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우리 사회의 의사조력자살 법제화*

고윤석1

요약 

최근 12명의 국회의원이 발의한 소위 ‘조력존엄사법안’에 대한 토론회가 국회에서 열렸다. 이는 많은 

논란 끝에 의료 현장에 적용되고 있는 ‘연명의료결정법’이 불과 4년밖에 경과되지 않은 점 등을 고려해

보면 빠른 사회 변화라고 할 수 있다. 이 논문은 우리 사회에서의 의사조력자살 법제화에 대하여 임종 

방식과 시기를 선택할 환자의 권리, 발의된 ‘조력존엄사’ 법률안의 내용, 의사조력자살을 보조하는 의

료 행위의 정당성, 의료계의 의사조력자살에 대한 준비, 현행 ‘연명의료결정법’의 보완 및 좋은 죽음에 

관한 논의를 이어갈 사회 기구의 측면을 살펴본 것이다. 무엇보다도 환자가 원하지 않는 연명 혹은 집

중치료의 거절이 ‘임종 과정’에서만 존중되는 현행 ‘연명의료결정법’을 보완하여, 말기부터 환자의 자율

성이 존중될 수 있게 하는 것이 시급하다. 
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I. 서론

서구 사회에서 조력자살(assisted-suicide)과 적

극적 자의안락사(active voluntary euthanasia)에 

대한 논쟁은 오랜 역사를 가지고 있고[1] 적극적 

자의안락사와 의사조력자살에 대한 시민들의 찬

성 비율은 1981년부터 2008년 기간에도 꾸준히 

증가하였다[2]. 이는 자기결정권의 확장과 더불어 

사망이 가정보다 의료기관에서 더 많이 일어나고

[3] 연명의료의 기술과 장비들의 발전으로 사망에 

이르는 과정과 모습이 달라진 점[4]과도 관련이 있

다. 비록 국가마다 허용하는 조건은 다르지만, 네

덜란드와 벨기에 등에서 적극적 자의안락사까지 

허용되었고 캐나다와 미국의 일부 주와 호주의 일

부 주 등에서는 의사조력자살(physician-assisted 
suicide)이 합법화되었다[5]. 스위스는 적극적 자

의안락사는 금지되어 있으나 외국인의 의사조력

자살도 허용하고 있다[6]. 
국내에서는 안규백의원 외 12명의 국회의원이 

발의한 ‘호스피스·완화의료 및 임종 과정에 있

는 환자의 연명의료결정에 관한 법률 일부개정법

률안(이하 ‘조력존엄사법안’)’[7]에 대한 토론회가 

2022년 8월 24일 국회에서 열렸다. 이는 2011년

에 대한의학회가 연명치료중지에 대한 지침을 제

안하였지만[8] 주목을 전혀 받지 못했던 사회 분

위기와 ‘연명의료결정법’이 의료 현장에 실제 적용

된 것이 불과 4년밖에 되지 않은 점 등을 고려해보

면 빠른 사회 변화라고 할 수 있다. 이 법안을 계기

로 우리 사회에서의 의사조력자살 법제화에 대하

여 아래 여섯 가지 관점으로 살펴보고자 한다.

II. 본론

1. 임종 방식과 시기를 선택할 환자의 권리

사망이 초래될 수 있는 의료 상황에서 내린 환

자의 결정은 실로 당사자가 가진 가치관의 총체적 

반영으로 당연히 존중되어야 한다. 예를 들어 수

혈로 생존할 가능성이 매우 높은 환자가 자신의 

믿음과 신념으로 수혈을 완강히 거절할 때도 그 

결정은 존중되어야 하며[9,10] 의사는 다른 대체 

방법으로 접근하도록 권장되고 있다. 

