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프로그램

시 간 내 용 비 고

09:15~09:30 등록

09:25~09:30 개회사 및 인사말 김신미 회장(창원대학교 간호학과)

Ⅰ부 기조강연 사회: 박은준 학술이사(건국대학교 간호학과)

09:30~10:00 현 시대 진실말하기의 함의: 공익제보와 푸코의 파레시아 김미덕(성신여자대학교 교양학부)

10:00~10:30 사과법과 디스클로저법 박지용(연세대학교 법학전문대학원)

10:30~11:00 의료기관 내 환자안전사건 소통 옥민수(울산대학교 의과대학)

11:00~11:20 질의응답 및 휴식

Ⅱ부 간호 현장의 윤리 이슈 사회: 박은준 학술이사(건국대학교 간호학과)

11:20~11:40 간호사의 조직 침묵 이경희(두원공과대학교 간호학과) 

11:40~12:00 임상현장의 Disclosure 구축 사례 이순행(서울아산병원 PI팀)

12:00~12:20 임상현장의 Disclosure 사례 여상근(분당서울대학교병원 경영혁신팀 )

12:20~12:30 질의응답 및 폐회



개 회 사



현시대 진실말하기의 함의

-공익제보와 푸코의 파레시아-

김미덕교수
성신여자대학교교양학부

기조강연:



사과법과 디스클로저법

박지용교수
연세대학교법학전문대학원

기조강연:



법학전문대학원

교수 박지용

환자안전사건 의사소통의 법적 규율
- 사과법과 디스클로져법 -



환자안전사고

• “환자안전사고”란 「보건의료기본법」 제3조제3호의 보건
의료인이 환자에게 보건의료서비스를 제공하는 과정에
서 환자안전에 보건복지부령으로 정하는 위해(危害)가
발생하였거나 발생할 우려가 있는 사고를 말한다. (환자
안전법 제2조 제1호)

• 「환자안전법」 제2조 제1호에서 “보건복지부령으로 정하
는 위해(危害)”란 사망ㆍ질환 또는 장해 등 환자의 생명
ㆍ신체ㆍ정신에 대한 손상 또는 부작용을 말한다. (동 시
행규칙 제2조)



환자안전사고와 의료분쟁

• 환자안전사고가 의료분쟁으로 이어지는
원인

– 의료인 및 의료기관 측의 책임을 회피하는 태
도(47.1%)

– 사전조정제도의 미흡(26.6%)

– 의료기관에 대한 평소의 불신(10.2%)



사과 및 디스클로저의 효과

• 환자안전사건 발생 후 의료인의 사과(apology) 또는 디
스클로져(disclosure)의 시행은 의료분쟁 및 의료소송의
감소, 분쟁 비용의 절감, 분쟁 해결기간의 단축 등의 효과
가 있음

• 환자뿐만 아니라 의료인에게도 심리적 안정을 제공하는
등 환자안전사건의 양쪽 당사자에게 모두에게 도움을 줄
수 있음



의사소통의 장애요인

• 환자안전 발생에 대한 공개 및 소통의 장애요인을 조사
한 결과, 법적 측면에서 의료분쟁 및 의료소송에 대한 우
려가 가장 큰 장애요인으로 파악됨

• 사과 및 디스클로져를 촉진하는 한편, 그 사과 및 디스클
로져의 내용 등에 관하여 의료인과 의료기관을 법적으로
보호하는 장치가 필요



사과

• ‘Apology’란 예상치 못한 결과에 대한 사과 및 동감 등을
의미하며, 자기의 잘못을 인정하고 용서를 빎을 뜻하는 ‘
사과(謝過)’의 사전적 정의와 유사

• 사과는 사건 발생에 대한 인정뿐만 아니라 환자의 곤경
에 대해 진심어린 감정의 표현을 포함

• 보건의료 제공자들은 죄책감과 수치심을 덜게 되고, 환
자에게는 용서 및 화해를 심리적으로 용이하게 할 수 있
는 기초



사과법

• 사과법(Apology law)은 보건의료 제공자와 환자가 의사
소통한 내용이 의료소송에서 증거로 사용될 수 없도록
제한하는 법률

• 의료진들이 진실말하기를 하는 과정에서 사용된 공감, 
유감, 사과 등의 표현을 민사적 법적 책임(civil liability)에
대한 시인(admission)으로 보지 않는다는 것
– 환자들이 의료진의 공감, 유감, 사과 등의 표현을 과실의 인정으

로 받아들일 수도 있기 때문에, 이에 대한 법적인 보호 장치를 두
는 것을 의미



디스클로져

• ‘디스클로져(Disclosure)’란 환자에게 예상치 못한 결과가
발생했음을 알리고 그에 대한 설명 및 원인 조사, 조사에
따른 결과 안내, 보상 제공, 재발방지에 대한 내용 등을
소통하는 것을 말함
– 디스클로져의 대상에는 예기치 않은 결과에 따라 발생한 상황, 

결과가 의료오류로 인한 것인지 아니면 다른 원인에 기인한 것
인지 등과 같은 발생원인 그리고 재발 방지 계획이나 보상계획
등이 포함

– 디스클로져는 단순한 유감이나 사과 표현 이상의 활동으로, 환자
안전사건이 발생했을 경우 이를 환자 및 보호자에게 진실하게
알리면서 공감 혹은 유감을 표하고, 더 나아가 사건의 조사를 진
행하여 그 결과에 따라 환자에게 진심어린 사과를 전달함과 동
시에 적절한 보상을 제공하며, 비슷한 유형의 사건을 반복하지
않도록 하는 일련의 행위를 의미



디스클로져법

• 디스클로져법은 환자에게 발생한 예상하지 못했던 결과
에 대해 디스클로져를 수행하도록 법적으로 강제하거나
이를 자율적으로 수행하도록 촉진하는 것이 주요 내용

• 디스클로져를 수행한 경우 사과법과 마찬가지로 그 디스
클로져의 내용을 법적 증거로 사용하는 것을 제한하거나
책임을 감경시키는 법적 효과를 부여

• 사과법은 환자에게 사과 및 유감을 표현한 행위 그 자체
는 법적 증거로 사용될 수 없다는 내용



미국의 사과법 입법현황

• 1986년 매사추세츠(Massachusetts)에서 최초로 사과법
을 제정하였고, 이후 텍사스(Texas)에서 1999년에 두 번
째로 사과법을 제정하였다. 2000년대 초반부터 중반까지
30여개 주에서 법안이 통과되어, 현재 37개의 주에서 보
건의료제공자의 위로나 사과를 법적 책임의 증거로 사용
할 수 없도록 제한하는 관련법을 제정하여 시행 중



• ‘완전한 사과법(full apology law)’과 ‘부분적 사과법
(partial apology law)’
– 완전한 사과법은 ‘과실, 실수, 오류, 법적 책임을 포함한 사과의

표현(statements of fault, mistakes, errors, and liability)’을 법적
증거로 사용할 수 없도록 제한하는 법

– 부분적 사과법은 ‘공감, 위로, 애도, 연민의 표현(statement of 
sympathy, commiseration, condolence, and compassion)’만을
법적 증거로 사용할 수 없도록 하는 것으로, 여기에는 순수한 감
정의 표현만을 대상으로 하고, 완전한 사과법에서 법적 책임과
관련된 규범적 평가요소를 포함하고 있는 것과 구별된다.



미국의 디스클로져법 입법현황

• 환자에게 디스클로져를 시행하도록 하는 법은 9개의 주
에서 제정하고 있음

• 디스클로져법은 자율적으로 디스클로져를 시행하도록
한 주와 의무적으로 시행하도록 한 주로 분류할 수 있음
– 2002년 이후 7개의 주, 네바다(Nevada), 플로리다(Florida), 뉴저

지(New Jersey), 펜실베이니아(Pennsylvania), 버몬트(Vermont), 
테네시(Tennessee), 캘리포니아(California) 주에서 환자안전사건
을 의무적으로 디스클로져하는 법안을 통과시켰고, 워싱턴
(Washington), 오리건(Oregon) 주에서는 자율적으로 디스클로져
를 시행하도록 하고 있음



사과법 및 디스클로져법의 구체적 내용

• 적용범위

– 민사소송, 민사소송 관련 중재절차

– 행정절차

– 형사절차

• 사건의 당사자

– 제공자 : 보건의료인(healthcare provider), 직원, 대리
인, 기관 등

– 환자 측 : 환자, 환자의 가족 및 친척, 친구, 대리인 등



• 내용과 방식
– 환자 측에 사과나 위로, 공감 등의 표현을 해야 하는 내용은 불편

감(discomfort), 손실(loss), 통증(pain), 고통(suffering), 손상
(injury), 사망(death) 등

– 사과법에서 보호하는 방식은 구두(statement, affirmation, 
orally), 서면(writing), 행동(gesture or conduct) 등

• 시기
– 예컨대, 버몬트(Vermont) 주에서는 제공자(provider) 또는 기관

(facility)이 오류(error)로 인하여 발생한 결과에 대해 의료오류가
어떻게 발생하였는지에 대한 설명을 포함한 후회(regret) 또는
사과(apology)를 알았거나 알았어야 하는 시점으로부터 30일 이
내에 제공한 경우, 소송에서 해당 내용을 법적인 증거 또는 법적
책임을 인정하는 목적으로 사용할 수 없도록 하고 있음



• 법적 효과 및 보호범위
– 사과, 공감, 위로 등의 표현을 구두, 서면, 행동 등으로 환자 및 보호자

측에 제공한 경우, 위 표현의 내용들은 법적 책임의 인정 또는 법적 이
익에 반하는 승인(an admission against interest)의 증거로 사용할 수
없음

– 즉, 대부분의 주에서는 통증이나 위해, 사망 등의 결과가 발생하였을 경
우, 보건의료제공자 측에서 환자 측에 표하는 공감이나 위로 등을 법적
인 증거로 사용할 수 없도록 규정

– 규범적 평가요소, 즉 실수(mistake), 오류(error), 책임(responsibility), 법
적 책임(liability), 잘못(fault) 등의 표현에 대해서는 법적 보호 범위에 포
함하는 입법례와 제외하는 입법례 모두 존재함

– 디스클로져의 경우 예컨대, 워싱턴 주에서는 디스클로져를 시행하여 공
개된 내용, 사과를 표현하는 모든 진술, 확인, 행위 등은 민사소송에서
증거로 사용될 수 없음을 구체적으로 규정하고 있음



환자안전법 개정안

• 2018년 김상훈 의원안
– 제4조의2(환자안전사고의 공개 및 설명) ① 보건의료기관개설자

및 보건의료인은 환자안전사고가 발생한 경우 그 피해자와 보호
자에게 환자안전사고의 내용을 공개하고 경위를 알리는 등 환자
안전사고에 관한 충분한 설명이 이루어질 수 있도록 노력하여야
한다.

– ② 제1항에 따른 공개와 설명이 이루어지는 과정에서 보건의료
기관개설자 또는 보건의료인이 행한 위로, 공감, 유감의 표현 등
은 민사상·형사상 재판, 행정처분 및 「의료사고 피해구제 및 의
료분쟁 조정 등에 관한 법률」에 따른 의료분쟁 또는 중재의 과정
에서 보건의료기관 또는 보건의료인의 책임에 대한 증거로 할
수 없다.



• 2020년 정춘숙 의원안
– 제4조제3항을 제4항으로 하고, 같은 조에 제3항을 다음과 같이

신설한다.

– ③ 보건의료기관의 장과 보건의료인은 환자안전사고가 발생한
경우 그 때부터 7일 이내에 피해를 입은 환자 또는 환자의 보호
자에게 보건복지부령으로 정하는 바에 따라 환자안전사고의 내
용 및 사고경위 등을 충분히 설명하여야 한다.



