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Purpose: This study aimed to identify strategies to enhance the competencies of patient safety coordinators in Korea.

Methods: Fourteen participants from nine hospitals were interviewed between May and November 2022. Qualitative 
content analysis was used to analyze the data.

Results: As for the strategies to enhance patient safety management competency, 3 themes and 11 sub-themes were 
derived. The first theme was ‘Having individual competence as a patient safety coordinator’, and the sub-themes were 
‘Communication skills with members’, ‘Flexible thinking from multiple perspectives’, and ‘Preparing for administrative 
work competencies that they had not experienced as a nurse.’ The second theme was ‘Responding strategically to 
promote improvement activities’, and the sub-themes for it were ‘Multi-angle approach to the problem’, ‘A careful 
approach so as not to be taken as criticism in the field’, ‘Increasing the possibility of improvement activities through 
awareness’, ‘Activating the network between patient safety coordinators’, and ‘Expanding learning opportunities through 
patient safety case analysis.’ The third theme was ‘Obtaining support to facilitate patient safety activities’, and the sub-
themes for this were ‘Improving staff awareness of patient safety’, ‘Providing a training course for nurse professional of 
patient safety’, and ‘Expanding the manpower allocation standard of patient safety coordinators.’

Conclusion: This study explored personal competencies such as document writing and computer utilization capabilities, 
focused on ways to improve the field of patient safety management, and emphasized the need for organizational and 
political support.
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Ⅰ. 서론

  환자안전이란 환자에게 위해가 발생하는 것을 예방하는 

것으로, 2000년 Institute of Medicine [1]에서 To err is 

human: building a safer health system을 발간하면서 

전 세계적으로 환자안전의 중요성에 대한 새로운 관점이 제

시되었다. 국내에서는 2004년 의료기관평가 제도에 환자

안전 분야가 평가항목으로 포함되면서 환자안전을 주요 과

제로 인식하는 움직임이 시작되었다[2]. 또한 2010년 항암

제 빈크리스틴을 정맥이 아닌 척수강내로 잘못 투여하여 백

혈병 환아가 사망하는 사건이 발생하면서 이를 계기로 유사 

사건의 재발을 방지하기 위한 제도를 마련하여야 한다는 여

론이 조성되었다[3]. 그 결과 2016년부터 환자안전법이 시

행되었으며[3] 환자안전법 시행 후 병원급 이상의 의료기관

마다 환자안전 전담부서를 설치·운영하고 환자안전 전담

인력을 배치하여 환자안전사고의 현황 파악, 원인 규명 및 

개선을 위한 대책을 마련하는 시스템이 구축되었다[4].

  2020년에 보고된 국내 환자안전사고 실태조사 연구[5]에 

따르면, 입원 1,000건당 99.3건의 위해사건이 발생하는 것

으로 나타났는데, 이는 입원당 약 10%에서 위해사건이 발생

하는 것을 의미한다. 발생한 위해사건 중 28.2~42.9%에서 

예방이 가능했던 것으로 나타났고 여기에는 대표적으로 낙

상, 욕창 등이 포함되는 것으로 나타났다[5]. 위해사건 발생률 

및 예방 가능성을 추정한 국외 체계적 문헌고찰 연구[6]에 따

르면, 입원당 5.7~14.2%에서 위해사건이 발생하였고 그 중 

31~83%는 예방 가능한 것으로 나타났다. 이를 정리하면 국

내·외적으로 입원당 10% 내외에서 위해사건이 발생하고, 

위해사건 중 30~80%가 예방 가능한 것으로 이해될 수 있다.

  환자안전 전담인력은 조직의 환자안전 프로그램의 성공뿐

만 아니라 조직 전체의 성공에서도 중요한 핵심인력이다[7]. 

환자안전 전담인력이란 일정 규모 이상의 병원급 의료기관에

서 환자안전 및 의료 질 향상에 관한 업무를 전담하여 수행하

는 인력으로서, 환자안전사고 정보를 수집·분석·관리·공

유하고 환자안전사고 예방 및 재발 방지를 위한 교육 등의 업

무를 수행한다[8]. 국외에서는 환자안전 전담인력에게 요구

되는 기본 능력으로 의료 질 및 환자안전 프로그램의 개발 지

원, 사건분석 및 질 개선 전략 피드백, 환자안전문제 해결을 

위한 지원, 최상의 실무지침 확인 및 공유, 보고서 및 교육자

료 개발, 토론 시 조정 및 촉진, 전문적인 과제 수행 등의 업

무가 제시되고 있다[9]. 환자안전 전담인력은 의사·치과의

사·한의사·약사 또는 간호사 면허를 취득한 후 3년 이상 

보건의료기관에서 근무한 자에게 역할을 수행할 자격이 주

어지는데[8] 국내 의료기관에 배치된 환자안전 전담인력은 

100% 간호사로 구성되어 있다[10]. 의료기관 규모에 따라 환

자안전 전담인력 배치기준에서 차이가 있으나 200병상 이상

의 병원급 의료기관 및 100병상 이상의 종합병원은 환자안전 

및 의료 질 향상에 관한 업무를 수행하는 환자안전 전담인력

을 의무적으로 두어야 한다[8]. 현재 전국적으로 1,500명 이

상의 환자안전 전담인력이 배치되어 있고 의무배치율이 96%

에 달하며[11] 머지 않아 100%에 도달할 것으로 보인다.

  이와 같이 환자안전 전담인력이 의료기관에 의무배치되어 

환자안전관리를 수행하도록 법제화되어 있지만[8] 환자안전 

전담인력이 다른 업무를 함께 맡고 있어 전담인력의 실효성에 

대한 지적을 받고 있으며[12], 환자안전 전담인력의 업무 특성

상 의료기관의 모든 환자안전 관련 사안을 다룸에 따라 환자

안전사고관리 업무 및 행정업무가 과중하여 이직하는 사례가 

확인되었다[13]. 이에 환자안전 전담인력 업무 규정을 명확히 

하고 전담인력의 업무수행 현황을 모니터하기 위한 환자안전

법 개정안이 발의되어 검토되고 있다[14]. 

