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Purpose: The purpose of this study is to provide basic data for the development of the most appropriate and effective 
educational materials for patients and their caregivers through the educational experiences of patient safety officer.

Methods: This study is a qualitative analysis that involves using the focus group interview to understand the patient safety 
education experience of the patient safety officer.

Results: The patient safety education experience of the patient safety officer is divided into four topics: (1) patient 
safety education content (2) patient safety education method (3) patient safety education status (4) activation and 
improvement of patient safety education. Additionally, the study incorporated twelve subtopics: (a) falls (b) speak up 
(c) patient safety campaign (d) patient safety rounding and a one on one training (e) education through medical staff 
(f) education using broadcast, video, post, among others (g) a lot of education in patient (h) patients not interested 
in patient safety education (i) patient safety education is less effective (j) human and medical expenses support (k) 
provision of standardized educational materials (l) patient safety culture for patient participation.

Conclusions: This study indicate that education for patients and the caregivers should be inclusive and protective of 
stakeholders from the risks involved in patient safety events. The experience of patient safety officer is necessary for 
patient safety education for both patients and the caregivers since it is the source of basic data for the future development 
of patient safety education.
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Ⅰ. 서 론

  의료 오류는 환자의 위해 여부와 관계없이 예방 가능한 

치료의 역효과로 의도하지 않는 행위 또는 의도된 결과를 

달성하지 못한 행위(작위 또는 무작위 오류)[1], 계획된 조

치가 의도한 대로 완료되지 않는 경우(실행 오류), 목표 달

성을 위한 잘못된 치료 계획 실행(계획 오류)[2]으로 정의

된다. 이러한 의료 오류는 미국에서 세 번째로 흔한 사망원

인으로 추정될 정도로 빈번하다. 많은 의료 오류는 비연속

적으로 발생하지만, 수명이 긴 사람의 수명을 단축하거나 

임박한 죽음을 가속시키기 때문에 전 세계적으로 관심을 

갖고 예방하려고 노력하고 있다[3]. 

그러나 지속적인 환자안전사건 관리에도 불구하고 중대

한 사건은 계속되고 환자안전사건 발생률은 낮아지지 않

았으며, 실제 영국의 국민건강서비스(National Health 

Service, NHS)는 국가 환자 안전보고학습시스템(Nation-

al Reporting and Learning System) 분석 보고서에서 

2017년에 보고된 건수가 2016년에 비해 4.7%가 증가한 

것으로 발표하였다[4-5]. 

  근접 오류는 정기적으로 발생하고, 보고 학습은 시스템을 

통해 배우거나 전파되지 않으므로 영국의 NHS에서는 의료

기관 종사자가 환자 안전에 환자를 참여시킬 방안을 모색

하였다. 환자는 환자의 안전을 개선하고 오류를 예방하는 

데 중요한 역할을 한다. 환자, 간병인 및 가족 구성원의 적

극적인 참여는 의료기관에서 안전한 문화를 조성하기 위한 

기본 원칙이며, 환자는 교육계획, 개발 및 적용과정에서 훨

씬 더 큰 역할을 수행한다[4]. 

  Wachter는 ‘환자 참여’를 환자 안전의 10가지 핵심 영

역 중 하나로 포함해 환자 안전에서 환자의 적극적인 역

할을 강조했다[2]. 이러한 이유로 인해 NHS는 의료인, 보

건 전문가, 예비의료인들에게 환자 안전이 무엇이며, 환자

에게 최상의 정보와 조언을 제공하고, 환자안전사건을 예

방하고 배우는 데 있어 환자, 간병인 및 가족 구성원의 역

할이 중요하게 작용함을 인식할 수 있는 교육 프로그램(예

를 들면, 공유 학습 문화 구축을 위해 환자 안전과 관련한 

질 향상 및 인적 요인 등 모든 요소를 설명하는 공유 언어

를 개발하여 학생, 의료기관 종사자, 환자 및 보호자 등 교

육 및 훈련을 하고, 교육 효과 평가)을 개발하였다. 또한 

환자가 자신의 치료에 참여하려면 신뢰할 수 있는 정보에 

접근할 수 있어야 하므로 의료진에게 환자에게 조언하고 

제공할 정보와 환자 안전을 향상할 수 있는 표준화된 교육 

자료를 개발하여 제공하였다[4-5]. 세계보건기구(World 

Healthcare Organization, WHO), 미국 보건의료연구

소(Agency for Healthcare Research and Quality, 

AHRQ) 등 외국에서는 환자 참여를 끌어내기 위한 각종 

의사소통 도구 및 훈련 프로그램을 제공하고 각종 캠페인

을 진행하였다.

  국내 연구에서는 환자는 정확하고 풍부한 정보를 받는 것

이 환자 안전의 중요한 영역이라고 인식하고 진료 과정에 

적극적으로 참여하길 원하지만, 환자안전전담자는 환자와 

환자 안전 문제에 대해 적극적인 관계를 맺게 되면 환자안

전전담자나 의료기관에 부정적 영향을 미칠 것이라고 우려

하고 있는 것으로 나타났다[7]. 

  의료 제공자와 의료 이용자 간의 입장차는 환자안전법이 

시행되면서 국가와 지자체의 정책적 노력과 함께 의료기

관, 보건의료인, 환자 및 보호자까지 환자 안전 활동에 대

한 참여 의무 부과하면서 줄어드는 경향이 있다. 제1차 환

자 안전종합계획(2018~2022)에는 환자 중심 안전문화 조

성 사업의 일환으로 환자가 자신의 진료에 충분히 참여하

고 정보에 기반을 둔 결정을 내릴 수 있도록 교육자료 개발 

및 캠페인 전개, 의사가 충분히 설명할 수 있는 문화 확산

을 위한 캠페인 전개 등이 포함되어 있다. 환자 스스로 환

자 안전 활동에 참여하는 것이 어색하지 않도록 환자가 적

극적으로 참여하는 환자 중심의 안전문화 형성이 필요하다

고 하였다[8].

  최근에 양질의 환자 중심 치료를 제공하기 위해 환자 안

전이 필요하다고 인정되어 예비 의료인, 의료인과 같은 보

건 전문가를 대상의 교육 계획, 적용 및 평가를 위한 연구

들이 진행되었지만[9], 환자 및 보호자를 대상으로 실시되

는 환자 안전교육은 전무한 상태이다. 

  이에 본 연구에서는 환자안전전담자의 환자 및 보호자 대

상자 교육 경험을 통해 환자안전전담자가 효과적이고 효율



Quality Improvement in Health Care4

Korean Society for Quality in Health Care
Original Articles

적으로 교육할 수 있으면서, 환자 및 보호자에게 가장 적합

하고 효과적인 교육자료의 개발을 위한 기초자료를 제공하

고자 한다.

Ⅱ. 연구방법

1. 연구설계

  본 연구는 환자안전전담자의 환자 및 보호자 대상 환자 

안전 교육 경험을 파악하기 위해 포커스 그룹 인터뷰 방법

을 이용한 질적 연구이다.

2. 연구 참여자 선정

  본 연구 참여자는 환자 및 보호자 대상 환자 안전 교육 경

험이 있는 환자안전전담자다. 연구 참여자 모집은 한국QI

간호사회 이사의 추천을 받아 진행하였다. 추천된 연구 참

여자는 전화로 구두 동의 후 포커스 그룹 인터뷰 전에 서면

동의를 하였다. 포커스 그룹 인터뷰에 참여한 연구 참여자 

수는 9명으로 이는 그룹당 5~10명일 때 인터뷰가 활발하

게 이루어진다는 근거[10]를 바탕으로 정했다. 포커스 그

룹 인터뷰는 연구 참여자간의 상호 작용을 통해 특정 주제

에 대해 참여자의 경험, 신념, 아이디어를 끌어내기 위한 

토론 방법[11-12]이다. 

3. 자료수집방법

  포커스 그룹 인터뷰는 미리 마련된 인터뷰 질문지에 따라 

진행하였다. 포커스 그룹 인터뷰는 모두가 서로 마주 볼 수 

있는 방에서 진행했다. 네 명의 연구원이 참석하였고, 두 

명은 면접자로 한 명은 전사자로, 나머지 한 명은 관찰자로 

활동했다. 인터뷰는 약 2시간 지속하였으며, 녹음기와 전

사자에 의해 기록되었다. 

  본 연구를 위한 질문은 환자 및 보호자 대상 환자 안전교

육 관련 문헌[13]을 통해 얻은 내용을 공동 연구자의 검토 

및 토의를 통해 개발되었다. 질문은 시작 질문, 도입 질문, 

전환 질문, 주요 질문, 마무리 질문으로 구성하였으며, 구

체적인 내용은 다음과 같다.

•�시작 질문: 인터뷰 시작 전에 소속 병원, 근무 부서, 얼

마 동안 환자안전전담 업무를 하셨는지 소개해주세요.

•�도입 질문: 환자 및 보호자 대상으로 교육한 경험이 

있습니까?

•�전환 질문: 어떤 내용과 방법으로 교육을 했습니까? 

환자 및 보호자의 반응은 어떠했습니까?

•�주요 질문: 환자 및 보호자 교육 요구도 조사한 경험

이 있습니까? 있다면, 환자 및 보호자가 원하는 교육 

내용 및 방법이 무엇이었습니까?, 환자 및 보호자에게 

효과적인 교육 방법은 무엇이라고 생각하십니까?

•�마무리 질문: 환자 및 보호자 교육 효과를 높이기 위

해 필요한 시스템은 무엇이라고 생각하십니까?, 환자 

및 보호자 대상 환자 안전 교육에 필요한 국가 차원의 

지원이 무엇이라고 생각하십니까? 

  포커스 그룹 인터뷰는 횟수보다 인터뷰의 질이 중요하여, 

본 연구자는 연구자료가 포화할 때까지 충분히 인터뷰를 

하였다. 

4. 자료분석

  본 연구에서 포커스 그룹 인터뷰 자료 분석은 내용분석 방

법을 이용하였다. 우선 연구자가 필사된 인터뷰 내용을 반

복적으로 읽으면서 의미 있는 진술들에 밑줄을 그어 표시하

였다. 그리고 구분된 진술에 하위 주제를 찾고, 최종적으로 

주제를 도출하였다. 공동 연구원들과 분석된 결과를 공유하

였고, 연구 모임을 통해 주제와 하위 주제를 확정하였다.

  5. 윤리적 고려

  본 연구는 건국대학교병원 기관윤리위원회의 연구 심의

를 거쳐 승인받았다(KUH1170134). 인터뷰 시작 전에 참

여자에게 연구의 목적과 연구 방법을 설명하고, 서면 동의

를 받았다. 연구를 통해 얻은 자료는 연구 목적 외에는 사

용되지 않음을 알렸다.
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Ⅲ. 연구결과

1. 일반적 특성

  포커스 그룹 인터뷰에 참여한 대상자의 일반적 특성이 

Table 1과 같이 의료기관 종별은 상급종합병원 6명, 종합

병원 3명이며, 의료기관 위치는 서울 4곳, 경기 5곳이며, 

병상 수는 450병상에서 1,356병상으로 다양하였다. 포커

스 그룹 인터뷰 참여자의 연령은 31세에서 57세까지이며, 

의료기관 근무 경력은 최소 8년부터 최대 29년까지이며, 

환자 안전 업무 경력은 최소 1.1년부터 최대 16년이었다. 

환자안전전담자의 환자 및 보호자 대상 환자 안전교육 요

구도 조사 경험은 전무하였다.

Table 1. General characteristics (n=9)

No. Type Location No. of bed Age (yrs)
Experience working 

of hospital (yrs)

Experience of patient 

safety work (yrs)

Experience of educational 

needs survey

1 Tertiary hospital Gyeonggi-do 1,017 44 24 13 no

2 General hospital Seoul 450 31 8 2 no

3 General hospital Gyeonggi-do 710 45 22 2.1 no

4 Tertiary hospital Gyeonggi-do 914 54 30 10 no

5 Tertiary hospital Seoul 1,356 50 18 10 no

6 Tertiary hospital Seoul 814 49 27.4 16 no

7 Tertiary hospital Seoul 1,110 57 33 14 no

8 General hospital Gyeonggi-do 524 41 13 1.1 no

9 Tertiary hospital Gyeonggi-do 1,108 51 29 12 no

* No, Number; yrs, years

2. 주제

  환자안전전담자의 환자 및 보호자 대상 환자 안전 교육 

경험은 4개 주제인 ‘환자 안전 교육내용’, ‘환자 안전 교육 

방법’, ‘환자 안전 교육 실태’, ‘환자 안전을 위한 환자 안전 

교육 활성화 및 개선 방향’과 12개의 하위 주제인 ‘환자 및 

보호자의 협조가 가장 필요한 낙상’, ‘환자 안전을 위해 무

엇이든 물어보세요(Speak Up)’, ‘환자 안전주간행사를 통

한 교육’, ‘환자 안전라운딩 및 1:1 교육’, ‘의료진을 통한 

교육’, ‘방송, 영상, 게시물 등을 활용한 교육’, ‘환자가 알

아야 하는 교육이 너무 많음’, ‘환자는 환자 안전 교육에 관

심이 없음’, ‘환자 안전 교육 효과는 생각보다 적고 길게 가

지 않음’, ‘인력 및 수가 지원’, ‘국가 차원에서 환자 안전교

육 콘텐츠 개발 및 표준화된 교육자료 제공’, ‘환자나 보호

자가 거리낌 없이 말하고 물어볼 수 있는 문화 만들기’로 

분석되었다. 

1) 주제 1. 환자 안전 교육내용

  환자안전전담자들이 환자 및 보호자 대상으로 제공되는 

교육 내용은 낙상이나 환자 안전수칙과 같은 것으로 매우 

제한적이라고 진술하였다.
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(1) 환자 및 보호자의 협조가 가장 필요한 낙상

  환자안전전담자들은 의료진 요인이 아닌 환자 요인으로 

발생하는 낙상을 예방하기 위해 환자 및 보호자의 적극적 

협조를 받기 위해 낙상 교육을 주로 한다고 하였다.  

 낙상 원인을 분석해보니 환자 및 보호자들이 안전에 

대한 인식이 낮아 낙상 예방 교육 겸 캠페인을 실시하

였다. (참여자 3) 

  낙상은 의료진 잘못이 아닌 환자의 부주의로 인해 

발생한 문제로 교육자료를 잘 만들어 교육하는 것이 

필요하다. (참여자 4)

  우리가 자꾸 낙상만 이야기 하는 것은 콘텐츠가 그

것밖에 없다. 그리고 환자의 협조가 가장 필요한 것이 

낙상이다. 환자가 일상적 활동에서 낙상을 예방할 수 

있도록 하는 것이 중요하다. 매일 같은 시간에 낙상 

예방법을 방송한다. 저녁 멘트는 화장실 다녀오기, 수

면등 켜기, 야간에 화장실 가고 싶으면 언제든지 간호

사를 불러라, 혼자 화장실 가지 마라 등이고, 아침 멘

트는 침상에 내려올 때는 이렇게 해라, 바지를 바닥에 

끌리지 않도록 해라, 신발은 어떤 것을 사용해라, 복

도에 나왔을 때 어지러우면 그 자리에 주저앉아라, 화

장실에서 어지러움이 있을 때 어떻게 해야하는지 등 

몇 가지를 정해 방송한다. (참여자 5)

(2) 환자 안전을 위해 무엇이든 물어보세요(Speak Up)

  환자안전전담자들은 다양한 교육을 한꺼번에 하기 위해 

환자 안전 수칙 등을 만들어 제공하고, 최근에는 환자 및 

보호자가 궁금하면 질문하고, 의료진에게 먼저 알려주도록 

교육한다고 했다. 

  환자 안전 수칙 7 (낙상 주의, 정확한 부위 확인, 손 

씻기, 정확한 환자 확인, 정확한 정보공유, 약 확인, 

궁금한 점 질문하기) 등을 통해 환자가 궁금한 것은 

스스로 질문할 수 있도록 했다. (참여자 1)

  안전 첫걸음, 환자 참여 4가지 방법(질병과 건강상

태에 대한 정확한 정보를 알려주세요, 치료과정에 대

한 궁금한 점을 질문해주세요, 감염예방활동에 함께 

해주세요, 환자안전활동에 참여해주세요)을 교육했

다. (참여자 4)

  올해는 투약을 타깃으로 환자 스스로가 먹고 있는 

약을 확인하고 궁금하면 무엇이든 질문하라고 했다. 

(참여자 8)

2) 주제 2. 환자 안전 교육 방법

  환자안전전담자들은 환자 안전주간행사, 환자 안전라운

딩, 매체를 활용한 교육을 진행한다고 진술했다.

(1) 환자 안전주간행사를 통한 교육

  환자안전전담자들은 불특정 다수를 대상으로 짧은 시간

에 효과적으로 교육을 제공하기 위해서 환자 안전주간행사

를 활용하여 교육한다고 했다. 

  환자 및 보호자 대상으로 2회(상반기, 하반기) 교육

을 실시하였다. 상반기 때는 불특정 다수를 대상으로 

뽑기 이벤트를 했다. 하반기 때는 ‘안전을 함께 만들

어 가요’ 부채를 읽어주고 간단하게 설명해주면서 충

분히 이해가 되었는지 질문하고, 환자 및 보호자가 이

해했다고 하면, 아이스크림 선물을 나눠주니까 좋아

하였다. 행사를 한 달 동안 진행하였고, 매일매일 이

벤트를 달리하여 진행하였다. (참여자 1)

  부채와 물 티슈를 제작해서 환자가 주의해야 될 사

항들을 적어서 배포하였다. 환자들이 글로만 표현되

면 이해하지 못한 내용을 그림이나 사진 등을 찍어서 
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O, X 퀴즈를 하면서 <중략> 안전수칙의 중요성을 인

식시켰다. 안전 tree를 만들어 스티커를 붙이게 하고 

사진을 찍어드리고 폴라로이드에 내용을 넣어서 기억

하게 하고 기념에 남을 수 있도록 하였다. (참여자 3)

  의료기관에서 환자 교육 방법은 거의 비슷한 것 같다. 

이벤트 부채, 전단지 나눠서 교육하고... (참여자 4)

  환자 안전 교육 방법은 캠페인으로밖에 할 수 없

다. 보통은 환자 안전주간행사를 4~5일 했지만 이

번에는 점심시간에만 2시간 동안 4일 진행했다. (참

여자 6)

  대부분 병원 사정은 비슷한 것 같습니다. 불특정 다

수를 대상으로 교육하는 것은 환자 안전행사를 하면

서 진행한다. (참여자 8)

(2) 환자 안전라운딩 및 1:1 교육

  환자안전전담자들은 환자 안전라운딩 및 1:1 교육을 통

해 환자 및 보호자 맞춤형 교육을 제공할 수 있다고 진술하

였다.

  환자 안전 라운딩은 주 1회 실시하였다. 환자 안전사

고가 들어오면 1주일에 한 번씩 월요일 회의 시 원인분

석하여 수요일에 환자에게 직접 찾아가서 교육을 실시

하였다. 1:1로 타깃 교육을 하고 있다. (참여자 1)

  3개월 이내 낙상 경험이 있는 환자를 대상으로 낙상 

라운딩을 하고, 낙상 라운딩 시에 낙상 교육 진행하였

다. (참여자 1)

  환자분들이 콜벨을 잘 사용하지 않아 보행 보조가 

필요한데도 도움을 요청하지 못하는 사례들이 있었

다. 그래서 콜벨을 잘 누를 수 있는지 시연도 해보고, 

낙상 예방을 위해 도움이 필요한 것이 무엇인지를 리

더십과 함께 두 조로 나눠서 전 병동을 돌아다니면서 

진행했다. (참여자 3)

(3) 의료진을 통한 교육

  환자안전전담자들은 모든 입원환자를 직접 교육할 수 없

기 때문에 현장에 있는 의사 및 간호사의 적극적 협조를 통

해 교육한다고 했다.

  교수님들은 환자교육 할 때 좋든지 싫든지 의무적으

로 첫 슬라이드에는 환자안전사건과 관련된 교육 내

용을 포함하여 실시하고 있다. (참여자 1)

  인증 및 수가를 잘 받기 위해 환자가 알아야 할 교육 

내용이 입원 생활 안내문에 모두 포함되어 있고, 간호

사들이 환자에게 형광 펜으로 칠하면서 교육하고 있

다. (참여자 2)

  환자가 입원하면, 간호사가 환자 안전관련 내용을 

입원 생활 안내문으로 교육한다. (참여자 5)

  낙상 교육은 입원 첫날에 간호사들이 입원 생활 안

내를 통해 교육하고 있다. (참여자 9)

(4) 방송, 영상, 게시물 등을 활용한 교육

  환자안전전담자들은 방송, 영상, 게시물 등 다양한 방법

들을 활용하여 교육하고 있다고 진술하였다.

  동영상 만들어 유튜브와 연결하여 제공하고 있다. 

(참여자 2)

  환자 안전교육은 거의 게시물로 갈음하고 있다. 환

자 안전사고가 발생하면 후향적으로 낙상, 화재 등을 

게시물로 대처하고 있다. (참여자 2)
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  방송으로도 교육하고, 환자 안전 정보를 병실에 설

치하여 영상으로 제공하고 있고... (참여자 4)

  낙상 예방 멘트를 만들어 아침에는 활동이 가장 많

이 시작되는 시간, 저녁에는 주무시기 전에 방송한다. 

<중략> 방송을 듣다 보면 앞의 내용을 기억 못하는 경

우도 있었다. 멘트는 짧게 환자가 움직이는 시간에 내

보내고 있다. (참여자 5) 

  낙상 예방 방송을 하고 있고... (참여자 9)

3) 주제 3. 환자 안전 교육 실태

  환자안전전담자들은 환자는 입원과 관련된 자신의 상태

에만 집중하다 보니 환자 안전교육에는 관심이 없고 환자

안전법, 의료기관평가인증 등으로 인해 환자가 받아야 할 

교육이 너무 많아 환자의 피로가 높아져 환자 안전교육은 

더욱 기피한다고 진술하였다.

(1) 환자가 알아야 하는 교육이 너무 많음

  환자안전전담자들은 환자가 의료기관에 입원하게 되면 

알아야 할 내용이 너무 많아 환자에게 필요한 환자 안전 관

련 교육을 하기가 어렵다고 했다.

  인증 준비를 하면서 환자들에게 필요한 교육리스트

를 확인했는데, 내용이 너무 많다. 질병도 힘드는데 

환자가 알아야 할 내용이 너무 많아 환자의 피로도가 

높다. (참여자 4)

  요즘은 환자가 알아야 하는 것이 너무 많다. 우리 

병원도 환자가 알아야 하는 내용이 매일매일 늘어난

다. <중략> 특히 인증에서 환자가 알아야 하는 내용들

이 많다 보니 아무리 내용을 짧게 하더라도 종류가 너

무 많아 환자 안전에 집중하여 교육하는 것이 어렵다. 

(참여자 5)

  환자 안전교육을 환자 특성에 맞게 교육을 계획하여 

실시하려고 하는데 국내 인증이 걸린다. 국내 인증은 

환자 대상으로 해야 되는 교육이 너무 많다 보니 환자

에게 포커스 교육을 하기가 어렵다. (참여자 5)

   너무 많은 교육으로 환자의 피로감이 넘친다. (참여자 6)

  환자안전법에서 제시하는 환자 안전교육이 명확하지 

않아요. 그러다 보니 환자에게 너무 많은 교육을 하고 

있다. (참여자 9)

(2) 환자는 환자 안전 교육에 관심이 없음

  환자안전전담자들은 여러 가지 방법을 동원하여 환자 및 

보호자 대상으로 교육을 하지만, 환자가 환자 안전 교육에 

관심이 없고, 큰 비용을 들여 자료를 제공해도 보지 않는다

고 하였다.

  동영상 URL을 클릭만 하면 유튜브와 연결되어 볼 

수 있지만 환자들은 전혀 보지 않는다. 낙상 고위험환

자에게는 URL이 자동으로 발송되지만 안 본다. (참여

자 2)

  환자들은 비용 들어 안전정보 영상을 병실에 설치해 

놓았지만 안 보고 휴대전화만 보고, 그걸 통해 자신

이 필요한 정보를 찾는다. 환자는 자신의 질병에 집중

해 있다 보니 다른 것은(환자 안전관련 자료) 안 본다. 

(참여자 4)

  환자는 입원하는 목적(수술, 검사, 치료 등)이 명확

하고 그것에만 집중해 있다. 환자분들이 입원기간동

안 투약 오류나 낙상 등을 당할 것이라고 생각하지도 

않기 때문에 관심이 없다. (참여자 5)

  스마트 하스피탈을 위해 스마트 앱을 개발해서 환자 

교육관련 프로그램을 많이 넣어서 개발했는데 병원에
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서 주는 정보를 휴대전화나 단말기를 통해 보는 비율

이 20% 미만이라고 한다. (참여자 5)

  TV 아래에 낙상 예방, 환자 확인 등을 게시하지만 

과연 보는 환자나 보호자가 있는지? (참여자 6)

  외래환자를 대상으로 환자 확인 리플렛을 드리고, 

서약서를 작성하도록 하고, 사은품을 드렸는데 효과

가 있다고 생각하지는 않는다. 리플렛을 가지고 설명

하는데도 알고 있어요. 다 알고 있어요 등으로 귀찮다

는듯이 반응을 하였다. (참여자 8)

(3) 환자 안전 교육 효과는 생각보다 적고 길게 가지 않음

  환자 안전 교육 목적은 교육 내용을 이해하고, 행동에 옮

겨 환자안전사건이 발생하지 않도록 하는 것인데, 실제 기

대하는 것보다 그 효과가 작고, 새로운 아이템으로 교육했

을 때 반짝 효과가 있는 것 같다고 했다.

  스마트 앱이든 집체 교육 등은 실제 우리가 생각했

던 것보다 효과가 없는 것 같다. (참여자 4)

  노인 입원환자가 늘면서 낙상 사고가 많이 발생하

고, 교육의 관심도도 많이 떨어진 것 같다. 콜벨 사용

을 쉽게 하기 위해 콜벨에 빨간 스티커를 붙이지만 환

자분들은 잘 사용하지 않는다. (참여자 8)

  낙상 사건이 발생하여 환자 면담을 가면 낙상에 대

한 교육을 늘 들었다고 하고 환자들이 매우 귀찮아한

다. 환자분들은 알고 있다고 하는데 실제 행동으로 옮

기지 못하고 있다. (참여자 8)

  환자 안전주간행사 때 환자 확인 때 팔찌를 보여달

라고 했을 때 장기입원환자는 보여주지만 단기 환자, 

병원에 처음 입원한 환자들은 팔찌를 보여주기 쉽지 

않다. (참여자 6)

  우리 병원도 안전주간행사 때 환자 안전 교육을 하고, 

많은 행사를 실시하지만 그때 반짝이다. (참여자 7)

  방송이 나간 후에 낙상이 현저하게 줄었다. 특히 낮

에 생기는 낙상이 줄었다. 그런데 그 효과가 1년을 넘

기지 못하고, 일상이 되어서 새로운 방법 모색이 필요

하다는 생각이 든다. 그리고 방송을 하더라도 새로운 

멘트를 모색해야 한다. 방송 후에 몇 개월은 드라마틱

하게 줄었는데, 1년이 지나고 나니까 일상이 되어 귀

에 들어오지 않는다고 한다. (참여자 5)

  우리도 낙상 방송을 진행했는데 3~4개월은 드라마

틱하게 효과가 있었다. 방송 등 병원에서 진행하는 이

벤트들이 일상이 되면 또 다른 이벤트를 시도해야만 

효과가 있다. 6개월에 한 번씩은 바꿔줘야 하고, 6개

월 동안 환자에게 직접 가서 교육하니까 위해 정도가 

많이 낮아졌다. (참여자 1)

  환자 상태가 이러하니 의사가 이런저런 것을 조심하

세요 하는 것이 훨씬 효과가 있다. (참여자 9)

4) 주제 4. 환자 안전을 위한 환자 안전 교육 활성화 및 개선 방향

  환자안전전담자는 환자 안전을 위해 환자 안전 교육을 활

성화하기 원하나 인력 및 수가 지원이 낮아 진행에 어려움

을 호소하였다. 또한 환자가 매번 바뀌기 때문에 국가 차원

에서의 표준화된 자료 개발과 의료기관 내·외부로 환자가 

말하고 질문할 수 있는 문화가 형성되어야 한다고 했다.

(1) 인력 및 수가 지원

  환자안전법 제정으로 의료기관 규모에 따라 환자안전전

담자를 두게 되어 있으나 그 숫자가 적어 환자안전사건 분

석 및 개선 활동, 내·외부 보고체계 관리, 환자 안전주의

경보 보고, 공유 및 현황 파악하기조차도 힘들기 때문에 환

자안전전담 인력 및 수가 지원이 필요하다고 진술하였다.
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  환자안전법 발동으로 환자 및 직원 대상 교육이 너무 

많아졌다. 직원 교육이 급하다 보니 환자 및 보호자 대

상 교육은 우선순위에서 밀려나게 된다. (참여자 2)

  환자안전전담자는 환자 안전주의경보 전달하고 현

황파악하기도 힘들다. (참여자 9)

  당뇨병 교육 등은 수가가 있지만 환자 안전교육은 수

가가 없어서 교육이 활성화되기 쉽지 않다. (참여자 1)

  감염관리학회에서처럼 환자 안전담당자 인력이 늘어

날 수 있도록 수가가 빨리 만들어져야 한다. (참여자 5)

  환자안전전담자는 환자 안전사고 분석을 통해 카테

고리화해서 교육의 우선순위를 정하고 교육을 해야 

하지만, 그런 역할을 하기에는 인력이 너무 적다. (참

여자 6)

  사회적으로 환자 안전이 중요한 만큼 그에 따른 환

자안전전담 인력과 수가 지원이 필요하다. (참여자 6)

(2) �국가 차원에서 환자 안전교육 콘텐츠 개발 및 표준화된

     교육자료 제공

  환자안전전담자들은 입·퇴원이 잦은 상황에서 교육의 

지속성이 떨어지기 때문에 표준화된 교육자료로 모든 의료

기관에서 교육하는 것이 필요하다고 제안하였다. 또한 인

증원을 통해 환자 및 보호자가 쉽게 이해할 수 있는 간단명

료한 표준화된 자료를 제공해 주길 원했다.

