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Purpose : This study sought to explore intensive care unit (ICU) nurses’ perceptions regarding the disclosure of 
patient safety incidents (DPSI) and identify the relationship between the perception of DPSI and communication 
barriers. Methods : This study used a descriptive research design. A total of 110 ICU nurses from a tertiary 
hospital were surveyed online between September 14 and October 5, 2022. The mean DPSI score ranged 
between 1.0 and 4.0, with a higher score indicating a higher perception of DPSI. Results : The mean score for 
ICU nurses’ perceptions of DPSI was 2.92 (SD=0.37). Among the characteristics of ICU nurses, differences were 
observed in perceptions of DPSI according to gender, age, total work experience, and ICU work experience. 
Communication barriers among ICU nurses were negatively correlated with negative results as a sub-factor of 
perceptions of DPSI. Ambiguity in the nurse’s position, lack of confidence, differences in perspectives with 
patients, and inadequate nurse-patient relationships as sub-factors of communication barriers exhibited a 
negative correlation with negative results as a sub-factor of perceptions of DPSI. Conclusions : ICU nurses’ 
perceptions of DPSI and the sub-factors related to communication barriers are negatively related to DPSI. To 
improve ICU nurses’ perceptions, open and non-punitive circumstances, staff education, practical guidelines, and 
support systems are required.
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I. 서 론

1. 연구의 필요성 

중환자실은 생명 유지 장치와 환자 상태 모니터링 장

비를 사용해 집중 치료를 하는 곳으로[1] 중환자실 환

자는 질병 중증도가 높고 불안정한 상태에서 인공호흡

기나 지속적 투석기계를 비롯한 복잡한 의료 장비 사용

과 승압제, 진정제 등의 고위험 약물의 사용 등으로 인

해 환자안전사고에 더 취약하다[2, 3]. 2022년 환자안

전보고학습시스템을 통해 수집된 중환자실 사고 건수는 

453건으로[4], 중환자실 간호사를 대상으로 한 질적연

구에[5] 따르면 침습적 튜브 빠짐, 인공호흡기 등과 같

은 의료장비나 기구 관련한 사고를 많이 경험한다고 하

였다. 의료장비나 기구 관련 사고는 98건으로 전체 보

고 중 0.7%에 불과하지만, 환자에게 미치는 위해 정도

가 중증이나 사망에 이르는 비율이 8.2%로 다빈도 사

고인 약물이나 낙상 사고가 1% 미만인 것에 비해 환자

에게 미치는 위험도가 매우 높다[4]. 따라서 이러한 사

고가 발생했을 때 의료진은 환자와 보호자에게 사고에 

대해 알리는 절차가 필요하다. 

의료진과 환자 및 보호자 간의 의사소통은 치료과정

을 상의할 뿐만 아니라, 환자안전사고 후 의료분쟁을 예

방하기 위해서도 중요하다[6]. 환자안전사고 후의 상황을 

악화시키는 요인 중 하나는 의료인과 환자 간의 의사소

통 부족이다[7]. 환자안전사고 소통하기(Disclosure of 

patient safety incidents)는 사고가 발생했을 때 의료

진이 환자와 보호자에게 예상치 못한 사고에 대해 설명

하고, 공감과 유감을 표현하며 사고의 원인을 밝혀낼 것

을 약속하고, 의료 오류임이 밝혀지면 적절한 보상을 제

공하고 재발을 방지할 것을 약속하는 소통 과정이다[8]. 

환자안전사고 소통하기를 함으로써 환자와 보호자는 사

고와 관련된 정보를 알 수 있게 되므로, 의료 소송 건수 

및 비용 감소, 의료진 처벌에 대한 의향 감소, 의료진과 

환자 관계 강화, 재방문 의향 증가, 의료 질 평가 점수 

증가, 의료진의 죄의식 감소 등의 효과가 있다[9]. 또한 

환자안전사고를 공개하는 것은 사고의 근본 원인을 조

사함으로써 이전보다 더 개선되고 안전한 고품질의 의

료서비스로 이어질 수 있다[10]. 

그러나 환자안전사고 소통하기의 긍정적인 효과에도 

불구하고 환자와의 관계 악화에 대한 두려움, 기관의 

지원 부족, 의사소통 교육 및 훈련의 부재, 의료 분쟁과 

소송 비용 증가에 대한 우려, 경력과 명예 실추 등을 우

려해 의료진은 환자와 보호자에게 환자안전사고에 대해 

공개하는 것을 어려워한다[11]. 간호사는 업무 특성 상 

환자와 가깝게 상호작용을 하고 있기 때문에 환자안전

사고 소통하기가 필요하다는 책임감을 느낌에도 라포 

악화에 대해 걱정하고 법적인 책임을 발생시킬 것을 우

려하여 주저한다[12, 13]. 또한 간호사는 환자안전사고

를 공개함으로써 예상되는 평판 하락에 대한 불안으로 

일에 집중하는 것에 어려움을 느낄 수 있다[14].

