
"J. Korean Soc. Radiol., Vol. 17, No. 4, August 2023"

615

Analysis of the Impact of Organizational Safety Culture on Radiology 

Technologists Awareness of Patient Safety and Safety Behavior

Won-Tae Kim, Hyeon-Jin Kim*

Department of Radiological science, Kaya University

Received: July 19, 2023.   Revised: August 25, 2023.   Accepted: August 31, 2023.

ABSTRACT

This study was conducted to examine the effect of organizational safety culture on radiologists' awareness of 

patient safety and safety behavior. The study was conducted based on the results of the survey, and the survey 

was divided into three factors: general characteristics, efforts for patient safety, and patient safety culture. As a 

result of the study, age, work experience, and work satisfaction were influencing factors in general characteristics, 

and gender, academic background, and work type were not included as factors affecting differences in patient 

safety awareness. In efforts for patient safety, hospital support and education, patient safety activities, and how to 

respond to errors were all influencing factors, especially how to respond to errors were more relevant than other 

items. The patient safety culture was analyzed on two items: teamwork and open communication, and both items 

were highly related to radiologists' awareness of patient safety.
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Ⅰ. INTRODUCTION

환자 안전은 보건의료 제공의 기본 원칙이며 환

자의 기본 권리이다. 따라서 병원 의료종사자들은 

환자들이 안전한 환경에서 처치를 받을 수 있도록 

무수한 노력을 기울여야 한다[1]. 국내에서는 환자

안전사고 예방을 위한 노력으로 2015년 환자안전

법이 제정되었고(2016년 7월부터 시행) 국가 차원

의 환자 안전 보고학습시스템을 운영하고 있다[2]. 

그러나 의료기관 평가인증원에서 보고한 ‘2020년 

환자 안전 통계 연보’에 따르면 2016년부터 보고된 

환자안전사고의 주요 통계 결과 최근 5년간 꾸준히 

증가하고 있으며 2021년 한 해 동안 보고된 환자안

전사고 건수는 의무 보고 97건, 자율 보고 13,049건

으로 월평균 약 1,096건이며 이는 2017년 3,864건의 

3.4배이고 2019년과 비교해도 약 116% 상승한 결

과이다[3]. 그리고 이러한 환자안전사고 대부분은 

보건 의료인의 부주의로 발생한다고 하였다[4]. 

환자안전사고는 환자에게 미친 피해의 유무와 

관계없이 병원에서 일어나는 모든 종류의 에러

(error), 실수(mistake), 사고(accident)를 포함한다[5]. 

방사선사 업무에서 발생하는 환자안전사고로는 대

표적으로 재촬영을 들 수 있으며 낙상, 감염, 조영

제 부작용 등의 사고에서도 자유롭지 못하다. 따라

서 환자안전사고를 줄이기 위한 다양한 예방적 활

동이 필요하며 더불어 환자안전사고에 대한 의식 

및 인식의 개선이 필요하다. 

영국의 National Patient Safety Agency는 환자 안

전을 개선하기 위하여 취해야 할 첫 번째 조치로 

안전 문화의 구축을 강조하였다[6]. 안전 문화는 국

민 생활 전반에 대하여 안전에 관한 태도와 관행 

및 의식이 체질화되어 가치관으로 정착되도록 하

는 것을 말한다[7]. 

2010년 의료기관평가가 의료기관 인증제로 전환

되고 환자 안전에 관한 항목이 도입되면서 환자 안
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전에 관한 관심과 인식은 꾸준히 증가되어왔다. 또

한 이와 관련된 다양한 고찰도 확인할 수 있다[8-10]. 

그러나 지금까지의 환자 안전 문화와 관련된 국내 

문헌들은 간호사를 중심으로 한 연구 이거나 개별 

기관에서 시행한 연구가 대부분이다. 따라서 본 연

구는 일부 지역의 여러 의료기관에서 근무하는 방

사선사들을 대상으로 이들이 근무하는 기관의 안

전 문화가 방사선사의 안전에 대한 인식 및 행동에 

미치는 영향에 대하여 살펴보고자 하며 이를 통하

여 방사선사 업무에서 일어나는 오류를 개선하는 

방안을 모색하고자 한다. 

