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연구배경 : 오늘날 환자안전은 헬스케어를 위한 국가의제의 중요한 요소로 전 세계적으로 관심

을 받고 있다. 이에 국내에서도 환자안전문화 정착을 위한 연구들이 지속되고 있으

며 이를 바탕으로 한 의료서비스의 제공을 통해 환자안전과 의료의 질을 향상시키

는 방향으로 의료서비스 어젠다가 형성되고 있다. 치과분야에서도 환자안전문화 구

축과 근거와 질에 기반한 치과서비스 제공이 요청되고 있는데 본 연구는 그 기초 

작업으로 환자안전에 관한 체계적 문헌고찰을 시행하였다.    

연구방법 : 한국보건의료연구원의 체계적 문헌고찰 지침을 참고하여 국내 5개 데이터베이스 

1)Core 검색 데이터베이스 - KMbase, KISS, 2)학술정보 및 포털-국회도서관, 

DBpia, RISS를 검색 하였다. “환자안전”으로 검색어를 제한한 총 633편의 논문 

중 문헌선택과정의 흐름도를 따라 중복제거 하고 남은 181개의 논문 중 원문이 제

공되는 문헌을 모두 취합한 총 55개 문헌을 분석대상으로 삼았다. 

연구결과 : 환자안전에 관한 연구대상으로 구분할 경우 간호사가 52.7%로 반 이상을 차지하였

고, 환자안전문화를 측정하는 연구도구로는 미국의 보건의료 연구 및 질 연구소

(Agency for Healthcare Research and Quality, AHRQ)에서 개발한 환자안전 인

식조사 도구(Hospital Survey on Patient Safety Culture, HSOPS)의 설문지 번

역이 21건, 38.2%가장 많이 사용되었다. 주된 연구목적으로 간호사가 인식하는 환

자안전문화와 안전간호활동이 전체 분석대상 논문의 40%로 조사되었으며, 환자안

전문화에 관한 연구들이 갖는 결론의 대부분은 효과적인 협조체계 및 의사소통의 

개방성으로 부정확하고 부주의한 의사소통을 예방하는 것이 환자안전사고 예방에 

매우 중요함을 지적하였다. 치과분야에서는 환자안전에 관한 설문도구(HSOPS)의 

국내 치과의료기관 적용 가능성(안은숙과 신호성, 2013; 김미영과 김영미, 2012), 

치과환자안전문화 실태 등을 연구한 신호성(2013)의 연구가 유일한 연구이며 치과 

의료의 특성을 적절히 반영하는 도구를 개발하려는 노력이 필요함을 강조하였다.
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결    론 : 환자안전에 관한 체계적 문헌고찰을 통하여 국내 환자안전문화의 확산이 의료전반

에서 이루어지고 있고 의료인들의 인식 확대로 환자안전문화 정착 노력이 꾸준히 

지속되고 있음을 알 수 있었다. 그러나 국내로 한정된 문헌고찰로 인해 환자안전에 

관한 다양한 시각과 치과분야에 대한 정보를 얻기에 충분치 않아 향후 이에 대한 

문헌고찰 및 분석방법 시행이 더 필요할 것으로 사료되었다.
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Ⅰ. 서  론

최근 국민들의 보건의료에 대한 지식수준이 높아지고 관심도가 증가함에 따라 의료서비스 

질 향상이 중요한 이슈가 되었고, 이와 더불어 환자안전이 헬스케어(health care)를 위한 국

가의제의 중요한 요소로 대두되었다. 환자안전이란 의료서비스의 전달 과정 중에 발생한 환

자의 부상이나 사고로 부터의 예방을 뜻하며(Agency for Healthcare Research and 

Quality, 이하 AHRQ), 이를 실천하기 위하여 의료기관에서는 환자안전 체계를 구축하기 위

한 재정적, 제도적 지원을 기반으로 한 환자중심의 기관 문화가 형성 되어야 함을 2001년 

미국국립의학연구소(Institute of Medicine, 이하 IOM)에서 발표하였다. 그러나 병원에서 발

생하고 있는 의료과오(medical errors)는 의료진과 병원에 대한 신뢰감 저하, 환자의 재원기

간 연장, 병원의 재정적 손실 등을 초래할 뿐 아니라 환자의 건강과 생명에 직․간접적으로 

영향을 미치는 등 환자의 안전을 위협하고 의료서비스의 질을 저하시키는 중요한 요인 중 하

나(박소정, 2008)로 환자안전 및 질적인 서비스의 위협이 되고 있다.   

2003년 미국의 의료개선을 위한 연구소(The Institute for Healthcare Improvement, 이

하 IHI)에서  매년 40,000개의 위해(harm)사례가 매일 병원 내에서 일어나고 있으며, 1500

만의 실수(mista- ke)가 해마다 일어나고 있다고 추산하였다. 헬스케어의 순위조직을 이끄

는 보건등급(Health Grade)은 2011년 병원에서 환자안전사건(patient safety event)으로 연

방 메디케어 시스템에 73억 달러를 지출하였으며, 2007-2009년 동안 메디케어 환자 사이에 

예방할 수 있는 죽음이 79,670명으로 집계되었다고 보고하였다(Doris and Edwards, 2013). 

1999년, IOM의 대서특필된 보고서에 의하면 44,000-98,000명이 예방할 수 있는 의료과

오로 인해 해마다 병원에서 사망하였는데, 이는 미국에서 죽음을 일으키는 유방암, 에이즈, 

자동차 사고보다 높은 8번째 순위였다(Altman et al., 2004). IOM보고서 이전에 15개 주가 

의무적인 보고시스템을 가졌으나 위해사건(adverse events)의 정의가 서로 달라 IOM보고서

는 위해사건을 환자의 근본적인 상태로부터가 아닌 의학 관리(medical management)가 심각

한 위해(injuries)의 원인으로 위해사건을 재정의 하였다. 1999년 IOM보고서(To Err is 

Human: Building a Safer Health System)는 주로 병원의 오류(errors)에 초점을 맞추었

고, 2001년 출판된 IOM보고서(Crossing the Quality Chasm: A New Health System for 

the 21stCentury)는 케어의 남용(overuse), 오용(misuse), 저조한 사용(underuse)을 강조하

였다. 1991년에서 2001년 동안 IOM은 오류와 환자안전 감소를 위한 국민운동을 촉진하였으

며, 2001년 미국인 5분의1 이상이 의료과오(medical errors)를 경험했다고 보고하였다. 

