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ORIGINAL ARTICLE

서  론

현대의학의 발전으로 기대 수명은 크게 향상되었고, 진단 및 의학

기술의 발전으로 말기 환자 및 장기 부전 환자의 생명 연장도 가능하

게 되었다. 그러나 일부 환자는 의학적으로 회복 가능성이 없음에도 

불구하고 무의미한 연명의료로 인하여 임종과정에서 존엄성을 위협

받고 있다[1]. 연명의료란 임종과정에 있는 환자에게 하는 심폐소생

술, 혈액투석, 항암제 투여, 인공호흡기 착용 및 그 밖에 대통령령으로 

정하는 의학적 시술로, 치료효과 없이 임종과정의 기간만을 연장하

는 것을 의미한다[2].

연명의료에 대한 우리 사회의 관심은 이른바 1997년 ‘보라매병원 

사건’과 2008년 ‘김할머니 사건’에서 시작되었다. ‘김할머니 사건’ 이

후 회복 가능성이 없는 환자에서 무의미한 연명의료에 관한 사회적 
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Background: With the enactment of the Hospice, Palliative, Care, and Life-sustaining Treatment Decision-Making Act in February 

2018, legal guidelines for physician orders for life-sustaining treatment (POLST) were presented. This study was conducted to 

analyze the association of writing POLST on the use of health care before death.

Methods: The study analyzed the electronic medical records and POLSTs of 1,003 adult patients who died at a tertiary hospital 

located in Seoul from February 4, 2018 to February 4, 2019.

Results: Of the deaths, 80% (n=804) completed POLST. Among patients who completed POLST before death, 51% (n=412) were 

written 1–7 days before death, and only 31% (n=246) were completed by patients themselves. 99% (n=799) decided to withdraw or 

withhold cardiopulmonary resuscitation. As a result of analyzing the effect of POLST on medical use before death, it was found that 

POLST and inpatient cost had a significant negative correlation, and POLST completion significantly reduced death in the intensive 

care unit (ICU). However, both inpatient costs and death at ICU increased when the POLST was completed by surrogate 

decision-makers rather than patients themselves.

Conclusion: The enactment of the Hospice, Palliative, Care, and Life-sustaining Treatment Decision-Making Act provided a legal basis 

for withdrawing and withholding meaningless life-sustaining treatment. By specifying the treatment to be received at the end of one’s 

life through the POLST, inpatient treatment costs and death at the ICU were decreased. However, the frequent decision-making by 

the surrogates and completion of POLST close to death may hinder the original purpose of the law.
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에 있는 환자의 연명의료결정에 관한 법률”(연명의료결정법)이 제정

되었고, 2018년 2월 4일부터 시행됨으로써 의학적으로 의미가 없는 

연명의료의 유보나 중단에 관한 구체적인 기준이 제도적으로 마련되

었다.

연명의료결정법 제정에 따라 19세 이상의 사람은 누구나 향후 임종

과정에 있는 환자가 되었을 때를 대비하여 사전연명의료의향서 또는 

연명의료계획서 작성을 통해 연명의료에 관한 본인의 의사를 사전에 

남겨 놓을 수 있게 되었다[3]. 또한 연명의료결정법 제정으로 그동안 

기관마다 각자 다르게 사용하던 연명의료계획서에 대한 서식이 통일

되었고, 법적인 효력을 갖게 되었으며, 이는 연명의료정보처리시스

템을 통한 조회 및 공유가 가능하게 되었다. 이러한 연명의료결정법 

시행으로 회복 가능성이 없는 환자의 무의미한 연명의료 이용이 감소

하고, 이에 따라 사망 전 의료이용 및 임종과정에서 환자의 존엄과 가

치가 보장될 것으로 예상되고 있다.

해외에서는 연명의료계획서 및 사전연명의료의향서 작성이 호스

피스 및 완화의료이용과 인공흡기 착용 및 혈액투석과 같은 연명의료

의 중단과 유보, 의료기관 내 사망과 같은 임종장소에 미치는 영향에 

대한 연구들이 지속적으로 수행되어 왔다. 다수의 연구들에서 연명

의료계획서 및 사전의료의향서 작성은 호스피스 및 완화의료이용을 

증가시키고[4-6], 의료기관에서 임종은 감소시키고[5,6], 심폐소생술 

및 인공호흡기 착용과 같은 적극적인 연명의료 이용의 감소와 관련되

며[7,8], 임종과정에 있는 환자들의 생애 말 돌봄의 질을 증가시키는 

것으로 나타났다.

반면, 연명의료결정법이 국내에 도입된 이후 연명의료결정법 관련 

국내 연구들은 연명의료계획서 및 사전연명의료의향서 작성에 대한 

환자, 보호자, 의료인의 지식과 태도를 측정하고, 제도의 현장 적용에 

관한 연구들이 주를 이루고 있으며, 연명의료결정법 도입이 사망 전 

의료이용이나 생애 말 돌봄에 미치는 영향에 대한 연구들은 아직 초

기 상태에 머물고 있다. 최근 Won 등[9]이 연명의료결정법 시행 전후

로 암 사망자의 호스피스 완화의료기관 이용과 중환자실 입실, 연명

의료이용의 변화를 비교분석한 결과, 연명의료결정법 제도에 따라 

사전돌봄계획을 수립한 경우 호스피스 완화의료이용은 증가하는 것

을 확인하였다. 하지만 한국에서 연명의료결정법 제도 도입 이후 사

전연명의료의향서 및 연명의료계획서 작성과 사망 전 의료비 지출 및 

임종장소와의 관계에 대한 연구는 아직 시행된 바 없다.

