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Ⅰ. 서론

  지난 15년간 HCQI (Health Care Quality Indica-

tors) 프로젝트를 통해 보건의료체계 성과를 평가해

오던 경제협력개발기구(Organization for Economic 

Cooperation and Development, 이하 OECD)는[1,2] 

최근 들어 병원단위 성과평가(hospital performance 

measurement)에 많은 노력을 기울이고 있다. 

  OECD의 병원 성과평가 사업은 진료의 여러 스펙트

럼 가운데 급성기 병원(acute hospital) 영역을 평가 

대상으로 한다는 점에서 과거의 사업과 차별성을 갖

는다. 그동안의 OECD 보건의료의 질 평가가 일차진

료, 급성기진료, 정신보건, 암진료 등 다양한 영역을 

대상으로 하던 것과 대별되는 점이다. 이는 여러 의료

제공자 가운데 핵심적 유형인 병원의 성과평가가 보

건의료체계 성과 향상 정책에서 중요하게 받아들여진

다는 점을 고려한 것이다[3]. 

  이 사업은 또한, 기존의 OECD 질 지표가 국가단위

로 산출되던 것과 달리, 병원단위로 성과를 평가한다

는 점에서 두 번째 특성을 갖는다. 물론 이 사업은 개

별 병원의 성과를 평가해서 밝히는 데 목적이 있는 것

은 아니다.  국가단위 평균치 뿐 아니라 한 국가 안에

서 병원에 따라 어느 정도의 변이를 보이는가를 보는 

것이 이 사업의 목표이다. 

  국제적인 병원 성과평가를 처음 시작한 것이 OECD

는 아니다. 최근 유럽에서 진행되는 두 가지 대규모 

성과평가 사업 노력이 기초가 되었다. ECHO (Euro-

pean Collaboration for Healthcare Optimization)

와 EuroHOPE (European Health Care Outcomes, 

Performance and Efficiency)프로젝트가 바로 그것

이다. 

  이 두 프로젝트는 참여 국가들의 행정자료를 기반

으로 환자단위 자료를 수집하고, 질과 비용, 의료이

용 등의 지역 간 변이 분석을 목적으로 하고 있다. 스

페인을 중심으로 덴마크, 잉글랜드, 포르투갈, 슬로

베니아 5개국이 참여하는 ECHO는, 피할 수 있는 입

원, 심혈관질환 진료, 낮은 가치의 진료(lower value 

care) 영역에 대해 지역 간, 국가 간 변이를 분석하였

다[4,5]. 네덜란드, 노르웨이 등 7개 국가가 참여하는 

EuroHOPE는 급성심근경색증, 뇌졸중, 고관절 골절, 

유방암, 저체중신생아 및 조산의 다섯 가지 주요 건강

문제를 대상으로 사망률과 자원 사용의 지역 간 변이

를 확인하였다[6]. 

  최근 진행되는 OECD 병원 성과평가 사업은 크게 세 

부분으로 이뤄져있다. 첫째, 회원국의 병원 성과평가 

프로그램 현황을 조사하여 보고하는 일이다. 이 사업

을 통해서 OECD 사무국은 국제기구와 회원국에서 실

시하고 있는 병원성과 프로그램의 종류와 개념 틀을 

분석하고 핵심 영역을 도출하였다. 둘째, 시범적으로 

병원단위 성과평가 지표를 산출하기 위해 회원국의 

데이터를 수집하여 분석하고 있다. 첫 번째 지표로 급

성심근경색증의 30일 사망률을 병원단위로 수집하여 

국가별 평균치와 변이를 분석하고 있다. 셋째, 시범사

업에서 진행되고 있는 성과지표의 국가 간 비교가능

성을 높이기 위한 방법론 개선을 연구하고 있다. 급성

심근경색증 30일 사망률은 OECD의 기존 체계 성과

지표이기도 했는데, 이 지표를 병원단위로 산출하여 

변이를 분석하기 위해서는 중증도 보정 등 몇 가지 방

법론 개선을 검토하여야 한다[3,7].

  이러한 OECD의 병원 성과평가는 한국에서의 함의

점이 특히 높다 할 수 있다. 한국은 병원 성과평가가 

다른 나라에 비해 상대적으로 발전되어 있다는 점과, 

보건의료의 질을 높이기 위한 여러 가지 수단 가운데 

기관 간 성과비교가 차지하는 비중과 영향력이 높다는 

점에서 그러하다. 최근 의료질평가지원금 등 여러 중요

한 정책들이 기관단위 성과평가를 기반으로 한다는 점

이[8] 외국의 사례를 고찰하여야 하는 이유이다. 
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  The Organization for Economic Cooperation and Development, which has continuously 

evaluated the performance of healthcare systems, has recently invested much effort 

into hospital performance measurement.

  The purpose of this paper is to introduce the hospital performance measurement 

programs operated by international organizations or at the national level based on 

the OECD's hospital performance project. Health Insurance Review & Assessment 

service (HIRA)'s quality assessment was analyzed based on the analytical framework 

of the OECD's hospital performance project.

  The hospital performance measurement programs of WHO, Canada, Australia, 

United States and United Kingdom are briefly explored, in view of the conceptual 

framework, key performance dimensions and indicators that are currently in use. 

The OECD suggested seven key dimensions of hospital performance: timeliness, 

efficiency, continuity, effectiveness and appropriateness, staff orientation, patient 

orientation and safety. 

  The analysis of the quality assessment program of HIRA, which operates 36 

diseases and procedures and 347 indicators, shows that the numbers of indicators 

are relatively small in the areas of safety, patient centeredness and efficiency. 

Continuity of care and staff orientation are not fully developed also, but the 

situations are similar in other countries. 

  In conclusion, hospital performance measurement using stable and comprehensive 

data should be developed to improve overall system performance, and discussions on 

a conceptual framework that can lay out directions and key performance domains 

need to take into place. 

Key words

Hospital performance measurement, Quality of care, 

Quality assessment, Conceptual framework
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  이 논문은 첫째, OECD 병원 성과 프로젝트의 1차년

도 연구 결과인 각국의 병원 성과 프로젝트의 개념적 

틀에 대한 중간 보고서를 요약하여 소개하고1), 둘째, 

우리나라의 대표적인 병원 성과평가제도에 해당하는 

건강보험심사평가원(이하 심평원)의 요양급여 적정성

평가를 OECD 분석틀로 정리하고, 셋째, 국내외 제도 

고찰을 토대로 한 국내 시사점을 도출하는 것을 목적

으로 하였다. 

 Ⅱ. 병원 성과평가에 대한 OECD 보고서

  2015년 개최된 『OECD 국가의 병원 성과평가 경

험과 시사점』심평원  국제 심포지엄에서 HCQI 프로

젝트 책임자인 Klazinga 교수는 보건의료체계 성과 

향상을 위해 병원 성과가 새로운 패러다임이라고 소

개하였다. 그 이유는 첫째, 병원 거버넌스가 비용에 

대한 책무성에서 성과 특히 결과에 대한 책무성으로 

전환된다는 점이다. 둘째, 질과 안전성에 대한 성과평

가가 인증, 감사, 공개, 성과지불제 등 여러 제도에서 

병원단위로 이루어지고 있으며, 셋째, 인구집단 중심

의 접근에서도 병원은 의료시스템의 중요한 구성요소

로서 진료 지속성 향상과 책임의료기관(accountable 

care organizations)의 역할에서 핵심기능을 수행한

다는 점을 강조하였다[9]. 

  OECD는 병원 성과 프로젝트의 핵심 성과영역을 도

출하기 위해 여러 사례를 분석하였다. 국제적인 병원

성과평가 프로그램으로 Euro WHO (World Health 

Organization)의 PATH (Performance Assessment 

Tool for Quality Improvement in Hospital) 프로젝

트를 고찰하였다. 국가단위 프로그램은 캐나다, 호주, 

미국, 영국, 그리스, 일본 사례를 포함하였다. 이들 국

가 중 이 글에서는 일부 프로그램에 대해, 어떤 핵심 

성과영역으로 개념적 틀을 구성하고, 어떤 지표를 포

함하는지에 초점을 맞추어 요약 정리하였다. 특히 개

념적 틀을 확인하는 이유는 사업을 요약해서 한 눈에 

설명해 준다는 장점이 있기 때문이다. 현재의 핵심 영

역이 무엇인지 알 수 있으며 무엇을 목적으로 하는지, 

이 프로그램이 전체 체계와 어떤 관계를 설정하고 있

는지 알 수 있다. 또한 개념적 틀은 사업의 방향을 안

내하는 역할도 한다. 추진 방향과 우선순위에 대한 정

보를 줄 수 있어 앞으로 필요한 영역과 지표에 대한 

방향성을 보여준다[3].

1. Performance Assessment Tool for Quality 

    Improvement in Hospital

  WHO 유럽지역본부는 2003년 성과에 대한 자료 수

집, 동료그룹과 비교를 통한 현황 파악, 질 향상 활

동 촉진 등에 대해 유럽지역 병원들을 지원하기 위해 

PATH 프로젝트를 시작하였다. 병원들이 자율적으로 

참여하는 방식으로 운영되었고 결과를 인증이나 외부 

공개에 활용하지 않고 해당기관의 내적 활용방식으로 

설계되었다. 개념적 모형을 개발하여 PATH 프로젝트

가 지향하는 바를 도식화하였다(Figure 1). PATH의 

6가지 성과평가 영역은 임상적 효과성, 효율성, 직원

의 역량과 업무만족, 부응하는 거버넌스, 안전성, 환

자중심성이다. 이 중 안전성과 환자중심성은 교차영

역으로 제안한 점이 특징적이다. 이는 안전성의 경우 

임상적 효과성(환자안전), 직원 역량과 업무만족(직원 

안전), 부응하는 거버넌스(환경 안전)와 관련이 있으

며, 환자중심성은 부응하는 거버넌스(진료 연계), 직

원 역량과 업무만족(환자설문에서 직원과의 관계에 

대한 질문), 임상적 효과성(기관 내에서 진료 지속성)

1) 내용의 대부분은 전술한 OECD HCQI프로젝트에서 2015년 5월에 작성한 보고서(Brownwood, May 2015)의 내용을 요약한 것이며, 추가 고찰한 경우는 

   참고문헌을 별도로 표시하였음. 심평원 요양급여 적정성 평가 사업 분석은 저자들이 자체적으로 시행하였음.

과 관련된다고 설명하였다. 구체적인 지표는 17개의 

핵심 지표와 24개의 맞춤형 지표로 구분하여 개발하

였다(Table 1)[10,11]. 프로젝트는 세 단계로 진행되

었으며, 데이터 수집, 수집한 자료의 분석 결과를 담

은 성과보고서 발간, 마지막으로 웹사이트, 뉴스 레터, 

연례회의를 통한 피드백 과정으로 진행하였다[12]. 

Figure 1. The PATH conceptual model

PATH: Performance Assessment Tool for Quality
          Improvement in Hospital.

Source: World Health Organization, 2007.

Table 1. The PATH indicator set

Performance 
dimensions

Core indicators Tailored indicators

Clinical 
effectiveness 

& safety

C1. Caesarean section
C2. Prophylactic antibiotic use
C3. Mortality
C4. Readmission
C5. Day surgery
C6. Admission after day surgery
C7. Return to ICU

T1. Door to needle time
T2. Computer tomography scan after stroke
T3. AMI patients discharged on aspirin
T4. Mortality indicators with more advanced risk-adjustment
T5. Readmission indicators with more advanced risk-adjustment
T6. Pressure ulcers
T7. Rate of hospital-acquired infections

Efficiency
C8. Length of stay
C9. Surgical theatre use

T8. Score on appropriateness evaluation protocol
T9. Costs antibiotics/patients
T10. Length of stay indicators case mix adjusted
T11. Cash-flow/Debt
T12. Cost of corporate services/patient day

Staff 
orientation
 & safety

C10. Training expenditure
C11. Absenteeism
C12. Excessive working hours
C13. Needle injuries
C14. Staff smoking prevalence

T13. % wages paid on time
T14. Survey on staff burnout
T15. % job descriptions with risk assessment
T16. Staff turnover
T17. Work-related injuries by type

Responsive 
governance

C15. Breastfeeding at discharge
C16. Health care transitions

T18. Audit of discharge preparation
T19. % discharge letters sent
T20. Score on appropriateness evaluation protocol for geriatric patients
T21. Waiting time for day surgery tracers
T22. AMI and coronary heart failure with lifestyle counselling

Patient 
centeredness

C17. Patient expectations
T23. Patient survey score on access to care
T24. Patient survey score on amenities of care

PATH: Performance Assessment Tool for Quality Improvement in Hospital.

Source: World Health Organization, 2007.
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2. 캐나다

  지방정부가 발달되어 있음에도 CIHI (Canadian 

Institute for Health Information)와 같은 기구에

서 전국적인 질 관리를 수행하고 있다. CIHI는 이전

에 개발한 전국 보건의료체계 성과측정 틀과 연계하

여 2013년에 병원 성과틀을 개발하였다(Figure 2). 

이 틀은 WHO의 PATH 개념적 틀을 기반으로 하여 

OECD의 보건의료 질 지표 프로젝트 모형을 적용하였

다. 특징은 투입(inputs)-과정(processes)-산출과 

결과(outputs and outcomes)의 논리구조로 성과를 

설명하였다는 점이다. 투입은 PATH 모델의 직원 역

량과 업무만족, 부응하는 거버넌스, 효율성 영역을 

반영하였고 산출은 바람직한 결과를 달성하기 위해 

필요한 중간 목적에 해당하는 효과성, 안전성, 환자

중심성, 효율성, 형평성의 영역을 포함하였다[3,13]. 

Table 2에 구체적인 지표 사례를 제시하였으며 재입

원율과 병원 표준화 사망률이 산출과 결과 지표에 포

함되어 있다. CIHI의 Your Health System 웹 사이트

에는 접근성, 환자 중심성, 안전성, 적정성 및 효과성, 

효율성, 건강상태, 사회적 결정인자의 성과영역에 대

하여 병원비교 데이터를 제공하고 있다[3].

Figure 2. Hospital performance framework of Canada

Source: Canadian Institute for Health Information, 2013.

Table 2. Examples of indicators of Canadian hospital performance measurement

Dimension Examples of indicators

Hospital 
inputs

Hospital leadership 

and governance  

-  Indicators are needed on hospital/primary care/public health integration and 

    consideration of patient needs when making resource allocation decisions

Quality and quantity 

of hospital resources

-  Total beds staffed and in operation

-  Total budget or expenditures

Efficient allocation 

of hospital resources
-  Nursing inpatient services total worked hours per weighted case

Adjustment to community 

and local needs

-  Indicators are needed on the extent to which hospitals work with community 

    organizations and respond to local needs

Hospital innovation 

and learning capacity

-  Indicators are needed on information technology implementation in hospitals, 

    knowledge transfer activities, quality improvement activities, performance 

    measurement activities, etc.

Hospital 
outputs

Access to high-quality 

hospital services
-  Emergency department wait time for physician assessment

Appropriate and effective

-  Use of coronary angiography following AMI

-  30-day overall readmission

-  30-day surgical readmission

Safe

-  Nursing-sensitive adverse events

-  Obstetric trauma

-  Hospital-acquired infections

Person-centered
-  Restraint use for mental illness

-  Patient experience indicators

Efficiently delivered
-  Cost of a standard hospital stay

-  Average length of stay

Hospital 
outcomes

Patient survival and degree

 of health recovery 

and heath protection

-  Hospital standardized mortality ratio

-  Patient reported outcome measures

Responsiveness to community 

served

-  Idicators of hospital coordination and integration with other health service 

    providers

Hospital value for money
-  Indicators relating the extent to which the previous 2 outcomes have been achieved to

    the resources used

AMI: Acute Myocardial Infarction.

Source: Brownwood, May 2015.

3. 호주

  정부의 생산성 위원회는 보건의료 서비스를 포함

하여 정부 서비스의 효과성과 효율성을 다루는 연례 

보고서인 ROGS (Report on Government Service)

를 발간한다. 또한 ROGS 보건성과 개념적 틀(ROGS 

Health performance framework)을 개발하였으며 

호주 보건의료체계의 성과를 형평성(접근성), 효과성

(접근성, 적정성, 질), 효율성의 세 가지로 제시하였

다(Figure 3). 이 틀은 일차의료 및 지역 보건, 공공

병원, 정신질환 관리에 대한 다양한 지표를 포함한다. 

질의 하부영역에는 안전성, 부응성, 지속성을 포함하
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며, 효율성에 지속가능성을 포함하고 있다. 이 틀은 

산출과 결과를 구분하여 제시한 점이 캐나다의 CIHI

의 병원 성과 틀과 유사하다. 또한 산출 영역에는 병

원 자원 및 직원교육 성과를 포함하고 있다. 효과성 

영역에 병원표준화사망률과 특정 질환에서의 원내 사

망률 지표가 포함되어 있으며, 형평성 영역에 응급실 

대기시간, 효율성 영역에 입원건당 진료비 지표 등을 

포함하고 있다. 평가 결과를 활용하는 방안은 정부에

서 민간병원을 포함하여 모든 병원의 성과를 보고하

는 병원 성과 보고서를 발간하며, 지역수준의 일차의

료 성과를 보고 및 모니터링하는 Health communi-

ties report를 발간하고 있다. 또한, 성과지표를 기반

으로 MyHospitals website의 운영을 통해 대중에게 

정보를 제공하고 있다[3,14]. 

Figure 3. Report on Government Service Public hospital performance indicator framework of Australia

Source: National Health Performance Authority, 2011.

4. 미국

  병원비교(Hospital Compare) 웹 사이트를 통하여 

병원 성과평가결과를 공개하고 있다. 병원비교 웹 

사이트는 CMS (Centers for Medicare and Med-

icaid Services)의 주도하에 병원에서 제공되는 의

료서비스의 질 향상을 위해 다양한 활동을 하고 있

는 병원 질 관리 사업(Hospital Quality Initiative)

의 한 부분으로 운영되고 있다. Hospital Compare

에 대한 개념적 틀이 별도로 개발되지는 않았으며, 

정부와 민간 합동으로 2002년 12월에 시작하였다. 

2005년부터 본격적으로 심근경색, 심부전, 폐렴 및 

외과수술에 대해 10개의 주요 임상 질 지표를 산출

하고 있다. 또한 이후에도 환자경험 조사, 재입원

율, 사망률 등의 결과들이 지표에 추가되었다. 2016

년 기준으로 병원비교 사이트에서 병원 성과를 측정

하기 위해 활용하는 지표는 7개 영역의 85개 지표

이다(Table 3)[3,15]. 이러한 지표들은 CMS, 병원

계(Hospital industry), TJC (The Joint Commis-

sion), NQF (National Quality Forum), AHRQ 

(Agency for Healthcare Research and Quality)

와 같은 공공·민간 분야 이해관계자들 간의 합의

에 따라 선정되었으며[16], 지표 산출을 위해 다양

한 자료원을 이용하고 있는데[17] 이는 이러한 합의

과정의 산물로 이해된다. 대중들은 Hospital Com-

pare 웹 사이트에서 제공하는 정보를 통해 심근경

색, 심부전, 폐렴 등 일부 질환에 대한 성과측정 결

과와 병원이 환자에게 권고된 진료를 적절히 제공하

는 지에 대한 정보를 알 수 있으며, 정보에 기반한 

의학적 의사결정을 할 수 있다[18]. Hospital Com-

pare에 포함된 일부 지표들은 최근에 추진되고 있는 

병원 VBP (Hospital Value-based Purchasing) 사

업에 적용하여 병원의 성과 결과를 지불에 연계하고 

있다[19].

5. 영국

  NHS Outcomes Framework은 병원 성과에 대한 

직접적인 틀은 아니지만, 보건의료체계의 성과 향상

과 정부와 NHS의 책무성에 대한 기본 원칙을 제공하

기 위해 개발되었다. 국가적으로 달성해야 하는 성과

로 조기 사망 예방, 만성질환 환자의 삶의 질 향상, 급

성기 진료와 손상으로부터 회복, 긍정적인 진료 경험 

보장, 안전한 진료 환경과 피할 수 있는 위해로부터 

보호라는 다섯 가지 결과영역을 설정하였다. 또한 효

과성과 안전성, 환자중심성의 HCQI 틀을 적용하여 세

부 지표를 개발하였다[3]. 

6. 요약

  전술한 바와 같이 병원 성과평가 프로그램의 개념적 

틀의 장점은 제도가 추구하는 핵심적 방향을 한 눈에 

요약해서 보여준다는 것이다. 개념적 틀을 별도로 개

발하지 않은 미국 CMS의 Hospital Compare의 경우

에도 병원 성과평가의 틀은 아니지만 보건부에서 제

시한 6가지 국가 질 향상 전략-안전한 진료, 환자 참

여, 진료 연계, 만성질환 관리, 지역사회 협력, 적정 

비용-에 맞춰  세부적인 목표를 개발하였다[20]. 

  OECD의 해외사례 고찰에서 병원 성과평가의 성과

영역으로 Table 4에 제시한 10가지 영역이 거론되었

으며[3,10,11,21], OECD는 고찰한 병원 성과 개념적 

틀에 공통적으로 적용된 핵심 성과영역으로 다음의 7

가지를 도출하였다. 조정 및 연계(coordination)와 거

버넌스는 병원의 역할 중 진료의 지속성 범주에 포함

하였고 적정성(appropriateness)은 효과성 영역으로 

분류하였다. 

  - 적시성(Timeliness)

  - 효율성(Efficiency)
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  - 지속성(Continuity)

  - 효과성과 적정성

     (Effectiveness and Appropriateness)

  - 직원 역량(Staff Orientation)

  - 환자 중심성(Patient Orientation)

  - 안전성(Safety)

  효과성과 효율성, 안전성과 환자중심성은 공통적인 

성과영역이었으며, 지속성과 직원 역량은 중요하게 

받아들여지고 있으나 일반적으로 적용되는 영역은 아

니었다. 또한 이러한 성과영역이 산출물과 결과 중심

으로 제시되는 경향을 볼 수 있었다. 

