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Purpose: The purpose of this study is to confirm how the income level of the family caregivers for re-
cipients in long-term care (LTC) facilities are related to family caregivers’ willingness to pay out-of-
pocket payments for better LTC services. Methods: This study used the 2021 survey data on cost 
sharing in LTC facilities, which surveyed 1,111 family caregivers of recipients. To analyze the effect of 
the income level of family caregivers on the willingness to pay out-of-pocket payments for better LTC 
services, a chi-square test, a Cochran-Mantel-Haenszel test, and a logistic regression analysis were 
performed. Results: We found that 39.0% of respondents were willing to pay out-of-pocket payments 
if better services were available to recipients. Adjusted for recipient’s and family caregivers’ variables, 
characteristics of out-of-pocket payment, and LTC service use, the willingness to pay in the monthly 
household income level of 5 million won and more was 3.28 times higher than those in the monthly 
household income level of less than 1 million won (95% confidence level=1.93~5.55, p<.001). As 
monthly household income rises, the odds ratio of willingness to pay tended to increase (p<.001). 
Conclusion: Family caregivers who bear the out-of-pocket payments of LTC facilities are willing to 
pay more for better LTC services. In addition, the higher the income level of family caregivers, the 
higher their willingness to pay. A full-scale review of the system reform is needed to prevent out-of-
pocket payments from becoming an economic barrier to service users and to contribute to service 
quality improvement and financial stability. 

Keywords: Long-term care; Residential aged care facility; Health expenditure; Income  

INTRODUCTION  

1. Necessity of Study 

The long-term care (LTC) insurance system for the elderly 
was first introduced in July 2008, so the Korean government 
could bear the burden of caring for older adults. This system is 
based on the principle of social solidarity, and the system has 
remained a key service for the care of older adults for the past 
15 years with high national satisfaction [1]. As Korea’s popula-

tion is rapidly aging with the first baby boomer generation 
(born between 1955 and 1963) entering older adult population 
in 2020, the characteristics of the older population are also ex-
pected to change [2]; therefore, the LTC insurance is faced with 
the challenge of simultaneously (a) ensuring the sustainability 
of the insurance system in preparation for increased demand 
for LTC and (b) achieving institutional reforms that reflect the 
characteristics of the new elderly generation over the next 15 
years. The baby boomer population, who are different from 
the current older adult population, had higher education and 
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income; thus, new services and better quality of services are re-
quired for them [3-5]. In addition, the results of the national 
surveys presented that most older people would like to live in 
LTC facilities with their spouses when they need LTC [3,6]. 
The results have become arousing much interest among Kore-
an people leading to the introduction of new services and im-
provements in the quality of facility care (i.e., LTC) [7]. 

Grade 1 or 2 recipients who need significant assistance or 
rely entirely on others can use the institutional care benefits in 
their daily life. Exceptionally, Grade 3 to 5 recipients may also 
use these benefits after getting approval from the Assessment 
Committee if they have severe behavioral problems caused by 
dementia. LTC facility benefits are to provide assistance for 
physical activities, education, and training support, and im-
prove the mental and physical functions of older adults admit-
ted in LTC facilities [8]. As of December 2021, 23.9% of the 
789,522 beneficiaries used institutional care benefits, and most 
of the institutional care beneficiaries (91.7%) are using nursing 
facilities for older adults [9]. The out-of-pocket payments of 
the LTC insurance for the elderly refer to the costs borne by the 
recipients or their family members who directly benefit from 
LTC services, and recipients who use institutional care benefits 
must pay their out-of-pocket payments based on their LTC 
grades and income levels. According to a study by Kwon et al. 
[4], the average out-of-pocket payment given to LTC facilities 
was 587,417 won per month as of March 2021. 

Resource input is an imperative requirement to introduce 
new services to LTC facilities and improve service quality in 
this setting [10]. Out-of-pocket payments that increase com-
mensurately with this can act as a barrier to use the service. 
Therefore, before discussing the introduction of new services 
and improvement of service quality in LTC insurance, the will-
ingness to pay out-of-pocket payments should be considered 
first to confirm their acceptability of the system improvement 
[11]. The willingness to pay is defined as the consumer’s will-
ingness to pay for the current or improved state of a specific 
environment, and is a concept used to measure the benefits 
arising from a new service when it is introduced [12,13]. 

The results of the LTC insurance service satisfaction in 2021 
[1] showed that the demands for improving the service quality 
in LTC facilities and the burden of service expenses co-existed, 
as shown in the demands of the survey respondents, such as 
“Reducing the economic burden of recipients by expanding 
the number of recipients eligible for a reduction of out-of-
pocket payments (48.8%),” “Expansion of LTC service recipi-

ents so that more older recipients can benefit from the service 
(38.0%),” and “Discovering and providing various services 
suitable for individuals’ functional status (32.8%).” Based on 
these results, researchers determined that it is crucial to identi-
fy the willingness of the family caregivers (cost bearers) to pay 
out-of-pocket payments for use of better services in LTC facili-
ties. In particular, considering that the income level of recipi-
ents and their families’ acts as a major factor in determining 
the type and quantity of services [14] as well as the amount of 
out-of-pocket payments [15], it is necessary to closely examine 
the differences in the willingness to pay more for better ser-
vices in each income level and how the income level affects 
one’s willingness to pay.  

Few studies have examined recipients’ or families’ willing-
ness to pay out-of-pocket payments for services in LTC facili-
ties. Lee et al. [12] and Lee and Lee [13], which were conduct-
ed before the introduction of LTC insurance, estimated the to-
tal value of LTC insurance by using the amount of out-of-
pocket payments that recipients were willingness to pay when 
LTC insurance was introduced as a form of social insurance in 
Korea. Kim et al. [11] examined the needs and the willingness 
to pay for oral hygiene services for home care benefit recipi-
ents. The studies regarding out-of-pocket payments for LTC 
institutional care examined the actual status of out-of-pocket 
payments in LTC facilities [4,16] and the relationship between 
out-of-pocket payments and income levels [15]. Yet, studies 
that examined the willingness to pay out-of-pocket payments 
for services in LTC facilities by income levels are still lacking. 
Thus, this is the time to conduct research on the willingness to 
pay out-of-pocket payments by each income level. 

2. Study Purpose 

The study aimed to examine how the income level of the re-
cipients in LTC facilities affects their willingness to pay out-of-
pocket payments for better LTC services. The specific aims 
were to analyze the income level of the family caregivers (cost 
bearers) and general characteristics of recipients and family 
caregivers according to their willingness to pay out-of-pocket 
payments; explore the difference in willingness to pay out-of-
pocket payments according to the income level before and af-
ter adjusting the characteristics of the out-of-pocket payments 
and LTC service use; and examine the effect of the income lev-
el on the willingness to pay out-of-pocket payments. 
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METHODS 

Ethic statement: This study was approved by the Institutional 
Review Board (IRB) of National Health Insurance Service 
(IRB No. 연-2021-HR-01-027). Informed consent was obtained 
from the participants.

1. Study Design 

We conducted a descriptive study to examine the effect of 
income level of the family caregivers who pay out-of-pocket 
payments for recipients in LTC facilities on their willingness to 
pay out-of-pocket payments for use of better services. 

2. Study Participants 

The study participants were family caregivers of institutional 
care recipients in March 2021 who completed the 2021 survey 
on cost sharing in LTC Insurance. Of 123,578 institutional care 
benefit users identified as of March 2021, 1,231 users were se-
lected for the survey using the proportional stratified sampling 
method in consideration of the following stratification vari-
ables: LTC grades (Grade 1 [accreditation score ≥ 95 points], 
Grade 2 [75 points≤ accreditation score< 95 points], Grade 3 
[60 points ≤ accredited score < 75 points], Grade 4 [51 
points≤ accredited score< 60 points], Grade 5 [45 points≤ ac-
credited score< 51 points]), eligibility for health insurance sub-
scribers (general, reduced benefit recipients, medical aid bene-
ficiaries), region where the LTC facility is located (large city, 
small/medium city), entity of facility establishment (individual, 
corporation, local government), and number of facility em-
ployees (< 10, ≥ 10, < 30, ≥ 30, < 100, ≥ 100). The survey was 
completed by reflecting ± 2.97% at the 95% confidence inter-
val (CI). In this study, we analyzed data from family caregivers 
of 1,111 LTC institutional care recipients. 

3. Study Data 

We analyzed data from the survey on cost sharing in LTC in-
surance [4] conducted by the Health Insurance Research Insti-
tute of the National Health Insurance Service. The survey was 
commissioned to a specialized institution and conducted in 
the form of a phone or web survey from June 7 to August 7, 
2021.  

4. Data Analysis

The general characteristics according to the distribution of 
the monthly household income level and family caregivers’ 
willingness to pay out-of-pocket payments were confirmed by 
conducting descriptive statistical analysis and frequency and 
percentage analysis. We calculated the monthly household in-
come based on the March health insurance premium of indi-
viduals certified for LTC insurance in 2021, and confirmed 
that the 5th quintile distribution of the income was the same as 
the monthly income distribution of households in the survey. 
The monthly household income was classified into four levels: 
“less than 1 million won,” “greater than or equal to 1 million 
won and less than 3 million won,” “greater than or equal to 3 
million won and less than 5 million won,” and “greater than or 
equal to 5 million won.” We conducted a chi-square test to 
confirm the difference in the willingness to pay out-of-pocket 
payments according to the monthly household income of the 
family caregivers. The Cochran-Mantel-Haenszel test was also 
conducted to confirm such difference after adjusting the char-
acteristics of the out-of-pocket payments (level of non-benefit 
out-of-pocket payments, financial burden of out-of-pocket 
payments) and the characteristics of LTC service use (satisfac-
tion with service quality, need for quality improvement). Then, 
we performed a logistic regression analysis to examine the ef-
fect of family caregivers’ monthly household income on their 
willingness to pay out-of-pocket payments for use of better 
LTC services. With logistic regression, we presented three 
models which used the demographic characteristics of the re-
cipients and the family caregivers and characteristics of out-of-
pocket payments and LTC service use as controlled variables, 
as these variables affect the monthly household income level of 
the family caregivers. The “less than 1 million” group was set as 
a reference group, and the odds ratios were obtained to analyze 
the effect on the willingness to pay out-of-pocket payments. 
Moreover, we conducted Hosmer and Lemeshow tests to eval-
uate the goodness of fit of the models, and calculated and ana-
lyzed -2 log likelihood values to compare the goodness of fit 
between models. Additionally, we analyzed the ‘p for trend’ 
value of logistic regression to identify the tendency for in-
creased or reduced willingness to pay out-of-pocket payments 
as the monthly household income level increases. SAS ver. 9.4 
(SAS Institute Inc.) was used for all statistical analyses conduct-
ed in this study. 

Caregivers’ WTP for the recipients in LTC facilities
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5. Ethical Considerations 

This study was conducted after receiving approval (연-2021-
HR-01-027) from the IRB of the Health Insurance Research 
Institute of the National Health Insurance Service. After ex-
plaining the purpose and contents of the survey, participants 
gave consent to participate in the survey. Data analysis was 
conducted after de-identifications of personal information. 

RESULTS 

1. General Characteristics of the Recipients and Family 
Caregivers by Income Level and Willingness to Pay 

In the distribution of income levels and willingness to pay, 
the survey respondents who had an income level of “more 
than 1 million won and less than 3 million won” accounted for 
the greatest percentage at 40.1%, and those who were willing to 
pay more accounted for 39.0%. The results of analyzing the de-
mographic characteristics of the survey respondents by the dis-
tribution of income level and willingness to pay are as follows 
(Table 1). 

First, males with the income level of “more than 3 million 
won and less than 5 million won” accounted for the highest 
percentage at 35.3%, and females with the income level of 
“more than 1 million won and less than 3 million won” ac-
counted for highest percentage at 41.8% in the sociodemo-
graphic characteristics of recipients by income level. In terms 
of age group, 36.6% of those aged 75 or younger and 43.7% of 
those aged 85 or older had the income level of “more than 1 
million won and or less than 3 million won,” and those aged 
older than 75 and younger than 85 in the income level of 
“more than 3 million won and less than 5 million won” ac-
counted for the highest percentage at 37.9%. In terms of LTC 
grade, except Grade 1, 40.1% of Grade 2, 43.6% of Grade 3, 
36.4% of Grade 4, and 33.3% of Grade 5 had the income level 
of “more than 1 million won and or less 3 million won,” ac-
counting for the highest percentage. Male (39.7%) and female 
family caregivers (40.7%) in the income level of “more than 1 
million won and less than 3 million won” accounted for the 
highest percentage. In terms of age, those under 45, those aged 
between 45 and 65, and those aged between 65 and 75 in the 
income level of “more than 1 million won and less than 3 mil-
lion won” accounted for the highest percentage at 42.6%, 
35.8%, and 53.8%, respectively, and those aged 75 or older in 
the income level of “less than 1 million won” accounted for the 

highest percentage at 46.8%. Regarding the relationship with 
the recipients, spouse accounted for the highest percentage at 
44.3% in the income level of “less than 1 million won,” and son 
or daughter-in-law and daughter or son-in-law accounted for 
the highest percentage at 39.6% and 42.3%, respectively, in the 
income level of “more than 1 million won and less than 3 mil-
lion won.” In terms of education level, those who graduated 
from elementary schools or lower accounted for 47.7% in the 
income level of “less than 1 million,” and those who graduated 
from middle school and high school accounted for 52.2% and 
48.4%, respectively, in the income level of “more than 1 million 
won and less than 3 million won.” Those who graduated from 
universities accounted for the highest percentage at 39.5% in 
the income level of “more than 3 million and less than 5 mil-
lion won.” 

The demographic characteristics of recipients and family 
caregivers by the willingness to pay were examined. First, in 
terms of demographic characteristics of recipients, females 
(39.0%) were slightly higher than male (38.9%) in their will-
ingness to pay more, and those aged between 75 and 85 ac-
counted for the highest percentage at 42.0%, followed by those 
under 75 at 38.0% and those aged 85 or older at 37.7%. Those 
in Grade 4 accounted for the highest percentage at 40.9%. In 
terms of demographic characteristics of family caregivers with 
the willingness to pay, males (45.6%) had a higher percentage 
than females (31.0%), and those aged under 45 accounted for 
the highest percentage at 55.6%, followed by those aged be-
tween 45 and 65 at 41.5%, those aged 75 or older at 32.3%, and 
those aged between 65 and 75 at 29.0%. In terms of the rela-
tionship with the recipient, sons-in-law and daughters-in-law 
showed the highest willingness to pay more at 40.9%, and 
those who had no experience living with the recipients ac-
counted for 42.6% and those with experience caring for the re-
cipient accounted for 40.0% in their willingness to pay. More-
over, those who graduated from university or higher account-
ed for 48.9% of their willingness to pay, followed by high 
school graduates at 35.4%, middle school graduates at 23.9%, 
and those who graduated from elementary school or lower at 
10.8%. Finally, family caregivers with jobs (40.2%) showed a 
higher willingness to pay than those without jobs (30.6%). 

2. Differences in the Willingness to Pay According 
to the Income Level of Family Caregivers 

Table 2 presents the difference in the willingness to pay out-
of-pocket payments according to the income level of family 
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Table 1. Distribution of General Information, Income Level and Willingness to Pay’s Characteristic of Recipients, Family Caregivers (N=1,111) 

Variable Category Total
Household income level  

(10,000 Korean won/month) Willingness to pay

<100 >100, <300 ≥300, <500 ≥500 Yes No
Total 1,111 183 (16.5) 446 (40.1) 332 (29.9) 150 (13.5) 433 (39.0) 678 (61.0)
Characteristics of recipients
 Sex Male 167 (15.0) 31 (18.6) 52 (31.1) 59 (35.3) 25 (15.0) 65 (38.9) 102 (61.1)
 Female 944 (85.0) 152 (16.1) 394 (41.7) 273 (28.9) 125 (13.2) 368 (39.0) 576 (61.0)
 Age (year) <75 71 (6.4) 13 (18.3) 26 (36.6) 22 (31.0) 10 (14.1) 27 (38.0) 44 (62.0)
 ≥75, <85 314 (28.3) 40 (12.7) 103 (32.8) 119 (37.9) 52 (16.6) 132 (42.0) 182 (58.0)
 ≥85 726 (65.3) 130 (17.9) 317 (43.7) 191 (26.3) 88 (12.1) 274 (37.7) 452 (62.3)
 Grade 1 grade 98 (8.8) 13 (13.3) 38 (38.8) 39 (39.8) 8 (8.2) 37 (37.8) 61 (62.2)
 2 grade 254 (22.9) 45 (17.7) 102 (40.1) 86 (33.9) 21 (8.3) 90 (35.4) 164 (64.6)
 3 grade 420 (37.8) 76 (18.1) 183 (43.6) 112 (26.7) 49 (11.7) 168 (40.0) 252 (60.0)
 4 grade 330 (29.7) 48 (14.5) 120 (36.4) 93 (28.2) 69 (20.9) 135 (40.9) 195 (59.1)
 5 grade 9 (0.8) 1 (11.1) 3 (33.3) 2 (22.3) 3 (33.3) 3 (33.3) 6 (66.7)
Characteristics family caregivers
 Sex Male 607 (54.6) 88 (14.5) 241 (39.7) 200 (32.9) 78 (12.9) 277 (45.6) 330 (54.4)
 Female 504 (45.4) 95 (18.8) 205 (40.7) 132 (26.2) 72 (14.3) 156 (31.0) 348 (69.0)
 Age (year) <45 54 (4.9) 3 (5.6) 23 (42.6) 19 (35.2) 9 (16.7) 30 (55.6) 24 (44.4)
 ≥45, <65 757 (68.1) 95 (12.5) 271 (35.8) 265 (35.0) 126 (16.6) 314 (41.5) 443 (58.5)
 ≥65, <75 238 (21.4) 56 (23.5) 128 (53.8) 41 (17.2) 13 (5.5) 69 (29.0) 169 (71.0)
 ≥75 62 (5.6) 29 (46.8) 24 (38.7) 7 (11.3) 2 (3.2) 20 (32.3) 42 (67.7)
 Relation Husband/wife 61 (5.5) 27 (44.3) 22 (36.1) 9 (14.8) 3 (4.9) 14 (23.0) 47 (77.0)
 Son/daughter-in-law 707 (63.6) 96 (13.6) 280 (39.6) 237 (33.5) 94 (13.3) 289 (40.9) 418 (59.1)
 Daughter/son-in-law 317 (28.5) 57 (18.0) 134 (42.3) 78 (24.6) 48 (15.1) 116 (36.6) 201 (63.4)
 Etc. 26 (2.3) 3 (11.5) 10 (38.5) 8 (30.8) 5 (19.2) 14 (53.8) 12 (46.2)
 Cohabitation experience Yes 780 (70.2) 140 (17.9) 326 (41.8) 225 (28.8) 89 (11.4) 292 (37.4) 488 (62.6)
 No 331 (29.8) 43 (13.0) 120 (36.3) 107 (32.3) 61 (18.4) 141 (42.6) 190 (57.4)
 Care experience Yes 806 (72.6) 143 (17.7) 344 (42.7) 222 (27.5) 97 (12.0) 322 (40.0) 484 (60.0)
 No 305 (27.5) 40 (13.1) 102 (33.4) 110 (36.1) 53 (17.4) 111 (36.4) 194 (63.6)
 Education ≤Elementry school 65 (5.9) 31 (47.7) 27 (41.5) 6 (9.2) 1 (1.5) 7 (10.8) 58 (89.2)
 Middle school 113 (10.2) 37 (32.7) 59 (52.2) 13 (11.5) 4 (3.5) 27 (23.9) 86 (76.1)
 High school 424 (38.2) 76 (17.9) 205 (48.4) 112 (26.4) 31 (7.3) 150 (35.4) 274 (64.6)
 ≥University 509 (45.8) 39 (7.7) 155 (30.5) 201 (39.5) 114 (22.4) 249 (48.9) 260 (51.1)
 Employment status Yes 964 (86.8) 126 (13.1) 379 (39.3) 313 (32.5) 146 (15.1) 388 (40.2) 576 (59.8)
 No 147 (13.2) 57 (38.8) 67 (45.6) 19 (12.9) 4 (2.7) 45 (30.6) 102 (69.4)

Values are presented as n (%). The sum of the percentages does not equal 100% because of rounding.

Table 2. Differences in Willing to Pay According to Income Level (N=1,111) 

Household income level (10,000 Korean won/month) Total (N/%)
Willingness to pay

Yes No
p-value

n % n %
Total 1,111 100.0 433 39.0 678 61.0
<100 183 16.5 42 23.0 141 77.0 <.001*
≥100, <300 446 40.1 147 33.0 299 67.0
≥300, <500 332 29.9 155 46.7 177 53.3
≥500 150 13.5 89 59.3 61 40.7

*p<.001: p-value by chi-square test.
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caregivers. When the monthly household income of the family 
caregivers increases, the participants were more willing to pay 
out-of-pocket payments for better services. Of those whose 
monthly household income was “less than 1 million won,” 
23.0% were willing to pay. For those whose monthly household 
income was “greater than or equal to 3 million won and less 
than 5 million won,” 46.7% were willing to pay more, showing 
a statistically significant difference (p< .001). However, those 
who had no willingness to pay accounted for 77.0% in the 
household income of “less than 1 million won,” but the ratio 
decreased to 40.7% in the household income of “greater than 
or equal to 5 million won” (p< .001). 

3. Differences in the Willingness to Pay According 
to the Income Level of Family Caregivers After 
Adjusting the Characteristics of Out-of-Pocket 
Payments 

Table 3 shows the differences in the willingness to pay out-
of-pocket payments according to the income level of family 
caregivers after adjusting the characteristics of out-of-pocket 
payments (i.e., the level of non-benefit cost, financial burden). 
The differences in willingness to pay according to the income 
level of the family caregivers were statistically significant 
(p < .001) even after adjusting the level of non-benefit cost. 
When the level of non- benefit cost was low, 20.3% of family 
caregivers from the “less than 1 million won” monthly house-
hold income were willing to pay more. As their monthly 
household income increased, their willingness to pay increased 
to 62.8% when their monthly household income was “more 
than 5 million won.” When the level of non-benefit cost was 
high, 34.3% were willing to pay more when their monthly 

household income was “less than 1 million won,” but it in-
creased to 52.1% when their monthly household income was 
“more than 5 million won,” showing a statistically significant 
difference. 

Even after adjusting the financial burden of out-of-pocket 
payments, the willingness to pay out-of-pocket payments in-
creased with statistical significance as the monthly household 
income increased. When the family caregivers had the finan-
cial burden of out-of-pocket payments, only 12.7% were will-
ing to pay more if their monthly household income was “less 
than 1 million won.” As their monthly household income in-
creased, the caregivers’ willingness to pay more also increased, 
and it was the highest at 36.6% when their monthly household 
income was “more than 3 million won and less than 5 million 
won.” Even when they had no financial burden of out-of-pock-
et payments, 41.5% were willing to pay if their monthly house-
hold income was “less than 1 million won.” As their monthly 
household income increased, their willingness to pay out-of-
pocket payments also increased; particularly, 79.5% were will-
ing to pay when their monthly household income was “more 
than 5 million won.” 

4. Difference in the Willingness to Pay According 
to the Income Level of Family Caregivers After 
Adjusting the Characteristics of LTC Service Use 

Table 4 shows the difference in the willingness to pay ac-
cording to the income level of the family caregivers after ad-
justing the characteristics of LTC service use (i.e., satisfaction 
with service quality, need for quality improvement). There was 
a significant difference in the willingness to pay according to 
the income level of family caregivers after adjusting the charac-

Table 3. Differences in the WTP According to Income Level After Adjusted by Financial Burden of Out-of-Pocket Payment (N=1,111) 

Household income 
level (10,000 Korean 
won/month)

Total (N)

Financial burden of out-of-pocket payment
Level of non-benefit cost† Financial burden of out-of-pocket payment

Low High
p-value

Burden No burden
p-value

Total (n) WTP‡ (%) Total (n) WTP§ (%) Total (n) WTPII (%) Total (n) WTP¶ (%)
Total 1,111 833 278 671 440
<100 183 148 20.3 35 34.3 <.001* 118 12.7 65 41.5 <.001*
≥100, <300 446 340 32.4 106 34.9 289 26.0 157 45.9
≥300, <500 332 243 44.9 89 51.7 197 36.6 135 61.5
≥500 150 102 62.8 48 52.1 67 34.3 83 79.5

*p-value by Cochran-Mantel-Haenszel test; †The level of non-benefit cost was defined based on the top 25% of the non-benefit cost; ‡The per-
cent of the WTP ‘yes’ in the low level of non-benefit group; §The percent of the WTP ‘yes’ in the high level of non-benefit group; IIThe percent of 
the WTP ‘yes’ in the financial burden group; ¶The percent of the WTP ‘yes’ in the no financial burden group; WTP=Willingness to pay.
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teristics of LTC service use (p< .001). When the family caregiv-
ers were dissatisfied with the quality of LTC services, 16.7% of 
them were willing to pay if their monthly household income 
was “less than 1 million won.” As they had a higher monthly 
household income, their willingness to pay also increased; par-
ticularly, 43.4% were willing to pay when their monthly house-
hold income was “greater than or equal to 3 million won and 
less than 5 million won.” Even when the family caregivers were 
satisfied with the quality of LTC services, 25.2% of them had 
the willingness to pay more if their monthly household income 
was “less than 1 million won.” As they had a higher monthly 
household income, their willingness to pay also increased; 
65.0% were willing to pay when their monthly household in-
come was “more than 5 million won.” 

When the improvement in the quality of LTC services was 
adjusted, there was a statistically significant difference in will-
ingness to pay according to monthly household income. In the 
group that felt that service quality improvement was unneces-
sary, the willingness to pay increased as their monthly house-
hold income increased. The willingness to pay was 18.6% in 
the monthly household income of “less than 1 million won,” 
but it increased to 23.6% in the monthly household income of 
“greater than or equal to 1 million won and less than 3 million 
won,” 34.5% in the monthly household income of “greater than 
or equal to 3 million won and less than 5 million won,” and 
52.4% in the monthly household income of “greater than or 
equal to 5 million won.” Even in the group that felt the service 
quality needed to be improved, the willingness to pay in-
creased according to the income level. The willingness to pay 
was 32.2% in the monthly household income of “less than 1 
million won,” but it increased with statistical significance to 
64.4% in the monthly household income of “greater than or 
equal to 5 million won.” 

5. The Effect of the Income Level of the Family 
Caregivers on the Willingness to Pay Out-of-Pocket 
Payments 

Table 5 presents the results of logistic regression analyses to 
identify the factors influencing the willingness to pay out-of-
pocket payments for use of better services. In the analysis, 
Models 1, 2, and 3 were constructed and analyzed by adding 
controlled variables, which are factors influencing the willing-
ness to pay. Model 1 analyzed the effect on the willingness to 
pay using only the monthly household income variable with-
out adjusting other influencing factors. The Hosmer and Le-
meshow test results showed that the model was appropriate 
(p = 1.000). Specifically, the willingness to pay out-of-pocket 
payments was 4.90 times higher (95% CI = 3.05~7.87) when 
the monthly household income was “greater than or equal to 5 
million won” than when it was “less than 1 million won.” 

Model 2 adjusted the general characteristics of the recipients 
(i.e., sex, age, grade), the family caregivers (i.e., sex, age, rela-
tionship with the recipient, experience living with the recipient, 
care experience, education level, jobs). The model’s goodness 
of fit test showed that the model was appropriate (p = .999). 
The analysis results showed that compared to the monthly 
household income of “less than 1 million won,” the willingness 
to pay out-of-pocket payments was 2.17 times higher (95% 
CI = 1.40~3.38) when the monthly household income was 
“greater than or equal to 3 million won and less than 5 million 
won” and 3.64 times higher (95% CI = 2.18~6.09) when the 
monthly household income was “greater than or equal to 5 
million won.” 

Model 3 adjusted the general characteristics of the recipients 
and the family caregivers, the characteristics of out-of-pocket 
payments (i.e., level of non-benefit cost, financial burden of 

Table 4. Differences in the WTP According to Income Level After Adjusted by Characteristics of Long-Term Care Service Use (N=1,111) 

Household income  
level (10,000 Korean 
won/month)

Total  
(N)

Characteristics of long-term care service
Satisfaction with service quality

p-value
Need for quality improvement

p-valueUnsatisfaction Satisfaction No need Need
Total (n) WTP† (%) Total (n) WTP‡ (%) Total (n) WTP§ (%) Total (n) WTPII (%)

Total 1,111 263 848 591 520
<100 183 48 16.7 135 25.2 <.001* 124 18.6 59 32.2 <.001*
≥100, <300 446 109 33.9 337 32.6 233 23.6 213 43.2
≥300, <500 332 76 43.4 256 47.7 171 34.5 161 59.6
≥500 150 30 36.7 120 65.0 63 52.4 87 64.4

*p-value by Cochran-Mantel-Haenszel test; †The percent of the WTP ‘yes’ in the ‘unsatisfaction’ group; ‡The percent of the WTP ‘yes’ in the ‘sat-
isfaction’ group; §The percent of the WTP ‘yes’ in the ‘no need’ group; IIThe percent of the WTP ‘yes’ in the ‘need’ group; WTP=Willingness to pay.
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out-of-pocket payments), and the characteristics of LTC ser-
vice use (i.e., satisfaction with service quality, need for quality 
improvement). The Hosmer and Lemeshow test results 
showed that the model goodness of fit was statistically signifi-
cant (p = .928). The analysis yielded that the odds of family 
caregivers willing to pay out-of-pocket payments for use of 
better services was 3.28 times (95% CI = 1.93~5.55) higher 
when their monthly household income was “greater than or 
equal to 5 million won” than when it was “less than 1 million.” 
In addition, as a result of analyzing the tendency for the odds 
ratio of willingness to pay, the willingness to pay tended to in-
crease as the monthly household income increases in all three 
models (p< .001). 

DISCUSSION 

This study examined the effect of family caregivers’ income 
level on their willingness to pay out-of-pocket payments for 
use of better LTC services for institutional care recipients. As a 
result, 39.0% of the participants were willing to pay out-of-
pocket payments if a recipient could use a better service than 
the current one. Specifically, 46.7% of those with a monthly 
household income of “greater than or equal to 3 million won 
and less than 5 million won” and 59.3% of those with the 
monthly household income of “greater than or equal to 5 mil-
lion won” showed the willingness to pay out-of-pocket pay-
ments. The results indicate that those with higher monthly 
household incomes are more willing to pay out-of-pocket pay-
ments. In addition, the willingness to pay out-of-pocket pay-
ments increased in the group paying high non-benefit out-of-
pocket payments and in the group feeling no financial burden 
of the out-of-pocket payments and having a high monthly 
household income. It was also confirmed that as the monthly 
household income of the family caregivers increased, the will-

ingness to pay out-of-pocket payments significantly increased, 
even after adjusting demographic characteristics of recipients 
and family caregivers, non-benefit out-of-pocket payments, 
the financial burden for out-of-pocket payments, satisfaction 
with service quality, and need for quality improvement. 

The family caregivers’ financial and education levels are key 
contributors to choosing the types of services and the use of 
LTC services. Brau and Lippi Bruni [17] suggested that cover-
age of LTC service is lower in the lower-income class than in 
the other classes, and that income influences the service pur-
chase power. In domestic studies, the amount of benefit use 
was relatively low in the low-income class in a low health in-
surance premium quintile [18], and the income level had a sig-
nificant effect on the choice of facility admission and the 
amount of home care service use [14]. 

The financial resources required for the operation of LTC in-
surance consist of the national treasury, insurance premiums, 
and out-of-pocket payments paid by the users. The results of 
our study showed that the higher the monthly household in-
come, the higher the recipient’s willingness to pay more out-of-
pocket payments if it resulted in better services. These results 
are consistent with the results of studies conducted in Germa-
ny [19] and Taiwan [20] on the willingness to pay health insur-
ance premiums and LTC insurance premiums for older adults. 
In a study conducted in Germany [19], the recipients were 
asked, “Assuming that you have no health insurance, how 
much health insurance premium per month are you willing to 
pay if the current level of health insurance service is provided, 
considering your income level?” The result was that the higher 
their income level, the higher the amount they could pay. In a 
study conducted in Taiwan that examined the willingness to 
pay the insurance premiums required to continue health insur-
ance services and expand their scope to LTC [20], it was also 
found that the higher the household income, the higher the 

Table 5. Factors Affecting of Willingness to Pay by Income Level (N=1,111) 

Hosmer and 
Lemeshow

-2 log  
likelihood

Household income level (10,000 Korean won/month)
<100  
(ref)

≥100, <300 ≥300, <500 ≥500
p for trend

OR (95% CI) p-value OR (95% CI) p-value OR (95% CI) p-value
Model 1† 1.000 1,424.1 1.00 1.65 (1.10~2.46) .013* 2.94 (1.96~4.41) <.001 4.90 (3.05~7.87) <.001 <.001
Model 2‡ 0.999 1,359.3 1.00 1.37 (0.91~2.07) .137 2.17 (1.40~3.38) <.001 3.64 (2.18~6.09) <.001 <.001
Model 3§ 0.928 1,242.8 1.00 1.40 (0.90~2.16) .125 2.32 (1.47~3.64) <.001 3.28 (1.93~5.55) <.001 <.001

*p-value by Hosmer and Lemeshow test; †Included only in household income level; ‡Adjusted by recipient’s valuables (sex, age, grade), family 
caregivers’ variables (sex, age, relation, cohabitation experience, care experience, education, work); §Adjusted by recipient’s valuables, family 
caregivers’ variables, financial burden of out-of-pocket payment’s valuables, characteristics of long-term care service’s variables; CI=Confidence 
interval; OR=Odd ratio.
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willingness to pay and the higher the amount that could be 
paid. Through these two studies, the household income of the 
family caregivers correlates with their willingness to pay insur-
ance premiums and the amount they can pay, which indicates 
that the income of family caregivers is a variable that signifi-
cantly affects (a) the willingness to pay for the maintenance, 
continuation, and expansion of social insurance and (b) the 
amount they can pay. 

In addition, Japan’s LTC insurance system applies the out-of-
pocket payment rate differentially according to the user’s abili-
ty to pay to secure the system’s financial sustainability [4,21]. In 
the early stage of the system introduction in April 2000, the 
out-of-pocket rate of 10% was applied uniformly, but 20% 
(from August 2015) or 30% (from August 2018) was applied 
differentially to the high-income class later [4]. The impact of 
the 20% increase included a decrease or increase in service use 
or suspension of the service between the 10% and 20% groups, 
but it was not statistically significant [21]. In addition, after the 
30% increase in the out-of-pocket payment rate, the rate of de-
crease or suspension of the use of LTC services was 3.2% in the 
20% group and 5.2% in the 30% group. The rate was higher in 
the 30% group, but a statistical verification was not conducted. 
These two surveys presented that the increase in the out-of-
pocket payment rate had statistically minimal effect on the 
amount of care service used. 

LTC service users consider the mitigation of out-of-pocket 
payments (41.3% in 2019, 49.9% in 2020, and 48.8% in 2021) 
as the most important thing for system improvement [1]. 
However, it should be noted that, as seen in the results of our 
study, as much as 39.0% of the service users said they would 
pay more out-of-pocket payments than now if they could use 
better services. This indicates that it is necessary to have an in-
stitutional mechanism where the mitigation of out-of-pocket 
payments is expanded and high-quality services are available 
to those who want to pay more out-of-pocket payments. 

The willingness to pay out-of-pocket payments should have 
a precondition that recipients could use better services. Better 
LTC institutional service and “good care” can be defined in 
various ways depending on the characteristics of the defining 
entities and the environment surrounding them. Seok [10] de-
fined “good care” as living like a human until the day of death 
while sustaining the remaining ability to the maximum in a 
safe environment, holding the right to self-determination un-
der professional judgment, considering individual tastes, and 
maintaining relationships with family members. In other 

words, person-centered service rather than provider-centered 
service can be defined as good care. Murphy [22] conducted a 
survey targeting the nurses who provided LTC services and 
concluded that the factors that influence “good care” include 
services that increase the independence and autonomy of users 
and create a home-like environment, along with person-cen-
tered services that increase intimacy and professional services 
by experienced and competent staff. Additionally, staff must 
have a strong understanding of users’ conditions and desires. 
The results of these two studies indicate that to enjoy “good 
care,” the recipients should be able to (a) use professional ser-
vices by staff who are well aware of the various conditions and 
needs of recipients in a safe and comfortable environment and 
(b) live a dignified life while actively interacting with their fam-
ilies or local communities. To provide such good care, we need 
to invest in infrastructure aspects, such as providing more pri-
vate bedrooms to guarantee personal privacy and control in-
fectious diseases, strengthening manpower allocation stan-
dards to provide more direct services, and securing more di-
verse and professional service providers [23]. The area that ac-
counts for the highest percentage of LTC insurance benefit 
costs (fee) is labor costs [24], so adjustment of the fee schedule 
should also be considered in this discussion.  

The cost bearers (family caregivers) unanimously empha-
sized that the “medical and nursing services” must be im-
proved within the LTC facilities. In a survey about LTC in 
2019, 6.9% of the survey respondents were not satisfied with 
the LTC facilities’ nursing and medical services, and 16.2% of 
respondents reported that the treatment service specialized for 
diseases must be improved in institutional care benefits [5]. 
Part-time doctors, nurses, or nursing assistants are providing 
medical and nursing services in LTC facilities. It is prescribed 
in the law that at least one part-time doctor should be assigned 
to a LTC facility, and one nurse or nursing assistant should be 
assigned to 25 residents [8]. According to the LTC benefit pro-
vision standards, institutional care benefit institutions, includ-
ing LTC facilities, should assign nurses preferentially to man-
age the health of residents [25]. However, as of the end of De-
cember 2021, nurses accounted for only 14.4% of the whole 
nursing staff (nurses and nursing assistants) in institutional 
care benefit institutions, including LTC facilities [9]. It was 
found that 6.5% of LTC facility users (112,741 as of April 2016) 
experienced hospitalization, and 82.7% received outpatient 
medical treatment [26]. The most frequent diseases for either 
hospitalizations or outpatient medical treatments were unspec-
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ified pneumonia, Alzheimer’s dementia, essential hyperten-
sion, and cerebral infarction. The residents in LTC facilities 
have a high level of medical and nursing care needs. Therefore, 
in order for them to actively respond to the medical and nurs-
ing services provided by LTC facilities, it is necessary to have a 
full-fledged discussion on medical and nursing services pro-
vided in LTC facilities as well as strengthen the nurse staffing 
standards. 

Lee et al. [6] found that a new group of older adults with a 
higher education level, higher income, and higher financial in-
dependence than the current older adult population had ap-
peared. When this new group of older adults use LTC services, 
they will demand more specialized, diverse, and personalized 
services than they receive now. Thus, the LTC insurance sys-
tem should be improved to meet this new group’s expectations 
and to consider their financial sustainability. For future impli-
cations, it is necessary to think more deeply about a system 
that can actively respond to optional services to reflect individ-
ual preferences and improve the quality of basic care services. 
In Germany, Article 88 of the LTC Insurance Act stipulates 
that additional benefits can be provided to older residents un-
der the agreement with older adults beyond the necessary LTC 
services. These additional benefits refer to particularly good 
services related to care, meals, and additional caregiving ser-
vices, which are made under the agreement between older 
adult resident and the LTC facility. In principle, the entire cost 
shall be borne by the users [4]. 

From the standpoint of older adults in a LTC facility, the fa-
cility is both residential and living space. Therefore, it is neces-
sary to devise a plan that can address the individual and di-
verse needs of older adults residing in LTC facilities. In a study 
by Kwon et al. [27], both academic and field experts agreed on 
the provision of additional services to the recipients, such as 
additional cognitive activities at the request of recipients, a 
physical function recovery program, and individual meals at a 
time and place desired by recipients, at a cost that exceeds the 
current out-of-pocket payment rate. However, there is still no 
discussion on essential care services in LTC insurance. Based 
on our findings, we recommend a system that can provide op-
tional services beyond the scope of mandatory standards or 
basic care services. In addition, a cost burden mitigation policy 
should also be discussed to prevent the recipients from being 
unable to properly use necessary services due to financial bur-
dens. 

In this study, we found that 39.0% of recipients were willing 

to pay more out-of-pocket payments for the use of better ser-
vices. To our knowledge, this study is the first study to examine 
the effect of the monthly household income of the family care-
givers and their willingness to pay out-of-pocket payments for 
the use of better LTC services. 

However, this study has some limitations. First, the monthly 
household income value may differ from the actual household 
income because the survey respondents subjectively reported 
their income values. We converted the monthly household in-
come based on the March health insurance premium of the 
certified LTC recipients in 2021 of the households that the sur-
vey respondents found to be the same as the 5th quintile distri-
bution. Second, this study targeted only the cost-bearers (fami-
ly caregivers) for institutional care benefit users. Institutional 
care benefits and home care benefits have differences in 
non-benefit expenses, such as meal material cost and out-of-
cost expense rate (institutional care benefit: 20% of benefit 
cost, home care benefit: 15% of benefit cost), but this study an-
alyzed only the institutional care benefits. Therefore, it is nec-
essary to analyze the willingness to pay out-of-pocket pay-
ments for each income level of the cost-bearers (family caregiv-
ers) paying the cost of home care benefits in the future. Third, 
in this study, the cost bearers were composed of only family 
members who were paying out-of-pocket payments. In Korea, 
most of the out-of-pocket payments for LTC facilities are paid 
by the older person’s adult children. The proportion of paying 
partial or full out-of-pocket payments has increased from 1.8% 
[16] in 2010 to 9.4% [28] in 2021, but the proportion of family 
members, such as children, paying the cost of LTC service is 
still higher than that of recipients themselves. As the propor-
tion of recipients of pensions such as private pensions and ba-
sic pensions is increasing, the proportion of recipients paying 
the cost of LTC services is expected to gradually increase. Lee 
et al. [29] suggested that a “new elderly generation” with sig-
nificantly different characteristics and needs from the current 
older adults has emerged. Lee et al. [29] argued that this gener-
ation will show characteristics that are different from the previ-
ous elderly generations in various ways, such as a high level of 
education, familiarity with leisure culture, and a high desire to 
participate. Han [30] examined the requirements of the new 
older generation for LTC services. They found that the new 
older generation had high requirements for personal health 
care, respect for lifestyle, social interaction, high quality of ser-
vice, and a safe environment. Lee et al. [29] and Han [30] sug-
gested that post-baby boomers have high secondary education 
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completion rates, high income levels, and diverse personalities 
and needs. In other words, the consumers who will use LTC 
services in the future need to deeply consider how they will re-
spond to their various needs and expectations for high quality 
services. For future implications, tailoring a fact-finding survey 
to this emerging baby boomer generation and conducting a 
follow-up study to identify the service quality that they want 
and their perception of the cost burden regarding LTC services 
and facilities are recommended. 

CONCLUSION 

In the LTC insurance system, out-of-pocket payments are 
one of the main sources along with LTC insurance premiums 
and national and local government contributions. In this study, 
39.0% of the families of LTC institutional care recipients were 
willing to pay out-of-pocket payments if older adults can use 
better LTC services. As the income level of the cost-bearers 
(family caregivers) increased, their willingness to pay out-of-
pocket payments also increased. Our findings indicate that the 
review of the out-of-pocket payment system should be dis-
cussed along with the review of the quality of LTC services. It is 
necessary to reach a social consensus by publicizing the LTC 
services the family caregivers want, how much more they can 
pay for better services, and how much more they are willing 
for LTC insurance premiums. A full-scale review of the system 
reform is necessary to prevent out-of-pocket payments from 
becoming an economic barrier to service use and to allow the 
out-of-pocket payments to contribute to service quality im-
provement and financial stabilization of the LTC insurance 
system for older adults. 
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Purpose: This study aimed to examine the influence of professional competency, professional com-
mitment, and nursing organizational culture on the person-centered practice of nurses in long-term 
care hospitals. Methods: A total of 131 nurses in seven long-term care hospitals in Daegu city and 
Kyeongsang province participated in the study. Professional competency, professional commitment, 
nursing organizational culture, and person-centered practice were measured using the Nurse Profes-
sional Competence Short-Form, Professional Commitment Questionnaire, Nursing Organizational 
Culture scale, and Korean Measure of Person-Directed Care. Hierarchical multiple regression analy-
sis was used to analyze the data. Results: Nurses in long-term care hospitals had mean scores of 
4.77±0.84 for professional competency and 4.27±0.89 for professional commitment out of a 1~7 scale 
and 3.45±0.44 for person-centered practice out of a 1~5 scale. Regarding nursing organizational cul-
ture, nurses had the highest score in relation-oriented organizational culture and the lowest score in 
task-oriented culture. Nurses’ professional competency (β=.59, p<.001) and innovation-oriented cul-
ture (β=.36, p<.001) were the factors influencing person-centered practice, which explained the vari-
ance of 52.5%. Conclusion: To improve person-centered practice in long-term care hospitals, it is 
necessary to implement strategies for improving nurses’ professional competency and innovation-ori-
ented nursing organizational culture. 

Keywords: Hospitals; Nursing staff; Organizational culture; Person-centered care; Professionalism 

INTRODUCTION

1. The Need for the Research 

As the establishment of long-term care hospitals became ac-
tive in Korea with an increase in the older adult population, the 
number of long-term care hospitals increased more than 13 
times from 113 in 2004 to 1,461 in 2022 [1]. However, there 
has been growing public interest in the person-centered care 
practice in long-term care hospitals as questions have been 
raised about the treatment of patients and the quality of care 

despite this quantitative expansion in long-term care hospitals. 
The person-centered care practice refers to perceptions and 
practices of respecting the values and abilities of the care recip-
ients and providing care to protect human autonomy, indepen-
dence, and self-esteem, with individualized care as the funda-
mental principle [2]. Globally, it has been reported that the 
person-centered care practice reduces nurses' stress and burn-
out, increases job satisfaction and quality of care [3-5], im-
proves participants' physical function and activities of daily 
living [6], and reduces depression and helplessness [5]. In Ko-
rea, the person-centered care practice was also found to posi-
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tively affect improving the quality of care in long-term care 
hospitals [7]. 

McCormack [8] presented the conceptual framework for 
older adults to promote the person-centered care practice. 
Based on this, McCormack and McCance [9] expanded the 
conceptual framework for the person-centered care practice 
targeting various medical care providers. According to the 
conceptual framework of McCance and McCormack [10], the 
quality of care providers should be considered as a prerequisite 
to providing the person-centered care practice, and expected 
results can be reached effectively through the person-centered 
care practice process when a care environment for delivering 
the person-centered care practice is established. Care provid-
ers' qualities include professional competence, which refers to 
the knowledge, skills, and attitudes of health care providers 
who provide holistic care, interpersonal skills, beliefs, and val-
ues, as well as professional commitment to patients and fami-
lies [10]. In addition, for these qualities to be fully realized, 
nurses must be able to deliver the person-centered care prac-
tice through the care environment, which is the context and 
culture of providing care. This care environment includes sys-
tems that support shared decision-making, shared authority, 
effective employee relations, a supportive organizational struc-
ture, the possibility of innovation and risk-taking, and the 
physical environment [9,10]. 

Previous research has reported factors that influence the 
person-centered care practice, such as care competence [11], 
self-leadership [12], and empowerment [13]. These factors are 
similar to professional competence and interpersonal skills 
among the qualities of care providers as identified by McCor-
mack and McCance [9] in their framework for the person-cen-
tered care practice, and care competence can be said to be an 
encompassing concept. Care competence improves the effi-
ciency and quality of medical care [14] and can therefore be es-
sential in implementing the person-centered care practice in 
long-term care hospitals. In addition, since nurses at long-term 
care hospitals need professional duties and responsibilities for 
providing care for older adults [15], professional commitment 
as nurses is particularly required. In addition, previous re-
search has reported that nurses' work environment [16] and 
innovation-oriented care organizations' culture [17] influenced 
the person-centered care practice. Care organizations’ culture 
refers to the behavioral patterns, norms, and expectations that 

affect the thinking and behavior of care organizations' mem-
bers [18], which may motivate the person-centered care prac-
tice and a care environment that promotes the process [10]. 

In this regard, care competence, job commitment, and care 
organizations' culture, presented in the conceptual framework 
of McCormack and McCance [9], are presumed to be critical 
factors of the person-centered care practice in long-term care 
hospitals. Still, empirical research on them is hard to find. Until 
now, research on the person-centered care practice in Korea 
has mainly focused on nurses in general hospitals [17]. Some 
research on nurses in long-term care hospitals has been con-
ducted piecemeal, such as a survey on nurses' perceptions of 
person-centered care [19] and a correlation analysis [7] of per-
son-centered care and quality of care services.  

Therefore, to promote the person-centered care practice in 
long-term care hospitals, it is necessary to comprehensively 
identify the factors affecting the person-centered care practice 
based on the conceptual framework and seek practical mea-
sures. As such, based on McCormack and McCance [9], this 
research aims to understand the impact of care competence, 
job commitment, and care organizations' culture in long-term 
care hospital nurses on the person-centered care practice. The 
study findings will be important primary data for establishing 
a direction to promote the person-centered care practice in the 
future. 

2. Research Purpose 

The specific purpose of this research is as follows. 
1.  To identify long-term care hospital nurses’ care compe-

tence, professional commitment, and care organizations’ 
culture and level of the person-centered care practice; 

2.  To identify differences in the person-centered care prac-
tice according to the general characteristics of long-term 
care hospital nurses; 

3.  To examine the correlation between long-term care hospi-
tal nurses’ care competence, vocational commitment, care 
organizations’ culture, and the person-centered care prac-
tice; and 

4.  To examine the impact of long-term care hospital nurses’ 
care competence, vocational commitment, and care orga-
nizations’ culture on the person-centered care practice. 

Person-centered practice of nurses in long-term care hospitals
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METHODS 

Ethic statement: This study was approved by the Institutional 
Review Board of Kyungpook National University (KNU-2021-
0004). Informed consent was obtained from the participants.

1. Research Design 

This research is a descriptive correlation study to identify 
care competence, job commitment, care organizations’ culture, 
and the person-centered care practice level targeting long-term 
care hospital nurses and to survey the effects of long-term care 
hospital nurses' care competence, job commitment, and care 
organizations' culture on the person-centered care practice. 

2. Participants 

For data collection for this research, among the long-term 
care hospitals with more than 200 beds in Daegu City and 
Kyeongsang Province, three specialized hospitals for older 
adults operated by cities and provinces and four long-term care 
hospitals operated by private owners were randomly selected. 
Long-term care hospitals with more than 200 beds were select-
ed as data collection sites because the Patient Safety Act and 
the Healthcare Act require hospitals with more than 200 beds 
to have dedicated personnel for patient safety and medical 
quality improvement. Nurses working in long-term care hospi-
tals who understood the purpose of the research and agreed to 
participate in the survey were selected as a convenient sample. 

Participants were nurses who provided care to patients in the 
seven long-term care hospitals; however, those on leave were 
excluded. Based on previous research that indicated new nurs-
es experience difficulty performing nursing for their first year 
after graduation [20], this research targeted nurses working at 
long-term care hospitals for more than 12 months. With a sig-
nificance level of .05, a median effect size of .15, a test power of 
.90, and nine control variables and six predictors in hierarchi-
cal multiple regression test using the G*Power program (Uni-
versity of Dusseldorf), the sample size required a minimum of 
124 people. In this research, data were collected from 133 peo-
ple considering dropout, and a total of 131 people were includ-
ed as the final sample, excluding two questionnaires with in-
sufficient responses. 

3. Ethical Considerations 

This research was approved by the Institutional Review 
Board of Kyungpook National University (KNU-2021-0004). 
For the ethical consideration of this research, the researcher 
obtained consent by emailing or verbally explaining to the par-
ticipants who contacted the researcher after reading the re-
cruitment announcement and provided a copy of the written 
consent form to participants while complying with the hospital 
infection rules due to COVID-19. During the consent process, 
the researcher explained that the data collected would be kept 
confidential and used only for research purposes. Participants 
could discontinue participation at any time during the research 
if they did not want to continue without penalty. 

4. Measures 

1) Care Competence 
Care competence was measured by translating the Nurse 

Professional Competence Scale-Short Form (NPC Scale-SF) of 
Nilsson et al. [21] into Korean. In this research, translation and 
back translation were conducted in Korean through a profes-
sional translation agency. The NPC Scale-SF is a tool with a to-
tal of 35 questions composed of six subdomains: care, val-
ue-based care, medical and technical care, care pedagogics, 
documentation and administration of care, and development, 
leadership, and organization of care. Examples of question top-
ics by subdomains include “meeting the basic physical needs of 
patients,” “showing respect for patient autonomy, integration, 
and dignity,” “administering drugs independently,” “making 
sure that information is provided for patients to understand,” 
“using relevant data in patient records,” and “supervising and 
educating employees.” The NPC Scale-SF was developed by 
abbreviating the 88 items of the NPC Scale based on the com-
petence required for nurses presented by the World Health Or-
ganization, and content validity and composition validity were 
secured through confirmatory factor analysis in previous re-
search [21]. Cronbach's α was .70 or more in previous research 
[21] and .98 in this research. 

2) Job Commitment 
Job commitment was measured by translating the Profes-

sional Commitment Questionnaire (PCQ) by Lachman and 
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Aranya [22], which was developed for hospital nurses, into Ko-
rean. This research checked the tool's validity through transla-
tion and back-translation into Korean through a professional 
translation agency. The PCQ consisted of four statements, each 
scored from 1 ('Not true at all') to 7 ('Very true'). Statements in-
cluded "I am very loyal to the nursing profession," "Nursing is 
the best profession for me," "I am proud to tell others about my 
profession," and "I am very interested in the future of the nurs-
ing profession." Each statement was summed and divided by 
the number of statements to create a total score on a scale of 
1~7. The total score ranges from 1 (lowest) to 7 (highest), with 
higher scores indicating higher job commitment. While devel-
oping the original tool, content validity was confirmed by tar-
geting hospital nurses. In previous research, job commitment 
was found to positively affect the quality of care in terms of 
sensitivity and empathy for patients. Cronbach's α was .90 in 
previous research [23], while in this research, it was .92. 

3) Care Organizations’ Culture 
Care organizations' culture was measured with the care or-

ganizations' culture tool developed by Han et al. [18], targeting 
nurses in general hospitals. The tool was developed to measure 
nurses’ perceptions of the hospital's organizational culture [18]. 
It consists of 20 questions in four factors. It consists of five 
questions to measure relationship-oriented culture, six ques-
tions to measure innovation-oriented culture, five questions to 
measure hierarchy-oriented culture, and four questions to 
measure task-oriented culture. Each question is answered on a 
Likert scale ranging from 1 ('Not true at all') to 5 ('Very true'). 
The scores of the questions for each subdomain were summed 
up and divided by the number of questions to convert the total 
score for each subdomain to a 1~5 scale. The higher the score 
for each type of culture, the stronger the nurses perceived the 
culture within the organization. In the tool development pro-
cess, the composition validity was verified through question 
analysis and factor analysis [18]. The reliability of Cronbach's α 
by subdomains was relationship-oriented culture .88 and .90, 
innovation-oriented culture .83 and .85, hierarchical culture 
.78 and .73, and work-oriented culture .72 and .67, in previous 
research [18] and in this research, respectively.

 
4) Person-centered Care Practice 

The person-centered care practice was measured with the 

Korean Measure of Person-Directed Care (K-PDC) tool, 
which was adapted by Choi and Lee [24] from the Measure of 
Person-Directed Care developed by White et al. [25] for care 
providers of hospitalized older adults in healthcare facilities. 
The K-PDC is a 30-question tool consisting of seven subdo-
mains: autonomy, individuality, understanding of people, sup-
portive relationships, comfort care, working with older adults, 
and operational management. Each question is answered on a 
Likert scale ranging from 1 ('Not true at all') to 5 ('Very true'). 
The scores of the questions for each subdomain were summed 
up and divided by the number of questions. The total score 
was converted to a scale of 1 to 5, with a higher total score indi-
cating a higher level of person-centered care practice. The con-
struct validity was confirmed by confirmatory factor analysis 
in previous research [24]. Cronbach's α was .90 in previous re-
search [26] and .92 in this research. 

5) Data Collection 
Data were collected from February 11, 2021 to June 7, 2021. 

After obtaining consent for the purpose and contents of the re-
search from each nursing department's head, the researcher 
proceeded with the research after first checking whether it was 
ok to visit their hospitals and obtaining consent. Regarding the 
research participant recruitment announcement, to prevent 
group gatherings due to COVID-19, maintain a safe distance, 
and prevent personal information leakage, each nursing de-
partment's head directly announced the research participant 
recruitment and research purpose and contents in the nursing 
department's group KakaoTalk room. 

After initially explaining and obtaining verbal consent by 
e-mail or phone from the research participants who contacted 
the researcher after reading the recruitment announcement, 
the researcher met ward nurses to explain the purpose, con-
tents, and methods of the research and distributed the ques-
tionnaire to the participants who agreed to participate in the 
research after obtaining their written consent. After informing 
them that the questionnaire would take about 30 minutes to 
complete and explaining that there were no particular side ef-
fects other than filling out the questionnaire, the nurses were 
asked to fill out the questionnaire individually while securing 
the infection rules of each hospital due to COVID-19 and 
maintaining a safe distance. The researcher collected the com-
pleted questionnaires. 

