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Purpose: This study aimed to elucidate the intention to use non-face-to-face treatment, which was temporarily allowed 
during the coronavirus disease 2019 pandemic. Based on the social cognitive theory, individual behavioral changes occur 
through the dynamic interaction of individual, environmental, and behavioral factors. Thus, we investigated the impact of 
personal, environmental, and behavioral factors on the acceptance of non-face-to-face treatment.

Methods: A Web survey was conducted using Korea Research Panel between December 26 and 29, 2022, to examine the 
conceptual framework. The survey targeted adults aged 19 and older, regardless of whether they had used non-face-
to-face treatment. A total of 502 responses were collected. Further, a three-step hierarchical regression analysis was 
conducted using SPSS Windows software version 25.0. 

Results: The study showed that 131 out of 502 respondents had experience using non-face-to-face treatment, while 
371 did not. The factors that influenced the intention to accept non-face-to-face treatment included the general 
characteristics of the participants (women, underlying disease), personal factors (usefulness, cost savings, knowledge), 
and environmental factors (social norms, trust, perceived risk). The model demonstrated an explanatory power of 65%.

Conclusion: The results of this study directly show that intention is linked to behavior through the interaction between 
personal and environmental factors. Further research is needed to explore additional factors influencing the intention 
to accept non-face-to-face treatment, enabling its effective use in preventing and treating various diseases, including 
infectious diseases.
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Ⅰ. 서론

1. 연구배경

  코로나바이러스감염증-19 (coronavirus disease 2019, 

COVID-19, 코로나19)가 지역사회에 확산되는 것을 예방

하기 위해 사회적 거리두기(Social Distancing)를 시작으

로 모든 문화 공유의 형태와 소비 형태가 비대면으로 바뀌

면서 원격학습, 원격근무 등 사회 전반으로 확산되었고, 비

대면(언택트, Untact) 사회로 변화되었다[1]. 코로나19의 

범유행은 정치, 경제, 문화, 사회 전반에 걸쳐 모든 것을 바

꾸어 놓았고, 그 영향력은 보건의료 환경 분야에서도 영향

을 미쳤다[2]. 의료법에 따르면 의료인이 정보통신기술을 

활용하여 먼 곳에 있는 의료인에게 의료지식이나 기술을 

지원하는 것은 허용되어 있으나 의사와 환자 간 원격의료

는 금지되어 있다[3]. 그러나 국내에서는 코로나19 확산을 

막기 위해 2020년 2월 24일에 원격의료라는 용어 대신 비

대면 진료라는 명칭 하에 의사의 판단에 따라 의료기관을 

직접 방문하지 않고 전화 상담·처방을 한시적으로 허용하

였다[4]. 

  비대면 진료는 대면진료와 반대의 개념으로 비대면(un-

tact)을 강조하면서 기존의 원격의료(telemedicine, tele-

health)와의 차별성을 강조하기 위해 정부에서 코로나19 

이후에 사용한 용어이다[4,5]. 비대면 진료는 코로나19 대

유행 이후 통용되고 있는 표현이며, 비대면 진료와 원격진

료의 용어의 경계가 모호하게 사용하고 있다[5,6]. 원격의

료를 부르는 용어는 Telehealth(원격보건), Telehealth-

care(원격건강관리), E-health(이헬스), U-health(유헬

스) 등 매우 다양하며 혼재되어 사용되고 있다[5]. 원격진

료에 대해 세계보건기구(World Health Organization, 

WHO)에서는 원거리에서 전송되는 데이터, 문서 등 정보

에 기반을 둔 개입, 진단 및 처방을 결정하고 권고하는 의

료 행위라고 정의하였고[7], 세계의사회(World Medical 

Association, WMA)에서는 원거리로부터 원격통신체계를 

통하여 전달된 임상자료, 기타 정보를 토대로 질병에 대한 

개입, 진단 및 치료를 결정하고 권고하는 의료 행위로 정의

하였다[8]. 기존의 원격의료 관련 용어들은 원거리(Tele, 

Distance)에 있는 의료수요자(의료인 혹은 환자)와 의료공

급자 사이에 정보통신기술을 이용하여 의료정보나 의료서

비스를 제공하는 것이라고 정의할 수 있다[9]. 비대면 진료

도 원격의료와 공통적인 요소를 모두 가지고 있으므로 원

격의료와 개념적으로 다르지 않으나, 기존의 원격의료 개

념 중 가장 중요한 요소인 원거리에 대한 부분이 비대면 진

료에서는 물리적 거리가 아닌 의사와 환자가 직접 접촉, 

즉, 대면하지 않는다는 것을 강조하는 점이 기존의 원격의

료와 비대면 진료의 차이점이라고 할 수 있다[5]. 

  비대면 의료는 비용, 물리적 접근 또는 사생활 보호를 이

유로 접근하기 어려운 환자 그룹에 접근이 가능하다[10]. 

환자에게 적절한 시간, 장소 및 유형의 치료를 제공하면 환

자에게 이점이 있으며, 의료 시스템에 대한 더 높은 후속 

비용을 피할 수 있다[10]. 국토 면적이 넓은 미국, 호주와 

같은 나라에서는 질환의 효과적인 관리, 의료비용 절감, 비

도시 지역의 의료접근성 향상, 부족한 의료인력 대체 등 다

양한 목적을 달성하기 위해 원격의료를 제공하고 있다[9]. 

원격의료는 정신건강[11] 및 당뇨병, 심부전, 노인 돌봄

[12]을 포함한 만성질환 관리[13]와 같은 분야에서 효과적

이라고 보고하고 있다. 코로나19 발생 전 미국 전체 환자

의 원격진료 이용률은 약 11%였으나 범유행 기간 동안 약 

46%로 증가했으며, 의사와 의료기관의 원격진료 이용률도 

50-175배 증가했다[14]. 영국의 경우 코로나19 이전에는 

NHS(National Health Services, 국가보건의료서비스)를 

통해 이루어지는 한 해 약 3억건의 주치의 진료 중 원격진

료는 1%에 불과하였으나, 코로나19로 인해 Push Doctor, 

Docly 등의 원격의료 서비스 기업을 통한 원격진료 건수

가 매주 2배씩 증가하는 추세이다[15]. 

  국내 코로나19 1차 유행(2020.02.18.-2020.04.20., 

신천지 관련 확진자 발생), 2차 유행(2020.08.16-

2020.09.28., 8.15 도심집회 관련 확진자 발생) 발생 전

[16], 2020년 7월에 2주간 비대면 진료의 이용 경험이 있

거나 경험이 없는 온라인 패널을 대상으로 비대면 진료의 

수용의향에 대한 영향요인을 분석한 연구에서 건강의식과 

자기효능감은 비대면 진료로 인한 비용절감(기대인식), 의
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료서비스의 질(기대인식), 접근성 및 적합성에 유의한 영향

을 미치는 것으로 나타났다[6]. 또한, 비용절감과 의료서비

스의 질, 접근성 및 적합성은 비대면 진료의 인지된 유용성

에 유의한 영향을 미치는 것으로 나타났으며, 비대면 진료

의 유용성은 수용의향에 유의한 영향을 미치는 것으로 나

타났다[6]. 비대면 진료 서비스 이용한 경험이 없는 전국 

대학생을 대상으로 한 연구에서 건강기술 자기효능감, 유

용성, 편의성, 사회적 규범 및 비대면 진료 제공자에 대한 

신뢰가 대학생의 비대면 진료 수용의향에 영향을 미치는 

것으로 나타났다[17]. 그 외에 비대면 진료에 대한 수용에 

영향을 미치는 연구로 1955-1963년 사이에 출생한 베이

비붐 세대를 대상으로 동기(유용함, 편리함, 비용절감, 안

심)와 사용자의 건강 관련 요인(주관적 건강, 건강 자기효

능감)에 대한 연구[18], 기대편익과 지각된 위험이 비대면 

진료의 수용의향에 미치는 영향에 대한 연구[19], 만성질

환자를 위한 비대면 진료 서비스의 사용자 기대가치에 대

한 연구[20]가 이루어졌다.

