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Ⅰ. 서   론

1. 연구의 필요성

2008년 세계보건기구(World Health Organization[WHO])는 

해마다 700만 건에 달하는 수술관련 합병증이 발생하며, 이 중 

최소 100만 명이 수술 도중 혹은 수술 직후에 사망한다고 보고

하였다(WHO, 2008). 수술 관련 합병증은 환자의 기질적인 문

제, 수술 후 관리의 실패, 수술 후 자가간호의 부족 그리고 수

술실에서의 안전 수칙문제 등이 원인이 되어 발생하며, 이 중 

수술실에서의 안전 수칙과 관련된 합병증으로는 낙상, 수술부위 

감염, 수술부위 오류, 화상, 마취사고, 출혈로 인한 재수술, 수

술시간 지연 등이 포함된다. 안전수칙과 관련된 의료사고 중에

서 수술실에서 발생하는 안전사고가 전체의 약 54%를 차지하고 

있으나(Wong 등, 2009) 안전수칙과 관련된 의료사고는 수술실

의료진의 적극적이고 지속적인 노력과 병원 정책의 지원을 통하

여 어느 정도 예방이 가능한 부분이다. 환자안전문화는 수술합

병증과 관련된 안전사고가 불완전한 체계적인 문제로 인해 발생

한다고 정의하고, 반복되는 사고 발생의 원인을 찾아, 이를 개

선하여 안전사고의 발생을 미연에 방지하기 위한 것으로 단순한 

기술적인 측면 뿐 아니라 환자안전을 강조하는 리더십, 효율적 

의사소통을 통한 팀워크, 정책과 절차, 효율적 인력관리, 사건

보고 등을 강조하는 개념이라고 할 수 있다. 최근에 수술실에서

의 안전문화 조성이 사고예방을 위한 전략으로 우선순위를 차지

하고 있다. 따라서 수술실에서도 안전문화측정이 중요하다.

그동안 국내외의 안전문화 인식과 관련하여 많은 연구가 발표

되었는데, 대부분 Hospital Survey on Patient Safety Culture 

(HSOPSC) 도구를 이용하여 일개 병원의 간호사, 의사, 약사, 

의료기사, 행정직의 다양한 보건직종을 포함(노이나, 2008; 제우

영, 2007)하였으나 각 직종의 응답자가 충분치 않아 각 직종을 

대표하기에는 미흡하였다. 간호사 또는 의사 단일 직종의 구성원

만을 대상으로 한 연구(강민아, 김정은, 안경애, 김윤과 김석화, 

2005; 김정은, 강민아, 안경애와 성영희, 2007; 정준, 2006)도 

각 대상자가 생각하는 부서가 직종에 따른 구분인지 임상과에 

따른 구분인지 명확히 제시되어 있지 않아 부서와 관련된 문제를 

구체적으로 해결하는 데는 제한적이었다. 이 외에 여러 직종이 

함께 일하는 부서(수술실이나 중환자실, 분만실, 외래)의 안전문

화를 측정하기위해 개발된 Safety Attitudes Questionnaire 

(SAQ) 도구를 이용한 연구도 있으나 그 결과는 다른 부서의 결

과와 비교하기 어려운 단점이 있다. 그러므로 기관 내 또는 기관 

간 비교를 위해서는 일반화된 단일 도구로의 측정이 필요하다고 

할 수 있다. 최근 미국의 200병상 이하 소규모 병원의 수술실 

내 의료진을 대상으로 HSOPSC 도구를 이용한 결과가 보고되었

지만(Scherer, & Fitzpatrick, 2008) 규모나 경영조직 면에서 

많은 차이가 있어 국내 병원의 수술실에서 근무하는 의료진의 

안전문화향상을 위한 전략 안을 제시하는 자료로는 부족한 면이 

있다. 이에 본 연구는 HSOPSC 도구를 이용하여 일 병원의 수술

실의료진의 환자안전문화 인식 수준과 이에 영향을 미치는 요인

을 파악함으로써, 수술실 안전문화 향상을 위한 효율적 프로그램

개발의 기초 정보를 제공하고자 하였다. 

2. 연구목적

본 연구는 일 병원 수술실 의사와 간호사의 환자안전문화에 
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대한 인식수준과 그와 관련된 요인을 파악하기 위한 것으로, 

구체적 목표는 다음과 같다.

1) 수술실의료진인 의사와 간호사의 환자안전문화에 대한 인

식수준을 파악하고 비교한다. 

2) 수술실의료진의 일반적 특성(성, 연령, 교육수준, 직종, 

전문직위, 직업년수, 주당근무시간, 소속)에 따른 환자안

전문화 인식수준과의 관계를 파악한다. 

3. 용어의 정의

1) 환자안전문화(Patient Safety Culture)

환자안전문화란 보건의료제공 과정상에서 발생할 수 있는 환

자의 피해를 최소로 하기 위한 공동의 믿음, 가치, 특히 지속

적인 탐구를 바탕으로 한 통합된 개별적/조직적 행동패턴이다

(노이나, 2008).

본 연구에서 환자안전문화에 관한 조사는 Agency For 

Health Care Research And Quality(AHRQ)(2004)에서 개발

한 HSOPSC 설문도구를 가지고 부서내 안전문화, 병원의 안전

문화 그리고 안전성과에 대한 직원들의 인식을 측정하는 것이

다. 점수가 높을수록 환자안전문화 인식이 높은 것을 의미한다. 

2) 수술실의료진(Healthcare provider in OR)

수술실의료진이란 수술실에서 근무하는 자격을 갖춘 보건의

료 제공자로 외과의, 마취의, 수술 간호사, 마취 중 모니터 간

호사, Physician assistant(PA), 의료기사 등을 포함하며 이 

연구에서 외과의, 마취의, 수술 간호사, 마취 중 모니터 간호사

를 포함한다.

