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요 약

본 첨단기기의 발전에 따라 의료분야에서도 사람들이 인지하고 있는 것보다 많은 위험요인이 존재한다고

알려지고 있다. 미국의 경우 병원환경의 안전성을 확보하기 위하여 정부와 의료계 모두 부단한 노력을 하

고 있는 실정이다. 이에 본 연구는 4개 병원 350명의 의료인을 대상으로 환자안전에 대한 태도와 인식을

구조화된 설문을 통하여 진행하였다. 직종은 의사, 간호사, 약사, 의료기사로 구분하였다. 환자안전 개선을

위해 적극적으로 노력하는 여부에 대하여 의사는 보통 또는 그렇지 않다고 39.5%가 응답한 반면, 보통이

라고 간호사는 58.6%, 약사는 53.3%, 의료기사는 78.3%로 응답하였다(p=0.029). 환자안전 실수가 긍정적

인 변화를 초래한다는 응답에 의사는 ‘매우 그렇지 않다’고 40.5%, 간호사는 ‘그렇지 않다’고 45.4%, 약사

는 ‘보통’고 53.8%, 의료기사는 ‘그렇지 않다’고 54.5%가 응답해서 전반적으로 그렇지 않다고 생각하고 있

는 것으로 나타났다(p=0.006). 병원내 환자안전에 대한 병원내 조직 문화를 살펴보고, 의료과오에 대한 논

의와 의사소통의 현황을 파악하고, 의료인간의 환자안전에 대한 인식을 고취하여 보다 나은 환자안전 문화

를 만들어야 할 것이라 생각된다.

1. 서론

1.1. 연구배경

의료기관에 종사하는 직종은 매우 다양하며, 직무

에 따른 다양한 요인이 업무에 영향을 주고 있다[1].

미국의 경우 의료의 변천과정이 점차 “평가 및 책임

의 시대(era of assessment and accountability)로

흐름이 바뀌고 있다고 보고되고 있다[2]. 미국의 의

료기관 심사원(Joint Commission on Accreditation

of Health Organizations: JCAHO, 2008)에서는 2003

년부터 환자안전 목표를 제시하고 의료기관들이 준

수하는지 심하고 있으며, 국내에서도 2004년부터 환

자 안전사고를 예방 및 관리하기 위한 평가를 하고

있다[3,4]. 우리나라도 의료관점에서 적용하여 본다

면 ‘평가와 책임의 시대’에 진입하기 시작한 때라 보

고 되고 있다[5].

의료분야에서 책임의 부분은 지속적으로 증가할

것이다. 의료분야에서 책임이란? 환자의 진료에 대

한 책임과 환자 정보의 보호라 할 수 있겠다. 그 요

인 중에 하나가 의료분야의 전문화, 대형화, 분업화,

자동화 됨에 따라 의료인 간의 의사소통의 오류와,

의료관계자들의 책임의식 및 안전의식 등이 저하되

면서 안전관리 측면에서 적지 않게 발생하고 있다

[6]. 반복적인 업무에 익숙해져 버린 생활속에서 본

인 또는 환자에게 안전의식이 결여된 채 일을 하고

있지는 않은가 고려해 볼 필요성이 대두되고 있다[7].

병원 조직은 복잡하고 다양한 직종이 함께 근무하

는 곳으로 병원에서 발생하는 안전사고는 병원 근무

자는 물론 환자에게 직간접적으로 영향을 미치는 요

인으로 의료서비스의 질을 저하시킬수 있다[8]. 그러

므로 환자안전은 가장 우선시 되어야 할 요인이라

할 수 있다.

1.2. 연구목적

본 연구의 목적은 병원 직종에 따른 환자안전문제

에 대한 인식 및 안전 활동 정도를 조사하여, 직종

에 따른 환자안전 관리를 위한 기반을 제공하고자

한다.

