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Objectives: The purpose of this preliminary study was to identify the nurses’ 

perception regarding disclosure of patient safety incidents (DPSI) and to 

evaluate the effectiveness of education for DPSI.

Methods: DPSI education was conducted for nurses majoring in clinical nurse 

specialist at an university. Before and after the education, the nurses made 

a questionnaire to evaluate the perception of DPSI. The questionnaires were 

divided into four categories: first, overall perception of the DPSI; second, 

recognition evaluation of the DPSI using hypothetical case, third, opinion 

on legal and nonlegal measures for facilitating the DPSI; and fourth, socio-

demographic factors. The Wilcoxon signed rank test was performed on the 

DPSI questionnaire response to compare the perceptions before and after the 

education.

Results: A total of 10 nurses participated in the education. DPSI education showed 

the possibility of improving the overall perception, necessity, effect, obstacle, 

and promotion method of DPSI, although there were also several responses 

where there was no statistical significance. In particular, DPSI education led 

to statistically significance change in the perception of obstacles for DPSI. For 

example, the number of respondents who agreed to the item "DPSI will increase 

the incidence of medical lawsuits." was 7 before education but decreased to 3 

after education (P-value: .025) Furthermore, nurses' perception of DPSI from this 

study was generally positive regardless of education.

Conclusion: In the future, it will be necessary to carry out DPSI education and 

training and to evaluate its effectiveness for more nurses.
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Ⅰ. 서론

  환자안전사건 소통하기(disclosure of patient 

safety incidents, DPSI)란 환자안전사건이 발생하

였을 때, 환자 및 보호자에게 자발적으로 사건에 대

해 설명하면서 공감 및 유감을 표하고, 원인에 대한 

조사 및 조사 결과에 따른 진심어린 사과와 오류로 

인해 발생한 위해에 대한 적절한 보상, 유사한 사건

이 재발하지 않도록 약속하는 일련의 과정이며, 단

순하게 유감이나 사과를 표하는 것이 아닌 그 이상

의 활동을 의미한다[1]. 

  환자와 보호자는 환자안전사건이 발생하였을 때, 

발생한 사건이 무엇인지, 왜 발생하였는지, 어떻게 

해결될 것인지 등 사건에 대해 의료인이 알려주기

를 원한다[2,3]. 반면, 의료인은 환자안전사건 소통

하기의 효과에 대해서는 대부분 인정하지만, 환자 

및 보호자에게 환자안전사건에 대해 알리기를 꺼려

하거나 환자안전사건 소통하기를 수행하는 데 어려

움을 겪는 것으로 나타났다[2–4]. 이와 같은 의료

인과 환자 및 보호자의 인식 및 태도의 차이는 환

자안전사건이 왜 발생했는지에 대한 생각의 차이를 

야기하고, 이로 인해 의료인과 환자 간 관계를 악화

시킬 수 있다[5,6].

  간호사는 환자의 가장 가까운 곳에서 환자 상태를 

관찰하고 간호를 제공하기 때문에 환자안전에서 중

요한 역할을 수행하고, 환자안전사건과 밀접한 관련

이 있으며 환자 및 보호자와 가장 많이 접촉하는 직

종이다[7,8]. 따라서 간호사는 환자안전사건 소통하

기에서 제외될 수 없는 직종임에도 불구하고 간호사

들은 환자안전사건 소통하기 절차에서 배제되고 있

으며, 이로 인해 환자 및 보호자와의 의사소통, 윤리

적인 측면에서 문제점이 발생하기도 하였다[9]. 

  우리나라에서는 2016년부터 환자안전법이 시행됨

에 따라 보고학습시스템의 운영, 환자안전 전담인력

의 배치 등 환자안전활동이 실시되고 있고, 환자안

전관리료가 신설되면서 환자안전에 대한 관심이 더

욱 높아지고 있다. 그러나 아직 환자안전사건 소통

하기와 관련된 논의 및 연구는 부족한 실정이며, 의

사나 일반 대중을 대상으로 환자안전 소통하기에 

대한 인식 등을 파악한 연구[2]는 있으나 간호사의 

환자안전사건 소통하기에 대한 인식과 관련된 연구

는 제한적이다. 

  이에 이번 연구에서는 예비적 설문조사를 통해 

우리나라 간호사의 환자안전사건 소통하기에 대한 

간호사의 인식을 알아보고 환자안전사건 소통하기 

교육의 효과를 평가하고자 한다. 

 Ⅱ. 연구방법

  환자안전사건 소통하기에 대한 간호사의 인식을 

알아보고 이를 개선하기 위한 교육의 효과를 예비

적으로 평가하기 위하여 이번 연구에서는 간호사를 

대상으로 DPSI 교육을 진행하고, 교육 전후로 설문 

평가를 수행하였다. Figure 1은 전체 연구 흐름을 

나타낸다.

1. 교육 대상 및 내용 

  이번 연구는 예비 연구로서 별도의 표본 크기를 

산출하지 않고, 한 의과대학 내 DPSI 교육을 수강

한 임상전문간호학전공 간호사들을 연구 참여자로 

하였다. 설문 작성 및 방법, 익명성 보장 등을 수강

생들에게 고지하고 구두로 연구에 대한 동의를 받

았다. 교육은 1회 약 2시간 동안 진행하였고, 강의

식 교육과 토론식 교육을 각각 약 1시간씩 진행하

였다. 교육을 진행하기 전에 수강생들은 DPSI에 대

한 인식을 평가하기 위한 설문지를 작성하였고, 교

육이 모두 끝난 직후에 바로 다시 설문지를 작성하
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였다. 설문은 종이 설문지를 이용한 자가 기입 방

식으로 진행되었다.