Ⅱ. MATERIAL AND METHODS

1. 연구 대상 

본 연구의 대상자는 부산·경남 지역 소재 300병

상 이상의 종합병원 7곳에서 근무하는 방사선사이

며 자료 수집 기간은 2023년 3월 1일∼3월 30일까

지이다. 자료 수집 방법은 자기식 조사표 방식으로 

진행하였고 시행 전 대상자에게 연구목적과 방법

을 설명하고 동의서를 얻은 후 연구를 진행하였다. 

전체 대상자는 213명이며 이 중 198건이 회수되어 

응답률은 92.96%이다.

2. 연구 방법

본 연구의 설문 도구는 미국 AHRQ(Agency for 

Healthcare Research and Quality)에서 개발한 Hospital 

survey of patient safety culture[11]를 참고하여 본 연

구의 목적에 맞게 수정 보완하였으며 연구 문항은 

일반적 특성, 환자 안전을 위한 노력(인식, 지원, 교

육, 환자 안전 보장 활동, 오류에 대한 대응), 환자 

안전 문화(팀워크, 개방적인 의사소통)의 3개 요인

으로 나누었고 이를 다시 8개 항목 38개 문항으로 

나누어 구성하였다. 평가는 연구 대상자들의 생각

에 따라 5점 리커트(likert) 척도로 측정하였고 점수

가 높으면 만족도가 높다고 평가하였다. 부정 문항

은 역산하여 사용하였고 각 하위 항목의 점수가 높

을수록 해당 환자 안전 문화가 높게 형성되어 있는 

것으로 평가하였다.

3. 연구 도구의 신뢰도 분석

본 연구에서 이용된 설문 도구의 신뢰도 평가를 

위하여 Cronbach's α를 이용하였고 본 설문 도구의 

세부 영역별 신뢰도는 Table 1과 같다.

본 도구의 신뢰도 계수는 0.795로 나타났으며 문

항별 Cronbach’s ⍺를 살펴보았을 때 모든 항목에서 

전통적인 기준인 Cronbach’s ⍺값 0.70 이상으로 나

타나 신뢰할 수 있음을 확인하였다.

Table 1. Reliability Analysis for Research Tools

Variable Cronbach's α Number of items

General characteristics .72 6

Efforts for patient safety .70 22

Patient safety culture .81 10

4. 자료 분석

본 연구는 SPSS WIN 22.0 프로그램을 이용하여 

통계처리 하였고 각 세부 영역의 결과는 문항별로 

긍정적 응답률로 산출하였다. 대상자의 일반적 특

성은 빈도분석과 기술통계를 사용하여 분석하고 

환자 안전 문화와 환자 안전 정도 사이의 상관관계 

분석은 Pearson 상관분석을 이용하였다. 대상자의 

일반적 특성에 따른 환자 안전 문화 인식 차이 평

가를 위해 t-test와 One-way ANOVA를 이용하여 분

석하였다.

Ⅲ. RESULT

1. 연구 대상자의 일반적 특성

본 연구 대상자들의 일반적 특성을 분석하여 

Table 2에 나타내었다. 조사 대상은 198명으로 남성 

132명(66.67%), 여성 66명(33.33%)이었으며 남성의 

비중이 더 높았다. 연령별로 분석하면 30세 미만 

97명(48.99%), 30∼39세 51명(25.76%), 40∼49세 27

명(13.64%), 50세 이상 23명(11.61%)이며 20대의 비

중이 가장 높았다. 교육 수준은 전문대졸 71명

(35.86%), 4년제 대학교 졸업 103명(52.02%), 대학

원 졸업 이상 24명(12.12%)이며 4년제 대학 졸업자

의 비중이 가장 높았다. 방사선사 업무경력을 살펴

보면 5년 미만 76명(38.38%), 5∼10년 53명
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(26.77%), 11∼15년 39명(19.70%), 16∼20년 22명

