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Purpose : The aim of this article is to describe the nursesʼ experiential learning mechanism on patient safety. 
Methods : To analyze nursesʼ learning experiences on patient safety cases, a focus-group interview method 

was used. The Kolb’s experiential learning model was used as a reference model. 
Findings : Without deep reflective reasoning about specific experiences, there is no creative or innovative 

solutions to experiment actively. Nurses are likely to be reluctant learners when there is no systemic support from 
formal departments which is in charge of patient safety and quality of care.  

Conclusion : In order to build patient safety culture in hospital, there should be efforts to make nurses as active 
learners on patient safety as well as to build learning environments in medical units. 
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I. 서   론

의료기관을 이용하는 모든 환자와 가족들은 환자가 진

료를 받거나 입원해 있는 동안 안전한 환경에서 치료를 받

기 기대한다. 안전한 처치를 받는 것은 환자의 기본적 권

리라 할 수 있다. 그러나 의학기술이 계속 발전하고 의료 

수준이 높아지고 있음에도 불구하고 처리과정의 복잡성, 

정보의 과잉, 완벽한 치료결과에 대한 환자의 기대치와 중

증도 증가 등의 이유로 환자의 안전은 더욱 위협받고 있으

며(이나주, 김정희. 2011) 예상하지 못한 병원 내 의료사

고의 발생은 적지 않다(Hospital Nurses Association, 

2008).

환자안전 사고는 환자에게 끼친 피해의 유무와 관계없

이 병원 내에서 일어나는 모든 종류의 과오(error), 실수

(mistake), 사고(accident)를 포함하며(Agency for 

Healthcare Research and Quality [AHRQ], 2004), 

의료서비스의 질 결정에서 가장 중요한 요소이다. 또한 

의료의 질 저하 및 재정적인 손실 등으로 적지 않은 비용

을 발생시킨다. 환자 안전에 대한 사회적인 관심도 높아

지고 있어서 의료기관에서 환자 안전을 확보하는 것의 중
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요성은 점차 커지고 있다. 의료기관평가가 이루어지면서 

의료서비스의 질 향상의 중요한 측면으로 ʻ환자안전ʼ을 보

장하는 것이 국내 병원에서도 중요하고 시급한 의제로 부

각되고 있다. 

그러나 의료오류의 발생규모와 결과, 유형, 해결 방법 

등에 대한 실증적인 자료의 축적이 매우 미흡한 상황에서

(이상일, 2001; 김정은 등, 2004) 환자안전에 대한 근본

적인 해결책을 제시하기는 어렵다. 환자안전 문제의 규모 

및 심각성과 관련하여 공식적인 통계 자료 없이 의료수준

의 질적 향상과 의료과오의 감소를 위해 의료 정보화나 

최신 장비의 도입, 임상진료지침(Clinical guideline)의 

제시 등 기술적 해결방법이 시도되고 있으나, 환자안전 

문화와 조직구성원들의 태도나 행동에 대한 환자안전 활

동의 이해와 논의는 여전히 부족한 실정이다. 

병원종사자들의 의료오류 보고는 환자안전사고의 예방

을 위한 노력의 첫 단계이자 환자안전문화 형성의 신호이

다. 환자안전보고시스템의 활용은 문제의 발생시간, 발생

자, 발생원인, 유발상황, 유형 및 결과 등을 추적가능하게 

하고, 차후에 발생하게 될 잠재적 문제에 대한 정보를 상

세하게 파악하여 차후의 오류발생을 예방하는 데 큰 도움

이 되는 것으로 알려져 있다(Beasley et al, 2004). 

환자안전을 위협하는 사건의 발생 보고는 환자안전 문

화 구축의 출발점이라 할 수 있다. 의료오류의 발생 원인

을 불완전한 시스템적 문제로 정의함으로써 반복되는 사

고의 발생을 허용하는 의료전달체계 자체의 문제점을 찾

아내고 이를 개선하여 의료오류의 발생을 미연에 방지하

는 활동이 시작되기 위해서는 우선 사건의 보고가 제대로 

이루어져야 하는 것이다(Bates & Gawande, 2000; 

IOM, 2001). 

환자안전문화의 형성과 유지, 그에 동반되는 개선활동

을 병원의 어느 일부에서 주도할 수는 있지만, 기대하는 

성과를 거두기 위해서는 모든 조직구성원의 인식과 참여

가 중요하다. 근무 중에 일어날 수 있는 다양한 안전사고

에 대한 경험을 바탕으로 문제를 인식하고 이를 개선하기 

위한 활동을 실천하는 주체이기 때문이다. 

그러나 환자안전문화에 대한 조직구성원의 인식이 있

다고 하더라도 의미 없이 반복하는 참여의 행위로는 행동

의 변화를 이끌어내기 어렵다. 이는 계속해서 반복적으로 

발생해 오고 있는 동일한 유형의 문제를 관리하는 과정에

서 많은 경험적 지식을 축적했을 것임에도 불구하고 또 

다시 동일한 문제점이 발생하는 것을 통해 알 수 있다. 이

는 병원이라는 조직이 근무 중 발생하는 많은 문제와 실

수들로부터 배우는 것에 익숙하지 않다는 것을 의미한다. 

환자안전에 관한 학습은 학습으로 그치는 것이 아니라 즉

각적으로 행동화되고 실천되어야 한다. 그러므로 이에 적

합한 학습은 무엇보다 경험에 의한 학습일 것이다.

조직구성원들에게 환자안전문화에 대한 관심을 요구하

고 있으나 조직구성원들이 환자안전에 대해 어떤 경험과 

인식을 가지고 있는지에 관한 연구는 매우 미비하며 특히 

병원조직의 환자안전 문화형성을 위한 행동변화를 일으킬 

수 있는 학습 메커니즘은 거의 밝혀져 있지 않다. 또한 환

자 안전을 위해 병원조직이 다양한 노력을 기울임에도 불

구하고 반복해서 발생하는 문제와 오류에 대한 근본적인 

원인은 찾아보기 힘들다. 

따라서 본 연구는 환자를 가장 가까이서 접하고 환자안

전 문제에 가장 민감하게 반응하는 간호사들을 포커스 그

룹으로 인터뷰하여 그들이 인식하는 환자안전과 환자안전

문화에 대한 구체적 경험을 바탕으로 어떻게 학습하는지 

학습 메커니즘을 알아보고자 한다. 본 연구의 구체적인 

목적은“간호사들이 인식하는 환자안전과 환자안전문화

에 대한 구체적 경험이 무엇이며, 이 경험을 통해 무엇을 

배우는가?ˮ이다.

 

II. 경험학습 모형과 학습의 장(field)

1. Kolb의 경험학습 모형

경험학습은 경험으로부터 배우는 것, 즉 자신의 행동을 반

성함으로써 학습하는 과정을 의미한다. Kolb는 경험학습을 ʻ경
험의 전환을 통해 지식을 창조해가는 과정ʼ이라고 정의하였으

며, 학습을 결과가 아니라 일련의 과정(process)으로 이해하

였다(Kolb, 1984). Kolb는 경험학습의 주요 과정으로 구체

적 경험(concrete experience), 반성적 관찰(reflective 

observation), 추상적 개념화(abstract conceptualization), 

능동적 실험(active experimentation)의 4단계로 구분하였

으며, 4단계가 모여서 하나의 학습주기를 이룬다고 보았다.

구체적 경험 단계에서 학습자는 주변의 상황 또는 환경

에서 오는 자극을 논리적인 사고나 분석적인 확인의 과정

을 사용하지 않은 채 지각하고 수용하는 단계이다. 이는 
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외부의 자극을 받아들일 때 느낌이나 주관적 판단에 강하

게 의존하는 것을 말하며, 특정한 하나의 행위를 하면서 

감각적이고 정서적으로 몰입을 하는 단계이다.