회복이 되지 않는 질병을 가진 환자의 감내할 

수 없는 고통에 대한 해결 방안도 있어야 한다. 만

약 그 고통이 다른 어떤 방식으로도 해결되지 않

는다면 환자는 고통을 종식시키기 위하여 의료인

의 도움을 받는 자의임종(自意臨終) 방식을 원할 

수 있다[11]. 문제는 그런 상황에 처한 환자가 올

바른 판단을 할 수 있는 심리 및 신체 상황과 지적 

능력으로 자신의 상태에 도움이 되는 의료 대안들

이나 연관된 여러 맥락을 잘 이해하고 자의임종을 

결정하였는지 여부이다. 그리고 환자의 고통을 완

화시켜 줄 수 있는 의료 및 공공 지원이 환자에게 

제대로 주어졌는지 여부와 담당의사가 진료 과정 

중 환자의 자율 결정이 올바르게 행사될 수 있도

록 충분한 역할을 하였는지 등의 변수가 있다. 

또 다른 문제는 환자의 고통이 신체적 증상에만 

국한되는 것은 아니라는 점이다. 비록 수준의 차

이는 있지만 누구나 임종 돌봄의 부담을 가족이나 

사회에 부과하게 된다[12]. 특히 가족에게 주어지

는 부담으로 인하여 환자 스스로 자신의 삶의 가

치를 낮추어 버리는 경우도 임상에서는 경험하고 

있다[13]. 이 경우 담당의사는 신체적 상태 외에 

가족의 부담 등을 고려하여 생명과 직결되는 치료 

중단이나 나아가 의사조력자살을 요청하는 환자

의 결정을 어떻게 받아들여야 할 것인지 고심하게 

된다. 환자의 자율성 존중은 의료의 핵심 가치로 

의료진은 이를 존중해야 할 의무가 있으나 의사의 

도덕 기준에 합당하지 않는 환자의 자율성도 존중

해야 하는지에 대하여는 논란이 있다[14,15]. 자살
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과 달리 의사조력자살은 의사의 도움이 필요하고 

그 의사는 소속된 사회의 상황과 구조의 영향을 

받는다[2]. 그러므로 개인이 속한 공동체에서 이

런 자의임종 방식에 대한 바람이 존중받으려면 대

상 및 방식과 시기 등에 대한 사회의 합의가 반드

시 필요하다. 그런 측면에서 의사조력자살은 환자

의 온전한 자기결정권의 영역이 아니라 조력해야 

하는 상대측과 협의가 필요한 협의 결정권 영역이

라 할 수 있다[16].

2. �연명의료결정법의 일부개정한 형태로 발의

된 ‘조력존엄사법’안[7] 

이번 ‘조력존엄사법안’은 기존의 ‘호스피스·완

화의료 및 임종 과정에 있는 환자의 연명의료결정

에 관한 법률(이하 ‘연명의료결정법’)’에 포함되어 

‘일부개정법률안’ 형태로 지난 6월에 국회에 발의

되었다. 현행 연명의료결정법은 ‘연명의료’를 규정

하고 ‘임종 과정’에 진입된 환자가 그 ‘연명의료’를 

거절할 수 있도록 규정한 법으로, 발의된 ‘조력존

엄사법안’은 ‘연명의료결정법’과 같은 맥락과 윤리 

수준으로 간주될 수 없다. 연명의료결정법은 환자

의 뜻에 따라 무익한 연명의료를 중단하는 것으로 

그 행위의 의도가 환자의 생명을 단축시키고자 하

는 것이 아니어서[17] 환자의 자살을 유도하는 ‘조

력존엄사’와는 사회 규범과 의료 조치 및 의료윤리 

측면에서 매우 다르다. 그러므로 ‘조력존엄사’법안

을 연명의료결정법에 덧붙이는 것은 타당하지 않

으며 독립된 법안으로 발의되고 검토되어야 한다. 