  환자가 받아야 하는 교육이 많아서 매일 동일한 수준

에서 필요한 교육을 선택적으로 진행하는 것이 중요한 

것이 직원들도 로테이션이 심하지만, 환자도 입원과 퇴

원이 많아서 turnover가 심하기 때문에 지속 관리가 

어렵다. 그래서 모든 병원이 환자 안전에 필요한 교육

들이 일관되게 진행되어야 한다. (참여자 6)

  모든 환자에게 동일한 수준의 교육을 제공하기 위해 

표준화된 교육자료가 필요하다. (참여자 5)

  환자 안전교육 자료는 너무 브로드하게 하지 말고, 

환자가 반드시 알아야 할 내용으로 구성하고... (참여

자 4)

  환자 안전교육이 환자에게 의미가 있으려면 강한 인

상을 줄 만한 자료가 있어야 한다. (참여자 5)

  의료기관에서 만드는 환자용 교육 자료는 매우 조잡

하다. 외국 사이트에 Speak Up 교육자료를 만들어 놓

은 것을 보면 매우 재미있다. 국가적 차원에서 팬시한 

환자 안전교육자료를 제시해주면 좋겠다. (참여자 5)

  의료기관은 환자 및 보호자 교육을 하기에는 시스템

이 미흡하기 때문에 국가가 환자 안전에 대한 개념을 

정확히 파악하고, 병원에 필요한 환자 안전교육을 파악

하고 제공해줘야 한다. (참여자 6)

  환자중심의 교육을 잘 할 수 있도록 국가차원의 정리

가 필요하다. 실제 환자들은 이 병원 저 병원을 다니기 

때문에 국가가 의료기관에 책임을 지우는 것보다는 국

가차원에서 환자에게 필요한 교육이 무엇인지 파악하

여 교육을 제공할 필요가 있다. (참여자 6)

  환자 중심으로 예방활동을 지원해주고 어떤 것에 초

점을 맞출지를 국가적으로 검토가 필요하다. 문제의 우

선순위를 선정해서 진행하고 생활 속에 환자 안전이 될 

수 있도록 해야 한다. (참여자 9)

  환자 안전 교육을 위해 KOPS (KOrea Patient Safe-

ty reporting learning system, 환자 안전보고학습시

템)에서 어떻게 할 것인지? 환자안전사건을 예방하기 

위해서 필요한 콘텐츠가 무엇인지 파악하는 것이 필요

하다. 현장에서 효과적인 환자 안전교육을 할 수 있도



VoL 25, Number 2, 2019 11

포커스 그룹 인터뷰를 이용한 환자안전전담자의 환자 및 보호자 대상 환자 안전 교육 경험 분석 

	 김윤숙, 김문숙, 황지인, 김혜란, 김현아, 김효선, 천자혜, 곽미정

록 KOPS에서 도와줘야 한다. (참여자 4)

  인증원에서 환자 안전에 필요한 교육자료를 만들어 

제공해주는 것도 필요하다. 의료기관평가인증을 통해 

우리나라에서 공통적으로 환자에게 필요한 교육이 무

엇이고, 그런 교육들이 의료기관차원에서 효과적으로 

이루어지기 위해 인증원에서 필요한 아이템들을 만들

어 제공해야 한다. (참여자 5)

  인증원에서 뿌려주면 교육의 내용이 일관되게 진행될 

수 있을 것 같다. (참여자 9)

  국가는 모든 병원이 일관되게 진행될 수 있도록 콘텐

츠를 만들고 정책을 개발하고 큰 병원이든 작은 병원이

든 적용이 가능하게 개발해야 한다. 인증원은 정해진 

정책들이 병원에 상황에 맞게 적용이 되고 있는지를 확

인해야 한다. (참여자 5)

(3) ��환자나 보호자가 거리낌 없이 말하고 물어볼 수 있는 문화 

      만들기

  환자안전전담자들은 교육을 통해 환자 안전이 보장된다

는 것은 불가능하다고 했다. 그러기 때문에 환자나 보호자

가 자신의 상태나 문제를 거리낌 없이 말하고 물어볼 수 있

는 문화가 형성되어야 한다고 했다. 어느 한 기관의 노력보

다는 국가적 차원에서 홍보가 되고 그 내용이 의료기관에 

적용되면서 의료기관 종사자, 환자 및 보호자의 인식이 변

화될 수 있도록 하는 것이 중요하다고 진술하였다.

  환자에게는 교육이 필요한 것이 아니라 케어가 필요

하다. 이제는 교육을 통해서 뭔가를 하는 시대는 지났

고, 교육을 통해 환자에게 안전을 보장한다는 것은 불

가능하다. 환자에게 일방적으로 교육하는 시대는 지난 

것 같다. 교육을 통해 ‘이것 하지 마라’, ‘저것 하지 마

라’ 하는 것은 문제가 있다. 하면 안 되는 내용만 들어

있다. (참여자 5)

  환자안전전담자가 환자 케어와 무관하게 가서 교육하

는 것은 무리가 있다. (참여자 9)

  환자는 자신의 증상이라도 정확하게 말하는 것이 중요

하다. 자신의 상태를 잘 말하는 것이 중요하다. (참여자 4)

  직원이 교육한 것은 1회성이고, 환자들은 매번 바뀌고 

잠깐 머물다 보니 교육의 효과를 얻기가 쉽지 않다. 그렇

기 때문에 환자 및 보호자가 스스로 질문하고 스스로 궁금

한 것을 질문하도록 하는 것이 중요한 것 같다. (참여자 7)

  외국은 환자에게 무슨 약을 먹고 있는지? 진료가 잘

되고 있는지? 적절한지를 질문하라고 가르치지만, 우

리나라처럼 환자에게 가르치고 조심하라고 하지만, 왜 

우리는 낙상예방이든 그런 교육을 하는지 잘 모르겠다. 

중요한 것은 환자 스스로가 자신을 잘 지키도록 해주는 

것이 필요하다. 안전에 대한 요점이 뭔지 흐트러지는 

것 같다. 환자 스스로가 질문하라고 요청하는 것이 필

요하며, 환자 자신이 당당하게 이야기하게 해주는 것이 

필요하다. (참여자 6)

  환자는 병원에서 자신이 궁금하거나 문제가 있거나, 

중요한 것을 질문하도록 해야 한다. 불안하거나 다르다

고 느끼는 것에 대해 아무런 거리낌 없이 물어보고 수

용할 수 있는 문화가 형성되어야 한다. (참여자 5)

  정부차원의 접근이 필요하고, 정부에서 환자 및 보호자

의 인식을 변화시킬 수 있는 문화를 만들고, 정부차원에

서 계획을 세워 국민들에게 알려줘야 한다. (참여자 5)

  국가는 국민들에게 환자 안전에 필요한 마인드를 심

어줘야 한다. 병원에 가서 이런 저런 것을 물어봐라 그

리고 병원은 서포트를 해주는 것이고...... (참여자 6)

  환자 스스로가 질문하도록 하는 것이 중요하다. 모든 

국민이 알아야 되는 사안에 대해서는 국가적으로 접근
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하는 것이 필요하다. 나라가 홍보해주고 관리할 수 있

도록 해야 한다. (참여자 6)

  대국민 홍보를 통해 환자 안전에 대한 의사, 국민들의 

변화가 필요하다. (참여자 9)

  병원의 경영진도 중요하다고 인식해야 한다. (참여자 9)

  의료진의 환자 안전 인식 개선이 중요하다. (참여자 4)

   

  국가가 전반적으로 인식 변화가 가능하도록 교육의 

방향이 진행되었으면 좋겠다. (참여자 7)

Ⅳ. 고 찰

  본 연구에서 환자안전전담자의 환자 및 보호자 대상 환자 

안전 교육 경험은 ‘환자 안전 교육내용’, ‘환자 안전 교육 

방법’, ‘환자 안전 교육 실태’, ‘환자 안전을 위한 환자 안전 

교육 활성화 및 개선 방향’의 4개 주제가 도출되었다.

  첫 번째 주제인 ‘환자 안전 교육내용’은 ‘환자 및 보호자

의 협조가 가장 필요한 낙상’과 ‘환자 안전을 위해 무엇이

든 물어보세요’이다. 환자안전전담자들은 환자 및 보호자

에게 교육할 아이템이 매우 제한적이라고 했다. 그래서 아

무리 강조해도 지나치지 않고, 환자 및 보호자의 협조가 적

극적으로 필요한 낙상을 주로 교육한다고 했다. 이는 낙상

은 연구나 학회 등을 통해 예방 활동 방법 및 효과가 제시

된 것이[14] 많아 환자안전전담자들이 벤치마킹하여 해당 

의료기관에 적용하기 쉬우나 다른 주제에 대한 교육은 공

유된 것이 적어 교육프로그램을 새롭게 개발해야 한다는 

부담감 때문에 제공하기가 쉽지 않았을 것으로 생각된다. 

의료기관은 중요한 질 향상 활동 전략으로 직원의 업무 범

위와 역할에 적합한 낙상예방활동 교육을 직원 대상으로 

실시하였으나[15] 최근에 환자 및 보호자 참여의 중요성이 

인식되면서 낙상예방활동과 함께 환자 및 보호자에게 교육

이 제공되었을 때 낙상 감소 효과가 있다는 근거[16-18]와 

의료기관평가인증[19] 필수 항목으로 인해 환자 및 보호자

에게도 낙상예방활동 교육을 제공하고 있다. 

  환자안전전담자는 환자 및 보호자 대상 주입식 교육이 환

자안전사건 예방의 한계에 부딪혀 환자 및 보호자가 기꺼

이 환자안전활동과 행동 변화에 참여할 방안으로 환자 및 

보호자가 목소리를 낼 수 있는 Speak Up인 ‘환자 안전

을 위해 무엇이든 물어보세요’ 캠페인을 통한 교육을 하고 

있었다. 국외는 Agency for Healthcare Research and 

Quality, Institute for Healthcare Improvement, Ca-

nadian Patient Safety Institute, World Health Orga-

nization 등과 같은 기관에서는 국가 차원에서 환자 및 보

호자가 환자 안전에 참여할 수 있는 다양한 교육 자료를 개

발하여 제공하거나 캠페인을 통해 환자 및 보호자가 환자 

안전에 적극적으로 참여하도록 유도하고 있다[13].

  두 번째 주제인 ‘환자 안전 교육 방법’은 환자 안전주간행

사, 환자 안전 라운딩 및 1:1 교육, 의료진을 통한 교육, 방

송, 영상, 게시물 등을 활용한 교육을 한다고 했다. 환자안

전전담자들은 불특정 다수에게 교육하기 가장 손쉬운 방법

으로 환자 안전주간행사를 꼽았으나 선행연구에서 교육 효

과는 설명과 함께 인쇄물을 주는 것이 환자가 가장 많은 것

을 알 수 있다[20]고 보고되었다. 즉 간호사들이 입원 생

활 안내문을 통해 교육하고 자료를 제공하는 것이 가장 효

과가 있다는 본 연구 결과를 뒷받침해주고 있다. 환자 안전 

라운딩은 낙상 및 욕창 발생 감소 등 환자안전사건뿐만 아

니라 환자 만족도 및 환자 인식 개선에도 도움이 된다[21- 

22]. 환자안전전담자들도 환자 안전 라운딩이 환자안전사

건 발생을 예방하는 데 도움이 된다고 하지만 적은 인력으

로 진행하기는 쉽지 않다고 하였다.

  영상 자료는 조작이 간편하고 정보전달이 효과적이지만, 

환자 및 보호자가 관련 내용에 충분히 집중할 수 있는 분량

과 내용이어야 하고, 이해하기 쉽고 간단하게 제공되어야 

한다[23-24]. 영상 자료는 개발만 완료된다면 정보제공자 

입장에서는 손쉽게 활용이 가능하지만 환자 및 보호자 입

장에서는 인터넷을 통해 다양한 정보를 쉽게 스스로 접할 

수 있는 시대에서는 의료기관이 제공한 영상 자료가 주목

을 끌 만한 구성과 내용이 아니면 실패할 가능성이 높다는 

것을 환자안전전담자를 통해 알게 되었다.



VoL 25, Number 2, 2019 13

포커스 그룹 인터뷰를 이용한 환자안전전담자의 환자 및 보호자 대상 환자 안전 교육 경험 분석 

	 김윤숙, 김문숙, 황지인, 김혜란, 김현아, 김효선, 천자혜, 곽미정

  게시물인 인쇄물은 많은 환자 및 보호자에게 동일한 정보

를 단시간에 제공할 수 있고, 시간과 장소를 가리지 않고 

언제든지 볼 수 있다는 장점이 있지만, 건강정보를 이해하

는 능력이 다르기 때문에 환자나 보호자가 교육내용을 이

해하지 못해 이행 정도가 낮아질 가능성이 높다[20]. 

  세 번째 주제인 ‘환자 안전 교육 실태’는 ‘환자가 알아야 

하는 교육이 너무 많음’, ‘환자는 환자 안전 교육에 관심이 

없음’, ‘환자 안전 교육 효과는 생각보다 적고 길게 가지 않

음’으로 환자안전전담자들은 입원 환자에게 제공해야 할 교

육이 너무 많아 그 효과가 작다고 하였다. 환자 및 보호자는 

병원에 입원한 목적을 달성하기 위해 관련 내용을 교육할 

때는 집중하고 실제 교육 효과도 있지만[25-26], 환자 및 

보호자 대상으로 환자 안전 교육을 하고 그에 따른 효과를 

평가한 연구는 전무하다. 환자 및 보호자는 눈에 보이지 않

고 환자 자신의 현안이 아닌 환자안전사건에 대해서는 상대

적으로 관심이 적다고 환자안전전담자는 말하였다. 

  환자안전전담자들은 환자 및 보호자가 관심을 가지고 환

자 안전교육에 동참하여 그 효과를 보기 위해서는 주기적

으로 교육 주제, 내용 및 방법을 변화시켜야 한다고 했다. 

하지만 환자안전전담자들은 환자안전사건 분석 및 개선활

동을 진행하는데도 여의치 않아서 환자 및 보호자를 위한 

다양한 환자 안전 교육을 계획해서 진행하기에는 무리가 

있다고 하였다.

  마지막 주제인 ‘환자 안전을 위한 환자 안전 교육 활성화 

및 개선 방향’은 ‘인력 및 수가 지원’, ‘국가 차원에서 환자 

안전교육 콘텐츠 개발 및 표준화된 교육자료 제공’, ‘환자

나 보호자가 거리낌 없이 말하고 물어볼 수 있는 문화 만들

기’로 환자안전전담자는 환자 및 보호자가 알아야 할 환자 

안전 교육 자료를 국가 차원에서 개발하여 각 의료기관에 

배포하고, 대국민 홍보도 이루어져야 한다고 했다.

  환자는 입·퇴원을 반복해서 하고, 여러 의료기관을 방문

하기도 하고, 커뮤니티 내에서도 케어를 받기 때문에 환자 

안전과 관련된 교육자료를 국가 차원에서 개발하여 제공함

으로써 환자가 있는 곳은 어디서든지 표준화되어 교육이 

제공될 수 있도록 해야 한다고 했다. 교육 자료는 환자 안

전에 중요한 내용을 중심으로 한번 봐도 오랫동안 기억될 

수 있는 자료로 개발하여 의료기관이 응용해서 활용할 수 

있도록 해야 한다고 했다. 

  또한, 국가 차원에서 환자나 보호자가 거리낌 없이 말하

고 물어볼 수 있는 문화가 될 수 있도록 전 국민 홍보가 필

요하다. 이러한 문화는 의료기관을 방문하는 환자 및 보호

자, 의료기관을 종사하는 직원뿐만 아니라 커뮤니티 케어

를 제공하는 사람들도 알 수 있도록 홍보가 필요하다. 

  환자안전법은 보건의료기관, 보건의료인, 환자 및 보호자

가 환자안전사건을 예방하고 재발을 방지하기 위해 노력해

야 한다고 명시하였고[13], 그 중심에 환자 및 보호자가 있

고, 환자안전전담자가 있다. 환자 및 보호자는 환자의 권리

와 책무를 이행하는 일환으로 환자안전활동에 참여해야 하

고, 국가가 그 참여를 유도하기 위한 캠페인 등을 지원해

야 한다. 또한 환자안전전담자도 환자 및 보호자가 환자안

전활동에 적극적으로 참여할 수 있도록 교육해야 하며, 그 

활동이 적극적으로 수행되기 위해서는 국가적 차원의 수가 

및 인력지원이 필요하다고 생각된다.

Ⅴ. 결 론

  본 연구는 환자안전전담자들의 환자 및 보호자 대상 환자

안전 교육 경험을 탐색하기 위해 포커스 그룹 인터뷰 방법

을 이용하여 시도되었다. 본 연구결과에서 환자 및 보호자 

대상 교육은 환자 및 보호자의 참여를 유도하여 그들 스스

로 환자안전사건으로부터 자신을 지킬 방법으로 접근해야 

함을 알 수 있었다. 그러기 위해서는 국가 차원에서 표준화

된 교육자료를 개발하고, 보건의료인, 환자 및 보호자의 인

식이 변화될 수 있도록 홍보가 필요함을 알 수 있다. 

  환자안전전담자는 환자안전사건 예방 활동 중 하나로 환

자 및 보호자 대상 교육을 하고 있다. 그럼에도 불구하고 

환자 및 보호자 대상 환자 안전 교육에 대한 연구가 거의 

없어 본 연구 결과를 뒷받침하는 데는 한계가 있었다. 그러

기 때문에 본 연구결과는 환자안전전담자들의 경험을 통해 

환자 및 보호자 대상 환자 안전교육이 나아가야 할 방향을 

제시함으로써 향후 환자 안전교육개발에 중요한 기초 자료

를 제공하였다는 점에서 더욱 의미가 있다. 
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Ⅰ. Introduction

  Since Lord Dawson established the concept of 

the organized healthcare system in 1920, there 

have been two different approaches to organizing 

primary, secondary, and tertiary care within the 

healthcare system. The first approach is a highly 

structured and regionalized system, which is mainly 

adopted in Northern European countries, including 

the United Kingdom [1]. Medical institutions in this 

system provide services that represent a specific 

level of healthcare. Furthermore, their location 

within an area is carefully chosen according to the 

distribution of patients. In general, local clinics 

that are operated by a general physician provide 

primary care, general hospitals provide secondary 

care, and tertiary hospitals provide tertiary care. 

Patients who visit local clinics are usually referred 

to a higher-level medical institution until they 

reach the “right place” that can provide them with 

the appropriate care that they require, irrespec-

tive of their preferences. On the other hand, many 

other countries, including the United States, have 

adopted a dispersed model of care, which allows 

patients to visit specialists or higher-level medical 

institutions without a primary physician’s recom-

mendation [1]. This system is frequently criticized 

because it results in high costs and a waste of re-

sources. However, it can maximize the convenience 

of patients who wish to quickly address their health 

problems [2-4].

  The South Korean healthcare system is often 

perceived to have adopted an extreme version of 

the dispersed model of care. Despite the universal 

healthcare coverage that is provided by the Nation-

al Health Insurance Program, there are a few reg-

ulations that restrict patients from directly visiting 

a hospital without a referral [5-6]. Moreover, South 

Koreans generally prefer hospitals to local clinics 

because they believe that the quality of care that 

is provided by hospitals is better than that of local 

clinics, even with regard to basic care [7-8]. As a 

result, patients who require only basic outpatient 

care also visit hospitals; thus, a large proportion of 

the outpatient services of hospitals are devoted to 

primary care [9]. It has recently been reported that 

many other countries are facing a similar situation 

and struggling to find a way to ease the herd be-

haviors of their patients [10-14].

  The definition and attributes of primary care have 

been discussed for a long time [15-17]. In sum, 

primary care is a forefront point of the healthcare 

system, Typically, it privides care to individuals 

with common illnesses such as the common cold 

(first sontact). Further, it provides preventive ser-

vices to the entire community and helps patients 

with chronic diseases manage their condition (i.e., 

comprehensiveness). Primary care providers also 

refer patients who require further evaluation or 

treatment to higher-level medical institutions (i.e., 

coordination) and for follow-up care (i.e., continu-

ity). In addition to these traditional “gatekeeping” 

functions, primary care recently has expanded its 

boundaries to incorporating various healthcare 

services [2,18]. It is well known that the provision 

of better primary care within a healthcare system 

is associated with better overall healthcare quali-

ty and lower healthcare costs [19-20]. As medical 

practices become more complex and fragment-

ed, the importance of primary care is being in-

creasingly emphasized. In this regard, the Korean 

healthcare system cannot sustain without establish-
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ing and reinforcing its primary care services.

  Some changes to the healthcare system are im-

perative to strengthening primary care in South 

Korea, and the support of the general public is also 

essential to a smooth transition to the new sys-

tem. For example, in France, the “preferred doctor 

scheme” was more easily accepted by a majority 

of those who already had a regular family doctor 

before the system was launched [10]. Therefore, 

understanding the general public’s experiences of 

primary care will play a helpful role in identifying 

which aspects of primary care should be further 

strengthened. In this manner, this study aimed to 

investigate the general public’s perspectives on the 

primary care services that were provided by local 

clinics and general and tertiary hospitals.

Ⅱ. Methods

  We aimed to recruit a sample that was represen-

tative of the population of adults in South Korea. 

We used quota sampling because it is not only 

time- and cost-effective but can also provide the 

equivalent result compared to probability one [21-

22]. The number of participants who belonged to 

each stratum was ascertained based on the sample 

size and the proportion of the population that was 

constituted by those who belonged to a given stra-

tum [23]. In this study, age, sex, and residence were 

used as the strata, and the proportion of the strata 

was calculated based on the 2014 Population Cen-

sus that was undertaken by Statistics Korea. A total 

of 1000 adults who were older than 18 years and 

were living in six major cities in South Korea (i.e., 

Seoul, Busan, Daegu, Incheon, Kwangju, Daejeon, 

and Ulsan) were recruited in this study, irrespective 

of their past experience of visiting medical insti-

tutions. The sampling error was ± 3.1% at the 95% 

confidence level. 

  Professional interviewers, who had been trained 

by the research agency, Gallup Korea, conducted 

face-to-face interviews with members of the gen-

eral public. Individual interviews were conducted 

using a computer-assisted questionnaire that had 

been developed for the general public. The re-

sponses were reviewed by supervisors for quality 

control. If there were errors in recording even one 

response, the entire interview data of the respec-

tive participant was discarded, and a new partici-

pant was recruited and interviewed. The question-

naire required participants to provide the following 

information: age, sex, residence, educational level, 

self-reported socioeconomic status, presence of 

chronic diseases, frequency of visits to medical in-

stitutions, and their assessment of the primary care 

performance of the three types of medical insti-

tutions (order: local clinics, general hospitals, and 

tertiary hospitals).

  The Korean Primary Care Assessment Tool (KP-

CAT), which has been developed by Lee et al., was 

used to quantify participants’ assessments of pri-

mary care performance in an objective manner [24]. 

The subject and object of each KPCAT question 

were changed from “this” to “local clinic,” “general 

hospital,” or “tertiary hospital” in order to assess 

the primary care performance of the three differ-

ent types of medical institutions. All the modified 

questions of the KPCAT are presented in table 1. 

The 21 questions of this assessment are classified 

into five domains: first contact, comprehensive-

ness, coordination, personalized care, and family/

community orientation. First contact was the only 
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composite domain that consisted of five subdo-

mains, each of which was assessed by a single 

item. The other domains consisted of three to five 

items. Our participants were required to record 

their response to each question on a 5-point Likert 

scale (1 = strongly disagree, 2 = disagree, 3 = neu-

tral, 4 = agree, 5 = strongly agree). A “don’t know” 

option was also presented, and it was assigned a 

score of 3 during data analysis. In accordance with 

the scale developer’s recommendation, the 5-point 

Likert scale was converted into a grading scale that 

ranged from 0 to 100 to enhance the ease of inter-

pretation [24]. For each domain, the final score was 

computed by averaging the individual item or sub-

domain scores. One-way analysis of variance and 

Scheffe’s post hoc test were used to compare the 

domain and subdomain scores across the different 

types of medical institutions. All statistical analyses 

were conducted using SAS Enterprise Guide 7.1 and 

p-value over 0.01 was considered significant.

  This study was approved by the institutional re-

view board (IRB) of Chungnam National University 

School of Medicine (IRB No.14-02). 

Table 1. Korean primary care assessment tool

Domains (number of items) Questionnaire items

First contact (5) 　

  First contact utilization I will visit (LC/GH/TH) first when a new health problem arises.

  Facility accessibility It is easy to access (LC/GH/TH) geographically, temporally and economically.

  Cost appropriateness Out-of-pocket cost is appropriate.

  Demographic accessibility (LC/GH/TH) sees patients regardless of their age and sex.

  Basic health care I will visit (LC/GH/TH) first when I need basic health care like dressing, suture, or splint.

Comprehensiveness (4) I will visit (LC/GH/TH) when I need medical check-up like blood pressure. 

I will visit (LC/GH/TH) when I need counsels for cancer prevention and screening.

I (or my family member) will get periodic Pap smear tests at (LC/GH/TH).

I will get periodic health examination at (LC/GH/TH).

Coordination (3) (LC/GH/TH) recommend health care resources appropriately.

(LC/GH/TH) recommend another doctor I need to visit appropriately.

　 (LC/GH/TH) review the referral results.

Personalized care (5) (LC/GH/TH) treat mental health problems as well as physical health problems.

(LC/GH/TH) understands patients’ words easily.

(LC/GH/TH) explains test results to the patient easily.

(LC/GH/TH) is well aware of the importance of the patients’ medical history.

I trust (LC/GH/TH)’s decisions on diagnosis and treatment.

Family and community orientation (4) (LC/GH/TH) concerns about my family and living environment.

(LC/GH/TH) knows about the health, well-being and environmental problems of my community.

(LC/GH/TH) is active in promoting the health of my community.

　 (LC/GH/TH) surveys and reflects people’s opinions on health care.

Note. LC, local clinic; GH, general hospital; TH, teaching hospital
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Ⅲ. Results 

  Table 2 presents the general characteristics of the 

participants and the total KPCAT scores for the 

three types of medical institutions. The sex ratio 

was exactly 1:1, and the forties were the majori-

ty (23.2%). Almost half of the participants (43.9%) 

were residing in the capital city of South Korea 

(i.e., Seoul). The distribution of these three char-

acteristics reflected that of the whole population in 

South Korea. Most of the participants reported that 

they belonged to a middle (55.9%) or low (34.7%) 

socioeconomic status. With regard to education-

al level, a majority of them had at least graduated 

from high school (i.e., graduated from high school: 

45%, above university: 50.9%). Only 10.7% of them 

had chronic diseases, and 20.4% of them had fam-

ily members with chronic diseases. All participants 

except a meager 1% had frequently visited medical 

institutions, and a majority (85.5%) of them re-

ported that they had visited local clinics for simple 

health problems. There was no significant demo-

graphic difference in participants’ total scores 

on the KPCAT. However, participants who lived 

in Incheon and Daejeon provided relatively lower 

scores than others did.

Table 2. General characteristics of the respondents and KPCAT total score

Variables Category N %

KPCAT total score

Local clinic General hospital Tertiary hospital

Mean S.D. Mean S.D. Mean S.D.

Total 　 1000 100.0 61.0 11.4 61.0 11.1 59.4 12.4

Sex Male 500 50.0 61.1 10.9 61.0 11.0 59.4 12.5 

　 Female 500 50.0 60.8 11.9 61.1 11.2 59.4 12.2 

Age 19~29 190 19.0 61.9 10.4 61.0 10.1 60.1 12.7

　 30~39 212 21.2 59.6 11.3 60.3 11.1 58.8 11.8

　 40~49 232 23.2 60.5 12.2 62.0 11.5 59.6 12.9

　 50~59 224 22.4 61.4 11.3 60.5 11.6 59.2 12.0

　 over 60 142 14.2 61.9 11.8 61.7 10.9 59.3 12.5

Residence Seoul 439 43.9 62.1 10.2 62.3 9.9 60.2 12.1 

　 Busan 153 15.3 59.7 11.1 60.4 10.6 59.2 11.8 

　 Daegu 106 10.6 63.1 12.1 61.8 12.4 55.6 15.0 

　 Incheon 125 12.5 56.4 14.1 56.1 11.5 59.3 13.0 

　 Kwangju 62 6.2 65.6 12.7 65.0 12.2 60.8 9.8 

　 Daejeon 65 6.5 56.8 9.9 55.1 11.7 57.3 11.3 

　 Ulsan 50 5.0 61.9 8.4 65.3 9.7 61.9 11.5 

Standards of living High 84 8.4 59.4 11.6 60.3 10.9 61.3 10.8 

(self-reported) Middle 559 55.9 61.9 11.0 61.8 11.1 60.0 12.6 

　 Low 347 34.7 60.0 11.8 60.2 11.2 58.0 12.2 

　 Refuse to reply 10 1.0 56.2 15.4 55.6 9.5 56.2 12.9 

Education Under middle school 41 4.1 62.3 12.2 63.7 11.7 62.0 12.4 

High school 450 45.0 62.1 11.3 61.1 11.1 59.2 12.0 

Above university 509 50.9 59.9 11.4 60.8 11.1 59.3 12.7 

Chronic disease Yes 107 10.7 61.1 11.3 61.1 10.5 58.7 11.2 

(self) No 893 89.3 61.0 11.4 61.0 11.2 59.5 12.5 

Chronic disease Yes 204 20.4 60.4 11.9 60.1 11.6 58.9 12.6 

(family) No 796 79.6 61.1 11.3 61.3 11.0 59.5 12.3 

Frequently visiting Local clinic 853 85.3 61.9 10.9 61.1 11.2 59.2 12.4 

medical institution General hospital 74 7.4 56.5 12.0 63.5 9.1 59.9 12.2 

Teaching hospital 36 3.6 52.7 14.8 57.0 11.5 63.8 10.1 

Others 27 2.7 58.6 13.7 58.9 12.2 57.4 13.8 

None 10 1.0 52.6 10.2 57.4 7.7 57.5 11.7 

Note. KPCAT, Korean Primary Care Assessment Tool; S.D., standard deviation
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  Table 3 presents the KPCAT scores (i.e., total, do-

main, and subdomain scores) that emerged for lo-

cal clinics and general and tertiary hospitals. With 

regard to the total score, a significantly lower score 

emerged for tertiary hospitals (59.38) than for local 

clinics (60.97) and general hospitals (61.05). How-

ever, the domain-specific results were very het-

erogeneous. Among five domains, local clinic got 

the highest score in “first contact” (73.84), general 

hospital in “comprehensiveness” (63.37), and ter-

tiary hospital in “personalized care” (65.11). When 

domain scores were compared across the three 

institutions, the highest scores on the first contact 

domain and its subdomains emerged for general 

hospitals (73.84) and the lowest scores emerged for 

tertiary hospitals (59.38). Scores on the compre-

hensiveness domain were significantly lower for 

local clinics (55.85) than for the other two types 

of institutions, but there was no significant differ-

ence between general (63.37) and tertiary (61.81) 

hospitals. Scores on the coordination domain were 

also the lowest for local clinics (59.88) and highest 

for tertiary hospitals (62.43), but it was hard to say 

there was a clear-cut point. Scores on the person-

alized care domain were significantly higher (and 

the highest) for tertiary hospitals (65.11), but there 

was no significant difference between local clinics 

(62.69) and general hospitals (62.75). Finally, sig-

nificantly lower (and the lowest) scores (52.61) on 

the family/community orientation domain emerged 

for local clinics; similar scores emerged for the 

other two types of institutions (general hospi-

tals: 54.71, tertiary hospitals: 55.98). This section 

should be divided into sections using subheadings. 

