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요약
이번 연구에서는 환자안전사건을 겪은 일반인들을 대상으로 환자안전사건 소통하기의 경험 여부를 알

아보고 그 경험에 따라 환자안전사건으로 인한 어려움의 호소에 차이가 있는지 살펴보았다. 온라인 설문

조사를 실시하여 경험한 환자안전사건의 특성(위해의 정도 등), 경험한 환자안전사건으로 인한 영향(수

면장애, 식이장애 등), 환자안전사건 소통하기 경험(구성 요소별 경험까지), 인구사회학적 요인(성별, 연

령대 등) 등의 자료를 수집하였다. 환자안전사건을 경험한 일반인 총 201명이 설문에 응답하였으며 환자

안전사건 소통하기의 구성 요소 중 5가지 이상을 경험한 참여자는 30.3% (61명)에 불과하였다. 즉, 70%

에 가까운 참여자들이 환자안전사건 소통하기 과정을 부분적으로 경험하였거나 소통하기를 전혀 경험

하지 못한 것으로 드러났다. 영구적 장애 또는 사망한 환자안전사건을 경험한 연구 참여자는 이보다 위

해가 작은 사건을 경험한 연구참여자에 비하여 의료진이 발생한 환자안전사건에 대한 공감 및 유감을 표

명하는 경우가 통계적으로 유의하게 낮았다(p=0.003). 환자안전사건 소통하기를 경험하지 못한 집단에

서 수면장애를 호소한 분율은 35.3%였으나 부분적 소통하기나 완전한 소통하기를 경험한 집단은 그 분

율이 각각 28.1%, 31.3%이었다(p=0.673). 이번 설문조사를 통하여 환자안전사건을 경험한 많은 환자 및 

보호자들이 의료진들로부터 제대로 된 환자안전사건 대응을 받지 못하고 있음을 확인할 수 있었다. 환자

안전사건 소통하기의 가이드라인을 마련하고 교육을 진행할 때 환자안전사건의 위해 정도를 고려한 세부

적 지침과 사례별 교육 및 훈련이 필요할 것으로 판단된다. 더불어 환자안전사건 소통하기 수행과는 별도

로 환자안전사건을 경험한 환자 및 그 보호자를 위한 심리적, 신체적 지원책도 함께 제공될 필요가 있다.
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Ⅰ. 서론

2018년도 사회통합실태조사의 기관별 신뢰 정

도를 묻는 조사 결과에 따르면 일반 국민들의 의

료기관에 대한 신뢰도는 17개 기관(중앙정부 부

처, 국회, 법원, 검찰, 경찰, 지방자치단체, 공기

업, 군대, 노동조합단체, 시민단체, TV방송사, 신

문사, 교육기관, 의료기관, 대기업, 종교기관, 금

융기관) 중 가장 높았다[1]. 환자 및 보호자가 의

료계에 대해 높은 신뢰감 및 기대감을 가지고 있

음을 예상할 수 있고 의료기관에 방문 시 전반적

으로 질 좋고 안전한 의료 서비스를 받을 것이라

는 예상을 할 것이라고 추측할 수 있다. 그러나 미

국의 Institute of Medicine의 보고서 제목인 ‘To 

error is human.’이라는 문장에서 알 수 있듯이 

의료서비스를 제공하는 과정에서도 의료오류가 

발생할 수 있고 의료행위로 인한 위해를 겪을 수 

있다.

의료과실을 경험하여 장애가 남은 환자를 대상

으로 수행한 선행 연구에 따르면 의료사고를 경험

한 환자는 사건을 처리하는 과정에서 큰 육체적, 

정신적, 경제적 어려움을 겪는다고 나타났다[2]. 

다른 선행연구에 따르면 의료사고가 발생하여 가

족을 잃은 보호자는 사건에 대한 당혹감, 분노감, 

좌절감, 울분 및 사회적 신념 붕괴와 같은 경험을 

하는 것으로 나타났다[3]. 또 환자안전사건이 발

생할 경우 해당 의료행위에 직간접적으로 관여한 

의료진 역시 환자 및 보호자와 유사한 당혹감, 두

려움, 죄책감, 우울감과 같은 심리적 어려움을 경

험한다[4,5]. 이러한 심리적 어려움은 의료진의 자

살, 음주, 이직과 같은 행동적 변화까지 야기할 수 

있음이 알려져 있다[6,7]. 즉, 환자안전사건이 발

생하게 되면 단순히 환자에게만 피해를 주는 것이 

아니라 보호자, 관련 의료진에게까지 심대한 영향

을 미친다는 것이다.

따라서 예기치 못한 환자안전사건의 발생으로 

인한 피해를 최소화하기 위해서는 사건 발생 후 

의료진 및 의료기관의 대응이 매우 중요하다. 환

자안전사건 발생의 대응 방식을 다루는 환자안전

사건 소통하기(disclosure of patient safety inci-

dents, DPSI)는 환자안전사건 발생 시 “의료진이 

환자와 보호자에게 발생한 사건에 대해 자발적으

로 설명하고, 사건 발생에 대한 공감 및 유감을 전

하며, 사건 원인에 대한 조사를 진행하며 조사 결

과에 따른 진실한 사과와 의료오류로 인한 위해 

정도에 따른 적절한 보상, 유사한 사건의 재발 방

지에 대한 약속을 하는 과정”이다[8]. 이는 환자와 

보호자의 의료 전문가에 대한 신뢰도를 높이고 의

료 소송을 줄이며 의료진의 죄책감을 감소시키는 

등 다양한 효과가 있다고 알려져 있다[9].

하지만 선행 연구들에 따르면 의료인들은 환자

안전사건 소통하기의 필요성은 인정하지만 의료

인들이 이러한 과정을 직접 수행하는 것이 쉬운 

일은 아니다[10,11]. 특히, 아직 환자 및 보호자들

이 환자안전사건을 경험했을 때 얼마나 환자안전

사건 소통하기를 경험하는지에 대해서는 잘 알려

진 바가 없다. 의료 현장에서 환자안전사건 소통

하기의 적용을 확대시키기 위해서는 현재 얼마나 

환자안전사건을 수행하거나 경험하는지에 관한 

보다 많은 연구가 필요하다.