Table 4. Definitions of key performance dimensions for hospital performance framework

Key dimension Definition

Effectiveness
    Appropriate and competent delivery of clinical care and services, in line with the current state of knowledge, 

to achieve desired outcomes for all patients most likely to benefit (PATH)

Appropriateness

    Focussed on the overuse, underuse or misuse of health care. In contrast to clinical indicators, in support of 

standards and guidelines for effective care, appropriateness considers utilisation of specific procedures or 

services where the evidence indicates low relative benefit (OECD)

Timeliness      Reducing waits and sometimes harmful delays for both those who receive and those who give care (IOM)

Safety
    Structure and care delivery processes that prevent or reduce harm or risk to patients, care providers and the 

environment (PATH)

Patient centeredness      Patients placed at the centre of care delivery, paying attention to the needs of patients and their families (PATH)

Staff orientation
    Appropriately qualified to deliver care, with opportunities for continued learning and training, positively 

enabling conditions and satisfaction with their work (PATH)

Efficiency      Optimal use of inputs to yield maximal outputs or care services (PATH)

Continuity
    The provision of uninterrrupted, timely, coordinated healthcare interventions and actions across programs, 

practitioners and organisations (ROGS)

Responsive governance
    Responsive to community needs, ensuring continuity and coordination of care and the provision of care to all 

(PATH)

Equity
     Providing care that does not vary in quality because of personal characteristics such as gender, ethnicity, 

geographic location, and socio-economic status (IOM)

PATH: Performance Assessment Tool for Quality Improvement in Hospital; OECD: Organization for Economic Cooperation and 

Development; IOM: Institute of Medicine; ROGS: Report on Government Service

Source: Veillard, et al, 2005; WHO, 2007; Brownwood, May 2015; Institute of Medicine, 2001

Table 3. The Hospital compare indicator set of Centers for Medicare & Medicaid Services

Measure category Example of Indicators

General 
information

Structural measures
- Participation in a systematic database for cardiac surgery

- Safe surgery checklist use

Survey of 
patients' 

experiences

Hospital Consumer Assessment 

of Health care Providers and 

Systems (HCAHPS) Survey

- Responsiveness of hospital staff

- Pain management

- Cleanliness of hospital environment

- Discharge information

Timely and 
effective care

Acute myocardial infarction 

(AMI)
- Median time to transfer to another facility for acute coronary intervention

Heart failure (HF) - Evaluation of left ventricular systolic (LVS) function

Pneumonia (PN) - Initial antibiotic for community-acquired pneumonia (CAP) in immunocompetent patient

Surgical Care Improvement 

Project (SCIP)

- Prophylactic antibiotic received within one hour prior to surgical incision

- Prophylactic antibiotics discontinued within 24 hours after surgery end time

Emergency department (ED) 

throughput

- Emergency department volume

- Median time to pain medication for long bone fractures

Preventive care - Immunization for influenza

Children's asthma care (CAC) - Home management plan of care (HMPC) document given to patient/caregiver

Stroke care
- Venous thromboembolism (VTE) prophylaxis

- Assessed for rehabilitation

Blood clot prevention and 

treatment
- Venous thromboembolism (VTE) prophylaxis

Pregnancy and delivery care
- Percent of newborns whose deliveries were scheduled early (1-3 weeks early), 

   when a scheduled delivery was not medically necessary

Readmissions, 
complications, 

and deaths

30 day death and readmission 

rates

- Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) 30-day readmission rate

- Acute myocardial infarction (AMI) 30-day mortality rate

Surgical complications
- Complication/patient safety for selected indicators  (composite)

- Iatrogenic pneumothorax 

Healthcare-associated 

infections (HAI)

- Central line-associated bloodstream infection (CLABSI)

- Surgical site infections from colon surgery (SSI: Colon)

Use of medical 
imaging

Outpatient imaging efficiency
- MRI lumbar spine for low back pain

- Cardiac imaging for preoperative risk assessment for non-cardiac low-risk surgery

Payment
Medicare spending - Medicare spending per beneficiary

Payment and value of care - Heart attack payment

Number of 
medicare 
patients

Medicare volume - Number of Medicare patient discharges for selected MS-DRGs

MRI: Magnetic Resonance Imaging; MS-DRGs: Medicare Severity-Diagnosis Related Groups.

Source: Brownwood, May 2015.
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 Ⅲ. OECD 병원 성과 프로젝트의 
      국내 시사점

  

1. 심평원 요양급여 적정성 평가 분석

  우리나라의 전국적인 병원 성과평가제도는 심평원

의 요양급여 적정성 평가가 대표적이다. 2015년 기준 

총 36개 질병 및 시술 등을 평가대상으로 하고 있으며 

347개의 지표2) 로 구성되어 있었다[22]. 이 논문에서

는 이들 지표들을, 위에서 고찰한 주요 병원 성과 7개 

핵심 영역별로 구분하는 작업을 수행하였다. 심평원

에서 매년 발간하는 요양급여 적정성 평가 결과 종합

보고서(이하‘종합보고서’)의 평가영역별 목적과 지표

별 산출근거를 바탕으로 하고[23], Table 4의 성과영

역별 정의에 따라 저자들이 공동으로 지표를 분류하

였다.

  분류결과, 효과성 영역에는 급성심근경색증 환자의 

입원 30일 이내 사망률, 뇌졸중환자에서 항혈전제 퇴

원처방률, 재입원율 등의 지표를 포함하였다. 적정성

은 허혈성심질환에서 PCI실시율과 같은 이용률 지표, 

적시성은 급성심근경색증환자에서 병원도착 90분 이

내 primary PCI 실시율 등의 지표를 포함하였다. 안

전성은 관상동맥우회술에서 수술 후 출혈이나 혈종으

로 인한 재수술률, 수술의 예방적 항생제 지표, 중환

자실의 인공호흡기 사용 환자 폐렴 발생률 등의 지표

를 포함하였다. 환자중심성은 대장암환자에서 항암화

학요법 계획을 설명한 환자비율과 금연교육, 쾌적한 

환경에 대한 지표 등, 직원 역량과 업무 만족은 암질환 

평가에서 전문인력 구성 여부, 요양병원의 의사 1인당 

환자수, 중환자실의 전담전문의 1인당 중환자실 병상

수 등, 진료 지속성은 당뇨 분기별 1회 이상 방문환자

비율, 정신과 퇴원 후 외래 방문율 등, 효율성은 입원

일수와 진료비에 대한 지표로 구성하였다.

  해외 사례 고찰에서 재입원율 지표는 효과성, 안전

성 혹은 진료지속성 등 서로 다른 성과영역으로 분류

하고 있었다[3]. 이는 해당 입원기간에 제공된 의료서

비스의 질을 중요시 하는지, 아니면 퇴원 후 지역사회

나 의원의 역할을 중요시 하는지에 따라 재입원율이 

목표로 하는 성과영역이 달라지기 때문인 것으로 생

각된다. OECD 병원 성과 프로젝트는 재입원율을 효

과성 영역으로 분류하였다. 요양급여 적정성 평가지

표의 재입원율도 OECD의 분류를 따랐으며, 심평원 

종합보고서에서 제시하는 재입원율 지표의 근거도 적

절한 입원서비스의 질을 반영한 것이다[23].

  Table 5는 OECD에서 병원 성과영역별로 지표를 맵

핑한 결과와 우리나라 적정성평가 영역 및 지표 분류

를 함께 나타낸 것이다. PATH에서는 적시성 영역을 

포함하지 않고 있었고, 진료 지속성과 직원 역량 성과

영역을 포함하지 않는 경우가 있었다. PATH, 그리스, 

일본의 경우 직원의 만족도, 직원 안전, 생산성, 적정 

인력 등의 직원 역량 영역을 포함하고 있었다[3]. 우

리나라 결과는 7가지 영역별로 모든 지표가 개발되어 

있는 것으로 나타났으나 우리나라는 효과성 영역에 

비해 효율성, 안전성, 환자중심성 영역이 상대적으로 

부족했다.

2. 병원 성과평가 발전을 위한 국내 시사점

  OECD 사업을 고찰하고, 국내 적정성 평가지표를 

OECD의 개념틀 안에서 분석한 결과 다음과 같은 몇 

가지 시사점을 도출할 수 있었다.  

  첫째, 병원 성과평가는 국제적 흐름이다. 특히 시

간의 흐름에 따른 성과의 경향성을 파악하고, 병원 

간·지역 간 변이를 분석하기 위해서는 행정자료와 

같은 안정적인 자료를 활용하는 것이 중요하다. 이

를 위해 타당하고 신뢰할 수 있는 자료를 구축하는 

것은 성과평가의 기본 토대라고 할 수 있다.

  둘째, 핵심 성과영역과 추진방향을 보여주는 병원

성과평가의 개념적 틀이 필요하다. 개념 틀은 추구

하는 성과의 우선순위와 전체 보건의료체계 성과와

의 관련성을 볼 수 있다. 따라서 사업의 목표와 세

부 평가영역을 대내외 이해당사자들과 공감하고 함

께 노력하는 바탕이 된다. 이러한 개념적 틀이 제 역

할을 하기 위해서는 전체 보건의료체계 성과 향상을 

위한 종합계획과 조화를 이루어야 할 것이다.  평가 

역사가 오래된 선진외국도 처음부터 개념적 틀이 잘 

만들어진 것은 아니며, 한번 만들어진 틀이 계속 유

지되는 것도 아니다. 그간 요양급여 적정성 평가를 

시작하고 확대해 온 우리의 경우도 이제 새로운 개

념적 틀을 논의할 시기인 것으로 보인다. 

  셋째, 병원 성과평가영역 확대가 필요하다. 환자

안전 영역에서 병원 감염과 같은 합병증은 고찰한 

대부분의 국가나 기구에서 주요한 성과영역으로 정

하고 있었다. 그러나 병원에서 발생한 합병증에 대

한 측정은 행정자료를 이용하여 정의하기가 어렵다

는 점이 장애물이다. 외국은 PoA (Present on Ad-

mission) 자료 수집, 병원 의무기록 조사, 기존 등

록자료나 감시체계와의 자료 연계 등 다양한 방법으

2) 현재 요양급여 적정성 평가지표는 평가 지표와 모니터링 지표로 구분하고 있음. 모니터링 지표는 공개나 가감지급에 연계되지 않으며 의료기관에 피드백하고 

   자체적으로 경향을 파악하는 목적으로 활용됨. 347개 지표 중 약 70%가 평가 지표로 운영되고 있으며, 여기서 성과영역별 지표 분류는 평가 지표와 모니터링 

   지표를 모두 포함하여 시행함.

Table 5. Existence and number of performance indicators by performance dimension

PATH Australia Canada Greece Japan US
Korea
(No. of 

indicators)

Timeliness/Access No Yes Yes Yes Yes Yes
Yes

(15)

Efficiency/

Service costs/Resources
Yes Yes Yes Yes Yes Yes

Yes

(35)

Safety/

Complications
Yes Yes Yes Yes Yes Yes

Yes

(24)

Effectiveness/Health outcome/

Appropriateness
Yes Yes Yes Yes Yes Yes

Yes

(227)

Client orientation /

Patient centeredness
Yes Yes Yes Yes Yes Yes

Yes

(11)

Continuity/Coordination/

Responsive governance
Yes Yes Yes No No Yes

Yes

(9)

Staff orientation/Staff Safety Yes No No Yes Yes No
Yes

(26)

PATH: Performance Assessment Tool for Quality Improvement in Hospital.

Source: Brownwood, May 2015; Result of Korea is made by authors.
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로 이러한 한계를 극복하고 있다. 또한 우리나라에

서 환자 중심성, 환자 경험 측정은 아직 도입단계이

다. 외국에서는 일반적인 영역으로 자리매김한 것을 

볼 수 있으며, 환자 경험 평가의 의미와 필요성에 대

해 다양한 논의가 필요하다고 생각한다. 진료 지속

성은 퇴원 계획, 퇴원 후 외래 방문, 일차의료와 연

계 등의 지표로 측정되며, 최근 만성질환 관리, 의료

기관의 책무성, 통합의료전달체계 등이 강조되면서 

더욱 중요시되는 성과영역이다. 그럼에도 불구하고 

진료 지속성 영역은 외국도 초기단계임을 알 수 있

었다. 물론 평가 영역을 확대하기 위해서는, 기존의 

평가에 투입되는 자원대비 평가의 효과 판단과 그에 

근거한 우선순위 설정이 필요하다. 우선순위가 상대

적으로 낮은 영역의 평가는 대폭 정리하여 효율성을 

높이는 일이 필요할 것이다. 

  넷째, 평가기준과 지표에 대한 재점검이 필요하다. 

OECD의 연구를 고찰한 결과 평가 기준과 지표 구성

이 국가마다 상이하게 운영되고 있음을 확인하였다. 

이는 개념적 틀을 근거로 평가기준과 지표가 개발될 

경우 핵심 성과영역 중심으로 평가체계를 설계할 수 

있기 때문이라고 이해된다. 또한 지표의 수와 성과

평가를 위한 행정 부담 간에 적절한 균형이 필요하

다고 생각한다. 앞에서 고찰한 외국 병원 성과평가

는 대체로 구조나 과정보다 결과 영역에 무게중심을 

두고 있다. 산출물(output)과 결과(outcome)로 구

분하여 세부 성과를 강조하기도 한다. 이는 병원 성

과평가가 전체 보건의료체계 성과 향상과 밀접하게 

연계되기 때문이라고 생각한다. 또한 환자의 관점이 

강조되면서 환자가 이해하기 어려운 과정 지표보다 

환자에게 직접적으로 영향을 주는 결과를 더 중요시

하는 것으로 여겨진다. 우리나라도 구조나 과정 영

역의 평가보다 산출물과 결과지표, 그리고 핵심 성

과영역 중심으로 기준과 지표를 정비하여야 할 것으

로 보인다. 

  Ⅳ. 결론
 

  이 글에서는 최근 보건의료체계 성과 향상 노력의 

일환으로 강조되고 있는 병원 성과평가 제도에 대한 

OECD 병원 성과 프로젝트의 중간 보고서를 소개하

였다. 이 프로젝트는 회원국의 병원 성과평가 프로

그램의 현황 조사와 실제 병원단위 성과지표 산출을 

위한 병원단위 자료분석, 회원국간 비교가능성을 위

한 방법론 개발 연구의 세 영역으로 추진되고 있다. 

이 글은 병원 성과평가 현황 조사의 한 부분인 개념 

틀 비교 분석 결과를 중심으로 현황을 고찰하고 국

내 시사점을 도출하였다.

  결론적으로, 전체 보건의료체계 성과 향상을 위해 

병원 성과평가를 발전시켜야 하며, 핵심 성과영역과 

방향을 제시하는 개념적 틀이 필요하다고 제안하였

다. 또한 환자 중심성과 환자안전, 진료지속성 성과

영역에 대한 추가적인 노력이 요구되며, 이러한 성

과 향상을 위해 결과 중심의 인식전환과 제도적 노

력이 필요하다.
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Ⅰ. 서론

  재입원은 비효율적인 서비스로 인한 의료비 지출

의 원인 중 하나로 의료기관의 통합적 환자관리 역

량과 의료서비스의 전반적 수준을 반영하는 지표이다

[1,2]. 재입원은 대상 질환의 그룹에 따라 특정 질환별

(disease-specific) 지표와 일반 지표(all-causes)로 

구분할 수 있다. 일반지표는 질환별 지표에 비해 비교

적 해석이 용이하고, 국민들이 이해하기 쉽고, 세부적

인 의료서비스 평가의 한계를 극복할 수 있는 장점이 

있어 최근 모든 질환을 대상으로 한 재입원 지표의 개

발과 활용에 대한 관심이 증가하고 있다[3,4,5]. 우리

나라에서도 2014년부터 건강보험심사평가원에서 재

입원율 예비평가를 시행하고 있다. 

  우리나라 건강보험 청구자료를 이용한 연구에 따르

면 위험도 보정 재입원율(risk-standardized read-

mission rate)은 10.9% 이었다[5]. 연구대상, 산출모

형, 재입원의 정의 등으로 다른 연구와 직접적으로 비

교하기는 어려우나 미국(2008년)은 위험도 보정 하

지 않은 재입원율이 16.4%, 위험도 보정 재입원율은 

16.7%이었다[6]. 캐나다의 2012년 위험도 보정 재입

원율은 8.5%[7], 영국의 2011년 위험도 보정을 하지 

않은 재입원율 5.6%이었다[8].

  재입원율이 질 평가 지표로서의 정당성을 갖기 위해

서는 최초 또는 기준(index) 입원의 의료서비스가 적

절했다면 재입원의 상당부분이 예방이 가능하다는 전

제가 충족되어야 한다. 그러나 환자의 사회경제적 수

준을 보정한 경우 의료기관별 재입원 변이의 48%가 

감소하였고[9], 약 4건의 재입원 중 한 건 또는 그 이

하 정도만이 피할 수 있는 재입원이었으며[10], 재입

원 평가를 잘 받기 위해 중증도가 낮은 환자들을 선

별적으로 입원시키거나 계획되지 않았던 재입원을 계

획된 재입원으로 코드를 변경하는 의료기관의 행태가 

보고되기도 했다[11]. 사회경제적 수준, 질병의 중증

도, 기저질환, 동반질환, 그리고 환자의 선호도 등의 

환자요인이 재입원에 미치는 영향이 크거나, 이러한 

변수를 충분히 보정하지 못하는 경우에는 지표의 신뢰

도와 타당성에 많은 논란이 있을 수밖에 없다[12,13]. 

  따라서, 이 연구에서는 위험도 보정 일반 재입원 지

표를 활용하고 있는 미국, 영국, 캐나다의 현황과 재

입원율 산출 시의 기준, 그리고 위험도 보정 방법을 

살펴보고, 우리나라에서 재입원율의 정책적 활용에 

있어 고려되어야 할 사항들에 대해 알아보고자 한다.

  Ⅱ . 외국의 재입원율 활용 경험

1. 미국

  미국의 Centers for Medicare and Medicaid Ser-

vices (CMS)는 질환 특이적 재입원 지표로서 급성심

근경색(acute myocardial infarction), 심부전(heart 

failure), 그리고 폐렴(pneumonia) 등 특정 질환을 대

상으로 재입원율을 산출하고, 2009년부터 웹사이트

를 통하여 병원별 비교정보를 공개하였다. 2013년부

터는 Patient Protection and Affordable Care Act

에 따라 질환별 재입원율이 95% 신뢰구간을 벗어나

는 병원에 대해 최소 1%에서 최대 3% 감액된 보험 급

여를 지급하고 있다[14]. CMS는 이를 확장하여 2014

년에는 만성폐쇄성폐질환(chronic obstructive pul-

monary disease), 고관절치환술(hip replacement), 

무릎관절치환술(knee replacement)을 평가대상 질환

에 포함하였고, 추후에 관상동맥우회로수술(coronary 

artery bypass graft) 및 흡인성 폐렴(inspiration 

pneumonia), 패혈증(sepsis) 환자까지 대상을 확장할 

예정이다[15].

  그러나 일부 질환의 재입원율을 근거로 병원의 전
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  Readmission which reflects capacity to manage patients and general level of medical 

services has been known for one of the causes of medical expenditure due to inefficient 

service. Compared to disease-specific readmission, hospital wide readmission (HWR) 

is relatively easy to understand, and has merit to get over limitation of collateral 

medical services assessment; therefore, a growing interest in development and usage 

of readmission indicator as quality of care indicator focusing on all-disease is 

detected. In this study, we investigate current state of risk standardized readmission 

rate indicator used in the United States, the United Kingdom, and Canada, and examine 

the considerations when using readmission rate as quality indicator in Korea. 

Differences in risk-adjustment methods were showed among countries. The United 

States do not control race not to hide socio-demographic factors on readmission. 

Canada shows differentiation compared to other countries about reflecting community 

factors. All three-countries utilize readmission rate as monitoring quality of care 

rather than incentives or penalty due to the fact that readmission rate could 

not represent the whole quality of hospital and has a limitation at controlling 

socio-economic factors. Therefore, for usage readmission rate as quality indicator in 

Korea, preparing readmission classification standard for Korean medical environment 

and additional methods for acquiring information by using discharge summary is need. 

Moreover, continued discussion with clinical specialists is needed for obtain clinical 

reliability and validity.
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반적 질을 평가하여 재정적 가감지급을 하는 것에 대

해 많은 논란이 제기됨에 따라 모든 원인으로 인한 30

일 이내 재입원(Hospital-wide All-cause 30-days 

readmission, HWR) 지표를 개발하고 활용하였다. 초

기에는 계획된 재입원과 계획되지 않은 재입원을 모

두 포함한 재입원율을 산출하거나, 동일기관에 재입

원한 경우만을 평가대상에 포함시키다가 이후 계획되

지 않은 재입원을 대상으로 다른 기관으로의 재입원

까지 대상을 확대하였다[11,16,17]. 

  HWR에서 의미하는 재입원은 30일 이내 모든 재입

원 중 전문가가 정의한 계획된 재입원을 제외한 것으

로 65세 이상 메디케어(medicare) 가입자를 대상으

로 한다. HWR은 Agency for Healthcare Research 

and Quality (AHRQ)의 진단과 청구코드인 Clinical 

Classifications Software (CCS)를 근거로 내과계 

(general internal medicine), 외과/부인과계(sur-

gery/gynecology), 심호흡계(cardio-respiratory), 

심혈관계(cardiovascular), 그리고 신경계(neurolo-

gy) 등 5개 진료과별 재입원을 산출하고, 이를 다시 

합산하여 의료기관별로 하나의 재입원율 지표를 산출

한다.

  자의 퇴원인 경우, 메디케어 예외 지정 암병원 

(prospective payment system-exempt cancer 

hospitals)으로 입원한 경우, 정신 질환, 재활치료 및 

암으로 입원한 경우는 평가대상에서 제외한다. 동일

한 주진단명으로 퇴원 당일에 동일한 병원에 재입원

한 경우도 제외하였으나, 30일 이내에 여러 번 재입

원한 경우에는 한 번의 재입원으로 처리하였다. 재입

원 지표는 행정자료를 기본으로 산출하되, 퇴원요약

지를 검토하여 급성 질환 또는 합병증이 있는 경우에

는 계획되지 않은 재입원으로 분류하였다[17]. 미국의 

HWR은 환자와 병원의 위험 요인 보정을 위해 중증도 

구성(case-mix)과 서비스 구성(service-mix)을 사용

한다. 중증도 구성은 성, 연령, 질병의 중증도 등의 환

자 요인으로 구성되어 있으며, 서비스 구성은 의료기

관별 질환 및 서비스의 구성을 반영한다[17]. 

