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Abstract
Purpose
This study aimed to identify factors that influence the intention to use smart monitor-based mobile health (SBM) technology among middle-aged inpatients, based on the technology acceptance model II (TAM II).

Methods
A total of 222 participants were surveyed. Data were analyzed using SPSS Statistics 23.0 and IBM SPSS Amos 23. Seven exogenous variables–social influence (SI), personal self-efficacy, (PSE), environmental self-efficacy (ESE), health literacy, health concerns, resistance to innovative technology (RIT), accessibility (AC)– and three endogenous variables–perceived ease of use (PEOU), perceived usability (PU), and intention to use (ITU)–were investigated.

Results
The hypothesized path model demonstrated a good fit for the data. SI (β = .13, p = .042), PU (β = .46, p < .001), and PEOU (β = .16, p = .008) had significant direct effects on the ITU, which explained 39.5% of the variance. Additionally, SI (β = .27, p < .001), ESE (β = .16, p = .010), RIT (β = - .12, p = .026), AC (β = .28, p < .001), and PEOU (β = .20, p = .001) indirectly affected ITU through PU, which explained 50.7% of the variance. Furthermore, PSE (β = .38, p < .001) indirectly influenced ITU via PEOU, which explained 38.4% of the variance.

Conclusion
This study demonstrates that the TAM II can be used to effectively predict ITU in SBMs among middle-aged inpatients. To expand the intention to use SBMs, it is necessary to develop SBMs that include content and programs that promote PU, SI, and PEOU.
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1. 연구의 필요성
4차 산업혁명의 영향으로 스마트병원 구축이 활발해지면서 안정적 인프라 제공 및 시스템 자동화, 시스템의 상호운용성, 모바일 자료 통합, 생성 정보의 디지털화 기술을 이용한 양질의 의료서비스가 제공되고 있다[1,2]. 최근 전 세계적으로 발생한 코로나 19에 의한 팬데믹은 의료전달체계에서 비대면진료를 확산시키는 계기가 되었고, 전 연령층이 새로 개발된 정보통신기술을 활용한 의료서비스를 이용하는 경험을 갖게 되었다. 이러한 변화는 국내외 병원에서 스마트병원 구축을 위한 활동을 가속화시키고 있다[3,4].
병원에서는 모바일헬스 기술을 이용한 통합 커뮤니케이션 시스템을 침상 내 스마트모니터에 구현함으로써 양방향 의사소통을 통하여 환자가 치료과정에 참여 가능하게 하여 환자중심돌봄을 실현하는 데 주요한 역할을 하고 있다[1]. 미국은 2001년부터 입원환자를 대상으로 테블릿 컴퓨터나 침상 내 스마트모니터에 모바일기술을 적용해오고 있다. 스마트모니터 기반 모바일헬스(smartmonitor-based mobile health [SBM])는 양방향 의사소통을 통하여 환자가 입원생활에 필요한 정보나 서비스를 모바일헬스를 통해 직접 의뢰하여 해결하거나, 자신과 관련된 정보를 조회하거나 자신에게 맞는 교육정보를 선택하여 전달받을 수 있다. 또한 환자는 통증과 같은 증상의 정도를 직접 입력하고 맞춤형 의료서비스를 제공받는다[5-7]. 이처럼 입원기간 중 사용한 SBM 경험은 환자의 건강 모니터링에 필요한 지식을 향상시키고, 퇴원 이후에도 치료를 준수하고 합병증을 관리하는 등 건강관리를 지속적으로 수행할 수 있게 하는 효과적인 중재이다[6,8-11].
국내의 경우, 2020년 보건복지부 주관 스마트병원 구축 사업이 추진되면서 개별 침상마다 스마트모니터를 설치하여 서비스를 제공하기 시작하였고[11], 통증관리, 원격 회진 등의 다양한 기능을 탑재하여 확대 적용할 전망이다[12]. 그러나 놀라운 속도로 발전하는 기술에도 불구하고, 개발된 서비스에 대한 낮은 이용도가 지속적인 문제가 되고 있다[13]. 따라서 SBM 이용에 따른 효과가 나타나기 위해서는 도입 단계에서 실제로 SBM을 이용할 입원 환자의 이용 의도를 파악하는 것이 선행되어야 하며, 이를 통하여 적극적으로 SBM을 이용하도록 하기 위한 방안을 모색하는 것이 필요하다.
다양한 디지털기기를 이용한 모바일헬스가 만성질환관리를 위하여 널리 사용되면서, 만성질환이 증가하는 연령대인 중장년층은 디지털기기를 이용하여 자신의 건강을 관리하는 것에 대하여 높은 관심을 보인다[14-18]. 중장년층이 모바일헬스를 이용하여 효과적으로 건강을 관리할 수 있다면, 고령화 사회에서 중장년층이 노년기까지 지속적으로 모바일헬스를 이용함으로써 노년기 건강 관리와 의료비 감소에도 긍정적인 영향을 미칠 수 있다[15]. 하지만 중장년층은 노인층과 함께 정보취약군으로 분류될 만큼 디지털기기에 대한 이해도가 낮아서 건강 관련 모바일어플리케이션 이용에 대한 자기효능감이 낮음에도 불구하고[19], 중장년층의 모바일헬스 이용과 관련하여 파악된 것은 매우 미흡하다. 그러므로 향후 양방향 소통을 통해 적극적으로 환자중심케어에 참여하고, 장기적인 건강관리에 모바일헬스를 활용할 수 있도록 하기 위하여 중장년층 입원환자의 SBM 이용 의도와 관련 요인을 확인할 필요가 있다.
한편, 새로운 기술을 도입할 때 이용자의 이용 의도를 예측하기 위하여 기술수용모델(technology acceptance model [TAM])이 널리 이용되고 있다[20,21]. TAM은 Ajzen [22]의 계획된 행위이론에 근거하여 1986년 Davis가 처음으로 개발한 모델이며, 이용자가 새로운 기술의 수용 여부를 결정할 때 인지된 유용성과 인지된 사용 용이성이라는 두 신념이 이용자의 태도를 결정하고, 태도는 이용 의도를 통하여 이용 행위를 결정한다고 보았다[23,24]. 이후 Venkatesh와 Davis [13]는 정보통신기술의 경우, 인지된 유용성과 인지된 사용 용이성은 태도에 의한 매개 없이 이용 의도에 직접적으로 영향을 미친다는 것을 확인하면서 TAM에서 태도를 삭제한 TAM II를 발표하였다. 또한 TAM II에서는 TAM과 다르게 인지된 유용성과 인지된 사용 용이성에 영향을 미치는 외생변수가 추가되었고 외생변수 중 사회적 영향은 인지된 유용성과 인지된 사용 용이성은 물론이고, 이용 의도에도 직접적인 영향을 미친다고 보았다[13]. 따라서 TAM II에서 이용 행위는 이용 의도로부터 영향을 받고, 이용 의도는 혁신 기술을 사용함으로써 성과를 향상시킬 것이라는 믿음인 인지된 유용성과 사용자가 새로운 기술을 받아들일 때 많은 노력을 들이지 않고도 이용할 수 있는 기대 정도인 인지된 사용 용이성, 중요한 주변인으로부터의 동기 부여인인 사회적 영향으로부터 직접 영향을 받는데, 인지된 유용성에는 인지된 사용 용이성과 외생요인으로부터, 그리고 인지된 사용 용이성은 외생요인으로부터 영향을 받는다고 보았다[13]. 이와 관련하여 TAM II는 원격의료서비스[25,26]나 헬스케어 어플리케이션[27,28], 디지털 헬스케어 서비스[29,30] 등의 모바일헬스에 대한 이용 의도를 설명하기 위하여 모델로서 다양한 연구에서 적용되어 왔다. TAM II를 기반으로 중장년층 성인의 모바일헬스 이용 의도에 있어서 인지된 사용 용이성과 인지된 유용성에는 사회적 영향, 건강염려, 환경적 자기효능감, 개인적 자기효능감, 기술혁신저항, 건강염려, 건강정보활용능력, 접근성이 외생요인으로 작용한다는 보고되었다[25,29-35]. 국내 병원에서 SBM 도입은 초기 단계이며 중장년층 입원환자의 SBM 이용 의도와 관련된 연구는 거의 찾아보기 어렵다. 따라서, 본 연구의 목적은 TAM II를 기반으로 하여 중장년층 입원환자의 SBM 이용 의도를 파악하고, 이용 의도에 영향을 미치는 요인을 확인하여 중장년층 입원환자의 SBM 이용 의도를 증진시키기 위한 전략을 수립하기 위한 기초 자료를 마련하기 위한 경로모형을 구축하고 검증하는 것이다.