  환자안전관리란 환자에게 발생가능한 상해를 최소화하거나 

사고가 발생하지 않는 상태를 유지하기 위한 활동을 말하며

[15], 이러한 환자안전관리를 위한 역량은 환자안전 전담인력

이 갖추어야 할 지식, 기술, 태도의 통합된 능력을 말한다[16]. 

보건복지부[17]는 환자안전사고를 예방하기 위해서는 보건의

료인과 보건의료기관의 환자안전관리 역량 강화가 기본적인 

해결책이지만 환자안전 전담인력의 전문성이 취약함을 지적

하였다. 환자안전 전담인력을 대상으로 하는 교육프로그램이 

관련 협회 및 학회에서 제공되고 있으나 개선활동을 포함한 

지속적인 교육이 제공되지 않고 교육방법도 수동적인 교육방

식에 불과하다[9]는 문제점이 제기되고 있다. 또한 환자안전 

전담인력 역량강화를 위한 연구는 의료기관평가인증원[18]의 

환자안전 전문인력 교육프로그램 및 양성방안 개발 연구를 제
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외하고는 찾아볼 수 없다. 이에 이 연구는 보건의료인과 보건

의료기관의 환자안전관리 역량이 강화될 필요성이 강조되는 

시점에서 환자안전 전담인력을 대상으로 효과적으로 환자안

전관리를 수행하는 데 필요한 역량을 확인하고 그 역량을 강

화하기 위한 방안이 무엇인지 탐색하고자 시도되었다.

Ⅱ. 연구방법

1. 연구 설계

  이 연구는 환자안전 전담인력이 환자안전관리에 있어 필요한 

역량과 이를 강화하기 위한 방안을 탐색하고자 질적내용분석 

방법을 적용한 질적 연구이다. 이 연구에서는 환자안전 전담인

력과의 면담을 통해 참여자의 입장에서 표현한 내용을 Elo와 

Kyngäs [19]의 질적내용분석 방법을 적용하여 분석하였다.

2. 연구 참여자 선정

  연구자가 소속되어 있는 학회의 허락을 받아 학회 홈페이

지에 연구 참여자 모집공고문을 게시하고, 학회 회원에게 이

메일을 보낸 후 자발적으로 참여를 원하는 연구 참여자를 선

정하였다. 이 연구에 대한 참여자 선정 조건은 서울 및 수도

권 소재 500병상 이상 규모, 종합병원 이상의 의료기관에서 

환자안전 전담인력으로 등록된 후 1년 이상 근무한 자로 하

였다. 이는 현재 서울 및 수도권에서 환자안전 전담인력이 

가장 많이 등록되어 있는 점[11]과 500병상 이상의 종합병

원의 경우 환자안전 전담인력을 2인 이상 배치하도록 의무

화되어 있는 점[8]을 고려하여 대상 의료기관을 ‘서울 및 수

도권 소재 500병상 규모, 종합병원 이상의 의료기관’으로 선

정하였다. 또한 환자안전법이 시행된 지 6년 밖에 지나지 않

은 점과 Benner [20]가 제시한 간호숙련성 획득 이론을 고

려하여 상급초보자(advanced beginner)부터 숙련가(pro-

ficient)까지 포함되어 있을 것으로 예상되는 ‘1년 이상’을 

근무경력으로 선정하였다. 제외조건은 환자안전 전담인력이

지만 환자안전관리를 주요 업무로 하지 않는 자이었다.

  연구 참여자는 9개 의료기관에 소속된 14인의 환자안전 

전담인력이었다. 참여자는 모두 간호사로 30대~50대이며, 

소속된 의료기관 병상 규모는 최소 500여병상에서 최고 

1,100여병상이었다. 간호사 면허 취득 후 의료기관에서의 

근무경력은 평균 14.4년으로 최소 5.2년에서 최대 32.7년

의 범위이었으며, 환자안전 전담부서 근무경력은 평균 4.8

년으로 최소 1.5년에서 최대 15.4년의 범위이었고, 환자안

전 전담인력으로서의 근무경력은 평균 3.4년으로 최소 1.5

년에서 최대 6.2년의 범위이었다(Table 1).

Table 1.  Education level.

ID Age
Highest 

education level

Bed size of the 
working hospital 

(beds)

Work experience at a medical 
institution after obtaining a 

nurse license (years)

Work experience in 
department in charge of 

patient safety (years)

Work experience as 
a patient safety coordinator

 (years)

1 36 Master’s degree 700 7.5 1.9  1.9  

2 40 Bachelor’s degree 500 13.4  1.7 1.7

3 33 Bachelor’s degree 700 5.2  3.2  3.2  

4 34 Bachelor’s degree 600 12.8  2.8  2.8  

5 31 Master’s degree 800 7.8  2.9  2.9  

6 48 Master’s degree 1100 25.5  9.8  6.2  

7 41 Master’s degree 700 19.2  5.2  5.2  

8 32 Master’s degree 700 9.8  2 2 

9 53 Master’s degree 600 32.7  8.2  6.1  

10 31 Bachelor’s degree 1100 7.4  1.5  1.5  

11 34 Bachelor’s degree 800 12.6  3.3  3.3  

12 34 Bachelor’s degree 800 10.7  7.3  3 

13 52 Bachelor’s degree 700 30.4  15.4  5.8  

14 32 Master’s degree 800 6.6  2.1  2.1  

Average  37.92 757 14.4 4.8 3.4 
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3. 자료 수집 방법 

  2022년 5월부터 2022년 11월까지 연구자는 이 연구에 

자발적으로 참여하기로 희망한 참여자를 대상으로 면대면 

면담을 통해 자료를 수집하였다. 면담 장소는 참여자가 원

하는 곳으로 주로 병원 내 회의실이었으며, 연구자가 근무

가 끝나는 시간을 이용하여 직접 방문하였다. 면담은 더 이

상 새로운 범주의 정보와 내용이 나타나지 않아 자료가 포

화상태에 도달하였다고 판단될 때까지 자료가 수집되었으

며, 총 14인이 참여하였다.