제안된 이 법안의 대상환자는 ‘수용하기 어려

운 고통’을 가진 ‘말기환자에 해당하는 사람으로

서’, ‘자신의 의사에 따라’, ‘조력존엄사심사위원회

의 심사를 거쳐 신청이 인용된 사람’이다. 이 법은 

‘신청이 인용’된 환자가 ‘담당의사 및 전문의 2인

에게 조력존엄사를 희망한다는 의사표시를’ 하여 

그 요청을 동의한 의사로부터 ‘대통령령으로’ 정하

는 방법에 따라 스스로 목숨을 끊는 것을 허용하

는 절차를 도입하겠다는 것이다. ‘조력존엄사법’안

의 제안 이유에 제시된 2021년에 수행된 건강한 

사람 734명을 포함한 성인 1,000명 대상 국내 여

론조사[18]에서 76.4%의 응답자들이 의사조력자

살의 법제화에 찬성한다는 응답은 신중히 해석하

여야 한다. 시민들뿐만 아니라 유관 분야의 학자

나 전문가들 사이에서도 존엄사나 안락사 등과 같

은 용어들에 대한 생각과 이해는 흔히 다르다. 안

락사나 존엄사를 찬성한다는 의미는 자신의 임종

과 연관된 어려운 상황이나 부담은 원하지 않는다

는 의미로 받아들일 수는 있으나 그 절차나 과정 

그리고 찬성하는 이유는 응답자 각각이 다를 것이

다. 상기 여론조사 연구에서도 ‘무의미한 남은 삶

(30.8%)’, ‘좋은 죽음의 권리(26.0%)’, ‘고통 완화

(20.6%)’ 그리고 ‘가족의 고통과 부담(14.8%)’이 

의사조력자살의 찬성 이유로 나타났다[18]. 남은 

삶의 의미나 ‘좋은 죽음’은 사람마다 그 의미가 같

지 않다. 동일 연구자가 시행한 한국인을 대상으

로 한 다른 연구에서도 죽음에 대한 생각과 교육 

및 생활 수준 등에 따라 임종 돌봄에 대한 생각은 

다른 것으로 나타났다[19]. 그리고 통증과 고통은 

같지 않다. 그 수준을 측정할 수 있는 통증과 달리 

고통은 객관화할 수가 없다. 그러므로 이 절차에 

대하여 사회가 합의하려면 환자의 관점에서 본 의

사조력자살에 대한 인식 및 욕구 조사와 ‘수용하기 

어려운 고통’에 대한 사회 인식도 파악이 되어야 

한다[20]. 
이 법안에는 ‘조력존엄사심사위원회’를 설치하

여 ‘조력존엄사대상자 해당 여부를 심의 결정’하도

록 되어 있다. 이 위원회에서 ‘말기환자 해당 여부’

와 ‘수용하기 어려운 고통이 발생하고 있을 것’과 

‘신청인이 자신의 의사에 따라 조력존엄사를 희망

하고 있을 것’을 심의하게 되어 있다. 말기환자가 
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겪는 임종 과정은 개개인이 모두 다르다고 할 수 

