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국 문 요 약

상급종합병원의 환자안전사건 보고 활성화 방안 연구

- 보고 장애 요인에 대한 의료인 심층면접을 중심으로 -

  환자안전사건 보고는 사건의 현황을 파악할 수 있으며, 사건을 예방하고 재

발을 방지할 수 있는 방법 중 하나이다. 환자안전사건 보고는 이를 통해 환자

안전을 향상시킬 수 있기에 매우 중요하다. 대부분의 의료인들은 환자 안전의 

향상을 위해 환자안전사건 보고의 중요성을 인식하고 있으나, 많은 장애 요인

으로 인해 환자안전사건 보고를 어려워하는 경향이 있다. 이에 본 연구는 일

대일 심층면접을 통한 질적연구를 시행하여 환자안전사건 보고 장애를 포괄적

으로 이해하고, 우리나라 상급종합병원에서 근무하는 간호사와 전공의의 환자

안전사건 보고 장애 요인과 활성화 방안을 탐색하고자 하였다. 

  연구 결과, 우리나라 상급종합병원에서 근무하는 간호사와 전공의의 환자안

전사건 보고 장애 요인은 사건 및 보고자, 보고 절차 및 체계, 환류, 보고 문

화의 범주로 분류가 가능하였다.  

  근접오류 보고 장애 요인은 사건, 보고 절차 및 체계, 보고 문화의 범주로 

도출되었다. 사건의 범주에서는 환자에게 미적용, 위해 미발생, 높은 발생빈도

가 보고의 장애 요인이었다. 보고 절차 및 체계 범주에서는 지식 부족, 정의 

및 기준의 모호함, 시간 부족의 장애 요인이 파악되었다. 보고 문화와 관련하

여서는 비난에 대한 두려움, 선임이나 중간 관리자의 부적절한 반응, 롤모델의 

부재가 장애 요인으로 작용하였다. 

  위해사건 및 적신호사건 보고 장애 요인은 사건 및 보고자, 보고 절차 및 

체계, 환류, 보고 문화 범주로 도출되었다. 사건 및 보고자 범주에서는 사건이 

심각하지 않음, 부담감, 죄책감, 의무 보고가 아닌 점이 장애 요인으로 파악되

었다. 보고 절차 및 체계 범주에서는 교육 및 지식 부족, 모호한 정의 및 기
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준, 시간 부족 및 추가업무 발생, 보고서 검토 및 보고 이후 발생하는 추가 업

무, 부서 내부 및 기관에서의 익명성 보장 결여가 장애 요인으로 나타났다. 환

류 범주에서는 피드백 및 이익 부족이 장애로 파악되었고, 보고 문화 범주에

서는 불이익·비난·낙인에 대한 두려움, 보고에 대한 부적절한 반응 및 직종 간

의 협조 부족, 내부 논의 선호와 선임 또는 중간 관리자의 보고 여부 결정, 불

공평한 보고가 장애 요인으로 나타났다. 

  환자안전사건 보고 장애 요인을 개선하고 보고를 활성화하기 위해서는 보고 

대상에 대한 명확한 보고 기준 및 가이드라인 제시, 보고 관련 교육 실시가 

필요하다. 사건 보고서 양식을 개선하고, 보고 절차를 간소화하는 등의 보고를 

위한 시간과 노력을 감소시켜주는 것이 필요하며, 보고자 및 보고 내용에 대

한 익명성이 반드시 보장되어야 한다. 또한 보고자에게 적절한 피드백이 제공

되어야 하며, 개인의 인식 변화와 함께 보고 장려 활동, 리더십 발휘와 같은 

조직문화의 변화가 동반되어야 한다. 

  2016년 7월부터 시행되는 우리나라 환자안전법에서 환자안전사건 자율보고

는 환자안전 향상이라는 법의 목적을 달성하기 위하여 매우 중요하다. 국가 

보고 학습시스템이 원활하게 운영되기 위해서는 보건의료인 및 보건의료기관

의 참여가 필수적이다. 또한 보건의료기관 차원의 보고 활성화도 반드시 이루

어져야 할 것이다. 이번 연구에서 파악된 우리나라 상급종합병원 간호사와 전

공의의 환자안전사건 보고 장애 요인 및 개선방안이 향후 간호사와 의사의 환

자안전사건 보고 장애 감소에 기여하기를 기대한다. 

���������������������������������������������������������������������������

핵심되는 말 : 환자안전사건 보고, 환자안전사건 보고 장애, 환자안전사건 보고 장애 

개선, 환자안전사건 보고 활성화
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제1장 서론

1.1 연구 배경 및 필요성

  보건의료기관에서 치료를 받는 환자는 안전해야 하지만, 환자안전이 보장되

고 있다고 단언하기 어려운 실정이다(Kohn, Corrigan and Donaldson 2000). 

위해사건의 발생을 체계적으로 고찰한 논문에 의하면(de Vries et al. 2008), 

위해 사건의 발생 확률은 입원 당 9.2%이며, 위해 사건이 발생한 환자의 사

망 확률은 7.4%이다. 이 수치를 우리나라 한 해 입원건수에(2013년 기준)에 

적용해보면, 예방 가능한 위해사건은 256,933건에 이른다(건강보험심사평가원 

2014).1)

  이러한 환자안전사건의 예방 및 재발방지를 위해서는 환자안전사건의 보고

가 중요하다. 보고를 통하여 환자안전사건 관련 현황을 파악할 수 있으며, 보

고된 정보는 재발을 방지하기 위한 자료로 활용하여(Uribe et al. 2002) 환자

안전의 향상을 위한 개선책 제안 및 공유가 가능하다. 

  환자안전사건 보고는 환자안전의 향상을 위하여 매우 중요함에도 불구하고 

보건의료인은 보고를 잘 하지 않으려는 경향이 있다(Stanhope et al. 1999; 

Vincent, Stanhope and Crowley-Murphy M 1999; Lawton, and Parker 

2002). 뿐만 아니라 보건의료인의 보고 양상은 환자에게 발생한 위해의 정도, 

1) 이러한 방법의 위해 사건 규모 추정은 한계가 있고, 학계의 논란을 불러일으킬 수 있다. 하지

만 환자안전의 향상을 위해서는 현재 우리가 어느 위치에 있고 상황이 얼마나 심각한지에 대

한 파악이 이루어져야 한다. 따라서 우리나라에서도 전국적인 규모의 위해사건 발생 현황 파악

이 필요하다(이상일 외 2012). 
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사건의 특성 등에 따라 차이가 나타났고, 특히 환자에게 위해가 발생하지 않

은 경우에는 상당수가 보고되고 있지 않은 것으로 나타났다(강민아 외 2005; 

김정은 외 2007; 서상순 2013). 직종에 따라서도 보고 양상 및 인식의 차이

가 존재하였는데, 간호사는 의사보다 보고를 많이 하는 편이었고 보고 절차나 

보고에 대해 더 잘 알고 있었다(Evans et al. 2006; Kreckler et al. 2009).

  간호사와 의사는 임상에서 환자 치료에 가장 근접해 있다. 또한 환자안전사

건을 직접적으로 경험하는 직종이고 환자안전사건의 당사자가 되는 경우가 흔

하다(김혜선 2011; 이태경, 김은영, 김나현 2014). 간호사의 환자안전사건 경

험에 대한 연구들에 의하면 사건 이후 간호사는 보고 여부에 대한 갈등을 하

게 된다(이태경, 김은영, 김나현 2014). 이러한 갈등 상황에서 간호사와 의사

가 환자안전사건 보고와 관련하여 경험하는 어려움과 장애, 활성화 방안에 대

한 총체적인 자료를 얻기 위한 연구가 필요하다고 판단된다.

  외국에서는 다양한 보건의료인을 대상으로 환자안전사건 보고의 인식 및 태

도, 보고에 영향을 미치는 요인 등에 대한 연구(Kreckler et al. 2009; 

Pfeiffer, Manser and Wehner 2010; Williams, Phipps and Ashcroft 2013; 

Naveh and Katz-Navon 2014)를 시행하였다. 또한 환자안전사건 보고 장애 

요인과 보고 활성화 방안을 파악하기 위하여 일대일 심층면접, 포커스그룹 인

터뷰를 활용한 질적연구(Kingston et al. 2004; Jeffe et al. 2004; Waring 

2005; Elder et al. 2007; Brubacher et al. 2011; Hashemi, Nasrabadi and 

Asghari 2012; Hooper et al. 2015) 및 설문조사를 시행한 연구들(Vincent 

et al. 1999; Uribe et al. 2002; Evans et al. 2006; Abualrub, Al-Akour 

and Alatari 2015)이 이루어졌다.
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  우리나라에서 환자안전사건 보고와 관련하여 시행된 선행연구들은 보고인식 

및 태도(강민아 외 2005; 김정은 외 2007; 김경자, 오의금 2009), 사건보고 

불이행 경험(김기경 외 2006; 김혜선 2011), 투약오류 보고 장애 요인 및 관

련 요인에 관한 양적 연구(나병진 2010; 서상순 2013; 김민정 2013; 이영숙 

2015)가 대부분으로, 설문 항목만을 통해서는 의료인이 환자안전사건 보고 과

정에서 겪는 경험 및 장애 등을 깊이 탐색하기에는 한계가 있다. 의료기관의 

환자안전 관련 업무 담당자들을 대상으로 기관 내 환자안전사건 보고시스템 

운영과 관련된 장애 요인과 활성화 방안을 연구하였으나(Hwang, Lee and 

Park 2012), 환자안전사건에 취약하며 실제로 보고를 시행하는 간호사와 의사

를 대상으로 한 연구는 거의 이루어지지 않은 실정이다. 

  환자안전사건 보고 장애와 관련하여 국가 또는 지역마다 차이점이 존재하며, 

가장 주요한 장애로 인식되는 요인이 다르게 나타났다(Abualrub, Al-Akour 

and Alatari 2015; Poorolajal, Rezaie and Aghighi 2015). 국가마다 보건의

료환경 및 문화, 정책 등의 특성이 있으므로, 우리나라 보건의료기관에서 근무

하는 간호사와 의사를 대상으로 한 연구가 필요하다. 따라서 이번 연구에서는 

우리나라 상급종합병원 간호사와 의사의 환자안전사건 보고 경험 및 보고 장

애 요인, 보고 활성화 방안을 구체적으로 파악하고자 한다. 
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1.2 연구 목적

  본 연구는 심층면접을 통한 질적연구를 시행하여 우리나라 상급종합병원에

서 근무하는 간호사와 전공의의 환자안전사건 보고 관련 경험과 과정, 보고 

장애 요인, 활성화 방안을 탐색하고자 한다. 

  구체적인 목적은 다음과 같다.

  첫째, 우리나라 상급종합병원 간호사와 전공의의 환자안전사건 및 환자안전

사건 보고 경험, 과정을 확인한다. 

  둘째, 우리나라 상급종합병원 간호사와 전공의의 환자안전사건 보고 장애 

요인을 탐색한다. 

  셋째, 우리나라 상급종합병원 간호사와 전공의의 환자안전사건 보고 활성화 

방안을 파악한다. 
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1.3 용어 정의

1.3.1 환자안전사건

  환자안전사건은 환자에게 불필요한 위해가 발생하였거나 또는 발생할 수 있

었던 사건이나 상황을 말한다. ‘불필요한’이라는 용어가 사용된 것은 보건의료

에서 발생하는 오류, 위반 행위, 환자 학대, 의도적인 위험한 행위는 불필요한 

것으로 인식하기 때문이다(Runciman et al. 2009).

1.3.2 환자안전사건 보고

  환자안전사건 보고란 환자안전사건이 발생한 경우, 해당기관의 절차에 따라 

구두 또는 서면 등 보고수단을 이용해서 보고하는 것을 말한다(Institute of 

Medicine 2006).



- 6 -

1.4 연구 방법

1.4.1 연구 설계

  본 연구는 우리나라 상급종합병원 간호사와 전공의의 환자안전사건 보고 장

애 요인과 활성화 방안을 파악하기 위해 심층면접을 시행한 질적연구로서, 구

체적인 분석방법으로는 질적내용분석 중 지시적 내용분석방법을 활용하였다.

1.4.2 심층면접

  우리나라 간호사와 전공의의 환자안전사건 보고 장애 요인 및 활성화 방안

을 파악하기 위해 심층면접을 시행하였다. 인터뷰 내용은 문헌고찰을 통해 개

발한 환자안전사건 보고 장애 범주를 활용해 지시적 내용분석방법으로 분석하

였다. Tong, Sainsbury and Craig(2007)의 질적연구 보고지침(Consolidated 

criteria for reporting qualitative research, COREQ)에서 제시한 항목들 중 

본 연구에 해당되는 내용들을 최대한 자세하게 기술하였다. 

  연구자는 이번 연구를 수행하기 위해 질적연구 관련 전문서적과 논문을 다

수 숙독하였다. 질적연구방법론 워크숍 및 질적연구 관련 학술세미나에 참석

하였으며, 연구를 진행하면서 질적연구 경험이 있는 교수 및 관련 전문가에게 

자문 및 지도를 받았다. 석사, 박사 과정 중 환자안전과 관련된 학회, 세미나, 

연구모임 등에 다수 참석하였고, 환자안전법 및 환자안전 보고 관련 프로젝트

를 수행하였다. 
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1. 연구대상

  심층면접의 대상자는 환자안전사건을 경험한 간호사와 전공의이다. 구체적인 

포함기준은 다음과 같다. 첫째, 환자안전사건 보고시스템을 운영하는 상급종합

병원에서 근무하고 있는 간호사와 전공의이다. 둘째, 환자안전사건을 경험한 

적이 있으며, 셋째, 환자안전사건 관련 경험에 대하여 자율적인 의지를 갖고 

이야기하는 데 동의한 간호사와 전공의이다. 제외기준은 첫째, 환자를 직접적

으로 진료하는 업무를 담당하지 않는 사람, 둘째, 인지적, 심리적/정서적 문제

로 치료를 받고 있는 사람, 셋째, 자신이 경험한 환자안전사건을 털어놓기 꺼

리는 경우이다. 

  간호사와 의사는 보건의료기관에서 환자안전사건을 가장 직접적으로 경험하

며, 이들의 사건보고에 대한 부정적인 인식이 보고율과 직결될 수 있다(김혜

선 2011). 간호사의 경우, 의료기관의 보건의료인력 중 가장 많은 비율을 차

지하며(Page 2004; 통계청 2014)2) 환자에게 직·간접 간호를 제공하기 때문

에 환자안전에서 중요한 역할을 수행한다고 볼 수 있다(Swart, Pretorius and 

Klopper 2015). 전공의는 수련병원에서 주치의 역할을 하며, 1인당 담당환자

가 지나치게 많고 누적된 피로로 사고의 위험에 노출되어 있다(Jagsi et al. 

2005; 조민수 2013; 김새롬, 김자영, 김승섭 2015). 따라서 환자 진료와 직접

적인 관련이 있는 업무를 담당하며, 환자안전사건에 노출되는 위험이 높고 보

고율과 직접적인 관련이 있는 간호사와 전공의를 연구 대상으로 선정하였다. 

연구의 특성 상 환자안전사건 보고시스템이 운영 중인 기관에 근무하는 의료

인이어야 하므로, 의료기관인증을 받아 환자안전사건 보고체계가 운영 중인 

2) 병원에서 종사하는 285,782명의 의료인력 중 간호사가 126,218명으로 44.2%를 차지하고 있다

(의사 54,203명, 치과의사 3,399명, 간호조무사 44,228명, 약사 4,463명). 
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상급종합병원으로 참여자의 근무 기관을 한정하였다. 

2. 연구절차

가. 대상자 모집

  대상자는 다음의 방법을 통해 모집하였다. 

  첫째, 연구자의 지인을 통하여 대상자를 소개받아 모집하였다. 둘째, 참여 

의사를 밝힌 연구대상자의 소개로 추가 대상자를 눈덩이표집(snowball 

sampling)을 이용하여 모집하였다. 셋째, 게시된 연구공고문을 보고 연구자에

게 직접 연락을 취하게 하였다. 대상자 모집 과정에서 연구 참여를 거부한 사

람은 없었다. 

나. 예비조사

  예비조사에서는 상급종합병원에서 근무하고 있는 간호사 1인과 전공의 1인

을 대상으로 일대일 면담을 실시하였다. 간호사는 서울 소재 1000병상 이상 

상급종합병원에서 근무 중이며, 총 근무경력 및 현 부서에서의 근무경력은 7

년이었다. 내과계에서 근무 중이며, 환자안전사건 보고 경험, 미보고 경험, 보

고 간접 경험이 있었다. 전공의는 서울 소재 500병상 이상 999병상 미만 상

급종합병원의 외과계에서 근무 중이며 총 근무경력은 4년, 현 부서에서의 근

무경력은 3년이었다. 환자안전사건 보고 경험은 없었고, 미보고 경험은 있었

다. 담당 교수로부터 수술실에서 발생한 환자안전사건을 보고하라는 지시를 

받아 보고하려고 하였으나, 이미 해당 사건을 수술실 간호사가 보고를 하여서 
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자신은 보고하지 않았다고 하였다. 환자안전사건의 보고 간접 경험(같은 부서

의 간호사)이 있었다. 

  예비조사를 통하여 환자안전사건 발생 및 인지, 부서 내 환자안전사건 의사

소통(선임 및 관리자 보고), 기관 내 환자안전사건 보고로 이루어지는 환자안

전사건 보고에 대한 전반적인 과정을 파악하였다. 이러한 전반적인 과정을 심

층면접 조사 면담 가이드 수정 시 반영하였다. 

다. 심층면접 조사

  서울시 소재 일개 대학 보건대학원 연구윤리심의위원회(Institutional Review 

Board)에서 연구 승인을 받은 후(번호: 2-1040939-AB-N-01-2016-139, 

<부록 1> 참조), 2016년 3월부터 2016년 4월까지 인터뷰를 시행해 자료를 

수집하였다. 인터뷰는 연구 참여자들의 근무지 근처 장소 등 참여자들이 원하

는 장소에서 진행하였다. 추가로 인터뷰가 필요한 경우에는, 전화를 이용하여 

추가 인터뷰를 시행하였다. 인터뷰는 더 이상 새로운 범주가 생성되지 않을 때

까지 시행하였으며, 16인(간호사 10인, 전공의 6인)과 인터뷰를 시행하였다. 

  면담을 시작하기 전, 연구의 목적과 소요시간 등에 대하여 안내하였다. 연구 

참여자에게 설명문(<부록 2> 참조)을 제시하고 연구 참여 동의서(<부록 3> 

참조)를 받았으며, 일반적 특성에 대한 사항을 조사한 후 인터뷰 내용이 녹음

되는 것을 알리고 시작하였다. 선행연구 고찰 및 예비조사 면담 분석 내용을 

바탕으로 작성하고, 지도교수와 질적 연구를 다수 시행한 간호대학 교수 1인

의 자문을 받아 수정한 면담 가이드(<부록 4> 참조)의 주요 질문을 중심으로 

진행하였고, 상황이나 참여자의 대답, 경험 등에 따라 유동적으로 용어나 질문 

등을 변경해 가며 면담을 이어갔다. 



- 10 -

  면담 시 참여자의 표정, 반응 등을 연구자가 관찰하여 현장노트에 기록하면

서 면담을 진행하였다. 면담시간은 최소 30분에서 최대 120분이었고, 참여자

의 진술을 경청하면서 연구자의 의견, 판단 등을 덧붙이지 않았다. 

  본 연구 참여자의 일반적인 특성은 <표 1>과 같다. 총 16인의 간호사와 전

공의를 대상으로 심층면접을 시행하였다. 연구 참여자 16인 중 간호사는 10

인, 전공의는 6인이었다. 간호사의 평균 총 근무경력은 2년 2개월이며, 현 부

서에서의 평균 근무경력은 1년 5개월이다. 전공의의 평균 총 근무경력은 2년 

11개월이며, 현 부서에서의 평균 근무경력은 1년 11개월이다. 석사 과정에 재

학 중인 간호사 1인을 포함하며 10인의 간호사는 모두 최종 학력이 학사 졸

업이다. 전공의는 의학전문대학원을 졸업한 2인은 석사 졸업, 나머지는 학사 

졸업이 최종 학력이다. 10인의 간호사 중 5인은 내과계, 5인은 외과계에서 근

무 중이며, 전공의는 1인을 제외하고 모두 외과계 부서에서 근무하고 있다. 
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성별 연령 직종 최종 학력
총 

근무경력

현 부서 

근무경력
근무부서

근무

기관

1 여 30세 간호사 학사 졸업 6년 6개월 7개월 내과계 A

2 여 26세 간호사 학사 졸업 1년 10개월 내과계 B

3 여 28세 간호사 학사 졸업 3년 9개월 2년 외과계 C

4 여 28세 간호사 학사 졸업 4년 4년 외과계 A

5 여 27세 간호사 학사 졸업 2년 1개월 2년 1개월 외과계 A

6 여 25세 간호사 학사 졸업 6개월 6개월 내과계 B

7 여 26세 간호사 학사 졸업 1년 5개월 1년 5개월 외과계 D

8 여 24세 간호사 학사 졸업 9개월 9개월 외과계 E

9 여 26세 간호사 학사 졸업 8개월 8개월 내과계 F

10 여 25세 간호사 학사 졸업 1년 1년 내과계 C

11 남 30세 의사 학사 졸업 4년 3년 외과계 B

12 남 29세 의사 학사 졸업 4년 3년 내과계 A

13 남 36세 의사 석사 졸업 3년 2년 외과계 C

14 남 35세 의사 석사 졸업 2년 2개월 1년 2개월 외과계 C

15 남 31세 의사 학사 졸업 2년 2개월 1년 2개월 외과계 C

16 남 29세 의사 학사 졸업 2년 2개월 1년 2개월 외과계 C

<표 1> 연구 참여자의 일반적 특성
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직종
환자안전사건 

보고 경험

환자안전사건 

미보고 경험

환자안전사건 

보고 간접경험

1 간호사 ○ ○ ○

2 간호사 × ○ ○

3 간호사 × ○ ○

4 간호사 ○ ○ ○

5 간호사 ○ ○ ○

6 간호사 ○ ○ ○

7 간호사 × ○ ○

8 간호사 ○ ○ ○

9 간호사 ○ ○ ○

10 간호사 × ○ ○

11 의사 × ○ ○

12 의사 ○ ○ ○

13 의사 ○ ○ ○

14 의사 × ○ ○

15 의사 × ○ ×

16 의사 ○ ○ ×

<표 2> 연구 참여자의 환자안전사건 보고 경험

  연구 참여자 중 환자안전사건을 기관 내 환자안전부서에 보고한 경험이 있

는 사람은 9인(간호사 6인, 전공의 3인)이었고, 모든 참여자는 자신이 경험한 

환자안전사건을 환자안전부서에 보고하지 않은 경험이 있었다. 직접 경험 외

에도 간호사의 경우에는 부서 내 동료가 환자안전부서에 환자안전사건을 보고

하는 것을 간접 경험하였고, 전공의의 경우에는 간호사가 환자안전부서에 보

고하는 것을 간접 경험한 경우가 있었다(<표 2> 참조). 
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  연구 참여자들이 근무하는 기관의 환자안전사건 보고시스템의 특성은 <표 

3>과 같다. 

  보고 대상은 적신호사건, 위해사건, 근접오류로, 모든 기관에서 동일하였다. 

보고는 각 기관 내 규정 상 자율보고를 시행하고 있었으나, 간호사들은 부서

에서 발생하는 적신호사건의 경우에는 대부분 의무적으로 보고한다고 하였다. 

