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호스피스·완화의료 및 임종과정에 있는 환자

의 연명의료결정에 관한 법률 일부개정법률안(이

하 조력존엄사법안)이 발의되었다[1]. ‘우리 사회

의 의사조력자살 법제화’에서 임종 방식과 시기를 

선택할 환자의 권리, 발의된 법안의 내용, 의사조

력자살을 보조하는 의료 행위의 정당성, 의료계의 

의사조력자살에 대한 대비, 현행 「호스피스·완화

의료 및 임종과정에 있는 환자의 연명의료결정에 

관한 법률(이하 연명의료결정법)」의 보완, 및 좋은 

죽음에 관한 논의를 이어갈 사회 기구의 측면을 

살펴보았다. 

의료계의 대비를 논의하면서 호스피스·완화의

료(이하 호스피스 의료)의 체계가 어느 수준까지 

제공되는 것이 의사조력자살의 전제 조건이며, 호

스피스 의료에서 소외된 환자가 있음을 언급하였

다. 또한, 발의된 조력존엄사법안에 대해 알아보

면서 고통이 통증과 같지 않고 그 수준을 객관화

할 수 없는 한계를 지적하였다. 하지만, 현행의 연

명의료결정법의 보완점은 주로 연명의료의 결정 

과정에만 국한하고 있다. 말기환자의 고통을 이해

하고, 이 고통을 완화시키기 위한 현실적이고 적

절한 호스피스 의료가 갖추어 지지 않는다면 존력

존엄사는 말기환자에게 대안이 없는 사회적 압박

이 될 수 있다. 이 논평에서는 연명의료결정법이 

적용되고 있는 한국의 호스피스 의료의 상황을 객

관적인 자료를 통해 파악하고, 조력존엄사를 시행

하고 있는 외국의 현황과 비교하여 조력존엄사를 

대비한 호스피스 의료의 개선점을 좀더 구체적으

로 제시하고자 한다. 

조력존엄사는 외국의 의사조력자살(Physi-
cian-assisted suicide)이나 조력사망(Aid in dying)
과 같은 구체적인 행위를 고정하는 용어를 사용하

는 것이 의미를 분명히 전달할 수 있지만 본문에

서는 조력존엄사법안에 따라 조력존엄사로 용어

를 사용한다. 

1. 호스피스 의료의 접근성과 양적 확대

조력존엄사법안에서 조력조엄사대상자가 되

기 위해서는 말기환자에 해당해야 한다. 말기환

자는 연명의료결정법에서 “적극적인 치료에도 불

구하고 근원적인 회복의 가능성이 없고 점차 증상

이 악화되어 수개월 이내에 사망할 것으로 예상되

는 상태”로 담당의사와 해당 분야의 전문의 1명으

로부터 의학적 진단을 받은 환자로 정의되어 있다

[2]. 의료현장에서는 “말기와 임종과정에 대한 정
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의 및 의학적 판단지침(이하 판단지침)”에서 제시

한 기준에 따라 다양한 질환의 말기 상태를 진단

하고 진료에 활용하고 있다[3]. 반면에, 연명의료

결정법에서 호스피스 의료의 대상은 암, 후천성면

역결핍증, 만성 폐쇄성 호흡기질환, 만성간경화로 

한정하고 있다. 미국의 오레곤주에서 20년간 존

엄사법에 의해 사망한 환자의 말기질환은 암이 가

장 많았고(77.9%), 신경계 질환(10.5%) 및 호흡

기질환(4.8%) 등이었다[4]. 2021년 캐나다의 존

엄사법에 의해 사망한 환자는 암(65.5%), 심혈관

질환(18.7%), 호흡기질환(12.4%) 및 신경계 질환

(12.4%)이었다[5]. 조력존엄사가 시행 중인 외국

의 현황을 살펴볼 때, 조력존엄사를 선택하는 말

기환자 중 심혈관질환 및 신경계 질환과 같이 한

국의 호스피스 대상질환에 포함되지 않은 질환을 

가진 말기환자가 많이 포함되어 있었다. 