입법안에 대한 평가

• 법률안은 환자안전사고의 ‘내용의 공개’ 및 ‘경위의 고지’
등을 규정
– 양 법률안 모두 형식적으로 미국법상의 디스클로져와 유사한 것

– 디스클로져법의 경우, 사고에 대한 법적 책임과 관련해서 대단히
민감한 내용을 포함하지 않을 수 없기 때문에, 그 시행에 있어 미
국의 네바다(Nevada) 주 등 7개 주처럼 의료기관 측의 의무로 규
정하여 이를 법률상 강제하거나, 워싱턴(Washington) 주처럼 이
를 의료기관 측의 자율로 하도록 하는 경우에는 디스클로져 실
행 과정에서의 의료기관 측의 행위나 의사표현 등을 법적 증거
로 사용할 수 없도록 하는 장치를 두고 있는 경우에 비로소 그
효과를 기대할 수 있음

– 김상훈안은 증거법상 보호대상으로 위로, 공감, 유감의 표현으로
한정하여 실질적으로는 부분적 사과법

– 정춘숙안은 디스클로져에 대한 법적 효과에 대한 규정이 없음



의료기관 내 환자안전사건 소통

옥민수교수
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기조강연:
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발표 목적 및 내용

• 발표 목적
• 중대한 환자안전사고 의무보고에 따라 환자안전사건
소통하기(disclosure of patient safety incidents)가 더욱
필요해졌음을 이해하고,

• 환자안전사건 소통하기를 의료현장에 좀 더 활성화시키기 위하여 어떤
준비가 필요한지 검토하기 위함

• 발표 내용
• 환자안전사건 소통하기에 관한 그동안 논의

• 환자안전사건 활성화를 위한 방안

• 요약 및 결론
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환자안전사건 소통하기에 관한 그동안 논의
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먼저 설명하고 함께 공감하기 캠페인



환자안전사건 소통하기란?

• 환자안전사건 소통하기(disclosure of patient safety incidents)1)

• 첫째, 환자 및 그 보호자에게 자발적으로 그 사건을 설명하고 공감 및 유감을 전하며
사건의 원인에 대한 조사를 약속하고,

• 둘째, 사건의 원인이 의료오류임이 밝혀지면 사과를 하며,

• 셋째, 오류로 인하여 환자가 입은 위해에 따라 적절한 보상을 제공하고,

• 넷째, 비슷한 유형의 사건의 재발을 방지하는 약속을 하는 일련의 과정을 의미함

• 쏘리웍스(Sorry Works), 진실말하기(open disclosure), 사실말하기
등으로도 알려져 있음

81) Ock M. Evaluating the feasibility of introducing open disclosure of patient safety incidents [Doctoral dissertation]. Ulsan: University of Ulsan; 2016.



중대한 환자안전사고의 의무보고
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환자안전사건 소통하기의 효과

• 환자안전사건 소통하기의 다양한 효과1)

• 의료소송 건수 및 관련 비용 및 의료진 처벌에 대한 의향 감소

• 의사와 환자 관계 강화, 의료진 추천 및 재방문 의향 증가

• 의료 질 평가 점수 증가

• 의료진의 죄의식 감소 등

101) Ock M, et al. Frequency, expected Effects, obstacles, and facilitators of disclosure of patient safety incidents: A systematic review. J Prev Med Public 
Health 2017;50(2):68-82.



환자안전사건 소통하기의 당위성

• 환자안전사건
소통하기는 윤리적
측면에서 당위적

• 환자의 권리이자, 
보건의료인의 의무

111) 옥민수 등. 윤리 및 의료의 질 측면에서 본 환자안전사건 소통하기의 필요성. J Korean Med Assoc 2017;60(5):417-27.



환자안전사건 소통하기 수행의 어려움

• 온전하게 환자안전사건 소통하기를 수행하는 것이 중요

• 환자안전사건 소통하기의 모든 구성 요소를 빠짐없이 완벽히 수행하는
것은 쉬운 일이 아님

• 완전한 소통하기(full disclosure) vs 부분적인 소통하기(partial 
disclosure)1)

• 구성 요소를 크게 환자안전사건의 설명 및 유감, 공감 표현, 사건 조사 결과에 따른
사과 전달, 적절한 보상 제공, 재발 방지 약속으로 구분

• 각 구성 요소들을 모두 행하는 환자안전사건 소통하기를 완전한 소통하기

• 일부 요소들을 수행하지 못한 경우를 부분적인 소통하기로 규정

121) Mazor KM, et al. Health plan members' views about disclosure of medical errors. Ann Intern Med 2004;140(6):409-18.



환자안전사건 소통하기 수행의 어려움

• 환자안전사건 소통하기를 제대로 배워 본 적이 없는 의료인1)

131) Ock M, et al. Perceptions of the general public and physicians regarding open disclosure in Korea: a qualitative study. BMC Med Ethics 2016;17(1):50.

초점6(의사): ‘안타깝다’고 말을하지는않지만하게되죠.

진행자2: 말은안하는데어떻게표현하나요?

초점3(의사): ‘퇴원은 못하시겠네요. 어쩌죠?’ 그런식으로.

초점6(의사): ‘검사를 해봐야할것같네요.’

진행자1: 유감의단어를쓰지않고요?

초점3(의사): 한국적인정서인거지. 구태여말하지않아도.

초점6(의사): ‘검사를 더해봐야겠네요.’

초점3(의사): 제일문제가수술하고 stitch out하고환자를보내려고했는데. 상처가쭉벌어지면

그게진짜황당한경우인데, ‘오늘 퇴원못하시겠네요.’라고하죠.

초점2(의사): 한국식쏘리죠.

초점3(의사): 그걸말하지않아도아니까.



환자안전사건 소통하기 효과에 대한
의구심
• 환자안전사건 소통하기의 의료소송의 감소 효과에 대한 여전한 의구심1)

141) Ock M, et al. Perceptions of the general public and physicians regarding open disclosure in Korea: a qualitative study. BMC Med Ethics 2016;17(1):50.

진행자2: 외국 사례이기는 하지만 환자안전사건 소통하기를 도입했더니 의료소송이

줄었다는 사례가 있거든요. 그건 어떻게 생각하시는지요? 전체 건수로 생각했을 때

의료소송이 주는 거죠.

초점6(의사): 그걸 노리고 환자안전사건 소통하기를 시작한다고 하면 잘못됐다고 생각을

하는데요. 변호사 수도 늘고 있고요.

초점3(의사): 브로커가 중환자실에 와요.

초점6(의사): 친구 중에 변호사가 있는데. 자기네들도 점점 그렇게 되고 있다.

진행자2: 변호사 수는 사실 미국이 더 많잖아요?

중략

초점6(의사): 이게 먹혀서 줄었다. 진짜 그럴까? 관련 논문을 못 봐서.



일반인이 경험한 환자안전사건 소통하기

• 환자안전사건을 경험한 일반인 총
201명에 대하여 환자안전사건
소통하기 경험에 대한 설문조사
실시
• 환자안전사건 소통하기의 구성 요소 중

5가지 이상을 경험한 참여자는 30.3% 
(61명)에 불과

• 영구적 장애 또는 사망한
환자안전사건을 경험한 연구 참여자는
이보다 위해가 작은 사건을 경험한
연구참여자에 비하여 의료진이 발생한
환자안전사건에 대한 공감 및 유감을
표명하는 경우가 통계적으로 유의하게
낮았음

151) 표지희 등.환자안전사건을 겪은 일반인들은 경험한 환자안전사건 소통하기에 만족할 수 있을까? 한국의료윤리학회지 2019;22(4):1-20.



환자안전사건 소통하기 활성화를 위한 방안
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환자안전사건 소통하기를 어떻게 활성화?

• 환자안전사건 소통하기 인식은 점차
향상되고 있음

• 그렇지만 어떻게 하면 좀 더
환자안전사건 소통하기를 활성화
시킬 수 있을까?

• 좀 더 적극적인 대책 마련이 필요한
것은 아닐까?

17
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1. 환자안전사건 소통하기 가이드라인

• 다양한 상황을 포괄하는
환자안전사건 소통하기
가이드라인을 개발하고, 이를 진료
현장에 도입할 필요

• 한국형 환자안전사건 소통하기
가이드라인 마련

• 관련 연구 진행 예정

18



국외 가이드라인 검토

• 외국의 가이드라인 검토
• 영국(Being open)

• 캐나다(Canadian Disclosure Guidelines)

• 호주(Australian Open Disclosure Guideline)

• 미국(Communication and Optimal Resolution Toolkit, CANDOR)의 환자안전사건
소통하기 가이드라인을 검토

• 검토의 용이성을 위하여 4개국 환자안전사건 소통하기 가이드라인의
전문을 연구진 2인이 함께 번역, 검토하였음

• 검토한 내용을 환자안전사건 소통하기의 5W1H로 분류
• 이 중 When, Who, Where, What, How 검토

19



국외 가이드라인 검토
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WHEN?

사건 인식 후 적절한 치료 및 추가적 위해 예방 처치를 하고, 즉시 적절한 절차를 시행함.

사건

유형

1. 무해사건: 1) 기관 상황, 환자의 최선의 이익에 따라 논의 여부 결정함(영국, 호주), 2) 

일반적으로 소통하기 시행함(캐나다).

2. 근접오류: 1) 소통하기로 인해 환자에게 미치는 영향, 잠재된 위해 가능성, 환자의

개인력에 따라 소통하기 결정함(호주), 2) 소통하기 시행할 필요 없음(캐나다).

3. 낮은 수준의 위해사건: 구체적 지침이나 환자의 요청이 없으면 현장 수준에서

이루어짐(영국).

4. 보통 및 높은 수준의 위해사건: 위험 관리자에게 즉시 통보하고 환자, 환자의 가족 및

보호자, 직접 관련된 임상의의 참여가능성을 고려하여 가능한 빨리 시행하기(영국, 호주, 

캐나다).

5. 예상치 못한 신체적, 정서적, 경제적 위해사건 발생 60분 이후 CANDOR 시행하기(미국).



국외 가이드라인 검토
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WHO?

- 영국: 환자, 가족 및 보호자의 의사소통 담당자(환자의 상담가, 간호사 컨설턴트, 환자의 사례를

지정 받은 의료인), 최상급자 의료인, 중재자, 임상, 간호 및 경영 분야의 리더로 다학제 팀 구성함. 

예외 상황을 제외하면 실무자급 의료인은 참여하지 않음. 

- 호주: 소통하기 리더(해당 환자 치료 담당 최고 상급자 임상의)를 포함하여 다학제 팀 구성함. 법률

고문은 참석하지 않으며, 예외 상황을 제외하면 수련의는 참여하지 않음. 

- 캐나다: 소통하기 리더(책임 의료인 또는 당시 환자 치료에 가장 직접적으로 관여한 의료인 또는

대리인으로 부서장, 환자안전담당자, 병원 관리자 등), 환자, 가족 및 보호자와 의료진 측 사이 연락책, 

상황에 따라 필요한 의료인, 수련의, 지도부 및 경영진으로 다학제 팀 구성함. 

- 미국: 간호사, 의사, 위험 관리자, 환자 및 가족 지지자, 환자, 가족 및 보호자와 의료진 측 사이

연락책, 기타 임상 및 지원팀, 공식 또는 비공식 리더 등의 6~8명으로 총 다섯 팀(실행 팀 리더, 

의사소통 팀, 사건 보고 팀, 조사 및 분석 팀, 해결 팀)을 구성함.  



국외 가이드라인 검토
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WHERE?
환자의 상황에 맞추어 회의 시간과 회의 장소 고려하기(영국, 호주, 캐나다, 미국). 위해사건이

발생하지 않은 장소(캐나다)나 조용한 장소로 지정하기(미국). 

WHAT?

- 해야 할 것: 진솔한 사과 혹은 유감, 공감적 태도, 적절한 언어와 용어 사용, 사건 분석 전과 후 명확한

사건 및 사건 발생 이유 설명, 실용적∙정서적 지원, 치료 계획, 질문과 답변, 앞으로의 계획과 예상되는

사항 설명, 개선사항 공유, 모든 논의의 문서화 및 공유(영국, 호주, 캐나다, 미국), 가족 및 보호자가

다른 전문가와 논의할 수 있는 기회 제공(영국, 호주), 환자, 가족 및 보호자에게 모든 참석자

소개(호주), 예방 계획 설명(미국). 

- 하지 말아야 할 것: 화, 추측, 비난, 법적 책임의 시인(영국, 호주, 캐나다, 미국), 상충되는 정보의

제공(영국).

- 기록: 모든 논의 기록하고 환자, 가족 및 보호자와 의료진 측이 모두 검토할 수 있도록 하기. 

HOW
- 기관 내 소통하기 체계 설립하기, 의료진 소통하기 교육하기, 의료진 지지 체계 설립하기(영국, 호주, 

캐나다, 미국), 2차 피해자를 위한 Care for Caregiver 서비스(미국).



