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응급 대장암 수술과 공유의사결정: 시간 압박 환경에서 관계적 
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Shared Decision-Making in Emergency Colorectal 
Cancer Surgery: A Time-Adapted Model Grounded in 
Relational Autonomy
Sang-ji Choi*
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University School of Medicine, Chuncheon, Korea 

Abstract
Shared decision-making (SDM) is widely recognized for integrating clinical evidence with patient 
values, yet standard SDM models presuppose elective conditions: ample time, intact capacity, 
and repeated consultations. Emergency surgery for colorectal cancer, which typically arises from 
obstruction, perforation, or hemorrhage, undermines these prerequisites. Irreversible, value-laden 
choices concerning stoma formation, the extent of resection, or non-operative care in frail older 
patients must be made within hours, often under impaired capacity due to pain, sepsis, and opioids. 
Drawing on the perspective of a colorectal surgeon at a regional university hospital in South Korea, 
this article analyzes why standard SDM fails in this setting and argues that this shortfall mandates 
reconstructing the SDM framework. Reinterpreting autonomy relationally, the study defends 
structured family participation as a legitimate expression of patient self-determination in the Korean 
context. It proposes a time-adapted SDM model that stratifies decisions by physiological urgency, 
incorporates the best-case/worst-case communication framework, utilizes bridging strategies such 
as colonic stenting to render emergency choices semi-elective, and specifies the institutional and 
documentation supports required by regional medical centers.
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I. 서론

공유의사결정(shared decision-making)은 의학적 근거와 환자의 가치 및 선호를 통합하여 
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의료적 결정에 도달하는 과정으로, 오늘날 환자중심의료의 규범적 이상으로 폭넓게 

받아들여지고 있다. Charles et al.[1]이 의사와 환자가 정보를 양방향으로 교환하고 치료 

결정의 숙고와 선택에 함께 참여하는 과정으로 공유의사결정을 정식화한 이래, 이 모델은 

가부장적 의사-환자 관계를 대체하는 표준적 대안으로 자리 잡았다[2,3]. 국내에서도 

공유의사결정의 제도화와 법적 정합성에 관한 논의가 본격화되고 있으며[4], 공유의사결정이 

환자 만족도를 높인다는 국내의 경험적 근거[5]와 함께 의료인의 인식과 수용성에 관한 

연구도 이루어지고 있다[6].

그러나 공유의사결정 모델이 전제하는 임상적 조건을 들여다보면, 이 이상이 모든 진료 

현장에 동일하게 적용되기 어렵다는 사실이 드러난다. 표준적 공유의사결정 모델은 충분한 

상담 시간, 반복 가능한 외래 면담, 의사결정능력이 온전한 환자, 그리고 선택지를 비교 

숙고할 수 있는 시간적 여유를 암묵적으로 가정한다[3,7]. 문제는 이러한 조건이 가장 

절실하게 요구되는 결정, 즉 비가역적이고 생명에 직결되며 삶의 방식 전체를 바꾸어 놓는 

결정일수록, 역설적으로 이러한 조건이 충족되지 않는 상황에서 내려지는 경우가 많다는 

점이다.

응급 대장암 수술은 이 역설이 가장 첨예하게 드러나는 영역이다. 대장암은 2022년 한 

해에만 3만 명 이상이 새로 진단받은 국내 발생 빈도 최상위권의 암이며[8], 그중 적지 

않은 환자가 악성 대장폐색이나 천공, 출혈 등 응급 상태로 처음 진단된다. 악성 폐색으로 

발현하는 환자만 해도 전체 대장암 환자의 약 8%-13%에 이르고[9], 응급 발현 전체로는 

약 3분의 1에 이른다는 보고도 있다[10]. 응급 발현 대장암 환자는 계획 수술 환자에 비해 

생존율이 유의하게 낮고[10], 장루 조성률이 높으며, 수술 전 상담은 대개 단 한 차례, 수 

시간 이내에, 통증과 패혈증과 마약성 진통제로 인지가 흐려진 환자와 불안에 압도된 가족을 

상대로 이루어진다. 요컨대 환자의 가치가 가장 깊이 개입되어야 할 결정이, 공유의사결정이 

가장 작동하기 어려운 조건에서 내려진다.

이 문제는 지방 대학병원이라는 진료 맥락에서 한층 증폭된다. 수도권 대형병원으로의 

환자 쏠림 속에서 지방 대학병원은 해당 권역의 응급 암 수술을 사실상 최종적으로 감당하는 

기관이며, 야간과 휴일의 응급 결정은 흔히 당직 외과의사 한 사람의 판단과 의사소통 

역량에 의존한다. 의사결정지원도구, 다학제 상담, 전문 코디네이터와 같은 공유의사결정의 

제도적 기반은 수도권 대형병원에 비해 취약하다. 공유의사결정의 제도화 논의가 외래 중심, 

대형병원 중심으로 진행된다면, 정작 가장 취약한 환자들이 가장 중대한 결정을 내리는 

현장은 논의에서 누락될 위험이 있다.

본 논문은 응급 대장암 수술이라는 구체적 임상 맥락을 통해 다음 세 가지 질문을 다룬다. 

첫째, 응급 수술 상황은 표준적 공유의사결정 모델의 어떤 전제를 무너뜨리는가(II장). 둘째, 

그럼에도 공유의사결정의 규범적 핵심을 응급 상황에서 보존하려면 자율성 개념을 어떻게 

재구성해야 하며, 특히 한국적 맥락에서 가족의 참여를 어떻게 정당화하고 또 제한해야 

하는가(III장). 셋째, 시간 압박 아래에서도 실행 가능한 공유의사결정의 실천 모델과 이를 

뒷받침할 제도적 과제는 무엇인가(IV장). 논의는 의료윤리학의 규범적 분석과 함께 지방 

대학병원 대장항문외과 진료 현장에서 저자가 축적한 성찰적 임상 경험에 기초한다. 미리 

밝혀 두자면, 본 논문은 체계적인 경험 연구나 질적 자료의 분석에 근거한 논문이 아니라 

이러한 성찰적 경험을 바탕으로 응급 상황의 공유의사결정을 개념적으로 재구성하는 규범적 

논문이며, 식별 가능한 개별 환자의 사례나 정보는 포함하지 않는다. 또한 본 논문에서 

응급 대장암 수술이란 악성 폐색을 중심으로 천공, 출혈 등 응급 발현 대장암에 대하여 수 
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시간에서 수일 이내의 수술적 결정이 요구되는 상황을 가리키며, 이하의 논의는 결정 시간의 

층위가 가장 다양하게 나타나는 악성 폐색을 주된 사례로 삼되 천공과 출혈처럼 더 급박한 

발현 양상을 포괄한다.