2002년 35%의 의사와 42%의 대중이 과오를 경험하였으며, 2004년 연구에서 40%이상의 국

민은 1999년 이후 케어의 질이 더 나빠졌고 17%만이 더 좋아졌으며 나머지 38%는 같은 수

준에 머물러 있다고 응답하였다(Bleich, 2005). IOM보고서는 2004년까지 의료과오를 50%이

상 줄일 것이 요구하였으나 이를 수량화하기 가능하지 않을 뿐만 아니라 논의하기 어려워 근

본적인 발달이 없었다고 평가되어졌다(Young, 2005). 
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그러나 환자안전을 위협하는 원인에 대한 근본적인 해결을 위해 의료과오를 줄이고 예방

하며 의료과오의 정도와 심각성에 대한 빈도를 확인할 수 있는 지표의 개발이 요청되었고, 

이에 2008년 IHI는  Global Trigger Tool을 위해사건의 비율을 모니터하기 위하여 사용하였

다. 또한 2011년 세계보건기구(World Health Organization, 이하 WHO)에서는 환자안전에 

대한 ‘다학제 기반 환자안전 교육과정 가이드’를 개발하여 환자안전에 대한 다학제 교육기

반을 마련하였다.

한편 국내에서는 의료과오 발생률을 추정하고자 하는 노력이 있었는데, 질병관리본부

(2013)는 2007년에 발표된 ‘병원 내 위해사건에 관한 보고서(The incidence and nature 

of in-hospital adverse event: a systemic review, Qual Safety Health Care)’를 토대

로 입원 환자의 의료사고 발생 가능성은 9.2%, 사망사고 발생 가능성은 7.4%, 예방가능성은 

43.5%로 추계하였다. 이 수치를 우리나라 건강보험통계연보(2010)의 입원 건수인 574만 

4,566건에 적용하면 연간 약 3만 9,109명의 입원 환자가 의료사고로 사망하고 있고, 이 가

운데 예방 가능한 사망은 약 1만 7,012건으로 추정된다. 또한 대한의사협회 연구보고서 중 

‘의료과오 비용추계’(이정찬 등, 2010)에 따르면 1990~2005년까지 총 16년간 4,204건의 

의료과오가 발생하였다. 

이에 의료기관평가에서는 환자안전 및 의료서비스 질과 관련된 평가기준이 강화되기 시작

하였고 환자안전관리 정착을 위한 노력들을 계속 이어가고 있다. 또한 환자안전의 인식 개선

이 필요한 영역을 파악하고자 하는 노력들이 이루어지고 있으며, 시간에 따른 환자안전 계획

을 수립하여 이를 수행하는 의료기관도 늘어나고 있다. 환자안전과 관련한 많은 외국의 도구

(HSOPS, SAQ, AHRQ와 Harvard Medical School이 공동 개발, The Manchester Patient 

Safety Framework, Stanford instrument, Modified Stanford instrument 등)가 이의 측

정을 위해 사용되고 있으며(EUNetPaS, 2010), ‘환자안전 및 의료 질 향상법안’(신경림, 

2014)이 발의되어 환자안전문화 확립을 제도화하기 위한 노력이 시도되고 있다. 

 치의학 분야에서는 ‘안전 및 무균 처치 절차에 대한 기구’(The Organization for 

Safety & Asepsis Procedures, OSAP)가 WHO의 환자 안전 교육(Patient Safety 

Curriculum Guide)의 프로그램을 수행하기 위해 국제치과연맹(World Dental Federation, 

이하 FDI)과 협력하고 있으며, ‘국제 치의학교육자 연맹’(International Federation of 

Dental Educators and Associations, IFEDA)과 함께 공동노력 할 것(Inside Dental 

Assisting Magazine Staff, 2010)임을 천명하였다. ‘유럽치과의사 의회’(The Council of 

European Dentists, CED)는 유럽연합(European Union, EU)의 환자안전 실무단으로 치과 

환자안전문화가 보건의료를 안전하게 하는데 도움이 될 것이라는 인식 확산을 위해 활동하고 

있고(Feeney, 2007), 스페인에서는 치과진료 동안 위해사건의 감시와 통제에 초점을 둔 

‘치과 환자안전을 위한 스페인 연구소’(Spanish Observatory)가 2009년 스페인치과의회

(Spanish Dental Council)내에 만들어졌다. FDI는 환자안전에서 치과의사의 자각을 증가시

키는 것에 중점을 둔 활동을 수행하는데, WHO와 공동으로 추진하고 있는 다학제 기반 교육

과정 지침서(Multiprofessional Curriculum Guide for Patient Safety)는 학제 간 공동연구 
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작업의 좋은 예이다(Yamalik and Perez, 2012). 

국내 치의학 분야에서는 안은숙과 신호성(2013), 김미영과 김영미(2012)가 HSOPS를 치과 

의료에 적용하였고, 치과환자안전문화 실태 등을 연구한 신호성(2013)의 연구가 유일한 연구

이다. 전 세계적인 관심으로 국내에서도 환자안전이 이슈화되고 중요한 문제로 대두됨에도 

불구하고 국내 치의학 분야에서 환자안전에 관한 연구는 아직 미미하다(안은숙과 신호성, 

2013). 일반적으로 치의학 분야는 의과와 달리 의료서비스 제공 행태나 이용양상, 의료기관

의 규모나 의료진의 구성 면에서 상이한 면이 많아 치과 의료의 다양한 특성을 반영한 환자

안전의 개념화 및 측정이 필요하다. 본 연구는 환자안전에 관한 연구논문의 중간보고로서, 

국내에서 게재된 환자안전에 대한 논문을 체계적 문헌고찰이라는 방법론을 이용하여 환자안

전에 관한 이제까지의 연구를 종합하는데 목적이 있다. 

Ⅱ. 연구대상 및 방법

1. 문헌검색

본 연구의 분석대상은 국내 주요 문헌 데이터베이스 5개를 이용하여 환자안전을 주제로 한 

논문 55편이다. 관련문헌 검색은 국내 데이터베이스 1)Core 검색 데이터베이스-KMbase(한국

의학논문 데이터베이스, http://kmbase.medric.or.kr), KISS(학술데이터베이스검색, 

http://kiss.kstudy.com), 2)학술정보 및 포털-국회도서관(http://www.nanet.go.kr), 

DBpia(http://www.dbpia.co.kr), RISS(학술연구정보서비스, http://www.riss4u.net/index. 

jsp) 5개를 기반으로 시행하였다. 검색 시기는 각 데이터베이스의 자료제공일 및 저널 발행일

로부터 2014년 3월까지 발간된 논문을 대상으로 실시하였다. 검색어는 국문검색어 “환자안

전”으로 제한하였다. 

