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  The objectives of this study were (1) to describe doctors' perception and attitudes 

toward patient safety culture and medical error reporting in their working unit and 

hospitals, (2) to examine whether these perception and attitudes differ by doctors' 

characteristics, such as sex, position, and specialties, and (3) to understand the relationship 

between overall perception of patient safety in their working unit and each sub-domain of 

patient safety culture. 

  A survey was conducted with 135 doctors working in a university hospital in Korea. 
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After descriptive analyses and chi-square tests of subgroup differences, a multivariate- 

regression of overall perception of patient safety in their unit with sub-domains of patient 

safety culture was conducted. 

  Overall, a significant proportion of doctors expressed negative perception of their 

working units' patient safety culture, many reporting potentials for patient safety problems 

to occur in their unit. They also negatively viewed their hospital leadership's commitment 

on patient safety. Regarding the patient safety in their working unit, doctors were most 

worried about staffing level and observance of safety procedures. Most doctors did not 

know how and which medical error to report. They also perceived that medical errors 

would work against them personally and penalize them. About 22 percent of respondents 

believed that even seriously harmful medical errors were not reported. 

    

Key Words：Medical errors, Patient safety, Organizational culture, Error reporting

Ⅰ. 서  론

  금세기에 들어 눈부신 발전을 이룩해온 의료시스템이 실제로는 사람들이 흔히 기대하는 것

보다 훨씬 더 많은 위험을 내포하고 있다는 증거가 도처에서 발견되어 경각심을 불러일으키

고 있다. 특히 의료선진국이라고 인정받는 미국의 의료환경에서 의료과오로 인하여 사망하는 

사람이 매년 48,000-98,000명이며 이들 중 상당부분이 예방가능한 과오라는 충격적인  보고서

를 1999년 미국 국립의학연구소(IOM: Institute of Medicine)에서 발표한 이후, 미국 정부와 

의료계는 안전한 병원환경을 마련하기 위하여 국립환자안전재단(National Patient Safety 

Foundation)을 설립하는 등 가능한 모든 해결책을 강구하고 있다(Leape, 1993; Institute of 

Medicine, 이후 IOM, 1999; Thomas, et al., 1999). 이 보고서에 의하면 미국내에서 의료과오

로 인한 사망은 보수적인 수치를 적용한다고 하더라도  교통사고에 의한 사망(43,458명), 유

방암(42,297명), 에이즈(16,518명)보다 높으며, 미국인 사망원인 중 8위에 이르는 주요원인이라

고 지적되었다.  

  우리나라에서 의료과오로 인한 사망과 장애발생이 공공의 관심사로 논의되기 시작한 것은 

최근의 일로 정확한 발생률과 사망률에 대한 통계는 거의 없는 실정이다. 하지만 공식적으로 

보고된 의료과오 사망자수와 법적 판단을 위한 분쟁 건수가 지속적으로 증가하고 있으며, 

2003년의 경우 6,000건을 넘었다(사법연감, 2003). 의료과오는 이와 같이 건강문제를 해결하고

자 도움을 구했던 의료소비자에게 신체적, 정신적, 물질적 손실과 나아가 의료비의 낭비를 초
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래하는 현상으로서 의학의 눈부신 발전에도 불구하고 어떤 질병보다 극복되기 어려운 건강문

제로 인식되기 시작하고 있으며 국내외 의료계의 중대한 관심이자 당면과제로 그 중요성이 

부상하고 있다.

  과오는 의료 현장뿐 아니라 고도의 기술과 전문성을 요하는 분야라면 어디에서든지 발생할 

수 있다. 이러한 이유로, 항공 산업이나 핵에너지 산업 등의 고위험 산업에서는 일찍부터 산

업 도처에서 각종 안전장비나 최신 기술을 도입하는 동시에, 처벌하지 않는다는 것을 전제로 

과실 보고를 의무화하여 체계적이며 종합적으로 사고원인을 분석하는 안전문화 체계를 구축

함으로써 유사한 사고가 반복적으로 발생하는 것을 방지하고자 다각적인 노력을 기울여왔다. 

반면, 의료 분야는 안전문제의 해결에 있어 이들 산업에 비해 10년 이상 뒤떨어져 있어서

(IOM, 1999; Hemreich, 2000; Hudson, 2003) 의료선진국임을 자랑하는 미국에서도 자료에 따

라 약 3%에서 38%에 이르는 입원환자들이 의원성 질환(iatrogenic illness)이나 외상(injury)

을 겪는 것으로 보고되고 있으며(Kizer, 2001) 매년 약 2백만건의 병원감염이 일어나고 있다

(Stephenson, 2002). 이와 대조적으로  2000년 한 해 동안 미국에서 비행기 사고로 인한 사상

은 한 건도 없어 대표적인 두 고위험 부문간의 안전상황에 대한 극명한 대조를 보여주고 있

다(IOM, 1999).

  최근 이러한 현실에 대한 자각으로 미국과 유럽 국가에서는 의료과오 문제를 해결하려는 

다양한 노력이 급속도로 증가하고 있다(IOM, 1999; Davies et al., 2000; Department of 

Health, 2000; Wolfe et al. 2000; IOM, 2001) “환자안전 문화(patient safety culture)”의 형성

은 의료과오 감소를 위한 이러한 노력중의 하나로서 이 개념에 대한 논의는 의료과오의 감소

를 위한 기술적(technological)인 해결책의 한계점을 인정하는 데에서부터 시작된다. 즉, 이는 

환자안전을 강조하는 리더십, 조직내 협조체계, 의료과오에 대한 의사소통의 개방성 등 안전

에 대한 조직문화의 개선이 결여된 채 각종 최신 과학기술, 의료장비와 컴퓨터와 소프트웨어 

등 첨단 정보기술 체계의 구축만으로는 ‘예방가능한 의료과오(preventable medical errors)의 

감소’라는 목적을 달성할 수 없음을 강조하는 개념이라고 할 수 있다(Weeks and Bagian, 

2000; Aron et al., 2002; Walshe, 2002; Nieva, et al., 2003). 

  미국내 주요 병원의 최고 경영자들을 대상으로 심층인터뷰(in-depth interview)한 최근의 연

구(Poon, et al., 2004)는 의료과오 감소의 노력에 있어서 환자안전 문화의 중요성을 여실히 보

여주고 있다. 이 연구에 의하면 투약사고의 발생률을 현저히 낮출 수 있는 것으로 알려진 

CPOE(computerized physician order entry) 시스템(Bates et al, 1998)이 실제로는 미국 병원들 

중 10-12%에 의해서만 채택되고 있는 가장 중요한 이유는 이 시스템의 도입에 대한 의사들의 

강한 저항 때문이었다. 또한, 전국적으로 무작위 추출된 의사들을 대상으로 Blendon 등(2002)

이 실시한 설문조사에서도 새로운 의료장비나 컴퓨터의 도입이 환자안전에 미치는 효과성에 
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대해 의사들의 태도가 매우 부정적임을 보여주었다. 약품을 처방하고 검사를 의뢰하는 과정 

등에서 발생할 수 있는 의료과오를 줄이는 데 컴퓨터의 사용이 매우 효과적이라고 믿는 의사

는 23%에 그쳤으며, 마찬가지로 의무기록 전산화의 효과성에 대해서도 19%만이 동의하였다. 

결론적으로 이들 연구는 환자안전을 보장하기 위해서는 첨단장비의 구축과 같은 기술적 해결

책뿐만 아니라 의사나 간호사, 병원경영진 등의 의료과오에 대한 인식의 전환을 전제로 하는 

환자안전 문화의 조성이 동반되어야 함을 제시하였다고 할 수 있다.