이에 이 연구에서는 환자안전사건을 겪은 일반

인들을 대상으로 환자안전사건 소통하기에 대한 

경험을 알아보고자 하였다. 구체적으로 환자안전

사건 소통하기의 구성 요소별 경험 여부를 알아보

고 환자안전사건 소통하기 경험 여부에 따라 환자

안전사건으로 인한 영향의 차이가 있는지 살펴보

았다.
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Ⅱ. 대상 및 방법

환자 및 보호자의 환자안전사건 경험을 포괄적

으로 살펴보고자 환자 및 보호자를 대상으로 경

험한 환자안전사건의 종류 및 특성, 환자안전사

건으로 인한 영향, 환자안전사건 발생 시 의료진

의 대응 경험 등에 관한 설문조사를 실시하였다. 

이번 연구는 이 중 환자안전사건 발생 시 의료진

의 대응 경험에 대해서 초점을 두었다. 환자안전

사건의 경험에 대한 기술은 다른 문헌에서 진행하

였다[12]. 이번 연구는 울산대학교병원 임상연구

심의위원회로부터 승인을 받아 진행하였다(IRB 

Number: 2018-07-003).

1. 설문지 개발 및 내용

설문지 개발 및 그 내용, 설문조사 실시 등에 관

해서는 다른 문헌에서도 다루고 있다[12]. 저자들

의 반복적인 논의와 전문가 자문을 거쳐 설문지 

초안을 개발하였고 두 명의 일반인을 대상으로 설

문지 내 문항 및 문구의 적절성을 검토 받았으며 

그 의견에 따라 설문지를 수정하였다. 이번 연구

에 초점을 둔 환자안전사건 소통하기 관련 문항을 

개발하기 위해서는 관련 선행 연구들을 참고로 하

였다[9-11]. 최종적으로 개발한 설문 내용은 첫째, 

경험한 환자안전사건의 특성, 둘째, 경험한 환자

안전사건으로 인한 영향, 셋째, 환자안전사건 소

통하기 경험, 넷째, 인구사회학적 문항으로 구성

되었다. 전체 설문지를 <Appendix 1>에 첨부하

였다. 구체적으로 환자안전사건의 특성에서는 환

자안전사건 직접(본인) 또는 간접(직계가족) 경험 

횟수, 가장 기억에 남는 환자안전사건 경험 후 경

과시간, 가장 기억에 남는 환자안전사건 유형, 가

장 기억에 남는 환자안전사건의 위해 정도를 알아

보았다. 환자안전사건으로 인한 영향에서는 수면

장애, 식이장애 등의 증상을 알아보았고 외상 후 

스트레스 장애(post traumatic stress disorder, 

PTSD) 및 외상 후 울분장애(post traumatic em-

bitterment disorder, PTED) 척도에 대한 응답을 

수집하였다. 환자안전사건 소통하기 경험에서는 

환자안전사건 소통하기의 구성 요소별(진실하게 

알림, 공감 및 유감, 조사 약속, 사실 전달, 사과 전

달, 보상 제공, 재발 방지 약속) 경험 여부를 알아

보았다. 마지막으로 인구사회학적 정보로는 참여

자의 성별, 연령, 최종 학력 정보를 수집하였다.

2. PTSD 및 PTED 척도

Park [13]의 연구에서 활용한 PTSD 척도를 사

용하였다. 트라우마의 과거와 현재 영향을 측정할 

수 있는 해당 PTSD 척도는 총 30문항으로 구성되

어 있고 다음과 같은 6점 척도를 활용하였다: ‘전

혀 그렇지 않다’ 1점, ‘그렇지 않다’ 2점, ‘약간 그

렇지 않다’ 3점, ‘약간 그렇다’ 4점, ‘그렇다’ 5점, 

‘매우 그렇다’ 6점. PTED의 경우 린덴(Linden) 등

[14] (2009)의 연구에서 제시한 척도를 수정 활용

하였다. 해당 척도는 살면서 심각한 부정적 사건 

경험 여부를 확인하는 19개 문항으로 구성되었

다. 이번 연구에서는 참여자가 가장 기억에 남는 

환자안전사건으로 인한 영향을 확인할 수 있도록 

문구를 변경해서 활용하였다. PTED 척도는 다음

과 같은 5점 척도를 활용하였다: ‘전혀 그렇지 않

다’ 1점, ‘그렇지 않다’ 2점, ‘약간 그렇지 않다’ 3
점, ‘그렇다’ 4점, ‘매우 그렇다’ 5점.

3. 설문조사

2018년 11월부터 2019년 1월까지 약 3달간 온

라인으로 익명의 자가기입 설문조사를 실시하였

다. 환자안전사건을 경험한 사람이라면 누구나 설
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문조사에 참여할 수 있었다. 설문 참여자들이 환

자안전과 관련된 용어들을 잘 이해한 후 설문에 

참여할 수 있도록 환자안전(patient safety), 오류

(error), 위해사건(adverse event), 환자안전사건

(patient safety incident), 의료사고(medical ac-

cident)의 정의를 이전 연구들과 같이 설문 전에 

화면으로 먼저 제시해 주었다[15-17]. 환자안전

사건 경험에 관한 설문조사를 홍보하기 위하여 온

라인 블로그에 게시글을 등록하고 설문에 참여한 

사람이 다시 설문조사를 홍보할 수 있도록 하였

다. 이에 따라 설문 참여자는 눈덩이 표집(snow-

ball sampling)에 따라 모집되었다. 혹시 있을 수 

있는 설문조사의 중복 참여를 방지하기 위하여 같

은 IP 주소로는 두 번 이상 설문조사에 참여할 수 

없도록 설정하였다. 또 결측치가 발생되는 것을 

막기 위하여 문항마다 응답을 하지 않으면 다음 

문항으로 넘어갈 수 없도록 설정하였다.

