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최근 진료방법을 결정하는 과정에서 의사와 환자의 역할
에 변화가 생기고 있다. 의료기술의 발달로 동일 질병에 대
해 다양한 형태의 진료가 가능해지고, 인터넷 등 정보통신
기술의 발달로 건강 및 의료정보의 습득이 용이해지는 추
세이다. 미국의경우 매일 8백만명이인터넷을통해 의료정
보를 검색하고 그 중 53%가 이들 정보를 실생활에서 활용
하며, 국내에서도 건강정보를 제공하는 인터넷 사이트가
2005년도 현재 852개에 달한다 [1]. 이러한 건강 및 의료정
보의 확산은 진료방법을 결정하는 과정에서 환자의 영향력
이 강화된 새로운 형태의 의사결정모형에 대한 수요를 유
발하였다. 

공유의사결정(shared-decision making) 모형은 기존의
가부장적(paternalistic) 모형에 비해 환자의 영향력이 강화
된 새로운 진료의사결정 모형이다. 가부장적 모형은 진료
행위를 결정함에 있어 환자는 의사의 지시에 따르는 것이
가장 효과적이라고 가정한다 [2,3]. 반면, 공유의사결정 모
형은 다양한 진료대안에 대한 선택의 기회와 함께 환자가
의사에게 증상에 관해 충분한 설명의 기회를 갖게 되며, 진
료의사결정에 있어 환자가 적극적으로 참여할 수 있는 등
의 특징을 지닌다 [3]. 더불어 환자는 수동적인 역할에서 벗
어나 본인이 수집한 정보를 바탕으로 진료의사결정에 적극
적으로 참여하여 의사와 환자 간 합의된 진료방법을 도출,
환자중심의 의료서비스를 제공함으로써 환자만족도를 향
상시키는 것으로 평가되고 있다 [2]. 미국 의학연구소
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Objectives: The purpose of this research is to analyze the impact of shared-decision making on patient satisfaction. The study
is significant since it focuses on developing appropriate methodologies and analyzing data to identify patient preferences, with
the goals of optimizing treatment selection, and substantiating the relationship between such preferences and their impact on
outcomes. 
Methods: A thorough literature review that developed the framework illustrating key dimensions of shared decision making
was followed by a quantitative assessment and regression analysis of patient-perceived satisfaction, and the degree of shared-
decision making. 
Results: A positive association was evident between shared-decision making and patient satisfaction.  The impact of shared
decision making on patient satisfaction was greater than other variable including gender, education, and number of visits. 
Conclusions: Patients who participate in care-related decisions and who are given an explanation of their health problems are
more likely to be satisfied with their care. It would benefit health care organizations to train their medical professionals in this
communication method, and to include it in their practice guidelines.
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(Institute of Medicine)는 의료서비스 질 향상의 여섯 가지
주요 목표 중 하나로 의사와 환자 간 공유의사결정 활용을
권고하고있다 [4]. 
공유의사결정은 만성질환자 중심의 진료환경에서 더욱

유용하다. 급성기 질환이 단순질병의 치료에 목적을 두기
때문에 의사와 환자 간 관계가 일시적인 반면, 만성질환의
경우 당뇨, 고혈압처럼 장기적인 치료를 요하는 것이어서
환자는 의사와 지속적인 관계를 형성하게 된다. 예를 들어
여러 종류의 새로운 당뇨병 신약이 시장에 동시에 출시되
었다고가정해보자. 이때담당의사는여러신약의약효, 부
작용 등을 일정기간 모니터링 하여 환자에게 적절한 처방
을해주게되는데, 이러한과정이의사단독으로의해이루
어지는 것보다 환자와 함께 그 과정을 공유했을 때 환자의
만족도는더향상될수있다.
의사와 환자 간 공유의사결정에 대한 필요성은 오래전부

터 논의되었으나 관련연구가 활발해지기 시작한 건 최근의
일이다. 선행연구는 주로 공유의사결정에 대한 이론 고찰
혹은 공유의사결정에 영향을 미치는 환경적 요인, 그리고
나이·성별 등 환자의 인구통계학적 특성에 따라 의사가
주도권을 행사하는 가부장적 모형을 선호하는지 혹은 공유
의사결정 모형을 선호하는지 등의 단순 분석이 주를 이루
고있다. 
이에 반해 공유의사결정이 환자만족에 어떠한 영향을 미

치는지 등에 대한 연구는 거의 없는 실정이다. 공유의사결
정과 환자만족도의 관계를 실증적으로 연구한 경우는 우울
증 환자를 대상으로 한 Swanson 등 [5]의 연구가 유일한데,
우울증 환자만을 대상으로 하였기 때문에 연구결과를 일반
화하기에는 한계가 있다. 이 연구에서는 Swanson 등 [5]이
개발한 측정도구를 우리나라의 현실에 맞게 수정하여 다양
한 질병군의 환자들을 대상으로 의사와 환자 간 의사결정
공유의 구체적 단면들이 환자만족도에 미치는 개별적인 영

향을실증적으로분석하고자한다. 