  미국의 퇴원 후 30일 이내 계획되지 않은 재입원율

은 2007부터 2011년까지 약 19%로 유지되다가 2013

년에는 약 18%로 감소하였다. 이런 감소세에도 불구

하고 환자들은 여전히 자주 재입원을 경험하며, 이

로 인해 메디케어에서 연간 지출하는 잠재적인 비용은 

2013년 기준으로 약 260억 달러에 달한다[18,19]. 질

환별 재입원율은 의료기관에 대한 재정적 패널티 부

여의 기준으로 활용하는 반면, HWR은 메디케어 홈

페이지를 통해 대중에게 정보를 공개하여 환자의 의

료기관을 선택하는 정보로 활용하거나 병원이 스스로 

질 향상에 관심을 가질 수 있도록 활용한다[17].

2. 캐나다

  캐나다는 비영리기관인 Canadian Institute for 

Health Information (CIHI)에서‘진료의 질과 결과’ 

측정 지표를 통해 의료 시스템의 성과를 평가하며, 세

부지표 중의 하나로 재입원율을 활용한다. 캐나다는 

내과, 외과, 산과, 소아청소년과(19세 이하) 환자를 

구분하여 각 그룹별로 퇴원 후 30일 이내 계획되지 않

은 재입원율을 산출한다[7].

  캐나다는 입원 시 사망이나 자의퇴원인 경우 평가대

상에서 제외한다. 신생아, 사산, 혹은 시신공여자로 

입원한 경우와 정신질환, 완화의료, 항암치료로 인한 

입원의 경우도 평가대상에서 제외한다. 캐나다는 퇴

원 후 30일 이내 재입원은 불완전한 퇴원 계획이나 입

원 당시 진료의 질 뿐 아니라, 퇴원 후 활용 가능한 지

역사회의 보건의료 자원에 의해서도 영향을 받는다는 

판단에 따라 지역사회 자원을 보정하기 위해 거주지

의 소득 사분위수 그리고 도시 혹은 지방 여부를 보정

한다. 환자요인 보정 변수에는 연령, 성별, 의학적 상

태 및 합병증 등이 포함되고, 병원 요인은 병원의 평

균 재원기간 및 병원의 규모가 포함된다[7].

  Canadian Institute for Health Information 보고

서에 따르면 퇴원환자의 8.5%가 30일 이내 재입원을 

경험하였고, 그 중 9-59%는 예방 가능한 재입원이

었다[20]. 예방가능한 재입원은 일차의료, 홈케어, 약

국, 병원이 체계적으로 통합이 되어 있지 않은 의료체

계로 인해 발생한다는 판단 하에 의료기관 단위의 활

용보다는 국가단위로 모니터링하고 있다.  

 

3. 영국

  영국은 1998/1999년부터 특정 질환(뇌졸중, 대퇴

부 골절)이나 시술(고관절치환술, 자궁적출술)을 대

상으로 성별, 연령별, 지역별‘28일 이내 응급 재입원

율(Emergency Readmission to Hospital within 28 

Days of Discharge )’지표를 산출하였다. 2012년부

터는 모든 질환을 대상으로‘퇴원 후 30일 내 응급 재

입원율(Emergency readmissions within 30 days of 

discharge from hospital)’을 산출하고 있다[11]. 퇴

원 후 30일 이내 응급재입원은 마지막 퇴원 이후 30일 

이내 영국 내 모든 병원으로 응급 재입원한 경우로 정

의하고, 간접 표준화를 통해 지표를 산출한다.

  영국은 재입원 산출 시, 만 하루 이상 입원(24시간 

기준)건을 대상으로 한다. 암, 정신질환, 산과 질환으

로 재입원한 경우에는 평가 대상에서 제외하며, 4세 

미만의 환자, 응급 전원, 자의 퇴원, 투석 환자, 그리

고 장기 이식 관련 재입원인 경우도 제외한다. 재입원

율 산출 시 위험 요인 보정은 연령, 성별, 입원 시의 

진단명, 및 찰슨 인덱스 동반질환 점수의 중증도 지표

를 활용하고, 병원이나 지역사회 요인을 별도로 보정

하지 않는다.

  2012-2013년에 약 5백 3십만 건의 응급 재입원이 

있었다. 이는 전체 응급 입원의 약 19%를 차지하고, 

1억 2천 5백만 파운드의 비용을 유발했다[21]. 영국

에서의 재입원 지표는 국가단위 및 지역단위에서 연

도별 모니터링을 통하여 국가 차원에서 재입원 수준

의 변화를 파악하고, 취약한 집단 또는 지역의 재입원 

증가 원인을 분석하기 위한 스크리닝 자료로 활용하

고 있다[22].

  Ⅲ . 국가별 재입원 지표 특징 비교

1. 위험요인 보정

  미국에서는 성이나 연령, 질병의 중증도 및 의료기

관별 질환 및 서비스 구성 정도를 반영한다. 재입원

의 강력한 예측요인인 인종은 보정하지 않는데, 이는 

인종을 보정하면 사회경제적 수준에 따른 의료서비스 

질의 차이가 숨겨지기 때문이다. 그러나 사회경제적 

수준을 보정하지 않는 경우 사회경제적 수준이 낮은 

환자를 많이 보는 병원이 재입원율 평가에서 불이익

을 받게 되는 문제가 발생한다. 영국에서는 최초 입원 

시 진단명과 동반질환, 성과 연령을 보정하여 재입원

율을 산출하고 있다. 그러나 환자의 위험도를 향상시

키기 위한 업코딩이 문제가 됨에 따라 동반질환 보정

에 신중을 기하고 있다. 영국의 경우, 환자 요인 외의 

다른 요인들은 보정하지 않고, 캐나다는 질병 악화 예

방과 진료의 연속성에 필요한 지역사회 자원을 반영하

기 위해 거주지의 소득 사분위수 그리고 도시 혹은 지

방 여부 변수를 반영한다는 점이 특징적이다(Table 1).

2. 결과활용

  미국과 캐나다, 그리고 영국에서는 재입원 지표가 

병원 전체를 대표하는 지표로서 예측력이 부족하고, 

재입원에 영향을 줄 수 있는 사회경제적 요인 보정에 

한계가 있다는 점 때문에 의료의 질을 모니터링하기 
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위한 목적으로 활용하고, 지속적으로 재입원율이 높

은 경우 심층적인 원인분석을 위한 기초자료로 활용

한다(Table 1).

  캐나다에서는 CIHI에서 산과, 소아과, 내과, 외과의 

4개 진료과별 재입원율을 지역단위와 지역의 진료권

별로 산출하여 공개하고, 추가로 연령이나 성별, 거주

지, 재원기간 등 위험보정요인별 재입원의 위험도를 

산출하여, 위험요인의 영향력의 정도를 파악할 수 있

도록 자료를 제공하고 있다. 미국은 병원별 재입원율

을 평가하고 공개하여, 병원들이 스스로 다른 병원과 

재입원 수준을 비교분석할 수 있도록 활용한다. 또한, 

지역단위로 산출하여 재입원율이 높은 지역(worse 

performing), 보통인 지역(average performing), 그

리고 낮은 지역(better performing)에 대한 자료를 제

공한다. 미국 역시 모니터링의 용도로 HWR을 활용 

중이며, 질환별 재입원율과는 달리 가감지급 사업은 

진행되고 있지 않다[23]. 

Table 1. Comparison of readmission indicator among the United States, Canada, and the United Kingdom

미국 캐나다 영국

지표명
Hospital Wide 30-day readmission measure All-cause, unplanned readmission to acute 

care

Emergency readmissions with an overnight 
stay within 30 days of discharge following 
an elective spell at the trust

분석 단위 병원 국가와 지역 국가와 지역

평가대상

제외 

- 자의 퇴원

- 메디케어 예외 지정 암병원에서의 입원

- 정신 질환으로 입원

- 재활 치료를 위한 입원

- 암 치료를 위한 입원

- 유효하지 않은 건강 카드 번호

- 유효하지 않은 생년월일

- 유효하지 않은 입퇴원 날짜나 시간

- 신생아, 사산 혹은 시신공여자의 카테고리를 
   가진 입원

- 신생아, 정신질환 혹은 완화 의료

- 사망 퇴원 및 자의퇴원

- 항암치료로 인한 입원 (소아청소년, 외과, 내과의 
   경우 임신과 출산의 코드 제외)

- 기준 입원이 정신과 질환인 경우

- 기준 입원이 산과 질환인 경우

- 기준 입원이 암 관련 질환인 경우

- 입원 중 사망한 경우

보정 변수
성별, 연령, 질병의 중증도, 의료기관별 질환 및 

서비스 구성

환자요인†, 병원요인‡, 지역사회 요인§ 성, 연령, 최초 입원 시 진단명, 동반질환

활용 용도 모니터링 모니터링 모니터링

 * 캐나다의 평가대상 제외 기준 중 소아청소년, 외과, 내과의 경우 임신과 출산의 코드를 제외한다. 

†환자요인: 성별, 연령, 동반질환, 응급실을 통한 기준 입원 여부, 환자의 재원 기간 변이, 기준 입원 이전 6개월 간 급성 입원의 수, 기준 입원 및 재입원

                에서의 의학적 상태

‡병원요인: 병원 재원기간 변이, 병원 크기

 §지역사회요인: 지방 거주자 여부, 이웃 소득 사분위수

   Ⅳ . 결론 및 제언

  우리나라에서 재입원율을 일반 질 지표로 활용하기 

위해서는 먼저 우리나라 의료현장에 맞는 계획되지 

않은 재입원 분류기준을 마련할 필요가 있다. 이를 위

해서는 임상전문가의 적극적인 참여와 합리적인 논의 

과정이 필요하다. 이와 관련하여 미국 CMS에서는 의

료계와 지속적인 논의를 통해 매년 방법론을 보완하

고 있으며[17], 재입원율 산출에 활용한 데이터와 분

석방법을 CMS 홈페이지에 공개하고 있다. 이를 통해 

해당병원은 물론 전문가들이 직접 재입원율을 산출하

거나 검증하여 투명한 논의가 이루어지도록 한 점은 

우리나라에서도 반드시 참고해야 할 부분이다. 

  재입원 평가 대상의 포함 및 제외 기준 마련이 필요

하다. 국가마다 차이가 있지만, 많은 경우 재활치료, 

정신질환, 암이나 항암치료, 산과적 문제, 말기 환자

를 평가대상에서 제외하고 있다. 우리나라에서도 우

리나라의 특수성과 임상적 의미를 고려하여 평가대상

을 선정하는 것이 필요하다. 

  청구자료와 의무기록과의 주진단 일치도에 대해

서는 50~90%까지 매우 다양한 이견들이 존재한다 

[24]. 무엇보다 청구자료의 정확도 향상을 위한 노력

이 중요하겠지만, 이와 더불어 추가적으로 필요한 정

보 획득 방안도 마련해야 한다. 미국 CMS 에서는 재

입원 산출을 위해 청구자료 외에 퇴원요약지를 같이 

활용한다. 청구자료에 근거하여 계획된 재입원으로 

분류한 경우에도 퇴원 요약지 검토 결과 응급 또는 합

병증으로 입원한 경우에는 이를 계획되지 않은 재입

원으로 다시 분류하는 절차가 있다. 기존의 국내 시

범평가에서는 청구자료만으로 계획되지 않은 재입원

율을 산출하였으나[5], 향후 위험요인 보정 및 재입원 

분류 알고리즘 개발에 필요한 추가적인 정보 확보방

안이 모색되어야 한다.

  의료의 질 평가 지표로서 재입원율은 사망이나 합병

증 등 다른 일반 질 지표에 비해 자주 발생하고, 행정

자료를 이용하여 비교적 쉽게 산출이 가능하다는 장점

이 있다[5]. 그러나, 불충분한 검사, 진단 및 치료, 퇴원

계획 등은 재입원과 아주 약한 상관관계가 있는 반면, 

환자 개인의 중증도 및 인구사회적 특성들은 아주 강

한 상관관계가 있다거나[13], 중증도가 높고 소득수준

이 낮은 환자를 많이 진료할수록 의료기관이 불이익을 

받을 가능성이 높다면[9], 병원단위의 비교분석을 위한 

목적으로 활용하는 데는 많은 논란이 있을 수 밖에 없

다. 향후 임상전문가들과 지속적인 논의를 토대로 지표

로서의 재입원율의 신뢰도와 임상적 타당성을 마련하

기 위한 노력이 무엇보다 선행되어야 할 것이다.
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Ⅰ. Introduction

“ To error is human”, the monumental report 

published in 1999 by the Institute of Medicine 

(IOM), was the tipping point regarding the pa-

tient safety movement[1,2]. After publishing 

the report, patient safety issues such as adverse 

events and medical errors have captured increas-

ing attention from not only medical experts but 

the media and the general population[3]. In par-

ticular, considerable research regarding adverse 

events has been conducted across the world[4-8]. 

Recently, however, it has been suggested that 

near miss-based analysis is much more mean-

ingful than concentrating on an adverse event 

itself, as the industrial field does[9]. According to 

Heinrich’s law, for every major injury (or ad-

verse event), there are 30 minor injuries and 300 

near misses[10].  Near miss is potential adverse 

event that was identified before it caused inju-

ry, illness, or damage to the patient[7]. Thus, to 

prevent future adverse events, systems should 

be improved appropriately through tracking and 

analyzing near misses[11]. That is, a near miss 

can function as an early warning system for pre-

venting adverse events or medical errors[12]. For 

this reason, considerable research regarding near 

misses has been performed[12-16]. In addition, 

some countries such as the USA, Canada, and 

UK have established national reporting systems 

to manage patient safety[17] and they make an 

effort to reduce not only adverse events, but also 

near misses[18]. Particularly, in the USA, hospi-

tals should report near misses and adverse events 

to the Agency for Healthcare Research and Qual-

ity (AHRQ) [19]. The Joint Commission provides 

standards and universal protocols to prevent er-

rors that can occur at medical institutes[20].

  However, in the case of Korea, little is known 

about the current status of near misses and ad-

verse events in healthcare organizations. This 

study aimed to investigate how many healthcare 

professionals working at one hospital experienced 

near misses, what types of near misses mainly 

occurred, and healthcare professionals’ opinions 

about preventability and reporting barriers of 

near misses they have experienced.

  Ⅱ  . Materials and Methods
 

1. Questionnaire development
  

  After reviewing the relevant literature[4-6, 

14-19,21,22], two main parts were chosen as 

a basis for the questionnaire. The first part 

regarded what types of near misses occurred 

during the last one year. The authors divided 

possible near misses into two categories: oper-

ation (surgical) and non-operation (non-sur-

gical)-related near misses. Operation-related 

near misses included one subcategory (surgical 

procedures; 6 types) and non-operation-re-

lated near misses consisted of 5 subcategories: 

drug dispensing (5 types), drug administration 

(5 types), patient protection (4 types), radio-

logical and laboratorial exams (5 types), and 
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Objectives: This study aimed to investigate how many healthcare professionals 

experienced near misses, what types of near misses occurred most often, and healthcare 

professionals’opinions about near misses at one university hospital in Korea.

Methods: The authors developed a questionnaire including 26 core types of 

near misses and 4 questions about preventability and reporting barriers. The 

survey was conducted from Oct. 31st to Nov. 18th 2011, about 3 weeks, using 

a self-administrated questionnaire that was administered to 697 healthcare 

professionals (registered nurses, pharmacists, technicians, and nurses aides) who 

worked at a university hospital. Medical doctors and employees working in the 

department of administration were excluded.

Results: About half of hospital workers experienced at least one or more near misses 

during the past one year. The drug dispensing process was the most common 

subcategory of near misses. Among the 26 items, patient falls was highest. Over 95% 

of respondents reported that the near miss they experienced was preventable. Also, 

more than half of respondents did not report the near miss and the main reason for 

omission was fear of blame.

Conclusion: Regarding patient safety issues, a near miss is a very significant factor 

because it can be a potential adverse event. Therefore, we should grasp the size of 

the problem through tracking and analyzing near misses and should make an effort 

to reduce them. To do so, we should check whether our reporting system is well 

designed and functioning.
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blood transfusion (1 type). Patient protection 

was constructed by modifying the contents of the 

AHRQ Patient Safety Event Report[19]. The second 

part regarded opinions about preventability and 

reporting barriers of near misses that the hospi-

tal workers experienced. Participants were asked 

about preventability, contributing factors, wheth-

er the near miss was reported or not, and if not, 

the reason why they did not report. Table 1 

shows the 26 core types of near misses and the 

4 questions about preventability and reporting 

barriers among all questions except general 

characteristics such as sex, age, job classifica-

tion, and working area.

2. Survey
  

  There were a total of 697 healthcare pro-

fessionals who were eligible for participation, 

including 4 types of healthcare professionals 

(registered nurses (RNs), pharmacists, tech-

nicians, and nurses’ aides (NAs)) who were 

working at a university hospital. Medical doc-

tors and employees working in the department 

of administration were excluded. The survey 

was conducted from Oct. 31st to Nov. 18th 

2011, about 3 weeks, using a self-administered 

questionnaire. We asked participants to answer 

the questions based on their experience during 

the past one year (from Nov. 1st 2010 to Nov. 

1st 2011). Also, respondents were asked to 

check all types of near misses that they ex-

perienced. Thus, theoretically, one employee 

could have checked all 26 items of near misses. 

Lastly, regarding the questions about con-

tributing factors and reporting of near misses, 

multiple responses were allowed.

3. Statistical methods

  Response rates according to job classification 

and working areas were calculated and all fre-

quencies on each question also were displayed 

by job classification. We conducted a Pearson’

s chi-square test to identify any differences 

among healthcare professionals such as RNs, 

pharmacists, technicians, and NAs. The PASW 

statistical software package (version 18.0 K 

for Windows; SPSS Inc., Chicago) was used to 

perform all statistical analyses. All statistical 

tests were two-sided and a p-value <0.05 was 

considered statistically significant.

4. Ethics statement

  This study was exempted from approval by 

the Institutional Review Board of Seoul Nation-

al University Boramae Medical Center (IRB No. 

07-2015-13).

  Ⅲ  . Results 
 

1. Response rate
  

  Among the 697 eligible hospital employees, 

a total of 432 healthcare professionals par-

ticipated in the survey (overall response rate: 

Table 1. Summary of the final questionnaire 

Category Subcategory  Question

Operation- 

related near 

misses

Surgical procedure During the past one year, have you ever experienced the following near misses;

  (1) Preventing a surgery from being performed on the wrong body part in a patient 

  (2) Preventing a surgery from being performed on a wrong patient

  (3) Preventing a wrong surgical procedure from being performed on a patient

  (4) Detecting unintended retention of a foreign object in a patient after operation or 
       other procedure

  (5) Preventing operation-related infection resulting from the use of contaminated 
       drugs, devices, or biologics provided by the healthcare facility during pre-op 
       or intra-op

  (6) Preventing a burn that almost happened to a patient during pre-op or intra-op

Non-

operation-

related near 

misses

Drug-dispensing 

process

During the past one year, have you ever experienced the following near misses;

  (1) Detecting a wrongly or incorrectly prescribed drug during review of a doctor ’s 
       order

  (2) Detecting a problem on conveying a doctor’s prescription

  (3) Detecting a problem during the process of compounding a drug

  (4) Detecting a wrongly or incorrectly compounded drug

  (5) Detecting late delivery of a drug to a ward or nursing station

Drug administering 

process

During the past one year, have you ever experienced the following near misses;

  (1) Detecting a wrong medicine prescribed before administering

  (2) Detecting a wrong route before administering

  (3) Detecting a wrong dosage before administering

  (4) Detecting a wrong patient before administering

  (5) Detecting a wrong time before administering

Patient protection During the past one year, have you ever experienced the following near misses;

  (1) Preventing a patient fall 

  (2) Preventing a patient burn

  (3) Preventing a pressure ulcer

  (4) Preventing a patient suicide

Radiology/ 

Laboratory

During the past one year, have you ever experienced the following near misses;

 (1) Detecting a problem during the exam process

 (2) Delaying a diagnostic or laboratorial exam

 (3) Detecting a late response after performing an exam

 (4) Detecting a missing radiological or diagnostic exam

 (5) Detecting a problem in reporting exam results

Transfusion During the past one year, have you ever experienced the following near misses;

  (1) Preventing transfusion of ABO/HLA-incompatible blood or blood products

Opinions about 

preventability 

and reporting of 

near misses

Preventability How preventable was the near miss that you experienced?

Contributing factor What was the most important contributing factor of the near miss you experienced?

Reporting of near 

misses

Did you report to your boss or senior when the near miss occurred?

If not, why?

pre-op: preoperative

HLA : Human Leukocyte Antigen
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Table 2. The survey response rate according to job classification and working areas

Category Total Answer (%)

The number of workers by job classification* (%) The number of 
workers who 
experienced a 
near miss

Registered 
Nurses

Pharmacists Technicians Nurses Aides

Total 697 485 (69.6) 22 (3.2) 95 (13.6) 95 (13.6)

Answer (%) 432 (62.0) 323 (66.6) 10 (45.5) 63 (66.3) 36 (37.9)

The number of workers who 
experienced a near miss

174 (53.9) 7 (70.0) 29 (46.0) 2 (5.6) 212 (49.1)

The number of 
employees by 
working area 
(%)

Inpatient general care 
unit

314 (45.1) 158 (36.6) 158 (48.9) NA NA NA 91 (57.6)

Outpatient care unit 89 (12.8) 70 (16.2) 26 (8.1) NA 12 (19.1) 32 (88.9) 17 (24.3)

Special care unit 196 (28.1) 139 (32.2) 139 (43.0) NA NA NA 73 (52.5)

Department of 
pharmacy

32 (4.6) 11 (2.6) NA 10 (100) NA 1(2.8) 7 (63.6)

Department of 
radiology & laboratory

66 (9.5) 54 (12.5) NA NA 51 (81.0) 3(8.3) 24 (44.4)

* p<0.05

62.0%). The response rates by job classification 

were different; RNs were highest (66.6%, 323 out 

of 485), followed by technicians (66.3%, 63 out 

of 95), pharmacists (44.5%, 10 out of 22), and 

NAs (37.9%, 36 out of 95) (p<0.05). According 

to working area, the response rate of employees 

who were working in departments of radiology 

and laboratory was highest (81.8%, 54 out of 66), 

followed by the outpatient care units (78.7%, 70 

out of 89), special care units (70.9%, 139 out of 

196), inpatient general care units (50.3%, 158 out 

of 314), and department of pharmacy (34.4%, 11 

out of 34) (p<0.05) (Table 2).  

