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          본 연구는 Q방법론을 적용하여 노인이 ‘좋은 죽음의 장소’를 어떻게 인식하는지 분석하였다. 이를 위해 면담 및 문헌 분석을 통해 Q모집단을 구성하고, 40개 진술문으로 Q표본을 선정하여 Q분류조사를 실시하였다. Q분류조사에는 65세 이상 노인 26명이 P표본으로 참여하였으며, 일대일 면접 방식으로 진행되었다. 자료분석은 R의 qmethod 패키지를 활용하여 주성분분석과 varimax 회전을 실시하였고, 분석 결과 22명의 자료가 각 요인에 유의하게 적재되어 해석에 반영되었다. 자료분석결과 3개 요인 구조가 적합한 것으로 나타났으며, 이는 누적 변량의 45.59%를 설명하였다. 1유형은 익숙한 집에서 연명의료 없이 자연스럽게 임종하며 재택의료와 통증 관리를 중요시하는 ‘가정기반 자연임종 지향형’으로 나타났다. 2유형은 가족의 돌봄 부담을 줄이기 위해 전문 의료시설에서의 죽음을 선호하는 ‘전문시설기반 가족부담경감 지향형’으로 확인되었다. 3유형은 죽음과 관련하여 병원 중심 치료와 시설 중심 간병에 비판적인 태도를 보이며 자신에게 의미 있는 공간에 대한 선택권과 자기결정권을 강조하고 있어 ‘자기결정⋅영적돌봄기반 의미공간 지향형’으로 명명하였다. 본 연구는 노인이 원하는 ‘좋은 죽음의 장소’ 선택이 재택 및 시설 환경, 돌봄과 의료 지원, 가족 부담, 자기결정과 영성 등 복합적 기준에 의해 구성됨을 보여주며 이를 반영한 다차원적인 임종 지원체계 구축과 서비스 설계가 필요함을 제언한다.

        

        
          
            초록
          
        

        
          This study aimed to analyze how older adults perceive the “good place for dying” by applying Q methodology. For this purpose, a Q population was constructed through interviews and literature analysis, and a Q-sorting survey was conducted by selecting 40 statements as the Q sample. A total of 26 older adults aged 65 years and over participated in the Q-sorting survey, which was carried out in a one-to-one interview format. For data analysis, principal component analysis and varimax rotation were performed using the qmethod package in R, and as a result of the analysis, data from 22 participants were significantly loaded on each factor and reflected in the interpretation. A three-factor structure was found to be appropriate, explaining 45.59% of the cumulative variance. Type 1 was identified as a “home-based natural end-of-life orientation,” which values dying naturally at a familiar home without life-sustaining treatment and emphasizes home-based medical care and pain management. Type 2 was confirmed as a “facility-based family burden-reduction orientation,” which accepts dying in professional medical facilities in order to reduce the family’s caregiving burden. Type 3 was named a “self-determined spiritual care orientation,” showing a critical attitude toward hospital-centered treatment and facility-based caregiving related to death, while emphasizing the right to choose a meaningful place for oneself and the right to self-determination. This study shows that older adults’ choices regarding a “good place to die” are shaped by multidimensional criteria, including home- versus facility-based settings, care and medical support, family burden, self-determination, and spirituality. These findings suggest the need for a multidimensional end-of-life support system and service design that reflect such diverse preferences and conditions.
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      I. 서론
      노년기의 연장과 고령 인구의 증가는 죽음의 질과 관련된 사회적 준비를 본격화하는 계기가 되었다. 의과학의 발전은 질병의 영역을 확장하며 장수의 가능성을 넓혔지만, 죽음이 의료의 개입 대상으로 포섭되면서 임종기에 과도한 의료행위가 일반화되는 문제도 함께 대두되었다. 그 결과 천수(天壽)를 다하는 죽음의 축복이 위협받고 있으며, 생애말기 ‘어떻게 죽을 것인가’의 질문은 ‘어디에서, 어떤 돌봄과 함께 죽음을 맞이할 것인가’로 확장되고 있다. 죽음은 삶의 일부분이며 삶의 질은 죽음의 질이 충족될 때 비로소 완결된다. 그러나 죽음의 의료화는 임종기의 위협에 첨단 의료기계가 해결책이 되면서 오히려 자연스러운 죽음 대신 비인간적인 죽음이 일반화되는 현상을 낳았다(서이종, 2016). 이에 생애 말기와 임종기에 지켜져야 할 인간의 위엄과 기품을 어떻게 지켜낼 것인가에 관한 문제의식은 죽음의 질에 관한 확대된 논의로 이어지고 있다. ‘좋은 죽음’은 단일한 정의없이 신체적 편안함, 존엄성 유지, 자기결정권, 가족과의 관계 정리, 영적 평안 등 여러 요인에 의해 실현될 수 있는 것으로 논의되어 왔다. ‘좋은 죽음의 장소’는 이러한 좋은 죽음의 조건들이 실현될 수 있는 환경적 맥락으로 단순한 물리적 공간을 넘어 존엄과 기품이 보장되는 돌봄⋅의료⋅관계⋅의사결정 환경을 포함하는 개념으로 재정의될 수 있다.

      구체적으로 우리 사회의 실질적인 죽음의 질에 관한 제도적 준비는 2016년 연명의료결정법의 제정에서 시작되었고, 정부는 호스피스⋅연명의료 종합계획에 근거하여 매해 시행계획을 수립하고 있다(보건복지부, 2022). 그 내용을 살펴보면 의료적 관점에서 호스피스의 강화와 연명의료결정제도를 중요하게 다루고 있다(보건복지부, 2022). 그러나 연명의료결정과 호스피스 제도는 어떤 치료를 중단 또는 유지할 것인가에 상대적으로 강한 방점을 찍고 있어서 실제로 노인이 어디에서 어떤 지원과 함께 삶을 마무리할 것인가라는 총체적인 돌봄의 환경적 요소를 충분히 담아내지 못할 우려가 있다. 따라서 ‘좋은 죽음의 장소’에 대한 주관적 인식을 파악하는 일은 제도 중심 논의를 생활세계의 선택과 경험으로 연결하는 핵심 고리라 할 수 있다.

      노년기 죽음준비에서 죽음의 장소는 당사자가 가능하다고 판단하는 곳에서 죽음의 질을 고려하여 스스로 선택하는 것이 중요하다(Munday et al., 2007). 노년기 죽음의 장소에 관한 통계자료를 살펴보면, 2022년 65세 이상 사망자 중 80%가 의료기관에서 사망하였고 주택에서의 사망은 14.1%에 그치며, 전체 연령대와 비교했을 때 병원에서의 사망 비율이 노인에게서 더 높게 나타났다(통계청, 2023:16). 병원에서의 사망자 비율에 문제의식을 갖고 있는 유럽 국가들의 통계현황에 따르면 네덜란드 34%, 스웨덴 42%, 영국 47%, 스페인 61% 수준(Kremeike et al., 2022)으로 한국의 병원 사망 비율이 상대적으로 높은 편이다.

      선행연구들은 가장 선호되는 죽음의 장소가 집(Funk et al., 2022; Gomes et al., 2013; Hoare et al., 2015; Kremeike et al., 2022; Tsuchida et al., 2022)인 것으로 밝히고 있어 당사자의 욕구와 현실의 괴리가 상당히 큼을 확인할 수 있다. 나아가 원하는 죽음의 장소와 실제 사망 장소의 괴리는 개인의 선호만으로 설명되기보다 돌봄과 의료 접근성, 가족 부담, 제도적 편이성 등 구조적 요인과 결합해 형성될 가능성이 크다. 따라서 한국 사회에서 전반적인 돌봄 체계를 고려하였을 때 집이 곧 좋은 죽음의 장소임을 의미하지는 않으며 집이 좋은 장소가 되기 위해서는 적절한 지원이 구체적으로 갖추어져야 함을 시사한다. 한편, 가장 빈번한 죽음의 장소가 병원이라는 것은 임종기 의료 비용의 증가에 따른 사회적 부담이 가중될 수 있다는 우려의 목소리(Finkelstein et al., 2015; 한은정 외, 2018)에도 힘을 실어주고 있다.

      더욱이 죽음을 치료의 대상으로 다루는 의료행위는 통증 관리에 초점을 맞추고 있어 집에서 죽음을 지원하는 서비스로의 대체가 효율적이라는 주장(Finkelstein et al., 2015)이 가세하면서, 집에서의 죽음을 지원하는 정책은 중요한 과제가 되고 있음을 해외 문헌에서 쉽게 찾아볼 수 있다. 실제로 노인과 호스피스를 받는 환자를 대상으로 한 연구에서 의료행위에 의한 수명연장이 중요하기 때문에 병원을 죽음의 장소로 선호하는 경우는 소수에 불과하고, 대부분은 죽어가는 과정의 질적인 측면을 더 중요하게 인식하므로 집을 죽음의 장소로 가장 선호하는 것으로 나타났다(Higginson et al., 2017). 또한, 사망자 가족을 대상으로 한 연구에서는 집에서의 죽음이 당사자의 죽음의 질을 높이고, 병원에 비해 낮은 비용으로 가족의 부담을 낮추며, 전반적인 죽음의 질에 대한 만족이 병원보다 높은 것으로 나타난다(Kinoshita et al., 2015). 이러한 결과는 장소가 곧 서비스와 관계가 함께 작동하는 환경적 요소임을 보여주고 있다.

      이렇듯 실제로 발생하는 죽음의 장소와 원하는 죽음의 장소가 상이한 것은 당사자의 사전 선택권보다 제도적 편이성에 초점이 맞춰졌기 때문일 가능성이 크다. 우리나라의 사망 관리체계와 죽음에 대처하는 서비스 현실이 죽음의 장소를 병원으로 수렴하게 하는 요인이 되기도 한다. 의사의 사망진단을 받기 위해, 혹은 요양원의 임종 기피, 병원에서 임종하면 장례식장 이용이 원활하다는 점 등 그 이유는 다양하다(박경숙 외, 2015). 이런 제도적 환경에서 죽음의 장소에 대한 개인적 준비가 미흡할 경우, 임종기 노인은 병원으로 이송되어 가족과 함께하지 못한 채 구급차 안, 응급실이나 중환자실에서 연명의료, 심폐소생술 등을 받으며 갑자기 뜻밖의 장소에서 죽음을 맞이하기도 한다(안경진, 2017).