우리나라는 2003년 보건복지부가 말기암환

자 호스피스시험사업을 시작하면서 2017년 입원

형·가정형·자문형 호스피스가 모두 도입됨으로

써 제도의 틀이 마련되었다[6]. 하지만, 보건복지

부에서 보고한 2020년 호스피스·완화의료 현황

에서 호스피스 대상질환 사망자 대비 호스피스 이

용률은 21.3%에 불과했고, 신규 이용 환자 대부

분은 암환자(99.8%)였다. 이것은 연명의료결정법

이 시행된 후 2017년의 호스피스 대상질환 사망

자 대비 호스피스 이용률 20%에 비해 큰 차이가 

없다[7]. 캘리포니아에서 2021년 존엄사법에 의

해 사망한 환자의 91.6%가 호스피스 의료를 받았

고, 캐나다의 경우, 존엄사법에 의해 사망한 환자

의 80.7%가 호스피스 의료 기관을 이용했고 나머

지 호스피스 의료기관을 이용하지 않은 환자들의 

88%는 본인이 호스피스 의료를 받고자 한다면 이

용할 수 있었다[5,8]. 
의료현장에서는 연명의료결정법과 판단지침에 

따라 만성심장질환 및 치매나 뇌혈관질환과 같은 

신경계 질환을 가진 말기환자가 진료를 받고 있지

만, 이 중 일부의 환자만 호스피스 의료의 대상이

며, 호스피스 의료의 대상질환을 가진 말기환자도 

일부만이 돌봄을 받고 있다. 이런 상황에서 조력

존엄사법이 시행된다면 회복의 가능성이 없는 말

기환자는 적절한 돌봄을 받지 못한 채 조력존엄사

를 선택해야 하는 모순을 가지게 된다. 조력존엄

사법을 논의하기 위해서는 호스피스 의료의 대상

을 연명의료결정법과 의료현장에 맞게 현실적으

로 조절하고, 말기환자가 충분히 호스피스 의료를 

받을 수 있는 호스피스의 양적 확대가 필요하다. 

2. 호스피스 의료 중재의 변화와 질적 향상

조력존엄사법안에서 조력존엄사 대상자가 되기 

위해서는 “수용하기 어려운 고통”이 발생하고 있

어야 한다. 수용하기 어려운 고통은 연명의료결정

법에서는 제시되지 않은 조력존엄사법안만의 기

준이다. 임종과 관련된 의사결정의 기준은 구체적

이고 명확해야 한다. 고통은 육체적인 통증부터 

삶의 무상함으로 인한 실존적 고뇌까지 포괄하는 

개념이고, 수용하기 어려운 고통이라는 것은 객관

적으로 고통을 판단하는 것이 아니라 고통받는 환

자의 주관적인 판단을 기준으로 삼게 된다. 게다

가 고통은 환자의 신체 및 주변 상황에 따라 수시

로 변화할 수 있다. 

외국의 경우에도 주관적이고 수시로 변하는 환

자의 고통을 구체적으로 하기 위해, 환자의 고통

은 의학적으로 분류가 가능한 질병에 기안한 것이

거나 의학적인 차원의 고통으로 최소한도 담당의

사와 상담의사가 의료적 경험에 따라 이해될 수 

있어야 한다고 기준을 제시하기도 한다[8]. 하지

만, 벨기에의 ‘안락사와 의사조력자살을 허용하는 

법’에서는 말기환자가 아니더라도 신체적 고통뿐 

아니라 심리적 정신적 고통을 초래하는 질환도 대
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상으로 하고 있고[9], 네덜란드는 12세 이상의 미

성년자도 대상으로 하고 있으며, 2020년에 기억, 

언어, 판단력 등의 여러 인지기능이 떨어지는 치

매까지 대상범위를 확대하였다[10]. 이처럼 구체

적이고 명확한 기준에 따라 대상자를 제한하더라

도, 일단 조력존엄사가 가능해지면 점차 대상 질

환과 고통의 범위가 확대될 가능성이 높기 때문에 

환자의 관점에서 고통에 대한 인식을 구체적이고 

객관적으로 평가할 수 있는 기준이 필요하다.

최근 캐나다에서 3년간 존력존엄사를 요청한 

환자를 대상으로 살펴본 수용하기 어려운 고통은 

의미있는 활동을 할 수 없는 경우(Loss of  ability 
to engage in meaningful activities), 일상활동을 

할 수 없는 경우(Loss of  ability to performing 
activities of  daily living)가 각각 86.3%와 83.4%

로 가장 많았고, 조절되지 않는 통증(Inadequate 
control of  pan)과 존엄성의 상실(Loss of  dignity)
이 각각 57.6%와 54.3% 순으로 보고하였다[5]. 
환자의 활동 장애 정도와 전신 수행 능력은 주관

적이고 수시로 변화하는 고통을 객관적이고 구체

적으로 평가할 수 있다는 가능성을 보여 주는 중

요한 예이다. 객관적이고 구체적으로 평가할 수 

있는 고통은 조력존엄사의 기준일 뿐 아니라 호스

피스 의료에서 적극적으로 조절하고 관리해야 하

는 새로운 중재의 대상이 된다. 