  강의식 교육을 통해 DPSI가 윤리적 측면 및 의

료의 질 측면에서 필요함을 강조하였고, 사건의 

인정(acknowledgment), 유감 및 후회 혹은 사과

의 표현, 사건의 조사, 유사한 환자안전사건 예방

을 위한 조치 설명 등 DPSI의 구성 요소 설명 및 

각 요소가 갖는 의미들에 대해 논의하였다. 또 교

육을 통해 DPSI의 장애요인 및 촉진요인을 살펴보

면서 임상 환경에서 어떻게 DPSI를 촉진할 것인

지 논의하였다. 토론식 교육에서는 수강생들이 실

제 경험한 사례를 나누어 보았다. 실제 임상 환경

에서 DPSI 수행한 경험이 있는지를 이야기 나누었

고, 그 때 환자 및 보호자의 반응, 동료들의 반응 

등을 서로 공유하였다. 만약 DPSI를 수행한 경험

이 없었다면, 왜 DPSI를 하지 못했는지, 어떻게 하

면 더 쉽게 DPSI를 수행할 수 있을지에 대해서도 

조금 더 이야기 나누었다.

2. 설문 구성 및 내용

  교육의 효과를 평가하기 위한 설문지를 개발하기 

위하여 주요 선행 연구들[10]을 검토하였고, 연구진

들 간 논의를 거쳤다. 설문 내용은 크게 첫째, DPSI에 

대한 전반적 인식 평가, 둘째, 가상적 사례를 활용한 

DPSI에 대한 인식 평가, 셋째, DPSI 촉진 방법에 대

한 의견, 넷째, 인구사회학적 질문으로 구분되었다.

  구체적으로 첫째, DPSI에 대한 전반적 인식 평

가에서는 DPSI 용어에 대하여 이전에 들어보았는

지, 경험해본 적은 있는지 여부, 의료오류의 심각성

에 따른 DPSI의 필요성 인식, 의료인-환자 간 이전 

관계 등 관련 상황에 따른 DPSI 인식, DPSI의 효과

에 대한 인식, DPSI의 장애물에 대한 인식을 평가하

였다. 둘째, 가상적 사례를 활용한 DPSI에 대한 인

식 평가에서는 총 5가지 사례를 활용하여 해당 사례 

내 의료오류 유무와 DPSI 수행 주체에 대한 의견을 

확인하였다. 셋째, DPSI 촉진 방법에 대한 의견에서

는 DPSI 교육 및 가이드라인의 필요성, 사과법 등에 

Figure 1. Study framework
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대한 인식을 평가하였다. 넷째, 인구사회학적 항목

으로는 성별, 연령대, 경력 기간을 확인하였다. 전체 

설문지는 부록 1에 첨부하였다. 응답 척도의 경우 

DPSI 인지 및 경험 여부, 인구사회학적 요인 이외에

는 모두 4점 척도를 사용하였다. 이 때 1점은 ‘전혀 

동의하지 않음’, 2점은 ‘동의하지 않음’, 3점은 ‘동

의함’, 4점은 ‘매우 동의함’으로 표기하였다.

3. 가상적 사례

  주요 선행 연구들을 참고하여 총 5가지의 가상

적 사례를 개발하였다[2,10]. 첫 번째 사례는 대장

암 수술 환자에서 문합부 누출이 발생한 경우로 의

료오류가 명확하지 않음을 가정한 것이었다. 두 번

째 사례는 간호사 투약 오류 사건으로 환자에게 위

해가 없는 근접오류이지만 환자가 사건 발생을 인

지한 경우이었다. 세 번째 사례는 간호사의 인퓨전 

펌프(infusion pump) 투약 오류 사건으로 환자에게 

위해가 없는 근접오류이고 환자가 사건 발생을 인

지하지 못한 경우이었다. 네 번째 사례는 의사의 처

방 오류와 간호사의 투약 오류가 동시에 일어난 사

건으로 환자에게 발생한 위해는 작은 경우이었다. 

다섯 번째 사례는 간호사 2인의 투약 오류 사건으

로 이로 인한 위해가 큰 경우이었다. 이러한 사례들

을 활용하여 각 상황에서의 의료오류 유무 및 DPSI 

수행 주체에 대한 수강생들의 의견을 알아보았다.

4. 분석

  수강생들의 인구사회학적 특성과 DPSI 용어 인지 

및 경험 여부에 대해서는 기술적 분석을 수행하여 빈

도 및 평균과 표준편차를 확인하였다. DPSI 용어 인

지 및 경험 여부를 제외한 DPSI에 대한 전반적 인식 

평가, 가상적 사례를 활용한 DPSI에 대한 인식 평가, 

DPSI 촉진 방법에 대한 의견의 경우 교육 전후 응답

을 Wilcoxon signed rank test를 수행하여 그 변화

를 검정하였다. 양측 검정을 수행하였고, p가 0.05 

미만인 경우를 통계적으로 유의한 차이로 보았다.

 Ⅲ. 연구결과

1. 인구사회학적 특성

  총 10명의 수강생들이 연구에 참여하였다(Table 1). 

연구 참여자 모두 여성이었고, 30대가 가장 많았으

며, 평균 경력은 12.6±2.6년이었다.

2. DPSI에 대한 전반적 인식 평가

  교육 전 DPSI에 대해서 들어본 적이 있는지에 

대해서 수강생 모두 DPSI를 들어본 적이 있었다

고 응답하였다. 이 중 4명은 본인 혹은 가족들 중 

DPSI를 경험한 적이 있다고 밝혔다. Table 2는 교

육 전후 DPSI에 대한 전반적 인식 평가 결과를 나

타낸다.

  전체적으로 수강생들은 의료오류로 인한 위해가 

클수록 DPSI가 필요하다는 데에 더 동의하고 있

Table 1. Characteristics of study participants

Number Gender Age group Career (years)

1 Female 40s 16

2 Female 30s 15

3 Female 40s 9

4 Female 30s 13

5 Female 30s 13

6 Female 30s 13

7 Female 30s 9

8 Female 30s 16

9 Female 30s 11

10 Female 30s 11
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Table 2. Overall perception of the disclosure of patient safety incidents

Pre-education Post-education

pStrongly 
disagree Disagree Agree Strongly 

agree
Strongly 
disagree Disagree Agree Strongly 

agree

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

Major errors should be disclosed to 

patients or their caregivers.