따라서 본 연구에서는 서울시 소재 일개 상급종합병원 의무기록에 

대한 후향적 분석을 통해 연명의료계획서 작성과 사망 전 의료이용의 

관계를 중환자실 임종과 입원진료비로 나누어 살펴보고자 한다. 또

한 연명의료결정법과 관련된 맥락을 다면적으로 탐색하기 위하여 연

명의료계획서 작성 여부뿐만 아니라 작성 특성(작성 시점, 작성 주체, 

중단 및 유보한 연명의료 항목)과 사망 전 의료이용의 관계를 파악하

고자 한다.

방  법

1. 연구모형 및 이론적 틀

선행연구 고찰에 근거하여 연구의 개념적 틀을 구성하였다. 연명의

료계획서 및 사전연명의료의향서 작성은 환자의 인구사회학적 특성

과 연명의료계획서 및 생애 말 돌봄에 대한 환자 개인의 태도에 영향

을 받는다[10]. 선행연구 고찰 결과 연령의 증가[7,11-13], 높은 교육

수준[13-15]은 연명의료계획서 또는 사전연명의료의향서 작성과 유

의미한 양의 상관관계가 있었다.
또한 의식수준, 진단명, 중증도와 같은 임상적 요인이 사전돌봄계

획 서식 작성에 영향을 미친다고 보고되고 있다. 하지만 대부분의 연

구가 특정 질환 또는 진단을 대상으로 진행되어 본 연구와 같이 단일 

상급종합병원의 전체 사망자 자료를 이용한 연구에 적용하기에는 한

계가 있었다. 따라서 본 연구에서는 말기 암 환자에 한정되어 있던 호

스피스 완화의료 대상자가 후천성면역결핍질환, 만성폐쇄성호흡기

질환, 만성간경화 말기 환자에까지 확대 적용됨에 따라 진단명을 연

명의료결정법 제도에 따라 분류하였다. 다만 만성폐쇄성 호흡기질환 

및 후천성면역결핍질환에 해당하는 사망자 수가 적어 분석에서는 제

외하였다. 연명의료계획서 작성 시 의사결정에 영향을 미칠 수 있는 

의식수준과 환자의 중증도를 반영하는 지표로 입원 시 병동 특성을 

임상적 변수로 선정하였다.
환자 개인의 인구사회학적, 임상적 요인뿐만 아니라 연명의료 중단

을 결정할 때 환자와 가족에게 임종기를 잘 설명하고, 이들이 최선의 

결정을 내릴 수 있도록 돕는 의료진의 역할은 매우 중요하다. 특히 임

종기 상태는 계량화할 수 없고, 질병의 진행과정이 매우 다양할 뿐만 

아니라 환자마다 다양한 생리학적 특성이 복합적으로 작용하기 때문

에 임종과정에 대한 의사의 의학적 판단에는 전문성과 경험 및 숙련도

가 요구된다[1]. 따라서 본 연구에서는 연명의료계획서 작성에 영향을 

미치는 공급자 요인으로 진료과를 포함하여 연구모형을 구성하였다.
다수의 해외 실증연구들은 연명의료계획서 및 사전연명의료의향

서와 같은 사전돌봄계획 서식의 작성은 의료서비스의 목적을 치료 중

심에서 환자의 증상 완화 및 사회심리적 지지로 옮겨가면서 호스피스 

및 완화의료이용을 증가시킨다고 보고하고 있다[4-6]. 또한 임종기

에 본인이 받을 치료를 구체적으로 명시함으로써 무의미한 연명의료

이용의 감소[7], 의료비 지출의 감소[16,17], 낮은 중환자실 입실

[18,19], 기관 내 사망[5,6]의 감소와 관련 있다고 보고하고 있다.
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요약하면, 본 연구에서는 연명의료계획서 작성 여부와 작성 시점은 

연구대상자의 인구사회학적 요인, 임상적 요인과 진료과의 특성에 

영향을 받는다고 가정하였다. 그리고 연명의료계획서 작성 여부와 

특성(작성 시점, 작성 주체, 중단 또는 유보한 연명의료서비스 특성)

은 사망 전 의료이용에 영향을 준다고 가정하였다.

2. 연구대상 및 연구자료

본 연구는 2018년 2월 4일부터(호스피스 · 완화의료 및 임종과정에 

있는 환자의 연명의료 결정에 관한 법률 시행 시점부터) 2019년 2월 4

일까지 서울시 소재 상급종합병원에서 사망한 만 18세 이상 성인 환

자를 대상으로 의무기록과 연명의료계획서를 분석하였다. 2018년 2

월 4일부터 2019년 2월 4일까지 발행된 만 18세 이상 성인 환자에서 

처방된 사망진단서는 1,111건이었다. 이 중 응급실에서 사망한 환자 

101명, 중복 처방 4명, 처방 오류 2명(일반 진단서 처치를 잘못 입력), 

뇌사자 장기기증을 목적으로 타원에서 전원 온 환자 1명을 제외한 

1,003명을 대상으로 분석을 실시하였다. 본 연구는 연구가 이루어지

는 상급종합병원의 연구윤리심의 위원회(Institutional Review Board, 

IRB)의 승인을 받아 수행되었다(IRB no., H-1910-031-1068).

