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Purpose: The purpose of this study was to describe nurses' experiences of accidents in patient safety. Methods: 
Data were collected from October 8, 2011 to January 31, 2012 through in-depth interviews with seven nurses who 
had worked on wards or in the ICU in a university hospital. Data were analyzed by applying Colaizzi's phenomeno-
logical methodology. Results: The following six categories were extracted: Fear of the patient's condition caused 
by the accident, Conflict in the accident report, Blame on others and circumstances, Feeling guilty and sorry as the 
patient's condition is improving, Being disappointed with the unfavorable atmosphere in dealing with the accident, 
After the accident, being sensitive in performing nursing duties and being faithful to the principles. Conclusion: The 
results indicate that the organizational culture in the hospital related to accidents in patient safety is still closed and 
punitive, and such an atmosphere causes nurses to feel seriously hurt, but through this experience nurses are likely 
to mature as nursing professionals. Programs on prevention of accidents in patient safety and a system to guard 
against these accidents should be established. Also the organizational safety culture should be improved.
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서 론

1. 연구의 필요성

국민의 생활수준이 향상됨에 따라 건강에 대한 관심이 증

대되었으며, 1989년 의료보험이 전 국민에게 적용되어 의료

수요를 급격히 상승시키는 요인이 되었다. 의료기관을 이용

하는 환자나 가족들은 외래진료를 받거나 입원을 해야 하는 

경우 소비자의 권리 의식에 따라 안전한 환경에서 치료받기

를 원하고(Kim, 2009), 안전한 처치를 받는 것은 환자의 권

리라고 할 수 있다(Noh, 2009). 타 분야에서는 안전과 관련

된 활동이 1900년부터 시작되었지만(Yoon, 2012), 이에 비

해 의료분야에서는 최근에 개선을 위한 노력이 이루어지고 

있다.

환자안전은 의료서비스 제공에 포함되는 공통적으로 가져

야할 원칙이며, 병원내에서 이루어지는 모든 과정에 있어서 

먼저 고려되어야 할 부분으로 인식되고 있다(Jeong, Seo, & 

Nam 2006). 병원에서 안전사고 발생에 대한 보고는 일반적
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으로 환자 안전사고 보고 체계를 통하여 보고되어야 하나 우

리나라에서는 아직 사건보고를 곧 사고보고라고 생각하여 의

료기관과 의사, 간호사를 포함한 의료종사자의 오류에 대한 

공개적 논의를 꺼려하는 사회적 분위기가 일반적이다(Kim, 

Song, Lee, & Hur, 2006). 그럼에도 불구하고 갈수록 환자안

전에 대한 이슈가 중요해지고 병원인증평가 항목에서 큰 비중

을 차지하고 있는 상황에서 환자들의 안전을 개선하고 의료

사고의 예방과 철저한 추후 관리를 위한 노력이 절실하다고

(Joint Commission Resources, 2013) 하겠다. 

지금까지 국내 병원 내에서 환자안전사고에 대한 인식은 침

묵과 비난의 문화로 인식되어 왔으며(Noh, 2009) 숨기고 덮

어두기에 급급하여 환자 안전사고를 예방하고 환자 안전문화

를 구축하는데 적극적 대응이 이루어지지 못했다(Jeong et 

al., 2006). 이러한 문제를 근본적으로 해결하려는 노력으로

써 안전한 병원환경을 구축하고 의료사고에 대하여 개방적인 

논의를 허용하는 조직문화조성이 필요하다(Joint Commis-

sion Resources, 2013). 

선행연구에 의하면 간호사가 경험한 환자 안전사고 내용 중 

투약오류가 51.3%로 가장 많았으며, 낙상 14.7%, 기타 14.3 

%, 주사 관련 8.2%, 수혈 관련 4.7% 순으로 보고되어 있다

(Kim et al., 2006). 간호 영역에서 투약업무는 전체 간호 업

무 중 20% 이상을 차지할 만큼 간호 수행 빈도가 높고, 간호활

동 시간이 가장 많이 소요되고 있다. 낙상 또한 의료기관에서 

가장 흔히 발생하는 사고의 하나로 특히, 입원노인의 낙상사

고는 병원 낙상의 49~55%를 차지하는 것으로 나타나(Kim & 

Suh, 2002) 투약오류와 낙상사고가 환자안전사고의 대부분

을 차지하고 있음을 알 수 있다. 이러한 안전사고는 환자에게 

정신적인 피해와 고통을 주고 입원기간을 연장시키며, 기존의 

질병을 악화시키는 등 경제적인 손실과 환자 상태를 위협하는 

원인이 되기도 한다(Yoon, 2012). 

국내에서 보고된 환자안전과 안전문화를 주제로 한 선행연

구는 대부분 양적 연구로 안전사고에 대한 임상간호사의 인지

도가 높을수록 안전간호와 관련된 예방행위 및 간호활동 수행

도가 높았다(Kim, H. Y. & Kim, H. S, 2011; Kim, 2013). 그

러나 위에서 언급한 바와 같이 간호사고에 대한 개방적 논의 

분위기가 조성되어 있지 않고 실제 병원에서 안전사고 발생

시 조직적 차원에서의 사건이라기 보다는 사고를 경험한 간

호사 개인적인 과오로 간주하는 경우가 많아서 간호사고에 

대한 두려움은 크지만(Lee, Jung, & Jeon, 2010) 안전사고

에 대한 인식과 간호활동 수준은 그다지 높지 않은 실정이다

(Jeong et al., 2006). 환자안전사고는 한 개인의 책임일 뿐만 

아니라 조직 전체의 문제가 결과적으로 나타난 것이므로, 환

자안전사고 예방을 위해서는 개방적인 조직문화가 필요함을 

알 수 있다. 그러나 실제 임상에서는 여전히 환자안전사고 발

생 시 환자치료의 최접점에 있는 간호사들이 사고유발 당사

자가 되는 경우가 흔하고 이로 인해 심각하게 사직을 고려하

거나 실제 사직에 이르는 경우도 종종 볼 수 있다. 따라서 병

원내 안전문화와 밀접한 관련이 있는 안전사고 유발이후 감

당하기 힘든 시간들을 혼자 이겨내야 하는 간호사의 입장에

서 이들의 생생한 경험을 보다 심층적으로 탐색해 볼 필요가 

있다고 본다. 이를 통해 병원내 안전사고 및 안전문화와 관련

된 총체적인 현상을 보다 심층적으로 이해할 수 있을 것으로 

사료된다. 

유사한 선행연구로 Lee 등(2010)이 임상간호사를 대상으

로 투약오류 경험을 질적 방법으로 탐색하여 보고한 연구가 

한 편 있으나 이는 명확하게 간호사가 5R을 준수하지 않음으

로 인해 유발되는 투약오류 경험에 국한하여 살펴보았으므로 

안전사고 경험에 대해 포괄적으로 이해하기에는 한계가 있을 

것으로 보인다. 또한 안전사고는 간호사의 기본간호 수행과

정에서의 소홀 이외에 병동 관리 차원에서 통합적으로 이해

되어야할 부분이 있을 것으로 보인다. 이에 본 연구에서는 

Colaizzi (1978)의 현상학적 방법론을 적용하여 환자안전사

고를 직접 경험한 간호사들을 대상으로 심층면담을 통해 환자

안전사고 경험의 본질과 의미를 밝혀 공감을 이끌어내고 안전

사고에 대한 이해를 높혀 보고자 하였다.