      임종기를 지나 죽음에 직면하는 과정에는 의료적 처치를 포함하여 다양한 방식의 돌봄이 필수적이다. 돌봄의 기본 특성은 돌봄을 받는 사람과 주는 사람 간의 상호 관계에 기반하므로 노인과 지지체계를 만족시킬 수 있는 ‘좋은 죽음의 장소’에 대한 논의가 현실적으로 중요하다.

      선행연구들을 분석하였을 때 죽음의 장소에 관한 연구들은 세 가지 흐름으로 진행되었다. 첫째, 사망자를 대상으로 한 연구들은 실제 죽음의 장소에 영향을 미친 요인들을 밝히고 있다. 일본의 의존기 노인의 사망 장소를 분석한 결과, 인구당 가정간호서비스의 양이 많고 병상의 수와 요양시설의 근로자 수는 작은 지역일수록 집에서의 사망 비율이 상대적으로 높았다(Abe et al., 2022). 또, 싱가포르의 사망자 연구에서는 85세 이상의 고령이거나 여성의 경우 집에서 죽음을 맞이할 가능성이 높고, 가정완료의료의 접근성과 사전돌봄계획의 문서화가 원하던 죽음의 장소인 집에서의 사망과 관련이 있는 것으로 나타났다(Tan et al., 2019). 스위스의 노인 사망자에 관한 연구에서는 노인 중 연령이 높고 여성인 경우는 병원보다 요양시설에서의 죽음이 더 빈번하고, 지역사회에 요양시설의 입소정원이 높은 경우 병원에서의 사망자 수가 낮아지는 것으로 나타났다(Luta et al., 2016). 한편 집이 언제나 안전한 죽음의 장소는 아니어서 소수 인종인 경우 호스피스 케어를 받기 어려워 죽음의 고통을 더 크게 느낄 수 있으며(Enguidanos & Wilber, 2005), 노인세대와 빈곤층의 경우 집에서의 사망이 임종기 돌봄의 사각지대에서 취약한 죽음과 관련될 수 있음(Bannon et al., 2018)을 주지할 필요가 있다. 즉, 지역사회에서 죽음의 질과 관련하여 소외 대상의 발굴과 관련 서비스 체계를 갖추는 것이 중요함을 확인할 수 있다.

      둘째, 어떤 요인에 따라 선호하는 죽음의 장소가 달라지는지를 밝히는 연구들이 진행되었다. 먼저 국가별 문화적 특성이 유의미한 요인이다. 유럽 국가들은 선호 수준에는 국가별로 차이가 있으나 죽음의 장소로 집을 가장 선호하고 요양원을 가장 선호하지 않는 것으로 나타났다(Calanzani et al., 2014). 독일은 죽음의 장소로 병원을 가장 비선호하지만 가장 많은 사람들이 죽음을 맞이하는 곳도 병원이며(Kremeike et al., 2022), 홍콩과 중국을 비교한 연구에서 홍콩은 의료기관을 선호하고 우한은 집을 더 선호하는 것으로 나타났다(Cheng et al., 2022).

      또, 뉴질랜드의 80세 이상의 고령 노인의 경우 가족에게 짐이 되지 않는 죽음을 희망하는 경우 집을 죽음의 장소로 선호하는 경향이 낮아지는 것으로 나타났다(Gott et al., 2017). 국내의 노인실태조사에서도 도시 거주 노인이 읍면부 거주 노인에 비해 ‘가족이나 지인에게 부담을 주지 않는 것’을 좋은 죽음의 요소로 인식하는 경향이 커서(이윤경 외, 2020), 대도시의 경우 병원과 요양시설 등 집을 대체할 죽음의 장소로서의 자원이 상대적으로 풍부하다고 인식하여 나타나는 현상으로 이해할 수 있다(Munday et al., 2007).

      한편, 집이 아닌 병원이나 요양시설을 죽음의 장소로 선호하는 노인의 특성을 파악한 선행연구는 건강 수준이 낮고 자가를 소유한 경우 병원을 더 선호하며, 대도시에 거주하는 경우 요양병원이나 장기요양시설, 호스피스 기관에 대한 선호가 상대적으로 높은 것(어유경, 고정은, 2022)으로 나타나 개인적 요인과 지역사회의 돌봄 여건에 따라 죽음의 장소에 대한 선호가 다르다.

      셋째, 원하는 죽음의 장소와 실제 죽음의 장소가 일치하기 위해 어떤 사회적 노력이 필요한지 제언하는 연구들이 진행되었다. 먼저 지지체계의 역할이 중요한데, 죽음의 장소를 결정하고 준비하는 데 있어 가장 중요한 상의 대상은 가족(Kawaguchi et al., 2022)과 의사(Ho & Sanders, 2015)이며, 여성 노인은 가족, 남성 노인은 의사가 주된 상의 대상인 것으로 밝혀졌다(Moriki et al., 2021). 가족이나 의료진 등에게 죽음준비 과정에서 어디에서 죽기를 희망하는지 미리 표현한다면 실제로 원했던 곳에서 죽음을 맞이할 가능성이 높아진다(Fukui et al., 2003; Karlsen & Addington-Hall, 1998). 물론 선호하는 죽음 장소에 관한 노인과 지지체계의 일치도를 높이기 위해서는 병의 예후에 대한 지식을 충분히 공유하고, 노인의 선택에 대한 존중, 임종기 돌봄에 가족 부담이 크지 않다는 의식의 공유가 수반되어야 원하는 곳에서 죽음을 맞이할 수 있다(Tang et al., 2010). 그밖에도 선행연구들은 가정 기반의 공공서비스, 호스피스 및 완화의료 환경의 적절한 준비 등 사회 정책적 요인(Funk et al., 2022; Master et al., 2021)이 갖추어졌을 때 원하는 곳에서의 죽음이 보장될 수 있다고 설명한다.

      본 연구는 한국 사회에서 죽음의 질 제고를 위해 ‘좋은 죽음의 장소’에 대한 다양한 인식을 파악하여, 노인돌봄지원체계 내에서 ‘좋은 죽음의 장소’를 조성하는 데 필요한 조건과 개입 방안을 도출하는 데 목적이 있다. 노인의 생애말기 삶의 공간이자 임종기 돌봄공간이 되는 다양한 장소들이 ‘좋은 죽음의 장소’가 될 때 노인의 죽음의 질을 확보할 수 있다는 점을 주지하여 ‘좋은 죽음의 장소’의 본질적 의미에 대한 주관성을 탐색하는 데 초점을 맞추고자 한다.

      분석된 선행연구들은 대다수 해외 문헌들이고 국내에서는 죽음의 장소에 관한 학술적 논의가 충분히 이루어지지 않았다. 이는 죽음준비나 죽음과 관련된 서비스의 제도화가 아직은 낯설기도 하지만, 존엄한 죽음에 대해 여전히 불편한 시선이 있어 논의의 확장을 방해하는 것일 수 있다. 이런 학문적 현실에서 본 연구는 한국 사회에서 ‘좋은 죽음의 장소’에 관한 주관적 인식을 분석하는 데 초점을 맞추고자 한다. 이러한 연구 방향의 설정에는 두 가지 이유가 있다.

      첫째, 연구의 시의성 측면에서 죽음의 장소에 관한 국내 연구가 불충분하여 ‘좋은 죽음의 장소’에 대한 인식을 탐색하는 것이 선행될 필요가 있다. 해외 선행연구들을 종합할 때 죽음의 장소와 관련하여 집에서의 죽음으로 전환되도록 그 방안을 찾는 것에 정책적 방향이 설정되어 있음을 확인하였다. 그러나 국내 연구로는 노인이 선호하는 죽음의 장소를 연구한 어유경과 고정은(2022)의 연구와 사망 노인의 죽음 여정을 분석한 장경희와 동료들(2019)의 연구가 대표적이다. 이 연구들은 복합적인 요인에 의해 선호하는 죽음의 장소가 결정됨(어유경, 고정은, 2022)을 밝히고 임종기 돌봄 장소의 다양한 전환 유형을 분석하였으나(장경희 외, 2019) 당사자의 관점에서 그 다양성이 가지는 의미를 이해하기에는 한계가 있다. 즉, 우리 사회의 죽음의 질 보장을 위한 환경은 제도와 서비스를 만들어 가는 초기 단계이며 ‘집’을 좋은 죽음의 장소로 속단하기에는 이르다. 오히려 한국 사회에서는 ‘좋은 죽음의 장소’에 대한 주관적 인식을 포괄적으로 살펴본다면 죽음의 질을 향상시킬 수 있는 공간적 특성과 돌봄 여건을 구체적으로 추적할 수 있을 것이다. 더욱이 노인의 관점에서 심도 있는 분석이 이루어질 때 정책 및 실천적 연계의 가능성이 높아질 것으로 기대한다.

      둘째, 한국 사회의 노인돌봄 체계의 연속선에서 죽음의 질을 확보하기 위한 정책적 시도와 구체적인 실천 계획들이 어떻게 연계되는지 고려하여 각기 다른 죽음의 장소가 ‘좋은 죽음의 장소’로 기능하기 위해서는 어떤 요건을 충족해야 하는지 당사자의 관점에서 주관성을 연구할 필요가 있다. 일례로 서구의 연구에서는 요양원에서의 죽음을 ‘집이 아닌 곳’에서의 죽음으로 간주하지만, 국내 현실에서는 요양원이 ‘집과 같이 편안한 공간’으로 인식되기도 하여(김현정, 2021), 한국 사회의 노인돌봄체계 내 돌봄 공간과 죽음의 공간이 만날 때 ‘좋은 죽음의 장소’로서의 의미성은 개인이 처한 상황과 문화적 요인에 따라 다른 특성으로 나타날 수도 있다. 따라서 돌봄 공간 내의 죽음의 의미를 추적하여 죽음의 질 확보를 위한 실천 과제를 찾아낸다면 실효성을 높이는 데 긍정적일 것이다. 이에 본 연구는 한국 사회에서 노인이 인식하는 ‘좋은 죽음의 장소’에 대한 인식유형과 그 주관적 의미 분석에 초점을 맞추고자 한다. 이에 본 연구의 연구문제는 다음과 같다.