반성적 관찰 단계는 주변의 상황이나 환경으로부터 오

는 의미에 대하여 이해하는 것을 의미하며, 구체적인 경

험을 돌아보는 과정이다. 구체적 경험을 추상적인 개념이

나 이론으로 변화시키기 위한 과정으로 자신의 문제, 자

신이 속해 있는 조직, 환경에 대하여 새로운 관점을 도입

하려고 시도하는 단계이다. 이 단계에서 학습자는 ʻ새로운 

방법으로 바라보면 어떻게 될까?ʼ, ʻ다른 방법은 없을까?ʼ 
하는 물음을 던지게 된다. 

추상적 개념화는 반성적 관찰을 통해 나온 결과들을 분

석적이고 추론적인 방법을 사용하여 논리적인 이론으로 

통합할 수 있는 하나의 개념을 만드는 과정이다. 추상적 

이해는 상징적이고 추상적인 개념을 이해하는 것인데 감

정이나 직관보다는 논리성을 강조한다. 

능동적 실험은 전환의 기재를 사용하여 내적 상징이나 

개념을 외부의 경험으로 전환시키는 과정이다. 축적되어 

있는 경험, 경험에 대한 재고의 결과, 개념 등을 특정한 

상황에서 실험해보는 단계이다.

2. 학습의 장

학습은 진공 속에서 이루어지는 것이 아니다. 환자 안

전을 위한 간호사들의 학습은, 크게는 병원 전체의 조직

과 문화, 진료와 경영시스템, 관리방식 등에 의하여 영향

을 받으며, 작게는 병동 차원의 문화와 일하는 방식, 사람 

사이의 상호작용, 관리방식 등에 영향을 받으면서 이루어

진다 (Nonaka, et al., 2001). 

환자 안전을 위한 경험학습이 원활하게 이루어지기 위

해서는 병동 간호사들이 개인적으로나 집단적으로 학습에 

필요한 활동과 상호작용을 할 수 있는 환경을 조성하고, 

학습을 촉진하는 관리가 이루어지고 있어야 한다.   

  

III. 연구방법

1. 연구대상 및 자료수집

 

본 연구는 포커스 그룹 인터뷰 방법을 사용하여 진행하

였다. 포커스 그룹 인터뷰의 참여자는 수도권에 소재한 대

학병원의 간호사 4명이다. 일반적으로 포커스 그룹 인터

뷰는 6명에서 10명 정도의 숫자가 적당하나 본 연구 주제

에 대해 서로 편안하게 의견을 주고받으며 충분히 다양한 

관점을 얻으면서도 분절화되지 않도록 참여가 확실히 결

정된 4명을 대상으로 면담하였다. 연구자는 참여자에게 

조사의 취지와 포커스 그룹 인터뷰에 대한 설명을 하고 인

터뷰를 진행하였고 수집된 자료는 토의의 녹음 내용이 기

록된 필사본과 연구자가 토의 진행 중에 작성한 현장노트

이다. 인터뷰에 소요된 시간은 약 110분이었다. 인터뷰의 

목적, 진행과정, 주요 질문, 그리고 시간 등에 대한 설명 

후 연구 참여의 동의를 서면으로 받았다. 인터뷰의 시작을 

참여자에게 알리고 시작하였으며 녹음과 동시에 주요 인

터뷰 내용을 기록하였다. 연구가 진행되는 기관의 연구윤

리심의위원회(IRB) 심사를 거쳐 승인(OC14FASI0052)을 

받은 후 연구를 진행하였다. 

2. 연구도구

인터뷰를 실시하기 전 연구자는 인터뷰에서 사용될 질

문을 미리 계획하여 준비하였고, 원활한 진행을 위해 토

의를 시작하기 전에 주제에 대한 간략한 설명을 하였다. 

모든 질문은 참여자들의 경험을 유도할 수 있는 개방형 

질문으로 편성하였으며, 총 예상 소요시간 100분 정도를 

감안하여 질문의 양을 조절하였다. 예상 질문지는 아래 

<표1>과 같이 Krueger & Casey(2000)가 제시한 질문방

식을 수정하여 도입, 전환, 주요, 마무리 질문의 4가지 종

류로 세분화하여 구성하였다.

3. 자료분석 

포커스 그룹 인터뷰를 통해 얻어진 녹음자료를 여러 번 

반복하여 들으면서 그들의 언어적 표현을 익혔고 참여자

가 진술한 말 그대로의 자료를 모두 전사하였으며 특별한 

행동이나 반응들은 연구자가 토의를 진행하면서 메모한 

내용을 중심으로 정리하였다. 

포커스 그룹 인터뷰 자료 분석은 연구 목적에 따라 다

양한 방법을 활용하여 분석할 수 있는데, 본 연구에서는 

Krueger(1998)가 제시하는 분석과정으로 1단계 연구의 

시작 시기, 2단계 포커스 그룹 도중, 3단계 포커스 그룹 
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직후, 4단계 전체 포커스 그룹 종료 후로 4단계의 지침 

사항을 준수하고자 노력하였으며 구체적인 사항은 다음과 

같다. 1단계에서 포커스 그룹을 진행하기 전에 연구자는 

문헌 고찰을 통해 주요 질문과 하위 질문을 결정하였다. 

2단계에서는 포커스 그룹에 참여하여 주의 깊게 경청하고 

전 과정을 녹음하고, 모호한 부분은 중간에 질문함으로써 

자세한 설명을 하도록 하였다. 3단계에서 그룹 토의 내용

이 제대로 기록되었는지 확인하고 요약, 정리하는 시간을 

가졌으며 4단계에서는 토의 내용 녹음 자료를 전사하여 

내용 분석을 바로 할 수 있도록 하였다.

기술된 자료를 정독하여 중요한 정보가 무엇인지 확인

했으며 확인된 정보는 Kolb의 경험학습 모형의 단계별로 

분류하기 쉽게 각각 다른 색깔 펜으로 표시해 두었다. 그 

다음 주제별로 분류기준을 설정하고 자료를 정확하게 분

류했는지 검토하였으며 관련 없는 정보들을 찾아서 신중

하게 재검토하면서 따로 표시를 해 두었다.

4. 연구의 타당성 확보

본 연구의 타당성을 확보하기 위하여 Lincoln과 Guba 

(1985)의 신뢰성(credibility), 적합성(fittingness), 감사

가능성(auditability) 및 확증성(confirmability)을 기준

으로 적용하였다. 먼저, 연구의 신뢰성을 확보하기 위해 

면담에서 개방형 질문을 이용함으로써 참여자들이 자신이 

경험한 환자안전 내용을 자유롭게 표현하도록 하였다. 연

구자는 환자안전에 관한 경험에 대하여 편견을 배제하면

서 연구 참여자들이 환자안전에 관한 경험을 말하는 그대

로 생생한 자료를 수집하려고 노력하였다. 또한 이러한 

편견을 최소화하기 위해 사전 지식을 가지고 유도질문을 

하지 않았고 면담과정에서 연구자로 인한 반응이 영향을 

미치지 않도록 하기 위하여 중립적인 자세를 유지하였으

며 면담 내용에 임의로 의미를 부여하지 않았다. 참여자

의 말이 잘 이해되지 않는 부분을 확인하는 질문이나 신

뢰성 확인을 위한 반복질문이 이루어졌다. 사례는 참여자

가 직접 이야기한 내용을 그대로 제시하였는데 모든 면담

은 녹음하여 이를 가능한 완벽하게 필사함으로써 자료의 

신뢰성을 확립하였다. 분석 및 해석의 신뢰성을 위해서는 

자료로부터 추출된 결과를 시간을 두고 반복하여 다시 분

석 및 재확인하는 과정을 거쳤으며, 분석된 결과는 연구 

참여자 확인과정(member check) 절차를 거쳤다.

<표 1> 포커스 그룹 인터뷰를 위한 예상 질문지

시간 질문방식 질문내용

5분 도입 의료의 질 향상에 있어 환자안전이 점차 중요해지는데 여러분이 생각하는 “환자안전”이란 무엇입니까?

5분 전환 최근 근무하면서 발생한 환자안전 관련경험은 무엇입니까?

