
환자중심 의료를 위한 
의료진/환자(보호자) 간 의사소통 

서울아산병원  
PI팀장 이순행 
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순서 

1.환자와의 소통 활성화 활동 사례 

2.Disclosure  

  1) Disclosure 개념 

  2) Disclosure 필요성 및 방법 

  3) Disclosure 국내외 사례 

  4) Disclosure 체계 구축 및 방향 



환자안전법 제정 배경시작 

※  환자안전법 제5조제 2항:  

     환자와 환자의 보호자는  

     환자안전활동에  

     참여하여야 한다.  

2016. 7. 29  

환자안전법 적용  

2010년 5월, 2012년 10월  

빈크리스틴 척수강 내 투여로  

인한 의료사고 사망 
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환자안전에 대한  
사회적 관심 증가 
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국가 환자안전종합계획 
(보건복지부  2018년 4월 26일 발표)  

환자안전종합계획 목표 및 추진전략(2018~2022) 

[목표] 

1. 환자안전관리 인프라 구축 및 환자안전사고 보고 활성화 
     : 환자안전사고 보고 매년 20% 이상 증가 
2. 환자안전 실태분석을 기반으로 지표 개발, 이를 통한 성과관리체계 구축 
    가. 환자안전사고 및 환자안전활동 실태파악 
    나. 실태조사를 바탕으로 환자안전지표 연계․개발 및 보급 
3. 환자안전 역량 강화 : 환자안전 전문인력 매년 5% 배치율  증가 및 추가  
    일자리 1천 개 창출 
4. 환자안전 R&D 투자 확대 : 5년간 누적 150억원 투자로 환자안전솔루션 제공  
5. 환자안전문화 형성 : 환자안전 캠페인 참여 보건의료기관 1,000개소 확보 
 

※ 매 1년마다 시행계획을 수립하여 정량화된 지표 선정하고 진척도를 파악 및 관리 



4대 추진 전략 
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Ⅰ. 환자안전  
     보고학습 시스템  
     구축 

1) 환자안전 보고학습시스템의 구축 및 고도화 
2) 환자안전 환류체계 구축 
3) 환자안전사고 자율보고 활성화 
4) 중대한 환자안전사고 보고·환류체계 구축 

Ⅱ. 국가 단위  
     환자안전관리  
     인프라 구축 

1) 국가환자안전본부 및 환자안전지원센터의 설치‧운영 
2) 국가 환자안전관리 거버넌스 구축 및 실효적 운영 
3) 보건의료기관의 환자안전관리체계 및 역량 강화 

Ⅲ. 환자안전  
     개선활동 지원 
 

1) 환자안전사고 및 환자안전활동 실태 파악 
2) 환자안전기준 및 환자안전지표 개발·보급 
3) 환자안전 R&D 투자 확대 
4) 환자안전 수가 등 인센티브 개발 

Ⅳ. 환자중심  
     안전문화 조성 
 

1) 환자중심 안전문화 조성 사업 
2) 보건의료기관 조직문화 개선 및 리더십 배양 
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보건복지부 제1회 환자안전일 기념행사 

2018. 5.29 환자안전일 선포 



의료 패러다임의 변화 

Disease Centered Patient Centered 



 배경 : 환자경험평가 



 제2차 환자경험 평가도구 



의료진 & 환자 파트너십 

  [환자와 의료진의 파트너십 ] 

  : 학습하는 의료기관은 환자의 필요와 관점에 기반을 두며,  

    의료팀의 핵심 구성원으로 환자, 가족 및 보호자를 진료과정에 포함시킴 

Best Care at Lower Cost: The Path to Continuously Learning Health Care in America 
(Institute of Medicine 2012) 
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환자와의 
소통  

활성화 
활동 



환자참여 speak up 캠페인 

 홍보 및 교육 

 브로셔 제작 

 원내 TV채널, 스마트폰 어플 통해 통해 동영상 교육 

 병원 홈페이지 이용 홍보 

 입원생활 안내문에 포함 

 소책자 제작 및 병동 비치 
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LOGO 
INSERT LOGO 

해외: Johns hopkins Hospital 



국외 예시 (존스홉킨스) 
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입원생활안내문 
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엘리베이터/ 외래대기 화면_포스터 게시 