환자안전사고 소통하기에 있어 정직하고 시기 적절

한 소통, 환자와 가족들에 공감하는 것 등이 주요 원칙

인 점을 보면[15] 환자안전사고 소통하기에서 의사소통

은 중요하다. 간호사가 의사소통을 하는 목적 중 하나

는 환자와 치료적 관계를 형성하는 것이다. 환자와 의

사소통이 효과적으로 이루어지지 않으면 신뢰를 쌓거나 

관계를 형성하는 것이 어려울 수 있다[16]. Jang과 Park 

[17]은 간호사의 의사소통이 중요하다고 강조되는 것에 

비해 간호사가 인지하는 환자와의 의사소통 장애의 속

성이 무엇인지 규명되지 않았다며 의사소통 장애요인에 

대해 탐구하였다. 간호사가 경험하는 의사소통 장애요

인을 분석하여 입장의 모호성, 자신감 결여, 환자와의 

관점의 차이, 부적합한 신뢰관계로 4개의 요인으로 구

분하였다[17]. 한편 중환자실 간호사는 제한된 면회시

간, 의사소통 기술 부족, 중환자로 인해 예민해진 보호

자와의 신뢰 형성의 어려움 등으로 인해 환자나 가족과

의 의사소통에 어려움을 토로한다[18]. 집중적인 돌봄이 

제공되는 중환자실에서 간호사는 환자와 접촉하는 시간

이 많음에도 기도 삽관이나 진정치료 등으로 소통이 어

려운 점 때문에 의사소통 빈도와 질이 낮다[19]. 또한 

중환자실 간호사는 환자의 중증 상태 때문에 감정이 예

민한 보호자와 정상적으로 대화하는 것에 어려움을 겪

기도 한다[18]. 의사소통은 환자안전사고 소통하기를 하

는데 도움이 되는 중요한 요소로[20] 의사소통을 어렵게 

느끼면 환자안전사고 소통하기가 위축될 수 있다[21]. 

환자안전사고 소통하기 상황에서 어떻게 표현하고 내용

을 전달해야 하는지를 알지 못하면 자신감이 더욱 결여

된다[22].

지금까지 간호사를 대상으로 환자안전사고 소통하기

에 대한 인식과 관련된 국내 연구가 일부 보고되고 있
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기는 하나[8, 12, 23, 24], 간호 관련 환자안전사고 위

험성이 높은 중환자실에서 일하는 간호사를 대상으로 

환자안전사고 소통하기에 대한 인식에 대한 연구는 거

의 없다. 따라서 본 연구는 중환자실 간호사의 환자안

전사고 소통하기에 대한 인식을 확인하고 환자안전사고 

소통하기에 대한 인식과 의사소통 장애 간의 상관관계

를 확인함으로써 향후 중환자실 간호사를 대상으로 한 

환자안전사고 소통하기에 대한 인식을 향상시키고 교육

을 위한 참고자료를 제공하고자 한다.

Ⅱ. 연구방법

1. 연구설계

본 연구는 중환자실 간호사의 환자안전사고 소통하

기에 대한 인식을 확인하고 의사소통 장애와의 관계를 

파악하기 위한 서술적 조사 연구이다.

2. 연구대상

본 연구의 대상은 서울시내 일개 상급종합병원의 중

환자실 11개 부서에서 자료수집 시점에 근무하고 있는 

중환자실 근무경력 6개월 이상인 간호사 중 본 연구의 

목적을 이해하고 연구 참여에 동의한 일반 간호사를 대

상으로 하였다. 신입 간호사 교육 기간 중으로 임상 경

험 및 환자안전사고 경험이 상대적으로 적다고 판단되

는 중환자실 근무경력 6개월 미만의 간호사와 중간 관

리자 이상은 제외하였다. 표본의 크기는 환자안전사고 

소통하기와 의사소통 장애와의 관계를 직접 비교한 선

행연구가 없어서, G*Power 3.1 프로그램을 이용하여 상

관분석에서 보통 수준의 효과 크기 .30[25], 검정력 .85, 

유의수준 .05, 양측검정 기준으로 표본 수를 산정한 결

과는 93명으로 탈락률 10%를 고려하면 104명이 필요

하였다. 온라인 설문조사에 응답한 대상자는 총 111명

으로, 그 중 의사소통 장애 결과에서 극단값이 포함된 

1부를 제외하여 110부를 최종 분석하였다.

3. 연구도구

1) 환자안전사고 소통하기에 대한 인식

환자안전사고 소통하기에 대한 인식은 Wagner 등

[26]과 Lee 등[27]의 연구를 기반으로 수정 및 보완하

여 Kim과 Lee[24]가 개발한 도구를 저자 승인 하에 사

용하였다. 이 도구는 총 30문항으로 환자안전사고 소통

하기 3문항, 상황에 따른 환자안전사고 소통하기 6문

항, 환자안전사고 소통하기의 정당성 4문항, 환자안전

사고 소통하기의 부정적 결과 5문항, 환자안전사고 소

통하기의 긍정적 결과 6문항, 환자안전사고 소통하기를 

촉진하는 방법 6문항으로 구성되어 있다. 각 문항은 ‘전

혀 동의하지 않음’ 1점에서 ‘매우 동의함’ 4점 척도이며, 

이 중 부정 문항(8,9,14-18번 문항)은 역코딩하여 합산

한 총 점수의 평균이 높을수록 환자안전사고 소통하기

에 대한 인식이 높음을 의미한다. 원도구의 신뢰도는 

Cronbach’s α .90이었고[24], 본 연구에서 도구의 신

뢰도는 Cronbach’s α .91이었다. 요인별 신뢰도 Cron- 

bach’s α는 제1요인 .64, 제2요인 .80, 제3요인 .86, 

제4요인 .82, 제5요인 .78, 제6요인 .82로 나타났다.