- - 5 (50) 5 (50) - - 5 (50) 5 (50) 1.000

Minor errors should be disclosed to 

patients or their caregivers.

- 1 (10) 8 (80) 1 (10) - - 9 (90) 1 (10) .564

Near miss should be disclosed to 

patients or their caregivers.

- 5 (50) 4 (40) 1 (10) - 9 (90) 1(10) - .096

DPSI should be performed, even if a 

health care provider thought that pa-

tients and their caregivers would not 

be able to understand what the health 

care provider said.

- - 9 (90) 1 (10) - 2 (20) 8 (80) - .083

DPSI should be performed, even if 

a health care provider thought that 

patients and their caregivers would 

not want to know about patient safety 

incidents.

1 (10) 3 (30) 6 (60) - - 3 (30) 7 (70) - .317

DPSI should be performed, even if 

a health care provider thought that 

patients and their caregivers could not 

know whether patient safety incidents 

occurred.

- 6 (60) 4 (40) - - 4 (40) 6 (60) - .317

DPSI should be performed, even if 

a health care provider thought that 

patients and their caregivers have 

nothing to gain by acknowledging 

patient safety incidents.

- 6 (60) 4 (40) - - 4 (40) 6 (60) - .317

The better prior health care provid-

er-patient relationship, the more DPSI 

will be performed.

- 1 (10) 7 (70) 2 (20) - 1 (10) 5 (50) 4 (40) .157

DPSI will make patients and their 

caregivers to trust the health care 

provider more.

1 (10) 2 (20) 5 (50) 2 (20) - 2 (20) 5 (50) 3 (30) .257

I am more likely to recommend a 

health care provider who performs 

DPSI.

- 2 (20) 6 (60) 2 (20) - - 6 (60) 4 (40) .157

I will revisit a health care provider 

who performs DPSI.

- 3 (30) 5 (50) 2 (20) - - 7 (70) 3 (30) .102

A health care provider who performs 

DPSI will offer better medical services.

- 1 (10) 8 (80) 1 (10) - - 7 (70) 3 (30) .257

DPSI will lead health care providers to 

pay more attention to patient safety in 

the future.

- - 8 (80) 2 (20) - - 5 (50) 5 (50) .083

DPSI will lessen feelings of guilt for a 

health care provider.

- 3 (30) 5 (50) 2 (20) - 2 (20) 3 (30) 5 (50) .102

DPSI will increase the incidence of 

medical lawsuits.

- 2 (20) 6 (60) 1 (10) - 6 (60) 3 (30) - .025

If DPSI is performed, a health care 

provider will lose his or her honor.

- 1 (10) 9 (90) - - 7 (70) 3 (30) - .014



이  원, 최은영, 표지희, 장승경, 옥민수, 이상일

VoL 23, Number 2, 2017 43

Pre-education Post-education

pStrongly 
disagree Disagree Agree Strongly 

agree
Strongly 
disagree Disagree Agree Strongly 

agree

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

If DPSI is performed, the health care 

provider will be punished by his or 

her hospital.

- 5 (50) 5 (50) - 1 (10) 8 (80) 1 (10) - .025

A health care provider who performs 

DPSI is less competent.

4 (40) 6 (60) - - 3 (30) 7 (70) - - .564

If DPSI is performed, the health care 

provider will be criticized by his or 

her colleagues.

- 7 (70) 3 (30) - - 8 (80) 2 (20) - .317

It is unreasonable to demand DPSI 

in the only medical field, because 

disclosure is not actively conducted in 

other fields.

- - 10 (100) - - 3 (30) 5 (50) 2 (20) .655

었다. 다만, 근접오류에 대한 소통하기의 필요성에 

대해서는 교육 전에는 5명이 동의한다고 응답하

였으나, 교육 후에는 오히려 1명 만이 동의한다고 

응답하였다.

  관련 상황에 따른 DPSI의 필요성에 대해서는 전

반적으로 교육 전후로 동의 수준이 올라가는 경향

이 있었지만, 통계적으로 유의한 변화는 아니었다. 

특히, ‘의료진과 환자 간 이전 관계가 더 좋을수록 

의료진은 더 DPSI를 할 것이다’는 항목에 대해서 

매우 동의한다는 의견이 2명 더 증가하였다. 반면에 

‘환자 및 보호자가 설명을 잘 이해하지 못할 것이

라고 의료진이 판단한 경우에도 DPSI를 해야 된다’

는 항목에는 오히려 동의하지 않는다는 의견이 1명 

증가하였다.

  환자안전사건 소통하기의 효과에 대한 응답도 교

육 전후로 동의 수준이 높아지는 경향을 보였지만, 

통계적으로 유의한 변화는 아니었다. 여러 효과들 

중 ‘DPSI를 하면 의료진 스스로 환자안전 문제에 

관심을 더 가질 것이다’는 항목에 대해서 매우 동

의한다는 의견이 3명 더 증가하였다.

  환자안전사건 소통하기의 장애물의 경우에도 교

육 전후로 DPSI에 대한 긍정적인 의견이 높아지

는 경향을 보였다. ‘DPSI를 하면 의료소송이 증가

할 것이다’는 항목에 대해서 동의한다는 응답자 수

는 교육 전 7명이었으나 교육 후 3명으로 감소하였

고(p=.025), ‘DPSI를 하면 의료진의 명예가 실추될 

것이다’는 항목에 대해서도 동의한다는 응답자 수는 

교육 전 9명이었으나 교육 후 3명으로 감소하였다

(p=.014). 또한 ‘DPSI를 하면 의료진은 의료기관의 

징계를 받게 될 것이다’는 항목에 대해서 동의한다

는 응답자 수는 교육 전 5명이었으나 교육 후 1명으

로 감소하였다(p=.025).