Person-centered practice of nurses in long-term care hospitals
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6) Data Analysis 
Regarding the general characteristics of the participants, fre-

quency, percentage, average, and standard deviation were cal-
culated. The person-centered care practice, care competence, 
job commitment, and care organizations' culture were present-
ed with average, standard deviation, minimum, and maximum 
values. Differences in the person-centered care practice ac-
cording to general characteristics were tested with an indepen-
dent t-test, one-way ANOVA, and Scheffe's test. Pearson cor-
relation analysis was performed to analyze the relationship be-
tween person-centered care practice, competence, job commit-
ment, and care organizations' culture.  

Hierarchical multiple linear regression analysis was conduct-
ed to examine the effects of care competence, job commit-
ment, and care organizations' culture on person-centered care 
practice. In the first step of the hierarchical analysis, the age, 
wage satisfaction, and position of the participants which 
showed statistical significance on person-centered care prac-
tice in the bivariate analysis were entered as dummy variables. 
Next, the effects of care competence and job commitment on 
person-centered care practice were analyzed while controlling 
for general characteristics by introducing variables such as care 
competence and job commitment in the hierarchical analysis 
2-step model. Finally, the effects of care organizations' culture 
by subdomains on person-centered care practice were ana-
lyzed under the control of general characteristics, care compe-
tence, and job commitment by additionally introducing the 
care organizations’ culture for each subdomain in the hierar-
chical analysis 3-step model. It was confirmed that the model's 
Durbin-Watson statistic was 1.55, close to 2, and the error 
term was not autocorrelated. In the scatterplot of standardized 
residuals, the residuals were randomly scattered based on the 
mean of .1 and showed homoscedasticity. Regarding the multi-
collinearity, the tolerance limit was .1 or more, and the vari-
ance expansion index was less than 10. The data analysis used 
the IBM SPSS 26.0 statistical program (IBM Corp.). 

RESULTS 

1. General Characteristics of the Participants 

Table 1 shows the general characteristics of the participants. 
The average age of the participants was 44.42 ± 11.22 years, 

with 51 (38.9%) being in their 50s or older, followed by 38 
(29.0%) being in their 40s, 24 (18.3%) being in their 30s, and 
18 (13.7%) being in their 20s. Fifty-six participants (42.7%) 
had religion, and 95 (72.5%) were married. In the educational 
level, 64 (48.9%) had a junior college degree, 62 (47.3%) had a 
college degree, and five (3.8%) had a graduate degree and 
over. As for the participant's salary satisfaction, 73 (55.7%) in-
dicated moderate, 50 (38.2%) were dissatisfied, and eight 
(6.1%) were satisfied. As for current positions, staff nurses ac-
counted for 100 (76.3%), and head nurses accounted for 31 
(23.7%). The average clinical career of the participants was 
13.11 ±7.99 years, and the average working experience in 
long-term care hospitals was 6.29±4.96 years. Eighty-six par-
ticipants (65.6%) had experience in nursing for older adults 
(Table 1). 

2. Participant’s Care Competence, Job Commitment, 
Care Organizations’ Culture, and Person-centered 
Care Practice 

Table 2 shows the participant's care competence, job com-
mitment, care organizations' culture, and person-centered care 
practice level. The participant's care competence was an aver-
age of 4.77 ± 0.84 on a scale of 1 to 7. Of subdomains, docu-
mentation and administration of nursing care scored the high-
est at 4.88±0.98, followed by medical and technological care at 
4.81±0.85, value-based nursing care at 4.78±0.97, nursing care 
at 4.72 ±0.81, development, leadership, and organization of 
nursing care at 4.68±1.03, and care pedagogics at 4.67±0.91. 
The participant's professional commitment averaged 4.27±0.89 
on a scale of 1 to 7. The average score of the subdomains of the 
participant’s nursing organizational culture was the highest 
for the relationship-oriented culture at 3.69 ±0.65, followed 
by the hierarchical culture at 3.37±0.55, innovation-oriented 
culture at 3.29±0.60, and task-oriented culture at 3.00±0.59. 
Finally, the participant's person-centered care practice level 
averaged 3.45±0.44 on a scale of 1 to 5. By subdomain, com-
fort care scored the highest at 3.87 ±0.53, followed by know-
ing the person at 3.62 ±0.49, work with residents at 
3.54±0.57, personhood at 3.52±0.59, management structure 
at 3.45 ±0.56, support relationships at 3.22 ±0.66, and auton-
omy at 2.89±0.74 (Table 2).  
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3. Person-centered Care Practice According to the 
General Characteristics of the Participant 

Person-centered care practice showed statistically significant 
differences according to age (F = 2.86, p = .040), satisfaction 
with salary (F = 3.45, p = .035), and job position (t = -2.55, 
p= .012). The person-centered care practice was higher in par-
ticipants in their 50s or above than in those in their 30s, in head 
nurses (vs. staff nurses), and when they were satisfied with their 
salary. The person-centered care practice of the participants did 
not differ according to religion, marital status, educational level, 
hospital clinical career, long-term care hospital clinical career, or 
elder nursing education experience (Table 1). 

4. Correlation Between Participant’s Care 
Competence, Job Commitment, Care Organizations’ 
Culture, and Person-centered Care Practice 

Table 3 shows the analysis result of the correlation among 
the participants’ professional competence, professional com-
mitment, nursing organizational culture, and person-centered 
care practice. Participants' person-centered care practice was 
significantly positively correlated with professional compe-
tence (r= .66, p< .001) and professional commitment (r= .35, 
p< .001). Person-centered care practice was positively correlat-
ed with innovation-oriented culture (r= .65, p< .001), relation-
ship-oriented culture (r= 0.46, p< .001), and task-oriented cul-
ture (r = .46, p < .001) among nursing organizational culture, 
but was not correlated with hierarchical culture (r = .22, 
p = .011). Participants' professional competence was signifi-

Table 1. Person-centered Care According to General Characteristics (N=131) 

Variable Category n (%)/Mean±SD
Person-centered care

Mean±SD t/F* p-value
Age (in years) 44.42±11.22

<30a 18 (13.7) 3.44±0.38 2.86 .040
30~39b 24 (18.3) 3.23±0.50 b<d
40~49c 38 (29.0) 3.48±0.41
≥50d 51 (38.9) 3.54±0.44

Religion Yes 56 (42.7) 3.47±0.43 0.41 .683
No 75 (57.3) 3.43±0.45

Marital status Unmarried 36 (27.5) 3.34±0.45 -1.76 .081
Married 95 (72.5) 3.49±0.43

Educational level Junior college 64 (48.9) 3.40±0.41 0.88 .419
University 62 (47.3) 3.50±0.47
Graduate school and over 5 (3.8) 3.49±0.31

Satisfaction with salary Dissatisfied 50 (38.2) 3.35±0.38 3.45 .035
Moderate 73 (55.7) 3.48±0.43
Satisfied 8 (6.1) 3.73±0.62

Position Staff nurse 100 (76.3) 3.39±0.44 -2.55 .012
Head nurse 31 (23.7) 3.62±0.39

Total clinical career (year) 13.11±7.99
<10 3.38±0.42 1.43 .217
10~19 3.46±0.48
≥20 3.58±0.30

Career in long-term care hospital (year) 6.29±4.96
<5 3.36±0.46 1.20 .313
5~9 3.51±0.45
≥10 3.50±0.42

Experience in nursing education for the elderly Yes 86 (65.6) 3.48±0.46 1.22 .226
No 45 (34.4) 3.38±0.39

*Scheffe’s test; SD=Standard deviation.
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Table 2. Person-centered Care, Professional Competency, Professional Commitment, and Nursing Organizational Culture Among the Nurses in Geri-
atric Hospitals 

Variable Mean SD Min Max
Professional competency 4.77 0.84 2.7 6.6
 Nursing care 4.72 0.81 2.8 6.6
 Value-based nursing care 4.78 0.97 3.0 7.0
 Medical technical care 4.81 0.85 3.0 7.0
 Care pedagogics 4.67 0.91 2.8 7.0
 Documentation & administration of nursing care 4.88 0.98 2.5 7.0
 Development, leadership and organization of nursing care 4.68 1.03 1.0 7.0
Professional commitment 4.27 0.89 1.6 5.6
Nursing organizational culture 3.35 0.46 2.1 5.0
 Innovation-oriented culture 3.29 0.60 1.5 5.0
 Relation-oriented culture 3.69 0.65 2.0 5.0
 Hierarchical culture 3.37 0.55 2.0 5.0
 Task-oriented culture 3.00 0.59 1.8 5.0
Person-centered care 3.45 0.44 2.2 4.5
 Autonomy 2.89 0.74 1.0 4.5
 Personhood 3.52 0.59 1.8 4.8
 Knowing the person 3.62 0.49 2.3 5.0
 Support relationship 3.22 0.66 1.0 5.0
 Comport care 3.87 0.53 2.0 5.0
 Work with residents 3.54 0.57 1.8 5.0
 Management structure 3.45 0.56 1.8 5.0

Max=Maximum; Min=Minimum; SD=Standard deviation.

Table 3. Correlations Among Person-centered Care, Professional Competency, Professional Commitment, and Nursing Organizational Culture 

Variable Person- 
centered care

Professional 
competency

Professional 
commitment

Innovation- 
oriented culture

Relation- 
oriented culture

Hierarchical 
culture

Task-oriented 
culture

Person-centered care 1.00
Professional competency .66 (<.001) 1.00
Professional commitment .35 (<.001) .41 (<.001) 1.00
Innovation-oriented culture .65 (<.001) .56 (<.001) .32 (<.001) 1.00
Relation-oriented culture .46 (<.001) .54 (<.001) .30 (<.001) .66 (<.001) 1.00
Hierarchical culture .22 (.011) .28 (<.001) .33 (<.001) .26 (.003) .34 (<.001) 1.00
Task-oriented culture .46 (<.001) .42 (<.001) .43 (<.001) .52 (<.001) .37 (<.001) .42 (<.001) 1.00

Values are presented as r (p-value).

cantly positively correlated with innovation-oriented culture 
(r = .56, p < .001), relationship-oriented culture (r = .54, 
p< .001), task-oriented culture (r= .42, p< .001), and hierarchi-
cal culture (r= .28, p< .001) among the nursing organizational  
culture. Participants' professional commitment was significant-
ly positively correlated with task-oriented culture (r = .43, 
p< .001), hierarchical culture (r= .33, p< .001), innovation-ori-
ented culture (r= .32, p< .001), and relationship-oriented cul-
ture (r = .30, p < .001) among the nursing organizational cul-
ture. Also, professional competence and professional commit-
ment were positively correlated (r= .41, p< .001) (Table 3). 

5. Effects of Participant’s Care Competence, Job 
Commitment, and Care Organizations’ Culture on 
Person-centered Care Practice 

Table 4 shows the results of the hierarchical analysis to iden-
tify the effects of the participants’ professional competence, 
professional commitment, and nursing organizational culture 
on person-centered care practice. In the hierarchical analysis 
model 1, salary satisfaction was a significant influencing factor 
(β= .19, p= .031) on person-centered care practice, and the ex-
planation power was 8.6% (F= 3.03, p= .008). In the hierarchi-
cal analysis model 2 including professional competence and 
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Table 4. Hierarchical Regression Analysis on Factors Influencing on Person-centered Care 

Variable
Model 1 Model 2 Model 3

B SE β t p-value B SE β t p-value B SE β t p-value
Age (year)
 <30 ref ref ref
 30~39 -0.22 0.13 -.20 -1.68 .096 -0.15 0.10 -.13 -1.46 .146 -0.08 0.10 -.07 -0.88 .383
 40~49 -0.02 0.12 -.02 -0.18 .855 -0.03 0.09 -.04 -0.36 .717 0.00 0.09 .00 -0.03 .974
 ≥50 0.03 0.12 .03 0.23 .817 -0.06 0.10 -.06 -0.59 .557 -0.03 0.09 -.04 -0.36 .723
Satisfaction with salary
 None ref ref ref
 Moderate 0.09 0.08 .11 1.20 .232 0.07 0.06 .08 1.20 .234 0.07 0.06 .08 1.14 .256
 High 0.35 0.16 .19 2.18 .031 0.13 0.13 .07 1.05 .296 0.04 0.12 .02 0.32 .751
Position
 Staff nurse ref ref ref
 Head nurse 0.16 0.10 .16 1.68 .096 0.05 0.08 .05 0.70 .486 -0.01 0.07 -.01 -0.08 .940
Professional competency 0.31 0.04 .59 7.89 <.001 0.22 0.04 .43 5.38 <.001
Professional commitment 0.04 0.04 .08 1.07 .289 0.01 0.04 .03 0.41 .681
Nursing organizational 

culture
Innovation-oriented  

culture
0.26 0.07 .36 3.84 <.001

Relation-oriented culture -0.05 0.06 -.07 -0.81 .418
Hierarchical culture -0.03 0.06 -.04 -0.50 .619
Task-oriented culture 0.09 0.06 .12 1.45 .150
Adjusted R2 .09 .44 .53
F 3.03 13.61 12.97
p-value .008 <.001 <.001
Durbin-Watson 1.55

SE=Standard error.

professional commitment and controlling age, salary satisfac-
tion, and job position, professional competence was a signifi-
cant influencing factor (β =.59, p <.001) on person-centered 
care practice. As a result, R2 increased to 43.7% (F =13.61, 
p<.001). In the hierarchical analysis model 3, including nurs-
ing organizational culture for each subdomain and controlling 
age, salary satisfaction, job position, professional competence, 
and professional commitment, the innovation-oriented orga-
nizational culture was a significant influencing factor (β= .36, 
p < .001) on person-centered care practice. The explanation 
power of the model was 52.5%, and the additional R2 was 9.7% 
(F= 12.97, p< .001). Care competence, which was significant in 
the model 2, was still a significant influencing factor (F= 5.38, 
p< .001) on person-centered care practice. In other words, the 
higher the care competence and the stronger the perception of 
the innovation-oriented culture within the care organization, 
the more positively person-centered care practice was found 
(Table 4). 

DISCUSSION 

This research aimed to assess care competence, job commit-
ment, care organizations' culture, and the person-centered care 
practice of nurses in long-term care hospitals and examine the 
impact of care competence, job commitment, and care organi-
zations' culture on the person-centered care practice. In this re-
search, nurses' person-centered care practice level in long-term 
care hospitals averaged 3.45 on a scale of 1 to 5. This was simi-
lar to the mean of 3.44 for person-centered care practice mea-
sured among nurses in long-term care hospitals in a previous 
study [18] but lower than the mean of 4.02 for nurses and care 
aides in older adults’ healthcare facilities [26]. This difference 
may be attributable to the expansion of human rights educa-
tion for workers in healthcare institutions according to the 
2018 revision of the Enforcement Decree of the Long-Term 
Care Insurance Act in the case of healthcare facilities and 
strengthened standards, such as the cancellation of the desig-
nation of nursing institutions in the event of abuse [27]. This 
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result suggests that since long-term care hospitals are primarily 
for patients receiving long-term care, it is necessary to raise 
nurses' awareness of the person-centered care practice and ex-
plore practical measures to move away from medical treat-
ment-oriented care. 

Among the subdomains of the person-centered care prac-
tice, the autonomy domain scored the lowest, with an average 
score of 2.89, similar to the average score of 2.90 for long-term 
care hospital nurses in a previous study [15]. It was also consis-
tent with the lowest autonomy score in healthcare facility nurs-
es in another study [28]. This result means that long-term care 
hospital nurses do not guarantee free decision-making rights 
to older adults because they provide uniform and mechanical 
care [13]. Therefore, it is necessary to prepare measures to sup-
port older adults in long-term care hospitals to participate in 
treatment and care with autonomous decision-making rights. 

In contrast, the care competence of long-term care hospital 
nurses in this research averaged 4.77 on a scale of 1 to 7. Al-
though it is difficult to make a direct comparison due to the 
lack of previous studies using the same tool, this was similar 
to the average score of 3.47 for long-term care hospital nurses 
measured by the 'Ward Nurses Clinical Rating Care Compe-
tence Evaluation Tool' on a scale of 1 to 5 [12]. This result sug-
gests that the care competence of long-term care hospital 
nurses is still at a low level, suggesting that education should 
be strengthened to improve the competence of long-term care 
hospital nurses. In addition, the subdomains of care compe-
tence, documentation, and management were the highest, 
with an average score of 4.88, and care pedagogics was the 
lowest, with an average score of 4.67. Although there is no big 
difference between the subdomains, this result suggests that 
long-term care hospital nurses spend much of their time com-
pleting patient assessment sheets, which suggests the need to 
strengthen patient and family education in long-term care 
hospitals. 

In this research, the average job commitment score of long-
term care hospital nurses was 4.27 out of 7, higher than the 
average of 3.47 for general hospital nurses [28]. Job commit-
ment is high among long-term care hospital nurses because 
they know their ethical responsibility and duty to care for the 
patient’s families, as the main participant is older adults [18]. 
Furthermore, it has been reported that nurses with high job 

commitment prioritize the health of care recipients and that 
job commitment increases job satisfaction and lowers the in-
tention to leave [22], which necessitates preparing a plan to 
enhance job commitment and the occupational identity of 
long-term care hospital nurses. Although little is known 
about how nurses' job commitment can be increased, exam-
ples of other occupations suggest incentives by motivating 
them to obtain an advanced certificate or encouraging them 
to act as members of various professional nursing science 
and councils [22]. 

In addition, in this research, the relationship-oriented cul-
ture scored the highest at 3.69, and the work-oriented culture 
scored the lowest at 3.01 on a scale of 1 to 5 in long-term care 
hospitals culture. This result was similar to that of long-term 
care hospital nurses in previous research, where the relation-
ship-oriented culture was the highest at 3.48, and the work-ori-
ented culture was the lowest at 3.00 [29]. On the other hand, 
for the senior general hospital nurses, the work-oriented cul-
ture was high at 3.06, and the hierarchical culture was low at 
2.46 [30], which was different from the result of this research. 
This suggest that a work-oriented organizational culture em-
phasizing the achievement and productivity of organizational 
goals is emphasized in the care organizations of higher general 
hospitals, while a relationship-oriented organizational culture 
centered on flexibility and human relations within the organi-
zation prevails in long-term care hospitals. This mean that 
vertical and horizontal communication within the care orga-
nizations of long-term care hospital nurses is good [23]. 

In this research, care competence and innovation-oriented 
care organizations' culture influenced the person-centered care 
practice significantly. This supports McCormack and Mc-
Cance's [9] conceptual framework of the person-centered care 
practice, which identifies care provider quality as an essential 
antecedent of the person-centered care practice and the impor-
tance of the care environment. In addition, this result was simi-
lar to previous research in which the care competence of nurs-
es caring for chronically ill patients significantly influenced the 
person-centered care practice [17]. Therefore, it is essential to 
have care competence, including professional competence and 
interpersonal skills, to promote the person-centered care prac-
tice among long-term care hospital nurses. This suggests that 
continuous education on the person-centered care practice 
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and systematic support to encourage competent care are neces-
sary. 

In addition, the results of this research were consistent with 
the results of Lee et al. [17] in which innovation-oriented orga-
nizational culture was a significant variable for patient-cen-
tered care among nurses at local medical centers. Since innova-
tion-oriented organizational culture refers to a culture that rec-
ognizes the rapidly changing care environment and emphasiz-
es an attitude that allows new attempts for patient care and can 
cope with trial and error [23], it is necessary to form an inno-
vation-oriented organizational culture outside the existing 
framework. Furthermore, transformational leadership has 
been shown to affect innovation-oriented organizational cul-
ture significantly, so care managers must demonstrate leader-
ship in the person-centered care practice to motivate nurses 
and support them to maximize their potential care compe-
tence [23]. On the other hand, in this research, job commit-
ment was significantly related to the person-centered care 
practice in the correlation analysis but not in the hierarchical 
analysis. The reason is presumed to be that the job commit-
ment tool mainly measures loyalty and personal satisfaction to 
the care position and does not measure the degree of commit-
ment to the care work within the organization. Additional re-
search will be needed concerning nurses' job commitment in 
the future. 

The limitations of this research are as follows. Long-term 
care hospital nurses were self-assessed on care competence, 
job commitment, care organizations' culture, and per-
son-centered care practice with a self-report questionnaire, 
so measurement errors due to subjective reports cannot be 
ruled out. In addition, since data were collected by conve-
nience sampling from seven long-term care hospitals in Dae-
gu city and Kyeongsang province, care should be taken in in-
terpreting the research results. In addition, due to the 
cross-sectional data collection, the causal relationship be-
tween the variables cannot be confirmed. Nevertheless, this 
research is meaningful in suggesting an intervention point 
for future person-centered care practice by confirming the 
influence of care competence and care organizations' culture 
on person-centered care practice based on an integrated 
framework for person-centered care practice. To promote 
person-centered care based on these results, it is necessary to 

strengthen long-term care hospital nurses' ability to practice 
care through continuous education, learning, and informa-
tion provision and to create an innovation-oriented care or-
ganization’s culture that can accept and adapt to changes. 

CONCLUSION 

After analyzing the influencing factors on the person-cen-
tered care practice of long-term care hospital nurses in this re-
search, it was found that long-term care hospital nurses' care 
competence and innovation-oriented care organizations' cul-
ture significantly affected person-centered care practice. 
Therefore, to promote the person-centered care practice in 
long-term care hospitals, it is important to take multifaceted 
measures to promote nurses' care competence and create an 
organization’s innovative care culture. In particular, it is neces-
sary to provide continuous education on the person-centered 
care practice and systematic support to promote care compe-
tence, including professional competence and interpersonal 
skills. In addition, it is necessary to create an organizational 
culture that encourages new attempts in the changing care 
environment and motivates the person-centered care prac-
tice. Based on the results of this research, we would like to 
suggest the following. First, it is necessary to develop a care 
competence-strengthening program to promote the per-
son-centered care practice of long-term care hospital nurses 
and verify its effectiveness. In particular, it is necessary to de-
velop person-centered care practice competency enhance-
ment programs such as continuous education and support 
system development and demonstrate their effectiveness. 
Second, it is necessary to develop specific strategies to create 
an innovation-oriented organizational culture in long-term 
care hospitals, including developing transformational leader-
ship and organizational systems to motivate employees. 
Third, further research on the causal relationship between 
the variables is needed by expanding the sample to a national 
level and collecting longitudinal data. 
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Purpose: With the nationwide expansion of local dementia centers (LDCs) after the National Re-
sponsibility for Dementia System, the number of tailored dementia case management (TDCM) pro-
grams increased significantly, but qualitative improvement in TDCM is still a remaining task. The 
purpose of this study was to explore the current practice of the TDCM in LDCs and suggest direc-
tions for future program improvement. Methods: A focus group interview was conducted with seven 
hands-on workers who had experience in TDCM at the LDCs. Participants (mean age=40 years old) 
were nurses, social worker, and occupational therapist with an average of 9.1 years of working experi-
ence in TDCM. Data were analyzed using qualitative content analysis. Results: The results were sum-
marized into three core themes and fourteen sub-themes. The three core themes were ‘Job Character-
istics of TDCM,’ ‘Barriers to the effective operation of TDCM,’ and ‘Improvement plans for successful 
TDCM.’ Conclusion: To establish the function and role of TDCM within the domestic dementia 
management system, we propose five areas for improvement: 1) Developing a standardized TDCM 
manual; 2) Quantitative and qualitative expansion of case manager working capacity; 3) Activating a 
multidisciplinary team approach; 4) Forming a collaborative network between related organizations 
and local community councils; 5) Active promotion of TDCM. 

Keywords: Dementia; Case management; Focus groups  

서론

1. 연구의 필요성 

세계보건기구(World Health Organization)의 자료에 따르면, 

최근 치매는 전 세계적으로 사망원인 7위를 차지하고 있으며, 5,500
만 명이 넘는 사람들이 치매를 앓고 있다[1]. 거의 모든 국가에서 노

인인구가 증가하기 때문에 이 수치는 2030년에는 7,800만 명, 2050
년에는 1억 3,900만 명으로 증가할 것으로 예상된다[1]. 2019년 추

정되는 전 세계 치매의 총 사회적 비용은 미화 기준 1조 3,000억 달
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러였으며, 치매환자 수와 돌봄 비용이 모두 증가함에 따라 이러한 비

용은 2030년까지 미화 2조 8,000억 달러를 넘어설 것으로 예상된다

[1]. 2025년에 초고령사회로 진입할 것이 예상되는 우리나라 역시 

치매인구와 치매관리비용이 증가하고 있다. 2021년 기준, 65세 이

상 추정 치매환자 수는 88만 6,173명으로 전체 65세 이상 노인인구

의 10.3%를 차지하였으며, 2060년에는 치매환자 수가 332만 명으

로 증가하여 전체 65세 이상 노인인구의 17.7%를 차지할 것으로 예

상된다[2]. 또한 치매환자 연간 총 관리비용은 2021년 약 18조 7억 

원으로 추정하고 있으며, 2040년에는 약 56조 9천억 원까지 증가할 

것으로 추정된다[3]. 

치매환자 수의 증가는 치매관리비용의 증가뿐만 아니라 사회적, 

경제적 부담의 증가를 야기하므로 이에 대비하기 위해 국가적 차원

에서 치매관리의 필요성이 대두되었고, 여러 국가들은 다양한 치매

관리정책을 마련하였다[4]. 우리나라도 치매환자와 그 가족들의 부

담을 덜어주고자 2017년 ‘치매국가책임제’가 시작되면서 전국 256
개 치매안심센터가 설치되었고, 치매 관련 상담 및 조기 검진, 치매

환자 등록·관리, 치매 예방 및 교육, 맞춤형사례관리, 치매환자 쉼터 

운영, 가족 및 보호자 지원, 인식개선 교육 및 홍보와 같은 여러 가지 

사업을 통해 치매환자와 가족들을 지원하고 있다[5]. 이러한 치매안

심센터의 서비스 중 맞춤형사례관리는 ‘치매환자의 돌봄 사각지대를 

해소하고, 신체, 심리, 사회, 환경적 요구와 관련된 문제에 집중 개입

함으로써 삶의 질 향상’을 목적으로 시행되고 있다[5]. 

일반적으로 사례관리는 환자 안전, 돌봄의 질 및 비용 효과적인 결

과를 증진하기 위해 의사소통과 이용 가능한 자원을 통해 개인 및 가

족의 포괄적인 건강 요구를 충족시키는 옵션 및 서비스에 대한 사정, 

계획, 촉진, 돌봄 조정, 평가 및 옹호하는 협력의 과정이다[6]. 질병 

관리와 달리 사례관리는 단일 프로토콜을 적용할 수 없고 관리하기 

어려운 복잡한 상황을 관리하는 데 적합하며[7], 사례관리를 통해 치

매 돌봄의 연속성을 제공하고 대상자 욕구에 유연하게 대처하여 문

제를 조기에 관리함으로써 치매환자에게 도움을 줄 수 있다[8]. 국제

알츠하이머협회 역시, 의료비용 측면과 더 나은 결과를 위해 적절하

게 훈련된 전문가가 다학제팀과 협업하여 치매 여정의 각 단계의 복

잡한 돌봄 경로에서 치매환자와 가족들을 안내할 수 있는 사례관리 

접근 방식을 개발할 것을 권고하고 있다[9]. 

문헌 고찰을 통해 국외 치매관리 모델 및 프로그램을 살펴보면, 크

게 지역사회기반 치매사례관리와 임상기반 치매관리로 나누어 볼 수 

있다. 지역사회기반 치매사례관리는 지역사회에 거주하고 있는 치매

의심환자와 치매환자, 그리고 그들의 가족을 대상으로 돌봄이 요구

되는 문제들을 조기에 발굴하고 포괄적이고 집중적인 간호 또는 의

료서비스와 지역사회 내 이용 가능한 서비스 제공 및 자원연계에 중

점을 두고 있다[8,10,11]. 반면, 임상기반의 치매관리는 병원을 이용

하고 있는 치매환자와 가족을 대상으로 의학적, 행동적, 정신사회학

적인 측면의 적극적 치료 및 관리에 초점을 두고 있다[11,12]. 이와 

같이 두 가지 체계는 대상자와 관리의 초점에는 차이를 보이지만 치

매환자들의 시설 입소를 지연시키고 보다 오랫동안 가정에서 지낼 

수 있도록 도우며 치매환자와 가족들의 삶의 질을 증진시키는 것이 

궁극적인 목표라는 점에서 공통점을 가지고 있다.

국내 치매안심센터 맞춤형사례관리는 지역사회기반의 치매사례관

리로서, 다학제 간 협력을 통한 팀 접근으로 시행할 것을 권장하며 간

호사 또는 사회복지사를 팀의 필수 전담인력으로 포함하도록 하고 있

다[5]. 맞춤형사례관리는 돌봄의 사각지대에 놓인 치매환자를 대상으

로 각각의 기준에 따라 응급, 집중, 일반관리 대상으로 구분하여 최대 

5년까지 맞춤형 서비스 제공 및 모니터링을 시행하고 있다[5]. 제4차 

치매관리 종합계획[13]의 내용에 따르면, 2018년 1만 3천 건 시행되

었던 치매안심센터 맞춤형사례관리는 2020년 10만 2천 건으로 그 수

행 건수가 약 8배가량 증가하였고[13], 치매안심센터 조직구성에 사례

관리 전담팀을 구성하도록 하였으며, 대상자별 전담 사례관리자를 지

정하도록 하고, 전담 사례관리자 수를 증가 하려는 세부계획을 통해 

차별화된 맞춤형사례관리를 제공하고자 노력을 기울이고 있다[5,13]. 

그러나 맞춤형사례관리의 대상자와 서비스 기간이 제한적이라는 점과

[14], 대상자별 특성화가 미흡하다는 점이 지적되고 있다[13]. 2017년 

치매국가책임제 이후 단기간 동안 정부의 주도로 맞춤형사례관리 사

업의 양적 증대를 이루었고, 우리나라의 노인인구 및 치매환자 수의 

증가를 고려하면 앞으로 맞춤형사례관리의 수요는 더욱 증가할 것으

로 예상되지만, 맞춤형사례관리를 둘러싼 질적 성장은 여전히 남아 있

는 과제이다. 국내 치매사례관리 관련 선행연구를 살펴보면, 치매안심

센터 사례관리자의 경험에 대한 현상학적 연구[15]가 진행되었으나 

이는 사례관리자의 스트레스 등 개인적인 측면의 경험에 초점을 맞춘 

연구로 맞춤형사례관리의 조직적인 측면이나 앞으로 나아갈 정책적인 

방향에 대한 구체적인 제안을 하기에는 부족하다. 따라서 맞춤형사례

관리의 내실화를 위한 발전 방안을 모색하기 위해서 현장에서 사례관

리 업무를 담당하고 있는 실무자들의 경험을 토대로 맞춤형사례관리

의 발전 방안에 대한 의견을 심층적으로 탐색하는 것이 무엇보다 필요

하다. 맞춤형사례관리라는 특정 주제에 초점을 두고 참여자들의 경험

과 의견을 모으기 위해서는 포커스 그룹 인터뷰가 적합하다고 생각된

다. 왜냐하면 포커스 그룹 인터뷰는 연구 주제에 대해 집중된 자료를 

수집할 수 있으며, 그룹의 상호작용을 통해 참여자의 의견이나 경험에 

대한 깊은 통찰력을 얻을 수 있기 때문이다[16]. 

이에 본 연구는 치매안심센터의 맞춤형사례관리 업무를 담당하고 

있는 실무자를 대상으로 포커스 그룹 인터뷰를 실시하여 맞춤형사례

관리의 실제를 파악하고 이를 기반으로 맞춤형사례관리의 발전 방안

을 제시하고자 하였다. 

2. 연구목적

본 연구의 목적은 치매안심센터의 맞춤형사례관리의 실제를 파악
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하고 발전방안의 방향성을 제안하여 맞춤형사례관리의 내실화를 위

한 기초자료를 제공하고 더 나아가 차별화된 맞춤형 치매관리 전달

체계 확립을 통해 치매환자와 가족들에게 더 나은 보살핌과 지원을 

제공하는 데 있다. 구체적인 연구 목표는 다음과 같다. 첫째, 맞춤형

사례관리가 어떻게 시행되고 있는지 파악한다. 둘째, 맞춤형사례관

리 운영의 어려움을 파악한다. 셋째, 성공적인 맞춤형사례관리를 위

한 발전방안을 제시한다. 

연구방법

Ethic statement: This study was approved by the Korea Uni-
versity Institutional Review Board (IRB) (IRB No. 1040548-KU-
IRB-18-84-A-2(R-A-1)). Informed consent was obtained from 
the participants.

1. 연구설계

본 연구는 치매안심센터에서 시행하는 맞춤형사례관리의 실제와 

그에 대한 의견을 조사하고 발전방안을 탐구하기 위해 포커스 그룹 

인터뷰 방법을 이용한 질적 내용분석 연구이다.

2. 연구대상 

본 연구의 대상자는 치매안심센터에서 맞춤형사례관리 업무를 주

로 담당하고 있는 실무자들로 S시 광역치매센터 사무국장에게 추천

을 받아 모집하였다. 선정기준은 치매안심센터에서 3년 이상 근무하

고, 맞춤형사례관리 업무 현황에 대해 잘 알고 있는 실무자이고, 본 

연구의 목적과 방법에 대한 설명을 이해하고 적극적으로 연구 참여

에 동의한 대상자로 선정하였다. 사례관리자는 간호사, 사회복지사, 

전문 치료사와 같이 국가가 인정하는 면허 또는 전문자격증을 소지

해야 하는 점[17]과 그룹의 참여자들이 자신의 의견을 공유할 수 있

는 적절한 기회와 생각의 다양성을 보여주기에 6∼10명의 참여자가 

적절하다는 점[16] 을 고려하여 최종 연구참여자는 S시의 5개 구 치

매안심센터에서 근무 중인 간호사 5인, 사회복지사 1인, 작업치료사 

1인으로 총 7인으로 구성된 한 그룹으로 모집하였다. 이들의 평균연

령은 40세이고, 치매안심센터 근무 경력은 평균 9.1± 2.7년이었다. 

3. 자료수집

포커스 그룹 인터뷰 질문은 국내외 치매사례관리와 관련된 문헌 

고찰 내용을 바탕으로 맞춤형사례관리의 실제 운영 방식과 어려움, 

개선방안의 측면에서 참여자들의 의견을 얻을 수 있도록 반구조화된 

질문으로 구성하였다. 연구 책임자가 인터뷰 진행의 흐름을 고려하

여 질문의 초안을 구성하고, 참여 연구원들의 합의과정을 거쳐 최종 

질문을 개발하였으며 세부적인 내용은 Table 1과 같다. 포커스 그룹 

인터뷰는 2018년 4월 K대학교의 조용한 세미나실에서 시행하였으

며 약 120분 동안 연구책임자에 의해 진행되었다. 모든 인터뷰 내용

은 참여자의 동의를 구한 후 녹음을 하였다. 연구책임자가 인터뷰의 

진행자(moderator) 역할을 하였고, 진행자가 주제를 소개하고 간단

한 토의의 기본 원칙에 대해 설명한 후 인터뷰에 참여한 실무자들이 

간단하게 자기 소개를 하면서 인터뷰를 시작하였다. 핵심 질문에 대

한 토의는 매 질문마다 충분한 토의를 한 후 다음 질문으로 넘어가기 

전 논의된 내용에 대한 합의를 확인하였고, 필요시 보조 질문을 사용

하였다. 각 참여자들이 마지막 정리 진술을 하면서 인터뷰를 마무리

하였다. 참여 연구원들은 조력자(facilitator)의 역할을 하면서 인터

뷰 현장에 참여하여 인터뷰 내용의 녹음과 참여자들이 편안한 환경

에서 인터뷰에 참여할 수 있도록 도왔으며, 인터뷰의 맥락적인 세부 

사항이나 표정, 어조 등의 비언어적 표현을 관찰하여 현장 노트를 기

록하였다. 연구책임자와 참여 연구원들 모두 참여자들의 이야기를 

개방적인 태도로 경청하며 참여자들의 관점을 이해하려고 노력하였

Table 1. Focus Group Interview Questions 

Category Time Questions
Opening question 10 minutes • Would you please introduce yourself?
Key question 100 minutes • What are the characteristics of TDCM clients? What are their needs and how do you judge them?

• How do you classify the types of TDCM clients? Also, what criteria/factors should be considered most im-
portant in the judgment for such classification?

• What services should be provided for each type of the clients in TDCM? Please explain using examples 
based on your experience.

• What kinds of internal/external resources are needed in TDCM? And how can we efficiently connect those 
resources?

• How do you decide when to close TDCM? What are your criteria?
• How do you perform the follow-up after the close of TDCM? What are the important considerations?
• What is important for TDCM in LDCs to work properly?

Closing question 10 minutes • Is there anything else you’d like to say?

LDCs=Local dementia centers; TDCM=Tailored dementia case management.
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고, 인터뷰 참여자들에게 문헌 고찰을 통해 분석 및 정리한 국내외 

치매사례관리 관련 내용들을 사전에 배포하여 인터뷰 시 상호작용을 

극대화하였다.

4. 자료분석

녹음된 인터뷰 내용은 인터뷰 현장에 참석했던 참여 연구원들에 

의해 필사되었고, 이를 바탕으로 핵심 개념과 주제에 따라 조직하고 

통합하는 과정인 내용 분석(content analysis) 방법으로 분석하였다

[18]. 4명의 참여 연구원들은 필사 자료를 반복해서 읽으며 포커스 

그룹에서 토의된 질문을 중심으로 의미 있는 단어나 문장 또는 단락

을 중심으로 개방 코딩을 시행하였다. 개방 코딩 결과를 중심으로 의

미가 유사한 자료끼리 분류하여 핵심 주제와 하위 주제를 선정하였

다. 연구책임자와 참여 연구원들은 각자 따로 자료를 분석하였고, 결

과의 신뢰도와 타당도를 높이기 위해 수차례 반복하여 연구모임을 

통해 분석 결과에 대해 논의를 한 후 최종적으로 결과를 도출하였다. 

5. 연구의 엄밀성(trustworthiness) 

본 연구의 신뢰도와 타당도를 확보하기 위해 Lincoln과 Guba가 

제시한 질적연구의 평가기준[19]을 충족하도록 노력하였다. 먼저, 

신뢰성(credibility) 확보를 위해 연구 현상과 관련된 경험이 있는 

참여자들을 선정하였으며, 편안한 분위기에서 개방형 질문을 통해 

참여자들이 자신의 생각을 자유롭게 표현할 수 있도록 하였다. 또한 

인터뷰 내용을 참여자들의 표현을 그대로 필사하고 확인하여 왜곡

이나 누락을 최소화하였다. 적용 가능성(transferability) 확립을 위

해 인터뷰 내용을 반복하여 읽으며 참여자들의 경험이나 생각을 이

해하고 자세하게 묘사할 수 있도록 하였다. 확실성(dependability) 

확보를 위해 연구자들은 연구모임을 통해 분석한 자료가 참여자들

의 경험이나 생각을 잘 반영하는지, 핵심주제와 하위주제의 명명이 

적절한지를 수차례 확인하였다. 확인 가능성(confirmability) 확보

를 위해 연구 과정 동안 연구책임자 및 참여 연구원들은 편견을 최소

화하고, 연구자의 느낌이나 경험이 참여자에게 전달되지 않도록 노

력하였다. 

6. 연구자 준비

본 연구의 연구책임자는 20년 이상의 노인요양시설, 요양병원, 치

매안심센터의 치매환자와 치매환자의 가족에 대한 연구 경험을 가지

고 있을 뿐만 아니라 포커스 그룹 인터뷰를 포함한 질적 연구 수행 

및 출판 경험이 수차례 있어 해당 분야에 대한 이론적 민감성을 갖추

고 있다. 참여 연구원들은 대학원 박사과정을 통해 치매환자와 그들

의 가족 및 치매사례관리에 관련된 국내외 문헌을 폭넓게 고찰하였

으며, 질적연구방법론 수업을 통해 포커스 그룹 인터뷰 및 내용 분석 

방법에 대해 충분히 이해하고 연구에 참여하였다.  

7. 윤리적 고려

본 연구는 연구자 소속 대학교 윤리심의위원회의 연구 승인(IRB 

No. 1040548-KU-IRB-18-84-A-2(R-A-1))을 받고 진행하였다. 

인터뷰 참여자들에게 연구의 필요성과 목적, 진행 과정, 주요 질문, 

소요 시간 등에 대해 설명한 후 연구 참여에 대한 동의서를 서면으로 

받았다. 또한 연구에 참여하는 동안 언제든지 인터뷰를 중단하거나 

연구 참여 의사를 철회할 수 있으며 이로 인한 어떠한 불이익도 발생

하지 않음을 설명하였다. 인터뷰 진행 과정에 대한 설명과 함께 토론 

내용은 녹음될 것이며 연구대상자의 표정이나 몸짓 등의 비언어적인 

의사소통을 메모할 수 있다는 내용에 대한 구두 동의를 얻었으며, 수

집된 자료들은 연구를 위한 자료로만 사용할 것임을 설명하였다. 연

구대상자의 개인정보를 보호하기 위해 연구대상자의 신원을 파악할 

수 있는 정보에 대해 연구자는 비밀을 유지할 것이며, 연구자료는 코

드화된 연구대상자 식별 정보로 기록 및 보관하였다. 또한 녹음된 자

료를 필사할 때 연구대상자의 신원을 보호하기 위해 (참여자 1)과 같

이 표기하여 연구대상자 개인정보가 누출되지 않도록 하였다.

 

연구결과

포커스 그룹 인터뷰를 통해 수집된 자료를 내용분석 방법으로 분

석한 결과 3개의 핵심 주제와 14개의 하위주제가 도출되었다(Table 

2). 3개의 핵심 주제는 ‘맞춤형사례관리의 업무특성,’ ‘효율적 맞춤

형사례관리 운영의 방해요인,’ ‘성공적 맞춤형사례관리 발전방안’이

며, 각각의 핵심 주제에 따른 하위 주제를 중심으로 서술하면 다음과 

같다.

1. 치매안심센터 맞춤형사례관리의 업무특성

치매안심센터 맞춤형사례관리는 돌봄의 사각지대에 놓인 치매환

자를 중심으로 시행되고 있었다. 참여자들은 대상자 욕구의 시급성

과 복합성에 따라 대상자를 분류하고 치매안심센터 내부자원 및 외

부자원을 활용하여 서비스를 제공하고 있었으며, 문제 상황이 재발

하거나 새로운 문제가 발생하지 않는지 관찰하기 위해 추적관리를 

하고 있었다.

1) 돌봄의 사각지대에 놓인 치매환자 중심의 접근

맞춤형사례관리 대상자들은 다양한 욕구와 특성을 가지고 있었으

며, 그 중 가장 두드러진 특징은 독거 치매노인이나 가족이 있지만 

치매환자를 돌보기 위한 지지체계가 부족한 경우로 나타났다. 또한 

Dementia case management
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거동이 불편하여 치매안심센터를 방문하여 서비스를 받기 어려운 경

우나 스스로 일상생활을 유지하는 데 어려움이 있는 치매환자, 주거

환경이 열악하거나 기초생활 수급자에 해당하는 치매환자를 중심으

로 맞춤형사례관리 서비스를 제공하고 있었다.

어르신 뭐 주로 치매사례관리 대상자분은 독거 치매어르신(이나), 

독거가 아니고 가족이 있는데 가족이 건강이 안 좋거나 간혹 가족이 

정신적인 문제가 있는 경우가 있어요. 그럴 경우 어르신을 돌볼 수가 

없는데 이거를 장기요양 등급을 받아서 재가서비스를 받거나 이런 

걸 못하시는 가족분들인거죠. 그런 분들을 사례관리하고 있구요. 치

매 상태로 보면 뭐 경증은 아니시고 혼자 식사도 못하시고, 투약도 

자가 투약이 안 되시고, 혼자서 일상생활이 어려운 분이시고... (참여

자 5)

주거 환경이나, 환경적인 부분이 너무 취약한 부분들(에 대해) 사

례관리(를) 많이 하고 있고... (참여자 4)

2) 욕구의 시급성과 복합성에 따른 대상자 유형 분류

참여자들은 맞춤형사례관리 대상자들이 가지고 있는 다양한 욕구

의 시급성과 복합성 수준에 따라 대상자 유형을 분류하여 서비스를 

제공하고 있었다. 첫 번째로 의식주 해결이 시급한 경우, 생존을 위

협하는 상황에 처한 경우, 자해 또는 타해의 위험이 있는 경우와 같

이 단시일 내로 빠른 개입과 조정이 필요한 경우, 두 번째로 욕구의 

시급성과 복합성이 비교적 높고 여러 가지 방면의 중재가 필요하여 

장기간 집중적인 개입을 통한 문제해결이 필요한 경우, 세 번째로 욕

구의 시급성과 복합성이 상대적으로 낮아 정기적인 확인만 필요한 경

우로 분류하고 있었다. 대상자 유형을 분류할 때 참여자들은 공통적

으로 대상자 욕구의 시급성과 복합성을 고려하였으나 대상자 분류 유

형의 통일된 명칭이나 구체적이고 명확한 분류 기준은 부재하였다.

응급 같은 경우에는 케이스가 많이 없긴 한데, 대상자가 생존의 위

협에 처했을 때 사회복지사 선생님이 응급으로 대처하시는데, 대표

적인 예가 자녀 학대 같은 경우, 폭행이나 학대가 심할 때, 그리고 혹

서기 혹한기 때 관리, 그 냉난방 관리를 못해서 그런 적도 있고, 또 특

히 혹한기 같은 경우에는 사망하실 가능성이 높기 때문에 그런 관리

를 해드리고 있고, 보호자가 있지만은 관리를 전혀 안 하고 그냥 방치

해버리는 그런 케이스를 응급으로 잡아서 관리를 하고... (참여자 7)

자가군은 뭐 시설에 입소했다든가 데이케어 이용한다든가 아니면 

보호자가 서비스를 거부한다든가 아니면 뭐 보호자가 관리가 잘 돼

서 스스로 관리를 할 수 있거나, 그리고 정기군은 아까 선생님이 말

씀하셨듯이 보호자가 관리를 하고 있어서 정기적으로 잘 계시는지 

확인만 하면 되는 그런 군, 그 다음에 집중군은 저희가 사례관리를 

하고 있고요. 저희는 응급 이런 건 없거든요. (참여자 5)

3) 치매안심센터 내부 및 외부자원을 활용한 서비스 제공

맞춤형사례관리를 통해 제공되는 서비스는 크게 치매안심센터 내

부자원을 활용하여 제공하는 서비스와 외부자원 연계를 통해 제공하

는 서비스로 구분할 수 있다. 내부자원을 이용한 서비스에는 정신행

동 증상 관리, 신체건강 증진을 위한 질병관리, 약물관리, 병원동행, 

치매 치료비 지원, 주거환경 개선, 가스 안전 차단기 설치, 식사배달, 

가족교실 및 자조모임을 통한 치매가족 지지 등이 있었다. 또한, 외

부자원을 연계하여 제공하는 서비스에는 낙상 보조기구 지원, 지역 

봉사단 연계, 노인보호센터 연계, 장기요양 서비스 연계 등이 있었

다. 이러한 서비스들은 치매안심센터 여건에 따라 다르게 제공되고 

있었다. 참여자들은 내부자원에 비해 외부자원 연계가 부족하다는 

점을 함께 지적하였는데, 외부자원이 부족하더라도 대상자들에게 적

절한 서비스를 제공하기 위해 내부자원을 활용하는 노력을 기울이고 

있었다.

Table 2. Themes and Sub-Themes of the Focus Group Interview With Hands-on Workers From LDC on the TDCM 

Theme Sub-theme
Job characteristics of TDCM • Dementia patient-centered approach placed in the blind spot of care

• Classification of subject types according to urgency and complexity of needs
• Providing services using internal and external resources of the LDCs
• Follow up management to prevent recurrence of problem situations

Barriers in efficient operation of TDCM • Confusion about the scope and criteria of TDCM
• Insufficient internal capacity to focus on case management tasks
• Lack of linkage and collaboration between related organizations and local community councils
• Dementia management system divided into case management and home visit nursing
• Unrealistic performance evaluation criteria

Improvement plan for successful TDCM • Development of standardized TDCM manual
• Quantitative and qualitative expansion of case manager working capacity
• Activating multidisciplinary team approach
• Formation of a collaborative network between related organizations and local community councils
• Active promotion of TDCM

LDCs=Local dementia centers; TDCM=Tailored dementia case management.
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며칠 전에도 아파트에서 할머니 한 분이 옷을 벗고 돌아다니시는

데, 할머니가 망상도 있고, 주민센터에 신고가 들어갔고 주민센터에

서는 치매가 의심이 된다 그러니까 간호사 선생님이 나와서 봐주세

요 그래서 (제가) 방문을 한 번 드렸던 적이 있는데 그 분이 일단 (치

매안심센터에) 등록이 안 되셨기 때문에 저희가 (등록해 드리고), (치

매)조기검진부터 시작해서 병원에서 (치매)확진 받고, 주민센터 연계

해서 등급판정 받고, 요양보호사 연계하고 진행했거든요. (참여자 3)

외부가 부족하니까 내부적인 저희 자원을 최대한 활용한 케이스거

든요. 이 분이 (장기요양 서비스)등급을 받은 분이기에 키움 학교를 

연계를 해주고 싶었으나 연계가 안 되고 팀장님께 말씀을 드려서 이

런 분을 이용을 하게 해주고 싶다고 해서 흔쾌히 허락을 해주셔서 다

음 날부터 이용을 할 수 있게 도와드렸거든요. 내부자원을 강화시키

는 것도 하나의 방법이 아닐까. (참여자 7)

4) 문제상황 재발 방지를 위한 사후관리

참여자들은 대상자에게 필요한 서비스를 제공하고 문제가 해결되

었다고 판단이 되면, 방문 또는 전화 등의 방법을 이용하여 주기적으

로 대상자의 욕구를 재확인하고 있었다. 이는 같은 문제가 다시 발생

하지 않도록 하면서 동시에 새로운 문제가 발생되었는지를 확인하기 

위함이었는데, 어느 정도 기간을 주기로 대상자의 욕구를 재확인해

야 하는지에 대한 명확한 기준은 부재하였다.

우선은 문제를 다시 파악해야 하니까 1년은 너무 길고 6개월에 한 

번은 사후관리를 해야 하는 것 같아요. 딱 정해서 6개월마다 전화를 

하지는 않지만, 기본 방문간호 들어가고 1년에 한 번 치매 상태 및 

현황 파악을 하고 있어서 기본적으로 1년에 한 번 전화로 사후관리 

모니터링이 들어가고는 있죠. (참여자 1)

같은 문제가 두 번 발생 안 되는 게 제일 중요한 거 같아요. 해결했

다고 생각했는데 안 되었을 수도 있으니까요. (참여자 7)

2. 효율적 맞춤형사례관리 운영의 방해요인

참여자들은 맞춤형사례관리 업무를 수행하면서 경험하는 어려움

에 대해 맞춤형사례관리의 범위와 기준에 대한 혼란, 사례관리 업무

에 집중하기에 불충분한 내부 수용력, 유관기관 및 지역사회협의체 

간의 연계·협업 부족, 방문간호와 자원연계로 이원화된 업무 체계, 

비현실적인 성과평가 기준을 언급하였다. 

1) 맞춤형사례관리 범위와 기준에 대한 혼란

참여자들은 장기요양 서비스와 같은 다른 서비스 체계와의 사이에

서 서비스의 사각지대가 발생하거나 오히려 중복 수혜가 발생하지 않

도록 맞춤형사례관리 서비스 범위에 대한 명확한 기준의 필요성에 대

해 언급하였다. 대상자 유형을 분류함에 있어서도 명확한 기준이 없어 

사례관리자 스스로도 자신의 판단에 대한 확신을 갖지 못하고 혼돈을 

표현하였으며, 맞춤형사례관리의 종결시점과 종결 후 누적된 대상자들

에 대한 현실적 관리 방안에 대한 방향성의 혼란을 경험하고 있었다.

우리가 사례관리를 장기요양하고 어디 범위까지 분리해서 적용할

지가 고민이거든요. 재가에 있으시면서 장기요양등급 받으신 분들을 

빼게 되면 주말에 서비스를 못 받게 되는 문제가 발생하는데 보건소 

방문요양 팀에서는 장기요양등급 받으신 분은 다 빼는 상황이에요. 

(중략) 보통 4~5등급은 재가에 계시고 3등급도 주간보호센터를 이용

하시니까 그 등급과는 상관없이 시급성 여부와 실제 개입 여부의 필

요성에 따라 사례관리를 하고 있거든요. 이렇게 이중으로 서비스가 

제공되는 분들이 있어서... (참여자 1)

저는 집중, 응급을 구분하는 게 되게 애매했거든요. (중략) 제가 지

금 이렇게 하는 것들이 맞는지는 모르겠는데... (참여자 2)

종결이 정말 어렵다. 치매라서. 이 분들이 안정이 되서 안정기에 

들어서도 또 어떤 상황이 올 수도 있고 딱 종결을 시키기가 굉장히 

어려운 거예요. 그 판단을 어떻게 해야 하나 그 시점을 어떻게 정해

야 하나... (참여자 1)

현실적으로 종결처리하고, 사례관리 대상자가 누적이 되잖아요. 

그럼 그 인원을 다 사후관리를 하는 건 현실적으로 힘들었던 거 같아

요. (참여자 6) 

2) 사례관리 업무에 집중하기에 불충분한 내부 수용력

참여자들은 맞춤형사례관리 업무를 잘 해내고 싶어도 사례관리 담

당자 수가 부족할 뿐만 아니라 센터 내부 인력 부족으로 사례관리 담

당자는 사례관리 업무 외에도 상담·검진, 쉼터지원, 가족지원, 홍보 

등의 업무도 분담 받아 각각의 사례관리 업무에만 집중하기 어렵다

고 언급하였다.

그런데 현실적으로 부딪힌 게 뭐냐면 일단 사례관리 인원이 없으

니까 이 사람들을 일반 뭐 집중 뭐 이런 걸로 구분을 해서 가기도 너

무 어려운 거에요. 예를 들면 응급이었다가 집중이었다가 일반으로 

가야 되는데 그럴 만한 케이스를 발견해 낼 사람이 없는 거고 그걸 

관리할 사람이 없는 거에요. 혼자서 거의, 거의 관리했었거든요. 그

러다 보니까 그게 현실적인 면에서 굉장히 어렵다는 생각이 많이 들

더라고요. (참여자 1)

뭐 현실적으로는 저희가 사례관리가 메인처럼 일하는 게 아니고 

다른 파트들이랑 같이 인제 컴바인 되서 하기 때문에 여기에 많이 시

간을 쏟기에는 제가 또 맡은 다른 부분이 있고 그래서 그런 것들이 

어려움이 있었던 것 같아요. (참여자 4) 

3) 유관기관 및 지역사회협의체 간의 연계·협업 부족

참여자들은 사례관리 업무를 수행하다 보면, 외부자원 연계가 필
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요한 경우가 많기 때문에 유관기관 또는 지역사회협의체와의 연계 

및 협업의 필요성에 대해 언급하였다. 그러나 현장에서는 유관기관 

또는 지역사회협의체와 체계적인 협업을 도와주는 시스템이 없고, 

유관기관 담당자들 간의 친분이나 유대관계가 부족하다고 지적하였

다. 아울러 이러한 어려움을 해결하기 위해 유관기관 및 지역사회협

의체와의 정기적인 모임을 통해 협력적 네트워크를 형성하는 것이 

도움이 될 것이라는 점을 함께 지적하였다.

제가 최근에 이런 사례들을 많이 접해봤는데, 학대나 구타 같은 경

우 제가 느꼈던 점은 저희 기관도 열심히 해야 하지만 다른 기관들 

보호기관, 경찰서, 주민센터 등 이렇게 합심을 해서 잘 이루어져야 

하는데 이게 되게 잘 안 이루어진다는 느낌을 받았고... (참여자 7)

그런데 사례관리가 진짜 연계, 자원연계 이런 것들이 많기 때문에 

담당자분을 아는 게 중요한데 실질적으로 저희 센터도 그런게 활성

화가 잘 안 되어 있지만 예방 인식 및 여러 가지 그런 차원에서 저희

랑 관계되어 있는 기관들을 저희가 정기적으로 모임을 주최하는 게 

필요할 것 같아요. (참여자 4) 

4) 사례관리와 방문간호로 이원화된 치매관리 체계 

참여자들은 치매관리사업의 등록관리 사업 내에 사례관리와 방문

간호가 이원화되어 운영되고 있으나 실질적인 업무내용은 분리되기 

보다는 상호보완적으로 운영되는 것이 필요하다고 언급하였다.

OO시 치매사례관리 사업이 사례관리 따로, 방문관리 따로, 이렇

게 되어 있거든요. (중략) 2007년도 시작할 때부터 방문간호는 있었

었고, 2009년도에 사례관리가 생기면서 이원화되어 가지고 제가 그

거를, 저희도 그렇고 저희 직원들 전부, 합쳐 달라고 얘기를 수만(여

러 차례) 말씀을 드렸는데도 불구하고 따로 가야 된다 계속 얘기를 

해가지고, 사실은 방문간호도 사례거든요, 근데 그거를 두 개를 분리

해서 가다 보니까 저희 같은 경우는 이제 방문 쪽에서, 방문간호 쪽

에서는 그렇게 대상자 가족을 통해서 정신행동증상을 수정해주는, 

그런 것들을 위주로 가지고 갔고, 사례관리 쪽은 우리 이제 자원연

계 그런 지역자원 연계 쪽으로 많이 사례를 치중했었고 (중략) 앞으

로는 사례는 그 두 개가 이렇게 보완되고 같이 가야 되지 않을까... 