  연구자는 면담 일주일 전 이메일을 통하여 연구 참여자들

에게 주요 면담 질문을 미리 제시하여 참여자가 미리 질문

에 대한 의견을 생각해볼 수 있도록 하였다. 면담 질문은 문

헌고찰 내용과 연구자의 경험을 토대로 반구조적인 질문으

로 구성되었으며, “환자안전 전담인력으로서 어떠한 업무를 

수행합니까?”, “환자안전관리에 가장 필요한 개인역량은 무

엇입니까?”, “환자안전관리 업무를 성공적으로 수행하는 데 

기여한 요인이 있습니까?”, “환자안전관리 업무를 수행하기 

위해 필요한 교육은 무엇입니까?”, “환자안전관리 업무를 

수행하기 위해 어떠한 지원이 필요합니까?”, “환자안전관

리에 필요한 역량을 강화하기 위해 요구되는 것은 무엇입니

까?” 등이었다. 면담은 참여자별로 1회 진행되었고 약 60분 

소요되었으며, 자료는 향후 자료 분석을 위하여 연구 참여

자의 동의를 받고 녹음되었다. 연구자는 참여자의 표정, 억

양, 행동, 감정의 변화 등을 주의 깊게 관찰하면서 참여자가 

표현한 언어 그대로 전사하였다.  

  연구 수행에 앞서 연구자는 석사학위 과정 동안 질적 연

구와 관련한 교과목을 수강하고 질적 연구 문헌과 질적 연

구 방법을 적용한 연구들을 고찰하여 왔다. 또한 서울 소재 

종합병원의 환자안전 전담부서에서 6년 이상, 환자안전 전

담인력으로 3년 이상 근무하면서 환자안전 및 의료 질 향

상 관련 연수교육과 보수교육 및 학술대회에 다수 참여하

여 왔다. 따라서 연구자는 환자안전 전담인력으로서의 민

감성을 가지고 질적 연구 방법을 수행하기 위한 준비에 전

념하여 왔다.

4. 자료 분석 방법

  수집된 자료는 Elo와 Kyngäs [19]가 제시한 귀납적 내용

분석 과정에 따른 질적내용분석 방법을 적용하여 분석하였

다. 첫 번째 단계인 준비(preparation) 과정에서 먼저 연

구자들은 면담 질문을 통해 자료가 의미하는 점과 전체적

인 맥락에 대해 파악함으로써 함축적인 의미를 밝혀냈다. 

면담 시 녹음된 자료를 모두 전사하면서 반복적으로 읽으

며 단어나 주제와 같은 분석의 단위를 적절하게 선택하였

다. 분석 시 사용하는 의미의 단위는 한 문장 이상이거나 

여러 의미의 집합으로 구성하였다. 전사된 참여자의 모든 

진술과 메모를 반복적으로 읽으면서 의미 있다고 생각되는 

주요 진술문을 확인하였다. 이후 주요 진술문을 연구자들

이 함께 다시 읽으면서 그 의미의 적절한 표제가 될 수 있

는 개념이나 문구를 기록하여 개방코딩(자료를 읽으며 메

모하고 모든 부분을 묘사할 수 있도록 반복해서 읽으면서 

제목을 다는 과정) 목록을 작성하였다. 두 번째 단계인 조

직화(organising) 단계에서는 연구자들이 하위주제들 간

의 지속적인 유사점과 차이점을 분석하여 더 높은 차원의 

주제로 묶어 분류함으로써 개방코딩된 자료로부터 주제 및 

범주를 도출하였다. 또한 각 주제에 속하는 자료들이 다른 

주제에 속하는 자료들과도 어떤 차이가 있는지 비교분석하

며 자료를 조직화하였다. 자료의 수집과 분석을 동시에 순

환적으로 진행하면서 귀납적으로 접근하였다. 세 번째 단

계인 보고(reporting) 단계에서는 생성된 주제를 연구자들

이 추상화하면서 더 큰 그룹으로 묶이며 범주가 생성되었

다. 연구자들의 의견이 합의될 때까지 토론하고 수정하는 

과정을 거친 결과 최종적으로 3개의 주제와 11개의 하위주

제가 도출되었다.

5. 연구의 질 확보

  이 연구는 Sandelowski [21]의 신빙성(credibility), 적

합성(fittingness), 감사가능성(auditability), 확인가능성

(confirmability)을 기준으로 연구의 엄격성을 확보하고자 

하였다. 신빙성은 연구 자료가 진실되고 모든 연구과정을 확
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인할 수 있도록 정확하게 기술되어 있는가를 판단하는 기준

이다. 연구자는 참여자 모두에게 면담 자료를 확인받았고, 

참여자 중 2인에게 분석 결과에 대한 확인을 받았다. 감사가

능성이란 연구자가 도출한 분석 결과를 다른 연구자가 따를 

수 있는가를 판단하는 기준이다. 연구자는 자료 수집과 분

석 및 결과에 대해 상세하게 기술하였다. 적합성은 다른 연

구현장이나 연구 참여자에게 연구결과를 적용할 수 있는지

에 대한 기준이다. 이 연구에 참여하지 않은 환자안전 전담

인력 2인에게 이 연구결과를 제시하고 연구결과에 공감하는

지를 확인함으로써 적합성을 확인하였다. 확인가능성은 연

구과정과 연구결과의 편견이 없는 것을 의미하는 것으로 연

구자가 연구수행과 보고에서 중립성을 유지하였는지에 대한 

기준이다[21]. 연구자는 환자안전 전담인력으로서 자료에 

민감하게 대응할 수 있는 장점이 있었으나 연구자의 선이해 

(pre-understand)나 선입견이 자료 수집과 분석 과정에서 작

용되지 않도록 녹음을 반복적으로 들으면서 면담 질문을 통해 

참여자의 이야기를 유도하거나 중단하지 않았는지 점검하였다. 

