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구홍모

의료기관평가인증원

시론

  2016년 7월 29일 「환자안전법」이 시행되었다.

  2010년 5월 정종현 군과 2012년 10월 강미옥 씨의 항암제 투여경로 오류에 의한 안타까운 사망에 대한 

반성에서 비롯된 「환자안전법」은 환자안전사고의 자율보고, 환자안전기준과 지표, 환자안전 전담인력의 배

치와 환자안전위원회의 설치·운영, 그리고 국가환자안전위원회의 운영과 환자안전 종합계획의 마련 등을 

주요 내용으로 하고 있다.

  「환자안전법」의 제정 목적은 환자안전을 위하여 필요한 사항을 규정하여 환자의 보호 및 의료 질 향상에 

이바지함에 있다. 이에 따라 환자안전을 위한 보건의료기관과 보건의료인이 해야 할 사항과 환자와 환자 보

호자의 참여 등을 규정하고 있다. 즉, 「환자안전법」은 실제 발생하는 환자안전사고와 이에 대한 예방 및 재

발 방지를 위한 활동의 실태를 파악하는 것에서 시작되는 구조이다. 먼저 환자안전 보고학습시스템을 통한 

자율보고가 이루어져야 하고, 보고 내용을 분석해 예방 및 재발 방지를 위한 환자안전기준을 만들며, 이 기

준의 준수 정도를 측정하기 위해 환자안전지표를 개발하여 보급한다. 그리고 이러한 내용을 보건의료인 및 

환자, 환자 보호자에게 교육한다. 이러한 일련의 과정이 실효성 있게 운영되도록 해당 의료기관에 환자안전 

전담인력 및 환자안전위원회를 구성하게 하고, 정부는 국가환자안전위원회를 설치하고 환자안전종합계획을 

수립하여 일관적이고 지속적인 환자안전정책을 추진하게 된다. 이처럼 환자안전사고의 보고를 시작으로 모

든 단계가 서로 연결되는 하나의 유기적 구조를 형성하고 있다.

  그렇다면 「환자안전법」 시행에 따른 환자안전관리체계 구축이 실효성을 거두기 위해서 무엇이 전제가 되

어야 하는지 우리는 다시금 생각해볼 필요가 있다. 환자안전사고 보고 활성화를 위한 개인정보의 엄격한 보

호, 보고된 환자안전사고의 분석 및 공유, 의료기관의 환자안전 전담인력 배치·교육과 환자안전위원회 설

치·운영을 위한 재정적·정책적 지원 등만이 자율성에 근간을 두고 있는 「환자안전법」이 성공하기 위한 요

소인가에 대한 물음이다.

  「환자안전법」의 주요 사항들이 원활하고 유기적으로 잘 어울려 시행되는 것은 분명 중요하지만, 그보다 

더 중요한 것은 바로 우리나라의 환자안전문화, 즉 환자안전에 대한 국민의 인식을 개선시키는데 있다. 문

화란 자연 상태에서 벗어나 일정한 목적 또는 생활 이상을 실현하고자 사회 구성원에 의하여 습득, 공유, 전

달되는 행동 양식이나 생활 양식의 과정 및 그 과정에서 이룩하여 낸 물질적·정신적 소득을 통틀어 이르는 

말이다. 보건의료기관과 보건의료인은 환자안전을 위한 활동을 하는 것을 당연하게 생각하고, 환자와 환자 

보호자는 환자안전활동을 수행하는 보건의료기관을 안전한 곳이라고 자연스레 느끼는 것이 바로 환자안전문

화인 것이다.

  하지만 현실은 환자안전문화와는 동떨어져 있다. 수많은 의료기관 대상 평가와 인증제도가 시행되고 있지

만 아직도 환자와 환자 보호자는 의료기관을 선택하는데 그 결과를 참고하지 않는다. 그래서 아직도 많은 

보건의료기관과 보건의료인은 그 필요성을 느끼지 못하여 스스로 환자안전과 의료 질 향상을 위한 지속적인 

노력을 기하지 않고 단지 그 순간만을 모면하고자 하는 수동적인 자세를 취하고 있다. 스스로 환자안전사고

의 예방과 재발 방지를 위해서 환자안전사고를 보고 받고 개선활동을 수행하는 의료기관도 환자안전사고 보

고 건수가 많은 의료기관을 위험한 의료기관으로 인식하는 그릇된 외부의 인식으로 인해 환자안전사고를 숨

겨 외부에 그 수가 드러나지 않도록 하고 있다. 이러한 모든 잘못된 인식과 태도는 환자안전을 위한 그 어

떤 제도 마련과 재정적·정책적 지원이 있더라도 그 실효성을 담보하기 힘들게 하고 있다.