있다. 전 세계 보편적으로 의료 현장에서 임종에 

이르는 여정은 환자와 담당의료진이 변화되는 환

자의 신체 및 제반 상황에 따라 협의와 합의로 진

행된다[12,21]. 그 협의와 합의에는 환자가 호소하

는 ‘수용하기 어려운 고통’에 대한 담당의사의 개

별 판단이 포함된다. ‘수용하기 어려운 고통이 발

생하고’ 있다는 것을 제출된 서류로 ‘위원회’가 객

관적으로 잘 판단하도록 하기 위해서는 담당의사

가 제공해야 할 서류 업무 부담이 클 것이다. 이

는 감내할 수 없는 고통을 가진 환자가 자신의 임

종을 위원회의 승인을 받아야 한다는 것을 의미하

며 임종 돌봄에 사용할 담당의사의 시간을 위원회

의 승인을 받기 위한 서류 작업에 할애하게 하는 

것이다. 미국 ‘Oregon’s Death with Dignity Act’
에는 법률에서 규정된 대상환자들에게 그들의 자

의임종을 도울 약을 의사가 처방한 경우 Oregon 
Health Services에 처방한 죽음 약물들을 반드시 

보고하도록 되어 있고 담당 약사에게 그 처방약의 

목적을 알리도록 되어 있지, 특정 위원회를 두어 

대상 환자를 사전에 심사하지는 않는다[22]. 외국

인의 자국 내 의사조력자살을 허용하는 스위스도 

담당의사의 사후 보고 등으로 관리는 하고 있으나 

위원회를 거쳐 사전 심의를 하는 절차는 없다[6]. 
그리고 임종 돌봄에 사용하는 용어의 혼란을 피

하기 위해서는 행위를 규정하는 용어를 사용하는 

것이 의미를 보다 분명하게 전달할 수 있다. 예를 

들어 연명의료중단과 같은 것이다. Physician-as-
sisted suicide란 용어를 번역할 때도 조력존엄사라

고 하는 것보다 의사조력자살이 그 행위의 의미를 

확실하게 상대에게 전달한다. 의사로부터 임종을 

유도하는 약물을 처방받아 환자 스스로 복용하여 

임종에 이른다면 존엄이라는 가치를 내포한 ‘조력

존엄사’란 용어보다 ‘의사조력 자의임종’이라 하는 

것이 듣는 이에게 더 분명하게 의미를 전달하면서

도 의사조력자살보다 순화되어 들린다. 캐나다도 

관련 법률의 이름을 ‘Canada’s Medical Assistance 
in Dying Law’[23]라 하였다.

3. �의사조력자살을 보조하는 의료 행위의 정당성 

여부

임상윤리의 바탕은 환자의 상태나 처한 상황과 

상관없이 생명을 유지하기 위해서는 마지막 순간

까지 할 수 있는 모든 의료 행위를 제공하는 것이

라기보다 환자의 상황에 합당한 최선의 의료를 제

공하는 것에 있다. 최선의 의료는 환자를 보다 건

강한 삶으로 회복시키거나 환자의 고통을 경감시

키고자 하는 의료의 본질 가치에 바탕을 두고 환

자의 바람을 존중하며 환자에게 최선의 이익이 될 

수 있도록 하는 것이다[24]. 이때 시행되는 의료행

위는 그 시점의 의과학 및 윤리적 근거에 합당하

여야 한다. 그러므로 진행된 말기환자에게 임종에 

이르는 시간만을 연장시키는 의료 행위는 특별한 

사유가 없는 한 환자나 환자 대리인의 뜻에 따라 

중단하고 호스피스·완화의료로 전환하는 것은 

최선의 의료에 부합하며 의료인은 이를 잘 수행해

야 할 의무가 있다[25]. 
그러나 의사조력자살은 치유자로서의 의료인의 

역할과 상충이 되며 사안에 따라 달리 판단될 수 

있다. 의료 행위는 보편적으로 의료전문인이 특

정 의료 행위를 환자에게 제안하고 환자가 동의함

으로써 발생한다. 견딜 수 없는 고통을 가진 말기

환자의 자의임종에 대한 의사의 조력 의무에 대한 

판단도 이 관점으로 생각해 볼 수 있다. 이는 환자

가 자신의 임종을 도와달라고 의사에게 요청하는 

경우로 의사마다 환자의 최선의 이익과 고통 및 

조력 의료 행위의 정당성에 대한 판단은 다를 수 

있다[15,26]. 질병의 회복을 위한 보편적 의료행위

와 환자의 죽음을 초래하는 의사조력자살은 비록 
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환자의 자율성을 존중하고 고통을 덜어주고자 하