현상학적 방법은 어떤 상황에 처한 인간경험의 진술을 통하

여 주관적인 경험의 의미와 본질적 구조를 있는 그대로 밝히

고자 하는 귀납적인 연구방법으로, 연구자는 사전에 지각된 

개념이나 편견을 배재한 채 참여자의 주관적인 관점을 그대로 

받아들이고 이해하는 것이다(Knaack, 1985). 이러한 방법을 

통해 연구자는 인간이 경험하는 특정 현상에 대한 총체적 이

해에 다가갈 수 있게 된다. 특히, Colaizzi (1978)의 현상학적 

방법은 연구참여자 개개인의 경험적 진술을 좀 더 일반적인 

형태로 재진술해 가면서 공통적 경험의 본질적 구조를 기술하

는 것이 특징으로, 본 연구에서 안전사고 유발을 경험한 간호

사의 생생한 경험을 기술하고 이로부터 안전사고 유발의 공통

적 의미와 본질을 밝히며 나아가 병원내 안전문화를 총체적으

로 이해하고자 하는 연구목적에 적합하다고 보았다. 본 연구

를 통해 개방적 안전문화를 조성하는 가이드라인의 방향을 제

시하고 상황에 근거한 환자안전사고 예방과 관리를 위한 간호

전략을 수립하는데 도움이 되고자 한다.
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Table 1. Characteristics of the Participants

No Age
Education

level
Total work experience

(year)
Work experience
(safety accident)

Work place
(safety accident)

Participants 1 30 Bachelor 8 2 Ward

Participants 2 32 Bachelor 10 5 Ward

Participants 3 30 Bachelor 8 5 Ward

Participants 4 37 Master's student 13 4 ICU

Participants 5 32 Bachelor 10 5 ICU

Participants 6 34 Bachelor 11 11 Ward

Participants 7 39 Bachelor 12 12 OPD

ICU=Intensive care unit; OPD=Out patient department.

2. 연구목적 

본 연구는 간호사의 환자안전사고 경험을 이해하기 위한 현

상학적 연구로, 구체적인 연구의 목적은 간호사의 환자안전사

고 경험의 본질과 의미를 파악하여 기술하는 것이다. 따라서 

본 연구의 질문은 “간호사의 환자안전사고 경험의 의미와 본

질은 무엇인가?”이다. 

연구방법

1. 연구설계 

본 연구는 간호사가 병원 임상 실무에서 경험한 환자안전사

고의 의미를 기술하기 위해 현상학적 방법을 적용하여 의미와 

경험의 구조가 완성될 때까지 자료수집과 분석을 순환적으로 

반복한 질적 연구이다. 

2. 연구참여자 및 연구자 준비 

1) 연구참여자 선정

본 연구의 참여자는 병원 임상에서 환자안전사고 경험이 있

고, 사고 경험에 대해 사실적으로 이야기 할 수 있으며, 연구자

로부터 연구의 목적과 의도를 듣고 연구에 참여하기로 동의한 

간호사로 총 7명이었다. 연구에 참여한 간호사 3명은 연구자

가 근무하고 있는 의료기관에서 모집하게 되었으며, 나머지 4

명은 연구자의 지인을 통해 소개 받아 모집하게 되었다. 

본 연구에 참여한 모든 간호사는 500병상 이상의 종합병원

에 근무하고 있는 일반간호사로 모두 30대였으며 평균연령은 

33.4세(30~39세)였고, 근무부서는 내 ․ 외과 병동 1명과 소아

중환자실 2명, 내과 외래 3명, 소아청소년과 외래 1명이었다. 

평균 근무연수는 10.3년(8~13년), 환자안전사고 유발을 경험

한 평균 근무시기는 6.3년(2~12년)째 인 것으로 나타났다 

(Table 1).

2) 연구자 준비 

질적 연구에서 연구의 엄밀성은 연구자 자신의 질적 연구자

로서의 준비정도에 달려있다고 볼 수 있다. 이에 본 연구에 참

여한 연구자들은 대학원 박사과정에서 질적 연구방법론을 한 

학기동안 이수하였으며, 질적 연구를 위한 워크샵에 참여하여 

면담기법과 질적자료를 분석하는 방법을 훈련받았다. 뿐만 아

니라 현상학적 연구방법론을 활용한 선행연구를 수행하여 학

술지에 발표한 바 있으며, 학회참석 및 정기적인 연구모임 등

에 참여하여 현상학적 연구를 수행하기 위한 연구자로서의 준

비기간을 거쳤다. 

3. 자료수집 

본 연구의 자료수집은 연구자 2인에 의해 이루어졌으며, 자

료수집기간은 2011년 10월 8일부터 2012년 1월 31일까지 진

행되었다. 심층면담은 서로의 대화를 방해받지 않으며, 참여

자가 편안함을 가질 수 있도록 조용하고 부드러운 분위기에서 

면담이 진행될 수 있게 참여자가 원하는 시간과 선택한 장소

에서 이루어졌다. 대상자가 연구자를 의식하지 않고 자신의 

경험에 대해 충분히 이야기 할 수 있도록 연구자와 대상자는 

적당한 거리를 유지하며 앉은 자세에서 시작하였고, 면담 초

기 일반적이고 일상적인 대화를 유도하여 자연스럽게 이야기
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를 하도록 하고 면담이 진전되면 대화의 흐름에 따라 비구조

적인 질문을 이용하여 진행하였다. 비구조적 질문으로는 “환

자안전사고 상황에서의 이야기와 느낌에 대해 이야기 해 주십

시오”로 시작하였다. 1인당 1회 면담시간은 50분에서 1시간 

30분정도 소요되었으며, 참여자가 충분히 이야기 할 수 있도

록 시간을 제공하였고, 참여자 스스로 경험을 이야기 할 수 있

도록 유도하였다. 면담내용은 참여자의 동의를 얻은 후 모두 

녹음하였으며, 녹음 후 반복해서 들으며 연구자가 직접 필사

하였다. 면담 후에 자료분석을 진행하면서 연구자들은 토의시

간을 가졌고, 이 시간에는 연구자들은 면담에 대해 분석하며, 

추가된 개념과 보충해야 할 부분에 대해 정리하며 다음 면담

을 계획하였다. 

4. 윤리적 고려 

연구자는 참여자들에게 면담을 시작하기 전에 연구의 목적

과 연구방법, 면담내용의 녹음을 설명하고 참여자의 이해와 동

의를 받았으며, 면담자료는 연구 이외의 목적으로 사용하지 않

을 것이며, 연구가 종료된 이후에는 폐기함을 알려주었다. 또

한 참여자가 연구에 동의를 하였다 하더라도 연구 진행 중 언제

라도 참여를 중단하거나 거절할 수 있다는 점, 참여자의 개인

적 비밀과 익명성을 보장한다는 점에 대해서도 사전에 정보를 

제공하였다. 면담을 시작하기 전에 진행될 연구에 대해 설명하

였고 편안한 분위기에서 면담을 진행하기 위해 면담 질문 이외

의 다른 궁금한 사항에 대해 대화를 나누는 시간을 가지면서 자

연스러운 분위기와 공감대 형성을 할 수 있도록 노력을 하였다.

5. 자료분석 

본 연구의 자료분석은 자료수집과 동시에 이루어졌으며, 현

상학적 접근방법 중 참여자로부터 기술된 내용에서 명확한 의

미를 찾고 현상의 본질을 정확하게 진술하려는 Colaizzi (1978)

가 제시한 6단계 자료분석방법을 선택하여 분석하였다.

