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  The purpose of this study is to review communication skills education in medical education. 

This analysis looks at the reasons why communication skills education is difficult and how to 

design an effective curriculum for communication skills education. Problems in communication 

skills education are discussed, especially in relation to the complexity of the communication 

between patients and physicians, the changing of the communication model, and curriculum 

composition. Findings show that it is necessary to design a spiral curriculum for communication 

skills education, to harmonize theory and practice of communication, to encourage student 

participation, and to provide feedback to students. To educate communication skills, this paper 

concludes, professors in charge of communication skills education must seriously consider their 

teaching and evaluating methods and practice what they teach.
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서   론

  환자와 의사 상호간의 효과적인 의사소통은 양질

의 의료서비스를 제공하는 핵심 수단이다 (McNinch, 

2001; Epstein & Hundert, 2002). 의사소통이 잘 이

루어지는 환자-의사 관계는 정확한 진단을 가능하

게 하고, 환자의 생물학적 문제뿐만 아니라 그들이 

갖고 있는 사회심리적 고통을 탐색 가능하도록 한

다 (Lloyd & Bor, 1996; Haq et al., 2004). 또한 효과

적인 의사소통은 환자-의사 상호간에 협력적이고 

지지적인 관계를 유지하도록 하며, 의사와 환자의 

만족도를 향상시킨다 (Grant & Hawken, 2000). 이에 

따라 의학교육 과정에서 의사소통 기술 교육이 강

조되어 왔으며 (Ong et al., 1995; Hargie, Dickon & 

Hughes, 1998; Makoul, 1999; Grant & Hawken, 

2000; Zoppi & Epstein, 2002), 많은 의과대학들이 
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의사소통 기술 교육을 교육과정의 핵심 내용으로 다

루고 있다 (Silverman et al., 1998; Laidaw et al., 

2002; Hall et al., 2004). 의과대학에서 의사소통 기

술 교육이 강조되는 이유는 다음과 같다 (Coulter, 

1999; Salmon & Young, 2005). 첫째, 의료서비스는 

환자의 자율성과 인격이 존중되는 가운데 환자의 

의사결정을 돕기 위해 이루어지는 상호작용적인 의

사소통 과정이다. 둘째, 의료서비스는 환자가 제공

하는 정보에 일차적으로 의존하며, 의사는 환자로부

터 효과적으로 정보를 습득할 수 있어야 한다. 

  의학교육에서 의사소통 기술 교육의 중요성이 강

조되어 왔음에도 불구하고, 의사소통 기술 교육에 

대한 다양한 비판이 제기되고 있는 것이 또한 사실

이다. Branch & Paranjape (2002)는 의과대학에서 이

루어지는 의사소통 기술 교육의 대부분이 강의에 

의존하고 있다고 비판하였다. Lloyd & Bor (1996)는 

의사소통 기술 교육이 임상교수들의 의사소통 기술

을 모방하는 수준에 머물러 있으며, 교육과정이 체

계적으로 편성되어 있지 않다고 지적하였다. 또한 

Buyck & Lang (2002)는 학생들의 의사소통 능력에 

대한 적절한 피드백이 제공되지 않는 점을 비판하

였다. 이러한 결과에 따라 학생들은 의료서비스 과

정에서 필수적으로 요구되는 의사소통 기술을 교육 

받지 못하고, 환자들이 제공하는 언어적, 비언어적 

단서를 인지하는 능력을 함양하지 못하고 있다

(McNinch, 2001). 심지어 면허를 취득한 의사들도 

환자로부터 정보를 효과적으로 수집하지 못하며

(Rahman, 2000), 환자의 사회심리적인 문제를 탐색

하는데 어려움을 호소한다 (Cantwell & Ramirez, 

1997). 의과대학을 졸업하는 신규 의사들이 환자들

과 효과적으로 의사소통 할 수 있는 능력이 미흡하

다는 비판은 계속되고 있다 (Klass, 2001). 