Ⅱ. 문헌고찰

1999년 미국에서 To err is human: building a safer 

system(인간은 실수하기 마련이다: 더 안전한 의료시스템을 구

축하기 위하여)이라는 충격적 보고서가 발표된 이래 최근 10년 

동안, 병원이 안전에 대한 관심을 가질수록 안전한 돌봄을 더 많

이 제공할 수 있다는 관점이 환자안전문화에 대한 관심을 증폭

시켰다. 이에 안전문화를 기술하기위해 안전풍토를 측정하였으나 

안전풍토는 안전과 관련된 병원직원의 태도와 행동에 대한 정보

를 제공하기 때문에 문화를 더 잘 표현하기 위해서는 면담과 관

찰기술을 이용한 장기간의 집중적인 연구가 필요하다(Singer, 

Falwell, Gaba, & Baker, 2008). 그러나 안전풍토 측정도구는 

조직의 공유된 가치와 믿음이 표현되는 측정당시의 스냅사진과 

같고 쉽게 얻어질 수 있는 장점이 있다. 문헌에서 조직문화와 조

직풍토는 호환적으로 사용되는 경향이 있으나, 개념적으로 두 개

념은 구분되는 개념으로 조직문화는 조직 내 규범, 가치, 신념을 

말하기 때문에 다소 측정하기 어려운 반면, 조직 풍토는 직원들

의 조직 문화 인식을 반영하는 것으로 설문지를 통해 쉽게 측정

되고 Macro(병원)수준, Mid(부서)수준, 성과(outcome)로 구분된

다고 하였다(MacDavitt, Chou, & Stone, 2007). 

Catchpole, Mishra, Handa와 McCulloch(2008)는 수술실에

서의 비-기술적(인지적이고 인간관계적) 팀 기술을 리더십과 

관리, 팀워크와 협동, 문제해결과 의사결정, 상황인식으로 세분

화하고, 각 수술참여자들의 평가와 기술적 수행, 그리고 성과

와의 관계를 Oxford NOTECHS 척도를 가지고 직접관찰을 통

해 연구하였다. 그 결과 외과적 리더십과 관리는 수술시간의 

단축과 관련이 있었고, 높은 마취과적 리더십과 관리는 수술시

간의 연장과 관련이 있었다. 수술상황 인식은 외과적 기술에서

의 오류를 감소시켰으며, 훌륭한 간호 리더십과 관리는 과정상

의 문제를 줄이는데 효과적이었다. 

Zohar, Noga, Davidson, Kantor와 Fredman(2007)이 수술

실에서의 “환자 안전 우선” 철학을 적용한 연구에서, 2년 동안 

조직적인 면과 교육적인 면을 정의하고 실행한 후 3년간의 실무

단계를 거친 결과 주(主) 오류, 병동으로 돌아가는 비율, 수술 

지연시간에서 통계적으로 유의한 감소를 보였다. 그러나 오류가 

완전히 없어질 수 없으므로 계속적인 모니터링과 체제 분석을 

주장하였다. 또, 간호영역에서 작업조건 특히 간호사의 인력배

치와 환자성과(감염률, 사망률, 입원기간 등) 및 간호사 성과(이

직률, 직무만족도 등)가 관련이 있다는 연구가 보고되면서

(Aiken, Clarke, Sloane, Sochalski, & Silber, 2002; Stone 

등, 2007), 인식된 작업조건이 안전풍토에 포함되기 시작하였다.

Colla, Bracken, Kinney와 Weeks(2005)는 조직문화의 하위

개념인 안전문화의 측정 가능한 형태인 안전풍토 연구의 체계

적 문헌고찰에서 9개의 측정도구를 분석하였다. 도구의 대부분

은 개인의 태도를 측정하였고 리더십, 정책과 절차, 인력, 의사

소통, 보고 등 5가지 일반적 안전 풍토차원이 포함되어 있었

다. Flin, Burns, Mearns, Yule과 Robertson(2006)도 안전 

풍토를 측정한 12개의 연구를 분석하였는데, 의료계에서는 경

영/감독자, 안전 체계, 위험 인식, 직무 요구, 보고/큰소리로 

말하기, 안전 태도/행동, 의사소통/회환, 팀워크, 개인 자원(예, 

스트레스)과 조직 요인을 포함한다고 보고하였다. 

국외의 논문을 종합해보면 문화를 기술하는 방법에는 면담과 

관찰기술을 이용한 집중적인 연구, 설문지를 통해 직원의 공유

된 가치와 믿음이 표현되는 인식측정의 풍토연구가 있고, 문화

(풍토)와 환자성과와의 상관관계연구들이 다수 보고되었다.

한편, HSOPSC 도구를 이용한 국내의 안전문화 측정연구는 지

난 5년 동안 모두 5편이 발표되었다(강민아 등, 2005; 노이나, 

2008; 정준, 2006; 제우영, 2007; Kim, An, Kim, & Yoon, 
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2007). 이들 중 노이나(2008), 정준(2006), Kim 등(2007)의 연구

에서 수술실 간호사를 포함하였으나 수술실 간호사에 대한 구체적 

정보를 제공하지 않아 수술실 간호사의 자료로 활용될 수 없었다. 

의사를 대상으로 한 강민아 등(2005)의 연구도 진료과별로 대상자

를 구분하였으나 각 전문과별 대상자가 적어 결과를 일반화하기 

어렵고 하부영역별 분류가 최근 AHRQ의 기준을 따르지 않아 비

교가 어렵다. 반면에 Flin, Fletcher, McGeorge, Sutherland와 

Patey(2003)는 수술실의료진을 대상으로 SAQ도구를 가지고 팀워

크와 안전에 대한 태도를 측정하였는데 마취의는 의사소통기술의 

중요성을 인정하고, 팀 행동과 대인관계적 업무에 대해 긍정적 인

식을 보였으나 수행에 대한 스트레스나 피로의 부정적 영향을 충

분히 인정하지는 않았다. 또 Makary 등(2006a, 2006b)은 SAQ도

구를 가지고 수술실의료진들을 대상으로 안전문화의 여러 속성 중 

팀워크, 안전풍토 한 가지씩만을 구체적으로 분석하고 있다. 최

근, 미국의 소규모 병원의 수술실 내 의료진을 대상으로 HSOPSC 

도구를 이용한 결과(Scherer, & Fitzpatrick, 2008)가 보고되었

으나 아직 국내에는 동일한 도구를 가지고 수술실의 모든 직종의 

의료진을 대상으로 한 전체 안전풍토연구가 없었다.