  그렇기 때문에 올바른 환자안전문화의 정착을 위해서는 「환자안전법」의 체계적인 시행과 더불어, 보건의

료기관과 보건의료인의 환자안전활동을 돕기 위한 제도 정비와 지원이 동시에 이루어져야 하고, 자발적이고 

지속적으로 환자안전활동을 수행하는 보건의료기관을 환자와 환자 보호자가 믿고 선택할 수 있는 환경을 만

들어야 한다.

  고래로 좋은 이상과 가치로 만든 법과 제도가 시간이 지남에 따라 변질되는 주객전도(主客顚倒)의 경우가 

많았던 것이 사실이다. 환자안전이 이러한 전철을 밟지 않기 위해서 「환자안전법」의 시행 자체가 아닌 올바

른 환자안전문화를 형성하는데 목적을 두고 체계적으로 나아가는 것이 가장 중요한 것임을 다시금 되돌아 

기억하고 명심해야 할 것이다.

※참고문헌

1. Jeong YY, Park IT, Lee SK, Choi YK, et al. Assessing patient safety culture in Korean healthcare 

organizations. Seoul, Korea:Korea Institute for Healthcare Accreditation; 2015.
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환자안전법, 문화를 바꾸다.
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시론

건강보험심사평가원(이하 심사평가원)의 요양급여적정성 평가와 그 결과 공개는 여러 논란에도 불구하고 의

료계에 상당한 영향을 미치고 있다. 주요 병원들은 평가결과가 좋으면 적극 홍보하고 결과가 나쁘면 즉각적으

로 심사평가원에 불만과 항의를 표시하기도 한다. 일부 언론은 적정성평가에서 1등급을 받은 숫자를 이용하여 

주요 병원의 서열을 매겨 기사화 하기도 한다. 또한 최근 "의료질평가지원금 산정을 위한 기준"에 요양급여적

정성 평가결과가 상당히 포함되어 있기 때문에 평가결과가 좋을 경우 해당 병원은 평판도 상승효과뿐만 아니

라 경제적 보상까지 증가하는 이중효과를 누릴 수 있으므로 향후 더 큰 위상을 가지게 될 것이다[1].

하지만 현재의 요양급여적정성 평가기준은 의료기관이 제공하는 의료의 형평성을 반영하지 못한다는 한계

가 있다. 의료의 형평성이란 의료기관에서 치료받는 환자는 그 사람의 인종, 민족, 언어, 사회경제적 수준과 

관계없이 동일한 의료서비스를 제공받아야 한다는 것을 의미한다[2-5]. 미국의 경우, 한 발 더 나아가 같은 

사회경제적 수준에서도 인종이나 민족에 따른 차별이 여전히 발생한다는 점까지 고려하고 있지만, 우리나라

의 경우, 사회경제적 수준(예: 건강보험 가입자와 의료급여 수급자)에 상관없이 동일한 의료서비스를 제공하

고 있는지를 먼저 확인하는 것이 합리적인 시작점이 될 것이다[2-5]. 하지만 개별 의료기관 수준에서 제공

하는 의료서비스에 대한 형평성 연구와 조사는 거의 진행된 바가 없다.

이 글의 목적은 현재의 요양급여적정성 평가를 위해 수집하는 자료를 이용하면 추가적인 자료수집이나 조

사 없이 개별 의료기관이 제공하는 의료서비스의 형평성을 측정할 수 있다는 것을 밝히고, 이렇게 해서 평

가된 개별 의료기관의 의료의 형평성이 심사평가원의 요양급여적정성 평가기준과 의료질평가지원금 산정을 

위한 기준에 포함되어야 한다는 제언을 하기 위해서이다.

