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서 론

생명을 유지시키는 기술들이 발전함에 따라 말기 암환

자를 비롯한, 치료가 힘든 환자들에게 있어 생명을 유지

시키기 위한 치료를 언제까지 시행해야 하는지에 대한 논

란들이 그 동안 끊임없이 제기되어왔다(1∼3,6,7,9,10). 미국

에서는 생명연장을 위한 치료를 지속할 지에 대한 의사결

정과정에서 환자가 참여해야 한다는 일반적인 이해가 이

루어져 있는 상태이며(4,5,8,11∼13), 이러한 문제에 대하

여 가장 많은 사회적 논의가 있어온 네덜란드에서는 국민

전체 사망의 42.6%에서 의사의 개입이 이루어져 있다고

보고되고 있다. 이중 적극적 안락사가 2.4%였고 의사조력

자살이 0.2%였으며 치료중단이 20.2%였다(14). 그러나 우

리 나라는 사망에 대한 논의자체에 있어 폐쇄적인 면이

많이 있으며, 환자 본인에게 질병 자체에 대해서 또는 질

병의 정확한 상태에 대한 정보를 충분히 주지 않는 경우

가 대부분이라서 사망과정이나 의미없는 치료의 중단을

결정할 때에 환자본인의 의사가 반영되기는 매우 어려운

실정이다. 또한 충분한 사회보장이 되어 있지 않는 실정

이라서 장기간의 고가 치료를 가족이 부담할 수 없는 상
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Purpos e: To analyze the controve rs ies s urro unding

the rape utic dec is ion-making and the withho lding of life -

s us taining treatme nts , values he ld conce rning the ra-

pe utic inte rve ntions of te rminal cancer patie nts are

co mpared betwee n phys ic ians and family me mbers .

Materials and Methods : 42 advanced or te rminal s tage

cance r patie nts we re enro lled for the s tudy. The ques -

tio nnaires we re adminis te red to the duty doctor and the

family of the patie nts . Ques tio ns inc luded whethe r to us e

new age nts with a 15% partial efficacy and whethe r to

us e o pio id analges ics , intrave nous nutrition, a feeding

tube, antibiotics , and he modialys is . Additionally, we

as ked about the adminis tratio n of CPR, ve ntilato r ap-

plicatio n, and e uthanas ia. If the family pe rmitted, the

same questio nnaires we re give n to the patie nts .

Res ults : Of the 42 cas es , 5 families refused to answe r

the questio nnaire . Of the available 37 families , only 5

families pe rmitted acces s to the patie nts . Of the 5

patients , 2 patie nts refus ed the ques tionnaire . Only 67.6%

and 8.1% of families and the patie nts c learly unde rs tood

the s tage of cance r. The use of a new age nt was acce pted

by 45.2% of the phys ic ians and 45.9% of the families . The

rankings of the acce ptance of treatme nt in the phys ic ians

and in the families we re s imilar. The conco rdance rate

betwee n the phys ic ians and the families was lowes t on

ve ntilator application and CPR. 31%of the phys ic ians and

43.2% of the families agreed o n the is s ue of e uthanas ia.

Conclus ion: Values he ld o n iss ues like the rape utic

dec is io n-making and the withho lding of life -s us taining

treatme nts in te rminal cance r patie nts are dis co rdant

betwee n phys ic ians and family me mbe rs . In o rde r to

res o lve controve rs ies on the ro le of phys ic ians in

e nd-of-life dec is io ns , the values of phys ic ians as we ll as

patie nts and the ir family me mbers s hould be co ns ide red

in the final dec is ion-making proces s . (Cancer Res earch

and Treatment 2001;33:350 356)
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황에서치료의지속여부를결정하는것은매우어렵고여러

가지 의료외적인 문제가 많이 고려되어져야하는 실정이다.