연구방법

이 연구는 세 단계로 구성된다. 첫 번째 단계에서는 기존
연구의 고찰을 통하여 공유된 의사결정을 포함한 의료서비
스질의여러단면을구체화시켜줄수있는연구모형을제
시한다. 둘째, 의료 서비스 만족도 및 공유의사결정 조사를
위한 측정도구를 활용하여 환자와의 면접을 통해 자료를
수집하고 분석한다. 마지막 단계는 고찰 부분으로 이 연구
의 결과를 기존의 연구와 비교·분석하고, 공유의사결정의
효과적활용방안을제시한다. 

1. 연구모형

이 연구는 Swanson 등 [5]의 연구에서 활용한 모형을 응
용하였다 (Figure 1). 동모형은 Donabedian [6]의 전통적인
‘구조-과정-성과’모형의 틀 위에 Anderson [7]의 행동모형
을 첨부한 것으로써, 환자 만족도에 영향을 주는 요인으로
공유의사결정을 고려한 거의 유일한 환자만족도 모형이다.
Swanson 등 [5]의 모형에 따르면, 나이, 결혼 여부 등 우울
증 환자의 인구사회학적 특성과 의료기관의 시설 및 접근
도 등 구조적 특성(구조)이 환자로 하여금 진료의사결정과
정에 참여하게 하고(과정), 이러한 참여의 정도는 환자만족
도(성과)와 관련이 있다고 가정한다. 이때, 우울증 치료의
과정을 크게 해당 질병치료와 관련된 기술적 범주
(technical efficiency domain)와 공유의사결정 등과 관련된
대인 관계적 범주(interpersonal domain)로 구분하고, 환자
만족도는 이 두 가지 범주의 상호작용에 의해 결정된다고
설명한다. 

Figure 1. A Conceptual model in the relationship between patient satisfaction and shared-decision making.
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Swanson 등 [5]의 모형은불필요한변수가많이포함되어
있어모형의신뢰도가낮을수있다는한계가있다. 이에이
연구의 특성과 관련이 없는 변수는 제외하고, 중요 변수만
으로모형을재구성하였다. 우선, 이 연구는우울증등특정
질병환자를 대상으로 한 조사가 아니라 다양한 질병군을
가진 환자를 대상으로 하기 때문에 동 모형의 기술적 범주
중 처방의 종류(medication type)에 대한 부분은 제외하였
다. 또한, 구조적 특성 중 보험의 종류에 따른 통제변수도
전 국민 의료보험을 실시하는 우리나라 현실에 맞지 않은
것으로판단하여제외하였다. 

2. 대상 및 자료수집

표본추출은 층화이단집락추출법을 이용하였다. 조사대
상 모집단에 속한 개별병원을 1차 표본추출단위로 하였고,
1차 표본 추출된 병원 내 환자를 2차 표본추출단위로 하였
다. 분석연구대상의모집단은서울소재 100병상이상일반
병원 61개이며, 이를 병상수별로 100-299병상, 300-499병
상, 500병상 이상으로 구분하여 확률비례추출법으로 병상
규모별로 4개, 2개, 4개 총 10개의 표본병원을 무작위로 선
정하였다. 그러나 이 중 조사를 허락한 곳은 병원규모별로
1곳씩 총 3개 병원으로 모집단 선정 최종단계에서 층화의
의미를 다소 상실하였다고 볼 수 있다. 설문조사대상 환자
는 통계분석프로그램 SPSS에서 정규분포로 난수를 발생시
켜무작위로추출하였다.
설문조사는 연구자와 훈련된 연구 보조자가 대상 병원에

직접 방문하여 환자들에게 구조화된 설문지를 활용, 일대
일 면접 설문 방식으로 진행되었다. 환자특성 간 차이를 분
석하기 위해 입원환자와 외래환자를 모두 조사하였는데,
그 비중은 유사한 규모가 될 수 있도록 하였다. 자료수집기
간은 2008년 5월20일~ 6월10일까지이다.
표본추출 규모는 질병관리본부에서 시행하는 퇴원환자

조사의 범례를 준용하였다. 표본환자의 추출은 병원별로
일평균 외래·입원환자수 만큼 난수를 발생시켜 외래환자
는 72-84명, 입원환자는 67-78명을 추출하였다. 외래환자는
외래 대기표를 활용하였으며, 입원환자는 입원환자 DB를
성별, 연령별로 정렬하여 출발점이 되는 환자를 무작위로
지정한 후 발생된 난수에 따라 추출하였다. 20세 미만의 미
성년자, 65세이상노인중무의식등으로응답이불가한경
우, 그리고 응답을 거부한 환자는 설문조사과정에서 제외
되었다. 총 315명을 설문 조사하였는데, 이 중 무응답이 많
거나 불성실한 답변 27부를 제외한 288부를 최종 분석대상
으로 하였다. 병원별 최종 응답률은 외래환자는 60%-66%,
입원환자는 60%-74%였는데, 분석에 포함된 병원별 환자수

