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Purpose: The purpose of this study is to provide basic data for the development of the most appropriate and effective 
educational materials for patients and their caregivers through the educational experiences of patient safety officer.

Methods: This study is a qualitative analysis that involves using the focus group interview to understand the patient safety 
education experience of the patient safety officer.

Results: The patient safety education experience of the patient safety officer is divided into four topics: (1) patient 
safety education content (2) patient safety education method (3) patient safety education status (4) activation and 
improvement of patient safety education. Additionally, the study incorporated twelve subtopics: (a) falls (b) speak up 
(c) patient safety campaign (d) patient safety rounding and a one on one training (e) education through medical staff 
(f) education using broadcast, video, post, among others (g) a lot of education in patient (h) patients not interested 
in patient safety education (i) patient safety education is less effective (j) human and medical expenses support (k) 
provision of standardized educational materials (l) patient safety culture for patient participation.

Conclusions: This study indicate that education for patients and the caregivers should be inclusive and protective of 
stakeholders from the risks involved in patient safety events. The experience of patient safety officer is necessary for 
patient safety education for both patients and the caregivers since it is the source of basic data for the future development 
of patient safety education.
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Ⅰ. 서 론

  의료 오류는 환자의 위해 여부와 관계없이 예방 가능한 

치료의 역효과로 의도하지 않는 행위 또는 의도된 결과를 

달성하지 못한 행위(작위 또는 무작위 오류)[1], 계획된 조

치가 의도한 대로 완료되지 않는 경우(실행 오류), 목표 달

성을 위한 잘못된 치료 계획 실행(계획 오류)[2]으로 정의

된다. 이러한 의료 오류는 미국에서 세 번째로 흔한 사망원

인으로 추정될 정도로 빈번하다. 많은 의료 오류는 비연속

적으로 발생하지만, 수명이 긴 사람의 수명을 단축하거나 

임박한 죽음을 가속시키기 때문에 전 세계적으로 관심을 

갖고 예방하려고 노력하고 있다[3]. 

그러나 지속적인 환자안전사건 관리에도 불구하고 중대

한 사건은 계속되고 환자안전사건 발생률은 낮아지지 않

았으며, 실제 영국의 국민건강서비스(National Health 

Service, NHS)는 국가 환자 안전보고학습시스템(Nation-

al Reporting and Learning System) 분석 보고서에서 

2017년에 보고된 건수가 2016년에 비해 4.7%가 증가한 

것으로 발표하였다[4-5]. 

  근접 오류는 정기적으로 발생하고, 보고 학습은 시스템을 

통해 배우거나 전파되지 않으므로 영국의 NHS에서는 의료

기관 종사자가 환자 안전에 환자를 참여시킬 방안을 모색

하였다. 환자는 환자의 안전을 개선하고 오류를 예방하는 

데 중요한 역할을 한다. 환자, 간병인 및 가족 구성원의 적

극적인 참여는 의료기관에서 안전한 문화를 조성하기 위한 

기본 원칙이며, 환자는 교육계획, 개발 및 적용과정에서 훨

씬 더 큰 역할을 수행한다[4]. 

  Wachter는 ‘환자 참여’를 환자 안전의 10가지 핵심 영

역 중 하나로 포함해 환자 안전에서 환자의 적극적인 역

할을 강조했다[2]. 이러한 이유로 인해 NHS는 의료인, 보

건 전문가, 예비의료인들에게 환자 안전이 무엇이며, 환자

에게 최상의 정보와 조언을 제공하고, 환자안전사건을 예

방하고 배우는 데 있어 환자, 간병인 및 가족 구성원의 역

할이 중요하게 작용함을 인식할 수 있는 교육 프로그램(예

를 들면, 공유 학습 문화 구축을 위해 환자 안전과 관련한 

질 향상 및 인적 요인 등 모든 요소를 설명하는 공유 언어

를 개발하여 학생, 의료기관 종사자, 환자 및 보호자 등 교

육 및 훈련을 하고, 교육 효과 평가)을 개발하였다. 또한 

환자가 자신의 치료에 참여하려면 신뢰할 수 있는 정보에 

접근할 수 있어야 하므로 의료진에게 환자에게 조언하고 

제공할 정보와 환자 안전을 향상할 수 있는 표준화된 교육 

자료를 개발하여 제공하였다[4-5]. 세계보건기구(World 

Healthcare Organization, WHO), 미국 보건의료연구

소(Agency for Healthcare Research and Quality, 

AHRQ) 등 외국에서는 환자 참여를 끌어내기 위한 각종 

의사소통 도구 및 훈련 프로그램을 제공하고 각종 캠페인

을 진행하였다.

  국내 연구에서는 환자는 정확하고 풍부한 정보를 받는 것

이 환자 안전의 중요한 영역이라고 인식하고 진료 과정에 

적극적으로 참여하길 원하지만, 환자안전전담자는 환자와 

환자 안전 문제에 대해 적극적인 관계를 맺게 되면 환자안

전전담자나 의료기관에 부정적 영향을 미칠 것이라고 우려

하고 있는 것으로 나타났다[7]. 

  의료 제공자와 의료 이용자 간의 입장차는 환자안전법이 

시행되면서 국가와 지자체의 정책적 노력과 함께 의료기

관, 보건의료인, 환자 및 보호자까지 환자 안전 활동에 대

한 참여 의무 부과하면서 줄어드는 경향이 있다. 제1차 환

자 안전종합계획(2018~2022)에는 환자 중심 안전문화 조

성 사업의 일환으로 환자가 자신의 진료에 충분히 참여하

고 정보에 기반을 둔 결정을 내릴 수 있도록 교육자료 개발 

및 캠페인 전개, 의사가 충분히 설명할 수 있는 문화 확산

을 위한 캠페인 전개 등이 포함되어 있다. 환자 스스로 환

자 안전 활동에 참여하는 것이 어색하지 않도록 환자가 적

극적으로 참여하는 환자 중심의 안전문화 형성이 필요하다

고 하였다[8].