80분 주요

환자안전 관련경험 시 어떤 느낌이나 생각이 먼저 드십니까?

환자안전 관련경험 시 왜 발생하게 되었다고 생각하십니까?

환자안전 관련경험 시 누구와 의사소통을 하십니까?

환자안전 관련경험 시 전산의 환자안전사고 프로그램에 보고하십니까? 보고하지 않는다면 그 이유는 무엇입니까?

환자안전 관련경험 발생 후 어떻게 대처하셨습니까?

발생한 문제에 대하여 새로운 아이디어나 방법(프로세스 개선, 협조사항 등)이 떠오른 적이 있습니까? 있다면 
무엇입니까?

자신이 생각한 새로운 아이디어나 방법 등을 실현하기 위해 노력하신 적이 있습니까?

발생 후에 비슷한 종류의 환자안전사고 발생 시 어떻게 행동하십니까? 또한 다른 종류의 환자안전사고 발생 시에는 
어떻게 행동하십니까?

그렇게 행동한 이유는 무엇입니까?

환자안전문화가 정착되기 위해 조직차원 혹은 병원에서는 어떠한 노력을 하고 있습니까? 

환자안전문화를 정착시키기 위해 어떤 노력이 필요하다고 생각하십니까?

5분
마무리

저의 요약이 적절하였습니까?

5분 지금까지 간호사의 환자안전 관련경험에 대한 다양한 이야기를 나누었는데 더 이야기 하고 싶은 것이 있으십니까?
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적합성을 위해서는 연구 참여자가 자유롭고 편안하게 

스스로 말할 수 있도록 하여 면담 중 진술이 반복적으로 

나타났음을 확인하고 더 이상 새로운 자료가 나오지 않을 

때까지 자료를 수집하여 그 의미를 발견하고자 노력하였

다. 면담 후 현재 근무 중이면서 환자안전사고에 대한 경

험이 있는 간호사에게 연구결과를 제시하여 이해할 수 있

는지에 대해 확인하는 절차를 가졌다.

감사가능성에 대해 연구자는 참여자에게 자료 수집 과

정과 절차 등을 자세히 설명하였고 연구 상황과 개인적인 

반응에 대한 현장기록을 하였으며 분석과정을 밝힘과 동

시에 연구 참여자의 진술을 삽입하였다.

신뢰성, 적합성, 감사가능성의 기준을 지킴으로써 자료

의 객관성을 높이고자 하였고, 참여자들이 경험을 이야기 

할 때는 그대로 받아들이고 어떠한 관여나 의도적인 상황

을 조작하지 않았으며 연구자 자신의 편견을 제거하기 위

해 노력하였다. 또한 유사한 현상에 대해서 다수의 참가

자가 동일한 내용으로 언급하는 것에 주목하는 방식으로 

확증성을 확보하고자 하였다. 

IV. 연구결과

1. 환자안전에 대한 경험학습의 사례: 낙상

포커스 그룹 인터뷰 분석결과 임상에서 간호사들이 경

험한 환자안전 관련 경험이 무엇인지 알 수 있었고 이를 

토대로 어떻게 학습이 일어나는지 관찰할 수 있었다. 본 

연구결과는 포커스 그룹 인터뷰 내용을 종합하여 간호사

의 낙상 경험학습 사례를 구성해보았으며 사례는 다음과 

같다. 

어느 날 밤 병실에서 ʻ쿵ʼ 하는 소리가 났다. B간호사는 

낙상사고가 발생한 것임을 직감하였고 환자의 상태를 걱

정하며 병실을 찾아갔다. 80대 환자였다. 화장실을 가려

고 혼자 병상에서 내려오다가 넘어졌다고 말했다. 외관상 

이상소견은 없었고 활력징후 측정결과 큰 변화는 없었다. 

환자에게도 통증유무를 확인해보니 아픈 곳은 없다고 하

여 밤 중 화장실을 이용할 경우 간호사의 도움을 요청하

거나 가급적 취침 전 화장실을 이용하라고 하였다. 환자

가 다시 침대에 눕고 침상난간(side rail)까지 올린 뒤 B

간호사는 간호사실로 돌아왔다. 같이 근무 중인 동료 간

호사에게 ***호실의 환자가 낙상했는데 크게 다치지 않

은 것 같아 다행이라며 대화를 나누었다. 근무 중인 간호

사들과는 낙상한 환자에 대해 이야기를 나누었고, 보호자

의 반응이 어떨지 걱정된다는 내용과 보호자 상주에 대해 

더 교육해야겠다는 내용의 대화도 나누었다. 

발생한 낙상에 대해 B간호사는 환자의 상태가 외관상 

큰 이상 없고 통증도 없으니 괜찮을 것이라 생각하여, 아

침이 되면 담당 주치의에게 보고하기로 한다. 다음 날 아

침 담당 주치의에게 환자의 낙상 발생을 보고하였다. 

X-ray 처방이 내려졌다. 촬영한 결과 왼쪽 다리의 골절

이 발견되었다. 

보호자는 낙상으로 환자의 다리가 골절되었다는 말을 

듣고 난리를 피웠다. ʻ밤중에 환자에게 낙상한 사건이 있

었는데 왜 보호자에게 바로 연락하지 않았냐ʼ고 소리를 지

르며 낙상이 일어난 게 무조건 병원 탓이라고 하였다. 

B간호사는 그렇지 않아도 바쁜데 낙상 발생 이후 해야 

할 일이 늘었고, 낙상환자 간호가 부담스럽게 느껴졌다. 

다양한 방법을 동원해도 낙상은 발생하였다. 낙상을 예방

하기는 참 어려운 일이라고 생각한다.

“낙상은 어떻게 대처할 겨를도 없어요. 보호자가 있어

도 넘어지고 침상 난간(side rail)을 올려놓아도 넘어지

고. 식사하는 밥상을 뛰어넘다가 넘어지고, 휠체어를 타

고 이동 중에 넘어지기도 하고. 예상할 수 없는 일이니까. 

투약 같은 경우는 그래도 많지 않잖아요. 제일 흔한 게 낙

상인데. 예상이 돼서 보호자 상주하라고 해도 발생하니

까. 보호자가 옆에 있고 side rail이 올려져있어도 뛰어넘

어서 넘어지니까.”(참여자 2) 

“일이 발생했을 때 어떻게 대처하자는 내용이 강조되

지 솔직히 예방은 없는 것 같아요.”(참여자 1)

사전에 정해진 범주를 상정하지 않고 연구 과정에서 개

념을 범주화하는 토대 이론과 같은 질적 연구방법론과 달

리, 본 연구에서는 처음부터 Kolb의 경험 학습 모형을 분

석 모델로 도입하였으므로, 개념의 범주화도 Kolb의 모형

을 적용하여 진행하고자 한다. 위의 사례에 대해서 전개

된 이후의 상황을 Kolb의 경험학습 모형을 토대로 분석하

여 보자.
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1) 구체적 경험 

병동 간호사는 환자가 병원에 입원할 경우 입원생활을 

위한 병동안내를 하면서 낙상예방을 위해 보호자 상주 필

요성을 교육한다. 입원한지 얼마 되지 않았을 때에는 늘 

보호자가 상주하지만 환자의 건강상태가 호전되거나 보호

자의 개인사정 등의 이유로 보호자가 상주하지 않는 경우

도 많다. 특별한 경우가 아니라면 보호자가 없어도 크게 

신경 쓰지 않았다. 낙상이 발생한 80대 환자의 경우도 그

러했다. 보호자는 낮에는 상주하였으나 밤에는 귀가하곤 

하였다. B간호사는 그 동안의 경험으로 미루어볼 때 낙상

은 밤에 발생한다는 사실을 알고 있었다. B간호사의 말이

다.  