2. 개념적 기틀
본 연구에서는 중장년층 입원환자의 SBM 이용 의도에 영향을 미치는 요인과 경로를 파악하고자 Venkatesh와 Davis [13]의 TAM II와 문헌고찰을 기반으로 개념적 기틀을 설정하였다. TAM II [13]에 의하면 이용 의도는 인지된 유용성, 인지된 사용 용이성으로부터 직접적인 영향을 받고, 인지된 사용 용이성은 인지된 유용성을 통해서도 이용 의도에 영향을 미친다. 여러 외생 변수가 인지된 사용 용이성과 인지된 유용성에 직접 영향을 미치는데, 이들 중 사회적 영향은 이용 의도에 직접 영향을 미친다. 선행연구[25,29-35]에 따르면 개인적 자기효능감, 환경적 자기효능감, 건강정보활용능력, 건강염려, 기술혁신저항, 접근성이 인지된 사용 용이성과 인지된 유용성에 영향을 주는 것으로 나타났다. 이에 본 연구에서는 사회적 영향과 개인적 자기효능감, 환경적 자기효능감, 건강정보활용능력, 건강염려, 기술혁신저항, 접근성을 외생변수로 하여 인지된 사용 용이성과 인지된 유용성에 미치는 영향과 인지된 사용 용이성이 인지된 유용성을 통하여 이용 의도에 영향, 그리고 사회적 영향과 인지된 유용성, 인지된 사용 용이성이 이용 의도에 직접적으로 영향을 미치는 것을 개념적 기틀로 하여 연구를 진행하였다(Figure 1).
[image: Fig. 1.]
Fig. 1. Conceptual framework of this study.



연구 방법
1. 연구 설계
본 연구는 Venkatesh와 Davis [13]의 TAM II를 기반으로 중장년층 입원환자의 SBM 이용 의도와 관련 요인 간의 가설적 경로모형을 구축하여 모형의 적합정도와 효과를 파악하는 경로분석연구이다.

2. 연구 대상
본 연구의 대상자는 부산광역시에 위치한 SBM이 설치된 병원 2곳에 입원 중인 환자로 통계청[18]에서 제시하는 중장년층 기준인 만 40~64세 성인을 말한다. 연구목적을 이해하고 연구 참여에 서면으로 동의한 자를 대상으로 시행되었다. 대상자 중 연구 참여에 동의하지 않았거나 인지기능의 장애가 있는 경우는 제외하였다. 본 연구의 표본크기는 최대우도법을 적용하기 위한 최소 표본수로 정하였다. 관측변수가 12개 미만이면 200명을 임계치로 할 수 있는데[36], 본 연구에서 추정해야 할 관측변수 수는 9개이므로 200명을 대상자수로 하였다. 입원환자에게 대면조사를 실시한 연구[37]를 참조하여 탈락률 10%를 고려하여 222명을 목표로 대상자를 모집하였고, 회수율은 100%이었다. 최종 수집 된 222명의 자료를 분석하였다.

3. 연구 도구
본 연구에서 총 40문항으로 구성된 설문지를 사용하였다. 설문지는 대상자의 일반적 특성과 관련된 성별, 연령, 최종학력, 월 수입, 주관적 건강상태, 모바일헬스 이용 유형에 관한 질문과 사회적 영향, 개인적 자기효능감, 환경적 자기효능감, 건강정보활용능력, 건강염려, 기술혁신저항, 접근성, 인지된 사용 용이성, 인지된 유용성, 이용 의도를 측정하기 위하여 원도구개발자와 한국어 번역 개발자로부터 사용 승인을 받은 도구로 구성하였다. 설문문항 중 원격의료, 스마트병원헬스케어서비스 등의 모바일헬스 유형을 도구개발자로부터 허락을 받아 SBM으로 단어를 수정하였다.
1) 사회적 영향
사회적 영향은 의도에 직접적 영향을 미치는 중요한 주변인이 그렇게 해야 한다고 동기를 부여한다면 실행을 선택할 수 있음을 말한다[13]. 본 연구에서 사회적 영향은 대상자가 SBM을 이용하려는 데 있어서 자기 행동이나 태도, 감정을 변화시키는 데 타인이나 집단으로부터 영향을 받는 정도이며, Koo와 Jin [25]의 ‘사회적 영향’ 도구를 사용하여 측정한 점수를 의미한다. 사회적 영향 도구는 Venkatesh와 Davis [13]의 ‘subjective norm’을 Koo와 Jin [25]이 한글로 번역한 사회적 영향 도구를 사용하였다. 각 문항은 Likert 5점 척도로, ‘전혀 그렇지 않다’ (1점)에서 ‘매우 그렇다’ (5점)이며 총점이 클수록 사회적 영향이 큰 것을 의미한다. 도구 신뢰도 Cronbach’s α는 도구개발 연구[13]에서 .81, Koo와 Jin [25] 연구에서 .89, 본 연구에서는 .82이었다.