는 Table 1과같다. 
설문지는 공유의사결정의 참여 정도와 그에 따른 의료서

비스 만족도를 분석하기 위한 목적으로 구성되었다. 환자
만족도는 미국의 Consumer Assessment of Health Plans
Study [8]의 설문문항을, 그리고 공유의사결정은 여러 선행
연구에서 검증된 설문문항을 사용하였다 [9-11]. 응답 항목
은 5점 척도를 기본으로 하였다. 설문문항은 세 부문으로
이루어졌다. 첫째, 환자들의 공유의사결정의 정도는 총 8문
항으로, 환자 자신의 질병에 대해 충분히 설명할 기회를 얻
었는지 여부, 의사로부터 치료를 위한 여러 대안에 충분한
설명을 들을 기회를 가졌는지 여부, 질병에 대한 본인의 이
해 정도 등을 포함한다 (Appendix). 둘째, 환자들의 의료서
비스 만족도는 총 19문항으로 구성되어 있으며 의료서비스
의 전반적인 면에 대해 파악한다. 마지막으로, 설문대상자
의 나이, 성별 등 일반적 특성 11문항을 포함한다. 본 설문
도구의 Cronbach’s alpha 값은 0.7 이상으로 내적 신뢰성이
있다고볼수있다. 

3. 자료 분석

연구모형을 검증하기에 앞서 설문 내용의 전체적 내용을
파악하고자 빈도 분석을 하였다. 그리고 환자의 일반적 특
성에 따른 만족도의 차이를 비교분석하기 위해 독립표본 t
검정과 일원배치 분산분석을 하였다. 마지막으로 종속변수
는 의료서비스 환자 만족도로, 독립변수는 공유의사결정
참여도로 하여 환자의 인구통계학적 특성 등을 보정한 변
수 간의 관계를 파악하고자 다중 회귀분석을 하였다. 자료
분석에는 SPSS 14.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA)을 활용하
였다.

결 과

1. 조사대상자의 일반적 특성

연구대상자의 일반적 특성은 Table 1과 같다. 응답자의
64.6%가 남자이고 여자가 35.4%였다. 연령별로는 45~65세
미만이 41.3%로 가장 많았고, 25~45세 미만 37.8%, 20세
~25세 미만 17.4%, 65세 이상 3.5% 순이었다. 학력 수준은
대부분고등학교졸업이상이었다. 월 소득은 100만원미만
27.4%, 100~199만원 미만 26.0%, 200~299만원 21.2%, 300
만원 이상 25.3%로 비교적 고른 분포를 보였다. 최근 6개월
동안 외래, 입원, 응급실, 건강검진 등 모든 형태의 병원방
문은 5회 미만이 68.7%로 가장 높았으며, 5~10회 미만은
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13.3%, 10회이상은 9.4%였다. 
총 288명 중 입원환자는 138명이고 외래환자는 150명이

었다. 입원, 외래 모두 남자가 많았으며, 연령별로는 45~55
세 미만이, 미혼자보다 기혼자가 더 많았다. 소득수준은 외
래는 100~199만원 미만, 입원은 200~299만원 미만이 많았
다. 마지막으로 병원에 오기에 적절한 거리와 교통수단 및
방법 등 지리적 접근성은 응답자의 55.1%가‘매우 편리하
다’, ‘편리하다’에답했으며, 31.7%는‘보통이다’, ‘불편하
다’와‘매우불편하다’에답한응답자는 13.2%였다. 

2. 환자의 일반적 특성에 따른 만족도 차이

다중회귀분석을 실시하기 전 환자만족도가 환자의 일반
적 특성에 따라 어떠한 차이를 보이는지 비교분석하기 위
해 독립표본 t 검정과 일원배치 분산분석을 하였다 (Table
2). 환자 만족도 관련문항이 많아 요인분석을 한 결과, 총
19개의 환자만족도 문항은 환자가 인지한 전반적 만족도

(overall satisfaction), 의료 인력(의사, 간호사 등)에 대한 만
족도(interpersonal satisfaction), 진료과정상(접수 및 수납,
대기시간등)의만족도(process satisfaction)로 요인화할수
있었다. 이에각각의요인별만족도를종속변수로하였다. 
모든 환자만족도 유형과 유의한 관계를 나타내는 환자의

일반적 특성은 나이와 환자구분이었다. 나이가 많은 환자
일수록 만족도가 높았으며, 입원환자가 외래환자보다 만족
도가 높았다. 의료인력 만족도와 유의한 관계를 보인 환자
의 일반적 특성은 결혼 여부와 소득수준이었다. 결혼한 환
자가 결혼하지 않은 환자보다 의료인력 만족도가 높았으
며, 환자의 월평균소득이 높을수록 만족도가 높았다. 진료
과정상의 만족도와 전반적 만족도에서 추가로 유의한 관계
를보인환자의일반적특성변수는없었다. 교육의정도, 병
원방문횟수, 남녀 간의 환자 만족도는 유의한 차이를 보이
지않았다.
한편, 8개의 공유의사결정의핵심적 특성 중 모든 환자만

