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었습니다.
무엇보다도 믿음으로 저에게 큰 힘이 되어주신 아버지,어머니,동생에게도
감사함과 고마움을 전합니다.항상 내 편이 되어 주시는 형부와 언니에게도 감사
드리며,매번 힘들 때 마다 힘이 되어주고 버팀목이 되어 주었던 예비 신랑에게도
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국국국문문문요요요약약약

본 연구의 목적은 첫째 병원에 근무하는 직원들의 환자안전문화에 대한 인식을
파악하고,둘째 병원에 근무하는 직원들의 특성에 따른 환자안전문화에 대한 인식을
비교하는데 있다.환자안전문화에 대한 평가 도구는 환자안전에 관련된 병원의
조직과 문화에 대한 의료인들의 인식을 조사하기 위해 미국 보건의료연구 및
질 관리기구(AHRQ :AgencyforHealthcareResearchandQuality)에서 개발
한 HospitalSurveyonPatientSafetyCulture설문지를 사용하였다.경기도 고양시
소재 일개 종합병원에 근무하는 모든 직종(의사,간호사,보건직,행정직)을 대상으로
설문조사를 통해 이루어졌으며 배포된 520부의 설문지 중 403부(77.5%)가 회수
되었다.

본 연구의 주요 결과는 다음과 같다.

첫째,병원에 근무하는 직원들의 환자안전문화에 관한 인식은 사고에 대한
피드백과 의사소통에 대해 60%로 가장 긍정적인 응답률을 보였고,직속상관의
태도에 대해 58.4%,부서 내에서의 팀워크에서 57.9%가 팀 내의 협조가 잘된다고
답하였다.
둘째,직종에 따른 환자안전문화에 관한 인식을 비교하면,부서 내 환자안전

문화에 대한 인식의 차이는 보건직에서 가장 긍정적으로 유의하게 인식하였고,
의료사고 보고체계에 대한 인식은 행정직이 보건직과 간호사보다 높은 평균으로
인식하였으며,통계적으로 유의하였다.
셋째,직위에 따른 환자안전문화에 관한 인식의 차이는 부서 내 환자안전문화에

관한 인식에서 관리자가 실무자보다 긍정적으로 유의하게 나타났다(p<.001).
병원의 환자안전문화에 관한 인식의 차이와 의료사고 보고체계에 대한 인식의
차이는 유의하지 않았다.
넷째,환자와 직접 접촉 여부에 따른 인식의 차이는 의료사고 보고체계에
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관한 인식에서 환자와 직접 접촉하는 대상자의 경우 직접 접촉하지 않은 대상
자보다 긍정적으로 인식하고 있음을 알 수 있었다(p<.01).

결과를 토대로 병원의 환자안전문화를 증진시키기 위해서는 안전 교육의
실시,적정업무 부담 및 안전관리 시스템의 구축,부서 내 의사소통의 활성화를
위한 경영진의 노력이 필요할 것으로 판단된다.

핵심되는 말 :환자안전문화,병원종사자들의 인식
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III...서서서론론론

111...연연연구구구의의의 필필필요요요성성성

환자가 안전한 환경에서 안전한 처치를 받는 것은 환자의 기본적 권리라 할
수 있다.병원이라는 복잡한 조직 내에서 발생하는 각종 안전사고 즉,병원에서
일어나는 모든 종류의 에러(error),실수(mistake),사고(accident)를 모두 포함
(AgencyforHealthcareResearchandQuality:AHRQ,2004)하는 이 모든 것들
이 발생하게 되면 환자 뿐 아니라 병원에도 의료의 질 저하와 재정적인 손실
등 적지 않은 비용이 발생하게 된다.병원에서 발생되는 사고에 대해 미국의 보
고에 따르면 우리가 일반적으로 인식되는 것보다 훨씬 많은 오류가 발생되고
있으며,이러한 오류들이 사실상 예방 가능한 것이었음을 보고하고 있다
(Pronovostetal.,2003).세계 최고의 의료기술과 서비스를 자랑하는 미국에서
도 98,000명에 이르며 이들 중 58%는 ‘예방 가능한 오류’로 인한 사망이라는 충
격적인 보고가 있었다(InstituteofMedicine,2001).한국소비자원의 자료에 따르
면 병원의 안전관리 소홀로 발생한 사고가 병원에서 일어나는 사고 중 52.7%로
가장 많았고,의료장비 시설물 관리 소홀에 따른 사고 42.1%,의약품 관리 소홀
에 따른 사고 5.2% 순이었다(한국소비자원,2006)고 발표하였다.또한,의료과오
판례에 의료인이 과실이 인정된 사유를 분석한 결과 ‘기본적 환자관리상의 과
실’이 전체 판례 중 36.2%로 가장 많았다(민혜영,1997).
이러한 의료오류를 예방하기 위해서는 병원의 환경을 보다 안전하고,신뢰할
수 있는 병원 문화로의 정착이 필요하다.최근 의료서비스의 질 향상을 위해 환
자안전을 보장하는 것이 중요하고 시급한 과제로 인식되면서 의료오류의 감소
에 대한 관심은 서서히 증가하고 있다.그러나 아직까지 우리나라는 의료오류에
대한 정의가 불문명하고,측정을 위한 조작적 개념에 대한 합의도 원활히 이루
어지지 않아서 환자안전 문화에 대한 논의가 제대로 형성되지 못하고 있다고
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해도 과언이 아니다.(김은경,강민아,김희정,2007).또한 의료오류에 대한 통계
자료 조차 없으며,이를 파악 할 수 있는 관리체계가 없기 때문에 법적인 의료
분쟁으로 불거진 의료사고 건수만으로 추정하고 있는 실정으로,환자안전에 대한
환자나 의료인,나아가 의료기관이나 정부의 체계적인 관심은 아직 일천한 수준
이다(강민아,김정은,정연이,김윤과 김석화,2005;안경애,김정은,강민아와
정연이,2006).안전사고와 연루된 개인에게 책임소재를 묻는 것이 아니라,사고를
예방할 수 있는 시스템적 구축과 환자안전문화를 구축하는 것이 필요하다.국제
간호학저널에 소개된 김정은(2007)교수팀의 연구 자료에 의하면 간호사를 대상으로
실수 보고와 환자안전문화에 대한 간호사들의 인식에 대해 발표하였는데,응답자의
52.4%가 소속 부서에 심각한 환자안전문제가 있다고 했으며,특히 82.5%는 더
심각한 실수가 발행하지 않는 것은 우연일 뿐이라고 답한 것으로 나타났다.또,
66.6%는 자신은 환자에게 해가 되는 실수를 항상 보고 한다고 답했으나,병원에서
환자에게 해가 될 수 있는 실수가 항상 보고된다는 응답은 22.5%에 그쳤다.이는
의료사고가 발생된 경우 처벌에 대한 우려 없이 환자 안전문제를 자유롭게
이야기 할 수 있는 병원의 환자안전문화 정착이 시급함을 알 수 있다.환자안전
문화의 접근은 의료오류의 발생 원인을 불완전한 시스템적 문제로 정의함으로써
반복되는 사고의 발생을 허용하는 의료전달체계 자체의 문제점을 찾아내고,이를
개선하여 의료오류의 발생을 미연에 방지하는 것임을 알 수 있다.(Bates &
Gawande,2000;Cullenetal.,1995;InstituteofMedicine,2001).다시 말해서
안전 환경을 위한 접근법이 단편적인 구조적 측면의 환경에만 관심을 기울였다면,
환자안전 문화 구축은 기술적 측면뿐 아니라 환자안전을 강조하는 리더십,시
스템적 체계,의사소통의 중요성,교육 강화 등 포괄적인 안전조직 문화를 형성
하는데 있다(김은경 등,2007).이처럼 환자안전 문화 형성의 중요성에 대한 관심이
증가함에 따라 환자안전에 대한 연구가 급증하고 있고(Daviesetal.,2000;
Koeck,1998;Pronovostetal.,2003),몇몇 연구들에서는 표준화된 사건보고시스
템 구축이 의료오류,특히 투약오류 감소에 효과적이었음을 발표하였다(Batesetal.,
2003).
우리나라도 최근 의료기관평가의 영향 및 의료오류에 대한 선진국의 관심증



-3-

가에 힘입어 일부 의료기관에서 조직구성원들에게 환자안전 문화에 대한 관심을
요구하고 있으나 조직구성원들이 의료오류나 환자안전 문화에 대해 어떤 경험과
인식을 가지고 있는지에 관한 연구는 매우 미비하다(김은경 등,2007).우리나라
에서 보고 된 선행연구에 의하면 단일 직종을 대상으로 환자안전에 대한 인식
조사가 이루어 졌는데,김정은 등(2004)은 미국보건 질 관리기구(AHRQ)의
Hospitalsurveyonpatientsafetyculture설문지를 사용하여 간호사 대상으로
환자안전을 중심으로 병원 환경과 조직문화에 대한 간호사들의 인식을 조사하
였고,강민아 등(2005)은 의사를 대상으로 환자안전문화와 의료과오 보고에 대한
인식을 조사하였다.정준(2006)은 간호사를 대상으로 환자안전 활동의 영향요인을
파악하고자 하였다.환자안전의 향상을 비용절감이나 효율성에 우선하는 중요한
과제로 인식하고 행동하도록 하는 조직문화를 이루기 위해서는 병원에서 근무
하는 다양한 직종을 대상으로 환자안전에 대해 어떻게 인식하고 있는지 기초
조사가 필요하다고 하겠다.
따라서,본 연구에서는 국내 의료기관의 환자안전 문화를 이해하기 위한

기초연구로서 다양한 직종의 병원종사자 의사,간호사,보건직(약사,의료기사,
영양사,방사선사,의무기록사),행정직을 대상으로 의료종사자들이 가지는 환자
안전 및 의료오류에 대한 인식과 경험을 다각적으로 이해하고,안전조직 문화의
현황과 인식을 파악하여 국내 의료기관의 환자 안전문화 정착을 위한 변화전략의
기초 자료를 제공하고자 한다.

222...연연연구구구의의의 목목목적적적

본 연구는 환자안전문화에 대한 병원 종사자들의 인식을 알아봄으로써 환자
안전 문화 정착을 위한 기초 자료로 활용하고자 하였다.
구체적인 목적은 다음과 같다.
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1)병원종사자들의 환자안전문화에 대한 인식을 파악한다.
2)병원종사자들의 특성에 따른 환자안전문화에 대한 인식을 비교한다.

333...용용용어어어의의의 정정정의의의

1)환자안전문화
환자안전문화는 보건의료제공 과정상 발생할 수 있는 환자의 피해를 최

소로 하기 위한 공동의 믿음,가치,지속적인 탐구를 바탕으로 한 통합된 개
별적/조직적 행동패턴이라 한다(Kizer,1999).

본 연구에서 환자안전문화에 관한 인식은 부서 내 안전문화,병원 안전문화,
의료과오 보고체계,의료과오 보고빈도,환자안전도에 대한 인식을 AHRQ에서
개발한 Hospitalsurveyonpatientsafetyculture설문 도구(2004)를 사용하여
측정한 값을 의미한다.

2)병원 근무 직종
병원 근무 직종이라 함은 병원운영을 위해 일하고 있는 종사자들의 직종을

지칭한다.
본 연구에서는 병원 근무 직종은 병원에서 근무하는 직원 중 의사직,간호직,보

건직,행정직으로 크게 나누었다.보건직은 약무직,의료기사직,의무기록사,영
양사직을 포함하고,행정직에는 사무,기술,전산,의공직,사회복지사를 포함
하여 구분하였다(의료기관평가 지침서,2007).
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IIIIII...문문문헌헌헌고고고찰찰찰

111...환환환자자자안안안전전전문문문화화화(((PPPaaatttiiieeennntttSSSaaafffeeetttyyyCCCuuullltttuuurrreee)))

미연방 보건복지성(DepartmentofHealthandHumanServices,HHS)의 보
건질관리기구(AHRQ)에서 2004년 발표한 HospitalonPatientSafetyCulture의
정의에 따르면 환자안전(PatientSafety)이란 “의료서비스 전달과정 중에 발생한
환자의 부상이나 사고로 부터의 예방”을 뜻한다.또한 조직 내에서의 안전문화
(Safetyculture)란 “조직의 안전한 관리를 위한 구성원의 헌신과 개인 또는 조
직의 능력을 결정짓는 가치,태도,지각,능력,그리고 행동 양식의 산물이다”라
고 정의하고 있고,긍정적인 안전문화를 가진 조직은 의사소통에 있어 신뢰라는
공통분모를 가지고 있고,안전의 중요성에 대한 개념과 효능이 검증된 예방 가
능한 척도를 공유하는 특징을 가진다고 기술하고 있다(AHRQ,2004).
안전문화의 구성요소에는 다섯 가지가 있는데,의료전달 체계에 대한 공동의

믿음과 가치,환자안전을 고려한 직원의 선발과 훈련,환자의 상해와 근접오류를
발견하고 분석할 수 있는 조직의 책임,조직 안팎에서 환자 상해에 관한 열린 대화,
건전한 환경의 구축이 포함된다(Kizer,1999).안전 문화의 필수 요건은 복잡한
의료 환경 속에서 오류의 가능성은 항상 존재 하며,이로 인해 큰 위험이 있을
수 있음을 조직의 지도자와 임상전문가를 포함한 모든 의료기관 구성원들이 공
통적으로 인식하는 것이다(제우영,2007).이러한 인식을 규칙적으로 엄격하게
강조하는 것이 필요 할 뿐만 아니라 안전한 실무의 기초가 되는 기술과 지식에
대한 조직적 이해와 능력은 한 순간에 얻어지는 것이 아니라 적극적으로 유지
해야 한다는 인식이 필수적이다(Aspdenetal.,2004/2006).가능한 한 많은 위
해사건과 근접사고의 발견과 더불어 상해와 관련된 사건을 추적하고,엄격하게
분석할 수 있는 관리구조를 개발하기 위해서는 조직이 책임을 가져야 한다
(Aspdenetal.,2004/2006).또한 안전문화의 주요 요소는 올바른 문화를 형성
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하는 것이다(Reason& Hobbs,2003).만일 학습 환경을 조성하기 위한 데이터
를 수집하기 위해서는 직원은 처벌에 대한 두려움 없이 위해 사건과 근접오류
를 보고할 수 있어야 한다.그러나 자주 실수하는 사람에 대한 무조건 면책권
(bungler'scharter)이라고 불러지는 환경,즉 어떤 경우에도 비난받지 않는 환경
은 바람직하지 못하다(정준,2006).올바른 문화는 오류를 통한 학습의 필요성과
규율의 필요성 사이에서 균형을 찾는 것이다(Marx,2001).이를 위해서 비난할
필요가 없는 것과 비난해야 할 행동을 구분하는 과정이 필요하다(Reason &
Hobbs,2003).의료서비스 공급자들이 환자안전문화를 올바로 파악하고,효과적
으로 대응해 나갈 수 있는 시스템을 체계적으로 구축해 가는 것이 중요하다.그
러한 점에서 환자안전문화의 구축은 반복적으로 발생하는 환자안전사고 문제에
대해 조직이 안고 있는 문제가 무엇이며 문제의 원인이 무엇인지를 정확히 분석
가능하게 한다는 점에서 매우 중요한 과제(NationalHealthService;NHS,2004)
이다.병원 내에 환자안전문화 구축에 따른 효과를 영국 NHS에서는 다음과 같이
일곱 가지로 정리하고 있다(NHS,2004).
첫째,환자안전문화의 구축으로 인해 환자안전과 관련된 사항들의 보고와 학

습조직이 증가하며,안전사고 재발의 잠재적인 감소와 환자안전사고에 대한 엄
격한 관리가 이루어진다.
둘째,환자안전에 대한 관심의 증가로 진료과정에서의 에러를 줄이고,이로

인해 환자에게 육체적으로나 정신적으로 가해지는 상처를 감소시켜 만족도의
향상이라는 긍정적인 결과를 가져올 수 있다.
셋째,환자안전에 대한 관심의 증가로 인한 의료서비스 조직 내의 안전사고

횟수가 감소되면,이에 따른 조직 구성원들의 죄책감,스트레스,자신감의 결여
그리고 도덕성의 손실과 같은 부분으로부터 발생하는 손실을 줄일 수 있다.
넷째,진료과정에서의 실수(turnover)나 에러를 줄일 수 있어,대기시간의 감소

같은 효과를 기대할 수 있다.
다섯째,진료과정에서의 실수로 인해 발생한 추가 진료와 같은 불필요한 처

치를 제거함으로써,비용면에서의 감소효과를 가져올 수 있다.
여섯째,환자들로부터 발생하는 불만사항을 감소시킴으로써 각종 자원의 낭비를
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줄일 수 있다.
일곱째,환자안전에 대한 관심의 증가로,노동일수 손실이나 장애일수의 손실로

인한 사회비용의 발생을 감소시킬 수 있다.