우리나라의 보건복지부⋅한국보건산업진흥원의 의료기관 평

가 지침서에 따르면 수술관련 의료서비스 수준을 측정하기위한 

임상 질지표로 수술 감염 예방적 항생제, 수술부위 표시, 의사

소통관련 환자안전관리, 감염관리 수술관리체계, 의료기기 안

전관리, 간호인력 충족성을 제시하고 있으며, ‘부서’중심에서 

‘과정’중심으로 전환하고 환자안전 관리위원회 구성, 환자안전 

관리활동, 환자안전증진 및 예방활동 등을 조사항목으로 두고 

있다(보건복지부⋅한국보건산업진흥원, 2009). 그러나 미국 등

의 선진국에서는 안전풍토 측정이 병원인준프로그램의 중요한 

부분(Singer 등, 2008)임에 반해 국내에서는 잘 알려져 있지 

않은 실정이다.

위의 모든 고찰을 정리해보면, 안전풍토는 안전문화를 측정하

기위해 작성된 조사연구도구이며 장기간의 직접관찰 및 면담에 

비해 비용이 저렴하고, 직원이 인식하는 작업조건 이외에도 안전

에 대한 조직 기저부의 규범, 가치, 신념을 포함하고 있다. 국내

연구에서는 병원의 여러 직종을 동시에 조사한 경우 대상자의 규

모가 적어 대표성이 충분치 않았고 간호사 혹은 의사를 대상으로 

하는 단독 연구는 있었으나 구체적 활용보다는 전반적인 인식을 

알아보는 연구이었다. 또한, 미국 등 선진국에서와 달리 국내에

서는 안전풍토 측정의 중요성이 잘 알려져 있지 않은 실정이다.

Ⅲ. 연구방법

1. 연구설계

본 연구는 수술실의료진의 환자안전문화 인식수준과 그 관련요

인을 파악하기 위한 조사 연구로서, 횡단적 상관관계 연구이다.

2. 연구대상

서울에 소재한 일 대학 부속병원의 수술실의료진 중 수술 간

호사, 마취 중 모니터 간호사, 외과계 의사, 마취의사를 모집단

으로 하였다. 간호사는 수술실의 정규직 수술 간호사와 마취 

중 모니터 간호사를 포함하며, 의사는 외과계와 마취과의 소속

으로서 설문조사기간 중 이러한 부서에서 근무 중인 수련의, 

강사, 의과대학교수를 포함한다. 모집단은 간호사 184명(수술실 

128명, 마취과 56명), 의사 323명(수련의 172명, 강사 53명, 

교수 98명)이며 소속⋅직위별 비비례 층화표집을 기초로 한 임

의추출방법을 이용하였다. 수련의는 조사기간 중 본 수술실에 

근무 중인 의사만을 근접모집단에 포함하였다. 연구대상자의 

크기는 효과크기 .25, 검정력 .8, 유의수준 .05로 설정하여 계

산한 결과, 각각 간호사와 의사의 그룹에 120명씩이 필요하였

다. 탈락률 10%를 고려하여 의사, 간호사 두 집단에 최소 130

명 이상 설문을 배포하였다. 설문 응답자는 간호사 154명(참여

율84%), 의사 116명(참여율 36%)으로 총 270명이었다. 

3. 연구도구

본 연구에서 수술실의료진의 환자안전문화 인식은 미국 

AHRQ(2004)에서 개발한 HSOPSC 설문지를 사용하였으며 본 

설문지는 특별한 허가 없이 사용할 수 있도록 공개된 도구이다. 

본 연구에서는 김정은, 안경애와 윤숙희(2004)와 제우영(2007)

이 한글로 번안한 것을 본 연구 목적과 일치하도록 단어만 수정

하여 사용하였다. AHRQ 설문지는 부서내 환자안전문화에 관한 

인식의 27문항, 병원의 환자안전문화에 관한 인식의 8문항, 안

전성과에 관한 인식의 7문항으로 총 3개 하부영역의 42문항으로 

구성되어 있고 Likert 5점 등간척도(1=전혀 그렇지 않다∼5=매

우 그렇다)로 표시하도록 되어있다. 그 외에 환자안전도 평가 1

문항에 아주 나쁘다(=1점)∼아주 훌륭하다(=5점) 사이에 응답하

도록 하였고, 보고된 사고 횟수에 관한 1문항은 지난 1년간 사고

보고 횟수를 기록하게 하였다. 부서내 환자안전문화에 관한 인식

의 하부영역은 8개 차원에서 27문항, 병원 환자안전문화에 관한 

인식의 하부영역은 2개 차원에서 8문항, 안전성과에 관한 인식의 

하부영역은 2개 차원에서 7문항으로 되어있다. 또한 응답자의 

성, 연령, 교육수준, 직종, 직위, 직업년수, 주당근무시간, 소속 

등의 일반적인 특성에 대한 질문 10문항에 응답하도록 하였다.

본 연구에서 전체 문항에 대한 Cronbach's α는 .88이었으

며 각 차원별 Cronbach's α는 간호사를 대상으로 한 경우 .14

에서 .80사이, 의사를 대상으로 한 경우는 .27에서 .80이었다. 
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특성 구분
n(%) Mean(SD)

F or t p
간호사(n=154) 의사(n=116) 전체(n=270) 환자안전 문화 인식

성별
남성

여성

  2( 1.3)

152(98.7)

84(72.4)

32(27.6)

 86(31.9)

184(68.1)

3.20(0.04)

3.11(0.02)
1.970 .050

연령(세)

<30세
a

30~39세
b

40~49세
c

>50세
d

 77(50.0)

 60(39.0)

 13( 8.4)

  4( 2.6)

29(25.0)

70(60.3)

 6( 5.2)

11( 9.5)

106(39.3) 

130(48.1) 

 19( 7.0) 

 15( 5.6) 

3.16(0.25)

3.09(0.37)

3.18(0.29)

3.37(0.37)

3.860
.010

  (b<d)*

교육수준

전문대졸

학사

석사 이상

 19(12.3)

119(77.3)

 16(10.4)

43(37.1)

73(62.9)

 19( 7.0)

162(60.0)

 89(33.0)

3.03(0.41)

3.12(0.29)

3.19(0.37)

2.663 .072

전문직위

수련의

강사

교수

일반간호사

책임간호사

수간호사

136(88.3)

 14( 9.1)

  4( 2.6)

57(49.1)

38(32.8)

21(18.1)

 57(21.1)

 38(14.0)

 21( 7.8)

136(50.4)

 14( 5.2)

  4( 1.5)

3.08(0.33)

3.27(0.36)

3.28(0.41)

3.10(0.29)