족도 모형과 유의한 차이를 보인 것은 진료의사결정상의

Table 1. General characteristics of patients  

Total Hospital A Hospital B Hospital C

Sex
Male
Female

Age
20  -  24 (age 1)
25  -  44 (age 2)
45  -  64 (age 3)

≥ 65 (age 4)
Marital status

Married
Not married  

Education 
Middle school & below
High school
College and above

Monthly individual income (million Korean Won)
< 1 

1  -  1.99
2  -  2.99 

> 3 
No. of visits in last 6 months (times)

No response
1  -  4 
5  -  9 
More than 10 

Patient type
Inpatient 
Outpatient

Accessibility*
Very inconvenient 
Inconvenient 
Fair
Convenient 
Very convenient 

186 (64.6)
102 (35.4)

050 (17.4)
109 (37.8)
119 (41.3)
010 (3.5)0

179 (62.2)
109 (37.8)

036 (12.5)
131 (45.5)
121 (42.0)

079 (27.4)
075 (26.0)
061 (21.2)
073 (25.3)

024 (8.6)0
191 (68.7)
037 (13.3)
026 (9.4)0

138 (47.9)
150 (52.1)

010 (3.5)0
028 (9.7)0
091 (31.7)
119 (41.5)
039 (13.6)

43 (51.8)
40 (48.2)

07 (8.4)0
32 (38.6)
42 (50.6)
02 (2.4)0

56 (67.5)
27 (32.5)

18 (21.7)
34 (41.0)
31 (37.3)

13 (15.7)
28 (33.7)
25 (30.1)
17 (20.5)

06 (7.2)0
53 (63.9)
13 (15.7)
11 (13.3)

40 (48.2)
43 (51.8)

02 (2.4)0
07 (8.5)0
35 (42.7)
25 (30.5)
13 (15.9)

89 (79.5)
23 (20.5)

28 (25.0)
24 (21.4)
53 (47.3)
07 (6.3)0

73 (65.2)
39 (34.8)

06 (5.4)0
56 (50.0)
50 (44.6)

38 (33.9)
10 (8.9)0
20 (17.9)
44 (39.3)

12 (11.3)
76 (71.7)
13 (12.3)
05 (4.7)0

57 (50.9)
55 (49.1)

05 (4.5)0
14 (12.5)
26 (23.2)
50 (44.6)
17 (15.2)

54 (58.1)
39 (41.9)

15 (16.1)
53 (57.0)
24 (25.8)
01 (1.1)0

50 (53.8)
43 (46.2)

12 (12.9)
41 (44.1)
40 (43.0)

28 (30.1)
37 (39.8)
16 (17.2)
12 (12.9)

06 (6.7)0
62 (69.7)
11 (12.4)
10 (11.2)

41 (44.1)
52 (55.9)

03 (3.2)0
07 (7.5)0
30 (32.3)
44 (47.3)
09 (9.7)0

* Accessibility has 1 missing value
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환자의 참여 정도, 다양한 진료대안에 대한 선택의 기회 정
도, 의사에게 환자의 증상에 대한 충분한 설명의 기회 등 3
개 항목이었다. 이는 여러 선행연구에서 공유의사결정의
핵심단면으로정의한것들이다 [5]. 

3. 공유의사결정과 환자만족도

공유의사결정이 환자만족도에 미치는 영향을 분석하기
위해 다중 회귀분석을 하였다. 독립변수는 공유의사결정으

Table 2. Patient satisfaction by patient characteristics and shared-decision making 

Overall satisfaction (Ⅰ)

Fre-
quency

Average
T/F-

value
Fre-

quency
Average

T/F-
value

Fre-
quency

Average
T/F-

value

Interpersonal satisfaction (Ⅱ) Process satisfaction (Ⅲ)

Sex
Male
Female

Marital status
Married
Not married  

Age
20  -  24 (age 1)
25  -  44 (age 2)
45  -  64 (age 3)

≥ 65 (age 4)
Education 

Middle school & below
High school
College & above

Monthly individual income (million Korean Won)
< 1 

1  -  1.99
2  -  2.99 

> 3 
Patient type

Inpatient 
Outpatient

No. of visits in last 6 months (times)
No response
1  -  4
5  -  9
More than 10

Accessibility
Very inconvenient 
Inconvenient 
Fair
Convenient 
Very convenient 

Being given a choice of treatment
Poor
Fair
Good
Very good
Excellent

Explanation of your health problem to physician
Poor
Fair
Good
Very good
Excellent

