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Agenerally accepted consensus of end-of-life (EOL) care decision-making did not appear in 
Korean medical society until the year 2009. To enhance physician’s ethical perception of 

EOL care, consensus guidelines to withdrawing life-sustaining therapies endorsed by Korean 
Medical Association, Korean Academy of Medical Science, and Korean Hospital Association, 
were published on October 13, 2009. In this article, the characteristics and issues with the 
guidelines are presented to improve understanding by physicians who interact with EOL 
patients.  According to the guidelines, physicians should identify, document, respect, and act on 
hospitals inpatients’ needs, priorities, and preferences for EOL care. The guidelines advocate 
that competent patients express their right of self-determination in EOL care decisions through 
advance directives. However, there are barriers to adopting advance directives as a legitimate 
tool of EOL decision-making in our current society. The guidelines stressed the importance of 
open communication between care-givers and patients or their surrogates. Through communi-
cation, physicians can create a plan regarding how to manage EOL until the patients' last day of 
life. Concerted actions among the general public, professionals, other stake-holders for EOL 
care, and governmental organizations to improve EOL care in our society are also stipulated. 
Physicians, who know the clinical meaning of the treatments available to EOL patients, should 
play a central role based on the consensus guidelines to help patients and their families make 
informed decisions about EOL care. 
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서    론

의료의 발전과 의료보험의 확대로 환자들의 사망의 모습

이 바뀌었다. 집에서 죽음을 맞이하던 과거와 달리 통

계청 자료에 의하면 2008년도에는 총 246,113명이 사망하

였고 이중 의료기관에서 사망한 환자는 156,853명으로 가장 

많았으며 병원에서 생을 마감하는 비율은 증가할 것으로 예

측되고 있다[1]. 또한 기능이 정지된 장기의 기능을 의료기술

로 상당기간 유지할 수 있게 되어 노화나 질병에 의한 사망의 

과정을 인위적으로 연장할 수 있게 되었다. 중환자실에서 기

계장치에 의존하여 가족과 격리된 환자나 그 가족들의 어려

움은 매우 크다[2]. 힘겨운 사망과정은 환자뿐만 아니라 가족

들에게도 심한 고통을 남기는데[3] 한 조사에서는 중환자실 

환자가족의 75.5%, 배우자의 82.7%가 불안과 우울증을 경

험한 것으로 나타났다[3]. 그러므로 의사는 환자의 건강을 지

키려는 노력과 함께 말기환자의 사망의 과정을 힘들지 않도

록 환자와 그 가족들을 돌보아야 한다[4]. 

2009년 7월의 한 시점에 중환자실을 운영하는 총 308개

의 우리나라 의료기관에서 말기질환을 가진 환자로서 연명

치료를 받고 있는 환자 수는 응답한 256개 기관(응답률 

83.1%)에서 총 1,555명으로[5] 요양시설에 수용되어 있는 

환자들까지 고려한다면 그 숫자가 적지 않다. 사회 혹은 의

료인들이 합의한 연명치료 중지지침이 없었던 우리나라는 

담당의사의 의학적 판단과 의료윤리적 판단 및 개인의 가치

관 그리고 가족들의 요청이나 합의로서 연명치료 지속여부

가 결정되어 왔다. 그러나 1997년 12월에 환자 부인의 요청

에 따라 환자를 퇴원시켰던 의료진들이 살인 방조죄로 실형

을 선고 받은 소위 ‘보라매병원사건(대법원 2004. 6. 24. 선

고 2002도995 판결, 서울고등법원 2002. 2. 7. 선고 98노

1310 판결)’ 이후 의사들은 ‘의학적 권고에 반한 퇴원’뿐만 

아니라 무익한 연명치료의 중지에도 법적 윤리적 부담을 가

지고 이전보다 더 소극적인 태도를 보이게 되었다. 이에 대

하여 대한의학회에서 2001년에 연명치료 중지 지침 안을 발

표하였으나[6] 의료현장에서 제대로 적용되지 않은 채로 각 

병원 나름대로 연명치료 유보나 중지를 수행하여 왔다. 의

식 없이 장기간 인공호흡기 치료 중인 한 환자의 가족들이 

요청한 인공호흡기 제거를 수용한 2009년 5월 21일 대법원

의 판결(대판 2009다 17417)을 계기로 대한의사협회, 대한

의학회, 대한병원협회는 공동 대책으로써 지침을 제정하기

로 합의하였다. 잘 마련된 연명치료 유보 및 중지 지침은 의

료인들과 환자 측 모두의 판단기준이 되며 또한 의료인들 사

이의 치료중지에 관한 견해 차이를 좁혀줄 수 있다. 연명치

료 중지와 관련한 보건복지부 용역 연구를 수행하던 이윤성 

교수(위원장)를 비롯하여 각 단체로부터 추천 받은 위원 10

명으로 2009년 6월 초에 ‘연명치료 중지에 관한 지침 제정 

특별위원회’를 구성하였다. 이 위원회는 2009년 10월 13일

에 대한의사협회에서 ‘연명치료 중지에 관한 지침(이하 지

침)’을 발표하였다. 이 논문의 목적은 2009년의 지침의 내용

과 지침과 연관된 주제를 기술함으로써 향후 국내 연명치료 

중지에 관한 연구 자료로서 활용될 수 있도록 하는 것이다. 