6. 연구 참여자에 대한 윤리적 고려

  이 연구는 연구자가 소속된 기관의 생명윤리위원회로부

터 승인을 받은 후(IRB No. 2021-11-030) 진행되었다. 

면담 시작 전 연구 참여자에게 연구의 목적 및 방법, 면담

에 소요되는 예상 시간, 녹음기 사용, 익명성 보장, 중도탈

락 가능, 발생 가능한 이익과 불이익 등에 대한 내용을 설

명하고 동의서를 작성하였다.

  면담 중 참여자가 면담지속을 원하지 않을 경우 즉시 면담

을 중단할 수 있음을 알렸고 면담 내용 중 참여자가 연구결

과로 공개되는 것을 원하지 않는다는 입장을 밝힌 특정 진

술에 대해서는 자료분석 대상에서 제외하였다. 면담 종료 

후 각 참여자들에게 연구 참여에 대한 감사의 뜻으로 소정

의 사례비를 지급하였다. 

  수집된 자료는 오로지 이 연구만을 위하여 수집, 기록, 이

용하였으며 연구 참여자로부터 수집된 개인정보는 고유 식

별번호로 대체하여 익명화함으로써 개인정보를 보호하였

다. 또한 면담 내용을 필사한 문서자료 중 참여자의 신원파

악을 가능하게 하는 자료는 가명이나 공통적인 용어로 대

체되었다. 수집된 녹음 파일과 필사본은 연구자만이 접근

할 수 있는 잠금장치가 있는 안전한 장소에 보관하였다. 자

료의 재검토가 필요한 경우를 대비하여 연구 종료 후 3년

간 보관 후 연구자가 직접 폐기할 것임을 설명하였다. 

Ⅲ. 연구결과

  이 연구 자료를 분석한 결과 환자안전관리 역량강화 방안으

로 3개의 주제와 11개의 하위주제가 도출되었다(Table 2).

Table 2. Measures to strengthen patient safety management competencies for patient safety coordinators.

Theme Sub-theme

Having individual competence as a patient safety coordinator Communication skills with members

Flexible thinking from multiple perspectives

Preparing for administrative work competencies that they had not experienced as a nurse

Responding strategically to promote improvement activities Multi-angle approach to the problem

A careful approach so as not to be taken as criticism in the field

Increasing the possibility of improvement activities through awareness

Activating the network between patient safety coordinators

Expanding learning opportunities through patient safety case analysis

Obtaining support to facilitate patient safety activities Improving staff awareness of patient safety

Providing a training course for nurse professional of patient safety

Expanding the manpower allocation standard of patient safety coordinators
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환자안전 전담인력의 환자안전관리 역량강화 방안: 질적연구  

김희진, 김미영

1. 환자안전 전담인력으로 개인 역량 갖추기

  참여자들은 환자안전 전담인력으로서 필요한 역량으로 구

성원들과 명확하게 의사소통하고 여러 부서를 조정할 수 있

는 소통 능력의 중요성을 인식하였다. 또한 환자안전 문제를 

파악하기 위해 다양한 관점으로 접근하는 유연한 사고 및 간

호사로서 경험하지 못한 행정 업무 역량이 준비될 필요성을 

강조하였다. 

1) 구성원들과의 소통 능력이 필요함

  참여자들은 구성원들과 구두 또는 서면(이메일 포함)을 이

용하여 소통할 때, 상대방이 진술한 행간의 의미를 파악하고 

주고받은 내용의 정확성을 확인하는 것이 중요하였다. 한편 

구성원들과의 원만한 관계는 여러 부서 간의 관계를 수월하

도록 도왔고, 구성원 간의 의견 차이를 좁히면서 조율하는데 

도움이 되었다. 

직원 간의 관계에서 정확하게 의사소통을 할 수 있어야 오

해가 없더라고요. (보고된 환자안전사건에서) 행간에 있는 

의미도 파악하고 문제를 정확하게 파악해서 그걸 오해없

이 정확하게 (관련 부서에) 전달하려면 커뮤니케이션 능력

이 제일 중요한 것 같아요. (참여자 1)

의사소통을 할 때 그래도 좀 외향적인 성향이면, 덜 어려

울 수 있겠다는 생각이 들었고,,, 다른 부서랑 협업을 할 

때 상대방을 기분 나쁘지 않게 하면서 얘기를 할 수 있는 

그런 능력이 필요했어요. (참여자 12)

2) 다양한 관점으로 접근하는 유연한 사고가 필요함

  참여자들은 사건 조사 시 보고된 내용과 실제 발생한 내용

을 확인하면서 문제를 이해하고 판단하는 능력이 중요하다고 

인식하였다. 또한 문제에 대한 이해를 위해 조직 내 의료시스

템을 전체적으로 바라보는 시각이 필요하고, 새로운 것을 받

아들이는 유연한 사고가 필요함을 제시하였다. 