2. 연구방법

2.1. 연구 설계

본 연구는 병원에 근무하는 의료진을 대상으로 환
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평균 표준편차

평균에대한95%신뢰구간
유의확률

　 　 하한값 상한값

직원들이 서로를 도와준다

의사 2.76 .675 2.54 2.99 0.005

간호사 3.03 .567 2.96 3.10

약사 3.07 .258 2.92 3.21

의료기사 3.00 .739 2.68 3.32

목표 달성 위해 팀으로 일함

의사 2.59 .725 2.35 2.84 0.029

간호사 2.85 .622 2.77 2.92

약사 2.80 .414 2.57 3.03

의료기사 2.61 .656 2.32 2.89

직원들은 서로를 존중

의사 2.73 .693 2.50 2.96 0.004

간호사 2.81 .679 2.73 2.89

약사 2.93 .258 2.79 3.08

의료기사 2.83 .778 2.49 3.16

환자의 안전을 위해 필요로 되는 근무시

간을 초과

의사 2.74 .780 2.47 3.01 0.042

간호사 2.55 .819 2.45 2.64

약사 2.73 .458 2.48 2.99

의료기사 2.77 .869 2.39 3.16

환자 안전 개선 위해 적극적으로 노력

의사 2.58 .826 2.31 2.85 0.003

간호사 2.91 .690 2.83 3.00

약사 2.67 .617 2.32 3.01

의료기사 2.96 .475 2.75 3.16

최적의 숫자를 초과해 임시직원으로 대

처

의사 1.97 .870 1.67 2.27 0.029

간호사 1.45 .664 1.36 1.54

약사 2.14 .663 1.76 2.53

의료기사 1.95 .970 1.48 2.42

심각한 실수가 없는 것은 우연

의사 1.63 .751 1.35 1.90 0.000

간호사 1.28 .556 1.21 1.36

약사 1.08 .277 .91 1.24

의료기사 1.60 .828 1.14 2.06

환자안전 개선시 변화를 시킨 경우 그

효과를 측정

의사 2.11 .863 1.82 2.39 0.001

간호사 2.41 .674 2.33 2.49

약사 2.13 .352 1.94 2.33

의료기사 2.23 .813 1.87 2.59

위기 관리 방식으로 업무

의사 2.03 .747 1.77 2.29 0.013

간호사 2.29 .809 2.19 2.39

약사 1.73 .458 1.48 1.99

의료기사 2.00 .926 1.59 2.41

저지른 실수가 개인기록에 남을까봐 두

려워 한다

의사 2.06 .765 1.79 2.32 0.139

간호사 2.12 .778 2.02 2.21

약사 2.33 .488 2.06 2.60

의료기사 1.59 .854 1.21 1.97

[표 1] 의료직종에 따른 병동/병원 근무환경에 대한 인식 및 태도 결과

자안전에 대한 인식과 태도를 파악하고자 직종을 구

분하여 각각 어떠한 인식과 태도를 나타내고 있으

며, 어떠한 차이가 있는지 알아보고자 하였다. 이에

환자안전에 대한 태도와 인식을 구조화된 설문을 통

하여 진행하였다.

2.2. 연구 대상

2.2.1 조사대상 및 분석데이터

본 연구를 위하여 4개 병원 350명의 의료인을 대

상으로 환자안전에 대한 태도와 인식을 구조고화된

설문을 통하여 진행하였다.

2.2.2 자료수집 및 정제

의료인을 직종에 따라 의사, 간호사, 약사, 의료기

사로 구분하여 환자의 안전도에 대하여 조사하였다.

총 355명의 수집된 자료중 의료직종이 표시 되지 않

은 자료 9개를 제외한 346명의 자료를 연구에 활용

하였다. 병동/병원 근무 환경에 대한 신뢰성 분석결

과 Crombach's a=0.642, 사고보고의 빈도에 대한 신

뢰성은 a=0.846으로 나타났다.

2.3. 분석방법

Chi-square test를 이용하여 의료직종간의 인식

및 태도에 대한 경향을 파악하였으며, 분산분석을

통하여 의료직종간 인식 및 태도의 평균을 비교하였

다. 통계분석은 SPSS 17.0 Program 통계 프로그램

을 이용하였다.

3. 연구결과

3.1. 연구대상자의 일반적 특성

연구대상 346명 중 남성 48명 14.0%, 여성 296명
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86.0%로 여성이 높게 나타났으며, 결측값은 2명이였

다. 직종은 의사 38명 11.0%, 간호사 270명 78.0%,

약사 15명 4.3%, 의료기사 23명 6.6%이었다. 근무부

서는 내과계 98명 28.5%, 외과계 133명 38.7%, 특수

계 54명 15.7%, 진료지원(검사부서) 17명 4.9%, 약국

17명 4.9%, 기타부서 25명 7.3%로 나타났다. 연령은

평균 32.14±6.92세로 나타났다.