대한의사협회 제정 연명치료  

중지에 관한 지침(2010. 10. 3)

1.  목적

이 지침의 목적은 회복 가능성이 없는 환자의 품위 있는 

삶을 위하여 연명치료를 적용하거나 중지할 상황에 있는 의

료인에게 행위의 범위와 기준을 제시하는 데 있다.

2.  연명치료 중지 결정의 원칙

1) 회복 가능성이 없는 환자 본인의 결정과 의사의 의학

적 판단에 의하여 무의미한 연명치료를 중지(시행하지 않음

을 포함한다. 이하 같다.)할 수 있다. 2) 환자는 담당의사에

게 자신의 상병(傷病)에 대한 적절한 정보와 설명을 제공받

고 협의를 통하여 스스로 결정하여야 하고, 그 결정은 존중

되어야 한다. 3) 담당의사는 연명치료의 적용 여부와 범위, 

의료 내용의 변경 등을 환자와 그 가족에게 설명하고 협의하

여야 하며, 연명치료에 관한 의학적 판단은 반드시 다른 전

문의사 또는 병원윤리위원회에 자문하여야 한다. 4) 담당 

의료진은 환자의 통증이나 다른 불편한 증상을 충분히 완화

하기 위해 노력해야 하며, 환자나 그 가족에게 정신적·사회

경제적인 도움을 포함한 종합적인 의료를 실시하거나 혹은 



특별기고Charactersitics and issues of guideline to withdrawal of a life-sustaining therapy

대한의사협회지  749J Korean Med Assoc 2011 July; 54(7): 747-757

완화의료를 권유한다. 5) 의도적으로 환자의 생명을 단축하

거나 자살을 돕는 행위는 허용하지 않는다.

3.  연명치료의 대상, 종류, 절차

1) 대상 환자

연명치료를 적용해야 하는 대상은 2명 이상의 의사가 회

복 가능성이 없다고 판단한 말기 환자 또는 지속적 식물상태

(persistent vegetative state)의 환자이다. 말기 환자란 원

인 상병이 중증이고 회복할 수 없는 환자이다. 말기 환자에 

대한 의료는 주로 대증적인 연명치료이며, 원인에 대한 치료

는 현재의 의료 수준에 비추어 불가능하거나 그 효과가 미약

하다. 지속적 식물상태는 심한 뇌 손상으로 지각 능력이 완

전히 소실되어 외부 자극에 대하여 의미 있는 반응이 없는 

상태가 지속되는 경우를 말한다.

연명치료 중지의 대상 환자는 다음과 같다. ① 말기 암 환

자: 수술, 방사선 치료, 항암 화학요법 등의 적극적인 치료가 

효과가 없거나 미약한 경우. ② 말기 후천성면역결핍증 환

자: 인간면역결핍바이러스에 감염된 뒤에 치명적인 감염증 

등이 합병하여 적극적인 치료에 반응이 없거나 미약한 경

우. ③ 만성질환의 말기 상태 환자: 심장·폐·뇌·간·신

장·근육 등의 만성 질환이거나 진행성 질환의 말기 상태로 

치료 방법이 없거나 효과가 미약한 경우. ④ 뇌사 상태 환자: 

법률에 정의된 뇌사로 진단되었거나, 뇌사 판정 기준 가운데 

무호흡 검사 등 일부 기준을 제외한 나머지 기준이 충족되어 

2인 이상의 전문의사가 이에 준한다고 판정한 경우. ⑤ 임종 

환자: 말기 환자 가운데 상태가 극히 위중하여 여러 계통의 

기능이 매우 저하되거나 상실된 상태(multi-organ failure)

여서, 적극적인 치료를 하여도 죽음이 임박하여 짧은 시간에 

사망할 것으로 예상되는 경우. ⑥ 지속적 식물상태 환자: 식

물상태로 6개월 이상이 지났고 회복 가능성이 없는 경우.

연명치료의 적용 또는 중지를 결정하기 위하여 말기 환자

와 지속적 식물상태 환자는 다음과 같은 수준으로 구별한

다. 제1수준: 말기 상태이나 의사결정 능력이 있는 환자; 암, 

후천성면역결핍증후군을 비롯하여 만성 심부전, 만성 폐쇄

성 폐질환, 간성혼수, 만성 신장질환, 진행성 신경근육계통 

질환 등의 말기 상태 환자로서 의사결정 능력이 있는 환자이

다. 제2수준: 의사결정 능력이 없으나 특수 연명치료 없이 

생존할 수 있는 환자; 제1 수준의 말기 환자 또는 지속적 식

물상태의 환자로서 의사결정 능력은 없지만 특수 연명치료 

없이 생존할 수 있는 환자이다. 제3수준: 의사결정 능력이 

없으며 특수 연명치료를 적용해야 할 환자; 말기 환자 또는 

지속적 식물상태의 환자로서 의사결정 능력이 없고, 특수 연

명치료를 적용해야만 생존할 수 있는 환자이다. 제4수준: 임

종 환자 또는 뇌사 상태 환자; 이 지침에서 정한 임종 환자 

또는 뇌사 상태 환자이다.