  최근에 양질의 환자 중심 치료를 제공하기 위해 환자 안

전이 필요하다고 인정되어 예비 의료인, 의료인과 같은 보

건 전문가를 대상의 교육 계획, 적용 및 평가를 위한 연구

들이 진행되었지만[9], 환자 및 보호자를 대상으로 실시되

는 환자 안전교육은 전무한 상태이다. 

  이에 본 연구에서는 환자안전전담자의 환자 및 보호자 대

상자 교육 경험을 통해 환자안전전담자가 효과적이고 효율
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적으로 교육할 수 있으면서, 환자 및 보호자에게 가장 적합

하고 효과적인 교육자료의 개발을 위한 기초자료를 제공하

고자 한다.

Ⅱ. 연구방법

1. 연구설계

  본 연구는 환자안전전담자의 환자 및 보호자 대상 환자 

안전 교육 경험을 파악하기 위해 포커스 그룹 인터뷰 방법

을 이용한 질적 연구이다.

2. 연구 참여자 선정

  본 연구 참여자는 환자 및 보호자 대상 환자 안전 교육 경

험이 있는 환자안전전담자다. 연구 참여자 모집은 한국QI

간호사회 이사의 추천을 받아 진행하였다. 추천된 연구 참

여자는 전화로 구두 동의 후 포커스 그룹 인터뷰 전에 서면

동의를 하였다. 포커스 그룹 인터뷰에 참여한 연구 참여자 

수는 9명으로 이는 그룹당 5~10명일 때 인터뷰가 활발하

게 이루어진다는 근거[10]를 바탕으로 정했다. 포커스 그

룹 인터뷰는 연구 참여자간의 상호 작용을 통해 특정 주제

에 대해 참여자의 경험, 신념, 아이디어를 끌어내기 위한 

토론 방법[11-12]이다. 

3. 자료수집방법

  포커스 그룹 인터뷰는 미리 마련된 인터뷰 질문지에 따라 

진행하였다. 포커스 그룹 인터뷰는 모두가 서로 마주 볼 수 

있는 방에서 진행했다. 네 명의 연구원이 참석하였고, 두 

명은 면접자로 한 명은 전사자로, 나머지 한 명은 관찰자로 

활동했다. 인터뷰는 약 2시간 지속하였으며, 녹음기와 전

사자에 의해 기록되었다. 

  본 연구를 위한 질문은 환자 및 보호자 대상 환자 안전교

육 관련 문헌[13]을 통해 얻은 내용을 공동 연구자의 검토 

및 토의를 통해 개발되었다. 질문은 시작 질문, 도입 질문, 

전환 질문, 주요 질문, 마무리 질문으로 구성하였으며, 구

체적인 내용은 다음과 같다.

•�시작 질문: 인터뷰 시작 전에 소속 병원, 근무 부서, 얼

마 동안 환자안전전담 업무를 하셨는지 소개해주세요.

•�도입 질문: 환자 및 보호자 대상으로 교육한 경험이 

있습니까?

•�전환 질문: 어떤 내용과 방법으로 교육을 했습니까? 

환자 및 보호자의 반응은 어떠했습니까?

•�주요 질문: 환자 및 보호자 교육 요구도 조사한 경험

이 있습니까? 있다면, 환자 및 보호자가 원하는 교육 

내용 및 방법이 무엇이었습니까?, 환자 및 보호자에게 

효과적인 교육 방법은 무엇이라고 생각하십니까?

•�마무리 질문: 환자 및 보호자 교육 효과를 높이기 위

해 필요한 시스템은 무엇이라고 생각하십니까?, 환자 

및 보호자 대상 환자 안전 교육에 필요한 국가 차원의 

지원이 무엇이라고 생각하십니까? 

  포커스 그룹 인터뷰는 횟수보다 인터뷰의 질이 중요하여, 

본 연구자는 연구자료가 포화할 때까지 충분히 인터뷰를 

하였다. 

4. 자료분석

  본 연구에서 포커스 그룹 인터뷰 자료 분석은 내용분석 방

법을 이용하였다. 우선 연구자가 필사된 인터뷰 내용을 반

복적으로 읽으면서 의미 있는 진술들에 밑줄을 그어 표시하

였다. 그리고 구분된 진술에 하위 주제를 찾고, 최종적으로 

주제를 도출하였다. 공동 연구원들과 분석된 결과를 공유하

였고, 연구 모임을 통해 주제와 하위 주제를 확정하였다.

  5. 윤리적 고려

  본 연구는 건국대학교병원 기관윤리위원회의 연구 심의

를 거쳐 승인받았다(KUH1170134). 인터뷰 시작 전에 참

여자에게 연구의 목적과 연구 방법을 설명하고, 서면 동의

를 받았다. 연구를 통해 얻은 자료는 연구 목적 외에는 사

용되지 않음을 알렸다.
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Ⅲ. 연구결과

1. 일반적 특성

  포커스 그룹 인터뷰에 참여한 대상자의 일반적 특성이 

Table 1과 같이 의료기관 종별은 상급종합병원 6명, 종합

병원 3명이며, 의료기관 위치는 서울 4곳, 경기 5곳이며, 

병상 수는 450병상에서 1,356병상으로 다양하였다. 포커

스 그룹 인터뷰 참여자의 연령은 31세에서 57세까지이며, 

의료기관 근무 경력은 최소 8년부터 최대 29년까지이며, 

환자 안전 업무 경력은 최소 1.1년부터 최대 16년이었다. 

환자안전전담자의 환자 및 보호자 대상 환자 안전교육 요

구도 조사 경험은 전무하였다.