  이러한 배경에서 이 연구는 바람직한 환자-의사

간 의사소통 기술 교육에 대해 고찰하는 것을 목적

으로 하였다. 이를 위해 환자-의사간 의사소통 기술 

교육이 어려운 이유와 국내외 의과대학의 의사소통 

기술 교육의 특징을 살펴보고, 의사소통 기술 함양

을 위한 교육 내용, 교육방법 및 평가방법 등을 분

석하여 바람직한 환자-의사간 의사소통 교육을 위

한 과제를 제안하였다. 

본   론

가. 의사소통 기술 교육이 어려운 이유

  많은 의과대학이 의사소통 기술을 함양하기 위한 

교육과정을 편성하여 운영하고 있다. 그러나 환자-

의사간 의사소통 기술을 교육하는 것이 쉬운 일은 

아니다. 의사소통 기술 교육에 관한 선행 연구들을 

살펴보면 의사소통 기술 교육이 어려운 이유는 다

음 세 가지와 관련이 있는 것으로 보인다. 

  첫째는 의사소통 관련 요인의 복합성이다. Lloyd 

& Bor (1996)와 Rees & Sheard (2003)는 환자-의사 

상호간의 의사소통이 의사 자신뿐만 아니라 환자 

및 환경적 요인과 밀접하게 관련되어 있기 때문에 

의사소통 기술을 교육하는 것이 쉽지 않다고 지적

하였다. 예를 들어, 환자들이 가진 증상이나 질병에 

대한 환자의 심리적 요인과 환자들이 가진 사전 경

험이 환자-의사간 의사소통에 영향을 미칠 수 있다. 

또한, 의사소통 기술에 대한 의사들의 훈련 정도, 의

사소통 능력에 대한 자기 확신, 개인적 성격, 피로 

등 물리적 요인, 사회 심리적 요인 등은 효과적인 

의사소통에 영향을 미친다. 뿐만 아니라 의사소통이 

일어나는 환경, 의자의 배치, 1일 면담 환자 수 및 

수익성을 강조하는 병원의 분위기 등도 의사소통에 

영향을 미치는 중요한 요인이다. 그러므로 의사소통 

기술 교육은 환자-의사간 의사소통에 필요한 단순

한 지식과 기술을 가르치는 것 이상의 의미를 갖고 

있다 (Salmon & Young, 2005). 그것은 의사들이 환

자로부터 관련 정보를 습득하고, 공유하기 위해 사

용하는 기술에 대한 교육뿐만 아니라 그러한 기술

을 사용하는 의사의 인지적, 정의적 영역의 가치, 환

자의 사회심리적 요소 및 환경 등이 복합적으로 교

육되어야 한다는 것을 의미한다 (Fallowfield et al., 

1998; Zoppi & Epstein, 2002). 

  둘째는 환자-의사간 의사소통 모델의 변화이다. 

환자-의사간 면담 모델의 변화는 의사소통 기술 교

육을 어렵게 하는 또 다른 요인이다. 20세기의 환자

-의사간 의사소통은 환자의 문제를 생물학적 관점
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에서 이해하려는 질병 중심 모델에 기초해 있었다. 

그러나 20세기 후반 질병 중심의 의사소통이 환자

가 가진 사회적, 심리적 문제에 대해 통합적으로 접

근하지 못한다는 비판이 제기됨에 따라 환자중심의 

의사소통 모델이 제안되었다 (McWhinney, 1989). 

환자중심의 의사소통 모델은 생물학적 관점에서의 

질병뿐만 아니라 환자와의 지지적, 이해적 관계 형

성을 강조하고, 환자의 관점과 견해를 경청하며, 환

자의 사회적, 심리적 관점에 대한 통합적 이해를 촉

구한다. 환자-의사간 의사소통 모델은 환자-의사간 

의사소통 기술 교육의 틀을 제공하므로 의사소통 

모델의 변화는 의사소통 기술 교육의 변화를 의미

한다. 

  셋째는 의사소통 기술을 함양하기 위한 교육과정 

편성의 어려움이다. 의사소통 기술 교육과정은 크게 

세 가지 문제, 즉 무엇을 가르칠 것인지, 어떻게 가

르칠 것인지, 가르친 것을 어떻게 평가할 것인지에 

대한 문제이다. Haq et al. (2004)은 의과대학이 의사

소통 기술 교육과정을 체계적으로 편성하고 있지 

못하다는 점을 비판하면서, 이러한 교육과정의 부재

는 의사소통 기술 교육에 대한 교수들의 잘못된 인

식 때문이라고 지적하였다. 그는 아직도 많은 교수

들이 의사소통 기술은 정규 교육과정을 통해 교육

되기 보다는 임상실습 등의 경험을 통하여 자연스

럽게 습득되는 것으로 생각하고 있다고 비판하였다. 

