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서론

2030년이면 우리나라는 노인인구가 전체의 25%를 넘는 

초고령사회로 진입한다. 진단기술과 의학기술의 발전으로 

말기 환자, 장기부전 환자의 생명을 연장할 수 있게 되었으

나, 일부 환자는 의학적으로 회생 가능하지 못함에도 불구하

고 연명의료로 인하여 존엄성을 위협받을 수 있다. 특히 임

종기 환자의 경우 임종과정까지도 존엄해야 한다는 것은 국

민복지 차원을 넘어서 우리 사회의 절박한 요구이기도 하다.  

임종기 환자의 연명의료 관행을 개선하기 위하여 의료계

는 2001년에는 ‘무익한 연명치료의 중지에 관한 지침’을[1], 

2009년에는 의료단체가 합의한 ‘연명치료 중지에 관한 지침’

을[2] 발표하였다. 연명의료 및 존엄한 죽음에 대한 사회적 

논의는 지속되어 2016년 2월 3일 ‘호스피스·완화의료 및 

임종과정에 있는 환자의 연명의료결정에 관한 법률’(이하 연

명의료결정법 또는 법)이[3] 제정되었다. 

이에 따라 법에서 정의하고 있는 ‘임종과정(제2조제1호)’,  

‘임종과정에 있는 환자(제2조제2호)’, ‘말기환자(제2조제3호)’

에 대하여 법적 개념을 구체화하여 실제 임상현장에서 의료

인이 이해할 수 있고 적용할 수 있는 ‘말기’ 및 ‘임종과정’에 

대한 기준이 필요하다. 현재 법은 말기는 ‘적극적 치료에도 

불구하고 근원적인 회복의 가능성이 없고 점차 증상이 악화’

하는 상태로, 임종과정은 ‘회생의 가능성이 없고 치료에도 

불구하고 회복되지 아니하며 급속도로 증상이 악화되어 사

망에 임박한’ 상태로 정의하였다. 그러나 말기환자의 경우에

도 상태가 자주 바뀌는 임상현장에서 법에 정한 말기와 임종

기 정의를 적용하기에 모호한 점이 많다. 연명의료 중단 등 

결정에서 환자의 임상상태에 대한 의사의 판단은 모든 절차

의 전제 조건이 되기 때문에 법 적용의 오류를 줄이고, 불필

요한 논란을 최소화하기 위해 임상 현장에서 활용가능하고 

의료인들이 따를 수 있는 말기와 임종기 기준을 정의하고 현

장에서 적용할 수 있는 지침을 만드는 것이 좋다. 

In Korea, the Hospice, Palliative Care, and Life-sustaining Treatment Decision-making Act was enacted in February 
2016 in order to ensure that the patientʼs self-determination in end-of-life care processes is respected. To enhance 
physicians’ understanding of this act and to provide proper criteria for medical judgment in variety of clinical settings, 
consensus guidelines were published in November 2016. In this article, the characteristics of these guidelines and 
related issues regarding the definitions of ‘the end stage of disease’ and ‘last days of life’ and the criteria for medical 
judgment are presented and summarized. According to the guidelines, the term ‘end stage of disease’ refers to a state 
in which there is no possibility of a fundamental recovery and the symptoms are expected to worsen within months. 
The terms ‘the last days of life’ and ‘the final days of life’ refer to a state in which, despite treatment, the patientʼs 
condition is worsening and death is impending, with no possibility of recovery. The attending physician and another 
relevant specialist should both judge a patient’s medical condition as either ‘end stage of disease’ for hospice/palliative 
care or ‘the last days of life’ for dying patient care according to the law. Caregivers should provide appropriate 
medical information to eligible patients for palliative or ‘end stage of disease’ care through advance care planning. 
Therefore, it is critically necessary that caregivers understand the legitimate process of hospice/palliative and dying 
patient care based on the patient’s wishes and best interests. Physicians should apply these consensus guidelines to 
eligible patients considering their clinical course and the patients’ wishes.
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지금까지 암을 제외한 질환에 대해서는 의료인들이 말기 

혹은 임종기로 진단하고 환자나 그 가족들에게 통보하는 관

행이 보편적이지 않았으며, 실제 임종과정은 물론, 말기도 

의학적으로 판단 또는 진단하는 것이 쉽지 않다. 특히 법은 

말기와 임종기를 구분하였으므로 이를 위해 의료계에서 전

문가 집단 간의 합의를 통해 합리적으로 받아들일 수 있는 

자율적인 기준을 마련하는 것이 필요하였다. 말기 및 임종

기 상태를 계량화할 수 있으면 좋겠지만 질병의 진행 과정이 

매우 다양할 뿐 만 아니라 환자마다 다양한 생리학적 특성이 

복합적으로 작용하므로, 이를 정량화된 수치로 만들어 제시

하는 것은 실제 판단과정에서 발생할 수 있는 다양한 문제를 

고려할 수 없어 오히려 부적절하다. 국가생명윤리심의위원

회 및 전문가 집단도 말기나 임종과정에 대하여 정량화된 수

치를 제시하는 것은 적절하지 않다고 판단하였다. 이에 임상

현장에서 필요한 말기 및 임종기의 정의를 규정하기 위하여 

위원회가 초안을 마련하고 그 초안에 대하여 관련 학회들과

의 합의를 거쳐 이 지침을 개발하였다. 