3.14(0.29)

3.06(0.11)

2.814 .017

직업년수

<6년
a

6~10년
b

11~15년
c

>15년
d

 73(47.4)

 34(22.1)

 26(16.9)

 21(13.6)

59(50.9)

34(29.3)

 8( 6.9)

15(12.9)

132(48.9)

 68(25.2)

 34(12.6)

 36(13.3)

3.15(0.30)

3.15(0.32)

2.92(0.34)

3.26(0.33)

7.252
<.001

(c<a,b,d)*

주당근무시간

<41시간

41~60시간

61~80시간

>80시간

 24(15.6)

130(84.4)

 5( 4.3)

27(23.3)

36(31.0)

48(41.4)

 29(10.7)

157(58.1)

 36(13.3)

 48(17.8)

3.16(0.28)

3.13(0.32)

3.22(0.39)

3.10(0.33)

1.078 .359

소속

외과의

마취의 

수술 간호사

마취 중 모니터 간호사

110(71.4)

 44(28.6)

73(62.9)

43(37.1)

 73(27.0)

 43(15.9)

110(40.7)

 44(16.3)

3.23(0.36)

3.09(0.37)

3.08(0.30)

3.17(0.26)

3.660 .013

*: post hoc Duncan test

<표 1> 대상자의 일반적 특성과 환자안전문화 인식 수준

Blegen, Gearhart, O'Brien, Sehgal과 Alldredge(2009)의 연

구에서는 각 차원별 Cronbach's α는 간호사를 대상으로 한 경

우 .53에서 .79사이였으며, 의사를 대상으로 한 경우는 .40에

서 .85사이였다.

4. 자료수집절차

자료수집기간은 2009년 5월 21일(목)부터 6월 12일(금)까지 

이었으며, 연구의 목적을 설명하고 연구 참여에 동의한 이들로

부터 서면으로 동의서를 받은 후 설문을 배부하고 수거하는 방

식으로 자료를 수집하였다.

5. 자료분석방법

수집된 자료는 SPSS version 17.0을 이용하여 연구의 구체

적 목적에 따라 다음과 같이 분석하였다. 결치값에 대해서는 

각 항목의 평균값을 대입하였다.

1) 대상자의 일반적 특성은 실수와 백분율을 이용하였다.

2) 수술실의료진의 환자안전문화 인식은 평균과 표준편차를 

이용하였고, 일반적 특성에 따른 환자안전문화인식 총점

의 차이는 one way ANOVA 또는 t-test를 이용하였다. 

하부영역별 각 차원의 차이를 분석하기위해 One way 

ANOVA, Duncan test를 이용하였다. 차원별 의사와 간

호사간의 차이를 분석하기위해 t-test를 이용하였다. 

3) 환자안전문화 인식수준에 영향을 주는 대상자의 일반적 

특성의 요인을 비교하기위해 성별을 통제한 Spearman 

rank correlation coefficient를 이용하였다.

Ⅳ. 연구결과

1. 대상자의 일반적 특성

대상자 중 간호사는 154명(57.0%)이었고, 의사는 116명

(43.0%)이었으며, 남자가 86명(31.9%), 여자가 184명(68.1%)이

었다. 대상자의 연령대는 30대(48.1%)가 가장 많았고 주당 근

무시간은 41∼60시간(58.1%)이 가장 많았으나, 의사의 경우 81

시간 이상 근무하는 의사가 48명으로 40% 이상이었다. 직위는 

일반간호사의 구성 비율이 가장 높았고(50.4%) 수련의(21.1%)

가 그 다음이었다. 소속에서는 수술 간호사(40.7%) 및 외과의

(27.0%)가 대부분이었다<표 1>. 
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특성 구분

Mean(SD)

t p

Mean(SD)

F p간호사
(n=154)

의사
(n=116)

전체
(n=270)

부서내 환자 

안전문화에 

관한 인식 

조직학습
a

3.19(0.56) 3.23(0.60) -0.567   .571 3.21(0.58) 

154.4

<.001

(g<c<d<a<b

<h<e,d=f,f

=a)*

부서내에서의 팀워크
b

3.15(0.54) 3.61(0.55) -6.904 <.001 3.35(0.59) 

직원배치
c

2.64(0.49) 2.58(0.51) 0.929   .354 2.62(0.50) 

의사소통의 개방성
d

3.13(0.59) 3.08(0.64) 0.635   .526 3.10(0.61) 

직속상관/관리자의 태도
e

3.67(0.55) 3.67(0.56) -0.029   .977 3.67(0.56) 

병원경영진의 태도
f

3.10(0.56) 3.23(0.70) -1.674   .096 3.15(0.63) 

사고에 대한 비처벌적 대응
g

2.43(0.50) 2.43(0.51) -0.121   .904 2.43(0.50) 

사고에 대한 피드백과 의사소통
h

3.58(0.54) 3.53(0.56) 0.797   .426 3.56(0.55) 

평균 소계 3.12(0.31) 3.18(0.35) -1.715   .088 3.14(0.33)

병원의 환자

안전문화에 

관한 인식

부서간의 협조체계 3.23(0.48) 3.34(0.55) -1.804   .072 3.28(0.52)
  8.6 .003

부서간의 환자 전송 3.10(0.51) 3.20(0.61) -1.408   .160 3.14(0.56)

평균 소계 3.16(0.42) 3.27(0.52) -1.787   .075 3.21(0.47)

안전성과인식

안전에 대한 전반적인 인식 2.80(0.46) 3.06(0.54) -4.327 <.001 2.92(0.51)
 19.6  <.001

사고보고 빈도 3.29(0.77) 3.02(0.84) 2.769  .006 3.17(0.81)

평균 소계 3.01(0.45) 3.04(0.55) -0.529  .598 3.02(0.50)

총 환자 

안전 문화
3.11(0.29) 3.18(0.37) -1.699  .091 3.14(0.33)

기 타
환자안전도 평가 3.09(0.58) 3.57(0.70) -6.096 <.001 3.30(0.68)

보고된 사고 횟수 1.88(0.83) 1.84(0.93) 0.292  .771 1.86(0.87)

*: post hoc duncan test

<표 2> 환자안전문화에 관한 간호사와 의사의 인식수준

2. 수술실의료진의 환자안전문화 인식 수준

환자안전문화 인식의 3개 하부영역 12개 차원 42개 모든 문

항의 평균 환자 안전문화 인식은 5점 기준(이하 생략)에서 평

균 3.14로 ‘보통’이었다<표 2>. 