나. 국내외 의과대학의 의사소통 기술 교육의 특징

  국내외 의과대학의 의사소통 기술 교육의 특징을 

분석하기 위해 국내 주요 5개 대학 (서울의대, 고려

의대, 인제의대, 연세의대 및 가톨릭의대)의 의사소

통 교육 특징과 외국 4개 대학 (하버드 의과대학, 

UCLA 의과대학, 던디 의과대학 및 함부르크 의과

대학)의 의사소통 교육과정을 분석하였다. 

  외국 의과대학의 의사소통 기술 교육은 이론과 

실제가 조화된 교육, 나선형 교육과정을 통한 단계

별 심화 교육 및 진단과 피드백을 강조하는 교육이

라고 할 수 있다. 먼저, 외국 의과대학들은 의사소통 

이론과 실제의 조화를 위해 관련 지식을 교육하는 

것뿐만 아니라 실제 면담 상황과 유사한 학습 환경

을 조성하여 학습효과를 극대화시키려는 노력을 하

고 있다. 즉, 표준화 환자를 활용하여 실습 기회를 

제공하고, 실제 진료 환경에서 의사소통을 관찰하고 

실습할 수 있는 교육과정을 제공하고 있다. 또한, 외

국 의과대학들은 나선형의 의사소통 교육과정을 편

성하고 있다. 의과대학 저학년 과정에서는 의사소통 

기술의 중요성을 인지시키고, 학년이 올라감에 따라 

모의 또는 실제 환자를 대상으로 한 의사소통 훈련

을 제공하여 교육의 내용을 심화 발전시키고 있다. 

마지막으로 학생들의 의사소통 능력에 대한 진단 

및 피드백을 위하여 역할극, 비디오 촬영 및 토론, 

소집단 학습, 표준화 환자 등의 다양한 방법을 활용

하고 있다. 

  한편, 국내 의과대학의 경우에는 환자-의사간 의

사소통 기술 교육을 체계화하려는 시도가 몇몇 대

학을 중심으로 이루어지고 있다. 이들 대학의 의사

소통 기술 교육은 대학에 따라 편차가 있는 것으로 

나타났다. 일부 의과대학의 경우에는 외국 의과대학

과 마찬가지로 의과대학 전 과정을 통하여 이론과 

실제가 조화되는 교육과정을 편성하고 있는 반면, 

일부 대학은 의사소통 관련 교과목을 한두 개 개설

하고 있는 것이 전부였다. 특히, 의사소통 교육이 임

상이나 진료현장과 연계되지 않은 상황에서 이루어

지고 있었으며, 교육과정이 진행되는 동안 학생들의 

의사소통 능력에 대한 피드백이 제공되지 않고 있

었다. 

다. 의사소통 기술 함양을 위한 교육과정 편성

  환자-의사간 의사소통 기술을 함양하기 위한 교

육과정 편성은 모든 의과대학이 관심을 갖고 있는 

사항이다. 의사소통 교육과정 편성에 대한 이러한 

관심은 크게 무엇을 가르쳐야 하는지, 어떻게 가르

칠 것인지, 가르친 것을 어떻게 평가할 것인지에 대

해 집중되어 있다. 

1) 의사소통 기술: 무엇을 가르칠 것인가? 

  의사소통 기술 교육과정 편성을 논의할 때 제일 

먼저 제기되는 문제는 무엇을 가르칠 것인가에 대

한 고민이다. 의사소통 기술 교육에 관한 선행 연구
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를 고찰한 결과, 의사소통 기술 교육내용은 크게 다

음 네 가지로 구분하여 설명할 수 있다. 