3.2. 의료직종에 따른 환자안전인식과 태도

환자안전 개선을 위해 적극적으로 노력하는 여부

에 대하여 의사는 보통 또는 그렇지 않다고 39.5%

가 응답한 반면, 보통이라고 간호사는 58.6%, 약사

는 53.3%, 의료기사는 78.3%로 응답하였다(p=0.029).

환자안전 실수가 긍정적인 변화를 초래한다는 응답

에 의사는 ‘매우 그렇지 않다’고 40.5%, 간호사는

‘그렇지 않다’고 45.4%, 약사는 ‘보통’고 53.8%, 의료

기사는 ‘그렇지 않다’고 54.5%가 응답해서 전반적으

로 그렇지 않다고 생각하고 있는 것으로 나타났다

(p=0.006). 환자안전 개선을 위하여 변화를 시킨 경

우 그 효과는 어느 정도인가에 대하여 ‘그렇지 않다’

고 의사는 57.9%, 약사는 86.7%가 생각하고 있는 반

면 ‘보통’이라고 간호사는 45.1%로 의료기사는

45.5%로 대답하였다(p<0.001). 저지른 실수가 개인

기록에 남을까봐 두려워하는지는 ‘그렇지 않다’고 의

사 60.0%, 간호사 41.8%, 약사 66.7%가 생각하는 반

면, 의료기사는 59.1%가 ‘매우 그렇지 않다’고 생각

하였다(p<0.001). 직속상관은 환자안전관리 지침에

따라 업무를 하고 있다면 격려의 말을 해주는지에

대하여 의사는 57.9%, 의료기사는 39.1%가 ‘그렇지

않다’고, 간호사는 51.3%, 약사 50.0%가 ‘보통’이라고

응답하였다(p=0.003). 환자치료에 부정적 영향을 미

칠만한 것을 보았을 때 자유롭게 의견을 제시하는지

조사한 결과 의사 50.0%는 ‘그렇지 않다’고 간호사

60.2%, 약사 66.7%, 의료기사 52.2%는 ‘보통’이라고

응답하였다(p=0.015). 근무 부서에서 일어난 의료 과

실에 대하여 직원들에게 공지를 하는지 여부에 대하

여 모두 ‘보통’이라고 응답하였다(p=0.002). 부서에서

과실 재발방지 방법에 대하여 직원들간에 의논을 하

는지 여부에 대하여 의사 55.3%는 ‘그렇지 않다’고,

간호사 68.0%, 약사 60.0%, 의료기사 47.8%는 ‘보통’

이라고 하였다(p<0.001). 실수를 했으나 환자에게 해

가 갈 가능성이 없다면 보고를 하는가에 대하여 ‘그

렇지 않다’고 의사 64.9%, 간호사 45.6%, 의료기사

50.0%는 응답한 반면, 약사는 53.3%가 ‘보통’이라고

하였다(p=0.027). 환자를 한 부서에서 다른 부서로

이동시킬 때 누락되는 부분들이 있는가에 대하여 모

두 ‘그렇지 않다’고 응답하였다(p=0.001).

3.3. 의료직종에 따른 환자안전인식과 태도 평

균비교

본 설문응답은 문항에 따라 “매우 그렇다”에서

“매우 그렇지 않다”까지 5단계로 답한 결과를 5점척

도로 계산하여 “매우 그렇지 않다”를 1점에서 “매우

그렇다”를 5점으로 하여 평균을 비교하였다(표 1).

4. 토의

병원내 환자안전을 예방하기 위하여 조기에 위험

요인을 제거하고 예방하는 병원의 조직적인오에 대

한 논의와 의사소통의 현황을 파악하고, 의료인간의

환자안전에 대한 인식을 고취하여 보다 나은 환자안

전 문화를 만들어야 할 것이라 생각된다. 활동이 이

루어져야 할 것이며, 병원내 환자안전에 대한 병원

내 조직 문화를 살펴보고, 의료과
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