2. 문헌선택

국내 문헌 데이터베이스 5개에서 환자안전이라는 검색어로 논문을 검색한 후, 분석문헌을 

선택하기 위해 원문이 제공되는 문헌을 모두 취합하여 각 데이터베이스 별로 자료를 받아 엑

셀로 저장하였다. 검색된 환자안전과 관련이 없는 논문, 환자안전이란 검색어가 논문제목에 

포함되어 있으나 원문이 제공되지 않는 학술대회 초록집, 환자안전이란 검색어의 띄어쓰기로 

단어 사이의 공백이 사용되어 “환자ˇ안전”으로 검색된 논문, 환자와 안전이란 단어가 각

각 논문의 제목에 낱말로 포함되어 의미가 달라지거나 모호해진 논문, 발행기관과 계약 만료

된 논문, 저자요청의 이유로 서지정보만 제공되고 원문은 제공되지 않는 논문, 회색문헌 (석․
박사 학위논문, 연구보고서, 한국의료 QA학회 포스터 및 구연자료, 편집인의 글)을 배제하였

다. 

일차적으로 검색된 문헌은 KMbase 57편, KISS 236편, 국회도서관 83편, DBpia 58편, 
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RISS 199편으로 총 633편이었다. 이 중 중복여부를 확인하고 논문의 전문(full text)을 수기

로 확인 후 자료의 제공여부가 무료, 기관 내 무료 인지 재확인을 거쳐 남은 문헌 수는 181

편이었으며, 위의 기준을 적용하여 선정한 55편의 논문을 최종 연구 자료로 선택하였는데 이

는 그림1과 같다.

Ⅲ. 연구결과

1. 주 연구대상

데이터베이스 검색을 통해 
확인된 문헌 수

(n=633) 

중복제거 후 
남은 문헌 수

(n=181)

선별대상 문헌 수
(n=55)

배재된 문헌 수
(n=126)

선별대상 원문 수
(n=55)

 

그림 1. 문헌선택과정의 흐름

본 연구의 주 연구대상은 아래 표 1과 같다.                             

주 연구대상을 의과분야와 치과 분야로 나누어 각 영역에 종사하는 의료진을 분석한 결과 

의과분야의 간호사만을 대상으로 수행되어진 연구(n=29)(안성희, 2006; 정준 등, 2006; 김

정은 등, 2007; 최정화 등, 2010; 남문희와 강성홍, 2010; 남문희와 최숙희, 2011; 남문희와 

임지혜, 2013; 김영미 등, 2010a, 2010b; 이안생과 윤치근, 2010; 김명수, 2010, 2012; 이
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경희 등, 2011; 이나주와 김정희, 2011; 김화영과 김혜숙, 2011; 이영미, 2012; 윤난영과 이

재은, 2012; 김경자 등, 2012; 김경자, 2013; 이준상 등, 2012; 공현희와 손연정, 2012; 박

소정 등, 2012; 이지민 등, 2013; 김연 등, 2013; 김혜영과 이은숙, 2013; 조성숙과 강문희, 

2013; 김순희 등, 2013; 이지은과 이은남, 2013; 이태경 등, 2014), 의사만 대상으로 수행되

어진 연구(n=2)(강민아, 2005; 유은영, 2012), 간호사와 의사를 함께 대상으로 수행되어진 

연구(n=2)(조혜원과 양진향, 2012; 김숙경 등, 2010), 간호사와 의사 및 기타 의료진과 함께 

수행되어진 연구(n=4)(금수진, 2009; 함승우 등, 2009; 유정은, 2012; 박미정 등, 2013), 간

호사와 기타의료진(간호조무사, 약사, 영양사, 임상병리사, 사회복지사, 요양보호사, 물리치

료사)을 대상으로 수행되어진 연구(n=5)(김은경 등, 2007; 유제훈 등, 2009; 김명수, 2012; 

윤숙희 등, 2013; 연영란, 2013), 간호사와 치과위생사를 대상으로 수행되어진 연구(n=1)(김

미영과 김영미, 2012), 의과대학생을 대상으로 수행되어진 연구(n=3)(김양희와 노혜린, 

2007; 노혜린 등, 2008, 2010), 기타(핵의학과, 욕창입원환자, 일반성인, 실무자, 노양시설

종사자 등)를 대상으로 수행되어진 연구(n=7)(장호석과 이귀원, 2010; 김미란, 2011; 남문희

와 임지혜, 2012; 김유미, 2013; 김정은 등, 2013; 윤숙희 등, 2013; 윤숙희와 오향련 2013)

가 있었으며, 치과분야의 치과의사 및 치과위생사를 대상으로 수행되어진 연구(n=1)(안은숙

과 신호성 2013)와 치과위생사만을 대상으로 수행되어진 연구(n=1)(정지은 등, 2013)를 합산

하여 총 55편의 논문을 구별하였다. 간호사가 환자안전에 관한 문헌에서 주 연구대상으로 

52.7%를 차지한 것은 의료 환경에서 환자안전에 관련된 문제점들을 가장 민감하게 인식하고 

안전간호활동을 적극적으로 수행할 수 있는 전문가 집단이기 때문이며(조성숙과 강문희, 

2013), 병원 간호사들의 환자안전에 대한 인식이 2004년부터 시행된 국내 의료기관 평가 및 

JCI인증을 받으려는 병원 분위기로 환자안전이 강조되고 있고, 병원 정보화 시스템에서 많은 

환자안전 표준 개발이 요구(남문희와 강성홍, 2010)되고 있어 간호사의 약진이 두드러진 것

으로 사료된다. 이에 반해 의사를 주 연구대상으로 시행한 연구는 2편으로 간호사의 숫자와 

대조적인데 이것은 병원 내 환자안전사고의 또 다른 주요 당사자인 의사들의 경우 설문조사

의 어려움과 함께 자신의 전문가적 권위에 대한 손상을 우려해 안전사고 자체를 노출시키지 

않으려는 인식이 매우 강하여(정준 등, 2006) 연구대상으로 선택 시 어려움이 있는 것으로 

간주된다. 또한 의사들은 의료과오에 대한 보고의 중요성을 인정하는 경우에도 자신들의 업

무에 있어 환자치료에 비해 의료과오 보고와 같은 형식적 절차는 우선순위가 떨어지며, 이미 

부족한 시간과 자원을 가급적 환자의 치료에 사용하는 것이 보다 중요하다고 인식하고 있는 

것으로 나타났다(강민아 등, 2005). 치과위생사를 단독으로 연구한 것은 정지은 등(2013)의 

연구가 유일한데 이는 치과분야의 환자안전에 대한 인식이 의과에서 인식하는 것보다 저조함

을 나타내는 것이며. 향후 환자안전에 관한 더 많은 관심과 연구가 필요함을 역설적으로 보

여주는 증거로 간주된다.  
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표 1.  주 연구대상                                                                (N=55)

분야 관련문헌 수 %

의과 의사 2 3.6

간호사 29 52.7

기타 21 38.2

치과 치과의사 (1)* (1.8)

치위생사 1(3)* 1.8(5.5)

기타 (1)* (1.8)

계 55 100

*관련문헌수의 앞자리 수는 관련대상자만을 대상으로 한 문헌의 수이며 괄호는 관련대상자 및 기타 인력과 함께 

수행한 논문의 수이다. 