최근 존엄사 의 중요성이 대두되면서 의미없는 치료의

중단여부에 대한 사회적인 관심이 증가하고 있다. 환자에

게 질병상태에 대한 정보가 단절되어 있는 우리 현실과

진료비등 의료외적인 고려사항이 많은 상황에서 임종에

이른 말기 암환자에서 치료의 지속여부에 대한 결정에는

의료진과 보호자간의 의견조율이 필요하고 적절한 타협

점을 찾아서 치료를 종결하는 경우가 대부분이다. 그러나

이 과정에서 동일 환자에 대하여 의료진과 보호자간의 가

치관이 대립되는 경우가 흔히 의료현장에서 일어나고 있

다. 이 경우에 여러 가지 갈등이 빚어지는 경우를 보게 되

는데 이에 본 저자 등은 진행기 또는 말기의 암환자에 대

하여 동일 환자를 두고 의료진과 보호자간의 치료에 대한

가치관의 차이를 알아보고 나아가 환자의 가치관도 알아

보아 현재 논의되고 있는 안락사 및 의미없는 치료의 중

단등에 대한 결정에 기초가 될 기본 자료를 제시하기 위

하여 다음과 같은 연구를 시작하였다.

대상 및 방법

서울대학교병원에 입원한 진행기 또는 말기 암환자 42

명을 선정하였다. 여기서 진행기(advanced stage)란 완치가

될 가능성은 희박하나 생명연장 목적으로 적극적인 항암

치료(수술, 방사선치료, 화학요법 등)가 가능한 시기로 정

의하였다. 말기(terminal stage)란 적극적인 항암치료가 환

자의 경과에더 이상 도움을줄 수없고병이악화되는시

기로 환자를 편하게 해줄 수 있는 완화적 진료가 추천되

는 시기로 정의하였다. 이 42명의 환자에 대하여 우선 담

당 전공의와 가장 간병에 주된 역할을 하고 있는 보호자

를 대상으로 설문지를 이용한 조사를 하였다. 설문지의

내용에는 우선 환자의 병의 상태에 대한 정확한 인식여부

를 알아보기 위한 내용과, 만약 완치는 시킬 수 없으나

15%의 가능성으로 환자의 상태를 수개월간 호전시킬 수

있는 신약이 있다면 시도할 의사가 있는지를 물어보았다.

치료의 종결이란 측면에서, 심장마비시 심폐소생술을 시

행할 것인가의 여부, 호흡곤란시 인공호흡기를 사용할 것

인가, 배뇨곤란으로 요독증이 생기면 혈액투석을 할 것인

가, 식이 섭취 곤란시 튜브를 통한 영양 공급을 고려할 것

인가에 대한 질문을 하였다. 또한 식이 섭취곤란시 주사

를 통한 지속적인 영양공급을 고려할 지 여부와 세균감염

시 항생제를 사용할 것인가, 진통 조절 목적으로 마약성

진통제를 사용할 것인가, 그리고 마지막으로 안락사를 고

려할 것인지에 대하여 물어보았다(15).기본적으로는 환자

의 성별, 연령, 질병, 활동도에 대하여 알아보았고 보호자

의 경우는 성별, 연령, 결혼상태, 최종학력, 월평균 수입,

환자와의 관계에 대하여 알아보았다. 보호자의 의견을 조

사한 이후 같은 내용의 설문을 환자 본인에게 해도 될지

에 대한 동의를 가장 책임있는 보호자에게 구하고, 동의

한 경우에 한하여 환자 본인에게 직접 동일 설문지를 이

용하여 의견을 수집하였다.

그러나 환자가 가지고 있는 병식에 대한 조사를 위해서

는 환자 본인에게 직접 설문지를 주어 의견을 수집한 경

우와, 담당 전공의나 보호자에게 물어보아서 얻은 의견을

통합하였다.

결 과

총 조사 인원수는 담당 전공의인 경우에는 선정한 환자

42명에 대하여 42명 모두에서 설문지를 이용한 의견을 수

집할 수 있었다.그러나 이 42명의 환자에 대하여 그 보호

자에게의 접근은 설문에 응하는 것 자체를 거부한 5명의

보호자를 제외한 37명에 대해서만 가능하였다.

이 37명의 보호자 중에서 환자에게의 설문조사를 허락

한 보호자수는 5명(13.5%)에 불과하였다. 이 5명의 환자

중에서 2명은 설문조사를 거부하여, 모두 3명의 환자에

대해서만 의견을 수집할 수 있었다.

42명의 환자는 진행기가 16명이었고 말기가 26명이었고

나이는 21∼78세(중앙값: 52세)였다.

간병을 주로 담당하는 보호자의 구성은 배우자가 22명

으로 가장 많았고 자녀가 9명, 부모가 3명, 친척이 2명, 며

느리가 1명이었다.

보호자의 의견 수집방법은 설문지를 보면서 직접 설명

하면서 바로 기재한 경우가 2명이었고, 간단한 설명과 함

께 설문지를 나누어준 후 나중에 수합한 경우가 35명이

었다.