는 동기는 유사하나 추구하는 결과가 매우 상이하

다. 의사는 환자의 자기결정권을 존중할 때 자율

성 존중 원칙 외 다른 중요한 윤리 원칙들과 균형 

있게 판단하라는 권고도 있다[27]. 또한, 완화의료

는 환자의 고통을 경감시켜 환자의 삶의 질과 가

족들의 어려움을 개선시키는 반면 의사조력자살

은 자칫하면 의사-환자 사이의 신뢰나 의료계에 

대한 공적 신뢰를 떨어뜨린다는 우려가 있다[17]. 
더구나 의사조력자살을 요청하는 환자와의 상담

과 의학적 판단은 많은 시간이 소요되고 정서적 

소모가 커서 의료인들이 피하고 싶은 업무이기도 

하다. 그러므로 사회가 견딜 수 없는 고통을 가진 

말기환자의 의사조력자살이 법에 허용이 되므로 

의사는 그런 환자의 요청을 수락해야 한다고 강제

하기는 어렵다. 반면, 의사가 자신의 양심과 가치

관에 따라 법으로 허용된 조력 임종 수행을 거절

하는 것은 부적절하며 공공의료의 효율을 저하시

키고 의료 접근성의 불평등을 야기한다는 견해도 

있다[15]. ‘조력존엄사법안’에는 담당의사가 조력

존엄사 이행을 거절할 수 있게 되어 있으나 의사

조력자살의 합법화가 추진된다면 그 시행 절차에 

대한 의료계의 합의가 필요하다. 

담당의사로서의 어려움은 감내할 수 없는 고통

을 가진 환자가 온전히 자유로운 마음으로 자신의 

바람대로 의사조력자살을 요청한 것인지에 대한 

판단에도 있다. 실제 온전한 자율성의 실현은 여

러 요인들과 충돌하게 된다. 지적 능력이 저하되

어 있거나 판단이 마비된 환자에서는 자율성이 제

대로 작동하지 않는다. 그리고 자신의 결정을 지

지해 줄 수 있는 의료진의 이해와 의료비 지불 능

력과 가족들의 지지 그리고 법의 규제나 제대로 

작동하는 재택돌봄과 같은 유관 공공의료 보조시

스템도 환자의 판단에 영향을 미친다. 그리고 자

율성은 한 개인의 변하지 않는 특질이라기보다 수

시로 변화하는 인간의 동적 속성이라 할 수 있다. 

생명의 중단을 초래할 수 있는 치료의 중단과 같

은 결정 시 흔히 자신의 질병 상태나 주위 상황의 

변화에 따라 환자의 자율성도 변화되며 실제 의료

현장에서 환자가 스스로 한 결정을 의료진에게 통

보한 후 그 결정을 번복하는 사례는 드물지 않다. 

그러므로, 환자의 의사조력자살 요청에 대하여 의

사들이 동의하는 경우라도 환자의 자의임종에 대

한 진정성이 변할 수 있어 담당의료진은 환자의 

고통을 극복할 수 있는 대안에 대하여 지속적으로 

환자와 협의하고 합의하여야 한다.

4. 의사조력자살 수행에 대한 의료계의 대비

임종 돌봄을 위한 사회 기반 시설과 지원 제도

와 담당 의료인들의 진료 수준은 좋은 임종 돌봄

의 중요한 요건이다. 의사조력자살의 법제화는 비

록 논란이 있지만[28], 호스피스·완화의료의 체

계가 어느 수준까지 제공되고 난 후에 고려되어

야 한다[29]. 좋은 완화의료는 의사조력자살의 필

요성을 줄일 수 있다[30]. 좋은 완화의료의 뒷받침

이 없으면 의사조력자살이 일부 환자들에게 임종 

돌봄의 부담을 회피하는 사회적 압박으로 작동할 

위험성이 있다. 한국인을 대상으로 한 위에 언급

된 연구들에서도 ‘가족에게 부담이 되는 것을 피하

기 위하여’ ‘적극적 안락사’나 ‘의사조력자살’을 선

택할 수 있는 것으로 나타났다[19]. 2016년 1월 8

일에 연명의료결정법이 국회 본회의를 통과하고 6

년이 경과한 지금까지도 호스피스 돌봄 이용이 가

능한 질환은 암, 후천성면역결핍증, 만성폐쇄성호

흡기질환, 만성호흡부전, 만성간경화에 국한되어 

있다. 이런 제도의 제약과 함께 호스피스·완화의

료의 기반 시설[31] 및 국가 지원의 부족으로 임종 

돌봄에서 소외된 말기환자들이 있다. 또한 연명의

료결정법에 따르면 비록 말기 상태에서 연명의료
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계획서를 작성하여도 호스피스·완화의료로 전환

