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Purpose: The development and collection of safety indicators directly reported by patients without interpretation by a 
third party is an essential element of realizing patient-centered care. We examined whether Patient-Reported Incidence 
Measures (PRIMs) could be applied in the Republic of Korea.

Methods: A draft set of 23 items was identified by reviewing 28 PRIMs developed by the Organization for Economic 
Cooperation and Development. A Delphi survey was conducted among 9 experts in the field of patient safety. The experts 
evaluated the content validity of the 28 items; thereafter, 18 items were selected and divided into three categories: 
incident prevention, patient-reported incidents, and incident management. A pilot survey was conducted on 169 patients 
to examine the applicability of PRIMs.

Results: The Delphi survey revealed that the item with the highest content validity was whether or not to confirm the 
patient's identity. The pilot survey revealed that, among the items regarding incident prevention, the experience of patient 
identification was high (96.4%), but that of medical staff washing hands before treatment was low (68.0%). Among the 
items regarding incident management, the highest response was that they had a satisfactory experience in handling 
treatment-related requirements (74.6%), but 33.1% answered that it was not easy to communicate with medical staff 
when treatment-related requests occurred.

Conclusion: Although there were some differences between the perspectives of providers and patients, PRIMs in the 
Republic of Korea were found to be applicable.
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임지혜, 김기영, 동재용, 이풍훈, 옥민수

Ⅰ. 서론

1. 연구의 필요성 

  환자가 치료를 받는 순간부터 환자의 건강수준에 영향을 

주는 요소들은 다양하다. 이들 중 환자안전은 의료의 질 측

면에서 핵심영역으로 부각되고 있다. 안전하지 않은 의료

서비스를 제공하는 것은 서비스를 제공하지 않는 것보다 

좋지 않은 건강결과를 야기하고, 이를 회복하기 위하여 더 

많은 시간이 소요되기 때문이다[1]. 이에, 환자안전은 미국

의학원(Institute of Medicine)에 의해 사회적 요인으로

서 환자안전의 중요성이 본격적으로 강조되었으며[2], 이

후 세계보건기구(World Health Organization)는 적절한 

의료서비스가 적절한 시기에 제공되지 않아 야기되는 모든 

위해사건을 감소시키는 것으로 환자안전을 정의하였다[3]. 

  환자안전은 바람직한 보건의료가 갖추어야 할 필수적인 

요소 중 하나이므로[4], 보건의료체계의 성과 평가를 위한 

주요 척도로 그 측정의 필요성이 강조되고 있다. 환자안전

은 의료서비스가 이루어지는 과정에서 나타나는 절차나 오

류 등을 측정하기 때문에 보고시스템에 의존해서 측정되거

나 관리되는 경향이 있다. 이에, 지금까지 행정(청구)자료, 

보고시스템 등을 통해 환자안전이 측정되어 왔다. 그러나 

환자안전은 의료서비스 제공을 통한 긍정적인 건강결과의 

유무뿐 아니라 의료서비스 제공 중에 발생 가능한 낭비와

도 연관되므로, 안전사건 발생 이유의 확인, 측정, 대안 제

시의 형태로 설명가능해야 한다[5].

  한편, 최근 환자중심성(patient-centeredness)의 중요

성이 확대되면서 환자의 참여를 활성화하고, 환자와의 의

사소통을 통해 진료 시 위해사건의 최소화를 목적으로 환

자안전에 대한 관심이 커지고 있다. 환자중심성은 의료서

비스를 제공하는 과정에서 환자의 가치를 존중하는 것 뿐

만 아니라 환자의 선호와 필요도를 고려하는 것으로 정의

된다[4]. 이러한 개념을 바탕으로, 환자안전 영역에서는 환

자의 참여를 활성화하고 환자와의 의사소통을 원활하게 함

으로써 위해사건을 최소화하는 것으로 환자중심성을 반영

하고 있다.

  경제협력개발기구(Organization for Economic Co-

operation and Development, OECD)는 2016년 환자

안전 영역에서 환자의 참여와 의견을 반영할 수 있도록 환

자가 보고하는 안전지표(Patient-reported Incidence 

Measures, PRIMs)를 개발을 제안하고, OECD 회원국들

의 환자경험 조사 문항 고찰을 통해 환자안전 관련 지표를 

수집하였다. 환자가 보고하는 안전지표는 환자가 의료서

비스를 제공받는 과정에서 인지하는 경험과 결과 등 일련

의 과정에 대한 의견을 표출하는 방법으로, 위해사건, 투약

과정 등 안전 관련 사건에 대한 환자의 인식을 조사하는 지

표이다[6]. 2017년 OECD는 사건예방(incident preven-

tion), 사건보고(patient-reported incidents), 사건처리

(incident management)의 3가지 영역으로 구분한 총 28

개의 PRIMs 문항을 제시하였다. 이후 OECD는 PRIMs 지

표의 재검토를 통해 3개 영역, 8개 주제, 18개 문항으로 정

리하였고, 안전사건 유형 등 일부 문항은 개방형으로 변경

함으로써 환자안전 사건에 대한 환자의 경험을 구체적으로 

서술하도록 구성하였다.

  지금까지의 환자안전 측정 방법은 대부분 안전사건의 측

정에 초점을 두고 있거나 공급자 중심의 측정에 해당되므

로, 환자가 보고하는 안전지표 개발은 환자의 안전사건 경

험 여부를 확인하기 어렵다는 기존의 한계를 극복할 수 있

다[7]. 무엇보다도, 환자가 보고하는 안전지표는 환자안전

에 대한 임상 및 정책적 중요성, 환자입장에서의 중요성, 

공급자 행태 및 정책 변화에 의한 질 향상 가능성을 고려한 

지표이므로 환자중심성을 지향하는 보건의료의 정책방향

과 일치한다. 따라서 환자가 보고하는 안전지표는 향후 환

자안전 정책의 개선을 위한 정책적 판단의 근거로 활용될 

수 있다는 측면에서 큰 의미가 있다.

  우리나라는 2010년 의료기관 인증제 전환과 더불어 환자

안전의 관리가 강조되었으며, 2016년 7월 환자안전법의 시

행으로 환자안전의 중요성에 대한 인식이 확산되었다. 그 이

후, 환자안전법에 근거하여 의료기관평가인증원에서는 환자

안전보고학습시스템을 운영하면서 의료기관 및 환자들이 안

전사건을 신고할 수 있는 시스템을 운영하고 있다[7]. 더불

어 병원인증지표 중 환자안전 지표를 포함하여 환자안전을 
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측정하고 있다. 또 건강보험심사평가원은 환자경험조사에 

환자안전 관련 지표를, 한국보건사회연구원은 의료서비스경

험조사에 환자안전 관련 지표를 일부 삽입하여 조사하고 있

다. 그러나 이러한 방법들은 환자가 직접 경험한 서비스를 

구체적으로 측정하지는 않고, 대부분 의료기관 중심으로 운

영되고 있으며, 환자안전에 대한 환자들의 인식 수준을 파악

할 수 없기 때문에 실제 정책적 활용이 제한적이다. 

  환자안전에 위험을 주는 요소를 적절하게 관리하는 것

은 의료서비스 공급자와 보건의료 시스템의 주요 책무이다

[8]. 아직까지 대부분 환자경험조사의 일부로 환자안전 지

표를 활용하고 있고, PRIMs의 활발한 사용이 확인되지는 

않지만, 환자안전은 사건의 예방이 가장 중요하므로, 측정

을 통한 환자안전문화와 인식 개선을 위한 노력은 환자안

전 향상을 위한 의미있는 노력이 될 것이다. 따라서 환자안

전에 대한 수준을 확인하고 관련 문제를 파악할 수 있도록 

환자가 보고하는 안전지표 개발을 통해 환자안전 개선을 

위한 정책적 방안을 모색해야 할 것이다.

2. 연구의 목적 

  오늘날 보건의료 정책 분야는 환자중심성을 지향하고 있

으며, 환자안전은 환자중심성 측면에서 의료의 질 만큼 중

요한 요소로 부각되고 있다. 특히, 환자의 안전사건 감소를 

위한 노력의 일환으로, 제3자의 해석 없이 환자가 직접 보

고하는 안전지표의 개발과 수집은 환자중심의료 구현의 필

수적인 요소로 제시되고 있다. 이러한 맥락에서 이 연구는 

2017년까지 OECD 회원국들의 환자경험 조사 문항을 정

리한 PRIMs 지표를 이용하여 한국형 PRIMs 지표를 개발

하고, 환자를 대상으로 예비조사를 실시함으로써 지표의 

적용 가능성을 살펴보고자 하였다. 

Ⅱ. 연구방법

  이 연구는 OECD에서 개발한 28개 PRIMs 지표를 번역

하고, 전문가의 의견에 근거하여 한국의 상황에 적합한 지

표를 선정한 후, 환자들을 대상으로 환자가 보고하는 안

전지표의 적용가능성에 대해 탐색한 연구로, 델파이 조사

(Delphi method)와 예비 설문조사(pilot study)를 병행 

실시하였다.

1. 연구 설계

1) 델파이 조사

  먼저, 지표 초안 마련을 위해 선행 지표들을 정리한 후 

델파이 조사를 실시하였다. 델파이 조사는 1950년대 미국

의 랜드연구소(RAND Corporation)에서 국방문제의 해

결을 위하여 개발된 방법으로, 어떤 문제에 대하여 전문가

들의 합의점을 찾는 데 유용하여 여러 분야에서 그 유용성

을 인정받고 있다[9,10]. 델파이 조사는 일반적으로 5명에

서 20명 정도의 전문가가 참여하며, 참여자는 서면 등 비

대면 방식을 통해 의견을 제시하므로 대면 토의 시 나타날 

수 있는 소수의 의견 무시나 권위자의 영향 등을 해결할 

수 있다[11]. 또 델파이 조사는 최소 2회 이상 여러 차례 

반복되는 설문을 통해 자신의 의견을 수정 및 보완할 수 

있다는 장점이 있다. 따라서 이 연구에서는 의료 현장에서 

환자안전을 담당하는 전문가를 대상으로, 환자가 보고하

는 환자안전 설문 문항으로서 OECD가 제시한 PRIMs 지

표가 타당한지에 대한 의견을 수렴하기 위하여 델파이 조

사를 실시하였다.

2) 예비 설문조사 

  예비조사는 주 연구의 실현가능성(feasibility)를 검토하

는 것으로[12], 연구설계에 대한 잠재적 문제의 감소뿐 아

니라 구성개념의 신뢰성(reliability)과 타당성(validity)에 

대해 확인할 수 있으므로 연구 진행과정에서 매우 중요하

다[13]. 따라서 이 연구에서는 문항에 대한 이해, 수용 및 

측정가능 여부 등을 확인함은 물론, 조사 자체의 문제점을 

파악하는 등 환자가 보고하는 안전지표의 적용가능성 검토

를 위해 한국환자단체연합회 소속 회원을 대상으로 최종 

선정된 지표에 대해 예비 설문조사를 실시하였다. 
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2. 연구 대상

1) 델파이 조사 

  델파이 조사에 앞서 전문가 그룹을 구성하였다. 전문가 선

정의 객관성을 보장하기 위하여 환자안전 관련 학회인 '대한

환자안전학회'와 '대한환자안전질향상간호사회'에 요청하

여, 환자안전에 대한 이해가 충분하고 환자안전 활동에 참여

하고 있는 전문가를 추천 받았다. 조사 대상자는 연구의 목

적과 방법을 이해하고 연구 참여에 동의한 대한환자안전학

회 5명과 대한환자안전질향상간호사회 4명, 총 9명이었다.

2) 예비 설문조사 

  델파이 조사 결과에 근거하여 선정된 PRIMs에 대해 환

자들의 실제 응답 가능성을 확인하기 위하여 한국환자단체 

연합회 소속 8개 환자단체 회원을 대상으로 설문조사를 요

청하였다. 이때, 입원하여 진료 받은 경험이 있는 성인으로 

그 대상을 제한하였다.

3. 자료수집 방법

1) 델파이 조사 

  김경훈 등(2019) [14]의 연구에서는 2017년 OECD에서 

공개한 28개 PRIMs 지표를 한글로 번역한 후 전문가의 의

견 수렴을 거쳐 지표의 우선순위를 선정한 바 있다. 따라서 

이 연구에서는 김경훈 등(2019) [14]의 연구에서 한글로 

번역한 28개 PRIMs 지표를 활용하였다. 그리고 대면 자문

을 통해 한국의 상황을 고려하여 용어의 정확성, 문항의 타

당성, 영역 및 지표 배치 등을 반영한 23개 문항의 지표 초

안을 마련하였다(Supplementary 1). 특히, 지표의 초안

은 문항은 보편성(universal), 포괄성(generic), 상대적 중

요성(relevant) 측면에서 현재 국내에서 측정되고 있는 환

자안전 관련 지표들과의 균형을 고려하였다. 1차 조사는 

지표 초안인 23개 문항을 e-mail로 송부한 후 2020년 2월 

28일부터 2020년 3월 5일까지 총 7일간 실시되었다. 2차 

조사는 1차 조사 결과와 수렴된 의견을 반영한 수정된 지표

를 e-mail로 송부한 후 2020년 3월 11일부터 17일까지 총 

7일간 실시되었다. 문항의 타당도 검증을 위해 모든 지표는 

Likert 5점 척도로 측정하였으며, 1차 조사는 89.8%의 응

답률을, 2차 조사는 100%의 응답률을 보였다.

2) 예비 설문조사

  환자 대상 예비 설문조사는 온라인 조사 방식으로 2020

년 4월 11일부터 13일까지 총 3일동안 실시하였다. 델파

이 조사를 통해 선정된 최종 18개 지표를 구글 설문조사 

양식에 작성한 후 한국환자단체연합회 홈페이지에 링크함

으로써 홈페이지를 방문하는 회원들이 자유롭게 조사에 참

여할 수 있도록 하였다. 각 문항에 대하여 4가지 응답지(① 

예, ② 아니오, ③ 해당 없음, ④ 기억 안 남)를 제시하고 응

답을 선택하도록 하였으며, 문항별 비고란을 제공하여 기

타 의견을 작성할 수 있도록 하였다.

4. 자료분석 방법

1) 델파이 조사 

  총 2차례 델파이 조사를 거쳐 Likert식 5점 척도로 측정

된 지표는 내용타당도(content validity) 검증을 통해 문항

별 타당도를 평가하였다. 내용타당도는 1975년 Lawshe가 

제시한 내용타당도 비율(Content Validity Ratio, CVR)

을 바탕으로 분석하며, 그 값이 패널수에 따라 제시된 최소

값보다 높을 경우에는 문항에 대한 내용타당도가 있는 것

으로 판단한다[10]. 이밖에도 수렴도, 합의도, 안정도도 추

가적으로 확인하였다. 타당도 검증은 전문가의 의견수렴

과 합의 정도를 분석하는 방법으로, 수렴도가 0, 합의도는 

1에 가까울 수록 문항이 타당함을 의미한다. 안정도는 반

복되는 설문과정에서 패널들의 설문응답의 차이가 적어 응

답의 일치성이 높은 경우 안정도가 확보되었다고 판단하는 

방법이다. 이는 변이계수(Coefficient of Variation, CV)
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를 사용하여 측정하며, 0.5 이하는 안정, 0.5~0.8이면 비

교적 안정, 0.8 이상이면 불안정하여 추가설문이 필요하다

는 의미를 나타낸다[11]. 이 연구에서는 1차 조사에 응답한 

패널이 총 8명으로 CVR 최소값 0.75 이상을, 2차 조사에 

응답한 패널은 9명으로 CVR 최소값 0.78 이상을 기준으

로 내용타당도를 검증하였다.

2) 예비 설문조사 

  예비 설문조사는 환자안전 전문가가 선정한 PRIMs 지표

의 적용 및 측정 가능성을 살펴보기 위한 목적으로 실시되

었기 때문에, 응답의 충실도 및 누락 여부를 검토한 후 빈

도 분석 등 기술통계 분석을 실시하였다. 즉, 각 문항별 4

개의 응답별 답변의 분포를 살펴보았다. 다만, 18개 문항

은 사건예방, 사건보고, 사건처리의 3가지 영역으로 크게 

구분되어 있으므로, 응답의 방향성을 고려하여 영역별로도 

구분하여 분석하였다. 기타 문항별 추가 의견은 중복 여부 

및 문항의 개선 여부 등을 판단하여 별도로 정리하였다.

5. 윤리적 고려

  이 연구는 건강보험심사평가원의 생명윤리심의위원회의 

승인을 받아 수행되었다(승인번호 A2019-022-003). 델파

이 조사를 위해서는 환자안전 관련 학회 추천을 통해 참여

자들의 자발적 참여를 구두로 확인하였으며, 자료수집 전 

연구자가 연구의 주제와 목적에 대한 설명한 후 서면 동의

서에 서명을 받는 과정을 거침으로써 연구참여에 대한 동

의를 재확인하였다. 또 연구자의 익명성과 비밀 보장은 물

론, 응답지는 연구 목적으로만 사용된다는 사실을 참여자

들에게 설명하였다. 추가적으로, 질문에 대한 답변을 거부

할 권리와 연구 참여 동의를 철회할 권리가 있음도 설명하

였다. 그러나 환자단체연합회를 통한 온라인 설문은 자발

적 참여를 유도했으므로 별도의 동의 절차는 없었으며, 환

자가 직접 제공받은 의료서비스에 대한 의견을 묻는 질문

이므로 응답 거부를 예방하기 위하여 설문자의 특성에 대

한 질문은 배제하였다.

Ⅲ. 연구결과

1. 델파이 조사 결과

  델파이 1차 조사에서 취합된 내용을 분석한 후, CVR 최

소값을 기준으로 각 영역별 문항의 배치를 확인한 다음, 문

항의 유사성과 전문가 의견을 고려하여 문항 간 통합 또는 

수정 과정을 거쳐 2차 델파이 문항을 18개로 확정하였다. 

구체적으로, 7번 문항은 6번 문항으로, 8번 문항은 9번 문

항으로, 10번 문항은 11번 문항으로, 16번과 20번 문항은 

22번 문항으로 통합하였다. 델파이 2차 조사에서는 CVR 

최소값을 기준으로 각 영역별 문항의 배치와 1차 조사 결

과 문항별 평균 전부를 비교하였다. 그 결과, 사고보고 영

역과 사고처리 영역의 문항에서는 CVR 최소값과 평균이 

낮아지는 경향을 보였으나, 영역별 중요도를 고려하여 18

개 문항을 PRIMs의 최종 문항으로 선정하였다. 이하 델파

이 조사 결과를 좀 더 상술하였다. 

1) 1차 조사 결과

  총 23개 문항 중 CVR 기준 내용타당성을 확보한 문항은 

총 13개였다(Table 1). 구체적으로, CVR 0.75 이상의 응

답 중 내용타당성이 가장 높은 문항은 입원 시 진료내역 확

인 여부, 낙상 교육 여부, 환자신원 확인 여부 등으로 확인

되었으며, 그 밖에는 입원생활 설명 여부, 퇴원 후 주의사

항 설명, 손씻기 실천 여부, 치료관련 설명 여부, 처방약에 

대한 설명 여부, 약물 부작용 설명 여부, 병원성 감염 발생 

여부, 수술 등에 관한 설명 여부, 손소독제 비치 여부 등 순

으로 내용타당성이 높았다. 내용타당성이 가장 낮은 문항

은 회진시간 안내 여부, 진료 중 발생한 실수에 대한 설명 

여부 2가지 문항이었다.

2) 2차 조사 결과 

  총 18개 문항 중 내용타당성이 높았던 문항은 환자신원 

확인 여부, 낙상 교육 여부, 입원 시 진료내역 확인 여부, 
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퇴원 후 주의사항 설명 여부, 수술/시술/검사 설명 여부, 

수술/시술/검사 결정 참여 여부 문항 등이었다. 이에 반하

여, 진료 상 실수 여부, 진료 시 요구사항 처리에 대한 만족 

여부, 퇴원 후 치료계획 설명 여부, 입원 중 감염 여부의 3

개 문항에 대한 점수는 낮았다.

  한편, 1차 조사와 비교하여 2차 조사에서는 문항별 평

균점수가 4점 이상인 문항의 비율이 73.9%에서 77.8%로 

3.9%p 증가하였으나, 9개 문항은 1차 결과에 비해 평균

이 다소 감소한 것으로 나타났다. 1차 조사와 2차 조사 모

두 내용타당성이 낮은 문항에 대해서는 용어에 대한 구체

적 설명이 필요하고, 답변이 주관적이거나 환자가 판단하

기 어려운 질문이라는 의견이 제시되었다. 

Table 1. Results of delphi survey.

Classification First round** Second round**

Note
N* Dimension

Mean ± Standard 
deviation

Content
 validity ratio

Mean ± Standard 
deviation

Content 
validity ratio

 1 Incident prevention 4.50 ±  0.53 1.00 4.67 ± 0.50 1.00 -

 2 Incident prevention 4.38 ±  1.06 0.75 4.33 ± 0.71 0.78 -

 3 Incident prevention 4.63 ± 0.52 1.00 4.89 ± 0.33 1.00 -

 4 Incident prevention 4.50 ± 1.07 0.75 4.67 ± 0.50 1.00 -

 5 Incident prevention 4.63 ± 1.06 0.75 4.56 ± 0.73 0.78 -

 6 Incident prevention 5.00 ± 0.00 1.00 5.00 ± 0.00 1.00 -

 7 - 4.88 ± 0.35 1.00 - - Integrated into N6

 8 - 4.38 ± 0.74 0.75 - - Integrated into N9

 9 Incident prevention 3.88 ± 1.25 0.50 3.89 ± 0.78 0.33 -

10 - 4.38 ± 0.74 0.75 - - Integrated into N11

11 Incident prevention 4.50 ± 0.76 0.75 4.56 ± 0.53 1.00 -

12 Incident prevention 4.38 ± 0.92 0.50 4.67 ± 0.50 1.00 -

13 Incident management 4.25 ± 0.89 0.50 4.11 ± 0.60 0.78 -

14 Patient-reported incidents 3.63 ± 0.92 0.25 3.44 ± 0.73 -0.33 -

15 Patient-reported incidents 4.00 ± 0.93 0.75 3.89 ± 0.60 0.56 -

16 - 3.25 ± 0.89 0.00 - - Integrated into N22

17 Incident prevention 4.13 ± 0.99 0.75 4.67 ± 0.50 1.00 -

18 Incident prevention 4.00 ± 1.31 0.50 4.56 ± 0.53 1.00 -

19 Incident management 3.88 ± 0.99 0.50 4.11 ± 0.78 0.56 -

20 - 3.50 ± 0.93 0.00 - - Integrated into N22

21 Incident management 3.75 ± 1.04 0.25 3.67 ± 0.87 0.33 -

22 Incident management 4.00 ± 1.07 0.50 4.11 ± 0.60 0.78 -

23 Incident prevention 4.25 ± 0.71 0.75 4.44 ± 0.73 0.78 -

* 1. Did a member of staff oral check your medical history prior to your admission?
  2. During your hospitalization, did you get enough information about your hospital stay?
  3. During your hospitalization, did the nurse tell you about the risk of a fall or explain to you how to prevent a fall?
  4. Before you left hospital, did a member of staff explain the information what you should or should not do after leaving hospital?
  5. During your hospitalization, did doctors and other professionals wash or clean their hands whenever they touching you or patients?
  6. Did a member of staff confirm your identify prior to your procedure/operation/surgery?
  9. Before you left hospital, did a member of staff explain the plan of treatment after you left the hospital?
  11. During your hospitalization, did a member of staff tell you about information side effects when to take the medications?
  12. Did you get enough information about your procedure/operation/surgery and receive the treatment or care as you wanted?
  13. If you experienced medication side effects in connection with your hospital stay, did a member of staff handle the problem in a satisfactory way?
  14. During your hospitalization, have there been mistakes or problems during your connects with the health service? 
  15. Did you get an infection in connection with your hospital stay?
  17.  Did you get enough information and were involved in the decisions that make regarding your procedure/operation/surgery during your stay at the hospital?
  18. Were there times when a member of staff you were seeing did not have access to your recent tests or exam results?
  19. Did a member of staff handle the problem quickly when you in fact emergency?
  21. During your hospitalization, did a member of staff handle the requests with your treatment in a satisfactory way?
  22. If you experienced medical requirements in connection with your hospital stay, did a member of staff respond them friendly?
  23. Did you see hand cleansers or sanitizers for patients or visitors in connection with your hospital stay?
**Survey Response Scale ① Yes, ② No, ③ Not applicable, ④ Can't remember
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2. 환자 예비 설문조사 결과 

  총 169명이 설문에 참여하였으며, 169명 모두 누락 없

이 18개 문항에 응답하였다(Table 2). 응답내용 분석 결

과, 전반적으로 ‘해당 없음’이나 ‘기억안남’에 대한 응답률

이 높지 않은 것으로 보아 조사에 참여한 대상자들의 문항

에 대한 이해도가 나쁘지 않다고 판단되었다. 또 비고란에 

작성된 문항별 기타 의견을 참고해 볼 때, 환자가 보고하는 

안전 평가에 18개 문항 수준은 수용 및 측정 가능하였고, 

향후 PRIMs 지표로서 활용 가능할 것으로 판단되었다. 다

만, 설문 참여 대상의 연령과 교육 수준 등에 대한 정보가 

없으므로 일반화하기 어렵다는 한계가 있다. 이하 예비 설

문조사 결과를 좀 더 상술하였다. 

1) 사건예방 영역

  사건예방과 관련된 문항 중 '예'라고 응답한 비율이 가장 

높은 문항은 환자 신원확인에 대한 것이었다(96.4%). 나머

지 사건예방 관련 11개 문항에 대해서는 응답자의 70% 이

상이 '예'라고 응답하였다. 그러나 진료 전 의료진의 손씻

기에 대해서는 '예'라고 응답한 비율이 68.0%였고, 동시에 

'기억안남'에 대한 응답도 10.7%로 나타났다.

2) 사건보고 영역

  진료상의 '실수'를 경험한 환자는 17.2%, '감염'을 경험

한 환자는 8.9%로 나타났다.

3) 사건처리 영역

  사건처리 문항 중 진료와 관련된 요구사항 처리에 만족한 

경험이 있다는 응답이 가장 높았다(74.6%). 그리고 위급상

황 시 신속 대응과 진료 관련 요구사항 발생 시 의료진과의 

대화 용이성에 대해서는 64.5%가 동일하게 '예'라고 응답

하였으나, 위급상황 시 신속 대응의 경우에는 '해당 없음'

이 27.8%, 진료 관련 요구사항 발생 시 의료진과의 대화 

용이성은 '아니오'라는 응답도 33.1%로 높게 나타난 것을 

확인할 수 있었다. 

Table 2. Results of pilot survey.

Item Dimension Yes No
Not 

applicable
Can't 

remember

1.  Did a member of staff oral check your medical history prior to your 
admission? 

Incident prevention 83.4% 10.7% 1.2% 4.7%

2.  During your hospitalization, did you get enough information about your 
hospital stay? 

Incident prevention 75.7% 21.3% 0.0% 3.0%

3. During your hospitalization, did the nurse tell you about the risk of a fall 
or explain to you how to prevent a fall? 

Incident prevention 75.7% 20.1% 0.6% 3.6%

4. Before you left hospital, did a member of staff explain the information 
what you should or should not do after leaving hospital? 

Incident prevention 89.3% 8.9% 0.6% 1.2%

5. During your hospitalization, did doctors and other professionals wash or 
clean their hands whenever they touching you or patients? 

Incident prevention 68.0% 18.3% 3.0% 10.7%

6. Did a member of staff confirm your identify prior to your procedure/
operation/surgery?

Incident prevention 96.4% 1.8% 0.0% 1.8%

9. Before you left hospital, did a member of staff explain the plan of 
treatment after you left the hospital? 

Incident prevention 85.8% 10.1% 1.2% 3.0%

11. During your hospitalization, did a member of staff tell you about 
information side effects when to take the medications? 

Incident prevention 72.8% 20.7% 3.0% 3.6%

12. Did you get enough information about your procedure/operation/
surgery and receive the treatment or care as you wanted?

Incident prevention 90.5% 4.7% 2.4% 2.4%
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Item Dimension Yes No
Not 

applicable
Can't 

remember

13. If you experienced medication side effects in connection with your hospital 
stay, did a member of staff handle the problem in a satisfactory way?

Incident 
management

60.5% 10.7% 27.2% 1.8%

14. During your hospitalization, have there been mistakes or problems 
during your connects with the health service? 

Patient-reported 
incidents

17.2% 74.6% 5.9% 2.4%

15. Did you get an infection in connection with your hospital stay?
Patient-reported 

incidents
8.9% 87.0% 3.6% 0.6%

17. Did you get enough information and were involved in the decisions that 
make regarding your procedure/operation/surgery during your stay at 
the hospital?

Incident prevention 80.5% 12.4% 4.7% 2.4%

18. Were there times when a member of staff you were seeing did not have 
access to your recent tests or exam results?

Incident prevention 88.2% 6.5% 2.4% 3.0%

19. Did a member of staff handle the problem quickly when you in fact 
emergency?

Incident 
management

64.5% 6.5% 27.8% 1.2%

21. During your hospitalization, did a member of staff handle the requests 
with your treatment in a satisfactory way?

Incident 
management

74.6% 20.1% 1.8% 3.6%

22. If you experienced medical requirements in connection with your 
hospital stay, did a member of staff respond them friendly?

Incident 
management

64.5% 33.1% 0.6% 1.8%

23. Did you see hand cleansers or sanitizers for patients or visitors in 
connection with your hospital stay?

Incident prevention 86.4% 6.5% 1.2% 5.9%

Ⅳ. 고찰

  이 연구는 OECD가 개발한 환자가 보고하는 안전지표가 

한국에서 적용 가능성한지 여부를 검토하기 위하여 질적 

연구와 양적 연구를 병행한 혼합연구이다. 질적 연구 측면

에서는 공급자를 중심으로 델파이 조사를 통해 환자가 보

고하는 환자안전 지표를 선정하였으며, 양적 연구 측면에

서는 선정된 지표를 이용하여 환자를 대상으로 예비 조사

를 실시하였다. 이번 연구의 결과는 크게 환자가 보고하는 

안전지표에 대한 공급자의 관점과 환자의 관점에서 각각 

살펴볼 필요가 있다.

  먼저, 환자가 보고하는 안전지표 선정을 위한 공급자 델

파이 조사 결과, 1라운드에서는 '낙상 교육', '환자신원 확

인', '진료 및 약물에 대한 설명', '진료내역 확인' 등 현재 

의료기관인증평가, 의료서비스경험조사 또는 환자경험평

가 등에서 환자안전과 관련되어 측정하고 있는 지표들과 

유사한 지표들의 타당도가 높게 평가되어 공급자의 관점에

서는 이 지표들의 중요성을 높게 인지하고 있다는 것을 확

인할 수 있었다. 2라운드에서는 '수술/시술/검사 결정에 

환자의 참여 여부'와 '수술/시술/검사에 대한 설명과 그에 

따른 진료 여부' 문항에 대한 평균이 크게 상승한 것으로 

확인되었다. 2라운드의 결과는 이 연구와 동일한 목적으로 

진행되지는 않았으나 PRIMs 문항의 우선순위 선정을 위

하여 OECD에 의견 제출 목적으로 실시되었던 김경훈 등

(2019) [14]의 연구 결과와 비교해볼 때 유사한 형태를 나

타나고 있어 환자안전 수행에 있어 환자의 참여가 필요함

에 대한 인식의 변화를 예상해 볼 수 있었다. 또 문항 개선

과 관련한 의견에서도 환자가 이해하기 쉬운 용어의 사용

을 강조하고 있어 환자중심에 대한 인식이 높아지고 있음

을 알 수 있었다. 그러나 환자가 보고하는 환자안전에 대한 

문항이기 때문에 일부 문항의 경우 환자의 판단에 근거한 

질문에 대해서는 여전히 우려를 나타내고 있어 이러한 변

화가 아직 충분하다고 보기는 힘들 것으로 판단된다.

  일반적으로 환자안전을 위해서는 공급자들의 역할이 중

요하다고 알려져 있다. 예를 들어, 환자안전문화를 구축하

는 기본적인 요소로 간호사의 환자안전 역량 강화가 필요

하다고 강조되고 있다[15]. 이러한 맥락에서, 지금까지 간

호사 등 의료 공급자 대상의 환자안전문화 연구 또는 의료
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인 중심의 환자안전 활동을 측정하는 연구가 주로 수행되

어 왔다[16-18]. 그러나 환자안전 개선을 위해 진료과정에 

환자를 참여시키고 권한을 주는 등 환자가 중심이 되어야 

하고[19], 환자 스스로가 환자안전을 보장하는 데 핵심적

인 역할을 해야 할 것이다. 환자의 환자안전 참여와 활동은 

환자안전 사건예방 및 개선에 기여한다는 연구 결과[20]에 

따라 최근에는 환자가 직접 참여하는 환자안전 활동에 대

한 관심이 높아지고 있다. 이에, 우리나라도 최근에는 환

자와 일반인 대상의 환자안전 교육안을 개발하고 그 효과

를 평가하기도 하고[21], 환자경험평가 및 의료서비스경

험조사 등을 통해 환자안전에 대한 환자의 경험을 측정하

고 있기도 하다. 따라서 의료서비스 공급자들은 환자가 자

신의 진료과정에 대해 관심을 가지고 적극적으로 참여하는 

것이 정확한 진단 수립, 적절한 치료법의 결정 및 이행, 환

자안전사건의 발견과 적절한 조치 수행의 핵심이라는 점을 

인식할 필요가 있다[22]. 즉, 환자안전을 위한 다양한 환자 

참여 활동들에 대한 의료진의 인식 수준을 좀 더 높일 필요

가 있다.

  특히, '입원 중 감염여부'에 대한 질문이나 '진료관련 요

구사항에 대한 만족 여부' 등과 같이 사건 보고나 사건 처

리에 대한 질문은 오히려 2라운드 평균이 감소하는 것으로 

보여 여전히 환자안전사건 보고나 이후 대응책에 대한 공

급자의 수용력이 떨어지는 것으로 추정해볼 수 있다. 환자

안전문화 인식은 의료현장에서 발생 가능한 환자안전과 관

련된 일련의 사고를 예방하기 위한 조직의 믿음이나 가치, 

연구와 교육을 바탕으로 하는 개인 또는 조직의 종합적인 

패턴을 의미한다[23]. 그러나 우리나라에서는 아직 직접 

의료를 제공한 최일선의 제공자를 비난하지 않게 하는 환

자안전문화를 형성하는 데에 초점을 두고 있고[24], 사건 

보고나 처리에 관한 의료인들의 인식 수준을 높이기 위한 

노력은 아직 부족하다고 볼 수 있다. 특히, 환자안전사건의 

보고는 병원의 환자안전 수준의 향상과 환자안전문화 인식 

향상에 도움이 된다고 알려져 있기 때문에[25], 환자안전

사건 보고에 대한 인식 수준부터 올리기 위한 노력이 필요

할 것이다. 나아가 환자안전사건 소통하기 및 환자안전사

건 피해자 지원 등 사건 처리에 대한 인식 수준도 차차 증

진시킬 필요가 있을 것이다. 이를 위하여 우리나라의 의료

환경을 반영하고 환자가 인지하는 환자안전의 속성을 파악

할 수 있는 객관적이고 타당성 있는 환자안전사건 측정 지

표의 개발이 이루어져야 할 것이다.

  다음으로, 환자 대상 예비 조사한 결과를 살펴보면, 전반

적으로 2차례 델파이 조사에서 공급자들이 중요하다고 생

각했던 '환자의 신원 확인', '진료내역 확인', '퇴원 후 주

의사항 설명', '낙상 교육' 등에 대해 70% 이상의 환자가 '

예'라고 응답했으며, '진료 결정 참여'와 '진료에 대한 설명 

및 진료'에 대한 문항도 응답자의 80% 이상이 '예'라고 대

답하였다. 이러한 결과에 대한 해석이 다양할 수 있을 것인

데, 환자안전에 대한 사회적 관심이 증가하면서 환자안전

문화 구축을 위한 의료기관의 노력의 효과가 실제 현장에

서 나타나고 있는 것으로 판단해 볼 수 있다[26]. 그러나 '

낙상 교육', '입원생활에 대한 설명', '약물 부작용 설명' 등

의 지표에 대해서는 '아니오'에 대한 응답도 20% 이상이었

기 때문에 인식 개선 및 교육 강화의 여지를 확인할 수 있

었다. 특히, 낙상교육에 대한 사항은 의료기관인증 기준에 

제시되어 있어 인증 시 확인은 하고 있으나 실천율에 대해

서는 측정이 부족하기 때문에 이러한 차이가 나타날 수밖

에 없다고 판단된다[7].

  한편, '약물 부작용 설명'과 '위급상황 시 신속한 대처'에 

대해서는 '해당 없음'에 해당되는 응답이 27% 정도 나타나 

해당 질문에 대한 응답자의 이해 수준이 낮은 것은 아닌지 

파악해 볼 필요가 있다. 즉, 다양한 유형의 환자가 보고하

는 안전지표를 활용하기 위해서는 기본적으로 이들 지표들

을 잘 이해하고 있는지 여부를 평가할 필요가 있다. OECD

에서도 환자안전사건 경험 여부에 따라 응답이 달라지는 

일부 문항의 응답 방식을 개방형으로 변경함으로써 안전

사고에 대한 경험을 구체적으로 서술하는 방법을 시도하고 

있다[27]. 질문의 보편성과 관련하여 환자의 건강상태, 사

회경제적 수준, 응급실 이용 여부 등에 의해 평가결과에 대

한 신뢰성이 영향을 받을 수 있으며, 특정 환자안전 사건을 

질문에 제시할 경우 경험 여부에 따라 응답의 편중을 피할 

수 없었기 때문이다.

  환자가 보고하는 안전지표는 제3자의 해석 없이 환자가 
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직접 자신의 건강, 삶의 질, 의료서비스에 대한 체감을 보

고하는 것이다[28]. 이에, 환자가 보고하는 안전지표는 진

료의 연속선상에서 환자들에게 필요한 서비스가 무엇인지 

확인하는 것에 중점을 두면서, 실제 보건의료시스템의 변

화를 측정할 수 있는 중요한 도구가 된다. 이러한 맥락에

서, 이번 연구는 비록 의료라는 분야라는 특수성으로 인해 

전반적인 의견은 전문가의 의견에 근거했지만, 실제 문항

에 대한 환자의 수용 및 측정가능성, 그리고 문항의 문제

점 등 수용가능성을 확인하기 위하여 환자를 대상으로 예

비 설문조사를 실시하였다. 이러한 접근은 현재까지 의료 

질 평가의 관점이 대부분 공급자 중심이었던 것에 반하여 

환자의 관점을 포함하여 환자가 보고하는 안전지표의 개발

을 위하여 안전사고 발생의 위험과 안전 정책에 대한 가시

적 논의를 하였다는 측면에서 큰 의미가 있다고 볼 수 있

다. 특히, 환자안전 사고의 예방 활동 또는 위험 관리 활동

은 의료 질의 핵심이면서 공급자와 보건의료시스템의 책무

로서 적절한 관리가 요구되고 있다. 이는 가치 기반(value 

for money) 측면에서도 매우 중요한 요소가 되고 있으므

로 환자를 대상으로 직접 예비 설문조사를 실시함으로써 

환자의 수용성을 확인했다는 점은 이번 연구가 환자중심성

을 넘어 가치 기반 보건의료체계로의 방향 전환을 위한 의

미를 부여했다는 점에서 큰 의의가 있다.

  이와 같이, 보건의료시스템 측면에서 환자안전 활동 부족

으로 위해사건이 발생하게 되면 계획된 건강 결과를 산출하

지 못하고, 환자의 건강상태를 악화시킬 뿐 아니라 질병부

담 증가 및 낭비의 원인이 되며, 궁극적으로 환자중심 가치

기반 보건의료체계의 실현은 불가능하다. 이 때문에, 환자

가 보고하는 안전지표는 환자중심적 의료 달성의 핵심이 된

다. 다만, 환자가 보고하는 안전지표의 개발과 실효성 있는 

적용을 위해서는 데이터의 질과 신뢰도 확보, 포괄적 문항

의 개발과 상대적 중요성을 이끌어낼 수 있는 조사방법 개

발, 자료의 보정과 결과 활용 등 다양한 논의가 필요하다. 

그럼에도 불구하고, 환자가 보고하는 안전지표는 현재 환자

안전 정책의 개선을 위한 근거가 될 뿐 아니라, 지속적인 측

정을 통해 환자안전에 대한 국민의 인식 개선 및 의료기관

의 환자안전문화 구축을 위한 기전으로 활용될 것이다.

  이번 연구는 환자가 보고하는 안전지표 사례를 OECD에

만 국한하여 살펴봄에 따라 다음과 같은 한계점이 존재한

다. 첫째, OECD가 개발한 지표의 범위에서 환자안전을 논

의하였으므로, 우리나라의 상황을 충분히 고려하지 못했다

는 한계가 있다. 둘째, 공급자를 통해 선택된 안전지표에 

대한 환자의 인지 테스트(cognitive test)를 실시하지 못한 

채 예비조사를 실시함으로써 환자들의 지표의 이해 수준

(cognitive)이나 환자의 관점에서 지표에 대해 느끼는 영

향(psychometric)에 대한 타당성을 확보하지 못했다. 셋

째, 지표 개발 과정에서 인지 테스트를 누락함에 따라 예비

조사 시 환자들로부터 추가 의견 수렴 과정을 추가함으로

써 환자의 참여를 독려하기 위해 환자의 인구사회학적 특

성을 질문하지 못하였고, 그 결과 응답자의 특성에 따른 응

답의 수준을 파악하지 못하였다. 추후 좀 더 대표성 있고 

더 많은 환자 및 보호자를 대상으로 후속 연구를 실시할 것

을 제안한다. 