1) 병식에 대한 조사

먼저 보호자나 환자가 병에 대해 어떻게 이해하고 있는

지에 대하여 조사하였다.

그 결과는 Table 1에 정리된 것과 같다.

우선 암인지를 알고 있는가라는 질문에 보호자는 100%

가 암이라는 것을 알고 있는 반면에 환자의 경우는 78%

만이 본인이 암이라는 것을 알고 있었다. 또한 환자의 병

기가 진행기인지 말기인지를 정확히 알고 있는지에 대해

서는 보호자의 경우 67.6%가 병기를 정확히 알고 있었던

반면, 환자의 경우는 단지 8.1%에서만 정확히 알고 있는

것으로 나타나 환자의 병에 대한 정보가 우선 보호자 단
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계에서 정확히 전달되지 못하는 경우가 1/3가량 되고, 보

호자에서 환자로 넘어가는 단계에서 장애가 있으며 특히

병의 진행정도에 대해서 환자가 인지하고 있는 것은 매우

부정확함을 알 수 있었다. 병기에 대한 인식정도를 진행

기와 말기로 나누어서 살펴보면, 보호자의 경우는 각각

64.3%, 69.6%로 각 병기에 따른 인식정도의 차이는 없었

고, 환자의 경우는 진행기의 경우 14.3%에서, 말기의 경우

는 4.3%에서만 본인의 병기를 정확히 알고 있었지만 이는

그 수가 적어서 통계적 유의성을 보기에는 제한점이 있을

것으로 여겨진다.

2) 치료 결정--신약의 사용

다음으로는 완치를 시킬 수는 없지만 15%의 가능성으

로 환자의 상태를 수개월간 호전시킬 수 있는 신약이 있

다면 시도해보겠는가(단, 반응을 보이지 않는 85%에 속할

경우, 효과는 없이 부작용으로 더 고생할 수 있음을 감수)

라는 질문을 해보았다. 그 결과는 Table 2와 같다.

담당 의사의 경우는 신약의 사용에 대해 42명 중 19명

(45.2%)에서 동의를 하였고, 보호자의 경우는 37명 중 17

명(45.9%)에서 동의를 하여 의사와 보호자 모두에서 약

반수 미만에서 신약이 있다면 사용을 하겠다고 답변하였

다. 그러나 동일환자를 놓고서 의사와 보호자간의 응답을

비교하였을 때에는 신약의 사용을 찬성하는 쪽이든 반대

하는 쪽이든 간에 36명 중 14명, 즉 38.8%만이 의견의 일

치를 보였고 나머지는 의견의 차이를 보여 치료를 결정하

는데 있어 문제가 있을 수 있음을 시사하였다.

3) 치료중단에 대하여

다음에는 말기 암환자의 치료결정에 있어 치료의 중

단 문제에 대하여 몇 가지 항목을 알아보았다. 심장마비

시 심폐소생술을 할 것인지, 호흡곤란시 인공호흡기를 사

용할지, 배뇨곤란으로 요독증이 생기면 혈액투석을 시행

할지, 그리고 식이 섭취가 곤란할 때 feeding tube를 통한

영양공급을 할지에 대하여 알아보았다. 또한 식이 섭취가

곤란할 때 주사를 통한 지속적인 영양공급을 할지, 세균

감염시 항생제 투여를 할지, 진통조절 목적으로 마약성

진통제를 사용할지(16), 그리고 환자가 안락사를 원할 때

이를 고려할지의 8가지 항목을 살펴보았다(15).

우선, 이 8가지 항목에 대하여 의사와 보호자가 우선적

으로 고려하는 치료의 순위를 살펴보면 Fig. 1과 같다.

각 항목에 대한 의사와 보호자의 동의여부와 동일환자

에 대한 결정의 일치율을 살펴보면 Fig. 2와 같다.

동일 환자에 대하여 의사와 보호자간의 의견일치율이

낮은 항목은 인공호흡기 사용여부와 심폐소생술 시행여

부로 실제 의료현장에서 의사와 보호자간에 마찰이 있게

되는 주된 부분임을 잘 보여주고 있다. 이를 좀더 자세히

알아보면 Table 3, 4와 같다(17).

안락사에 대한 의사와 보호자간의 의견은 Table 5와 같

다(18).