Your involvement in decision making
Poor
Fair
Good
Very good
Excellent

186
102

179
109

50
109
119
10

36
131
121

79
75
61
73

138
150

24
191
37
26

10
28
91

119
39

3
35
78

137
35

4
35
91

123
35

7
40
90

118
33

3.53
3.67

3.60
3.54

3.36
3.63
3.61
3.64

3.58
3.56
3.60

3.47
3.72
3.58
3.55

3.69
3.48

3.54
3.57
3.57
3.72

3.26
3.57
3.56
3.68
3.82

3.59
3.53
3.45
3.56
4.00

3.40
3.46
3.62
3.83
4.00

3.45
3.51
3.57
3.67
3.93

-1.936

-0.849

-2.693*

-0.170

-2.313

-3.006†

-0.565

-3.881†

-5.619†

-3.857†

-3.709†

186
102

179
109

50
109
119
10

36
131
121

79
75
61
73

138
150

24
191
37
26

10
28
91

119
39

3
35
78

137
35

4
35
91

123
35

7
40
90

118
33

3.66
3.72

3.78
3.51

3.42
3.61
3.83
3.93

3.53
3.74
3.65

3.48
3.64
3.70
3.91

3.83
3.54

3.65
3.68
3.73
3.60

3.11
3.44
3.51
3.71
4.27

2.97
3.10
3.47
3.82
4.22

3.10
2.96
3.49
3.87
4.31

3.29
3.18
3.48
3.84
4.35

0-0.760

-03.282†

-05.188†

-01.420

-05.154†

-03.596†

-00.191

-12.553†

-19.399†

-29.480†

-21.387†

186
102

179
109

50
109
119
10

36
131
121

79
75
61
73

138
150

24
191
37
26

10
28
91

119
39

3
35
78

137
35

4
35
91

123
35

7
40
90

118
33

3.45
3.44

3.48
3.39

3.23
3.48
3.50
3.64

3.31
3.46
3.47

3.36
3.41
3.46
3.57

3.56
3.35

3.45
3.47
3.40
3.39

3.18
2.95
3.22
3.55
4.08

3.17
3.17
3.29
3.56
3.66

3.44
3.06
3.27
3.57
3.86

3.12
3.32
3.32
3.53
3.93

00.203

01.215

02.839*

00.993

01.659

02.961†

00.203

25.856†

05.708†

12.206†

10.877†

* p<0.05, †p<0.01
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로, 변수의 조작적 정의는 두 가지로 이루어졌다. 우선, 이
연구에서 제시한 8개 공유의사결정 문항의 평균값으로 정
의한 회귀식을 구성하여 환자만족도와의 관계를 분석하였
다. 또한, 선행연구에서 핵심적 특성으로 제시하였고 단변
량 분석에서 모든 만족도 모형에서 유의한 결과를 보여준
진료의사결정상 환자의 참여 정도, 다양한 진료대안에 대
한 선택의 기회 정도, 의사에게 환자의 증상에 대한 충분한
설명의기회등 3개항목을포함하는회귀식을구성하여각
특성이 환자만족도에 미치는 개별효과를 분석하였다. 새로
코딩된 변수들의 Cronbach’s alpha는 0.68-0.94로 내적 신
뢰성이있다고볼수있다. 
종속변수는 환자만족도로 차이분석에서 활용한 전반적

만족도(모형 I), 의료인력 만족도(모형 II), 진료과정상 만족
도(모형 III)로 하였다. 환자만족도에는 진료과정에 대한 의
료진의 설명이 세부변수로 포함되어 있고, 환자에 대한 의
사의 설명 노력이 공유의사결정에 세부 변수로 설정되어
있어 내생오류(endogeneity bias)가 발생할 가능성이 있다.
내생오류의 가능성이 있을 때 상관관계가 높게 나타날 수
있는데, Table 3에서 환자만족도 간, 공유의사결정 간의 상
관관계를 제외한 환자만족도와 공유의사결정 간 상관계수
는 0.5 이하로서 이는 내생오류의 가능성이 적다는 것을 보
여준다. 
각 연구모형의 R2는 8개 항목의 평균값을 이용한 회귀식

의 경우 0.11-0.37로 그리 높지 않았으나, 개별항목을 포함
한 회귀식의 경우 0.4 이상으로 비교적 높은 수준이었다.
VIF (variable influence factor)도 10 이하로서다중공선성의
문제도 없었다. 회귀분석의 결과는 Table 4,5에 정리되어
있는데, 공유의사결정은 환자만족도에 정(+)의 영향을 미
치는 것으로 나타났으며 모든 모형에서 통계적으로 유의하
였다. 이는 의사결정과정의 공유 정도가 증가할수록 환자
만족도가 증가함을 의미한다. 개별항목별로 보면, 의사에
게 환자의 증상에 대한 충분한 설명기회의 정도, 진료의사
결정상 환자의 참여 정도가 모든 모형에서 유의한 반면, 다