(참여자 1)

5) 비현실적인 성과평가 기준

참여자들은 현재 사례관리 업무 성과평가 기준은 사례관리 1건으

로 인정되는 방문 횟수가 10회로 정해져 있는데, 이는 양적 실적만을 

평가하는 것이며 현실과는 맞지 않는 평가 기준이라고 언급하였다.

5회기 하면 한 케이스가 안 되서요. 저희가 일단 무조건 25 케이스 

하려면 250번을 갔다 와야 돼요. (중략) 왜냐하면 한 번 시작을 하면 

10회를 가야 한 케이스로 쳐주거든요. 그러니까 탈락을 하면 안 되는 

거에요. 무조건 열 번이고 열두 번이고 이 분들이 일반으로 갈지언정 

열 번을 가야 되는 거죠. (참여자 1)

3. 성공적 맞춤형사례관리 발전방안

맞춤형사례관리를 성공적으로 수행하기 위한 발전방안으로는 표

준화된 맞춤형사례관리 업무 매뉴얼의 개발, 사례관리자 업무 수용

력의 양적 질적 확대, 다학제적 팀 접근 활성화, 유관기관 간 협업 네

트워크 구성, 맞춤형사례관리에 대한 적극적 홍보가 필요한 것으로 

확인되었다.

1) 표준화된 맞춤형사례관리 업무 매뉴얼 개발

참여자들은 맞춤형사례관리의 구체적인 기준과 업무 범위를 제시

해 주며, 상황에 따른 사례관리자의 역할을 제시해 줄 수 있는 실질

적인 내용을 포함한 사례관리 업무 매뉴얼의 필요성에 대해 언급하

였다.

우리가 어느 수준의 대상자를 사례관리해야 하고 어느 정도까지 

사례관리를 해야 하는지 그걸 정해 주는 게 필요한 거 같아요. (참여

자 1)

지금 저희는 자원봉사자분을 위한 매뉴얼 하나만 가지고 있어서 

그런 매뉴얼은 도움이 되는 거 같아요. 상황에 따라 대처에 대한 것

도 제시가 되어 있고 사례별로 개입할 때 구체적으로 제시해주는 부

분들이 필요하거든요. (참여자 6)

2) 사례관리자 업무 수용력의 양적 질적 확대

참여자들은 맞춤형사례관리를 성공적으로 수행하기 위한 전략으

로 사례관리자 업무 수용력의 양적 질적 확대를 언급하였다. 사례관

리자의 전문성을 강화시키고 폭 넓은 서비스 제공을 조정할 수 있도

록 직무교육과 정보를 제공받기를 희망하고 있었으며, 한정적인 내

부 및 외부자원을 유기적으로 활용하고, 자원을 발굴하는 사례관리

자의 역량이 중요하다고 언급하였다. 또한 무엇보다 체계적이고 효

율적인 사례관리 업무를 위해 인력 충원이 시급하다고 언급하였다.

일단은 사례관리를 하려면 인력이 가장 중요한 거 같고요. (중략) 

이제 인력을 늘려야 되는데 어느 방향으로 어떻게 가야 되느냐 과연 

포커스를 어떻게 맞춰야 되느냐에 대해서 걱정을 좀 많이 하고 있는 

차에... (참여자 1)

선별업무를 주요 업무로 담당했던 간호사 선생님들이 사례관리를 

하면 기본적으로 연계하는 업무처리를 잘 모르시는 경우가 있어요. 안

시스(치매안심통합관리시스템)는 특히 사례관리가 폭넓게 이루어지다 

보니까 직원들에게 정보나 자원 및 교육이 많이 이루어져야 할 거 같

https://doi.org/10.17079/jkgn.2301.26001

Jiyeon Kim, et al.

134



아요. 왜냐하면 조기검진 담당하시는 선생님들은 사례관리 파트로 업

무를 맡게 되실 경우 생소하시는 경우가 많거든요. (참여자 3)

어르신 대상자 욕구에 따라서 비공식 자원이 필요할 때가 있거든

요. 예를 들어 낙상을 많이 하는 어르신 같은 경우 미끄럼 방지 매트

가 필요할 경우가 있거든요. 그런 때 같은 경우에는 직접 기업체에 

연락을 해서 이러이러한 사례가 있는데 후원해줄 수 있는지 이렇게 

직접 좀 발굴이 필요하거든요. 수시로 담당자가 발굴을 하고 담당자 

역량도 중요한 것 같아요. 얼마나 적극적으로 할 것이냐. (참여자 6)

3) 다학제적 팀 접근 활성화

참여자들은 ‘치매’라는 질환적 특성을 고려한 건강관리와 자원연

계는 사례관리자 혼자서 하기 어려운 일이며, 여러 전문가들의 협조

와 도움이 필요하기 때문에 다학제적 팀 접근을 통한 통합적인 서비

스 제공이 이루어져야 한다고 지적하였다. 특히, 간호사, 사회복지

사, 작업치료사 등의 전문 인력이 포함되어야 하며, 대상자의 욕구를 

사정한 결과에 따라 어떤 서비스가 필요하고 적합한지에 대해 사례 

회의를 통해 논의가 필요하다고 언급하였다.

저희 같은 경우에는 사회복지사가 담당을 해서 치매 전문자원봉사

단을 활용해서 운영을 했는데, 앞으로는 간호 파트나 작업치료사 파

트랑 전문 영역을 잘 활용해서 통합적인 서비스가 이루어져야 될 거 

같다는 생각이 들고... (참여자 6)

앞으로는 구성이 필요할 것 같긴 해요. (중략) 사회복지사 2명, 간

호사 2명, 작업치료사 1명 이렇게 사례관리팀을 구성을 했어요. 아직 

한 번도 하진 않았지만 이제 이렇게 가야 하지 않겠나. 같이 5명 다 

못 나가도 나가서 평가하고 평가한 것 공유하고 이 대상에게 어떤 서

비스를 어떻게 줄까 논의 좀 하고 하는 게 어떻겠느냐 해서 구성하고 

시작을 하려고. (참여자 2)

4) 유관기관 및 지역사회협의체 간 협업 네트워크 구성

참여자들은 사례관리자들이 적절한 서비스를 제공하거나 연계하

기 위해서 관련 기관 간의 체계적인 협력과 네트워크가 필요하며, 더

불어 같은 대상자에게 중복된 서비스를 피하고 효율적인 맞춤형사례

관리를 제공하기 위해서 관련 기관 간의 시스템이 연동이 필요하다

고 지적하였다.

저희도 외부자원을 협의나 민간 회의를 가서 정보도 얻고. 저희도 

사업 공유하면서 협조도 얻고 서로 관계, 잘 지내는 게 중요하더라구

요. (중략) 자원연계 할 때 기관의 담당자 간의 담당자가 하는 일, 연

락처, 자원연계 리스트가 잘 필요할 것 같다고 생각이 들고 각 기관

의 담당자들하고 친분. 제가 그 사회복지관이 너무 바쁘거든요. 그 

분하고 친분이 없을 때는 도시락이 필요해서 의뢰를 드렸는데 전화

가 안 오는 거예요. 너무 바쁘다고. 안면을 트고 친분이 있으니까 바

로 해주고.. 아, 이런 것도 중요하구나... (참여자 6)

저희는 구청 안에 있다 보니까 복지팀에 연계하는 부분은 쉬운 편

인데 구청에서의 시스템이 연동되지 않아서 간혹 외부 사례관리팀에 

연계하거나 회의를 할 때 어려운 점이 있거든요. 같은 대상자를 선정

해서 효율적으로 일을 해 나갈 수 있도록 시스템이 연동되는 게 필요

할 거 같아요. (참여자 3)

5) 맞춤형사례관리에 대한 적극적 홍보

참여자들은 성공적인 맞춤형사례관리를 위해 사례관리 대상자와 

유관기관을 포함한 지역사회 전반에 걸친 적극적인 홍보가 필요하다

고 언급하였다. 맞춤형사례관리 서비스를 제공하기 위해서는 사례관

리자가 대상자에게 신뢰를 얻는 것이 중요한데, 지역사회 주민들이 

맞춤형사례관리 사업에 대한 인식과 정보가 부족하다 보니 대상자와

의 관계를 시작하는 데에도 어려움을 경험하게 되고, 유관기관들도 

맞춤형사례관리 사업에 대해 잘 모르고 있어 자원연계를 위한 협업

과 호응을 이끌어 내는 데에도 방해요인이 된다고 지적하였다.

제가 봤을 때 그 분들의 특성은 우선 저한테 이제 프로그램 하겠다

고 신청을 하셨지만 말로만 ‘하겠다’ 해놓고 제가 직접 갔을 땐 ‘안 

하겠다’고 쫓아냈던 경험도 되게 많았었고. (참여자 7)

타 기관도 실제로 치매지원센터가 어떤 일을 하는지 많이 모르는 

기관들이 되게 많구요. (참여자 4)

대상자가 저희를 얼마나 신뢰를 해줄지가 중요하다고 보거든요. 

그렇기 위해서는 인식 개선이나 센터도 도움 요청이 들어왔을 때 얼

마나 유연하게 신속히 대처할 수 있는 인식개선 사업이나 치매안심

센터에 대한 적극적인 홍보가 갖춰줘야 할 거 같습니다. (참여자 7) 

논의

본 연구는 국내 치매안심센터를 중심으로 시행되고 있는 맞춤형사

례관리의 실제를 파악하고 성공적 사례관리를 위한 발전방안을 수립

하기 위해 수행되었다. 우리나라의 맞춤형사례관리는 2017년 정부

의 치매국가책임제 이후 치매안심센터의 확충과 함께 전국적으로 시

행되면서 양적증대는 이루었으나 좀 더 체계화되고 안정화될 필요가 

있다. 따라서 본 연구는 2018년 치매안심센터에서 사례관리 업무를 

담당하고 있는 실무자들을 대상으로 포커스 그룹 인터뷰를 시행하였

고, 수집된 자료를 분석한 결과를 기반으로 현재의 상황과 연결하여 

맞춤형사례관리가 앞으로 나아갈 방향에 대해 논의하고자 한다. 다

만 본 연구는 일 개 시의 5개 구에서 위탁의 형태로 운영되고 있는 

치매안심센터에서 근무하고 있는 현장 실무자 7인으로 구성된 1개

의 포커스 그룹을 이용하여 자료를 수집하였기 때문에 자료의 포화
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도 측면에서 제한적일 수 있다.

먼저 치매안심센터의 맞춤형사례관리는 인구학적 특성과 상황적 

특성을 고려하여 돌봄의 사각지대에 놓인 치매노인을 중심으로 서비

스 제공이 이루어지고 있으며, 2022년부터는 초기 치매환자까지 그 

대상자 범위를 확대[5]하여 초기 집중 관리를 통해 치매 증상의 악화

를 예방하고 더욱 전문화된 치매 관리와 돌봄을 제공하기 위해 노력

을 기울이고 있다[13]. 본 연구결과에 따르면, 우리나라 치매안심센

터 맞춤형사례관리는 대상자의 욕구 수준의 시급성과 복합성에 따라 

대상자군을 3가지로 분류하고 있었다. 사례관리는 장기적인 문제를 

가지고 있는 대상자들을 관리하는 데 시간이 많이 소모되고 노동집

약적인 접근 방식이기 때문에 가장 혜택이 필요한 대상자를 효율적

으로 선정하는 것이 중요하다[20]. 따라서 이러한 대상자 분류 과정

을 운영하는 것은 바람직하다. 다만 대상자 분류군의 명칭 통일과 명

확한 기준의 확립이 필요하며, 영국의 ABC 모델[21]에서와 같이 대

상자 분류의 각 군집별로 차별화된 맞춤형 서비스를 제공할 수 있도

록 하고 대상자의 욕구 변화 시 각각이 군집별로 유연한 이동이 가능

할 수 있도록 서비스 제공 체계를 발전시킬 필요가 있다. 맞춤형사례

관리에서 제공되는 서비스를 크게 내부자원을 활용한 서비스와 외부

자원 연계를 통한 서비스로 나눌 수 있지만 이는 이원화된 서비스 제

공을 의미하는 것은 아니다. 두 가지 자원을 상호보완적으로 활용하

기 위해 사례관리자의 역량 개발과 문제해결에 적합한 타 기관으로

의 연계와 협업이 유기적으로 이루어질 수 있는 네트워크 형성이 필

요하다. 또한 맞춤형사례관리는 대상자의 욕구나 문제 상황이 재발

하는 것을 예방하기 위해 대상자의 주요 문제가 해결된 이후에도 주

기적인 모니터링을 통한 사후관리를 하고 있다. 이와 같이 예방적이

고 시기적절한 후속 조치는 성공적 사례관리의 중요한 요소[22] 중 

하나이지만 사례관리자가 능동적으로 문제해결을 이끌어갈 수 있는 

적절한 담당 건수를 유지하기 위해 명확한 종료 기준을 확립하는 것 

또한 필요하다[20,22].  

본 연구에서 확인한 맞춤형사례관리의 실제를 기반으로 그동안의 

양적 성장을 토대로 질적 성장을 이루기 위해 나아갈 방향을 다음의 

다섯 가지로 요약할 수 있다.

첫째, 치매안심센터 맞춤형사례관리 매뉴얼의 효과 확인 및 개정

이 필요하다. 2018년 자료수집 당시 참여자들은 대상자 유형 분류에 

대한 기준과 사례관리의 정의 및 업무 범위가 불확실하여 고민과 혼

란을 경험하고 있었기 때문에 성공적인 맞춤형사례관리를 위해 가장 

시급한 것이 표준화된 사례관리 업무 매뉴얼의 개발이었다. 이러한 

요구를 바탕으로 국내 치매안심센터 맞춤형사례관리의 모델을 제시

하고 대상자 선정부터 사정, 계획, 수행, 평가의 절차에 대한 구체적

인 예시를 통해 업무 범위와 기준을 제시하는 치매안심센터 맞춤형

사례관리 매뉴얼이 개발되었다[23]. 본 연구의 결과가 매뉴얼 개발의 

기초자료로서 국내외 선행연구를 통해 확인된 기본적이고 필수적인 

요소들 외에도 우리나라 현실적 여건과 사례관리 담당자들의 요구를 

반영한 자료를 제공했다는 데 그 의의가 크다. 하지만 2019년부터 

현재까지 매년 보건복지부 치매정책 사업안내에서 맞춤형사례관리

의 대상자 선정, 사례관리 절차 및 기간 등 정부의 정책이나 현장의 

요구에 따라 변경된 부분들이 반영되지 못한 채 지금까지 현장에서 

사용되고 있다. 따라서 그 동안 현장에서 매뉴얼을 사용하면서 효과

적인 측면과 개선이 필요한 측면을 확인하고, 보건복지부 치매 정책 

사업에서 변경된 내용들을 반영한 매뉴얼의 수정보완이 필요하다. 

또한 수정보완된 매뉴얼의 내용이 현장에 잘 반영될 수 있도록 치매

안심센터에서 사용하는 전산시스템인 치매안심통합관리시스템(An-
sim Integrated System)의 고도화 작업이 함께 필요하다. 더 나아

가 치매안심통합관리시스템이 국민건강보험이나 장기요양보험 데이

터 베이스와 연계가 된다면 서비스 진입, 전출, 재진입 등 대상자 모

니터링이 가능하여 서비스 제공의 사각지대나 서비스 중복 수혜를 

예방하고 효율적인 업무에도 기여할 수 있을 것이다.

둘째, 맞춤형사례관리의 질적 성장을 위해 사례관리자 인력 충원

과 전문성 강화가 무엇보다 시급한 문제이다. 먼저, 사례관리자 업무 

수용력의 양적 증대를 위해서는 사례관리 전담 인력의 확대와 치매

안심센터 인력 고용의 안정성이 동시에 해결되어야 한다. 전국의 치

매안심센터의 고용충족률은 평균 76.0%에 그치고 농어촌 및 중소도

시 지역의 치매안심센터에서 인력 부족 현상이 두드러지며, 특별시·

광역시 지역도 고용충족률이 낮은 지역이 있다[24]. 또한 치매안심센

터 대다수의 인력이 최대 임기가 5년인 임기제 공무원으로 고용 안

정성의 한계를 보이고 있다[24]. 제4차 치매관리 종합계획[13]의 이

행방안의 성과지표로 치매안심센터 종사자 중 전문교육을 이수한 전

담 사례관리자를 2025년까지 512명으로 증원하는 것을 목표로 하

고 있으나 현실적으로 인력을 충원하고 고용 안정성을 실현할 수 있

는 구체적인 방안이 필요하며, 특히 인력의 지역별 격차를 해결할 수 

있는 방안을 마련하는 것이 시급하다. 사례관리자는 자신의 역할을 

성공적으로 수행할 수 있는 적절한 지식과 기술을 갖추어야 하고

[20], 사례관리자의 교육 및 전문성 수준은 사례관리의 필수 전제조

건이며[25], 사례관리의 질을 보장하는 중요한 촉진요인이 된다[26]. 

본 연구의 결과에서도 참여자들이 전문성 향상을 위한 정보 제공 및 

교육에 대한 요구를 표현하였다. 따라서 수정보완된 매뉴얼을 기반

으로 기초교육뿐만 아니라 사례관리자 경력에 따른 재교육과 심화교

육을 포함하는 지속적인 보수교육에 대한 방안을 마련해야 한다. 일

본의 인지증초기집중지원팀은 경도인지장애 대상자를 조기에 발견

하고 관리하기 위한 조기대응 체계이다. 이 팀은 인지증지역지원추

진원, 주임 개호지원전문원(주임 케어매니저), 개호지원전문원(케어

매니저)으로 이루어져 있으며, 각각의 구성원은 치매 돌봄 및 보건의

료복지 실무경험을 포함한 자격 요건과 자격 갱신 기한 그리고 보수

교육을 통해 전문성을 확보하고 있다[14]. 맞춤형사례관리는 다른 어
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떤 영역보다도 실무자의 전문성과 지속성이 요구되기 때문에 적정 

수준의 인력 규모와 자격 요건에 대한 논의뿐만 아니라 전문성을 향

상시키고 업무의 지속성을 유지시킬 수 있는 실제적인 방안이 함께 

마련되어야 한다.

셋째, 맞춤형사례관리에서 다학제적 팀 접근은 권고사항이 아닌 

필수요건이 되어야 한다. 치매환자는 진단 이후부터 생애 말까지 치

매의 긴 여정 동안 증상 조절에 필요한 의료서비스뿐만 아니라 일상

생활 보조, 장기요양 서비스, 안전한 환경을 위한 지원과 같은 통합

적인 돌봄 서비스를 필요로 하며[27], 치매와 같은 복잡한 질병을 지

원하는 데 필요한 전문 지식과 기술을 모두 갖춘 단일 직업은 없기 

때문에 치매 치료에는 여러 분야의 통합적인 접근이 필수적이다[28]. 

네덜란드의 경우, 사례관리자, 사회노인학자, 정신과의사, 임상심리

사, 치매상담가 및 한 명 이상의 전문가정간호사로 구성된 다학제팀

을 통해 치매환자들에게 사례관리 서비스를 제공하였다[10]. 일본의 

경우도 행정직원 및 지역관계자가 치매환자를 포함한 노인들이 지역

사회 내에서 생활하는 데 필요한 지원체계를 검토하기 위해 시정촌 

또는 지역포괄지원센터가 지역케어회의를 운영한다[14]. 이러한 지

역케어회의는 케어매니저뿐만 아니라 서비스 제공기관 직원, 영양

사, 물리치료사, 약사, 의사 등 30명 이상의 의료·보건·복지·행정 전

문가들이 참여하는 다학제팀 회의로 지역케어회의 목적이나 기능에 

따라 참여 전문가의 구성이나 개최 주기 등을 다양하게 운영하였다. 

맞춤형사례관리의 경우 다학제 간 협력을 통한 팀 접근을 권장하고, 

맞춤형사례관리 실행계획 수립 및 서비스 제공의 단계에서 필요 시 

다학제 사례회의를 진행하도록 권장하고 있으나[5], 국내 치매안심

센터의 인력이나 기관 운영 경력에 따라 사례관리 사업의 지역별 편

차가 두드러지게 나타나는 점[24]을 미루어 볼 때, 다학제팀 접근 방

식에 대해서도 지역적인 차이를 극복할 수 있는 방안이 마련되어야 

한다. 그 지역의 인적자원 특성에 맞게 다학제팀 접근의 사례관리를 

수행한 성공사례 또는 우수사례를 공유하면서 맞춤형사례관리 매뉴

얼을 근간으로 큰 틀은 공통적으로 유지하지만 세부적인 사업 내용

은 지역 내 가용 자원의 여건과 지역 주민의 요구에 맞는 자율적인 

운영방식을 격려하는 것이 필요하다.

넷째, 치매환자와 가족들이 필요로 하는 서비스를 제공하기 위해

서 지역 내 의료, 복지, 요양 등의 여러 분야의 유관기관과 지역사

회협의체 간 협업 네트워크 구성이 필요하다. 지역사회 내에서 네

크워크 파트너 간의 좋은 업무 관계, 긴말한 정보 관계, 열린 의사

소통은 사례관리 서비스 제공에서 촉진 요인이 되며[11], 네트워크 

파트너 간의 친숙함은 의뢰와 협력을 촉진시키는 데에도 필요하다

[26]. 본 연구결과에서 확인된 바와 같이 맞춤형사례관리 서비스 제

공에서 외부자원 연계는 부족한 상황이었으며, 이는 유관기관 관계

자와의 친분, 유대관계 및 협력적 네크워크 형성이 부족하기 때문

인 것으로 확인되었다. 이러한 문제는 자료수집 당시부터 지금까지 

이어져 국가 정책으로는 지역사회 자원 강화를 위해 협력체계 구

축, 자원 발굴, 자원 연계 등의 사업을 해마다 꾸준히 추진하고 있

으나[5] 실제로 치매안심센터 운영 현황을 보면, 치매안심센터의 설

치 유형이나 지역별로 자원 연계 현황의 차이를 보이며, 다양한 서

비스 연계도 부족하여 전반적으로 자원 연계가 소극적으로 이루어

지고 있는 것으로 나타났다[24]. 이와 관련된 외국의 사례를 살펴보

면, 영국에서는 치매관리 정책이 다양한 정부기관이나 협회와 협업

을 통해 시행되고 있으며, 스위스의 경우 치매전략을 추진함에 있

어 서비스 제공자 협회를 구성하여 운영하는 경우를 볼 수 있다

[24]. 따라서, 서비스 제공의 일선에서의 협업을 이끌어 내기 위해 

정부기관이나 협회와 같은 조직적 단위의 협업이 우선적으로 이루

어지는 것이 필요하며, 지역사회 내의 유관기관 간의 정기적인 지

역사회협의체 회의 등을 통해 지속적으로 협력적인 관계를 유지하

는 것이 필요하다.

마지막으로, 맞춤형사례관리와 관련된 인력들 간의 의뢰와 협력

을 촉진하고, 사례관리를 활성화하기 위해 지역사회 구성원들에게 

사례관리가 친숙해지는 것이 필요하다[26]. 본 연구결과를 통해 지

역 내에서 맞춤형사례관리에 대한 인식이 부족하여 사례관리자가 

대상자와의 관계의 시작에서부터 어려움을 경험하고, 유관기관들

의 협업을 이끌어 내는 데에도 어려움이 있음을 확인하였다. 따라

서 맞춤형사례관리의 기회와 혜택에 대한 홍보와 사업 전반에 대한 

정보 제공은 사례관리자가 치매환자와 가족들에게 친숙하게 다가

가고 신뢰를 얻는 것뿐만 아니라 유관기관 간의 협업을 이끌어 내

고, 치매케어 네트워크 안에서 의뢰와 협력을 촉진하기 위해서도 

필요하다.

맞춤형사례관리는 치매국가책임제의 큰 줄기 중 하나로 시작되

어 치매안심센터 조직구성에서 사례관리팀으로 독립적인 위치를 

다지며 국가 정책으로 사업을 강화하려고 하고 있으나 일부 치매안

심센터에서는 여전히 부진한 사업 중 하나로 지적되고 있다[24]. 맞

춤형사례관리는 치매환자와 가족들의 다양한 욕구에 맞는 개인적 

차원의 서비스를 제공하는 것뿐만 아니라 치매케어 네트워크 차원

에서 사례관리자가 조정자의 역할을 하면서 다양한 분야의 전문가 

및 유관기관과 협력하면서 치매 돌봄 서비스의 연속성을 제공할 수 

있어야 한다[29]. 따라서 맞춤형사례관리가 전국적으로 체계화되고 

안정화되어 치매안심센터의 성공적인 사업으로 자리매김하기 위해 

우리나라 치매관리 전달체계 안에서 맞춤형사례관리의 역할과 기

능을 재정립하고, 이를 기반으로 맞춤형사례관리의 절차와 서비스 

내용에 대한 재검토가 함께 필요하다. 또한 맞춤형사례관리 사업을 

시행함에 있어 지역 간의 격차를 좁힐 수 있는 구체적인 방안과 경

쟁적이고 정량적인 사업 평가 방식보다는 맞춤형사례관리 사업의 

질적 측면의 성장을 도모할 수 있는 평가 지표를 개발하는 것이 필요

하다. 
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결론 및 제언 

본 연구는 치매안심센터 맞춤형사례관리 업무를 담당하고 있는 실

무자들을 대상으로 포커스 그룹 인터뷰를 실시하여 맞춤형사례관리

의 실제와 효율적 운영의 어려움을 파악하고 이를 바탕으로 맞춤형

사례관리의 발전방안에 대해 논의하였다. 연구에 참여한 실무자들은 

맞춤형사례관리에 대한 열정을 보이면서도 실제 업무를 수행함에 있

어 다양한 어려움도 경험하고 있었다. 맞춤형사례관리는 현재 전국

적으로 정착이 되어가는 과정으로 아직 내실화가 필요한 부분들이 

있다. 그럼에도 불구하고 맞춤형사례관리는 치매환자와 가족들의 삶

의 질 그리고 내 집에서 나이들기(aging in place) 측면에서 큰 의의

를 가지기 때문에 앞으로도 지속적인 노력을 통해 정착 및 발전해야 

할 필요가 있다. 본 연구는 맞춤형사례관리 현장 실무자들의 경험과 

의견을 기반으로 내실화를 위한 발전방향을 제시했다는 점에서 의의

가 있으나 본 연구의 자료수집이 2018년에 시행되었다는 점과, 포커

스 그룹 인터뷰가 일 개 지역에서 단일 그룹으로 시행되었다는 점은 

최신성 반영이나 자료의 포화도 측면에서 제한이 있다. 따라서 다양

한 지역의 실무자들을 포함하는 복수의 포커스 그룹을 이용한 반복 

연구를 통해 지역별 편차를 고려한 발전방안에 대한 논의가 이루어

지기를 제언한다. 
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서론

1. 연구의 필요성

고령화 속 혼자 사는 독거노인이 증가하고 있다. 2022년 기준 우

리나라 만 65세 이상인 노인 가구 중 독거노인은 36.1%를 차지하는

데, 이는 약 188만 가구에 해당하며 2035년에는 약 346만 가구 

2045년에는 약 441만 가구에 이를 것으로 전망된다[1].  

독거노인 증가는 다양한 사회적 관심을 불러일으키고 있다. 평균

수명 연장으로 누구나 혼자 살게 되는 시기를 맞이할 수 있기 때문이

거주 지역에 따른 독거노인의 인지 기능 저하 영향요인: 종단연구
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Purpose: This study aimed to identify the risk factors of cognitive decline in older adults living alone 
in local communities and to find cognitive nursing methods by the area of residence. Methods: The 
participants were 164 people living alone for 12 years. The data were analyzed using a generalized es-
timating equations method. Results: The following factors were identified as statistically significant 
predictors that increased cognitive decline in older adults living alone: 1) rural areas: age (odds ratio 
[OR]=1.02, 95% confidence interval [CI]=1.01~1.02), low education (OR=1.53, 95% CI=1.13~2.07), 
number of diseases (OR=1.07, 95% CI=1.01~1.14), 2) urban areas: women (OR=1.27, 95% 
CI=1.09~1.49), age (OR=1.02, 95% CI=1.01~1.03), low education (OR=1.26, 95% CI=1.14~1.40), body 
mass index (OR=0.98, 95% CI=0.96~0.99), instrumental activities of daily living (OR=1.02, 95% 
CI=1.00~1.04), depressive symptom (OR=1.14, 95% CI=1.03~1.25). Conclusion: The older adults who 
lived alone had different risk factors for cognitive decline depending on their areas of residence. Pre-
ventive management for cognitive decline should be presented according to the areas of residence 
among older adults living alone. 
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다[2]. 최근에는 독거노인이 사회적 취약대상으로 유입되기 전에 현

재 거주하고 있는 익숙한 곳, 즉 본인의 집에서 자율성과 독립성을 

확보하며 살아갈 수 있는 방안과 효과적인 대책 마련의 필요성이 제

기되고 있다[3]. 이에 독거노인의 노년기 삶의 질 유지를 위해 치매

와 같은 노인성 질환에 대한 대비가 필요하다.

독거노인은 치매 발병 위험도가 높다[4-6]. 이들은 자녀나 부부 동

거 노인에 비해 인지 기능 저하 발생률이 더 높고[4], 독거 기간이 늘

어날수록 인지 기능 저하 위험도가 급격히 상승하였다[5]. 또한, 신

체활동이 부족하거나 고혈압·당뇨병·비만한 노인보다 치매 위험이 

더 높고, 치매에 걸릴 확률이 30% 더 높게 나타났다[6]. 현재 우리나
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라는 인지적으로 취약한 독거노인을 치매 위험이 높은 집단으로 분

류하고, 전국 치매안심센터를 통해 인지 선별검사를 포함한 치매 예

방 교육 및 상담 등의 집중 관리 서비스를 제공하고 있다[7]. 하지만 

국가의 제도적 대응 외에도 독거노인의 인지 기능 저하와 관련 있는 

연령[5,6], 교육수준[8,9], 운동[6], 거주 지역[5], 우울[6,9-11], 성별

[9], 도구적 일상생활능력[6], 흡연, 음주 등 생활습관[6,9], 건강 상

태[11] 등에 대한 체계적 관리 방안이 필요하다. 즉, 치매의 발병 위

험을 낮추기 위한 개인적인 관심과 노력이 요구된다. 따라서 독거노

인이 현재 삶의 터전에서 인지 기능 변화에 스스로 대비할 수 있도록 

거주 지역을 고려한 인지 기능 저하 및 치매 예방 관리 방안을 다각

도로 모색해야 한다. 

독거노인의 거주 지역은 인지 기능에 영향을 줄 수 있다[12]. 선행

연구에 따르면 노인의 인지 기능 저하 위험도는 거주 지역에 따라 다

르게 나타나는 것으로 보고되었다[13,14]. 특히 독거노인이 다수 거

주하는 지역, 문맹률이 높은 지역, 운동시설 이용률이 낮은 지역에서 

알츠하이머 발병 위험이 증가하는 경향이 있으며[13], 읍면지역처럼 

노인의 건강관리 시설과 일상생활에 필요한 편의시설이 멀리 떨어진 

생활환경에 거주하는 경우에도 치매의 발생 위험이 높아질 수 있다

[14]. 이 외에도 지역의 특성은 인지 기능을 저하시키는 요인과 관련

이 있다[11,15]. 도시지역의 경우 읍면지역에 비해 야간에 인공 불빛

에 의한 과도한 자극으로 인한 수면 방해나 이웃범죄에 대한 직간접

적인 노출의 영향으로 노인의 우울 위험이 증가할 수 있으며[15], 읍

면지역은 도시지역에 비해 새로운 통신 매체에 대한 접촉 빈도와 서

비스 이용 접근성이 낮기 때문에 다양한 인지 자극 활동이 제한될 수 

있다[11]. 이러한 결과들은 지역적 특성에 따른 인지 기능 저하 예방 

전략 개발의 필요성을 제기한다[13]. 따라서 잠재적 치매 유병 가능

성이 높은 독거노인을 대상으로 거주 지역에 따른 인지 기능 변화의 

추세와 영향요인을 파악하는 것은 우리나라 인지 기능 저하 예방 전

략 개발의 근거를 마련하는 일이며 국가의 선제적 대응 수립에 도움

이 될 것이다. 

하지만 독거노인을 대상으로 실시한 국내 인지 기능 관련 연구는 

거주 지역에 주목하기보다 가구형태와의 상호관련성을 확인[6], 가

구형태별 인지 기능 저하 위험요인 비교[5], 치매 위험요인을 중심으

로 인지 기능 저하 영향요인을 확인[8]하거나 상호인과관계 확인

[10], 독거노인의 성별에 주목한 종단 분석[16] 등 개인의 특성과 관

련된 연구가 수행되었다. 현재 거주 지역 관련 연구는 거의 없는 실

정이며, 농촌과 도시 노인의 인지 기능을 비교한 연구[12]가 수행된 

바 있으나 단일시점을 기준으로 실시하였으므로 거주 지역에 따른 

인지 기능 변화의 추세를 알아보고 관련 요인의 인과관계를 파악하

기에는 어려움이 있다. 

본 연구는 잠재적 치매 발병 위험이 높은 독거노인을 대상으로 거

주 지역에 따른 인지 기능 변화와 영향요인을 규명하기 위한 12년

(2006~2018)간의 종단연구이며, 고령화 연구 패널 조사(Korean 

Longitudinal Study of Aging, KLoSA)를 토대로, 일반화 추정 방

정식(generalized estimating equations, GEE)을 적용하였다. 

GEE는 종단분석에 유리한 통계분석 방법으로, 전체 패널 자료 또는 

패널 간 인과 모형을 추정하는 데 사용되며, 특히 변인의 변동성과 

이질성이 확보되어 횡단 자료를 이용한 회귀분석에서는 관찰이 불가

능한 추정량을 얻을 수 있다[17]. 따라서 본 연구를 통해 독거노인의 

인지 기능 변화와 영향요인에 대한 포괄적 이해를 돕고, 인지 기능 

저하와 치매의 예방 간호 중재 프로그램 개발 및 치매 정책 개발의 

기초 자료로 제공하고자 한다. 

2. 연구 목적

본 연구는 치매 발병 위험이 높은 독거노인을 대상으로 거주 지역

에 따른 인지 기능 변화와 영향요인을 규명하고자 하며 구체적인 목

적은 다음과 같다: 거주 지역에 따른 독거노인의 특성의 차이를 확인

한다; 거주 지역에 따른 독거노인의 연도별 인지 기능 저하 위험도 

추이를 확인한다; 시간의 경과에 따른 거주 지역별 독거노인의 인지 

기능 저하 영향요인을 확인한다. 

연구방법

Ethical statement: This study was approved by the Institu-
tional Review Board (IRB) of Hanyang University (IRB No. 
HYU-2022-039). Obtaining informed consent was exempted 
by the IRB because this study was secondary data analysis of 
existing data.

1. 연구 설계

KLoSA 자료를 2차 분석한 것으로, 12년간 거주 지역에 따른 독

거노인의 인지 기능 변화와 영향요인을 규명하는 후향적 종단연구

이다.

2. 연구 대상

KLoSA 자료(2006~2018)에서 1차 연도(2006년)를 기준으로 만 

65세 이상 독거노인을 선별하였다. 2016년 치매역학조사에 따르면 

우리나라 치매 위험수준은 60~64세에 비해 85세 이상부터 약 35배 

높고, 치매 유병률도 60대(60~69세) 2%에 비해 85세 이상에서 

38.4%로 나타나 고령 후기 노인층으로 갈수록 인지 기능 저하가 가

파르게 상승한다[18]. 따라서 본 연구는 거주 지역의 특성에 주목한 

종단연구이므로 대상자들의 연령구간을 만 65세 이상에서 84세까지

로 설정하여 인지 기능 저하와 관련하여 연령에 의한 영향을 최소화
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하고자 노력하였다. 또한, 종속변수인 인지 기능 수준을 확인하고자 

인지 선별검사 검사 결과에 결측치가 없는 617명을 선별하였다. 마

지막으로 2006년부터 12년 동안 거주 지역을 변경하지 않고 독거생

활을 유지한 164명을 최종 선정하였다(Figure 1). 

3. 연구 도구

1) 인지 기능

Korean version of Mini-Mental State Examination (K-MMSE) 

[19]으로 측정한 점수를 이용하였다. 지남력(시간, 장소)·기억 등록·

기억 회상 등 7가지 영역으로 구성되어 있으며 총 19문항이다. 점수

는 0~30점이며, 인지 기능 정상과 저하의 기준점은 개인의 성별과 

학력, 연령에 따라 상이하다. 본 연구에서는 개인의 성별과 학력, 연

령을 고려한 개별 기준점을 이용하여 인지 기능 정상과 저하를 구분

하였다. 개발 당시 도구의 검사-재검사 일치도는 r= .86 (p< .001), 

평가자 간 일치도는 r= .96 (p< .001)이고, 본 연구에서 측정된 신뢰

도는 Cronbach’s α= .82였다. 

2) 인구사회학적 특성

거주 지역, 연령, 성별, 교육수준, 경제적 지원 유무로 구성하였다. 

거주 지역은 도시와 읍면으로 구분하였으며, 연령은 만 나이를 이용

하였다. 성별은 여성과 남성, 교육수준은 초졸 이하·중졸 이상으로 

구분하였다.

3) 신체적·정신적 건강 관련 특성

질병 개수, 체질량지수(body mass index, BMI), 도구적 일상생

활수행 능력(instrumental activities of daily living, IADL), 우울 

증상으로 구성하였다.

(1) 질병 개수

질병 개수는 본인이 진단받고 치료 중인 질병에 응답한 개수를 합

산하였다.

(2) BMI
BMI는 세계 보건기구 아시아-태평양 비만 지부의 기준에 따라 

키와 체중을 이용하여 계산(체중[kg]/키[m]2)한 값을 이용하였다.

(3) IADL
한국형 IADL (Korean IADL) [20]로 측정한 점수를 이용하였다. 

몸단장·집안일·식사준비·빨래·교통수단 이용 등 10개 영역으로 구

성되어 있으며, 각 항목별로 도움 필요 없음 1점, 부분적인 도움이 

필요함 3점, 전적으로 도움이 필요함 5점이고 점수가 높을수록 의존

도가 높다. 개발 당시 도구 신뢰도는 Cronbach’s α= .94이고, 본 

연구에서의 신뢰도는 Cronbach’s α= .83이었다.

(4) 우울

Center for Epidemiological Studies Depression Scale [21]로 

측정한 점수를 이용하였다. 10개 문항 구성으로서 지난 1주일간 경

험한 우울 증상에 대한 느낌과 행동을 평가하며, ‘예’ 1점, ‘아니오’ 0
점이다. 본 연구에서는 총점이 5점 이상은 우울 증상이 있는 것으로, 

4점 이하는 우울 증상이 없는 것으로 구분하였다. 개발 당시 도구 신

뢰도는 Cronbach’s α= .92이고, 본 연구에서 의 신뢰도는 Cron-
bach’s α= .82였다. 

4) 건강행위

규칙적인 운동 여부, 흡연·음주 유무를 포함시켰다. 규칙적인 운

동은 주 1회 30분 이상을 기준으로 규칙적으로 운동을 하고 있는 

경우는 ‘예,’ 규칙적인 운동을 하고 있지 않은 경우는 ‘아니오’로 

구분하였다. 흡연과 음주는 현재를 기준으로 현재 흡연을 하고 있

는 경우는 ‘예,’ 흡연을 하지 않는 경우는 ‘아니오’로, 현재 음주를 

하고 있는 경우는 ‘예,’ 음주를 하지 않는 경우는 ‘아니오’로 구분

하였다.

4. 자료수집

본 연구는 KLoSA의 2006년부터 2018년까지의 12년간의 자료

를 사용하였다. 이를 위해 한국고용노동정보원 홈페이지에서 자료 

이용 승인을 받았다. KLoSA의 자료조사 과정을 살펴보면 2년마다 

시행되며, 자료의 수집은 훈련받은 조사자들이 컴퓨터를 이용한 개

인 대면 면접 조사(computer assisted personal interviewing) 방

식이다. 자료의 모집단은 제주도를 제외한 전국 만 45세 이상 가구원

으로서(섬과 시설의 중고령자는 제외), 표본은 지역별(15개 시·도별 Figure 1. Selection of the study participants.
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617 participants 65~84 years of living alone 
in 2006

360 participants had living alone in 2010
•  Total 453 excluded: 

Due to the death, 
changed living 
arrangement and 
residence area, 
hospital admission, 
etc.

254 participants had living alone in 2014

164 participants had living alone in 2018
(Not changed living arrangement and 

residence area until 2006~2018)

257 were excluded

106 were excluded

90 were excluded



1차 층화, 9개 도 지역 동부/읍·면부 2차 층화)로 나누어 층화 2단계 

집락추출하며, 조사원은 정해진 순서대로 표본가구를 직접방문하고, 

표본가구별 설문내용이 입력된 노트북 컴퓨터를 지참한 상태에서 조

사 적격가구 여부를 판단하여 조사한다.

5. 자료 분석

본 연구에서는 자료 분석을 위해 SPSS/WIN 25.0 프로그램 

(IBM Corp.)을 이용하였다. 최종 164명에 대하여 1차 연도(2006
년)를 기준으로 읍면지역과 도시지역을 구분하고, 거주 지역에 따른 

독거노인의 인구사회학적·건강 관련·건강행위 특성 및 인지 기능 상

태의 수준과 차이를 확인하기 위해 백분율, 빈도, 평균, t-test와 교차

분석을 실시하였다. 거주 지역에 따른 인지 기능 저하 위험수준과 인

지 기능 저하 영향요인은 GEE 분석을 통한 로지스틱 회귀분석을 시

행하였다. 인지 기능 저하 위험수준의 경우 1차 연도(2006)의 인구

사회학적·건강 관련·건강행위 특성을 보정한 후 1차 연도(2006년)

를 기준으로 7차 연도(2018)까지의 승산비를 확인하여 예측비율을 

추정하고, 연도별 추이를 비교하였다. 마지막으로 GEE 분석을 통한 

로지스틱 회귀분석을 통해 시간의 경과에 따른 거주 지역별 독거노

인의 인지 기능 저하 영향요인을 확인하였다.

6. 윤리적 고려

본 연구는 기관생명윤리위원회의 IRB 심의 면제 승인 후 진행되

었다(IRB No. HYU-2022-039). 본 연구에서 사용된 원 자료는 한

국고용노동정보원 홈페이지를 통해 자료 이용 계획서 작성 후, 개인

정보를 추정할 수 없도록 비식별된 형태로 제공받았다. 본 연구는 인

체 실험 연구가 아닌 인간을 대상으로 직접 조사하지 않고 이미 수집

된 자료를 2차로 활용해 분석하는 조사연구이다. 본 연구에 사용된 

자료는 통계분석 외에 연구자 개인의 이익을 위해 다른 목적으로는 

사용하지 않았다. 또한 자료 분석 과정에서 기대하는 연구결과를 위

해 자료를 무단으로 변경하거나 조작하지 않았으며, 개인의 사생활 

보호를 위해 비밀 보장과 익명성 등 보안이 철저히 유지되도록 지정

된 연구실과 컴퓨터에 자료를 보관해 연구자만이 자료를 이용하였다.

연구결과

1. 거주 지역에 따른 독거노인의 특성 차이(baseline 2006년 

기준)

1차 연도인 2006년을 기준으로 거주 지역을 읍면지역과 도시지역

으로 분류하였으며, 거주 지역에 따른 독거노인의 인구사회학적·건강 

관련·건강행위 특성과 인지 기능 상태를 비교 분석하였다(Table 1). 

본 연구 대상자 총 164명은 12년간 거주지를 변경하지 않고 살던 

곳에서 지속 거주하였으며, 읍면에만 지속 거주한 경우는 70명

(42.7%), 도시지역에만 지속 거주한 경우는 94명(57.3%)이었다. 거

주 지역별 차이를 분석한 결과 교육수준(p< .001), BMI (p= .003), 

규칙적인 운동(p= .008)에서 유의한 차이가 있었다. 교육수준은 초

등학교 졸업 이하 비율이 읍면지역 97.1%, 도시지역 77.7%로 읍면

지역에 거주하는 노인의 학력이 유의하게 낮았다(χ2 = 12.631, 

p < .001). 평균 BMI는 읍면지역 22.37 ± 3.17 kg/m2, 도시지역 

23.84 ± 2.66 kg/m2로 도시지역이 유의하게 높았다(t = -3.000, 

p= .003). 규칙적인 운동은 하지 않는 경우가 읍면지역 84.3%, 도시

지역 66.0%로 읍면지역이 유의하게 높았다(χ2 = 6.967, p= .008). 

2. 거주 지역에 따른 독거노인의 연도별 인지 기능 저하 위험도 

추이

거주 지역에 따른 독거노인의 인지 기능 저하 위험도 추이를 확인

하기 위해 1차 연도인 2006년을 기준으로 GEE 분석을 시행하였으

며, 결과는 다음과 같다(Table 2, Figure 2). 읍면지역 독거노인의 

인지 기능 저하 위험은 2006년보다 2008년 1.78배(95% confi-
dence interval [CI]= 1.15~2.75, p= .010), 2010년 1.84배(95% 

CI= 1.04~3.26, p= .038), 2012년 1.95배(95% CI= 1.11~3.42, 

p =.020), 2014년 1.89배(95% CI=1.11~3.20, p=.019), 2016년 

3.72배(95% CI =1.97~7.04, p <.001), 2018년 5.00배(95% 

CI=2.61~9.58, p<.001)로 나타났다. 도시지역 독거노인의 인지 기

능 저하 위험은 2006년보다 2008년 1.16배(95% CI=0.72~1.87, 

p=.531), 2010년 1.97배(95% CI=1.24~3.14, p=.004), 2012년 

1.39배(95% CI =0.84~2.27, p =.198), 2014년 2.10배(95% 

CI=1.25~3.54, p=.005), 2016년 2.55배(95% CI=1.51~4.30, 

p<.001), 2018년 2.60배(95% CI=1.58~4.28, p<.001)로 나타났다.

3. 시간의 경과에 따른 거주 지역별 독거노인의 인지 기능 저하 

영향요인

GEE 분석을 통해 12년간 거주 지역별 독거노인의 인지 기능 저

하 영향요인을 확인하였다(Table 3). 

읍면지역 독거노인 인지 기능 저하 영향요인으로는 연령, 낮은 교

육수준, 질병 개수로 나타났다. 읍면지역 독거노인의 경우 연령이 증

가할수록 인지 기능 저하 위험이 1.02배(95% CI = 1.01~1.02, 

p= .001) 높은 것으로 나타났다. 초등학교 졸업 이하의 교육을 받은 

독거노인의 경우 중학교 졸업 이상인 경우보다 인지 기능 저하 위험

이 1.53배(95% CI= 1.13~2.07, p= .007) 높았고, 질병 개수가 증

가할수록 인지 기능 저하 위험이 1.07배(95% CI = 1.01~1.14, 

p= .017) 높은 것으로 나타났다.
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Table 1. Characteristics of the Participants at Baseline in 2006 Between Two Areas of Residence Groups (N=164)

Variable Category Total (n=164) Rural (n=70) Urban (n=94) t or χ2 p-value
Socio-demographics
 Gender Man 19 (11.6) 5 (7.1) 14 (14.9) 2.353 .125

Women 145 (88.4) 65 (92.9) 80 (85.1)
 Age (year) 70.83±4.40 71.19.04±4.57 70.56±4.28 .886 .377
 Education level ≤Elementary school 141 (86.0) 68 (97.1) 73 (77.7) 12.631 <.001

≥Middle school 23 (14.0) 2 (2.9) 21 (22.3)
Physical and mental health
 Number of disease 1.13±1.03 1.04±1.08 1.19±1.00 -.899 .370
 BMI (kg/m2) 23.22±2.96 22.37±3.17 23.84±2.66 -3.000 .003
 IADL (K-IADL) 0.23±1.05 0.24±0.96 0.22±1.12 .120 .905
 Depressive symptoms (CES-D10) Yes 22 (13.4) 10 (14.3) 12 (12.8) .080 .778

No 142 (86.6) 60 (85.7) 82 (87.2)
Health related behaviors
 Regular exercise Yes 43 (26.2) 11 (15.7) 32 (34.0) 6.967 .008

No 121 (73.8) 59 (84.3) 62 (66.0)
 Smoking Current smokers 10 (6.1) 2 (2.9) 8 (8.5) 2.240 .191

Non-smokers 154 (93.9) 68 (97.1) 86 (91.5)
 Alcohol drinking Current drinkers 31 (18.9) 11 (15.7) 20 (21.3) .810 .368

Non-drinkers 133 (81.1) 59 (84.3) 74 (78.7)
Cognitive functional status
 K-MMSE Normal 107 (65.2) 41 (58.6) 66 (70.2) 2.398 .138

Decline 57 (34.8) 29 (41.4) 28 (29.8)

Values are presented as number (%) or mean±standard deviation. BMI=Body mass index; CES-D10=Center for epidemiological studies de-
pression scale; IADL=Instrumental activities of daily living; K-IADL=Korean instrumental activities of daily living; K-MMSE=Korean version of 
Mini-Mental State Examination.

Table 2. Changes in the Risk of Cognitive Decline According to the Area of Residence (N=164) 

Time year (ref.)
Adjusted*

Rural area Urban area
OR 95% CI p-value OR 95% CI p-value

Time 2008 (ref. time 2006) 1.78 1.15~2.75 .010 1.16 0.72~1.87 .531
Time 2010 (ref. time 2006) 1.84 1.04~3.26 .038 1.97 1.24~3.14 .004
Time 2012 (ref. time 2006) 1.95 1.11~3.42 .020 1.39 0.84~2.27 .198
Time 2014 (ref. time 2006) 1.89 1.11~3.20 .019 2.10 1.25~3.54 .005
Time 2016 (ref. time 2006) 3.72 1.97~7.04 <.001 2.55 1.51~4.30 <.001
Time 2018 (ref. time 2006) 5.00 2.61~9.58 <.001 2.60 1.58~4.28 <.001

*Gender, age, education level, number of diseases, body mass index, instrumental activities of daily living, depressive symptoms, regular exer-
cise, smoking, and drinking in 2006; CI=Confidence interval; OR=Odds ratio; ref.=Reference.

도시지역 독거노인 인지 기능 저하 영향요인으로는 여성, 연령, 낮

은 교육수준, BMI, IADL, 우울 증상이 있는 경우로 나타났다. 도시

지역 독거노인의 경우 여성이 남성보다 인지 기능 저하 위험이 1.27
배(95% CI= 1.09~1.49, p= .002) 높았으며, 연령이 증가할수록 인

지 기능 저하 위험이 1.02배(95% CI= 1.01~1.03, p< .001) 높은 

것으로 나타났다. 초등학교 졸업 이하의 교육을 받은 독거노인의 경

우 중학교 졸업 이상인 경우보다 인지 기능 저하 위험이 1.26배(95% 

CI= 1.14~1.40, p< .001) 높은 것으로 나타났다. BMI의 경우 증

가할수록 인지 기능 저하 위험이 0.98배(95% CI = 0.96~0.99, 

p= .008) 낮은 것으로 나타났다. IADL의 의존도가 높아질수록 인

지 기능 저하 위험이 1.02배(95% CI= 1.00~1.04, p= .042), 우울 

증상이 있는 경우 1.14배(95% CI= 1.03~1.25, p= .009) 높은 것으

로 나타났다.

즉 독거노인의 인지 기능 저하 영향요인은 여성, 연령, 낮은 교육수

준, 질병 개수, IADL, BMI, 우울 증상으로 확인되었으며, 공통요인으

로는 연령, 낮은 교육수준이었고, 질병 개수는 읍면지역에서만, 여성, 

IADL, 우울 증상, BMI는 도시지역에서만 인지 기능 저하요인이었다.

Cognitive decline in older adults living alone
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Figure 2. Trends of cognitive decline according to the area of residence. GEE=Generalized estimating equations.

Table 3. Factors Influencing on Cognitive Decline According to the Area of Residence (N=164)

Variable
Rural (n=70) Urban (n=94)

Exp(B) 95% CI p-value Exp(B) 95% CI p-value
Socio-demographics
 Gender (Ref. man)

Women 1.40 0.96~2.01 .082 1.27 1.09~1.49 .002
 Age 1.02 1.01~1.02 .001 1.02 1.01~1.03 <.001
 Education level (Ref. ≥middle school)

≤Elementary school 1.53 1.13~2.07 .007 1.26 1.14~1.40 <.001
Physical and mental health
 Number of chronic diseases 1.07 1.01~1.14 .017 1.01 0.97~1.05 .673
  BMI 0.99 0.97~1.01 .248 0.98 0.96~0.99 .008
  IADL (K-IADL) 1.01 0.99~1.03 .336 1.02 1.00~1.04 .042
  Depressive symptoms (CES-D10) (Ref. no)

Yes 1.04 0.94~1.15 .452 1.14 1.03~1.25 .009
Health related behaviors
 Regular exercise (Ref. yes)

No 0.94 0.81~1.09 .429 0.96 0.88~1.05 .381
 Smoking (Ref. non-smokers)

Current smokers 1.05 0.76~1.44 .789 1.01 0.87~1.17 .929
 Drinking (Ref. current drinkers)

Non-drinkers 1.11 0.98~1.27 .107 1.12 0.98~1.29 .090

BMI=Body mass index; CES-D10=Center for epidemiological studies depression scale; CI=Confidence interval; IADL=Instrumental activities of 
daily living; K-IADL=Korean instrumental activities of daily living; Ref.=reference.

논의

본 연구는 12년간의 종단연구로서 우리나라 지역사회에 독거노인

의 거주 지역별 인지 기능 저하 위험도와 영향요인을 규명하여 읍면

지역과 도시지역 간 인지 기능 저하 위험수준과 추이를 비교하고 지

역별로 영향요인이 무엇인지 밝혔다.

본 연구결과 독거노인의 인지 기능 저하 위험도는 2006년 기준 

2018년 5배로 증가하였다. 선행연구에 따르면 독거노인의 인지 기

능 저하 위험은 배우자 없이 가족과 함께 동거 중인 노인보다 시간이 

지날수록 급격하게 증가하는 것으로 나타났다[6]. 또한 혼자 사는 경

도인지장애자는 동거인이 있는 경우보다 치매 진단을 1년 더 일찍 

받는 것으로 나타났다[22]. 이는 본 연구 결과와 유사한 결과이다. 하

지만 독거 자체가 인지 기능을 악화시켰다고만은 볼 수 없다. Evans 
등[23]의 연구에서 혼자 사는 사람들은 타인과 동거하는 사람보다 감

정적인 외로움을 더 많이 경험하지만 지인들로부터 받는 관심이나 

정서적 지지 등의 상호작용이 많고, 이로 인한 사회적 외로움이 감소

하는 경향이 있으며, 사회활동을 더욱 규칙적으로 참여하는 것으로 

나타났다[23]. 이에 독거 자체가 인지 기능을 악화시키는 것이 아니
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라 사회적 활동이 제한될 경우 인지 기능이 더욱 감소하는 것으로 보

았다[23]. 따라서 추후에는 독거생활 자체뿐 아니라 이들이 보유한 

다양한 사회적 지지나 사회적 관계망을 중심으로 인지 기능 변화 양

상을 확인해 볼 필요가 있다.

거주 지역별 인지 기능 저하 위험도는 도시지역 거주 독거노인보

다 읍면지역 거주 독거노인이 더 높게 나타났다. 두 거주 지역 간의 

인지 기능 저하 위험도 차이는 약 2배 수준으로, 도시지역에 거주할 

경우 2006년 기준 2018년 2.6배, 읍면지역 거주할 경우 2006년 기

준 2018년 5배로 증가하였다. 특히 읍면지역의 경우 8년 뒤인 2014
년부터 인지 기능 저하 위험도가 가파르게 상승하였다. 읍면지역 선

행연구에 따르면 거주 지역에 따른 독거노인의 인지 기능 저하 위험

은 읍면지역에 거주할 경우 도시지역에 거주하는 경우보다 높아질 

수 있으며[13], 우체국과 은행, 편의점, 의원, 약국 등 생활을 위한 편

의시설이나 건강관리를 위한 시설과의 거리가 먼 지역에 거주할 경

우 높아지는 것으로 나타났다[14]. 이는 본 연구 결과와 유사한 결과

이다. 읍면지역 독거노인의 인지 기능 저하 위험도가 도시지역 독거

노인보다 높은 이유는 읍면지역 독거노인의 낮은 정보 접근성[24], 

제한된 인지 자극 활동[11], 다양한 편의 시설에 대한 낮은 가용성

[14] 등에 기인한 것으로 여겨진다.

하지만 도시지역에 거주하는 노인들은 도시화로 인한 이웃 환경의 

특징이 읍면지역보다 빠르게 변화하는 것을 경험하기도 하고, 화려

한 야간환경이나 이웃의 범죄에 대한 빈번한 노출 등을 더 자주 경험

하기 때문에 우울이 증가하는 경향이 있다[14]. 이에 거주 지역별 인

지 기능 저하 위험을 예방하기 위해 도시지역 독거노인의 경우 빠르

게 변화하는 이웃 환경에 대한 적응력을 높일 수 있는 방안을, 읍면

지역 독거노인의 경우 본인에게 유용한 시설의 가용성을 높일 수 있

는 방안을 모색할 필요가 있다. 더욱이 노인은 살던 곳에 머무르려는 

특성을 가지고 있기 때문에[3] 독거노인들에게는 지역과 이웃의 다

양한 특성이 인지 기능 변화에 중요한 변수가 될 수 있다. 따라서 추

후에는 거주 지역 환경을 보다 세분화하고, 주변 이웃의 다양한 특성

을 고려한 인지 기능 관련 연구가 이루어질 필요가 있겠다.