  해외 주요국의 비대면 진료 현황을 보면 미국의 경우 미

국 연방법 차원에서 원격의료를 금지하는 법은 없으나, 의

료 보험 적용과 주별로 상이한 진료비와 의료면허 자격 등

의 문제로 원격의료의 실질적인 확대에 어려움이 있었지

만, 최근 「코로나19 경제대책(Coronavirus Prepared-

ness and Response Supplement Appropriation Act)」

의 일환으로 원격의료를 실질적으로 제한하던 각종 제도적 

장애물이 일시적으로 완화되었다[14]. 영국 정부는 2019

년 발표한 「NHS 장기계획」을 통해 디지털치료제와 원격의

료 확산을 지원하고 있고[21], 일본은 1997년 의사-환자 

간 원격의료를 제한적으로 허용한 이래 약 20년간 점진적

으로 원격의료를 확대하고 있으며[22], 중국은 2014년 원

격의료에 대한 개념을 수립하고 ‘온라인 병원’을 개소하여, 

현재 158개의 온라인 병원 영업하고 있다[23].

  코로나19 대응을 위해 한시적으로 지역이나 대상 제한 

없이 전화상담 및 처방을 허용하고 이를 경험한 의료이용

자들이 빠르게 증가함에 따라 비대면 의료 서비스 적용을 

어디까지 할 것인지에 대한 의견도 다양하다[10]. 비대면 

의료 진료대상은 고령 만성질환자로 재진환자, 고혈압이

나 당뇨병 등 만성질환의 경우 오지에서의 비대면 진료 허

용 필요성에 대한 검토, 노인과 장애인 등 취약계층에 대한 

고민이 필요하다[10]. 미국, 캐나다, 영국, 프랑스, 일본 등 

주요국의 코로나19 대응을 위한 비대면 의료 확대 현황을 

살펴보면 코로나19 이전 비대면 의료 대상자는 주로 재진 

환자를 대상으로 했다면, 코로나19 이후 코로나19의 확산

이 심각해지면서 의료 관련 규제가 완화되어, 재진환자에 

제한되어 있던 비대면 의료가 초진환자를 포함한 모든 환

자로 대상 범위가 확대되었다[10]. 비대면 의료 방식에 있

어서도 미국, 캐나다의 경우 정부가 인정하는 특정 플랫폼

만 활용하는 것에서 코로나19 이후 상용 화상채팅 등 어플

리케이션을 사용하고 프랑스나 호주 등의 경우에는 화상통

화가 어려운 경우 전화도 가능하게 하였다[10].

  우리나라는 코로나19 대유행 이전 의사-환자 간 원격진

료 도입에 대해 논의가 이루어지고 있었으나 현행 의료법상 

의료인 간 원격협진과 원격모니터링을 제외한 형태의 원격

의료는 금지되어 있으며, 원격의료 합법화를 위한 여러 차

례 의료법 개정 시도가 있었으나 입법화되지 않았다[3]. 그

러나 예상하지 못한 코로나19 대유행으로 인해 비대면 진

료 서비스는 수용자의 인식에 대한 충분한 조사 없이 적용

되었다. 포스트 코로나 시대에도 비대면 진료는 완전히 없

어지지 않고 이용될 것이며, 이전보다 더 많은 영역에서 사

용할 것으로 예상된다. 따라서 2020년 2월 24일부터 적용

된 비대면 진료 서비스에 대한 수용자의 인식 조사가 필요

한 시점이다. 우리나라는 예외적인 특별한 지역을 제외하고

는 코로나 바이러스 확산 이후에야 전국적인 비대면 진료를 

허용하였기 때문에 비대면 진료 이용과 그에 영향을 미치는 

요인에 관한 연구가 많이 진행되지 않았다[6,17-20]. 비대

면 진료는 의료와 디지털 간 융합 서비스인 점을 고려하여

[17], 인간의 행동을 이해하는 데 가장 널리 활용된다[24]. 

사회인지이론은 사람들의 행동에 영향을 주는 개인적, 환경

적 요인을 규명하는 학습이론이다[25]. 건강 행동의 결정요

인을 설명하는 사회인지이론(Social Cognitive Theory)을 

근거로[25] 개인적, 환경적 측면[17,19]에서 비대면 진료 

수용의향에 영향을 미치는 요인을 규명하고자 한다. 이 연

구가 비대면 진료 이용 시 보다 적극적으로 수용할 수 있는 
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방안을 마련하는 데 근거를 제공할 수 있을 것이다.

2. 연구목적

  이 연구는 사회인지이론을 근거로 비대면 진료 수용의향

에 영향을 미치는 요인을 규명하고자 실시하였으며, 구체

적인 목적은 다음과 같다. 

  첫째, 비대면 진료 경험자와 무경험자의 일반적 특성과 사

회인지이론에 근거한 개인적, 환경적, 행동적 요인의 차이

를 파악하고, 둘째, 개인적, 환경적, 행동적 요인 간의 상관

관계를 확인한다. 셋째, 비대면 진료 서비스 수용의향에 영

향을 미치는 요인을 규명한다. 추가로 대면 진료 서비스 이

용자를 대상으로 비대면 진료에 대한 인식을 조사하였다. 

Ⅱ. 연구방법

1. 연구설계

  이 연구는 비대면 진료를 받아본 경험이 있거나 없는 19

세 이상의 성인을 대상으로 비대면 진료 수용의향에 영향

을 미치는 요인을 분석하기 위한 서술적 조사연구로써 개

념적 기틀은 Figure 1과 같다. 

Figure 1. Conceptual framework of this study.                                              

2. 연구대상

  이 연구의 연구대상자는 주민등록 인구통계를 기준으로 

우리나라의 성, 연령에 따른 인구 비례에 따라 할당표본추

출을 통해 선정하였으며, 19세 이상의 성인으로 구성된 온

라인 패널에 등록된 자로 온라인 조사를 시행하였다. 대상

자 선정은 19세 이상이며 비대면 진료의 이용 경험이 있거

나 비대면 진료에 관심이 있지만 아직 이용 경험이 없는 성

인을 대상으로 하였다. 구체적인 선정 기준은 다음과 같다. 

1)  이 연구의 목적과 내용을 이해하고, 동의 여부를 묻는 

온라인 문항을 통해 자발적으로 연구 참여 의사를 밝힌 자

2) 국문 해독이 가능하여 설문에 응답할 수 있는 자

3)  비대면 진료에 대해 알고 있거나 비대면 진료에 대한 설

명을 읽고 이해하는 자
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  표본의 크기는 유의수준 .05, 검정력 95%, 예측변수 21

개, 위계적 회귀분석 방법을 기준으로, G*power 3.1 프로

그램을 이용하여 산출하였다. 다중회귀분석으로 비대면 진

료 수용의향의 영향요인을 규명한 선행연구[17]의 최종 모

형의 결정계수 R2 값 0.61로 효과크기는 1.57이었으나 이 

연구와 분석방법, 예측변수에 차이가 있으므로 동일한 효

과크기를 적용하기는 어렵다고 판단하여 회귀분석 시 일

반적으로 사용하는 Cohen [26]의 기준을 근거로 중간 효

과크기(f2) 1.5를 적용하였을 때 필요한 최소 표본 크기는 

226이었다. 온라인으로 설문 조사를 하는 경우 무응답 비

율 20~30%, 유효 응답 자료가 전체의 60% 정도인 점을 

고려하여[27] 500명 이상에게 응답을 요청하였다.

3. 연구도구

1) 일반적 특성

  응답자의 일반적 특성과 관련해서는 응답자의 성별 및 연

령, 최종학력, 직업, 거주지역, 기저질환 유무 및 종류와 주

관적 건강상태를 측정하였다. 그리고 비대면 진료 경험 유

무와 비대면 진료 이용자에게는 별도로 비대면 진료 이용 

횟수, 진료 이유, 진료과를 조사하였다.  응답자의 주관적 

건강상태를 나타낸 문항으로, Jeon [17]의 연구에서 사용

된 도구를 활용하였다. ‘당신의 건강을 어떻게 평가하시겠

습니까?’의 문항으로 구성되었으며 4점 척도(1=매우 좋지 

않다, 4=매우 좋다)로 측정하였다. 