연명의료결정법은 말기 및 임종과정에 있는 환자의 자기

결정을 존중하고 최선의 이익을 보장하는 데에 그 목적을 두

고 있다. 이 지침은 임상현장에서 이 법의 취지가 혼선 없이 

시행되기 위해 필요한 말기 및 임종과정에 관한 의학적 판단

기준을 제공하기 위한 것이다. 이 지침을 이용하여 의료현장

에서 다양한 양상을 보이는 성인 환자의 말기와 임종기를 판

단하는데 활용하고, 환자들의 돌봄계획을 수립하는 판단근

거로 이용할 수 있다. 다만 이 지침에서는 말기와 임종과정

에 있는 환자와 의사소통 방식, 진료지침 및 절차에 관한 사

항은 포함하지 않았다.

연구수행 방법 

이 지침은 대한의학회를 중심으로 의학계 전문가의 집단지

성을 활용하여 마련되었다. 연구는 임종과정 판단 수립팀, 호

스피스 등 진료지침 수립팀, 윤리적 검토팀, 총 3개 팀으로 구

성하여 진행되었다. 연구팀은 국내외 관련 연구보고서 및 논

문을 수집하고 비교분석하였으며, 연명의료 관련 해외 법령, 

지침, 가이드라인 등을 검토하였다. 연구의 효율성을 위하여 

월 2회 이상 팀별 연구회의를 개최하고, 팀 간의 의사소통을 

위해 3개팀 합동회의를 총 3회 개최하였다. 또한 연구결과에 

대한 전문가집단 합의를 위해 대한의학회 유관학회 대표(법제 

및 윤리이사)를 초청하여 총 2회 간담회를 개최하였다. 또한 

연구진 회의 및 자문위원 간담회 2차례를 통해 수렴된 의견으

로 지침(안)을 마련하고, 대한의학회 내 회원학회 전체에 발송

하여 의견을 수렴하였으며, 공청회 및 서면 의사소통 등을 통

하여 각 학회의 의견을 수렴하였다. 최종적으로는 연구진 및 

국어학자 등의 감수를 거쳐 지침(안)을 마련하였다.

관련 용어 정의

연명의료: 임종과정에 있는 환자에게 하는 심폐소생술, 혈

액 투석, 항암제 투여, 인공호흡기 착용의 의학적 시술로서 

치료효과 없이 임종과정의 기간만을 연장하는 것을 말한다 

(법 제2조제4호).

연명의료중단 등 결정: 임종과정에 있는 환자에게 연명의

료를 시행하지 않거나 중단하기로 하는 결정을 말한다(법 제

2조제5호).

담당의사: ‘의료법’에 따른 의사로서 말기환자 또는 임종

과정에 있는 환자 등을 직접 진료하는 의사를 말한다(법 제

2조제7호).

사전돌봄계획: 사전돌봄계획은 환자의 자율성과 최선의 

이익이 구현될 수 있도록 의료진과 환자 측이 향후 수행될 

진료의 목표와 구체적 방식을 자율적으로 상담하는 과정을 

말한다[4-6]. 사전돌봄계획은 질병의 어느 시기이든 이루어

질 수 있으며, 흔히 질병이 악화되는 상태에서 환자 측의 요

청 혹은 의료진의 권유에 의해 시작된다. 담당의사는 질병의 

진행 상태에 따라 선택할 수 있는 진료 사항의 장단점에 대

한 정보를 환자 측에 제공하여 판단을 돕고 그 내용을 의무

기록으로 남긴다. 기록에는 법에 규정된 연명의료계획서나 

사전연명의료의향서에 대한 상담 및 호스피스 등에 대한 상

담도 포함될 수 있다(Figure 1).

연명의료계획서: 말기 및 임종과정에 있는 환자의 의사에 
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따라 담당의사가 해당 환자에 대한 연명의료중단 등 결정 및 

호스피스에 관한 사항을 계획하여 문서로 작성한 것을 말한다 

(법 제2조제8호).

사전연명의료의향서: 19세 이상인 사람이 자신의 연명의

료중단등결정 및 호스피스에 관한 의사를 직접 문서로 작성

한 것을 말한다(법 제2조제9호).

함께하는 의사결정: 환자 측과 의료진이 협의하여 진료방

법을 결정하는 방식이다[7]. 선택 가능한 의료적 방법이 다

양하나 그 기대효과의 불확실성이 높을 때 (1) 의료진은 환

자가 질병 상태를 정확히 이해하도록 충분히 설명하고, (2) 

선택 가능한 의료적 방법의 장단점 및 기대효과에 대한 정

보를 제공하며, (3) 환자의 가치관과 생활방식 등 환자가 선

호하는 것에 대해 논의하고, (4) 환자의 선호가 반영된 방법

을 선택하기 위해 환자와 의료진이 함께 결정하는 과정이다. 

충분한 정보에 의한 동의: 충분한 정보에 의한 동의는 환

자의 자율성을 보장하기 위해 제시된 방법 중 하나이다[8]. 

환자가 자신의 신체와 인격에 대해 가지는 자기 결정의 권

한을 인정한 것으로, 이 권한에 따라 특정 의료행위에 대해 

의사로부터 설명을 듣고 환자가 이해한 후 해당 의료행위를 

허락하거나 거부하는 것을 의미한다. 충분한 정보에 근거하

여 동의하였음을 동의서에 서명하고 기록으로 남겨야 한다.