222...환환환자자자안안안전전전문문문화화화에에에 대대대한한한 선선선행행행 연연연구구구

김정은 등(2004)은 미국 AHRQ에서 개발한 Hospitalsurvey on patient
safetyculture설문지를 번안하여 간호사를 대상으로 설문조사를 실시하여 886명의
응답을 얻었다.조사 결과 병원,병동,근무환경 및 의사소통 절차에 대한 평가
에서 나이가 많을수록,만 10년 이상의 경력이,평간호사사보다 수간호사가
환자안전에 대한 긍정적으로 응답하였다.같은 도구로 강민아 등(2005)은 의사
135명을 대상으로 환자안전문화와 의료과오 보고에 대한 인식을 조사한 결과
74%가 너무 많은 업무 때문에 위기상황에서 일하고 있으며,32%는 자신들이 현재
일하고 있는 병동에서 능률을 향상시키기 위해 환자안전이 희생되고 있다고 응
답하여 환자안전 문제의 잠재적인 발생 가능성이 높은 것으로 인식하였다.또한
직원배치에 있어서도 업무량에 비해 의사의 수(72%)와 간호사를 포함한 직원들의
수(53%)가 부족한 것으로 인식하였으며,63%가 ‘직원들이 환자안전에 필요한
최적의 근무시간을 초과해서 일하고 있다’고 응답하여 인력부족의 심각성을
나타내었다.한편,64.5%의 응답자들이 ‘많이 해본 처치는 속성으로 처리 한다’고
응답하여 환자안전 문제에 대한 우려를 지적하였다.
제우영(2007)은 환자안전에 관련된 병원의 조직과 문화에 대한 의료인들의 인

식을 의사,간호사,약사,의료기사 총 298명을 대상으로 조사한 결과 환자안전
문화의 병원종사자들의 인식은 부서내의 전반적인 안전에 대해 61.4%가 긍정적
으로 인식하였고,부서 내에서의 팀워크 영역이 81.2%로 긍정 응답비율이 가장
높게 나타났다.과오에 대한 피드백과 의사소통 영역은 73.1%로 사건보고서를
근거로 변화사항을 피드백 받으며,직원들과 공유함으로써 재발방지를 위해 서로
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논의하는데 있어서는 긍정적인 인식을 가지고 있는 반면,과오에 대한 비처벌적인
영역에 대해서는 22%만이 긍정적으로 응답하여 가장 부정적인 견해를 가지고 있는
것으로 나타났다.이들은 개인의 실수가 용납되지 않는다고 느끼며,실수를 했을
때 보고가 두렵고,개인의 기록에 남을까봐 두려워한다고 응답하여 의료과오에
대해 처벌적인 조직문화로 인식하는 것으로 나타났다.직원들은 환자안전을 위해
최적의 근무시간을 초과하여 근무하고 있으며,업무를 수행하기에 충분한 인력이
부족하고,많은 업무 때문에 위기상황에서 일하고 있어 환자안전문제에 잠재적인
위험성을 드러냈다.병원 종사자들은 경영진이 환자안전을 개선시키고자 하는
업무분위기는 조성하지만 최우선순위에 두지는 않고 있다고 응답하여 경영진의
환자안전에 대한 관심이 충분하지 않는 것으로 인식하였다.
미국 오하이오 26개 너싱홈에서 근무하는 간호사와 간호보조직원을 대상으로

고용기간,고용형태,교대근무에 따른 환자안전에 대한 인식을 조사한 결과
고용형태에 상관없이 직원들이 오류를 보고했을 때 개인을 비난하거나 처벌을
받는 느낌이었다고 보고하였으며,응답자의 50%만이 실수의 재발을 방지하기 위
한 관리방법에 대해 직원들과 논의한다고 보고하였다(Carmel&Kate,2006).내과
전공의 254명에게 무기명으로 설문지를 배포하여 전공의들이 겪은 과실의 유형과
과실에 대한 태도를 조사한 결과 114명의 응답자에서 54%가 과실에 대해 전문의와
상의한다고 했으며,24%가 가족에게 사실을 고백했다고 응답하였다.과실에 대한
책임을 인정하고 상급자와 대화하는 전공의의 경우 긍정적 교훈을 얻었다고
답변하였으며,과실의 원인을 과도한 업무에 의한 것이라고 판단하는 전공의의
경우 긍정적 교훈의 답변이 적었으며,병원이 책임 추궁적인 경우 이후 진료에서
방어적인 태도를 취하는 경향이 있는 것으로 나타났다.업무감소와 철저한 감독이
과실을 예방하는데 도움을 주는 것으로 조사되었으며,학습효과를 높이기 위해서는
상급 의료진은 전공의들에게 과실을 인정하도록 지도하고 그들의 과실에 대해서 대화
하는 것이 중요하다고 하였다(Wum Folkman,Mcphee,& Lo,1991).
환자안전에 대한 의료서비스 기간들의 관심은 점차 증가하고 있지만,결정적인

정보의 부족으로 환자안전사고에 적절하게 대응하지 못하고 있으며,환자안전문화
구축에 어려움을 겪고 있고(Rosen,2005),비난과 부끄럼의 문화(Blame and
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Shameculture)로 인해 환자안전문화 구축에 장애가 되고 있다.이러한 문화는
과오에 대한 지식과 과오로부터 학습할 수 있는 가능성을 차단하게 되므로
의료서비스 조직은 이러한 문화로부터 벗어나야 한다(Nieva&Sorra,2003).이는
현재 의료서비스 조직이 환자안전문화를 구축하는 가장 큰 장애 요인으로,병원
에서 의료사고가 발생했을 때,이를 정확히 파악하여 조직이 가지고 있는 문제를
환자안전시스템의 개선과 추후에 발생하는 각종 사고를 예방할 수 있는 기회로
사용하지 못하고,문제의 원인이 되는 시스템이나 관련된 조직구성원을 탓하는
문화가 조직 전체를 지배하고 있음을 의미한다(Nieva& Sorra,2003).
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IIIIIIIII...연연연구구구방방방법법법

111...연연연구구구설설설계계계

본 연구는 병원종사자들의 환자안전문화에 대한 인식을 파악하기 위한 서술적
조사이다.

222...연연연구구구대대대상상상

연구대상은 경기도 고양시 소재 일개 종합병원에 근무하는 병원종사자들을
대상으로 설문조사를 실시하였다.대상자 선정은 의사,간호사,보건직(약사,
영양사,의료기사,의무기록사),행정직(원무,기획,총무,시설,경리,사회복지사 등)
직원을 대상으로 하였다.

333...연연연구구구 도도도구구구

본 연구의 설문지는 병원종사자들의 환자안전문화에 관한 인식을 조사하기 위
해 미국 AHRQ(2004)에서 개발한 Hospitalsurveyofpatientsafetyculture설문지를
수정하여 사용하였다.이 설문지는 AHRQ에서 특별한 허가 없이 사용 할 수 있도록
공개 된 도구이며,본 연구에서는 국내 연구자 김정은 등(2004),제우영(2007)이
한글로 번안한 것을 수정하여 재구성 하였다.
설문지 구성은 크게 부서 내 환자안전문화에 관한 인식 22문항,병원 환자안

전문화에 관한 인식 11문항,의료사고 보고에 관한 인식 9문항,환자안전도에
관한 인식 1문항,지난 1년간 사고보고 횟수에 대한 1문항으로 총 44문항의 환
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자안전문화에 대한 인식조사 문항으로 구분되어 있으며,응답자의 정보에 대한
일반적인 질문 8문항으로 구성하였다.이들 설문문항에 대해 실제 분석은 3개의
하위차원의 영역과 12개의 하부영역으로 구분하여 분석하였고,각각의 하부영역
에는 세부 설문 문항이 이루어져 있다<표1>.설문문항 중 의료사고 보고 횟수에
관한 1문항과 환자안전도에 관한 인식 1문항은 환자안전문화에 대한 하위차원
으로는 구분하지 않았다.
본 연구 도구의 설문 문항들의 신뢰도 측정결과 Cronbach'sAlpha값이 .83으로

높은 신뢰수준을 보이고 있고,12개의 하부영역별 신뢰도 측정결과 .50에서 .86으로
나타났다.유의수준은 P값이 <.05일 때 통계적으로 유의하다고 보았다.

        4. 4. 4. 4. 자자자료료료수수수집집집 기기기간간간 및및및 절절절차차차

본 연구의 조사기간은 2008년 4월 2일부터 4월 19일까지 이루어졌으며,총
520부를 배포하여 의사 72부,간호사 176부,보건직 93부,행정직 62부로 총
403부가 회수되어 77.5%의 회수율을 보였다.Likert5점 등간척도를 사용한
자기기입식 설문조사를 통해 이루어졌다.
각 문항에 대한 응답은 Likert5점 등간척도로 이루어져 있으며,각 척도의

점수는 1‘전혀 그렇지 않다’2‘그렇지 않다’3‘보통이다’4‘그렇다’5‘매우 그렇다’
로 최하 1점에서 최고 5점까지의 범위를 갖는다.각 문항의 점수가 1점으로 갈
수록 부정적인 응답,5점으로 갈수록 긍정적인 응답을 한 것으로 해석한다.12
개의 영역에 대하여 긍정적인 경우는 긍정적 응답비율을,부정문인 경우는 부정
응답비율에 대한 평균값을 산출하였다.직위와 직종별,환자와의 직접 접촉여부에
따른 인식차이의 평균 값 비교 시 부정적인 질문문항은 의미의 일관성을 기하기 위해
역 코딩하여 분석하였다.
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<표1>환자안전문화에 관한 측정 변수

†역코딩 문항임

하부차원하부차원하부차원하부차원 하부영역하부영역하부영역하부영역((((문항수문항수문항수문항수)))) 세부항목세부항목세부항목세부항목

부서 내 환자 안전

문화에 관한 인식

(22문항)

안전에 대한 전반적인 

인식(4문항)

 더 많은 일을 하기 위해 환자안전을 해치는 일은 없음

 부서의 절차나 시스템이 과실 예방에 도움이 됨
†
심각한 과오가 없는 것은 우연임

†우리부서는 환자안전에 문제가 있음

조직학습(3문항)

 직원들은 환자안전증진을 위해 노력함

 과실이 긍정적인 변화를 가져옴

 안전개선을 위한 변화 시도 시 효과를 평가함

부서 내에서의 팀워크

(4문항)

 직원들은 서로를 도와줌

 많은 업무처리 시 직원들이 함께 팀으로 일함

 직원들은 서로를 존중함

 한 부서가 바빠질 때에는 다른 부서가 협력해서 도와 줌

직원배치(4문항)

 주어진 업무를 수행하기에 충분한 인력이 있음
†최적의 근무시간을 초과하여 근무함
†
필요 인력을 임시직으로 대체함

†
너무 많은 업무 때문에 위기 상황에서 일함

의사소통의 개방성

(3문항)

 환자에게 해가되는 경우 자유롭게 의견 개진함

 상관의 결정, 행동에 자유롭게 의문을 제기함
†옳지 않은 것에 직원들은 질문하기를 꺼림

직속상관/관리자의 

태도(4문항)

 환자안전절차를 따를 때 격려의 말을 함

 직원들의 환자안전 개선 제안을 신중히 받아들임
†
업무량이 증가 할 때 속성으로 일을 처리하기 원함

†환자안전문제가 지속적으로 발생하여도 그냥 지나침

병원의 환자안전 

문화에 관한 인식

(11문항)    

병원경영진의 태도

(3문항)

 환자안전을 개선하고자 하는 업무분위기 조성

 환자안전을 최우선 순위에 둠
†사고발생 후 환자안전에 관심을 가짐

부서간의 협조체계

(4문항)

 같이 일할 때 부서간 협조가 잘 이루어짐

 환자에게 최상의 진료를 위해 협조를 잘함
†부서간 협조가 안 됨
†다른 부서에서 파견 온 직원과 일할 때 불쾌함

부서 간의 환자 전송

(4문항)

†다른 부서로 환자 전동 시 누락되는 부분이 있음
†인수인계시 중요한 환자정보가 누락됨
†
부서 사이에 정보교환 시 문제가 발생함

†
환자의 입장에서 병원인수인계는 문제가 있음

의료사고 보고 

체계에 대한 인식

(9문항)

사고에 대한 비처벌적 

대응(3문항)

†실수가 용납되지 않는다고 느낌

 실수 했을 때 보고하는 것을 두려워하지 않음
†실수가 개인기록에 남을까봐 두려워 함

사고에 대한 피드백과 

의사소통(3문항)

 사건보고서를 근거로 변화사항을 피드백 받음

 부서 내 발생한 과실에 대해 직원들에게 알림

 사고 재발 방지 방법에 대해 직원 간에 논의함

사고보고 빈도

(3문항)

 환자에게 영향을 미치기 전 발견된 사고

 환자에게 해를 끼칠 가능성이 없는 사고

 환자에게 해를 끼칠 가능성이 있었으나 해를 주지  

 않은 사고 

환자안전도 평가(1문항)  부서내의 환자안전도 평가
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555...자자자료료료 분분분석석석 방방방법법법

본 연구의 수집된 자료는 SPSS12.0을 이용하여 분석하였다.분석 기법으로는
표본의 특성을 빈도,백분율을 산출하였다.직위에 따른 환자안전문화에 관한
인식과 환자와의 직접접촉여부에 따른 환자안전문화에 대한 인식을 알아보기
위하여 t-test를 실시하였다.직종에 따른 환자안전문화에 관한 인식을 비교하기
위해 ANOVA를 실시하였고,집단 간의 차이를 분석하기위해 Scheffe사후 검정
으로 비교 분석하였다.

666...연연연구구구의의의 제제제한한한점점점

본 연구의 자료수집이 경기도 고양시에 있는 일개 종합병원을 대상으로 이루어
졌으므로,연구의 결과를 일반화시키기에 제한점이 있다.
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IIIVVV...연연연구구구 결결결과과과

111...대대대상상상자자자의의의 일일일반반반적적적 특특특성성성

설문 조사대상자는 남자가 117명(29%),여자가 286명(71%)이었고,연령은 30대가
204명(50.6%)으로 가장 많았고,20대가 148명(36.7%),40대 이상이 51명(12.7%)
이었다.직위는 실무자와 관리자로 구분하였으며,실무자는 인턴,전공의,평간
호사,일반 행정직,일반 보건직(의료기사,의무기록사,영양사,약사)으로 구분하
였고,관리자는 전문의,수간호사이상,수석이상의 보건직,수석이상의 행정직으로
구분하였다.실무자는 360명(89.3%),관리자는 43명(10.7%)이었다.병원의 근무
경력은 5년 이상 10년 미만이 204명(50.6%)으로 가장 많았고,환자와 접촉하는 군이
320명(79.4%)이었다.대상자들의 주당 근무시간은 간호사,보건직,행정직에서
40시간 ~59시간에 집중되어 있었고,의사의 경우는 100시간 이상이 23명(31.9%),
80시간 ~99시간이 20명(27.8%)으로 나타났다<표2>.
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<표2>대상자의 일반적 특성
N=403,단위:명(%)

*실무자:인턴,전공의,평간호사,일반 보건직(의료기사,영양사,의무기록사,약사 등),일반 행정직
**관리자 :전문의,수간호사이상,수석이상 기사,수석이상 보건직,수석이상 행정직
1)특수계 :응급실,마취과,중환자실,회복실,수술실
2)기타임상과 :신경과,정신과,재활의학과,영상의학과,진단검사의학과,병리과
3)검사/치료실:핵의학검사실,중앙검사실,재활치료실,방사선치료실
4)기타 :부서명 없음.

항목 의사(n=72) 간호사(n=176) 보건직(n=93) 행정직(n=62) 계

성별성별성별성별

남 25(34.7) 171(972) 62(66.7) 28(45.2) 286(71.0)

여 47(65.3) 5(2.8) 31(33.3) 34(54.8) 117(29.0)

연령연령연령연령

20대 38(52.8) 67(38.1) 33(35.5) 10(16.1) 148(36.7)

30대 28(38.9) 94(53.4) 50(53.8) 32(51.6) 204(50.6)

40대 4(5.6) 15(8.5) 10(10.8) 19(30.6) 48(11.9)

50대이상 2(2.8) - - 1(1.6) 3(0.7)

직위직위직위직위

실무자* 62(86.1) 165(93.8) 83(89.2) 50(80.6) 360(89.3)

관리자** 10(13.9) 11(6.3) 10(10.8) 12(19.4) 43(10.7)

병원근무경력병원근무경력병원근무경력병원근무경력

1년미만 25(34.7) 9(5.1) 16(17.2) 6(9.7) 56(13.9)

1년이상 5년미만 42(58.3) 59(33.5) 29(31.2) 13(21.0) 143(35.5)

5년이상 10년미만 5(6.9) 108(61.4) 48(51.6) 43(69.4) 204(50.6)

현부서근무경력현부서근무경력현부서근무경력현부서근무경력

1년미만 35(48.6) 25(14.2) 17(18.3) 10(16.1) 87(21.6)

1년이상 5년미만 33(45.8) 103(58.5) 31(33.3) 30(48.4) 197(48.9)

5년이상 10년미만 4(5.6) 48(27.3) 45(48.4) 22(35.5) 119(29.5)

주당근무시간주당근무시간주당근무시간주당근무시간

40시간~59시간 16(22.2) 170(96.6) 90(96.8) 59(95.2) 335(83.1)

60시간~79시간 13(18.1) 5(2.8) 3(3.2) 3(4.8) 24(6.0)

80시간~99시간 20(27.8) 1(0.6) - - 21(5.2)

100시간이상 23(31.9) - - - 23(5.7)

환자와 환자와 환자와 환자와 직접접촉직접접촉직접접촉직접접촉

접촉함 68(94.4) 164(93.2) 73(78.5) 15(24.2) 320(79.4)

접촉하지않음 4(5.6) 12(6.8) 20(21.5) 47(75.8) 83(20.6)

근무부서근무부서근무부서근무부서

내과계 25(34.7) 24(13.6) 4(4.3) - 53(13.2)

외과계 17(23.6) 35(19.9) 5(5.4) - 57(14.1)

산소아과 5(6.9) 15(8.5) - - 20(5.0)

특수계
1)

3(4.2) 62(35.2) - - 65(16.1)

기타임상과2)
13(18.1) 16(9.1) 55(59.1) 2(3.2) 86(21.3)

검사/치료실
3)

- 1(0.6) 3(3.2) - 4(1.0)

약국 - - 5(5.4) - 5(1.2)

행정부서 - 1(0.6) 1(1.1) 55(88.7) 57(14.1)

기타4)
9(12.5) 22(12.5) 20(21.5) 5(8.1) 56(13.9)
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환자안전문화의 12개의 하부영역에 대한 병원 종사자들의 인식은 <표3>와
같다.각 하부영역의 비율은 각 영역에 긍정적으로 응답한 사람의 평균값이다.
긍정적인 응답자 수는 긍정의 질문은 ‘매우 그렇다,그렇다’또는 ‘항상 보고된다.