2) 개인적 자기효능감
개인적 자기효능감은 특정 목표를 달성하기 위해 필요한 방식으로 행동할 수 있다는 자신의 능력에 대한 믿음을 말한다[38]. 본 연구에서 개인적 자기효능감은 대상자가 SBM을 잘 이용할 수 있다고 판단하는 정도이며, Koo와 Jin [25]이 개발한 ‘개인적 자기효능감’ 도구를 사용하여 측정한 점수를 의미한다. 개인적 자기효능감 도구는 총 3개 문항이며, 각 문항은 Likert 5점 척도로, ‘전혀 그렇지 않다’ (1점)에서 ‘매우 그렇다’ (5점)로 총점이 클수록 개인적 자기효능감이 큰 것을 의미한다. 도구의 신뢰도 Cronbach’s α는 도구개발 연구[25]에서 .86, 본 연구에서는 .93이었다.

3) 환경적 자기효능감
환경적 자기효능감은 특정 목표를 달성하기 위하여 주변 환경으로부터 도움을 받아서 행동할 수 있는 자신의 능력에 대한 믿음을 말한다[39]. 본 연구에서 환경적 자기효능감은 대상자가 주변 환경으로부터 도움을 받아서 SBM을 이용할 수 있다고 믿는 정도이며, Koo와 Jin [25]이 개발한 ‘환경적 자기효능감’ 도구를 사용하여 측정한 점수를 의미한다. 환경적 자기효능감 도구는 총 3개 문항이며, 각 문항은 Likert 5점 척도로, ‘전혀 그렇지 않다’(1점)에서 ‘매우 그렇다’ (5점)로 총점이 클수록 환경적 자기효능감이 큰 것을 의미한다. 도구의 신뢰도 Cronbach’s α는 도구개발연구[25]에서 .84, 본 연구에서는 .88이었다.

4) 건강정보활용능력
건강정보활용능력은 인터넷에서 건강 관련 정보를 검색하여 자료를 명확하게 이해하고 평가할 수 있는 능력을 말한다[40]. 본 연구에서 건강정보활용능력은 대상자가 SBM을 이용하여 정보를 검색하고 자료를 명백하게 평가할 수 있는 능력이며, Norman과 Skinner [40]의 ‘eHealth Literacy Scale’을 Chung 등[41]이 한국어로 번역한 ‘The Korean eHealth Literacy Scale (K-eHEALS)’ 도구를 사용하여 측정한 점수를 의미한다. K-eHEALS 도구는 총 10개의 문항이며, 각 문항은 Likert 5점 척도로, 각 문항은 ‘전혀 그렇지 않다’ (1점)에서 ‘매우 그렇다’ (5점)로 총점이 높을수록 건강정보활용능력이 높음을 의미한다. 도구의 신뢰도 Cronbach’s α는 도구개발 연구[40]에서 .88, Chung 등[41]의 연구는 .88, 본 연구에서는 .94이었다.

5) 건강염려
건강염려는 개인이 스스로 건강에 대해 관심을 가지고 건강을 중요시하는 정도를 말한다[25]. 본 연구에서 건강염려는 대상자가 스스로 건강에 대해 관심을 가지고 건강을 중요시하는 정도이며, Koo와 Jin [25]이 개발한 ‘건강염려’ 도구를 사용하여 측정한 점수를 의미한다. Koo와 Jin [25]의 연구에서 도구의 4문항 중 ‘건강유지방법을 제대로 아는 것은 중요하다.’는 신뢰도 검정에서 제외되었으나 본 연구에서는 선행연구[42,43]를 참고하여 4개 문항을 사용하였다. 도구의 각 문항은 Likert 5점 척도로, ‘전혀 그렇지 않다’ (1점)에서 ‘매우 그렇다’ (5점)로 총점이 클수록 건강염려가 높음을 의미한다. 도구의 신뢰도 Cronbach’s α는 도구개발 연구[25]에서 .79, 본 연구에서는 .85이었다.

6) 기술혁신저항
기술혁신저항은 소비자가 새로운 기술이나 변화에 대하여 저항하고, 이를 수용하지 않으려고 하는 것을 말한다[30]. 본 연구에서 기술혁신저항은 대상자가 새로운 SBM 이용에 대하여 수용하지 않으려는 것이며, Hong 등[30]이 개발한 ‘기술혁신저항’ 도구를 사용하여 측정한 점수를 의미한다. 기술혁신저항 도구는 총 3개 문항이며, 각 문항은 Likert 5점 척도로, ‘전혀 그렇지 않다’(1점)에서 ‘매우 그렇다’ (5점)로 총점이 클수록 기술혁신저항이 높음을 의미한다. 도구의 신뢰도 Cronbach’s α는 Hong 등[30]의 연구에서 .83, 본 연구에서는 .75이었다.

7) 접근성
접근성은 시간에 구애받지 않고 서비스에 접속할 수 있는 것을 말하며[44]. 본 연구에서 접근성은 대상자가 시간의 제약 없이 SBM에 접속할 수 있는 정도이며, Jin [35]이 개발한 ‘접근성’ 도구를 수정한 도구로 측정한 점수를 의미한다. Jin [35]이 개발한 ‘접근성’ 도구는 5개 문항이었으나, 입원환자에게 적용되지 않는 ‘비대면 진료를 통해 불필요한 병원방문을 줄일 수 있을 것이라 믿는 정도’는 삭제한 후 4개 문항으로 된 도구를 사용하였다. 각 문항은 Likert 5점 척도로, ‘전혀 그렇지 않다’ (1점)에서 ‘매우 그렇다’ (5점)로 총점이 클수록 접근성이 높음을 의미한다. 도구의 신뢰도 Cronbach’s α는 도구개발 Jin [35]의 연구에서 .88, 본 연구에서는 .86이었다.

