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요약
대부분의 환자는 자신의 건강 상태에 관한 사실과 의학 정보를 충분히 제공받은 후 의사결정 과정에 

참여하기를 원한다. 이에 공동의사결정은 환자의 질병에 관한 의학 정보를 공유하고, 의학 지식의 불
균형을 해결하는 이상적인 의학적 의사결정이다. 공동의사결정 과정에서, 환자와 의사는 의사결정 파
트너로 참여하게 되며, 그들은 충분한 논의 후에 환자의 치료방법에 최종 합의하게 된다. 의사결정 연
구자들은 치료방법에 직면하고 의사결정을 스크리닝하려는 환자를 돕기 위해 의학 지식의 불균형을 
극복하기 위한 방법으로 환자의사결정 도구(patient decision aids, PtDAs)를 제안하였다. PtDAs
는 환자의 지식을 개선시키고, 위험에 관한 정확한 지각을 증진시키며, 환자의 가치에 부합하는 선택

을 하도록 환자를 돕고, 의사결정 과정에 적극적으로 참여하도록 환자를 독려한다. 그럼에도 불구하

고, 많은 연구들은 환자들이 PtDAs를 이용하여 스스로 의학적 지식의 불균형을 극복하기에는 어려움

을 겪고 있다고 보고하고 있다. 결국, 환자들은 공동의사결정에 참여를 독려하고, 수많은 PtDAs 속에

서 그들을 안내해 줄 의학적 의사결정 코칭이 필요하다. 의학적 의사결정 코칭은 치료방법을 논의하는 
기술과 환자의 신뢰를 발전시고, 환자의 주치의와 함께 의사결정을 논의하기 위해 준비하는 환자를 돕
는 데 그 목적이 있다. 일반적으로 의학적 의사결정 코칭은 잘 훈련된 개인에 의해 제공된다. 그리고 의
학적 의사결정 코치는 의학적 의사결정의 지원, 의료 상담, 의사결정 교육자, 네비게이터, 조력자의 역
할을 수행한다. 이 글에서 필자는 공동의사결정을 지지하는 의학적 의사결정 코칭의 구조와 역할, 그
리고 의료현장에서 끼치는 영향에 대해 살펴보았다. 마지막으로 의사결정 코칭이 우리 사회에 어떤 함
의를 가지는지 살펴보았다. 

색인어

공동의사결정, 의료 상담, 의사결정 코칭, 의학적 의사결정, 환자의사결정 도구, 환자 참여
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I. 여는 글: 공동의사결정과 
환자의사결정도구(PtDAs), 그리고 
한계

대부분의 환자들은 자신의 건강 상태에 대해 
충분한 의학 정보를 제공받고, 해당 정보에 기반

하여 치료방법을 스스로 결정하기를 원한다. 이
러한 형태의 동의 방식이 바로 충분한 정보에 근
거한 동의(informed consent) 방식이다. 충분

한 정보에 근거한 동의는 환자가 의학적 의사결

정에서 판단의 주체가 되며, 이는 임상 의료현장

에서 환자의 자율성을 보장받는 대표적인 방식

이다. 그럼에도 불구하고 충분한 정보에 근거한 
동의에 단점이 존재한다. 즉, 의사는 환자에게 
그의 건강 상태에 관한 의학 정보를 제공하고 그
에 따른 모든 선택을 환자에게 떠맡기게 됨으로

써, 환자는 오히려 수많은 정보와 밀려오는 정보

의 바다에서 어떤 정보를 취해야 하는지 결정하

지 못하는 상황이 발생하게 된다는 사실이다. 이
와 같이 충분한 정보에 근거한 동의는 환자의 자
유로운 선택과 결정을 존중해 준다는 장점을 가
진 반면 개인의 자율성을 과도하게 강조한다는 
비판을 받고 있다[1]. 따라서 충분한 정보에 근

거한 동의의 부작용을 해결하고, 환자가 의학 정
보를 이해하고 만족스러운 선택을 내리는 데 도
움을 주기 위한 목적으로 등장한 것이 바로 의학

적 의사결정의 한 방식인 공동의사결정(shard 
deci sion making)이다. 

공동의사결정은 임상 의료현장에서 의사와 환
자 관계에서 발생하는 의학적 불확실성(uncer-
tainty)과 정보의 불균형(imbalance)을 해결하

며, 환자에게 의학적 의사결정 시 도움을 줄 수 
있는 대표적인 방법이다. 공동의사결정은 의료

인이 환자의 치료방법을 결정하는 온정적 간섭

주의(paternalism)와 환자가 단독으로 치료방

법을 결정하는 충분한 정보에 근거한 동의를 보
완하기 위해 제안된 중간 형태의 의학적 의사결

정 형태로 볼 수 있다[2]. 그러므로 공동의사결정

은 의사 단독 또는 환자 단독의 의사결정이 아니

라 의사와 환자가 협력하여 최종 의사결정자인 
환자가 최선의 결정을 할 수 있도록 안내한다. 
따라서 공동의사결정에서 의사는 환자의 질병 
상태와 치료법에 대해 의학적 지식과 정보를 제
공하고, 환자는 자신에 대한 정보, 예를 들어 자
신의 선호, 느낌, 가치 등을 의사에게 전달함으

로써 자신에게 적합한 치료방법을 결정하게 된

<Table 1> 의학적 의사결정 모델 구분[7]

분석 단계
모델

구분 온정적 간섭주의 공동의사결정 환자중심

정보 교환 흐름 일방적 양방향 일방적

지시 의사→환자 의사↔환자 환자→의사

유형 의료 의료 및 개인 의료

양 최소 법적 요구 의사결정과 관련된 모든 것 의사결정과 관련된 모든 것

숙고 의사 단독 혹은 

다른 의사 포함

의사와 환자 

(제3자 포함 가능)

환자 

(제3자 포함 가능)

의사결정 당사자 의사 의사와 환자 환자

이은영(한국의료윤리학회지 2012 ; 15(2) : 160-183) [2]에서 재인용.
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다[3]. 이러한 맥락에서 공동의사결정은 환자의 
입장에서는 의사결정에 적극적으로 참여함으로

써 자율성을 증진시키고, 의사의 입장에서는 적
극적으로 환자의 권리를 보호하고 옹호하기 위
해 정보를 제공하고 환자에게 발생 가능한 피해

를 예방하기 위해 노력한다는 의미에서 선행을 
베푸는 행위로 이해되기도 한다[4,5]. 그렇기 때
문에 공동의사결정은 임상 현장에서 추구되어

야 하는 바람직한 의사결정의 모델로 지지된다 
<Table 1> [2,6,7].