2) 의사소통 장애

간호사가 인지하는 의사소통 장애를 측정하기 위해 

Jang과 Park[17]이 개발한 도구를 저자의 승인 하에 

본 연구에 맞게 ‘환자와의 의사소통’에서 ‘환자 및 보호

자와의 의사소통’으로 수정하여 사용하였다. 수정한 설

문 문항의 타당성을 검증하기 위해 총 6명의 전문가 그

룹(임상간호대학원 교수 1인, 중환자실 경력 5년 이상 

간호사 5인)을 구성하여 문항의 내용 타당도 지수(Item 

Content Validity Index, I-CVI)를 산출하였고, 모든 

문항이 I-CVI 0.78 이상으로 기준[28]을 충족하였다. 

도구는 입장의 모호성 8문항, 자신감 결여 8문항, 환자

와의 관점의 차이 5문항, 부적합한 신뢰관계 4문항의 

하위요인으로 구성되어 있으며, 각 문항은 ‘전혀 그렇

지 않다’ 1점에서 ‘항상 그렇다’ 5점 척도로 측정하고, 

평균 점수가 높을수록 간호사는 의사소통 장애를 높게 

지각하는 것을 의미한다. 원도구[17]의 요인별 신뢰도 

Cronbach’s α는 제1요인 .80, 제2요인 .81, 제3요인 

.67, 제4요인 .66이었고, 중환자실 간호사를 대상으로 

한 선행연구[29]에서 전체 도구의 신뢰도 Cronbach’s 
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α는 .92이었다. 본 연구에서 전체 도구의 신뢰도는 

Cronbach’s α는 .90이었고 각 요인별로는 제 1요인 

.57, 제 2요인 .83, 제 3요인 .76, 제 4요인 .58이었다. 

3) 대상자의 특성

대상자 특성은 일반적 특성으로 성별, 연령, 최종학

력, 총 근무경력, 중환자실 근무경력, 현 근무 부서를, 

환자안전사고 소통하기 관련 특성으로 최근 1년 이내 

유해오류나 적신호 사건과 같은 환자안전사고 위해사건 

경험 유무, 환자안전관리 활동 참여 유무, 환자안전사

고 소통하기에 대해 들어본 경험 유무, 환자안전사고 

소통하기 경험 유무를 조사하였다.

4. 자료수집

자료수집 기간은 2022년 9월 14일부터 10월 5일까

지이며, 연구대상 병원 간호본부에 연구의 필요성과 목

적을 설명하고 자료수집에 대한 허락을 받은 후 시행하

였다. 연구대상 중환자실 게시판에 본 연구에 대한 설

명과 전자설문지 접속 QR코드가 포함된 연구 안내문을 

게시하였다. 연구 참여를 희망하는 대상자는 안내문에 

게시된 QR코드를 통해 자발적으로 온라인 설문지 사이

트에 접속하여 게시된 연구 안내문을 읽고 연구 참여에 

동의를 표시한 경우 설문을 작성할 수 있도록 하였다. 

5. 자료분석방법

수집된 자료는 IBM SPSS version 25.0 프로그램을 

사용하여 유의수준 .05 수준에서 분석했으며 구체적인 

분석방법은 다음과 같다.

1) 대상자의 특성은 빈도와 백분율로 분석하였다.

2) 대상자의 환자안전사고 소통하기에 대한 인식 및 

의사소통 장애는 평균과 표준편차, 최소값, 최대

값으로 분석하였다.

3) 대상자의 특성에 따른 환자안전사고 소통하기에 

대한 인식의 차이는 독립표본 t 검정, 일원배치 분

산분석(analysis of variance, ANOVA)으로 분석

하였고, 등분산 가정을 만족하지 않는 경우 Welch 

ANOVA로 분석하고 사후검정은 Dunnett T3를 

사용하였다.

4) 대상자의 환자안전사고 소통하기에 대한 인식과 

의사소통 장애 간의 상관관계는 Pearson의 상관

분석으로 분석하였다.

6. 윤리적 고려

본 연구의 윤리적 고려를 위해 연구대상 병원의 기관

윤리심의위원회(Institutional Review Board, IRB)에 

심의를 의뢰하여 승인(IRB File No. 2022-08-116)을 

받아 진행하였다. 기관 내 직원인 연구 대상자의 특성

을 연속형으로 수집할 경우 성별, 나이, 연령, 임상경력 

및 근무부서를 조합했을 때 대상자를 식별할 수 있다는 

가능성이 있어, 대상자의 보호를 위해 연속형 변수의 

경우 범주형으로 변환해서 수집하도록 IRB에서 수정이 

요청되어 모두 범주형으로 수집하였다. 모든 연구자료

는 무기명으로 코드화하여 타인이 접근할 수 없도록 보

안 파일에 저장하였고, 연구 종료 후 5년간 보관하고 

폐기할 예정이다.