2. 환자안전사건 소통하기 교육 및 훈련

• 기존 의료인들과 예비 의료인들을 대상으로 한 환자안전사건 소통하기
교육 및 훈련을 진행할 필요

• 한국형 환자안전사건 소통하기 교육 및 훈련 프로그램 마련 예정
• 다양한 가상적 환자안전사건 사례를 교육 및 훈련 프로그램에 도입: 투약이나 시술
관련 가상적 사례뿐만 아니라 진단, 감염 등 다양한 상황에 맞는 가상적 사례를 개발

• 표준화 환자(standardized patient)를 활용하여 의료진이 환자안전사건 소통하기가
필요한 상황의 대처 능력을 향상시키는 교육 및 훈련 프로그램을 개발

• 교육 홍보 영상도 함께 개발할 필요
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관련 교육 및 훈련 연구의 활성화

• 환자안전사건 소통하기에 대한 인식 및 교육 효과 분석: 간호사를
대상으로 한 예비 연구1)

• 10명의 간호사를 대상으로 교육 전후 환자안전사건 소통하기 인식 변화를 살펴봄

241) 이원 등. 환자안전사건 소통하기에 대한 인식 및 교육 효과 분석: 간호사를 대상으로 한 예비 연구. 한국의료질향상학회지 2017;23(2):37-54.



외국의 교육 모델 검토도 필요

• Ask-Tell-Ask 모델
• 코칭 회의 열기

• 사건에 대한 사실 수립

• 공감과 사과에 대한 토론

• 환자 및 가족의 필요와 질문 예상

• 향후 오류 예방을 위한 탐색

• 대화 연습 리허설

• 환자안전사건 소통하기 실행 계획 확인

• 의료진의 문제 및 감정 논의 및 지원

• 환자안전사건 소통하기 원칙, 흔한 함정 검토

251) Shapiro J, et al. Disclosure Coaching: An Ask-Tell-Ask Model to Support Clinicians in Disclosure Conversations. J Patient Saf. 2018 May 16. doi: 
10.1097/PTS.0000000000000491.



3. 환자안전사건 피해자 지원 프로그램

• 환자안전사건 발생
대응에 관한 보다
포괄적인 접근법
개발의 필요성

• 환자안전사건
소통하기와 제1의
피해자 및 제2의
피해자 지원은 함께
이루어져야 함

• 이와 관련된 연구 진행
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환자안전사건으로 인한 피해

• 환자안전사건으로 인하여 다양한 피해가 발생하게 됨
• 환자 및 보호자에 대한 피해(제1의 피해자)

• 의료인에 대한 피해(제2의 피해자)

• 의료기관의 피해(제3의 피해자)

• 현재 제1의 피해자, 제2의 피해자에 대한 지원은 불충분한 현실
• 환자안전사건은 환자 및 그 보호자, 보건의료인에게 심리적, 신체적으로 부정적인
영향을 지속적으로 미침

• 환자안전사건의 대응에 관한 사회적, 국가적 관심 및 대책 마련이 필요함

• 특히, 제2의 피해자는 환자안전사건의 경험으로 인하여 직업 변경을 고민하고, 직업
만족도도 떨어질 수 있다고 함

• 환자안전사건으로 인한 감정적 스트레스가 제대로 치유되지 못한 채 환자 진료를
지속하는 제2의 피해자의 경우 또 다른 위해사건을 발생시킬 가능성이 높다고 알려져
있음
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의료사고 피해 유가족을 위한 징검다리
프로그램
• 한국상담대학원대학교와의 협업하여 프로그램 진행 중

28

1부 상담

심리교육
집단상담

2부 상담

개인상담

3부 상담

집단상담

일상생활로의 복귀

및 통합된 삶의 의미

각자의 외상성

기억 재처리하기

트라우마 이해 및

대처기술 알기

2일 8회기

*회기별 90분구성

주 1회

5회기~10회기

*회기별 50분구성

1일 4회기

*회기별 90분구성



You Are Not Alone (YANA) 프로그램

• YANA 프로그램은 환자안전사건을 경험한 간호사를 위한 심리 지원
프로그램

• 누구를 대상으로 하나요? 
• 환자안전사건 경험으로 인하여 심리적인 충격을 받은 간호사 누구나

• 환자안전사건은 어떤 상황을 말하나요?
• 근접오류

• 위해사건

• 적신호사건

• 예기치 않은 환자 상태의 악화 등
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You Are Not Alone (YANA) 프로그램

• 프로그램은 어떤 내용인가요?
• 상담을 전공한 예방의학과 연구원이 일대일 개인 상담 시행

• 상담의 목표는 참여자의 심리적인 안정과 지지

• 상담회기는 최대 3회까지는 사례비 지급, 3회 초과시 무료 상담

• 상담시간은 1회당 30분~40분

• 상담장소는 참여자가 편한 장소로 선정

• 프로그램 관련 안내사항
• 연구를 위하여 상담 시행 전과 상담 시행 후 설문조사를 시행

• 프로그램 평가를 위하여 상담 내용을 녹음

• 프로그램에 참여하신 선생님들께는 소정의 사례비
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You Are Not Alone (YANA) 프로그램
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YANA 프로그램 진행

• 참여자가 프로그램 관리자에게 전화, 
문자 또는 메일로 프로그램의
참여를 신청

• 프로그램 관리자는 참여자의 연락을
받은 후 24시간 이내에 참여자
연락하여 사건 내용 파악

• 프로그램 관리자는 참여자가 경험한
환자안전사건의 특성, 영향의 정도, 
상담을 원하는 지역 등을 고려하여
상담가 배정

321) 최은영. 환자안전사건을 경험한 간호사를 위한 제2의 피해자 지원 프로그램의 도입 가능성 평가. 중앙대학교 대학원 간호학과 간호학전공 박사학위 논문. 2021.



YANA 프로그램 효과 평가

• 참여자의 IES-R-K 점수(한국형
사건충격척도 개정판, Impact of 
Event Scale-Revised Korean 
version)는 프로그램 참여
전(중위수=30.0)보다 참여
후(중위수=16.0)에 통계적으로
유의하게 감소

331) 최은영. 환자안전사건을 경험한 간호사를 위한 제2의 피해자 지원 프로그램의 도입 가능성 평가. 중앙대학교 대학원 간호학과 간호학전공 박사학위 논문. 2021.



4. 평가 지표화

• 환자안전 향상을 위한 평가는
체계적으로 이루어질 필요

• 응급: 병원 전 단계, 병원 단계 , 
병원 후 단계

• 필수보건의료: 예방 및 건강관리, 
병원 전단계 치료, 병원 단계 치료, 
퇴원 후 유지 및 회복

• 환자안전: 예방하기(preventing), 
파악하기(knowing about), 
대응하기(responding)
• 환자안전 매트릭스
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환자안전 매트릭스

• 사건 예방하기
• 의료기관: 의료기관 인력, 시설, 안전 기준 규제, 의료기관 인증

• 의료인: 의료인 면허 규제, 진료권한 설정 및 보수교육, 의료인 근무시간 규제

• 의약품: 의약품 및 의료기기 규제, 의약품 및 의료기기에 대한 시판 후 안전관리

• 사건 파악하기
• 민원제도, 환자안전보고학습시스템, 검시관 조사제도 등

• 사건 대응하기
• 불법행위법, 무과실 보상체계 및 대체적 분쟁해결제도, 환자안전사건 소통하기 등
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환자안전 매트릭스

• 기존 평가 체계와 환자안전의 매트릭스 및 환자안전 측정 방법을 함께
고려한 환자안전 평가 및 보상 방안 마련

36

구조 과정 결과

사건 예방하기
⦁ 의료기관, 의료인, 의약품의
요건 및 기준 등

⦁ 의료인 등 이해관계자 교육
⦁ 환자안전사건 예방 활동

⦁ 환자안전사건 발생률

사건 파악하기
⦁ 환자안전보고학습시스템 구축
⦁ 환자안전사건 및 입원 시 상병
코드 담당자 지정

⦁ 환자안전보고학습시스템 보고
장려 활동
⦁ 환자안전사건 및 입원 시 상병
코드 타당화 작업

⦁ 환자안전보고학습시스템 보고율
⦁ 환자안전사건 및 입원 시 상병
코드 정확도

사건 대응하기
⦁ 환자안전사건 소통하기 지침
구축 및 담당자 지정
⦁ 피해자 지원 체계 구축

⦁ 환자안전사건 소통하기 교육
⦁ 환자안전사건 피해자 지원
프로그램 수행

⦁ 환자안전사건 소통하기
경험률(환자안전사건 부적절
대응률)



환자안전사건 소통하기 경험률

• 환자안전사건 발생률을 그대로 평가하는 것은 논란이 매우 많을 것임!

• 대신, 환자안전사건 발생 후 적절히 대응한 경험이 높으면 인센티브!

37

구분 세부기준

정의 ⦁ 환자안전사건 발생 후 환자 또는 보호자는 환자안전사건 소통하기를 경험한다.

평가내용
⦁ 환자안전사고을 경험한 환자 또는 보호자가 환자안전사건 소통하기의 세부 내용을
경험했는지 확인

평가기준
(산출식)

환자안전사건 부분 소통하기 이상 경험한 환자 또는 보호자 수
X 100

환자안전사건을 경험한 환자 또는 보호자 수

세부기준
⦁ 환자안전사건 소통하기 세부 내용
- 진실하게 알림, 공감 및 유감, 조사 약속, 사실 전달, 사과 전달, 보상 제공, 재발 방지 약속

적용범위 ⦁ 상급종합병원 이상



일반인 및 의료진 경험 및 인식 조사

• 현재 환자안전에 특이적이면서도 포괄적인 설문조사 체계는 부재
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일반인 및 의료진 경험 및 인식 조사

• 일반인 및 의료진을 대상으로 한 온라인(또는 대면) 설문조사 방식

• 환자안전에 관한 일반인 및 의료진 경험 및 인식 조사에서 확인해야 할
문항
• 다양한 환자안전사건 유형별 경험 문항

• 병의원 및 약국 등 의료기관 유형별 경험 문항

• 환자안전사건 대응(예: 환자안전사건 소통하기) 문항

• 환자 참여에 대한 인식 문항

• 환자안전 문화에 대한 인식 문항

• 환자안전 관련 정책(예: 의료기관평가인증)에 관한 의견 문항

• 문해 능력이 낮은 집단, 노인, 아동 등 환자안전 취약계층에 대한 고려까지
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요약 및 결론
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요약 및 결론

• 환자안전사건 소통하기 필요성에 근거하여 도입 논의가 점차
활성화되고 있음

• 환자안전사건 소통하기를 단순히 하는 것이 중요한 것이 아니라
잘 하는 것이 중요

• 환자안전사건 소통하기를 촉진할 수 있는 제도적, 사회적, 법적
환경을 만들어주는 것이 필요
• 환자안전사건 소통하기 가이드라인 개발 도입, 환자안전사건 소통하기
교육 및 훈련 프로그램 개발, 환자안전사건 피해자 지원 프로그램
활성화, 환자안전사건 소통하기 평가 지표 도입
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감사합니다
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간호사의 조직 침묵
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간호사의 조직침묵

발표자: 이경희 (두원공과대학교 간호학과)

2021년도 한국간호윤리학회 제5회 추계학술대회

1

- 조직침묵의 개념과 병원간호사의 조직침묵의 실재



순서

• 조직침묵의 개념적 이해

• 간호사 조직침묵의 실재

• 간호윤리의 관점에서 바라본 조직침묵

• 논의

2



조직침묵의 개념적 이해

PART I
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조직침묵(Organizational Silence)

• ‘조직침묵’이란, 조직 구성원이 조직 내 문제나 이슈에 의견, 견해, 생각이 있음에도
불구하고 어떠한 의지를 가지고 발언(voice)하지 않는 현상을 의미(Morrison & 
Milliken, 2000). 

• 구성원이 부당한 일 혹은 특정 현상을 경험하고 발언의지가 있음에도 불구하고
의도적으로 침묵하는 현상(고대유, 2019)

• 침묵은 단순한 발언의 부재가 아니며 의도적인 선택행위

• 조직을 발전시킬 수 있는 견해나 정보를 표현하지 않거나 조직의 부정적 정보에
대해 축소하여 전달하는 현상(Vakola & Bouradas, 2005)

• 리더 혼자 이야기하고 구성원들은 조용히 듣고만 있는 현상(황인경 & 박지원, 
2008)
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종업원 침묵(Employee Silence)

• 조직구성원(employees)이 자신이 속한 조직이 처해 있는 상황에 관한 개인의

행동적, 인지적, 감정적 평가에 대해서 상황을 변화시킬 수 있는 사람에게 어떤

형태로든 진심을 담은 표현을 하지 않는 것을 의미함(Pinder & Harlos, 2001).