보고 수단으로는 전산 시스템, 전화, 서면, 팩스를 이용할 수 있었고, 직접 방

문해서 보고할 수 있는 기관도 있었다. 모든 기관에서 전산 시스템을 이용해

서 환자안전사건 보고가 가능하였다. 연구 참여자들은 전산 시스템으로 보고

하는 것이 가장 간편하기 때문에 다른 보고수단보다 선호한다고 하였다. 적신

호사건을 전화로 보고한 한 명의 전공의를 제외한 보고를 경험한 모든 연구 

참여자들은 전산 시스템을 통해 보고를 시행하였다. 전산 시스템 보고와 관련

하여, 의무기록시스템이 아닌 별도의 환자안전사건 전산 보고시스템이 있는 

기관(A, B)을 제외한 나머지 기관들에서는 의무기록시스템에서 환자안전사건 

보고가 가능하였다. 

  A 기관과 B 기관은 별도의 환자안전사건 전산 보고시스템이 존재하였는데, 

A 기관에서는 부서 아이디로 로그인을 한 뒤 보고서를 작성하였고, B 기관은 

개인 아이디로 로그인을 하여 보고서를 작성하였다. 나머지 기관에서는 개인 

아이디로 의무기록시스템에 접속을 한 뒤, 보고서를 작성하였다. A 기관은 부

서 아이디로 로그인을 하기 때문에 보고자에 대한 노출은 되지 않는다고 하였

다. B 기관에서 근무하는 간호사는 환자안전사건 보고서를 작성하면, 보고자

의 이름이 노출된 채로 간호부장 선까지 올라간다고 하였다.

  C 기관은 보고를 할 때, 익명으로 보고할지 여부를 선택할 수 있었다. 하지

만 간호사의 경우 환자안전 관리 부서에 공식으로 보고하는 사건은 간호부에

도 구두로 보고를 시행하여야 하기 때문에 익명으로 보고하여도 결국 본인은 

노출된다고 하였다. 그래서 대부분의 경우 전산 시스템으로 보고서를 작성할 
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기관

보고대상
보고

시스템

유형

보고수단 보고자에 

대한 

익명보장

근접

오류

위해

사건

적신호

사건 전산 전화 서면 기타

A ○ ○ ○ 자율 ○ ○ ○

B ○ ○ ○ 자율 ○ ×

C ○ ○ ○ 자율 ○ ○ ○
팩스, 

방문
○

D ○ ○ ○ 자율 ○
×

(실명보고)

E ○ ○ ○ 자율

○

(근접

오류)

○

(적신호

사건, 

위해

사건)

△

(서면은 

익명보장 

안됨)

F ○ ○ ○ 자율 ○ ○ ○ ○

<표 3> 연구 참여자의 근무기관별 환자안전사건 보고시스템 특성

때 익명으로 보고를 하지 않는다고 하였다. D 기관은 실명으로 보고를 받고 

있었다. E 기관은 근접오류의 경우에는 전산 시스템으로 보고를 시행하고, 자

신의 아이디로 로그인을 해서 작성하지만 보고자의 정보는 전달되지 않고, 환

자안전사건 관련 정보만 환자안전 관리부서에 전달되어 보고자의 익명이 보장

되었다. 하지만 위해사건이나 적신호사건의 경우에는 경위서 형태의 서면 양

식을 사용하여 보고를 하여야 하고, 부서와 사번, 이름을 다 기입한 뒤 수간호

사, 간호부장, 간호처장의 서명까지 받아야 해서 익명이 보장되지 않는다고 하

였다. F 기관은 보고서를 작성할 때 개인 아이디로 로그인을 하여 보고하고, 

보고서를 출력하면 출력자가 노출되기 때문에 누가 출력하였는지 알 수 있어 

보고자를 유추하는 것이 가능하다고 하였다. 



- 15 -

라. 자료분석

  본 연구에서는 질적 내용 분석 방법을 활용하여 자료를 분석하였다. 내용 

분석의 목표는 연구하고자 하는 현상을 이해하고 지식을 제공하는 것이다. 자

료분석은 자료수집과 동시에 진행되었으며, 면담 과정에서 수집한 모든 내용

들을 전사한 자료와 면담 시 기록한 메모를 분석에 사용하였다. 면담 당시의 

상황 및 내용을 연구자가 가장 잘 알고 있으며, 주제의 민감성 등을 고려하여 

연구자가 직접 면담내용의 필사를 진행하였다. 

  질적 내용 분석은 전통적 내용 분석(Conventional content analysis), 지시

적 내용 분석(Directed content analysis), 부가적 내용 분석(Summative 

content analysis)의 3가지 접근방법으로 나눌 수 있다. 그 중 지시적 내용 

분석 방법의 목적은 기존의 이론틀이나 이론을 확장하거나 타당성을 검증하는 

것으로, 기존의 이론이나 선행연구의 핵심 개념이나 범주를 초기 코딩 카테고

리로 사용하는 방법이다(Hsieh and Shannon 2005). 선행연구에 따르면 환자

안전사건 보고 장애의 경우 국가 및 지역마다 차이가 존재하며(Abualrub, 

Al-Akour and Alatari 2015; Poorolajal, Rezaie and Aghighi 2015), 외국

에서는 보건의료인을 대상으로 환자안전사건 보고 장애 요인을 파악한 선행연

구들이 실시되었다. 본 연구에서는 우리나라 상급종합병원에서 근무하는 간호

사와 전공의의 환자안전사건 보고 장애 요인 및 활성화 방안을 탐색하고자 하

므로, 외국에서 파악된 환자안전사건 보고 장애 요인을 바탕으로 지시적 내용 

분석 방법을 활용하여 자료를 분석하였다. 
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범주 하위 범주

사건 및 보고자
사건의 특성

보고자의 감정

보고 절차 및 체계

홍보 및 관리

시간 및 노력

익명성

환류 피드백 부족

보고 문화

두려움

리더십 부족

내부 논의 선호

<표 4> 초기 코딩 스킴

  외국에서 간호사와 의사의 환자안전사건 보고 장애 요인을 파악하기 위해 

실시된 질적 연구들과 설문조사 실시 전 도구를 개발한 연구들을 중심으로 환

자안전사건 보고 장애 요인을 확인하였다. 또한 보고 장애 요인과 관련하여 

설문조사를 실시한 연구들을 통하여 각 연구에서 제시한 주요 보고 장애 요인

을 확인하였다. 보고 장애 요인을 확인한 연구들에서 보고 장애 요인 항목별 

개선 방안과 보고 활성화 방안으로 제시한 사항들을 파악하였다. 

  환자안전사건 보고 장애 요인들을 분석하여, 4개 범주와 9개 하위범주의 초

기 코딩 스킴을 개발하였다(<표 4> 참조). 사건 및 보고자, 보고 절차 및 체

계, 환류, 보고 문화의 4개 범주로 환자안전사건 보고 장애 요인을 분류할 수 

있었다. 그리고 사건 및 보고자 범주에는 사건의 특성과 보고자의 감정이라는 

하위범주가, 보고 절차 및 체계에는 홍보 및 관리, 시간 및 노력, 익명성의 하

위범주가 도출되었다. 환류 범주에는 피드백 부족이, 보고 문화 범주에는 두려

움, 리더십 부족, 내부 논의 선호의 하위범주가 파악되었다.
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  이번 연구에서는 우리나라 상급종합병원에서 근무하는 간호사와 전공의의 

환자안전사건 보고 관련 경험 및 보고의 장애, 장애 개선 방안과 관련한 모든 

사항을 찾아내고자 하여, 지시적 내용분석 방법 중 신뢰성을 조금 더 높일 수 

있는 방법을 선택하였다. 구체적인 자료 분석 절차는 다음과 같다. 

  첫째, 면담을 통해 수집된 자료를 반복적으로 읽으면서 전체적인 의미를 파

악하였다. 

  둘째, 자료에서 환자안전사건 보고와 관련된 경험, 보고의 장애, 보고 장애 

개선 방안 등 의미있는 진술문에 표시를 하였다. 

  셋째, 표시한 진술문을 초기 코딩 스킴에 따라 분류하였다. 

  넷째, 기존 코드로 범주화되지 않은 내용이 있는지 확인하였고, 하위 범주가 

필요한 경우 새로운 하위범주를 부여하였다. 

  Warner, Capezuti and Ouslander(2006)은 근접오류와 위해사건, 적신호사

건 보고 장애요인의 차이가 존재한다고 하였다. 이에 따라 대상자가 경험한 

사건의 특성, 즉 환자에게 위해가 발생하였는지 여부에 따라 구분하여, 근접오

류 보고 장애 요인, 위해사건 및 적신호사건 보고 장애 요인을 분석하였다. 근

접오류 보고 장애 요인 분석 과정에서 환류 범주는 삭제되었다. 위해사건 및 

적신호사건 보고 장애 분석 과정에서 삭제된 범주는 없었고, 보고 절차 및 체

계 범주에서 관리자 검토 및 보고 후 업무 하위 범주가, 보고 문화 범주에서 

불공평한 보고라는 하위 범주가 추가되었다. 
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1.4.3 연구의 엄밀성 보장을 위한 계획

  질적연구의 엄밀성을 보장하기 위하여 Lincoln and Guba(1985)가 제시한 

기준에 따라, 사실적 가치, 적용성, 일관성, 중립성을 충족하면서 연구를 진행

하였다. 

  사실적 가치(Truth value)는 연구대상과 연구가 수행된 상황에서 연구결과

의 ‘진실성’에 대한 신뢰를 어떻게 구축하는지에 대한 것이다. 본 연구에서는 

분석결과를 연구 참여자들 중 간호사 3인, 전공의 2인에게 보여주었고, 참여

자들의 환자안전사건 보고 장애와 극복방안 등이 잘 표현되었는지 질문하고 

확인하는 과정을 거쳤다.

  적용성(Applicability)은 특정 연구 결과가 다른 상황이나 다른 대상에 적용

될 수 있는지 확인하는 것이다. 이를 위해 연구 참여자가 아닌 상급종합병원

에서 근무하는 간호사 1인과 전공의 1인에게 연구결과를 보여주고 자신들의 

경험과 일치하는지 확인하는 과정을 거쳤다. 또한 환자안전 관련 업무에 종사

하는 1인과 환자안전 관련 연구를 다수 수행한 교수에게 연구결과를 보여주

고 확인을 받았다. 

  일관성(Consistency)은 동일한(또는 유사한) 상황에서 동일한(또는 유사한) 

대상에게 연구를 되풀이하였을 때, 연구결과가 반복될 수 있는지에 대한 것이

다. 본 연구에서는 일관성을 위하여 본문에서 최대한 자세하게 연구 진행 과

정을 서술하였다. 연구수행 과정에서 질적 연구를 다수 진행한 경험이 있는 

교수 1인으로부터 자문을 받았다. 초기 코딩 스킴 개발과 관련하여, 상급종합
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병원의 환자안전 관리 부서에서 근무 중이며 간호학 박사 과정에 있는 1인의 

검토를 받았다. 상급종합병원에서 간호사로 근무한 경력이 있으며 보건학 석

사 과정에 있는 1인과 분석결과에 대한 내용을 확인하였으며, 의견이 일치되

지 않거나 모호한 부분은 환자안전 관리 부서에서 근무 중인 간호사에게 자문

을 받는 등 연구의 일관성을 높이기 위하여 노력하였다. 

  중립성(Neutrality)은 연구자가 어떻게 연구대상이나 상황에 대한 연구자의 

선입견, 관심사, 관점을 배제하고 연구의 결과를 도출하였는지에 대한 것이다. 

중립성을 위하여 연구 주제와 관련된 연구자의 경험이나 생각, 감정이 자료 

분석이나 연구 결과에 영향을 미치지 않도록 노력하였다.

1.4.4  연구대상자에 대한 윤리적 고려

  연구 참여자와의 면담을 시작하기 전, 연구의 목적, 익명성 보장 등을 다음

의 사항과 함께 설명하였다. 첫째, 참여자가 원할 때에는 언제든지 연구 참여

를 철회할 수 있으며, 중간에 연구 참여를 중지하더라도 불이익이 없다는 점, 

둘째, 면담자료 및 연구 참여자 개인정보는 연구목적으로만 사용된다는 점, 셋

째, 연구 관련 기록은 종료 시점을 기준으로 최소 3년간 보존한 뒤 폐기할 것

이라는 점 등을 연구 설명문 제시와 함께 연구자가 참여자에게 직접 설명을 

시행하였다. 연구 참여자가 연구자와의 면담에서 자신이 경험한 환자안전사건

에 대하여 이야기한 내용은 개인정보 및 식별 가능한 부분들을 삭제한 뒤 연

구자의 논문에서 인용될 수 있음을 설명하고 동의를 받았다. 연구 참여에 동

의한 사람만을 대상으로 면담을 진행하였고, 면담 후에는 소정의 답례품(2만

원 상당의 상품권)을 제공하였다. 
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  면담 내용에 대한 전사를 시행할 시 인명은 기호로 사용하고, 익명성이 보

장된 내용만을 자료분석에 사용하였다. 자료의 처리는 연구자의 연구실에서 

코딩함을 원칙으로 하며, 모든 자료에서 일체의 개인정보는 삭제하였다. 
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제2장 환자안전사건 보고시스템

  환자안전사건 보고시스템은 환자안전에 위협을 줄 수 있는 정보 수집

(Leape 2002), 피드백 제공, 추후 발생 가능한 환자안전사건을 예방하기 위

한 시스템 변화, 교육 시행 등을 가능하게 하여, 환자안전을 향상시킬 수 있는 

수단으로 여겨지고 있다(Brubacher et al. 2011).

  보고시스템이 성공적으로 운영되기 위해서는 비처벌성(Nonpunitive), 기밀

성(Confidential), 독립성(Independent), 전문가의 분석(Expert analysis), 적

시성(Timely), 시스템 지향성(Systems-oriented), 반응성(Responsive)이 필

요하다(Leape 2002). 환자안전사건 보고로 인하여 처벌 또는 징계를 받을 수

도 있다는 두려움이 없어야 하며(비처벌성), 환자나 보고자, 기관 등의 정보가 

절대로 제3자에게 유출되지 않아야 한다(기밀성). 또한 보고시스템 운영기관

은 보고자나 기관을 처벌할 수 있는 권한을 가진 당국으로부터 독립되어 있어

야 한다(독립성). 보고된 정보는 훈련을 받은 전문가가 분석하여야 하며(전문

가의 분석), 보고된 사건, 특히 심각한 사건인 경우에는 지체없이 분석되어야 

하고, 분석된 내용 및 권고안은 관련 당사자 및 직원들에게 신속하게 전파하

고 공유되어야 한다(적시성). 권고안은 개인의 행위보다는 시스템, 과정, 절차 

등을 변화시키는 데 초점이 맞춰져야 하며(시스템 지향성) 이러한 분석 및 공

유를 통하여 시스템적인 변화를 이끌어 내야 한다. 마지막으로 보고를 받는 

기관은 권고안을 전파할 수 있는 능력을 갖춰야 하며, 보건의료기관들은 권고

안을 시행하는 것에 찬성(반응성)하여야 한다(Leape 2002; Evans SM et al. 

2006; Brubacher et al. 2011). 
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2.1 환자안전사건 보고시스템의 유형

  환자안전사건 보고시스템은 운영 주체에 따라 내부 보고시스템, 외부 보고

시스템으로, 강제성에 따라 자발적 보고시스템과 의무적 보고시스템으로 분류

할 수 있다. 

  이상적으로는, 보건의료기관 내에서 환자안전사건이 발생하면 기관 내 환자

안전을 관리하는 부서에 보고되고, 이후 원인을 파악하기 위한 조사 및 재발

을 방지하기 위한 변화가 이루어진다. 보건의료기관 내에서 이루어진 환자안

전사건의 조사 및 분석 결과는 외부 기관 등에 보고되고, 다양한 보건의료기

관으로부터 수집되고 분석된 정보는 광범위하게 공유된다(Vincent et al. 

2000; Leape 2002). 의료기관 내 환자안전 관리부서에 이루어지는 보고 및 

원인 파악과 재발방지 대책 시행은 환자안전사건의 내부보고이며, 의료기관 

외부에 존재하는 기관으로 환자안전사건이 보고된 뒤, 관련 정보가 공유되는 

것은 환자안전사건의 외부보고이다. 

  다른 많은 방법들도 안전을 위협하는 요소들을 확인할 수 있지만, 내부 보

고시스템은 주요한 위해에 대한 관련 당사자들의 인지를 확보할 수 있고 오류

를 예방하는 과정들을 모니터링할 수 있다. 따라서 위해사건뿐만 아니라 근접

오류의 보고도 매우 중요하다(Leape 2002). 외부 보고시스템은 다양한 방식

으로 환자안전을 향상시킬 수 있다. 첫째, 새로운 위해가 발생한 경우, 이에 

대한 주의경보를 시행할 수 있다. 둘째, 개개별의 기관에서 오류를 예방한 새

로운 방식에 대한 정보를 공유할 수 있다. 셋째, 수집된 많은 정보에 대한 중

앙에서의 분석은 트렌드 파악 및 주의가 필요한 위해를 밝힐 수 있다. 넷째, 
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중앙분석은 “표준지침(best practices)”에 대한 권고를 할 수 있다(Flowers 

and Riley 2002). 

  자발적 보고는 환자안전사건을 파악하는 방법 중 가장 많이 사용되고 있는 

방법으로, 개개인으로 하여금 사건의 인지, 질 향상 과정, 피드백 절차 등에 

참여하도록 하여 태도 및 행동의 변화를 촉진하는 데 유용하다(Heavner and 

Siner 2015). 또한 자발적 보고시스템의 초점은 안전 향상에 있으며, 자발적 

보고시스템을 통해 환자안전에 큰 영향을 미칠 수 있는 정보들을 공유할 수 

있다. 자발적 보고시스템의 주요 목적이 안전 향상이라면 의무적 보고시스템

의 주요 목적은 보건의료인들로 하여금 책임을 지도록 하는 것이다. 의무적 

보고시스템은 심각한 위해 또는 사망과 관련된 오류에 중점을 두는데, 이러한 

오류는 전체 오류 중 ‘빙산의 일각’에 불과하지만 시스템의 중요한 결함을 알

려주는 것이다(Kohn, Corrigan and Donaldson 2000). 그리고 심각한 사건이 

보고되어 조사 및 적절한 후속 조치가 이루어진다는 것은, 의료 소비자인 일

반 국민들에게 최소한의 조치 및 보호가 제공되고 있다는 인식을 심어줄 수 

있다. 자발적 보고시스템과 의무적 보고시스템 모두 중요한 역할을 하므로, 주

요한 목적인 학습과 책임의 사이에서 균형을 맞추는 것이 필요하다(Kohn, 

Corrigan and Donaldson 2000; Ock et al. 2015). 
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구분 보고 유형 및 대상 보고자
보고수단 보고자 

익명보장온라인 전화

미국

근접오류를 포함한 모든 

환자안전사건(자율보고)
보건의료제공자 ○ ○

심각한 위해사건

(의무보고, 27개 주)

영국

근접오류(자율보고) NHS 조직, 

보건의료 직원, 

환자

○ ○ ○
심각한 위해사건

(의무보고)

덴마크

근접오류(자율보고) 보건의료 

전문가, 환자 및 

보호자

○ ○

위해사건(의무보고)

<표 5> 외국의 환자안전사건 보고시스템

2.2 외국의 환자안전사건 보고시스템

  2000년대 초반, 외국에서는 국가 수준의 환자안전전담기구를 설립 또는 지

정하여 운영하고 있다. 외국의 보고시스템 현황은 <표 4>와 같다.
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  미국은 2005년 <환자안전 및 질 향상 법률(Patient Safety and Quality 

Improvement Act)>을 제정하였다. 해당 법은 환자안전사건 자료의 수집과 

분석을 시행하는 환자안전기관(Patient Safety Organization, PSO) 지정에 대

한 내용을 규정하고 있다. 현재 28개 주에 81개의 PSO3)가 있으며, PSO는 

환자안전사고 보고 자료가 NPSD(National Patient Safety Database)로 제출

되는 과정 중 중간 단계에서 자료의 검토 및 분석을 시행한다. 보고의 주체는 

의료기관 등의 보건의료제공자이며, PSOPPC(The Patient Safety 

Organization Privacy Protection Center) 웹 사이트에서 XML(Extensible 

Markup Language)로 보고를 시행한다. 근접오류를 포함한 모든 환자안전사

건은 자율보고 대상이며, 27개의 주에서는 심각한 사건에 대해서는 의무보고

를 받고 있다.4) 보고자를 보호하기 위해서 보고를 통해 수집한 정보, 의료제

공자가 제출한 환자안전 활동 내용, 보고를 통해 수집되고 개발된 정보에 대

한 기밀성과 보호에 대한 특권이 법률에 규정되어 있다.5)

  영국은 2001년 NPSA(National Patient Safety Agency, 이하 NPSA)를 설

립하였으며, 2003년 국가 보고학습시스템, NRLS(National Reporting and 

Learning System, 이하 NRLS)을 설립하였다. 2012년 NPSA가 폐지되고 

NHS England에서 NRLS를 운영하고 있다. NHS 조직, 보건의료 직원, 환자 

등이 보고할 수 있으며, 온라인과 전화로 보고할 수 있다. 2010년 4월부터 사

망과 심각한 위해를 초래한 사건에 대해서는 의무보고를 하도록 하고 있다. 

시스템에 보고된 자료는 분석을 시행하는데, 이는 환자안전의 향상을 위해 문

3) Agency for Healthcare Research and Quality. Federally-Listed PSOs[cited: 2016, 3. 

1], http://www.pso.ahrq.gov/listed. 

4) Agency for Healthcare Research and Quality. Never Events[cited: 2016. 3. 2], 

https://psnet.ahrq.gov/primers/primer/3/never-events. 

5) Department of Health and Human Services. 42 CFR Part 3. Federal Register / Vol. 

73, No. 226 / Friday, November 21, 2008
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제점 또는 변화가 필요한 부분을 파악하고 안전한 의료의 제공과 관련된 권고

사항 등을 개발하기 위한 목적으로 이루어진다. 분석된 자료는 대중, 개별 

NHS조직, 조직용으로 만들어져서 배포가 이루어진다. 또한 보고에 대한 피드

백으로 Individual feedback reports를 제공하며, NRLS 팀은 매 6개월마다 

NRLS에 보고를 한 NHS조직에 대하여 개별 피드백 리포트를 작성하고 있다

(NRLS 2014).6)

  덴마크는 2003년 <Act on Patient Safety>을 제정하였다. 온라인으로 보

건의료 전문가, 환자 및 보호자가 보고할 수 있으며, 보고는 지역위원회를 거

친 후 국가보건위원회를 거치도록 되어있다. 근접오류를 포함한 모든 환자안

전사건에 대한 보고를 받고 있으며, 보건의료전문가의 경우 심각한 위해사건

은 의무보고를 시행하여야 한다. 보고자를 보호하기 위해 지역위원회에 보고

된 자료는 익명 처리가 된다. 또한 보고를 접수받고 분석하는 사람 외에게는 

보고자의 개인정보를 공개할 수 없다는 것과 보고자를 보고 자료에 근거해 징

계 혹은 평가, 국가보건위원회의 감독 및 형사 처벌할 수 없다는 내용을 법에 

규정하고 있다(PSQCWG 2014). 

6) NHS. About Patient Safety[cited: 2016. 3. 2], http://www.nrls.npsa.nhs.uk/about-us/ 
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2.3 우리나라 환자안전사건 보고시스템

  우리나라는 현재 환자안전사건을 총괄적으로 수집 및 관리하는 국가 수준의 

보고시스템을 운영하고 있지 않다. 다만 환자안전과 관련이 있는 보고시스템

으로 의약품유해사례보고시스템, 한국혈액안전감시체계, 전국병원감염감시체계

를 운영하고 있다. 그리고 각 의료기관이 개별적으로 기관 내 보고시스템을 

운영하며 환자안전사건을 관리하고 있다. 국가 수준의 환자안전사건 보고학습

시스템은 2016년 7월 시행 예정인 환자안전법에 따라 추후 운영될 예정이다. 