기존에 임상에서 일할 때와 달리 업무의 범위가 넓고, 간

호사가 환자를 보는 시각이 아니라 전체적으로 보면서 이

게 과연 안전한지, 안전하지 않은지를 판단할 수 있는 그

런 시각이 부족하니까 어려움이 있었고. (참여자 10)

 자료를 수집했을 때 그거를 빠르게 이해할 수 있으려면 

전체를 보고 객관적으로 보는 그런 통찰력은 여전히 쉽지 

않은 것 같아요. 사건은 이미 일어나서 그 다음에 어떻게 

해야 될지를 생각해야 되는데… 더 나은 계획을 짜려면 이

게 왜 일어났는지 하는 분석이 필요한데... (참여자 1)

뭔가 새로운 거를 받아들이는 데 어렵지 않은 사람? 그러

니까 너무 보수적이지 않은 사람이고 뭔가 새로운 거를 받

아들이는 데 두려움이 없는 사람, 더 좋은 게 있을 수 있다

고 생각할 수 있는 사람이 필요한 것 같습니다. (참여자 5)

3) 간호사로서 경험하지 않은 행정 업무 역량이 준비되어야 함

  환자안전 전담인력으로서 참여자들은 이전의 간호사 업무

와 큰 차이점은 행정 업무였다. 대표적인 업무에는 예산안을 

포함하는 기획안 작성, 정보기술 프로그램을 활용한 문서 및 

서류 작업, 환자안전 교육 자료 제작 등의 행정 업무에 요구

되는 역량이 준비되어야 함을 강조하였다. 

저희가 환자안전 교육자료를 제작해서 인쇄하려면 다 결

재를 올려야 되잖아요, 거기에 예산을 책정해서 넣어야 되

고, 예산 범위를 초과하면 또 왜 초과하는지 이유를 적어

야 되고, 그런 게 좀 스트레스죠. 처음부터 기획안을 작성

하여 올리는 것이 어려웠어요. (참여자 2)

(환자안전 전담인력 초기에는) 엑셀을 쓰면서 지표분석 보

고서를 작성하라고 하는데 '그게 무슨 말이야?' 싶었어요. 

(참여자 11)

콘텐츠(교육/홍보자료) 만드는 게 너무 어려운 것 같아요. 

디자인 능력, 영상 편집 능력, 그런 거 할 수 있는 능력도 
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필요해요. (참여자 13) 

2. 개선활동을 위해 전략적으로 대응하기

  문제해결을 위한 개선활동을 위해 참여자들은 전략적으로 

대응하였다. 무엇보다 문제를 선입견 없이 바라보면서 팀원

의 다양한 시각을 가지고 문제에 접근하였으며, 현장조사를 

하는 경우, 환자안전관리 업무로 인해 현장에서 비난으로 

받아들이지 않도록 조심스럽게 접근하였다. 또한 현장의 동

의와 협조를 구하고 경각심을 이용한 개선활동 가능성을 높

이고, 환자안전 전담인력 간의 네트워크 활성화 및 환자안

전 사례분석을 통해 배움의 기회가 확대되어야 한다고 진술

하였다.

1) 문제에 다각도로 접근함

  참여자들은 반복되는 사건사고 속에서 유사한 사건일지라

도 그 원인을 동일하게 단정짓는 것을 조심해야 한다고 진술

하였다. 특히 본인의 지식이 고정관념 또는 선입견으로 작용

하지 않도록 주의하였으며 팀원과 함께 현장에 방문하거나 

팀원의 도움을 받아 접근하였고 현장과 적극적으로 소통하며 

문제 해결의 실마리를 찾는 모습을 보였다. 

비슷한 사건이라고 같은 원인이라고 생각하지 않아야 돼

요. 아무리 비슷한 사건이라도 사실을 파보면 조금 다를 

수도 있고 새로운 문제를 발견할 수도 있고 더 좋은 방안

으로 나갈 수도 있는데, 스스로 단정 짓는 걸 조심해야지

요. (참여자 5)

프로세스 점검해서 현장에 갈 때는 저희 팀원이 다 가서 

현장을 보고 있고요. 왜냐하면 1인의 눈으로 보는 거랑 여

러 명의 눈으로 보는 게 또 달라서. (참여자 7)

환자안전사건을 완벽하게 해결하는 건 어렵지만, 오늘 조

금, 내일 조금, 이렇게만 개선해줘도 나중에 되게 많이 개

선되어 있는 걸 느껴요. 부서와의 대화를 통해 구체적인 

원인이나 해결책을 찾을 수 있는 게 중요하다고 느꼈어요. 

(참여자 14)

2) 현장에서 비난으로 받아들이지 않도록 조심스럽게 접근함

  참여자들은 사건조사 시 직접 현장에 방문하여 현장의 이해

를 구하고자 하였다. 현장조사에서는 구성원들이 방어적인 

태도를 취하여 참여자들이 조사하는데 비록 어려움이 있었지

만 이들의 부정적인 감정을 헤아리면서 조심스럽게 접근하는 

모습을 보였다. 

환자안전사건 보고서가 올라오면 글에는 오해의 소지가 

많기 때문에, 이게 정확히 어떻게 된 건지 자세히 파악하

려면 부서를 방문해서 그 분들이랑 대화를 많이 해야 해

요. (참여자 3)

실제 사건을 담당한 직원을 만날 때는, 그게 “당신의 실수 

때문이 아니라 이 시스템상의 문제를 파악하기 위함이다”

로 최대한 조심스럽게 말하지요. (참여자 5)  

3) 경각심을 통해 개선활동 가능성을 높임

  참여자들은 도출된 개선방안에 대한 실행가능성을 뒷받

침해 줄 데이터를 분석하거나 적신호사건 관련 주의경보 

자료를 적극적으로 활용하였다. 이러한 자료는 구성원들에

게 경각심을 주고 이를 계기로 개선계획을 실행으로 옮길 

수 있었다. 