Ⅴ. 결론 

  이 연구는 한국에서 사용 가능한 환자가 보고하는 환자

안전 지표를 선정하고, 실제 측정 가능한지를 검토함으로

써 향후 환자안전 정책 개선을 위한 기초 자료를 제시하기 

위해 수행되었다. 이번 연구를 통하여, 환자안전과 관련하

여 공급자와 환자의 관점에는 다소 차이가 있었으나 환자

가 보고하는 안전지표의 적용가능성은 충분히 공감하고 있

는 것으로 보인다. 따라서 향후 지표개발 및 실행을 위해 

의료기관 측면에서 환자안전문화 구축을 위한 노력의 방향

을 공급자뿐 아니라 환자의 참여를 포함하는 쪽으로 확대

해야 할 것이다. 또 지속적으로 환자의 안전에 대한 경험을 

측정함으로써 환자안전 개선을 위한 정책적 영역을 발굴해

야 할 것이다.
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Supplementary 1.  델파이 조사를 위한 23개 문항

N Indicators

1 입원 시 의료진은 귀하의 진료내역을 확인하였습니까? 

2 입원하시는 동안 의료진으로부터 입원생활에 대한 자세한 설명을 들었습니까? 

3 입원하시는 동안 담당 간호사로부터 낙상의 위험에 대해 설명을 듣거나, 낙상 예방 교육을 받았습니까? 

4 퇴원하시기 전에 의료진으로부터 퇴원 후 주의사항에 대한 설명을 들었습니까?

5 입원하시는 동안 담당 의료진은 귀하의 신체를 접촉하기 전에 매번 손을 씻거나 손 소독제를 사용하였습니까?

6 의료진은 수술/시술/검사 전에 귀하의 이름 또는 환자등록번호를 확인하였습니까?

7 의료진은 약물을 투여하기 전에 귀하의 이름 또는 환자등록번호를 확인하였습니까? 

8 의료진으로부터 입원 중 치료와 관련된 설명을 들었습니까? 

9 퇴원하시기 전에 의료진으로부터 퇴원 이후의 치료계획에 대한 설명을 들었습니까? 

10 입원하시는 동안 의료진으로부터 처방 약의 목적과 효과에 대한 자세한 설명을 들었습니까? 

11 입원하시는 동안 의료진으로부터 약 복용 이후에 발생할 수 있는 부작용에 대해 자세한 설명을 들었습니까? 

12 입원하시는 동안 수술/시술/검사에 대해 충분한 설명을 듣고 그 대로 진료 받았습니까? 

13 입원하시는 동안 발생한 약물 부작용에 대해 의료진은 신속하게 처리해주었습니까? 

14 입원하시는 동안 진료상의 실수가 있었다고 생각하십니까? 

15 입원하시는 동안 감염을 경험하신 적이 있습니까? 

16 입원하시는 동안 담당의사의 회진시간 또는 회진시간 변경에 대한 정보를 충분히 제공받았습니까? 

17 입원하시는 동안 수술/시술/검사에 대해 충분한 설명을 듣고, 시행여부를 결정하였습니까? 

18 의료진은 귀하의 주요 병력이나 진료 정보를 알고 있었습니까? 

19 입원하시는 동안 비상벨을 눌렀을 때 의료진은 신속하게 대응을 했습니까? 

20 입원하시는 동안 의료진은 진료 상 발생된 실수에 대해 설명해 주었습니까? 

21 입원하시는 동안 진료와 관련된 요구사항이 만족스럽게 처리되었습니까? 

22 입원하시는 동안 진료 관련 요구사항 발생 시 의료진과 대화하기 쉬웠습니까?

23 입원하신 병원에서는 환자와 방문객이 항상 사용할 수 있도록 손 소독제를 비치해 두었습니까? 

* OECD PRIMs 지표를 중심으로 논의하였으나, OECD PRIMs 지표를 모두 반영하지 않음. 
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Analysis of Data on Accidental Falls from the Hospital Incident 
Reporting in a General Hospital
Yu-ri Jang1, Jeong Yun Park2

1RN, Department of Quality & Patient Safety Team, Veterans Health Service Medical Center, Seoul, 2Professor, Department of 
Clinical nursing, University of Ulsan, Seoul, Republic of Korea 

Purpose: The purpose of this study was to analyze data on fall incidents based on a general hospital’s incident reporting 
system. 

Methods: This study conducted secondary data analysis to gather statistics on fall reports, general characteristics of 
patients, results of falls, and improvement strategies for fall prevention using the 2017-2019 fall incidents from the 
incident report system.

Results: There were 693 cases reported over three years. Among the fall incidents, three hundred twenty (46.2%) were 
adverse events, three hundred seventy-three (53.8%) were near misses, and none were related to sentinel events. Five 
hundred ninety-five (85.9%) were male, with an average age of 74.08±8.99. The falling incidents happened mostly in 
patients' rooms (410, 59.1%). At the time of the fall, the patients were conscious and alert (607, 87.6%). As a result of the 
fall, three hundred sixty (51.9%) caused no harm, permanent damage, side effects, or death. 

Conclusion: The study findings suggest that the fall characteristics of older patients should be considered to establish a 
fall-prevention strategy tailored to the institution.

Keywords:  Patient safety, Accidental Falls, Hospital incident reporting

일 종합병원 사고보고시스템 자료를 이용한 낙상 보고 분석 
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일 종합병원 사고보고시스템 자료를 이용한 낙상 보고 분석  

장유리, 박정윤

Ⅰ. 서론

  낙상은 급성기 병원 환경에서 가장 흔하게 보고되는 환

자안전사건이며[1], 전 세계적으로 매년 37,300,000건

의 낙상이 의료서비스가 필요한 손상을 동반하고, 매년 약 

684,000명의 사람들이 낙상으로 인해 사망하고 있다[2]. 

국내 환자안전보고학습시스템(KOrea Patient Safety re-

porting & learning system, KOPS) 보고에 따르면, 낙상

은 전체 환자안전 사고 중 2016년 282건 50.1%, 2017년 

1,835건 47.5%, 2018년 4,224건 45.7%, 2019년 5,293

건 44.4%로 높은 비율을 차지하고 있다[3]. 

  낙상 발생은 환자에게 열상, 골절, 출혈, 머리손상 등의 

상해를 유발할 수 있으며 더 심각한 의학적 상태를 초래하

기도 한다. 또한 낙상을 경험한 환자들은 반복 낙상에 대

한 두려움으로 이동성이 저하되고 이로 인한 체력 저하까

지 발생하게 된다[4]. 낙상으로 인한 환자의 다양한 손상으

로 검사, 수술, 재활 등 추가적인 의료비용이 발생하게 되

고, 그에 따른 재원일수의 증가 및 의료과실로 인한 의료분

쟁까지도 이어질 수 있다[5].

  국내 의료기관에서는 의료기관평가 인증 항목에 낙상이 

필수 기준으로 평가되고 있어 낙상과 관련한 다양한 활동

을 시행하고 있다. 낙상위험 평가 도구를 이용하여 고위험

환자를 분류하고 환자팔찌를 통해 직원간 공유하며, 환자 

교육과 시설 환경 관리에도 노력을 기울이고 있다. 

  2016년 환자안전법 시행에 따라 환자 및 환자보호자, 보

건의료인이 자발적으로 보고한 환자안전사고 내용을 분석

하여 보건의료인과 의료기관을 학습시키고자 KOPS를 구

축하여 운영하고 있다[3]. 의료기관 내에서 낙상 등의 환

자안전사건이 발생하거나 발생할 가능성이 있는 사건을 

발견하게 되면 발견자는 각 의료기관에서 자체 개발한 사

고보고시스템을 이용하여 보고한다. 보고된 자료는 환자

안전 전담 부서(Quality Improvement, QI실)에서 검토

하게 되며, 환자안전사건보고서 및 전자의무기록, 관련자 

면담 등을 통해 사건을 파악하고, 사건의 유형에 따라 관

련자와 팀을 구성하여 근본원인분석 및 개선활동을 수행

한다. 

  의료기관에서 효과적인 낙상 예방활동을 수행하기 위해

서는 해당기관의 현재 상태를 정확하게 파악하고 계획을 

수립하는 것이 중요한데[6], 국내의 경우 낙상을 포함한 환

자안전사건을 대외비로 관리하고 있어 낙상보고서 분석을 

통한 낙상의 실태 파악은 어려운 상황이다.

  현재 낙상에 관한 대부분의 연구는 상급종합병원을 중심

으로 이루어지고 있으며 종합병원은 상급종합병원에 비해 

1인당 담당 환자수가 많아 근무시간이 길고 이로 인한 피

로누적과 집중력 저하 등으로 낙상 예방활동이 더 낮게 나

타나고 있다[7]. 이 연구기관을 이용하는 환자들의 약 80%

는 국가유공자로 국가보훈처에 등록된 60세 이상의 국가

유공자는 81.8%를 차지하였으며, 이 중 남성의 비율이 

80.2%로 현저하게 높다[8]. 따라서 고령 노인 환자에게 기

존의 낙상 예방활동을 적용하는데 한계가 있으며, 본 의료

기관의 낙상 특성을 파악하기 위한 낙상사고를 분석할 필

요가 있다.

  이 연구의 목적은 일 종합병원의 2017~2019년 사고보

고시스템 보고자료를 이용하여 내원환자의 낙상 사고 특성

을 통해 낙상을 예방할 수 있는 전략을 제시하고, 고령환

자의 낙상 예방활동을 위한 기초자료를 마련하는데 도움이 

되고자 한다.

II. 연구방법

1. 연구설계

  이 연구는 서울시 소재 일 종합병원의 사건보고시스템에 

보고된 2017년, 2018년, 2019년, 2019년 낙상 보고 자료

를 활용한 이차자료분석 연구이다.

2. 연구대상

  이 연구는 일 종합병원의 사건보고시스템에 보고된 자료 

중 낙상을 보고한 2017년(205건), 2018년(202건), 2019

년(286건)의 총 693건을 분석하였다. 
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3. 연구도구

1) 낙상 사고 보고의 분류

  환자안전사고 중 의료오류가 일어났으나 환자에게 손상

이 발생하지 않은 사건을 ‘근접오류’, 위해가 발생한 사건

을 ‘위해사건’, 사망이나 심각한 신체적, 심리적 손상이나 

위험을 일으킨 사건을 ‘적신호사건’이라고 한다[1,2]. 

  이 연구기관의 사고보고시스템은 적신호사건, 위해사건, 

근접오류로 나눠 자율적으로 보고하게 되어있으며, 이에 

따라 구성하였다. 

2) 일반적 특성

  이 연구에서 일반적 특성은 보고자료 중 성별, 연령, 진

료과, 낙상 경험, 의식상태, 활동상태, 낙상위험사정, 사

고발생장소, 발견자, 근무형태, 보고 소요시간을 포함하

였다. 

  의식상태는 ‘명료’, ‘졸음’, ‘혼돈’, ‘반혼수’, ‘혼수’로 구

분한다. 활동상태는 ‘독립적’, ‘부분적 도움필요’, ‘항상 도

움필요’, ‘의존적’, ‘와상상태’로 구분하였고, 낙상위험요인

은 ‘심혈관장애’, ‘보행장애’, ‘시력장애’, ‘청력장애’, ‘배변

장애’, ‘배뇨장애’, ‘혼돈 또는 판단장애’, ‘불안이나 정서적

장애’, ‘낙상 발생 시점 24시간 이내 의약품 투여(이뇨제, 

항고혈압제, 혈당강하제, 항경련제, 진정제, 항정신성약

물)’, 보조기 유무, 보호자 유무를 포함하였다. 사고발생장

소는 입원과 외래로 구분하였으며, 발견자는 ‘간호사’, ‘보

호자’, ‘간병인’, ‘기타’로 구분하였고 근무형태는 ‘낮번’, 

‘초번’, ‘밤번’으로 구분하였다. 

  이 연구기관은 적신호사건 및 위해사건의 경우 발견 직원

은 사고보고시스템을 통해 24시간 이내에, 근접오류의 경

우 7일 이내 환자안전사건 보고서를 제출한다. 보고자료에 

적신호사건은 없었으며, 위해사건은 24시간을 기준으로, 

근접오류는 7일을 기준으로 보고가 지연이 있었는지를 확

인하였다. 

3) 낙상 결과

  낙상 결과는 위해정도, 낙상으로 인한 손상 종류, 낙상 후 

조치 사항 및 보고자가 제시한 개선전략으로 구성하였다. 

낙상사고의 위해정도는 ‘위해없음’, ‘치료 후 후유증 없이 

회복’, ‘일시적 손상 또는 부작용’, ‘장기적인 손상 또는 부

작용’, ‘영구적인 손상 또는 부작용’, ‘사망’으로 구분하였

다. 손상의 종류는 ‘통증’, ‘부종’, ‘열상’, ‘찰과상’, ‘골절’, 

‘두부손상’, ‘기타’로 구분하였다. 낙상 후 조치사항으로

는 ‘면밀한 관찰’, ‘단순드레싱’, ‘봉합’, ‘투약’, ‘석고붕대’, 

‘수술’, ‘진단적 검사’, ‘중환자실 또는 응급실로의 전동’, 

‘기타’로 구분하였다.

4) 낙상 예방 전략

  보고자가 제안한 낙상 예방을 위한 개선전략은 개방형 질

문에 대한 답변으로 연구자가 내용을 분류하고 고위험환자 

관리, 위험환경 개선, 교육으로 범주화하였다. 세부 항목

은 침대난간 올리기 및 휠체어 바퀴 고정, 환자 이동 시 보

조, 호출벨을 환자 가까이 두기, 배뇨관리, 주변 및 환경을 

깨끗하게 하기, 조명관리, 잦은 병실 순회, 환자 곁에 물건 

가까이 두기, 낙상위험사정 및 표지판 부착, 신체보호대 사

용, 투약스케줄 관리, 낙상 안내문 제공을 통한 교육, 보호

자 동행 및 상주 요청으로 구성하였다. 

4. 자료수집 및 윤리적 고려

  이 연구는 서울시 소재의 일 종합병원 환자안전 전담 부

서(QI실)에 연구의 목적과 절차를 설명 후 허가를 득하고 

기관생명윤리위원회의 승인번호 2021-02-031-001을 받

아 수행하였다.

  연구대상자 식별정보를 코드화하여 연구자 외에 접근할 

수 없도록 암호화된 파일로 저장하여 관리하였다. 해당 연

구의 모든 기록은 연구 종료 후 3년간 보관할 예정이며, 보

관기간이 종료된 후에는 영구적으로 삭제할 예정이다.
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5. 자료분석 방법

  이 연구의 자료는 IBM SPSS Statistics 24.0 프로그램을 

이용하였다. 일 종합병원의 낙상 현황, 낙상 환자의 일반적 

특성 및 낙상 결과는 실수와 백분율, 평균과 표준편차로 분

석하였으며, 낙상 예방 전략은 보고자가 제안한 내용을 분

류한 후 범주화하여 실수와 백분율로 분석하였다.  

 

Ⅲ. 연구결과

1. 낙상 현황

  총 693건의 낙상 보고 중 근접오류는 373건(53.8%), 위

해사건 320건(46.2%)였으며, 연도별 위해사건은 2017년 

57.1%, 2018년 47.5%, 2019년 37.4%로 나타났다(Table 1).

Table 1. Overall statistics of fall report.
(N=693)

Year Total (n=693) Near miss (n=693) Adverse incident (n=320)

Total 693 (100.0) 373 (53.8) 320 (46.2)

2017 205 (100.0)  88 (42.9) 117 (57.1)

2018 202 (100.0) 106 (52.5)  96 (47.5)

2019 286 (100.0) 179 (62.6) 107 (37.4)

2. 대상자의 일반적 특성

  대상자는 남성이 595명(85.9%)로 대다수를 차지하였

고, 평균 연령은 74.08±8.99세였으며, 70-79세가 380

명(54.8%), 80세 이상 176명(25.5%), 60-69세 112명

(16.2%), 60세 미만 25명(3.5%) 순이었다. 낙상은 주로 병

동 환자에서 발생했고(667명, 96.2%), 진료과를 보면, 내

과계 444명(64.1%), 외과계 243명(35.1%)이었다. 대상자

의 의식 상태는 명료가 607명(87.6%)으로 가장 많았고, 독

립적으로 활동하는 경우가 208명(30%)이었으며, 도움이 

필요한 자가 485명(70%)이었다. 낙상위험요인은 보행장

애 390명(37%), 낙상 발생 시점 24시간 이내 의약품 투여

(이뇨제, 항고혈압제, 혈당강하제, 항경련제, 진정제, 항정

신성약물) 249명(23.6%), 불안장애 114명(10.8%), 심혈

관장애 104명(9.9%)이었다. 낙상 발견자는 간호사가 360

명(51.9%)으로 가장 많았으며 보호자 196명(28.3%), 간병

인 45명(6.5%), 환자 본인, 다른 환자, 타직종 직원 등 기

타 발견자가 92명(13.3%)이었다. 낙상 발생은 밤번 근무

시간(23:00-06:59)에 274명(39.5%)으로 가장 많았고 낮

번 근무시간(07:00-14:59) 202명(29.1%), 초번 근무시간

(15:00-22:59) 214명(30.9%) 이었다.

  근접오류의 경우 7일 이내 보고된 대상자는 370명

(99.2%)이었고, 위해사건의 경우 24시간 이내 보고된 대상

자는 270명(84.4%)이었다(Table 2).

3. 낙상 결과

  낙상의 위해정도에 따른 결과는 위해없음 360건(51.9%), 

치료 후 후유증 없이 회복 24건(3.5%), 일시적 손상 또

는 부작용 307건(44.3%), 장기적인 손상 또는 부작용 2건

(0.3%)으로 나타났고, 영구적인 손상 또는 부작용 및 사망

은 발생하지 않았다.

  낙상 후 손상으로는 통증 187건(39.3%), 열상 72건

(15.1%), 찰과상 71건(14.9%), 부종 54건(11.3%), 골절 

21건(4.4%), 두부손상 19건(4%), 혈종 9건(1.9%) 등의 

순이었고, 낙상 후 조치사항으로는 면밀한 관찰이 468건

(52.2%)으로 가장 높았다(Table 3).
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Table 2. Results of pilot survey.
(N=693)

Characteristics Categories n(%) or M±SD

Gender Male 595 (85.9)

Female  88 (14.1)

Age (year) 74.08±8.99

<60 25 (3.5)

60-69 112 (16.2)

70-79 380 (54.8)

≥80 176 (25.5)

Type of patient Inpatient 26 (3.8)

Outpatient 667 (96.2)

Department Medical unit 444 (64.1)

Surgical unit 243 (35.1)

Others (dentistry, pain clinic) 6 (0.8)

Mental status Alert 607 (87.6)

Drowsy 48 (6.9)

Stupor 33 (4.8)

Semi coma 4 (0.6)

Coma 1 (0.1)

Activity status Independent 208 (30.0)

Required assistance 315 (45.5)

Required help always 145 (20.9)

Dependent 16 (2.3)

Bed ridden 9 (1.3)

Risk factor related to fall* Gait disturbance 390 (37.0)

Consciousness disorder 114 (10.8)

Cardiovascular problems 104 (9.9)

Emotional disturbances 63 (6.0)

Urinary problems 60 (5.7)

Hearing impairment 44 (4.2)

Defecation problems 16 (1.5)

Visual impairment 13 (1.2)

Medications** within 24hr 249 (23.6)

Discoverer Nurse 360 (51.9)

Guardian 196 (28.3)

Caregiver 45 (6.5)

Others (patient, nearby patients) 92 (13.3)

Places of fall Patient room 410 (59.1)

Corridors  97 (14.0)

Bathroom  64 (9.2)

Others (elevator, stairs, etc.) 122 (17.7)

Duty time Day (07:00-14:59) 202 (29.1)

Evening (15:00-22:59) 214 (30.9)

Night (23:00-06:59) 274 (39.5)

Not recorded 3 (0.4)

Time taken from reporting

Near miss (n=373) <6 days 370 (99.2)

>7 days 2 (0.5)

Not recorded 1 (0.3)

Adverse incidents (n=320) ≤24 hrs 270 (84.4)

>24 hrs  48 (15.0)

Not recorded   2 (0.6)

* Multiple responses

**Diuretics, Antihypertensive drugs, Hypoglycemic agent, Antiseizure drugs, Narcotics, Antipsychotics.
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Table 3. Result of falls.
(N=693)

Characteristics Categories n (%)

Degree of harm No harm 360 (51.9)

Recovery without sequelae after treatment 24 (3.5)

Temporary damage or side effects 307 (44.3)

Long term damage or side effects 2 (0.3)

Permanent damage or side effects -

Death -

Types of injury* Pain 187 (39.3)

Laceration 72 (15.1)

Abrasion/Bruising 71 (14.9)

Edema/Swelling 54 (11.3)

Fracture 21 (4.4)

Head injury 19 (4.0)

Hematoma 9 (1.9)

Others 43 (9.0)

Actions after fall* Observation 468 (52.2)

Diagnostic test (X-ray, CT, MRI, Laboratory) 217 (24.2)

Simple dressing 118 (13.2)

Transfer to ICU or ER 14 (1.6)

Operation 6 (0.7)

 * Multiple responses

4. 낙상 예방 전략 

  보고자가 제안한 개선전략 중 고위험환자 관리 측면에서

는 보호자 동행 및 상주요청이 491건(23.7%)로 가장 많았

고, 환자 이동 시 보조 168건(8.1%), 잦은 병실 순회 53건

(2.6%)이었다. 위험환경 개선 측면에서는 침대난간 올리기 

및 휠체어 바퀴 고정이 199건(9.6%), 호출벨을 환자 가까

이 두기 118건(5.7%), 주변 및 환경을 깨끗하게 하기 96건

(4.6%) 순으로 나타났으며 교육 측면에서 낙상 안내문 제

공을 통한 교육 강화가 680건(32.9%)로 가장 높았다(Ta-

ble 4).
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Table 4. Improvement strategies for fall prevention.
N (%)

Variable Categories

Total 2017 2018 2019

(n=693)  (n=205)  (n=202)  (n=286)

Risk patient 

management
Accompanying caregiver 491 (23.7) 136 (22.2) 146 (23.9) 209 (24.9)

Assist the mobility of patient 168 (8.1) 42 (6.9) 55 (9) 71 (8.4)

Urination management 115 (5.6) 34 (5.6) 31 (5.1) 50 (6)

Frequent rounding of patient’s room 53 (2.6) 22 (3.6) 13 (2.1) 18 (2.1)

Daily risk assessment of fall, & Labeling for the caution of fall 38 (1.8) 15 (2.4) 12 (2) 11 (1.3)

Recommended to use the restrain bandage 18 (0.9) 1 (0.2) 7 (1.1) 10 (1.2)

Medication schedule management 8 (0.4) 6 (1) 0 (0) 2 (0.2)

Environment 

management
Raising bed side rail & Wheelchair retention 199 (9.6) 59 (9.6) 60 (9.8) 80 (9.5)

Adequate range of call bell distance from patient 118 (5.7) 44 (7.2) 38 (6.2) 36 (4.3)

Arrangement of environment objects 96 (4.6) 24 (3.9) 26 (4.3) 46 (5.5)

Illumination management 57 (2.8) 20 (3.3) 20 (3.3) 17 (2)

Keep things close to the patient 22 (1.1) 8 (1.3) 6 (1) 8 (1)

Education Education through providing guidebook 680 (32.9) 201 (32.8) 197 (32.2) 282 (33.6)

Ⅳ. 고찰

  이 연구는 서울시 소재 일 종합병원의 환자안전사건보고

를 이용하여 내원환자의 낙상사고를 분석하고, 이를 통해 

기관 내 환자안전사건 보고학습체계 개선 및 고령환자의 

낙상 예방활동을 위한 기초자료를 제공하고자 시행되었다.

  이 연구기관의 환자안전사건보고 규정에 따르면 근접오

류의 경우 7일 이내, 위해사건 및 적신호사건의 경우 24시

간 이내 QI실로 보고하게 되어있다. 연구결과, 근접오류의 

경우 대부분의 직원들이 보고시한 내에 보고하고 있으나 

위해사건의 경우 15%가 보고시한 내에 보고하지 못하는 

것으로 나타났다. 이는 근접오류의 보고시한이 더 긴 이유

도 있겠으나 위해사건의 경우 환자에게 위해가 도달된 상

황이므로 발견 이후 환자에 대한 진료 및 처치 등이 이루어

지기도 하고, 부서장에게 보고 후 환자안전사건 보고여부

를 결정하고, 보고서를 작성하기 때문에 보고가 더 늦어지

는 것으로 생각된다. 

  이 연구에서 낙상환자의 평균 연령은 74.08 (±8.99)세

로, 상급종합병원 낙상환자의 평균 연령 61.97세[9]와 종

합병원 낙상환자의 평균 연령 66.12세[10]와 차이가 있었

다. 이는 본 의료기관을 이용하는 환자의 약 80%는 국가유

공자로 국가보훈처에 등록된 국가유공자 중 60세 이상이 

81.8%를 차지하고 남자가 80.2%라는 것과[11] 관련된 것

으로 사료된다.

  이 연구에서 낙상 장소가 병실 410건(59.1%)으로 가장 

높았으며, 이는 선행연구와 유사한 결과이다[6,10,12]. 환

자 침대의 높이를 낮추고, 주입 펌프 등으로 인한 전선 관

리, 환자와 가까운 곳에 환자의 물품을 비치하는 등 병실

에서의 낙상 예방활동을 강화할 필요가 있겠다. 병실 뿐 아

니라 병원의 모든 장소에서 낙상이 발생할 수 있다는 사실

을 염두해야 할 것이며[13], 병동 간호사나 특정 부서만의 

문제가 아니라 병원 전체적인 문제임을 인식해야 한다. 화

장실과 샤워실의 미끄럼 방지 타일, 안전바, 수액걸이 등이 

설치되어 있는지 확인하고, 검사실 내 탈의실에 의자를 비
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치하거나 호출벨 설치 여부를 확인하고 적용해야 한다. 이

동식 좌변기, 높낮이가 조절되는 스트레쳐카, 침대 혹은 의

자 채 측정이 가능한 체중계 등 낙상을 예방하기 위한 새로

운 장비 도입에 적극적인 지원이 필요하다. 또한 수액걸이, 

휠체어 등 보조기구의 사용으로 이동의 어려움이나 엘리베

이터, 화장실 이용 시 불편함은 없는지 시뮬레이션을 통해 

시설환경을 개선하는 방안도 필요할 것으로 보인다.

  이 연구에서 간호사의 밤번 근무시간(23:00-06:59)에 

낙상이 빈번하게 발생한 것으로 나타났으며, 이는 Cho와 

Lee (2017)의 연구[9]와 Choi 등의 연구[12]와도 일치한

다. 밤번동안 잠에서 깬 환자들이 보호자를 깨우지 않고 혼

자 이동하려다 낙상이 발생한 사례가 빈번하였으며, 이에 

환자의 이동을 도울 수 있는 방법을 고려해 볼 필요가 있겠

다. 낙상 고위험 환자의 병실을 간호사실과 가까운 곳에 배

정하거나 야간의 경우 서브스테이션 운영을 통해[14] 환자

의 이동을 돕고, 낙상 발생 즉시 즉각적인 조치를 취할 수 

있을 것이다. 또한 수액, 이뇨제, 항고혈압제, 항정신성의

약품 등의 경우 야간빈뇨를 유발하게 되므로[15] 담당의사

는 불필요한 수액 처방을 줄이고, 해당 의약품의 투약 시간

을 앞당기며, 원내 방송이나 캠페인을 통해 수면 전 화장실

을 가도록 하는 활동 등을 통해 낙상을 예방할 수 있다.

  이 연구에서 낙상 환자의 87.6% (607명)가 명료한 의식 

상태였고, Kang과 Song의 연구[10]처럼 도움이 필요한 

환자(315명, 45.5%)에서 낙상이 발생하였다. 이는 의식상

태가 명료한 환자의 경우 병원에서의 활동량이 많아 낙상

의 위험에 더 노출되고, 환자의 의식은 명료하나 활동에 도

움이 필요한 상태임에도 환자가 본인의 능력을 과대평가하

고 무리하게 행동하려다 낙상이 발생하는 것으로 보인다. 

환자 스스로 낙상의 위험성이 높다고 생각하거나 낙상에 

대한 지식이 많을수록 낙상 예방행위를 잘 실천한다[16]. 

  그러나 의료진이 생각하는 환자의 낙상 위험성과 환자가 

자각하는 낙상 위험성 정도에 차이가 있을 수 있으므로, 담

당 의료진은 낙상의 위험성에 대한 환자의 자각 정도를 반

드시 확인하고, 현재 상태에 대해 정확하게 설명해 줄 필요

가 있다. Lee 등의 연구[17]에 따르면 환자들은 낙상에 대

해 대수롭지 않게 여기며 심각하게 받아들이지 않고, 본인

에게는 발생하지 않을 것이라 인식하고 있었다. 낙상 예방

을 위해서는 환자와 보호자의 참여가 중요하며[18] 낙상에 

대한 환자들의 인식 제고가 필요하다. 실제 사례를 바탕으

로 한 낙상 시뮬레이션 및 낙상 후 상해 결과 등을 영상으

로 제작하여 국가 차원의 홍보활동을 통해 환자 및 보호자

가 낙상에 대한 경각심을 갖고 예방활동을 실천할 수 있도

록 해야 한다.

  낙상 후 진단적 검사를 포함하여 단순드레싱이나 봉합, 

투약 등이 시행되었고, 중환자실 또는 응급실로 전동되거

나 수술까지 시행하였다. 이로 인해 추가적 의료비용이 소

요되어 환자 및 의료기관에 재정적 부담을 야기하였음을 

알 수 있었다. 특히 고령 환자의 경우 낙상으로 인한 손상 

정도가 더 심각하게 나타나며[19], 회복까지의 시간과 비

용이 추가로 소요됨을 알 수 있다. 

  낙상의 개선전략으로는 낙상 안내문 제공을 통한 교육이 

가장 많았고, 보호자 동행 및 상주 요청이 두 번째를 차지

하였다. 의료기관에서는 환자와 보호자에게 낙상 예방교육

을 시행하고 있으며 병원 전반에서 낙상 관련 포스터와 예

방수칙 등을 확인할 수 있다. 현재 낙상 예방교육은 입원 

시, 환자의 상태변화 시 다양한 정보와 함께 이루어지고 있

으며 많은 내용을 서술적 형태인 안내문을 통해 일방적인 

설명으로 제공하고 있다. 그러나 실제로 낙상과 관련한 교

육을 받았다고 대답한 환자는 25.6%에 불과하여[20] 현재

의 낙상 예방 교육 도구 및 방법을 변화시킬 필요가 있다. 

따라서, 고령환자의 인지기능과 집중력 등을 고려하여 짧

은 시간 내 시각적이고, 반복적이며, 개별화된 낙상 교육

[21]이 추천된다. 또한 환자가 직접 참여하고 시연해볼 수 

있는 교육을 통해 이해도를 높이는 방안도 모색되어야 하

겠다. 

  이 연구에서 환자들은 보호자가 옆에 있었지만 낙상이 발

생한 결과를 보였다. 이에 단순히 보호자나 간병인이 환자 

곁에 상주하는 것만으로도 환자가 안전할 것이라는 생각보

다는 보호자의 유무와 관계없이 직원들의 적극적인 주의와 

관심이 필요하다. 보호자를 참여시켜 낙상 예방교육을 시

행해야 하나 낙상 예방활동을 일임하고 책임을 전가해서는 

안된다. 보호자나 간병인이 없는 상황에서도 어디서든 안
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전한 치료를 제공할 수 있어야 하며 이를 위해서는 인력에 

대한 지원이 강화되어야 한다[22]. 미국의 경우 환자안전 

향상을 위한 촉매제로서 Clinical Nurse Leader (CNL)를 

도입하여 다학제적으로 협업하여 환자의 잠재적 위험성을 

파악하고 의료서비스 향상을 가져오고 있다[23]. 

  이 연구에서 낙상 발생은 주로 입원환자에게서 발생하였

지만, 대부분 고령의 환자이므로 외래환자 낙상의 빈도가 

낮더라도 위험성을 간과해서는 안된다. 이 연구에서 26건

의 낙상이 외래에서 발생하였다. 고령의 환자를 고령의 보

호자 함께 외래를 방문하거나 다기관 만성질환으로 여러 

진료과를 보면서 의료기관에 머무는 시간이 증가하였다. 

이로 인해 낙상의 위험도 높아졌다. 의료기관평가 인증 항

목에서의 외래환자 낙상 위험 평가는 간단한 스크리닝 기

준을 사용하여 낙상 위험 환자를 식별하고, 낙상 위험 환자

에 대해 낙상 예방활동을 수행하게 되어있다[24]. 따라서 

외래환자의 낙상 스크리닝 방법은 신뢰도와 타당도가 검증

된 평가도구이기 보다는 의료진의 주관적인 평가에 의해 

고위험 환자가 선별된다. 이에 따라 낙상 고위험 환자가 누

락될 가능성이 높고 외래환자 수에 비해 턱없이 부족한 외

래 의료진 수로 인하여 직원들이 환자들을 세세하게 평가

하고 관리할 수 없는 상황이다. 검사실에서는 검사를 위해 

신발을 벗거나 탈의해야 하는 경우가 많고 검사기구에 오

르내리는 등 위험성이 높기 때문에 낙상에 대한 관리가 더

욱 필요한 상황이다. 이에 외래 환경에서 다면적 낙상평가

를 위해 낙상 예방 클리닉이나 낙상 예방팀을 구성하여 고

위험군을 선별하는 것으로 제안한다. 또한, 낙상 위험 환

자의 개별화된 평가 뿐만 아니라 보행보조기구를 사용하는 

환자들을 위한 의료기관 내 인력 지원과 더불어 에스컬레

이터 속도 조절, 위험성 있는 환자에 대한 엘리베이터 탑승 

권고한다[25]. 이 연구기관에서도 검사실 내 검사기구 안

전벨트 설치, 검사 테이블의 높낮이 조정, 탈의실 내 안전

손잡이 부착, 미끄러지지 않는 의자 교체 등의 방안을 추진

하고 있으나 경영진 협의 후에도 공공기관의 특성상 행정

적 처리가 늦어 도입이 일부 지연되고 있다.  

  이 연구에서 낙상 결과 위해없음이 과반수였고, 손상은 통

증, 열상, 찰과상 등 다양한 것으로 나타났다. 이는 보고자

에 따라 손상에 대한 낙상의 위해정도를 다르게 판단하고 

있음을 의미한다. 현재 보고자마다 낙상보고서의 항목별 작

성 기준이 다르고 보고시점에 따라 환자의 상태나 치료의 

범위가 달라지게 될 수도 있으므로 환자안전 전담 부서에서

는 보고서 작성 방법에 대한 충분한 교육과 유사한 사례 제

시를 통한 가이드 제공으로 보고의 정확도를 높이는 것이 

중요하다[26]. 낙상사고 이후 일정기간 모니터링 하는 시스

템을 마련하여 보고 이후 상황을 정확하게 파악하고 개선방

안을 모색할 필요가 있다. 중대한 사건에 관한 피드백 뿐만 

아니라 각각의 보고에 대하여 보고 이후의 결과를 제공함으

로써 직원들이 수행하고 있는 보고와 개선의 노력이 실질적

인 변화로 이어지고 있음을 알려주어야 한다. 

Ⅴ. 결론

  이 연구는 서울시 소재 일 종합병원의 사고보고시스템에 

보고된 낙상 자료를 이용하여 낙상 현황과 낙상 발생 환자

의 특성을 파악하고, 보고자가 제안한 낙상 예방 전략을 분

석하였으며, 이를 토대로 고령환자의 낙상 예방활동을 위

한 기초자료를 마련하고자 시행된 이차자료분석 연구이다.

 2017년부터 2019년까지 3년간 보고된 693건의 낙상 분

석을 토대로 낙상보고건수는 변화의 폭이 작았으며, 근접

오류 보고는 증가하고 위해사건 보고가 감소하였음을 확

인하였다. 고령환자의 비율이 높은 기관의 특성으로 낙상 

환자 중 남성이 85.9%를 차지하고, 70세 이상 연령군이 

80.3%인 것을 고려하여 초고령 노인을 위한 낙상예방 전

략이 요구된다. 

  낙상 위험요인을 파악하기 위해 사고보고시스템 자료의 

후향적 조사로는 한계가 있으며, 의무기록과 환자면담 및 

현장방문을 병행한 전향적 조사가 필요할 것으로 보인다. 

이러한 제한점에도 불구하고 환자안전사건보고를 이용한 

낙상사고 분석을 통해 기관의 낙상 특성을 확인하였고, 종

합병원 규모의 개선활동이 요구됨을 확인할 수 있었다. 

  이 연구 결과를 토대로 다음과 같이 제언하고자 한다. 

  첫째, 낙상 환자와 낙상 관련 요인 간의 인과관계를 파악

하기 위한 추가적인 연구를 제언한다.
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일 종합병원 사고보고시스템 자료를 이용한 낙상 보고 분석  

장유리, 박정윤

  둘째, 의료기관의 낙상보고서 표준화를 위한 연구가 필요

하다.
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Purpose: The government of the Republic of Korea funded more than ￦15 trillion to healthcare providers to counter 
COVID-19. This study was conducted to examine the perception of the government funding program; to analyze it; and to 
explore its future direction to better prepare for upcoming pandemics.

Methods: In-Depth Interview (IDI) was carried out of 16 subjects including doctors, policymakers, and professors from 
7th June to 13th July 2021.

Results: Every participant agreed that the subsidy made a huge contribution to preventing providers from bankruptcy 
and to stopping a collapse of healthcare system during the pandemic. However, different views occurred in the range 
of reimbursement. Providers recognized that it should have covered opportunity costs, extra expenses, and financial 
damage during the pandemic recovery. Whereas, the government perceived that the COVID-19 grant was enough to 
offset their financial damages. For future responses, most participants admitted that the program should be enhanced 
to be highly responsive to future pandemics. The standard of reimbursement needs to be eased to raise the funding 
rates; to reimburse more hospitals; and increase the compensation period and range.

Conclusion: A pandemic like COVID-19 is highly likely to emerge more often forward. In a better response to future 
pandemics, it’s required to level up disaster response capability; to keep healthcare services well-functioning during 
the emergency; and restructure healthcare system to be resilient even after the pandemic. To this end, an increase in 
subsidies should be positively reviewed.
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의료기관 대상 코로나19 재정지원 제도의 효과 평가: 심층 인터뷰 결과를 중심으로

윤은지, 안보령, 고혜진, 장원모, 이진용

Ⅰ. 서론

  2020년 1월 시작된 코로나바이러스 감염증 2019(이하 

코로나19) 대유행으로 많은 환자가 발생했고, 대부분의 보

건의료시스템이 타격을 입었다[1]. 특히, 직접 코로나19 환

자를 담당했던 의료기관들은 막대한 재정적 손실을 겪었

다. 코로나19를 전담해서 진료했던 전국 38개 지방의료원

의 경우 2019년에 비해 2020년에 입원수익 30.8%가 외

래수익 20.3%가 감소했으며, 코로나19로 인해 휴업한 56

개 의원은 2020년 3월 전년 동월 대비 건강보험진료비가 

46.8%까지 감소하였다[2,3].

  대부분의 국가에서는 코로나19로 인한 의료기관의 재정

적 부담을 덜어주기 위해 조세를 통한 직접지원이나 건강

보험재정 지원과 같은 지불시스템의 변화 등의 방식을 사

용했다[4]. 우리나라의 경우 의료기관을 대상으로 조세

를 이용하여 손실보상금을 지급하였고, 다양한 건강보험

수가를 신설하거나 증액하여 의료기관의 손실을 보상했다

[5,6]. 코로나19가 시작된 2020년 1월부터 2023년 1월까

지 총 재정지원 금액은 15조 4,939억원이었고 이중 일반 

조세를 이용한 손실보상금은 8조 3,911억원(54.2%), 건강

보험수가 개선을 통한 지원금액은 7조 1,028억원 (45.8%)

이었다[7,8].

  하지만 이러한 대규모의 재정지원을 했음에도 불구하고 

이 정책이 일선 의료기관에 어떤 부분이 긍정적인 효과를 

가져왔고 어떤 부분이 미흡했는지, 향후 대규모 신종감염

병을 대비하여 어떻게 의료시스템을 구축하고 어떻게 재정

지원을 해야 되는지에 대한 연구는 거의 없는 실정이다. 대

부분의 선행연구는 코로나19 이후 의료공급자가 직면한 

일반적인 애로사항에 대한 단편적인 인식조사 연구이거나, 

일부 국가의 코로나19 대응 정책을 소개하는 수준에 머물

러 있다[9-13]. 이에 코로나19라는 전례 없는 신종감염병

을 대응하기 위해 긴급하게 마련된 대규모 재정지원 제도

에 대해 정부, 의료기관, 학계 등 다양한 이해관계자의 중

간점검이 필요한 시점이다. 

  따라서 이번 연구의 목적은 의료기관 대상 코로나19 재

정지원 정책에 대해 이해당사자들이 어떻게 인식하고 있는

지를 확인하는 것이다. 연구의 구체적인 목적은 다음과 같

다. 첫째, 코로나19로 인한 재정영향 수준에 대해 어떻게 

인식하고 있는가? 둘째, 정부의 재정투입은 의료공급자에

게 어떤 효과를 가져왔는가? 셋째, 향후 대규모 재난 대응

에 의료기관의 참여를 촉진시키려면 정부의 재정지원은 어

떻게 변화하는 것이 바람직할 것인가? 에 대한 의견을 수렴

하는 것이다. 

Ⅱ. 연구방법 

  이 연구는 질적연구방법으로 심층인터뷰 기법(In-Depth 

Interview)을 사용하였다. 심층인터뷰를 위해 반구조화된 

질문지를 개발하였으며 의료기관, 정책결정자, 학계 등 총 

16명을 대상으로 2021년 6월 7일에서 7월 13일까지 인터

뷰를 수행하였다. 