1. 의약품유해사례보고시스템(Korea Adverse Event Reporting System, 

KAERS)7)

  한국의약품안전관리원은 의약품 유해사례 발생에 대한 정보를 보고·관리하

기 위해 의약품유해사례보고시스템을 운영하고 있다. 유해사례는 의약품 등을 

투여하거나 사용하는 과정에서 발생한 바람직하지 않고 의도되지 않은 증상 

또는 질병을 말한다. 이러한 유해사례가 발생한 경우 온라인, 오프라인(이메

일, 팩스, 우편 등), 전화를 통해 보고할 수 있다. 보고자는 일반인(소비자), 의

약전문가, 지역의약품안전센터8), 제조․수입업체 등이며, 필수 정보 4가지9)가 

입력되어야 접수가 가능하다. 홈페이지에 지역센터, 일반인, 의약전문가 및 제

약회사 별로 온라인보고방법을 안내하고 있다. 한국의약품안전관리원은 시스

템을 통해 수집된 정보를 활용하여 실마리 정보10)를 탐색하고 분석·평가하며 

7) 한국의약품안전관리원[인용일자: 2016. 6. 20], http://www.drugsafe.or.kr/ko/index.do

8) 의약품 유해사례 수집 및 모니터링을 위해 한국의약품안전관리원이 전국 거점별로 지정한 병

원 또는 기관

9) 의심되는 증상, 복용한 의약품정보, 환자정보, 보고자 정보

10) 시판 후 자발적 유해사례 보고자료 등을 대상으로 데이터마이닝을 시행하여 도출된 정보로, 

약물과 유해사례간의 인과관계 가능성이 있다고 보고된 정보
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특정 유해사례는 체계적이고 심층적인 약물 역학연구를 시행한다. 이러한 분

석을 통해 ‘의약품 안전성 정보’를 생산하고 관련 정책에 대한 근거 자료로 이

용하며, 분석 결과는 의약품 안전성 정보 보고 동향 보고서, 실마리정보 알리

미, 잠재적 안전성 이슈 정보 알리미 등을 통하여 공유하고 있다.

2. 한국혈액안전감시체계11)

  한국혈액안전감시체계는 수혈과 관련된 특이사항 조기인지 및 예방, 특이사

항 발생 감소를 위한 대책 마련, 수혈관련 손실 예방 등을 위하여 질병관리본

부의 위탁운영사업으로 시행되고 있다. 중요한 부작용 보고의 누락을 방지하

기 위하여 모든 수혈 관련 부작용에 대해 팩스, 우편을 통하여 보고를 받고 

있으며, 수혈 과정에 관련된 의료관련종사자 중 누구든지 보고가 가능하다. 필

요한 경우 한국혈액안전감시체계 사무실에서 추가 보고양식을 통해 자세한 자

료를 요청할 수 있다. 보고받은 자료로 매년 보고서를 발간하며, 연간 주요 사

업 내용, 자료 통계분석 결과, 사례 소개 등의 내용이 포함된다. 자료 통계 분

석 결과는 과도한 이슈화와 공포심 조성을 방지하기 위하여 이전 통계 분석 

결과와 외국 자료 등을 비교분석하여 함께 발표하고 있다. 필요한 모든 정보

가 수집되고 보고가 완료되면, 보고자의 비밀을 보장하기 위하여 보고자 및 

기관에 대한 정보는 모두 폐기하여 한국혈액안전감시체계 소속 연구자도 추적

할 수 없도록 하고 있다. 

11) 한국혈액안전감시체계[인용일자: 2016. 6. 20], http://www.kohevis.or.kr/index.php
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3. 전국병원감염감시체계(Korean Nosocomial Infections Surveillance 

System, KONIS)12)

  대한병원감염관리학회는 2006년부터 질병관리본부와 함께 중환자실 부문과 

수술부위 감염에 대하여 전국병원감염감시체계를 운영하고 있다. 전국병원감

염감시체계는 전국의 주요 종합병원 및 대학병원이 의료관련감염감시를 동일

한 기준과 방법으로 수행하고, 전국적인 의료관련감염률을 파악하기 위한 체

계이다(대한병원감염관리학회 2014). 

  먼저 중환자실 부문의 참여 기준은 총 300병상 이상의 종합병원 및 대학병

원 중 한 개 이상의 중환자실을 운영하고 있는 병원이다. 또한 감염관리전임

자(겸직이 아니어야 함)의 근무 및 감염관리실장이 정하는 의사가 감염관리전

임자와 함께 정기적인 증례검토 수행이 가능한 병원이어야 한다. 각 참여병원

의 성인 중환자실 중 대표적인 내과계와 외과계 각 1개씩을 대상으로 하며, 

“중환자실에 입원한 지 48시간 이후에 발생한 요로감염, 혈류감염과 폐렴13)”

이 감시대상이다. 참여병원의 연구자는 해당 감염환자 자료와 월별 보고자료

를 KONIS WRAP(Web-based Report and Analysis Program)에 등록한다. 

각 참여병원은 KONIS WRAP을 통하여 자신의 자료를 전체 자료와 비교하여 

볼 수 있으며, 해당 기관의 감염관리 정책에 자료를 활용할 수 있도록 가능한 

모든 정보를 실시간으로 제공하고 있다. 비밀 보장을 위하여 참여 병원은 무

작위로 배정된 코드로 구분되고, 병원의 이름, 주소, 연락처, 연구자 이름 등 

인적사항과 관련된 자료는 KONIS WRAP에 등록하지 않는다. 아이디와 비밀

12) 전국병원감염감시체계[인용일자: 2016. 6. 20], http://konis.cdc.go.kr/konis/index.jsp

13) 진단 기준의 통일성을 높이기 위하여 가장 주요한 병원감염인 요로감염, 혈류감염, 폐렴만을 

대상으로 하였다. 



- 30 -

번호는 참여병원에서만 알 수 있으며, 자발적 참여와 정확한 자료입력을 위하

여 보안문제를 중요하게 다루고 있다. 수집된 자료 분석을 통한 정보는 전국

병원감염감시체계의 정기보고, 학술지, 학술모임 발표, 연간보고서 발간 등의 

학술적인 목적 이외의 다른 목적으로 이용되지 않는다(대한병원감염관리학회 

2014). 

  수술부위감염의 참여병원 기준은 중환자실 부문과 동일하며, 감시대상은 

“입원을 하여 수술방에서 집도의에 의하여 피부 또는 점막의 절개가 이루어진 

후 수술방을 떠나기 전 봉합이 이루어진 환자”이다. 감시에 참여하는 기관은 

감시 기록지를 이용해 수집한 자료를 KONIS WRAP에 입력한다. 참여기관은 

실시간으로 참여기관의 수술부위 감염률 및 전국병원감염감시체계에 참여하는 

전체 병원의 감염률에 대한 통계 분석 결과 자료를 제공받을 수 있어, 수술부

위 감염 감소를 위한 감염관리 정책에 활용할 수 있다. 참여병원과 참여병원

의 연구자 관련 인적사항은 전국병원감염감시체계 사무국에서 따로 보관 및 

관리하며, 수술 환자의 인적사항은 해당 참여기관의 연구자가 보관하고 관리

한다(대한병원감염관리학회 2014). 
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4. 국내 의료기관 내 환자안전사건 보고시스템

  우리나라에서는 현재 개별 의료기관 차원에서 환자안전사건 보고체계를 운

영하고 있다. 의료법 제58조에 의하면 병원급 이상인 경우 의료기관 인증을 

자율적으로 받을 수 있으며,14) 의료기관인증 조사기준에는 의료기관 차원에서 

운영하여야 하는 환자안전 보고체계와 관련된 내용이 포함되어 있다.15) 현재 

전국 인증 의료기관은 총 1,499개소이다.16) 조사기준에 의하면 의료기관은 

환자안전관련 사건의 예방을 위한 보고체계 수립 및 보고된 사건의 원인분석 

및 개선활동을 시행하여야 한다. 

  국내 한 의료기관의 경우(<그림 1> 참조), 보고 후 내부 심의 단계를 거쳐 

적신호사건인 경우에는 환자안전소위원회를 추가로 개최하였다. 환자안전소위

원회를 거친 적신호사건 및 근접오류, 위해사건 등 보고된 모든 환자안전사건

은 병원운영위원회에 보고가 되었다. 이후 근본원인분석(RCA, Root Cause 

Analysis) 또는 실패유형영향분석(FMEA, Failure Mode and Effect 

Analysis)을 시행하여 개선안을 도출하였다. 도출된 개선안은 프로세스 개선, 

교육, 모니터링 등의 방식으로 현장에 적용되었다.

14) 제58조(의료기관 인증) [시행 2016.6.23.] [법률 제13605호, 2015.12.22., 타법개정]

15) 의료기관인증 조사 기준 중 환자안전 보고체계 관련 조사항목

· 의료기관 차원의 환자안전 보고체계 운영 계획 

· 기관의 직원은  환자안전 보고절차에 따라 보고함 

· 적신호 사건의 관리 

· 근접오류 관리 

· 위해사건 관리 

· 보고된 환자안전사건 결과를 경영진에게 보고 

· 보고된 환자안전사건에 대한 결과를 직원들과 공유

16) 의료기관평가인증원. 인증현황(업데이트 현황: 2016.06.01)
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<그림 2> 국내 의료기관 1의 보고 절차

  다른 의료기관의 경우(<그림 2> 참조), 환자안전사건 발생 및 보고, 분석까

지는 거의 동일하였으나, 이후 단계에서 약간의 차이가 존재하였다. 보고된 환

자안전사건을 분석한 뒤 경영진에게 보고를 하였고, 사건과 관련된 개선안을 

마련하여 적용하였다. 이후 개선안 및 적용사항을 경영진에 보고하였고, 피드

백을 시행하였다. 
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<그림 3> 국내 의료기관 2의 보고 절차

  의료기관인증 조사기준의 내용과 국내의 의료기관 보고체계를 살펴본 결과, 

환자안전사건 보고단계는 사건이 발생하고 처치 등이 이루어지는 환자안전사

건 보고 전 단계, 환자안전사건 보고 단계, 환자안전사건 보고 후 단계로 나누

어 볼 수 있었다. 각 의료기관의 규모 및 관리 부서의 상황 등에 따라 세부적

인 내용 및 절차의 차이가 존재하였다. 
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5. 우리나라 환자안전법의 환자안전사고 보고학습시스템17)

  2010년 백혈병 항암치료를 받던 정종현군이 항암제 ‘빈크리스틴’ 투약오류

로 사망하는 사건이 발생하였고, 이를 계기로 환자안전법 제정 운동이 본격적

으로 시작되었다. 2015년 1월, 환자안전종합계획 수립, 국가환자안전위원회 

운영, 환자안전사고의 자율보고, 환자안전사고 보고학습시스템 설치·운영, 환

자안전 지표·기준 등의 내용이 포함되어 있는 환자안전법이 제정되었고, 2016

년 7월 29일 시행을 앞두고 있다. 

  시행 예정인 환자안전법 제16조18)에 의하면 보건복지부장관은 환자안전사

고에 관한 정보 및 환자안전지표 개발을 위하여, 수집한 자료의 조사·연구·공

유를 시행하는 환자안전사고 보고학습시스템을 구축·운영하여야 한다. 환자안

전사고의 보고는 자율보고이며, 환자안전사고를 발생시킨 당사자뿐만 아니라 

발생한 사실을 알게 된 보건의료인과 환자 등도 보고할 수 있다.19) 환자안전

사고 보고 대상은 환자안전법 제2조20)의 환자안전사고 정의에 의하여, 위해 

발생 및 환자에게 도달하였는지 여부에 상관없이 모든 환자안전사고가 해당된

다. 

  환자안전사고를 발생시킨 사람이 환자안전사고 보고학습시스템에 자율보고

17) 우리나라 환자안전법의 내용을 설명하는 부분이기 때문에 환자안전법에서 제시한 환자안전사

고 용어를 사용하였음

18) 환자안전법 제16조(환자안전사고 보고·학습시스템 등) [시행 2016.7.29.] [법률 제13113호, 

2015.1.28., 제정]

19) 환자안전법 제14조(환자안전사고의 자율보고 등) [시행 2016.7.29.] [법률 제13113호, 

2015.1.28., 제정]

20) 환자안전법 제2조(정의) [시행 2016.7.29.] [법률 제13113호, 2015.1.28., 제정] 

1. "환자안전사고"란 「보건의료기본법」 제3조제3호의 보건의료인이 환자에게 보건의료서비스를 제

공하는 과정에서 환자안전에 보건복지부령으로 정하는 위해(危害)가 발생하였거나 발생할 우려

가 있는 사고를 말한다.
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를 한 경우, 보건의료 관계 법령에 따른 행정처분을 감경 또는 면제받을 수 

있다.21) 환자안전사고 보고학습시스템에 보고된 자료의 비밀 보장을 위하여, 

자율보고를 한 보고자 및 보건의료기관의 의사에 반하여 보고자 또는 해당 보

건의료기관의 정보를 공개할 수 없다. 자율보고가 된 정보 및 자료는 검증 작

업 이후 개인 식별이 가능한 내용은 반드시 삭제하여야 하며, 정보 수집 및 

분석, 주의경보 발령 등 관련 업무에 종사하거나 종사하였던 사람은 직무상 

알게 된 비밀을 누설하거나 직무 목적 외에는 사용하여서는 안된다. 또한 보

건의료기관의 장은 자율보고를 시행한 보고자에게 보고를 이유로 해고, 전보, 

그밖에 신분이나 처우와 관련된 불리한 조치를 할 수 없다.22)

21) 환자안전법 제14조(환자안전사고의 자율보고 등) [시행 2016.7.29.] [법률 제13113호, 

2015.1.28., 제정]

22) 환자안전법 제17조(자율보고의 비밀 보장 등) [시행 2016.7.29.] [법률 제13113호, 

2015.1.28., 제정]
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제3장 환자안전사건 보고 장애 요인 분류

  환자안전사건을 감소시키기 위한 방법은 사건들이 얼마만큼, 어떻게, 그리고 

왜 발생하는지 파악하고, 사건을 감소시키기 위한 조치를 규명하는 것이다. 환

자안전사건 분석을 통해 위해사건을 평가하여 재발 가능성을 감소시킬 수 있

고, 근접오류를 분석하여 시스템 개선안을 찾을 수 있다(Kohn, Corrigan and 

Donaldson 2000). 이러한 과정을 통해 환자안전이 향상되기 위해서는 환자안

전사건의 보고가 이루어져야 하고 분석 및 적절한 시스템 변화가 이루어져야 

한다(Brubacher et al. 2011).

  환자안전사건 보고의 주요한 목적은 경험을 통해 학습하는 것이다(Leape 

2002). 환자안전사건 보고는 시스템과 절차 등의 변화를 모니터링하는 데 유

용한 방법이며, 보고를 통해 문제점을 찾아낼 수 있다(Vincent et al. 1999). 

또한 보고는 의료인의 태도와 지식 등을 향상시킬 수 있으며, 조직, 팀, 개인 

등 다양한 수준에 영향을 미칠 수 있다(Anderson et al. 2013). 따라서 환자

안전사건은 반드시 보고되어야 하고, 그에 따른 조사 및 새로운 조치가 취해

져야 한다(Eadie 2012).

  의료인은 전반적으로 환자안전사건 보고의 필요성 및 효과에 대해서 긍정적

으로 인식하고 있다(강민아 외 2005; Kingston et al. 2004; Anderson et 

al. 2013). 환자안전사건 보고에 대한 이러한 긍정적인 인식에도 불구하고, 의

료인은 보고를 꺼려하는 경향이 있다(Stanhope et al. 1999; Vincent, 

Stanhope and Crowley-Murphy M 1999; Lawton, and Parker 2002). 
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  환자안전사건 또는 투약오류의 보고율과 관련하여 외국에서 시행된 연구들

에 의하면 보고가 잘 이루어지지 않고 있는 것을 확인할 수 있다.23) 이스라엘 

간호사를 대상으로 한 연구(Kagan and Barnoy. 2013)에서는 16.9%만이 모

든 의료오류를 보고한다고 응답하였다. 응답자의 44.1%는 자주 또는 항상 보

고한다고 응답하였고, 6%는 절대 보고하지 않는다고 하였다. 호주에서 실시된 

연구에서는 잠재적으로 환자에게 위해를 발생시킬 수 있는 임상적으로 중요한 

처방오류의 1.3%만이 병원의 사건 보고 시스템에 보고된 것으로 나타났다

(Westbrook et al. 2015). 이란의 간호사와 의사, 조산사 등을 대상으로 설문

조사를 시행한 Poorolajal, Rezaie and Aghighi(2015)는 의료오류를 발생시

킨 사람 중 50.3%가 의료 오류를 보고하지 않았다는 결과를 제시하였다. 타

이완의 간호사를 대상으로 한 연구(Yung et al. 2016)에서는 투약오류의 

88.9%가 구두 보고로 이루어졌고, 기관의 전산시스템을 통해 보고된 것은 

19.0%에 불과하였다. 

  이러한 낮은 보고율은 국내에서도 나타났다. 연구마다 차이는 존재하지만, 

국내 환자안전사건 미보고율은 52.4~76.5%, 투약오류 미보고율은 

41.1~80.6%였다. 대학병원 간호사를 대상으로 한 김기경 외(2006)의 연구에

서는 참여자의 76.5%가 사건보고 불이행 경험이 있었고 51.3%가 보고경험이 

있었다. 부산지역의 간호사를 대상으로 환자안전 간호활동에 대한 인식을 조

사한 남문희(2010)에 의하면, 의료과오 보고와 관련하여 환자에게 위해가 발

생하였을 경우 보고한다고 응답한 비율은 76.6%이고, 근접오류의 경우 

48.5~56.9%만 보고되는 것으로 나타났다. 대상자의 52.4%는 지난 1년 동안 

1회 이상 보고 없이 자체 해결한 것으로 응답하였다. 경북지역 3개 병원의 최

근 1년 이내 투약과오를 경험한 간호사들 중 93.3%가 서면보고서 작성이 필

23) 연구가 시행된 국가 및 연구대상, 방법 등에 따라 차이가 존재한다. 
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요하다고 응답하였으나, 투약과오 발생 후 서면보고서를 작성하지 않은 경우

가 96.7%였다(김은희 2002). 투약오류 발생 가능성이 높은 근무경력 1년 미

만의 신규간호사를 대상으로 한 연구(오춘애 외 2007)에서 투약오류를 경험

한 비율은 23%이며, 경험자 중 투약오류를 보고한 비율은 46.3%에 불과했다. 

나병진(2010)은 대학병원에서 근무하는 간호사를 대상으로 연구한 결과, 투약

오류를 경험한 적이 있는 간호사는 51.1%였고, 이 중 투약오류를 보고한 사

람은 58.9%였다. 이영숙(2015)도 대학병원 간호사를 대상으로 연구를 실시하

였는데, 최근 1년 이내에 투약오류를 경험한 간호사는 전체 대상자 중 93.4%

였으며 그 중 80.6%는 투약오류 보고를 하지 않았다고 하였다.

  사건의 특성, 특히 환자에게 위해를 미친 정도에 따라 의료인의 보고율 및 

보고 인식에는 차이가 존재하였다. 환자에게 위해가 발생하지 않았거나 도달

하지 않은 근접오류의 경우, 의료인은 보고를 잘 하지 않는 것으로 나타났다. 

AHRQ가 개발한 설문지를 사용하여 서울시 소재 8개 3차 의료기관에서 종사

하는 간호사를 대상으로 보고에 대한 인식을 조사한 결과(김정은 외 2007), 

보고와 관련하여 환자에게 위해를 입힌 의료과오의 경우 90.5%가 항상 또는 

대부분 보고한다고 하였다.24) 그러나 환자에게 해가 될 수 없는 경우와 환자

에게 해가 될 수 있었으나 그렇지 않았던 경우에 ‘항상 보고한다’ 또는 ‘대부

분 보고한다’고 응답한 대상자는 각각 63.3%, 63.0%였다. 환자에게 위해를 

입힌 의료과오는 항상 보고해야 하나 실제로는 보고가 항상 이루어지지 않고 

있었고, 근접오류는 상당수가 보고되지 않고 있었다. 국내 3차 종합 대학병원

에서 근무하는 의사를 대상으로 환자안전문화와 의료과오 보고에 대하여 조사

한 강민아 외(2005)의 연구결과에 의하면 ‘환자에게 영향을 미치기 전에 발견

되고 수정된 과오’의 경우 대부분/항상 보고된다고 응답한 대상자는 30%였고, 

24) ‘항상 보고 한다’는 64.2%, ‘대부분 보고 한다’는 26.3%였다.
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‘환자에게 해를 끼칠 가능성이 없는 과오’, ‘환자에게 해를 끼칠 가능성이 있

었으나 해를 주지 않은 과오’는 대부분/항상 보고된다고 응답한 비율이 각각 

26.4%, 32.8%였다. 그리고 ‘환자에게 경미한 해를 끼친 과오’와 ‘환자에게 중

대한 해를 끼친 과오’도 54.3%, 78.5%만이 대부분/항상 보고된다고 응답하였

고, 중대한 해를 끼친 의료과오의 경우에도 21.5%에서는 보고가 이루어지지 

않을 수도 있다고 인식하고 있었다. 

  환자안전사건 보고가 잘 이루어지지 않는 것은 기관 내에서 발생하는 환자

안전사건의 파악을 어렵게 만들기 때문에, 위험 관리 차원에서 중요하게 다루

어져야 한다(김기경 외 2006). 환자안전사건 보고와 관련하여 많은 장애요인

이 존재한다(Jennings and Stella 2010). 환자안전사건 보고의 활성화를 위해

서는 환자안전사건 보고의 장애에 대해서 한층 깊은 이해가 필요하다. 또한 

보고 장애를 개선하고 보고를 활성화하기 위한 최선의 방법을 활용하는 것이 

필요하다(Moumtzoglou 2010). 

  외국에서 간호사와 의사를 대상으로 질적연구를 시행하여 파악한 환자안전

사건 보고 장애 요인들이 서로 연관되어 있었다(<부록 2> 참조). 이를 사건 

및 보고자, 보고 절차 및 체계, 환류, 보고 문화의 4개 범주로 분류하였다(<표 

6> 참조).
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범주 하위 범주 주요 내용

사건 및 

보고자

사건의 특성 사건의 심각성, 위해 발생 여부

보고자의 감정 불안, 불신, 책임감

보고 

절차 및 

체계

홍보 및 관리 교육 및 지식 부족, 

도구 이용의 어려움, 보고서 작성의 어려움, 

정의 및 기준의 모호함

시간 및 노력 시간 부족, 추가적인 업무 발생

익명성 익명성 보장 결여

환류 피드백 부족 피드백 및 이익 부족, 

유용성 및 필요성 인식 부족

보고 

문화

두려움 의료소송, 불이익, 해고, 경제적 손실,

비난

리더십 부족 부적절한 반응, 격려 부족, 롤모델 부재

내부 논의 선호 내부 의사소통 및 해결 선호

<표 6> 선행연구에서 도출된 환자안전사건 보고 장애 요인 범주와 내용
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3.1 사건 및 보고자

  사건 및 보고자의 범주는 사건의 심각성 및 위해 발생 여부, 사건의 발생 

빈도 등을 주 내용으로 하는 사건의 특성과 불안, 불신, 책임감 등 보고자의 

감정을 하위 범주로 분류하였다. 