되지 않으면 ‘임종 과정’에서만 환자의 뜻이 존중

된다. 그리고 진료비에 대한 부담은 우리 사회에

서 여전히 치료 중단의 중요한 요인이다[32]. 
의료 현장에서도 2018년 2월부터 시행된 연명

의료결정법에 따른 임종 돌봄이 제대로 자리를 잡

지 못한 것으로 판단된다. 우선 연명의료결정법에 

대한 수련의사들의 이해가 아직 부족하다[33]. 이
는 2020년 사망한 국민 305,100명 중 의료기관

에서 임종하는 비율은 75.6%이며, 이중 만성질환

으로 의료기관에서 임종한 환자는 20만 명으로 추

정되나 2020년에 ‘연명의료중단등 결정이행서’를 

작성한 환자 수는 54,659명으로서 결정이행서에 

따른 임종 돌봄 사례 비율이 낮은 것으로도 추정

이 된다[31,34]. 
의사조력자살에 대한 교육이나 접근 방식에 대

한 준비는 의료인들조차 매우 부족하다. 죽음 전

반에 대한 의료인들의 교육 수준은 중요하다. 외

국의 사례를 보면 적극적 자의안락사나 의사조력

자살 환자들의 기저 질환들이 다양하며[35] 이들 

환자의 고통 수준이나 환자의 자율성에 대한 판단

을 일차적으로 담당의사가 하기 때문이기도 하다. 

그리고 아시아 중환자진료의사들을 대상으로 한 

다기관연구에서 국내 중환자의사들은 연명의료중

단에 대하여 싱가폴 등과 같은 다른 나라 중환자

의사들에 비하여 훨씬 보수적 태도를 보였다[36]. 
더하여 Belgium의 보고에서도 나타나듯이 일단 

의사조력자살이 합법화되면 시행 건수는 매년 증

가할 수 있어[37], 이에 대한 적절한 감독 체제도 

의사단체가 중심이 되어 유관 단체들과 협의하여 

준비하여야 하는데 이는 짧은 시간으로 해결될 수 

있는 사안이 아니다.

5. �연명의료결정법의 보완이 의사조력자살 논

의보다 선결 과제 

연명의료결정법은 ‘말기 및 임종 과정에 있는 환

자의 자기결정을 존중하고 최선의 이익을 보장’

하기 위한 것이다. 그럼에도 의학적으로도 구분

과 예측이 어려운 질병의 말기 상태[38]를 ‘말기’와 

‘임종 과정’으로 나누어 말기에는 호스피스·완화

의료를 적용하고, 연명의료중단 결정은 임종 과정

에서만 시행할 수 있게 하였다. 이에 따라 ‘조력존

엄사법안’의 제안 이유에도 기술된 것과 같이 연명

의료 거절에 대한 자기결정권을 ‘사망에 임박한 상

태’에서만 행사할 수 있다. 이는 사전연명의료의향

서가 임종 과정을 환자의 의지대로 통제하는 중요

한 수단임에도 그 권리를 임종 단계에서만 허용한 

것이다. ‘조력존엄사법안’에서도 대상 환자를 감내

하기 힘든 고통을 가진 ‘말기’환자로 확대하였다.