  이 연구는 건강보험심사평가원 기관생명윤리위원회의 승

인을 받았다(IRB No. 2021-077). 

1. 조사대상 및 진행 방법 

   인터뷰 대상자는 코로나19를 경험한 의료기관, 건강보

험 정책 결정과정에 참여한 경험이 있는 정책결정자, 보건

의료정책에 이해도가 있는 학계 전문가 총 16명으로 구성

하였다(Table 1). 의료기관 특성에 따른 의견 쏠림현상을 

방지하고 시각 차이를 확인하기 위해 의료기관 대상자의 

규모, 직책, 진료과를 세부적으로 구분하였다. 의료기관 

규모는 종합병원이상과 의원으로 구분하였으며, 종합병원

이상 의료기관의 경우 직책을 임상교수와 의료기관 내 의

사결정자(원장, 부원장)로 구분하였다. 진료과는 보건의료

전문가들의 추천을 받아 응급의학과, 감염내과, 호흡기내

과, 가정의학과로 구성하였다. 인터뷰를 약 1시간 ~ 2시

간 동안 1:1로 질문하고 답변하는 방식으로 진행했으며, 

인터뷰 수행 전 음성 녹음, 개인정보 보안 등 연구참여 동

의서를 받고 자발적으로 참여 의사를 밝힌 대상자에 한해 

수행하였다. 
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Table 1. Characteristics of participants.

Group No.
Position

(Department)
Gender Age

Tertiary and 
general hospitals A1 Vice-president M 50s

A2 Chief executive officer M 50s

A3
Clinician

(Emergency medicine)
M 50s

A4
Clinician

(Infectious diseases)
M 50s

A5
Clinician

(Pulmonology)
M 40s

A6
Clinician

(Family medicine)
F 40s

Clinics
A7

Director
(Pediatry)

F 40s

A8
Director
(Pediatry)

M 40s

A9
Director

(Family medicine)
M 50s

Policy makers
(Ministry of health and 

welfare)

B10
Section chief

(Health insurance)
M 50s

B11
Administrative official

(Health insurance)
M 30s

B12
Administrative official

(Health insurance)
F 40s

B13
Head of department

(Fee for medical practice)
F 50s

Academic experts
C14

Professor
(Health care policy)

M 50s

C15
Professor

(Management of medical personnel)
M 50s

C16
Professor

(Preventive medicine)
M 30s

2. 인터뷰 질문지 개발

  인터뷰 질문지 개발을 위해 문헌고찰과 연구진의 논의 

과정을 거쳤다[14-16]. 또한, 질문지의 타당성 점검과 조

사결과의 효과적인 활용을 위해 학계 전문가, 질적 연구 

전문가의 검증 절차를 거쳤다. 질문지 구성은 크게 3가지 

영역으로 1)코로나19로 인한 의료기관의 재정영향, 2)정

부 재정지원 정책 평가, 3)향후 정부 재정지원 정책에 대

한 개선사항으로 구성하였다(Table 2). 1번 항목에 1-2번 

질문에서는 의료기관 규모별  재정 영향을 세부적으로 파

악하기 위해 종합병원이상 의료기관과 의원으로 구분하였

으며, 2번과 3번 항목은 재정 지원 유형별 의견을 파악하

기 위해 손실보상 측면과 건강보험수가 측면으로 구분하

였다. 
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Table 2. Structure of interview guideline.

Category Sub category No Questions

Perceptions of the 
financial losses of 
COVID-19

Common 1-1 Do you agree that COVID-19 affected financial conditions of your hospital?

Medical institutions 1-2 How much impact did the pandemic have on the finances of your hospital? Which one 
caused a higher damage to your hospital earnings between revenue losses and additional 
expenses?

Evaluation of 
government subsidy

Loss Compensation 2-1 Please state your opinion of the government subsidy program for loss compensation? Was 
it enough?

National Health 
Insurance

2-2 Please describe your opinion of the newly designed fee schedule to reimburse expenses 
and lost revenue related to COVID-19? 

2-3 Please clarify your idea of the outcomes and ceilings of the newly organized fee schedule.

Domain Name of medical service

COVID-19: 
direct COVID-19 
health services

·�Fee of isolation room and ICU for COVID-19 patients
·�Fee of diagnostic tests related to COVID-19
·�Fee of residential isolation centers

Non-COVID: 
recovery of 
regular service

·Fee of COVID-19 Public Relief Hospitals
·�Fee of pulmonary care clinics for the patients with suspicious 
COVID-19 symptoms 

Feedback to improve 
government subsidy

Loss Compensation 3-1 What kind of government subsidies (i.e. loss compensation) would motivate you to join the 
rank of the hospitals on the front line of infectious diseases moving forward?

To whom Subject Hospitals participating in COVID-19 treatment, and 
medical institutions suspended/shut down by the 
pandemic, and so on.

When Timing of 
payment

Prior to/During/Post COVID-19

What Compensation 
range

Direct costs, Opportunity costs, and Lingering losses 
during post COVID-19 recovery

How Payment 
method

(existing) prospective reimbursement and |out-of-
|pocket

How Much Payment level (min) based on previous year's revenue, (max) based on 
expected return

National Health 
Insurance

3-2 Do you believe that there needs to be another kind of fees for reimbursement in addition 
to the new fee schedule designed this time for the COVID-19 response? What kind of the 
existing fees does need enhancement?

3. 분석방법 

  질적연구 분석 방법으로 주제 분석(thematic analysis)

을 시행하였다. 주제 분석 방법은 데이터 내의 패턴을 식

별하고 분석하는 방법으로 복잡하게 기술된 데이터 속에

서 범주화된 의미를 도출하는 데 유용한 방법이다[17]. 우

선, 녹취록 내용을 바탕으로 인터뷰 의견에 담긴 의미와 

패턴을 정리한 후 인터뷰 대상자 유형별로 다시 정리하였

다. 그 다음으로 잠재적인 주제를 조합하여 자료를 수집한 

후 결과 도출 전 주제별로 지도를 생성하면서 최종 영역별 

정의와 이름을 확정했다. 마지막으로 같은 그룹 내 대상자

별 의견을 비교하여 의미단위로 분석하고 연구 결과를 도

출하였다. 또한, 조사의 타당성 확보를 위해서 삼각검증법

(triangulation)을 사용하였다. 이 방법은 질적 연구의 타

당성을 확보하기 위하여 다수의 연구자나 참여자가 검증

하는 방법이다[18]. 3명의 연구자가 독립적으로 주제 분석

을 실시하고 그 결과를 종합한 후 논의를 통해 주제와 범

주를 분석하였으며, 질적 연구 전문가의 자문과 검증 절차

를 거쳐서 최종 연구 결과를 작성하였다. 
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Ⅲ. 연구결과 

1. 코로나19로 인한 의료기관의 재정영향 

  코로나19로 인한 의료기관의 재정적 손실은 환자수 급감으

로 인한 의료수익 감소가 가장 큰 비중을 차지했다. 이외에도 

의료 외 수익의 감소, 코로나19 방역을 위해 추가로 지출하

는 비용 등에서 발생했다. 의료기관 규모별 재정영향을 종합

병원이상과 의원으로 구분하여 정리하면 다음과 같다.

1) 종합병원 이상

  대부분의 종합병원이상 의료기관에서는 의료수익 및 의료수

익 외 비용 감소와 동시에 코로나19 대응을 위한 추가 비용을 

상당히 지출했다고 응답했다. 의료수익에서는 환자 수 급감으

로 인한 입원 및 외래 수익 감소가 상당했고, 의료 외 수익의 

대부분을 차지하는 장례식장, 식당, 임대수익 등이 내원객 급

감으로 감소했다. 의료비용 부분에서는 코로나19 관련 인건비 

증가, 방역 소모품 추가 투입 등으로 인해 지출이 증가했다.   

 “코로나19 전담병원들은 그러니까 한 280병상 정도를 치

료 병상으로 축소해서 그러다 보니까 의료 수익이 당연히 

감소가 많이 됐어요. 입원 수입 감소가 가장 컸고요.” – 

의료기관(종합병원), A1

“외래도 당연히 코로나19 전담병원이니까 초반에는 막 겁

이 나니까 환자들이 진짜 많이 줄었어요. 작년 연간 정도

만 봤을 때요...(생략)... 장례식장 같은 거 운영이 안 되니

까 그런 것, 식당 이런 임대 수입, 이런 것들 이런 것들 해

서 수입 감소가 있었습니다.” – 의료기관(종합병원), A1

“평상시 같았으면 150억이 늘었을 텐데 마이너스 250억

으로 생각하면 될 것 같습니다. 의료수익만요.” – 의료기

관(종합병원), A2

“작년에는 급여를 동결시켰어요. 워낙 재정 사정이 안 좋

아서 급여동결을 시켰는데, 급여 삭감도 했습니다. 교수들 

급여 10%씩 삭감했고요....(생략)...마스크 비용만 작년에 

4~5억 정도 들었어요.” – 의료기관(종합병원), A2

“초반에는 코로나19 환자들을 진료하기 위해서 저희가 중

환자실 인력의 상당 부분을 빼서 거기다 넣고, 그 다음에 

의사들도 상당 부분 병동에서 진료하던 인력들을 거기다 

넣었습니다.” – 의료기관(종합병원), A4

“병원 수익 구조를 볼 때 저희같이 큰 상급종합들은 입원

이 더 많으니까 퍼센트는 덜 줄었어도 입원이 수입 감소에 

제일 영향이 많았고요.” – 의료기관(종합병원), A6

2) 의원

  의원은 종합병원이상 의료기관 보다 재정 피해 체감도가 더 

높았다. 이는 1인 경영체계 인 동시에 코로나19로 인한 감염

우려로 환자들이 의료이용을 줄이면서 환자수가 급감하여 매

출에 직접적인 영향을 받았기 때문이다. 특히, 코로나19가 

정점에 달했던 1차 유행 때 재정 적자 폭이 컸으며 2019년 

대비 2020년 매출이 최소 18% ~ 최대 50%가 감소하였다.  

“저희 이번 5월에 종합소득세 납부 때문에 회계사 쪽에서 

보내온 자료가 있거든요 그런데 매출이 반토막이에요. 소

아청소년과랑 제가 알기로는 이비인후과가 제일 큰 타격

을 입었다고 그러더라고요…(생략)…원래는 저희 직원이 

4명이었다가, 지금은 두 명이죠. 두 명이고 사이사이에 아

르바이트생도 쓰고 그랬는데, 그것도 지금은 아예 못 쓰고 

있어요.” – 의료기관(의원), A7

“가끔 코로나19 환자 오면 그것 때문에 환자들한테 소문 

퍼지고, 그러면 또 환자도 줄고 그런 게 더 힘든 거죠...(생

략)...저도 환자가 줄 때는 많이 줄면 예년에 비해 80%가 날

아가고 20%만 남았었어요. 그러니까 환자를 둘이 보는데 

하루에 50명도 안 볼 때도 있고요.” – 의료기관(의원), A8

“실질적으로 코로나19 타격이 시작된 것은 작년 2월부터

예요. 1월까지는 괜찮았고, 2월부터 본격적으로 확진자 
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나오면서, 또 언론에서 많이 얘기가 나오면서 환자가 줄어

들었어요. 일단 그래서 작년 2~4월에는 40~50%는 감소

했고, 그러다가 조금씩 한 10~ 20%로 정도로 그냥 작년

은 보냈던 것 같아요. 12월 되니까 또다시 50% 감소했어

요.” – 의료기관(의원), A9

2. 정부 재정지원 정책 평가 

1) 손실보상 측면

  대체적으로 코로나19 초기 손실보상금 보상수준에 대해서 

긍정적으로 평가했지만, 손실보상의 지급시기, 대상, 범위 등

에 대해서는 이견이 있었다. 손실보상금이 코로나19로 인한 

의료수익 감소, 방역을 위한 추가비용 등 전체를 보전하기에

는 부족했고, 지급 시기와 지원 대상도 아쉽다고 평가했다. 

특히, 의원은 자영업자 지원 대상 및 손실보상지원 대상에서 

제외되는 것에 대한 불만이 많았다(Figure 1). 반면, 정책결

정자는 코로나19와 관련된 비용을 충분히 보상했다는 인식

을 가지고 있었다. 

“초기 3차 때 손실보상을 제가 거점병원 담당했는데 수가 

와는 별개로 병상을 비워도 그 평균 병상 단가의 5배를주

고 수가는 별도로 또 지원하고 그러니까 그 정도 보상을 하

니까 병원들이 불만이 전혀 없더라고요…(생략)…저희는 병

원에 충분히 보상했다고 생각을 하는데, 그런데 외부에서는 

인력에 대한 보상들이 충분치 않았다고 계속 그런 불만들이 

오거든요. 그런데 저희 판단에는 병원에 대한 보상은 넉넉

하게 했다고 생각을 합니다.” – 정책결정자, B10

“코로나19와 직접 관련된 진단 치료가 최우선으로 고려

가 돼야 할 것 같습니다. 너무 남용될 수 있는 소지가 있는 

부분들이 있고… 추가로 투입이 되는 인력에 대한 직접 비

용 등을 정부가 부담하는 것은 적절하지 않은 것으로 판단

됩니다. 다른 간접 비용들을 직접비 형태로 지급하는 것은 

적절하지 않다라는 생각이고, 진단과 치료 등 직접 관련된 

부분만 충분히 보상하는 방식으로 탐색하는 것이 맞지 않

겠냐 라는 부분입니다.” – 정책결정자, B11

“제도들이 나름의 의미와 의의가 있다고 생각합니다. 그런

데 의료기관 단위에서 모든 수가에 인건비를 비롯한 재료

비 등이 다 녹아있는 거잖아요… 코로나19 대응에 있어서 

지원을 잘 해왔다고 생각합니다.” – 정책결정자, B12

 “저는 이번에 저는 솔직히 좀 점수를 좀 후하게 주고 싶어

요. 이게 다만 늦게 시행돼서 좀 그런 거죠. 시기적인 문제

가 있긴 하지만…(생략)…”  – 의료기관(종합병원), A1

“손실보상은 직접 지원을 해주는 거기 때문에 작년 손실보

상도 작년 12월 이후부터 손실보상액이 조금 커졌거든요. 

중증환자의 경우에 아까도 말씀드렸지만 다섯 배 이상의 

인력들이 들어가잖아요? 그런 부분들을 고려해서 보상액

을 키워주기는 했는데 여전히 그것은 환자를 봤을 때 얘기

고…” – 의료기관(종합병원), A2

“국가지정 입원치료 병상하고 선별진료소에서 사용하는 

소모품 일부를 보조해준 게 있기는 한데 그게 일단 충분하

지는 않다고 생각합니다.” – 의료기관(종합병원), A2

 “정부가 하는 대책들이 그렇지만, 건물 지어줬거나 하면 

거기까지가 본인들이 다 했다고 생각하지, 거기에 대한 운

영비나, 인력이나, 관련된 비용들은 전혀 보상을 안 해주

고 있어서 사실 그 부분은 지금도 서운합니다.” – 의료기

관(종합병원), A4

“저희는 손실보상 같은 게 거의 없고, 지원금 같은 게 있는

데, 병·의원은 대상에서 거의 다 빠졌죠. 그래서 진짜 1인 

운영 소아과 선생님들은 많이 힘들었을 것 같아요.” – 의

료기관(의원), A8

“자영업자 대상 지원에 의원이 빠진 것은 개인적으로는 

불만이죠. 당연히 우리는 약간 평균 소득이 다른 직종보다

는 높다고 판단하시는 건지, 하여튼 실제로 보면 이렇게 한 

30% 줄었는데, 아무튼 불만스럽죠.” – 의료기관(의원), A9
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2) 건강보험수가 측면 

  건강보험수가를 통한 재정 지원에 대해서는 대체로 긍정

적인 평가를 보였다. 특히, 정책결정자는 건강보험 수가

를 초기에 신속하게 개선했으며, 현실적인 수준으로 보상

하여 코로나19 대응에 핵심적인 역할을 했다고 평가했다

(Figure 2). 반면, 일부 종합병원이상, 의원, 학계 전문가는 

부정적인 의견이 있었다. 긴급재난 상황에서 급박하게 마

련되었기 때문에 수가 지원에 대한 정확한 근거가 부족하

고 지원시점이 늦다는 의견이 있었다. 

“좀 과하다 싶을 정도로 이렇게 수가를 좀 할 수 있는 것을 

결정을 빨리했던 것, 제가 보기에는 타이밍이나 이런 걸 봤

을 때는 되게 적절하게 했던 것 같다는 게 첫 번째 진짜 잘 

만들었던 건 수가라고 저는 생각을 하고요.” – 정책결정

자, B10

“코로나19 건강보험 수가와 관련돼서, 건강보험 수가가 전

반적으로 기존에 재난 대응에서 채우지 못했던 부분들을 

채우면서 많은 역할을 일단 했다고 생각을 하고, 전반적으

로는 긍정적인 부분이 많았다고 생각을 합니다.” – 정책결

정자, B11

“우리 정부가 2015년에도 그렇고 항상 푸는 방식이 다양

한 행정적인 법적인 제재로 또는 그런 걸로 끌어들여 보다

가 안 되면 그 다음에 돈을 푸는 방식인데, 요만큼 해보고 

부족하면 그 다음에 하면 항상 한발 늦기 때문에…(생략)…

좀 선제적인 방법을 취해야 할 것 같아요. 돈이나 인력이나 

여러 가지 지원 면에서요.” – 의료기관(종합병원), A4

“지원이나, 전화 상담이나 이런 것도 저희는 할 수가 없는

데 이런 걸 만들어 놓으면 그냥 그림의 떡이고, 실소용이 

없어요.”  – 의료기관(의원), A7

 “이게 지금 2중 3중으로 보상하는 거예요, 이게. 지금 생

각하시기에는 ‘아, 코로나19로 보상해 줬으니까 됐겠지’ 

그게 아니고 내년 수가 환산지수 또 계약할 때는 이런 걸 

받았음에도 불구하고, 코로나19 상황에서 경영이 안 좋아

졌으니까 수가를 올려달라고 2중 3중으로 또 결국은 중복

보상을 해요.” – 학계, C14

Figure 2.  Review of national health insurance reimbursement for COVID-19 expenses.

Note. The number of bar in the graph means that thematic unit of positive and negative.



Quality Improvement in Health Care34

Korean Society for Quality in Health Care
Original Articles

  건강보험 수가 영역별로 보면, 코로나19 환자 치료, 격

리, 방역, 검사 등 직접 대응을 위한 수가는 긍정적으로 평

가했으나 일반 환자의 기존 의료서비스 제공 유지를 위한 

수가는 아쉽다는 의견이 대다수 였다(Figure 3). 실제 정책

결정자는 코로나19 직접 대응 역량에 더 집중했으며, 일반 

환자의 의료접근성 향상, 1차 의료서비스 영역에 대한 고

민이 부족했다고 스스로 평가했다. 이러한 의견은 의료기

관에서도 같은 맥락으로 평가했다. 코로나19 진단검사, 격

리실·중환자실 입원료 등은 충분한 수준의 보상으로 공공

병원에서 민간병원까지 적극적인 참여를 유도했다는 의견

이다. 반면, 국민안심병원 수가, 호흡기전담클리닉 수가, 

비대면 진료 수가 등은 취지는 명확하지만 효과 측면에서

는 아쉽다는 의견이 많았다. 

 “격리실, 음압격리관리료 수가는 건강보험 영역에서 꼭 

필요하고 지원이 잘 되었다고 볼 수 있을 것 같고요. 그

리고 단독 PCR 검사 수가를 만듦으로써 이게 일반 민간 

의료기관에서 손쉽게 검사할 수 있는 검사 역량 자체를 

초기에 늘리는데 수가가 많은 기여를 했다고 생각이 되

고…” – 정책결정자, B11

“1차 의료기관도 코로나19를 직접 진단과 치료하는 것

에 대한 수가가 없어서 사실 보상을 받지는 못했지만, 

진단과 치료라는 게 어쨌든 의심 환자도 포함이 되는 개

념이잖아요.”– 정책결정자, B11

“검사 수가와 입원진료 수가가 전적으로 지원이 되고 그

런 부분에 있어서 국민의 부담을 많이 줄여줬다고 생각

이 듭니다…(생략)… 격리진료비가 특히 코로나19 환자

를 진료하는데 역할은 제일 크거든요. 그래서 의미가 있

었다는 생각이 듭니다.” …(생략)… “호흡기전담클리닉

도 제도가 먼저 생기다 보니 수가가 고민할 여력이 없이 

급하게 보충하는 식으로 결정했던 부분이 있었던 것 같

습니다.” – 정책결정자, B12

“격리실 중환자실 입원료를 올린 것은 민간병원에서도 

중환자실을 같이 운영해 주는 데 아주 획기적으로...이

게 없었으면 아마 1%도 쉽게 협조를 구하기가 어려웠을 

거예요. 공공병원들이 그때 거의 붕괴됐었거든요. 그때 

이런 수가로 이렇게 골고루 좀 잘 짜져 있었다고 봅니

다.” – 의료기관(종합병원), A1

“지원이 제일 잘 된 것은 진단검사 수가라고 생각합니

다. 병원에서 검사도 활성화되고 환자들도 병원에 와서 

쉽게 검사받을 수 있는 통로가 생긴 것 같아서 진단검사 

수가가 코로나19 확산 방지에 도움이 많이 됐다고 생각

을 합니다.” – 의료기관(종합병원), A6

 “국민안심병원은 법에도 없는 병원이에요. 그때 그때 

네이밍해서 만든 이런 방식은 국민들한테 혼란을 주거

든요. 이름이 얼마나 많아요? 수많은 이름들 속에 신호

가 서로 다르게 작동하는 거예요.” – 의료기관(종합병

원), A3

“호흡기전담클리닉은 저희처럼 병원급에서 하려면 기존 

건물을 뜯어고쳐야 하잖아요. 절대 몇 억에 끝나지 않아

요. 이런 형태의 클리닉 만들려면 저희가 있는 데 공사

만 해도 20억 들어요. 그러니까 전혀 현실감이 없어요. 

개원가도 거의 지원 안 했고 병원급도 마찬가지고, 아마 

이거 유명무실해졌죠.” – 의료기관(종합병원), A4
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3. 향후 정부 재정지원 정책에 대한 개선사항

 

1) 손실보상 측면

  대부분의 참가자들은 향후 코로나19와 같은 대규모 재

난을 대비하기 위해서는 손실보상 제도의 재정비가 필요

하다는 의견을 보였다(Figure 4). 재난 발생 시 작동할 수 

있는 법적 기반 아래 손실보상 지급 대상, 시기, 보상범위 

등의 기준이 사전에 마련되어 의료기관의 적극적인 참여

를 유도해야 한다고 주장했다. 특히, 기회비용, 재난 대응

을 위한 추가 비용 등 보상범위 확대, 지급시기를 앞당겨

야 한다는 의견이 많았다. 

“내가 지금 환자 보러 들어가는데 바로 보상이 되어야 

하는 거지 ‘너 지금 전쟁해야 하는데 이기면 얼마 주고 

지면 하나도 안 준다’ 그러면 어떤 사람이 전투에 뛰어

들겠습니까? ‘불 끄는데 일단 불 끄고 와 사후 보상해줄

게. 그런데 다치는 건 모른다’고 하면 누가 뛰어들겠어

요?” – 의료기관(종합병원), A2

 “재난에 동원되는 인력과 시설, 장비에 대해서 감가상

각과 노동력 활용 또 그로 인해서 그 사람이 빠지면서 

그 병원이 진료 수익을 못 올리게 되는 부분이 있잖아

요. 이 두 가지를 계산해서 사전에 계획이 짜여 있어야 

한다, 룰이 짜여 있어야 하는 거예요...(생략)... 이자 없

는 연장일 뿐이고, 재난 시에 그게 작동하게 되려면 법

률 조항이 다르게 구성돼서 재난 발생시 여러 가지 보상 

방안들이나 복구 방안들이 있어야 하는데 그런 게 좀 없

는 것 같아요.” – 의료기관(종합병원), A3

 “추가 자원 투입에 다른 지원 인력들의 추가적인 손실

에 대해서는 충분히 고려가 됐나? 라는 생각이 들었어

요…(생략)… ‘올해 다 뺐다가 내년도에 환자 다 뺐기면 

니가 책임질 거야?’ 이렇게 되잖아요? 그러니까 그 재정

적인 그 명분을 줘야죠” – 학계, C16

Figure 3.  Feedback of each type of fee schedules.

Note. The number of round in the graph means that thematic unit of positive and negative.
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2) 건강보험수가 측면

  참가자들은 예방부터 재난위기 대응 그리고 코로나19 

이후 회복 등 코로나19 전주기에 걸친 전폭적인 건강보험 

수가 지원을 원했다(Table 3). 종합병원 이상 의료기관에

서는 코로나19 직접 대응 이외에도 일반환자의 의료서비

스 제공 유지에 대한 지원을 강조하였으며, 의원은 의료수

익 감소에 대한 재정 영향이 큰 만큼 수가 건 단위 보상이 

아닌 위험수당과 같은 일괄적인 현금지원에 대한 의견이 

주를 이루었다. 학계에서는 코로나19 이후 의료환경 개

선, 제도와 연동된 수가 지원 의견이 대부분이었다. 

“우리나라 문화가 병문안을 많이 오고, 외래, 입원에 별

의별 사람들이 다 따라오잖아요. 그 사람들을 통제하기 

위해서 들어가는 비용…(생략)…정말 출산해야 될 산모

인데, 밀접 접촉자라는 이유로 어디서도 안 받아줘서, 

구급차로 여기 오다가 낳을 뻔했어요. 그러니까 꼭 확진 

환자, 또는 하드웨어로 이렇게 준비하는 것뿐만 아니라 

다양한 현장에서 들리는 것들을 급여나, 보상이나, 수가

나 이런 걸로 보상할 수 있는 게 좀 더 마련됐으면 하는 

바람이에요.” – 의료기관(종합병원), A4

“실제로 의사가 인공호흡기를 핸들링하고 전문적인 식

견을 가지고 이 환자들을 관리 하기 위해서 들어가서 조

작하고 하는 것에 대한 행위 수가는 하나도 없어요. 예를 

들면 일반 기계 환기 행위 수가, 전문 기계 환기 행위 수

가 하나도 없어요, 아무것도.” – 의료기관(종합병원), A5

“이 위험수당이 진짜 있는 게 좋긴 하겠네요.” “아니죠. 

기존 진료 수가 자체가 부족하죠. 기존 수가가 사실은 

말도 안 되게 부족하죠...(생략)...접종 상담 수가가 좀 

있으면 좋겠어요. 일단은 기분이 나쁜 건 예방 접종 한 

다음에 상담을 열심히 했어요. 처방을 안 하더라도 한참

을 했는데도 수가는 없는 거죠.” – 의료기관(의원), A8

“결국 코로나19로 인해 환자들의 행동 패턴이 바뀌면

서, 제가 그런 매출 감소를 겪는 거니까 거기에 맞춰서 

수가 조정도 되면 좋겠어요...(생략)...우리도 막 이렇게 

몇 십만 원 이렇게 싹 던져주면 그런 것도 괜찮을 것 같

아요. 현금 지급 그런 거요.” – 의료기관(의원), A9

Figure 4. Feedback to improve policies for compensation for financial losses of hospitals.
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Table 3. Feedback to improve policies for health insurance reimbursement for financial losses of hospitals.

Type Enhancement of current fees High demand fees

Tertiary and 

general

hospitals

° Enhancement of reimbursement for medical treatments for 

critically ill patients with COVID-19

- There needs to be a carefully considered reimbursement 

that matches the high level of medical treatment for the 

patients (i.e. pleural drainage for mechanically ventilated 

patients, regular position change between prone and face-

down position, etc.).

° Additional compensation for disposable medical supplies

-   The standard of reimbursement for NF95 Respirator should 

be eased. Currently, NF95 Respirator is compensated in 

only an isolation room.

 - Additional compensations are required for disposable 

medical supplies and coronavirus care kits in a hospital 

room.

° Fee for outpatient services with COVID-19

  - A new fee needs to be designed to reimburse the 

health care services for the COVID-19 patients who get 

telemedicine or outpatient services after isolation.

- There is a strong demand for a new fee for outpatient 

services and front-line workers against COVID-19

° Fee for swift response team to COVID-19

 - When hospitals compose a special team in response to 

COVID-19, there needs to be a compensation for training, 

authorizing, and paying for the group.

° Fee for nursing for COVID-19 patients

 - A new reimbursement needs to be made possible for the 

COVID-19 nurses to have a direct daily reimbursement.

Clinics

° Enhancement of diagnosis fee of COVID-19

- Compensation is needed for the damage caused by the 

change in healthcare service environment (i.e. introduction 

of COVID-19 supplies) and in the service pattern (i.e. 

slow patient rotation, increasing and time-consuming 

consultation for vaccination).

° Consultation fee for COVID-19 vaccination

-  There needs for thoughtful reimbursement for COVID-19 

vaccination because it requires demanding services 

including careful diagnosis, consultation, and symptom 

tracking. 

Policy makers

(Ministry of health 

and welfare)

° Fee for controlling isolation rooms

-  This fee needs to be maintained even though the pandemic 

ends because it can create a better environment where the 

specially designated hospitals to infectious diseases such as 

pneumonia can be well operated.

-

Academic experts 

° Fee for operating negative pressure room

 - This fee should be enhanced and at least maintained to 

take a permanent response to epidemics.

° Fee for house call service for the patients with COVID-19

- Reimbursement rate needs to be doubled for primary 

hospitals when it comes to telemedicine, house call, and 

so on.

° Social services for the disadvantaged to be vaccinated and to 

resolve the side-effect

-  Mobility services need to be provided to increase 

vaccination rates.

-  Additional supports are demanded including test for side-

effect, aftermath of the COVID-19, and trauma after the 

coronavirus.

° Fee for hospital services in the high impact areas

-  Compensation should be higher for the hospitals located in 

the disaster-prone regions designated by the government.

“지금 백신 이상 반응 때문에 국민들의 불만이 되게 많

잖아요. 백신 부작용이라고 하는 것을 입증하기 위해서, 

예를 들면 뇌정맥 같은 데서 혈전증이 발생했다고 하

는 것을 입증하기 위해서는 MRI를 찍어야 하는 거잖아

요. 그러면 MRI를 찍는 비용을 환자가 부담하는 게 맞

아요? 국가가 부담하는 게 맞아요. 그것은 검사를 해 봐

야 하는 거잖아요, 그렇죠? 그리고 국가는 백신을 맞으

라고 했고요.” – 학계, C14

“특별재난지역을 선포하면, 비대면 수가를 대면 대

비 200% 주는 거예요. 그러니까 의사도 안 오는 게 좋

은 거예요. 의사도 그 상황에는 찝찝하잖아요...(생략) 

...왕진수가를 ‘너희 COVID 때문에 가기 싫겠지만, 우

리가 한시적으로 재난기간에는 왕진 수가를 200% 가산

해 줄게, 너희 어차피 병원에 환자 안 오잖아?” – 학계, 

C16
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Ⅳ. 고찰

  우리나라는 코로나19 대유행 시기에 의료기관의 붕괴

를 막기 위해 약 15조원의 대규모 재정을 투입했고, 이

를 통해 의료기관의 손실을 상당부분 보전해 주었다. 연

구 결과, 모든 참여자들은 이 정책을 통해 의료기관이 폐

업을 하거나 의료시스템이 붕괴되는 것을 방지하는데 상

당한 기여를 했다는 데에는 이견이 없었다. 환자 수 급감

에서 오는 의료수익 감소로 의료기관은 막대한 재정적 손

실을 입었으며, 이러한 재정손실을 지원하기 위해 마련된 

손실보상금제도나 건강보험수가 개선에 대해서는 전반적

으로 긍정적인 평가를 했다. 하지만 손실보상범위에 대해

서는 상당한 인식차이가 존재하였다. 의료기관은 현재 재

정손실에 대한 보상 이외에 기회비용, 코로나19 대응으로 

인한 추가 비용 및 인센티브, 대유행 이후의 회복기에 대

한 지원까지를 손실보상이라고 생각한 반면, 정책결정자

는 그렇지 않았다. 전례 없이 큰 비용을 지원했기 때문에 

의료기관이 인지하는 손실의 범위까지 고려하지 못했으

며, 직접손실에 대한 손실보상금만으로도 충분했다고 판

단했다. 일선 의료기관들은 코로나19로 인한 재정 손실이 

충분히 보전되지 않았다고 생각하고 있는 반면[19-21], 

정부는 대규모의 재정투입으로 의료기관의 재정적 붕괴를 

막고 환자 진료를 위한 여력을 확보해 줬다고 평가하고 있

어 실제 인식의 불일치가 발생하고 있었다[5,7,8,22]. 

  우리나라는 코로나19 초기에 재정 지원 규모, 범위 등

의 의사결정 절차에 대한 명확한 기준이 없었으며 급박하

게 재정 투입을 결정했다. 실제 2020년 코로나19 PCR 검

사 도입, 인플루엔자 동시 PCR, 신속항원검사 등재, 코로

나19 대응 의료인력 감염관리 지원금 마련 등 한시적 건

강보험 급여 적용 등 상황에 따라 건강보험정책심의위원

회(이하 건정심) 의결이 이뤄져야 하는 안건들이 쏟아졌

다. 이에 신속한 대응이 필요하지만 쟁점이 크지 않은 사

안은 선조치한 뒤 건정심에 사후 보고하기도 했다[23]. 또

한, 손실보상금 지원은 초기에는 정부나 지방자치단체의 

지시에 따라 병상을 비우거나, 폐쇄·업무조치를 취한 병원

급 이상 의료기관만 보상해 주었으며, 개산급으로 조기지

급 받은 의료기관은 향후 최종 보상액에서 개산급을 차감

하는 방식으로 지원받았다. 이러한 긴급재난 시 가동되는 

의사결정체계의 부재와 보수적인 손실보상지원 제도 등은 

재정지원에 대한 정부와 의료기관의 체감차이에 원인으로 

가늠해 볼 수 있다[24]. 

  그렇다면 다른 나라는 이 문제를 어떻게 대처했을까? 미

국, 유럽 등 다른 나라들도 우리나라처럼 의료기관의 경

제적 손실을 보상하기 위해 세금과 건강보험재정을 결합

하여 단기적인 재정지원 정책을 만들어 대응한 것은 동일

했다[4,25]. 하지만 재정지원 범위를 우리니라 보다 더 포

괄적으로 설정하여 지원하였다. 예를 들어 미국은 보건

의료시스템 전반에 발생한 피해를 보상하기 위해 재정지

원 범위를 매우 포괄적으로 설정하여 거의 대부분의 비용

을 보상해 주었다. 2020년 4월 24일 미국 보건복지부 소

속 병원 및 제공자 보조금(Health and Human Services 

Hospital and Provider Grants)을 통해 코로나19 환

자의 직접 치료비용, 비응급 수술의 취소로 인한 의료수

익 손실, 시설 및 인력 등의 인프라 지원 비용을 일괄 지

원했다. 인프라 지원 범위에는 코로나19관련 의료장비 비

용, 코로나19 대응을 위한 임시 구조물의 건축, 기존 시설

의 개조 및 병상 확충 비용, 부대시설 임대비, 인건비, 근

로자 교육비까지 포함되어 있다[26,27]. 독일은 사회건강

보험(Social Health Insurance)과 연방 세금으로 기금

을 마련하여 의료기관을 지원했고, 영국과 헝가리의 경우 

기존 입원 포괄수가제(Diagnosis-Related Group)제도

를 한시적으로 중단하고 총액예산제로 변경하여 운영했다

[28,29]. 독일과 폴란드는 실제 코로나19 최전선에 있는 

의료인에 사기를 진작시키기 위해 의료인의 급여를 50%

에서 100%까지 인상하였고 이를 위해 건강보험재정과 세

금으로 별도 기금을 마련하여 현금지급 형태로 지원하였

다[28,30]. 이러한 다른 나라의 대처는 우리나라가 향후 

재정지원 정책을 설정하는데 타산지석이 될 것이다. 

  국제적으로도 보건의료시스템 붕괴를 막기 위해서는 코

로나19 직접적 대응 이외 기존 의료서비스 제공 지속성 

유지 역량 강화가 필요하다고 강조하고 있으며, 이를 회복

탄력성(resilience)이라고 정의하고 있다[31]. 한 사례로 
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세계보건기구(World Health Organization, WHO)에서

는 보건의료체계 붕괴를 막기 위해 전략으로 Dual-Track 

Health System(DTHS) 즉, 재난으로 인한 직접적인 영

향을 받는 의료영역과 기존 의료서비스의 회복 등에 균

형을 유지해야 한다고 권고하고 있다[32]. 하지만 우리나

라의 이번 대응을 살펴보면 일부 미흡한 점이 있었다. 정

부의 재정지원 영역이 코로나19 환자 치료와 방역, 검사 

등 직접 대응 역량에 집중했고, 기존 의료서비스를 유지

하는 것에 대한 지원이 미흡했기 때문이다. 이는 일부 어

쩔 수 없는 선택이기도 했다. 대규모 사회재난으로 지원정

책을 급박하게 마련했기 때문에 코로나19 직접 대응 역량

에 더 집중할 수밖에 없었고, 코로나19 이외 필수의료 영

역 지원 등에 소홀할 수밖에 없었을 것이다. 이러한 노력

을 WHO에서도 권고하고 있으며, 코로나19와 같은 대규

모 재난 시에는 충분한 재정을 할당하여 의료수요 수용력

(surge capacity)을 급증시켜 재난에 대응하면서 동시에 

필수의료 서비스를 제공하는 역량을 갖춰야 한다고 권고

하고 있다[33]. 현재 우리나라의 경우, 일부 의료기관에서

는 코로나19 환자 진료뿐만 아니라 그 외 일반환자의 진

료기능도 유지할 수 있는 DTHS 제도를 도입하여 자리잡

아 가고 있지만 이러한 시스템을 마련하고 지원하기 위한 

지침과 재정 지원 등은 없는 실정이다[34]. 따라서 향후 

다시 도래할 대규모 신종감염병에 대응하기 위한 시스템 

개선이 필요하다.

  이 연구는 질적 연구로서 다음과 같은 제한점을 갖는다. 

이 연구는 심층인터뷰 방식으로 참가자 유형을 대표하거

나 결과를 일반화시키기에는 무리가 있다. 그럼에도 불구

하고 이 연구는 코로나19라는 특수한 상황에서 다양한 이

해당사자들의 관점을 집중적으로 논의하고 민감한 주제에 

대해 깊이 탐색하였다는 장점이 있다. 또한, 국제 동향에 

맞게 코로나19의 대응 정책에 대한 평가와 점검에 대해 

시도하였다. OECD에서는 코로나19 대응 평가 프레임워

크를 개발하여 팬데믹 대응의 첫 15개월 동안의 18개 국

가의 대응 정책 평가 결과를 공개하였다[13]. 

  이번 정부의 재정지원정책이 코로나19로 인한 보건의

료체계 붕괴를 막는데 지대한 역할을 하였다. 코로나19

와 같은 신종감염병은 앞으로도 주기적으로 대유행 할 가

능성이 매우 높으며, 이를 효과적으로 대응하기 위해서는 

재난 대응에 최전선에 있는 의료공급자를 위한 충분한 재

정적 보상이 뒤따라야 한다. 이에 대비하기 위해서는 기존 

지불 제도의 변화를 꾀하여 조세와 건강보험재정이 상시

적으로 가동할 수 있고, 직접적 재난 대응역량 강화, 기존

의 의료서비스 유지, 그리고 유행이 끝난 후의 회복탄력성

까지 고려한 보건의료시스템의 재설계가 필요하다. 따라

서 지금은 이 모든 과정에 재정지원금을 투입하는 것에 대

해 전향적으로 검토가 필요한 시점이다.
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Purpose: Few studies on bedside rounds have focused on the principles of patient-centered communication (PCC). This 
study pursued three objectives. First, we investigated the verbal contents of bedside rounds from the PCC perspective. 
Next, we analyzed inpatient surveys concerning patients’ experience of and perspective regarding bedside rounds. 
Finally, we identified which factors affect patient satisfaction levels. 

Methods: To evaluate doctor-patient communication, the contents of bedside rounds from 151 patients (88 in medical 
wards and 63 in surgical wards) were analyzed using the Roter Interaction Analysis System. An inpatient survey was also 
conducted to obtain further information about patient experience.

Results: The average duration of bedside rounds was 71.3 seconds. The distribution of conversations between doctors 
and patients was significantly different, with doctors accounting for 62% and patients for 38% of the total (p<.001). Both 
doctors (44.7%) and patients (40.5%) considered provision of biomedical information as the most important aspect of 
communication. On the other hand, the proportion of psychological-social communication was relatively low in both 
groups, at 2.3% and 4.2%, respectively. In the inpatient survey, 40.8% of respondents reported being uninformed about 
the ward round in advance, while 44.7% stated that the rounds did not take place at the pre-informed time. While 66.7% 
of participants felt that the interaction during rounds was sufficient, those who felt that they had insufficient round time 
were the least satisfied. There was a positive correlation between sufficiency of the bedside round duration and overall 
satisfaction with bedside round (p<.01).

Conclusion: The findings of this study indicate that neither the verbal contents of the bedside rounds nor the overall 
patient satisfaction adequately meet the conditions for patient centeredness. 

Keywords: Clinical rounds, Patient-centered care, Communication
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일개 병원의 입원환자 회진의 의사소통 내용 분석 - 환자 중심 의사소통을 위한 함의      

장연훈, 유명순, 박기범, 서봉원, 송창은

Ⅰ. 서론

1. 환자중심성과 환자중심의 의사소통

  환자중심성(patient centeredness)은 지난 2000년 이

후 양질의 의료(quality of care)를 설명하는 중요한 패러

다임으로 자리잡았다. 환자중심성의 정의는 다양하게 제시

되지만 공통점이 있다. ‘환자의 관점에서’(“through the 

patient’s eyes”) 즉 환자 선호와 수요를 고려하여 의료를 

제공하고, 환자와의 ‘상호작용’(two way interaction) 즉 

참여와 피드백을 강조하면서 의료를 평가할 때, 제공된 의

료의 가치가 향상될 수 있다는 것이다[1].   