• ‘불공정한 상황’ 하에서 조직 환경의 변화 가능성에 대해서 자신의 행동적, 인지적, 

감정적 평가를 표현하지 않고 내적으로 간직함. 
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한국적 조직침묵 (강제상 & 고대유, 2014)

• 조직구성원이 조직 내 발생하는 현상과 상관의 결정에 대해 문제나 개선사항을
인지하더라도 ‘상황에 체념 혹은 순응’하거나, ‘자신의 능력에 체념’, ‘상관 혹은
동료와의 관계 악화를 우려’하여 의견이나 이의제기를 회피하는 현상

• ‘한국식 조직문화’의 특성 반영

• 상명하복, 권위주의, 폐쇄주의

• 관계지향, 가족주의, 연고주의 및 온정주의

• 침묵 = 암묵적 동의 또는 충성심

6



조직침묵의 사례들 - tragic consequences

7



왜 침묵하는가?

• 낙인의 두려움

• 처벌의 두려움

• 관계손상 혹은 따돌림의 두려움

8



조직침묵이 주목받지 못한 이유

• 단순한 발언의 부재(absence of voice)로 여기는 경향

• 침묵의 측정이 어려움(hard to measure)

• ‘암묵적 동의’ 또는 조직에 대한 충성심(Vakola & Bouradas, 2005). 
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Related Concepts:  
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Related Concepts(continued): 
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Concept: Organizational Silence (continued) 

12Source: Brinsfield(2009)



조직침묵의 속성

1) 다면성(Multi-faceted): 침묵의 내용(issues), 동기(motives), 
대상(target), 방향(direction)에 따라서 다양한 침묵현상이 나타남

2) 역할 외 행동(Extra Role Behavior)

3) 사회적 관계의 산물 : 개인의 인지적, 감정적 반응 외에 사회적으로 형성된, 즉
사회적 상호작용의 결과물

• 집단적 센스메이킹(Collective Sensemaking)을 통해서 상호 영향을
주고받으며 형성되어 구성원들에게 규범적 압력(Normative 
Pressure)으로 작용

4) 침묵의 전염(Contagion)과 전이(Transition): 침묵은 개인수준의 선택에서
시작될 수 있으나 구성원 간 전염되면서 더 많은 개인들이 자신의 의견을
개진하는 것을 꺼리게 됨(Brinsfield, 2009). 방어적 침묵에서 체념적
침묵으로 전이

13



조직침묵의 유형

행동 성향 구성원의 주요 동기 행동양식

수동적인 구성원 체념(방관) 체념적 침묵(Acquiescent Silence)

능동적인 구성원 자기보호(두려움) 방어적 침묵(Defensive Silence)

이타심(협력) 친사회적 침묵(Prosocial Silence)

14

* 출처: 강제상&고대유 (2014)

• 체념적 침묵의 예) ‘말해봐야 소용없는데 굳이 왜 말해야 하지? 내 입만 아프지’

• 방어적 침묵의 예) ‘이걸 내가 말하면 상사가 나한테 보복할지도 몰라’, ‘괜히 제안했다가
나한테 이걸 책임지라고 하면 곤란해지니까 가만히 있자’

• 친사회적 침묵의 예) ‘우리 조직을 위해서 이건 내가 입다물고 있는 게 좋겠다’, ‘내가
말을 하지 않는 게 우리 병동 간호사들을 돕는 거야’



조직침묵의 선행요인(empirical studies)

15

구분 선행요인 출처

개인적 특성 성별, 성격, 낮은 지위, 경험 부족 Milliken et al.(2003)

집단/조직적 특성

침묵 분위기 Vakola & Bouradas(2005)

종업원 참여도 Huang et al.(2005)

조직/직업 동일시, 상사 지위 인식, 절차적 공정성 Tangirala & Ramajunam(2008)

리더십 유형(Leadership Style) Liu et al.(2009); 곽원준 외(2014)

정통성(Authenticity) Knoll & Dick(2013)

권력거리(Power distance), 집단주의, 

처벌(Punishment)
Rhee et al.(2014)

불공정한 문화, 위계적인 구조, 

침묵 분위기
Eriguc et al.(2014)

중앙집권화, 의사소통의 기회 Dedahanov et al.(2015)

직장 내 배척주의(ostracism) Gkorezis et al.(2016)

조직정치지각(POP) Khalid & Ahmed(2016), 이명숙(2016)
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(출처: Morrison & Milliken, 2000)
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(출처: Milliken et al., 2003)



조직침묵의 결과

18

* Source: Morrison & Milliken, 2000 (고대유&조정현, 2020에서 재인용
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(출처: Morrison & Milliken, 2000)



조직침묵의 결과 (고대유 & 조정현, 2020)

20

• 개방적인 의사소통을 제한

• 조직 내 집합적 창의성(collective creativity) 제한

• 조직 내 불법적, 비도덕적 행위의 묵인, 바람직하지 못한 관행의 고착화

• 구성원 개인의 자존감 저하, 부정적인 직무태도 형성

• 조직몰입, 직무만족, 혁신행동, 조직시민행동(OCB)의 억제

• 직무 스트레스, 냉소주의, 이직의도, 반사회적 과업행동 유발



보건의료조직의 특징

21

보건의료조직

서비스 조직
- Time pressure
- Unpredictability in 

workload
- Relative lower position

지식집약적 & 
노동집약적 조직

- Tightly coupled
- 환자에게 직접적이고

물리적인 서비스 제공

효율성 강조
- 인원 감축, 비용 절감 강조
- Quick fix에 의존

중앙집권적 & 
위계적인 구조



병원/간호 조직문화의 특징

1) 독립적이고 개별적인 단위 의사소통방식과 문화 – 개별 단위마다 ‘공유된 믿음’ 혹은 ‘공유된 가정’이

존재(like Quilt). 

• ‘제 2의 천성’(Henriksen & Dayton, 2006)이 되어 자동적이고 당연시(Edmondson, 2006)

2) 실수를 인정하지 않으려는 문화: 조직의 학습기회를 놓침, 결과적으로 환자에게 안전하지 못한 환경

제공 가능성 (Edmondson, 2004) 

3) 축소보고(Under-reporting) 문화: ‘혼나고 꾸중듣는 문화‘, ‘은폐하고 비난하는 문화’ → 두려움. 

심리적 안정감의 저하(Edmondson, 1999)

4) 의사 주도의 문화: 경험적 지식에 근거한 ‘기술적 합리주의 담론’이 간호사 집단의 ‘돌봄 담론’ 보다

우세(Canam, 2008). 의사가 병원 내 헤게모니 장악. 

5) 집단적 억압 행동(Oppressive Group Behavior) – ‘좋은 간호사(good nurse)’개념에 충실하기

위해 스스로를 억압. ‘회피’와 ‘타협’이라는 전략. 간호사이자 여성(doubly oppressive) 
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보건의료 조직에서의 침묵

• 의료의 질 및 환자안전과 관련하여, 의료과오 발생 시 축소 보고 등 침묵 행동이
나타날 수 있음.  

• Edmondson(1999; 2003; 2011)은 조직 학습의 관점에서 병원이 실패로부터
학습하지 못하고 있음을 지적함

• 조직의 문제를 부담감없이 지적하고 발생된 의료 과오를 보고할 수 있기 위해서는 개별
구성원의 ‘심리적 안전감(psychological safety)’이 확보되어야 함. 

• 병원에서 나타나는 조직적 침묵은 환자 안전(patient safety)에 잠재적인 위협이
될 수 있음(Henriksen & Dayton, 2006).
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간호사 조직침묵의 실재

PART II

24

• 조직침묵을 어떻게 측정할 것인가?
• 간호사의 조직침묵의 구성과 맥락



어떻게측정할것인가?
침묵의유형 질문문항

친사회적침묵 나는 협조하는 마음에서 기밀사항은 숨긴다. 

나는 조직의 이익을 지키기 위해서 조직이 독점적으로 소유한 정보는 보호한다. 

나는 조직의 기밀을 캐내려는 외부의 압력에 굴하지 않는다. 

나는 조직에 해가 될 것 같은 조직의 정보는 누설하지 않는다. 

나는 조직을 위하는 마음에서, 조직의 기밀정보는 적절히 보호한다. 

방어적침묵 나는 결과가 나쁠 것이 염려되어, 내 생각을 다른 사람에게 이야기하지 않는다. 

어떤 정보를 발설한 후의 결과가 두려워서 그 정보를 나만 알고 넘어갈 때가 있다. 

내 입장이 난처해질 것이 걱정되어, 어떤 정보를 일부러 빠뜨리고 이야기하지 않을 때가 있다. 

내 입장이 난처해질 것이 걱정되어, 업무 처리를 향상시킬 수 있는 방안을 제시하지 않는다. 

부정적인 피드백이 돌아올 것이 염려되어, 문제에 대한 해결책을 제시하지 않는다. 

체념적침묵 나는 조직에 대해 별로 관여하고 싶지 않기 때문에 조직을 변화시킬 수 있는 아이디어를 제시하지 않는다. 

나는 조직을 떠날 마음이 있어 좋은 아이디어가 있어도 발설하지 않는다

나와 관련된 문제에 대한 해결책을 남들에게 이야기 하지 않는다.

나는 업무능력이 부족하다고 생각하기 때문에, 나자신을 개선시킬 수 있는 아이디어를 사람들에게 말하지 않는다.

나는 조직에 별로 관여하고 싶지 않기 때문에 업무처리를 향상시킬 수 있는 방안을 제시하지 않는다. 

25* 출처: Van Dyne et al., 2003; 강제상 & 고대유, 2014에서 인용



26* source: Doo & Kim, 2019
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간호사는 무엇을
침묵하는가?

(침묵의 내용) 

27

번호 상위 범주 하위 범주

1 자신의 업무 관련

업무 관련 의견이나 의문사항/문제점

업무의 쏠림. 업무 과부하. 업무 스트레스

간호사의 직업적 한계

근무 중 애로사항이나 문제점

2 의사와의 업무관련

의사와의 의사소통(order, notify, on call)

의사의 오더에 대한 추가정보나 의문

의사와의 의견 차이

의사로부터의 무시와 모욕, 성적 희롱

3 부서 내 규칙/절차관련

병동 내 규칙. 관행에 대한 의견과 불만

시스템 및 업무 절차에 대한 의문이나 제안

병동 모임 등에서의 의견 개진

4
간호사 간 갈등
(윤리및 공정성)

간호사들끼리의 관계. 갈등

선배 간호사의 괴롭힘(태움)

선배. 동료 간호사의 차별 대우

수간호사의 동료 간호사 편애

5 상급자의 관리역량이나성과

수간호사의 업무 능력/병동 운영 스타일

수간호사의 인력 관리 스타일

수간호사의 문제해결 등 리더십 능력

6 동료나 선배의역량이나 성과
선배. 동료 간호사의 업무 능력 및 성과

선배. 동료 간호사의 업무 중 실수. 과오

7 책임 관련

환자안전에 대한 간호사의 책임

투약 오류 등 업무 중 실수에 대한 책임

간호사로서의 환자에 대한 책임감

사고 및 문제발생 시 책임 소재의 문제

8 조직 구조와 자원 관련

간호 인력 부족

열악한 근무 환경/조건

근무 수당이나 보수 등



간호사는 왜 침묵하는가?

1. 나에게 돌아올 불이익에 대한 두려움

아무래도 이걸 말하게 되면 저한테 돌아오는 불이익이라든지 뭔가..과장님 앞에서 더 안 좋게 보일 수 있으니까 그런 거 때
문에 더 말을 못하지 않나 생각해요.(A 간호사)

이러이런 건 문제이지 않느냐고 말하면 오히려 제가 보복을 당할 수도 있을 것 같고, “쟤 저거 봐라, 진짜 사회생활 못 한다”
고 얘기를 하시기도 하고 오히려 제가 더 안 좋은 불이익을 당할 수 있으니까 말을 못했었던 것 같아요(G 간호사).