  첫째는 환자와의 면담 과정에서 의사들이 수행하

는 직무를 분석하여 의사소통 교육 내용으로 규정

하는 것이다. Grant & Hawken (2000)은 효과적인 

의사소통을 위해서 의사들에게 필요한 기술을 관계 

수립 기술, 인터뷰를 구조화하는 기술, 환자의 의견

을 경청하고 대응하는 기술, 이해한 것을 설명하고 

확인하는 기술, 의사결정과정에 환자를 참여시키는 

기술 등으로 규정한 바 있다. Epstein & Hundert

(2002)도 환자들과 효과적으로 의사소통하기 위해

서는 환자로부터 적절한 정보를 수집하는 능력, 진

단하는 능력, 처치하는 능력, 환자를 교육하는 능력 

및 다른 보건의료인과 효과적으로 상호 작용하는 

능력을 갖추어야 한다고 지적하였다. 한편, Prim

(1993)과 Wilkinson (1992)은 환자와의 효과적인 의

사소통을 위해서 의사들에게 요구되는 능력을 리더

십의 관점에서 분석하였는데, 의사들은 단호한 의사

표현 능력, 갈등관리 능력, 위임하는 능력, 다른 사

람을 동기화하는 능력 등을 갖추어야 한다고 보았

다. 단호한 의사표현 능력은 다른 사람의 권리를 존

중하면서 자신감 있게 자신의 생각과 감정을 표현

하는 능력이다. 갈등관리 능력은 목적 달성을 위하

여 양쪽 측면을 중재하는 능력을 의미한다. 위임하

는 능력은 기대되는 구체적인 결과가 무엇인지, 그

러한 결과가 어떻게 성취될 수 있는지에 대한 충분

한 이해 하에서 다른 사람에게 해야 할 일을 배정하

는 것이다. 다른 사람을 동기화하는 능력은 환자들

이 바람직한 목적을 이룰 수 있도록 그들의 긍정적

인 태도를 촉진하는 능력이다. 

  둘째는 환자-의사간 면담 진행 단계별로 교육내

용을 분류하는 것이다. Haq et al. (2004)은 의사소통

의 핵심적인 요소를 크게 면담이 진행되는 과정에 

따라 구분하였는데, 의사소통의 개시, 정보의 수집, 

환자의 화법 이해, 정보의 교환, 문제와 치료계획에 

대한 합의 및 의사소통의 종결 등으로 구분하였다. 