독거노인의 인지 기능 저하 영향요인은 여성, 연령, 낮은 교육수

준, 질병 개수, IADL, BMI, 우울 증상이었다. 이 중 연령, 낮은 교

육수준은 거주 지역에 상관없이 공통 요인이었고, 읍면지역의 경우 

질병 개수, 도시지역의 경우 여성, IADL, 우울 증상, BMI가 인지 

기능 저하 영향요인으로 나타났다.

연령과 낮은 교육수준은 거주 지역에 상관없이 인지 기능 저하에 

영향을 주는 위험요인이었는데, 특히 독거노인의 낮은 교육수준은 

인지 기능 저하에 가장 높은 위험요인이었다. Lövdén 등[8]에 따르

면 정규교육은 기간이 길수록 노년기 인지 기능 발달과 유지에 긍정

적인 영향을 미치는 것으로 나타났다. 특히 개인의 정규교육 연수가 

성인기 전체의 인지 기능과 긍정적인 상관관계가 있으며 이로 인해 

노년기 치매 위험이 낮아질 수 있음을 언급하였다. 추후 노년기 인지 

기능 유지와 증진을 위한 교육 프로그램 개발 시 정규교육 연수가 적

은 초등학교 졸업 이하 대상자들을 위한 개별 프로그램을 새롭게 구

성해야 할 것이다. 또한 인지 능력은 교육 및 직업 수행, 사회 경제적 

성취, 건강 및 장수의 중요한 영향 변수이며, 교육적 성취가 인지 기

능에 긍정적인 영향을 미칠 수 있다[8]. 따라서 독거노인을 대상으로 

노년기 인지 기능 유지와 증진을 위한 평생교육이 이루어져야 할 것

이며, 정규교육 연수가 적은 초등학교 졸업 이하 대상자의 경우 문해 

교육 프로그램 적용을 통해 인지 기능과 일상생활 수행능력, 삶의 질

이 향상되는지 확인해 볼 필요가 있다.

한편, 연령은 독거노인의 인지 기능 저하 영향요인으로 나타났는

데, Kennedy 등[25]에 의하면 85세 이상 노인일지라도 인지 예비능

력, 즉 뇌의 예비용량 등의 특정 보상 기전을 활용하면 전반적인 건

강 상태를 증진시키고 혈관 건강을 유지하여 100세 이상 노인에서도 

치매나 인지 기능장애가 없는 건강한 삶을 살아갈 수 있다. 본 연구

결과 혼자 사는 독거노인의 경우 연령이 증가할수록 인지 기능 감소

가 급격히 높아졌는데 이는 정상 노화를 경험하면서 병리적 인지 기

능 저하를 조기에 발견하지 못해 예방적 개입 시기가 늦어지면서 점

점 악화됐을 가능성이 제기된다. 또한 4대 문제(빈곤·고독·질병·무

위)에 노출된 독거노인의 취약한 삶 속에서 자신의 인지 기능을 돌볼

만한 여유가 없거나 꾸준하고 정확한 관리 방법에 대한 정보를 제공

받지 못하는 등 인지 기능 관리에 대한 기회가 제한적이었을 가능성

이 있다. 본 연구에서는 연령구간을 만 65세부터 84세로 설정하였다

는 제한점이 있다. 따라서 추후에는 우리나라 기대수명 연장에 따라 

연령의 범위를 85세 이상으로 넓히고 100세 이상 노인의 인지 기능 

변화 추이를 확인해 볼 필요가 있다.

읍면지역 거주 독거노인은 질병 개수가 증가할수록 인지 기능 저

하 위험이 높아지는 것으로 나타났다. Wei 등[26]은 14년간 종단연

구에서 노인은 질병 개수 비율이 높을수록 급격한 인지 기능 저하를 

경험하였으며, 시간이 지남에 따라 인지 기능 감소가 더 빠르고 지속

적으로 나타났다. 본 연구 결과 독거노인의 질병 개수는 평균적으로 

약 1개 이상 가지고 있었으며 12년 후에는 평균 개수가 약 2개 이상

으로 증가하였다. 도시지역에 비해 건강관리시설과 멀리 떨어진 읍

면지역의 경우 제때에 적절한 건강관리가 되지 않았을 가능성이 높

으며, 읍면지역의 정보 접근성이 낮은 점[24], 독거노인 스스로의 질

병관리 능력에 영향을 주었을 가능성을 배제할 수 없다. 도시지역의 

경우 읍면지역에 비해 비교적 건강관리 시설에 대한 가용성이 높기 

때문에[14] 읍면지역 독거노인에 비해 질병관리에 대한 정보 접근성

이나 기회에 더 많이 노출될 가능성이 있다. 따라서 읍면지역 독거노

인의 인지 기능 저하 및 치매 예방 프로그램 개발 시 독거노인 질병

관리능력 향상에 초점을 둔 질병관리 교육과 자기 돌봄 훈련이 필수

적으로 고려되어야 할 것이다.

도시지역의 독거노인의 인지 기능 저하 위험은 여성이 남성보다 

높게 나타났으며, IADL이 제한될수록 증가하였다. 선행연구에 따르
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면 여성이 남성보다 인지 예비능력은 더 크지만 인지 감소 속도는 남

성보다 더욱 빠르며, 시간이 지날수록 여성은 남성에 비해 IADL이 

제한되며 인지장애를 더 많이 경험하는 것으로 나타났다[27]. IADL 

저하는 인지 기능 감소의 일관된 예측 인자인데[28], 독거노인의 경

우 IADL은 시간이 흐를수록 인지 기능 감소와 관련이 있었으며, 

IADL이 좋을수록 인지 기능은 잘 유지되는 양상을 보였다. 이는 

IADL이 쇼핑·금전관리·교통수단이용 등 일상의 복잡하고 목표 지

향적인 인지 기능을 활용한 작업에 기반을 두고 있기 때문인 것으로 

생각된다. 즉, 일상의 다양한 작업을 수행하기 위해서는 이해력, 판

단력, 의사결정 등의 인지 기능이 정상 수준으로 유지되어야 하는데 

IADL이 저하되면 복잡하고 목표 지향적인 일상 활동이 제한되어 

인지 자극 감소 또는 인지 기능 저하로 이어질 수 있는 것이다. 또한 

노인의 일상 활동에서 도시지역의 환경은 읍면지역보다 빠르게 변화

하기 때문에[14], 변화하는 상황마다 적응하기엔 다소 복잡하고 어려

울 수 있다.

혼자 사는 노인에게 IADL 수준은 인지 기능 유지에 중요한 만큼 

추후 도시지역 독거노인의 인지 기능 저하를 최소화하거나 건강한 

인지 기능을 유지하기 위해 IADL 향상에 초점을 둔 중재 프로그램 

개발 및 IADL 항목별 인지 기능 변화를 확인하는 추가 연구가 필요

하다. 특히 여성의 IADL은 주로 가사나 쇼핑, 식사 준비 등 생활 전

반에서 반복적으로 나타나는데 IADL이 주로 인지 기능을 기반으로 

하는 활동이기 때문에 일상적 활동이 감소되었을 때 상대적으로 남

성보다 여성의 IADL이 더 제한되며 이로 인해 인지 기능 저하 위험

이 높아질 수 있다[27]. 따라서 여성 독거노인의 인지 기능 저하 예방 

프로그램은 가사, 쇼핑, 식사 준비 등 여성이 주로 접했던 일상적 작

업에 초점을 두는 것이 필요하며 도시지역과 읍면지역의 살아온 환

경적 특성이 기반되어야 할 것이다.

도시지역 독거노인이 우울 증상이 있는 경우 인지 기능 저하 위험

이 증가하는 것으로 나타났다. 최근 고령화 추세와 도시화로 인해 도

시지역 노인들은 야간의 수면부족이나 이웃의 범죄에 대한 불안으로 

우울이 증가하는 경향이 있다[14], 이에 우울 증상이 있는 독거노인

이 도시지역에 지속 거주할 경우 인지 기능이 더욱 감소할 수 있음을 

짐작해 볼 수 있다. Gallagher 등[29]에 의하면 시간의 경과에 따라 

우울 증상이 있는 노인은 우울 증상이 없는 노인보다 인지 기능 저하 

위험이 더 높은 것으로 나타났다. 이 연구에서 우울증과 가벼운 인지

장애를 가진 노인들은 비교적 짧은 추적 기간 동안 알츠하이머 치매

로 높은 진행률을 보였는데 이는 우울 증상이 알츠하이머병과 관련

성이 높은 뇌의 베타 아밀로이드와 타우 단백질의 증가와 관련 있는 

것으로 보았다. 특히 최근 2년 이내 두드러진 우울은 알츠하이머 위

험성을 더욱 증가시키는 경향이 있는데 우울과 관련된 개인의 생리

적·행동적 변화를 경험하는 시기에는 인지 저하가 더욱 증가할 수 있

다[29]. 따라서 노인의 우울은 흔히 알려진 인지 기능 저하 및 치매 

위험요인이기 때문에[6,9-11] 읍면지역 독거노인의 우울로 인한 인

지 기능 저하 가능성을 배제할 수 없다. 이에 최근 2년 이내 우울증

이 두드러진 경우는 거주 지역에 상관없이 치매 예방관리 사업에서 

우선순위를 둘 필요가 있다.

도시지역 독거노인은 BMI가 감소할수록 인지 기능 저하 위험이 

증가하는 것으로 나타났다. Kim 등[30]의 연구에서 중년 및 노인 인

구에서 10% 초과의 과도한 체중의 증가 또는 감소가 인지 기능 저하

의 위험과 상관관계가 있으며, 체중의 증가 또는 감소로 인한 인지 

기능 저하는 65세 이상의 노인에서 위험성이 증가하고, 노년기의 과

체중 및 비만은 인지 기능 저하 위험을 21% 및 25% 감소시키는 것

으로 나타났다. 그러나 아직까지 노년기 BMI가 인지 기능 저하를 

영향하는 위험요인임을 밝히는 선행연구는 부족하다. 특히 도시지역 

독거노인의 경우 우울로 인한 인지 기능 저하 위험이 높기 때문에 이

러한 건강 상황들이 영양상태 및 체중 변화에 영향을 주었을 가능성

을 배제할 수 없다. 추후 반복 연구를 통해 BMI와 인지 기능 변화 양

상을 면밀하게 살펴볼 필요가 있다.

본 연구의 제한점으로는 COVID-19 상황과 인지 기능 저하와의 

관련성을 우려하여 KLoSA의 자료를 2006년부터 2018년까지만 2
차 분석하였다. 따라서 COVID-19 상황 이후의 인지 기능 상황을 

반영하지 못하였다는 제한점이 있다. 또한 종속변수인 K-MMSE가 

인지 선별검사 도구라는 점에서 전반적인 인지 기능 상태를 정확하

게 파악하는 데 한계가 있다. 지역사회 노인을 대상으로 한 대단위 

규모의 패널 자료를 분석했음에도 불구하고 연구 참여가 불가능한 

노인들이 제외되었다는 점과 12년간 거주 지역 변경 없이 독거생활

을 유지한 노인만을 선정하여 전체 대상자 수가 적기 때문에 객관성

이 확보되지 못하였다는 점에서 연구결과를 일반화하는 데 어려움이 

있다.

그러나 이러한 제한점에도 불구하고 본 연구는 최근 인구구조의 

변화에서 가장 중요한 이슈가 되고 있는 고령화 속 독거노인 증가가 

근간을 이룬다. 특히 거주 지역에 따른 독거노인의 다양한 특성에 기

초하여 독거노인 인지 기능 저하를 선제적으로 예방관리하기 위해 

방안을 모색하고자 하였다. 12년간 거주지를 변경하지 않고 살던 곳

에서 지속 거주하는 독거노인을 대상으로 종단 분석을 수행함으로써 

연구의 질을 높이고 다양한 측면에서 규명하고자 노력하였다. 노인

에게 있어서 인지 기능은 기대수명과 건강 관련 삶의 질을 결정하는

데 가장 중요하게 고려해야 할 변수임과 동시에 국가의 재정적 부담

과 맥락을 함께하는 치매 위험요인이라는 점을 감안할 때 잠재적 치

매 위험이 매우 높은 독거노인을 대상으로 인지 기능 저하에 대한 포

괄적 이해를 돕는 데 기초를 제공하였다. 

결론 및 제언

본 연구는 12년간의 종단연구로서 치매의 위험성이 높은 독거노

인의 거주 지역에 따른 인지 기능 저하 위험도와 영향요인을 규명하
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고자 시도되었다. 연구결과, 독거노인의 인지 기능 저하 위험도는 12
년간 5배 증가하였고, 거주 지역별로는 읍면지역 거주자가 도시지역 

거주자에 비해 약 2배 높게 나타났다. 읍면지역의 경우 연령, 낮은 

교육수준, 질병 개수의 증가가 영향요인이었으며, 도시지역의 경우 

연령, 여성, 낮은 교육수준, IADL, 우울 증상, BMI의 감소가 영향

요인이었다. 따라서, 본 연구결과는 국가의 치매 예방 관리 사업의 

선제적 대응 방안 모색을 위한 근거뿐 아니라 독거노인 스스로 인지 

기능 변화 대응력을 높이기 위한 교육 자료로 활용할 수 있을 것이

며, 인지 기능 저하 및 치매 예방을 위한 맞춤형 간호 중재 프로그램 

개발의 기초 자료로서 활용 가능할 것으로 기대된다.

그러나 본 연구는 COVID-19 상황 이후의 인지 기능 상황을 반

영하지 못하였고, K-MMSE가 인지 선별검사 도구이기 때문에 정

확한 인지 기능 상태를 반영하지 못하였다는 점과 거주 지역을 도시

지역과 읍면지역으로만 구분하여 지역의 환경적 특성을 다양하게 반

영하지 못하였기에 결과 해석에 주의가 필요하다. 따라서 추후에는 

본 연구에서 다루지 않은 인지 기능 관련 요인과 보다 세분화된 지역

과 이웃의 다양한 특성, 변화하는 독거의 상황을 반영한 인지 기능 

관련 종단연구가 지속될 필요가 있다. 또한 독거노인 대상 인지 기능 

저하 및 치매 예방 간호 중재 프로그램 개발 시 인지 예비능력을 향

상에 초점을 두고 평생 교육 프로그램을 계획하여 목표 지향적인 인

지 활동 증가와 새로운 배움의 기회를 제공할 것을 제안한다. 특히 

거주 지역별 환경을 고려하여 읍면지역의 경우 질병관리, 도시지역의 

경우 BMI와 우울 증상 관리를 필수적으로 포함할 것을 제안한다. 
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INTRODUCTION 

Care has contributed to life from birth to death for all ages 
and countries. Care is a key concept in nursing. Looking at the 
concept of care, Watson defined it as someone’s dedication to 
maintaining personal dignity or integrity, and Leininger de-
scribed care as a universal phenomenon, essential to human 
survival [1], emphasizing that it is as much about the caregiver 
as the receiver. Adler [2] stated that care affects the physiologi-
cal and psychological state of human beings based on recipro-
cal relationships in the field of medical science, while empha-
sizing relationship-building and ethical aspects in the field of 
education [3]. In economics, care refers to the provision of ser-
vices to fulfil individuals’ basic physical and psychological 
needs that enable them to function at the level of socially ac-
ceptable abilities, comfort, and safety [4]. The elements includ-
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ed in the definition of care are the maintenance of human dig-
nity, the commitment of caregiver, ethical aspects, individual 
dedication, and social effects. In the concept of care, care-re-
ceiver and caregiver exist. According to Noddings [3], care has 
a different meaning depending on the care-receiver and care-
giver. 

It is no exaggeration to say that care-receivers are all people. 
Primary and important care receivers are those who cannot 
lead their daily lives independently, including vulnerable popu-
lations with diseases or disabilities, such as minors and older 
adults [5]. In South Korea, along with the increase in the older 
population, the prevalence of geriatric diseases, such as de-
mentia, stroke, and Parkinson’s disease, are rapidly increasing. 
The older people are attracting attention as the most vulnera-
ble population of the total population [6]. In addition to 
changes in the demographic structure due to the increase in 
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the older population compared to the total population, care for 
older adults within the family, which was taken for granted, is 
facing changes due to the change in the role of women and the 
younger generation-centered family view [7]. As care of older 
adults in the aging society has emerged as a policy issue, Korea 
has introduced social security systems such as the long-term 
care insurance system for the elderly and customized care ser-
vices for older adults in vulnerable communities to ease the 
burden of supporting older adults [8]. 

Despite these governmental interventions in the care of old-
er adults, in Korea where family dependence is high, families 
are not free from the primary responsibility of caring for vul-
nerable older adults. In addition, due to the expansion of the 
elderly care system, there is room for secondary problems, 
such as the misconception that the care burden of older adults’ 
family has been reduced compared to the actuality [7], the 
mismatch between institutions and family roles [9], and family 
conflicts due to inappropriate role understanding [10]. In the 
absence of a term to define what they experience and feel 
about the family caregiver’s care, which has been taken for 
granted, defining a new concept of perceived value of caring 
and identifying its attributes may help understand the older 
patient’s family caregiver. 

For the understanding of perceived value to be synthesized 
with care in this study, perceived value as defined in the 
means-end theory of Zeithaml [11] in the marketing field can 
be presented. In this theory, perceived value is the customer’s 
assessment of price, quality, and usefulness, not just the price of 
the product. In a theory of consumption by Sheth et al. [12], 
perceived value is defined as a type of behavioral decision by 
consumers. 

On the other hand, perceived value has been introduced in 
recent studies [12] as a term perceived value of work and re-
ported to be related to job confidence and satisfaction [13] and 
competence [13,14] and is a factor that explains the growth 
and development of organizations [14]. Perceived value of 
work is a psychological state experienced by an individual 
through work that is accompanied by a cognitive appraisal of 
the importance of one’s work and a positive response to one’s 
perceived presence in the organization. Perceived value of 
work is a term that deals with the use of professionals’ work, 
and in nursing, it has been reported as a related factor in the 
nursing competence of clinical nurses [15]. 

Synthesized term such as perceived value of work can be 

used to express an extended meaning beyond the simple sum 
of each of these terms. These synthesized terms provide insight 
for synthesizing care and perceived value [16]. The meaning of 
perceived value of caring is expected to become clear through 
the specific experiences of individuals who have experienced 
care, such as older patient’s family caregivers. 

The process of defining terms is essential for the utilization 
of synthesized term, and concept analysis is a reasonable meth-
od for term definition [17]. Compared to Walker and Avant’s 
concept analysis [16], which can be helpful when there are 
many cases presented through preceding studies, Schwartz- 
Barcott and Kim’s concept analysis [17] is a hybrid model that 
integrates multidimensional literature analysis of concepts and 
practical observations when a phenomenon exists, but no term 
exists. Perceived value of caring is a synthesized term with care 
and perceived value. On the other hand, it can be seen as a 
newly derived term that goes beyond a synthesized term in 
that it is something that the older patient’s family caregiver has 
experienced and thought about, but it has not been used as a 
term. Considering that the preceding studies using this term 
have not been conducted and there is no definition, perceived 
value of caring is appropriate for concept analysis through the 
hybrid model of Schwartz-Barcott and Kim [17]. In the case of 
the synthesized term, spiritual distress, which is already used in 
nursing, Schwartz-Barcott and Kim’s model attempted concept 
analysis, defined the term, and developed a measurement tool 
[18]. 

Therefore, in this study, the concept of perceived value of 
caring for older patients among family caregivers was analyzed 
using the hybrid model of Schwartz-Barcott and Kim [17]. 
Through concept analysis of this term, its attributes were iden-
tified and the meaning was clarified to expand its use in nurs-
ing phenomena. Thus, the purpose of this study was to present 
a definition of perceived value of caring in older patients’ fami-
ly caregivers by identifying the dimensions and attributes of 
perceived value of caring through concept analysis using a hy-
brid model [17]. The specific objectives were to find anteced-
ents, dimensions, and attributes of perceived value of caring 
through a literature review and derive a tentative definition for 
the theoretical phase, identify the dimensions, attributes, and 
indicators of perceived value of caring in the fieldwork phase, 
and integrate the results of the theoretical phase and the field-
work phase to define the perceived value of caring of the family 
caregiver. 
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METHODS 

Ethic statement: This study was approved by the Institutional 
Review Board (IRB) of Inje University (IRB No. INJE 2022-08-
011-001). Informed consent was obtained from the participants.

This study was a concept analysis study using the hybrid 
model of Schwartz-Barcott and Kim [17] to define perceived 
value of caring, and it was conducted in three phases: the theo-
retical phase, fieldwork phase, and final analysis phase. 

1. Theoretical Phase 

1) Selection of a Perceived Value of Caring Concept 
Assuming that care has various meanings depending on 

who the caregiver and care-receiver are [3], reexamining care 
in a concrete situation between an older patient who desper-
ately needs care and his/her family caregiver helps us to under-
stand this concept more realistically. Therefore, by synthesizing 
the concepts of care and perceived value, we would like to ex-
pand the concept of perceived value of caring into a new con-
cept that families who provide care have been experiencing but 
that has not been covered as a term. 

2) Searching the Literature 
In this study, the concept and attributes of ‘care’ and ‘per-

ceived value’ were identified through literature review. By set-
ting ‘care’ or ‘caring,’ ‘caregiver,’ ‘value,’ ‘caring value,’ ‘caring 
worth,’ and ‘perceived value’ as search terms, academic journals 
and dissertations were searched for in Korean Academic Infor-
mation, DBpia, National Assembly Library, MEDLINE, CI-
NAHL, Embase, and Google Scholar without limiting the 
search period. As for international literature, 32,028 internation-
al and 5,257 domestic literatures were searched through search 
engines, of which 343 international and 53 domestic documents 
were selected, excluding duplicates. Excluding the literature 
where the definition of the concept was unclear or not directly 
related to the attributes and components, a final 17 international 
and 18 domestics were analyzed. All the literature were academ-
ic journal papers, of which 13 were related to care and 12 were 
associated with perceived value (Supplementary Table 1).  

3) Dealing With Meaning and Measurement 
Dealing with meaning and measurement in Schwartz-Bar-

cott and Kim’s hybrid model is a phase to clarify concepts by 
identifying different or similar concepts [17]. In this study, 
caregiving satisfaction [19] and perceived value of work [13] 
were selected to confirm similarities and differences with per-
ceived value of caring. 

4) Choosing a Working Definition 
Based on the dimensions and attributes identified through 

the literature review, a tentative definition of older patient’s 
family caregiver’s perceived value of caring was derived at the 
theoretical phase. 

2. Fieldwork Phase 

The fieldwork phase confirms that the definition and attri-
butes of perceived value of caring derived from the theoretical 
phase are observed in the field or whether other attributes ex-
ist. In the fieldwork phase, although it is proposed to describe 
the field, negotiate, select cases, and collect data, due to the im-
possibility of participatory observation of perceived value of 
caring and the refusal of older patients to participate in field 
visits, individual interviews were conducted at a location of the 
study participants’ choice. 

1) Ethical Considerations and Preparation of the Researcher 
This research was approved by the institutional ethics com-

mittee of Inje University (No: 2022-08-011-001) for the field-
work phase. The researchers explained the purpose and meth-
ods of the study to the participants before the interview that 
the contents of the interview will be used only for the study, 
kept secure, and disposed of after a certain time after data anal-
ysis, and obtained voluntary consent. 

One researcher in this study studied the health of older 
adults for more than 30 years and published qualitative studies 
in domestic and international journals. Another researcher in 
this study, while taking qualitative study methodology, got 
trained in in-depth interviews and meaningful thematic deri-
vation. Also, as the supervisor of the long-term care center for 
older adults, the researcher continuously consults older pa-
tients’ family caregivers. 

Validity of the study was secured according to the four crite-
ria suggested by Guba and Lincoln [20]. First, the true value 
secures internal validity, and for this, older patient’s family 
caregivers were selected as study participants. Regarding appli-
cability, external validity was achieved by collecting data until it 
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was determined that there was a saturation point where no 
new meaning was found in the statements of study partici-
pants. In addition, they were peer-verified by two older pa-
tient’s family caregivers who did not participate in the study 
to confirm that their experience and the results of the study 
matched. Regarding consistency, two researchers analyzed 
the original data through discussion until an agreement was 
reached to ensure reliability, and consistency was secured by 
evaluating the study results by a nursing science professor 
with abundant qualitative study experience. By securing neu-
trality, the researcher wrote a study journal from the begin-
ning to the end of the study and made a phenomenological 
return to exclude her good understanding, assumptions, and 
prejudices. 

2) Data Collection and Study Questions 
The data collection period for the fieldwork stage was from 

December 15 to 25, 2022. The study participants were 10 older 
patients’ family caregivers at home who understood the pur-
pose of the study and agreed to participate in the study. Re-
cruitment of study participants was conducted as follows. In 
stage 1, the researcher visited the long-term care center for old-
er adults and dementia center in Busan Metropolitan City, ex-
plained the purpose, methods, and ethical aspects of the study, 
and obtained the list of older patient’s family caregivers who 
agreed to participate in the study. In stage 2, the researcher 
confirmed their participation from the study participants over 
the phone. In stage 3, the participants were interviewed at a 
place of their choice (cafe, home) after receiving the consent. 
The interviews were conducted until the content of interviews 
reached saturation, and each study participants were inter-
viewed 1 to 2 times, taking 30 to 100 minutes per interview. 
The interviews were recorded with the permission of the study 
participants. Study participants were explained that even if 
they agreed to participate in the study, they could withdraw at 
any time and would not be penalized for doing so. 

There were ten study participants, two men and eight 
women. The average age was 56.7 years, with seven partici-
pants being aged between 51 to 60. Eight participants were 
high school graduates, and nine were married. The most 
common relationship to older patients was two daughters-in-
law, followed by two daughters, two sons, and one spouse. 
There were one man and nine older women patients. The av-
erage age of older patients was 86.3 years, with five patients 
being aged 81 to 90 years. The duration of care ranged from 7 

months to 6 years. 
Interviews were conducted using a semi-structured ques-

tionnaire, asking questions such as, ‘① Do you have experience 
caring for older adults?’ ‘② What do you think care is?’ ‘③ 
What kind of care did the study subjects experience (are expe-
riencing)?’ ‘④ How do you feel while providing care?’, and ‘⑤ 
Why did you take care of the elderly family at home instead of 
in a facility?’ 

3) Data Analysis 
For data analysis in this study, Giorgi’s phenomenological 

analysis method [21] was used. Looking specifically at the con-
tents of this study, first, to grasp the overall meaning of the 
data, the researcher transcribed the interview contents of the 
study participants, and then read the entire text repeatedly to 
understand the participants’ experiences. Second, to reflect the 
meaning of the experience of older patient’s family as it is, the 
transcript was read repeatedly, and at the same time, the task of 
distinguishing various semantic units described by the partici-
pant was repeated. Third, the linguistic expressions of the 
study participants were converted into academic terms. Finally, 
the components were integrated into a general structure based 
on the converted semantic units. The analysis was completed 
by repeatedly reading the interviews to construct a general 
structure that described the components and their relation-
ships to the participants’ experiences. 

3. Final Analysis Phase 

In the final analysis phase, the definition, properties, and in-
dicators of perceived value of caring were derived by analyzing 
the tentative definition and properties confirmed in the theo-
retical phase and the analysis data in the fieldwork phase. 

RESULTS 

1. Theoretical Phase 

In the literature review for this study, 13 articles were related 
to definitions, attributes, and components of care, and 12 arti-
cles were related to definitions, attributes, and components of 
perceived value. The dimensions and attributes for the defini-
tions of care and perceived value were analyzed based on these 
articles (Supplementary Table 2).  
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1) Definition of Care  
(1) Dictionary definition of care 
The standard Korean dictionary defines care as to provide 

something what is needed with interest [22]. The Oxford dic-
tionary defines it as “the process of protecting someone or 
something and providing what the person or thing needs” 
[23]. 

(2) Definition of care based on the nursing science 
In nursing science, Orem explained the function of care in 

the self-care deficit theory of nursing as providing and teaching 
a self-care environment for those who need help with self-care. 
According to Watson’s theory of human care, the caregiver in-
fluences treatment by establishing a relationship with the 
care-receiver. In Leininger’s theory of transcultural care diversi-
ty and universality, care supports patients to change their 
health and life patterns and ways [1]. In the above theory, care 
is intended to change the response and behavior of the care-re-
ceiver, i.e., the patient in need of care, and does not focus on el-
ements of the caregiver side, such as motivation to provide care 
and health perception. 

Eriksson uses the theory of caritative care and the multidi-
mensional health model to explain motivation for care and 
care based on health perceptions from the caregiver’s perspec-
tive [24,25]. Considering care as alleviating human suffering 
and providing comfort, Eriksson [24] proposed compassion 
for human beings, the caritas motive which is the concept of 
love, and the ethical motive which is the respect of human dig-
nity, as motives that should precede care. Through the multidi-
mensional health model, she also explained the perception of 
health dimension: health as behavior, health as being, and 
health as becoming [25]. 

Eriksson [24] and Herberts and Eriksson [25] described the 
caregiver’s care while stating the contribution of care to health 
and life from the perspective of the person who needs the care. 
In this theory, the attributes of caregiver’s care are recognition 
of the caregiver’s health level care based on motivation, rela-
tionship between caregiver and receiver, and discovering the 
meaning of care in negative situations. 

2) Definition of Perceived Value 
(1) Dictionary definition of perceived value 
The researcher was unable to find a term of perceived value 

in the standard Korean dictionary. However, the concept of 
value could be found. In the standard Korean dictionary, value 
is defined as usefulness of things [22]. In the Oxford dictio-

nary, perceived value is defined as the price of a product deter-
mined by how much the customer wants and needs it rather 
than the price of the product itself [23]. 

(2) Definition of perceived value in nursing science 
In the Korean Declaration of Nurse Ethics [26], the ethical 

value of nurses is presented as responsibility and respect for the 
defense of human dignity and human rights. This means that 
caregivers should respect mental, spiritual, and social areas, in-
cluding the physical areas of care-receivers, and continue to 
pay attention to uncomfortable areas. 

In nursing science, the concept of caregiving satisfaction was 
introduced as a concept similar to perceived caring [19]. Care-
giving satisfaction gives positive meaning to the sense of re-
ward, sense of achievement, psychological reward, and role ex-
perienced through care in human relationships.  

(3) Definition of perceived value in other disciplines  
The means-end theory of perceived value in economics de-

fines perceived value as evaluations based on customers’ per-
ceptions of price, quality, and utility, including evaluations of 
the actual price or quality of a product [11]. In marketing, 
Sheth et al. [12] classified five categories in a theory of con-
sumption: functional value, emotional value, social value, epis-
temic value, and conditional value, and confirmed that con-
sumers’ product selection is determined according to this cate-
gory. In psychology, value was defined as the relative impor-
tance of goals that individuals want. Humanistic psychologists 
have a desire to believe that their lives and what they do are 
meaningful, which they call perceived value [13]. 

As a result of examining perceived value in nursing science 
and other disciplines, perceived value can be defined as be-
liefs and goals created by reflecting various perspectives, such 
as individual functional value, emotional value, social value, 
epistemic value, situational evaluation and experience, and 
ethical standards, while being based on the usefulness pur-
sued by society or organization, that is, utility. The attributes 
of perceived value identified above are based on human dig-
nity, usefulness, goals and expectations of utility, and individ-
ual evaluation. 

(4) Concepts related to perceived value of caring 
There is caregiving satisfaction as a perceived value of car-

ing-related concept [19]. Perceived value of caring is a more 
comprehensive concept than caregiving satisfaction, which is a 
positive experience in the care process. It is one’s goals and be-
liefs throughout life, including caregiving satisfaction. Com-
paring perceived value of caring with the psychological term, 
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perceived value of work [13], it is similar in that it is evaluated 
as being useful to the organization through work or care. If the 
evaluation of the work is negative, work can be cut off by resig-
nation or vacation, but there is a difference that taking care of a 
family member is not easy to be cut off even if it is negative. 

3) Dimensions, Attributes, and Tentative Definitions of 
Perceived Value of Caring at the Theoretical Phase 

Rubin and Babbie [27] proposed a two-dimensional config-
uration in which the dimension is the axis representing the 
concept and the attribute is a characteristic that a concept has. 
According to this proposal, the concept analysis of spiritual 
distress [18] that used a hybrid model was also defined as a 
method of first classifying into dimensions and deriving attri-
butes for each dimension. Thus, a dimension is a category of a 
concept, and an attribute is an element included in a category. 
In this study, the attributes of care and perceived value identi-
fied in the literature review were integrated, and perceived val-
ue of caring was categorized into the dimensions of care provi-
sion, one’s goals and expectations, and personal beliefs. Attri-
butes of the care-providing were behavior of providing services 
to care-receivers and attitude of providing services to care-re-
ceivers; one’s goals and expectations included the basis of one’s 
goals and expectations; and individual beliefs consisted of per-
sonal beliefs that are considered useful and important. The an-
tecedents to perceived value of caring derived through the the-
oretical phase were the motivational care, human dignity base, 
relationship building between caregiver and receiver, health 
level perception, usefulness and expected usefulness, and indi-
vidual evaluation. The result of perceived value of caring was 
belief formation based on personal goals and expectations 
when caring for older adults. 

At the theoretical phase, a tentative definition based on the 
attributes of perceived value of caring is a personal belief that 
behaviors or attitudes that provide physical, mental, and social 
services to those in need of care are useful and important 
based on one’s goals and expectations. 

2. Fieldwork Phase 

In the fieldwork phase, perceived value of caring was cate-
gorized into four dimensions and nine attributes. The four 
dimensions were care provision, goals and expectation, belief 
formation, and effort of sublimating suffering. The nine attri-
butes were service-providing behavior and service-providing 

attitude in care provision; social norms, family norms, and 
personal norms in goals and expectation; beliefs of usefulness 
and beliefs of meaning in belief formation; and life expansion 
and insight into the future in the effort of sublimating suffering. 

1) Care Provision 
(1) Service-providing behavior 
Service-providing behavior is the act of taking over or pro-

viding care for behaviors that older patients cannot do for 
themselves in their daily lives. 

“I have to do everything. Why? Because my mom can’t even go 
to the hair salon and I cut her hair with a pair of scissors. I cut 
her hair, bathe her, dress her, and she can’t do anything by her-
self” (Participant #2). 

(2) Service-providing attitude 
Service-providing attitude means being unable to forsake the 

demands of older patients due to family duty, repaying the fa-
vors received from older patients in the past, and pursuing 
self-confidence through care. 

“I say I stop by her very often, but I have my own life. I want to 
hang up, but my mom keeps trying to call me. My brother or sis-
ter aren’t interested, so I have no choice but to do it” (Participant 
#8). 

2) Goals and Expectations 
(1) Social norms 
Social norms refer to goals and expectations based on uni-

versal ethical norms in accordance with the needs of society. In 
Korea, the Welfare of the Elderly Act [28] defines caregivers as 
immediate family members and spouses (Article 1, paragraph 
2), and states that family members should maintain the family 
system and practice filial piety (Article 4). 

“Well, he’s my family, so I have to do it. Isn’t it natural in Ko-
rea? And if it wasn’t me, who would take care of that poor man” 
(Participant #1). 

(2) Family norms 
Family norms are reliance on family members and providing 

care to meet their expectations. It means that other families 
find stability because of me, relying on my family when there is 
limit of care available. 

Family caregivers’ perceived value of caring: Concept analysis
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“My mother said she was in the early stage of dementia. It’s 
quite depressing and sad, but other family members are far away 
and my wife and I take care of her, so it would be helpful if I had 
family members helping us. It was depressing to think that I was 
alone” (Participant #4). 

(3) Personal norms 
Personal norms are to form different meaningful goals based 

on one’s relationship with older patients. 

“I’ve decided to take care of my mother if she gets sick, so I do 
everything without saying anything to others. Sometimes it’s an-
noying, but I promised not to change the way I’ve chosen” (Par-
ticipant #3). 

3) Belief Formation 
(1) Beliefs of usefulness 
Beliefs of usefulness means the conviction that care is a use-

ful behavior and a caregiver is a useful person.  

“I think that I should cheer up while preparing meals for my 
mom. Because I’m here, my mom can stay with me without go-
ing to an institution” (Participant #2). 

(2) Beliefs of meaning 
Beliefs of meaning is to confirm that I, who provides care, 

am more important than before, and that I, as a caregiver, am 
recognized by others. 

“My mom calls my younger brother and tells him not to worry 
about her because I care for her well, which means she knows 
what I am doing for her” (Participant #5). 

4) Effort of Sublimating Suffering 
(1) Life expansion 
Life expansion means finding the strength in me that groans 

with the pain of a long illness and giving meaning to my life 
that is exhausted with care. 

“I’m going crazy. She’s got dementia and depression together. 
I’m still with my mom, so I think I’m going to the house where 
she’s waiting for me. Even if it’s hard, I endure” (Participant #2). 

(2) Insight into the future 
Insight into the future is to discover the homogeneity be-

tween older patients and my life and prepare for my future by 
caring for older patients. 

“My mother had a cerebral hemorrhage first and then demen-
tia suddenly, so medicine was useless. I should take care of my 
health, too. I should take care of my mother and my health” (Par-
ticipant #4). 

3. Final Analysis Phase 

In the final analysis phase, the results from the theoretical 
and fieldwork phase were comprehensively analyzed to identi-
fy the definition, attributes, and indicators of perceived value of 
caring. In the theoretical phase, three dimensions and five at-
tributes were derived. In the fieldwork phase, four dimensions 
and nine attributes were identified. 

In addition to the three dimensions identified in the theoret-
ical phase, dimensions and attributes of the effort of sublimat-
ing suffering were additionally identified in the fieldwork 
phase. Also, the dimension of one’s goals and expectations 
were supplemented with three attributes in the fieldwork 
phase. Therefore, the dimension of one’s goals and expecta-
tions were changed to the dimension of goals and expectations 
derived from the fieldwork phase. In the final analysis phase, 
four dimensions, nine attributes, and 19 indicators were de-
rived (Table 1). 

1) Dimensions and Attributes of Perceived Value of 
Caring 

Finally, perceived value of caring was divided into four di-
mensions: care-providing, goals and expectations, belief for-
mation, and effort of sublimating suffering. The care-providing 
dimension included two attributes: service-providing behavior 
and service-providing attitude; and goals and expectations in-
cluded three attributes: social norms, family norms, and per-
sonal norms. The belief formation dimension consisted of two 
attributes: beliefs of usefulness and beliefs of meaning; and the 
effort of sublimating suffering consisted of two attributes: life 
expansion and insight into the future.  

2) Definition of Perceived Value of Caring 
Based on the attributes identified in the theory and field-

work phase, perceived value of caring can be defined as the 
personal belief that behavior or attitude of providing physical, 
mental, and social services to those in need of care is useful 
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and important based on one’s goals and criteria, and with the 
personal effort of sublimating suffering that arises from care. 

DISCUSSION 

Given that care is for everyone across their life span, per-
ceived value of caring of the family caregiver is a concept that 
can be applied to many disciplines, not just nursing science, 
but also to many other fields, including medicine, education, 
and sociology. It can be seen as a meaningful attempt to define 
perceived value of caring by focusing on the experience of a 
specific target, the family caregiver, from the care dealt with 
from the point of view of the care-receiver. In addition, beyond 
the synthesizing of the term care and perceived value, it refers 
to the individual’s goals, expectations, beliefs, including efforts 
to overcome difficulties and is also meaningful in that it de-
rived a new term that did not exist before. 

The process of synthesizing the term perceived value of car-
ing in this study can be compared to synthesized terms, such as 
caregiving satisfaction [19] and perceived value of work [13]. 
The care duty fulfillment of caregiving satisfaction, which posi-
tively evaluates the experience of caring for older adults, and 
the reciprocity of care attribute is in line with the service-pro-
viding attitude attribute of this study; and the role perfor-

mance’ dimension of care satisfaction is in line with the goals 
and expectations and belief formation dimensions of this 
study. The difference is that while caregiving satisfaction refers 
to the positive aspects of the family caregiver providing care, 
perceived value of caring includes efforts to address the nega-
tive aspects as well as the positive. 

In this study, service-providing behavior and effort of subli-
mating suffering were derived as perceived value of caring cat-
egories differentiated from caregiving satisfaction [19]. The 
service-providing behavior attribute suggests what care is de-
fined by the older patient’s family caregiver through doing be-
haviors instead of older patients in daily life and providing care 
for older patients in need of care. 

Among the attributes derived from this study, the meaning 
differentiated from caregiving satisfaction [19] and perceived 
value of work [13] is effort of sublimating suffering. Through 
finding strength within myself who is groaning with the pain 
of long illness included in effort of sublimating suffering, giv-
ing meaning to my tired life through care, finding homogene-
ity in my life with older patients, and preparing my future by 
caring for older patients, it can be seen that perceived value of 
caring contributes to life expansion beyond the positive mean-
ing of care satisfaction. 

The attributes of perceived value of work [13], self-value per-

Table 1. Components of Final Confirmed of Perceived Value of Caring 

Dimension Attribute Indicator
Providing care Behavior of caring Substituting for the behaviors elderly patients cannot do in their daily lives

Providing care for sick elderly patients
Attitude of caring Unable to betray elderly patients’ demands for duties as a family member

Repaying elderly patients’ benefits received in the past
Seeking confidence through care for elderly patients

Goal and expectation Social norms Having goals and expectations according to society’s demands
Having goals and expectations according to universal ethical norms

Family norms Trying to live up to the expectations of the family
Keeping care, depending on the support of family

Personal norms Establishing goals and expectations faithful to the relationship between elderly patients 
and me

Establishing meaningful goals different from those before through caring in my life
Building beliefs Belief in usefulness Confirming that care for elderly patients is useful

Confirming my presence in care for elderly patients
Belief in meaning Confirming that I am a person who is more important than who I was before, now when 

I am caring for elderly patients
Confirming that as a caregiver, I am recognized by others

Suffering sublimation efforts Expansion of life Finding tenacity in me who suffers from pains of long care for the sick
Adding meaning to my exhausted life by caring

Insight into the future Finding homogeneity between elderly patients’ lives and my life
Preparing my future by caring for elderly patients

Family caregivers’ perceived value of caring: Concept analysis
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ception and work value perception, are in line with belief of 
usefulness and belief of meaning in this study. It shows that 
people perceive themselves as useful through work or care and 
confirm that they are recognized by others and that they find 
usefulness and meaning through care just as they find fulfill-
ment through work. 

The category of perceived value of caring that differed from 
perceived value of work was effort of sublimating suffering. 
The value fulfillment emotion of perceived value of work 
means that the more one’s self-esteem and sense of achieve-
ment are satisfied through work, the more one’s usefulness is 
recognized in the organization, and when value fulfillment 
emotion is not satisfied, one can experience a sense of mean-
inglessness in life. On the other hand, the effort of sublimating 
suffering of perceived value of caring means giving meaning to 
one’s life and striving to find meaning and strength to prepare 
for the future along with negative experiences such as burden 
or burnout through care. Work can be separated from one’s life 
in time and place, and work can be separated from one’s life if 
it is not filled with positive elements. Care for older adults dif-
fers from perceived value of work in that it is part of one’s life, 
so rather than separation, one’s life is expanded by efforts to 
overcome negative situations, and one experiences insight into 
the future.  

The effort of sublimating suffering of perceived value of car-
ing is similar to the caregiver’s perception of the health dimen-
sion presented in Eriksson’s multidimensional health model 
[25]. Herberts and Eriksson [25] said that if the caregiver is 
aware of the health level and cares with motivation, he or she 
finds the meaning of life and gets his or her comfort even in 
negative situations such as stress and burden. In this study’s 
fieldwork phase, while taking care of one’s father for a long 
time, the caregiver’s efforts to overcome negative situations 
were confirmed by the father’s dedication to his family, the jus-
tification for compensation, and the experience of pursuing an 
understanding of others through care rather than focusing on 
negative situations. 

In the care-providing dimension of this study, it was con-
firmed that service-providing behavior is the caregiver’s per-
ception of care and behavior through the fieldwork phase. This 
closely aligned with the definition of nursing scientists who de-
fined care as maintaining the wholeness of the individual, as-
sisting in survival, alleviating human suffering, and preserving 
and protecting life and health [1]. 

Although elder care in Korea seems to be diverse, social 

norms, family norms, and individual caregiver’s goals and ex-
pectations consistently say that families should take care of 
older patients. According to social norms, it is a universal 
ethical norm [28] and a social demand that care for older 
adults belongs to the family. In relation to care for older 
adults, public assistance is being expanded and forms of care 
are being diversified, but it was once again confirmed that 
care through the family is still a major pillar of care for older 
adults. 

Through the belief formation dimension of this study, the 
personal belief that caring for older adults is useful and im-
portant was confirmed. The fieldwork phase confirmed that 
care is hard work, but that individuals’ beliefs are built from the 
usefulness, presence, and recognition of caregivers from oth-
ers. It can be interpreted in the same context as Pearlin and 
Schooler [10] which explained that personal coping rather 
than social support can prevent mental and physical health de-
terioration in the stress process model. This suggests that it is 
necessary to develop a program for individual belief formation 
of family caregivers. 

The effort of sublimating suffering means trying to expand 
one’s life and looking at one’s future through caring for an older 
patient, by which to discover one’s strength among the negative 
emotions experienced while caring for older patients, give 
meaning to life through care, find homogeneity in the lives of 
older patients and family caregivers, and confirm the phenom-
enon of preparing for one’s future. Although the stress pro-
cess model [10] also recognizes the stress of caring for older 
patients and explains that the family caregiver may have dif-
ferent consequences depending on how they cope and social 
support. 

Perceived value of caring was a phenomenon that family 
caregivers of older patients felt and experienced, but did not 
have a defined term. In this study, dimension and attributes 
were identified by attempting to synthesize caring with per-
ceived value through theoretical analysis and field analysis on 
the extension of care. Defining perceived value of caring in 
this study is significant because it provides a basis for ex-
pressing and measuring the meaning implicit in caregivers’ 
experiences. 

CONCLUSION 

This study is a concept analysis study of perceived value of 
caring using a hybrid model. The results show that perceived 
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value of caring is the personal belief that behavior or attitude of 
providing physical, mental, and social services to those in need 
of care is useful and important based on one’s goals and crite-
ria, and with the personal effort of sublimating suffering that 
arises from care. By presenting a conceptual definition of 
perceived value of caring that is not clearly presented in Ko-
rea, this study will serve as a useful resource for the develop-
ment of tools to measure care value and the development of 
programs based on perceived value of caring. By identifying 
the attributes of perceived value of caring and clarifying its 
meaning, it will be possible to expand its use in nursing phe-
nomena.  
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Purpose: This study aimed to identify factors influencing the health-related quality of life of elderly 
men in partial medically underserved rural areas. Methods: The subjects included 182 elderly men 
aged 65 or older living in the jurisdictions of the Health Care Centers in Gyeryong-, Iin-, and Jeon-
gan-myeon, which were medically underserved rural areas in Gongju city, South Korea. Data were 
collected on October 13 to November 1, 2020, and were analyzed with descriptive statistics, t-test, 
ANOVA, Scheffé test, Pearson’s correlation coefficient, and hierarchical linear regression. Results: 
The subjects’ scored mean 24.20±3.29 points out of 30 in cognitive functions and mean 17.08±9.40 
out of 60 in social support. The influential factors included three chronic diseases (β=-.50, p<.001), 
two chronic diseases (β=-.30, p<.001), one chronic disease (β=-.21, p=.012); fair subjective health sta-
tus (β=.24, p<.001); good subjective health status (β=.25, p<.001); cognitive functions (β=.17, p=.004); 
aged 80 or older (β=-.16, p=.006); and brushing teeth three times per day or more (β=.14, p=.009) with 
an explanatory power of 53.8%. Conclusion: It is necessary to develop chronic disease management 
and cognitive function enhancement programs to identify factors influencing the health-related 
quality of life of elderly men in partial medically underserved rural areas and thus improve their 
health-related quality of life.

Keywords: Aged; Cognition; Quality of life; Social support

INTRODUCTION

Korea’s demographic structure is expected to become an 
aged society, with the elderly population aged 65 or older ac-
counting for 17.5% of the total population in 2022, and rapidly 
reach a super-aged society with the elderly population exceed-
ing 20.6% in 2025 [1]. Because the gender ratio (number of 
men per 100 women) for those aged 65 or older in 2010 was 
68.6, and was projected to be 77.5 in 2021 and is projected to 
be 86.2 in 2050 [1], it is thought that the number of elderly 
men will continue to increase, and the life expectancy will be 
longer [2].

According to a survey of the elderly aged 65 or older in 2020 
[3], the prevalence rate of chronic diseases among elderly men 
was 81.3%, the negative perceptions of subjective health status 
and need for improved nutrition were higher among the rural 
elderly than the urban elderly, and the exercise practice rate 
and exercise recommendations were lower among the rural el-
derly than the urban elderly. In addition, smoking and drink-
ing rates were higher in men than in women and were higher 
in the rural elderly than in the urban elderly. Since the health 
status and behavior of the elderly vary by gender and region, it 
is important to identify the health-related characteristics of the 
elderly population by gender and region and to identify the 
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quality of life accordingly.
The geographical location of rural regions can affect or be a 

determinant of the type of health-seeking behavior [4]. In oth-
er words, they experience difficulties in accessing the health 
care system, and in this case, they become dependent on home 
treatment and home care. In addition, the health-related quali-
ty of life of elderly men in medically underserved rural areas 
needs attention, as labor is closely linked to health behavior, 
leading to the postponement of health care until the condition 
is severe.

Elderly men aged 65 or older in medically underserved rural 
areas are primarily engaged in resource-based industries, such 
as agriculture and fisheries, mining, and stock-farming, and 
have higher health-related labor intensity and higher risk of ex-
posure to harmful environments than elderly women [4]. In 
addition, life expectancy is 6.0 years shorter for men at 80.6 
years and 86.6 years for women, and a healthy life expectancy 
is 3.4 years shorter for men at 71.3 years and 74.7 years for 
women [5]. However, the gender ratio of elderly men has been 
increasing in recent years, which makes it necessary to deter-
mine the extent and influencing factors of health-related quali-
ty of life in elderly men in medically underserved rural areas. 
Health-related quality of life is a multidimensional aspect di-
rectly related to individual health, refers to the subjective 
well-being felt by the individual in terms of physical, mental, 
social, and spiritual, and is effective as an indicator of the daily 
life function of the elderly [6]. Age, educational background, 
economic background, educational background, cognitive 
function, subjective physical symptoms, chronic disease, and 
subjective health status have been reported as variables affect-
ing the health-related quality of life of the elderly [2,6].

Declining cognitive function showed a significantly lower 
self-esteem, increased stress, depression, and progression of 
dementia such as Alzheimer’s disease in the later stages of life 
[7] and affects the physical health-related quality of life [8]. Ag-
ing causes physical decline and negatively affects brain func-
tion. This can lead to a decrease in cognitive function, making 
it difficult to perform activities of daily living and isolating so-
cial activities [7], which makes it important to understand the 
degree of cognitive function in the elderly.

Social support is an important variable that helps people feel 
a sense of satisfaction, stability, and belonging. In old age, so-
cial support decreases due to aging, loss of social roles due to 

retirement, bereavement, children’s independence [9], and de-
teriorating quality of life [10]. Therefore, it is necessary to pay 
more attention to the health of the elderly in medically under-
served rural areas than in urban areas and to make efforts to 
improve their quality of life [11].

Preceding studies on the health-related quality of life of the 
elderly were conducted on elderly women in rural areas [12], 
the elderly in urban areas [13,14], and the elderly using elderly 
centers [15] in Korea, and these studies mainly deal with the 
relationship between health behavior, social network, self-effi-
cacy, and the health-related quality of life for elderly women 
[15], so there is a lack of studies on the health-related quality of 
life for elderly men. In the preceding studies [2], age-related 
and health-related quality of life influencing factors were stud-
ied, targeting the medically underserved population of elderly 
men with cognitive function and social support as variables, 
but it was difficult to find studies targeting elderly men in 
medically underserved rural areas.

Accordingly, this study aims to check cognitive function, so-
cial support, and the health-related quality of life for elderly 
men aged 65 or older in some medically underserved rural ar-
eas under the jurisdiction of the Health Care Center and pro-
vide basic data on the development of nursing interventions to 
improve the health-related quality of life by identifying these 
variables and factors affecting the health-related quality of life.

The purpose of this study is to determine the impact of cog-
nitive function, social support, on the health-related quality of 
life among the selected elderly men in medically underserved 
rural areas in South Korea.

METHODS

Ethic statement: This study was approved by the Institutional 
Review Board (IRB) of Kongju National University (IRB No: 
KNU_IRB_2020-76). Informed consent was obtained from 
the participants.

1. Study Design

This is a cross-sectional descriptive study to identify 
health-related quality of life determinants in selected elderly 
men in medically underserved rural areas.
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2. Study Participants

Convenience sampling methods were utilized with elderly 
men aged 65 or older who lived in the medically underserved 
rural area of South Korea. Study participants were eligible 
when they were able to response to questions. However, the el-
derly who have been diagnosed with psychiatric diseases and 
dementia and are being administered were excluded.

Referring to the preceding studies [16], which measured the 
health-related quality of life for the elderly living in the com-
munity. The minimum sample size required was 175 in this 
study, which used the G*Power 3.1.9.2 program (University of 
Dusseldorf, Dusseldorf, Germany) by setting the Median effect 
size at 0.15 for multiple regression, 80% test power, a signifi-
cance level of 0.05, and 16 input variables (14 general charac-
teristics, 2 study variables). Considering the dropout rate, 210 
copies of the questionnaire were distributed, and 182 people 
were targeted, excluding 28 copies with insufficient survey 
content.

3. Measurements

1) Cognitive Function
For cognitive function, this study used the Korean version of 

the Mini-Mental State Examination for Dementia Screening 
(MMSE-DS) tool [17] developed by the Ministry of Health 
and Welfare to standardize dementia diagnosis and used for 
dementia screening by public health centers nationwide since 
2011. The MMSE-DS ranges from a minimum of 0 to a maxi-
mum of 30, with higher scores indicating better cognitive 
function, where a score of 24 or higher is categorized as “no” 
cognitive dysfunction, and a score of 24 or less is categorized as 
cognitive dysfunction being “present” [17]. With a total of 19 
questions, the respondent’s cognitive function status is mea-
sured with 10 points for orientation awareness, 6 points for 
memory, 5 points for concentration, 3 points for language abil-
ity, 3 points for command execution, 1 point for figure imita-
tion, and 2 points for judgment and common sense. At the 
time of tool development, the reliability was Cronbach’s 
α= 0.83, and it was 0.81 in this study.

2) Social Support
For social support, the social support measuring tool devel-

oped by Jang [18] for institutionalized elderly and the modified 
tool by Yim and Lee [10] for home-staying elderly were used 
with permission from the developers of the modified tool. 
Spouses, children, siblings, friends, and neighbors are the 
sources of social support, consisting of six questions (2 ques-
tions for emotional support and 4 questions for instrumental 
support) for each support provider. Each question is answered 
on a 3-point Likert scale ranging from 0 “not at all” to 2 “very 
much so,” with higher scores indicating higher social support. 
The social support reliability was 0.81 at the time of tool devel-
opment, 0.82 in Yim and Lee’s study [10], and it was 0.79 in 
this study.

3) Health-related Quality of Life
Health-related quality of life refers to the quality of life felt by 

an individual. For health-related quality of life, this study used 
EuroQol 5-dimensions (EQ-5D) developed by the EuroQol 
group [19] with permission from the EuroQol group. The EQ-
5D consists of five domains: mobility, self-care, usual activities, 
pain/discomfort, and anxiety/depression, where participants 
can respond on a three-point scale: “no problem”, “somewhat 
of a problem”, and “a serious problem”. The closer the score is 
to 1, the better the health-related quality of life. In Yang’s study 
[15], the reliability coefficient of EQ-5D was Cronbach’s 
α= 0.80, and in this study, it was 0.86.

4. Data Collection

In this study, data were collected from October 13 to No-
vember 1, 2020, from elderly men aged 65 or older in the juris-
diction of Gyeryong-, Iin-, and Jeongan-myeon Health Care 
Centers, which are medically underserved rural areas in 
Gongju city, South Korea. The study manager visited the vil-
lage hall and the subjects’ residences individually with the per-
mission of the head of the Health Care Center, obtained con-
sent to participate in the study on a 1:1 basis, and received con-
sent to participate in the study in writing. Because the study 
subjects were elderly aged 65 or older, and it could be difficult 
for them to fill out the questionnaire due to problems with 
reading comprehension and vision, the study manager directly 
read the questionnaire and test paper and recorded the sub-
jects’ answers, so it took about 20 to 25 minutes to complete 
the questionnaire. Due to COVID-19 that began in 2019, fol-

Health-related quality of life
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lowing the COVID-19 infection prevention and control rec-
ommendations, participants wore a mask to completely cover 
their mouth and nose, thoroughly sanitized their hands using 
hand sanitizer, and maintained a distance of 1 meter.