1) 하부 영역별 안전문화인식 수준

안전문화 인식의 3개 하부영역 중 수술실의료진의 ‘부서내 

환자 안전문화에 관한 인식’의 수준은 3.14였으며 8개 차원 중 

‘조직학습’과 ‘부서내에서의 팀워크’, ‘의사소통의 개방성’, ‘직속

상관/관리자의 태도’, ‘병원경영진의 태도’, ‘사고에 대한 피드백

과 의사소통’은 평균 3.0 이상으로 인식수준이 보통이었다. 반

면 ‘직원배치’와 ‘사고에 대한 비처벌적 대응’ 차원은 평균 3.0 

미만으로 상대적으로 인식수준이 낮았다. 이들 8개 차원의 점

수 간에는 유의한 차이가 있었는데(p<.001), 간호사(3.15)의 부

서내에서의 팀워크 인식이 의사(3.61)에 비해 유의하게 낮았다

(p<.001)<표 2>.

병원의 환자안전 문화에 관한 인식 수준은 3.21이었으며 2개

의 차원인 ‘부서간의 협조체계’와 ‘부서간의 환자 전송’에 대한 

인식이 평균 3.0 이상으로 보통이었으며 이들 두 차원의 점수

는 유의하게 차이가 있었다(p<.01)<표 2>.

마지막 하부영역인 안전성과에 관한 평균 인식수준은 3.02였

으며 ‘안전에 대한 전반적인 인식’ 차원은 평균 3.0 미만으로 

낮았고 ‘사고보고 빈도’는 평균 3.0 이상으로 보통이었으며, 이

들 두 차원의 인식수준은 유의한 차이가 있었다(p<.001). 의사

와 간호사의 인식을 비교하였을 때 ‘안전에 대한 전반적인 인

식’ 차원은 의사(3.06)가 간호사(2.80)에 비해 유의하게 높았고

(p<.001) 반대로 ‘사고보고 빈도’ 차원은 의사(3.02)가 간호사

(3.29)에 비해 유의하게 낮았다(p<.01)<표 2>.
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내용
n(%)

간호사(n=154) 의사(n=116) 전체(n=270)

환자안전도 평가

(긍정 응답률)
32(20.8) 65(56.0) 97(35.9)

보고된 

사고 횟수

문항 없다 1~2회 3~5회
6~10

회

11~20

회

21회

이상

빈도(%)
104

(38.5)

114

(42.2)

41

(15.2)

7

(2.6)

4

(1.5)

0

(0.0)

긍정 응답률: 환자안전도 평가에서 ‘아주 좋은 편이다’ 또는 

             ‘좋은 편이다’로 응답한 비율

<표 3> 환자안전도 평가와 의료사고 보고 횟수 

특성 구분
연령 교육수준 전문직위 직업년수 주당근무시간 소속

간호사 의사 간호사 의사 간호사 의사 간호사 의사 간호사 의사 간호사 의사

부서내 환자 

안전문화에 

관한 인식 

조직학습 -.020 .043 -.012 .080 -.037 .068 -.060 .097 -.034 -.005 .039 -.033

부서내에서의 팀워크 -.150 .035  .088 .004 -.116 .029 -.192** -.021 -.072 -.127 .078 -.224*

직원배치  .065 .104 .249** .082 .148 .098 .072 .087 -.004 -.101 .136 -.130

의사소통의 개방성 -.094 .221*  .040 .279** -.065 .361*** -.110 .281** -.145 -.179 -.025 -.035

직속상관/관리자의 태도  .082 .124 -.013 .095 .174* .174 -.002 .208* -.110 -.155 .223**  .023

병원경영진의 태도 -.065 .250** -.026 .099 .073 .322*** -.118 .301** -.005 -.145 .036 -.093

사고에 대한 비처벌적 대응  .027 .078  .153 .058 -.013 .141 -.055 .058 .066 -.142 .148 -.067

사고에 대한 피드백과 의사소통 -.248** -.086 -.024 .031 -.009 .121 -.273** .120 -.071 -.202* .051  .025

평균 소계 -.083 .197*  .103 .150 .041 .253** -.157 .237* -.090 -.217* .159 -.115

병원의 

환자안전문화

에 관한 인식

부서간의 협조체계 -.129 .066  .005 .056 -.047 .110 -.172* .085 .063 -.117 .047 -.206*

부서간의 환자 전송 -.113 .145 -.206* .089 -.057 .134 -.168* .130 .034 -.111 -.122 -.153

평균 소계 -.143 .119 -.122 .081 -.061 .105 -.201* .120 .057 -.126 -.047 -.197*

안전성과인식

안전에 대한 전반적인 인식 -.029 .156  .049 .017 .014 .130 -.128 .162 -.005 -.104 .102 -.125

사고보고 빈도  .030 .088  .098 .101 -.020 .035 .010 .030 .065 -.045 .132 -.167

평균 소계  .005 .144  .100 .076 -.006 .088 -.066 .110 .045 -.088 .155 -.179

총 환자 

안전문화
-.095 .190*  .062 .134 .009 .229* -.179* .206* -.034 -.190* .135 -.169

*p<.05, **p<.01, ***p<.001. 성별이 통제됨

<표 4> 대상자의 일반적 특성과 각 차원간 스피어만의 순위상관계수

2) 환자안전도 평가와 의료사고 보고 횟수

직종에 따른 환자안전도 평가는 유의한 차이를 나타내고 있

었으며 의사(3.57)는 간호사(3.09)보다 환자안전도를 높다고 평

가하였다(p<.001). 그러나 직종에 따른 보고된 사고 횟수의 차

이는 유의하지 않았다<표 2>. 의료진 전체를 대상으로 분석 하

였을 때, 환자안전도에 관한 평가는 대상자의 약 35.9%정도가 

‘아주 좋은 편이다’ 혹은 ‘좋은 편이다’라고 긍정적으로 응답하

였으나, 20.8%의 간호사만 긍정적으로 응답한 반면, 의사는 

56%가 긍정적으로 평가하였다. 지난 12개월 동안 보고된 사고

횟수에 대한 문항에서 ‘없다’로 응답한 대상자는 104명(38.5%)

이었고, ‘1~2회’는 114명(42.2%), ‘3~5회’는 41명(15.2%), 

‘6~10회’는 7명(2.6%), ‘11~20회’는 4명(1.5%) 이었다<표 3>.