It should provide a concise and precise description 

of the experimental results, their interpretation, 

and experimental conclusions that can be drawn 

based on the findings.

Table 3. KPCAT scores of the three types of medical institution by domain and subdomain (n=1,000)

Domains of KPCAT
Local clinic General hospital Teaching hospital

F† p-value Scheffe‡

Mean S.D. Mean S.D. Mean S.D.

Total score 60.97 11.43 61.05 11.11 59.38 12.37 6.53 .0015 c<a.b

First contact 73.84 13.01 63.30 12.72 51.60 16.32 621.13 <.0001 c<b<a

   First contact utilization 70.73 19.37 60.15 18.54 50.88 25.33 217.52 <.0001 c<b<a

   Facility accessibility 79.93 19.12 63.18 20.00 45.88 25.80 607.73 <.0001 c<b<a

   Cost appropriateness 69.73 18.39 55.78 20.80 39.83 23.85 501.22 <.0001 c<b<a

   Demographic accessibility 78.63 19.92 74.85 18.17 72.35 21.70 24.99 <.0001 c<b<a

   Basic health care 70.18 20.71 62.55 20.23 49.08 25.97 226.44 <.0001 c<b<a

Comprehensiveness 55.85 17.41 63.37 15.78 61.81 18.55 52.69 <.0001 a<c.b

Coordination 59.88 16.47 61.12 15.35 62.43 16.18 6.31 .0018 a.b<b.c

Personalized care 62.69 14.24 62.75 13.46 65.11 15.30 9.22 .0001 a.b<c

Family and community orientation 52.61 16.60 54.71 15.53 55.98 16.96 10.76 <.0001 a<b.c

Note. KPCAT, Korean Primary Care Assessment Tool; S.D., standard deviation

†F-statistics of one-way ANOVA

‡Scheffe post-hoc test.
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Ⅳ. Discussion

  It has only been twelve years since the Korean 

version of primary care concept was established. 

Therefore, both doctors and patients are still un-

familiar with this concept [7,25]. Gatekeeping role 

of the primary physician is ambiguous because 

the specialist can run the outpatient clinic as 

well as there is no limitation on local clinic hav-

ing high-level equipment and facilities [6,26-27]. 

From public healthcare center to tertiary hospitals 

compete with each other to attract patients with 

primary care sensitive condition [28-29]. Howev-

er, there has been no attempt to apply PCAT to all 

medical institutions. Such studies are necessary 

because local clinics are not the only medical insti-

tutions that provide diverse primary care services. 

Given this context, this study aimed to assess the 

strengths and weaknesses of the primary care ser-

vices that were provided by the three types of med-

ical institutions.

  We found that the total scores on the KPCAT were 

similar for local clinics and general hospitals, but 

they were slightly lower for tertiary hospitals. How-

ever, domain-wise analyses revealed more complex 

patterns. “First contact” was the only attribute that 

the score was drastically lowered as the level of 

the medical institution increased in the order of 

local clinic, general hospital, and tertiary hospital. 

Analyses of the subdomains revealed that the in-

stitutional differences were the widest for facility 

accessibility and cost appropriateness, followed by 

first contact utilization and basic healthcare. These 

trends were caused by relatively less number and 

more expensive cost of the upper-level institution. 

Although the patients felt burdened about visiting 

higher-level institutions, these barriers did not oc-

clude those who wished to visit such institutions. 

The narrowest institutional difference emerged for 

the subdomain of demographic accessibility. In a 

past study, a very high score (96 out of 100) had 

emerged for this item [24]. This subdomain was 

originally designed to measure whether an institu-

tion is equipped to treat the general conditions of 

a wide range of patients. However, it can also be 

interpreted as the question for special conditions 

suitable for the upper-level institution. In addition, 

South Korea has adopted the “mandatory designa-

tion system,” whereby all authorized medical insti-

tutions were automatically contracted with a single 

insurer; thus, they cannot refuse treatment to any 

patient without providing a legally valid reason. 

Such a situation in South Korea would have result-

ed in a relatively high score with less deviation.

  In contradistinction to the trends that emerged 

for the first contact domain, the lowest scores on 

the other four domains emerged for local clinics. 

Theoretically, if the primary care works well, not 

only the overall scores for all domains are high, but 

also local clinic gets the highest score among the 

three levels of medical institution. Therefore, these 

results are showing the dysfunction of primary care 

and the healthcare delivery system of South Korea. 

With respect to comprehensiveness and family/

community orientation, local clinics performed 

worse than general and tertiary hospitals did. 

Scores on the coordination and personalized care 

domains were not significantly different between 

local clinics and general hospitals, but the differ-

ences between local clinics and tertiary hospitals 

were significant. Extremely short consultations 

and a shortage of manpower in local clinics may 
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account for these findings because these domains 

are generally related to labor-intensive services. In 

Korea, a doctor who works in a local clinic typi-

cally sees more than 50 outpatients, and there are 

little incentives for doctors to provide preventive 

counseling [30]. As a result, they cannot afford to 

take an interest in anything other than the chief 

complaint of the patient. On the other hand, gen-

eral and tertiary hospitals have abundant manpow-

er, and these professionals can provide these kinds 

of counseling services (i.e., instead of the doctor). 

Among the various areas of primary care that need 

to be addressed, training healthcare workers to play 

the role of a gatekeeper and providing incentives 

to primary care providers whose patients witness 

excellent outcomes should be the highest priority 

in order to facilitate an improvement in healthcare 

quality [26].

  This study has some limitations. First, there is a 

possibility of participant bias because our partic-

ipants were asked to participate freely according 

to their will. Second, quota sampling was used, but 

characteristics other than age, sex, and residence 

were not used for stratification. Therefore, there 

is potential for systematic sampling error. Third, 

the order in which the medical institutions were 

presented in the survey questionnaire may have in-

fluenced the results because people tend to feel fa-

tigued as the survey progresses and, consequently, 

they may roughly answer. Finally, participants were 

included in the sample, irrespective of their past 

experiences of visiting the three types of medical 

institutions; therefore, some of their answers may 

be based on their perceptions rather than their 

experiences. Notwithstanding these limitations, 

this study is significant because it used the KPCAT 

to various levels of medical institution which take 

a role in primary care service. Further research 

is needed to examine the relationships between 

scores on the KPCAT and outcome measure of pri-

mary care. 

  In conclusion, local clinics are generally perceived 

to be medical institutions that are responsible for 

providing primary care, but only one domain (i.e., 

first contact) of their primary care performance 

(i.e., assessed using the KPCAT) was superior to 

that of the other medical institutions. National ef-

forts should be taken to improve their performance 

in the other four domains. This can be accom-

plished by training the workforce and providing 

appropriate incentives. This will strengthen the role 

that local clinics play as primary care providers 

within the healthcare system in South Korea.
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Purpose: The objective of this study was to identify the conceptual constructs of patient centeredness from the perspective 
of patients and family members in Korea, and to compare them with those included in the Picker Institute framework.

Methods: Two focus group discussions were conducted. Each focus group consisted of six participants who had 
experienced being either a patient or a caregiver. We carried out a thematic analysis, and then compared the contents of 
our focus group discussions with the components of patient-centered care outlined by the Picker Institute.

Results: Six conceptual constructs of patient centeredness emerged from the focus group discussions. Five of these 
overlapped with those outlined by the Picker Institute: 1)respect for patients’ values, preferences, and needs, 2) 

coordination and integration of care, 3) information, communication, and education, 4) physical comfort, and 5) emotional 
support and alleviation for fear and anxiety. A new component that was not mentioned in the Picker Institute framework 
emerged from this study: “ease of making a complaint.” Currently, “involvement of family and friends” and “continuity 
and transition” were not prominent components of patient centeredness according to our focus group discussions.

Conclusions: This study presents the conceptual constructs of patient centeredness, five of which overlap with those 
outlined by the Picker Institute, and provides a qualitative basis of the patient experience survey currently being 
implemented by the Health Insurance Review & Assessment Service in Korea.
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환자중심성의 개념적 구성 요소: 환자와 가족구성원의 관점 

김은나, 옥민수, 신유경, 조민우, 이진용, 도영경

Ⅰ. 서 론

  의료의 질에 관한 담론과 정책에서 환자중심성(patient 

centeredness)을 강조하는 추세이다. 의료의 질을 평가

할 때 치료 결과와 같은 기술적 질 외에도 환자의 만족을 

고려해야 한다는 주장을 Donabedian [1]이 제기한 이후

로, 환자의 필요, 선호, 가치에 부응하는 방향으로 의료를 

재조직화하기 위해 다양한 노력이 전개되었다. 21세기 초

에 발간된 두 개의 보고서는 그러한 노력의 대표적인 예이

다. 미국 의학원(Institute of Medicine)이 2001년 발간

한 Crossing the Quality Chasm 보고서에서는 환자중심

성을 안전성, 효과성을 포함한 보건의료의 여섯 가지 목표 

중의 하나로 설정하였다[2]. 세계보건기구(World Health 

Organization, WHO)의 ‘World Health Report 2000’

은 보건의료체계의 세 가지 목표 중의 하나로 반응도(re-

sponsiveness)를 포함함으로써 보건의료에 대한 대중의 

기대에 부응하는 것이 건강수준 향상과 재정적 형평성 못

지않게 보건의료체계의 중요한 목표임을 천명하였다[3]. 

  구체적인 개입 수준과 활동 내용에서는 차이가 있을지

라도, 이후 여러 나라에서 보건의료의 환자중심성과 보건

의료체계의 반응도를 향상하기 위한 다양한 노력을 펼쳐

왔다. 가시적인 노력은 우선 환자중심성의 측정 차원에서 

이루어졌다. 몇 가지 예로, 미국의 Hospital Consumer 

Assessment of Healthcare Providers and Systems 

(HCAHPS), 영국의 NHS Inpatient Survey, 네덜란드의 

Consumer Quality Index 등이 있다[4]. 한국에서도 건

강보험심사평가원이 2017년부터 퇴원 환자를 대상으로 입

원 중 의료진과의 의사소통 등 환자경험을 측정하는 환자

경험 평가를 시행하고 있다.

  환자중심성의 측정은, WHO가 설정한 보건의료체계의 

다른 두 가지 목표인 재정적 형평성이나 건강수준 측정과

는 달리, 다음과 같은 특수한 어려움을 갖는다[5]. 즉, 측정

의 바탕이 되는 환자중심성의 정의 또는 개념적 구성 요소

(conceptual construct)를 파악하기 위해서는 환자들의 

관점에서 중요한 문제를 포착해야 한다는 점이다. 이러한 

이유로 환자중심성을 측정하기 위한 조사 도구의 개발 과

정에서는 다양한 질적 연구가 수행되었다[6-7]. 미국의 피

커연구소(Picker Institute)는 방대한 규모의 초점집단토

의와 인터뷰를 시행하였고 이를 바탕으로 환자중심의료의 

7가지 주요 개념적 구성 요소를 제시하였다[7]. 피커연구

소의 연구는 환자중심성의 개념을 선구적으로 정립함으로

써 이후 HCAHPS와 NHS Inpatient Survey 문항을 구성

하는 데 크게 기여하였다.

  건강보험심사평가원이 2017년부터 시행 중인 환자경험 

평가는 2014~5년 수행된 ‘환자중심성 평가모형 개발 연

구’[4]에서 제안된 조사 문항에 기초하고 있다. 그 연구에

서는 환자경험 평가 조사 문항 개발을 위해, 한 축으로는 

기존 국내외 연구에서 제시된 환자중심성의 개념적 구성

과 측정 설문 도구를 검토하고, 다른 한 축으로는 국내의 

환자 및 일반인 초점집단토의(focus group discussion)

와 환자들의 불만 사항 등이 축적된 일개 병원의 고객의 소

리(Voice of Customer) 자료 분석을 수행하였다. 그 다음 

단계로, 개발된 평가 도구 초안에 대해 전문가 델파이 조사

를 시행하는 과정을 거쳤다[4]. 이 중 초점집단토의는 일정

한 조건을 공유하는 집단에서 특정 주제에 대한 의견을 청

취하는 연구 방법론으로, 의료서비스 이용 중 환자의 관점

에서 중요한 영역을 도출해 내는 데 유용하다[8-10]. 따라

서 ‘환자중심성 평가모형 개발 연구’[4]에서 수행된 초점집

단토의는, 2017년부터 시행 중인 건강보험심사평가원 환

자경험 평가 문항의 개념적 원천을 제공한다. 환자경험 평

가의 개념적 발원지에 해당하는 초점집단토의 결과로부터 

환자중심성의 주요 개념적 구성이 도출되는 과정을 밝히는 

작업은, 현재 시행 중인 환자경험 평가 조사 문항의 도출 

근거를 제시하는 의미가 있다. 또한, 이 초점집단토의는 기

존 국외 연구에서 밝혀진 환자중심성의 개념적 구성을 사

전적으로 참고하지 않고 수행되었으므로, 그 결과가 한국

의 고유한 의료이용 맥락과 환자의 관점에서 중요한 환자

중심성의 개념적 구성을 포함할 가능성이 있다. 따라서 기

존 국외 연구에서 제시된 개념적 구성과 보편성과 특수성 

측면에서 비교할 수 있는 기회를 제공한다.

  위와 같은 맥락에서 이 논문의 목적은 첫째, 건강보험심

사평가원 환자경험 평가에서 사용 중인 설문 도구 개발의 
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기초를 제공한 초점집단토의 결과로부터 환자중심성의 개

념적 구성 요소를 도출하고, 둘째, 도출된 환자중심성의 개

념적 구성 요소들이 미국 피커연구소에서 제시한 환자중심

성의 구성 요소와 어떤 공통점과 차이점이 있는지를 비교

하는 것이다.

Ⅱ. 연구방법

1. 초점집단토의 참여자 구성과 진행

  초점집단토의 시점으로부터 1년 이내에 본인 또는 가족

이 종합병원에 입원한 경험이 있는 20세 이상의 성인을 대

상으로 연구주제에 관심있는 지원자들을 환자 단체에 협조

를 요청하여 모집하였다. 연구 참여의 동의를 얻기 전에 녹

음, 녹화를 포함한 연구 전반의 사항을 연구대상자가 이해

할 수 있는 언어로 충분히 설명하여 자발적인 동의서를 받

은 후 시행하였다. 초점집단토의는 2014년 11월에 두 차

례에 걸쳐 이루어졌으며, 각 회차는 6명의 참여자로 구성

되었다(Table 1).

Table 1. Characteristics of participants

Group # Name Age Gender Patient/Carer

1

A 41 Man Carer   

B 40 Woman Carer

C 54 Man Patient

D 41 Man Patient

E 54 Woman Carer

F 52 Woman Patient

2

A 37 Man Patient

B 26 Woman Carer

C 41 Man Carer

D 27 Man Carer

E 27 Woman Patient

F 49 Man Carer
  

  연구자들은 환자중심성 관련 주요 선행 연구를 검토한 후 

초점집단토의 진행을 위한 계획을 수립하였으며, 초점집단

토의 진행 경험이 풍부한 한국갤럽조사연구소 소속 직원 1

인과 사전 토의를 수행하여 진행 계획을 구체화하였다. 진

행자는 의료기관 선택 시 고려 요인, 입원 시 만족 또는 불

만족 요인, 입원 서비스별 경험 등을 질문함으로써 참여자

들이 환자중심성의 다양한 요소들을 직간접적으로 다룰 수 

있도록 하였다. 연구자들은 거울방(mirror room) 뒤에서 

토의 진행의 내용을 관찰하였고, 토의 과정 중 질문 사항이 

있을 때는 진행자를 통하여 질문을 전달하였다. 각 토의는 

약 2시간 정도 진행하였고, 향후 분석을 위하여 토의 진행 

과정을 모두 녹음 및 녹화하였다. 이번 연구는 서울대학교 

의과대학/서울대학교병원 의학연구윤리심의위원회의 승인

을 받았다(IRB No. C-1411-080-627).

2. 자료 분석

  초점집단토의 녹취록을 바탕으로 주제 분석(thematic 

analysis)을 시행하였다(Figure 1). 우선 참여자들의 말을 통

해 드러난 ‘병원 이용 시 환자에게 중요한 요소’를 코딩 단

위로 설정하여 한 연구자가 코딩 작업을 시행하였다. 단, 병

원 이용 시 환자에게 중요한 요소 중 치료 결과와 같이 의료

의 기술적인 측면을 다루는 내용은 연구 목적상 코딩 범위에

서 제외하였다. 코드 목록은 텍스트 내용을 바탕으로 귀납적

으로 만들어졌으며, 한 텍스트에 두 가지 이상의 코드를 부

여하는 경우도 있었다. 한 연구자가 일차 생성한 29개 코드 

목록과 123개 텍스트를 다른 한 연구자와 공유하였고, 이 두 

번째 연구자는 주어진 코드 목록을 바탕으로 텍스트에 코드

를 부여하였다. 이 두 연구자들의 코딩 결과를 취합한 결과

에서, 전체 123개 코딩 결과 중 완전 일치가 54개, 부분 일

치가 42개로 나타났고, 27개가 불일치를 보였다. 두 연구자 

사이 코딩 불일치의 대부분은 추상적인 개념을 담은 코드와 

대응되는 특정 행위의 범위를 어떻게 설정하는지에 따라 발

생하였으며, 그 예로는 ‘친절함’, ‘인간적’, ‘환자 심리 고려’, 

‘환자에 대한 관심’ 등이 있었다. 두 연구자들 사이 코딩 결

과를 종합한 후, 다른 제3의 연구자를 포함한 전체 세 명의 

연구자가 논의를 통해 코딩 불일치를 해소하였다.
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  다음으로 각각의 코드를 피커연구소가 제시한 환자중심

성의 7가지 구성 요소에 대응시키는 작업을 수행하였다

[7]. 피커연구소가 제시한 환자중심성의 구성 요소에 기존 

코드를 대응시킨 뒤, 실제로 해당 코드가 부여된 텍스트가 

환자중심성의 구성 요소를 표현하고 있는지 확인하였다. 

즉, 이 과정에서는 텍스트에서 드러난 주제를 연역적으로 

분석한 셈이다.

  피커연구소의 이론적 틀과 부합하지 않는 코드 11개에 

대응되는 텍스트는 따로 분석하였다. 초점집단토의에서 언

급된 빈도가 극히 낮거나 초점집단 내의 전반적인 인식을 

반영하지 못한다고 판단한 코드 8개는 최종 주제 분석 대

상에서 제외하였고, 나머지 코드 3개를 바탕으로 새로운 

주제를 귀납적으로 도출하였다.

Figure 1. Schematic flow of thematic analysis
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Ⅲ. 연구결과

  초점집단토의로부터 다음과 같은 7개의 주제를 도출할 

수 있었다.

1. ��환자의 가치, 선호, 필요 존중(respect for patients’ values, 

preferences, and needs)

2. �진료 연계와 통합(coordination and integration of care)

3. ���정보, 소통, 교육(information, communication, and education)

4. 신체적 편안함(physical comfort)

5. �정서적 지지와 불안 완화(emotional support and      

alleviation of fear and anxiety)

6. 불만 제기의 용이성(ease of making a complaint)

7. 기타

 

 

  이 중 1~5주제는 피커연구소의 해당 구성 요소와 공

통적인 것으로 나타났다. 반면, 이번 연구에서 초점집단

토의에서 매우 중요한 주제로 드러난 6. 불만 제기의 용

이성(ease of making a complaint)은 피커연구소 구

성 요소에서는 포함되지 않은 것이다(Figure 2). 그 외에

도 의료 서비스와 직접적인 관련성은 높지 않지만 7-1) 

행정적 절차의 편리성(convenience of administra-

tive process), 7-2) 양질의 병원 식사(quality hospi-

tal food), 7-3) 의료진 외 직원의 친절함(kindness of 

non-medical staff)과 같은 주제를 도출하였다. 아래는 

이 7가지 주제에 대해 녹취 텍스트를 중심으로 정리한 결

과이다.

Figure 2. �Comparison of the conceptual components of patient-centeredness between this study from Korea [4] and the 
picker institute from the USA [7]
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1. 환자의 가치, 선호, 필요 존중

(respect for patients’ values, preferences, 

and needs)

  초점집단토의 참여자들은 의료진이 환자의 선호와 필요

를 파악해서 충족해주기를 원하였다. 주지하다시피 의료 

현장에서 환자들이 원하는 바를 늘 의료진에게 말로 직접 

표현할 수 있는 것은 아니었으며, 한 참여자는 시간의 제

약 때문에, 또 다른 참여자는 환자와 의료진 사이의 이른

바 ‘갑을 관계’ 때문에 자신이 원하는 것을 말하지 못한다

고 하였다. 이처럼 환자들은 자신이 원하는 바를 명시적으

로 말하지 못하더라도 의료진이 관심을 갖고 알아봐 주기

를 원하였다.

  쟤가 뭘 원하는지, 뭐가 불편한지, 그런 관심... 환자

를 부모가 굉장히 사랑으로 보살피는, 쟤가 뭘 원하

는지, 뭐가 불편한지, 그런 관심, 회진 돌고 진찰하고 

‘약 주고 땡’, 이런 게 아니라 ‘얘 상태 같으면 어떤 점

이 이런 점, 저런 점 이런 게 불편할거야,’ 저는 알거

든요. 의무적으로 시간을 정해서 환자한테 인턴이나 

주치의가 가서 상태를 파악하고 이게 아니라 와서 얘

가 뭐가 필요한지 관찰해 보고 그걸 다듬어 주고 그렇

게 가면 좋을 것 같아요. (그룹2, 참여자 F)

  예를 들자면 경험했던 건데 그 분들이 시간이 없어

요. 많은 이야기 못 하거든요. 주치의가 설명하고 금

방 끝나 버리고 거기서 뭘 물어보려고 하면 생각도 안 

나고 그러거든요. 지나고 나면 ‘물어봤어야 되는데,’ 

이런 경우가 많은데 어쨌거나 그런 경우에도 와서 표

현을 하거나, 한 번이라도 스킨십이 있거나 이런 의사

가 있거든요. (그룹1, 참여자 C)

  예를 들자면, 내가 토했어요. 그게 머리맡에 있을 

수 있잖아요. 내가 거동을 못 하니까. 근데 그걸 들

고 가서 다른 데 치울 수 있고 한데, 그 앞에 있는 병

실 안의 쓰레기통에 넣어 버리는 무성의한 그런 간

호사도 있을 수 있다는 거죠. 말은 안 하지만 내가 

을이니까 무슨 피해를 볼까 봐 말은 못 하죠. 근데 

그걸 정성스럽게 하는 간호사 선생님이 있어요. (그

룹1, 참여자 C)

  관련된 사항으로서, 참여자들은 환자의 필요에 대한 의료

진의 반응이 적절한 시기에 이루어지기를 원했다. 참여자

들은 입원 환자에게 문제가 생겼을 때 즉각적인 대처가 이

루어지지 못하는 것에 대해 불만을 표현하였다. 환자의 필

요에 즉시 반응할 수 있는 인력이 상시 대기해야 한다는 의

견도 있었다.

  친구를 차에 싣고 ♤♤병원에 갔는데, 친구가 너무 

아파하니까 의사 선생님이 오셨으면 좋겠는데 아무도 

안 오더라고요. (그룹2, 참여자 D)

  급한데, 목에 바늘 꽂아놨는데, 그게 빠졌다 이러면 

꽂을 사람이 필요한데 간호사한테 이야기해도 안 와

요. (그룹2, 참여자 F)

  바쁘면 벨을 눌러도 못 오는 경우도 있잖아요. 그런 

게 아니라 항시 대기하면서 오실 수 있는 분. (그룹2, 

참여자 B)

  무엇보다도 참여자들은 환자에 대한 인간적인 존중이 필

요한데 현장에서는 이러한 존중이 부족한 경우도 있다고 

말하였다. 이들은 환자를 ‘물건’이나 ‘질병’이 아닌 ‘사람’

으로서 대해주기를 원했다.

  의사한테 바라는 게 충족이 되었을 때 만족감을 느

끼는데, 기본적으로 환자를 사람으로 대해주는 거하

고, 환자로 보지 않고 사람으로 대해주는 거... 보통 

의사는 환자를 사람으로 보는 게 아니라 병을 놓고 봐

요. 저 사람이, 병을 가진 사람으로 보는 게 아니라 병

으로 보는 거죠. (그룹1, 참여자 B)
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  저도 2008년에 십자 인대 수술해서 한 달 정도 입

원한 적 있는데, 거기는 대학병원 아니고 중소형병

원인데, 친한 사람 없고 물건처럼 취급한다는 생각

이 들 때 여기서 인터넷이나 하다 가야겠다. (그룹2, 

참여자 C)

  저희는 진료를 받아봤지만 의사들이 시간이 없거든

요. 우리 의료 시스템 자체가. 근데 거기에 인간적인 

표현을 하거나 그런 경우에 감동도 있고, 그런 부분은 

‘저 사람이 좋은 의사구나,’ 이렇게 전체적인 인상이 

주어지더라고요. (그룹1, 참여자 C)

2. 진료 연계와 통합

    (coordination and integration of care)

  참여자들은 환자를 중심으로 의료진 간의 연계가 잘 이루

어지는 것이 중요하다고 말하였다. 우선 의사와 의사 사이

의 의뢰 과정이 적절히 이루어져야 한다고 생각했다. 한 의

사가 환자를 진료하다가 혼자서 해결할 수 없는 문제가 발

생하는 경우, 담당 의사가 해당 환자를 계속 책임지기보다

는 해당 문제를 해결할 수 있는 의사와 연결시켜주기를 바

란 것이다. 어떤 참여자는 의사가 다른 의사의 자문을 구하

는 것을 긍정적으로 평가하기도 했다. 

  상황에 따라서는 자기보다 뛰어난 실력의 의사를 소

개시켜줄 수 있는 의사가 필요한 것 같아요. (그룹1, 

참여자 B)

  실력이 좋은 의사는 잘 보는 의사한테 전환시켜주는 

의사라고 해요. (그룹1, 참여자 A)

  저희 아이 경험을 말씀드리면 그 의사가 이유를 모

르는 게 하나 있었어요. 목에 관을 꽂았는데, 분명히 

말 소리를 낼 수 있는 종류의 관을 꽂았는데 말 소리

가 안 나와요. 이유를 모르더라고요. 이유를 모르는

데, 이유를 모르니까, 분당 병원에 있는 의사인데, 이

쪽에 선배 의사한테 묻더라고요. 물어서 그 원인을 잡

아서 해결을 주더라고요. 의사이면 자존심 있을 것 같

은데 자존심 개의치 않고 모르는 건 모른다고 하고 선

배한테 그런 이야기 그렇게 일을 처리할 때, ‘저 사람 

성공하겠다’... (그룹2, 참여자 F)

  진료 연계에 대한 요구는 비단 의사와 의사 사이의 관계

뿐만 아니라 간호사와 의사 사이의 관계에서도 관찰할 수 

있었다. 참여자들은 간호사가 평소에 환자의 상태를 잘 파

악하고 있다가 의사가 필요한 경우 이들에게 즉시 연결해 

주어야 한다고 생각했다. 한편 의사도 환자의 상태를 잘 파

악하고 있는 간호사와 협의하려는 노력이 필요하다는 의견

도 있었다. 