II. 응급 대장암 수술이라는 의사결정 환경의 특수성

1. 시간 압박과 의사결정능력의 손상

응급 대장암 수술의 의사결정 환경을 규정하는 첫 번째 조건은 시간이다. 폐색으로 인한 

장 팽창이 진행되어 천공이 임박하거나 이미 복막염이 발생한 환자에서 수술 지연은 곧 

사망 위험의 증가를 의미한다. 물론 공유의사결정이 반드시 여러 차례의 면담을 요구하는 

것은 아니며, 조건이 갖추어진다면 선택지가 있음을 알리고(choice talk), 선택지를 

비교하며(option talk), 환자의 선호를 끌어내 결정에 이르는(decision talk) 과정[7]은 

한 번의 면담 안에서도 완결될 수 있다. 문제는 단계의 수가 아니라 숙고의 조건이다. 계획 

수술에서 환자는 면담 후 생각할 시간을 갖고, 추가 질문을 위해 다시 방문하며, 필요하면 

결정을 미룰 수 있다. 응급 수술에서는 이러한 재고와 재방문의 가능성 자체가 구조적으로 

배제된다. 결정은 한 번의 면담에서, 때로는 응급실 침상 곁에서, 철회와 재숙고의 기회 없이 

내려져야 한다.

두 번째 조건은 환자 의사결정능력의 손상이다. 폐색 환자는 수일간의 구토와 탈수, 

전해질 불균형 상태에 있으며, 천공 환자는 패혈증으로 의식이 흐려져 있는 경우가 많다. 

통증 조절을 위해 투여된 마약성 진통제는 인지기능을 추가로 저하시킨다. 응급의학 영역의 

공유의사결정 논의가 지적하듯, 응급 상황에서 공유의사결정의 적용 가능성은 환자의 

의사결정능력과 시간적 여유라는 두 축에 따라 연속선상에서 평가되어야 하며[11], 응급 

대장암 수술은 이 두 축 모두에서 가장 불리한 위치에 놓이는 경우가 드물지 않다.

세 번째 조건은 정보의 불확실성이다. 응급 상황에서는 병기 결정을 위한 정밀 검사가 

생략된 채 수술이 진행되는 경우가 많다. 외과의사는 종양의 근치 절제 가능성, 원격 전이 

여부, 환자의 생리적 예비능에 대한 불완전한 정보 위에서 결정을 내려야 하고, 환자에게 

제시할 수 있는 예후 정보 역시 불확실성을 안고 있다. 충분한 정보에 근거한 동의(informed 

consent)의 전제인 충분한 정보 자체가 구조적으로 결핍되어 있는 것이다.

2. 비가역적이고 가치 적재적인 선택지들

이러한 악조건에도 불구하고 응급 대장암 수술의 선택지들은 공유의사결정을 강하게 

요청한다. 선택지들이 의학적 우열만으로 결정될 수 없는, 전형적인 선호 민감(preference-

sensitive) 결정이기 때문이다.

대표적인 것이 장루 결정이다. 폐색성 좌측 대장암에서 외과의사는 종양을 절제하고 

장루를 만드는 하르트만(Hartmann) 술식, 절제와 일차 문합에 일시적 장루를 더하는 방법, 

문합 없이 장루만 조성하고 이차 수술을 기약하는 방법 등을 선택할 수 있다. 각 선택지는 

문합부 누출 위험, 재수술 가능성, 장루의 영구화 가능성에서 서로 다른 이익과 위험의 

조합을 가지며, 하르트만 술식 후 장루 복원이 끝내 이루어지지 않아 일시적이라던 장루가 
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사실상 영구 장루가 되는 경우도 임상에서 드물지 않게 경험된다. 장루를 안고 사는 삶의 

가치 평가는 환자마다 근본적으로 다르다. 주목할 것은, 장루 보유가 곧 더 낮은 삶의 질을 

의미한다는 통념이 체계적 고찰에서 일관되게 지지되지 않는다는 점이다[12]. 어떤 환자에게 

장루는 받아들일 만한 대가이지만 다른 환자에게는 수술 자체를 재고하게 만드는 결정적 

요인이며, 이 평가는 오직 환자 자신의 가치 체계 안에서만 내려질 수 있다.

악성 폐색에서 자가확장형 금속 스텐트(self-expandable metal stent) 삽입과 응급 수술 

사이의 선택도 마찬가지다. 스텐트는 응급 수술을 회피하고 장루 조성률을 낮출 수 있으나 

천공 시 종양학적 결과가 악화될 우려가 제기되어 왔으며, 국제 가이드라인은 잠재적 근치 

가능 환자에서 스텐트 가교치료를 응급 절제의 대안으로 논의하되 그 선택을 환자와의 

충분한 정보 공유에 기반하여 내릴 것을 권고한다[9]. 즉 가이드라인 자체가 이 결정을 

공유의사결정의 대상으로 지목하고 있다.

가장 무거운 선택지는 수술 여부 그 자체다. 고령화와 함께 80세 이상, 노쇠하거나 

진행성 동반질환을 가진 환자의 응급 대장암 발현이 늘고 있다. 이들에게 응급 수술은 

생존하더라도 기능적 자립의 영구적 상실, 장기 요양시설 입소, 중환자실에서의 연명으로 

이어질 수 있다. Cooper et al.[13]은 중증 질환을 가진 고령 환자에서 의사소통의 실패, 

즉 수술이 기본값으로 제시되고 비수술적 완화 경로가 진지한 선택지로 논의되지 않는 

관행이 비유익한(nonbeneficial) 응급 수술을 낳는다고 지적하였다. 수술하지 않을 권리가 

선택지로서 명시적으로 제시되지 않는다면, 아무리 정중한 설명이 이루어져도 그것은 

공유의사결정이 아니다.

3. 외과적 동의의 비대칭과 책임의 구조

외과적 의사결정에는 다른 진료 영역과 구별되는 고유한 관계 구조가 있다. Schwarze 

et al.[14]이 외과적 동의(surgical buy-in)라고 명명한 현상, 즉 외과의사가 수술에 동의한 

환자는 수술 후 합병증 치료와 생명유지치료까지 암묵적으로 약속한 것으로 기대하는 현상은 

응급 수술에서 더욱 강화된다. 외과의사는 자신이 집도한 수술의 결과에 대한 강한 책임감 

속에서 수술 후 중환자실 치료의 중단을 환자 가족이 요청할 때 갈등을 경험하며, 환자 측은 

수술 동의가 그러한 포괄적 약속을 포함하는지조차 인지하지 못한 채 서명하는 경우가 

많다[15]. 응급 상황의 단 한 번의 면담에서 이 암묵적 계약의 내용이 명시화되지 않으면, 

수술 후 집중치료의 범위를 둘러싼 갈등, 나아가 연명의료결정을 둘러싼 갈등의 씨앗이 수술 

전에 이미 뿌려지는 셈이다.