8) 인지된 유용성
인지된 유용성은 특정한 정보기술이나 시스템을 이용하는 것이 이용자의 직무성과를 향상할 것이라고 믿는 정도를 말한다[13]. TAM II에서 ‘perceived usefulness’로 명명하였으나 이후 발표된 통합기술수용모형에서 ‘performance expectency’로 명칭을 변경하였고, Koo와 Jin [25]이 ‘성과기대’라고 한국어로 번역하였다. 본 연구에서 인지된 유용성은 대상자가 SBM이 자신의 건강상태를 향상시키기 위하여 이용할 만하다고 인정하는 정도이며, Koo와 Jin [25]의 성과기대 도구를 사용하여 측정한 점수를 의미한다. 성과기대 도구는 총 3 개 문항이며, 각 문항은 Likert 5점 척도로, ‘전혀 그렇지 않다’ (1점)에서 ‘매우 그렇다’(5점)로 항목 평균 점수가 클수록 인지된 유용성이 높음을 의미한다. 도구의 신뢰도 Cronbach’s α는 도구개발 연구[13]에서 .87, Koo와 Jin [25]의 연구는 .83, 본 연구에서는 .90이었다.

9) 인지된 사용 용이성
인지된 사용 용이성은 특정한 기술이나 시스템을 사용하는 데 있어 많은 노력 없이도 쉽게 이용할 수 있을 것이라는 주관적 믿음 정도를 말한다[13]. TAM II에서 ‘perceived easy to use’로 명명하였으나 이후 발표된 통합기술수용모형에서 ‘effort expectency’ 로 명칭을 변경하였고, Koo와 Jin [25]가 ‘노력기대’라고 한국어로 번역하였다. 본 연구에서 인지된 사용 용이성은 대상자가 SBM을 쉽게 이용할 수 있다고 믿는 정도이며, Koo와 Jin [25]의 노력기대 도구를 사용하여 측정한 점수를 의미한다. 노력기대 도구는 총 4개 문항이며, 각 문항은 Likert 5점 척도로, ‘전혀 그렇지 않다’ (1점)에서 ‘매우 그렇다’ (5점)로 항목 평균 점수가 클수록 사용 용이성이 높음을 의미한다. 도구의 신뢰도 Cronbach’s α는 도구개발 연구[13]에서 .86, Koo와 Jin [25]의 연구는 .84, 본 연구에서는 .94이었다.

10) 이용 의도
이용 의도는 새로운 정보통신기술을 사용하고자 하는 생각이나 계획을 말하며[13], 본 연구에서 이용 의도는 대상자가 이용하려는 생각이나 계획이며, Venkatesh와 Davis [13]가 개발한 ‘intention to use’를 Koo와 Jin [25]이 한국어로 번역한 ‘이용 의도(모니터링)’ 도구에서 재가모니터링을 스마트폰기반 모바일헬스로 용어를 변경한 도구를 사용하여 측정한 점수를 말한다. 이용 의도(모니터링) 도구는 총 3개 문항이며, 각 문항은 Likert 5점 척도로, ‘전혀 그렇지 않다’ (1점)에서 ‘매우 그렇다’(5점)로 항목 평균 점수가 클수록 이용 의도가 높음을 의미한다. 도구의 신뢰도 Cronbach’s α는 도구개발 연구[13]에서 .82, Koo와 Jin [25]의 연구는 .91, 본 연구에서는 .88이었다.


4. 자료 수집 방법
본 연구는 연구윤리심의위원회의 승인을 받은 후 2023년 6월 1일부터 2023년 8월 31일까지 진행하였다. 본 연구자는 연구 대상 의료기관 간호부로부터 자료수집에 대한 허락을 받은 후 병원 2곳의 간호부를 직접 방문하여 연구목적과 절차, 방법을 설명하고 자료수집 승인을 받았다. 해당 병원에서 3년 이상 근무경력의 간호사를 연구보조원으로 정하였고, 연구자로부터 자료조사에 필요한 교육을 받아 자료를 수집하였다. 연구보조원은 간호부의 협조를 구하여 퇴원예정 환자의 명단을 파악하였고, 선정기준에 해당하는 대상자의 병실에 방문하여 연구목적 및 절차, 방법에 관해 설명하고 설명문을 함께 제공하였다. 자발적 의사에 따라 동의한 경우, 설문지를 배포하고 대상자의 요청이 있을 경우 연구보조원이 내용을 읽어주고 응답하여 작성하도록 하였다. 작성한 설문지는 연구보조자가 누락된 항목이 없는지 확인한 후 봉투에 넣어 연구자에게 전달하였다. 설문지 작성에는 10~15분 소요되었고, 배포한 설문지는 100% 회수되었다. 본 연구에 참여한 대상자에게는 소정의 선물을 제공하였다.

5. 자료분석 방법
수집된 자료는 SPSS Statistics 26.0 (IBM Co.)과 IBM SPSS Amos 22 (IBM Co.)을 이용하여 분석하였다. 대상자의 일반적 특성과 연구변수는 기술통계를 실시하였고, 변수의 정규성은 왜도와 첨도 및 다변량 정규성을 검증하였다. 대상자의 일반적 특성에 따른 이용의도의 차이는 independent t-test, one-way ANOVA로 분석하고 사후검정은 Scheffé test로 분석하였다. 주요 변수 간의 상관관계는 Pearson 상관계수로 확인하였다. 경로 분석의 가정을 확인하기 위하여 독립변수간 다중공선성은 공차 한계와 분산팽창요인으로, 종속변수의 자기상관성은 Durbin-Watson 지수로 확인하였다[31]. 측정도구의 집중타당도를 분석하기 위하여 확인적 요인분석과 신뢰도분석을 실시하였다. 본 연구의 경로모형의 적합도 검정 및 가설검정은 최대우도법을 이용하여 모형의 모수치를 추정하였다. 가설적 모형의 적합도를 평가하기 위하여 절대적합지수로서 χ2/df, Goodness-of-Fit-Index (GFI), Adjusted Goodness-of-Fit-Index (AGFI), Root Mean Square Error of Approximation (RMSEA), 증분적합지수로 Normed Fit Index (NFI), Tucker-Lewis Index (TLI), Comparative Fit Index (CFI)로 적합기준 충족여부를 확인하였다. 모형의 경로에 대한 유의성 검증은 경로계수, 직접효과, 간접효과, 총효과로 확인하였고, 내생변수의 설명력은 다중상관자승으로 평가하였다. 부트스트래핑 방법을 이용하여 경로모형의 간접효과와 총효과의 유의성을 검증하였으며, 부트스트래핑 횟수는 2,000회, 95% 신뢰구간을 이용하였다. χ2/df ≤ 3.0, GFI ≥ 0.9, AGFI ≥ 0.9, RMSEA ≤ 0.1, NFI ≥ 0.9, TLI ≥ 0.9, CFI ≥ 0.9 일 때 모형이 적합한 것으로 해석하였다[31].