2. What types of near misses mainly 

    occurred?

1) Overall description about types of near misses

Among the 432 participants, 212 healthcare 

professionals (49.1%) reported that they ex-

perienced at least 976 cases of near misses 

among 26 types of near misses during the 

last one year. According to job classification, 

the rate of experience was highest in phar-

macists (70.0%, 7 out of 10), followed by RNs 

(53.9%, 174 out of 323), technicians (46.0%, 

29 out of 63), and NAs (5.6%, 2 out of 36) 

(p<0.05). According to working areas, em-

ployees who were working in a department 

of pharmacy experienced the highest level of 

near misses (63.6%, 7 out of 11), followed 

by the inpatient general care unit (57.6%, 91 

out of 158), special care unit (52.5%, 73 out 

of 139), departments of radiology and labo-

ratory (44.4%, 24 out of 54), and outpatient 

care unit (24.3%, 17 out of 70) (Table 2). The 

most common subcategory of near misses 

related to the drug dispensing process (328 

reports from 123 employees), followed by 

radiology and laboratory exams (211 reports 

from 84 employees), patient protection (203 

reports from 130 employees), drug adminis-

tration process (199 reports from 84 employ-

ees), surgical procedures (29 reports from 20 

employees), and transfusion (6 reports from 

6 employees). Among each 26 types of near 

misses, the most common types were pre-

venting patient falls (120 workers) and find-

ing wrongly or incorrectly prescribed drugs 

during review of doctors’orders (110 work-

ers) (Table 3).

2) Operation-related near miss

Questions for operation-related near misses 

were only for RNs because other professionals 

in this study were not relevant to operation. 

20 RNs experienced 29 cases among 6 types 

of near misses. Prevention of operation-re-

lated infection was most common (10 reports), 

followed by preventing unintended retention 

of a foreign object (8 reports), identifying the 

wrong body part before surgery (5 reports), 

and identifying the wrong surgical procedure 

before it was performed (5 reports) (Table 3).

3) Non-operation related near miss

A.     Dispensing drug process

 The dispensing drug process was relevant to 

some RNs and pharmacists because the pro-

cess begins with the doctor ’s prescription 

and finishes with the delivery of the drug to a 

ward or nursing station. 123 employees (116 

RNs and 7 pharmacists) reported 328 cases 

of near misses. The most common near miss 

during the drug dispensing process was find-

ing wrongly or incorrectly prescribed drugs 

while reviewing doctors’orders (110 reports), 

followed by finding wrongly or incorrectly 

compounded drugs (78 reports), and finding 

the mistake on conveying the doctor’s pre-

scription (75 reports) (Table 3).

B. Administering drug process

There were 84 RNs who experienced 199 near 

misses during the administering process. 

The most common type was preventing ad-

ministration of wrong medicine that was not 

prescribed by doctors (57 reports), followed 

by finding a wrong dosage of medicine (46 

reports) and finding wrong time (34 reports), 

wrong patient (33 reports), and wrong route 

(29 reports) (Table 3).

C. Patient protection

All professionals except pharmacists an-

swered that they experienced this type of 

near miss. 130 respondents experienced 203 

cases of near misses. The most common type 

of near miss was preventing patient falls 

(120 reports), followed by preventing pres-

sure ulcers (63 reports), preventing burns (12 

reports), and preventing patient suicides (8 

reports) (Table 3).
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D. Radiology & laboratory

In radiology & laboratory, 84 respondents (60 

RNs and 24 technicians) answered that they 

experienced 211 cases of near misses. The most 

common type was delaying a diagnostic exam 

(65 reports), followed by problems during the 

exam process (51 reports), missing the diag-

nostic exam (37 reports), missing the follow-up 

on exam results (30 reports), and missing the 

report of the exam results (28 reports) (Table 3).

E. Transfusion

There were 6 RNs who answered that they 

experienced preventing transfusion of ABO/

HLA-incompatible blood or blood products 

(Table 3).

3.  Opinions regarding preventability and  

    reporting of near misses  

  We asked about preventability, contributing 

factors, whether the near miss was reported 

to or not, and if not, the reason why it was 

not reported. Regarding preventability of near 

misses that respondents experienced, 96.2% of 

respondents answered almost certainly (44.3%) 

or likely (51.9%) that they could have been 

prevented. Three major contributing factors 

were individual human factors (36.3%), com-

munication problems (34.9%), and hospital sys-

tem or policy problems (33.5%). In the case of 

confronting near misses, 43.9% of respondents 

did not report to their boss or senior. The most 

common reason for not reporting was“the fear 

of blame”(36.6%), followed by“unclear what 

types of events should be reported”(19.4%), 

“ because of no hazard to the patient”(15.1%), 

and“ concerns about bad evaluation from su-

pervisor or boss”(13.9%) (Table 4).

Table 3. Types of near misses experienced by hospital workers†

Category
The number 
of types of 
near misses

Total number 
of hospital 
workers who 
experienced a 
near miss

The number of workers by job classification (%)

Registered
 Nurses

Pharmacists Technicians Nurses Aides

Total number of people who experienced a near miss 212 174(82.1) 7(3.3) 29(13.7) 2(1.0)

Total number of types of near misses 976

Total number of operation-related near misses 29

Surgical procedures 29

Actual number of workers who experienced a near 
miss

20(9.4) 20(5.7) NA NA NA

Wrong body part 5(2.4) 5(2.9) NA NA NA

Wrong patient 0 0 NA NA NA

Wrong surgical procedure 5(2.4) 5(2.9) NA NA NA

Unintended retention of a foreign object 8(3.8) 8(4.6) NA NA NA

Operation-related infection 10(4.7) 10(5.8) NA NA NA

Operation-related burn 1(0.5) 1(0.6) NA NA NA

Total number of non-operation-related near misses 947

Drug dispensing process 328

Actual number of workers who experienced a near 
miss

123(58.2) 116(66.6) 7(100) NA 0

Finding wrongly or incorrectly prescribed drugs 
during review of a doctor’s order

110(51.9) 103(59.2) 7(100) NA NA

Finding a mistake on conveying a doctor’s 
prescription

75(35.4) 70(40.2) 5(71.4) NA NA

Finding a mistake on compounding a drug 5(2.4) NA 5(71.4) NA NA

Finding a wrongly or incorrectly compounded drug 78(36.8) 73(42.0) 5(71.4) NA NA

Finding late dispensing of a drug 60(28.3) 56(32.2) 4(57.1) NA NA

Drug administering process 199

Actual number of workers who experienced a near 
miss

84(39.6) 84(48.3) NA NA NA

Wrong prescribed medicine 57(26.9) 57(32.8) NA NA NA

Wrong route 29(13.7) 29(16.7) NA NA NA

Wrong dosage 46(21.7) 46(26.4) NA NA NA

Wrong patient 33(15.6) 33(19.0) NA NA NA

Wrong time 34(16.0) 34(19.5) NA NA NA

Patient protection 203

Actual number of workers who experienced a near 
miss

130(61.3) 108(62.0) NA 20(69.0) 2(100)

Patient fall 120(56.6) 98(56.3) NA 20(69.0) 2(100)

Patient burn 12(5.7) 8(4.6) NA 4(13.8) 0

Pressure ulcer 63(29.7) 63(36.2) NA 0 0

Suicide prevention 8(3.8) 8(4.6) NA 0 0

Category
The number 
of types of 
near misses

Total number 
of hospital 
workers who 
experienced a 
near miss

The number of workers by job classification (%)

Registered
 Nurses

Pharmacists Technicians Nurses Aides

Radiology & laboratory 211

Actual number of workers who experienced a near miss 84(39.6) 60(71.4) NA 24(28.6) NA

Detecting a problem during the exam process 51(24.1) 30(17.3) NA 21(72.4) NA

Delaying a diagnostic or laboratorial exam 65(30.7) 44(25.3) NA 21(72.4) NA

Detecting a late response after performing an exam 30(14.2) 23(13.2) NA 7(24.1) NA

Missing a radiological or diagnostic exam 37(17.5) 25(14.4) NA 12(41.4) NA

Detecting problems in reporting exam results 28(13.2) 20(11.5) NA 8(27.6) NA

Transfusion 6

Actual number of workers who experienced a near miss 6(2.8) 6(100) NA NA NA

Preventing transfusion of ABO/HLA-incompatible 
blood or blood products

6(2.8) 6(3.5) NA NA NA

*p <0.05, **p <0.001 
† The question permitted multiple responses.
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Table 4. Opinions regarding preventability and reporting of near misses

Category Total
Registered 

Nurses
Pharmacists Technicians

Assistant 
Nurses

Total 212 174 7 29 2

How preventable was the near miss that you experienced?

Almost certainly could have been prevented 94(44.3) 71(40.8) 4(57.2) 17(58.6) 2(100)

Likely could have been prevented 110(51.9) 96(55.2) 3(42.9) 11(37.9) 0

Likely could not have been prevented 6(2.8) 5(2.9) 0 1(3.5) 0

Almost certainly could not have been prevented 2(1.0) 2(1.2) 0 0 0

What was the most important contributing factor to the near miss you 
experienced?

Hospital system or policy problem 71(33.5) 54(31.0) 3(42.9) 13(44.8) (100)

Lack of staff qualification competence (e.g., qualifications, expe-
rience) 

58(27.8) 49(28.7) 2(28.6) 7(24.1) 0

Lack of staff training 57(26.9) 47(22.2) 2(28.6) 7(24.1) 1(100)

Supervision or support problem 7(3.3) 6(3.5) 0 1(3.5) 0

Environmental factor (physical surroundings- e.g., lighting, noise) 17(8.0) 13(7.5) 1(14.3) 3(10.4) 0

Communication problems (supervisor to staff, among staff or team 
members, staff to patient or family) 

74(34.9) 65(37.4) 1(14.3) 8(27.6) 0

Individual human factors (fatigue, stress, inattention, cognitive 
factors, health issues) 

77(36.3) 64(36.8) 6(85.7) 6(20.7) 1(100)

Did you report to your boss or senior when the near miss occurred?

Yes 119(56.1) 96(55.2) 6(85.7) 15(51.7) 2(100)

No 93(43.9) 78(44.8) 1(14.3) 14((48.3) 0

If not, why? 

Concerns about bad evaluation from supervisor or boss 13(13.9) 13(16.7) 0 0 0

Fear of blame 34(36.6) 32(41.0) 1(100) 1(7.1) 0

Concerns about relations with other departments 2(2.2) 0 0 2(14.3) 0

Difficulty writing a report 8(8.6) 4(5.1) 0 4(28.5) 0

Unclear what types of events should be reported 18(19.4) 13(16.7) 0 5(35.7) 0

Concern that the mistake would be recorded 3(3.2) 3(3.8) 0 0 0

Because there was no hazard to the patient 14(15.1) 12(15.4) 0 2(14.3) 0

Missing the appropriate time to report 1(1.1) 1(1.3) 0 0 0

† The question permitted multiple responses. 

   Ⅳ . Discussion

  The purpose of this study was to explore how 

many healthcare professionals working at a uni-

versity hospital experienced near misses, what 

types of near misses occurred most often, and 

healthcare professionals’opinions regarding 

near misses at one university hospital setting in 

Korea. As a result of this survey, we confirmed 

that about half of hospital workers experienced 

at least one or more near misses during the past 

one year. In particular, the drug dispensing pro-

cess was reported as the most common subcat-

egory of near miss. Among 26 subtypes of near 

misses, preventing patient falls was highest. Over 

95% of respondents answered that the near miss 

they experienced was preventable. Also, they 

recognized that individual human factors, com-

munication problems, and hospital system factors 

similarly contributed to the occurrence of near 

misses. Lastly, more than half of respondents did 

not report the near miss and the main reason for 

omission was due to fear of blame. According to 

our results, 49.1% of hospital workers (212 out 

of 432) experienced at least 976 cases of near 

misses. If we directly apply the Heinrich’s law, 

theoretically, 3.25 cases of major injury and 98 

cases of minor injury might have occurred during 

the past one year. Also, the most common type 

of near miss was regarding patient falls. Among 

the 6 subcategories, the dispensing drug process 

showed the highest level of near misses. Accord-

ing to several studies[16,23], medication-relat-

ed near misses were the most common. In our 

study, also, the number of drug-related near 

misses (527 cases), including the dispensing drug 

process (328 cases) and administering drug pro-

cess (199 cases), occupied 54.0% of the total near 

misses (976 cases). 

  It is remarkable that more than 95% of re-

spondents recognized that the near misses they 

experienced were preventable. Inversely, there 

were non-preventable near misses less than 5% 

of the time. Ultimately, reducing preventable 

near misses can decrease the possibility of ad-

verse events. What should be done for reducing 

near misses? Controlling contributing factors of 

near misses could be a good starting point. Re-

spondents in this study recognized that human 

factors, communication problems, and hospital 

system or policy problems similarly contributed 

to near misses. Therefore, we should make an 

effort to decrease these factors affecting near 

misses. That is, to reduce human factors relat-

ed to near misses, guaranteeing safe working 

condition (i.e., simplifying and standardizing 

procedures and banning overtime work) could 

be essential. Also, to improve staff communica-

tion, hospitals should make consistent rules and 

apply identical communication methods among 

healthcare professionals[23]. To do so, the sys-

tem should be appropriately designed to prevent 

communication errors. For example, in the case 

of a doctor’s verbal prescription order using the 

phone, RNs who receive the order from the doc-

tor should write down, read back, and confirm 

the order. In sum, to reduce near misses, hu-
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man factors and communication problems should 

be controlled through a systemic approach. To 

analyze the cause of near misses and to make 

a better system, voluntary reporting should be 

done without hiding the event. In our study, 

only 56.1% of respondents reported near misses 

to their boss. Even though our results showed a 

relatively higher reporting rate than other stud-

ies[24-26], the fact that about half of workers 

did not report near misses can result in serious 

systemic failures. To prevent systemic failures, 

reporting must be encouraged through achieving 

a culture of safety and learning[15]. The reasons 

why healthcare workers do not report incidents 

might be complex. According to one research 

study, there were some barriers to reporting, 

such as fear of blame, sense of failure, skepticism 

of the benefits of reporting, fear of reprisals, 

lack of trust in the organization, difficulty in re-

porting the incident or lack of time, benefits of 

reporting are unclear, and perceived risk of civil 

litigation[15]. As noted, the fear of blame was the 

main reason not to report in our study. It may 

be because errors are considered human errors 

under a punitive culture rather than systematic 

errors; thus, when errors occur, individuals will 

be blamed and must take responsibility for the 

error[24]. Establishing a non-punitive climate 

might reduce the fear of reporting and encour-

age more open communication regarding patient 

safety[27]. Lastly, we should check whether our 

reporting system is well designed and function-

ing. The system should be non-punitive, con-

fidential, independent, timely, system-oriented, 

responsive, and based on expert analysis[28]. 

  There are some limitations in this study. First, 

this study explored the current status of near 

misses through a self-administered survey. 

Therefore, respondents might under-report their 

near misses and recall bias might occur. Sec-

ond, we could not grasp the real number of near 

misses because they were not based on patients’ 

chart review and we did not investigate near 

misses from medical doctors. Lastly, the re-

sults in this study were from just one university 

hospital setting so it might not represent other 

healthcare settings.

 Ⅴ. Conclusion

  Our study showed that about half of hospital 

workers experienced at least one or more near 

misses during the past one year and over 95% of 

near misses could be prevented. However, more 

than half of respondents did not report the near 

miss and the main reason for omission was due to 

fear of blame. In patient safety issues, near misses 

are a very significant factor because they can be a 

potential adverse event identified before it results 

in harm to the patient. Therefore, we should grasp 

the size of the problem through tracking and an-

alyzing near misses and should make an effort to 

reduce them. To do so, we should check whether 

our reporting system is well-designed and func-

tioning. In addition, we should make an effort to 

establish a non-punitive climate and encourage 

more open communication regarding patient safety.
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부록: 설문 문항 

I. Near Miss 관련

Near Miss(근접오류): 근접오류는 위해를 끼칠 수 있었으나 우연히 또는 시스템 내부에 있는 과정이나 어떤 사람이 막았기 때문에 

위해를 끼치지 않은 것

1. 지난 1년 귀하가 속한 근무지에서 근접오류를 경험하신 적이 있습니까?

① 있다  ② 없다

2. 귀하께서는 수술과 관련하여 지난 1년간 근접오류를 경험한 적이 있습니까?

문 항 그렇다 아니다

① 잘못된 신체부위를 수술하기 전 발견한 경험이 있다.

② 잘못된 환자를 수술하기 전 발견한 경험이 있다.

③ 잘못된 수술 절차를 적용하기 전 수정한 경험이 있다.

④ 수술과정에서 환자 몸에 이물질을 남길 뻔 한 경험이 있다.

⑤ 수술 전 또는 수술 중 감염이 발생할 상황에 대해 발견하고 대처한 경험이 있다.

⑥ 수술 전 또는 수술 중 화상이 발생할 상황에 대해 발견하고 대처한 경험이 있다.

⑦ 기타(구체적으로 명시) 

3. 귀하께서는 조제와 관련하여 지난 1년간 근접오류를 경험한 적이 있습니까? (주변의 경험이 아닌 본인이 직접 경험한 것만을 

    의미합니다.)

문 항 그렇다 아니다

① 의사의 오더를 검토하는 과정에서 잘못된 처방을 발견하여 수정한 경험이 있다.

② 의사의 오더를 검토하는 과정에서 오류가 발생했지만 환자가 상해 또는 위해를 입지는 않았다.

③ 조제를 진행하는 과정에서 오류가 발생했지만 환자가 상해 또는 위해를 입지는 않았다.

④ 조제한 약의 검수 과정에서 잘못 조제된 약을 발견한 경험이 있다.

⑤ 약품의 전달 지연이 발생했지만 환자가 상해 또는 위해를 입지 않았다.

⑥기타(구체적으로 명시)
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4. 귀하께서는 투약과 관련하여 지난 1년간 근접오류를 경험한 적이 있습니까? (주변의 경험이 아닌 본인이 직접 경험한 것만을 

    의미합니다. 상해 또 위해를 예방한 경우도 포함합니다. 예: 처방과 다른 약을 투여하기 전 발견)

문 항 그렇다 아니다

① 처방과 다른 약을 투약하기 전에 발견 또는 투약했지만 환자가 상해 또는 위해를 입지 않았다.

② 잘못된 경로로 투약하기 전에 발견 또는 투약했지만 환자가 상해 또는 위해를 입지 않았다.

③ 잘못된 용량을 투약하기 전에 발견 또는 투약했지만 환자가 상해 또는 위해를 입지 않았다.

④ 다른 환자에게 투약하기 전에 발견 또는 투약했지만 환자가 상해 또는 위해를 입지 않았다.

⑤ 다른 시간에 투약하기 전에 발견 또는 투약했지만 환자가 상해 또는 위해를 입지 않았다.

⑥ 기타(구체적으로 명시)

5. 귀하께서는 환자보호와 관련하여 지난 1년간 근접오류를 경험한 적이 있습니까? (주변의 경험이 아닌 본인이 직접 경험한 것만을 

    의미합니다.)

문 항 그렇다 아니다

① 환자의 낙상을 예방하였거나 낙상이 발생하였지만 상해 또는 위해는 입지 않았다.

② 환자가 화상을 입기 전 예방한 경험이 있다.

③ 환자가 욕창이 발생하기 전 예방한 경험이 있다.

④ 환자의 자살미수를 발견하고 대처한 경험이 있다.

⑤ 기타(구체적으로 명시)

6. 귀하께서는 환자의 검사와 관련하여 지난 1년간 근접오류를 경험한 적이 있습니까?

   (주변의 경험이 아닌 본인이 직접 경험한 것만을 의미합니다. 상해 또는 위해를 예방한 경우도 포함합니다. 

    예: 환자에 대한 검사를 누락하기 전에 발견)

문 항 그렇다 아니다

① 환자의 검사과정에서 오류가 발생했지만 환자가 상해 또는 위해를 입지 않았다.

② 환자의 검사가 지연되었지만 환자가 상해 또는 위해를 입지 않았다.

③ 환자의 검사결과에 따른 후속조치를 누락했지만 환자가 상해 또는 위해를 입지 않았다.

④ 환자에 대한 검사를 누락했지만 환자가 상해 또는 위해를 입지 않았다.

⑤ 검사결과 과정에서 오류가 발생했지만 환자가 상해 또는 위해를 입지 않았다.

⑥ 기타(구체적으로 명시) 

7. 귀하께서는 수혈과 관련하여 지난 1년간 근접오류를 경험한 적이 있습니까?

문 항 그렇다 아니다

① 환자의 혈액형과 일치하지 않은 혈액을 환자에게 투여 전 발견한 경험이 있다.

② 서로 다른 환자의 혈액을 환자에게 투여 전 발견한 경험이 있다. 