(11.11%), 20년 이상 8명(4.04%)이며 5년 미만 근무

경력의 비중이 가장 높았다. 근무 형태는 정규직 

176명(88.89%), 비정규직 22명(11.11%)으로 정규직

의 비중이 더 높았다. 업무에 대한 만족도는 매우 

만족 15명(7.57%), 만족 47명(23.74%), 보통 67명

(33.84%), 불만족 52명(26.26%), 매우 불만족 17명

(8.59%)으로 나타나 보통 이상의 만족도로 응답한 

비중이 높게 나타났다.

Table 2. General Characteristics of Study Participants 
(n=198)

Characteristics Categories n (%) 

Gender
M 132 (66.67)

F 66 (33.33)

Age(year)

< 30 97 (48.99)

30 ∼ 39 51 (25.76)

40 ∼ 49 27 (13.64)

≥ 50 23 (11.61)

Education level

college 71 (35.86)

university 103 (52.02)

Master 24 (12.12)

experience 

(year)

< 5 76 (38.38)

5 ∼ 10 53 (26.77)

11 ∼ 15 39 (19.70)

16 ∼ 20 22 (11.11)

> 20 8 (4.04)

Employment type
Permanent, full-time 176 (88.89)

Temporary, full-time 22 (11.11)

satisfaction 

with work

Very satisfied 15 (7.57)

gratify 47 (23.74)

regular 67 (33.84)

Unsatisfactory 52 (26.26)

Very dissatisfied 17 (8.59)

2. 일반적 특성에 따른 환자 안전에 대한 인식도

의 차이 분석

1) 성별에 따른 차이 분석

본 연구 대상자들의 성별에 따른 환자 안전에 대

한 인식도 차이를 분석하여 Table 3에 나타내었다. 

Table 3. Analysis of Gender Differences

Gender n M SD t p

Men 132 3.52 4.355
.810 .379

Women 66 2.99 2.514

*; p<0.05, **; p<0.01, ***; p<0.001 

환자 안전에 대한 인식도 점수는 남성이 평균 

3.52 여성이 평균 2.99로 나타나 남성의 인식도가 

높게 나타났으나 유의확율(p-value) 0.379로 p>0.05 

로 나타나 남성과 여성의 환자 안전에 대한 인식도 

차이는 없는 것으로 나타났다.

2) 연령에 따른 차이 분석

본 연구 대상자들의 연령에 따른 환자 안전에 대

한 인식도 차이를 분석하여 Table 4에 나타내었다. 

연구 결과 연령에 따른 환자 안전에 대한 인식도의 

차이가 나타났으며 50세 이상을 제외하고 연령의 

증가에 따라 환자 안전에 대한 인식도의 증가가 나

타났다. 유의확률은 p<0.001로 나타나 유의한 차이

를 확인할 수 있었다. 또한 세 집단 간의 인식도 차

이를 살펴보고자 사후분석을 시행하였으며 30세 

미만을 a, 30∼39세 b, 40∼49세 c, 50세 이상 d로 

하였을 때 사후분석 결과는 b > a, c > a, c > b로 

나타났다.

Table 4. Analysis of differences according to age

Age n M SD
F

(welch)
scheffe & 

Dunnett T3

< 30 97 2.54 1.92

10.219
***

b > a
c > a
c > b

30∼39 51 3.13 3.07

40∼49 27 4.39 3.44

≥ 50 23 4.68 3.20

*; p<0.05, **; p<0.01, ***; p<0.001 

3) 학력에 따른 차이 분석

본 연구 대상자들의 학력에 따른 환자 안전에 대

한 인식도 차이를 분석하여 Table 5에 나타내었다. 

분석 결과 환자 안전에 대한 인식도는 전문대 졸업 

3.60, 4년제 대학교 졸업 3.53, 대학원 졸업 3.66으

로 차이가 나타났다. 그러나 유의확률은 0.135로 p 

> 0.05로 나타나 세 집단 간의 차이는 없는 것으로 

나타났다. 