3. 일반적 특성과 환자안전문화 인식과의 상관

관계비교

총 환자안전문화 인식을 연령대 별로 분석한 결과 50세 이상

그룹(3.37)이 30~39세(3.09)인 그룹보다 유의하게 높았고

(F=3.860, p<.05), 직업년수가 11~15년(2.92)인 그룹은 전체평

균(3.14)보다 유의하게 낮았다(F=7.252, p<.001)<표 1>. 대상

자의 일반적 특성과 총 환자안전문화 인식과의 상관관계에서 

간호사의 경우 직업년수(r=-.179)는 부정적인 유의한 상관관계

를 보였고, 연령, 교육수준, 직위, 주당근무시간, 소속은 상관

관계가 유의하지 않았다. 의사의 교육수준, 소속은 상관관계가 

유의하지 않았으나 연령(r=.190), 직위(r=.229), 직업년수

(r=.206), 주당근무시간(r=-.190)은 유의한 상관관계를 보였다

(p<.05)<표 4>.

3개 하부영역 중 부서내 환자 안전문화에 관한 인식에서 부

서내에서의 팀워크는 의사와 간호사를 구분하여 분석하였을 때 

간호사는 직업년수(r=-.192)가 높을수록 낮은 인식을 보였고 

의사의 경우 마취의사가 외과의보다 낮은 인식(r=-.224)을 보

였다(p<.05). 직원배치 차원에서는 간호사의 경우 교육수준

(r=.249)이 높을수록 직원배치에 대한 긍정적인 인식을 하고 

있었고(p<.01), 의사의 경우는 유의한 상관관계를 보인 일반적 

특성이 없었다. 의사소통의 개방성 차원에서 간호사는 유의한 
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상관관계를 보인 일반적 특성이 없었으나, 의사의 경우 연령

(r=.221, p<.05), 교육수준(r=.279, p<.01), 직위(r=.361, 

p<.001), 직업년수(r=.281, p<.01)가 높을수록 높은 인식을 보

였다. 직속상관/관리자의 태도 차원에서 간호사의 경우 직위

(r=.174. p<.05)가 높을수록, 소속(r=.223, p<.01)에서 마취 중 

모니터 간호사가 수술 간호사에 비해 높은 인식을 나타냈으며, 

의사의 경우 직업년수(r=.208, p<.05)가 높을수록 높았다. 병

원경영진의 인식차원에서 간호사는 유의한 상관관계를 나타내

는 것이 없었으나, 의사의 경우 연령(r=.250), 직위(r=.322), 

직업년수(r=.301)가 높을수록 높았다(p<.01). 사고에 대한 비처

벌적대응 차원에서는 간호사와 의사모두 특별한 일반적 특성과 

유의한 상관관계를 보이지 않았다. 사고에 대한 피드백과 의사

소통 차원에서 간호사는 연령(r=-.248)과 직업년수(r=-.273)

가 높을수록 낮은 인식을 보였고(p<.01), 의사의 경우 주당근무

시간(r=-.202, p<.05)이 많을수록 낮은 인식을 보였다. 부서내 

환자 안전문화에 관한 인식의 하부영역은 의사의 경우 연령

(r=.197, p<.05)이 높을수록, 직위(r=.253, p<.01)가 높을수록, 

직업년수(r=.237, p<.05)가 높을수록, 주당근무시간(r=-.217, 

p<.05)이 적을수록 높은 인식을 보였다. 그러나 간호사의 경우 

유의한 상관관계를 나타내는 일반적 특성은 없었다.

병원의 환자 안전문화에 관한 인식 하부영역 중 부서간의 협

조체계의 차원에서 간호사는 직업년수(r=-.172)가 높을수록 낮

은 인식을 보였고, 의사의 경우 소속(r=-.206)에서 마취의가 

외과의에 비해 낮은 인식을 보였다(p<.05). 부서간의 환자전송

의 차원에서 간호사는 교육수준(r=-.206)이 높을수록, 직업년

수(r=-.168)가 높을수록 낮은 인식을 보였다(p<.05). 병원의 

환자안전문화에 관한 인식의 하부영역은 간호사의 경우 직업년

수(r=-.201, p<.05)가 높을수록 인식수준이 낮고, 의사의 경우

는 소속(r=-.197, p<.05)에서 외과에 비해 마취과가 낮은 인식

수준을 보였다. 

안전성과에 대한 인식 하부영역 중 안전에 대한 전반적인 인

식차원이나 사고보고 빈도 차원은 직업이외의 일반적 특성과는 

상관관계가 없었다.

Ⅴ. 논   의

본 연구는 수술실의료진의 환자안전문화 인식과 그 관련 요

인을 알아 보기위한 연구로서 AHRQ의 HSOPSC 설문지를 이

용하여 일 병원 수술실의 간호사 154명과 의사 116명을 대상으

로 설문조사를 시행하였다. 환자안전문화 인식의 12개 차원 중

에서 3점미만은 ‘안전에 대한 전반적인 인식’, ‘직원배치’, ‘사고

에 대한 비처벌적 대응’의 3개였다. 이들에 관한 다학제간 원인 

규명과 개선의 노력이 요구된다.

본 연구에서 42개 세부항목을 합한 환자안전문화 인식 총 점

수인 총 환자안전문화 인식은 연령이 30~39세인 그룹과 직업

년수가 11~15년인 그룹이 가장 낮게 인식하였으므로 이 두가지 

그룹내 의료진들의 의견을 반영하여 정책결정을 함으로써 이들 

연령대의 인식개선을 하는 것이 효과적일 것이다.

본 연구의 결과를 일반간호사들만을 대상으로 한 김정은 등

(2007)의 결과와 비교했을 때 수술실의 간호사들은 3개 하부영

역모두에서 일반적인 간호사에 비해 낮은 인식을 나타내 수술

실과 회복실의 환자 안전문화를 병원의 다른 부서와 비교한 

Kaafarani 등(2009)의 연구결과와 일치했다. Kaafarani 등

(2009)의 연구에서 수술실과 회복실의 의료진이 불안전한 환자 

돌봄을 더 많이 경험하며, senior leadership에 의해 잘 이해

받지 못하고 있다고 인식하였으며, 의료의 질에 대한 병원의 

관심이 적다고 인식하는 것으로 나타났다. 