5. Data Analysis

The collected data were analyzed using the SPSS/WIN 25.0 
program (IBM Corp.). Differences in health-related quality of 
life according to general characteristics of subjects were ana-
lyzed by independent sample t-test and one-way ANOVA, and 
Scheffé test was performed as a post hoc test. Hierarchical re-
gression analysis was used to confirm the relative influence of 
independent variables among the factors that affect the sub-
ject’s health-related quality of life.

6. Ethical Considerations

This study was conducted after obtaining final approval (ap-
proval number: KNU_IRB_2020-76) from the Kongju Nation-
al University Institutional Review Board Committee one day 
before data collection. Considering the ethical aspects of the 
study subjects when filling out the questionnaire, study sub-
jects were informed of the purpose and procedures of the 
study, that anonymity was guaranteed, that participation was 
voluntary, that they could withdraw from the study, and that 
there were no penalties for withdrawal.

RESULTS

1. Subjects’ General Characteristics

The subjects of this study were 182 elderly men, with an av-
erage age of 74.45 ± 7.34 years, 74 (40.7%) aged 70~79 years, 
and 108 (59.3%) with an elementary school education or less. 
Sixty-five subjects (35.7%) had less than 500,000 won in 
monthly income, 120 subjects (65.9%) had pain, 129 subjects 
(70.9%) had smoked in the past, 86 subjects (47.3%) were cur-
rently drinking, and 73 subjects (40.1%) replied they were sub-
jective healthy. A total of 151 subjects (83.0%) had three or 
more meals daily, and 81 subjects (44.5%) had poor subjective 
oral health. A total of 114 subjects (62.6%) did not wear den-
tures, and 128 subjects (70.3%) brushed their teeth twice a day. 

Sixty-nine subjects (37.9%) suffered from one chronic disease, 
77 subjects (42.3%) took one medication, and 104 subjects 
(57.1%) mainly used medical institutions (Table 1).

2. The Degree of Cognitive Function, Social Support, 
and Health-related Quality of Life of Subjects

The mean cognitive function was 24.20 ± 3.29, of which 77 
(42.3%) were below 24 with impairment of cognitive function 

Table 1. General Characteristics of the Subject (N=182) 

Variable Category n (%)
Age (year) 65~69 64 (35.2)

70~79 74 (40.7)
≥80 44 (24.2)

Education level ≤Elementary school 108 (59.3)
Middle school 45 (24.7)
≥High school 29 (15.9)

Income level (10,000 won/month) <50 65 (35.7)
50~99 44 (24.2)
100~199 45 (24.7)
≥200 28 (15.4)

Pain Yes 120 (65.9)
No 62 (34.1)

Smoking Never 17 (9.3)
Past 129 (70.9)
Current 36 (19.8)

Drinking Never 13 (7.1)
Past 83 (45.6)
Current 86 (47.3)

Subjective health status Good 73 (40.1)
Fair 51 (28.0)
Poor 58 (31.9)

Number of meals ≤2 31 (17.0)
≥3 151 (83.0)

Oral health status Good 47 (25.8)
Fair 54 (29.7)
Poor 81 (44.5)

Denture use Yes 68 (37.4)
No 114 (62.6)

Number of toothbrushing per day 1 26 (14.3)
2 128 (70.3)
≥3 28 (15.4)

Number of chronic disease None 25 (13.7)
1 69 (37.9)
2 56 (30.8)
≥3 32 (17.6)

Number of medication None 31 (17.0)
1 77 (42.3)
2 56 (30.8)
≥3 18 (9.9)

Mainly used medical institutions General hospital 31 (17.0)
Private hospital 104 (57.1)
Public health center 47 (25.8)
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and 105 (57.7%) were above 24 without impairment of cogni-
tive function. The mean social support was 17.08 ± 9.40, of 
which 10.34± 2.36 was from spouses and 8.85± 2.24 was from 
children. Support from siblings had a mean of 6.04± 2.36, sup-
port from friends had a mean of 6.66± 2.97, and support from 
neighbors had a mean of 5.60± 2.14. Health-related quality of 
life was 0.79± 0.22 (Table 2).

3. Differences in Health-related Quality of Life 
According to the General Characteristics of Subjects

Regarding the differences in health-related quality of life ac-
cording to general characteristics, there was a significant differ-
ence in health-related quality of life according to age (F= 21.51, 
p< .001), education level (F= 12.65, p< .001), monthly income 
(F = 11.08, p < .001), presence or absence of pain (t = -4.65, 
p< .001), smoking or non-smoking (F= 3.93, p= .021), drink-
ing or non-drinking (F= 5.09, p= .007), subjective health status 
(F = 32.74, p < .001), number of meals per day (t = -2.88, 
p = .007), subjective oral health (F = 17.53, p < .001), presence 
or absence of dentures (t = -4.86, p < .001), number of times 
brushing teeth per day (F= 9.46, p< .001), number of chronic 
diseases (F = 32.60, p < .001), number of medications taken 
(F = 23.29, p < .001), and primarily using medical institution 
(F= 10.78, p< .001) (Table 3).

4. Correlation Between Subjects’ Cognitive Function, 
Social Support, and Health-related Quality of Life

Health-related quality of life showed a significant positive 

correlation with cognitive function (r = .46, p < .001), but no 
significant correlation with social support. In other words, the 
higher the cognitive function, the higher the health-related 
quality of life (Table 4).

5. Factors Influencing the Subjects’ Health-related 
Quality of Life

Cognitive function and social support were put as indepen-
dent variables, and health-related quality of life was put as a de-
pendent variable. To verify the pure influence of the indepen-
dent variable were converted into a dummy variable and put as 
control variables. As a result of the regression equation test, the 
Durbin-Watson value was 1.61, showing no autocorrelation, 
the tolerance limits of the variables were 0.38 to 0.97, which 
was more than 0.1, and the variance expansion index, which 
was 1.00 to 2.66, all less than 10, confirmed that there was no 
multicollinearity problem.

In Model I, age indicated a significantly lower quality of life 
for those aged 80 or older than those aged 65~69 (β = -.20, 
p= .001) and for those wearing dentures than those not wear-
ing dentures (β = -.13, p = .026). Health-related quality of life 
was significantly higher for those with fair (β = .28, p < .001) 
and good (β=.31, p<.001) subjective health compared to poor 
(β =.14, p =.012) and for those brushing their teeth three or 
more times per day compared to one time per day (β =.14, 
p=.012). Having one (β=-.18, p=.032), two (β=-.29, p=.001), 
and three or more (β=-.50, p<.001) chronic diseases had a sig-
nificantly lower health-related quality of life than having no 
chronic diseases; the higher the number of chronic diseases, 
the lower the quality of life, and their explanatory power was 
51.8% (F= 25.29, p< .001).

In Model II, among the existing control variables, except for 
denture-wearing status, the variables showed significant re-
sults, and cognitive function (β = .17, p = .004) was found to 
have a significant effect on health-related quality of life, and the 
explanatory power increased to 53.8% (F= 24.38, p< .001) (Ta-
ble 5).

DISCUSSION

This study attempted to identify factors affecting health-re-
lated quality of life in elderly men in medically underserved 

Table 2. The Level of Cognitive Function, Social Support, Health-relat-
ed Quaity of Life (N=182) 

Variable n (%) Mean±SD Range
Cognitive function 182 (100.0) 24.20±3.29 0~30
 Cognitive impairment (<24) 77 (42.3) 20.97±1.66 0~30
 Normal (≥24) 105 (57.7) 26.56±1.88 0~30
Social support 17.08±9.40 0~60
 Spouses 10.34±2.36 0~12
 Children 8.85±2.24 0~12
 Siblings 6.04±2.36 0~12
 Friends 6.66±2.97 0~12
 Neighbors 5.60±2.14 0~12
Health-related quality of life 0.79±0.22 0~1

SD=Standard deviation.

Health-related quality of life
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Table 3. The Health-related Quality of Life According to General Characteristics (N=182) 

Variable Category Mean±SD t/F p-value Scheffé
Age (year) 65~69a 0.89±0.15 21.51 <.001 a>b>c

70~79b 0.79±0.20
≥80c 0.64±0.26

Education level ≤Elementary schoola 0.73±0.23 12.65 <.001 a<c
Middle schoolb 0.84±0.20
≥High schoolc 0.94±0.10

Income level (10,000 won/month) 50a 0.70±0.23 11.08 <.001 a<c,d
50~99b 0.76±0.23 b<d
100~199c 0.86±0.19
200d 0.94±0.09

Pain Yes 0.74±0.22 -4.65 <.001
No 0.89±0.19

Smoking Nevera 0.93±0.11 3.93 .021 a>b
Pastb 0.77±0.23
Currentc 0.80±0.19

Drinking Nevera 0.80±0.20 5.09 .007 b<c
Pastb 0.74±0.27
Currentc 0.84±0.15

Subjective health status Gooda 0.88±0.14 32.74 <.001 a,b>c
Fairb 0.85±0.15
Poorc 0.63±0.26

Number of meals ≤2 0.66±0.28 -2.88 .007
≥3 0.82±0.20

Oral health status Gooda 0.89±0.20 17.53 <.001 a,b>c
Fairb 0.86±0.15
Poorc 0.69±0.23

Denture use Yes 0.69±0.24 -4.86 <.001
No 0.85±0.18

Number of toothbrushing per day 1a 0.65±0.28 9.46 <.001 a<b,c
2b 0.79±0.21
≥3c 0.90±0.11

Number of chronic disease Nonea 0.98±0.05 32.60 <.001 a>b,c>d
1b 0.86±0.14
2c 0.76±0.17
≥3d 0.55±0.30

Number of medication Nonea 0.96±0.10 23.29 <.001 a,b>c>d
1b 0.84±0.14
2c 0.70±0.25
≥3d 0.55±0.26

Mainly used medical institutions General hospitala 0.67±0.30 10.78 <.001 a<b,c
Private hospitalb 0.78±0.21
Public health centerc 0.89±0.13

SD=Standard deviation.

Table 4. Correlations Among Cognitive Function, Social Support, Health-related Quality of Life (N=182) 

Variable Cognitive function Social support Health-related quality of life
Cognitive function 1
Social support .04 (.595) 1
Health-related quality of life .46 (<.001) .01 (.895) 1

Values are presented as r (p-value).
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rural areas under the jurisdiction of Health Care Centers.
The mean health-related quality of life in this study was 

0.79 ± 0.22, which was favorable and similar to the results of 
the study by Lee [13], who measured health-related quality of 
life in elderly men patients with chronic diseases in urban ar-
eas. Most of these results show that the degree of health-related 
quality of life of patients with chronic diseases is thought to be 
similar because most of the elderly men patients in medically 
underserved rural areas also have chronic diseases. In the fu-
ture, a study to confirm the health-related quality of life ac-
cording to the residential area of urban and rural elderly men 
is needed. In Yi’s study [20] that measured the health-related 
quality of life of elderly women, it was slightly higher for urban 
and rural areas than this study. These results are considered 
gender-specific, and there is a lack of comparative studies of el-
derly men in rural areas, so future studies are needed to con-
firm health-related quality of life by region of residence and 
gender.

In this study, the number of chronic diseases had the greatest 
effect on health-related quality of life. In other words, the high-
er the number of chronic diseases a subject had, the lower the 
health-related quality of life. Yang et al.’s study [15], which tar-
geted the elderly using urban and rural elderly centers, and 
Moon and Cha’s study [21], which analyzed the factors influ-
encing the elderly’s health-related quality of life at multiple lev-
els, also showed the number of chronic diseases. The higher 
the number, the lower the health-related quality of life, which 

was similar to the results of this study. In Im’s study [8], which 
targeted community-dwelling elderly women, chronic diseases 
were a factor affecting health-related quality of life, but in Lee’s 
study [22] on health-related quality of life by gender, the num-
ber of chronic diseases only affected the health-related quality 
of life of elderly men, but it can be seen that there are differenc-
es in study results by gender and region. Because the number 
of chronic diseases held by the elderly aged 65 or older affects 
the health-related quality of life, specific strategies are needed 
to reduce and prevent the number of chronic diseases in the el-
derly to increase the health-related quality of life of the elderly 
in medically underserved rural areas.

The second influencing factor was subjective health status: 
the better the health status, the higher the health-related quali-
ty of life. In Kim’s preceding study [11], which targeted the el-
derly in medically underserved rural areas, and Moon and 
Cha’s study [21], which targeted the elderly aged 65 or older, 
the better the subjective health perception, the higher the 
health-related quality of life, which was similar to this study. 
These findings suggest that elderly men in medically under-
served rural areas are mostly engaged in farming, and rural 
residents view health as a labor-related state of functioning [4], 
defined as the ability to work, be productive, and perform daily 
tasks [4]. In Sohn’s study [23], which targeted rural elderly, the 
quality of life was higher for those who were able to do farm 
work than those who were not, supporting this. Therefore, it is 
necessary to apply and activate various health education and 

Table 5. Factors Influencing Health-related Quality of Life (N=182) 

Variable Category
Model I* Model II†

B β t p-value B β t p-value
Age (year) 65~69 (ref.)

70~79 -0.07 .24 -0.09 .680 -0.06 .37 -0.07 .680
≥80 -0.10 -.20 -3.44 .001 -0.08 -.16 -2.77 .006

Subjective health status Poor (ref.)
Fair 0.14 .28 4.40 <.001 0.12 .24 3.69 <.001
Good 0.14 .31 4.64 <.001 0.11 .25 3.64 <.001

Denture use Yes -0.06 -.13 -2.25 .026 -0.04 -.09 -1.6 .108
Number of toothbrushing per day 1 (ref.)

2 0.09 .24 0.09 .475 0.08 .28 0.08 .474
≥3 0.08 .14 2.55 .012 0.08 .14 2.65 .009

Number of chronic disease None (ref.)
1 -0.08 -.18 -2.16 .032 -0.09 -.21 -2.53 .012
2 -0.14 -.29 -3.45 .001 -0.15 -.30 -3.69 <.001
≥3 -0.29 -.50 -6.32 <.001 -0.29 -.50 -6.51 <.001

Cognitive function 0.01 .17 2.90 .004

*R2=.54, adj R2=.52, F=25.29, p<.001; †R2=.56, adj R2=.54, F=24.38, p<.001.

Health-related quality of life
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health promotion programs to improve the subjective health 
status of the rural elderly.

The next influencing factor was cognitive function: the high-
er the cognitive function, the higher the health-related quality 
of life. In Yang et al.’s preceding study [15] with the same tool, 
targeting the elderly using elderly centers, the cognitive func-
tion scores were similar to those in this study. In Lee’s study 
[13] which targeted elderly men patients aged 65 or older who 
regularly visit outpatient services at a general hospital in Seoul, 
the cognitive function averages were slightly higher than in this 
study. These results are thought to be different from the results 
of this study due to differences in demographic and regional 
variables in studies that examined cognitive function in elderly 
women [24], the urban elderly [13,24], and hospitalized elderly 
patients [13]. Therefore, since the degree of cognitive function 
differs by gender and region, when developing an intervention 
program to improve cognitive function, gender, a human vari-
able, and region of residence, a regional variable, should be 
considered. In addition, in Im’s study [8], which targeted com-
munity-dwelling elderly women, cognitive function was found 
to have a significant effect on physical health-related quality of 
life, similar to this study. Therefore, since cognitive function is 
a factor that affects health-related quality of life, it is necessary 
to measure cognitive function regularly to detect and manage 
cognitive decline early and to develop and apply programs to 
improve cognitive function.

The next influencing factor was age: health-related quality of 
life was lower for those aged 80 and older than for those aged 
65 to 69. In Yang et al.’s study [15], which targeted the elderly 
using urban elderly centers, the primary variable was age, and 
the higher the age, the lower the health-related quality of life, 
supporting the results of this study. In Kim and Sohn’s study 
[12], which targeted rural elderly women, it was found that the 
older the age, the lower the health-related quality of life. Since 
medically underserved rural areas are already heading toward 
being super-aged, it is necessary to develop intervention pro-
grams considering regions and age groups to improve 
health-related quality of life for those aged 65 or older and 
health-related quality of life for those aged 80 or older.

In this study, brushing teeth three or more times per day had 
a significantly higher health-related quality of life. In a study of 
factors related to the quality of life of the elderly in long-term 
care facilities [25], the more often teeth were brushed daily, the 

higher the health-related quality of life, similar to this study. 
These results suggest that a high frequency of daily teeth 
brushing is thought to prevent oral diseases and improve oral 
health and health-related quality of life. In a study on the effect 
of oral health behaviors on health-related quality of life by Shin 
et al.’s study [26], when teeth were brushed three or more times 
a day, subjects who engaged in good health behaviors also had 
higher health-related quality of life [27], which makes it neces-
sary for the subjects to get self-care strategies for proper and 
regular brushing and continuous oral care.

In this study, whether or not wearing dentures affected the 
health-related quality of life in Model I, but not in Model II. 
Lee et al.’s EQ-5D preceding study [28], which targeted a rural 
population, it was found that denture wearers had lower 
health-related quality of life than non-wearers, but it did not 
affect health-related quality of life, supporting the present 
study. In Jung’s study [29] on the subjective oral health level, 
the use of dentures was evaluated as low as it caused discom-
fort, decreased masticatory ability, and increased the possibility 
of exposure to oral diseases. Therefore, oral health education, 
such as oral exercise education and proper denture manage-
ment methods for the elderly using dentures, should be con-
ducted, and health-related quality of life should be increased by 
improving denture use satisfaction.

In this study, social support did not affect the health-related 
quality of life. These results are thought to be due to the char-
acteristics of family relationships and friend relationships in 
the community. In Yim and Lee’s study [10], elderly women 
accounted for 70.4% of the total respondents, and 29.6% of 
them had spouses, and among social support, only spouse sup-
port affected the quality of life, and there was no effect of other 
social support variables. Although social support did not have 
a significant effect on health-related quality of life in Kim et al.’s 
study [14] of community-dwelling elderly, it has been shown to 
be an important factor affecting quality of life in other studies 
[2,11,30], so it is necessary to confirm the effect of social sup-
port variables on health-related quality of life in elderly men in 
the future.

This study is a convenience sample of elderly men aged 65 or 
older in medically underserved rural areas in three counties, 
and there are limitations in generalizing these findings to el-
derly men in medically underserved rural areas in Korea. In 
addition, the study design was a cross-sectional study to identi-
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fy factors that had a significantly high health-related quality of 
life among elderly men in medically underserved rural areas, 
and there were limitations in explaining the temporal sequence 
of influencing factors and variables. Nevertheless, this study is 
meaningful in that it identified factors affecting the health-re-
lated quality of life for elderly men in consideration of the ag-
ing society in which the gender ratio of elderly men in Korea is 
gradually increasing. It was confirmed that the number of 
chronic diseases, subjective health status, cognitive function, 
age, and number of teeth brushing times per day were influ-
encing factors. This study can provide basic data for the devel-
opment of multidimensional health management programs 
such as nutrition management, depression management, and 
physical activity self-help group formation to improve 
health-related quality of life for elderly men in medically un-
derserved rural areas. In addition, there is a nursing signifi-
cance that can provide implications for the establishment of an 
integrated care foundation for the community.

CONCLUSION

Through this study, the health-related quality of life of some 
elderly men in medically underserved rural areas was found to 
be low for subjects with a higher number of chronic diseases 
and was high for subjects with a lower age, better subjective 
health status, higher cognitive function, and higher number of 
brushing times per day. Therefore, it is thought that it can pro-
vide evidence for the development of nursing interventions to 
improve the health-related quality of life of elderly men in 
medically underserved rural areas.

Based on the results of this study, the followings are suggest-
ed. First, since elderly men in medically underserved rural ar-
eas have a higher number of chronic diseases and lower 
health-related quality of life, developing and implementing 
sustainable chronic disease management programs to manage 
and prevent chronic diseases and to verify their effectiveness 
are suggested. Second, detecting and managing cognitive func-
tion decline in the early stages by regularly measuring cogni-
tive function and developing and applying a program to im-
prove cognitive function are suggested. Third, elderly men in 
medically underserved rural areas are advised to participate in 
health education such as oral health education, education for 
establishing a healthy drinking culture, and dementia preven-

tion education during farmer’s slack season and to seek ways to 
operate a local health community. Fourth, establishing a com-
munity support system based on the Health Care Center to 
strengthen the capacity of the Health Care Center and devel-
oping a plan to utilize it by reflecting the regional characteris-
tics of medically underserved rural areas are suggested.
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INTRODUCTION 

Dementia is a pressing global health issue that affects indi-
viduals, families, societies, and nations in terms of health care 
systems, national economies, and overall global health. The 
World Alzheimer report predicts that the annual number of 
new dementia cases in Europe and the United States will de-
crease to 2.5 million and 1.7 million, respectively, while in Asia, 
it will increase to 4.9 million [1]. As the number of people with 
dementia grows worldwide, especially in Asia, issues related to 
dementia and its care have become global health and social 
concerns, in addition to domestic issues.  
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ment’s database were used in this review. Results: All five Asian regions are projected to become su-
per-aged societies within 12 years, and the number of people with dementia has increased in these re-
gions. All five regions have established dementia policies, which include improving dementia aware-
ness, risk reduction, early diagnosis, and support programs for caregivers. However, there is a lack of 
information systems for sharing dementia data and research funding for dementia. Conclusion: It is 
necessary to establish a dementia committee for Asian regions to actively address the challenges 
posed by the upcoming super-aged societies and to complement the insufficient research. This review 
provides future directions for dealing with diverse dementia-related issues and can serve as the basis 
for forming an Asian dementia committee. 
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Original Article

Each country has its own specific strategies and policies for 
preventing and managing dementia. Since the World Health 
Organization (WHO) has established a Global Action Plan for 
the Public Health Response to Dementia, focusing on areas 
such as public awareness, prevention, early diagnosis, quality 
care and service provision, caregiver support, workforce plan-
ning, effective training, and research on diseases and evi-
dence-based care, it is essential to ensure that each country’s 
policies on dementia prevention and management align with 
these standards. In the G7 countries (Canada, Germany, Italy, 
the UK, the US, France, and Japan), dementia policies are be-
ing adapted to the WHO’s Global Action Plan on the Public 
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Health Response to Dementia, with ongoing evaluations [2]. 
However, dementia policies in Asian countries have not yet re-
ceived the same level of consideration [3,4]. Additionally, 
Hong Kong, Japan, South Korea, Taiwan, and Thailand have 
aging populations and are projected to become the top six re-
gions in Asia with an aging society by 2035 [5]. While there are 
similarities among these Asian regions, social and cultural dif-
ferences may offer complementary insights to other regions. 
Therefore, this study aims to explore and compare the current 
state of dementia and its related issues in terms of dementia 
care and health/nursing policy in Hong Kong, Japan, South 
Korea, Taiwan, and Thailand and derive future directions for 
dealing with diverse dementia-related issues. 

METHODS 

Ethic statement: This study was exempted from approval by 
the Institutional Review Board as it is a review of the literature 
using previously published studies.

To examine and compare information on dementia care and 
policy in Asian regions, nursing scholars specializing in ge-
rontological studies were contacted. Scholars from seven re-
gions, including Hong Kong, Japan, Taiwan, Thailand, Aus-
tralia, Singapore, and South Korea, were approached initially. 
Eventually, five nursing scholars with over 10 years of nursing 
experience and research experience with older adults partici-
pated in the study. They were provided questionnaires ad-
dressing 1) the epidemiology and characteristics of dementia, 
2) diagnostic criteria or screening strategies for dementia, 3) 
health policies related to dementia, and 4) directions for 
nursing care for older adults with dementia. Instead of a sys-
tematic literature search, five scholars selected and reviewed 
literature that well reflected the current status and policies of 
dementia in each country. The authors used published re-
ports and policy documents from databases such as MED-
LINE, CINAHL, PubMed, and each government’s database 
to answer the questionnaires. 

RESULTS 

The dementia care and health policy of Hong Kong, Japan, 
South Korea, Taiwan, and Thailand are as follows (Table 1).

1. Dementia Care and Health Policy in Hong Kong 

1) Epidemiological Evidence and Characteristics of 
Dementia 

In 2022, the population of people aged 65 and older in Hong 
Kong was 1,520,000, accounting for 20.5% of the total popula-
tion [6]. It is estimated that around 20% to 30% of individuals 
over 80 years old experience some form of dementia [7]. De-
mentia is the seventh leading cause of death in Hong Kong, 
comprising 3% of registered deaths in 2022, following diseases 
such as malignant neoplasms and pneumonia [7]. Alzheimer’s 
disease is the most common type of dementia in Hong Kong, 
accounting for almost 65% of cases, followed by vascular de-
mentia, which makes up approximately 30% of cases [8]. Fac-
tors contributing to the risk of developing dementia in people 
in Hong Kong include being female, having a lower level of ed-
ucation, impaired physical function [8], advancing age, cere-
brovascular factors [9], social isolation, long-term exposure to 
air pollution [10], and existing cognitive impairment [11].  

2) Diagnostic Criteria or Screening Strategies for 
Dementia 

A diagnosis of dementia typically requires consideration of 
multiple factors. These may include the patient’s medical histo-
ry, findings from a physical examination, cognitive screening, 
diagnostic investigations such as blood tests and neuroimag-
ing, and review of medications contributing to cognitive im-
pairment. Following diagnosis, individuals with dementia may 
receive care from a range of healthcare professionals, including 
primary care providers, allied health professionals, and medi-
cal specialists [12]. 

3) Health Policy Related to Dementia 
In addition, support groups for caregivers and people with 

dementia exist in Hong Kong. The Alzheimer’s Disease Associ-
ation supports people with dementia and their families by of-
fering counseling services, support groups, and educational 
programs to help them cope with the challenges of caring for 
someone with dementia [13]. The Hong Kong Alzheimer’s 
Disease Association also provides various services, including 
social activities, home visits, and caregiver training programs 
to support people with dementia and their caregivers [14]. The 
Hong Kong Jockey Club Charities Trust also provides funding 
for various dementia-related initiatives, including developing a 
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dementia-friendly community, public education campaigns, 
and caregiver training programs [15]. 

4) Further Directions of Nursing Care for Older Adults 
With Dementia 

Despite efforts by the government, hospitals, and communi-
ties to support people with dementia and caregivers, there are 
limitations in the services provided, and the needs of people 
with dementia and caregivers are not fully met. Effective staff 
training is necessary to deliver high-quality care to people with 
dementia [13]. Early diagnosis of dementia is also crucial, as 
many patients with mild dementia go undetected in primary 
care settings. Therefore, cognitive assessments should be inte-
grated into routine health assessments [14]. 

In addition to medical treatment, psychological support, 

counseling, and social support are essential to improving the 
quality of life for people with dementia and their caregivers. 
Referral to available support services should also be provided 
[11,15]. Palliative services are not well developed in Hong 
Kong, so promoting these services will be necessary to help pa-
tients and caregivers make decisions [11]. 

2. Dementia Care and Health Policy in Japan 

1) Epidemiological Evidence and Characteristics of 
Dementia 

In Japan, the population aged 65 years and above was 36.2 
million in 2020, with an aging rate of 29.0% [16]. In the same 
year, there were 6 million people with dementia, which ac-
counts for one in six older people aged 65 years and above [17]. 

Table 1. Characteristics of Dementia and Related Policies in Five Countries 

The epidemiology and character-
istics of dementia

Diagnostic criteria or screening strategies 
of dementia Health policies related to dementia Reference

Hong Kong 20%~30% of individuals over 80 
years old experience some form 
of dementia.

A dementia diagnosis involves evaluating 
multiple factors such as medical history, 
physical examination, cognitive screen-
ing, diagnostic tests, and medication re-
view.

Hong Kong offers support groups for 
caregivers and people with dementia 
through organizations like the Alzhei-
mer’s Disease Association and the 
Hong Kong Alzheimer’s Disease Asso-
ciation.

7, 13

The Hong Kong Jockey Club Charities 
Trust funds dementia-related initia-
tives.

Japan There were 6 million people with 
dementia, which accounts for 
one in six older people aged 65 
years and above.

The diagnosis of dementia is guided by the 
Japan Society of Neurology’s system-
atized dementia treatment guidelines, 
which are based on international treat-
ment guidelines.

The National Dementia Strategy aims to 
promote ‘living in harmony with de-
mentia’ and ‘prevention’.

20, 21

South Korea The number of people with de-
mentia has increased by ap-
proximately 30%, from 285,773 
in 2010 to 959,001 in 2019.

The Cognitive Impairment Screening test is 
mainly used for screening, and the Seoul 
Neuropsychological Screening Battery 
was developed as a diagnostic cognitive 
function test.

The Dementia Management Act was 
enacted, and the Act established the 
National Institute of Dementia and 17 
Metropolitan Dementia Centers.

22, 25, 26

Taiwan The prevalence of dementia 
reaching 8% and is expected to 
more than double by 2040.

A history-based clinical diagnostic system 
was developed for the Taiwanese popula-
tion, as existing tools were not considered 
suitable. This system modified Clinical 
Dementia Ratings using Taiwanese pa-
tient data to better suit the local context.

The Taiwanese government implement-
ed a universal long-term care system 
which includes the 10-year Long-term 
Care Plan 1.0 (2007~2016) and 2.0 
(2017~2026).

29, 32

Thailand In 2020, about 651,950 people 
with dementia in Thailand

Only six dementia screening tests have 
been developed by Thai researchers: the 
Thai Mental State Examination, Chula 
Mental Test, Dementia Screening Test, 
Chula Clock-Drawing Scoring System, 
Dementia Assessment for Thai People at 
the Primary Level, and the Dementia As-
sessment for Thai People at the Second-
ary Level.

In 2017, the Ministry of Public Health 
introduced “The Thailand Strategic 
Plan on Dementia (2017~2026).”

41, 43
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In a national survey of eight municipalities, 67.6% of people 
with dementia had Alzheimer’s disease, and 19.5% had cere-
brovascular dementia [18]. Risk factors for dementia in Japan 
include interference with activities of daily living, decreased 
motivation and participation in social activities, lifestyle-relat-
ed diseases, cancer, history of head injury, hearing loss, and 
chronic pain [19]. 

2) Diagnostic Criteria or Screening Strategies for Dementia 
In Japan, the diagnosis of dementia is guided by the Japan 

Society of Neurology’s systematized dementia treatment guide-
lines, which are based on international treatment guidelines 
[20]. To support this, the country has established about 450 
specialized medical institutions known as the “Center for De-
mentia-Related Diseases.” These centers provide continuous 
medical and care systems for the rapid differential diagnosis 
of dementia, follow-up after diagnosis, response during symp-
tom exacerbation, and prevention of behavioral and psycho-
logical symptoms of dementia, physical complications, and 
delirium. 

3) Health Policy Related to Dementia 
In 2019, the Ministry of Health, Labor and Welfare enacted 

the National Dementia Strategy, which aims to promote “living 
in harmony with dementia” and “prevention” [21]. Each local 
government has formulated a dementia care pathway as a sup-
port system from the onset of the disease to diagnosis and be-
yond and promotes the diagnosis of dementia, linking it to 
public nursing care insurance. This is centered around the 
Community Comprehensive Support Center, a familiar con-
sultation organization established in each junior high school 
district. 

4) Further Directions of Nursing Care for Older Adults 
With Dementia 

It is necessary to accumulate evidence of care to establish re-
sponse methods after an early diagnosis, as has been done in 
the past. Additionally, since many people with dementia live 
alone, some elderly individuals take care of even older people, 
and some people with dementia take care of other people with 
dementia, there is an increasing need to develop methods to 
approach such socially vulnerable groups. Research recom-
mendations and initiatives like information and communica-
tion technology can help address these social issues. 

3. Dementia Care and Health Policy in South Korea 

1) Epidemiological Evidence and Characteristics of 
Dementia 

In South Korea, the number of individuals aged 65 years and 
above is 8,134,674 (15.7%) [22], and the country is expected to 
become a super-aged society by 2025 [23]. The number of peo-
ple with dementia has increased by approximately 30%, from 
285,773 in 2010 to 959,001 in 2019 [22]. The types of dementia 
include Alzheimer’s dementia (75.5%), vascular dementia 
(8.5%), and other types of dementia (15.8%) [22]. Women ac-
count for 70.7% of people with dementia, approximately 2.3 
times higher than men, and the proportion of women steadily 
increases [24]. Most dementia patients are 80~89, accounting 
for approximately 40% of the total patients, followed by those 
aged 70~79, 60~69, 90~99, and 50~59 years [22]. 

2) Diagnostic Criteria or Screening Strategies for Dementia 
For the diagnosis of dementia, the government provides 

cognitive function tests every 2 years to individuals aged 60 
years and above [22]. The Cognitive Impairment Screening 
test is mainly used for screening, and the Seoul Neuropsycho-
logical Screening Battery (SNSB) was developed in South Ko-
rea as a diagnostic cognitive function test [22]. The SNSB eval-
uates five cognitive domains comprehensively: attention, lan-
guage and related functions, visuospatial functions, memory, 
and frontal/executive functions [25]. 

3) Health Policy Related to Dementia 
In 2008, the South Korean government declared “a war 

against dementia.” In 2012, the Dementia Management Act 
was enacted, and the Act established the National Institute of 
Dementia and 17 Metropolitan Dementia Centers [26]. The 
Korean National Institute of Dementia acts as a control tower 
for the National Dementia Management Project. Metropolitan 
Dementia Centers are key in managing people with dementia 
at each regional medical center [22]. The Dementia Relief Cen-
ters and the Dementia Counseling Call Center are also operat-
ing [26]. The head of each local government established the 
Dementia Relief Centers, which aim to stabilize the early stages 
of dementia, prevent symptoms from worsening, and provide 
emotional support for families of people with dementia 
through integration [26]. The Dementia Counseling Call Cen-
ter provides 24-hour dementia counseling [22].  
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4) Further Directions of Nursing Care for Older Adults 
With Dementia 

The South Korean Ministry of Health and Welfare an-
nounced the fourth government’s comprehensive dementia 
management plan, effective from 2021 to 2025 [27]. South Ko-
rea has established an infrastructure for dementia manage-
ment according to the first to third plans. However, the infra-
structure needs to be expanded to improve service accessibility 
through supply expansion. Additionally, the fourth plan 
should focus on customized case management and reducing 
the burden on caregivers. 

4. Dementia Care and Health Policy in Taiwan 

1) Epidemiological Evidence and Characteristics of 
Dementia 

Taiwan has rapidly become one of the world’s fastest-aging 
countries, with the age group of 65 years or above accounting 
for 16.07% in 2020. It is projected to become a super-aged soci-
ety by 2025 [28]. The prevalence of dementia has also in-
creased significantly, reaching 8%, and is expected to double by 
2040 [29]. Alzheimer’s is the most prevalent form of dementia 
in Taiwan, followed by vascular dementia [30]. Additionally, 
depression is an independent risk factor for subsequent vascu-
lar dementia. In the subgroup of depressed patients, older age, 
coronary artery disease, head trauma, and cardiovascular dis-
ease were identified as risk factors for vascular dementia [31]. 

2) Diagnostic Criteria or Screening Strategies for Dementia 
Dementia is still underdiagnosed due to the public stigma 

associated with the disorder and patients and families underre-
porting symptoms. This stigma has been identified as a signifi-
cant barrier to seeking a diagnostic evaluation and for caregiv-
ers to use community services and obtain support from family 
and friends [32]. In Taiwan, the Clinical Dementia Rating 
(CDR) is commonly used for both staging and diagnosis, as it 
is globally [33]. The Mini-Mental State Examination [34] is the 
most frequently used cognitive assessment. However, it has 
limitations, such as not thoroughly testing memory and execu-
tive functioning, having ceiling effects, being significantly in-
fluenced by education, and facing copyright issues [35]. The 
Cognitive Abilities Screening Instrument was also used, but it 
yielded particularly low scores for individuals who only speak 
Taiwanese, even after accounting for age and education [36]. 
Recently, a history-based clinical diagnostic system was devel-

oped for the Taiwanese population, as existing tools were not 
considered suitable. This system modified CDRs using Tai-
wanese patient data to better suit the local context [37]. 

3) Health Policy Related to Dementia 
The Taiwanese government implemented a universal long-

term care system in 2007, which includes the 10-year Long-
term Care Plan 1.0 (2007~2016) and 2.0 (2017~2026), aimed 
at creating a comprehensive, integrated care system that pro-
motes the dignity and independence of older people and the 
disabled in their communities [38]. In 2018, Taiwan estab-
lished its national Dementia Prevention and Care Policy and 
Action Plan 2.0, focusing on building a dementia-friendly soci-
ety. The Long-term Care Plan 2.0 expanded its services to in-
clude people with dementia over 50 years old. Its objectives in-
cluded improving the capacity of long-term care for people 
with dementia, expanding resource networks for dementia 
care, strengthening case management and service mechanisms 
in the community, and establishing a training system for pro-
fessionals in dementia care [38]. The policy “2025 Dementia 
Friendly Taiwan 777” aims to have over 70% of family caregiv-
ers of people with dementia receive support and training, over 
70% of people with dementia receive appropriate services, and 
over 7% of the population acquire the appropriate knowledge 
of dementia and become dementia-friendly by 2025 [38].  

4) Further Directions of Nursing Care for Older Adults 
With Dementia 

Early diagnosis of dementia is crucial. However, stigma can 
hinder early diagnosis, making it difficult to identify the condi-
tion. Therefore, it is essential to raise public awareness about 
dementia, which requires education for various population 
groups. The stigma associated with dementia acts as a barrier 
to its early diagnosis, and as a result, the action plan includes 
an educational policy to eliminate this stigma [39]. In a study 
aimed at providing dementia awareness education to local 
communities, education on dementia awareness was provided 
in schools, including elementary schools [39]. 

5. Dementia Care and Health Policy in Thailand 

1) Epidemiological Evidence and Characteristics of 
Dementia 

In 2020, 11,627,130 people (17.57%) in the country were 
aged 60 years and above [40]. It is anticipated that, in 2033, 
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Thailand will become a “super-aged society” when the propor-
tion of the population aged 60 years or above reaches 28% [40]. 
In 2020, about 651,950 people with dementia in Thailand 
(191,295 male and 460,655 female), accounting for 1% of the 
total population [41]. A study in Thailand reported that the 
most common type of dementia was Alzheimer’s disease 
(50%), followed by vascular dementia (24%), dementia with 
Lewy bodies (6%), Parkinson’s disease dementia (6%), fronto-
temporal dementia (2.6%), progressive supranuclear palsy 
(2%) [42]. 

2) Diagnostic Criteria or Screening Strategies for Dementia 
In Thailand, multiple cognitive function screening and as-

sessment instruments are available, including the Thai versions 
of the Mini-Mental State Examination and Montreal Cognitive 
Assessment, and the Thai Mental State Examination [43]. 
However, a systematic review of dementia screening tests for 
older Thai individuals revealed that more than 70% of the tests 
were foreign. Only six dementia screening tests have been de-
veloped by Thai researchers: the Thai Mental State Examina-
tion, Chula Mental Test, Dementia Screening Test, Chula 
Clock-Drawing Scoring System, Dementia Assessment for 
Thai People at the Primary Level, and the Dementia Assess-
ment for Thai People at the Secondary Level [43]. 

3) Health Policy Related to Dementia 
The dementia service systems have established a protective 

framework for older adults. It is expected that if such a system 
is implemented across the country, it could minimize the risk 
of permanent damage and promote brain stimulation, leading 
to some improvement in cognitive function or, at the very 
least, the ability to slow down the deterioration process. In 
2017, the Ministry of Public Health introduced “The Thailand 
Strategic Plan on Dementia (2017~2026),” which encompasses 
six critical strategies. These include Strategy 1 - the develop-
ment and management of public policy mechanisms; Strategy 
2 -raising awareness and understanding of prevention and mit-
igation of risks, including friendliness towards people with de-
mentia; Strategy 3 - the development of an integrated compre-
hensive and accessible social service system suitable for the 
Thai context; Strategy 4 - enhancement of the capacity of fami-
lies and caregivers, with participation from all sectors; Strategy 
5 - development of data and information systems; and Strategy 
6 - development of research and innovation that aligns with 
the Thai context and wisdom [41]. 

4) Further Directions of Nursing Care for Older Adults 
With Dementia 

Most Thai individuals with dementia are primarily cared for 
by family members, usually their adult children or a spouse, in 
their homes. However, some older people living in residential 
aged care facilities or nursing homes receive care from nursing 
home staff. Since dementia is not a common illness, there is no 
one-size-fits-all approach to managing cases. Therefore, it is es-
sential to have community support mechanisms in place to 
help people with dementia and their caregivers achieve the best 
possible quality of life [44]. The Association of Dementia Care-
givers advocates for public policies to improve dementia care 
and is currently promoting a “dementia-friendly community” 
for individuals with this condition [44]. In 2019, the public and 
private sectors established the model of comprehensive de-
mentia care to create a seamless and integrated system of care 
and services for people with dementia. This concept was im-
plemented in four pilot settings [44]. Additionally, the Ministry 
of Public Health plans to expand the model of dementia com-
prehensive care to 13 health regions throughout Thailand [44]. 

DISCUSSION 

The review findings revealed that the number of older peo-
ple and the prevalence of dementia are increasing in all five 
Asian regions, and policies on dementia are already being im-
plemented in these regions. In Japan, one out of seven older 
people live with dementia. In South Korea, Taiwan, and Thai-
land, the percentages of people with dementia were 10.33%, 
8%, and 1%, respectively. In Hong Kong, 20% to 30% of se-
niors aged 80 years or above are diagnosed with dementia. 
However, as each region provides different data types, limited 
comparisons can be drawn by contrasting the populations ac-
cording to their age group. Any comparison may not be fully 
accurate. Nevertheless, since age is the most influential factor 
for dementia [45], we can assume that the rates will increase 
with age. Also, Alzheimer’s dementia is the most common 
type of dementia, accounting for 50% to 80% of dementia 
cases. 

The WHO’s member states adopted the 2017~2025 Global 
Action Plan on the Public Health Response to Dementia in 
May 2017 [46]. The WHO recommends that all regions devel-
op a dementia management plan to enhance the quality of life 
of people with dementia and their families, thereby reducing 
the burden on the community and countries [47]. Therefore, it 
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would be appropriate to use the WHO’s Global Action Plan as 
a standard for comparing dementia systems in each region. 
Each of the five regions generally reflects the seven WHO ac-
tion plans well. Still, we would like to compare each region’s 
current dementia management status according to the WHO 
action plans. 

1. Dementia as a Public Health Priority 

This proposed action aims to develop, strengthen, and im-
plement national strategies, policies, or plans to support people 
with dementia and their caregivers. Fortunately, five regions 
have already implemented dementia plans under various 
names: the Comprehensive Dementia Management Plan in 
South Korea, the National Dementia Strategy in Japan, the De-
mentia Plan in Taiwan, and the Strategic Plan on Dementia in 
Thailand. Hong Kong does not currently have an independent 
dementia plan, but it does have policies related to dementia 
within its medical and social welfare policies. 

2. Dementia Awareness and Friendliness 

The second action plan proposes actions for member states 
to organize dementia awareness campaigns for the public. In 
Taiwan, stigma has been identified as one of the barriers to 
seeking diagnostic evaluation, community services, and sup-
port from family and friends [38]. Therefore, reducing stig-
ma should be a priority in Taiwan’s efforts to increase aware-
ness about dementia. Additionally, nursing education should 
address the stigma associated with dementia to ensure that 
future nurses have the right attitude toward dementia pa-
tients. 

3. Dementia Risk Reduction 

This action plan connects dementia with other health pro-
motion initiatives, such as weight management, tobacco avoid-
ance, and mentally stimulating activities. In Korea, cognitive 
tests for early detection have been provided to seniors aged 60 
years or above. However, not only age but also vascular disease, 
obesity, and diabetes increase the risk of dementia. Therefore, 
policy changes are needed to classify individuals with these 
conditions as high-risk dementia groups and provide them 
with screening tests. 

4. Dementia Diagnosis, Treatment, Care, and Support 

This action plan includes the development of an efficient 
care pathway for people with dementia in the healthcare sys-
tem. Sustainable care should be provided across the continuum 
of diagnosis and end-of-life [46]. In Japan, continuous services 
are provided through the Dementia Care Pathway, while in 
Korea, dementia screening tests and diagnoses are offered at 
the Dementia Relief Center. In Hong Kong, a multidisciplinary 
team of health professionals provides the service. In such situa-
tions, it is important to train nurses to effectively develop, im-
plement, and evaluate dementia management pathways. Nurs-
es should also collaborate with other healthcare professionals 
to establish guidelines for evaluating, diagnosing, and manag-
ing dementia and advocate for promoting sustainable patient 
treatment. 

5. Support for Dementia Caregivers 

This action plan aims to develop evidence-based informa-
tion and training programs for dementia caregivers, facilitate 
evidence-based resources to improve their knowledge and 
skills, and enhance their emotional skills. All five Asian coun-
tries have support programs for caregivers. However, G7 coun-
tries (e.g., Canada, Germany, Italy, the UK, the US, France, and 
Japan) provide caregivers with mental and psychological 
health counseling, and work-care-compatible policies, such as 
flexible work, have been enacted [47]. All five regions involved 
in this study must provide a comprehensive range of policies to 
support caregivers, in line with G7 countries, going beyond 
fragmentary support. 

6. Information System for Dementia 

The WHO recommends that dementia data be input into a 
shared platform to be analyzed and used to update dementia 
policies. However, information on each region’s information sys-
tem for dementia was lacking among the five regions studied. In 
the United States, the Alzheimer’s Accountability Act was enact-
ed to fund dementia research [48]. Similarly, South Korea estab-
lished the Korea Dementia Research Center in 2020, which aims 
to analyze comprehensive pathological causes and mechanisms, 
develop predictive diagnostic technology, and develop treat-
ments and prevention programs [49]. However, most non-gov-
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ernment organizations monitoring dementia-related policies are 
established mainly in Western countries. These organizations 
continuously communicate and evaluate the status of demen-
tia-related policies in member countries to recommend priori-
ties through national committees [50]. Such committees should 
be established in Asian regions to allow respective governments 
to actively deal with the forthcoming super-aged society through 
up-to-date monitoring and data-sharing. 

In conclusion, the discussion of this study has provided an 
in-depth analysis of the current state of dementia and its relat-
ed issues in Hong Kong, Japan, South Korea, Taiwan, and 
Thailand, while identifying the areas that require further im-
provement. We have examined the progress made by each re-
gion in implementing dementia plans aligned with the WHO’s 
Global Action Plan and highlighted the challenges and oppor-
tunities in addressing stigma, early detection, care pathways, 
and caregiver support. Our findings emphasize the importance 
of regional collaboration and learning from each other’s expe-
riences to enhance the effectiveness of dementia policies and 
strategies. As we move towards a super-aged society, it is cru-
cial for these Asian regions to strengthen their commitment to 
addressing dementia-related issues and to adopt innovative 
solutions that will improve the quality of life for people with 
dementia and their caregivers.  

CONCLUSION 

This study explored and compared the current state of de-
mentia and its related issues in Hong Kong, Japan, South Ko-
rea, Taiwan, and Thailand. The increasing prevalence of de-
mentia in all five Asian regions and the implementation of 
policies on dementia highlights the need for comprehensive 
strategies and policies to address this issue. The WHO’s 
Global Action Plan on the Public Health Response to De-
mentia provides a framework for developing national strate-
gies and policies to support people with dementia and their 
caregivers. While all five regions have implemented dementia 
plans, comparing their status according to the WHO action 
plans is necessary to assess their effectiveness. Addressing 
stigma associated with dementia, providing early detection 
and screening tests for high-risk groups, developing efficient 
care pathways for people with dementia in the healthcare sys-
tem, and providing comprehensive support programs for 

caregivers are crucial steps towards reducing the burden of 
dementia on society. Additionally, establishing committees in 
Asian regions to monitor and evaluate the status of demen-
tia-related policies is important to prepare for the forthcom-
ing super-aged society through up-to-date monitoring and 
data-sharing. 

The limitations of this study are as follows. First, the litera-
ture used was not systematically searched, and the literature 
needed by researchers in each country was selected. In addi-
tion, it is difficult to accurately compare the status or policies of 
dementia presented by each country because they are not uni-
form. Nevertheless, this study is meaningful in that it reviewed 
the status and systems of dementia in Asian countries that had 
not been previously presented to global standards. Based on 
the findings of this study, policymakers should prepare appro-
priate responses to this phenomenon, given that many Asian 
countries are rapidly aging. 
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Purpose: This study aimed to investigate ego integrity, readiness for death, and preferences of care 
near the end-of-life among hospitalized older adults in long-term care hospitals and identify factors 
that influence end-of-life care preference. Methods: A total of 181 older adults in long-term care hos-
pitals participated in the study, and data collection was conducted from July 20th, 2020 to September 
20th, 2020. Descriptive statistics, t-test, ANOVA, Pearson’s correlations, and multiple regression were 
used for data analysis. Results: The older adults in hospitalized in long-term care hospitals preferred 
pain management even at the risk of hastened death, while the least preferred option was autonomous 
decision-making, including artificially prolonging human life. Regarding end-of-life care preferences, 
ego-integrity (β=.18, p=.004) and death-readiness (β=.18, p=.005) were factors that only influenced 
the spiritual domain and in the pain domain, it was confirmed that only the ego-integrity (β=.16, 
p=.013) was affected. Conclusion: Although ego integrity and readiness for death did not affect all 
areas of end-of-life care preference among older adults in long-term care hospitals, they represent sig-
nificant variables denoting positive acceptance of death and life satisfaction. As such, it is necessary 
to provide various opportunities for these factors to be considered in the overall process of aging. 
Furthermore, it has been confirmed that other variables can influence each subdomain of end-of-life 
care preference. Therefore, nurses should support hospitalized older adults in receiving end-of-life 
care according to their preferred domains. 

Keywords: Long-term care; Aged; Terminal care; Ego; Death

서론

1. 연구의 필요성

2021년 국내 65세 노인인구는 전체인구의 16.2%로 고령사회에 

진입하였으며 급격한 노인인구의 증가와 함께 의료기관과 의료서비

스에 대한 요구도가 급증하였다. 특히 요양병원은 2016년 1,374개

원에서 2021년 1,464개원으로 증가하였고[1], 65세 이상 노인의 

74.8%가 요양병원을 포함한 의료기관에서 사망하는 것으로 나타났

다[2]. 요양병원 입원 노인은 입원부터 사망까지 병원에서 지내다가 

185https://www.jkgn.org

© 2023 Korean Gerontological Nursing Society
This is an Open Access article distributed under the terms of the Creative Commons Attribution Non-Commercial License (http://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0) which permits unrestricted non-
commercial use, distribution, and reproduction in any medium, provided the original work is properly cited.



임종을 맞이하는 것이 대부분이고, 병실 내에서 다른 환자의 임종을 

자주 접하게 되어 죽음에 대한 불안이 증가하게 된다. 죽음에 대한 

준비가 제대로 이루어지지 않은 입원 노인은 상태가 악화되면 중환

자실로 옮겨져서 본인의 의사와는 무관한 치료를 받게 되며, 가족 면

회가 원활하지 않은 상황에서 입원 환자가 임종을 맞이할 때까지 연

명치료를 받게 되는 것이 현 실정이다[3]. 따라서 요양병원 입원 노

인의 임종과정에 대한 준비가 적절하게 이루어지도록 임종간호와 존

엄한 죽음을 위한 시설과 준비가 필요한 실정이다.

세계보건기구(World Health Organization, WHO)은 임종간

호를 신체적 질병의 증상 완화 외에도 심리사회적, 영적 및 대인관계

까지 지원하는 포괄적인 개념으로 편안한 임종을 도와주는 돌봄이라

고 정의하였다[4]. 임종간호선호도는 가치관, 철학, 종교, 개인의 생

활 습관에 따라 다를 수 있고, 죽음을 어떻게 이해하고 받아들이는지

에 대한 삶과 죽음의 태도를 반영한다고 볼 수 있으며[5], 이에 영향

을 미치는 요인은 매우 다양할 것으로 예상된다. 임종간호선호도는 

크게 자율적 의사결정, 영성, 가족, 의료인에 의한 의사결정, 통증 영

역에서 살펴볼 수 있다[6]. 임종기에 있는 요양병원 입원 환자와 가

족들은 고통을 경감시키는 전문적인 통증관리, 의료인의 정확한 치

료에 대한 정보제공과 정서적 지지를 원하는 것으로 나타났고[7], 임

종기에 입원 노인이 원하는 간호 영역을 파악하여 자율성을 가지도

록 하는 것은 삶의 마지막에서 신체적· 정신적· 사회적· 영적 욕구를 

충족한다는 의미도 포함한다[8]. 그러나 임종기 치료를 결정하는 데 

보호자와 의료진이 주체가 되는 경우가 많아[6], 환자의 임종간호선

호도가 고려되지 않으므로 환자와 가족 모두에게 우선순위가 잘못 

설정되어 부적절한 죽음의 과정과 비효율적인 치료가 수행될 수 있

다[9]. 따라서 임종간호에서 입원 환자의 치료와 관련된 선호도를 직

접적으로 파악하여 노인 환자에게 죽음에 대한 준비와 자율성을 보

장하고 가족들이 환자의 임박한 죽음에 미리 대비하여 준비함으로써 

심리적 부담감을 줄이는 것이 중요하다[9]. 2018년부터 국내에서도 

존엄한 죽음을 위하여 연명의료결정법이 시행되어 사전연명의료의

향서 작성을 통해 본인이 원하는 치료 범위를 스스로 선택할 수 있도

록 문서화할 수 있는 제도를 수립하였다[10]. 사전연명의료의향서를 

작성하려면 병원 내에 윤리위원회를 갖추어야 하지만 전국 요양병원 

가운데 7.3%만 이를 갖추고 있어 입원 환자들이 제도를 이용하기에

는 실질적으로 어려움이 있다. 따라서 현재 요양병원 입원 노인들은 

자신의 연명치료에 대한 구체적인 선호도를 인식하는 것에 대한 지

지와 관심이 부족한 실정이다. 요양병원 입원 노인을 대상으로 한 선

행연구[11]에서 임종간호선호의 자율적 의사결정 영역에 영향을 미

치는 변수로 종교와 건강 상태로 나타났으며, 지역사회 노인을 대상

으로 한 연구[12]에서는 나이, 결혼 상태, 교육 및 소득 수준, 최근 1
년 이내의 죽음 경험임을 알 수 있었다. 임종간호는 죽음을 삶의 마

지막 단계로 자연스럽게 수용하는 핵심을 포함하므로[12], 현 시점에

서 요양병원 입원 노인들이 원하는 임종간호선호도를 알아보는 것이 

필요하다고 생각된다.

한편 자아통합감은 노년기의 삶과 죽음의 영역에서 이루어야 할 

성공적인 발달과업이고, 자아통합감을 달성한다는 것은 인생을 회상

하는 과정을 통해 자신을 이해하고 죽음에 대한 긍정적인 수용 태도

를 가지는 것을 의미한다. 또한 노인이 품위 있는 죽음을 맞이하고, 

죽음의 단계를 잘 맞이할 수 있게 해준다[13]. 요양병원 입원 노인들

은 죽음과 관련된 생각을 많이 하는 집단으로 죽음불안 및 우울과 같

은 부정적인 정서를 가지므로 자아통합감 발달이 저해된다[14]. 그러

나 기존 선행연구는 독거노인[15]과 복지관 이용 노인[13]의 자아통

합감 정도를 확인한 것으로 나타났고, 요양병원 입원 노인을 대상으

로 한 연구는 매우 제한적이었다. 그러므로 요양병원 입원 노인의 자

아통합감 정도를 확인하고 발달시키는 것은 죽음불안을 완화시키고, 

죽음의 고통에서 멀리 떨어져 생각할 수 있게 해주므로 임종간호에

서 노년기 발달을 죽음과 관련된 태도와 관련지어 생각해 볼 수 있다

는 점에서 의미가 있을 것으로 생각된다.

죽음준비는 존엄한 죽음을 위해 확인해야 하는 요소이며, 죽음이 

생의 마지막이 아닌 삶의 한 과정으로 이해하여 현재를 돌아보고 죽

음을 준비하여 좋은 죽음에 이르는 것을 의미한다[16]. 죽음에 대한 

준비 수준을 알고 임종과정을 이해하는 것은 죽음에 대한 불안과 공

포를 감소시키며[5], 죽음과 관련된 부정적인 인식에서 벗어나 수용

적인 태도를 가질 수 있게 된다. 하지만 요양병원 입원 노인들은 죽

음과 관련된 준비를 거의 하지 않고, 인생의 마지막을 품위 있게 보

내는 것과 관련된 관심이 부족한 것으로 알려져 있다[3]. 또한 기존 

선행연구를 파악한 바, 대부분이 시설 노인[17], 지역사회 노인[12]

으로 나타나 죽음을 많이 경험하는 요양병원 입원 노인의 죽음준비 

수준을 알아본 연구는 매우 제한적이었다. 따라서 자아통합감과 죽

음준비도는 과거와 현재의 삶에서 연결성을 가지고, 죽음을 앞두고 

죽음에 많이 노출되어 있는 요양병원 입원 노인의 남아있는 삶과 죽

음에 긍정적 인식을 가지게 한다는 점에서 중요한 의미를 지닌다

[18]. 나아가 요양병원 입원 노인의 자아통합감과 죽음준비도를 임

종간호선호도와 연결 지어 이해하는 것은 환자의 삶의 만족도를 확

인하고, 임종간호에서 죽음을 대하는 태도를 이해하게 하여 긍정적

인 삶과 존엄성 있는 죽음의 질 향상에 도움을 줄 수 있을 것으로 생

각한다.