Table 5. Analysis of differences according to academic 
background

Age n M SD F (welch) p

college 71 3.60 2.71

8.104 .135University 103 3.53 2.67

Master 24 3.66 2.01

*; p<0.05, **; p<0.01, ***; p<0.001 
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4) 업무경력에 따른 차이 분석

본 연구 대상자들의 업무경력에 따른 환자 안전

에 대한 인식도 차이를 분석하여 Table 6에 나타내

었다. 분석 결과 업무경력이 증가함에 따라 환자 

안전에 대한 인식도의 증가가 나타났다. 유의확률

은 p<0.01로 나타나 유의한 차이를 확인할 수 있었

다. 집단 간의 안전에 대한 인식도 차이를 살펴보

고자 사후분석을 시행하였다. 근무경력 5년 미만을 

a, 5∼10년 b, 11∼15년 c, 16∼20년 d, 21년 이상 e

로 하였을 때 사후분석 결과 e > a, e > b, e > c로 

나타났다.

Table 6. Analysis of differences by work experience
experience 

(year)
n M SD

F
(welch)

scheffe & 
Dunnett T3

< 5 76 1.91 1.02

3.869**

5∼10 53 2.09 1.38 e > a

11∼15 39 2.41 2.12 e > b

16∼20 22 3.69 1.97 e > c

> 20 8 3.22 2.63

*; p<0.05, **; p<0.01, ***; p<0.001 

5) 근무 형태에 따른 차이 분석

본 연구 대상자들의 근무 형태에 따른 환자 안전

에 대한 인식도 차이를 분석하여 Table 7에 나타내

었다. 분석 결과 정규직의 환자 안전에 대한 인식

도가 비정규직에 비해 높게 나타났다. 그러나 유의

확률이 0.235로 p>0.05로 나타나 유의한 차이가 없

음을 알 수 있었다.

Table 7. Analysis of differences according to type of 
work

Employment type n M SD t p

Permanent, full-time 176 3.49 3.011
1.194 .235

Temporary, full-time 22 2.01 3.267

*; p<0.05, **; p<0.01, ***; p<0.001 

6) 업무 만족도에 따른 차이 분석

본 연구 대상자들의 업무 만족도에 따른 환자 안

전에 대한 인식도 차이를 분석하여 Table 8에 나타

내었다. 분석 결과 업무에 대한 만족도가 높을수록 

환자 안전에 대한 인식도가 높은 것으로 나타났다. 

유의확률은 p<0.05로 나타나 유의한 차이를 확인할 

수 있었다. 또한 집단 간의 안전에 대한 인식도 차

이를 살펴보고자 사후분석을 시행하였다. 업무에 

대한 만족도가 매우 만족인 경우 a, 만족 b, 보통 c, 

불만족 d, 매우 불만족 e로 하였을 때 사후분석 결

과 a > c, a > e로 나타났다.

Table 8. Analysis of differences according to job 
satisfaction
satisfaction with 

work
n M SD

F
(welch)

scheffe & 
Dunnett T3

Very satisfied 15 4.01 3.054

3.729*

gratify 47 3.70 2.895 a > c

regular 67 3.42 3.114 a > e

Unsatisfactory 52 2.99 2.078

Very dissatisfied 17 2.13 3.017

*; p<0.05, **; p<0.01, ***; p<0.001 

3. 기관 및 개인의 노력에 따른 환자 안전에 대한 

인식도의 차이 분석

1) 기관별 환자 안전에 대한 인식도 차이 분석

본 연구 대상자들의 근무하는 기관에 따른 인식

도의 차이를 분석하여 Table 9에 나타내었다. 표에 

기입된 A∼G는 연구 대상자들이 근무하는 기관을 

분류하여 임의로 표기한 것이다. 연구 결과 환자 

안전에 대한 인식도는 기관에 따라 차이가 나타났

으며 인식도가 높은 기관 순으로 나열하면 C 기관, 

E 기관, A 기관, B 기관, D 기관, F 기관, G 기관 

순으로 나타났고 가장 점수가 높은 C 기관의 평균

값은 3.77, 가장 낮은 G 기관의 평균값은 2.99로 나

타났다. 유의확률은 0.016으로 p<0.05로 나타나 유

의한 차이가 있음을 알 수 있다.

