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There are few domestic studies on medical services in medically vulnerable areas where medical use is not met 
due to a lack of medical resources. The past studies on smart medicine targeting medically vulnerable areas 
grasp only the overall satisfaction level, or the sub-dimensions of satisfaction are not classified clearly. Also, it 
lacks consideration of the patient's needs.

This study aims to analyze the effect of users' experience of the smart medicine pilot project conducted in 
medically vulnerable areas on satisfaction and demand. The user's experience was measured by variables in 
the dimensions of structure, process, and outcome.

Among the pilot project participants, 282 subjects responded to the 2019 survey. Using the hierarchical regression 
method, we tried to find out the determinants of satisfaction and service demands.

Experience factors affecting satisfaction were found to be accessibility, certainty, effectiveness, and efficiency. In 
addition, it was found that the demand in their 60s was high and that accessibility, certainty, effectiveness, and 
efficiency had a statistically significant effect on the demand. It is expected that the smart medicine pilot project 
will be effectively operated by well utilizing the factors influencing satisfaction and demand revealed in this study. 
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Ⅰ. 서  론

스마트의료란 정보통신기술(ICT: Information & 

Communication Technology)을 이용하여 환자에게 의

료서비스가 제공되는 것을 의미한다. 이는 우리나라에서 

2002년 원격의료라는 개념으로 등장하였으나, 유헬스

(U-Health), ICT 활용 의료 등의 용어를 거쳐 최근에 등

장한 용어이다[1]. 전 세계적으로 급격한 인구고령화와 

만성질환자의 증가로 인한 의료비 증가 문제와 제한된 의

료자원과 의료접근성 문제를 해결하기 위해 스마트의료에 
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대한 관심이 높아지고 있다. 게다가 스마트 헬스 기술의 

발달로 건강상태 측정 도구가 소형화 되고 측정의 정밀성

이 높아졌을 뿐 아니라 건강상태 관련 실시간 자료의 전

달이 가능하게 되었다[2]. 그리고 정보관리 시스템이 발

달하여 환자의 건강관련 자료가 클라우드 저장 공간에서 

관리가능하게 되었다[3]. 또한 코로나-19로 인하여 전 

세계적으로 비대면 진료인 스마트의료의 필요성과 역할이 

부각되고 있다.

스마트의료 이용의 세계적인 추세를 살펴보면, 호주는 

모든 국민에게 의료제공의 형평성을 보장하고자 의료서비

스 사각지대를 대상으로 ICT를 활용한 서비스 모델을 개

발하였고 영국도 국가차원에서 기반을 구축하여 2015년 

기준 250개 장기요양시설과 13개 교도소와 계약하여 서

비스를 제공하고 있다[3]. 또한 프랑스, 독일, 스웨덴, 네

덜란드 등도 의사와 환자간의 상담을 법령이나 가이드라

인 등을 통해 허락하고 있다[4, 5]. 일본은 2015년 만성

질환을 중심으로 의사와 환자간 원격의료를 전국적으로 

확대하는 것을 허용하였고[6, 7], 중국은 의사와 환자간

의 원격진료, 원격처방, 전자처방전 발급, 전자처방전에 

따른 의약품 배송 등을 모두 허용하고 있다[8].

반면, 우리나라는 2002년 의료법 개정으로 원격의료 

개념을 도입하였으나, 의료계의 반대에 직면하여 사업의 

본격적인 추진이 이루어지지 못하였다. 쟁점은 다음과 같

다. 첫째, 의료계는 원격의료가 기본적인 진료인 촉진 등

을 하지 못하기 때문에 환자진단 과정에서 안전성에 우려

가 있다고 보았다[9]. 둘째, 의료계는 원격의료가 전 의료 

기관을 대상으로 진행되면 전국의 환자들이 대학병원의 

진료를 받으려 하기 때문에 1차 의료기관이 무너진다고 

보았다[9]. 셋째, 이 사업을 산업의 개념으로 접근하여 기

업 또는 대자본의 이해이슈가 부각되었다[10]. 따라서 우

리나라는 원격의료를 시범사업의 형태로만 수년간 실시하

고 있다. 그 중 의료취약지 의료지원 시범사업은 전국에

서 시행 중이며, 대상 집단이 가장 크다. 