  이와 같이 최근 환자안전 문화의 중요성이 급격히 부각되고 병원내 환자안전 문화의 형성

을 의료서비스 질 향상의 중요한 해결 열쇠("the key to quality improvement")로 인식되면서

(Moss, 1998; Nieva et al., 2003) 환자안전 문화에 대한 연구가 급증하고 있으나, 아직 환자안

전 문화에 대한 정의도 불분명하고 측정을 위한 조작적 개념에 대한 합의도 제대로 이루어지

지 않은 것이 현실이다(Koeck, 1998; Davies, et al., 2000; Donaldson et al., 2000; Walshe, 

2002; Pronovost et al., 2003). 더구나 환자안전 문화가 의료서비스 현장에서 어떻게 형성되고 

전달되는지, 이러한 환자안전 문화가 실제로 의료서비스 수행(performance)에 어떻게 영향을 

미치는지 등 메커니즘에 대한 이해는 아직 전무하다고 할 수 있다(Hudleson, 2004; Hyde et 

al., 2004). 

  한편, 국내에서도 의료기관 서비스 평가제도의 정착화에 따라 의료서비스의 질향상을 위해 

"환자안전"을 보장하는 것이 중요하고 시급한 의제로서 부상하며 의료과오 감소에 대한 관심

은 급격히 증가하고 있으나, 환자안전 문화에 대한 논의는 아직 제대로 형성되지 못하였고 

의료수준의 질적 향상과 의료과오의 감소를 위한 노력에 있어서 의료정보화나 컴퓨터 사용, 

최신 장비의 도입, 임상진료지침(clinical guideline)의 제시 등 기술적 해결방법에 치중되어 있

다고 할 수 있다. 더구나 외국과 의료환경이나 문화가 다른 우리나라의 환자안전 문화는 의

료선진국에서의 환자안전 문화와 다른 독특한 성격을 가지고 있어서 국내의 환자안전 문화를 

이해하기 위해서는 외국의 문헌뿐만 아니라 국내에서 실시된 설문조사를 바탕으로 자료가 형

성된 후에야 환자안전 문화 형성에 대한 논의가 적절히 진행될 수 있을 것이다. 

  이에 본 연구는 국내 병원의 환자안전 문화를 이해하기 위한 초기 연구로서 의사들을 대상

으로 설문조사를 실시하여 (1) 병동 및 병원내 환자안전에 관한 조직문화와 의료환경, (2) 의

료과오에 관한 개방적 논의와 의사소통 현황, (3) 병동내 의료과오의 보고 행태에 관한 의사

들의 인식을 파악하고, 이러한 인식이 의사들의 성별, 직위 및 진료과에 따라 어떠한 차이를 

보이는지 고찰하며, 조직의 학습능력, 팀워크, 의사소통, 의료과오에 대한 문화 및 규범적 가

치 등 환자안전 문화의 여러 하부요소들이 병동내 환자안전도에 각각 어떻게 영향을 미치는 

지 분석해보고자 하였다. 
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Ⅱ. 방  법

1. 연구대상

  본 연구는 국내 3차 종합 대학병원에 근무하는 의사 150명을 대상으로 자기기입식 설문조

사를 실시하였다. 조사기간은 2004년 12월 24일부터 2005년 2월 4일까지 6주간이었으며 회수

된 설문지는 135부로서 응답률은 90%였다. 

2. 조사 도구

  본 연구에서는 미국 정부 출연 연구기관으로서 의료 질 향상에 관한 연구를 총괄하고 있는 

AHRQ(Agency for Healthcare Research and Quality)와 Massachusetts General 

Hospital/Harvard Medical School이 공동 개발한 설문지를 번역하여 사용하였다. 이 설문지는 

환자의 진료를 직접 담당하고 있는 의사들이 자신들이 일하고 있는 조직 내의 환자안전 문화, 

즉 병원 조직의 환자안전 문제에 대한 잠재적인 인식, 규범, 가치관 및 태도를 측정하고 환자

진료의 직접적인 현장(응급실, 중환자실, 병원 등의 환경)에서 의료과오 보고에 대한 규범과 

인식을 조사하기 위해 개발된 것이다. 이는 환자안전에 대한 조직문화(organizational culture)

의 측정도구로서, 크게 병동내의 조직문화와 병원의 환자안전 문화, 의료과오 보고 및 의사소

통에 대한 인식 등 3 개의 부분으로 구성되어 있다. 보다 구체적으로 설명하면; 첫째, 환자안

전 문제에 대한 병동내의 조직문화 부분은 (1) 조직의 학습 능력, (2) 조직내 협조체계, (3) 

인력배치(staffing), (4) 의사소통의 개방성, (5) 병동내 절차에의 순응 등 5개의 세부차원으로 

나뉘어져 구성되었다. 둘째, 환자안전 문제에 대한 병원내의 조직문화는 (1) 환자안전 문제에 

관한 병원경영진의 리더십, (2) 병동간의 협조체계, (3) 병원내 환자 전과전동 등의 3개의 하

부차원으로 구성되었다. 셋째, 의료과오 보고 및 의사소통에 대한 인식은 (1) 의료과오 보고

시스템에 대한 규범적 가치, (2) 의료과오에 대한 비처벌적 문화, (3) 의료과오에 대한 피드백 

등 3개의 하부차원으로 구성되었다. 본 연구의 설문조사에서 ‘의료과오’는 환자에게 실질적으

로 해가 되었는지 아니었는지의 결과와는 상관없이 의료 서비스과정에서 발생된 모든 형태의 

과실, 실수, 사건, 사고 등으로 정의되었다. 이 외에 병동내 환자안전에 대한 전반적인 인식도

의 평가를 위해 6개의 문항이 사용되었다. 응답자의 특성에 관해서는 성별, 진료과, 병동근무 

및 병원근무 경력, 주당 근무시간, 직위 등을 조사하였다(표 1 참조). 



- Jeong Eun Kim et al：Physicians' perception of and attitudes towards patient safety culture and medical error reporting -

115

<표 1> 조사대상자 특성 

빈도수 %

성

여 40 30.3%

남 92 69.7

지위

인턴 15 11.2

레지던트 84 62.7

교수 35 26.1

주당 근무시간

60 시간 이하 43 31.9

60-90 시간 45 33.3

90 시간 이상 41 30.4

전문과

Internal Medicine 16 12.2%

Pediatrics 11 8.4

OB/GYN 11 8.4

Chest Surgery 11 8.4

Plastic Surgery 10 7.6

Orthopedics 10 7.6

Pediatric Orthopedics 7 5.3

Urology 11 8.4

Ophthalmology 10 7.6

Dermatology 10 7.6

Anaesthetics 12 9.2

Emergency Medicine 12 9.2

현 병동에서의 근무기간

1년 이하 69 59.5%

1-3년 27 23.3

3-5년 11 9.5

5년 이상 9 7.8

현 병원에서의 근무기간

1년 이하 36 27.1%

1-3년 44 33.1

3-5년 39 29.3

5년 이상 14 10.5

주：% do not add up to 100% due to missing.
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3. 자료분석

  최종분석 대상은 총 135명이었으며 통계분석에는 SPSS 12.0 을 사용하였고 기술적 분석을 

위하여 각 응답의 빈도와 백분율을 구하였다. 각 세부차원의 평균값을 구하는 경우 각각의 

문항에 대한 응답범주에 전혀 그렇지 않다=1, 그렇지 않다=2, 보통이다=3, 그렇다=4, 매우 그

렇다=5로 점수를 주어 각 차원에 해당하는 항목의 합계를 산출하여 요약하였다. 부정적인 질

문의 경우에는 의미의 일관성을 기하기 위해 역코딩하여 평균을 계산하였다. 한편 성별, 직위

나 진료과에 따른 하부집단간의 평균치 비교를 실시하는 경우 비교 변수 외에 점수에 영향을 

미칠 수 있는 성별 등 기타 변수의 영향을 통제하고 단지 관심대상 변수에 따른 집단간의 차

이만을 파악하기 위해 기타 변수를 통제한 회귀분석을 실시하고 이에 근거하여 예측점수를 

계산함으로써 기타 변수의 영향력을 보정한 평균점수(regression-adjusted mean values)를 계

산한 후 관심변수에 따른 집단간 평균비교를 실시하였다. 또한 환자안전 문화의 각 하부 차

원들이 ‘병동내 종합적 환자안전도에 대한 인식‘에 미치는 상대적인 영향을 파악하기 위해 다

중회귀분석을 실시하였다. 이때 각 하부차원의 점수는 각 차원에 해당하는 항목들의 산술 평

균점수를 사용하였고, 종속변수인 ’병동내 종합적 환자안전도에 대한 인식도‘는 병동내 환자안

전에 대한 전반적인 인식도의 평가를 위해 사용된 6개의 문항에 대한 산술평균을 사용하여 

산출되었다.