③ 기타(구체적으로 명시) 

II. 일반적인 특성

8. 연령 (만     세)

9. 성별

① 남성  ② 여성

10. 결혼여부

① 미혼  ② 기혼  ③ 기타

11. 최종학력

① 고졸 이하  ② 전문대졸  ③ 대졸  ④ 대학원 재학/졸업 이하

12. 고용형태

① 정규적  ② 비정규직

13. 근무부서

① 간호부(병동)  ② 간호부(외래)  ③ 건강검진센터  ④ 마취/회복실   ⑤ 물리치료실    ⑥ 분만실             ⑦ 신생아실    

⑧ 약제팀          ⑨ 영상의학과    ⑩ 인공투석실     ⑪ 응급의료센터   ⑫ 중환자실       ⑬ 진단검사의학과  ⑭ 특수기능검사실  

⑮ 수술실 

14. 총 근무 경력 (숫자만 표기 예, 11개월 근무시: 0년 11개월로 표기)

(       년       개월)

15. 현 부서에서의 근무경력 (숫자만 표기, 위와 동일한 방법으로 표기)

(       년       개월)

16. 직위

① 팀원  ② 책임/주임  ③ 파트장/계장  ④ 과장/팀장 
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Ⅰ. 서론

  국내 의료기관 인증제도는 환자안전 수준과 의료의 

질 수준을 향상시키기 위하여 2011년 급성기병원을 대

상으로 시작되어 2013년에는 정신병원과 요양병원, 

2014년에는 치과병원과 한방병원을 대상으로 시행되

고 있다. 국내 인증제도에서는 4년을 인증주기로 정하

고 있기에 어느덧 2015년부터는 급성기병원을 대상으

로 하는 인증 2주기에 접어들었다. 2016년 4월 현재까

지 인증을 받은 의료기관은 급성기병원은 269개소이

며, 이 중 상급종합병원은 43개소, 종합병원은 107개

소, 병원은 119개소이다. 또한 의무인증 대상으로 올

해까지 모두 인증을 완료해야 하는 요양병원과 정신병

원은 각각 1,021개소와 140개소가 인증을 받았고, 가

장 뒤늦게 인증제도가 시행된 치과병원과 한방병원은 

각각 12개소씩 인증을 받았다[1]. 인증제도 시행초기

부터 가장 먼저 인증제도가 도입된 급성기병원의 인증

률을 건강보험심사평가원의 의료기관 현황과 비교해볼 

때[2], 현재까지 급성기병원 총 1,843개소 중 14.6%만

이 인증을 받았고, 이를 종별에 따라 비교할 때 상급종

합병원은 100%의 의료기관이, 종합병원은 36.4%, 병

원은 7.9%의 의료기관만이 인증을 받은 셈이다. 

  인증 1주기에서 많은 수의 종합병원과 병원이 인

증에 참여하지 않았음에도 불구하고 2014년으로 인

증 1주기는 종료되고 2015년부터 인증 2주기가 시

작될 수밖에 없었다. 또한 이미 인증을 받은 의료기

관의 환자안전과 의료 질 수준을 한층 더 상향조정

하기 위한 방안으로 인증 2주기에서는 인증기준이

나 조사결과 판정기준, 조사대상, 인증등급 판정기

준 등이 한층 강화되었다. 먼저 인증기준을 이루는 

인증조사 항목 수에서는 1주기에 비해 129개 항목

이 증가한 537개 항목이 적용되고 있고, 종합병원

과 병원에는 조사결과 판정에 포함되지 않는 시범

조사 항목이 각각 24개, 100개 항목이 포함되었다. 

둘째, 조사결과 판정기준 역시‘상 ’또는‘ 유’는 80% 

이상,‘ 하 ’또는‘ 무 ’는 30% 미만이었으나, 인증 

2주기에서는‘ 상 ’또 는‘ 유’는 90% 이상,‘ 하 ’또

는‘무’는 60% 미만으로 상향조정되었다. 셋째, 인

증조사에서는 조사장소와 대상이 일부로 제한되었으

나, 인증 2주기에서는 모든 장소, 모든 직원을 대상으

로 조사를 진행하고, 조사대상 기간은 재인증 시는 

1년 전부터, 신규 인증 시에는 6개월 전부터 해당된

다. 끝으로 인증등급 판정에서도 필수항목에 대한 기

준은 동일하나, 기준별, 장별, 전체 조사항목을 기준

으로 인증, 조건부인증, 불인증을 결정하는 방식으로 

강화되었다[3].

  이처럼 보건복지부와 인증 전담기관인 의료기관평

가인증원에서는 인증제도를 통한 의료기관의 환자안

전과 의료 질 수준을 지속적으로 향상시키기 위하여 

인증기준이나 조사방법을 강화하고 있고, 아직 인증

제도에 참여하지 않은 기관의 참여를 유도하기 위하

여 지정요건으로 의료기관 인증을 필수 요건으로 포

함시키는 등 관련 정책과의 연계방안을 마련하고 있

다[4]. 다른 한편으로는 의료기관의 인증제도 참여 

효과가 명확하고, 인증결과가 의료기관을 대상으로 

하는 정책적인 지원과 연계될 경우 의료기관의 인증

제도 참여 동기는 보다 촉진될 수 있다. 그러나 가장 

우선적으로 고려할 점은 제도에서의 공정성이 그 제

도의 수용성에도 영향을 준다는 점이다[5]. 따라서 

인증제도의 공정성을 위해서는 실제 인증조사를 담

당하는 조사위원의 전문성 확보가 필수적이고, 인증

조사에서의 조사위원의 전문성 확보는 인증제도의 

신뢰성과도 연결이 되기 때문에 매우 중요한 사안이

라고 할 수 있다. 

  그동안 의료기관 인증제도에 관한 연구는 주로 병원

의 환자안전과 질, 직무만족과 조직몰입, 병원경영 등 

인증제도 참여로 인한 변화 및 성과에 관한 연구들이 
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Objectives: Healthcare Accreditation Program in Korea started in 2011. The aim of 

this study is to contribute to the development of the Healthcare Accreditation Program 

in Korea by comparing the perception of the Healthcare Accreditation Program for 

the accredited hospitals and the surveyors. 

Methods: This study was performed targeting 77 accredited acute care hospitals 

and 245 surveyors who have surveyed acute care hospitals from 2010 to February 

2014. They responded to our questionnaire via a survey website, and we analyzed 

the results. 

Results: We found that the hospitals rated the professionalism of surveyors more 

positively than surveyors. While average score of the hospitals was higher for‘ The 

understanding of the accreditation standards and survey methods was correct’than 

that of the surveyors (p<0.01), average score of the surveyors was higher 

for‘Mediation and collaboration between surveyors were smooth’than that of the 

hospitals (p<0.05). And we found that the surveyors rated the Accreditation 

Program more positively than hospitals. While average score of the hospitals was 

higher for‘Surveyors have the professionalism’than that of the surveyors (p<0.05), 

average score of the surveyors was higher for‘ It is easy to understand the accreditation 

standards and evaluation items’than that of the hospitals (p<0.01). 

Conclusion: In order to development of the accreditation program, it is necessary 

to strengthen the professionalism of surveyors and improve the acceptability of the 

accreditation program. 
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이루어졌으나[6-12], 인증제도 자체에 대한 연구나 

인증제도 관련 조사위원과 의료기관의 인식을 직접 

비교한 연구는 없었다. 따라서 본 연구에서는 급성기

병원 인증조사에 직접 참여한 조사위원과 인증을 받

은 의료기관의 인증제도에 관한 인식들을 비교함으로

써 국내 의료기관 인증제도의 발전을 위하여 조사위

원과 인증 의료기관의 측면에서 보완이 필요한 사항

을 모색하기 위한 목적으로 수행되었다. 

 Ⅱ . 연구방법

1. 연구대상 

  의료기관 인증조사는 인증제도 시행 전인 2010년 

12월부터 시작되어 2011년부터 인증을 부여하였으

므로 본 연구는 2010년 12월부터 2014년 2월까지 

급성기병원 인증조사에 참여한 조사위원 412명과 

동일 기간에 인증을 획득한 의료기관 189개소의 인

증 담당자를 대상으로 하였다. 이 중 설문조사에 동

의한 후 응답한 조사위원은 271명(65.8%), 인증 의

료기관은 98개소(51.9%)였으나, 연구를 위한 분석

에는 무응답 자료를 제외한 조사위원 245명과 인증 

의료기관 77개소의 설문결과 자료를 사용하였다. 자

료수집은 의료기관평가인증원의 도움으로 웹 설문조

사 방식을 활용하였으며 조사기간은 2014년 2월 28

일부터 3월 21일까지였고, 연구 수행 전 이화여자대

학교 목동병원 기관생명윤리심의위원회로부터 본 연

구에 대한 승인을 받았다.  

2. 연구도구 

  본 연구에서는 급성기병원 인증조사에 참여한 조

사위원과 인증 의료기관의 일반적 특성을 파악하기 

위하여 소속 의료기관의 종별과 지역, 병상 수에 관

한 문항을 구성하였다. 또한 조사위원의 전문성과 

인증제도에 대한 수용성을 파악하기 위하여 Shin 

[13]의 연구에서 활용한‘심사원의 전문성’과‘ 제

도에 대한 수용성’을 파악하기 위한 문항을 본 연구

에 맞게 변형하여 적용하였다. 조사위원의 전문성을 

파악하기 위해서는 조사위원의 인증조사를 수행할 

의료기관에 대한 이해정도, 인증기준과 조사방법 이

해정도, 조사과정에서의 질문의 적절성, 지적사항의 

정확성, 평가의 공정성, 의사소통 스킬, 조사위원 간 

조율 및 협조정도, 조사위원으로서의 품위 유지에 관

한 8문항으로 구성하였다. 또한 인증제도의 수용성을 

파악하기 위해서는 인증제도의 효과, 인증기준의 인

증제도 목적 적합성, 인증기준과 조사방법의 이해 용

이성, 제도 운영의 체계성, 조사위원의 자질, 인증 유

효기간의 적정성, 해외 인증제도와의 경쟁력에 관한 

7문항으로 구성하였다. 그 밖에 인증조사 과정과 인

증제도에 관한 전반적인 신뢰도를 파악하기 위한 2

문항을 추가로 포함시켰다. 일반적 특성을 제외한 모

든 문항은 5점 리커트 척도(1점=전혀 그렇지 않다, 5

점= 매우 그렇다)로 구성하였고, 설문지 초안은 1인

의 교수와 인증 전문가 3인의 자문을 거쳐 완성되어 

조사위원의 전문성 관련 문항의 Chronbach’s α계

수는 0.908이었고, 인증제도의 수용성 관련 문항의 

Chronbach’s α계수는 0.829였다.  

3. 분석방법 

  연구를 위해 수집된 자료는 SPSS 21.0을 사용하여 분

석하였다. 인증 의료기관과 조사위원의 일반적 특성에 

관한 비교 분석을 위하여 빈도분석과 카이제곱검정을 

실시하였고, 조사위원의 전문성에 대한 인식, 인증제도 

수용성에 대한 인식, 인증조사 과정 및 인증제도에 대

한 신뢰도 분석은 t-test를 활용하여 비교 분석하였다. 

  Ⅲ . 연구결과

1. 연구대상자의 일반적 특성 비교 

  설문에 응답한 인증 의료기관 그룹과 조사위원 그

룹의 일반적 특성을 비교한 결과, 인증 의료기관 그

룹은 종합병원이 41.6%(32개소)로 가장 많았고, 병

원은 33.8%(26개소), 상급종합병원은 24.7%(19개

소) 순이었다. 급성기병원 인증조사에 참여한 조사

위원 그룹 중 상급종합병원에 근무하는 조사위원은 

59.2%(145명)로 가장 많았고, 종합병원 소속 조사

위원은 39.6%(97명), 병원 소속 조사위원은 1.2%(3

명)순이었는데, 의료기관 종별에 따라서는 두 그룹 

간에 통계적으로 유의한 차이가 있었다(p<0.001). 

또한 병상 수를 비교한 결과, 인증 의료기관 그룹

의 병상 수는 500병상 미만이 54.5%(42개소)로 가

장 많았고, 500~800병상 미만은 19.5%(15개소), 

800~1,000병상 미만은 16.9%(13개소), 1,000병상 

이상 의료기관은 9.1%(7개소)였다. 조사위원 그룹이 

속한 의료기관의 병상 수는 800~1,000병상 미만이 

37.1%(91명)로 가장 많았고, 500~800병상 미만은 

34.7%(85명), 1,000병상 이상은 17.1%(42명), 500

병상 미만에 근무하는 조사위원은 11.0%(27명) 순

이었는데, 병상 수에 따라 두 그룹 간에 통계적으로 

유의한 차이가 있었다(p<0.001) (Table 1).

Table 1. General characteristics of accredited hospitals and surveyors 

Characteristics
accredited hospitals surveyors 

χ2

N (%) N (%)

Classification of 
hospitals

Tertiary hospitals 19 (24.7) 145 (59.2) 82.642***

General hospitals 32 (41.6) 97 (39.6) 　

Hospitals 26 (33.8) 3 (1.2) 　

Number of beds

<500 beds 42 (54.5) 27 (11.0) 66.103***

500≤beds<800 15 (19.5) 85 (34.7) 　

800≤beds<1,000 13 (16.9) 91 (37.1) 　

1,000 beds≤ 7 (9.1) 42 (17.1)

Region

Seoul 26 (33.8) 85 (34.7) 0.413

Kyeong-gi, In-cheon 17 (22.1) 46 (18.8) 　

Others 34 (44.2) 114 (46.5) 　

Total 77 (100.0) 245 (100.0)

 ***p<0.001
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2. 조사위원의 전문성에 대한 인식 비교

  인증 의료기관과 조사위원이 인식하고 있는 조사

위원의 전문성을 조사하기 위하여 조사위원 그룹에

게는 함께 인증조사를 수행하였던 동료 조사위원들

에 대한 평가를 요청하여 이를 확인하였다. 조사위

원의 전문성에 대한 인식을 비교한 결과,‘ 인증기

준 및 조사방법 이해가 정확하였다’는 문항에서는 

인증 의료기관 그룹의 평균이 4.09점, 조사위원 그

룹은 3.82점으로 인증 의료기관 그룹이 조사위원의 

전문성을 더 높게 평가하였고(p<0.01),‘ 조사위원

들 간 조율 및 협조가 원활하였다’는 문항에서는 인

증 의료기관 그룹 4.01점, 조사위원 그룹은 4.19점으

로 조사위원 그룹에서 동료 조사위원의 전문성을 더 

높게 평가하였다(p<0.05). 특히‘의료기관에 대한 이

해가 충분하였다’는 문항의 평균 점수는 인증 의료

기관 그룹과 조사위원 그룹 모두 최저 수치인 3.91점

과 3.75점이었다. 한편,‘조사위원들 간 조율 및 협조

가 원활하였다’와‘조사위원으로서 품격을 유지하였

다’는 문항에서만 조사위원 그룹이 인증 의료기관 그

룹보다 조사위원의 전문성을 더 긍정적으로 평가하였

고, 조사위원의 전문성 문항의 전체 평균과 그 외 문

항에서는 인증 의료기관 그룹이 조사위원 그룹보다 

더 긍정적으로 평가하고 있었다(Table 2).

Table 2. Comparison of perceptions of the professionalism of surveyors 

Variables

Accredited Hospitals Surveyors 

t

Mean SD1) Mean SD1)

Understanding of the target hospital was sufficient 3.91 0.65 3.75 0.72  1.710

Understanding of th accreditation standards and 
survey methods was correct 

4.09 0.67 3.82 0.68    3.021**

Appropriate questions matching the accreditation 
standards were posed

4.04 0.66 3.88 0.64  1.929

Items requiring identification were accurately pointed 
out

3.95 0.84 3.86 0.68  0.967

Fair evaluation was conducted 4.17 0.64 4.07 0.67  1.106

Communication skills with the hospital were superb 3.94 0.75 3.86 0.67  0.869

Mediation and collaboration between surveyors were 
smooth

4.01 0.66 4.19 0.61 -2.163*

Dignity as a surveyor was maintained 4.23 0.65 4.25 0.60 -0.243 

Total 4.04 0.59 3.96 0.50  1.206

  1)SD : Standard deviation, *p<0.05, **p<0.01

3. 인증제도의 수용성에 대한 인식 비교

  인증제도의 수용성을 파악하기 위하여 인증 의료

기관과 조사위원의 인식을 비교한 결과,‘ 인증기준

과 평가항목을 쉽게 이해할 수 있다’는 문항에서는 인

증 의료기관 그룹의 평균이 3.49점, 조사위원 그룹

은 3.73점으로 조사위원 그룹이 인증 의료기관 그룹

에 비해 인증기준과 평가항목에 대한 수용성이 더 높

았다(p<0.01). 조사위원의 자질을 알아보기 위한‘인

증 조사위원이 전문성을 갖추고 있다 ’라는 문항에

서는 인증 의료기관 그룹이 3.78점, 조사위원 그룹

이 3.58점으로 인증 의료기관 그룹이 조사위원 그

룹에 비해 조사위원의 자질을 더 높게 평가하고 있

었다(p<0.05). 특히 인증 의료기관 그룹은‘ 인증기

준과 평가항목을 쉽게 이해할 수 있다’라는 항목

에서 3.49점으로 가장 낮았고, 조사위원 그룹은‘ 인

증 조사위원이 전문성을 갖추고 있다 ’라는 항목에

서 3.58점으로 가장 낮았다. 한편, 인증제도의 수용

성에 관한 문항 중‘ 의료기관의 환자안전과 질 향상

에 효과적이다 ’와‘ 인증 조사위원이 전문성을 갖추

고 있다 ’라는 문항에서만 인증 의료기관 그룹이 조

사위원 그룹에 비해 더 긍정적으로 평가하고 있었으

나, 인증제도 수용성 문항의 전체 평균과 그 외 문항

에서는 조사위원 그룹이 인증 의료기관 그룹에 비해 

더 긍정적으로 평가하고 있었다(Table 3). 

Table 3. Comparison of perceptions of the acceptability of the accreditation program 

Variables

accredited hospitals surveyors 

t

Mean SD1) Mean SD1)

It is effective in enhancing patient safety and quality 

improvements of the hospital
4.17 0.548 4.10 0.626   0.892

Accreditation standards matched the objectives of 

patient safety and quality improvement
4.05 0.647 4.13 0.650 -0.879

It is easy to understand the accreditation standards 

and evaluation items
3.49 0.754 3.73 0.683   -2.636**

Operations and the process of the accreditation 

program are systematic
3.64 0.667 3.73 0.660 -1.091

Surveyors have the professionalism in survey 3.78 0.719 3.58 0.734    2.049*

Accreditation validity period is appropriate 3.83 0.750 3.89 0.750 -0.640

It is competitive with overseas accreditation program 3.57 0.785 3.71 0.747 -1.447

Total 3.79 0.492 3.84 0.489 -0.741

  1)SD : Standard deviation, *p<0.05, **p<0.01
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Table 4. Comparison of reliability of the accreditation survey process and accreditation program

Variables
accredited hospitals surveyors 

t
Mean SD1) Mean SD1)

Reliability of the accreditation survey process 3.99 0.596 3.86 0.598   1.611

Reliability of the accreditation program 3.82 0.663 3.84 0.647 -0.314

  1)SD : Standard deviation

  Ⅳ. 고찰

  본 연구는 급성기병원 인증조사가 시작된 2010년 

12월부터 2014년 2월까지 인증조사에 직접 참여한 

조사위원 245명과 동일한 기간에 인증을 획득한 의

료기관 77개소를 대상으로 의료기관 인증제도 관련 

인식을 비교 분석함으로써 인증제도 발전을 위하여 

보완이 필요한 사항을 모색하기 위하여 수행되었다. 

  평가제도에서의 평가자의 핵심 조건은 평가대상 

분야에 대한 기술과 지식 보유와 관련된 평가자의 

전문성과 투명한 평가 수행능력과 관련된 공정성이

라고 할 수 있다[14]. 따라서 본 연구에서는 인증

제도에서의 평가자에 해당하는 조사위원의 전문성

에 대한 인식을 파악하였고, 그 결과 조사위원 그룹

에 비해 인증 의료기관 그룹이 조사위원의 전문성

에 대하여 전반적으로 더 긍정적으로 인식하고 있었

다. 그 중 인증 의료기관 그룹은 조사위원의 인증기

준과 조사방법 이해의 정확성에 대해 조사위원 그룹

에 비해 더 긍정적으로 인식하고 있었으나, 조사위

원 그룹은 인증조사 과정 중 조사위원 간의 조율과 

협조가 원활했다는 점에 대해 인증 의료기관 그룹에 

비해 더 긍정적으로 인식하고 있었다(p<0.05). 이는 

조사위원 중에 인증기준에 대한 정확한 이해가 부족

한 조사위원이 있을 수도 있음을 간접적으로 시사하

고 있어 조사위원에 대한 교육 강화가 필요함을 확

인할 수 있었다. 또한 조사팀에 속한 조사위원들이 

인증조사 계획이나 인증조사 결과와 관련된 논의과

정 등에서 비교적 상호협력적인 관계를 유지하고 있

다는 것을 알 수 있었다. 특히 분석결과를 통해 인

증 의료기관 그룹과 조사위원 그룹 모두 조사위원이 

조사대상 의료기관에 대하여 충분히 이해하지 못하

고 있음을 알 수 있었다. 즉 조사위원이 인증조사를 

효율적으로 수행할 수 있도록 사전에 조사대상 의료

기관에 대한 충분한 자료를 제공하여야 하며, 조사

위원 자신도 의료기관에 대한 정보를 충분히 인지하

고 조사에 임하려는 노력이 필요함을 보여주고 있다. 

Greenfield[15]의 연구결과에서는 조사위원의 해당 

의료기관에 대한 적절한 이해가 인증조사의 신뢰도

에 영향을 주는 요인에 해당됨이 확인되었기에 조사

위원의 조사대상 의료기관에 대한 이해는 중요한 사

항이라고 할 수 있다. 한편, 본 연구에서는 조사위

원의 전문성에 대해서 인증 의료기관 그룹이 조사위

원 그룹에 비해 대부분 높게 평가하고 있었는데, 인

증기준과 조사방법 등에 관한 지속적인 교육이 조사

위원의 전문성 신장에 기여하고 있는 것으로 파악된

다. 또한 조사위원의 전문성 강화를 위한 지속적인 

교육과 함께 다수의 조사기회 제공도 필요하다고 볼 

수 있다. 아울러 조사위원의 이력관리를 통해 조사

위원의 성실성과 공정성을 지속적으로 관리하여 전

문성 강화를 도모하는 것에 대한 검토도 필요할 것

이다[14].