기본 소생술: 심정지의 발생을 목격한 사람이 이를 응급의

료체계에 알리고, 심정지 환자에 대한 응급조치로서 인공호

흡과 가슴 압박을 하여 신체 장기로의 산소공급을 유지하는 

처치를 말한다.

전문 소생술: 심박동과 호흡을 회복시키기 위하여 혈관수

축제, 항부정맥제 등의 약물을 투여하고, 심전도 감시 및 제

세동, 기관 내 삽관 등을 하는 전문치료를 말한다.

심폐소생술 거절: 심장 혹은 호흡 정지가 발생한 환자의 

기본 소생술이나 전문 소생술과 같은 의료술기들을 환자의 

의사에 따라 수행하지 않는 것을 말한다[9]. 환자의 의사를 

확인하지 못한 채 시행된 심폐소생술의 중지에도 해당한다. 

심폐소생술 거절 결정은 문자 그대로 심폐소생술만 시행하

지 않는 결정으로 심폐소생술 거절 결정 후의 다른 치료수준

을 낮추는 것을 의미하지는 않는다. 그러므로 임종기가 예견

되는 환자의 심폐소생술 거절 결정은 가능한 한 빨리 환자 

혹은 환자의 가족과 논의할 것을 권장한다.

중환자실 치료: 중환자실은 해당 병원의 수준에 맞는 중

증 환자의 상태를 살피고 집중적인 치료를 할 수 있는 장비

와 인력을 갖춘 병원 내 특수 장소를 말한다. 중환자실 치료

는 중환자실에서 중증 환자의 생체징후를 회복시키거나, 생

명유지에 필수적인 여러 장기의 기능을 유지시키는 장치들

을 이용하여 환자의 회복을 도모하는 의료 행위를 말한다.

만성중증질환: 중환자실에서 수 주 이상의 충분한 치료를 

했음에도 불구하고 인공호흡기를 비롯한 여러 생명 유지 장

치에 의존해야 하는 환자상태를 말한다[10]. 이러한 경우 다

발성장기부전이나 합병증이 발생하면 생존 가능성이 높지 

않다. 담당의사의 의학적 판단으로 환자의 사망이 예측 된다

면, 환자 및 환자의 가족과 함께 사전돌봄계획을 논의할 것

을 권장한다.

호스피스·완화의료(이하 호스피스): 말기환자 또는 임종

과정에 있는 환자와 그 가족에게 통증과 증상의 완화 등을 

포함한 신체적, 심리사회적, 영적 영역에 대한 종합적인 평

가와 치료를 목적으로 하는 의료를 말한다(법 제2조제6호).

사전돌봄계획 

1. 사전돌봄계획의 정의와 범위

개인이 대리인이나 가족, 의료진과 함께 자신의 중증질환

의 치료에 관해 논의하고 자발적으로 결정하는 과정으로[5] 

사전돌봄계획을 미리 마련해두면 환자의 의식이 저하되어 스

스로 의사 표시를 할 수 없을 경우에 유용하다. 사전돌봄계획

Figure 1.  The relationships of advance care planning (ACP) to advance direc-
tives (AD) and physician orders for life-sustaining treatment (POLST).

POLSTAD

ACP
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은 개인의 중요한 가치관을 파악하여 치료의 목표를 명확하

게 하는 것으로서, 사전연명의료의향서 또는 연명의료계획서 

작성 등이 포함된다(Figure 1). 환자는 환자가족 그리고 의료

진과 상의하여 다양한 돌봄의 종류를 사전에 선택할 수 있는

데 특정 치료방법을 거부하는 것도 포함될 수 있다.

2.	사전돌봄계획의 수립 시점 

사전돌봄계획의 수립 시점은 임종기로 제한되어 있지 않

고 질환의 말기 상황까지 포함하며, 질환의 발현 이전에 건강

할 때부터 조기에 논의하기를 권장한다. 사전돌봄계획은 작

성한 것으로 완결되는 것이 아니라 지속해서 조정될 수 있고 

환자의 뜻이 달라질 경우 이를 반영하여 다시 작성된다. 연명

의료계획서는 사전연명의료의향서를 대체하는 것이 아니며 

둘은 함께 작동할 수 있다. 사전연명의료의향서는 모든 성인

을 대상으로 하며 일반적으로 건강할 때부터 작성하도록 권

고되며, 주기적으로 확인되고 갱신되어야 한다. 한편, 연명

의료계획서는 진행된 질환 및 상태에 들어섰을 때 의사가 환

자와 의사소통하여 작성하는 기록의 형식이다. Figure 2는  

이러한 사전돌봄계획에 대한 모식도이다. 

3. 말기진단과 사전돌봄계획의 관계 

담당의사는 이 지침에 따라 말기로 진단되는 환자에게 연

명의료계획서 등에 대한 정보를 제공할 

수 있다(법 제10조제1항). 또한, 말기환

자가 담당의사에게 연명의료계획서 작

성을 요청한다면(법 제10조제2항) 담당

의사는 환자의 질병상태와 치료방법, 연

명의료 및 호스피스 등에 대해 설명하

고 환자로부터 내용을 이해하였음을 확

인 받아(법 제10조제3항) 연명의료계획

서를 작성·등록하도록 규정하고 있다. 

이 지침은 담당의사가 말기로 진단되는 

환자와 함께 말기 초부터 호스피스 및 

향후 연명의료결정을 포함한 사전돌봄

계획의 수립에 대해 적극적으로 논의할 

것을 권장한다[11-21].