1990년대에 공동의사결정이 학계와 임상 의
료현장에 소개되고 시행되었지만 해결되지 않
는 문제가 여전히 남았다. 그 문제는 의사가 환
자에게 의학 정보를 건강 상태를 확인할 수 있는 
방사선 사진이나 구두로 제공한다 할지라도, 환
자는 여전히 의학 정보의 불균형을 극복하기 힘
들다는 사실이다. 이에 환자들은 적극적으로 공
동의사결정에 참여하는 것이 쉬운 일이 아니었

다. 이 문제를 해결하기 위해 의학적 의사결정 
전문가들은 환자 의사결정 지원 도구(patient 
decision aids, PtDAs)를 개발하기에 이른다. 
현재 전 세계적으로 500여 개가 넘는 PtDAs가 
운영되고 있고[8], 환자뿐 아니라 의사를 포함

한 의료인에게도 PtDAs가 도움이 된다는 연구

결과가 발표되고 있다[9]. PtDAs의 궁극 목적

은 과학적이고 객관적인 정보를 토대로 환자들

이 충분한 정보에 근거하여 본인이 스스로 판단

을 내릴 수 있도록 돕는 일이다[6]. 요약하자면, 
PtDAs는 보통 환자의 질병 상태, 선택 가능한 
치료방법, 치료방법의 결과 등과 관련한 사실을 
제공함으로써 의사결정의 질을 향상시키고, 의
료 행위 과정에서 불필요한 치료행위를 줄이기 
위함을 목적으로 하는 의학적 의사결정의 보충

물(supplements)로 볼 수 있다[10].
PtDAs는 보통 환자가 공동의사결정에 참여

하기 위해 단독으로 이용하게 되는 경우가 빈번

한데, 이 과정에서 환자는 다음과 같은 한계를 
경험하게 된다. 첫째, PtDAs만으로 의학 지식의 
불균형을 극복하기 어렵다. 예를 들어, 동일한 
치료방법을 결정하는 상황에서 지적 수준과 학
력 수준이 다른 환자가 있다고 할 때, 그들에게 
동일한 의학 정보를 제공한다 해서 그들이 동일

하게 이해할 것이라는 것을 예측하는 것은 위험

한 일이다. 둘째, PtDAs는 보통 환자가 공동의

사결정에 참여하기 전(前)에 이용한다. 자신의 
건강 상태에 관해 정보를 제공받은 후, 이를 이
해하기 위한 방법으로써 PtDAs를 단독으로 이
용한다. 그렇기 때문에 PtDAs의 이용 과정에 있
는 환자에게 눈높이에 맞는 설명 없이 주어진 의
학 정보를 충분히 이해하는 데 어려움을 겪을 수 
있다. 이와 같이 동일한 의학 정보가 동일한 수
준의 이해도를 보장하지 못한다는 사실을 인지

한다면, 의학 정보의 이해도가 떨어지는 환자에

게 숙련된 전문가의 맞춤식 도움이 필요하다는 
점을 인정할 수 있다. 

일반적으로 환자는 치료방법을 결정할 경우에 
보건의료 전문가와 상담, 팸플릿을 통한 정보 제
공, 인터넷을 통한 정보 수집, 학습을 통한 정보

의 습득 순으로 도움을 받는다고 한다[11]. 또한 
의학적 의사결정 과정에서 환자가 유용하다고 
생각하는 내용은 치료방법에 관한 정보, 다른 사
람의 판단에 관한 정보, 중요한 가치의 고려 순
이며, 그 외 치료 가능성에 관한 정보, 의학적 및 
사회적 지원에 접근하는 방법, 가족 또는 지인들

의 가치관의 고려 등을 들 수 있다[11]. 이러한 
점을 감안한다면 공동의사결정과 PtDAs가 갖
는 어려움을 극복하기 위한 새로운 기재가 필요

하다. 
필자는 이 글에서 공동의사결정과 PtDAs가 

성공적으로 실현되기 위해 의학적 의사결정 조
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력자로서 의사결정 코칭(decision coaching)
이 추가되어야 한다고 주장할 것이다. 공동의사

결정을 성공하기 위한 1단계가 PtDAs의 개발과 
이용이었다면, 이제는 PtDAs를 이용하는 데 어
려움이 있거나 공동의사결정에 참여를 힘들어하

는 환자를 위한 추가적인 2단계가 필요하다. 그
에 따라 필자는 성공적인 공동의사결정으로 나
아가는 2단계로써 의사결정 코칭을 소개하고, 
임상 의료현장에서 의사결정 코칭이 가지는 다
양한 장점과 함의에 대해 살펴보고자 한다.

II. 임상 의료현장에서 의사결정 
코칭(decision coaching)

임상 의료현장에서 공동의사결정을 위한 의
사결정 코칭은 환자가 의사와 최선의 치료방법

에 대해 논의하고 준비하는 과정에 치료방법 선
택을 고민하는 환자를 도와주기 위해 고안된 체
계적인 접근법이다[4]. 의사결정 코칭은 공동의

사결정에 참여하려는 환자가 PtDAs를 이용하

기 전(前)과 후(後) 또는 PtDAs가 제공되지 않
는 경우에도 가능하다. 현재 북미, 유럽 그리고 
호주의 많은 의료기관에서 환자에게 의사결정 
코칭 프로그램을 운영하고 있고, 지난 15년 동안 
의사결정 코칭은 다수의 연구를 통해 긍정적인 
성과를 인정받고 있다[8].

1. 의사결정 코칭의 등장

일반적으로 코칭은 조직에서 담당 직무를 잘 
수행하기를 원하는 사람(coachee)과 그를 돕는 
데 전념하는 코치(coach) 간의 협력 관계(part-
nership)를 통해, 조직의 성과 향상과 개인 능력 
개발을 이룰 수 있는 인적자원 개발 기법 중의 
하나이다[12]. 코칭은 지시나 충고, 정답을 가르

쳐주는 것이 아니라 개인의 잠재능력에 대한 기
대를 바탕으로 코치를 받는 사람이 스스로 답을 
찾을 수 있도록 질문과 경청, 피드백 등을 통해 
소통하면서 본인조차 인식하지 못했던 잠재적인 
가능성을 깨우고 성장을 극대화하도록 도와주는 
과정이다. 코칭을 받은 사람은 상대적으로 자신

감과 더 나은 의사소통 기술을 갖게 되고 향상된 
목표 달성률을 보인다는 점에서 코칭의 교육적 
의미가 있다[13].

한편, 임상 의료에서 코칭의 목적은 환자 또는 
그의 가족이 공동의사결정 전 준비, 환자의 치료

방법에 관한 논의 과정과 변화를 시행하는 과정

에 의사결정 기술(communication skill)을 발
전시키는 것이다[14]. 따라서 의사결정 기술을 
습득하고 공인받은 코치는 환자를 위해 의사결

정 판단을 대신하는 것이 아니라 환자가 공동의

사결정에 참여할 수 있도록 도움을 제공하는 조
력자의 역할을 수행하게 된다. 