대부분 보고된다’에 응답한 대상자를,부정의 질문은 ‘매우 그렇지 않다.그렇지
않다’에 응답한 대상자 수를 합한 값이다.환자안전도에 관한 인식에 대해서는
‘아주 좋은 편이다’또는 ‘좋은 편이다’에 응답한 대상자 수를 합한 값이다.세부
설문 문항에서 부정문항에 대해서 설문의 일관성을 위하여 역 코딩 하였고,각
하부영역에 대한 평균값은 각각의 세부 설문문항들의 그룹 평균값이다.
사고에 대한 피드백과 의사소통에 대해 60%로 가장 긍정적인 응답을 하였고,

직속상관/관리자의 태도에 대해 58.4%,부서 내에서의 팀워크가 57.9% 순으로
긍정적인 평가를 하였다.사고에 대한 비처벌적인 대응에 대해서는 25.3%가,
인력배치에 대해서는 25.8%만이 긍정적으로 응답하였다.병원의 환자안전 문화에
대한 병원경영진의 태도에 대해서는 37%가 긍정적으로 응답하였고,부서간의
협조체계에 대해서도 36.2%가 긍정적으로 답하였다.부서 내의 환자안전문화에
관한 전반적인 인식에 대해 56.7%가 긍정적으로 답하였다.의료사고 보고에
있어서는 46.6%가 ‘대부분 보고된다’또는 ‘항상 보고된다’에 응답하였다.부서내의
환자안전도에 대한 평가는 44.7%가 ‘좋은 편이다’또는 ‘아주 좋은 편이다’라고
응답하였다.
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<표3>환자안전문화에 대한 긍정적인 응답률
N=403

*각 문항의 응답 중 긍정적으로 응답한 사람의 비율로서,긍정 응답비율은 긍정문항의 경우 ‘매우
그렇다,그렇다.‘항상 보고된다,대부분 보고된다’에 응답한 대상자 수와 부정문항은 ‘매우/전혀 그
렇지 않다,그렇지 않다’에,환자안전도 평가 문항은 ‘아주 좋은 편이다,좋은 편이다’에 응답한 대상
자 수를 합한 값이다.

111)))부부부서서서 내내내 안안안전전전문문문화화화에에에 관관관한한한 인인인식식식

환자안전문화에 대한 인식 중에서 부서 내 안전문화에 대한 전반적인 인식은
<표4>와 같다.

안전에 대한 전반적인 대상자의 인식은 59.1%가 ‘더 많은 일을 하기 위해
환자안전을 해치는 일은 없다’고 응답하였으며,37.5%가 ‘부서의 절차나 시스템이
과실 예방에 도움이 된다’고 응답하였다.69.5%의 대상자가 부서 내에 ‘심각한
과오가 없는 것은 우연’인 것으로 인식하였고,‘부서 내 환자안전에 문제가 있다’고

하부차원 하부차원 하부차원 하부차원 하부영역하부영역하부영역하부영역 %%%%
****

MMMMeeeeaaaannnn±±±±SSSSDDDD

부서 내 환자안전문화에 관한 인식

안전에 대한 전반적인 인식(4문항) 56.8 3.51±.504

조직학습(3문항) 46.6 3.37±.541

부서 내에서의 팀워크(4문항) 57.9 3.51±.474

직원배치(4문항) 25.9 2.91±.464

의사소통의 개방성(3문항) 39.9 3.24±.622

직속상관/관리자의 태도(4문항) 58.4 3.56±.570

병원의 환자안전문화에 관한 인식    

병원경영진의 태도(3문항) 37.0 3.19±.587

부서간의 협조체계(4문항) 35.2 3.18±.457

부서 간의 환자 전송(4문항) 33.6 3.15±.529

의료사고 보고 체계에 관한 인식

사고에 대한 비처벌적 대응(3문항) 25.3 2.91±.469

사고에 대한 피드백과 의사소통(3문항) 60.0 3.57±.545

의료사고 보고 빈도(3문항) 56.2 3.52±.768

환자안전도 평가(1문항) 44.7 3.44±.629
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응답한 대상자는 60.8%로 안전에 대한 인식이 부정적으로 나타났다.
조직학습영역은 68.2%에서 ‘환자안전 증진을 위해 적극적으로 노력하고 있다’고

하였으며,38.7%가 ‘환자안전 개선을 위한 변화를 시도 할 때 그 효과를 평가한다’고
응답하였다.‘과실을 통해 긍정적인 변화를 가져올 수 있다’라고 응답한 대상자는
32.8%이었다.

부서 내에서의 팀워크 영역에서는 ‘직원들은 서로를 도와준다’는 항목에
83.6%로 긍정적으로 응답하였고,‘많은 업무를 처리 할 때 직원들이 함께 팀으로
일한다’와 ‘부서 내에서 직원들은 서로를 존중한다’고 응답한 대상자는 각각 68.0%
이었다.‘한 부서가 바빠질 때에 다른 부서가 협력해서 도와준다’라는 항목에서는
11.9%만이 긍정적인 응답비율을 보였다.직원배치 영역은 15.8%가 ’최적의
근무시간을 초과하여 근무 한다‘라고 응답하였으며,48.6%에서 ’필요 인
력을 임시적으로 대체 한다‘고 답하였다.‘주어진 업무를 수행하기에 충분한
인력이 있다’고 응답한 대상자는 18.4%에 불과했다.또한,20.3%에서 너무 많은
업무 때문에 위기 상황에서 일을 하고 있다고 답하였다.

직원들 간의 의사소통의 개방성에 대해서 46.2%가 환자에게 해가 되는 경우
자유롭게 의견을 개진한다고 응답하였고,31.3%에서 상관의 결정이나 행동에
자유롭게 의문을 제기 한다고 답하였다.

직속상관의 환자안전에 관한 태도에 대해 대상자들은 61.5%에서 상관이
‘직원들의 환자안전 개선 제안을 신중히 받아들인다’라고 응답한 반면,50.4%에서
‘업무량이 증가 할 때 속성으로 일을 처리하기 원한다’고 답하였다.44.2%는
‘환자안전 절차를 따를 때 격려의 말을 한다’라고 응답하였다.
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<표4>부서 내 환자안전문화에 관한 인식
N=403

*‘매우 그렇다 또는 그렇다’로 응답한 사람의 비율,†역코딩 문항

항목 명 % 
*

Mean±SD

안전에 안전에 안전에 안전에 대한 대한 대한 대한 전반적인 전반적인 전반적인 전반적인 인식인식인식인식

더 많은 일을 하기 위해 환자안전을 해치는 일은 없음 238 59.1 3.55±.813

부서의 절차나 시스템이 과실 예방에 도움이 됨 151 37.5 3.29±.686

심각한 과오가 없는 것은 우연임
†
 280 69.5 3.60±.904

우리부서는 환자안전에 문제가 있음†
 245 60.8 3.59±.769

소계 914 56.8 3.51±.504

조직학습조직학습조직학습조직학습

직원들은 환자안전증진을 위해 노력함 275 68.2 3.77±.688

과실이 긍정적인 변화를 가져옴 156 38.7 3.23±.814

안전개선을 위한 변화 시도 시 효과를 평가함 132 32.8 3.13±.747

소계 563 46.6 3.37±.541

부서 부서 부서 부서 내에서의 내에서의 내에서의 내에서의 팀워크팀워크팀워크팀워크

직원들은 서로를 도와줌 337 83.6 4.00±.652

많은 업무처리 시 직원들이 함께 팀으로 일함 274 68.0 3.71±.701

직원들은 서로를 존중함 274 68.0 37.4±.662

한 팀이 바빠질 때에는 다른 팀이 협력해서 도와 줌 48 11.9 2.62±.800

소계 933 57.9 3.51±.474

직원 직원 직원 직원 배치배치배치배치

주어진 업무를 수행하기에 충분한 인력이 있음 74 18.4 2.69±.861

최적의 근무시간을 초과하여 근무함
†
 64 15.8 2.65±1.005

필요 인력을 임시직으로 대체함
†
 196 48.6 3.40±.983

너무 많은 업무 때문에 위기 상황에서 일함
†
 83 20.3 2.91±.777

소계 417 25.9 2.91±.464

의사소통의 의사소통의 의사소통의 의사소통의 개방성개방성개방성개방성

환자에게 해가되는 경우 자유롭게 의견 개진함 186 46.2 3.38±.704

상관의 결정, 행동에 자유롭게 의문을 제기함 126 31.3 3.08±.771

옳지 않은 것에 직원들은 질문하기를 꺼림
†
 170 42.2 3.26±.833

소계 482 39.9 3.24±.622

직속상관직속상관직속상관직속상관/ / / / 관리자의 관리자의 관리자의 관리자의 태도태도태도태도

환자안전절차를 따를 때 격려의 말을 함 178 44.2 3.33±.774

직원들의 환자안전 개선 제안을 신중히 받아들임 248 61.5 3.60±.700

업무량이 증가 할 때 속성으로 일을 처리하기 원함
†
 203 50.4 3.38±.859

환자안전문제가 지속적으로 발생하여도 그냥 지나침†
 313 77.6 3.93±.766

소계 942 58.4 3.56±.570
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222)))병병병원원원의의의 환환환자자자안안안전전전문문문화화화에에에 관관관한한한 인인인식식식

병원의 환자안전문화에 관한 인식 세부 항목은<표 5>와 같다.
환자안전에 대한 병원 경영진의 태도에 대해 대상자의 44.2%가 ‘병원경영진은
환자안전을 개선하고자 하는 업무분위기를 조성한다’라고 응답하였고,‘병원경영
진은 환자안전을 최우선 순위에 둔다’고 답한 대상자는 36.0%였다.한편 26.3%
에서 ‘의료사고가 발생 된 후에야 환자안전에 관심을 갖는다’라고 답하였다.

부서간의 협조체계 영역은 39.5%에서 ‘같이 일할 때 부서간의 협조가 잘
이루어진다’라고 답하였고,33%에서 ‘환자에게 최상의 진료를 위해 서로 협조를
잘한다’라고 답하였다.반면 36.2%에서는 ‘부서 간에 협조가 잘 되지 않는다’라고
응답하였고,32.3%에서 ‘다른 부서에서 파견 온 직원과 일할 때 불쾌하다’라고 답
하였다.

부서간의 환자전송에 있어서는 ‘문제가 있다’고 인식하는 대상자는 평균
31.7%로 나타났으며,46.4%에서 ‘인수인계시 중요한 환자정보가 누락된다’고 인식한
것으로 나타났다.
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<표5>병원의 환자안전문화에 관한 인식
N=403

*‘매우 그렇다 또는 그렇다’로 응답한 사람의 비율,†역코딩문항

333)))의의의료료료사사사고고고 보보보고고고 체체체계계계에에에 관관관한한한 인인인식식식

의료사고 보고체계에 관한 인식의 세부 항목은 <표6>과 같다.사고에 대한
비처벌적 대응 영역에 대해서 20.1%에서 ‘실수가 용납되지 않는다’고 인식하고 있
었으며,20.1%에서 실수가 개인기록에 남을까봐 두려워하고 있음을 알 수 있었다.
또한,36.0%만이 ‘실수 했을 때 보고하는 것을 두려워하지 않는다’고 답하였다.사고에
대해 피드백과 의사소통 영역에서 ‘부서 내에서 발생한 과실에 대해 직원들에게
알린다’라고 답한 대상자는 63.8%였으며,‘사건보고서를 근거로 변화 사항을
피드백을 받는다’고 인식하는 대상자는 57.1%였다.59.1%에서 사고 재발 방지를
위한 방법에 대해 직원들 간에 논의한다고 답하였다.의료사고 보고에 관한 인
식은 ‘실수가 있었으나 환자에게 영향을 미치기 전에 발견된 사고’는 대상자의

항목 명 % 
*

Mean±SD

병원경영진의 병원경영진의 병원경영진의 병원경영진의 태도태도태도태도

환자안전을 개선하고자 하는 업무분위기 조성 178 44.2 3.34±.723

환자안전을 최우선 순위에 둠 145 36.0 3.19±.781

사고발생 후 환자안전에 관심을 가짐
†

124 30.7 3.03±.822

소계 447 37.0 3.19±.587

부서간의 부서간의 부서간의 부서간의 협조체계협조체계협조체계협조체계

같이 일할 때 부서간 협조가 잘 이루어짐 159 39.5 3.30±.684

환자에게 최상의 진료를 위해 협조를 잘함 133 33.0 3.21±.674

부서간 협조가 안 됨†
146 36.2 3.16±.787

다른 부서에서 파견 온 직원과 일할 때 불쾌함
†

130 32.3 3.04±.881

소계 568 35.2 3.08±.330

부서간의 부서간의 부서간의 부서간의 환자 환자 환자 환자 전송전송전송전송

다른 부서로 환자 전동 시 누락되는 부분이 있음†
128 31.7 3.13±.742

인수인계시 중요한 환자정보가 누락됨†
187 46.4 3.36±.708

부서 사이에 정보교환 시 문제가 발생함†
94 23.3 3.00±.721

환자의 입장에서 병원인수인계는 문제가 있음†
132 32.8 3.10±.812

소계 541 33.6 3.15±.529



-22-

60%에서 ‘대부분 또는 항상 보고된다’고 답하였으며,‘실수가 환자에게 영향을
끼칠 가능성이 없는 사고’는 50.6%가 보고된다고 답하였고,‘환자에게 해를 끼칠
가능성이 있었으나 해를 주지 않은 사고’는 57.6%가 보고되는 것으로 응답하였다.

<표6>의료사고 보고체계에 관한 인식
N=403

*‘매우 그렇다 또는 그렇다’로 응답한 사람의 비율,†역코딩 문항

444)))환환환자자자안안안전전전도도도에에에 관관관한한한 평평평가가가

환자안전도에 관한 평가는 대상자의 약 45%정도가 ‘아주 좋은 편이다’혹은
‘좋은 편이다’라고 응답하였다<표7>.

항목 항목 항목 항목 명명명명 % % % % 
****

MMMMeeeeaaaannnn±±±±SSSSDDDD

사고에 사고에 사고에 사고에 대한 대한 대한 대한 비처벌적 비처벌적 비처벌적 비처벌적 대응대응대응대응

실수가 용납되지 않는다고 느낌†
81 20.1 2.71±.851

실수 했을 때 보고하는 것을 두려워하지 않음 145 36.0 3.19±.818

실수가 개인기록에 남을까봐 두려워 함†
81 20.1 2.83±.849

소계 307 25.4 2.91±.469

사고에 사고에 사고에 사고에 대한 대한 대한 대한 피드백과 피드백과 피드백과 피드백과 의사소통의사소통의사소통의사소통

사건보고서를 근거로 변화사항을 피드백 받음 230 57.1 3.53±.695

부서 내 발생한 과실에 대해 직원들에게 알림 257 63.8 3.63±.736

사고 재발 방지 방법에 대해 직원 간에 논의함 238 59.1 3.56±.683

소계 725 60.0 3.57±.545

의료사고 의료사고 의료사고 의료사고 보고 보고 보고 보고 빈도빈도빈도빈도

환자에게 영향을 미치기 전 발견된 사고 243 60.3 3.60±.833

환자에게 해를 끼칠 가능성이 없는 사고 204 50.6 3.40±.865

환자에게 해를 끼칠 가능성이 있었으나 해를 

주지 않은 사고 
232 57.6 3.56±.905

소계 679 56.2 3.52±.768
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<표7>환자안전도 평가
N=403

*‘아주 좋은 편이다’혹은 ‘좋은 편이다’에 응답한 사람의 비율

555)))보보보고고고된된된 사사사고고고 횟횟횟수수수

지난 1년 동안 보고된 사고 횟수는 <표8>와 같다.사고보고 된 횟수가 ‘1~5회’
보고한 응답한 대상자가 181명(50.9%)으로 가장 많았다.2명(0.5%)의 응답자는 ‘21회
이상 보고했다’고 응답하였다.

<표8>지난 1년간 보고된 사고 횟수
N=403,단위:명(%*)

*각 응답 범주에 해당하는 사람의 비율

333...특특특성성성에에에 따따따른른른 환환환자자자안안안전전전문문문화화화 인인인식식식 비비비교교교

111)))직직직종종종별별별 환환환자자자안안안전전전문문문화화화에에에 관관관한한한 인인인식식식 비비비교교교

(((111)))환환환자자자안안안전전전문문문화화화의의의 하하하부부부 차차차원원원에에에 관관관한한한 직직직종종종별별별 인인인식식식
대상자의 환자안전문화의 하부 차원에 관한 직종별 인식은 <표9>과 같다.

환자안전문화의 하부차원에 대한 직종별 인식은 전반적으로 행정직이 의사와
간호사,보건직 보다 평균이 유의하게 낮았다(p<.001).환자안전문화에

내용 명 % 
*

Mean±SD

환자안전도평가 180 44.6 3.44±.629

내용 없다 1~5회 6~10회 11~20회 21회이상 Mean±SD

 의료사고 보고 횟수 181(44.9) 204(50.9) 5(1.2) 11(2.7) 2(0.5) 1.83±.972
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대한 하부차원에 있어서 부서내 안전문화에 대한 행정직의 인식은 의사와 간호사,
보건직에 비해 평균이 유의하게 낮았고,의료사고 보고체계에 대한 인식도 행정직이
간호사와 보건직에 비해 평균이 유의하게 낮았다.의료사고 보고체계에 대한
인식에서 보건직은 의사와 간호사의 평균보다 유의하게 높게 나타났다.의료
사고 보고는 행정직이 의사와 간호사,보건직에 비해 평균이 유의하게 낮았다.