Table 9. Analysis of Differences in Perception of 
Patient Safety by Institution
Institution n M SD t p

A 27 3.45 1.42

1.085 .016*

B 24 3.25 2.61

C 29 3.77 2.50

D 30 3.21 2.89

E 31 3.54 1.97

F 27 3.01 1.76

G 30 2.99 2.07

*; p<0.05, **; p<0.01, ***; p<0.001 

2) 기관별 환자 안전에 대한 지원 차이 분석

본 연구 대상자들의 근무하는 기관에서의 환자 

안전에 대한 지원 정도를 분석하여 Table 10에 나

타내었다. 분석 결과 점수가 높은 기관 순으로 나
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열하면 E 기관, C 기관, A 기관, D 기관, B 기관, F 

기관, G 기관 순으로 나타났고 가장 점수가 높은 E 

기관의 평균값은 3.62, 가장 낮은 G 기관의 평균값

은 3.04로 나타났다. 유의확률은 0.008로 p < 0.05로 

나타나 유의한 차이가 있음을 알 수 있다. 

Table 10. Analysis of differences in support for 
patient safety by institution
Institution n M SD t p

A 27 3.29 2.66

2.790 .008**

B 24 3.17 2.46

C 29 3.50 1.59

D 30 3.24 1.71

E 31 3.62 2.43

F 27 3.11 2.65

G 30 3.04 2.59

*; p<0.05, **; p<0.01, ***; p<0.001 

3) 기관별 환자 안전에 대한 교육의 차이 분석

본 연구 대상자들의 근무하는 기관에서 이루어

지는 환자 안전을 위한 교육의 정도를 분석하여 

Table 11에 나타내었다. 교육의 정도에 대한 점수가 

높은 기관 순으로 나열하면 E 기관, C 기관, A 기

관, D 기관, B 기관, G 기관, F 기관 순으로 나타났

고 가장 점수가 높은 E 기관의 평균값은 4.01, 가장 

낮은 F 기관의 평균값은 2.99로 나타났다. 유의확률

은 0.024로 p < 0.05로 나타나 유의한 차이가 있음

을 알 수 있다. 

Table 11. Analysis of differences in education on 
patient safety by institution
Institution n M SD t p

A 27 3.90 2.43

2.885 .024
*

B 24 3.52 2.64

C 29 3.99 1.94

D 30 3.74 2.52

E 31 4.01 2.58

F 27 2.99 1.97

G 30 3.01 2.74

*; p<0.05, **; p<0.01, ***; p<0.001 

4) 기관별 환자 안전을 위한 활동 차이 분석

본 연구 대상자들의 근무하는 기관에서 이루어

지는 환자 안전에 관한 활동 차이를 분석하여 

Table 12에 나타내었다. 안전 활동에 대한 점수가 

높은 기관 순으로 나열하면 E 기관, C 기관, D 기

관, A 기관, B 기관, G 기관, F 기관 순으로 나타났

고 가장 점수가 높은 E 기관의 평균값은 3.89, 가장 

낮은 F 기관의 평균값은 3.12로 나타났다. 유의확률

은 0.019로 p < 0.05로 나타나 유의한 차이가 있음

을 알 수 있다. 