보라매병원의 예를 들면, 2012년 상반기 심사평가원에서 보라매병원은 급성심근경색증 부분에서 1등급을 

받았고 이 결과는 심사평가원이 무작위로 선정하여 병원에 통보한 환자 81명 중 제외대상자 14명을 뺀 67

명의 자료 분석을 통해 이루어졌다. 우리는 심사평가원에서 이미 분석한 67명을 다시 연구대상으로 삼았고 

연구 진행을 위해 보라매병원 의료윤리위원회의 승인을 받았다(IRB No 07-2015-10)[6]. 보라매병원이 제공

하는 의료서비스가 형평성에 기반하고 있다고 판단하기 위해서는 다음 두 가지 조건을 모두 충족해야 한다

는 가설을 세웠다. 첫째, 보라매병원의 의료급여 입원환자 비율만큼 급성심근경색증환자를 치료하고 있어야 

하고, 둘째, 요양급여적정성 평가에서 1등급을 받아야 하며, 평가대상을 건강보험환자와 의료급여환자로 나

누어 재분석했을 경우에도 두 그룹 모두 1등급이어야 한다. 

연구결과 심사평가원이 선정하여 통보한 최종 평가대상자 67명 중 건강보험환자는 55명(82.1%), 의료급

여 환자는 12명(17.9%)으로 통상적인 보라매병원의 의료급여환자 입원비율인 15-20%과 비슷하였다. 또한, 

보라매병원에서 급성심근경색증 치료를 받은 환자는 보험종별에 상관없이 두 그룹 모두 1등급을 받았다. 

(Figure 1)에서 보는 것처럼 일부 평가지표는 의료급여 그룹의 평가결과가 더 좋게 나오는 현상까지 보이지

만 통계적으로 유의하지 않기 때문에 두 그룹간에 차이가 없다라고 보는 것이 타당한 해석일 것이다. 아마 

의료급여 환자의 모수가 적기 때문에 발생한 차이일 가능성이 있다. 하지만 입원 30일내 사망률은 의료급여 

환자가 높게 나타났다[6].

심사평가원의 평가대상 환자 선정은 보험종별을 고려하지 않은 무작위 추출이기 때문에 이론적으로 특정 

병원의 의료급여 환자 비율은 급성심근경색증으로 치료 받은 의료급여 환자의 비율과 일치하는 것이 바람직

하다. 만약 보라매병원에서 급성심근경색증을 치료한 의료급여 환자비율이 5% 였다면 보라매병원은 의료급

여 환자에 대한 치료를 회피한다는 합리적인 의심을 받았을 것이다. 보라매병원의 통상적인 의료급여 입원

비율이 15-20%이기 때문이다. 하지만 보라매병원의 의료급여 입원환자 비율과 급성심근경색증 환자의 비

율이 비슷하였다. 또 하나 강조하고 싶은 점은 보험종별로 구분하여 재분석을 해도 건강보험 환자군이나 의

료급여 환자군이나 모두 동일하게 1등급을 받았다는 것이다. 이는 보라매병원이 환자의 보험종별에 상관없

이 동일한 의료서비스를 동일한 질적수준으로 제공하고 있다고 해석할 수 있다.

심사평가원은 의료서비스 제공의 형평성을 반영한 요양급여적정성 평가기준을 개발해야 한다. 만약 어떤 

병원의 현재 평가등급이 1등급이었지만 추가적인 분석을 해보니 동일 수준의 병원과 비교하여 터무니 없

의료의 형평성을 반영할 수 있는 심사평가원 
요양급여적정성 평가방안 제안

Figure 1. Results of quality assessment of AMI patients according to types of health insurance (Boramae 
Medical Center, the first half of 2012)
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Ⅰ. Introduction

  Clostridium difficile (C. difficile) is a gram 

positive anaerobic bacterium producing patho-

genic toxins A and B [1]. C. difficile infection 

(CDI) is the abnormal proliferation of C. difficile 

in patients’ guts following antibiotic treatment. 

CDI can be regarded as part of antibiotic-as-

sociated diarrhea, accounting for 15~20% of 

antibiotic-associated diarrhea [2]. Symptoms 

of CDI include diarrhea, abdominal pain, fever, 

leukocytosis, hypoalbuminemia, and paralytic il-

eus or toxic megacolon in severe cases [3].

