
1. 서론

1.1 연구의 필요성

만성질환은 현재 전세계 사망원인의 약 63%를 차지하

는 질환[1]으로 만성질환 관리에 대한 관심이 증가하고 

있다. 국제기구인 UN (United Nations)은 2011년 만
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성질환의 예방과 관리 문제에 대처하기 위해 국가역량 

강화 및 국제협력 증진 방안에 대해 논의하였다[2]. 또한 

세계보건기구(WHO)가 2025년까지 만성질환으로 인한 

조기 사망률을 전 세계적으로 25% 감소시키자는 목표를 

제시한 바 있다[2]. 만성질환은 다른 질환에 비해 전문가

가 제공하는 의료서비스보다 환자의 자기관리가 요구되

는 정도가 크며[3], 혈압, 혈당 수치 등의 객관적 지표로 

건강상태를 확인하는 등 환자의 자발적인 대처가 가능한

[4] 특성을 지닌다.

환자는 몸의 이상 징후를 감지하면서 의료기관이나 의

사를 선택하는 첫 의사결정을 하고, 의료기관을 방문한 

뒤 진료, 입원, 퇴원의 과정을 거치는 동안 끊임없는 의사

결정을 하게 된다. 이와 같은 환자의 의사결정은 암과 같

은 중증질환 뿐만 아니라 일상적인 의료서비스 이용 시

에도 계속된다[5]. 최근, 환자권리와 인식이 급격하게 향

상됨에도 불구하고, 첨단기술의 융합, 정보의 비대칭, 의

료진의 전문성과 대비되어 환자는 여전히 소극적인 참여

자로 남아있다. 따라서 환자가 의료적 의사결정 상황에서 

주체적인 의사결정권자가 되는 일은 여전히 쉽지 않아 

보인다. 

그럼에도 불구하고, 환자의 의사결정 참여는 오늘날 

치료방법을 결정하는 과정에서 가장 중요하게 강조되는 

개념이다. 2001년 미국의 IOM (Institute Of Medicine)

은 21세기 의료서비스 질 향상의 여섯 가지 주요 목표 

중 하나로 환자와 의료진의 공유의사결정 활용을 권고하

였다[6]. 공유의사결정 모델이 최근 임상 현장에서 추구

되어야 하는 윤리적이고 합리적인 의사결정의 모델로 인

정받아 실무에서 이를 수용하면서 환자는 의사와 합의된 

진료방법을 도출할 수 있다[7]. 즉, 환자가 의료적 의사결

정에서 의사의 지시를 일방적으로 따르는 수동적인 역할

에서 벗어나 자율적이고 주체적인 역할을 하게 되는 것

이다. 

공유의사결정은 1982년 미국에서 처음 등장한 개념

으로 환자와 의사가 협력하여 의학적 증거와 환자 개인

의 우선 순위 및 치료 목표를 가장 잘 반영하여 합의된 

치료 방법을 선택하는데 도움이 되는 공식적인 프로세스 

또는 도구[8]로 정의되었다. 공유의사결정은 의사가 의학

적 판단과 치료적인 결정을 하여 환자에게 전달하는 방

식이 아닌, 환자가 의료진과 함께 치료선택을 위한 의사

결정 과정에 적극적으로 참여하여 공동으로 결정하는 것

이다[9]. 

공유의사결정은 만성질환 중심의 의료환경에서 더욱 

유용한 것으로 알려져 있다[10]. 만성질환은 완벽하게 회

복되기 어렵거나 상당히 장기간 지속되기 때문에 만성질

환자는 의료진과 지속적인 관계를 유지하게 된다[7]. 만

성질환자는 자기관리 과정을 통해 자신의 신체에 대한 

적지 않은 선택권과 통제권을 부여받게 되고[5], 응급상

황을 제외하면 어떤 치료가 자신의 결정에 가장 적절한

지 시간을 두고 시기에 맞는 의사결정을 할 수 있다[11]. 

만성질환은 평생관리가 요구되는 질환이기 때문에 환자

가 의료적 의사결정 과정에 적극적으로 참여하는 것은 

장애와 합병증을 최소화하고, 조기사망을 예방하기 위한 

필수요건으로 볼 수 있겠다. 

최근의 선행연구에 따르면, 만성질환자를 대상으로 공

유의사결정을 시행한 실험군이 적절한 약물 치료만 받은 

대조군에 비해 사망률의 현저한 감소를 보였다[12]. 특

히, 환자-의료진간 공유의사결정은 환자의 자기 효능감

과 자기관리 역량을 향상시킬 수 있어 만성질환 간호중

재와 관련이 있는 것으로 밝혀졌다[13]. 뿐만 아니라, 공

유의사결정이 전문간호 지식과 개별적 환자가치의 통합

으로 근거기반 간호실무를 실현시킬 수 있는 잠재력을 

가지고 있는 것으로 평가되었다.[11]   만성질환은 질병

의 진행속도가 완만하여 증상이 급속히 악화되지 않지만 

꾸준하고 성실한 건강관리 행위가 이행되지 않는다면 당

장 생명이 위독해 질수도 있다[3]. 이에 따라 만성질환자

의 공유의사결정은 다른 질환과 구별되는 독특한 속성이 

있는 것으로 예상되지만, 개념의 이론적 속성을 명확하게 

분석한 연구는 이루어지지 않았다[14]. 만성질환자의 공

유의사결정에 대한 개념분석 연구의 부재는 간호사가 임

상에서 만성질환 간호제공 시 근거기반 간호중재수행에 

제한점이 될 수 있을 것으로 본다. 이러한 배경 하에, 만

성질환자의 공유의사결정에 대한 명확한 개념정의가 요

구된다.

이에 본 연구는 Walker and Avant의 개념분석 틀에 

근거하여 만성질환자의 공유의사결정 개념을 분석하였

다. 본 연구의 결과는 개념의 속성을 명확히 하고 의미를 

통일하여 관련분야의 간호 실무 및 연구에 대한 방향을 

제시할 수 있을 것이다. 

1.2 연구의 목적

본 연구의 목적은 Walker and Avant[15]의 개념분

석 방법에 따라 만성질환자의 공유의사결정의 속성을 명

확히 규명하고 선행요인, 결과요인을 파악하기 위함이다. 

· 문헌고찰을 통해 공유의사결정의 활용을 파악한다.

· 만성질환자의 공유의사결정의 결정적 속성을 확인하

고, 관련 사례를 제시한다.
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· 만성질환자의 공유의사결정의 선행요인과 결과를 진

술하고, 정의를 제시한다. 