엘리베이터 화면 
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입원환자/외래신환패키지/외래접수대_소책자 



동영상 제작 : 원내 TV 채널 
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동영상 제작 : 원내 TV 채널 



아산넷 게시판  

21 

7-2) 환자참여 Speak up 활동 

직원 대상: Asannet 게시판 통한 캠페인 활동 홍보 



      1) 캠페인 적용 완료 시점을 고려, 환자 참여 Speak up 캠페인 지속 

      2) 환자 대상: 홍보팀 통해 본원 블로그 , 페이스북 통해 환자참여에 대해 홍보 시행 

                            - 환자 참여 Speak up 동영상  업로드 및 홍보   

블로그 페이스북 
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7-2) 환자참여 Speak up 활동 

홍보활동 : 블로그/ 페이스북 



간호사 의사소통 표준지침 



카드뉴스 캠페인_환자의 관점 



입원생활 안내문_23개 항목 안내 



입원생활 안내문_23개 항목(그림카드 활용) 



치료과정 참여_오늘의 치료 내용 공유 



치료과정 참여_오늘의 치료 내용 공유 



치료과정 참여_환자권리보장 



치료과정 참여_불만 제기 용이성 



환자안전사건 소통하기 
(Disclosure of Patient Safety Incidents) 

http://www.google.co.kr/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=2ahUKEwiWlcDzg4vaAhWFJpQKHWJ9CnEQjRx6BAgAEAU&url=http://opcina-caglin.hr/2017/09/26/obavijest/&psig=AOvVaw3wCQ4anr_-J_kll62Du4Xk&ust=1522189488368366
https://www.google.co.kr/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=2ahUKEwj77LvuhYvaAhVBo5QKHbseCoYQjRx6BAgAEAU&url=https://www.123rf.com/photo_42454653_stock-vector-doctor-talking-with-his-patient-and-the-family-after-ct-scan-exam.html&psig=AOvVaw2AmPt-AsbtghRPHSgoXeoT&ust=1522190015727043


연간 환자안전 사망사고 4.4만건 중 예방가능 사고 약 2만건 ! 



사망원인 2위 
절반이 예방가능사건 ! 

연간 환자안전 사망사고 4.4만건 중 예방가능 사고 약 2만건 ! 



환자안전법 주요 내용 
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환자안전법 주요 내용 

4 

   [주요 내용]  

  환자안전위원회 설치 및 운영: 의료질향상및환자안전위원회 

  환자안전 전담인력 배치: PI팀 

  환자안전사고 자율보고 
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인증원 홈페이지 



 환자안전 주의경보 발령  

▶ 주요 환자이슈를  

    관련직원과 공유  

    및 학습 
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의료사고 피해구제 및 의료분쟁 조정법 
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의료사고 피해구제 및 의료분쟁 조정법 

2014년    신해
철법  (별칭) 

2016년   개정 
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 의료사고로 사망 

 1개월 이상 의식불명 

 장애등급 1급 등의 중대한      

피해를 본 경우 

의료기관 동의 없이  

분쟁조정절차 가능 

https://www.k-medi.or.kr/
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신해철법 2년… 
2018년  

의료분쟁 조정신청  
 

2,926건 
‘역대최다’ 



환자안전 자율보고 



환자안전사고 발생 시 보고 의무화 



의무보고 단계적 도입 

 1단계 (2018년) 

의무보고 할  

중대한 환자안전사고  

범위결정 

 2단계 (2019년) 

의무보고 대상 및 기관 

단계적 확대 여부 검토 

의료기관인증평가,  상

급종합병원 지정 등    

평가지표 반영 

 3단계 (2020년) 

중대한 환자안전사고 

의무보고 시행 
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 사건 발생의 명확한 원인 규명 

        - 직무태만에 의한 의료과실 여부 

        - 질병의 진행과정의 결과(complication) 여부 

        - 진료과정의 최선의 선택 여부 

 병원에 지침은 무엇인지 

 재발 방지를 위한 개선 방법 

환자가 진짜 알고 싶은 것 



환자, 보호자가 원하는 것 

나쁜 소식을 전할 때 환자/보호자 심리  

신뢰가 깨지는 이유 

• 의사가 나타나지 않을 때 

• 설명이 지연, 부인,방어 

• 변명으로 느낄 때 

• 의무기록 사본, CCTV 파일 등 요구에 

설명 없이 지연될 때 

2017년 한국의료질향상학회 가을연수교육자료 
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환자, 보호자가 분노를 느끼는 이유 