Ⅲ. 연구결과

1. 대상자의 특성

대상자의 98명(89.1%)이 여성이었고, 연령은 20세 

이상-30세 미만이 59명(53.6%), 30세 이상-40세 미만

이 43명(39.1%), 40세 이상-50세 미만이 8명(7.3%)이

었다. 최종학력은 학사가 91명(82.7%)으로 가장 많았

고, 총 근무경력과 중환자실 근무경력은 5년 이상-10

년 미만이 가장 많았다. 현재 근무하고 있는 부서는 내

과계 중환자실 46명(41.8%), 외과계 중환자실이 38명

(34.6%), 소아⋅신생아 중환자실이 26명(23.6%)이었다

(Table 1). 

환자안전사고 소통하기 관련 특성 중 최근 1년 내 환

자안전사고를 경험했다고 응답한 대상자는 11명(10.0%)

이었다. 부서 내 환자안전활동에 참여한다고 응답한 대

상자는 89명(80.9%), 환자안전사고 소통하기에 대해 

‘알고 있다’고 응답한 대상자가 50명(45.5%), 환자안전

사고 소통하기 경험이 있다고 응답한 대상자는 39명

(35.5%)이었다(Table 1). 
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Variables Categories n (%)

General characteristics

Gender Male 12 (10.9)

Female 98 (89.1)

Age (year) 20~<30 59 (53.6)

30~<40 43 (39.1)

40~<50 8 (7.3)

Education Bachelor 91 (82.7)

Master 19 (17.3)

Total work experience (year) 0.5~<1 10 (9.1)

1~<3 29 (26.4)

3~<5 18 (16.4)

5~<10 35 (31.7)

≥10 18 (16.4) 

ICU work experience (year) 0.5~<1 10 (9.1)

1~<3 29 (26.4)

3~<5 19 (17.3)

5~<10 36 (32.7)

≥10 16 (14.5) 

ICU division Medical 46 (41.8)

Surgical 38 (34.6)

Pediatric/Neonatal 26 (23.6)

Characteristics related to DPSI

Experience of patient safety incidents within 1 year Yes 11 (10.0)

No 99 (90.0)

Experience participating in patient safety activities Yes 89 (80.9)

No 21 (19.1)

Experience hearing about DPSI Yes 50 (45.5)

No 60 (54.5)

Experience of DPSI Yes 39 (35.5)

No 71 (64.5)

ICU=Intensive care unit; DPSI= disclosure of patient safety incidents

Table 1. Characteristics of Participants (N=110)

2. 대상자의 환자안전사고 소통하기에 대한 인식과

의사소통 장애

대상자의 환자안전사고 소통하기에 대한 인식은 평

균 2.92±0.37점으로, 하위요인별로는 환자안전사고 소

통하기를 촉진하는 방법이 3.41±0.43점으로 가장 높

았고, 환자안전사고 소통하기의 정당성 3.37±0.50점, 

위해 정도에 따른 환자안전사고 소통하기 3.03±0.50점, 

환자안전사고 소통하기의 긍정적 결과 2.77±0.50점, 

상황에 따른 환자안전사고 소통하기 2.72±0.53점, 환

자안전사고 소통하기의 부정적 결과 2.34±0.60점 순

으로 나타났다. 의사소통 장애는 평균 3.09±0.56점이

었고, 하위요인별로는 부적합한 신뢰관계가 3.49±0.65

점으로 가장 높았고, 입장의 모호성 3.12±0.50점, 환

자와의 관점의 차이 2.97±0.74점, 자신감 결여 2.92± 

0.75점 순으로 나타났다(Table 2).
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Categories and Sub-factors Mean±SD Min Max

Total perceptions of disclosure of patient safety incidents 2.92±0.37 2.10 3.73

Open disclosure across harm levels 3.03±0.50 2.00 4.00

Open disclosure across situations 2.72±0.53 1.17 4.00

Justification of open disclosure 3.37±0.50 2.00 4.00

Negative consequences of open disclosure 2.34±0.60 1.00 3.60

Positive consequences of open disclosure 2.77±0.50 1.33 4.00

Facilitators of open disclosure 3.41±0.43 2.17 4.00

Communication barriers 3.09±0.56 1.64 4.24

Ambiguity in the nurse’s position 3.12±0.50 1.75 4.50

Lack of confidence 2.92±0.75 1.13 4.38

Difference in perspectives with patients 2.97±0.74 1.20 4.40

Inadequate nurse-patient relationship 3.49±0.65 1.75 4.75

SD=standard deviation

Table 2. Perceptions of Disclosure of Patient Safety Incidents and Communication Barriers (N=110)

3. 대상자의 특성에 따른 환자안전사고 소통하기에 

대한 인식

환자안전사고 소통하기에 대한 인식은 남성(2.95± 

0.38)이 여성(2.70±0.17)보다 높았고(t=-4.06, p＜.001), 

연령별로 유의한 차이를 보였는데(F=3.72, p=.038), 

사후 검증결과 40세 이상-50세 미만군(3.10±0.19)이 

20세 이상-30세 미만군(2.87±0.34)보다 유의하게 높

은 것으로 나타났다. 총 근무경력에 따라서도 유의한 

차이를 보였으며(F=4.17, p =.006), 사후분석 결과 10년 

이상군(3.06±0.26)이 1년 이상-3년 미만군(2.79±0.36), 

6개월 이상-1년 미만군(2.76±0.19)보다 유의하게 높

았다. 중환자실 근무경력에 따라서도 유의한 차이를 보

였는데(F=4.70, p =.003), 사후분석 결과 10년 이상군

(3.10±0.25)이 6개월 이상-1년 미만군(2.76±0.19), 

1년 이상-3년 미만군(2.79±0.36)보다 유의하게 높은 

것으로 나타났다(Table 3).