안전에 대한 전반적인 인식 차원을 볼 때 간호사가 2.80으로 

의사의 3.06점에 비해 유의하게 낮았는데(p<.001) 이는 자료수

집된 병원의 특성으로 인한 것으로 주로 수술별⋅주치의별로 

간호사가 수술물품 및 기구를 준비하고 요청 시 공급함으로 준

비와 처리시 안전과 관련된 많은 어려움을 의사들이 잘 알지 

못하는 데 기인한 것으로 보여진다. 이는 수술실의 효율적 운

영이라는 목적 하에 전공과별 수술실을 고려하지 않은채 수술

을 지정하고 장비를 이동하기 때문으로 이러한 문제를 최소화

하기위해서는 사용 장비를 고려한 전공과내 파트별 의사소통과 

조율이 수술 배정 전에 이루어져야 하고 또한 수술시간과 가능

인력을 배려한 스케줄링이 필요하다고 생각한다.

본 연구의 직원배치 차원에서 간호사는 주어진 업무를 수행

하기에 인력이 부족하다고 응답하였는데, Gold 등(1992)의 연

구는 간호사가 하루 12.5시간 이상 근무 할 경우 상해와 교통

사고율이 증가하고 간호사의 우울과 수면의 질에 부정적인 영

향을 주는 것으로 보고하고 있다. 본 연구에서 80시간이상 근

무한다고 응답한 의사가 40% 이상으로 법적 근무시간인 주 40

시간과 법정연장근로시간 1주 12시간을 초과하여 근무하는 것

으로 나타났는데 근무시간 단축에 관한 정책적 개선이 필요할 

것으로 사료된다.

간호사는 의사보다 부서 내 팀워크의 영역에서 통계적으로 

유의하게 낮은 인식을 나타냈는데 이는 의사와 간호사의 협조

체계에 대한 선행 연구(Thomas, Sexton, & Helmreich, 

2003) 결과와 비슷하며, 조직 내에서 상대적으로 높은 위치에 

있는 경우 상호협조관계를 실제보다 긍정적으로 인식함을 나타

내준다고 할 수 있고, 이러한 인식의 차이는 직급간의 원활하

지 않은 의사소통에서 비롯된다고 해석하였다(강민아 등, 

2005). 수술실의료진의 직종별 팀워크의 차이를 비교한 기존의 
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다른 연구(Makary 등, 2006a)에서 외과의사는 다른 의료진과

의 팀워크가 좋다고 평가한 반면, 간호사들은 팀워크를 나쁘다

고 인식하였다. 이는 지위, 권위, 성별, 훈련정도, 환자에 대한 

책임감 등의 차이와 무엇이 효과적인 팀워크를 구성하는가에 

대한 인식차이에 기인한다고 해석하고 있다. 또, 간호사는 자

신들의 의견이나 행위가 존중되어지는 것으로 팀워크를 설명한 

반면 의사는 간호사가 의사의 요구를 예측하고 지시에 잘 따르

는 것으로 설명하고 있다. 이와 같은 팀워크 인식의 불일치를 

최소화하기 위한 전략으로 Makary 등(2006a)은 OR briefing

과 debriefing(또는 cross-checks)을 주장하였다. briefing은 

수술시작 time-out시 팀원들의 이름과 역할, 케이스별 수술계

획과 잠재적인 현안들을 검토하기위한 짧은 토론을 수행하는 

것이고 debriefing은 수술종료 시 수술 case에서 향후 환자들

을 위한 교훈을 배우는 시간을 갖는 것이다. 그러나 이는 수술 

의료진의 수술 중 잦은 인력교체가 불가피한 현실에서는 실천

하기에 어려움이 있다. 그러므로 이를 위해서는 병원경영진의 

환자안전을 위한 긍정적 업무개선노력이 필요하다고 하겠다. 

또한, 업무량 예측과 계획을 증진함으로서 생산압력을 줄이는 

것과 예측할 수없는 업무량 변화를 조절하기위한 정책은 활용

해 볼 가치가 있다고 생각한다.

Singer 등(2009)에 의하면 상급 관리자들은 하급직원들과 다

른 안전 풍토 인식을 가지고 있으며 이는 환자 안전을 최적화

하기위해 필요로 되는 상급관리자의 변화를 수행할 수 있는 능

력을 저해할 수 있다고 하였다. 또, 전문 경영인이 운영하는 

병원일지라도, 의사의 독립성(physician independence)과 개인

적 수행은 그룹으로 행동하려는 데에 중요한 도전이 될 수 있

다고 지적하고 있다. 팀워크의 증진은 경험적 학습기회의 제공

과 다학제간 팀 훈련을 통해 증진될 수 있을 것으로 생각된다

(Singer 등, 2009). 

수술환자 안전을 위해 2009년 WHO에서 권고하는 OR 

briefing의 형식인 WHO Surgical Safety Checklist가 일부국

가에서 번안되어 사용되고 있으므로 우리나라에서도 적극 활용

할 가치가 있을 것이다.

본 연구의 대상자는 '사고에 대한 피드백과 의사소통’에는 다

른 영역에 비해 긍정적인 반면 ‘사고에 대한 비처벌적 대응’에
는 부정적이었다. 이는 Scherer와 Fitzpatrick(2008)의 수술실

간호사 43명과, 의사(외과의, 마취의) 40명을 대상으로 

HSOPSC 측정도구를 이용한 연구에서 전반적으로 의사와 간호

사는 긍정적인 문화의 인식을 가지고 있었지만, 일부 응답자들

은 ‘사고에 대한 피드백과 의사소통’에서 부정적이었고 ‘사고에 

대한 비처벌적 대응’에서도 부정적인 반응을 보이는 것으로 나

타나, 동서를 불문하고 아직도 실수를 교육의 기회로 인정하기 

보다는 사고로 인한 처벌을 두려워하는 문화가 만연해 있음을 

보여주는 결과이며 사고에 대한 피드백과 의사소통이 활발한 

것은 고무적이라 할 수 있으나 피드백의 방식이 덜 위협적이어

야 할 것으로 생각된다.