2. 사용된 환자안전측정도구

체계적 문헌고찰을 통하여 사용되어진 환자안전측정도구는 아래 표 2와 같다.

환자안전문화에 대한 측정도구로는 AHRQ에서 개발한 환자안전 인식조사 도구(Hospital 

Survey on Patient Safety Culture, HSOPS)의 설문지, 미국 텍사스대학교에서 개발한 

SAQ, 간호활동 관련 설문지 등이 사용되었다. 미국 AHRQ에서 개발한 HSOPS(정준 등, 

2006; 김정은 등, 2007; 금수진, 2009; 유제훈 등, 2009; 남문희와 강성홍, 2010; 김숙경 

등, 2010; 이안생과 윤치근, 2010; 이영미, 2012; 유은영과 정상진, 2012; 윤난영과 이재은, 

2012; 남문희와 임지혜, 2012; 김미영과 김영미, 2012; 유정은, 2012; 정지은 등, 2013; 김

연 등, 2013; 윤숙희 등, 2013a, 2013b; 윤숙희와 오향련, 2013; 김순희 등, 2013; 안은숙

과 신호성, 2013)가 가장 많이 사용된 도구로 조사되었으며, 이 설문지는 전체 69문항으로 

내용에 따라 환자안전과 관련된 병원환경, 조직문화, 의료과오 보고의 세 개 영역으로 구성

되었다. 환자안전과 관련된 병원의 근무환경에 대한 인식을 조사하는 31문항과 환자안전에 

대한 전반적 평가 1문항은 병원 환경에 대한 간호사의 인식을 조사하며, 직속상관과 관리자

의 안전의식 5문항과 병원경영진의 안전의식 및 병동 간 협력에 대한 인식 14문항을 합친 

19문항은 병원의 조직문화에 대한 인식을 조사하는 것이고, 의사소통과 절차에 대한 평가 14

문항과 의료과오 보고 정도 4문항을 합친 18문항은 의료과오 보고에 대한 의사소통의 개방

성과 용이성 및 의료과오 보고 정도에 관한 인식을 각각 조사하는 것이다(김정은 등, 2007). 

모든 문항들은 5점 Likert척도(매우 그렇지 않다1점~매우 그렇다 5점)로 측정되며 점수가 

높을수록 환자안전문화에 대해 긍정적으로 인식하고 있음을 의미한다.

또 다른 측정도구로 AHRQ와 Massachusetts General Hospital/ Harvard Medical 

School이 공동 개발한 설문지를 적용한 논문도(강민아 등, 2005) 발표되었는데, 이 설문지는 

환자의 진료를 직접 담당하고 있는 의사들이 자신들이 일하고 있는 조직 내의 환자안전 문
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화, 즉 병원 조직의 환자안전 문제에 대한 잠재적인 인식, 규범, 가치관 및 태도를 측정하고 

환자진료의 직접적인 현장(응급실, 중환자실, 병원 등의 환경)에서 의료과오 보고에 대한 규

범과 인식을 조사하기 위해 개발된 것이다. 이는 환자안전에 대한 조직문화의 측정도구로서, 

크게 병동내의 조직문화와 병원의 환자안전 문화, 의료과오 보고 및 의사소통에 대한 인식 

등 3개의 부분으로 구성되어 있다. 

분석문헌 중 일부 논문에서 미국 텍사스대학교에서 개발한 안전의식 및 안전풍토 설문조

사 도구(Safety Attitudes and Safety Climate Questionnaire, SAQ)를 이용한 연구가(윤숙

희 등, 2013a; 윤숙희와 오향련, 2013) 조사되었다. 이 측정도구는 병원 종사자들의 환자안

전 인식을 조사하기 위한 도구로 미국, 영국 그리고 뉴질랜드의 500개가 넘는 병원에서 사

용되고 있으며, 중환자간호, 수술실, 약국, 외래클리닉, 분만 그리고 일반적인 입원환자의 셋

팅에 적합하다(Sexton et al. 2000). SAQ는 분석적으로 6개의 요소 즉, 팀워크, 직업 만족

도, 경영에 대한 자각, 안전풍토, 근로조건, 스트레스 인식을 통해 의료진의 태도를 이끌어 

내는데 사용된다(Thomas et al. 2003).  

안전 간호활동 도구는 최정화 등(2010)의 연구에서 보건복지부 산하 한국보건산업진흥원에

서 2007년에 개발한 의료기관 안전평가 항목(Korea Health Industry Development 

Institute, 이하 KHIDI) 119개 중에서 간호활동과 관련되는 9개 영역 72개 항목만을 추출하

여 설문지 형태로 만든 도구가 있으며 이는 낙상, 대상자교육, 감염, 시설점검, 소방, 대상자 

식별, 의사소통, 투약, 수혈 등의 구성으로 Likert척도에 의해 측정된다. 2008년 KHIDI의 

총 119항목 중 안전간호활동과 관련된 12개 영역 45문항을 추출하여 사용(김화영과 김혜숙, 

2011)한 것과, KHIDI 평가항목 중 투약간호 및 안전보장활동 내용을 보완한 설문(남문희와 

최숙희, 2011; 박소정 등, 2012), 의료기관인증문항의 안전항목에서 투약간호 및 안전보장활

동 내용을 추가하여 수정 보완한 도구(남문희와 임지혜, 2013), Yang(2009)이 2007년 

KHIDI의 평가 항목 중 안전간호활동과 관련된 영역을 추출하여 설문 문항으로 구성한 도구

(김혜영과 이은숙, 2013), 송미옥(2009)의 수술환자 안전관리 프로토콜을 수정․보완한 도구

(이경희 등, 2011), KOIHA(2010)에서 개발한 환자안전, 간호업무 관련 21문항(이나주와 김

정희, 2011), 박소정(2008)이 수정하여 개발한 도구 중 남문희와 임지혜(2013)가 수정한 도

구(이지민 등, 2013), Lee(2009)가 개발한 도구를 수정․보완한 Lee(2011)의 도구사용(조성숙

과 강문희, 2013)이 조사되었다. 

환자안전관리 활동도구로는 Lee(2009)의 연구에서 사용한 도구를 기초로 2010년 JCAHO, 

WHO, 의료기관평가인증원 등에서 제시하는 환자안전관리의 표준 내용을 참고하여 기초 문

항을 작성(조혜원과 양진향, 2012)한 것과, Lee (2009)가 개발한 도구를 Lee(2011)가 수정․
보완한 40문항, 5점 척도(공현희와 손연정, 2012), 측정도구의 자체개발(박미정 등, 2013), 

2010년 병원간호사협회(Hospital Nurses Association)에서 발행한 간호안전관리지침의 응급

실 안전관리 항목 중 공통으로 요구되는 항목으로 구성된 예비도구(이지은과 이은남, 2013) 

등이 사용되었다.