우리나라는 국토의 크기가 작고 교통이 발달되어 일일

생활권이 가능하다고 하지만, 여전히 도서지역 및 산간 

오·벽지 등의 의료 혜택의 사각지에 놓인 의료취약지가 

존재한다. 2017년 기준, 농어촌의 보건의료기관 수는 

7,687개소로, 도시지역의 약 13% 수준에 머물렀다[11]. 

또한, 2015년을 기준으로 100병상 당 일평균 조정환자 

수는 읍·면 지역은 154.0명, 대도시는 179.8명이었으

며, 100병상 당 의사 수는 읍·면 지역은 7.9명, 대도시 

지역은 36.4명으로 상대적 의료취약지역에는 의사 수가 

비교적 부족함을 확인할 수 있었다[12]. 이와 같이 의료

자원이 부족하여 주민들의 의료이용이 충족되지 못하는 

의료취약지의 의료서비스에 대한 국내연구는 많지 않다. 

연구내용 또한 응급의료[13, 14]나 취약지 주민의 안전한 

출산을 위한 연구들[15-17]에 국한되어 있고 의료취약지

를 대상으로 하는 스마트의료에 대한 연구는 시범사업에 

국한되었다.

환자의 스마트의료 만족도에 대한 국내 선행연구들

[18-20]은 전반적인 만족도를 파악하는데 그치거나 만족

도의 하위차원이 명확히 분류되어 있지 않다. 또한 환자의 

요구도(필요도)에 대한 고려가 부족하다. 이용자 만족도는 

제공된 서비스에 대한 이용자의 평가로서 서비스 이용자

의 수동적 인식이지만, 서비스 요구도는 소비자가 서비스

를 필요로 한다는 적극적인 인식이다. 따라서 스마트의료

에 대한 요구도는 만족도와 분리하여 살펴볼 필요가 있다. 

이 연구의 목적은 의료취약지에서 수행된 스마트의료 

시범사업 이용자의 경험이 만족도와 요구도에 미치는 영

향을 분석하는 것이다. 이용자의 경험은 구조, 과정과 결

과 차원의 변수들로 측정하였다.

Ⅱ. 이론적 배경

1. 스마트의료 평가틀

스마트의료를 평가하는 다양한 평가틀(evaluation 

framework)이 여러 나라에서 개발되어 왔다. 각 평가틀

마다 나름대로의 평가영역을 제시하였다. 국내에서는 원

격의료를 스마트의료로 지칭하기에, 해외의 원격의료 평

가틀을 살펴보겠다.

먼저, 미국의 비영리조직인 National Quality Forum

은 원격의료 그 자체를 하나의 치료수단으로 보고, 치료

의 결과에 미치는 영향을 알아보기 위해 5가지 평가 영역

을 개발하였다: ① 환자 경험: ② 의료진 경험: ③ 접근

성: ④ 비용; ⑤ 비용효과성[21].

유럽 집행위원회(European Commission)가 2009년 

실시한 MethoTelemed 프로젝트는 원격의료의 효과와 
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의료의 질을 평가하기 위한 구조화된 평가 틀의 개발을 목

표로 하였다. 이를 통해 MAST(Model for Assessment 

of Telemedicine Applications)가 개발되었는데, 평가영

역은 건강, 안전성, 임상적 효과성, 환자시각(만족도), 경

제성 측면, 조직 측면, 사회문화적, 윤리적, 법적 측면의 

7가지였다[22].

호주 멜버른 대학의 Dattakumar 등은 ʻ원격의료 평가

를 위한 통합틀(Unified framework for the evaluation 

of telehealth)을 개발하였다[23]. 이 통합틀은 기존 평가

틀의 다음과 같은 문제점을 극복하고자 개발되었다: ① 

원격의료 평가의 정의, 기준, 측정에 대한 표준화 부재; 

② 원격의료 평가기준과 건강 성과지표사이에 관련성이 

없어서 원격의료가 의료시스템에 미치는 전반적인 영향력

을 판단할 수 없었음; ③ 원격의료 평가 방법의 일관성 

부재. 이를 수정 및 보완하기 위해서 개발된 모델은 다음

과 같은 4가지 평가영역으로 이루어졌다: ① 환자통제(반

응성, 접근성, 연속성); ② 임상적 질(효과성, 안전성); 

③ 조직의 지속가능성(효율성과 연속성); ④ 기술역량.