4. 대상자의 환자안전사고 소통하기에 대한 인식과 

의사소통 장애 간의 상관관계 

대상자의 환자안전사고 소통하기에 대한 인식과 의

사소통 장애의 총 점수 간에는 상관관계가 없었으나, 

환자안전사고 소통하기에 대한 인식의 하위요인 중 환

자안전사고 소통하기의 부정적 결과에 대한 점수는 의

사소통 장애 점수와 부적 상관관계(r=-.27, p =.004)를 

보였다. 환자안전사고 소통하기의 부정적 결과 영역은 

점수를 역코딩한 것이므로 점수가 높을수록 환자안전사

고 소통하기에 대한 부정적 인식이 낮음을, 점수가 낮

을수록 부정적 인식이 높음을 의미한다. 환자안전사고 

소통하기의 부정적 결과 점수가 높은 경우, 즉 인식이 

낮은 것은 의사소통 장애가 높아지는 경우 사이에 상관

성이 있었다. 이에 환자안전사고 소통하기의 부정적 결

과와 의사소통 장애의 하위요인과의 상관성을 살펴본 

결과, 입장의 모호성(r=-.21, p =.032), 자신감 결여(r= 

-.22, p =.022), 환자와의 관점의 차이(r=-.28, p =.003), 

부적합한 신뢰관계(r=-.24, p =.011)와도 유의한 부적 

상관관계가 나타났다. 즉, 환자안전사고 소통하기의 부

정적 결과를 높게 인식하는 경우는 입장 모호성이 높은 

것, 자신감이 결여되는 것, 환자와의 관점 차이가 큰 것, 

부적합한 신뢰관계가 형성되지 않는 것과 상관이 있었

다(Table 4).

Ⅳ. 논 의

본 연구는 중환자실 간호사의 환자안전사고 소통하

기에 대한 인식을 확인하고, 환자안전사고 소통하기에 

대한 인식과 의사소통 장애 간의 관계를 확인함으로써 

중환자실 간호사를 대상으로 한 환자안전사고 소통하기 
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Variables Categories n(%) Mean±SD t/F
p

(post-hoc)

General characteristics

Gender Male 12(10.9) 2.70±0.17 -4.06 <.001

Female 98(89.1) 2.95±0.38

Age (year) 20~<30 59(53.6) 2.87±0.34 3.72 .038

30~<40b 43(39.1) 2.96±0.42 (a<c)

40~<50c 8(7.3) 3.10±0.19

Education Bachelor 91(82.7) 2.89±0.37 -1.93 .056

Master 19(17.3) 3.07±0.34

Total work experience (year) 0.5~<1a 10(9.1) 2.76±0.19 4.17 .006

1~<3b 29(26.4) 2.79±0.36 (a,b<e)

3~<5c 18(16.4) 2.99±0.34

5~<10d 35(31.8) 2.97±0.44

≥10e 18(16.4) 3.06±0.26

ICU work experience (year) 0.5~<1a 10(9.1) 2.76±0.19 4.70 .003

1~<3b 29(26.4) 2.79±0.36 (a,b<e)

3~<5c 19(17.3) 2.95±0.39

5~<10d 36(32.7) 2.99±0.41

≥10e 16(14.5) 3.10±0.25

ICU division Medical 46(41.8) 2.91±0.39 0.07 .931

Surgical 38(34.6) 2.92±0.31

Pediatric/Neonatal 26(23.6) 2.95±0.40

Characteristics related to DPSI

Experience of patient safety 
incidents within 1 year

Yes 11(10.0) 3.04±0.31 -1.10 .275

No 99(90.0) 2.91±0.37

Experience participating in 
patient safety activities

Yes 89(80.9) 2.92±0.38 -0.46 .648

No 21(19.1) 2.96±0.32

Experience hearing about DPSI Yes 50(45.5) 2.89±0.38 -0.88 .380

No 60(54.5) 2.95±0.36

Experience of DPSI Yes 39(35.5) 2.94±0.39 0.40 .693

No 71(64.5) 2.91±0.36

SD=standard deviation; ICU=Intensive care unit; DPSI= disclosure of patient safety incidents

Table 3. Differences in Perceptions of Disclosure of Patient Safety Incidents based on General Characteristics.
(N=110)

교육과 인식 변화를 위한 참고자료를 제공하는데 도움

이 되고자 시행한 서술적 연구이다. 본 연구 결과를 토

대로 다음과 같이 논의하고자 한다.