투약오류관리의 측정도구는 Grant와 Larsen(2007)의 오류 보고율 이용(김명수, 2010)과 
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Van Dyck 등(2005)의 연구에서 사용된 조직오류의 관리풍토를 측정하는 도구를 투약오류에 

맞게 수정․보완한 김명수(2012)가 조사되었으며, 이 연구에서 투약오류예방 시스템으로 전자

약전, 환자안전보고 시스템, 약물계산 프로그램, 바코드 시스템 총 4가지를 제안하였다. 

조직 의사소통 만족의 측정도구는 Downs와 Hazen(1977)이 개발한 도구를 Park(2003)이 

간호사의 조직 의사소통 만족을 측정하기 위하여 수정한 것을(김경자 등, 2012) 사용하였다. 

Colla 등(2005)은 의료기관에서 주로 사용되고 있는 환자안전에 관한 9개 측정도구를 검

토하였는데 이는 1)환자 안전에 대한 조직적인 접근: 리더십을 위한 전략(SLOAPS) 2) 의료

기관의 환자안전문화(PSCHO) 3) 미국 재향 군인회 환자 안전 문화 설문도구(PSCQ) 4) 

AHRQ의 HSOPS 5)안전조사의 문화 (Culture of Safety Survey, CSS) 6)SAQ 7)안전풍토

조사(Safety Climate Survey, SCS) 8)약물안전 자체평가 (Medication Safety Self 

Assessment, MSSA) 9)병원 수혈 서비스 안전문화조사(Hospital Transfusion Service 

Safety Culture Survey, HTSSCS)이다. Colla 등은 의료기관에서 환자안전 풍토의 일반적인 

평가를 하는 5가지(SLOAPS, PSCHO, PSCQ, HSOPS, CSS)와 병원단위에서 진행되는 2가

지(SAQ, SCS), 약물과 수혈의 특정한 위치에서 사용되어지는 2가지(MSSA, HTSSCS)로 나

누었다. 7가지는 개인이 수행하는 것이고 나머지 2가지(SLOAPS, MSSA)는 두명이 함께 수

행하는 것이며. 모든 조사는 5점 Likert척도를 이용하였고 대부분 환자안전의 다양한 측면에 

관한 응답자의 태도를 측정하는 것으로 분석하였다. 

       

표 2. 사용된 환자안전측정도구별                                                  (N=55)

연구도구 관련문헌 수 %

환자안전문화에 대한 측정도구 21 38.2

안전간호활동도구 10 18.2

환자안전관리 활동도구 4 7.3

투약오류관리 2 3.6

조직 의사소통 만족 1 1.8

기타 17 30.9

계 55 100

3. 논문의 문제의식

본 연구에서 대상자들이 가진 논문의 문제의식은 아래 표 3과 같다.

국내 환자안전에 관한 논문의 주된 목적은 간호사가 인식하는 환자안전문화와 안전간호활

동 (안성희, 2006; 정준 등, 2006; 최정화 등, 2010; 이경희 등, 2011; 이나주와 김정희, 

2011; 김화영과 김혜숙, 2011; 남문희와 최숙희, 2011; 박소정 등, 2012; 이지민 등, 2013; 

남문희와 임지혜, 2013; 김혜영과 이은숙, 2013; 조성숙과 강문희, 2013; 이지은과 이은남, 
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2013) 및 간호사가 인식하는 환자안전문화(이안생과 윤치근, 2010; 이영미, 2012; 윤난영과 

이재은, 2012; 김경자 등, 2012; 이준상 등, 2012; 공현희와 손연정, 2012; 김연 등, 2013; 

김순희 등, 2013; 이태경 등, 2014)로 나타났다. 환자안전문화란 의료서비스 제공과정에서 

발생 할 수 있는 환자의 부상이나 사고를 예방하기 위한 공동의 믿음, 가치, 지속적인 탐구

를 바탕으로 하는 개별적이며 조직적인 패턴을 의미하는 것이며(김연 등, 2013), 안전간호활

동이란 환자안전을 증진하기 위해 실시하는 간호사들의 간호활동을 의미하는 것이다. 환자안

전문화에 대한 안전간호활동의 주체가 간호사이며 이는 의료인 구성별에서 간호사가 가장 많

은 비율을 차지하는 것과 일맥상통한 결과라고 해석되어 진다. 

의료기관 종사자가 인식하는 환자안전에 대한 이해를 목적으로 기술한 문헌에서 의사․간호

사(함승우 등, 2009; 조혜원과 양진향, 2012), 군병원 종사자(군의관, 간호장교, 의료기사, 

약제장교)(금수진, 2009), 영상의학과(유제훈 등, 2009), 수술실의료진(김숙경 등, 2010), 조

무사, 의료기사(방사선사, 임상병리사)와 기타 직종에 근무하는 자(병원 행정사, 약사, 영양

사)(박미정 등, 2013), 노인요양시설 종사자(관리자, 요양보호사, 물리치료사, 사회복지사, 

환자 및 보호자)(윤숙희 등, 2013a, 2013b; 윤숙희와 오향련, 2013) 등 다양한 직종들이 포

함되었다. 이는 환자안전에 대한 인식이 단지 환자를 치료하는 의료인에 한정된 것이 아니라 

환자를 둘러싼 환경에 종사하는 모든 의료 인력이 환자안전문화의 정착에 필요하다는 것을 

의미한다. 예를 들어 노인요양시설에서 대부분의 직접간호가 병원에서와 달리 간호보조인력

에 의해 제공되며 의사가 상주하지 않기 때문에 이들 인력의 역할이 더욱 중요하며(윤숙희와 

오향련 ,2013), 노인요양시설 종사자의 환자안전에 대한 인식이 노인집단의 케어에 직접적인 

영향을 주는 요소로 작용하기 때문에 이에 대한 인식조사 및 향후 발전 방향의 제시가 더욱

더 중요할 것이다. 

의료오류와 의료과오가 환자안전문화 형성에 미치는 영향을 목적으로 기술한 문헌(김은경 

등, 2007; 김정은 등, 2007; 남문희와 강성홍, 2010; 김명수, 2010, 2012; 노혜린 등, 

2010; 유정은, 2012)에서 의료과오는 의사와 환자간의 불신을 조장하고, 환자의 만족도를 저

하시키며, 연장된 입원이나 추가적 치료로 인한 불쾌감과 불편함을 증가 시키는 등, 환자와 

담당의사 그리고 병원에게 신체적, 정신적, 물질적 손실을 초래하며 직접 계산할 수 없는 수

많은 비용을 초래한다. 따라서 의료과오로 인한 심각성과 중요성에 대해 올바로 인지하고 적

극적으로 이 문제를 해결하고자 하는 의료조직 전체의 문화적 전환이 동반되어야 할 것이다

(강민아 등, 2005).