4. 임종기 판단과 사전돌봄계획의 관계

이 지침에 따라 담당의사는 임종기로 판단된 환자에게 등

록된 사전연명의료의향서나 연명의료계획서가 있는 경우 그

에 따른 연명의료중단등결정의 이행을 고려할 수 있다. 담당

의사는 임종기로 판단된 환자의 건강 상태와 바람 등을 고려

하여 환자가 직면한 문제 해결을 위한 돌봄계획을 환자 측

과 상의한다.

말기 

1. 말기의 정의 

‘말기’는 적극적인 치료에도 불구하고 근원적인 회복의 가

능성이 없고 점차 증상이 악화되어 수개월 이내에 사망할 것

으로 예상되는 상태를 말한다(법 제2조제3호). 연명의료결

정법의 절차와 기준에 따라 말기 진단을 위해서는 담당의

사와 해당 분야의 전문의 1명으로부터 의학적 진단을 받아

야 한다[2].

2. 말기의 임상 판단기준

의학이 발전하고 치료방법이 다양해지면서 질환 말기에도 

Figure 2.  An example for implementation of advance care planning. AD, advance directive; EOL, end-of-life; 
POLST, physician orders for life-sustaining therapy.

Adult

Prepare AD in any stage of health

Asking patient's wish for EOL cares when seriously ill

Diagnosis of terminally ill state

Prepare POLST

Revise POLST depending on patientʼs condition

Re-confirm the POLST to patient and/or family before to act
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다양한 치료가 지속되고 있다. 그러나 말기상태에는 임상경

과가 다양하고 증상의 악화와 호전이 반복되므로 특정한 시

점을 말기로 진단하기는 매우 어렵다. 그럼에도 불구하고, 

담당의사는 말기로 진단되는 환자가 본인의 건강상태를 인

지하여 향후 치료와 돌봄에 대한 계획을 스스로 세울 수 있

도록 도와야 한다. 이 지침은 연명의료결정법 제2조제3호에 

따른 말기환자의 질환군별 진단기준으로 암, 후천성면역결

핍증, 만성폐쇄성호흡기질환, 만성간경화에 대해 우선 제시

하였고, 그 밖에 연명의료결정법에 명시되지 않았으나 세계

보건기구가 제시하는 호스피스 대상 질환에 대한 말기 진단

기준을 관련 학회의 의견에 따라 다음과 같이 제시하였다.

1) 암 

다음 항목 중 1개 이상에 해당하는 경우 말기로 진단할 수 

있다[22-32]. (1) 적극적인 암 치료에도 불구하고 암으로 인

하여 수개월 이내에 사망할 것으로 예상되는 상태; (2) 암의 

진행으로 인하여 일상생활의 수행 능력이 심각히 저하되고 

신체 장기의 기능이 악화되어 회복을 기대하기 어려운 상태

인 경우이다.

2) 후천성면역결핍증(인체면역결핍바이러스) 

인체면역결핍바이러스(human Immunodeficiency virus, 

HIV) 감염인이 다음 중 하나에 해당하면서, 기능 수준이 

Karnofsky Performance Status <50%로 저하를 보인 경

우 말기로 진단할 수 있다[33-36]. (1) 다약제 내성으로 3개

월 이상의 항레트로바이러스제 치료에도 불구하고 CD4 세

포 <25 cells/μL이거나 HIV RNA >100,000 copies/mL인 

경우; (2) 임상적으로 중증인 뇌병변장애(중추신경계림프종, 

진행성 다발성 백질 뇌병증, HIV 뇌병증, HIV 관련 치매, 치

료에 불응하는 뇌톡소포자충증 등); (3) 에이즈 정의 암 또는 

기타 암성 질환 말기; (4) 말기 심부전, 말기 호흡부전, 말기 

간경화, 투석하지 않고 있는 말기 신부전; (5) 기타 상기 합

병질환이 아니더라도 감염 전문의의 판단에 따라 말기 호스

피스 돌봄이 필요하다고 판단되는 경우이다.

3) 호흡기질환(만성폐쇄성폐질환, 폐섬유증, 기관지확장증 

외 만성호흡기질환 포함) 

다음 항목 중 1개 이상에 해당하는 경우 말기로 진단할 수 

있다[13,16,37-39]. (1) 매우 심한 만성호흡기질환으로 인

하여 숨이 차서 의자에 앉아 있는 것도 어려운 경우; (2) 장

기간의 산소 치료를 필요로 하는 경우로서 담당의사의 판단

으로 수개월 내에 사망이 예상되는 경우; (3) 호흡부전으로 

장기간 인공호흡기가 필요한 경우 혹은 폐 이식이 필요하지

만 금기기준에 해당하거나 환자가 이식을 거절한 경우이다.

4) 간질환(만성간경화 포함)  

Child-Pugh C 등급 비대상성 간경변증 환자로 아래의 항

목 중 1개 이상 해당하는 경우 말기로 진단할 수 있다[40-

45]. 단, 환자가 간이식에 동의한 경우는 제외한다. (1) 적극

적인 치료에도 불구하고 호전을 보이지 않는 간신 증후군; 

(2) 적극적인 치료에도 불구하고 호전을 보이지 않는 위중한 

간성 뇌증; (3) 적극적인 치료에도 불구하고 호전을 보이지 

않는 정맥류 출혈이다.