      
        	연구문제 1. 노인이 인식하는 ‘좋은 죽음의 장소’에 대한 주관적 인식 유형은 어떻게 나타나는가?


        	연구문제 2. 각 인식 유형의 특성과 유형 간 공통점 및 차별점은 무엇인가?


      

    

    

  
    
      Ⅱ. 연구방법
      
        1. Q방법론
        본 연구 주제인 ‘좋은 죽음의 장소’는 단순히 물리적 공간의 선호가 아니라 삶의 질을 완성하는 품위 있는 죽음에 이르기 위해 서로 다른 기준이 복합적으로 작용하여 형성되는 가치 판단에 근거하여 ‘좋은 죽음의 장소’에 관해 어떠한 다양한 인식 유형이 나타나는지 탐색하는 것에 초점을 맞춘다. 따라서 동일한 하나의 장소라도 개인이 중요하게 여기는 조건의 조합과 우선순위에 따라 의미는 다르게 해석될 수 있으며 이러한 차이는 평균 비교나 단일 변수 중심의 분석으로는 포착하기 어렵다(김흥규, 2008). 한편, Q방법론은 개인이 특정 현상에 대해 가지는 태도, 가치, 신념과 같은 주관적 관점의 구조를 체계적으로 탐색하고 유사한 관점의 패턴을 총체적으로 유형화하는 연구방법으로(김흥규, 2008) 연구주제와 관련된 Q표본을 구성하여 연구참여자가 이를 상대적 중요도에 따라 배열하도록 하는 Q분류 과정을 거쳐서 사람 간의 상관에 기초한 요인분석을 통해 공통된 인식구조를 공유하는 집단을 유형으로 도출한다(김흥규, 2008). 따라서 Q방법론은 연구참여자가 ‘좋은 죽음의 장소’를 판단할 때 조건의 조합과 우선순위 패턴을 사람 중심으로 드러내고 노인이 인식하는 ‘좋은 죽음의 장소’의 주관성을 탐색하고 유형화하는 본 연구의 목적에 부합하는 접근방법이라 할 수 있다.

      

      
        2. 연구과정 및 절차
        
          1) Q모집단 구축과 Q표본
          Q모집단은 노인이 인식하는 ‘좋은 죽음의 장소’에 대한 다양한 주관적 인식을 포괄하는 진술문의 총체를 의미한다. 본 연구에서는 좋은 죽음의 장소에 대한 인식이 단순한 장소 선호를 넘어, 신체적 편안함, 돌봄의 질, 가족관계, 자율성, 존엄성, 의료적 지원, 정서적 안정 등 복합적인 가치 판단에 기초한다고 보았다. 이에 따라 Q모집단을 가능한 한 폭넓게 구성하기 위하여 심층면접과 문헌고찰을 병행하였다.

          우선 심층면접은 좋은 죽음의 장소에 대한 다양한 관점과 의미 구조를 확보하기 위해 실시하였다. Q방법론에서는 특정 주제에 대해 서로 다른 관심과 경험, 관점을 지닌 참여자들로부터 진술을 수집하는 것이 주관성의 범위를 넓히는 데 중요하므로(Thompson, 1966; 김흥규, 2008 재인용), 본 연구에서도 연구주제와 관련하여 상이한 경험과 입장을 지닌 대상자들을 포함하고자 하였다. 심층면접 대상자는 노인(1명), 노인돌봄 및 임종기 돌봄 관련 실천가(사회복지사 1명, 간호사 1명), 죽음 관련 분야 전문가(1명)로 구성하였다. 노인은 자신의 삶과 죽음에 대한 가치관, 선호, 우려를 바탕으로 ‘좋은 죽음의 장소’에 대한 직접적인 인식을 제공할 수 있는 핵심 집단이며, 실천가는 현장에서 노인의 돌봄 욕구와 가족의 역할, 돌봄 환경의 제약을 경험적으로 이해하고 있다는 점에서 포함하였다. 또한, 관련 전문가들은 죽음의 장소를 둘러싼 제도적⋅윤리적⋅정책적 쟁점을 반영할 수 있다는 점에서 면접대상에 포함하였다.

          심층면접에서 노인에게는 생애말기 삶의 마무리, 죽음을 맞이하고 싶은 장소, 장소 선택에 영향을 미치는 조건, 가족 및 타인과의 관계, 돌봄과 의료에 대한 기대 등을 중심으로 질문하였다. 실천가와 전문가에게는 노인이 선호하는 임종 장소의 특성, 좋은 죽음의 장소를 구성하는 조건, 재가⋅의료기관⋅시설 등 장소별 장단점, 가족부담과 돌봄가능성, 제도적 지원 필요성 등에 대해 의견을 수집하였다. 면접은 반구조화된 방식으로 진행하였으며, 참여자의 동의를 얻어 내용을 기록⋅정리하였다.

          심층면접과 더불어 좋은 죽음, 임종돌봄, 죽음의 장소, 재가임종, 호스피스⋅완화의료, 노인의 생애말기 선호와 관련된 선행연구와 질적 자료를 검토하여 Q모집단 구축에 활용하였다. 문헌자료 검토를 병행한 것은 면접자료만으로 포착되기 어려운 개념과 사회문화적 맥락, 제도적 차원의 진술을 보완하고 Q모집단의 포괄성과 포화도를 높이기 위한 것이다.

          이와 같은 과정을 통해 수집된 Q모집단은 총 111개였으며, 의미 중복이 높은 문항은 대표성이 있는 진술로 통합하고, 지나치게 포괄적이거나 추상적이어서 Q분류 시 변별력이 낮을 것으로 판단되는 문항은 삭제하였다. 선호되는 공간적 특성, 돌봄 조건, 가족 및 관계적 요소, 자기결정 및 영성, 죽음준비 및 절차적 요소 등 5개 영역을 포괄하도록 구성하여 상이한 관점을 대표할 수 있는 진술문을 선별하였다. 그 결과, 다양한 의미영역을 포괄하면서도 상호 변별성을 갖는 문항들로 Q표본 40개를 확정하였다. 마지막으로 확정된 문항들은 웰다잉에 관한 연구경험이 있는 연구자 1인의 검토를 받아서 연구의 목적에 적절한 문항들로 구성되었음을 검증받았다.

        

        
          2) P표본과 Q분류
          P표본은 Q분류에 참여하는 연구대상자를 의미하며, Q방법론에서는 연구대상자의 수가 모집단을 통계적으로 대표하는 데 목적이 있는 것이 아니라 특정 주제에 대한 다양한 주관적 관점을 드러내고 요인 간 비교가 가능할 정도면 충분하므로 소표본 원칙을 따른다(김흥규, 2008). 일반적으로 P표본의 수는 40∼60명 정도가 활용되기도 하나 Q방법론에서는 Q표본의 수와 연구목적을 고려하여 설정하면 된다(Watts & Stenner, 2012). 본 연구에서는 노인이 인식하는 ‘좋은 죽음의 장소’에 대한 다양한 주관적 관점을 탐색하는 데 초점을 두고, 연구주제와 관련된 경험과 견해를 지닌 노인들을 P표본으로 선정하였다. 연구참여자 모집은 연구의 목적을 이해하고 자발적으로 참여 의사를 밝힌 노인을 중심으로 이루어졌으며 눈덩이표집으로 진행되었다.

          Q분류는 연구참여자가 제시된 Q표본을 자신의 주관적 중요도 또는 동의 정도에 따라 배열하는 과정이다. 본 연구에서는 노인을 대상으로 Q분류가 진행되므로 연구참여자의 이해를 돕고 정확한 분류를 지원하기 위해 일대일 대면 방식으로 진행하였다. Q분류에 사용된 Q카드는 각 카드마다 하나의 진술문이 제시되도록 구성하였으며 연구참여자가 각 문항의 의미를 충분히 이해한 후 분류할 수 있도록 연구자가 그 절차를 안내하였다.

          Q분류 절차는 먼저 모든 진술문을 읽은 뒤, 각 문항에 대해 자신의 생각과 비교하면서 동의, 중립 또는 모름, 비동의로 세 범주로 1차 분류하도록 하였다. 이후 동의한 문항들 중에서 가장 중요하거나 자신의 생각과 가장 가까운 문항을 선별하여 가장 동의하는 문항들부터 선별하도록 하고, 비동의 문항 역시 가장 비동의 하는 문항들부터 순차적으로 배치하도록 하였다. 나머지 문항들은 상대적인 중요도에 따라 Q분포표의 형식에 맞추어 배열하도록 하였다. 모든 진술문이 강제분포 형식에 따라 배치되면 Q분류가 완료되었으며 Q분류가 끝난 후에는 연구참여자가 우선적으로 동의 또는 비동의하는 문항 각 5개에 대해 그 이유를 추가로 설명하도록 하였다. 이러한 후속 면담 자료는 단순한 배열 결과만으로는 파악하기 어려운 참여자의 의미부여 방식과 판단 근거를 이해하여 해석의 정확도를 높이는 데 활용하고자 하였다.

          
            표 1. 
				