Table 1. General characteristics (n=9)

No. Type Location No. of bed Age (yrs)
Experience working 

of hospital (yrs)

Experience of patient 

safety work (yrs)

Experience of educational 

needs survey

1 Tertiary hospital Gyeonggi-do 1,017 44 24 13 no

2 General hospital Seoul 450 31 8 2 no

3 General hospital Gyeonggi-do 710 45 22 2.1 no

4 Tertiary hospital Gyeonggi-do 914 54 30 10 no

5 Tertiary hospital Seoul 1,356 50 18 10 no

6 Tertiary hospital Seoul 814 49 27.4 16 no

7 Tertiary hospital Seoul 1,110 57 33 14 no

8 General hospital Gyeonggi-do 524 41 13 1.1 no

9 Tertiary hospital Gyeonggi-do 1,108 51 29 12 no

* No, Number; yrs, years

2. 주제

  환자안전전담자의 환자 및 보호자 대상 환자 안전 교육 

경험은 4개 주제인 ‘환자 안전 교육내용’, ‘환자 안전 교육 

방법’, ‘환자 안전 교육 실태’, ‘환자 안전을 위한 환자 안전 

교육 활성화 및 개선 방향’과 12개의 하위 주제인 ‘환자 및 

보호자의 협조가 가장 필요한 낙상’, ‘환자 안전을 위해 무

엇이든 물어보세요(Speak Up)’, ‘환자 안전주간행사를 통

한 교육’, ‘환자 안전라운딩 및 1:1 교육’, ‘의료진을 통한 

교육’, ‘방송, 영상, 게시물 등을 활용한 교육’, ‘환자가 알

아야 하는 교육이 너무 많음’, ‘환자는 환자 안전 교육에 관

심이 없음’, ‘환자 안전 교육 효과는 생각보다 적고 길게 가

지 않음’, ‘인력 및 수가 지원’, ‘국가 차원에서 환자 안전교

육 콘텐츠 개발 및 표준화된 교육자료 제공’, ‘환자나 보호

자가 거리낌 없이 말하고 물어볼 수 있는 문화 만들기’로 

분석되었다. 

1) 주제 1. 환자 안전 교육내용

  환자안전전담자들이 환자 및 보호자 대상으로 제공되는 

교육 내용은 낙상이나 환자 안전수칙과 같은 것으로 매우 

제한적이라고 진술하였다.
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(1) 환자 및 보호자의 협조가 가장 필요한 낙상

  환자안전전담자들은 의료진 요인이 아닌 환자 요인으로 

발생하는 낙상을 예방하기 위해 환자 및 보호자의 적극적 

협조를 받기 위해 낙상 교육을 주로 한다고 하였다.  

 낙상 원인을 분석해보니 환자 및 보호자들이 안전에 

대한 인식이 낮아 낙상 예방 교육 겸 캠페인을 실시하

였다. (참여자 3) 

  낙상은 의료진 잘못이 아닌 환자의 부주의로 인해 

발생한 문제로 교육자료를 잘 만들어 교육하는 것이 

필요하다. (참여자 4)

  우리가 자꾸 낙상만 이야기 하는 것은 콘텐츠가 그

것밖에 없다. 그리고 환자의 협조가 가장 필요한 것이 

낙상이다. 환자가 일상적 활동에서 낙상을 예방할 수 

있도록 하는 것이 중요하다. 매일 같은 시간에 낙상 

예방법을 방송한다. 저녁 멘트는 화장실 다녀오기, 수

면등 켜기, 야간에 화장실 가고 싶으면 언제든지 간호

사를 불러라, 혼자 화장실 가지 마라 등이고, 아침 멘

트는 침상에 내려올 때는 이렇게 해라, 바지를 바닥에 

끌리지 않도록 해라, 신발은 어떤 것을 사용해라, 복

도에 나왔을 때 어지러우면 그 자리에 주저앉아라, 화

장실에서 어지러움이 있을 때 어떻게 해야하는지 등 

몇 가지를 정해 방송한다. (참여자 5)

(2) 환자 안전을 위해 무엇이든 물어보세요(Speak Up)

  환자안전전담자들은 다양한 교육을 한꺼번에 하기 위해 

환자 안전 수칙 등을 만들어 제공하고, 최근에는 환자 및 

보호자가 궁금하면 질문하고, 의료진에게 먼저 알려주도록 

교육한다고 했다. 

  환자 안전 수칙 7 (낙상 주의, 정확한 부위 확인, 손 

씻기, 정확한 환자 확인, 정확한 정보공유, 약 확인, 

궁금한 점 질문하기) 등을 통해 환자가 궁금한 것은 

스스로 질문할 수 있도록 했다. (참여자 1)

  안전 첫걸음, 환자 참여 4가지 방법(질병과 건강상

태에 대한 정확한 정보를 알려주세요, 치료과정에 대

한 궁금한 점을 질문해주세요, 감염예방활동에 함께 

해주세요, 환자안전활동에 참여해주세요)을 교육했

다. (참여자 4)

  올해는 투약을 타깃으로 환자 스스로가 먹고 있는 

약을 확인하고 궁금하면 무엇이든 질문하라고 했다. 

(참여자 8)

2) 주제 2. 환자 안전 교육 방법

  환자안전전담자들은 환자 안전주간행사, 환자 안전라운

딩, 매체를 활용한 교육을 진행한다고 진술했다.

(1) 환자 안전주간행사를 통한 교육

  환자안전전담자들은 불특정 다수를 대상으로 짧은 시간

에 효과적으로 교육을 제공하기 위해서 환자 안전주간행사

를 활용하여 교육한다고 했다. 

  환자 및 보호자 대상으로 2회(상반기, 하반기) 교육

을 실시하였다. 상반기 때는 불특정 다수를 대상으로 

뽑기 이벤트를 했다. 하반기 때는 ‘안전을 함께 만들

어 가요’ 부채를 읽어주고 간단하게 설명해주면서 충

분히 이해가 되었는지 질문하고, 환자 및 보호자가 이

해했다고 하면, 아이스크림 선물을 나눠주니까 좋아

하였다. 행사를 한 달 동안 진행하였고, 매일매일 이

벤트를 달리하여 진행하였다. (참여자 1)

  부채와 물 티슈를 제작해서 환자가 주의해야 될 사

항들을 적어서 배포하였다. 환자들이 글로만 표현되

면 이해하지 못한 내용을 그림이나 사진 등을 찍어서 
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O, X 퀴즈를 하면서 <중략> 안전수칙의 중요성을 인

식시켰다. 안전 tree를 만들어 스티커를 붙이게 하고 

사진을 찍어드리고 폴라로이드에 내용을 넣어서 기억

하게 하고 기념에 남을 수 있도록 하였다. (참여자 3)

  의료기관에서 환자 교육 방법은 거의 비슷한 것 같다. 