1. 사건의 특성

  환자안전사건의 심각성이 낮아질수록 보고가 잘 되고 있지 않았다(Elder et 

al. 2007). 이는 의료인이 사건이 심각하지 않거나, 실제로 환자에게 위해가 

발생하지 않아 보고를 꺼려하거나 잘 시행하지 않기 때문이었다(Uribe et al. 

2002; Elder et al. 2007; Hashemi, Nasrabadi and Asghari 2012). 영국의 

간호사, 의사, 조산사를 대상으로 시행한 연구를 시행한 Lawton and 

Parker(2002)도 환자에게 발생한 위해여부가 보고 여부 결정에 중요한 영향

을 미치는 요인이라고 하였다. 또한 환자에게 위해나 이상증상이 나타나지 않

는 등의 이유로, 환자안전사건이 발생하였음을 당사자가 인지하지 못하는 경

우도 존재하였다(Uribe et al. 2002). 

  Hashemi, Nasrabadi and Asghari(2002)의 연구에 참여한 간호사들은 심

각한 사건은 보고가 이루어져야 한다고 인식하고 있었지만 환자에게 심각한 

위해가 없고 해결할 수 있는 환자안전사건이라면 보고할 필요가 없다고 생각

하였다. 요르단의 간호사와 의사를 대상으로 시행한 연구(Abualrub, Al-Akour 

and Alatari 2015)에서 간호사에게 가장 주요한 보고 장애 항목으로 나타난 

것은 근접오류인 경우 보고할 필요가 없다고 믿는 것이었다. 또한 희소한 사
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건이어서 이전에 경험한 적도 없고 이후에도 재발할 가능성이 없다고 생각하

는 사건이거나 자주 발생하는 사건도 보고를 해야 할 필요성을 느끼지 못한다

고 하였다(Elder et al. 2007). 

2. 보고자의 감정

  의료인은 환자안전사건 발생 및 보고와 관련하여 불안함과 불신, 염려 등의 

감정을 느꼈다(Kingston et al. 2004). 그리고 오류에 대해 책임감을 느끼는 

것과 책임을 인정하는 것이 꺼려지는 것도 환자안전사건 보고의 장애요인이었

다(Elder et al. 2007; Hashemi, Nasrabadi and Asghari 2012).

3.2 보고 절차 및 체계

  환자안전사건을 보고하는 데 있어 보고 절차와 관련된 장애요인, 보고 체계 

및 관리와 관련된 장애요인을 보고 절차 및 체계 범주에 분류하였다. 하위범

주로는 홍보 및 관리, 시간 및 노력, 익명성이 있었다. 홍보 및 관리는 교육 

및 지식 부족, 도구 이용의 어려움, 보고서 작성의 어려움, 정의 및 기준의 모

호함 등이 주요 내용이었다. 보고에 대한 의료인의 지식이 부족한 것은 심층

적으로 분석하였을 때, 보고에 대한 홍보 및 관리가 부족한 것이 원인이기 때

문에 홍보 및 관리로 분류하였다. 시간 및 노력은 시간 부족, 추가적인 업무 

발생 등이, 익명성은 익명성 보장 결여가 주요 내용이었다. 
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1. 홍보 및 관리

  환자안전사건 보고, 보고 절차, 보고 이후 과정 등 관련 교육이 부족하였다

(Brubacher et al. 2011; Hashemi, Nasrabadi and Asghari 2012). 환자안

전사건이 발생하였을 때 보고의 책임이 누구에게 있는지 모르며, 어떻게 보고

해야 하는지 모르는 것이 보고의 장애요인이었다. 그리고 환자안전 관리 부서

에 보고해야 하는 환자안전사건 보고 대상에 대한 이해가 부족하였다(Uribe 

et al. 2002; Kingston et al. 2004; Jeffe et al. 2004; Waring 2005; Elder 

et al. 2007; Hashemi, Nasrabadi and Asghari 2012; Hooper et al. 

2015). 환자안전사건 중 근접오류의 경우에는 보고가 되어야 하는지에 대하여 

잘 모르고 있었다(Jeffe et al. 2004). 또한 대부분의 의료인은 보고 이후 어

떤 과정이 이루어지는지, 보고자에게 어떠한 피드백이 제공되는지 등 공식적

인 보고 절차에 대해서 잘 알지 못하였다(Brubacher et al. 2011). 보고서 양

식의 보관 위치를 몰라 보고를 위해 타인에게 양식의 위치를 물어봐야 하는 

경우도 있었다(Brubacher et al. 2011). 간호사들은 자신들이 환자안전사건과 

관련한 관리 기술 및 지식이 부족하다고 하였다(Hashemi, Nasrabadi and 

Asghari 2012).

  지식 부족과 관련해 직종 간의 차이가 존재하였다. 환자안전사건 보고와 관

련하여 설문조사를 시행한 연구들에서 보고시스템에 대한 지식과 관련하여 간

호사들이 의사보다 보고시스템 이용방법 및 이후 분석 절차 등에 대하여 더 

잘 알고 있는 것으로 나타났다(Jeffe et al. 2004; Evans SM et al. 2006; 

Kreckler et al. 2009; Abualrub, Al-Akour and Alatari 2015). 간호사와 의

사를 대상으로 설문조사를 시행한 연구(Evans et al. 2006; Kreckler et al. 

2009)에도 간호사는 의사보다 보고서 양식이 어디에 있는지 유의하게 더 잘 

알고 있었다. 의사들의 경우 사건이 의료소송으로 이어질 만큼 심각한 경우, 
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위험 관리 부서에 보고하는 절차는 인지하고 있었다(Jeffe et al. 2004). 

  환자안전사건을 보고하기 위해서는 보고서 양식을 작성해야 하는데, 작성을 

위한 컴퓨터나 보고서 양식의 접근이 어려운 점도 환자안전사건 보고의 장애

요인이었다(Uribe et al. 2002; Kingston et al. 2004; Elder et al. 2007; 

Brubacher et al. 2011). 환자안전사건 보고시스템이 전산 상에 구축되어 있

는 경우에는 서면양식보다 접근이 조금 더 용이하였으나, 보고서 양식을 모두 

작성할 때까지 사용할 수 있는 컴퓨터를 찾기가 어려웠다(Brubacher et al. 

2011). 

  보고서 양식 또는 보고할 컴퓨터를 찾은 후에는 환자안전사건 보고서 작성

이 필요하다. Hooper et al(2015)의 연구에 참여한 대상자들은 보고서 양식

이 의무적으로 기입해야 하는 항목들이 포함되어 있고, 항목을 선택해 박스에 

체크를 하도록 되어 있다고 하였다. 그리고 이러한 보고서 양식이 대상자들의 

보고 의지를 꺾는다고 하였다. 박스(☑)에 체크하도록 되어 있는 보고서 양식

은, 제시된 항목들을 보고자가 읽고 가장 적합한 것을 골라 선택해야 한다. 의

료인은 적합한 항목을 고르는 데 시간을 쓰지 않고, 사건에 대한 간략한 개요

를 쓰는 방식을 선호하였다(Brubacher et al. 2011). 또한 보고서 작성 시 구

체적인 정보가 필요하고, 보고서 항목들 중에는 명확하지 않은 질문 또는 바

로 작성이 불가능한 항목들이 있었다. 환자안전사건과 관련하여 필요한 정보

들 중 특히 환자와 관련된 내용들은 바로 작성하는 것이 항상 가능한 것은 아

니었다(Elder et al. 2007). 

  보고 대상에 대한 명확한 정의 및 기준이 없고, 오류의 개념이 모호한 것 

또한 환자안전사건 보고의 장애요인이었다(Elder et al. 2007; Hashemi, 



- 45 -

Nasrabadi and Asghari 2012). 

2. 시간 및 노력

  의료인의 시간 부족이 환자안전사건 보고의 장애로 작용하였다(Kingston et 

al. 2004; Jeffe et al. 2004; Elder et al. 2007; Brubacher et al. 2011; 

Hashemi, Nasrabadi and Asghari 2012; Hooper et al. 2015). 보고를 하기 

위해서는 시간을 내야 하는데(Uribe et al. 2002), 담당해야 할 많은 환자, 인

력부족 등으로 인해서 환자안전사건을 보고할 시간이 부족하였다(Jeffe et al. 

2004; Hashemi, Nasrabadi and Asghari 2012). 산부인과 의사와 조산사를 

대상으로 한 Vincent et al(1999)의 연구에서도 과도한 업무량이 환자안전사

건 보고 장애의 주요한 요인으로 나타났다. 환자안전사건이 발생하여, 업무가 

끝난 후 보고하려고 하였다가도 업무가 끝날 때쯤에는 잊어버리게 된다고 진

술하였다. 이와 같이 의료인은 너무 바쁘고 자신의 업무를 하느라 환자안전사

건을 보고하는 것을 잊어버린다고 하였다(Elder et al. 2007). 한 연구(Evans 

et al. 2006)에서도 병동이 바쁜 관계로 보고하는 것을 잊어버리는 것이 간호

사들에게 주요한 환자안전사건 보고의 장애로 나타났고, 보고서 작성에 시간

이 오래 걸리는 점이 의사들에게 주요한 보고 장애로 나타났다. 의사들의 경

우에는 보고서를 작성하는 시간으로 2분 이하를 원했다(Jeffe et al. 2004). 

  이와 같이 환자안전사건을 보고하기 위해 서류 작성과 같은 추가적인 업무

가 발생하여 업무량이 증가하는 것도 보고의 장애요인이었다(Uribe et al. 

2002; Brubacher et al. 2011). 
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3. 익명성

  보고한 사건과 관련하여 익명이 보장되지 않는 점도 보고체계와 관련된 환

자안전사건 보고 장애요인이었다(Uribe et al. 2002; Jeffe et al. 2004). 보

고서 양식이 모든 사람들이 다 볼 수 있는 장소에 보관되어 있거나(Kingston 

et al. 2004), 부서의 관리자가 보고서 양식을 자신의 방에 두는 경우도 있었

다(Brubacher et al. 2011). 서면 보고서 양식을 사용하는 기관에서 근무하는 

간호사들은, 보고양식을 작성할 때 다른 사람이 다가와서 무엇을 하고 있는지 

볼 수 있다는 점이 보고를 어렵게 만든다고 하였다(Jeffe et al. 2004). 전산

시스템을 이용해 보고하는 경우에는 공용공간에 컴퓨터가 있어 비밀이 지켜지

지 않는다고 하였다(Brubacher et al. 2011). 

3.3 환류

  환류 범주에서는 피드백의 부족이 하위범주였고, 주요 내용은 피드백 및 이

익 부족, 유용성 및 필요성 인식 부족이 있었다. 보고와 관련된 피드백 및 이

익이 부족하여, 결국 보고의 유용성 및 필요성을 인식하지 못하였다. 

  간호사와 의사는 기관 내 환자안전 관리 부서에 환자안전사건을 보고한 이

후, 사건과 관련한 적절한 피드백을 받지 못하였다(Kingston et al. 2004; 

Jeffe et al. 2004; Brubacher et al. 2011; Hooper et al. 2015). 보고자에

게 피드백을 제공하는 방식도 보고를 하지 않게 하는 이유였는데, 간호사와 
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의사는 보고한 사건에 대해 체계적인 방식으로 피드백을 받지 못했다고 하였

다(Jeffe et al. 2004). 간호사와 의사를 대상으로 설문조사를 시행한 Evans 

et al(2006)의 연구에서도 피드백의 부족이 간호사와 의사의 주요한 환자안전

사건 보고 장애요인으로 나타났다. 

  또한 의료인은 보고를 통해 보고자가 얻을 수 있는 이익이 부족하고, 그로 

인해 동기 유발이 되지 않다고 하였다(Uribe et al. 2002; Elder et al. 

2007). 간호사와 의사, 조산사 등을 대상으로 설문조사를 시행한 연구

(Poorolajal, Rezaie and Aghighi 2015)는 의료오류의 중요성에 대한 관심 

부족을 주요한 보고 장애 항목으로 제시하였다. 

  의료인은 환자안전사건 보고로 인한 가시적인 변화나 행위가 이루어지지 않

았다고 보았다. 이러한 피드백의 부족으로 인해 보고가 유용하지 않다는 인식

을 가지게 되었으며 좌절감을 경험하였다. 그리고 관리자들은 보고를 통한 확

실한 개선이나 향상되는 부분이 없어서 보고를 격려하는 것이 어렵다고 하였

다(Kingston et al. 2004; Brubacher et al. 2011; Hooper et al. 2015). 의

료인은 환자안전사건 보고가 의료의 질 향상에 기여하는 바가 거의 없다고 생

각하기도 하였다(Uribe et al. 2002; Waring 2005). 
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3.4 보고 문화

  환자안전사건 보고 장애 중 두려움, 리더십 부족, 내부 논의 선호와 같이 기

관 및 부서의 보고 문화와 관련된 내용을 보고 문화 범주로 분류하였다. 

1. 두려움

  환자안전사건 보고와 관련하여 대부분의 질적 연구에서 의료소송에 대한 두

려움으로 인해 의료인은 환자안전사건을 보고하지 않는다고 하였다(Uribe et 

al. 2002; Jeffe et al. 2004; Kingston et al. 2004; Waring 2005; 

Hashemi, Nasrabadi and Asghari 2012). 인사고과나 개인의 평가에 부정적

인 영향을 미치는 것에 대한 걱정도 환자안전사건 보고의 장애요인이었다

(Uribe et al. 2002; Kingston et al. 2004; Jeffe et al. 2004). 간호사와 의

사는 환자안전사건을 보고한 것이 자신의 인사기록 등에 오점으로 남게 되거

나, 개인에 대한 부정적인 평가 또는 무능력한 것으로 간주되는 것에 대한 우

려를 보였다(Kingston et al. 2004; Jeffe et al. 2004; Waring 2005; 

Brubacher et al. 2011). 환자안전사건을 보고한 뒤 그에 따른 책임으로 해고

될 지도 모른다는 우려도 존재하였다(Uribe et al. 2002; Kingston et al. 

2004; Brubacher et al. 2011; Hashemi, Nasrabadi and Asghari 2012). 

Hashemi, Nasrabadi and Asghari(2012)의 연구에 참여한 한 간호사는 자신

만의 실수가 아니었음에도 불구하고, 보상금을 지불해야만 했다고 진술하였다. 

이와 같이, 보고 이후에 발생하게 되는 경제적 손실에 대한 우려도 있었다. 

  환자안전사건 보고와 관련하여 책임을 묻고, 비난하고, 수치스럽게 만드는 

기관 내 환자안전문화도 의료인으로 하여금 환자안전사건 보고를 하지 않게끔 
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만들었다(Kingston et al. 2004; Hashemi, Nasrabadi and Asghari 2012). 

이러한 문화로 인해 의료인들은 보고와 관련하여 비난 및 질책에 대한 두려움

이 존재하였다(Uribe et al. 2002; Kingston et al. 2004; Jeffe et al. 2004; 

Waring 2005; Brubacher et al. 2011; Hashemi, Nasrabadi and Asghari 

2012). 간호사의 경우 의사로부터의 비난도 보고의 장애요인이 되었고(Jeffe 

et al. 2004), 후배 간호사들은 대체적으로 기관의 문화를 비난하고 처벌하는 

문화로 인식하고 있었다. 이와 같은 기관의 비난하는 문화로 인해 의료인에게 

의료소송을 방어해주는 것과 같은 지원을 제공해 줄 기관의 능력에 대한 신뢰

가 부족하였다. 그리고 환자안전사건 보고와 관련하여 하급 직원들은 괴롭힘

을 당하는 느낌을 받았다고 하였다(Kingston et al. 2004). 

2. 리더십 부족

  선임 및 관리자의 부적절한 반응, 격려 부족과 롤모델의 부재 등 환자안전

사건 보고와 관련된 리더십이 부족하였다(Hooper et al. 2015). 환자안전사건 

보고와 관련하여 의료인은 관리자나 상급자의 격려를 받지 못하였고, 보고와 

관련하여 모범이 될 만한 경험을 하지 못하였다. 환자안전사건을 보고하는 것

을 관리자가 자신 또는 부서에 대항하는 것으로 받아들이기도 하였다. 그리고 

환자안전사건 발생 및 보고와 관련하여 상급자, 관리자의 부적절한 반응으로 

인해 보고를 하지 않는다고도 하였다(Brubacher et al. 2011; Hashemi, 

Nasrabadi and Asghari 2012).
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3. 내부 논의 선호

  환자안전사건 관련 당사자나 관련 부서 등 내부에서 환자안전사건을 논의하

는 것으로 충분하며, 기관 내 환자안전관리부서 등 외부로 보고하는 것을 원

하지 않았다(Kingston et al. 2004; Hooper et al. 2015). 의사들은 환자안전

사건이 발생하면 보고서 작성 등을 하지 않고 관련된 사람들과 의사소통하여 

해결할 수 있다고 하였다(Kingston et al. 2004). 또한 공식적인 보고절차를 

통해서 보고하는 것보다, 내부에서 의사소통하고 해결하는 것이 환자안전사건

을 즉각적이고 가시적으로 해결할 수 있기 때문에 더 효율적이라고 느꼈다

(Hooper et al. 2015). 중환자실 간호사를 대상으로 시행한 연구의 참여자들

도 공식적인 절차를 이용해 환자안전사건을 보고하기보다, 동료, 같은 팀인 타 

직종, 상급자 등에게 보고하거나 환자 경과기록에 작성할 것이라고 하였다

(Espin et al. 2010). 
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범주 주요 내용

사건 및 보고자 명확한 정의 제시, 정서적 지지

보고 절차 및 체계 보고양식 및 절차 개선, 보고 관련 교육 및 정

보 제공, 보고자 보호, 확실한 익명 보장

환류 적절한 피드백 제공

보고 문화 문화 변화, 보고 환경 조성, 대상별 맞춤 교육

<표 7> 선행연구에서 도출된 환자안전사건 보고 장애 개선 방안과 내용

3.5 장애 요인별 개선 방안

  환자안전사건이 보고되고, 보고된 내용에 대한 분석 및 공유가 이루어져서 

보고시스템이 성공적으로 운영되기 위해 필요한 첫 번째 단계는 환자안전사건 

보고의 장애 요인 개선 등을 통한 보고의 격려이다(Evans et al. 2006; 

Brubacher et al. 2011). 환자안전사건 보고 향상을 위해서는 조직적 및 개인

적 수준의 다양한 요소들을 모두 고려한 노력이 필요하다. 또한 보고의 양과 

질을 높이는 것뿐만 아니라 환자안전사건을 감소시킬 수 있는 전략적인 수단

을 형성하기 위해 풍부한 정보를 수집하여 보고의 유용성을 향상시키는 것을 

목적으로 하여야 한다(Uribe et al 2002). 

  환자안전사건 보고 장애를 개선하고 보고를 활성화하기 위한 방안(<부록 

3> 참조)을 범주별로 분류한 내용은 <표 7>과 같다. 
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3.5.1 사건 및 보고자

  환자안전사건의 위해 발생 여부, 위해의 정도 등에 따라 보고를 하지 않는 

것을 극복하기 위해서는 환자안전사건에 대한 명확한 정의 제공(Hashemi, 

Nasrabadi and Asghari 2012), 보고 대상에 대한 명확한 가이드라인을 제시 

및 교육이 이루어져야 한다(Uribe et al. 2002; Kingston et al. 2004; Jeffe 

et al. 2004).

  보고자와 관련된 보고 장애를 극복하기 위해서는 환자안전사건을 보고한 의

료인에게 정서적 지지가 필요하다(Elder et al. 2007). 

3.5.2 보고 절차 및 체계

  보고 절차 및 체계와 관련된 장애요인을 극복하기 위해서는 보고 양식 및 

절차의 개선, 보고 관련 교육 및 정보 제공, 보고자 보호, 확실한 익명 보장 

등이 필요하다. 

  보고양식 작성의 어려움을 감소시키기 위해서는 보고양식의 개선이 필요하

다(Kingston et al. 2004; Brubacher et al. 2011; Hooper et al. 2015). 보

고양식을 간소화하여 쉽게 보고할 수 있도록 해야 한다. 환자안전사건을 보고

하기 위해 작성해야 하는 보고서 양식의 접근을 용이하게끔 하여야 한다

(Brubacher et al. 2011). 보고에 드는 시간을 감소시키기 위해서는 보고 절
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차를 간소화하여야 한다(Uribe et al. 2002; Jeffe et al. 2004; Kingston et 

al. 2004; Brubacher et al. 2011; Hooper et al. 2015). 의료인이 간단하게 

보고를 할 수 있도록 기관 내 보고 절차를 재정비하여야 하고, 보고절차의 개

선을 통하여 의료인의 보고에 드는 시간과 노력을 줄여야 한다. 의료인이 환

자안전사건 보고와 관련하여 가지는 부담을 감소시켜야 하는데, 이와 관련하

여 환자안전 관련 업무를 담당하는 부서의 직원에게 관련 업무를 이전시키는 

방안이 제시되었다(Elder et al 2007).

  보고에 대한 지식 및 정보의 부족을 극복하기 위해 보고 방법에 대한 교육

을 실시한다(Uribe et al. 2002; Kingston et al. 2004; Jeffe et al. 2004). 

Uribe et al(2002)은 교육프로그램의 개발을 제안하였다. 어떤 사건을 언제, 

어디에서, 누구에게 보고해야 하는지를 명확하게 제시한 가이드라인을 제공하

고 보고시스템이 익숙해질 수 있도록 훈련을 시행해야 한다(Jeffe et al. 

2004). 

  환자안전사건 보고의 필요성과 중요성에 대한 정보를 제공하여, 의료인의 

필요성 인식 부족을 극복할 수 있다(Uribe et al. 2002; Waring 2005; 

Brubacher et al. 2011). 보고된 내용을 바탕으로 기관에서 어떤 것이 시행되

고 있는지(Uribe et al. 2002), 환자안전사건 보고에 따라 어떤 조치를 취할 

것인지를 보여주어야 한다(Jeffe et al. 2004). 그리고 보고가 환자안전 및 의

료 질 향상에 기여하는 점과 기관 및 환자에게 이익이 되는 점 등에 대하여 

직원들에게 정보를 제공하고 교육을 시행해야 한다. 또한 보고의 중요성과 가

치에 대한 인식을 높이기 위한 활동을 시행함으로서(Uribe et al. 2002) 의료

인의 인식을 변화시킬 수 있다. 
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  환자안전사건을 보고한 의료인에 대한 보호가 필요하다. 이와 관련하여 

Uribe et al(2002)은 오류와 관련된 책임의 경감을 제시하였고, Kingston et 

al(2004)은 의료소송에 대한 두려움을 극복하기 위해 의료인이 법적으로 보호

받을 수 있는 내용에 대해서 교육하는 방안을 제시하였다. 보고자에게 발생할 

수 있는 불이익에 대한 두려움을 감소시키기 위해서는 환자안전사건 보고가 

평가를 하기 위한 도구가 아니라는 것을 확실히 하여야 한다. 보고는 환자안

전사건을 통해 배우기 위한 것이며, 부서의 안전과 관련된 행위를 평가하거나 

사정하는 데 사용되지 않는다는 것을 의료인들이 인식하도록 하여야 한다

(Brubacher et al. 2011). 

  기관 내 환자안전 관리 부서에 보고된 내용, 보고자 관련 정보 등에 대하여 

익명이 확실하게 보장되어야 한다(Kingston et al. 2004; Jeffe et al. 2004; 

Elder et al. 2007; Hashemi, Nasrabadi and Asghari 2012; Hooper et al. 

2015).