            

            
              Q분류 배치표
            
            

          

          
            
              
                	구분
                	←비동의
                	중립
                	동의 →
              

            
            
              	진술문 카드수
              	2장
              	3장
              	5장
              	6장
              	8장
              	6장
              	5장
              	3장
              	2장
            

            
              	배점
              	1점
              	2점
              	3점
              	4점
              	5점
              	6점
              	7점
              	8점
              	9점
            

          

          

        

        
          3) Q요인분석과 결과 해석
          Q요인분석은 참여자들이 수행한 Q분류 결과의 유사성을 바탕으로 비슷한 방식으로 진술문을 배열한 사람들을 동일한 요인(유형)으로 묶어내는 분석 절차이다. 즉, 변수(문항) 간 상관이 아니라 사람(참여자) 간 상관을 계산하여 ‘좋은 죽음의 장소’에 대한 공통된 인식구조를 공유하는 집단을 도출한다. 본 연구에서는 R의 qmethod 패키지를 활용하여 요인분석을 수행하였다. 요인추출은 주성분분석(Principal Component Analysis, PCA)을 적용하였고, 요인 구조의 해석 가능성을 높이기 위해 varimax 회전을 실시하였다. 요인의 수는 고유값(Eigen value), 누적 설명변량, 요인에 유의하게 적재된 Q분류(참여자) 수, 그리고 요인별 해석의 가능성을 종합적으로 고려하여 결정하였다.

          자료분석 결과의 해석하기 위해 요인별 표준점수(z-score)를 산출하고 이를 근거로 유형의 전형성을 파악하였다. 구체적으로 각 요인에서 표준점수의 절대값이 1 이상(|z|≥1)인 진술문을 우선적으로 추출하여 해당 요인이 무엇에 강하게 동의하거나 반대하는지를 중심으로 검토하고, 40개 진술문 전체를 동일한 비중으로 나열하기보다 유형을 가장 잘 드러내는 대표 진술문을 통해 인식구조를 효율적으로 설명하고자 한다. 대표 진술문을 중심으로 유형의 핵심 특성이 정리되면 나머지 진술문은 동의⋅비동의 수준의 배치 맥락 속에서 의미가 자연스럽게 해석되므로 연구자는 최종 단계에서 요인별 전체 진술문의 배치 구조를 재점검하여 해석의 모순이나 누락이 없는지 확인하였다. 즉, 해석은 대표 진술문에서 출발하여 전체 배치 구조로 확장되며 반복적으로 정련되는 과정으로 진행되었다.

          또한, 본 연구에서는 Q분류조사 과정에서 수집한 추가의견자료를 해석 과정에 활용하였다. 이를 통해 표준점수로 확인되는 유형별 특성이 실제 참여자의 설명과 어떻게 연결되는지 교차 확인하여 유형 해석의 타당성과 설명력을 높이고자 하였다. 최종적으로 이러한 해석 절차를 통해 각 요인의 핵심 의미를 종합하고 요인별 특성을 반영하여 유형명을 부여하였다. 해석된 결과는 Q방법론 전문가 1인에게 검토를 받아 해석의 타당도를 검증받았으며 그 결과 적절한 해석이 이루어진 것으로 확인되었다.

        

      

    

    

  
    
      Ⅲ. 연구결과
      
        1. 자료분석결과
        Q방법론에서는 유형 간 상관계수가 작을수록 각 유형이 비교적 독립적이며 독특한 인식구조를 지닌 것으로 해석할 수 있다. 다만 상관계수의 크기만으로 두 유형 간의 차이가 자동적으로 규정되는 것은 아니며, Q방법론의 핵심은 새로운 가설을 생성하고 관점의 구조를 드러내는 데 있으므로 상관관계는 유형 간 유사성과 상이성을 함께 이해하기 위한 보조적 지표로 활용된다(김흥규, 2008). 본 연구에서는 <표 2>와 같이 3개 유형의 상관관계를 확인한 결과, p<.05에서 1유형과 2유형의 상관은 .19, 1유형과 3유형의 상관은 .45, 2유형과 3유형의 상관은 .01로 나타나서 1유형과 3유형은 일부 공통된 인식 기반을 공유하면서도 구분되는 특성을 지닌 것으로 해석할 수 있다. 따라서 본 연구에서는 상관관계 결과를 참고하여 유형 간 공통점과 차별점을 함께 검토하고, 각 유형의 대표 진술문과 표준점수 패턴을 중심으로 인식 유형의 의미를 종합적으로 해석하였다.

        
          표 2. 
				
          

          
            요인들 간의 상관관계
          
          

        

        
          
            
              	구분
              	1유형
              	2유형
              	3유형
            

          
          
            	1유형
            	1.00
            	.19
            	.45
          

          
            	2유형
            	
            	1.00
            	.01
          

          
            	3유형
            	
            	
            	1.00
          

        

        

        <표 3>에서 3요인 구조의 자료분석결과는 전체 변량의 45.59%를 설명하는 것으로 나타났으며, 총 26명의 Q분류자료 중 요인 적재값이 통계적으로 유의하지 않은 4명은 어느 한 유형에 편입하기 어려워 유의미하게 적재된 22명을 유형 해석에 최종 반영하였다. 1유형에 9명, 2유형에 9명, 3유형에 4명이 할당되었다.

        
          표 3. 
				
          

          
            요인별 통계치
          
          

        

        
          
            
              	구분
              	1유형
              	2유형
              	3유형
            

          
          
            	Eigen Value
            	4.64
            	3.87
            	3.34
          

          
            	요인별 변량 비율(%)
            	17.85
            	14.88
            	12.86
          

          
            	누적 변량 비율(%)
            	17.85
            	32.73
            	45.59
          

          
            	P표본 수
            	9명
            	9명
            	4명
          

        

        

        P표본 26명 중 3개 유형에 할당된 22명에 관한 주요 특성은 <표 4>와 같다.

        
          표 4. 
				
          

          
            유형별 사례 현황
          
          

        

        
          
            
              	구분
              	no
              	연령
              	성별
              	종교
              	동거
가족
              	자녀 수
              	가족유대수준
            

          
          
            	1
유형
            	5
            	66
            	남
            	없음
            	배우자
            	3명
            	보통
          

          
            	6
            	67
            	남
            	없음
            	배우자
            	2명
            	매우 높음
          

          
            	8
            	69
            	여
            	불교
            	배우자
            	3명
            	매우 높음
          

          
            	17
            	71
            	여
            	없음
            	자녀
            	3명
            	보통
          

          
            	18
            	73
            	남
            	없음
            	배우자
            	2명
            	보통
          

          
            	21
            	74
            	여
            	기독교
            	없음
            	3명
            	매우 높음
          

          
            	23
            	72
            	여
            	없음
            	없음
            	3명
            	매우 높음
          

          
            	25
            	76
            	남
            	불교
            	없음
            	2명
            	보통
          

          
            	26
            	77
            	여
            	없음
            	없음
            	3명
            	매우 높음
          

          
            	2
유형
            	1
            	66
            	여
            	없음
            	없음
            	3명
            	보통
          

          
            	7
            	69
            	여
            	없음
            	배우자
            	2명
            	매우 높음
          

          
            	9
            	68
            	남
            	없음
            	배우자
            	2명
            	보통
          

          
            	10
            	73
            	남
            	천주교
            	배우자
            	2명
            	보통
          

          
            	11
            	75
            	여
            	불교
            	없음
            	3명
            	매우 높음
          

          
            	13
            	74
            	남
            	불교
            	배우자
            	3명
            	낮음
          

          
            	16
            	72
            	여
            	불교
            	없음
            	2명
            	보통
          

          
            	19
            	75
            	여
            	없음
            	없음
            	3명
            	매우 높음
          

          
            	22
            	77
            	여
            	없음
            	없음
            	2명
            	보통
          

          
            	3
유형
            	2
            	67
            	남
            	기독교
            	배우자
            	2명
            	보통
          

          
            	4
            	68
            	남
            	기독교
            	배우자
            	1명
            	보통
          

          
            	12
            	77
            	여
            	천주교
            	배우자
            	2명
            	보통
          

          
            	14
            	74
            	여
            	불교
            	없음
            	1명
            	매우 높음
          

        

        

        각 유형의 특성을 해석하는 근거가 되는 Q표본의 유형별 표준점수는 <표 5>와 같으며, 각 유형별로 표준점수의 절대값이 1이상인 항목의 표준점수를 굵게 표시하였다.

        
          표 5. 
				
          

          
            문항별 유형의 전형성(표준점수)
          
          

        

        
          
            
              	no
              	진술문
              	표준점수(Z점수)
            

            
              	1유형
              	2유형
              	3유형
            

          
          
            	1
            	나는 익숙하고 편안한 내 집에서 죽음을 맞이하고 싶다.
            	
              2.57
            
            	0.44
            	
              1.42
            
          

          
            	2
            	나는 가족과 지인들에게 둘러싸여 집에서 죽음을 맞이하고 싶다.
            	
              1.14
            
            	
              -1.44
            
            	
              1.07
            
          

          
            	3
            	나는 병원의 전문적인 의료 시스템 속에서 모든 치료를 받고 싶다.
            	0.14
            	-0.41
            	
              -1.84
            
          

          
            	4
            	나는 극심한 고통 없이 편안하게 죽을 수 있는 통증 관리가 잘 되는 장소를 선호한다.
            	
              1.50
            
            	
              1.69
            
            	
              2.00
            
          

          
            	5
            	나는 가족에게 부담을 주지 않기 위해 병원이나 요양시설에서 마지막을 보내고 싶다.
            	-0.41
            	
              1.08
            
            	
              -1.28
            
          

          
            	6
            	나는 죽음을 맞이할 때 품위 있는 모습으로 기억되고 싶으며, 이는 죽음의 장소 선택에 영향을 미친다.
            	0.17
            	-0.14
            	-0.77
          

          
            	7
            	나는 연명의료를 원하지 않으므로 집에서 자연스럽게 죽음을 맞이하고 싶다.
            	
              2.18
            
            	0.99
            	
              1.47
            
          

          
            	8
            	나는 죽음을 앞두고 남은 삶을 정리할 수 있는 조용하고 집중할 수 있는 장소를 선호한다.
            	
              1.92
            
            	-0.70
            	0.36
          

          
            	9
            	나는 의료진의 정기적인 방문과 재택의료 서비스가 충분하다면 집에서 죽음을 맞이하고 싶다.
            	