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

하위범주 상위범주 

아무도 설명할 수 없는 의료사고의 원인 

의료사고관련 의료진에 대한 분노 

제대로 된 설명이 없었던 것에 대한 분노 

제대로 된 진료가 이루어지지 않음에 분노함 

의료사고 발생 후 의료진의 대응에 분노함 

의료사고에 대한 인정이 어려운 현실에 대한 

아쉬움 
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환자 샤우팅 카페운영 
(한국환자단체연합회) 
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 사전 기획 

 경연진의 책임과 역할 

 명확한 우선순위 설정 

        - 환자와 가족 

        - 직원(Second victim) 

        - 조직 

 의사소통 전략: 내부 및 외부 

 사건의 조사 

 재발 방지를 위한 학습과 개선 

임상 위기관리의 핵심요소 

Conway JB et al (2010) 
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 위기 관리 기획팀의 구성 

 문제 발생 가능성 판단 

 계획 수립 

 계획의 모의 시험 

 계획의 수정 

임상 위기관리 계획 

Conway JB et al (2010) 
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기준의 이해 

조사항목 

  환자안전소통(Disclosure) 지침마련 근거 

1. 인증기준 

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

① 환자안전사고가 발생한 경우에는 환자 또는 환자 보호자에게 그 사실을 설명하고 

    해결을 위하여 적극적으로 참여한다.  

2. 환자안전법 



해외사례: 여러 국가의 인증 기준 중 하나 
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해외사례: Disclosure의 필요성(미시건) 

의료소송 

•민원건수감소:                 

7건에서 4.5건      

(100,000건당) 

•소송건수 감소:                

2건에서 0.75건 

•소송비용 감소:                 

167,309달러에서           

81,107달러                     
[미시건 대학병원, 2005] 

기타 

•향후 의료오류 재발 

위험 감소 

•정직성과 진실성의 

중요성 가르치는 계기 

•간호사/레지던트 간         

관계에 긍정적 영향 

환자신뢰 

•처벌의향 감소 

•의료진 용서 의향       

증가 

•의료소송 제기 의향 

감소 

•재방문 의향 증가 

옥민수, “환자안전사건 진실말하기 도입 가능성 평가”, 2015., 울산대학교 대학원 

의료진 인식 

•죄의식 감소(61%) 

•안도감 느낌:                  

-의사 (74%),                  

-간호사 (86.1%) 

•소송 위험을 낮춘다

는 것에 동의:           

전공의 (76%)         

반면 외과의사는       

(26.4%)만 이에    

동의 



(한국의료질향상학회 발표자료) 

해외사례: 프로그램 실행의 원칙(미시건) 



(2010 koreahealthcarecongress disclosure program)  

해외사례: 프로그램 도입 후 의료소송 감소 



Disclosure를 위한 선행조건 

•환자와 소통한 내용이 의료소송

에서  증거로  사용되는 것을    

보호하는 법률 

Apology laws 

•환자에게 예상하지 못했던 결과

가 발생한 경우 소통의 수행을  

의무화하는 법률 

Disclosure laws 





 1986 미국 메사추세츠 주 처음 채택 

 2009년  기준 미국 36개 주에서 시행 

※ Sympathy only (부분 사과법) 

  : 위로, 동감 또는 연민에 대한 표현에  

   대해 배상책임을 묻지 않음 

※ Admission of fault (완전 사과법) 

  : 자신의 잘못을 인정하는 모든 말에  

   대해 배상 책임을 묻지 않음  

출처: Apology laws: Talking to patients about 
adverse events,      
Debra Beaulieu-Volk, June 10, 2014 

해외사례: 사과법(Apology Laws)  

http://medicaleconomics.modernmedicine.com/authorDetails/379116
http://medicaleconomics.modernmedicine.com/authorDetails/379116
http://medicaleconomics.modernmedicine.com/authorDetails/379116
http://medicaleconomics.modernmedicine.com/authorDetails/379116


미국 AHRQ조사 결과 
(Agency for healthcare research and quality) 