2) 연명치료의 종류

연명치료란 말기환자의 상병 원인을 직접 치료하거나 주

된 병적 상태를 개선할 수는 없지만 생명을 연장할 수 있는 

치료이다. 연명치료는 다음과 같이 일반적인 것과 특수한 

것으로 나눈다. 일반 연명치료는 생명유지에 필수적이지만 

전문적인 의학 지식이나 의료 기술, 특수한 장치가 필요하지 

않은 치료이다. 관을 이용한 영양 공급, 수분·산소 공급, 체

온 유지, 배변과 배뇨 도움, 진통제 투여, 욕창 예방, 일차 항

생제 투여 등이 있다. 특수 연명치료는 생명유지를 위해서 

고도의 전문적인 의학지식과 의료 기술, 특수한 장치가 반드

시 필요한 치료이다. 환자에게 고통을 줄 수 있는 심폐소생

술, 인공호흡기 적용, 혈액투석, 수혈, 장기이식, 항암제 투

여, 고단위 항생제 투여 등이 있다. 심폐소생술은 심장 마사

지, 강심제나 승압제 투여, 제세동기(defibrillator) 적용, 인

공호흡 등을 포함한다.

3) 연명치료 적용 또는 중지에 관한 절차

연명치료에 관한 결정은 환자의 자기 결정권과 환자의 상

태에 대한 의학적 판단을 기초로 한다. 환자의 상태에 따라 

다음과 같은 절차를 거쳐 연명치료 적용이나 중지 여부, 중

지할 연명치료의 내용 등을 결정할 수 있다. 이 결정 과정은 

기록으로 보존하여야 한다.

(1) 제1단계: 임종 환자 또는 뇌사 상태 환자 

임종 환자는 의학적 판단과 가족의 동의에 따라 연명치료

를 중지할 수 있다. 뇌사이거나 뇌사에 준하는 환자는 의사

의 의학적 판단에 따라 연명치료를 중지할 수 있다.

(2) 제2단계: 의사결정 능력이 없으며 특수 연명치료를 적

용해야 할 환자
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환자가 특수 연명치료를 받고 있거나 받아야만 생존할 수 

있는 상태라면 환자가 기왕에 구체적이고 명시적으로 표시

한 의사를 존중한다. 만약 환자의 명시적 의사 표시가 없다

면, 객관적인 의학적 판단과 환자의 추정적 의사 또는 최선

의 이익을 고려하여 병원윤리위원회에서 특수 연명치료의 

중지 여부를 판단한다. 

병원윤리위원회는 담당의사 이외에 2명 이상의 전문의사

가 환자의 의학적 상태를 판단하도록 해야 하며, 환자의 추

정적 의사는 포괄적인 사전 의료지시, 환자의 나이·직업·

경력, 평소의 종교·신념이나 생활 태도 등을 고려하여 판단

하여야 한다. 병원윤리위원회는 위의 사항 이외에 가족들의 

동의, 환자로 인한 가족들의 정신적 고통, 이미 지출하였거

나 앞으로 지출할 비용 등으로 인한 경제적인 어려움 등을 

고려할 수 있다. 병원윤리위원회는 당해 의료기관에서 연명

치료 중지 여부뿐만 아니라 다른 의료기관으로 전원(轉院) 

여부도 결정할 수 있다.

4.  연명치료의 중지

심폐소생술과 인공호흡기는 시행하지 않거나 중지할 수 

있으며, 다른 특수 연명치료는 환자의 원인 상병과 상태를 

고려하여 같은 절차에 따라 중지할 수 있다. 심폐소생술 하

지 않기와 인공호흡기 적용 중지의 결정은 Figure 1과 같은 

절차와 과정을 거치도록 한다.

 1) 환자와 환자 가족

① 환자나 환자의 가족은 환자의 상태, 치료 방법과 효과, 

예후, 연명치료 등에 대하여 담당의사에게 자세한 정보를 받

고 설명을 들을 권리가 있다. ② 제공받은 정보와 설명을 바

탕으로 담당의사나 의료진과 협의하여 앞으로 시행할 연명

치료에 대한 결정을 명시적으로 표시한다. ③ 환자가 스스

로 결정할 수 없을 때에는 환자의 대리인 또는 후견인이 대

신할 수 있다. ④ 환자 가족은 환자의 자기 결정이 없을 때에

는 환자의 추정적 의사를 존중하여 환자에게 최선의 의료를 

결정하여야 한다. ⑤ 환자와 환자의 가족은 의사 표시를 수

정할 수 있다.

2) 담당 의료진

① 담당 의료진은 환자의 상태, 치료 방법과 효과, 예후, 

연명치료 등에 대하여 환자와 그 가족들이 이해할 수 있게 

설명하여야 하며, 환자의 상태에 변화가 있으면 다시 환자 

혹은 그 가족과 협의하여야 한다. ② 담당 의료진은 환자가 

합리적으로 결정할 수 있도록 도와야 하며 그 결정을 명시적

으로 남기도록 환자에게 권유한다. ③ 담당 의료진은 환자

의 통증이나 다른 불편한 증상에 대한 최선의 의학적 조치를 

하여야 하며, 그 회복 가능성을 객관적으로 검토하고, 환자

의 결정에 대해 그 진정성 여부를 확인하여야 한다. 만약 환

자의 결정이 진정이 아니거나 의학적으로 비합리적이면 이

를 거부할 수 있다. 의학적 이유로 거부하였음에도 환자의 

결정이 확고하다면, 담당 의료진은 다른 의료인 또는 병원윤

리위원회에 환자의 상태와 환자의 요구 사항을 알려 그 타당

성을 재평가하도록 해야 한다. ④ 연명치료에 관한 일체의 

결정은 의무기록으로 보관하여야 한다.