              1.17
            
            	-0.06
            	0.54
          

          
            	10
            	나는 죽음을 앞두고 심리 상담을 통해 마음을 정리하고 싶으며, 이러한 지원이 제공되는 장소를 선호한다.
            	0.08
            	-0.11
            	0.53
          

          
            	11
            	나는 간병 부담을 줄이고 심리적 안정감을 느끼기 위해 전문 돌봄 시설에서 죽음을 맞이하고 싶다.
            	-0.70
            	
              1.78
            
            	-0.46
          

          
            	12
            	나는 경제적 여유가 있다면 고급 호스피스 시설에서 품위 있는 죽음을 맞이하고 싶다.
            	-0.54
            	
              1.01
            
            	
              -1.96
            
          

          
            	13
            	나는 죽음 준비 교육을 통해 다양한 죽음의 장소와 그 장단점을 배우고 싶다.
            	-0.64
            	-0.70
            	-0.63
          

          
            	14
            	나는 나의 죽음에 대한 자기결정권을 행사하고 싶으므로, 죽음의 장소 선택에 내 의사가 최우선으로 반영되어야 한다.
            	-0.03
            	0.01
            	
              1.13
            
          

          
            	15
            	나는 사회적 고립이나 외로움 없이 죽음을 맞이하고 싶으며, 사람들과 소통하고 교류할 수 있는 장소를 선호한다.
            	0.30
            	
              -1.12
            
            	0.24
          

          
            	16
            	나는 장례 절차가 간편하게 진행된다면 집에서 죽음을 맞이하고 싶다.
            	0.63
            	-0.60
            	0.86
          

          
            	17
            	나는 죽음이 임박했다면 그 사실을 미리 알고 싶으며, 이를 준비할 수 있는 장소를 선호한다.
            	0.93
            	0.05
            	
              -1.02
            
          

          
            	18
            	나는 가족과의 갈등 없이 편안하게 지내고 싶으며, 가족이 동의하는 장소를 선택한다.
            	0.63
            	0.28
            	0.59
          

          
            	19
            	나는 완화의료를 통해 고통을 최소화하고 싶으며, 이를 위한 의료 지원이 잘 갖춰진 장소를 선호한다.
            	0.80
            	0.66
            	-0.31
          

          
            	20
            	나는 가족의 물질적 부담을 줄이기 위해 재산 정리를 고려하며, 이는 죽음의 장소 선택에 영향을 미친다.
            	0.17
            	0.75
            	-0.21
          

          
            	21
            	나는 장례 방식이나 묘지 등 구체적인 절차를 미리 정해놓고 싶으며, 이에 적합한 장소를 선택한다.
            	-0.51
            	0.71
            	-0.42
          

          
            	22
            	나는 종교에 의지하며 영적인 평안 속에서 죽음을 맞이하고 싶으며, 종교적 돌봄이나 환경이 제공되는 장소를 선호한다.
            	
              -1.66
            
            	
              -1.44
            
            	
              1.28
            
          

          
            	23
            	나는 시설의 획일적 돌봄이 아닌 개별 존중이 보장되는 집에서 죽음을 맞이하고 싶다.
            	0.44
            	-0.60
            	0.69
          

          
            	24
            	나는 환자의 의사보다 가족의 동의와 결정이 죽음의 장소 선택에 더 중요하다고 생각한다.
            	-0.11
            	
              -1.45
            
            	-0.75
          

          
            	25
            	나는 죽음을 앞두고 평소 하고 싶었던 취미 활동이나 여행 등을 자유롭게 하고 싶으며, 이러한 활동이 가능한 장소를 선호한다.
            	-0.26
            	0.95
            	0.28
          

          
            	26
            	나는 가족의 선호를 반영한 장소에서 죽음을 맞이하고 싶다.
            	-0.03
            	-0.90
            	-0.64
          

          
            	27
            	나는 후회 없는 죽음을 위해 내면의 정리가 중요하며, 죽음의 장소는 이를 지원해야 한다.
            	
              -1.17
            
            	-0.23
            	0.71
          

          
            	28
            	나는 죽음을 앞두고 주변 사람들에게 베풀며 살고 싶으며, 이를 실천할 수 있는 사회적 환경의 장소를 선택한다.
            	-0.55
            	0.99
            	-0.61
          

          
            	29
            	나는 의료진이 죽음에 대해 솔직하고 투명하게 이야기해 주는 것이 도움이 된다고 생각하며, 신뢰할 수 있는 의료진이 있는 장소를 선호한다.
            	-0.22
            	0.70
            	-0.27
          

          
            	30
            	나는 간병인이나 가족이 힘들지 않도록 전문 간병 서비스가 제공되는 시설에서 죽음을 맞이하고 싶다.
            	-0.96
            	
              2.29
            
            	
              -1.45
            
          

          
            	31
            	나는 집에서 죽음을 맞이하기 위해 지역사회 기반의 전문 지원 서비스가 필요하다고 생각한다.
            	-0.28
            	-0.69
            	0.91
          

          
            	32
            	나는 의료기관이 임종 과정을 상업적으로 이용한다고 생각하여 병원에서의 죽음을 피하고 싶다.
            	
              -1.51
            
            	
              -1.04
            
            	0.69
          

          
            	33
            	나는 신체적⋅정신적 고통을 줄이는 것이 가장 중요하며, 이를 위한 완화의료가 잘 제공되는 장소를 선호한다.
            	-0.40
            	
              1.07
            
            	0.37
          

          
            	34
            	나는 의료적 판단의 불확실성 때문에 연명의료 중단과 장소 선택에 신중한 지원이 필요하다고 생각한다.
            	
              -1.06
            
            	-0.32
            	-0.52
          

          
            	35
            	나는 죽음을 앞두고도 삶에 대한 희망을 잃지 않는 것이 중요하며, 치료 가능성이 있는 장소를 선호한다.
            	-0.75
            	
              -1.21
            
            	-0.55
          

          
            	36
            	나는 의료시스템이 환자의 존엄성과 삶의 질을 고려한 완화의료 중심으로 전환되어야 한다고 생각한다.
            	-0.31
            	-0.13
            	0.36
          

          
            	37
            	나는 회복 불가능한 상태라도 마지막까지 모든 치료를 받아야 한다고 생각하며, 병원에서의 죽음을 선호한다.
            	
              -2.16
            
            	
              -1.96
            
            	
              -2.31
            
          

          
            	38
            	나는 경제적 지원과 돌봄 서비스가 충분하다면 내가 원하는 장소에서 편안하게 죽음을 맞이하고 싶다.
            	-0.03
            	
              1.08
            
            	0.86
          

          
            	39
            	나는 가족이나 친구 등 주변 지인들의 사회적 지지가 풍부하게 제공되는 장소에서 죽음을 맞이하고 싶다.
            	-0.52
            	-0.75
            	0.37
          

          
            	40
            	나는 응급 상황에서 24시간 의료진 호출 서비스가 가능하다면 집에서 죽음을 맞이하고 싶다.
            	0.04
            	-0.52
            	-0.73
          

        

        

      

      
        2. 각 유형별 특성
        
          1) 1유형: 가정기반 자연임종 지향형
          1유형은 ‘좋은 죽음의 장소’를 익숙한 집에서 맞이하는 것으로 강하게 인식하며(문항 1, z=2.57), 연명의료 없이 자연스럽게 집에서 죽음을 맞이하고자 하는 태도가 뚜렷하다(문항 7, z=2.18). 죽음을 앞두고 남은 삶을 정리할 수 있는 조용한 환경을 중요한 조건으로 보며(문항 8, z=1.92), 가족과 지인에게 둘러싸여 집에서 마지막을 보내고자 하는 관계적 지향도 함께 나타난다(문항 2, z=1.14). 이와 동시에 1유형은 집이라는 물리적 공간만을 강조하기보다 고통 없이 편안한 죽음을 위한 통증 관리가 가능한 장소여야 한다는 점을 강하게 부각한다(문항 4, z=1.50, 문항 9, z=1.17). 다시 말해, 1유형에 속하는 사람들은 죽음의 순간에 가장 중요한 것은 ‘편안한 마음’이라고 언급하거나(사례 6, 26) 가장 편안한 곳은 ‘내 가족이 있는 곳’이라고 말해서(사례 8) 예상하기 어려운 죽음의 과정에서 편안한 상태를 유지하는 것이 중요하다고 표현하였다.

          이처럼 1유형이 선호하는 ‘좋은 죽음의 장소’는 익숙한 관계 속에서 자연스럽게 삶을 정리할 수 있는 곳으로 그 의미를 해석할 수 있다. 이를 뒷받침하는 사례로 한 연구참여자는 ‘나이가 들면서 죽음 자체가 두렵지는 않지만, 그 과정에서 겪어야 할 아픔은 여전히 두렵다’라고 언급하며 ‘임종기에 적극적인 통증 관리가 가능하기를 바란다’고 기대를 표현하였다(사례 17). 또한, 이러한 통증 관리에 대한 기대가 단순한 신체적 차원에 머물지 않으며 가족관계 속에서 죽음에 대한 두려움을 정의하기도 했는데, ‘자식에게 경제적으로 부담을 주거나 정서적인 상처를 주는 것’이라 언급하여(사례 26) 1유형의 죽음에 관한 두려움은 신체적 통증뿐 아니라 자신의 죽음이 자녀에게 남길 경제적⋅정서적 측면을 모두 고려하고 있음을 확인할 수 있다. 즉, 이들의 죽음에 관한 인식에는 신체적 소멸 뿐 아니라 정서적, 관계적 측면에서의 단절을 포함하여 인식하는 것으로 해석할 수 있다.

          반면, 1유형은 회복 불가능하더라도 마지막까지 모든 치료를 받아야 한다는 병원 중심의 적극적 치료 지향에 강하게 비동의하며(문항 37, z=-2.16), ‘좋은 죽음의 장소’를 종교적 돌봄과 영적 평안 중심으로 구성하는 관점에도 동의하지 않는다(문항 22, z=-1.66). 이러한 반응은 1유형의 장소 선택이 종교적⋅의료적 논리가 아닌 생활세계의 자연스러움에서 비롯됨을 보여주는 소극적 지표로 해석되며, 의료기관이 임종 과정을 상업적으로 이용할 가능성 때문에 병원을 회피하려는 인식에는 비동의하므로(문항 32, z=-1.51) 병원 회피의 동기가 불신보다는 ‘집에서의 자연스러움’ 자체에 있음을 확인할 수 있다. 더불어 후회 없는 죽음을 위해 내면의 정리가 중요하다는 진술(문항 27, z=-1.17)이나 의료적 판단의 불확실성 때문에 연명의료 중단과 장소 선택에 신중한 지원이 필요하다는 진술(문항 34, z=-1.06)도 비동의하여, 1유형은 가치, 성찰, 불확실성 관리의 담론보다는 생활세계의 익숙함과 자연스러운 마무리를 중심으로 ‘좋은 죽음의 장소’의 핵심 요건을 구성하고 있는 것으로 볼 수 있다.