본 연구에서 환자안전사고 소통하기에 대한 인식은 

평균 2.92±0.37점으로 이는 Kim과 Lee[24]의 연구

에서 중환자실 간호사의 인식이 2.96±0.32점으로 보

고된 결과와 유사하나, 다양한 부서에서 근무하는 병원 

간호사를 대상으로 한 연구[23]의 3.25±0.33점보다는 

상대적으로 낮게 나타났다. 또한 본 연구에서 소통하기

에 대한 인식 하위요인 중 소통하기를 촉진하는 방법이 

가장 높은 점수를 보인 반면, 상황에 따른 환자안전사

고 소통하기 및 소통하기의 부정적 결과, 긍정적 결과

에 대한 점수는 평균보다 낮은 점수를 보였다. 중환자실

은 전문 지식과 기술을 가진 의료인들이 다학제간 팀을 
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Variables

Communication 
barriers

Sub-factors

Ambiguity in 
the nurse’s 
position

Lack of 
confidence

Difference in 
perspectives 

with patients

Inadequate 
nurse-patient 
relationship

r(p )

Total perceptions of disclosure of patient 
safety incidents

-.13
(.168)

-.01
(.911)

-.14
(.154)

-.16
(.086)

-.15
(.131)

Open disclosure across harm levels .03
(.749)

.03
(.729)

.05
(.635)

-.00
(.966)

.02
(.877)

Open disclosure across situations -.01
(.915)

.09
(.354) 

-.00
(.990)

-.07
(.493)

-.10
(.313)

Justification of open disclosure -.08
(.383)

-.01
(.943) 

-.12
(.232)

-.07
(.458)

-.08
(.439)

Negative consequences of open disclosure -.27
(.004)

-.21
(.032)

-.22
(.022)

-.28
(.003)

-.24
(.011)

Positive consequences of open disclosure -.08
(.409)

.02
(.806)

-.10
(.322)

-.12
(.221)

-.08
(.425)

Facilitators of open disclosure -.10
(.317)

.04
(.658)

-.16
(.102)

-.10
(.299)

-.08
(.403)

Table 4. Correlations Between Perceptions of Disclosure of Patient Safety Incidents and Communication Barriers
(N=110)

이루어 환자의 치료 계획을 결정하는데[30], 다학제간 

팀에서 역할이나 입장이 명확하지 않을 때 일선에 있는 

간호사는 환자안전사고에 대해 직접 환자안전사고 소통

하기를 시도하지 않고 의사가 환자안전사고 소통하기를 

대신 수행하기를 바라거나 관리자에게 소통하기를 넘기

려는 경향이 있다[31]. 본 연구 대상인 중환자실 간호

사도 환자안전사고에 대해 환자가 알고 있는지 여부가 

불분명한 상황이라 생각하면 어떤 입장을 취할지 모호

해져서 상황에 따른 소통하기가 어려웠을 가능성이 있

고, 부정적 결과에 대한 우려가 커서 선행연구[23] 대

상자들보다 소통하기에 대한 인식이 낮을 가능성이 있

다. 따라서 환자안전사고 소통하기에 대한 간호사의 역

할을 명확하게 부여하면서도 부담을 줄이기 위해서는 

의료진 교육과 훈련, 의료진 및 의료기관의 적절한 대

응[32]을 포함하여 개인의 책임과 업무로 몰리지 않도

록 절차적 개선이나 전담 부서 마련 등 제도적으로 지원

함으로써[33] 긍정적인 환자안전문화 조성과 잘못을 비

난하지 않고 숨기지 않는 사회적 분위기가 선행되어야 

할 것으로 생각된다.

대상자의 의사소통 장애 정도는 평균 3.09±0.56점

으로, 하위영역 중 부적합한 신뢰관계 영역의 점수가 

3.49±0.65점으로 가장 높았다. 이는 본 연구의 자료

수집이 진행된 시점이 COVID-19의 유행으로 선제적

인 환자 격리와 병원 면회가 엄격하게 통제된 시기였는

데, 감염 통제를 위한 격리 환경과 보호장구는 소통에 

장애가 되므로[34] 간호사는 환자나 보호자와의 대화가 

원활하지 않아서 신뢰관계를 형성하는데 어려움이 있었

을 가능성이 크다. 면회시간이 길수록 간호사는 보호자

와 라포를 쌓을 기회가 많아지고 의사소통 기술도 늘어

날 수 있지만[35] 당시 본 연구대상 병원의 모든 중환

자실은 외부 감염 통제를 위해 면회시간을 줄여 하루 

한번 30분, 지정 보호자 1인으로 한정하여 운영하였다. 

격리 환경과 제한된 면회 지침이 중환자실 간호사의 의

사소통 장애 정도에 영향을 주었을 것으로 추정된다.

대상자의 일반적 특성에 따른 환자안전사고 소통하

기에 대한 인식은 성별, 연령, 총 근무경력, 중환자실 

근무경력에 따라 통계적으로 유의한 차이가 있었다. 본 

연구대상자의 연령이 높을수록, 경력이 많을수록 환자

안전사고 소통하기에 대한 인식 점수가 유의하게 높았

는데, 연령대가 높고 근무경력이 많으면 환자안전과 관

련된 경험이 많아지고 환자안전에 담당하는 영역이 넓

어지면서 그로 인한 책임감과 관심이 높아지는 것으로
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[36] 생각된다. 본 연구에서 경력이 적은 간호사가 경

력이 많은 간호사에 비해 인식 점수가 낮았으므로, 저

연차 간호사에 더 비중을 두어 환자안전사고 소통하기

에 대한 인식 교육을 할 필요가 있겠다.

환자안전사고 소통하기에 대한 인식과 의사소통 장

애와의 관계를 분석한 결과, 환자안전사고 소통하기에 

대한 인식의 하위요인 중 환자안전사고 소통하기의 부

정적 결과만이 의사소통 장애 및 의사소통 장애 하위요

인 모두에서 부적 상관관계를 보이는 것으로 나타났다. 