3. 주요 변수

본 연구의 종속변수는 입원진료비와 중환자실 임종으로 입원진료

비는 사망 전 일주일 동안의 하루 평균 입원진료비를 계산하였고, 중

환자실 임종은 환자가 일반병동이 아닌 중환자실에서 사망한 경우로 

정의하였다.

독립변수인 연명의료계획서 작성 여부와 작성의 특성은 서울시 소

재 일개 상급종합병원 전자의무기록의 연명의료 법정서식 팝업을 참

고하여 작성 여부를 조사하였다. 연명의료계획서 작성 여부는 연명

의료계획서 호스피스 완화의료 및 임종과정에 있는 환자의 연명의료

결정에 관한 법률 별지 제13호 서식인 연명의료 중단 등 결정 이행서 

작성 여부를 조사하였다. 연명의료계획서 작성의 특성으로는 작성 

시점, 작성 주체, 중단 또는 유보한 연명의료 항목을 조사하였다. 작성 

시점은 연명의료계획서 작성일과 사망일의 차이를 계산하여 사망 당

일 작성, 사망 1–7일 전 작성, 8일 이상 전 작성으로 범주화하였다. 작

성 주체는 환자 의사 확인 방법 항목에서 작성한 법적 서식에 따라 호

스피스 완화의료 및 임종과정에 있는 환자의 연명의료결정에 관한 법

률 별지 제1호 및 제10호는 환자 작성, 제11호 및 제12호는 대리인(가

족) 작성으로 분류하였다. 중단 또는 유보한 연명의료 항목은 별지 제

13호 서식인 연명의료 중단 등 결정 이행서의 이행내용 항목에서 중

단 또는 유보하겠다고 선택한 연명의료의 항목을 조사하였다.

환자의 인구사회학적 특성인 종교, 결혼상태, 교육수준, 직업은 환

자가 입원 시 간호사가 환자 또는 보호자를 면담하여 작성하는 입원

간호정보조사를 참고하였다. 결혼상태는 미혼, 기혼으로 분류하였

고, 종교는 유, 무로 나누어 수집하였다. 교육수준은 중졸 이하, 고졸 

이상으로 분류하였으며, 환자의 보험종류는 건강보험 가입 여부 또

는 의료급여 여부를 확인하였다. 환자의 직업은 유, 무로 분류하였다.

환자의 임상적 특성인 진단명은 환자의 진단코드를 참고하였다. 연

명의료결정법 제정으로 말기 암 환자에 한정되어 있던 호스피스 완화

의료 대상자가 후천성면역결핍증, 만성폐쇄성폐질환, 만성간경화 말

기로 확대되어, 본 연구에서도 환자의 임상적 특성으로 암, 만성폐쇄

성폐질환, 후천성면역결핍증, 만성간경화 여부를 조사하였다. 제10

차 국제질병분류(International Classification of Disease)를 기준으로 

사망을 포함하는 입원의 진단코드에 C00–C97이 있는 경우는 암, 진

단코드 K703, K721, K729, K743, K745, K746, K766, K767의 경우 만

성간경화로 간주하였다.

입원 시 의식수준은 입원간호정보조사를 참고하여 입원 시 의식이 

명료한 경우와 명료하지 못한 경우를 구분하였다. 입원 시 병동 특성

은 간호일지의 표준 진술문 “입원함”이 작성된 병동을 기준으로 일반

병동과 중환자실로 분류하였다. 진료과 특성은 환자가 연명의료계획서

를 작성한 시점에 환자가 소속된 진료과로서 의무기록 입원경과의 수

진과 항목을 참고하였으며, 내과계, 외과계, 응급의료계로 분류하였다.

4. 분석방법

연명의료계획서 작성의 현황과 그 특성을 파악하기 위해 기술분석

을 수행하였다. 각 변수의 빈도(%), 평균, 표준편차를 계산하였고, 주

요 변수 간의 차이 및 관계를 검증하기 위해 독립표본 t-검정과 카이제

곱검정, analysis of variance 분석을 시행하였다. 연명의료계획서 작

성이 입원진료비에 미치는 영향을 파악하기 위하여 입원진료비에 로

그를 취하여 다변량 회귀분석을, 중환자실 임종에 미치는 영향을 알

아보기 위하여 다변량 로지스틱 회귀분석을 시행하였다. 이와 같은 

분석은 모두 유의수준 p<0.05, p<0.01, p<0.001에서 검증하였으며, 자

료분석은 STATA/MP ver. 17.0 프로그램(Stata Corp., College Station, 

TX, USA)을 이용하였다.

결  과

1. 연구대상자 특성

연구대상자 1,003명을 분석한 결과 사망 시 평균 연령은 65.8세였
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으며, 성별은 남성이 62.5%, 여성이 37.5%를 차지하였다(Table 1). 보

험유형은 건강보험 가입자가 94.4%, 의료급여가 5.6%인 것으로 나타

났으며, 직업이 있는 대상자는 43.2%로 나타났다. 교육수준은 고졸 

이상이 82.3%로 대부분을 차지하였으며, 종교가 있다고 응답한 대상

자는 45.2%였다. 결혼상태는 기혼이 84.6%, 미혼이 15.4%로 나타났

다. 입원 시 의식수준이 명료한 대상자는 75.7%였으며, 대상자의 

69.9%는 일반병동에 입원하였고, 30.1%는 중환자실에 입원하였다. 