  한편, 본 연구에서는 국내 의료기관 인증제도에 대

한 수용성을 파악한 결과, 전반적으로 조사위원 그

룹이 인증 의료기관 그룹에 비해 제도에 대한 수용

성이 더 높았다. 그 중 조사위원 그룹은 인증 의료

기관 그룹에 비해 인증기준과 평가항목을 쉽게 이해

할 수 있음에 더 긍정적이었고, 인증 의료기관 그룹

은 조사위원 그룹에 비해 조사위원이 조사에서의 전

문성이 있다는 것을 더 긍정적으로 인식하고 있었다

(p<0.05). 타 평가제도를 연구한 Lee 등[16]은 평가

준거나 평가자에 대한 신뢰성이 제도의 수용성에 영

향을 준다고 하였는데, 인증제도의 수용성을 위해서

도 인증기준과 평가항목의 이해도를 높이기 위한 노

력과 조사에서의 조사위원의 전문성이 중요한 사항

임을 알려주고 있다. 또한 조사위원은 선발 시부터 

매년 보수교육에 이르기까지 다양한 교육과정을 통

해 인증기준과 평가항목 등에 대한 교육을 지속적으

로 이수하고 있으나, 의료기관은 설명회나 인증 준

비교육 등 상대적으로 제한적인 교육기회가 있음을 

고려할 필요가 있다. 즉 피평가기관은 평가지표를 

이해하기가 쉽지 않음을 고려하여야 하고[17], 피평

가기관에게 실질적인 도움이 되도록 교육과정을 구

성하는 것도 필요하다. 

  인증제도의 수용성과 관련하여 본 연구에서는 인

증제도가 환자안전과 질 향상에 효과적이고, 인증기

준도 인증제도의 취지에 부합하고 있다고 응답한 두 

그룹의 평균 점수는 모두 4.05~4.17점으로 비교적 

높았는데, 인증제도로 인한 효과와 목적 달성 측면

에서 긍정적인 인식을 가지고 있음을 알 수 있었다. 

이는 의료기관 인증제도가 환자안전 수준 향상과 서

비스 질 향상에 효과적이라는 기존 연구결과와[5, 

9-11,18,19], 평가기준의 타당성이 제도의 수용성

에 영향을 미친다는 타 분야 연구결과와도 유사하다

[5]. 또한 다른 연구에서는 피평가자의 제도 수용도

는 피평가자의 행동계획 수립에도 영향을 준다고 하

였는데[16], 이를 통해 의료기관 인증을 신청한 의

료기관이 적극적으로 인증을 준비할 수 있도록 하기 

위해서는 인증제도에 대한 수용성을 높이기 위한 노

력도 필요함을 알 수 있다. 

  본 연구에서는 인증조사 과정과 인증제도에 대한 

신뢰도도 분석하였는데, 인증조사 과정에 대한 신뢰

도는 인증 의료기관 그룹에서 더 높았고, 인증제도

에 대한 신뢰도는 조사위원 그룹이 더 높았으나 통

계적으로 유의한 차이는 없었다. 그러나 문항 평균

이 3.82~3.99점에 머무르고 있어 인증조사 과정에

서 신뢰도를 높이기 위한 노력과 전반적인 인증제도

에 대한 공신력 확보가 중요함을 확인할 수 있었다. 

따라서 실제 인증조사 과정에서 조사위원이 불필요

한 지적을 지양하는 대신, 인증기준에 따라 정확한 

조사를 수행하는 것도 조사과정에 대한 신뢰도를 향

상시키기 위하여 중요한 사항이다. 또한 조사위원의 

4. 인증조사 과정 및 인증제도에 대한 신뢰도 

    비교
  

  인증 의료기관과 조사위원의 인증조사 과정에 대

한 신뢰정도를 비교한 결과, 조사위원 그룹은 평균 

3.86점이었으나, 인증 의료기관 그룹의 평균은 3.99

점으로 더 높아 인증 의료기관 그룹이 조사위원 그

룹에 비해 인증조사 과정을 더 신뢰하고 있었다. 또

한 인증제도에 대한 신뢰정도는 인증 의료기관 그룹

의 평균이 3.82점이었고, 조사위원 그룹의 평균은 

3.84점으로 약간 더 높아 조사위원 그룹이 인증 의

료기관 그룹에 비해 인증제도를 더 신뢰하고 있었으

나, 두 문항 모두 두 그룹 간 통계적으로 유의한 차

이는 없었다(Table 4). 
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전문성 강화를 통해 조사위원 간 조사결과에서의 편

차를 감소시키는 등의 다양한 접근방식을 통해 인증

제도에 대한 신뢰도를 향상시키려는 지속적인 노력

이 필요하다. 

  본 연구에서는 인증 1주기인 4년이 안된 시점에

서 인증을 받은 의료기관을 대상으로 설문조사를 진

행하였기에 연구에 참여한 인증 의료기관의 수가 그

리 많지는 않았다. 그러나 6년째에 접어든 의료기

관 인증제도에 대한 인증 의료기관과 조사위원의 인

식을 동시에 조사하여 분석하였다는 점은 의미가 있

다. 향후 연구에서는 인증제도가 보다 활성화된 인

증 2주기에서의 더 많은 의료기관을 대상으로 하는 

연구와 조사팀 내에서의 조사위원 역할별 또는 인증 

의료기관 직원의 직책별로 구분하는 등 보다 다양한 

측면에서의 연구가 수행될 필요가 있다. 

  국내 의료기관 인증제도는 과거 의료기관 평가제

도의 단점을 보완하기 위하여 의료기관의 자율적인 

인증신청을 강조하고, 소비자의 알 권리를 존중하면

서 의료기관의 전반적인 환자안전과 의료서비스의 

질 향상을 목표로 하는 선진화된 제도이다. 그럼에

도 불구하고 아직 인증제도에 참여하지 않는 의료기

관들이 다수이기 때문에 인증 2주기가 진행되고 있

는 현 시점에서 이러한 기관들이 인증제도에 참여할 

수 있는 확실한 독려 방안 마련이 필수적으로 요구

된다. 또한 본 연구결과를 통해 조사위원이 인증조

사 대상기관에 대한 정보를 충분히 숙지하고 조사에 

임할 수 있도록 적절하고 충분한 자료를 조사위원에

게 제공하고, 조사위원 교육을 강화하는 등의 방법

을 통해 조사위원의 전문성을 확보하는 것이 보완되

어야 할 사항인 것으로 확인되었다. 또한 인증제도

의 체계적인 운영과 함께, 의료기관과 조사위원 모

두에게 접근도 쉽고 인증제도의 목적도 달성할 수 

있는 인증기준을 개발하는 등의 다양한 측면에서의 

노력을 통해 해외 인증제도와도 견줄 수 있는 차별

화된 경쟁력을 갖춘 국내 의료기관 인증제도로 발돋

움하여야 한다.  
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Ⅰ. 서론

  환자안전은 의료서비스와 관련된 예방 가능한 위해

가 발생할 위험을 최소화하는 것으로, 모든 국가에서 

관심을 기울이고 있는 중요한 보건의료 이슈이다.[1] 

예방 가능한 병원감염, 오진, 치료시기 지연, 의료장

비의 잘못된 사용으로 인한 상해, 투약 부작용 등이 

환자들에게 손상, 장애 혹은 사망과 같은 위해를 입

히게 된다.[2] 국가의 보건의료체계 발전 정도에 따라 

환자안전을 위협하는 문제의 유형에 차이가 있으나 

병원감염, 투약 오류, 의사소통 오류와 같은 항목들은 

모든 국가에서 공통적으로 문제시되고 있다.[3] 

  의료기관의 환자안전 수행 정도는 국가 수준의 정책

과 감독, 서비스 제공 비용, 보건의료기관의 리더십, 

인력과 같은 매우 다양한 차원의 투입요소에 의해 영

향을 받으며, 의료기관에 종사하는 모든 직종이 함께 

노력해야 하는 문제이지만, 특히 간호사와 관계가 깊

다.[4,5] 간호사는 보건의료 서비스 제공인력 중 가장 

많은 수를 차지하고 있으며, 의료의 질 향상에 결정적

인 역할을 수행하는 핵심 인력이다. 보건의료체계의 

모든 영역에서 가장 오랜 시간동안 환자 곁에서 보건

의료서비스를 제공하고 있는 인력으로서‘바로 그곳

에서, 실시간으로, 투약오류를 방지하고, 낙상을 예방

하고, 환자의 요구를 알아차리고, 심폐소생술의 기회

를 놓치지 않도록’하는 일을 하는 사람이기 때문이

다.[6,7] 

  그러나 유럽과 미국의 12개국, 1,105개 병원에 근무

하는 33,659명의 간호사를 대상으로 한 대규모 조사

연구에서 환자간호의 질이 보통 이하라고 응답한 간

호사가 국가에 따라 적게는 11%에서 많게는 47%에 

달했다. 환자안전에 대해서도 4%에서 18%가 부정적

으로 응답하여 간호사들이 인지하는 환자안전을 포함

한 간호의 질이 높지 않음을 나타냈다.[8]  

  간호사의 환자안전 활동에 관한 연구들에 따르면 조

직 및 부서의 환자안전문화 수준 및 인식이 높을수록 

환자안전 간호활동 수행 정도가 높았다.[9-11] 이러

한 연구들은 주로 하나의 의료기관 내에서 직종, 연

령, 경력, 교육 정도와 같은 개인적 특성에 따른 차이

를 보았다. 

  이 연구에서는 간호학생들이 임상실습을 수행하면

서 경험한 것을 바탕으로 의료기관과 항목에 따라 환

자안전 간호활동의 수행 정도에 차이가 있는지를 보

고자 하였다.  

 Ⅱ. 연구 방법

1. 연구 설계

  이 연구는 지방에 소재한 한 대학교에 재학 중인 간

호학과 3학년 학생들이 임상실습을 수행하는 과정에

서 경험한 간호사들의 환자안전 간호활동 수행 정도

를 조사하여, 의료기관 특성 및 환자안전 간호활동의 

종류에 따라 환자안전 간호활동 수행 정도에 차이가 

있는지를 살펴 본 서술적 조사연구이다.

2. 연구 대상 및 자료 수집 방법

  간호학생들의 임상실습은 9개 의료기관에서 수행되

었다. 성인간호학 실습은 7개 의료기관, 아동간호학 

실습은 3개 의료기관, 모성간호학 실습은 4개 의료기

관에서 실시되었으며, 이 중 3개 의료기관에서는 성

인, 아동, 모성간호학 실습이 모두 이루어졌다.

  137명의 간호학생이 1년 동안 성인간호학 실습 Ⅰ, 

Ⅱ, Ⅲ, 아동간호학 실습, 모성간호학 실습의 총 5개 

실습과목을 각기 다른 의료기관, 다른 간호단위에서 

실시함에 따라 총 685개의 관찰값이 발생하였다. 이 

Abstract

Original Articles

간호학과 실습생이 관찰한 간호사의 환자안전 간호활동 수행 정도 김지윤

2

Purpose: Objective of this study was to investigate how often nurses to perform 

patient safety activities.

Methods: 521 observations were collected in 9 hospitals by 107 nursing students. 

Nurses' patient safety care activities were measured 0 (not at all) to 10 (all the time) 

scores. Descriptive statistics, independent t-test, one way ANOVA, correlation, 

multiple regression used to analyse data.

Results: Items like 'Initial nursing assessment', 'drug management bring on', 

'preparation for radiology test', 'falls assessment', 'nursing record' got high scores. 

But, scores of 'patient identification', 'verbal order management', 'hand hygiene' were 

lower than others. Each scores were different significantly according to institutions 

and departments. Within a same institution, the variance of scores, especially in 

'patient identification', 'hand hygiene' were great. Scores of activities were 

different according to characteristics of institutions like type, location, number of 

beds, teaching hospital, number of accreditation, JCI accreditation. Predictors 

influencing nurses' patient safety activities were type, location and accreditation. 

These predictors account for 19.4% of variance.  

Conclusion: Performance of nurses' patient safety activities were different 

significantly according to characteristics of institutions. The important items like 

'patient identification', 'hand hygiene' had achieved lowest performance. Further 

researches are needed to improve the basic safety activities. 

Key words

Patient safety, Nurse, Safety care
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중 107명(78.1%)의 학생들로부터 521개(76.1%)의 

관찰값을 수집하여 분석하였다.   

  자료는 임상실습이 완료된 2014년 12월 1일부터 12

일까지 2주간 수집하였다. 연구자가 조사의 목적, 방

법, 각 항목이 의미하는 바와 평가 기준, 응답방법을 

자세히 설명하고 설문조사에 동의한 학생들에게 서면

으로 동의서를 받은 후 구조화된 설문지를 배부하였

다. 약 30분 동안 설문지를 작성하도록 하였으며, 작

성 과정에서 항목의 내용 및 응답 방법 등에 관한 질

의·응답을 통해 응답자의 이해도를 높이고 충실한 

응답이 되도록 하였다. 동의서를 제출하였더라도 응

답 도중 철회의사가 있는 경우 철회할 수 있음을 설명

하였다. 설문지에 개인정보는 전혀 포함되지 않았으

며 응답자 개인을 식별할 수 없는 방법으로 설문지를 

수거하였다. 의료기관 및 실습 부서에 대해서는 의료

기관별로 기호를 부여하여 자료를 입력하였고 의료기

관명이 노출되지 않도록 관리하였다. 

3. 연구 도구

  연구도구는 간호사의 환자안전 간호활동에 관한 

21개 문항과 실습 과목, 실습한 의료기관명, 부서로 

구성되었다. 의료기관의 특성은 건강보험심사평가원

과 한국의료기관평가인증원에서 게시한 의료기관별 

관련 정보를 수집하였다.[12,13] 

  환자안전 간호활동은 한국의료기관평가인증원의 의

료기관 인증기준과, JCI 인증기준, 다른 연구에서 사용

한 환자안전 항목들을 참조하여 도출하였다.[14-16] 

조사도구 작성시 항목이 의미하는 것을 간호학생이 쉽

게 인지할 수 있도록 자세히 기술하였다. 5명의 학생

을 대상으로 사전조사를 한 후, 일부 이해가 어려운 항

목에 대해서는 예문을 제시하였다. 분석 시에는 의료기

관 및 간호부서의 특성에 따라 간호학생이 실습하는 동

안 관찰 가능성이 적은 활동을 제외하고 환자 확인, 구

두처방, 간호초기평가, 낙상, 손 위생, 수혈, 고위험약

Table 1. Items of nurses’patient safety activities*

 1. Patient identification**  2. Verbal oder management**

 3. PRN prescriptions management  4. Uncertain prescriptions management

 5. Nurses’initial assessment**  6. confirmation of operation/treatment 

 7. patient fall management**  8. hand hygiene**

 9. transfer management 10. specimen sampling management

11. Transfusion management** 12. anticancer drug education

13. anticancer drug management 14. High-alert drug management**

15. medication management 16. compliance 5 right**

17. bring on medication management 18. preparation for radiography

19. nurses’s recording** 20. pain assessment and management**

21. bed sore prevention and management**

*Full text in Appendix  **11 major items

물관리, 5 right, 간호기록, 통증관리, 욕창예방의 11

개 항목을 선택하여 평균비교, 상관관계, 회귀분석에 

사용하였다. 각 항목은‘전혀 수행하지 않는다’0점

부터‘항상 수행한다’10점까지의 10점 척도로 눈금

이 그려진 수평자에 표시하도록 하였다. 점수가 높을

수록 잘 수행하는 것으로 해석하였으며, 실습 중 관찰

하지 못한 항목에 대해서는 응답하지 않도록 하였다. 

Cronbach's α값은 21개 항목에서 0.95, 11개 주요항

목에서 0.89였다. 조사 항목은 다음과 같다(Table 1).

4. 자료 분석 방법

  기술통계로 실습 의료기관의 특성에 따른 환자안전 

간호활동 수행점수를 산출하였다. 의료기관 특성에 

따라 환자안전 간호활동 수행점수에 차이가 있는지를 

보기 위해 t-test 또는 분산분석을 실시하였다. 분산

분석의 사후검정은 등분산성 검정결과에 따라 Sheffe 

test와 Tamhane test를 적용하였다. 

  11개 주요 항목간의 상관관계는 Pearson's correlation 

coefficient를 구하여 확인하였다. 의료기관 특성 중 

주요 항목 점수에 영향을 미치는 요인을 알아보기 

위해 회귀분석을 시행하였다. 수집된 자료는 SPSS 

Statistics 22 Standard for General Science 프로그

램을 이용하여 분석하였다.  

 Ⅲ. 연구 결과

1. 일반적 특성

  실습 의료기관은 상급종합병원 5개소, 종합병원 2개

소, 병원 2개소였다. 상급종합병원의 관찰값이 376개

(72.2%)로 가장 많았고, 종합병원 96개(18.4%), 병원 

49개(9.4%)였다. 서울에 위치한 의료기관이 1개소, 

경기도와 인천이 4개소, 충남지역이 4개소였다. 6개

의 의료기관(관찰값 430, 82.5%)이 2주기 인증평가

를 받았으며, 2개의 의료기관은 1주기 인증평가를 받

았고 인증을 받지 않은 의료기관이 1개소였다. 150개

(28.8%)의 관찰값이 JCI 인증을 받은 2개의 의료기관

에서 얻어졌다. 500병상 이상의 의료기관이 6개였으

며 이 곳에서 발생한 관찰값이 430개(82.5%)로 가장 

많았다. 대학병원이 6개소, 간호등급이 2등급인 의료

기관이 7개소였다. 의료기관의 종별 수준, 병상수, 교

육병원 여부, 간호등급과 같은 특성들이 서로 연관되

어 있었다. 성인간호학 실습이 이루어진 간호단위 관

찰값이 311개(59.7%), 아동과 모성간호학 실습이 이

루어진 간호단위 관찰값이 각각 105개(20.2%)였다

(Table 2).

2. 환자안전 간호활동 수행 정도

  전체 관찰치의 평균값으로 21개 항목의 수행수준

을 보았을 때,‘간호 초기평가’(8.29±2.25), 입원

시 지참약 관리(8.19±2.02), 영상검사전 준비(8.17

±1.94), 낙상평가 및 예방간호(8.08±2.20), 간호과

정을 적용한 간호기록(8.09±2.06)의 점수가 높았다. 

반면, 환자 확인(5.82±2.82), 구두처방 확인(6.54±

2.48), 손 위생(6.62±3.09), PRN 처방관리(6.74±

2.55), 항암화학약물투여(6.90±2.66)의 점수가 낮았

다. 실습분야에 따라서는 대부분의 항목에서 성인간호

학 실습을 한 간호단위의 점수가 가장 높았다. PRN 처

방관리, 간호초기평가, 수혈, 항암화학약물투여, 입원

시 지침약 관리는 실습분야간 차이가 없었다(Table 3).

  의료기관별로 환자안전 간호활동 수행 점수의 분포

를 보았을 때, 의료기관간뿐만 아니라 같은 의료기관 

내에서도 점수의 변이가 컸다. 특히 환자 확인, 손 위

생과 같은 기본적인 환자안전 간호활동의 수행에서 

분포의 차이가 두드러졌다(Figure 1-4).
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Table 2. General characteristics of hospitals and observations 

Characteristics Categories
Hospital level observation level

n n %

Total 9 521 100

Type Tertiary hospital 5 376 72.2

General hospital 2 96 18.4

hospital 2 49 9.4

Location Seoul 1 66 12.7

Gyeonggi, Incheon 4 161 30.9

Chung-nam 4 294 56.4

No. of accreditation 2nd 6 430 82.5

1st 2 75 14.4

Not accreditated 1 16 3.1

JCI accreditation Yes 2 150 28.8

No 7 371 71.2

Nr. staffing grade grade2 7 430 82.5

grade 4~5 2 91 17.5

Teaching hospital Yes 6 430 82.5

No 3 91 17.5

No. of beds under 300 2 49 9.4

300~500beds 1 42 8.1

over 500 6 430 82.5

part Adult 7 311 59.7

Pediatric 3 105 20.2

Obstetric 4 105 20.2

Table 3. Scores of Nurse's Patient safety activities (N=521) 

Items 
mean(±SD)

F p
Total Adult Pediatric Obstetric

1 5.82 (±2.82) 5.98 (±2.78) 5.98 (±2.68) 5.17 (±3.01)  3.42 0.033

2 6.54 (±2.48) 6.93 (±2.47) 6.55 (±2.39) 5.82 (±2.83)  4.64 0.010

3 6.74 (±2.55) 6.93 (±2.47) 6.67 (±2.59) 6.18 (±2.70)  2.64 0.073

4 7.23 (±2.21) 7.39 (±2.16) 7.29 (±0.06) 6.67 (±2.45)  3.19 0.042

5 8.29 (±2.25) 8.48 (±2.09) 8.12 (±2.37) 7.88 (±2.52)  2.90 0.056

6 7.74 (±2.10) 7.94 (±1.96) 7.41 (±2.25) 7.43 (±2.29)  3.56 0.029

7 8.08 (±2.20) 8.20 (±2.05) 8.43 (±2.05) 7.35 (±2.58)  7.49 0.001

8 6.62 (±3.09) 6.99 (±2.88) 6.88 (±2.98) 5.32 (±3.48) 11.88 0.000

9 7.44 (±2.27) 7.63 (±2.15) 7.61 (±2.15) 6.65 (±2.58)  6.81 0.001

10 7.75 (±2.14) 7.91 (±1.99) 7.94 (±2.04) 7.03 (±2.54)  6.70 0.001

11 7.27 (±2.69) 7.46 (±2.67) 7.04 (±2.63) 6.69 (±2.78)  2.39 0.093

12 7.15 (±2.50) 7.41 (±2.41) 6.67 (±2.64) 6.60 (±2.61)  3.59 0.029

13 6.90 (±2.66) 7.10 (±2.68) 6.63 (±2.51) 6.43 (±2.66)  1.75 0.176

14 7.61 (±2.45) 7.86 (±2.38) 7.56 (±2.32) 6.74 (±2.68)  6.20 0.002

15 7.99 (±2.18) 8.31 (±1.91) 7.90 (±2.10) 6.95 (±2.73) 14.31 0.000

16 7.74 (±2.49) 7.95 (±2.40) 7.81 (±2.37) 7.03 (±2.77)  5.29 0.005

17 8.19 (±2.02) 8.34 (±1.99) 8.03 (±2.04) 7.83 (±2.10)  2.43 0.090

18 8.17 (±1.94) 8.34 (±1.81) 8.04 (±2.07) 7.74 (±2.18)  3.50 0.031

19 8.09 (±2.06) 8.32 (±1.88) 8.11 (±2.06) 7.33 (±2.40)  8.81 0.000

20 7.16 (±2.29) 7.47 (±2.17) 6.48 (±2.42) 6.88 (±2.39)  7.58 0.001

21 7.42 (±2.33) 7.80 (±2.12) 7.10 (±2.47) 6.27 (±2.54) 14.58 0.000
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3. 의료기관 특성에 따른 환자안전 간호활동

  환자안전 간호활동 수행 점수는 의료기관 종별, 지

역, 병상 수, 대학병원 여부, 의료기관 인증평가 횟수, 

JCI 인증 여부에 따라 유의한 차이가 있었다(Table 4). 