투약간호에 관한 환자안전 프로그램 개발을 목적으로 기술한 문헌(김영미 등, 2010a, 

2010b)에서 투약오류는 약물관리과정에서 발생하는 모든 종류의 오류를 말하며, 이는 간호사

들이 생각하는 환자안전을 위협하는 가장 큰 요인이다. 투약 오류는 간호사의 부주의, 실수, 

지식과 경험의 부족으로 나타나며, 환자안전을 증진하기 위한 방안으로 투약간호 업무를 개

선하고 투약오류를 예방하는 활동이 필수적이고 이를 중심으로 한 환자안전 프로그램의 개발

과 적용이 필요하다(김영미 등, 2010a)고 지적하였다.

치과와 관련된 치과 의료진의 환자안전에 대한 인식파악을 목적으로 기술한 문헌(김미영과 



72 Journal of Korean Academy of Dental Administration 2014. Vol.2 No.1

김영미, 2012; 정지은 등, 2013; 안은숙과 신호성, 2013)은 전체 분석문헌 중 낮은 비율을 

차지하였다. 이는 아직까지 치과분야에서 환자안전에 관한 인식의 확산이 제대로 이루어 지

지 못했으며, 최근에서야 치과분야에도 관심이 형성되어 아직은 그 수가 희박한 것으로 생각

된다. 하지만 치과는 의과와는 다른 의료서비스 제공이나 의료기관의 크기, 의료진의 구성 

면에서 상이하며, 진료의 특수성을 가지고 있어 의과에서 적용하고 있는 환자안전에 대한 측

정도구의 사용으로 치과의료 현장을 반영하기에는 다소 무리가 있는 것으로 보인다. 이에 치

과 의료의 환자안전문화 측정도구의 개발로 치과환자안전문화의 인식을 측정하는 것이 필요

하다고 사료된다. 

의사가 인식하는 환자안전문화에 대한 인식을 목적으로 기술한 문헌(강민아 등, 2005, 유

은영과 정상진, 2012) 또한 간호사가 인식하는 환자안전문화와 안전간호활동 문헌 수에 비해 

상이한 차이를 보여 주었으며, 의사에게 의료과오는 논의하기 어렵고 다루기 힘든 문제이며 

이러한 사고의 전환이 용이하지 않을 것(강민아 등, 2005)이라는 분석이 이를 뒷받침 한다. 

기타 문헌의 목적으로 환자 안전과 관련된 진료 능력의 학습 성과 현황 분석(김양희와 노

혜린, 2007), 환자안전 교육 프로그램 도입으로 인한 학생들의 반응분석(노혜린 등, 2008), 

근접오류(Near Miss) 감소와 환자 안전사고 제로화 목적(장호석과 이귀원, 2010), 환자안전 

개념의 명확한 속성 규명과 이론적 근거 마련(김미란, 2011), 간호사들을 위한 환자안전보고

촉진 프로그램 개발 및 프로그램의 만족도 파악(김명수와 김윤희, 2012), 욕창 입원환자의 

일반적 특성에 따른 재원일수 현황과 영향을 미치는 요인파악(남문희와 임지혜, 2012), 국내 

환자안전지표 산출 가능성 확인(김유미, 2013), 의료서비스 소비자인 일반인을 대상으로 환

자안전에 대한 인식파악(김정은 등, 2013), Website를 이용한 환자안전문화증진 프로그램의 

개발(김경자, 2013), 의료기관평가인증이 병원 근로자가 지각하는 환자안전과 질, 직무만족 

및 조직몰입에 미치는 효과 파악(연영란, 2013) 등이 문제의식으로 선택되었다. 

표 3. 논문의 문제의식                                                            (N=55)

목적 관련문헌 수 %

간호사가 인식하는 환자안전문화와 안전간호활동 12(22)* 21.8(40)

의료기관 종사자가 인식하는 환자안전에 대한 이해 9 16.4

의료오류, 의료과오 등에 관한보고 및 환자안전문화에 

미치는 영향
7 12.7

투약간호에 관한 환자안전 프로그램 개발 2 3.6

치과 의료진의 환자안전에 대한 인식파악 3 5.5

의사가 인식하는 환자안전문화에 대한 인식 2 3.6

기타 10 18.2

계 55 100

* 관련문헌수의 앞자리 수는 관련목적만을 대상으로 한 문헌의 수이며 괄호는 관련목적 및 기타 목적과 함께 수

행한 논문의 수이다. 
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4. 환자안전문화 구축을 위한 정책과제

논문의 분석을 통하여 환자안전문화 구축을 위한 과제를 아래 표4에 제시하였다.. 

첫째, 효과적인 협조체계 및 의사소통의 개방성(강민아 등, 2005; 안성희, 2006; 정준 등, 

2006; 김은경 등, 2007; 김정은 등, 2007; 유제훈 등, 2009; 함승우 등, 2009; 김숙경 등, 

2010; 이안생과 윤치근, 2010; 이경희 등, 2011; 이나주와 김정희, 2011; 이영미, 2012; 유

은영과 정상진, 2012; 조혜원과 양진향, 2012; 김경자 등, 2012; 김미영과 김영미, 2012; 유

정은, 2012; 공현희와 손연정, 2012; 박소정 등, 2012; 이지민 등, 2013; 김연 등, 2013; 남

문희와 임지혜, 2013; 조성숙과 강문희, 2013; 윤숙희 등, 2013; 안은숙과 신호성, 2013; 이

지은과 이은남, 2013)이 환자안전문화 구축에 가장 유의한 영향을 주는 요인으로 이는 의료

기관 내 구성원들 간의 원활한 의사소통이 매우 중요함을 강조한다. 즉. 교대 근무 시 간호

업무의 인수인계, 담당 의료진과의 의사소통, 간호 관리자에 대한 보고 및 지시 사항 수령 

등 다양한 방식의 의사소통에 있어 부정확하고 부주의한 의사소통을 예방하는 것이 환자안전

사고 예방에 매우 중요함을 시사한다(정준 등, 2006). 

둘째, 의료과오에 대한 비처벌적 보고체계(강민아 등, 2005; 김은경 등, 2007; 김정은 등, 

2007; 금수진, 2009; 함승우 등, 2009; 남문희와 강성홍, 2010; 남문희와 임지혜 2013; 김

숙경 등, 2010; 김영미 등, 2010a; 이안생과 윤치근, 2010; 김명수, 2010; 노혜린 등, 2010; 

장호석과 이귀원, 2010; 이영미, 2012; 김미영과 김영미, 2012; 이준상 등, 2012; 유정은, 

2012; 이지민 등, 2013; 김연 등, 2013; 김혜영과 이은숙, 2013; 조성숙과 강문희, 2013; 윤

숙희와 오향련, 2013; 안은숙과 신호성, 2013; 이지은과 이은남, 2013)로 2001년 미국의 국

립환자안전기구(National Patient Safety Agency, NPSA)는 환자안전 문화에 관한 기존의 

연구에서는 의료과오를 감소시키고 보다 안전한 의료서비스를 제공하기 위해 의료과오에 대

한 비처벌적인 보고체계 확립의 중요성을 강조하였다. 이러한 보고체계가 성공적으로 형성되

기 위해서는 의료진들의 완벽주의적 사고와 과오에 대한 처벌적인 문화에서 벗어나 과오의 

가능성을 인지하고 수긍하는 문화가 우선 형성되어야 하며, 이를 기반으로 보다 체계적이고 

조직적인 의료과오 보고 시스템이 구축되어야 할 것이다(강민아 등, 2005).