2. 연구방법

2.1 연구 설계

본 연구는 ‘만성질환자의 공유의사결정’에 대한 개념

분석 연구로, 문헌고찰을 바탕으로 Walker and Avant의

개념분석 방법[15]을 적용하였다. Walker and Avant의 

개념분석 방법은 개념의 기본 요소를 정의하기 위한 8단

계 과정을 거치는 동안 개념의 분명한 의미를 찾아내어 

용어의 분류작업을 쉽게 하며 문헌에서 간호언어의 기초

를 수립하여 확실한 이론적 근거를 제시할 수 있게 해주

는 장점이 있다[15]. 

2.2 자료수집 및 분석대상 문헌선정

자료수집은 개념의 최신 의미와 속성을 확인하기 위해 

PubMed와 국가과학기술정보센터(National Digital 

Science Library, NDSL), 학술연구정보서비스(Research

Information Sharing Service, RISS)에서 ‘만성질환’과 

‘공유의사결정’, ’공동의사결정’, ‘의사결정참여’, ‘chronic’ 

과 ‘shared decision making’, ‘involvement in decision

making’, ‘participation in decision making’, 

‘collaborative decision making’을 주제어로 2010년 

1월부터 2018년 12월까지 발표된 834편의 연구를 수집

하였다. 

Fig. 1. Flow of literature search

최종 분석문헌은 Fig. 1. 과 같이 선정되었다. 1단계에

서는 수집된 834편의 문헌 중 687편(중복문헌 112편, 

결과가 보고되지 않은 문헌 20편, 학위논문 3편, 영어, 

한국어가 아닌 다른 언어로 기술된 문헌 10편, 암환자, 

심각한 정신 질환자, 말기환자 대상문헌 301편, 측정도

구의 개발, 평가만을 기술하여 본질적 의미탐색이 부적합

한 논문 241편)을 제외한 147편의 문헌이 선정되었다. 2

단계에서는 제목과 초록을 검토하여 62편(의미탐색이 부

적합한 문헌 51편, 원문접근이 불가한 문헌 11편)을 제

외한 85편의 문헌이 선정되었다. 3단계에서 전문을 검토

하여 의미탐색이 부적합한 문헌 56편을 제거한 결과, 최

종적으로 선정된 문헌은 총 29편이었다. 

2.3 자료 분석

구체적인 자료 분석은 분석대상이 될 개념의 선정 → 

개념분석의 목적 설정 → 개념의 사용범위 확인 → 개념

의 속성 결정 → 개념의 모델 사례, 부가사례 제시 → 개

념의 선행요인과 결과 확인 → 경험적 준거 확인의 과정

으로 진행하였다. 연구자와 연구보조원 1인이 논의와 합

의과정을 통해 자료의 선정 및 분석, 개념의 의미와 속성

을 추출함으로써 연구의 신뢰도와 타당도를 확보하였다.

2.4 연구자 준비 및 윤리적 고려

연구자는 간호이론과 간호개념개발 교과목을 이수하

고 개념 분석에 관한 다양한 문헌고찰을 통해 Walker 와 

Avant의 개념분석 방법을 숙지하였다. 본 연구는 일 대학

기관생명윤리위원회의 승인(IRB No. MC19ZESI0062)

후 진행되었다.

3. 연구 결과

3.1 만성질환자의 공유의사결정 개념의 사용범위

3.1.1 사전적 정의

‘만성질환’의 사전적 정의는 ‘증상이 그다지 심하지는 

않으나 오래 끌고 잘 낫지 아니하는 병’[16]을 의미하고, 

영어로는 ‘chronic disease’로 쓰인다. ‘만성질환’의 의

학적 정의는 ‘비 감염성으로 만성적 상태가 3개월 이상 

지속되어 잘 낫지 않고 완치가 어려운 질환’[17]을 의미

하며, ‘만성질환자’는 ‘만성질환을 앓고 있어 치료를 받아

야 하는 사람’[16]을 뜻한다.

‘공유의사결정’은 ‘공유’와 ‘의사결정’의 합성어이며 ‘공

유된 의사결정’과 같은 의미를 지닌다. 국어사전에서 ‘공

유(共有)’란 ‘두 사람 이상이 한 물건을 공동으로 소유하

는 것’[16]을 의미하며 영어사전에서 공유된(shared)의 

동사형인 ‘공유하다(share)’는 ‘to partake of, use, 
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experience, occupy, or enjoy with others’ 나 ‘to 

have in common’[18]으로 정의된다. 유의어인 ’공동

(共同)’은 ‘둘 이상의 사람이나 단체가 함께 일을 하거나, 

같은 자격으로 관계를 가지는 것’[16]을 의미하며 영어사

전에서 ‘공동(common)’은 ‘belonging to or shared 

by two or more individuals or things or by all 

members of a group’[18]의 뜻을 가진다. 공유와 공동

의 차이는 대상의 분배 또는 분리 가능성 유무에 따라 구

분할 수 있다. 공유는 정보의 공유, 경험의 공유, 문화의 

공유 등을 나타낼 때, 공동은 공동주택, 공동연구, 공동창

업, 공동저자 등을 기술하는 경우에 주로 사용되는 것을 

알 수 있다. 그러므로 공유에서는 대상의 분배 또는 분리

의 가능성을 보유하지만 공동의 경우에는 그렇지 않음을 

알 수 있다.

‘의사결정’(decision-making, 意思決定)은 ‘자기의 생

각을 명확히 하여 모든 가능한 움직임과 사건을 고려한 

작업의 최적 경로를 선택하는 일’[16]을 의미한다. 따라

서 사전적 의미의 ‘공유의사결정’은 ‘같은 자격을 가진 두 

사람 이상이 명확한 자기 주관을 갖고 모든 가능한 움직

임과 사건을 고려하여 작업의 최적 경로를 함께 선택하

는 활동’ 으로 정의할 수 있다. 

공유의사결정에서 환자는 치료방법의 장단점에 대한 

충분한 설명을 듣고 의사결정과정에 적극적으로 참여함

으로써 자율성을 증진시킬 수 있으며 의료진은 환자의 

권리를 보호하고, 진료의 윤리성을 보장하며 궁극적으로 

환자결과의 향상을 기대할 수 있다[19]. 