<표9>환자안전문화의 하부 차원에 관한 직종별 인식
N=403

주 :a,b,c:groupingbyscheffetest에서 각 변인에 표시된 기호는 두 집단 간에 차이가 유의함을
의미함(p.<05).

(((222)))직직직종종종별별별 부부부서서서 내내내 환환환자자자안안안전전전문문문화화화에에에 관관관한한한 인인인식식식
직종별 부서 내 환자안전문화의 하부영역에 관한 인식은 <표10>과 같다.

환자안전문화의 하부영역에 관한 직종별 인식을 비교한 결과 전반적인 인식에
있어서 통계적으로 유의한 차이가 없는 것으로 나타났고,조직학습 영역에 대해
서도 전반적인 인식은 통계적으로 유의한 차이가 없었다.

부서 내에서의 팀워크에 대해서는 통계적으로 유의한 차이가 없었다.직원
배치에 대해 직종별 유의한 차이가 있는 것으로 나타났으며,간호사와 보건직종에
있어서는 필요인력에 대해 임시직으로 대체하고 있으며,업무를 수행하기에 인력이
충분하지 못하다고 인식하고 있는 것으로 나타났다.의사소통의 개방성에서 간호사는
행정직에 비해 상관의 결정이나 행동에 자유롭게 의문을 제기하고 있다고 인식하고

하부 차원

의사

(n=72)

간호사

(n=176)

보건직

(n=93)

행정직 

(n=62) F p

Mean±SD Mean±SD Mean±SD Mean±SD

부서 내 환자안전문

화에 관한 인식
3.31± .357 3.38± .308 3.38± .351 3.26± .380 2.681 .047

*

병원의 환자안전문화

에 관한인식
3.13± .477 3.16± .371 3.23± .393 3.15± .463  .978 .403

의료사고 보고체계

에 대한 인식
3.23± .404

a
3.42± .365

ab
3.36± .338

b
3.17± .397

b
9.443 .000

***

계 3.24± .344
a

3.32± .309
ac

3.35± .309
c

3.19± .333
c

7.381 .000
**
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있으며,행정직은 상대적으로 낮게 나타났다.직속상관의 태도 영역에 대해 전반
적인 인식은 행정직이 의사와 간호사,보건직에 비해 평균이 유의하게 낮았다
(p<.001).행정직에서 상사의 태도가 업무량이 증가할 때 속성으로 일을 처리하기
원한다고 느끼고 있었으며,간호사의 경우 환자안전문제가 지속적으로 발생하여도
그냥 지나친다고 인식하고 있었다.

<표10>직종별 부서 내의 환자안전문화에 관한 인식
N=403

하부 영역 

의사

(n=72)

간호사

(n=176)

보건직

(n=93)

행정직

(n=62)
F p

Mean±SD Mean±SD Mean±SD Mean±SD

안전에 안전에 안전에 안전에 대한 대한 대한 대한 전반적인 전반적인 전반적인 전반적인 인식인식인식인식

더 많은 일을 하기 위해 환자안전

을 해치는 일은 없음
3.44±.803 3.59±.817 3.58±.742 3.50±.919 .631 .595

부서의 절차나 시스템이 과실 예

방에 도움이 됨
3.29±.721 3.31±.630 3.27±.694 3.27±.793 .075 .973

심각한 과오가 없는 것은 우연임†
 3.51±.769 3.60±.963 3.70±.906 3.58±.879 .596 .618

우리부서는 환자안전에 문제가 

있음†
 

3.42±.727 3.55±.747 3.74±.706 3.66±.922 2.837 .038
*

소계 3.42±.514 3.51±.485 3.57±.523 3.50±.509 1.301 .274

조직학습조직학습조직학습조직학습

직원들은 환자안전증진을 위해 

노력함
3.56±.710

a
3.81±.665 3.92±.612

a
3.66±.767 4.713 .003

**

과실이 긍정적인 변화를 가져옴 3.36±.793 3.21±.818 3.19±.770 3.16±.891 .862 .461

안전개선을 위한 변화 시도 시 

효과를 평가함
3.08±.746 3.17±.680 3.14±.746 3.03±.923 .620 .603

소계 3.33±.589 3.40±.514 3.42±.494 3.28±.621 1.007 .389

부서 부서 부서 부서 내에서의 내에서의 내에서의 내에서의 팀워크팀워크팀워크팀워크

직원들은 서로를 도와줌 4.04±.659 4.00±.693 4.08±.536 3.82±.671 2.075 .103

많은 업무처리 시 직원들이 함께 

팀으로 일함
3.78±.697 3.68±.687 3.75±.670 3.65±.791 .649 .584

직원들은 서로를 존중함 3.78±.736 3.69±.675 3.77±.628 3.77±.584 .581 .628

한 팀이 바빠질 때에는 다른 팀이 

협력해서 도와 줌
2.81±.816 2.58±.810 2.68±.768 2.42±.759 2.943 .033

*

소계 3.60±.501 3.49±.503 3.57±.416 3.42±.420 2.361 .071
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주 :a,b,c:groupingbyscheffetest에서 각 변인에 표시된 기호는 두 집단 간에 차이가 유의함을
의미함(p.<05).
† 역코딩 문항

(((333)))직직직종종종별별별 병병병원원원의의의 환환환자자자안안안전전전문문문화화화에에에 관관관한한한 인인인식식식
직종별 병원의 환자안전문화에 관한 하부영역의 인식은 <표11>과 같다.

병원 경영진의 태도에 대한 인식의 하부영역에서 간호사의 경우 ‘병원경영진이
사고 발생 후에 환자안전에 관심을 갖는다’고 인식하고 있었으며,‘병원경영진이
환자안전을 최우선으로 두고 있지 않다’고 인식하고 있었다.이는 다른 직종보다

직원 직원 직원 직원 배치배치배치배치

주어진 업무를 수행하기에 충

분한 인력이 있음
2.94±.767 a 2.45±.777 

abc
2.80±.904 

b
2.94±.958 

c
9.404 .000

***

최적의 근무시간을 초과하여 

근무함 
†
 

2.74±.1.126 2.48±.1.014 2.84±.912 2.71±.912 3.002 .030
**

필요 인력을 임시직으로 대체함 † 3.32±.885 3.59±.987 
b

3.23±.957 
b

3.21±.1.042 4.219 .006
**

너무 많은 업무 때문에 위기 

상황에서 일함 
†
 

2.82±.861 2.82±.718 
b

3.12±.764 
b

2.97±.809 3.552 .015
*

소계 2.95±.477 2.84±.444 2.99±.462 2.96±.484 3.023 .030
*

의사소통의 의사소통의 의사소통의 의사소통의 개방성개방성개방성개방성

환자에게 해가되는 경우 자유롭

게 의견 개진함
3.28±.773 3.45±.691 3.44±.667 3.23±.688 2.313 .076

상관의 결정, 행동에 자유롭게 

의문을 제기함
2.99±.796 3.24±.701

b
3.03±.773 2.84±.853

b
5.128 .002

**

옳지 않은 것에 직원들은 질문

하기를 꺼림 
†
 

3.31±.799 3.40±.765
bc

3.10±.885
b

3.03±.905
c

4.666 .003
**

소계 3.19±.597 3.36±.580
b

3.19±.636 3.03±.682
b

5.130 .002
**

직속상관직속상관직속상관직속상관/ / / / 관리자의 관리자의 관리자의 관리자의 태도태도태도태도

환자안전절차를 따를 때 격려의 

말을 함
3.33±.872 3.39±.693 3.29±.788 3.21±.852 .957 .413

직원들의 환자안전 개선 제안을 

신중히 받아들임
3.56±.748 3.72±.613 

b
3.59±.679 3.32±.825 

b
5.109 .002

**

업무량이 증가 할 때 속성으로 

일을 처리하기 원함 †
 

3.00±.888 
a

3.65±.793 
abc

3.29±.774 
b

3.18±.897
c

12.938 .000
***

환자안전문제가 지속적으로 발생

하여도 그냥 지나침 †
 

3.68±.747 
a

4.07±.764 
abc

4.01±.667 
ac

3.66±.809
bc

7.887 .000
***

소계 3.39±.608 
a

3.71±.498 
ab

3.55±.509 3.34±.682 
b

9.588 .000
***



-27-

높은 평균 이었고,이는 통계적으로 유의한 차이는 없었다(p>.05).부서간의 협
조체계에 대한 인식에서 간호사와 행정직에서 ‘부서간의 협조가 잘 되지 않는다’고
인식하고 있었으며,이는 통계적으로 유의한 차이가 있었다(p<.01).부서간의 환자
전송에 있어서 다른 부서로 환자를 보낼 때 누락되는 부분이 있거나,인수인계시
환자의 정보가 누락되고 있다고 인식하고 있었으며,간호사와 보건직간의 두 집단
에서 통계적으로 유의한 차이가 있었다(p<.05).

<표11>직종별 병원의 환자안전문화에 관한 인식
N=403

주 :a,b,c:groupingbyscheffetest에서 각 변인에 표시된 기호는 두 집단 간에 차이가 유의함을
의미함(p.<05).
†역코딩 문항

하부영역

의사

(n=72)

간호사

(n=176)

보건직

(n=93)

행정직

(n=62) F p

Mean±SD Mean±SD Mean±SD Mean±SD

병원경영진의 병원경영진의 병원경영진의 병원경영진의 태도태도태도태도

환자안전을 개선하고자 하는 

업무분위기 조성
3.32±.784 3.32±.694 3.34±.715 3.40±.757 .229 .876

환자안전을 최우선 순위에 둠 3.06±.803 3.20±.756 3.22±.792 3.31±.801 1.211 .305

사고 발생 후 환자안전에 관심을 

가짐 
† 3.07±.861 2.97±.820 3.06±.763 3.15±.865 .867 .458

소계 3.15±.671 3.16±.537 3.21±.581 3.28±.630 .833 .476

부서간의 부서간의 부서간의 부서간의 협조체계협조체계협조체계협조체계

같이 일할 때 부서간 협조가 잘 

이루어짐
3.24±.722 3.32±.644 3.38±.690 3.18±.699 1.331 .264

환자에게 최상의 진료를 위해 

협 조 를  잘 함
3.17±.751 3.22±.649 3.29±.618 3.11±.727 .973 .406

부서간 협조가 안 됨 †
3.18±.811 3.26±.741

b
2.84±.814 2.97±.839

b
4.550  .004

**

다른 부서에서 파견 온 직원과 

일할 때 불쾌함 
† 2.97±.839 3.09±.874 2.91±.917 3.19±.884 1.563 .198

소계 3.14±.510 3.22±.411 3.18±.444 3.08±.526 1.654 .177

부서간의 부서간의 부서간의 부서간의 환자 환자 환자 환자 전송전송전송전송

다른 부서로 환자 전동 시 누락

되는 부분이 있음 
† 3.13±.804 3.04±.712

b
3.32±.678

b
3.10±.804 3.044    .029

*

인수인계시 중요한 환자정보가 누락됨 † 3.18±.793
a

3.34±.691
b

3.62±.588
abc

3.26±.723
c

6.572    .000
***

부서 사이에 정보교환 시 문제가 발생함 † 2.99±.760 2.98±.667 3.14±.731 2.85±.786 2.085  .102

환자의 입장에서 병원인수인계는 

문제가 있음 
† 3.13±.768 3.05±.893 3.13±.679 3.16±.814 .441  .724

소계 3.10±.553 3.10±.540
b

3.30±.451
b

3.09±.545 3.609   .013
*
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(((444)))직직직종종종별별별 의의의료료료사사사고고고 보보보고고고 체체체계계계에에에 관관관한한한 인인인식식식
직종별 의료사고 보고체계에 관한 인식의 차이는 <표12>와 같으며,사고

보고 횟수에 따른 직종별 차이는 <표13>과 같다.사고에 대한 비처벌적 대응에
대해 간호사와 보건직에 있어서 실수가 용납되지 않는다고 인식하고 있었다
(p<.05).의료사고 보고 빈도에 대해 직종별 인식의 차이의 유의한 것으로 나타
났으며(P<.001),환자에게 영향을 미치기 전 발견하여 보고하고,환자에게 해를
끼칠 가능성이 없는 사고나 환자에게 해를 끼칠 가능성이 있었으나 해를 주지
않은 사고에 대해서 보고하는 것으로 인식하고 있었다.

<표12>직종별 의료사고 보고체계에 관한 인식
N=403

주 :a,b,c:groupingbyscheffetest에서 각 변인에 표시된 기호는 두 집단 간에 차이가 유의함을
의미함(p.<05).†역코딩 문항

하부영역

의사

(n=72)

간호사

(n=176)

보건직

(n=93)

행정직

(n=62) F p

Mean±SD Mean±SD Mean±SD Mean±SD

사고에 사고에 사고에 사고에 대한 대한 대한 대한 비처벌적 비처벌적 비처벌적 비처벌적 대응대응대응대응

실수가 용납되지 않는다고 느낌†
2.83±.919 2.57±.832

b
2.90±.822

b
2.68±.805 3.843 .010

*

실수 했을 때 보고하는 것을 

두려워하지 않음
3.18±.828 3.22±.841 3.08±.850 3.32±.672 1.215 .304

실수가 개인기록에 남을까봐 

두려워 함† 2.82±.828 2.78±.822 3.05±.839 2.68±.919 3.085 .027
*

소계 2.94±.534 2.85±.443 3.01±.460 2.89±.459 2.442 .064

사고에 사고에 사고에 사고에 대한 대한 대한 대한 피드백과 피드백과 피드백과 피드백과 의사소통의사소통의사소통의사소통

사건보고서를 근거로 변화

사항을 피드백 받음
3.40±.705 3.61±.659 3.54±.685 3.44±.781 1.939 .123

부서 내 발생한 과실에 

대해 직원들에게 알림
3.53±.769 3.77±.654

b
3.62±.706 3.37±.873

b
5.404 .001

**

사고 재발 방지 방법에 대

해 직원 간에 논의함
3.38±.680

a
3.67±.590

ab
3.66±.667

c
3.29±.837

bc
7.469 .000

***

소계 3.44±.558
a

3.68±.489
ab

3.61±.520 3.37±.632
b

7.389 .000
***

의료사고 의료사고 의료사고 의료사고 보고 보고 보고 보고 빈도빈도빈도빈도

환자에게 영향을 미치기 전 

발견된 사고
3.40±.850

a
3.79±.818

ac
3.57±.758 3.34±.848

c
6.748 .000

***

환자에게 해를 끼칠 가능성이 

없는 사고
3.18±.828

a
3.64±.850

abc
3.28±.826

b
3.15±.84

c
9.049 .000

***

환자에게 해를 끼칠 가능성이 

있었으나 해를 주지 않은 사고 
3.33±.888

a
3.76±.881

ac
3.54±.927 3.29±.837

c
6.522 .000

***

소계 3.31±.756
a

3.73±.755
abc

3.46±.724
b

3.26±.733
c

9.443 .000
***



-29-

지난 1년간의 의료사고 보고에 대한 횟수는 비교적 환자와의 접촉이 적은
행정직에서 보고 횟수가 적게 나타났으며,상대적으로 환자와의 접촉이 가장 많은
간호사 직종에서 사고보고 횟수가 높게 나타났다.간호사와 행정직간의 차이는
통계적으로 유의하였다<표13>.

<표13>직종별 사고보고 횟수
N=403

주 :a,b,c:groupingbyscheffetest에서 각 변인에 표시된 기호는 두 집단 간에 차이가 유의함을
의미함(p.<05).

(((555)))직직직종종종별별별 환환환자자자안안안전전전도도도에에에 대대대한한한 평평평가가가
환자안전도는 직종 간에 통계적으로 유의한 차이가 있었으며,보건직이

간호사보다 환자안전도에 대한 인식이 높게 나타났으며 통계적으로 유의한 차이가
있었다<표14>.

<표14>직종별 환자안전도 평가
N=403

주 :a,b,c:groupingbyscheffetest에서 각 변인에 표시된 기호는 두 집단 간에 차이가 유의함을
의미함(p.<05).

평균  

의사

(n=72)

간호사

(n=176)

보건직

(n=93)

행정직 

(n=62) F p

Mean±SD Mean±SD Mean±SD Mean±SD

환자안전도평가 3.44± .629 3.39± .640 3.36± .589
b

3.65± .583
b

3.39± .732 4.580 .004
**

계

의사

(n=72)

간호사

(n=176)

보건직

(n=93)

행정직

(n=62) F p

Mean±SD Mean±SD Mean±SD Mean±SD

사고 보고 횟수 1.83±.972 1.83±1.021 1.99±.947
a

1.71±.951 1.52±.936
a

4.414 .005
**
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222)))직직직위위위에에에 따따따른른른 환환환자자자안안안전전전문문문화화화에에에 관관관한한한 인인인식식식

(((111)))직직직위위위에에에 따따따른른른 환환환자자자안안안전전전문문문화화화의의의 하하하부부부차차차원원원에에에 관관관한한한 인인인식식식
대상자의 직위에 따른 환자안전문화의 하부차원에 관한 인식은 <표15>과 같다.

부서 내 환자안전문화에 관한 인식에 대해 관리자는 실무자보다 통계적으로 유
의한 차이가 있었고(p<.001),병원의 환자안전문화에 관한 인식과 의료사고 보고
체계에 대한 인식은 직위에 따른 통계적인 유의한 차이는 없었다.