임상 의료에서 코칭은 1985년 Greenfield 등
[9]의 건강 코칭(health coaching)에서 기인하

였다. 초기에 건강 코칭은 환자가 병원에서 진
료를 받을 때 그들에게 용기를 북돋아 주기 위
한 목적으로 수행되는 행위를 통칭하였다. 이후 
PtDAs의 국제 기준을 수립하기 위해 만들어진 
국제 환자 의사결정 도구 표준(International 
Patient Decision Aid Standards, IPDAS)
은 건강 코칭의 개념을 의사결정 코칭(decision 
coaching)과 안내(guidance)로 구체화시켰다

[14]. IPDAS에 의하면 의사결정 코칭은 환자가 
잘 훈련된 코치의 도움을 받아 공동의사결정과 
같은 의학적 의사결정에 참여하는 것이다. 반면 
안내는 훈련된 코치의 도움 없이 환자가 PtDAs
만을 이용하여 스스로 주어진 의학 정보를 이해

하는 것이다. 결국 이 두 행위의 차이는 의학적 
의사결정 참여 시 어려움을 해결하는 데 잘 훈
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련된 의사결정 코치의 도움을 받는가의 여부이

다. 그렇기 때문에 조력자로서 의사결정 코칭

은 의학적 의사결정 지원(support), 의료 상담

(counselling), 내비게이션(navigation), 그리

고 의사결정 과정의 간소화(facilitation) 등으로 
언급되기도 한다[10]. 이때 의학적 의사결정의 
간소화는 환자와 의사가 참여하는 공동의사결정 
전에 코칭이 추가됨으로써 실제 치료방법을 결
정하는 시간을 줄인다는 의미를 내포한다.

공동의사결정에서 의사결정 코칭은 보통 다음

과 같은 단계로 진행된다<Table 2> [10,11]. 
1단계에서 코치는 환자의 의사결정 요구

(needs)를 평가한다. 2단계에서 코치는 환자의 
질병을 치료할 수 있는 치료방법과 환자가 해당 
치료방법을 선택할 경우 발생하는 이득(inter-
ests)과 위해(harms)에 관해 충분한 정보를 환
자에게 제공한다. 코치는 환자에게 이러한 정보

를 구두로 제공할 수도 있고, 서면 또는 동영상 
등과 같은 PtDAs를 활용할 수도 있다. 이 단계

에서 코치는 환자가 제공된 정보를 충분히 이해

하였는지를 확인하고, 동시에 코치는 환자가 갖
는 태도 및 가치관을 명확히 파악해야 한다. 3단
계에서 코치는 환자의 의사결정능력 여부를 확
인해야 한다. 1, 2단계를 거쳐 3단계에서 환자는 
자신에게 적합한 치료방법을 최종 결정하게 되
고, 이 사실을 담당 의사와 논의하게 된다. 3단계

에서 코치는 환자의 의사결정능력에 맞추어 도

움을 줄 수 있는 의사소통 기술을 개발하여 환자

에게 제공하기도 한다. 이와 같은 의사결정 코칭

의 3단계는 환자가 공동의사결정에 적극적으로 
참여하게 함으로써 환자가 자신에게 적합한 치
료방법을 자기 주도적으로 선택하는 데 도움을 
준다. 

2. 공동의사결정에서 의사결정 코칭은 어떤 도움을 주

는가?

앞서 살펴본 바와 같이 의사결정 코칭은 공
동의사결정에서 환자가 자기 주도적 접근(self 
directed approach)이 가능하도록 도와주는 
데 그 목적을 두고 있다[9]. 환자가 단독으로 
PtDAs만을 이용하여 스스로 의학 정보를 이해

하고 습득하는 것보다 의사결정 코칭을 통해 맞
춤형 PtDAs를 이용하는 것이 환자가 최종적인 
치료방법을 선택하는 데 더욱 도움이 될 수 있
다. 공동의사결정에서 의사결정 코칭은 환자에

게 다음과 같은 도움을 제공한다. 

1) 환자의 가치와 부합하는 의사결정 판단 추구

공동의사결정과 같이 환자가 자기 주도적으

로 참여하여 진행되는 의학적 의사결정의 주된 
목적은 환자에게 가장 최신의 과학적 증거에 기
반한 건강 정보를 충분히 제공하고, 이를 토대로 

<Table 2> 공동의사결정을 위한 의사결정 코칭 단계[10,11] 

구분 코치의 역할 비고

1단계 환자의 의사결정 요구도 평가 -

2단계 환자의 치료방법 및 정보 전달 PtDAs 활용

3단계 환자의 의사결정 능력 여부 확인 환자는 치료방법 결정 준비 완료

   → 코칭 3단계를 거친 후 환자는 공동의사결정에서 의사와 논의 후 최종 치료방법을 결정함.

PtDAs : patient decision aids.
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환자가 환자의 가치를 반영한 치료방법을 결정

하게 하도록 돕는 것이다[12]. 
특히 공동의사결정에 의사결정 코칭이 추가됨

으로써 환자의 가치와 부합하고 그들이 만족하

는 판단을 내릴 수 있는 이유는 다음과 같다[4]. 
첫째, 환자는 다른 사람들과 의사결정과정에 대
해 숙고하는 과정을 지원 받는 경우, 그들의 치
료방법을 결정하는 데 더욱 적극적으로 참여하

게 되고 결론적으로 자신의 가치에 부합하는 양
질의 의사결정 판단을 내릴 수 있다. 둘째, 의사

결정 코칭은 환자의 숙고 및 의사결정 기술의 향
상뿐 아니라 선택된 치료방법을 이행하도록 도
움을 주며, 의사결정 시 겪게 되는 환자의 감정, 
고통, 의사결정 판단에 따른 부담을 관리하는 데 
매우 효과적이다. 환자는 의사결정 코칭의 3단
계를 거치면서, 이해갈등이 전혀 없는 입장에 있
는 코치를 통해 자신의 가치관과 믿음을 객관적

인 입장에서 확인할 수 있고, 그에 따라 환자는 
자신의 가치관에 더욱 근접한 만족스러운 의사

결정 판단을 내릴 수 있게 되는 것이다. 

2) 공동의사결정의 질(quality) 향상

의사결정 코칭은 공동의사결정의 질을 향상시

키는 데에도 매우 효과적이다. 공동의사결정에

서 상호교환적인 의사소통(two-way commu-
nication)은 매우 필수적이다. 상호교환적인 의
사소통은 환자와 정보를 제공하는 사람(정보제

공자, 보통 의사)의 관계가 매우 중요하다. 상호

교환적인 의사소통에서 환자와 정보제공자 관계

를 중시한다는 사실은 관계가 건전하고 긍정적

일수록 환자의 건강 상태 역시 긍정적인 결과를 
산출하며, 결과적으로 환자의 의사결정 후 만족

감이 상승한다는 것과 연결된다[13].
반면, 환자와 정보 제공자 간의 잘못된 의사

소통은 환자의 불만족, 두 주체 간의 갈등의 유
발 그리고 환자의 건강 상태에 부정적인 결과로 
이어질 수 있다[14]. 예를 들어, 전통적인 의학

적 의사결정 방법인 온정적 간섭주의(paternal-
ism)와 같이 의사가 의학적 의사결정에서 논의

를 지배하는 일방적인 의사결정의 경우에는 의
사가 환자를 위해 선행을 베푸는 의미를 포함하

고 있는 반면, 환자가 자신의 치료방법을 직접 
결정하지 못한다는 측면에서 자율성 침해 소지

가 있다. 또는 정보 제공자인 의사가 의사결정 
과정에서 환자의 치료선택에 관련된 그들의 태
도와 가치, 숙고 또는 감정에는 전혀 관심이 없
이 오로지 의학적 사실에만 관심을 두고 환자가 
치료방법을 선택하도록 유도하는 경우 역시 좋
은 의사결정이라고 볼 수 없다[15]. 