5.  기타

1) 병원윤리위원회

의료기관은 연명치료 중지에 관해 자문을 할 수 있는 병

원윤리위원회를 두어야 한다. 병원윤리위원회에서 연명치

료 중지를 권고하면 담당의사는 가족과 협의하여 그 결정을 

수행한다.

2) 이견 조정 절차

담당의사와 환자나 그 대리인 사이에 의견이 일치하지 않

으면 합리적인 의사결정을 위하여 다른 의사에게 자문할 수 

있으며, 환자나 환자의 가족은 담당의사 또는 의료기관을 교

Explicit expression
such as advance directives

Continue
treatment

Withdrawing
LST

Impending to death
Brain death

Hospital Ethics Committee

No

No Yes

Yes

DNR
Terminal weaning

Figure 1.  ���Algorithm for the decision process of do-not resuscita-
tion (DNR) order and/or the withdrawing of mechanical 
ventilation in terminally ill patients. LST, life-sustaining 
therapies.



특별기고Charactersitics and issues of guideline to withdrawal of a life-sustaining therapy

대한의사협회지  751J Korean Med Assoc 2011 July; 54(7): 747-757

체할 수도 있다. 이견 조정 절차는 Figure 2와 같다.

3) 사망 원인, 사망의 종류, 사망 시각

사망 원인과 사망의 종류는 환자가 말기 상태에 이르게 

된 원인 상병으로 결정한다. 사망 시각은 심폐기능 종지의 

때로 결정한다.

4) 사회보장제도의 강화

연명치료 중지와 관련된 제도가 정착할 수 있도록 완화의

료에 대한 지원 등의 사회경제적 지원이 확대되어야 한다.

연명치료 중지에 관한 지침의 특징

이 지침은 대상 환자, 연명치료 중지의 범위 그리고 그 절

차에 대하여 기술하고 있다. 대상은 ‘회복 가능성이 없는’ 환

자로 명시하였다. 지침에는 대상 환자를 분류하고 또한 대

상 질환의 중증도도 고려하였다. 이는 환자질환의 중증도에 

대한 판단에 의학기준보다 환자나 가족의 생각이 때로는 더 

중요하게 작용하기도 하기 때문이다. Table 1에 환자의 중

증도에 따른 분류와 이에 해당하는 임상상, 환자의 자기 결

정 가능성, 연명치료 중단 결정자를 정리하였다. 이 지침의 

특징은 다음과 같다. 우선, 대상 환자들

을 그 정도의 심각성에 따라 수준을 제

1수준에서 4수준까지 구분하여 사회에

서 합의될 수준의 범위를 단계별로 제

시하였다. 2009년 한국보건의료연구

원에서 ‘무의미한 연명치료의 중단, 어

떻게 접근할 것인가?’라는 주제로 한 연

속토론회에서 우리 사회에서 합의될 

수 있는 연명치료 중지 대상 군은 뇌사

자와 치료에 반응하지 않는 다장기부

전을 동반하여 사망이 예상되는 환자

이었다[7]. 그러나 임상에서는 지속적 

식물상태의 환자로서 인공호흡기나 투

석과 같은 치료를 장기간 받고 있는 경

우도 치료의 지속여부에 대한 논의가 

흔히 일어난다. 

둘째, 연명치료 유보나 중지의 범위

를 특수연명치료와 일반연명치료로 나누어 기술하고 있다. 