3.1.2 타 학문에서의 개념사용

경영학에서 공유의사결정 개념은 조직원의 역할 및 권

한부여 강화, 조직몰입과 조직유효성 증진을 위해 꾸준히 

활용되어 왔다. 의사결정참여는 조직관리 이론 중 인간관

계 이론과 인적자원 이론에 근거를 둔 개념으로 공유의

사결정의 일종이며 조직 내 상관과 부하가 함께 의사결

정을 하거나 부하-상관간 영향력의 공유[20]이다. 또한 

정보의 제공은 구성원의 의사결정 참여와 자율성 강화를 

위한 핵심요소[21]이며 의사결정 참여는 조직과 구성원

이 ‘하나’라는 심리적 주인의식을 매개함으로써 조직이나 

구성원에게 더 높은 수준의 이타적 행동을 유도하거나 

정서적, 규범적, 지속적으로 강한 관여를 보이게 한다

[22]는 관점을 가진다.

교육학에서 의사결정은 조직이 목표달성을 위해 최적

의 대안을 선택하는 일련의 과정이며, 현명하고 올바른 

의사결정을 위해 조직구성원인 행정가, 교사, 학생의 상

호작용이 요구된다[23]. 의사결정참여는 책임의 공유를 

의미하며 신념과 가치를 반영하므로 교사의 자아 존중감, 

성취감, 효능감 및 직무만족도와 같은 내적 동기와 전문

성, 조직 몰입도를 높일 수 있다[24].

소비자학에서 환자는 소비자로, 의료진은 의료서비스

의 공급자로 정의되었다. 공유의사결정은 의료서비스 이

용과정 중, 의료소비자의 알 권리 충족 및 선택권의 행사

이며 소비자의 주권실현을 위한 의료진과의 상호작용이

다[5].

복지학에서 의사결정참여는 참여적 의사결정, 참여적 

경영, 권력의 평등화, 민주적 리더십 등 다양한 명칭으로 

사용되고 있다. 의사결정참여는 의사결정의 전 과정을 공

유하는 현상으로 리더와 구성원간 협조적 파트너십, 직무

만족, 열정, 비전, 조직 몰입의 조직성과를 이루는 기반이 

되어 조직혁신을 도모하는 기회[25]가 된다.  

의료윤리학에서 공동의사결정은 환자가 본인의 건강

관련 의사결정에 적극적으로 참여하는 것으로 환자와 의

료서비스 제공자가 환자의 치료결정을 공동으로 수행하

는 의학적 의사결정 절차이다. 공동의사결정의 궁극적 목

표는 ‘환자중심의료’이며 환자와 의료진이 공감과 신뢰적 

관계에서 권한과 지식의 불균형을 해결해야 가능하다[26].

Table 1. Definitions of Shared decision making in Literature Review

Field of study Definition 

Business Administration Sharing influence between employee and employer

Pedagogy Sharing of responsibilities

Consumer Science Interaction with health care providers for consumer's sovereignty

Social Welfare Sharing the whole process of decision making

Medical Ethics
Medical decision-making process in which patients and health care providers jointly perform patient 

care decisions

Medicine
·Decision-making model with increased patient influence

·Ideal communication model between patients and health care providers

Dental Medicine
Approaches to involving patients in therapeutic decisions by cross-reference of medical evidence and 

patient preferences
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의학에서 공유의사결정은 환자의 영향력이 강화된 의

사결정모형, 환자와 의료진간의 이상적 커뮤니케이션 모

델로 정의하였고, 환자의 의료서비스 만족도에 긍정적 영

향을 주었다[7]. 치의학에서는 의학적인 근거와 환자의 

선호도를 상호참조하여 치료적 의사결정에 환자를 참여

시키려는 접근법으로써 환자중심의료의 윤리성과 의사결

정 과정의 질적 향상을 가져온다[27].

공유의사결정은 Table 1. 과 같이 사회과학, 의학 등

의 분야를 중심으로 다양하게 정의되고 있다. 학문적 시

각에 따른 약간의 차이가 있으나 공통적으로 제시된 공

유의사결정은 공통된 목표를 달성하기 위해 구성원이 상

호적으로 참여하는 의사결정 과정으로 구성원과 관련된 

조직 성과향상에 기여하는 것으로 나타났다.

3.1.3 간호학에서의 개념사용

간호학에서 공유의사결정에 대한 개념은 말기환자, 암

환자, 노인환자를 대상으로 한정적으로 연구되었다. 국내

의 의료적 의사결정 현장에서 공유의 개념은 의사-환자

의 범위에 국한되어 있으며 간호사와 환자간 공유의사결

정의 중요한 부분은 간과되어 왔고, 의사결정에 영향을 

미치는 다양한 환경적 변수가 배제되어 있는 것으로 나

타났다[28].

공유의사결정 개념을 사용한 연구를 살펴보면, 말기환

자의 공유의사결정[29]은 구체적 상황에서의 임종치료의 

선택과 임상적 의사소통 체계 및 한국의 가족문화를 포

괄하는 복합적 개념이다. 환자는 자신의 치료적 선택과 

결정과정에 꾸준히 참여하기를 희망하지만, 의료진 간의 

비효율적 의사소통과 불충분한 정보공유가 환자의 의사

결정 참여를 방해하는 장애요인이라고 지적하였다. 

치매환자와 가족 돌봄제공자의 공유의사결정[30]은 

환자와 가족, 다양한 의료직군이 환자를 위해 의견을 나

누며 최선의 결정에 동의하는 것으로 정의하였다. 공유의

사결정은 환자의 자율성 보장, 의사소통 및 치료 촉진을 

제공하는 기회가 된다. 환자는 정보를 제공받고, 본인의 

건강과 돌봄관련 토의에 참여하여 자기 결정권에 의해 

성공적인 공유의사결정을 할 수 있다.

천식환자에 대한 간호사의 공유의사결정 인식을 조사

한 연구[31]에서 공유의사결정은 환자에게 정보를 제공

하고 선택의 폭을 좁혀줌으로써 환자의 가치에 부합한 

선택을 지지하는 도구가 되었다. 간호사는 공유의사결정

의 철학에 대한 이해를 바탕으로 환자의 선호와 관심을 

이끌어 낼 수 있는 능력이 요구되며 이를 위한 훈련과 교

육의 필요성을 강조하였다. 만성질환자의 공유의사결정 

과정에서 간호사의 역할 및 환자권리에 대한 선행연구

[11,32,33]는 적절한 정보제공이 공유의사결정을 위한 

간호사의 가장 중요한 역할임을 검증하였다. 이와 같이 

환자-의료진간 가교역할을 담당해온 간호사는 환자에게 

시기 적절한 교육과 학습을 제공하고, 환자의 옹호자, 지

지자 역할을 담당함으로써 환자와 가족의 자율적인 결정

을 존중하고, 전문적 간호의 가치를 실현할 수 있게 된다

[28].