Ⅲ. 결  과

1. 응답자의 일반적 특성

  조사대상 의사의 69.7%가 남성이었으며, 인턴은 11.2%, 레지던트가 62.7%, 전문의가 26.1%

였다. 응답자의 진료과는 내과가 12.2%로 가장 많았고, 소아정형외과가 5.3%로 가장 적었으며, 

기타 진료과에 속하는 응답자는 각각 전체 응답자들의 7-9% 정도를 차지하는 분포를 보였다. 

조사 당시, 일하고 있는 병동에서의 근무기간은 1년 이내가 59.5%로 가장 많았고, 1-3년이 

23.3%, 3-5년이 9.5%, 5년 이상은 7.8%이었다. 현 병원에서는 27.1%가 1년 이내, 33.1%가 1-3

년, 29.3%가 3-5년 근무하였고, 5년 이상 근무한 응답자는 10.5%이었다. 응답자들의 주당 근무

시간은 60시간 이하가 32%, 60-90시간 근무가 33%, 90시간 이상 근무가 30%였다(표 1). 
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2. 환자안전 문화에 관한 평가

1) 병동내 환자안전 문화에 관한 인식

  본 연구의 설문조사에 응답한 의사들은 자신들이 일하고 있는 병동에서 현재 심각한 환자

안전 문제가 발생하고 있지는 않으나 환자안전 문제가 발생할 수 있는 잠재적인 가능성이 높

은 것으로 인식하고 있었다(표 2). 현재 자신이 소속된 병동에 환자안전 문제가 있다고 대답

한 응답자는 18%에 불과한 반면, 74%의 응답자들은 '의사들이 많은 일을 처리하기 위해 위

기상황에서 일하고 있다'고 응답하였으며, 전체 응답자의 32%가 '자신들이 현재 일하고 있는 

병동에서는 능률을 위해 환자안전이 희생되고 있다'고 응답하여 병동내 환자안전 문제 발생 

가능성에 대한 우려를 표명하였다. 이러한 응답은 의료과오 방지를 위해 모든 조처를 취하고 

있다는 항목을 제외하고는 전문의와 수련의간에 유의한 차이를 보이지 않았다.

  한편 의사들은 자신들이 일하고 있는 병동의 작업환경에 대해 조직내 학습이나 팀워크에 

관해서는 비교적 긍정적으로 평가하고 있으나 병동내 인력배치에 대해 가장 심각한 우려를 

표명하였다(표 3). 다수의 응답자들은 업무량에 비해 의사의 수(72%)와 간호사를 포함한 직원

들의 수(53%)가 부족하다고 대답하였으며, 응답자 중 63%는 '직원들이 환자안전에 필요한 

최적의 근무시간을 초과해서 일하고 있다'고 응답하여 인력부족의 심각성을 지적하였다. 

  또한 응답자들은 병동내에서 의료진 간의 자유로운 의사소통에 대해 우려를 표명하였다. 

우선, 응답자중 35%만이 환자에게 부정적인 해를 미칠 수 있는 경우에도 '자유롭게 의견을 

개진한다'고 응답하였으며, 약 28%의 응답자들은 '옳지 않은 행위를 보는 경우에도 질문하기

<표 2> 병동내 전반적인 환자안전에 대한 의사들의 인식 

Total

%

전문의

%

수련의

%
p-value

의료과오 방지를 위해 모든 조처를 취하고 있음 51.2 67.6 44.7 0.022 *

심각한 과오가 없는 것은 우연임 9.9 6.3 11.2 0.419 

의사들은 너무 많은 업무 때문에 위기상황에서 일함 73.7 70.6 74.5 0.660 

능률을 위해 환자안전이 희생됨 32.3 31.4 33.0 0.867 

우리 병동에는 환자안전 문제가 있음 18 12.9 19.8 0.391 

병동의 절차 시스템 등이 과실예방에 도움이 됨 21.1 30.3 18.1 0.142 

주：%는 ‘매우 그렇다 또는 그렇다‘로 응답한 사람의 비율을 나타냄.

    *p<0.05, **p<0.01
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<표 3> 병동내 조직문화에 대한 의사들의 인식 

Total

%

전문의

%

수련의

%
p-value

조직학습(Organizational learning)

 동일한 실수발생시, 변화의 필요성을 검토함 53.7 62.9 50.0 0.193 

 병동내 상황개선을 위한 노력이 없음 12.2 8.6 13.7 0.435 

 과실 발생시,  긍정적 변화를 가져옴 19.5 34.4 14.7 0.015 *

 안전개선을 위한 변화 시도시 그 효과를 평가함 47.7 62.9 41.5 0.031 *

병동내에서의 팀워크

 많은 업무를 신속하게 처리할 때 직원간 협력이 잘됨 51.5 73.5 43.4 0.002 **

 직원 간에 서로 존중함 51.5 65.7 45.9 0.045 *

 의사와 간호사가 한 팀으로 함께 일함 39.1 64.7 29.6 0.000 ***

직원배치(Staffing)

 직원수가 부족함 52.6 63.6 48.5 0.133 

 병동내 직원들이 최적 근무시간을 초과하여 근무하고  있음 63.4 50.0 67.3 0.079 +

 필요 인력을 임시직으로 대체하고 있음 16.8 23.3 14.6 0.273 

 업무량에 비해 의사 수가 부족함 72.2 70.6 72.4 0.837 

 간호사가  너무 많은 환자를 돌봄 34.1 37.5 33.3 0.670 

 신규직원, 학생에 대한 적절한 교육이 이뤄짐 30.5 51.5 22.3 0.001 **

의사소통의 개방성

 환자에게 위해가능성이 있을 경우 의견 개진함 35.4 52.9 29.5 0.014 *

 이견이 있을 시, 상급자에게 자유롭게 개진함 23.3 44.1 16.3 0.001 ***

 안전개선을 위한 직원 의견이 무시됨 15 11.8 16.3 0.531 

 근무자 교대시 중요한 환자정보가 누락됨 34.9 33.3 35.8 0.808 

 상관의 결정, 행동 에 대해 자유롭게 의문 제기함 22.9 32.4 19.8 0.137 

 옳지 않은 것에 대해 직원들이 의견개진을 꺼림 27.8 32.4 26.5 0.519 

절차에의 순응

 많이 해본 처치는 의사들이 속성 처리함 64.7 77.1 60.8 0.084 +

 직원들이 절차를 따르지 않을 때 서로 지적함 34.1 30.3 34.7 0.647 

 관계있는 업무의 경우 다른 직원이 수행하는 것을 확인함 32.6 43.8 28.1 0.102 

 교대근무가 환자에게 불이익을 줌 19.8 20.6 19.8 0.921 

주：%는 ‘매우 그렇다 또는 그렇다‘로 대답한 응답자의 비율을 나타냄.

    +p<0.10, *p<0.05, **p<0.01
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를 꺼린다'고 하였고, '상급자와 이견이 있는 경우 그 이견을 표명하거나 상급자의 결정에 대

한 의문을 제시한다'고 응답한 응답자는 23%에 머물렀다. 대부분의 응답에서 수련의들은 전

문의에 비해 훨씬 더 부정적이었다. 

  응답자들은 자신들이 일하고 있는 병동이 새로운 변화를 위한 조직학습(organizational 

learning)의 노력을 기울이고 있다고 생각하나 단지 20%의 응답자만이 그러한 노력으로 병동

내 상황이 긍정적으로 변화하고 있다고 응답함으로써 조직학습의 실제적인 효과에 대해서는 

부정적인 견해를 보였다. 조직내 협조체계(teamwork within units)에 대해서는 응답자의 절반 

정도가 팀 내에 협조가 잘 이루지고 있으며 병동내 직원들이 서로 존중한다고 응답하였으나 

수련의들의 의견은 전문의에 비해 훨씬 더 부정적이었으며 집단간의 이러한 차이는 통계학적

으로 유의하였다. 한편, 병동내 절차에의 순응도(compliance with procedures)에 관한 질문에 

대해서 응답자 중 3분의 2 정도(64.5%)가 의사들이 많이 해본 처치는 속성으로 처리한다고 

응답하여 환자안전 문제에 대한 우려를 표명하였다. 