Herbert는 의료의 질 평가에 널리 쓰이는 Dona- 

bedian(1966)의 구조-과정-결과의 3단계 모델을 수정 

및 보완하여, 원격의료 평가틀(telehealth evaluation 

framework)을 제시하였다[24]. 그는 구조와 결과 단계

에서 평가요소들을 개인적 차원(예: 접근성, 결과만족도)

과 조직 차원(예: 비용, 장비의 효율적 활용도)으로 나누

어 개발하였다.

2. 국내의 스마트의료 평가연구 

의료취약지 스마트의료 시범사업을 평가하기 위한 평

가틀이 2016년부터 2018년까지 수정 및 보완작업을 거

치며 발전해왔다. 먼저 2016년 평가틀[25]은 한국보건의

료연구원의 연구사업으로 진행되었는데, 크게 임상적 특

성(합병증, 이상반응 발생률 등), 복약순응도, 만성질환에 

대한 환자평가, 만족도, 원격의료서비스 효과, 의료서비

스 요구도 등으로 구분되어 있었다. 해당 지표는 의료취

약지 의료지원 시범사업의 3가지 모형에 공통적으로 적용

할 수 있는 평가척도를 개발했다는 점에서 의의가 있으

나, 설문문항과 응답범주의 불일치, 만족도와 효과성의 

모호한 경계, 하위차원의 불명확한 분류 등의 문제점이 

있었다. 평가 결과, 거동 불편자에 대한 스마트의료 서비

스를 통해 그들의 미충족 의료수요를 충족시킬 수 있으

며, 스마트의료 서비스가 만성질환관리에 유의한 긍정적 

효과를 보임을 확인하였다.

2017년 평가틀[26]은 다음과 같이 4가지로 구분되어 

있었다: ① 서비스 질의 안전성을 뜻하는 의료적 요건; 

② 대상 지역의 의료 취약도를 뜻하는 환경적 요건; ③ 

사업관리의 효율성을 뜻하는 사업 관리적 요건; ④ 원격

의료의 효과성, 접근성 및 적시성. 2017년의 평가틀은 직

전년도에 비해 개별 모형별로 세분화된 척도를 개발했다

는 점에서 의의가 있으나, 질환별 세분화된 척도가 부재

하며, 각 모형별 분석 사례수가 적은 점, 대조군 없이 분

석된 점 등의 한계가 존재했다. 분석결과, 전반적으로 서

비스 이용자들의 만족도는 높았으나, 제공자들의 만족도

는 낮았다. 또한, 원격지 의사는 스마트진료가 만성질환 

관리에 기여한 정도를 부정적으로 평가하였으나, 현지 보

건진료 전담공무원들은 긍정적으로 평가했다는 점에서 제

공자 간 시각차를 확인할 수 있었다.

2018년 분석틀[27]은 국립중앙의료원에서 개발되었는

데, 기존 연구의 한계점을 극복하고자 지표를 크게 임상

적 평가지표(혈당, 혈압, 체중관리 등)와 유용성(편의성, 

접근성, 만족도, 질환 관리 등)에 대한 평가지표로 구분하

였으며, 질환(만성질환, 치매, 재활)별 세분화된 평가척도

를 개발하였다. 또한, 대조군을 설정하여 스마트 의료서

비스에 대한 보다 정확한 평가를 수행하고자 하였다. 그

러나 사업 기간의 제한으로 인해 삶의 질 등의 측정지표

의 변화를 충분한 기간을 두고 확인하지 못했다는 한계가 

존재했다. 서비스 이용자들은 전반적으로 원격의료서비스

에 만족하는 경향을 보였으며, 사업 이후 교통비와 치료

비가 감소하는 등의 경제적 효과를 경험하였으나, 임상적 

효과성이 두드러지게 나타나지는 않았다.