3. 가상적 사례를 활용한 DPSI에 대한 인식   

   평가

  Table 3은 교육 전후 가상적 사례를 활용한 DPSI

에 대한 인식 평가 결과를 나타낸다. 총 5가지 가상

적 사례의 전체 기술문을 부록에 첨부하였다. 의료

오류가 명확하지 않은 사건이었던 가상적 사례 1에

서 ‘의료오류가 있었다고 생각한다’는 항목에 거의 

모든 수강생들이 동의하지 않는다고 응답하였고, 교

육 전후로도 응답의 변화가 거의 없었다. 하지만 각 

사례에서는 대부분의 수강생들이 관련된 의료진들이 

DPSI를 해야 한다고 생각하였고, 교육 전후로도 응

답의 변화가 거의 없었다. 특히, 환자가 인지하지 못
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한 근접오류 사건이었던 가상적 사례 3의 경우에도 

교육 전에는 7명, 교육 후에는 8명이 담당 간호사가 

DPSI를 수행하는 것에 동의하였다.

Table 3. Recognition evaluation of the disclosure of patient safety incidents using hypothetical case       

Pre-education Post-education

pStrongly 
disagree Disagree Agree Strongly 

agree
Strongly 
disagree Disagree Agree Strongly 

agree

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

Scenario 1 I think there was a medical 

error in the above situation.

2 (20) 7 (70) 1 (10) - 2 (20) 6 (60) 1 (10) 1 (10) .480

Surgeon A should perform 

DPSI.

- 2 (20) 6 (60) 2 (20) - 2 (20) 6 (60) 2 (20) 1.000

Scenario 2 Nurse B should perform DPSI. - - 7 (70) 3 (30) - - 6 (60) 4 (40) .564

Scenario 3 Nurse C should perform DPSI. - 3 (30) 4 (40) 3 (30) - 2 (20) 5 (50) 3 (30) .564

Scenario 4 Physician D should perform 

DPSI.

- - 8 (80) 2 (20) - 1 (10) 4 (40) 5 (50) .414

Nurse E should perform DPSI. - 1 (10) 7 (70) 2 (20) - 3 (30) 4 (40) 3 (30) .655

Scenario 5 Pediatrician F should perform 

DPSI.

- - 5 (50) 5 (50) 1 (10) 1 (10) 5 (50) 3 (30) .197

Nurse G should perform DPSI. - 1 (10) 4 (40) 5 (50) 1 (10) - 6 (60) 3 (30) .480

Nurse H should perform DPSI. - 1 (10) 5 (50) 4 (40) 1 (10) 2 (20) 5 (50) 2 (20) 1.000

4. DPSI 촉진 방법에 대한 의견

  

  Table 4는 DPSI 촉진 방법에 대한 의견 결과를 

나타낸다. 거의 모든 수강생들은 DPSI를 촉진하기 

위한 방법들에 대해서 긍정적인 의견을 나타내었고, 

통계적으로 유의하지 않았지만 교육 후에는 동의 수

준이 더 강해지는 경향을 나타내었다. 특히, ‘의료기

관 내 DPSI를 지원하는 인력이 필요하다’는 항목의 

경우에는 교육 후 전원이 매우 동의한다고 응답하였

다. 뿐만 아니라 DPSI를 강제화 하는 법 제정에도 

거의 모든 수강생들이 동의한다는 의견을 나타내었

고, 교육 전후로 응답의 변화가 거의 없었다.

 Ⅳ. 고찰

  이번 연구에서는 우리나라 간호사를 대상으로 환

자안전사건 소통하기에 대한 인식 및 교육효과를 

평가하는 예비연구를 수행하였다. 환자안전사건 소

통하기는 환자안전사건이 발생한 경우 환자와 보호

자에게 사건에 대한 설명, 공감 및 유감 표현, 원인 

조사 및 조사 결과에 따른 사과와 적절한 보상 제

공, 재발방지 약속 등의 과정을 수행하는 것으로, 

환자 측면에서는 만족도 및 의료진에 대한 신뢰도 

향상, 의료진의 측면에서는 의료소송 감소, 죄의식 

감소 및 안도감 등의 효과가 있다[1]. 이러한 환자
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Table 4. Opinion on legal and nonlegal measures for facilitating the disclosure of patient safety incidents

Pre-education Post-education

pStrongly 
disagree Disagree Agree Strongly 

agree
Strongly 
disagree Disagree Agree Strongly 

agree

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

It is necessary to strengthen the 

ethical mindsets of health care 

providers for DPSI.

- - 5 (50) 5 (50) - - 7 (70) 3 (30) .157

A training course for DPSI is needed. - - 2 (20) 8 (80) - - 1 (10) 9 (90) .317

Manpower to support DPSI in hospitals 

is required.

- - 3 (30) 7 (70) - - - 10 (100) .083

A guideline for DPSI is needed. - - 1 (10) 9 (90) - - - 10 (100) .317

If apology law is enacted, health care 

providers will perform more DPSI.

- - 9 (90) 1 (10) - - 8 (80) 2 (20) .564

If apology law is enacted, health care 

providers will perform more DPSI.

- 3 (30) 6 (60) 1 (10) - 3 (30) 7 (70) - .564

I support the introduction of apology law. - - 8 (80) 2 (20) - - 9 (90) 1 (10) .564

I support the introduction of the 
mandatory DPSI by law.

- 1 (10) 7 (70) 2 (20) - - 9 (90) 1 (10) 1.000

안전사건 소통하기의 원활한 수행을 위해 국외에서

는 가이드라인을 개발하여 보급하고 있으며[11], 사

과법(apology law)을 제정하여 법적 보호장치를 제

공[12]하는 등 촉진을 위해 노력하고 있다. 우리나

라에서는 아직 환자안전사건 소통하기와 관련된 논

의 및 연구가 부족한 실정이다. 이번 연구에서 교

육 전후 인식 비교를 바탕으로 했을 때 통계적으로 

유의하지 않은 경우가 여럿 있었지만, DPSI 교육을 

통해 DPSI의 필요성, 효과, 장애물, 촉진 방법에 대

한 인식 개선이 이루어질 수 있는 가능성을 확인하

였다. 특히, 장애물에 대한 인식 개선의 경우 통계

적으로 유의한 변화를 이끌어 내었다.