6. 윤리적 고려
본 연구는 연구대상자를 윤리적으로 보호하기 위하여 동의대학교 연구윤리 심의위원회의 승인(IRB No. DIRB-202305-HR-E-18)을 받은 후 연구를 진행하였다. 대상자에게 연구목적과 방법, 진행절차를 설명하고 서면동의서를 받은 후 연구를 진행하였다. 수집된 자료는 코드화하여 보관하고, 연구 이외의 목적으로 사용하지 않으며, 대상자의 개인정보는 익명을 원칙으로 철저히 비밀을 보장하고, 신원을 파악할 수 있는 기록은 비밀로 보장되며, 연구 결과가 출판되면 연구자료는 폐기 예정임을 설명하였다. 또한 연구참여동의서를 작성하고 설문조사에 응답하던 중에 응답자가 참여중단을 원한다면 언제든지 동의를 철회할 수 있으며, 어떠한 불이익도 없음을 알려주고 작성을 중단한 자료는 분석에 포함되지 않을 것임을 설명하였다.


연구 결과
1. 대상자의 일반적 특성에 따른 이용 의도
본 연구의 대상자는 여성이 142명(64.0%)이었고, 평균 연령은 52.7 ± 8.17세이며, 40~49세가 88명(39.6%)으로 가장 많았다. 최종학력은 대졸 이상이 105명(47.3%), 월수입은 200만원 이상이 169명(76.1%), 주관적 건강상태는 ‘그저 그렇다’라고 응답한 대상자가 131명(59.0%)이었다. SBM 이용의도에 차이를 보이는 특성은 나이(F = 10.84, p < .001), 학력(F = 11.27, p < .001), 월수입(F = 3.57, p = .030), 주관적 건강상태(F = 3.29, p = .039)이었다. 나이에서 40대가 60대보다 SBM 이용 의도가 유의하게 높았고, 대졸 이상의 학력인 경우가 중졸 이하의 최종학력인 경우보다 이용 의도가 유의하게 높았다. 월수입이 200만원 이상인 경우가 100만원 미만인 경우보다 높았고, 주관적 건강상태가 좋다고 응답한 경우가 나쁘다고 응답한 경우보다 이용 의도가 높게 나타났다(Table 1).
Table 1. Differences in Intentions to Use according to the General Characteristics of Participants (N=222)
	Variables	Categories	M ± SD	Intention to use

	n (%)	M ± SD	t or F (p)
	Gender	Man		80 (36.0)	12.16 ± 1.60	0.56 (.579)
	Woman		142 (64.0)	12.03 ± 1.79	
	Age (yr)	40~49a	52.7 ± 8.17	88 (39.6)	12.66 ± 1.65	10.84 (< .001)
	50~59b		72 (32.5)	11.94 ± 1.55	a > c
	60~69c		62 (27.9)	11.40 ± 1.77	
	Level of education	Middle schoola		27 (12.2)	11.00 ± 2.45	11.27 (< .001)
	High schoolb		90 (40.5)	11.83 ± 1.32	a < c
	Universityc		105 (47.3)	12.56 ± 1.66	
	Monthly income (10,000 won)	< 100a		27 (12.2)	11.30 ± 2.20	3.57 (.030)
	100~< 200b		26 (11.7)	11.92 ± 1.29	a < c
	≥ 200c		169 (76.1)	12.22 ± 1.73	
	Subjective health status	Bada		10 (4.5)	10.90 ± 1.85	3.29 (.039)
	Averageb		131 (59.0)	12.02 ± 1.57	a < c
	Goodc		81 (36.5)	12.32 ± 1.89	
	Type of use of mobile health†	Smartmonitor		179 (80.6)		
	Pedometer		144 (64.9)		
	Sleeping app		56 (25.2)		
	Diet control		52 (23.4)		
	Alarm to medication		41 (18.5)		
	Others		37 (16.7)		


M = Mean; SD = Standard deviation.
†Multiple response.



2. 가설적 모형의 변수 특성과 주요 변수 간의 상관관계
본 연구대상자의 사회적 영향은 평균 11.97 ± 1.72점(15점 만점), 개인적 자기효능감은 평균 10.46 ± 2.67점(15점 만점), 환경적 자기효능감은 평균 12.05 ± 1.64점(15점 만점), 건강정보활용 능력은 평균 36.08 ± 6.52점(50점 만점), 건강염려는 평균 16.09 ± 2.27점(20점 만점), 기술혁신저항은 평균 7.19 ± 1.97점(15점 만점), 접근성은 평균 15.33 ± 2.41점(20점 만점)이었다. 인지된 유용성은 평균 12.45 ± 1.71점(15점 만점), 인지된 사용 용이성은 평균 15.10 ± 2.87점(20점 만점), 이용 의도는 평균 12.08 ± 1.73점(15점 만점)이었다(Table 2). 주요 변수 간의 상관관계를 분석한 결과, 이용 의도는 사회적 영향(r = .44, p < .001), 개인적 자기효능감(r = .39, p < .001), 환경적 자기효능감(r = .36, p < .001), 건강정보활용능력(r = .26, p < .001), 건강염려(r = .18, p = .009), 접근성(r = .48, p < .001), 인지된 유용성(r = .60, p < .001), 인지된 사용 용이성(r = .41, p < .001)은 양의 상관관계를 나타내었고, 기술혁신저항(r = - .27, p < .001)과는 음의 상관관계를 나타내었다(Table 3).
Table 2. Level of Study Variables and Correlations of Related Variables (N = 222)
	Variables	M ± SD	Range	Skewness	Kurtosis	1	2	3	4	5	6	7	8	9	10
	