Lloyd & Bor (1996)는 환자와의 효과적인 의사소통

을 위한 가이드라인을 제시하였는데, 의사소통이 진

행되는 단계에 따라 의사들은 다음과 같은 의사소

통 기술을 사용할 수 있어야 한다고 지적하였다. 의

사소통의 시작 단계에서는 환자의 이름을 부르고 

환자와 인사하며, 가능하면 악수를 청한다. 그리고 

환자가 자리에 앉을 것을 권유하고, 자신을 소개하

며, 면담의 목적을 설명한다. 또한, 어느 정도 시간

이 걸릴 것인지를 밝히고, 기록을 위해 환자의 동의

를 구한다. 의사소통의 진행 단계에서는 긍정적인 

분위기를 유지하고 환자와의 눈 맞춤을 유지하면서 

의사소통을 위한 개시 질문을 한다. 환자의 이야기

를 주의 깊게 경청하며, 언어적, 비언어적 단서들에 

효과적으로 반응한다. 또한 환자가 충분한 정보를 

말할 수 있도록 조장하며, 필요할 때 구체적인 질문

을 한다. 적절한 시점에서 환자가 당신에게 무엇을 

말하고 있는지 명확하게 하며, 환자의 용기를 북돋

아준다. 의사소통의 마지막 단계에서는 환자가 말한 

것을 요약하고, 추가로 할 말이 없는지 물어본다. 감

사하다는 표현을 하면서 의사소통을 종결한다. 한

편, Mukohara et al. (2004)은 선행 연구를 분석하여 

의사소통 단계별 교육내용을 다음과 같이 지적하였

다. ① 친밀한 관계 형성하기 (환자와 인사하고 이름 

확인하기, 자신을 소개하고 역할을 분명하게 하기), 

② 환자의 방문 이유 조사하기 (환자들이 자신의 방

문목적을 설명하도록 허락하기, 환자들이 시간적 순

서로 이야기할 수 있도록 이끌기, 언어적․비언어적 

기술을 사용하여 주의 깊게 경청하기), ③ 환자의 

일차적 관심 결정하기 (도출되지 않은 문제에 대해 

폐쇄형 질문하기, 환자의 관심을 분명하게 정의하

기), ④ 환자의 시각을 이해하고 추출하기 (직업․가

족․습관 등 상황적 요인 탐색하기, 질병에 대한 환

자의 생각 물어보기, 환자의 질병이 삶에 어떻게 영

향을 미치는지 탐색하기), ⑤ 환자와의 면담을 위해 

구조화된 흐름 관리하기 (환자와의 면담과정에서 주

기적으로 요약하기, 명확한 이정표 사용하기), ⑥ 관

계 유지 기술 사용하기 (비언어적으로 상냥하고, 동

정적이기, 환자의 관심과 비언어적 단서에 적극적으

로 반응하기, 적절한 단어 사용하기) 등이다. 

  셋째는 감정이입적 의사소통 능력을 함양하기 위

한 교육내용이다. Hardee et al. (2005)는 효과적인 

의사소통을 위해서는 일반적인 의사소통 기술도 중
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요하지만, 환자들이 가지고 있는 감정, 두려움, 관심 

등에 대해 지지적인 표현을 하는 감정이입적 의사

소통이 효과적이라고 지적하였다. Stewart (2001)도 

효과적인 의사소통을 위해서는 의사와 환자와의 감

성적인 관계형성이 중요하다는 점을 지적하였다. 특

히, ‘나는 ....을 원한다 (I wish)’는 메시지는 의사들

이 환자들의 세계에 들어가게 하고, 환자들과의 잠

재적 갈등을 줄여 준다는 점이 여러 연구에서 보고

되었다 (Quill et al., 2001; Halpern, 2003; Epstein et 

al., 2004). 또한, ‘우리 (We)’라는 메시지는 의사와 

환자 상호간의 유기적인 관계를 표현하는 것으로, 

이를 통해 환자의 협력을 쉽게 이끌어 낼 수 있다

(Skelton et al., 2002). Platt & Gordon (2004)은 언어

적 행동뿐만 아니라 비언어적 행동 (멈춤, 경청, 끄

덕임, 눈 맞춤 등)을 포함하는 감정이입적 의사소통 

기술은 환자-의사 상호간의 관계 향상, 환자와의 의

견 교류 촉진, 의사결정의 공유 등을 가져온다고 지

적하였다. Platt & Keller (1994)는 이러한 감정이입

적 의사소통 기술이 교육을 통해 학습될 수 있다고 

보았으며, Frankel & Stein (1999)은 감정이입적 의

사소통 기술이 환자-의사간 면담의 가장 기본적인 

요소라고 주장하였다. 

  넷째는 특수한 의사소통 상황과 관련된 의사소통 

기술 교육이다. 환자와의 의사소통은 그것이 일어나

는 상황과 주제에 따라 다른 기술들을 요구하는데

(Lloyd & Bor, 1996), 나쁜 뉴스 전달하기, 화난 환

자 다루기, 공격적인 환자 다루기, 아이 및 노인과의 

의사소통, 응급실에서의 의사소통 등은 일반적인 환

자-의사간 의사소통과는 다른 기술을 요구한다.

2) 의사소통 기술: 어떻게 가르칠 것인가? 

  환자-의사간 의사소통 기술 함양을 위한 교육방

법과 그 효과에 대한 연구는 다른 연구들보다는 상

대적으로 많이 이루어졌다. Haq et al. (2004)은 학생

들 스스로 관련 자료를 읽게 하거나, 강의, 패널 토

론, 소그룹회의, 역할놀이, 비디오 촬영, 모의환자나 

실제 환자를 대상으로 실습교육을 시키는 방법 등

이 의사소통 기술 교육에 사용될 수 있다고 보았다. 

Lloyd & Bor (1996)는 여러 가지 교육방법이 의사

소통 기술 교육에 사용될 수 있지만, 강의를 통한 

교육보다는 시청각 자료를 활용한 교육이 의사소통 

기술을 함양하는 효과적인 방법이라고 지적하였다. 