4. 분석

빈도 분석을 통해 설문 참여자의 인구사회학

적 요인들의 특성을 파악하였다. 가장 기억에 남

는 환자안전사건의 위해 정도에 따른 의료진의 

환자안전사건에 관한 대응 경험에 차이가 있는

지 알아보기 위하여 환자안전사건 소통하기의 구

성 요소별로 카이 제곱 검정을 수행하였다. 환자

안전사건 소통하기의 구성 요소 7개 중 하나도 경

험하지 않은 경우를 ‘소통하기를 하지 않음(no 

disclosure)’, 1~4개를 경험한 경우를 ‘부분적으

로 소통하기를 함(partial disclosure)’, 5개 이상

을 경험한 경우를 ‘완전하게 소통하기를 함(full 

disclosure)’로 재분류하였다. 이러한 환자안전사

건 소통하기 경험 여부에 따라 설문 참여자가 호

소한 증상(수면장애 및 식이장애)의 차이가 있는

지 알아보기 위하여 카이 제곱 검정을 수행하였

다. PTSD 및 PTED 척도를 분석하기 위해서 각 척

도 문항 응답의 합을 총점으로 환산하였다. 이후 

환자안전사건 소통하기 수행 여부에 따른 PTSD 

및 PTED 척도 총점의 차이가 있는지 확인하기 위

해서 one-way ANOVA를 실시하였다.

엑셀(Excel 2007, Microsoft, Redmond, WA, 

USA)을 이용하여 자료를 정리하였고, 분석을 위

하여 IBM SPSS ver. 21.0 (IBM Corp., Armonk, 

NY, USA)을 사용하였다. p-value가 0.05 미만일 

때 통계적으로 유의한 것으로 간주하였다.

Ⅲ. 결과

1. 인구사회학적 특성

총 201명이 설문에 응답하였다. 여성이 122
명(60.7%)으로 남성 79명(39.3%)보다 많이 설

문에 참여하였다. 참여자의 연령대는 주로 20대

(42.8%), 30대(40.3%)였다. 학력 수준은 대졸이 

159명(79.1%)으로 가장 많았다. 설문 참여자들의 

인구사회학적 특성은 <Table 1>과 같다.

2. 환자안전사건에 관한 의료인의 대응 

(환자안전사건 소통하기)

환자안전사건 소통하기 구성 요소별 수행 여부

에 따라 환자안전사건 소통하기의 수준을 구분했

을 때, ‘소통하기를 하지 않음’, ‘부분적으로 소통

하기를 함’, ‘완전하게 소통하기를 함’에 해당하

는 참여자 수는 각각 25.4% (51명), 44.3% (89명), 

30.3% (61명)였다.

환자안전사건의 위해 정도에 따라 환자안전사

건 소통하기의 구성 요소별 경험 여부를 살펴본 

결과는 <Table 2>와 같다. 영구적 장애 또는 사망

한 환자안전사건을 경험한 연구 참여자는 이보다 
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위해가 작은 사건을 경험한 연구참여자에 비하여 

의료진이 사건에 대해 진실하게 알렸다고 보고한 

경우가 통계적으로 유의하게 낮았다(p=0.027). 발

생한 환자안전사건에 대한 공감 및 유감을 표명하

는 경우에 있어서도 영구적 장애 또는 사망한 사

건은 이보다 위해가 작은 사건에 비하여 그 비중

이 통계적으로 유의하게 낮았다(p=0.003). 또 환

자안전사건으로 인하여 영구적 장애 또는 사망을 

경험한 연구참여자들 중 11.8% (6명)만이 사과 전

달 및 보상 제공을 받았다고 언급한 반면, 회복까

지 1개월 미만의 환자안전사건을 경험한 연구참

여자들 중에는 각각 43.0% (40명), 38.7% (36명)

가 사과 전달 및 보상 제공을 받았다고 언급하였

다. 마찬가지로 환자안전사건으로 인한 위해를 회

복하기까지 1개월 이상 걸린 참여자들의 50.9%

에 해당하는 29명의 참여자들은 의료진으로부터

의 환자안전사건 재발방지약속을 받았고 환자안

전사건으로 인해 영구적 장애 또는 사망을 경험한 

참여자들은 9.8% (5명)만이 재발방지에 대한 약속

을 받았다(p<0.001).

3. 환자안전사건 소통하기 경험에 따른 증상의 차이

환자안전사건 소통하기 경험 여부에 따른 수면

장애, 식이장애 경험 결과는 <Table 3>과 같다. 환

자안전사건 소통하기를 경험하지 못한 집단에서 

수면장애를 호소한 분율은 35.3%이었으나, 부분

적 소통하기나 완전한 소통하기를 경험한 집단은 

그 분율이 각각 28.1%, 31.1%이었다. 또 환자안전

사건 소통하기를 경험하지 못한 집단에서 식이장

애를 호소한 분율은 47.1%이었으나, 부분적 소통

하기나 완전한 소통하기를 경험한 집단은 그 분율

이 각각 25.8%, 31.1%이었다. 두 증상 모두 통계

적으로 유의한 차이를 확인할 수는 없었다.

<Table 1> 인구사회학적 정보

항목 빈도(%)

성별

   남성 79 (39.3)

   여성 122 (60.7)

연령대

   20대 86 (42.8)

   30대 81 (40.3)

   40대 12 (6.0)

   50대 11 (5.5)

   60대 이상 11 (5.5)

학력

   중졸 이하 1 (0.5)

   고졸 13 (6.5)

   대졸 159 (79.1)

   대학원 졸 28 (13.9)

전체 201 (100)
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4. 환자안전사건 소통하기 경험에 따른 PTSD, 

PTED 척도 점수

환자안전사건 소통하기 경험에 따른 PTSD, 

PTED 척도 점수 결과는 <Table 4>와 같다. 소통

하기를 하지 않은 경우의 PTSD 점수는 79.2점이

었고, 부분적으로 소통하기를 한 경우와 완전하

게 소통하기를 한 경우의 PTSD 점수는 각각 78.8
점, 86.0점이었다. 하지만 이는 통계적으로 유의

하지 않았다. PTED 점수의 경우에도 소통하기를 

하지 않은 경우는 39.1점, 부분적으로 소통하기를 

한 경우는 39.6점, 완전하게 소통하기를 한 경우

는 40.9점으로 통계적으로 유의한 차이를 나타내

지 않았다.