3.5.3 환류

  보고된 환자안전사건을 분석한 결과를 바탕으로 적절한 피드백을 제공하고 

변화가 시행되어야 한다(Uribe et al. 2002; Brubacher et al. 2011). 보고와 

관련하여 취해진 조치에 대해서 보고자에게 개별적으로 피드백을 제공하고

(Kingston et al. 2004), 보고를 통해서 학습하는 계기가 될 수 있도록 한다

(Hooper et al. 2015). 그리고 보고 후 개인에게 돌아오는 이익이 없어서 동

기유발이 되지 않는 것을 개선하기 위해보고자에게 보고와 관련된 명확한 이
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익을 제공한다(Elder et al. 2007). 보고된 환자안전사건 관련 정보를 의료의 

질 향상 및 환자안전 측면에서의 분석이 이루어져야 한다(Uribe et al. 

2002). 그리고 의료환경에 대해 잘 이해하고 있으며, 관련 전문 지식을 가진 

전문가가 분석하여야 한다(Waring 2005). 

3.5.4 보고 문화

  리더십 부족, 비난하는 문화, 내부 논의 선호 등 환자안전문화와 관련된 환

자안전사건 보고 장애를 극복하기 위해서는 문화 변화, 보고 환경 조성, 대상

별 교육 등이 이루어져야 한다. 

  비난, 징계처분, 소송 등에 대한 두려움을 극복하기 위해서는 환자안전문화

의 변화가 필요하다(Jeffe et al. 2004; Waring 2005; Hooper et al. 2015). 

비난하지 않는 문화 조성과 더불어 멘토링, 동료 간의 협력하는 환경 등이 제

공되어야 한다(Jeffe et al. 2004). 보고 문화를 활성화하기 위해서 교육 및 

주기적으로 보고를 격려하는 것이 필요하다(Uribe et al. 2002). 환자안전사

건 보고에 대한 의료인의 인식을 향상시킬 수 있는 활동 및 개개인별로 보고

를 격려하는 등 주기적인 노력이 필요하다. 지지적인 분위기를 조성하여야 하

며(Hashemi, Nasrabadi and Asghari 2012), 의료인들이 환자안전사건을 보

고할 수 있는 환경을 조성해 주어야 한다(Uribe et al. 2002; Jeffe et al. 

2004; Hashemi, Nasrabadi and Asghari 2012). 
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  보고와 관련된 리더십의 부족 및 상급자의 비협조적인 반응을 개선하기 위

해서는 상급자 및 관리자를 대상으로 한 맞춤별 교육이 이루어져야 한다. 소

속 직원이 환자안전사건을 보고하거나 논의하였을 때 어떻게 반응하여야 하는

지에 대한 교육이 필요하다(Brubacher et al. 2011). 
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제4장 우리나라 환자안전사건 보고 장애 요인

  연구 참여자들은 대체적으로 환자안전의 중요성에 대해 긍정적인 입장을 보

였으며, 환자안전사건 보고의 필요성은 인식하고 있었다. 환자안전사건이 발생

하여 보고를 시행하고 나면, 해당 사건과 관련된 내용이 각인되는 효과가 있

었다. 자신이 연관된 사건이 아닌 경우에도 인계 시간이나 메신저 등을 통해 

보고된 환자안전사건에 대한 내용이 공유되면, 관련된 행위를 할 때 사건의 

재발을 방지하기 위해 신경을 더 많이 쓰게 된다고 하였다. 그리고 환자안전

사건을 보고하고 내용을 공유할 수 있는 기관 내 보고 체계를 통해, 환자안전

사건이 예방 가능하여 환자안전이 향상에 도움이 된다고 생각하였다. 

  “그렇게 보고가 되면 확실히 신경을 쓰면서 그런 사고들이 최소한 그 근래

로는 좀 줄어드는 경향이 있는 것 같기는 해요.” (간호사 10)

  “안전사고를 예방하니까, 거기에 따라서 환자에게 생길 수 있는 리스크들을 

줄일 수 있으니까요.” (전공의 3)

  하지만 환자안전사건 보고는 어렵고 힘든 일이었다. 간호사와 전공의가 경

험한 환자안전사건 보고 과정 및 보고 장애 요인들을 근접오류와 위해사건·적

신호사건으로 분류하여 살펴보고자 한다. 
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4.1 환자안전사건 보고 과정

  연구 참여자들이 경험한 환자안전사건 보고 과정은 환자에게 위해가 발생하

였는지 여부와 종사하고 있는 기관에 따라 차이가 존재하였다. 위해 발생 여

부에 따라 근접오류인 경우와 위해사건, 적신호사건인 경우로 분류할 수 있었

고, 근접오류의 경우 기관에 따라 보고 과정에서 약간의 차이가 있었다. 

4.1.1 근접오류 보고 과정

  근접오류인 경우에는 A 기관을 제외한 나머지 기관에서 <그림 3>과 같은 

과정으로 보고가 이루어지고 있었다. 근접오류가 발생하면 먼저 선임 또는 관

리자와 의사소통하고 논의를 한 뒤, 선임이나 관리자가 보고 여부를 결정하였

다. 보고하지 않기로 결정한 경우에는 부서 내에서 자체적으로 해결하고 부서 

내에서 공유가 필요한 사건인 경우에는 인계 시간 등을 이용하여 공유하고 있

었다. 보고를 하기로 결정한 경우에는 보고자가 원인과 개선방안 등이 포함된 

보고서를 작성하고, 선임이나 관리자의 검토를 받은 뒤 보고를 시행하였다. 이

후 보고서는 기관 내 환자안전 관리 부서에 접수되고, 대부분의 근접오류는 

보고자가 작성하여 낸 개선방안이 피드백으로 제공되고 있었다. 
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<그림 4> 연구 참여자가 경험한 근접오류 보고 과정

  A 기관에서 근무하는 간호사들은 근접오류 중 환자에게 도달하지 않았고 

간호사의 실수 또는 책임이 전혀 없는 사건일 경우, 선임 또는 관리자와의 논

의 없이 자율적으로 기관 내 환자안전 관리 부서에 보고할 수 있다고 하였다

(<그림 4> 참조). 이와 같이 관리자와의 논의 없이 보고할 수 있는 가장 대표

적인 경우는 약제팀에서 다른 약을 보내줬거나 전공의가 처방을 잘못 낸 경우

라고 하였다. 그러나 환자에게 도달하지 않은 경우라도 간호사의 실수나 잘못

이 있는 경우라면 선임 또는 관리자에게 먼저 논의를 한 후, 보고를 시행하여

야 한다고 하였다. 
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<그림 5> A 기관의 연구 참여자가 경험한 근접오류 보고 과정
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<그림 6> 연구 참여자가 경험한 위해사건과 적신호사건 보고 과정

4.1.2 위해사건 및 적신호사건 보고 과정

  위해사건과 적신호사건의 경우에는 <그림 5>와 같이 보고가 이루어지고 있

었다. 연구 참여자들은 혼자서 해결하고 넘어갈 수 있는 위해사건을 제외한 

대부분의 경우, 선임 또는 관리자에게 먼저 논의한다고 하였다. 선임 또는 관

리자와 논의한 후, 선임이나 관리자의 결정에 따라 보고를 시행하였다. 
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  B, C 기관의 간호사들은 기관 내 환자안전 관리 부서에 환자안전사건을 공

식적으로 보고하지 않아도, 부서 내에서 자체적으로 관리하는 양식을 작성한

다고 하였다. D 기관의 간호사도 공식적으로 환자안전사건을 보고하지 않는 

경우, 부서 내에서 사용하는 인계장에 기록하고 공유한다고 하였다. 이와 같이 

연구에 참여한 몇몇 간호사들이 근무하는 부서에서는 환자안전 관리 부서에 

보고를 하지 않는 경우라도 자체적으로 분석하고 개선방안 등을 고안하여 부

서 내에서 공유하고 있었다. 

  선임 또는 관리자가 환자안전 관리 부서에 보고하기로 결정한 경우, 기관에

서 사용하는 보고서 양식에 맞춰서 내용을 작성하였다. 보고 경험이 있는 모

든 간호사와 전공의는 선임 또는 관리자의 보고서 검토 과정을 거쳤다. 보고

서 작성 경험이 없는 신규간호사인 경우에는 선임이나 관리자가 함께 보고를 

시행하면서 작성 절차, 방법 등을 교육하였다. A 의료기관의 경우 원인과 개

선방안을 마련하기 위해 부서 내에서 근본원인분석 활동을 시행하였다. 환자

안전사건이 발생하였을 당시 함께 근무하였던 사람들이 업무 종료 후 따로 모

여서 회의를 진행하고, 회의에서 분석한 내용을 보고서에 작성하여 제출하였

다. 다른 의료기관들은 A 의료기관과 같이 절차로 정해져있지는 않았지만 필

요한 경우 모여서 논의하기도 하고, 보고자가 혼자서 고민하여 원인과 개선방

안을 작성하기도 하였다. 

  환자안전사건을 보고하고 나면 기관 내 환자안전 관리 부서에서 해당 사건

에 대한 분석을 시행하였다. 이 과정에서 B와 C 의료기관에서 근무하는 간호

사와 전공의의 경우, 환자안전 관리 부서의 직원이 보고자에게 당시 정황 또

는 사건이 발생한 원인 등을 추가적으로 확인하는 과정을 경험하였다. 이후 

경영진 보고, 분석 과정에서 마련된 개선안 적용, 사건의 공유가 이루어졌다. 
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범주 하위 범주 주요 내용

사건 사건의 특성 위해없음, 적용되지 않았음, 

높은 발생 빈도

보고 

절차 및 

체계

홍보 및 관리 지식 부족, 정의 및 기준의 모호함

시간 및 노력 시간 부족

보고 

문화

두려움 비난

리더십 및 협조 부족 부적절한 반응, 롤모델 부재

<표 8> 우리나라 근접오류 보고 장애 요인 범주와 내용

4.2 근접오류 보고 장애 요인

  근접오류 보고 장애 요인 범주와 하위범주, 주요 내용은 <표 8>과 같다. 

4.2.1 사건

  사건 범주에서는 사건의 특성이라는 하위범주를 파악하였고, 주요 내용은 

위해없음, 환자에게 적용되지 않았음, 발생 빈도가 높음이었다. 

  간호사와 전공의는 사건의 특성 상 근접오류는 보고할 필요가 없다고 생각
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하였다. 행위를 하기 전에 발견하여서 환자에게 도달하지 않았기 때문에 또는 

환자에게 적용이 되었더라도 어떠한 증상이나 위해가 나타나지 않았기 때문에 

보고할 필요가 없다고 인식하였다. 

  “Near-miss는 그냥 환자한테 전혀 그게 없고, 그러니깐 그냥… 넘어가게 

되는 거 같아요.” (간호사 5)

  “이상이 없으면 그냥 이상이 없는 걸로 넘어간다든지…” (전공의 6)

  근접오류, 특히 환자에게 적용되지 않은 근접오류는 보고뿐만 아니라 선임

이나 관리자와의 논의도 필요없다고 생각하였다. 하지만 연구에 참여한 간호

사들 중 환자에게 위해가 없었어도 일단 적용이 된 근접오류가 인계를 주는 

과정 또는 다른 경로를 통해 동료나 선임, 관리자에게 발견되는 것을 직·간접

적으로 경험한 경우가 있었다. 이러한 경험을 한 간호사들은 위해가 발생하지 

않았어도 환자에게 적용이 된 근접오류는 언젠가는 드러날 지도 모른다는 생

각에 선임이나 관리자에게 먼저 얘기를 하고 논의를 하였다. 

  간호사와 전공의는 근접오류가 너무 많이 발생하기 때문에 보고하지 않는다

고 하였다. 한 전공의는 발생하는 근접오류를 모두 보고하게 된다면, 엄청나게 

많은 보고가 이루어져야 할 것이라고 하였다. 그리고 그런 상황이 발생한다면 

환자안전 관리 부서에서 모든 사건에 적절하게 대응할 수가 없어서 보고의 효

율성이 없을 것이라고 생각하였다. 간호사들, 특히 경력이 1년 미만이었던 간

호사들은 근접오류를 거의 매일 직·간접적으로 경험한다고 이야기했다. 이들

이 경험하는 대부분의 근접오류는 환자에게 도달하기 전, 경력이 높은 간호사

들에 의해 발견되었고, 근접오류가 발견되어 지적을 받을 당시에는 당황스럽
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고 부끄러웠지만, 환자에게 적용되기 전에 발견되어 안도감을 느꼈다고 얘기

하였다. 

  “이게… 너무 많아가지고.” (간호사 3)

  “다 니어미스라고 보고를 한다 그러면은 그건 너무 많은 거고” (전공의 3)

4.2.2 보고 절차 및 체계

  보고 절차 및 체계 범주에서는 지식 부족 및 정의·기준의 모호함을 주요 내

용으로 하는 홍보 및 관리와 시간 부족의 시간 및 노력이 근접오류 보고 장애 

요인으로 파악되었다. 

1. 홍보 및 관리

  근접오류에 대한 지식 및 이해 부족과 정의 및 기준이 위해사건이나 적신호

사건보다 더 모호한 점이 근접오류 보고 장애 요인이었다. 

  보고를 해야 하는 근접오류가 어떤 것인지 정확히 알지 못하였다. 한 간호

사는 수간호사가 자신에게 근접오류를 보고하라고 지시하기 전까지는 근접오

류가 환자안전사건 보고의 대상인 것을 모르고 있었다고 털어놓았다. 자신은 

이 때문에 근접오류는 선임이나 수간호사에게 보고에 대한 논의조차 하지 않
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았다고 하였다. 연구 참여자들 중 일부는 근접오류를 사소한 실수라고 표현하

였고, 환자에게 위해가 발생하지 않은 근접오류는 큰 문제가 되지 않는다고 

하는 등 근접오류에 대한 이해 및 보고를 해야 하는 이유에 대한 이해가 부족

하였다. 

  “저는 당연히 발생한 사건과 그 오류에 대해서만 써야 되는 줄 알았어요.” 

(간호사 8) 

  연구 참여자들은 근접오류의 정의 및 기준이 모호한 것이 보고 장애 요인이

라고 강조하였다. 한 전공의는 의료기관평가인증 기간에 교육을 열심히 받은 

덕분에, 보고 방법 및 보고 이후 절차를 정확하게 알고 있었다. 그 전공의는 

의료기관평가인증과 관련된 내용을 정확하게 알고 있었음에도, 근접오류의 기

준이 어렵고 애매모호하다고 하였다. 

  “니어미스는 아까 말씀드린 것처럼 정의에 따라 되게 애매해요. 그게 참 어

려운 거 같아요.” (전공의 3)

2. 시간 및 노력

  보고할 시간이 없다는 것이 근접오류 보고의 장애 요인이었다. 업무량이 과

다하고 바쁘기 때문에 업무 도중에 보고할 시간을 따로 낼 수 없었다. 따라서 

업무가 끝나고 보고를 시행하여야 했고, 이러한 점은 위해사건 및 적신호사건

과 동일하였다. 그러나 환자에게 도달하지 않았거나 위해가 발생하지 않은 근

접오류는 근무가 끝날 쯤에는 자신도 모르게 잊혀 지게 되고, 따라서 발생 또

는 인지한 시점에 보고를 하지 않으면 근접오류는 보고가 잘 이루어지기 힘들
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다고 하였다. 

  “너무 바빠서 그런 걸(근접오류 보고) 할 시간이 없어요.” (간호사 1)

4.2.3 보고 문화

  보고 문화 범주에서는 두려움, 리더십 부족의 하위범주가 파악되었다. 두려

움에서는 비난에 대한 두려움이, 리더십 부족에서는 롤모델 부재와 부적절한 

반응이 주요 내용이었다. 

1. 두려움

  한 간호사는 근접오류의 보고서를 작성하는 것이 위해사건이나 적신호사건

의 보고서를 작성하는 것보다 더 반성문을 쓰는 것 같다고 토로하였다. 선임

이나 수간호사가 보고를 하도록 지시하고 보고자가 작성한 보고서를 검토하면

서 보고자를 비난하였다. 근접오류는 사건의 심각성이 상대적으로 덜하기 때

문에 이 과정에서는 보고자는 이렇게까지 비난받을 내용은 아니라는 생각을 

하면서 보고가 단지 자신을 비난하기 위한 과정처럼 느껴진다고 하였다. 이러

한 비난에 대한 우려로 인해 근접오류 보고가 꺼려진다고 하였다. 

  “더 크게 반성문같은 느낌이 든다니까요.” (간호사 2)
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  어떤 간호사는 자신이 근무하는 부서에서는 근접오류를 간호사가 부주의하

여서 실수한 것이라고 생각하는 경향이 있다고 하였다. 이러한 경향으로 인해

서 선임이나 관리자에게 근접오류를 논의하게 되면 해당 간호사가 비난을 받

는다고 하였다. 또 다른 간호사도 근접오류를 보고함으로 인해 발생할 수 있

는 비난이나 질책에 대한 우려로 보고를 시행하지 않았다고 하였다. 

2. 리더십 부족

  간호사들은 근접오류 보고와 관련하여 롤모델 부재와 부적절한 반응을 장애 

요인으로 생각하였다.

  한 간호사는 자신의 병동의 동료나 선임이 환자에게 적용이 되었으나 위해

가 발생하지 않은 근접오류를 보고하는 것을 경험하지 못했다고 하였다. 다른 

간호사도 선임이나 중간 관리자가 근접오류를 보고하는 것을 경험한 적이 없

다고 하였다. 

  연구에 참여한 간호사들은 근접오류 보고와 관련하여 선임이나 수간호사의 

부적절한 반응을 경험하였다. 간호사들은 선임이나 수간호사에게 근접오류에 

대해 논의하는 과정에서, 추후 관찰 및 처치 방향에 대한 논의만 이루어지고 

보고 여부에 대해서는 언급조차 되지 않는 경우가 많다고 하였다. 환자안전사

건 보고가 자신이 자율적으로 결정하고 시행할 수 있는 부분이 아니기 때문

에, 선임이나 수간호사가 보고에 관한 얘기를 먼저 꺼내지 않으면 자신이 먼

저 보고를 언급하기는 힘들었다. 이렇듯 근접오류는 보고에 대한 논의조차 이

루어지지 않고 넘어가는 경우가 많아서 보고가 잘 시행되지 않는다고 하였다. 
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  “그거 노티(notify)해가지고 컨펌받고 다시 알려주라고 하든가. 그냥 그 선

에서 끝났던 거 같아요. 그게 막 보고까지 이어지지는 않고.” (간호사 6)

  선임이나 수간호사와 논의하는 과정에서 보고에 대해 언급이 되더라도 대부

분 보고를 시행하지 않아도 된다고 하여서, 이후 보고 절차가 진행되지 않았

다고 하였다. 

  자신이 근접오류에 대해 논의하였을 때 선임이나 수간호사가 보고 여부를 

논의하지 않아, 먼저 근접오류 보고에 대한 이야기를 꺼내는 경우도 있었다. 

그러한 상황에서 간호사들은 선임이나 수간호사가 왜 이런 사건을 보고하려고 

하느냐와 같은 부정적인 반응을 경험하기도 하였다. 이와 같은 경우에는 오히

려 근접오류를 보고하려고 하는 사람이 쓸데없는 일을 추가적으로 만드는 사

람이 되어 버렸다.

  “선생님들이 뭐 이런 거 가지고 갖고 오냐고 그렇게 애기하신 경우들도 있

고.. 그래서 좀 인식 자체가 이런 것까지 굳이 보고를 해야 되나? 이런 생각

이 들 때도 있긴 해요.” (간호사 10)

  그리고 선임이 근접오류를 발생시킨 경우, 보고하지 않고 그냥 넘어가는 부

적절한 반응을 연구에 참여한 대부분의 간호사가 경험하였다. 근무경력이 상

대적으로 낮은 간호사들은, 선임 간호사가 연관된 근접오류는 아주 사소한 일

처럼 언급하며 보고하지 않고 넘어가지만 경력이 낮은 간호사들의 근접오류는 

엄격한 잣대로 보고 여부를 결정하는 경험을 하였다.
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범주 하위 범주 주요 내용

사건 및 

보고자

사건의 특성 위해가 심각하지 않음

보고자의 감정 부담감, 죄책감

보고자의 태도 의무가 아님

보고 

절차 및 

체계

홍보 및 관리 교육 및 지식 부족, 정의 및 기준의 모호함

시간 및 노력 시간 부족, 추가적인 업무 발생

검토 및 

보고 후 업무

검토, 추가 정보 요청 및 조사, 

개선방안 적용의 어려움

익명성 부서 내부의 익명성 보장 결여, 

기관의 익명성 보장 결여

환류 피드백 및 

이익 부족
피드백 부족, 이익 부족

보고 

문화

두려움 불이익, 비난, 낙인

리더십 및 

협조 부족

부적절한 반응, 직종 간의 협조 부족

내부 논의 및 

보고 여부 결정

내부 해결 선호, 보고 여부 결정

불공평 경력 및 업무로 인해 발생하는 불공평

<표 9> 우리나라 위해사건 및 적신호사건 보고 장애 요인 범주와 내용

4.3 위해사건 및 적신호사건 보고 장애 요인

  위해사건 및 적신호사건 보고 장애 요인 범주와 하위범주, 주요 내용은 <표 

9>와 같다. 



- 71 -

4.3.1 사건 및 보고자

  사건 및 보고자 범주에서는 사건의 특성, 보고자의 감정, 보고자의 태도가 

하위 범주로 도출되었다. 

1. 사건의 특성

  간호사와 전공의는 위해의 정도가 심하지 않은 위해사건은 보고의 필요성을 

인식하지 못하여서 보고를 하지 않는다고 하였다. 환자에게 위해가 발생하였

어도 치료가 가능한 부분이고, 필요한 처치를 다 하여서 상황이 해결되었다면 

보고할 필요가 없다고 생각하였다.

  “치료가 가능한 부분이니깐, 이거는 치료를 하면 되지 뭐 이런 거까지 써야 

돼?” (간호사 3)

  “환자분께 필요한 처치를 일단 다 했는데, 했고… 상황 정리는 됐는데 굳이 

(중략) 보고서를 작성을 해야 되나라는 생각을 할 때가 있죠.” (전공의 6)

2. 보고자의 감정

  위해사건이나 적신호사건을 보고하게 되면, 심적인 부담감이 큰 점이 보고

의 장애 요인이었다. 한 간호사는 자신의 부서 내부에서만 공유하는 보고서를 

작성할 때와는 달리, 사건 보고서는 외부로 공개되고 상급부서로 전달된다는 

사실 때문에 부담감이 생긴다고 하였다. 
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  “뭔가 QI실까지 올라간다고 하면 되게 심적으로 부담감이 더 심해지는 거 

같아서  (간호사 10)

  보고를 하게 되는 위해사건이나 적신호사건이 보고자에게는 죄책감을 느끼

게 하였다. 한 간호사는 보고를 하는 과정에서 원인을 분석하다 보니 자신으

로 인해 발생한 것 같아 죄책감이 많이 들었다고 하였다. 또 다른 간호사는 

자신을 ‘가해자’라고 표현하였으며, 자신이 사건을 벌어지게 한 장본인이어서 

사건 발생 및 보고 과정에서 죄책감으로 인해 힘들었다고 토로하였다. 

  “일단 그 상황이 나로 인해서 발생한 거 같아서. 되게 죄책감이 좀 들고.” 

(간호사 4)

  보고를 하게 되면 자존감이 저하된다는 간호사와 보고하는 과정에서 누군가

가 자신을 옆에서 도와주어도 혼자된 느낌이라는 간호사도 있었다. 

3. 보고자의 태도

  환자안전사건 보고를 대하는 개인의 태도와 관련된 내용이 파악되었다. 보

고서를 작성하고 제출하는 것은 보고자이기 때문에, 보고자의 태도가 보고 여

부에 영향을 미쳤다. 