2. 발언에 대한 책임 회피

만약 내가 발의를 했을 때 얻어야 할 변화가 생기잖아요. 그리고 어떻게 보면 그 발언에 대한 책임도 생기고. 그거를 조금
피하고 싶은 거 같아요. 근무시간에 내 할 일만 딱 하면 되지 제가 막 나서서 뭔가를 변화하고자 하는 마음이 없는 거 같아요. 
(B 간호사)

관심이 없는 건 아닌데 굳이 내가 총대를 메기는 싫다는 거죠. 또 나중에 뒤에서 누가 이야기했는지 다 이야기하고... “누가
말했다” 이런 거를 다 얘기할까봐... 그것도 있고요...(I 간호사)

3. 말해봐야 나아지지 않는 결과

그냥 제안하면 무조건 좋은 것들도 있을 수 있는데 반영되지 않는 경우가 많은 것 같아요. 병원 시스템이나 새로 뭔가 기구
를 들여오는 문제라든지 그런 것들이 위로 올라가더라도 안 되는 경우가 많기 때문에 수간호사 선생님 선에서 자르시거나
전체 포털에 제안 사항 같은 것을 제안하더라도 피드백이 오지 않는다던가 이런 것들 때문에 말을 잘 안하게 되는 것 같아
요.(D 간호사) 28



상위범주 하위범주 핵심개념

말보다는 일로 인정받고 싶은 마음
일 잘하는 간호사 필요조건, “일도 못하고 눈치도 없는 애”

눈치껏 보고 배우기 스스로 납득하고 이해하기, 드러내지 않기

설 곳이 없는 올드 업무의 단순반복, “찬밥 신세”

말을 꺼내기 힘든 분위기를 익힘

분위기를 배움 그냥 참고 넘어가는 분위기, 그냥 받아들이기

통제와 단절의 공간 외부와의 단절, 비교대상의 부재, 엄격한 통제와 감시

위계 사회 여자 군대조직, 자신의 서열을 인지

발언의 암묵적 자격 암묵적 발언권의 존재를 감지, 말할 자격이 있는 올드

말해봐야 소용없는 현실
고되고 힘든 노동 3교대 근무의 육체적 소진, 높은 환자 중증도

높은 직무 스트레스 예측하지 못하는 응급상황, 지속적인 감시

늘 부족한 간호 인력 잦은 사직자 발생, 만성화된 인력부족

판단하기 어려운 복잡한 상황
당연시 되는 부당한 관행들 이미 고착화된 룰과 방식, 신규에게 일 몰아주기

비일관된 업무 지침과 절차 내 맘대로 일처리

떠밀려 온 일들 경계가 모호한 업무들, 의사업무 대신 하기

쉽게 맞서지 못하는 갈등

서로 다른 입장의 충돌 견해 차이, 직종과 직급에 따른 판단

결과에 묻히는 관계의 문제들 감정적으로 상처주기

소통하기 어려운 의사들 대답없는 주치의, 정보는 곧 권력

관계보다 중요한 건 결과 결과만을 중시하는 병원, 소통 무시

피하고 싶은 부당한 책임

책임 떠안기 환자에 대한 지나친 책임, 총알받이

‘인계’되는 책임 불분명한 책임 소재

환자안전보고서는 ‘처벌’보고서 결과를 중시, 사람의 문제로 몰고감

되돌아오는 비난의 화살 동료로부터의 비난, 의사로부터의 비난

나를 지지해주지 못하는 리더

군림하는 병동 관리자 권위적이고 비수용적인 수간호사,

내 편이 아닌 나의 리더 책임 피하기, 의사에게 굽신거리기

의사소통 통로의 차단자 마음대로 결정, 형식적인 면담,

실패한 롤 모델 신뢰 상실, “오픈 마인드 코스프레”

의미도 없고 통로도 없는 소통

형식적인 모임에의 수동적인 참여 억지 참여, 형식적인 모임

전체 의사소통 기능의 한계 소통공간의 부족, 의미없는 직원 게시판

일방적인 전달과 상향적 소통의 차단 설득이 아닌 명령, 탁탁탁 차단되는 구조

은근슬쩍 내비치기 끼리끼리 소통하기
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1) 말보다는일로서인정받고싶은마음

• 병동/부서 내에서 인정을 받으려면 우선적으로 자신이 맞은 업무를 제대로 수행해야 한다고
생각함. 

• 업무가 익숙해져 병동 식구로 인정을 받기 전까지는 ‘눈치껏 따라 배우고‘ ‘스스로 납득’

• 근속연수가 짧은 간호사일수록 스스로 자신의 의견은 중요하지 않다고 여기고 침묵하는 것은
당연하다고 여김.  

제가 아무래도 신규였기 때문에 제 일하기가 바빴기 때문에 뭘 말해야 하는지를 잘 몰랐어요.(C 참여자)

한 1년 정도 지나고 하면 병동에서도 ‘아 얘는 이제 우리 사람인가’라고 느낄 수 있게끔 대우를 해주거든요.
그전에 신규일 때는 아예 그냥... 말도 진짜 “너는 이 일을 왜 이렇게 하냐..”는 식으로 차갑게 말을... 흔히들
‘태운다’고 하잖아요. 엄청 갈구고 태우고 사소한 거 가지고도 꼬치꼬치 다 캐묻고... 한 1년 정도가 마지노선인 거
같아요. 물론 그 이상이어도 일을 제대로 못하면 많이 뭐라고 하긴 하지만요...(E 참여자)

일은 일단 못하면 안 되는 거에요. 그건 필요조건인 것 같아요. 일을 못한면 일단 여지가 없는 것 같아요. 일도
못하면서 컴플레인까지 하면 “쟤는 일도 못하고 눈치도 없는 애”라는 소릴 듣는 거예요.(D 참여자) 
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2) 침묵해야하는분위기를익힘

• 간호사들은 업무 중 문제점을 직접 느꼈다 하더라도, 이미 집단 내에 “참고 넘어가는

분위기(climate)”가 형성되어 있으면 자신의 의견을 직접 드러내는 것을 주저하게

됨.

• ‘침묵 분위기’는 수간호사의 리더십, 구성원 간 역관계 등에 크게 영향을 받음.  

거의 참고 넘어가는 편이에요. 병동 내 다른 선생님들도 거의 다 참고 넘어가요. (왜 다 참고 넘어가는 걸까요?) 

병동 분위기인 것 같아요... 그리고 “누가 말했다” 이런 거를 다 얘기할까봐... 그리고 다 얘기하지 못하는

암묵적인 분위기랄까... 그런 게 있어요. 얘기를 하라고 하는데 그러지를 못하는...(I 참여자) 
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3) 말해봐야달라지지않는현실

• ‘고되고 힘든 노동‘, ‘3교대의 어려움‘, ‘높은 직무 스트레스‘, ‘만성적인 인력
부족’ 등 열악한 간호업무 환경은 육체적 소진, 시간적 압박, 업무 외적인
정보로부터의 소외/차단 등으로 인해 조직침묵이 쉽게 형성될 수 있는
물리적인 요소로 작용

• ‘업무 환경 개선’이나 ‘인력 충원’ 등의 문제는 이미 제기되어 왔지만, 결국
‘말해봐야 달라지지 않는 현실’임을 인식

일이 힘들고 사람이 부족하고 그런 부분에 대해서는 이야기하지 않아요. 어차피 똑같이 다 힘들도
똑같이 다 밥 못 먹고 일하고 똑같이 늦게 퇴근하거든요. 우리 병동에서 나만 그러는 게 아니니까
그거에 대해서 말을 할 수가 없는 거 같아요. 다른 병동은 어떻게 하고 있는 지 저희는 모르니까
저희 병동에 대해서는 다들 느끼고 있는 것이니까 말을 하기 힘들죠.(J 참여자)
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4) 판단하기어려운복잡한상황

• 병동/부서마다 이미 불문율처럼 존재하는 ‘암묵적’ 규범(norm)과 관행(practice) 
이 존재함. 비합리적이고 비일관적으로 적용된다 느끼더라도 의견제기가 힘든
상황. 

비일관적인 것도 많은 것 같아요. 아마 같은 병원이지만 병동마다 프로토콜이 다 다를 걸요? 이 병동에서는

이렇게 했는데 다른 병동에 가면 다르게 적용이 되고.. 그리고 올드가 예전 버전의 내용을 알고 있으면 신규인

제가 제대로 알고 있더라도 인계받을 때 왕창 깨지고 뭐라 항변을 할 수가 없는 거죠. 혼나지 않으려면 그냥

가만히 있어야 하는 거예요. 그러니까 비일관적일 수밖에 없는 거예요.(D 간호사)

너무 자주 바뀌어요. ‘기준’이라든지 이 **병원의 규정이 엄청 많아요. 근데 그게 바뀔 때마다 엄청 인계를 하는

거예요. 쉬다가 오면 또 바뀌어 있고... 일하는 거에 대해서 너무 자주 바뀌니까 “이렇게 하자”했다가 “저렇게

하자”했다가, 또 진료과 협의회가 있잖아요. 협의회가 있을 때마다 이렇게도 바뀌고 또 저렇게도 바뀌고..(I 

간호사). 
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5) 쉽게맞서지못하는갈등상황

• 간호사들 간 발생하는 갈등이나 문제에 대해서 발언하는 것을 가장 어렵게 느낌. 간호사 간
관계를 중시하는 구조

• 과정보다는 ‘결과’를 중시하는 업무특성 상 쉽게 갈등 상황에 나서기 힘듬

환자와 부딪치는 문제는 말하기 쉬워요. 환자랑 간호사 사이, 간호사와 의사 사이 문제는 꼭 미팅이 아니더라도 인계
시간에도 하긴 하는데, 이제 간호사랑 간호사 사이의 문제는 잘 말을 못하게 되요(A 간호사).

아무래도 같은 간호사다 보니까 선생님들과의 의견 차이는 잘 이야기 안 하려는 게 있죠. 팀워크가 깨질까 봐, 
그리고 분위기가 흐려질까 봐 그런 게 좀 있죠(C 간호사).

병원에서는 관계가 중요한 게 아니라 결과가 중요하다고 보는 거예요. 게다가 그 결과도 굉장히 자의적이고. 여기는
환자를 잘 보고 에러 안치고 이렇게 일하면 뭐 성격은 개차반이라 하더라도 상관없다 이런 분위기가 조금 있어서
그런 것에서 오는.. 뭔가 서로를 배려하지 않는 분위기..특히 상급자나 위에 사람이 그렇게 예상할 수 없고 개인적인
기분에 따라서 인계를 조금 까칠하게 받는다든지 그런 식의 행동을 하게 되면 아랫사람 입장에서는 그 사람 눈치를
보게 되는 거죠. 그게 비합리적이고 이해가 되지 않으니까 더 문제가 되는 거죠.(D 간호사)
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6) 피하고싶은부당한책임들

• 병원 간호사로서 떠넘겨지는 부당한 ‘책임들’에 대한 부담감, 그리고 이를 회피하고자

침묵을 선택함. 

• 병원 내 문제의 해결방식이 ‘소잃고 외양간 고치기’식이고 당사자를 ‘비난하기’식으로 처리.

문제가 많죠. 기본적으로 의견을 피력할 수 없는 게, 대안 제시를 하면 책임전가를 하니까요. 예를 들어 제가 뭐 하나 건의를
하면 “만약에 이게 잘 되지 못했을 경우나 문제가 생겼을 경우에는 어떻게 할거냐? 그런 식으로 대안제시에서 책임전가를
물어보니까 말을 할 수가 없구요, 기본적으로 뭔가 의견제시가 안 받아들여지니까... (F 간호사)

전체적으로 병원 문화가 그런 것 같아요. 그냥 시쳇말로 사건이 터지면 ‘총알받이’ 찾듯이.. 우리는 추적하잖아요. 집요하게... 
문제가 생기면 이걸 구조적인 원인으로 접근하고 뭔가 시스템적으로 개선한다거나 하는 건설적인 방향이 아니라 스케줄부터
뒤지잖아요. 누가 했었는지, 추적하면서 범인을 꼭 색출해서 비난하고 하려고 하니까 점점 사람들이 소극적으로 바뀌고, 봐도
못 본 척 하고 들어도 못들은 척 하게 되는 거죠. 그게 가장 큰 것 같아요(F 간호사). 

운이 좋으면 그냥 넘어가는데 혹시 환자 상태가 안좋아지면 언제 누구부터 안좋아지기 시작했나를 추적조사를 해서 얘 때부터
안좋아졌다고 그러면 “얘가 noti.를 안했다” 이렇게 말이 나와서 전체 인계 때도 깨지고...(G 간호사) 
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7) 나를지지해주지못하는리더

• 간호사들은 조직의 중간 관리자로서 수간호사의 영향력을 크게 느끼고 병동의 분위기를 주도.

병동 분위기가 약간 수선생님이나 윗사람을 따라가잖아요. 수선생님이 유쾌하면 병동분위기도 유쾌하고 수선생님이 엄격하면

병동분위기도 바뀌고... (P 간호사). 