5) 만성심장질환 

다음 항목 중 2개 이상에 해당하며 수술적 치료(심장이식 

포함)가 불가능하거나 환자가 이를 거부한 경우 말기로 진단

할 수 있다[15,46-48]. (1) 적절한 치료에도 불구하고 뉴욕

심장협회 분류(New York Heart Association classification) 

III/IV 심부전, 심각한 심장판막 질환, 광범위한 관상동맥 

질환; (2) 심초음파를 시행한 경우: 좌심실박출량의 저하

(<30%) 또는 폐동맥고혈압(폐동맥압 >60 mmHg)이 고착

화된 경우; (3) 심장질환에 의한 신부전(추정 사구체 여과율 

<30 mL/min); (4) 심장질환에 의한 악액질; (5) 심장질환에 

의해 지난 6개월 동안 2번 이상 응급실 내원 등 응급상황이 

발생했던 경우이다.

6) 뇌혈관질환

다음의 기준에 근거하여 말기 뇌졸중으로 진단할 수 있다

[49].

(1) 급성기 뇌졸중

급성기 뇌졸중으로 수일 이상 혼수상태인 환자로 다음 항

목들을 모두 만족하는 경우로 ① 비정상적인 뇌간반사, 구두 

지시에 반응이 없는 경우, 통증자극에 대한 회피반응이 없는 

경우 모두에 해당하는 경우; ② 영상의학적 검사에서 심하고 

광범위한 뇌손상으로 회복을 기대하기 어려운 소견이 확인

된 경우; ③ 약물로 인한 의식에 대한 영향이 없는 상태에서 

판단한 경우이다.
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(2) 만성기 뇌졸중

① Karnofsky performance status (KPS)가 <50% 미만

이며; ② 주로 침상에서 지내며 타인의 도움 없이 어떠한 일

상생활도 스스로 할 수 없으면서 다음 중 1개 이상에 해당하

는 경우 만성기 뇌졸증에 해당한다. 지난 6개월간 체중감소

가 10% 이상이거나 3개월간 체중감소가 7.5% 이상인 경우; 

치료에 잘 반응하지 않는 반복적인 흡인폐렴이 있는 경우; 인

공영양/수분 공급을 받지 않은 상태에서 생명 유지에 필요한 

수분과 음식을 섭취할 수 없을 정도의 심한 삼킴 장애가 있

는 경우이다.

7) 신장질환 

다음의 (1)의 상태에 있는 환자가 (2) 또는 (3)의 조건에도 

해당할 경우 말기로 진단할 수 있다[50-56]. (1) 신대체요법

(투석 혹은 신이식)이 필요한 신장질환 환자; (2) 적절한 기

준에 의해 투석 또는 신이식을 시행하지 않거나 투석을 중단

하는 경우; (3) 말기 암, 말기 심장질환 등 주요 동반질환이 

있거나 지속적인 건강상태의 악화가 있는 경우이다.

8) 신경퇴행성질환 

(1) 파킨슨병 및 파킨슨 유사 증후군

거동이 힘들어 대부분 침상에 누워 지내면서 모든 일상생

활에 도움이 필요한 상태로, 다음 항목 중 1개 이상에 해당

하는 경우는 말기로 진단할 수 있다[57-60]. ① 적절한 치료

에도 불구하고 인지 기능 저하 혹은 이와 관련된 정신 행동 

이상이 악화되는 경우; ② 반복적인 감염성질환 혹은 욕창이 

발생하는 경우; ③ 영양섭취 장애로 체중감소 및 탈수상태가 

지속되는 경우이다.

(2) 근위축성측삭경화증

다음 항목 중 1개 이상에 해당하는 경우 근위축성측삭경

화증에 의한 말기로 진단할 수 있다[61,62]. ① 병의 진행에 

따른 호흡부전으로 인해 기관절개와 같은 침습적인 방법을 

통해서 지속적인 기계호흡이 필요한 상황; ② 적절한 완화치

료에도 불구하고 상하지 운동, 음식물 넘김, 의사소통, 호흡

의 4가지 기능의 심한 장애로 인하여 일상생활의 대부분을 

타인의 돌봄에 의존하게 되는 상황이다.

9) 치매

거동이 힘들어 주로 누워 지내며, 모든 일상생활에서 도움

이 필요한 상태의 심한 치매 환자가, 다음 항목 중 1개 이상

에 해당하는 경우 말기로 진단할 수 있다[63-66]. (1) 흡인

폐렴 등 반복적인 감염; (2) 다발성 욕창(3기 이상); (3) 영양

섭취 장애로 지속적 체중감소 또는 혈청 알부민 저하가 일어

나는 경우이다.