셋째, 과중한 업무의 적절한 분배가 이루어질 수 있는 적정한 인력배치(강민아 등, 2005; 

안성희, 2006; 금수진, 2009; 남문희와 강성홍, 2010; 김숙경 등, 2010; 이나주와 김정희, 

2011; 이영미, 2012; 유은영과 정상진, 2012; 공현희와 손연정, 2012; 김혜영과 이은숙, 

2013)로 기존 연구결과는 주당 근무시간과 피로감 사이에 정적(+) 상관관계가 있어 근무시간

이 길어질수록 피로감이 증가하며, 이는 곧 환자안전에 부정적인 영향을 미친다고(남문희와 

강성홍, 2010) 제시하였다. 이는 의료인의 업무가 점점 전문화되고 세분화됨에 따라 업무량

이 증가하게 되면서 바쁜 업무로 인해 환자안전에 소홀해 질 수 있으므로 안전사고 예방을 

위한 충분한 인력 확보가 우선시되어야 할 것이다(조성숙과 강문희, 2013). 

넷째, 대상자의 환자안전문화에 대한 인식(안성희, 2006; 정준 등, 2006; 김정은 등, 

2007; 최정화 등, 2010; 이경희 등, 2011; 이나주와 김정희, 2011; 김화영과 김혜숙, 2011; 



74 Journal of Korean Academy of Dental Administration 2014. Vol.2 No.1

남문희와 최숙희, 2011; 남문희와 임지혜, 2013; 이영미, 2012; 김미영과 김영미, 2012; 공

현희와 손연정, 2012; 박소정 등, 2012; 이지민 등, 2013; 정지은 등, 2013; 김연 등, 2013; 

김정은 등, 2013; 윤숙희와 오향련, 2013; 김순희 등, 2013; 연영란, 2013; 이지은과 이은

남, 2013)으로 이는 인구학적 특성에 따른 환자안전문화와 안전간호활동의 지각 차이에 따라 

환전안전문화 형성에 차이가 발생하는 것을 의미한다. 대상자의 연령, 직위, 근무경력, 교육 

횟수 등의 인구경제학적 특성에 따른 환자안전문화에 대한 지각 차이로 나타나며, 연령, 직

위, 환자안전에 대한 교육 횟수 등의 차이가 안전간호활동에 대한 지각 차이를 가져왔다.  

다섯째, 지속적인 환자안전관리 및 예방 교육(안성희, 2006; 노혜린 등, 2008; 금수진, 

2009; 최정화 등, 2010; 남문희와 강성홍, 2010; 이경희 등, 2011; 이나주와 김정희, 2011; 

이영미, 2012; 윤난영과 이재은, 2012; 공현희와 손연정, 2012; 김혜영과 이은숙, 2013; 조

성숙과 강문희, 2013; 윤숙희 등, 2013a; 김순희 등, 2013; 이지은과 이은남, 2013)은 횟수

가 많을수록 안전간호활동을 좀 더 잘 수행하고 그 결과 환자안전문화에 대한 지각도 높아지

는 것으로 해석되었다(최정화 등, 2010). 

여섯째, 병원 경영진의 지속적인 관심(강민아 등, 2005; 정준 등, 2006; 유제훈 등, 

2009; 윤난영과 이재은, 2012; 유정은, 2012; 공현희와 손연정, 2012; 김연 등, 2013; 남문

희와 임지혜, 2013; 김혜영과 이은숙, 2013; 윤숙희 등, 2013; 윤숙희와 오향련, 2013; 연영

란, 2013; 안은숙과 신호성, 2013)으로 강민아 등(2005)은 병원경영진이 환자안전보다 비용

절약이나 효율성을 우선으로 추구하는 것으로 인식하고 있으며 의료과오 사건이 발생한 후에

야 비로소 환자안전에 관심을 가진다는 부정적인 견해를 제시하고 있다. 이의 해결을 위해서

는 병원경영진에게 환자안전 문제의 크기와 심각성과 유용한 해결 방안을 체계적으로 알리고 

이를 통해 병원에 환자안전 문화를 정착시키기 위한 제도적인 차원의 뒷받침이 필요하다고 

주장한다.  

마지막으로 환자안전에 관한 프로그램의 개발 및 시스템 도입(남문희와 강성홍, 2010; 김

영미 등, 2010a, 2010b; 윤난영과 이재은, 2012; 조혜원과 양진향, 2012; 김명수, 2012; 김

명수와 김윤희, 2012; 김혜영과 이은숙, 2012; 김경자, 2013; 윤숙희와 오향련, 2013; 김순

희 등, 2013; 이지은과 이은남, 2013; 이태경 등, 2013)이 제안되었다. 안전보고 프로그램의 

구축이 안전보고 체계의 편이를 제공하고 안전사고율을 파악하여 반복적인 안전사고를 줄이

며 환자안전관리활동을 증진시키는데 기여하는 것으로 보고되었다. 이를 위해 의료기관에서

는 안전보고에 대한 전산프로그램의 도입과(이지은과 이은남, 2013) 구축된 시스템의 활용을 

증진시킬 수 있는 촉진적 요소들을 발견하여 임상에서 활용할 수 있는 전략을 개발, 적용할 

것을(김명수, 2012) 제언하였다.     
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표 4. 환자안전문화 구축을 위한 정책과제

결과

 효과적인 협조체계 및 의사소통의 개방성
․ 직원(의료인)간 협력체계 구축

․ 부서 간 협력

 의료과오에 대한 비처벌적 보고체계

․ 의료과오 보고 빈도 

․ 개방적인 조직문화 형성 (자율적 보고문화)