“제일 먼저 드는 생각은 환자상태예요. 그 다음은 보

호자 반응이죠. 이렇게 일이 일어났는데 어떻게 반응할

까... 환자 곁에 보호자가 상주하시라고 말씀드렸는데 보

호자분이 댁으로 가신 거예요. 그 때 사고가 난거죠, 밤

에. 낙상은 꼭 밤에 일어나잖아요.”(참여자 1)

낙상 사고가 발생한 직후 B간호사는 동료간호사들과 

짧게 대화를 나누었고, 다음날 아침이 되어서야 주치의에

게 보고했다. 낙상 사고가 발생했을 때 의사소통이 이루

어지는 범위에 대한 간호사들의 말이다. 

“낙상은 환자나 보호자와 제일 먼저 이야기하고 투약

은 당연히 주치의, 수간호사선생님께 이야기하고요.”(참

여자 2)

“주변 동료에게는 전체 공개해서 내용을 공유해요. 이

런 일이 발생했으니까 다 같이 조심하자고. 부서원들에게 

다.”(참여자 4)

“저희는 SNS 그룹 채팅방에 올려요.”(참여자 1)

낙상사고 이후 상황의 전개 과정에서 부정적인 감정을 

경험하게 되는 경우가 잦다. 간호사들의 말을 계속 들어

보자.

 

“보호자분들이 난리가 난 거죠. 우리도 보고체계에 약

간 문제가 있기도 했고. 괜찮을 거라 생각을 한 거예요, 

처음에는. 예를 들어 활력징후가 흔들리거나 눈에 띄는 

증상이 보이면 어떻게 조치를 취했을 텐데 그게 아니었던 

거예요. 보호자분이 ʻ낙상한 일이 있었는데 왜 보호자에게 

바로 연락하지 않았느냐ʼ고 하시더라고요. 낙상사고가 일

어난 게 무조건 병원 탓, 이렇게 된 거예요. 우리 입장에

서는 황당하죠. 보호자가 있으라고 교육했는데도 없었던 

거고. (중략) 솔직히 안타까운 일이잖아요. 낙상해서 멍만 

들었다고 해도 환자에게 해가 되고 환자입장에서는 안타

까운 일인데 저희한테는 해야 할 일이 더 많게 느껴져요. 

할 일도 많은데 환자상태도 더 잘 봐야하고 주치의 보고

도 해야 되고. 낙상해서 환자상태가 더 안 좋아졌다면 할 

일이 더 많아지잖아요. 보고를 더 높은 곳에 해야 하고, 

더 주의 깊게 환자를 봐야하고.”(참여자 1) 

“이제 너무 그런 일이 많아서. ʻ어, 또 낙상 발생했네. 

내 일이 늘었네. 집에 못 가겠네.ʼ 그런 생각만 들어요. 솔

직히 화가 나기도 하고.”(참여자 2)

낙상 사고에 대한 간호사들의 구체적인 경험은 다음과 

같다. 낙상 방지를 위한 보호자 상주의 필요성을 교육하

지만 대부분의 경우에는 낙상이 발생하지 않기 때문에 보

호자가 상주하지 않아도 신경쓰지 않는다. 그러나 일단 

사고가 발생하면 환자의 상태에 대해서 주치의에게 보고

하고 동료와 사건을 공유한다. 환자의 상태에 대한 걱정

도 있지만, 보호자의 반응에 대한 걱정, 일을 해결 과정에

서 발생할 업무의 부담 등으로 인한 부정적인 감정을 경

험한다. 

2) 반성적 관찰

사고의 경험은 그 자체로 끝나지 않고, 그에 대한 반성

으로 연결되어야 개선 활동으로 연결될 수 있다. 그러나 

낙상에 대한 대처 사례에서는 안타깝게도 반성적 관찰이 

현저하게 나타나지 않았다. 간호사들의 주된 반응은 사고

의 발생으로 인하여 업무가 가중되는 것에 대한 부담이었

다. 

직접 낙상을 경험한 B간호사는, 낙상 발생 이후 새롭게 

해야 하는 일들을 해내야 했는데, 낙상이 일어나지 않았

으면 하지 않아도 되는 일들이었다. 기존 업무에 할 일이 

추가적으로 발생되어 일만 늘어난 것으로 여겨졌다. 넘어

진 환자의 간호 뿐 아니라 필요 시 검사나 처치, 의료진과

의 의사소통, 환자안전 관리부서에 낙상사고를 보고하는 
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것까지 큰 부담으로 다가왔다. 

B간호사는 보호자 응대하랴, 낙상환자의 추가된 처방

을 확인하고 수행하랴, 낙상이 발생하지 않았으면 하지 

않아도 될 일을 하느라 바빴다. 근무 후 작성하는 낙상 보

고서는 B간호사를 더욱 지치게 만들었다. 언제, 어떻게 

낙상이 발생했는지 간단하게 적으면 될 줄 알았는데 그게 

아니었다. 주어진 보고서 양식에 맞춰 작성하려니 이것도 

일로 여겨졌다.  

“왜냐하면 일하고 나서 보고서를 또 써야하고, 그게 

일이 되니까. 요청하는 방식대로 작성하려면 시간이 꽤 

걸려요.”(참여자 4)

“아, 처음에는 문제점을 쓰죠. 왜 발생한 것인지 경위

를 쓰고, 그 다음에 대책을 써요. 우리가 앞으로 어떻게 

해야 될 것인지. 근데 이걸 대충 쓸 수 없으니까.”(참여

자 1)

“저희가 해줄 것을 다 해줘도 낙상은 일어나는데 문제

점을 쓰라고 하니 도대체 뭐가 문제인지 쥐어짜야 해요. 

낙상에 대한 대책은 솔직히 다 비슷비슷해요.”(참여자 

2) 

이런 경험은 간호사들로 하여금 깊은 성찰로 들어가게 

하기보다는 당장 늘어나는 업무에 대한 부담감을 갖게 만

든다. 

“솔직히 저희도 환자분이 아프다고 하시는 거 간호, 

처치 다 해드리고 보고하고 할 것 다 하는데도 결국은 저

희 탓을 하니까, 그런 게 좀 문제인 것 같아요. 이번 일을 

겪으면서 정말 생각이 많았어요.”(참여자 1)

“저희는 일하면서 낙상과 같은 일을 반복해서 겪으니

까, 일이 늘어나겠다, 업무가 더 추가되겠다는 생각이 (먼

저) 들어요. (중략) 일 끝나도 남아서 보고서 써야 하고. 

아무래도 환자 탓을 좀 하게 되는 것 같아요.”(참여자 2)

그리고 이런 부담은 사건 발생의 책임을 회피하려는 마

음으로 연결된다. B간호사는 이렇게 회상했다. 

ʻ도대체 낙상은 왜 일어나게 되었는지 생각해보았다. 

밤중에 환자가 보호자 없이 혼자서 화장실을 다녀오다가 

낙상한 것은 보호자가 있었으면 발생하지 않을 수 있었던 

일이라는 생각이 들었다. 보호자가 상주하면 낙상을 하더

라도 보호자가 곁에 있었으니 간호사에게 책임을 전가할 

것 같지는 않다. 일단 환자와 보호자에게 보호자 상주 필

요성을 더 교육하는 것이 좋을 것 같다고 생각한다. 결론

은 병원 탓, 밤중에 근무한 간호사 탓을 하니 보호자의 인

식이 문제라는 생각도 들었다.ʼ 

B간호사는 보호자가 낙상을 병원 탓, 간호사 탓으로 여

기니 자신은 낙상한 환자를 탓하게 된다고 말했다. 다른 

간호사들도 이와 비슷한 생각을 하게 된다고 말한다. 

“그래도 보호자가 있으면 아무래도 간호사가 느끼는 

책임감은 조금 덜 하죠.”(참여자 4)

“보호자가 상주했는데도 낙상한 경우라면 그나마 저

희도 할 말이 생기니까.”(참여자 1)

“보호자의 24시간 상주가 어려우면 간병인이라도 있

으라고. (말해요) 보호자의 인식도 문제예요. 그냥 환자만 

맡겨놓고 가는 게 문제인 것 같아요.”(참여자 2)

결국 낙상에 대한 간호사들의 관찰은 환자 옆에 상주하

지 않는 보호자에 대한 원망과 늘어나는 일에 대한 부담

이 주를 이루고 있다. 이러한 피상적 수준의 관찰은 문제

의 발생 원인에 대해서 질 향상 활동 등에서 요구하는 근

본원인분석 등의 방법에서 이야기하는 방법론으로는 전혀 

연결되지 않고 있는 것으로 보인다.  