2) 개인적 요인(Personal factors)

(1)  건강기술 자기효능감(Health Technology Self-Effi-

cacy, HTSE)

  건강기술 자기효능감은 비대면 진료 서비스를 사용하는 

데 있어 자신의 능력에 대한 믿음으로, Jeon [17] 연구에

서 사용한 도구로 측정하였다. ‘내가 비대면 진료를 사용하

기가 쉽다’. ‘나는 비대면 진료를 사용할 수 있는 능력이 있

다’, ‘나는 큰 노력 없이 비대면 진료를 사용할 수 있을 것

이다’, ‘나는 비대면 진료에 대한 부담이 없다’, ‘나는 비대

면 진료를 사용하는 데 도움이 필요하지 않을 것이다’와 같

은 총 5개의 문항을 구성되었으며 4점 척도(1=매우 그렇지 

않다, 4=매우 그렇다)로 측정하였다. 본 도구의 신뢰도는 

Cronbach’s α 값이 .88이었다.

(2) 유용성 이점

  유용성 이점은 비대면 진료가 효과적인 건강관리를 도와

줄 것이라는 응답자의 인식으로, Jeon [17]의 연구에서 사

용된 도구를 활용하였다. ‘비대면 진료를 사용하면 내 건강

관리의 질이 향상될 것이다’, ‘비대면 진료를 사용하는 것은 

나의 현재 건강 상태를 개선할 것이다’, ‘비대면 진료를 사

용하면 내 건강관리의 효과가 높아진다’, ‘나는 비대면 진료

가 내 건강관리에 유용하다고 생각한다’ 등 총 4개 문항을 

4점 척도(1=매우 그렇지 않다, 4=매우 그렇다)로 측정하였

다. 본 도구의 신뢰도는 Cronbach’s α 값이 .92였다.

(3) 편의성

  편의성 측정을 위해 Jeon [17]의 연구에서 사용된 도구를 

활용하였다. ‘비대면 진료를 통해 불필요한 이동시간을 피

할 수 있다’, ‘비대면 진료를 사용하여 시간을 더 효율적으

로 관리할 수 있다’, ‘비대면 진료를 통해 불필요한 이동 거

리를 피할 수 있다’, ‘비대면 진료의 사용은 이동 거리 관련 

노력을 절약한다’, ‘비대면 진료는 다른 의료 기술보다 이

동 거리가 더 효율적이다’, ‘비대면 진료를 사용하는 것이 

이동 거리가 더 짧다’ 등 총 6개의 문항으로 구성되었으며, 

4점 척도(1=매우 그렇지 않다, 4=매우 그렇다)로 측정하였

다. 본 도구의 신뢰도는 Cronbach’s α 값이 .93이었다.

(4) 비용 절감

  비용 절감은 비대면 진료 비용과 관련된 응답자의 인식으

로, Jeon [17]의 연구에서 사용된 도구를 활용하였다. ‘비



VoL 30, Number 1, 2024 60

사회인지이론에 근거한 비대면 진료서비스 수용의 영향 요인 

권명순, 장지혜, 허연정

대면 진료를 통해 불필요한 비용과 시간을 피할 수 있다’, 

‘비대면 진료는 내가 저렴하게 의료 서비스를 이용할 수 있

게 해준다’, ‘비대면 진료는 직접 진료하는 것보다 더 비용 

효율적이다’와 같은 3문항으로 구성되었으며, 4점 척도(1=

매우 그렇지 않다, 4=매우 그렇다)로 측정하였다. 본 도구

의 신뢰도는 Cronbach’s α 값이 .79였다.

(5) 지식

  비대면 진료에 대한 태도를 포함한 지식을 파악하기 위해 

Knowledge, Applicability, and Barriers of Telemed-

icine in Egypt: A National Survey 설문지[28]에서 사용

한 지식도구를 사용하였다. 총 12개의 항목으로 구성되었

으며 5점 척도(1=매우 그렇지 않다, 5=매우 그렇다)로 측

정하였다. 10번과 11번, 12번은 역문항으로 측정하였다. 

본 도구의 신뢰도는 Cronbach’s α 값이 .82였다.

(6) 건강염려

  건강염려는 본인의 건강에 대해 걱정하는 정도로, Jeon 

[17]의 연구에서 사용된 도구를 활용하였다. ‘나는 내 건강

이 걱정된다’, ‘나는 심각한 질병에 걸릴까 두렵다’, ‘어떤 

병에 대해 듣게 되면 나 자신에게 그 병이 있다고 생각한

다’, ‘나는 보통 심각한 병에 걸릴 위험을 느낀다’의 4문항

으로 구성되어 있다. 모두 역문항이며, 4점 척도(1=매우 그

렇지 않다, 4=매우 그렇다)로 측정하였다. 본 도구의 신뢰

도는 Cronbach’s α 값이 .83이었다.

3) 환경적 요인(Environmental factors)

(1) 사회적 규범

  사회적 규범은 비대면 진료에 대한 주변 사람들의 인식을 

나타내는 것으로, ‘내가 중요하게 여기는 사람들은 내가 비

대면 진료를 사용해야 한다고 생각한다’, ‘내 행동에 영향

을 미치는 사람들은 내가 비대면 진료를 사용해야 한다고 

생각한다’, ‘내가 높이 평가하는 의견을 가진 사람들은 내

가 비대면 진료를 사용하는 것을 선호한다’ 등의 세 문항으

로 구성된 Jeon [17]의 연구에서 사용된 도구를 활용하였

다. 각 문항은 4점 척도(1=매우 그렇지 않다, 4=매우 그렇

다)로 측정하였다. 본 도구의 신뢰도는 Cronbach’s α 값

이 .91이었다.

(2) 신뢰

  신뢰란 비대면 진료 서비스 제공자에 대한 인식으로, 

Jeon [17]의 연구에서 사용된 도구를 수정하여 사용하

였다. ‘나는 의사들이 비대면 진료 서비스를 잘 제공할 

수 있다고 믿는다’, ‘비대면 진료 서비스를 통해 제공되

는 정보는 유효하다’, ‘비대면 진료를 통해 교류하는 사

람들(의료진)은 믿음직스럽다’, ‘비대면 진료를 통해 교

류하는 사람들(의료진 외)은 믿음직스럽다’, ‘비대면 진

료는 오진의 가능성이 높다고 생각한다’의 5문항으로 구

성되어 있으며 4점 척도(1=매우 그렇지 않다, 4=매우 그

렇다)로 측정하였다. 본 도구의 신뢰도는 Cronbach’s α 

값이 .73였다.

(3) 인지된 위험

  인지된 위험은 비대면 진료의 사용으로 나타나는 개인정

보침해에 관련된 인식으로, Jeon [17]의 연구에서 사용된 

도구를 활용하였다. ‘나는 비대면 진료를 사용하는 것이 내 

개인 데이터의 사생활을 통제할까 봐 두렵다’, ‘나는 비대

면 진료가 불필요한 정보나 광고를 자주 제공하는 것이 걱

정된다’, ‘비대면 진료로 인해 타사 공급업체가 내 개인 데

이터를 악용할 수 있을지 걱정된다’, ‘나는 비대면 진료 사

용과 사생활 위협이 관련이 있을 수 있다고 생각한다’로 네 

문항으로 구성하였다. 이 문항들은 모두 역문항으로, 4점 

척도(1=매우 그렇지 않다, 4=매우 그렇다)로 측정하였다. 

본 도구의 신뢰도는 Cronbach’s α 값이 .87이었다.
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4) 행동적 요인(Behavioral factor)

(1) 수용의향

  수용의향은 앞으로의 비대면 진료 이용에 관한 응답자의 

인식으로, Jeon [17]의 연구에서 사용된 도구를 수정하여 

활용하였다. ‘내가 비대면 진료를 이용할 수 있다는 것을 고

려하면, 나는 가까운 미래에 그것을 사용할 것이라고 예상

한다’, ‘나는 가까운 미래에 비대면 진료를 사용하는 것을 

더 선호한다’, ‘나는 가까운 미래에 비대면 진료를 자주 사

용할 것이다’, ‘나는 주변인에게 비대면 진료의 이용을 권유

할 생각이 있다’, ‘나는 앞으로 비대면 진료의 이용자 수가 

증가할 것이라고 생각한다’ 등 5문항으로 구성되어 있으며 

4점 척도(1=매우 그렇지 않다, 4=매우 그렇다)로 측정하였

다. 본 도구의 신뢰도는 Cronbach’s α 값이 .90이었다.

5) 비대면 진료 이용 경험자의 인식

  비대면 진료 이용 경험이 있다고 응답하는 대상자에 대

해서는 Layfield [29]의 ‘Telemedicine for head and 

neck ambulatory visits during COVID-19: Evaluat-

ing usability and patient satisfaction’의 TUQ 도구를 

활용하여 측정하였다.