Table 3. Correlations between patient satisfaction and shared-decision making 

Being given
a

choice of
treatment

Explanation
of 

your health 
problem to
physician

Your
involvement

in
decision
making

Shared-
decision
making

Overall
satisfaction

(Ⅰ)

Inter-
personal

satisfaction
(Ⅱ)

Process
satisfaction

(Ⅲ)

Being given a choice of treatment
Explanation of your health problem to physician
Your involvement in decision making
Shared-decision making
Overall satisfaction (Ⅰ)
Interpersonal satisfaction (Ⅱ)
Process satisfaction (Ⅲ)

1.000
0.441*
0.451*
0.785*
0.321*
0.465*
0.281*

1.000
0.436*
0.771*
0.397*
0.519*
0.384*

1.000
0.789*
0.371*
0.470*
0.349*

1.000
0.461*
0.620*
0.423*

1.000
0.619*
0.696*

1.000
0.662* 1.000

*p<0.01

Table 4. Effect of shared-decision making on patient
satisfaction

Overall
satisfaction (I)

t VIF t VIF t VIF

Interpersonal
satisfaction (II)

Process
satisfaction (III)

Sex (1=Male)
Marital status 

(1=Married)
Education
Monthly income
Patient type 

(1=Inpatient)
Age (1)
Age (2)
Age (3)
Shared-decision 

making

-1.350
-0.969

-0.191
-1.039
-2.635*

-1.083
-0.178
-0.251
-3.444*

1.148
2.385

1.257
1.528
1.080

6.803
8.252
7.734
1.120

-00.789
0-0.679

0-0.232
-01.764
0-1.659

-00.260
-00.037
-00.270
-11.378*

1.148
2.385

1.257
1.528
1.080

6.803
8.252
7.734
1.120

-0.709
-0.960

-0.325
-0.375
-1.820

-1.267
-0.370
-0.433
-5.968*

1.148
2.385

1.257
1.528
1.080

6.803
8.252
7.734
1.120

VIF: variable influence factor
*p<0.01

Table 5. Individual effect of shared-decision making
on patient satisfaction

Overall
satisfaction

(I)

t VIF t VIF t VIF

Interpersonal
satisfaction

(II)

Process
satisfaction

(III)

Sex (1=Male)
Marital status (1=Married)
Education
Monthly income
No. of visits in last 6 months
Patient type (1=Inpatient)
Accessibility
Age (1)
Age (2)
Age (3)
Shared-decision making

- Being given a choice of
treatment

- Explanation of your
health problem

- Your involvement in
decision making

-0.45
-0.87
-1.05
-1.00
-2.76†

-2.02*
-4.45†

-2.28*
-2.03*
-1.77

-1.37

-3.14†

-3.00†

1.18
2.32
1.27
1.55
1.05
1.08
1.13
6.88
8.74
8.23

1.51

1.51

1.46

-1.74
-0.27
-0.77
-2.65†

-1.72
-1.71
-3.84†

-0.03
-0.12
-0.32

-2.80†

-5.92†

-3.81†

1.18
2.32
1.27
1.55
1.05
1.08
1.13
6.88
8.74
8.23

1.51

1.51

1.46

-0.37
-1.64
-0.13
-0.64
-0.98
-1.55
-7.67†

-1.68
-0.42
-0.09

-0.14

-3.04†

-3.11†

1.18
2.32
1.27
1.55
1.05
1.08
1.13
6.88
8.74
8.23

1.51

1.51

1.46

VIF: variable influence factor
*p<0.05, †p<0.01
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양한 진료대안에 대한 선택의 기회 정도는 모형 II(의료인
력만족도)에서만유의하였다. 
한편, 8개의 공유의사결정 문항의 평균값을 이용한 회귀

식의 경우 환자유형을 제외한 모든 통제변수에서 유의하지
않은 결과를 보인 반면, 핵심적 특성을 개별 항목으로 포함
하는 회귀식의 경우 방문의 용이성 정도, 방문횟수, 소득수
준, 환자유형, 나이 등에서 환자만족도와 유의한 결과를 보
였다. 구체적으로 모든 만족도 모형에서 통계적으로 유의
한 변수는 방문의 용이성 정도였으며, 방문횟수는 모형
I(전반적 만족도)에서만 유의하였는데, 방문횟수가 많을수
록만족의정도가낮아지는관계를보였다.
환자의 소득수준은 모형 II(의료인력 만족도)에서만 유의

하였는데, 소득수준이 높을수록 만족도가 높아지는 관계를
보였다. 또한, 외래환자의 경우 입원환자보다 만족의 정도
가 높았으며, 이는 모형 I(전반적 만족도)에서만 유의하였
다. 나이도 모형 I에서만 유의하였는데, 65세 이상 환자를
기준으로 하였을 때, 젊을수록 만족의 정도가 상대적으로
낮아지는결과를보였다. 