  자기 영역을 넘을 때 의사를 빨리 호출해주는 간호

사. 끝까지 안 불러주는 간호사가 있거든요. (그룹1, 

참여자 A)

  저도 환자 상태를 정확하게 파악하고 의사 선생님한

테 잘 전달해 줄 수 있는, 실시간으로 체크 잘 해주고 

그런 간호사가 좋은 것 같아요. (그룹2, 참여자 D)

  간호사도, 의사만 의료 행위가 아니라 평소에 상

태를 파악하고 있다면 협의해서 하는 것도 더 좋은 

거 아닌가... 평상시에 죽 보는 분들은 간호사 분들

이니까 한 번이라도 물어보고 하는 게. 사실 병원에 

있다 보면 완전 분리된 세계같이 보이거든요. (그룹

2, 참여자 C)

  의료진의 개인적 차원뿐만 아니라 조직 체계적 차원에서

도 진료 서비스의 연계가 보다 환자중심적으로 이루어져

야 된다는 요구가 있었다. 예를 들어 입원 시 주치의가 계

속 변경되는 구조로 인해 새로운 주치의가 환자 상태를 제

대로 파악하지 못하는 상황이 발생한다는 문제제기가 있었

다. 또한 서로 다른 진료과의 외래 예약 일정이 환자중심으

로 잡히지 않는다는 지적도 있었다.
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  불만족스러운 거 말씀을 드리면, 주치의라고 있어

요. 의사 선생님 옆에 좀 더 집중해서 관찰하는 주

치의가 있는데 그게 한 달마다 바뀌어요. 그래서 

그 주치의가 환자에 대해서 상태를 이해했다 싶으

면 떠나는 거예요. 다른 데로 옮겨서 견문을 넓히

기 위해서겠죠. 새로운 주치의가 와서 아무것도 모

르는 상태에요. 기록만 보고 하니까 기록에 나타나

지 않은 부분은 몰라요. 보호자 입장에서는 다 설

명을 해주고 그러니까 환자를 집중해서 지속적으로 

관찰해서 나을 때까지라든지 담당하는, 그런 쪽으

로 제도가 바뀌었으면 싶은 생각이 들고요. (그룹

2, 참여자 F) 

  정말 내과에서 의사였는데 그 안에서도 바뀌고 알려

주지 않고, 미세하게 이름만 캐치한 거죠. ‘주치의가 

바뀌었구나.’ 근데 다음에 회진 올 때는 주치의가 아

닌 경우도 있었던 것 같고, 솔직히 개념을 모르겠어

요. (그룹2, 참여자 E)

  저희는 심장 흉부외과랑 심장 내과, 소아과를 같이 

봐야 되거든요. 지방에서 오는 분들은 수도권에 거의 

5개가 몰려있기 때문에, 지방에서 거의 서울로 올라

오는데, 월요일 흉부외과 보고 화요일 소아과 보면 이

틀 동안 부산에서 두 번 올라와야 돼요. 그럼 하루 자

고 가겠지만 월요일, 목요일 있으면 두 번 올라오거든

요. 그러니까 외래를 같이 맞추면 오전에 흉부외과 보

고 소아과 보고 그런 게 될 텐데, 그런 게 환자 중심이 

아닌 것 같아요. (그룹1, 참여자 A)

  참여자들은 병원의 회진, 진료, 검사, 입원 일정이 조정될 

때 환자의 입장을 고려해주었으면 좋겠다는 바람을 나타냈

다. 병원 사정상 불가피하게 일정이 조정된 경우 이에 대해 

일방적인 통보를 받은 경험을 확인할 수 있었다. 이들은 특

히 해당 일정이 조정되었다는 사실에 대해 사전 안내를 받

지 못한 것에 대해 불편함을 호소하였다.

 

  회진 시간이 있거든요. 미리 이야기가 안 돼요. 원래 

회진 시간이 대략 오는 시간이 있는데, 그때 안 오는 

경우가 많아요. 계속 대기하고 하루 종일 기다리다가 

잠깐 나갔다 오면, ‘왔다 갔다.’ 물론 수술이 있거나 

환자를 보거나 늦어질 수 있는데 사전에 통보가 가능

하다고 생각하거든요. 정해진 시간에 오지 않았을 때

는 미리 ‘언제 옵니다’ 예고가 안 된다는 거죠. (그룹

1, 참여자 A)

  실제 경험한 건데요. 외래 하는데 보통 진료를 한 

달 후든 정해놓고 가잖아요. 막상 갔어요. 제가 선택 

의사를 지정할 거 아니에요. 무슨 사정에 의해서 진

료를 못 보면 기존에 온 사람은 진료를 변경할지 다

른 의사를 할지 미리 통보해 줘야 되는데 들어가기 

전에 통보해 주는 거예요. 다른 의사가 진료를 봐요. 

(그룹1, 참여자 D)

  지방에서 ☆☆병원 와서 ☆☆병원 몇 시간 운전해서 

왔는데, 병원에서 전화해서 어디쯤 오냐고, 거의 다 

왔다고 하니까 “오늘 검사를 해야 되는 기사 한 분이 

어제부터 휴가라서 이번에 수술 못 하니까 돌아가세

요”해서 돌아간 적도 있어요. 당연히 그 때 검사가 필

요한 환자한테는 다 전화가 되어 있어야 되는데 그 때

서야, 서울 운전해서 ☆☆으로 가고 있는데, 전화 오

고, 사과 이런 거 없죠. (그룹1, 참여자 A)

  처음에 입원실이 여유가 없어서 당일날 연락이 왔어

요. ‘오늘 병실이 나는데 오늘 입원을 해야 된다.’ 그

런데 그렇게 급박하게 옮길 수 있는 애 상태는 아니

란 말이에요. 내일 가도 되냐고 하니까, ‘안 된다. 오

늘 와야만 병실을 내줄 수 있다.’ 내일 오면 다른 사람

이 들어올 테고 안 들어오면 하루를 비워놔야 되지 않

냐. 그건 영리잖아요. ‘그러면 내가 병실료를 줄게’ 그

래도 안 된대요. (그룹2, 참여자 F)
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3. 정보, 소통, 교육

   (information, communication, and education)

  참여자들은 환자의 상태 및 의료 서비스 제공 과정에 대

해 충분한 설명을 듣지 못했다고 말했다. 이들은 의사가 환

자의 임상적 상태, 질병의 경과 및 예후, 향후 검사 및 치료 

과정, 그리고 검사 결과에 대해 설명해주기를 원했다. 그 

외에도 한 참여자는 진료 연계 과정에 대한 정보를 실시간

으로 전달받기를 원했다. 의사가 정보를 공유함으로써 환

자와 보호자가 스스로 판단할 수 있도록 하는 것이 중요하

다는 의견도 있었다.  

  환자들은 크게 아파서 병원 가면 상당히 두려워요. 내

가 앞으로 어떤 치료를 받으며, 병원에서는 누구나 그

렇듯이 장기적인 치료 방향, 예후 이런 걸 짧게라도 설

명 듣길 원하는데 우리가 가장 답답한 게 그 말이에요. 

‘경과를 살펴봅시다’, 그 말이잖아요. 당장 생과 사를 

가를 수 없는 위험한 상황이라면 그렇게밖에 말할 수 

없지만, 이 치료를 하고 나면 어떻게 되고, 약은 어떻게 

되고, 그 치료 안 되면 약을 바꾸고, 다른 약을 바꿀 거

고 예고라도 할 텐데, 전혀 아무 말 없이 ‘이거 먹고 3

개월 후에 오세요,’ 이런 식으로. (그룹1, 참여자 B)

  환자가 무엇을 할 수 있는지 현재 수술 방법에 대해

서 판단하면 좋은데 그런 설명이나 잘 안 되는 것 같

아요. (그룹1, 참여자 A)

  그래서 드는 생각이 많은 정보나 의료 지식을 쉽게 

알려줄 수 없다고 하면 수술한다면 수술 장면을 공유

할 수 있도록 하면 판단할 수 있는 근거를 주면 좋겠

어요. (그룹2, 참여자 A)

  피드백을 빨리 줘야 되는 거거든요. ‘의사가 주치의한

테 연락했다, 아직 답이 없다, 어떤 조치를 취할 거다,’ 

이런 걸 피드백을 줘야 되는데, 했는지, 안 했는지 모르

고 마냥 기다리게 하는 건 나쁜 거죠. (그룹1, 참여자 C)

  참여자들 사이에는 ‘질문에 대한 답변을 잘 듣지 못한다’

는 경험이 공통적으로 나타났다. 자신들이 궁금한 사항을 

의사에게 물어보는 경우, 자세한 설명 대신 ‘설명해주면 네

가 알아’, ‘그런 거 알아서 뭐 하려고 하냐’, ‘질문으로 ‘귀

찮게 하면’ 진료에 방해가 된다’ 등의 반응이 돌아왔다고 

참여자들은 진술하였다.

   대부분 의사 선생님이 물어봐도 답을 잘 안 해줘요. 

뭐가 그렇게 바쁜지. (그룹1, 참여자 C)

  질문에 대한 답이나 선생님이 말씀하신 것처럼 설명

이 부족한 부분이 너무 많거든요. 검사받은 결과나 이

런 걸 물어봐도 제대로 된 답을 못 얻는 게 굉장히 많

아요. 그런 거에 대해서 궁금증, 검사를 하고 돈도 받

았으면서 왜 결과를 안 알려주지 이런 의문점이 많은 

거죠. (그룹1, 참여자 D)

  그리고 ‘우리 애는 심장이 어떻겠습니까,’ 이렇게 물

어보면 ‘설명하면 알아?’ 이게 현실이에요. 전혀 소통

이 되지 않고 가장 기본적인 권리도 환자가 찾지 못하

고 있거든요. 뭐라고까지 하느냐 하면, “엄마, 그렇게 

귀찮게 하면 내가 애를 보고 있는데 내가 볼 수 있을 

거라고 생각해?’ 그럼 아무 얘기도 못 해요. 중환자

실에서 이 주치의가 보는데 “엄마, 그렇게 귀찮게 하

면 내가 애를 어떻게 보냐’고 하면 찍 소리도 못 해요. 

(그룹1, 참여자 A)

  알려주지 않아요. 물어보면 문제가 있어요. 주치의 

의사한테 물어보지 않고 환자나 가족들이 주치의한

테, 왔다갔다하는 주치의한테 물어보는데, 주치의가 

환자의 모든 데이터를 알고 있는 게 아니잖아요. ‘다

음에 알려줄게요’하는 의사가 있고, 안 좋은 의사를 

만나면 ‘그런 거 알아서 뭐 하려고 하냐, 우리가 알려 

줄 텐데’, 그렇게 응대하는 게 주로 많아요. (그룹1, 

참여자 D)
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  그러나 참여자들 사이에 ‘정보, 소통, 교육’과 관련해서 

부정적인 경험만 공유된 것은 아니었다. 긍정적인 경험의 

예로는 의료진이 환자에 대해 논의하는 자리에 환자를 초

대해서 자세히 설명해 준 경우, 다양한 치료법에 대한 정보

를 공유한 경우, 그림을 활용해서 설명해준 경우, 기존 논

문에 발표된 내용을 공유한 경우가 있었다. 참가자들은 이

러한 설명을 통해 환자와 보호자가 판단할 수 있는 상태가 

되었으며, 의사에 대한 신뢰가 생겼다고 이야기하였다. 

  환자들을 팀으로 관리를 하는데 거기 보호자를 불러

서 세세하게 설명을 해줘요... 저희 애에 대해서 논하

는 자리에요. 저희들 타임 다음에 다른 보호자가 있

고, 거기서 CT 촬영한 거 여러 가지 보여주면서 굉장

히 의견도 교환하고 그러면서 저희들은 제 애에 대해

서 상태를 좀 더 이해를 많이 하게 되는 거죠. 그게 있

기 전에는 뭘 알아야 물어보죠. 굉장히 막연했는데 우

리 애가 어느 정도 상태일까 막연했는데 그 이야기를 

하고 나니까 애에 대해서도 많이 이해를 하게 되고, 

애한테 어떻게 대해야겠네 판단을 할 수 있는 거죠. 

(그룹2, 참여자 F)

  그 선생님은 이런 것까지 다 오픈하는 것 같더라고

요. ‘수술법 이런 게 대세이고 이런 식으로 할 건데 

만약에 다른 것들이 있다면 얼마든지 받아들일 자세

가 있다.’ 그런 뉘앙스로 하더라고요. 그런 분은 처음 

봤거든요. 굉장히 좋은 선생님 같았어요. (그룹2, 참

여자 D)

  옛날에 기흉 수술한 적 있는데 선생님이 이런 부분

까지 설명해 줘도 되나 싶을 정도로 디테일한 부분과 

어떤 수술법이 있고 일반적으로 의사 선생님이 말씀

해주시는 이상으로 자세하게 그림까지 그려주면서 어

떤 논문에서 이런 게 있었다는 것도 설명해주셨고, 약

을 주면서도 어떤 효과가 있고 말씀해주시는 게 아니

라 빨간 약은 어떤 효과가 있고, 하얀 약은 어떤 효과

가 있고, 노란 약은 어떤 이름이 있고 효과가 뭐라고 

굉장히 자세히 설명해주니까, 신뢰가 가는 게 있었어

요. (그룹2, 참여자 D)

4. 신체적 편안함(physical comfort)

  참여자들은 통증 조절에 대한 조치가 신속하게 이루어지

지 않는 것과 같은 신체적 편안함에 대한 문제도 제기하였

다. 몇몇 참여자들은 신체적 편안함 문제를, 특히 응급실의 

환경과 같은 병원 환경과 관련하여 언급하였다. 전반적으로 

참여자들은 편안함을 주는 병원 환경에 대한 선호를 표출하

였다. 병원을 선택하는 기준으로 ‘깨끗한’ 시설을 포함시켰

으며, ‘오래된’ 환경에 대한 거부감을 보이기도 하였다.

  종합병원 응급실에 저희 아들이 다친 적 있어서 갔

어요. 앞에 자전거가 달려와서 애를 받아서, 그런데 

애는 고통스러워하는데 물론 응급실이지만 한 분이 

와서 사전 조사하고 갔어요. 그럼 애는 고통스러우니

까 어떻게든 조치를 해줘야 되는데 다른 약사가 왔어

요. 조사만 하고 갔어요. 좀 있다 인턴이 와서 사전 검

사를 하고 갔어요. 그렇게 검사만 세 번, 네 번 하고, 

애를 앉혀서 눕혀 둔다거나 이게 아니라 대기 상태로

만 그게 두 시간 정도, 그게 불편했고요. 10시간을 응

급실에서 어떻게 하지를 못해요. 편안하게 해 줘야 되

는데 너무 힘들어서 문턱에 10시간을 누워 있는데... 

창문 틈. 10시간 반을 앉아 있다가 응급실로 들어갔

어요. 애가 아주 녹초가 돼서 꼼짝을 못한 거예요. (그

룹1, 참여자 E)

  원무과 문제이지만 말씀하신 것처럼 병원들이 부대

시설에는 돈을 들여요. ♣♣도 1층 가면 엄청 좋아요. 

식당 죽 있고 한데, 응급실은 피난민촌 같거든요. 의

자도 불편한 의자 죽 붙어 있고, 세 줄, 네 줄 있어요. 

아이가 아예 베드를 차지하고 쓰러져서 할 정도가 아

니면 몇 시간 동안 링겔을 의자에 앉고 있어야 돼요. 

그런 시설에 대한 환자 눈높이 평가도 있으면 좋겠고, 

굉장히 열악해요. (그룹1, 참여자 A)
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  일단 오래된 병원이 주는 공포감이 싫고요. 복도에 

오래된 침대, 죄송하지만 중환자 분들이 쓰는 산소통

도 싫고, 오래된 위험해 보이는 것들, 환자들이 심적

으로 약해 있는데 그게 시각적으로 보여지게 놔둔다

는 거, 안 좋아해요. (그룹2, 참여자 E)

  어디 병원이 그쪽 분야 잘 한다, 거기 친절하다, 의

료 시설이 깨끗하게 잘 되어 있다, 이런 이야기를 많

이 듣고. (그룹1, 참여자 F)

  아무래도 깨끗한 환경. 기분도 그렇고 어찌 됐건 시

설이 오래되거나 더러우면 더 병이 생길 거 같고, 조

명도 너무 중요하고 침실 등 나가 있으면 다인실이니

까 책 보고 싶은데 등이 하필 나가 있고 그러면 기분

도 안 좋고... (그룹2, 참여자 E)

  참여자들은 환자가 생활하는 공간뿐만 아니라 보호자가 

생활하는 공간도 신체적인 편안함을 제공해야 된다고 생각

했다. 이들은 보호자가 편안히 잘 수 없고, 환자를 편하게 

돌볼 수 없는 병실 환경에서 생활한 경험을 진술하였다.

  중환자는 중환자 보호 대기실이 있어요. 이게 잘 안 

만들어져 있어요. 집이 가까우면 왔다갔다 하면 되는

데 대형병원은 지방에서 오기 때문에 묵어야 되는데 

모텔에서 있는 것도 비싸잖아요. 병원에서 있는데 잘 

곳이 없어요. 뭔가 아까 편의시설 식당 이렇게 ☆☆병

원은 전시관처럼 만들었잖아요. 점점 그런 건 많아지

는데 보호자들이 잘 내무반 같은 거라도, 장판만 깔아

서라도 있으면 누워서 사우나 같이 수납 공간 놓고 하

면... 그런 게 없고, 보호자들이 누워 자는 걸 막으려고 

의자들이 중간에 팔 걸이가 있어요. 못 눕게 하려고 있

는 거거든요. 못 눕게 하기보다 누워야 되는 사람이 있

으면 누울 수 있게 만들어주고 한 명 자리만 준다든가 

중환자 베드 하나에 자리에 하나씩 해야 되는데 그런 

거에 대한 배려가 없어서. (그룹1, 참여자 A)

  6인실로 갔는데 굉장히 서글프더라고요. 공간이 환

자를 돌볼 수 있는 공간이 침대가 있고 바로 옆에 보

호자가 누울 수 있는 간이 침대 기다란 거, 거기에서 

앉아서 침대와 의자 사이에 발을 놓을 수 있는 지나다

닐 수 있는 공간. 우리 애는 옆으로 누웠다가 바로 눕

혔다가 반대로 눕혔다가, 눌리는 부분 상처가 안 나

게, 그게 생명이 왔다 갔다 하는 치사율 높은 욕창, 옮

기고 이래야 되는데 침대 위로 올렸다가 옮기고 이래

야 되는데, 공간이 있으면 양쪽에서 애 엄마가, 내가 

한 쪽씩 잡고 할 수 있는데, 혼자서 들고 해야 되니까 

못하겠더라고요. 저도 힘든데 애 엄마는 오죽하겠어

요. (그룹2, 참여자 F)

  병실 생활하기 위한 위생이나 쾌적성 같은 거, 보호자 

같은 경우 열흘이면 열흘, 2주면 2주 아예 거기서 생활

을 하도록 하니까, 병원 안에 있는 환자는 모든 걸 병원

에서 제공받지만 보호자는 알아서 해야 되니까, 보호자

를 위한 편의시설이나 여러 가지가 저는 딱히 어느 것

이 먼저라고 할 수 없고요. (그룹1, 참여자 B)

5. 정서적 지지와 불안 완화

   ��(emotional support and alleviation of  

    fear and anxiety)

  참여자들은 환자의 신체뿐만 아니라 마음까지 고려하며 

정서적인 지지를 제공하는 의료진을 필요로 한다고 말했

다. 이들은 ‘친절하고’, ‘친밀하고’, ‘인간적인’ 의료진에 대

한 기대를 표출하였다. 환자들이 말하는, 의료진이 정서적

인 지지를 표현하는 방법으로는 ‘따뜻한 말’과 같은 언어적

인 방법 외에도, ‘웃는 얼굴’, ‘스킨십’과 같은 비언어적인 

방법도 있었다.

  환자는 사람이잖아요. 환자는 몸이 반이고 마음이 

반이라고 이야기하거든요. 지금 대부분의 의사 선생

님은 몸을 치료하는 데 치중하는 것 같아요. 실질적으

로 병이 보이는 게 그거니까. 근데 사람은 마음, 심리
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김은나, 옥민수, 신유경, 조민우, 이진용, 도영경

적인 게 강하기 때문에 몸을 고치는 데 최선을 다하겠

지만 따뜻한 말 한마디, 인간적인 배려, 관심. 말 한마

디에 마음도 같이 치료가 될 수 있다고 보거든요. (그

룹1, 참여자 A)

  실력은 빼고, 같은 실력이면 웃는 얼굴이 좋죠. 친절

한 사람. 말씀하신 대로 누구는 계속 웃고 다니고, 누

구는 인상을 쓰고 다니고. 저희는 소아 환자가 많이 

있으니까 아이한테 조그만 사탕이라도 준다거나 복도

에서 ‘어땠어,’ ‘뽀로로 좋아하니,’ 머리 한 번 쓰다듬

어 주는 게 감사하죠. (그룹1, 참여자 A)

  환자 입장에서 한 번 더 생각해서 단순히 기계적인 대

화가 아니라 감성적으로 그 사람 입장에서 말을 할 수 

있는 마음을 가지면 좋을 것 같아요. (그룹2, 참여자 A)

  저희는 진료를 받아봤지만 의사들이 시간이 없거든

요. 우리 의료 시스템 자체가. 근데 거기에 인간적인 

표현을 하거나 그런 경우에 감동도 있고, 그런 부분은 

‘저 사람이 좋은 의사구나,’ 이렇게 전체적인 인상이 

주어지더라고요. (그룹1, 참여자 C)

  참여자들은 환자가 자신의 질병 및 치료 과정에 대해 불

안해하는 상황에서 불안을 완화시켜주는 의료진의 역할을 

중요시했다. 이들은 환자가 걱정하는 상황에서 의료진이 

환자의 심리 상태를 확인하고 안심을 시켜주는 것이 필요

하다고 생각했다. 

  ‘잘 치료되고 있습니다.’ ‘걱정하지 마세요.’ ‘저 잘 

따라오면 잘 치료됩니다.’ 안심 써주는 분. 조급해 하

지 않고 편안하게 설명해 주면 아무래도 받아들이는 

게 편안하죠. (그룹1, 참여자 F)

  환자의 심리 상태까지 체크할 수 있는... 아픈 사람

이면 불안하고 불편하잖아요. 그런 마음을 어루만져 

주는... (그룹2, 참여자 F)

  예를 들자면 내가 통증이 심해서 진통제를 맞아야 

하는데, 나는 진통제가 좋지 않을 거라는 믿음을 갖

고 있는 거예요. 그런 환자가 많다고 해요. 어떤 간호

사가 그래요. ‘그거 중독성 없으니까 안심하고.’ 진통

제를 모르핀이나 이런 건 마약성이니까 ‘마약’ 그러

면 우리는 나쁘다는 선입견 교육을 받았잖아요. ‘습관

성 통증 오면 못 이겨내는 거 아니야’ 생각한단 말이

에요. 그런 걸 읽어내는 거. 그런 내 의식의 흐름을... 

‘그런 거 걱정하지 말고요.’ 내가 진통제 맞는 회수가 

적으니까 그 사람들은 들여다보고 있다는 거잖아요. 

아니까 그 이야기를 하더라고요. 얼마나 고마운지 몰

라요. (그룹1, 참여자 C)

  몇몇 참여자들은 환자에 대한 정서적 지지와 불안 완화가 

환자의 치료 과정에 긍정적인 영향을 미친다고 생각했다. 

의사가 안심시켜주는 말을 함으로써 환자가 의사를 신뢰할 

수 있게 되었다고 생각했다. 그리고 이러한 신뢰 관계 속에

서 치료에 대한 환자의 의지가 생긴다고 보았다.

  제가 경험한 의사는 두 의사를 비교해 보면 환자가 

치료를 거부한단 말이에요. 그럼 A라는 의사는 ‘나

를 믿고 열심히 하자, 나를 믿고 치료해 보자’, 그렇게 

하면 환자도 그 말에 녹아서 의사를 신뢰하고 치료할 

수 있잖아요. 한 의사는 ‘너 치료 안 하면 죽어’, 그렇

게 말을 해요. 단답형으로. 제가 경험한 선생님이 그

런 스타일로 말씀을 해주셨는데 그거에 대한 신뢰관

계, 그게 만족도의 가장 우선 순위, 내가 이 의사를 믿

고 치료받아야 되나 말아야 되나 생각하는데... (그룹

1, 참여자 D)

  환자도 신뢰 가고, 신뢰 속에서 환자도 더 믿고 치

료할 수 있고 의지도 생기고, 다양한 긍정적인 효과

가 있는데도 불구하고, 이 부분을 많이 놓치는 걸 현

장에서 느끼고 지금도 그렇게 느끼고 있어요. (그룹

1, 참여자 A)
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6. 불만 제기의 용이성

    (ease of making a complaint)

  참여자들은 의사소통과 관련해서 환자와 보호자가 의료

진에 대해 불만을 제기하기 어렵다는 점을 반복적으로 언

급했다. 참여자들은 자신들이 불만을 이야기하는 경우 ‘피

해’, ‘손해’, ‘보복’, ‘불이익’, ‘곤란’이 돌아올 것이라고 생

각하여 의료진에게 불만을 표출하는 것을 두려워했다. 또

한 자신들이 불만을 가졌더라도 의료진은 ‘싸울 상대’, 또

는 ‘불만을 얘기할 대상’이 아니라고 말했다. 한 참여자는 

본인이 불만을 제기해서 환자가 피해를 본 경험이 있다고 

구체적으로 진술하였다.

  그걸 차마 이 사람들한테 못 물어보는 거예요. 당연

히 환자 중심이 아니고 의사 중심이니까. 그게 자기한

테 피해가 될 거라고 생각하고 그걸 누구한테 이야기

해야 되는데 가족한테 이야기 못 하는 거예요. (그룹

1, 참여자 C)

  근데 그 사람한테 직접 하면 손해 볼 것 같죠. 저도 

모르는 사이에 병원에다 이야기하면 보복을 당할 것 

같고... 불안함이죠. 나는 무지하니까 모르는 사이에 

무슨 짓이든 할 수 있을 거야. (그룹2, 참여자 F)

  불만을 얘기할 대상이 아니다. 그리고 생사 여탈권

을 쥐고 있다고 생각해서. 그리고 받아줄 것 같지도 

않고요. (그룹2, 참여자 C)

  (치료 성적이 좋으면) 커버가 되는 게 아니라, 싸울 

상대가 아니니까. 하지만 퇴원할 때 속으로는 불만을 

많이 갖고 있죠. (그룹1, 참여자 A)

  비일비재, 많이 상존해 있는 것 같습니다. 어느 병원

이건 간에 그런 것 같고요. 만약에 굉장히 강한 환자

가 아닌 이상은 문제 제기하면 나한테 불이익이 올 거

라는 생각을, 모든 환자들이 내가 목숨을 맡겼다 그런 

개념을 갖고 있기 때문에 웬만해서는 이의 제기를 할 

수 없어요. (그룹1, 참여자 D)

  면회를 들어갔는데 애가 꼼짝도 못하고 있는데 토해

서 온 몸이 다 젖고 침대가 젖어 있어요. 말을 하려다 

피해가 갈까 봐 아무 말도 안 하고 가운을 갈아 입혔

어요. 근데 이튿날 가니까 또 그래요. 그래서 주치의

한테 일반 병실로 올려달라고 하니까 왜 그러냐고 해

서, ‘중환자실에서 며칠 더 봐야 된다, 중환자실이 더 

잘 본다’ 그래요. 근데 그렇다 살짝 이야기를 했지요. 

근데 뒤의 간호사가 들은 거에요. ‘토했는데도 안 갈

아 입히고,’ 그 이야기를 했어요. ‘엄마가 왜 그런 말

을 해서 이런 곤란을 받는다’ 이래요. 내가 실수했다. 

며칠만 참으라고 해요. (그룹1, 참여자 E)

7. 기타

1) �행정적 절차의 편리성

     (convenience of administrative process)

  참여자들은 수납과 같은 행정적 절차가 한 번에 편리하게 

이루어지기를 원했다. 참여자들에 따르면 이러한 절차의 

편리성은 ‘각 층마다 수납’을 할 수 있게 하거나 ‘무인 결제 

시스템’을 이용한 경우 실현되었다. 이와 더불어 의무 기록 

사본을 발급할 때 의사의 확인을 받아야 되는 과정에 대한 

불편함도 언급하였다.

  ♧♧병원 같은 경우 하나하나 할 때마다 하나 하고 

수납하고 오고, 하나 하고 수납하고 오고, 이게 너무 

불편했어요. (그룹1, 참여자 E)

  각 층마다 수납이 있어서. ♧♧병원 같은 경우 올라

갔다 내려갔다 하지만 그런데 ♣♣를 다니고 있거든

요. 그냥 바로 층에서 수납하고 주차도 인식하면 인식

할 필요 없고 다 되니까 원스톱같이 너무 편하다는 느

낌. 그래서 제가 ‘♣♣가 좋구나’ 이런 느낌을 갖고 다
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녔거든요. (그룹1, 참여자 F)

  아주 이상적인 게 무인 결제 시스템 신용카드 꽂아

보니까 빨라요. 착, 이 정도 속도로 결제되더라고요. 

‘이런 건 정말 빠르구나.’ 무인 결제하는 거에 신용카

드 넣자마자 나와요. (그룹1, 참여자 C)

  환자의 모든 진료 기록 뗄 수 있는 의무 기록 사본 

발급할 적에 외래 때는 환자 신분증, 보호자 신분증만 

가지고 발급 창구에 가서 발급이 됐거든요. 의사 확인

이 없이. 근데 입원했을 때는 의사의 확인을 받고 떼

야 돼요. 상당히 불편하거든요. 의사가 환자의 진료 

기록을 눈으로 확인하고 떼어주기 위해서 안전장치를 

두는 것인가 했는데, 그런 거 아니고 말로 ‘떼 줘’ 이

렇게 말하고 시스템상으로 전산에서 체크가 되면 입

원 환자한테 뗄 수 있어요. 번거로운 게 많았어요. (그

룹1, 참여자 B)

2) 양질의 병원식사(quality hospital food)

 

  병원 식사의 질에 대한 불만도 있었다. 참여자들이 보기

에 환자는 병원에서 충분한 영양 섭취를 해야 하는데 이들

에게 제공되는 식사는 매우 부실한 것으로 보였다. 한 참여

자는 병원이 보호자를 위한 식사 메뉴를 따로 제공해줬으

면 좋겠다는 의견을 제시하였다.