Table 12. Analysis of activity differences for patient 
safety by institution
Institution n M SD t p

A 27 3.51 2.24

3.532 .019
*

B 24 3.23 1.72

C 29 3.67 2.19

D 30 3.56 2.68

E 31 3.89 2.55

F 27 3.12 1.85

G 30 3.23 2.61

*; p<0.05, **; p<0.01, ***; p<0.001 

5) 기관별 오류에 대한 대응 차이 분석

본 연구 대상자들의 근무하는 기관에서 이루어

지는 오류에 대한 대응 차이를 분석하여 Table 13

에 나타내었다. 오류에 대한 대응 점수가 높은 기

관 순으로 나열하면 D 기관, C 기관, E 기관, B 기

관, F 기관, G 기관, A 기관 순으로 나타났고 가장 

점수가 높은 D 기관의 평균값은 3.55, 가장 낮은 A 

기관의 평균값은 3.02로 나타났다. 유의확률은 

0.000으로 p < 0.05로 나타나 유의한 차이가 있음을 

알 수 있다. 

Table 13. Analysis of differences in how to respond 
to errors by institution
Institution n M SD t p

A 27 3.02 2.69

2.994 .000
***

B 24 3.31 2.89

C 29 3.47 1.84

D 30 3.55 1.81

E 31 3.46 3.09

F 27 3.29 2.13

G 30 3.14 2.68

*; p<0.05, **; p<0.01, ***; p<0.001 

4. 기관별 환자 안전 문화에 대한 차이 분석

1) 기관별 팀워크 차이 분석

본 연구 대상자들의 근무하는 기관에 따른 팀워

크 차이를 분석하여 Table 14에 나타내었다. 팀워크 

점수가 높은 기관 순으로 나열하면 C 기관, E 기

관, A 기관, B 기관, D 기관, F 기관, G 기관 순으

로 나타났고 가장 점수가 높은 C 기관의 평균값은 

4.14, 가장 낮은 G 기관의 평균값은 2.99로 나타났
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다. 유의확률은 0.000으로 p<0.05로 나타나 유의한 

차이가 있음을 알 수 있다. 

Table 14. Analysis of differences in teamwork by 
institution
Institution n M SD t p

A 27 3.87 2.93

2.994 .000
***

B 24 3.72 3.11

C 29 4.14 2.03

D 30 3.69 2.19

E 31 3.99 2.84

F 27 3.21 2.14

G 30 2.09 2.99

*; p<0.05, **; p<0.01, ***; p<0.001 

2) 기관별 의사소통의 개방성 정도에 대한 분석

본 연구 대상자들이 근무하는 기관에서의 의사

소통의 개방성 정도를 분석하여 Table 15에 나타내

었다. 개방적인 의사소통에 대한 점수가 높은 기관 

순으로 나열하면 E 기관, C 기관, A 기관, B 기관, 

D 기관, F 기관, G 기관 순으로 나타났고 가장 점

수가 높은 E 기관의 평균값은 4.21, 가장 낮은 G 기

관의 평균값은 2.99로 나타났다. 유의확률은 0.000

으로 p < 0.05로 나타나 유의한 차이가 있음을 알 

수 있다. 

Table 15. Analysis of Openness Differences in Com- 
munication by Institution
Institution n M SD t p

A 27 3.99 3.02

3.145 .000
***

B 24 3.74 3.16

C 29 4.19 2.94

D 30 3.50 2.99

E 31 4.21 3.12

F 27 3.29 2.67

G 30 2.99 2.80

*; p<0.05, **; p<0.01, ***; p<0.001 

5. 환자 안전 문화와 환자 안전 행동의 상관관계

방사선사가 인식하는 환자 안전 문화와 환자 안

전 행동의 정도를 상관관계 분석하여 Table 16에 

나타내었다. 기관의 지원(r=0.24, p<0.001), 안전 교

육(r=0.39, p<0.001), 환자 안전 활동(r=0.29, 

p<0.001), 오류에 대한 대응(r=0.31, p<0.001), 팀워

크(r=0.24, p<0.001), 개방적인 의사소통(r=0.33, 

p<0.001)은 모두 환자 안전 정도와 유의한 양의 상

관관계를 나타내었다.