4) 보호자에 대하여

조사를 시행한 보호자들의 구성은 앞서 기술된 바와 같

다. 즉 가장 책임있는 간병을 담당하는 사람은 배우자가

Table 1. Insight about disease

Family Patients

Cancer

37/37 (100%) 32/41 (78.0%)

25/37 (67.6%) 3/37 (8.1%)

Stage advanced stage 9/ 14 (64.3%) advanced stage 2/ 14 (14.3%)

terminal stage 16/23 (69.6%) terminal stage 1/23 (4.3%)

The insight of cancer itself is 100% in the families, but 78% in the patients and the correct recognition of the stage of cancer is

67.6% in the families, and only 8.1% in the patients. There is a great barrier of information from the family to the patient.

Table 2. Use of new agent having efficacy of 15%

Family

Total

Accept Oppose

Accept 7 12 19
Physician

Oppose 10 7 17

Total 17 19 36

*concordance between physician and family: 14/36 (38.8%)

The concordance of the values for the usage of new agent between

the family and the physician on the same patient is only 38.8%.

It suggests that there may be a high chance of conflicts between

them.
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59%로 가장 많은 부분을 차지하였고, 자녀가 24.3%로 2위

를 차지하였다.

보호자의 경제적 능력에 대하여 살펴보면 월평균 수입

이 100만원 이하가 7명(16.7%), 100만원∼200만원 사이가

9명(21.4%), 200∼300만원이 4명(9.5%), 300∼400만원이 7

명(16.7%), 400만원 이상이 4명(9.5%)이었는데, 앞서의 치

료중단이나 신약사용을 결정하는데 있어서 경제적 능력

이 통계적으로 영향을 미치지는 않았다.

보호자의 최종학력에 대해 알아본 결과를 보면, 초등학

Fig. 1. Ranks of acceptance. The

first order of acceptance of

physician and the family is

the opioid analgesics. In-

travenous nutrition, feed-

ing tube, and antibiotics

are highly accepted.

Fig. 2. Ranks of concordance in acceptance of life-sustaining

treatments. The ranks of concordance of acceptance is

ordered as above.

Table 3. Acceptance of ventilator

Family

Total

Accept Oppose

Accept 5 3 8
Physician

Oppose 19 8 27

Total 24 11 35

The concordance rate of values about the appliance of the

ventilator between physician and family is 37.1% (13/35).

Table 4. Acceptance of cardio-pulmonary resuscitation

Family

Total

Accept Oppose

Accept 3 3 6
Physician

Oppose 16 13 29

Total 19 16 35

The concordance rate of values about the CPR between physician

and family is 45.7% (16/35).

Table 5. Acceptance of euthanasia

Family

Total

Accept Oppose

Accept 2 6 8
Physician

Oppose 14 13 27

Total 16 19 35

The concordance rate of values about euthanasia between physician

and family is 42.9% (15/35).



354 Cancer Resea rch and Treatme nt 2001;33(4)

교가 2명(4.8%), 중학교가 6명(14.3%), 고등학교가 9명

(21.4%), 전문대가 3명(7.1%), 대학교가 15명(35.7%), 대학

원 이상이 2명(4.8%)이었다. 보호자의 경제적 능력과 마찬

가지로 보호자의 최종학력 역시 치료의 결정에 통계적으

로 유의한 영향을 미치지는 못하였다.

5) 의사-보호자-환자의 가치관에 대한 분석

앞서 말한 바와 같이 이번 조사에서 환자에게의 접근이

가능했던 경우는 5예였고 실제로 환자가 이에 응하여 설

문조사에 응답한 경우는 3예에 불과하였다. 너무 적은 수

라 통계적인 어떤 자료를 제시할 수는 없지만, 이 3예에

대하여 상기와 같은 항목에 대한 의견을 살펴보고 실제

한 환자를 놓고 의료진과 보호자, 그리고 환자 본인의 생

각이 어떻게 차이가 나는지 알아보았다. 환자의 병식 면

에서 의료진, 보호자, 환자 3자간에 의견의 일치를 보인

경우는 한 예에 불과하였고, 한 예에서는 환자 본인이 답

변을 하지 않았다.

신약의 사용에 있어 3자간에 동일한 의견을 보인 경우

는 한 예도 없었다. 환자 중 2명은 85%의 부작용을 감수

하고라도 신약을 사용해보기를 원하였다. 심폐소생술에

대해 대답을 한 환자 중 2명은 모두 거부를 하였다. 안락

사에 대하여 3명의 환자는 각각 찬성, 반대, 답변 안함으

로 다양한 반응을 보였다.