이 지점에서 응급 수술의 의사결정은 생애말기 의료 결정과 연속선상에 놓인다. 

연명의료결정법 시행 이후에도 환자 본인의 의사가 직접 반영되는 결정은 제한적이며, 

다수의 결정이 임종기에 가족에 의해 대리되고 있다는 국내 현실[16]을 고려하면, 수술 전 

면담은 사실상 환자가 의식이 명료한 상태에서 자신의 치료 목표를 표명할 수 있는 마지막 

기회가 될 수 있다. 물론 응급 수술 전의 단 한 번의 면담이 충분한 시간과 반복적 숙고를 

전제로 하는 본래 의미의 사전돌봄계획(advance care planning)과 동일할 수는 없다. 

그러나 치료 목표와 수술 후 집중치료의 범위를 미리 논의하고 기록한다는 점에서, 이 면담은 

사전돌봄계획의 핵심 기능 일부를 불가피하게 떠맡게 되며, 또 그렇게 수행되어야 한다.
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4. 지방 대학병원이라는 조건

이상의 어려움은 어느 병원에서나 발생하지만, 지방 대학병원에서는 구조적 제약이 

더해진다. 첫째, 인적 자원의 제약이다. 응급 대장암 수술의 상당수는 야간과 휴일에 당직 

외과의사 단독의 판단으로 진행되며, 완화의료팀, 의료사회복지사, 임상윤리 자문의 즉각적 

지원을 기대하기 어렵다. 둘째, 환자 구성의 특성이다. 지방 권역의 환자는 고령 비율이 높고 

독거 또는 노인 부부 가구가 많아, 의사결정을 지원할 가족이 원거리에 거주하여 수술 동의 

시점에 물리적으로 부재한 경우가 흔하다. 셋째, 전원의 비현실성이다. 폐색이나 천공 환자를 

수도권으로 전원하는 것은 시간적으로 환자에게 해가 되는 경우가 많아, 환자와 가족이 

수도권 대형병원 선호를 표명하더라도 현실적 선택지는 해당 지역 병원의 응급 수술로 

수렴한다. 선택의 여지가 없다는 사실이 선택에 관한 대화 자체를 생략하는 구실이 되기 

쉽다는 점, 이것이 지방 응급 외과 현장의 윤리적 위험이다.

이러한 격차의 배경에는 자료로 확인되는 진료의 수도권 집중이 있다. 국민건강보험 

자료를 이용한 최근의 전국 단위 연구에 따르면 신규 진단 간세포암 환자의 절반 이상이 서울 

소재 의료기관에서, 인접 수도권까지 포함하면 약 3분의 2가 수도권에서 첫 치료를 받았으며, 

젊고 경제적 여력이 있는 환자일수록 원거리 치료를 택하고 동반질환 부담이 큰 환자일수록 

거주 지역에 남는 경향이 관찰되었다[17]. 지방 병원이 감당하는 환자군이 상대적으로 

더 고령이고 취약하다는 앞의 서술은 이러한 자료와 부합한다. 응급 대장암 수술 자체를 

수도권과 지방으로 나누어 직접 비교한 국내 자료는 아직 제한적이지만, 대장암의 응급 

발현이 거주 지역과 사회경제적 취약성에 따라 달라진다는 사실은 국외의 인구기반 자료로 

뒷받침된다. 잉글랜드의 전국 자료에서는 사회경제적으로 더 취약한 환자일수록 응급 경로로 

진단될 위험이 높았고[18], 오스트레일리아 빅토리아주의 인구기반 연구에서는 대도시에 

비해 지방·원격지에 거주하는 환자에서 대장암의 응급 발현 위험이 유의하게 높았으며(외곽 

지방·원격지의 보정 교차비 1.52) 사회경제적으로 취약한 계층에서도 응급 발현이 더 

흔하였다[19]. 

물론 시간 압박과 의사결정능력의 손상이라는 응급 수술 고유의 어려움은 병원의 소재지를 

가리지 않으며, 수도권 대형병원이라고 해서 응급 대장암 수술의 공유의사결정이 저절로 

이루어지는 것은 아니다. 차이는 그 어려움을 완충할 제도적 기반, 즉 완화의료팀과 임상윤리 

자문의 야간·휴일 가용성, 다학제 협의체, 의사결정을 지원할 인력의 두께에 있고, 여기에 

환자 구성의 차이가 겹쳐진다. 본 논문이 지방 대학병원을 논의의 초점에 두는 이유는 응급 

공유의사결정의 어려움이 그곳에만 있기 때문이 아니라, 같은 어려움이 가장 얇은 완충 

위에서 가장 취약한 환자들에게 닥치기 때문이다.

그러나 이 조건을 공유의사결정이 불가능한 이유로 읽을 것인가, 아니면 공유의사결정이 

더욱 절실한 이유로 읽을 것인가는 관점의 문제다. 전원이 비현실적이라는 사실은 환자가 

선택할 수 있는 것이 병원이 아니라 치료의 목표와 방식임을 의미하며, 바로 그 목표와 

방식의 선택이야말로 공유의사결정의 본령이다. 외과 영역의 공유의사결정 수준이 

전반적으로 낮다는 체계적 고찰의 결론[20]은 응급이라는 조건이 아니라 외과 문화 일반의 

문제가 더 근본적임을 시사한다.
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III. 응급 상황에서 공유의사결정의 윤리적 재구성

1. 전부 아니면 전무라는 오류를 넘어

응급 상황에서 공유의사결정이 불가능하다는 통념은 공유의사결정을 전부 아니면 전무의 

절차로 이해하는 데서 비롯된다. 그러나 공유의사결정의 규범적 핵심은 특정한 절차적 

형식이 아니라, 의학적으로 합당한 복수의 선택지가 존재할 때 환자의 가치와 선호가 결정에 

실질적으로 반영되어야 한다는 원칙이다[1,3]. 절차는 상황에 따라 압축될 수 있어도 이 원칙 

자체는 포기될 수 없다.

이렇게 이해하면 공유의사결정은 정도(degree)의 개념이 된다. 응급의학 영역에서는 

환자의 의사결정능력과 시간적 여유에 따라 공유의사결정의 적용 가능성을 단계적으로 

판단하는 실용적 틀이 제안된 바 있다[11]. 이 틀을 의사결정능력과 시간이라는 두 축이 

이루는 평면으로 재해석하면 응급 대장암 수술의 결정들은 그 평면 위의 서로 다른 위치에 

놓이며, 공유의 깊이는 위치에 따라 달라질 수 있다. 다만 어떤 위치에서도 공유가 영(zero)이 

되어야 하는 것은 아니라는 판단은, 원저의 직접적 주장이라기보다 본 논문이 그 틀에서 

끌어내는 규범적 확장임을 밝혀 둔다. 의식이 명료한 폐색 환자와는 압축된 형태로나마 치료 

목표에 관한 대화가 가능하고, 의식이 흐려진 천공 환자에서도 가족을 통해 환자의 가치를 

재구성하는 작업이 가능하다. 시간이 수 시간 단위로 주어지는 상황과 수일 단위로 주어지는 

상황은 구별되어야 하며, 후자를 전자처럼 취급하여 대화를 생략하는 것은 시간 압박이 

아니라 관행의 문제다.