연구대상자 중 암 환자는 65.0%, 만성간경화 환자는 12.2%로 나타났

다. 진료과는 내과계가 71.5%로 대부분을 차지하였으며, 외과계는 

11.3%, 응급의료계는 17.3%로 나타났다.

2. 연명의료계획서 작성의 현황과 특성

연구대상자 1,003명 중 연명의료계획서를 작성한 대상자는 80.2%

인 804명으로 대부분의 대상자가 사망 전 연명의료계획서를 작성하

였다(Table 2). 그러나 작성된 연명의료계획서를 분석한 결과, 연명의

료계획서를 임종 당일 작성한 대상자는 26.9%로 높게 나타났으며, 사

망 전 1–7일 전 작성이 51.2%, 8일보다 이전에 작성한 경우는 21.9%로 

나타났다. 연명의료계획서의 작성 주체는 가족 작성이 69.4%로 환자

가 직접 작성한 것보다 두 배 이상 높게 나타났다. 중단 또는 유보한 연

명의료 항목은 연명의료계획서를 작성한 대상자의 99.4%가 심폐소

생술은 중단 또는 유보하는 것으로 나타났으며, 인공호흡기 착용 및 

혈액투석은 각각 79.6%, 77.5%가 중단 또는 유보하였다. 반면에 항암

치료는 48.4%만 중단 또는 유보하는 것으로 나타났다.

3. 연명의료계획서 작성 여부와 작성 특성에 따른 사망 전 의료이용 

분석

연명의료계획서 작성 여부와 작성 특성에 따른 사망 전 의료이용을 

비교한 단변량분석 결과는 Table 3과 같다. 연명의료계획서를 작성한 

경우 사망 전 일주일 동안 입원진료비로 평균 140만 원을 지출하지만, 

연명의료계획서를 작성하지 않은 경우 작성 그룹보다 약 1.9배 많은 

270만 원을 지출하는 것으로 나타났다.

연명의료계획서 작성 시점에 따라 사망 전 일주일의 입원진료비를 

비교한 결과, 작성 시점에 따른 입원진료비 지출의 차이는 통계적으

로 유의미하였다. 연명의료계획서를 사망 8일 이상 이전에 작성한 경

우 사망 전 일주일 동안 입원진료비로 평균 80만 원을 지출하였으나 

사망 1–7일 전에 연명의료계획서를 작성한 경우 입원진료비로 130만 

원을 지출하였으며, 사망 당일 작성한 그룹은 8일 이상 이전에 작성한 

그룹보다 3배에 가까운 220만 원을 사용하는 것으로 나타났다. 연명

의료계획서 작성 주체에 따라 비교 분석한 결과, 환자 본인이 연명의

료계획서를 작성한 경우 사망 전 일주일 동안 입원진료비로 평균 80

만 원을 지출하는 반면, 가족이 연명의료계획서를 작성한 경우 두 배 

Characteristic Category Value
Age at death (yr) 65.8±13.6
Gender Male 627 (62.5)

Female 376 (37.5)
Insurance type National health insurance 947 (94.4)

Medical aid 56 (5.6)
Work Yes 433 (43.2)

No 570 (56.8)
Education Lower than middle school 218 (21.7)

More than high school 785 (82.3)
Religion Yes 453 (45.2)

No 550 (54.8)
Marital status Single 154 (15.4)

Married 849 (84.6)
Mental status at admission Clear 759 (75.7)

Not clear 244 (24.3)
Admission ward General ward 701 (69.9)

Intensive care unit 302 (30.1)
Diagnosis Cancer 652 (65.0)

Chronic liver cirrhosis 122 (12.2)
Admitting service Department of medicine 717 (71.5)

Department of surgery 113 (11.3)
Department of emergency 173 (17.3)

Values are presented as mean±standard deviation or number (%).

Table 1. Sample characteristics (n=1,003)

Variable No. (%)
POLST registration

Yes 804 (80.2)
No 199 (19.8)

Characteristics of completed POLST
Timing*

The day 216 (26.9)
1–7 Days before 412 (51.2)
More than 8 days before 176 (21.9)

Decision makers
Patient 246 (30.6)
Surrogate decision-makers 558 (69.4)

Suspended life sustaining treatment
Cardiopulmonary resuscitation 799 (99.4)
Mechanical ventilation 640 (79.6)
Hemodialysis 623 (77.5)
Chemotherapy 389 (48.4)

POLST, physician orders for life-sustaining treatment.
*Timing from POLST completion to death.

Table 2. POLST registration (n=1,003) and characteristics of 
completed POLST (n=804)
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이상 많은 170만 원을 지출하는 것으로 나타났으며, 이러한 차이는 통

계적으로 유의미하였다. 중단 또는 유보한 연명의료 항목에서 심폐

소생술 중단 및 유보에 따른 입원진료비에는 통계적으로 유의미한 차

이가 없었다. 그러나 인공호흡기를 중단 또는 유보한 경우 입원진료

비로 인공호흡기를 유지한 그룹(평균 290만 원)의 절반 수준인 평균 

110만 원을 사용하였고, 혈액투석을 중단 또는 유보한 경우 입원진료

비로 120만 원을 사용한 반면, 유지한 그룹은 두 배에 가까운 230만 원

을 사용하였고, 항암제 투여를 중단 또는 유보한 경우 입원진료비를 

평균 120만 원 사용한 반면, 유지한 그룹은 평균 170만 원을 지출하는 

것으로 나타났다.