그게요... 제 생각엔 리더(수간호사)의 스타일이 중요한 거 같아요(F 간호사). 

• 권위적이고, 비수용적이며, 무능하고, 공정하지 못한 관리자에 대한 ‘실망’과 ‘불신’이 존재. 

• 일선 간호사들의 의견이 반영되지 않고 오히려 리더로 인해 의사소통이 차단됨(blocker).  

사실은 밑에 간호사들한테 별로 관심이 없고 본인 일도 charge선생님한테 다 시키고 병원 측에 충성을 다하긴
하는데 직원들한테는 돌아오지 않는 편이었어요. 항상 이런 거 부족하다, 인력이 부족하다 이렇게 말하는데 수샘
다음으로 높은 연차 선생님들이 아무리 병원에 이야기를 하고 간호팀장님한테 이야기를 해도 “아니다, 괜찮다”고
말씀하셔서 병동 인력충원이 안되었던 적이 있었어요.(K 간호사)

다른 선생님들도 업무 개선에 대해서 이렇게, 이렇게 하면 좋을 것 같다는 의견들이 다들 조금씩 있으시지만 이게
일단 수간호사 선생님한테 말씀드리더라도 그 위로 올라가지 않는 경우가 많거나 반영되지 않는다고 많이
느끼시는 것 같아요(D 간호사). 
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8) 의미도없고통로도없는소통

• 대부분의 병원 간호사 조직에서의 의사소통방식은 ‘일방적이고 지시적이며 피드백이 없는 하향적
의사소통(top-down communication) 방식임.  

• 병동 모임 등의 발언을 할 수 있는 기회조차 형식적이고 수동적인 참여로 인해 의미있는 의사소통의
기회가 되기 어려움. 

여기가 너무 상명하달식이고 아래에서 위로 전혀 이야기할만한 분위기가 아니고 항상 위에서 아래로 내려올 뿐이지 아래에서 위로 올라갈 수가
없는 거 같아요. 그게 불가능한 거 같아요.(E 간호사)

의견이 아래에서 모여져 위로 올라가는 게 아니라 위에서 아래로 내려오는... 저는 이 병원만의 특징이라기보다는 일반적인 병원의 특징이 그런 것
같아요. 의사 진료부는 제가 잘 몰라서 말씀을 못 드리겠지만 진료부도 교수의 권위가 워낙 세서 좋을 것 같지는 않은데, 간호사가 특히 좀 경영
쪽에서 보면 굉장히 시대에 느린 듯한 느낌이 들어요(F 간호사).

• 전체적으로 문제점을 느끼거나 의견을 제시하고 싶더라도 소통이 차단된 구조에서 무기력함을 느낌.

생각해보니..얘기할 곳이 없었던 것 같아요. 어디에다가 얘기를 해요. 선배 간호사도 그렇게 얘기를 하고 수간호사님 같은 경우도 비슷했어요.(G 
간호사)

병원에서 의견을 내고 공유할 수 있는 공간이 별로 없는 거 같아요. 기껏 있는 게시판은 벼룩시장밖에 없고... 전체 포털에 제안사항 같은 것을
제안하더라도 피드백이 오지 않는다든가 이런 것들 때문에 말을 잘 안하시게 되는 것 같아요. 아..그거 너무 후진 문화를 반증한다고
생각했었어요(D 간호사).
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• 암묵적 발언 자격이 있거나 영향력이 있는 사람에게 “은근슬쩍 내비치거나” “끼리끼리 모여서

이야기하고 마는“ 비공식적인 소통방식을 택함. 

저희는 팀에 올드 선생님이 계시니까 그 선생님이 아무래도 charge 선생님하고 친하시니까 슬쩍 슬쩍 이야기를
해주시는 편인 거 같아요. 가끔가다가 저희가 “아 이런 거 때문에 힘들어요” 라거나 “누구랑 누가 약간 사이가 그런 거
같아요” 이런 걸 사적으로 이야기를 하면 “아 그러냐” 이렇게 이야기를 들어주시고 내가 이야기를 해보겠다, 이렇게
해주시는 편이기는 해서 공식적으로 거론되는 것보다는 그런 식으로 풀고 해주시는 것 같아요(C 간호사).

병동 내에서 직접적으로 가서 말씀을 드린다기 보다는 그냥 끼리끼리 모여서 이야기를 하다가 생각이 빤짝하신 올드
선생님이 그걸 들으시면 그래도 수간호사님이랑 가까우니까 은근슬쩍 인계하다가라든지 아니면 티룸에서
수간호사님이랑 잡담을 하다가 그런 이야기를 꺼내시는 경우가 좀 있는 건 봤어요.(E 간호사)
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병원 간호사의 조직침묵
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말보다는일로

인정받고싶은마음

Years of Experience

Types of Silence

Adaptive Silence

Defensive Silence

Acquiescent Silence

말을꺼내기힘든
분위기를느낌

말해봐야
소용없는
현실

판단하기
어려운

복잡한상황

쉽게맞서지
못하는갈등

상황

피하고싶은
부당한책임

나를
지지해주지
못하는리더

의미도없고
통로없는

소통

4) 조직침묵의 다층적 전개 과정
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병원간호사의 조직침묵

1) 위계적인 구조와 문화에서 비롯된 침묵

• 병원 조직 및 직종 문화가 반영된 침묵. 자기 검열과 수동성, 침묵을 당연 시하는
분위기에 익숙해짐(Detert & Edmondson, 2011; Morrison & Milliken, 
2000)

• 자신이 처한 상황에 대해서 불확실성을 가지고 있기 때문임(Brinsfield, 2013). 

2) 복잡한 갈등과 무력한 소통에서 비롯되는 침묵

• 직업의 사회적 위치로부터 파생되는 권력적 상하관계(조병희, 2006). 의사소통
과정에서 주변부화됨(Gardezi et al., 2009): “끼리끼리 소통하기”, “은근슬쩍
내비치기“ 등

• 적절하고 정확한 정보의 공유, 전달과 피드백 시스템

3) 말해봐야 소용없는 현실에 대한 체념적 침묵

• 적절한 인력과 자원의 공급은 자유로운 발언(speak up)의 중요한 선결
조건임(Kaldjian et al., 2006)
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병원간호사의 조직침묵(2)

4) 부당한 책임 전가로 인한 낮은 심리적 안전감에서 오는 침묵

• 지나치게 과업 중심적이고 복잡한 의사결정 과정으로부터 자신에게 지지적이지
못한 환경은 행위주체로 하여금 감정적인 부담을 가중시키고 심리적인
안전감(psychological safety)을 위협받음(Edmondson, 2004). 

• 부당하다고 느끼는 책임(responsibility)과 비난은 곧 침묵으로 이어짐-> 자신을
보호하는 하나의 방식으로 이해(Stern et al., 2008).

• 환자 안전 문화를 조성하는 것 역시 환자안전 활동에 있어서 필수적인 요소(Nieva
& Sorra, 2003, p.17)이고 환자안전은 전 세계적으로 보건의료조직이 당면한
핵심적인 이슈이기 때문에 조직침묵 관점에서 간호사의 환자안전과 관련한 책임은
중요하게 다루어야 할 것임. 

5) 조직침묵에서 리더의 중요성

• 중간 관리자를 통한 조직지원인식(Perceived Org. Support; POS)은 곧 조직에
대한 몰입으로 이어짐(Eisenberger et al., 1986; 2001). 

• 관리자의 일방향적인 소통 방식이 아닌 쌍방향적인 피드백과 수용하려는 자세

• 조직의 변화를 위한 강렬하고, 가시적인 병원의 지원 필요(Okuyama et al., 2014)
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간호윤리의 관점에서 본 조직침묵

PART III
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간호사의 윤리적 딜레마 상황

• 환자의 의견에 위배되는 치료 및 환자 학대, 과도한 생명연장(Berger et al, 
1991)

• 의사결정에 대한 책임이 없고 상황이 불확실한 경우(Uden et al., 1992)

• 정보와 사실 제공의 보류, 불공평한 간호제공, 기관의 가치와 전문직업적 가치
간의 차이, 규칙의 위반과 보고 (Gold et al, 1995)

• 간호인력 부족, 회복불가능 환자의 적극적인 치료, 의료진과의 비협조적 관계, 
간호지식 및 경험부족 (한성숙, 1992)
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간호사의 윤리적 딜레마 체험의 의미구조 (박현주, 2009)

45

중심의미 중심주제

역할 제한 제도적 관행, 의사결정권, 제도적 우선주의, 성급한 가족포기, 경제적
도움

판단의 어려움 상황결정의 모호성, 지식 및 경험부족, 의견대립

자기 방어적 태도 최선을 다하지 못함, 자기관리, 자기합리화, 의도적 무관심, 의도적 회피, 
거짓말, 의례적 동조, 자기 비하감, 회의감

인간관계의 어려움 선후배 간 위계, 중재자 역할, 비협조적 행태, 무례한 언행

노출시킬 수 없는 관행 무성의한 행태, 묵인된 실수, 타성적 행태



간호윤리의 관점에서 본 조직침묵

• 인간관계의 어려움과 타성적 업무 관행, 실수와 과오의 묵인 등의 윤리적
딜레마 상황에서, 의도적 무관심 또는 회피, 자기합리화, 의례적 동조, 
자기비하와 회의감 등 자기방어적 태도로 윤리적 딜레마 상황을 모면

• 윤리적 딜레마에 대한 대처유형으로 침묵을 선택할 수 있음

• 조직에 침묵 분위기(풍조)가 만연하다면 침묵의 전염과 전이를 통해서
침묵을 학습하고 선택

• 환자 안전에의 위협, 간호의 질 저하, 간호사 개인의 조직생활의 질 저하를
초래
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논 의

PART IV
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논의

1) 논의: 

• 병원 간호사의 조직침묵을 줄이고 예방할 수 있는 방안은 무엇인가? 

• 간호사의 윤리적 딜레마 상황에서 선택하는 침묵 행위를 간호사 개인의 문제로
볼 것인가?

2) 학술적 제언: 

• 병원간호사의 조직침묵 측정도구 개발(Nursing-specific) 

• 병원간호사의 조직침묵과 관련된 요인 검증(개인적/조직적/환경적)

• 간호사의 윤리적 딜레마 상황과 조직침묵 행위와의 연관성
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감사합니다.
이경희(khyi@doowon.ac.kr) 
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임상현장의 Disclosure 구축 사례

이순행팀장
서울아산병원 PI팀

간호현장의 윤리이슈:



Disclosure 구축 사례
서울아산병원 PI팀장 이순행



환자안전법의 시작 (2016년7월29일)

2



▶ 우리는 준비되어 있는가? 

2. Disclosure 필요성

3

소통 경험 Vs. 소통하지 않은 경험?소통 경험 Vs. 소통하지 않은 경험?



[주요 내용]

ü 환자안전위원회 설치 및 운영 : 의료질향상및환자안전위원회 (위원장: 병원장)

ü 환자안전 전담인력 배치 : PI팀

ü 환자안전사고 자율보고

[주요 내용]

ü 환자안전위원회 설치 및 운영 : 의료질향상및환자안전위원회 (위원장: 병원장)

ü 환자안전 전담인력 배치 : PI팀

ü 환자안전사고 자율보고

▶ 환자안전법 주요 내용
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▶ 환자 샤우팅 카페운영
(한국환자단체연합회)
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▶ 의료사고 피해구제 및 의료분쟁 조정법

2014년

신해철법

(별칭)

2016년

개정

6

ü 의료사고로 사망

ü 1개월 이상 의식불명

ü 장애등급 1급 등의 중대한

피해를 본 경우

의료기관 동의 없이

분쟁조정절차 가능
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▶ 의료분쟁 조정• 중재 통계

의료분쟁 상담 현황 (2016~2020년)의료분쟁 상담 현황 (2016~2020년)

2020년의료분쟁조정•중재통계연보(한국의료분쟁조정중재원)2020년의료분쟁조정•중재통계연보(한국의료분쟁조정중재원)

• 2018년까지 지속적으로 상승, 2019년부터 감소세

• 2020년 방문상담 급격히 감소

일평균 200건 이상의 상담

연2000건이상의조정신청
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▶ 의료분쟁 정보의 접근성 증가

JTBC 썰전: 의료사고대처매뉴얼 (2014년)JTBC 썰전: 의료사고대처매뉴얼 (2014년)



▶ 환자안전법 개정 [시행일: 2021년 1월 30일 ]
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2021년1월30일부, 시행
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기준의 이해기준의 이해

조사항목조사항목

▶ 국가의무보고 사례 Disclosure 지침 마련 근거

1. 인증기준1. 인증기준

환자안전법 제9조 환자안전기준 (2항-다.환자안전사고 발생 시 대응 체계에 관한 사항) 

① 환자안전사고가 발생한 경우에는 환자 또는 환자 보호자에게 그 사실을 설명하고

해결을 위하여 적극적으로 참여한다. 