그러므로 정보제공자의 일방적인 의사소통방

식은 환자의 감정이나 가치에 관심을 두지 않고, 
그들의 주변 상황을 전혀 고려하지 않은 채 과학

적 사실에만 의존하는 일방적인 의사소통방식이

기 때문에 지양해야 한다. 이에 반해 의사결정 코
칭이 추가된 공동의사결정은 일방적인 의사결정

이 내재하고 있는 단점을 보완하며, 나아가 정보

제공자와 환자가 더욱 소통하게 함으로써 양질의 
상호교환적인 의사소통을 하도록 도와준다[16].

3) 환자 맞춤형 학습 가능

공동의사결정에서 환자가 적극적으로 참여하

기 위해서는 의사뿐 아니라 환자 역시 꾸준한 학
습이 필요하다. 의사결정 코칭은 어떤 의미에서 
공동의사결정에 참여하려는 환자가 의학 지식을 
습득하는 교육 과정이라고 볼 수도 있다. 

모든 성인이 그렇듯, 환자들 역시 각각 다른 방
법으로 학습한다. 예를 들어 어떤 환자들은 특정 
개인을 통해서 배우는 것을 선호할 수도 있고, 
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또 다른 이들은 문서, DVD 같은 시청각 자료를, 
또 어떤 이들은 양방이 상호교환이 가능한 도구

(interactive material)를 이용하여 학습하는 것
을 선호할 수 있다. 그럼에도 불구하고 환자의 
학습과 의사소통 기술의 습득은 본인이 그 과정

에 직접 적극적으로 참여할 때 더욱 효과적이다. 
특히 그 과정에 잘 훈련된 코치가 참여하여 도움

을 준다면, 환자는 단순히 사실적 정보를 제공받

는 것보다 훨씬 효과적으로 습득한다[17]. 
또한 환자들은 자신의 상황과 관심에 적합한 

메시지와 정보를 더 잘 습득하는 경향이 있다

[18]. 의사결정 코칭 2단계에서 코치가 환자의 
가치관을 명확하게 파악해야 하는 것을 감안한

다면, 코치는 누구보다 환자의 상황을 잘 이해하

는 사람이다. 그러므로 의사결정 코칭을 통해 환
자의 상황에 잘 맞추어진 맞춤형 의사결정 코칭

이 가능하며, 이를 통해 환자는 환자의 학습 향
상에 도움을 받고 더욱 만족스러운 결과를 산출

할 수 있을 것이다. 

4) 정서적 고통(emotional distress)의 관리

자신의 건강 상태에 관한 새로운 진단을 받은 
환자는 혼란스러운 감정 상태를 경험한다. 그들

은 중대한 정서적 고통을 받음으로써 자신이 처
한 상황의 문제를 해결하는 데 어려움을 겪을 수 
있다[13]. 비록 의료기관에서 제공되는 사회심리 
치유 서비스가 극심한 정서적 고통을 다루는 데 
도움이 된다할 지라도, 그들의 감정(emotions)
까지 모두 다루는 데는 한계가 있다. 그럼에도 
불구하고 환자에게 감정은 치료방법을 결정하기 
전, 의사결정 과정동안, 그리고 치료방법을 최종 
판단한 후에 중요한 요소로 작용한다[13].

첫째, 환자는 감정을 기반으로 신중하게 생
각하기도 하고, 치료방법을 지원하거나 반대하

는 행동을 하기도 한다. 둘째, 환자는 감정을 기
반으로 긍정적이거나 부정적인 피드백을 나타

낼 수 있다. 예를 들어 의사결정 과정에서 환자

는 어떤 일이 발생하느냐에 대한 막연한 불안감

이나 두려움을 느끼기 시작하고, 자신이 판단한 
결정에 대해 후회할 수도 있다. 여기서 나타나는 
불안감, 두려움 그리고 후회는 보통 건강과 관련

된 의사결정을 행하는 과정에서 발생하는 감정

적 흥분(emotional arousal)과는 다른 형태이

다. 이러한 감정은 개인적 생명가치와 관련한 위
험, 상실, 후회 또는 변화와 같은 행동을 포함하

는 확정되지 않은 성격으로 볼 수 있다[19]. 그
러나 어떤 감정적 흥분은 의사결정 과정에 효과

적으로 참여하기 위한 환자의 바람(desire)과 
능력을 자극하기 위해 필수적이기도 하다[20]. 
코치는 환자의 감정 상태를 의사결정 코칭을 통
해 이해하고 배려할 수 있다. 그러므로 공동의사

결정에서 환자의 질병의 치료방법을 선택하는 
것이 신체를 관리하는 것이라면, 의사결정 코칭

을 통해 환자의 정서적 고통까지 관리하는 정신

적인 지지까지 가능해진다. 

III. 의사결정 코칭의 효과와 역할

의사결정 코칭은 결국 환자와 의사가 의사결

정 파트너가 되기 위한 준비 과정이며, 나아가 
환자와 의사의 성공적인 공동의사결정을 위한 
통로이기도 하다. 그렇기 때문에 공동의사결정

에서 의사결정 코칭의 전망은 매우 긍정적이다. 
이 장에서는 의사결정 코칭의 효과에 역할에 대
해 사례를 통해 살펴보았다. 

1. 의사결정 코칭의 효과

의사결정 코칭의 효과는 여성 환자 또는 남성 
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환자에게 모두에게 긍정적임을 확인할 수 있다. 
비정상적 자궁 내 출혈이 있는 영국 여성 894명
을 대상으로 공동의사결정에 오직 PtDAs만을 
이용한 집단과 의사결정 코칭을 추가한 집단을 
비교한 무작위연구가 있다[21]. 이 연구에서 의
사결정 코치는 간호사였으며, 코치는 여성 환자

들에게 치료방법에 대해 그들의 가치관을 분명

히 표현하고, 선호하는 수술 방법을 담당 의사와 
공유하도록 유도하였다. 그 결과 코치의 도움을 
받은 집단에 포함된 여성 환자들은 공동의사결

정에 더욱 적극적으로 참여하는 모습을 보였다. 
또한 여성 환자들은 코치의 도움을 받고 공동의

사결정에 참여한 경우 자궁절제술을 덜 선호하

는 모습을 보였는데, 그 결과 그들은 자궁절제술

을 선택한 경우보다 치료비를 적게 지출하게 되
었다. 뿐만 아니라, 그들은 자신이 선택한 치료

방법에 매우 만족하였다.