3) 추상적 개념화

발생한 사건에 대한 깊이 있는 반성이 이루어지지 못한 

결과, 사고의 방지를 위한 해결책은 피상적인 수준의 대

책을 반복적으로 시행하는 데 그치고 만다. B간호사는 낙

상 발생 이후 겪었던 일들을 생각하며 낙상을 예방하기 

위한 방법을 생각하게 된다. 어지러움을 느끼는 환자나 

수액이 많이 걸려 있는 환자의 경우 슬리퍼 대신 실내화

로 바꿔 신도록 교육하고, 독립적 활동이 어려운 경우에

는 반드시 보호자가 상주하도록 하여 도움을 주도록 교육

했다. 그러나 낙상예방 교육을 실시한 후에도 보호자는 

여전히 상주하지 않으며 환자는 밤중에 혼자 화장실을 다

녔다. 그래서 B간호사는 화장실을 가야하거나 도움이 필

요한 경우 콜벨을 눌러달라고 교육했다. 



병원경영학회지 제20권 제2호

8

“낙상 재교육하고, 보호자 상주하라고 하고, 휠체어 

타다 넘어졌으면 휠체어 사용법 다시 교육하고, 신발은 

슬리퍼를 신고 있다가 넘어졌으면 실내화로 신으라고 하

고.”(참여자 1)

“라운딩 돌때마다 교육을 했고, 재교육을 했음에도 불

구하고 이런 일이 발생했으면, 대책에는 ʻ다시 알아들을 

때까지 교육한다.ʼ ʻ알아들을 수 있는 용어로 교육한다.ʼ 
이렇게 쓰게 되요. 저희도 side rail 사이로 낙상할까봐 

탄력붕대로 감아서 떨어지지 못하게 하는 데에도 밤에 화

장실 가다가 넘어지니까.”(참여자 2)

낙상이 발생한 원인에 대해서 시스템에 내재되어 있는 

원인까지 규명하는 데 이르지 못하고 단지 보호자나 환자

가 간호사의 지시에 순응하지 않는 표면적인 원인 규명에 

머무는 것을 볼 수 있다. 시스템에 내재되어 있는 사고의 

근본 원인에 대한 분석이 이루어지지 않으니 개인 수준에

서 시도할 수 있는 대안에 머무르게 되고 만다. 

4) 능동적 실험

간호사들이 낙상 방지를 위하여 시도한 실험은 낙상위

험이 높은 환자를 대상으로 콜벨의 활용에 대해 교육한 

것이다. 콜벨을 교육한 후에 간호사들의 경험은 매우 실

망스러운 것이었다. 도움이 필요한 환자는 콜벨을 누르지 

않았고, 다른 환자가 잘못 누르거나 심부름용으로 누르기 

일쑤였던 것이다. 

“콜벨을 누르라고 해요. 그러다가 넘어질 수 있으니까 

차라리 간호사를 부르라고. 콜벨을 누르시라고 하는

데...”(참여자 1)

“그럼 또 미안하다고 안 눌러요. 콜벨 눌러서 가보면 

물병을 따달라고 하는 등 그런 일이 많아요.”(참여자 2)

“미안하다고 안 누르는 사람도 있고 또 너무 누르는 

사람이 있고.”(참여자 3)

이러한 경험학습의 단계를 그림으로 나타내면 다음 

<그림 1>과 같다. 

Kolb는 경험을 통한 학습이 이루어지기 위해서는 경

험의 내용을 세부적으로 구체화하는 일이 있어야 하고, 

자신의 행동과 그로 인한 결과에 대해서 깊이 있게 반성

하는 객관적인 관찰이 이루어져야 하며, 그러한 반성에 

기초를 둔 추상화를 통해서 새로운 행동을 고안하고, 이

를 능동적으로 실험한 후 그 실험의 결과를 경험한 후 다

시 반성하는 나선형의 과정이 필요하다고 했다. 그러나 

위의 사례에서 이루어진 내용을 보면 경험의 구체화, 반

성, 추상화 등이 모두 제대로 이루어지지 않은 것으로 

보인다. 그 결과 실험된 실행의 성과가 제대로 나타나지 

않았다.

1.구체적 경험
낙상 발생

환자상태 걱정, 두려움

2.반성적 관찰
업무가 가중됨

낙상발생에 대한 책임을 회피하고 싶음
해야 할 일들이 복잡함

3.추상적 개념화
해결방안 모색 

(보호자 상주, 슬리퍼 대신 실내화, 
콜벨 사용 등)

4.능동적 실험
추상적 개념화를 통한 방안을 
실천하였으나 실효성 없음

<그림 1> 낙상발생과 관련한 경험학습 모형
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4. 능동적 실험
추상적 개념화의 방안을 

실천하였으나 실효성 없음

3-2. 추상적 개념화
낙상예방의 어려움을 느끼고 발생 이후 

관리에 초점을 두기로 함.
낙상한 사례를 교육하면 낙상발생의 위험을 

간접적으로 느낄 수 있을 것.4-2. 능동적 실험
실제 낙상 사례교육이 환자, 

보호자에게 효과적

<그림 2> 낙상발생과 관련한 2단계 경험학습 모형

5) 2단계 경험학습

1단계 학습은 이렇게 종결되었다. 콜벨 사용을 교육해

도 큰 소용이 없고, 다른 대안도 생각해 보았지만 낙상감

소에 큰 효과가 있을 것으로 기대되는 뚜렷한 대안은 없

었다. 오히려 바쁜 업무 중에 잦은 콜벨 울림으로 더 바빠

지기도 하였다. 

1단계 학습의 종결은 새로운 대안을 고민하게 만든다. 

새로운 단계의 반성적 관찰과 추상화가 시작된 것이다. 

여전히 시스템적 개선의 차원으로 높아지지는 않지만 개

인 수준에서 활용할 수 있는 대안이 무엇일까 고민한 끝

에 보호자들의 기억에 남게 낙상 교육을 하는 방법으로 

실제 사례를 들어 사실적으로 설명하는 방안을 선택하였

다. ʻ어느 환자분은 낙상해서 골절되었다, 중환자실로 갔

다, 수술하였다.ʼ고 설명하는 것이다. 

B간호사는 환자, 보호자에게 낙상의 실제 사례를 설명

하기 시작했다. 2단계의 능동적 실험이 시작된 것이었다. 

병동에 처음 입원하는 환자에게나 낙상 위험이 높은 환자

에게 얼마 전에 발생했던 낙상사례를 설명했다. 혼자 움

직여도 별 무리가 없다고 생각하는 환자들과 ʻ나는 괜찮을 

거야.ʼ라고 생각하는 환자에게 실제 낙상사례를 설명하니 

혼자 움직이는 횟수가 줄어들고 간호사에게 도움을 요청

하는 일이 늘어났다. 

2단계에서 도출된 대안의 효과가 확인됨에 따라서 이 

대안은 이후 간호사의 행동의 표준으로 자리 잡는다. B간

호사는 이 방법이 가장 효과적이라고 생각하게 되었고 이

후 낙상교육을 지금과 같이 실제 사례를 들어 설명하기로 

결심한다.

“설명을 조금 더 무섭게 하죠. ʻ어떤 환자분은 떨어져

서 수술했다. 여기 뼈 부러진 환자분도 있다.ʼ 이렇게 이

야기하면 환자들도 걱정이 되니까 안가요. 혼자서 움직이

려 했던 환자도 저희가 그렇게 설명하면 안가요. 저희가 

아무리 침상난간(side rail) 올려야하고 수액이 주렁주렁 

많아서 넘어질 위험이 높다고 이야기해도 안 들으세요. 

그냥 사실적으로 이야기하는 게 제일 좋은 것 같아요.”