(1) 유용성

  ‘대면 진료는 의료서비스에 대한 접근성을 향상시킨다’, 

‘비대면 진료는 병원이나 전문 진료소로 이동하는 시간을 

절약한다’, ‘비대면 진료는 나의 의료 수요를 충족시킨다’

와 같은 세 항목으로 이루어져 있으며 7점 척도(1=매우 동

의하지 않음, 7=매우 동의함)로 측정하였다. 본 도구의 신

뢰도는 Cronbach’s α 값이 .84였다.  

(2) 사용 편의성

  사용 편의성은 비대면 진료를 경험한 수요자의 편리함에 

대한 응답자의 인식을 나타낸다. ‘비대면 진료 시스템을 사

용하는 것은 간단했다’, ‘비대면 진료 시스템을 사용하는 것

을 배우는 것은 쉬웠다’, ‘비대면 진료 시스템을 사용하면 빠

르게 생산성을 높일 수 있다고 생각한다’, ‘내가 비대면 진료 

시스템과 상호작용하는 방식은 즐겁다’, ‘나는 비대면 진료 

시스템을 사용하는 것을 좋아한다’, ‘비대면 진료 시스템은 

간단하고 이해하기 쉽다’ 등의 6개 항목으로 구성되어 있으

며, 7점 척도(1=매우 동의하지 않음, 7=매우 동의함)로 측정

하였다. 본 도구의 신뢰도는 Cronbach’s α 값이 .89였다.

(3) 효과성

  

  ‘비대면 진료 시스템은 내가 원하는 모든 것을 할 수 있

다’, ‘나는 비대면 진료 시스템을 사용하여 임상의와 쉽게 

이야기할 수 있었다’, ‘비대면 진료 시스템을 사용하여 임

상의의 목소리를 명확하게 들을 수 있었다’, ‘나는 나 스스

로를 효과적으로 표현할 수 있다고 느꼈다’, ‘비대면 진료 

시스템을 이용하여 마치 직접 만나는 것처럼 임상의를 볼 

수 있었다’의 5개 항목으로 구성되었으며, 7점 척도(1=매

우 동의하지 않음, 7=매우 동의함)로 측정하였다. 본 도구

의 신뢰도는 Cronbach’s α 값이 .87이었다.

(4) 신뢰성

  ‘비대면 진료 시스템을 통해 제공되는 방문은 직접 방문

과 동일하다고 생각한다’, ‘비대면 진료 시스템을 사용하

여 실수를 할 때마다 쉽고 빠르게 복구할 수 있었다’, ‘비대

면 진료 시스템은 나에게 문제를 해결하는 방법을 명확하

게 알려주는 오류 메시지를 주었다’ 등의 3개 항목으로 구

성되었으며 7점 척도(1=매우 동의하지 않음, 7=매우 동의

함)로 측정하였다. 본 도구의 신뢰도는 Cronbach’s α 값

이 .81이었다.

(5) 만족

  ‘나는 원격 의료 시스템을 사용하여 의사와 편안하게 의
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사소통한다’, ‘비대면 진료는 의료 서비스를 받을 수 있는 

적절한 방법이다’, ‘나는 다시 비대면 진료 서비스를 이용

할 것이다’, ‘전반적으로 나는 이 비대면 진료 시스템에 만

족한다’의 4개 문항으로 이루어졌으며 7점 척도(1=매우 동

의하지 않음, 7=매우 동의함)로 측정하였다. 본 도구의 신

뢰도는 Cronbach’s α 값이 .93이었다.

4. 자료수집 방법

  이 연구 자료수집은 2022년 12월 26일부터 29일까지 4

일 동안 온라인 조사회사인 한국리서치가 보유한 온라인 

패널을 대상으로 진행하였다. 조사 대상자 선정은 2022년 

11월 성, 연령 인구센서스를 기준으로 조사회사의 시스템

을 통해 7,737명에게 발송하였다. 설문에 참여하여 최종 

회수된 자료는 609부이었으며, 불성실한 응답 76부와 쿼

터 오버(할당 목표치 완료로 탈락 처리) 31부를 제외하고 

총 502부 자료를 분석하였다. 인터넷을 통해 진행되는 설

문 조사이므로 연구대상자의 모집 과정과 조사의 시작 단

계에서 온라인으로 연구 대상자의 전산 서면 동의를 받은 

후 조사가 진행되었다. 온라인상에서 전산 동의서를 받은 

연구 대상자에게 연구에 대해 간략한 설명문을 확인한 후 

설문을 진행하였고, 설문 진행 시간은 약 15분 정도가 소

요되었다. 미리 연구 참여를 신청한 온라인 패널 중 이 연

구의 전산 서명에 동의한 대상자를 중심으로 설문을 진행

하였으며, 연구 대상자들은 독립된 개별 공간에서 익명을 

유지하면서 온라인 설문에 응답하였다. 연구 대상자는 동

의하지 않을 경우 조사를 진행하지 않으며 설문 도중 언제

든지 중지할 수 있고, 연구 대상자가 답변하기 원하지 않는 

설문 문항에 응답하지 않을 수 있음을 확인한 후 설문을 진

행하였다.

5. 자료분석

  수집된 자료의 분석은 IBM SPSS Win 25.0 프로그램을 

이용하였으며, 대상자의 일반적 특성을 파악하기 위해 빈

도분석, 평균과 표준편차를 분석하였다. 대상자의 일반적 

특성에 따른 비대면 진료 수용의향의 차이를 비교하기 위

해 t-test, ANOVA 분석을 이용하였으며, 개인적 요인인 

건강기술 효능감, 유용성, 편의성, 비용 절감, 비대면 진료

와 관련된 지식, 건강염려와 환경적 요인인 사회적 규범, 

비대면 진료의 제공자에 대한 신뢰 및 개인 정보에 대한 인

지된 위험과 비대면 진료 수용의향 간의 관계는 Pearson 

상관계수로 검정하였다. 

  비대면 진료 경험자와 비경험자의 비대면 진료에 대한 집

단 간 인식의 차이를 비교하기 위해 t-test를 이용하였다. 

두 집단의 각 변수에 대한 분산의 동질성 검정을 실시한 결

과, 모든 변수의 Levene 등분산의 유의확률이 0.05보다 

크므로 등분산 가정을 충족함을 확인하였다. 

  종속변수인 비대면 진료 수용의향에 영향을 미치는 요인

을 확인하기 위해 일반적 특성에서 수용의향에 차이가 있

는 변수, 개인적 요인, 환경적 요인을 3단계 위계적 회귀분

석(Hierarchical regression analysis)을 실시하였다. 회

귀모형의 Durbin-Watson 통계량은 1.923으로 2에 근사

한 값을 보여 잔차의 독립성 가정에 문제가 없었고, 분산팽

창지수(Variance Inflation Factor, VIF)는 10 미만으로 

나타나 다중공선성 문제도 없는 것으로 판단하였다. 

6. 윤리적 고려

  이 연구는 H 대학교 생명윤리위원회의 연구 심의를 받았

다(HIRB-2022-076). 이 연구의 설문은 온라인으로 진행

하였고 설문조사 전 참여자에게 연구목적과 연구방법을 설

명하는 설명문을 제시하고, 동의하는 경우 설문을 시작하

도록 하였다. 연구를 통해 얻은 자료는 연구 목적 외에는 

사용되지 않음을 알렸다. 연구대상자는 설문 진행 중 답변

을 원하지 않는 질문이 있다면 답변하지 않을 자유가 있으

며, 원한다면 언제든지 설문에 대한 응답을 중지할 수 있

고, 연구에 참여하지 않거나 도중에 중지하더라도 연구대

상자에게는 어떠한 불이익도 없음을 조사 전 알렸다. 

  인터넷을 통해 진행되는 설문 조사이므로 연구대상자의 

모집 과정과 조사의 시작 단계에서 온라인으로 연구대상자

의 동의를 받은 후 연구를 진행하였다. 연구대상자가 동의
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하지 않을 경우 자료를 수집하지 않았으며, 모든 과정에서 

얻는 개인 정보는 참여 종료 혹은 설문 중단 시 익명 처리 

후 파기하였고 수집된 자료는 연구 기간 중 암호화하여 보

관하였다. 기관윤리위원회 심의결과에 따라 연구 종료 후 

3년간 연구 책임자가 관리하는 데이터 서버 내 보관하였

고, 보관 기한 이후 데이터 서버에서 복사본 생성 없이 영

구 삭제할 예정이다. 