이벤트 부채, 전단지 나눠서 교육하고... (참여자 4)

  환자 안전 교육 방법은 캠페인으로밖에 할 수 없

다. 보통은 환자 안전주간행사를 4~5일 했지만 이

번에는 점심시간에만 2시간 동안 4일 진행했다. (참

여자 6)

  대부분 병원 사정은 비슷한 것 같습니다. 불특정 다

수를 대상으로 교육하는 것은 환자 안전행사를 하면

서 진행한다. (참여자 8)

(2) 환자 안전라운딩 및 1:1 교육

  환자안전전담자들은 환자 안전라운딩 및 1:1 교육을 통

해 환자 및 보호자 맞춤형 교육을 제공할 수 있다고 진술하

였다.

  환자 안전 라운딩은 주 1회 실시하였다. 환자 안전사

고가 들어오면 1주일에 한 번씩 월요일 회의 시 원인분

석하여 수요일에 환자에게 직접 찾아가서 교육을 실시

하였다. 1:1로 타깃 교육을 하고 있다. (참여자 1)

  3개월 이내 낙상 경험이 있는 환자를 대상으로 낙상 

라운딩을 하고, 낙상 라운딩 시에 낙상 교육 진행하였

다. (참여자 1)

  환자분들이 콜벨을 잘 사용하지 않아 보행 보조가 

필요한데도 도움을 요청하지 못하는 사례들이 있었

다. 그래서 콜벨을 잘 누를 수 있는지 시연도 해보고, 

낙상 예방을 위해 도움이 필요한 것이 무엇인지를 리

더십과 함께 두 조로 나눠서 전 병동을 돌아다니면서 

진행했다. (참여자 3)

(3) 의료진을 통한 교육

  환자안전전담자들은 모든 입원환자를 직접 교육할 수 없

기 때문에 현장에 있는 의사 및 간호사의 적극적 협조를 통

해 교육한다고 했다.

  교수님들은 환자교육 할 때 좋든지 싫든지 의무적으

로 첫 슬라이드에는 환자안전사건과 관련된 교육 내

용을 포함하여 실시하고 있다. (참여자 1)

  인증 및 수가를 잘 받기 위해 환자가 알아야 할 교육 

내용이 입원 생활 안내문에 모두 포함되어 있고, 간호

사들이 환자에게 형광 펜으로 칠하면서 교육하고 있

다. (참여자 2)

  환자가 입원하면, 간호사가 환자 안전관련 내용을 

입원 생활 안내문으로 교육한다. (참여자 5)

  낙상 교육은 입원 첫날에 간호사들이 입원 생활 안

내를 통해 교육하고 있다. (참여자 9)

(4) 방송, 영상, 게시물 등을 활용한 교육

  환자안전전담자들은 방송, 영상, 게시물 등 다양한 방법

들을 활용하여 교육하고 있다고 진술하였다.

  동영상 만들어 유튜브와 연결하여 제공하고 있다. 

(참여자 2)

  환자 안전교육은 거의 게시물로 갈음하고 있다. 환

자 안전사고가 발생하면 후향적으로 낙상, 화재 등을 

게시물로 대처하고 있다. (참여자 2)
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  방송으로도 교육하고, 환자 안전 정보를 병실에 설

치하여 영상으로 제공하고 있고... (참여자 4)

  낙상 예방 멘트를 만들어 아침에는 활동이 가장 많

이 시작되는 시간, 저녁에는 주무시기 전에 방송한다. 

<중략> 방송을 듣다 보면 앞의 내용을 기억 못하는 경

우도 있었다. 멘트는 짧게 환자가 움직이는 시간에 내

보내고 있다. (참여자 5) 

  낙상 예방 방송을 하고 있고... (참여자 9)

3) 주제 3. 환자 안전 교육 실태

  환자안전전담자들은 환자는 입원과 관련된 자신의 상태

에만 집중하다 보니 환자 안전교육에는 관심이 없고 환자

안전법, 의료기관평가인증 등으로 인해 환자가 받아야 할 

교육이 너무 많아 환자의 피로가 높아져 환자 안전교육은 

더욱 기피한다고 진술하였다.

(1) 환자가 알아야 하는 교육이 너무 많음

  환자안전전담자들은 환자가 의료기관에 입원하게 되면 

알아야 할 내용이 너무 많아 환자에게 필요한 환자 안전 관

련 교육을 하기가 어렵다고 했다.

  인증 준비를 하면서 환자들에게 필요한 교육리스트

를 확인했는데, 내용이 너무 많다. 질병도 힘드는데 

환자가 알아야 할 내용이 너무 많아 환자의 피로도가 

높다. (참여자 4)

  요즘은 환자가 알아야 하는 것이 너무 많다. 우리 

병원도 환자가 알아야 하는 내용이 매일매일 늘어난

다. <중략> 특히 인증에서 환자가 알아야 하는 내용들

이 많다 보니 아무리 내용을 짧게 하더라도 종류가 너

무 많아 환자 안전에 집중하여 교육하는 것이 어렵다. 

(참여자 5)

  환자 안전교육을 환자 특성에 맞게 교육을 계획하여 

실시하려고 하는데 국내 인증이 걸린다. 국내 인증은 

환자 대상으로 해야 되는 교육이 너무 많다 보니 환자

에게 포커스 교육을 하기가 어렵다. (참여자 5)

   너무 많은 교육으로 환자의 피로감이 넘친다. (참여자 6)

  환자안전법에서 제시하는 환자 안전교육이 명확하지 

않아요. 그러다 보니 환자에게 너무 많은 교육을 하고 

있다. (참여자 9)

(2) 환자는 환자 안전 교육에 관심이 없음

  환자안전전담자들은 여러 가지 방법을 동원하여 환자 및 

보호자 대상으로 교육을 하지만, 환자가 환자 안전 교육에 

관심이 없고, 큰 비용을 들여 자료를 제공해도 보지 않는다

고 하였다.