          이러한 특성을 종합할 때 1유형은 ‘가정기반 자연임종 지향형’으로 명명할 수 있다. 이는 1유형이 죽음의 장소를 ‘집’이라는 공간적 속성, 연명의료를 지양하는 자연스러운 마무리, 익숙한 관계 속에서의 정서적 안정, 고통 경감을 위한 통증관리 등이 결합한 조건으로 인식하기 때문이다.

        

        
          2) 2유형: 전문시설기반 가족부담경감 지향형
          2유형은 ‘좋은 죽음의 장소’를 가족의 돌봄 부담을 경감하고 전문적 돌봄과 간병, 의료적 관리가 안정적으로 제공되는 공간으로 인식하는 경향이 두드러진다. 우선 2유형은 간병인이나 가족이 힘들지 않도록 전문 간병 서비스가 제공되는 시설에서 죽음을 맞이하고 싶다는 진술에 가장 높은 동의를 보였으며(문항 30, z=2.29), 간병 부담을 줄이고 심리적 안정감을 느끼기 위해 전문 돌봄 시설에서 죽음을 맞이하고자 하는 태도 역시 강하게 보인다(문항 11, z=1.78). 이는 2유형이 ‘좋은 죽음의 장소’를 가족 중심의 돌봄 관계 속에서 해결하기보다 전문 인력이 체계적으로 제공하는 돌봄 환경을 통해 확보하고자 하는 인식을 드러낸다. 또한, 2유형은 신체적, 정신적 고통을 줄이는 것이 가장 중요하다고 인식하며(문항 33, z=1.07), 극심한 고통 없이 편안하게 죽을 수 있도록 통증 관리가 잘 되는 장소를 강하게 선호한다(문항 4, z=1.69). 즉, 이 유형에서 ‘좋은 죽음’은 관계적⋅정서적 조건보다 고통 경감과 의료적 안정에 의해 우선적으로 정의되는 특징을 보인다.

          더불어 가족에게 부담을 주지 않기 위해 병원이나 요양시설에서 마지막을 보내고 싶다는 진술도 긍정적으로 나타나서(문항 5, z=1.08) ‘좋은 죽음의 장소’를 선택함에 있어 가족의 부담을 최소화하는 것이 중요한 의사결정 요인임을 확인할 수 있다. 한편, 경제적 지원과 돌봄 서비스가 충분하다면 원하는 장소에서 편안하게 죽고 싶다는 조건부 진술에 동의하는 것(문항 38, z=1.08)은 ‘좋은 죽음의 장소’를 서비스와 자원의 충분성과 같은 경제적인 조건을 고려하여 탐색하고자 하는 실용적 관점을 보이는 것으로 해석할 수 있다. 실제로 경제적 여유가 있다면 고급 호스피스 시설에서 품위 있는 죽음을 맞이하고 싶다는 진술문에도 동의하는 것(문항 12, z=1.01)으로 보아 죽음의 장소 선택에 있어 서비스의 질과 환경 수준을 고려하는 경향이 드러난다.

          이러한 적극적 지향은 다음의 사례에서 구체적으로 확인된다. 2유형에 속하는 사례 16의 경우 ‘죽음을 앞두고 가족 간의 갈등을 만들고 싶지 않다’라고 언급하며 ‘자신을 돌보는 일에 자녀들이 경제적으로나 돌봄 역할에 있어서 부담을 느끼게 되면 가족갈등의 원인이 될 소지가 있음’을 조심스럽게 표현하였다. 이에 자녀들에게 전혀 부담이 되지 않는 환경을 ‘좋은 죽음의 장소’의 조건으로 꼽았다. 이는 2유형의 경우 자녀들의 임종기 돌봄 부담의 정도와 경제적 여건을 고려하여 품위 있는 죽음을 위한 전문서비스를 선택할 의사가 있는 뚜렷한 유형임을 보여주는 예라고 할 수 있다.

          반면, 2유형은 병원을 죽음의 장소로 선호하되 그 이유가 적극적 치료 지향에서 비롯되지는 않는다. 실제로 회복 불가능하더라도 마지막까지 모든 치료를 받아야 한다는 진술에는 강하게 부정적이며(문항 37, z=-1.96) 치료 가능성이 있는 장소를 선호해 희망을 잃지 않는 것이 중요하다는 진술에도 낮은 동의를 보였다(문항 35, z=-1.21). 이는 2유형이 병원이나 시설을 선택하는 이유가 연명이나 치료 지속이 아니라 돌봄 부담경감과 통증 관리, 안정적 서비스 확보에 있음을 의미하는 것이다.

          나아가 2유형은 ‘좋은 죽음의 장소’를 정서적 교류나 종교적 의미 중심으로 인식하지는 않는다. 가족과 지인들에게 둘러싸여 집에서 죽음을 맞이하고 싶다는 진술에 부정적이며(문항 2, z=-1.44) 사회적 고립이나 외로움 없이 사람들과 소통하고 교류할 수 있는 장소를 선호한다는 진술도 비동의한다(문항 15, z=-1.12). 종교적 돌봄이나 영적 평안 속에서 죽음을 맞이하고 싶다는 진술에도 비동의할 뿐 아니라(문항 22, z=-1.44) 죽음과 관련한 의사결정에 있어서 당사자보다 가족의 결정이 더 중요하다는 관점에도 강하게 비동의하고 있어서(문항 24, z=-1.45) 죽음을 신체적 소멸의 관점에서 바라보며 마지막까지 본인이 죽음에 관한 선택권을 갖기를 원하고 있다. 한편, 의료기관이 임종 과정을 상업적으로 이용한다고 보고 병원에서의 죽음을 피하고 싶다는 진술에도 부정적이어서(문항 32, z=-1.04), 병원을 회피하기보다는 의료⋅돌봄 서비스를 활용 가능한 자원 중 가능한 선택지의 하나로 받아들이는 것으로 해석할 수 있다.

          종합하면 2유형은 ‘좋은 죽음의 장소’를 전문적인 돌봄과 간병 서비스가 제공되고 통증 및 고통이 효과적으로 관리되며 가족의 돌봄 부담을 실질적으로 줄일 수 있는 시설 기반 환경으로 인식하는 유형으로 해석된다. 이에 2유형은 ‘전문시설기반 가족부담경감 지향형’으로 명명하였다.

        

        
          3) 3유형: 자기결정⋅영적돌봄기반 의미공간 지향형
          3유형은 ‘좋은 죽음의 장소’를 죽음과 관련한 고통의 문제를 효과적으로 관리하는 가운데 자연스럽고 의미 있게 자신의 삶을 마무리할 수 있는 공간으로 인식한다. 특히, 통증 관리가 잘 되는 장소를 가장 중요한 조건으로 강조하며(문항 4, z=2.00), 연명의료를 원하지 않고 집에서 자연스럽게 죽음을 맞이하기를 원하고(문항 7, z=1.47), 익숙하고 편안한 내 집에서 죽음을 맞이하고 싶다는 진술에도 높은 동의를 보여(문항 1, z=1.42) ‘집’이 갖는 익숙함과 안정감을 ‘좋은 죽음의 장소’의 핵심 요소로 인식한다. 가족과 지인들에게 둘러싸여 집에서 죽음을 맞이하고 싶다는 관계적 지향도 함께 나타나(문항 2, z=1.07), ‘좋은 죽음의 장소’가 단절된 개인의 공간이 아니라 관계 속에서 삶을 마무리하는 장면으로 구성된다. 이러한 3유형의 특성은 1유형과 유사한 특성이라 할 수 있다.

          그러나 3유형은 집과 같은 환경에서 적절한 통증관리를 받으며 자연스럽게 죽음을 맞이하기 원한다는 공통적인 기대에 더하여 ‘좋은 죽음의 장소’의 핵심 조건으로 영적 평안과 자기결정권을 중요하게 인식한다는 점에서 1유형과 구별된다. 3유형은 종교에 의지하며 영적인 평안 속에서 죽음을 맞이하고 싶다는 진술에 높은 동의를 보여서(문항 22, z=1.28) ‘좋은 죽음의 장소’를 구성하는 요소로 종교적 돌봄과 영적 환경을 중요한 조건으로 포함한다. 더욱이 죽음의 장소 선택에서 자신의 의사가 최우선으로 반영되어야 한다는 자기결정권 지향이 뚜렷하게 나타나서(문항 14, z=1.13) ‘좋은 죽음의 장소’를 개인의 가치⋅신념과 선택이 존중되는 의미 지향적 공간으로 이해하는 경향을 보인다. 즉, 1유형이 익숙한 생활세계와 정서적 편안함을 중심으로 장소의 의미를 구성한다면 3유형은 영성과 자기결정이라는 규범적 조건을 핵심 구성요건으로 더욱 중요하게 인식하는 것이다.

          한편, 3유형은 병원과 시설을 ‘좋은 죽음의 장소’로 인식하는 논리와는 분명히 반대하는 인식을 보인다. 회복 불가능한 상태라도 마지막까지 모든 치료를 받아야 한다거나 병원에서의 죽음 선호는 가장 강하게 비동의하고(문항 37, z=-2.31) 병원의 전문적 의료시스템 속에서 모든 치료를 받고 싶다는 진술에도 강하게 비동의한다(문항 3, z=-1.84). 또한. 경제적 여유가 있다면 고급 호스피스 시설에서 품위 있는 죽음을 맞이하고 싶다는 진술에도 비동의 강도가 높아서(문항 12, z=-1.96) 3유형은 시설의 고급화나 서비스 수준보다 자신에게 의미 있는 공간에서의 삶의 마무리를 더 중시하는 경향을 강하게 보여준다. 전문 간병 서비스가 제공되는 시설에서 죽음을 맞이하고 싶다는 진술문에도 부정적으로 나타나서(문항 30, z=-1.45) 2유형처럼 전문시설 기반 돌봄에 기대기보다는 집과 의미 공간을 중심으로 한 삶의 마무리를 선호하는 것을 확인할 수 있다.