Ⅲ. 연구방법

1. 연구대상자

보건복지부가 진행한 2019년 의료취약지 의료지원 시

범사업에는 크게 3가지 모형이 존재하였다. 그 중 모형 

2(의사 ↔ 보건진료 전담공무원 원격의료)의 참여자인 지

역주민을 대상으로 하여, 이들 중 308명을 편의 추출하였
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다. 총 308부의 설문지를 수집하였으나, 성의 없는 응답

이나 무응답이 존재하는 설문지 26부는 분석대상에서 제

외하였다. 그 결과, 총 282명이 연구대상자로 선정되었

다. 조사대상자에 대한 설문조사에는 전문적인 훈련을 받은 

여론조사 기관의 조사원이 투입되어 조사가 이루어졌다. 

이 연구는 생명윤리 및 안전에 관한 법률 시행규칙 제2

조에 의거, ʻʻ국가나 지방자치단체가 공공복리나 서비스 

프로그램을 검토·평가하기 위해 직접 또는 위탁하여 수

행하는 연구ʼʼ에 해당하므로, 생명윤리심의위원회의 심의

를 면제받았다.

2. 연구모형

이 연구에서는 Donabedian의 구조-과정-결과 모형

[28]을 확장한 Hebert의 원격의료 평가틀 모델[24]을 기

반으로 연구모형을 설정하였다. 다양한 모델에서 제시된 

평가 하위차원들은 다소간에 차이들이 있는데, 이들 하위

차원을 포괄적이면서 일관되게 포함할 수 있는 대분류 차

원은 구조, 과정과 결과로 판단되어 Hebert의 모델에 기

반한 연구모형을 설정하였다. 연구모형은 종속변수가 만

족도인 모형과 종속변수가 요구도인 모형으로 구분하였다

<그림 1>.

3. 척도

설문문항은 독립변수와 종속변수로 나누어서 제시하였

다. 해당 설문문항은 요인분석과 신뢰도 검증을 통해서 

구성타당도와 신뢰도가 검증되었다. 또한 설문문항은 국

내·외의 교수 및 연구원 5인(국내 전문가 2인, 미국 전

문가 2인, 일본 전문가 1인)에게 자문을 구해 내용 타당

도를 확보하였다.

1) 독립변수

스마트의료 서비스관련 이용자의 경험은 구조, 과정, 

결과의 3가지 차원으로 구분하였다. 구조적 차원의 지표

는 접근성 변수로서 4가지 질문문항으로 측정하였다. 한

편 과정 차원은 확신성, 신뢰 및 안전성, 공감성의 3가지 

지표들로 구성하였다. 결과 차원은 효율성과 효과성의 지

표로 측정하였다. 

2) 종속변수

이 연구의 종속변수는 스마트의료 만족도와 요구도이

다. 만족도는 ʻʻ원격상담에 대해서 전반적으로 만족한다,ʼʼ 
ʻʻ향후에도 원격상담을 이용할 의향이 있다,ʼʼ 등의 3가지 

<그림 1> 연구모형 (Research Model)
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문항으로 구성하였다. 요구도는 ʻʻ우리 지역에는 원격상담

이 필요하다,ʼʼ ʻʻ지속적인 건강관리를 위해 원격상담이 필

요하다,ʼʼ 등의 4가지 문항으로 구성하였다. 

4. 통계분석

모든 통계분석에는 IBM SPSS 25.0을 활용하였다. 독

립변수 각 항목에 대한 성별, 연령별, 최종학력별 평균차

이 분석을 위해 t검정과 분산분석을 활용하였으며, 만족

도와 요구도의 영향요인을 파악하기 위해 위계적 다중회

귀분석을 실시하였다.