<표15>직위에 따른 환자안전문화의 하부차원에 관한 인식
N=403

(((222)))직직직위위위에에에 따따따른른른 부부부서서서 내내내 환환환자자자안안안전전전문문문화화화에에에 관관관한한한 인인인식식식
직위에 따른 환자안전문화의 하부 영역에 관한 인식은 <표16>와 같다.

전반적으로 조직학습 영역에 대해 직위 간에 인식의 차이가 유의하게 나타났다.
관리자가 실무자에 비해 과실이 긍정적인 변화를 가져온다고 인식하였다.의사소
통의 개방성에 관한 인식에서 실무자와 관리자 모두 ‘상사의 행동과 생각에 자유
롭게 의문을 개진할 수 있다고 인식하고 있었다(p<.001).환자안전에 대한 직속상관의
태도에 대해서는 직위에 따라 통계적으로 유의한 차이가 없었다.사고에 대한
비처벌적 대응에 대해 직위 간 인식 차이가 없는 것으로 나타났으며,사고에 대한
피드백과 의사소통에 대한 인식은 관리자가 실무자보다 평균이 유의하게 높았다
(p<.05).

하부 차원

실무자

(n=360)

관리자 

(n=43) t p

Mean±SD Mean±SD

부서 내 환자안전문화에 관한 인식 3.33± .337 3.54± .323 -3.841   .000
***

병원의 환자안전문화에 관한 인식 3.17± .397 3.16± .524 .097 .923

의료사고 보고체계에 대한 인식 3.51± .767 3.64± .775 -1.519 .266

소계 3.31± .327 3.41± .315 -1.947 .052
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<표16>직위에 따른 부서내의 환자안전문화에 관한 인식
N=403

† 역코딩 문항

하부 영역 

실무자

(n=360)

관리자

(n=43) t p

Mean±SD Mean±SD

안전에 안전에 안전에 안전에 대한 대한 대한 대한 전반적인 전반적인 전반적인 전반적인 인식인식인식인식

더 많은 일을 하기 위해 환자안전을 해

치는 일은 없음
3.55±.788 3.53±.1.008 .077 .939

부서의 절차나 시스템이 과실 예방에 도움이 됨 3.25±.668 3.60±.760 -3.217 .001
**

심각한 과오가 없는 것은 우연임 †
 3.62±.866 3.49±.1.183 .690 .494

우리부서는 환자안전에 문제가 있음 †
 3.56±.762 3.77±.812 -1.644 .101

소계 3.50±.491 3.60±.595 -1.277 .202

조직학습조직학습조직학습조직학습

직원들은 환자안전증진을 위해 노력함 3.75±.683 3.91±.718 -1.417 .157

과실이 긍정적인 변화를 가져옴 3.19±.815 3.56±.734 -2.857 .004
**

안전개선을 위한 변화 시도 시 효과를 

평가함
3.12±.741 3.21±.804 -.768 .443

소계 3.35±.534 3.56±.576 -2.386 .017
*

부서 부서 부서 부서 내에서의 내에서의 내에서의 내에서의 팀워크팀워크팀워크팀워크

직원들은 서로를 도와줌 3.97±.660 4.21±.559 -2.262 .024
*

많은 업무처리 시 직원들이 함께 팀

으로 일함
3.68±.694 3.98±.707 -2.689 .007

**

직원들은 서로를 존중함 3.70±.663 4.05±.575 -3.669 .001
**

한 팀이 바빠질 때에는 다른 팀이 협력

해서 도와 줌
2.63±.804 2.51±.768 .921 .357

소계 3.49±.474 3.69±.440 -2.522 .012
*

직원 직원 직원 직원 배치배치배치배치

주어진 업무를 수행하기에 충분한 

인력이 있음
2.69±.854 2.74±.928 -.418 .676

최적의 근무시간을 초과하여 근무함 †
 2.61±.984 2.91±.1.151 -1.812 .071

필요 인력을 임시직으로 대체함 
†
 3.40±.953 3.42±.1.220 -.111 .912

너무 많은 업무 때문에 위기 상황에서 일함 
†
 2.89±.766 3.07±.856 -1.422 .156

소계 2.90±.459 3.03±.493 -1.845 .066

의사소통의 의사소통의 의사소통의 의사소통의 개방성개방성개방성개방성

환자에게 해가되는 경우 자유롭게 의견 개진함 3.34±.694 3.72±.701 -3.383 .001
**

상관의 결정, 행동에 자유롭게 의문을 제기함 3.03±.753 3.56±.765 -4.358 .000
***

옳지 않은 것에 직원들은 질문하기를 꺼림 
†
 3.21±.824 3.65±.813 -3.313 .001

**

소계 3.19±.605 3.64±.623 -4.592 .000
***

직속상관직속상관직속상관직속상관/ / / / 관리자의 관리자의 관리자의 관리자의 태도태도태도태도

환자안전절차를 따를 때 격려의 말을 함 3.29±.777 3.63±.691 -2.686 .007
**

직원들의 환자안전 개선 제안을 신중히 

받아들임
3.58±.700 3.74±.693 -1.451 .148

업무량이 증가 할 때 속성으로 일을 

처리하기 원함†
 

3.37±.867 3.47±.797 -.710 .478

환자안전문제가 지속적으로 발생하여도 그냥 지나침 
†
 3.92±.753 3.95±.872 -.253 .801

소계 3.54±.566 3.70±.589 -1.707 .089
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(((333)))직직직위위위에에에 따따따른른른 병병병원원원의의의 환환환자자자안안안전전전문문문화화화에에에 관관관한한한 인인인식식식
직위에 따른 병원의 환자안전문화에 관한 인식은 <표17>와 같다.각 하부

영역별 직위에 따른 인식의 차이는 통계적으로 유의하지 않았다(p>.05)관리자
가 실무자 보다 병원경영진이 환자안전을 개선하고자 하는 업무분위기를 조성
하고 있고,부서 간의 협조가 잘 이루어진다고 인식하는 것으로 평균이 높게
나타났다.부서간의 환자전송에 있어서 실무자가 관리자보다 ‘환자 전송 시,
인수인계시 중요한 정보가 누락 된다’고 인식하는 것으로 평균이 높게 나타났다.

<표17>직위에 따른 병원의 환자안전문화에 관한 인식
N=403

† 역코딩 문항

하부영역

실무자

(n=360)

관리자

(n=43) t p

Mean±SD Mean±SD

병원경영진의 병원경영진의 병원경영진의 병원경영진의 태도태도태도태도

환자안전을 개선하고자 하는 업무분위기 

조성
3.32±.701 3.47±.882 -1.226 .221

환자안전을 최우선 순위에 둠 3.19±.769 3.19±.880 .067 .947

사고발생 후 환자안전에 관심을 가짐
†

3.03±.808 3.07±.936 -.263 .793

소계 3.18±.566 3.24±.747 -.492 .625

부서간의 부서간의 부서간의 부서간의 협조체계협조체계협조체계협조체계

같이 일할 때 부서간 협조가 잘 이루어짐 3.29±.689 3.35±.650 -.517 .605

환자에게 최상의 진료를 위해 협 조 를  잘 함 3.22±.671 3.12±.697 .949 .343

부서간 협조가 안 됨
†

3.17±.785 3.02±.801 1.173 .241

다른 부서에서 파견 온 직원과 일할 때 

불쾌함† 3.03±.880 3.16±.898 -.949 .343

소계 3.18±.453 3.16±.497 .203 .839

부서간의 부서간의 부서간의 부서간의 환자 환자 환자 환자 전송전송전송전송

다른 부서로 환자 전동 시 누락되는 부분이 

있음† 3.12±.730 3.23±.841 -.968 .334

인수인계시 중요한 환자정보가 누락됨†
3.38±.697 3.28±.797 .840 .402

부서 사이에 정보교환 시 문제가 발생함†
3.01±.704 2.88±.851 .944 .350

환자의 입장에서 병원인수인계는 문제가 있음†
3.11±.798 2.95±.925 1.225 .221

소계 3.15±.517 3.09±.624 .784 .434
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(((444)))직직직위위위에에에 따따따른른른 의의의료료료사사사고고고 보보보고고고 체체체계계계에에에 관관관한한한 인인인식식식
직위에 따른 의료사고 보고체계에 관한 인식의 차이는 <표18>과 같다.사고에

대한 비처벌적 대응에 대한 인식의 차이는 유의하지 않았다(p>.05).사고에 대한
피드백과 의사소통에 관한 인식은 직위에 따라 모두 사건보고서를 근거로 개선사항을
피드백 받고 있다고 인식하고 있으며,사고 재발 방지 방법에 대해 직원 간에 논의하고
있는 것으로 인식하고 있었다.이 결과는 통계적으로 유의한 차이가 있었다(p<.01).
의료사고에 관한 보고빈도는 관리자가 실무자보다 보고 빈도가 평균적으로 높았으나,
이는 통계적으로 유의하지 않았다(p>.05).

<표18>직위에 따른 의료사고 보고에 대한 인식
N=403

† 역코딩 문항

<표19>은 직위에 따른 지난 1년 동안 의료사고 보고 횟수를 나타내며,관리자가
실무자에 비해 평균이 유의하게 높았다(p<.05).

하부영역

실무자

(n=360)

관리자

(n=43) t p

Mean±SD Mean±SD

사고에 사고에 사고에 사고에 대한 대한 대한 대한 비처벌적 비처벌적 비처벌적 비처벌적 대응대응대응대응

실수가 용납되지 않는다고 느낌†
2.72±.851 2.60±.849 .856 .392

실수 했을 때 보고하는 것을 두려워하지 않음 3.21±.805 3.09±.921 .852 .394

실수가 개인기록에 남을까봐 두려워 함†
2.86±.862 2.65±.720 1.494 .136

소계 2.93±.466 2.78±.482 1.920 .056

사고에 사고에 사고에 사고에 대한 대한 대한 대한 피드백과 피드백과 피드백과 피드백과 의사소통의사소통의사소통의사소통

사건보고서를 근거로 변화사항을 피드백 받음 3.50±.700 3.74±.621 -2.376  .021
*

부서 내 발생한 과실에 대해 직원들에게 알림 3.61±.718 3.79±.861 -1.492 .137

사고 재발 방지 방법에 대해 직원 간에 논의함 3.51±.672 3.95±.653 -4.212   .000
***

소계 3.54±.540 3.83±.526 -3.311   .001
**

의료사고 의료사고 의료사고 의료사고 보고 보고 보고 보고 빈도빈도빈도빈도

환자에게 영향을 미치기 전 발견된 사고 3.59±.830 3.70±.860 -.809 .419

환자에게 해를 끼칠 가능성이 없는 사고 3.38±.869 3.53±.827 -1.086 .278

환자에게 해를 끼칠 가능성이 있었으나 

해를 주지 않은 사고 
3.54±.898 3.70±.964 -1.049 .295

소계 3.51±.767 3.64±.775 -1.113 .266
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<표19>직위별 의료사고 보고 횟수
N=403

(((555)))직직직위위위에에에 따따따른른른 환환환자자자안안안전전전도도도에에에 관관관한한한 평평평가가가
직위에 따른 환자안전도에 관한 인식의 차이는 통계적으로 유의한 차이가

없었다(p>.05)<표20>.

<표20>직위에 따른 환자안전도 평가
N=403

333)))환환환자자자와와와의의의 직직직접접접 접접접촉촉촉여여여부부부에에에 따따따른른른 환환환자자자안안안전전전문문문화화화 인인인식식식

(((111)))환환환자자자와와와의의의 직직직접접접 접접접촉촉촉에에에 따따따른른른 환환환자자자안안안전전전문문문화화화에에에 관관관한한한 인인인식식식
환자와의 직접 접촉여부에 따른 하부차원의 환자안전문화 인식은 <표21>

와 같다.환자와 직접 접촉하는 대상자는 그렇지 않은 대상자보다 의료사고 보고
체계에 관한 인식에 있어서 통계적으로 유의한 차이가 있음을 알 수 있었다
(P<.01).환자와의 직접 접촉여부에 따른 부서 내의 안전문화 인식과 병원의 환
자안전문화에 관한 인식의 차이는 유의하지 않았다.

실무자

(n=360)

관리자

(n=43) t p

Mean±SD Mean±SD

의료사고 보고 횟수 1.77±.880 2.30±1.473 -2.324 .025
*

실무자

(n=360)

관리자

(n=43) t p

Mean±SD Mean±SD

환자안전도평가 3.43± .620 3.51± .703 -.826 .409
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<표21>환자와의 직접 접촉여부에 따른 환자안전문화 인식
N=403

(((222)))환환환자자자와와와 직직직접접접접접접촉촉촉여여여부부부에에에 따따따른른른 부부부서서서 내내내 환환환자자자안안안전전전문문문화화화에에에 관관관한한한 인인인식식식
환자와 직접 접촉여부에 다른 환자안전문화의 하부영역에 대한 인식은

<표22>와 같다.안전에 대한 전반적인 인식과 안전문화에 대한 조직학습에 대해서는
환자와의 직접 접촉여부에 따른 인식의 차이가 유의하지 않았다.

직원 배치에 있어서 환자와 직접 접촉하는 대상자는 직접 접촉하지 않은 대상
자보다 평균이 통계적으로 유의하게 낮았고,최적의 근무시간을 초과하여 근무
하고 있다고 환자와 직접접촉하지 않는 대상자가 평균이 유의하게 높게 나타
났다.의사소통의 개방성은 환자와 직접 접촉하지 않은 대상자에서 평균이 유
의하게 높게 나타났다.환자와 직접 접촉하는 대상자는 ‘옳지 않은 것에 직원
들은 질문하는 것을 어려워하는 것’으로 평균이 유의하게 높았다.직속상관의
태도에 있어서 환자와 직접 접촉하는 대상자가 직접 접촉하지 않는 대상자보다
유의하게 평균이 높게 나타났다.사고에 대한 피드백과 의료사고에 대한 의료
사고 보고빈도에서 환자와 직접 접촉하는 대상자가 평균이 통계적으로 유의하게
높게 나타났다.

하부 차원

직접접촉

(n=320)

직접접촉안함

(n=83) t p

Mean±SD Mean±SD

부서 내 환자안전문화에 관한 인식 3.37± .328 3.29± .381 1.750 .081

병원 내 환자안전문화에 관한인식 3.17± .407 3.19± .428 -.443 .658

의료사고 보고체계에 관한 인식 3.37± .376 3.22± .389 3.155  .002
**

계 3.30± .286 3.23± .316 1.832 .068



-36-

<표22>환자와 직접 접촉여부에 따른 부서 내 환자안전문화에 관한 인식
N=403

하부 영역 

직접접촉

(n=320)

직접접촉안함

(n=83)
t p

Mean±SD Mean±SD

안전에 안전에 안전에 안전에 대한 대한 대한 대한 전반적인 전반적인 전반적인 전반적인 인식인식인식인식

더 많은 일을 하기 위해 환자안전을 해치

는 일은 없음
3.58±.806 3.51±.846 .501 .617

부서의 절차나 시스템이 과실 예방에 도

움이 됨
3.29±.663 3.28±.770 .197 .844

심각한 과오가 없는 것은 우연임
†
 3.63±.891 3.52±.955 .960 .338

우리부서는 환자안전에 문제가 있음
†
 3.57±.748 3.66±.845 -1.024 .306

소계 3.51±.506 3.49±.496 .309 .757

조직학습조직학습조직학습조직학습

직원들은 환자안전증진을 위해 노력함 3.78±.699 3.73±.646 .473 .637

과실이 긍정적인 변화를 가져옴 3.26±.784 3.08±.913 1.781 .076

안전개선을 위한 변화 시도 시 효과를 

평가함
3.15±.736 3.04±.788 1.238 .217

소계 3.40±.561 3.29±.561 1.664 .097

부서 부서 부서 부서 내에서의 내에서의 내에서의 내에서의 팀워크팀워크팀워크팀워크

직원들은 서로를 도와줌 4.03±.657 3.87±.624 2.055 .041
*

많은 업무처리 시 직원들이 함께 팀으

로 일함
3.70±.669 3.72±.816 -.229 .819

직원들은 서로를 존중함 3.72±.679 3.82±.587 -1.385 .168

한 팀이 바빠질 때에는 다른 팀이 협력

해서 도와 줌
2.64±.791 2.52±.832 1.277 .202

소계 3.52±.469 3.48±.495 .711 .478

직원 직원 직원 직원 배치배치배치배치

주어진 업무를 수행하기에 충분한 인

력이 있음
2.68±.841 2.73±.938 -.506  .613

최적의 근무시간을 초과하여 근무함†
 2.59±1.010 2.87±.960 -2.273   .024

*

필요 인력을 임시직으로 대체함
†
 3.41±.978 3.36±1.007 .395  .693

너무 많은 업무 때문에 위기 상황에서 

일함
†
 

2.86±.781 3.11±.733 -2.621   .009
**

소계 2.88±.459 3.02±.471 -2.353  .019
*

의사소통의 의사소통의 의사소통의 의사소통의 개방성개방성개방성개방성

환자에게 해가되는 경우 자유롭게 의견 

개진함
3.39±.713 3.35±.671 .475  .635

상관의 결정, 행동에 자유롭게 의문을 제기함 3.12±.750 2.95±.840 1.762  .079

옳지 않은 것에 직원들은 질문하기를 꺼림†
 3.33±.808 3.00±.883 3.202   .001

**

소계 3.28±.612 3.10±.645 2.332  .020
*

직속상관직속상관직속상관직속상관/ / / / 관리자의 관리자의 관리자의 관리자의 태도태도태도태도

환자안전절차를 따를 때 격려의 말을 함 3.35±.766 3.24±.805 1.176  .240
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† 역코딩 문항

(((333)))환환환자자자와와와 직직직접접접 접접접촉촉촉여여여부부부에에에 따따따른른른 병병병원원원의의의 환환환자자자안안안전전전문문문화화화에에에 관관관한한한 인인인식식식
환자와 직접 접촉여부에 따른 병원의 환자안전문화에 관한 인식의 차이는

<표23>과 같다.병원의 환자안전문화에 관한 하부영역에서 직접 접촉여부에
따른 인식의 차이는 통계적으로 유의하지 않았다(p>.05).