기존 임종간호선호도과 관련된 선행연구를 살펴본 바에 따르면 대

다수의 연구가 임종간호를 제공하는 의료인을 대상으로 이루어졌으

며, 요양병원 입원 노인의 임종간호선호도를 직접적으로 파악한 연

구는 매우 제한적이었다. 이에 본 연구는 요양병원 입원 노인의 자아

통합감과 죽음준비 수준의 정도를 알고, 입원 노인이 원하는 임종간

호선호도와 연관성을 살펴보아 죽음에 대한 수용의 이해를 넓히며, 

요양병원 입원 노인의 임종간호선호도를 바탕으로 임종간호중재와 

관련된 기초자료를 제공하고자 한다. 
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2. 연구목적

본 연구의 목적은 요양병원 입원 노인의 자아통합감과 죽음준비도

가 임종간호선호도에 미치는 영향을 파악하는 것이다. 이에 대한 구

체적인 목적은 다음과 같다: 요양병원 입원 노인의 자아통합감, 죽음

준비도, 임종간호선호도 정도를 파악한다; 요양병원 입원 노인의 일

반적 특성에 따른 임종간호선호도의 차이를 파악한다; 요양병원 입

원 노인의 자아통합감, 죽음준비도와 임종간호선호도의 상관관계를 

파악한다; 요양병원 입원 노인의 자아통합감과 죽음준비도가 임종간

호선호도에 미치는 영향을 파악한다.

연구방법 

Ethic statement: This study was approved by the Institutional 
Review Board (IRB) of Korea University (IRB No. KUIRB- 
2020-0139-02). Informed consent was obtained from the par-
ticipants.

1. 연구설계

본 연구는 요양병원에서 입원치료를 받고 있는 노인 환자들의 자

아통합감과 죽음준비도 수준을 확인하고 이들 변수가 임종간호선

호도에 미치는 영향을 파악하기 위해 수행된 서술적 상관관계 연구

이다.

2. 연구대상

본 연구의 대상자는 서울시에 소재하는 요양병원 3곳과 충청남도 

보령시의 요양병원 1곳에 입원한 65세 이상 노인을 편의표집하였다. 

본 연구대상자의 선정기준은 요양병원 입원치료를 1개월 이상 받고 

있는 자, 한국형 간이정신상태(Korean-Mini Mental State Exam-
ination) 점수가 24점 이상으로 인지장애가 없는 자, 의사소통에 문

제가 없으며, 설문지를 이해하고 답할 수 있는 자로 하였다. 입원기

간의 장기화는 죽음불안과 자아통합감에 영향을 줄 수 있다는 선행

연구[18]의 결과에 따라 입원기간에 따른 변수를 최소화하기 위해 본 

연구대상자의 입원기간을 1개월 이상으로 선정하였다. 본 연구의 목

적에 따라 치매를 진단받은 자, 언어적/비언어적 의사소통에 문제가 

있는 자, 정신지체 및 정신분열증 등 주요 정신질환이 있는 자는 제

외하였다. 본 연구의 대상자의 수는 G*power 3.1.9.4 프로그램

(University of Dusseldorf)을 사용하여 산출하였으며 다중회귀분

석을 위하여 유의수준 .05, 검정력 .80, 효과크기 .15를 적용하여 필

요한 표본 수는 160명이었다. 탈락률과 연구대상자가 65세 이상 노

인임을 고려하여 총 200부의 설문지가 배포되었으며 총 185부의 설

문지가 수거되었지만, 설문지 응답이 부실했던 4부를 제외하고 총 

181명의 자료를 최종분석에 활용하였다.

3. 연구도구

1) 자아통합감

자아통합감은 Chang 등[19]이 개발한 한국 노인을 대상으로 한 

도구를 사용하여 측정하였다. 도구는 총 17문항으로 원숙한 대인관

계 8문항, 욕심 없는 삶 3문항, 만족스럽게 수용되는 생애 6문항으로 

3개의 하위영역으로 구성되었다. 각 문항은 ‘전혀 그렇지 않다’ 1점, 

‘매우 그렇다’에 4점을 부여하는 Likert 척도를 이용하여 측정하며 

점수가 높을수록 자아통합감이 높음을 의미한다. Chang 등[19]의 

연구에서 Cronbach’s α는 .88, 본 연구에서는 .92였다. 

2) 죽음준비도

죽음준비도는 Kim [20]이 개발하여 Moon과 Nam [21]이 수정, 

보완한 도구를 사용하여 측정하였다. 도구는 총 10문항으로 죽음의 

수용 태도와 관련된 정신적 죽음준비도 3문항, 유언, 장례문제 등과 

관련된 의례적 죽음준비도 7문항으로 구성되었다. 각 문항은 ‘전혀 

그렇지 않다’ 1점, ‘매우 그렇다’에 4점을 부여하는 Likert 척도를 이

용하여 측정하며 점수가 높을수록 죽음준비도가 높음을 의미한다. 

Moon과 Nam [21]의 연구에서 Cronbach’s α는 .79, 본 연구에서

는 .90이었다.

3) 임종간호선호도

대상자의 임종간호선호도는 입원 노인이 원하는 임종간호 영역과 

관련된 선호도를 직접적인 측정을 할 수 있는 도구가 없어 임종간호 

하위영역과 유사한 개념을 가지는 Gauthier와 Froman [6]이 개발

한 Preference for Care near the End of Life (PCEOL)를 Lee와 

Kim [22]이 번역, 수정, 보완한 한국판 임종치료선호도(PCEOL-K)

를 사용하여 측정하였다. 도구는 총 26문항으로 자율적 의사결정 8
문항, 영성 6문항, 가족 5문항, 의료인에 의한 의사결정 4문항, 통증 

3문항으로 구성되었다.

임종간호선호도의 각 하위영역 중 자율적 의사결정 영역은 심폐소

생술, 인공호흡기, 인공영양공급에 대한 선호도를 묻는 항목으로 의

학적 연명치료와 관련된 문항이고, 영성 영역은 임종간호에서 영적

지지 선호도를 나타내는 항목으로 구성되어 있다. 가족 영역과 의료

인에 의한 의사결정 영역은 연명치료 의사결정 과정에서 가족과 의

료인의 개입 선호도를 나타내는 문항으로 구성되어 있으며, 통증 영

역은 임종이 빠르더라도 통증관리, 편안함 증진에 대한 선호도를 나

타내는 항목으로 구성되어 있다. 각 문항은 ‘매우 아니다’ 1점, ‘매우 

그렇다’ 5점을 부여하는 Likert 척도를 이용하여 측정하며 각 영역

별로 대상자의 선호도가 다를 수 있어 총점보다는 하위영역별로 해

Preferences of end-of-life care for old adults
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석하는 것이 적절하고 각 영역별 평균점수가 높을수록 해당 영역의 

내용을 선호하는 것이다[6]. Lee와 Kim [22]의 연구에서 각 영역 

Cronbach’s α는 자율적 의사결정 .89, 영성 .84, 가족 .86, 의료인

에 의한 의사결정 .82, 통증 .42로 보고되었고, 본 연구에서는 자율

적 의사결정 .91, 영성 .80, 가족 .89, 의료인에 의한 의사결정 .90, 

통증 .71이었다.

4. 자료수집 방법

자료수집 기간은 2020년 7월 10일부터 2020년 9월 20까지 이루

어졌다. 본 연구를 시작하기 전에 서울시에 있는 요양병원 3곳과 충

청남도 보령시의 요양병원 1곳의 병원장과 간호부장에게 연구목적과 

절차에 관해 설명하였으며 연구수행을 사전에 허락받았다. 

COVID-19로 병원 대부분이 면회를 전면 금지하거나 일부는 비대

면 면회를 시행하고 있어 연구자가 직접 병원에 방문하고 연구대상자

를 대면하는 방법으로는 자료수집이 불가능하여, 해당 병원에 근무하

는 부서장과 간호사를 자료조사원으로 모집하였다. 연구자가 조사원

들을 사전에 2회 이상 병원 밖에서 만나 연구목적 및 자료수집과 설

문조사 방법에 대한 사전 교육을 진행하였으며, 사전 교육을 마친 후 

조사원들을 통해 자료수집을 하였다. 연구대상자는 각 병동에 근무하

고 있는 부서장이나 간호사가 직접 병실로 방문하여 연구대상자를 대

면하고 일대일로 연구목적과 절차에 대한 설명을 충분히 진행한 후 

자발적으로 참여하기를 원하는 대상자만 서면동의서를 받은 후 진행

하였다. 설문지 작성은 자가보고 형식으로 진행하였고, 신체적인 문

제로 스스로 작성할 수 없을 시 조사원이 질문하여 받아 적는 방법으

로 수행하였다. 설문지 작성 시간은 평균 25∼30분 정도 소요되었다.

5. 윤리적 고려

본 연구는 연구자 소속 대학의 생명윤리위원회의 승인(IRB of 
Korea University No. KUIRB-2020-0139-02)을 받은 후 진행

하였다. 자료수집 전 조사원들이 모든 연구대상자에게 연구의 목적, 

절차, 설문지 작성 예상 시간, 익명성과 비밀보장, 연구참여로 인한 

불이익이 없음을 설명 후 진행하였다. 또한 설문 중에 참여는 원치 않

을 경우에는 설문조사를 언제든지 중단할 수 있음을 충분히 설명한 

후 자발적으로 동의서에 서명을 받아 자료수집을 실시하였다. 연구과

정에서 수집된 자료는 익명이 보장되고, 연구의 목적으로만 사용됨을 

알렸고, 연구참여를 완료한 대상자에게 소정의 답례품을 제공하였다.

6. 자료분석

본 연구에서 수집된 자료는 SPSS win 26.0 프로그램(IBM 

Corp.)을 사용하여 분석하였다: 연구대상자의 일반적 특성은 백분

율, 평균 및 표준편차로 분석하였다; 연구대상자의 자아통합감, 죽음

준비도, 임종간호선호도는 평균과 표준편차로 분석하였다; 연구대상

자의 일반적 특성에 따른 임종간호선호도 차이는 independent 
t-test 및 one-way ANOVA를 이용하여 분석하고 Scheffé test로 

사후검정을 실시하였다; 연구대상자의 자아통합감, 죽음준비도, 임

종간호선호도 간의 상관관계는 Pearson’s correlation coefficients
로 분석하였다; 연구대상자의 일반적 특성 중 유의미한 변수와 자아

통합감, 죽음준비도, 임종간호선호도에 미치는 영향은 multiple re-
gression enter method 방법을 이용하여 분석하였다.

연구결과

1. 대상자의 일반적 특성

본 연구의 대상자의 성별은 남성이 85명(47.0%), 여성이 96명

(53.0%)이었으며, 평균연령은 76.82세로 65∼74세가 가장 많았고, 

대상자 중 100명(55.2%)이 종교를 가지고 있었으며, 91명(50.3%)이 

배우자가 없었다. 대상자 중 123명(68.0%)이 요양병원 입원 전에 가

족과 함께 거주하였으며, 보조기구를 사용하여 거동할 수 있는 대상

자는 77명(42.5%)이었고, 요양병원에 2년 이상 입원 중인 대상자가 

80명(44.2%)으로 가장 높은 비율을 차지했다. 연구대상자가 가지고 

있는 질환은 고혈압 109명(25.8%), 당뇨 77명(18.2%), 관절염 59명

(13.9%), 뇌졸중 59명(13.9%)으로 가장 많았고, 최근 1년 이내에 죽

음을 경험하지 않은 대상자가 106명(58.6%)이었고, 연명치료에 대

해 상의해본 적 없는 대상자가 101명(55.8%)이었다(Table 1). 

2. 대상자의 자아통합감, 죽음준비도, 임종간호선호도 정도

본 연구의 대상자의 자아통합감은 4점 만점에 2.96± 0.48점이었

으며, 죽음준비도는 4점 만점에 2.94± 0.45점으로 나타났다. 임종

간호선호도의 하위영역별 점수가 5점 만점에 통증 4.00± 0.62점, 

가족 3.64± 0.70점, 의료인에 의한 의사결정 3.49± 0.75점, 영성 

3.29 ± 0.70점, 자율적 의사결정 2.14 ± 0.64점 순으로 나타났다

(Table 2). 

3. 대상자의 일반적 특성에 따른 임종간호선호도의 차이

임종간호선호도의 하위영역 중 자율적 의사결정은 입원 전 거주 

형태와 최근 1년 이내 주위 죽음 경험에 따라 유의한 차이가 있었다. 

사후분석에서 입원 전 타 의료기관에 거주했던 대상자들(F= 4.79, 

p= .009)이 가족과 함께 살거나 독거인 대상자들보다 점수가 높았

고, 최근 1년 이내 주위 죽음을 경험한 대상자들(t= 2.09, p= .038)

이 아닌 대상자들보다 점수가 높았다. 영성 영역은 종교, 최근 1년 
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Table 1. General Characteristics (N=181) 

Characteristic Category Value
Sex Male 85 (47.0)

Female 96 (53.0)
Age (year) 76.82±8.45

65~74 80 (44.2)
75~84 65 (35.9)
≥85 36 (19.9)

Religion No 81 (44.8)
Yes 100 (55.2)

Spouse Not having 91 (50.3)
Having 90 (49.7)

Cohabitation status before  
admission

Lived alone 40 (22.1)
Lived with family 123 (68.0)
Lived in another 

hospital
18 (9.9)

Mobility Can move alone 68 (37.6)
Can move with  

assist device
77 (42.5)

Can not move 36 (19.9)
Duration of hospitality (month) <12 66 (36.5)

12~24 35 (19.3)
≥24 80 (44.2)

Disease* Hypertension 109 (25.8)
Diabetes mellitus 77 (18.2)
Pulmonary disease 24 (5.7)
Stroke 59 (13.9)
Parkinson disease 4 (0.9)
Renal failure 14 (3.3)
Cancer 13 (3.1)
Arthritis 59 (13.9)
Heart disease 22 (5.2)
Digestive tract  

disease
38 (9.0)

Others 4 (0.9)
Experience of indirect death 

within the past year
No 106 (58.6)
Yes 75 (41.4)

Have discussed life-sustaining 
treatment

No 101 (55.8)
Yes 80 (44.2)

Values are presented as n (%) or mean±standard deviation. The sum 
of the percentages does not equal 100% because of rounding. *Mul-
tiple response.

Table 2. Degree of Ego Integrity, Readiness for Death and PCEOL (N=181) 

Variable Category Minimum Maximum Mean±SD
Ego integrity 1 4 2.96±0.48
Readiness for death 1 4 2.94±0.45
PCEOL Autonomous physiological decision making 1 5 2.14±0.64

Spirituality 1 5 3.29±0.70
Family 1 5 3.64±0.70
Decision making by health care provider 1 5 3.49±0.75
Pain 1 5 4.00±0.62

PCEOL=Preference for care near the end of life; SD=Standard deviation.

이내 주위 죽음 경험, 연명치료 상의 여부에 따라 유의한 차이가 있

었다. 사후분석에서, 종교가 있는 대상자들(t= -6.37, p< .001)이 없

는 대상자보다, 최근 1년 이내 주위 죽음을 경험한 대상자들

(t= 2.51, p= .013)이 아닌 대상자보다, 연명치료 상의 경험이 있는 

대상자들(t= 3.40, p< .001)이 아닌 대상자보다 점수가 높았다. 가

족 영역은 입원 전 거주 형태와 연명치료 상의 경험에 따라 유의한 

차이가 있었다. 사후분석에서 입원 전 가족과 함께 거주했던 대상자

들(F= 7.33, p< .001)이 독거인 대상자보다 높았고, 연명치료 상의 

경험이 있는 대상자들(t= 2.54, p= .019)이 없는 대상자보다 점수가 

높았다. 의료인에 의한 의사결정 영역은 종교와 입원 전 거주 형태에 

따라 유의한 차이가 있었다. 사후분석에서 종교가 있는 대상자들

(t=-2.28, p= .023)이 없는 대상자보다, 입원 전 가족과 함께 거주했

던 대상자들(F=6.90, p< .001)이 타 의료기관에 거주했던 대상자보

다 점수가 높았다. 통증 영역은 배우자 유무, 거동상태, 입원기간에 

따라 유의한 차이가 있었다. 사후분석에서 배우자가 있는 대상자들

(t=-1.98, p= .048)이 없는 대상자보다, 스스로 거동 가능한 대상자

들(F=7.57, p< .001)이, 보조기구를 사용하여 거동가능한 대상자보

다, 요양병원 입원기간이 1년 미만인 대상들(F=8.75, p< .001)이 입

원기간이 2년 이상인 대상자보다 점수가 높았다(Table 3). 

4. 대상자의 자아통합감, 죽음준비도, 임종간호선호도의 상관관계

본 연구변수 간의 상관관계를 분석한 결과 자아통합감은 죽음준비

도(r= .17)와 정적 상관관계가 있었다. 임종간호선호도의 하위영역 

중 영성은 자아통합감(r= .18), 죽음준비도(r= .28)와 정적 상관관계

가 있었다. 임종간호선호도의 하위영역 중 가족은 죽음준비도

(r= .24)와 임종간호선호도 하위영역인 영성(r= .37)과 정적 상관관

계가 있었다. 임종간호선호도 하위영역 중 의료인에 의한 의사결정

은 하위영역인 가족(r= .25), 영성(r= .16)과 정적 상관관계가 있었

다. 임종간호선호도의 하위영역 중 통증은 자아통합감(r= .21), 죽음

준비도(r = .24)와 임종간호선호도 하위영역인 영성(r = .26), 가족

(r= .17)과 정적 상관관계가 있었다(Table 4).  

Preferences of end-of-life care for old adults
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5. 대상자의 임종간호선호도에 영향을 미치는 요인

대상자의 일반적 특성에서 임종간호선호도 각각의 하위영역과 유

의한 상관관계가 있는 변수로 확인된 종교, 배우자 여부, 입원 전 가

족 또는 타 의료기관 거주, 보조기구 사용, 거동 불가능, 입원기간, 

최근 1년 이내 주위 죽음 경험, 연명치료 상의 경험과 자아통합감, 

죽음준비도를 투입하여 다중회귀분석을 실시하였으며, 종교는 없는 

것을 기준으로, 배우자는 있는 것을 기준으로 더미 변수 처리하였다. 

Durbin-Watson 값은 2에 근접한 값으로 나타나 잔차의 독립성 조

건이 만족하였으며, 분산팽창인자(variance inflation factor)가 10
을 넘기지 않아 다중공선성의 문제는 없는 것으로 확인되었다. 회귀

모형은 임종간호선호도의 하위영역 각각에 대해 자율적 의사결정

(F =1.86, p = .037), 영성(F =7.16, p < .001), 가족(F =2.70, 

p< .001), 의료인에 의한 의사결정(F=2.07, p= .018), 통증(F=5.26, 

p< .001)으로 통계적으로 유의하였다.

대상자의 임종간호선호도 중 자율적 의사결정에 영향을 미치는 요

인은 입원 전 타 의료기관 거주(β= .25, p= .003), 1년 이내 주위 죽

음 경험(β= .18, p= .021) 순으로 나타났으며, 설명력은 12%로 확

인되었다. 영성 영역에 영향을 미치는 요인은 무교(β = -.38, 

p < .001), 자아통합감(β = .18, p = .004), 죽음준비도(β = .18, 

p= .005), 연명치료 상의 경험(β= .20, p= .006) 순으로 나타났으

며, 설명력은 35%로 확인되었다. 가족 영역에 영향을 미치는 요인은 

입원 전 가족과 거주(β= .30, p= .002)로 설명력은 17%였으며, 의

료인에 의한 의사결정 영역에 영향을 미치는 요인은 입원 전 가족과 

거주(β= .29, p= .004)로 설명력은 13%였다. 마지막으로, 통증 영

역에 영향을 미치는 요인은 보조기구 사용하여 거동가능(β= -.29, 

p < .001), 입원기간(β = -.20, p = .006), 자아통합감(β = .16, 

p = .013), 거동 불가능(β = -.20, p = .014), 배우자(β = -.16, 

p= .042) 순으로 나타났고, 설명력은 29%로 확인되었다(Table 5). 

논의

본 연구는 요양병원 입원 노인의 자아통합감과 죽음준비도가 임종

간호선호도에 미치는 영향요인을 확인함으로써 요양병원 입원 노인

의 죽음의 수용에 대한 이해를 넓히고, 임종간호중재와 관련된 기초

자료를 제공하기 위해 시도된 연구이다.

본 연구대상자의 자아통합감 수준은 중간이상으로 독거노인[15]

보다 높은 수준이고, 복지회관 이용 노인[13]보다 낮은 수준이었다. 

독거노인은 신체적, 심리사회적으로 취약한 상태에 있어 자아통합감 

형성에 어려움이 있고[15], 복지회관 이용 노인은 본 연구대상자와 

비교하여 학력이 높고, 주관적인 건강 상태가 좋다고 인식한 것에서 

본 연구의 자아통합감 수준과 차이가 있을 수 있다. 입원 노인의 자

아통합감 저하를 예방하기 위해 증상 완화와 건강 상태 유지를 위한 

간호중재를 제공하는 것이 필요하다고 할 수 있다.

본 연구대상자의 죽음준비도 수준은 중간 이상으로 복지관 이용 

노인[12]보다 낮은 수준인데, 복지관 이용 노인은 요양병원 입원 노

인보다 죽음준비와 관련된 교육을 수강할 기회를 많이 가질 수 있는 

점에서 나타난 것으로 생각된다. 실제로 노인 인구의 증가로 인해 웰

다잉과 존엄사의 중요성이 사회적으로 대두되면서 학교, 공공기관, 

종교기관에서 자신의 삶을 되돌아보고 이야기하는 시간을 가지고, 

유서 작성, 입관 체험을 할 수 있는 기회를 제공하고 있다[23]. 요양

병원 입원 노인들은 가족과 격리로 인한 부정적 심리 상태를 유발하

고 이는 죽음불안에 영향을 미치는데[16], 죽음준비 정도를 확인하고 

이야기함으로써 죽음에 대한 두려움을 환기시킬 수 있는 방법이 필

요하다고 생각된다. 자아통합감과 죽음준비는 미래의 삶에 대한 정

리와 죽음을 수용한다는 차원에서 밀접한 관련이 있고, 교육을 통하

여 이끌어 낼 수 있다는 선행연구[23]를 바탕으로 요양병원 내에서 

운영할 수 있는 프로그램을 개발하고 적용하도록 관리자의 적극적인 

지지와 자원 제공이 필요하다고 생각된다.

본 연구대상자의 임종간호선호도는 통증 영역이 가장 높고 자율적 

의사결정 영역이 가장 낮게 나타났는데 선행연구[11,12]에서도 통증

관리를 가장 선호하는 것을 알 수 있었으며, 인위적인 생명 연장을 

포함한 자율적 의사결정은 가장 선호하지 않는 것으로 나타나 본 연

구와 일치하였다. 요양병원 입원 노인들은 대부분이 만성질환이 있

으므로 질환으로 인한 통증에 많이 노출되어 있을 수 있다는 점에서 

통증 완화에 대한 마음을 반영한 것으로 생각된다. 따라서 요양병원 

입원 노인에게 통증을 완화하고 편안함을 느낄 수 있는 간호제공이 

필요하므로 간호사는 통증과 관련된 적극적인 증상 완화를 우선순위

로 두고 통증 완화를 위한 심리적지지 및 비약물적 중재를 통한 접근

이 필요하다고 생각된다. 또한 노인들의 자기 결정권이 점점 중요하

게 여겨짐과 동시에 죽음에 대한 인식 변화에서 오는 인위적인 생명 

연장의 반대가 의학적 연명치료와 관련된 자율적 의사결정 영역을 

가장 낮게 선호함을 보여주었다고 생각한다.

임종간호선호도의 각각의 하위영역의 세부내용을 기반으로 일반

적 특성에 따른 차이를 논하면 다음과 같다. 임종간호선호도의 하위

영역인 자율적 의사결정 영역은 심폐소생술, 인공호흡기, 인공 영양 

공급에 대한 선호도를 나타내는 항목으로 요양병원 입원 전 타 의료

기관에서 거주한 경우와 최근 1년 이내 주위의 죽음을 경험한 경우

에 생명 연장을 위한 치료를 더 원하는 것을 알 수 있었다. 이러한 차

이에 따른 결과는 선행연구가 제한적이라 비교가 어려우나 상급종합

병원 입원 노인 암환자를 대상으로 한 연구[24]에서 입원기간이 길어

질수록 죽음불안이 높아지면서 연명의료 중단을 거부한다는 결과와 

유사하게 생각해볼 수 있다.

영성 영역은 임종치료에서 영적 지지 선호도를 나타내는 항목으로 

종교가 있고, 최근 1년 이내 주위의 죽음을 경험한 경우, 자신의 연

명치료에 대한 상의를 해본 경험이 있는 경우에서 유의한 차이가 나
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Table 4. Correlation Among Ego Integrity, Readiness for Death and PCEOL (N=181) 

Variable Ego-integrity Readiness of death
PCEOL

ADM S F DHP P
Ego integrity 1
Readiness of death .17* 1
PCEOL
 ADM .00 -.02 1
 S .18* .28* .04 1
 F .13 .24** .14 .37** 1
 DHP -.02 .02 -.03 .16* .25** 1
 P .21** .24** -.11 .26** .25** .06 1

*p<.05, **p<.01; ADM=Autonomous physiological decision making; DHP=Decision making by health care professional; F=Family; P=Pain; 
PCEOL=Preference for care near the end of life; S=Spirituality.

Table 5. The Factors Influencing Each Domain of the PCEOL 

Domain of PCEOL Variable B SE β t p-value VIF
ADM Lived in another hospital 0.55 0.18 .25 3.02 .003 1.40

Experience of indirect death within the past year 0.23 0.10 .18 2.32 .021 1.14
Ego integrity -0.01 0.09 -.01 -0.17 .861 1.05
Readiness for death -0.10 0.10 -.07 -0.95 .343 1.15

Durbin-Watson=1.83, R2 (adjusted R2)=.12, F (p)=1.86 (p=.037)
S Religion (ref.)* -0.55 0.09 -.38 -5.97 <.001 1.10

Have discussed life-sustaining treatment 0.28 0.10 .20 2.77 .006 1.39
Ego integrity 0.27 0.09 .18 2.94 .004 1.05
Readiness for death 0.29 0.10 .18 2.83 .005 1.15

Durbin-Watson=1.55, R2 (adjusted R2)=.35, F (p)=7.16 (p<.001)
F Lived with family 0.45 0.14 .30 3.16 .002 1.89

Ego integrity 0.12 0.10 .08 1.19 .233 1.05
Readiness for death 0.21 0.11 .13 1.84 .067 1.15

Durbin-Watson=1.64, R2 (adjusted R2)=.17, F (p)=2.70 (p<.001)
DHP Lived with family 0.46 0.15 .29 2.94 .004 1.89

Ego integrity -0.03 0.11 -.02 -0.29 .766 1.05
Readiness for death -0.00 0.12 -.00 -0.03 .976 1.15

Durbin-Watson=1.55, R2 (adjusted R2)=.13, F (p)=2.07 (p=.018)
P Can move with assist device -0.37 0.10 -.29 -3.61 <.001 1.55

Can not move -0.32 0.13 -.20 -2.48 .014 1.65
Duration of hospitality -0.10 0.05 -.20 -2.76 .006 1.22
Spouse (ref.)* -0.20 0.09 -.16 -2.05 .042 1.47
Ego integrity 0.21 0.08 .16 2.51 .013 1.05
Readiness for death 0.18 0.09 .13 1.90 .058 1.15

Durbin-Watson=1.46, R2 (adjusted R2)=.29, F (p)=5.26 (p<.001)

*Dummy variable: religion (no=1, yes=0), spouse (having=1, not having=0); ADM=Autonomous physiological decision making; DHP=Decision 
making by health care professional; F=Family; P=Pain; PCEOL=Preference for care near the end of life; S=Spirituality; SE=Standard error;  
VIF=Variance inflation factor.

타났다. 최근 1년 이내 간접적인 죽음을 경험한 경우, 죽음을 더 현

실적으로 생각하게 되고 존엄한 죽음에 대한 관심을 가질 가능성이 

높아져, 연명의료와 관련된 의사결정이나 태도에 적극성을 보일 수 

있다고 생각해볼 수 있다.

가족과 의료인에 의한 의사결정 영역은 연명치료 의사결정 과정에

서 가족과 의료인의 개입 선호도를 나타내는 항목으로 입원 전 가족

과 거주한 경우에서 유의한 차이가 나타났다. 선행연구[8]에서도 임

종치료와 관련된 계획을 노인 스스로 결정하는 것보다 의사결정 과

정에 가족이 참여하는 것을 원하는 것으로 나타나 본 연구와 일치하

였다. 노인 환자들은 의료진과 가족들이 의사결정에 함께 하길 원하

고 스스로 결정하는 것보다 수동적인 의사결정을 선호하는데[25], 이

는 노인의 의존적인 성격 특성과 요양병원에서 연명치료와 관련된 

의사결정을 환자가 아닌 보호자와 의료진 입장으로 선택하는 것에서 

나타나는 것임을 유추해볼 수 있다. 연명의료와 관련된 의사결정은 
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환자가 스스로 의사결정을 할 수 있을 때 하는 것이 적절하며[8], 의

료진과 가족과의 의사소통을 통해 입원 노인이 자율적으로 연명치료

에 대한 적극적인 의사표현을 할 수 있는 방법을 모색할 필요가 있

다. 따라서 의료인은 환자상태에 대한 정확한 정보를 제공하고 입원 

노인의 연명치료 의사결정 과정에 가족이 함께 할 수 있도록 지지해

주고 이와 관련된 교육이 필요할 것이라 생각된다.

마지막으로 통증 영역은 임종이 빠르더라도 고통 경감, 편안함 증

진에 대한 선호도를 나타내는 항목으로 배우자가 있고, 스스로 거동

이 가능한 경우, 입원기간이 1년 이내인 경우에서 유의한 차이가 있

었다. 배우자는 삶의 질에 중요한 요소로 통증관리에서 심리적 불안

감을 줄이는 작용을 하고[26], 입원 노인은 복합적인 만성질환을 포

함한 관절염 및 만성통증을 가지고 있는 경우가 많아 일상생활 활동

에서 통증을 더 호소하는 경우가 있는 것과 관련 있는 것으로 생각된

다. 또한 입원기간이 1년 이내인 시설 입소 노인의 통증 수준이 높게 

측정된 선행연구[27]를 바탕으로 입원 노인의 통증 평가표를 통해 지

속적인 통증 관찰이 필요할 것으로 생각된다.

자아통합감과 죽음준비도가 임종간호선호도에 미치는 영향을 분

석하기 위한 다중회귀분석 결과, 임종간호선호도 하위영역 중 자아

통합감과 죽음준비도가 함께 영향을 미치는 영역은 영성 영역으로 

나타났으며, 자아통합감만 영향을 미치는 영역은 통증 영역으로 나

타났다.

영성 영역에서는 종교가 있고, 연명치료에 대한 상의 경험이 있는 

경우, 자아통합감이 높을수록, 죽음준비도가 높을수록 임종간호에서 

영적 요구도가 높은 것으로 나타났다. 영성은 노인들의 성공적인 노

화를 이룰 수 있게 도와주고 과거를 받아들이고 자신이 존재하는 실

존적 의미를 인식하게 해준다는 의미에서 자아통합감의 필수요소인 

삶을 후회 없이 받아들이고 죽음에 대한 긍정적인 인식을 가지는 것

과 같은 맥락에서 볼 수 있다[28]. 또한 종교생활을 하는 노인들은 사

후에 종교적 절차에 따라 자신의 죽음이 잘 준비될 것이라고 믿고 있

는 경향이 있었으며, 종교생활이 웰다잉에 중요한 요소이기 때문에 

죽음준비와 관련되어 연관이 있을 것이라는 선행연구[29]를 토대로 

요양병원 입원 노인들을 위한 종교활동과 영적 자원 지지를 제공할 

필요가 있다.

통증 영역에서는 자아통합감이 높을수록, 배우자가 있고, 보조기

구 없이 거동이 가능할수록, 입원기간이 짧을수록 임종간호에서 통

증관리를 더 선호하는 것으로 나타났다. 기존 선행연구가 제한적이

라 직접적인 비교가 어려우나 노인의 신체적 행복감 및 만족감이 자

아통합감에 필수적인 요소이며, 가지고 있는 통증의 정도가 약한 노

인들이 자아통합감이 높다는 선행연구[30]처럼 통증과 자아통합감

은 관련성이 있는 것으로 생각된다. 본 연구의 결과에서 보조기구의 

도움 없이 스스로 거동이 가능한 입원 노인들은 움직임에 제한이 있

는 입원 노인들보다 일상생활 활동에서 제약이 적고, 신체적으로 긍

정적인 자아상을 가질 수 있는 것에서 자아통합감의 중요한 요소를 

반영하여 나타난 결과로 유추해 볼 수 있다.

본 연구에서 자아통합감과 죽음준비도가 임종간호선호도의 하위

영역인 가족, 의료인에 의한 의사결정, 자율적 의사결정 영역에는 유

의한 영향을 미치지 않는 것으로 확인되었다. 가족, 의료인에 의한 

의사결정, 자율적 의사결정 영역에서 자아통합감은 기존 선행연구의 

제한으로 비교가 어렵지만 노인의 자율성을 기반으로 자신의 삶을 

스스로 결정하는 자기 결정권과 의미없이 생명만 연장되는 삶보다는 

만족스럽게 수용되는 삶과 편안한 죽음에 대한 준비를 반영하는 자

아통합감의 특성이 서로 상반되기 때문[19]일 수 있을 것이라 유추해

볼 수 있다. 한편 죽음준비도의 경우 죽음준비 교육을 받는 복지관 

노인을 대상으로 한 선행연구[12]에서 가족, 의료인에 의한 의사결

정, 자율적 의사결정 영역에 유의한 영향을 미친 것을 고려해 볼 때, 

노인 스스로 자신의 죽음에 대해 생각해 볼 수 있는 기회의 여부가 

생의 말기 다양한 의사결정에 유의미한 영향을 미친다는 것을 알 수 

있다. 따라서 요양병원 입원 노인을 대상으로 반복적인 연구를 통해 

자아통합감과 죽음준비 수준이 연명치료 의사결정과 관련된 임종간

호선호도의 하위영역과 어떤 연관성이 있을지 추가적으로 탐색할 필

요가 있다.

종합적으로 요양병원 입원 노인의 자아통합감과 죽음준비도가 임

종간호선호도 모든 하위영역에 영향을 미치지는 않았지만 삶의 과정

과 경험에서 얻어지는 것으로 죽음에 대한 수용적 태도와 만족스러

운 삶을 나타내는 중요한 변수로 노년기의 삶 전반적인 과정에서 최

대한 고려될 수 있도록 다양한 기회를 제공하는 것이 필요하다고 생

각된다. 또한 임종간호선호도의 각 하위영역별 여러 변수들이 영향

을 미치는 것으로 확인된 바 임종간호를 제공하는 간호사는 대상자

의 임종간호선호도를 영역별로 파악하여 대상자의 자율성과 결정권

이 존중받을 수 있도록 도움을 제공해야 할 것이다. 

결론 및 제언

본 연구는 요양병원 입원 노인을 대상으로 자아통합감, 죽음준비

도와 임종간호선호도의 수준을 파악하고 임종간호선호도에 미치는 

영향을 알아보기 위해 시도되었다. 본 연구의 결과를 통해 요양병원 

입원 노인은 임종이 가까워지더라도 통증이 없는 것을 가장 선호하

였고, 생명 연장을 위한 연명치료를 가장 원하지 않는 것으로 나타났

다. 또한 임종간호선호도의 하위영역 중 자아통합감과 죽음준비도가 

모두 유의한 영향을 미친 영역은 영성 영역이었으며, 자아통합감만 

유의미했던 영역은 통증 영역인 것으로 나타났다. 하지만 자아통합

감과 죽음준비도는 노년기의 전반적인 부분에 중요한 발달 과업이므

로, 노인이 자신의 삶에 대해 의미있는 마무리를 할 수 있도록 요양

병원 내 적용이 가능한 다양한 프로그램의 개발과 더불어 입원 노인

의 적극적인 참여유도가 필요하다.

요양병원 입원 노인의 존엄한 죽음을 위해서는 임종간호 시 통증
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과 관련된 증상완화에 우선순위를 두어야 한다. 또한, 임종간호선호

도 하위영역별 노인이 가지는 개인의 선호가 최대한 반영된 임종간

호 서비스가 계획되고 제공되어야 한다. 요양병원 입원 노인의 존엄

한 죽음의 권리가 최대한 보호받을 수 있도록 간호사 개개인의 관심

과 지지 제공도 필요하지만 병원 차원의 표준화된 지침 마련과 직원, 

가족, 환자에 대한 교육과 안내가 우선되어야 할 것이다.

마지막으로 본 연구는 일부 지역 요양병원 입원 노인을 대상으로 

이루어져 일반화에 제한이 있으므로 추후 무작위 표본을 이용한 반

복 연구를 제언한다. 나아가 요양병원 입원 노인을 위한 자아통합감 

향상 및 죽음준비 교육프로그램 개발과 임종간호 수행 표준 지침 개

발을 위한 연구를 제언한다.
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서론

1. 연구의 필요성

세계보건기구(World Health Organization, WHO)에서 명명

한 COVID-19는 기침, 호흡곤란, 발열, 급성호흡곤란증후군 등 경

증에서 중증까지 호흡기감염 증상을 일으키는 호흡기 바이러스로 직

지역사회 거주 노인의 손씻기 수행 영향요인,  
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Purpose: The purpose of this study is to identify handwashing in older adults living in the communi-
ty and to identify the factors affecting handwashing. Methods: A total of 73,492 older adults were se-
lected and analyzed using the 2021 Community Health Survey. The Rao-Scott χ2 test was conducted 
to evaluate the differences between demographic, health status, and fear of infection with COVID-19, 
and health literacy according to handwashing. Results: Sex (odds ratio [OR]=2.56, p<.001), age 
(OR=1.61, p<.001), education (OR=0.60, p<.001), region (OR=2.35, p<.001), monthly income (OR=1.21, 
p=.036), subjective health status (OR=1.95, p<.001), depression experiences (OR=1.38, p=. 006), fear of 
COVID-19 infection (OR=2.44, p<.001), and health literacy (OR=1.71, p<.001) were identified as sig-
nificant influencing factors of older adult handwashing. Conclusion: Based on these research results, 
it is necessary to develop and implement an education program for proper handwashing for older 
male adults residing in rural areas and/or living in local communities with low levels of education 
and poor health. 
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접 접촉, 비말 및 에어로졸에 의한 전파가 가능하여 심각한 수준의 

빠른 확산과 감염률을 보이고 있다[1]. 이에 WHO는 전염병 관리의 

최고 경보단계인 팬데믹을 선포하며 전염병 관리에 대한 지침을 마

련하였다[2]. 특히 COVID-19 바이러스는 증상이 없는 잠복기에도 

감염률이 높으므로 바이러스의 전파 차단을 위해서는 보호 장구 착

용, 거리두기, 손씻기 등 감염병의 예방을 위한 개인차원에서의 건강 

행위가 반드시 수반되어야 한다[3]. 
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감염병 예방관리 중 바이러스의 전파과정을 차단하는 가장 대표적

인 방법으로 손씻기가 있다[4]. 대부분의 감염성 질환은 직접 미생물

을 접촉하거나 오염된 물체를 만진 손에 의해 간접 전파되는 경우가 

많다[5]. 이러한 감염성 질환은 적절한 손씻기만으로도 1차적으로 예

방할 수 있으므로 손씻기는 가장 보편화된 효과적인 예방법이라 할 

수 있겠다[5]. 특히 선행연구에 따르면 올바른 손씻기는 인플루엔자 

등 호흡기 질환의 21%, 소화기계 전염성 질환의 약 40%를 낮추는 

것으로 보고되고 있다[6]. 

COVID-19 팬데믹 이후 일반 대중의 손씻기에 대한 인식이 증

가하였으며[7], 성인을 대상으로 실시한 2019년 ‘감염병 예방을 위

한 행태 실태조사’에서 화장실에서 용변을 본 후 비누 또는 손 세정

제로 손을 씻는다고 응답한 비율이 약 88%로 높게 나타났다[7]. 이

와 같이 COVID-19의 대유행은 개인위생에 대한 인식을 향상시키

기도 하지만 동시에 불안과 우울 등 부정적 심리반응을 초래하기도 

한다[8]. 특히 COVID-19 감염 두려움은 전염성 질환에 대처하는 

사고와 행동에도 영향을 미칠 수 있다[9 ] .  선행연구에서는 

COVID-19 감염 두려움이 COVID-19 예방 실천을 증가시키는 

데 작용하는 것으로 보고되었다[8]. 더욱이 노인은 다른 연령층에 비

해 감염에 취약하여 감염성 질환으로 인한 이환율 및 사망률도 높은 

인구집단이다[10]. 따라서 COVID-19 팬데믹 이후 전염성 질환에 

대한 두려움이 높은 노인 인구[11]의 손씻기 수행 정도를 살펴보고 

이를 향상시키기 위한 노력이 무엇보다 중요하겠다.

지금까지 이루어진 손씻기와 관련된 연구로는 손씻기 교육 경험이 

손씻기 이행에 미치는 영향을 다룬 연구[12-14], 한국인의 비누로 

손씻기 실천율 및 관련 요인을 다룬 연구[15], 소득수준에 따른 손씻

기 인식과 실천의 차이를 본 연구[4]가 있다. 또한 손씻기 수행에 영

향을 미치는 요인을 다룬 연구는 주로 간호대학생[16], 일반 성인[5], 

일 지역 주민[7]을 대상으로 이루어졌다. 노인 대상 손씻기 실태와 

손씻기 수행에 영향을 미치는 요인을 다룬 연구[10]가 소수 진행되었

으나, 이는 COVID-19 발생 이전에 시행되었다.

아울러 선행연구 결과 손씻기 수행에 영향을 주는 인구학적 요인

으로 연령[4], 성별[10], 교육수준[17,18] 소득수준[19], 손씻기 교육 

경험[12,14]을 제시하고 있다. 이외에도 사회심리적 요인으로는 주

관적 건강상태[20], COVID-19 감염 두려움[8]이 유의한 요인으로 

보고되었다. 하지만 기존 연구는 간호대학생, 일반 성인, 노인 등 다

양한 인구집단을 대상으로 수행되어 소득수준, 교육수준, 주관적 건

강상태, COVID-19 감염 두려움에 따른 손씻기 수행 정도의 차이

에 대한 결과가 일관적이지 않다. 더욱이 노인의 경우 전염성 질환에 

대한 지식이 예방행위 실천에 영향을 미치므로[21], 노인의 건강정보

이해능력도 손씻기 수행에 영향을 미칠 수 있을 것으로 생각된다. 따

라서 이러한 기존 연구 결과를 토대로 감염성 질환에 가장 취약한 노

인 인구를 대상으로 그들의 손씻기 수행 정도와 손씻기 수행에 영향

을 미치는 요인을 파악하는 연구가 필요하다고 본다.

따라서 본 연구에서는 대표성이 확보된 2021년 지역사회건강조

사 자료를 활용하여 COVID-19 팬데믹 후 지역사회에 거주하는 노

인의 손씻기 수행 정도와 관련된 요인들을 규명해 보고자 한다. 

2. 연구의 목적

본 연구의 목적은 지역사회에 거주하는 노인의 손씻기 수행 정도

를 파악하고, 손씻기 수행에 영향을 미치는 요인을 파악하고자 하며 

구체적인 목적은 아래와 같다.

·  대상자의 인구학적 특성, 건강관련 특성, COVID-19 감염 두

려움, 건강정보이해능력과 손씻기 수행 정도를 파악한다.

· 대상자의 제특성에 따른 손씻기 수행의 차이를 파악한다.

· 대상자의 손씻기 수행에 영향을 미치는 요인을 파악한다.

연구방법 

Ethic statement: This study was approved by the Institutional 
Review Board (IRB) of Korea National Institute for Bioethics 
Policy (IRB No. P01-2023-01-001). Informed consent was ob-
tained from the participants.

1. 연구설계

본 연구는 2021년 지역사회건강조사 원시자료를 활용하여 지역

사회에 거주하는 만 65세 이상 노인의 손씻기 수행에 영향을 미치는 

요인을 규명하기 위한 서술적 조사연구이다.

2. 연구대상

2021년도 지역사회건강조사 자료는 질병관리청에서 제시한 자료 

이용절차에 따라 SAS로 제공받아 활용하였다. 지역사회건강조사는 

지역보건법 제4조 및 동법시행령 제2조에 의거하여 실시하고 있으

며, 훈련된 조사원이 표본으로 선정된 가구에 직접방문하여 1:1 면접

조사를 진행하며, 태블릿 PC를 이용하여 조사 완료한 자료를 실시간 

중앙서버로 전송한다. 또한 지역사회건강조사는 우리나라 만 19세 

이상 성인을 대상으로 18개 영역, 163개 조사항목으로 구성되어 있

다[22]. 원시자료의 표본추출은 동/읍·면, 주택유형별로 1차 확률 비

례계통추출한 후 표준가구 추출로 2차 계통추출을 하였으며, 조사에 

응답한 대상자는 총 229,242명으로[21] 본 연구에서는 전체 대상자 

중 65세 미만인 자와 각 변수의 항목에서 정보가 미비한 자인 

155,750명을 제외하고 65세 노인 73,492명을 자료 분석에 이용하

였다.
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3. 연구도구

2021년 지역사회건강조사는 개인설문조사와 가구설명조사로 구

성되어 있으며, 가구조사는 표본가구당 만 19세 이상 성인 1인에게 

조사하고 개인조사는 가구원 모두에게 조사하며 18개 영역 163개 

조사문항으로 구성되어 있다. 본 연구에서는 인구학적 특성, 건강상

태 특성, COVID-19 감염 문항, 건강정보이해능력과 손씻기 수행 

문항을 연구도구로 활용하였으며, 인구학적 특성 중 월평균소득만 

가구설명조사이고 그 이외 변수는 개인설문조사이다.

1) 인구학적 특성

대상자의 인구학적 특성은 성별, 연령, 교육수준, 거주지역, 월평

균 소득으로 구성하였다. 성별은 남성과 여성으로, 연령은 65~69세, 

70~74세, 75세 이상으로 분류하였고, 교육수준은 ‘초졸 이하,’ ‘중

졸,’ ‘고졸 이상’으로 재분류하였다. 거주지역은 동은 도시로, 읍면은 

시골로 구분하였다. 월평균 소득은 100만 원 미만, 100~300만 원 

미만, 300만 원 이상으로 분류하였다.

2) 건강관련 특성

대상자의 건강관련 특성은 주관적 건강상태, 우울감 경험 여부로 

구성하였다. 주관적 건강상태는 원자료에서 조사한 주관적 건강수준

을 측정하는 문항을 활용하였다. 주관적 건강수준을 측정하는 문항

은 ‘평소에 본인의 건강은 어떻다고 생각합니까’를 묻는 단일문항으

로 ‘매우 나쁨’, ‘나쁨,’ ‘보통,’ ‘좋음,’ ‘매우 좋음’로 구성되어 있다. 

본 연구에서는 원자료의 ‘매우 나쁨’과 ‘나쁨’을 ‘나쁨’으로, ‘보통’을 

‘보통’으로, ‘좋음’과 ‘매우 좋음’을 ‘좋음’으로 구분하였다. 우울감 경

험 여부는 ‘최근 1년 동안 연속적으로 2주 이상 일상생활에 지장이 

있을 정도로 슬프거나 절망감 등을 느낀 적이 있습니까?’라는 문항으

로 ‘예,’ ‘아니오’로 구성되어 있다.

3) COVID-19 감염 두려움

COVID-19 감염 두려움은 ‘COVID-19에 감염될까 염려되거

나, COVID-19에 감염되면 그 이유로 주변으로부터 비난이나 피해

를 받을 것 같아서 염려된다’는 문항으로 구성되어 있으며 본 연구에

서는 COVID-19 감염 두려움으로 명명하였다. 각 문항은 ‘매우 그

렇다’에서 ‘전혀 그렇지 않다’의 5점 척도로 응답할 수 있으며, 본 연

구에서는 ‘매우 그렇다,’ ‘그렇다,’ ‘보통이다’라고 응답한 사람은 

COVID-19 감염 두려움이 있는 것으로, ‘그렇지 않다,’ ‘전혀 그렇

지 않다’는 COVID-19 감염 두려움이 없는 것으로 범주화하였다.

4) 건강정보이해능력

건강정보이해능력은 ‘신문, 인터넷, 안내자료 등 글로 쓰인 건강정

보를 이해하는 것이 얼마나 어렵습니까?’라는 문항으로 이는 ‘아주 

쉽다’, ‘어느 정도 쉽다,’ ‘다소 어렵다,’ ‘매우 어렵다,’ ‘글로 쓰인 건

강정보에 주의를 기울이지 않는다’로 구성되어 있다. 본 연구에서는 

‘아주 쉽다,’ ‘어느 정도 쉽다’는 건강정보이해능력이 높은 그룹으로, 

‘다소 어렵다,’ ‘매우 어렵다,’ ‘글로 쓰인 건강정보에 주의를 기울이

지 않는다’는 건강정보이해능력이 낮은 그룹으로 재분류하였다.

5) 손씻기 수행

손씻기 수행은 ‘최근 1주일 동안 외출 후 집에 돌아왔을 때 얼마나 

자주 손을 씻었습니까?’라는 단일문항으로 이는 ‘항상 씻었다,’ ‘자주 

씻었다,’ ‘가끔 씻었다,’로 구성되어 있다. 본 연구에서는 ‘항상 씻었

다,’ ‘자주 씻었다,’ ‘가끔 씻었다’는 ‘한다’로, ‘거의 씻지 않았다’는 

‘안 한다’로 이분형으로 범주화하였다[4]. 

4. 자료수집 및 윤리적 고려

본 연구에서 사용된 자료는 일반인에게 제공되는 공개 자료로 본 

연구자는 질병관리청 지역사회건강조사 홈페이지(https://chs.

kdca.go.kr/chs/index.do)를 통해 데이터 사용승인을 득한 후에 

개인 식별이 불가능한 고유번호 형태의 익명화된 자료를 제공받아 

분석에 활용하였다. 본 연구는 국가생명윤리정책원(Korea Nation-
al Institute for Bioethics Policy) 승인(승인번호: P01-2023-01-

001)을 받은 후 수행하였다.

5. 자료 분석

자료 분석은 SAS 9.4 프로그램(SAS Institute)을 이용하였다. 대

상자의 인구학적 특성, 건강관련 특성, COVID-19 감염 두려움, 건

강정보이해능력와 손씻기 수행의 빈도와 백분율, 평균과 표준오차를 

이용하였다. 대상자의 제특성에 따른 손씻기 수행의 차이는 Rao-

scott χ2 test를 실시하였다.

대상자의 인구학적 특성을 보정한 상태에서 건강관련 특성, 

COVID-19 감염 두려움, 건강정보이해능력이 손씻기 수행에 미치

는 영향을 규명하기 위하여 로지스틱 회귀분석을 실시하였다. 본 연구

를 위해 이용한 지역사회건강조사는 복합표본 설계를 이용하여 표본

을 추출하였기 때문에 가중치를 적용한 복합표본 분석을 실시하였다.

연구결과

1. 대상자의 인구학적 특성, 건강관련 특성, COVID-19 감염 두

려움, 건강정보이해능력, 손씻기 수행

본 연구의 대상자는 남성이 45.0%, 여성이 55.0%였다. 연령은 평

균 73.90세로 65~69세가 32.7%, 70~74세 25.8%, 75세 이상이 
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41.4%였다. 교육수준은 고졸 이상이 43.4%로 가장 많은 비율을 차

지하였고 초졸 37.0%, 중졸 이하가 19.5%였다. 거주지역은 도시 거

주가 72.9%, 농촌 거주가 27.1%였다. 월평균 소득은 평균 

223.87± 1.37만 원이었으며, 100만 원 미만 27.7%, 100~300만 원 

미만이 44.4%, 300만 원 이상이 27.9%였다.

주관적 건강상태는 ‘좋음’이 29.1%였으며, ‘보통’이 41.3%, ‘나쁨’

이 29.7%였다. 우울감 경험이 있는 경우가 8.5%, 없는 경우가 

91.5%였다.

COVID-19 감염 두려움이 높은 대상자는 87.2%, 낮은 대상자는 

12.8%였다. 건강정보이해능력이 높은 대상자는 47.4%, 대상자는 

52.6%였다. 손씻기 수행을 ‘한다’는 경우가 98.8%, ‘안 한다’는 경우

가 1.2%였다(Table 1). 

2. 대상자의 제특성에 따른 손씻기 수행 차이

대상자의 손씻기 수행에 차이가 있는 인구학적 특성은 성별

(χ2 = 63.279, p < .001), 연령(χ2 = 132.469, p < .001), 교육수준

(χ2 = 101.815, p< .001), 거주지역(χ2 = 208.080, p< .001), 월평균 

소득(χ2 = 73.436, p< .001)이었다. 주관적 건강상태(χ2 = 166.102, 

p< .001). 우울감 경험(χ2 = 15.701, p< .001), COVID-19 감염 

두려움(χ2 = 102.056, p < .001), 건강정보이해능력(χ2 = 119.046, 

p< .001)에 따라 손씻기 수행에 차이가 있었다(Table 2). 

3. 대상자의 손씻기 수행 영향요인

대상자의 손씻기 수행에 미치는 영향을 살펴본 결과 Table 3과 같

다. 대상자의 손씻기 수행에 영향을 미치는 요인은 성별(odds ratio 

[OR]= 2.56, 95% confidence interval [CI]= 2.19~2.99), 연령

(OR = 1.61, 95% CI = 1.31~1.99), 교육수준(OR = 0.60, 95% 

CI= 0.48~0.74), 거주지역(OR= 2.35, 95% CI= 2.01~2.75), 월

평균소득(OR = 1.21, 95% CI = 1.01~1.45), 주관적 건강상태

(OR= 1.95, 95% CI= 1.66~2.29), 우울감 경험 여부(OR= 1.38, 

95% CI= 1.10~1.73), COVID-19 감염 두려움(OR= 2.44, 95% 

CI = 2.04~2.92), 건강정보이해능력(OR = 1.71, 95% CI =  

1.43~2.04)으로 나타났다. 남성노인에 비해 여성노인이, 연령이 낮

을수록, 시골거주에 비해 도시에 거주할수록, 월평균 소득수준이 높

Table 1. Demographic Characteristics, Health-related Characteristics, Fear of COVID-19 Infection, Health Literacy, and Handwashing of the Subjects 
(N=73,492) 

Variable Category Subject (n) Weighted, n (%) Mean±SE
Sex Male 31,071 3,980,385 (45.0)

Female 42,421 4,867,589 (55.0)
Age (year) 65~69 21,546 2,897,402 (32.7) 73.90±0.04

70~74 18,262 2,284,226 (25.8)
≥75 33,684 3,666,346 (41.4)

Education ≤Elementary school 19,738 3,277,384 (37.0)
Middle school 13,364 1,726,294 (19.5)
≥High school 40,390 3,844,296 (43.4)

Region Urban 30,369 6,446,599 (72.9)
Rural 43,123 2,401,374 (27.1)

Monthly income (10,000 won) <100 26,413 2,447,815 (27.7) 223.87±1.37
100~299 32,070 3,931,259 (44.4)
≥300 15,009 2,468,900 (27.9)

Subjective health status Good 19,364 2,572,848 (29.1)
Fair 29,506 3,651,447 (41.3)
Poor 24,622 2,623,678 (29.7)

Depression experiences No 67,696 8,093,314 (91.5)
Yes 5,796 754,660 (8.5)

Fear of COVID-19 infection Low 8,498 1,131,574 (12.8)
High 64,994 7,716,400 (87.2)

Health literacy Low 42,916 4,654,044 (52.6)
High 30,576 4,193,930 (47.4)

Handwashing No 1,454 110,413 (1.2)
Yes 72,038 8,737,561 (98.8)

The sum of the percentages does not equal 100% because of rounding. SE=Standard error.
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을수록, 주관적 건강상태가 보통이거나 좋을수록, 우울감 경험이 없

을수록, COVID-19 감염 두려움이 있을수록, 건강정보이해능력이 

높은 그룹일수록 손씻기 수행을 잘하는 것으로 나타났다. 반면 교육

수준에서 고졸 이상에 비해 초졸 이하 그룹이 손씻기 수행이 낮은 것

으로 나타났다(Table 3). 

논의

본 연구는 지역사회에 거주하는 노인의 손씻기 수행 정도를 파악

하고, 손씻기 수행에 영향을 미치는 요인을 확인하고자 시도되었다.

본 연구 결과 지역사회에 거주하는 노인의 98.8%가 귀가 후 손씻

기를 수행하는 것으로 나타났다. 이는 2020년 지역사회건강조사 원

시자료를 활용하여 전체 연령을 대상으로 손씻기 수행을 살펴본 연

구에서 99.4%로 나타난[4] 결과와 유사하다. 그러나 본 연구에서 귀

가 후 손씻기 수행에 대한 응답으로 ‘항상 씻었다’부터 ‘가끔 씻었다’

까지도 포함하여 손씻기 수행을 범주화한 것이 결과에 일부 영향을 

미쳤을 것으로 생각된다. 이와 같이 노인들의 대다수가 손씻기를 수

행하는 것으로 조사되고 있으나[4,10], 비누를 사용하여 30초 이상 

손을 씻는 것이 감염성 질환의 전파 차단에 중요하므로[23] 향후에는 

노인을 대상으로 실제로 올바른 손씻기가 이루어지는지를 구체적으

로 살펴볼 필요가 있겠다.