환자안전사고 소통하기의 부정적 결과 영역은 점수를 

역코딩 한 것이므로 점수가 높을수록 환자안전사고 소

통하기에 대한 부정적 인식이 낮음을, 점수가 낮을수록 

부정적 인식이 높은 것으로 해석한다. 이에 대해 세부

적으로 논의를 해보고자 한다.

먼저, 입장의 모호성 점수와 환자안전사고 소통하기

의 부정적 결과의 점수가 부적 상관관계를 보였다. 즉, 

대상자가 입장의 모호성을 느낄수록 환자안전사고 소통

하기의 부정적 결과에 대해 인식하는 것 사이에 유의한 

상관성을 보인 것인데, 환자가 자신의 질병을 모를 경

우 간호사는 환자의 반응에 어떻게 대처할지 자신이 없

어 환자와 대화하는데 어려움을 느낄 수 있다[17]. 간

호사는 환자안전사고 발생 시 간호사가 밝힐 수 있는 

사고 정보의 범위에 대해 명확한 기준이 없어서[26] 환

자에게 정직하게 사고에 대한 정보를 말하고 싶어도 무

엇을 어떻게 어느 시점에 말해야 하는지 확실하지 않기 

때문에 간호사 독립적으로 환자안전사고 소통하기를 하

는 것을 망설인다[37]. 따라서 환자안전사고에 대한 환

자의 인지 여부가 불명확한 경우, 간호사는 환자안전사

고 소통하기가 필요하다는 책임감을 느낌에도 대처하는

데 난처함을 느끼며 소통하기를 수행하는 데 어려움을 

겪는 것으로[12] 생각된다. 이러한 입장의 모호성을 해

결하기 위해서는 간호사를 위한 환자안전사고 소통하기 

가이드라인과 소통하기에 대한 기관의 지지 체계를 확

립해야 할 것이다.

두번째로, 자신감 결여 점수와 환자안전사고 소통하

기의 부정적 결과의 점수가 부적 상관관계를 보였다. 

대상자가 자신감 결여를 느낄수록 환자안전사고 소통하

기의 결과가 부정적일 것이라고 인식함으로 나타난 것

은 대상자가 환자 및 보호자와 대화할 때 실수로 인한 

비난을 두려워하고 환자 및 보호자의 질문에 답하지 못

할 때 느끼는 지식의 부족의 결과로 이해하였다. 환자

안전사고 소통하기를 어려워하는 주된 이유 중 하나가 

환자안전사고 소통하기의 수행 방법에 대한 지식과 자

신감 부족이며[38] 사전 훈련 여부가 환자안전사고 소

통하기 여부를 결정하는데 영향을 미치는 것으로 나타

났다[39, 40]. 안전문화를 조성하기 위한 방법 중 하나

로 환자안전사고가 발생했을 때 의료인의 위험 관리에 

대한 환자 및 보호자와의 의사소통 교육을 권장하고 있

음을[41] 고려하면, 환자안전사고 소통하기에서의 의사

소통 기술 교육과 훈련을 통해 자신감을 증진시켜야 할 

것이다.

세번째로, 환자와의 관점의 차이 점수와 환자안전사

고 소통하기의 부정적 결과의 점수가 부적 상관관계를 

보였다. 즉, 간호사가 환자안전사고 소통하기를 바라보

는 관점이 환자와 차이가 클수록 환자안전사고 소통하

기에 부정적 결과에 대한 인식이 높아짐을 의미한다. 

환자의 관점에서 보면 환자안전사고를 모를 경우 자신

의 기저 질환으로 인해 상태가 악화되거나 입원 기간이 

길어진 것이라고 걱정을 할 수 있으므로 환자안전사고

에 대한 정보를 아는 것이 질병의 악화가 아님을 확인

함으로써 오히려 안심할 수 있다[42]. 반면 의료인은 

환자가 사고에 대해 듣는 것이 오히려 스트레스가 되어 

건강 상태가 악화될 수 있다고 생각하는 경향이 있다

[42]. 그러나 대다수의 환자들은 작은 환자안전사고라

도 설명을 듣고 싶어하며 결과에 따른 처치를 받기를 

원한다[42]. 국내 간호사를 대상으로 환자안전사고 소

통하기에 대한 인식을 조사한 연구[6]에서 96.8%가 중

대한 오류에 대해서는 보호자에게 소통할 필요성을 느

끼나 67.5%만이 의무적으로 해야한다고 생각하고, 근

접오류에 대해서는 51.1%만이 소통이 필요하다고 보고

하고 있어 일반인의 93.3%가 근접오류에 대해서도 소

통이 필요하다고 한 것보다 낮았다. 간호사와 환자의 

관점이 차이가 나는 것은 환자안전사고 소통으로 인해 

법적 의료소송과 분쟁에 휘말리거나[11], 주변 의료인

으로부터 비난이 두려운 것이 주된 이유이다[5]. 간호사

와 환자의 환자안전사고 소통하기에 대한 인식 차이를 

줄이는 방법으로 환자안전사고 공개에 대한 부담을 줄

여줄 수 있는 지원 체계가 필요하다[43]. 호주와 캐나

다에서는 의료진의 환자안전사고 소통하기를 격려하기 

위해 지침을 만들어 의료진을 지원하고 있고[44, 45], 

미국에서는 관련 법을 제정하여 의료기관과 의료진이 

환자와 보호자에게 사고에 대한 정보를 제공할 때 사과
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와 유감의 표현이 의료진의 잘못에 대한 법적 증거로 

사용하지 못하도록 보호하고 있다[46]. 법 제정과 지침 

마련으로 의료진을 보호함으로써 환자안전사고 공개로 

우려되는 부정적 결과에 대한 부담을 줄인다면 간호사

의 환자안전사고 소통하기에 대한 인식이 향상되는데 

도움이 될 것이라고 생각된다.