2) 환자안전에 대한 병원 경 진의 리더십과 방침에 대한 인식 

  본 설문조사의 응답자들은 자신들이 일하고 있는 병동의 환자안전문제에 대한 병원의 리더

십에 대해 대체적으로 부정적인 견해를 가지고 있었다(표 4). 응답자중 절반(49.6%)은 병원경

영진이 환자안전보다는 비용 절약을 우선으로 하는 것으로 인식하고 있었으며, 약 40%의 응

답자는 병원 경영진이 의료과오 사건이 발생한 후에야 비로소 환자안전에 관심을 가진다고 

하였다. 또한 병원경영진이 환자안전을 우선으로 하고 있다고 응답한 의사는 19%에 머물렀으

며, 환자안전 목표를 위해 직원들과 경영진과의 의사소통이 잘 이루어진다고 대답한 응답자

는 22%에 불과하여 환자안전 문제에 대한 병원경영진의 관심이 충분치 않은 것으로 인식하

고 있었다. 

  한편 응답자들은 병원내에서 병동간의 협조체계에 대해서도 그다지 긍정적이지 않은 태도

를 보였다. 최고의 의료서비스를 제공하기 위해 서로 잘 어울려 일한다고 대답하거나 병동간

에 협조가 잘 이루어진다고 대답한 응답자는 각각 27%에 불과했으며 33%의 응답자가 병동

간에 진료업무의 인수인계 및 협조가 잘 이루어지지 않는다고 보고하였다. 또한 병동간의 환

자전과 및 전동이나 인수인계에 대해서도 유사한 태도를 보였다. 약 30%의 응답자들은 병원

내에서 환자를 전과 및 전동시킬 때 문제가 발생한다고 대답하였으며 단지 22%의 응답자만

이 환자의 전과 및 전동이 원활하게 이루어진다고 하였다. 또한 37%의 응답자들은 병동간의 

정보교환에 문제가 종종 발생한다고 대답하였다. 
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<표 4> 병원의 조직문화에 대한 의사들의 인식 

Total

%

전문의

%

수련의

%
p-value

병원경영

환자안전을 개선하고자 하는 업무분위기를 조성함 33.6 48.6 27.4 0.023 *

환자의 안전을 개선시키기 보다는 진료비용에 더 신경 씀 49.6 53.1 48.4 0.648 

환자안전이 최우선 순위임을 실천으로 나타냄 19 23.5 16.5 0.370 

잘못된 사건이 일어난 후에야 환자의 안전에 관심을 가짐 39.5 45.5 37.9 0.449 

환자의 안전 목표를 위해서 병원직원들과 의사소통이 원활함 22 32.4 17.4 0.070 
***

병동간의 협조체계

같이 일을 해야 할 때는 병동 사이의 협조가 잘 이루어짐 33.3 32.4 34.0 0.861 

병동들은 서로 협조가 잘 되지 않음 26.2 31.3 24.7 0.475 

다른 병동의 직원과 일하는 것이 불쾌한 경우가 종종 있음 26.7 30.8 25.8 0.617 

환자에게 최상의 진료를 제공하기 위하여 협조를 잘 하고 있음 27 56.3 16.1 0.000 ***

병동간의 환자전송

환자를 다른 병동으로 전동시킬 때 누락되는 부분들이 있음 30.3 32.3 29.7 0.789 

병동 사이에서 환자를 전동시키는 일이 매우 원활하게 진행됨 21.6 22.6 21.5 0.901 

병동 사이에서 정보를 교환할 때 문제가 종종 발생함 36.5 38.7 36.2 0.801 

주：%는 ‘매우 그렇다 또는 그렇다‘로 응답한 사람의 비율을 나타냄.

    *p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001

3) 의료과오 발생시 처리나 사건보고 체계에 대한 인식 

  본 연구의 응답자들 중 68%가 ‘과실을 보고해야 환자의 안전이 개선된다’고 응답하여 의료

과오 발생시 과실에 대한 보고가 환자안전에 중요하다는 인식은 높았으나, 실제로 보고를 하

는 체계나 대상, 방법에 대한 인지도는 높지 않은 것으로 나타났다(표 5). 예를 들어 38.3%의 

응답자들은 ‘의료과실이 발생했을 때 누구, 또는 어느 부서에 보고해야 하는 지에 대해 알기 

어렵다’고 말했으며, 3분의 1에 해당하는 응답자(33.1%)들이 ‘어떤 종류의 사건을 보고해야 하

는 지 명확하지 않다’고 하였다. 특히 수련의는 전문의에 비해 이러한 인지도가 낮았으며 이

러한 차이들은 통계학적으로 유의하였다. 

  한편, 58%의 응답자들은 과실이 발생한 경우 자신에게 불리하게 작용할 것으로 인식하고 

있었으며 응답자들 중 42%는 ‘자신의 실수에 대해 다른 사람들과 얘기하는 것을 꺼린다’고 

하였다. 또한 36%는 환자의 안전에 영향을 미치는 과실이 발생했을 때에도 누구의 과실인가

를 찾는 것이 우선이라고 응답하여 의료과오 발생시 먼저 개인의 책임을 묻는 처벌적인 조직
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문화로 인식하는 것으로 나타났다. 27%의 응답자만이 제출한 의료사고 보고서에 대한 피드백

을 받으며, 28% 정도가 병동내 환자안전 문제에 대해 상급자와 터놓고 얘기한다고 응답하여, 

발생한 의료과오에 대한 병동내 의사소통이나 피드백도 활발하지 않은 것으로 나타났다. 전

반적으로 과오에 대한 피드백이나 의사소통에 있어서 수련의들은 전문의보다 훨씬 더 부정적

인 견해를 보였다.

<표 5> 의료과오 보고체계에 대한 의사들의 인식 

Total

%

전문의

%

수련의

%
p-value

의료과오 보고에 관한 규범

과실발생시의 보고 체계를 모름 38.3 26.5 42.9 0.092 +

어떤 종류의 사고를 보고해야 하는지 불명확함 33.1 14.3 40.2 0.005 **

환자에게 해가 되지 않는 실수도 보고해야 함 29.8 45.2 25.0 0.034 *

환자안전개선을 위해 과실보고가 필요함 68.4 80.0 64.9 0.101 

과오에 대한 비처벌적 대응

과실발생의 경우 의사에게 불리하다고 생각함 57.8 54.5 58.5 0.695 

과실발생시 누구의 실수인지 찾는 것이 우선임 35.8 48.6 31.6 0.074 +

자신의 실수에 대해 다른 사람과 얘기하는 것을 꺼림 41.8 45.7 39.8 0.545 

과오에 대한 피드백과 의사소통

의료과오 보고서를 근거로 변화사항에 대한  피드백을 받음 26.8 56.3 17.0 0.000 ***

병동내 발생한 과실에 대해 직원들에게 알림 38.8 48.5 35.8 0.201 

과실 재발 방지 방법에 대해 직원간에 논의함 38.6 61.8 29.9 0.001 
***

환자안전에 대한 병동의 문제점을 상급자와 터놓고 얘기함 27.5 47.1 20.8 0.003 ***

주：%는 ‘매우 그렇다 또는 그렇다‘로 응답한 사람의 비율을 나타냄.