항상 간호본부하고 협력해서 투약사고나 낙상사고나 이런 

게 증가하고 있는 걸 현실적으로 보여주는 거죠. 병동에서 

문제가 일어나기 때문에 병동에서 해결할 수밖에 없다… 

문제점을 인식하게 만드는 게 가장 중요하잖아요? (참여

자 2)

타 병원 적신호사건을 근거로 경구용 주사기가 비싸지만 

환자안전을 위해 도입해 보자고 안건으로 올리고. 경구용 
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주사기도 이번에 승인을 받아서 업체를 알아보고 있어요. 

(참여자 13)

4) 환자안전 전담인력 네트워크 활성화가 필요함

  문제 해결이 어려운 경우, 참여자들은 타 의료기관의 개

선사례를 습득하여 업무에 활용하였다. 환자안전 전담인력

들 간에 교류하면서도 기관 내 문제점을 개방하는 것이 쉬

운 일이 아니어서 공식적인 네트워크 활성화가 필요함을 

강조하였다. 

제가 환자안전 주간 행사나 교육 자료를 만들 때 그러한 

자원을 구하는 게 생각보다 쉽지 않거든요. 그러다 보니까 

그런 거에 대해서 할애되는 시간이 되게 많아지더라고요. 

그래서 환자안전 전담자 네트워크가 있으면 좋을 것 같아

요. (참여자 2)

조금 더 실제 사례가 필요하여 다른 병원에 물어보면, “내

부적인 자료이다”, “대외비다” 하면서 자세하게 말 안해주

잖아요. 근데 알고 싶은 건 실제 사례이니 네트워크가 구

비되었으면 좋겠어요. (참여자 9)

5) 환자안전 사례분석을 통한 배움의 기회를 확대함

  참여자들이 원하는 교육은 실제 업무에 활용할 수 있는 교

육이었다. 예를 들면 근본원인분석(route cause analysis, 

RCA) 또는 고장유형영향분석(faliure mode effects analy-

sis, FMEA) 방법을 배우더라도 실제 업무에서 그 도구를 활

용하는 것에 어려움이 있으므로 사례 위주 교육이나 실습기

반 교육의 필요성을 원하였다.

예를 들어 RCA를 어떻게 하는 건지 배우기는 하더라도, 

이걸 현장에서 바로 적용하는 것은 쉽지 않고 그 절차를 

이용해서 적용하는 그런 부분도 어려워요. 학회 교육은 조

금 더 실제 사례가 필요해요. (참여자 9)

실제 해볼 수 있는 경험을 제공해주었으면 해요. 사실은 

어떤 사건이 있을 때 고장유형영향분석이나 근본원인분석

을 통해 어떻게 분석하고 처리했는지 궁금해요. 이런 것들

은 사실 공개가 쉽지 않다 보니까 어려운 부분인 것 같기

는 해요. (참여자 1)

3. 원활한 환자안전 활동을 위한 지지 얻기

  환자안전활동을 원활하게 수행하기 위해서는 조직 내 구성

원들의 협조와 환자안전보고에 대한 긍정적인 인식이 중요

하였으며, 특히 현장 직원 및 행정 관계자의 협조는 중요하게 

작용하였다. 또한 참여자들은 환자안전 전담인력의 전문성을 

함양하기 위해 전문간호사 양성과정의 필요성과 인력배치기

준 확대를 요구하였다. 

1) 환자안전에 대한 구성원의 인식 개선이 필요함

  참여자들은 구성원들이나 조직 내 행정관계자들이 바쁘거

나 인력이 부족하다는 이유로 환자안전을 준수하지 않거나 

우선순위에 두지 않아 환자안전을 중요시하고 준수하는 문화

가 정착될 필요가 있음을 인식하였다. 

환자안전에 대한 중요성 그러니까 인식이 낮은 것, 예를 

들어서 “바빠서 (환자안전은) 우선순위에 밀린다” 혹은 

“인력이 부족해서”와 같이 환자안전에 대한 우선순위가 

높지 않을 때 그런 것을 바꾸는 게 쉽지 않아요. (참여자 

14)

알게 모르게 의사들이 대부분 구두처방을 하고 있고 그걸

로 인해서 실수도 많이 나오고… 처방 오류를 오히려 간호

사의 실수로 인식되는게 안타까워요. (참여자 2)

2) 환자안전 전문간호사 양성과정이 필요함

  참여자들은 국내 학회에서 환자안전 전담인력을 대상으로 

심화 교육과정을 운영하고 교육을 듣기만 하면 자격 인정증
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을 제공하고 있는 현실의 문제점을 지적하였다. 따라서 전담

인력의 전문성을 함양하기 위하여 공신력있는 대학원과 같은 

전문간호사 양성 과정에 대한 요구를 제시하였다. 

좀 더 전문가적인 교육 프로그램이 필요한 것 같아요. 이번

에 열린 전문가과정을 이수하면 수료증을 주지요. 근데 사

실 그게 교육 듣기만 하면 이수하는 거여서… (참여자 6)

(전문가 과정) 교육 이수로 끝나는 게 아니라 대학원 과정이

라든가, 아니면 전문교육과정으로 환자안전 전담인력을 전

문가로 인정해주는 제도가 있었으면 좋겠어요. (참여자 8)

3) 인력배치기준이 확대되어야 함

   의료기관에서는 문제가 발생하면 환자안전 전담인력이 문

제의 해결사이지만 이들에 대한 지원은 대부분 최소기준인력

으로만 배치되어 있다. 따라서 의료기관 규모를 반영한 인력

배치기준이 적용될 필요가 있음을 강조하였다. 