  문헌들은 환자 중심의 의료를 실현하려면 철학적 관점이

나 원칙에서 나아가 더 구체적인 요인(enabling factor) 

또는 활동(activity)을 이해할 필요가 있다고 강조한다. 실

제로 Scholl 등[2]은 4,707개의 환자중심성 연구 중 417

개 문헌을 내용 분석하여 총 15개의 환자중심성의 가능 범

주를 원리요인, 가능요인, 그리고 활동요인으로 구분하여 

정리해냈다. 

  주목할 점은 환자중심 의료의 요건 중에 ‘의사-환자 관

계’, ‘의사-환자 의사소통’, ‘환자는 물론 가족과 지인의 치

료 참여’, ‘정서적 공감과 지지 제공’ 등 그동안 “의사소통” 

차원으로 이해해 온 내용이 다수 포함되어 있다는 것이다. 

실제로 Epstein 등[3]은 환자중심 의사소통 또는 환자중심 

커뮤니케이션(patient centered communication, PCC) 

프레임워크를 통해 의료제공에서 환자중심성을 실현하기 

위해서는 첫째, 의료제공에서 환자의 걱정, 의견, 경험, 수

요, 감정 등을 먼저 이끌어 내고, 둘째, 환자의 고유한 사회

심리 및 문화적 특징에 대한 이해 수준을 높이고, 셋째, 환

자와의 공유된 의사결정(shared decision making)을 위

한 노력이 필요하다고 설명한다.

  임상현장에서 환자중심 의사소통은 환자경험에 긍정적인 

영향을 미친다고 알려졌지만 치료 자체의 복잡성이나 환자의 

건강정보 문해력, 또는 의사의 환자중심 의사소통 교육 ∙ 훈

련 부족 등 다양한 방해 요인들 역시 제시되었다[4].   

  국내에서 환자중심의 의료 현황을 엿볼 수 있는 자료로 

건강보험심사평가원의 <환자경험 평가>가 있다. 주관기관

에 따르면 이 조사는 국민 관점에서 병원에 입원한 환자를 

존중하고 개인의 필요와 선호, 가치에 상응하는 진료서비

스 제공했는지 등을 확인하기 위한 것으로, 2017년 처음 

도입됐고 2019년에 2차 조사가 이루어졌다. 최근 공개된 

2차 환자경험 평가 결과를 보면 전체적으로는 평균 82.7

점의 긍정적인 환자경험 수준을 기록한 가운데, ‘불만 제기 

용이성’, ‘의사와 만나 이야기할 기회’ 및 ‘회진시간 관련 

정보제공’ 등 의사소통과 관련성이 있는 항목들은 그보다 

낮은 수준을 보였다(71.6~76.6점) [5]. 

2. 회진과 환자중심성 

  입원환자 회진(回診, bedside rounds)은 의료의 역사적

인 행위이자 주된 영역(chief arena)이다. 회진은 ‘환자

를 제대로 보는 길’이자, ‘교과서나 임상 기록지만으로 안 

되는 최선의 진료법을 찾기 위한 길’ 등으로 표현된다. 그

러나 병원 회진은 현재 의료의 질 향상을 위해 반드시 개

선이 필요한 과제의 하나로 지목되고 있다. 한국보건사회

연구원의 조사 결과, 병원의 입원환자 중 30% 이상이 회

진과 관련된 정보를 충분히 제공받지 못했고 특히 2~30

대 환자의 50% 이상, 70대 이상 환자 17% 정도가 이에 

대해 불만을 표시한 것으로 나타났다[6]. “온종일 기다렸

지만 하필 잠깐 자리 비웠을 때 의사가 왔다 갔다.” “묻고 

싶은 게 많았는데 막상 의사가 오니 생각이 나지 않았다.” 

“시간이 짧아서 의사의 설명을 듣고 충분히 되묻기 힘들었

다.” 등의 응답은 객관적인 한계나 문제와 더불어 회진에

서 의사소통 차원의 문제 개선 역시 중요하다는 점을 뒷받

침한다. 

  회진 문화 개선 등 일부 노력이 보고되었지만 (예: 명지병

원의 ‘릴리 프로젝트’[7]), 보다 적극적인 회진 의사소통 개

선의 노력이 필요하다. 예컨대, 임상적으로 볼 때는 의미가 

크지 않아도 환자에게 중요한 정보나 의사소통이 있다면 

그런 정보와 의사소통 니즈(수요)를 이해하도록 돕는 기초 

자료의 확보 노력은 유의미할 것이다. 



Quality Improvement in Health Care45

Korean Society for Quality in Health Care
Original Articles

3. 연구 목적 

이 연구는 경기도 소재의 700병상 규모 종합병원을 대상으

로 입원환자 회진 내용 및 설문 조사 결과를 분석하는 탐색

적 연구 (exploratory study)이다. 구체적인 연구 목적은 

다음과 같다. 첫째, 회진 중 발화 내용을 환자중심 의사소

통 프레임워크를 활용하여 분석한다. 둘째, 입원환자와 의

료진의 회진에 관한 경험 및 인식을 설문 조사하여 분석한

다. 셋째, 환자의 회진 만족도에 영향을 미치는 요인을 탐

색한다.

Ⅱ. 연구방법

1. 연구 참여자

  이 연구는 의료법인명지의료재단 기관생명연구윤리위

원회의 승인 및 가이드라인 하에 진행하였다(승인번호 

2019-11-004). 녹취 및 설문 등 자료 구득은 경기도 고양

시 소재 1개 병원의 내과계 및 외과계 병동에서 이루어지

는 회진 참여 의사, 간호사와 환자, 보호자 등의 회진 참여

자로부터 이루어졌다. 연구자료는 2020년 1월 8일부터 2

월 26일까지 약 2개월에 걸쳐 수집되었다. 연구 참여자 선

정은 연구 담당자가 회진 담당 의사 혹은 간호사와 협의하

여 결핵 등의 전염성 질환을 보유하지 않은, 환자나 보호자

가 정상적인 의사소통을 할 수 있는 경우 등 연구에 참여

할 수 있다고 판단되는 입원환자에게만 연구 참여를 제안

하고, 참여 제안에 동의하는 경우에 한정하였다. 연구 참여 

제외기준은 연구 참여에 동의하지 않을 경우로 하였다. 회

진 녹취에는 외과계 입원환자 녹취 63건, 내과계 입원환자 

녹취는 88건을 수집하였다.

 

2. 예상 연구대상자 수와 산출 근거

  입원환자 또는 입원환자의 보호자를 대상으로 한 이번 연

구를 위해 약 200명을 대상으로 조사를 진행하였다. The 

Roter Interaction Analysis System (RIAS)를 활용하

여 환자-의사 간 의사소통을 분석한 기존 연구들에서는 최

소 100명 이상의 연구대상자를 대상으로 의사소통을 녹

취하였다. 서울대학교 보건대학원 이윤정의 석사학위 논

문[8]에서는 108명의 환자를 대상으로 RIAS 분석을 진행

하였고, 이민정의 박사학위 논문[9]에서는 500명의 환자

를 대상으로 RIAS 분석을 진행하였다. 또한 설문의 경우 

G*Power 3.1.9.2 프로그램을 이용하였다. 변수의 효과크

기는(effect size) 작음(small) 수준으로, 제1종 오류가능

성은 0.05로 설정하여 독립변수를 투입하였을 때 다중선

형회귀분석(linear multiple regression: fixed model, 

R2, increase)을 수행하기에 적합한 참여자 수를 계산하였

다. 설문지에서 분석에 사용되는 변수의 개수를 고려하였

을 때 183명이 산출되었다. 이 때 10% 불충분한 응답을 고

려하여 약 200명을 연구대상자의 수로 선정하였다.

3. 자료수집

  이 연구의 분석 자료는 회진의 녹취본과 설문 자료이다. 

회진 녹취의 경우, 연구자가 의료진과 함께 회진에 참여하

여 의사와 환자 간 의사소통을 녹음하였다. 이 때 회진이 

시작되기 전, 환자에게 녹취에 대한 동의를 구했고, 이를 

동의한 환자에 한해서 회진에 참여하여 녹취를 진행하였

다. 또한 회진 참여자의 특성은 회진 이전 의료진이 제공한 

환자 정보(이름, 나이)를 바탕으로 수집되었다. 

  설문지에 포함된 문항들은 연구책임자를 포함한 연구자

들이 선행연구 및 기존의 설문 도구[10,11]를 참고하여 개

발한 문항으로, 회진에 참여한 환자 또는 보호자들의 회진 

전후의 경험을 파악하기 위해 개발되었다. 설문지는 인구

사회학적 정보, 입원 정보, 회진 인식과 경험, 회진 시 정보 

수요 및 충족도, 그리고 회진 이후의 만족도 등의 문항으로 

구성되었다. 인구사회학적 정보는 환자의 성별, 출생연도 

등의 4개 문항, 입원 정보는 환자의 수술 여부, 입원 경험, 

거동 ∙ 의사소통의 자유로움 등의 7문항으로 구성되었다. 

회진 인식은 ‘나는 담당의가 언제 오는지 알고 있다’, ‘나는 

회진 때 누가 (몇 명이) 오는지 알고 있다’, ‘나는 회진에 시

간이 얼마나 걸릴지 알고 있다’ 등 회진에 대한 환자의 전
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반적인 인식을 묻는 5개 문항으로 구성되었다. 회진 경험

은 실제 경험한 회진의 일자, 시점, 회진 시간의 충분도 등

의 실제 회진 시간에 대한 4개 문항과 ‘나는 전반적으로 회

진에 대해 만족한다’, ‘나는 의료진과 대화한 내용을 잘 이

해할 수 있었다’ 등의 회진에 대한 전반적인 경험 3개 문

항, ‘회진 전에 회진 시간을 사전에 안내 받았다’, ‘회진은 

내가 안내 받은 시간에 이루어졌다’ 등 ‘나는 회진에서 궁

금한 점을 물어봤다’ 등의 의사와의 대화 3개 문항, ‘의료

진은 회진 중 내 말에 공감해주었다’ 등의 의사와의 관계

를 묻는 4개 문항으로 구성되었다. 회진 인식과 경험은 5

점 리커트 척도(1.전혀 그렇지 않다 ~ 5.매우 그렇다)로 구

성되었다. 한편 ‘정보 수요(information need)’는 환자가 

자신의 건강을 되찾고 질병 상태를 극복하기 위해 특정 주

제나 내용의 정보를 원하거나 기대하는 정도이고[12], 정보 

충족도는(Information sufficiency) 환자가 건강과 관련된 

의사결정을 내리기 위해 중요한 정보를 갖추었다고 믿거나 

확신하는 정도를 말한다[13]. 정보의 수요와 충족도의 차이

를 바탕으로 정보 격차를 계산하였는데, 이 때 정보 격차란 

환자와 의사 사이 또는 환자와 의사 각각 자신들의 활동을 

위해 중요하거나 필수적인 정보가 부재하거나, 해당 정보

에 접근하지 못함으로써, 의사소통이나 의사결정에 문제를 

초래할 수 있는 주 ∙ 객관적 상황을 말한다[14]. 정보 수요

와 충족도는 병의 재발 여부, 병의 원인 등 질병 8문항, 상

처 또는 수술 부위 관리 방법, 회복 기간 등의 신체 9문항, 

검사의 진행과정, 검사의 결과, 검사의 필요성 등 검사 7문

항, 치료로 인해 발생하는 부작용, 치료의 효과, 방향 등 치

료 14문항, 다른 환자와 대화할 수 있는 모임, 사회생활에

서 어려움을 느낄 시 대처 방법 등 심리 ∙ 사회적 정보 8문

항으로 구성되어 환자가 해당 정보에 대해 필요로 하는 정

도와 회진 후 그 정보를 얻은 후 그 정보를 얻은 정도를 5점 

리커트 척도로 응답하여 환자의 정보 격차를 계산하였다. 

  회진 녹취가 종료된 이후, 환자들에게 개별적으로 설문지

를 배포하였다. 설문 참여에 동의한 환자들에 한해 설문 자

료를 수집하였다. 환자가 설문지를 작성할 수 없는 경우, 

회진에 함께 참여했던 환자의 보호자나 간병인이 설문지를 

작성하였다. 

4. 자료분석 

  회진 녹취에 대해서는 RIAS software를 사용하였다[15]. 

RIAS는 사회 교환 이론에 근거하여 진료 면담 등의 상호

작용을 분석하는 방법 중 하나로써, 의료 현장에서 일상적

인 사람 간 의사소통 컨텐츠와 문맥을 분석할 수 있는 장점

이 있다. 또한, 정보의 흐름(순서, 진행)을 파악할 수 있다

는 데서 기존 내용 분석 등 상호작용 분석을 보완할 수 있

다[16]. RIAS의 도구로서의 신뢰도와 타당도는 높은 수준

으로 보고되고 있고, 다양한 환자와 의사 특성을 보고하는 

연구에 적용되었다[15].

  RIAS 프로그램을 통해 의사와 환자 간 의사소통을 녹취

한 환자의 발화(문장 단위 수)와  의사의 발화를 RIAS에서 

제시하는 범주로 나누었다. RIAS에서는 의사와 환자의 발

화를 크게 도구적 의사소통과 정서적 의사소통으로 구분한

다[15]. 두 범주는 크게 41개의 하위 범주로 나뉘는데, 대

표적으로 도구적 의사소통의 경우, 생의학적(biomedical) 

질문과 정보 제공, 심리사회적(psychosocial) 질문 및 정

보 제공, 관계 구축(partnership building), 지시(direc-

tion) 등이 있으며, 정서적 의사소통의 경우 공감, 확인, 동

의, 칭찬 등의 친밀감 구축(rapport building), 걱정 및 

낙관(concern and optimism), 인사 등의 사회적 행동

(Social behavior), 비승인, 불만, 거절 등의 비동의(dis-

agreement) 등이 있다[9,17]. 연구자는 수집된 회진 녹취

프로그램을 청취하며 RIAS software를 통해 의사와 환자

의 발화를 코딩하였다. 이후 동료 연구자의 검토를 통해 발

화에 대한 코딩의 적절성을 검증하였다. 검증이 완료된 파

일은 csv 파일로 변환하였다.

  이후 코딩된 녹취파일은 설문 자료와 함께 통계 프로그램

인 R (version 4.2.0)을 활용하여 분석을 진행했다. 녹취파

일은 기술적 통계(descriptive statistics)를 활용해 회진

에 참여한 연구참여자의 기본 특성, 회진에서 발화한 내용

의 양상과 범주를 표 또는 그림으로 제시하였다. 설문 자료

의 경우, 기술적 통계(descriptive statistics)를 통해 환자

나 보호자 등 회진 참여자의 인구사회학적 특성, 입원 경력, 

회진경험 및 정보요구와 관련된 사항을 확인하였고, 다중선
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형회귀분석을 통해 환자 또는 보호자의 개인특성과 회진 경

험이 전반적인 회진 만족도에 미치는 영향을 분석했다. 통

계적인 유의성은 p-value .05 미만 여부로 판단하였다.

Ⅲ. 연구결과

  연구진은 입원환자의 회진에 참여하여 의사와 입원환자/

보호자 간의 의사소통 내용을 녹취하였다. 병원에 내방한 

것은 총 13회였다. 이 중 회진 참여는 총 10회 이루어졌고, 

2회는 회진 참여 이전 환자들에게 동의를 구하기 위한 방

문, 1회는 입원환자를 대상으로 한 인터뷰를 위한 방문이

었다. 외과계 입원환자 녹취는 63건, 내과계 입원환자 녹

취는 88건이었다.

1. 회진 녹취 분석

  회진 녹취에 포함된 입원환자의 성별은 남성 84명, 여성 

67명이었다. 연령은 외과계 병동의 경우 53.3세(표준편차 

19.0), 내과 병동 74.3세(표준편차 14.3)였다. 연령대는 

10대가 4명, 20대가 6명, 30대가 7명, 40대가 9명, 50대

가 24명, 60대 이상이 101명이었다. 과별 입원환자의 연

령대는 내과계에서 60대 이상의 비율이 외과계보다 약 2배 

높았다. 회진 당시 가족이나 간병인 등 보호자가 있는 환자

는 내과계 환자가 외과계 환자보다 많았다(Table 1). 녹취 

자료 분석 결과, 전체 회진 시간은 71.3초였고, 과별 회진

시간은 내과계의 경우 55.3초, 외과계의 경우 93.8초인 것

으로 나타났다. 진료과에 따른 회진 시간의 차이는 통계적

으로 유의미하였다(p=.006). 다음으로 회진 중 환자(보호

자)와 의사의 발화 수를 통해 의사소통 비중을 분석하였다. 

회진 중 의사소통의 비중은 의사가 62.0%, 환자가 38.0%

로 나타났다. 환자와 의사의 의사소통 비중의 차이는 통계

적으로 유의하였다(p<.001). 과별 의사소통비중은 호흡기

내과와 내분비내과 등 내과계 병동에서는 의사가 62.7%, 

환자 또는 보호자가 37.3%였으며, 정형외과의 외과계 병

동에서는 의사가 61.2%, 환자 또는 보호자가 38.8%로 나

타났다. 과에 따른 환자와 의사 간 의사소통의 비중 차이는 

통계적으로 유의하지 않는 것으로 나타났다(p=.376). 

Table 1. Baseline characteristics of participants on rounds.

Variable
Total Surgical ward Medical ward 

P-value
(n=151) (n=63) (n=88)

Sex, n(%)    .516

    Male 84 (55.6) 37 (58.7) 47 (53.4)  

    Female 67 (44.4) 26 (41.3) 41 (46.6)  

Age, year 65.5 ± 19.3 53.3 ± 19.0 74.3 ± 14.3 <.001

Age group, n(%)    <.001

   10’s 4 (2.6) 4 (6.3) 0 (0.0)  

   20’s 6 (4.0) 5 (7.9) 1 (1.1)  

   30’s 7 (4.6) 5 (7.9) 2 (2.3)  

   40’s 9 (6.0) 7 (11.1) 2 (2.3)  

   50’s 24 (15.9) 15 (23.8) 9 (10.2)  

   ≥ 60’s 101 (66.9) 27 (42.9) 74 (84.1)  

Caregiver, n(%) 69 (45.7) 24 (38.1) 45 (51.1) .113

Round time, sec 71.3 ± 68.9 93.8 ± 92.1 55.3 ± 39.0 .006

Number of utterance .376

    Doctors 2,366 (62.0) 1,251 (62.7) 1115 (61.2)

Patients 1,451 (38.0) 745 (37.3) 706 (38.8)
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1) 회진 내용 

  RIAS 프로그램을 활용하여 의사소통 주체에 따른 질문

의 유형을 분류하였다(Figure 1). 먼저 의사의 질문은 증상

과 관련된 질문의 비중이 71.7%로 가장 많았고, 치료계획

(16.6%), 심리사회적(8.7%), 기타(3.1%) 순이었다. 의사는 

1번의 회진에서 평균 3회의 질문을 한 것으로 나타났다. 

반면 환자(보호자)는 증상에 대한 질문과 치료계획에 대

한 질문이 각각 46.8%로 가장 많았고, 생활과 관련된 질문

(4.0%), 기타 질문(2.4%) 순이었다. 환자의 경우 1번의 회

진에서 평균 1회의 질문을 한 것으로 나타났다.

Figure 1.  Categories of questions during round.

  다음으로 환자(보호자)와 의사의 의사소통 유형을 분류하

였다(Figure 2). 먼저 의사의 경우 도구적 의사소통에서는 

생의학적 정보제공의 비중이 가장 높았고(44.7%), 그 다음

으로 생의학적 질문의 비중이 높았다(17.1%). 심리 ∙ 사회

적 질문과 정보제공의 비중은 각각 1.7%와 0.6%로 의사의 

회진 중 의사소통에서 차지하는 비중은 적었다. 의사의 정

서적 의사소통은 라포 형성의 비중이 가장 높았고(16.4%) 

사회적 행동(9.3%), 걱정 및 낙관(3.2%) 순이었다. 환자의 

경우 도구적 의사소통에서는 의사와 마찬가지로 생의학적 

정보제공의 비중이 가장 높았고(40.5%) 생의학적 질문의 

비중이 다음으로 높았다(8.1%). 환자의 심리 ∙ 사회적 질문

과 정보제공의 비중은 각각 0.3%와 3.9%로 나타나 의사

와 마찬가지로 회진 중 의사소통에서 차지하는 비중이 적

게 나타났다. 환자의 정서적 의사소통은 라포 형성의 비중

이 가장 높게 나타났으며 (36.2%) 사회적 행동(9%), 걱정 

및 낙관(0.4%) 순이었다. 환자(보호자)와 의사 두 집단의 

회진 의사소통 구성의 차이는 통계적으로 유의하지 않았다

(Friedman χ2=14.875, p=.1367).

Figure 1.  Categories of questions during round.
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Figure 2.  Comparison of communication domain proportion between doctors and patients.

2. 설문조사 분석 

  설문조사를 통해 회진 녹취 분석에서 확인할 수 없었던 

회진에 대한 인식과 경험, 회진 만족도, 회진 시 정보의 수

요도 및 충족도 등에 대한 분석을 진행하였다. 설문조사의 

경우, 연구의 참여 및 구체적으로 회진 의사소통 녹취에 동

의했음에도 본인의 건강상태 문제 등으로 설문에 참여하여 

응답하는 것이 어려운 경우가 많았다. 따라서 최종적으로 

49명을 대상으로 설문조사를 진행할 수 있었다(Table 2). 

설문조사 전체 응답자의 55.1%는 남성이었고, 평균 연령

은 53.4세(표준편차 17.7세)로 나타났다. 응답자의 44.9%

가 60대 이상이었고, 77.6%는 본인이었으며, 설문 응답

자의 63.3%는 정형외과 등의 외과계 병동 입원 환자였다. 

83.7%의 환자는 첫 입원이 아니었고 응답자의 49%는 수

술을 받은 것으로 나타났다.
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Table 2. Baseline characteristics of participants on survey.

Variable n (%) or M±SD

Sex  

 Male 27 (55.1)

 Female 22 (44.9)

Age 53.4 ± 17.7

Age category  

 10’s 1 (2.0)

 20’s 6 (12.2)

 30’s 4 (8.2)

 40’s 6 (12.2)

 50’s 10 (20.4)

 ≥60’s 22 (44.9)

Department

   Surgery 31 (63.3)

   Internal medicine 18 (36.7)

Type of participants  

 Self 38 (77.6)

 Spouse 1 (2.0)

 Other family 8 (16.3)

 Others 2 (4.1)

Admission experience  

 Yes 41 (83.7)

 No 8 (16.3)

Surgery  

 Yes 24 (49.0)

 No 25 (51.0)

Able to communicate  

 Yes 40 (81.6)

 No 9 (18.4)

Able to move  

 Yes 16 (32.7)

 No 33 (67.3)

Cooperative rounds  

 Yes 22 (44.9)

 No 27 (55.1)

Existence of caregiver  

 Yes 41 (83.7)

 No 8 (16.3)
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  다음으로 환자의 설문 응답에 근거하여 회진에 대한 인식 

및 경험을 분석하였다(Table 3).  

1) 회진 인식   

  설문 분석 결과, 담당의가 언제 오는지 알고 있다는 응

답은 전체 응답의 55.1%였고, 모른다는 응답은 22.4%

였다. 회진 때 누가 몇 명이 오는지 알고 있다는 응답

은 32.7%였고 모른다는 응답은 44.9%였다. 응답자의 

38.8%가 회진이 얼마나 걸릴지 알고 있다고 응답했고, 

26.5%는 모른다고 응답했다. 응답자의 43.8%가 회진이 

어떤 내용으로 진행될지 알고 있다고 응답한 반면 22.9%

는 모른다고 응답했다. 응답자의 38.8%는 회진을 위해 

어떤 준비를 해야할 지 알고 있다고 응답한 반면 26.5%

는 모른다고 응답했다.

2) 회진 경험

  응답자의 40.8%는 회진 전에 회진 시간에 대해 안내를 

받지 못했다고 응답했다. 또한 응답자의 44.7%는 회진이 

안내 받은 시간에 이루어지지 않았다고 응답했다. 응답자

의 60.4%는 자신이 원하는 시간에 회진이 이루어지지 않

았다고 응답했다. 회진 시간이 매우 부족했다고 응답한 비

중은 2.1%였고, 조금 부족했다는 응답은 31.2%였다. 회진 

시간이 충분했다고 응답한 비중은 66.7%였다.

3) 입원 환자의 회진 만족도 

  회진 만족도는 리커트 5점 척도(1: 전혀 그렇지 않다 ~ 5: 

매우 그렇다) 3문항으로 구성되었다. 회진에 대한 전반적

인 만족도 점수는 5점 만점에 3.45점으로 나타났다. 의료

진과 의사소통한 내용을 잘 이해할 수 있었다는 문항의 평

균점수는 5점 만점에 3.65점이었고, 회진 중 병실이 조용

했다는 문항의 평균점수는 5점 만점 중 4.06점이었다. 세 

문항의 평균 점수는 3.72점으로 나타났다. 회진 만족도 3

가지 문항에 대한 크론바흐 알파는 0.73으로 나타났다.

  회진 시간의 충분도에 대한 응답에 따른 회진 만족도 점

수의 차이를 비교했을 때, 회진 시간이 부족했다고 응답한 

사람의 회진 만족도 점수가 가장 낮았고(2.33점), 충분했다

고 응답한 사람의 회진 만족도 점수가 가장 높게 나타났다

(3.96점). 

4) 회진 시 의사에 대한 인식 및 경험

  ‘회진에서 궁금한 점을 물어봤다’는 문항의 평균점수는 

3.75점이었고, ‘내가 알고 싶었던 점을 잘 설명해줬다’는 

문항의 평균점수는 3.76점이었다. ‘회진에서 알고 싶었던 

점을 잘 해결할 수 있었다’는 문항의 평균점수는 3.57점이

었다. 의사와의 의사소통 평가 세 문항에 대한 크론바흐 알

파는 0.83으로 나타났다.

  ‘의료진이 회진 중 내 말에 공감해주었다’는 문항의 평

균점수는 3.86점이었고, ‘의료진은 내 이야기를 주의 깊

게 들어주었다’는 문항의 평균점수는 3.96점이었다. ‘의

료진이 나를 존중하고 예의를 갖추어 대했다’는 문항의 

평균점수는 4.22점이었고 ‘회진에서 의료진과 의사소통

하는 것이 심적으로 편했다’는 문항의 평균점수는 3.98

점이었다. 의사와의 관계 4문항에 대한 크론바흐 알파는 

0.86으로 나타났다.

5) 환자의 선호 회진시간 

  다음으로 환자들의 회진시간에 대한 인식과 원하는 회진

시간을 비교하였다(Figure 3). 실제 회진 시간이 얼마 정

도였냐는 질문에 3분이라는 응답이 가장 많았고(25%), 그 

다음으로 5분(20.8%), 1분(16.7%), 2분(14.6%) 순이었

다. 회진시간을 정할 수 있을 경우 어느 정도의 회진 시간

을 원하냐는 질문에는 5분이 가장 많았고(29.8%), 10분

(14.9%), 3분(12.8%), 5~10분(10.6%), 3~5분(8.5%),15

분(6.4%) 순이었다.
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Table 3. Knowledge and experience of rounds.

Variable n (%)

Knowledges

Knowing when doctors arrive  

No 11 (22.4)

Moderate 11 (22.4)

Yes 27 (55.1)

The number of people coming to rounds  

No 22 (44.9)

Moderate 11 (22.4)

Yes 16 (32.7)

Duration of rounds  

No 13 (26.5)

Moderate 17 (34.7)

Yes 19 (38.8)

Contents of rounds  

No 11 (22.9)

Moderate 16 (33.3)

Yes 21 (43.8)

Preparation for rounds  

No 13 (26.5)

Somewhat 17 (34.7)

Yes 19 (38.8)

Experience

Round time  

Informed round time before rounds 29 (59.2)

Round when informed time 26 (55.3)

Round when I want 19 (39.6)

Sufficiency of round time  

Very insufficient 1 (2.1)

Somewhat insufficient 15 (31.2)

Sufficient 32 (66.7)

Satisfaction  

Satisfied with rounds 3.45 ± 1.06

I understood conversation 3.65 ± 0.95

Room was quiet 4.06 ± 0.77

Conversation with doctors in rounds

Asked what I want to know 3.75 ± 1.06

Doctors explained what I want to know 3.76 ± 1.03

Solve the question in rounds 3.57 ± 1.06

Relationship with doctors in rounds

Sympatric 3.86 ± 0.89

Listened carefully 3.96 ± 0.87

Respectful 4.22 ± 0.77

Comfortable 3.98 ± 0.85



Quality Improvement in Health Care53

Korean Society for Quality in Health Care
Original Articles

Figure 3.  Difference of participants time between actual time of round and ideal time of round.

6) 정보 격차

  정보 격차가 가장 큰 항목은 병의 재발 시 확인 방법

이었고, 그 다음으로 권장되는 음식과 삼가야 할 음식, 

평상시의 취미나 운동 지속 가능 여부, 사회생활에서 

어려움을 느낄 시 대처방법, 병으로 인해 추후 생활에 

미칠 영향, 다른 신체 부위에 있을 수 있는 문제, 상처 

또는 수술 부위의 관리 방법 등의 순이었다. 대부분 병

에 대한 정보나 신체와 관련된 정보 문항으로 나타났다 

(Table 4). 

  과별 정보격차의 순위는 내과계(호흡기내과, 내분비내

과)의 경우 병의 재발 시 확인 방법, 평상시의 취미나 운

동 지속가능 여부, 병으로 인한 감정조절을 위한 도움, 병

으로 인해 추후 생활에 미칠 영향, 다른 신체 부위에 있을 

수 있는 영향, 검사의 결과, 병으로 인한 신체의 변화 순이

었고, 정형외과에서는 병의 재발 시 확인 방법, 상처 또는 

수술 부위의 관리방법, 평상시의 취미나 운동 지속가능 여

부, 치료로 인한 감염의 취약성 정보, 부작용 발생 시 대처 

방법, 권장되는 음식과 삼가야 하는 음식, 병으로 인한 일

상생활에의 영향 순이었다.
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Table 4. Information needs-sufficiency gaps about information of rounds.

Rank Category Mean, score

1 How to check recurrence of disease 1.54

2 What to eat and not to eat 1.34

3 Whether to do hobbies or exercise 1.27

4 How to cope with difficulty in social life 1.22

5 Effects of disease later in lifestyle 1.19

6 Problems in other body parts 1.18

7 How to manage wounds 1.17

7) 회진 만족도와의 연관성

  다음으로 선형회귀분석을 통해 회진 만족도와 ‘회진 시간

의 충분도’, ‘의사와의 의사소통’, ‘의사와의 관계’의 연관

성을 확인하였다(Table 5). ‘의사와의 의사소통’과 ‘의사

와의 관계’ 문항은 각 하위문항의 평균으로 산출하였다. 먼

저 단순선형회귀모형으로 분석했을 때 회진 시간의 충분도

(β=0.69, p<.001), 의사와의 의사소통(β=0.37, p=.002), 

의사와의 관계(β=0.57, p<.001)는 모두 회진 만족도에 유

의한 영향을 미쳤다. 세 변수가 회진만족도에 미치는 영향

을 파악하기 위해 다중선형회귀분석을 실시하였다. 성별과 

연령, 그리고 병동을 보정하였을 때, 회진 시간의 충분도

가 회진만족도에 미치는 영향이 통계적으로 유의했으며(β

=0.55, p=.006), 회진 시간의 충분도는 회진 만족도와 정

(+)의 관계인 것으로 나타났다. 다중선형회귀분석 모형이 

회진 만족도를 설명하는 정도는 36%였다.

Table 5. Linear regression of rounds satisfaction.

Variable

Univariable Multivariable

Beta SE1 Statistic P-value Beta SE1 Statistic P-value

Sex: female 0.2 0.216 0.941 .351 -0.04 0.204 -0.214 .832

Age -0.01 0.006 -1.55 .128 0 0.006 -0.722 .475

Department: surgery 0.03 0.225 0.122 .903 -0.02 0.198 -0.108 .915

Sufficiency of round tiem 0.69 0.188 3.67 <.001 0.55 0.191 2.91 .006

Communication w/ doctor 0.37 0.109 3.37 .002 0.12 0.186 0.623 .537

Relationship w/ doctor 0.57 0.131 4.33 <.001 0.36 0.236 1.52 .137

(Intercept)     0.67 0.831 0.801 .428

No. Obs.     49    

R²     0.444    

Adjusted R²     0.360    

1 SE = Standard Error
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Ⅳ. 고찰

  그동안 문헌들은 의료의 질 제고를 위해서 환자중심성의 

실현이 중요하다고 강조해왔다. 그런데 환자중심성을 높이

기 위해서는 막연한 원리원칙이 아니라 환자-의료진 상호

작용에서 ‘협력’과 ‘공유’ 수준을 높이도록 도울 전략이 필

요하다[18]. 이 연구는 그 전략의 하나로 환자 중심의 의사

소통을 주목했고[19], 구체적으로 회진을 사례로 환자 중

심의 의사소통 현황을 알아보고자 했다. 최근 국내 환자 경

험 평가 결과 회진에 관련된 환자의 만족도가 전체 평균보

다 낮게 나타난 것과[5] 그동안 국내 실증 문헌에서 회진과 

환자중심성을 다룬 사례가 희박한 점이 연구의 필요성을 

뒷받침했다.  

  이 연구는 일개 병원에서 진행된 회진을 의사-환자 발화

를 단위로 분석했고, 내용의 보완을 위해 회진에 대한 환자

의 인식 조사를 병행하였다. 분석 결과, 현재 입원환자 회

진은 환자의 기대나 요구에 비해 물리적인 시간이 부족한 

것으로 나타났다. 다른 요인들을 통제한 후, 회진의 인식과 

경험이 환자의 회진 만족도에 미치는 영향을 파악하기 위

해 실시한 다중회귀분석에서는 회진에 대한 기대 대비 실

제의 충족도(충분하다는 평가)는 회진에 대한 환자의 만족 

등 환자 경험에 유의한 영향을 미치는 것으로 나타났다. 이

는 정기적인 간호사 회진을 받은 집단이 그렇지 않은 집단

에 비해 환자의 만족도가 더 높았다는 선행연구 사례와 비

슷한 맥락이라고 할 수 있다[21-22].

  환자 중심 의사소통 측면에서 볼 때, 현재의 회진은 대

체적으로 환자 중심적이기 어려운 실정을 나타냈다. 현재

의 회진은 의사가 의사소통을 주도하고(약 6:4의 비율), 환

자의 질문 기회는 회진 당 1회에 불과한 수준이었다. 무엇

보다도, 연구에 참여한 환자들은 입원해 있는 본인의 처

지와 상태를 이해하고, 적극적으로 참여하기 위해 필수적

인 기본 정보에서(patient information) 공유 이해형성

(shared understanding)을 하고 있다고 보기 어려운 상

황을 드러냈다. 응답자의 40.8%는 회진 전에 회진 시간에 

대해 안내를 받지 못했고, 44.7%는 회진이 안내받은 시간

에 이루어지지 않았고, 60.4%는 자신이 원하는 시간에 회

진이 이루어지지 않았다고 응답한 결과가 이런 점을 엿보

게 한다. 이런 결과는 같은 응답자들이 의사의 경청이나 태

도에 비교적 높은 만족을 드러낸 결과와는 큰 대조를 이루

는 것으로, 달리 말하면 국내 의료 현장에서 소통의 측면에

서 환자 중심성이 강화되기 위해서는 의사 개인이나 환자 

개인의 태도 변화 등보다는 물리적인 여건 개선을 위한 선

제적이고 전략적인 대안 마련이 필요하다는 점을 역설한

다. 예컨대, 비록 임상적으로 큰 중요성(critical)이 없더라

도 회진을 기다리는 환자에게는 의미 있는 정보(몇 시에 몇 

명의 의료진이 회진에 참여하는지, 어떤 내용이 의사소통 

될 것인지, 이에 환자 자신은 어떤 준비가 필요한지)를 전

달할 수 있는 정보통신 기반의 의사소통 기술의 개발을 고

려할 수 있다.  

  끝으로 회진에 관한 다른 모델이나 사례의 벤치마킹 노

력도 필요하다. 한 예는 환자와 가족 중심의 회진(Patient 

Family Centered Rounds, PFCR) 모델이다[16]. 이 모델

은 회진을 환자, 가족, 의료진의 ‘공유 의사소통’ 및 ‘공유 

학습’ 모델로 본다는 점에서 전통적인 회진과 차별적이다. 

다학제 팀에 의한 회진이나 회진 계획에서 환자 ‘참여’를 

강조하는 것도 주목할 점이다[23]. 임미혜와 오진아[24] 등

은 이 모델을 소개하면서 4대 C (인지, 소통, 협력과 코칭)

를 제시했는데 이 내용들 역시 추가 고찰이나 검토가 필요

해 보인다.  

Ⅴ. 결론

  이 연구는 환자중심성의 중요한 실현 요건의 하나로 환자 

중심의 의사소통을 가정하고 실제 입원환자의 회진을 발화 

자료와 설문 자료를 활용해 분석했다. 분석 결과, 회진은 

발화의 내용이나 환자의 기대 대비 실제 충족도 차원 모두 

환자 중심적으로 이뤄지고 있다고 보기 어려운 한계나 제

약을 드러냈다.  

  이 연구의 한계는 자명하다. 일개 병원 일부 과의 환자만

이 참여했으며, 연구 취지 및 자료제공에 동의한 환자들에 

한정했기에 만족 또는 불만족에 대해 표현 의향이 높은 환

자들이 편향적으로 대표될 수 있다. 또한, 코로나19 상황 
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장연훈, 유명순, 박기범, 서봉원, 송창은

속에서의 연구라는 어려움 속에 충분히 많은 수의 연구 참

여가 이뤄지지 못했다. 따라서 조사의 결과는 표집의 측면

에서 보더라도 일반화될 수 없다. 조사의 문항이 문헌에 기

초해 있기는 하나, 연구진의 자체 개발 문항을 기준으로 했

기에, 도구의 타당성과 신뢰도 측면에서도 한계가 있다. 

  이런 많은 한계에도 불구하고, 이 연구는 앞으로의 회진

이 보다 환자 중심적으로 이뤄질 필요가 있고, 특히나 의사

소통 측면에서 환자중심성이 강화될 필요가 있음을 보여주

는 기초 자료를 제공했다는 점에서 의의가 있다. 
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Purpose: This study aimed to review second victim support programs to identify effective evidence-based strategies for 
supporting healthcare providers involved in patient safety incidents.

Methods: A comprehensive review search was conducted, including a search of databases, gray literature, and a hand-
search of related fields, with “second victim” as the main search term. 

Results: We reviewed nine second victim support programs, focusing on their development process, operating form, 
and performance. These were (a) Peer Support Services, (b) forYOU team, (c) YOU Matter, (d) Resilience in Stressful 
Events, (e) Clinician Peer Support Program, (f) SWADDLE, (g) Surgery Second Victim Peer Support Program, (h) Caring 
for the Caregiver, and (i) Code Lavender. 

Conclusion: Second victim support programs help solve the emotional problems of medical staff caused by patient safety 
incidents. Therefore, it is necessary to develop a second victim support program suitable for the medical environment 
in Korea.

Keywords:  Patient safety, Second victim, Psychosocial support systems, Review literature as topic
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최은영, 표지희, 장승경, 이   원, 옥민수, 이해영

Ⅰ. 서론

  환자안전사건은 환자와 가족뿐만 아니라 사건에 관련

된 의료진에게도 영향을 미칠 수 있다. 환자안전사건이 의

료진에게 미치는 영향은 1980년대부터 의료진 개인의 이

야기 형태로 보고되기 시작하였다. 환자안전사건을 경험

한 의료진은 자신의 오류를 깨닫는 순간에 고통을 느꼈으

며, 오류를 효과적으로 처리하지 못했다는 사실은 그 고통

을 더욱 가중시켰다고 이야기하였다[1]. 또한, 불안, 죄책

감 등으로 상당한 정서적 고통을 느꼈고, 이로 인하여 자신

의 전문적인 역할을 효과적으로 수행할 수 없을 것이라고 

생각하였다[2]. 2000년, Albert Wu는 이와 같이 환자안전

사건으로 인하여 고통을 겪는 의료진들을 설명하기 위하여 

‘제2의 피해자’라는 용어를 사용하였다[3]. 전체 의료진 중 

약 절반 정도는 임상 경력 동안 적어도 한 번 제2의 피해자

가 될 수 있으며[4], 일부 집단에서는 제2의 피해자의 발생 

비율이 72.6%까지 높게 나타났다[5].

  제2의 피해자는 일반적으로 사건에 대한 일차적인 책임

을 느끼며, 이로 인하여 자신의 임상적인 기술과 지식에 대

한 회의감과 환자에 대한 실패감을 느끼게 된다[6]. 또한, 

제2의 피해자는 죄책감, 분노, 좌절, 심리적 스트레스, 공

포와 같은 감정적 반응뿐만 아니라 피로함, 불면증과 같은 

신체적 증상을 나타낼 수 있고, 일탈적인 행동적 반응을 보

이기도 한다[4,7]. 제2의 피해자가 겪는 이러한 반응은 외

상 후 스트레스 장애의 증상, 이직, 자살 등 의료진의 개인

적 및 직업적인 삶에 해로운 결과를 초래할 수 있다[7,8]. 