Ⅲ. 연구결과

1. 대상자의 일반적 특성

  연구 대상자는 총 502명으로 여성 248명(49.4%), 남성 

254명(50.6%)이었으며, 나이는 50대가 22.9%로 가장 많

았고, 40대(21.3%), 60대 이상(19.7%), 만 19세 이상 포

함한 20대(18.3%), 30대(17.7%) 순이었다. 최종 학력으

로는 대학교 졸업이 63.5%, 직업은 사무직이 26.3%, 거주

지역은 서울이 26.5%, 경기권 26.3%로 가장 많았다. 기

저질환인 없는 경우는 64.7%였고, 고혈압(43.8%)이 가

장 많은 비율을 차지하였다. 비대면 진료 경험이 있는 경우

는 26.1%, 없는 경우는 73.9%였고, 비대면 진료 이용자에

게는 질문을 추가하였다. 비대면 진료 이용 횟수는 1회 이

용(61.1%)이 가장 많았고, 진료 이유로는 코로나19 확진

(58.7%)을 받기 위함이었으며, 진료과는 내과(36.4%)가 

가장 많았다(Table 1). 

Table 1. General characteristics.
                                                                 

(N=502)

Variable Categories

Experience Inexperience Total

(n=131, 26.1%) (n=371, 73.9%)

n/ %/ n/ %/ n/ %/

Mean ±SD Mean ±SD Mean ±SD

Gender Male 54 41.2 200 53.9 254 50.6

Female 77 58.8 171 46.1 248 49.4

Age (years) 43.78 ±13.27 45.61 ±13.84 45.13 ±13.70

19 ~ 29 24 18.3 68 18.3 92 18.3

30 ~ 39 27 20.6 62 16.7 89 17.7

40 ~ 49 33 25.2 74 19.9 107 21.3

50 ~ 59 27 20.6 88 23.7 115 22.9

60 ~ 78 20 15.3 79 21.3 99 19.7

Education High school degree or below 23 17.6 96 25.9 119 23.7

College degree 90 68.7 229 61.7 319 63.5

Master’s degree or above 18 13.7 46 12.4 64 12.7

Job Administrator 50 10.0 13 9.9 37 10.0

Profession 62 12.4 11 8.4 51 13.7

Office work 132 26.3 45 34.4 87 23.5

Service & Sales 56 11.2 12 9.2 44 11.9

Machine operation & labor worker 22 4.4 5 3.8 17 4.6

Student 29 5.8 6 4.6 23 6.2
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Housewife 73 14.5 20 15.3 53 14.3

Jobless 46 9.2 12 9.2 34 9.2

Others 32 6.4 7 1.4 25 6.7

Residence Seoul metropolitan city, Metropolitan cities 76 58.0 187 50.4 263 52.4

Gyeonggi province 34 26.0 98 26.4 132 26.3

Special self-governing province (Gangwon, Jeju) 4 3.1 17 4.6 21 4.2

Gyeongsang province 4 3.1 29 7.8 33 6.6

Jeolla province 4 3.1 18 4.9 22 4.4

Chungcheong province 9 6.9 22 5.9 31 6.2

Underlying diseases Presence 82 62.6 243 65.5 177 35.3

Absence 49 37.4 128 34.5 325 64.7

Underlying diseases Diabetes 9 18.4 32 25.0 41 18.1

(Multiple Answer)　 Hypertension 24 49.0 75 58.6 99 43.8

Cardiac disease 5 10.2 8 6.3 13 5.8

Respiratory disease 3 6.1 11 8.6 14 6.2

Kidney disease 4 8.2 7 5.5 11 4.9

Others 17 34.7 31 24.2 48 21.2

Health status (1~4) 2.71 ±0.53 2.70 ±0.52 2.71 ±0.53

Very good 5 3.8 8 2.2 13 2.6

Good 83 63.4 249 67.1 332 66.1

Bad 43 32.8 110 29.6 153 30.5

Very bad 0 0 4 1.1 4 0.8

Experience of non-face-to-face treatment user

Number of times of non-face-to-face treatment 1 time 80 61.1

2 times 32 24.4

3 times 10 7.6

4 times 4 3.1

5 times 5 3.8

COVID-19 Suspected situation 25 16.1

COVID-19 confirmation 91 58.7

Reasons for non-face-to-face treatment Professional consultation 16 10.3

(Multiple answer)　 Difficulty visiting the hospital 23 14.8

Medicine(Diabetes, Hypertension, 
Others)

55 36.4

Dermatology 10 6.6

Department of Clinic Respiratory medicine 33 21.9

(Multiple answer) Otorhinolaryngology 40 26.5

Others 13 8.6
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2. 일반적 특성에 따른 비대면 진료 수용의향 차이

  

  대상자의 일반적 특성에 따라 비대면 진료 수용의향의 

차이를 확인한 결과, 성별(t=3.06, p=.002), 기저질환 유

무에 따라(t=2.12, p=.035) 수용의향에 차이가 있었다

(Table 2). 

Table 2. Differences in willingness to accept non-face-to-face treatment according to general characteristics.                                                                                  
(N=502)                                           

Variable Categories Mean ±SD t or F             p

Non-face-to-face Yes 2.86 ±0.52  1.08 .281

Treatment experience No 2.80 ±0.59

Gender Male 2.89 ±0.54 3.06 .002

　 Female 2.73 ±0.59

Age (years) 19 ~ 29 2.81 ±0.52 0.93 .444

　 30 ~ 39 2.76 ±0.72

　 40 ~ 49 2.80 ±0.60

　 50 ~ 59 2.79 ±0.54

　 60 ~ 78 2.91 ±0.48

Education High school degree or below 2.78 ±0.49 1.37 .251

　 College degree 2.80 ±0.57

　 Master’s degree or above 2.94 ±0.70

Job Administrator 2.77 ±0.54 0.80 .604

Profession 2.92 ±0.61

Office work 2.81 ±0.62

Service & Sales 2.91 ±0.59

Machine operation & labor worker 2.82 ±0.56

Student 2.77 ±0.54

Housewife 2.72 ±0.51

Jobless 2.74 ±0.38

Others 2.82 ±0.56

Residence Seoul metropolitan city, Metropolitan cities 2.81 ±0.58 1.14 .337

Gyeonggi Province 2.82 ±0.54

Special self-governing province (Gangwon, Jeju) 2.90 ±0.63

Gyeongsang province 2.93 ±0.52

Jeolla Province 2.64 ±0.59

Chungcheong province 2.68 ±0.67

Underlying diseases Presence 2.88 ±0.59 2.12 .035

Absence 2.77 ±0.56

Underlying diseases Diabetes 2.89 ±0.51

(Multiple answer)　 Hypertension 2.97 ±0.64

　 Cardiac disease 2.52 ±0.97

　 Respiratory disease 2.73 ±0.53

　 Kidney disease 2.54 ±0.59

　 Others 2.86 ±0.52

Health status Very good 3.11 ±0.64 1.53 .207

Good 2.79 ±0.56

Bad 2.84 ±0.59

Very bad 2.95 ±0.25
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3.  비대면 진료 서비스 이용 경험자와 비경험자

의 인식 차이

    비대면 진료 서비스를 경험자와 비경험자의 비대면 진

료에 대한 인식을 조사한 결과, 비대면 진료 서비스 제공

자에 대한 신뢰는 경험자가 2.82점으로 비경험자의 2.70

점에 비해 높았으며 통계적으로 유의한 차이가 있었다

(t=2.72, p=.007) (Table 3).