여기서 응급의료에 관한 법제가 설명·동의 절차의 면제를 허용하는 것[4]과 공유의사결정

의 포기를 혼동해서는 안 된다. 법적 면제는 동의 절차로 인한 치료 지연이 생명을 위협하는 

예외적 상황에 대한 최소 기준이지, 시간이 허락하는 한도 내의 가치 탐색까지 면제하는 것이 

아니다. 법이 허용하는 최소한과 윤리가 요구하는 최선 사이의 간격을 메우는 것이 임상 현장

의 과제다.

2. 가족 참여와 환자 자율성: 관계적 자율성의 적용과 한계

응급 대장암 수술의 의사결정에서 가족은 한국 임상 현실의 상수다. 환자의 의사결정능력

이 손상된 경우는 물론, 능력이 보존된 경우에도 가족은 면담에 동석하고 의견을 표명하며 때

로 환자보다 먼저 정보를 요구한다. 표준적 자율성 모델, 즉 독립적이고 자기충족적인 개인의 

자기결정이라는 모델에서 보면 이러한 가족 개입은 자율성에 대한 위협으로 간주되기 쉽다. 

그러나 이 모델 자체가 인간 조건에 대한 빈약한 기술이라는 비판이 오래전부터 제기되어 왔

다. 관계적 자율성(relational autonomy) 개념은 인간의 자기결정이 사회적 관계망 안에서 

형성되고 행사된다는 사실을 출발점으로 삼아, 관계를 자율성의 장애물이 아니라 그 가능 조

건으로 재해석한다[21,22].

이 관점은 한국의 임상 현실과 공명한다. 국내 연구들은 암 환자 다수가 치료 결정에 

가족의 참여를 원하고 가족과 함께 내린 결정을 자신의 결정으로 경험한다는 점을 일관되게 

보여주며[23,24], 생애말기 의사결정에서 환자의 단독 자기결정이 삶의 질의 결정적 요인이 

아닐 수 있다는 국내 자료도 있다[25]. 환자가 가족과 함께 결정하기를 원할 때 그 가족 

참여는 자율성의 침해가 아니라 자율성의 행사 방식이다. 응급 상황에서 가족은 환자의 가치 
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체계에 대한 가장 풍부한 정보원이기도 하다. 의식이 흐려진 환자가 평소 어떤 삶을 살았고 

무엇을 중요하게 여겼는지, 장루나 요양시설 입소를 어떻게 받아들일 사람인지에 대한 

증언은 가족만이 제공할 수 있다.

물론 이 논증에는 예상되는 반론이 있다. 환자가 가족과 함께 결정하기를 원한다는 

사실 자체가 가족의 압력이나 기대의 산물일 수 있다면, 그 원함을 근거로 가족 참여를 

정당화하는 것은 순환 논증이 아닌가 하는 것이다. 이 반론을 다루는 데에는 관계적 자율성 

문헌에서 논의되어 온 절차적(procedural) 접근과 실질적(substantive) 접근의 구별이 

유용하다[22]. 절차적 접근은 선호의 내용이 무엇이든 강압과 기만 없이 환자 자신의 성찰을 

거쳐 형성되었다면 자율적인 것으로 인정하고, 실질적 접근은 선호가 형성되는 관계 조건 

자체의 억압성을 문제 삼는다. 본 논문의 입장은 이 둘의 임상적 절충이다. 가족과 함께 

결정하겠다는 환자의 의사는 우선 존중되어야 할 자율성의 표현으로 추정하되, 그 추정은 

반박 가능한 것으로 다룬다. 가족이 동석했을 때와 단독 면담에서 환자의 표명이 달라지는 

경우, 특정 구성원의 개입 직후 환자의 의사가 급변하는 경우, 환자가 자신의 이해가 아니라 

가족의 부담만을 결정의 근거로 반복하는 경우는 이 추정을 재검토해야 할 임상적 신호다. 

IV장에서 제안하는 단독 확인 질문과 기록 절차는 이 반박 가능성을 면담의 구조 안에 

제도화하는 장치다.

이 지점에서 본 논문의 관계적 자율성 접근이 동아시아 의료윤리에서 논의되어 온 

가족주의와 어떻게 구별되는지도 밝혀 둘 필요가 있다. Fan[26]은 서구의 자기결정 원칙과 

대비되는 동아시아의 가족결정(family-determination) 원칙을 정식화하면서, 유교적 

전통에서 의료 결정의 정당한 단위는 독립된 개인이 아니라 조화로운 상호의존 속의 가족 

전체라고 논증한 바 있다. 본 논문의 입장은 이러한 가족결정주의와 다르다. 여기서 가족 

참여를 정당화하는 근거는 가족이 결정의 주체라는 문화적 규범이 아니라, 환자 자신이 

가족과 함께 결정하기를 원하며 가족이 환자 가치의 증언자가 될 수 있다는 사실, 곧 환자를 

중심에 둔 자율성의 관계적 행사다. 따라서 환자가 가족의 배제를 원한다면 그 의사가 

우선하고, 가족의 견해가 환자의 가치와 충돌할 때 규범적 우위는 언제나 환자 쪽에 있다. 

요컨대 본 논문의 접근은 한국적 맥락의 가족 참여를 문화상대주의적으로 승인하는 것이 

아니라 자율성 존중이라는 원칙 안에서 참여의 조건과 한계를 규율하려는 시도이며, 이 

점에서 가족 중심 문화를 배경으로 하되 그것에 규범적 지위를 그대로 부여하지는 않는다.

그러나 관계적 자율성 개념은 가족 참여의 정당화인 동시에 그 한계 설정의 근거이기도 

하다. Ho[22]가 지적하듯 관계는 지지의 원천일 수도, 부당한 압력의 통로일 수도 있다. 