Ⅳ. 고찰

이번 연구에서는 온라인 설문조사를 통하여 환

자안전사건을 겪은 환자 및 보호자를 대상으로 환

자안전사건 소통하기의 경험 수준을 알아보고 설

문 참여자가 겪은 환자안전사건의 위해 정도에 따

라 환자안전사건 소통하기의 구성 요소별 경험 여

<Table 2> 위해 정도에 따른 환자안전사건 소통하기 경험

항목 회복까지 1개월 미만 회복까지 1개월 이상 영구적 장애 또는 사망 p-value

진실하게 알림, n (%) 0.027
   그렇다 43 (46.2) 21 (36.8) 12 (23.5)

   아니다 50 (53.8) 36 (63.2) 39 (76.5)

공감 및 유감, n (%) 0.003
   그렇다 45 (48.4) 28 (49.1) 11 (21.6)

   아니다 48 (51.6) 29 (50.9) 40 (78.4)

조사 약속, n (%) 0.011
   그렇다 27 (29.0) 19 (33.3) 5 (9.8)

   아니다 66 (71.0) 38 (66.7) 46 (90.2)

사실 전달, n (%) 0.011
   그렇다 42 (45.2) 26 (45.6) 11 (21.6)

   아니다 51 (54.8) 31 (54.4) 40 (78.4)

사과 전달, n (%) <0.001
   그렇다 40 (43.0) 29 (50.9) 6 (11.8)

   아니다 53 (57.0) 28 (49.1) 45 (88.2)

보상 제공, n (%) 0.002
   그렇다 36 (38.7) 22 (38.6) 6 (11.8)

   아니다 57 (61.3) 35 (61.4) 45 (88.2)

재발 방지 약속, n (%) <0.001
   그렇다 40 (43.0) 29 (50.9) 5 (9.8)

   아니다 53 (57.0) 28 (49.1) 46 (90.2)
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부를 살펴보았다. 또 환자안전사건 소통하기 경험 

여부에 따라 환자안전사건으로 인한 영향의 차이

가 있는지도 분석하였다. 그 결과, 환자안전사건

을 겪었다고 보고한 201명의 설문 참여자 중 환자

안전사건 소통하기를 완전하게 경험한 참여자는 

30.3% (61명)에 불과하였다. 즉, 70%에 가까운 참

여자들이 환자안전사건 소통하기 과정을 부분적

으로 경험하였거나 소통하기를 전혀 경험하지 못

한 것으로 드러났다. 이번 설문조사를 통하여 환

자안전사건을 경험한 많은 환자 및 보호자들이 의

료진들로부터 제대로 된 환자안전사건 대응을 받

지 못하고 있음을 유추해볼 수 있었다.

환자안전사건 발생 후 대응을 다루는 대표적인 

활동인 환자안전사건 소통하기는 다양한 효과들

이 알려져 있다. 관련 체계적 문헌고찰에 따르면 

환자안전사건 소통하기는 의료소송 및 의료분쟁

을 감소시키고 의료진에 대한 신뢰도를 높여주는 

것뿐만 아니라 의료진의 미래 실수 가능성을 낮추

고 의료진의 죄책감까지 감소시킨다고 알려져 있

다[9]. 또 환자안전사건 소통하기는 자율성, 투명

성, 신뢰성, 전문가주의 측면에서 윤리적으로 타

당하다[8]. 따라서 환자안전사건 소통하기를 의료 

현장에 적극 도입시킬 필요가 있지만 이번 연구 

결과를 통해 확인한 바에 따르면 환자안전사건 소

통하기를 경험하는 비율이 낮고 반대로 환자안전

사건 소통하기를 수행하는 의료진의 비율이 낮은 

것은 아닌지 확인해 볼 필요가 있다[9,10].

주목할 점은 영구적 장애 또는 사망한 환자안전

<Table 3> 환자안전사건 소통하기 경험에 따른 어려움 응답 차이

환자안전사건 

소통하기

수면장애 식이장애

그렇다 아니다 p-value 그렇다 아니다 p-value

완전하게 소통하기를 함 19 (31.1) 42 (68.9) 0.673 19 (31.1) 42 (68.9) 0.035
부분적으로 소통하기를 함 25 (28.1) 64 (71.9) 23 (25.8) 66 (74.2)

소통하기를 하지 않음 18 (35.3) 33 (64.7) 24 (47.1) 27 (52.9)

Values are presented as number (%).

<Table 4> 환자안전사건 소통하기 경험에 따른 PTSD, PTED 척도 점수

환자안전사건 소통하기 설문 참여자 수 평균 (95% 신뢰구간) p-value

PSTD 점수 0.246

   완전하게 소통하기를 함 61 86.0 (79.3~94.4)

   부분적으로 소통하기를 함 89 78.8 (72.4~85.2)

   소통하기를 하지 않음 51 79.2 (70.2~88.3)

PTED 점수 0.782
   완전하게 소통하기를 함 61 40.9 (37.4~44.4)

   부분적으로 소통하기를 함 89 39.6 (36.6~42.6)

   소통하기를 하지 않음 51 39.1 (35.2~43.0)

PTSD : post traumatic stress disorder; PTED : post traumatic embitterment disorder.
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사건을 경험한 참여자는 이보다 위해가 작은 사건