3.2 만성질환자의 공유의사결정에 대한 잠정적 기준 

목록과 속성

3.2.1 잠정적 기준목록

① 환자의 자기돌봄(self-care)에 대한 책임과 지지를 

제공하는 것이다[12,14,32-36]. 

② 환자를 자기돌봄 전문가로 인정하는 것이다 

[31,32,34,36-38].

③ 균형있는 정보의 교환과 권한의 통합이다 

[11,31,32,34,35,39-42].

④ 환자와 의료 제공자간의 적극적 상호작용이다  

   [14,34,38,43,44]. 

⑤ 상호간의 협의와 타협을 목표로 하는 협상과정이다

[10,14,35,36,39,41,43-48].

⑥ 환자와 의료진간 책임감의 공유를 의미한다 

   [10,11,14,44].

⑦ 환자에게 권한을 부여하는 것이다 

   [14,31,32,35,37,38,40,47,49-51]. 

⑧ 환자의 자기결정권 존중이다 

   [10,11,14,33-35,41,43,44,46,47,49].

⑨ 협력적 파트너십에 기반한다  

   [12,14,31-33,35,36,40-42,44-48,50-52].

⑩ 결정안에 대한 번복이 가능하다

   [11,14,34,36,40,42,45,46,48,53,54].

⑪ 환자중심 돌봄에 해당한다

   [10-12,32-35,37,39-42,44-46,49,50,52-54].

          

3.2.2 만성질환자의 공유의사결정 속성

문헌고찰을 통해 확인된 만성질환자의 공유의사결정 

속성은 (1) 자기돌봄 전문가로서 인정(①,②), (2) 자기 결

정권(⑥,⑦,⑧), (3) 번복 가능한 협상(③,④,⑤,⑨,⑩), (4) 

환자중심 돌봄(⑪)이다. 

‘자기돌봄 전문가로서 인정’은 만성질환자가 오랜 기

간에 걸쳐 질환과 관련된 전문지식을 상당부분 학습해온 
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점과 질환을 통제할 수 있다는 자신감으로부터 온다. 만

성질환은 ‘생활습관병’이란 이름으로 알려져 있다. 효과

적인 자가관리는 만성질환 관리의 핵심이며, 만성질환자

가 일상생활 속 건강행위를 꾸준히 지속하려는 노력과 

실천을 강조한다. 즉, 환자는 의료진의 치료 및 권고내용

을 준수하기 위해 금연, 절주하며 식이요법, 충분한 신체

활동을 수행할 뿐만 아니라 혈압, 혈당 등을 자가모니터

링을 하게 된다. 만성질환자의 자율적 동기와 의지는 자

기주도적 돌봄행위를 이행하고 유지하는데 직접적인 영

향을 미치는 것으로 알려져 있다. 따라서 만성질환자는 

공유의사결정 과정을 통해 스스로 건강관리를 통제하고 

선택할 수 있는 ‘자기돌봄 전문가로서 인정’ 받을 수 있다

고 본다. 

‘자기 결정권’은 환자가 관련 지식을 기반으로 자율적

으로 선택하여 행동 또는 결정하거나 프로세스를 통제할 

수 있는 능력 혹은 법적, 윤리적 권리[55]를 의미한다. 그

러므로 의료진은 환자에게 건강상태에 관한 사실과 의학

정보를 충분하고, 진실하게 제공할 의무가 있다. 환자가 

자신의 질병상태 및 치료법에 대해 정확하게 이해한다면 

의사결정 과정에 적극적으로 참여할 수 있다. 만성질환자

의 자기 결정권은 환자가 본인에게 적합하고 스스로 만

족할 수 있는 치료방법을 능동적으로 선택함으로써 의사

결정에 따른 최종 결과물을 수용하게 하므로[56] 공유의

사결정의 속성에 기여한다고 볼 수 있다.

‘협상’은 환자와 의료제공자가 평등한 입장에서 이상

적인 결론을 도출하기 위한 상호작용[57]이며 균형있는 

정보의 교환이 우선되어야 한다. 즉, 환자는 의사결정에 

영향을 줄 수 있는 본인의 가치, 경험, 선호도 등의 정보

를 의료진에게 제공한다. 의료진은 환자에게 받은 정보를 

기초로 의사결정에 도움이 될 수 있는 모든 정보를 환자

가 쉽게 이해할 수 있게 재구성하여 교육한다. 뿐만 아니

라 의료진은 전문가의 입장에서 최적의 치료안을 권장할 

수도 있다. 이와 같은 양방향의 정보교환 과정을 통해 참

여자들은 동등한 권한을 갖게 된다[43]. 협상은 환자와 

의료진이 편의와 기회비용을 포함한 이익, 위험 및 비용

의 상대적인 중요성에 대해 서로 다른 관점과 목표를 가

진다는 것을 전제로 한다. 상호존중과 신뢰를 바탕으로 

한 파트너십은 환자와 의료진간 의사결정 갈등을 해결하

고 입장을 양보하는 과정에서 필수적이다. 만성질환자의 

공유의사결정은 수술, 보존치료, 약물요법 등의 치료방법 

중 환자에게 가장 적합한 것을 선택하기 위한 환자-의료

진간 상호작용이므로 협상의 속성을 지니는 것으로 볼 

수 있다. 새로운 치료법의 등장은 기존 치료법의 철회를 

가능하게 하며 환자와 의료진간 새로운 갈등을 발생시킬 

수도 있다. 그럼에도 불구하고, 만성질환은 의사결정을 

공유할 수 있는 충분한 시간과 기회가 존재하기 때문에 

이미 결정된 치료방법이라도 변경하거나 수정이 가능하

다. 그러므로 ‘번복 가능한 협상’은 만성질환자의 공유의

사결정의 고유속성으로 판단된다.  

‘환자중심 돌봄’은 환자와 의료진의 상호보완적인 파

트너십을 기반으로 환자 개인의 가치, 신념, 배경 및 환경

을 존중함으로써 환자가 의료의 중심에 설 수 있도록 계

획, 제공 및 평가를 진행하는 의료서비스[58]를 의미한

다. 선행연구에서 환자중심 돌봄의 정점은 공유의사결정

[59]이라고 하였다. 만성질환자의 공유의사결정은 동일

한 진단에 따른 치료방법이 환자개인의 상황에 따라 다

양하게 선택될 수 있음을 의미하므로 환자중심 돌봄과 

관련이 있다고 볼 수 있다.