마지막으로 부적합한 신뢰관계 점수와 환자안전사고 

소통하기의 부정적 결과의 점수가 부적 상관관계를 나

타냈다. 간호사가 환자와 부적합한 신뢰관계를 갖는다

고 느낄수록 환자안전사고 소통하기에 대해 부정적인 

결과를 높게 인식하는 것은 환자안전사고 소통하기 과

정에서 환자 및 보호자가 의사의 말 만을 받아들이는 

경향의 결과로 이해하였다. 이는 환자안전사고가 발생

했을 때 환자 및 보호자들이 치료를 담당하고 결정하는 

의사로부터 설명을 듣고 싶어하는 경향이 반영된 결과

로 생각된다[12, 22]. 간호관련 환자안전사고가 발생하

더라도 간호사는 실제 환자안전사고 소통하기에 관여하

고 있지 않아 사고 후 앞으로의 치료 계획에 대해 의사

로부터 전달받지 못하는 경우가 대부분으로 간호사는 

사고와 관련된 정보가 부족해 환자 및 보호자와 소통하

는 과정에서 당혹감을 느낀다[8, 37]. 간호사는 환자의 

돌봄에 최전선에서 환자 안전을 담당하고 있으므로 환

자안전사고 소통하기의 과정에서 간호사가 소외되지 않

도록 역할이 부여되어야 하며, 환자안전사고에 대한 환

자 상태, 치료 방향, 사후 관리 등에 대한 정보가 의료

진 내에서 충분히 공유되어야 할 것이다.

본 연구에서 환자안전사고 소통하기와 의사소통 장

애 간의 상관관계를 확인하였으나 낮은 수준의 상관성

을 보여 해석하는데 주의가 필요하다는 제한점이 있다. 

본 연구의 의사소통 장애 측정 도구의 문항들은 간호사

가 인지하는 의사소통 장애와 관련된 것으로 간호사와 

환자 사이의 치료적 관계에서 발생가능한 의사소통 장

애를 측정하기 위해 개발된 것이다. 환자안전사고 소통

하기에 특정된 것이 아닌 임상에서 관찰될 수 있는 모

든 상황에서의 의사소통을 포함하고 있다는 점에서 더 

넓은 의미를 담고 있어 환자안전사고 소통하기와 의사

소통 장애 변수 간의 관계에 대한 개념 설명과 근거가 

부족해 상관성이 낮게 나타난 것으로 생각된다.

본 연구는 서울 소재 일개 병원의 중환자실 간호사를 

대상으로 시행한 연구로 결과를 일반화하는 데 한계가 

있으며, 중환자실 간호사의 환자안전사고 소통하기 인

식 관련 연구가 부족하여 타 연구와 비교가 어렵다는 

제한점이 있다. 그러나 관련 연구가 많지 않은 상황에

서 간호사의 환자안전사고 소통하기 인식에 대한 연구

들에 참고자료로 활용될 것을 기대한다.

Ⅴ. 결론 및 제언

본 연구를 통해서 중환자실 간호사의 환자안전사고 

소통하기에 대한 인식을 파악하였고 환자안전사고 소통

하기의 부정적 결과에 대한 우려가 큼을 확인하였다. 이

러한 부정적 결과는 간호사가 인지하는 환자 및 보호자

와의 의사소통 장애와도 관련이 있음을 알 수 있었다. 

중환자실 간호사는 환자안전사고 소통하기에 대한 

인식을 높이기 위한 중재가 필요하며 환자안전사고 소

통하기에 대한 부정적 결과와 관계가 있는 의사소통 장

애 하위요인에 따른 개선 활동이 필요하다. 환자안전사

고 소통하기에 대한 인식을 향상시키는 것도 중요하지

만 환자안전사고 소통하기를 수행하는데 영향을 미치는 

지원 체계들도 같이 개선시킬 수 있는 방안이 필요하

다. 법적, 제도적 보완과 더불어 간호사가 환자안전사

고 소통하기를 할 수 있는 개방적이고 비처벌적인 안전

문화 조성, 실질적인 가이드라인 마련과 의료기관에 실

제로 적용할 수 있는 지지 체계가 필요하며, 환자안전

사고 소통하기에 대한 교육 및 훈련과 함께 환자 및 보

호자와의 의사소통 방법에 대한 교육이 포함되어야 할 

것이다. 또한 중환자실 간호사를 대상으로 한 환자안전

사고 소통하기 교육 프로그램을 개발하고 그 효과를 파

악하는 연구가 필요하며 간호사의 환자안전사고 소통하

기에 필요한 의사소통을 측정하는 도구의 개발이 필요

하다. 
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