(참여자 1)  

“여기 몇 호실 할머니가 침대에서 떨어지셔서 중환자

실 가셨다고, 혼자 절대 내려오시지 말라고.”(참여자 2).

“그 중에 ʻ지금은 괜찮으니까∼ʼ 라고 말씀하시는 분도 

계시는데, 그렇게 말씀하셨던 분도 떨어지셨다고 이야기

하면 안 가시죠.”(참여자 1).

2단계에서 이루어지는 경험학습 모형을 그림으로 나타

내면 <그림 2>와 같다. 

밤 근무 중 낙상 발생이라는 구체적 경험 이후 반성적 

관찰 과정에서 자신의 간호 업무 이외에 낙상 발생은 추

가적인 업무로 인식하고 있었다. 대한간호협회의 정의에 

따르면 간호란 모든 개인, 가정, 지역사회를 대상으로 하

여 건강의 회복, 질병예방, 건강유지와 증진에 필요한 지

식, 기력, 의지와 자원을 갖추도록 직접 도와주는 활동을 

뜻하고, 널리 받아들여지고 있는 Virginia Henderson 

(1958)의 간호 정의는 환자, 또는 건강한 사람의 경우에

도 그 본인을 도와서 가능한 한 빨리 스스로 자신의 관리

를 할 수 있도록 지원하는 것을 뜻한다. 즉 간호는 진료를 

받고 있는 환자에 대해서 진료가 원활하게 이루어지도록 

환자를 돕는 것이므로 낙상위험도 사정을 포함하여 낙상

예방 활동, 발생한 낙상에 대한 중재도 간호의 연속적 개
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념에 포함된다. 

그러나 정해진 간호업무 외에 예기치 않게 발생한 낙상

의 경우 기존의 업무로 인식되기보다 추가적으로 발생한 

업무로 인식하는 경향을 보이며 이로 인해 업무가 가중된

다고 표현하였다. 

또한 낙상 발생에 대한 책임이 무조건 담당간호사라고 

말하는 보호자와 낙상발생 보고서 작성 등의 일을 통해 

낙상 발생이라는 구체적 경험을 자신 내부의 이해로 전환

하는 과정에서 자기 보호적 관점, 자기 방어적 관점으로 

이해하게 된다. 기존에 발생한 낙상 경험을 미루어보아 

대안으로 제시된 다양한 해결방안을 실행하였지만 그럼에

도 불구하고 낙상은 발생된다고 하였다. 

경험을 통한 학습은 단회로 끝나는 것이 아니다. 기존

의 학습경험을 바탕으로 새롭게 알게 된 내용은 다음 단

계의 새로운 생각, 새로운 해석으로 연결된다. 1단계 낙

상 대처방안의 실패 경험은 2단계의 새로운 대안을 고

민하는 것으로 연결되었다. 1단계의 낙상예방을 위한 

다양한 교육은 낙상 예방에 효과적이지 않았다. 무분별

한 콜벨 사용은 오히려 간호 업무에 지장을 주기도 하였

다. 이러한 실패 경험은 다양한 이유로 발생하는 낙상에 

대해 낙상으로 인한 피해를 최소화하는 것이 중요하다

는 2단계의 생각을 하게 하는 계기가 되고 이제껏 발생

한 낙상사례를 환자, 보호자에게 교육하는 것이 효과적

일 것이라는 결론을 내리게 된다. 새로운 교육 내용의 

도출은 기존의 많은 낙상 경험으로 인해 여러 고민과 방

안을 모색해 본 경험의 누적에서 도출된 것으로 보아야 

할 것이다. 

2. 경험학습을 위한 환경 조성

위에서 살펴본 낙상 사례는 간호사가 현장에서 경험하

는 학습을 대상으로 한 것이었다. 병원은 간호사들이 효

과적으로 학습을 할 수 있도록 장(field)을 형성해주어야 

한다. 간호사들의 경험학습은 진공 속에서 이루어지는 것

이 아니며, 병원의 전반적인 환경 속에서 이루어지는 것

이기 때문이다. 

과연 병원은 간호사들의 경험학습이 효과적으로 이루

어질 수 있는 환경을 조성해주고 있는 것일까? 간호사들

의 대화 속에 나타난 내용을 토대로 하여 경험학습을 위

한 장의 조성에 대해서 살펴보도록 하자.   

연구 참여자들은 환자안전에 관한 교육을 통해 병원이 

더욱 안전한 방향으로 가고 있다고 표현하였다. 의료기관

인증을 준비하는 과정에서 이루어지는 환자안전에 대한 

교육이 간호사들로 하여금 환자안전의 문제에 대해서 좀

더 관심을 갖도록 만드는 계기가 되었다는 것이다. 

    

“그래도 예전에 비해 인증하면서 더 안전해진 것 같아

요. 우리가 교육을 많이 받았잖아요. 체계에 대해서. 예를 

들어 환자안전 사고가 발생하면 먼저 환자상태를 보고 주

치의에게 보고하고 필요한 처치를 하고 전산으로 환자안

전 사고를 보고하고 이렇게 다 절차가 있으니까. 그런 체

계대로 따라가는 것 같아요.”(참여자 1)

그러나 환자안전에 대한 관심은 높아졌지만, 환자안전

을 담보하기 위한 문화의 조성, 경험학습의 시스템적인 

장려는 잘 이루어지지 않는 것으로 보인다. 환자안전 사

례를 보고해도 그 이후 즉각적인 피드백이 없고 본인이 

속한 병동 내 발생한 환자안전 사례가 아닌 타 병동의 환

자안전 사고에 대한 내용은 공유되지 않는다고 한 것이

다. 병원 차원의 환자안전 관련회의를 할 때에는 보고된 

환자안전 사례를 분석하고 회의자료를 모두 공유하고 있

었지만, 부서 내 조직원까지 공유되지는 않았던 것이다. 

공유된다고 하더라도 ʻ어느 병동에서 투약오류가 발생했

다, 어느 병동에서 낙상이 몇 건 발생했다.ʼ는 등의 정보

만 공유된다고 하였다. 

연구 참여자들은 전산으로 환자안전 관련사례를 보고

해도 이후의 처리과정 진행에 대한 정보를 받을 수 없고, 

피드백이 주어지지 않는다고 답하였다. 

“낙상이나 다른 오류 사건들은 피드백이 별로 없는 것 

같아요. 저희가 보고하는 거에 비하면. 저희 부서의 사례

만 공유했지, 다른 병동에서 어떻게 일어났는지는 잘 몰

라요.”(참여자 2)

김기경 외(2006) 연구에 따르면 사고보고를 하지 않는 

이유 중 하나는 사고보고를 하여도 아무것도 변하지 않을 

것이라는 조직 내 구성원의 인식이라고 한다. 이런 점에

서 보고 이후의 개선과정을 알리는 것은 보고에 대한 긍

정적인 의미를 강화할 수 있는 중요한 요소가 된다고 할 

수 있다. 
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또한 구체적이지 못한 경험 공유는 반성적인 관찰에 이

르게 하지 못한다. 즉 정보나 사실만을 표면적으로 전달

함으로써 깊게 생각할 수 있는 기회가 주어지지 않게 된

다. 본 연구 참여자들은 병동마다 특성이 다르겠지만 근

무 중 발생하는 다양한 환자안전 사례를 공유하는 것만으

로도 충분히 도움이 될 것이라고 생각하였다. 