특수연명치료는 대부분 환자에게 고통이나 부작용을 초래

할 수 있는 치료들로서 인공호흡기, 신장투석기와 같은 특수

장비가 필요한 치료와 혈압상승제나 고단위 항생제와 같은 

약물치료 및 수혈 등이 포함된다. 진통제나 수분 및 영양공

급은 일반 연명치료에 해당된다. 일반적으로 연명치료의 중

단이란 특수 연명치료의 중단을 의미하며 일반 연명치료의 

중단은 법적 판단이 필요할 수 있다. 즉 환자에서 특수 연명

치료를 중단하더라도 일반 연명치료는 통증관리와 같은 범

주에서 같이 지속되어야 한다. 그러나 중증 치매환자나 사

망이 임박한 환자에게는 인공영양이 도움이 되지 않거나 오

히려 해가 될 수도 있다[8]. 한 대규모 연구조사에서도 말기 

암환자에서 영양공급은 환자의 생명의 연장이나 삶의 질에 

도움이 되지 않는 것으로 나타났다[9,10]. 그러므로 영양공

급과 같은 일반 연명치료조차도 환자에게 도움이 되지 않을 

경우에는 중지할 수 있어야 한다. 국내에서는 영양 공급의 

중지는 의료진이나 환자의 가족들도 최소한의 돌봄으로 간

주하여 대부분 고려하지 않는데[11], 한 대학병원의 말기 암

환자의 사망 일주일 이내에서도 대상 환자의 31%는 정맥주

A request to WH/WD
Life-sustaining therapy

Opinion differences
Resolvable Uncertain

Consultation to another physician

Disagreement

Hospital Ethics Committee

Disagreement

Agreement

Agreement 

Futility of the treatment

WH/WD LST

Serious ethical problems reside:
Refuse the patient or proxy’s request

Reassess the patient’s condition
Request a court order

Disagreement

Irresolvable
disagreement

Transfer to another
institution or to

another attending
physician

Deliberation between patients, proxies, and physicians

Figure 2.  ���Algorithm for the decision process of withholding (WH) and/or withdrawing (WD) 
of a life-sustaining therapy (LST) in terminally ill patients. 
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사를 통한 영양공급을 받았으며 알부민은 25%의 환자에서 

투여된 것으로 나타났다[12]. 2009년 한국보건의료연구원

에서 주관한 토론회에서 중지할 수 있는 연명치료는 심폐소

생술과 인공호흡기의 유보나 중지뿐이었다. 

셋째, 절차로서 연명치료 중지 결정의 주체를 ‘연명치료에 

관한 결정은 환자의 자기결정권’과 회복 가능성에 대한 의학

적 판단을 기초로 할 것을 명시하였다(Table 1). 의식이 분명

한 환자가 자신의 상태와 치료에 관하여 충분히 이해를 한 

후 선호하여 택한 결정 있을 때는 그 판단에 근거하는 것이 

가장 합리적이다. 이 지침에서 명시적인 의사 표시란 합리

적인 이해력과 판단력을 갖춘 환자가 향후 치료 방침이나 연

명치료의 적용-비적용(중지)에 관한 의지를 사전의료의향

서(advance directive)와 같은 문서로 작성하거나, 가족이

나 다른 사람이 있는 상황에서 담당의사에게 그 의지를 말로 

표시하거나, 합법적인 대리인에게 결정을 위임하여 그 내용

의 진정성을 인정받아 의무기록지에 기록한 경우를 의미한

다. 그러나 의료현장에서 환자와 직접 연명치료에 관한 의

논을 하기는 어려움이 많다. 한 외국의 조사에서도 21.2%의 

환자만이 연명치료에 대한 의견을 직접 표현하였다[13]. 이

는 말기 암 환자에서도 한 연구에서는 85%의 환자들이 사전

의료의향서 작성을 원하지 않는 것으로 보고되었다[14]. 지

침에서도 임종이 예상되는 상황에서 스스로 판단할 능력이 

없는 환자는 적절한 대리인과 협의를 할 수 있다고 하였다. 

이 지침에서 가족의 동의는 원칙적으로 배우자, 부모, 성인

인 직계존비속이 합의해야 성립하지만, 가족이 합의할 수 없

을 때에는 근친 중에 환자를 부양하는 배우자, 부모, 자식의 

연장자 순서에서 최우선 순위자 1인의 서면 동의를 인정하

였다. 가족이 없을 때에는 후견인 또는 보호자가 대신하는 

것으로 하였다. 그리고 환자의 추정적 의사의 예로 건강할 

때 작성한 사전의료의향서나 생전유서 등을 제시하였다. 연

명치료 중지와 관련된 의료진과의 이견이나 불확실성이 있

을 때 병원윤리위원회가 중재하도록 하고 있다. 병원윤리위

원회는 의사결정시 환자의 추정적 의사는 포괄적인 사전의

료지시, 환자의 나이나 직업이나 경력, 평소의 종교·신념이

나 생활 태도 등을 고려하도록 하였다. 또한 병원윤리위원

회는 위의 사항 이외에 가족들의 동의, 이미 지출하였거나 

앞으로 지출할 비용, 환자로 인한 가족들의 정신적 고통, 가

족들의 경제적 지출을 포함한 생활에서 입을 희생 등을 고려

할 수 있다고 하여, 회복이 어려운 환자에서의 연명치료 중

지 시 가족들의 진료비 부담 등도 고려할 것을 권유하고 있

다. 담당의사는 연명치료의 적용 여부와 범위, 의료 내용의 

변경 등을 환자와 그 가족에게 설명하고 협의하여야 하고, 

연명치료에 관한 의학적 판단은 반드시 다른 전문의사 또는 

병원윤리위원회에 자문하여야 한다. 이는 의료현장에서 대

부분의 연명치료 중지에 관한 결정이 담당의사와 환자 혹은 

그 가족의 합의에 의하여 이루어지므로 환자의 회생 확률 

등과 같은 의료적 측면을 담당의사만의 판단에 의존하지 

말고 다른 의사의 의견을 참고하여 결정의 오류를 최소화 

하라는 의미이다. 넷째, 지침에는 환자나 가족에게 주는 정

신적 도움 이외에도 사회경제적인 도움을 포함한 종합적인 

의료를 실시할 것을 권장하고 있으나 실제 우리나라에는 

임종환자나 그 가족의 경제적인 도움을 제공할 수 있는 공

적 부조제도가 없어 현재 실천 가능성은적으나 앞으로 사

회에서 갖추어 나가야 한다. 마지막으로 ‘대안으로, 완화의

Table 1.  �Classification of subjects for withholding or withdrawal of life-sustaining therapy and its decision makers