  “쓰고 안쓰고는 이제 개인의 노력과 시간과 그 성의에 달려 있기 때문에.” 

(간호사 4) 
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  전공의들은 보고가 의무가 아니기 때문에 보고를 하지 않게 된다고 하였다. 

투약오류로 인해 환자에게 심각한 위해가 발생한 상황을 경험한 한 전공의는, 

당시에는 그 사건의 해결만을 위해 모든 노력을 하기 때문에 보고에 대한 생

각조차 들지 않았다고 하였다. 사건이 해결된 이후에는 상황이 잘 종료되고 

큰 문제가 발생하지 않은 것에 안도할 뿐, 사건과 관련하여 보고와 관련된 생

각을 전혀 하지 않았다고 하였다. 그리고 보고가 의무였다면 상황 종료 후 보

고를 해야 한다는 인식이 있었을 텐데, 의무도 아니어서 해당 사건을 보고할 

필요성을 느끼지 못하였다고 하였다. 또 다른 전공의도 보고가 의무였다면 했

을 텐데, 위해사건이 발생하여도 보고하는 것이 의무가 아니기 때문에 보고를 

하지 않았다고 하였다. 또한 전공의들은 환자안전사건 보고는 주로 간호사들

이 하는 것이라고 인식하고 있었다. 

  “그게 어차피 간호사선생님들이 많이 써주시기 때문에.” (전공의 3)

  “QI팀에 보고하는 것이 반드시 해야 하는 일도 아니고” (전공의 4)
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4.3.2 보고 절차 및 체계

  보고 절차 및 체계의 범주에는 홍보 및 관리, 시간 및 노력, 검토 및 보고 

후 업무, 익명성의 하위범주를 도출할 수 있었다. 

1. 홍보 및 관리

  홍보 및 관리 하위범주에서는 교육 부족, 보고 대상과 보고 양식 작성, 보고 

절차 등에 대한 지식 부족이 주요 내용이었다. 

  한 간호사는 의료기관평가인증기간에 인증 교육을 받은 것이 보고와 관련된 

교육의 전부였고, 그 이후 보고 절차나 대상 등에 대해 교육받은 적이 전혀 

없다고 하였다. 다른 간호사와 전공의들도 보고와 관련된 기관 차원의 교육이 

부족하다고 하였다. 

  보고 대상 및 주체, 절차에 대한 지식 부족과 보고 양식 작성에 대한 지식

이 위해사건 및 적신호사건 보고의 장애 요인이었다. 간호사들은 보고 대상에 

대한 기준이 명확하지 않다고 인식하였다. 한 간호사는 부서마다 보고의 기준

이 달라, 타 병동에서 환자를 전동받을 때 갑자기 보고를 해야 하는 경우가 

발생하는 등 난감한 상황이 생기기도 한다고 하였다. 전공의들 중 몇 명은 자

신이 경험한 위해사건을 보고해야 하는 사건이라고 생각하지 않았다. 보고를 

한 번도 해본 적이 없는 한 간호사는 의료기관평가인증을 대비하기 위해 동료

들과 함께 보고 절차에 대해 공부를 했지만, 실제로 보고를 해야 될 경우가 

발생하면 절차를 정확히 알지 못해서 보고를 원활하게 하지 못할 것 같다고 
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하였다. 마찬가지로 보고를 경험해 본적이 없는 전공의들도 보고를 어떻게 해

야 하는지 전혀 모르고 있었으며, 보고를 시행하고 난 이후 어떤 절차가 진행

되는지도 알지 못했다. 보고를 직접 경험했던 간호사들은 처음 보고서를 작성

할 때, 보고 항목이나 질문에 어떤 내용을 작성해야 하는지 몰라서 어려움을 

겪었다. 한 전공의는 자신이 근무하는 기관에 환자안전사건 보고 체계가 있다

는 사실은 알고 있으나, 의사들은 보고의 주체가 아니라고 생각하고 있었다.

  “어떻게 적어야 될지도 모르겠고” (간호사 10)

  “보고를... 하면은... 어떤 프로세스로 일이 진행되는지 제가 지금 아예 모르

고” (전공의 1)

2. 시간 및 노력

  시간 및 노력 하위범주에서는 시간 부족, 추가적인 업무 발생이 주요 내용

이었다. 

  간호사들과 전공의들은 사건을 보고할 시간이 없는 것이 보고 장애 요인이

라고 하였다. 연구 참여자들, 특히 전공의들은 병원에서 일하는 모든 사람들은 

너무 바쁘다고 강조하였다. 밥 먹고 잠 잘 시간도 없을 정도로 바쁘며, 매 시

간마다 정해진 일과 해야만 하는 일이 있어서 업무 시간 중에는 보고할 시간

이 없다고 하였다. 내과 병동에서 근무하는 한 간호사는 근무할 때 물도 못 

마시고 화장실도 못 가는 날이 많다며, 근무 시간 내에 보고를 하는 것은 아

예 생각할 수 없다고 하였다. 연구에 참여한 전공의들 중 3, 4년차인 전공의

들은, 자신들이 1, 2년차였다면 보고를 위해 시간을 내는 것이 아예 불가능했
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을 것이라고 말했다. 2년차 전공의들은 현재 1년차 전공의와 함께 근무하면서 

업무를 봐줘야 하는 상황이라 업무량이 과다하다고 얘기하였다. 연구 참여자

들은 정해진 업무조차도 근무 시간 내에 모두 하기는 힘든 상황이라 보고를 

위한 추가적인 시간을 내는 것이 정말 어려운 일이라고 하였다. 

  “한 번도 쉬지 못하고 밥 먹는 것도 겨우 어디 잠깐 부탁하고 가서 먹고 오

고 정말 바쁜데” (간호사 4)

  “할 일이 많은데, 좀 자고 싶어요 그냥.” (전공의 4)

  그리고 위해사건이나 적신호사건의 경우에는 보고서를 작성하는 시간이 근

접오류 보고서 작성보다 더 많이 소요된다고 하였다. 보고서 항목 중 원인 및 

개선방안이 있는데, 이 부분을 작성하기 위해서 많은 시간이 소모되고 필요한 

경우에는 회의 진행 등이 필요하였다. A 의료기관은 보고서 작성 시 필요한 

경우, 업무 종료 후 해당 근무조 간호사들이 모여서 근본원인분석 회의를 추

가로 진행하였다. 회의는 보통 2시간 정도가 걸린다고 하였다. 간호사들은 위

해사건이나 적신호사건이 발생해서 보고를 해야 하면, 그 날은 퇴근을 못할 

것이라고 미리 예상한다고 하였다. 

  “낙상하신 분 쓰신 거 보는데 나이트 때 있었던 일이거든요. 근데 오전 11시

까지 퇴근을 못하시는 거에요. (중략) 시간도 진짜 많이 걸리고…” (간호사 2)

  보고서를 작성하는 업무, 보고서에 포함되어야 하는 원인 및 개선방안을 고

안하기 위한 회의 등 보고를 하기 위해 발생하는 추가적인 업무가 보고를 더

욱 어렵게 하였다. 보고를 해 본 경험이 없는 경력이 낮은 간호사가 보고서를 
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작성하게 되면, 선임이나 수간호사가 함께 작성을 도와줬다. 특히 원인이나 개

선방안은 보고자 혼자 작성하는 경우보다 부서 내 동료들과 함께 고민해서 작

성한다고 하였다. 그 내용이 환자안전 관리 부서 및 간호부에 들어가기 때문

에 실질적이고 적용이 가능한 내용이어야 했다. 때문에 보고를 하게 되면 보

고자뿐만 아니라 부서의 많은 사람들의 시간과 노력이 필요하였다. 

  “RCA를 하면 이제 전부 다 참여하는 건 아니고, 뭐 그날 데이에 같은 사람이

거나 시간을 맞춰서 해야 하는데, 그런 것도 결국은 내 일을 마치고 또 엑스트

라로 오버타임으로 뭔가를 해야 하는 거잖아요.” (간호사 5)

  “그냥 쓰는 거는, 그거 제가 다 쓰진 않았고요, 옆의 선생님이 다 도와주셨어

요. 이런 거 써본 적이 없으니깐 이렇게 이렇게 쓰는 거다 하면서.” (간호사 6)

3. 검토 및 보고 후 업무

  앞에서 언급한 보고를 위한 원인 및 개선방안 파악과 보고서 작성 등의 추

가 업무와는 달리, 작성 이후 발생하는 업무들도 보고의 장애 요인이었다. 보

고서를 작성한 뒤 선임이나 중간 관리자의 검토를 받아야 하고, 보고 후 수간

호사와의 면담, 환자안전 관리 부서의 추가 정보 요청 및 사건 조사 등 보고

를 시행하고 난 뒤에도 보고와 관련된 여러 가지 추가 업무가 발생하였다. 

  위해사건이나 적신호사건이 발생하면 보고 여부를 중간 관리자가 결정하기 

때문에, 보고자가 보고서를 작성하고 나면 선임이나 중간 관리자가 내용을 검

토하였다. 이 과정에서 한 두 번의 검토로 끝나지 않고 검토자의 마음에 들 

때까지 끊임없이 수정을 거치기도 하였다. 그리고 이러한 검토 과정에서 사건
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의 실제 원인이나 상황이 걸러지기도 하였다. 보고자가 생각하는 사건의 실제 

원인을 작성하였음에도, 검토자가 수정을 지시하여 실제 원인은 작성하지 못

했다고 토로하였다. 

  “계속 고쳐와라, 고쳐라 계속 고쳐가야 되고.” (간호사 6)

  “보고서를 적으면 일단 윗선생님들한테 한번 확인받고 수선생님한테 확인받

고” (간호사 10)

  보고서 작성 이후에도 신경을 써야 하는 일들이 많이 생긴다고 하였는데, 

위해사건을 보고한 경험이 있는 간호사들은 보고 이후 수간호사와 개인 면담

을 진행했다. 

  “병동에서 나중에 수간호사와의 면담도 들어가고” (간호사 1)

  보고서를 제출하고 난 후, 필요한 경우 보고를 받은 환자안전 관리 부서에서 

추가적인 정황 확인 또는 보고자에게 보고서 내용을 확인하는 과정이 있었다. 

환자안전 관리 부서의 담당 직원에게 당시의 상황을 설명하고 추가적인 정보

를 제공하는 것도 간호사와 전공의는 힘든 일이 하나 더 증가한다고 생각하였

다. 보고를 간접 경험한 한 전공의는 정황을 확인하기 위해 부서를 방문한 직

원이 상황을 확인하고 원인을 파악하는 과정이 보고자를 힘들게 하고 귀찮게 

하는 것처럼 생각되었다고 하였다. 

  “더 뭔가 그때 일을 더… 더 뭐라 그래야 되지? 캐묻는다 그래야 되나?” 

(간호사 6)
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  “외래 담당하는 사람이 와서 왜 이런 일이 벌어졌냐, 물어보고…” (전공의 4) 

  그리고 보고 후 개선방안이 적용되면 결국 간호사들이 수행해야 하는 업무

들이 엄청나게 증가한다고 하였다. 그 중에는 꼭 필요하고 사건의 재발을 방지

하기 위해 필수적인 것들도 있었지만, 업무 현장의 상황을 고려하였을 때 적절

하지 못한 부분도 있었다. 한 병동에서는 투약 오류가 자주 발생하여 보고를 

시행하였고, 이를 개선하기 위해 근무조마다 한 명의 간호사를 선정하여 모든 

투약 시행 전에 그 간호사에게 확인받도록 한 사례가 있었다. 개선방안을 시행

한 이후 초반에는 투약오류가 감소하였지만, 투약 확인 담당으로 선정된 간호

사의 업무가 과다해져 결국 오래 유지되지는 못하였다. 

  “그 보고랑 개선책을 찾다보면 결국 일이 계속 두배, 세배, 절차도 점점 더 

세분화되고, 더 구체적으로 해야 될 일들도 많고, 체크할 것도 많아지고. 병원

에서도 체크리스트만 하는 게 지금 20가지 넘는 거 같아요.” (간호사 4)

4. 익명성

  사건 보고와 관련하여 익명성이 보장되지 않는 것이 보고의 장애 요인이었

다. 익명성과 관련된 내용은 부서 내부에서의 익명성 보장 결여와 부서 외부

에서의 익명성 보장 결여에 대한 내용이 파악되었다. 

  부서 내부에서 보고자에 대한 익명성이 보장되지 않는 것은 첫째, 선임이나 

중간 관리자와 사건에 대한 논의 및 보고 여부를 의사소통하는 과정에서의 노

출, 둘째, 보고를 시행한 사건을 공유하는 과정에서의 노출이 있었다. 연구 참

여자들이 주로 언급한 내용은 두 번째 경우였으며, 경력이 1년 미만인 한 간
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호사는 간호사 전체 인계 시간에 신규간호사가 보고한 사건은 이름을 거론하

면서 내용을 공유한다고 하였다. 보고와 관련된 직·간접 경험이 있는 간호사

들은 보고자가 사건을 보고한 다음 날이면 부서의 모든 사람들이 보고자와 보

고 관련 내용을 다 알게 된다고 토로하였다. 위해사건 보고를 간접 경험한 전

공의도 사건을 보고하고 나면 부서 내의 모든 사람들이 알게 되고, 그 점이 

꺼려진다고 하였다. 

  “다음날 소문 다 돌고.. 진짜 다 돌았더라고요. 같이 일 안했던 선생님인데

도 다 알고” (간호사 2)

  “이런 보고를 하게 되면 뭐 다 알게 되잖아요.” (전공의 4)

  보고자에 대한 익명이 보장되지 않는 기관에서 근무하는 간호사는 익명이 

보장되지 않아 보고와 관련하여 부정적인 경험을 하였다. 자신의 이름이 그대

로 노출된 보고서가 수간호사를 거쳐 간호부장 선까지 올라갔고, 간호부의 팀

장, 부장 등이 자신이 보고한 사건과 관련하여 언급하는 것을 듣는 경험을 하

였다. 그리고 다른 부서의 간호사와 관련된 사건의 내용이 익명이 제대로 보

장되지 않은 채 공유됐다고 얘기했다. 이러한 경험으로 인해 사건을 보고하게 

되면 익명이 보장되지 않는 점이 걱정된다고 하였다. 부서의 아이디로 로그인

을 하여 보고하는 기관을 제외한 나머지 기관에서 근무하는 간호사들은 익명

이 보장된다고 교육을 받았어도 자신의 아이디로 로그인을 하기 때문에 익명

이 보장된다는 것을 불신하고 있었다. 

  “위에 계신 분들이 다 아시고, 아~ 쟤? 이렇게 돼요. 진짜로. 왜냐하면 다 

아시게 되더라고요.” (간호사 2)
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4.3.3 환류

  환류 범주에는 피드백 부족과 보고자에게 제공되는 이익 부족을 주요 내용

으로 도출할 수 있었다. 

  간호사와 전공의는 자신이 보고한 사건에 대한 피드백이 부족하다고 생각하

였다. 전화로 적신호 사건을 보고한 경험이 있는 전공의는 보고 이후 어떠한 

피드백도 받지 못했다고 하였다. 자신이 경험한 사건이 의료인 측면뿐만 아니

라 기관의 시스템 측면에서도 개선되어야 하는 부분들이 분명히 있었음에도 

아무런 개선방안을 전달받지 못하였다고 얘기하였다. 그리고 자신과 같은 부

서에서 근무하는 간호사가 위해사건을 보고하는 것을 간접 경험하였는데, 간

호사들에게는 해당 사건과 관련된 교육을 실시하고 보고 내용에 대한 피드백

이 제공되는 것을 확인하였다고 하였다. 다른 전공의도 보고한 것에 대한 반

응이나 보고자에게 돌아오는 것이 없어서 보고하고 싶지 않다고 하였다. 이렇

게 보고자에게 제공되는 피드백이나 이익이 부족하기 때문에 보고를 할 필요

성을 인식하지 못하였다. 현재 근무하는 기관에서 피드백이 충분하다고 생각

했던 간호사는, 만약에 보고한 사건에 대한 피드백이 부족하다면 이후에 보고

할 의향이 사라질 것 같다고 얘기하였다. 이러한 피드백 및 이익의 부족으로 

인해 간호사와 전공의는 보고의 필요성을 느끼지 못하였다. 

  “피드백이 제대로 좀 있었으면 좋겠어요.” (간호사 3)

  “보고를 해서, 내가 얻을 수 있는 이익이라던가 아니면 도움같은 게 명확하

지가 않고. 않기 때문에 굳이 할 필요를 못 느끼고.” (전공의 1)
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4.3.4 보고 문화

  보고 문화 범주에서는 두려움, 리더십 및 협조 부족, 내부 논의 및 보고 여

부 결정, 불공평의 하위범주를 도출할 수 있었다. 

1. 두려움

  두려움에서는 불이익에 대한 두려움, 비난에 대한 두려움, 낙인에 대한 두려

움이 나타났다. 

  환자안전 관리 부서에 전산 시스템을 이용해서 보고를 하게 되면, 공식적인 

기록으로 남게 되므로 이후에 자신의 이력이나 고과 등에 반영이 될지도 모른

다는 우려를 하였다. 위해사건이나 적신호사건은 경위서라는 이름의 양식을 

통해 보고하는 기관에서 근무하는 간호사는, 수간호사로부터 경위서를 다섯 

번 쓰게 되면 권고사직의 조건이 된다는 말을 들었다. 그 이후 보고가 더욱 

꺼려졌으며 보고에 대한 부정적인 인식이 강화되었다고 하였다. 특히 전공의

들은 위해사건이나 적신호사건에 자신의 책임이 많다면 보고가 더 어렵고 꺼

려지며, 보고를 하게 되면 자신의 책임을 인정하게 되는 것이라고 인식하였다. 

  “빨간 딱지가 붙는 거 같아가지고... 뭔가.. 남을 거 같아요.. 제 이력에.. 남

을 것만 같아요.” (간호사 2)

  “어떻게 보면 이런 보고를 하는 게 내 실수라든지 이런 거를 어쨌든 인정을 

하고 이제 보고를 하는 거다 보니깐, 혹시나 그거에 따른 불이익이 있지는 않

을지에 대한 일단은 걱정이 제일” (전공의 5)
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  위해사건 또는 적신호사건이 발생하였음을 상급자나 관리자에게 이야기하는 

과정에서부터 보고서 작성 과정, 원인분석 과정, 보고 이후 과정 등 보고가 이

루어지는 전체 과정에서 보고자는 비난을 경험하였다. 사건 보고를 직간접적

으로 경험한 경우, 보고와 관련한 비난 및 책임을 묻는 등의 반응을 부정적으

로 인식하였다. 

  “사고가 나면 가르쳐주려는 마음이 아니라… 너 알지? 너 지금 얼마나 큰 

잘못했는지 알지? 걸렸어, 딱 걸렸어. 이러니깐.” (간호사 2)

  “이렇게 큰 사건을, 사고를 낼 수가 있지 이러면서 막 그 보고서를 앞에 두

고 막 선생님들끼리 욕을 하니까… 하.. 저래서… 저래서 보고하기가 싫은 거

라고…” (간호사 9)

  전공의들보다 간호사들은 비난을 받는 기간 및 범위가 넓은 것으로 나타났

다. 전공의들이 비난을 받았다고 얘기한 대상은 담당 교수 및 직속 선임이었

는데, 간호사들은 근무 부서의 관리자와 모든 선임, 전공의 등으로부터 비난을 

받았다. 그리고 간호사들은 교대시간마다 인계를 주고 받는 업무의 특성 상 

지속적으로 비난이 이어졌다. 

  “쭉쭉 계속 혼나고 한 일주일 정도는 그걸로 약간, 돌아가면서 일하는 사람

은 계속 바뀌잖아요, 그럼 너 그거 때문에 그랬다며? 왜 그랬어? 약간 그런 

식으로 하면서 계속 혼나더라고요.” (간호사 5)

  간호사들은 위해사건이나 적신호사건을 많이 보고하게 되면 부서에 대한 비

난이나 부정적인 시선으로 인해 보고가 더욱 어렵다고 하였다. 
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  “그 병동 자체에서도 약간 나만의 비난이 아니라 병동 자체로의 비난같은… 

약간 그런 느낌을 받고, 우리가 잘못했다는, 우리의, 우리 병동만의 시스템이 

뭔가 잘못됐다는 느낌을 받고. 신규가 에러를 쳤다면 교육을 못했다는 느낌이 

나고 하기 때문에” (간호사 1)

  보고를 시행한 간호사들은 보고 후 자신에게 낙인이 찍히는 것을 우려하였

다. 특히 이전에 보고하였던 사건과 비슷한 사건이 발생하게 되면, 전에 보고

하였던 것과 연관이 지어지면서 부정적인 경험을 하였다. 

  “근데 너 저번에도 그러지 않았어? 그런 얘기가, 꼬리표가 계속 붙더라고

요. 악몽이었어요.” (간호사 9)

2. 리더십 및 협조 부족

  선임이나 중간 관리자, 환자안전 관리 부서 등 보고와 관련된 리더십이 부

족하였다. 그리고 보고와 관련하여 직종 간의 협조가 부족하였다. 

  경력이 낮은 간호사들이 선임에게 사건에 대해 논의하였을 때, 해당 사건에 

대해 조언이나 보고의 격려를 경험하지 못하였다. 수간호사의 부적절한 반응

도 보고의 장애 요인으로 작용하였다. 부서 내 수간호사가 바뀌는 경험을 한 

간호사는 사건 보고와 관련하여 이전 수간호사와 바뀐 수간호사의 상반된 태

도를 경험하였고, 이후 사건 보고 자체가 부정적으로 느껴졌다고 진술하였다. 

그리고 연구에 참여한 대부분의 간호사들이 위해사건 및 적신호사건 보고가 

수간호사 개인에 대한 평가에 반영된다고 알고 있었다. 그렇기 때문에 보고에 

대한 수간호사의 반응이 부정적이며, 부서 내 직원들이 보고하기 어려운 문화
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가 형성된다고 하였다. 한 간호사는 간호부에서 시행하는 월말 회의에서 병동

별 보고 건수를 발표하기 때문에, 발생하는 사건을 모두 보고하지 않는다고 

하였다. 유사한 경우로 사건의 발생을 줄이기 위해, 간호부에서 매달 목표 사

건 발생 건수를 설정하고 있는 기관에서 근무하는 간호사는 목표를 맞추기 위

해 수간호사 선에서 보고 건수를 조절한다고 하였다. 

  “저희가 보고서가 많이 나올 때 수선생님도 굉장히 곤란해하시는 경우가 많

거든요.” (간호사 3)

  “수선생님이 오셔가지고 저한테 어떻게든 미안하단 말을 듣고 싶으셨나봐

요. 그래서 뒤에서 계속 투약에러도 내고, 어쩌고 저쩌고 계속 그러시는 거에

요. (중략) 그 다음에 또 면담을 할 때 또 그런 얘기를 하셔가지고” (간호사 

9)

  선임이나 수간호사뿐만 아니라 간호부, 환자안전 관리 부서의 부적절한 반

응도 경험하였다. 이전 수간호사와 달리 보고를 잘 하지 않는 수간호사로 바

뀐 이후 부서의 사건 보고율이 감소하자, 간호부의 간호팀장과 부장 등이 새

로 온 수간호사의 역량이 뛰어난 덕분이라며 칭찬하는 것을 들은 간호사는 보

고에 대해 회의감을 갖게 되었다. 위해사건을 보고한 뒤, 해당 사건에 대해 추

가적인 정황을 확인하는 경험을 직·간접적으로 한 간호사와 전공의는 환자안

전 관리 부서 및 사건 보고를 부정적으로 인식하고 있었다. 