Table 3. Difference in variables of non-face-to-face treatment between experience and inexperience.    
                                                           (N=502)

   

Variable

Experience Inexperience

t p

Mean ±SD Mean ±SD

HTSE1) 3.08 ±0.49 2.99 ±0.54 1.74 .084

Usefulness 2.85 ±0.59 2.74 ±0.60 1.85 .066

Convenience 3.30 ±0.45 3.28 ±0.50 0.35 .726

Cost saving 2.94 ±0.59 2.96 ±0.59 -0.27 .785

Knowledge 3.56 ±0.43 3.49 ±0.50 1.51 .131

Health anxiety 2.49 ±0.59 2.56 ±0.53 -1.24 .217

Social norms 2.38 ±0.59 2.27 ±0.63 1.89 .060

Trust 2.82 ±0.43 2.70 ±0.45 2.72 .007

Perceived risk 2.51 ±0.58 2.49 ±0.60 0.19 .853

Intention to accept 2.86 ±0.52 2.80 ±0.59 1.15 .251

1) HTSE; Health Technology Self-Efficacy

4. 변인 간의 상관관계

  비대면 진료 시스템에 대한 인식 간 상관관계를 확인한 

결과, 건강기술 자기효능감(r=.39, p<.001), 유용성(r=.67, 

p <.001), 편의성(r=.46, p <.001), 비용 절감(r=.60, 

p<.001), 사회적 규범(r=.49, p<.001), 비대면 진료 제

공자에 대한 신뢰(r=.65, p<.001), 인지된 위험(r=.15, 

p<.001), 비대면 진료 관련 지식(r=.70, p<.001)과 건강염

려(r=-.12, p=.006)과 비대면 진료 수용의향은 순 상관관

계가 있었다(Table 4).



Quality Improvement in Health Care67

Korean Society for Quality in Health Care
Original Articles

Table 4. Correlation among variables non-face-to-face treatment.

Variable
1) 2)

r (p)
3)

r (p)
4)

r (p)
5)

r (p)
6)

r (p)
7)

r (p)
8)

r (p)
9)

r (p)
10)
r (p)

Personal factors

1) HTSE1)

1 .506 .444 .438 .389 .036 .197 .380 .146 .392

　 (<.001) (<.001) (<.001) (<.001) (.421) (<.001) (<.001) (.001) (<.001)

2) Usefulness
. 1 .521 .544 .598 -.111 .390 .603 .200 .673

　 (<.001) (<.001) (<.001) (.013) (<.001) (<.001) (<.001) (<.001)

3) Convenience
1 .609 .525 -.041 .330 .392 .077 .462

　 (<.001) (<.001) (.359) (<.001) (<.001) (.084) (<.001)

4) Cost saving
1 .614 -.129 .494 .545 .109 .598

　 (<.001) (.004) (<.001) (<.001) (.014) (<.001)

5) Knowledge
1 -.025 .394 .544 .367 .696

　 (.583) (<.001) (<.001) (<.001) (<.001)

6) Health anxiety
1 -.141 -.101 .148 -.122

　 .(002) (.024) (.001) (.006)

Environmental factors

7)　Social norms
1 .496 -.080 .485

　 (<.001) (.074) (<.001)

8) Trust
1 .112 .647

　 (.012) (<.001)

9) Perceived risk
1 .148

　 (.001)

Behavioral factor

10) Intention to accept
1

　

1) HTSE; Health Technology Self-Efficacy

5. 비대면 진료 수용의향에 영향을 미치는 요인

  이 연구 대상자의 비대면 진료 수용의향 영향요인을 파악하

기 위해 통계적으로 유의한 변수를 포함하여 3단계 위계적 회

귀분석을 실시하였다(Table 5). 

  모형1은 일반적 특성에서 유의한 차이를 보인 성별과 기저

질환 유무를 변수로 분석하였으며, 성별은 남성과 여성을 각

각 더미변수 처리하였고, 기저질환 유무는 ‘기저질환 있음’을 

기준으로 더미변수 처리하였다. 분석 결과, 모형1은 통계적으

로 유의하였고(F=6.65, p=.001), 결정계수(R2)에 따른 모형1

의 설명력은 2%였다. 성별 중 여성, 기저질환 있음이 비대면 

진료 수용의향의 영향요인으로 나타났으며, 여성인 경우 수용

의향이 낮았고, 기저질환이 있는 경우 수용의향이 높았다. 

  모형2는 연구 대상자의 일반적 특성에 개인적 요인을 추

가 투입하였다. 분석 결과, 모형2는 통계적으로 유의하였고

(F=106.81, p<.001), 결정계수(R2)에 따른 모형2의 설명력은 

63%였다. 모형2에서는 여성(t=-2.32, p=.021), 기저질환 있

음(t=2.24, p=.025), 비대면 진료 유용성(t=7.47, p=<.001), 

비용절감(t=3.71, p<.001), 지식(t=6.99, p<.001), 건강염려

(t=5.30, p<.001) 변수가 비대면 진료 수용의향의 영향요인으
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로 나타났으며, 건강기술 자기효능감, 편의성은 영향요인에서 

제외되었다. 

  모형3은 연구 대상자의 일반적 특성, 개인적 요인 및 환경

적 요인이 투입된 모형으로, 모형3은 통계적으로 유의하였고

(F=85.36, p<.001), 결정계수(R2)에 따른 모형3의 설명력은 

65%였다. 모형3을 확인한 결과, 비대면 진료 수용의향에 영향

을 미치는 요인은 여성, 기저질환 있음, 개인적 요인 중 유용성, 

비용절감, 지식, 환경적 요인 중 사회적 규범, 신뢰 및 인지된 

위험으로 확인되었고, 표준화계수 베타 값으로 확인한 영향요

인은 지식, 유용성, 신뢰, 비용절감, 인지된 위험, 사회적 규범, 

여성, 기저질환 있음 순이었다. 여성인 경우, 인지된 위험이 높

을수록 비대면 진료 수용의향이 낮았고, 그 외 변수들은 모두 

증가할수록 수용의향도 높아졌다. 개인적 요인 중 건강기술 자

기효능감(t=-0.14, p=.885), 편의성(t=-0.79, p=.429), 건강염

려(t=1.17, p=.241)는 통계적으로 유의하지 않아 비대면 진료 

수용의향의 영향요인에서 제외되었다(Table 5). 

Table 5. Factors influencing the intention to accept non-face-to-face treatment.

Factors Β SE β t p Tolerance VIF

Model 1

(Consent) 2.85 .04 69.79 <.001

Female -0.15 .05 -.13 -2.96 .003 1.00 1.00

Underlying diseases(presence) 0.11 .05 .09 1.97 .049 1.00 1.00

Adjusted R2=.02, F=6.65, p=.001

Model 2

(Consent) -0.18 0.14 -1.30 .193 

Female -0.07 0.03 -0.06 -2.32 .021 0.98 1.03 

Underlying diseases(presence) 0.07 0.03 0.06 2.24 .025 0.98 1.02 

HTSE1) -0.02 0.04 -0.02 -0.51 .609 0.68 1.46 

Usefulness 0.29 0.04 0.30 7.47 <.001 0.47 2.15 

Convenience -0.01 0.04 -0.01 -0.24 .807 0.53 1.87 

Cost saving 0.14 0.04 0.15 3.71 <.001 0.46 2.17 

Knowledge 0.35 0.05 0.29 6.99 <.001 0.43 2.32 

Health anxiety 0.25 0.05 0.21 5.30 <.001 0.47 2.14 

Adjusted R2=.63, △Adjusted R2=.61, F=106.81, p<.001

Model 3

(Consent) -0.26 0.14 -1.80 .072

Female -0.08 0.03 -0.07 -2.46 .014 0.96 1.04 

Underlying diseases(presence) 0.07 0.03 0.06 2.09 .037 0.96 1.05 

HTSE* -0.01 0.03 0.01 -0.14 .885 0.68 1.48 

Usefulness 0.26 0.04 0.27 6.79 <.001 0.45 2.22 

Convenience -0.03 0.04 -0.03 -0.79 .429 0.53 1.89 

Cost saving 0.09 0.04 0.09 2.34 .020 0.43 2.35 

Knowledge 0.42 0.05 0.35 8.21 <.001 0.39 2.58 

Health anxiety 0.08 0.07 0.07 1.17 .241 0.22 4.52 

Social norms 0.07 0.03 0.07 2.10 .036 0.61 1.63 

Trust 0.22 0.07 0.17 3.37 .001 0.27 3.76 

Perceived risk -0.08 0.03 -0.08 -2.57 .010 0.74 1.36 

Adjusted R2=.65, △Adjusted R2=.02, F=85.36, p<.001

1) HTSE; Health Technology Self-Efficacy
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6. 비대면 진료 서비스 이용 경험자의 인식

  비대면 진료 서비스를 경험한 대상자의 이용 경험에 대한 

인식을 조사한 결과, 시스템 유용성이 5.36점으로 가장 높

았으며, 사용 편의성 4.95점, 시스템 만족도 4.76점, 시스

템 효과성 4.47점, 시스템 신뢰성 4.02점 순으로 나타났다

(Table 6). 