  +p<0.10, *p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001

3. 의료과오 보고에 대한 인식

  의사들은 병동내에서 발생한 의료과오에 대한 보고가 제대로 이루어지지 않는 것으로 인식

하고 있었다(표 6). 약 30%의 응답자들만이 ‘환자에게 영향을 미치기 전에 발견되고 수정된 

과오’의 경우 대부분/항상 보고된다고 인식하고 있었으며 ‘환자에게 해가 없는 과오’가 발생한 

경우 응답자의 26.4% 정도가 ‘환자에게 해를 끼칠 수 있었으나 그렇지 않았던 과오’의 경우 

32.8%만이 대부분/항상 보고된다고 응답하였다. 
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  한편 의사들 중 환자에게 경미한 해를 끼친 의료과오의 경우 약 절반(54.3%)만이 대부분/

항상 보고된다고 하였으며, 환자에게 중대한 해를 끼친 경우에도 78.5%만이 대부분/항상 보

고된다고 응답하여서, 약 22%의 응답자들은 환자에게 중대한 해를 끼친 의료과오의 경우에도 

보고가 이루어지지 않을 수 있다고 인식하고 있음을 나타내었다. 의료과오 보고 현황에 대한 

인식에 있어서 수련의과 전문의 간에는 유의한 차이를 보이지 않았다.

<표 6> 의료과오에 대한 보고 빈도

전혀 
보고되지
않는다
%

아주 가끔
보고된다

%

가끔
보고된다

%

대부분 
보고된다

%

항상
보고된다

%

다음과 같은 의료과오가 발생한 경우 

환자에게 영향을 미치기 전에 발견되고 수정된 과오 7.7 24.6 37.7 27.7 2.3

환자에게 해를 끼칠 가능성이 없는 과오 11.6 35.7 26.4 24.8 1.6 

환자에게 해를 끼칠 가능성이 있었으나 해를 주지 않은 과오 7.8 24.2 35.2 30.5 2.3 

환자에게 경미한 해를 끼친 과오 6.2 16.3 23.3 43.4 10.9 

환자에게 중대한 해를 끼친 과오 2.4 3.2 15.9 34.1 44.4 

주：%는 각 응답범주에 해당하는 사람의 비율을 나타냄.

4. 환자안전 문화에 관한 하부 집단간 인식의 차이

  표 7은 병동내 환자안전 문화의 각 차원(조직문화, 근무환경 및 의사소통, 병원의 리더십과 

상호협조)에 있어 응답자의 성별, 직위, 진료과에 따른 차이를 분석한 결과이다. 대체로 보정

전의 평균값과 성별, 직위, 진료과의 차이를 보정한 평균값은 크게 차이를 보이지 않아 보정

의 효과는 크지 않은 것으로 보인다.

  환자안전 문화에 대한 의사들의 인식에 있어 직원배치에 관한 의견을 제외하고는 성별간에

는 유의한 차이를 보이지 않았다. 직원배치에 관해서는 여성 응답자들이 보다 부정적인 견해

를 표명하였다. 응답자를 전문의와 수련의(인턴/레지던트)의 두 집단으로 분류하여 비교한 경

우, 전문의 그룹은 수련의 집단에 비해 병동과 병원의 환자안전 문화에 대해 보다 낙관적인 

견해를 가지고 있었으며 이러한 차이는 대다수의 질문에 있어 통계적으로 유의하였다. 보다 

구체적으로 살펴보면, 우선 전문의는 병동내 전반적인 환자안전도(overall perception)에 관해 

수련의 그룹에 비해 훨씬 긍정적인 태도를 보였다(t=-3.304, p=0.001). 병동내 환자안전에 관
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표 7 삽입
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한 작업환경에 있어서도 조직학습(t=-3.03, p=0.003)에서나 병동내 팀워크(t=-4.12, p<0.000), 

의사소통 개방성(t=-2.76, p=0.007)에 관하여 전문의 집단이 수련의 집단에 비해 긍정적인 평

가를 제시하였으며 이 차이는 통계학적으로 유의하였다.  

  또한 의료과오에 대한 조직문화에 있어서도 비슷한 양상이 나타났다. 전문의 집단의 경우, 

의료과오의 보고에 대한 조직내 규범에 있어서나 의료과오에 대한 피드백 제시에 있어서 수

련의 집단에 비해 훨씬 더 긍정적인 인식을 가지고 있음을 보여주었다(각각 p<0.000, 

p<0.000). 병원내 환자안전 문화에 관해서도 병원내 경영진의 리더십이나, 병동간의 협조체계, 

병동간 환자 전과전동 등에 있어서 전문의 집단이 보다 긍정적인 인식을 가지고 있음을 보여

주었으나, 병동간의 협조체계를 제외하고는(p=0.015), 이러한 직위간의 차이가 통계적으로 유

의하지 않았다.

  한편 응답자가 속한 진료과도 환자안전 문화에 대한 인식에 있어 유의한 영향을 미치는 것

으로 나타났다. 진료과를 크게 내과, 외과, 기타군 등 3 집단으로 분류하여 분석한 결과 환자

안전 문화의 여러 측면에 걸쳐 응답자들의 인식은 진료과에 따라 유의한 차이를 나타내었다. 

우선 병동내 전반적 환자안전도에 관한 인식에 있어서 외과계의 응답자들은 내과계나 기타 

과의 응답자들에 비해 훨씬 더 긍정적인 평가를 하고 있었으며 이러한 차이는 통계적으로 유

의하였다(각각 p=0.011, p=0.039). 내과계의 응답자들은 병동내 조직학습(p=0.001), 협조체계

(p=0.002), 규정된 절차에의 순응(p=0.005), 의사소통의 개방성(p=0.011)에 대해서, 기타 과의 

응답자의 경우에는 절차에의 순응성(p=0.013), 의사소통의 개방성(p=0.014)에 대해서 외과계의 

응답자들에 비해 보다 부정적으로 평가하였다. 또한 병동내 의료과오에 관한 조직문화에 있

어서도 의료과오에 대한 피드백 제시에 대해 내과계의 응답자나 기타 과의 응답자들은 외과

계의 응답자들에 비해 부정적으로 평가하였다(각각 p=0.052, p=0.001). 병원내 환자안전 문화

에 관해서는, 병동간 협조체계와 병동간 환자전과전동이나 업무이관에 있어서 내과계의 응답

자들이 외과계에 비해 통계적으로 유의하게 낮은 점수를 부여하였으나(각각 p=0.001, p=0.005) 

외과계와 기타 과의 차이는 통계적으로 유의하지 않았다. 

5. 병동내 환자안전도에 대한 전반적 인식의 예측요인

  표 8은 조직학습, 의사소통의 개방성, 의료과오에 대한 규범 등 환자안전 문화의 각 하부차

원이 병동내 전반적인 환자안전도에 대한 인식에 미치는 영향을 파악하기 위한 다중회귀분석

의 결과를 제시하고 있다. 분석결과, 의료과오에 관한 비처벌적 문화(non-punitive culture to 

medical errors), 인력배치(staffing), 규정된 절차에의 순응(compliance with procedures), 병동

내 의사소통의 개방성(communication openness) 등이 병동내 전반적인 환자안전도에 대한 인
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식에 통계적으로 유의한 (p<0.05) 영향을 미쳤다. 회귀계수의 크기를 비교해볼 때, 인력배치

가 병동내 전반적 환자안전도에 대한 인식에 가장 큰 영향을 미치고 있었으며, 병동내 의사

소통의 개방성, 의료과오에 대한 비처벌적 문화가 통계적으로 유의한 긍정적인 영향을 미치

고 있음을 알 수 있었다. 그러나 규정된 절차에의 순응의 경우 환자안전도에 부정적인 영향

을 미치는 것으로 나타났다. 한편 병원 경영진의 환자안전 문제에 관한 리더십이나 병동간의 

협력 등 병원차원의 환자안전에 대한 조직문화는 병동내 전반적인 환자안전도에 대한 인식에 

유의한 영향을 미치지 않는 것으로 나타났다.