첫째, 면담에 참여한 연구자는 대상자의 느낌을 이해하고

자 면담 후 녹음해온 내용을 여러 차례 들으며 글로 옮겨 적어

서 상황에 대한 느낌을 얻도록 하였다. 둘째, 각각의 연구자가 

필사된 내용의 문장에 안전사고경험이 나타내는 반복되는 내

용을 밑줄 그으면서 의미있는 진술을 도출하였다. 셋째, 추출

된 의미있는 진술을 일반적이고 추상적인 진술로 의미를 구성 

하였으며 연구자가 함께 확인하고 유사한 내용을 통합하였다. 

넷째, 구성된 의미를 범주, 주제를 묶어 주제묶음으로, 주제 

묶음을 다시 범주로 분석하여 기술하였다. 다섯째, 분석된 자

료를 주제묶음에 따라 환자안전사고경험에 대하여 총체적으

로 기술하였다. 여섯째, 본질적 의미를 명료하게 기술하고자 

노력하였으며 최종적 진술의 타당성을 검정하기 위하여 참여

자 7인에게 자신의 경험과 일치하는지 확인하였다. 

6. 연구의 엄밀성 

본 연구에서는 질적 연구의 엄밀성을 확보하기 위하여 Lin-

coln과 Guba (1985)의 엄밀성 평가기준에 따라 사실적 가치, 

일관성, 중립성, 적용성을 충족하면서 신뢰도와 타당도를 높

이도록 연구를 진행하였다.

면담 전 참여자들의 경험을 이해하고 신뢰성 있는 자료를 

얻기 위해 연구자와 참여자의 신뢰관계가 형성하도록 노력하

였으며 현상을 생동감 있고 충실하게 해석하고자 면담 즉시 

자료를 반복적으로 여러 번 읽어 본질의 의미를 찾음으로써 

신뢰도를 높였다. 구체적으로 사실적 가치를 평가하기 위해 

연구자들은 자료수집과정에서 참여자들이 말하고 보여주는 

그대로의 생동감있는 자료를 수집하려고 반복해서 들으며 필

사본과 대조하여 왜곡되는 부분이 없는지를 확인하였다. 연구

자 서로의 의견을 논의하고 원 자료로 다시 돌아가 진술의 의

미를 음미하고 검토하면서 의견을 수렴하였으며 참여자에게 

면담 기록내용과 분석결과를 보여주어 참여자의 경험내용과 

일치하는지를 확인하였다. 

또한 충분한 의견수렴의 과정을 거쳤음에도 연구자들간 의

견 차이를 보이는 부분은 질적 연구의 경험이 다수 있는 교수 

1인으로부터 자문 및 검정절차를 거쳤으며 질적 연구의 경험

이 있는 2인의 박사학위 소지자에게 연구결과의 평가를 의뢰

하여 전반적인 연구과정과 연구결과에 관해 평가를 받음으로

써 연구의 일관성을 높이고자 하였다. 연구 과정과 결과에 대

한 편견으로부터의 해방을 의미하는 중립성을 유지하기 위하

여 본 연구자 3인은 연구의 시작과 동시에 연구에 대한 이해, 

편견, 면담자료, 문헌내용 등을 개인이 메모해두고 내용들을 

상호비교하고 구분할 수 있도록 노력하였다.

적용성을 위해서는 참여자들이 편안하게 면담을 실시할 수 

있도록 편안한 분위기에서 이야기를 풀어갈 수 있도록 하였으

며 면담 시 편중된 경험의 한계를 극복하기 위하여 다양한 배

경의 참여자들을 면담하도록 노력하였으며, 면담 후 현재 근

무 중인 안전사고에 대한 경험이 있는 간호사에게 연구결과를 

제시하여 이해와 공감할 수 있는지에 대해 확인하는 절차를 

가지도록 하였다.
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연구결과

연구참여자 7명의 경험에서 도출된 간호사의 환자안전사

고 경험을 나타내는 의미있는 진술은 161개가 나왔으며, 12

개의 주제묶음, 6개의 범주로 도출되었다. 도출된 6개의 범주

는 ‘환자상태 악화에 대한 두려움’, ‘사건 보고에 대한 갈등’, 

‘사고원인을 열악한 근무여건 탓으로 돌림’, ‘자신의 책임을 

인정하고 죄책감을 느낌’, ‘사고 후 지지적이지 못한 분위기에 

실망함’, ‘원칙에 보다 충실해짐’으로 나타났으며 Table 2와 

같다. 

범주 1. 환자상태 악화에 대한 두려움 

참여자들은 환자안전사고가 발생했을 때 처음으로 지각한 

감정이나 반응은 당황하여 혼란에 빠지면서 눈앞이 캄캄해지

는 경험을 하였다. 곧이어 예측할 수 없는 환자상태에 대해 두

려움으로 현실이 아니기를 바라며, 한편으로는 환자의 상태가 

어떻게 변하는지에 대해 온 신경을 쏟으며 불안해하였다. 이 

범주에는 ‘현재 상황에서 벗어나고 싶음’, ‘환자 상태 변화에 

촉각을 곤두세움’ 이라는 주제묶음을 도출하였다. 

주제 1. 현재 상황에서 벗어나고 싶음

안전사고 유발 후 환자 상태가 나빠지거나 자신에게 모든 

책임이 전가될까봐 두려워하였으며, 그 상황이 현실이 아니기

를 바라면서, 빨리 그 상황에서 벗어나고 싶어하였다. 이는 환

자에게 나타날 부정적 결과에 대한 두려움과 자신에게 돌아올 

책임과 비난에 대한 두려움 때문이었다. 

아무튼 끔찍한 생각만 들고 걱정은 미칠 듯이 되고 마

음은 불안하고 빨리 낼 새벽이 되서 랩(Lab)결과를 확인

해보고 싶은 생각만 들고 빨리 시간아 가라.. 그렇게 얘기

하면서 그 환자가 빨리 퇴원해서 가버렸으면 좋겠다.. 내

심 바라고 있었어요(참여자 3).

아이는 sedation되어 있고 도미컴 양은 별로 없고 그 2

년차는 똑바로 줬다고 하고... 그래서 뭔가 불안해지기 시

작했고 이 상황이 현실이 아니었으면 하는 생각이 순간 

들면서 조용히 빨리 시간이 가버렸으면 하는 생각이 들었

어요(참여자 4).

주제 2. 환자 상태 변화에 촉각을 곤두세움

환자 상태의 변화를 예측하기가 힘들어 당황스럽고 걱정되

었으며, 생명까지 위협될까봐 심장이 떨릴 정도로 불안감을 

느꼈다고 표현하였다. 순간적이기는 하지만 환자상태가 나빠

지면 사직해야 할지도 모른다는 생각과 한편으로는 별일 없을

거라 스스로 위안하면서 불안한 시간을 보내는 것으로 나타났

다. 간호사들은 안전사고 후 환자 상태에 별 다른 변화가 없거

나 나빠졌던 상태가 호전될 때까지 계속 긴장하며 사태를 예

의주시 하고 있음을 알 수 있었다. 

근데 주치의하고 수선생님한테 얘기하고 나니까 그제

서야 환자걱정이 되기 시작하는 거예요 환자가 갑자기 걷

다가 벽에 부딪히거나 넘어지면 어떡하지.. 내일 랩수치

는 괜찮아야 할텐데 혹시나 결과가 안좋거나 환자가 안좋

아지면 난 그만둬야겠다... 이렇게 생각했었어요 괜찮겠

지..하면서도 최악의 상황을 생각 할 수 밖에 없었고 환자

가 갑자기 안좋아 질까봐 걱정이 걱정이 말을 못했어요

(참여자 3).