Table 16. Correlation Analysis between Patient Safety 
Culture and Patient Safety Behavior

vari
-ables

Hospital survey on patient safety culture
7

1 2 3 4 5 6

r (p) r (p) r (p) r (p) r (p) r (p) r(p)

1 1

2 .20
***

1

3 .26
***

.37
***

1

4 .55
***

.21
***

.21
***

1

5 .33
**

.23
***

.29
*

.26
***

1

6 .29
***

.30
**

.19
*

.33
***

.33
***

1

7 .24
***

.39
***

.29
***

.31
***

.24
***

.33
***

1

1. institutional support; 2. safety education; 3. Patient safety activities; 
4. Response to errors; 5. Teamwork; 6. openness of communication; 7. patient safety grade

          

*; p<0.05, **; p<0.01, ***; p<0.001 

Ⅳ. DISCUSSION

2018년 한국소비자원의 보도자료에 따르면 환자

안전사고의 67.1%는 환자 관리 미흡이나 처치 실

수 등 보건 의료인의 부주의로 인하여 발생한다고 

하였다[4]. 따라서 보건 의료인의 환자 안전에 관한 

의식의 증진 및 안전에 관한 행동의 실천과 개선은 

무엇보다 중요하다 할 수 있다. 

환자 안전을 위한 첫 번째 조치로 기관의 조직 

안전 문화를 들 수 있다. 본 연구는 부산·경남 지역

의 종합병원에서 근무하는 방사선사들을 대상으로 

연구 대상자들이 속한 기관의 조직 안전 문화의 차

이에 따른 환자 안전에 대한 인식 차이와 안전 행

동에 미치는 영향을 살펴보고자 하였다. 연구 결과 

환자 안전에 대한 인식의 차이를 나타내는 요인은 

일반적 특성에서 연령, 업무경력, 업무에 대한 만족

도가 영향 요인으로 나타났고 성별이나 학력, 근무 

형태는 환자 안전에 대한 인식도의 차이에 영향을 

주는 요소로 포함되지 않았다. 본 연구에서는 연령

이 증가할수록 환자 안전에 대한 인식도의 증가가 

나타났으며 업무경력이 증가할수록 환자 안전에 

대한 인식도의 증가가 나타났다. 그러나 이것은 전

민철 등이 수행한 선행연구[12]에서 환자 안전 문화

에 대한 인식 점수가 20대에서 가장 높게 나타나는 

결과와는 차이점을 보인다. 

기관과 개인의 노력에 따른 환자 안전에 대한 인
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식도의 차이 분석 결과 환자 안전에 대한 지원 및 

교육, 환자 안전 활동, 오류에 대한 대응 방식은 모

두 방사선사의 환자 안전에 대한 인식 및 안전 행동

에 영향을 주는 요인으로 나타났다. 각 항목에서 비

교적 점수가 높은 C, E 기관에서 근무하는 방사선

사들의 환자 안전에 대한 인식도 점수는 다른 기관

에 비해 모두 높게 나타났으며 반대로 각 항목에서 

낮은 점수로 나타난 F, G 기관에서 근무하는 방사

선사들의 환자 안전에 대한 인식도 점수는 상대적

으로 낮게 나타났다. 이것은 환자 안전에 있어서 조

직 안전 문화가 조직 기능에 직접적인 영향을 미친

다는 선행연구[13,14]와 일치하는 연구 결과라 할 수 

있으며 환자 안전을 위한 병원의 지원이 환자 전에 

영향을 미친다는 연구 결과[15], 관리자의 환자 안전 

증진 활동 및 지속적인 조직학습이 환자 안전 정도

에 영향을 미친다는 연구 결과[16] 등과 일치한다. 

기관별 환자 안전 문화에 대한 차이 분석 결과를 

살펴보면 팀워크와 의사소통의 개방성 정도는 방

사선사의 환자 안전에 대한 인식도에 매우 큰 영향

을 미치는 것으로 나타났다. 기관별 인식도 점수에

서 가장 인식도가 높은 것으로 나타났던 C, E 기관

은 팀워크와 의사소통의 개방성 정도에서도 가장 

높은 점수로 나타났으며 특히 다른 항목들과 비교

해도 타 기관과의 점수 차이가 높게 나타났다. 