국내에서 호스피스 환자는 초기에 환자의 활동 

장애 정도와 전신 수행 능력을 평가하지만, 주로 

환자의 예후와 여명을 예측을 하는 지표를 활용해 

왔고 중재의 대상으로 보지 않았다[11,12]. 한국의 

호스피스 의료는 암환자를 중심으로 이루어졌기 

때문에 호스피스 의료는 생의 마지막 수일 혹은 

수 주 동안 적극적인 돌봄이 요구되지 않는 임종

과정의 환자에게 제공되는 포괄적인 돌봄으로 이

해되었다. 이로 인해 신체적 증상의 관리는 주로 

암환자가 겪는 극심한 통증에 대한 적극적인 중재

에 집중해 왔다. 연명의료결정법에 따라 제한적이

지만 비암성질환까지 호스피스 의료가 확대되었

다. 비암성질환의 경우, 암에 비해 신체기능의 저

하가 천천히 이루어지고, 급작스러운 병의 악화와 

호전이 반복되며 악화에서 회복이 되면 어느 정도

의 신체기능이 유지된다. 암 환자의 경우에도 연

명의료결정법 시행 후 호스피스 의료를 신청하는 

시기가 빨라지고, 일상 활동과 자기관리가 가능한 

상태인 환자가 늘어났다[13]. 국내의 호스피스 의

료 환경의 변화로 그동안 여명을 예측하는 평가의 

대상이었던 활동 장애 정도와 전신 수행 능력이 

새로운 호스피스 의료의 중재의 대상으로 고려할 

필요가 있는 것이다. 

이처럼, 외국의 조력존엄사 현황과 국내의 호스

피스·완화의료 환경의 변화에 따라 호스피스 의

료에 대한 중재의 범위와 방식이 달라져야 한다. 

아직 국내의 호스피스 의료의 진료 행위는 전문적

인 통증 조절이나 정서적 치료보다 회진이나 보호

자 면담, 약물 설명 등으로 국한되어 있다는 보고

가 있다[14]. 국내의 호스피스 의료의 연구는 주로 

사전의료계획과 윤리적, 법적 문제 및 정책개발에 

대한 논의가 많았고, 호스피스 의료의 중재 행위

에 대한 연구는 부족했다[15]. 한국의 말기환자가 

인지하는 고통을 찾고 이것을 객관적으로 평가할 

수 있는 기준을 계속해서 개발해야 한다. 고통의 

기준을 찾는 동시에 환자의 고통을 해결할 수 있

는 새로운 신체적 중재를 호스피스 의료의 범위에 

포함하고 의료현장에서 적용하는 질적 향상을 함

께 도모해야 한다. 

3. 정리

‘우리 사회의 의사조력자살 법제화’에서 조력존

엄사법안이 발의된 현재의 우리 사회를 다양한 측

면에서 살펴보았다. 조력존엄사법안에서 제시한 
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조력존엄사의 전제 조건인 말기환자에게 발생한 

수용할 수 없는 고통은 적절한 호스피스 의료가 

충분히 제공되지 않는다면 대안이 없는 고통이라

고 할 수 없다. 조력존엄사의 법제화를 논의하기 

전에 이미 조력존엄사를 시행 중인 외국의 현황을 

토대로 우리 사회의 호스피스 의료의 개선점을 살

펴볼 필요가 있다. 연명의료결정법과 판단지침을 

통해 다양한 말기질환이 진단되고 있지만, 호스피

스 의료를 받을 수 있는 대상질환과 차이가 있어

서 말기환자 중 일부는 호스피스 의료를 받지 못

하고 조력존엄사를 선택할 가능성이 있었다. 수용

할 수 없는 고통은 매우 주관적이지만, 객관적이

고 구체적으로 평가할 수 있다는 가능성을 확인할 

수 있었다. 객관적이고 구체적인 평가가 가능한 

고통은 단순히 조력존엄사의 기준이 되는 것이 아

니라 호스피스·완화의료에서 적극적으로 조절해

야 할 새로운 중재 대상이 되어 실제 의료현장에 

적용이 되어야 한다.호스피스 의료의 대상질환을 

현재의 의료현장에 맞게 조절하여 접근성을 높이

고, 말기환자에게 양적으로 충분히 제공하며, 변

화하는 호스피스 의료 환경의 맞게 질적으로 향상

된 호스피스 의료를 제공하는 것이 향후 조력존엄

사를 논의할 최소한의 조건이라고 할 수 있다.
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Abstract 

In South Korea, a proposal that would legalize physician-assisted suicide was recently introduced 
in the National Assembly. According to this proposal, patients with a terminal illness who are ex-
periencing constant and unbearable physical or mental suffering that cannot be alleviated could 
request medical assistance in the suspension of life. This article describes the current status of phy-
sician-assisted suicide in countries that have already legalized it, such as the Netherlands, Belgium, 
and Canada, and discusses some of the controversial aspects concerning the recent proposal to 
legalize physician-assisted suicide in South Korea.
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