  먼저 DPSI 인식에 대한 연구 결과를 살펴보면, 

이번 교육에 참여한 대상자 모두 교육 전부터 DPSI

에 대해 알고 있었는데, 이는 참여자들이 모두 환자

안전 전담인력이기 때문인 것으로 생각된다. 2016

년부터 시행하고 있는 환자안전 전담인력 신규교육

에서는 의사소통과 관련해서 DPSI를 소개하고 있

다. 따라서 이번에 참여한 간호사의 경우 다른 보건

의료인에 비해 환자안전에 대한 관심 및 인식이 높

아 교육 전 DPSI에 대한 인식 수준도 높은 것으로 

볼 수 있다. DPSI의 필요성에 대해서도 대부분의 

참여자가 인정하고 있어, 외국 선행연구들과 유사하

게 DPSI에 대한 우리나라 간호사의 인식도 전반적

으로 긍정적임을 확인할 수 있었다[4,9]. 또한 환자

에게 발생한 위해가 커질수록 DPSI의 필요성을 높

게 인식하는 것도 우리나라 선행연구와 유사한 결

과였다[2,11]. 하지만 이번 교육 중에 실시한 토론

에서 연구참여자들은 DPSI 필요성의 인정과는 별개

로, 수행에 대한 우려를 표하였다. 이처럼 의료인들
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이 DPSI가 필요함에는 동의하나 DPSI 수행을 어려

워하는 이유, 예를 들면 분쟁 및 소송에 대한 우려, 

신뢰 상실, 명성에 대한 실추 등[2,14] 장애요인 및 

의료현장에서의 상황에 대한 이해가 필요하다.

  DPSI 장애물과 관련된 내용들은 교육 전후로 긍

정적인 의견이 증가하였고, 특히 DPSI를 하면 의료

소송이 증가할 것이라는 항목과 DPSI를 하면 의료

진의 명예가 실추될 것이라는 항목, DPSI를 수행

하면 의료진은 의료기관의 징계를 받게 될 것이라

는 항목에서 유의한 결과가 나타났다. 선행연구에

서 DPSI 수행의 장애물로 밝혀진 요소들, 의료소송

에 대한 두려움, 처벌에 대한 걱정 등[12,13]을 이

와 같은 교육을 통해 감소시킬 수 있다면 DPSI 수

행에 도움이 될 수 있을 것이다. 

  이번 연구에서는 포괄적인 문헌 검토를 바탕으로 

가상적 사례를 개발하여 이를 인식 평가에 활용하

였다는 의의가 있다. 가상적 사례를 활용할 경우 응

답자의 윤리적 부담을 줄여주고, 좀 더 현실적인 응

답을 이끌어 낼 수 있다는 장점이 있다. 또한 가상

으로 제시된 상황에서 간호사들이 DPSI를 어떻게 

수행하는지를 파악하는 것은 DPSI 과정 개선에서 

중요한 단계이다. 이에 DPSI 관련된 선행 연구에서

는 가상적 사례가 많이 활용되었다[14–17]. 우리나

라에서도 이러한 가상적 사례를 추후 대단위 조사

에 활용하여 간호사 및 간호학과에 재학 중인 학생

을 대상으로 하는 DPSI 강의에서 활용하는 것이 필

요하다. 이번 연구에서 활용한 가상적 사례 중 근접

오류의 경우에는 DPSI를 수행할 것인지에 대해 단

순 의향 방식의 질문으로 얻은 결과와 가상적 사례 

방식의 질문으로 얻은 결과가 다르게 나타났는데, 

가상적 사례 방식 질문이 단순 의향 방식의 질문

보다 실제적인 의향에 더 가까울 것으로 예상된다. 

즉, 근접오류의 경우 DPSI를 수행할 것인지에 대해 

직접적으로 물을 경우 수행할 수 있을지에 대해 의

구심을 가졌지만, 가상적 사례를 통해 질문한 경우

에는 그 필요성을 인정하고 있는 것으로 볼 수 있

다. 외국의 선행 연구에서는 DPSI가 필요한 상황에

서의 DPSI 훈련 교육까지 수행하고 있다[18]. DPSI

에 대한 단순 의향 및 가상적 사례를 활용한 DPSI 

인식을 평가한 이번 연구에서 한 단계 더 나아가 

추후에는 실제 실습까지 진행해보는 교육 및 연구

가 필요할 것이다. 

  DPSI 촉진 방법, 특히 DPSI 지원 인력 및 DPSI 

강제화 법 제정의 필요성에 대해 대부분의 참여자

들은 긍정적인 반응을 보였고, 교육 중 실시한 토론

에서도 기관 내 DPSI 관련 전문인력을 두는 방안 

등의 촉진요인들이 논의되었다.  선행연구들에서도 

간호사들은 기관 차원의 체계적인 접근, DPSI 가이

드라인 제시, 협력적 DPSI 장려, 문화 조성 및 향상 

등의 필요성을 제시하였으며[4,9,19], 우리나라 보

건의료기관에서도 이와 같은 지원들이 이루어져야 

보건의료인의 DPSI가 활성화될 수 있을 것이다. 또

한 보건의료인 및 보건의료기관이 DPSI를 수행함에 

있어 장애물로 인식되는 요소들을 제거하고 DPSI를 

촉진하기 위해서는 사과법 제정, 국민 의식 개선 등 

국가적 측면에서의 지원도 필요하다. 

  하지만 이번 연구는 간호사 대상 DPSI 교육 평

가를 위한 예비적 연구 성격으로 수행되었기 때문

에 표본의 크기가 10명으로 작았다. 교육으로 인한 

응답의 변화가 있었지만 여러 항목들이 통계적으로 

유의하지 않은 것은 작은 표본의 크기로 인한 것일 

수 있다. 또 이번 연구에 참여한 간호사들은 환자안

전 전담인력으로 전체 간호사 집단을 대표하지 않

을 수 있는 한계점도 있다. 이에 추후 대표성을 확

보하여 간호사들을 대상으로 DPSI 인식 및 교육 수

행, 교육의 효과 평가에 대한 대규모 연구를 수행할 

필요가 있다. 