그는 비디오 모니터링을 통해 의사소통 기술 교육

을 받은 학생들은 강의식 교육을 받은 학생들 보다 

더 잘 환자를 이해하며, 환자와의 면담에서 더 자기 

확신적이고, 더 좋은 의사소통 기술을 갖고 있는 것

으로 보고하였다. Aspegren (1999)도 비디오 녹화를 

통한 의사소통 기술 교육이 일반적인 강의보다 교

육적 효과가 높다고 보고하였다. Mukohara et al.

(2004)과 Rees & Sheard (2003)는 토의식 교수방법

이 의사소통 기술 교육에 효과적임을 보고하였는데, 

질병에 대한 환자의 의견 질문하기, 질병이 환자의 

삶에 어떤 영향을 미쳤는지 탐색하기, 비언어적 동

정심 보이기 등의 영역에서 강의식 교육을 받은 학

생들보다 교육적 효과가 높다고 하였다. 

  한편, Grant & Hawken (2000)은 의사소통 기술을 

함양하기 위해 다양한 교육방법이 사용될 수 있지

만, 의사소통 기술 교육의 효과는 교육방법보다는 

교수자의 피드백에 의존하는 경향이 높다고 분석하

였다. Cole & Bird (2000)도 의사소통 기술 교육이 

중·장기적인 효과로 지속되기 위해서는 의사소통 

교육과정의 체계적인 편성, 효과적인 교수학습 방법

의 개발 및 학생들의 의사소통 수행능력에 대한 지

속적인 피드백이 중요하다고 지적하였다. 

  Lloyd & Bor (1996)는 학생들이 의사소통 기술을 

효과적으로 습득하도록 하기 위해서 단계별 접근이 

필요하다는 점을 강조하였는데, 의사소통 기술은 다

음과 같은 절차에 따라 교육될 때 가장 잘 학습된다

고 보고하였다. 첫째, 환자 진료에 실제 사용되는 의

사소통 기술 목록을 학생들에게 분명하게 제공한다. 

둘째, 표준화 환자나 실제 환자를 대상으로 이러한 

의사소통 기술을 실습할 수 있는 기회를 제공한다. 

셋째, 오디오 및 비디오 녹화를 통하여 학생들의 수

행 정도에 대해 피드백을 제공한다. 넷째, 학생들이 

지도교수와 함께 자신들의 수행정도에 대해 토의하

도록 한다. 한편, Ahn (2006)은 의사소통 기술 교육

에 활용할 수 있는 다양한 교육방법을 소개하였는

데, 강의, 토론수업, 사례분석, 실제 면담 참관, 시연, 
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역할극, 녹화영상 분석 및 모의환자 면담 방법 등이 

의사소통 기술 교육의 목적과 내용에 따라 선택적

으로 사용되어야 한다고 주장하였다. 같은 맥락에서 

Geber (1994)도 의사소통 기술 교육의 목적과 내용

에 따라 실천적 경험을 제공할 수 있는 교수방법이 

필요하다고 주장하였다. 

3) 의사소통 기술: 어떻게 평가할 것인가? 

  의사소통 기술 교육에서 학생들의 의사소통 수준

에 대한 정확한 진단, 피드백 및 교육의 효과에 대한 

종합적 판단을 위해서는 정확한 평가가 이루어져야 

한다. 의사소통 기술 교육에서의 평가를 진단, 형성 

및 종합평가로 구분하여 살펴보면 다음과 같다.

