된 불가피한 죽음이 임박해서 심폐소생술 또는 인공호

흡기 사용이 의학적으로 무의미하다고 판단된 경우에만 중

단할수있도록하는’내용이어야한다. 또한사전의료지시

서와 의료윤리위원회의 법적 지위, 절차에 따른 연명치료

결정에 참여한 의료인의 책임 면제 등에 대한 내용이 포함

되어야할것이다. 대만, 미국등에는이미환자자의결정법

(Patient Self Determining Act), 자연사법(Natural Death

Act), 호스피스법(Hospice Act)와 같이 환자의 선택권을

보장하는법적인장치가있다. 또한오스트리아의환자사전

의사결정법(PaVG, 2006년), 싱가포르의 의학적 사전의사

결정법(the Advance Medical Directive Act), 프랑스의환

자의권리와생의마감에관한법률등이있다. 

죽음은 자유롭지 못한 우리 국민 모두의 문제이며 그 심

각성을고려할때, 어떤한가지가선결혹은전제조건이되

어서는안되며여기서제시된대책들은공동체적노력을통

해동시에병행되어야할것이다. 그러므로국회, 정부, 의료

계, 종교계, 학계, 언론, 시민단체등이함께참여하는‘바람

직한 죽음을 위한 범국민대책본부’를 구성할 것을 촉구한

다. 이러한 노력들은 생명을 보호하기 위해 최선을 다했음

에도불구하고피할수없는죽음이임박했을때헌법에보

장된 국민들의 존엄한 죽음을 우리 사회와 국가가 반드시

책임지겠다는의지를천명하는것이될것이며삶의완성으

로서의죽음을긍정적으로바라볼수있게할것이다.
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