또한 이 법에서는 환자의 의사를 추정할 대리인

의 자격을 배우자와 일촌 직계가족 등 가족관계

로만 한정하였으며 무연고자에 대한 절차는 제시

하지 않았다. 환자의 자율성은 반드시 스스로 결

정해야만 작동하는 것이라 할 수는 없고 환자 스

스로 결정할 수 없는 상황에서는 여러 제한은 있

으나 자신의 가치와 삶을 잘 이해하는 제3자에

게 결정권을 양도하여서도 작동될 수 있다[10,39]. 
한 연구에서 가족중심 문화를 가진 동아시아권에

서도 연명의료에 관한 결정은 환자 본인이 하거

나 환자의 배우자나 자식들과 하기를 원하는 것으

로 나타났다[40]. 반면, 의료 현장에서는 배우자나 

직계가족이지만 적법한 대리인이라고 받아들이

기 어려운 사례를 겪고 있다. 또한, 1인 가구가 늘

어나고 있고 2022년 8월에 게시된 통계청 자료에 

의하면 비친족 가구원이 100만 명을 돌파하였다

고 하므로 적법한 대리인을 배우자와 직계가족 등

의 가족관계들로만 한정한 것은 제고되어야 한다. 

비록 직계가족이 아니더라도 환자가 원하는 의료

대리인을 지정할 수 있어야 하고 무연고자는 의료

기관윤리위원회가 그 대리 결정을 할 수 있도록 
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법이 개정되어야 한다. 의료대리인으로는 환자의 

가치와 바람을 잘 이해하며 환자와 이해상충이 없

는 이가 바람직하다[39]. 
그리고 의료기관윤리위원회를 설치하거나 설치

된 기관과 협약을 맺은 의료기관에서만 사전연명

의료의향서 작성 여부의 확인이 전산으로 가능한

데 임종은 그런 의료기관에서만 일어나는 것이 아

니다. 모든 의료기관에서 사전연명의료의향서 작

성 여부를 전산으로 확인할 수 있도록 확대하여야 

한다. 더하여, 연명의료결정법의 절차 서식이 복

잡하여 의료진이 행정 처리에 많은 시간을 소비하

고 있다. ‘임종 과정에 있는 환자판단서’와 ‘연명의

료중단등결정이행서’는 표준화된 의무기록으로 대

체할 수 있을 것이다. 또한, ‘연명의료계획서’, ‘환

자의사확인서’, ‘환자가족진술서’와 ‘친권자 및 환

자가족의사확인서’ 서식도 하나로 통합하여 불필

요한 서류 작업 시간을 줄여 담당의사가 환자 곁

에 더 머무를 수 있게 하여야 한다.

 

6. 좋은 죽음 논의를 위한 기구의 필요성

이번 ‘조력존엄사법안 토론회’와 같은 민감한 사

회적 논점은 일회성 행사로 그치면 안 된다. 영

국의 NHS Benchmarking Network에서 주관하

는 ‘The National Audit of  Care at the End of  
Life’[41]의 보고 활동과 같이 사회 구성원들의 생

각과 의료 현장에서 경험하는 임종 돌봄의 문제

점들을 지속적으로 파악하고 관련 연구들을 취합

하는 것이 필요하다. 연명의료 분야는 지속적으

로 발전하고 있어 말기환자들의 생의 마무리 과정

에서의 자기결정권 허용 범위에 대한 논란은 끊이

지 않을 것이다. 현행 연명의료결정법에 관한 제

반 업무는 국가생명윤리정책원에서 맡고 있다. 새

로운 기구의 구성보다 국가생명윤리정책원에 좋

은 죽음에 관한 업무도 관장할 수 있는 조직을 두

어 인력과 예산 지원을 하는 것이 효율적일 것이

다. 이런 국가적 윤리 쟁점들은 대통령직속위원회

인 국가생명윤리심의위원회에서의 논의도 필요하

다. 제2기와 3기 국가생명윤리심의위원회에서 연

명의료 결정 제도를 추진하였었다. 최근 국가생

명윤리심의위원회를 보건복지부 산하 위원회로의 

변경을 추진한다는 기사가 있었다[42]. 의사조력

자살 등과 같은 생명윤리 사안은 보건복지부만의 

영역은 아니다. 