본 연구 결과 노인의 손씻기 수행에 영향을 미치는 요인으로 성별, 

연령, 교육수준, 거주지역, 월평균 소득, 주관적 건강상태, 우울감 경

험 여부, COVID-19 감염 두려움, 건강정보이해능력으로 나타났

다. 즉, 남성노인에 비해 여성노인이, 연령이 낮을수록, 시골거주에 

비해 도시에 거주할수록, 월평균 소득수준이 높을수록, 주관적 건강

상태가 보통이거나 좋을수록, 우울감 경험이 없을수록, COVID-19 

감염 두려움이 높을수록, 건강정보이해능력이 높은 그룹일수록 손씻

기를 수행하는 것으로 나타났다. 반면 교육수준에서 고졸 이상에 비

해 초졸 이하 그룹이 손씻기 수행이 낮은 것으로 나타났다.

본 연구 결과 지역사회에 거주하는 여성 노인이 남성 노인에 비해 

손씻기를 잘 수행하는 것으로 나타났다. 이는 COVID-19 팬데믹 발

생 이전에 일 지역 거주 노인을 대상으로 조사한 선행연구 결과와 일

치한다[10]. 일 지역에 거주하는 노인만을 대상으로 조사한 선행연구

와 직접적인 비교는 어려우나 선행연구에서 손씻기에 대한 지식 정도

는 남성 노인이 여성 노인보다 높게 조사되었으나[10], 실제 손씻기 수

행 정도는 선행연구와 본 연구에서 모두 남성 노인이 여성 노인에 비

해 낮게 나타났다. 따라서 남성 노인의 손씻기 수행에 영향을 미치는 

장애요인을 살펴보고 손씻기 수행을 증진시킬 수 있는 차별화된 전략

이 요구되며, 성별에 따른 손씻기 수행에 대한 반복 연구가 요구된다.

Table 2. Differences in Handwashing According to the Characteristics of the Subjects (N=73,492) 

Variable Category
Handwashing

Rao-Scott χ2 test 
(p-value)Yes No

Subject (n) Weighted, n (%) Subject (n) Weighted, n (%)
Sex Male 30,275 3,915,863 (44.8) 796 64,522 (58.4) 63.279 (<.001)

Female 41,763 4,821,697 (55.2) 658 45,891 (41.6)
Age (year) 65~69 21,305 2,876,728 (32.9) 241 20,674 (18.7) 132.469 (<.001)

70~74 18,005 2,263,429 (25.9) 257 20,797 (18.8)
≥75 32,728 3,597,404 (41.2) 956 68,942 (62.4)

Education ≤Elementary school 19,493 3,252,934 (37.2) 245 24,450 (22.1) 101.815 (<.001)
Middle school 13,154 1,708,330 (19.6) 210 17,964 (16.3)
≥High school 39,391 3,776,297 (43.2) 999 67,999 (61.6)

Region Urban 30,047 6,392,798 (73.2) 322 53,801 (48.7) 208.080 (<.001)
Rural 41,991 2,344,762 (26.8) 1,132 56,612 (51.3)

Monthly income (10,000 won) <100 25,689 2,401,943 (27.5) 724 45,872 (41.5) 73.436 (<.001)
100~299 31,554 3,888,841(44.5) 516 42,419 (38.5)
≥300 14,795 2,446,777 (28.0) 214 22,122 (20.0)

Subjective health status Good 19,078 2,549,661 (29.2) 286 23,187 (21.0) 166.102 (<.001)
Fair 29,091 3,620,058 (41.4) 415 31,389 (28.4)
Poor 23,869 2,567,841 (29.4) 753 55,837 (50.6)

Depression experiences No 66,404 7,996,774 (91.5) 1,292 96,539 (87.4)  15.701 (<.001)
Yes 5,634 740,786 (8.5) 162 13,874 (12.6) 

Fear of COVID-19 infection Low 8,169 1,103,009 (12.6) 329 28,564 (25.9) 102.056 (<.001)
High 63,869 7,634,551 (87.4) 1,125 81,849 (74.1)

Health literacy Low 41,805 4,573,277 (52.3) 1,111 80,766 (73.1) 119.046 (<.001)
High 30,233 4,164,283 (47.7) 343 29,647 (26.8)

The sum of the percentages does not equal 100% because of rounding.
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본 연구 결과 연령이 낮은 노인일수록 손씻기를 잘 수행하는 것으

로 나타났다. 이는 전 연령층을 대상으로 손씻기 실태를 조사한 선행

연구에서 연령이 증가할수록 귀가 후 손씻기 실천이 감소하는 것으

로 드러난 연구 결과[4]와 같은 맥락이다. 60대 이상 고연령층일수록 

COVID-19에 취약한 것으로 보고되고 있으므로[4], 지역사회 복지

관이나 경로당 등에서 고연령층의 노인들을 대상으로 올바른 손씻기

를 포함하는 전염성 질환 관리에 대한 교육이 이루어져야 할 것이다.

본 연구에서 농촌에 거주하는 노인보다 도시에 거주하는 노인이 

손씻기 수행 정도가 높은 것으로 나타났다. 이러한 연구 결과는 농촌 

지역이 도시보다 비교적 인구밀도가 낮아 COVID-19와 같은 호흡

기 전염성 질환에 대한 노인들의 경각심이 낮아[24] 손씻기 수행에 

영향을 미친것으로 추론할 수 있겠다. 그러나 COVID-19는 직접 

접촉, 비말 및 에어로졸에 의한 전파가 가능하여 빠른 확산과 감염률

을 보이고 있으므로[1], 인구밀집도가 낮은 농촌이라 해도 안전지대

라 할 수 없다. 따라서 농촌 지역에 거주하는 노인을 대상으로 손씻

기를 포함한 전염성 질환 예방 수칙 교육을 강화할 필요가 있겠으며, 

거주지역에 따른 노인의 전염성 질환 예방행위 영향요인을 살펴보는 

연구가 필요하다.

본 연구 결과 소득수준이 높은 노인이 낮은 노인에 비해 손씻기를 

잘 수행하는 것으로 나타났으나, 기존 연구에서는 노인의 소득수준

과 손씻기 수행과 관련성이 없는 것으로 보고하고 있다[10]. 그러나 

소득수준이 낮은 집단은 높은 집단에 비해 COVID-19 등과 같은 

감염성 질환에 취약한 것으로 보고되고 있으므로[19], 추후 소득수준

과 손씻기 실천과의 관련성을 조사하는 반복 연구가 요구된다. 더욱

이 소득수준은 교육수준과 밀접한 관계가 있으며, 교육수준은 노후 

소득, 사회적 관계 등 여러 부분에 영향을 미친다[17]. 본 연구에서도 

교육수준이 낮을수록 손씻기 수행이 낮은 것으로 나타났는데, 이는 

교육수준이 낮은 노인의 경우 건강에 대한 지식 부족으로 예방적 건

강 행위 수행에 어려움이 따르는 것으로 생각된다[18]. 따라서 교육

과 소득수준이 낮은 취약계층 노인들에게 건강정보 습득의 기회를 

확대할 필요가 있겠다.

본 연구 결과 COVID-19 감염 두려움이 높은 노인이 손씻기를 

잘 수행하는 것으로 나타났다. 이는 COVID-19 두려움이 감염예방 

실천의 영향요인으로 보고된 선행연구[8] 결과와 같은 맥락이다. 특

히 선행연구에서 COVID-19 대유행 초기 강박적인 손씻기가 증가

한 것으로 보고하는 것을 볼 때[25], 특정 위험에 대한 인식이 질병 

예방행위를 증가[26]시키는 것을 알 수 있다. 그러나 COVID-19 두

려움이 우울과 불안 등 정신건강 문제를 증가시키는 요인으로도 보

고되고 있으며[8], 이러한 우울감은 건강증진 행위와 음의 상관관계

를 가지는 것으로 보고되었다[27]. 본 연구에서도 우울감 경험이 있

는 노인의 손씻기 수행이 낮은 것으로 나타났다. 이처럼 

COVID-19 대유행 초기 감염성 질환에 대한 두려움이 질병 예방행

위 실천을 증가시키기도 하지만 팬데믹 상황이 지속될 경우 우울감

과 같은 부정적 심리상태를 초래하게 되므로[28] 시간 흐름에 따른 

손씻기 수행 정도를 살펴보는 연구가 필요하겠다.

주관적 건강상태는 스스로 자각하는 전반적인 건강상태를 반영하

는 지표로[25], 건강증진 행위와 정적 상관관계가 있는 것으로 보고

되고 있다[25]. 본 연구에서 주관적 건강상태가 보통이거나 좋은 노

인이 손씻기를 잘 수행하는 것으로 나타났으나 선행연구에서는 간호

대학생의 주관적 건강상태가 낮을수록 감염예방행위(거리두기, 마스

크 착용, 손씻기 등)를 잘 수행하는 것으로 나타나[20] 일부 결과가 

상반된다. 주관적 건강상태는 의학적 검사로 알 수 없는 총체적인 건

강상태를 반영하므로 개인이 지각한 건강상태에 따른 건강증진행위 

정도를 파악하는 것은 매우 중요하다 하겠다[29]. 따라서 연령에 따

른 주관적 건강상태를 파악하고, 주관적 건강상태와 손씻기를 포함한 

감염성 질환 예방행위와의 관계를 살펴보는 반복 연구가 요구된다.

아울러 노인은 전염성 질환에 가장 취약한 집단임에도 불구하고, 자

신의 건강상태를 부정적으로 자각하는 노인의 손씻기 수행이 낮은 것

은 전염성 질환의 위험을 더욱 가중시키므로 주목할 문제이다. 따라서 

노인들이 자신의 건강을 스스로 관리하는 것에 자신감을 가질 수 있도

록 지속적인 관심이 필요하겠으며, 유병 질환 등으로 건강상태가 나쁜 

노인의 경우 방문요양 또는 보건소 방문간호서비스를 활용하여 올바

른 손씻기를 포함하는 건강증진 프로그램 전략이 필요하겠다.

Table 3. Factors Influencing Handwashing (N=73,492) 

Variable Category OR (95% CI) p-value
Sex Male  Ref

Female 2.56 (2.19~2.99) <.001
Age (year) ≥75 Ref

70~74 1.61 (1.31~1.99) <.001
65~69 1.53 (1.27~1.85) <.001

Education ≥High school Ref
≤Elementary school 0.60 (0.48~0.74) <.001
Middle school 0.81 (0.63~1.04) .095

Region Rural Ref
Urban 2.35 (2.01~2.75) <.001

Monthly income 
(10,000 won)

<100 Ref
100~299 1.21 (1.01~1.45) .036
≥300 1.13 (0.89~1.43) .323

Subjective health 
status

Poor Ref
Fair 1.95 (1.66~2.29) <.001
Good 1.83 (1.49~2.24) <.001

Depression  
experiences

Yes Ref
No 1.38 (1.10~1.73) .006

Fear of COVID-19 
infection

Low Ref
High 2.44 (2.04~2.92) <.001

Health literacy Low Ref
High 1.71 (1.43~2.04) <.001

CI=Confidence interval; OR=Odds ratio.
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본 연구 결과 건강정보이해능력이 높은 노인이 손씻기를 잘 수행

하는 것으로 나타났다. 건강정보이해능력과 손씻기의 관계를 살펴본 

선행연구가 없어 직접적인 비교는 어렵지만 노인의 건강정보이해능

력이 높을수록 자가간호 수행이 높게 보고된 선행연구 결과[30]와 유

사한 맥락이라 하겠다. 전염성 질환에 대한 지식이 예방행위 실천에 

영향을 미치는 점을 감안할 때[21], 이러한 건강정보이해능력이 높은 

노인은 감염예방 수칙 안내, 홍보, 교육에 대한 이해도도 높아 예방

행위 실천으로 이어진 것으로 볼 수 있겠다. 따라서 건강정보이해능

력이 낮은 저소득층 노인[30] 등을 대상으로 이들의 건강정보이해능

력 수준에 맞는 차별화된 건강교육 전략을 마련하여야 되겠다.

본 연구는 지역사회건강조사 자료를 활용한 2차 자료 분석연구로 

연구 결과를 해석하는 데 있어 제한점이 있을 수 있겠다. 또한 본 연

구는 단면연구로서 COVID-19 감염 두려움이나 건강정보이해능력

과 손씻기 수행 간의 인과관계를 명확히 할 수 없다. 손씻기 수행이 

지난 1주일 동안 귀가 후 손씻기 수행만을 다루고 있어 화장실 사용 

후나 식사 전후의 손씻기의 필요성과 손씻기 수행을 알 수 없고, 또

한 지난 1주일간 외출을 하지 않았을 가능성이 있어 다양한 상황을 

고려하지 못한 한계가 있다. 그럼에도 불구하고 본 연구는 전국 노인 

인구를 대표하는 건강조사 자료를 활용하여 지역사회 거주 노인의 

손씻기 수행 영향요인을 확인함으로써 추후 노인들의 전염성 질환 

예방책 마련에 기초자료를 제공했음에 의의가 있다.

결론 및 제언

본 연구는 2021년 지역사회건강조사 원시자료를 분석하여 지역

사회 거주 노인의 손씻기 수행 영향요인을 파악하여 노인을 위한 전

염성 질환 예방책 마련에 기초자료를 제공하고자 시도되었다. 연구 

결과 지역사회 거주 노인의 손씻기는 성별, 연령, 교육수준, 거주지

역, 월평균 소득, 주관적 건강상태, 우울감 경험 여부, COVID-19 

감염 두려움, 건강정보이해능력이 유의한 영향요인으로 확인되었다.

이에 본 연구 결과를 토대로 다음과 같이 제언하고자 한다. 첫째, 

고연령층 노인, 남성 노인의 손씻기 수행을 향상시킬 수 있도록 하는 

차별화된 전략이 요구된다. 둘째, 농촌 지역 거주 노인을 대상으로 

손씻기를 포함한 전염성 질환 예방 수칙 교육을 강화할 필요가 있겠

다. 셋째, 교육과 소득수준이 낮은 취약계층 노인들에게 건강정보 습

득 기회를 확대할 필요가 있다. 넷째, 유병질환 등으로 건강상태가 

나쁜 노인의 경우 방문요양 또는 보건소 방문간호서비스를 활용하여 

올바른 손씻기를 포함하는 건강증진 프로그램 제공이 필요하겠다. 

다섯째, 거주지역, 소득수준, COVID-19 감염에 대한 두려움과 손

씻기 수행과의 관계를 탐색하는 반복 연구가 필요하겠다. 아울러 노

인들의 손씻기 수행을 방해하는 요인이 무엇인지를 탐색하는 연구도 

선행되어야 하겠다.
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서론

1. 연구의 필요성

2022년 우리나라의 노인 인구는 901만 명으로 전체 인구 중 

17.5%를 차지하고 있으며, 2060년에는 인구의 43.9%가 될 것으로 

예상된다[1]. 노인 인구의 증가로 우리나라는 요양병원이 급속도로 

증가하여, 2005년도 203개에서 2020년도에는 1,582개로 약 10여 

년 동안 7배 이상 증가하였다[2]. 요양병원의 과도한 양적 팽창은 대
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Purpose: This study aimed to examine the impact of the nursing work environment on slow nursing 
care by nurses in long-term care hospital. Methods: The participants in this study were 117 nurses 
who had worked for more than 6 months in long-term care hospitals in Daegu city or Gyeongbuk 
province. Data were collected from February 10 to 28, 2023, comprising general characteristics, slow 
nursing care, and nursing work environment. Data were analyzed using descriptive statistics, a t-test, 
one-way ANOVA, Pearson’s correlation, and multiple regression analysis using the IBM SPSS 22.0 
program. Results: A significant positive correlation was observed between slow nursing care and the 
nursing work environment (r=.42, p<.001). In a hierarchical regression analysis, the nursing work en-
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long-term care hospitals. Conclusion: The findings suggest that an optimal nursing work environ-
ment is crucial to enhance the delivery of slow nursing care in long-term care hospitals. Hence, it is 
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상자의 신체적 치료의 목적보다는 핵가족화, 기혼 여성의 경제활동 

참여 등의 사회구조적 변화로 인하여 대상자를 가정에서 간병할 수 

없는 보호자들의 사회적 요인으로 일상생활의 공간으로 이용하기 위

한 입원이 포함되어 열악한 운영 실태를 보이고 있다[3]. 제공자 중

심으로 이루어진 서비스의 의사결정으로 대상자인 노인이 우울과 쇠

퇴, 외로움 등을 느끼게 되고 대상자는 개별적인 인간성을 존중받기 

보다는 생명 유지에 관련된 치료를 필요로 하는 대상으로 간주되고, 

종사자들로부터 위엄과 존엄성을 인정받지 못한 채 점차 죽음만을 

기다리는 존재로 인식되기도 한다[4]. 이러한 요양병원 서비스 질 저
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하를 극복하기 위한 여러 노력으로 대두된 개념 중 하나가 인간중심 

간호이다[5]. 인간중심 간호는 대상자와 함께 의사결정을 하고 대상

자의 선택을 존중할 뿐만 아니라 서로 소통하면서 대상자의 자율성

과 존엄성을 보호하고 간호의 윤리적인 측면이 강화된 돌봄을 제공

하는 것을 말한다[6]. 인간중심 간호를 통해 대상자의 무력감과 건강 

상태를 개선하고 불안을 감소시켜 만족도를 향상시키며, 환자의 의

료사고 감소, 입원기간의 단축과 운영비용 및 의료비용을 줄이는 등

의 경제적인 효과가 있었다[7,8]. 하지만 인간중심 간호는 전문적이

고 유능한 간호사와 조직 지원이 요구되는 생리적 손상을 입은 환자

를 주 대상으로 하는 개별화된 치료적 접근이지만[9,10], 빠른 처치

를 견뎌내기 어려운 대상자의 속도를 존중하는 속성은 포함하고 있

지 않다.

우리나라는 빠른 경제 성장과 더불어 모든 영역에서 빠름의 문화

가 자리 잡고 있고 빠른 해결을 중요시하고 있다. 병원 현장에서도 

환자를 대할 때 환자의 신체적, 심리적, 인지적 특성을 고려하지 않

은 채 치료와 간호를 제공하는 경우가 있어 환자에게 더 큰 고통을 

주기도 한다. 특히 노인들의 경우 거동이 불편하고 불가능한 환자들

이 많고, 신체적 기능의 쇠퇴로 골절 및 감염의 위험성, 빈뇨와 실금 

및 요 정체 문제, 신경전도 속도의 저하로 감각 반응시간이 길어지는 

등의 특성이 있다[11]. 따라서 노인 환자를 간호할 때 일반 성인 환자

들과 같은 속도로 간호를 제공하면 더 많은 고통을 경험하게 되므로 

서서히 움직이고 반응하도록 하는 것이 매우 중요하다[12]. 그러나 

요양병원 간호현장에서는 노인의 속도를 고려하지 않고 급성기 간호

현장과 마찬가지로 환자 간호를 수행하고 있으며 급성기처럼 대상자

보다 질병에 초점을 두고 간호를 수행하고 있다. 느린 간호는 개별 

대상자에 대한 존중을 기본으로 하며, 시간을 제한하지 않고 천천히 

간호를 제공한다는 ‘속도’만을 강조하는 것이 아니라 대상자와 주변

인들뿐만 아니라 환경까지 주의 깊게 관찰하고, 대상자에게 안위를 

제공하는 데 중점을 둔다. 또한 더 나아가 대상자와의 상호작용을 통

해 삶의 여유로움과 즐거움을 느낄 수 있도록 적절한 간호를 제공하

는 것이며 자기주도적으로 건강관리에 참여할 수 있도록 하는 것이

다[13]. 

느린 간호는 기존의 간호 개념에는 포함되지 않는 대상자의 속도

에 맞게 간호하는 것으로 환자의 신체, 인지, 정서적인 측면의 속도

를 반영하며, 대상자가 자신의 삶의 의미를 숙고하는 과정에서 자신

감을 회복하고 삶에 가치를 부여하는 간호에 매우 큰 가치를 두고 있

는 개념이다. 특히 느린 간호의 속성 중 삶의 의미 숙고라는 것은 대

상자가 지나온 날들을 회상하고 숙고함으로써 자신의 삶의 의미를 

이해하고, 현재의 삶 속에서 만족과 즐거움을 느끼도록 하여 노년기 

발달과업인 ‘자아통합감’을 달성할 수 있도록 하므로 노인 환자 간호 

시 필요한 간호 개념이다[14]. 선행연구에 의하면 느린 간호는 환자

에게 관심과 주의를 기울여 간호사가 가진 실질적인 지식, 헌신, 창

의성 및 직감을 사용하여 대상자의 삶의 질을 향상시키고 있다[15]. 

느린 간호의 제공은 대상자에게 삶의 기쁨과 웰빙을 촉진시키는 효

과가 있고, 대상자의 삶과 인격, 감각 경험이 유지되고, 간호사가 곁

에 있다는 것으로 환자는 소속감과 삶의 기쁨, 의미를 느끼고 정서적

으로 편안하게 된다[16]. 특히, 존중 받는다는 느낌은 대상자로 하여

금 삶의 가치를 느낄 수 있게 하여 노인 환자 간호에 매우 긍정적인 

효과가 있다[17]. 그러므로 요양병원 입원 대상자인 노인을 간호하는 

간호사는 대상자의 속도에 맞추어 간호하며, 노인의 발달과업인 자

아통합감을 가질 수 있도록 지나온 삶의 의미를 숙고하고 현재의 자

신의 삶을 받아들일 수 있도록 하는 간호를 해야 하는, 단순하지 않

고 주의 깊은 관찰이 요구된다.

요양병원 간호사들은 환자의 일상생활 보조에서부터 전문적 간호

지식과 판단이 필요한 간호업무, 병동 관리, 의사 오더 수행, 전산 기

록 업무 등을 광범위하게 담당하고 있다[18]. 또한 요양병원 간호사

는 간호 보조 인력에게 업무 위임을 결정하고, 간호 보조 인력을 교

육, 감독하고, 일부 의사 영역 업무까지 수행하고 있으며, 병원 수입

과 직결되는 환자평가표 작성, 인증평가 작업 등의 다양한 업무를 수

행하고 있다[19]. 이런 과중한 업무 중에서도 요양병원 간호사는 만

성적인 문제를 가지고 장기적으로 재원하게 되는 노인 환자의 요구

에 기반하여 그들의 속도를 존중하는 본질적인 간호를 제공하는 데 

관심을 가져야 할 책임이 있다.

조직적 특성을 대표하는 간호근무환경은 간호사가 지각하는 물리

적인 환경과 조직구성원 간의 상호작용, 업무방식과 간호사의 업무

수행 내용에 영향을 미치는 인적 환경의 속성을 모두 포함한 개념이

다[20]. 간호근무환경은 간호의 질과 대상자의 안전에 관련이 있으

며, 열악한 간호근무환경은 간호사로 소진을 경험하게 하며, 이로 인

해 이직 등 부정적인 결과를 초래한다. 선행연구에서 간호근무환경

과 공감 만족이 높을수록 소진은 낮았고 공감 피로가 높을수록 소진

은 높게 나타났다[21]. 또한 간호근무환경은 환자의 안전 및 간호의 

질과 밀접한 관련이 있으며, 간호사의 인력을 유지하고 확보하는 데 

큰 영향을 준다. 아울러 우수한 간호근무환경은 간호사의 직무만족, 

조직몰입과 성취감을 높힐 수 있으므로 이직 의도에 긍정적인 영향

을 미칠 수 있다[22]. 그러므로 노인 환자 간호 시 청력 저하와 인지

기능 저하로 의사소통의 어려움과 이해력 부족과 같은 노인 환자의 

특성을 고려한 느린 간호를 제공하기 위해 간호근무환경은 뒷받침되

어야 할 것으로 생각한다.

그러나 요양병원 간호사의 간호근무환경과 느린 간호의 관계에 대

한 연구는 찾아보기가 어렵다. 이에 본 연구에서는 요양병원 간호사

의 느린 간호 수행 정도를 확인하는 한편, 간호근무환경이 느린 간호

에 미치는 영향을 파악할 것이다. 이를 바탕으로 요양병원 간호사가 

느린 간호를 제공할 수 있도록 긍정적인 간호근무환경을 위한 개선 

방안을 모색하고자 한다.
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2. 연구목적

본 연구는 요양병원 간호사들이 인지하는 간호근무환경이 느린 간

호 수행 정도에 미치는 영향을 파악하는 것으로 구체적인 목적은 다

음과 같다.

1) 요양병원 간호사의 일반적 특성을 파악한다.

2) 요양병원 간호사의 느린 간호 수행 정도를 파악한다.

3)  일반적 특성에 따른 요양병원 간호사의 느린 간호 수행의 차이

를 파악한다.

4)  간호근무환경과 요양병원 간호사의 느린 간호 수행의 상관관계

를 파악한다.

5)  간호근무환경이 요양병원 간호사의 느린 간호 수행에 미치는 

영향을 파악한다.

연구방법

Ethic statement: This study was approved by the Institutional 
Review Board (IRB) of Korea National Institute for Bioethics 
Policy (IRB No. P01-202302-01-019). Informed consent was 
obtained from the participants.

1. 연구설계

요양병원 간호사의 느린 간호 수행 정도를 파악하고 이들의 관계

가 간호근무환경에 영향을 분석하기 위한 서술적 상관관계 조사연구

이다.

2. 연구대상

본 연구의 연구대상자 수는 G-power 3.1.9 프로그램(University 

of Dusseldorf)을 이용하여 산출하였다. 요양병원 간호사를 대상으

로 간호근무환경에 대한 선행연구를 바탕으로[23] 중간효과 크기 

0.15, 유의수준 .05, 검정력 .95 예측변수 7개로 연구대상자 107명

이 회귀분석 검정 시 필요하다. 그러나 선행연구 등을 기반으로 중도

탈락률 10%를 고려하여 총 118명을 대상으로 조사하였고, 설문지 

내용이 부적합한 대상자 1명을 제외하고 117부를 최종 분석에 이용

하였다. 요양병원 간호사의 느린 간호 수행은 대상자를 직접 간호하

는 간호사의 간호 수행 방법이기 때문에 직접 대상자를 간호하지 않

는 간호사, 즉 외래 근무 간호사, 코디네이터 간호사, 간호부 행정 담

당 간호사 및 교육 전담간호사는 제외하였으며, 요양병원에서 6개월 

이상 근무한 간호사로 하였다. 

3. 연구도구

1) 요양병원 간호사의 느린 간호

요양병원 간호사의 느린 간호는 Woo [14]가 개발하고 타당도를 

검증한 ‘요양병원 간호사의 느린 간호 측정도구’로 측정하였다. 이 

도구는 대상자의 속도에 맞추기, 관찰 및 주의 깊음, 안위도모, 존

중, 삶의 가치부여 5개의 하부영역으로 구성되어 있으며, 총 23문

항이다. 측정방식은 Likert 4점 척도(1점=전혀 그렇지 않다~4점

=매우 그렇다)이고 점수가 높을수록 느린 간호 수행도가 높음을 

의미한다. Woo [14]의 측정도구 개발 연구에서 보고한 도구의 신뢰

도는 Cronbach’s α = .86이었다. 본 연구에서 측정된 신뢰도는 

Cronbach’s α= .85였다.

2) 간호근무환경

요양병원 간호사의 간호근무환경을 측정하기 위해 Lake [24]가 

개발하고 Cho 등[25]이 번안하여 타당도와 신뢰도를 확인한 간호근

무환경 측정도구를 사용하였다. 본 도구는 5개의 하위영역으로 이루

어져 있고 그 내용은 ‘병원운영에 간호사 참여’ 9문항, ‘양질의 간호

를 위한 기반’ 9문항, ‘인력과 물질적 지원’ 4문항, ‘간호관리자의 능

력과 간호사에 대한 지지’ 4문항, ‘의사와 간호사의 협력관계’ 3문항

으로 총 29문항으로 이루어져 있다. 각 문항은 4점 Likert 척도로 측

정되며, 측정 점수가 높을수록 간호사가 인식하는 간호근무환경이 

긍정적임을 의미한다. 본 도구의 신뢰도는 Cronbach’s α는 Cho 등

[25]의 연구에서는 .93이며, 본 연구에서는 .88이었다.

4. 자료수집

자료수집 기간은 2023년 2월 10일부터 2월 28일까지였고 대구시

와 경상북도에 소재한 7개 요양병원을 대상으로 요양병원 근무 경력 

6개월 이상인 요양병원 간호사를 대상으로 하였다. 대구시와 경상북

도에 소재한 7개 요양병원 기관장과 간호부서장에게 허락을 받고 기

관장과 간호부서장에게 연구 협조 공문을 발송한 후 모집공고문을 

게시판에 게시하여 대상자를 모집하였다. 참여 의사를 밝힌 대상자

는 직접 기관을 방문하여 연구의 윤리적인 부분 등을 포함한 연구에 

대해 설명하고 동의를 받은 후 자료수집을 하였다. 자료수집은 본 연

구자가 실시하였으며, 연구보조원은 각 기관에 있는 간호사로서 자

료수집방법에 대해 충분히 이해하고 동의한 자로 선정하였다. 설문

지 작성시간은 평균 10분이었다.

5. 윤리적 고려

본 연구는 국가생명윤리정책원(Korea National Institute for 
Bioethics Policy) 승인(IRB No Po1-202302-01-019)을 받은 후 
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진행하였다. 연구 설명문에는 연구진행 주요절차, 연구목적, 익명성 

보장, 연구 참여 중단 및 철회, 연구자료의 폐기 방법과 보관 등에 관

한 내용을 포함하였으며 설명문을 읽고 연구 참여를 희망하는 경우

에만 동의서 작성 후 설문지 작성을 하도록 하였다. 설문지 작성을 

완료한 대상자에게는 소정의 답례품을 증정하였다.

6. 자료분석

수집된 자료는 IBM SPSS 22 프로그램(IBM Corp.)을 이용하여 

다음과 같이 분석하였다.

·  대상자의 인구학적 특성과 대상자의 간호근무환경 그리고 느린 

간호 수행 정도는 평균, 빈도, 표준편차, 백분율을 이용하여 분석

하였다.

·  대상자의 일반적 특성과 요양병원 간호사의 느린 간호의 차이는 

independent t-test, one-way ANOVA로 분석하고, 사후 검

증은 Scheffe test를 실시하였다.

·  간호근무환경과 요양병원 간호사의 느린 간호 수행의 상관관계

는 Pearson’s correlation coefficient를 구하여 분석하였다.

·  간호근무환경이 요양병원 간호사의 느린 간호 수행에 미치는 영

향을 확인하기 위해 위계적 회귀분석(hierarchial regression 

analysis)으로 분석하였다.

연구결과

1. 대상자의 일반적 특성

본 연구에 참여한 연구대상자의 성별은 여자가 108명(92.3%)이었

고, 평균연령은 48.50± 9.98세로 50대가 50명(42.7%)으로 가장 많

았다. 기혼이 96명(82.1%), 종교가 있는 군이 65명(55.6%), 교육 정

도는 4년제 대학 졸업 이상이 68명(58.1%)이었다. 직위는 일반 간호

사가 78명(66.7%)이었고 총 임상경력은 평균 18.17년이었으며, 20
년 이상이 58명(49.6%)으로 가장 많았다. 요양병원 근무 경력은 평

균 8.05± 4.67년으로 10년 이상이 49명(41,9%)이었다(Table 1). 

2 대상자의 느린 간호 수행과 간호근무환경의 정도

대상자의 간호근무환경은 평균 평점 4점 만점에 2.68± 0.27점이

었다. 하위영역에서 ‘의사와 간호사의 협력관계’가 3.01± 0.39점으

로 가장 높게 나타났으며, 그 다음은 ‘인력과 물질적 지원’ 

2.91± 0.48점, ‘양질의 간호를 위한 기반’ 2.67± 0.34점, ‘병원운영

에 간호사의 참여’ 2.63± 0.34점, ‘간호관리자의 능력과 간호사에 

대한 지지’는 2.34± 0.41점 순으로 나타났다. 느린 간호 수행 정도

는 평균 평점 4점 만점에 2.89± 0.30점이었다(Table 2). 

3. 대상자의 일반적 특성에 따른 느린 간호 수행에 대한 차이

대상자의 일반적 특성에 따른 느린 간호 수행은 연령, 직위, 총 임

상경력과 요양병원 근무 경력에서 통계적으로 유의한 차이가 나타났

다(Table 3). 

4. 대상자의 느린 간호와 간호근무환경의 상관관계

요양병원 간호사의 느린 간호와 간호근무환경의 상관관계를 파악

한 결과 간호근무환경(r= .42, p< .001)은 유의한 양의 상관관계로 

나타났다(Table 4). 

5. 대상자의 느린 간호에 영향을 미치는 요인

느린 간호에 영향을 미치는 요인을 확인하기 위해 느린 간호와 유

의한 상관관계를 나타낸 간호근무환경과 함께 일반적 특성 중 유의

한 차이를 보였던 직위, 연령, 총 임상경력을 독립변수로 투입하여 

다중회귀분석을 실시하였다. 분석 전 회귀분석의 기본가정 만족 여

부를 확인하기 위해 P-P 도표와 산점도를 확인한 결과, 45도 직선에 

가까워 잔차의 정규성을 만족하였고, 잔차는 0을 중심으로 고르게 

Table 1. General Characteristics of Participants (N=117) 

Characteristic Category n (%)  Mean±SD
Gender Men 9 (7.7)

Women 108 (92.3)
Age (year) ≤29 4 (3.4) 48.50±9.98

30~39 20 (17.1)
40~49 30 (25.6)
50~59 50 (42.7)
≥60 13 (11.1)

Marital status Single 21 (17.9)
Married 96 (82.1)

Religion Yes 65 (55.6)
No 52 (44.4)

Education Diploma 49 (41.9)
≥Bachelor 68 (58.1)

Position Staff nurse 78 (66.7)
Charge nurse 39 (33.3)

Total clinical career (year) <10 29 (24.8) 18.17±10.27
10~20 30 (25.6)
≥20 58 (49.6)

Long-term hospital career 
(year)

<5 32 (27.4) 8.05±4.67
5~10 36 (30.8)
≥10 49 (41.9)

The sum of the percentages does not equal 100% because of round-
ing. SD=Standard deviation.
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Table 2. Level of Slow Nursing and Nursing Practice Environment (N=117) 

Variable  Item (n) Mean±SD Min Max
Slow nursing 23 2.89±0.30 2.17 3.48
 Match the patient’s pace 7 2.87±0.31 2.14 3.17
 Encourage observation and participation 7 2.85±0.42 1.86 3.86
 Promoting safety 3 3.15±0.49 2.00 4.00
 Respect 3 3.23±0.45 2.00 4.00
 Giving value to life 3 2.44±0.53 1.00 3.67
Nursing practice environment 29 2.68±0.27 2.00 3.28
 Nurse participation in hospital affairs 9 2.63±0.34 1.89 3.33
 Nursing foundations for quality of care 9 2.67±0.34 1.20 1.56
 Staffing and resource adequacy 4 2.91±0.48 1.75 4.00
 Nurse manager ability, leadership and support of nurses 4 2.34±0.41 1.25 3.25
 Collegial nurse-physician relations 3 3.01±0.39 2.00 4.00

Max=Maximum; Min=Minimum; SD=Standard deviation.

Table 3. Differences in Slow Nursing According to General Characteristics (N=117) 

Characteristic Category Mean±SD t or F p-value (Scheffe)
Gender Man 2.94±0.96 0.00 .964

Women 2.89±0.30
Age (year) ≤29a 2.78±0.16 3.13 .017

(b<a<d<e<c)
30~39b 2.79±0.16
40~49c 2.86±0.15
50~59d 2.89±0.15
≥60e 3.00±0.16

Marital status Single 2.93±0.30 0.52 .470
Married 2.75±0.27

Religion Yes 2.88±0.28 0.87 .480
No 2.88±0.32

Education Diploma 2.93±0.30 2.72 .070
≥Bachelor 2.75±0.27

Position Staff nursea 2.83±0.09 5.90 .004
(a<b)

≥Charge nurseb 2.98±0.75
Total clinical career (year) <10a 2.89±0.87 9.52 <.001

(a<b<c)
10~20b 2.90±0.11
≥20c 3.00±0.07

Clinical experience in at a long-term hospital (year) <5 2.90±0.08 2.71 .034
5~10 2.96±0.08
≥10 2.97±0.11

SD=Standard deviation.

Table 4. Correlation Between Nursing Work Environment and Slow Nursing (N=117) 

Nursing work environment
Slow nursing

Match the patient’s 
pace

Observation and encourage 
participation Promoting safety Respect Giving value to life

.42 (p<.001) .33 (<.001) .37 (<.001) .26 (.003) .12 (.185) .37 (<.001)

Values are presented as r (p-value).
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분포되어 모형의 선형성과 등분산성을 만족하였다 변수들의 공차의 

한계(tolerance)는 0.52~0.99으로 0.1 이상으로 나타났고, 분산팽

창인자(variation inflation factor)는 1.00~1.91로 기준치인 10을 

넘지 않아 다중공선성에 문제가 없는 것으로 나타났다. 또한 

Durbin-Watson 통계량은 2.04로 2에 근사한 값을 보여 잔차의 독

립성 가설에 문제가 없었다.

간호근무환경과 일반적 특성 중 느린 간호와 유의한 차이가 있었

던 변인을 투입하여 느린 간호에 영향을 미치는 요인을 파악하기 위

해 위계적 회귀분석(hierarchial multiple regression analysis)을 

실시하였다. 일반적 특성 중 연령과 총 임상경력은 연속변수 그대로 

투입하였고, 느린 간호의 범주형 변수인 직위는 더미 변수 처리하였

다. 요양병원 간호사의 느린 간호에 영향을 미치는 요인을 분석해 본 

결과 가장 큰 영향요인은 총 임상경력, 직위, 다음으로 간호근무환경

(beta= .03, p= .909)이었다. Model 1은 직위, 연령과 총 임상경력

으로 영향을 분석한 결과 총 임상경력(beta= .24, p= .045), 직위

(beta= .20, p= .033), 연령(beta= .00, p= .963) 순으로 나타났으

며, 느린 간호에 대한 설명력은 11%였다. Model 2는 직위, 연령, 총 

임상경력과 간호근무환경을 합하여 그 영향을 분석해 본 결과 간호

근무환경 하부영역 중 가장 많은 영향을 끼치는 영역은 ‘간호관리자

의 능력과 간호사에 대한 지지(beta= .33, p= .021),’ ‘양질의 간호

를 위한 기반(beta = .17, p = .326),’ ‘의사와 간호사의 협력관계

(beta = .16, p = .074),’ ‘병원운영에 간호사 참여(beta = .12, 

p= .203),’ ‘인력과 물질적 자원(beta= -.07, p= .442)’ 순서였으며, 

이들 변수의 느린 간호에 대한 설명력은 32%였다(Table 5). 

논의

본 연구는 요양병원 간호사의 느린 간호, 간호근무환경 정도를 알

아보고, 간호근무환경이 느린 간호에 미치는 영향요인을 파악하기 

위한 서술적 조사연구이다. 본 연구에서 간호근무환경의 평균 평점

은 요양병원의 간호사를 대상으로 한 연구인 Park과 Park의 연구에

서 평균 2.72± 0.39점이어서 본 연구에서의 간호근무환경의 평균 

평점이 조금 낮으나[23], 서울시 소재 3개 상급종합병원에서 근무 

하는 간호사를 대상으로 한 연구의 간호근무환경 평균 평점 

2.61± 0.45점[21], 종합병원 간호사 대상 연구인 Han 등[26]의 연

구에서는 2.50점으로 나타나 본 연구에서의 간호근무환경 평균 평점

이 조금 높았다. Lake [24]는 간호근무환경 도구의 점수가 2.5점 이

상일 때 자신이 속한 병원의 간호근무환경을 긍정적으로 생각하는 

것이라고 하였다. 따라서 본 연구의 연구대상들이 인식하고 있는 간

호근무환경은 긍정적이라고 볼 수 있다.

하위영역별로 보면 간호근무환경의 5개 하부영역의 점수는 ‘간호

관리자의 능력과 간호사에 대한 지지’(2.34± 0.41)가 가장 낮게 측

정되었고, ‘의사와 간호사의 협력관계’(3.01± 0.39)가 가장 높게 측

정되었다. 다음은 ‘인력과 물질적 자원’(2.91± 0.48), ‘양질의 간호

를 위한 기반’(2.67± 0.34), ‘병원운영에 간호사 참여’(2.63± 0.34) 

순으로 나타났다. 중환자실 간호사를 대상으로 한 연구는 양질의 간

호를 위한 기반이 가장 높았고, 관리자의 능력과 간호사의 지지, 의

료진 간의 협력, 지원정책 순으로 본 연구와는 상반된 결과를 보여준

다[27]. 동료와의 관계 및 수평적 의사소통은 환자의 안전과 밀접한 

관련이 있으며[28] 명확한 의사소통은 다양한 직종과의 협력관계를 

형성하여 성공적인 간호중재를 이끄는 데 있어 중요한 요소이므로

[29] 의사소통이 활발하게 이루어지는 관계지향적인 조직문화가 조

성되어야 할 것이다. 그러나 Hwang과 Cho [30]의 연구결과와 본 

연구의 결과가 일치하여 전문 의료 인력 간의 긍정적인 협력은 병원 

내 분위기를 긍정적으로 조성하기 때문에 타 직종과의 협력을 독려

하는 것이 중요하다고 볼 수 있다. 요양병원 간호사의 인력 부족 또

한 지속적으로 보고되고 있는 문제로 요양병원 간호사의 간호근무환

경이 이직 의도에 영향을 미치고 있다[22]. 하지만 요양병원 간호사

Table 5. Hierarchial Multiple Regression for Slow Nursing (N=117) 

Variable
Model 1 Model 2

B β t (p) B β t (p)
Age .00 .00 0.04 (.963) -.03 .00 -0.31 (.754)
Position .20 .07 2.15 (.033) .19 .07 2.37 (.019)
Total clinical career .24 .00 2.03 (.045) .23 .00 2.08 (.039)
Clinical experience in at a long-term hospital -.09 -.02 -0.90 (.367) -.02 .00 -0.25 (.802)
Nursing work environment .03 .03 0.11 (.909)
Nurse participation in hospital affairs .12 .13 1.28 (.203)
Nursing foundations for quality of care .17 .15 0.98 (.326)
Staffing and resource adequacy -.07 -.05 -0.77 (.442)
Nurse manager ability leadership and support of nurses .33 .20 2.33 (.021)
Collegial nurse-physician relations .16 .12 1.80 (.074)

F (p) 4.51 (.002) 6.96 (<.001)
R2 .14 .37

Adjusted R2 .11 .32

Factors influencing slow nursing among long-term hospital nurses
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들이 인식하는 간호근무환경에서 간호관리자의 능력과 간호사에 대

한 지지, 양질의 간호를 위한 기반, 의사와 간호사의 협력관계, 병원

운영에 대한 간호사 참여, 인력과 물질적 지원 순으로 요양병원 간호

사의 느린 간호에 영향을 미친다고 인식하는 것은 서울시 3개 상급

종합병원 간호사를 대상으로 한 간호근무환경이 공감 피로와 소진 

등에 미치는 영향에 대한 연구결과와는 상이하다. 서울시 상급종합

병원 간호사들은 간호근무환경의 하위영역 중 충분한 인력과 물질적 

지원이 가장 취약한 요인이라고 하였고, 인력과 물질적 지원이 공감 

피로에 음의 상관관계가 있는 것으로 인식하고 있어 공감 피로가 높

은 수준이었다[21]. 병원 규모별로 간호근무환경의 차이에 대한 추후 

연구가 지속적으로 이루어져야 하겠다.

요양병원에서 간호사의 역량이 다른 의료기관보다 의료서비스의 

질과 효율성 향상에 미치는 영향이 크나 요양병원 간호사의 업무는 

직접간호업무보다 더 많은 종류의 업무를 감당해야 하는 것이 현실

이다. 선행연구에 의하면 간호사가 열악한 근무환경과 관련하여 이

직을 계획하는 이유가 간호사를 존중해주지 않는 분위기나 의사와

의 관계 등에 있으므로[20], 요양병원 내 조직구성원 간에 서로를 

존중해주는 조직문화와 특별히 의료진 간의 의사소통이나 관계개

선을 위한 교육과 프로그램들을 통해 개선해 나가야 할 것이라 생

각된다. 간호근무환경은 느린 간호의 하위영역 중 ‘존중’ 영역에서 

평균 평점은 3.23 ± 0.45점으로 가장 높고 ‘안위 도모’ 영역에서는 

3.15 ± 0.49점, ‘대상자 속도에 맞추기’ 영역에서는 2.87 ± 0.31점, 

‘관찰과 참여 격려’ 영역에서는 2.85 ± 0.42점, ‘삶의 가치부여’ 영

역에서는 2.44 ± 0.53점으로 간호근무환경과 요양병원 간호사의 

느린 간호 중 존중과 안위 도모와 가장 연관성이 높음을 나타내 주고 

있다.

본 연구결과, 일반적 특성에 따른 느린 간호 수행 정도는 총 임상

경력, 직위, 연령이 통계적으로 유의하게 나타났다. 요양병원 간호사

의 총 임상경력이 많을수록, 직위가 높을수록, 연령이 많을수록 대상

자에 대한 느린 간호 수행 정도가 높았다. 연구대상자 중 일반간호사

는 2.83± 0.09점으로 책임간호사 이상인 간호사의 2.98± 0.75점보

다 낮게 측정된 것은 간호사의 간호역량과 책임감이 느린 간호 수행

에 영향을 미치는 것으로 생각된다. 총 임상경력에서는 20년 이상이 

가장 높은 점수(3.00점)였고, 10~15년 사이(2.99점), 1~5년 사이

(2.90점), 16~19년(2.89) 순이었고, 6~9년(2.56점)이 가장 낮은 점

수를 나타냈다. 이는 선행연구와 같은 유사한 결과로 1~5년 2.75점

(.51), 6~10년 2.58점(.43), 11~15년 2.73점(.35), 16~20년 2.88점

(.49), 20년 이상 2.96점(.46)으로, 사후분석 결과 16년 이상이 

6~10년보다 통계적으로 유의하게 높았다(F= 5.313, p≤ .001). 연

구대상자의 연령은 50대(42.7%)가 가장 많았고 평균 점수 또한 

2.89 ± 0.15점으로 가장 높았다. 가장 낮은 연령은 30대 이하로 

2.78점이었다. 병원 규모별 느린 간호 비교 선행연구에서도 20대보

다 30대가 점수가 낮아 같은 결과를 나타냈다.

간호근무환경 하위영역에서 요양병원 간호사의 느린 간호 수행에 

가장 큰 영향을 끼치는 요인은 ‘간호관리자의 능력과 간호사에 대한 

지지’였으며 다음은 ‘양질의 간호를 위한 기반,’ ‘의사와 간호사의 협

력,’ ‘병원운영에 간호사 참여,’ ‘충분한 인력과 물적 자원’ 순이었다. 

요양병원 간호사들의 열악한 간호근무환경을 개선시켜 궁극적으로 

환자 간호의 질을 향상시킬 수 있도록 기관에서 간호관리자의 역량 

향상을 위한 노력이 필요하며 간호사들에 대한 높은 지지가 필요하

다고 생각된다[22]. 또한 요양병원 간호사의 권익 향상과 지위 향상

을 위한 보건복지부의 보건의료정책 개발과 사회, 환경, 문화의 변화

가 동시에 일어날 때 고령화 사회에서의 간호 대상자에게 필요한 느

린 간호 수행 정도가 높아질 수 있다. 결과적으로 느린 간호로 인해 

간호사가 대상자에게 다가갈 수 있는 시간이 많아질 것이고 약물에

만 의존하는 증상들이 느린 간호를 통해 개선되고 삶의 마지막 과제

인 자아통합감을 달성하게 될 것이다. 이는 스스로 자신을 성찰할 기

회를 갖게 하고 간호 대상자 스스로가 자신의 삶에 의미를 부여하게 

되며, 가치를 부여하게 될 것이다.

본 연구는 처음으로 요양병원 간호사의 느린 간호 수행 정도에 일

반적인 특성과 간호사가 인지하는 간호근무환경 간의 관계를 체계적

으로 살펴보았다는 데 의의가 있다. 본 연구결과는 간호연구에 있어

서 요양병원 간호사의 느린 간호 수행에 영향을 미치는 다른 영향요

인들에 대한 후속 연구가 이어지게 할 것이고 교육적인 면에서 이를 

바탕으로 한 요양병원 간호사의 적용될 느린 간호 교육프로그램 개

발에 귀중한 자료가 될 것이며, 실무에서는 요양병원 간호사의 느린 

간호 수행에 영향을 미치는 간호근무환경 개선을 위한 노력들이 이

루어지게 될 것이다. 그러나 이 연구는 일 지역의 요양병원 간호사만

을 대상으로 하여 일반화하기 어려우며, 자가보고 형식의 설문지를 

사용하여 솔직한 자신의 의견을 답변하지 못했을 가능성을 배제할 

수 없는 제한점이 있다.

결론 및 제언

본 연구는 요양병원 간호사들을 대상으로 일반적 특성과 간호근무

환경과 느린 간호와의 관계를 파악하고 이들 변수가 느린 간호에 미

치는 영향력을 확인함으로써 요양병원 간호사의 느린 간호 수행 정

도 향상 방안을 마련하는 기초자료를 제공하고자 시도되었다. 연구

결과 요양병원 간호사의 느린 간호에 가장 영향력이 높은 요인은 총 

임상경력, 직위, 연령, 간호근무환경 순으로 영향을 미치는 것으로 

확인되었다.

요양병원 간호사의 느린 간호 수행도 향상에 영향을 주는 것으로 

확인된 간호근무환경과 일반적인 특성 외에 개인적, 사회적, 조직, 

환경적 등으로 영향을 미칠 수 있는 다른 요인을 고려하여 영향력 분

석을 하는 추가연구가 필요하다. 또한 아직까지 느린 간호의 개념에 

대해 알지 못하는 요양병원 간호사에게 요양병원 간호사의 느린 간
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호역량 강화를 위한 교육프로그램과 워크숍 개발이 지속적으로 필요

하며 그 효과성을 증명할 수 있는 실험연구도 지속적으로 이루어져

야 한다. 
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In the discussion section of our publication, the authors previously mentioned a meditation pro-
gram as part of our suggestions. Upon further review, the authors have decided to remove the ref-
erence to the meditation program.
The revised contents are below.
The authors apologize for any confusion or inconvenience this may have caused and appreciate 
your understanding.

Page 98, first column, line 21
이처럼 공감이 중요한 역할을 하고 있음이 밝혀졌으므로, 간호사의 공감을 향상시킬 수 있도록 간호사 보수

교육이나 실효성 있는 프로그램 운영이 필요하다고 생각되며 일회성의 단기적 교육이 아닌 장기적인 프로

그램을 계획하여 현장의 간호사들에게 실질적인 도움이 되어야 할 것이다.

Page 98, second column, line 20
간호사의 공감과 회복탄력성을 높일 수 있도록 다양한 인구집단을 대상으로 효과가 검증된 프로그램을  

간호사 직무교육이나 보수교육으로 도입하는 등 다각적인 대책을 마련하는 것이 시급하다고 생각된다.
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정 단체로부터의 재정적 지원), (2) 특수관계인 공동저자: 미성년자 

(만 19세 이하인 자) 또는 가족 (배우자, 자녀 및 4촌 이내의 혈족) 

(이하 ‘특수관계인’이라 함)이 참여한 논문의 연구 및 논문작성에 대

해 특수관계인의 명확한 기여가 있어야 한다. (3) 연구 경쟁(경쟁 관

계의 저자와 전문가, 심사지의 관 계 등), (4) 지적인 관심사. 위와 같

노인간호학회지 소개 및 논문투고규정

http://nl.go.kr/
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은 이해관계는 표지나 공시사항에 반드시 포함되어야 하며 각 저자

는 저작권 및 이해관계명시에 대한 동의서와 ‘특수관계인과 논문 공

저 시사전공개 양식’에 서명함으로써 이해관계를 밝혀야 한다.

저자와 저작권(Authorship)

저자는 출판된 논문에 상당한 기여를 한 사람을 말하며 저작권은 학

문적, 사회적, 재정적인 권한을 계속하여 가지게 됨을 의미한다. 연

구자는 ICMJE Recommendations 2022 (https://www.icmje.

org/recommendations/browse/roles-and-responsibilities/
defining-the-role-of-authors-and-contributors.html)의 저자 

자격 기준에 따라 아래 4가지 기준을 모두 충족하여야 한다. 1) 연구

의 개념, 설계, 분석, 결과에 해석에 실질적인 기여 2) 문서의 초안을 

작성하거나 학문적으로 중요한 부분에 대한 비평적 수정 3) 논문을 

출판하기 전 최종본에 대한 확인 4) 연구의 정확성 또는 진실성에 관

련된 문제를 적절히 조사하고 해결할 것을 보증하며 연구의 모든 부

분에 책임을 지는 것에 동의. 이외의 기여자는 감사의 글에 기재한다.

원고 제출

1.논문의 종류

본 학회지에 게재 가능한 논문의 종류는 다음과 같다.

1) 종설

2) 양적연구

3) 질적연구

4) 기타: 개념분석, Q방법론적 연구, 메타분석 등

2. 본 학회의 회원은 논문을 투고할 수 있으며 제 1저자와 교신저자는 

본 학회 회원이어야 한다. 비회원은 다음의 경우에 투고할 수 있다.

1) 본 학회의 회원과 공동연구를 하였을 때

2)  본 학회 이사의 추천을 받았을 때 

3. 석, 박사 학위 논문의 경우 학위논문임을 명시해야 한다.

4. 원고는 온라인으로 제출한다.

1)  투고 전 점검사항을 확인한 후 한국노인간호학회 홈페이지

(http://gnursing.or.kr)에 접속하여 온라인논문 투고시스템

(http://jkgn.medicallove.com/)을 이용하여 투고한다. 국문 

원고는 한글로, 영문원고는 HWP 혹은 MS-word로 작성한다.

2)  원고를 투고할 때 자가점검사항과 저작권 이양동의서를 홈페이

지에서 다운받아 서명한 후 스캔하여 출판간사에게 파일을 첨

부하여 이메일로 보낸다.

5. 투고된 논문은 유사도 검사를 실시하여 표절여부를 심사한다. 투

고된 논문의 논문 유사도가 높은 경우, 게재를 거부하거나 수정요

청을 할 수 있다.

6.  본 투고규정에 부합되지 않는 원고는 접수하지 않으며 접수된 논문

은 특별한 사유 없이 저자를 바꾸거나, 추가 또는 제외할 수 없다.

7.  원고 투고 시에 소정의 투고료를 납부해야 한다(입금계좌 번호는 

온라인 논문투고시스템에서 확인).

원고 작성

■ 일반사항

1.  학회지에 투고하는 원고는 국문 또는 영문으로 작성하고 초록을 

반드시 포함하되, 국문원고의 초록, 표, 그림, 참고문헌은 영문

으로 작성한다.

2.  원고의 구성은 표지, 영문초록, 본문, 참고문헌, 표 혹은 그림의 

순으로 하며, 각각은 별도의 페이지로 한다.

3.  표지는 다음의 순서로 기재한다.

1) 제목을 1회 기재한다.

2)  제 1저자와 교신저자 및 공동저자를 구분하여 표기한다. 첫 

번째 표기되는 저자가 제 1저자이며, 공동저자는 그 다음에 

표기한다.

3) 전체 저자의 국문 및 영문 성명, 소속, 직위를 기재한다.

4)  교신저자의 성명, 주소, 우편번호, 전화번호, Fax번호, 

E-mail 주소를 국문과 영문으로 표기한다.

5) 연구방법(연구설계)을 기재한다.

6) 참고문헌의 수(30개 이하)를 기재한다.

7) 영문 초록의 단어 수 (250개 이내)를 기재한다.

8)  주요 용어(key word)를 5개 이내로 기재하며, 가능한 영문 

주요어와 동일하게 기재한다.

9)  모든 저자의 ORCID ID를 기재한다. ORCID가입은 

https://orcid.org/를 참조한다.

10)  공시사항: 학위논문, 연구비 지원, 그 외 이해관계(conflict of 
interest), 저자됨과 논문기여도에 대하여 한글과 영문으로 기

재한다.

 예: 연구의 개념, 설계: 김OO, 자료수집: 김OO, 이OO, 자

료분석과 해석: 박OO, 초안작성 및 원고수정: 이OO, 박

OO; 최종 승인: 김OO, 이OO, 박OO.

4.  영문 초록은 250단어 이내(제목과 저자명을 제외하고)로 작성한

다.

5.  본문의 첫 페이지는 상단에 주요 용어를 기재한다. 제목을 기재

하되, 저자명은 생략하고 각 페이지에 번호를 기재한다.

6.  국문 원고는 A4크기 용지에 한글(.hwp)로 작성하고, 여백주기

(머리말, 꼬리말 포함)는 위쪽 30 mm, 아래쪽 25 mm, 왼쪽 

25 mm, 오른쪽 25 mm로 주며, 서체는 신명조, 글자 크기는 

https://www.icmje.org/recommendations/browse/roles-and-responsibilities/defining-the-role-of-authors-and-contributors.html
https://www.icmje.org/recommendations/browse/roles-and-responsibilities/defining-the-role-of-authors-and-contributors.html
https://www.icmje.org/recommendations/browse/roles-and-responsibilities/defining-the-role-of-authors-and-contributors.html
http://gnursing.or.kr/
http://jkgn.medicallove.com
https://orcid.org
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10포인트, 줄 간격은 200%로 작성한다.