  첫째, 진단평가는 학생들의 현재 의사소통 기술 

수준에 대한 진단을 통해 의사소통 기술 교육의 목

적, 내용 및 방법을 결정하기 위한 것이다. 학생들의 

의사소통 기술 수준에 대한 진단을 위해서는 타당하

고 신뢰로운 도구가 사용되어야 하는데, “Calgary-

Cambridge Observation Guide”는 환자-의사간 의사

소통을 직접 관찰하면서 평가할 수 있는 도구로서 

비교적 높은 신뢰성을 갖고 있는 것으로 알려져 있

다 (Kurtz et al., 1998; Draper et al., 2002). 이 가이

드라인은 학생들의 의사소통 능력을 실제 면담이 

일어나는 단계에 따라 평가할 수 있도록 하고 있으

며 (Laidlaw et al., 2002), 의사들이 갖추어야 하는 

의사소통 기술을 구체적으로 제시하고 있다. De 

Haes et al. (2005)은 의사소통 기술을 평가하는 또 

다른 신뢰로운 도구로 AACS (Amsterdam Attitudes 

and Communication Scale)를 소개하였다. AACS는 

환자-의사간 의사소통의 핵심 요소를 아홉 가지 영

역으로 구분하여 진단하는 도구인데, 환자와의 관계

형성, 정보수집, 정보 제공, 자신의 감정 조절, 의사

소통의 구조화, 자신의 가치 및 편견에 대한 통찰력, 

간호사 및 다른 동료와의 협력, 비판적 자기평가와 

한계에 대한 지식, 책임감 인식과 헌신 등을 측정한

다.

  둘째, 형성평가는 의사소통 기술 교육이 진행되는 

과정에서 피드백을 목적으로 실시하는 평가이다. 

Riccardi & Kurtz (1983)와 Bowman et al. (1992)은 

의사소통 기술 교육에서 학생들에게 적절한 피드백

이 제공될 때 효과적인 학습이 가능하다고 지적한 

바 있다. 의사소통 교육과정이 진행되는 과정에서 

이루어지는 형성평가는 교수방법과 밀접한 관련을 

맺고 있는데, 의사소통 기술 교육 방법별 형성평가 

요소를 분석해 보면 다음과 같다. 토론, 사례분석과 

같은 수업은 의사소통과 관련한 주제 토론을 통하

여 동료 학생 상호간에 의사소통 수준을 평가하고 

피드백해 줄 수 있다. 실제 면담 과정 참관이나 시

연 등의 방법에서 의료대화에 대한 분석을 시행하

는 경우도 형성평가의 방법이다. 역할극은 역할극의 

전개 과정에서 자신들의 역할에 대해 성찰하고 즉

각적인 되먹임이 가능하다. 또한, 녹화된 의료대화 

사례를 학생들에게 보여주고 학생들로 하여금 문제

인식, 성찰적 비판 및 토론을 하게 하는 방법도 형

성평가의 요소를 포함하고 있다. 표준화 환자 면담 

방법은 다른 어떤 방법보다 형성평가의 기능이 큰 

교육방법이다. 표준화 환자는 학생들과 가상의 면담

을 진행하고, 학생들의 의사소통 능력에 대해 피드

백해 줄 수 있다. 

  마지막으로 의사소통 기술 함양 교육과정의 성과

에 대한 종합평가이다. 국내 대부분의 대학에서 4학

년 말에 실시하고 있는 임상수행평가는 학생들의 

의사소통 능력을 포함하고 있는 종합평가라고 할 

수 있다. 그러나 의사소통 기술 함양 교육과정의 성

과에 대한 종합평가는 중․장기적 관점에서 이루어

질 필요가 있다. 예를 들어, 그것은 의사소통 기술 

교육을 받은 의사들의 진료에 대한 환자의 만족도, 

의료과오에 대한 환자의 소송 및 치료효과 등으로 

평가될 수 있다. 물론 이러한 결과들을 의사소통 기

술 교육의 결과라고 단정하기는 어렵지만 많은 연

구들이 관련성을 언급하고 있다. 예를 들어, Haq et 

al. (2004)은 효과적인 의사소통 기술을 가진 의사들

은 환자가 가진 문제를 정확하고 쉽게 해결할 수 있

으며, 환자 진료에서 만족도와 효능감이 높은 경향

을 보이며, 의료과오에 대한 환자의 소송을 낮추는 

효과가 있는 것으로 분석하였다. Lloyd & Bor

(1996)는 의사소통 기술 교육의 효과와 관련한 연구

에서 의사소통 기술 함양 교육을 받은 집단은 환자
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들이 제시하는 문제를 더 정확하게 인지하고, 획득

하며, 환자로부터 더 높은 만족도를 얻는 것으로 보

고하였다. 그러나 Davis & Nicholaou (1992)는 의사

소통 교육의 효과를 평가하는 것이 쉬운 것만은 아

니라고 지적하였으며, Boon & Stewart (1998)도 의

사소통 기술 교육의 효과 측정에는 신뢰도와 타당

도의 문제가 항상 존재한다고 지적하였다. 