Table 6. Perceptions of non-face-to-face treatment experience.                 
  (N=131)

  

Variable Range Minimum Maximum Mean SD

Usefulness 1~7 2.00 7.00 5.36 0.99 

Ease of use 1~7 2.33 7.00 4.95 0.92 

Effectiveness 1~7 1.80 7.00 4.47 1.04 

Reliability 1~7 1.00 6.67 4.02 0.96 

Satisfaction 1~7 1.75 7.00 4.76 1.16 

Ⅳ. 고찰

  이 연구는 사회인지이론[25]을 기반으로 개인적, 환경적, 

행동적 측면[17,19]에서 비대면 진료를 받아본 경험이 있

거나 없는 19세 이상의 성인을 대상으로 비대면 진료에 대

한 수용의향에 영향을 미치는 요인을 확인하였다. 또한 비

대면 진료 이용자의 만족도를 파악함으로써 비대면 진료 

이용 시 보다 적극적으로 수용할 수 있는 방안을 마련하는

데 기초자료로 활용하고자 연구를 진행하였다.

  비대면 진료 서비스를 경험한 자와 비경험자의 비대면 진

료에 대한 사회인지이론 관련 요인은 비대면 진료 서비스 

제공자에 대한 신뢰의 경우, 경험자가 2.82점으로 비경험

자의 2.70점에 비해 통계적으로 유의하게 높았다. 같은 도

구를 사용하여 비대면 진료 서비스 경험자와 비경험자의 

비대면 진료에 대한 사회인지이론 관련 요인의 평균 비교

를 한 연구결과가 없어서 비교가 어려우나 비대면 진료 서

비스를 이용한 경험이 없는 대학생을 대상으로 이 연구와 

같은 도구를 사용한 비대면 진료 수용의향에 대한 연구에

서 비대면 진료 서비스 제공자에 대한 신뢰의 경우 평균 점

수가 3.30점으로 보통 이상 수준이었으며 이 연구 결과보

다 높았다[17]. 주로 1980년대 후반부터 2000년대 초까

지 태어나 어릴 때부터 컴퓨터, 인터넷, 휴대폰, 소셜 미디

어 등의 디지털 기술과 미디어 환경에서 자라난 디지털 네

이티브(Digital Native) 세대는 대면보다 비대면을 선호하

며, 비대면 진료 개념을 잘 이해하고 필요 시 이를 수용할 

의향을 가진다[30]. 따라서 Jeon [17]의 연구에서 이 연구

보다 비대면 진료 서비스 제공자에 대한 신뢰 평균 점수가 

높게 나온 것으로 생각된다. 

  이 연구에서 개인적, 환경적, 행동적 요인 간의 상관관계

에 의하면 개인적 요인(건강기술 자기효능감, 유용성, 편의

성, 비용 절감, 비대면 진료 관련 지식, 건강염려), 환경적 

요인(사회적 규범, 비대면 진료 제공자에 대한 신뢰, 인지

된 위험)과 행동적 요인인 비대면 진료 수용의향은 순 상관

관계가 있었다. 개인적, 환경적 요인과 행동적 요인인 비대

면 진료 수용의향 간 상관관계에 대해 선행 연구 결과가 없

어 비교하기 어려우나 이 연구 결과 비대면 진료 수용의향

에 개인적, 환경적 요인과 양의 상관관계가 있는 것으로 나

타나 개인의 행동 변화가 개인적, 환경적, 행동적 요인의 

역동적인 상호작용에 의해 결정되는 사회인지이론[25]을 

입증하는 결과임을 알 수 있다. 이 연구를 통해 사회인지이

론의 적용은 비대면 진료 수용의향에 영향을 미치는 요인

들에 대한 보다 포괄적인 이해가 가능할 수 있음을 보여주



VoL 30, Number 1, 2024 70

사회인지이론에 근거한 비대면 진료서비스 수용의 영향 요인 

권명순, 장지혜, 허연정

며 의료 서비스의 이용행동을 이해하는 데 도움이 되었으

리라 사료된다.

  비대면 진료 수용의향에 영향을 미치는 요인은 연구 대상

자의 일반적 특성으로 여성, 기저질환 있음, 개인적 요인으

로 유용성, 비용절감 및 지식, 환경적 요인으로는 사회적 

규범, 제공자에 대한 신뢰, 인지된 위험이었다. 유용성, 비

용절감, 지식과 같은 개인적 요인과 사회적 규범, 제공자에 

대한 신뢰, 인지된 위험과 같은 환경적 요인이 행동을 결정

하는 데 중요한 역할을 할 수 있다. 이해하는 데[25]의 사

회인지이론에 따르면, 사람들의 행동에 영향을 주는 개인

적, 행동 및 환경 요소들이 질병을 예방하고 건강한 행동을 

실천하는데 중요한 역할을 하며, 결과에 대한 기대는 행동

에 영향을 미치고, 행동의 비용과 이익에 대한 믿음과 직접 

관련이 있다[25]. 결과 기대가 유용할수록 더 긍정적이고 

행동에 참여할 가능성이 높다. 마지막으로 환경적 요인이 

행동에 영향을 미치며 변화에 대한 장애나 방해물 수가 많

을수록 개인의 행동에 참여할 가능성이 감소하고, 다른 사

람들로부터의 지지는 변경을 촉진하며, 다른 사람들과 긍

정적으로 사회적 상호작용을 배우면, 행동을 촉진하는 데 

중요한 역할을 한다[25]. 사회인지이론의 구성요소들은 실

제적인 행동과 관련이 있으므로[25], 개인적 요인(유용성, 

비용절감, 지식), 환경적 요인(사회적 규범, 제공자에 대한 

신뢰, 인지된 위험) 외에 추가 요인들에 대한 탐색이 필요

할 것으로 생각된다. 

  이 연구에서 비대면 진료 시스템 수용의향에 유의한 영향

을 미치는 개인적 요인은 유용성, 비용절감, 지식으로 나타

났다. 비대면 진료 시스템 수용의향에 유용성이 유의한 영

향요인으로 확인된 것은 비대면 진료를 사용하면 자신의 

건강관리를 하는데 유용하며, 비대면 진료가 효과적인 건

강관리를 도와줄 것이라고 인식할수록 비대면 진료의 수용

의향에 긍정적인 영향을 주는 것으로 분석된다. 의료분야

에서 유용성이 주요 변인으로 많이 검증되었으며, 유용성

을 높게 지각하는 의료 소비자들은 비대면 진료의 도입과 

이용을 긍정적으로 지각하는 것으로 판단할 수 있다[19]. 

인구가 고령화되면서 예방 의료에 관심이 높아지고, 환자

의 의학 지식의 증가와 함께 신속한 의료 치료에 대한 수요

가 높아졌으며, 알려지지 않은 질병의 증가와 같은 의료환

경의 변화로 인해 더욱 복잡해지고 있다[31]. 비대면 진료

는 시간적, 공간적 장벽을 극복하여 필요한 환자에게 치료

를 제공하면서 제한된 의료 자원을 효과적으로 관리하는 

중요한 전략이다[32]. Cluster [33]는 COVID-19가 또 다

른 풍토병 바이러스가 될 수 있다고 예측했으며, 이는 반복

되는 발병이 단순한 팬데믹을 넘어 확대될 것임을 시사한

다. 비대면 진료는 의료비를 절감하고 의료서비스의 비효

율성 문제를 해결하기 위한 수단으로 제시되고 있다[34]. 

앞으로 포스트 코로나19 시대에 비대면 진료는 질병 치료, 

전염병 예방 및 분석, 검역 활동 관리에서 많은 역할을 차

지할 것으로 생각되며, 이제는 비대면 진료 서비스의 방향

과 확대 방안을 마련해야 할 것이다. 비대면 진료에 대한 

충분한 지식은 비대면 진료와 긍정적인 상관 관계가 있다

고 보고하였다[35]. 어떠한 새로운 기술이 채택되기 위해

서는 사용자들이 그 새로운 개념을 이해하고 필요한 기술

을 습득하며, 적절한 작업 환경을 확보하는 것에 달려있으

므로, 적절한 지식은 지역 사회에서 새로운 의료 서비스를 

광범위하게 사용하도록 장려하는 데 매우 중요하다[28]. 