나이트 번도 원래 오더 확인을 해야 되는데 똑같이 그

냥 그대로 그냥 약 커버(투여)를 해서... 그래서 토탈 약이 

4번인가 들어갔구요. 그러니까 50 mg씩 4번이 들어 간거

니까 엄청난 양이 들어 간거죠. 이렇게 들어간 양을 알고 

나니까 갑자기 삼장이 떨리기 시작하더라구요. 애가 상태

부터 걱정되어 애기침대로 바로 달려갔어요. 외관 상이나 

wheezing상태는 양호해 보였는데 부작용이 나타날까봐 

불안해지기 시작하더라구요(참여자 5).

범주 2. 사건 보고에 대한 갈등

참여자들은 안전사고 후 사건처리과정에서 예상되는 주변

의 질책과 낙인 등이 두려워 사건 보고를 해야 할지, 하지 말아

야 할지를 두고 갈등하는 것으로 나타났다. 또한 사건이 알려

지게 되면 다른 사람이 자신을 어떻게 생각할지에 대해서도 

염려하였으며, 간호사로서의 자신의 입지나 이미지가 실추될 

것에 대해서도 두려워 하였다. 이 범주에는 ‘문책과 낙인에 대

한 두려움으로 사고 보고를 주저함’, ‘자신과 간호전문직의 이

미지 손상에 대한 두려움’ 이라는 주제묶음을 도출하였다. 

주제 3. 문책과 낙인에 대한 두려움으로 사고 보고를 주저함 

안전사고 유발 후 참여자들은 자신의 실수에 대한 꾸중과 

책임추궁, 신뢰감 상실, 주변의 곱지 않은 시선 등이 따를 것을 

미리 염려하며, 사건 보고를 주저하는 것으로 나타났다. 이는 

간호사가 사고 유발의 일차 책임자로서 사고처리 과정에서 자
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신에게 쏟아질 비난과 문책에 대해서도 큰 부담을 느끼고 있

음을 알 수 있었다. 

그래서 고민이 많이되었어요. 애기 상태를 보면 보고

를 해야 하는데 혼날 생각을 하니 순간 갈등이 많이 되더

라구요. 그래도 애기가 걱정되어 수간호사 선생님에게 그 

얘기를 보고했고 의사한테도 call했죠(참여자 4).

어쩔 수 없이 보고를 해야 하는 상황이긴 했지.. 보고를 

해야 하나 말아야 하나... 고민하며 갈등해야 할 사건도 

있긴 있는데... 근데 난 보고 전에 잠깐 남들이 날 어떻게 

생각할까... 후배들이 좀 그렇게 보는 건 아닐까... 하는 생

각이 잠깐 들었지만 이미 난 전화기 버튼을 누르고 있었

지(참여자 7)

주제 4. 자신과 간호전문직의 이미지 손상에 대한 두려움

안전사고로 인해 주변 동료나 선배, 후배, 부서장 등으로부

터 돌아올 자신에 대한 곱지 않은 시선과 불신으로 인해 자존

감이 떨어지고, 나아가 참여자 자신으로 인해 병원내에서 혹

은 병동내에서 간호사 전체에 대한 불신이 초래될 수 있고 이

미지가 떨어질 수 있다는 두려움과 자괴감으로 의기소침해 짐

을 알 수 있었다. 

그런데 간호사 실수로 인해서 의사한테 보이는 거에 

대한 저희 이미지... 저희 병동을 바라보는 시선...뭐 이런 

거가 생겨 쫌 그랬어요. 제가 수간호사 선생님께 들은 게 

있는데 우리가 자꾸 이런 문제가 생기면 우리가 의사한

테 큰 소리를 못친다는 거... 우리 이런 실수를 했기 때문

에... 그런 문제는 조금 있었죠. 어차피 의사가 덮어주기

는 했지만 보호자한테... 그 다음부터는 오더 똑바로 확

인했는지 의사가 우리한테 한 번 더 맞게 픽업했냐고 물

어보고 확인하고 하니까 저희한테 신뢰성이 떨어진 거

죠. 이럴 때마다 우리가 신경질이 나지만 우리가 한 실수

가 있기 때문에 당분간은 어떻게 말을 못하고 그냥 지냈

죠(참여자 5).

낙상하게 되면 제대로 일은 퍼팩트하게 하지 못한다는 

그런... 못하게 보이지 않을까 뭐 그런거 때문에 좀... (머

뭇거림) 간호사로서 능력있고 인정받는 사람이 되고 싶

은데 그런 일 때문에 약간 좀 자존심 상하고 직장동료들

도 그렇게 보지 않을까... 하는 그런 것 때문에 자존심 상

해요(참여자 6).

범주 3. 사고원인을 열악한 근무여건 탓으로 돌림

참여자들은 안전사고의 원인을 자신이 아닌 다른 곳에서 찾

아보려고도 하였다, 즉, 자신이 일차적인 책임이 있긴 하지만, 

그러한 상황이 초래되게 된 데는 다른 동료나 환자 및 보호자

의 부주의와 소홀함이 선행되었고, 그 외 열악한 근무환경이

나 불완전한 시스템 등으로부터도 원인을 찾으면서 이를 원망

하거나 자신의 책임을 덜어보려 하였다. 이 범주에는 ‘사건발

생을 타인의 잘못으로 돌림’, ‘열악한 근무환경이 안전사고를 

유발시킴’이라는 주제묶음을 도출하였다. 

주제 5. 사건발생을 타인의 잘못으로 돌림

참여자들은 사건발생의 책임이 자신에게도 있지만 다른 동

료나 환자, 보호자 등의 실수나 소홀함도 있었다고 생각하였

다. 이는 안전사고가 발생할 수 있는 여러 상황이 있지만, 다른 

동료가 정확하고 확실하게 환자를 간호하고, 의사가 적절한 

시기에 정확하게 처방하며, 환자나 보호자가 안전에 대한 인

식 또는 주의력만 있었다면 안전사고를 예방할 수 있었을 것

이라고 생각하며 주변사람들을 원망하였다. 

뭐라 할건 아니지만 아니 사이드레일도 올려져있고 보

호자도 옆에 있었어... 근데 애가 떨어졌어... 그 엄마도 애 

좀 잘보지 뭐했나 몰라...(참여자 2).

이브닝번 간호사는 어차피 자기가 잘못 픽업함으로 인

해서 그 다음번 간호사들한테 피해를 준 거예요. 얘는 자

기가 잘못한 것을 인정을 했고 이 나이트번은 나랑 같은 

동기 5년차인데 이브닝번인 3년차 간호사 때문에 피해를 

본거라고 생각해서... 자기도 확인을 제대로 안한 것도 있

지만 자기도 밤근무 하다 보니까 피곤해서 #6, ×6를 혼

동해서 했던 거 같애요. 그래서 이 나이트번 샘은 표현을 

안했지만 어쨌던 자기가 사건보고서를 써야 된다는 거에 

대해서는 어쨌든 불만이 좀 있었구요(참여자 5).

주제 6. 열악한 근무환경이 안전사고를 유발시킴

참여자들은 예기치 않게 일어난 안전사고가 열악한 근무 환

경과 오류를 범하기 쉬운 불완전한 시스템의 문제로 야기된 

것이라고 주장하기도 하였다. 즉, 근무환경이 너무 어수선하

거나 혼돈을 줄 수 있는 전산시스템, 그리고 충분하지 않은 인

력배치로 인해 업무가 과중되면서 차근차근 일 할 수 있는 상

황에서 벌어진 어쩔 수 없는 상황으로 해석하기도 하였다. 
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근데 우리병원 OCS 상에 문제가 조금 있는 거 같아요. 