고 찰

공유의사결정은 의사와 환자 간 이상적인 커뮤니케이션
모델로그중요성이커지고있다. 이 연구는여러가능한치
료대안 중 제일 적합한 치료법을 선택하는 과정에서 의사
와 환자 간 의사결정의 공유 정도가 의료서비스의 만족도
에 미치는 영향을 규명하고자 수행되었다. 연구 결과, 공유
의사결정이 환자만족도에 긍정적인 영향을 미치는 것으로
나타났는데, 이는 여러 선행연구와 유사한 결과이다.
Agency for Healthcare Research에서 실시한 The
Consumer Assessment of Health Plans Study [8]에 따르면,
의사와 환자 간 커뮤니케이션의 정도가 환자만족도에 영향
을 미친다고 예측하였고, DiMatteo & Hays [12]의 연구에서
도 환자가 인지한 의사와 환자 간 커뮤니케이션의 정도가
만족도와 정(+)의 관계를 보였다. 또한, Swanson 등 [5]의
연구에서도 공유의사결정이 환자만족도에 긍정적인 영향
을미쳤다. 
이 연구는 두 가지 측면에서 선행연구와 차별성을 지닌

다. 첫째, 이 연구에서는 공유의사결정을 정의하는 세 가지
핵심특성의개별효과를분석하였다. Swanson 등 [5]의 연구
는 공유의사결정의 세 가지 핵심 단면의 평균값을 이용하
였기 때문에 핵심 단면의 개별효과가 환자만족도에 미치는
영향을 알 수 없었다. 이 연구결과에 따르면, 진료의사결정
과정에 적극적으로 참여하고, 의사에게 본인의 질병에 대

해 충분히 설명할 기회를 얻은 환자일수록 만족도가 높았
으며 모든 모형에서 통계적으로 유의하였다. 반면 다양한
진료대안에 대한 선택의 기회 정도는 모형 II(의료인력 만
족도)에서만 유의하였다. 이는 의료진이 제시한 다양한 선
택의 기회 중 최선안을 선택하는 수동적 형태의 참여보다
의료진에게 본인의 질병을 충분히 설명하고 의사결정에 적
극적으로 참여하는 능동적인 형태의 참여과정이 환자만족
도 제고에 더 효과적일 수 있음을 시사한다. 따라서 환자에
게 진료의사결정에 능동적으로 참여할 수 있는 기회를 더
많이 제공하는 것이 환자만족도 향상을 위해 중요함을 알
수있다. 
둘째, 이 연구는 환자만족도를 의료인력 만족도, 진료과

정 만족도 및 전체적 만족도로 구분하여 공유의사결정이
각 만족도에 미치는 영향을 분석하였다. 분석 결과, 공유의
사결정은 다른 만족도에 비해 의료인력 만족도를 활용한
분석에서 설명력이 더 높았는데, Table 4,5의 공유의사결정
의 t-value는 이러한 해석에 대한 근거를 제시한다. 또한,
Table 3에서도 공유의사결정은 다른 만족도 보다 의료인력
만족도와 더 높은 상관관계를 보여 준다. 이는 공유의사결
정과정이 의료진과의 대화를 통해 이루어지기 때문으로 보
인다. 
한편, 통계적으로 유의하지는 않았지만 진료대안에 대한

선택의 기회 정도는 진료과정상 만족도와 부(-)의 관계를
보였다. 이는 진료대안에 대한 선택의 기회가 많을수록 진
료과정상의 만족도가 감소할 수 있음을 시사해 준다. 진료
과정상 만족도의 감소는 의사의 설명에 대한 환자의 이해
정도와 밀접한 관계를 맺고 있다고 할 수 있다. 의사로부터
환자가 현 상태와 여러 가지 대안에 따른 예상되는 치료결
과에 대해 충분치 않거나 혹은 잘못된 정보를 받게 된다면
자신이 어떤 치료법을 선택해야 할지 혼란에 빠지게 된다.
대한의료커뮤니케이션학회에 따르면, 의사 10명 중 9명은
환자에게 질병에 대해 잘 설명했다고 생각하지만, 대상 환
자의 약 50%는 의사의 설명을 이해하지 못한 것으로 나타
났다 [13]. 이에 따라 의사가 환자의 질문에 경청하고 치료
과정을 환자에게 잘 이해시켜 진료성과(환자만족도)가 극
대화될 수 있도록 의료커뮤니케이션 교육이 필요하다. 아
울러, 의료진이 제시한 여러 가지 가능한 대안 중 최적안을
선택하는 과정을 신속히 진행할 수 있도록 시청각 자료 등
효율적인 의사결정지원도구(decision aid)의 적극적 활용이
필요하다. O’Connor 등 [14]의 연구에 의하면 의사결정 지
원도구의 활용은 환자 본인의 질병에 대한 이해도를 높이
고 환자로 하여금 진료의사 결정과정에 적극적으로 참여하
게 함으로써 의사결정 과정상의 혼란을 감소시키는 데 효
과적이었다. 
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인구통계학적 변수의 분석결과와 관련하여 주목할 점은
성별 간의 차이는 유의하지 않았다는 것이다. 기존의 환자
만족도 연구와 달리 이 연구에서는 공유의사결정이 환자만
족도에미치는영향에있어서성별이조정변수역할을하였
느냐여부이다. 애초공유된의사결정이환자의감정이입이
나공감등으로여성에게매력적인요소들을포함하기때문
에 남성보다 더 큰 만족도를 보일 것으로 예상하였다.
Swanson 등 [5]은 연구에서 남녀 간 차이를 보이지 않은 것
은공유의사결정이공감대형성등여성적측면이강조되지
않았기때문이라고설명하고있다. 이는가부장적인문화를
가진우리나라현실에서도적용가능하다고판단된다.
이 연구의 제한점으로는 무작위로 선정된 10개 표본 병