<표 8> 환자안전 문화의 하부차원과 병동내 환자안전에 관한 전반적 인식에 관한

         회귀분석 결과

회귀계수 표준화된 회귀계수

B Std. Error Beta t statistics p-value

Constant 1.0 0.48 2.09 0.04 *

병동 문화

조직학습 0.14 0.12 0.16 1.13 0.27 

직원배치 0.39 0.10 0.43 3.97 0.00 ***

병동내 팀워크 -0.03 0.10 -0.04 -0.32 0.75 

절차에의 순응 -0.25 0.11 -0.26 -2.33 0.02 *

의사소통 개방성 0.32 0.12 0.36 2.69 0.01 **

의료과오에 관한 문화

과오보고에 관한 규범 -0.02 0.10 -0.03 -0.21 0.83 

과오에 대한 비처벌적 대응 0.18 0.08 0.23 2.37 0.02 *

과오에 관한 피드백 및 의사소통 -0.12 0.10 -0.16 -1.20 0.24 

병원문화

병원경영 0.13 0.10 0.16 1.33 0.19 

병동간의 팀워크 0.16 0.12 0.19 1.35 0.18 

병동간 환자전송 -0.15 0.11 -0.18 -1.39 0.17 

보정된 R-Square 0.53 

주：*p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001

    Regression is controlled for respondents' gender, position, and specialties.
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Ⅳ. 고  찰

  본 연구는 환자안전 문화의 구성 요소(환자안전 문화의 시스템적 구축, 의료과오 보고 체계 

확립, 병원 리더십 차원에서의 환자안전을 보장하려는 의지)가 국내 의료환경에서 어떻게 형

성되어 있는지를 이해하기 위한 초기연구로서 그 연구의 결과는 크게 다음과 같이 요약될 수 

있다. 

1. 병동 및 병원내 환자안전 문화에 관한 인식

  환자안전 문화에 대한 선행연구들에 의하면 환자안전 문화의 중요한 요소라고 할 수 있는 

효과적인 협조체계와 의사소통은 의료팀의 사기를 진작시키고 직무만족도와 효율성, 안전성

을 증가시키며 나아가 환자의 만족도를 높이는 것으로 알려져 있다(Sexton et al., 1999; 

Meterko et al., 2004). 본 연구의 응답자들은 조직내 협조체계나 조직학습에 대해서는 비교적 

긍정적으로 평가한 반면, 인력배치(staffing)나 조직내 의사소통에 관해서는 부정적이었다. 즉 

약 3분의 1 이상에 해당하는 응답자들이 환자에게 해를 미칠 수 있는 경우나 옳지 않은 행위

를 보는 경우에도 자신들의 의견을 개진하지 않는다는 응답은 병동내 의사소통이 아직까지는 

상당히 폐쇄적이고 권위적임을 보여준다고 할 수 있다. 더구나 본 연구의 설문조사에 응답한 

다수의 응답자들이 자신들이 일하고 있는 병동에서 환자안전 문제가 발생할 수 있는 잠재적

인 가능성이 높다고 인식하면서 병동내 환자안전 문제에 대해 상당히 부정적인 견해를 가지

고 있으나, 이러한 문제에 관한 의사소통이나 의견개진이 자유롭지 않다고 인식되고 있는 것

은 이러한 상황의 개선에 있어서 현존하고 있는 중요한 문제점을 시사해주고 있다고 할 수 

있다.

  또한 의사들은 자신들이 일하고 있는 병원의 환자안전문제에 대한 리더십에 대해서도 부정

적인 견해를 가지고 있는 것으로 나타났다. 즉 다수의 응답자는 병원경영진이 환자안전보다

는 비용 절약이나 효율성을 우선으로 추구하는 것으로 인식하고 있었으며, 환자안전 문제에 

대한 병원경영진의 관심이 충분치 않은 것으로 응답하였다. 환자안전에 관한 기존의 연구들

에 의하면 병원 경영진이 환자안전을 보장하려는 의지(commitment)를 갖고 그 관심의 초점

을 의료서비스에 대한 효율성, 생산성, 비용절감에서 의료서비스의 질적 향상으로 이동해야 

함을 강조하고 있다(Pronovost et al., 2003). 의료과오는 의사와 환자간의 불신을 조장하고, 

환자의 만족도를 저하시키며, 연장된 입원이나 추가적 치료로 인한 불쾌감과 불편함을 증가
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시키는 등,  환자와 담당의사, 병원에게 신체적, 정신적, 물질적 손실을 초래하며 이외에도 직

접 계산할 수 없는 수많은 비용을 초래한다. 따라서 병원경영진들은 단기적인 관점에서의 비

용절감 노력이나 효율성의 추구로 인해 환자안전이 희생되는 경우 추후 더 큰 비용의 손실을 

가져옴을 인식하고 의료수준의 질적 수준의 향상이 장기적으로 보다 효율적인 접근임을 인식

하는 것이 필요할 것이다. 

  이와 같이 환자안전에 대한 병원경영진의 인식이 제고되기 위해서는 우선 병원경영진에게 

환자안전 문제의 크기와 심각성과 유용한 해결 방안을 체계적으로 알려야 하며, 이를 뒷받침

하기 위한 국내 연구 결과가 축적되어야 한다. 또한, 병원경영진을 변화시키고 이를 통하여 

병원에 환자안전 문화를 정착시키기 위해서는 제도적인 차원에서의 뒷받침도 필요하다. 예를 

들면, 의료기관평가에서 환자안전 관련 기준문항의 비중을 높이고 이에 대한 결과를 대중에

게 공표하거나, 환자안전 보장 수준을 포함한 병원의 의료의 질적 수준에 따라 건강보험 진

료비를 가감지급하는 방안 등을 도입하는 것에 대한 논의가 필요하다. 또한 IOM 보고서에서 

강조된 바와 같이 환자안전을 보장하는 도구인 CPOE(Computerized Physician Order Entry)

와 같은 의사결정지원시스템(clinical decision support system)을 개발, 보급하는 것도 필요할 

것이다. 

  한편 본 연구는 의료서비스 조직내 환자안전 문화에 대해 의사들의 직위나 진료과 간에 뚜

렷한 인식의 차이가 있음을 보여주었다. 우선 인턴이나 수련의들에 비해 전문의는 환자안전 

문화의 다양한 측면에 대해 훨씬 긍정적인 견해를 가지고 있었고, 내과계에 비하여 외과계가 

긍정적인 견해를 가지고 있었다. 환자안전 문화에 대한 직급이나 진료과 간의 이러한 인식의 

차이는 외국의 선행연구에서도 유사하게 보여지고 있으며 이러한 직위간의 차이가 의사집단 

내에서뿐 아니라 의사와 간호사의 관계에서도 유사하게 나타나고 있음을 보여주고 있다. 예

를 들어, 앞서 주지한 Sexton 등의 연구(2000)에서도 전문의가 수련의보다 긍정적인 반응을 

제시하여 직위간의 인식에 있어서 본 연구와 유사한 결과를 보여주었으며, 또한 의사와 간호

사간의 협조체계에 대한 조사연구(Thomas et al., 2003)에 의하면 의사들은 간호사와의 협조

체계에 대해 상당히 긍정적인 평가를 하는 반면, 간호사들은 반대로 의사와의 협조체계가 원

만하지 않은 것으로 응답하고 있었다. 전문의, 수련의 및 간호사 간의 이러한 의견 차이는 조

직내에서 상대적으로 높은 위치에 있는 경우 상호 협조관계를 실제보다 긍정적으로 인식함을 

나타내준다고 할 수 있으며, 이러한 오해는 직급간의 원활하지 않은 의사소통에서 비롯된다

고 추측할 수 있다.