r (p)
	Social influence	11.97 ± 1.72	6~15	– 0.12	0.42	1									
	Personal self-efficacy	10.46 ± 2.67	3~15	– 0.41	– 0.07	.31 (< .001)	1								
	Environmental self-efficacy	12.05 ± 1.64	6~15	– 0.24	0.95	.48 (< .001)	.45 (< .001)	1							
	Health literacy	36.08 ± 6.52	15~50	– 0.19	0.27	.32 (< .001)	.58 (< .001)	.32 (< .001)	1						
	Health concern	16.09 ± 2.27	12~20	0.23	– 0.71	.21 (.002)	.21 (.001)	.26 (< .001)	.22 (.001)	1					
	Resistance of innovative technology	7.19 ± 1.97	3~15	0.56	1.10	– .34 (< .001)	– .19 (.005)	– .27 (< .001)	– .04 (.546)	– .10 (.122)	1				
	Accessibility	15.33 ± 2.41	4~20	– 0.55	1.92	.45 (< .001)	.42 (< .001)	.49 (< .001)	.42 (< .001)	.27 (< .001)	– .33 (< .001)	1			
	Perceived usefulness	12.45 ± 1.71	7~15	– 0.13	– 0.01	.56 (< .001)	.31 (< .001)	.50 (< .001)	.29 (< .001)	.27 (< .001)	– .38 (< .001)	.57 (< .001)	1		
	Perceived ease of use	15.10 ± 2.87	8~20	– 0.22	– 0.13	.36 (< .001)	.56 (< .001)	.40 (< .001)	.42 (< .001)	.16 (.016)	– .24 (< .001)	.42 (< .001)	.45 (< .001)	1	
	Intention to use	12.08 ± 1.73	6~15	– 0.59	1.59	.44 (< .001)	.39 (< .001)	.36 (< .001)	.26 (< .001)	.18 (.009)	– .27 (< .001)	.48 (< .001)	.60 (< .001)	.41 (< .001)	1


M = Mean; SD = Standard deviation.


Table 3. Total Direct, and Indirect Effect of the Hypothetical Model (N = 222)
	Endogenous variables		Exogenous variables	Hypothetical model
	Direct effect
	Indirect effect
	Total effect
	SMC
	β	SE	CR	p	β (p)	95% CI	β (p)	95% CI	β (p)	95% CI
	PU	←	SI	.27	.06	4.67	< .001	.27 (< .001)	.15~.39			.27 (< .001)	.15~.39	.51
	←	PSE	– .10	.04	– 1.54	.124	– .10 (.124)	– .15~.02			– .10 (.124)	– .15~.02	
	←	ESE	.16	.06	2.58	.010	.16 (.010)	.04~.29			.16 (.010)	.04~.29	
	←	HL	– .02	.02	– 0.24	.809	– .02 (.809)	– .04~.03			– .02 (.809)	– .04~.03	
	←	HC	.08	.04	1.66	.097	.08 (.097)	– .01~.14			.08 (.097)	– .01~.14	
	←	RIT	– .12	.05	– 2.22	.026	– .12 (.026)	– .19~– .01			– .12 (.026)	– .19~– .01	
	←	AC	.28	.05	4.52	< .001	.28 (< .001)	.11~.28			.28 (< .001)	.11~.28	
	←	PEOU	.20	.04	3.27	.001	.20 (.001)	.05~.38			.20 (.001)	.05~.38	
	PEOU	←	SI	.10	.11	1.56	.118	.10 (.118)	– .05~.25			.10 (.118)	– .05~.25	.38
	←	PSE	.38	.08	5.43	< .001	.38 (< .001)	.26~.55			.38 (< .001)	.26~.55	
	←	ESE	.08	.12	1.18	.237	.08 (.237)	– .10~.38			.08 (.237)	– .10~.38	
	←	HL	.09	.03	1.37	.169	.09 (.169)	– .02~.10			.09 (.169)	– .02~.10	
	←	HC	– .02	.07	– 0.39	.695	– .02 (.695)	– .17~.11			– .02 (.695)	– .17~.11	
	←	RIT	– .08	.09	– 1.31	.192	– .08 (.192)	– .28~.06			– .08 (.192)	– .28~.06	
	←	AC	.12	.08	1.81	.070	.12 (.070)	– .02~.31			.12 (.070)	– .02~.31	
	ITU	←	SI	.13	.06	2.03	.042	.13 (.042)	.00~.26	.15 (.004)	.08~.24	.28 (.013)	.13~.43	.40
	←	PU	.46	.07	6.84	< .001	.46 (< .001)	.33~.59			.46 (< .001)	.33~.59	
	←	PEOU	.16	.04	2.64	.008	.16 (.008)	.02~.16	.09 (.400)	.04~.17	.25 (.009)	.11~.40	


AC = Accessibility; CI = Confidence interval; CR = Critical ratio; ESE = Environmental self-efficacy; HC = Health concern; HL = Health literacy; ITU = Intention to use; PEOU = Perceived ease of use; PSE = Personal self-efficacy; PU = Perceived usefulness; RIT = Resistance of innovative technology; SE = Standard error; SI = Social influence; SMC = Squared multiple correlation.



3. 가설 모형의 검증
1) 측정도구의 타당성과 신뢰도 검증
가설을 검증하기에 앞서 설문지에 포함된 총 40개의 문항에 대하여 확인적 요인분석을 실시한 결과, 설문문항과 요인 간의 개념신뢰도(construct reliability [CR])와 평균분산추출(average variance extracted [AVE] > .50)은 기준치인 CR > .70과 AVE > .50을 상회하는 CR ≥ .85과 AVE ≥ .58이었다. 신뢰도 Cronbach’s α는 .75 이상이었다. 집중타당도와 신뢰도가 확보되었음을 확인하였다.

2) 정규성 및 다중공선성 검증
경로분석에 앞서 변수 간의 다중공선성과 자기상관을 확인하였다. 변수 간의 상관관계는 절댓값 기준으로 0.04~0.57이며, 각 변수의 왜도 절댓값은 0.12~0.59로 2 미만, 첨도의 절댓값 또한 0.01~1.59로 2 미만으로 나타나 변수들의 정규분포 가정을 충족하였다(Table 2). 공차는 0.49~0.88 범위로 0.1보다 컸고, VIF는 1.13~2.03 범위로 모두 10보다 작아 독립변수 간 다중공선성은 없었다. Durbin–Watson 지수는 1.99로 2에 가까워 종속변수의 자기상관 없이 독립적인 것이 확인되어 본 모형은 경로분석의 가정을 충족하였다.