임상에서 경계해야 할 전형적 상황은 다음과 같다. 첫째, 가족이 환자의 가치가 아니라 가족 

자신의 이해, 즉 간병 부담, 경제적 부담, 죄책감의 회피를 결정에 투사하는 경우다. 둘째, 

환자에게 진단명과 예후를 숨겨 달라는 가족의 요청이 의사결정능력 있는 환자의 정보 접근 

자체를 차단하는 경우다. 셋째, 가족 내 위계로 인해 정작 환자를 가장 잘 아는 사람이 아니라 

가장 발언권이 센 사람의 의견이 결정을 지배하는 경우다. 이러한 왜곡을 걸러내는 기준은 

명확하다. 의사결정능력이 있는 환자에서 최종 결정 권한은 환자에게 있으며, 가족의 역할은 

환자의 이해를 돕고 환자의 의사를 구체화하며 지지하는 데 그쳐야 한다는 것이다[4]. 능력이 

손상된 환자에서 가족 진술의 규범적 지위는 가족 자신의 선호 표명이 아니라 환자의 가치에 

대한 증언이며, 면담을 이끄는 의료진은 질문의 형식을 통해 이 구별을 유지해야 한다. 

어떻게 하기를 원하십니까가 아니라, 환자분이라면 무엇을 원하셨겠습니까라고 묻는 것이다.

이 구별을 실제 면담에 적용할 판단 기준도 제시할 수 있다. 가족의 진술이 환자의 과거 
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언행, 일관된 생활 태도, 평소 표명해 온 가치 등 구체적 근거에 기초한다면 증언으로서의 

무게를 부여하고, 그러한 근거 없이 가족 자신의 사정이나 바람으로 수렴한다면 선호 

표명으로 분류하여 참고 수준에 머무르게 하는 것이다. 누가 결정에 참여하는가에 대한 

규율도 필요하다. 의사결정능력이 보존된 환자에서는 환자가 지목한 사람이 참여하고, 

능력이 손상된 환자에서는 연명의료결정법이 정한 환자가족의 범위가 출발점이 되되, 법적 

서열보다 환자를 가장 잘 아는 사람의 증언에 실질적 무게를 두어야 한다. 가족 구성원 

사이에 의견이 불일치할 때 의료진이 취할 원칙은 다수결이 아니라 논증의 우선순위다. 

환자의 가치에 대한 근거 있는 증언이 가족 자신의 선호에 우선하며, 불일치가 해소되지 않은 

채 결정을 미룰 수 없는 상황이라면 의학적 최선의 이익 기준과 가능한 범위의 기관 윤리 

자문을 결합하여 결정하고 그 경위를 기록으로 남긴다.

3. 외과의사의 책임 구조 재편: 동의에서 약속으로

외과적 동의의 비대칭 문제는 정보 제공의 양을 늘리는 것만으로 해소되지 않는다. 필요한 

것은 수술 전 면담의 성격을 재정의하는 것이다. 수술 동의가 시술에 대한 일회적 허락이 

아니라 치료 목표에 대한 상호 약속이라면, 면담에서 명시화되어야 할 것은 수술의 기술적 

위험 목록만이 아니라 다음과 같은 질문들이다. 이 수술로 우리가 달성하려는 것은 무엇인가. 

수술이 잘되었을 때 기대할 수 있는 최선의 경과는 무엇이고, 잘못되었을 때 각오해야 할 

최악의 경과는 무엇인가. 최악의 경과가 현실화될 때, 어디까지의 집중치료를 원하는가.

이러한 대화는 외과의사에게 단지 윤리적 부담이 아니라 실질적 이익이기도 하다. 

수술 전에 치료 목표와 집중치료의 한계에 대한 합의가 형성되어 있으면, 수술 후 합병증 

국면에서 외과의사가 홀로 짊어지던 결정의 무게, 즉 내가 집도한 환자의 치료를 어디까지 

끌고 갈 것인가라는 고뇌가 환자·가족과의 사전 합의라는 공유된 기반 위로 옮겨진다. 

공유의사결정은 결정의 권한만이 아니라 결과의 책임 또한 공유하는 구조이며, 이는 소진과 

방어 진료에 시달리는 응급 외과 인력을 보호하는 장치이기도 하다.

IV. 실천 모델: 시간 조정형 공유의사결정

이상의 논의를 토대로, 응급 대장암 수술 현장에서 실행 가능한 시간 조정형 공유의사결정 

모델을 제안한다. 모델의 핵심은 생리적 위급도에 따라 결정을 세 층위로 나누고, 각 층위에 

상응하는 공유의 깊이와 방법을 지정하는 것이다. 모델의 층위별 임상 기준과 공유의 방법, 

기록 항목은 Table 1에 요약하였다.

1. 위급도에 따른 결정의 층화

첫째 층위는 분 단위의 결정이다. 수액 소생과 승압제에 반응하지 않는 혈역학적 불안정, 

범발성 복막염을 동반한 유리 천공, 조절되지 않는 패혈성 쇼크처럼[27] 즉각적 수술 외의 

대안이 의학적으로 존재하지 않는 상황에서는, 응급의료 법제가 예정하는 대로 설명·동의의 

압축 내지 면제가 정당화된다[4]. 다만 이 층위는 남용의 위험이 가장 큰 영역이기도 

하다. 압축과 면제가 정당한 것은 대화로 인한 지연이 곧 생명의 손실을 의미하는 예외적 
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상황뿐이며, 층위 판정은 활력징후, 영상 소견, 검사 결과 등 그 근거와 함께 의무기록에 남겨 

사후에 검토할 수 있도록 해야 한다. 분 단위 판정이 대화 생략의 상례적 구실이 되는 순간, 

이 모델은 자신이 비판한 관행으로 되돌아간다. 이 층위에서 공유의사결정의 과제는 수술 

여부가 아니라, 수술 후 첫 안정 시점에 환자·가족과의 대화를 재개하여 이후의 치료 목표를 

함께 설정하는 것, 즉 지연된 공유의사결정이다.

둘째 층위는 시간 단위의 결정이다. 폐색이 진행되었으나 천공은 없는 환자, 패혈증이 

조절되는 국소 천공 환자에서는 대개 수 시간에서 하루 정도의 결정 시간이 존재한다. 

혈역학적으로 안정되어 있고, 복막염 소견이 없거나 국한되어 있으며, 패혈증이 초기 치료에 

반응하는 경우가 대체로 이 층위에 해당한다[27]. 이 층위가 시간 조정형 공유의사결정의 

본령이며, 압축된 형식의 구조화된 면담이 요구된다. 여기에 적합한 도구가 최선·최악 

시나리오(best case/worst case) 기법이다[28]. 외과의사는 선택지 각각에 대해 통계 수치의 

나열 대신, 가장 좋은 경과와 가장 나쁜 경과, 그리고 가장 개연성 높은 경과를 환자의 일상 

언어로 서술한다. 예컨대 폐색성 직장구불결장암의 고령 환자에게 하르트만 술식의 최선은 

한 달 후 장루를 가진 채 집으로 돌아가 자립 생활을 회복하는 것, 최악은 중환자실에서 

인공호흡기 이탈에 실패하는 것, 가장 개연성 높은 경과는 그 사이 어디쯤이라고 말하는 

식이다. 이 기법은 짧은 시간 안에 결정의 실존적 의미를 전달하면서, 환자가 자신의 가치에 

비추어 시나리오들을 평가하도록 돕는다는 점에서 시간 압박 환경에 최적화되어 있다.