  동영상 URL을 클릭만 하면 유튜브와 연결되어 볼 

수 있지만 환자들은 전혀 보지 않는다. 낙상 고위험환

자에게는 URL이 자동으로 발송되지만 안 본다. (참여

자 2)

  환자들은 비용 들어 안전정보 영상을 병실에 설치해 

놓았지만 안 보고 휴대전화만 보고, 그걸 통해 자신

이 필요한 정보를 찾는다. 환자는 자신의 질병에 집중

해 있다 보니 다른 것은(환자 안전관련 자료) 안 본다. 

(참여자 4)

  환자는 입원하는 목적(수술, 검사, 치료 등)이 명확

하고 그것에만 집중해 있다. 환자분들이 입원기간동

안 투약 오류나 낙상 등을 당할 것이라고 생각하지도 

않기 때문에 관심이 없다. (참여자 5)

  스마트 하스피탈을 위해 스마트 앱을 개발해서 환자 

교육관련 프로그램을 많이 넣어서 개발했는데 병원에
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서 주는 정보를 휴대전화나 단말기를 통해 보는 비율

이 20% 미만이라고 한다. (참여자 5)

  TV 아래에 낙상 예방, 환자 확인 등을 게시하지만 

과연 보는 환자나 보호자가 있는지? (참여자 6)

  외래환자를 대상으로 환자 확인 리플렛을 드리고, 

서약서를 작성하도록 하고, 사은품을 드렸는데 효과

가 있다고 생각하지는 않는다. 리플렛을 가지고 설명

하는데도 알고 있어요. 다 알고 있어요 등으로 귀찮다

는듯이 반응을 하였다. (참여자 8)

(3) 환자 안전 교육 효과는 생각보다 적고 길게 가지 않음

  환자 안전 교육 목적은 교육 내용을 이해하고, 행동에 옮

겨 환자안전사건이 발생하지 않도록 하는 것인데, 실제 기

대하는 것보다 그 효과가 작고, 새로운 아이템으로 교육했

을 때 반짝 효과가 있는 것 같다고 했다.

  스마트 앱이든 집체 교육 등은 실제 우리가 생각했

던 것보다 효과가 없는 것 같다. (참여자 4)

  노인 입원환자가 늘면서 낙상 사고가 많이 발생하

고, 교육의 관심도도 많이 떨어진 것 같다. 콜벨 사용

을 쉽게 하기 위해 콜벨에 빨간 스티커를 붙이지만 환

자분들은 잘 사용하지 않는다. (참여자 8)

  낙상 사건이 발생하여 환자 면담을 가면 낙상에 대

한 교육을 늘 들었다고 하고 환자들이 매우 귀찮아한

다. 환자분들은 알고 있다고 하는데 실제 행동으로 옮

기지 못하고 있다. (참여자 8)

  환자 안전주간행사 때 환자 확인 때 팔찌를 보여달

라고 했을 때 장기입원환자는 보여주지만 단기 환자, 

병원에 처음 입원한 환자들은 팔찌를 보여주기 쉽지 

않다. (참여자 6)

  우리 병원도 안전주간행사 때 환자 안전 교육을 하고, 

많은 행사를 실시하지만 그때 반짝이다. (참여자 7)

  방송이 나간 후에 낙상이 현저하게 줄었다. 특히 낮

에 생기는 낙상이 줄었다. 그런데 그 효과가 1년을 넘

기지 못하고, 일상이 되어서 새로운 방법 모색이 필요

하다는 생각이 든다. 그리고 방송을 하더라도 새로운 

멘트를 모색해야 한다. 방송 후에 몇 개월은 드라마틱

하게 줄었는데, 1년이 지나고 나니까 일상이 되어 귀

에 들어오지 않는다고 한다. (참여자 5)

  우리도 낙상 방송을 진행했는데 3~4개월은 드라마

틱하게 효과가 있었다. 방송 등 병원에서 진행하는 이

벤트들이 일상이 되면 또 다른 이벤트를 시도해야만 

효과가 있다. 6개월에 한 번씩은 바꿔줘야 하고, 6개

월 동안 환자에게 직접 가서 교육하니까 위해 정도가 

많이 낮아졌다. (참여자 1)

  환자 상태가 이러하니 의사가 이런저런 것을 조심하

세요 하는 것이 훨씬 효과가 있다. (참여자 9)

4) 주제 4. 환자 안전을 위한 환자 안전 교육 활성화 및 개선 방향

  환자안전전담자는 환자 안전을 위해 환자 안전 교육을 활

성화하기 원하나 인력 및 수가 지원이 낮아 진행에 어려움

을 호소하였다. 또한 환자가 매번 바뀌기 때문에 국가 차원

에서의 표준화된 자료 개발과 의료기관 내·외부로 환자가 

말하고 질문할 수 있는 문화가 형성되어야 한다고 했다.

(1) 인력 및 수가 지원

  환자안전법 제정으로 의료기관 규모에 따라 환자안전전

담자를 두게 되어 있으나 그 숫자가 적어 환자안전사건 분

석 및 개선 활동, 내·외부 보고체계 관리, 환자 안전주의

경보 보고, 공유 및 현황 파악하기조차도 힘들기 때문에 환

자안전전담 인력 및 수가 지원이 필요하다고 진술하였다.
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  환자안전법 발동으로 환자 및 직원 대상 교육이 너무 

많아졌다. 직원 교육이 급하다 보니 환자 및 보호자 대

상 교육은 우선순위에서 밀려나게 된다. (참여자 2)

  환자안전전담자는 환자 안전주의경보 전달하고 현

황파악하기도 힘들다. (참여자 9)

  당뇨병 교육 등은 수가가 있지만 환자 안전교육은 수

가가 없어서 교육이 활성화되기 쉽지 않다. (참여자 1)

  감염관리학회에서처럼 환자 안전담당자 인력이 늘어

날 수 있도록 수가가 빨리 만들어져야 한다. (참여자 5)

  환자안전전담자는 환자 안전사고 분석을 통해 카테

고리화해서 교육의 우선순위를 정하고 교육을 해야 

하지만, 그런 역할을 하기에는 인력이 너무 적다. (참

여자 6)

  사회적으로 환자 안전이 중요한 만큼 그에 따른 환

자안전전담 인력과 수가 지원이 필요하다. (참여자 6)

(2) �국가 차원에서 환자 안전교육 콘텐츠 개발 및 표준화된

     교육자료 제공

  환자안전전담자들은 입·퇴원이 잦은 상황에서 교육의 

지속성이 떨어지기 때문에 표준화된 교육자료로 모든 의료

기관에서 교육하는 것이 필요하다고 제안하였다. 또한 인

증원을 통해 환자 및 보호자가 쉽게 이해할 수 있는 간단명

료한 표준화된 자료를 제공해 주길 원했다.