을 경험한 참여자에 비해 환자안전사건 소통하기

의 구성 요소들을 경험하였다고 응답한 경우가 통

계적으로 유의하게 낮게 나타났다는 것이다. 선

행 연구들에 따르면 일반인들은 위해의 정도와 의

료오류의 유무를 연관 지어 판단할 가능성이 높기 

때문에 의료진은 위해가 큰 환자안전사건이 발생

했을 경우 환자 및 보호자에게 이에 대하여 빨리 

설명하는 것이 환자안전사건의 원인에 대한 환자 

및 의료진 간의 관점의 차이를 좁히고 의료분쟁 

발생을 방지할 수 있다고 알려져 있다[10,15]. 하

지만 이번 연구 결과에 따르면 의료진들은 위해가 

클수록 환자안전사건 소통하기를 수행하기에 어

려워할 것으로 유추해 볼 수 있다. 또 위해가 적은 

사건에 대해서도 환자안전사건 소통하기의 구성 

요소 중 절반 이상 경험하였다고 응답한 요소가 

하나도 없었고 구성 요소별 경험 편차도 존재하였

다. 의료진의 환자안전사건 소통하기의 인식 수준

이 아직 낮을 것으로 예상할 수 있다. 따라서 의료

진을 대상으로 환자안전사건 소통하기의 인지도

를 높일 수 있는 교육을 좀 더 확대하고, 환자안전

사건 소통하기의 가이드라인 마련 및 교육을 진행

하기 위해서는 환자안전사건의 위해 정도를 고려

한 세부적 지침과 사례별 교육 및 훈련이 필요할 

것으로 판단된다[10,18,19]. 하지만 아직 국내에

서 환자안전사건 소통하기의 교육 및 훈련이 부족

한 상황을 고려했을 때 이러한 노력들은 환자안전

사건 소통하기의 제도적 지원책을 마련하는 데에

도 도움이 될 것으로 보인다[20,21].

환자안전사건 소통하기의 다양한 효과들을 고

려하여 이번 연구에서는 환자안전사건 소통하기

를 완전하게 경험한 사람이 그렇지 않은 사람에 

비하여 심리적, 신체적 어려움을 덜 경험할 것으

로 예상할 수 있다. 이를 위하여 환자안전사건 소

통하기의 수행 수준을 세 단계로 구분하여 두 가

지 측면에서 이를 예비적으로 검증하고자 하였다. 

첫 번째는 경험한 환자안전사건 소통하기의 수행 

수준에 따라 수면장애, 식이장애 경험 여부를 비

교하는 것이었고, 두 번째는 경험한 환자안전사건 

소통하기의 수행 수준에 따라 PTSD 및 PTED 척

도 점수를 비교하는 것이었다. 그러나 예상한 것

과는 다르게 환자안전사건 소통하기의 경험 여부

에 따른 척도 점수는 통계적으로 유의한 차이가 

없었다. 이 현상에 대하여 여러 가지 해석이 가능

하겠지만 환자안전사건 소통하기가 사건으로 인

해 겪는 신체적, 정신적 어려움까지 완화시켜 주

기에는 불충분할 수 있다고 추정할 수 있다. 사건

의 대응과는 별도로 환자 및 보호자가 환자안전사

건으로 인해 입는 정신적 상처는 잘 아물지 않을 

수 있다[12]. 이를 바탕으로 본다면, 환자안전사건 

소통하기 수행과는 별도로 환자안전사건을 경험

한 환자 및 그 보호자를 위한 심리적, 신체적 지원

책도 함께 제공될 필요가 있겠다. 환자안전사건에 

연루된 의료진들을 위한 심리적 지원 프로그램을 

도입, 운영하듯이[22,23] 환자안전사건을 경험한 

환자 및 보호자들을 위한 심리적 지원 프로그램도 

개발, 운영할 필요가 있다.

또 다른 해석으로는 경험한 환자안전사건 소통

하기의 질적 수준이 참여자들이 만족할만한 수준

이 아니었을 가능성도 있다. 선행 연구에 따르면 

환자안전사건 소통하기를 수행했는지 안 했는지

도 중요하지만 각 구성 요소별로 제대로 잘 수행

하는 것이 환자안전사건 소통하기의 효과를 온전

히 누리는 데 필요하다고 알려져 있다[10]. 선행연

구에서는 의료진들은 나름대로 환자 및 보호자에

게 환자안전사건 소통하기를 했다고 언급하였지

만 환자 및 보호자들은 이에 대해서 만족할 수준

이 아니고 오히려 부적절하게 수행된 환자안전사

건 소통하기로 인하여 불쾌한 감정을 느끼기도 하

였다[10]. 만약 그 만족도가 낮음을 추후 연구에서 
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확인한다면 환자안전사건 소통하기의 만족도를 

높이기 위한 방안을 고민해야 할 것이다. 의과대

학, 간호대학 혹은 의료기관에서 의료진을 대상으

로 환자안전사건 소통하기에 대한 교육 및 훈련을 

진행하고 그 질적 수준을 평가하여 환자안전사건 

소통하기 수행을 개선해 나가는 것이 그 방법 중 

하나일 수 있다[18,19]. 

이번 연구는 다음과 같은 제한점들은 갖는다. 

첫째, 이번 연구에서는 환자안전사건을 경험한 일

반인을 대상으로 설문조사를 시행하였는데 참여

자들이 과거 기억에 의존하여 설문에 응답하였고 

이는 환자안전사건으로 위해를 입은 참여자들이 

사건이 잘 마무리되지 않았을 경우 이에 대하여 

객관적 사실과는 다른 편향적 기억을 가지고 있

을 가능성도 있다. 둘째, 이번 설문조사가 온라인

으로 수행되었고 눈덩이 표집 과정에 따라 연구의 

참여자를 모집하였기 때문에 연구 참여자들이 환

자안전사건을 경험한 일반인을 대표할 수 없을 가

능성이 있다. 후속 연구에서는 환자안전사건을 경

험을 한 대표성 있는 일반인 표본을 대상으로 환

자안전사건 및 환자안전사건 소통하기 경험 여부, 

환자안전사건으로 인한 영향 등을 조사해 볼 필요

가 있다[15]. 의료패널 조사나 환자 경험 조사에 

이러한 문항들을 포함시키거나 의료기관평가인

증원에서 정기적으로 일반인들을 대상으로 한 환

자안전 경험 및 체감 조사를 진행해볼 필요가 있

다. 셋째, 이번 연구에서는 환자안전사건 소통하

기의 구성 요소별 경험 여부만을 확인하였고 그 

질적 수준 혹은 만족 여부를 확인하지 못했다. 따

라서 후속 연구에서는 일반인들이 경험한 환자안

전사건 소통하기의 만족도 등 질적 수준을 평가해 

볼 필요가 있다.