  그럼에도 불구하고 이번 연구는 교육의 효과에 
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대해 예비적으로 평가한 연구로, 우리나라에서 간호

사를 대상으로 하여 환자안전사건 소통하기에 대한 

교육 효과 평가를 시도한 첫 연구라는 점에서 의의

가 있다. 추후 간호사뿐만 간호학과생, 의사, 의과

대학생, 약사, 약학대학생 등 보건의료인과 예비보

건의료인을 대상으로 DPSI 교육이 이루어져야 하

며, 우리나라에서도 DPSI와 관련된 다양한 연구들

이 수행되기를 기대하는 바이다. 

 Ⅴ. 결론

  본 연구는 환자안전사건과 가장 밀접한 연관이 있

는 보건의료직종인 간호사의 환자안전사건 소통하

기에 대한 인식 및 교육에 대한 효과를 평가하기 위

해 시도되었으며, 교육에 참여한 10명의 간호사에게 

DPSI 교육을 실시하고, 교육 전후로 설문조사를 시

행하였다. 연구 참여자 모두 DPSI에 대해 알고 있었

으며, 가상적 사례를 활용한 DPSI 인식에서도 대부

분의 참여자들이 DPSI를 수행해야 한다고 응답하였

다. DPSI를 지원하는 인력과 DPSI 관련 법 제정 등 

DPSI 촉진 방법에 대해서도 긍정적으로 답하였다. 

DPSI를 촉진하기 위해 가상적 사례를 활용한 지속

적인 교육의 시행, DPSI 가이드라인 마련, 문화 조

성 등 기관의 지원이 필요하며, DPSI 과정에서 간호

사를 포함한 다양한 직종이 참여하여 보건의료팀 차

원에서 DPSI 수행이 이루어져야 할 것이다. 
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부록 1. 환자안전사건 소통하기 인식 등에 관한 설문조사

환자안전사건 소통하기 인식

* 환자안전사건 소통하기(disclosure of patient safety incidents)가 무엇을 의미하는지 알고 계십니까?

예 아니오

1. 위 용어를 들어본 적이 있음. 1 2

* 환자안전사건 소통하기란 환자안전사건이 발생했을 경우 이를 환자 및 보호자에게 진실하게 알리면서 공감을 표하고, 사건의 조

사를 진행하여 그 결과에 따라 환자에게 진심어린 사과를 전달함과 동시에 적절한 보상을 제공하며, 비슷한 유형의 사건을 반복

하지 않도록 하는 일련의 행위를 의미함.

2. 본인 혹은 가족들 중 환자안전사건 소통하기를 경험해본 적이 있습니까? 1 2

* 각 진술문에 대해 어느 정도 동의하시는지 혹은 동의하시지 않는지, 전혀 동의하지 않으시면 1번, 매우 동의하신

다면 4번 등 1번에서 4번까지 중에서 하나를 말씀해 주시기 바랍니다. 