3) 가설 모형의 검증
본 연구의 가설모형과 수집된 자료 간의 적합도를 검증한 결과, χ2/df = 2.27, GFI = 0.99, AGFI = 0.89, RMSEA = 0.08, NFI = 0.98, TLI = 0.92, CFI = 0.99로 모든 적합지수에서 권장 수준[31]을 충족하였다. 최종모형(Figure 2)에서 제시된 경로의 유효성 검증은 표준화회귀계수, critical ratio (CR), 직·간접효과 및 총효과를 분석하였다(Table 3). 변수 간 경로는 사회적 영향(β = .27, p < .001), 환경적 자기효능감(β = .16, p = .010), 기술혁신저항(β = - .12, p = .026), 접근성(β = .28, p < .001), 인지된 사용 용이성(β = .20, p = .001)에서 인지된 유용성으로 가는 경로계수가 통계적으로 유의하였고 이들 변수의 설명력은 50.7%이었다. 개인적 자기효능감(β = .38, p < .001)에서 인지된 사용 용이성으로 가는 경로계수만 유의하였고, 이들 변수의 설명력은 38.4%이었다. 사회적 영향(β = .13, p = .042), 인지된 유용성(β = .46, p < .001), 인지된 사용 용이성(β = .16, p = .008)에서 이용 의도로 가는 경로계수가 통계적으로 유의하였고 이들 변수의 설명력은 39.5%이었다. 인지된 유용성에 대한 총효과는 접근성(β = .28, p < .001. 95% confidence interval [CI] = .11~.28)이 가장 컸고, 사회적 영향(β = .27, p < .001. 95% CI = .15~.39), 인지된 사용 용이성(β = .20, p = .001, 95% CI = .05~.38), 환경적 자기효능감(β = .16, p = .010, CI = .04~.29), 기술혁신저항(β = - .12, p = .026, 95% CI = - .19~- .01)의 순서이었다. 인지된 사용 용이성에 대한 개인적 자기효능감의 총효과(β = .38, p < .001. 95% CI = .26~.55)는 통계적으로 유의하였다. 이용 의도에 대한 총효과는 인지된 유용성의 직접 효과가 가장 컸고(β = .46, p < .001. 95% CI = .33~.59), 그 다음으로 사회적 영향이 유의한 직접효과(β = .13, p = .042, 95% CI = .00~.26)와 간접효과(β = .15, p = .004, 95% CI = .08~.24)에 따른 총효과(β = .28, p = .013, 95% CI = .13~.43)를 나타내었다. 인지된 사용 용이성은 간접효과(β = .09, p = .400, 95% CI = .04~.17)는 통계적으로 유의하지 않았으나, 직접 효과(β = .16, p = .008, 95% CI = .02~.16)와 총효과(β = .25, p = .009, 95% CI = .11~.40)는 통계적으로 유의하였다.
[image: Fig. 2.]
Fig. 2. Path diagram for the final model.