• 2,637명의 의료진 대상 환자에게  

    위해(harm) 입힌 오류에 대한  

    Disclosure 여부 설문 

출처: Arch Intern Med  .2006;166(15:)1585-1593 .

doi:10.1001/archinte.166.15.1585 
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환자안전사건 소통하기(Disclosure) 대응 [미시건병원]   

헤파린 투여 해야 하나 인슐린 투여-> 비계획적 ICU  입실    

담당간호사,의사는 위험관리팀에 도움 요청 

위험관리팀 현장 출동 -> “Disclosure “지원 

책임인정, 사과, 대응안내 (철저한 조사, 재발방지 설명) 

담당의사와 간호사 - 조언대로 환자에게 이야기함 

  위험관리팀 - 비용 안내. 책임을 회피하지 않음 안내 

의료분쟁에 관련된 의료진 카운셀링 지원 등 

사례 이후 의료진의 스트레스 관리 프로그램  

UMHS: University of Michigan Health System 위험관리담당관 청년의사 신문과의 인터뷰 中(2011.11) 



 해외사례: Canadian disclosure guidelines  

60 

소지 간편한 
포켓북 ! 
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Canadian disclosure guidelines being open with patients and families   (Canadian patient safety institute. 2011) 

   준비 

무엇이 진실인가? 

meeting 일정? 

disclosure 시기 

disclosure 방법 

역할분담 

초기 disclosure 

사실을 알림 

치료계획 설명 

추측을 피함 

유감을 표현 

   예상되는 상황을 알림 

follow up 연결 

연락처를 확인 

대화 내용을 기록 

   사건 분석 후 disclosure 

 향후 경과와 조치 설명 

적합한 사과 

기록 

 해외사례: Canadian disclosure guidelines  



 해외사례: Canadian disclosure guidelines  



  국내사례: 서울성모병원 

(서울성모병원 송현교수 발표자료) 



(서울성모병원 송현교수 발표자료) 

  국내사례: 서울성모병원 



국내사례: Disclosure 효과에 대한 연구결과 (2018 ) 

• 의사 재진료 또는 추천 의향: 2배 향상 

• 의료소송을 제기하거나 형사적 처벌을 바란다는 의향 

    : 50% 감소 

• 적정한 보상금액: 약 1600만원 더 적음 

 

 

 

 

 

 

 

옥민수, 가상적 사례를 활용한 환자안전사건 소통하기의 기대효과 평가, 2018  
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환자안전소통(Disclosure) 보완 필요사항 

환자안전소통(Disclosure) 절차 마련 1 

2 사전 의료진 교육   

3 
의료진 지원 (법률자문, 전문가 의견 및 지원 등) 

4 
Data(사례) 관리 통한 지속적 절차보완 
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Challenge !  

 경영진 공감대 형성 
 

 법무팀 협의 (미팅 총 8회) 

    소송비용 협상의 관점  ⇒ 신뢰, 환자중심의 소통 관점 
 

 

 의료사고예방위원회에서 적극적 논의 (이후 총 5회) 

     진료부원장 (위원장), 진료, 간호, 관리분야의 리더,  

     주요 임상 진료과 대표 의료진 등으로 구성 
 

 임상과장회의 통해 각 진료과 공감대 형성 
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 설명의 주체 : 주치의(책임교수) 

  Disclosure 지원요청 시  

     - 보상 및 지원체계 : 법무팀 지원 

     - 시스템적 개선사항, 진료과정 검토 : PI팀 

     - 필요 시 의료사고예방위원회 자문 (의료 및 법률 자문) 

  AMC 환자안전소통(Dislcosure) 절차 
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Disclosure   
필요사건 발생 

주치의(책임의사) 
1차 Disclosure  

진료 
부원장  
보고 후 

의사 결정 

의료사고예방 위원회 
자문 

(법률 및 의료자문) 

추가    
확인 및 

설명    
필요  

종료 

 법무팀, PI팀 정보공유 및 지원 
 경영진 보고 
 당일 보호자 면담 진행 

NO 
YES  

주치의(책임의사) 
2차 Disclosure  

YES  

 법무팀: 법률자문 및 추가 설명필요사항 지원 
 PI팀: 재발 예방 대책 검토 

1차 Disclosure : 사실, 치료계획 및 유감표현 등 

2차 Disclosure : 조사 내용 안내, 향후 경과 조치 설명, 필요 시 적합한 사과 

[After] 
 