셋째 층위는 일 단위로 전환 가능한 결정이다. 좌측 대장의 악성 폐색에서 스텐트 

가교치료가 기술적으로 가능하고 종양학적으로 수용 가능한 환자라면[9], 스텐트는 단지 

수술 술기의 대안이 아니라 의사결정 시간을 벌어주는 윤리적 도구로 재평가되어야 한다. 

폐색이 해소된 환자는 인지가 회복되고, 병기 결정 검사가 완료되며, 원거리의 가족이 

도착하고, 다학제 논의가 가능해진다. 응급 결정이 준계획 결정으로 전환되는 것이다. 스텐트 

삽입 여부 자체는 천공 위험과 종양학적 불확실성에 대한 정보 공유 위에서 결정되어야 

Table 1. Structure of the time-adapted shared decision-making model by decision tier

Tier Approximate clinical criteria Nature of the decision and 
mode of sharing

Documentation and 
safeguards

Minutes

Hemodynamic instability 
unresponsive to fluid 

resuscitation and 
vasopressors, free perforation 

with generalized peritonitis, 
uncontrolled septic shock

No alternative to immediate 
surgery. Disclosure and 
consent abbreviated or 
waived. Goals of care 

established through deferred 
shared decision-making, with 
the conversation resumed at 
the first point of postoperative 

stability

Documentation in the medical 
record of the grounds for 

tier assignment (vital signs, 
imaging, laboratory findings) 

with subsequent review. 
Explicit statement of when the 
conversation will be resumed

Hours

Hemodynamically stable; 
progressive obstruction without 

perforation, or localized 
perforation with controlled 

sepsis

Compressed structured 
conversation (best case/worst 
case scenarios). The patient is 
asked privately whether family 
should be present and what 
information may be shared. 

Consent to surgery is explicitly 
separated from agreement 

on the extent of postoperative 
intensive care (including a 

time-limited trial)

Confirmation of the four 
elements of decision-making 

capacity. Documentation of the 
options presented, the values 
expressed, the agreed goals 
of care and limits of intensive 
care, and the participants and 

their roles

Days 
(convertible)

Left-sided malignant 
obstruction without perforation 
in which stenting as a bridge to 
surgery is technically feasible 
and oncologically acceptable

Relief of the obstruction 
by stenting converts the 

emergency decision into a 
semi-elective one. Near-

standard shared decision-
making is conducted after 

cognitive recovery, staging, 
arrival of the family, and 

multidisciplinary discussion

Documentation of the 
information shared on the 

benefits and risks of stenting 
(including procedure-

related perforation). Explicit 
scheduling of the follow-up 

conversation after conversion
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하지만, 그 선택지를 환자에게 제시하지 않는 것은 시간을 벌 권리를 박탈하는 것과 같다. 

가교치료의 적용 범위와 근거는 구체적으로 밝혀 둘 필요가 있다. 스텐트는 모든 층위에 

적용할 수 있는 대안이 아니다. 천공이나 범발성 복막염, 혈역학적 불안정을 동반한 분 

단위 층위의 환자에서는 시술 자체가 적응이 되지 않으며 즉각적 수술이 옳다. 가교치료의 

대상은 천공 없는 좌측 악성 폐색으로 혈역학적으로 안정된 환자, 곧 둘째 층위의 일부이며, 

성공적인 시술은 이들을 셋째 층위로 옮겨 놓는다[9,27]. 근거의 현황은 다음과 같다. 

잠재적 근치 가능 환자를 대상으로 한 다기관 무작위 대조시험에서 스텐트 가교치료는 응급 

수술과 비교하여 30일 사망률의 유의한 차이 없이(3.6% 대 5.6%) 장루 조성률을 유의하게 

낮추었고(47.5% 대 67.9%), 3년 재발률에도 유의한 차이가 없었다[29]. 무작위 시험과 

성향점수 연구들을 종합한 최근의 네트워크 메타분석들도 가교치료가 영구 장루와 전반적 

합병증의 위험을 낮추고 일차 문합과 최소침습 수술의 가능성을 높이며, 무병생존율과 

전체생존율에는 유의한 차이가 없음을 보고하였다[30,31]. 다만 시술 관련 천공이 약 7%에서 

발생하며[31], 천공 시 종양학적 결과가 악화될 수 있다는 우려는 여전히 남아 있으므로, 이 

이익과 위험의 교환은 그 자체로 환자와 공유되어야 할 정보다. 요컨대 스텐트라는 선택지를 

제시하지 않는 것도, 위험을 공유하지 않은 채 스텐트로 유도하는 것도 모두 공유의사결정의 

실패다.

층위의 판정이 결국 당직 외과의사의 임상 판단에 의존한다는 사실은 이 모델의 

불가피한 조건이자 잠재적 약점이다. 판단의 재량을 없앨 수는 없지만 규율할 수는 있다. 

첫째, 위에 제시한 임상 지표, 즉 혈역학적 불안정성, 복막염의 범위, 천공 여부, 패혈증의 

조절 가능성은 층위 판정의 출발점이 되는 대략적 기준으로 기능하며, 판정 결과와 

그 근거는 의무기록에 남겨 사후 검토와 동료 평가가 가능하도록 한다. 둘째, 환자의 

의사결정능력은 인상이 아니라 구조화된 기준으로 평가한다. 정신과 자문을 기대하기 

어려운 응급 현장에서도, 제공된 정보를 이해하는가(understanding), 그 정보가 자신의 

상황에 적용됨을 인식하는가(appreciation), 선택지를 자신의 가치에 비추어 비교하고 

추론하는가(reasoning), 선택을 표명할 수 있는가(expressing a choice)라는 네 요소는 

면담 중의 몇 가지 질문으로 확인할 수 있으며[32], 능력의 요구 수준은 결정의 중대성에 

비례하여 달라지므로 능력이 저하된 환자라도 가능한 범위에서 결정에 참여시켜야 한다[32]. 

셋째, 기록 항목을 표준화한다. 위급도 층위와 판정 근거, 의사결정능력 평가 결과, 제시된 

선택지, 환자와 가족이 표명한 가치와 우선순위, 합의된 치료 목표와 집중치료의 한계, 면담 

참여자와 각자의 역할이 최소 항목이다.