  환자가 받아야 하는 교육이 많아서 매일 동일한 수준

에서 필요한 교육을 선택적으로 진행하는 것이 중요한 

것이 직원들도 로테이션이 심하지만, 환자도 입원과 퇴

원이 많아서 turnover가 심하기 때문에 지속 관리가 

어렵다. 그래서 모든 병원이 환자 안전에 필요한 교육

들이 일관되게 진행되어야 한다. (참여자 6)

  모든 환자에게 동일한 수준의 교육을 제공하기 위해 

표준화된 교육자료가 필요하다. (참여자 5)

  환자 안전교육 자료는 너무 브로드하게 하지 말고, 

환자가 반드시 알아야 할 내용으로 구성하고... (참여

자 4)

  환자 안전교육이 환자에게 의미가 있으려면 강한 인

상을 줄 만한 자료가 있어야 한다. (참여자 5)

  의료기관에서 만드는 환자용 교육 자료는 매우 조잡

하다. 외국 사이트에 Speak Up 교육자료를 만들어 놓

은 것을 보면 매우 재미있다. 국가적 차원에서 팬시한 

환자 안전교육자료를 제시해주면 좋겠다. (참여자 5)

  의료기관은 환자 및 보호자 교육을 하기에는 시스템

이 미흡하기 때문에 국가가 환자 안전에 대한 개념을 

정확히 파악하고, 병원에 필요한 환자 안전교육을 파악

하고 제공해줘야 한다. (참여자 6)

  환자중심의 교육을 잘 할 수 있도록 국가차원의 정리

가 필요하다. 실제 환자들은 이 병원 저 병원을 다니기 

때문에 국가가 의료기관에 책임을 지우는 것보다는 국

가차원에서 환자에게 필요한 교육이 무엇인지 파악하

여 교육을 제공할 필요가 있다. (참여자 6)

  환자 중심으로 예방활동을 지원해주고 어떤 것에 초

점을 맞출지를 국가적으로 검토가 필요하다. 문제의 우

선순위를 선정해서 진행하고 생활 속에 환자 안전이 될 

수 있도록 해야 한다. (참여자 9)

  환자 안전 교육을 위해 KOPS (KOrea Patient Safe-

ty reporting learning system, 환자 안전보고학습시

템)에서 어떻게 할 것인지? 환자안전사건을 예방하기 

위해서 필요한 콘텐츠가 무엇인지 파악하는 것이 필요

하다. 현장에서 효과적인 환자 안전교육을 할 수 있도
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록 KOPS에서 도와줘야 한다. (참여자 4)

  인증원에서 환자 안전에 필요한 교육자료를 만들어 

제공해주는 것도 필요하다. 의료기관평가인증을 통해 

우리나라에서 공통적으로 환자에게 필요한 교육이 무

엇이고, 그런 교육들이 의료기관차원에서 효과적으로 

이루어지기 위해 인증원에서 필요한 아이템들을 만들

어 제공해야 한다. (참여자 5)

  인증원에서 뿌려주면 교육의 내용이 일관되게 진행될 

수 있을 것 같다. (참여자 9)

  국가는 모든 병원이 일관되게 진행될 수 있도록 콘텐

츠를 만들고 정책을 개발하고 큰 병원이든 작은 병원이

든 적용이 가능하게 개발해야 한다. 인증원은 정해진 

정책들이 병원에 상황에 맞게 적용이 되고 있는지를 확

인해야 한다. (참여자 5)

(3) ��환자나 보호자가 거리낌 없이 말하고 물어볼 수 있는 문화 

      만들기

  환자안전전담자들은 교육을 통해 환자 안전이 보장된다

는 것은 불가능하다고 했다. 그러기 때문에 환자나 보호자

가 자신의 상태나 문제를 거리낌 없이 말하고 물어볼 수 있

는 문화가 형성되어야 한다고 했다. 어느 한 기관의 노력보

다는 국가적 차원에서 홍보가 되고 그 내용이 의료기관에 

적용되면서 의료기관 종사자, 환자 및 보호자의 인식이 변

화될 수 있도록 하는 것이 중요하다고 진술하였다.

  환자에게는 교육이 필요한 것이 아니라 케어가 필요

하다. 이제는 교육을 통해서 뭔가를 하는 시대는 지났

고, 교육을 통해 환자에게 안전을 보장한다는 것은 불

가능하다. 환자에게 일방적으로 교육하는 시대는 지난 

것 같다. 교육을 통해 ‘이것 하지 마라’, ‘저것 하지 마

라’ 하는 것은 문제가 있다. 하면 안 되는 내용만 들어

있다. (참여자 5)

  환자안전전담자가 환자 케어와 무관하게 가서 교육하

는 것은 무리가 있다. (참여자 9)

  환자는 자신의 증상이라도 정확하게 말하는 것이 중요

하다. 자신의 상태를 잘 말하는 것이 중요하다. (참여자 4)

  직원이 교육한 것은 1회성이고, 환자들은 매번 바뀌고 

잠깐 머물다 보니 교육의 효과를 얻기가 쉽지 않다. 그렇

기 때문에 환자 및 보호자가 스스로 질문하고 스스로 궁금

한 것을 질문하도록 하는 것이 중요한 것 같다. (참여자 7)

  외국은 환자에게 무슨 약을 먹고 있는지? 진료가 잘

되고 있는지? 적절한지를 질문하라고 가르치지만, 우

리나라처럼 환자에게 가르치고 조심하라고 하지만, 왜 

우리는 낙상예방이든 그런 교육을 하는지 잘 모르겠다. 