  하지만 제2의 피해자에 대한 의료기관의 지원은 불충분

하다[9]. 제2의 피해자에 대한 적절한 지원 및 지지는 이들

의 감정적 스트레스를 완화시켜 줄 수 있지만, 의료기관 및 

동료들의 부정적인 태도는 제2의 피해자의 감정적인 부담

을 가중시킬 수 있다[6,10]. 특히, 제2의 피해자가 환자안

전사건으로 인한 정서적인 스트레스에 제대로 대처하지 못

한 채 업무를 지속적으로 수행하는 경우 또 다른 환자안전

사건을 발생시킬 가능성이 높으며[11], 적절하지 못한 의

료의 제공으로 환자와 의료진, 의료기관 전체에 추가로 영

향을 미칠 수 있다[12]. 

이에 따라 외국에서는 제2의 피해자를 지원하기 위한 논

의들이 지속적으로 이루어지고 있다. 미국의 국가 질 포럼

(National Quality Forum)에서는 안전한 의료 환경을 만

들기 위한 안전한 실무(safe practice) 중 하나로 제2의 피

해자에 대한 지원책을 마련하도록 권고하였으며[13], 의료

기관 인증기관인 The Joint Commission에서는 제2의 피

해자를 지원하기 위한 가이드라인을 개발하여 제공하고 있

다[14]. 또한, 의료기관 차원에서 제2의 피해자를 위한 지

원 프로그램을 개발하여 적용하고 있다[15].    

  우리나라 의료진들도 환자안전사건 이후 심리적, 신체적, 

직업적으로 부정적인 영향을 경험하고 있었으며[16-19], 

시간이 흐르면서 이러한 증상들은 많이 나아졌지만 환자안

전사건 경험은 상처로 남아있다고 보고되었다[19]. 그러나 

국내에서 제2의 피해자를 위한 지원은 부족한 실정이다. 

일부 의료기관에서 직원 고충 상담실을 운영하고 있으나

[20], 제공하는 프로그램의 내용이나 이용 현황, 효과 등에 

대해서는 보고되지 않아 이것이 제2의 피해자에게 얼마나 

도움이 될지, 제2의 피해자가 이를 얼마나 이용하는지 확

인하기 힘들다. 따라서 우리나라에서도 제2의 피해자에 대

한 지원 프로그램을 마련하여 의료진에게 환자안전사건이 

미치는 부정적인 영향을 줄여주어야 할 필요가 있다. 이번 

연구의 목적은 국외에서 시행되고 있는 제2의 피해자 지원 

프로그램을 검토하여 제2의 피해자를 지원하기 위한 효과

적인 근거 기반 전략을 확인하는 것이다. 

 

Ⅱ. 연구 방법 

  제2의 피해자 지원 프로그램을 확인하기 위하여 “second 

victim”을 주요 검색어로 PubMed 등의 국외 데이터베

이스, 구글(Google) 검색 등 포괄적인 검색을 시행하였

다. 또 국내 검색 데이터베이스인 한국학술정보(Korean 

studies Information Service System, KISS)와 학술연

구정보서비스(Research Information Sharing Service, 

RISS)에서 ‘이차 피해’를 이용하여 검색을 시행하였다.

  총 415개의 문헌이 검색되었으며, 중복 문헌을 제거한 후 

230개의 문헌에 대하여 제목과 초록을 검토하여 제2의 피
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해자 지원 프로그램과 관련이 있는 문헌을 선별하였다. 선

별된 71개의 문헌에 대하여 본문 검토를 시행하여 15개의 

문헌에서 16개의 제2의 피해자 지원 프로그램의 이름을 확

인하였다. 확인된 16개의 프로그램의 세부 정보를 확인하

기 위하여 기존 문헌의 참고문헌과 웹사이트 등을 추가로 

검색하였다. 추가로 검색된 문헌은 24개로, 총 39개의 문

헌을 대상으로 제2의 피해자 지원 프로그램의 개발 과정, 

운영, 성과 등 세부 내용에 대해 확인하였다. 이 과정에서 

제2의 피해자가 대상이 아닌 경우(n=3), 프로그램에 대한 

내용을 확인할 수 없는 경우(n=6), 프로그램의 형태가 아닌 

교육 과정, 지침 등의 경우(n=10), 프로그램에 대한 내용이 

중복 설명된 경우(n=2)의 총 21개의 문헌을 제외하였다. 

최종적으로 분석에 포함된 문헌은 18개이었고, 이들 문헌

에서 소개된 프로그램은 9개이었다.

 

Ⅲ. 연구 결과

  이번 연구에서는 문헌 및 웹사이트에서 프로그램의 세

부 내용을 확인할 수 있는 9개의 프로그램을 검토하였다. 

검토한 제2의 피해자 지원 프로그램의 특성들을 요약하면 

Table 1과 같고, Supplementary에 더 상세한 내용을 확

인할 수 있다. 이하에서는 각 제2의 피해자 지원 프로그램

을 개발 과정 및 운영 형태, 성과를 중심으로 기술하였다.

Table 1. Summary of second victim support programs.

Program
Multi-disciplinary 

team
Needs 

Assessment
Proactive 
training

Peer 
supporter

Professional
supporter

Emotional 
support

24/7 
operation

Peer Support Services V V V V V V

forYOU team V V V V V V V

YOU Matter V V V V V V V

Resilience In Stressful 
Events (RISE)

V V V V V V

Clinician Peer Support 
Program

V V V

SWADDLE V V V V

Surgery Second Victim 
Peer Support Program

V V V

Caring for the Caregiver V V

Code Lavender V V
Complementary 

therapy
V

1. Peer Support Services

  Peer Support Services (PSS)는 브리검여성병원

(Brigham and Women's Hospital)에서 2006년에 시

작되었다[21]. 마취과 의사 van Pelt는 마취 약물 투약 오

류 경험 이후, 환자안전사건으로 정서적인 고통을 겪는 의

료진에게 정서적인 지지를 제공하고자 이 프로그램을 개발

하였다. 병원 의료진을 대상으로 한 사전 조사에서 의료진

이 관련된 오명과 정보 누설에 대한 두려움으로 병원의 공

식적인 직원 지원 프로그램의 이용을 꺼려한다고 나타났

다. 이에 경찰, 소방, 항공 등의 분야에서 성공적으로 시행

되고 있는 동료 지원(peer support) 프로그램을 도입하였

다. 이 프로그램의 강점은 사건과 관련된 오명을 없애고 기

밀성을 유지하기 위하여 의료진들이 즉각적으로 이용할 수 
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있으며, 쉽게 접근할 수 있는 정서적인 지지를 제공한다는 

것이다. 이는 공식적인 상담이나 치료를 대체하는 것이 아

닌 믿을 수 있는 동료 지지자들의 정서적인 응급 처치를 기

반으로 하며, 필요한 경우 추가 자원으로 연결을 촉진한다. 

PSS는 이후 개발된 제2의 피해자 지원 프로그램의 바탕

이 되었다. 연구에 따르면 2012년에서 2015년까지 월 평

균 4-5명이 프로그램에 참여하였으며, 그룹 동료 지원으로 

240명 이상의 의료진을 지원하였다고 보고되었다[22].

2. forYOU team

  미주리대학병원(University of Missouri Health Care, 

UMHC)에서는 2009년에 제2의 피해자 신속 대응팀(sec-

ond victim rapid response team)인 forYOU team을 

시작하였다[23]. 이 프로그램은 예기치 않은 환자안전사건 

조사 중에 의료진들이 정서적으로 고통받고 있다는 것을 

알게 되어 이들을 지원하기 위하여 개발되었다. 프로그램 

개발을 위하여 다학제 위원회를 구성하고, 병원 직원을 대

상으로 제2의 피해자 현상과 프로그램 요구도에 대한 조사

를 시행하였다. 이 조사 결과를 바탕으로 제2의 피해자를 

위한 3단계 지원 모형을 개발하였는데, 1단계는 부서 단위

의 지원, 2단계는 훈련된 동료 지지자 또는 안전 관리를 통

한 지원, 3단계는 임상심리사, 목회자 등 전문적인 인력을 

통한 지원이다. 이 모형은 산업 분야에서 사용되고 있는 위

기 사건 스트레스 관리(Critical Incident Stress Man-

agement, CISM)를 바탕으로 개발되었다. 동료 지지자들

은 제2의 피해자 현상, 고위험 임상 상황, 일대일 위기 중

재 관리 등에 대한 훈련을 받아야 한다. 프로그램 시행 후 

5년 동안 총 1,075명이 프로그램에 참여하였다[24]. 또한 

프로그램 시행 전보다 시행 후에 의료기관의 환자안전문화

에 변화가 있다고 나타났다[25].

3. YOU Matter

  미국의 국립아동병원(National Children’s Hospital, 

NCH)에서는 원내 의료진 중 28%가 환자안전사건의 제2

의 피해자 현상을 경험하였다고 보고된 이후, 이들을 지원

하기 위하여 YOU Matter 프로그램을 시작하였다[26]. 이 

프로그램은 forYOU team을 운영하고 있는 UMHC와 협

력하여 개발되었다. 프로그램 개발은 다학제 팀 구성, 경

영진의 후원, 부서 단위의 팀 구성, 프로그램 홍보, 교육 

및 훈련, 효과 평가의 6단계에 따라 진행되었다[27]. YOU 

Matter와 forYOU team의 차이점은 운영 시간의 단축, 

빈번한 동료 지지자 교육, 지속적인 평가를 위한 전자 문서

의 사용이며, 그 외 운영은 forYOU team과 유사하다. 프

로그램을 시행한 22개월 동안 총 232건의 중재가 시행되

었으며, 참여자는 간호사가 75명으로 가장 많았다[28]. 또

한 프로그램 시행 12개월 후 소아 중환자실 의료진 전체를 

대상으로 프로그램의 만족도에 대해 조사한 결과, 조사에 

참여한 250명 중 73.2%가 프로그램이 도움이 되었다고 응

답하였다[28].

4. Resilience In Stressful Events (RISE)

  

  이 프로그램은 존스홉킨스병원(Johns Hopkins Hos-

pital)에서 2001년 소아 병동에서 중대한 환자안전사건이 

발생한 이후 제2의 피해자를 지원하기 위하여 개발되었다

[29]. RISE 프로그램의 목표는 고위험 임상 환경에 있는 의

료진들에게 제2의 피해자 현상에 대한 인식을 높이고, 일

대일 또는 그룹에 대한 다학제적인 동료 지원, 부서 관리

자 및 직원에게 효과적인 대처 전략을 마련하도록 하고, 비

처벌적인 문화와 정책으로 전환하는 것이다. 이 프로그램

은 의료진의 요청에 따라 일대일 또는 그룹의 형식으로 심

리적 응급처치와 정서적인 지원을 제공한다. 프로그램의 

실행을 위하여 홍보 동영상, 컴퓨터 화면 보호기 등을 활용

한 인식 캠페인, 전체 의료진을 대상으로 한 발표, 이메일 

발송 등을 시행하였다. 프로그램을 시행한 첫 해에는 월 1

회, 두 번째 해에는 월 2회, 세 번째 해에는 월 3회, 그 이

후에는 월 4회 참여 연락이 왔으며, 전체 80건 중 4건이 의

료 오류와 관련이 있었다. 또한, 프로그램 시행 전과 시행 

4년 후 소아 병동 의료진 전체를 대상으로 프로그램에 대

한 인식을 조사한 결과, 응답자의 93%가 프로그램을 추천
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할 의향이 높게 나타났다[30]. 프로그램의 비용-효과성을 

평가한 연구에서는 RISE 프로그램을 시행할 경우 의료기

관에서는 매년 181만 달러를 절약할 수 있다고 보고되었다

[31].

5. Clinician Peer Support Program (PSP)

  Clinician Peer Support Program은 워싱턴대학교 의

과대학(The Washington University School of Medi-

cine)에 속한 두 개의 대형 의료기관에서 2014년에 개발

한 동료 지원 프로그램이다[32]. 이 프로그램은 환자안전

사건 이후 의사, 전공의, 전문의, 진료보조자(physician 

assistant, PA), 전문 간호사(nurse practitioner, NP), 

마취전문간호사(certified registered nurse anesthetist, 

CRNA)에게만 지원을 제공한다. 이들은 위한 지원은 정서

적인 지지뿐만 아니라 환자안전사건 소통하기(disclosure 

of patient safety incident), 의료 소송 등도 포함된다. 

심각한 의료 오류 또는 위해사건과 관련된 의료진에게는 

동료 지지자들이 사전 예방적으로 연락하거나, 참여자 스

스로 연락할 수 있다. 이 프로그램은 매월 프로그램 회의를 

실시하여 학습한 교훈과 프로그램에 대한 개선을 공유한

다.  프로그램을 시행한 34개월 동안 총 165명이 프로그램

에 참여하였고, 월 평균 4.8건의 중재를 시행하였다[32].

6. SWADDLE

  Baylor Scott & White Healthcare에서는 제2의 피해

자를 위한 지원 프로그램인 SWADDLE 프로그램을 시작

하였다[33]. 이 프로그램은 비공식적인 지원, 위기 관리 스

트레스 관리, Medical Induced Trauma Support Ser-

vices (MITSS)의 프로그램 개발 도구, 동료 지원 방법론, 

Scott의 3단계 제2의 피해자를 위한 지원 모형[22]을 통합

하여 설계되었다. 동료 지지자들은 지속적인 일대일 지원

을 제공하기 위하여 심리적 응급처치와 사건 후 대응 전략

에 대해 훈련을 받는다. 잠재적인 자살의 위험이 있는 의료

진들의 치료와 신속한 자원의 연결을 평가하기 위하여 정

신과 의사가 함께 고용되었다. SWADDLE 프로그램은 또

한 공감 피로, 이차 외상 스트레스, 소진 예방 교육을 제공

한다.

7.  Surgery Second Victim Peer Support 

Program

  이 프로그램은 메사추세츠병원(Massachusetts General 

Hospital, MGH)의 수술 부서에서 개발 및 적용되었다

[34]. 프로그램의 목적은 어려운 사건 이후 위험한 상황에 

있는 동료들을 확인하고 지원하기 위한 것이다. 동료 지지

자들은 주요 수술 중 또는 기타 비극적인 위해 사건을 경

험한 외과의사와 전공의를 확인하고, 그들을 혼자가 아니

라는 사실을 알 수 있도록 개별적으로 은밀하게 접촉한

다. 필요한 경우 추가적인 자원들을 제공한다. 이 프로그

램은 조직적으로 동료 검토 활동(peer review activities)

에 속하여 있기에 의료 소송과 발병률과 사망률 컨퍼런스

(Morbidity and Mortality conference)로부터 보호를 

받을 수 있다. 프로그램을 시작한 다음 해 약 50건의 중재

를 시도하였으며, 프로그램에 참여할 의향을 보인 의료진

의 82%가 동료 지지자와의 만남을 원하였다. 또한 프로그

램을 통해 동료 지지자를 만난 제2의 피해자들은 긍정적인 

반응을 보였다고 보고되었다[34].

8. Caring for the Caregiver

  캘리포니아대학교 샌프란시스코병원(University of 

California San Francisco (UCSF) Health)에서는 의료

진과 직원이 환자안전사건의 경험을 통해 정서적인 지지

를 받을 수 있도록 이 프로그램을 개발하였다[35]. Caring 

for the Caregiver는 기존 프로그램인 직원 안전 프로그

램(Faculty and Staff Assistance Program, FSAP)과 영

적 진료 서비스(Spiritual Care Services) 외에도 모든 병

원 직원에서 일대일의 정서적인 응급처치를 제공하기 위하

여 동료 지원 팀을 설립하였다. 프로그램의 목표는 스트레

스를 유발하는 사건에 대한 일반적인 반응과 직원이 이용
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할 수 있는 자원을 이해하는 데 도움을 주는 것이다. 동료 

지원자들은 UMHC의 for YOU team의 동료 지원 훈련을 

받았다.

9. Code Lavender

  클리브랜드 클리닉(Cleveland Clinic)의 Code Laven-

der는 환자, 가족, 의료진, 병원 직원들의 정서적 요구에 

반응하기 위한 Holistic Rapid Response 팀이다[36]. 이 

팀은 영적 돌봄 직원, 직원 자원봉사자, 지역 공동체로부터

의 위임된 자원 봉사자로 구성되어 있다. 초기에는 자원 봉

사 프로그램으로 시작하였지만 팀과 프로그램이 발전하면

서 2009년 공식적으로 발족하였다. Code Lavender는 발

표, 광고, 병원 전체의 훈련 없이 풀뿌리 노력을 통하여 운

영 중이다. 이 프로그램은 예기치 못한 환자의 사망에서부

터 직원 또는 가족의 사망이나 질병까지 다양한 상황에서 

이용할 수 있다. 팀원들은 마사지, 정신 관리, 레이키, 힐

링 터치, 아로마 테라피, 직원 관리 프로그램의 연결 등을 

제공한다[37]. 파일럿 프로그램 시행 전과 시행 3개월 후 

Code Lavender Kit을 제공받은 500명의 직원을 대상으

로 프로그램 이용 및 인식에 대한 조사 결과, 직원의 32%

가 프로그램을 이용하였다. 프로그램을 이용한 직원 모두

가 프로그램이 도움이 된다고 하였으며, 84%가 프로그램

을 지인들에게 추천할 의향을 보였다[38].

 

Ⅳ. 고찰

  이번 연구에서는 국외의 제2의 피해자 지원 프로그램을 

개발 및 운영 과정, 성과를 중심으로 검토하였다. 환자안전

사건 이후 의료진들은 다양한 정서적인 고통을 겪을 수 있

고, 이를 효과적으로 대처하지 못할 경우 환자 진료에도 부

정적인 영향을 미칠 수 있다[4]. 따라서 제2의 피해자 현상

의 영향을 완화하기 위하여 의료기관들은 즉각적이면서도 

장기적인 중재를 담은 지원 프로그램을 마련하는 것이 중

요하다. 이번 연구 결과를 통하여 제2의 피해자를 지원하

는 데 필요한 요소들을 확인하고, 이를 바탕으로 향후 제2

의 피해자 지원 프로그램을 개발하는 데 근거 및 참고자료

로 활용할 수 있을 것이다.  

  제2의 피해자 현상에 대한 연구 분야는 시작이 얼마 되지 

않은 비교적 새로운 분야이다. 이번 연구에는 9개의 프로그

램이 분석에 포함되었지만, 많은 프로그램이 초기에 개발된 

프로그램을 참고하여 개발되었다. 이로 인하여 각 프로그

램들이 약간의 차이는 있겠지만 거의 유사한 동료 지원 프

로그램으로 운영되고 있음을 확인하였다. 이러한 형태의 프

로그램이 도입되게 된 계기는 의료진들이 직원 지원 프로그

램, 정신 건강 의학과 진료와 같은 의료기관에서 제공하는 

공식적인 지원 프로그램을 이용하는 것에 대한 낙인을 두려

워하였기 때문이었다[22]. 또 일대일 또는 그룹 중재와 같

이 프로그램의 운영 방식에 대해서도 꾸준히 의료진들의 의

견을 바탕으로 개선해 나가고 있었다[22]. 이처럼 제2의 피

해자 지원 프로그램을 개발하는 데 있어 잠재적인 참여자들

의 요구를 확인하는 것이 중요할 것이다.

  이 연구에서 검토한 대부분의 프로그램들이 심리적 응급

처치를 바탕으로 정서적인 지지를 제공하고 있었다. 심리

적 응급처치는 심각한 스트레스 사건을 경험한 사람들의 

즉각적인 요구를 충족시키고, 정서적으로 안정시키기 위하

여 권장되는 접근법으로[21], 전문 인력이 아니어도 수행

할 수 있는 중재로 단기간의 교육과 훈련으로도 제2의 피

해자를 위한 동료 지지자를 양성할 수 있다. 그러나 심리적 

응급처치는 사건 발생 초기에 긴급한 심리적 지원을 중점

적으로 제공한다는 점에 유의해야 할 필요가 있다. 따라서 

제2의 피해자 지원 프로그램의 효과를 온전히 누리기 위해

서는 환자안전사건을 경험한 의료진들에게 심리적인 안정

을 제공하는 동시에 사건 발생 이후의 절차에 대한 지원, 

환자와 가족과의 환자안전사건 소통하기 과정에 대한 지

원, 유사한 사건의 재발을 방지하기 위한 환경의 개선, 의

료기관의 문화 개선 등 포괄적인 시스템의 변화도 함께 이

루어져야 할 것이다.

  프로그램의 성과에 대한 검토 결과는 제2의 피해자 지원 

프로그램이 효과가 있을 것이라는 것을 짐작할 수 있게 하

지만, 직접적으로 그 효과를 측정한 결과는 보고되지 않았

다. 대신 선행 연구들에서는 민감한 사건에 대한 기밀성을 
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유지하기 위한 노력의 일환으로 동료 지원자 또는 전체 직

원을 대상으로 프로그램의 효과를 평가하였다[24,25,28, 

30,34,38]. 또 같은 이유로 많은 프로그램에서 중재에 대

한 기록을 하지 않거나, 정보를 확인할 수 없도록 전자 문

서를 사용하거나, 기록에 대한 보안을 강화하고 있다. 우리

나라 의료진들도 이와 같은 이유로 프로그램에 참여하는 

것을 주저할 수 있기 때문에 제2의 피해자 지원 프로그램

을 개발하고 적용할 때에 이러한 점을 적극적으로 반영하

여 기밀성을 유지하면서도 프로그램의 효과를 실증적으로 

평가할 수 있는 방안을 마련해야 할 필요가 있다.

  한편, 프로그램에 대한 인식과 참여율을 높이기 위하여 

의료진을 대상으로 제2의 피해자 현상과 프로그램에 대한 

사전 예방적 교육을 시행할 필요가 있겠다. 환자안전사건

을 경험한 의료인을 제2의 피해자로 보는 개념은 비교적 

새로운 개념이기에 제2의 피해자 지원 프로그램을 실행할 

때 종종 개념에 대한 인식의 부족이 장애 요인으로 언급되

었다[29]. 따라서 제2의 피해자 프로그램을 개발할 때 교

육적인 접근법을 함께 고려할 필요가 있으며, 이메일, 포스

터, 동영상 등 프로그램에 대한 다양한 홍보 전략도 마련해

야 할 것이다. 

  이 연구에는 다음과 같은 제한점이 있다. 첫째로, 제2의 

피해자 지원 프로그램에 대한 검토를 위하여 공개되어 있

는 문헌과 자료를 이용하였다. 프로그램을 개발 중이거나, 

프로그램에 대한 자료가 공개되지 않은 경우는 이번 검토

에 포함되지 않았기 때문에 결과 해석 시 비뚤림이 있을 수 

있다. 따라서 정기적으로 출판 문헌들을 검색하면서 추가

로 개발된 프로그램이 있는지 모니터링할 필요가 있다. 둘

째로, 분석한 자료의 일부는 프로그램의 홍보물과 같은 학

술적이지 않은 문헌으로 그 내용이 엄격한 동료 심사 과정

을 거치지 않은 것으로 보인다. 그러나 이러한 자료들을 포

함하였기에 보다 광범위한 제2의 피해자 지원 프로그램의 

검토를 시행할 수 있었다. 마지막으로, 문헌의 언어를 영어

와 한국어로 제한하여 다른 언어를 사용하고 있는 국가의 

문헌들을 검토에서 제외되었다. 제2의 피해자 현상과 관련

된 연구 분야는 미국에서 시작되어 주도되고 있지만 세계

적으로 빠르게 확산되고 있다. 향후 연구에서는 보다 다양

한 국가의 프로그램을 확인하기 위한 시도가 있을 필요가 

있다.

 

Ⅴ. 결론 

  제2의 피해자를 위한 적절한 자원과 인력을 갖춘 지원 프

로그램을 만들고 유지하는 것은 당장에는 비용이 많이 드

는 것처럼 보일 수 있다. 환자안전사건 발생 건수 추정치와 

제2의 피해자 문제로 인한 퇴직, 이직 등 눈에 보이지 않는 

비용까지 고려했을 때 제2의 피해자를 위한 적절한 지원 

프로그램을 시행하는 것이 오히려 전체 비용이 덜 들 수 있

음을 유념할 필요가 있다[31]. 우리나라 의료진들도 제2의 

피해자 현상을 경험하고 있기에[16-19] 이번 연구 결과를 

바탕으로 우리나라 의료 환경에 맞는 제2의 피해자 지원 

프로그램을 개발하고 적용하여 그 효과를 평가해보는 것이 

필요하다. 
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Supplementary. 제2의 피해자 지원 프로그램의 요약

프로그램명 프로그램 개발 과정 프로그램 운영 프로그램 성과

Peer Support 

Services (PSS) 

[20, 21]

� 다학제 팀 구성(위험 관리자, 직원 지원 프

로그램, 사회 복지사, 목회자, 정신과 의

사 등) 

� Kaiser Permanente의 지원 모델을 참

고함

� 직원 대상 요구도 조사 시행

� 사전 예방적 교육 시행

� 참여자: 전 직원

� 참여 기준: 제2의 피해자

� 참여 방법: 자발적 참여

� 제공자: 훈련받은 동료 지지자(의사, 간

호사)

� 내용: 정서적 응급 처치, 필요시 추가 자

원의 연결

� 회기: 한 달에 2-5회 만남

� 접근성: 상시 운영

� 기밀성: 보장(기록 안함)

� 2012년에서 2015년 3년간 220명이 프로

그램에 참여하였음(월 평균 4-5건). 그룹 

동료 지원으로 240명 이상의 의료진을 지

원하였음 

forYOU team 

[22-24]

� 다학제 팀 구성(환자안전, 위험 관리, 의료

진, 사회과학, 직원지원프로그램, 교육가) 

� PSS, MITSS 프로그램과 위기 사건 스트레

스 관리를 바탕으로 개발됨

� 직원 대상 요구도 조사 시행 

� 사전 예방적 교육 시행

� 참여자: 전 직원

� 참여 기준: 고위험 임상 상황

� 참여 방법: 자발적 참여

� 제공자: 3단계 지원 모형(동료 지지자, 훈

련받은 동료 지지자, 전문 인력) 

� 내용: 정서적 지원, 필요시 추가 자원의 

연결

� 회기: 보고되지 않음

� 접근성: 상시 이용

� 기밀성: 보장

� 프로그램을 시행한 5년 동안의 실적 확인 

결과, 총 1,075명이 참여하였음. 1단계 부

서 단위 지원은 47건, 2단계 훈련받은 동료 

지지자의 지원은 총 1,289건, 3단계 전문

적인 인력의 지원은 104건이 시행되었음

� 프로그램 시행 전과 시행 후 총 4회에 걸쳐 

MUHC 3개의 의료기관 직원을 대상으로 

환자안전문화를 조사한 결과, 시간이 지날

수록 지원받은 제2의 피해자 집단의 점수

와 지원받지 않은 제2의 피해자 집단의 점

수의 차이는 분명해짐

YOU Matter 

[25-27]

� 다학제 팀 구성(경영진, 위험 관리자, 법

무 부서 등) 

� 경영진의 경제적인 후원

� forYOU team을 바탕으로 개발됨

� 직원 대상 요구도 조사 시행 

� 사전 예방적 교육 시행

� 프로그램에 대한 홍보(브로셔, 유인물 등)

� 참여자: 전 직원

� 참여 기준: 고위험 임상 상황, 어려운 임

상 결과 등

� 참여 방법: 자발적 참여

� 제공자: 3단계 지원 모형(동료 지지자, 훈

련받은 동료 지지자, 전문 인력) 

� 내용: 정서적 지원, 필요시 추가 자원의 

연결

� 회기: 보고되지 않음

� 접근성: 상시 이용

� 기밀성: 전자 기록

� 프로그램을 시행한 22개월 동안의 실적 확

인 결과, 총 232건의 중재가 시행되었음. 

참여자는 간호사가 75명으로 가장 많았음 

� 프로그램 시행 12개월 후 소아 중환자실 

의료진 전체를 대상으로 프로그램의 만족

도에 대해 조사한 결과, 250명이 조사에 참

여하였고 이 중 73.2%가 프로그램이 도움

이 되었다고 응답함

Resilience in 

Stressed Events 

(RISE) [28-30]

� 다학제 팀 구성(환자안전 담당자, 의료진, 

위험 관리자, 목회자 등)

� 기존의 직원 지원 프로그램을 보완하기 위

하여 개발됨

� 직원 대상 요구도 조사 시행 

� 사전 예방적 교육 시행

� 프로그램에 대한 홍보(홍보 동영상, 유인

물, 화면 보호기, 발표, 이벤트 등)

� 타 재단의 재정 지원을 받음

� 참여자: 전 직원

� 참여 기준: 제2의 피해자, 환자와 관련된 

사건에서 스트레스를 받을 경우

� 참여 방법: 자발적 참여

� 제공자: 훈련받은 동료 지지자

� 내용: 심리적 응급처치, 정서적 지원, 필요

시 추가 자원으로의 연결

� 회기:

� 접근성: 상시 운영

� 기밀성: 보장

� 프로그램 시행 후 첫 해에는 월 1회, 두 번

째 해에는 월 2회, 세 번째 해에는 월 3회, 

그 이후에는 월 4회 참여 연락이 왔으며, 

80건 중 4건이 의료 오류와 관련이 있었음

� 프로그램 시행 전과 시행 4년 후 소아 병

동 의료진 전체를 대상으로 조사한 결과, 

응답자의 93%가 프로그램을 추천할 의향

이 높았음 

� 프로그램의 비용-효과성을 평가한 연구 결

과, 프로그램 시행 시 의료기관은 매년 181

만 달러를 절약할 수 있음 

Clinician Peer 

Support Program 

(PSP) [31]

� 다학제 팀 구성(환자안전 담당자, 위험 관

리 담당자, 정신과 전문의, 교육 전문가 등)

� 사전 예방적 교육 시행

� 참여자: 의사, 전공의, 전문의, Physician 

Assistant (PA), 전문간호사, 마취전문간

호사

� 참여 기준: 제2의 피해자 

� 참여 방법: 자발적 참여 또는 중대한 환자

안전사건에 관련된 의료진에게는 팀에서 

먼저 연락함

� 제공자: 훈련받은 동료 지지자(의사, PA, 

전문간호사, 마취전문간호사)

� 내용: 정서적 지지, 긍정적인 대처 방법 

권유

� 회기: 1회기 만남 후 추가 만남 조율

� 접근성: 알 수 없음

� 기밀성: 보장(기록 안함)

� 프로그램 시행한 34개월 동안의 실적 확

인 결과, 총 165명이 프로그램에 참여하였

고, 월 평균 4.8건의 중재를 시행하였음(범

위 0-12건)



VoL 29, Number 1, 2023 69

환자안전사건을 경험한 의료진을 위한 제2의 피해자 지원 프로그램의 동향 

최은영, 표지희, 장승경, 이   원, 옥민수, 이해영

프로그램명 프로그램 개발 과정 프로그램 운영 프로그램 성과

SWADDLE [32] � 비공식 지원 프로그램에서 시작하여 의료

기관의 재정 지원을 받아 공식 프로그램으

로 정착함

� 비공식 지원의 경험, MITSS, 3단계 지원 

모형을 통합하여 개발됨

� 직원 대상 요구도 조사 시행 

� 사전 예방적 교육 시행

� 프로그램에 대한 홍보(동영상 등)

� 참여자: 전 직원

� 참여 기준: 제2의 피해자, 의료 소송, 징계

를 받은 경우

� 참여 방법: 자발적 참여

� 제공자: 훈련받은 동료 지지자(위험 관리

자, 간호사 등)

� 내용: 심리적 응급처치, 필요시 추가 자원

으로의 연결

� 회기: 알 수 없음

� 접근성: 알 수 없음

� 기밀성: 보장(기록 안함)

� 보고하지 않음

Surgery Second 

Victim Peer 

Support Program 

[33]

� 경영진의 후원

� 다학제 팀 구성

� 참여자: 수술부서의 의료진

� 참여 기준: 제2의 피해자

� 참여 방법: 어려운 사례를 경험한 의료진에

게 팀에서 직접 연락

� 제공자: 훈련받은 동료 지지자

� 내용: 심리적 응급처치, 필요시 추가 자원

으로의 연결

� 회기: 알 수 없음

� 접근성: 알 수 없음

� 기밀성: 보장(기록 보안)

� 프로그램을 시작한 다음 해, 약 50건의 중

재를 시도하였으며 82%가 동료 지지자

와의 만남을 원하였음. 동료 지지자를 만

난 후 제2의 피해자들은 긍정적인 반응

을 보였음

Caring for The 

Caregiver [34]

� 기존의 직원 지원 프로그램에 동료 지지 프

로그램을 추가로 설립함

� MUHC의 forYOU team의 내용을 적용

하였음

� 참여자: 병원 전 직원

� 참여 기준: 제2의 피해자, 직장 내 폭력

� 참여 방법: 자발적 참여 

� 제공자: 훈련받은 동료 지지자(간호사, 의

사, 약사, 사회복지사, 목회자 등)

� 내용: 정서적 지원, 필요시 추가 자원으로

의 연결

� 회기: 알 수 없음

� 접근성: 알 수 없음

� 기밀성: 보장(기록 안함)

� 보고하지 않음

Code Lavender: 

Holistic Rapid 

Response 

[35-37]

� 자원봉사활동으로 시작하여 병원의 공식 

프로그램으로 정착함

� 프로그램에 대한 발표, 광고, 훈련 없이 풀

뿌리 노력을 통해 개발함

� 참여자: 환자, 가족, 자원봉사자 및 의료진 

� 참여 기준: 장기 환자의 사망, 직원 또는 가

족의 질환이나 사망

� 참여 방법: 자발적 참여 

� 제공자: 훈련받은 팀원(간호사, 의사, 목회

자, 자원봉사자 등)

� 내용: 보완적 치료법(레이키, 명상, 경락 

등), Code Lavnder Kit(만다라, 기도 카

드, 아로마 흡입기, 추가 자원 자료), 필요

시 추가 자원으로의 연결

� 회기: 1회기 만남 후 3일 동안 참여자 확인

� 접근성: 상시 운영

� 기밀성: 알 수 없음

� 파일럿 프로그램 시행 전과 시행 3개월 후 

Code Lavender Kit을 제공받은 500명의 

직원을 대상으로 전문적 삶의 질(ProQoL)

과 직무 만족도를 조사한 결과, 32% 직원

이 프로그램을 이용, 100%가 프로그램이 

도움이 된다고 하였고, 84%가 프로그램 추

천 의향을 보임. 전문적 삶의 질은 유의한 

차이가 없었음
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  We introduced guidelines, cases, and educational materials that helped perform Root Cause Analysis (RCA), while 
suggesting the limitations of RCA and ways to overcome them to make it more active in the Republic of Korea. By arranging 
the existing major domestic and foreign literature on RCA, helpful information on RCA is provided to practitioners. 
RCA utilizes several tools to find an incident’s systematic cause rather than a single methodology. Depending on the 
institution, various guidelines for RCA are presented, and the RCA step suggested by The Joint Commission is often 
used. Moreover, various software that help perform RCA, and the Korean RCA software provided by the Korea Institute 
for Healthcare Accreditation can be used. Although many medical institutions perform RCA, dedicated patient safety 
personnel have experienced difficulties in almost all stages of RCA. Therefore, efforts to clarify problems with RCA by 
analyzing various cases are important. To successfully perform RCA, it is necessary to support the capacity building of 
dedicated patient safety personnel and RCA teams, share RCA cases, utilize RCA software, and establish a patient safety 
culture in medical institutions. For the potential effects of RCA to be properly demonstrated, its correct understanding 
is imperative.

Keywords:  Patient safety, Root cause analysis, Safety management, Medical errors
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근본원인분석의 진실과 오해 

최은영, 곽미정, 황정해, 이승은, 이   원, 옥민수

Ⅰ. 서론

  일반적으로 환자안전사건이 발생하게 되면 환자에게 의

료 서비스를 제공한 개별 의료진의 잘못 여부에 초점이 맞

춰지게 된다. 하지만 이러한 개인 중심의 접근법은 환자안

전사건을 예방하는 데에 크게 효과가 없다고 알려져 있다. 

사람은 불완전할 수밖에 없고 의료 시스템은 점점 더 복잡

해지고 있기에, 아무리 뛰어난 의료진이라도 안전한 시스

템이 갖춰지지 않은 환경에서는 오류를 범할 수 있다[1]. 

따라서 비슷한 의료 오류의 발생을 예방하기 위해서는 개

별 의료진을 비난하기보다 의료 시스템의 근본적인 취약점

을 찾아 이를 수정하는 것이 무엇보다 중요하다.

  의료 시스템의 근본적인 취약점을 찾기 위한 대표적인 방

법이 근본원인분석(root cause analysis, RCA)이다. RCA

는 환자안전사건이 발생했을 때 그것이 무엇이고, 그 사건

이 왜 일어났으며, 유사한 사건의 발생을 예방하기 위해서

는 무엇을 해야 하는지에 대한 질문들의 답을 구하는 과정

이다[2]. 이를 통하여 사건의 근접 원인 또는 표면적 원인의 

아래에 숨어 있는 근본원인인 의료 서비스 제공 과정 절차

의 취약점 및 위험성, 잠재된 시스템적 위험 요인을 파악할 

수 있다[3]. 뿐만 아니라 RCA로 확인된 근본원인을 개선하

기 위한 대안을 마련하고 실행함으로써 유사한 환자안전사

건의 발생을 예방하는 데 도움을 준다[3]. 이러한 이유로 많

은 국가들에서는 환자에게 심각한 위해를 일으킨 환자안전

사건은 RCA를 수행할 것을 권고하고 있다[4].

  하지만 의료 현장에서는 RCA를 수행하는 데에 있어 다

양한 어려움들을 호소하고 있으며[5], 특히 RCA 수행 자

체에 대한 어려움이 가장 자주 언급된다. 의료기관 내 의료 

질 향상 업무 담당자 입장에서는 RCA를 어떻게 해야 하는

지 잘 모르고, 이를 배우려면 어떻게 해야 하는지 막막하다

는 점을 가장 먼저 체감하게 되는 것이다. 그동안 국내에서

는 RCA의 중요성을 강조해왔지만, 막상 한국의료질향상학

회지에 RCA 수행의 예시가 소개된 적은 두 편의 연구가 전

부이다[6, 7]. 이는 여러 의료기관들에서 수행된 RCA가 서

로 공유되지 못하고 피드백 받지 못한 채 기관 내에 머물고 

있는 것을 의미할 수 있다. RCA가 일차적으로 의료기관 내 

환자안전 향상을 위한 것이기는 하지만, RCA가 더 큰 위력

을 발휘하기 위해서는 기관들 간 RCA 결과공유와 그 방법

론의 개선 및 발전이 필요하다.

  이번 연구에서는 국내에서 RCA가 보다 활성화되어 한국

의료질향상학회지에 많은 실제 경험이 공유될 수 있도록 

RCA를 처음 접하는 실무자들에게 도움이 될 수 있는 정보

들을 취합해서 제시하고자 한다. 구체적으로, RCA에 관한 

기존 국내 문헌들을 정리하고, RCA 수행에 도움이 되는 지

침, 사례 및 교육 자료 등을 안내하고자 한다. 더불어 RCA

의 올바른 이해를 돕기 위하여 RCA의 한계점과 그 극복방

안까지 제시하여 RCA가 어렵다는 편견에서 벗어나 적극 

시도해볼 수 있는 접근법임을 강조하고자 한다.  

 

II. 본론

1. 국내 의료기관의  RCA 활용 현황

1) RCA 방법

  RCA는 하나의 방법론이 아닌 발생한 사건의 시스템적인 

원인을 찾기 위하여 여러 도구들을 활용하는 과정이다. 따

라서 기관에 따라 RCA에 대한 지침들이 다양하게 제시되

고 있다[4]. 이 중 우리나라에서는 미국의 의료기관인증기

관인 The Joint Commission (TJC)에서 제시한 RCA 단

계를 가장 많이 따르고 있다고 조사되었다[5]. TJC의 RCA 

단계는 RCA 준비, 근접원인 확인, 근본원인 규명, 개선활

동의 설계 및 도입의 4단계로 구분할 수 있으며, 세부적으

로 21단계로 구성되어 있다[3] (Table 1). 

  또 최근에는 의료기관에서의 RCA 수행을 도와주는 소프트웨

어들도 다양하게 사용되고 있는데[8], 우리나라에서도 일부 의

료기관에서 이러한 소프트웨어 중의 하나인 TapRoot®를 사

용하기도 하였다[7]. 그러나 소프트웨어의 기본 언어가 영어

로 되어 있어 사용하기가 어렵다는 단점이 있어 울산대 연구

팀에서 한글 RCA 소프트웨어를 개발하였다[9]. 현재 이 프로

그램은 의료기관의 환자안전 담당자에 한하여 의료기관평가

인증원 홈페이지를 통해 이용할 수 있다(Supplementary 1).
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Table 1. The joint commission’s root cause analysis. 

Phase Step

Preparing for Root Cause Analysis 1. Organize a Team

2. Define the Problem

3. Study the Problem

Determining Proximate Causes 4. Determine What Happened 

5. Identify Contributing Process Factors 

6. Identify Other Contributing Factors

7. Measure-Collect and Assess Data on Proximate and Underlying Causes

8. Design and Implement Immediate Changes

Identifying Root Causes 9. Identify Which Systems Are Involved – The Root Causes

10. Prune the List of Root Causes

11. Confirm Root Causes and Consider Their Interrelationships

Designing and Implementing 

an Action Plan for Improvement

12. Explore and Identify Risk Reduction Strategies

13. Formulate Improvement Actions

14. Evaluate Proposed Improvement Actions

15. Design Improvements

16. Ensure Acceptability of the Action Plan

17. Implement the Improvement Plan

18. Develop Measures of Effectiveness and Ensure Their Success

19. Evaluate Implementation of Improvement Efforts

20. Take Additional Action

21. Communicate the Results

Source. Joint Commission Resources. 2015.
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2) RCA 수행 현황

  국내 문헌 검색 결과 RCA 수행 사례는 2편이 확인되었

다[6,7]. 한 연구는 의료기관에서 발생한 자살사건에 대

하여 RCA를 수행하여 부적절한 입원환자의 초기평가와 

보안 문제 등을 근본원인으로 확인하였고 이를 개선하기 

위하여 고위험 환자 관리 절차 보완 등의 전략을 수행하

였다[6]. 다른 연구에서는 투약 오류 사건에 대하여 RCA

를 수행한 후 인적 업무 수행 시 위험한 상태를 인지할 수 

있는 시스템의 부재를 근본원인으로 확인하였고, 개선방

안으로 고위험약물 관련 내규를 보완하고 처방 관련 의료

진 교육 등을 시행하였다[7]. 이처럼 RCA를 적절히 활용

하면 유사한 환자안전사건을 예방하는 데에 중요한 시사

점을 얻을 수 있다. 