연명의료계획서 작성 여부에 따라 사망장소를 비교 분석한 결과, 

연명의료계획서를 작성한 그룹은 중환자실에서 임종하는 비율이 

35.3%인데 반해 연명의료계획서를 작성하지 않은 그룹은 82.4%가 중

환자실에서 임종하는 것으로 분석되었다. 또한 연명의료계획서 작성 

시점과 중환자실 임종 간에는 유의미한 음의 상관관계가 있었는데, 

사망 8일 이상 이전 작성, 1–7일 작성, 사망 당일 작성에 따라 중환자실 

임종의 비율은 12.5%, 31.1%, 62.0%로 나타났다. 연명의료계획서 작

성 주체에 따라 중환자실에서 임종하는 환자의 비율도 달라졌는데, 

환자 본인이 연명의료계획서를 작성하는 경우 중환자실 임종의 비율

은 9.8%인 반면, 가족이 작성한 경우 중환자실 임종의 비율은 46.6%

로 4배 이상 높은 것으로 분석되었다. 중단 또는 유보한 연명의료 항

목에서 심폐소생술 중단 및 유보에 따른 중환자실 임종에는 통계적으

로 유의미한 차이가 없었다. 그러나 인공호흡기를 중단 또는 유보한 

경우 중환자실에서 임종하는 비율은 21.1%로 인공호흡기를 유지한 

그룹(90.9%)의 1/4 수준에 그치는 것을 확인하였다. 혈액투석을 중단 

또는 유보한 그룹은 25.2%만이 중환자실에서 임종한 반면, 유지한 그

룹은 70.2%가 중환자실에서 임종하였다. 또한 항암제를 중단 또는 유

보한 그룹은 24.9%가 중환자실에서 임종한 반면, 유지한 그룹은 

45.1%가 중환자실에서 임종하였다.

Variable Inpatient cost (1,000 won) Death at intensive care unit
Mean±SD F or t-value p-value No. (%) χ2 p-value

POLST registration (n=1,003) 7.94 <0.001 143.11 <0.001
Yes (n=804) 1,433±1,792 284 (35.3)
No (n=199) 2,672±2,756 164 (82.4)

Characteristics of completed POLST (n=804)
Timing* 34.27 <0.001 110.87 <0.001

The day 2,204±2,869 134 (62.0)
1–7 Days before 1,291±1,133 128 (31.1)
More than 8 days before 818±675 22 (12.5)

Decision makers -6.5 <0.001 101.41 <0.001
Patient 830±582 24 (9.8)
Surrogate decision-makers 1,699±2,062 260 (46.6)

Suspended life-sustaining treatment
Cardiopulmonary resuscitation 1.13 0.257 9.21 0.002

Yes 1,427±1,797 279 (34.9)
No 2,339±374 5 (100)

Mechanical ventilation 12.86 <0.001 278.08 <0.001
Yes 1,058±886 135 (21.1)
No 2,896±3,170 149 (90.9)

Hemodialysis 7.69 <0.001 124.12 <0.001
Yes 1,180±1,492 157 (25.2)
No 2,304±2,378 127 (70.2)

Chemotherapy 3.88 <0.001 35.59 <0.001
Yes 1,182±1,329 97 (24.9)
No 1,668±2,112 187 (45.1)

POLST, physician orders for life-sustaining treatment; SD, standard deviation.
*Timing from POLST completion to death.

Table 3. Bivariate analysis of healthcare utilization before death by POLST registration and characteristics of completed POLST
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4. 연명의료계획서 작성과 사망 전 의료이용의 관계

1) 연명의료계획서 작성 여부와 사망 전 의료이용의 관계

연명의료계획서 작성 여부와 사망 전 의료이용과의 관계를 확인하

기 위하여 다변량 회귀분석을 시행한 결과는 Table 4와 같다. 연명의

료계획서를 작성하지 않은 경우 작성한 경우보다 입원진료비를 

21.2% 더 많이 사용하는 것으로 나타났다. 연령의 증가는 입원진료비

와 음의 상관관계가 있었으며, 의료급여 환자의 경우 건강보험 환자

보다 사망 전 입원진료비를 33% 적게 사용하였다. 암 환자의 경우 비

암성 질환군보다 입원진료비를 35.0% 적게 사용하는 것으로 나타났

다. 입원 시 병동 특성이 중환자실인 경우 일반병동에 입원한 환자보

다 입원진료비를 35.1% 더 많이 사용하고, 진료과 특성이 외과계와 응

급의료계인 경우 내과계보다 사망 전 입원진료비를 각각 55.1%, 

40.1% 많이 사용하는 것으로 분석되었다.