<표23>환자 접촉여부에 따른 병원의 환자안전문화에 관한 인식
N=403

† 역코딩 문항

직원들의 환자안전 개선 제안을 신중히 

받아들임
3.66±.657 3.35±.803 3.279   .001

**

업무량이 증가 할 때 속성으로 일을 처리

하기 원함
†
 

3.42±.857 3.20±.852 2.059  .040
*

환자안전문제가 지속적으로 발생하여도 그

냥 지나침
†
 

3.98±.757 3.72±.770 2.727   .007
**

소계 3.60±.543 3.38±.637 3.232   .001
**

하부영역 

직접접촉

(n=320)

직접접촉안함

(n=83) t p

Mean±SD Mean±SD

병원경영진의 병원경영진의 병원경영진의 병원경영진의 태도태도태도태도

환자안전을 개선하고자 하는 업무분위기 조성 3.31±.719 3.43±.736 -1.363 .174

환자안전을 최우선 순위에 둠 3.17±.792 3.30±.728 -1.412 .159

사고발생 후 환자안전에 관심을 가짐†
3.00±.829 3.16±.788 -1.519 .130

소계 3.16±.593 3.30±.556 -1.897 .058

부서간의 부서간의 부서간의 부서간의 협조체계협조체계협조체계협조체계

같이 일할 때 부서간 협조가 잘 이루어짐 3.31±.696 3.25±.641 .668 .504

환자에게 최상의 진료를 위해 협 조 를  잘 함 3.22±.673 3.17±.678 .603 .547

부서간 협조가 안 됨†
3.23±.771 2.89±.797 3.486   .001

**

다른 부서에서 파견 온 직원과 일할 때 

불쾌함† 3.00±.887 3.22±.842 -2.034  .043
*

소계 3.19±.452 3.13±.479 .976 .330

부서간의 부서간의 부서간의 부서간의 환자 환자 환자 환자 전송전송전송전송

다른 부서로 환자 전동 시 누락되는 부분이 

있음† 3.09±.749 3.27±.700 -1.880 .061

인수인계시 중요한 환자정보가 누락됨†
3.39±.704 3.27±.717 1.442 .150

부서 사이에 정보교환 시 문제가 발생함†
3.02±.708 2.92±.768 1.161 .246

환자의 입장에서 병원인수인계는 문제가 있음†
3.10±.834 3.10±.726 .005 .996

소계 3.15±.533 3.14±.517 .222 .825
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(((444)))환환환자자자와와와 직직직접접접 접접접촉촉촉여여여부부부에에에 따따따른른른 의의의료료료사사사고고고 보보보고고고체체체계계계에에에 관관관한한한 인인인식식식
환자와의 직접 접촉여부에 따른 의료사고 보고체계에 관한 인식은 <표24>와

같다.사고에 대한 피드백과 의사소통 및 의료사고 보고빈도 하부영역에서 환자와
직접 접촉여부에 따른 인식의 차이는 통계적으로 유의하게 나타났다.사고에 대한
피드백과 의사소통 세부항목에서 부서 내 발생한 과실에 대해 직원들에게 알리고,
사고 재발 방지 방법에 대해 직원들 간 논의한다는 항목은 환자와 직접 접촉하는
대상자에서 평균이 높게 나타났다.

<표24>환자와 직접 접촉여부에 따른 의료사고 보고체계에 관한 인식
N=403

† 역코딩 문항

환자와 직접 접촉여부에 따라 지난 1년간 의료사고 보고 횟수는 직접
접촉하는 대상자에서 평균이 통계적으로 유의하게 높게 나타났다(p<.001)<표25>.

하부영역 

직접접촉

(n=320)

직접접촉안함

(n=83) t p

Mean±SD Mean±SD

사고에 사고에 사고에 사고에 대한 대한 대한 대한 비처벌적 비처벌적 비처벌적 비처벌적 대응대응대응대응

실수가 용납되지 않는다고 느낌†
2.71±.857 2.72±.831 -.159 .874

실수 했을 때 보고하는 것을 두려워하지 않음 3.17±.822 3.28±.801 -1.045 .297

실수가 개인기록에 남을까봐 두려워 함†
2.85±.848 2.78±.858 .609 .543

소계 2.91±.472 2.93±.460 -.335 .738

사고에 사고에 사고에 사고에 대한 대한 대한 대한 피드백과 피드백과 피드백과 피드백과 의사소통의사소통의사소통의사소통

사건보고서를 근거로 변화사항을 피드백 받음 3.55±.688 3.43±.719 1.395 .164

부서 내 발생한 과실에 대해 직원들에게 알림 3.68±.694 3.46±.860 2.159  .033
*

사고 재발 방지 방법에 대해 직원 간에 논의함 3.58±.657 3.45±.769 1.505 .135

소계 3.61±.515 3.45±.636 2.111  .037
*

의료사고 의료사고 의료사고 의료사고 보고 보고 보고 보고 빈도빈도빈도빈도

환자에게 영향을 미치기 전 발견된 사고 3.86±.823 3.37±.837 2.811   .005
**

환자에게 해를 끼칠 가능성이 없는 사고 3.48±.866 3.18±.829 2.605  .010
*

환자에게 해를 끼칠 가능성이 있었으나 

해를 주지 않은 사고 
3.63±.897 3.29±.891 3.101   .002

**

소계 3.58±.760 3.28±.755 3.221   .001
**
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<표25>환자와 직접 접촉여부에 따른 의료사고 보고 횟수
N=403

(((555)))환환환자자자와와와 직직직접접접 접접접촉촉촉여여여부부부에에에 따따따른른른 환환환자자자안안안전전전도도도에에에 관관관한한한 인인인식식식
환자안전도에 대해 환자와의 직접 접촉여부에 따른 인식의 차이는 통계적으로

유의하지 않았다(p>.05)<표26>.

<표26>환자와 직접접촉여부에 따른 환자안전도에 관한 평가
N=403

직접접촉

(n=320)

직접접촉안함

(n=83) t p

Mean±SD Mean±SD

환자안전도평가 3.42±.607 3.52±.705 -1.213 .228

직접접촉

(n=320)

직접접촉안함

(n=83) t p

Mean±SD Mean±SD

의료사고 보고 횟수 1.92± .958 1.48± .955 3.678 .000
***
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VVV...논논논의의의

본 연구는 일개 종합병원에서 종사하는 의사,간호사,보건직,행정직 403명을
대상으로 AHRQ의 Hospitalsurveyonpatientsafetyculture설문지를 사용하여
부서 내 환자안전문화,병원의 환자안전문화,의료사고 보고체계,의료사고 보고
빈도,환자안전도 평가를 통하여 병원 종사자들의 환자안전문화에 관한 인
식을 파악하고자 하였다.그리고 직종 및 직위에 따라 환자안전문화에 관한 인
식의 차이,환자와의 직접 접촉여부에 따른 환자안전문화에 관한 인식의 차이를 알아
보고자 하였다.

111...병병병원원원 종종종사사사자자자들들들의의의 환환환자자자안안안전전전문문문화화화에에에 관관관한한한 인인인식식식 비비비교교교

일개 종합병원의 종사자들의 환자안전문화에 관한 인식 수준을 파악하기 위해
미국의 6개주 21개 병원에 근무하는 1400명의 직원을 대상으로 한 Hospital
surveyonpatientsafetyculture설문지를 사용하여 AHRQ(2004)에서 측정 조
사한 결과와 비교하여 현 수준을 파악하고자 하였다.의료사고에 대한 피드백과
의사소통(60%)에 대해서는 AHRQ 조사결과와 유사한 긍정적 응답률이 나타났
고,안전에 관한 전반적인 인식(56.7%),부서 내에서의 팀워크(57.9%),의료사고
보고 빈도(46.6%),비처벌적인 대응(25.3%)에 대해서는 AHRQ의 결과보다 낮았
다.특히 직원배치는 AHRQ 결과보다 현저히 낮은 25.9%의 차이를 보이고 있
어,인력부족이 환자안전에 위협이 되는 요소로 나타났다.대상자의 48.6%가 ‘필
요인력을 임시직으로 대체하고 있다’고 답하였고,18.4%만이 ‘주어진 업무를 수
행하기에 충분한 인력이 있다’고 답하고 있어 인력부족의 심각성을 나타내고 있
다.이런 결과는 강민아 등(2005)의 연구에서도 인력부족으로 인한 환자안전의 잠
재적인 문제 발생의 가능성을 지적하였다.
부서 내에서의 팀워크로 직원들 간의 협조성에 대해서는 83.5%의 긍정적인 응
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답률을 보여 부서 내 팀워크가 좋음을 알 수 있었다.상사의 직원들의 환자안전
개선 제안을 신중히 받아들이는지에 대해서 절반이상(61.5%)의 긍정적인 인식률로
AHRQ의 조사결과와 유사한 결과였다.‘병원 경영진이 환자안전을 개선하고자
하는 업무 분위기를 조성한다’에 대해 44.2%의 긍정적인 응답률은 AHRQ 결과
보다 낮으며,환자안전 개선의 노력에 대한 실제적인 효과를 평가하는데 있어서
도 AHRQ의 결과는 68%인 반면 본 연구 결과는 32.8%만이 긍정적인 응답을
하여 환자안전에 개선 노력에 대한 인식률이 낮음을 알 수 있었다.또한 경영진이
환자안전을 최우선순위에 두고 있는 것에 대해서 AHRQ 조사 결과 60%에 비해
본 연구에서는 36.0%로 낮은 긍정적인 응답률을 보였는데 이는 병원 경영진이
환자안전문제에 대한 관심이 충분치 않은 것으로 인식하고 있음을 보여 주며,
이러한 결과는 강민아 등(2005)의 연구 결과에서도 나타났다.병원 경영진들이
환자안전에 대한 관심을 높일 수 있도록 하기 위해서는 단기적인 비용절감이나
효율성의 추구로 환자안전이 희생되는 경우 더 큰 손실을 가져 올 수 있음을
알리고,국내의 의료기관 평가에서 환자안전관련 기준 문항의 비중을 높이고,
환자안전관리 활동을 지원하는 국가차원의 제도적인 뒷받침이 필요하다(강민아
등,2005).사고에 대한 직원들의 피드백에 대해서는 57.1%의 결과가 나타났고,
지난 1년간의 사고보고 빈도에 대해서는 AHRQ 조사 결과와 유사한 결과를 보
였다.Denise Scherer등(2008)의 의사와 간호사를 대상으로 한 연구에서는
40.9%만이 사고에 대해 보고한다고 하였다.과오에 대한 비처벌적 대응에 대해서는
대상자들은 실수가 용납되지 않는다고 느끼고 있으며,실수를 했을 때 보고를 두
려워하며,실수가 개인의 기록에 남을까봐 두려워하는 것으로 인식하여 의료과오
발생 시 개인의 책임을 묻는 처벌적인 조직 문화로 인식하고 있음을 알 수 있었다.
환자안전도에 대해서는 44.6%가 ‘아주 좋은 편이다’혹은 ‘좋은 편이다’라고 평가
하였다.DeniseScherer등(2008)의 연구에서는 59%에서 ‘아주 좋은 편이다’라고
하였으며,15%에서 받아들일 만하다고 하였다.
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222...병병병원원원종종종사사사자자자의의의 특특특성성성에에에 따따따른른른 환환환자자자안안안전전전문문문화화화에에에 관관관한한한 인인인식식식 비비비교교교

직종별 환자안전에 대한 인식의 차이는 직원배치,의사소통의 개방성,직속상
관의 태도,사고에 대한 피드백과 의사소통에서 통계적으로 유의한 차이가 있었
다.의사소통의 개방성과 사고에 대한 피드백과 의사소통에서 행정직이 타 직종
에 비해 유의하게 평균이 낮게 나타났으며,간호사에서 통계적으로 유의하게 가
장 높게 나타났다.병원안전문화에 대해 전반적인 인식은 의사가 보건직과 간호
직에 비해 평균이 가장 낮았으나,통계적으로 유의한 차이는 없었다.직원배치에
대해서는 간호사의 평균이 가장 낮았고,보건직과 인식의 차이가 유의하였다.
제우영(2007)의 연구에서는 약사가 평균이 가장 낮았으며,간호사와 인식의 차이가
있는 것으로 나타났다.직속상관의 태도에 대해서 간호사와 보건직에서 긍정적으로
인식하였고,행정직의 평균이 유의하게 낮았다.
직위에 따른 인식의 차이는 조직학습,부서에서의 팀워크,의사소통의 개방성에서

통계적으로 유의하게 나타났으며,제우영(2007)에서도 같은 결과를 나타났다.본
연구에서는 사고에 대한 피드백과 의사소통,부서간의 환자전송에서도 인식의
차이가 있는 것으로 나타났다.직원배치와 병원경영진의 태도,부서간의 협조
체계,부서간의 환자전송,사고에 대한 비처벌적 대응에서는 직위에 따른 인식의
차이가 통계적으로 유의하지 않았다.의료사고 보고체계에 대한 인식에서 사고에
대한 비처벌적 대응에 대해 관리자가 실무자에 비해 실수를 보고하는 것에 더
부정적으로 인식하는 것으로 나타났으며,강민아(2005),제우영(2007)의 연구에
서도 통계적으로 유의한 차이는 없었으나,전문의가 수련의보다 과실이 의
사에게 불리하다고 생각하는 것으로 나타났다.이러한 결과는 직원의 과오가
관리자의 관리 능력에 영향을 미치는 요소로 인식하고 있는 것으로 생각되고,실무
자에 비해 관리자가 더 처벌 문화로 인식하는 것으로 사료된다.의료사고 재발
방지를 위해 직원 간 논의 가 이루어지는 것에 대해 실무자보다 관리자가 더
긍정적으로 인식하였고,제우영(2007)의 연구에서도 같은 결과를 얻었다.강민아
등(2005)의 연구 결과에서도 전문의가 수련의보다 더 긍정적으로 인식하였다.
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의료사고 보고 횟수에 대해서는 직위 및 직종에 따라 모두 통계적으로 유의
한 차이가 있었다.직위에 따라서는 관리자가 실무자보다 의료사고 보고 횟수가
많았으며,간호사와 보건직에서 평균이 높게 나타났다.의사의 평균이 가장 낮
았다.환자와 직접 접촉하는 대상자에서 의료사고 보고 횟수가 유의하게 높게
나타남을 알 수 있었다.환자안전도에 대해 관리자가 실무자보다 긍정적으로
평가하고 있었으며,의료사고 보고체계에 관한 인식에서는 환자와 직접 접촉하는
대상자가 직접 접촉하지 않는 대상자보다 긍정적으로 평균이 유의하게 높게
나타났다.환자안전문화에 관한 선행연구에서는 환자안전을 강조하는 리더십,
조직 내 협조체계,의료오류에 대한 의사소통의 개방성 등 안전에 대한 조직문화의
구축과 환자안전에 대한 조직구성원의 인식 개선의 중요성을 강조(Aron &
Headrick,2002;Nieva& Sorra,2003)하고,보다 안전한 진료환경에서 의료서비
스를 제공하기 위해서 의료과오에 대한 비처벌적 보고체계를 확립하여 의료오류
의 발생을 미연에 방지하는 것에 초점을 맞추고 있다(Bates & Gawande,
2000;InstituteofMedicine,2001).
본 연구의 설문 조사에 응답한 응답자들은 부서 내의 환자안전문화에 관한

인식에서 직종에 따라서 통계적으로 유의한 인식의 차이를 보였는데 행정직이
다른 직종보다 낮은 인식의 차이를 보이고 있으며,의사,간호사,보건직 3직종
에서 의사가 가장 낮은 평균을 나타났다.또한,의료사고 보고체계에 대한 인식
에서도 행정직을 제외한 직종 중 의사의 직종에서 가장 평균이 낮았으며,간호사의
경우 평균이 통계적으로 유의하게 높게 나타났다.이는 선행연구가 잘 되지 않는
것으로 인식하는 결과를 보였다.Schectman& Plews-Ogan(2006)은 내과 의사
대상으로 병원의 안전과 과오 보고의 장애요인에 대한 인식을 조사한 결과,의사
들이 실제로 그들이 본 것보다 위해사건이나 근접오류의 보고가 거의 되지 않는
것으로 인식하였으며,Lawton& Parker(2002)의 조사에서도 의사가 다른 의료
제공자보다 위해사건 또는 근접오류의 보고 훨씬 적었다.Blendonetal.(2002)의
연구 결과에 의하면,의사의 86%가 의료오류에 대해 외부로 공개되지 않아야 한다고
응답했으며,23%만이 ‘환자에게 심각한 해를 미친 오류’에 대해서 강제적인 보고체
계의 구축이 환자의 안전에 효과적일 것이라고 응답하였다고 한다.비슷한 결과로 Taylor
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등(2004)이 대형 소아 병원 대상으로 조사한 결과에서도 간호사보다 의사의 의료사고
보고가 적었는데,장애요인은 시스템에 대한 지식부족과 보고 책임에 대한 불확
실성과 동료가 관련되어 있기 때문인 것으로 나타났다.강민아 등(2005)의 연구
에 의하면 국내 의사들도 의료오류가 공개적으로 논의 되는 것에는 소극적 자세를
보였다.의사의 44.4%만이 ‘환자에게 중대한 해를 끼친 과오’를 항상 보고한다고 응
답했으며,‘환자에게 영향을 미치기 전에 발견되고 수정된 과오’를 항상 보고한다는
의사는 2.3%에 불과하였다.김은경 등(2007)의 연구에서는 의사의 사건보고가 미
약하며,보고체계를 알 지 못하는 경우가 많은데 이는 현실적으로 의료오류의 공
개를 꺼리는 상황이기에 보고는 매우 부진할 수밖에 없다고 하였으며,약사,간호
사의 경우에서도 의료오류가 수시로 발생하고 있으나 이에 대한 보고의 필요성을
아직 심각하게 인지하고 있지 않다고 하였다.의료과오에 대한 처벌적 문화는 의
료과오에 대한 개방적 논의를 가로막고 이미 발생한 과오를 검토하여 같은 과오
를 반복하지 않고자 하는 의료과오 보고시스템의 정착을 저해하게 한다.현재의
시점은 선진국보다 의료의 안전문화와 의료기관 종사자들의 안전에 대한 인식이
부족한 우리나라에서 의료의 질 향상과 환자안전 향상을 위한 노력이 경주되어
야 할 것이다.의료기관의 종사자는 환자의 안전을 최우선 과제로 인식하는 것이
필요하며 이러한 인식은 병원의 경영자로부터 일선에서 환자를 치료하는 의료진
에 걸쳐 모든 조직구성원에게 공유되어야 한다.환자안전 문화 증진을 위한 병
원의 정책을 결정하거나 교육 프로그램을 진행하는데 있어서 직종 및 직위 등
을 고려하여 접근하는 것이 필요하며(제우영,2007),안전한 의료 환경 구축을
위해 안전문화 정착을 위한 환경조성,조직구성원에 대한 안전교육과 인식 전
화,안전시스템과 보고체계 구축,부서 간 협조와 개방적 의사소통을 중심으로
한 해결방안을 고려하는 것이 필요하겠다.
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VVVIII...결결결론론론 및및및 제제제언언언