10) 말기의 일반 지표

영국[14,67], 미국[17], 스페인[15] 등의 가이드라인에서

는 특정질환이 아닌 일반지표를 통해서도 말기진단을 할 수 

있도록 하고 있다. 이는 질병 자체에 구애 받지 않고 전반

적인 환자의 의학적, 기능적 상태를 통해 건강의 악화와 죽

음에 대한 대비를 권고하고 사전돌봄계획과 호스피스 이용

을 촉진하기 위함이다. 우리나라에서도 연명의료결정법이 

2018년 3월 28일에 개정되면서, 2019년 3월 29일부터는 질

환의 구분 없이 말기진단으로 연명의료계획서를 작성할 수 

있게 되었는데, 질환의 구분 없이 말기를 진단하는데 참고할 

수 있는 사항은 다음과 같다. 최근 1년 동안 2회 이상의 계

획에 없던 병원입원(보호자의 휴식을 위한 입원 및 사회적 

입원은 제외), 일상생활 수행 능력이 저하되거나 악화된 경

우, 회복 가능성이 제한적(하루 중 50% 이상의 시간을 침대

나 의자에서 지내며 ECOG 3 이상)이거나, 신체적 혹은 정신

적인 문제로 인하여 일상생활의 대부분을 타인의 돌봄에 의

존하게 되는 경우로서, 기저질환에 대한 적절한 치료에도 불

구하고 고통스러운 증상들이 지속되거나, 위의 상황에서 환

자 또는 가족이 치료중단 및 치료제한의 가능성에 대해 질문

하거나 호스피스 혹은 삶의 질에 초점을 맞춘 의료적 돌봄을 

요청하는 경우가 포함될 수 있다[13,68].

임종기

1. 임종기의 정의

임종기는 회생의 가능성이 없고, 치료에도 불구하고 회복

되지 아니하며, 급속도로 증상이 악화되어 사망이 임박한 상

태를 말한다(법 제2조제1호). 본 법에 따라 임종과정에 있는 

환자의 연명의료를 유보 또는 중단하기 위해서는 담당의사

와 해당 분야의 전문의 1명으로부터 임종과정에 있다는 의
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학적 판단을 받아야 한다(법 제2조제2호).

2. 임종기의 임상 판단기준

임종기는 급성질환 환자, 만성질환환자, 만성중증 질환 환

자, 체외순환막형산화요법 적용 환자의 4가지 임상상황 등

으로 나누어 판단할 수 있다[10,67,69]. 첫째, 급성 및 만성

질환 환자의 경우 임종기는 담당의사의 판단으로 수일 내지 

수주 내에 환자의 상태가 악화되고 사망이 예상되어 환자와 

환자가족과 임종 돌봄에 관한 논의가 구체적으로 시행되는 

시점이다[69]. 둘째, 만성중증질환 환자의 경우 임종기는 담

당의사의 판단으로 더 이상 환자가 생존하기 어려워 환자와 

환자가족과 연명의료중단등결정에 대하여 구체적인 논의를 

하는 시점이다[10,67]. 셋째, 체외순환막형산화요법 적용 환

자의 경우 임종기는 담당의사의 판단으로 기저질환의 회복 

소견이 없으면서, 다발성장기부전이 진행되거나 장기이식의 

대상자 또는 기계적 생명보조장치의 대상자가 되지 않는 경

우, 환자와 환자가족과 체외순환막형산화요법의 지속 또는 

중지를 논의하는 시점이다[70,71].

임종기 진입을 판단하기 위해서는 담당의사와 해당 분야

의 전문의 1명이 해당 환자가 임종과정에 있다고 동일하게 

판단해야 한다. 이때 환자가 임종을 맞는 의료기관의 유형에 

따른 상황도 고려되어야 한다. 단, 인공호흡기 등의 생명유

지장치의 도움을 받고 있는 이들의 임종 임박에 대한 판단은 

담당의사가 환자의 경과 등을 참고로 판단할 수 있다. 임종

기로 판단할 때 환자에게 불편을 줄 수 있는 침습적 검사보

다 다소 덜 정확할지라도 증상이나 징후에 의한 예측을 우선

할 것을 권고한다.

연명의료중단등결정에 관한 지침

연명의료는 사망이 임박한 것으로 판단되는 환자의 질병

상태를 호전시키지 못하고, 치료적 효과 없이 임종과정의 기

간만을 연장하는 의학적 시술을 말한다. 연명의료는 해당 환

자에 대한 의학적 판단과 환자 본인의 명시적 의사에 근거하

여 유보되거나 중지될 수 있다.

1. 연명의료중단등결정에 관한 논의

연명의료의 대상이 되는 환자는 담당의사로부터 자신의 

질병상태와 치료방법에 대한 적절한 정보와 설명을 제공받

고 협의를 통해 연명의료계획을 스스로 결정할 수 있으며, 

이러한 과정에서 가능한 한 환자의 의사는 존중되어야 한다. 

이 지침에서는 담당의사가 연명의료의 대상이 되거나 될 것

으로 예상되는 환자나 환자가족에게 연명의료의 적용 여부

와 범위, 호스피스 등의 사전돌봄계획의 필요성을 설명하고 

논의를 시작할 것을 권장한다.

2. 환자의 의사 확인

담당의사는 연명의료중단등결정을 이행하기 위해 다음과 

같이 환자의 의사를 확인해야 한다(법 제17조제1항).

1) 환자의 의사를 확인할 수 있는 경우

(1) 작성된 연명의료계획서가 있는 경우 다음을 환자의 의

사로 본다

담당의사와 해당 환자가 함께 작성한 연명의료계획서가 

있다면, 해당 환자의 의사이다. 단, 현재의 담당의사와 작성

한 연명의료계획서는 아니지만, 수개월 내에 해당 환자를 진

료했던 담당의사와 함께 작성하고 그것이 국립연명의료관리

기관에 등록되어 있다면, 해당 환자의 의사로 본다.

(2) 등록된 사전연명의료의향서가 있는 경우 다음을 환자

의 의사로 본다

법 제12조에 따라 작성 및 등록된 사전연명의료의향서가 

있고 담당의사가 현재 환자의 의사가 그 내용과 동일하다는 

것을 확인하면 해당 환자의 의사로 본다.