“사례를 들으면 인식이 되니까. 그런 비슷한 상황의 

환자를 대할 때 한 번이라도 그 생각을 하게 되니까 인식

하게 될 것 같아요. 실제 사례를 한 번 듣고 두 번 들으면

서 더 확인하고, 투약 연결할 때도 환자 한 번 더 확인하

게 되고.”(참여자 1)

“ ʻ이렇게 해서 일이 발생했다. 이렇게 하면 좋을 것 

같다.ʼ 라고 하면 우리도 조심할 텐데 우리 병동만 있는 

일이 아니라 옆 병동도 일어날 수 있으니까... ʻ이런 일도 

있었네, 저런 일도 있었네.ʼ 라고 예상하면 좋을 것 같아

요. 사례 자료를 컨퍼런스 때 제공해주면 충분히 알 수 있

을 것 같은데 컨퍼런스 때 병원홍보나 친절사례 등 다 공

유하거든요. 그럴 때 환자안전 사례를 PPT로 잠깐 보여

주면 공유가 될 것 같아요.”(참여자 2)

연구 참여자들은 형식적인 환자안전 교육이 환자안전

사고 발생 이후 체계적으로 문제해결 하는데 도움을 준

다고 하였지만 실제 환자안전사고 발생 시 보고하는 것

을 꺼려했다. 또한 내가 경험한 환자안전 사례에 대한 

내용은 알리고 싶지 않으나 타 병동의 사례나 다른 환자

안전 사례가 공유된다면 더욱 안전해질 수 있을 것이라

고 답했다. 

결국 환자안전을 위한 교육을 시행하는 것도 필요하지

만, 간호 현장의 간호사들로 하여금 환자 안전을 담보하

기 위한 방법을 스스로 모색하도록 하는, 그리고 환자안

전에 영향을 미치는 시스템적 요소를 개선하는 현장의 

학습이 이루어지도록 하기 위해서는 현장에서 경험학습

의 사이클이 원활하게 작동하도록 하기 위한 장을 조성

하여야 하고, 그렇게 되도록 하기 위한 촉진역할을 누군

가가 수행하여야 한다. 그것이 현장의 관리자나 중앙의 

질 향상 내지 환자안전 활동조직의 역할이 되어야 할 것

이다. 

V. 토   론
 

본 연구는 병원 내 간호사의 환자안전에 대한 경험을 

포커스 인터뷰 하였으며, 이를 바탕으로 사례를 구성하여 

사례 안에서 일어나는 경험학습 메커니즘을 분석하였다. 

연구 결과를 중심으로 간호사들의 병원 내 환자안전에 관

련한 경험학습에 대한 논의는 다음과 같다. 

연구 참여자들의 모든 경험학습 사건에서 나타난 것은 

자신의 경험이다. 경험은 경험학습의 자료이자 원천인데 

이는 경험을 수동적으로 받아들이거나 의미 없이 반복되

는 행위로 인식하는 것이 아니라 주체적으로 인식할 때 비

로소“경험ˮ이 된다. 직무환경에서의 경험이라는 것은 직

무를 수행하는 과정에서 발생하는 다양한 경험을 의미하

나 본 연구 참여자들의 경우 다양한 간호업무를 수행하는 

데 있어 의도하지 않게 발생한 이벤트를 경험으로 인식하

고 있었다. 즉 일상적으로 일어나는 많은 일들이 모두 경

험으로 인식되어 학습되는 것은 아니다. Dewey(1938)는 

모든 경험들이 교육적인 것은 아니며 Jarvis(1987)는 경

험이 학습으로 이어지려면 일정한 조건이 충족되어야 한

다고 하였다. 즉 경험학습이 이루어지기 위해서는 학습자

가 자신의 과거 경험이나 현재의 조건을 함께 고려했을 

때, 문제적 상황이 어떠한 이유에서든 반드시 해결하거나 

이해해야 할 필요성을 지각하고 있어야 한다(김한별 외, 

2010).

경험에 대한 인식을 바탕으로 반성적 관찰(reflection) 

단계가 경험학습 과정에서 중요하다. 학습의 자료인 경험

에 대한 성찰 없이는 새로운 학습이 일어나지 않는다. 이

는 자신의 사고과정과 방법에 대해 다양한 관점으로 해석

할 수 있는 계기가 되고 새로운 방법을 고민하게 하는 과

정이다. 본 연구 참여자들의 경험학습 과정 중 반성적 관

찰단계를 살펴보면 환자나 동료, 다른 의료진의 부정적 

태도변화, 발생한 일에 대한 책임을 추궁하거나 탓하는 

표현, 능력 없는 간호사로 낙인 찍혔다는 생각에 부끄러

움이나 창피함 등을 느낀다고 하였으며 이는 다양한 관점

에서 사고하는 것을 가로막아 성찰이 일어나지 못한다. 

환자안전사고를 경험한 당사자는 심리적으로 위축되어 있

으며 선배나 상사로부터의 안전사고에 대한 말에 감정이 

상하거나 그 말이 상처가 되기도 한다고 표현하였고 발생

한 사고에 대해 개방적으로 의사소통하거나 보고하는 것

에 어려움을 느낀 것으로 나타났다. 이는 선행연구에서도 
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유사하게 나타났는데 안전사고를 경험한 간호사들이 보고

를 주저하는 이유로 환자상태에 대한 두려움 이외에 상사 

또는 동료들로부터의 비난, 질책 및 징계에 대한 부담감 

등으로 설명하고 있다(Elder et al, 2007). 

발생한 문제에 대해 보고하지 않고 숨기는 것은 경험에 

대한 깊은 성찰의 기회를 사라지게 하고 이러한 경험은 

학습으로 이어지기 어렵다. 즉 경험이 학습이 되기 위해

서는 다양한 관점에서 해석할 수 있는 주변 환경이 조성

되어야 하며 이는 다양한 의견을 편견이나 두려움 없이 

자유롭게 표현할 수 있는 소통의 장을 통해서 가능하다. 

본 연구 참여자들의 의사소통은 심리적 거리와 발생한 문

제의 종류에 따라 의사소통의 범위가 달랐는데 같이 근무

하는 동료나 같은 병동 내에서 발생한 문제에 대해 자유

롭게 의사소통이 가능하지만 병동 밖으로의 소통은 어려

워했다. 또한 투약과 같이 환자에게 치명적인 해를 입힐 

수 있는 문제에 대해서는 환자 뿐 아니라 동료, 선후배에

게도 숨기고 싶어 했으며 전산 보고절차를 알고 있지만 

보고하는 것을 꺼려함을 알 수 있었다. 한편, 부서 내 그

룹 채팅방에 이미 공유된 사례에 대해서는 자신의 의견을 

표현하거나 문제해결을 위한 여러 질문방안을 고려하기도 

하였고 다른 부서의 환자안전 사례가 공유된다면 더욱 안

전해질 수 있을 거라고 답하였다. 

Pronovost 등(2003)은 환자안전 문화를 성공적으로 

정착한 조직은 이미 발생한 과오를 숨기기보다는 그러한 

경험으로부터 배우고 개선하고자 하는 리더십, 서로 격려

하며 협력하는 조직 분위기, 발생 가능한 위해요소에 대

한 사전 탐지체계의 구축, 환자안전에 대한 기록, 위해사

건에 대한 체계적인 보고와 분석을 장려하는 시스템의 구

축에 있다고 하였다. 환자안전 관련경험에 대하여 자유롭

게 의사소통하는 것이 무엇보다 중요한데 의사소통은 개

인들의 암묵지를 표출시켜 지식으로 전환될 수 있게 하기 

때문이다. 

지식생성과 관련하여 자기 고유의 경험에 대해 수다나 

이야기형식으로 의견을 교환하면서 아이디어를 생성시키

고 이를 구체화, 매뉴얼화 하거나 인계 하면서 소통하는 

것이다. 이를 바탕으로 기술과 시스템을 이용해 체계화하

고 결합하여 전달함으로써 체화된다면 행동의 변화를 유

발하는 환자안전 경험학습이 될 수 있다. 이에 조직 구성

원별 의사소통 뿐 아니라 병동 내에서의 소통, 더 나아가 

전산으로 보고하는 시스템을 활용한 소통은 경험학습에 

있어 중요하다.