병원이라는 데가 어쨌든 환자안전이랑 관련이 안된 곳이 

없잖아요. 그러니까 저희는 전체 부서의 모든 일을 다 알

아야 되는 거예요. 모든 문제 해결의 중심으로 여겨지지만 

인력에 대한 지원은 없어요. (참여자 10)

아무리 병상수가 많아도 환자안전 전담인력은 인증기준에

서는 3명까지가 ‘상’이니까 3명까지만 두는 거죠. 사실 감

염관리실은 지금 법적으로 150병상당 한 명인데, 우리는 

그렇지 않잖아요. (참여자 6) 

감염관리실처럼 병상당 기준으로 좀 바꾸는 게 필요하지 

않을까 싶어요. (참여자 9)

IV. 고찰  

  이 연구는 환자안전 전담인력을 대상으로 환자안전관리에 

필요한 역량을 탐색하고 강화하기 위한 방안을 모색하기 위

해 시도되었다. 참여자들은 모두 간호사이면서 평균 3.4년 

경력의 환자안전 전담인력으로 초기에는 간호 이외 분야의 

문제에 대한 이해와 문서작성 및 컴퓨터 활용능력과 같은 

개인적인 역량이 준비되어야 하고, 환자안전 개선활동을 위

해서는 현장에서의 실행가능성을 높이는 방안에 초점을 두

고 문제를 해결하였으며, 환자안전 전담인력의 전문성과 적

정한 인력을 위한 조직적이고 정책적인 지원의 필요성을 강

조하였다.

  환자안전관리 역량강화 방안의 첫 번째 주제는 ‘환자안전 

전담인력으로 개인 역량 갖추기’이었다. 참여자들에게 우선

적으로 요구되는 역량은 조직 구성원들과의 소통 능력이었

다. 이는 여러 부서와의 개선활동을 위해서는 환자안전 전담

인력에게 부서 간 조율 능력[22]과 의사소통 기술[10]이 요구

된다는 선행연구를 뒷받침한다. 또한 참여자들은 새로운 문

제를 이해하고 판단하며, 문제를 전체적으로 바라보는 유연

한 사고가 필요하다는 것을 제시하였다. 이는 전담인력들이 

가지는 편견이 문제를 분석하는 데 영향을 미칠 수 있으므로 

편견을 줄이고 다양한 관점을 가져야 함[23]을 의미한다. 참

여자들은 간호사로서 경험해본 적 없는 행정 업무 역량의 필

요성을 제시하였다. 선진국에서도 환자안전 전담인력에게 요

구되는 기본 능력으로 문서 작업을 수행하기 위한 컴퓨터 능

력과 데이터 관리 기술[9]의 필요성을 제시하고 있어 이 연구

의 결과를 지지한다. 이외에 이 연구에서는 자료 제작 능력을 

제시하였는데 이는 환자안전 전담인력이 교육·홍보·발표 

등의 역할에 준비되어야 하는 개인적인 역량을 강조한 것이

다. 그러나 현재 환자안전 전담인력에게 제공되는 교육프로

그램은 수동적인 교육방식에 불과하며[9] 교육프로그램 내용

이 이론 위주로 구성되어 있어 교육프로그램 개발 시 이러한 

개인적 역량을 높이는 방안에 초점을 두어야 한다.

  환자안전관리 역량강화 방안의 두 번째 주제는 ‘개선활동을 

위해 전략적으로 대응하기’이었다. 선행연구에서는 환자안전 

전담인력에게 문제해결 능력이 요구된다고 강조되고 있지만

[9] 이 연구에서는 그러한 능력이 무엇인지 구체적으로 제시

되고 있다. 즉 문제에 대한 선입견을 없애고, 팀원의 다양한 

시각을 이용하며, 현장 분위기를 파악하여 구성원들과 조심

스러운 소통을 하는 것이었다. 국외에서도 환자안전을 증진
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하기 위해서는 현장 의료진과의 노력이 요구되며[24], 현장의 

저항과 현상유지에 대한 욕구가 해결되지 않으면 개선활동을 

실행하는 데 방해요인으로 작용할 수 있음을 제시하였다[25]. 

또한 참여자들은 개선활동을 위해 주의경보 자료를 활용하여 

설득하였다. 이는 개선활동 필요성에 대한 설득력 있는 사례

를 제시하여 현장의 저항을 완화할 수 있었다는 연구결과[25]

를 뒷받침한다. 참여자들은 환자안전 전담인력 간 교류하기 

위한 네트워크 활성화를 제시하였는데 선행연구에서도 조직 

간 네트워크가 조직성과에 영향을 미쳤다는 연구결과[26,27]

를 보고한 바 있다. 또한 환자안전 전담인력은 환자안전법에 

따라 환자안전 활동에 관한 교육으로 보수교육을 매년 12시

간 이상 받고 있지만[8] 참여자들은 실제 사례 및 실습을 기반

으로 한 교육에 대한 요구도가 높았다. Choi [22]의 연구에서

도 교육 시 시행착오 경험을 공유할 필요성을 강조하였으며, 

사례분석 교육에 대한 효과는 선행 연구[28,29]에서도 강조

되고 있다. 이와 같이 환자안전 전담인력이 개선활동을 위해

서는 현장 의료진의 동의와 협조를 이끌어낼 수 있는 설득력

이 있어야 실행가능성을 높일 수 있을 것으로 사료된다. 

  환자안전 관리 역량강화 방안의 세 번째 주제는 ‘원활한 환

자안전 활동을 위한 지지 얻기’이었다. 환자안전활동을 성공

적으로 수행하기 위하여 참여자들은 현장 직원 및 행정관계

자의 환자안전 인식을 높이기 위한 조직적 지원을 필요로 하

였다. 환자안전문화가 환자안전이행[30]과 환자안전활동[31]

에 영향을 미치므로 환자안전에 대한 인식을 개선하기 위한 

전략을 수립해야 할 필요가 있다. 현재 환자안전법[8]에 따르

면 환자안전 전담인력에 대한 교육만 명시되어 있으며 현장 

직원 및 행정관계자에 대한 내용은 포함되어 있지 않다. 따라

서 조직 구성원들은 환자안전 전담인력으로부터 환자안전 관

련 교육을 제공받거나[32] 환자안전 관련 학회에 참가하여 교

육을 이수하는 수준에 그친다. 한편 국내 학회 및 국외 기관

[33,34]에서는 리더십을 대상으로 한 환자안전 교육프로그

램을 매년 운영하고 있으며, 이와 같은 체계적인 교육프로그

램이 현장 직원 및 행정관계자에게도 확대된다면 조직 구성

원의 환자안전 인식을 개선하는 데 도움이 될 수 있을 것이라 

사료된다. 