고 찰

안락사(euthanasia)란 아름답고 존엄한 죽음 , 고통이

없는 빠른 죽음 을 뜻하는 말이다.

안락사를 몇 가지로 분류할 수 있는데 환자의 의사개입

에 따라서 자의적 안락사, 비자의적 안락사, 반자의적 안

락사로 나눌 수 있고, 수행하는 사람의 행위에 따라서 적

극적 안락사와 소극적 안락사로 나눌 수 있다.

여기서 적극적 안락사란 행위자가 어떤 생명체의 죽음

을 앞당기기 위한 목적으로 하는 행위로 작위적 안락사라

고 표현되기도 한다. 이에 반해 소극적 안락사는 생명체

가 어떤 원인으로 죽음의 과정에 들어선 것이 확실할 때

시행자가 그 진행을 일시적이나마 저지하거나 지연시킬

수 있는데도 불구하고 이를 방관하는 것으로 일명 부작위

적 안락사라고도 한다.

의료현장에서 흔히 부딪히는, 가족의 동의아래 말기 환

자의 생명보조장치를 제거하는 등의 행위를 소극적 안락

사 로 정의하고 있으나, 이를 안락사로 분류하는 것은 부

적절하고 말기환자에서 무의미한 치료의 중단 으로 이해

하는 것이 더 타당하리라 여겨진다(25∼27).

안락사를 논의할 때에는 서론에서도 말한 바와 같이 환

자 본인이 자신의 질병상태에 대하여 충분히 이해하고 있

을 때에 가능하다. 그러나 우리 나라의 현실은 많이 다르

다. 이번 연구에서도 밝혀진 바와 같이 환자가 암이라는

사실을 보호자는 100%알고 있지만 환자 본인은 78%만이

알고 있으며, 환자의 병기를 정확히 알고 있는 경우는 보

호자가 67.6%이고 환자는 8.1%에 불과하여 정보의 단절

이 환자의 경우에 심각한 수준임을 알 수 있었다. 즉, 안

락사 논의의 전제조건인 치료불능 , 말기 등의 상태에

대한 논의는 대부분의 가족들이 환자 본인에게 통보되는

것을 거부하고 있다. 따라서, 현재는 의료진이 보호자에게

병의 상태를 설명하고 이에 수반되는 문제를 의료진과 보

호자 사이에 결정하는 것이 일반적인 현실이다.

안락사 논의의 전제조건으로 또 고려되어야 할 것이 사

회보장제도나 의료체계의 문제인데, 의료보험제도 등의

사회보장제도가 잘 갖추어진 선진국의 경우 회생불가능

한 환자의 생명을 유지시키기 위한 경비부담이 안락사여

부의 결정에 차지하는 역할은 상대적으로 작다(19,20). 그

러나 사회보장제도가 미비한 우리 나라의 현실은 선진국

과는 달리 죽음의 문제에 관한 모든 윤리적인 책임과 함

께 의료비 부담을 병원과 가족이 거의 지고 있기 때문에

안락사 문제를 논의할 때 주의를 요한다. 그러나 본 연구

에서는 신약의 사용여부를 결정함에 있어서나 8가지 항목

의 치료중단을 결정하는 데에 있어서 경제능력의 정도가

통계적으로 의미있는 영향을 미치지 못하는 것으로 나

왔다.

또한 보호자의 학력의 정도가 신약의 사용이나 치료중

단의 결정에 미치는 영향을 살펴본 바에서도 특별히 통계

적으로 유의한 영향을 주지는 못하는 것으로 나와서, 결

국 보호자의 경제능력이나 학력에 상관없이 의사와 보호

자간에는 여러 가지 항목에서 가치관의 차이를 보이는 것

을 알 수 있었다. 이를 일반화하기 위해서는 더 많은 수의

연구대상 환자수가 포함되어야 하리라 여겨진다.