          3유형은 가족에게 부담을 주지 않기 위해 병원이나 요양시설에서 마지막을 보내고 싶다는 진술에도 낮은 동의를 보여(문항 5, z=-1.28) 가족 부담경감을 이유로 시설을 선택하는 방식에 동의하지 않는다. 이는 1유형이나 2유형이 가족관계 속에서 자녀에게 부담을 주지 않기 위해 ‘좋은 죽음의 장소’의 선택에 영향을 받는 것과 대조적으로 3유형은 가족 관련 요소를 장소 선택의 핵심 기준으로 전면화하기보다는 자기결정과 의미성, 영성울 우선시하는 방향으로 판단의 중심축을 형성하고 있다. 마지막으로 죽음이 임박했음을 미리 알고 준비하고 싶다는 진술에도 부정적으로 나타나서(문항 17, z=-1.02) 3유형은 죽음에 대한 정보나 절차적 준비보다 자연스러운 흐름 속에서의 영적 평안을 더 중시하는 경향이 있는 것으로 해석할 수 있다.

          실례로 3유형에 속하는 사례 4의 경우 ‘죽음을 앞두고 더 치료를 받고 싶다는 것은 삶에 지나치게 매달리는 것’에 불과하며 ‘죽음을 위해 돈을 쓰는 것보다는 주변의 어려운 사람을 돌보는 데 쓰는 게 낫다’라고 의사를 표현하였다. 또, 사례 12는 죽음을 앞두고 ‘평생 기도하면서 보낸 집에서 함께 기도해 줄 수 있는 사람과 신의 뜻에 따르며 기쁘게 생을 마무리할 수 있는 곳’을 ‘좋은 죽음의 장소’라고 언급하여 사후세계에 대한 인식하되 죽음의 불가지성에 대한 순응하며 영성에 기반하여 죽음을 받아들이는 모습을 보여주었다.

          이와 같은 3유형의 특성을 종합하여 ‘자기결정⋅영적돌봄기반 의미공간 지향형’으로 명명하였다. 1유형과 마찬가지로 집과 자연스러움, 통증관리를 ‘좋은 죽음의 장소’의 핵심 조건으로 공유하지만(문항 1, 4, 7, 2) 종교적 돌봄과 영적 평안, 자기결정권을 중심 요건으로 결합하여(문항 22, 14) ‘좋은 죽음의 장소’를 보다 의미 있고 가치 지향적인 곳으로 인식하는 유형이기 때문이다.

        

      

    

    

  
    
      Ⅳ. 결론 및 제언
      본 연구는 Q방법론을 적용하여 노인이 인식하는 ‘좋은 죽음의 장소’에 대한 주관적 의미를 유형화하였다. 이를 위해 면담 및 문헌 분석을 통해 Q모집단을 구성하고 40개 진술문을 Q표본으로 선정하여 Q분류조사를 실시하였다. Q분류조사에는 65세 이상 노인 26명이 참여하였으며, 자료분석 결과 22명의 자료가 각 요인에 유의하게 적재되어 해석에 최종 반영되었다. 자료분석은 R의 qmethod 패키지를 활용하여 주성분분석(PCA)과 varimax 회전을 실시하였고, 그 결과 3개 요인 구조가 적합한 것으로 나타났다. 3개 요인의 누적 설명변량은 45.59%였으며, 요인별 적재 인원은 1유형 9명, 2유형 9명, 3유형 4명으로 확인되었다. 각 유형별 특성은 <표 6>과 같다.

      
        표 6. 
				
        

        
          각 유형별 특성
        
        

      

      
        
          
            	구분
            	1유형
            	2유형
            	3유형
          

          
            	가정기반 자연임종
            	지향형 전문시설기반 가족부담경감 지향형
            	자기결정⋅영적돌봄기반 의미공간 지향형
          

        
        
          	선호하는 공간적 측면
          	- 집
- 가족과 함께 할 수 있거나 익숙한 생활공간
          	- 전문시설(체계적 관리공간)
          	- 집을 포함하여 가치⋅신념 실현이 가능한 의미 있는 공간
        

        
          	죽음 인식 측면
          	- 신체적 소멸 뿐 아니라 정서적, 관계적 측면에서 죽음 인식
- 자연스러움⋅편안함 중시하나 연명의료 지양
          	- 신체적 소멸의 관점에서 죽음을 인식
- 고통 경감, 안정적 서비스 지원 중시
          	- 죽음 이후에 대해 인식
- 영성적 관점에서 바라봄
        

        
          	가족/관계적 측면
          	- 정서적 동반⋅익숙한 관계를 원함
          	- 가족 부담 최소화에 집중
          	- 관계는 중요하나 자기결정⋅가치 실현이 우선
        

        
          	전문서비스
(간병⋅돌봄) 측면
          	- 시설 전문 간병보다는 가정 기반의 보완 지원 선호
          	- 전문간병⋅전문돌봄이 필수적
          	- 시설화와 전문간병에 비판적
        

        
          	의료서비스
(통증⋅완화) 측면
          	- 통증관리와 재택의료 연계 중시
          	- 통증⋅완화의료 최우선하여 전문적, 안정적인 제공 중요
          	- 통증관리 최우선이나 병원 중심 치료나 연명의료에는 부정적
        

        
          	영성적⋅자기결정 적 측면
          	- 중요하지 않음
          	- 가족과 독립된 판단의 차원에서 자기결정권 중시
          	- 영성과 자기결정권 매우 중시
        

      

      

      1유형은 익숙한 집에서 연명의료 없이 자연스럽게 삶을 마무리하고자 하며, 가족과 함께하는 익숙한 관계 속에서 정서적 편안함을 유지하는 것을 중요한 조건으로 인식한다. 동시에 통증 관리가 잘 이루어지는 환경이 확보되어야 ‘좋은 죽음의 장소’가 성립한다고 보았으며, 병원 중심의 적극적 치료 지속이나 영성 중심의 장소 구성에는 상대적으로 낮은 동의를 보였다. 이에 1유형은 ‘가정기반 자연임종 지향형’으로 명명하였다. 2유형은 가족의 돌봄 부담을 경감할 수 있는 전문시설을 중심으로 ‘좋은 죽음의 장소’를 구성하며 전문간병, 전문돌봄 서비스의 제공과 통증관리, 완화의료 등 안정적 관리가 가능한 환경을 핵심 조건으로 제시한다. 이 유형은 병원이나 시설을 선택하더라도 적극적 치료보다는 고통 경감과 부담 최소화, 서비스 제공의 안정성에 근거하여 장소를 판단하는 실용적 관점을 보였다. 반면 정서적 교류나 종교적 돌봄은 핵심 기준으로 두지 않았다. 이에 2유형은 ‘전문시설기반 가족부담경감 지향형’으로 명명하였다. 3유형은 병원 중심 치료, 연명의료, 시설 기반 전문 간병, 서비스의 고급화(고급 호스피스)에 비판적이며, 가족 부담 경감 논리를 장소 선택의 핵심 기준으로 전면화하기보다 개인의 가치와 신념이 실현되는 의미 있는 공간에서 삶을 마무리하고자 하는 태도를 보였다. 이에 3유형은 ‘자기결정⋅영적돌봄기반 의미공간 지향형’으로 명명하였다.

      이상의 ‘좋은 죽음의 장소’에 관한 노인의 인식 유형을 종합하면 단일한 물리적 공간의 선호를 넘어, 재택⋅시설 환경, 의료⋅돌봄 지원 조건, 가족 부담, 자기결정권, 영성 등 복합적 기준의 결합 양상에 따라 서로 다른 의미 구조로 구성됨을 확인할 수 있다. 특히, 1유형과 3유형은 ‘집’과 ‘자연스러움’을 공유하되, 1유형이 정서적 편안함과 삶의 정리, 통증관리의 결합에 방점을 둔 반면, 3유형은 자기결정과 영성을 핵심 요건으로 결합하여 ‘좋은 죽음의 장소’를 보다 가치 지향적으로 인식한다. 또한. 2유형은 집이 갖는 정서적 의미성보다는 가족부담을 경감시키고자 죽음에 있어 독립된 의사결정을 지향하며 그 결과로 전문서비스 제공과 부담경감의 현실적 조건을 우선시한다. 이러한 해석을 통해 ‘좋은 죽음의 장소’가 개인의 가치뿐 아니라 돌봄⋅의료 인프라 및 가족 부담 구조와 긴밀히 연결되어 있음을 보여준다. 따라서 본 연구에서 도출된 3개 유형은 상이한 가치와 조건 인식이 충돌하는 대립적 관점으로만 보기보다, ‘좋은 죽음의 장소’를 조성하기 위한 제도와 서비스 설계에서 상호 보완적으로 활용될 필요가 있다.

      이와 같은 본 연구의 결과를 통해 다음과 같은 학술적 논의가 가능하다.

      첫째, 본 연구에서 도출된 3가지 인식 유형은 선행연구가 죽음의 장소로서 집을 선호하지만, 현실에서는 병원이나 시설에서 죽음을 맞이할 수 있는 실제적인 괴리를 단순한 불일치로 보지 않고 그 괴리를 만들어내는 서로 다른 가치 기준과 선택 논리를 유형 분석을 통해 보여주고 있다. 우선 1유형과 3유형은 집을 선호하는 경향을 보였는데, 이는 다양한 국가⋅집단을 대상으로 한 연구에서 집이 가장 선호되는 죽음의 장소로 반복 보고된 결과와 상통한다(Calanzani et al., 2014; Funk et al., 2022; Gomes et al., 2013; Hoare et al., 2015; Kremeike et al., 2022; Tsuchida et al., 2022). 그러나 본 연구는 집을 선호하는 것이가 단일한 이유에서 발생하는 것이 아니라 1유형은 관계 속 정서적 편안함과 자연스러운 마무리를 중심으로 집을 ‘좋은 죽음의 장소’로 인식하지만, 3유형은 자기결정과 영적 평안을 결합해 집(또는 의미 있는 공간)을 선호한다. 즉, 선행연구가 제시하는 ‘집 선호’라는 동일한 결론이 실제로는 서로 다른 가치 체계에 의해 돌봄의 욕구로 드러날 수 있음을 시사한다.