중요한 것은 환자 스스로가 자신을 잘 지키도록 해주는 

것이 필요하다. 안전에 대한 요점이 뭔지 흐트러지는 

것 같다. 환자 스스로가 질문하라고 요청하는 것이 필

요하며, 환자 자신이 당당하게 이야기하게 해주는 것이 

필요하다. (참여자 6)

  환자는 병원에서 자신이 궁금하거나 문제가 있거나, 

중요한 것을 질문하도록 해야 한다. 불안하거나 다르다

고 느끼는 것에 대해 아무런 거리낌 없이 물어보고 수

용할 수 있는 문화가 형성되어야 한다. (참여자 5)

  정부차원의 접근이 필요하고, 정부에서 환자 및 보호자

의 인식을 변화시킬 수 있는 문화를 만들고, 정부차원에

서 계획을 세워 국민들에게 알려줘야 한다. (참여자 5)

  국가는 국민들에게 환자 안전에 필요한 마인드를 심

어줘야 한다. 병원에 가서 이런 저런 것을 물어봐라 그

리고 병원은 서포트를 해주는 것이고...... (참여자 6)

  환자 스스로가 질문하도록 하는 것이 중요하다. 모든 

국민이 알아야 되는 사안에 대해서는 국가적으로 접근
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하는 것이 필요하다. 나라가 홍보해주고 관리할 수 있

도록 해야 한다. (참여자 6)

  대국민 홍보를 통해 환자 안전에 대한 의사, 국민들의 

변화가 필요하다. (참여자 9)

  병원의 경영진도 중요하다고 인식해야 한다. (참여자 9)

  의료진의 환자 안전 인식 개선이 중요하다. (참여자 4)

   

  국가가 전반적으로 인식 변화가 가능하도록 교육의 

방향이 진행되었으면 좋겠다. (참여자 7)

Ⅳ. 고 찰

  본 연구에서 환자안전전담자의 환자 및 보호자 대상 환자 

안전 교육 경험은 ‘환자 안전 교육내용’, ‘환자 안전 교육 

방법’, ‘환자 안전 교육 실태’, ‘환자 안전을 위한 환자 안전 

교육 활성화 및 개선 방향’의 4개 주제가 도출되었다.

  첫 번째 주제인 ‘환자 안전 교육내용’은 ‘환자 및 보호자

의 협조가 가장 필요한 낙상’과 ‘환자 안전을 위해 무엇이

든 물어보세요’이다. 환자안전전담자들은 환자 및 보호자

에게 교육할 아이템이 매우 제한적이라고 했다. 그래서 아

무리 강조해도 지나치지 않고, 환자 및 보호자의 협조가 적

극적으로 필요한 낙상을 주로 교육한다고 했다. 이는 낙상

은 연구나 학회 등을 통해 예방 활동 방법 및 효과가 제시

된 것이[14] 많아 환자안전전담자들이 벤치마킹하여 해당 

의료기관에 적용하기 쉬우나 다른 주제에 대한 교육은 공

유된 것이 적어 교육프로그램을 새롭게 개발해야 한다는 

부담감 때문에 제공하기가 쉽지 않았을 것으로 생각된다. 

의료기관은 중요한 질 향상 활동 전략으로 직원의 업무 범

위와 역할에 적합한 낙상예방활동 교육을 직원 대상으로 

실시하였으나[15] 최근에 환자 및 보호자 참여의 중요성이 

인식되면서 낙상예방활동과 함께 환자 및 보호자에게 교육

이 제공되었을 때 낙상 감소 효과가 있다는 근거[16-18]와 

의료기관평가인증[19] 필수 항목으로 인해 환자 및 보호자

에게도 낙상예방활동 교육을 제공하고 있다. 

  환자안전전담자는 환자 및 보호자 대상 주입식 교육이 환

자안전사건 예방의 한계에 부딪혀 환자 및 보호자가 기꺼

이 환자안전활동과 행동 변화에 참여할 방안으로 환자 및 

보호자가 목소리를 낼 수 있는 Speak Up인 ‘환자 안전

을 위해 무엇이든 물어보세요’ 캠페인을 통한 교육을 하고 

있었다. 국외는 Agency for Healthcare Research and 

Quality, Institute for Healthcare Improvement, Ca-

nadian Patient Safety Institute, World Health Orga-

nization 등과 같은 기관에서는 국가 차원에서 환자 및 보

호자가 환자 안전에 참여할 수 있는 다양한 교육 자료를 개

발하여 제공하거나 캠페인을 통해 환자 및 보호자가 환자 

안전에 적극적으로 참여하도록 유도하고 있다[13].

  두 번째 주제인 ‘환자 안전 교육 방법’은 환자 안전주간행

사, 환자 안전 라운딩 및 1:1 교육, 의료진을 통한 교육, 방

송, 영상, 게시물 등을 활용한 교육을 한다고 했다. 환자안

전전담자들은 불특정 다수에게 교육하기 가장 손쉬운 방법

으로 환자 안전주간행사를 꼽았으나 선행연구에서 교육 효

과는 설명과 함께 인쇄물을 주는 것이 환자가 가장 많은 것

을 알 수 있다[20]고 보고되었다. 즉 간호사들이 입원 생

활 안내문을 통해 교육하고 자료를 제공하는 것이 가장 효

과가 있다는 본 연구 결과를 뒷받침해주고 있다. 환자 안전 

라운딩은 낙상 및 욕창 발생 감소 등 환자안전사건뿐만 아

니라 환자 만족도 및 환자 인식 개선에도 도움이 된다[21- 

22]. 환자안전전담자들도 환자 안전 라운딩이 환자안전사

건 발생을 예방하는 데 도움이 된다고 하지만 적은 인력으

로 진행하기는 쉽지 않다고 하였다.