본 연구는 일개 종합병원에 근무하는 병원 종사자들을 대상으로 환자안전문
화에 대한 인식을 파악하고,직종 및 직위,환자와의 직접접촉여부에 따른 환자
안전문화에 관한 인식의 차이를 파악하기 위해 조사되었다.연구 대상은 연구에
참여한 의사 72명,간호사 176명,보건직 93명,행정직 62명으로 총 403명을 대
상으로 실시하였다.연구도구는 환자안전에 관련된 병원의 조직과 문화에 대한
의료인들의 인식을 조사하기 위해 미국보건의료연구 및 질 관리기구(AHRQ,
2004)에서 개발한 Hospitalsurveyonpatientsafetyculture설문지를 수정 보
완하여 사용하였다.자료는 SPSS12.0을 사용하여 분석하였고,조사대상자의 특
성은 빈도분석을 실시하였으며,직위에 따른 환자안전문화 인식과 환자와의 직
접 접촉 여부에 따른 인식의 차이에 대해 평균간 차이 분석(t-test)와 직종별 환
자안전문화 인식에 관한 차이를 비교하기 위해 일원배치 분산분석(ANOVA)를
실시하였다.집단 간 인식의 차이를 알아보기 위하여 Scheffetest를 실시하였다.
환자안전문화에 대한 병원종사자들의 인식을 선행연구와 비교해 보기 위해 환
자안전문화에 관한 인식을 알아보는 12개의 하부영역에 대하여 긍정적인 경우
는 긍정적 응답비율을,부정문인 경우는 부정 응답비율에 대한 평균값을 산출하
였다.유의수준은 p값이 <.05일 때 통계적으로 유의하다고 보았다.

본 연구의 결과는 다음과 같다.

111...환환환자자자안안안전전전문문문화화화에에에 관관관한한한 병병병원원원종종종사사사자자자들들들의의의 인인인식식식
환자안전문화의 하부영역에 대한 병원종사자들의 인식은 사고에 대한 피드백

과 의사소통에 대해 60%로 가장 높은 긍정적인 응답률을 보였고,직속상관의
태도에 대해 58.4%,부서 내에서의 팀워크에서 57.9%,사고에 대한 비처벌적인
대응에 대해서는 25.3%의 긍정적인 응답을 하였다.부서간의 협조체계에 대해
36.2%,직원배치에 대해서 25.8%만이 긍정적인 답을 하였다.병원 전반적인 인
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식에 대해 56.7%가 긍정적으로 답하였다.부서내의 환자안전에 대한 전반적인
인식은 59.1%가 긍정적으로 답하였다.부서내의 환자안전에 대한 전반적인 인식
에 대해 59.1%가 ‘더 많은 일을 하기 위해 환자안전을 해치는 일은 없다’고 응
답하였으며,37.5%가 ‘부서의 절차나 시스템이 과실 예방에 도움이 된다’고 응답
하였다.부서 내 11.2%의 대상자가 ‘심각한 과오가 없는 것은 우연’인 것으로 인
식하였고,‘부사 내 환자안전 문제가 있다’고 응답한 대상자는 8.4%이었다.직속
상관의 환자안전에 대한 태도에 대해 대상자들은 61.5%에서 상관이 ‘직원들의
환자안전 개선 제안을 신중히 받아들인다’라고 응답한 반면,16.6%에서 ‘업무량
이 증가할 때 속성으로 일을 처리하기 원한다’고 답하였고,직원배치에 대해
25.8%만이 긍정적으로 인식하고 있어,업무에 충분한 인력이 부족하다고 인식하
고 있었다.의료사고 보고는 60%정도가 ‘대부분 또는 항상 보고된다’고 인식하
였다.환자안전도 평가에서 44.7%에서 ‘아주 좋은 편이다’혹은 ‘좋은 편이다’라고
응답하였다.

222...특특특성성성에에에 따따따른른른 환환환자자자안안안전전전문문문화화화에에에 관관관한한한 인인인식식식
직종에 따른 환자안전문화에 관한 인식의 차이를 비교하면,부서내의 환자안

전문화에 관한 인식에서 보건직이 가장 긍정적으로 인식하였고,간호사,행정직,
의사 순으로 나타났다.의료사고 보고체계에 대한 인식에서 행정직에 대해 보건
직과 간호사 직종 간의 차이가 통계적으로 유의하였다(p<.001).직속상관의 태도
에 대해 전반적인 인식은 간호사가 행정직에 비해 통계적으로 유의하게 높게
나타났다.간호사는 다른 직종보다 직원배치 부분에 대해 부정적인 인식을 하고
있었고,의사의 경우 안전에 대한 전반적인 인식이 가장 낮은 것으로 나타났다.
의료사고 보고체계에 대한 인식은 행정직이 가장 낮은 것으로 나타났으나,직접
적인 의료를 행하는 직종이 아닌 것을 감안할 때 의사가 가장 인식하고 있지
않음을 알 수 있었다.보건직은 간호사보다 의료사고에 대해 처벌문화로 인식하
였고,환자안전도 평가에서는 보건직이 가장 긍정적으로 인식하고 있으며,직종
별로 유의한 차이가 있었다(p<.001).
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직위에 따른 환자안전문화에 관한 인식의 차이는 하부영역 중 조직학습
(p<.05),부서에서의 팀워크(p<.05),의사소통의 개방성(p<.001),사고에 대한 피
드백과 의사소통(p<.05)에서 인식의 차이가 유의하게 나타났다.관리자가 실무자
보다 부서내의 환자안전문화에 대해 긍정적으로 인식하고 있었고,의료사고 보
고 횟수에 있어서 관리자가 실무자보다 보고 횟수가 많았다.의료사고 보고에
관한 인식과 환자안전도에 대한 평가 영역에서의 인식의 차이는 통계적으로 유
의하지 않았다.
의료사고 보고체계에 관한 인식에서는 환자와 직접 접촉하는 대상자의 경우

직접 접촉하지 않는 대상자보다 긍정적으로 인식하고 있었다(p<.01).의료사고
보고 빈도에 대한 인식과 의료사고 보고 횟수에서 환자와 직접 접촉하는 대상
자가 그렇지 않은 대상자보다 통계적으로 유의하게 평균이 높게 나타났다
(p<.01,p<.001).의사소통의 개방성에 대해서는 직종별 및 직위별,환자와의 직
접 접촉여부에 따라 모두 통계적으로 유의한 차이가 있었다.

본 연구는 선행 연구에서의 제한적인 직종을 다루지 않고,병원에 종사하는
모든 직종(의사,간호사,보건직,행정직)을 대상으로 하여 병원종사자들의 부서
내 환자안전문화,병원의 환자안전문화,의료사고 보고체계,의료사고 보고,환자안전도
인식에 대해 조사해 봄으로써 환자안전과 관련된 병원 안전문화의 현황을 확인
하였다는데 의의가 있다고 하겠다.또한 이 연구 결과를 통해 각 분야별 구체적인
안전대책을 수립하고,환자안전문화를 증진시키기 위한 방안을 모색하는데 기초
자료로 활용하고자 하였다.연구 결과,간호사의 안전에 대한 전반적인 인식은 보
건직과 더불어 높게 나타났으나,보건직 보다 낮은 수준이었고,의사의 경우는 안
전에 대한 전반적인 인식이 가장 낮은 것으로 나타났다.병원 경영진에 대해 의
사와 간호사는 환자안전에 대해 최우선시 하지 않고 있으며,업무수행을 충분히 할
수 있는 인력이 부족하며,필요한 인력을 임시적으로 대체하고 있다고 인식하였다.의
료의 일선에 있는 의사의 경우 의료사고가 수시로 발생되고 있으나 의료사고의 보
고체계에 관한 인식을 심각하게 인지하고 있지 않음을 알 수 있었다.
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본 연구의 결과를 기초로 다음과 같이 제언을 하고자 한다.
1.본 연구 결과를 토대로 병원의 환자안전문화에 대한 인식 변화와 문화 증진을
위해 안전교육 프로그램을 강화하는 것이 필요하겠다.

2.의료기관의 특성에 따라 환자안전문화에 관한 인식에 차이가 있을 수 있으므로
다양한 의료기관에서 기관의 특성을 고려한 연구가 필요하겠으며,광범위한
지역과 형태의 병원들을 대상으로 하는 반복연구가 필요하겠다.
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안녕하십니까?
연세대학교 간호대학원에 재학 중인 노이나입니다.
본 조사는 환자안전(Patient Safety), 의료사고(Medical Error), 사건보고(Event
Reporting)에 관한 귀하의 고견을 얻고자 실시하는 설문조사입니다.
본 연구의 목적은 향후 안전사고를 미연에 방지하고 '환자안전'에 대한 개선책과 발
전방향을 제시하는 데 있습니다.조사 내용은 연구목적으로만 사용되고 철저히 비밀이
유지될 것임을 약속드립니다.바쁘시더라도 잠시 시간을 내주시어 정확하게 답변해
주신다면,우리나라 병원 안전문화의 현황을 파악하는 데 귀중한 자료로 쓰일 것입
니다.
본 설문지는 미국의 보건의료 연구 및 질 관리 기구(AHRQ :Agency for
HealthcareResearch and Quality)에서 개발한 환자의 안전과 관련된 설문지의
한글판입니다.이설문은 약 5분정도 소요될 예정이며 완성된 설문지는 동봉한
봉투에 넣어 봉해 주시기 바랍니다.
귀하께서 협조해 주심에 다시 한 번 감사드리며 의문사항이 있으면 아래 연락처로
문의 바랍니다.

2008년 4월
노이나 드림.
E-mail:yeenano@hanmail.net
Tel:031-900-0067,010-9028-3817
1.본 설문에서 사용된 “사고”라는 용어는 환자에게 실질적으로 해가 되었는지,안
되었는지의 결과와는 상관없이 모든 형태의 과실(error), 실수(mistake), 사건
(incident),사고(accident)및 이탈(deviation)등을 포함합니다.
2.“환자안전”의 정의는 의료전달체계의 과정 중에서 환자에게 발생할 수 있는 상해나
해로운 결과를 피하거나 예방하는 것을 말합니다.

환환환자자자안안안전전전문문문화화화에에에 대대대한한한 설설설문문문조조조사사사     
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✹✹✹✹    아아아래래래 질질질문문문에에에 해해해당당당되되되는는는 답답답에에에 ✔✔✔ 표표표 해해해 주주주십십십시시시오오오...

AAA...부부부서서서(((과과과///병병병동동동)))근근근무무무환환환경경경
이 설문조사에서 근무환경이란 선생님께서 대부분의 근무시간을 보내시거나 대부분의
임상 서비스를 제공하고 계시는 부서(과 또는 병동)를 지칭합니다.여러 곳에서 근무를
하신다면,그 모든 근무환경을 고려해서 답변해 주시기 바랍니다.다음의 문항에
대하여 동의하시는 정도를 표시하여 주십시오.

전전전혀혀혀
그그그렇렇렇지지지
않않않다다다

그그그렇렇렇지지지
않않않다다다

보보보통통통
이이이다다다 그그그렇렇렇다다다 매매매우우우

그그그렇렇렇다다다
111...이이이 부부부서서서에에에서서서 직직직원원원들들들은은은 서서서로로로를를를 도도도와와와준준준다다다... ①①① ②②② ③③③ ④④④ ⑤⑤⑤
222...이이이 부부부서서서에에에는는는 주주주어어어진진진 업업업무무무량량량을을을 다다다 해해해 낼낼낼 수수수 있있있을을을 정정정도도도의의의
충충충분분분한한한 인인인력력력이이이 있있있다다다... ①①① ②②② ③③③ ④④④ ⑤⑤⑤
333...많많많은은은 업업업무무무를를를 신신신속속속하하하게게게 처처처리리리해해해야야야 할할할 때때때,,,목목목표표표를를를
달달달성성성하하하기기기 위위위하하하여여여 직직직원원원들들들이이이 함함함께께께 팀팀팀으으으로로로 일일일한한한다다다... ①①① ②②② ③③③ ④④④ ⑤⑤⑤

444...이이이 부부부서서서에에에서서서 직직직원원원들들들은은은 서서서로로로를를를 존존존중중중 해해해 준준준다다다... ①①① ②②② ③③③ ④④④ ⑤⑤⑤
555...이이이 부부부서서서의의의 직직직원원원들들들은은은 환환환자자자의의의 안안안전전전을을을 위위위해해해 필필필요요요로로로 되되되는는는
최최최적적적의의의 근근근무무무시시시간간간을을을 초초초과과과해해해서서서 일일일하하하고고고 있있있다다다... ①①① ②②② ③③③ ④④④ ⑤⑤⑤
666...직직직원원원들들들은은은 환환환자자자의의의 안안안전전전을을을 개개개선선선시시시키키키기기기 위위위해해해 적적적극극극적적적으으으로로로
노노노력력력한한한다다다... ①①① ②②② ③③③ ④④④ ⑤⑤⑤

777...환환환자자자의의의 안안안전전전을을을 위위위해해해 필필필요요요로로로 되되되는는는 최최최적적적의의의 숫숫숫자자자를를를
초초초과과과해해해서서서 임임임시시시직직직원원원으으으로로로 대대대체체체하하하고고고 있있있다다다... ①①① ②②② ③③③ ④④④ ⑤⑤⑤

888...직직직원원원들들들은은은 실실실수수수가가가 용용용납납납되되되지지지 않않않는는는다다다고고고 느느느낀낀낀다다다... ①①① ②②② ③③③ ④④④ ⑤⑤⑤
999...이이이 부부부서서서에에에서서서는는는 실실실수수수를를를 통통통해해해 긍긍긍정정정적적적인인인 변변변화화화를를를 이이이끈끈끈다다다... ①①① ②②② ③③③ ④④④ ⑤⑤⑤
111000...더더더 심심심각각각한한한 실실실수수수가가가 이이이 부부부서서서에에에서서서 일일일어어어나나나지지지 않않않은은은 것것것은은은 순순순전전전히히히
우우우연연연이이이다다다... ①①① ②②② ③③③ ④④④ ⑤⑤⑤

111111...한한한부부부서서서 내내내에에에 업업업무무무량량량이이이 많많많아아아 매매매우우우 바바바쁠쁠쁠 경경경우우우,,,타타타부부부서서서와와와
협협협력력력을을을 통통통한한한 업업업무무무의의의 진진진행행행이이이 원원원활활활하하하게게게 이이이루루루어어어진진진다다다... ①①① ②②② ③③③ ④④④ ⑤⑤⑤

111222...직직직원원원들들들은은은 실실실수수수를를를 저저저질질질렀렀렀을을을 때때때 보보보고고고하하하는는는 것것것을을을 두두두려려려워워워하하하지지지
않않않는는는다다다... ①①① ②②② ③③③ ④④④ ⑤⑤⑤

111333...환환환자자자의의의 안안안전전전을을을 개개개선선선시시시키키키기기기 위위위하하하여여여 변변변화화화를를를 시시시킨킨킨
경경경우우우에에에는는는 그그그 효효효과과과를를를 측측측정정정한한한다다다... ①①① ②②② ③③③ ④④④ ⑤⑤⑤

111444...직직직원원원들들들은은은 너너너무무무나나나 많많많은은은 것것것을을을 너너너무무무나나나 빨빨빨리리리 처처처리리리하하하기기기 위위위하하하여여여
“““위위위기기기관관관리리리 방방방식식식”””에에에서서서 일일일하하하고고고 있있있다다다... ①①① ②②② ③③③ ④④④ ⑤⑤⑤

111555...일일일을을을더더더많많많이이이하하하기기기위위위해해해서서서환환환자자자의의의안안안전전전을을을해해해치치치는는는일일일은은은없없없다다다... ①①① ②②② ③③③ ④④④ ⑤⑤⑤
111666...직직직원원원들들들을을을 그그그들들들이이이 저저저지지지른른른 실실실수수수가가가 개개개인인인기기기록록록에에에 남남남을을을까까까봐봐봐
두두두려려려워워워한한한다다다... ①①① ②②② ③③③ ④④④ ⑤⑤⑤
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BBB...직직직속속속상상상관관관///관관관리리리자자자
선생님의 직속상관이나,선생님이 보고를 하여야 할 대상에 대하여 다음의 문항에
대하여 동의하시는 정도를 표시하여 주십시오.