Ⅳ. 연구결과

1. 사회인구학적 특성

연구대상자의 사회·인구학적 특성의 분포는 다음의 

<표 3>과 같다. 분석결과, 대상자의 약 65% 가량이 여성

이었으며, 평균 연령은 72.18세로 나타났다. 최종학력이 

차원 문항

구조 접근성

의료기관을 방문하지 않고도 의료서비스를 편히 받을 수 있다

원격상담을 받는 절차나 과정이 간단하다

원격상담 이용에 대한 심리적 부담감이나 거부감을 느낀다

원격상담을 통해 의사의 전문적 서비스를 이용할 수 있어서 안심이 된다

과정

확신성

원격상담의 예약은 잘 지켜졌다

의료진은 원격상담에 충분한 시간을 할애하였다

원격상담이 대면진료 하듯이 이루어졌다

의사와의 직접대면이 없어서, 상담에 어려움을 경험했다

신뢰

및

안전성

원격상담에 참여한 의료진(의사/간호사/의료관리자)이 전문적인 지식과 기술을 가지고 있다

원격상담에 참여한 의료진 간의 협력이 잘 이루어졌다

원격상담에서 의료진이 제공한 정보를 신뢰할 수 있다

원격상담을 통한 진료도 문제없이 안전하다

원격상담을 할 때 원격장비의 오류나 고장이 자주 있었다

공감성
의료진은 원격상담에 대한 환자의 불만과 의견에 관심을 둔다

의료진은 원격상담의 불편함이나 문제점을 개선하고자 노력하였다

결과

효과성

원격상담 이후, 건강관리에 더 관심을 가지게 되었다

원격상담 이후, 의사의 지시사항(조언)을 잘 따르게 되었다

원격상담 이후, 질병증상이 완화되었다

원격상담은 건강관리나 질병치료에 도움이 되었다

효율성
원격상담으로 인해 의료비 지출이 많이 줄었다

원격상담으로 인해 다른 의료기관을 방문하는 시간이 절약되었다

<표 1> 설문문항_독립변수
(Survey Questions_Independent Variables)

차원 문항

만족도

원격상담에 대해서 전반적으로 만족한다

향후에도 원격상담을 이용할 의향이 있다

원격상담을 다른 환자에게 권하고 싶다

요구도

우리 지역에는 원격상담이 필요하다

지속적인 건강관리를 위해 원격상담이 필요하다

전문적 의료서비스에 대한 접근성 향상을 위해 원격상담이 필요하다

의료서비스 이용의 불편을 해소하기 위해서 원격상담이 필요하다

<표 2> 설문문항_종속변수
(Survey Questions_Dependent Variables)
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초등학교 졸업 이하인 사람은 전체의 약 75% 수준이었다.

2. 사회인구학적 특성에 따른 스마트의료 경험의 

차이분석

성별, 연령, 최종학력에 따른 각 경험 지표의 평균차이

가 존재하는지 확인하기 위해 t검정과 분산분석을 실시하

였다. 분석결과, 성별 및 최종학력에 따른 스마트의료 이

용경험의 평균차이는 존재하지 않았다. 연령에 따라서 스

마트의료에 대한 확신성, 신뢰 및 안전성, 공감성, 효율성

에는 통계학적으로 유의한 차이가 존재했다. 사후분석

(Scheffe) 결과, 평균 차이가 존재하는 모든 지표에서 60

세 미만이 상대적으로 낮은 값을 보였다. 이는 60세 미만

이 스마트의료 서비스에 대한 확신이나 신뢰도가 낮다는 

것을 보여준다. 또한 의사의 공감에 대한 평가 점수도 비

교적 낮았으며, 스마트의료의 효율성에 대해서도 그 이상 

연령대에 비해서 상대적으로 낮은 평가를 하였음을 보여

주고 있다.

3. 스마트의료 만족도의 결정요인 분석

만족도에 영향을 미치는 요인을 파악하기 위해 4단계

에 걸친 위계적 회귀분석을 실시하였다. 최초 모델에는 

사회인구학적 특성만 투입하였으며, 단계를 거치며 구조, 

과정, 결과에 해당하는 변수를 투입하여 모델의 수정된 

R2 변화량을 살폈다. 최종분석 결과, 만족도에 영향을 미

치는 요인은 접근성, 확신성, 효과성, 효율성으로 나타났

다. 스마트의료를 통해서 접근성이 향상되는 경험을 할수

록 만족도가 높아졌다. 스마트의료의 서비스 과정 차원에

서는 확신성이 통계학적으로 유의한 영향을 미친 것으로 

드러났는데, 스마트의료가 대면진료 같은 확신을 준다고 

생각할수록 만족도가 높아졌다. 스마트의료의 효과나 효

율성에 대한 긍정적 경험을 할수록 만족도가 높아졌다.