Cate- 
gory

Probability 
of recovery

Clinical status Decision- 
making  

ability of patient

Decision-maker

1 No Brain death, impending to death No Patient’s family physician

1 No Terminally ill patients Yes or No Patient, patient’s family physician

1 No Patients in PVS with a special life-sustaining therapy No Hospital Ethics Committee

1 No Patients in a PVS without a special life-sustaining therapy  No Court

PVS, persistent vegetative state.
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료를 권유’하였고 실제 사회의 요구[15]와 필요성이 제기되

었으나[16] 아직까지 완화의료에 대한 보험급여가 해결되

지 않았고 또한 완화의료를 제대로 수행할 수 있는 의료기

관이 제한되어 있는 것이 현실이므로 급여 제도를 개선하

여야 한다. 

추가 논의가 필요한 쟁점 사항

1.  �뇌사자에 대한 의료행위 중지는 어떻게 법적, 사회적 

합의를 이끌 것인가?

지침에서 뇌사환자의 경우 연명치료 중지를 의학적 판단

으로 할 수 있다고 명시하지 않았다. 뇌사자에게 인공호흡기

와 같은 치료를 지속하는 것은 의학상 명백히 무익하며 의료

자원의 정의로운 분배원칙에도 어긋난다. 우리나라 중환자

실에서는 뇌사환자로서 인공호흡기 치료를 받고 있는 환자

들이 2009년 7월의 한 시점에 256개의 의료기관에서 77명

으로 적지 않았다[5]. 이러한 상황은 환자의 가족이 진료비

를 부담하지 않는 사고 등일 때 자주 생기며 의료인들이 치

료의 무익성에 대해 설명하여도 가족이 치료를 지속해달라

고 요구하는 경우가 많다. 의학적으로 명백한 뇌사환자의 

경우는 비록 가족이 반대를 하여도 담당의사의 결정만으로 

인공호흡 치료 중지를 허용할 것인가에 대한 향후 법적, 사

회적 합의가 필요하다.

2.  �자기결정권과 대리인에 의한 결정을 어느 수준에서 

수용할 것인가?

환자의 자기결정권은 다양한 방식으로 표현될 수 있다. 

사전의료의향서 작성은 연명치료의 결정에 있어 환자의 자

기결정권을 보장하기 위하여 서구에서 도입되었다. 사망이 

예견되는 말기환자는 연명치료에 대하여 환자 자신의 의사

를 표현할 수 있는 시기에 의료진의 도움을 받아 사전의료의

향서를 작성할 수 있다. 그러나 이러한 제도가 이미 보편화

된 서구에서도 그 활용도가 높지 않다[17]. 암환자에서도 대

상환자의 85%가 사전의료의향서 작성을 꺼려하는 것으로 

나타났다[14]. 또한 중환자실에서도 가족들이 치료 결정과

정에 참여하려는 뜻을 가진 경우는 47%에 불과하였으며 실

제 15%의 가족들만이 참여하였다[18]. 이는 사전의료의향

서가 환자 자신의 의지를 표현할 수 있는 좋은 도구임에도 

환자들이 사전의료의향서에 기술된 사항의 의미를 쉽게 이

해하기 힘들고 비록 그 의미에 대하여 자세히 설명을 들어도 

자신의 목숨과 직접 연관된 것들이라 환자가 쉽게 결정하기 

어렵기 때문이다. 의사들도 사전의료의향서에 나타난 환자

의 요구를 환자의 상태에 따라 무조건 받아들이기 어려운 경

우도 있다. 이는 사전의료의향서의 내용이 지금 환자의 상

황에 적합한지 판단이 어렵기 때문이다[19]. 사전의료의향

서가 병원에서 만나는 또 다른 하나의 설문지가 아니라 환자

와 그 가족과 의료인 사이에 사전의료계획 수립을 논의하는 

대화의 도구로 활용되려면 이러한 의료문화를 우리 사회가 

먼저 수용하여야 한다. 지금 우리사회에서 말기환자에게 정

형화된 사전의료의향서를 작성하여야만 연명치료 중지가 

이루어 질 수 있다고 강제할 수 없다. 국내 한 대학병원의 호

스피스병동의 말기 암환자 및 내과의사를 대상으로 사전의

료의향서에 대한 인식을 조사한 논문에서 97%의 환자와 

39.2%의 의사들이 사전의료의향서에 대하여 잘 모르고 있

었다[20]. 또한 우리사회는 노인이나 환자와 닥쳐올 죽음에 

대하여 상의하는 것을 금기로 여기고 있다. 우리 사회는 개

인주의보다는 가족주의가 우세하며 임상에서 환자가 그 가

족을 통하여 의사를 표시하는 경우가 흔하다. 그러므로 설

명하기 어렵고 이해하기 어려운 사전의료의향서 작성 방식

보다는 의료진과 환자 및 그 가족사이의 대화로서 사전치료

계획을 점진적으로 세워나가는 방식이 우리 의료사회에서

는 더 유효하다. 

3.  �우리나라에서도 치료유보와 치료중지의 윤리적 

차이는 없는 것인가? 