  한편, 국내 의료기관평가인증 기준에서는 적신호사건에 

대하여 RCA를 수행하도록 권고하고 있다[10]. 그러나 인

증 받은 급성기 의료기관을 대상으로 조사한 연구 결과에 

따르면 RCA를 수행하고 있는 기관은 61.7% (82/133)에 

그쳤으며, RCA을 수행하지 않는 이유로 분석할 사건 없

음(39.1%), 시간 부족(25%), 분석 방법 모름(17.6%), 담

당자 없음(5.5%) 순으로 나타났다[11]. 이러한 결과로 미

루어 보았을 때 아직까지 국내 의료기관에서 환자안전사

건에 대한 RCA의 수행이 활성화되어 있지 않다는 것을 

알 수 있으며, 의료기관 인증에 참여하지 않은 의료기관

들은 근본원인분석의 수행 비율이 비슷하거나 더 낮을 가

능성이 있다. 

  환자안전 담당자들을 대상으로 RCA 수행 경험을 조사

한 또 다른 연구에서는 참여자들은 RCA의 거의 모든 단

계에서 어려움을 느끼고 있었다[12]. 환자안전 담당자들

은 RCA 수행에 대한 지식이나 기술의 부족과 같은 기술

적인 어려움들과 의료진의 방어적인 태도, 인력이나 자

원의 지원 부족 등의 조직문화와 관련된 어려움들을 겪

고 있었다. 특히, 환자안전 담당자들이 겪는 기술적인 어

려움들은 RCA 교육에 참여하였음에도 완전히 해결할 수

는 없었는데[12], 이는 RCA에 대한 지식 습득과는 별개

로 실제 RCA를 수행할 때 생길 수 있는 오해들로 인한 것

일 수 있다[13]. 따라서 이하에서는 의료분야에서 RCA를 

적용할 때의 문제점을 살펴보고 사례를 통해 실제 RCA를 

수행할 때 부딪힐 수 있는 오해를 풀어보고자 하였다.  

2. RCA의 오해와 진실

1) 의료분야에서의 RCA 수행의 문제점

  RCA는 산업 공학 분야에서 개발되었기에 의료 분야에서 

RCA를 적용할 때 여러가지 문제점들이 제기되었다[2, 13] 

첫째, RCA의 수행 과정은 의료기관의 정책과 문화에 영향

을 받는다[14]. 의료 분야는 전통적으로 직종에 따른 권력

의 차이가 심한 권위적인 사회이기 때문에, 이러한 계층적 

차이가 RCA 팀 회의에도 영향을 줄 수 있다. 둘째, RCA 

결과로 도출된 개선활동의 효과에 대한 근거가 아직 명확

하지 않다는 우려가 있다[15]. 또 도출된 개선활동이 모두 

실행되지 않고 있고, 선택적인 개선활동의 실행이 오히려 

유사한 사건이 재발될 가능성을 높일 수도 있다[2]. 셋째, 

의료분야에서의 RCA는 개별 기관 내에서만 수행되고 있

는 점이다. 개별 의료기관에서 수행한 RCA 결과들이 공유

되지 않아 다른 의료기관에서는 유사한 사건들이 재발하는 

경우가 발생할 수 있다[13]. 마지막으로 모든 RCA 활동이 

완전하게 또는 성공적으로 수행되는 것은 아니다. RCA 팀

은 RCA를 수행하면서 겪는 시간 및 자원의 부족, 다른 의

료진과의 갈등, RCA 과정에 대한 이해 부족 등의 어려움들

은 RCA 과정과 결과에 영향을 미친다[2,13,16]. 이상 제기

된 문제점들은 RCA 수행의 본래 목적인 환자안전 향상을 

달성하지 못하게 만들기 때문에 이러한 문제점들을 개선하

는 것이 중요하다. 

2) 사례를 통해 배우는 RCA의 오해와 진실  

  Box 1은 다른 부위 수술을 시행한 환자안전사건에 대하

여 RCA를 수행한 사례이다. 
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Box 1. 다른 부위 수술을 시행한 환자안전사건에 대한 RCA 수행

1) 사건 개요

  25세 남자 환자가 오른쪽 무릎의 전방십자인대 수술을 위해 수술실 3번방으로 입실하였다. 수술실간호사가 환자에

게 환자의 이름, 생년월일, 수술명을 구두로 확인하였고, 마취의사는 마취를 시작하였다. 마취 후 정형외과 전공의는 

왼쪽 무릎 수술로 생각하고 왼쪽 수술부위에 수술부위표식을 시행하였고, 집도의가 입실하여 수술을 시작하였다. 수

술 후 회복실에서 환자가 왼쪽 무릎에 통증을 느끼고 회복실 간호사에게 통증을 호소하던 중 수술부위가 잘못되었음

을 알게 되었다. 

2) RCA 수행

  발생된 사건에 대해 해당 의료기관은 RCA를 수행하였다. 진료부원장을 팀장으로, 정형외과 주임과장, 마취통증의학

과 과장, 수술실장, 수술간호팀장, QI실장, 간사로 RCA 방법을 잘 알고 있는 환자안전 담당자가 팀원으로 RCA 팀을 

구성하였다. RCA 팀에서는 분석할 문제를 ‘3월 1일 오전 8시 30분 오른쪽 무릎 전방십자인대 수술을 왼쪽 무릎 전방

십자인대 수술로 잘못하여 수술부위가 바뀐 사건’으로 정의하였고, 관련 자료를 수집하였다. 

  RCA 팀에서는 프로세스에 영향을 미친 기여요인을 확인하기 위해 업무 흐름에 따라 순서도를 그렸다. 순서도는 ① 

환자입원 → ② 수술 전 부위 표식 및 수술 전 처치 → ③ 병동출발 → ④ 수술실 도착 → ⑤ 환자확인 및 타임아웃 → ⑥ 

마취유도 → ⑦ 수술시작 → ⑧ 회복단계 ⑨ 수술 후 병동도착 → ⑩ 퇴원으로 작성하였다. 프로세스 중 ② 수술 전 부

위표식 및 수술 전 처치 단계에서 수술부위표식을 하지 않은 것과 ⑤ 환자확인 및 타임아웃 단계에서 타임아웃을 하지 

않은 것을 기여요인으로 확인하였다. 

  근본원인을 찾기 위해 사건에서 조사결과에 대해 ‘왜(Why)’를 물어 확인하였다. 확인된 근본원인은 ① 인적요인으

로 의사가 수술부위표식과 타임아웃을 하지 않음 → (Why) 의사에게 수술부위표식과 타임아웃 지침에 대한 교육을 제

공하지 않음(규정 교육 미시행) ② 의사소통요인으로 수술의사가 타임아웃을 시행하지 않을 경우 마취과 의사나 수술

실 간호사가 수술의사에게 말하지 못함 → (Why) 마취의사는 수술실 2방을 책임지고 있으며 수술실 간호사는 수술준

비기구와 장비를 확인하느라 바빠서 타임아웃을 신경쓰지 못함 → (Why) 인력부족 ③ 업무절차요인으로 병동과 수술

실 사이에 수술부위표식 정보를 인계하지 않음 → (Why) 수술 전 확인표에 수술부위표식 유무를 체크할 수 있는 확인

란이 없음(수술전확인표 미흡)

  확인된 근본원인에 대해 RCA팀에서는 회의를 통해 개선활동을 위한 계획을 수립하였다. ① 의사의 수술부위표식과 

타임아웃 시행을 위해 의료진을 대상으로 규정 교육 계획을 수립하였다. ② 수술실의 인력부족을 근본원인으로 확인

했지만 RCA팀장(진료부원장)은 현재 인력부족은 해결하기 어려운 문제로 여기서 논의하는 것은 적절하지 않다며 대

안으로 마취의사와 수술실 간호사에게 타임아웃의 중요성에 대해 교육하는 것을 제안하였다. 이 제안에 대해 팀원들

은 모두 다른 의견을 제시하지 않고 동의하였다. ③ 수술전확인표에 수술부위표식 유무를 체크할 수 있도록 체크리스

트 양식 개선을 계획에 포함하였다.
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  사례를 바탕으로 RCA에 대한 오해와 진실을 확인해보자. 

(1) 팀 구성

  효과적인 RCA를 위하여 팀 구성원으로 사건을 가장 잘 알

고 있는 사건 관련 주요 직원이 참여하는 것이 바람직하다

[3]. 사례에서 구성된 팀원들은 사건 관련 부서 책임자들로 

사건과 관련된 구체적인 업무내용이나 조직 분위기 등에 대

한 임상현장에서의 실제적인 논의에서 제한을 받을 수 있

다. 따라서 RCA팀을 다시 구성한다면, 병동에서 수술 전 확

인표를 작성한 직원, 수술실 도착 시 환자확인단계에 참여

한 직원, 수술방에서 타임아웃에 참여한 의사 및 간호사 등 

사건과 직접적으로 관련 있는 직원들이 포함될 수 있겠다. 

하지만 환자안전사건으로 인해 관련 직원이 2차 피해자가 

될 수 있는 경우라면 해당 직원의 참여가 어려울 수 있으며 

이 때는 사건과 관련된 직원을 대신하여 부서장이나 동료들

의 참여를 통해 의견을 전달할 수 있도록 해야 한다. 

(2) 근접원인 확인

  사건의 근본원인을 찾기 위해서는 먼저 프로세스를 도식

화하여 사건에 기여한 요인을 확인하는 것이 도움이 된다

[3]. 일반적으로 RCA에서의 프로세스 검토는 사건과 관련

이 있는 업무단계에서 시작하여 사건 발생 결과 시점까지

의 시간대별 업무 순서에 따라 프로세스 단계를 작성하고 

사건 분석을 위해 알아야 할 주요 사항과 관련 직원을 함께 

기술하게 된다. 사례에서 작성된 프로세스는 환자가 병동

에 입원한 단계부터 수술 후 퇴원까지 모두 포함하고 있어 

논의할 내용과 시간이 많이 소요되어 팀원들에게는 큰 부

담을 주고 사건에 집중할 시간이 줄어들게 되는 문제가 생

길 수 있다. 또 프로세스 도식화에서 사건과 관련된 단계를 

세분화하여 명확하게 제시하는 것이 원인분석 및 개선방안 

수립에 도움이 된다. 사례와 관련된 프로세스 순서도를 다

시 작성해 보면, ① 수술 전 준비 → ② 수술부위표식 → ③ 

병동 출발 전 확인 → ④ 수술대기실 확인 → ⑤ 수술방 입

실 시 확인 → ⑥ 타임아웃 → ⑦ 수술(사건결과: 잘못된 수

술)로 정리할 수 있다. 

(3) 근본원인 규명

  동일하거나 유사한 사건의 재발을 막기 위해서는 근본

원인을 찾아 개선하는 것이 가장 중요하며 팀원들은 현실

과 타협하지 않고 사건에 집중하여 근본원인을 찾는 노력

을 해야 한다[17]. 그러나 근본원인을 찾는 과정에서 사건

과 관련된 직원들은 방어적인 태도를 취하는 경우가 많기 

때문에[5], ‘왜’라는 질문 과정없이 조사결과만으로 팀원들

이 합의하면 그것이 근본원인이 된다는 오해가 있다. 사건

과 환경의 다양성을 고려할 때 각 원인에 따라 차이가 있겠

지만, 일반적으로 5번 정도의 “왜”라는 질문을 반복하면 근

본원인을 찾을 수 있다고 알려져 있기에[3] 질문을 멈추지 

않고 수행할 필요가 있다. 또 각 원인이 근본원인인지 확신

하기 어려울 때는 다음의 질문을 활용할 수 있다: (1) 그 원

인이 없었다면 문제는 일어나지 않았을 것이다, (2) 그 원

인을 수정하거나 없애면, 똑같은 인과 요인으로 인해 문제

가 재발하지 않을 것이다, (3) 그 원인을 수정하거나 없애

는 것은 비슷한 상황의 재발을 방지할 것이다[3].

  사례에서의 근본원인 찾기는 의료진의 방어적인 의견을 

수용하고 현실적으로 개선이 어려운 인력부족을 근본원인

에서 제외하였다. 사건 발생에 기여하는 다양한 잠재조건

들 사이에 존재하는 상호관련성 보다는 단순한 선형적인 

인과관계만을 확인하였으며 환자안전사건 감소 및 예방을 

위해 중요한 리더십 역할에 대한 검토도 이루어지지 않았

다. 사례와 관련하여 근본원인을 다시 찾는다면, 수술부위

표식이 수행되는 시점부터 타임아웃까지의 과정 내에서 문

제점을 확인하고 팀원 간의 충분한 논의가 이루어져야 한

다. 업무절차요인으로는 수술환자의 이동 단계별 수술부위

표식과 타임아웃 절차가 규정(지침)되어 있는지를 확인하

고 규정이 있다면 규정(지침)에 따라 관련 직원이 왜 규정

을 지키지 않았는지에 대한 근본원인 검토가 필요하다. 

  인적요인에서는 관련 직원이 병동-수술대기실-수술실 단

계별 확인절차를 알고 있었는지, 알고도 규정을 지키지 않

았는지, 지키려고 했으나 실수하여 항목을 누락했는지 등
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에 대한 심도 있는 검토와 논의가 이루어져야 하며 사건과 

관련된 직원의 업무역량 저하 요인이 있었는지에 대한 검

토도 필요하다. 예를 들어, 관련 직원의 업무집중도/사고능

력 저하, 복잡한 상황에서 판단능력 저하, 피로, 사건발생 

시 바쁨 등에 대한 검토가 이루어져야 하며 사건 관련 직원

에게 필요한 교육이 제공되고 교육을 통해 업무수행능력을 

갖추었는지에 대한 검토도 필요하다. 

  의사소통요인에서는 부서 내 및 부서 간 의사소통 분위기

에 대한 검토가 필요하다. 예를 들어, 수술실에서 의사와 

간호사 간 의사소통의 어려움은 없었는지, 상급자 또는 동

료와의 의사소통에 어려움이 없었는지, 잘못된 일에 대한 

의견 제시가 어려운 분위기인지, 부서 간 의사소통에 어려

움은 없었는지 등에 대한 RCA팀원 간의 거리낌없는 논의

가 진행되어야 한다. 또 사건과 관련된 필요한 정보/의무기

록이 적시에 관련 직원에게 정확하고 완성도 있게 제공되

었는지에 대한 검토도 이루어져야 한다. 이번 사례에서는 

체크리스트, 이송정보, 의무기록 등을 통해 수술환자 이동 

시 수술관련 정보가 정확하게 전달되었는지, 부서 내에서 

환자의 인수인계가 정확하게 이루어졌는지 등을 확인해야 

한다. 

  리더십요인으로는 사건과 관련한 경영진의 관심과 지원

에 대한 검토가 필요하다. 경영진이 수술부위표식이나 타

임아웃 수행을 위해 어떤 노력을 하였는지, 수술부위표식

과 타임아웃 관련 지표가 관리되고 있는지, 지표가 경영진

에게 보고되고 있는지, 환자안전을 위한 경영진 교육이 이

루어지고 있는지 등에 대한 논의를 통해 리더십요인이 사

건에 영향을 미쳤는지 확인해야 한다. 

  사례에서의 fishbone diagram과 개선한 fishbone di-

agram을 부록에 제시하였다(Supplementary 2). 

(4) 개선활동 계획

  개선활동계획은 오류의 발생 가능성을 최소화하고, 오류

의 발생을 가시화하여 발견하기 쉽도록, 오류가 발생될 경

우 위험을 최소화할 수 있도록 수립하며 개인에 초점을 맞

추기 보다는 시스템 개선에 초점을 맞추는 것이 바람직하

다. 그러나 이번 사례와 같이 근본원인에 대한 개선활동계

획이 아닌 의료기관 차원의 지원이 가능하고 해결할 수 있

는 범위에 대해서만 개선활동계획을 수립해야 한다는 오해

가 있다. 사례에서의 개선활동계획은 사건에 기여하는 다

양한 원인들에 대한 확인없이 수술부위표식 및 타임아웃 

규정 교육과 수술전확인표(체크리스트) 양식 개선으로 수

립되었고, 인력부족과 같은 어려운 문제는 제외시켜 해결

하기 쉬운 계획만을 선정하였다. 이는 추후 동일한 근본원

인으로 인한 사건의 재발을 막을 수 없다. 사례에 대한 개

선활동계획을 다시 수립하기 위해서는 사건에 기여한 업무

절차요인, 인적요인, 의사소통요인, 리더십요인의 검토를 

통해 확인된 근본원인을 해결할 수 있는 개선활동계획으로 

수립하여야 한다. 

3. 성공적인 근본원인분석 수행을 위한 전략

  RCA의 목적은 시스템적인 원인을 찾아 개선하여 유사한 

사건의 발생을 예방하기 위함이다. 따라서 성공적인 RCA 

수행을 위해서는 질 향상 담당자 및 개별 의료진, 의료기관 

및 경영진을 위한 다양한 전략이 수행될 필요가 있다.

1) 환자안전 담당자 및 RCA 팀의 역량 강화를 위한 지원 

  각기 다른 직종 및 직급으로 구성된 RCA 팀을 원활하고 

올바른 방향으로 운영하려면 질 향상 담당자의 역량이 무

엇보다 중요하다[18]. 이를 위해서는 환자안전 담당자들

이 반복적인 RCA 교육과 훈련에 참여할 필요가 있다. ‘대

한환자안전질향상간호사회’에서는 RCA에 대한 교육을 진

행하고 있다. 학회 정회원 또는 준회원으로 등록하면 연수

교육 및 학술대회 등 학회에서 진행하는 교육에 참여할 수 

있다(Supplementary 3). 또 ‘대한병원협회’에서도 홈페

이지 회원에 한하여 RCA에 대한 동영상 강의를 무료로 제

공하고 있다(Supplementary 4). 

  아울러, RCA 팀원들의 역량은 RCA 결과에 직접적인 영

향을 미친다[17]. 팀원들이 RCA에 대한 교육을 받지 않을 
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최은영, 곽미정, 황정해, 이승은, 이   원, 옥민수

경우 RCA 단계에 대한 이해가 부족하여 집중할 수 없게 만

들 수 있으며[16], RCA의 유용성에 대한 확신의 부족으로 

팀원으로 참여하는 데 주저할 수 있다[14]. 따라서 잠재적

인 RCA 팀원이 될 수 있는 의료기관의 직원을 대상으로 한 

RCA 교육을 시행할 필요가 있다. 또 드물게 보고되는 적신

호사건 이외에도 위해사건이나 근접오류 사건을 유사한 사

건으로 묶어서 RCA를 수행하는 등[19] RCA의 수행 빈도

를 높여 RCA 방법론에 익숙해지는 것이 필요하다. ‘대한환

자안전질향상간호사회’에서는 RCA 팀 활동을 돕기 위하

여 회원들에게 RCA 수행 도구를 제공하고 있다(Supple-

mentary 5). 

2) RCA 사례의 공유 

  RCA는 앞서 언급하였듯이 하나의 방법론이 아닌 사건의 

근본원인을 찾기 위한 단계별 접근법이기 때문에 단시간

의 교육만으로 습득하는 것은 어렵다[12]. 따라서 RCA 교

육과 더불어 RCA 수행 사례를 공유하여 질 향상 담당자들

의 이해를 돕는 것이 필요하겠다. 특히, RCA 수행 경험이 

오래 누적되어 온 의료기관의 성공적인 RCA 사례의 공유

는 RCA에 대한 교육이나 사례의 부족으로 어려움을 겪고 

있는 의료기관의 환자안전 담당자에게 큰 도움이 될 것이

라고 생각된다[18]. 또 여러 의료기관에서 발생하는 유사

한 사건의 경우, 사례의 공유를 통해 의료기관의 차원에서

는 해결이 불가능하였으나 국가차원에서 개선방안을 모색

할 수 있을 것이다. 이를 위하여 환자안전 담당자들뿐만 아

니라 잠재적인 RCA 팀원들인 의료진들도 쉽게 접근이 가

능한 RCA 사례 공유 플랫폼 구축이 선행되어야 하겠다. 

3) RCA 소프트웨어의 활용 

  국내의 선행 연구에 따르면, 환자안전 담당자들이 RCA 

수행 단계에서 가장 어려워하는 단계는 근본원인을 찾아 

개선방안을 실행하고 평가하는 것이었다[12]. 또 환자안

전 담당자들은 다른 업무들도 함께 담당하고 있기 때문에 

RCA 팀을 유지하기 위한 시간을 내는 것이 힘들다고 토로

하였다[5]. RCA 소프트웨어의 활용은 이러한 어려움을 어

느 정도 극복하는 데에 도움이 된다. RCA 소프트웨어의 장

점은 RCA 단계의 학습, 자료의 수집 및 관리, 근본원인의 

분석, 개선활동의 추적 등이 비용 효과적으로 가능하다는 

것이다. 또 표준화된 단계와 틀을 제공함으로써 사용자의 

RCA 역량을 일정 수준으로 타당화할 수 있다[8]. 현재 의

료기관평가인증원에서 제공 중인 한글 RCA 소프트웨어가 

우리나라 의료환경에 맞게 보완 및 발전하여 상용화됨으로

써 의료기관의 RCA 수행이 촉진되기를 기대한다. 

4) 의료기관의 환자안전문화 정착 

  의료기관의 환자안전문화의 수준은 RCA 수행 과정과 결

과에 영향을 미친다[12]. RCA는 사건의 시스템적인 원인

을 찾는 것이 목적이지만 그 과정에서 의료진의 오류를 면

밀하게 관찰해야 하므로 의료기관 내 환자안전문화가 정착

이 되어 있지 않다면 갈등을 일으킬 수도 있다[14]. 또 의

료진들은 의료기관 내에서 평판을 지키기 위해서 회의에 

참여하지 않거나 정보를 제공하지 않을 수 있다[21]. 이는 

RCA 결과에도 영향을 미쳐 근본원인보다는 가능한 해결책

을 개선 방안으로 논의하거나, 부서 수준에서 수행할 수 있

는 작은 개선에만 초점을 두는 경향을 보이게 한다[22]. 따

라서 RCA가 궁극적으로 환자안전향상에 기여할 수 있으려

면, 실수에 대해 비난하는 문화가 아닌 사건에 대한 공정한 

책임이 있는 문화 형성이 선행되어야 하겠다[15]. 

 

 III. 결론

  이번 연구에서는 국내 주요 RCA 문헌들을 검토하였고, 

의료기관에서 RCA를 실제 수행할 때에 도움이 될 수 있

는 지침, 사례 및 교육 자료 등을 정리, 제시하였다. 더불어 

RCA의 한계점과 그 극복방안도 함께 살펴보아 의료기관 

내 RCA 담당자 또는 RCA 수행 팀원의 RCA에 대한 이해 

수준을 높이고자 하였다. RCA가 가지고 있는 잠재적 효과

를 제대로 누리기 위해서는 RCA에 관한 올바른 이해부터 

선행될 필요가 있다. 이번 연구가 RCA의 위력과 한계를 균
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형감 있게 동시에 깨닫는 데에 도움이 되기를 바란다. RCA

를 수행하는 것이 중요한 것이 아니라 RCA를 잘 수행하는 

것이 중요하다는 점을 잊지 말아야 할 것이다.
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Supplementary 1.  의료기관평가인증원에서 제공하는 근본원인분석 소프트웨어 

 (www.kops.or.kr 접속 -> 전담인력 ID 로그인 -> 참여하기 -> 근본원인분석) 
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Supplementary 2.  사례와 개선에서의 fishbone diagram의 비교
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Supplementary 3. ‘대한환자안전질향상간호사회’에서 제공하는 RCA 교육

구분 주제 세부내용 

1차시 의료기관의 적신호 사건 관리

•· 환자안전사고 분류

•· 환자안전 의무보고 

•· 근접원인 및 근본원인

•· 근본원인분석 과정

•· 공정문화

2차시 근본원인분석(RCA) 개념 및 도구 이해

· •근본원인분석 개념 

•· 근본원인분석 단계

•· 근본원인분석 찾기 

•· 개선활동계획 및 실행

3차시 RCA 사례 – 투약 -

· 약물사고유형 

•· 투약오류 사례 

•· 투약오류 사례에 대한 근본원인분석 

•· 투약사건에 대한 법적 이해

4차시 RCA 사례 – 낙상 -
· •낙상사고 사례 

•· 낙상사고 사례에 대한 근본원인분석 

5차시 RCA 사례 – 처치/시술관련 -

· T-tube 교체 관련 환자안전사건 사례

•· 환자이동 시 장비고장으로 인한 환자안전사고 사례

•· 처치/시술 사례에 대한 근본원인분석

6차시 환자안전주의경보 발령 대응

· •환자안전보고학습시스템

•· 환자안전사고 자율보고 및 의무보고

•· 환자안전주의경보 발령

•· 의료기관 자체점검 등록 및 보고 현황

1) 연수교육(www.qi.or.kr 접속 -> 로그인 -> 학술대회/연수교육) 

2) 전문교육(www.qi.or.kr 접속 -> 로그인 -> 전문교육) 
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Supplementary 4.  ‘대한병원협회’에서 제공하는 RCA 동영상 강의

(http://el.kha.or.kr 접속 -> 로그인 -> 무료강의 -> 근본원인분석개요)
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Supplementary 5. ‘대한환자안전질향상간호사회’에서 제공하는 RCA 수행 도구(toolkit)의 예시

1. 근본원인분석 준비: 문제정의 

○ 무엇이 일어났는가? (사례에 대해 간단하게 육하원칙에 따라 작성) 

○ 언제, 어디에서 사건이 발생했는가? 

○ 문제정의 작성 양식

질문 조사결과

무엇이 일어났는가? (사례요약)

언제, 어디에서 사건이 발생했는가? 
일시

장소

사건으로 인해 영향을 받거나 영향을 줄 수 

있는 진료 영역/서비스는 무엇인가? (복수 

선택 가능)

□외래 □병동 □수술실 □회복실 □중환자실 □응급실 

□검사실/치료실 □약국 □기타( )

2. 프로세스 기여요인 확인을 위한 작성양식 

[프로세스 기여요인 확인하기 양식 사용법]

①  사건 발생 주요 흐름 단계: 예) 입원시, 사건과 관련된 행위(낙상 발생 시, Time out 시, 조제 시, 약물 투여 시 등), 

②  사건 발생 주요 흐름 단계(①)에서 사건 분석을 위해 알아야할 주요 사항 기술: 예) 낙상인 경우, 입원시 낙상 초기평가 결과 

및 예방활동 내용), 낙상과 관련된 환자 상태, 보호자 상주 여부 등)

③  사건 발생 주요 흐름 단계(①)에 관련된 직원: 예) 간호사, 수간호사, 담당 주치의, 간병인, 이송요원 등

④  ②에 영향을 주는 위험 요인을 상세하게 기술(예: 첫 번째 수술이 지연됨, 의약품 준비 시 다른 환자가 질문함, 처음 사용한 인

퓨젼 펌프임, 수액 연결 시 옆 환자가 불러 자리를 비움 등 구체적 내용을 모두를 ④-1부터 각 칸에 하나씩 작성)

❍ 기여요인(★) : ④번 중 사건에 결정적으로 영향을 준 상황이나 행동으로 향후 근본원인 분석 질문의 대상임 (통상 여러 개의 

기여요인(★)이 선택됨) 

[ ① ]

②

[ ] [ ] [ ] [ ]

③

④-1

④-2

3. 개선활동계획 수립: 구체적 활동계획

개선전략

구체적인 실행 계획 목표와 효과측정지표

무엇을/어떻게
(구체적 활동내용)

누가
(담당자/책임자)

언제까지
(완료일)

목표 효과측정지표

#1

#2

.....
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  Globally, quality improvement (QI) activities are conducted in most health care institutions; however, results of QI 
activities are shared and communicated rather informally and often only among frontline practitioners. Unless QI 
activities, a cumulative experiential learning process in each healthcare institution, are shared widely through academic 
publication, scientific understanding in the QI field will remain a challenge. It was against this backdrop that in 2008 the 
Standards for QUality Improvement Reporting Excellence (SQUIRE) 1.0 was developed as a guideline for converting 
cases of QI activities to academic publications. Modifications and further developments in subsequent years led to a 
revised SQUIRE 2.0 in 2015. This review provides an overview of the development process of the SQUIRE 2.0 and the 18 
major items, along with relevant examples for more concrete understanding. The SQUIRE 2.0 highlights the three basic 
elements involved in systematic efforts to improve quality of care, patient safety, and value: why a certain QI activity was 
conducted, what was found, and what was learned from it. The SQUIRE 2.0 is a guideline for reporting diverse methods 
used in QI activities that can be complex and multidimensional. Given that a large number of QI activities are reported in 
Korea each year in academic conferences, held by the Korean Society for Quality in Health Care and other professional 
societies, it is our hope that, by introducing the SQUIRE 2.0, this review can serve as a catalyst for converting QI activities 
to research studies and thereby for disseminating results of QI activities to a wider audience.

Keywords:  Quality improvement, Quality of healthcare, Medical writing, Guideline

의료 질 개선 활동 보고지침(SQUIRE) 소개와 적용
박성희1, 도영경2, 정유삼3
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Ⅰ. 서론

  근거중심의학의 발전과 더불어 임상 실무를 개선하기 위

해 최선의 근거를 사용하는 구현 과학(implementation 

science)이 많은 관심을 받고 있다[1]. 이러한 맥락에 따

라 현재 의료서비스를 보다 안전하고 신뢰할 수 있게 만들

기 위해 질 개선 활동을 통한 많은 창의적 노력이 이루어지

고 있다[2]. 의료법 제58조에 의한 의료기관 인증과 2016

년 환자안전법의 시행은 우리나라의 병원급 이상 의료기관

에서 질 개선 활동을 수행하게 하는 법적 근거가 되었다. 

질 개선 활동은 실태 분석을 바탕으로 문제를 제기하며, 핵

심 이슈에 대한 중재(개선)방안을 구축하고 실제 상황에 개

선활동을 적용하여 의료서비스의 미비점을 개선하고, 지속

적인 향상을 수행하는 것이다[3,4]. 그러나 이러한 개선 활

동의 결과는 현장 실무자들 사이에서만 비공식적으로 공유

되며, 가끔 소수의 저널에만 게시된다[5]. 과학 지식의 발

전이 논문의 출판 없이는 상상할 수 없는 것처럼 질 개선의 

많은 부분을 차지하는 경험적 학습이 출판을 통해 공유되

지 않는 한, 개선 활동은 널리 퍼지기 어렵다[5,6].

  사실 질 개선 연구는 사례 보고, 시계열 연구 또는 엄격한 

설계의 무작위 배정 임상시험 등 다양하게 설계될 수 있다

[7]. 그러나 질 개선 활동은 일반적으로 plan-do-check 

(study)-action (PDC(S)A) cycles이나 린(Lean), 식스 시

그마(Six Sigma) 및 고장유형 및 영향분석(Failure Mode 

and Effect Analysis, FMEA)와 같은 프로세스 개선 기술

을 사용하므로 다른 연구 설계와 차이가 있다[8-10]. 질 개

선 활동은 새로운 지식을 생성하기 위한 연구보다는 개선 

활동으로 관련 서비스의 긍정적인 변화를 확보하는 것이므

로 매우 실용적이며, 다른 연구와 다르게 독점적이지는 않

지만 종종 지역적 성격을 띈다[7]. 따라서 연구의 응용과 

과학적 특성의 균형을 어떻게 맞추느냐가 질 개선 연구를 

보고할 때 가장 큰 과제이며, 이러한 이유 등으로 논문의 

출판 및 보급이 쉽지 않다[11].

  1996년 무작위 대조군 연구(randomized controlled 

trials)의 보고 지침인 consolidated standards of re-

porting trials (CONSORT)이 발표된 이후[12] 학술계는 

건강 관련 논문을 작성할 때 연구 보고의 질적 수준을 확보

하기 위한 방법으로 연구유형별 보고지침을 마련하여 이

를 준수하도록 권고하고 있다[13]. 사실 보건의료 분야의 

연구결과는 의료정책이나 공중보건사업의 추진 및 신의료

기술 등재 등 관련 제도와 정책 변화에 영향을 줄 뿐 아니

라[14] 임상에서는 실제 환자의 진료 과정에 관련 연구결

과를 활용하게 되므로[15] 다른 분야보다 연구결과에 대한 

신뢰성이 중요하다. 

  이에 2008년 설립된 Enhancing the Quality Trans-

parency of Health Research (EQUATOR) network는 

문헌 보고를 투명하고 정확하게 하기 위해 만들어졌으며, 

연구자들이 쉽게 찾아볼 수 있도록 연구유형별로 다양한 

보고지침들에 대한 정보를 공개하고 있다[16,17]. EQUA-

TOR network는 질 개선 연구의 보고지침도 다수 제공하

는데 이 중 가장 대표적인 것이 Standards for QUality 

Improvement Reporting Excellence (SQUIRE)이다

[18,19]. SQUIRE는 질 개선 연구의 보고를 표준화하며, 

질 개선 연구의 가치를 알리고 저널 편집자와 논문 심사위

원에게 질 개선 연구에 대한 인식을 제고하기 위한 목적으

로 American Institute for Health Care Advancement

와 Dartmouth Institute for Health Policy and Clin-

ical Practice를 중심으로 국제협력그룹이 구성되어 개발

된 보고지침이다[6,19]. SQUIRE 보고지침은 보건의료를 

개선하는 방법에 대한 새로운 지식을 보고하기 위한 표준

적 기틀을 제공한다. 이는 의료서비스의 질, 안전 및 가치

를 개선하기 위한 시스템 수준의 활동을 설명하는 보고서

를 위해 제안되었다[18,19].

  우리나라에서도 각 의료기관에서 수행된 질 개선 활동 사

례가 한국의료질향상학회나 대한환자안전학회 등을 중심

으로 발표되고 있다. 특히 한국의료질향상학회의 추계학술

대회에서는 질 개선 활동사례가 매년 평균 1,100-1,300

편 접수되고, 250여편 이상 발표되고 있다. 이에 한국의료

질향상학회에서는 각 의료기관에서 수행한 질 개선 활동사

례를 보다 널리 보급하고 다른 의료기관에서도 활용하도록 

지원할 목적으로 “How We Do It”이란 이름으로 별도의 

원고 유형을 추가하여 게재하도록 권장하고 있다[20]. 따
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라서 이 연구는 전 세계적으로 질 개선 연구의 표준 보고지

침으로 사용되는 SQUIRE를 소개하여 이 지침에 따라 국

내의 질 개선 활동사례를 표준적 방법으로 출판하고 널리 

알릴 수 있는 기반을 마련하기 위해 시도되었다.

Ⅱ. 본론

1. SQUIRE의 개발 과정

  SQUIRE 1.0 보고지침은 약 3년간의 개발과정을 거쳐 

2008년 처음 소개되었다[18]. 이는 질 개선 활동사례가 

학술적 출판으로 이어질 수 있도록 지원할 목적으로 설계

되었다. 18명의 학자와 29명의 사용자로 구성된 자문그

룹은 초점집단면담 및 델파이 방법을 통해 투명성, 포괄

성 및 엄격성을 강화한 보고지침을 출판하였지만 일부 항

목에 대해 유용성 측면에서 사용자들과 의견을 좁히지 못

한 문제가 대두되었다[21,22]. 이후 의료서비스의 질과 

안전 및 가치를 개선하는 프로젝트의 중요성이 대두되면

서[23,24] SQUIRE 1.0 보고지침은 2012년 서둘러 개정

을 준비하였다.

  SQUIRE 2.0은 18명의 전문가(편집자, 저자, 연구원 및 

질 개선 전문가)로 구성된 국제 자문단을 중심으로 2013

년과 2014년 두 번의 컨센서스 회의를 통해 개정안을 마

련하고 시범 평가를 시행하였다. 44명의 저자가 개정된 

SQUIRE 2.0 초안을 사용하여 논문을 작성하고, 보고지침

의 유용성과 이해 가능성에 대한 피드백을 제공하였다. 이

외에도 11명의 학술지 편집자와 반구조화된 인터뷰를 진

행하고, 전 세계 450명 이상의 전문가에게 임시 초안에 대

한 의견을 구하여 2015년 SQUIRE 2.0이 완성되었다[19].

2. SQUIRE 2.0 소개

  SUIRE 2.0은 의료의 질, 환자안전 및 가치를 체계적으로 

개선하는데 사용되는 많은 접근방식에 적용되도록 설계되

었다. 연구방법은 일 기관에서의 PDC(S)A cycles를 활용

하는 주기적 변화부터 대규모 프로그램의 후향적 분석, 다

기관 무작위 대조군 임상시험에 이르기까지 다양하다. 따

라서 필요에 따라 저자가 CONSORT나 Strengthening 

the Reporting of Observational studies in Epidemi-

ology (STROBE)와 같은 다른 보고지침과 SQUIRE를 함

께 사용하도록 권장한다[25]. 저자는 특정 원고에 모든 항

목을 포함하는 것이 항상 요구되거나 가능한 것은 아니라

는 점을 알고, SQUIRE 항목들과의 관련성을 고려하면서 

사용할 수 있다. SQUIRE 2.0은 다양한 연구설계에서 사

용되는 IMRaD (Introduction, Methods, Results and 

Discussion) 구조(structure)를 유지한다[26]. SQUIRE 

2.0은 18개 항목으로 구성되어있다(Supplementary 1). 

질 개선 프로젝트에 적용된 다양한 접근방법에 따라 저자

는 18개 항목을 모두 포함하거나 경우에 따라 일부 항목이 

부적절하거나 불필요할 경우 배제할 수 있다. 또한 모든 항

목을 반드시 정의된 순서대로 보고할 필요도 없다[27]. 이 

가이드라인은 강제 사항이 아니며 보고서를 작성하고자 할 

때 참조하거나 스스로 점검할 수 있는 기틀을 제공한다. 보

고서를 체계적으로 작성하고자 할 때 어떤 항목들을 어떻

게 작성하는 것이 이상적인지에 대한 컨센서스에 해당한

다. 그러므로 이 보고지침을 활용하는 것은 전적으로 연구

자의 몫이며 각 세부 보고서에 따라 해당 내용은 달라질 수 

있다. 

3. SQUIRE 2.0 항목별 세부 설명

  SQUIRE 2.0은 개별 항목에 대한 예시를 통해 보고지침

을 자세하게 설명한다. 세부 설명은 SQUIRE 2.0을 사용하

고자 하는 저자들의 이해를 돕기 위한 목적으로 미국, 스웨

덴, 영국 및 캐나다의 질 개선 분야의 전문가들이 참여하여 

다양한 질 개선 활동사례를 실례로 제시하였다.

1) 제목(title)

  원고의 제목에서 의료 질 개선 프로젝트임을 알 수 있어

야 한다. 이에 해당하는 영역은 의료의 질, 환자안전, 효과, 

환자 중심, 적시성, 비용, 효율성, 형평성 또는 접근성이다. 
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예를 들면, 다음과 같이 제목을 선정할 수 있다. 제목은 가

장 우선적으로 원고의 특징을 소개하므로 독자가 프로젝트

에 대해 더 잘 알 수 있도록 간단하게 설명되어야 한다.

  [예1] 제왕절개 수술 후 상처 감염률 감소: 노르웨이 산부

인과 의원의 개선 프로젝트[28]

  [예2] 영국의 4개 병원에서 환자안전을 개선하기 위한 대

규모 조직적 개입: 혼합적 평가방법[29]

2) 초록(abstract)

  초록은 프로젝트의 목적, 방법 및 범위를 나타내는 설명

과 결과, 결론 및 권고사항을 포함하여 유익한 정보를 제공

해야 한다. 초록의 목적은 두 가지이다. 먼저 초록은 검색 

및 색인 생성을 위한 정확한 정보를 제공해야 한다. 따라

서 저자는 해당 프로젝트가 의료 질 개선 분야임을 쉽게 알 

수 있는 용어를 사용해야 한다. 이는 올바른 의학주제표목

(Medical Subject Headings, MeSH)을 선정하는데도 도

움이 된다.

  [예1] 의료 질 관련 MeSH 용어(2015)

  Health Care Quality, Access, and Evaluation; 

Quality Assurance; Quality Improvement; Outcome 

and Process Assessment (Healthcare); Quality In-

dicators, Health Care; Total Quality Management; 

Safety Management 

  [예2] 의료 질 개선과 관련된 주제어(keywords)

  Quality, Safety, Evidence, Efficacy, Effectiveness, 

Theory, Interventions, Improvement, Outcomes, 

Processes, and Value

  둘째, 초록은 일반적으로 배경, 목적, 방법, 중재, 결과, 결

론과 같은 구조화된 형식으로 모든 주요 정보를 요약, 기술

해야 한다. 독자가 자신이 연구와 관련되는지, 전체 원고를 

읽고 싶은지 빠르게 결정할 수 있도록 판단하는데 충분한 

정보를 포함해야 한다. Ovid 및 CINAHL과 같은 전자 데이

터베이스(electronic database)는 초록을 토대로 기사를 

색인화하므로 문헌 검색에서 빠르고 정확한 검색을 가능하

게 하는 키워드와 문장을 포함하는 것이 중요하다. 바람직

한 초록의 예시는 Supplementary 2을 참조하면 된다.