개방적인 의사소통은 환자안전사고 보고에 영향

을 미친다. Qin C등은 선행 연구[17]에서 환자안전사

고 보고는 발생한 사고의 원인을 분석할 기회를 제

공하며 유사한 환자안전사고의 재발을 예방할 수 

있어 매우 중요한 역할을 한다고 하였다. 그러므로 

기관에서는 팀워크와 함께 개방적인 의사소통이 가

능한 조직문화를 수립하기 위해 힘써야 할 것이다.

본 연구의 적용을 위해서는 몇 가지의 제한점을 

고려해야 할 것이다. 첫째 본 연구는 다양한 기관

의 표본을 대상으로 연구가 진행되지 못하였다. 둘

째 연구 대상자를 편의 추출 방법으로 모집하여 편

향된 응답이 있을 수 있다. 따라서 앞서 언급한 제

한점을 보완하고 일반화 가능한 연구 결과를 얻기 

위해서는 더욱 다양한 임상 환경과 방사선사의 표

본을 대상으로 한 추가적인 연구가 추후 진행되어

야 할 것으로 사료된다. 

Ⅴ. CONCLUSION

본 연구는 조직 안전 문화가 방사선사의 환자 안

전에 대한 인식도와 안전 행동에 미치는 영향을 살

펴보고자 진행된 연구이다. 연구 결과 조직의 안전 

문화 척도에 따라 방사선사의 환자 안전에 대한 인

식도 및 안전 행동에 차이가 나타나는 것을 확인할 

수 있었으며 특히 팀워크와 개방적인 의사소통은 

방사선사의 환자 안전에 대한 인식도를 증가시키는 

결과를 확인할 수 있었다. 따라서 환자 안전을 책임

지는 의료기관에서는 환자 안전을 위한 다양한 지

원과 교육의 기회를 제공하고 환자 안전 활동 및 오

류에 대한 대응체계 마련을 위해 힘써야 할 것이다. 

그리고 무엇보다 오류가 발생하였을 때 책임을 묻

기보다 경험적 요소에 중점을 두고 재발 방지를 위

한 대책을 마련하는 것이 더욱 중요하고 그러기 위

해서는 개방적인 의사소통이 가능한 조직문화를 만

들어야 할 것이다. 더불어 환자 안전을 위한 행동 

지침을 체계적인 프로그램으로 개발한다면 환자 안

전 향상에 도움이 될 것으로 사료된다.
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조직안 문화가 방사선사의 환자 안 에 한 

의식  안  행동에 미치는 향분석

김원태, 김현진*

가야대학교 방사선학과

요  약

본 연구는 조직 안전 문화가 방사선사의 환자 안전에 대한 인식도와 안전 행동에 미치는 영향을 살펴보

고자 진행된 연구이다. 연구는 설문조사 결과를 바탕으로 진행하였으며 설문조사는 일반적 특성, 환자 안

전을 위한 노력, 환자 안전 문화의 3개 요인으로 나누어 진행하였다. 연구 결과 환자 안전에 대한 인식의 

차이를 나타내는 요인은 일반적 특성에서 연령, 업무경력, 업무에 대한 만족도가 영향 요인으로 나타났고 

성별이나 학력, 근무 형태는 환자 안전에 대한 인식도의 차이에 영향을 주는 요소로 포함되지 않았다. 환자 

안전을 위한 노력으로는 병원의 지원 및 교육, 환자 안전 활동 및 오류에 대한 대응 방식 모두 영향 요인으

로 나타났으며 특히 오류에 대한 대응 방식이 다른 항목에 비하여 더 높은 연관성을 나타내었다. 환자 안

전 문화는 팀워크와 개방적인 의사소통 두 가지 항목에 대해 분석하였으며 연구 결과 두 항목 모두 방사선

사의 환자 안전에 대한 인식도와 높은 관련성을 나타내었다. 

중심단어: 조직 안전 문화, 환자 안전에 대한 인식, 안전 행동
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