#6와 ×6가 화면에 이렇게 오더가 나면서 자칫 잘못하면 

헷갈리게 보일 때가 많아요. #6는 #6 이대로 처방나면 되

고, ×6는 ×6으로 나지 말고 q4시간 마다 이런 식으로 처

방나면 안 헷갈리고 좋을텐데 꼭 #6, ×6으로 나니까 바쁘

다보면 #와 ×를 자칫 잘못 픽업하게 되는 경우가 발생하

게 되는 거 같아요. 이렇게 시스템의 문제도 있는 건데... 

시스템만 제대로 되어 있어도 이렇게 3 duty 동안 계속 잘

못 줬을 가능성이 없었을 거잖아요(한숨 쉼)(참여자 5).

그러니까... 헬프 보내는 게 에러야 에러... 자기가 하던 

일을 해야지... 안하던 일은 더 긴장해서 잘 할 수도 있지

만... 안하던 거라...(참여자 7).

범주 4. 자신의 책임을 인정하고 죄책감을 느낌

참여자들은 안전사고 후 시간이 지나면서 자신의 부주의로 

인해 일어난 사건으로 받아들이게 되고, 전문가답지 못한 부

주의 했던 행동에 대해 책임감을 절실히 느끼는 것으로 나타

났다. 나아가 자신의 과실로 인해 일어난 사건에 대해 환자와 

보호자에게 죄책감과 미안함을 느끼게 되고 사고 사실을 환자

와 보호자에게 솔직하게 이야기하지 못한 것에 대해 양심의 

가책까지 느꼈다. 이 범주에는 ‘전문가답지 못한 행동에 대한 

책임감을 통감함’, ‘환자에게 해를 끼친 점에 대해 죄책감을 

느낌’이라는 주제묶음을 도출하였다. 

주제 7. 전문가답지 못한 행동에 대한 책임감을 통감함

전문가로서의 지식 및 상황 판단력 부족, 전문가답지 못한 

자세, 행동 등에 대해 죄책감을 느끼고 있었으며, 자신의 잘못

된 행동에 대해 인정하고 자신을 되돌아보는 기회로 삼기도 

하였다. 

그 일이 있고 내가 인슐린에 대해 몰라서 실수를 한 거 

같아서 인슐린 종류나 투여시간, 작용시간 뭐 이런거... 

대해서 나름 공부도하고... 알아야 실수도 줄일 수 있으니

까...(착찹한 표정임..)(참여자 1)

내가 약을 먹었는지 확인하지 않았고 한 번 더 확인하

지 않고 약을 준게 이렇게 크게 일이 벌어지고 환자에게 

위험한 상황이 발생할 수 있다는 게 엄청 죄책감이 상당

했었어요(참여자 3)

근데 infusion pumping기의 기계 오작동도 물론 있겠

지만 rounding 제대로 안했고 내가 주의태만했던 거 잖아

요 일단은... 그건 어쩔 수 없는 사실이고...(참여자 4)

주제 8. 환자에게 해를 끼친 점에 대해 죄책감을 느낌 

안전사고가 자신의 부주의로 인해 환자에게 해를 주게 된 

점에 대하여 죄책감을 느끼면서도 간호사는 환자나 보호자에

게 이를 솔직하게 얘기하지 못하고 우회적으로 설명하면서 진

실되지 못한 정보를 제공하게 된 것에 양심의 가책이 더해진

다고 표현하였다.

환자에게 가서 밥 많이 다 먹으라고 얘기할 때 얼마나 

떨리던지... 밥 다 먹었는지 확인하러 갈때도 바로 못가고 

다른 환자 보러 갔을 때 가서 슬쩍 밥 다 먹었나 물어보고 

밥 다 먹었으니 저혈당 안 올거다 잘 먹어야 한다... 병원

은 칼로리 다 정해서 나오는 거니까 다 먹어야 한다... 이

렇게 설명하는데, 맞는 얘기이고 늘 하던 얘기인데도 얼

마나 떨리던지... 심장이...(참여자 1)

머리를 거꾸로 쾅 박았는데 다행히 아무 이상 없었어

요. 뭔 이상이 있었으면 보호자가 난리쳤을껀데 아무 이

상 없다니까 그냥 넘어갔어요. 그래서 제대로 좀 봐달라

고 얘기하지 않았냐고 하면서 제가 좀 큰소리쳤죠. 다행

이었으니까 제가 좀 큰소리쳤죠. 아니면 어쩔 뻔 했겠어

요. 그래서 큰소리는 쳤지만 아무 이상 없다고 설명하면

서 미안했고 나중에 설마 이상 있는 건 아니겠지 하는 생

각이 들었고 걱정도 되고 그랬어요.(참여자 6)

범주 5. 사고 후 지지적이지 못한 분위기에 실망함

참여자는 안전사고 후 비록 자신의 부주의로 결국 사고가 

유발되었지만 자신의 잘못 이외에도 여러 요인들이 있음에도 

이를 알아주지 않고, 자신이 사고유발 당사자이긴 하지만 주

변에서 자신을 위로해 주고 지지해 주기를 바라지만 그렇지 

못하여 실망하고 깊은 상처를 받는 것으로 나타났다. 사고처

리 과정 또한 합리적거나 지지적이지 않게 진행되면서 실망감

과 불만이 가중되었음을 표현하였다. 이 범주에는 ‘주변의 지

지부족으로 고통이 가중됨’, ‘사건처리과정에서 불만이 증가

됨’이라는 주제묶음을 도출하였다. 

주제 9. 주변의 지지부족으로 고통이 가중됨

비록 자신의 실수로 사건이 이슈화되어 소속부서를 침체시

키고 긴장을 고조시키는 분위기를 초래시켰지만, 이 사건으로 

인해 고통을 받고 있는 자신에게 힘이 되어주고 의지하고 용
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기를 낼 수 있도록 지지해주는 사람이 없어 마음의 상처가 더 

깊어짐을 알 수 있다. 

누구나 그 시간에 내가 아닌 다른 사람이라도 책임졌

을 일이고 내가 잘못 안했더라도 내가 보고서 적고나면 

괜찮다... 그럴 수 있다 신경쓰지 마라 위로라도 해줘야 

하는 거 아니예요... 다들 아무 얘기도 안 해줘요... 한 식

구끼리 어떻게 그런지... 그게 더 속상했어요(참여자2)

저 혼자만의 잘못도 아닌데... 그러니까 주위 사람들이

나 수선생님은 괜찮다, 힘내라고 한 번쯤 말해줄 수 있지 

싶은데 전혀... 보고서 써라 라는 말 외엔 아무말씀 없으

시고...(참여자5)

주제 10. 사건처리과정에서 불만이 증가됨

환자 안전사고가 왜, 어떻게 발생하였는지에 대해 중점

을 두지 않고 안전사고가 발생했을 때의 참여자 자신에게만 

책임을 추궁하고, 일방적으로 사고보고서를 작성하게 하는 

등의 방법으로 사건을 종료시키는 것에 대해 불만을 호소하

였다. 