  병원 식사가 가장 문제죠. 너무 부실한 거죠. 진짜 

병원에 가면 잘 먹어야 될 환자들이잖아요. 병원에 가

면 잘 먹으려고 간 건 아니지만 그래도 너무 부실한 

거죠. (그룹1, 보호자 B)

  선택하지만 보호자가 있으면 다 챙겨다 줄 수 있지

만, 혼자 병원에 있어야 되는 사람들은 정말 그 밥도 

못 먹을 정도로 부실한 거죠. (그룹1, 참여자 D)

  저는 입원을 안 해봐서 잘 모르겠지만 환자들이 몸

이 편찮아서 그런지 모르겠는데 식사를 잘 못하더라

고요. 흔히들 병원 밥, 맛없다고 하는데, 영양소를 갖

춘 거라고 하는데, 맛있게 하면 좋을 것 같아요. 많이 

남기셔서. (그룹2, 참여자 B)

  저도 밥. 환자들은 맛없는 밥을 어쩔 수 없이 먹어야 

되는지 모르지만 보호자가 일주일 붙어 있다 보면 환

자랑 같은 밥 먹기가 괴롭거든요. 환자들 밥 말고 보

호자를 위한 밥 서비스로 제공해 주면 좋겠어요. 가격

이 있더라도. (그룹2, 참여자 D)

3) 의료진 외 직원의 친절함

    (kindness of non-medical staff)

 

  참여자들은 의료진 외 병원 직원에 대해서도 친절함을 기

대하였다. 원무과 직원도 친절한 서비스를 제공해야 된다

는 의견이 있었다. 그 외에도 병원 식사를 제공하는 직원, 

주차장 직원, 보호요원에게 친절함에 대한 기대를 표현하

기도 하였다.

 

  지금까지 병원 다니면서 원무과에서 하는 거 한 번

도 없었던 거 같아요. 피곤한 거 아닌데 웃으면서 계

시는 분들이 없을까 싶은데... (그룹2, 참여자 A)

  이 분들이 제일 친절해야 돼요. 의사, 간호사는 어찌

됐건 ‘그래, 인간적으로 별로인데 나를 낫게 해 줬고’가 

있지만, 원무과를 간다든지 그런 업무를 볼 때 그 분들

이 불친절하면 ‘저 사람이 나를 고친 것도 아니고 약을 

준 것도 아닌데,’ 이런 심리가 들 수 있을 것 같아요. 다 

끝내고 호전이 돼서 나가는 입장에서 마지막 보는 사람

이 의사는 아니잖아요. 간호사 분이 예를 들어서 “오○ 

○는 어제 영양과 추가했으니까 원무과를 또 가야 돼

요.” 금전적인 계산 부분도 있는 거고, 마무리하는 입

장에서 그 분들이 불친절하면. (그룹2, 참여자 E)

  웃으면서 주면 그걸 먹으면 잘 나을 것 같다는 생각
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이 들고, 짜증스러운 표정으로 밥을 먹으면서 기분 나

쁘게 먹어야 되잖아요. 기분이 다르더라고요. (그룹2, 

참여자 F)

  본인들이 마치 조직폭력배인 것처럼, ‘누구 하나 행

패 부리기만 해봐, 잡아서 가만 두지 않겠다’고 생각

을 하는 사람 같아요. 뭔가 서비스 정신은 하나도 없

고 굉장히 딱딱하고 불친절하고, 그 사람들에 대한 교

육은 필요하다고 생각해요. (그룹1, 참여자 A)

Ⅳ. 고 찰

  환자중심성의 개념적 구성 요소를 도출하기 위한 목적으

로 실시된 이 초점집단토의로부터, 1. 환자의 가치, 선호, 

필요 존중, 2. 진료 연계와 통합, 3. 정보, 소통, 교육, 4. 신

체적 편안함, 5. 정서적 지지와 불안 완화, 6.  불만 제기의 

용이성, 7. 기타 사항을 주요 구성 요소로 도출하였다. 이 

중에서 1~5 주제는 피커연구소가 제시한 환자중심성의 해

당 구성 요소와 겹쳤고, 6. 불만 제기의 용이성은 피커연구

소가 제기한 틀에는 포함되지 않았던 한국적 특수성이 반

영된 주제였다.

  환자중심성의 개념적 구성 요소가 문화와 보건의료체계

의 차이에도 불구하고 보편성을 강조할 것인가, 아니면 각 

사회의 특성이 강하게 반영된 특수성을 강조할 것인가라는 

질문에 대해 보편성보다는 각 사회별 특수성을 우선하려는 

경향이 있었다. 하지만 이번 연구를 통해 한국적 맥락에서 

도출된 환자중심성의 개념적 구성 요소는 보편성을 확보하

고 있음을 확인할 수 있었다. 즉, 기술중심적 성격과 비인

간화 등 현대 의료의 보편적인 문제점으로 인해 환자중심

성의 핵심적 구성 요소는 수렴하고 있을 가능성을 시사한

다. 건강보험심사평가원의 환자경험 평가 조사 문항이 기

존 국외 평가 도구의 문항들과 상당한 정도의 공통성을 지

니는 근거이기도 하다.

  한국적 특수성으로, 6. 불만 제기의 용이성 주제가 특히 

두드러졌는데, 이 구성 요소는 피커연구소의 환자중심성 

구성 요소에서는 포함되지 않은 것이다. 국내 입원 의료 환

경에서 이 주제가 특히 부각된 이유는, 환자들의 불만이 만

연되어 있지만 동시에 환자와 의료인 사이의 비대칭적 권

력 관계로 인해 불만을 원만하게 제기하고 해소하기가 어

렵기 때문이라고 볼 수 있다. 이러한 배경에서 건강보험심

사평가원의 환자경험 평가 조사 문항에 ‘불만 제기의 용이

성’을 포함하는 것이 제안되었다. 실제로, 건강보험심사

평가원이 500병상 이상 (상급)종합병원 92개소에서 퇴원

한 14,970명 환자를 대상으로 실시한 2017년 1차 환자경

험 평가의 결과에서 ‘불만 제기의 용이성’은 조사 대상 문

항 21개의 문항별 점수에서 73.0점으로 21위를 기록하여

(20위는 74.6점인 ‘의사와 이야기할 기회’), 이번 초점집단

토의 참여자들이 강조한 내용과 일관성을 보였다[11]. 환

자나 보호자가 불만을 의료인에게 이야기하는 경우 돌아오

게 될 피해에 대한 두려움을 반복적으로 언급하였다는 점

은 향후 환자경험 향상 노력에 시사하는 바가 크다. 우선 

의료인 수준에서는 환자들이 직접 명시적으로 표현하지 않

았다 하더라도 그것이 곧 불만이 없다는 것을 의미하는 것

은 아닐 수도 있음을 인식하는 것, 의료기관 수준에서는 환

자의 불만이 좀 더 용이하게 제기될 수 있는 통로를 마련하

는 것, 사회 전반적으로는 환자의 권리가 보장될 수 있도록 

규범, 문화, 제도를 개선하는 것이 필요할 것이다.

  또한 ‘기타’ 범주에 행정적 절차, 병원식사, 의료진 외 직

원에 관한 사항이 포함되어 있어 환자의 관점에서는 이러한 

비의료적인 요소들도 중요한 것으로 드러났다. 이 요소들은 

피커연구소의 이론적인 틀에서 주요하게 고려되지 않았으

며, 건강보험심사평가원의 환자경험 평가 문항으로도 포함

하지 않았다. 그 배경에는 환자경험의 측정에서 의사소통과 

같은 의료적 성격의 핵심 요소에 집중하고자 한 지향적 의

도가 존재한다. 달리 말해, 그러한 비의료적인 요소들이 환

자의 관점, 특히 환자만족에서는 중요할지라도, 현재 건강

보험심사평가원이 의료의 질 평가라는 맥락에서 수행하는 

환자경험 측정의 기본 목적, 원활한 조사 수행의 가능성과 

효율성 등을 종합하여 포함하지 않았다고 할 수 있다.

  초점집단토의를 통해 드러난 환자중심성의 개념적 구성 

요소(Figure 2) 각각에 대해 간략하게 논의를 추가하면 다

음과 같다.
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먼저 ‘환자의 가치, 선호, 필요 존중’은 의료진이 환자가 무

엇을 원하고 필요로 하는지에 대해 관심을 갖고 알아보는 

것, 환자를 객체가 아닌 인간 주체로 존중하는 것, 환자가 

자신의 가치를 반영하여 의사결정 과정에 직접 참여할 수 

있도록 하는 것을 포함한다[6-7]. 의료진이 환자를 주체로

서의 사람이 아닌 객체로서의 질병으로 바라보는 ‘생의학

적인 관점’에 근거하여 환자의 필요를 판단하는 경우, 정작 

당사자의 관점에서 필요한 것들이 제공되지 못하는 결과

로 이어질 수 있다[12-13]. 또한 환자가 자신이 원하는 바

를 말할 수 있는 능력은 개인의 특성, 상황의 맥락에 따라 

달라질 수 있기 때문에, 환자가 의료진에게 무엇을 원하는

지 직접 말하지 않는다고 해서 환자의 필요가 부재하는 것

은 아니다[7, 14]. 이번 초점집단토의에서는 환자들의 필요

가 현장에서 말로 직접 표현되지 않을 수도 있음을 확인하

였으며, 이에 따라 환자의 가치, 선호, 필요를 직간접적으

로 파악하기 위한 노력과 그에 대한 환자의 표현을 권장하

는 의료진의 노력이 필요하다는 것을 알 수 있다.

  환자의 가치, 선호, 필요를 반영한 의사결정에서 최근 더

욱 강조되고 있는 개념으로 ‘함께하는 의사결정(shared 

decision making)’이 있는데, 이는 환자를 위한 ‘최선’의 

선택을 하는 과정에서 의사의 절대적인 영향력을 부정하고 

환자의 영향력을 확대시키는 진료 모형으로, 기존의 가부

장적(paternalistic) 모형과 대비되는 개념이다[15]. 함께

하는 의사결정은 의사가 환자와 수평적인 관계를 맺고 자

신의 권력과 책임을 환자와 나눈다는 측면에서 환자중심의

료의 필수적인 요소라고 할 수 있다[16]. 그러나 이번 초점

집단토의에서는 함께하는 의사결정에 대한 환자나 보호자

들의 요구는 뚜렷하게 드러나지 않았다. 

  ‘신체적 편안함’은 이 연구의 결과에서는 크게 ‘통증에 대

한 조절’과 ‘물리적인 환경의 안락함’으로 구성되며 주로 

환자의 입장에서 바라본 편안함을 지칭한다[7]. 반면 이번 

연구에서는 환자뿐만 아니라 보호자의 신체적 편안함에 대

한 요구도 반복적으로 나타났다. 이는 병실에 보호자가 상

주하여 입원 환자에게 돌봄을 제공하는 한국적 맥락에서 

보호자들의 기대와 요구가 충분히 반영되지 못하고 있는 

현상으로 볼 수 있다[17].

피커연구소가 제시한 환자중심성의 구성 요소 중 ‘가족/친

구의 참여(involvement of family and friends)’와 ‘지

속성과 병원 역할의 확장(continuity and transition)’ 두 

가지는 이번 초점집단토의에서는 거의 드러나지 않았다. 

‘가족/친구의 참여’는 보호자에게 환자 상태 및 회복에 대

해 충분한 정보를 제공하는 것, 환자 퇴원 후 역할에 대한 

충분한 정보를 제공하는 것, 정서적 지지를 제공하는 것을 

포함한다[7]. 환자에게 제공되는 정보는 돌봄 과정에 참여

하는 보호자에게도 유용한 정보이다. 또한 환자 치료 과정 

중에는 가족에게도 걱정, 불안, 스트레스가 발생할 수 있

기 때문에 이를 해소하기 위해 의료진이 개입하는 것이 중

요하다. 가족이 돌봄 제공자로서 중요한 역할을 하고 있음

에도 불구하고[17], 이번 초점집단토의에서는 가족에 대한 

지원이 중요한 주제로 드러나지 않았다. ‘지속성과 병원 역

할의 확장’은 퇴원 전환을 위한 계획을 세우고, 퇴원 시 환

자에게 도움이 되는 정보를 제공하는 것을 의미한다. 퇴원 

시 환자에게 필요한 정보로는 약물의 용도, 약물의 부작용, 

질병과 관련해서 위험한 징후 안내, 일상생활로 돌아오는 

데 걸리는 시간, 섭취 가능한 음식 종류, 생활 습관 개선 방

법 등이 있다[7]. 그러나 이번 초점집단토의에서는 퇴원 계

획이나 퇴원 시 필요한 정보에 대한 요구가 중요한 주제로 

드러나지 않았다. 한국의 환자나 보호자들이 그러한 요구

를 불필요하다고 보고 있다기보다는 아직 그러한 영역으로 

기대와 요구로 나아가지 못한 상태일 가능성이 있다. 그러

나 그런 이유를 이 연구로부터 도출하기는 어렵다. 가족에 

대한 지원이나 퇴원 계획 등이 환자중심성의 중요한 주제

로 부각되지 않은 이유에 대해서는 향후 추가 연구가 필요

하다. 급성기 병원 치료 이후 아급성기 병원 또는 일차의료

기관으로의 전원과 회송, 병원과 지역사회의 연계가 강조

되고 있는 추세에 비추어, 향후 이러한 기대와 요구는 증가

할 것이고 환자중심성에서 중요성을 지닐 것으로 보인다. 

이러한 점을 고려하면, 환자중심성 측정은 고정된 실재라

기보다는 지속적으로 변화하는 환경에서 환자의 기대와 요

구를 반영하여 지향성을 담는 ‘움직이는 목표물’(moving 

target)로 보는 것이 더 적절할 것이다.

  이 연구는 다음과 같은 제한점을 갖는다. 첫째, 2회의 초
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점집단토의에 기초하여 환자중심성의 구성 요소를 도출한 

점이다. 일반적으로 초점집단토의 연구는 6개 이상의 초

점집단을 대상으로 진행하는데[10], 이 연구에서는 예정된 

2회만 수행하였다. 그 이유로는, 여러 회의 초점집단토의

를 수행하는 데 필요한 시간과 자원의 제약도 있었지만, 이

미 다수의 국외 연구와 문헌에서 환자중심성의 개념적 구

성 요소를 상당한 정도 이론화하고 있다고 보았기 때문이

다[6-7,16]. 이미 국외에서 광범위하게 수행된 연구가 존

재하는 상황에서 이번 연구는 기존에 잘 알려져 있지 않은 

새로운 현상으로서의 환자중심성을 다루기보다는, 국내 환

자와 보호자들의 목소리를 통해 환자중심성의 구성 요소를 

파악, 확인하고, 그 결과를 기존 연구의 내용과 비교하고자 

하는 취지에서 진행하였다. 따라서 연구자들은 미흡하나마 

2개의 초점집단이 ‘움직이는 목표물’의 현재에 어느 정도 

근접할 수 있다고 보았다. 추가로, 연구자들이 직접 관찰하

고 이후 분석한 결과에 따르면, 두 번째 초점집단토의에서 

첫 번째와 현저하게 다른 내용들을 확인할 수 있다고 보기

는 어려웠다. 물론 그렇다고 해서 내용이 포화상태에 도달

하였다고 보기는 무리가 있을 것이다. 국내에서도 환자와 

보호자를 대상으로 환자중심성의 구성 요소를 이해하기 위

한 다양한 연구를 수행하여 왔으며[18-20], 환자중심성이 

‘움직이는 목표물’이라는 관점에서 볼 때 향후 지속적인 연

구를 수행할 필요가 있을 것이다.

  두 번째 제한점으로는 환자와 가족 구성원이 중요하게 고

려하는 환자중심성의 구성 요소를 귀납적으로 도출하였다

는 점이다. 이 제한점은 환자와 가족 구성원의 관점을 통해 

가장 우선적이고 적실한 문제를 포착하고자 하는 연구 목

적에 정확하게 부합한다는 장점이 있지만, 동시에 불가피

하게 국내 의료 현실과 기존 경험의 폭에 제약될 수밖에 없

다는 단점을 수반한다. ‘불만 제기의 용이성’이 한국적 특

수성으로 드러났다는 점은 그러한 장점과 관련된 반면, 피

커연구소의 구성 요소에 포함된‘가족/친구의 참여’, ‘지속

성과 병원 역할의 확장’ 등과 같이 이론적, 규범적으로 타

당한 환자중심성의 구성 요소가 부각되지 못하였다는 단점

에 관련된다. 앞에서 언급한 함께하는 의사결정이 중요하

게 드러나지 않은 점과도 연결된 문제라고 보인다. 따라서 

이 연구에서 부각되지 않은 환자중심성의 구성 요소라고 

해서 현재나 미래에 중요하지 않다고 단정할 수는 없다. 연

구 결과의 귀납적 성격, 시점 특수성을 고려함과 동시에 향

후 지속적인 연구를 통해 환자중심성의 개념적 구성에 대

한 더 나은 지식을 축적해 가야 할 것이다.

  세 번째 제한점은, 참여 대상을 급성기 병원의 입원 환자

와 그 보호자로 한정하였다는 점이다. 이 연구에서는 외래 

진료와 지역사회 일차의료는 범위에 포함되지 않았는데, 

의료전달체계 내에서 병원의 접근성이 환자중심성의 중요

한 구성 요소로 드러나지 않은 것은 이 때문이라고 볼 수 

있다.

  이상의 제한점이 있으나, 이 연구의 결과는 환자중심성에 

대한 개념적 구성 요소를 도출하여 실제 정책으로 도입된 

환자경험 평가 도구의 개념적 토대를 제시하였다는 점에서 

일차적 의의를 지닌다. 또한, 국외 연구의 환자중심성 구성 

요소와 상당한 공통성을 보인다는 점을 밝힘과 동시에, 불

만 제기의 용이성이 두드러지고 입원실에 함께 있는 가족

에 대한 고려가 포함된 반면 의사결정 과정에서 가족의 참

여나 퇴원 이후 단계가 중요하게 고려되지 않은 점 등 차이

점도 드러냈다는 의미가 있다. 거듭 강조하지만, 이번 연

구에서 도출된 환자중심성의 구성 요소가 그 자체로서 고

정적이고 완결된 형태의 개념이라고 할 수 없다. 특정 시점

에서 관찰한 환자 및 보호자들의 경험과 인식은 새로운 환

경 속에서 끊임없이 변화할 수 있으며, 이에 따라 환자중심

성의 개념도 새로이 구성될 수 있다. 다만 당사자의 경험과 

인식이 환자중심성의 개념을 구성하는 데 필수적이라는 사

실만큼은 변하지 않을 것이다. 따라서 앞으로도 환자중심

성의 구성 요소를 파악하기 위해서는 의료 이용을 둘러싼 

당사자의 경험과 인식을 분석하는 연구가 지속적으로 이루

어져야 할 것이다.
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Purpose: To investigate whether changes in Medical Aid (MA) status are associated with unmet need and 

catastrophic health expenditure (CHE).

Methods: Data from the 2010 to 2014 Korea Health Panel (KHP) were used. The impact of changes in annual 

MA status (‘MA to MA,’ ‘MA to MA Exit,’ ‘MA Exit to MA,’ and ‘MA Exit to MA Exit’) on unmet need (all-cause and 

financial) and CHE (10% and 40% of household capacity to pay) were examined using the generalized estimating 

equation (GEE) model. Analysis was conducted separately for MA type I and II individuals. 

Results: In 1,164 Medical Aid type I individuals, compared to the ‘MA to MA’ group, the ‘MA to MA Exit’ group 

had increased likelihoods of all-cause and financial unmet need. This group also showed higher likelihoods of 

CHE at the 10% standard. The ‘MA Exit to MA Exit’ group showed increased likelihoods at the 10% and 40% CHE 

standards. In 852 type II recipients, the ‘MA to MA Exit’ group had higher likelihoods of CHE at the 10% standard.

Conclusions: Type 1 MA exit beneficiaries had higher likelihoods of all-cause and financial unmet need, along 

CHE at the 10% standard. Type I ‘MA Exit to MA Exit’ beneficiaries also showed higher likelihoods of CHE at the 

10% and 40% standards. In type II recipients, MA exit beneficiaries had higher likelihoods of CHE at the 10% 

standard. The results infer the importance of monitoring MA exit beneficiaries as they may be vulnerable to 

unmet need and CHE. 
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Impact of Changes in Medical Aid Status on Unmet Need and Catastrophic Health Expenditure

: Data from the Korea Health Panel

Woo-Rim Kim, Chung-Mo Nam, Sang-Gyu Lee, So-Hee Park, Tae-Hyun Kim, Eun-Cheol Park

Ⅰ. Introduction

  South Korea operates a Medical Aid (MA) program 

guaranteeing the provision of appropriate health 

care services to selected low-income individuals 

to [1]. In contrast to the National Health Insurance 

(NHI) system that covers around 97% of the popu-

lation funded through income level insurance pre-

mium contributions, the MA program is a public 

medical assistance program funded entirely by the 

government under the National Basic Livelihood 

Security Act [2]. In Korea, MA beneficiaries are clas-

sified into types I and II based on work capacity. 

Specifically, the type I category encompasses indi-

viduals or households without labor capability and 

other specific cases whereas the type II category 

embraces households with work-capable individ-

uals [3]. Unsurprisingly, recipient copayment levels 

differ between type I and II individuals, with type 

II beneficiaries being subject to higher amounts of 

copayment for outpatient and inpatient services. 

In brief, type I individuals are not subject to paying 

for inpatient services while type II individuals are 

responsible for 10% of the total costs. Regarding 

outpatient services, type I individuals are required 

to pay between 1,000 and 2,000 Korean Won (KRW) 

depending on the level of medical institution, and 

are provided a monthly health maintenance fee of 

6,000 KRW to support copayments, with a maxi-

mum ceiling being applied to limit out-of-pocket 

expenditure. In contrast, type II individuals pay 

1,000 KRW for outpatient services at primary clinics 

and 10% of the total costs for services at secondary 

or tertiary hospitals.

  Public assistance is important to ensure that socially 

vulnerable individuals maintain adequate living stan-

dards. Concurrently, social security systems need to 

prevent individuals from falling into poverty traps, 

which requires the implementation of self-sufficiency 

rather than income transfer programs under necessary 

conditions [4]. Similarly, the MA system aims to guar-

antee appropriate access to health care services and 

assist needy individuals to attain economic indepen-

dence [5]. In fact, a self-sufficiency program largely 

targeting MA individuals, particularly those with work 

capacity, is currently operated by the government to 

decrease welfare dependency [6-7]. The government 

aims to decrease welfare expenditure, promote better 

use of health care services, and alleviate welfare de-

pendency of work-capable beneficiaries by pursuing 

appropriate MA exits. 

  Under such circumstances, health care utilization of 

MA beneficiaries has been of concern as beneficiaries 

are reported to be utilizing higher amounts of health 

care services than NHI covered individuals, even af-

ter adjustment for health-related characteristics [8]. 

It is known that certain characteristics are shared by 

the MA group, including old age, low education lev-

el, higher likelihood of disability, and poor health 

partially impacted by low health literacy and man-

agement skills [9]. However, the fact that beneficia-

ries have been reported to utilize around three times 

higher medical costs than their NHI counterparts, 

along with the increasing trends in total expenditure, 

has led to concerns for moral hazard [10]. This is be-

cause recipients can use medical services by paying 

only a part of the total medical costs, which can result 

in unnecessary medical overuse [11]. 

  Simultaneously, the likelihood of increased unmet 

needs and mild catastrophic health expenditure 

(CHE) also needs to be considered because the NHI 

program is operated under a low cost–low benefit 
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policy, which may lead to high out-of-pocket costs 

[12-13]. Health care spending is regarded as being 

catastrophic when the amount exceeds a certain per-

centage of a household’s capacity to pay [14]. As the 

MA benefit package is fundamentally identical to that 

of the NHI, lower income individuals, including type 

II recipients subject to higher co-payments, may face 

higher levels of barriers in accessing medical care [12]. 

However, few studies have investigated the effect of 

MA beneficiary exits on unmet need and CHE using 

longitudinal, nationally representative data. There-

fore, the aim of this study was to investigate whether 

transitions in MA status among beneficiaries were 

associated with higher likelihood of unmet need and 

CHE. 

Ⅱ. Materials and Methods

1. Study population and design

  This study used data from the Korea Health Panel 

(KHP) from 2011 to 2014. The KHP is provided by the 

Korea Institute for Health and Social Affairs (KIHA-

SA) and the Korea National Health Insurance Service 

(KNHIS). The 2008 to 2014 KHP data selected nation-

ally representative sample households using a two-

stage cluster method [15]. All members of the selected 

households were interviewed by researcher using 

a Computer Assisted Personal Interviewing (CAPI) 

technique to record information on health care uti-

lization, health expenditure, socioeconomic char-

acteristics, demographic characteristics, and other 

health-related behavior [15]. 

  Information on unmet need and CHE was available 

from 2011 to 2014 in the KHP data. As this study 

aimed to investigate the effect of MA status change 

on health care utilization, unmet need, and CHE, 

data from 2010 to 2014 were utilized. Of the 17,035 

individuals recorded in 2010, 443 had MA type I sta-

tus and 415 type II status. Among type I individuals, 

421 were followed up until 2011, of which 331 were 

aged 20 years or above. Similarly, among type II in-

dividuals, 402 were followed up until 2011, of which 

222 were aged 20 years or above.

2. Outcome variable

  The outcome variables of this study were unmet need 

and CHE. Unmet need was further categorized into 

unmet need due to all causes and unmet need due to 

financial reasons. Unmet need was measured based on 

self-reports to the question “Did you experience un-

met need?” If individuals responded “yes” to the ques-

tion, they were further asked about reasons behind 

their experience of unmet need. Available options 

included finance-, access-, health-, and time-related 

responses. Individuals who reported an experience of 

unmet need were classified into the “yes” unmet need 

category, and those who responded with having unmet 

need due to financial reasons were categorized into 

the “yes” unmet need due to financial reasons catego-

ry. CHE was measured using the Xu method proposed 

by the World Health Organization (WHO), and calcu-

lated based on the percentage of health spending over 

a household’s capacity to pay [14]. Two different stan-

dards were used as thresholds for CHE—10% and 40% 

of a household’s capacity to pay. The 40% standard 

was applied as proposed by the WHO [16]. The 10% 

criteria was additionally considered to denote mild 

CHE based on previous Korean studies that identified 

health care spending exceeding 10% of the effective 

household’s income as an overburden [17]. 
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3. Interesting variable

  The interesting variable of this study was annual MA 

transition status. MA beneficiaries at the 2010 base-

line were identified. Beneficiaries were then followed 

up in the subsequent year to check whether they re-

mained as beneficiaries or lost their beneficiary status 

(“MA to MA” or “MA to MA Exit”). In other words, as 

the baseline consisted of only MA beneficiaries, par-

ticipants were only classified into the “MA to MA” or 

“MA to MA Exit” groups at the first year of follow-up. 

Afterward, individuals who were followed up could be 

categorized into four groups depending on the transi-

tion status (“MA to MA,” “MA to MA Exit,” “MA Exit to 

MA,” and “MA Exit to MA Exit” groups [Figure 1]).

4. Covariates

  The covariates of this study were sex (male or fe-

male), age (20-29, 30-39, 40-49, 50-59, 60-64, 65-

74, 75-84, or 85+), region (Seoul, metropolitan, or 

rural), disability status (no or yes), number of chron-

ic diseases (none, one to three, or four or above), 

rare disease status (no or yes), Charlson Comorbidity 

Index (CCI) (zero, one, two, three, four, or above), 

admission status (no or yes), year (2008 to 2015), ed-

ucation level (high school or below, or university or 

above), and household size (one to four or above).

5. Statistical analysis

  The general characteristics of the study population 

were examined using chi-square test to examine 

differences between groups. In studying the effect of 

MA status change on occurrences of unmet need or 

CHE, logistic regression models were fitted using the 

generalized estimating equation model with log link 

function with calculations expressed as odds ratio 

(OR) and 95% CI (Confidence Interval). Analysis was 

adjusted for covariates, and all calculated p-values 

were two-sided, considered significant at p-values 

<.05 or if the 95% CIs of risk point estimates exclud-

ed one. Analysis was performed using the SAS soft-

ware, version 9.4 (SAS Institute, Cary, NC, USA).

Figure 1. Categorization of the interesting variable.
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Ⅲ. Results

  The general characteristics of MA type I study 

subjects are shown in Table 1. A total of 1,164 sub-

jects were analyzed, of which 305 (26.2%) expe-

rienced unmet need and 188 (16.2%) experienced 

unmet need due to financial reasons. In the case of 

CHE, 284 (24.4%) subjects reported CHE at the 10% 

standard of a household’s capacity to pay and 58 

(5.0%) subjects reported CHE at the 40% standard.