  The worldwide incidence of CDI is on the rise, 

especially in North America [4, 5] as well as its 

severity [6, 7]. The incidence of CDI in Korea 

is also rising, and according to a study at a 

hospital, the number of CDI patients per 10,000 

inpatients increased from 1.9 in 1998 to 8.8 in 

2007 [8]. Also, according to a study including 

patient data from 17 hospitals, the incidence of 

CDI rose with statistical significance from 1.7 

cases per 1,000 adult inpatients in 2004 to 2.7 

cases in 2008 [9]. Furthermore, the number of 

deaths due to CDI also rose from 69 in 2008 to 

172 in 2011[10]. In addition, 37.5% of the 200 

CDI patients were in a severe condition [11]. 

The economic burden due to C. difficile is also 

continuously increasing, from 7.6 million dollars 

in 2009 to 10.5 million dollars in 2010 and 15.8 

million dollars in 2011[10]. 

  Many studies on the epidemiology of CDI are 

being published nowadays, but a continuous 

tracking of such epidemiologic data is necessary 

[12]. However, since many studies on CDI epi-

demiology are based on medical record review, 

which require lots of time and effort, there 

might be some limitations in conducting studies 

with more patients and for longer periods of 

time [8, 9, 11].

  This study aims to estimate the scale of CDI 

using ABLE (Asan BiomedicaL research Envi-

ronment) by tracking the trends of C. difficile 

culture. Specifically, we aim to examine the 

validity of C. difficile culture results as a proxy 

measure of CDI, and to infer the epidemiologic 

characteristics of CDI by tracking the trends of 

C. difficile culture results.

 Ⅱ. Methods

  Evaluating the validity of Clostridium difficile 

for CDI

  In this study, we mainly used ABLE to collect 

data. ABLE is a real-time search system with 

large platform as its core function, developed to 

anonymize personal identity information so that 

clinical information of study participants can be 

used for clinical studies with secondary purpos-

es [13, 14]. ABLE allows researchers to conduct 

clinical studies and protect personal information 

of study participants at the same time.

  In this study, CDI was defined as any posi-

tive outcome in the C. difficile culture or stool 

cytotoxin assay with the presence of antibiot-

ic-associated diarrhea. To estimate CDI using 

the culture results of C. difficile, we first used 

ABLE to check the culture results of C. diffi-
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cile at a tertiary general hospital in 2012. All 

inpatients were included in the study, without 

limitations on age or department. We reviewed 

the medical records to figure out the actual 

possibilities of CDI among those with positive 

results of C. difficile culture during the time 

span from January 2012 to March 2012 and 

calculated the positive predictive value of C. 

difficile culture results for CDI. Specifically, we 

determined the presence of antibiotic-associ-

ated diarrhea through medical record review. 

If a patient had antibiotic-associated diarrhea, 

we considered the possibility of CDI as high. 

However, if a patient had diarrhea irrelevant to 

antibiotics, we regarded the possibility of CDI 

as low. If there was no record of diarrhea, we 

assumed that there was no possibility of CDI. 

Antibiotic-associated diarrhea was defined as 

diarrhea solely attributable to antibiotic use and 

diarrhea was defines as more than 3 unformed 

stools per day for 2 consecutive days or defe-

cating 6 times within 36hours [11]. The criteria 

for positive growth of C. difficile was defined 

as any growth of the bacteria in stool. 

  We also chose those with negative results of 

C. difficile growth presenting similar features to 

CDI positive patients during the same time span 

in a one-to-one corresponding manner and 

reviewed their medical records to see if they 

were CDI positive or not. We used the probit 

regression model in matching the patients. Pa-

tients’ sex, age, antibiotics use, and duration of 

hospitalization were independent variables while 

the test results of C. difficile culture were de-

pendent variables in calculating predicted prob-

ability of the positive results of C. difficile cul-

ture in each patient. Culture negative patients 

with predicted probability values closest to cul-

ture positive patients were chosen in one-to-

one correspondence. The chosen patients with 

negative culture results were reviewed whether 

they had diarrhea or not, and if their diarrhea 

is a clinical expression of CDI to calculate the 

negative predictive value of C. difficile culture. 

One author first reviewed the medical records 

and the other reconfirmed the results.