제가 잘못한 건 당연한 거라 사건보고서 쓰는 건 이해

하고 또 다 썼고 그랬는데 무조건 보고서 써라하기만 하

고...infusion pumping기에 문제가 있었던 것은...(한

숨) 전혀 언급도 안하고...펌프기 얘기는 전혀 안한 거죠. 

닥터가 이 펌프기가 좀 이상한 거 같다고도 했는데... 그

래서 속상하고 기분이 더 나빴어요. 수선생님이 기계는 

전혀(확인해) 볼 생각도 안하고 저만 닦달했으니까요(참

여자4)

특별하게 보고서를 쓰거나 하지는 않았지만 간호부에

서도 헬프같은 건 보내지 말아야겠다... 이렇게 나와야 하

는 거 아니가... 내 실수를 밑거름 삼아... 근데 그런거 없

어... 환자 괜찮아지면 아무일 없었던양 똑같은 상황 반복

일꺼야... 무슨 대책을 세워야 할꺼 아니야(참여자7)

범주 6. 원칙에 보다 충실해짐 

참여자들은 환자안전사고를 경험한 후 간호업무를 수행함

에 있어서 더욱 원칙을 준수하고 철저하게 확인하며, 사고유

발 당시의 상황과 유사한 간호행위 시에는 특히 더욱 민감하

게 대처하였다. 안전사고 유발 경험은 오랜 시간이 흘러도 깊

은 상처로 남아있지만 한편으로는 그 사고를 계기로 간호사로

서 업무수행능력은 더욱 향상되고 성숙해 가는 것으로 나타났

다. 이 범주에는 ‘유사한 상황에서 예민해짐’, ‘간호수행 시 원

칙을 준수함’ 이라는 주제묶음을 도출하였다. 

주제 11. 유사한 상황에서 예민해짐

환자에게 유사한 상황이나 업무가 발생할 때마다 긴장하고 

민감한 반응을 나타낸다고 표현하였다. 이는 자신이 경험했을 

때의 안전사고 사건과 상황이 상기되면서 똑같은 실수를 반복

하지 않으려고 긴장하면서 주의 깊고 신중한 반응을 나타낸 

것이다. 

제가 처음에 우리병원에 와서 헬퍼로 00병동에 갔는데 

헐퍼로 온 나에게 주사를 주라고 하는데 정말 깜짝 놀랐

어요. 내가 모르는 약을 줄려고 하니까 좀 그런 거예요. 옛

날 00병원에서 학생한테 주사를 시켰을 때 의료사고가 

일어났다고 하더라구요. 왜 그런 얘기 한 번씩 듣잖아요. 

그러면 막 힘들다니까요. 내가... 내가 힘들어요(참여자4) 

그 일이 있고난 뒤 주사 주는 게 얼마나 두려운지... 내

가 무슨 오더던지, 용량이던지 확인하고 또 하고, 노이로

제 강박증같은 거 걸릴 지경이었어(참여자7)

주제 12. 간호수행 시 원칙을 준수함 

똑같은 상황의 반복을 예방하기 위하여 맡은 업무에 대해 

예민해지면서 책임감이 증가되었다고 표현하였다. 이는 간호

사가 환자안전사고가 또 다시 발생하지 않도록 예방하기 위해

서, 간호행위를 수행하기에 앞서 재차 확인하여 반복하는 모

습이 나타나게 됨으로 더욱 주의하고 노력하는 신중한 모습을 

나타낸 것이라 볼 수 있다.

약을 주더라도 한 번 더 확인하고 하는 경우가 더 많

죠. 알아도 이거 IM 맞제 하고 물어보고 주는 경우가 생

기고... 한번 실수하게 되니까 자꾸 남한테는 내꺼(내 환

자 주사)를 안주게 되고 나도 남의 꺼(다른 팀 환자 주

사)를 안해주고 싶고... 그런거... 책임소지도 있구요(참

여자4)

물이 떨어져 있으면 물 닦아라 그러면 막 밀대 찾아서 

닦아요. 물 때문에 미끄러진다고... 침대 발통도 밀고 잠

가놓고, 그리고 의자가 침대 바로 앞에 있잖아요. 그러면 

의자가 침대에서 조금 멀리 있으면 의자 쪽으로 다리를 

뻗어 내려올려고 하다가 그러다가 넘어지니까 아예 치워

버리고 그래요(참여자6)
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Table 2. Nurses' Experience of Patient Safety Accidents

Categories Theme Formulated meaning

Category 1.
Fear for the patient's 
condition caused by 
the accident

Theme 1. 
Want to get away from 
current situation.

․ I hope that this situation is not real.
․ I want to run away at the thought of responsibility being passed on to me.
․ I want the current situation to end quickly without problems, so that I can 
avoid this difficult situation. 

Theme 2. 
Keep an eye on patient's 
conditions.

․ I become nervous and sensitive because it is difficult to predict changes in the 
patient's conditions which arise from the accident.

․ I will be even prepared to leave the company if the patient's conditions does 
not improve.

․ The tension is sustained continuously until the patient's condition improves.

Category 2.
Conflict in the 
accident report

Theme 3. 
Hesitate to make an 
incident report for fear of 
reprimand and stigma.

․ I am worried that my colleagues will consider that I am negligent in my duties.
․ I hesitate to make an incident report for fear of criticism from people around 
me.

․ I hesitate to make incident report because I may be accused of making a 
mistake or have to assume the responsibility.

Theme 4. 
Afraid that the image of 
myself and the nursing 
profession may be 
damaged.

․ I am worried that I may be considered an incompetent nurse.
․ My pride is hurt because I am worried whether my self-confidence has been 
weakened. 

․ I am distressed because all nurses in the hospital seem to be distrusted due to 
my mistake. 

Category 3.
Blame on others and 
circumstances

Theme 5. 
Blame others for the 
accident.

․ I try to comfort myself, thinking that I did my best in the given situation and 
therefore it is not my fault.

․ I feel bitter and think it is unfair that I am criticized due to other people's 
negligence or incompliance with safety regulations.

Theme 6.
The accident was caused 
by the environment.

․ I think that the safety accident was caused by the work environment and 
hospital system that is not systematic.

․ I think that the safety accident was caused by the excessive workload and 
improper management of manpower.

Category 4.
Feeling guilty and 
sorry as the patient's 
condition is 
improving

Theme 7. 
Feel responsibility for not 
acting professionally

․ I feel that the responsibility is my own for not having observed the principles 
faithfully.

․ I remind myself of the work details which I neglected at the time of the 
accident, and reproach myself.

Theme 8. 
Feel guilty for causing 
harm to patients.

․ I cannot talk openly about the details that caused harm to the patient.
․ I express my guilt toward patients indirectly.
․ I feel pangs of conscience toward patients.

Category 5.
Being disappointed 
with the unfavorable 
atmosphere in dealing 
with the accident

Theme 9. 
The pain is aggravated 
due to lack of support.

․ I want to be given comfort about the difficult conditions that I face now.
․ I feel hurt by the blame and investigation of responsibility for the accident.

Theme 10
Complaints increased in 
the handling process of 
the incident.

․ I feel bitter about the way that people blame me rather than trying to find out 
the cause of the accident from the work conditions.

․ I do not understand why they tend to cover up the cause of accident without 
analyzing it.

․ I am disappointed with the manager who tries to finalize things with stop-gap
(makeshift) measures, not taking any countermeasures, after the accident.

Category 6.
Being faithful to the 
principles

Theme 11. 
Become sensitive in 
similar situations.

․ I feel scared when I am exposed to a situation similar to that of the safety 
accident which occurred previously.

․ I become sensitive when the patients with high risks for safety accidents are 
admitted to the hospital.