그럼에도 불구하고 이번 연구는 의료진의 환자

안전사건을 경험한 일반인들에게 환자안전사건 

소통하기 수행 유무와 그로 인한 영향을 계량적으

로 확인해보았다는 점에서 큰 의의가 있다. 이번 

연구 결과를 바탕으로 했을 때, 환자안전사건을 

경험한 많은 환자 및 보호자들이 의료진들로부터 

제대로 된 환자안전사건 대응을 받지 못하고 있음

을 유추해볼 수 있었다. 의료진 스스로가 먼저 환

자안전사건 소통하기에 대하여 책임 의식을 가질 

필요가 있다. 특히, 위해가 큰 사건에 대해서 어떻

게 환자안전사건 소통하기를 촉진시킬 것인지에 

대해서 의료진의 관심이 보다 높아질 필요가 있

다. 또 환자안전사건 소통하기를 촉진시키는 것과

는 별개로 환자 및 일반인의 환자안전사건으로 인

한 신체적, 정신적 어려움을 어떻게 감소시킬 수 

있을지에 대해서도 사회적 관심을 기울 필요도 있

다. 마지막으로 환자가 보고하는 안전사고 평가

(patient reported incident measurement)가 점

차 강조되는 시대적 흐름에 따라 우리나라에서도 

대표성 있는 일반인 표본을 대상으로 환자안전사

건 경험에 관한 정기적인 조사를 실시할 것을 제

안한다.
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Abstract
This study examines people’s experiences with the disclosure of patient safety incidents (DPSI), 

which is known to be effective in decreasing medical disputes and improving the relationships be-

tween patients and medical professionals. Data on people’s experiences with, and the impacts of, pa-

tient safety incidents were collected by means of an online survey of 201 individuals. Only 30.3% (n=61) 

of participants had experienced full DPSI. The study found that those who experienced patient safety 

incidents with permanent disability or death were significantly less likely to report expressions of 

sympathy and regret from the relevant medical professionals than those who experienced patient safe-

ty incidents with a lower level of harm (p=0.003). The percentage of participants who reported sleep 

disorders was 35.3% for “no disclosure”, 28.1% for “partial disclosure”, and 31.3% for “full disclosure” 

(p=0.673). The results of the survey indicate that those who experience patient safety incidents do not 

in general receive proper responses from the relevant medical professionals. This in turn suggests that 

detailed guidelines and training programs for DPSI are required and that psychological and other forms 

of support should be provided to patients and caregivers who experience patient safety incidents.
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patient safety, disclosure of patient safety incidents, medical dispute, patient experience
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<Appendix 1>

환자안전사건 경험에 대한 일반인 설문조사

울산대학교병원 예방의학과

안녕하십니까.

이번 설문조사에서는 우리나라의 환자안전사건 트라우마 피해 규모 및 영향 수준을 파악하고자 합

니다. 이번 설문조사의 결과는 향후 환자안전사건 트라우마 회복 지원 프로그램 개발을 위해 유용

한 자료로 활용될 것입니다.

귀하의 개인정보가 유출되지 않도록 만전을 기하도록 하겠습니다. 이번 연구의 결과는 학술적 목적 

이외에는 사용되지 않을 것이고, 학술적 목적으로 사용하는 경우에도 개인정보를 확인할 수 없도록 

익명화할 것입니다.

설문조사는 약 15분 정도 소요되고, 설문을 모두 완료하신 분 중 휴대폰 번호를 남겨주신 분들에게

는 커피 쿠폰 2매를 제공해드릴 예정입니다.

바쁘시더라도 잠시만 시간을 내어 협조해 주시면 큰 도움이 되겠습니다.
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1. 환자안전사건의 특성

1) 귀하께서는 지금까지 환자안전사건을 경험한 적이 있습니까?

    ① 아니오   ☞ 설문 종료

    ② 예. 직접(본인) 또는 간접적(가족)으로 경험하였습니다(경험한 횟수:        회). ☞ 2번 문항으로 이동

<용어 확인>

•환자안전(patient safety)

    - 세계보건기구: “의료와 관련하여 환자에게 발생하는 오류 및 위해사건을 예방하는 것”

• 오류(error)

    - 계획한 행동을 의도한 바대로 완료하지 못하거나(실행의 오류), 목적을 달성하기 위한 계획을  

       잘못 세움(기획의 오류)

• 위해사건(adverse event)

    -  미국 IOM: “환자의 기저질환(underlying disease)으로 인한 것이 아니라 의료 행위의 결과로  

발생한 손상”

• 환자안전사건(patient safety incident)

    - 위해사건과 의료오류를 포함한 사건의 일체

• 의료사고(medical accident)

    -  의사의 과실여부와 관계없이 의료기관에서 환자의 진단, 검사, 치료 등 의료의 전 과정에서  

발생하는 인신사고 일체

2) 귀하께서는 환자안전사건을 경험한 자와 어떤 관계이십니까?

    ① 당사자

    ② 직계가족

3) 귀하께서 가장 기억에 남는 환자안전사건을 경험하신 후 얼마나 시간이 지났습니까?

    ① 1개월 미만

    ② 1개월 이상~6개월 미만

    ③ 6개월 이상~1년 미만

    ④ 1년 이상~5년 미만

    ⑤ 5년 이상
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4) 귀하께서 경험하신 가장 기억에 남는 환자안전사건이 어느 유형이었는지 선택하여 주십시오.

    ① 진단 관련 환자안전사건 (예: 잘못된 진단, 진단 지연 등) 

    ② 약물, 수액 투여 및 수혈 관련 환자안전사건 (예: 약물 부작용, 수혈 부작용 등)

    ③ 환자 케어(care) 관련 환자안전사건 (예: 낙상 및 욕창 발생, 자살 등)

    ④ 수술이나 시술 관련 환자안전사건 (예: 내시경 후 생긴 장천공 등)

    ⑤ 감염 관련 환자안전사건 (예: 수술 부위 감염, 도뇨관 관련 요로감염 등)

    ⑥ 기타 환자안전사건 (기술해주십시오:                       )

  

5) 귀하께서 경험하신 가장 기억에 남는 환자안전사건은 환자에게 어느 정도 위해를 발생시켰습니까? 