의료진 지원! 
- 소통 절차 
- 법적 검토 
- 재발 방지 

YES  

  AMC 환자안전소통(Dislcosure) 절차 
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일반절차 
응급절차 

  AMC 환자안전소통(Dislcosure) 절차 



1차  
Disclosure 

(환자안전소통) 

22 



[위로와 사실관계 전달에 초점] 

 참여자 및 미팅 목적 소개 

 사실에 근거한 구체적 설명 

 환자 상태와 치료계획 

 문제점 검토 및 해결방안 설명에 대한 약속 

 질문할 수 있는 기회 제공 

1차  
Disclosure 

(환자안전소통) 

22 



2차  
Disclosure 

(환자안전소통) 

23 



2차  
Disclosure 

(환자안전소통) 
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[구체적 원인 및 예방활동 설명] 

 감정적 지지 

 사안에 대한 원인 상세히 설명 

 병원차원의 재발방지 대책 설명 

 필요 시 배상 관련 면담 진행 

 의료과오가 아닌 경우 명확히 알림 



 Disclosure 프로세스 적용 범위 

      - 적신호 사건 중  

      - 위해 정도가 사망/신체기능의 영구적 손상 

      - 심각한 위해인 경우  

      - 주치의가 Disclosure 프로세스 지원 요청한 경우  
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 Disclosure 프로세스 적용 범위 



 절차에 대한 매뉴얼 

 환자/보호자 응대가이드 

 표준대화문 

 Disclosure 교육 계획 

 Disclosure 지원체계  
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 Disclosure 지원을 위한 준비사항 



적신호사건 발생! 

• 고 위험 약물 투여오류 

• 다른 부위 시술 

• 다른 환자 수혈 

• 이송 중 치료 지연으로 인한 사망 

• 낙상 후 뇌 손상 …  
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https://www.google.co.kr/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwiX6-T626TSAhVJOJQKHVByDUgQjRwIBw&url=https://www.linkedin.com/pulse/forgotten-victims-sarah-sally-mccabe&bvm=bv.147448319,d.dGo&psig=AFQjCNF3A1GvIa_cBJlsWglXhF_li6HFfg&ust=1487884817787802
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의료진(제2의 피해자)이 원하는 것  

 환자안전 소통하기는 해야 한다고 생각 

 경험 부족으로 두려움 

 응대 방법을 잘 몰라 당황스러움 

 병원의 도움을 어떻게 요청해야 하는지 잘 모름   
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의료진(제2의 피해자)의 변화  

 감정적 반응 

 신체적 증상 

 직업 맞응대 방법을 잘 몰라 당황스러움 

 병원의 도움을 어떻게 요청해야 하는지 잘 모름   
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의료진(제2의 피해자)의 변화  

 정서적 충격 

        - 불안장애 : 61% 

        - 자신감 상실 : 44% 

        - 직업 만족도 저하 : 42% 

        - 수면장애 : 42%  



 전문가(법률자문 등) 적극 지원 

 팀 접근 방식 

 사건의 공정한 분석 

 의사소통 지원 

 법적 장치 마련 

 상담 프로그램 등 운영 
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 의료진 보호를 위한 프로그램 



해외 의료진을 위한 프로그램 
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University of Missouri Health Care : forYOU 

Beth Israel Deaconess Medical Center, Boston 

: Medically Induced Trauma Support Services (MITSS)  

Johns Hopkins Hospital 

: RISE (Resilience in Stressful Events) 

https://www.jointcommission.org/assets/1/23/Quick_Safety_Issue_39_2017_Second_victim_FINAL2.pdf 

 

http://www.jointcommission.org/assets/1/23/Quick_Safety_Issue_39_2017_Second_victim_FINAL2.pdf


 마음지기 프로그램 
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 반드시 준수 !  

• 환자안전문제 보고 

• 보고자 보호 

• 공정한 절차 적용 

• 개선에 적극적 참여 

• 환자안전문화 저해 언행 삼가 

• 서로에게 모범 
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요약 
          

▶ 환자안전 소통하기(Disclosure) 

     : 신뢰, 사실 중심, 안전한 병원 문화의 기둥 