반면, 선행연구[6,24]에서 중요한 개인적 요인으로 확인된 

자기효능감이 이 연구와 다른 결과를 보임에 따라 추가적

인 연구가 필요할 것이다. 

  이 연구에서 비대면 진료 시스템 수용의향에 유의한 영향

을 미치는 환경적 요인으로 사회적 규범, 제공자에 대한 신

뢰, 인지된 위험으로 나타났다. 환자에게 중요하게 여기는 

사람이나 환자의 행동에 영향을 미치는 사람, 즉, 주변의 

친구나 가족, 혹은 믿을 만한 정보제공자 등 주변 사람들이 

비대면 진료를 이용하여 증상이 호전되고, 비대면 진료의 

긍정적인 결과를 얻은 것을 보면, 그 환자도 비대면 진료를 

이용할 가능성이 높아지는 것이다. 대부분의 환자들은 의

학적 지식이 충분하지 않으므로 의료서비스가 필요한 경우 

타인의 경험이나 의견을 참고하게 된다[36]. 또한, 비대면 

진료의 특성 상 가상환경에서 의사와 환자 간 정보의 비대

칭이 심화될 수 있고, 의료 서비스 품질이 떨어질 수 있으

므로, 비대면 진료를 제공하는 집단에 대한 신뢰를 구축하

는 것이 중요하다[36]. 비대면 진료는 질병 관리와 향상된 
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삶을 제공하는 데 중요하므로 비대면이라는 생소한 서비스 

방식에서 오는 의사소통의 어려움, 오진이나 의료사고에 

대한 책임소재의 불명확성에서 발생하는 불신을 해결하고 

더 높은 품질의 의료 서비스를 제공할 수 있는 안전한 의료 

환경을 조성해야 할 것이다. 이 연구에서는 비대면 진료의 

사용으로 나타나는 개인정보침해에 대한 인식인 인지된 위

험도 비대면 진료 수용의향에 영향을 미치는 요인으로 나

타났는데, 이 결과는 Jeon [17]의 연구에서는 사회적 규범

과 제공자에 대한 신뢰만 유의한 결과로 나타나 차이가 있

었다. Jeon [17]의 연구는 디지털 기술과 미디어 환경에서 

자라난 디지털 네이티브 세대인 대학생을 대상으로 하였

고, 이 연구는 19세 이상 성인을 대상으로 하여 연구 대상

의 차이로 나타난 결과로 생각된다. 앞으로 건강 관리 시스

템 개발 및 개인정보 보안 기업 등 의료 산업의 다양한 조

직과의 협력을 강화하여 비대면 진료 관련 의료 서비스를 

구축하는 것이 필요하겠다.

  이 연구에서 비대면 진료 서비스 이용 경험자의 인식 조

사에서 유용성은 평균 5.36점으로 가장 높았으며, 사용 편

의성 4.95점, 시스템 만족도 4.76점, 시스템 효과성 4.47

점, 시스템 신뢰성 4.02점 순으로 나타났다. 이 결과는 

Layfield [29]의 연구에서는 만족도 6.29점, 편의성 6.21

점, 효과성 6.20점, 유용성 6.10점, 신뢰도 4.86점으로 신

뢰도를 제외한 다른 항목들은 평균 6점 이상으로 높게 나

타나 이 연구 결과와 차이가 있었다. Layfield [29]의 연구

에서는 비디오 기반 원격 진료를 받은 환자를 대상으로 하

였는데 이 경우 환자들은 자신이 받은 의료 서비스에 대해 

높은 수준의 만족도를 보임으로써[37], 이 연구보다 평균 

점수가 높은 것으로 생각된다. 비대면 진료가 대면 진료만

큼 신뢰할 수 있는지 평가한 신뢰도 항목에서는 낮게 나타

났다[38,39]. 비대면 진료에 대한 신뢰도 항목이 낮게 나타

난 것은 많은 환자들이 건강 검진의 한계와 인간적인 접촉

의 부족으로 인해 비대면 진료가 대면 진료와 동일하지 않

다고 평가하기도 하였고[37,38], 사용과 관련하여 참여자

들이 서버에 연결할 수 없거나 카메라 및 오디오 장치를 인

식하지 못하는 등 연결 및 장비 문제와 관련이 있을 수도 

있다[39]. 비대면 진료 서비스에 대한 인식은 의료 서비스

의 질에 대한 중요한 지표이며, 비대면 진료 프로그램의 장

기적인 수용과 성공에 중요한 역할을 할 수 있으므로 대상

자가 자신의 경험을 어떻게 보는지 환자의 만족도에 대한 

구체적인 조사가 필요하며, 향후 비대면 진료에 요구 사항

을 해결할 수 있는 추가적인 방안에 대한 요구 분석이 필요

할 것이다.

  이 연구는 코로나19 범유행으로 고위험 감염병에 대한 

효과적인 대응이 중요한 시점에 한시적으로 시행된 비대면 

진료에 대해서, 이에 대한 사용유무에 따른 개인적, 환경

적, 행동적 요인의 차이를 파악하고, 궁극적으로 비대면 진

료 수용의향에 영향을 미치는 요인을 확인하고자 하였다는 

점에서 의의가 있다. 이외에도 비대면 진료를 경험한 대상

자의 만족도 조사를 통해 비대면 진료수용에 영향을 미치

는 추가적인 요인을 파악하려고 시도한 점이다. 물론 이 연

구에서 영향을 미치는 요인 이외에 비대면 진료 수용에 영

향을 미치는 추가적인 동기가 존재할 수 있으며, 인구통계

학적 및 사회·경제적 요인 등 대상자의 다양한 특성에 따

라 비대면 진료 수용의 영향 요인이 다르게 나타날 수 있

다. 코로나19 범유행에 전통적인 대면 진료가 큰 영향을 

받았으며, 비대면 진료는 코로나19 범유행 기간 동안 효

과적인 의료 서비스 제공 방법으로써 코로나19 확산이 불

확실한 환경 속에서 의료진들과 직접 대면하지 않는 비대

면 진료에 환자들이 대체로 만족하고 있는 만큼 포스트 팬

데믹 시대에도 비대면 진료는 계속 성장하고 지속될 것으

로 생각된다. 공공의료가 감염병 유행 상황에 대처하기 위

해서는 혁신적인 접근 방식이 필요하며, 이러한 세계적 추

세 차원에서 앞으로 이 연구의 결과를 바탕으로 새로운 방

식의 의료행위인 비대면 진료에 영향을 미치는 추가 요인

에 대한 탐색을 위해 질적연구가 요구되며, 팬데믹 이후 비

대면 진료를 자율적으로 선택한 경험이 있는 대상으로 하

여 사회인지이론에 근거한 개인적, 환경적, 행동적 요인들

과의 관계를 조사하고, 대상자를 확대해서 반복연구를 제

안한다. 우선, 비대면 진료의 정의와 서비스 대상자 및 범

위를 구체화하고, 비대면 진료의 책임과 면책 사유에 대하

여 면밀히 검토한 후 법제도적 개선방안을 마련해야 할 것

이다. 비대면 진료는 의료현장의 변화를 의료인이 받아들
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여야 가능하므로, 근본적인 의료 전반의 정책 설계가 함께 

이루어져야 하므로, 교육부의 교육 과정도 함께 검토되어

야 할 것이다. 향후 산업계, 법조계, 환자 및 보호자 등 다

양한 분야에서 비대면 진료에 대한 입장 조사를 통해 실행

전략을 수립하는 것이 필요하다. 한시적으로 제공된 비대

면 진료 서비스의 효과에 대해 평가하고, 실제 가능한 형태

의 모니터링 방안을 마련해야 할 것이다.

Ⅴ. 결론

  이 연구결과 비대면 진료 시스템 수용의향에 영향을 미치

는 요인은 연구 대상자의 일반적 특성(여성, 기저질환 있

음), 개인적 요인(유용성, 비용절감, 지식), 환경적 요인(사

회적 규범, 제공자에 대한 신뢰, 인지된 위험)으로 확인되

었고, 65% 설명력을 보였다. 향후 감염성 질환을 포함한 

다양한 질병을 예방하고 치료하는데 비대면 진료를 활용할 

수 있도록 비대면 진료 수용의향에 대한 추가적인 영향 요

인을 탐색하는 연구가 필요하다. 
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