    ① 위해가 없었음

    ② 위해를 회복하는 데에 1개월 미만이 걸렸음

    ③ 위해를 회복하는 데에 1개월 이상이 걸렸음

    ④ 위해를 회복하는 데에 6개월 이상이 걸렸음

    ⑤ 영구적인 장애를 남겼음

    ⑥ 사망

    * “위해를 회복함”이란 퇴원 또는 관련 치료의 종료 등을 의미합니다.

6) 귀하께서는 경험하신 환자안전사건으로 인하여 다음과 같은 어려움을 경험하셨습니까?

환자안전사건으로 인한 어려움 그렇다 아니다

6-1) 수면장애(불면증, 과다수면, 악몽 등)를 경험함 ① ②

6-2) 식이장애(식욕부진, 과식)를 경험함 ① ②

6-3) 경제적 어려움을 경험함 ① ②

7) 귀하께서 경험하신 가장 기억에 남는 환자안전사건에는 의료오류가 있었다고 생각하십니까?

    ① 의료오류가 있었음

    ② 의료오류가 없었음

    ③ 모르겠음
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8) 귀하께서 경험하신 가장 기억에 남는 환자안전사건에 대하여 다음과 같은 조치가 이루어졌습니까?

환자안전사건 소통하기 여부 그렇다 아니다

8-1) 환자가 요청하기 전 의료인이 해당 사건을 환자 및 보호자에게 진실하게 알림 ① ②

8-2) 환자가 요청하기 전 의료인이 해당 사건에 대한 공감 및 유감을 표현함 ① ②

8-3) 환자가 요청하기 전 의료인이 해당 사건의 조사를 약속함 ① ②

8-4)  조사 결과 의료오류가 확인되지 않아 의료인이 환자 및 보호자에게 이 사실을 

전달함
① ②

8-5)  조사 결과 의료오류가 확인되어 의료인이 환자 및 보호자에게 진심어린 사과를 

전달함
① ②

8-6) 환자가 입은 위해에 적절한 보상을 제공함 ① ②

8-7)  의료인이 비슷한 유형의 사건재발을 방지하는 약속을 환자 및 보호자에게     

전함
① ②
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2. 환자안전사건으로 인한 영향[1]

문항

전혀  

그렇지 

않다

그렇지 

않다

약간 

그렇지 

않다

약간 

그렇다
그렇다

매우 

그렇다

1. 사건 발생 당시 나는 극심한 충격을 받았다. ① ② ③ ④ ⑤ ⑥

2.  사건 발생 후 나는 사건의 영향으로 일상생활을 하는 데  

어려움을 겪었다. 
① ② ③ ④ ⑤ ⑥

3. 사건 발생 후 나는 악몽에 시달렸다. ① ② ③ ④ ⑤ ⑥

4. 사건 발생 후 나는 고통스러운 기억이 떠올라 괴로웠다. ① ② ③ ④ ⑤ ⑥

5.  사건 발생 후 나는 마치 그 사건을 다시 경험하고 있는 것

처럼 느낀 적이 있다.
① ② ③ ④ ⑤ ⑥

6.  사건 발생 후 나는 그 사건을 다시 떠올리게 하는  

장소나 물건, 사람을 볼 때마다 무척 고통스러웠다.
① ② ③ ④ ⑤ ⑥

7.  사건 발생 후 나는 그 사건을 의미하거나 그 사건과  

유사한 것을 볼 때마다 무척 고통스러웠다. 
① ② ③ ④ ⑤ ⑥

8. 사건 발생 후 나는 한동안 사람들로부터 위축되었다. ① ② ③ ④ ⑤ ⑥

9.  사건 발생 후 나는 유사한 사건이 발생되는 것이 몹시  

두려웠다. 
① ② ③ ④ ⑤ ⑥

10.  사건 발생 후 나는 집중을 못하고 혼란스러운 시간을  

보냈다. 
① ② ③ ④ ⑤ ⑥

11.  사건 발생 후 나는 부정적 감정을 극심하게 느낀 적이있다. ① ② ③ ④ ⑤ ⑥

12.  사건 발생 후 나는 한동안 즐거움과 같은 긍정적  

감정을 느낄 수 없었다.
① ② ③ ④ ⑤ ⑥

13.  사건 발생 후 나는 다른 사람들과 분리된 듯한 느낌을  

받았다. 
① ② ③ ④ ⑤ ⑥

14. 사건 발생 후 나는 나의 미래가 단축된 느낌을 받았다. ① ② ③ ④ ⑤ ⑥

15. 사건 발생 후 나는 건강한 삶을 살아갈 수 없다고 느꼈다. ① ② ③ ④ ⑤ ⑥

16. 나는 그 사건으로부터 여전히 영향을 받으며 살아간다. ① ② ③ ④ ⑤ ⑥

17.  나는 그 사건이 다시 떠오를 때, 내가 해야 하는 일을  

수행하는 데 어려움을 겪는다. 
① ② ③ ④ ⑤ ⑥

18.  나는 그 사건을 겪은지 오래되었음에도 불구하고  

여전히 악몽에 시달릴 때가 있다.
① ② ③ ④ ⑤ ⑥

19.  나는 그 사건을 겪은지 오래되었음에도 불구하고  

여전히 고통스러운 기억이 자꾸 떠올라 괴롭다.
① ② ③ ④ ⑤ ⑥
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문항

전혀  

그렇지 

않다

그렇지 

않다

약간 

그렇지 

않다

약간 

그렇다
그렇다

매우 

그렇다

20.  나는 그 사건을 겪은지 오래되었음에도 불구하고  

여전히 마치 그 사건을 다시 경험하는 듯한 느낌을  

받을 때가 있다. 