․ I compulsively repeat checking the details when I perform nursing care after 
the accident.

Theme 12. 
Become nervous and 
observe the principles 
when performing nursing 
care.

․ I do everything possible to prevent safety accident.
․ I strictly follow the principles when I perform nursing care.
․ I feel a great sense of responsibility for my nursing care.
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논 의

본 연구는 의료기관에 근무하는 간호사들이 환자안전사고 

경험에 대한 내면의 의미와 본질을 탐색해 보고자 현상학적 

연구를 시도하였으며 그 결과 6개의 범주가 도출되었다. 

본 연구참여자들은 환자안전사고가 발생하였을 때 맨 처음 

환자상태가 예측불허의 상태로 악화될까봐 두려워하였으며, 

그 상황이 사실이 아니기를 바라며 현실을 회피하고 싶어 하

였다. Lee 등(2010)의 연구에서도 투약오류 후 간호사들은 엄

습하는 두려움을 느끼는 것으로 나타나 투약사고를 포함하여 

안전사고 직후에는 가장 먼저 환자상태와 관련된 두려움에 휩

싸임을 알 수 있었다. 

환자 상태 악화에 대한 두려움에 이어 자신에게 닥칠 책임

추궁과 낙인뿐만 아니라 자신의 행위로 인해 간호전문직 전체

의 이미지 손상을 두려워하며 안전사고를 주위에 알리거나 보

고하는 것을 주저하는 것으로 나타났다. 선행연구에서도 병원 

직원들이 실수를 보고하는 것에 대한 두려움이 있었으며, 그 

이유로는 실수가 용납되지 않거나 실수가 있었을 경우, 해당 

직원에게 초점을 맞추는 경향이 있음을 보고하였다(Kim, 

Kang, An, & Sung, 2007; Kim, 2012). 뿐만 아니라 간호사

를 대상으로 한 연구에서도 안전사고를 경험한 간호사들이 보

고를 주저하는 이유로 환자상태에 대한 두려움 이외에(Lee et 

al., 2010), 상사 또는 동료로부터의 비난, 질책 및 징계에 대

한 부담감(Elder, Graham, Brandt, & Hickne, 2007) 등으

로 설명하고 있다. 특히, 우리나라의 경우 조직의 안전문화에 

대한 포용력이 부족하고 환자안전사고 발생 후 원인을 면밀하

게 분석하여 향후 재발방지 대책을 세우기보다는 안전사고 사

실이 외부로 유출되거나 비난 받는 것을 더 크게 우려하고 있

는 실정이다(Kim, Kang, & Kim, 2007). 

이와 같은 경향은 외국의 문헌에서도 유사하게 나타났는

데, Mayo와 Duncan (2004)의 연구에서도 간호사들이 투약

오류와 같은 안전사고를 보고하는데 있어서 갈등하는 이유로 

상사나 동료의 반응에 대한 두려움 때문이라 하였으며, 관리

자들의 피드백이 긍정적이지 않을 경우 간호사들은 안전사고 

보고를 더욱 꺼리게 된다고 하였다(Elder, Brungs, Nagy, 

Kudel, & Render, 2008). 이에 대해 Webster와 Anderson 

(2002)은 사고보고서를 익명으로 작성하여 사고에 대한 징계

를 완화해 나갈 것을 제안하고 있다. 또한 안전사고가 발생하

였을 경우에는 은폐하거나 비난할 것이 아니라 근본원인분석

을 하여 의료시스템과정 자체의 결함부터 개선해야 하며, 사

고발생 시 ‘누가(who)’가 아니라 ‘무슨(what)’ 사고가 발생

하였는가, ‘왜(why)’ 발생하였나, 재발방지를 위하여 ‘무엇

을’ 해야 하는지를 찾아내는 노력이 선행되어야 할 필요가 있

다(Quality Improvement Nurse Society, 2010).

한편, 안전사고의 원인으로 환자와 보호자에 대한 불친절

과 부적절한 의사소통, 의료기기 관리 불량과 조작미숙, 그리

고 정직하지 못한 행동 등 개인적인 차원에서의 요인도 있지

만(Kim, 2012; Santell, Hicks, McMeekin, & Cousins, 

2003) 대부분의 논문에서는 안전사고를 조직적 차원의 문제

로 간주하고 있었다. 본 연구결과에서도 참여자들은 안전사고

의 원인을 자신이 아닌 외부에서 찾아보려 하였는데 구체적으

로 주변 동료나 환자 및 보호자, 또는 혼동하기 쉬운 전산시스

템, 의사의 불명확한 처방, 의료기기의 오작동, 열악한 근무환

경 등의 탓으로 돌리며 억울해 하였다. 참여자들의 이와 같은 

생각은 선행문헌을 통해서도 일면 타당한 근거가 있는 것으로 

보이는데, 즉, 의료과오 발생 배경에는 간호사의 업무량이 과

다하거나 인력이 부족한 경우가 많고(Kim J. E. et al., 2007; 

Kim, 2012; Santell et al., 2003), 이것은 결국 정신적 스트레

스를 유발시켜 안전사고를 촉진시키는 계기가 될 수 있다(San-

tell et al., 2003). 뿐만 아니라 임상현장에서 의사의 처방 오

류율은 23.7%에 이를 정도로 흔하며(Fontan, Maneglier, 

Nguyen, Loirat, & Brion, 2003), 투약오류의 11.0%가 처방

입력오류에 의해서 나타나는 것으로 볼 때(Santell et al., 

2003), 처방지시를 직접 수행하는 간호사들이 안전사고의 위

험에 상시 노출되어 있는 것으로 보인다. Oh와 Yoon (2007) 

연구에서는 간호사의 30%가 의사 처방을 대리로 전산입력해 

주고 있는 것으로 나타나 의사의 처방오류 이외에 간호사에 

의한 처방입력오류의 위험성까지 더해져 환자안전사고의 잠

재적 위험성이 매우 높음을 알 수 있다. 미국의 안전문화 관련 

보고서에서도 안전사고의 대부분은 불완전한 시스템과 관련

된 것으로서 개인의 무관심이나 실수가 주된 원인은 아니라고 

보는 견해가 폭넓게 받아들여지고 있다(Kim, J. E. et al., 

2007). 이와 같이 안전사고는 간호사 개인의 역량부족이 원인

이 될 수도 있지만(Mayo & Duncan, 2004; Santell et al., 

2003) 대부분의 경우 그 이전에 조직적 차원으로 접근해야 할 

문제가 이미 상재하고 있음을 이해할 필요가 있다. 

안전사고가 알려지고 처리되는 과정에서 참여자들은 점차 

자신의 실수를 인정하고 의료인으로서 전문가답지 못한 행동

을 한 것에 대한 책임감, 환자에게 해를 끼친 것에 대해 미안함

과 죄책감을 느끼는 것으로 나타났다. 이러한 결과는 Lee 등

(2010)의 연구에서도 언급되었는데, 투약오류 경험 후 임상간

호사들은 이미지 실추로 자존감이 저하되고 전문가답지 못한 
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행동을 부끄러워하였으며, 자신의 존재가 작아지는 느낌을 받

았다고 하였다. 이처럼 안전사고는 환자에게 부정적인 결과를 

초래하기도 하지만 간호사도 이에 상응하는 상처를 받게 되면

서(Wu, 2000), 심할 경우에는 간호직을 떠나는 경우도 있는

데(Schelbred & Nord, 2007) 본 연구에서도 안전사고를 계

기로 사직한 사례가 있었다. 이는 전문직에 대한 부정적 자아

개념이 간호사의 이직을 촉진한다는 선행연구와(Park, 2001) 

유사한 맥락으로 설명할 수 있겠다. 전문직 의료인으로서 실

수가 용납되지 않는 의료 현장에서 소홀했던 자신의 태도와 

미숙함으로 의기소침해지고 열등감과, 자신감 저하 등을 느끼

게 되며(Noh, 2008) 결국 낮은 자기효능감은 전문직에 대한 

부정적 생각에까지 이르러 이직을 생각하게 되는 것으로 보인

다. 이는 참여자 개인적인 손실 뿐 아니라 조직측면에서도 효

율성을 감소시키는 결과이므로(Park, 2001) 안전사고의 처리

는 간호인적자원관리 차원과 동시에 고려되어져야 할 것으로 

사료된다. 