독립변수 간 다중공선성의 여부를 판단하기 위해 VIF 

값을 확인하였다. 그 결과, 모델 1은 VIF 값이 1.14- 

2.46, 모델 2는 1.03-2.47, 모델 3은 1.19-2.59, 모델 

4는 1.17-3.20 사이에 위치하는 것으로 나타났다. 이는 

일반적인 다중공선성 판단 기준 값인 5 혹은 10보다 낮으

므로, 독립변수 간 다중공선성 문제는 존재하지 않았다.

4. 스마트의료 요구도의 결정요인 분석

다음으로, 요구도에 영향을 미치는 요인을 파악하기 위

해 4단계에 걸친 위계적 회귀분석을 실시하였다. 분석결

과, 60대의 요구도가 높았으며, 만족도와 마찬가지로 접

근성, 확신성, 효과성, 효율성이 요구도에 통계학적으로 

유의한 영향을 미친것으로 드러났다. 스마트의료를 통해

서 접근성이 향상되는 경험을 할수록 스마트의료 서비스 

요구도가 높아졌다. 스마트의료의 서비스 과정 차원에서

는 확신성이 요구도에 통계학적으로 유의한 영향을 미친 

것으로 드러났는데, 스마트의료가 대면진료 같은 확신을 

준다고 생각할수록 이 서비스에 대한 요구도가 높아졌다. 

스마트의료의 효과나 효율성에 대한 긍정적 경험을 할수

록 요구도가 높아졌다.

구분 N %

성별
남성 100 35.5

여성 182 64.5

연령

60세 미만 32 11.3

60대 74 26.2

70대 101 35.8

80세 이상 68 24.1

Mean ± S.D. (Range) 72.18 ± 9.61 (43∼99)

최종학력

무학 95 33.7

초등학교 졸업 120 42.6

중학교 졸업 이상 67 23.8

<표 3> 연구대상자의 사회·인구학적 특성
(Socio-demographic Characteristics of the Study Population)

(N = 282)
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요구도 결정요인 분석에서의 독립변수와 만족도의 결

정요인 분석 시 사용되는 독립변수가 동일하므로, 마찬가

지로 다중공선성의 문제는 없었다.

Ⅴ. 고찰 및 결론

이 연구는 2019년 의료취약지 의료지원 시범사업의 참

여자를 대상으로 스마트의료 이용경험을 조사하고, 이용

경험이 만족도와 요구도에 미치는 영향을 분석하였다. 이 

연구에서 드러난 주요결과는 다음과 같은 세 가지로 요약

해 볼 수 있다.

첫째, 스마트의료에 대한 확신성, 신뢰 및 안전성, 공

감성, 효율성을 연령대별로 분석해보니 통계학적으로 유

의한 차이가 존재하였다. 60세 미만 집단에서 확신성, 신

뢰 및 안전성, 공감성, 효율성의 점수가 비교적 낮았다. 

이는 스마트의료 이용경험 만족도에 대한 선행 연구에서 

65세 이상 노인 집단의 만족도가 비노인 집단에 비해 상

대적으로 높은 경향을 보였던 결과와 같은 맥락이다[25]. 

만성질환 보유 노인의 경우 원래는 3개월마다 의료기관을 

방문하여 의료서비스를 받았으나, 그 중간 기간에 병원방

문 없이 편리하게 원격으로 서비스를 받을 수 있다는 점, 

지속적인 건강관리 서비스를 받고 있어서 심리적으로 안

정된다는 점 등을 통해 긍정적인 평가를 하게 된 것으로 

보인다. 성별과 교육수준에 따른 만족도의 차이는 이 연

구에서 발견하지 못했는데, 이는 기존의 연구들[29-31]

과 비슷한 맥락으로 보인다.