3.3 개념의 사례 개발

3.3.1 모델사례(Model case)

모델사례는 만성질환자의 공유의사결정에 관한 개념

의 속성을 모두 포함하면서 타 개념의 속성은 포함하지 

않아 그 개념이 무엇인지 정확하게 보여주는 전형적이며 

순수한 사례를 말한다[15]. 

당뇨환자인 A(M/45)는 약 3년전 당뇨 진단을 받고, 

현재까지 식습관조절과 운동치료, 경구약물복용과 인슐

린 치료로 혈당을 조절하고 있다. A는 3년간 변함없이 

같은 의료진에게 진료를 받아왔기에 의료진은 A의 가족

력, 과거력, 가치관, 기호 등에 대해 잘 알고 있으며, 증상

을 관리하고, 약물을 처방하는 경우, 항상 A의 의견을 묻

고 수용여부를 확인하면서 A의 의견을 존중하기 위해 노

력한다(환자중심 돌봄). A는 당뇨관리와 관련하여 의료진

에게 주저없이 묻고 답한다. A와 A의 가족, 의료진은 체

중감량, 식습관, 생활습관 개선을 위해 적절한 목표수준

을 설정하였고, 목표달성을 위한 구체적인 실행계획을 함

께 계획하였다(환자, 가족, 의료제공자의 공유의사결정 

참여 의지). 관절이 약한 A는 매일 새벽 1시간씩 수영강

습을 받기로 하였고, 하루 3끼 중 2끼 고기를 먹던 식단

을 주 2회로 조절하였으며 스트레스관리를 위해 성당을 

다니기 시작하였다. 그 결과, A는 지난 8개월 동안 체중

을 20kg 감량하였고, 혈당수치가 정상 범위 내에 잘 유

지되고 있으며, 진단 이전보다 긍정적이고 적극적인 마음

과 태도를 갖게 되었다(장기적인 환자의 자기관리 및 자

기 효능감 향상). A는 내가 이 병을 제일 잘 알고, 잘 관

리할 수 있다 라는 자신에 대한 깊은 믿음과 신뢰를 가지
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고 있으며(자기돌봄 전문가로서 인정) 의료진도 A가 당

뇨환자로서 자기 관리의 중요성을 잘 인지하고 있고, 자

기 신념과 자기 관리가 투철한 환자라는 믿음을 갖고 있

다. 어느 날, 담당의는 최근 출시된 당뇨신약을 복용해보

자는 제안을 하면서(비슷한 치료방법 중 선택해야 할 필

요성이 있는 상황) 복용 이후에도 언제든지 복용하였던 

약으로 다시 변경할 수 있음을 설명하였다(번복가능한 

협상). A는 복용하였던 약에 불만이 없던터라 신약의 부

작용에 대한 두려움과 동시에 복용하였던 약에 대한 안

정성으로 고민하면서 의사의 신약 복용의 제안을 수용하

기 어려웠다(의사결정 갈등). 이에 간호사는 A와 가족들

에게 신약에 대한 충분한 설명과 자료를 제공하였고, A

와 가족의 입장을 듣고 의사와 상의하였으며 의료진은 

신중한 A의 성격을 알기에 생각할 시간을 충분히 주기로 

하였다(공유의사결정을 위한 충분한 시간과 기회). A와 

가족, 의료진은 충분한 상담과 논의를 통해 의견을 조율

한 결과(의사결정 갈등 감소) 한 달 뒤, A는 신약을 복용

하기로 결정하였다(자기결정권). A는 신약복용 후 1년 동

안 인슐린 주사 없이 경구약 만으로 정상 혈당을 유지하

게 되어 만족도와 삶의 질이 크게 향상되었으며(환자결

과, 만족도, 삶의 질의 향상) 당뇨가 완치될 수는 없지만 

지금처럼 한다면 큰 합병증 없이 건강하게 살 수 있다 라

는 믿음이 생겼다(질병을 수용하는 삶의 태도).

A의 사례는 본 연구에서 확인된 만성질환자의 공유의

사결정의 4가지 속성인 자기돌봄 전문가로서 인정, 자기 

결정권, 번복 가능한 협상, 환자중심 돌봄과 개념의 선행

요인과 결과를 모두 포함한 모델사례로 볼 수 있다. 

3.3.2 경계사례(Borderline case)

경계사례는 개념의 속성이 일부만 포함된 사례[15]이

며 본 연구에서는 두 가지 속성(환자중심 돌봄, 자기돌봄 

전문가로서 인정)만 포함된 사례를 제시하였다.

천식환자 B(M/50)는 20여 년 전부터 천식전문병원에

서 3개월 주기로 진료를 보고 있다. B의 의료진은 국내

에서 가장 많은 천식환자를 진료하고 있으며 환자특성에 

맞는 치료법을 개발하고, 지역적인 사정이나 환자 개개인

과 가족의 상황에 맞추어 치료법을 결정하는 것으로 유

명하다(환자중심 돌봄). B는 진단을 받은 후, 비교적 공기

가 좋은 지방으로 이사를 하였으며 키우던 강아지를 지

인에게 부탁하였고, 천식 유발요인을 제거하기 위해 항상 

청결과 위생에 엄격하였다. B의 가족은 진료에 항상 동

석하여 B와 함께 의료진의 조언을 듣고, B의 증상을 점

검하면서 신속하게 천식 악화정도를 인식할 수 있도록 

노력하였으며 규칙적으로 사용하는 약물, 필요할 때만 사

용하는 약물에 대해서도 잘 인지하고 있다(자기돌봄 전

문가로서 인정). 매일 조절제를 투여하고 있는 B와 가족

은 투약기간이 비교적 긴 다른 치료약물로의 변경을 원

하여 의료진에게 B의 상황과 새로운 흡입제의 장단점에 

대해 문의하였다(환자, 가족의 공유의사결정 참여 의지). 

이에 의료진은 다양한 흡입제에 대한 서면자료를 제공하

면서(비슷한 치료방법 중 선택해야 할 필요성이 있는 상

황) 다음 진료 시까지 약제를 결정해달라고 하였다(불충

분한 정보에 의한 자기 결정권, 의사결정 갈등). 

의료진은 B에게 의사결정이 가능한 충분한 정보를 제

공하지 않았고, 번복 가능한 협상과정 없이 B에게 의사

결정권을 전가한 것으로 보여 진다. 

3.3.3 반대사례(Contrary case)

반대사례는 대상개념의 속성이 전혀 들어있지 않는 사

례이다[15].