남성 환자의 경우도 여성 환자와 유사한 연구 
결과를 발견할 수 있다. 양성전립선비대증이나 
전립선암을 가진 남성 환자를 대상으로 한 연구

에서 표준 진료를 받는 집단(71명)과 PtDAs와 
의사결정 코칭이 추가된 집단(86명)을 비교하

여 치료 결과에 관한 만족도를 조사한 연구가 있
다<Table 3> [22]. 해당 연구의 결과는 의사결

정 코칭에 참여한 집단의 남성들이 상대 집단보

다 주어진 의학 정보를 이해하는 수준이 높았으

며, 그들이 선택한 치료방법은 자신들이 추구하

는 가치와 일치하였다. 그러므로 PtDAs와 의사

결정 코칭이 추가된다면, 환자가 자신의 가치와 
더욱 일치하는 치료방법을 선택하게 되고 그들

의 선택에 더욱 만족하게 됨을 확인할 수 있다. 
Table 3은 PtDAs와 의사결정 코칭이 추가되는 
경우에 확인되는 긍정적인 결과를 보여준다.

여성 환자를 대상으로 한 연구결과에서도 확

<Table 3> 의사결정 코칭의 긍정적 결과 비교[22]

구분 코칭의 긍정적 결과

PtDAs를 추가한 코칭 vs. 

  표준 진료(5개)

의학 지식의 향상, 평균 치료비용의 감소, 보수적인 치료방법의 결정으로 자궁절

제술 감소(자궁절제 여부 환자의 경우), 적극적인 조현병 치료보다 심리적 교육

의 선호(조현병 환자의 치료의 경우) 

코칭 vs. PtDAs (4개) 가치-선택 일치의 증가, 의학 지식의 유의미한 향상, 의사결정 과정에서 만족감 증대

PtDAs를 추가한 코칭 vs. 

  단일 PtDAs (4개)

의사결정 과정에 참여 증대, 평균 치료비용 감소, 의학 지식의 유의미한 향상

PtDAs : patient decision aids.

<Table 4> 의료비 지출의 비교[20,23]

구분 미국 영국

표준 진료 $2,751 ￡1,810

비디오(PtDAs) 이용 $2,026 ￡1,333

비디오(PtDAs) 이용 및 간호사의 개인 맞춤 상담 $1,566 ￡1,030

PtDAs : patient decision aids.
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인한 바와 같이 의사결정 코칭 프로그램에 참여

함으로써 환자의 만족감 상승뿐 아니라 의료비 
지출 역시 감소한다는 사실을 Table 4 [20,23]를 
통해 확인할 수 있다. 

2. 공동의사결정 실행을 위한 의사결정 코칭의 역할

의사결정 코칭 프로그램에 참여하는 환자는 
주어진 정보의 이해도 및 공동의사결정에 참여

도가 높다는 사실은 환자와 의료진 간에 의학적 
의사결정의 질이 향상됨을 의미한다. 이와 같은 
사실 때문에 공동의사결정을 기관의 주요 정책

으로 다루고 있는 국외의 많은 의료기관에서는 
의사결정 코칭을 의학적 의사결정 프로그램의 
일부로 운영하고 있다. 

의사결정 코칭 프로그램을 운영하고 있는 대
표적인 의료기관으로서 캐나다 온타리오 주(州)
의 오타와 대학병원을 들 수 있다. 오타와 대학

병원은 1995년부터 있는 의학적 의사결정 체

계(Ottawa Decision Support Framework, 
ODSF)를 운영하고 있으며, 동시에 이 ODSF
는 국제적으로 매우 표준화된 PtDAs 기준으

로 학계에서 인정받고 있다[10,11]. 오타와 대
학병원은 ODSF를 지원하기 위해 타와 개인/가
족 의사결정 가이드(Ottawa Personal/Family 
Decision Guides, OPDG)를 설치 및 운영하고 
있는데, OPDG는 환자와 그의 가족들이 의학적 
의사결정에 참여할 때 어떤 절차를 따라야 하는

지 구체적으로 안내하고 있다. OPDG는 ODSF
에서 제시하는 의사결정 코칭 프로그램이기도 
하다. OPDG에서 제안하는 의사결정 코치의 구
체적인 역할은 다음과 같다<Table 5> [8].

환자는 OPDG를 통해 자신의 질병에 대해 
논리적으로 접근하는 데 도움을 제공하였으며

(90%), 환자에게 가능한 치료방법의 이득과 위
해를 탐색하는 데 도움을 주었으며(84%), 그들

이 선택한 치료방법을 자신의 가치에 적합하게 
실행하였으며(79%), 공동의사결정 참여가 더 

<Table 5> Ottawa Decision Support Framework에서 제시하는 의사결정 코치의 역할

공동의사결정 참여 전

    1. 환자의 의사결정 갈등의 확인

         - 환자의 현재 의학적 지식의 수준 및 가치 파악

         - 의사결정 코칭을 통한 수정 가능한 갈등 평가

    2. 환자의 욕구(needs)에 부합하는 의사결정 방법 결정

         - PtDAs 접근을 통한 증거 기반 정보 제공

         - 환자가 제공받은 정보를 이해하는지 여부 판단

         - 환자의 가치를 명확히 표현하는지 확인

         - 공동의사결정 전 논의 및 의사결정 시에 필요한 기술(skills) 확립하기

공동의사결정 참여 후

    1. 공동의사결정 과정에서 환자의 참여 확대 및 논의 과정 모니터링

    2. 공동의사결정 및 환자의 동기 및 자아-효능감에 영향을 끼치는 요인 스크리닝

         - 공동의사결정 및 결정된 사안의 실행을 방해하는 다른 잠재적 장애물 스크리닝

PtDAs : patient decision aids.
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쉬웠다는 데(79%) 동의한 바 있다[24]. 
반면, 오타와 대학병원은 OPDG를 이용함으

로써 환자뿐만 아니라 의료인에게도 도움이 된
다는 사실을 확인한 바 있다[25]. 연구 결과에 
따르면 OPDG의 과정에 맞추어 의사결정 코칭 
기술을 연마한 의료인들은 환자의 질병 정보 및 
환자의 욕구에 더 잘 접근하였고, 환자의 치료방

법과 그들의 가치를 더 잘 결부지어 논의하게 되
었다. 의료인들은 의사결정 과정에 다른 사람들

을 논의에 끌어들임으로써 그들의 독단적인 결
정을 지양하고, 나아가 환자에게 더욱 적합한 치
료방법을 결정하는 데 도움을 받았다는 것이다. 
이 연구를 통해 의사결정 코칭은 비단 환자뿐 아
니라 의료인에게도 유용한 도구임을 확인할 수 
있다. 

연구 결과를 토대로 확인할 수 있는 사실은 결
국 공동의사결정의 중요한 두 주체인 환자와 의
료인, 그리고 환자의 가족까지도 모두 도움을 받
을 수 있다는 점이다. 이것이 바로 국외의 많은 
의료 기관에서 의사결정 코칭 체계를 도입하여 
운영하는 것을 주저하지 않는 이유이기도 하다. 

IV. 의사결정 코칭 프로그램에서 누가 
코치가 되어야 하는가?

보통 임상 의료현장에서 의사결정 코칭 프
로그램을 운영하는 코치는 동기부여 면접기술

(motivational interviewing)을 훈련받은 의
료인(특히 간호사)이 담당하는 경우가 많다. 그 
외 훈련된 환자 또는 다른 분야의 보건 전문가

일 수도 있다. 코칭 프로그램은 개인 또는 집단 
간에 면대면 만남이나, 전화(telephone 또는 
mobile)상으로, 이메일, 또는 인터넷을 통해 만
남이 진행된다. 보통 의사결정 코칭은 환자가 실
제 만남을 통한 코치와 상호작용을 하는 과정이 

포함되지만, 현재는 전화상으로 코치와 접촉하

거나 인터넷 프로그램을 활용하는 자동화된 코
칭(automated decision coaching)으로 발전

하고 있다[4].