      둘째, 전문시설기반 가족부담경감 지향형인 2유형의 세부 특성을 고려할 때 돌봄부담 경감이 죽음의 장소를 결정하는 중요한 요인으로 작용하며 그로 인해 지역사회의 돌봄 인프라의 형성에 중요한 시사점을 제공한다. 가족에게 짐이 되지 않는 것을 중요하게 여길수록 집 선호가 낮아질 수 있다는 결과(Gott et al., 2017)는 2유형의 핵심 논리인 전문서비스를 통한 부담 경감과 직접적으로 맞닿아 있으며, 한국 대도시 여성 노인의 병원 선호 및 도시 거주 노인이 ‘부담 주지 않음’을 좋은 죽음의 요소로 더 강하게 인식한다는 결과(이윤경 외, 2020)와도 맥락을 공유한다. 더 나아가 대도시에서 집을 대체할 자원이 상대적으로 풍부하다고 인식될 수 있다는 논의(Munday et al., 2007)나 대도시 거주자의 요양병원, 장기요양시설, 호스피스 선호가 높다는 국내 연구(어유경, 고정은, 2022)는 2유형의 시설 선호가 개인의 취향이라기보다 지역 돌봄 인프라에 대한 인식과 가족 부담 규범이 결합된 실용적 선택임을 뒷받침한다. 이때 간과하지 말아야 할 것은 2유형의 경우 돌봄 부담의 최소화와 통증관리나 완화의료의 안정적인 조치와 같은 시설기반의 돌봄서비스에 대한 지향을 드러내지만 이는 가족부담을 경감을 위한 대체 가능한 전문서비스의 선택 논리로 작용함을 주지하여 당사자의 관점에서 이해하는 접근을 놓치지 말아야 한다는 사실이다.

      셋째, 자기결정⋅영적돌봄기반 의미공간 지향형인 3유형의 특성을 고려할 때 ‘좋은 죽음의 장소’는 의료⋅돌봄 자원의 문제를 넘어 의사결정 과정과 가치, 신념에 의해 결정될 수 있음을 보여주고 있어 유의미한 논의점을 제시한다. 원하는 장소에서의 죽음을 위해 가족 및 의사와의 상의, 사전 의사표현, 선택 존중이 필요하다는 선행연구들(Fukui et al., 2003; Ho & Sanders, 2015; Karlsen & Addington-Hall, 1998; Kawaguchi et al., 2022; Tang et al., 2010)은 3유형이 강조하는 자기결정권의 중요성과 상통한다. 다만 3유형은 시설의 고급화나 병원 중심 치료를 통해 좋은 죽음을 확보하려는 접근에는 비판적이며, 종교적 평안과 자기결정이 결합된 의미 있는 공간을 지향한다는 점에서 절차 중심의 접근만으로는 충분하지 않을 수 있다. 따라서 3유형은 ‘좋은 죽음의 장소’ 선택은 단순한 문서화를 넘어 개인의 가치와 신념(영성)을 토대로 돌봄 조건과 관계를 함께 구성해 가는 과정으로 이해될 필요가 있어서 죽음 준비를 위한 구체적인 실행방안의 수립에 있어서 당사자의 자기결정권이 침해되지 않는 윤리성의 확보가 중요함을 시사한다.

      이와 같은 논의들에 이어 제도적이며 실천적 논의점을 제안하고자 한다.

      첫째, ‘좋은 죽음의 장소’와 관련된 제도적 개입을 위해서 집 혹은 시설이라는 특정 장소의 선택을 확대하는 방향으로 설정하기보다 여러 조건의 결합을 충족시키는 방식으로 설계하여 돌봄의 지속성과 연속성이 체계화되도록 다차원적인 전략 구상이 필요하다. 집에서의 자연스러운 마무리가 현실에서 가능해지기 위해서는 재택 환경에서 통증관리와 완화의료가 안정적으로 제공될 수 있어야 한다. 이는 재택의료, 방문간호, 장기요양서비스가 분절적으로 운영되는 현실을 조정하여 말기 돌봄 단계에서 의료-돌봄 연계가 실제로 작동하도록 사례관리 기반의 통합지원이 마련되어야 한다. 또한, 응급상황에 대한 대응체계, 돌봄 공백을 메우는 단기돌봄이나 가족휴식지원 등 가족 부담 완화 장치가 결합될 때 집은 비로소 좋은 죽음의 장소로 기능할 수 있다. 한편, 현재의 우리 사회의 노인돌봄체계에서 전문시설이 ‘좋은 죽음의 장소’가 되기 위해서는 임종기의 돌봄의 질을 담보할 수 있도록 서비스 구축이 필요하다. 예컨대 통증관리와 완화의료가 노인의 죽음 발생이 빈번한 시설에서도 표준화하여 제공되도록 지원하고, 간병 부담을 가족에게 전가하지 않는 서비스와 비용 구조의 마련, 시설과 병원, 지역사회 간 전환 과정에서 연명의료결정과 같은 의사결정이 당사자의 의사에 따라 존중되도록 조정 체계를 갖출 필요가 있다. 이는 전문시설이 단지 ‘병원의 대체’가 아니라 가족 부담을 완화하면서도 존엄한 죽음을 가능케 하는 돌봄 환경이 되도록 하는 정책적 목표를 분명히 하는 데 기여하도록 제도적 보완이 필요하다.

      둘째, 죽음준비를 교육, 상담, 의사결정 지원, 자원연계가 결합된 서비스로 구조화할 필요가 있다. 1유형은 정서적 평안함과 익숙한 관계의 의미를 명료화할 수 있도록 전문적인 상담이 필요하며. 2유형은 가족과의 협력을 통한 임종 관련 세부 계획을 수립할 수 있도록 의사결정 지원을 제공하고 3유형의 경우 자기결정권 행사를 위한 정보제공 등 유형별로 다각적인 개입방안을 고려할 수 있다. 최근 보건복지부는 지역사회통합돌봄과 관련하여 단계별 서비스 추진방안을 발표하였으며 노인을 위한 임종케어와 관련하여 2028년부터 추진될 것을 제안하고 있다(보건복지부, 2026). 그 실효성을 확보하기 위해 지역사회 통합돌봄의 사례관리 과정에 표준화된 죽음준비과정을 적용할 수 있도록 구체화된 실천방안이 제시될 필요가 있다. 구체적으로 초기 상담 단계에서 노인이 중요하게 여기는 가치와 선호를 파악하고 이를 바탕으로 ‘좋은 죽음의 장소’에 대한 개인별 맞춤 우선순위가 정해지고 건강상태나 가족돌봄상황, 경제적 여건 등의 변화에 따라 가변적으로 대응할 수 있는 개입 계획을 수립할 수 있을 것이다. 이때, 가족이 주요 지지체계로 작동하는 현실을 고려하여 가족상담을 병행하여 돌봄부담의 수준, 가족 내 돌봄역할분담, 갈등 가능성을 사전에 점검하고 노인의 의사가 가족에게 정확하게 전달되도록 의사소통을 지원도 중요하다. 나아가 지역사회의 서비스 실천가들은 죽음준비와 관련한 개별적 선호와 계획이 실현 가능하도록 재택의료, 방문간호, 장기요양서비스, 호스피스 및 완화의료, 가족휴식지원, 단기보호 등 지역사회 자원을 연계하고, 돌봄 공백이나 위기상황에 대비한 지원체계 구축을 준비해야 할 것이다. 이러한 구체적인 실천방안은 ‘좋은 죽음의 장소’가 개인의 바람만으로 실현되지 않는다는 점을 전제로 하며 노인의 가치와 선택이 돌봄과 의료 환경 속에서 구체적 실행으로 이어지도록 돕는 사회복지서비스의 역할을 강화하는 데 기여할 것이다.

      본 연구의 여러 함의점에도 불구하고 몇 가지 연구의 한계점이 있다. 첫째, 본 연구는 Q방법론을 통해 ‘좋은 죽음의 장소’에 대한 주관적 인식 유형 분석을 목적으로 한 탐색적 연구이므로 도출된 3유형의 분포나 비율을 전체 노인집단으로 일반화하는 데에는 한계가 있다. 둘째, 노인의 관점을 중심으로 ‘좋은 죽음의 장소’의 의미 구조를 분석하였으나 실제 장소 선택은 가족, 의료진, 돌봄 제공기관 등 여러 행위자의 상호작용과 제도적 조건에 의해 결정된다. 또한 본 연구의 결과는 주관성에 근거하여 도출되었으므로 실제 임종기 경험과의 일치 여부를 직접 검증하지 못했다는 한계가 있다.

      끝으로 연구의 한계를 보완하기 위해 두 가지 후속연구를 제안한다. 첫째, 노인뿐 아니라 가족돌봄자, 의료진, 장기요양 및 지역사회 돌봄 실무자 등 이해관계자를 포함하여 ‘좋은 죽음의 장소’ 인식 유형을 비교할 필요가 있다. 이를 통해 유형 간 갈등 지점을 구조적으로 확인하고, 유형 간 조정 메커니즘의 설계 근거를 강화할 수 있을 것이다. 둘째, 도출된 유형이 실제 선택과 어떻게 연결되는지를 양적 자료와 결합해 검증하는 연구가 필요하다. 더 나아가 유형별로 차별화된 죽음준비 서비스나 재택 및 시설 연계 모델을 적용하고, 개인이 희망한 장소와 돌봄 방식이 실제로 얼마나 반영되었는지와 같은 성과를 검증하는 실증 연구가 후속으로 이루어질 필요가 있다.
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