Ⅲ. 결론

이겨낼 수 없는 고통을 가진 소수 말기환자들

을 위한 사회제도나 의료 지원은 반드시 필요하

다. 임종이 임박한 환자들의 정신적·육체적 고통

을 완화하기 위하여 흔히 연명의료중단과 함께 시

행되는 종말진정(terminal sedation)만으로는 고

통이 해결되지 않는 말기환자들은 있다. 그 종말

진정조차도 우리 의료계에는 잘 수용되어 있지 않

으며[43] 유효하게 처방이 되지 않아[44] 그런 환

자들이 스스로 목숨을 끊는 방식 외에는 다른 출

구가 없다고도 할 수 있다. 그러나 노인자살률이 

OECD국가들 중 가장 높은 우리 사회에서 바람

직한 의사조력자살을 위한 사전 준비가 제대로 되

지 않은 현 상태로 법제화된다면 이 법이 노인 자

살이나 임종 돌봄의 사회 비용 경감의 또 다른 방

식으로 오용될 수도 있을 것이다. 의사조력자살이 

우리 현장에 적용되려면 비용 등의 이유로 스스로 

돌봄이 불가능한 말기환자들에게 가족의 돌봄 부

담을 덜어주는 사회 압박 기제로써 작동되지 않도

록[13] 호스피스·완화의료의 확대와 같은 적정한 

돌봄 지원이 보다 확충되어야 한다. 그리고 말기

환자들을 위한 의료기관에서의 완화의료와 영적 

지지에 대한 교육과 실천도 개선되어야 한다[45]. 
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‘조력존엄사법’은 ‘연명의료결정법’과 분리되어 

고려되어야 한다. 두 법은 성격상 합치될 수 없다. 

만약 하나의 법으로 만들어진다면 환자 측은 무

익한 연명의료중단조차도 의사조력자살로 오해할 

수도 있고 의료인들은 연명의료중단 결정과 의사

조력자살의 경계를 모호하게 받아들일 위험도 있

다[46]. 
감내할 수 없는 고통을 가진 특별한 말기환자들

을 위한 자의임종 권리에 대한 사회적 합의를 위

한 논의는 지속되어야 한다. 의사조력자살은 사회 

합의가 우선이며 이를 바탕으로 의료와 법은 관련 

행위 규범을 규정하여 그 과정에 참여한 이들을 

보호해야 한다. 대만을 포함한 대부분의 나라가 

말기환자의 연명의료 결정으로 시작하여 중증 치

매나 지속적 식물상태의 환자 등으로 연명의료중

단의 범위를 사회가 합의하여 점진적으로 확대하

고 있다. 우리도 연명의료결정법의 ‘말기’와 ‘임종

과정’의 구분을 없애고 말기 상태에서부터 집중 치

료 거절 등에 대한 환자의 자기결정권을 확대하는 

법률 개정부터 시작하여야 한다.
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Abstract 

In 2011 Korean Medical Association proposed guidelines concerning the withdrawal of life-sus-
taining medical treatment, but in the years that followed, the proposal and the issue it addressed 
failed to receive any significant public attention. However, Korean legislators have recently held 
discussions on the so-called “Aided Dignity Death Act” (i.e. the Partial Amendment to the “Act 
On Hospice And Palliative Care And Decisions On Life-sustaining Treatment For Patients At The 
End Of Life”). Public discussions such as these are evidence of the rapid social changes that are 
taking place in Korean attitudes towards end-of-life care. In light of these recent changes, efforts 
should now be made to build a social consensus on the rights of patients at the end of life. This 
article contributes to that consensus-building process by analyzing the following six aspects of the 
proposed legalization of physician-assisted suicide (PAS): a patient’s right to choose the manner 
and timing of their death, the contents of the proposed act, the legitimacy of medical practices 
to support PAS, how prepared the Korean medical community is for the implementation of PAS 
legislation, the complement of the current legislation on end-of-life care, and the necessity of an 
organization for facilitating social discussions on PAS. The article argues for extending the right of 
patients to decline any intensive care from the “period of imminent death” that is mentioned in 
the current legislation on end-of-life care to the “terminal stage of life.” 
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