  Supplementary 2에 제시된 초록 작성의 실례[30]에서는 

설정 및 참가자에 대한 간략한 설명을 포함하여 일부 배경 

정보가 제공되며 목표/목적을 명확하게 설명하였다. 방법에

는 중재에 사용된 전략을 설명하고, 결과에서는 변화의 영

향을 설명하는 데이터를 포함하였다. 결론에서는 프로젝트

에 대한 간결한 요약, 성공으로 이어진 요인과 얻은 교훈을 

제시한다.

3) 개선 문제 설명(problem description)

  개선하고자 하는 문제, 즉 문제의 본질과 중요성을 설명

한다. 여기서 문제는 환자나 직원 및 시스템 전체에 악영향

을 미치거나 의료서비스 제공 시스템의 의도적 중단, 실패, 

결함, 혼란 또는 기타 기능 장애를 말한다. 이 항목에서는 

현재 임상 상황과 알고 있는 과학적 근거나 모범적 실무 표

준 간의 차이를 강조해야 한다.

  [예1] WHO가 1991년에 전세계적으로 모유 수유 권장을 

위해 아기에게 친근한 병원 만들기 운동(Baby-Friendly 

Hospital Initiatives)을 성공적으로 구현했지만 미국 병원

의 6.2%만이 이 목표를 달성하였다[31].

  [예2] 여러 고품질 증거는 골반저 근육 운동(pelvic floor 

muscles training)이 분만의 위험을 증가시키지 않으면서 

산후 요실금을 효과적으로 예방하고 개선할 수 있음을 보

여주지만 실제 실천율은 높지 않다[32].

4) 사용 가능한 지식(available knowledge)

  질 개선 연구에서 다루는 특정 질문과 사용할 문헌적 근

거 간의 관계를 구체적으로 설명해야 한다. 관련 근거와 개

선 문제에 대해 알려진 현재 문헌들을 제시하면, 개선 프로

젝트에 대한 배경과 지원을 제공하고 지속 가능한 성공 가

능성을 높인다.

  [예1] 중심정맥관 장치는 박테리아가 환자의 혈류로 유입

될 위험이 있고 전신 감염을 촉진하며 패혈증 발병에 기여

한다. 발열 환자에 대한 신속한 확인과 항생제 투여가 중요
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하다. 초기 항생제 투여 시간의 지연은 열성 호중구감소증 

환자의 불량한 결과와 관련이 있다. 초기 항생제 투여 시간

(time to antibiotic, TTA)은 소아암센터에서 진료의 질을 

측정하는 지표로 사용된다. 설문조사 결과, 대부분 센터에

서 도착한 후 60분 이내 항생제를 투여하였다[33]. 

  [예2] University of North Carolina Hospitals의 응급

실에서는 19세 미만 소아환자 14,000명을 포함하여 매년 

약 65,000명의 환자를 치료한다. 중심정맥관과 열이 있는 

외래환자의 급성 관리가 종종 응급실에서 이루어진다. 그

러나 10개월간의 진료 환자를 조사한 결과, 도착 후 60분 

이내 항생제를 투여받은 환자는 63%에 불과한 것으로 나

타났다[34].

5) 이론적 근거(rationale)

  근거는 저자가 해당 중재가 개선 효과가 있을 것이라고 

기대하는 이유를 나타낸다. 질 개선 활동에서 저자는 근거

를 제시하는 것이 중요하다. 근거가 없다면 경험적 연구에

서 배울 점을 찾기 어렵거나 질 개선 연구를 통해 지식을 

축적하고 발전시킬 수 있는 기회가 제한될 수 있다. 이 항

목은 중재의 구성을 설명하고 중재가 작동하는 매커니즘을 

기술하거나 질 개선 활동의 장벽을 확인하고 해결책을 설

명하는데 도움이 될 수 있다. 저자는 한 가지 이상의 방식

으로 근거를 표현할 수 있다. 적합한 이론적 근거는 중재의 

효과 뿐 아니라 그 효과를 평가할 수 있다. 명시적 근거는 

매커니즘 또는 변이에 대한 특정 가설을 만들고, 이 가설을 

검증하여 새로운 지식을 얻을 수 있다. 따라서 이론적 근거

는 중재를 최적화하고 매커니즘과 변이에 대한 증거를 축

적하며, 중재에 대한 이론적 이해를 발전시키는 기반을 마

련한다.

  [예] 우리 팀은 사회·기술적 장벽을 이해하기 위해 다양한 

질적 방법을 사용하였다. 자료 수집의 각 단계에서 우리는 

FITT (Fit between individuals, Task, and Technolo-

gy) 모델에 따라 데이터를 분류하였다. FITT 모델에 표현

된 사회기술이론이 질 개선 활동에 대한 촉진제와 장벽을 

확인하고 명확히 설명할 수 있는 방법을 보여준다[35]. 

6) 구체적인 목표(specific aims)

  질 개선 프로젝트가 수행된 이유와 보고서의 목표를 설명

한다. 개선 활동의 목표를 명확히 하고 완전하고 정확하게 

기술하는 것은 필수적이다. 이 항목은 문제의 본질과 중요

성, 서론에서 확인된 품질, 환자안전 및 가치의 격차와 일

치해야 하며 중재의 근거를 반영해야 한다.

  [예] 이 연구는 국가안전지표 11에서 명시한 수술 후 호

흡부전을 예방하기 위한 관리가 원격 학습 방식으로 이루

어지는 Institute for Healthcare Improvement의 혁신 

시리즈 프로세스인 공동 질 개선 프로젝트에서 개선여부를 

확인하기 위해 수행되었다[36]. 

7) 주요 상황(context)

  이는 독자가 연구결과를 자신의 상황에 적용할 수 있는

지, 연구자가 중재결과를 해석할 때 상황 요인의 역할을 판

단하는데 도움이 된다. 따라서 질 개선 프로젝트 초기에 중

요하다고 생각한 상황적 요소를 기술해야 한다. 상황 정보

를 포함해야 하는 이유는 두 가지이다. 첫째, 자신의 환경

에도 해당 중재가 작동할 수 있는지 알아볼 수 있고, 둘째, 

해당 상황에서 연구자가 성공적인 중재 역할을 할 수 있을

지 판단할 수 있게 한다. 성공 가능성을 최적화하기 위해 

구체적이고 관련 있는 상황적 요소는 중재를 설계할 때 고

려되어야 하며, 이러한 요소를 측정하고 이들이 중재의 성

공과 어떻게 상호작용했는지 탐색되어야 한다. 일반적으로 

위치, 환자 수, 규모, 인력 배치, 진료 유형, 교육 상태, 시

스템 제휴 및 관련 프로세스에 대한 정보가 포함된다. 

  [예] 대도시 소아의료센터인 Cincinnati Children’s 

Hospital Medical Center의 골수이식팀(Bone Marrow 

Transplant, BMT)은 연간 100-110건의 이식을 수행한

다. BMT병동에는 24개 병상이 있으며 환자의 60-70%는 

심장모니터를 사용하고 있다. 의료인은 14명의 BMT 전문

의, 15명의 전임의, 7명의 전문간호사와 6명의 입원전문의

가 근무한다. 또한, BMT 병동에는 130명의 일반간호사와 

30명의 진료보조원이 있다[37].
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8) 중재(interventions)

  기초 연구에서 실험하는데 필요한 시약, 장비, 화학약품 

및 재료의 양, 사양 및 사용에 대한 정확한 세부 정보를 제

공하는 것과 마찬가지로 질 개선 중재에 대한 설명도 충분

한 세부 정보를 기술하여야 다른 사람들이 이를 재현할 수 

있다. 세부정보에는 중재 방법, 빈도, 수량, 재료 또는 도

구의 사용 등을 자세히 설명해야 한다. 질 개선 연구의 중

재는 종종 획일적이지 않으므로 각 중재를 개별적으로 설

명해야 한다. 또한 질 개선에 관여하는 인원은 중재 결과에 

영향을 미치므로 교육 및 훈련 수준, 임상 경력, 팀 리더십 

외에도 다학제적 협력 여부 및 연구자 지원 등에 대한 중재

팀의 구성을 구체적으로 기술해야 한다. 중재법에 대한 추

가 지침은 TIDieR 체크리스트를 참조할 수 있다[38]. 

  [예] 의사, 간호사 및 보건전문가를 포함한 연구 병동의 

모든 의료종사자는 실시간 위치추적 시스템(real-time 

location system, RTLS)의 연구에 참여하였다. RTLS와 

연구를 소개하는 포스터도 연구 병동에 게시되었다. 감사

관(auditors)은 병원의 규범에 따라 흰색 실험복을 입었으

며, 감사관으로 식별되지는 않았지만 일부 의료종사자들

은 인식할 수 있었다. 감사관은 연구 가설을 알지 못했고 

Ontario Just Clean Your Hands 프로그램에 따라 손위

생 감시가 시행되었다[39].

9) 중재 효과에 대한 분석(study of interventions)

  중재의 효과를 평가하고 중재와 중재 결과 간의 관계를 

확인하는데 사용되는 방법을 설명한다. 이는 수행된 중재

에 대한 반성, 관련된 시스템 및 사람에 대한 영향, 중재

의 내적 및 외적 타당도에 대한 평가이다. 저자가 중재 효

과가 있다고 생각하는 이유를 명확히 알 때 성공 또는 실패

의 대상, 시기, 이유 및 방법을 평가하는 경로가 더 쉬워지

기 때문에 강력한 근거가 있으면 매우 용이하다. 중재 효과

는 사용된 연구설계를 통해 달성될 수 있다. 예를 들어 계

단식 쐐기 설계(stepped wedge design)나 비교 대조군

(comparison control group)을 사용하여 중재의 효과를 

분석할 수 있다. 중재의 효과는 이해관계자 만족도 조사, 

포커스 그룹 인터뷰 및 일대일 면담을 통해서 평가할 수 있

다. 저자는 이러한 평가가 내부 또는 외부팀에 의해 수행되

었는 지와 저자와 평가자 간의 관계 및 평가 시기 등을 설

명해야 한다.

  [예] 환자와 가족에 대한 중재에 대한 인식과 소아에서 성

인 치료로의 전환 과정에 미치는 영향을 측정하기 위해 질 

개선 중재 시작 시점과 롤아웃(rollout) 프로세스 18개월 

후 소아 낭포성 섬유증 클리닉에서 설문조사를 실시하였

다. 설문조사에는 인구학적 자료와 전환 자료(안내 및 현

장 메모의 유용성, 필기노트 및 안내서의 실제 사용, 클리

닉 및 가정에서 사용된 특정 필기 메모의 구성요소)에 대

한 폐쇄형 질문이 포함되었다. 우리는 또한 개방형 피드백

도 이끌어 내었다. 전환 프로그램이 시작 전과 후에 환자가 

소아청소년과에서 성인 클리닉으로 이송된 방식을 평가한 

후 후향적으로 의무기록을 검토하였다. 또한, 체질량지수

(body mass index)와 성인 센터로 이송된 1년 후 입원의 

차이를 평가하였다[40].

10) 측정지표(measures)

  측정지표는 의료서비스를 평가하기 위해 일반적인 지표

를 사용하거나 프로젝트의 특성에 따라 특별히 설계할 수 

있다. 평가자는 개선에 대한 노력과 결과를 측정할 때 상황

도 고려해야 한다[41]. 정량적 측정 외에도 정성적 방법인 

면담이나 관찰로 얻은 자료를 결합하는 혼합방법 설계(tri-

angulation)를 사용할 수 있다. 이는 실제 현상에 대한 풍

부한 정보(그림)를 제공하고 도출된 추론에 대한 신뢰를 갖

게 한다. 사용되는 측정 및 데이터의 유형은 프로젝트의 특

성, 데이터 가용성, 타당도 및 자원의 한계에 따라 달라진

다. 이상적인 측정은 완전하고 정확한 데이터의 사용 등으

로 신뢰도를 높이지만 현실적으로 완벽하기는 어렵다. 독

자는 데이터의 완전성과 정확성을 평가하는데 사용된 방법

을 통해 도움을 받을 수 있으며, 데이터와 이를 통해 도출

된 추론을 비판할 수 있다.

  [예] 환자안전 문화 개선 및 변혁적 효과는 병원 직원의 
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태도에 대한 설문조사 전후에 직원의 사기, 태도 및 문화 

측면을 평가하기 위해 검증된 설문지인 NHS National 

Staff Survey를 사용하여 수행하였다. 치료 결과 개선은 

부작용과 사망률을 확인하기 위해 case notes를 검토하고 

검증된 환자만족도 설문지인 NHS Patient Survey를 사용

하여 환자 경험의 개선 사항을 평가하였다[29]. 

11) 분석방법(analysis)

  질 개선 연구에 설명된 분석방법은 이론적 근거, 프로젝

트 목표 및 데이터의 조건과 일치해야 한다. 정성적 접근

방식은 원인 결과도(fishbone diagrams), 환자 및 가족

과의 구조화된 인터뷰, Gemba walks 등이 포함되고, 정

량적 접근방식은 시계열 분석, 그룹간 분석이나 로지스틱 

회귀분석 등이 대표적이다. 정성 및 정량적 데이터를 함께 

분석할 경우 시각적인 순서도를 표시하는 가치 흐름 매핑

(value stream mapping)이나 물리적 움직임에 대한 거리

를 보여주는 스파게티 지도(Spagetti map) 등이 사용되면 

효과적이다.

  [예] 우리는 U-Chart에 표시된 가족-활성화 MET(Med-

ical Emergency Team)의 기본 프로세스 측정과 통계적 

방법을 사용하였다. 이 차트는 특수 원인 변동과 일반 원

인 변동을 구별하기 위해 확립된 규칙을 사용하였다. 다음

으로 활성화 4시간 이내에 ICU로의 전동과 관련된 가족-

활성화 대 의료인-활성화 MET의 비율을 계산하였다. 카이

제곱 검정법(χ2-Tests)을 사용하여 이 비율을 비교하였다

[42].

12) 윤리적 고려(ethical considerations)

  SQUIRE 2.0은 연구의 윤리적 영향을 보고할 때 지침을 

제공한다. 독자들에게 잠재적인 윤리 문제가 질 개선 활동

을 설계하고 수행하고 보급하는 모든 과정에서 고려되었음

을 기술해야 한다. 독립적으로 검토되었는 지와 잠재적인 

이해 충돌을 포함하여 저자가 보고할 수 있는 주요 윤리 문

제를 강조한다. 윤리적 고려에 대한 기대치는 국가나 기관

마다 다르지만[57] 인간 대상 연구를 수행할 때 별도의 검

토과정이 있다. 잠재적인 이해 상충을 피하는 것은 다른 연

구에서와 마찬가지로 질 개선 연구에서도 중요하다. 저자

는 "conflict of interests"라는 제목 하에 잠재적인 이해 

충돌에 대한 명확하고 자세한 정보를 독자에게 제공해야 

한다.

  [예] Acknowledgement: 저자는 연구대상 병원의 간호

사 및 의료진의 협조에 감사드린다.

  Conflict of interests: VitalPAC은 The Learn-

ing Clinic Ltd(TLC)와 Portsmouth Hospitals NHS 

Trust(PHT)가 공동으로 개발하였다. PHT는 지적 재산

권 사용에 대한 비용을 지불하기 위해 TLC와 로열티 계약

을 맺었다. Prytherch 교수와 Schmidt, Featherstone 

및 Meredit 박사는 PHT에 근무하고 있다. Smith 교수

는 2011년 3월까지 PHT의 직원이었다. Schmidt 박사와 

Smith 교수 및 Prytherch 교수의 아내는 TLC의 주주이

며, Smith 교수와 Prytherch 교수, Schmidt 박사는 TLC

의 무보수 연구고문이다.

  Ethical approval: 이 연구에 대한 지역 연구 윤리 위원

회 승인은 Isle of Wight, Portsmouth and South East 

Hampshire 연구윤리위원회로부터 받았다(study ref. 

08/02/1394)[43].

13) 연구결과(results)

  질 개선 활동은 주어진 상황에서 어떤 중재가 원하는 결

과를 가져올 것인지에 대한 이론적 근거 또는 가설을 기반

으로 한다. 그러나 시간에 따라 중재와 상황 사이에 상호작

용이 생겨 이러한 가설이 재평가되어 중재가 실제 상황에 

더 적합하게 지속적으로 조정되고 최적화된다. 이러한 과

정은 연구방법에 기술되어야 하지만 시간의 경과에 따른 

중재 결과의 변형은 결과에 기술되어야 한다. 따라서 결과

에서는 이러한 진화와 관련된 결과를 모두 설명해야 한다. 

개선 사례를 기술할 때 독자에게 초기 중재 및 진화 방법에 

대한 특정 정보를 주어야 한다. 이는 텍스트 외에도 표와 

그림의 형태로 제공할 수 있다. 또한 의도한 대로 중재가 
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실제로 발생한 시간의 비율과 같이 충실도를 평가하기 위

해 중재 구현에서 달성한 성공 정도를 보고하는 것이 중요

하다.

  [예1] 계획단계에서 기준을 충족하는 479명의 환자가 포

함되었다. TAA 전달을 추적했고 도착 60분 이내 항생제를 

투여 받은 환자의 비율이 8개월 후 63%에서 99%로 증가

하여 목표인 90%를 초과하였다. 관리도(control chart)는 

2011년 6월 이니셔티브 목표가 처음 달성된 후 3단계까지 

1시간 이내 항생제 투여가 안정적으로 이루어졌으며, 24개

월 동안 지속됨을 보여주었다[34].

  질 개선 연구를 보고할 때 어려운 점 중 하나는 중재의 성

공 또는 실패에 대한 상황(맥락)의 영향이다. 가장 일반적

으로 보고되는 상황적 요소는 조직/진료 유형, 볼륨, 지불

자 혼합, 전자 건강 기록 사용 및 지리적 위치를 포함한 구

조적 변수이다. 질 개선 성공과 관련된 다른 상황적(맥락

적) 요소에는 [44,45] 최고 경영진의 리더십, 조직 구조, 데

이터 인프라/정보 기술, 활동에 대한 의사 참여, 변화에 대

한 동기 및 팀 리더십이 포함된다[46].

  [예2] 질 개선 활동 측면에서 76개 진료 중 2/3(67%)가 

당뇨병에 집중되었고 나머지는 천식에 집중되었다. 진료의 

42%는 가정의학과, 26%는 소아과, 13%는 내과에서 이루

어졌다. 건강보험이 적용되는 환자와 보험이 없는 환자의 

비율을 각각 20%와 4%였다. 실무의 절반은 지방이었고, 

반은 전자의무기록을 사용하였다. 당뇨병 또는 천식 측정

에 대해 첫 해 50%에서 78%로 실무 관행이 개선되는 경향

을 보였다[47].

  가능하면 질 개선 연구의 결과에서 누락된 데이터를 설명

해야 한다. 그렇게 하면 독자가 분석의 잠재적 편향을 이해

할 수 있고 연구 결과에 중요한 맥락을 추가할 수 있다. 저

자는 기술적인 문제나 데이터 입력 오류, 시간이 지남에 따

라 초기 참여자의 감소 또는 후속 조치에 실패한 환자와 같

이 데이터가 누락된 이유를 명확하게 설명하는 것이 중요

하다. 데이터를 복구하기 위해 팀에서 수행한 노력을 설명

하고 누락된 데이터에 대한 사용 가능한 세부 정보를 제공

해야 한다.

  [예3] 시행 후 69% (122/178명)의 환자/가족에게 연락

하였다. 전화 또는 이메일 등의 후속 연락을 받지 못한 56

명(31%)의 환자 중 34명은 의무기록의 검토를 위해 병원

에서 또다른 만남을 가졌다. 9명의 환자는 심장내과에서, 

7명은 신경과에서 평가되었다. 이러한 결과 심장 또는 신

경학적 상태로 최종 진단된 환자는 없었다[48].

14) 요약(summary)

  토론의 첫 단락에 질 개선 연구의 요약이 기술된다. 이 단

락은 주요 발견사항을 기술하고, 이를 토대로 이후 토론에

서 자세한 탐색으로 연결하기 위해 요구된다. 요약에서는 

해당 연구의 강점과 특징을 명확하고 간결하게 설명한다. 

따라서 독자에게 토론 내용을 적절하게 소개하고 연구결과

와 그 의미에 대한 설명을 제공할 수 있다. 

  [예] 지난 6년의 경험에서 가족에 의한 MET 활성화는 드

물었다. 통화량이 가장 많았던 해에 가족들은 월 평균 2.3

회 통화하였다. 비교하면, 병원은 동일기간 동안 월 평균 

8.7회의 의료인-활성화가 발생되었다. 가족-활성화는 의

료인-활성화 MET보다 ICU 전동이 더 적었지만 전화 통화 

중 24%가 ICU 전동을 요구하였다. 가족-활성화 및 의료

인-활성화 MET 호출 모두에서 상태 악화는 MET 호출의 

가장 일반적인 원인이었다. 가족들은 아동 안전에 대한 두

려움, 의료진의 대응 부족, 팀과 가족 간의 상호 작용이 무

시되었다는 두려움을 더 일관되게 호소하였다[44].

15) 해석(interpretation)

  질 개선 중재와 결과 간의 연관성에 대해 좀 더 자세히 설

명하고 결과를 다른 문헌들과 비교하고, 일치 또는 불일치

에 대한 이유를 분석한다. 또한 질 개선 프로젝트가 실무자 

및 시스템에 미치는 영향과 연구결과와 예상 결과 간의 불

일치 이유를 설명해야 한다. 마지막으로 연구의 비용 효율

성과 재현 용이성도 설명되어야 한다.

  [예1] 질 개선 중재 후 4회 이상 외래를 방문하는 환자의 

비율이 크게 향상되었고 2012년에는 1년에 4회 이상 진료

를 받는 환자 비율이 90%로, 계획된 목표를 달성하였다. 
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일정 프로세스에 대한 체계적인 접근 방식, 예약시간을 놓

친 환자의 일정 조정 및 방문 여부 모니터링을 통해 연 4회 

이상 진료를 받는, 국가적 권고를 충족하는 환자 수가 크게 

증가하였다[61].

  [예2] 이 연구를 통해 간단한 알고리즘을 따르는 것이 해

당 프로그램의 일관성을 유지하는 데 도움이 된다는 것을 

발견하였다. (중략) 간단한 이 프로그램은 다른 CF 클리닉

에도 적용이 가능하다[62].

16) 제한점(limitation) 

  이는 연구의 일반화 가능성, 내적 타당도, 잠재적 약점을 

제시하고 통제하기 위한 관점에서 연구의 제한점을 설명한

다. 질 개선의 영향은 상황에 따라 다르지만 고려해야 할 

잠재적 요인이 많기 때문에 연구자는 성공과 향후 적용 및 

확인에 영향을 미칠 수 있다고 생각되는 한계적 상황을 기

술하여야 한다. 

  [예] 이 연구에는 몇 가지 한계가 있다. 가족-활성화 MET

에 대한 이 연구는 우리나라의 역사적 통제와 성과를 비교

했으나, 우리는 관습적 경향이나 측정할 수 없는 혼동 요인

을 조정할 수 없었다. 우리 개선 팀에는 MET 위원회의 리

더와 환자 안전이 포함되었으나 가족 MET 통화에 영향을 

미칠 수 있는 지속적인 개선 작업이나 시스템 변경을 인식

하지 못하였다. 또한 가족 활성화 MET의 올바른 수준이 무

엇인지는 불확실하고 상황에 따라 매우 다를 수 있다. 이는 

다른 병원이나 센터에서 일반화 하기 어려울 수 있다[42].

17) 결론(conclusion)

  질 개선 연구의 결론은 실무 및 정책 측면에서 해당 분야

에 대한 확산 가능성 및 의의를 포함하여 질 개선 활동의 

유용성을 다루어야 한다. 이는 토론에서 다루거나 말미에 

별도의 섹션으로 기술할 수 있다. 임상 실무 및 후속 연구

에 대한 연구의 중요성을 분석하고 질 개선을 위한 제언을 

제공한다.

  [예] 우리는 평균 소아과 간호사 인력 비율이 일반적인 의

료 및 수술 조건을 가진 어린이의 병원 재입원과 강한 관련

이 있음을 발견하였다. 우리가 아는 한, 이 연구는 소아과

에서 직원 비율과 병원 재입원 사이의 연관성을 명시적으

로 조사하고 발견한 최초의 연구이다. 우리의 발견은 보험

자의 재입원 감소에 대한 국가적 권고를 고려할 때 병원 관

리자에게 시사하는 바가 크다. 재입원을 줄이기 위한 간호

의 역할은 전통적으로 입원 환경에서 간호사가 주도하는 

퇴원 계획 프로그램과 복합 또는 만성 질환이 있는 환자를 

위해 간호사 주도의 가정 간호에 중점을 두었다. 이러한 간

호사 중심의 중재가 재입원을 상당히 감소시키는 것으로 

나타났지만, 이 연구는 간호사에게 할당된 환자 수에 초점

을 맞춤으로써 재입원 감소를 달성할 수도 있음을 시사한

다. 소아과에서 간호사의 업무량을 4명 이하의 환자로 제

한하면 재입원을 감소시킬 수 있다[49].

18) 연구비 출처(funding)

  질 개선 연구를 위한 연구비 출처는 다른 학술 문헌과 유

사하게 원고 끝에 명확하게 명시되어야 한다. 프로젝트에 

재정적으로 기여한 모든 조직, 기관들이 표기되어야 한다. 

연구비 출처에 의해 연구가 편향될 가능성이 있다. 외부 당

사자가 개선 결과에 영향을 주었는지를 독자가 평가할 수 

있게 연구비 출처를 충분히 밝히고 설명하여야 한다.

  [예] 이 연구는 캐나다 보건 연구소, 온타리오 보건 및 장

기요양부, 그린 실드 캐나다 재단, 토론토 대학교 의과 대

학 및 학술 기금 계획 혁신 기금에서 자금을 지원 받았다. 

연구비 제공자 또는 후원자는 연구 설계, 연구 수행, 자료

의 수집, 관리, 분석 또는 해석이나 연구의 준비, 검토 또는 

승인 과정에서 어떤 역할도 하지 않았다[50].

Ⅲ. 결론

  SQUIRE 2.0은 국제적으로 다양한 전문가의 참여와 시범

평가를 통해 질 개선 활동의 중요성을 고려, SQUIRE 1.0

에 대한 빠른 개선을 시도한 결과로 발표되었다. 보건의료

에서 질 개선을 목표로 하는 프로젝트는 종종 복잡하고 다
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박성희, 도영경, 정유삼

차원적이며 실제 효과는 상황에 따라 다양하게 나타난다. 

SQUIRE 2.0은 다양한 접근 방식으로 얻은 결과를 이 분

야의 지식 발전에 기여할 수 있는 공통적인 방법론을 제공

한다. 이 원고에서 SQUIRE 2.0을 예시와 함께 자세히 소

개한 것은 각 의료기관에서 의료서비스의 질, 환자안전 및 

가치를 개선하기 위한 활동을 연구 논문으로 발표(전환)하

는데 도움을 주기 위함이다. 지난 20년 동안 의료 질 개선

의 급속한 성장을 감안할 때, 이 분야의 발전을 위해 각 질 

개선 활동 사례의 성공과 실패에 대해 공유하는 것이 필수

적이다. SQUIRE 2.0에서 다루는 주요 개념을 이해함으로

써 향후 저자들이 질 개선 활동을 널리 알리기 위한 작업에 

도전할 수 있기를 기대한다. 보고지침의 각 항목에 대해 주

요 핵심내용만을 추려 기술하였지만 더 자세한 내용을 탐

구하기 위해서는 SQUIRE network의 웹 사이트(www.

squire-statement.org)에 접근하면 더 많은 정보를 얻을 

수 있다. 뿐만 아니라 함께 제공되는 용어집도 질 개선 논

문을 작성할 때 도움이 될 수 있다. 개선에 대해 글을 쓰는 

것은 어려운 일이지만 과학 간행물을 통해 성공, 실패 및 

개발을 공유하는 것은 의료서비스를 개선하는 데 필요한 

기본 작업이다.
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Supplementary 1. 개정된 SQUIRE 2.0 보고지침

· SQUIRE 가이드라인은 의료 질 개선 방법에 대한 새로운 지식을 보고하기 위한 기초 틀을 제공합니다.

· SQUIRE 가이드라인은 의료의 질, 환자안전 및 가치를 개선하는 시스템 수준의 활동을 설명하는 보고서와 관찰된 결과가 의료 질 개선 중재로 인한 것임을 확인하기 위해 사용

되는 방법입니다.

· 의료 질 개선을 위한 다양한 접근법이 있지만 SQUIRE는 이들 중 하나를 보고하는 방법입니다.

· 저자는 모든 SQUIRE 항목을 고려해야 하지만 원고에 모든 SQUIRE 요소를 포함해야 하는 것은 아닙니다.

· SQUIRE 용어집에는 SQUIRE의 핵심 단어에 대한 정의가 포함되어 있습니다.

· SQUIRE 설명문은 SQUIRE 항목의 구체적인 예와 각 항목에 대한 자세한 설명을 제공합니다.

· 원고를 작성할 때 SQUIRE를 인용해 주시기 바랍니다.

제목과 초록

1. 제목 다음 내용이 포함된 의료 질 개선 프로젝트임을 나타내십시오(의료의 질, 환자안전, 효능, 환자 중심, 적시성, 비용, 효율성 및 형평성).

2. 초록 2a. 검색 및 색인 생성을 용이하게 하는 적절한 정보를 제공하십시오.

2b.  구조화된 초록 형식(배경, 목적, 방법, 중재, 결과, 결론)을 사용하여 논문의 주요 정보를 요약하거나 출판될 저널의 요구사항에 따라 요

약하십시오.

서론 연구를 수행하는 이유는 무엇입니까?

3. 문제 설명 개선 프로젝트의 문제, 문제의 본질 및 중요성을 설명하십시오.

4. 가용가능한 지식 기존의 관련 연구를 포함하여 개선 문제와 관련된 현재의 지식을 요약하십시오.

5. 이론적 근거 개선 문제를 설명하는 공식/비공식 프레임워크, 모델, 개념 및/또는 이론, 중재를 수행하는 이유나 가설, 중재가 효과적이라는 근거를 기술

하십시오.

6. 구체적인 목표 의료 질 개선 프로젝트의 구체적인 목표를 명시하십시오.

방법 무엇을 하였습니까?

7. 연구 상황 질 개선 프로젝트를 시작하게 된 주요 상황을 기술하십시오.

8. 중재 8a. 다른 사람들도 재현할 수 있도록 중재에 대한 세부정보를 자세히 제공하십시오.

8b. 중재팀의 구성과 특성을 자세히 설명하십시오.

9. 중재 효과 분석 9a. 중재의 효과를 평가하는 방법을 기술하십시오.

9b. 관찰된 결과가 중재로 인한 것인지 확인하는 방법을 기술하십시오.

10. 측정지표 10a. 중재의 과정과 결과를 측정하기 위해 선택한 지표(선택 근거, 조작적 정의, 타당도 및 신뢰도 포함)를 기술하십시오.

10b. 중재의 성공, 실패, 효율성 및 비용에 영향을 미치는 맥락적 요인을 평가하는 방법을 설명하십시오.

10c. 데이터의 완전성과 정확성을 평가하는데 사용된 방법을 기술하십시오.

11. 분석방법 11a. 데이터를 분석하는 정량적 및 정성적 방법을 설명하십시오.

11b. 시간 변수의 영향을 포함하여 데이터 내 변동성을 이해하는 방법을 기술하십시오.

12. 윤리적 고려 공식적인 윤리 검토 및 잠재적 이해 상충을 포함하되 이에 국한되지 않는 중재와 관리 방법의 구현 및 평가의 윤리적 측면과 해결 방법을 기

술하십시오.

결과 연구결과는 무엇입니까?

13. 결과 13a. 프로젝트 중 중재의 변경사항을 포함하여 중재의 도입 단계 및 시간 흐름의 과정을 기술하십시오(예: 타임라인 그래프, 순서도나 표).

13b. 프로세스 및 결과 지표와 관련된 세부 정보를 보고하십시오.

13c. 중재와 상호작용한 맥락적 요인들을 설명하십시오

13d. 중재, 결과 및 맥락의 관련 요인 간의 관찰된 연관성을 기술하십시오.

13e. 의도하지 않은 중재 결과, 예상치 못했던 이점, 문제, 실패 또는 관련 비용을 보고하십시오.

13f. 누락된 데이터에 대한 세부 정보를 포함하십시오.
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토의 연구결과에서 얻은 점은 무엇입니까?

14. 요약 14a. 연구의 주요 결과와 이론적 근거 및 연구 목표와의 관계를 요약하십시오.

14b. 프로젝트의 특별한 강점을 요약하십시오.

15. 해석 15a. 중재와 결과 간의 연관성을 설명하십시오.

15b. 다른 문헌의 결과와 비교하여 설명하십시오.

15c. 사람과 시스템 차원에서 프로젝트의 영향을 설명하십시오.

15d. 상황의 영향을 고려하여 관찰된 결과와 예상된 결과 간의 차이에 대한 이유를 설명하십시오.

15e. 기회 비용을 포함한 비용과 편익을 기술하십시오.

16. 제한점 16a. 프로젝트 일반화의 한계점을 기술하십시오.

16b. 설계, 방법, 지표나 분석의 교란, 편향 또는 부적절성과 같은 내적 타당도에 영향하는 요인들을 기술하십시오.

16c. 제한점의 영향을 최소화하기 위해 취한 조치나 노력을 기술하십시오.

17. 결론 17a. 프로젝트의 유용성을 기술하십시오.

17b. 지속 가능성에 대해 기술하십시오.

17c. 다른 환경에서의 적용 가능성을 기술하십시오.

17d. 실무 및 향후 연구에 대한 시사점을 기술하십시오.

17e. 후속적인 개선안을 제안하십시오.

기타 정보

18. 연구비 출처 연구비를 지원받은 경우 자금의 출처를 설명하고 연구 설계, 수행, 결과 해석 및 논문 출판에서 자금 제공자의 역할(이 있는 경우)을 설명하

십시오.
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Supplementary 2. 초록 작성의 실례

BACKGROUNND: 그동안 통증 사정이 상급 수준 IV 신생아 집중치료실(NICU)에서 주관적 통증 평가 전략을 사용했기 때문에 통증 평가 보고가 부적절

하였다. 이 연구는 다차원 신생아 통증 및 진정 평가 도구를 구현하여 통증 평가 보고의 일관성을 개선하는 것이다. 이 연구는 대도시 소아병원의 NICU 

(60병상)에서 수행되었다. 참가자는 간호사, 신생아 전문간호사, 임상전문 간호사, 약사, 신생아 동료 및 신생아 전문의 및 NICU 직원이 포함되었다.

METHODS: 이 프로젝트에서는 질 개선을 위한 PDCA 방법이 사용되었다. 기초 평가를 위해 중재 6개월 전 의무기록 검토가 포함되었다. 입원 시 통증 

평가 기록, 일상적 통증 평가, 통증 점수 상승 후 통증 재평가, 다학제적 라운드에서의 통증 토론, 통증 평가 문서를 검토하였다. 신생아 통증 도구를 확

인하기 위해 문헌 검색 및 listserv 쿼리를 수행하였다.

INTERVENTION: 신생아 통증에 대한 지식을 평가하고 신생아 통증의 확인 및 치료와 관련된 현재 의료 서비스 제공자의 관행을 파악하기 위해 직원 

설문 조사를 수행하였다. 다차원 신생아 통증 도구인 Neonatal Pain, Agitation, and Sedation Scale (N-PASS)가 선택되었다.

RESULTS: NICU에서의 N-PASS에 대한 사용 교육 후 6개월 및 2년 후, 모든 입원 환자의 의무기록 검토가 시행되었다. 입원 시 통증 평가 기록, 일상적 

통증 평가, 수술 후 통증 재평가를 평가하기 위해 수행되었다. 통증 점수 상승, 다학제적 라운드에서 통증에 대한 논의, 의료 경과 기록에 통증 평가 문

서화. 통증 점수의 문서화는 6개월에 60%에서 100%로 향상되었고 N-PASS 구현 후 2년 동안 99%를 유지하였다. 지속적인 간호 평가를 통한 통증 점

수 기록은 개입 후 6개월 및 2년에 55%에서 90% 이상으로 개선되었다. 상승된 통증 점수의 중재 후 통증 평가 문서는 N-PASS 사용 전 0%였으나 6개

월 후 30% 및 2년 후 47%로 개선되었다.

CONCLUSIONS: 다차원 신생아 통증 평가 도구인 N-PASS를 확인하고 평가하여 병동의 통증 기록을 개선하였다. 모든 질 향상 모니터의 개선이 언급

되었지만 몇 가지 주요 영역, 특히 높은 통증 점수에 대한 중재 후 통증 재평가 문서화에 대한 추가 작업이 필요하다.

Keywords: Neonatal pain, Agitation, and sedation scale, Neonatal pain, Pain score, Quality improvement
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Supportive Environmental Design Strategies and Case Studies 
for Ensuring the Safety and Health of Healthcare workers
Hyung Jin Yoon1, Kwangseok Choi2

1Associate Professor, Department of Architecture, Dong Seoul University, Seongnam, 2Associate Professor, Department of 
Liberal Arts, Sehan University, Yeongam, Republic of Korea

  Caregivers have been exposed to tremendous stress in their daily work. Similar with that of the patients, the staffs also 
are treated as individuals who need appropriate respite environment and psychological support to mitigate work stress. 
Therefore, by overviewing the caregiver safety environment, as a method for the study, theories and design concepts 
are reviewed with noticeable design cases that reflect the theories as a supportive environment design strategy; 
social support, self-control, and positive distraction. Moreover, the types of design strategies are summarized for their 
application and whom the result expected regarding wellbeing of staff. Consequently, the design strategies are shown 
two noticeable groups. The design concept and goal on to support the staffs’ safe environment used to focus on stress 
reduction by access to nature and create readily accessible respite space for meditation. The staffs can use these spaces 
to meditate, collect their thoughts, and recharge before returning to the stressful patient care area. Another type of the 
design concept is to create a concrete stress prevention environment by proving the work efficiency design and work 
safety zone from an accidently occurred violence. However, those two types of design strategies actually reflect mutual 
influence. To maintain the staff’s wellbeing, it is naturally accepted and shared that the value of supportive environment 
design is essentially considered as the same as that of an economical or functional hospital product. 

Keywords:  Stress, Burnout, Caregiver safety, Supportive environment, Evidence based design
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윤형진,  최광석

Ⅰ. 서론

  최근 COVID-19 팬데믹 기간동안, 최전선에 근무하는 

의료인 10명 가운데 4명이 우울 증세를 보이는 것으로 나

타났고, 10명 중 3명은 외상 후 스트레스를 겪고 있다[1]. 

2021년 상반기까지 코로나19에 감염된 의료인 565명 중 

간호사가 415명으로 73.5%를 차지하고 있어 스트레스와 

함께 간호사의 안전을 위협하고 있다. 이러한 간호사의 높

은 감염률은 간호사 인력의 부족과 그에 따른 업무강도와 

연관이 있다. 간호인력 부족은 청소, 배식, 환자 개인 요구

사항 수용 등 업무량의 증가와 바이러스에 노출되는 시간

이 절대적으로 길어졌다. 그리고, 열악한 근무 환경으로 인

한 업무효율 저하와 상대적으로 높아지는 업무 강도에 의

한 스트레스는 면역력 저하와 함께 감염으로 이어졌다[2].  

또한 병원에서 의료진이 환자나 보호자로부터 폭언과 폭행

을 당하는 사건이 증가하고 있다. 2018년 상반기 응급의료 

방해 현황을 보면, 의료기관 기물 파손과 의료인 폭행·협박

으로 신고·고소된 사고는 전국 47개 병원에서 582건이 있

었는데, 폭행(202건), 위협(77건), 위계·위력(72건), 난동

(48건), 기물파손·점거(23건), 폭언·욕설(17건), 성추행(1건) 

등 다양한 형태로 나타났다[3]. 이러한 의료진을 위협하는 

환경과 지원의 부재는 의료진의 이직률을 높이고 결국 의

료인력의 공백으로 이어진다. 

  미국의 경우, 산업안전보건청(Occupational Safety 

and Health Administration, OSHA)의 통계에 따르

면 2011년도 부상 또는 질병과 연관된 의료인 실직자는 

58,860명이며, 평균 10,000명당 157.5명이 직장을 떠나

고 있다. 이는 의료현장이 장기적으로 볼 때 건설현장이나 

제조업 공장보다 더 위험하며 이는 곧 의료인력의 부족을 

가속화할 수 있음을 나타낸다. 이를 보완하기 위해 산업안

전보건청은 산업안전보건법(Occupational Safety and 

Health Act, 1970)을 제정하였다. 이 법은 제도적, 물리

적, 문화적인 방법으로 의료진을 보호하고 업무환경을 개

선하는 데 도움이 되는 일련의 가이드라인을 제공한다[4]. 

이러한 배경과 더불어 종사자들의 스트레스 경감에 도움을 

줄 수 있는 업무환경의 디자인 방법이 연구되고 있으며 근

거기반 디자인(Evidence Based Design, EBD)이 그 대표

적인 사례이다. 기존 디자인과 차별화되는 이러한 디자인 

방법은, 검증된 근거에 기반하거나 이를 응용한 논리를 통

해 지원적 환경(Supportive environment)을 디자인함으

로써 물리적 환경이 직·간접적으로 의료진의 스트레스를 

경감할 수 있도록 하여 사고나 질병 감소에 영향주는 것을 

목적으로 하고 있다. 

  그 동안 병원의 서비스는 환자경험과 환자중심병원의 개

념 등 환자에게 초점을 맞춰 왔다. 