2. 가족 참여의 구조화와 기록

가족 참여는 허용이 아니라 설계의 대상이다. 첫째, 면담 시작 시 의사결정능력이 

보존된 환자에게 누구와 함께 듣고 결정하기를 원하는지, 어떤 정보를 누구와 공유해도 

되는지를 먼저 묻는다. 이 한 가지 질문이 가족 동석을 환자 자율성의 행사로 전환시킨다. 

둘째, 능력이 손상된 환자의 가족 면담에서는 환자 가치의 증언과 가족 선호의 표명을 

구별하는 질문 형식을 사용한다. 셋째, 면담의 내용, 즉 제시된 선택지, 환자·가족이 표명한 

가치와 우선순위, 합의된 치료 목표와 집중치료의 한계를 의무기록에 구조화된 형식으로 

남긴다. 기록은 법적 방어 수단이기에 앞서, 수술 후 국면에서 치료팀이 교대되어도 합의가 

승계되도록 하는 연속성 장치이며, 향후 연명의료결정 국면에서 환자 의사 추정의 근거 
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자료가 된다[16]. 이 점에서 응급 수술 전 면담 기록은 연명의료결정제도와 공유의사결정을 

잇는 가교로 기능할 수 있다.

넷째, 수술에 대한 동의와 수술 후 집중치료 범위에 대한 합의를 명시적으로 구분한다. 

최선·최악 시나리오 면담의 마지막 질문, 즉 최악의 경과가 현실화될 때 어디까지의 

집중치료를 원하는가에 대한 답은 수술 동의와 별도의 항목으로 기록하며, 필요하면 기간을 

정해 집중치료를 시도한 뒤 재평가하는 기간 한정 치료 시도(time-limited trial)의 형태로 

재평가 시점을 미리 합의해 둔다. 이는 수술 동의가 무제한 집중치료에 대한 포괄적 약속으로 

해석되는 외과적 동의의 비대칭[14]에 대응하는 명시적 절차이며, 수술 후 첫 안정 시점의 

지연된 공유의사결정과 결합하여 치료 목표의 재평가를 모델 안에 상례화한다. 덧붙여 

첫째 항목의 질문은 가능한 한 가족이 동석하지 않은 상태에서 확인하는 것이 바람직하다. 

동석 여부에 대한 선호 자체가 동석자 앞에서 왜곡될 수 있기 때문이다. 가족 참여의 상황별 

역할과 한계, 면담 질문의 예시는 Table 2에 정리하였다.

마지막으로, 이 모델은 가족의 참여 가능성을 전제로 설계되었으나 지방 권역의 현실은 

그 전제가 성립하지 않는 경우를 빈번히 포함하므로, 가족이 부재한 환자에서 모델이 

어떻게 작동하는지를 밝혀 둘 필요가 있다. 먼저 의사결정능력이 보존된 독거 환자의 경우, 

관계적 자율성은 가족의 존재를 자율성의 필요조건으로 만드는 개념이 아니다. 이때의 

공유의사결정은 환자와 의료진 사이의 관계로 수행되며, 환자가 원한다면 친구, 이웃, 

시설 관계자 등 환자가 지목하는 신뢰 관계가 가족의 자리를 대신할 수 있다. 다음으로 

가족이 있으나 결정 시점에 연락이 닿지 않는 경우, 가족에게 도달하려는 노력 자체가 시간 

조정의 대상이 된다. 시간 단위 이상의 여유가 있다면 연락을 시도할 시간을 확보하는 것이 

우선이고, 스텐트 가교치료가 가능한 환자에서 시간을 버는 선택은 가족 참여의 가능성까지 

함께 벌어 준다. 가장 어려운 경우는 의사결정능력이 손상된 무연고 환자다. 환자의 가치에 

Table 2. Roles and limits of family participation by situation, with examples of questions for the conversation

Situation Normative role of the family  
(or surrogate relationship)

Examples of questions for the 
conversation Warning signs and responses

Decision-
making capacity 

preserved

Supports the patient’s 
understanding and helps 
to articulate and affirm 

the patient’s wishes. Final 
decisional authority remains 

with the patient

“Whom would you like to 
have with you when you 
hear this information and 
make decisions?”, “What 

information may we share, 
and with whom?” (asked 
privately, without family 

present, whenever possible)

The patient’s statements differ 
with family present versus 
in private, or the patient’s 
wishes change abruptly 

immediately after a particular 
family member intervenes → 

re-confirm with the patient 
alone and document the 

circumstances

Decision-making 
capacity impaired

Testimony about the patient’s 
values, as distinct from 

expression of the family’s own 
preferences

“What would the patient have 
wanted?” (rather than “What 
would you like us to do?”), 
“Was there anything the 

patient said or did in everyday 
life that makes you think so?”

The discussion converges 
on the family’s own burdens 

or circumstances without 
any account of the patient’s 

values, or one member 
monopolizes the conversation 
by virtue of family hierarchy → 
ask questions that separate 
testimony from preference, 

identify the person who 
knows the patient best, and, 

where disagreement persists, 
give priority to testimony and 

seek ethics consultation

Family absent, 
unreachable, 

or none 
(unbefriended 

patient)

(Capacity preserved) A trusted 
person named by the patient 
may participate in place of 
family. (Capacity impaired) 
The relational mechanism 

cannot operate because no 
witness to the patient’s values 

is available

“Is there anyone we should 
contact after you recover, or 

anyone with whom you would 
like to share this decision?” 

(capacity preserved). 
Confirmation of the efforts 

made to reach the family and 
of the time this would take

Impaired capacity in an 
unbefriended patient → 
best-interest standard, 

confirmation by a second 
physician, involvement of the 
institutional ethics committee 
or clinical ethics consultation, 

and documentation of the 
grounds for the decision
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대한 증언자가 부재하므로 본 모델의 관계적 기제는 작동하지 않으며, 이것이 이 모델의 

명시적 한계다. 이때 결정은 의학적 최선의 이익 기준으로 회귀할 수밖에 없는데, 대리인 

없는 환자는 의료에서 가장 취약하고 목소리 없는 집단으로 지목되어 왔음에도 이들에 

대한 결정 절차의 지침과 법제는 국제적으로도 일관되어 있지 않다[33]. 국내에서도 

연명의료결정제도의 보완 논의가 이어지고 있으나[16], 응급 수술 결정에서 대리인 없는 

환자를 위한 절차는 사실상 공백에 가깝다. 따라서 최소한의 절차적 보호장치로서 제2의 

의사의 확인, 가능한 범위에서 기관윤리위원회 또는 임상윤리 자문의 관여, 판단 근거의 

기록이 요구되며, 이 공백을 메우는 일은 다음 절에서 논할 제도적 과제와 맞닿아 있다.