둘째, 만족도에 영향을 미치는 경험요인은 접근성, 확

신성, 효과성, 효율성으로 나타났다. 신뢰, 안전성이나 공

감성은 주관적 경험에 초점이 맞추어진 반면에 확신성, 

효과성이나 효율성은 좀 더 구체적이고 객관적 경험에 기

반하였기에 만족도와 관계가 명확히 드러났다고 본다. 스

마트의료를 통해서 접근성이 향상되는 경험을 하거나 스

마트의료에 대한 확신성이 높아질수록, 혹은 스마트의료

의 효과나 효율성에 대한 긍정적 경험을 할수록 만족도가 

높아졌다. 접근성의 효과에 대한 결과는 의료 접근성이 

낮은 지역에 거주하거나 거동이 불편한 이용자의 경우 접

근성 향상이 만족도로 이어졌다는 기존연구[19, 32-35]

와 동일하였다. 스마트 의료에 대한 확신성의 효과 역시, 

의료기기나 인터넷 관련 기술적 문제와 개인정보 보안문

제, 대면진료 선호 개인성향이 부각되는 경우 스마트의료 

이용자들의 만족도가 낮아진다고 보고한 기존 연구들

[36-38]과 일맥상통하였다. 효과성과 효율성의 영향에 

대한 결과도 기존 연구들과 같은 맥락에서 볼 수 있다. 관

련 연구들[32, 33, 39-41]은 이용자가 교통비용, 이동 
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독립 변수
표준화 계수 β

모델1 모델2 모델3 모델4

사
회
인
구
학
적
 특
성

성별(ref=여성) -0.044 -0.022 -0.030 -0.053

연령(ref=60세 미만) 　 　 　

60대 0.240 ** 0.146 * 0.076 0.039

70대 0.170 0.094 0.036 0.029

80대 0.131 0.038 -0.030 -0.003

최종학력(ref=무학) 　 　 　

초등학교 졸업 0.101 0.025 0.010 0.015

중학교 졸업 이상 0.122 0.025 0.027 0.024

구조 접근성 0.745 *** 0.484 *** 0.200 ***

과정

확신성 0.062 0.144 **

신뢰 및 안전성 0.108 0.034

공감성 0.255 *** 0.068

결과
효과성 0.372 ***

효율성 0.205 ***

F 2.612 * 56.776 *** 52.634 *** 73.680 ***

Adjusted R2 0.033 0.581 0.648 0.756

Change in Adjusted R2 - 0.548 0.067 0.108
* p<.05 ** p<.01 *** p<.001

<표 5> 만족도에 대한 위계적 회귀분석결과
(Results of Hierarchical Multiple Regression Analysis on Satisfaction)

(N = 282)

독립 변수
표준화 계수 β

모델1 모델2 모델3 모델4

사
회
인
구
학
적
 특
성

성별(ref=여성) -0.022 -0.001 -0.004 -0.024

연령(ref=60세 미만) 　 　

60대 0.280 ** 0.192 ** 0.145 * 0.114 *

70대 0.191 * 0.120 0.081 0.075

80대 0.213 * 0.126 * 0.078 0.101

최종학력(ref=무학) 　 　

초등학교 졸업 0.107 0.035 0.023 0.028

중학교 졸업 이상 0.093 0.002 -0.001 -0.003

구조 접근성 0.700 *** 0.517 *** 0.275 ***

과정

확신성 0.045 0.115 *

신뢰 및 안전성 0.105 0.041

공감성 0.145 ** -0.014

결과
효과성 0.319 ***

효율성 0.173 **

F 2.881 ** 44.879 *** 35.171 *** 40.216 ***

Adjusted R2 0.039 0.522 0.549 0.626

Change in Adjusted R2 - 0.483 0.022 0.077
* p<.05 ** p<.01 *** p<.001

<표 6> 요구도에 대한 위계적 회귀분석결과
(Results of Hierarchical Multiple Regression Analysis on Demands)

(N = 282)
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시간, 진료 대기시간, 의료비용 절감 등에 대해 높이 평가

하거나 이용자가 경험한 스마트의료 서비스의 질이 높다

고 느꼈을 때 만족도 역시 높다고 보고하였다. 