  참여자들은 환자안전 전담인력 전문성 강화 및 배치기준 확

대와 같은 국가적 지원을 필요로 하였다. 환자안전 전담인력

의 전문성을 강화하기 위하여 참여자들의 대부분은 전문간호

사 양성과정의 필요성을 제시하였다. 환자안전법 시행규칙

[8]에 의하면 보건의료기관에서 3년 이상 근무한 경력이 있는 

간호사라면 환자안전 전담인력으로 등록이 가능하며, 환자안

전 전담인력에게 별도의 업무수행 자격 기준을 요구하고 있

지 않다. 따라서 의료현장에 환자안전 전담인력이 배치되어 

있음에도 불구하고 그 실효성에 대한 지적을 받고 있는 것은

[12] 전담인력의 전문성이 취약하기 때문으로[17] 이해될 수 

있다. 현재 국내의 한 단체에서 자체적인 환자안전 전문교육

과정을 운영하고 있고 교육과정을 모두 이수한 자에게 환자

안전 전문자격 인정을 하고 있으나[35] 이는 민간자격제도에 

불과하며 전담인력의 전문성을 강화하고 입증하기에는 충분

하지 않다. 따라서 환자안전 전담인력의 전문성을 강화하기 

위한 전문교육프로그램 개발이 필요하며, 대학원 교육과정과 

같은 전문교육과정 도입의 필요성이 검토될 필요가 있다. 

  조직 내 문제 발생 시 참여자들이 문제를 해결하기 위한 중

심적인 역할을 하지만 환자안전 전담인력이 소속된 기관에서

는 최소기준인력만 배치되어 있어 참여자들은 환자안전 전담

인력 배치기준을 확대할 필요성을 제시하였다. 의료법 시행

규칙[36]에 따르면, 감염관리 인력은 병상규모에 따라 배치기

준이 확대되는 반면, 환자안전 전담인력은 500병상 이상 의

료기관에서 2인 이상 배치하도록 법제화되어 있고[8] 의료기

관인증에서는 500병상 이상 의료기관의 경우 3인 이상 배치

하여야 ‘상’에 해당하는 점수를 인정한다[32]. 이는 각 의료기

관에서 환자안전 전담인력을 최소기준인력만 배치하면 되는 

것으로 인식될 수 있고, 실제로도 종합병원·상급종합병원의 

환자안전 전담인력은 평균 2.3명에 그치는 것으로 확인되었

다[11]. 이에 환자안전 전담인력 배치기준의 적절성을 검토하

여, 의료기관의 병상 규모를 반영한 인력배치기준으로 확대

될 필요가 있다.

  이 연구의 결과를 바탕으로 간호학적 의의를 제시하면, 간

호실무와 교육적인 측면에서 환자안전 전담인력으로서 환자

안전관리 업무에 필요한 역량과 환자안전관리 역량을 강화하

기 위한 방안을 제시함으로써 추후 환자안전관리를 위한 교

육프로그램 개발에 필요한 근거 자료를 제시하였다. 특히 환
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자안전 전담인력이 준비해야 할 개인적인 역량으로 예산안

을 포함한 기획안 작성, 문서 업무나 자료 제작 능력 등이 더

욱 강조될 필요가 있으며, 이는 간호사의 확대된 역할에 필요

한 능력으로 추후 환자안전 전담인력들이 업무 적응을 높이

는 데 기여할 수 있을 것이다. 또한 간호연구적인 측면에서는 

환자안전 전담인력의 인력배치기준을 확대하기 위하여 전담

인력 배치기준의 적절성을 검토할 필요성을 강조하였다. 간

호정책적인 측면에서 환자안전 전담인력의 자격은 보건의료

기관에서 3년 이상 근무한 경력만 요구하지만 환자안전 전담

인력의 전문성을 강화하기 위하여 석사학위과정과 같은 전문

간호사 양성 과정에 대한 요구의 필요성을 제시하였다. 

V. 결론 

  이 연구는 환자안전 전담인력의 환자안전관리에 필요한 역

량과 역량 강화를 위한 방안을 탐색하기 위해 시도되었다. 연

구 결과 참여자들은 환자안전 전담인력으로 문제를 이해하

고 소통하는 능력이나 문서작성 및 컴퓨터 활용능력과 같은 

개인적인 역량을 필요로 하였으며, 환자안전 개선활동을 위

해 문제를 다각도로 접근하고, 현장에서 실행가능성을 높이

기 위한 방안을 제시하였으며, 원활한 환자안전활동을 위한 

조직적, 국가적 지원의 필요성을 제시하였다. 그러나 이 연구

의 제한점은 연구 대상이 500병상 이상의 의료기관에서 환

자안전 전담인력으로 1년 이상 근무한 자이고 모두 간호사로 

구성되어 있어 연구 결과를 해석할 때 병원 규모 및 참여자의 

특성을 염두에 두어야 한다. 또한 자료 수집 방법으로 면담만

을 이용하였으므로 객관적인 자료에 기반하지 않았다는 제한

점이 있다. 추후에 환자안전 전담인력의 직무를 분석하고 업

무량을 측정하여 인력배치 기준의 적절성을 검토하는 연구를 

시도해 볼 것을 제언한다.
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