Davenport 등(2007)은 일반/혈관 수술중재의 직원들을 대상

으로 한 조사연구에서, 양질의 안전한 관리를 제공하기위해서

는 외과 팀 내 의사의 조정과 의사결정역할이 중요함을 주장하

였다. 특히 주치의의 태도는 전체 팀에 강력한 영향을 주게 되

므로 OR briefing, debriefing 등의 필요성 및 시행방법 등에 

대한 논의 및 교육에 교수가 중심이 되어 실시되어야 할 것이

다.

본 연구는 3차 교육병원의 수술실 모든 의료진을 대상으로 

수행한 국내 최초의 조사연구로서 기존의 연구들에서 자료수집

이 어려운 것으로 나타난 수련의 이상의 의사가 116명 이상 포

함되어 있다. 층화 추출법을 이용한 임의표출법으로 직위 및 

소속 영역별 대상자를 선정하였기 때문에 모집단대비 참여율은 

낮지만 직위나 직업 등 일반적 특성별 비교도 가능하다.

본 연구의 결과에서 많은 항목에 대해 ‘보통이다’로 응답한 

비율이 국외연구(AHRQ, 2004; Scherer, & Fitzpatrick, 

2008)에 비해 상당히 높고 상대적으로 ‘매우 그렇다’ 나 ‘그렇

다’로 긍정적인 응답을 한 비율이 낮은 편이어서 환자안전 문화

의 중요성 강조가 시급하며 환자안전문화 정착을 위해 더 많은 

노력이 필요하다 하겠다.

Ⅵ. 결론 및 제언

본 연구는 일 병원 수술실 의사와 간호사의 환자안전문화에 

대한 인식수준과 그와 관련된 일반적 특성요인을 파악하기 위

한 목적으로, AHRQ의 HSOPSC 설문지를 이용하여 간호사 

154명과 의사 116명을 대상으로 자료수집하였다.

간호사는 ‘안전에 대한 전반적인 인식’, ‘부서 내에서의 팀워

크’, ‘환자안전도에 관한 평가’에서 의사보다 인식수준이 낮은 

것으로 나타난 반면(p<.001). ‘사고보고 빈도’ 인식에서는 간호

사가 의사보다 인식수준이 높은 것으로 나타났다(p<.01). 환자

안전도에 관한 평가에서 대상자의 약 35.9%가 ‘아주 좋은 편이

다’ 혹은 ‘좋은 편이다’라고 응답하였으며, 지난 12개월 동안 보

고된 사고횟수에 대한 질문에 ‘없다’고 응답한 사람은 104명

(38.5%)이었고, 1~2회로 응답한 사람은 114명(42.2%)이었으며 

직종 간 차이는 없었다. 42개 세부항목을 합한 총 환자 안전문

화에 관한 인식은 평균 3.14로 ‘보통’이었다. 부서 내에서의 팀

워크에 대한 인식에서 마취의사가 외과의보다 낮은 인식을 보

였고(p<.001), 의사소통의 개방성에 대한 인식에서 의사의 연

령(r=.221), 교육수준(r=.279), 직위(r=.361), 직업년수(r=.281)
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가 높을수록 높은 인식을 보였다. 총 환자안전문화수준과 관련

된 간호사의 요인은 직업년수(r=-.179)이었고, 의사는 연령

(r=.190), 직위(r=.229)와 직업년수(r=.206), 주당근무시간

(r=-.190)이 상관관계가 있는 요인으로 나타났다(p<.05). 12개

의 차원 중 직원배치, 사고에 대한 비처벌적 대응, 안전에 대

한 전반적인 인식의 3개 차원은 5점 기준 3점 미만이었다.

이상의 결과를 토대로 다음과 같이 제언하고자 한다.

1. 실무 면에서 상대적으로 낮은 인식을 보인 환자안전문화 

인식과, 의사와 간호사간 유의한 차이를 보인 환자안전문

화에 대한 교육 및 제도 개선이 수반되어야 함을 제언한

다. 미국은 매년 지역별 병상규모별로 측정된 안전풍토 

자료를 공개하여 벤치마킹의 자료로 활용하도록 권고하고 

있으며, 안전문화를 개선할 수 있는 중재방안이 개발되었

는지를 검증하는 자료로 이용하고 있다. 그러나 국내에서

는 아직 구체적 활용 연구라기보다는 사고보고시스템 필

요성을 강조하는데 그치고 있어 국내 각 병원에 안전문화

의 기준이 제시되어야 할 것이다. 또한 문화적 차이를 고

려하지 않은 국외 자료와의 절대 수치 비교는 부적절하므

로 우리나라에서도 환자안전문화에 대한 표준측정도구 개

발 및 활용이 필요하다.

2. 연구 면에서는 수술실 이외의 부서 특히 외래, 중환자실 

등의 특수부서에도 확대연구를 제언한다. 이를 통해 각 

부서나 병원 내 문제를 해결하거나 각 직종 및 작업조건

에 따른 이해를 높일 수 있을 것이다. 또한 보건복지부를 

중심으로 한 전국적인 규모의 병원 환자안전문화 인식 조

사를 실시하여 안전문화인식을 향상시키기 위한 자료로 

활용할 것을 제언한다.
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Perceived Level and Associated Factors of Patient Safety Culture among  
Health Care Providers in an Operating Room
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Purpose: The purposes of this study were to compare the level of perception and to identify factors associated with 

perception on patient safety culture among health care providers working in an operating room(OR). Methods: A 

cross-sectional survey design was used. Data were collected conveniently from 154 RNs and 116 physicians working in 

a tertiary hospital in Seoul. Patient safety culture was measured using "The Hospital Survey on Patient Safety Culture" 

developed by the Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ). Descriptive statistics, t-test, ANOVA, and 

Spearman rank correlation coefficients were used for statistical analysis with the SPSS version 17.0. Results: The 

perception level of nurses and physicians on patient safety culture was "moderate" (3.14). Compared to physicians, 

nurses showed a significantly lower perception on the items of "teamwork within units" (t=-6.904, p<.001) and "overall 

perception of patient safety" (t=-4.327, p<.001), but had a higher perception about "frequency of events reported" 

(t=2.769, p=.006). The physicians’ professional positions, years of working experience, age, and working hour per week 

were identified as factors associated with patient safety culture. Conclusion: Level of perception on patient safety culture 

may vary among health care providers working in the OR. The study finding suggests that a tailored education and 

training strategies should be considered to develop an effective safety culture for healthcare professionals working in OR
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