2. 환자안전법2. 환자안전법
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Disclosure 개념

1. 발생한 환자안전사건 소통하기

: 진실하게 알리고 공감, 유감 표현

2. 사건을 분석하여 결과에 따른 적절한 보상

3. 비슷한 유형 사건 반복 발생 방지
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▶ Disclosure 절차 구축 필요성

§ 환자의 알 권리 /  자기결정권 보장

§ 환자안전사건의 재발 방지

§ 의료사고 피해자 존중

§ 제2의 피해자인 의료인 보호



관련부서, 위원회 논의경영진 보고 규정 수립 및 공표

2017년
5월

2018년
9월

ü 원내적신호사건 분석

ü 법무접수현황분석

ü 국내외병원벤치마킹

ü CPI담당교수설문조사

ü 적신호사건에대한환자/보호자대처절차문제점논의

ü 원내적용시에장단점을분석등

필요성공감, 절차의합의점도출

ü 필요성공감

ü 목적및방향성설정

▶ AMC Disclosure 시스템 구축 진행 경과
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▶ 환자, 보호자가 원하는 것

나쁜 소식을 전할 때 환자/보호자 심리

신뢰가 깨지는 이유

• 의사가 나타나지 않을 때

• 설명이 지연, 부인,방어

• 변명으로 느낄 때

• 의무기록 사본, CCTV 파일 등 요구에

설명 없이 지연될 때

2017년 한국의료질향상학회 가을연수교육자료

2. Disclosure 필요성
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▶ 환자, 보호자가 분노를 느끼는 이유

표지희. 의료사고 피해 유가족의 경험에 대한 질적사례연구: 의료소송을 진행하는 참여자를 중심으로. 한국상담대학원대학교 석사학위논문.

하위범주 상위범주

아무도 설명할 수 없는 의료사고의 원인

의료사고관련 의료진에 대한 분노

제대로 된 설명이 없었던 것에 대한 분노

제대로 된 진료가 이루어지지 않음에 분노함

의료사고 발생 후 의료진의 대응에 분노함

의료사고에 대한 인정이 어려운 현실에 대한 아쉬움

16



17

§ 사건 발생의 명확한 원인 규명

- 직무태만에 의한 의료과실 여부

- 질병의 진행과정의 결과(complication) 여부

- 진료과정의 최선의 선택 여부

§ 병원에 지침은 무엇인지

§ 재발 방지를 위한 개선 방법

▶ 환자가 진짜 알고 싶은 것



▶ 해외사례: 여러 국가의 인증 기준 중 하나
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▶ Disclosure 효과에 대한 연구결과 (미국)

미시건 대학병원, 2005년
옥민수, “환자안전사건 진실말하기 도입 가능성 평가”, 2015., 울산대학교 대학원

의료소송

• 민원감소: 7건에서 4.5건

(100,000건당)

• 소송감소: 2건에서 0.75건

• 소송비용 감소: 167,309달

러에서 81,107달러

환자신뢰

• 처벌의향 감소

• 의료진 용서 의향 증가

• 의료소송 제기 의향 감소

• 재방문 의향 증가
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헤파린 투여 해야 하나 인슐린 투여▶비계획적 ICU  입실

담당간호사,의사는 위험관리팀에 도움 요청

위험관리팀 현장 출동▶ “Disclosure “지원

책임인정, 사과, 대응안내 (철저한 조사, 재발방지 설명)

담당의사와 간호사 - 조언대로 환자에게 이야기함

위험관리팀 - 비용 안내. 책임을 회피하지 않음 안내

의료분쟁에 관련된 의료진 카운셀링 지원 등

사례 이후 의료진의 스트레스 관리 프로그램

예시[미시건병원] 환자안전사건 소통하기(Disclosure) 대응

20



▶ Canadian disclosure guidelines 

소지 간편한
포켓북 !

21



Canadian disclosure guidelines being open w ith patients and families  (Canadian patient safety institute. 2011)

준비

무엇이 진실인가?

meeting 일정?

disclosure 시기

disclosure 방법

역할분담

초기 disclosure

사실을 알림

치료계획 설명

추측을 피함

유감을 표현

예상되는 상황을 알림

follow up 연결

연락처를 확인

대화 내용을 기록

사건 분석 후 disclosure

향후 경과와 조치 설명

적합한 사과

기록

▶ Canadian disclosure guidelines 
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▶ Disclosure 효과에 대한 연구결과 (국내, 2018 )

• 의사 재진료 또는 추천 의향: 2배 향상

• 의료소송을 제기하거나 형사적 처벌을 바란다는 의향

: 50%  감소

• 적정한 보상금액: 약 1600만원 더 적음

옥민수, 가상적 사례를 활용한 환자안전사건 소통하기의 기대효과 평가, 2018 
23



§ 절차에 대한 매뉴얼

§ 환자/보호자 응대가이드

§ 표준대화문

§ Disclosure 교육 계획

§ Disclosure 지원체계

24

▶ Disclosure 지원을 위한 준비사항



▶ Disclosure를 위한 선행조건

• 환자와 소통한 내용이 의료소송에서 증거로

사용되는 것을 보호하는 법률
Apology laws

• 환자에게 예상하지 못했던 결과가 발생한

경우 소통의 수행을 의무화하는 법률
Disclosure laws



1. Disclosure 경험

그렇다,

18

(90% )

아니다,

2

(10% )

건(%)

*조사기간: 5월 23~28일 (6일간 조사).   *응답률: 52.6% (20명 응답/CPI담당교수 총 38명)

2. 환자안전사례 발생 시 Disclosure ?

Disclosure 

안함 (0% )

n=20명

Partial
Disclosure
7(35% )

Full
Disclosure
13(65% )

건(%)

n=20명

11

▶ A병원 CPI 담당교수 대상 설문 결과
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3. Disclosure가 어려운 경우 장애물 (중복응답가능)

2(10.0% )

1(5.0% )

3(15.0% )

11(55.0% )

11(55.0% )

12 (60.0% )

0 5 10 15 20

기타-없음(1명) 의료진 사이의 관계(1명)

환자/보호자와 대화를 어떻게 해야 할지 모르는두려움

진료평판에 손상에 대한두려움

예상치 못한 환자/보호자의 행동폭언, 폭행

환자와 신뢰가 깨진다는 것에 대한두려움

분쟁 비용 증가, 소송 등 법적 문제
건(%)

n=20명

▶ A병원 CPI 담당교수 대상 설문 결과
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4. 병원차원의 Disclosure 정책 필요?  - 응답자 20명 전원(100% ) 필요하다고 응답함

5. Disclosure 정책에 포함되어야 하는 내용 (중복응답가능)

1(5.0% )

12(60.0% )

17(85.0% )

18(90.0% )

0 5 10 15 20

기타- 법무팀이 적극적으로 개입 해결해야함

Disclosure에 대한 교육과정 개설

Disclosure를 위한 가이드라인 마련

Dislclosure 지원 인력(법무팀, PI팀 등)

건(%)

n=20명

▶ A병원 CPI 담당교수 대상 설문 결과



§ 설명의 주체 : 주치의(책임의사)

§ 지원 사항

-보상 및 지원체계 : 법무팀 지원

-시스템적 개선사항, 진료과정 검토 : PI팀

-필요 시 의료사고예방위원회 자문 (의료 및 법률 자문)

-매뉴얼 및 표준대응 지침

-교육 및 훈련

▶ A병원 환자안전소통(Dislcosure) 절차
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적신호사건 예기치 못한 사망 또는 신체 기능의 영구적 손실예기치 못한 사망 또는 신체 기능의 영구적 손실

주치의 요청
환자안전사례

주치의 지원 요청에 따라 환자안전소통 시행주치의 지원 요청에 따라 환자안전소통 시행

30

▶ Disclosure 프로세스 적용 범위
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▶ AMC 환자안전소통(Disclosure) 절차

일반절차일반절차 응급절차응급절차

21



[위로와 사실관계 전달에 초점]

Ø 참여자 및 미팅 목적 소개

Ø 사실에 근거한 구체적 설명

Ø 환자 상태와 치료계획

Ø 문제점 검토 및 해결방안 설명에 대한 약속

Ø 질문할 수 있는 기회 제공

[위로와 사실관계 전달에 초점]

Ø 참여자 및 미팅 목적 소개

Ø 사실에 근거한 구체적 설명

Ø 환자 상태와 치료계획

Ø 문제점 검토 및 해결방안 설명에 대한 약속

Ø 질문할 수 있는 기회 제공

1차
Disclosure

(환자안전소통)

22



2차
Disclosure

(환자안전소통)

23

[구체적 원인 및 예방활동 설명]

Ø 감정적 지지

Ø 사안에 대한 원인 상세히 설명

Ø 병원차원의 재발방지 대책 설명

Ø 필요 시 배상 관련 면담 진행

Ø 의료과오가 아닌 경우 명확히 알림

[구체적 원인 및 예방활동 설명]

Ø 감정적 지지

Ø 사안에 대한 원인 상세히 설명

Ø 병원차원의 재발방지 대책 설명

Ø 필요 시 배상 관련 면담 진행

Ø 의료과오가 아닌 경우 명확히 알림
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환자안전사례 보고 및 관리 규정

▶ A병원 규정 수정 보완

(4. 절차 ) 적신호사건을 포함한 환자안전사례 발생 시 정보 제공 절차

1) 환자안전사례가 발생한 경우에는 주치의가 환자와 보호자에게 진료과정에서 발생한

사건, 환자의 상태, 치료계획 등에 대한 정보를 제공할 수 있도록 노력한다.

2) 환자와 보호자에게 정보 제공 시 지원이 필요할 경우 법무팀 또는 PI팀에 연락한다.

3) 세부 절차는 ‘환자안전소통 지침’(별첨 제1호)에 따른다.



▶ A병원 규정
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▶ 환자안전소통 교육 및 홍보

l 그룹웨어(인트라넷): 
규정 및 지침



환자안전소통 교육 및 홍보

l 그룹웨어(인트라넷): 게시판
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▶ 환자안전소통 교육 및 홍보

l 환자안전의날: 대면 행사(2019) 

39
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▶ 환자안전소통 교육 및 홍보

l 의료기관인증 중간현장조사: 직원 숙지사항



PI news letter 발간 AMC 환자안전주의경보



▶ 환자안전소통 교육 및 홍보

l 환자안전의달: 비대면 행사(2020) 

42
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사례: Chemoport 분리 사진

체내 분리 사진 조립의 올바른 예 조립의 잘못된 예

44



▶Disclosure 사례 : 진료재료 이상사례 발생 (건)
• 진료과, 영상의학과/팀, 간호부,법무팀. 자재팀, PI실관련 부서 회의

• Disclosure 결정 : 선제적 조치 및 Disclosure  결정진료부원장 보고

• 환자안전사례 보고(환자안전보고학습시스템/식품의약품 안전처)국가 보고

• 대처방안 모식도 제작 배포, 표준대화문 작성 배포Disclosure 시행

• 제조사에 진료재료 품질 소명서 요청품질 점검

• 대상자 명단 관리, 보상범위 결정, VOC관리개선활동 점검
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▶ Disclosure 사례 : 관련 부서 회의

46



▶ 대처방안 모식도

47



▶ 제거/교체 checklist
장소 주체 비고 확인 기타

· 표준대화문으로 응대 □ · 치료 종결인 경우 수납,

· 컨설트
(시술의:김진형 / 추희호 교수)

□
  치료 지속인 경우 법무

  보상

· 동의서(교체시만) □ · 영상의학과 외래에서 

· 시술예약코드 처방 □
  제거 시 동의서는

  영상의학과 외래에서

  구득

· 확인: 컨설트, □

         동의서(교체), □
T. 4332, 아산쿱

(혈관조영 외래)

         혈액검사 3개월 이내 결과, □
T. 4331, 아산톡

(혈관조영 접수)

         심전도 6개월 이내 결과 □
· 항응고제(항혈소판) 복용

  하는 경우 3일간 skip

· 표준대화문으로 응대 □

· 컨설트(시술의:
            김진형 또는 추희호)