  또한 본 연구는 외과계 의사들이 내과계나 기타 진료과의 의사들보다 병동의 의료환경에 

대해 훨씬 긍정적으로 평가하는 결과를 제시하고 있다. 이러한 현상은 역시 환자안전 문화에 

관한 기존의 외국연구와 유사한 결과라고 할 수 있는 데(Sexton et al., 2000), 그 원인은 두 
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가지로 추측해 볼 수 있다. 우선 외과계에서는 그 특성상 실제로 다른 진료과의 경우보다 역

사적으로 환자안전에 관한 관심이 강조되어 왔고 그 결과로 작업환경이나 환자안전 문화 형

성에 있어 이미 다른 과에 비해 보다 높은 수준에 이르렀을 수도 있다. 실제로 투약사고에 

관한 국내 연구(김혜영, 2004; 김이경, 2004) 결과에 의하면 내과계에서의 약물부작용 발생률

이 외과보다 높은 데, 물론 이는 내과계의 약물 투여량이 월등하게 많은 것 때문이기도 하지

만, 이러한 현상은 투약사고 외의 다른 의료서비스에서도 동일하게 나타나고 있다. 한편 실제 

환자안전도의 차이와는 무관하게 외과 의료진들의 경우 그 분야의 특성상 전문의식이 보다 

강하게 작용하기 때문에 자신들이 일하고 있는 병동의 작업환경이 보다 안전하다고 인식하고 

있는 것으로 해석할 수도 있을 것이다. 이에 대한 결론은 추후 국내에서 의료과오에 대해 보

다 구체적인 자료가 형성될 때 내릴 수 있을 것으로 사료된다. 

2. 의료과오에 대한 의사소통 및 보고의 문제

  환자안전 문화에 관한 기존의 연구에서는 의료과오를 감소시키고 보다 안전한 의료서비스

를 제공하기 위해 의료과오에 대한 비처벌적인 보고체계를 확립하는 것의 중요성을 강조하고 

있다(Department of Health, 2001; National Patient Safety Agency(NPSA)/Department of 

Health, 2001; NPSA, 2003). 이는 자발적이든지 강제적이든지 형태나 방법에 관계없이, 이미 

발생하여 환자에게 중대한 해를 미친 의료과오뿐만 아니라 ‘의료사고를 일으킬 뻔 했던 근접

오류(near-miss)’까지도 숨김없이 보고하고 이렇게 축적된 자료를 체계적으로 분석함으로써, 

과실의 근본 원인(Root Cause)을 파악하며 이에 따라 의료시스템 과정 자체의 결함을 개선하

는 등, 보다 나은 예방대책을 강구할 수 있다는 경험에 근거한 것이다(Aron, 2002). 이러한 

보고체계가 성공적으로 형성되기 위해서는 의료진들이 완벽주의적 사고와 과오에 대한 처벌

적인 문화에서 벗어나 과오의 가능성을 인지하고 수긍하는 문화가 우선 형성되어야 하며, 이

를 기반으로 보다 체계적이고 조직적인 의료과오 보고 시스템이 구축되어야 할 것이다.

  그러나 본 연구의 설문조사에 응답한 의사들은 의료과오의 문제를 공개적으로 논의하는 것

에 대해 아직 소극적인 자세를 취하고 있는 것으로 밝혀졌다. 사실 이러한 현상은 의료과오

에 대해 비교적 많은 논의가 이미 이루어져 왔고 환자안전 문화의 중요성에 대한 자각이 형

성된 의료선진국에서도 크게 다르지 않다. 예를 들어, 의사들을 대상으로 실시된 설문조사 연

구(Blendon et al., 2002)에서는 응답자 중 86%가 의료과오에 대한 사항은 외부로 공개되지 

않아야 한다고 대답하였으며, 254명의 수련의를 대상으로 실시한 설문조사(Wu et al., 2003)에

서도 약 54%의 수련의들만이 상급자에게 그들의 의료과오를 보고했으며 단지 24%만이 환자

와 가족들에게 발생한 의료과오에 대해 얘기했다고 보고하였다. 이러한 연구들은 의료과오가 
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논의하기 어렵고 제대로 다루어지기 힘든 문제로 인식하고 있으며 이러한 사고를 전환하는 

것이 용이하지 않음을 보여주고 있다. 또한 의사들은 의료과오에 대한 보고체계의 효과성에 

대해서도 회의적인 태도를 가지고 있는 것으로 나타났다. 예를 들어, 의사들과 일반인들을 대

상으로 실시된 설문조사에서 '환자에게 심각한 해를 미친 의료과오에 대한 강제적 보고체계

의 구축이 환자안전에 매우 효과적일 것이다'라는 항목에 대해 의사들은 23%만이 동의한 반

면 일반인들은 71%가 동의한 것으로 나타나, 의료과오 보고체계에 대한 두 집단간의 인식에 

있어서 매우 큰 차이가 있음을 보여주었다(Blendon et al., 2002).

  환자안전 문화에 관한 이러한 연구들은 의사들이 자신의 의료과오를 솔직히 보고하는 것을 

방해하는 요소로서 (1) 개인적 평판이 저하될 것에 대한 걱정, (2) 의료소송에 대한 두려움, 

(3) 환자가족 또는 사회 전반의 높은 기대, (4) 면허취소에 대한 두려움, (5) 직업 안정성에 

대한 두려움 등을 들고 있다(O'Neil et al., 1993; Vincent et al. , 1999; Barach et al., 2000; 

Sexton et al., 2000; Lawton et al, 2002). 또한 보고과정이나 절차에 대한 불확실성, 시간과 

자원의 부족과 같은 현실적 요인, 의사소통이나 처벌적 문화와 같은 조직문화적 요인 등도 

의료과오에 대한 보고를 저해하는 요소로서 거론되어 왔다. 예를 들어, 의사들을 대상으로 심

층면접을 실시한 한 연구에서는 의사들이 의료과오에 대한 보고의 중요성을 인정하는 경우에 

있어서도 의사들은 자신들의 업무에 있어 환자치료에 비해 의료과오 보고와 같은 형식적 절

차는 우선순위가 떨어지고, 이미 부족한 시간과 자원을 가급적 환자의 치료에 사용하는 것이 

보다 중요하다고 인식하고 있는 것으로 나타났다(Andersen, 2002). 

  마찬가지로 본 연구의 응답자들도 환자의 안전에 영향을 미치는 과실이 발생했을 때에도 

누구의 과실인가를 찾는 것이 우선이며 과실이 저질러졌을 때 자신에게 불리하게 작용할 것

으로 인식하고 있어서 자신이 일하고 있는 조직이 과오에 대해 처벌적인 문화를 가지고 있는 

것으로 인지하고 있다. 한편 대부분의 응답자들이 의료과오 보고의 필요성에 대해서는 높은 

인식을 가지고 있었으나, 실제로 보고체계나 대상, 방법에 대한 인지도가 매우 낮아서 환자안

전을 도모하기 위해서는 의료과오 보고에 대한 조직문화의 개선뿐만 아니라 의료과오에 대한 

보고를 체계화하고 보고의 대상이나 방법에 대한 교육 및 의사소통의 활성화가 절실하게 요

구됨을 보여주고 있다. 

  의료과오에 대한 의사들의 이러한 소극적인 태도는 실제로 의료과오가 얼마나 제대로 보고

되고 있다고 인식하는 지에 대한 응답에도 반영되어 있다. 즉 22%의 응답자들이 환자에게 중

대한 해를 끼친 의료과오의 경우에도 보고가 이루어지지 않을 수 있다고 보고하고 있어서, 

의료과오 보고에 대한 인식에 있어 심각한 문제점을 보여주고 있다. IOM의 보고서인 "To 

err is human"에서는 허다하게 겪고 있는 데도 노출되지 않고 지나쳐 왔던 '의료사고를 일으

킬 뻔 했던 의료과오'에 대한 보고체계를 확립함으로써 과오의 원인에 대한 광범위한 정보를 
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수집하고 사고 취약분야의 적발에 큰 도움을 줄 수 있다고 지적하고 있다(IOM, 1999). 환자

에게 상해를 남기거나 죽음에 이르게 하는 중대한 의료과오에 대해서 정확한 정보를 수집하

고 그 원인과 과정을 분석함으로써 장차 그와 같은 일이 다시 일어날 가능성을 줄일 수 있을 

것이며, 설사 환자에게 위해를 일으키지 않은 과오라 할지라도 이러한 과오에 대한 지식은 

미래에 발생가능한 과오를 예방하는 체계를 구축할 수 있는 중요한 정보로 사용될 수 있을 

것이다(Chaudhry et al, 2003; Wu, et al., 2003). 만약 의료과오에 대한 보고문화를 정착시키

고 제도화하지 못한다면 이러한 개선의 기회를 놓치고 동일한 과오를 반복하게 될 것이다. 