Table 1. General characteristics of study observations in medical aid type 1
N (%)

　 N Unmet Need p-value Financial unmet need p-value CHE 10% p-value CHE 40% p-value
Medical Aid Status

MA -> MA 1049 265 (25.3) .069 162 (15.4) .090 233 (22.2) <.001 47 (4.5) .001
MA -> MA Exit 53 21 (39.6) 14 (26.4) 23 (43.4) 2 (3.8)
MA Exit -> MA 9 4 (44.4) 3 (33.3) 0 (0.0) 0 (0.0)
MA Exit -> MA Exit 53 15 (28.3) 9 (17.0) 28 (52.8) 9 (17.0)

Sex
Male 464 100 (21.6) .003 63 (13.6) .052 108 (23.3) .468 26 (5.6) .428
Female 700 205 (29.3) 125 (17.9) 176 (25.1) 32 (4.6)

Age
20-29 45 8 (17.8) .015 7 (15.6) .753 14 (31.1) .226 2 (4.4) .385
30-39 22 3 (13.6) 2 (9.1) 3 (13.6) 0 (0.0)
40-49 118 38 (32.2) 24 (20.3) 30 (25.4) 4 (3.4)
50-59 142 34 (23.9) 25 (17.6) 43 (30.3) 12 (8.5)
60-69 175 34 (19.4) 25 (14.3) 33 (18.9) 6 (3.4)
70-79 469 123 (26.2) 77 (16.4) 113 (24.1) 24 (5.1)
80+ 193 65 (33.7) 28 (14.5) 48 (24.9) 10 (5.2)

Region
Seoul 150 35 (23.3) .238 26 (17.3) .481 51 (34.0) .001 14 (9.3) .013
Metropolitan 294 69 (23.5) 53 (18.0) 82 (27.9) 17 (5.8)
Rural 720 201 (27.9) 109 (15.1) 151 (21.0) 27 (3.8)

Education level
High school or below 1060 286 (27.0) .054 171 (16.1) .955 251 (23.7) .068 52 (4.9) .699
University or above 104 19 (18.3) 17 (16.4) 33 (31.7) 6 (5.8)

Household size
1 442 136 (30.8) .036 78 (17.7) .459 91 (20.6) .024 19 (4.3) .062
2 438 104 (23.7) 65 (14.8) 115 (26.3) 31 (7.1)
3 167 35 (21.0) 23 (13.8) 39 (23.4) 5 (3.0)
4+ 117 30 (25.6) 22 (18.8) 39 (33.3) 3 (2.6)

Disability
No 725 196 (27.0) .407 128 (17.7) .073 191 (26.3) .047 39 (5.4) .424
Yes 439 109 (24.8) 60 (13.7) 93 (21.2) 19 (4.3)

Chronic Disease
0 351 101 (28.8) .282 63 (18.0) .504 89 (25.4) .025 18 (5.1) .936
1 508 122 (24.0) 76 (15.0) 106 (20.9) 24 (4.7)
2+ 305 82 (26.9) 49 (16.1) 89 (29.2) 16 (5.3)

Rare Disease
No 1132 297 (26.2) .875 181 (16.0) .372 275 (24.3) .619 58 (5.1) .189
Yes 32 8 (25.0) 7 (21.9) 9 (28.1) 0 (0.0)

Charlson Comorbidity Index
0 804 209 (26.0) .391 129 (16.0) .408 169 (21.0) <.001 35 (4.4) .023
1 175 46 (26.3) 28 (16.0) 47 (26.9) 9 (5.1)
2 125 29 (23.2) 17 (13.6) 43 (34.4) 6 (4.8)
3+ 60 21 (35.0) 14 (23.3) 25 (41.7) 8 (13.3)

Outpatient visits
None 67 19 (28.4) .239 9 (13.4) .274 9 (13.4) .000 4 (6.0) .522
Q1 219 53 (24.2) 32 (14.6) 49 (22.4) 9 (4.1)
Q2 285 63 (22.1) 40 (14.0) 60 (21.1) 12 (4.2)
Q3 300 82 (27.3) 48 (16.0) 67 (22.3) 13 (4.3)
Q4 293 88 (30.0) 59 (20.1) 99 (33.8) 20 (6.8)

Admission status
No 843 220 (26.1) .895 130 (15.4) .273 142 (16.8) <.001 29 (3.4) <.001
Yes 321 85 (26.5) 58 (18.1) 142 (44.2) 29 (9.0)

Year
2011 331 67 (20.2) .028 52 (15.7) .954 88 (26.6) .122 21 (6.3) .177
2012 303 82 (27.1) 51 (16.8) 80 (26.4) 9 (3.0)
2013 273 80 (29.3) 42 (15.4) 52 (19.1) 12 (4.4)
2014 257 76 (29.6) 43 (16.7) 64 (24.9) 16 (6.2)

Total 1164 305 (26.2) 188 (16.2) 284 (24.4) 58 (5.0)

*MA=Medical Aid

 Admission status refers to admission at corresponding year
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  Similarly, Table 2 presents the general characteristics 

of MA type II individuals. A total of 852 subjects were 

included in the analysis, of which 217 (25.5%) report-

ed unmet need and 154 (18.1%) reported unmet need 

due to financial reasons. Additionally, 188 (22.1%) in-

dividuals had experiences of CHE at the 10% standard 

of a household’s capacity to pay and 35 (4.1%) indi-

viduals had experiences of CHE at the 40% standard. 

Table 2. General characteristics of study observations in medical aid type 2
N (%)

　 N Unmet Need p-value Financial unmet need p-value CHE 10% p-value CHE 40% p-value

Medical Aid Status

MA -> MA 564 160 (28.4) .035 115 (20.4) .081 106 (18.8) .003 19 (3.4) .062
MA -> MA Exit 116 27 (23.3) 18 (15.5) 39 (33.6) 10 (8.6)
MA Exit -> MA 12 2 (16.7) 2 (16.7) 2 (16.7) 0 (0.0)
MA Exit -> MA Exit 160 28 (17.5) 19 (11.9) 41 (25.6) 6 (3.8)

Sex
Male 378 91 (24.1) .404 70 (18.5) .764 91 (24.0) .213 17 (4.5) .609
Female 474 126 (26.6) 84 (17.7) 97 (20.5) 18 (3.8)

Age
20-29 189 18 (9.5) <.001 12 (6.4) <.001 45 (23.7) .033 8 (4.2) .115
30-39 72 20 (27.8) 11 (15.3) 9 (12.7) 0 (0.0)
40-49 169 49 (29.0) 39 (23.1) 30 (17.8) 3 (1.8)
50-59 167 66 (39.5) 42 (25.2) 35 (21.0) 7 (4.2)
60-69 132 34 (25.8) 27 (20.5) 29 (22.0) 10 (7.6)
70-79 89 23 (25.8) 21 (23.6) 29 (32.6) 5 (5.6)
80+ 34 7 (20.6) 2 (5.9) 11 (32.4) 2 (5.9)

Region
Seoul 108 32 (29.6) .377 21 (19.4) .446 34 (31.2) <.001 9 (8.3) .042
Metropolitan 198 54 (27.3) 41 (20.7) 22 (11.1) 9 (4.6)
Rural 546 131 (24.0) 92 (16.9) 132 (24.2) 17 (3.1)

Education level
High school or below 649 183 (28.2) .001 130 (20.0) .008 143 (22.0) .976 27 (4.2) .891
University or above 203 34 (16.8) 24 (11.8) 45 (22.2) 8 (3.9)

Household size
1 68 12 (17.7) .340 7 (10.3) .341 11 (15.9) .001 4 (5.9) .073
2 212 59 (27.8) 41 (19.3) 67 (31.6) 14 (6.6)
3 250 60 (24.0) 44 (17.6) 51 (20.4) 10 (4.0)
4+ 322 86 (26.7) 62 (19.3) 59 (18.4) 7 (2.2)

Disability
No 649 154 (23.7) .037 113 (17.4) .368 147 (22.7) .456 24 (3.7) .281
Yes 203 63 (31.0) 41 (20.2) 41 (20.2) 11 (5.4)

Chronic Disease
0 514 117 (22.8) .071 81 (15.8) .065 106 (20.6) .002 20 (3.9) .081
1 240 69 (28.8) 49 (20.4) 47 (19.6) 7 (2.9)
2+ 98 31 (31.6) 24 (24.5) 35 (35.7) 8 (8.2)

Rare Disease
No 821 205 (25.0) .085 146 (17.8) .255 179 (21.8) .343 34 (4.1) .801
Yes 31 12 (38.7) 8 (25.8) 9 (29.0) 1 (3.2)

Charlson Comorbidity 
Index

0 727 187 (25.7) .975 132 (18.2) .753 152 (20.9) .002 28 (3.9) <.001
1 73 17 (23.3) 13 (17.8) 15 (20.5) 0 (0.0)
2 32 8 (25.0) 7 (21.9) 10 (31.3) 2 (6.3)
3+ 20 5 (25.0) 2 (10.0) 11 (55.0) 5 (25.0)

Outpatient visits
None 142 21 (14.8) .002 16 (11.3) .019 23 (16.1) <.001 4 (2.8) .352
Q1 65 14 (21.5) 11 (16.9) 12 (18.5) 1 (1.5)
Q2 218 61 (28.0) 35 (16.1) 41 (18.9) 7 (3.2)
Q3 213 71 (33.3) 53 (24.9) 38 (17.8) 10 (4.7)
Q4 214 50 (23.4) 39 (18.2) 74 (34.6) 13 (6.1)

Admission status
No 726 185 (25.5) .984 130 (17.9) .759 127 (17.5) <.001 20 (2.8) <.001
Yes 126 32 (25.4) 24 (19.1) 61 (48.8) 15 (11.9)

Year
2011 222 60 (27.0) .355 43 (19.4) .053 40 (17.9) .165 5 (2.3) .440
2012 218 59 (27.1) 46 (21.1) 48 (22.0) 11 (5.1)
2013 213 57 (26.8) 42 (19.7) 46 (21.7) 10 (4.7)
2014 199 41 (20.6) 　 23 (11.6) 　 54 (27.1) 　 9 (4.5) 　

Total 852 217 (25.5) 154 (18.1) 188 (22.1) 35 (4.1)

*MA=Medical Aid
 Admission status refers to admission at corresponding year
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Table 3. Results of the GEE analyzing the effect of medical aid status on unmet need and CHE in medical aid type 1

　
Unmet Need Financial unmet need CHE 10% CHE 40%

OR 95% CI OR 95% CI OR 95% CI OR 95% CI

Medical Aid Status
MA -> MA 1.00 1.00 1.00 1.00
MA -> MA Exit 2.43 (1.21 - 4.85) 2.26 (1.29 - 3.99) 1.22 (1.07 - 1.40) 0.99 (0.93 - 1.05)
MA Exit -> MA 4.11 (0.84 - 20.05) 2.42 (0.58 - 10.07) 0.89 (0.82 - 0.97) 1.00 (0.97 - 1.03)
MA Exit -> MA Exit 1.02 (0.42 - 2.45) 0.96 (0.51 - 1.81) 1.33 (1.13 - 1.57) 1.13 (1.02 - 1.26)

Sex
Male 1.00 1.00 1.00 1.00
Female 1.38 (0.87 - 2.19) 1.55 (1.03 - 2.34) 1.02 (0.96 - 1.09) 0.99 (0.96 - 1.02)

Age
20-29 1.00 1.00 1.00 1.00
30-39 0.77 (0.13 - 4.63) 0.87 (0.18 - 4.25) 0.87 (0.72 - 1.05) 0.97 (0.89 - 1.05)
40-49 1.83 (0.59 - 5.71) 2.82 (0.97 - 8.17) 1.01 (0.85 - 1.20) 1.02 (0.93 - 1.11)
50-59 1.30 (0.40 - 4.26) 1.42 (0.50 - 4.02) 1.05 (0.88 - 1.25) 1.07 (0.98 - 1.17)
60-69 0.89 (0.26 - 3.05) 0.99 (0.33 - 2.95) 0.96 (0.81 - 1.14) 1.01 (0.92 - 1.10)
70-79 0.90 (0.29 - 2.83) 1.36 (0.48 - 3.83) 0.96 (0.81 - 1.13) 1.01 (0.94 - 1.10)
80+ 0.79 (0.25 - 2.55) 1.91 (0.67 - 5.45) 0.96 (0.81 - 1.15) 1.02 (0.93 - 1.10)

Region
Seoul 1.00 1.00 1.00 1.00
Metropolitan 1.02 (0.56 - 1.86) 1.15 (0.63 - 2.10) 0.92 (0.84 - 1.01) 0.95 (0.90 - 1.00)
Rural 0.80 (0.48 - 1.36) 1.36 (0.79 - 2.32) 0.87 (0.80 - 0.94) 0.94 (0.89 - 0.99)

Education level
High school or below 1.00 1.00 1.00 1.00
University or above 1.08 (0.53 - 2.22) 0.74 (0.38 - 1.44) 1.10 (0.99 - 1.22) 1.02 (0.97 - 1.07)

Household size
1 1.00 1.00 1.00 1.00
2 0.86 (0.56 - 1.35) 0.85 (0.58 - 1.25) 1.05 (0.98 - 1.11) 1.02 (0.99 - 1.06)
3 0.68 (0.38 - 1.22) 0.64 (0.39 - 1.06) 1.02 (0.94 - 1.11) 0.99 (0.95 - 1.03)
4+ 0.88 (0.45 - 1.70) 0.81 (0.41 - 1.59) 1.10 (0.99 - 1.22) 0.97 (0.93 - 1.01)

Disability
No 1.00 1.00 1.00 1.00
Yes 0.76 (0.50 - 1.17) 1.02 (0.70 - 1.49) 0.94 (0.88 - 1.00) 0.98 (0.95 - 1.01)

Chronic Disease
0 1.00 1.00 1.00 1.00
1 0.76 (0.49 - 1.17) 0.67 (0.46 - 0.99) 0.95 (0.89 - 1.01) 1.00 (0.97 - 1.04)
2+ 0.77 (0.45 - 1.34) 0.77 (0.48 - 1.24) 0.99 (0.91 - 1.08) 1.00 (0.96 - 1.04)

Rare Disease
No 1.00 1.00 1.00 1.00
Yes 1.36 (0.48 - 3.84) 0.81 (0.31 - 2.16) 1.01 (0.86 - 1.20) 0.94 (0.90 - 0.98)

Charlson Comorbidity Index
0 1.00 1.00 1.00 1.00
1 0.99 (0.56 - 1.74) 1.04 (0.66 - 1.64) 0.99 (0.92 - 1.06) 1.00 (0.96 - 1.03)
2 0.63 (0.34 - 1.18) 0.66 (0.40 - 1.08) 1.04 (0.95 - 1.13) 0.98 (0.94 - 1.02)
3+ 1.66 (0.88 - 3.14) 1.84 (0.99 - 3.44) 1.06 (0.94 - 1.21) 1.06 (0.97 - 1.17)

Outpatient visits
None 1.00 1.00 1.00 1.00
Q1 1.32 (0.63 - 2.75) 1.03 (0.52 - 2.04) 1.10 (0.98 - 1.23) 0.97 (0.91 - 1.04)
Q2 1.26 (0.56 - 2.81) 0.80 (0.38 - 1.67) 1.12 (1.00 - 1.25) 0.97 (0.90 - 1.04)
Q3 1.55 (0.68 - 3.50) 1.07 (0.50 - 2.33) 1.13 (1.00 - 1.27) 0.97 (0.91 - 1.04)
Q4 1.99 (0.85 - 4.70) 1.22 (0.56 - 2.67) 1.20 (1.06 - 1.37) 0.99 (0.93 - 1.06)

Admission status
No 1.00 1.00 1.00 1.00
Yes 1.08 (0.75 - 1.56) 0.88 (0.64 - 1.22) 1.29 (1.20 - 1.38) 1.05 (1.01 - 1.09)

Year
2011 1.00 1.00 1.00 1.00 -
2012 1.16 (0.78 - 1.73) 1.62 (1.14 - 2.29) 0.99 (0.94 - 1.05) 0.96 (0.94 - 0.99)
2013 1.06 (0.68 - 1.65) 1.81 (1.25 - 2.62) 0.92 (0.87 - 0.97) 0.98 (0.95 - 1.01)
2014 1.21 (0.75 - 1.95) 1.88 (1.27 - 2.77) 0.96 (0.90 - 1.02) 0.99 (0.94 - 1.03)

*OR=Odds Ratio, CI=Confidence Interval
 MA=Medical Aid, CHE=Catastrophic Health Expenditure
 Admission status refers to admission at corresponding year



VoL 25, Number 2, 2019 51

Impact of Changes in Medical Aid Status on Unmet Need and Catastrophic Health Expenditure

: Data from the Korea Health Panel 

Woo-Rim Kim, Chung-Mo Nam, Sang-Gyu Lee, So-Hee Park, Tae-Hyun Kim, Eun-Cheol Park

Table 4. Results of the GEE analyzing the effect of medical aid status on unmet need in medical aid type 2

　
Unmet Need Financial unmet need CHE 10% CHE 40%

OR 95% CI OR 95% CI OR 95% CI OR 95% CI

Medical Aid Status
MA -> MA 1.00 1.00 1.00 1.00
MA -> MA Exit 0.98 (0.54 - 1.76) 1.09 (0.65 - 1.85) 1.14 (1.05 - 1.24) 1.06 (1.00 - 1.12)
MA Exit -> MA 0.81 (0.16 - 3.95) 0.62 (0.14 - 2.76) 0.91 (0.71 - 1.15) 0.96 (0.93 - 1.00)
MA Exit -> MA Exit 0.67 (0.33 - 1.34) 0.73 (0.42 - 1.26) 1.05 (0.97 - 1.15) 1.01 (0.97 - 1.05)

Sex
Male 1.00 1.00 1.00 1.00
Female 0.86 (0.52 - 1.42) 1.12 (0.73 - 1.72) 0.95 (0.89 - 1.01) 1.00 (0.97 - 1.03)

Age
20-29 1.00 1.00 1.00 1.00
30-39 3.07 (1.00 - 9.36) 3.60 (1.42 - 9.14) 0.88 (0.78 - 1.00) 0.97 (0.93 - 1.01)
40-49 5.12 (1.88 - 13.89) 3.60 (1.57 - 8.27) 0.94 (0.84 - 1.05) 0.99 (0.94 - 1.04)
50-59 6.50 (2.34 - 18.07) 6.33 (2.76 - 14.52) 0.93 (0.82 - 1.05) 1.00 (0.93 - 1.07)
60-69 7.57 (2.48 - 23.14) 4.55 (1.75 - 11.81) 0.89 (0.77 - 1.02) 1.02 (0.94 - 1.09)
70-79 8.63 (2.32 - 32.11) 3.85 (1.25 - 11.87) 0.94 (0.81 - 1.09) 0.99 (0.92 - 1.07)
80+ 1.69 (0.35 - 8.10) 3.03 (1.03 - 8.97) 0.94 (0.78 - 1.13) 1.01 (0.93 - 1.11)

Region
Seoul 1.00 1.00 1.00 1.00
Metropolitan 1.21 (0.54 - 2.74) 0.93 (0.45 - 1.94) 0.77 (0.69 - 0.87) 0.95 (0.89 - 1.01)
Rural 1.02 (0.48 - 2.19) 0.86 (0.45 - 1.66) 0.87 (0.78 - 0.97) 0.93 (0.88 - 0.98)

Education level
High school or below 1.00 1.00 1.00 1.00
University or above 1.11 (0.52 - 2.39) 1.13 (0.60 - 2.11) 1.00 (0.92 - 1.09) 1.01 (0.97 - 1.05)

Household size
1 1.00 1.00 1.00 1.00
2 1.96 (0.76 - 5.08) 1.90 (0.82 - 4.41) 1.13 (1.01 - 1.26) 1.00 (0.93 - 1.07)
3 2.21 (0.88 - 5.56) 1.66 (0.70 - 3.94) 1.01 (0.90 - 1.13) 0.98 (0.91 - 1.06)
4+ 2.95 (1.14 - 7.64) 2.10 (0.85 - 5.19) 0.98 (0.87 - 1.09) 0.96 (0.89 - 1.03)

Disability
No 1.00 1.00 1.00 1.00
Yes 0.74 (0.41 - 1.36) 1.07 (0.65 - 1.77) 0.96 (0.89 - 1.05) 1.01 (0.97 - 1.06)

Chronic Disease
0 1.00 1.00 1.00 1.00
1 0.95 (0.56 - 1.62) 1.02 (0.64 - 1.64) 0.94 (0.87 - 1.01) 0.97 (0.93 - 1.01)
2+ 1.28 (0.60 - 2.73) 1.42 (0.73 - 2.74) 1.04 (0.93 - 1.17) 1.01 (0.95 - 1.07)

Rare Disease
No 1.00 1.00 1.00 1.00
Yes 2.51 (1.11 - 5.66) 1.93 (0.85 - 4.41) 1.10 (0.94 - 1.29) 1.00 (0.92 - 1.07)

Charlson Comorbidity Index
0 1.00 1.00 1.00 1.00
1 0.81 (0.42 - 1.57) 0.83 (0.44 - 1.58) 0.94 (0.86 - 1.04) 0.95 (0.92 - 0.98)
2 1.35 (0.52 - 3.49) 1.11 (0.49 - 2.51) 0.98 (0.84 - 1.14) 0.98 (0.91 - 1.06)
3+ 0.43 (0.09 - 1.95) 0.88 (0.26 - 3.05) 1.14 (0.94 - 1.39) 1.17 (0.99 - 1.38)

Outpatient visits
None 1.00 1.00 1.00 1.00
Q1 1.23 (0.49 - 3.05) 1.34 (0.60 - 2.97) 1.05 (0.94 - 1.17) 0.98 (0.94 - 1.03)
Q2 0.78 (0.34 - 1.81) 1.34 (0.70 - 2.56) 1.07 (0.98 - 1.17) 1.00 (0.97 - 1.04)
Q3 1.01 (0.43 - 2.33) 1.37 (0.67 - 2.82) 1.06 (0.96 - 1.18) 1.01 (0.95 - 1.08)
Q4 0.62 (0.26 - 1.50) 0.76 (0.35 - 1.62) 1.17 (1.05 - 1.32) 1.01 (0.95 - 1.07)

Admission status
No 1.00 1.00 1.00 1.00
Yes 1.02 (0.58 - 1.79) 0.92 (0.55 - 1.51) 1.32 (1.20 - 1.45) 1.09 (1.03 - 1.15)

Year
2011 1.00 1.00 1.00 1.00 -
2012 1.20 (0.80 - 1.78) 1.10 (0.76 - 1.60) 1.03 (0.97 - 1.10) 1.03 (0.99 - 1.06)
2013 1.16 (0.73 - 1.83) 1.14 (0.75 - 1.75) 0.99 (0.92 - 1.07) 1.01 (0.98 - 1.05)
2014 0.65 (0.39 - 1.09) 0.84 (0.54 - 1.32) 1.04 (0.96 - 1.13) 1.01 (0.96 - 1.05)

*OR=Odds Ratio, CI=Confidence Interval
 MA=Medical Aid, CHE=Catastrophic Health Expenditure
 Admission status refers to admission at corresponding year
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  The association between MA alteration status and 

unmet need and CHE in MA type I beneficiaries 

is presented in Table 3. In terms of unmet need, 

compared to the “MA to MA” reference group, 

subjects in the “MA to MA Exit” group showed in-

creased likelihood of unmet need (OR: 2.43, 95% 

CI: 1.21-4.85) and unmet need due to financial 

reasons (OR: 2.26, 95% CI: 1.29-3.99). Regarding 

CHE, the “MA to MA Exit” (OR: 1.22, 95% CI: 1.07-

1.40) and “MA Exit to MA Exit” (OR: 1.33, 95% CI: 

1.13-1.57) groups showed increased likelihood of 

CHE set at the 10% standard of a household’s ca-

pacity to pay whereas the “MA Exit to MA” group 

(OR: 0.89, 95% CI: 0.82-0.97) showed decreased 

occurrences compared to the “MA to MA” group. 

Moreover, the “MA Exit to MA Exit” group (OR: 

1.13, 95% CI: 1.02-1.26) showed increased occur-

rences of CHE set at the 40% standard of a house-

hold’s capacity to pay.

  Lastly, the relationship between MA alteration 

status and unmet need and CHE in MA type II is 

shown in Table 4. No statistical significance was 

found between the four MA status groups regard-

ing unmet need. However, compared to the “MA to 

MA” group, the “MA to MA Exit” group (OR: 1.14, 

95% CI: 1.05-1.24) demonstrated increased likeli-

hood of CHE set at the 10% standard of a house-

hold’s capacity to pay. 

Ⅳ. Discussion

  In MA type I individuals, higher likelihood of 

unmet need and unmet need due to financial con-

straints was present in individuals who exited MA 

beneficiary status compared to those with continu-

ous MA coverage. In contrast, such tendencies were 

not found among MA type II beneficiaries. The 

findings are generally in accordance with previous 

studies in Korea which have demonstrated that the 

near poor groups show higher levels of unmet need 

due to financial constraints [18]. A study specifi-

cally focusing on the elderly also analyzed that the 

near poor elderly groups experience higher risks of 

unmet need due to both financial and non-finan-

cial constraints [19]. The results of this study add 

further insights by specifically showing that MA ex-

its are associated with increased likelihood of un-

met need and unmet need resulting from financial 

reasons. Furthermore, by distinguishing between 

MA type I and II beneficiaries, the findings reveal 

that such increased likelihood affects only the MA 

type I group consisting of individuals without work 

capability. 

  The findings on unmet need are comprehensible 

considering that MA exits can increase the level 

of financial burden experienced by formal recip-

ients using health care services as individuals are 

no longer provided with the benefit of low-cost 

sharing. Furthermore, the increased odds of unmet 

need found only in type I individuals can be in-

terpreted in the following way. Successful welfare 

exits of work-capable individuals, referring to exits 

following enhanced self-sufficiency, are promoted 

by the government which aims to prevent social 

exclusion and alleviate welfare dependency so that 

individuals take are able to carry responsibility and 

participate in the labor market [6,20]. Accordingly, 

individuals exiting MA as a result of increased in-

come, who constitute around 50% of all exits, are 

reported to have average earnings at around 176% 

of the minimum costs of living [21-22]. However, 

not all MA exits are a result of improved individual 
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economic sustainability, but they are also a con-

sequence of administrative changes. This includes 

exits resulting from policy modifications and ex-

posure of previously unreported wealth, income, or 

direct family support members. Individuals expe-

riencing such coerced exits may experience finan-

cial difficulties afterward. As type I beneficiaries 

are evaluated to be devoid of work capability, exits 

from this group may largely be a result of adminis-

trative changes. Under such circumstances, type I 

exit group may be most vulnerable to financial and 

non-financial unmet health care needs, inferring 

that a particular emphasis should be put on allevi-

ating occurrences of unmet need after welfare exits 

in this particular identified group. 

  Regarding CHE, type I and II individuals in the 

“MA to MA Exit” group showed higher likelihood 

of CHE set at the 10% standard of a household’s 

capacity to pay than those with continuous MA 

coverage. This suggests that MA exits may be in-

terrelated with mild levels of CHE in which house-

holds experience modest levels of financial burden 

in utilizing health care services. The propensities 

found are plausible because MA exits do not always 

infer non-poverty, and studies have reported that 

low-income individuals without MA coverage often 

experience higher levels of health care costs and 

barriers to health care services [23]. Catastrophe 

has also been identified to positively correlate with 

out-of-pocket spending on health care [24]. Addi-

tionally, type I “MA Exit to MA Exit” group showed 

higher odds of CHE set at both the 10% and 40% 

standards of a household’s capacity to pay. Such 

trends were only found in MA type I individuals, 

inferring that individuals exiting MA without suffi-

cient work capability may be particularly vulnera-

ble to financial difficulties in receiving health care. 

Since the Korean health care system may function 

to induce relatively high individual cost sharing 

levels, the inclinations directed toward CHE in MA 

exit individuals are noteworthy. 

  This study has some limitations. First, as the KHP 

collect information based on surveyor visits, in-

dividuals with comparatively severe diseases are 

often unavailable or opt to not participate. Second, 

the KHP gather information on health care utiliza-

tion through self-reports in which surveyors collect 

data retrospectively based on receipts. These two 

factors may distort information on health care uti-

lization. Third, disease classification in the KHP 

2010 to 2011 data was conducted by surveyors, 

which may have resulted in bias. However, starting 

from 2012, classification was conducted twice by 

surveyors and experts to enhance accuracy. Lastly, 

time dependent confounders were not taken into 

consideration. Future studies accounting for time 

varying covariates may be beneficial in further en-

hancing the understanding of this subject. 

Ⅴ. Conclusion

  The findings demonstrate that MA exits are re-

lated to higher likelihood of all-cause and finan-

cial unmet need in the MA type I group. Both type 

I and II MA beneficiaries exiting MA status were 

more likely to experience mild levels of CHE. To-

gether, the results suggest that type I individuals 

exiting MA status may be at a particular risk of 

unmet need and CHE. Considering that MA benefi-

ciaries are known to utilize noticeably higher levels 

of health care services and that most of the bene-

ficiaries are socially vulnerable individuals often of 
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poorer health status, individuals with experiences 

of receiving benefits should be closely monitored 

so that appropriate use of health care services is 

promoted while occurrences of unmet need and 

CHE are reduced. 
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정신의료기관 인증여부에 따른 임상영양사의 임상영양관리업무 수행도와 중요도 분석 

김송희, 정용주

Ⅰ. 서 론

1. 연구의 필요성

  현대사회는 급격한 사회변화와 경기 위축, 취업난, 주택

난, 낮은 혼인율, 상대적 빈곤 등으로 인한 어려움을 겪고 

있는 이유로 정신건강에 대한 지속적인 관심이 증가하고 

있다. 또한 인터넷 중독, 자살, 범죄 등으로 인한 사회적 비

용도 함께 증가되고 있다. 특히, 우리나라 자살률은 2003

년 OECD 국가 중 1위를 기록한 이후 2016년까지 14년간 

1위를 기록하고 있다. 이제는 국민의 정신건강 문제는 더 

이상 개인의 책임으로만 미룰 수 없는 사회적 문제로서 국

가 차원의 정책적 개입이 요구되고 있다. 2016년 정신질

환 실태조사에서 불안장애 등을 포함한 17개 주요 정신질

환을 조사한 결과, 18세 이상 성인인구 중 25.4%가 평생 

한 가지 이상의 정신질환을 경험하고 있으며, 국내 정신질

환자 환자 수는 약 470만 명으로 추정하고 있다[1]. 이처럼 

정신질환 환자수가 증가함에도 불구하고 사회적 편견으로 

인해 적극적인 치료가 기피되고 있다. 특히, 우리나라는 정

신질환의 치료가 입원 중심으로 이루어지는 정신건강의료

서비스 체계를 가지고 있다.