① ② ③ ④ ⑤ ⑥

21.  나는 여전히 그 사건을 다시 떠올리게 하는 장소나  

물건, 사람을 볼 때마다 무척 고통스럽다.
① ② ③ ④ ⑤ ⑥

22.  나는 여전히 그 사건을 의미하거나 그 사건과 유사한  

것을 볼 때마다 무척 고통스럽다.
① ② ③ ④ ⑤ ⑥

23. 나는 여전히 사람들로부터 위축되어 움츠러든다. ① ② ③ ④ ⑤ ⑥

24.  요즘 나는 과거 경험한 사건과 유사한 일이 발생될까봐  

몹시 두렵다.
① ② ③ ④ ⑤ ⑥

25.  나는 그 사건 이후 여전히 집중을 못하고 혼란스러운  

시간을 보낸다.
① ② ③ ④ ⑤ ⑥

26.  나는 그 사건 이후 여전히 부정적 감정을 극심하게  

느끼곤 한다.
① ② ③ ④ ⑤ ⑥

27.  나는 그 사건 이후 여전히 즐거움과 같은 긍정적  

감정을 느끼는 것이 줄어들었다. 
① ② ③ ④ ⑤ ⑥

28.  나는 여전히 다른 사람들과 분리된 듯한 느낌을 받을  

때가 있다.
① ② ③ ④ ⑤ ⑥

29. 나는 여전히 나의 미래가 단축된 느낌을 받을 때가 있다. ① ② ③ ④ ⑤ ⑥

30. 나는 여전히 건강한 삶을 살아갈 수 없다고 느낀다. ① ② ③ ④ ① ②



338

한국의료윤리학회지 제22권 제4호(통권 제61호) : 2019년 12월

3. 환자안전사건으로 인한 영향[2]
 

문항

전혀 

그렇지 

않다

거의 

그렇지 

않다

그렇다
거의 

그렇다

매우 

그렇다

1.  심각하고 부정적인 그 사건은 지난 몇 년간 내 감정을  

해쳤고, 그로인해 나는 상당히 울분에 찼다.  
① ② ③ ④ ⑤

2.  심각하고 부정적인 그 사건으로 인해 지난 몇 년간 나의  

정신건강이 지속적으로 부정적이게 변화되었다.  
① ② ③ ④ ⑤

3.  나는 지난 몇 년간 심각하고 부정적인 그 사건이 매우  

정의롭지 못했으며, 공정하지 않았다고 생각한다. 
① ② ③ ④ ⑤

4.  나는 지난 몇 년간 심각하고 부정적인 그 사건이  

반복적으로 떠오른다.
① ② ③ ④ ⑤

5.  나는 지난 몇 년간 심각하고 부정적인 그 사건을 떠올리면 

매우 화가 났다. 
① ② ③ ④ ⑤

6.  나는 지난 몇 년간 심각하고 부정적인 그 사건을 떠올리면 

복수심이 끓어올랐습니다.
① ② ③ ④ ⑤

7.  심각하고 부정적인 그 사건으로 인해 나는 지난 몇 년간  

나 자신을 비난하였고, 나 자신에게 화가 났다.
① ② ③ ④ ⑤

8.  심각하고 부정적인 그 사건은 지난 몇 년간 나의 의지를  

불태우거나 혹은 아예 무기력하게 만들었다. 
① ② ③ ④ ⑤

9.  심각하고 부정적인 그 사건으로 인해 나는 지난 몇 년간  

자주 우울하고 불행함을 느꼈다.
① ② ③ ④ ⑤

10.  심각하고 부정적인 그 사건으로 인해 지난 몇 년간 나의 

전반적인 신체 건강이 손상되었다.  
① ② ③ ④ ⑤

11.  심각하고 부정적인 그 사건으로 인해 지난 몇 년간 나는  

사건과 관련된 사람들이 떠오를 수 있는 특정 장소나 관련 

사람들을 피하였다.

① ② ③ ④ ⑤

12.  심각하고 부정적인 그 사건으로 인해 지난 몇 년간 나는  

무력감과 권력을 상실한 듯한 느낌을 받았다. 
① ② ③ ④ ⑤

13.  심각하고 부정적인 그 사건으로 인해 나는 지난 몇 년간  

사건 책임자들이 나와 유사한 사건을 경험해야한다는 생

각을 하였고, 그때 만족스러운 기분을 느꼈다.

① ② ③ ④ ⑤
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문항

전혀 

그렇지 

않다

거의 

그렇지 

않다

그렇다
거의 

그렇다

매우 

그렇다

14.  심각하고 부정적인 그 사건으로 인해 지난 몇 년간 나의  

체력과 추진력은 현저히 감소되었다. 
① ② ③ ④ ⑤

15.  심각하고 부정적인 그 사건으로 인해 지난 몇 년간 나는  

전보다 더 쉽게 짜증을 느낀다.
① ② ③ ④ ⑤

16.  심각하고 부정적인 그 사건으로 인해 지난 몇 년간 나는  

정상적인 기분을 누리고자 할 때는 정신없이 바쁘게 지내

야만 하였다.  

① ② ③ ④ ⑤

17.  심각하고 부정적인 그 사건으로 인해 지난 몇 년간 나는  

이전처럼 일을 하거나, 가족과의 교류를 하지 못하게 되었다. 
① ② ③ ④ ⑤

18.  심각하고 부정적인 그 사건으로 인해 지난 몇 년간  

나는 친구들과 사회 활동으로부터 격리되었다. 
① ② ③ ④ ⑤

19.  심각하고 부정적인 그 사건은 지난 몇 년간 나에게  

자주 고통스러운 기억을 불러일으켰다.
① ② ③ ④ ⑤
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인구사회학적 요인

SQ1) 귀하의 성별은 무엇입니까?

         ① 남자                  ② 여자

SQ2) 실례지만, 귀하의 연령은 어떻게 되십니까(만 연령 기준)?

         만 (       )세

SQ3) 귀하의 최종 학력은 어떻게 되십니까(예: 대학 중퇴의 경우 고졸)?

         ① 중졸이하          ② 고졸          ③ 전문대졸          ④ 대학졸

         ⑤ 대학원졸      

SQ4) 귀하의 휴대폰 번호를 적어주세요. 설문참여 답례품 제공 목적으로 사용될 예정입니다. 

         ① 동의합니다.  (번호:                              )              ② 동의하지 않습니다.