1. 의료인

미국과 영국의 많은 의료 기관에서는 간호사

가 PtDAs에 대해 교육을 받고 환자가 치료방법

을 결정하는 데 어려움을 느낄 때 의사결정 코치

로서 도움을 주고 있다[4]. 의사결정에 관해 잘 
훈련되지 않은 의료인과 비교했을 때, 의료인 의
사결정 코치의 잠재적인 이점은 궁극적으로 환
자와 치료방법을 공유할 때 환자 중심의 상담의 
효과적인 전달, 그리고 보다 높은 수준의 의사결

정 상담의 제공함으로써 환자가 스스로 판단할 
수 있다는 것이다. 예를 들어 코치가 필요한 환
자에게 2명 이상의 보건전문가를 의사결정 코치

로 배정하여 공동의사결정을 돕기 위해 운영되

는 전문직 간 공동의사결정 모델(Interprofes-
sional Shared Decision Making Model)은 미
국과 캐나다에서 1차 의료와 중환자실 그리고 
재가의료 분야에서 활성화되어 있다[26]. 의사

결정 코칭은 환자와 의사 관계에서 의사결정과 
관련된 갈등을 양산해내지 않고, 나아가 환자가 
충분한 정보에 근거한 동의를 잘 이행함으로써 
그들의 자율성을 보장하는 데 도움을 줄 수 있
다. 뿐만 아니라 환자의 의료만 담당하는 의사인 
경우 시간이 부족하거나 개인적으로 환자와 소
통하는 의사결정 기술 등이 미흡한 경우가 있다. 
이 때 담당 의사가 아닌 다른 의료인이 환자와 
의사가 공동의사결정을 하기 전에 환자 맞춤형 
정보 전달 및 의사결정 기술을 제공한다면, 환자

와 의사가 모두 의사결정 과정에서 시간과 비용

을 절감하며 보다 수월하게 치료방법에 합의를 
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이끌어낼 수 있다[27].

2. 비(非)의료인

공동의사결정에서 의사결정 코칭 프로그램은 
전문적인 의료기술을 환자에게 전달하는 데 목
적을 두는 것이 아니라, 의료인과 환자 간의 커
뮤니케이션을 활성화시키고 그와 관련된 기술을 
발전시키는 데 있다. 그렇기 때문에 의사결정 코
칭에서 코치가 반드시 보건 전문가가 될 필요는 
없다. 

미국 샌프란시스코에 위치한 캘리포니아 대
학의 유방암진료 센터의 Belkora [28]가 개발

한 FAST 프로세스에서는 보건 전문가뿐만 아
니라 의과대학생, 심리학자, 유전 전문가가 의
사결정 코치로 활동한다. FAST 프로세스는 문
제를 형성하고(Fomulate issues), 분석하고

(Analyze issues), 이해를 종합하여(Synthe-
size insights), 행동을 변화시키거나 문제를 재
공식화하는(Translate insights into action, or 
reformulations of issues) 과정으로 구성된다

[29]. FAST 프로세스는 환자가 PtDAs를 검토

한 후 도움이 필요한 환자에게 도움을 주기 위해 
고안되었다. 따라서 FAST 프로세스는 PtDAs
를 실행하는 과정의 한 분야로 운영되고 있으며, 
특수한 질병 또는 만성질환 상담 시 환자의 참여

를 향상시키기 위한 목적으로 운영되고 있다. 이
미 미국과 영국의 정형외과와 만성질환 치료 그
리고 암 진료 과정에서 FAST 프로세스가 실행

되고 있다. 
한편, 자동화된 온라인 시스템이 코치의 역할

을 대신하기도 한다. 이 경우는 온라인상 PtDAs
의 활용과도 매우 밀접한 관계가 있다. 공동의사

결정에서 의사결정 코칭은 PtDAs가 개발되면

서 더욱 활성화되었고, 이후 많은 기관에서 다양

한 모델을 개발하여 운영하고 있다. 이 점이 바
로 의사결정 코칭의 활성화 방안에 대해 고민할 
때 공동의사결정과 PtDAs를 함께 논의해야 하
는 이유이기도 하다. 

공동의사결정에서 환자의 자율성을 실현하기 
위한 도구 및 공동의사결정의 필요조건으로서 
PtDAs의 활용은 매우 중요하다. 현재 PtDAs의 
흐름은 인터넷을 통한 접근이다. 즉, 온라인 환
경에 적합한 다양한 PtDAs가 개발되어 있고, 환
자는 컴퓨터와 스마트 폰 등 웹 기반 도구를 통해 
PtDAs에 접근한다. 따라서 인터넷을 이용하는 
빈도가 높은 환자라면 PtDAs의 접근이 보다 쉬
울 것이다. 이러한 점에 착안하여 미국의 히치콕 
의료 센터(Hitchcock Medical Center)는 1999
년부터 미국 최초로 보건 교육 센터(Health 
Education Center)를 개설하고, 온라인과 오
프라인을 통해 환자에게 의사결정 코치(health 
coach)를 제공하여, 환자가 공동의사결정에 참
여하는 데 도움을 제공하고 있다[30].

마지막으로, 우리 사회와 같이 가족 중심의 의
학적 의사결정이 빈번한 경우에는 환자의 가족

이 의사결정 코치로 활동하는 경우를 가정해 볼 
수도 있다. 의학적 지식에 접근이 통제되어 있는 
연세가 많은 부모님을 대신하여 자녀 또는 보호

자가 직접 의료인과 온라인 등을 통해 직접 의학

적 지식을 수집하고 분석할 수 있다. 다만 이 경
우 의사결정 코치를 수행하는 환자의 가족이 표
준화된 의학적 지식을 수집하는지, 수집된 정보

가 환자에게 직접적으로 이용가능한지, 환자가 
진심으로 원하는 바가 무엇인지, 선택한 치료방

법이 환자에게 최선의 결과를 산출할 것인지 등
을 객관적으로 인정받아야 할 필요가 있다. 다만 
환자의 가족이 의사결정 코치가 되는 경우에는 
환자의 가족이 의사결정 코치의 역할을 수행할 
수 있는지 여부를 판단할 수 있는 기준과 코치의 
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능력을 검증하는 절차가 마련되어야 할 것이다.

V. 의사결정 코칭이 우리에게 던지는 
함의

의사결정 코칭이 비록 공동의사결정을 활성화

시키기 위해 시작된 체계라 할지라도, 일반적인 
의학적 의사결정의 현장에서도 의사결정 코칭의 
이점을 충분히 활용할 수 있을 것이다. 환자와 
의사 관계에서 신뢰를 기반으로 한 좋은 의사결

정을 확보하기 위한 방안으로써 의사결정 코칭 
프로그램을 활용할 수 있을 것이다. 뿐만 아니

라 의사결정 코칭은 환자 맞춤식 의학적 의사결

정 방식으로써 고령화 시대를 대비하여 노인 환
자를 대상으로 한 맞춤형 의료 상담으로 그 빛을 
발할 수 있을 것이다. 