  우리나라 정신병원의 재원기간은 다른 종합 병원에 비해 

상대적으로 길고, 정신과적 치료 특수성으로 정신병원 간

에 의료서비스의 질적 차이가 크다[2]. 정신의료기관의 의

료 질 향상을 도모하여 정신질환자들이 지속적인 관리를 

받을 수 있도록 환자의 안전과 의료서비스의 질을 표준화

하고자 의료기관인증제를 정신병원까지 확대 적용함으로

써 모든 정신병원도 의무적으로 시행하고 있다. 의료서비

스 질 향상 평가의 항목으로 ‘임상영양서비스’가 포함되었

다[3]. 의료법 개정으로 정신의료기관의 영양사가 과거보

다는 임상영양서비스를 적극적으로 실시하게 되었으나, 현

재 우리나라 정신병원에 소속되어 있는 영양사 업무는 대

부분 급식 관리를 수행하는 수준이다[4]. 중증의 정신질환

자들은 일반 인구보다 사망률이 높다. 이는 자살률 및 사

고율이 높을 뿐만 아니라 신체질환의 발병률이 일반인보다 

높고, 치료를 위한 약물의 장기화로 인해 약물 사용 부작용

도 발생하기 때문이다[5]. 또한, 정신의료기관에 입원한 환

자의 경우, 식욕을 돋우는 약제의 사용이 빈번하여 이로 인

한 대사이상 증상으로 당뇨병, 고혈압, 비만 등의 만성질환

을 악화시키거나 영양상태 불량을 초래할 수 있다[2]. 따라

서 정신병원의 임상영양서비스는 실질적으로 매우 중요하

다고 하겠다.

  의료기관의 임상영양서비스는 임상영양사에 의해 환자의 

영양 상태를 판정하고 적절한 영양치료 계획을 세운 후 환

자와 가족에게 영양교육 및 상담을 시행, 영양치료의 성과

를 추적하는 행위로, 궁극적으로는 환자의 영양 상태 개선

을 통한 질병 치료 효과를 증대하는 행위이다. 기존의 선행

연구에서[4-7] 모든 연령층의 만성질환 환자들에게 임상영

양서비스의 제공이 치료적 효과가 있음이 확인되었다. 또

한 당뇨병 환자를 대상으로 영양사의 영양중재 및 상담 등

의 임상영양서비스가 공복혈당, 당화혈색소 등의 신체적 

지표를 유의적으로 감소하였다고 보고된 바가 있다. 이는 

영양사에 의한 영양중재가 당뇨병의 치료목표인 혈당조절

을 적절하게 유지하고 합병증을 최소화하는 데 효과가 있

음을 증명한 것이다[8].

  현재 의무적으로 시행되고 있는 정신의료기관의 인증평

가에서 포함되는 임상영양서비스에 대한 항목은 영양관리

규정 유무, 영양관리 및 식사제공 유무, 환자의 동반질환에 

맞게 식사제공 유무 등 3개 항목에 불과하다. 평가 후 실질

적인 임상영양서비스를 위한 노력이 약화될 위험성이 있

다. 따라서 정신의료기관의 영양사는 의료기관인증을 위

한 일시적인 움직임이 아닌, 환자의 임상영양서비스 향상

을 위해 체계적이고 지속적인 노력이 필요하다. 의료기관

의 임상영양사의 임상영양관리업무 중요도는 평균 이상으

로 높게 인식하고 있지만, 현재 의료기관에서 근무하는 임

상영양사의 인원이 많지 않아 임상영양관리업무를 수행하

기에 어려운 점이 많으며, 직책 또한 낮기 때문에 의료진과

의 협업이 잘 이루어지지 않는다.

  본 연구의 목적은 정신의료기관인증평가의 인증, 미인증 

의료기관을 대상으로 임상영양사의 임상영양관리업무의 수

행도 및 중요도를 조사함으로써 정신질환자들에게 적정한 

영양관리와 식사제공, 영양상담 서비스, 건강관리 등의 의료
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서비스 질 향상 수행도를 높일 수 있는 방안을 강구하고자 

한다.

2. 이론적 배경

1) 의료기관 인증제도 

  의료기관인증제도는 기존의 의료기관 평가제도가 주로 

종합병원 이상을 대상으로 실시하고 강제 평가방식으로 운

영되고, 의료기관 등을 통해 평가 서열화에 따른 병원 간 

과잉 경쟁 유발, 평가 전담 조직이나 전담 인력 부재에 따

른 평가의 전문성 및 객관성 미흡, 구조적 측면 평가로 인

한 불필요한 비용 부담 등이 발생하여, 강제 평가로 인한 

의료기관의 자발적 질 향상 동기 부재 등 문제점이 지속

적으로 제기되었다. 정부는 평가의 문제점을 개선하고 의

료기관의 자발적이고 지속적인 질 향성을 유도하기 위해 

2008년 의료기관인증제도로의 전환을 추진하였다[9]. 

  「의료법」 제58조(의료기관 인증)에 의료의 질과 환자 안

전의 수준을 높이기 위하여 병원급 의료기관에 대한 인증

을 할 수 있다고 정하고 있다. 의료기관인증제도란 의료

기관이 의료서비스 제공과정에서 환자안전의 수준과 의

료의 질 향상을 위해 자발적ㆍ지속적으로 노력하도록 하

여 소비자, 환자에게 양질의 의료서비스를 제공하기 위한 

제도이다. 따라서 의료기관인증제는 첫째, 환자의 안전보

장과 질 향상을 위한 기본가치 측면, 둘째, 환자의 입장에

서 진료의 전 과정을 추적할 수 있도록 하는 환자진료 측

면, 셋째, 양질의 환자진료를 지원하는 기능과 조직의 전

문성을 강조하는 지원 측면, 마지막으로 지표를 통한 성

과관리 측면을 포함하고 있다. 또한 의료기관인증제의 절

차는 의료기관에서 정한 규정 내용과 그에 따른 수행과

정, 수행 결과, 결과에 따른 개선활동 등을 추적조사방법

을 적용하여 진행한다. 

2) 정신병원 인증제도

  정신병원 인증평가는 의료법 제58조 4에 의거하여 2013

년부터 정신병원의 인증을 의무화함으로써 정신질환자에

게 양질의 의료서비스를 제공할 수 있는 기회를 마련하였

다[10]. 정신병원 인증은 평가 기준에 대하여 다양한 전문

가 및 이해관계자의 의견을 수렴하고 개발한 뒤 평가기준

을 마련하였다. 

  정신병원 인증평가의 198개 조사항목 중 임상영양서비스 

관련 업무는 환자진료체계 영역의 환자진료 항목(영양관리

규정, 영양관리 및 식사제공, 환자의 동반질환에 맞게 식사

제공으로 구성되어 있다.

3) 임상영양사제도

  국민들의 건강증진 및 삶의 질 향상에 대한 관심이 높아

지면서 건강과 밀접한 관련이 있는 식생활에 대한 관심도 

함께 높아지고 있으나, 이에 비해 실제로 올바른 식생활을 

위한 구체적이고 적절한 실천방법을 제대로 알고 실행하는 

비율은 높지 않으며, 영양교육 미비로 건강식생활 실천이 

미흡한 것으로 나타나 전문적인 영양의 식생활교육 및 영

양관리가 필요한 시점이다[11].

  또한 Goodman 등[12]은 만성질환 등의 질환에서는 영

양상태가 의학적 치료의 효과성에 중요한 영향을 미치고 

질병치료에 있어서 영양관리는 중요한 치료법 중 하나라고 

하였다. 

  최근 의료기관의 치료과정에서 임상영양 치료가 합병증 

및 사망률, 질병 회복 등에 영향을 미쳐 재원일수 단축과 

치료비용 절감 등 경제적 효과가 있음이 입증되고 있다. 따

라서 적절한 임상영양서비스는 환자의 임상적 효과를 증

대시킬 뿐 아니라 의료비 절감 효과가 있음이 보고되어 환

자에 대한 임상영양서비스의 필요성이 더욱 대두되고 있는 

실정이다[13].

  국민영양관리법 의거 임상영양사는 영양문제 수립·분석 

및 영양요구량 산정 등의 영양판정, 영양상담 및 교육, 영

양관리상태 점검을 위한 영양모니터링 및 평가, 영양불량

상태 개선을 위한 영양관리, 임상영양 자문 및 연구, 그 밖

에 임상영양과 관련된 업무를 수행한다. 또한 임상영양치

료 활동 이외에도 임상연구 및 자문활동을 통한 임상영양
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김송희, 정용주

치료의 근거 마련 및 체계 구축에 기여함으로써 국민보건 

향상 및 의료비 절감에 이바지할 수 있다[11]. 

  최근 국내 의료진(의사, 간호사)을 대상으로 임상영양서

비스에 대한 인식 연구를 조사한 결과 의료진의 97.8%가 

임상영양서비스가 환자의 식습관 개선 및 영양상태 개선에 

중요하다고 하였고[14], 87.3%는 임상영양서비스는 치료

적 의미로서 중요하다고 하였으며[15], 98.3%는 입원 환

자 관리에서 영양지원이 중요하다고 함으로써[16] 임상영

양서비스에 대해 긍정적인 반응을 보였지만, 실제적으로 

병원에서 임상영양서비스가 필요한 환자 중에 의사 의뢰로 

임상영양사에 의해 관리되는 비율은 60% 정도인 실정이다

[17]. 이를 높이기 위해서는 임상영양사의 직무의 수행도

와 중요도에 대한 인식 태도가 중요할 것이다. 

  외국의 경우 21세기 질병 구조의 변화 특히 당뇨병, 암, 

순환기계 질환 등의 만성 질환의 증가로 인한 의료비 절감

을 위한 식품 및 영양 요인 개선, 중요성을 인식하여 이미 

임상영양관련 전문 인력 양성제도를 개선하고, 건강보험제

도에서 임상영양치료의 적용을 위한 다각적인 노력을 기울

이고 있는 실정이다. 

Ⅱ. 연구방법

1. 연구대상 및 기간

  본 연구는 2018년 3분기 기준 건강보험심사평가원에 등

록한 전국의 1,073개의 정신의료기관 중 300개 정신의료

기관 근무하는 영양사 대상으로 본 연구의 취지와 목적에 

대한 설명하고 참여에 동의한 자를 대상으로 선정하였다. 

연구대상자수 산정은 Cheon [4]의 효과크기를 고려하여, 

G*power 3.1 프로그램1을 이용하여 t-test 시 효과크기 

0.58, 유의수준 0.05, 검정력 0.8로 계산한 결과 96명으로 

산정되었으나 회수율 탈락률을 고려하여 100명으로 산정

하였다. 

  예비조사는 2018년 11월에 실시 후 설문지를 수정·보

완하여 2018년 11월 10일부터 11월 17일까지 본 조사를 

실시하였다. 온라인 설문조사 결과 총 100명이 응답하였으

며, 이 중 일부 결측 값이 있는 설문내용을 제거하여 99명

의 자료를 분석하였다. 본 연구는 대전대학교 생명윤리위

원회의 승인(IRB: 1040647-201810-HR-004-02)을 받

아 진행되었다. 

2. 연구내용 및 방법

  본 연구의 설문내용은 기존 선행연구[14-16] 등의 선행연

구 설문항목을 참고로 요양병원 인증제 기준 항목 중 영양관

리 부문과 관련하여 본 연구에 맞게 수정 보완 후 만들었다. 

  본 설문지는 대상병원의 특성, 영양사의 특성, 임상영양 

관련 업무 특성, 임상영양관리 업무 수행도와 중요도 등에 

대하여 52문항으로 구성하였다. 설문조사는 대상자들에게 

유선으로 동의를 얻은 뒤, 온라인으로 직접 기록하도록 하

였다.

1) 병원의 특성

  대상 병원의 특성은 5문항으로 급식소 운영 형태, 허가 

병상 수, 재원 환자수, 총 근무 영양사 수, 의료기관 인증 

시기를 조사하였다. 

2) 영양사의 특성

  조사참여 영양사의 특성은 6문항으로 연령, 학력, 총 근

무경력, 현 병원 재직경력, 직책, 임상영양관리 업무담당 

여부를 조사하였다. 

3) 임상영양관리 업무 특성

  임상영양관리 업무 특성은 5문항으로 치료식 식수(명), 

치료식 설명 여부, 환자/보호자에게 치료식 설명하는 자, 

영양상담실 유무, 밀라운딩 횟수를 조사하였다. 

1 ��Faul F, Erdfelder E, Lang AG et al. G*power 3: A flexible statistical power analysis program for the social, behavioral, and science. Behav Res Methods,  

2007;39(2):175-191.
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4) 임상영양관리업무 수행도와 중요도

  임상영양관리업무 수행도와 중요도는 18개 동일문항으

로 각각 구성하였다. 문항은 영양관리위원회의 존재와 활

동, 치료식 식사제공, 식사처방지침서 작성, 식사처방지침

서의 병동비치 여부, 환자의 키, 몸무게, 체중감소 여부 등

을 근거한 영양 초기평가, 영양지원이 필요한 환자의 영양

관리, 환자의 영양상태에 대해 의료진이 영양사와 협의, 환

자의 영양관리에 대한 의무기록 시행, 담당의사의 의뢰에 

의한 환자 개인별 영양상담, 영양상담 지속적 관리, 환자 

개인별 영양교육, 환자 집단 영양교육, 치료식 처방정보 접

수 및 처리업무, 치료식이 포함된 환자 식사처방 지침서를 

통한 식사관리, 치료식 메뉴개발 및 표준 레시피 작성환자

에게 치료식에 관련된 설명과 자료를 제공, 영양사의 임상

영양 교육 참여 및 관련 직무 개발 활동의 속성으로 구성하

였다. 각 문항에 대해 5점 Likert 척도를 이용하여 평가하

도록 하였다.

3. 분석방법

  본 연구에서 수집한 설문자료는 SPSS 24.0 프로그램

을 이용하여 통계분석 하였다. 조사병원의 인증유무에 따

른 병원의 특성, 영양사의 특성, 임상영양관리 특성의 차

이는 χ2검정(교차분석), 수행도와 중요도의 차이는 t-test, 

ANOVA(일원배치분산분석)을 실시하였고, 사후검정은 

Duncan's test로 검증하였다. 또한 임상영양관리업무 속

성에 대한 수행도와 중요도의 차이는 Paired t-test(대응

표본 t검정), 영향요인은 다중회귀분석을 시행하였고, 수행

도와 중요도를 시각적으로 제시하기 위하여 IPA분석(Im-

portant Performance analysis)을 실시하였다.

  조사도구의 신뢰도는 분석은 한 변수를 여러 문항으로 측

정하는 경우 내적 일관성을 검증하는 Cronbach's α를 이

용한다. 일반적으로 Cronbach's α값이 최소한 0.5 이상

으로 하여 0.6보다 클 경우 양호, 0.7보다 클 경우 매우 양

호한 것으로 보고 있다. 내적 일관성을 알아보기 위해 임상

영양사의 임상영양관리 업무 수행도와 중요도의 신뢰도 분

석 결과, 수행도는 0.985, 중요도는 0.968로 본 연구에 사

용한 설문 문항에 대한 신뢰도는 매우 높다고 할 수 있다. 

Ⅲ. 연구 결과

1. 연구대상자의 일반적인 특성

  연구대상자의 일반적인 특성을 살펴보면 <Table 1>에 제

시한 바와 같다. 대상 병원의 급식소 운영형태는 ‘직영’이 

71명(71.7%)으로 대부분을 차지하였고, 허가 병상 수는 

‘200~300병상 미만’ 39명(39.4%), ‘100~200병상 미만’ 

31명(31.3%), ‘300~400병상 미만’ 13명(13.1%) 순으로 나

타났다. 재원 환자 수는 ‘100~200명 미만’ 55명(55.5%), 

‘200~300명 미만’ 27명(27.3%) 순이었고, 총 근무 영양사

수는 ‘2명’이 48명(48.5%), ‘1명’이 34명(36.4%), ‘3명 이

상’이 15명(15.1%) 순으로 나타났다. 의료기간 평가 인증 시

기는 ‘2014년 1월~12월’이 43명(43.4%), ‘인증을 받지 않

음’이 32명(32.3%) 순으로 나타났다. 

  대상 병원의 인증여부에 따라 재원 환자 수는 유의한 차

이가 있었으며(χ2=11.289, p=.008),  인증 78.1%, 미인

증 45.5%로 재원 환자 수가 ‘100~200명 미만’이 모두 가

장 많았다. 의료기간 평가 인증 시기는 미인증 병원이 ‘인

증을 받지 않음’이 100%이었고, 인증병원은 인증시기가 

‘2014년 1월~12월’이 64.2%로 가장 많았다. 영양사의 특

성은 연령에서 ‘30~40세 미만’이 49.5%로 가장 많았고, 

학력은 ‘대학교 졸업’이 62.6%로 대부분을 차지하였다. 총 

근무경력은 ‘9년 이상’ 40.8%, ‘6~9년 미만’ 23.5%, ‘3~6

년 미만’ 19.4% 순으로 나타났으며, 현 병원 재직경력은 ‘ 

6년 이상’이 40.2%, ‘4~6년 미만’ 23.7%, ‘2~4년 미만’ 

18.6% 순으로 나타났다. 

  직책은 ‘영양사’가 85.6%로 대부분을 차지하였고, 임상영양

관리 업무담당 여부는 ‘예’가 73.7%로 대부분을 차지하였다.

  인증 여부에 따라 연령은 유의한 차이가 있었으며(χ
2=19.263, p=.000), 인증 병원은 ‘30～40대’가 50.7%

로 가장 많은 반면, 미인증 병원은 ‘30세 미만’이 53.1%

로 가장 많았다. 총 근무경력은 유의한 차이가 있었으며(χ
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2=16.049, p=.001), 인증 병원은 ‘9년 이상’이 51.5%로 

가장 많았고, 미인증 병원은 ‘3년 미만’과 ‘3~6년 미만’이 

각각 31.3%로 가장 많았다. 현 병원 재직경력은 유의한 차

이가 있었으며(χ2=24.533, p=.000), 인증 병원은 ‘6년 이

상’이 56.1%로 가장 많았으며 미인증 병원은 ‘2년 미만’이 

35.5%로 가장 많았다. 

  직책은 유의한 차이가 있었으며(χ2=7.032, p=.020), 

인증 병원은 80.0%, 미인증 병원은 96.9%로 모두 ‘영양

사’가 가장 많았다. 임상영양관리 업무담당 여부는 유의

한 차이가 있었으며(χ2=29.357, p=.000), 인증 병원은 

‘예’가 91.0%, 미인증 병원은 ‘아니오’가 62.5%로 가장 

많았다. 

Table 1. General characteristics according to being accredited or not 

Variable Division
Total

n=99

Non or Accredited 

χ2(p)Non-Accredited 

(n=32)

Accredited 

(n=67)

Operating form direct management 71(71.7) 20(62.5) 51(76.1) 5.312

(.063)consignment 15(15.2) 4(12.5) 11(16.4)

partial consignment 13(13.1) 8(25.0) 5(7.5)

Number of

permission bed

<100 4(4.1) 0(0.0) 4(6.0)

5.619

(.205)

101~200 31(31.3) 15(46.9) 16(23.9)

201~300 39(39.4) 12(37.5) 27(40.3)

301~400 13(13.1) 3(9.4) 10(14.9)

≥400 over 12(12.1) 2(6.2) 10(14.9)

Number of

hospitalization patient

<100 6(6.1) 2(6.3)  4(6.0)

11.289

(.008)

100~200 55(55.5) 25(78.0) 30(44.8)

200~300 27(27.3) 3(9.4) 24(35.8)

≥300 over 11(11.1) 2( 6.3) 9(13.4)

Number of nutritionist

(person) 

1 36(36.4) 11(34.4) 25(37.3)
.559

(.756)
2 48(48.5) 17(53.1) 31(46.3)

3 over 15(15.1) 4(12.5) 11(16.4)

Hospital

accreditation time

(year)

non accredited hospital 32(32.3) 32(100.0) 0(0.0)

111.28

(.000)

2014 43(43.4) 0(0.0) 43(64.2)

2015 18(18.2) 0(0.0) 18(26.9)

2016 6(6.1) 0(0.0) 6( 8.9)

Age 30s 29(29.3) 17(53.1) 12(17.9)
19.263

(.000)
31~40 49(49.5) 15(46.9) 34(50.7)

≥40 over 21(21.2) 0(0.0) 21(31.3)

Education Associate degree of science(AS) 23(23.2) 11(34.4) 12(17.9)

4.279

(.229)

Bachelor of science(BS) 62(62.6) 19(59.4) 43(64.2)

Master of science(MS) (Clinical Nutrition) 12(12.1) 2(6.3) 10(14.9)

Master of science(MS) (general) 2(2.0) 0(0.0) 2(3.0)

Total work

experience

(years)

<3 16(16.3) 10(31.3) 6(9.1)

16.049

(.001)

4~6 19(19.4) 10(31.3) 9(13.6)

7~9 23(23.5) 6(18.8) 17(25.8)l

≥ 9 40(40.8) 6(18.8) 34(51.5)

Current career

(year)

<2 17(17.5) 11(35.5) 6(9.1)

24.533

(.000)

3~4 18(18.6) 9(29.0) 9(13.6)

5~6 23(23.7) 9(29.0) 14(21.2)

≥6 39(40.2) 2(6.5) 37(56.1)

Position nutritionist 83(85.6) 31(96.9) 52(80.0)
7.032

(.020)
senior nutritionist 3(3.1) 1(3.1) 2(3.1)

team leader 11(11.3) 0(0.0) 11(16.9)

Clinical

nutrition management task

yes 73(73.7) 12(37.5) 61(91.0) 29.357

(.000)no 26(26.3) 20(62.5) 6(9.0)
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2. 인증여부에 따른 임상영양관련 업무 특성

   대상병원의 임상영양 관련 업무 특성은 <Table 2>와 같

다. 치료식 식수 명에서 ‘50명 이상’ 36.5%, ‘30명 미만’ 

29.2% 순이었고, 치료식 설명 여부는 ‘한다’가 77.1%로 

대부분을 차지하였다. 환자/보호자에게 치료식을 설명하는 

자는 ‘영양사’가 76.8%로 대부분을 차지하였고, 영양상담

실 유무는 ‘없다’가 59.4%, ‘있다’가 40.6%이었고, 밀라운

딩 횟수는 ‘1회’ 57.9%, ‘2~3회 미만’ 17.9%, ‘하지 않는

다’ 14.7% 순으로 나타났다. 

  대상병원 인증여부에 따라 치료식 설명 여부는 유의한 

차이가 있었으며(χ2=37.092, p=.000), 인증 병원은 ‘한

다’ 95.5%로 가장 많은 반면, 미인증 병원은 ‘안 한다’가 

63.3%로 가장 많았다. 환자/보호자에게 치료식 설명하는 

자는 유의한 차이가 있었으며(χ2=25.033, p=.000), 인증 

병원은 ‘영양사’가 88.1%로 가장 많았으며, 미인증 병원도 

‘영양사’가 53.1%로 가장 많았다. 

  영양 상담실 유무는 유의한 차이가 있었으며(χ2=15.170, 

p=.000), 인증 병원은 ‘없다’가 59.4%로 가장 많았고, 미

인증 병원도 ‘없다’가 90.0%로 가장 많았다. 밀라운딩 횟

수는 유의한 차이가 있었으며(χ2=29.386, p=.000), 인증

병원은 ‘1회’가 71.4% 가장 많았고 미인증 병원은 ‘하지 

않는다’가 40.6%로 가장 많았다.  

Table 2. Clinical nutritional characteristics according to being accredited or not        

Variable Division
Total

n=99

Non or Accredited

χ2(p)Non-Accredited 

(n=32)

Accredited 

(n=67)

Therapeutic personnel <30 28(29.2) 12(40.0) 16(24.2)

2.857

(.414)

31~40 18(18.8) 5(16.7) 13(19.7)

41~50 15(15.6) 3(10.0) 12(18.2)

≥50 over 35(36.5) 10(33.3) 25(37.9)

Therapeutic explanation Yes 74(77.1) 11(36.7) 63(95.5)
37.092

(.000)
No 22(22.9) 19(63.3) 3(4.5)

Therapeutic explanatory Nutritionist 76(76.8) 17(53.1) 59(88.1)

25.033

(.000)

Doctor 3(3.0) 0(0.0) 3(4.5)

Nurse 4(4.0) 1(3.1) 3(4.5)

Others 1(1.0) 1(3.1) 0(0.0)

No 15(15.2) 13(40.6) 2(3.0)

Dietician counseling room Yes 39(40.6) 3(10.0) 36(54.5)
15.170

(.000)
No 57(59.4) 27(90.0) 30(59.4)

Meal rounding time

(weekly)
1 55(57.9) 10(31.3) 45(71.4)

29.386

(.000)

2~3 17(17.9)  7(21.9) 10(15.9)

3~4 5(5.3)  2(6.3) 3(4.8)

4~5 4(4.2)  0(0.0) 4(6.3)

No 14(14.7) 13(40.6) 1(1.6)
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3. 인증여부에 따른 임상영양관리 업무 수행도 차이 

1) 임상영양관리 관련 특성에 따른 수행도의 차이

  미인증 병원 영양사의 수행도는 <Table 3>과 같다. 치

료식 식수 명에 따라 유의한 차이가 있었으며(F=4.940, 

p=.008), 사후검정 결과,‘30명 미만’과 ‘40명 이상’보다 

‘30~40명 미만’에서 높게 나타났다.

  인증 병원 영양사의 수행도는 환자/보호자에게 치료식

을 설명하는 자에서 유의한 차이가 있었으며(F=12.404, 

p=.000), 사후검정 결과, ‘하지 않는다’보다 ‘영양사, 의사, 

간호사’에서 높게 나타났고, 밀라운딩 횟수에서 수행도는 

유의한 차이가 있었으며(F=5.216, p=.018), 사후검정 결

과, ‘3~4회’보다 ‘1회’에서 높게 나타났다.

  전체 병원 영양사의 수행도는 치료식 설명 여부에 따라 

유의한 차이가 있었으며(F=9.007, p=.000), ‘안 한다’보다 

‘한다’에서 높게 나타났고, 환자/보호자에게 치료식을 설명

하는 자에서 수행도는 유의한 차이가 있었으며(F=32.287, 

p=.002), 사후검정 결과, ‘하지 않는다’보다 ‘영양사, 의사, 

간호사, 기타’에서 높게 나타났다. 영양상담실 유무에 따라 

수행도는 유의한 차이가 있었으며(t=4.775, p=.000), ‘없

다’보다 ‘있다’에서 높게 나타났고, 밀라운딩 횟수에 따라 

수행도는 유의한 차이가 있었으며(F=8.819, p=.000), 사

후검정 결과, ‘하지 않는다’보다 ‘4회 이상’에서 높게 나타

났다. 

Table 3. Differences in dietitian performance according to clinical nutrition management-related characteristics   

Variable Division
Non-Accredited 

t/F(p)
Accredited 

t/F(p)
Total

t/F(p)
(n=32) (n=67) (n=99)

Therapeutic 

personnel

<30 1.85±0.54a

4.940

(.008)

3.97±0.70

1.078

(.365)

3.13±1.26

2.369

(.083)

31~40 3.17±1.06b 4.19±0.47 3.89±0.79

41~50 2.15±0.37a 4.27±0.47 3.85±0.98

≥50 over 2.20±0.55a 4.31±0.64 3.71±1.14

Therapeutic 

explanation

Yes 2.55±0.93
1.832

(.078)

4.26±0.53
1.742

(.221)

4.01±0.85
9.007

(.000)
No 2.05±0.54 3.13±1.11 2.20±0.72

Therapeutic 

explanation

Nutritionist 2.51±0.84

2.627

(.070)

4.28±0.49b

12.404

(.000)

3.88±0.94b

32.287

(.002)

Doctor - 4.11±0.59b 4.11±0.59b

Nurse 1.47±0.00 4.15±0.18b 3.48±1.35b

Others 1.88±0.00 - 3.38±2.12b

No 1.85±0.41 2.14±0.37a 1.90±0.40a

Dietician counseling 

room

Be in 3.01±1.80
.816

(.499)

4.26±0.59
.871

(.387)

4.17±0.77
4.775

(.000)
Be absent 2.16±0.67 4.13±0.62 3.23±1.15

Meal rounding time 

(weekly)

1 2.38±1.13

.286

(.835)

4.28±0.50b

5.216

(.018)

3.93±0.98bc

8.819

(.000)

2~3 2.05±0.51 3.95±0.85ab 3.17±1.19ab

3~4 2.11±0.16 3.98±0.03a 3.23±1.02ab

4~5 - 4.35±0.44ab 4.35±0.44c

No 2.15±0.54 - 2.35±0.86a
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2) 수행도에 영향은 미치는 요인 

   영양사의 수행도에 영향을 요인을 파악하기 위해 일반적 

특성에서 유의한 차이를 보인 허가 병상 수, 재원 환자 수, 

연령, 총 근무경력, 현 병원 재직경력, 임상영양관리 업무

담당 여부, 치료식 설명 여부, 영양상담실 유무를 독립변수

로 하였고, 치료식 설명 여부, 임상영양관리 담당여부, 영

양상담실 유무는 가변수로 만들어 단계적(stepwise) 다중

회귀분석을 실시한 결과는 <Table 4>와 같다.

  회귀분석 실시 후 모형의 적합도를 확인한 결과, 분산팽

창지수(VIF: Variance Inflation Factor)가 1.165~1.377

로 1~10 미만이었고, 공차는 0.726~0.859로 0.1 이상으

로 나타나는 다중공선성에는 문제가 없는 것으로 나타났

다. 또한 Durbin-Watson 값도 1.843으로 2에 가까워 오

차 항 사이에는 독립성이 있는 것으로 나타나 모형은 적합

하였다.

  회귀분석 결과, 치료식 설명여부(β=0.434, p=.000), 임

상영양관리 담당여부(β=0.376, p=.000), 영양상담실 유

무(β=0.181, p=.008), 재원 환자수(β=0.150, p=.000) 순

으로 수행도에 유의한 영향을 미치는 것으로 확인되었고, 

모델의 설명력은 68.6%인 것으로 나타났다(F=14.092, 

p=.000). 