3. 제도적 과제

개인의 의사소통 역량에 의존하는 모델은 지속 가능하지 않다. 첫째, 응급 외과 맥락에 

맞는 한국형 의사결정지원도구의 개발이 필요하다. 의사결정지원도구가 환자의 지식과 위험 

인식을 개선하고 결정 갈등을 줄인다는 근거는 견고하지만[34], 기존 도구 대부분은 외래의 

선별검사나 만성질환 결정을 위해 설계되었다. 장루 결정, 스텐트 대 응급 수술, 고령 환자의 

수술 여부와 같은 응급 외과 결정에 대해, 한 장 분량의 시각 자료와 최선·최악 시나리오 

서식을 결합한 도구를 개발하고 권역 응급의료기관에 보급하는 것은 현실적인 출발점이다. 

도구에 담을 내용도 구체화할 수 있다. 환자용 자료에는 질환과 선택지에 대한 한 장 분량의 

시각적 설명, 선택지별 최선·최악·최빈 경과의 서술 서식, 장루를 갖고 사는 삶에 대한 사실적 

정보, 스텐트의 이익과 시술 관련 천공 위험의 수치 제시, 그리고 나에게 가장 중요한 것이 

무엇인지를 묻는 가치 명료화 질문이 포함되어야 한다. 가족용 안내에는 환자 가치의 증언과 

가족 자신의 선호 표명이 어떻게 다른지에 대한 설명을 담아, 가족이 면담 전에 자신의 

역할을 이해하도록 돕는다. 의사용 자료는 최선·최악 시나리오 면담의 표준 스크립트, 

의사결정능력 네 요소의 확인 요령, 그리고 표준화된 기록 서식으로 구성된다.

둘째, 외과 전공의와 전문의 대상 의사소통 교육의 제도화다. 시간 부족은 공유의사결정의 

가장 흔한 장애 요인으로 보고되지만[35], 구조화된 면담 기법은 훈련을 통해 짧은 시간 

안에도 수행 가능하며[28], 교육의 부재야말로 시간보다 더 근본적인 장애일 수 있다.

셋째, 보상 구조의 정비다. 응급 수술 전 구조화된 의사결정 면담과 그 기록에 대한 적절한 

수가 산정은, 공유의사결정을 개인의 선의에서 시스템의 표준으로 옮기는 가장 직접적인 

수단이다[4,36]. 물론 현실적 제약을 직시할 필요가 있다. 공유의사결정은 진료 면담의 기본 

요소라는 인식 때문에 별도 수가의 신설 자체가 쉽지 않고, 상급종합병원 중심의 심층진찰 

시범사업 역시 외래의 중증·희귀질환에 초점을 두고 있어 응급 수술 결정 면담에는 적용되기 

어렵다. 그러나 본 논문이 제안하는 면담은 통상 진찰에 부수하는 설명이 아니라 구조화된 

도구의 사용, 표준화된 기록, 일정한 시간 요건을 갖춘 식별 가능한 행위라는 점에서, 별도 

보상의 대상으로 정의될 수 있는 요건을 갖추고 있다. 현실적 경로로는 세 가지를 생각할 수 

있다. 첫째, 연명의료결정제도가 관련 상담과 계획서 작성을 시범사업 수가의 형태로 보상해 

온 전례를 따라, 응급 고위험 수술 전 구조화 면담을 대상 행위로 특정한 시범사업에서 

출발하는 것이다. 둘째, 수가 신설이 어렵다면 기존 응급 진료 보상 체계 안에서 구조화 

면담과 기록의 충족 여부를 가산 요건으로 편입하는 방식이다. 셋째, 수가가 아닌 평가 

기전, 즉 의료기관 인증이나 적정성 평가의 지표에 응급 수술 전 의사결정 기록을 포함시켜 

간접적 유인을 만드는 것이다. 어느 경로를 택하든 핵심은 면담의 질을 확인 가능하게 만드는 
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표준화된 기록이며, 앞 절에서 제안한 기록 항목은 보상 구조의 기술적 전제이기도 하다.

넷째, 공유의사결정 기반의 형평성 있는 확충이다. 임상윤리 자문 접근성, 다학제 협의, 

의사결정 코디네이터와 같은 기반은 응급 암 수술을 수행하는 모든 기관에 요구되는 기본 

조건이다. 다만 그 확충은 자원의 취약성, 야간·휴일 단독 대응의 빈도, 권역 내 최종 수술 

기관으로서의 부담을 고려한 비례적 지원의 형태를 취해야 하며, 원격 다학제 협의처럼 지방 

병원의 조건에 맞는 수단이 함께 개발되어야 한다. 이는 특정 유형의 병원에 대한 특혜가 

아니라, 의료 격차가 의사결정의 격차로 이어지는 것을 차단하는 형평성의 요청이다.

V. 결론

응급 대장암 수술은 공유의사결정의 이상이 가장 실현되기 어려운 동시에 가장 절실하게 

요구되는 영역이다. 본 논문은 표준적 공유의사결정 모델이 전제하는 시간, 의사결정능력, 

정보의 조건이 응급 수술 현장에서 체계적으로 결핍되어 있음을 보이고, 그럼에도 이것이 

공유의사결정의 포기가 아니라 재구성의 이유임을 논증하였다. 재구성의 이론적 축은 

관계적 자율성 개념이다. 한국의 임상 현실에서 가족 참여는 환자 자율성의 위협이 아니라 

그 행사 방식일 수 있으며, 다만 환자의 가치에 대한 증언과 가족 자신의 선호를 구별하는 

규율이 동반되어야 한다. 실천적 축은 시간 조정형 모델이다. 생리적 위급도에 따라 결정을 

층화하고, 최선·최악 시나리오 기법으로 면담을 압축하며, 스텐트 가교치료와 같은 시간을 

버는 선택지를 윤리적 도구로 활용하고, 합의된 치료 목표를 기록으로 승계하는 것이다. 

아울러 본 논문은 모델의 한계도 명시하였다. 층위의 판정은 당직 외과의사의 임상 판단에 

의존하므로 판정 근거의 기록과 사후 검토로 규율되어야 하고, 가치의 증언자가 부재한 

무연고 환자에서는 관계적 기제가 작동하지 않으므로 절차적 보호장치가 이를 보완해야 

한다.

공유의사결정의 제도화 논의가 본격화되는 지금, 응급 외과 현장과 지방 병원이라는 두 

취약 지대를 논의의 중심에 두어야 한다는 것이 본 논문의 결론이다. 가장 아픈 환자가 가장 

큰 결정을 가장 짧은 시간에 내려야 하는 곳에서 작동하지 않는 공유의사결정 모델은, 아직 

완성된 모델이 아니다. 시간이 없다는 사실은 가치에 관한 대화를 생략할 이유가 아니라, 그 

대화를 더 잘 설계해야 할 이유다. 
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