  “다 와가지고 뭐 보고 어떻게 된 거냐 (중략) 별로… 좋아보이지 않고…” 

(전공의 4)



- 86 -

  직종 간의 협조 부족도 보고의 장애로 작용하였다. 사건 보고에 대한 직종 

간의 인식 및 문화 차이로 인해 간호사들은 보고와 관련된 회의감을 느끼기도 

하였다. 한 간호사는 사건 보고서를 작성하기 위해 간호사들이 모여서 회의를 

하고 있거나 보고 이후 개선안 등을 시행할 때, 전공의들이 이에 대해서 부정

적인 반응을 보이거나 개선하려는 노력을 전혀 하지 않을 때 회의감을 느낀다

고 하였다. 

  “간호사 혼자서 해결할, 처리할 문제들이 아닌데, 이제 같이 좀 개선하는 

노력이 있으면 좋겠는데 간호사만 계속 힘든데 또 보고하고 또 개선책 찾는

데, 또 진료과는 하고 있고. 특히 버발 오더라든가. 그러면 (중략) 거기서 또 

번아웃되는 거 같애요.” (간호사 4)

3. 내부 논의 및 보고 여부 결정

  위해사건 및 적신호사건이 발생하면 환자안전 관리 부서에 보고하기보다, 

내부적으로 해결하는 것이 더 효율적이라고 인식하여 내부 논의 및 해결을 선

호하였다. 특히 전공의들은 위해사건이나 적신호사건이 발생하면 주치의인 교

수에게 알리고 그 선에서 해결을 하는 것으로 마무리하였다. 추가적으로 필요

한 경우에는 부서 내에서 컨퍼런스 등을 시행해 내용을 공유하였다. 몇몇 간

호사들도 보고를 통해 피드백을 받는 것보다 부서 내에서 공유하고 개선방안

을 시행하는 것이 더 효율적이라고 인식하고 있었다. 

  “제 입장에서는 윗년차나 교수님한테만 노티를 하게 되지, 뭐 안전관리실, 

관리 담당하는 뭐 QI실이나 이런 쪽으로는, 이런 걸 그쪽에 얘기해야 돼, 안 
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하게 되죠. 다 그럴 걸요.” (전공의 4)

  사건에 대해 선임이나 중간 관리자에게 논의하고 보고 여부를 확인받는 과

정에서 부서 내에서 사건을 마무리하기로 결정이 났다. 한 참여자가 근무하는 

기관은 보고서 작성 후 임시저장을 눌러서 수간호사에게 제출을 한 뒤, 환자

안전 관리 부서에 제출을 하도록 되어 있었다. 이 참여자는 자신이 작성한 뒤 

임시저장을 하였고, 수간호사가 임시저장이 된 보고서를 확인한 후 보고자를 

호출하여 훈계를 한 후 환자안전 관리 부서로 보고서를 넘기지 않은 경험이 

있다고 하였다. 이렇듯 선임이나 중간 관리자의 판단에 의해 보고 여부가 결

정되기 때문에 보고가 일관성있게 이루어지지 않는다고 하였다. 

  “선임 선까지는 보고가 되게 되고. 선임 선생님 선에서 조금 걸러가지고 보

고가 되게 되죠.” (간호사 4)

  “수선생님한테 까지는 보고가 되고. 그 전산보고처럼 아예 형식적으로 쓰지

는 않았어요.” (간호사 6)

4. 불공평

  간호사들은 보고가 불공평하다고 인식하였다. 특히 경력이 낮은 간호사의 

경우에는 더 엄격하게 보고를 하도록 하지만, 경력이 높은 간호사들은 자신의 

사건을 보고하지 않고 넘어가는 경우가 많다고 하였다. 그리고 경력이 낮고 

환자를 직접 돌보는 업무를 많이 수행하는 간호사들의 경우에는 사건에 많이 

노출되기 때문에 보고할 일이 더 많아질 수밖에 없었다. 간호사들은 이러한 

부분이 보고와 관련하여 불공평하다고 인식하였다. 
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  “액팅하는 간호사들한테만 또 보고를 시키는 그런 것도 되게…” (간호사 5)

  “다른 선생님들이 크게 오류를 내지도 않지만 만약에 그런 잘못이 있을 

때는 좀 어떻게든 슬그머니 없어지는 경향이 없지 않아 있는 것 같거든요.” 

(간호사 6)
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제5장 우리나라 환자안전사건 보고 활성화 방안

  우리나라 상급종합병원의 환자안전사건 보고 활성화를 위해서는 장애의 극

복 및 개선이 필요하다. 간호사와 전공의가 인식하는 환자안전사건 보고 장애 

요인의 개선 방안 및 보고 활성화를 위해 필요한 내용을 제시하였다. 

5.1 환자안전사건 보고와 관련된 가이드라인 제시 및 교육 강화

  환자안전사건 보고 대상, 특히 근접오류에 대한 지식이 부족한 점에 대해 

보완이 필요하였다. 간호사와 전공의는 근접오류 보고의 활성화를 위해서는 

특히 명확한 기준이 제시되어야 한다고 강조하였다. 근접오류뿐만 아니라 위

해사건 및 적신호사건도 명확한 정의 및 기준이 필요하며, 기관 내에서 명확

한 기준을 정하는 것도 중요하다고 보았다. 또한 근접오류에 대한 정확한 정

의 및 기준에 대한 교육이 부족하므로, 정의 및 기준에 대한 내용이 직원들에

게 잘 전달되도록 교육을 시행하는 것도 필요하다고 하였다. 

  “기준을 딱 세워주고, 부서원들한테 전달이 되면 더 잘할 수 있을 거 같은

데.” (간호사 8)
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5.2 보고에 소모되는 시간 및 노력의 최소화

  근접오류 보고의 활성화를 위해서는 간호사와 전공의가 투자해야 하는 시간

과 노력의 최소화가 필요하다고 하였다. 위해사건이나 적신호사건의 경우에는 

자세한 상황과 원인, 개선방안 등이 포함되어야 하지만, 근접오류의 경우에는 

꼭 필요한 최소한의 내용만을 선정하여 아주 간단하게 보고가 이루어져야 활

성화될 수 있다고 하였다. E 기관에서 근무하는 간호사는 근접오류의 경우에

는 위해사건이나 적신호사건(서면 작성)과 달리 전산으로 보고하였는데, 자신

이 생각했던 것보다 작성해야 하는 항목도 적고 시간도 얼마 걸리지 않아서 

아주 쉽게 보고한 경험이 있다고 하였다. 

  “near-miss는 더 간략하게... near-miss는 진짜로... 한 5분도 안 걸리게 

간략하게 해서” (전공의 2)

  현재 기관에서 사용하고 있는 사건 보고양식을 개선하는 작업의 필요성을 

언급하였다. 대부분의 기관에서 사용하고 있는 양식은 항목을 체크하는 형태

였다. 하지만 연구 참여자들은 발생한 사건의 개요를 설명하듯 작성할 수 있

는 보고서 양식을 원했다. 한 참여자는 항목이 제대로 이해가 되지 않고 어려

운 용어를 사용하고 있었다며, 이 부분에 대한 개선이 필요하다고 하였다. 

  “양식에 꼭 맞지 않더라도 뭐 환자명, 진단명 이런 거까지 다 안 들어가더

라도 심플하게 그냥 무슨 일이 있었는지, 심플하게 보고한다면 더 좋겠고” 

(간호사 1)



- 91 -

  “자기가 있었던 일을 쭉 쓰는 게 더 나을 것 같거든요. 그게 설명식으로..” 

(간호사 2)

  간호사와 전공의가 인식하는 보고에 대한 부담을 줄이기 위해서는 보고 절

차의 간소화가 이루어져야 한다고 보았다. 보고 절차가 간소화되면 환자안전

사건을 보고하기 위해 소모되는 전체 시간을 줄일 수 있어 보고에 대한 부담

을 감소시킬 수 있을 것이라고 하였다. 사건 보고 경험이 있는 전공의는 인증 

기간에 교육받았던 보고 절차보다, 자신이 직접 경험한 보고절차가 간편하여 

생각보다 보고가 어렵지 않았다고 하였다. 

  “단계가 간편하면 아무래도 더 그런 보고를 하기에도 더 수월하지 않을

까…” (전공의 6) 

  환자안전사건 보고 활성화와 관련된 조직적 차원의 지원이 필요하다. 한 간

호사는 사건과 관련한 행위를 한 사건발생 당사자가 아닌 관리자급 간호사나 

서기 업무를 보는 간호사가 환자안전사건 보고를 할 수 있기를 원하였다. 다만 

이러한 경우에는 보고자가 환자안전사건의 당사자가 아니기 때문에, 더 간단한 

보고서 양식이 필요할 것이라는 의견을 제시하였다. 기관 내 환자안전 관리 부

서에서 근무하는 직원들이 보고와 관련된 업무를 지원해준다면, 일선에서 근무

하는 의료인들의 보고 관련 부담 및 업무가 감소할 수 있다고 하였다. 

  “꼭 액팅을 한 사람이 하는 게 아니라 수간호사가 보고를 한다든지 아니면 

병동 중앙이 한다든지, 그러니깐 앉아서 일하는 서기 업무를 하는 사람이 할 

수 있다면” (간호사 1)
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5.3 확실한 익명 보장

  보고자 및 보고 내용에 대한 익명이 보장되어야 한다고 하였다. 보고서를 

작성하는 단계에서부터 보고 이후 단계까지 보고자와 관련 내용에 대한 익명

이 보장되어야 한다. 

  환자안전사건 보고시스템에 부서 아이디로 접속을 하여 보고를 시행하는 기

관의 간호사들은 보고서 작성과 관련하여 자신에 대한 정보가 노출되지 않는 

다는 것을 신뢰하였다. 사건에 대한 추가 내용 및 정보 확인이 필요한 경우와 

보고자에게 피드백을 제공하기 위한 경우에 필요한 최소한의 정보가 부서 정

보라고 생각하였다. 익명 보장이 되지 않는 기관에서 근무하는 간호사들은 익

명이 철저하게 유지된다면 보고를 더 잘 할 수 있을 것이라고 하였다. 

  보고 이후에도 보고자 및 사건에 대한 익명이 잘 유지되는 것이 필요하다고 

하였다. 

  이러한 익명 보장은 단순히 자신에 대한 정보가 노출이 되지 않는 것뿐만 

아니라 추후에 발생하게 될 불이익이나 부정적인 영향 등에 대한 우려와도 연

관이 있기 때문에 더욱 철저한 보장이 필요하다고 하였다. 

  “그냥 익명으로 부서 아이디로 올라가기 때문에 꼭 내가 했다 누가 했다 이

런 부담은 좀 없어가지고.” (간호사 4)

  “이런 일이 있었다는 거 자체가 밖으로 퍼지지 않게 뭐 정보가 유지가 잘 

되고 이런 거 중요하다고 보고” (의사 3)
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5.4 환자안전 향상을 위한 피드백 제공

  보고한 사건에 대한 피드백이 보고자에게 시기적절하게 제공되어야 보고가 

활성화될 수 있다고 연구 참여자들은 강조하였다. 아무리 보고가 어렵고 힘들

어도 보고를 한 보람을 느끼는 때는 보고한 사건에 대한 피드백이 적절히 제

공될 때라고 하였다. 자신의 부서에서 발생한 환자안전사건과 관련하여 적절

한 피드백을 제공받은 한 간호사는, 관련 내용이 부서에서 빈번하게 발생하는 

사건이어서 개선방안을 적용한 이후 여러 번의 사건 발생을 방지할 수 있었다

고 하였다. 그리고 이러한 경험 이후, 보고에 대한 긍정적인 인식을 바탕으로 

절차 개선 등이 필요하다고 생각하는 사건이나 상황을 보고를 통해 변화시키

고 싶다는 생각을 한다고도 하였다. 또 다른 간호사는 기관에서 보고에 대한 

내용을 주기적으로 공유하고 타 부서의 사건도 볼 수 있도록 시스템이 마련되

어 있는 부분을 긍정적으로 받아들였다. 전공의들은 보고자나 보고자가 속한 

부서에 직접적인 이익이 돌아오는 것이 필요하다고 하였다. 

  보고에 대한 긍정적인 인식을 가지게 되는 계기도 개선안으로 인해서 환자

안전사건을 예방할 수 있었거나 환자안전이 향상되는 것을 인식했던 경우였

다. 이처럼 적절한 피드백을 보고자 및 직원들에게 제공하는 것은 환자안전사

건 보고 장애 요인의 개선뿐만 아니라 보고에 대한 인식도 긍정적으로 변화시

키는 효과를 보였다. 

  “좀 피드백이 제대로 와야, 올 수 있는 상황이 돼야지 저도 하게 될 거 같

아요.” (간호사 3)
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  “뉴스레터를 주기적으로 보고하는 거, 공유하는 거 메일도 오고 신문, 쪽지

같은 거 프린트해서 부서마다 다 공유되고” (간호사 4)

5.5 개인의 인식 및 문화 개선

  환자안전사건 보고의 활성화를 위해서는 개인의 인식 변화와 더불어 기관 

차원에서의 문화 변화와 보고 장려 분위기 조성이 필요하다고 하였다. 환자안

전사건 보고가 의무가 아니며, 심각한 사건이 아닌 경우 자신만 알고 넘어갈 

수 있기 때문에 보고가 잘 안 이루어지는 부분을 극복하기 위해서는 환자안전

사건 보고를 대하는 보고자의 태도가 중요하다고 하였다. 이후 유사한 사건의 

재발 방지를 위해 공유가 꼭 필요하다고 생각하는 태도뿐만 아니라 환자안전

사건에 대한 의료인의 양심적인 태도가 필요하다고 하였다. 

  “의료인의 어떤 양심이 제일 중요하지 않을까..”(전공의 2)

  A 기관에서 근무하는 간호사들과 전공의는 근접오류 보고의 활성화를 위해 

기관 및 부서에서 많은 노력을 하고 있다고 하였다. 병동별로 근접오류 보고 

건수를 정해 보고를 장려하고 있었고, 부서마다 근접오류 보고 스티커, 병동 

내 간호사 스테이션에 보고 그래프 설치 등 다양한 방법을 활용하고 있었다. 

이러한 방법처럼 간호사와 전공의는 각 부서별 보고를 격려하기 위하여 보고

율이 높은 부서에 포상을 하거나, ‘우수 보고 부서’와 같이 보고를 잘 하는 부

서를 선정하여 공표하는 방식 등의 정책 시행이 필요하다고 하였다. 그리고 
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근접오류의 경우에는 환자에게 위해가 발생하지 않았으므로, 보고자 개인에게 

보상을 제공하는 방안도 제시하였다.  

  “칭찬 많이 들어오는 부서 이렇게 해서 월말 회의나 대회 같은 데서 포상하

는 것처럼 많이 드러나게 해서 칭찬을 해준다거나 이렇게 잘하고 있다 이러면 

잘할 거 같아요.” (간호사 8)

  “near-miss 같은 경우에는 보상을 줘도 괜찮지 않을까, 왜냐하면 뭐 의료

진이 환자가 받는 위해가 없는 케이스를 잘한 사람한테 보상해주는 거는” (전

공의 2)

  환자안전사건 보고를 긍정적으로 인식하는 문화의 조성도 필요하다고 하였

다. 특히 선임들과 관리자들의 인식 변화가 중요하다고 강조하였다. 사건 보고

를 비난이나 질책의 대상으로 여기지 않고, 환자안전을 향상시킬 수 있는 개

선 및 배움의 기회로 여겨야 한다고 하였다. 또한 보고자를 정서적으로 지지

해주고 격려해 줄 필요가 있다고 하였다. 한 간호사는 환자에게 적용되지 않

은 근접오류의 보고는 해당 간호사나 부서가 안전한 의료를 제공하기 위해 노

력하고 있다는 의미로 여겨진다며, 이로 인해 근접오류 보고가 덜 부담스럽다

고 하였다. 특히 간호사들은 원인을 분석하는 과정에서 당사자를 비난하지 않

아야 한다고 얘기하였다. 비난하는 문화 및 사건을 쉬쉬하는 분위기에서 다같

이 보고를 하는 문화로의 전환이 필요하였다. 

  “블레임하는 분위기 개선이 되게 중요한 거 같고” (간호사 5)
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  “보고건수가 많을수록 병동에서 그걸 잘 걸러내고 alert하고 그런 걸로 가기 

때문에” (간호사 1)

  부서 내 선임, 관리자의 태도에 따라 환자안전사건 보고를 긍정적 또는 부

정적으로 인식하였다. 선임과 사건의 재발을 방지하기 위해 대책을 마련하는 

과정에서 지치고 힘들었지만, 결국 도움이 되는 방안을 마련하여 시행을 하게 

되었을 때 보람을 느꼈고 선임과 보고에 대한 긍정적인 인식을 가졌다. 낙상 

보고에 대해 긍정적으로 인식하고 있던 간호사는 같은 부서의 상급자들이 보

고 시 업무를 적절하게 배분해서 신속하게 보고하는 것을 경험하였다. 하지만 

보고에 대해서 부정적으로 인식하고 있던 다른 간호사는 환자에 대한 처치를 

시행하고 보고서를 작성하는 동안 혼자라는 느낌을 받았다고 하였다. 환자안

전사건 보고 이후 수간호사와의 면담도 중요하였는데, 면담에서 꾸중을 들은 

간호사는 보고를 더욱 힘들어하였지만 면담에서 수간호사의 격려를 받은 간호

사는 면담을 통해 반성하고 개선의 다짐을 하였다. 

  “태우겠다라는 의도로 그렇게 하시는 건 아니라서 저도 반성하는 계기가 되

는 면담이었어요.” (간호사 6)

  관리자 및 경영진의 리더십이 환자안전사건 보고 장애를 극복하는 데 도움

이 되었다. 한 간호사는 환자안전사건 보고를 긍정적으로 인식하는데 있어 경

영진의 리더십이 큰 역할을 했다고 얘기하였다. 먼저 원장단 차원에서의 노력

이 활발히 이루어지고 있었다. 근접오류 보고 건수가 적은 부서를 원장단이 

방문하여 실제로 안전한 의료가 제공되고 있는 건인지, 아니면 근접오류가 발

생함에도 불구하고 보고가 잘 이루어지고 있지 않은 것인지 확인하였다. 이러

한 경험을 한 간호사는 근접오류 보고의 중요성 및 필요성을 인식하게 되었다
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고 하였다. 그리고 간호부에서 지속적으로 환자안전사건에 대한 보고를 홍보

하였고, 사건 보고 활성화를 위해 경영진 및 부서 차원의 노력을 지속적으로 

경험하면서 기관 내 보고가 실제로 활성화되었다고 하였다. 

  “관리자분들께서 이제 그런 거 있을 때 바로바로 보고하도록 이제 그런 걸 

계속 강조해서 얘기하셨고” (간호사 4)
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제6장 고찰 및 결론

6.1 연구 방법에 대한 고찰

  본 연구는 상급종합병원에서 근무하는 간호사와 전공의를 대상으로 심층면

접을 시행하여 환자안전사건 보고 장애 요인 및 활성화 방안을 파악하였다. 

연구 대상자의 근무 기관을 상급종합병원으로 한정한 것은 보고시스템이 운영

되고 있는 기관의 종사자가 보고시스템이 있음에도 불구하고 보고를 하지 않

은 이유 및 보고 과정에서의 어려움 등을 파악하기 위함이었다. 따라서 이번 

연구 결과를 우리나라 전체 보건의료기관의 간호사와 전공의로 일반화할 수는 

없다. 환자안전사건에 가장 취약하고 많이 노출되는 간호사와 전공의를 대상

으로 하여, 관리자급의 의료인의 환자안전사건 보고 장애 요인은 파악되지 않

았다. 관리자급의 의료인이 인식하는 환자안전사건 보고 장애 요인은 진료업

무에 직접 종사하는 의료인의 보고 장애 요인과 차이가 존재할 수 있으므로

(Richter, McAlearney and Pennell 2014) 추후 대상자를 확대한 연구가 필

요할 것으로 생각된다. 

  또한 의료기관 내 보고시스템과 관련된 보고 장애 요인을 파악하였다. 이로 

인해 외부 기관에 보고 시 발생할 수 있는 면허 정지와 같은 규제에 대한 우

려(개인), 부정적인 평판에 대한 우려(기관) 등과 같은 법적, 규제 측면 또는 

사회적 수준의 장애(Barach and Small 2000)는 파악이 불가능하다. 국가 수

준의 보고학습시스템 운영 이후 이와 관련된 추가 연구가 필요하다. 

  이와 같은 제한점에도 불구하고 의료기관 내에서 보고시스템을 실제로 사용

하여 보고를 시행하는 간호사와 전공의의 경험 및 과정, 보고 장애 요인 및 

활성화 방안을 심층면접을 통해 탐색하였다는 점에서 의의가 있다.



- 99 -

6.2 연구 결과에 대한 고찰

  이번 연구에서는 우리나라 상급종합병원 간호사와 전공의의 환자안전사건 

보고 경험 및 과정, 보고 장애 요인을 파악하였다. 보고 경험 및 보고 과정의 

확인을 통해, 하나의 사건이 보고되기 위해서는 보고자의 많은 시간과 노력이 

들어감을 알 수 있었다. 

  보고 장애 요인은 근접오류 보고 장애 요인과 위해사건 및 적신호사건 보고 

장애 요인으로 분류하여 파악하였다. 근접오류 보고 장애 요인은 선행연구에

서 나타난 환자안전사건 보고 장애 요인의 범주에서 환류 범주가 삭제되었다. 

위해사건 및 적신호사건 보고 장애 요인은 삭제된 범주는 없었다. 보고 절차 

및 체계의 하위 범주로 검토 및 보고 이후 업무가, 보고 문화의 하위 범주로 

불공평이 추가되었다. 

1. 사건 및 보고자

  간호사와 전공의는 사건이 심각하지 않거나 위해가 발생하지 않아서 보고를 

시행하지 않았다. 사건이 심각하지 않고 해결이 가능하다면 보고할 필요가 없

다고 생각하였는데, 이는 Hashemi, Nasrabadi and Asghari(2012)의 연구결

과와 유사하였다. 특히 연구 참여자들은 근접오류 보고의 필요성을 인식하지 

못하였다. 이는 환자안전사건 보고의 목적에 대한 이해가 부족한 것이 원인으

로 생각된다. 근접오류는 환자에게 발생하는 위해 없이 환자안전을 향상시키

고 시스템을 개선할 수 있는 기회(Institute of Medicine 2006)이다. 이러한 

근접오류 보고의 필요성을 의료인에게 교육하고 보고를 격려하는 활동이 이루

어져야 한다. 
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  위해사건 및 적신호사건 보고 장애 요인으로 부담감, 죄책감과 같은 보고자

의 감정과 의무가 아니어서 시행하지 않는다는 보고자의 태도가 나타났다. 

Kingston et al(2004)과 Elder et al(2007)의 연구에서도 보고자의 감정 상태

가 장애 요인으로 제시되었는데, 보고자의 정서적 부분을 지지해 주는 것이 

환자안전사건 보고 장애 요인을 개선하는 방안이 될 수 있다(Elder et al. 

2007).