연명의료계획서를 작성하지 않은 경우 중환자실에서 임종할 확률

이 2.78배 높은 것으로 분석되었다. 연령의 증가는 중환자실 임종과 

유의미한 음의 상관관계가 있는 것으로 나타났다. 환자의 직업이 있

는 경우 중환자실에서 임종할 확률은 직업이 없는 군보다 1.53배 높았

으며, 배우자가 있는 경우 배우자가 없는 경우보다 중환자실에서 임

종할 확률이 1.65배 높았다. 입원 시 병동 특성이 중환자실인 경우 중

환자실에서 임종할 확률은 일반병동에 입원한 경우보다 3.97배 높았

다. 암 환자의 경우 중환자실에서 임종할 확률이 0.17배 낮았고, 진료

과 특성이 외과계와 응급의료계인 경우 내과계보다 중환자실에서 임

종할 확률이 내과계보다 5.93배, 11.45배 높은 것으로 나타났다.

2) 연명의료계획서 작성 특성과 사망 전 의료이용의 관계

연명의료계획서 작성 특성과 사망 전 의료이용의 관계를 확인하기 

위하여 다변량 회귀분석을 시행한 결과는 Table 5와 같다. 연명의료

계획서 작성 시점과 사망 전 입원진료비는 음의 상관관계가 있었다. 

임종 당일에 연명의료계획서를 작성한 그룹과 사망 1–7일 전에 연명

의료계획서를 작성한 그룹은 사망 8일 이전에 연명의료계획서를 작

성한 그룹보다 입원진료비를 각각 42.4%, 23.5% 더 많이 사용하는 것

으로 나타났다. 연명의료계획서를 가족이 작성한 경우 환자가 직접 

작성한 경우보다 입원진료비를 21.3% 많이 사용하는 것으로 나타났

다. 인공호흡기 착용과 혈액투석을 중단 또는 유보하기로 한 경우 이

를 적용 및 유지한 그룹보다 입원진료비를 각각 53.3%, 18.1% 더 적게 

사용하였다. 그러나 심폐소생술과 항암제 투여의 중단 및 유보는 사

망 전 입원진료비에 통계적으로 유의미한 영향이 없었다.

 연명의료계획서 작성 시점이 사망에 가까울수록 중환자실 임종의 

확률도 높은 것으로 나타났다. 사망 당일 연명의료계획서를 작성한 

환자는 사망 8일 이전에 연명의료계획서를 작성한 환자보다 중환자

실에서 임종할 확률이 9.59배 높았다. 또한 연명의료계획서를 가족이 

작성한 경우 환자가 작성한 경우보다 중환자실에서 임종할 확률도 

4.37배 높았다. 인공호흡기 착용과 혈액투석을 중단 또는 유보하기로 

한 경우가 유지한 경우보다 중환자실에서 임종할 확률도 각각 0.05배, 

0.51배 낮은 것으로 분석되었다. 그러나 심폐소생술과 항암제 투여는 

Variable Category Inpatient cost
b (95% CI)

Death at ICU
OR (95% CI)

POLST registration (ref: yes) No 0.212*** (0.089 to 0.336) 2.776*** (1.650 to 4.673)

Age at death -0.006*** (-0.009 to –0.002) 0.975*** (0.960 to 0.990)

Gender (ref: female) Male 0.087* (-0.011 to 0.185) 1.608** (1.081 to 2.391)

Insurance type (ref: NHI) Medical aid -0.330*** (-0.520 to –0.141) 0.819 (0.341 to 1.970)

Work (ref: no) Yes 0.039 (-0.057 to 0.134) 1.529** (1.037 to 2.254)

Education (ref: ≤middle school) ≥High school 0.019 (-0.086 to 0.123) 0.732 (0.481 to 1.112)

Religion (ref: no) Yes -0.011 (-0.099 to 0.077) 0.798 (0.562 to 1.133)

Marital status (ref: single) Married 0.001 (-0.126 to 0.127) 1.649* (0.929 to 2.930)

Mental status (ref: clear) Not clear -0.004 (-0.125 to 0.117) 1.13 (0.725 to 1.763)

Admission wards (ref: general ward) ICU 0.351*** (0.220 to 0.481) 3.966*** (2.554 to 6.158)

Cancer (ref: no) Yes -0.350*** (-0.451 to –0.249) 0.174*** (0.118 to 0.257)

Chronic liver cirrhosis (ref: no) Yes -0.000 (-0.134 to 0.133) 1.019 (0.641 to 1.618)

Admitting services (ref: medicine) Surgery 0.551*** (0.384 to 0.718) 5.930*** (3.420 to 10.278)

　 Emergency 0.401*** (0.262 to 0.541) 11.446*** (5.824 to 22.495)

POLST, physician orders for life-sustaining treatment; CI, confidence interval; ICU, intensive care unit; OR, odds ratio; Ref, reference; NHI, National health insurance.
*p<0.05. **p<0.01. ***p<0.001.

Table 4. Association of POLST registration and the healthcare utilization before death (n=1,003)
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통계적으로 유의미한 영향이 없었다. 연령이 증가할수록 중환자실에

서 임종할 확률은 감소하는 것으로 나타났으며, 입원 시 의식수준이 

명료하지 않은 경우 중환자실에서 사망할 확률이 0.46배 낮은 것으로 

나타났다.

고  찰

본 연구는 연명의료계획서 작성이 사망 전 의료이용에 미치는 영향

을 파악하기 위한 연구로, 연명의료결정법이 시행된 이후 1년 동안 서

울시 소재 일개 상급종합병원의 사망자 데이터를 통해 연명의료계획

서 작성 여부와 작성 특성이 입원진료비와 중환자실 임종에 미치는 

영향을 살펴보았다.