고지혈증을 앓고 있는 C(F/38)는 의료진이 맘에 들지 

않아 최근 병원을 바꿨는데 이번이 5번째이다. C는 1시

간 이상 대기, 3분 진료를 볼 때마다 모니터만 보는 의사

와 무미건조하게 설명하는 간호사의 태도가 어느 병원이

나 똑같다고 생각한다(환자중심 돌봄의 부재). 의사는 특

별한 설명 없이 C의 고지혈증 약을 자주 변경하였는데

(자기결정권, 번복가능한 협상의 부재) C는 새 약 복용 

이후로 속이 자주 불편하였지만 의사에게 말하지 않았다. 

또한 간호사가 과음, 과식관련 교육을 할 때, C는 최근 

직장과 육아문제로 인한 스트레스로 매일 소주 1병과 기

름진 음식을 야식으로 먹고 잔다는 사실을 말하지 않았다. 

C는 자신의 신체 증상과 상황을 의료진과 공유해야 

한다는 인식이 결여되어 있고, 환자의 자기돌봄에 대한 

지지가 제공되지 않아 자기돌봄 전문가로서 인정의 속성

이 포함되어 있지 않는 것으로 판단된다.

3.3.4 연관사례(Related case)

연관사례는 대상개념과 관련이 있어 비슷해 보이지만 

중요한 속성은 포함되지 않아 결과적으로 다른 의미를 

가진 사례이다[15].

시골에는 고혈압 환자 D(F/77)는 10년 동안 같은 의

사에게 처방 받은 약을 복용해 오고 있다. 의사와 간호사

가 항상 친절하고 관심 있게 자신의 증상과 상황에 대해 

질문하고, 얘기를 잘 들어주어 D는 의료진이 자신을 무

시하지 않고, 환자로서 존중받고 있다고 생각한다(환자중

심 돌봄). 어느 날, 병원을 방문한 D는 주변 지인들이 고
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혈압 치료로 효과를 보았다고 추천한 건강식품을 가져와 

자신도 오늘부터 먹어보겠다며 의료진에게 보여주었다. 

담당의사는 해당제품이 간 수치를 높일 수 있어 D에게 

맞지 않으니 먹지 않는 것이 좋겠다고 하였다(의사결정 

갈등). 그러나 D는 10년동안 자신은 혈압관리 박사가 되

었으며 내 몸은 내가 제일 잘 알고 있고(잘못된 자기전문

가), 주변사람들이 다 좋다고 했으니 우선 먹어보겠다고 

말하고 진료실을 나섰다(자기결정권). 

본 연구에서 제시한 연관사례는 본 연구에서 도출된 

속성인 자기돌봄 전문가로서 인정과 비슷해 보이지만 그 

개념으로 볼 수 없는 사례이다. 자기돌봄 전문가로서 인

정은 환자와 의료진의 상호인정을 전제로 하는데 제시된 

사례는 의료제공자의 지지가 결여된 환자의 자기돌봄에 

대한 일방적인 지지로 보여 진다.

3.4 개념의 선행요인과 결과 확인

선행요인(antecedent)은 개념의 발생 이전에 일어나

는 사건이나 부수적인 조건들이며, 결과(consequence)

는 개념의 발생 이후에 나타나는 일이나 사건을 의미한

다. 개념의 선행요인과 결과의 확인과정은 개념의 속성을 

다듬어 더욱 분명하게 분석하는데 도움이 된다[15].

만성질환자의 공유의사결정의 선행요인은 Fig. 2. 와 

같이 (1) 비슷한 치료방법 중 선택해야 할 필요성이 있는 

상황 (2) 의사결정 갈등 (3) 환자, 가족, 의료제공자의 공

유의사결정 참여 의지 (4) 공유의사결정을 위한 충분한 

시간과 기회이다. 바람직한 만성질환자의 공유의사결정 

결과는 (1) 의사결정 갈등 감소 (2) 환자결과, 만족도, 삶

의 질의 향상 (3) 장기적인 환자의 자기관리 및 자기 효

능감 향상 (4) 질병을 수용하는 삶의 태도이다. 

Fig. 2. Antecedents, Attributes, and Consequences of 

Shared decision making in Chronic Patients

3.5 개념의 경험적 준거 확인

개념분석의 마지막 단계인 개념적 준거 확인은 어떤 

개념이 있거나 발생했다는 것을 설명하는 실제 현상에 

대한 구분이나 범주의 검토[15]를 뜻한다. 국외에서 개발

된 공유의사결정 도구로는 2005년 Elwyn, G 등이 개발

한 OPTION scale[9], 2006년 Simon 등이 개발한 환

자와 의사간 공유의사결정 질문지(SDM-Q)의 타당도 개

발 연구[60], 2010년 Kriston 등이 SDM-Q를 개정하여 

만든 공유의사결정 질문지(SDM-Q-9)[61]가 있다. 국내

에서는 말기환자를 대상으로 한국형 공유의사결정 측정

도구개발 연구[28]가 진행되었다. 위 도구들을 검토한 결

과, 문항은 의사결정과정 중의 협상, 진료적 의사결정 상

황에서의 의사의 인식과 태도를 측정할 수 있는 내용으

로 이루어져 있었다. 

이상의 개념분석 과정에서 확인된 속성에 근거한 조작

적 정의는 다음과 같다. 만성질환자의 공유의사결정은 ‘의

료진이 만성질환자를 자기돌봄 전문가로 인정하고, 만성

질환자는 자기결정권의 주체가 되어 함께 치료방법에 대

한 합의안을 도출하는, 번복할 수 있는 협상이 가능한 환

자중심 돌봄’이다. 이러한 만성질환자의 공유의사결정은 

비슷한 치료방법 중 선택해야 할 필요성이 있는 상황, 의

사결정 갈등, 환자, 가족, 의료제공자의 공유의사결정 참

여 의지, 공유의사결정을 위한 충분한 시간과 기회가 선행

된다. 그 결과로 환자는 의사결정 갈등 감소, 환자결과와 

만족도 및 삶의 질의 향상, 장기적인 환자의 자기관리 및 

자기 효능감 향상, 질병을 수용하는 삶의 태도를 갖게 된다.

4. 논의

공유의사결정은 환자와 의료진의 관계에서 가장 바람

직한 의사소통 모델[62]로 인정받고 있는 상호 호혜적 의

사결정 모형이다. 그러나 공유의사결정은 보편적으로 인

정되는 정의가 없어 그동안 일관성 없는 방법으로 측정

되었고, 공유의사결정의 수행과 성과의 상관관계를 명확

하게 증명하는데 어려움이 있었다[63]. 이에, 본 연구는 

만성질환자의 공유의사결정에 대한 개념의 속성을 밝히

고, 그 의미와 특성을 명확히 확인함으로써 만성질환자의 

공유의사결정에서 간호의 역할확립을 위한 이론적 근거

를 마련하고자 하였다.