(3) 담당의사 및 해당 분야의 전문의 1명이 함께 다음을 모

두 확인한 경우 환자의 의사로 본다

작성된 사전연명의료의향서 내용을 확인하기에 환자의 충

분한 의사 능력이 없다는 의학적 판단; 법 제12조에 따라 작

성된 사전연명의료의향서가 있다는 사실을 확인한다.

(4) 위의 (1), (2), (3)에 해당하지 아니하고 19세 이상의 환

자가 의사를 표현할 수 없는 의학적 상태인 경우, 담당의사

와 해당 분야의 전문의 1명이 다음을 확인한 경우 환자의 의

사로 본다

환자의 연명의료중단등결정에 관한 의사로 보기에 충분
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한 기간 동안에 일관하여 표시된 연명의료중단 등에 관한 

의사에 대하여 환자가족(이때 환자가족은 19세 이상인 자

로 해당 환자의 배우자, 직계비속 및 직계존속을 말함. 단, 

이에 해당하는 사람이 없는 경우에는 형제자매로 함) 2명 

이상의 일치하는 진술(환자가족이 1명인 경우에는 그 1명

의 진술)이 요구된다. 단, 환자가족 중 다른 진술을 하는 가

족이 있는 경우는 해당하지 않는다. 단, 환자가족의 진술과 

배치되는 내용의 다른 환자가족의 진술이 있거나 보건복지

부령으로 정하는 객관적인 증거가 있는 경우에는 해당하지 

않는다. 

2) 환자의 의사를 확인할 수 없는 경우

위의 1)에 따라 환자의 의사를 확인할 수 있는 방법이 없

고 환자가 의학적으로 자신의 의사를 표현할 수 없는 상태

인 경우에는 다음의 어느 하나에 해당할 때에는 해당 환자를 

위한 연명의료중단등결정이 있는 것으로 본다. 단, 담당의

사 또는 해당 분야 전문의 1명이 환자가 연명의료중단등결

정을 원하지 아니하였다는 사실을 확인한 경우는 제외한다 

(법 제18조제1항). (1) 미성년자인 환자의 법정대리인(친권

자에 한정함)이 연명의료중단등결정의 의사표시를 하고 담

당의사와 해당 분야 전문의 1명이 그것을 확인한 경우; (2) 

환자가족(행방불명자 등 대통령령으로 정하는 사유에 해당

하는 사람은 제외함) 전원의 합의로 연명의료중단등결정에 

관한 의사표시를 하고 담당의사와 해당 분야 전문의 1명이 

확인한 경우이다.

3) 그 밖에 상담 등이 필요한 경우

담당의사와 환자 및 환자가족 간에 합리적인 연명의료에 

관한 결정을 위해 제3자의 객관적인 상담 및 의견조정 등이 

필요한 경우에는 환자, 담당의사 또는 환자가족이 해당 의료

기관의 의료기관윤리위원회나 해당 의료기관이 협약한 보건

복지부 지정 공용윤리위원회에 자문을 요청할 수 있다.

3. 대상 환자에 대한 판단

담당의사와 해당 분야 전문의 1인이 해당 환자가 의학적

으로 법 제2조제1호에 따른 ‘임종과정’에 있다고 동일하게 판

단해야 한다. 담당의사는 해당 환자의 사전연명의료의향서 

작성 및 등록 여부를 확인해야 한다.

4. 판단 시 고려사항

연명의료 중단 결정 및 그의 이행이나 호스피스 등의 실제 

적용시점은 환자의 상태나 상황 및 의료전달체계 등에 따라 

달라질 수 있다. 그러므로 의료진은 가능한 한 환자의 의사

를 재확인하여 존중하고 환자에게 최선의 이익이 되도록 의

료 전문가로서의 합리적 결정을 하여야 한다. 또한 의료진은 

환자가 어느 시기에 처해있든 통증이나 다른 불편한 증상을 

충분히 완화하기 위해 노력해야 한다. 

결론 

임종기 환자의 존엄성을 보장하는 국가적 의료 제도와 정

책은 국민의 행복추구권 보장과 맞닿아 있다. 2017년에 발표

한 2016년 통계청 사망원인 통계자료에 따르면 우리나라에

서는 연간 280,827명이 사망하는데 사고, 자살, 급성질환에 

의한 사망자를 제외한 약 23만 명이 만성질환으로 사망하며, 

이 중 병원에서 임종하는 환자가 21만 명 전후로 추정된다.  

실제로 암 이외에 심장질환, 뇌혈관질환, 당뇨, 만성기도질

환, 간질환 등으로 사망하고 있으며 이들 모두는 연명의료에 

관한 결정의 대상이 될 수 있다.

의료인들은 임종과정에서 환자의 불필요한 고통을 최소화

하고 환자의 품위를 유지할 수 있도록 적절한 돌봄을 제공해

야 한다. 환자 및 환자 가족은 임종과정이 임박하기 전에 환

자가 의사판단능력이 있을 때 환자의 가치관에 따라 자신의 

의료결정을 밝힐 수 있도록 가능한 한 조기에 연명의료에 관

한 논의를 의료진과 함께 시작하여야 한다. 그 과정에서 치

료의 내용과 의미를 잘 알고 있는 의사의 역할은 매우 중요

하다. 의사가 연명의료의 중단을 환자 가족에게 제의하거나 

환자 가족들로부터 요청을 받을 때 고려하여야 하는 것은 해

당 환자가 연명의료 중단의 대상이 되는지, 어떤 절차가 필

요한지 그리고 어느 범위까지 연명의료를 중단하거나 유보

할 것인지 등이다. 담당의사는 의학적 근거에 기반하여 판단

하되 환자의 결정을 존중하고 그 결정 과정은 문서로 남겨 

보관해야 한다. 