먼저, 분석대상의 80.2%가 연명의료계획서를 작성하는 것으로 나

타났다. 작성된 연명의료계획서의 51.2%는 사망 1–7일 이전에 작성

되었고, 사망 당일 작성하는 비율도 26.9%로 여전히 높게 나타났다. 

또한 연명의료계획서 작성 주체는 환자 본인 작성이 30.6%, 가족 작성

이 69.4%로 나타나 연명의료결정법 제도 도입 이후에도 가족에 의한 

대리 결정이 환자의 직접 작성보다 두 배 이상인 것을 알 수 있었다. 이

는 임종기 환자의 자기결정권을 존중하여 환자와 가족이 의미 있게 

생을 마무리할 수 있도록 하기 위해 도입한 본 제도 본래의 목적과 취

지와는 다르게 제도가 시행되었음을 시사한다. 그러나 본 연구의 분

석대상이 연명의료결정법 제도 도입 직후 1년임을 감안할 때, 제도 정

착기의 시행착오 등을 고려하여야 하며, 명확한 해석을 위해서는 추

후 작성 시점과 주체에 대한 추적연구가 필요할 것이다.

연명의료계획서 작성이 사망 전 의료이용의 관계를 분석한 결과, 

연명의료계획서 작성과 입원진료비는 유의미한 음의 상관관계가 있

었다. 이러한 결과는 연명의료계획서를 통해 임종기에 받을 연명의

료에 대하여 명시함으로써 임종기에 받는 적극적인 치료의 감소와 관

련되며[8,18], 연명의료계획서 작성 그룹이 미작성 그룹보다 의료비 

지출을 적게 한다고 보고한 선행연구 결과들과 일치한다[16,17]. 그

러나 본 연구에서 분석한 의료비는 사망 전 일주일 동안 단일기관에

서 사용한 입원진료비이며, 연명의료계획서 작성 시점의 대부분은 

사망 1–7일 전으로 연명의료결정법 제도의 미시적 평가만 가능하였

다. 제도의 발전과 함께 거시적인 관점에서 본 제도를 평가하기 위해

서는 국민건강보험공단 자료를 활용하여 입원진료비뿐만 아니라 외

Variable Category Inpatient cost
b (95% CI)

Death at ICU
OR (95% CI)

Characteristics of completed POLST
Timing (ref: more than 8 days before) The day 0.424*** (0.300 to 0.548) 9.591*** (4.023 to 22.863)

1–7 Days before 0.235*** (0.137 to 0.332) 2.227** (0.992 to 4.999)
Decision makers (ref: patient) Surrogate decision-makers 0.213*** (0.126 to 0.301) 4.370*** (2.249 to 8.492)
Suspended life-sustaining treatment CPR -0.065 (-0.471 to 0.341) -

Mechanical ventilation -0.533*** (-0.660 to -0.406) 0.045*** (0.022 to 0.900)
Hemodialysis -0.181*** (-0.305 to -0.057) 0.513** (0.275 to 0.957)
Chemotherapy -0.037 (-0.123 to 0.048) 0.967 (0.557 to 1.678)

Age at death -0.003 (-0.007 to 0.001) 0.983* (0.964 to 1.002)
Gender (ref: female) Male 0.016 (-0.078 to 0.11) 1.416 (0.760 to 2.637)
Insurance type (ref: NHI) Medical aid -0.148* (-0.313 to 0.017) 1.371 (0.433 to 4.336)
Work (ref: no) Yes -0.004 (-0.093 to 0.085) 1.223 (0.686 to 2.193)
Education (ref: ≤middle school) ≥High school 0.078 (-0.022 to 0.178) 1.112 (0.602 to 2.052)
Religion (ref: no) Yes -0.011 (-0.094 to 0.072) 0.753 (0.449 to 1.263)
Marital status (ref: single) Married 0.008 (-0.113 to 0.129) 1.382 (0.646 to 2.956)
Mental status (ref: clear) Not clear -0.088 (-0.214 to 0.039) 0.464** (0.227 to 0.945)
Admission wards (ref: general ward) ICU 0.220*** (0.093 to 0.346) 3.874*** (1.993 to 7.530)
Cancer (ref: no) Yes -0.158*** (-0.259 to -0.057) 0.274*** (0.156 to 0.482)
Chronic liver cirrhosis (ref: no) Yes -0.03 (-0.151 to 0.091) 0.761 (0.354 to 1.634)
Admitting services (ref: medicine) Surgery 0.356*** (0.185 to 0.526) 6.722*** (2.874 to 15.721)

Emergency 0.432*** (0.282 to 0.582) 39.60*** (16.429 to 95.474)

POLST, physician orders for life-sustaining treatment; CI, confidence interval; ICU, intensive care unit; OR, odds ratio; Ref, reference; CPR, cardiopulmonary resuscitation; NHI, National
health insurance.
*p<0.05. **p<0.01. ***p<0.001.

Table 5. Association of characteristics of completed POLST and the healthcare utilization before death (n=804)
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래진료비, 호스피스 및 완화의료이용에 대한 분석연구도 수행되어야 

할 것이다.