3. 의료오류의 심각성에 따른 환자안전사건 소통하기
전혀 동의

하지 않음

동의

하지 않음
동의함

매우

동의함

3-1. 심한 위해를 초래한 의료오류가 발생한 경우 의료진은 이 사실을 환자 및 보

호자에게 알려야 한다.
1 2 3 4

3-2. 가벼운 위해를 초래한 의료오류가 발생한 경우 의료진은 이 사실을 환자 및 

보호자에게 알려야 한다.
1 2 3 4

3-3. 위해를 초래하지 않은 의료오류가 발생한 경우 의료진은 이 사실을 환자 및 

보호자에게 알려야 한다.
1 2 3 4

4. 관련 상황에 따른 환자안전사건 소통하기
전혀 동의

하지 않음

동의

하지 않음
동의함

매우

동의함

4-1. 환자 및 보호자가 설명을 잘 이해하지 못할 것이라고 의료진이 판단한 경우

에도 환자안전사건 소통하기를 해야 된다.
1 2 3 4

4-2. 환자 및 보호자가 환자안전사건을 알려고 하지 않을 것이라고 의료진이 판단

한 경우에도 환자안전사건 소통하기를 해야 된다.
1 2 3 4

4-3. 환자 및 보호자가 환자안전사건 발생을 알 수 없을 것이라고 의료진이 판단

한 경우에도 환자안전사건 소통하기를 해야 된다.
1 2 3 4

4-4. 환자 및 보호자가 환자안전사건 발생을 알게 되면 환자 및 보호자에게 득이 

될 것이 없다고 의료진이 판단한 경우에도 환자안전사건 소통하기를 해야 한다.
1 2 3 4

4-5. 의료진과 환자 간 이전 관계가 더 좋을수록 의료진은 더 환자안전사건 소통

하기를 할 것이다.
1 2 3 4



Original Articles

환자안전사건 소통하기에 대한 인식 및 교육 효과 분석: 간호사를 대상으로 한 예비 연구

1

Quality Improvement In Health Care50

5. 환자안전사건 소통하기의 효과
전혀 동의

하지 않음

동의

하지 않음
동의함

매우

동의함

5-1. 환자안전사건 소통하기를 하면 환자 및 보호자는 의료진을 더 신뢰할 것이

다.
1 2 3 4

5-2. 환자안전사건 소통하기를 하는 의료진을 주변 사람에게 더 추천할 것이다. 1 2 3 4

5-3. 환자안전사건 소통하기를 하는 의료진에게 다시 진료를 받을 것이다. 1 2 3 4

5-4. 환자안전사건 소통하기를 하는 의료진이 더 좋은 의료를 제공할 것이다. 1 2 3 4

5-5. 환자안전사건 소통하기를 하면 의료진 스스로 환자안전 문제에 관심을 더 가

질 것이다.
1 2 3 4

5-6. 환자안전사건 소통하기를 하면 의료진의 죄의식이 감소할 것이다. 1 2 3 4

6. 환자안전사건 소통하기의 장애물
전혀 동의

하지 않음

동의

하지 않음
동의함

매우

동의함

6-1. 환자안전사건 소통하기를 하면 의료소송이 증가할 것이다. 1 2 3 4

6-2. 환자안전사건 소통하기를 하면 의료진의 명예가 실추될 것이다. 1 2 3 4

6-3. 환자안전사건 소통하기를 하면 의료진은 의료기관의 징계를 받게 될 것이다. 1 2 3 4

6-4. 환자안전사건 소통하기를 하는 의료진이 더 실력 없는 의료진이다. 1 2 3 4

6-5. 환자안전사건 소통하기를 하면 의료진은 동료들의 비난을 받게 될 것이다. 1 2 3 4

6-6. 의료계에서만 환자안전사건 소통하기를 요구하는 것은 무리이다. 1 2 3 4

가상적 사례

* 다음의 가상적인 상황을 읽은 후 질문에 응답해주십시오.

7. 가상적 사례 1

62세 남성 환자가 대장내시경 상 진단 받은 대장암 수술을 위하여 입원하였다. 입원 후 2일째 담당 외과의사 A는 복강경으로 대장

암 수술을 진행하였고, 당시에는 성공적으로 수술을 마쳤다. 그런데 수술 후 3일째 환자에게서 고열이 발생하고, 수술 부위를 눌렀

을 때 통증이 발생하였다. 영상 검사를 실시하였고, 대장 연결 부위에 농양이 발견되었다.

전혀 동의

하지 않음

동의

하지 않음
동의함

매우

동의함

7-1. 위 상황에서 의료오류가 있었다고 생각한다. 1 2 3 4

7-2. 외과의사 A는 환자안전사건 소통하기를 해야 한다. 1 2 3 4
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8. 가상적 사례 2

50세 여성 환자가 폐렴으로 입원하였다. 환자가 기침, 가래 증상을 호소하여 간호사 B는 담당의사에게 알리고 기침, 가래 약(경구)

을 처방받았다. 점심 식사 후 투약 시간이 되어 같은 병실에 있는 다른 환자의 약들도 다 같이 챙겨서 투약을 시작하였다. 환자 차

례가 되어 약을 환자에게 주고 설명을 하는데 환자가 “어, 이거 제 약 아닌데요?”하였다. 살펴보니 다른 환자의 약과 바꾸어 주었

던 것이다. 간호사 B는 얼른 약을 바꾸어 주었다.

전혀 동의

하지 않음

동의

하지 않음
동의함

매우

동의함

8-1. 위 상황에서 의료오류가 있었다고 생각한다. 1 2 3 4

8-2. 간호사 B는 환자안전사건 소통하기를 해야 한다. 1 2 3 4

9. 가상적 사례 3

33세 여성 환자가 협심증으로 입원하였다. 담당의사는 헤파린 25,000IU를 수액 500ml에 섞어서 20cc/hr로 주입하도록 처방하였

다. 간호사 C는 처방을 확인하고 인퓨전펌프를 이용하여 투약을 시행하였다. 시간이 지난 후 라운딩을 하던 간호사 C는 수액 주입

량이 적은 것을 보고 인퓨전펌프를 확인하였다. 주입 속도가 20cc/hr가 아닌 2cc/hr로 주입된 것을 확인하고 다시 정확한 용량으

로 주입을 시작하였다. 다행히 환자에게는 별다른 증상이 나타나지 않았다.

전혀 동의

하지 않음

동의

하지 않음
동의함

매우

동의함

9-1. 위 상황에서 의료오류가 있었다고 생각한다. 1 2 3 4

9-2. 간호사 C는 환자안전사건 소통하기를 해야 한다. 1 2 3 4

10. 가상적 사례 4

50세 여성 환자가 폐렴으로 입원하였다. 해당 환자는 페니실린 알레르기로 아나필락틱 쇼크에 빠진 병력을 가지고 있었다. 내과의

사 D는 이 사실을 미처 확인하지 못하고, 페니실린계 항생제를 처방하였다. 간호사 E는 처방된 대로 페니실린계 항생제를 환자에게 

투약하였다. 투약 후 환자는 약간의 발진과 가려움을 호소하였고, 간호사 E는 이 사실을 내과의사 D에게 알렸다.

전혀 동의

하지 않음

동의

하지 않음
동의함

매우

동의함

10-1. 위 상황에서 의료오류가 있었다고 생각한다. 1 2 3 4

10-2. 내과의사 D는 환자안전사건 소통하기를 해야 한다. 1 2 3 4

10-2. 간호사 E는 환자안전사건 소통하기를 해야 한다. 1 2 3 4
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11. 가상적 사례 5

뇌전증의 과거력이 있는 8세 여아가 지속적인 발작으로 응급실에 방문하였다. 소아과 의사 F는 로라제팜 3mg을 바로 정맥 주입하

라고 처방했다. 담당 간호사 G가 환자를 돌보는 사이에 간호사 H는 로라제팜을 가지러 약품 보관 냉장고로 갔다가 로라제팜이 아

닌 비슷한 용기에 담긴 근이완제 판크로니움을 잘못 가져왔다. 하지만 누구도 이를 눈치 채지 못하였고, 간호사 G는 간호사 F가 가

져온 판크로니움을 8세 여아에게 정맥 주입하였다. 투약 후 여아는 우측 가슴 통증 및 호흡 곤란 증상을 보여 중환자실로 옮겨 치

료를 받았으나 사망하였다.

전혀 동의

하지 않음

동의

하지 않음
동의함

매우

동의함

11-1. 위 상황에서 의료오류가 있었다고 생각한다. 1 2 3 4

11-2. 소아과 의사 F는 환자안전사건 소통하기를 해야 한다. 1 2 3 4

11-3. 간호사 G는 환자안전사건 소통하기를 해야 한다. 1 2 3 4

11-3. 간호사 H는 환자안전사건 소통하기를 해야 한다. 1 2 3 4

환자안전사건 소통하기 촉진

* 각 진술문에 대해 어느 정도 동의하시는지 혹은 동의하시지 않는지, 전혀 동의하지 않으시면 1번, 매우 동의하신다

면 4번 등 1번에서 4번까지 중에서 하나를 말씀해 주시기 바랍니다. 