1. 신뢰(trust)와 연결되는 좋은 의사결정(good  

communication)

의료 현장에서 신뢰(trust)는 의료 당사자 간 
상대방을 믿는 정도를 의미하며, 환가와 의사

의 신뢰 관계의 형성은 환자가 의사의 진료계획

에 잘 따르며, 환자의 만족을 촉진시키고, 나아

가 치료 성과를 증진시킨다[31]. 유방암 환자들

의 의학적 의사결정과 신뢰 관계에 관련된 연구

는 유방암 환자들이 병원 특성을 이해한 다음 
의사의 의사결정 행위를 이해하였고 의사를 자
주 만날수록 의사를 신뢰하였음을 보여주고 있
다[32]. 이러한 연구 결과를 통해 의사와 환자

의 만남은 신뢰로 연결이 되고 결과적으로 환자

의 치료의 질을 결정하는 것으로 이어진다는 사
실을 확인할 수 있다. 결국 의사는 환자를 알 필
요가 있고, 환자는 의사에게 알려질 필요가 있는 
관계, 그것이 환자와 의사 관계이다. 이 두 가지 

필요를 가지고, 대화하고, 환자의 상태와 결부된 
문제와 사건들에 대한 이야기를 만들어가는 관
계가 환자와 의사 관계인 것이다[33].

그러나 많은 연구에서 저품질(poor quality)
의 의사결정, 즉 나쁜 의사결정(bad communi-
cation)이 확인되고 있다. 이러한 나쁜 의사결

정 과정에는 의사가 논의를 주도하고 환자가 이
끌려가는 분위기, 생각이나 감정이 아닌 의학

적 사실만을 중요시하고, 공동의사결정이 아닌 
SOAP (subjective data, objective data, as-
sessment, plan) 중심의 전통적인 의학적 인터

뷰 등이 포함된다[19]. 그러나 앞서 제시한 유방

암 환자의 사례와 같이 환자와 의사 관계에서 의
사소통의 질이 감정적 상태, 증상의 해결, 심리

적 신체적 상태, 통증과 같은 건강 결과에 영향

을 끼친다는 사실은 이미 많은 연구에 의해 입증

되고 있다[34]. 결국 좋은 의사결정(good com-
munication)이 없이는 환자가 자신의 의료 계
획에 대해 불만족하고 도중하차하거나, 주치의

를 바꾸거나, 의사에게 항의를 하는 경우가 속출

할 것이다. 결국 환자와 의사 관계에서 갈등 상
황으로 발전할 가능성이 높아지는 것이다. 나아

가 이들의 깊은 갈등은 의료소송으로 이어질 가
능성 역시 배제할 수 없다. 이제 환자와 의사 관
계에서 좋은 의사결정은 선택이 아닌 필수인 상
황에 봉착하였다. 그럼에도 불구하고 환자와 의
사 관계에서 좋은 의사결정을 위해 환자를 돕고 
지원하는 일을 모두 의사 단독으로는 수행하기

에는 한계가 있을 수밖에 없다. 
환자당 3분 진료라는 오명을 쓰고 있는 우리 

임상 의료현장에[35] 좋은 의사결정의 한 방법

으로 의사결정 코칭을 제안한다. 의사가 짧은 진
료 시간에 메워줄 수 없는 환자의 의료적 갈증을 
코치가 충분히 메워줄 수 있을 것이다. 더불어 
의사결정 코칭은 의료인은 물론 환자 및 환자 가
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족과의 의사결정 갈등을 최소화하는 데에도 매
우 중요한 역할을 수행할 수 있을 것이다. 

2. 고령사회를 대비한 공동의사결정의 진화

2013년 9월에 통계청에서는 ‘2013년 고령자 
통계’를 발표하였다. 이에 의하면 2013년 고령자

는 전체 인구의 12.2%로 약 600만 명에 이르며 
매년 증가하는 추세이다. 또한 고령자의 진료비

는 전체 진료비의 1/3 수준이며, 1인당 진료비는 
293만 원이다[36]. 같은 달에 발간된 ‘2013년 건
강보험통계연보’에 의하면 전체 진료인원은 전
체 인구의 27.5%에 해당하는 1천 375만 명이었

고, 고혈압, 신경계질환, 정신 및 행동장애, 당뇨

병, 간질환 순이었다. 뿐만 아니라 65세 이상 노
인 진료비가 전체 진료비의 35.5%를 점유하고 
있음을 확인할 수 있다[37]. 같은 달 고령자의 
88.5%가 한 가지 이상의 만성질환을 갖고 있으

며, 두 가지 이상의 질환을 지니고 있는 복합유

병상태인 경우도 68.3%나 된다. 만성질환의 평
균 개수는 2.5개이다[38]. 이러한 사실을 토대로 
만성질환으로 치료를 받는 노인 인구가 증가한

다는 사실을 확인할 수 있는 부분이다. 만성질환

은 지속적인 관리가 필요한 질병이며, 동시에 환
자와 의사는 질병의 치료를 위해 지속적인 의사

결정이 필요하다. 교육수준별로 볼 때 저학력일

수록 유병률이 높은 경향을 보이는데, 무학(無
學)인 경우 유병률이 95.3%로 가장 높다[29]. 

또 한 가지 주목할 사실이 있다. 연령별 인터넷 
이용률을 조사한 바에 따르면 6세부터 19세까지 
97.3%인 데 비해, 60세 이상 노인 인구의 경우 
10% 미만이라는 점이다[39]. 그럼에도 불구하

고 스마트폰을 이용하는 60세 이상 노인 인구 중 
10명 중 7명은 모바일 기기를 이용하여 커뮤니

케이션을 한다는 조사 결과가 있다[40]. 이와 같

은 사실을 미루어볼 때 노인 환자들을 위한 맞춤

형 의사결정 코칭이 수행된다면 만성질환을 가
진 노인 인구에게 질 높은 의학적 의사결정을 제
공할 수 있을 것이다. 통계적 사실을 감안하더라

도 노인 환자를 위한 맞춤형 의사결정 코칭은 감
히 시대적 요청으로 볼 수 있다. 

의사결정 코칭의 긍정적인 효과 중 가장 큰 부
분을 차지하는 것은 환자의 만족도 상승 및 의료

비 지출의 감소이다. 그렇기 때문에 의사결정 코
칭이 의료 기관에 정착된다면 만성 질환 환자의 
증가 또는 노인 환자의 증가로 인한 의료비 지출

의 증가를 감소시키는 효과를 기대해볼 수 있을 
것이다. 