․ 보고 프로그램 구축

․ 예방교육

 효율적인 인력배치
․ 과중한 업무의 분배

․ 인력충원 건의 

대상자의 환자안전문화에 대한 인식

․ 인구학적 특성에 따른 환자안전문화에 대한

   지각차이

․ 인구학적 특성에 따른 안전간호활동에 대한

   지각차이  

 지속적인 교육 needs

․ 환자안전관리․예방교육

․ 보충 교육프로그램 운영

․ 환자․보호자 교육

 리더십(병원 경영진의 긍정적인 태도)
․ 경영진의 지속적인 관심

․ 업무 만족도를 높이기 위한 승진 및 보상

환자안전에 관한 프로그램의 개발 

및 시스템 도입

․ 프로그램 개발 및 시스템 도입

․ 투약간호 프로그램 개발

Ⅳ. 고  찰
 

환자안전에 관한 의료계 전반적인 인식확산이 다양한 분야에서 이루어지고 있고, 전체적인 

수준이 국제적 표준에 이르도록 하기 위하여 많은 노력들이 있음에도 불구하고 아직 흡족할 

만한 성과를 보여주고 있지 않다. 본 연구에서 환자안전에 관한 논문을 다양한 기준으로 분

석한 결과 의과 분야에서 대부분의 연구가 진행되고 있음을 볼 수 있었다. 특히 간호사 중심

의 환자안전에 관한 논문이 대다수를 이루었는데 그 이유는 환자를 가장 가까이에서 돌보는 

직종이기 때문으로 생각되어진다. 이에 반해 치과 의료는 외래환자 중심의 진료를 시행하며 

환자와의 접촉이나 서비스 제공방식에서 생명과 직결이 적은 서비스 제공을 하기 때문에 환

자안전에 대한 인식이 상대적으로 낮은 환경에서 비롯된 것으로 간주된다. 최근 들어 높은 

수준의 치과진료가 요구되고 진료 활동이 복잡, 다양해지고 있어 환자안전문화가 기반이 된 

인식의 확산이 요구된다. 사용된 환자안전측정도구는 AHRQ의 HSOPS를 도구로 이용한 연

구가 주를 이루었고 이는 입원환자를 중심으로 한 병원 내 환자안전 측정도구라는 것과 함께 

국제적으로 널리 사용되는 도구이며 무료로 제공되어 진다는 이점이 있다. 대다수의 연구에

서 단일화된 측정도구의 사용으로 환자안전을 측정하지 않고 다양한 연구도구의 사용으로 다
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각적인 측면에서 접근을 시도하였다. 그러나 국외의 다양한 연구도구의 사용은 국내의 문화

적 차이를 고려하지 못하며 단지 수치상의 비교·해석은 부적절한 것으로 평가된다. 치과분

야에서 환자안전에 관한 설문도구로 가장 널리 사용되는 AHRQ의 HSOPS의 국내 치과의료

기관 적용가능성을 연구한 것은 안은숙과 신호성의 연구(2013)가 유일하며 연구결과 치과 의

료의 환자안전문화 측정도구의 개발이 필요하다고 주장하였다. 치의학 분야에 특화된 측정도

구는 치과환자안전과 관련된 문제점과 개선방향을 파악하고 치과 의료서비스 질 향상에 기여

할 것으로 사료된다. 

환자안전문화에 대한 측정과 안전간호활동에 대한 측정이 동시에 이루어지는 경우가 많았

는데 환자안전이 간호사 업무에서 차지하는 중요성에 기인한 것으로 평가된다. 치의학의 경

우도 치과의사가 내재적으로 치과 의료의 임상적 완성도에 보다 관심이 주어지고 있는 것을 

감안하면 치과의료기관의 조직적 환자안전관리나 질 향상은 치위생사의 몫이 될 가능성이 매

우 높다고 생각된다. 환자안전에 관한 문헌의 고찰 결론은 열린 의사소통, 자율적인 의료과

오보고, 제한된 인원의 재배치, 대상자의 환자안전문화에 대한 인식, 다양한 교육의 제공, 

병원 경영진의 환자안전문화에 대한 긍정적이며 참여적인 태도, 질을 향상시킬 수 있는 프로

그램의 개발 등으로 귀결되어 질 수 있다. 그리고 이러한 정책과제들의 해소가 환자안전문화

의 정착을 가져오는데 핵심적인 요인임이 본 연구결과로 확인되었다. 

본 연구는 국내 환자안전이라는 주제를 가지고 처음으로 실시한 체계적 문헌고찰임에도 

불구하고 방법론으로 몇 가지 한계점을 가지고 있다. 첫째, 체계적 문헌고찰 수행단계에서 

문헌검색 시 국내문헌으로 그 수를 제한하여 국외문헌을 포함하지 않아 충분한 샘플 수를 얻

을 수 없었다. 이에 향후 국외문헌을 포함하고 서지프로그램을 이용하여 정확도를 높여 체계

적으로 문헌을 선택하는 것이 연구의 타당성을 높이는데 기여할 것으로 사료된다. 둘째, 문

헌의 질을 평가 시 두 명의 평가자가 독립적으로 참여하여 평가를 진행해야 하지만 본 연구

에서는 한 명의 평가자가 참여하여 수행한 뒤 전문가의 자문을 얻어 결정하였다. 이에 문헌

의 질 평가에 대한 객관적인 결과에 영향을 주는 비뚤림이 개입되었을 가능성이 있다. 향후

에 두 명의 평가자가 참여하여 연구의 신뢰도를 더 높여야 할 것으로 사료된다. 그러나 이러

한 제한에도 불구하고 본 연구는 체계적 문헌고찰 방법론을 이용하여 국내 환자안전에 관한 

문헌의 정리․분석을 제시했다는데 의의를 둘 수 있다. 차후에 계속되는 연구에서 본 연구결

과를 기초로 보다 질 높은 체계적 문헌고찰을 시행 할 수 있으며 치과 분야에서도 이를 통한 

환자안전의 인식 확산 및 활발한 연구가 이루어질 수 있기를 희망한다.   
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Abstract  

A Systematic Review of 

Published Studies on Patient Safety in Korea

Han A Cho, Hosung Shin†

 Department of Social and Humanity in Dentistry,

Wonkwang University School of Dentistry

Patient safety globally has been paid attention to a sailent issue among national 

agenda in healthcare. Agenda for health in domestic is moving to establish the way 

of getting improved patient safety and quality of health care. Patient safety is a 

fundamental demand in our country's dentistry and this study implemented a 

systematic review of published studies on patient safety.

The articles was retrived from KM base, KISS, DBpia, RISS, National Assembly 

Library and a "Patient Safety" term was only used. Following on the literature 

search and study selection processed, the initial literature search identified 633 

citations, fifty-five articles met our inclusion criteria. The nursing primarily 

identified as a major subject of studies (52.7%). The instrument used in patient 

safety culture was mainly the Hospital Survey on Patient Safety Culture released by 

the U.S. Agency for Healthcare Research and Quality, which was translated into 

Korean (38.2%). The main propose of the studies was to investigate the perception 

of patient safety culture and safety care activities (40%). The intervenstion 

suggested for the patient safety culture identified the effective coordination and 

teamwork skills, openness of communication against prevention of safety accident. 

Despite of an interim report about patient safety, the contribution of the study is 

to summariz published studies on patient safety in Korea.

Keywords : Patient safety, Patient safety culture, Patient safety in dentistry, 

Systematic review 
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