환자의 생명연장을 위하여 필요한 치료를 하지 않는 것이 

치료유보이며 이미 수행 중인 치료를 하지 않는 것이 치료중

지이다. 의사들은 흔히 치료중지를 꺼려하나 무익한 연명치

료의 유보와 중지는 미국 법에서는 차이가 없으며 여러 윤리

지침에서도 그 차이가 없다고 규정하고 있다[21-23]. 예를 

들어 말기환자가 중환자실에서의 집중치료를 거절하고 병

실에서 돌봄을 받는 경우는 치료유보이고 임종이 예상되는 
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상태에서 환자가 가정으로 퇴원하는 것은 치료중지이다. 중

환자실에서 무익한 혈압상승제의 투여나 인공호흡기 치료

의 중지는 불필요하게 연장되는 사망의 과정을 줄인다. 판

단이 어려울 경우는 윤리자문이 도움이 된다[24]. 한 보고에 

따르면 유럽의 중환자실들에서 54.6%에서 연명치료의 유

보가 45.4%에서 중단이 이루어졌다[25]. 

4.  �영유아와 소아에서의 연명치료 중지도 지침은 어떻게 

합의할 것인가?

중환자실에서는 회복될 수 없는 질병을 가졌거나 뇌 상태

의 예후가 나쁜 영아에서는 다양한 수준의 연명치료의 유보

나 중단이 이루어진다[26]. 지침에서는 영유아와 소아의 연

명치료 중지에 대한 규범을 제시하지 않았다. 유교적 사회

문화를 가진 우리나라는 영유아나 소아는 독립된 개인이라

기보다 부모들에게 종속되어 있는 것으로 여겨진다. 영유아

와 소아에서 시행되는 연명치료의 무익성에 대하여 의료진

과 부모 모두 이견이 없고 윤리적 관점에서 타당하면 그 치

료를 중지하여도 된다. 그러나 의료진과 환아의 부모가 의

견이 다르면 흔히 필요한 치료행위가 시행되지 못하거나 유

보되는 등의 문제들이 생긴다. 사회보장제도가 상대적으로 

나은 유럽에서도 환자의 삶의 질이나 회복 가능성 등의 여러 

인자들을 보정하였을 때 국가에 따라 연명치료의 중지의 수

준이 다르게 나타났다[27]. 우리의 경우 장애인에 대한 사회

적 배려나 국가의 지원이 부족하고 신생아 외에는 국가로부

터 의료비 보조가 없어 회복 가능성이 있는 영유아와 소아에

서조차 치료의 무익성 논쟁이 일어나고 있다. 특히 선천성 

기형이나 뇌손상을 가진 영아의 경우 현대의학의 치료로서 

상당기간의 생존이 가능함에도 장애아가 우리 사회에서 살

아가기 어려운 점 등의 이유로 환자의 부모들이 더 이상의 

치료를 거절하는 경우가 드물지 않다. 자기 결정을 할 수 없

는 영유아나 소아의 경우도 독립된 개체로서 환자의 대리인

과 함께 환자에게 최선의 이익이 될 수 있는 결정을 하여야 

한다[28]. 그러나 치료를 거절하는 부모를 설득하여 실제로 

치료를 지속하기는 어려운 것이 의료현장의 어려움이다. 영

유아와 소아의 치료중지에 대한 지침도 의료계에서 합의 되어

야 한다. 

5.  �연명치료 중지에 관한 규범의 법제화는 어느 수준에서 

의료현실을 반영하여야 하는가?

한 조사에서 응답에 응한 의료인의 50%, 말기환자의 

51.6%, 환자보호자의 47.3%에서 연명치료 중지에 관련된 

법규가 필요하다고 하였다[29]. 법제화 시 유념하여야 할 것

은 연명치료에 관한 법제화로 인하여 말기환자의 사망이 가

정에서보다 병원에서 더 어려움을 겪지 않아야 한다. 그 규

범이 우리 의료현실과 동떨어지거나 지나치게 엄격하게 법

제화가 된다면 환자의 가족들과 의료인 모두를 범죄자로 만

들 위험성이 크다. 연명치료에 관한 법적 규범은 적극적 안

락사나 의사조력자살 금지와 사전의료지시서의 허용 등과 

같은 제한된 범위에 한정하고 오히려 바람직한 삶의 마무리

를 위하여 필요한 사항들을 지원해 주는 내용의 법을 마련하

는 것이 보다 바람직할 것이다. 나머지 사항들은 합의된 연

명치료중지 지침 내에서 의료진들과 환자 및 그 가족들이 합

의하거나 필요 시 병원윤리위원회의 자문을 받는 제도[24]가 

바람직할 것이다. 보건의료기본법 제12조(보건의료서비스

에 관한 자기결정권)는 “모든 국민은 보건의료인으로부터 

자신의 질병에 대한 치료방법, 의학적 연구대상 여부, 장기

이식 여부 등에 관하여 충분한 설명을 들은 후 이에 관한 동

의 여부를 결정할 권리를 가진다”로 되어 있다. 이를 “…장

기이식, 연명치료 등에 관하여 충분한 설명을 들은 후 이에 

관한 동의와 거부를 결정할 권리를 가진다”로 수정하는 수

준의 법제화가 이루어지고 구체적 사항은 의료계와 사회가 

합의한 지침 형태의 규율에 따르게 하는 것이 의료현장의 연

명치료에 연관된 어려움을 줄일 수 있을 것이다. 일본 후생

노동성은 ‘종말기 의료의 결정프로세스에 관한 가이드라인’