한편, 간호수행 시 원칙을 철저히 따르지 않은 자신의 잘못

을 인정하면서도 안전사고 후 사건을 처리하는 과정에서 책임

을 추궁하거나 전가하는 것에 초점을 두고, 사건보고서 작성

으로 마무리하는 것에 급급한 반면, 향후 대책마련이나 근무

여건 개선에는 소홀히 하는 간호조직문화를 접하면서 조직의 

체계와 간호관리자들에게 실망감을 갖는 것으로 나타났다. 이

는 병원 내에서 안전사고가 발생했을 때, 병원이 가지고 있는 

문제를 파악하여 시스템 개선과 추후에 발생하는 각종 안전사

고를 예방할 수 있는 기회임에도 불구하고(Kim, 2009; Ma-

hajan, 2010) 관련 구성원을 주요 타깃으로 삼아 이들을 탓하

는 문화(Nieva & Sorra, 2003)가 여전한 것으로 보인다. 그러

나 안전사고 발생 시 실수가 용납되지 않고 개인에게 책임을 

묻는 처벌적인 조직 문화는 환자안전문화 정착을 저해하는 가

장 큰 원인이 되며(Kim, E. K. et al., 2007), 관리자들의 환자

안전문화에 대한 경직된 태도는 간호사들의 환자안전에 대한 

인식수준과 예방활동에도 영향을 미칠 수 있다(Jeong et al., 

2006). 따라서 환자안전사고 예방을 위한 노력뿐만 아니라 안

전사고 이후 문제를 해결하는 과정에서도 개방적이고 지지적

인 분위기가 조성될 필요가 있다(Mahajan, 2010). 뿐만 아니

라 안전사고의 원인이 의료인 개인의 문제라기보다는 병원조

직의 문제로 발생하는 경우가 더 많다는(Kim, J. E. et al., 

2007) 사실을 이해할 필요가 있다. 

마지막으로 참여자들은 안전사고 후 두려움과 갈등, 죄책

감 및 실망감 등을 경험하면서 간호사로서 더욱 성숙해져 감

을 알 수 있었는데, 구체적으로 참여자들은 안전사고를 계기

로 근무시간 동안 늘 긴장하게 되었고 자신이 수행하는 간호

행위에 대해 책임감을 가지고 원칙을 철저히 따르게 되었다고 

하였다. 이처럼 간호과오 후에 자신이 수행하는 간호활동에 

민감해지고 책임감이 증가한 경향은 선행연구에서도 나타난 

현상으로(Lee et al., 2010), 비록 간호사들이 안전사고로 인

해 마음의 상처를 입어 오랫동안 잊을 수 없는 기억으로 남아 

있지만 역설적이게도 안전사고 경험으로 인해 자신이 간호사

로서 성숙해 가는 긍정적인 측면도 있음을 알 수 있었다. 따라

서 안전사고 발생 시 간호사 개인을 비난하기 보다는 사고의 

원인을 객관적이고 명료하게 규명하고 이에 대한 재발 대책을 

함께 수립하는 한편, 간호사들이 유사한 간호활동 상황에서 

더욱 원칙에 충실하고 민감해 지도록 격려하는 지지적 안전문

화 구축이 필요할 것이다. 

본 연구에서 나타난 범주 중 ‘환자상태 악화에 대한 두려

움’, ‘사건보고에 대한 갈등’, 그리고 ‘원칙에 보다 충실해짐’ 

등의 범주는 Lee 등(2010)의 연구결과와 유사하게 나타났으

나, ‘사고원인을 열악한 근무여건 탓으로 돌림’, ‘자신의 책임

을 인정하고 죄책감을 느낌’ 등은 선행연구에서는 주제

(theme)수준으로 언급되었으나 본 연구에서는 범주 차원으

로 비중 있게 분석되었다. 특히, ‘지지적이지 못한 분위기에 

실망함’ 범주는 본 연구에서 새롭게 규명한 현상으로, 이는 곧 

간호사의 이직과도 직결될 수 있는 문제로 나타나 안전사고 

이후 사후 처리 과정에 간호인적자원관리가 집중적으로 필요

함을 시사한다고 볼 수 있다. 따라서 본 연구를 통해 간호사의 

안전사고 경험의 본질을 보다 심층적이고 포괄적으로 제시하

였다고 사료되며, 본 연구결과는 환자안전사고의 예방은 물론 

환자안전문화의 조성 및 사후 처리 전략을 수립하는데 활용될 

수 있을 것으로 기대한다. 

결 론

본 연구는 Colaizzi (1978)의 자료분석방법을 이용하여 임

상간호사의 환자안전사고 경험의 본질과 의미를 탐색함으로

써 그들의 경험을 총체적으로 이해하기 위해 수행되었다. 연

구결과, 환자안전사고 후 간호사들은 환자상태가 악화될까봐 

두려워하였으나 사건이 표면화되었을 때 동료들의 시선이나 

추궁에 대한 염려로 안전사고를 보고하는 것에 대해 주저하는 

것으로 나타났다. 안전사고가 일어난 일차적인 원인은 자신의 

실수 때문이 아니라 열악한 근무환경 탓으로 돌려보지만 결국 

자신의 잘못을 인정하고 전문가답지 못한 행동으로 자존감이 

떨어졌으며 환자에게는 죄책감과 미안함을 느꼈다. 사건처리 
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과정에서는 제대로 된 원인규명이나 근본적인 대책 마련이 아

니라 개인의 잘못으로 몰아가는 조직에 대한 실망감과 불만이 

증가하기도 하였으나 안전사고 후 간호사들은 유사한 상황에

서 같은 실수를 반복하지 않기 위해 긴장하며 원칙에 더욱 충

실해져 감을 알 수 있었다. 요약하면, 안전사고와 관련된 병원 

내 조직 문화는 여전히 폐쇄적이고 징벌적인 분위기이며 이로 

인해 간호사는 마음의 상처를 크게 받지만 이러한 경험을 통

해 간호전문인으로서의 직업관이 더욱 성숙해져 가는 것으로 

보인다. 

따라서 긍정적인 환자안전문화 조성을 위해서는 안전사고 

예방도 중요하지만 부득이한 상황에서 안전사고가 발생한 경

우에는 체계적 시스템에 의한 사후 처리 및 본 연구결과에서 

나타난 바와 같이 간호사 개개인의 내적 성장의 기회가 될 수 

있도록 포괄적이면서도 지지적인 간호인적관리 프로그램의 

개발이 필요한 것으로 사료된다. 이러한 과정을 통해 지지적

이면서도 체계적인 환자안전문화의 구축이 가능해 질 수 있을 

것이다. 
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