셋째, 요구도에 영향을 미치는 경험요인을 분석한 결

과, 60대의 요구도가 높았으며, 접근성, 확신성, 효과성, 

효율성이 요구도에 통계학적으로 유의미한 영향을 미친 

것으로 드러났다. 이용자는 스마트의료 이용을 통하여 접

근성이 향상되는 경험을 하고, 서비스 과정에서 스마트의

료가 대면진료와 같은 확신이 들수록, 그리고 스마트의료

의 효과성과 효율성을 경험할수록 스마트의료에 대한 요

구도가 높았다. 이용자의 서비스 요구도는 소비자가 서비

스를 필요로 한다는 적극적인 인식으로 이용자 만족도와 

구별된다. 그런데 스마트의료 이용자의 서비스 요구도에 

대한 선행연구가 부족해서 다른 연구와의 비교평가는 어

려운 상황이다. 단지 60세 이상의 요구도가 높았다는 결

과는 60세 이상이 스마트의료 서비스 이용에 긍정적이라

는 기존 연구들[42-45]과 동일하였다.

언택트가 뉴노멀이 되어버린 포스트 코로나 시대에 스

마트의료는 전 세계적으로 확산추세이다. 예컨대, 호주에

서는 코로나-19 발생 이전까지 의료접근이 취약한 지역

에 한정되었던 스마트의료 이용제한을 해지하여 한 달 평

균 호주국민의 20%가 스마트의료를 이용할 정도로 증가

하였다[46]. 미국의 경우도 작년 4월 기준, NYU 

Lamgone Health의 스마트의료 이용자가 코로나-19 이

전보다 683% 증가하였다는 보고가 있다[47]. 우리 정부

는 2020년 2월 24일, 코로나-19 확산 방지를 위하여 한

시적으로 전화상담과 처방을 허용하였다. 최근 발표된 건

강보험심사평가원의 연구[48]에서 2020년 2월 24일부터 

동년 6월까지 총 421,053명이 전화상담 및 처방을 이용

하였다고 보고되었다. 이러한 스마트의료는 코로나-19로 

인하여 더욱 악화될 수 있는 의료취약지 주민의 미충족 

의료를 해소할 수 있는 방안이 될 수 있다[49]. 

본 연구의 결과는 다음과 같은 정책적 시사점을 제시한

다. 첫째, 스마트의료 만족도의 결정요인은 접근성, 확신

성, 효과성, 효율성이었다. 의료취약지 주민의 스마트의

료 만족도를 높이기 위해, 만족도에 영향을 미치는 요인

들을 파악하여 스마트의료 시범사업을 기획하고 실행하여

야 할 것이다. 둘째, 의료취약지 주민들 중 60대 연령집

단의 스마트의료 요구도가 가장 높았다. 타겟 집단을 구체

화함으로써 제한된 자원을 이용하여 서비스의 우선순위를 

설정할 수 있다. 이를 통하여 스마트의료는 의료취약지 주

민의 의료이용 불평등 해소에 기여할 수 있을 것이다. 

이 연구의 한계 및 후속 연구에 대한 제언은 다음과 같

다. 첫째, 본 연구는 스마트의료 서비스 이용자를 중심으

로 주관적 만족도와 요구도를 파악하였다. 추후 연구에서

는 스마트의료 서비스의 제공자를 동시에 연구하여, 제공

자의 만족도와 비교를 통하여 이용자와 제공자의 시각 차

이를 살펴볼 필요가 있다. 둘째, 본 연구는 스마트의료 서

비스 이용자의 만족도를 파악하기 위해 주관적 척도를 사

용하였다. 이용자의 임상적 상태를 스마트의료 서비스 이

용 실시 이전과 이후로 비교하여 객관적 척도를 이용함으

로써 이용자의 주관적 만족도를 보완할 수 있을 것이다. 

셋째, 본 연구에서는 양적 조사를 실시하였다. 인터뷰와 

관찰을 통한 질적 조사를 병행한다면, 스마트의료 이용 

현상에 대해 깊이 있게 통찰하는 데 도움이 될 것이다. 
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