  영상 자료는 조작이 간편하고 정보전달이 효과적이지만, 

환자 및 보호자가 관련 내용에 충분히 집중할 수 있는 분량

과 내용이어야 하고, 이해하기 쉽고 간단하게 제공되어야 

한다[23-24]. 영상 자료는 개발만 완료된다면 정보제공자 

입장에서는 손쉽게 활용이 가능하지만 환자 및 보호자 입

장에서는 인터넷을 통해 다양한 정보를 쉽게 스스로 접할 

수 있는 시대에서는 의료기관이 제공한 영상 자료가 주목

을 끌 만한 구성과 내용이 아니면 실패할 가능성이 높다는 

것을 환자안전전담자를 통해 알게 되었다.
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  게시물인 인쇄물은 많은 환자 및 보호자에게 동일한 정보

를 단시간에 제공할 수 있고, 시간과 장소를 가리지 않고 

언제든지 볼 수 있다는 장점이 있지만, 건강정보를 이해하

는 능력이 다르기 때문에 환자나 보호자가 교육내용을 이

해하지 못해 이행 정도가 낮아질 가능성이 높다[20]. 

  세 번째 주제인 ‘환자 안전 교육 실태’는 ‘환자가 알아야 

하는 교육이 너무 많음’, ‘환자는 환자 안전 교육에 관심이 

없음’, ‘환자 안전 교육 효과는 생각보다 적고 길게 가지 않

음’으로 환자안전전담자들은 입원 환자에게 제공해야 할 교

육이 너무 많아 그 효과가 작다고 하였다. 환자 및 보호자는 

병원에 입원한 목적을 달성하기 위해 관련 내용을 교육할 

때는 집중하고 실제 교육 효과도 있지만[25-26], 환자 및 

보호자 대상으로 환자 안전 교육을 하고 그에 따른 효과를 

평가한 연구는 전무하다. 환자 및 보호자는 눈에 보이지 않

고 환자 자신의 현안이 아닌 환자안전사건에 대해서는 상대

적으로 관심이 적다고 환자안전전담자는 말하였다. 

  환자안전전담자들은 환자 및 보호자가 관심을 가지고 환

자 안전교육에 동참하여 그 효과를 보기 위해서는 주기적

으로 교육 주제, 내용 및 방법을 변화시켜야 한다고 했다. 

하지만 환자안전전담자들은 환자안전사건 분석 및 개선활

동을 진행하는데도 여의치 않아서 환자 및 보호자를 위한 

다양한 환자 안전 교육을 계획해서 진행하기에는 무리가 

있다고 하였다.

  마지막 주제인 ‘환자 안전을 위한 환자 안전 교육 활성화 

및 개선 방향’은 ‘인력 및 수가 지원’, ‘국가 차원에서 환자 

안전교육 콘텐츠 개발 및 표준화된 교육자료 제공’, ‘환자

나 보호자가 거리낌 없이 말하고 물어볼 수 있는 문화 만들

기’로 환자안전전담자는 환자 및 보호자가 알아야 할 환자 

안전 교육 자료를 국가 차원에서 개발하여 각 의료기관에 

배포하고, 대국민 홍보도 이루어져야 한다고 했다.

  환자는 입·퇴원을 반복해서 하고, 여러 의료기관을 방문

하기도 하고, 커뮤니티 내에서도 케어를 받기 때문에 환자 

안전과 관련된 교육자료를 국가 차원에서 개발하여 제공함

으로써 환자가 있는 곳은 어디서든지 표준화되어 교육이 

제공될 수 있도록 해야 한다고 했다. 교육 자료는 환자 안

전에 중요한 내용을 중심으로 한번 봐도 오랫동안 기억될 

수 있는 자료로 개발하여 의료기관이 응용해서 활용할 수 

있도록 해야 한다고 했다. 

  또한, 국가 차원에서 환자나 보호자가 거리낌 없이 말하

고 물어볼 수 있는 문화가 될 수 있도록 전 국민 홍보가 필

요하다. 이러한 문화는 의료기관을 방문하는 환자 및 보호

자, 의료기관을 종사하는 직원뿐만 아니라 커뮤니티 케어

를 제공하는 사람들도 알 수 있도록 홍보가 필요하다. 

  환자안전법은 보건의료기관, 보건의료인, 환자 및 보호자

가 환자안전사건을 예방하고 재발을 방지하기 위해 노력해

야 한다고 명시하였고[13], 그 중심에 환자 및 보호자가 있

고, 환자안전전담자가 있다. 환자 및 보호자는 환자의 권리

와 책무를 이행하는 일환으로 환자안전활동에 참여해야 하

고, 국가가 그 참여를 유도하기 위한 캠페인 등을 지원해

야 한다. 또한 환자안전전담자도 환자 및 보호자가 환자안

전활동에 적극적으로 참여할 수 있도록 교육해야 하며, 그 

활동이 적극적으로 수행되기 위해서는 국가적 차원의 수가 

및 인력지원이 필요하다고 생각된다.

Ⅴ. 결 론

  본 연구는 환자안전전담자들의 환자 및 보호자 대상 환자

안전 교육 경험을 탐색하기 위해 포커스 그룹 인터뷰 방법

을 이용하여 시도되었다. 본 연구결과에서 환자 및 보호자 

대상 교육은 환자 및 보호자의 참여를 유도하여 그들 스스

로 환자안전사건으로부터 자신을 지킬 방법으로 접근해야 

함을 알 수 있었다. 그러기 위해서는 국가 차원에서 표준화

된 교육자료를 개발하고, 보건의료인, 환자 및 보호자의 인

식이 변화될 수 있도록 홍보가 필요함을 알 수 있다. 

  환자안전전담자는 환자안전사건 예방 활동 중 하나로 환

자 및 보호자 대상 교육을 하고 있다. 그럼에도 불구하고 

환자 및 보호자 대상 환자 안전 교육에 대한 연구가 거의 

없어 본 연구 결과를 뒷받침하는 데는 한계가 있었다. 그러

기 때문에 본 연구결과는 환자안전전담자들의 경험을 통해 

환자 및 보호자 대상 환자 안전교육이 나아가야 할 방향을 

제시함으로써 향후 환자 안전교육개발에 중요한 기초 자료

를 제공하였다는 점에서 더욱 의미가 있다. 
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