한편, 연명의료계획서 작성과 임종장소의 상관관계에 대한 기존 선

행연구들은 임종장소로 병원, 호스피스 기관, 장기요양기관, 가정 등

으로 변수를 구성한 반면[20–22], 본 연구는 일개 상급종합병원에서 

사망한 환자의 의무기록을 후향적으로 분석한 연구로서 임종장소로 

중환자실 임종과 일반병동을 변수로 구성하여 선행연구 결과와의 직

접 비교에는 한계가 있었다. 하지만 연명의료계획서 작성 여부와 중

환자실 입실 간의 관계를 살펴본 해외 연구들에서는 일관되게 연명의

료계획서 작성과 중환자실 입실의 유의미한 음의 상관관계를 보고한 

바와 같이 본 연구에서도 연명의료계획서 작성은 중환자실 임종을 유

의미하게 감소시키는 것으로 나타났다[18,19].

또한 연명의료계획서를 환자가 아닌 가족이 작성하는 경우 입원진

료비와 중환자실 임종은 모두 증가하는 것을 확인하였다. 이는 환자

가 아닌 가족이 연명의료 중단 등 결정 이행에 대한 의사결정을 내리

는 경우 환자를 포기한다는 죄책감과 함께 적극적인 치료를 다 하는 

것이 효의 역할이라는 사회문화가 반영된 것으로 가족이 연명의료 중

단에 대한 의사결정을 내릴 때는 연명의료결정법에서 명시한 연명의

료 외에 더 적극적인 치료를 유지했을 것으로 유추할 수 있다. 이와 관

련하여 후속연구에서는 연명의료 중단 등 결정 이행을 경험한 가족과

의 심층면접(in-depth interview)을 통해 환자를 대리하여 연명의료

계획서 작성 시 환자의 가족이 경험하는 윤리적 갈등에 대한 고찰이 

필요할 것이다.

연명의료계획서 작성 여부와 작성 특성이 사망 전 의료이용에 미치

는 영향을 회귀분석한 결과에서 암 환자군은 일관되게 암 진단이 없

는 환자군보다 사망 전 일주일 동안 입원진료비를 더 적게 사용하였

고, 중환자실 임종 확률도 낮은 것으로 나타났다(Tables 4, 5). 연명의

료계획서 작성 여부와 작성의 특성을 모두 보정한 후에도 이러한 결

과를 보이는 것은 호스피스 및 완화의료 대상자가 말기 암 환자에게 

국한되어 있던 과거 제도와 무관하지 않아 보인다. 비암성 질환의 경

우 말기에 대한 정의와 내용 등에 대한 지침 마련이 늦어지면서[23], 

호스피스 및 완화의료 이용뿐만 아니라 적절한 시기에 사전돌봄계획

이 이루어지지 못하고, 임종 전까지 적극적인 치료를 유지한 것으로 

해석할 수 있다. 또한 임종에 가까워 급속도로 상태가 악화되는 암 질

환과 다르게 신체기능의 저하가 천천히 이루어지는 비암성 질환의 임

상적 양상은 말기에 대한 명확한 판단을 어렵게 한다[24]. 따라서 암

뿐만 아니라 비암성 질환자의 말기 판단기준에 대한 보다 구체적인 

가이드라인 개발과 의료인 교육을 통해 비암성 질환자의 생애 말 돌

봄을 지원해야 할 것이다.

이러한 고찰을 토대로 본 연구가 갖는 의의는 다음과 같다. 본 연구

는 특정 질환 또는 진단을 대상으로 분석한 기존 연구들과는 다르게 

단일 상급종합병원의 전체 사망자 자료를 대상으로 분석을 수행함으

로써 연구결과가 단일 질환에 국한하지 않고 적용 및 해석될 수 있다

는 점에서 의미가 있다. 또한 연명의료결정법 제도 도입 이후 연명의

료계획서 작성 여부뿐만 아니라 작성 특성(작성 시점, 작성 주체, 중단 

또는 유보하기로 한 연명의료 항목)을 모형에 포함하여 분석을 시행

함으로써 연명의료결정법 제도를 더 다면적으로 평가할 수 있었다. 

그러나 본 연구는 구독 가능한 자료의 한계로 변수 구성에 있어 제한

이 있었다. 뿐만 아니라 연명의료계획서에서 중단 또는 유보하겠다

고 결정한 연명의료 항목과 실제 연명의료 중단 결정과 이행에 어떤 

차이가 있는지 분석에 반영되지 않았다. 자료의 한계로 본 연구에서

는 연명의료계획서에서 작성한 바와 같이 실제 연명의료 중단 결정 

이행이 되었다는 가정하에 분석을 수행하였다. 그러나 본 가정과 다

르게 연명의료계획서 작성 시에는 중단 또는 유보하겠다고 밝혔지만, 

실제로는 해당 연명의료를 이용했을 가능성이 충분히 존재한다. 또

한 연명의료계획서 작성과 연명의료 중단 및 이행에는 IRB 설치 여부

와 같은 기관의 특성이 반영되는데, 본 연구는 일개 상급종합병원 사

망자 자료에 대한 후향적 분석으로 연구의 결과를 일반화하는 데 한

계가 존재한다. 따라서 후속연구에서는 다양한 기관의 사망자 자료 

또는 국민건강보험데이터를 활용하여 연명의료계획서 작성이 사망 

전 의료이용에 미치는 연구들이 필요하다.

이해상충

이 연구에 영향을 미칠 수 있는 기관이나 이해당사자로부터 재정

적, 인적 자원을 포함한 일체의 지원을 받은 바 없으며, 연구윤리와 관

련된 제반 이해상충이 없음을 선언한다.
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