이러한 절차에 참여하는 여러 주체들의 공정한 결정을 보
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장하기 위해서 사회적 환경 조성이 동시에 이루어져야 하고, 

가족들의 경제적 부담과 고통을 완화할 수 있는 공적 부조 

체계가 확대되어야 한다. 또한 말기 및 임종기 환자와 가족

의 심리적 고통을 완화시켜 줄 수 있는 의료서비스가 확산되

도록 사회적 지원이 필요하다. 의료인의 윤리적 감수성 향상

과 판단력 제고를 위한 지속적인 교육도 필요하다. 법 시행

을 계기로 의사와 환자가 함께 호스피스 및 연명의료 과정을 

계획하고 수행하는 ‘사전돌봄계획’이 우리 의료현장에서 보

다 활발하게 적용될 수 있도록 노력해야 한다.

우리나라에서 연명의료 결정에 관한 법을 처음 시행하는 

만큼 초기의 혼선을 방지하기 위하여 이 지침의 한계와 제언

에서 기술되지 못한 다음의 세부적 사항들도 준비하여야 한

다. 첫째, 정부는 의료기관에서 연명의료결정법에 의한 연명

의료중단등결정이 이 법의 취지대로 잘 수행될 수 있도록 제

도를 보완하여야 한다. 연간 20만 명 이상의 환자 가 의료기

관에서 만성질환으로 사망하는데 이들 모두가 연명의료결정

법의 절차가 필요한 것은 아닐 것이다. 정부는 임종기환자들 

중 연명의료결정법의 절차를 이행해야 하는 대상환자를 특

정화하여야 하며 현 연명의료결정법의 복잡한 절차 또한 보

편적 의료기관에서 수행 가능한 수준으로 조정하여 연명의

료결정법의 취지가 의료현장에서 잘 구현될 수 있도록 하여

야 한다. 각 의료기관은 생애말기돌봄계획을 수립하고 연명

의료중단등결정의 이행절차와 임종돌봄을 의료인들이 보다 

수월하게 이행할 있도록 준비하여야 한다. 둘째, 말기 및 임

종돌봄에 관한 전문 지침과 교육자료를 개발하여야 한다. 셋

째, 돌봄을 담당할 의료인의 인식 제고와 수행능력 향상을 

위한 단계적이고도 지속적인 교육이 필요하다. 특히, 인간의 

존엄성 및 환자의 자율성 존중, 의료 집착적 관행 사이에서 

의료인의 도덕적 숙고를 도울 수 있는 의료윤리 교육이 필요

하다. 넷째, 이 법의 취지를 환자와 일반대중에게 널리 알리

고 이들의 이해를 도울 수 있는 교육이 필요하다. 다섯째, 법 

제9조에 규정된 국립연명의료관리기관은 법 시행 후 드러나

는 의료현장의 문제를 지속적으로 파악하여, 연명의료 관련 

정책을 개선해 나갈 수 있어야 한다. 

우리나라에서 임종하는 환자의 70% 이상이 의료기관에서 

사망한다. 따라서 법에 따른 의료기관에서의 임종이 가정에

서의 임종보다 더 힘들어서는 안된다. 따라서 의료인들은 환

자가 임종하는 과정이 보다 평안하고 인간의 존엄성을 유지

할 수 있는 방향으로 이루어지도록 꾸준히 논의하고 합의하

여 나가야 한다. 또한 장기적으로 상급종합병원, 종합병원, 

의원 및 요양병원 등 의료기관뿐 아니라, 요양원이나 가정에

서 임종하는 경우에도 회생 가능성에 대한 판단이나 적절한 

임종돌봄의 제공 등이 가능하도록 적절한 교육과 정책적 지

원이 필요하다.

사고사 등의 특수 사례를 제외하고 모든 사망의 과정은 

연속선상에서 일어난다. 따라서 그 과정을 인위적으로 말

기와 임종기 등의 특정 시점으로 구분하는 것에는 불확실

성이 내재될 수밖에 없다. 따라서 본 연구진들은 의료인들

이 이 지침에서 제시하는 판단기준을 임상의학의 속성인 질

병 이행 과정에 대한 포괄적 해석으로 이해하여 적용하기

를 바란다.
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2016년 연명의료결정법이 제정되어 연명의료중단의 요건이 제

시되었으나, 이 법은 임종과정에 있는 환자와 말기환자를 구별

하여 임종과정에 있는 환자만을 연명의료중단의 대상으로 규정

하고 있다. 그러나 법적 개념의 추상성 때문에 임상현장에서는 

혼란이 지속되었다. 이 논문은 대한의학회를 중심으로 관련 전

문가의 견해를 종합하여 임종과정에 있는 환자와 말기환자에 대

한 의학적 판단지침을 제시하고 있다. 이 논문이 제시하고 있

는 의학적 판단지침은 법적 테두리 안에서 사전돌봄계획과 연

명의료중단을 시행하려는 임상의사에게 중요한 지침이 될 것으

로 판단된다. 

 [정리: 편집위원회]