3. 환자안전도의 영향요인에 관한 의사들의 인식

  미국 의사들에 대한 설문조사에 의하면(Blendon et al., 2002), 의사들은 의료사고의 가장 

중요한 원인으로  간호사의 수적 부족(53%), 의료진의 과로와 스트레스 누적(50%), 의료진간

의 협조체계 결여(39%)로 인식하고 있었다. 본 연구에서도 인력배치의 문제가 병동내 환자안

전도의 가장 큰 결정요인으로 인식되고 있는 것으로 밝혀졌다. 또한, 본 연구는 병동내 의사

소통의 개방성, 의료과오에 대한 비처벌적 문화 등 환자안전 문화의 요소들도 병동내 안전도

에 중요한 영향을 미침을 보여주고 있는 데, 이는 환자안전의 수준을 향상시키기 위해서는 

병동내 인력배치를 증가시키는 것 외에도  의료과오가 의료종사자 개인의 태만, 능력부족, 또

는 무관심에서 비롯된다고 보는 비난과 처벌적인 사고방식으로부터 탈피하여 보다 근본적이

고 체계적인 원인을 찾아내어 환자안전을 도모하고자 하는 조직문화 형성의 중요성을 강조한

다고 할 수 있다(Helmreich, 2000; Reason, 2000; Aron, 2002; Nieva et al., 2003). 

  의사소통의 비개방성과 의료과오에 대한 처벌적 문화는 의료과오에 대한 개방적 논의를 가

로막고 이미 발생한 과오를 검토하여 같은 과오를 반복하지 않고자 하는 의료과오 보고시스

템의 정착을 저해하게 된다. 과오의 가능성을 부인하고 완벽한 성과를 추구하는 문화는 이미 

발생한 과오의 경험으로부터 잠재적이고 체계적인 원인을 찾아낼 수 있는 학습의 기회를 잃

어버리게 할 수 있다. 즉 실수를 인정하지 않는 기존의 사고방식에서 벗어나 인간은 실수를 

저지를 수 밖에 없다는 사실을 인정함으로써 이미 발생한 의료과오를 은폐하거나 비난해오던 

침묵과 비난의 문화에서 안전의 문화(culture of safety)로 전환해야 하는 것이다. 

  환자안전 문제에 있어서 병원 경영진의 리더십의 중요성은 계속해서 강조되어 왔지만

(Firth-Cozens, et al., 2001; Pronovost et al., 2003), 정작 병원에서 근무하는 의사들에게는 

병원 차원의 경영방침이 환자안전 문화의 조성에 그다지 중요하지 않은 것으로 나타났다. 외

국의 연구에서도 의사들을 대상으로 집단 심층면접을 실시한 결과, 의사들은 환자안전 문화

형성에 대해 병원 경영진의 주도에 따르기보다는 병동이나 진료과 내부 문화의 영향을 더 많
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이 받는 것으로 밝혀졌다(Edwards, 2003; Waring, 2004). 이러한 현상은 병원 경영진들에 의

해 의료과오에 대한 보고가 강제되거나 요구될 때에는 의사들이 그러한 시스템의 의도를 신

뢰하지 못하는 반면, 그러한 보고의 필요성이 각 진료과내의 차원에서, 혹은 같은 의료진의 

결정과 의사소통을 통해 강조되었을 때 훨씬 더 신뢰하는 것으로 해석할 수 있다. 

  본 연구의 이와 같은 결과들은 환자안전 문제에 대한 낮은 인식과 의료과오에 대한 부정적 

인식, 의료과오 보고에 대한 낮은 인지도와 주저함 등을 보여준 미국의 환자안전에 관한 초

기연구들과 유사한 결과를 보여주고 있다. 한편, 1991년 Harvard Medical Practice 

Study(Brennan et al., 1991)를 통해 의료과오의 현황이 생생하게 보고되고 환자안전에 대한 

경각심을 불러일으킨 지 14년의 세월 동안 미국내 의료계와 의료정책 결정자 집단 및 학계에

서는 의료과오에 대한 인식을 전환하고 환자안전문화를 형성함으로써 보다 안전한 의료환경

을 구축하고자 하는 노력이 꾸준히 이루어져 왔다. 

  그러나 국내에서는 아직까지도 의료진이나 일반 대중들의 의료과오에 대한 경각심이나 환

자안전 문화의 중요성에 대한 인식은 일천한 수준에 머무르고 있으며, 환자안전을 제고하려

는 새로운 제도를 정착시키고 각종 최신기술과 장비를 도입하는 데 어려움을 겪고 있다. 아

직까지 의료과오에 대한 경각심조차 형성되지 않고 있고 환자안전 문화에 대한 논의가 거의 

이루어지지 않고 있는 상황을 고려해볼 때, 환자에게 해를 끼친 과오뿐만 아니라 '의료사고를 

일으킬 뻔 했던 근접오류'까지도  보고함으로써 반복되는 과오를 사전에 예방하고자 하는 의

료과오 보고 체계의 구축을 위해서는 많은 시간과 노력이 필요할 수도 있다. 

Ⅴ. 결  론

  환자안전 문제를 해결할 수 있는 ‘마법의 탄환’은 아직 발견되지 않았다. 환자 개인에 대한 

위해뿐만 아니라 사회적, 경제적, 문화적으로 막대한 손실을 초래하는 의료과오의 문제를 해

결하기 위해서는 의료서비스의 생산과 전달 모든 수준에서 의료체계를 재설계하는 광범위한 

대처, 즉 첨단 의료장비와 의료정보의 시스템화 등 기술적인 대처뿐만 아니라 의료과오의 심

각성과 중요성에 대해 올바로 인지하고 적극적으로 이 문제를 해결하고자 하는 의료조직 전

체의 문화적 전환도 동반되어야 할 것이다. 이는 환자안전의 향상을 비용절감이나 효율성에 

우선하는 중요한 과제로서 인식하고 행동하도록 하는 조직문화의 바탕 위에서야 비로소 의료

의 안전성을 개선할 온갖 지식과 수단들이 그 효과를 발휘할 수 있음을 의미한다. 즉 과오를 

저지른 개인을 공격하여 이미 발생한 잘못을 지적하는 것이 아니라, 안전체계를 확보할 수 

있는 방향으로 재설계하여 장래의 과실을 예방할 수 있도록 노력하는 것이다. 

  본 연구는 환자의 질병치료를 직접 담당하고 있는 의료진들이 일상적인 환자진료 과정에서 
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환자안전 문제와 병동내의 환자안전 문화의 제 요소, 의료과오에 대한 보고 문화나 의사소통, 

환자안전문제에 관한 병원 리더십의 역할을 어떻게 인식하고 평가하고 있는지 조사함으로써, 

향후 우리나라에서 환자안전 문화에 대한 이해를 증진시키는 데 기여하고자 하였다. 이 연구

는 서울시내 1개의 종합전문병원에서 임의로 추출된 표본을 대상으로 실시된 설문조사로서 

이러한 결과를 국내 전체병원에 적용하는 데에는 대표성에 있어서 한계가 있을 수 있다. 또

한 의료과오의 발생이나 환자안전 문화 구축에는 본 연구에서 검토된 진료 환경적 요소 외에

도, 보험체계 등의 정책적 요소나 병원내 법제팀이나 의료분쟁위원회 등의 설치여부 및 운영

의 적절성 등의 요소들이 영향을 미칠 수 있으며 추후의 연구에서는 이와 같은 요소를 추가

적으로 고려하여 실시되어야 할 것이다. 그러나 이러한 연구결과를 시작으로 하여 환자안전 

문화에 대한 의료계나 정책 결정자 및 학계의 관심이 제고되고, 나아가 보다 다양한 의료환

경, 의료진 및 환자집단을 대상으로 후속적인 연구가 이루짐으로써 의료서비스의 질적 수준 

향상을 위해 가장 중요한 요소라고 할 수 있는 환자안전 문화가 구축될 수 있고, 의료과오를 

감소하기 위한 모든 제도적, 기술적인 노력이 비로소 그 의도한 효과를 이룰 수 있을 것이다.  
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