자료수집과정에서 공유의사결정은 공동의사결정과 혼

재되어 사용되고 있음을 확인하였다. 의료적 의사결정은 

환자의 건강회복을 목표로 환자와 가족, 의료진의 다양한 
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욕구를 충족시키면서 최적의 대안을 선택하는 상호과정

이다. 따라서 의료적 의사결정의 융합적 특성을 이해한다

면, 공유의사결정은 환자와 의료진이 공동으로 수행하는 

의사결정인 공동의사결정 그 이상의 의미를 지닌다고 볼 

수 있다. 그러므로 환자와 의료진이 함께하는 의료적 의

사결정에 대해 논하는 경우, 공유의사결정이 더 적합한 

표현으로 사료된다.    

개념분석 결과, 만성질환자의 공유의사결정의 속성은 

‘자기돌봄 전문가로서 인정’, ‘자기결정권’, ‘번복가능한 

협상’, ‘환자중심 돌봄’으로 확인되었다. 만성질환자의 공

유의사결정이 일반적인 공유의사결정과 차별되는 속성은 

‘자기돌봄 전문가로서 인정’ 과 ’번복가능한 협상’ 이었다. 

이는 만성질환의 가장 대표적인 특성인 응급을 요하거나 

일시적이지 않으며 장기간의 추적관리가 중요한 점과 관

련이 있다. 

첫 번째 속성은 ‘자기돌봄 전문가로서 인정’이다. D. 

Tuckett의 연구[64]에서는 ‘환자란 자신의 질병에 대한 

전문가이며 질병을 직접 경험하고 표현하는 사람’이라고 

정의하였다. 만성질환자는 장기간에 걸쳐 질병의 특성을 

이해하고 자신의 신체를 점검, 감시하는 활동을 통해 치

료방법과 관리목표를 숙지하게 된다. 만성질환자는 본인

에게 적합한 관리방법을 체득하고, 스스로 행동양식을 건

강하게 변화시켜 자기관리 역량과 자기 효능감을 강화시

킬 수 있다. 유효한 만성질환 관리와 건강성과의 향상을 

위해서 의료진은 환자를 자기돌봄 전문가로 인정하고, 환

자 주도적 건강관리를 지지해야 할 것이다. 만성질환자의 

공유의사결정 중재프로그램 개발은 환자의 건강행위 실

천의지와 행동수준에 대한 평가가 선행되어야 하며, 건강

행위 이행에 영향을 미치는 요인에 대한 깊이 있는 연구

가 뒷받침 되었을 때 가능하다고 본다. 

두 번째 속성은 ‘자기결정권’이다. 자기결정권은 개인

이 자유 의지에 의해 자신의 운명을 결정하고 그 결정에 

따라 행동할 수 있는 권리이다[65]. 환자는 정직하고 편

견없는 정보를 꾸준히 습득하여 정보화 되었을 때 비로

소 자기결정권의 주체가 될 수 있다. 간호사의 정보제공

은 환자가 원하는 범위와 수준 안에서 이루어지는 충분

하고 적절한 교육을 의미한다. 간호사는 환자의 이해여부

를 확인하고 질문을 격려함으로써 적극적인 의사결정 참

여에 영향을 미칠 수 있다. 환자는 학력이 다양하며 서로 

다른 지적수준을 가지고 있으므로 동일한 정보를 제공한

다고 해서 모든 환자가 똑같이 이해하고 결정할 것이라

고 기대하는 것은 위험한 일이다. 따라서 간호사는 환자

의 정보수용능력과 의사결정 역량을 사정할 수 있는 능

력이 필요하며 사정한 결과를 바탕으로 환자의 수준과 

눈높이에 따른 맞춤형 정보를 제공할 수 있어야 한다. 

세 번째 속성은 ‘번복가능한 협상’이다. 균형있는 정보

의 교환은 환자와 의료진이 자유롭고 명확하게 자신의 

감정이나 의사를 표현할 수 있을 때 가능하다. 따라서 의

료진의 환자 중심적 태도와 의사소통 기술은 환자-의료

진간 균형있는 정보 및 권한공유의 선행요소로 볼 수 있

다. 의료진의 미숙한 의사소통은 환자의 자율성을 저해하

고, 의사결정에 참여하고 싶은 의지를 무력하게 만든다. 

의료진은 질환과 치료에 대한 이해에 초점이 맞춰져 있

는 교육훈련체계를 겪어 왔기 때문에[66] 환자를 개별적 

존재로 이해하는 환자 중심적 사고와 의사소통 능력은 

의료진 개인의 노력으로 획득하기 어렵다. 그러므로 의료

기관과 지역사회는 환자 중심적 의사소통 가이드라인을 

체계적으로 확립하고, 의료진의 의사소통 역량강화를 위

한 교육을 편성해야 한다.

네 번째 속성은 ‘환자중심 돌봄’이다. 환자중심 돌봄의 

필수조건은 고유정보인 환자의 선호도, 신념, 느낌 등에 

대한 명확한 파악과 이해이다. 위의 변수들은 추상적이고 

가치중립적 특성을 가지기 때문에 관찰과 측정이 쉽지 

않다. 특히 노인환자의 경우, 가족의존성이 높아 가족의 

입장과 관점을 고려하지 않을 수 없다. 실제로 국내의 의

사결정상황에서 환자는 배제된 채, 주로 보호자의 견해에 

더 큰 비중을 두고 있는 것이 사실이다. 따라서 의료진은 

노인환자의 정보를 탐색하는 경우, 성인과는 다른 차별성

을 두고 접근해야 할 것이다. 

간호사는 유일하게 환자와 24시간을 함께 있어 환자

와 가장 친밀하고 신뢰할 수 있는 전인적 관계구축이 가

능하다. 따라서 간호사는 환자와 가족이 가치 우선순위에 

따른 치료방법에 대해 입장을 명확하게 표현할 수 있도

록 유도해야 한다. 또한 치료방법을 변경하는 경우 겪게 

될 환자와 가족의 걱정, 불안, 부담감을 수용하고 지지하

여 이를 완화할 수 있는 간호를 제공할 수 있어야 한다. 

간호사는 최신의 과학적 근거에 기반한 간호지식과 경험

을 환자에게 충분히 제공하고 환자정보를 객관적 입장에

서 확인하여 치료방법과의 비교를 통해 선택의 적합성을 

해석하고 판단할 수 있어야 한다. 