21개 전체항목의 점수는 상급종합병원(7.66±1.51)

이 종합병원(7.16±1.54)과 병원(6.11±1.54)보다, 

500병상 이상(7.67±1.48)이 그렇지 않은 경우보다, 

2주기 인증평가를 받은 의료기관(7.67±1.48)이 1주

기 인증평가(6.47±1.58)과 인증평가를 받지 않은 의

료기관(5.46±1.29)보다 유의하게 높았다. 11개 주

요항목의 점수는 상급종합병원(7.60±1.57)이 종합

병원(6.93±1.62)과 병원(5.89±1.68)보다, 500병상 

이상(7.59±1.54)이 그렇지 않은 경우보다, 2주기 인

증평가를 받은 의료기관(7.59±1.54)이 1주기 인증

평가(6.23±1.65)과 인증평가를 받지 않은 의료기관

(5.04±1.31)보다 유의하게 높았다. 

  항목별 점수에서는 환자 확인, 구두처방, 낙상관

리, 손 위생, 고위험약물관리, 5 right, 욕창관리와 같

은 활동에서 유의한 차이가 있었다. 특히 환자 확인, 

손 위생 수행 점수의 차이가 컸다. 환자 확인 점수는 

상급종합병원(6.29±2.71)에 비해 종합병원(5.07±

2.75) 및 병원(3.85±2.65)의 점수가 유의하게 낮았

으며, 2주기 인증평가를 받은 경우(7.59±1.54)에 비

해 1주기 인증평가만을 받은 경우(4.23±2.76)와 인

증평가를 받지 않은 경우(3.06±2.26)의 점수가 낮았

다. 손 위생은 의료기관 종별과(상급종합병원 7.31±

2.73, 종합병원 5.54±3.10, 병원 3.42±3.08), 인증

평가 횟수에 따라(2주기 7.22±2.77, 1주기 3.99±

3.00, 미인증 2.88±2.80) 점수의 차이가 크게 나타

났다. 간호초기평가와 수혈에 있어서는 대부분의 의

료기관에서 수행 정도의 차이가 없었다.

Figure 1.  Total score (21 items) Figure 2.  Total score (11 items) 

Figure 3.  Identification Figure 4.  Hand hygiene

Table 4. Nurse’s patient safety activities according to hospital ’s characteristics (continue)

Total score Sub items

21 items 11 items  Identification Verbal order

mean(±SD) F/t(p) mean(±SD) F/t(p) mean(±SD) F/t(p) mean(±SD) F/t(p)

Type

24.28(.000)

a>b, a>c, b>c†

28.80(.000)

a>b, a>c, b>c†

21.55(.000)

a>b, a>c, b>c†

12.32(.000)

a>b, a>c†

  Tertiary hospitala 7.66(±1.51) 7.60(±1.57) 6.26(±2.71) 6.85(±2.39)

  General hospitalb 7.16(±1.54) 6.93(±1.62) 5.07(±2.75) 6.02(±2.33)

  hospitalc 6.11(±1.54) 5.89(±1.68) 3.85(±2.65) 4.97(±2.79)

Location

13.85(.000)

a>c, b>c†

14.12(.000)

a>c, b>c†

8.65(.000)

a>b, a>c†

7.85(.000)

a>c†

  Seoula 8.09(±1.47 8.01(±1.56) 7.09(±2.44) 7.56(±2.27)

  Gyeonggi,Incheonb 7.70(±1.46) 7.61(±1.55) 5.86(±2.83) 6.79(±2.42)

  Chung-namc 7.13(±1.61) 7.00(±1.69) 5.51(±2.82) 6.19(±2.48)

No. of beds

32.18(.000)

a>b, a>c†

38.48(.000)

a>b, a>c†

24.49(.000)

a>b, a>c†

11.88(.000)

a>b, a>c†

  over 500a 7.67(±1.48) 7.59(±1.54) 6.20(±2.70) 6.78(±2.37)

  300~500bedsb 6.50(±1.61) 6.17(±1.63) 4.24(±2.79) 5.64(±2.46)

  under 300c 6.12(±1.54) 5.89(±1.68) 3.85(±2.65) 4.97(±2.79)

Teaching hospital

7.93(.000) 8.73(.000) 6.97(.000) 4.74(.000)  Yes 7.67(±1.48) 7.59(±1.54) 6.20(±2.70) 6.78(±2.37)

  No 6.29(±1.57) 6.02(±1.65) 4.03(±2.71) 5.29(±2.64)

Part of unit

15.30(.000)

a>c, b>c†

15.76(.000)

a>c, b>c†

3.42(.033)

a>c†

4.64(.010)

a>c‡

  adulta 7.67(±1.49) 7.58(±1.56) 5.98(±2.78) 6.76(±2.35)

  pediatricb 7.42(±1.54) 7.31(±1.63) 5.98(±2.68) 6.55(±2.39)

  obstetricc 6.71(±1.71) 6.55(±1.80) 5.17(±3.01) 5.82(±2.83)

No. of accreditation

34.74(.000)

a>b, a>c, b>c† 

42.46(.000)

a>b, a>c, b>c† 

25.60(.000)

a>b, a>c†

15.40(.000)

a>b, a>c, b>c† 

  2nda 7.67(±1.48) 7.59(±1.54) 6.20(±2.70) 6.78(±2.37)

  1stb 6.47(±1.58) 6.23(±1.65) 4.23(±2.76) 5.71(±2.65)

  not accreditatedc 5.46(±1.29) 5.04(±1.31) 3.06(±2.26) 3.73(±2.02)

JCI accreditation

4.50(.000) 4.78(.000) 5.04(.000) 3.59(.000)  Yes 7.89(±1.42) 7.82(±1.47) 6.73(±2.53) 7.21(±2.28)

  No 7.24(±1.61) 7.11(±1.70) 5.45(±2.85) 6.27(±2.50)

† Sheffe test, ‡ Tamhane test
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Table 4. Nurse’s patient safety activities according to hospital ’s characteristics (continue)

Sub items

Nr. Assess. Fall Hand hygiene Transfusion

mean(±SD) F/t(p) mean(±SD) F/t(p) mean(±SD) F/t(p) mean(±SD) F/t(p)

Type

1.82(.163) 17.35(.000)

a>b, a>c‡

48.65(.000)

a>b, a>c, b>c‡

0.65(.522)  Tertiary hospitala 8.41(±2.16) 8.39(±1.88) 7.31(±2.73) 7.31(±2.68)

  General hospitalb 7.92(±2.42) 7.59(±2.48) 5.54(±3.10) 7.34(±2.67)

  hospitalc 8.13(±2.48) 6.62(±3.00) 3.42(±3.08) 6.68(±2.95)

Location

3.99(.019)

b>c‡

4.03(.018)

a>c‡

18.33(.000)

a>b, a>c, b>c‡

4.95(.008)

b>c‡

  Seoula 8.47(±2.46) 8.70(±1.57) 8.38(±2.51) 7.72(±2.75)

  Gyeonggi,Incheonb 8.67(±1.90) 8.19(±2.31) 7.04(±3.13) 7.75(±2.43)

  Chung-namc 8.05(±2.34) 7.87(±2.23) 6.02(±3.01) 6.88(±2.78)

No. of beds

4.56(.011)

a>b‡

16.61(.000)

a>c‡

56.65(.000)

a>b, a>c† 

2.88(.057)  over 500a 8.41(±2.16) 8.32(±1.95) 7.22(±2.77) 7.40(±2.60)

  300~500bedsb 7.32(±2.65) 7.26(±2.69) 4.21(±2.84) 6.31(±3.25)

  under 300c 8.13(±2.48) 6.62(±3.00) 3.42(±3.08) 6.68(±2.95)

Teaching hospital

2.22(.028) 4.37(.000) 10.55(.000) 2.35(.019)  Yes 8.41(±2.16) 8.32(±1.95) 7.22(±2.77) 7.40(±2.60)

  No 7.74(±2.58) 6.91(±2.86) 3.79(±2.98) 6.48(±3.09)

Part of unit

2.90(.056) 7.49(.001)

a>b, a>c‡

11.88(.000)

a>c, b>c‡

2.39(.093)  adulta 8.48(±2.09) 8.20(±2.05) 6.97(±2.88) 7.46(±2.67)

  pediatricb 8.12(±2.37) 8.43(±2.05) 6.88(±2.98) 7.04(±2.63)

  obstetricc 7.89(±2.52) 7.35(±2.58) 5.33(±3.48) 6.69(±2.78)

No. of accreditation

3.33(.037) 20.49(.000)

a>b, a>c, b>c‡ 

56.81(.000)

a>b, a>c† 

3.39(.035)  2nda 8.41(±2.16) 8.32(±1.95) 7.22(±2.77) 7.40(±2.60)

  1stb 7.82(±2.49) 7.23(±2.89) 3.99(±3.00) 6.65(±3.16)

  not accreditatedc 7.40(±3.07) 5.40(±2.23) 2.88(±2.80) 5.50(±2.67)

JCI accreditation

2.28(.023) 2.42(.016) 5.51(.000) 1.22(.224)  Yes 8.63(±2.03) 8.40(±1.69) 7.66(±2.48) 7.53(±2.69)

  No 8.15(±2.32) 7.95(±2.36) 6.21(±3.21) 7.16(±2.69)

† Sheffe test, ‡ Tamhane test

Table 4. Nurse’s patient safety activities according to hospital ’s characteristics (continue)

Sub items

High-alert med. 5 rights Nr. Recording Pain assess. Bed sore

mean(±SD) F/t(p) mean(±SD) F/t(p) mean(±SD) F/t(p) mean(±SD) F/t(p) mean(±SD) F/t(p)

Type

7.15(.001)

a>c, b>c†

6.72(.001)

a>c, b>c‡

4.92(.008) 1.88(.154) 10.28(.000)

a>c, b>c†

  Tertiary hospitala 7.81(±2.33) 7.92(±2.38) 8.25(±1.99) 7.29(±2.26) 7.63(±2.25)

  General hospitalb 7.41(±2.54) 7.64(±2.51) 7.85(±1.98) 6.83(±2.29) 7.22(±2.18)

  hospitalc 6.13(±2.94) 6.53(±2.96) 7.33(±2.55) 6.86(±2.53) 5.70(±2.78)

Location

10.65(.000)

a>c, b>c‡

1.67(.189) 3.60(.028) 11.44(.000)

a>c, b>c‡

10.41(.000)

b>c†

  Seoula 8.31(±1.94) 8.08(±2.34) 8.54(±1.83) 7.67(±2.13) 7.68(±2.33)

  Gyeonggi,Incheonb 8.16(±2.27) 7.92(±2.44) 8.28(±1.97) 7.73(±2.06) 8.07(±2.13)

  Chung-namc 7.12(±2.57) 7.57(±2.54) 7.88(±2.14) 6.72(±2.37) 6.98(±2.35)

No. of beds

11.70(.000)

a>b, a>c‡ 

8.94(.000)

a>c‡  

8.67(.000)

a>b‡  

7.57(.001)

a>b†  

16.13(.000)

a>b, a>c†

  over 500a 7.85(±2.29) 7.95(±2.35) 8.26(±1.96) 7.32(±2.21) 7.67(±2.20)

  300~500bedsb 6.39(±2.91) 7.02(±2.82) 7.20(±2.12) 5.90(±2.48) 6.19(±2.32)

  under 300c 6.13(±2.94) 6.53(±2.96) 7.33(±2.55) 6.86(±2.53) 5.70(±2.78)

Teaching hospital

4.09(.000) 3.61(.000) 3.67(.000) 3.36(.001) 5.61(.000)  Yes 7.85(±2.29) 7.95(±2.35) 8.26(±1.96) 7.32(±2.21) 7.67(±2.20)

  No 6.26(±2.90) 6.76(±2.90) 7.26(±2.35) 6.40(±2.54) 5.96(±2.54)

Part of unit

6.20(.002)

a>c†

5.29(.005)

a>c†

8.81(.000)

a>c, b>c‡

7.58(.001)

a>b† 

14.58(.000)

a>c‡ 

  adulta 7.86(±2.38) 7.95(±2.40) 8.32(±1.88) 7.47(±2.17) 7.80(±2.12)

  pediatricb 7.56(±2.32) 7.81(±2.37) 8.11(±2.06) 6.48(±2.42) 7.10(±2.47)

  obstetricc 6.74(±2.68) 7.03(±2.77) 7.33(±2.40) 6.88(±2.39) 6.27(±2.54)

No. of accreditation

15.14(.000)

a>b, a>c, b>c†

9.31(.000)

a>b, a>c†

11.56(.000)

a>b, a>c†

5.66(.004)

a>b‡

16.90(.000)

a>b, a>c‡ 

  2nda 7.85(±2.29) 7.95(±2.35) 8.26(±1.96) 7.32(±2.21) 7.67(±2.20)

  1stb 6.64(±2.93) 6.92(±2.65) 7.50(±2.26) 6.43(±2.58) 6.15(±2.57)

  not accreditatedc 4.67(±2.27) 6.06(±3.04) 6.13(±2.50) 6.27(±2.40) 5.05(±2.24)

JCI accreditation

2.20(.029) 1.52(.128) 3.21(.001) 2.74(.006) 2.19(.030)  Yes 8.00(±2.28) 8.00(±2.37) 8.52(±1.83) 7.60(±2.11) 7.77(±2.07)

  No 7.44(±2.51) 7.63(±2.53) 7.91(±2.13) 6.98(±2.34) 7.27(±2.41)

† Sheffe test, ‡ Tamhane test
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4. 환자안전 간호활동 간의 상관관계 및 주요

    항목 점수에 영향을 미치는 요인

  11개의 주요 환자안전 간호활동들 간에는 모두 유의

한 양의 상관관계가 있었다. 구두처방, 고위험약물관

리, 5 right과 같은 투약관련 항목들 간의 상관계수가 

높았으며, 환자의 통증을 평가하여 관리하는 것과 욕

창예방활동 간에 높은 상관관계를 보였다(Table 5). 

  독립변수에 대한 회귀분석 가정의 검정 결과, 다중

공선성 문제가 있는 변수들을 제거하고 의료기관 종

별 수준, 지역, 인증평가 횟수, JCI 인증 여부, 실습분

야를 더미변수로 변환하여 회귀모형에 투입하였다. 회

귀모형에서 Durbin-Watson 통계량이 1.742로 독립

성 가정을 충족하였으며, 독립변수들의 공차한계는 

0.12~0.60, VIF 1.66~7.97였다. 

  환자안전 간호활동 중 주요 항목 11개의 점수에 의

료기관 종별 수준과 지역, JCI 인증 여부가 유의한 영

향을 미치는 것으로 나타났다. 상급종합병원을 기준

으로 종합병원(β=-.172, p=.006), 병원(β=-.279, 

p=.013)에서 점수가 유의하게 감소하였다. 충남지역

을 기준으로 경기·인천지역(β=.351, p=<.001)의 점

수가 높았으며, JCI 인증을 받지 않은 경우에 비해 JCI 

인증을 받은 경우(β=.186, p=.005)에 점수가 높았다. 

회귀모형의 설명력은 19.4%였다(F=14.87, p<.001)

(Table 6). 21개 전체 항목 점수, 환자 확인 및 손 위생

과 같은 주요 개별 항목 점수에 영향을 미치는 요인에 

대한 분석 결과에서도 유사한 결과가 도출되었다.

Table 5. Correlation among nurse's patient safety activities. 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

1 
Identification

1

2
Verbal order

.647** 1

3
Nr. Assess

.227** .366** 1

4
Fall

.261** .337** .333** 1

5
Hand hygiene

.475** .462** .251** .369** 1

6
Transfusion

.230** .320** .317** .365** .358** 1

7
High-alert med.

.387** .540** .360** .375** .537** .497** 1

8
5 rights

.406** .511** .337** .397** .412** .423** .593** 1

9
Nr. recording

.261** .404** .355** .424** .370** .257** .524** .516** 1

10
Pain assess.

.357** .478** .301** .368** .421** .460** .517** .428** .487** 1

11
Bed sore

.323** .407** .275** .412** .467** .440** .497** .475** .453** .575** 1

Table 6. Factors influencing total score(11 items) of nurse's patient safety activities

Β SE β t p value

Constant 6.992 .179 39.15 <.001

Type(tertiary)

  general -.741 .268 -.172 -2.76 .006

  hospital -1.592 .635 -.279 -2.51 .013

Location(Chung-nam)

  Seoul .288 .275 .057 1.05 .296

  Gyeonggi, Incheon 1.267 .250 .351 5.08 <.001

Accreditation(2nd)

  Not accreditated .-.179 .720 -.019 -.249 .804

  1st -.193 .380 -.041 -.508 .612

JCI(no)

  Yes .686 .242 .186 2.83 .005

Part of unit(adult)

  Pediatric .268 .211 .064 1.27 .206

  Obstetric -.179 .259 -.043 -.69 .489

Adj. R2 = .194  F=14.87  p<0.001

  Ⅳ. 고찰

  이 연구는 간호사의 환자안전 간호활동 수행 정도를 

파악하고, 이에 영향을 미치는 요인들을 살펴보기 위

해 실시되었다. 

  간호학생과 환자안전에 관한 연구는 비교적 드물

다. 박정혜 등[17]은 간호대학생 932명을 대상으

로 환자안전 지식수준, 태도, 수행자신감을 보았다. 

37.9%(353명)의 학생들이 실습 중 의료오류를 발견

한 경험이 있다고 응답하였다. 이 학생들은 올바른 손 

위생 방법, 투약시 지켜야 할 5가지 원칙, 낙상 예방

법, 올바른 의료폐기물 분리수거와 같은 항목에 대해

서는 정확한 지식을 가지고 있었으나, 구두·전화 처

방, 정확한 수술·시술을 위한 절차, 환자 확인 등에

서는 40% 미만의 정답률을 보였다. 전반적으로 간호

대학생의 환자안전에 대한 지식은 낮은 편이며 태도

와 수행자신감은 중정도 수준을 나타냈다. 최승혜 등

[18]의 연구에서는 간호학생들의 환자안전관리 실천

점수가 3.97점으로 간호사들을 대상으로 한 연구[19]

보다 높았다. 그러나 지식수준은 9점 만점에 5.7점으

로 낮아서 박정혜 등[17]의 연구결과와 유사하였다. 

간호학생 교육과정에 환자안전에 대한 내용을 강화시

키는 것이 필요하다.

  대부분의 의료기관에서 환자안전 간호활동의 항목

별로 수행 정도에 차이가 있었다. 간호초기평가, 입원

시 지참약 관리, 영상검사 전 준비, 낙상 평가 및 예

방 간호, 간호과정을 적용한 간호 기록은 전반적으로 

잘 수행되고 있었다. 반면 환자 확인, 구두처방 확인, 

손 위생, PRN 처방 관리, 항암화학약물 투여는 비교



Original Articles

간호학과 실습생이 관찰한 간호사의 환자안전 간호활동 수행 정도 김지윤

2

Quality Improvement In Health Care VoL 22, Number 1, 2016 8584

적 수행 정도가 낮았다. 김혜영 등[16]의 연구에서 투

약활동, 낙상예방활동, 수혈활동이 높은 점수를 받았

고, 대상자 식별은 상대적으로 낮은 점수를 보인 것과 

유사한 결과이다. 이나주 등[10]은 중소병원 간호사들

의 안전간호 활동 수행정도에 대한 조사 결과 낙상예

방이 가장 높았으며 감염관리, 의사소통이 뒤를 이었

다고 하였다. Wocher 등[20]이 일본에 있는 한 대학

병원의 JCI 인증 과정에서 환자안전 간호활동의 변화

를 본 연구에서는 간호사 개인 차원에서 가장 뚜렷한 

개선이 나타난 부문이 간호기록이었으며, 간호부서 

차원에서는 감염예방 및 관리 활동이었다. 인증 전에

는 손 위생을 포함한 환자안전의 중요성에 대해 지식

수준은 높았으나 실행률이 낮았는데, 인증 준비 및 평

가 과정을 통해 손 위생에 대한 시행률이 향상되었다

고 하였다. 

  환자 확인, 손 위생과 같은 기본적인 항목에서 의료

기관 특성에 따른 점수뿐만 아니라, 한 의료기관 내에

서의 점수 변이도 컸다. 전체적인 점수가 높았던 의료

기관에서도 0점~4점의 최소값이 나타났다. 손 위생

은 의료서비스 제공 과정에서 세균 전파의 주된 경로

를 차단하여 의료관련 감염을 예방하는 가장 중요한 

활동이다. 세계보건기구는 손 위생이 직접적·간접적

으로 환자를 접촉하는 모든 사람들에게 적용되며 환

자 접촉 전, 처치 전, 분비물 노출 가능성이 있을 때, 

환자 접촉 후, 환자 주변 접촉 후와 같은 경우에 손 위

생을 실시하도록 권고하고 있다[21]. 그러나 우리나라 

인증 병원을 대상으로 한 연구에서 수술동의서, 낙상

예방활동, 수술관련 이벤트 예방 중재활동, 지참약 관

리, 욕창예방 활동의 수행도가 높았던 반면, 손 위생 

이행도는 낮았다.[22] 환자안전 지표 중 간호사의 행

위를 가장 잘 반영하는 지표 중의 하나가 환자 확인과 

손 위생이다. 손 위생의 중요성에 대한 인식 수준과 

수행 정도를 향상시킬 수 있는 방안이 필요하다.

  환자안전 간호활동 중 구두처방, PRN 처방, 5 

right, 지참약 관리, 고위험약물관리, 항암화학약물 

관리와 같은 투약관련 내용이 많이 포함되었는데, 이

는 간호사가 경험한 환자안전사고 내용 중 투약오류

가 가장 많았기 때문이다.[23] 투약오류는 처방, 전

달, 조제, 투여 과정에서 복합적인 요인에 의해 발생

하지만, 투약을 수행하는 주된 인력은 간호사이다. 간

호사의 투약 과정에서 가장 흔하게 발생하는 오류는 

부정확한 투약 시간, 잘못된 용량, 투약의 누락이었

다. Wang 등[24]은 JCI 인증 과정에서 투약오류 감

소를 위한 노력 결과 간호사에 의한 투약오류가 유의

하게 감소하였으나 완전히 사라지지는 않았다고 하였

다. 환자안전에 심각한 위협이 되는 항암화학약물 투

여와 고위험약물 관리에 대한 교육이 더욱 철저하게 

이루어져야 하겠다. 