논 의
본 연구에서 중장년층 입원환자의 SBM 이용 의도를 설명하기 위하여 가설적 모형을 검증한 결과, 가설모형에서 제시한 18개 경로 중 9개의 경로가 지지되었다. 이용 의도에 직접적인 영향을 미치는 요인은 인지된 유용성과 인지된 사용 용이성이었고, 인지된 사용 용이성은 인지된 유용성을 매개로 한 영향도 이용 의도에 미치고 있었다. 외생변수 중 사회적 영향은 이용 의도에 직접적인 영향을 주고 있었고, 인지된 유용성에 영향을 주는 외생변수는 사회적 영향, 환경적 자기효능감과 기술혁신저항, 접근성이었고, 인지된 사용 용이성에 영향을 주는 것은 개인적 자기효능감뿐이었다. 외생변수 중 건강정보활용능력과 건강염려는 인지된 유용성과 인지된 사용 용이성에 대한 영향을 나타내지 않았다. 이러한 결과로 TAM II는 중장년층 입원환자의 SBM 이용 의도를 설명하기 위한 적절한 모형으로 생각되며, 이를 바탕으로 중장년층 입원환자의 SBM 이용 의도를 촉진시킬 수 있는 전략을 수립하기 위하여 관련 변수를 중심으로 고찰하고자 한다.
본 연구에서 사회적 영향은 이용 의도에 대한 직접 효과와 인지된 유용성을 통한 간접효과를 통하여 이용 의도에 영향을 미치고 있었다. 사회적 영향은 중요한 주변인으로부터 유용한 시스템이라고 제안을 받으면 실제로 유용하다고 믿게 되어 시스템을 이용하려는 의도를 형성한다[13]. 특히 사용 경험이 적은 새로운 정보통신기술일수록 기술에 대한 유익한 사용 경험을 얻은 가족이나 지인, 영향력 있는 사람의 만족 경험이 있거나[45], 이용하려는 정보통신기술이 의무적으로 이용해야 한다면 자발적인 경우보다 사회적 영향을 높일 수 있다[13]. 그러므로, 입원기간 중에는 환자가 정기적으로 SBM을 이용하여 치료과정에 참여하게 하고, 참여로 얻게 되는 유용한 이용 경험을 공유할 수 있도록 하는 컨텐츠를 포함시키는 것이 필요하겠다.
본 연구에서 개인적 자기효능감은 인지된 사용 용이성에 효과가 있었지만 인지된 유용성에는 영향이 없었고, 환경적 자기효능감은 인지된 유용성에는 효과는 있었으나, 인지된 사용 용이성에는 영향이 없었다. 새로운 정보통신기술에 대한 인지된 사용 용이성은 개인적 자기효능감과 밀접하지만[25], 인지된 유용성에 대한 영향이 없어 이용 의도에 미치는 영향은 적을 것으로 생각된다. 하지만, 중장년층을 대상으로 가정에서 적용하는 원격진료나 웨어러블디바이스 이용 의도에 대한 연구와 같이 의료인과 상호작용할 수 있는 절차가 있다면[25,39,46] 모바일헬스 이용이 익숙하지 않더라도 필요시 주변인으로부터 도움을 받아 이용할 수 있다는 환경적 자기효능감이 향상되어 인지된 유용성을 증가시킴으로써 SBM 이용 의도를 촉진할 수 있을 것이다.
본 연구에서 건강정보활용능력과 건강염려는 인지된 사용 용이성과 인지된 유용성에 대하여 영향을 미치지 않았다. 인터넷에서 제공되는 건강정보를 탐색하고 활용하는 능력인 건강정보활용능력[39]은 여러 연구에서 모바일헬스를 이용할 때 요구되는 역량이다[47-49]. 본 연구대상자가 경험한 SBM은 건강정보검색이나 교육자료 제공과 같은 기존의 모바일헬스의 기능이 없이 대화형 플랫폼을 특징으로 하고 있어서 건강정보활용능력의 영향을 확인하지 못한 것으로 추정된다. 향후에는 다양한 기능이 탑재된 SBM에 대한 건강정보활용능력의 영향을 파악하여야 하겠다. 건강염려도 인지된 유용성과 인지된 사용 용이성에 미치는 영향을 확인하지 못하였다. 이것은 Li 등[31]과 Koo와 Jin [25]은 일반인을 대상이었으나, 본 연구대상자는 치료 중인 입원환자를 대상으로 하였기 때문으로 생각된다.
본 연구결과에서 기술혁신저항은 인지된 유용성에 부정적인 영향을 주고 있었다. 청년층은 비교적 신기술에 친숙하여 새로운 기술의 위험 요소에 대하여 지식을 가지고 있지만, 중장년층은 새로운 기술이용에 대한 이해도가 낮아서 자기효능감이 낮기 때문에 새로운 정보통신기술을 받아들이는 데 저항이 있을 수 있다[19,50]. 그러나 중장년층 대상자라 하더라도 모바일헬스 이용 의도에 미치는 영향에 대해서는 일관된 결과를 나타내지 못하고 있어 반복연구를 통하여 확인해 보아야 하겠다[29,39].
본 연구에서 접근성은 인지된 유용성에 직접적 영향을 미치고 있었다. 본 연구의 SBM이나 비대면진료서비스는 이동하지 않고 자리에서 접속할 수 있다는 것이 장점이므로[35] 필요시 장소 이동 없이 접속할 수 있다는 점이 인지된 유용성을 증가시키는 영향을 미친 것으로 생각된다.
본 연구에서 인지된 유용성은 이용 의도에 있어서 직접적으로 가장 큰 효과를 나타내고 있었고, 이 결과는 중장년층의 모바일헬스 이용 의도에 대한 연구들[25,29,31-33,35]과 일치하였다. 인지된 유용성은 이용 의도를 예측하는 강력한 외생변수이며 이용 의도를 끌어내기 위한 중요한 요소이다[20]. 또한 본 연구에서 인지된 사용 용이성은 이용 의도에 대한 직접 효과보다 유용성을 통한 간접 효과에 따른 총효과가 더 크게 나타났고 이는 선행연구[29,31,32,46]와 같은 결과이었다. SBM과 같은 새로운 정보통신기술은 이용 방법을 습득하기 위한 최소한의 노력을 통해 유용성이 증가될 수 있지만[25,29], 인지된 사용 용이성을 증가시키는 것만으로 모바일헬스 이용 의도가 향상될 것으로 기대하기는 어렵다. 매년 전 세계적으로 수많은 모바일헬스가 출시되고 스마트폰보유율이 증가하면서 자신이 원하지 않더라도 다양한 모바일서비스를 경험하고 있다. 그럼에도 불구하고 기존 연구들은 새로운 정보통신기술이라는 측면에서 사용 용이성을 강조하여 시각화, 작동의 편이성 등에 주안점을 두었다[13]. 자신에게 필요한 내용이 포함되어야 하고 이용 결과가 본인에게 도움이 되어야 하지만 실질적인 도움이 되지 않는다면 일방적인 정보제공을 위한 수단으로 활용되어 이용 의도는 낮아질 수 밖에 없다. 따라서 SBM 이용 의도를 촉진하기 위해서는 인지된 유용성을 강화하기 위하여 개인별 요구에 따라 사용 가능한 SBM 서비스의 내용이 달라야 하고, 양방향 의사소통이 가능한 플랫폼을 중심으로 개발될 필요가 있다[5,7,11].
본 연구는 국내에서 스마트병원 구축사업의 하나로 도입되고 있는 SBM 에 대해 소개하고, 이용 가능성과 개발 방향을 조사하는 초기 연구로서의 의의가 있다. 그러나 본 연구는 다음과 같은 제한점이 있으므로 연구결과 해석에 주의가 필요하다. 첫째, 일개 지역에 소재한 병원 2곳에서 실시한 연구이므로 연구결과를 일반화하기에 어려움이 있을 수 있고, 둘째, 연구보조자를 통하여 조사하였으나 응답에 있어서 시험효과를 완전히 배제할 수 없을 수 있다.

결 론
국내에서 진행 중인 스마트병원 구축사업의 일환으로 SBM은 더 많은 의료기관에서 설치될 것으로 예상되며, 환자중심케어를 실현하기 위한 중재로서 SBM이 충분한 역할을 하기 위해서는 환자의 적극적인 참여가 필수적이다. 본 연구에서 TAM II를 바탕으로 중장년층 입원환자의 SBM 이용 의도를 촉진하여 적극적인 참여를 유도하기 위해서는 이용 의도에 직접적인 영향을 미치는 인지된 유용성, 사회적 영향, 인지된 사용 용이성을 증진시키기 위한 컨텐츠와 기능이 개발되어야 한다. 특히 이용 의도에 가장 큰 영향을 미치는 인지된 유용성을 향상시키는 것에 초점을 두어야 하며, 입원환자는 SBM과의 양방향 대화형 플랫폼을 통하여 치료과정의 의사결정에 참여하고 환자의 선택이 반영된 맞춤형 중재가 적용될 수 있는 SBM이 사용되도록 하여야 하겠다. 또한 중장년층 입원환자의 SBM 이용 의도가 증진되고 유지될 수 있도록 의료인의 동기부여와 유용한 경험을 공유하여 사회적 영향의 효과가 나타나기 위한 노력이 이루어져야 하겠다.
본 연구를 통하여 다음과 같이 제언하고자 한다. 첫째, 양방향 대화형 플랫폼을 통한 중장년층 입원환자의 SBM에 탑재될 환자 참여형 SBM의 컨텐츠를 개발하고 효과를 검증하는 연구를 제언한다. 둘째, SBM을 적용하여 이용 의도에 따른 이용률을 예측하는 연구가 필요하다. 셋째, 입원 중 SBM 이용 경험이 퇴원 후 건강관리에 미치는 지속적인 영향을 검증하는 연구를 제언하고자 한다.
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