현재 우리 나라에서는 가망 없는 환자의 경우 본인이나

가족이 퇴원을 요청하면 병원이 이에 응하는 방식으로 치

료중단이 관행적으로 이루어져 왔다. 말기 환자에서 무의

미한 치료를 중단하는 과정까지도 소극적 안락사 로 법

적 제재를 가한다면 여러 가지 문제들이 사회적으로 발생

할 것이 분명하다. 아직까지도 우리 나라 암환자의 60%

이상은 집에서 임종하고 있다. 현행 법체계에서는 이들도

넓은 의미의 부작위에 의한 소극적 안락사 로 해석될 수

있기 때문이다. 안락사나 의료집착적 행위와 같은 극단적

인 결정보다도 적극적인 의료기술의 적용이 더 이상 의미

가 없다고 판단될 때는 무의미한 치료를 중단하고 환자를
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편안하게 하는 목적의 의사결정이 이루어져야할 것으로

여겨진다.

최근 안락사에 대한 논의와 관심이 세계적으로 증가되

고 있는 상황에서 최근 보도된 소극적 안락사 로 논란이

되고 있는 대한 의사협회의 의사윤리지침안의 조항은 다

음과 같다.

제 30조 (회복 불능 환자의 진료중단)

의사는 의학적으로 회생의 가능성이 없는 환자의 경

우라도 생명유지 치료를 비롯한 진료의 중단이나 퇴원을

결정하는데 신중하여야 한다.

의학적으로 회생의 가능성이 없는 환자의 자율적 결

정이나 그것에 준하는 가족 등 환자 대리인의 판단에 의

하여 환자나 그 대리인이 생명유지 치료를 비롯한 진료의

중단이나 퇴원을 문서로 요구하는 경우, 의사가 그러한

요구를 받아들이는 것은 허용된다.

의사의 충분한 설명과 설득 이후에도 환자 또는 가

족 등 환자 대리인이 회생의 가능성이 없는 환자에 대하

여 의학적으로 무익하거나 무용한 진료를 요구하는 경우,

의사는 그것을 받아들이지 않을 수 있다.

이에는 회복 불능 환자의 치료중단에 대한 방안은 밝히

고 있으나, 의료진과 보호자, 환자간에 의견대립이 실제로

생겼을 때 이를 조정하는 방안에 대해서는 언급된 바가

없어 문제점을 안고 있으며, 향후 충분한 의견 수렴을 거

쳐 문제점을 보완한 후 다시 지침을 정해야 하리라 여겨

진다.

같은 의사윤리 지침 안에는 의사들의 안락사 관여를 금

지하고 있다.

제 58조 (안락사 금지)

안락사 라 함은 환자가 감내할 수 없고 치료와 조

절이 불가능한 고통을 없애기 위한 목적으로 환자 본인

이외의 사람이 환자에게 죽음을 초래할 물질을 투여하는

등의 인위적, 적극적인 방법으로 자연적인 사망 시기보다

앞서 환자를 사망에 이르게 하는 행위를 말한다.

의사는 안락사 에 관여하여서는 아니 된다.

의미없는 치료의 중단은 의료적 행위만을 기준으로 한

다면 안락사와 혼동할 수 있으나 근본적인 목적에서 안락

사와 구분된다. 안락사는 치료를 계속할 경우, 환자가 도

움을 받을 수 있으나 중단하고자 결정하는 것으로 목적이

죽음이지만, 의미없는 치료의 중단은 불필요한 고통을 줄

이기 위한 노력의 일환으로 환자의 의미있는 삶의 기간을

조금이라도 더 연장하는데 목적이 있는 것이다(21,22).

이와 같은 의미없는 치료의 중단 을 결정할 때 동일

환자를 놓고 그 보호자들이나 의료진사이에 앞서 살펴본

것 같은 많은 가치관의 차이가 존재하므로 사회적인 논의

를 거쳐 일반적인 동의를 구하는 것이 중요하리라 여겨

진다.

결 론

진행기 또는 말기 암환자의 치료를 결정함에 있어, 의

료진의 의학적 결정은 기술적인 것으로 의미없는 치료의

중단을 통한 가치있는 생존기간의 연장 을 바라는 것이

고, 여기에 가해지는 법적 제재인 소극적 안락사 라는 개

념은 결국 충돌하게 되고, 사회적으로 의료사고 라는 잔

해물을 낳게 될 것이다. 쌍방간에 지나친 입장의 주장이

반드시 옳다고 볼 수 없으며, 환자나 보호자의 생명에 대

한 가치관에 기준한 결정( value-laden decision )이 이루어

져야 한다. 이를 위해서는 많은 사회적인 논의가 필요하

리라 여겨진다.
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