7.  초록이나 본문에 약어를 사용하는 경우, 처음에는 full name을 

기재하고, 그 다음부터 약어를 사용한다. 예: 행동심리증상(Be-
havioral and Psychological Symptoms in Dementia, 

BPSD)

8.  원고의 분량은 표지, 초록, 참고문헌, 표, 그림 및 부록을 제외하

고, 글자수 3,000~3,500자 이내여야 한다.

9.  초록, 본문, 참고문헌, 표, 그림 및 부록을 포함하여 전체 페이지

가 20페이지를 넘지 않아야 한다.

10.  영문 원고는 별도의 영문 규정에 따른다. 영문원고는 미국 영어

로 명확하게 작성된 원고만 접수하며, 전문적인 영문 에디터에게 

교정 받은 증명서를 원고투고 시 제출해야 한다.

11.  학술용어는 한국간호과학회 발행 간호학 표준용어집 및 대한의

사협회 발행 의학용어집에 수록된 것을 준용한다.

12.  이상의 학회지 게재 요령 지침을 따른 원고만을 접수한다.

13.  출판 후 논문에 대한 문의 또는 오류가 발견되면, 편집담당자에

게 메일을 통해 논의할 수 있다. 논문에서 오류나 실수가 발견되

는 경우 사안의 경중에 따라 정오표, 본문 수정 또는 철회를 통해 

수정할 수 있다.

■ 논문의 구성

1.  영문초록은 목적 (purpose), 방법 (methods), 결과 (results), 결
론(conclusion)을 구분 없이 줄을 바꾸지 않고 연결하여 기술한

다. 초록의 하단에 주요용어(key words)를 기재하되, MeSH 

(www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.html)에 등재된 용어 

사용을 원칙으로 한다.

2.  논문의 구성은 서론, 연구방법, 연구결과, 논의, 결론 및 제언, 참

고문헌 순으로 하되 문헌고찰은 꼭 필요한 경우에만 제시한다. 질

적 연구의 경우는 그 조직을 달리할 수 있다.

1) 서론에는 연구의 필요성과 목적을 포함한다.

2)  연구방법은 연구설계, 대상, 연구도구, 자료수집 및 분석방법 

등을 순서대로 포함한다.

· 대상자 기술

연구대상이 사람인 경우 생물학적 성(sex)과 사회문화적 성

(gender) 중 적절한 표기를 선택해서 사용해야 하며, 생물학적 

성(sex)과 사회문화적 성(gender)을 결정한 방법에 대해 기술해

야 한다. 단, 동물이나 세포의 경우 생물학적 성(sex)으로 명시해

야 한다. 만약 연구자가 전립선암과 같이 명백한 사유없이 하나

의 성(sex 또는 gender) 이나 특정 집단(인종 또는 민족)만을 대

상으로 한 경우, 타당한 근거와 연구의 제한점을 명확히 기술해

야 한다.

3)  연구결과 및 논의는 처리된 결과를 중심으로 기술, 논의, 해석

한다.

4)  결론은 연구결과의 내용을 중복 기술하지 않으며 관찰소견의 

의미를 제시한다.

3.  표, 그림, 사진 등은 별도의 페이지에 작성하고, 각 페이지에 한 개

의 표, 그림, 사진만을 제시한다.

1)  표, 그림, 사진의 제목과 내용은 영문으로 표기한다.

2)  표 및 그림은 출판규격 내의 A4 용지 크기 이하(가로 150mm 

× 세로 200 mm)로 하여 흑색으로 선명하게 그리며 설명은 별

도로 작성한다. 모든 선은 단선(single line)으로 하되 도표의 

종선(세로줄)은 긋지 않는다.

3)  표의 제목은 표의 상단에 위치하며, 중요한 단어의 첫 자를 대

문자로 한다.

4)  표에서 설명이 필요한 경우 각주에서 설명한다. 표에 사용한 비

표준 약어는 모두 표의 하단 각 주에서 설명한다.

예: HR= Heart rate; T= Temperature.

5)  인적사항에서 연령, 체중, 신장의 평균치와 단위의 크기는 소수

점 한 자리까지로 한다.

예: n (%)= 79 (25.9)

6)  소수점은 그 숫자값이 ‘1’을 넘을 수 있는 경우에는 소수점 앞

에 0을 기입하고, ‘1’을 넘을 수 없는 경우에는 소수점 앞에 0을 

기입하지 않는다.

예: t= 0.26, F= 0.92
예: p< .001, r= .14, R2= .61

7)  유의확률을 나타내는 p값은 각주를 붙이지 않고 값을 그대로 

기술하는 것을 원칙으로 하며, 소수점 이하 3자리까지 기재한

다(예: p= .003)

p값이 .000으로 나올 경우에는 p< .001로 적는다.

8)  5)~7)번 항목 외에 M± SD, t, x2, β, F, B, R2, SE, OR, CI 등
과 같은 통계값은 소수점 두 자리까지로 한다.

9)  사진은 원본을 제시하는 것을 원칙으로 한다.

4.그림과 사진 작성 원칙

1)  그림 제목은 그림의 하단에 위치하며, 첫 자만 대문자로 한다. 

예: Figure 1. Mean responses to questions by student 
grade categories.

2)  사진의 크기는 102×152 mm(4×6인치)이상이어야 하고 부득

이한 경우라도 203×254 mm(8×10인치)를 넘지 않아야 한다.

3)  동일 번호에서 2개 이상의 그림이 있는 경우, 아라비아 숫자이

후에 알파벳 글자를 기입하고 표시한다.(예: Figure 1-A, Fig-
ure 1-B)

4)  조직표본의 현미경 사진의 경우 조직부위 명, 염색방법 및 배율

을 기록한다.

5)  그래프에 쓰이는 symbol은 ●, ■, ▲, ◆, ○, □, △, ◇의 순서

로 작성한다.

https://www.jkgn.org/authors/www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.html
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■ 문헌의 인용

1.  문헌의 인용은 아래의 예를 참고하여 모두 영문으로 하되, 이 예

에 포함되지 않은 경우는 Citing Medicine: The NLM (Na-
tional Library of Medicine) Style Guide for Authors, Edi-
tors, and Publishers 제 2판(2007) (http://www.nlm.nih.

gov/citingmedicine)을 참고한다.

2.  본문 내에서 다른 저자가 같은 내용에서 인용될 때는 인용순서에 

따라 번호를 붙인다.

3.  본문에 문헌을 인용한 경우 문헌인용 순서에 따라 숫자로 괄호 [ ] 

안에 기입한다.

4.  한 참고문헌이 본문에서 계속 인용될 경우 같은 번호를 사용한다.

5.  동시에 여러 개의 번호가 들어갈 경우에는 ‘,’로 구분하고, 연속된 

번호를 기입하는 경우에는 ‘-’로 표시한다.

예: 스트레스 관리 [1], 간호중재 [2,3], 중환자 간호 [4-6]

■ 참고문헌목록

1.  참고문헌은 모두 영어로 표기한다.

2.  본문에 인용된 문헌은 반드시 참고문헌 목록에 포함되어야 한다.

3.  일반연구의 경우 참고문헌 수는 30개 이하로 하고 본문번호 순서

에 따라 번호를 기입하여 나열한다. 단, 체계적 문헌고찰, 구조모

형 등 다수의 문헌이 요구되는 연구는 참고문헌 개수를 제한하지 

않는다.

4.  디지털 학술정보의 용이한 활용, 검색의 효율성 도모, 인용 활성

화를 위해 DOI (Digital Object Identifier)를 서지사항 마지막 

부분에 기재한다.

http://www.crossref.org에서 DOI 번호로 문헌을 검색할 수 있다.

1. 정기간행물

•  논문 제목의 처음 글자와 고유명사 이외는 소문자로 기입하고, 부

제의 처음 글자는 소문자로 기입한다.

•  학술지명의 단어마다 첫 자를 대문자로 표기하고, 학술지명은 full 
name을 그대로 기입한다.

•  처음 페이지는 완전한 숫자를, 끝 페이지는 앞부분의 중복되는 숫

자를 생략하여 표기한다.

1) 학술지

•  저자명. 논문명. 학술지명. 출판연도;권(호):시작페이지-마지막 

페이지. DOI 순으로 기재한다.

예: 저자가 6인 이하인 경우

•  Cho OH, Yoo YS, Kim NC. Efficacy of comprehensive 

group rehabilitation for women with early breast cancer 
in South Korea. Nursing & Health Sciences. 2006;8(3): 

140-6. https://doi.org/10.1111/j.1442-2018.2006.00271.x
예: 저자가 7인 이상인 경우

•  Bang KS, Kang JH, Jun MH, Kim HS, Son HM, Yu SJ, et 
al. Professional values in Korean undergraduate nursing 

students. Nurse Education Today. 2011;31(1):72-5.

https://doi.org/10.1016/j.nedt.2010.03.019

2) 출판 중인 학술지의 논문

•  저자명. 논문명. 학술지명. Forthcoming. 지면 출간예정연월

일. 순으로 기재한다.

예: 지면 출간일을 아는 경우

•  Heale R, Dickieson P, Carter L, Wenghofer EF. Nurse 

practitioners’ perceptions of interprofessional team 

functioning with implications for nurse managers. Jour-
nal of Nursing Management. Forthcoming 2013 May 9.

예: 지면 출간일을 모르는 경우

•  Scerri J, Cassar R. Qualitative study on the placement of 
Huntington disease patients in a psychiatric hospital: 
Perceptions of Maltese nurses. Nursing & Health Sci-
ences. 2013. Forthcoming.

3) 잡지기사

저자. 잡지기사명. 잡지명. 연도 날짜:페이지. 순으로 기재 한다.

예: Rutan C. Creating healthy habits in children. Parish 

Nurse Newsletter. 2012 May 15:5-6.

4) 신문기사

기자. 기사명. 신문명. 연도 날짜;Sect. 란. 순으로 기재한다.

예: Cho C-u. Stem cell windpipe gives Korean toddler 
new life. The Korea Herald. 2013 May 2;Sect. 01.

2. 저서

1) 단행본

•  저자. 도서명. 판차사항. 출판도시: 출판사; 출판연도. 페이지 수 

p. 순으로 기재한다.

예: Peate I. The student’s guide to becoming a nurse. 

2nd ed. Chichester WS: John Wiley & Sons; 2012. 660 p.

예: Min KA, Kim CG. Nursing management. Jeonju: 

Knowledge & Future; 2012. 202 p.

http://www.nlm.nih.gov/citingmedicine
http://www.nlm.nih.gov/citingmedicine
http://www.crossref.org
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2) 편저

•  편저자, editor(s). 서명. 출판지: 출판사; 연도. 순으로 기재 한다.

예: Curley MAQ, Moloney-Harmon PA, editors. Critical 
care nursing of infants and children. Philadelphia, PA: 

W.B. Saunders Co.; 2001.

3) 단행본 내의 장(chapter)

(1) Chapter of unedited book
저자. 제목. 판차사항. 출판도시: 출판사; 출판연도. 장(chapter), 
장(chapter)제목; 페이지(chapter).
예: Speroff, Leon; Fritz, Marc A. Clinical gynecologic en-
docrinology and infertility. 7th ed. Philadelphia: Lippin-
cott Williams & Wilkins; c2005. Chapter 29, Endometrio-
sis; p. 1103-33.

(2) 편집된 책 내의 chapter (edited book)

장(chapter) 저자. 장(chapter) 제목. In: 편저자, editor(s). 서명. 

판차사항. 출판도시: 출판사; 출판연도. p. 페이지. 순으로 기재한다.

예: Sobell LC, Sobell MB. Alcohol consumption mea-
sures. In: Allen JP, Wilson VB, editors. Assessing alcohol 
problems: A guide for clinicians and researchers. 2nd ed. 

Bethesda (MD): National Institute on Alcohol Abuse and 

Alcoholism (US); 2003. p. 75-99.

4) 저자나 편집자가 없는 경우

서명. 판차사항. 출판지:출판사; 연도. 순으로 기재한다.

예: Resumes for Nursing Careers. New York, NY: Mc-

Graw Hill Professional; 2007.

5) 백과사전, 사전

(편)저자. 사전명. 판차사항. 출판지: 출판사; 연도. 순으로 기재한

다(편저자의 경우 기재방식에 유의해서 작성).

예: Snodgrass, Mary Ellen. Historical encyclopedia of 
nursing. Darby, PA: Diane Publishing Company; 2004.

예: Fitzpatrick JJ, Wallace M, editors. Encyclopedia of 
nursing research. 3rd ed. New York, NY: Springer Pub-
lishing Company; 2012.

6) 번역된 책

원저자. 번역서명. 판차사항. 역자, translator(s). 출판지: 출판사; 

연도. 페이지수 p. 순으로 기재한다.

예: Stein E. Anorectal and colon diseases: Textbook and 

color atlas of proctology. 1st Engl. ed. Burgdorf WH, 

translator. Berlin: Springer; c2003. 522 p.

3. 연구보고서

•  저자. 보고서 제목. 보고서 유형. 출판지: 기관 (대학); 출판일. 보고

서 번호. 순으로 기재한다.

예: Perio MA, Brueck SE, Mueller CA. Evaluation of 2009 

pandemic influenza A (H1N1) virus exposure among inter-
nal medicine housestaff and fellows. Health Hazard Evalu-
ation Report. Salt Lake City, Utah: University of Utah 

School of Medicine; 2010 Oct. Report No. HETA 2009-

0206-3117.

4. 학위논문

•  학위논문은 가급적 인용하지 않도록 하며, 단 필요한 경우 전체 인

용문헌의 10%를 넘지 않는다.

•  저자. 논문명: 부제 [학위 유형]. [소재지]: 수여기관명; 수여일자. 

페이지 수 p. 순으로 기재한다.

1) 박사학위 논문

예: Jin HY. A study on the analysis of risk factors and 

characteristics for nosocomial infection in intensive cure 

unit [dissertation]. [Seoul]: Yonsei University; 2005. 276 p.

2) 석사학위 논문

예: Kim JS. A study on fatigue, stress and burnout of 
pregnancy nurses [master’s thesis]. [Gwangju]: Chonnam 

National University; 2012. 111 p.

5. 학술회의나 심포지엄의 자료(Proceedings)

•  저자. 발표자료명: 부제. In: 편집자, editor(s). 모음집명. 학술회의

명; 학술회의일자; 개최지. 발행지: 출판사; 출판연도. p. 페이지수. 

순으로 기재한다.

예: Dostrovsky JO, Carr DB, Koltzenburg M, editors. Pro-
ceedings of the 10th World Congress on Pain; 2002 Aug 

17-22; San Diego, CA. Seattle: IASP Press; c2003. 937 p.

예: Bryar R. The primary health care workforce develop-
ment road-map. In: Bigbee J, editor. The public health 

nursing contribution to primary health care. Proceedings 
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of the 3rd International Public Health Nursing Conference; 

2013 Aug 25-27; Seoul, Korea. Seoul (Korea): Peter Lang; 

2004. p. 241-55.

6. Web 자원

1) 전자저널

•  저자. 논문명. 연속간행물명 [자료유형]. 출판일 [인용일자]; 권

(호): 페이지수. Available from: URL 순으로 기재한다.

 예: Wilcox LS. 2010 life tables for Korea. Biological Pro-
cedures Online [Internet]. 2005 Nov [cited 2007 Jan 5]; 

8(1):194- 215. Available from: http://kostat.go.kr/portal/
korea/kor_nw/3/index.board?bmode = read&aSeq =  

252533

2) Web 자료

•  저자. 제목[자료유형].출판지: 출판사; 출판일[update 날짜; 인용

일자]. Available from: URL
 예: Statistics Korea. 2014 household financial welfare sur-
vey [Internet]. Daejeon: Statistics Korea; 2014 November 
14 [updated 2014 Nov 14; cited 2016 May 10]. Available 

from: http://kostat.go.kr/portal/korea/kor_nw/3/index.

board?bmode= read&aSeq= 332019
 예: Hooper JF. Psychiatry & the Law: Forensic Psychiat-
ric Resource Page [Internet]. Tuscaloosa (AL): University 

of Alabama, Department of Psychiatry and Neurology; 

1999 Jan 1 [updated 2006 Jul 8; cited 2007 Feb 23]. Avail-
able from: http://bama.ua.edu/~jhooper/

7. 이차 자료에서의 인용

•  이차 자료는 일차 자료를 찾을 수 없는 불가피한 상황에서만 사용

하고, 일차자료에서 인용되었음을 참고문헌에 밝힌다.

예: Gordis E. Relapse and craving: A commentary. Alco-
hol Alert. 1989;6:3. Cited by Mason BJ, Kocsis JH, Ritvo EC, 

Cutler RB. A double-blind, placebo controlled trial of desip-
ramine for primary alcohol dependence stratified on the 

presence or absence of major depression. Journal of the 

American Medical Association. 1996;275: 761-7.

■ 논문 심사

1.  투고된 원고의 1차 심사는 이중맹검법을 사용하여 3인의 심사위

원이 심사하며 심사결과 ‘수정 후 게재’로 판정한 논문은 1인의 출

판위원이 최종 심사를 한다. 석사학위 논문과 박사학위 논문은 심

사를 받은 후 게재할 수 있다. 심사에 관한 세부사항은 별도의 규

정에 따른다.

2.  원고채택 여부는 논문심사위원 및 출판위원회에서 결정한다. 채

택된 논문의 게재 순서는 최종 원고 완성일자와 접수된 순서를 감

안하여 출판위원회에서 정한다. 출판에 관한 세부사항은 별도의 

규정에 따른다.

3.  게재논문 인쇄의 교정은 저자가 하며, 게재료, 특수 조판대, 별책

대, DOI 부여비는 본 학회 규정에 따라 저자가 부담 한다. 특정 

논문 심사에 대하여 별도의 심사료를 부과할 수 있다.

4.  심사 결과에 이의가 있을 경우 대표저자는 심사 결과를 통보 받은 

후 60일 이내에 이의를 제기할 수 있다. 편집위원장은 이의가 제기

된 논문을 재심하여 결과를 대표저자에게 통보 할 의무를 가진다.

부 칙

1.  이 규정은 한국노인간호학회 이사회의 인준을 받은 날로부터  

시행한다.

2. 이 규정은 2001년 12월부터 시행한다.

3. 이 규정은 2004년 4월부터 시행한다.

4. 이 규정은 2007년 6월부터 시행한다.

5. 이 규정은 2009년 12월부터 시행한다.

6. 이 규정은 2011년 1월부터 시행한다.

7. 이 규정은 2012년 1월부터 시행한다.

8. 이 규정은 2012년 5월부터 시행한다.

9. 이 규정은 2013년 1월부터 시행한다.

10. 이 규정은 2013년 8월부터 시행한다.

11. 이 규정은 2014년 1월부터 시행한다.

12. 이 규정은 2014년 8월부터 시행한다.

13. 이 규정은 2014년 12월부터 시행한다.

14. 이 규정은 2015년 1월부터 시행한다.

15. 이 규정은 2015년 5월부터 시행한다.

16. 이 규정은 2016년 1월부터 시행한다.

17. 이 규정은 2016년 9월부터 시행한다.

18. 이 규정은 2017년 5월부터 시행한다.

19. 이 규정은 2019년 2월부터 시행한다.

http://kostat.go.kr/portal/korea/kor_nw/3/index.board?bmode=read&aSeq=252533
http://kostat.go.kr/portal/korea/kor_nw/3/index.board?bmode=read&aSeq=252533
http://kostat.go.kr/portal/korea/kor_nw/3/index.board?bmode=read&aSeq=252533
http://kostat.go.kr/portal/korea/kor_nw/3/index.board?bmode=read&aSeq=332019
http://kostat.go.kr/portal/korea/kor_nw/3/index.board?bmode=read&aSeq=332019
http://bama.ua.edu/~jhooper/
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20. 이 규정은 2019년 5월부터 시행한다.

21. 이 규정은 2019년 11월부터 시행한다.

22. 이 규정은 2020년 1월부터 시행한다.

23. 이 규정은 2020년 3월부터 시행한다.

24. 이 규정은 2021년 9월부터 시행한다.

25. 이 규정은 2022년 8월부터 시행한다.
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자가점검사항

논문을 투고하실 때는 반드시 다음의 사항들을 검토하셔서 ☐에 ∨로 표기하십시오.

투고 시 논문과 저자점검사항을 함께 보내시기 바랍니다.

☐ 이 논문은 중복투고 논문이 아니며, 노인간호학회지 윤리규정을 준수함 

☐ 논문 1부 ☐ 저자점검사항 ☐ 저작권 이양동의서

[겉표지] 

☐ 제목, 논문의 종류, 공시사항(연구비 지원 등), 주요어, 저자의 논문에 대한 기여도 기재 

☐ 저자: 모든 저자의 성명, 소속(직장), 직위를 한글과 영문으로 기재 

☐ 저자: 모든 저자의 ORCID ID 기재 

☐ 교신저자: 성명, 주소, 우편번호, 전화번호, FAX 번호, e-mail 주소를 한글과 영문으로 기재

[기본] 

☐ A4, 10 point ☐ 줄간격 200% ☐ 쪽번호  ☐ 전체원고의 투고규정 준수 

☐ 초록, 참고문헌, 표나 그림을 제외한 원고의 글자수 3,000~3,500자 이내 

☐ 초록, 본문, 참고문헌, 표나 그림을 포함한 전체 페이지 20쪽 이하 

☐ 논문파일에 저자 인적사항 삭제 

☐ 연구대상자에 대한 윤리적 고려 관련 기술

[영문초록] 

☐ 250 단어 이내 

☐ Purpose, Methods, Results, Conclusion의 소제목 하에 구성 

☐ 영문 주요어: MeSH에 등재된 용어를 원칙으로 5개 이내

[결론] 

☐ 연구목적과 연관하여 최종 결론만을 간략히 기술함 

☐ 연구방법이나 연구결과를 반복 기술하지 않음

[참고문헌] 

☐ Original article의 경우 총 30개 이내 

☐ 학위논문은 전체 10% 이내 

☐ 잡지명은 full name으로 기술

☐ 투고규정 준수

[표 및 그림] 

☐ 표, 그림에 대한 투고 규정 준수 ☐ 약자 설명은 도표 밑에 기술 ☐ 수치가 본문의 내용과 일치하고 오자가 없음  ☐ 영문으로 표기

이상과 같은 투고 규정을 준수하지 않은 경우 투고한 논문의 반송을 허락합니다.

제1저자 또는 책임저자   (서명)
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저작권 이양 및  
이해관계 명시에 대한 동의서

1. 저작권 이양

본 논문이 노인간호학회지에 출간될 경우 그 저작권을 한국노인간호학회에 이양합니다. 이에 노인간호학회지는 해당 논문에 대한 저작권과 디

지털 자료에 대한 전송권을 갖게 됩니다.

저자는 저작권 이외의 모든 권한 즉, 특허신청이나 향후 논문을 작성하는데 있어 본 논문의 일부 혹은 전부를 사용하는 권한을 소유합니다. 

저자는 서면허가를 받으면 다른 논문에 본 논문의 자료를 사용할 수 있습니다. 본 논문의 모든 저자는 본 논문에 실제적이고 지적인 공헌을 했으

며 논문의 내용에대해 공적인 책임을 공유합니다. 또한 본 논문은 과거에 출판된 적이 없으며 현재 다른 학술지에 제출 되었거나 제출할 계획이 

없습니다.

2. 이해관계 명시

본 논문의 저자(들)은 연구와 관련된 재정적 관계(연구비 수혜, 고용, 주식보유, 강연료나 자문료, 물질적 지원 등)와 개인적 이해관계(겸직, 이익

경쟁, 지적 재산권 경쟁 등)가 있는 것을 모두 명시하였습니다.

20 년 월 일

논문제목:  

저 자:

 

제1저자 서명

 

제3저자 서명

 

제5저자 서명

 

제7저자 서명

 

제2저자 서명

 

제4저자 서명

 

제6저자 서명

 

제8저자 서명

* 본 동의서에는 원고에 기술된 순서대로 모든 저자의 서명이 있어야 합니다.
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출판위원회 규정

제 1 조  (목적) 본 규정은 한국노인간호학회 회칙 제 9조 7항 학회임원의 임무규정에 따라 구성한 출판 위원회(이하 위원회라 한다)의 운영에 

관한 사항을 규정함을 목적으로 한다.

제 2 조  (구성 및 임기) 본 위원회는 위원장 1인, 부위원장 1인을 포함하여 10인 내외의 위원을 두며 위원의 임기는 2년으로 하고, 연임할 수 

있다.

 1. 1인의 영문초록교정위원을 둔다.

 2. 위원장 소속대학에 편집간사를 둔다.

제 3 조  (절차) 위원회의 위원장은 한국노인간호학회 실행이사 중에서 호선하며, 위원장은 소관위원회 위원을 추천하여 이사회의 인준을 받

는다.

제 4 조 (업무) 위원회는 학회지 질적 수준 향상을 위하여 다음의 사항을 검토, 결정하고 위원장은 그 결과를 이사회에 보고한다.

 1. 학회지 발간에 관한 사항

 (1) 편집에 관한 사항

 (2) 접수된 원고의 심사와 게재여부의 결정

 (3) 게재료의 결정

 2. 학술 자료의 발간

 (1) 편집 및 출판에 관한 사항

 3. 회원의 워크숍에 관한 사항

 (1) 출판위원 및 심사위원의 워크숍

 (2) 회원의 논문작성 능력 향상을 위한 워크숍

 4. 학술지의 평가에 관한 사항

 (1) 학술지 등재 및 평가

 5. 출판관련 규정의 정기적 검토

 6. 심사위원의 선정과 관리

 (1)  논문심사를 위해서는 일정 인원의 심사위원을 위촉하되 출판위원장은 심사위원장이된다.

 심사위원 선정기준과 절차는 별도의 규정에 따른다.

 (2) 위원회는 논문 심사 규정에 의거하여 논문심사 절차를 관리한다.

 7. 기타 이사회에서 회부된 사항의 연구심의 및 결정

부 칙  1. 이 규정은 한국노인간호학회 이사회의 인준을 받은 날로부터 시행한다.

 2. 이 규정은 2007년 6월부터 시행한다.

 3. 이 규정은 2012년 1월부터 시행한다.

 4. 이 규정은 2015년 1월부터 시행한다.

 5. 이 규정은 2019년 1월부터 시행한다.
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편집위원 및 논문심사위원의  
선정기준과 절차

1. (자격) 논문심사위원은 다음의 기준에 의거하여 선정한다.

• 간호학 또는 관련 전공분야의 박사학위 소지자

• 대학교수 또는 그와 동등한 논문 심사 능력이 있다고 인정된 자

• 각 분야에 대해 최신지견을 갖춘 자

단, 위의 자격을 충족하지 못한 자 중에서 본 학회지의 논문 심사를 위해 필요하다고 인정되는 경우 출판위원장의 추천에 의하여 이사회 결

의를 거쳐 심사위원으로 위촉할 수 있다.

2. (선정) 논문심사위원의 선정에서 세부 전공영역별, 개념별, 연구방법별, 지역별 안배를 고려한다.

3. (정원) 논문심사위원 수는 영문심사위원 및 영문교정위원을 포함하여 최소 30명 이상으로 한다.

4.  (절차) 전국 간호대학 또는 간호학과 교수 중 논문심사위원 기준에 적합한 위원을 출판위원장이 추천하면 출판위원회에서 심의, 선정하여 실

행위원회의 인준을 거쳐 학회장이 선정된 위원을 위촉한다.

5. (임기) 논문심사위원의 임기는 2년으로 하며, 연임할 수 있다.

6.  (특별심사위원) 논문의 주개념이 매우 독특하여, 보다 전문적인 심사가 필요하다고 인정될 경우에는 출판위원회에서 임의로 특별심사위원을 

지정하여 의뢰할 수 있다.

7.  (영문논문심사위원) 영문으로 작성된 논문심사를 위해 일정 수의 영문논문심사위원을 두며 국문심사위원을 겸할 수 있다. 위촉절차와 임기는 

국문논문심사위원과 같다.
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논문심사 규정

1. 한국노인간호학회 회칙 본회 출판위원회 규정 제 4조 6항에 따라 노인간호학회지에 투고된 논문의 심사를 위하여 본 규정을 둔다.

2. 논문의 심사 및 채택은 본 규정에 따른다.

3. 논문의 연구 개념이 노인간호학 영역과 관련된 경우 게재가능하다.

4. 논문은 간호학 연구 보고서를 원저에 한하여 심사하며 간호학 석사 및 박사 학위논문은 심사하고 게재할 수 있다.

5. 투고자격과 투고요령에 부합되지 않는 원고는 접수하지 않는다.

6. 논문 1편당 심사위원은 3인으로 하며, 심사위원은 편집위원장이 온라인으로 선정한다.

7. 각 논문의 심사위원은 공개하지 않는다.

8. 영문교정위원은 별도로 두며 심사위원은 출판위원회에서 위촉한다.

9.  영문초록의 심사는 일차적으로 심사위원이 검토하며, 영어를 모국어로 사용하는 자 또는 간호학 전공 외국학위 소지자에게 의뢰한다.

10. 논문은 양적 연구, 질적 연구, 개념분석, 종설, Q 방법론 평가 기준 양식에 의거하여 심사한다.

11. 심사결과는 심사총평 및 심사평가 세부 내용으로 작성하고 우수논문, 게재가능, 수정 후 게재가능 및 게재불가로 판정한다.

가. ‘게재가능’으로 판정된 논문은 교정 없이 채택한다.

나.  ‘수정 후 게재’로 판정된 논문은 심사위원이 지적한 사항을 저자가 수정한 후 심사위원이나 혹은 출판위원이 최종 심사 후 이를 확인하

고 채택한다.

다.  ‘수정 후 재심’로 판정된 논문은 심사위원이 지적한 사항을 저자가 수정한 후 심사위원이 다시 심사하여 채택 여부를 결정한다.

라. ‘게재불가’의 판정기준은 논문의 내용이 다음 중 어느 한 항에 해당되는 것으로 인정될 경우에 한한다.

(1) 연구주제가 독창적이지 않거나 간호학적 의의가 결여되는 경우

(2) 이미 발표된 타인의 연구 내용을 표절한 경우

(3) 연구결과가 신뢰성이나 타당성이 결여되거나 뚜렷하지 않은 경우

(4) 대폭적인 수정을 하여도 게재가 불가능하다고 판단되는 경우

(5) 심사 결과에서 ‘매우 부족하다’로 평가된 항목이 30%이상인 경우

(6) 본 학회지의 윤리규정 및 기타의 연구 윤리를 위반한 경우

(7) 기타(심사위원 및 출판위원이 타당한 게재불가 사유를 제시해야 함)

마. (6)의 윤리규정 위반 여부는 출판위원회에서 심의 결정한다.

바. 윤리규정에 위반하여 게재불가 판정을 받은 원고에 대하여 저자에게 소명기회를 부여할 수 있다.

12. 3인의 심사위원 중 2인이 ‘게재불가’로 판정하였을 경우에는 게재할 수 없다.

13. 심사내용은 저자 이외의 사람에게는 공표하지 않는다.

14.  심사위원은 온라인상으로 논문심사를 실시하며 심사평가지, 본문수정사항을 포함한 심사결과를 기록한다. 일정 기일이 지나도 심사결과를 

기록하지 않을 경우, 심사를 포기하는 것으로 간주하고 출판위원장은 다른 심사 위원에게 심사를 의뢰한다.

15. 저자가 수정된 원고를 지시된 날짜까지 제출하지 못하는 경우에는 게재를 다음 호로 연기하거나 포기하는 것으로 간주한다.

16.  저자가 수정한 원고를 심사위원의 수정요청일로부터 1개월 이후까지 제출하지 못하는 경우에는 특별한 요청이 없는 한 저자회수로 간주한다.

부칙

1. 이 규정은 한국노인간호학회 이사회의 인준을 받는 날로부터 시행한다.

2. 이 규정은 2007년 6월부터 시행한다.

3. 이 규정은 2012년 1월부터 시행한다.

4. 이 규정은 2013년 3월부터 시행한다.

5. 이 규정은 2019년 2월부터 시행한다.
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논문심사 절차

1.  논문이 온라인으로 접수되면 출판위원회에서 먼저 투고자격과 학회지 투고요령에 합당한지를 확인한 후 출판 위원장 명의로 투고자에게 접

수되었음을 통보한다.

2. 접수된 논문은 출판위원장이 온라인으로 논문 1편당 논문의 주개념 및 연구방법론에 합당한 3명의 심사위원을 선정한다.

3. 심사위원은 다음의 논문심사지침에 따라 온라인상으로 논문심사를 실시한다.

1) 선정된 심사위원은 해당 논문과 이해관계가 없어야 한다.

2) 논문심사결과는 수령 후 10일 이내에 기록한다.

3) 심사평가지 해당란에 표시하고, 본문수정 및 보완 사항은 온라인상에 구체적으로 기록한다.

4) 심사 시 투고요령을 참조하여 투고규정에 맞는지 엄격하게 심사한다.

5) 심사 시 심사위원간의 상호의견 교환이 필요하다면 출판위원장에게 연락한다.

6) 심사한 사실에 대하여는 어떠한 경우에도 비밀을 유지한다.

4.  저자는 수정한 논문과 수정표를 심사위원 별로 정리하여 10일 이내에 온라인으로 제출한다. 수정내용은 다음과 같은 형식으로 일목요연하게 

정리한다.

심사내용 답변 및 수정 내용

5.  최종 수정한 논문이 제출되면 편집위원장에 의해 선임된 편집위원은 저자가 심사위원의 지적사항에 따라 충실히 수정하였는지의 여부를 심

의한다. 심사위원의 지적사항에 대한 수정이 미비한 경우, 추가 수정이 필요한 경우, 투고규정에 맞지 않는 경우에는 게재를 보류하고 저자에

게 재수정을 요청한다.

6. 선임된 편집위원이 해당 논문에 대한 심의를 마치면 편집위원장이 논문 게재 여부를 최종 결정한다.
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General Information

Journal of Korean Gerontological Nursing is the official publi-
cation of the Korean Gerontological Nursing Society. This jour-
nal provides up -to -date knowledge for nursing educators, prac-
titioners , and researchers of gerontological nursing field in Ko-
rea where seen as one of the fastest aging societies in the world. 
The journal emphasizes articles on the issues most important for 
addressing emerging clinical issues in acute and long-term care 
for older people. In addition, this journal aims to contribute to 
the exchange of information and the spread of knowledge at the 
national and international level on the future prospects and 
countermeasures for the care issues related to aging. The Journal 
accepts manuscripts reporting quantitative, qualitative, method-
ological, philosophical, and theoretical research, meta- analyses, 
integrative and systematic reviews, and instrument development, 
with the aims of improving the wellness and quality of care of the 
older adult population. Manuscripts in other categories will be 
considered by the Editorial Board.

The official title of the journal is ‘Journal of Korean Geronto-
logical Nursing’ (pISSN 2384-1877, eISSN 2383-8086) and the 
abbreviated title is ‘J Korean Gerontol Nurs’. The journal is 
published in February 28th, May 31th, August 31th, and No-
vember 30th. All submitted manuscripts are peer-reviewed by 
three reviewers. The text may be written in Korean or English. 
The abstracts, acknowledgements, tables, figures, and referenc-
es should be written in English. The articles in this journal are 
indexed in National Research Foundation of Korea (NRF) da-
tabase (Korea Citation Index). The circulation number is 500. 
Full text is available in the following URL address of the Jour-
nal: http://www.jkgn.org This Journal is indexed in SCOPUS, 
CINAHL, ScienceCentral, Google scholar and KCI. All rights 
reserved to the Korean Gerontological Nursing Society. No 
portion of the contents may be reproduced in any form with-
out written permission of the publisher.

Research and Pulication Ethics

The Journal of Korean Gerontological Nursing Editorial Board 

is sensitive to ethical responsibility and expects authors to re-
spect and to be responsive to the rights of the research partici-
pants.

The policies on the research and publication ethics of JKGN 
follow the guidelines set by Korean Association of Medical 
Journal Editors, the Committee on Publication Ethics (COPE, 
http://publicationethics.org/), Ministry of Education and Na-
tional Research Foundation of Korea with respect to settlement 
of any misconduct.

Research Ethics

All manuscripts should be prepared in strict observation of re-
search and publication ethics guidelines recommended by the 
Council of Science Editors (CSE, http://www.councilscienceed-
itors.org/), International Committee of Medical Journal Edi-
tors (ICMJE, http://www.icmje.org/), and Korean Association 
of Medical Journal Editors (KAMJE, http://www.kamje.or.kr/). 
Any study involving human subjects or human data must be 
reviewed and approved by a responsible institutional review 
board (IRB). Please refer to the principles embodied in the 
Declaration of Helsinki(https://www.wma.net/what-we-do/
medical-ethics/declaration-of-helsinki/doh-oct2008/) for all 
investigations involving human subjects and materials. Experi-
ments involving animals should be reviewed by an appropriate 
committee for the care and use of animals. The authors must 
be able to state that the research involving humans or animals 
has been approved by a responsible IRB and conducted in ac-
cordance with accepted national and international standards.

Authorship

An author is considered as an individual who has made sub-
stantive intellectual contributions to a published study and 
whose authorship continues to have important academic, so-
cial, and financial implications. Researchers should adhere to 
the authorship criteria of ICMJE, 2019 (http://www.icmje.org/
recommendations/browse/roles-and-responsibilities/defining-
the-role-of-authors-and-contribu-tors.html), which state that 

Instructions to Authors

http://jkgn.org
http://publicationethics.org
http://www.councilscienceeditors.org
http://www.councilscienceeditors.org
http://www.icmje.org
http://www.kamje.or.kr
https://www.wma.net/what-we-do/medical-ethics/declaration-of-helsinki/doh-oct2008/
https://www.wma.net/what-we-do/medical-ethics/declaration-of-helsinki/doh-oct2008/
http://www.icmje.org/recommendations/browse/roles-and-responsibilities/defining-the-role-of-authors-and-contribu-tors.html
http://www.icmje.org/recommendations/browse/roles-and-responsibilities/defining-the-role-of-authors-and-contribu-tors.html
http://www.icmje.org/recommendations/browse/roles-and-responsibilities/defining-the-role-of-authors-and-contribu-tors.html
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“authorship credit should be met on all of the following: 1) 
substantial contributions to conception or design of the work; 
or the acquisition, analysis, or interpretation of data for the 
work; 2) drafting the work or revising it critically for important 
intellectual content; 3) final approval of the version to be pub-
lished; and 4) agreement to be accountable for all aspects of the 
work in ensuring that questions related to the accuracy or in-
tegrity of any part of the work are investigated and resolved ap-
propriately.” All other contributors should be listed in the ac-
knowledgments section. These authorship criteria are intended 
to reserve the status of authorship for those who deserve credit 
and can take responsibility for the work. The authors are 
obliged to participate in the peer review process for other sub-
mitters’ manuscripts.

Conflict of Interest

Conflict of interest exists when an author (or the author’s insti-
tution), reviewer, or editor has financial or personal relation-
ships that inappropriately influence his/her actions (such rela-
tionships are also known as dual commitments, competing in-
terests, or competing royalties). All authors should disclose 
their conflicts of interest, i.e., (1) financial relationships, (2) 
personal relationship, (3) academic competition, and (4) intel-
lectual passion. These conflicts of interest must be included as 
a footnote on the title page or in the acknowledgement, sec-
tion. Each author should certify the disclosure of any conflict 
of interest with his/her signature.

Publication Ethics

Each manuscript must be accompanied by a statement that it 
has not been published elsewhere and that it has not been sub-
mitted simultaneously for publication elsewhere. Authors are 
responsible for obtaining permission to reproduce copyrighted 
material form other sources and are required to sign an agree-
ment for the transfer of copyright to the publisher. All accepted 
manuscripts become the property of the publisher. Authors 
have a due to pay for publication. You may find the following 
websites to be helpful: https://www.gnursing.or.kr/info/doc.
php?tkind= 1&lkind= 53. For the policies on the research and 

publication ethics not stated in these instructions, Internation-
al standards for editors and authors by the Committee on Pub-
lication Ethics(COPE)(https://publicationethics.org/resources/
resources-and-further-reading/international-standards-edi-
tors-and-authors) can be applied.

Process to manage the research and publication 
misconduct

When the Journal faces suspected cases of research and publi-
cation misconduct such as a redundant (duplicate) publication, 
plagiasm, fabricated data, changed in authorship, undisclosed 
conflicts of interest, an ethical problem discovered with the 
submitted data, complaints against editors, and other issues, 
the resolving process will follow the flowchart provided by the 
Committee on Publication Ethics(https://publicationethics.org/
guidance/Flowcharts). The Editorial Board of JKGN will dis-
cuss the suspected cases to reach a decision. In no case shall 
the Editorial Board of JKGN encourage such misconduct, or 
knowingly allow such misconduct to take place. JKGN will not 
hesitate to publish errate, corrigenda, clarifications, retractions, 
and apologies when needed.

Submission of Manuscripts

1.  The first author and corresponding author should be a 
member of KGNS, excepting non-Korea authors.

2.  The manuscript should be prepared using MS word or 
HWP and submitted using online system (https://jkgn.medi-
callove.com/) or journal website (https://www.jkgn.org). In 
addition, the Copyright Transfer Agreement, the Self-review 
Form, and cover letter should be sent to the editorial board 
via email or fax:

Editor-in-Chief

Dukyoo Jung, PhD, RN.
Editorial office of the JKGN
College of Nursing, 52, Ewhayeodae-gil, Seodaemun-gu, Seoul 
03760, Republic of Korea
Email: dyjung@ewha.ac.kr Fax: +82-2-3277-2850

https://www.gnursing.or.kr/info/doc.php?tkind=1&lkind=53
https://www.gnursing.or.kr/info/doc.php?tkind=1&lkind=53
https://publicationethics.org/resources/resources-and-further-reading/international-standards-editors-and-authors
https://publicationethics.org/resources/resources-and-further-reading/international-standards-editors-and-authors
https://publicationethics.org/resources/resources-and-further-reading/international-standards-editors-and-authors
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Managing Editor

Leeho Yoo
Tel: +82-10-2899-2184 Email: jkgneditor@gmail.com
Fax: +82-2-3277-2850

3. Publication Type
Original article: These include full papers reporting original 
research, on gerontological nursing.
Review articles: Invited and submitted review papers are ac-
cepted. The body of review article should be a comprehensive, 
scholarly evidence-based review of the literature, accompanied 
by critical analysis and leading to reasonable conclusions.
Editorials: These include comments by organizations or indi-
viduals on topics of current interest, by invitation only.
Case report: Description of clinical cases should be unique 
and provide discussion that help advancement of nursing prac-
tice for better outcomes.

Manuscript Preparation

1.  Manuscripts should be written in Korean or English. Manu-
scripts written in English should be submitted with a certifi-
cate of English editing.

2.  Manuscripts should be typed in a 12-point font, dou-
ble-spaced, in either Times New Roman or Courier, with a 
margin of at least one inch on all sides, and should be pre-
pared according to the Citing Medicine: The NLM (National 
Library of Medicine) Style Guide for Authors, Editors, and 
Publishers, 2nd ed. If there are any discrepancies between 
the JKGN guidelines and the NLM Manual, the former has 
precedence.

3.  The length of manuscript is limited to 3,000~3,500 words 
(excluding title page, abstract, references, tables, figures, and 
any supplemental digital content).

4.  All manuscript pages are consecutively numbered throughout 
the paper (including references and tables). Original manu-
scripts should be no more than 20 double-spaced pages in 
length including tables, figures, and references. An abstract, 
notes, references, tables, and figures should be on separate 
pages. Illustrations submitted should be clean originals or 
digital files.

Manuscript Type
Abstract 
(Max.)

Text Words 
(Max.)

References 
(Max.)

Tables/ 
Figures 
(Max.)

Original studies 
- Quantitative 250 3,000 30 5
- Qualitative, Mixed 250 3,500 30 5
-  Structural equation 

modeling
250 3,000 No limit 5

Review articles 250 3,500 No limit 5
Case report 250 3,000 30 3
Editorial (invited) None 1,500 30 2

Composition of Manuscripts

1.  Title page: The title page should include the name, title, af-
filiation, and ORCID numbers of all authors. This page 
should also include a mailing address, phone and fax num-
bers, acknowledgments, and authorships. Information iden-
tifying the authors should not appear elsewhere in the man-
uscript.

1)  Title - the title should be concise and informative, and 
limited to 100 characters.

2)  Authors - all author names (first name, middle ini-
tial(s),last name), with highest academic degree(s), profes-
sional titles, affiliations (institution and address), and 
emails

3)  Corresponding author - an individual who will handle 
correspondence should be provided with his/her affilia-
tion, full postal address, email address, telephone number, 
and fax number.

4)  Running title - for all submissions except editorials, pro-
vide a short title limited to 45 characters.

5)  Funding sources - list grants or institutional or corporate 
support for the submission.

6)  Acknowledgements - state (1) contributions of others 
who did not merit authorship but participated in the re-
search; and (2) Sponsor’s role in the research process.

7)  Conflict of interests - state either that there are no con-
flicts of interest, or if conflicts do exist, explain them.

8)  Author contributions - Indicate authors’ role in study con-
cept and design, acquisition of subjects and/or data, data 
analysis and interpretation, and manuscript preparation.

9)  Word, reference, and table/figure count - for the abstract 
(if applicable), main text, references, and tables/figures.

mailto:jkgneditor@gmail.com
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2.  Abstract: Abstracts are limited to 250 words, and should be 
typed double-spaces on a separate page. It should cover the 
main factual points, including statements of the purpose, 
methods, results, and conclusion. The abstract should be ac-
companied by a list of three to five keywords for indexing 
purposes; be very specific in your word choice. Use the 
MeSH keywords (http://www.nlm.nih.gov/mesh/meshhome.
html).

3. Text
Text should include the following sections: Introduction and 
Objectives, Methods, Results, Discussion, and Conclusion.

1)  Introduction and Objectives: Clearly state the need for 
this study and the main question or hypothesis of the 
study.

2)  Methods: Describe the study design, setting and samples, 
ethical considerations, measurements/instruments, data 
collection/procedure, and data analysis used.

• Description of participants
 Ensure correct use of the terms sex (when reporting bio-
logical factors) and gender (identity, psychosocial or cul-
tural factors), and, unless inappropriate, report the sex or 
gender of study participants, the sex of animals or cells, 
and describe the methods used to determine sex or gen-
der. If the study was done involving an exclusive popula-
tion, for example in only one sex, authors should justify 
why, except in obvious cases (e.g., prostate cancer). Au-
thors should define how they determined race or ethnic-
ity and justify their relevance.
• Software
 References to software programs used should be stated 
in the methods section. Example: Analyses were per-
formed using SPSS, version 26 (IBM Corp. Armonk, NY, 
United States).

3) Results: This section should be clear and concise.
4)  Discussion: This section should explore the significance 

of the reported findings.
5)  Conclusion: State the conclusions and recommendations 

for further study. Do not summarize the study results.

4. References
1)  In-text Citation

 References follow the NLM style. Reference should be 
numbered serially in the order of appearance in the text, 
with numbers in brackets ([ ]). When multiple references 
are cited together, use commas to indicate a series of 
non-inclusive numbers (e.g., [1], [2,3], [4-6], or [7-9,13]). 
If a reference is cited more than once, use the original ref-
erence number. If there are one or two authors, include the 
last name of each. If there are three or more authors, include 
only the last name of the first author followed by “et al.” (e.g., 
Beck [3], Roberts & Gere [7], Vandervoort et al. [12]).

2) Reference lists
 umber of references should be 30 or less for a regular arti-
cle except for a manuscript on research (Systematic Re-
view, Structural Equation Model, etc) which have no limit 
on references. Prepare the reference list as follows:

• Journal articles
Up to 6 authors
 Elham H1, Hazrati M, Momennasab M, Sareh K. The ef-
fect of need-based spiritual/religious intervention on spir-
itual well-being and anxiety of elderly people. Holistic 
Nursing Practice. 2015;29(3):136-43. https://doi.org/10. 
1097/HNP.0000000000000083
More than 6
 authors Bang KS, Kang JH, Jun MH, Kim HS, Son HM, 
Yu SJ, et al. Professional values in Korean undergraduate 
nursing students. Nurse Education Today. 2011;31(1):72-
5. https://doi.org/10.1016/j.nedt.2010.03.01

• Books
 Peate I. The student’s guide to becoming a nurse. 2nd ed. 
Chichester WS: John Wiley & Sons; 2012. 660 p

• Technical and research report
 Perio MA, Brueck SE, Mueller CA. Evaluation of 2009 
pandemic influenza A (H1N1) virus exposure among in-
ternal medicine housestaff and fellows. Health Hazard Eval-
uation Report. Salt Lake City, Utah: University of Utah 
School of Medicine; 2010 October. Report No. HETA 2009-
0206-3117.

http://www.nlm.nih.gov/mesh/meshhome.html
http://www.nlm.nih.gov/mesh/meshhome.html
https://doi.org/10.
1097/HNP.0000000000000083
https://doi.org/10.
1097/HNP.0000000000000083
https://doi.org/10.1016/j.nedt.2010.03.01
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• Electronic Media
 Wilcox LS. 2010 life tables for Korea. Biological Proce-
dures Online [Internet]. 2005 Nov [updated 2005 Sep 12; 
cited 2007 Jan 5]; 8(1):194-215. Available from: http://
kostat.go.kr/portal/korea/kor_nw/3/

5. Tables / Figures
1)  Tables/Figures should be self-contained and complement, 

but not duplicate, information contained in the text. Ta-
bles/Figures should be numbered consecutively in Arabic 
numerals. Each table and figure should be placed on a 
separate page and in English. There should be no more 
than five tables and figures in total.

2)  The title of the table shall be placed on top of the table and 
the first letters of important words shall be capitalized 
(e.g., Table1. Overall Responses to Question Types). The 
title of the figure shall be placed below the figure with the 
first letter capitalized (e.g., Figure 1. Scatter plot for study 
variables between cancer survivors and their spouses.). 
When there are two or more figures for the same number, 
alphabets shall be placed after the Arabic number. (e.g., 
Figure 1-A, Figure 1-B).

3)  Always, define abbreviations in a legend at the bottom of a 
table/ figure, even if they have already been defined in the 
text. List abbreviations in alphabetical order.

4)  All units of measurements and concentrations should be 
designated. And when reporting decimal numbers, the 
significance level shall be rounded off to three decimal plac-
es; means, standard deviations, and a test statistic, to two 
decimal places; and percentages and mean age, to one deci-
mal place (e.g., p=.005, 32.84± 3.47, 90.6%, 56.4 years).

Review Process

Similarity Test

Submitted papers are examined for plagiarism by similarity 
test. If the submitted article has a high similarity, the editorial 
board may refuse to publish or request revision.

Peer-review Process

All manuscripts are sent simultaneously to reviewers for dou-

ble-blind peer review. This means that both the reviewer and 
the author are anonymous. All contributions will be initially 
assessed by the editor for suitability for the journal. Papers 
deemed suitable are then typically sent to three of the indepen-
dent expert reviewers to assess the scientific quality of the pa-
per. The editor is responsible for the final decision regarding 
acceptance or rejection of articles based on the reviewers’ com-
ments. The editor’s decision is final. Authors will be received 
notification of the publication decision, along with copies of 
the reviews and instruction for revision.

After Acceptance

Gallery Proofs: Corresponding authors will receive electronic 
page proofs to check the copyedited and typeset article before 
publication. Corrections should be kept to minimum. They 
must be checked carefully and returned within 7 days of re-
ceipt. Any fault found after the publication is the responsibility 
of the authors.
Fee for Page Charge: Publication processing fee of Korean 
Won 50,000, the page charge of Korean Won 50,000 per page 
should be paid by the corresponding author, if the manuscript 
is accepted for publication.
Complaints and Appeal: If there is any objection to the review 
results, corresponding authors(s) can appeal within 60 days af-
ter being notified. Editor-in Chief has the obligation to notify 
the results after one more review.
Reprints: The corresponding author of each article will receive 
free of charge for 10 offprints of his or her article and one com-
plimentary copy of the issue in which the article appears at free 
of charge. Additional reprints may be ordered by using the spe-
cial reprint order form.
Post-publication discussion: The postpublication discussion is 
available through letter to editor. All authors are obliged to pro-
vide retractions or corrections of mistakes. If any readers have 
a concern on any articles published, they can submit letter to 
editor on the articles. If there founds any errors or mistakes in 
the article, it can be corrected through errata, corrigenda, or 
retraction.

Archiving: It is accessible without barrier from National Library of 

Korea (https://nl.go.kr) in the event a journal in no longer published.

http://kostat.go.kr/portal/korea/kor_nw/3/
http://kostat.go.kr/portal/korea/kor_nw/3/
http://nl.go.kr/
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Copyright Transfer Agreement

Your paper has been received and if accepted will be published in Journal of Korean Gerontological Nursing. Please read the notes 
overleaf. Then complete parts 1 and 2 of this form, sign and return this form to the Editorial Office at the address below. If you do 
not own the copyright to your article, please complete part 1 and get the copyright holder to complete and sign part 3.

1. Name:            
Address:            
Article title:            

2. To be filled in if copyright belongs to you
In consideration of the publication of my contribution in the above journal, I hereby warrant:

(a)  that in the case of joint authorship I have been authorized by all coauthors to sign this agreement on their behalf and that I 
have printed the full names of all co-authors in block letters below;

(b)  that this article is the author(s)’ original work, has not been previously published elsewhere either in printed or electronic form 
(including World Wide Web home pages, discussion groups and other electronic bulletin boards), and is not under consider-
ation for publication elsewhere;

(c)  that this article contains no violation of any existing copyright or other third party right or any material of an obscene, libelous 
or otherwise unlawful nature, and that I will indemnify and keep indemnified the Editors and Korean Gerontological Nursing 
Society all claims and expenses (including legal costs and expenses) arising from any breach of this warranty and the other 
warranties on my behalf in this agreement;

(d)  that I have obtained permission for and acknowledged the source of any illustrations, diagrams or other material included in 
the article of which I am not the copyright owner.

In consideration of the publication of my contribution in the above journal, I hereby assign to Korean Gerontological Nursing So-
ciety the present and/or future copyright, including the right to communicate this article throughout the world in any form and in 
any language (including without limitation on optical disk, transmission over the internet and other communications networks, and 
in any other electronic form).

Printed name _________________________________   Signature _________________________________
Date ________________________________________
(to be signed by corresponding or senior author on behalf of all authors)

List of all co‐authors on whose behalf the author is signing:
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Printed name _________________________________   Signature _________________________________
Printed name _________________________________   Signature _________________________________
Printed name _________________________________   Signature _________________________________
Printed name _________________________________   Signature _________________________________
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3. To be filled in if copyright do not belong to you. Please provide the complete and full title of the copyright holder. It is the au-
thor’s responsibility to provide the correct information.
 
 Name and address of copyright holder (if not the author)   
 

 In consideration of the publication of the above article in the above journal, I hereby grant non‐exclusive rights to Korean Ge-
rontological Nursing Society to publish the article throughout the world in any form and in any language (including without 
limitation on optical disk, transmission over the internet and other communications networks, and in any other electronic form) 
and non‐exclusive rights to deal with requests from third parties.

______________________________ (Signature of copyright holder)   Date _________________________

PLEASE RETURN ONE SIGNED COPY OF THIS FORM TO THE EDITORIAL OFFICE

Dukyoo Jung, PhD, RN.
Editorial office of the JKGN
College of Nursing, 52, Ewhayeodae-gil, Seodaemun-gu,
Seoul, 03760 Republic of Korea.
E-mail: dyjung@ewha.ac.kr
Tel: +82-2-3277-6693
Fax: +82-2-3277-2850
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Checklist before  
Submissionhecklist

Please fill out following form by V marking and send it to the editorial office of the Journal of Korean Gerontological Nursing 
(JKGN).

☐ The manuscript is not duplicated and observe the ethics regulations of the JKGN.
☐ 1 copy of paper
☐ Self-review Form
☐ Copyright Transfer Agreement

[Cover]
☐ Title, Type of the manuscript, acknowledgement, key words, authorships
☐ Author: Name, title, and affiliation of all of the authors
☐ Author: ORCID numbers of all of the authors
☐ Corresponding author: Name, address, zip code, phone number, fax number, and email address

[Basic rules]
☐ A4, 10 point
☐ Double spaced
☐ Page number
☐ Following the specific rules for manuscript submission
☐ Text, references and tables ranging up to 20 pages
☐ Description of ethical considerations for participants
☐ Delete personal information of author in manuscript

[Abstract]
☐ Less than 250 words
☐ Four sections of Purpose, Methods, Results, Conclusion
☐ Key words: less than 5 key words registered on the MeSH

[Conclusion]
☐ The final conclusion briefly described
☐ Research methods and results not repeatedly described

[Reference]
☐ Number of references should be 30 or less for original article
☐ Thesis: less than 10% of reference
☐ Listing the full name journal title
☐ Prepared according to the NLM Style Guide for Authors, Editors, and Publishers 2nd edition.
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[Tables and Figures]
☐ Tables and figures following the specific rules for manuscript submission
☐ Describing abbreviation under the tables
☐ Numbers consistent with ones in the text

Corresponding author signed         date:  
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