  그러나 의료진의 안전과 건강을 고려할 때, 의료진 또한 

의료를 제공하는 기능 또는 역할의 주체임과 동시에 의료

현장에서 비롯되는 위험한 요소들로부터 보호와 돌봄이 필

요한 사람으로서 인식해야 하며 이를 업무환경 디자인에 

고려해야 한다. 따라서, 이 연구에서는 근거기반디자인을 

통한 전략과 이를 통해 조성된 지원적 환경의 사례를 고찰

하여 의료진의 안전과 건강을 지원할 수 있는 업무환경 개

선요소를 제안하고자 한다. 연구방법으로는 첫째, 근거기

반 디자인과 지원적 환경의 이론과 관련 선행연구를 고찰

하였다. 둘째, 지원적 환경이 디자인된 사례들을 통해 디자

인의 유형을 정리하였다.

II. 본론

1. 의료인의 스트레스와 지원적 환경 이론

1) 의료인의 스트레스

  의학기술의 발달로 전문분야가 세분화되고 조직구조 또

한 복잡한 병원은 의료인의 이질성이 높아져 다양한 형태

의 직무스트레스가 존재하며, 환자나 보호자를 매일 접해

야 하는 서비스직 특유의 감정노동 스트레스가 공존한다.  

미국 Duquesne대학교 간호대학의 연구는 이러한 간호

업무의 성격으로 인한 스트레스 요인을 분석하고 있다[5], 

간호업무는 고난도의 기술을 지속적으로 사용해야 하고 

업무 오류에 대한 책임이 따르는 정신노동이다. 팀 단위의 

업무로 인해 발생할 수 있는 구성원의 숙련도의 차이, 의
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사소통과 성격 충돌의 문제 등 갈등요인은 우울과 스트레

스로 이어질 수 있다. 그리고 질병에 대한 진단 및 치료의 

과정과 결과 전달에 있어서 환자 및 가족과의 의사소통에

서 부담을 느낄 수 있다고 하였다. 더욱이, 병원 간의 경쟁

으로 인해 병원의 종사자들은 환자중심의 다양한 서비스

를 수행하고 있으며 이것은 직무스트레스와 피로도의 증

가로 이어졌다. 

  COVID-19의 대유행은 이러한 상황을 더욱 악화시켰

다. 국외연구[6]에 따르면, 감염병의 대유행 이전에도 의

료인들의 스트레스와 정신적 소진 수준은 높아서 2019

년 설문조사에서 간호사의 15%가 피로감을 보고하였고, 

COVID-19 바이러스의 대유행 이후 바이러스 감염에 대

한 두려움, 가족 보호에 대한 걱정, 환자가 죽는 것을 지켜

보는 슬픔 등 추가적인 스트레스 요인에 직면했다고 한다. 

  국내 연구로서 공공병원 음압격리병동에서 COVID-19 

확진 환자를 간호한 경험이 있는 12명의 간호사를 대상으

로 간호경험을 분석한 연구[7]에 따르면, COVID-19병동 

간호사는 미지의 재난현장 투입에 따른 두려움, 간호사 소

명에 대한 부담감, 전문성 유지에 대한 불안감, 환자와의 

갈등상황 등에 따른 피로와 스트레스를 주로 경험한 것으

로 나타났다. COVID-19 병동 간호사의 간호경험을 조사

한 다른 연구[8]에서도 준비되지 못한 상황에서의 불안감, 

감염병 간호업무의 과중함, 장기화된 COVID-19 상황에 

따른 피로 누적, 격리된 환자에 대한 최적 간호 제공의 부

담감 등 많은 스트레스를 갖고 있음을 보여주었다. 이러한 

문제들은 의료인의 정신 건강에 해를 끼치게 되어 일부는 

외상 후 스트레스 장애와 유사한 증상을 보인다. 

  결과적으로 직무 스트레스의 수준이 높을수록 신체적, 정

신적 그리고 행동적 측면의 부정적인 영향을 미친다. 피로

도의 증가로 인한 건강의 위협, 직무만족도에 부정적 영향

과 정신적 소진, 그리고 조직의 팀워크에 부정적인 영향과 

이로 인한 이직율 증가가 여기에 속한다[9]. 

2) 지원적 환경과 근거기반디자인

  Texas A&M대학의 Roger S. Ulrich 교수는 “지원적 환

경” 이론을 통해 물리적 환경에서 비롯되는 스트레스를 세

가지의 주요 요소로 정리하여 제시하였다[10]. 첫번째 요

소는 자가조절(Sense of Control)이다. 이것은 사용자가 

스트레스의 원인 또는 상황속에서 대상 또는 자가조절을 

통해 스트레스를 경감할 수 있도록 하는 것이다. 의료진의 

경우 자가조절 수준이 낮은 업무환경에서 높은 책임감을 

요구할 때 피로가 높아지며 탈진으로 이어진다[11]. 이러

한 상황은 휴게공간이 없거나 사용하기 어려워 스트레스를 

받는 상황을 빠르게 회피하거나 감정조절이 가능하지 못하

는 조악한 업무환경일 경우 더욱 악화된다.

  두번째 요소는 사회적 지원(Social Support)으로써, 심

리적 또는 업무적으로 혼자가 아니라 누군가의 지원이 가

능하다고 느끼도록 하는 것이다. 정신의학이나 심리와 관

련된 많은 연구가 의료분야 뿐만 아니라 다양한 상황에서 

사회적 지원의 수준이 높을수록 그렇지 않은 경우보다 스

트레스를 덜 받고 더 건강할 수 있다는 것을 보여준다. 예

를 들면, 업무강도 또는 책임이 높은 직책의 경우 가족 또

는 친구들과 같이 의지할 수 있는 주변여건이 있는 경우가 

그렇지 않은 사례보다 스트레스를 덜 받는다. 이와 연관된 

연구는 낮은 사회적 지원과 높은 질병 발생, 그리고 낮은 

회복지수가 상관관계가 있으며 이들은 추가적인 심각한 질

병을 야기하는 것을 보여준다[12].

  세번째 요소는 주의 환기(Positive Distraction)이다.  

음악이나 그림, 수족관, 특히 자연 채광과 외부 조망 등 사

용자의 스트레스를 일시적으로 분산시킬 수 있는 적정한 

수준의 주의환기 요소를 제공하는 물리적 환경은 정서적 

안정과 건강에 도움이 된다[13]. 그러나 적정 수준을 벗어

난 자극적인 소음과 색채, 강한 불빛 등은 오히려 스트레

스를 제공한다. 반대로 낮은 수준의 자극은 지루함이나 무

기력감을 느끼게 할 수 있다. 이러한 스트레스에 집중하고 

몰입하게 되어 더 높은 스트레스를 받게 될 수 있다. 그중 

자연경관을 조망하는 것은 가장 긍정적인 주의환기 요소

이다. 

  지원적 환경 이론의 대표적인 근거로, 자연경관과 벽이 

각각 보이는 병실에 입원한 담낭수술을 받은 두 환자의 연

구사례를 들 수 있다. 다른 환경에 입원한 두 환자의 수술 
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후 경과를 비교한 결과, 자연경관이 보이는 병실의 환자 입

원기간이 짧고 벽을 보는 병실의 환자가 마약성 진통제를 

투여하는 것과는 대조적으로 가벼운 진통제를 자주 투여하

였다[14].

  Texas 공과대학은 '자연에 대한 인지된 시각적 접근과 간

호사 소진 사이의 관계 탐색'을 연구하였다[15]. 대형 병원

의 6개 중환자실에 있는 51명의 간호사 사이에서 자연에 

대한 관점과 정신적 소진 사이의 연관성을 조사한 결과, 휴

게실에 창문이 없는 경우 간호사들은 교대 근무가 끝날 때 

근무시작에 비해 스트레스를 18% 더 받는다고 보고했다. 

그러나 자연채광과 야외 전망이 있는 휴게실을 사용할 수 

있게 되었을 때 근무를 시작할 때보다 더 스트레스를 받지 

않았다. 또한 누적된 스트레스로 인해 감정적으로 고갈된 

상태인 정서적 피로는 26% 감소했고, 로봇처럼 느끼게 만

드는 상태인 비인간화(depersonalization)는 40% 감소했

다. 감정 소모로 인한 업무스트레스를 호소하던 간호사 중 

26%, 자아 상실 등을 경험한 간호사의 40%가 자연채광이 

유입되는 휴게실 사용 이후 증상이 호전되었다.

  SUNY Upstate 의과대학의 최근 연구는 추가적인 근거

를 제시한다. 연구자들은 20명의 의료인들이 서로 다른 날 

아침, 같은 방에서 3시간씩 교대로 일할 때의 피로도를 측

정했다. 하루는 창문의 블라인드가 완전히 열려 있었고, 다

른 아침에는 블라인드가 완전히 내려졌다. 연구자들은 참

가자들이 블라인드를 올려 자연채광이 들어오도록 한 후 

일을 했을 때, 정서적 피로가 25% 감소했고 비인간화가 

33% 감소했음을 발견했다[15]. 이와 같이 휴식시간의 제

공과 더불어 적절한 휴식공간의 제공과 같은 간단한 행위

와 디자인 변경만으로 의료인들의 우울증상, 피로, 상실감 

등이 감하였고, 자연채광과 정신적인 휴식사이에는 밀접한 

관계가 있다는 근거를 제시하였다.

  이러한 지원적 환경 이론과 연구 결과를 근거로 하여 보

다 객관적인 지원적 환경 디자인을 근거기반 디자인을 통

해 제시할 수 있다. 근거기반 디자인은 신뢰할 수 있는 연

구에 기초하여 건축 디자인에 대한 결정을 내리는 과정과 

방법이다. 연구를 통해 물리적 환경이 환자 및 직원의 스트

레스와 안전에 영향을 미친다는 사실을 증명하는 근거가 

지속적으로 증가하고 있다. 이러한 근거를 기반으로 의료 

시설을 디자인하여 최상의 결과를 이끌어내는 것이 근거기

반 디자인의 주요 목표이며 지원적 환경을 디자인하는 주

요 도구로 활용되고 있다.

2. 지원적 환경의 디자인 사례

  지원적 환경조성을 위해서는 건축 공간의 형태와 결합방

식을 전략적으로 재구성하여 사용자의 활용 패턴을 유도하

기 위한 디자인 개념과 전략을 설정한다. 이러한 개념과 전

략을 통해 사용자의 행동과 경험에 긍정적으로 영향을 주

는 구체화된 디자인을 도출할 수 있다. 그 중 자연 요소를 

적극적으로 도입하여 스트레스 체감도를 경감시키는 사례

와 효율적인 업무공간 계획을 통해 업무를 지원하고 스트

레스를 사전에 최소화하는 사례가 대표적이다.

1) 지원적 환경 디자인 개념과 전략의 사례

  Joan Saba외 2인은 하버드 비즈니스 리뷰에서 Mas-

sachusetts종합병원의 Lunder building의 의료인들이 

사실상 사적인 회의 공간으로 사용하는 복도와 계단실이 

Figure 1과 같이 유리벽을 통해 충분한 자연채광을 유입

하고, 이 복도공간을 소통의 장소로 활용하며, 재충전을 

위한 생각할 수 있는 공간 또는 휴식공간으로 활용하면서 

편안함을 느낀다고 보고했다[16]. 또한 Loma Linda 대학

병원 증축동 설계에서 나타난 적극적인 디자인은 의료진

의 동선을 단축하고 비효율적이고 반복적인 업무에 의한 

피로도를 감소시킨다고 하였다. 이 증축동은 넓은 복도를 

확보하고 충분한 조망과 및 자연채광 유입을 위한 공간을 

제공한다. 창고와 준비실 등 진료원시설의 분산 배치를 통

한 의료진과 환자의 연결성을 향상시키고, 의료진 동선 상

에 간호사실, 휴게실, 회의실과 같은 주요 업무와 휴식을 

지원하는 시설을 연결하여 업무공간의 허브를 구축하고 

있다.
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Figure 1.  The corridor and stair of Lunder building in the Massachusetts hospital.

- 병동내부 복도의 한측면에 휴게 및 소통의 조닝으로 계획

- 중앙 복도를 중정에 노출하여 자연채광 및 녹지 경관을 조망 가능하도록 함

- 중앙 복도와 휴게, 회의, 기타 지원시설을 유기적으로 계획하여 업무 지원공간의 허브로 계획

  Sarah Markovitz와 Ryan Hullinger는 Covid-19 팬

데믹과 그 이후 기간 동안 의료인의 스트레스 경감에 도움

이 되는 의료시설의 디자인 변화를 설명했다[6]. 의료 환경

에서 스트레스를 완전히 제거할 수는 없지만 환경의 변화

는 의료인의 탄력성을 높이는 데 도움이 될 수 있다고 주장

하며 자연을 도입한 휴게실, 업무 동선 상에 간이 휴식공간 

설치, 신체 운동을 위한 공간 제공, 한숨 돌릴 수 있는 간이

공간 설치(중환자실/응급실), 병상주변의 스트레스 감소 환

경 구축 등 5가지 전략을 제시하였다. 이를 통해 스트레스

에 기인한 직원의 이직율을 2%만 감소시켜도 연간 50만달

러 이상을 절감할 수 있다고 설명했다. Figure 2는 업무 동

선 상의 간이 휴식공간을 디자인한 사례이다. 

  ASSA ABLOY사는 블로그에서 의료진 중심의 디자인을 

위한 5가지 전략으로서 자연과 환경심리를 고려한 휴게실, 

체력단련 운동공간, 소음 저감 공간, 비공식 협업공간, 기

술/장비를 통한 업무효율성 향상 등을 들었다[17]. 
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  Kelsie Schrader는 의료시설은 항상 열려 있고, 환자의 

돌봄이 항상 필요하며, 의료인이 항상 필요한 곳으로 의료

진의 스트레스는 환자에게 매우 큰 영향을 미칠 수 있다고 

하였다. 그리고 의료진의 업무환경을 디자인하여 스트레스

를 줄이는 방법을 고려하는 것에 대한 중요성을 강조하면

서, 디자인 전략으로 업무의 효율성을 고려한 공간구조, 자

연채광, 자연의 도입, 스트레스를 줄이는 색채계획을 제시

하였다[18].

  지원적 환경 디자인을 위한 디자인 개념과 전략의 사례들

은 주요한 디자인 방향을 공유하고 있다. 첫째로, 자연요소

를 업무공간에 적극적으로 도입하고 사용효율이 높은 휴게

공간을 디자인하여 의료진의 스트레스를 경감하는 전략이

다. 둘째, 사회적 지원 및 자가 조절능력 향상이 가능하도록 

환경을 디자인하여 업무 효율성을 향상시키고 구성원 간의 

소통을 보도 원활하게 하여 업무에서 비롯되는 스트레스 요

소를 최소화할 수 있는 지원 개념으로 정리할 수 있다.

2) 자연요소를 적극적으로 도입한 디자인 사례 

(1) 외부공간을 중심공간 활용

  Palomar 메디컬센터는 혁신적인 수술실의 공간 계획과 배

치를 통해 보다 광범위한 수준으로 자연을 도입하는 디자인을 

보여주고 있다. 이 계획의 시작은 수술실에서의 장비의 발달과 

면적의 증가 등 변화하는 요구에 지속으로 대응하는 평면 계획

을 실현하기위한 해결책으로 수술실에 기둥을 없애고 거대한 

지붕 구조물을 제안하는 것에서부터 시작했다. 이 때문에 독자

적인 건축구조 시스템을 갖는 수술실을 지상층에 별동으로 설

치하였고, 이러한 건축적 형태의 특이성을 최대한 활용하여 기

존 수술실과 중환자실에서 구현하지 못했던 자연채광의 풍부

한 유입과 외부조망을 중정과 휴게공간의 조성을 통해 가능하

게 했다. Figure 3과 같이 수술부의 지붕구조를 옥상정원으로 

적극적으로 활용하여 공중정원으로 활용하도록 계획하였다. 

Figure 2.  The respite space on the corridor of the methodist outpatient center (Designed by WHR Architects. INC).

Figure 3.  The Outdoor spaces of the Palomar medical center (Designed by CO Architects).

자연조망을 적극적으로 도입한 Palomar 메디컬센터의 수술부 중정과 병동의 발코니 공간 단면



Quality Improvement in Health Care107

Korean Society for Quality in Health Care
Review

  수술부에 설치된 중정은 Figure 4와 같이 수술공간의 빛

과 자연녹지를 제공하는 역할을 한다. 수술부 동선은 이러

한 중정을 중심으로 순환하도록 계획하여 항상 동선의 측

면으로 중정의 정원을 조망할 수 있도록 설계하였다. 구조

체의 돌출에 의해 형성된 알코브 공간에는 벤치를 설치하여 

간이 휴식공간을 제공한다. 회복실의 복도에서도 이동중 자

연스럽게 중정을 바라볼 수 있는 것처럼, 의도적으로 조망

을 찾지 않아도 동선의 끝에 조망점을 두어 자연스럽게 중

정 조망이 가능하도록 계획하였다. 이러한 공간의 구조적 

장점을 활용하여 일부 수술실의 경우 수술실에서 외부경관

의 조망이 가능하도록 하여 수술실의 경직된 분위기를 경감

시킬 수 있도록 했다.

수술부 동선의 기점이 되는 중정

외부 조망창이 설치된 수술실

중정 조망 및 간이 휴게공간

중정 조망이 가능한 회복실

Figure 4.  Access to nature at the department of surgery (Designed by CO Architects).

  Figure 5와 같이 병동부에도 중앙과 양 끝에 외부 테라스

를 구성하여 사용자가 언제든 외기와 접하고 자연 조망이 

가능하도록 계획하였다. 특히, 병동 양끝에 의료진 휴게실

과 외부테라스를 설치하고 연결하여 의료진이 스트레스 경

감을 위해 내·외부 휴게공간을 모두 사용할 수 있도록 하였

으며 환자 공간과 분리하여 프라이버시를 보호하였다. 중

앙의 외부공간은 보호자 또는 환자 대기공간과 연계하여 

주로 환자나 보호자의 사용을 유도하였다. 외부공간은 2개

층 마다 테라스의 깊이를 조절하여, 위층과 아래층이 소통

할 수 있도록 했다.
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Palomar 병원 병동 평면

Figure 5.  Access to the nature from a ward (Designed by CO Architect).

Figure 6.  A lobby design concept of the Stamford hospital expansion as a part of front green yard (Designed by Yoon Hyung 
Jin and WHR Architects. INC).

(2) 자연경관이 결합된 사용자 동선구성

  Stamford 병원 증축동의 로비는 선형의 형태로 기존 병

원과 증축동 사이의 공간을 중정 개념으로 디자인하여 로

비를 외부공간의 일부처럼 활용했다. Figure 6의 개념도

와 같이 주요 공용공간의 동선을 따라 외부공간으로 직접

적으로 접근이 가능하거나 조망을 할 수 있도록 계획했다. 

또한 의료진의 계단 사용을 장려하기 위해 계단에 자연채

광을 유입하고 이동시 외부 조경 및 도시의 전경을 조망하

도록 계획하여 사용자를 이 공간으로 유도하였다. 외부조

망을 통해 시각적으로 개방된 공용공간에서 의료진은 잠

시 휴식할 수 있으며, 전화 통화를 위한 개인공간으로 활

용하거나 소규모 친목장소 또는 회의 장소로도 활용할 수 

있다.
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  Stamford 병원은 친환경 인증을 획득을 위한 다양한 친

환경 건축계획 요소를 스트레스 경감을 위한 환경으로 활

용했다. 대표적인 사례로 우천시 빗물을 모아두고 천천히 

흘려 보내 홍수를 방지하는 우수지를 Figure 7과 같이 조

경 디자인 요소로 활용하고 이를 휴게공간과 연결시킨 뒷

마당의 빗물정원을 들 수 있다.

Figure 7.  A rain pond garden design as a landscape of the Stamford hospital expansion (Designed by Yoon Hyung Jin and 
WHR Architects. INC).

Figure 8.  The respite space on the corridor of Jersey Shore hospital (Designed by WHR Architects, INC).

(3) 간헐적 휴게공간과 자연경관의 결합

  Jersey Shore병원의 연결통로는 이동공간이자 휴게공간으

로 Figure 8과 같이 사용자의 보행능력에 따라 휴식이 가능하

도록 벤치를 설치하고 일정거리마다 알코브형 휴게공간을 설

치하였다. 각 병동은 병실에 의한 요철 또는 복도 끝공간을 활

용하여 사용자가 즉시 휴식할 수 있는 소규모 휴게공간을 설

치하였다. 모든 휴게공간은 자연채광과 외부조망이 가능하다.

3) 업무의 효율성을 고려한 디자인 사례

(1) 간호사 관찰성이 강화된 병동계획 

  간호사의 관찰성은 응급상황에서 소통과 처치의 오류 방

지에 도움이 되는 것으로 밝혀졌으며 사망률을 낮추는 것

과 관련된 변수 중 하나이다. Jersey Shore 병원의 중환자 

병동 증축계획은 이러한 관찰의 중요성을 잘 반영한 사례

이다. Figure 9와 같이 병동 중앙의 간호스테이션은 각각

의 지원시설과 병실을 그룹화하여 Neighborhood 개념으

로 계획되었으며, 각 간호 스테이션은 라운드 형으로 주변

관찰에 용이하도록 디자인되었고, 간호스테이션에서 직접 

환자의 머리를 관찰할 수 있도록 병실을 배치하여 간호사

의 병실에 대한 관찰성을 강화하고 있다. 더불어 이러한 관

찰성의 향상은 간호사의 보행 거리를 단축하여 피로를 경

감할 수 있다.
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Figure 10.  A comparison of workability and communication efficiency by designing Off-stage space.

Figure 9.  A nurse station design of the Jersey Shore hospital (Designed by WHR Architects.INC).

(2) Off-stage 공간의 계획 및 프라이버시 보호

  미국병원에서는 외래 진찰실 후면에 Off-stage 공간을 

설치하는 사례가 증가하고 있다. Figure 10과 같이 기존의 

의료진 영역과 진료영역이 분리된 외래진료부와 진료실 후

면에 Off-stage 공간을 설치하여 통합 업무공간으로 활용

하고 환자와 동선을 분리한 경우를 비교한 결과, 후자의 경

우 자연스러운 소통을 유도할 수 있어 상호지원도가 높아

졌다. 그리고 보행동선의 단축으로 인하여 업무흐름이 단

순화되고 이로 인해 더 많은 환자의 진찰이 가능했다[19]. 

물론 이러한 평면은 국내의 외래 운영형태와 차이가 있다. 

그러나 환자의 서비스 환경 개선 요구와 더불어 의료진과 

환자의 불필요한 대면과 간섭에서 야기되는 스트레스 그리

고 점차 증가하고 있는 병원 내 폭력사고를 고려할 때, 환

자와의 격리를 통해 의료진 안전문제에 대한 경우의 수를 

줄이거나 폭력상황이 벌어졌을 경우 의료진 피난처를 제공

하는 조치가 될 수 있다. 

Woodwings Clinic 외래 평면 Tamarack Clinic 외래 평면(Off stage 업무공간 설치)
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Figure 11.  Design cases of the Off-stage space (Designed by Yoon Hyung Jin and WHR Architects. INC).

  외래진료 뿐만 아니라 Off-stage 공간은 Figure 11과 같

이 병동구성에 활용이 가능하다[20]. 간호업무에 필요한 

업무시설을 그룹화하고 환자와 동선을 분리하여 청결도 유

지와 더불어 의료진의 프라이버시를 보호할 수 있다. 특히 

이렇게 분리된 의료진 전용 공간은 정신병동 등 폐쇄병동

에서 의료진의 안전을 위해 설치할 수 있다. Off-stage 공

간의 확보는 업무효율과 더불어 휴게공간과 효과적으로 그

룹화 된 의료진 휴게공간 지원을 통해 즉각적인 휴게시설 

접근과 업무복귀가 가능하게 한다. 이러한 의료진 전용공

간은 Methodist Outpatient Center에서 계획된 것과 같

이 복도나 라운지 등의 복합적 형태로 구성할 수 있다.

펜실베니아 병원 증축동 off-stage공간

Methodist 병원 외래센터의 수술부 off-stage공간

일본 아시카가적십자병원의 병동부 off-stage공간

(3) 효율적 업무 지원을 위한 격리구역 계획

  문헌 고찰에서 살펴본 음압격리병동 근무 간호사의 경험에

서 알 수 있듯이, 간호사의 스트레스를 야기하는 환경요인으

로 감염병동의 폐쇄적 구조와 이로 인한 파생적인 요소가 주

를 이루었다. 우선 감염에 대한 불안감과 보호복 착용에 의

한 피로감이 가장 큰 스트레스 요인이다. 그리고 병동의 격

리구조로 인한 사용자 상호간의 소통 단절 및 자가 조절의 

한계가 있다. 특히 격리로 인한 환자의 고립과 일상 생활에

서 자가조절의 한계로 인한 불편사항을 보조하기 위해 간호

사의 업무가 증가되었다. 이러한 격리구조의 단절과 고립성

을 보완하기 위해 Figure 12와 같이 간호사영역을 음압격리

구역과 수평적으로 분리하여 배치하는 대신 음압격리구역의 

중앙에 위치하도록 했다. 이를 통해 간호사스테이션에서 의

료진의 접근과 음압격리구역 내부 관찰이 가능하도록 하여 

음압격리구역 내·외부 사이의 소통과 지원능력을 향상시켰

다. 그리고 순환형 업무 동선을 고려하여 준비실, 물품보관

실, 패스박스 등 업무지원시설을 효율적 구성하였다. 
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음압격리구역과 간호사 업무영역이 수평으로 분할되어 격리되는 구조

간호스테이션이 음압격리구역 중앙에 위치하여 내부복도의 관찰과 시각적 소통이 가능한 구조

Figure 12.  A floor plan of the airborne infection isolation ward (Yoon Hyung Jin, airborne infection isolation rooms).

  감염병 치료시설에서 의료진의 보호복 착용을 최소화하

기 위한 방법으로 별도의 환자전용복도를 음압격리구역에 

설치하여 환자와 폐기물의 동선을 분리하는 계획을 사례로 

들 수 있다. Figure 13은 환자 전용 복도가 설치된 모듈러 

음압격리병동의 사례이다. 이 병동의 경우 증등증 감염병 

환자 입원을 격리 수준의 기준으로 하여 시설을 계획했다. 

이로 인해 격리구조의 단계를 줄이고 간호사스테이션과 병

실로 접근 가능한 복도를 개방구조로 하여 의료진의 보호

복 착용을 최소화하였다. 관찰창을 통해 복도에서 병실 내

부 상황 관찰이 가능하여 직접적인 소통과 지원능력을 향

상시켰으며, 각 병실마다 설치된 패스박스를 통해 보호복

을 착용하지 않고도 복도에서 병실로 식사, 음료, 약, 물품

전달이 가능하도록 했다.  
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Figure 13.  A floor plan study case designed to reduce a stress by wearing a personal protective equipment (PPE).  

음압격리구역의 뒷복도 설치와 직접 관찰영역 확대 직접 물품전달 및 시각적 소통

III. 요약과 제언

  이 연구를 통해 의료인의 안전과 건강을 위해 스트레스를 

경감할 수 있는 디자인 전략과 사례를 고찰하였다. 의료진 

업무의 전문성과 높은 업무강도로 인해 받게 되는 피로와 

스트레스는 신체적, 정신적 그리고 행동적으로 부정적인 

영향을 주며 이는 이직률로 연결된다. 그리고 최근 감염병

의 사회적 전파로 인한 격리병동 근무자의 경험해 보지 못

한 불안감과 제약된 업무 환경, 업무범위의 확대는 가중되

는 피로와 스트레스의 요인으로 작용했다.

  지원적 환경의 조성은 의료진의 스트레스 경감하기 위한 

대표적인 디자인 전략이다. 이러한 지원적 환경은 근거기

반디자인을 통해 신뢰할 수 있는 연구를 근거로 하여 디자

인되며 공간과 기능에 유기적으로 반영된다. Ulrich의 지

원적 환경 이론은 근거로 활용되는 주목할 만한 연구로서 

사용자 스트레스 경감을 위해 사회적 지원, 자가 조절 그리

고 주위환기의 세가지 요소를 제안하고 있다. 

  지원적 환경의 디자인 사례를 고찰한 결과 지원적 환경은 

자연요소를 적극적으로 도입한 사례와 업무의 효율성을 고

려한 사례로 정리할 수 있다. 먼저 자연요소를 적극적을 도

입한 사례로서 자연경관과 채광이 결합된 외부 공간과 즉

각적으로 접근가능한 간이 휴게공간의 설치, 동선의 구성, 

소통공간의 계획 등을 통해 긍정적인 주의 환기요소를 제

공하며 스트레스 원인으로부터 공간적 또는 관계적 거리

를 유지할 수 있도록 하는 디자인이 있었다. 그 사례로서 

Methodist 외래센터에서는 간이 휴게공간을 업무 동선상

에 설치했다. Palomar 메디컬센터는 중정과 발코니를 활

용하고 Stamford 병원은 로비 및 주요 계단을 활용하여 조

망과 휴식공간을 적극적으로 도입했다.

  업무의 효율성을 고려한 사례로서 업무공간 배치와 계획, 

협업공간의 제공을 통해서 소통의 기회를 확장하고 프라이

버시 확보할 수 있다. 그리고 감염병 치료시설과 같이 격리

구조에서 비롯되는 접근 및 관찰의 제약과 보호복 착용과 

같은 불편한 요소를 완화하기 위한 디자인이 있었다. Jer-

sey Shore병원은 중환자 병동의 간호사스테이션에서 관찰 

가능한 병실의 배치와 더불어 Neighborhood 개념의 유

기적 지원시설 계획을 통해 환자 관찰성의 강화와 더불어 

업무 동선을 단축했다. 그리고 협업공간과 소통공간의 확

장, 업무공간의 프라이버시 보호를 위해 Off-stage 업무공

간을 설치한 사례를 들 수 있다. 격리구조에서 비롯되는 업

무 제약요소는 사회적 지원과 자가조절의 한계를 야기하여 

사용자의 스트레스로 이어진다. 간호사스테이션을 음압격

리병동의 중앙에 배치한 것은 이러한 사회적 지원 부재로

부터 야기되는 스트레스를 경감하기 위한 사례이다. 모듈

러 음압격리병동 계획에서는 이러한 개념을 발전시켜 환자

동선 분리를 통해 의료진 구역에서의 격리수준을 간소화하

고 간호사스테이션에서 음압격리병실로 직접 접근과 시각

적 소통이 가능하도록 했다. 그리고 각 병실에 패스박스를 
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통해 직접적인 물류 전달이 가능하도록 하여 불필요한 보

호복 착용을 최소화하고 격리환경에서 비롯되는 환자의 자

가조절 한계를 보다 용이하게 지원할 수 있도록 했다. 

  이 연구에서 고찰한 지원적 환경의 사례로서 자연요소를 

적극적으로 도입한 지원환경과 업무효율성 향상을 고려한 

지원환경은 복합적이고 통합적인 관계로서 목적에 의해 구

분하기 보다는 보완적인 요소로 인식해야 한다. 무엇보다 

이러한 이론과 개념, 사례들의 중심에는 의료진의 안전과 

건강을 위해 지원적 환경을 조성해야 하는 중요성을 인식

하고 이를 실행하기 위한 공감과 의지가 전제되어 있다.
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Welcome the Hosting of the ISQua 2023 International 
Conference in Seoul
Sang-Il Lee

Professor, Department of Preventive Medicine, College of Medicine, University of Ulsan, Seoul, Republic of Korea.

  The 39th International Conference of the International Society for Quality in Health Care (ISQua) will be held in Seoul from 
August 27 to 30, 2023. In this paper, the history and major activities of ISQua are briefly described, and the framework 
and contents of this conference are introduced to raise the interest of Korean healthcare professionals in the Seoul 
conference.
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  2023년 8월 27일부터 30일까지 한국의료질향상학회, 건

강보험심사평가원과 의료기관평가인증원이 공동으로 주

최하는 국제의료질향상학회(International Society for 

Quality in Health Care, ISQua)의 제39차 국제학술대

회가 서울에서 개최될 예정이다. 이 글에서는 ISQua의 역

사와 주요 활동을 간략하게 기술하고, 이번 학술대회의 내

용을 소개하여 국내 보건의료인들의 서울 국제학술대회에 

대한 관심을 제고하고자 한다.

  ISQua는 WHO Working Group on Training in 

Quality Assurance에 참여하였던 전문가들이 주축이 되

어 이탈리아 Udine에서 1985년에 창립되었으며, 이 당

시의 학회의 명칭은 International Society for Quality 

Assurance in Health Care(ISQA)이었다. 1986년에 처

음으로 스웨덴에 사무국을 설립하였고, 학회 창립에 주

도적 역할을 하였던 Peter Reizenstein(스웨덴)이 회장, 

Hannu Vuori(덴마크)가 부회장, Evert Reerink(네덜란

드)가 총무를 맡아 학회의 초기 발전에 크게 기여하였다. 

Vuori는 세계보건기구 유럽사무처가 발간한 <Quality 

assurance of health services: Concepts and meth-

odology (1982)>라는 보고서의 저자로 국내 연구자들에

게 알려져 있다[1]. 1994년 학회가 오스트레일리아에 법인

으로 등록을 하면서 멜버른에 있는 La Trobe 대학에 사무

국을 설치하여 학회 업무가 체계화되기 시작하였다. 이 시

기에 학회는 오스트레일리아 연방 정부와 빅토리아 주 정

부의 경제적 후원을 받아, 학회가 재정 및 조직 측면에서 

안정화 단계에 진입하게 되었다. 2008년에 학회의 사무국

을 아일랜드 더블린으로 이전하여 현재에 이르고 있다[2].

  1989년부터 1993년까지 ISQua는 공식 학술지 ‘Qual-

ity Assurance in Health Care’를 분기별로 발간하였

다. 1994년에 학회의 명칭을 ‘International Society for 

Quality in Health Care’로 변경하면서, 학술지 명칭도 

‘International Journal for Quality in Health Care(I-

JQHC)’로 변경하였고 발간 횟수도 1년에 6회로 늘렸다. 

초대 회장 Peter Reizenstein이 초대 학술지 편집위원장

을 겸하였으며, 학회에서는 그의 공적을 기리기 위하여 매

년 전년도 IJQHC에 게재된 논문 중 최우수 논문을 선정하

여 학술대회에서 Peter Reizenstein상을 수여하고 있다

[1]. ISQua는 2015년 학회 창립 30주년을 기념하여 초기 

회장단 등 핵심 회원들이 모여서 기관과 시스템 수준에서 

개선의 향후 과제를 정리하여 발표한 바 있다[3].

  ISQua는 매년 정기적으로 국제학술대회를 개최하고 있

으며, 우리나라에서는 국내 연구자들이 1993년 네덜란드 

Maastricht에서 개최된 제10차 국제학술대회에 처음 참

가하여 3편의 연구 결과를 구연으로 발표한 바 있다. 이 학

술대회 참가를 계기로 국내에서도 의료인들의 자발적 질 

향상 활동 활성화를 위해서는 학회 설립이 필요하다는 인

식이 증가하면서 의료계 선각자들이 주도하여 1994년에 

한국의료QA학회를 창립(초대 회장: 한만청, 부회장: 강진

경, 이동란, 하호욱, 홍창기)하였고, 공식 학술지로 한국의

료QA학회지(초대 편집위원장: 노영무)를 발간하기 시작하

였다. 그 이후 학회 창립에 핵심적 역할을 담당하였던 분들

(강진경, 서정돈, 신영수, 지훈상, 김세철, 조우현, 오병희 

등)이 회장으로서 학회의 발전에 크게 기여하였다. 우리 학

회도 ISQua와 같이 국제적인 의료 질 관리의 패러다임 전

환 추세를 반영하여 2013년 학회 명칭을 ‘한국의료QA학

회’에서 ‘한국의료질향상학회’로, 학회지의 명칭은 ‘한국의

료QA학회지’에서 ‘한국의료질향상학회지’로 변경하여 오

늘에 이르고 있다. 미국에서 1986년 Berwick 등이 주도

하여 제조업 분야에서 사용되던 품질관리의 접근법을 보건

의료 분야에 적용한 시범사업(National Demonstration 

Project on Quality Improvement in Health Care)이 

성공을 거둔 이후, 의료의 질 관리 분야에서는 사람에게 초

점을 맞추는 후향적인 접근법인 품질보증(Quality Assur-

ance)보다는 시스템 또는 프로세스에 초점을 맞추는 전향

적 접근법인 품질 향상/개선(Quality Improvement)이라

는 용어를 널리 사용하고 있다[4].

  ISQua의 국제학술대회는 사전 행사(pre-conference), 

본 행사(main conference)와 사후 행사(post-confer-

ence)로 구분할 수 있다. 학술대회 사전 행사(pre-con-

ference)는 본 행사 직전에 1일 행사로 개최되며, 4곳의 

회의장에서 오전과 오후로 총 8개의 프로그램이 진행된다. 

이번에 개최되는 서울 국제학술대회의 사전 행사에서는 의
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료기관 인증기구 회의, 세계보건기구 활동 소개, 환자보고

결과지표, 질 개선 워크숍, 보건의료 학습시스템, 시뮬레이

션을 통한 안전 개선, 한국의 질 향상 활동(국가 및 기관 수

준) 소개 등을 준비하고 있다. 사전 행사 날 저녁에는 환영 

연회(welcome reception)를 개최하며, 간단한 간식과 함

께 음료를 무료로 제공하여 학술대회 참석자들이 인사를 

나누는 자리로 활용하고 있다.

  학술대회의 본 행사는 3일간 진행된다. 매일 오전과 오

후에 전체 회의(plenary session)가 각 1회 있으며, 그 외

의 시간은 분과 회의(parallel session)로 구성되어 있다. 

첫 날 오전 전체 회의에서는 반기문 전 UN사무총장이 ‘기

후 변화와 보건의료’를 주제로 기조 연설을 할 예정이고, 

오후에는 ‘행동과학/개선과학’ 관련 주제 발표(연자: 섭

외 중)를 계획하고 있다. 둘째 날 전체 회의의 오전 주제

로는 ‘보건의료시스템 수준에서의 의료의 질 측정’(연자: 

Eric Schneider)을, 오후 주제로는 ‘의료진과 서비스 이용

자가 함께 하는 공동생산(coproduction)’(연자: Sanjeev 

Arora와 Zoe Wainer)을 다룰 예정이다. 마지막 날 오전 

전체 회의에서는 ‘기술과 보건의료’(연자: Farah Magra-

bi)에 대한 주제 발표가 있고, 오후 전체 회의에서는 발표

자가 이번 학술대회를 정리하고 향후 과제를 참석자들과 

공유하는 시간(진행: Catherine Calderwood와 Helen 

Leonard)을 갖게 된다. 아직 미정인 사항들과 새로운 정보

들은 앞으로 ISQua 서울 국제학술대회 웹사이트(https://

isqua.org/events/seoul-2023.html)를 통하여 공지될 

것이다. 분과 회의는 4곳의 회의장에서 동시에 진행이 되

며, 참석자는 주제 발표(90분, 마지막 날 오후는 60분) 또

는 초록 구연 발표(10분 또는 15분 발표) 중 선택하여 참

석할 수 있다. 초록 구연의 주제는 8가지 영역(① Digital 

Healthcare and Innovation, ② Workforce, Policy, 

and Governance, ③ Coproduction with Staff and 

Service Users, ④ Patient Safety & Quality Improve-

ment, ⑤ Universal Health Coverage and Equity, ⑥ 

Complexity, Emergencies, and Sustainability, ⑦ 

External Evaluation, ⑧ Integrated Care)으로 구분되

어 있어, 관심에 따라 해당 분야의 발표를 선택할 수 있도

록 하고 있다. 

  초록 포스터 발표에 대해서는 별도의 시간이 배정되어 있

지 않아서 휴식 시간이나 점심 시간 또는 29일 저녁에 개

최되는 포스터 리셉션 시간을 활용하여 발표장을 방문하

면 발표자를 만날 수 있을 것이다. 이번 학술대회에서는 총 

1,236편의 초록(구연 298편, 포스터 938편)이 채택되었으

며, 우리나라는 구연 발표 24건과 포스터 발표 87건이 예

정되어 있다. 

  학술대회 기간 중 매일 아침과 점심 시간에는 ISQua 공

식 교육 과정의 하나인 ISQua Fellowship의 일부로 ‘학습 

여행(Learning Journey)’ 프로그램이 제공된다. ISQua 

Fellowship은 1년 과정의 온라인 교육 프로그램으로 60

학점을 이수하면 자격증(ISQua Fellowship Certificate)

을 수여하고, 그 후 이 자격을 유지하기 위해서는 매년 40

학점을 이수하여야 한다. 참석자들이 전문가들과 함께 특

정 주제에 대하여 토론 방식의 학습을 하는 프로그램으로, 

ISQua Fellow가 아닌 사람의 참석도 환영하고 있으니, 

ISQua Fellowship에 관심이 있는 분들은 참석하면 도움

이 될 것이다. 본 행사 첫날인 28일 저녁에는 학술대회 참

석자들에게 우리나라 문화를 소개하고 친교의 기회를 제공

하는 유료 만찬(Networking Reception)이 워커힐호텔 

Aston House에서 준비되어 있다. 학술대회의 사후 행사

로는 방문 견학(educational site visit)이 있으며, 학술대

회 장소 인근의 병원 몇 곳을 추천하여 병원 질 향상 활동 

현황을 소개하게 될 것이다.

  이번에 서울에서 개최되는 ISQua 국제학술대회는 국내 

연구자들이 1993년 Maastricht 학술대회에 처음 참석한 

이후 30년이 경과한 시점에 우리나라 의료 질 향상 활동에 

핵심적 역할을 하는 3개 기관이 공동으로 개최하는 국제학

술대회이다. 이번 기회를 통하여 의료의 질 향상을 위한 우

리 의료계의 노력을 전 세계에 널리 알리고, 의료의 질 관

리 분야의 최신 동향을 파악하여 질 향상 활동에 활용함으

로써 우리나라 의료의 질적 수준이 크게 도약하는 기회가 

되기를 기대한다.
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