Table 4. Factors affecting performance of total dietitian

Variable B S.E β t p-value

Constant 26.018 3.109 8.368 .000

Therapeutic explanation (Yes/No) 19.392 3.123 0.434 6.210 .000

Clinical nutrition management Task (Yes/No) 16.494 3.097 0.376 5.325 .000

Dietician counseling room (be in/be absent) 6.921 2.545 0.181 2.719 .008

Hospitalization patient 0.026 0.011 0.150 2.316 .023

R2= 0.686, Adj R2=0.671, F=47.470(p=.000)

4. 인증여부에 따른 임상영양관리 업무 중요도 차이

1) 임상영양관리 관련 특성에 따른 중요도 인식의 차이

  미인증 병원 영양사의 중요도 인식은 임상양양관리 관련 

특성에 따라 유의한 차이를 보이지 않았다. 인증병원 영양

사의 중요도 인식은 치료식 식수인원에 따라 유의한 차이

가 있었으며(F=6.303, p=.002), 사후검정 결과,‘30명 미

만’보다 ‘40~50명 미만’에서 높게 나타났다. 전체 병원 영

양사의 중요도 인식은 치료식 식수인원에 따라 유의한 차

이가 있었으며(F=3.831, p=.012), 사후검정 결과, ‘30명 

미만’보다‘ 30~40명 미만’과 ‘40~50명 미만’에서 높게 나

타났다. 치료식 설명 여부에 따라 중요도 인식은 유의한 차

이가 있었으며(t=2.599, p=.013), ‘안 한다’보다 ‘한다’에

서 높게 나타났고, 영양상담실 유무에 따라 중요도 인식은 

유의한 차이가 있었으며(t=2.517, p=.014), ‘없다’보다 ‘있

다’에서 높게 나타났다. 밀라운딩 횟수에 따라 중요도 인식

은 유의한 차이가 있었으며(F=4.436, p=.003), 사후검정 

결과, ‘하지 않는다’보다 ‘1회’와‘ 4회 이상’에서 높게 나타

났다. 
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Table 5. Differences in the perceptions of importance of clinical hospital management in accordance with certification 

Variable Division

Non-Accredited 

t/F(p)

Accredited 

t/F(p)

Total

t/F(p)

(n=32) (n=67) (n=99)

Therapeutic 

personnel
<30 4.21±0.47

.310

(.818)

4.44±0.43a

6.303

(.002)

4.37±0.45a

3.831

(.012)

31~40 4.45±0.63 4.77±0.38ab 4.68±0.46b

40~50 4.33±0.33 4.92±0.16b 4.80±0.31b

≥50 over 4.37±0.33 4.66±0.46ab 4.58±0.44ab

Therapeutic 

explanation
Yes 4.33±0.49

-.194

(.848)

4.68±0.43
.394

(.695)

4.63±0.45
2.599

(.013)
No 4.36±0.37 4.58±0.35 4.39±0.36

Therapeutic 

explanation
Nutritionist 4.29±0.45

1.598

(.212)

4.69±0.42

1.759

(.164)

4.60±0.45

1.910

(.115)

Doctor - 5.00±0.00 5.00±0.00

Nurse 3.52±0.00 4.50±0.53 4.26±0.65

Others 4.05±0.00 - 4.47±0.58

No 4.42±0.36 4.17±0.24 4.38±0.35

Dietician counseling 

room
Yes 4.21±0.67

-.359

(.722)

4.74±0.37
1.233

(.223)

4.70±0.41
2.517

(.014)
No 4.30±0.40 4.60±0.47 4.47±0.46

Meal rounding time 

(weekly)
1 4.53±0.50

2.087

(.124)

4.70±0.44

.673

(.613)

4.67±0.45c

4.436

(.003)

2~3 4.32±0.36 4.65±0.27 4.52±0.34ab

3~4 4.44±0.29 4.66±0.57 4.57±0.45ab

4~5 - 4.70±0.39 4.70±0.39c

No 4.11±0.35 4.00±0.00 4.15±0.38a

2) 중요도 인식에 영향을 미치는 요인 

  전체 영양사의 중요도 인식에 영향을 미치는 요인을 파악

하기 위해 일반적 특성에서 유의한 차이를 보인 허가 병상 

수, 재원 환자 수, 연령, 총 근무경력, 현 병원 재직경력, 치

료식 식수 명, 임상영양관리 업무담당 여부, 치료식 설명 

여부, 영양상담실 유무를 독립변수로 하였고, 치료식 설명 

여부, 임상영양관리 담당여부, 영양상담실 유무는 가변수

로 만들어 단계적(stepwise) 다중회귀분석을 실시한 결과

는 <Table 5>와 같다.

  회귀분석 실시 후 모형의 적합도를 확인한 결과, 분산

팽창지수(VIF: Variance Inflation Factor)가 1.028로 

1~10 미만이었고, 공차는 0.973로 0.1 이상으로 나타나

는 다중공선성에는 문제가 없는 것으로 나타났다. 또한 

Durbin-Watson 값도 1.941로 2에 가까워 오차 항 사이

에는 독립성이 있는 것으로 나타나 모형은 적합하였다.

  회귀분석 결과, 허가 병상 수(β=0.277, p=.007), 총 근무

경력(β=0.264, p=.010) 순으로 중요도 인식에 유의한 영

향을 미치는 것으로 확인되었고, 모델의 설명력은 17%인 

것으로 나타났다(F=8.823, p=.000).  
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5. 임상영양관리 업무 수행도와 중요도 인식의 차이

 1)  정신의료기관 인증여부에 따른 수행도와 중요도 인식의 차이

   정신의료기관 인증여부에 따른 수행도와 중요도 인식의 

유의한 차이가 있었으며(t=-14.328, p=.000), 미인증 병

원보다 인증병원에서 높게 나타났다. 

  중요도 인식의 차이는 정신의료기관 인증여부에 따라 유

의한 차이가 있었으며(t=-4.089, p=.000), 미인증 병원보

다 인증 병원에서 높게 나타났다. 

6.   인증여부에 따른 임상영양관리업무 수행도와 

    중요도 인식 IPA분석

1) 미인증 병원 

  인증여부에 따른 임상영양관리업무 수행도와 중요도 인식

에 대하여 격자도 분석을 실시한 결과는 <Figure 1>과 같

다. 수행도의 평균값(2.20점)을 X축의 분할 선으로 하고, 중

요도의 평균값(4.31점)을 Y축의 분할 선으로 하여 1, 2, 3, 

4구간으로 구분하였다. 1사분면은 중요도는 높고 수행도는 

낮은 구간이고, 2사분면은 중요도와 수행도가 모두 높은 구

간이다. 3사분면은 중요도와 수행도가 모두 낮은 구간이고, 

4사분면은 중요도는 낮고 수행도가 높은 구간이다. 

Ⅰ. Central Improvement Section 4) Whether there is a Meal Precautionary Guide in each hospital building. 

7) Medical staff discusses nutritional status with patients

10) Continuous management of nutrition counseling 

16) Provide the patient with explanations and data related to the diet;

Ⅱ. Performance Maintenance Section  2) Providing a therapeutic meal

3) Preparation of Meal Prescription Guidelines

6) Nutrition management of patients who need nutrition support,

8) Enforce medical records on nutritional management of patients;

9) Individual nutritional counseling of patients at the request of the attending physician; 

11) Nutrition education for individual patients

Ⅲ. Improvement Target Section 1) The existence and activities of the Nutrition Committee

12) Patient Group Nutrition Education

15) Develop a therapeutic menu and write a standard recipe

17) Nutritionist's participation in clinical nutrition education and related job development activities

Ⅳ. Overdue Period Section 5) Initial assessment of nutrition based on patient's height, weight and weight loss  

13) Receipt and processing of treatment formula information 

14) Meal management through patient meal prescription guidelines with therapeutic diet

Figure 1.  Performance and importance IPA analysis of clinical nutrition management tasks of uncertified hospital nutritionists
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2) 인증 병원 

 

  인증여부에 따른 임상영양관리업무 수행도와 중요도 인식

에 대하여 격자도 분석을 실시한 결과는 <Figure 2>와 같다.  

  수행도의 평균값(4.21점)을 X축의 분할 선으로 하고, 중

요도의 평균값(4.69점)을 Y축의 분할 선으로 하여 1, 2, 3, 

4구간으로 구분하였다. 1사분면은 중요도는 높고 수행도는 

낮은 구간이고, 2사분면은 중요도와 수행도가 모두 높은 구

간이다. 3사분면은 중요도와 수행도가 모두 낮은 구간이고, 

4사분면은 중요도는 낮고 수행도가 높은 구간이다. 

Ⅰ. Central Improvement Section 5) Initial assessment of nutrition based on patient's height, weight and weight loss 

6) Nutrition management of patients who need nutrition support, 

10) Continuous management of nutrition counseling  

Ⅱ. Performance Maintenance Section  2) Providing a therapeutic meal 

3) Preparation of Meal Prescription Guidelines

4) Whether there is a Meal Precautionary Guide in each hospital building.  

8) Enforce medical records on nutritional management of patients 

9) Individual nutritional counseling of patients at the request of the attending physician 

11) Nutrition education for individual patients 

13) Receipt and processing of treatment formula information 

14) Meal management through patient meal prescription guidelines with therapeutic diet 

16) Provide the patient with explanations and data related to the diet

Ⅲ. Improvement Target Section 7) Medical staff discusses nutritional status with patients 

12)  Patient Group Nutrition Education 

15) Develop a therapeutic menu and write a standard recipe 

17) Nutritionist's participation in clinical nutrition education and related job development activities

Ⅳ. Overdue Period Section 1) The existence and activities of the Nutrition Committee

Figure 2.  Performance and importance IPA analysis of clinical nutrition management work of certified hospital 

nutritionist 
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Ⅳ. 고 찰

  본 연구는 정신병원 인증여부에 따라 병원의 특성, 영양

사의 특성, 임상영양 관련 특성, 임상영양관리업무의 수행

도와 중요도의 차이와 영향 요인들을 비교 분석하였다.

  정신병원 임상영양 관련 업무 특성을 살펴보면 치료식 식

수 명 30명 미만이 29.2%, 50명 이상이 36.5%이었다. 요

양병원 영양사를 대상으로 한 Park와 Lyu [15]의 연구결과

에서 치료식 식수 명은 20~40명 미만이 37.9%로 나타나 

차이를 보였다. 치료식에 대한 설명을 하는 경우는 77.1%

였고, 이 중 환자/보호자에게 치료식을 설명하는 사람은 

영양사가 76.8%였고, 나머지는 의사, 간호사 등으로 보고

되었다. 또 영양 상담실이 있는 경우는 40.5%로 반 이상

의 정신병원에는 영양 상담실이 없는 것으로 나타났다. 밀

라운딩 횟수는 1회가 57.9%로 나타났다. 또한 Lee [17]의 

연구결과에서는 영양상담실 유무가 ‘없음’이 97.3%, 치료

식 설명 여부는 ‘한다’가 95.7%로 나타나 차이가 있었고, 

치료식을 설명하는 사람은 영양사가 79.7%로 유사하였으

며, 밀라운딩 횟수는 1~2회가 45.2%로 정신병원보다는 

상대적으로 낮은 분포를 보였다. 인증여부에 따른 임상영

양관리업무 수행도는 미인증 병원 5점 만점 2.2점, 인증병

원 4.2점으로 유의한 차이를 보였다. 또한 허가 병상 수는 

400병상 이상, 재원 환자수는 300명 이상에서 수행도가 

높게 나타났고, 영양사의 연령, 총 근무경력, 재직경력, 임

상영양관리 업무담당 여부, 치료식 설명 여부, 환자/보호자

에게 치료식을 설명하는 자, 영양상담실 유무, 밀라운딩 횟

수에 따라 수행도에 차이가 있었다. 

  또한 수행도에 영향을 미치는 요인으로는 치료식 설명

여부, 임상영양관리 담당여부, 영양상담실 유무, 재원 환

자수로 나타났으며, 이 변수들의 수행도에 대한 설명력은 

68.6%로 나타났다. 본 연구와 동일한 척도를 사용하여 요

양병원을 대상으로 한 Lee [17]의 연구결과에서 수행도는 

인증 전 2.26점, 인증 후 3.08점으로 유의한 차이를 보여 

유사하였으며, 전체 항목에서 인증 전보다 인증 후의 수행

도가 높게 나타나 동일한 연구결과를 보였다. 특히 치료식 

설명 및 자료제공과 영양상담 항목은 수행도의 차이가 큰 

항목으로 본 연구와 동일하였다. 

  한편 정신병원과 종합병원 영양사의 급식 서비스 업무에 

대한 수행도의 차이를 분석한 Cheon [4]의 연구결과에서

는 정신병원 3.09점, 종합병원 3.70점으로 종합병원 영양

사의 수행도가 높은 것으로 나타났다. 

  위의 결과로 미루어 미인증 병원의 수행도는 낮으며, 정

신병원의 수행도도 종합병원에 비해 낮다는 것을 알 수가 

있다. 한편 본 연구결과에서 영양사의 수행도에 치료식 설

명여부, 임상영양관리 담당여부, 영양상담실 유무가 영향

을 미치는 요인이므로 인증평가의 실시는 영양사의 수행도

를 높이는 방안으로 보인다.     

  인증여부에 따른 임상영양관리업무 중요도는 미인증 병

원 4.31점, 인증병원 4.68점으로 유의한 차이를 보였다. 

또한 허가 병상 수, 재원 환자수, 연령, 총 근무경력, 재직

경력, 임상영양관기 업무담당 여부, 치료식 식수 명, 치료

식 설명 여부, 영양상담실 유무, 밀라운딩 횟수에 따라 중

요도에 차이가 있었다. 또한 중요도에 영향을 미치는 요인

으로는 허가 병상 수, 총 근무경력으로 나타났으며, 이 변

수들의 중요도에 대한 설명력은 17%로 나타났다. 위의 연

구결과[15]에서 중요도는 인증 전 3.49점, 인증 후 4.06점

으로 유의한 차이를 보여 본 연구결과와 유사하였고, ‘환자

의 영양 상태에 대한 의료진이 영양사와 협의’ 항목을 제외

한 항목에서 인증 전보다 인증 후의 중요도가 높게 나타나 

매우 유사하였다. 한편 정신병원과 종합병원을 비교한 연

구결과[4]의 중요도는 정신병원 3.39점, 종합병원 3.61점

으로 종합병원 영양사의 중요도가 높은 것으로 나타났다. 

위의 결과로 미루어 미인증 병원 영양사의 중요도에 대한 

인식정도는 낮으며, 정신병원의 중요도에 대한 인식 수준

도 종합병원에 비해 낮다는 것을 알 수가 있다. 

  정신의료기관 인증여부에 따른 임상영양관리업무 수행도

와 중요도 간의 차이는 미인증 병원 영양사의 수행도 2.20

점, 중요도 4.31점으로 유의한 차이가 있었고, 인증병원 영

양사의 수행도 4.20점, 중요도 4.68점으로 유의한 차이가 

있었으며, 전체 영양사의 수행도 3.57점, 중요도 4.56점으

로 유의한 차이가 있었다. 즉 수행도와 중요도는 정신병원

의 인증여부와 관계없이 유의한 차이가 있는 것으로 나타
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났다. 본 연구결과에서 전체 병원 영양사의 수행도와 중요

도를 비교해 보면, Park와 Lyu [15]의 연구결과에서 업무

에 대한 수행도는 3.91점, 중요도는 4.36점으로 보고하여 

본 연구결과와 유사하였고, Cheon [4]의 연구결과도 중요

도가 수행도보다 높다고 보고하여 유사하였다. 위의 결과

로 영양사들의 업무에 대한 수행도와 중요도의 차이는 인

증여부 또는 병원의 규모와 관계없이 중요도가 높다는 것

을 알 수가 있다.   

  조사 대상 병원 영양사의 임상영양관리업무 수행도와 중

요도를 IPA분석한 결과 중 미인증 병원의 경우, 1사분면의 

중점 개선 구간 항목은 식사처방지침서의 병동비치 여부, 

환자의 영양 상태에 대해 의료진이 영양사와 협의, 영양상

담 지속적 관리, 환자에게 치료식에 관련된 설명과 자료를 

제공, 2사분면의 성과 유지 구간 항목은 치료식 식사제공, 

식사처방지침서 작성, 영양지원이 필요한 환자의 영양관

리, 환자의 영양관리에 대한 의무기록 시행, 담당의사의 의

뢰에 의한 환자 개인별 영양상담, 환자 개인별 영양교육, 3

사분면의 개선 대상 구간의 항목은 영양관리위원회의 존재

와 활동, 환자 집단 영양교육, 치료식 메뉴개발 및 표준 레

시피 작성, 영양사의 임상영양 교육 참여 및 관련 직무 개

발 활동, 4사분면의 과잉 지양 구간 항목은 환자의 키, 몸

무게, 체중감소 여부 등을 근거한 영양 초기평가, 치료식 

처방정보 접수 및 처리업무, 치료식이 포함된 환자 식사처

방 지침서를 통한 식사관리로 나타났다. 

  인증 병원의 경우, 1사분면의 중점 개선 구간 항목은 환

자의 키, 몸무게, 체중감소 여부 등을 근거한 영양 초기평

가, 영양지원이 필요한 환자의 영양관리, 영양상담 지속적 

관리, 2사분면의 성과 유지 구간 항목은 치료식 식사제공, 

식사처방지침서 작성, 식사처방지침서의 병동비치 여부, 

환자의 영양관리에 대한 의무기록 시행, 담당의사의 의뢰

에 의한 환자 개인별 영양상담, 환자 개인별 영양교육, 치

료식 처방정보 접수 및 처리업무, 치료식이 포함된 환자 식

사처방 지침서를 통한 식사관리, 환자에게 치료식에 관련

된 설명과 자료를 제공, 3사분면의 개선 대상 구간 항목은 

환자의 영양 상태에 대해 의료진이 영양사와 협의, 환자 집

단 영양교육, 치료식 메뉴개발 및 표준 레시피 작성, 영양

사의 임상영양 교육 참여 및 관련 직무 개발 활동, 4사분면

의 과잉 지양 구간 항목은 영양관리위원회의 존재와 활동

으로 나타났다. 

  IPA분석 결과를 선행연구와 비교해 보면, Park와 Lyu  

[15]의 연구결과에서 영양사의 수행도와 중요도 측정은 본 

연구와 다른 척도를 사용하였으나, 중요도와 수행도가 모

두 낮은 3사분면의 항목은 식사처방 지침서 검토, 표준 조

리법 활용, 영양상태 평가 및 집단 영양교육, 영양교육자료 

제공 등의 항목으로 나타나 본 연구 결과와 유사하였다. 그

러나 1사분면, 2사분면과 4사분면의 구간에서는 유사한 항

목이 나타나지는 않았다. 

  또한, 인증여부에 따른 임상영양관리업무 수행도와 중요

도의 IPA분석을 종합해보면, 개선 구간의 공통 항목은 ‘영

양상담 지속적 관리’이며, 인증 병원과 전체 병원의 공통 

항목은 ‘환자의 키, 몸무게, 체중감소 여부 등을 근거한 영

양 초기평가’, ‘영양지원이 필요한 환자의 영양관리’로 나

타났다. 따라서 정신병원의 임상영양관리에 있어 중점 개

선 항목들은 앞으로 고려되어야 하며, ‘영양관리위원회의 

존재와 활동’은 과잉 활동을 지양을 해야 할 항목이긴 하나 

영양관리위원회 활동을 형식적인 운영이나 현장영양사들

의 행정상 업무가 가중되거나 부담을 느끼지 않도록, 실질

적으로 임상영양업무를 지지할 수 있는 기구로 운영되어야 

할 것이다. 

  1사분면은 인증병원, 미인증 임상영양사가 중요하게 생

각하는 항목으로 수용도가 중요도에 밀려 상대적으로 중요

하지 않다고 판단하는 경우도 많기에 두 요인을 결정하는

데 신중해야 한다. 영양 상담의 지속적인 관리는 인증, 미

인증 병원의 공통항목으로 임상영양사의 지속적인 관심과 

노력이 필요하리라 생각한다. 인증병원, 미인증 병원의 3

사분면의 차이가 나는 항목으로 환자의 영양 상태에 대해 

의료진이 영양사와의 협의 항목으로 인증병원의 경우 의료

진의 97.8%가 임상영양 서비스가 환자의 식습관 개선 및 

영양상태 개선에 중요하다고 하였고[14], 87.3%는 임상영

양서비스는 치료적 의미로서 중요하다고 하였으며, 98.3%

는 입원 환자 관리에서 영양지원이 중요하다고 느끼는 선

행연구와 유사한 반응을 보였으나 미인증 병원에서도 중요
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도를 점점 높여 1사분면으로 이동한다면 그때 개선안을 마

련하여 실행하여야 하는 면으로 각 항목들의 관심과 노력

을 다해야 할 것이다.  

  이상과 같은 결과를 근거로 정신병원의 인증제는 병상수

가 적은 병원까지 확대 실시가 필요하며, 영양사의 임상영

양관리 업무도 확대 적용되어야 할 것으로 보인다. 특히, 

영양사들의 임상영양관리 업무에 대한 중요성을 인식하고 

실제 수행도를 높이기 위해서는 병원 내에서 적절한 역할 

수행을 위한 지위를 보장해 주고, 보다 체계적이고 지속적

인 교육이 필요할 것으로 생각된다. 또한 정신병원의 특수

성을 감안하여 임상영양관리에 대한 표준 지침이 마련되어

야 할 것으로 사료된다.

Ⅴ. 결 론

  2013년 1월 1일부터는 의료기관인증제의 확대적용으로 

모든 정신병원도 의무인증제를 본격적으로 시행하게 되어 

의료서비스 질 향상 평가항목에 임상영양서비스 기준이 포

함되었다. 이에 본 연구는 정신병원 198개 조사기준 항목 

중 영양관리 부분에 해당되는 항목을 기초로 인증병원과 

미인증 병원 영양사의 임상영양서비스 현황과 업무수행도, 

중요도에 대한 인식을 알아보고자 조사를 실시하였다. 

  의료기관평가인증원의 홈페이지에 공개된(2013년 1월

부터 2016년 12월 기준) 전국의 인증평가를 받은 정신병

원과 미인증 정신병원에 근무하는 영양사를 대상으로 100

부를 배부하였고 그중 100부를 회수하여 99부를 분석하

였다. 본 연구는 대상병원의 인증 여부에 따른 차이와 전체 

정신병원의 임상영양서비스 업무의 수행도와 중요도 인식

의 차이를 분석한 결과를 요약하면 다음과 같다.

  정신병원 인증여부에 따른 임상영양관리업무 수행도는 

미인증 병원 2.20점, 인증병원 4.20점으로 유의한 차이

를 보였다. 중요도 인식은 미인증 병원 4.31점, 인증병원 

4.68점으로 유의한 차이를 보였다. 또한 허가 병상 수, 영

양사의 연령, 총 근무경력, 재직경력, 임상영양관리 업무담

당 여부, 치료식 설명 여부, 환자/보호자에게 치료식을 설

명하는 자, 영양상담실 유무, 밀라운딩 횟수에 따라 수행도

와 중요도 모두에서 차이가 있었다. 또한 수행도에 영향을 

미치는 요인으로는 치료식 설명여부, 임상영양관리 담당여

부, 영양상담실 유무, 재원 환자 수로 나타났으며, 이 변수

들의 수행도에 대한 설명력은 68.6%로 나타났다. 중요도 

인식에 영향을 미치는 요인으로는 허가 병상 수, 총 근무경

력으로 나타났으며, 이 변수들의 중요도 인식에 대한 설명

력은 17%로 나타났다. 

  정신의료기관 인증여부에 따른 임상영양관리업무 수행

도와 중요도 인식 간의 차이는 미인증 병원 영양사의 수행

도 2.20점, 중요도 4.31점으로 유의한 차이가 있었고, 인

증병원 영양사의 수행도 4.20점, 중요도 4.68점으로 유의

한 차이가 있었으며, 전체 영양사의 수행도 3.57점, 중요도 

4.56점으로 유의한 차이가 있었다. 즉 수행도와 중요도 인

식은 정신병원의 인증여부와 관계없이 유의한 차이가 있는 

것으로 나타났다. 

  인증여부에 따른 임상영양관리업무 수행도와 중요도의 

IPA분석을 종합해보면, 개선 구간의 공통 항목은 ‘영양상

담 지속적 관리’이며, 인증 병원과 전체 병원의 공통 항목

은 ‘환자의 키, 몸무게, 체중감소 여부 등을 근거한 영양 초

기평가’, ‘영양지원이 필요한 환자의 영양관리’로 나타났

다. 따라서 정신병원의 임상영양관리에 있어 중점 개선 항

목들은 앞으로 고려되어야 하며, ‘영양관리위원회의 존재

와 활동’은 과잉 활동을 지양해야 할 항목이긴 하나 영양관

리위원회 활동을 형식적인 운영이나 현장영양사들의 행정

상 업무가 가중되거나 부담을 느끼지 않도록, 실질적으로 

임상영양업무를 지지할 수 있는 기구로 운영되어야 할 것

으로 생각된다. 

   이상과 같은 결과를 근거로 정신병원의 인증제는 임상영

양서비스 향상을 위하여 병상수가 적은 병원까지 확대 실

시가 필요하며, 영양사의 임상영양관리 업무도 의무적으로 

적용되어야 할 것으로 보인다. 특히 영양사들의 임상영양

관리업무에 대한 수행도와 중요도 인식을 높이기 위해서는 

병원 내에서 적절한 역할 수행을 위해 지위를 보장해 주고, 

보다 체계적이고 지속적인 교육, 업무분담, 적정인력 배치 

등 필요하다. 또한, 임상영양사를 보건의료인력 범주에 포

함하는 제도적인 뒷받침이 강구되어야 할 것이며 이는 임
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김송희, 정용주

상영양관리업무가 질병 치료에 기여함으로써 재원일수를 

단축하는 등 궁극적으로는 국민의료비 절감에도 기여할 것

이다. 

Ⅵ. 참고문헌

 1. �Ministry of  Health & Welfare White Book; 2017.

 2. �Korean Healthcare Accreditation Perspectives. Pend-

ing issue analysis and policy development based on 

evaluation system for psychiatric institution. Seoul, 

Korea: Korean Healthcare Accreditation Perspec-

tives; 2015.

 3. Ministry of Health & Welfare White Book; 2015.

 4. �Cheon BY. The assessment on food and clinical 

nutrition service in mental hospital[dissertation]. 

Dankook University; 2004.

 5. �Ministry of  Health & Welfare. The survey of mental 

disorders in Korea; 2017. 

 6. �Lim HS. Study on the quality improvement in 

hospital food and clinical nutrition services for 

better nutrition of the patients[dissertation]. Inha 

University; 2015.

 7. Um MH, Park YK, Song YM, Lee SM, Ryu US. Needs 

for clinical dietitian in hospital settings: importance 

of doctor’s awareness regarding clinical nutrition 

service as mediating variable. Journal of  Nutrition 

and Health. 2017;50(5):519-29.

 8. �Cho YU, Lee MK, Jang HC, Rah MY, Kim JY, Park 

YM, et al., The clinical and cost effectiveness of 

medical nutrition therapy for patients with type 2 

diabetes mellitus. Journal of Nutrition and Health. 

2008;41(2):147-55.

 9.  �Ministry of Health & Welfare White Book; 2016.

10. �Korean Healthcare Accreditation Perspectives. 

Mental hospital certification standard (ver.2). 

Seoul, Korea: Korean Healthcare Accreditation 

Perspectives; 2015.

11. �National Assembly. ‘How to do Clinical Nutrition 

Services for Healthwelfare’; 2012.

12. �Goodman and Gilman’s The Pharmacological 

Basis of Therapeutics, 9th ed. New York, McGraw-

Hill; 1996.

13. �Kim HJ, Clinical nutritionist should be included 

in health care provider; 2017 [2017 February 

17]. Available from : http://www.fsnews.co.kr/

news/articleView.html?idxno =19724.

14. �Han MH, Lee SM, Lyu ES. Doctors' perception and 

needs on clinical nutrition services in hospitals. 

Journal of the Korean Dietetic Association. 

2012;18(3):266-75.

15. �Choi J, Park E. Different perceptions of clinical 

nutrition services between doctors and dietitians 

in the Busan-Gyeongnam area. Journal of the 

Korean Dietetic Association. 2013;19(1):69-81.

16. �Jeong HS, Teong CH, Choi YJ, Kim WJ, Lee AR. 

Attitudes of medical staff and factors related to 

nutritional support for patient care in a university 

hospital. American Journal of Clinical Nutrition. 

2014;6(1):37-41.

17. �Um MH, Park YK, Lee SM, Cha JA, Lee E, Lyu 

ES. Time measurement study of certified clinical 

dietitians from tertiary hospital in Seoul and 

Gyeonggi-do. Journal of the Korean Dietetic 

Association. 2015;21(2):123-39.

18. �Lee JE. Dietitians' Perception of importance about 

standards of foodservice management associated 

with long-term care Hospital accreditation. 

Journal of the Korean Society of Food Science 

and Nutrition. 2015;44(10):1558-66.

19. �Park MS, Lyu ES. Importance and performance 

of dietitian's task at long term care Hospital 

foodservice in Busan Kyungnam Area. Korean 



Quality Improvement in Health Care72

Korean Society for Quality in Health Care
Original Articles

Journal of Community Nutrition. 2001;16(5):602-

12.

20. �Lee CH. Accreditation program and clinical 

nutrition management status in geriatric hospital 

organizations[dissertation]. Inha University; 2014.

21. �Lee CH, Lee SK. Clinical nutrition management 

status in convalescent hospitals before and after 

healthcare accreditation process, Journal of the 

Korean Dietetic Association. 2014;20(3):199-211.