참여자들은 자신이 경험한 환자안전 사례에 대해 보고

하는 것은 적은 부분에 지나지 않는다고 하였으며 보고한 

경우 즉각적인 피드백이 주어지지 않는 것 같다고 답하였

다. 근무 중 가장 많이 환자안전 문제를 접하고, 이를 보

고한 보고자에게 피드백이 주어지지 않는다면 보고해도 

소용없다는 생각이 들게 되며 이는 보고를 저해하는 요소

가 된다. Elder 등(2008)의 연구에 따르면 관리자들의 피

드백이 긍정적이지 않을 경우 간호사들은 안전사고 보고

를 더욱 꺼리게 된다고 하였다. 그러므로 전산으로 보고

된 환자안전사례에 대해서는 이후의 진행상황, 개선방안 

등에 대해 정확하게 피드백을 해줄 필요가 있다. 

  

VI. 결론 및 제언
 

본 연구는 병원에서 간호사들이 경험하는 환자안전 사

례를 통해 그들이 경험을 통해서 무엇을 어떻게 배우는지 

경험학습 메커니즘을 파악하기 위하여 시도되었다. 연구 

결과와 논의를 바탕으로 간호사들의 경험학습에 관한 다

음과 같은 결론과 시사점을 도출하였다.

첫째, 조직 구성원은 스스로 주도적인 학습의 주체가 

되어야 학습 가능하다. 병원은 고도의 전문적이고 복잡한 

구조로 다양한 물적, 인적 자원들이 상호작용한다. 의료

서비스를 제공하는 과정 중 반복적으로 발생하는 문제에 

대해서 의문을 가지고 이를 새롭게 인식할 때 학습은 시

작된다. 즉 변화를 필요로 하는 어떤 문제 상황을 파악할 

수 있어야 한다. 문제를 규명하는 것은 많은 인지적 노력

을 필요로 하는데 이는 조직 구성원이 자신이 알고 있는 

이론과 실천의 차이, 명시적 지식과 암묵적 지식간의 불

일치, 현재 업무를 수행하는 과정중의 문제점이나 어려움 

등을 지나치지 않고 파악할 수 있어야 한다. 이는 

Reason(1997)이 안전 문화의 구축에서 가장 기본이 되

는 내용으로 지적한 ʻ충분한 정보가 제공되는 문화

(informed culture)ʼ의 중요성을 다시 강조해준다. 현장

의 간호사들이 업무의 수행과 안전의 확보를 위해서 무엇

을 어떻게 해야 하는지를 전체 상황 속에서 이해하도록 

도와야 하고, 안전을 확보하기 위한 노력을 기울일 수 있

도록 동기를 부여하여야 한다는 것이다. 자신들의 보고와 

개선 노력이 경영층에 의해서 받아들여지고 실제적인 변
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화로 연결되는 것을 알게 될 때에 비로소 현장의 간호사

들은 환자 안전을 위한 주도적인 역할을 수행할 수 있게 

될 것이다. 

둘째, 조직 구성원의 자유로운 의사소통은 반성적 관찰

을 가능하게 한다. 학습이 일어나기 위해서는 구체적 경

험 이후 반성적 관찰 단계로 이어져야 한다. 반성적 관찰

은 주변 환경에서 오는 의미를 파악하여 성찰하는 단계인

데, 주로 부끄러움을 주거나 비난하는 문화 등으로 다양

한 관점에서의 해석을 가로막았다. 발생한 환자안전 경험

에 대해 혼날까 두렵다거나 또는 타인의 생각과 반응을 

먼저 걱정하는 것은 자유로운 의견제시를 저해하고 사건

의 발생 자체에 대한 보고만 하게 만들 위험이 있다. 조직

은 조직 구성원이 경험에 대해 성찰할 수 있도록 개인에

게 책임을 묻거나 처벌하는 형식이 아닌 문제해결을 위한 

다양한 이해관계자들이 모여 서로의 생각을 이야기할 수 

있는 환경을 조성해 주어야 한다. 다양한 이해관계자들이 

모여 문제에 대해 소통하는 것은 다양한 관점을 갖게 하

고 문제해결을 위한 새로운 방안을 떠올리게 할 수 있다. 

환자안전관련 사례 이후 발생하는 환자, 보호자 및 의료

진을 통한 다양한 상호작용 등은 경험학습의 중요한 요인

이 된다. 업무 수행과 안전 확보가 실제로 이루어져야 하

는 현장에서 함께 일하는 사람들이 서로 신뢰하는 가운데 

문제의 원인을 분석하고 대책을 마련할 수 있는 학습 환

경을 조성해주는 것이야말로 조직에서 관심을 기울여야 

하는 핵심 활동이다. 

셋째, 환자안전과 관련된 문제는 경영진부터 일선에 근

무하는 조직 구성원까지 모두 공유되어야 한다. 환자안전 

담당부서나 관련회의를 통해 환자안전과 관련된 문제를 

공유하지만 보고된 현황, 발생한 문제, 개선사례 등에 대

한 실제적인 내용이 조직 구성원까지 공유되고 있는지 확

인해보아야 한다. 발생한 환자안전 문제의 보고자나 보고

부서를 공개하는 것이 아니라 실제의 사례를 공유하는 것

이 중요하다고 하겠다. 보고된 환자안전 사례를 공유하는 

것은 보고하지 못한 조직 구성원들에게 경험을 다시 상기

할 수 있게 하고 이를 통해 학습할 수 있게 한다. 정직한 

보고가 이루어지도록 하는 것이 중요하기는 하지만, 조직 

안에 존재하는 부서에게 보고하도록 할 때 익명성의 보장

이 이루어진다는 확신을 주기가 힘든 경우가 많다

(Reason, 1997). 따라서 조직 외부의 믿을만한 기관이나 

개인에게 보고하도록 하고 그 기관이나 개인은 보고자의 

신원을 확인할 수 있는 내용은 삭제한 후에 기관과 경영

진에게 문제를 보고할 수 있도록 하는 체계를 갖추도록 

해야 할 것이다. 

마지막으로 환자안전문화에 대한 경영진의 확실한 지

원이다. 환자안전에 대한 경영자의 관심과 환자안전문화

가 경영의 우선순위에 오르도록 하는 것이 중요하다. 조

직 구성원들이 자신의 경험을 반성할 수 있는 시간적 여

유, 마음의 여유, 이를 나눌 수 있는 소통의 시간을 갖기 

위해서는 경영진의 확실한 지원 없이는 불가능하다. 환자

안전문제에 대해 조직 구성원들이 함께 모여 고민하고 논

의할 수 있는 실질적인 시간과 장소를 마련할 수 있어야 

하며 환자안전을 위한 참여를 적극 독려하고 관련 문제에 

대한 다양한 의견개진 및 개선방안을 실행할 수 있는 여

건이 조성되어야 한다. 

본 연구는 수도권 일개병원의 간호사 4명을 대상으로 

그들의 환자안전과 관련된 경험을 그룹 인터뷰한 질적 연

구로 연구결과가 국내 전체 병원의 상황과 의견을 대변하

는 데 한계가 있을 수 있다. 연구 시간의 제약으로 인하여 

엄밀한 질적 연구방법론에서 요구되는 타당성과 신뢰성을 

확보하는 데도 인터뷰 대상의 수적 제한과 검증과정에서 

미흡한 점이 있었다. 다양한 의료기관의 대상자를 반영하

지 못해 전반적인 의료기관에 대한 상황으로 일반화하는

데 제한이 있다. 또한 Kolb의 경험학습 모델을 기반으로 

분석하였으므로 Kolb의 모델이 가지고 있는 한계점이 본 

연구의 한계점이기도 하다. 그럼에도 불구하고 간호 현장

에서 간호사들이 낙상 사고를 경험하였을 때 학습이 어떤 

형태로 나타나는지에 대해서 어렴풋한 모습을 관찰할 수 

있었던 점은 환자안전을 위한 문화의 구축이 현장에서 이

루어지도록 하는 데 기여하는 점으로 여겨진다. 

이후의 연구에서는 병원 내 다양한 조직 구성원을 대상

으로 환자안전에 대한 다양한 경험을 이해하는 시도가 이

루어져서, 이를 통해 환자안전의 확보는 물론 의료의 질

이 향상되고 발전할 수 있기를 기대한다. 
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