을 2007년에 제정하면서 안락사는 금지하였고 의사조력자

살에 대한 내용은 명시적으로 기술하지 않았다. 대만은 ‘안

녕완화의료조례’를 2000년에 제정하면서 역시 안락사와 의

사조력자살에 대하여 명시적으로 기술하지 않았다. 두 조례 

모두 무의미한 연명치료 중단을 인정하였고 사전의료요청

을 인정하였다. 미국의 ‘The Patient Self-deter-mination 

Act of 1991’에서는 환자가 치료를 거절할 수 있음을 의료기

관이 환자에게 알리도록 하였다[30]. 이러한 상황에서는 환

자의 자기결정서는 법적 효력을 가질 수 있다. 미국의 오레
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곤 주에서 1997년도에 제정한 ‘The Oregon Death with 

Dignity Act’에는 잔여 생존기간이 6개월 미만인 말기환자

에서 환자의 뜻에 따라 의사가 환자의 자살을 도와주는 의사

조력자살을 허용하고 있다. 미국의사협회의 윤리강령에는 

안락사와 의사조력자살을 반대하고 자기결정 능력이 있는 

환자의 연명치료 중지 요청을 존중할 것을 권장하였다[23].

결    론

임종환자가 평안히 죽음을 맞이할 수 있도록 하는 국가 

의료제도와 정책은 국민의 행복권을 보장하는 것이다. 의료

인들은 사망과정의 불필요한 고통을 최소화하고 임종환자

의 품위를 유지할 수 있도록 도와야 한다. 이를 위하여 연명

치료 중지 결정 과정은 의료진과 환자 및 가족들이 함께 하

여야 한다. 그 결정과정에 치료의 의미를 잘 알고 있는 의사

들의 역할이 매우 중요하다. 의사들이 연명치료의 중지를 

환자 가족에게 제의하거나 환자 가족들로부터 요청을 받을 

때 고려하여야 하는 것은 해당 환자가 연명치료 중지의 대상

이 될 수 있는지, 어떤 절차가 필요한지 그리고 어느 범위까

지 중단하거나 유보할 것인지 등이다. 담당의사는 연명치료

의 중지여부를 의학의 근거로서 판단을 하되 환자의 결정을 

존중하고 그 결정과정은 의료문서에 기록하여야 한다. 국내

의 경우 연명치료의 중지에 관련된 논쟁의 많은 경우에서 진

료비 지불이나 환자의 간호의 어려움과 연관되어 있으며, 이

런 경우 의료윤리 혹은 의학 논리만으로는 문제를 해결하기

가 매우 어렵다. 생활형편이 어려운 환자들의 진료비를 국

가가 우선 대납하는 진료비대여 제도나 공공 간호제도 등의 

보완도 연명치료 중지 논의와 함께 하여야 한다. 이러한 사

회 공적 부조 없이 법과 윤리의 시각으로만 문제의 해결을 

시도하는 것은 의료현장 현실과 큰 괴리가 있으며 합의된 지

침도 잘 적용되기 어렵다. 비록 3개 의료단체가 합의한 지침

이 하더라도 지침의 준수가 법의 보호를 의미하는 것은 아니

나 의료인들은 이 지침들을 의료현장에 제대로 적용하기 위

하여 노력하여야 한다. 이를 위하여 각 의학전문단체들은 

의료인을 대상으로 그리고 학교와 사회는 일반인들을 대상

으로 죽음을 준비하는 지속적인 교육이 필요하다. 또한 사

회의 요구를 반영하기 위해서는 보건복지부내에 연명치료

에 관한 지속적 협의체의 구성도 필요하다. 또한, 각 병원의 

의료윤리위원회의 구성과 그 기능의 강화도 이루어져야 한

다. 우리 사회가 어떤 합의에 도달하든 삶의 마지막 순간에 

이르는 과정이 가정에서 보다 병원에서 더 힘들지 않아야 한

다. 의료인들은 치료에 반응이 없어 임종에 이른 환자들이 

보다 인간적 품위를 유지할 수 있도록 그리고 고통은 최소화

되도록 돌보아야 하며 이에 관련된 제도가 제대로 마련될 수 

있도록 노력하여야 한다.
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본 논문은 2009년 제정된 『연명치료 중지에 관한 지침』의 주요한 내용과 특징을 소개하고 제정 과정에서 도출된 몇 가지 

논점과 이후 전망을 제시하였다. 연명치료 중지 문제는 환자의 생명권, 의사의 진료권, 국가보건재정의 문제 등과 직접적으

로 연관된 사안으로, 소모적 논쟁보다는 사회적 합의가 시급한 사안이다. 필자들은 본 지침 제정에 직접 참여한 당사자들로

서 지침 제정의 배경과 특징, 현행 법률 체계 내에서 허용되는 의사결정의 범위, 그리고 추가적인 논의가 필요한 사안들을 

알기 쉽게 제시하고 있어서, 의료진 뿐 아니라 환자 및 그 가족에게도 커다란 도움이 될 수 있다고 판단된다.
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