VI. 맞춤의료상담(medical decision 
counseling)으로써 의사결정 
코칭의 미래 

공동의사결정에서 간과하지 말아야 하는 사실

은 환자뿐 아니라 의사 역시 환자에 대해 알고자 
한다는 사실이다. 그렇기 때문에 환자에게 일방

적인 의학 정보의 제공으로 의사결정 코칭이 종
료되는 것이 아니라 정보를 상호 교환함으로써 
환자에 대한 정보를 의사 역시 습득하고자 하는 
노력을 해야 한다. 그런 측면에서 의사결정 코칭

은 환자에게는 의학 지식을, 의사에게는 환자의 
정보를 제공할 수 있는 매우 좋은 기회가 될 것
이다. 그런 의미에서 코치는 환자와 의사의 중간 
역할자로서 매우 적합한 위치에 있다.

앞서 살펴본 바와 같이 공동의사결정에서 중
간 역할자로서 코치는 반드시 보건의료 전문가

가 될 필요는 없다. 왜냐하면 의사결정 코칭의 
궁극 목적은 결국 환자와 의료인이 공동의사결

정에 참여할 때 의사결정의 질을 향상시키고, 의
사결정 코칭을 통해 공동의사결정에 환자의 참
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여 및 권한을 가능하게 하는 데 있기 때문이다. 
따라서 환자가 공동의사결정에 참여하기 전 의
학 정보의 이해도 및 의사결정의 참여도를 높이

기 위한 의사소통 기술을 전문적으로 연마한 경
우라면, 비의료인이 코치가 되어도 무방할 것이

다. 환자가 의학적 지식에 대해 정보의 습득력과 
이해도가 떨어지는 일반인임을 감안할 때, 이미 
오랜 기간 의료 지식을 교육을 통해 습득한 의료

전문가보다도 환자의 입장에서 눈높이 코칭을 
할 수 있는 비의료인 코치가 더 적합할 수 있다.

한편, 좋은 의학적 의사결정은 환자 각자의 상
황에 맞는 의학 지식을 제공하고, 이를 이해시키

며, 의학 정보의 불균형과 불확정성을 어느 정도 
극복하여 환자에게 최선의 치료방법을 제공하

는 데 그 의의가 있다. 모든 환자가 동일한 의학 
정보를 동일한 수준으로 이해하지 못함을 감안

할 때, 의사결정 코칭은 맞춤의료(personalized 
medicine)를 지향하는 현대 임상 의료현장의 
흐름에도 매우 적합한 기재가 될 것이다. 환자를 
성(性)별, 연령별, 교육수준별에 따라 환자에게 
의학 정보를 제공된다면 환자 밀착형 맞춤 의료 
상담이 가능하기 때문이다. 그렇기 때문에 의사

결정 코칭은 맞춤 의료 시대에 맞춤 의료 상담이 
될 수 있다.

임상 의료현장에서 의사결정 코칭 제도는 더 큰 
범주에서 생명윤리 상담 서비스(bioethics con-
sultant service)의 한 부분으로 이해될 수 있다. 
생명윤리 상담 서비스는 국내에서는 생소하지만, 
이미 많은 국가에서 임상 의료현장에서 환자와 
의사 그리고 환자의 가족이 직접 해결할 수 없
는 갈등이 발생했을 경우 이 서비스를 통해 문제

를 해결하고 있다. 보통 생명윤리 상담 서비스가 
이루어지는 영역은 주로 생의 말(end-of-life)의 
치료 여부 결정, 환자의 의사결정 능력 여부 판
단, 치료 거부 판단, 의사결정 대리인의 적합성 

판단 등 매우 방대하다[40]. 결국 생명윤리 상
담 서비스 영역은 의사결정 코칭에서 다루는 부
분과도 동일한 부분이 있다. 요약하자면, 의사결

정 코칭이 의학적 의사결정 시작 전에 이용되는 
단계라면, 생명윤리 상담 서비스는 의학적 의사

결정 진행 및 종료 후에 갈등이 발생하는 경우에 
이용되는 단계라고 볼 수 있다. 그러므로 두 제
도의 주된 목적은 의학적 의사결정에서 갈등을 
예방 또는 해결함으로써 임상 의료현장에서 의
사결정 주체들 간에 좀 더 질 높은 좋은 의사결

정을 내리는 데 있다고 볼 수 있다. 따라서 향후 
이 두 제도의 유사성과 연관성을 확인하여 공동

의사결정에 적용하는 작업도 필요할 것이다. 
의사결정 코칭은 현재 우리의 임상의료 현장

에서 공동의사결정과 나아가 생명윤리 상담 서
비스를 정착시킬 수 있는 하나의 대안이 될 수 
있을 것이다. 환자는 진료실에서 의사를 만나 자
신의 건강 상태에 대해 확인하고, 이해가 힘든 
부분에 있어서는 코치의 도움을 받아 자신의 건
강 상태와 관련된 모든 정보를 PtDAs의 도움을 
받아 이해하고, 다시 환자는 진료실에서 의사의 
만남을 통해 치료방법을 최종적으로 결정하게 
될 것이다. 따라서 의사결정 코칭은 공동의사결

정은 의학 지식의 불균형을 극복하고 환자를 의
사결정 과정에 적극적으로 참여하게 하는 새로

운 시작점이 될 것이다. 
필자는 이 글에서 의학적 의사결정으로서 공

동의사결정, PtDAs 그리고 의사결정 코칭의 발
전에 대해 살펴보았다. 그러나 필자는 긍정적인 
결과를 인정받고 있는 이러한 체계가 우리 문화

에 정착되지 못하고 있는 사실에 대해서는 구체

적으로 논의하지 않았다. 이미 우리 웹상에서는 
비의료인 개인의 필요에 의해 수집된 어마어마

한 의료정보가 블로그와 카페에 넘쳐나고 있고, 
그 속에서 필요한 정보를 취하기 위한 웹 유목민
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의 목적 없는 클릭은 계속되고 있다. 이와 같은 
방법으로 검증받지 못한 의료 정보를 수집하고, 
이것이 의학적 판단에 영향을 주는 문화적 상황

은 임상의료 현장에서 체계화된 의사결정 체계

가 수립되지 못하는 한 가지 원인이 될 수도 있
을 것이다. 이와 연관하여 외국과 달리 우리 의
료 문화 속에서 공동의사결정과 같은 체계가 정
립되지 못하는 원인을 현장조사를 통해 살펴보

는 후속 연구도 필요할 것이다.  
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Abstract
In shared decision-making, patients and physicians work together as decision-making partners. To 

overcome the imbalance of medical knowledge between physicians and patients and to assist patients 

in the shared decision-making process, patient decision aids (PtDAs) have been proposed. PtDAs 

improve patients’ knowledge, enhance their accurate perception of risks, help them achieve choices 

that match their values, and stimulate them to become more actively involved in the decision-making 

process. Nevertheless, many studies have reported that patients have difficulty in fully participating in 

shared-decision making. This in turn gives rise to the need for medical decision coaching, which aims 

to develop patients' confidence and skills in deliberating about options and helps to prepare them for 

making decisions with their practitioners. Medical decision coaching is provided by trained individuals, 

and the coach’s role has been described as that of a medical decision counsellor, educator, navigator, and 

facilitator. In this article, I describe a framework for medical decision coaching to support shared deci-

sions. Additionally I discuss the implications of medical decision coaching in Korean society.
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