결   론

  환자-의사간 의사소통 기술 교육에 대한 선행 연

구를 종합해 보면, 우리나라 의과대학에서 환자-의

사간 의사소통 기술 교육이 성공적으로 이루어지기 

위해서는 다음 과제들에 대한 관심과 투자가 필요

할 것이다. 

  첫째, 의사들이 환자들과 효과적으로 의사소통 할 

수 있는 능력을 갖도록 하기 위해서는 의과대학 전 

과정을 통해 지속적인 의사소통 기술 교육이 이루

어져야 한다. 의사소통 교육은 한 두 개의 교과목이

나 강의식 교육으로 해결될 수 있는 문제가 아니다. 

의과대학 저학년에서부터 고학년에 이르기까지 단

계적으로 심화되는 교육과정을 설계하고, 각 과정마

다 학생들이 적극적인 학습자로 참여하게 하는 교

육과정을 편성할 필요가 있다. 

  둘째, 의사소통 기술 교육은 이론뿐만 아니라 실

제 환자 진료에서 요구되는 내용이 반영되어야 하

며, 이론과 실제가 균형 있게 교육되어야 한다. 선행 

연구들에서 지적하고 있듯이 의사들이 수행하는 직

무, 의사소통 단계, 감정이입, 주제 및 대상별 의사

소통 기술을 우리나라 상황에서 재해석하여 교육과

정에 반영할 필요가 있다. 또한, 의사소통 이론과 실

제의 균형을 위해서 좋은 의사소통 기술을 갖고 있

는 의사들을 관찰할 수 있고, 실제 환자를 접할 수 

있는 임상실습과정과 연계하는 것이 무엇보다 중요

하다. 아울러, 의사소통 기술 교육은 학생들의 의사

소통 능력에 대한 적절한 피드백이 제공될 때 효과

적이라는 점을 감안할 때 의사소통 기술 교육을 담

당하는 교수자들이 피드백 능력을 갖추는 것이 중

요하다. 

  셋째, 의사소통 기술 교육을 위해서 좋은 교육 자

료와 교수방법을 개발할 필요가 있다. 선행 연구 및 

외국 의과대학의 경우를 참고할 경우 학생들의 적

극적인 참여를 전제로 하는 역할놀이, 시뮬레이션, 

비디오 모니터링, 표준화 환자의 활용 등은 좋은 교

육방법이 된다. 그러므로 한국의과대학·의학전문대

학원협회 및 한국의학교육학회 등을 중심으로 이러

한 의사소통 교육 방법에 부합하는 교육자료와 교

수방법 개발이 논의될 필요가 있다. 또한, 많은 의과

대학들이 이미 개발하여 사용하고 있는 의사소통 

교육 자료를 데이터베이스화 하여 공동 사용하는 

방안도 검토할 필요가 있는 것으로 보인다. 

  넷째, 효과적인 의사소통 기술 교육이 이루어지기 

위해서는 환자-의사간 의사소통 기술 교육에 대한 

교수 및 학생들의 인식 변화가 필요하다. 지금까지 

의학교육은 의학적 지식과 수기를 함양하기 위한 

교육에 많은 비중을 두어 왔다. 비록 최근 의사국가

실기시험 도입 방침에 따라 급격한 변화가 일어나

고 있으나, 환자-의사간 의사소통 기술은 기존 의사

들의 환자 면담을 어깨 너머로 관찰함으로써 자연

스럽게 체득하는 것으로 생각하는 경향이 없지 않

았다. 선행 연구에서도 분석되었듯이 환자 진료를 

위해서는 의학적 지식과 수기 못지않게 의사소통 

기술 교육이 중요하다. 교수들은 학생들에게 어떻게 

의사소통 기술을 교육할 것인지 고민해야 한다. 또

한 교육의 수혜자인 학생들은 기초의학 및 임상의

학 지식뿐만 아니라 의사소통 기술 습득에 대한 인

식을 제고하여 자신의 의사소통 기술을 함양하기 

위해 지속적으로 노력해야 한다. 
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