□

· 동의서 □
· 시술예약코드 처방 □

· 확인: 컨설트, □ T.1179, 6333(항암주사실)

         동의서, □

         혈액검사 3개월 이내 결과, □

         심전도 6개월 이내 결과 □

항암주사실
간호사

□

· 표준대화문으로 응대 □

· 컨설트(시술의:김진형 또는 추
희호)

□

· 동의서 □

· 시술예약코드 처방 □

· 확인: 컨설트, □

         동의서, □

         혈액검사 3개월 이내 결과, □

         심전도 6개월 이내 결과 □

· 확인: 컨설트 □

□

영상의학팀 · 시술 담당자 □

원무팀 · "법무보상정보" 발생 □

영상의학팀 □

원무팀 · "법무보상정보" 발생 □

· 혈관조영실외래 간호사

       또는 영상간호1 UM

· 혈관조영 UM □ · monthly check

· 최순덕 차장 □ T. 7606(887606)

· 정필권 UM □ T. 7609(887609)

□

6. 기 삽입 환자 리스트 관리(제거 현황 등)

법무팀
/PI팀

표준 대화문 작성 법무팀/PI팀

영상
의학과

1. 영상의학과 시술 회신 영상의학과
시술의2. 영상의학과 시술 결정 및 진행

3. 외래 환자 시술 시 비용 미수

4. 병동 환자 시술 시 비용 미수

5. 제거  환자 IMR Alert 삭제
영상의학팀

병동

1. 당일(익일) 제거 또는 교체 결정 및 설명
 1) 제거(시술예약 코드 : SB0327)
 2) 교체(시술예약 코드 : SB0327 + SB0325)

주치의

2. 제거 또는 교체인 경우 영상의학과 일정 확인
담당간호사

3. 제거 및 교체 환자 IMR Alert 삭제

항암
주사실

1. 당일 제거 또는 교체 설명 및 결정
  1) 제거(시술예약 코드 : SB0327)
  2) 교체(시술예약 코드 : SB0327 + SB0325)

주치의

2. 당일 제거 또는 교체인 경우 항암주사실 및
  영상의학과 일정 확인

항암주사실

간호사 /

혈관조영실

간호사3. 외래에서 교체 결정 후 입실 환자는
  스케쥴대로 진행

4. 제거 및 교체 환자 IMR Alert 삭제

상황

외래

1. 진료 시 제거 또는 교체 결정 및 설명
  1) 제거(시술예약 코드 : SB0327)
  2) 교체(시술예약 코드 : SB0327 + SB0325)

주치의

1-1) 제거인 경우 영상의학과 외래 수진
     일정 확인

진료과 외래

간호사/

혈관조영실

 외래

간호사
1-2) 교체인 경우 항암주사실 및 영상의학과
      일정 확인
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▶ 표준대화문
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의료기관평가인증원 소통 전략

§ 카드뉴스 제작

§ 4행시 짓기 이벤트
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▶ 의료기관평가인증원 소통 전략

§ 중대한 환자안전사고

§ 의무보고 가이드라인 배포
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의료진(제2의 피해자)의 변화

§ 정서적 충격

- 불안장애 : 61%

- 자신감 상실 : 44%

- 직업 만족도 저하 : 42%

- 수면장애 : 42%



§ 전문가(법률자문 등) 적극 지원

§ 팀 접근 방식

§ 사건의 공정한 분석

§ 의사소통 지원

§ 법적 장치 마련

§ 상담 프로그램 등 운영

53

▶ 의료진 보호를 위한 프로그램



환자안전문화 행동규범

▸ 환자안전문제 보고▸ 보고자 보호▸ 공정한 절차 적용▸ 개선에 적극 참여▸ 환자안전문화 저해 언행 삼가▸ 서로에게 모범

의료 질 및 환자안전문화 향상을 위하여

전 직원이 함께 지켜나가야 할 행동 기준

54



환자안전문화 행동규범 선포식
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▶ 환자안전문화 관련 문제 보고 방법

원내메일
수신처: PI팀_환자안전문화보

고

원내메일
수신처: PI팀_환자안전문화보

고

VOE
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▶ 환자안전문화 관련 문제 보고 방법

▶ Risk Assessment tool

57



마음지기 프로그램
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▶ Disclosure에 대한 향후 방향

Data 축적과 분석을 통해 “소통 노하우”지속 개선

적용 후 “비용효과, 신뢰도, 안전성”등에 대한 효과분석

의료진의 피로도, Second victim 에 대한 관리

부당한 문제 제기로 부터 의료진 보호

신속한 대응을 위한 팀 approach

▶ 의사소통 방법 교육, 대외적 홍보 및 언론 고려 등

59



▶ amchippo@ hanmail.net

이순행
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임상현장의 Disclosure 사례

여상근팀장
분당서울대학교병원경영혁신팀

간호현장의 윤리이슈:



임상현장의 Disclosure 사례

분당서울대학교병원

경영혁신팀장 여상근



환자안전법

환자안전사건 보고

환자안전사건 소통하기 (Disclosure)





의사가 처방전에 쓴 약물은 궤양방지용 '모틴'과 구토를 막는 '나제아'였지만, 

A씨는 마취할 때 기도삽관을 위해 사용하는 근육이완제인 '베카론'을 잘못 투약했다??

 간호사의 카트에서 사고 후 베카론 병

이 발견된 점…

 피고인이 투약한 약물은 전 근무자 중

누군가에 의해 준비된 것…



Disclosure는

주로 의사와 환자와의 소통으로

개념화 되어 있음

의료팀으로의 소통은

Disclosure의 질을 향상 시킴



Disclosure (& Reporting) 방해요인

 프로세스에 대한 지식 부족

 보고 시스템에 대한 자신감 부족

 작업량과 시간 부족

 오류에 대한 심각성과 보고 및 공개의 적격성에 관한 통일되고 표준화된 정의 부재

 관리자, 고령자, 그리고 가족에게 오류를 보고하고 소통할 때 적절한 의사소통 기술
필요

Mojtaba Vaismoradi et al (2020). Disclosing and Reporting Practice Errors by Nurses in Residential Long-Term Care Settings: A Systematic 
Review. Sustainability 2020, 12, 2630; doi:10.3390/su12072630



SNUBH의 환자안전사건소통 절차

 2018년 절차 구축

 2019년 표준 대화문 제작



SNUBH의 환자안전사건소통 지원 조직 구성

원무팀

법무파트

경영혁신팀

표준진료파트

원무팀

고객상담파트

법률자문 & 배상책임 검토

Peer review와 재발 방지를 위한 개선 대책 제공



SNUBH의 환자안전사건소통 실무회의 운영

Disclosure 

실무회의

집행진

진료과

책임의사

사고 발생

부서 관리자

기타

관련자

Disclosrue 

지원부서 Disclosure 주체



SNUBH의 환자안전사건소통 사례(1)

2018년 사례

B형환자

AB

혈액 관련 환자안전사고

※ peer review 결과 : 대량 수혈이 필요했던 출혈, 이로 인한 쇼크, 신부전, 

간부전 및 이차 감염 등으로 사망

부적합 수혈과 사망의 연관성은 명확하지 않음

“ 아버지는돌아가시고그돈을받는게너무죄스러워서망설였었어요...

수혈이잘못되셔서그영향으로돌아가신게아닌가의심도많이하고…소송을생각해야하는게아닌가도

생각하고…ㅠ.ㅠ마음이그간무척힘들었습니다. 이런저런문제들을제기한다고해서아버지가살아돌아오

시는것도아니고ㅠ.ㅠ그래서진료비감면받고좋은곳에쓰도록마음잡았습니다. “

Disclosure 후…



SNUBH의 환자안전사건소통 사례(2)

2019년 사례

약물 급속 주입

※ Eglandin 투여 속도에 대한 국내 허가사항이 명확하지 않아, 

약 40분간의 투여 시간을 오류로 판단하기 어려움

“ 네~ 확인하고연락주셔서감사합니다. “ ( 이후감면없이종료 ) 

Disclosure 후…

환자안전사건소통 실무 회의 후 보호자 방문 요청 -> 방문 어려워 유선으로 보호자 면담 진행함



SNUBH의 환자안전사건소통 사례(3)

2019년 사례

주사 경로 오류

Disclosure 후…

“이번사건으로내몸에또다른문제가발생할까두렵다…”

병원 차원에서 합의에 어려움은 있었으나…

이 후 외래에서 환자상태에 문제가 없어 환자의 불안이 감소됨.

향후 관련 오류로 인한 증상에 대해 치료비 감면을 약속드리며 마무리 됨



SNUBH의 환자안전사건소통 사례(4)

2019년 사례

수액세트 연결 오류

“간호사에대한원망은없고…

간호사또한정신적충격을받은부분에대해 잘극복했으면좋겠습니다.”

Disclosure 후…(회복 과정에서)



SNUBH의 환자안전사건소통 사례(4)

오류 및 환자상태

즉시 상급자 보고

(& 원내 전산 SAFE 보고)

다음날

소통실무회의

개최

책임의사

환자 및 보호자

소통 시행

오류의 심각도가 높을수록 공개해야 하며, 

간호관리자가 레지던트와 가족에게 오류

를 공개하는 것이 가장 적절

Wagner LM, Harkness K, Hébert PC, Gallagher TH (2012). Nurses’ Perceptions of Error Reporting and Disclosure in 
Nursing Homes. J Nurs Care Qual, 27(1) 63–69



SNUBH의 환자안전사건소통 사례(4)

오류 및 환자상태 즉시 상급자 보고

(& 원내 전산 SAFE 보고)

주치의 & 책임의사 보고

책임의사 환자 상태 확인

소통 실무회의 개최

책임의사 환자 및 보호자에게

Disclosure 시행

간호사 실수로 인한 위해사건이지만

진료과에서는 간호사 개인을 비난하지 않고

환자 및 보호자와 적극 소통하며

한 팀이 되어 개선을 진행 한 사례

겪지 않아도 될 고통을 드려

정말 죄송합니다. 치료과정에 최선을

다하겠습니다. 

(중략)

우리 간호사 개인의 문제가 아닌

우리병원의 시스템적 문제입니다. 



인과 관계가 명확하지 않고…

영구적 손상이 발생하지 않은 경우…

의료기관 차원에서 환자와의 합의도 원만했고…

간호사들도 죄책감에서 빨리 벗어났다…

그러나…



SNUBH의 환자안전사건소통 사례(5)

수술을 잘 받고 회복중인 사람이었습니다. 

누가 이런 말도 안되는 실수를 했습니까?

본인의 진료공간이 아닌 곳에서 발생하는 환자안전사건의 경우

책임의사가 Disclosure에 거부감을 보이며 책임을 묻기도 함

그러나, 소통실무회의를 통해 병원의 일!! 우리의 일!!이라는 인식을 갖고 진행의 주체가 됨



※ Disclosure 효과

 의료소송 건수/관련 비용 및 의료진 처벌에 대한 의향 감소

 의사와 환자 관계 강화

 의료진 추천 및 재방문 의향 증가

 의료 질 평가 점수 증가

 의료진의 죄의식 감소 등

Ock M, et al. Frequency, expected Effects, obstacles, and facilitators of disclosure of patient safety incidents: A systematic review. J 
Prev Med Public Health 2017;50(2):68-82.



간호사의 진심어린 사과에 보호자들의 반응…

왜 미리 발견
하지 못했나요.. 
신경도 안쓰지

않았나요??

알겠습니다. 

그만 가보세요…

“정말 죄송합니다…”

딸 아들



수간호사 심리 상담 제안

담당 간호사 YANA 프로그램 요청

3회 진행 후 당사자 요청으로

추가 상담 진행

같은 부서에서 업무 지속 중

2차 피해자(간호사) 지원 프로그램

※ 타병원 연구 프로그램



2차 피해자(간호사) 지원 프로그램

분당서울대학교병원의 지원체계 운영



환자안전사건으로 의심되는 경우 상급자에게 즉시 보고

원내 보고시스템을 통해 환자안전 전담 부서와 공유

임상현장에서 간호사의 환자안전사건소통은?

소통지원팀의 가이드에 따라 Disclosure에 참여



감사합니다.



Announcement

⚫ 학술대회만족도조사링크:

https://forms.gle/CRJSZuA6oW1evBCd9

⚫ 참가확인증과등록영수증발급:

학회홈페이지(http://nursingethics.co.kr)➠My page

➠증명서발급신청후출력

http://nursingethics.co.kr/


THANK YOU

한국간호윤리학회

(nursingethics.co.kr)

http://nursingethics.co.kr/
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