CCC...의의의사사사소소소통통통과과과 절절절차차차
선생님이 근무하고 있는 부서(과,병동)에서 얼마나 자주 다음과 같은 일이 있습니까?
다음의 문항에 대하여 동의하시는 정도를 표시하여 주십시오.

AAA...부부부서서서(((과과과///병병병동동동)))근근근무무무환환환경경경(((계계계속속속)))
전전전혀혀혀
그그그렇렇렇지지지
않않않다다다

그그그렇렇렇지지지
않않않다다다

보보보통통통
이이이다다다 그그그렇렇렇다다다 매매매우우우

그그그렇렇렇다다다

111777...이이이 부부부서서서는는는 환환환자자자의의의 안안안전전전에에에 관관관련련련해해해서서서 문문문제제제가가가 있있있다다다... ①①① ②②② ③③③ ④④④ ⑤⑤⑤
111888...이이이 부부부서서서의의의절절절차차차나나나 시시시스스스템템템은은은과과과실실실예예예방방방에에에 도도도움움움이이이된된된다다다... ①①① ②②② ③③③ ④④④ ⑤⑤⑤

전전전혀혀혀
그그그렇렇렇지지지
않않않다다다

그그그렇렇렇지지지
않않않다다다

보보보통통통
이이이다다다 그그그렇렇렇다다다 매매매우우우

그그그렇렇렇다다다

111...나나나의의의 직직직속속속상상상관관관은은은 내내내가가가 정정정해해해진진진 안안안전전전관관관리리리 수수수칙칙칙에에에 의의의해해해
일일일을을을 수수수행행행 했했했을을을 경경경우우우 칭칭칭찬찬찬을을을 해해해준준준다다다... ①①① ②②② ③③③ ④④④ ⑤⑤⑤
222...나나나의의의 직직직속속속상상상관관관은은은 환환환자자자의의의 안안안전전전을을을 개개개선선선시시시키키키기기기 위위위한한한
제제제안안안을을을 신신신중중중하하하게게게 받받받아아아들들들인인인다다다... ①①① ②②② ③③③ ④④④ ⑤⑤⑤

333...나나나의의의 직직직속속속상상상관관관은은은 업업업무무무량량량이이이 많많많아아아질질질 경경경우우우 비비비록록록 편편편법법법을을을
사사사용용용하하하더더더라라라도도도 그그그 일일일을을을 빨빨빨리리리 처처처리리리하하하기기기를를를 원원원한한한다다다... ①①① ②②② ③③③ ④④④ ⑤⑤⑤
444...나나나의의의 직직직속속속상상상관관관은은은 부부부서서서에에에서서서 발발발생생생하하하는는는 환환환자자자안안안전전전 문문문제제제를를를
대대대수수수롭롭롭지지지 않않않게게게 생생생각각각하하하고고고 넘넘넘어어어가가가는는는 경경경우우우가가가 많많많다다다... ①①① ②②② ③③③ ④④④ ⑤⑤⑤

전전전혀혀혀
그그그렇렇렇지지지
않않않다다다

그그그렇렇렇지지지
않않않다다다

보보보통통통
이이이다다다 그그그렇렇렇다다다 매매매우우우

그그그렇렇렇다다다
111...직직직원원원들들들은은은 사사사고고고보보보고고고서서서를를를 근근근거거거로로로 변변변경경경 사사사항항항들들들에에에 대대대하하하여여여
피피피드드드백백백을을을 받받받는는는다다다... ①①① ②②② ③③③ ④④④ ⑤⑤⑤
222...직직직원원원들들들은은은 환환환자자자의의의 치치치료료료에에에 부부부정정정적적적인인인 영영영향향향을을을 미미미칠칠칠 만만만한한한
것것것을을을 보보보았았았을을을 때때때는는는 자자자유유유롭롭롭게게게 의의의견견견을을을 개개개진진진한한한다다다... ①①① ②②② ③③③ ④④④ ⑤⑤⑤
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DDD...사사사고고고보보보고고고의의의 빈빈빈도도도
선생님이 근무하고 있는 부서(과,병동)에서 다음과 같은 일이 발생했을 때 얼마나 자주 보
고가 됩니까?

EEE...환환환자자자의의의 안안안전전전도도도
환자의 안전과 관련해서 선생님이 근무하시는 부서(과,병동)에 대해 전반적인
평가를 해 주십시오.

○ ○ ○ ○ ○
A B C D E

아주 좋은 편이다 좋은 편이다 받아들일 만하다 나쁘다 아주 나쁘다. 

전전전혀혀혀
그그그렇렇렇지지지
않않않다다다

그그그렇렇렇지지지
않않않다다다

보보보통통통
이이이다다다 그그그렇렇렇다다다 매매매우우우

그그그렇렇렇다다다
333...우우우리리리는는는 같같같은은은 부부부서서서 내내내에에에서서서 발발발생생생한한한 사사사고고고(((eeerrrrrrooorrr)))에에에 대대대해해해
통통통보보보 받받받는는는다다다... ①①① ②②② ③③③ ④④④ ⑤⑤⑤

444...직직직원원원들들들은은은 상상상관관관의의의 결결결정정정이이이나나나 행행행동동동에에에 대대대하하하여여여 자자자유유유롭롭롭게게게
의의의견견견을을을 개개개진진진한한한다다다... ①①① ②②② ③③③ ④④④ ⑤⑤⑤

555...이이이 부부부서서서에에에서서서는는는 안안안전전전사사사고고고의의의 재재재발발발방방방지지지를를를 위위위한한한 개개개선선선책책책에에에
대대대해해해 논논논의의의 한한한다다다... ①①① ②②② ③③③ ④④④ ⑤⑤⑤

666...무무무엇엇엇인인인가가가가가가 옳옳옳지지지 않않않다다다고고고 보보보일일일 때때때에에에도도도 직직직원원원들들들은은은 질질질문문문
하하하기기기를를를 꺼꺼꺼린린린다다다... ①①① ②②② ③③③ ④④④ ⑤⑤⑤

전전전혀혀혀
보보보고고고
되되되지지지
않않않는는는다다다

아아아주주주
가가가끔끔끔
보보보고고고
된된된다다다

가가가끔끔끔
보보보고고고
된된된다다다

대대대부부부분분분
보보보고고고
된된된다다다

항항항상상상
보보보고고고
된된된다다다

111...실실실수수수를를를 저저저질질질렀렀렀으으으나나나 환환환자자자에에에게게게 영영영향향향을을을 미미미치치치기기기 전전전에에에
발발발견견견되되되고고고 고고고쳐쳐쳐졌졌졌을을을 때때때,,,얼얼얼마마마나나나 자자자주주주 보보보고고고가가가 됩됩됩니니니까까까??? ①①① ②②② ③③③ ④④④ ⑤⑤⑤

222...실실실수수수를를를 저저저질질질렀렀렀으으으나나나 환환환자자자에에에게게게 해해해를를를 끼끼끼칠칠칠 가가가능능능성성성이이이 없없없을을을 때때때,,,
얼얼얼마마마나나나 자자자주주주 보보보고고고가가가 됩됩됩니니니까까까??? ①①① ②②② ③③③ ④④④ ⑤⑤⑤

333...환환환자자자에에에게게게 해해해를를를 끼끼끼칠칠칠 수수수 있있있는는는 실실실수수수가가가 발발발생생생했했했지지지만만만,,,실실실제제제
해해해가가가 없없없을을을 경경경우우우,,,얼얼얼마마마나나나 자자자주주주 보보보고고고가가가 됩됩됩니니니까까까??? ①①① ②②② ③③③ ④④④ ⑤⑤⑤
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FFF...병병병원원원
선생님이 근무하시는 병원에 관련해서 다음의 문항에 대하여 동의하시는 정도를 표시하여
주십시오.

GGG...보보보고고고된된된 사사사고고고 횟횟횟수수수
지난 1년 동안 선생님께서는 몇 회나 사고를 보고하셨습니까?
□a.없다 □b.1-2회 □c.3-5회
□d.6-10회 □e.11-20회 □f.21회 이상

매매매우우우
그그그렇렇렇지지지
않않않다다다

그그그렇렇렇지지지
않않않다다다

보보보통통통
이이이다다다 그그그렇렇렇다다다 매매매우우우

그그그렇렇렇다다다

111...병병병원원원경경경영영영진진진은은은 환환환자자자의의의 안안안전전전을을을 개개개선선선시시시키키키기기기 위위위한한한 업업업무무무
분분분위위위기기기를를를 조조조성성성한한한다다다... ①①① ②②② ③③③ ④④④ ⑤⑤⑤

222...부부부서서서들들들 간간간의의의 협협협조조조가가가 잘잘잘 되되되지지지 않않않는는는다다다... ①①① ②②② ③③③ ④④④ ⑤⑤⑤
333...환환환자자자를를를 한한한 부부부서서서에에에서서서 다다다른른른 부부부서서서로로로 전전전동동동시시시킬킬킬 때때때
누누누락락락되되되는는는 부부부분분분들들들이이이 있있있다다다... ①①① ②②② ③③③ ④④④ ⑤⑤⑤

444...같같같이이이 일일일을을을 해해해야야야 할할할 때때때는는는 부부부서서서들들들 간간간의의의 협협협조조조가가가 잘잘잘
이이이루루루어어어진진진다다다... ①①① ②②② ③③③ ④④④ ⑤⑤⑤

555...근근근무무무 인인인수수수인인인계계계를를를 할할할 때때때,,,환환환자자자진진진료료료에에에 관관관한한한 중중중요요요한한한
정정정보보보가가가 종종종종종종 누누누락락락된된된다다다... ①①① ②②② ③③③ ④④④ ⑤⑤⑤

666...다다다른른른 부부부서서서에에에서서서 파파파견견견 온온온 직직직원원원과과과 일일일하하하는는는 것것것이이이 불불불쾌쾌쾌한한한 경경경우우우가가가
종종종종종종 있있있다다다... ①①① ②②② ③③③ ④④④ ⑤⑤⑤

777...부부부서서서 간간간 정정정보보보를를를 교교교환환환할할할 때때때 문문문제제제가가가 종종종종종종 발발발생생생한한한다다다... ①①① ②②② ③③③ ④④④ ⑤⑤⑤
888...병병병원원원경경경영영영진진진의의의 경경경영영영활활활동동동은은은 환환환자자자 안안안전전전을을을 최최최우우우선선선으으으로로로 하하하여여여
이이이루루루어어어진진진다다다... ①①① ②②② ③③③ ④④④ ⑤⑤⑤

999...병병병원원원경경경영영영진진진은은은 잘잘잘못못못된된된 사사사고고고가가가 일일일어어어난난난 후후후에에에야야야 환환환자자자의의의
안안안전전전에에에 관관관심심심을을을 갖갖갖는는는 것것것 같같같다다다... ①①① ②②② ③③③ ④④④ ⑤⑤⑤

111000...환환환자자자에에에게게게 최최최상상상의의의 진진진료료료를를를 제제제공공공하하하기기기 위위위하하하여여여 부부부서서서들들들 간간간의의의
협협협력력력이이이 잘잘잘 이이이루루루어어어진진진다다다... ①①① ②②② ③③③ ④④④ ⑤⑤⑤

111111...교교교대대대근근근무무무는는는 병병병원원원내내내의의의 환환환자자자들들들에에에게게게 문문문제제제를를를 일일일으으으킬킬킬 수수수 있있있다다다... ①①① ②②② ③③③ ④④④ ⑤⑤⑤



-57-

HHH...응응응답답답자자자 정정정보보보
선생님에 관한 정보는 설문조사의 분석에 도움이 됩니다.응답해주신 내용에 대해서는
철저하게 익익익명명명성성성을을을 보보보장장장합합합니니니다다다...

1.이이이 병병병원원원에에에서서서 얼마나 오래 근무하셨습니까?( )년 ( )개월
2.현현현재재재부부부서서서(((과과과,,,병병병동동동)))에에에서서서 얼마나 오래 근무하셨습니까?( )년( )개월
3.일주일에 평균 몇몇몇 시시시간간간 근무하십니까? ( )시간
4.성별은?: 여성( ) 남성( )
5.연령은?: ( )세
6.병원에서의 직위는?(하나만 골라주십시오)
1)의사: □a.인턴 □b.수련의 □c.전문의
2)간호사: □a.평간호사 □b.수간호사이상
3)보건직: □a.실무담당(검사 및 치료 등) □b.수석이상(주로 관리업무)
(약사,의료기사,영양사,의무기록사 등)

4)행정직(사무직): □a.실무담당(주업무) □b.수석이상
7.선생님께서는 직원의 위치에서 일상적으로 환자와 직접 접촉을 하십니까?

□a.그렇다.나는 일상적으로 환자와 직접 접촉을 한다.
□b.그렇지 않다.나는 일상적으로 환자와 직접 접촉을 하지 않는다.

8.선생님께서 근무하시는 부서(과,병동)는 어디입니까?가장 대표적인 것 하나만을
골라주십시오.(✔)

설설설문문문에에에 응응응해해해주주주셔셔셔서서서 대대대단단단히히히 감감감사사사합합합니니니다다다...

1)내과 ( ) 6)중환자실 ( ) 11)영상의학과 ( )
2)외과 ( ) 7)정신과 ( ) 12)마취과 ( )
3)산부인과 ( ) 8)약국 ( ) 13)특정한부서(과,병동)를

정해 놓고 있지 않음.( )4)소아청소년과( ) 9)재활 ( )
5)응급실 ( ) 10)진단검사의학과( ) 14)기타( )
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AAABBBSSSTTTRRRAAACCCTTT

AnalysisofPerceptionPatientSafetyCultureamong
HospitalWorkforce

                                                 Noh, Noh, Noh, Noh, Yee-NaYee-NaYee-NaYee-Na

                                                                                                                                                                                                    Dept. Dept. Dept. Dept. of of of of Nursing Nursing Nursing Nursing 

                                                                                                                                                                                                    The The The The Graduate Graduate Graduate Graduate School School School School 

                                                                                                                                                                                                    Yonsei Yonsei Yonsei Yonsei University  University  University  University  

                                                                                            

Thepurposeofthisresearchfirst,thehospitalworkerstoidentifytheir
perceptionsaboutpatientsafetyculture,and second,accordingtohospital
workers,patientsattributetheirperceptionofsafetycultureforacomparison.
Safety cultureassessmenttoolforpatientsinvolved in thepatientsafety
organizations,hospitalsandculturalawarenessforhealth-careprofessionalsto
investigatetheAgencyforHealthcareResearchandQualitydevelopedbythe
HospitalSurvey on patientsafety culture by modifying the use ofthe
questionnaire.WorkinginageneralhospitalinGoyang,GyeonggiProvince
to alloccupations(doctors,nurses,Health occupations,administrative)to
targetasurveymadeby,thedepartmentdeployed520asurveyof403(77.5
percent)wererecovered.

Themainresultsofthisstudyareasfollows:

First,hospitalworkersabouttheirperceptionsofpatientsafety culture
'Feedbackformedicalaccidents'and'Communicating'about60percentoverall



-59-

responserateandhadthemostpositive'Theimmediatecareattitude'about
58.4percent and'Theimmediatecareattitude'about58.4percent,'Cooperation
withinthedepartment,'saidthegoodcooperationfrom the57.9percent.
Second,theoccupationalsafetyofpatientswhencomparedtoperceptions

abouttheculture,'thepatientsafetyculturewithinthedepartmentaboutthe
differencebetweenperception'occupationalhealthisthemostpositivenote
that shows up, 'medical incident reporting system' perceptions about
occupationalhealth Thenursesand a higherthan averageadministrative
showsup,awareofthestatistics
Third,perceptionsaboutthepositionofthepatientsafetycultureisthe

differencebetween 'patientsafetyculturewithin thedepartmentaboutthe
perception'istheadministratorofpractitionersshowedmorepositivenote
(p<.001).'Perceptionsaboutthehospital'spatientsafetyculture'and the
difference between 'medicalincidentreporting system'did notnote a
differenceofperception.
Fourth,directcontactwithapatient'sperceptionofwhetherthedifferencein

perceptionsaboutmedicalerrorreportingsystem indirectcontactwithapatient,
ifnotthebeneficiariesofthesubjectshadmorepositiveperceptions(p<.01).

Resultsfrom thehospitalbased on patientsafety culturein orderto
promotetheimplementation ofeducation and safety,adequacyand safety
managementsystem,theburdenofbuildingwork,communicationwithinthe
department'seffortsfortheactivation ofthehospitalmanagementwillbe
necessaryinthejudgement.

Keywords:Patientsafetyculture,Hospitalworkers'perception


	차 례
	국문요약
	I. 서론
	1. 연구의 필요성
	2. 연구의 목적
	3. 용어의 정의

	II. 문헌고찰
	1. 환자안전문화
	2. 환자안전문화에 대한 선행 연구

	III. 연구방법
	1. 연구설계
	2. 연구대상
	3. 연구도구
	4. 자료수집 기간 및 방법
	5. 자료 분석 방법
	6. 연구의 제한점

	IV. 연구결과
	1. 대상자의 일반적 특성
	2. 병원종사자들의 환자안전문화에 관한 인식
	3. 병원종사자들의 특성에 따른 환자안전문화에 관한 인식

	V. 논의
	1. 병원종사자들의 환자안전문화에 관한 인식 비교
	2. 병원종사자들의 특성에 따른 환자안전문화에 관한 인식 비교

	VI. 결론 및 제언
	참고문헌
	부록(설문지)
	Abstract