12. 환자안전사건 소통하기 촉진 방법 
전혀 동의

하지 않음

동의

하지 않음
동의함

매우

동의함

12-1. 환자안전사건 소통하기를 위해서는 의료진의 윤리 의식을 높일 필요가 있

다.
1 2 3 4

12-2. 환자안전사건 소통하기를 교육하는 과정이 필요하다. 1 2 3 4

12-3. 의료기관 내 환자안전사건 소통하기를 지원하는 인력이 필요하다. 1 2 3 4

12-4. 환자안전사건 소통하기를 위한 가이드라인 마련이 필요하다. 1 2 3 4

* 환자안전사건 소통하기를 위하여 몇몇 국가들에서는 의료인들이 그들의 실수를 환자에게 공개하고 사과하는 것에 

대한 불이익을 없애주기 위한 사과법(apology law)을 도입하였다. 1986년 미국의 매사추세츠(Massachusetts) 주

에서 사과법을 처음 채택한 후, 2009년 기준 미국의 36개 주에서 사과법을 시행하고 있다. 사과법의 주 내용은 의

료인의 사과를 민사적 법적 책임(civil liability)에 대한 시인(admission)으로 간주하지 않는다는 것이다. 나아가 일

부 주에서는 환자안전사건 소통하기를 강제하는 법도 두고 있다.
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13. 사과법
전혀 동의

하지 않음

동의

하지 않음
동의함

매우

동의함

13-1. 사과법을 제정하면 의료진이 좀 더 환자안전사건 소통하기를 하게 될 것이

다.
1 2 3 4

13-2. 사과법은 의료소송에서 환자의 입증 능력을 감소시킬 것이다. 1 2 3 4

13-3. 우리나라에서도 사과법을 제정하는 것을 찬성한다. 1 2 3 4

13-4. 우리나라에서도 환자안전사건 소통하기를 법적 의무화하는 것을 찬성한다. 1 2 3 4

인구사회학적 질문

1. 이번 설문조사에 귀하가 사용하실 별명 또는 별칭을 정해주십시오.

(  )

2. 귀하의 성별은 무엇입니까?

① 남성

② 여성

3. 귀하의 연령대는 어떻게 되십니까(만 연령 기준)?

① 20대

② 30대

③ 40대

④ 50대

⑤ 60대 이상

4. 귀하의 경력은 어떻게 되십니까?

(  년)
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부록 2. 가상적 사례 전체 기술문

구분 상황

1

62세 남성 환자가 대장내시경 상 진단 받은 대장암 수술을 위하여 입원하였다. 입원 후 2일째 담당 외과의사 A

는 복강경으로 대장암 수술을 진행하였고, 당시에는 성공적으로 수술을 마쳤다. 그런데 수술 후 3일째 환자에게서 

고열이 발생하고, 수술 부위를 눌렀을 때 통증이 발생하였다. 영상 검사를 실시하였고, 대장 연결 부위에 농양이 

발견되었다.

2

50세 여성 환자가 폐렴으로 입원하였다. 환자가 기침, 가래 증상을 호소하여 간호사 B는 담당의사에게 알리고 기침, 

가래 약(경구)을 처방받았다. 점심 식사 후 투약 시간이 되어 같은 병실에 있는 다른 환자의 약들도 다 같이 챙겨서 

투약을 시작하였다. 환자 차례가 되어 약을 환자에게 주고 설명을 하는데 환자가 “어, 이거 제 약 아닌데요?” 하였다. 

살펴보니 다른 환자의 약과 바꾸어 주었던 것이다. 간호사 B는 얼른 약을 바꾸어 주었다.

3

33세 여성 환자가 협심증으로 입원하였다. 담당의사는 헤파린 25,000IU를 수액 500ml에 섞어서 20cc/hr로 

주입하도록 처방하였다. 간호사 C는 처방을 확인하고 인퓨전펌프를 이용하여 투약을 시행하였다. 시간이 지난 

후 라운딩을 하던 간호사 C는 수액 주입량이 적은 것을 보고 인퓨전펌프를 확인하였다. 주입 속도가 20cc/hr가 

아닌 2cc/hr로 주입된 것을 확인하고 다시 정확한 용량으로 주입을 시작하였다. 다행히 환자에게는 별다른 증상이 

나타나지 않았다.

4

50세 여성 환자가 폐렴으로 입원하였다. 해당 환자는 페니실린 알레르기로 아나필락틱 쇼크에 빠진 병력을 가지고 

있었다. 내과의사 D는 이 사실을 미처 확인하지 못하고, 페니실린계 항생제를 처방하였다. 간호사 E는 처방된 대로 

페니실린계 항생제를 환자에게 투약하였다. 투약 후 환자는 약간의 발진과 가려움을 호소하였고, 간호사 E는 이 

사실을 내과의사 D에게 알렸다.

5

뇌전증의 과거력이 있는 8세 여아가 지속적인 발작으로 응급실에 방문하였다. 소아과 의사 F는 로라제팜 3mg을 

바로 정맥 주입하라고 처방했다. 담당 간호사 G가 환자를 돌보는 사이에 간호사 H는 로라제팜을 가지러 약품 보관 

냉장고로 갔다가 로라제팜이 아닌 비슷한 용기에 담긴 근이완제 판크로니움을 잘못 가져왔다. 하지만 누구도 이를 

눈치 채지 못하였고, 간호사 G는 간호사 F가 가져온 판크로니움을 8세 여아에게 정맥 주입하였다. 투약 후 여아는 

우측 가슴 통증 및 호흡 곤란 증상을 보여 중환자실로 옮겨 치료를 받았으나 사망하였다.