2. 보고 절차 및 체계

  보고 대상, 보고 및 보고 이후 절차에 대한 지식 부족은 선행연구(Uribe et 

al. 2002; Jeffe et al. 2004; Kingston et al. 2004; Waring 2005; Elder et 

al. 2007; Brubacher et al. 2011; Hashemi, Nasrabadi and Asghari 2012; 

Hooper et al. 2015) 결과와 일치하였다. 특히 보고 대상에 대한 이해 및 지

식이 부족하였고, 정의 및 기준이 모호한 것이 보고를 어렵게 하였다. 김명수

(2010)는 오류에 대한 정확한 정의 제시 및 지식 제공이 보고 태도에 긍정적

인 영향을 미친다고 하였다. 따라서 보고에 대한 명확한 가이드라인 제시

(Uribe et al. 2002; Jeffe et al. 2004; Kingston et al. 2004) 와 관련 교육

(Uribe et al. 2002; Brubacher et al. 2011)을 주기적으로 실시하고, 용어를 

정리하여 제시할 필요가 있다(Uribe et al. 2002; Hashemi et al 2012).

  외국의 선행연구에서 간호사와 의사의 주요한 보고 장애요인으로 제시된 시

간 부족(Jeffe et al. 2004; Kingston et al. 2004; Elder et al. 2007; 

Brubacher et al. 2011; Hashemi, Nasrabadi and Asghari 2012; Hooper 

et al. 2015)은 본 연구에서도 장애 요인으로 나타났다. 투약오류 보고 장애 

요인을 연구한 서상순(2013)도 투약오류 기술 및 보고에 추가 시간이 소요되
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는 것이 조직적 측면에서 주요한 장애 요인이라고 하였다. 우리나라 간호사와 

전공의는 보고서 작성 검토, 보고 이후 환자안전 관리 부서의 추가적인 정황 

확인 등 과도한 업무 증가도 장애 요인이라고 하였다. 상황 및 정확한 원인을 

파악하고 개선을 위해서는 충분한 정보를 제공받는 것이 필요하다. 하지만 보

고율의 증가를 위해서는 보고 시간을 줄여 보고자의 부담을 덜어주는 것도 중

요하다. 따라서 적절한 균형을 유지하는 것이 필요하며, 보고 활성화를 위해 

지속적으로 고민해야 하는 사항이다(Evans SM et al. 2006). 

  보고자 및 보고 관련 내용의 익명이 보장되지 않는 것도 환자안전사건 보고 

장애 요인이었다. 연구 참여자들 중 익명이 보장되지 않는 기관 및 개인 아이

디로 로그인하여 보고하는 기관의 종사자는 보고자가 노출되는 것을 우려하였

다. 반면 부서 아이디로 보고하는 기관의 종사자는 보고자 개인에 대한 사항

이 드러나지 않기 때문에 이로 인한 어려움이나 우려는 보이지 않았다. 익명

성의 보장은 보고시스템이 성공적으로 운영되는 것과도 연관이 있어(Leape 

2002) 기관 차원에서 반드시 노력해야 하는 부분이다(Jeffe et al. 2004; 

Kingston et al. 2004; Elder et al. 2007; Hashemi, Nasrabadi and 

Asghari 2012; Hooper et al. 2015). 

3. 환류

  위해사건 및 적신호사건의 보고 장애 요인으로 피드백 및 이익 부족이 파악

되었다. 

  근접오류는 환류와 관련된 내용이 도출되지 않았는데, 이는 대부분의 연구 

참여자들이 근접오류 보고를 경험하지 않았기 때문인 것으로 추정된다. 보고

가 이루어지지 않아 그와 관련된 피드백에 대한 경험도 없어, 장애를 인식하
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지 못한 것으로 생각된다. 

  김은희(2002)의 연구에서 간호사들이 투약오류 보고서를 작성하는 이유로, 

보고 이후 오류의 감소 및 간호의 질 향상이 나타났다. 이와 같이 사건의 재

발을 방지하고 의료의 질이 향상되는 것은 보고의 동기가 되므로, 적절한 피

드백과 변화가 시행되어야 한다(Uribe et al. 2002; Brubacher et al. 2011). 

또한 보고에 대한 피드백은 환자안전사건 보고에 긍정적인 영향을 미치므로

(Richter, McAlearney and Pennell 2014), 의료기관에서 환류에 대한 부분

을 중요하게 인식할 필요가 있다. 

  선행연구에서 의사들은 특히 구체적이며 즉각적으로 도움이 되는 피드백을 

원했다(Jeffe et al. 2004; Rashed and Hamdan 2015). 그리고 개별적인 피

드백 제공 뿐만 아니라 학습하는 계기를 제공(Hooper et al. 2015)하는 방식

도 필요하다고 하였다. 본 연구에 참여한 전공의들도 실제 진료에 도움이 되

는 피드백을 원했으며, 보고자에게 돌아오는 이익이 부족하여 필요성을 인식

하지 못하고 보고 동기가 유발되지 않는다고 하였다. 전공의들의 보고 동기를 

유발하기 위해 이와 같은 구체적인 피드백 제공과 학습 기회 제공 등 조직적 

차원의 노력이 필요하다. 

4. 보고 문화

  비난에 대한 두려움은 주로 간호사들에게 나타났다. 이는 교대업무의 특성 

상 인계를 시행하면서 관련 내용을 공유하고, 같은 직종뿐만 아니라 전공의, 

타 부서 등 다양한 사람으로부터 비난을 받기 때문으로 추정된다. 이러한 비

난이나 질책에 대한 두려움없이 보고할 수 있는 문화를 조성하는 것도 매우 

중요하다(Hewitt, Chreim, and Forster 2014). 하지만 마찬가지로 중요한 것

은 비난하지 않는 문화와 의료인의 책임 사이에서 적절한 균형을 유지하는 것
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이다(Anderson et al. 2013). 

  위해사건과 적신호사건의 보고 장애 요인으로는 자신에게 돌아올지도 모를 

불이익과 낙인에 대한 두려움이 파악되었다. 김기경 외(2006)가 실시한 연구

에서도 사건 보고 불이행 경험에 영향을 미치는 요인으로 사건 보고의 평가활

용에 대한 우려가 나타났다. 선행연구(Uribe et al. 2002; Jeffe et al. 2004; 

Kingston et al. 2004; Brubacher et al. 2011; Waring 2005; Hashemi, 

Nasrabadi and Asghari 2012)에서 나타난 의료소송 및 해고, 경제적 손실에 

대한 두려움은 이번 연구에서는 주요한 장애 요인으로 나타나지 않았다. 이는 

이번 연구의 대상자가 간호사와 전공의이기 때문에, 의료소송의 문제나 경제

적인 배상 책임에 대한 걱정이 비교적 크지 않기 때문으로 생각된다. 

  보고를 경험한 간호사들은 기관에 수립되어 있는 보고 기준에 따라 보고 여

부를 자율적으로 결정할 수 없다고 토로하였다. 연구 참여자들은 기관 내 환

자안전 관리 부서에 공식적으로 보고할지 여부가 부서 내 선임이나 중간 관리

자의 판단에 의해 결정된다고 하였다. 그리고 그 과정에서 불공평하게 보고 

여부가 결정되는 것도 보고의 장애 요인이라고 하였다. 우리나라 상급종합병

원 의료기관인증 조사기준(2014)에 따르면 상급종합병원은 환자안전 보고체

계 운영과 관련하여 보고대상을 정의하고, 대상에 따른 보고자 및 시기, 방법 

등 보고절차를 포함하여 계획을 수립하여야 한다. 연구 참여자들은 모두 의료

기관인증을 받은 상급종합병원에 근무하기 때문에 기관 내에 보고체계와 관련

된 내용과 계획이 수립되어 있음에도 불구하고, 기관의 계획보다는 부서 내에

서 개인의 판단에 의해 환자안전사건 보고 여부가 결정되고 있는 상황을 확인

할 수 있었다. 신규간호사나 저년차 전공의가 선임이나 부서의 관리자가 보고

하지 않고 넘어가거나 묵인하는 등 환자안전사건 보고 관련 원칙 미준수와 같

은 부정적인 경험을 하게 되면, 이후 관련된 행동에 영향을 미칠 수 있다(윤

선희 2014). 따라서 신입직원뿐만 아니라 경력직 교육, 환자안전사건 보고 기
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준 및 절차에 대한 지속적인 교육 등 다양한 수준에서의 노력이 필요하다. 

5. 우리나라 환자안전사고 보고학습시스템 운영 관련 시사점

  이번 연구의 내용에서 도출된 환자안전사건 보고 장애 요인 및 활성화 방안

을 토대로 추후 시행될 우리나라 환자안전사고 보고학습시스템 운영과 관련된 

시사점을 제공하고자 한다. 환자안전사건의 보고자인 간호사와 전공의는 보고 

후 자신에게 돌아올 불이익에 대해 우려를 보였다. 우리나라 환자안전법은 보

고자의 행정처분 감경 및 면제 조항을 규정하고 있다(환자안전법 제14조). 보

고자들의 보고 이후 발생할지도 모를 불이익에 대한 두려움을 감소시키기 위

해서는 법에서 규정하고 있는 보고자 보호 내용을 홍보하고 교육을 시행하는 

것이 필요하다(Kingston et al. 2004). 

  본 연구의 참여자들이 기관 내 보고시스템에 보고할 필요성을 인식하지 못

한 것과 마찬가지로, 보고자들은 국가 차원의 보고학습시스템에 보고할 필요

성을 느끼지 못할 수 있다. 보고자들의 보고 동기를 유발하고 필요성을 인식

시키기 위해서는 보고에 대한 구체적이고 즉각적인 피드백(Jeffe et al. 2004; 

Rashed and Hamdan 2015)이 이루어져야 한다. 

  환자안전사고 보고학습시스템은 익명성의 보장 및 개인 식별 가능정보 삭제

를 법으로 규정하고 있다(환자안전법 제17조). 하지만 기관 내에서 개인 아이

디로 로그인하여 보고한 이후, 익명이 보장되는 기관임에도 불구하고 보고자

에 대한 내용이 노출되는 것을 경험한 보고자들은 이에 대한 불신이 존재할 

수 있다. 현재 운영 중인 전국병원감염감시체계의 경우에는 참여 병원의 익명

성을 보장하기 위해 인적사항과 관련된 내용은 등록하지 않도록 하고, 참여 

기관에 무작위로 코드를 배정하는 등의 방법을 사용하고 있다(대한병원감염관

리학회 2014). 환자안전사고 보고학습시스템도 이러한 방법을 활용하여 보고
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자 및 보고기관에 대한 익명을 철저하게 보장하여야 한다. 

6.3 결론

  이 연구에서는 우리나라 상급종합병원에서 근무하는 간호사와 전공의의 환

자안전사건 보고 장애 요인 및 활성화 방안을 파악하기 위해 심층면접을 통한 

질적연구를 수행하였다. 

  연구 결과, 우리나라 상급종합병원에서 근무하는 간호사와 전공의의 환자안

전사건 보고 장애 요인은 사건 및 보고자, 보고 절차 및 체계, 환류, 보고 문

화의 범주로 분류되었다. 

  근접오류는 위해가 없거나 적용되지 않은 점, 발생 빈도가 높은 점과 같은 

사건의 특성 관련 장애 요인, 보고 대상에 대한 지식 부족과 정의 및 기준의 

모호함, 시간 부족과 같은 보고 절차 및 체계 관련 장애 요인, 비난에 대한 두

려움, 부적절한 반응 및 롤모델이 없는 보고 문화와 관련된 장애 요인이 나타

났다. 

  위해사건 및 적신호사건은 위해가 심각하지 않은 사건의 특성, 보고자의 감

정 및 태도가 사건 및 보고자 관련 장애 요인으로 나타났다. 교육 및 지식 부

족, 모호한 정의 및 기준, 시간 부족 및 추가 업무 발생, 검토 및 보고 이후 

발생하는 업무, 익명성 보장 결여가 보고 절차 및 체계의 보고 장애 요인으로 

도출되었다. 피드백 및 이익 부족도 장애 요인으로 파악되었고, 불이익·비난·

낙인에 대한 두려움, 리더십 및 직종 간 협조 부족, 내부 논의 및 해결 선호, 
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선임 또는 중간 관리자의 보고 여부 결정, 불공평한 보고가 이루어지는 것이 

보고 문화와 관련된 장애 요인이었다. 

  이러한 환자안전사건 보고 장애 요인을 개선하고 보고를 활성화하기 위해서

는 보고의 명확한 보고 기준 제시 및 교육이 실시되어야 한다. 또한 보고양식 

개선 및 절차 간소화 등을 통해 보고에 드는 시간과 노력을 최소화시켜 보고

자의 부담을 감소시킬 필요가 있다. 보고자 및 보고 내용에 대한 확실한 익명

보장과 적절한 피드백이 반드시 이루어져야 하며, 의료인 개인의 양심 및 인

식 변화와 더불어 기관의 문화 개선이 이루어져야 한다. 이를 위해서는 리더

십 발휘, 보고를 긍정적으로 인식하고 장려하는 문화 조성이 필요하다. 

  이번 연구에서는 의료기관 내 보고체계와 관련된 장애 요인을 파악하였다. 

연구결과로 제시된 환자안전사건 보고 장애 요인 중 개별 의료기관에서 가장 

주요하게 장애 요인으로 작용하는 것이 무엇인지 확인하고 요인별 개선활동을 

시행해 보고를 활성화하는 것이 필요하다. 연구 시점에서는 국가 수준의 보고

학습시스템이 운영되지 않은 관계로 국가 보고학습시스템과 관련된 보고 장애 

요인은 파악할 수 없었다. 추후 연구 대상 및 범위를 확대하여 국가 보고학습

시스템의 보고 장애 요인 및 활성화 방안을 파악하는 연구가 이루어져야 할 

것이다. 

  우리나라에서 2016년 7월부터 시행되는 국가 차원의 보고학습시스템은 보

건의료인, 환자, 보호자뿐만 아니라 보건의료기관의 전담인력도 해당 기관에서 

수집된 사건들을 보고할 수 있다. 국가 차원의 환자안전사건 보고시스템을 먼

저 운영하고 있는 외국의 상황을 참고하였을 때, 우리나라에서도 의료기관으

로부터의 보고가 많은 부분을 차지할 것으로 생각된다. 또한 보고된 사건의 
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환류를 통해 환자안전의 향상을 도모할 수 있다는 점 등을 고려하였을 때 의

료기관에서 국가 보고학습시스템에 보고하는 것이 활성화될 필요가 있다. 따

라서 의료기관 내 환자안전사건 보고의 활성화가 필요하며, 이번 연구 결과는 

환자안전사건 보고의 활성화를 위한 기초 자료로 활용가능할 것이다. 
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ABSTRACT 

A study on activating patient safety incident reporting 

in tertiary hospitals

- focusing on in-depth interviews of medical personnel 

around the barriers in incident reporting- 

Won Lee

Dept. of Medical Law and Ethics

The Graduate School

Yonsei University

   The reporting of patient safety incidents is important to 

understand the current status of incident and one of the methods 

to prevent recurrence. Most medical personnel recognizes the 

importance of reporting but tend to be difficult to report because 

of the numerous barriers. Therefore, the main goal of this study 

is to explore the barriers and improvement ways for the patient 

safety incident reporting of nurses and residents in tertiary 

hospitals through the qualitative in-depth interview.

   As a result, the barriers in reporting mentioned by nurses and 

residents were classified into categories of incident and reporters, 

reporting procedures and systems, feedbacks and reporting culture. 
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   In case of reports on the near-misses, there were categories 

of incident, reporting procedures and systems and reporting 

culture. There were barriers related to incident such as not 

applying the patients, no harm, high frequency. Lack of 

knowledge, uncertainty of definition and lack of time to report 

were barriers related to category of reporting procedures and 

systems. It was found that fear of blame, inappropriate responses 

from seniors or/and managers, lack of role model were also 

barriers on reporting. 

   The barriers to reporting adverse events and sentinel events 

were derived that categories of incident and reporters, reporting 

procedures and systems, feedbacks and reporting culture. In the 

category of incident and reporters, no serious incidents, 

pressure, guilt and non-mandatory reporting were identified as 

barriers. Lack of education and knowledge, scarcity of clear 

definition and standard, lack of time to report, additional tasks, 

review of reports, extra works after reporting, lack of 

confidentiality were barriers in the category of reporting 

procedures and systems. Lack of feedbacks was a barrier to 

reporting adverse events and sentinel events. In the category of 

reporting culture, fear of possible disadvantages, blame, stigma, 

inappropriate responses and lack of collegiality, prefer internal 

discussion and reporting decision of seniors or/and managers, 

unfair reporting from work experience and practice were 
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identified as barriers to reporting. 

   Thus, providing clear reporting guideline and educating report 

ways are necessary to activate reporting on patient safety 

incidents. The reporting time and work should be reduced by 

simplifying the procedures and forms. And it is necessary to 

strengthen the confidentiality of a reporter and the subject of a 

report. Appropriate feedbacks should be provided to a reporter 

as well. Also, organization culture should be changed  including 

individual perception on reporting and encouragement on future 

reporting and leadership. 

   Patient Safety Act, which will be enforced in July 2016, is  

important to enhance patient safety. In order to implement the 

national patient safety incident reporting and learning system, 

activating reporting system at an institutional-level is required. 

Hence, this study looks forward to reduce the barriers on patient 

safety incident reporting of nurses and residents in tertiary 

hospitals by implementing the improvement plans in Republic of 

Korea.

����������������������������������������������������������������������

Key Words : patient safety incident reporting, barriers to patient safety 

incident reporting, improving patient safety incident reporting.



- 122 -

부록

<부록 1> IRB 심의결과통보서
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<부록 2> 연구대상자 설명문
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<부록 3> 연구대상자 동의서
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주요 질문 추가 질문

1. 환자안전사건과 관련된 

경험에 대해서 구체적으로 

말씀해 주십시오. 

- 육하원칙에 따라 대상자가 언급한 

것을 채워나가며, 필요 시 누락된 

항목만 추가 질문하여 확인한다. 

· 언제:

· 어디서:

· 누가:

· 왜:

· 무엇을:

· 어떻게:

2. 환자안전사건 보고 

과정에서의 경험이 알고 

싶습니다. 사건 발생 이후 

보고 과정에 대해서 

구체적으로 말씀해 주십시오.

- 대상자가 이야기하는 것에 따라 추가 

질문하여 확인한다. 

· 혼자만(비밀):

· 동료에게:

· 선임에게:

· 관리자(수간호사, 담당 교수)에게:

· 병원(QI팀 등)에게:

- 대상자가 이야기하는 경험에 따라 

추가적인 질문을 시행하여 확인한다. 

· 보고 경험:

· 미보고 경험:

<부록 4> 심층면접 가이드
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주요 질문 추가 질문

3. 환자안전사건을 보고할 때 

경험하신 어려움에 대해 

자세히 알고 싶습니다. 당시 

구체적인 느낌, 감정, 생각이 

드셨다면 무엇이었습니까? 

- 자발적으로 사건을 보고하지 않았다고 

이야기한 대상자에게 질문한다.

· 보고를 꺼리게 된 정황이 있으십니까? 

구체적으로 설명해 주세요. 

- 대상자가 이야기한 사건에 따라 추가 

질문하여 어려움과 관련된 경험을 

확인한다.

· 보고 절차, 보고 체계, 환류, 보고 

문화 등

4. (사건을 보고한 경험이 있는 

대상자에게 질문) 

환자안전사건 보고를 하게 된 

계기가 있다면 무엇이라고 

말할 수 있습니까?

(사건을 보고한 경험이 없는 

대상자에게 질문)

어떤 상황이나 계기가 있다면 

보고를 하게 될 거 같으신가요?

- 환자안전사건 보고와 관련된 긍정적인 

경험이 있으십니까?

- 경험하신 보고의 어려움을 개선할 수 

있는 방법에 대해 구체적으로 설명해 

주세요. 

- 대상자가 보고의 어려움으로 이야기한 

부분을 확인하면서, 필요한 경우 추가 

질문한다.

5. (면담이 종료될 무렵) 면담이 

거의 마무리되어가는 

시점입니다. 미처 털어놓지 

못한 이야기가 있거나, 더 

하고 싶은 이야기가 

있으십니까? 
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환자안전사건 보고의 장애 1 2 3 4 5 6 7 8

사건 

및 

보고자

심각하지 않은 사건 ○ ○ ○

위해가 발생하지 않음 ○

사건이 발생하였음을 인지하지 못함 ○

반복되고 잦은 사건임 ○

재발가능성이 없음 ○

감정 상태 ○ ○

오류에 대한 책임 인정이 꺼려짐 ○

보고 

절차 

및 

체계

보고에 대한 교육 및 지식 부족 ○ ○

보고 대상에 대한 지식 부족 ○ ○ ○ ○ ○

보고 절차에 대한 지식 부족 ○ ○ ○

보고 주체에 대한 지식 부족 ○ ○

나의 업무가 아님 ○

다른 사람이 보고할 것이라고 믿음 ○

명확한 정의 및 기준 부족 ○ ○

작성 정보의 입력이 즉시 불가능함 ○

명확하지 않은 질문 ○

간호 직종 위주의 보고양식 ○

복잡한 보고양식 ○ ○ ○

보고양식 이용이 어려움 ○ ○ ○ ○

바빠서 잊어버림 ○

보고할 시간 부족 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

보고서 작성에 시간이 소모됨 ○ ○

추가 업무 발생 ○ ○ ○

익명성 보장의 결여 ○ ○

<부록 5> 환자안전사건 보고 장애 요인 분류
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환자안전사건 보고의 장애 1 2 3 4 5 6 7 8

환류

피드백 부족 ○ ○ ○ ○

보고가 유용하지 않음 ○ ○ ○ ○

질 향상에 기여하는 바가 거의 없음 ○ ○ ○ ○

이익 및 동기유발 부족 ○ ○

환자

안전

문화

징계 및 부정적 평가에 대한 두려움 ○ ○ ○ ○ ○

비난에 대한 두려움 ○ ○

해고에 대한 두려움 ○ ○ ○

경제적 손실에 대한 두려움 ○

의료소송에 대한 두려움 ○ ○ ○ ○ ○

비협조적임 ○

비난(질책)하는 문화 ○ ○ ○

안전문화의 부재 ○

리더십의 부재 ○ ○ ○

다른 누군가에게 말하는 것이 주저됨 ○

사건의 내부 논의 선호 ○ ○

1. Uribe et al(2002)

2. Kingston. et al(2004)

3. Jeffe et al(2004)

4. Waring(2005)

5. Elder et al(2007)

6. Brubacher et al(2011)

7. Hashemi, Nasrabadi and Asghari(2012)

8. Hooper et al(2015)
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환자안전사건 보고 장애 요인 개선 방안 1 2 3 4 5 6 7 8

사건 

및 

보고자

명확한 정의 제시 ○ ○

명확한 가이드라인 제공 ○ ○

정서적 지지 ○

보고 

절차 

및 

체계

보고양식 개선 ○ ○

용이한 보고양식 접근 ○

보고절차 간편화 ○ ○ ○ ○ ○

보고 부담 감소 ○

충분한 인력 ○

보고자 보호에 대한 교육 ○

평가 도구로 사용되지 않음 ○

보고의 필요성 및 중요성에 대한 교육 ○ ○ ○ ○

보고에 대한 교육(대상, 방법, 절차 등) ○ ○ ○ ○

익명보장 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

환류

피드백 제공 ○ ○ ○ ○ ○

명확한 이익 제공 ○

질 향상 및 환자안전 측면에서의 

정보 분석
○ ○

보고

문화

기관 내 보고장려 활동 ○

문화 변화 ○ ○ ○ ○

보고환경 조성 ○ ○ ○

보고를 격려하기 위한 주기적인 강화 ○

1. Uribe et al(2002)

2. Kingston, M. et al(2004)

3. Jeffe et al(2004)

4. Waring, J. J. (2005)

5. Nancy C.Elder et al(2007)

6. Brubacher et al(2011)

7. Hashemi, Nasrabadi and Asghari(2012)

8. Hooper et al(2015)

<부록 6> 환자안전사건 보고 장애 요인 개선 방안 분류