만성질환자의 공유의사결정 선행요인은 비슷한 치료

방법 중 선택해야 할 필요성이 있는 상황, 의사결정 갈등, 

환자, 가족, 의료제공자의 공유의사결정 참여 의지, 공유

의사결정을 위한 충분한 시간과 기회로 확인되었다. 간호

사는 환자와 가족의 참여의지와 수준, 참여에 영향을 미

치는 요인을 파악하고 환자와 참여여부, 범위 등에 대한 
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합의를 이루어야 한다. 선행연구에서 대부분의 환자는 스

스로 치료방법을 결정하는 것에 두려움을 느끼고 있었으

며 의사가 최종적으로 결정하는 것을 선호하였다[67]. 또

한 환자는 의사결정과정에 적극적으로 참여하기를 원하

지만 결정에 책임을 지고 싶어 하지 않았다[7]. 그럼에도 

불구하고, 간호사는 환자에게 환자의 주관은 가치 있는 

것이며 후회 없는 결정을 위해 필요하다는 믿음과 긍정

적 피드백을 줄 수 있어야 한다. 간호사는 결정된 치료방

법과 결과를 온전히 감당하는 사람이 환자자신이라는 사

실을[5] 꾸준히 피력하여 환자의 적극적인 의사결정 참여

를 독려할 필요가 있다. 

만성질환자의 공유의사결정의 결과는 의사결정 갈등 

감소[12,43,46,48,54], 환자결과와 만족도 및 삶의 질의 

향상[31-33,38,40,41,44,45,48,49], 장기적인 환자의 

자기관리 및 자기 효능감 향상[11,12,32,41], 질병을 수

용하는 삶의 태도[36,37]로 나타났다. 공유의사결정이 환

자만족도에 미친 영향에 대한 선행연구[7]에서는 공유의

사결정이 환자만족도를 향상시킬 뿐만 아니라, 의료진의 

직무 만족도와 높은 상관관계를 나타냈으며 이는 공유의

사결정이 환자와 의료진의 원활한 의사소통을 통해 이루

어지기 때문인 것으로 해석하였다. 공유의사결정은 환자

와 의료진 모두에게 긍정적인 영향을 미친다[7,68]. 따라

서 공유의사결정의 실현을 위해 의료진과 환자를 대상으

로 다양한 전략을 구상하는 융합적 측면의 노력이 필요

하다고 본다. 

본 연구 개념에서 도출된 속성을 포괄하는 경험적 준

거는 찾아보기 어려웠다. 지금까지 개발된 공유의사결정 

측정도구는 환자와 의사간의 관계에만 초점이 맞춰져 있

어 환자의 개별적 상황에 대한 의료진의 관심과 이해, 권

한부여, 의사결정과정 중 간호사의 역할에 대한 개념은 

포함되어 있지 않았다. 그러므로 본 연구에서 정의된 만

성질환자의 공유의사결정의 속성을 측정할 수 있는 도구

개발 연구를 제언한다.

또한 본 연구 개념의 경험적 준거를 확인하는 과정에서

의사결정 지원도구(decision aids, decision support 

tools)와 의사결정 코칭(decision coaching)은 공유의

사결정과 유사한 의미로 사용되고 있음을 알 수 있었다. 

이들은 의사결정의 질을 향상시키고, 환자의 적극적인 의

사결정 참여를 촉진하기 위한 도구이며 신속한 공유의사

결정을 위한 보조물 정도로 해석할 수 있다. 선행연구 결

과, 의료현장에서 의사결정 코칭 프로그램을 운영하는 코

치는 동기부여 면접기술을 훈련받은 간호사가 담당하는 

경우가 많았으며, 컴퓨터와 스마트 폰 등의 웹기반 도구 

및 온라인시스템을 통한 의사결정지원 프로세스에 대한 

개발이 증가하고 있는 것[69]으로 나타났다. 따라서 의사

결정지원 도구와 의사결정 코칭의 적극적인 활용은 현 

의료체계의 한계인 시간적 제약과 정보의 불균형, 비용적

인 문제를 극복하는데 도움을 줄 수 있으므로 공유의사

결정의 수준을 높이는데 기여할 수 있을 것으로 본다.

본 연구의 제한점은 한국어와 영어로 발표된 연구만을 

수집하여 자료수집의 한계가 있고, Walker and Avant

의 개념분석과정을 거쳤지만 연구자의 주관적인 판단 개

입 가능성이 있다는 점이다.

본 연구는 효과적인 공유의사결정에 적합하다고 알려

진 만성질환의 특성에 초점을 두어 일반적 공유의사결정

과는 구별되는 만성질환자의 공유의사결정 속성을 분석

하였다. 현재 다양한 분야에서 의사결정과정을 공유하기 

위해 노력하고 있지만 의료분야는 타 분야와 차별되는 

고도의 전문지식과 치료기술을 가지고 있어 의사결정과

정의 공유가 쉽지 않다. 그러나 본 연구는 환자와 의료진

간 공유의사결정의 중요성을 인식하고, 향후 만성질환자

의 공유의사결정과 관련된 간호중재 개발을 위한 이론적 

근거를 확보했다는 데에 의의가 있다.     

본 연구 결과를 근거로 추후 만성질환자-의사-간호사

간 공유의사결정 측정도구의 개발과 평가를 위한 연구수

행을 제언한다.

5. 결론

본 연구는 Walker and Avant의 개념분석 방법을 적

용하여 만성질환자의 공유의사결정에 대한 개념을 분석

하였다. 본 연구에서 개념의 속성은 ‘자기돌봄 전문가로

서 인정’, ‘자기결정권’, ‘번복가능한 협상‘, ’환자중심 돌

봄’이다. 만성질환자의 공유의사결정 선행요인은 비슷한 

치료방법 중 선택해야 할 필요성이 있는 상황, 의사결정 

갈등, 환자, 가족, 의료제공자의 공유의사결정 참여 의지, 

공유의사결정을 위한 충분한 시간과 기회이다. 효과적인 

공유의사결정의 결과는 의사결정 갈등 감소, 환자결과와 

만족도 및 삶의 질 향상, 장기적인 환자의 자기관리 및 

자기 효능감 향상, 질병을 수용하는 삶의 태도이다. 

공유의사결정이 만성질환자의 건강관리와 성과에 영

향을 줄 수 있다는 이상의 결과를 바탕으로 실제 간호현

장에서 적용 가능한 만성질환자를 위한 공유의사결정 중

재프로그램의 개발과 관련된 연구가 지속되어야 할 것이다.
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