원중현실적제약으로 3개병원의환자들만을대상으로조
사가 이루어져 층화의 의미가 다소 상실되어 연구결과를
일반화하기에는한계가있을수있다. 또한, 65세이상환자
의 경우 중증질환자 및 노인성 질환 등으로 의식이 없어 응
답할 수 없는 상태인 경우가 많아 표본추출과정에서 제외
되어 전체 표본에서 차지하는 비중이 3.5%로 표본의 대표
성에도 논란이 있을 수 있다. 향후 연구에서는 표본설계과
정에서 이러한 문제점을 감안하는 것이 바람직 할 것이다.
또한, 다양한 질병군을 가진 환자를 대상으로 하였을 때 임
상적 특성에 대한 통제가 필요한데 이 연구에서는 크게 암
환자와 암환자가 아닌 경우 두 가지로 구분하여 분석하였
으나 암환자의 표본 수가 낮아 의미 있는 결과를 도출하지
못했다. 앞으로 임상적 특성에 대한 통제변수를 포함한 모
형을 구축하여 분석할 필요가 있다고 판단된다. 또한 조사
방법을 설문에 의존하였으므로 향후 다양한 접근 방법을
통하여 이 연구의 결과를 재확인할 필요가 있다. 마지막으
로 공유의사결정의 참여 정도를 측정할 수 있는 지표의 개
발을 위한 심층적인 연구가 요구된다. 참고로 영국에서 개
발된‘Observing patient involvement in decision making
(OPTION) Scale’은진료의사결정과정에서환자의참여정
도를 나타내는데, 점수가 낮을수록 공유의사결정이 필요함
을의미한다. 
이 연구는 공유의사 결정과정의 핵심적 단면들이 미치는

효과를 개별적으로 측정한 유일한 연구라는 점에서 의의가
있다. 또한, 실증분석을 통해 공유의사결정에 따른 환자만
족도를 평가한 연구라는 점에서 가치가 크다. 소비자주의
의 확산으로 과거 제공자 중심의 의료서비스에서 수혜자
(환자) 중심의 의료서비스로 전환이 이루어지는 지금의 의
료환경에서 공유의사결정이 환자만족도 증대에 중요한 역
할을 한다는 연구결과는 시사하는 바가 크다. 이는 건강 및
의료정보의 확산으로 인해 진료방법을 선택하는 과정에서
과거 수동적인 역할에서 벗어나 환자의 영향력이 강화되고

있음을 반증한다. 또한, 환자는 진료의사결정과정에 적극
적으로 참여하기를 원하지만, 그 결정에 책임을 지고 싶어
하지는 않는다. 공유의사결정모형은 환자에게는 책임을 지
지 않고 의사결정과정에 참여할 기회를 제공하고, 의사에
게는 단순히 환자에게 정보만 제공하는 역할을 넘어 의사
결정과정에참여할수있는기회를제공한다. 즉, 의사가주
도하는 가부장적 모형의 단점을 보완한 공유의사결정 모형
은 의사와 환자 모두에게 긍정적인 영향을 미친다고 할 수
있으며, 환자뿐 아니라 의사들의 직무만족도 향상을 위해
서도매우유용하다고할수있다 [15,16].
따라서 공유의사결정의 활성화를 위한 다각적인 측면에

서의 노력이 필요하다. 이미 미국이나 영국 등에서는 이러
한 공유의사결정의 중요성과 유효성을 언급하면서 의과대
학 교과과정이나 교육프로그램 등을 활용, 공유의사결정에
대한 교육 및 훈련이 이루어져야 한다는 점에 공감대가 형
성되고 있다 [5,17,18]. 그러나 교육보다 더 중요한 것은 공
유의사결정의 주요 기본원칙들에 대한 의사와 환자 간 합
의이다. 즉 환자의 참여의지가 진료의사결정과정에서 어느
정도 인지가 되고 반영이 되었는지, 환자가 여러 진료의사
결정과정이 어떻게 진행될 것인지에 대해 충분히 이해할
기회를 얻었는지, 그리고 환자가 선택한 진료대안에 대해
의료진이 존중해 주었는지 등에 대한 합의가 이루어져야
할것이다. 
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