  의료기관 특성에 따른 환자안전 간호활동 수행 정도

가 상급종합병원, 경기·인천지역에서 유의하게 높았

다. 다른 연구들에서도 의료기관의 종별 수준이나 지

역에 따른 차이가 있었는데, 김연 등[25]의 연구에서

는 환자안전문화에 대한 인식이 대학병원에 비해 종

합병원에서 높았으며, 의료과오 보고체계에 대한 점

수는 대학병원에서 높았다. 병원의 규모와 지역에 따

라 환자안전 문화에 기울이는 관심과 노력이 달라지

기 때문인 것으로 해석하였다. 부서 특성으로는 부서 

간 환자전송이 많은 경우, 부서의 환자안전 수준, 조

직학습과 개선활동, 부서 간 팀워크가 긍정적이라고 

인식할수록 안전간호 활동 점수가 높았다. Thornlow 

등[26]의 연구에서도 의료기관별로 환자안전 지표의 

달성수준에 차이가 있었다. 병상수, 지역을 보정했을 

때 의료기관에 따라 예방 가능한 합병증 발생율과 의

료사고 발생률에서 차이가 있었다. 

  인증 또한 환자안전에 영향을 미쳤다. 2주기 인증평

가를 받은 의료기관, JCI 인증을 받은 의료기관의 환

자안전 간호활동 수행 점수가 유의하게 높았다. 다른 

요인들을 통제했을 때 종별수준과 지역을 제외하고는 

JCI 인증이 환자안전 간호활동 점수에 유의한 영향을 

미쳤다. 우리나라에서는 2016년 6월 현재 9개의 대

학병원 프로그램을 포함하여 총 28개의 의료기관이 

JCI 인증을 받았으며 본 연구에서는 2개의 의료기관

이 JCI 인증을 받았다.[27] JCI 인증에서 가장 중요하

게 여기는 것이 환자안전이다. 잘 고안된 인증프로그

램의 기준 및 평가 방법은 국가나 보건의료서비스의 

유형을 넘어서도 효과적으로 작동한다[28-30]는 점

에서 우리나라 의료기관 인증과 JCI 인증을 모두 받은 

의료기관에서 간호사의 환자안전 활동이 촉진되었다

는 점을 알 수 있었다. 권혜경 등[31]의 연구에서 동일

한 도구를 사용한 이전 연구들과 비교했을 때 환자안

전문화 인식점수와 환자안전도에 대한 긍정적인 평가

가 증가하였는데, 2010년 도입된 의료기관 인증제도

로 인해 환자중심의 사고를 하게 된 것의 영향으로 보

인다고 하였다. 그러나 정연이 등[32]에 의해 수행된 

연구에서는 인증을 받은 의료기관의 간호사들이 자신

의 환자안전 간호 수행점수와 자신이 근무하는 간호

부서의 전반적인 환자안전 점수를 4점미만(5점 만점)

으로 낮게 평가하였다. 인증을 받은 의료기관에서 간

호사 스스로 평가한 환자안전 점수가 높지 않은 이유

에 대한 추가 연구가 필요하다.   

  환자안전이 간호사만의 책임은 아니다. 환자안전을 

포함한 의료의 질향상은 조직 전체의 일이다.[7] 특히 

간호인력의 부족문제가 해결되지 않으면 의료의 질

향상이 어렵다. 투약오류, 낙상, 욕창, 병원감염과 같

은 문제는 대부분 간호사 인력수준과 관련성이 있었

으며, 간호사 인력수준이 높은 병원에서 JCAHO의 환

자안전 점수도 높았다[29]. 환자안전에 대한 위험 요

인으로 과중한 업무량, 인력 부족, 간호 환경의 구조

적 변동, 환자요구의 복잡성 증가, 업무수행체계 문

제, 물리적·기술적 환경과 같은 요인들이 제시되었

다.[5,6,8] 간호제공 도중에 발생하는 다양한 방해 요

소들도 환자안전에 부정적 영향을 미쳤는데, 방해요

소의 대부분이 인력 및 서비스 제공과정의 구조적 문

제에서 기인하였다.[2] 간호사의 업무환경과 인력 개

선이 환자간호의 질과 환자안전 수준을 높임으로써 

환자만족도, 재방문의사에도 영향을 미치는 것을 고

려했을 때, 간호사 인력수준 향상을 위한 접근이 필요

하다.[6]

  응답자의 개인적 특성에 따른 환자안전 문화의 차이

를 논한 연구들에서 연령, 근무경력, 교육 횟수가 환

자안전문화 인식수준과 양적으로 유의한 관련이 있었

다.[17,18,20] 특히 환자안전에 관한 교육은 중요한 

요인으로 작용하였다. 김혜영 등[16]의 연구에서 안전

교육을 받은 적이 없거나 안전교육 횟수가 적은 간호

사들이 안전교육을 여러 번 받은 간호사들에 비해 환

자안전문화에 대한 인식정도가 유의하게 낮았으며, 

안전간호 활동 점수도 유의하게 낮았다. 간호사들은 

수동적인 교육보다 다양한 방법, 반복적 교육, 집담회

와 같은 능동적 교육이 효과적이라고 하였다.[20] 이

와 같은 연구결과들을 종합했을 때 간호학생 및 간호

사에 대한 효과적인 환자안전 교육·훈련과정을 개발

하여 적용해야 할 것이다. 

  간호사들은 환자안전 중심의 간호서비스 질 개선을 

위해‘ 투약간호, 검사간호, 응급간호, 수술간호에서 

환자안전을 도모하는 역할 ’을 가장 중요한 항목으로 

인식하고 있다.[33] 그러나 점점 복잡해지는 임상 현

장에서 환자안전사고 발생시 최접점에 있는 간호사

들이 사고유발 당사자가 되는 경우가 증가하고 있다

[23]. 환자안전과 함께 간호사안전도 증진되어야 한

다. 이를 위해서는 인력문제를 포함하는 조직 차원의 

노력과 효과적이고 지속적인 교육훈련, 간호학과 교

육과정에 환자안전관련 내용의 강화 등이 필요하다.

  이 연구의 제한점은 다음과 같다. 첫째, 훈련된 평

가자가 아닌 간호학생들의 관찰을 통해 환자안전 간

호 수행을 평가함에 따라 전문성과 객관성에서 부족

한 점이 있다. 둘째, 학생들이 실습한 기간과 조사 시
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점간의 시간적 간격이 큰 경우 기억의 정확성에 한계

가 있을 수 있다. 셋째, 일개 대학의 간호학생들이 실

습한 의료기관의 관찰값을 토대로 도출된 결과이므로 

일반화하는데 한계가 있다. 그러나 이 학생들은 9개 

의료기관의 다양한 간호단위에서 2주 동안 하루에 8시

간 이상 실습하였다. 매우 가까이에서 많은 시간동안 

환자안전 간호활동을 관찰한 경험을 분석한 결과로서 

의미가 있다고 생각한다. 
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부록. Appendix. Nurses’s patient safety activities 

 1. 환자 확인을 2가지 방법으로 시행하고 있습니까? (주요 항목 - Identification)

 2.  구두처방 수행 시 환자 확인, 받아 적기, 되읽어 확인하기, 처방한 지시자가 정보의 정확성 확인하기 등을 준수하고 있습

니까? (주요 항목 - Verbal order)

 3. PRN 처방 시 적응증, 횟수 및 실시 기준을 명시하고 있습니까?

 4.  혼동하기 쉬운 부정확한 처방의 경우 대처방안을 수립하고 관련 직원이 동일하게 이해하고 수행하는 절차를 준수하고 있습니까?

    예)  수기처방의 경우 알아볼 수 없는 글씨체, 처방의 의미가 명확하지 않은 경우 또는 약물의 경우 유사코드나 유사이름인 경우 확인하는 

절차로 우선 처방한 전공의에게 확인한다.

 5. 적절한 간호서비스를 제공하기 위해 환자의 요구도를 파악하고 초기평가를 수행해야 합니다. 입원 24시간 이내에 간호초

기평가를 시행하고 있습니까? (주요 항목 - Nr. Assess.)

 6. 안전사고 예방을 위해 수술이나 침습적 시술 시 정확한  수술/시술명, 정확한 환자 확인, 정확한 수술/시술부위 확인 절차

를 준수하고 있습니까?

 7. 낙상 위험도 평가도구, 평가주기, 낙상 고위험 환자 분류 기준, 위험도 평가결과에 따른 고위험 환자의 낙상예방활동 등에 

관한 절차를 준수하고 있습니까? (주요 항목 - Fall)

 8. 의료기관 내에서 손을 통한 의료관련 감염을 예방하기 위해 손 위생에 관한 규정을 마련하고 이를 준수하고 있습니까? 

     (주요 항목 - Hand hygiene)

     예) 투약 시, 환자 접촉 전후, 수술/시술 전후, 청결/무균 처치 전, 체액/분비물에 노출될 위험이 있는 행위를 하고 난 후 손씻기 시행

 9. 환자의 진료과정에서 진료과 간, 부서 간 전과/전동 및 근무교대 시 인수인계 상황에서 정확한 의사소통을 위한 절차를 준

수하고 있습니까?

10.  검체를 안전하게 획득하기 위한 절차를 준수하고 있습니까?

     예) 환자 확인, 환자준비, 검체 채취용기 및 채취량의 적절성, 채혈 시 주의사항 준수, 검사실 전달까지의 관리사항 등

11.  수혈환자의 안전성 확보를 위해 혈액 불출 후 적정시간 내에 수혈 및 수혈환자의 주의관찰 수행 등에 관한 절차를 준수하고 

있습니까? (주요 항목 - Transfusion)

      예)  수령한 혈액을 수혈 직전에 2인의 의료인이 확인, 수혈하기 직전 정확하게 환자를 확인, 수혈부작용 발생여부에 대한 면밀한 모니터링 시행

12. 항암화학약물의 안전한 투여를 위한 교육을 받고 있습니까?

     예)  안전한 투약을 위한 보호구 사용, 항암화학약물 주입 시 주의사항, 정맥 내 유지침 관리방법, 부작용 발생 시 대처방법, 항암화학요법 

후 안전한 폐기 절차 등
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13.   항암화학약물 투여 시 절차대로 수행하고 있습니까?

      예) 보호구 착용, 주의사항 숙지, 약물 모니터링, 누출여부 모니터링, 의료폐기물 전용 용기사용, 잔량 약물이 새거나 휘발되지 않도록 폐기

14. 고위험약물 투여 시 주의사항, 부작용 발생 시 대처방안, 고위험약물의 보관 및 폐기 방법을 숙지하고 규정을 준수하고  

있습니까? (주요 항목 - High-alert Med.)

      예)  고위험약물의 보관 및 폐기: 다른 약물과 분리보관 및 고위험 표시, 유효기간 표시,“반드시 희석 후 사용”이라는 라벨링을 부착하여 

보관, 사용 후 잔량은 즉시 폐기 등

15. 모든 약물은 규정에 따라 라벨링 하여 보관해야 하며, 주의를 요하는 약물 및 응급약물 등의 안전한 보관을 위한 절차를 

준수하고 있습니까?

      예)  고농축전해질의 경우는“반드시 희석 후 사용”이라는 경고문을 부착하여 분리보관, 냉장보관-온도의 적합성(2~8℃)과 온도관리, 응

급약물(응급 Kit 약물)의 보관 및 보충사항 점검, 응급약물 목록, 유효기간 관리여부, 개봉을 확인할 수 있는 표지여부

16. 약물 투여 시 환자, 약물명, 투여경로, 투여용량, 투여시간을 확인합니까? (주요 항목 - 5 rights)

      예) 처방 -약물 간, 약물-환자 간 5Right 확인

17. 규정에 따라 입원 시 지참약을 투여하고 있습니까?

      예) 입원 시 지참약 여부, 약품식별 등을 확인. 지참약 복용하는 경우 지참약의 정보공유를 위해 약명, 용량, 투여경로, 투여시간을 기록

18. 정확한 영상검사를 위하여 검사 전 준비사항을 확인하고 환자에게 설명하고 있습니까?

      예) 환자준비: 금식, 관장, 피부준비 등

19. 환자의 주요 상태변화 시 간호과정을 적용하여 기록하고 있습니까? (주요 항목 - Nr. Recording)

      예) SOAPIE

20. 통증평가를 규정대로 수행하고 있습니까? (주요 항목 - Pain Assess.)

      예) 입원 시 통증 초기평가 실시, 통증 평가 결과에 따른 중재 수행, 규정에 따라 통증 재평가 실시

21. 욕창예방 및 관리활동을 규정대로 수행하고 있습니까? (주요 항목 - Bed sore)

      예)  욕창위험도평가, 욕창위험평가 결과에 따른 욕창예방활동(피부상태 관찰, 자세변경, 마사지, 공기 매트리스의 적용 등)수행. 욕창이 

발생한 환자에게 욕창위치, 단계, 크기 등의 욕창평가를 실시하고, 욕창간호 제공
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completed the revisions, the manuscript should 

be resubmitted together with a detailed letter 

addressing the editors’ and reviewers’ recom-

mendations.

  In some cases, it might be necessary to revise 

the style or format of a manuscript to conform to 

publication policy, without substantially altering 

the original content.

  Any manuscripts that do not meet the criteria 

of the journal may be rejected. All decisions on 

publication and publication order are made by the 

editorial board.

  During a review process, unless specific rea-

sons are provided, failure to resubmit a revised 

manuscript within 90 days will be considered an 

abandoned publication and the review process will 

be concluded. 

  Once the proof is completed and authors are 

asked for final revisions, these should be submit-

ted within a week. 

 ▣ Principles of manuscript preparation 

■ Formatting
  Manuscripts should be prepared using Mic-

rosoft Word (.doc, .docx) or Arae-Ah Hangul 

(.hwp). The required formatting is as follows: 

A4-size paper, size 12 font, double-spacing, 

and 3 cm margins. Page numbers should ap-

pear at the bottom center of each page, in-

cluding the title page. 

  The total number of pages should not exceed 

30 for Original Articles and 20 pages for Case 

Reports. Letters to the Editor should not ex-

ceed 2 pages.

  Manuscripts should be arranged as Title, 

Abstract, Keywords, Introduction, Methods, 

Results, Discussion, Acknowledgements, Ref-

erences, Figures and Tables. Each section 

should commence on a new page.

■ Language
  Manuscripts should be submitted in Korean 

or English. 

  Acronyms should be avoided where possi-

ble. Where a complex or cumbersome term or 

phrase is repeatedly used, however, it should 

be abbreviated, preferably using standard ab-

breviations. The abbreviation should be appear 

in parentheses following the first use of the 

term or phrase and can then be used in the 

remainder of the text.

  Human names, regional names and other 

proper nouns should be used in their original 

form. Arabic numerals should be used. Lab-

oratory measurements should be expressed in 

SI (Standard International) units. Depending 

on the recommendations of the editorial board, 

non-SI units may be used in parentheses. A 

single space is usually required between the 

numeral and the unit; no space is inserted for 

% and °C .

■ Title page
  The manuscript type (Original Article, Re-

view, Case Report, or Letter to the Editor) 

should be stated on the title page.

  The English title should be no longer than 20 

words.

  The title page should provide the title, au-

thor names and current affiliations and run-

ning title. Each name should be followed by 

a comma and the author’s most advanced 

degree. Affiliations should include the name 

of the academic institution or organization 

and the name of the clinical department. In 

cases in which author affiliations differ, the 

institution where the main body of research 

was  performed should appear first, followed 

by the other institutions. Superscripted Arabic 

numerals beside the author names, without 

parentheses, should refer to the list of affilia-

tions. 

  Details for the corresponding author (name, 

address, phone number, fax number and 

e-mail) should be provided. 

  A running title, containing a maximum of 

10 English words, should be provided near the 

bottom of the title page.

  Details of any stocks or consulting fees that 

could be associated with a conflict of inter-

est relating to the current research should be 

specified at the bottom of the title page.

■ Abstract
  For Original Articles, a structured abstract 

of up to 250 English words should be provid-

ed, containing categories such as Objectives, 

Methods, Results and Conclusion. The objec-

tives, observations and main results should 

be provided. For Case Reports, the Abstract 

should contain a maximum of 150 English 

words, with no subsections. Letters to the 
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Editor and Editorials do not require abstracts. 

All other manuscripts should include an Ab-

stract.

■ Keywords 
  Three to ten keywords, reflecting the con-

tents of the manuscript, should be included. 

Authors should use MeSH (http://www.ncbi.

nlm.nih.gov/mesh) terms from Index Medicus. 

The first character of each word should be in 

upper case.

■ Introduction  
  Relevant background information should be 

briefly set out and the objectives of the study 

should be clearly and concisely stated. 

■ Materials and Methods  
  This section should be detailed, and should 

be presented in a structured format, including 

study plan, materials and methods used. Sta-

tistical methods used for data analysis should 

be provided.

For equipment and reagents, the manufac-

turer, city and country should be provided in 

parentheses. 

■ Results  
  A detailed description of the study results 

should be arranged in a logical manner. In the 

case of experimental studies, the bulk of the 

data should be presented in figures and tables. 

The contents of figures and tables should not 

be repeated in the main text. However, the 

main findings should be presented in the main 

text, with emphasis on the important trends, 

statistical significance and key points. 

■ Discussion  
  The significance and implications of nov-

el and important findings should be  clearly 

and concisely presented, without unnecessary 

duplication of results. Based on this argu-

ment, plausible hypotheses could be proposed 

if warranted. Conclusions should refer to the 

study objectives.

■ Acknowledgements  
 Co-workers and others who contributed sig-

nificantly to the current study, but were not 

co-authors, should be mentioned in the ac-

knowledgements. All sources of financial and 

other support should also be stated.

■ References  
  The number of references should not exceed 

30 for Original Articles and Reviews, or 15 for 

Case Reports.

  References should be ordered according to 

order of appearance in the text, using Van-

couver style. Journal abbreviations should 

follow Index Medicus. Unpublished data should 

preferably not be cited. Where this is unavoid-

able, however, the source should be placed in 

parentheses in the main text and such ex-

pressions as “personal opinion exchange” or 

“unpublished data” should be used. 

○ The citation superscript style is as follows:

Lee1 is --.  -- 2,3-5.  -- does1,2, 

○ Style for reference list:

1) Journal citations

Huang DT, Clermont G, Kong L, Weissfeld 

LA, Sexton JB, Rowan KM et al. Intensive 

care unit safety culture and outcomes: a US 

multicenter study. Int J Qual Health Care 

2010;22:151-61.

All co-authors should be listed unless there 

are more than seven authors, in which case 

the first six are listed, followed by “et al.".

2) Whole books

Hyung CJ, Gang CJ. Healthcare Measurement 

Scales. 2nd ed. Seoul, Korea: Korea Acade-

mies Press, 2014.

3) Book chapters

Harper ML, Helmreich RL. Identifying barri-

ers to the success of a reporting system. In: 

Henriksen K, Battles JB, Marks ES, Lewis DI. 

Advances in patient safety: from research to 

implementation. Rockville, MD: Agency for 

Healthcare Research and Quality, 2005.

4) Other types of literature should be format-

ted as indicated in the article “International 

Committee of Medical Journal

Editors Uniform Requirements for Manuscripts 

Submitted to Biomedical Journals:

Sample References (http://www.nlm.nih.gov/

bsd/uniform_requirements.html)“. 

■ Tables  
  Tables should be concise. Use horizontal lines 

only. Number tables in the order in which they 

are mentioned in the main text, and refer to 

them in the text as follows: 

--- is represented (Table 1). Table 2 rep-

resents --- 

Place the title above the table, using sen-

tence case. Below each table, provide a key 

to abbreviations and additional explanations 

if needed. Table footnotes should use these 

symbols: *, †, ‡, §,∥, ¶, **, †† and ‡

‡. 

QI : quality improvement

ICU: intensive care unit; 

NS: not significant. 

   *p<0.001. †p<0.05. 

  Tables and legends should provide enough 

detail that the study data can be understood 

without reference to the main text. Previously 

published tables  may not be used again with-

out proper copyright.

■ Figures  
  Figures include graphs, line drawings and 

photographs. All figures in a PowerPoint (.ppt) 

format should be submitted separately from 

the main manuscript. Images should be clear, 

with resolution exceeding 300 dpi. Each figure 

should be accompanied by a number. It should 

be possible for readers to understand the fig-

ures without reference to the text. Number 
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the figures in the order in which they are 

mentioned in the main text, and refer to them 

in the text as follows: 

--- is shown (Figure 1). Figure 2 shows --- 

  If any images were not generated by the 

authors, this should be stated and the source 

provided. 

  The magnification ratios should not be writ-

ten for the photos taken via light microscopy. 

However, the magnification ratios and the 

names of the special staining methods, and 

the magnification ratios of the photomicro-

graphs of electron microscopy should be briefly 

noted. 

 ▣ Other  

  Copyright of published manuscripts is owned by 

Quality Improvement in Health Care. If excerpts 

from other copyrighted works are included, the 

author(s) must obtain written permission from 

the copyright owners and credit the source(s) 

in the article. Please contact Korean Society for 

Quality in Healthcare for the appropriate forms in 

these cases.

  Publication fees are payable to Korean Society 

for Quality in Health Care. QIH does not provide 

authors with free reprints, but there are available 

for purchase.

  When additional copies are required, the num-

ber should be specified on the title page of the 

manuscript.  

  Where manuscripts exceed the recommended 

length, a reduction in length may be required, 

or authors may be required to pay extra page 

charges.

  If specialized printing methods or paper types 

are needed, the additional costs will be charged 

to the authors. 

 ▣ Contact information

Korean Society for Quality in Health Care

100-846 508 Eulji-Building, 12 Euljiro 12-gil, 

Jung-gu, Seoul, Korea

Phone : 82-2-2285-4982

E-mail : kosqua@nate.com

Website : www.kosqua.net
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