  Analyzing the epidemiologic characteristics of CDI

  Epidemiologic characteristics of CDI in a ter-

tiary general hospital in 2012 were analyzed 

based on the validity test results of using C. 

difficile culture test outcomes as a proxy mea-

sure for CDI. In specific, patients’ sex, age, 

and time period and hospitalization period be-

fore CDI as well as antibiotics relatedness were 

analyzed. Data were processed by Excel, and 

all analysis such as technical statistical analy-

sis were done with Stata 13.1. This study was 

reviewed by the Institutional Review Board of 

Asan Medical Center (S2016-0135-0001).

  Ⅲ . Results

  Validity of Clostridium difficile for CDI

  There were 136 patients with positive C. dif-

ficile culture results during the time period from 

January 2012 to March 2012. A total of 136 

patients with negative test results for C. diffi-

cile culture who had the closest predicted prob-

ability values to positive C. difficile culture were 

also chosen from the same time period using 

the probit regression analysis. We reviewed the 

medical records of these 272 patients to see 

whether they had CDI or not, which is shown 

in Table 1. All 136 patients who showed positive 

results for C. difficile culture had high prob-

ability of CDI based on their medical records. 

On the other hand, among 136 patients who 

showed negative results for C. difficile culture, 

128 had no possibility of CDI, while 7 had low 

possibility and 1 had high possibility. 

  Based on such results, the estimated posi-

tive predictive value of C. difficile culture test 

for CDI is 100% (95% confidence interval (CI), 

97.2-100.0%). The estimated negative predictive 

value for CDI differs depending on the cut-off 

point of CDI possibility based on medical re-

cords—94.4% (95% CI, 89.3-97.6%) when low 

possibilities of CDI is regarded as CDI, and 

99.3% (95% CI, 96.0-100.0%) when only high 

possibilities of CDI is regarded as CDI.

  Analysis of the epidemiologic characteristics 

of CDI

  There were a total of 622 CDI patients in a 

tertiary general hospital in 2012 when using 

the proxy measure of C. difficile culture re-

sults based on the validity evaluation of CDI 

estimation (Table 2). This is equivalent to 4.9 

CDI patients per 1,000 inpatients. Among them, 

350 (56.3%) were male and 272 (43.7%) were 

female. Average age was 55.1 (standard devia-

tion 22.3, median 61). Those in their 70s took 

the largest share with 147 (23.6%) patients, 

followed by 60s (130, 20.9%), and 50s (104, 

16.7%). The average hospitalization days before 

CDI occurrence was 27.0 days (standard devi-

ation 121.4, median 11), most cases fell within 

the range of 0-9 days (288, 46.3%), followed by 

10-19 days (168, 27.0%), and 20-29 days (66, 

10.6%). Forty-nine (7.9%) were ICU patients, 

493 (79.3%) were in the internal medicine de-

partment, and 129 (20.7%) were in the surgical 

department. Neoplasm, being the primary diag-

nosis for 293 patients (47.1%), was the leading 

cause of hospitalization, followed by GI tract 

diseases (91, 14.6%), and urinary tract diseases 

(60, 9.6%).

Table 1. Validity of Clostridium difficile culture for Clostridium difficile infection

Possibility of Clostridium difficile infection based on 
the chart review Total

High Low No

Clostridium difficile
culture

Positive 136 0 0 136

Negative 1 7 128 136

Total 137 7 128 272
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  In the case of antibiotics use, the majority of 

patients (242, 38.9%) were on a single antibiotic 

(Table 3). A total of 136 (21.9%) were on two 

antibiotics, 33 (5.3%) on three or more, and 211 

(33.9%) did not have any antibiotics. In specific, 

189 (30.5%) were on cephalosporins, followed 

by carbapenems (110, 17.8%) and glycopeptides 

(107, 17.3%). 

  Figure 1 shows weekly variation of CDI (Fig-

ure 1). There were on average 11.7 CDI pa-

tients each week, with standard deviation of 4.4. 

Thus, more than 20.5 patients in a week can be 

concluded as an outlier, defined as more than 2 

standard deviation away from the average. 

 Ⅳ. Discussion

  In this study, we reviewed the medical re-

cords to evaluate the validity of using C. diffi-

cile culture results as a proxy measure of CDI, 

and understood the epidemiologic characteristics 

of CDI using C. difficile culture results. The 

estimated positive predictive value of C. diffi-

cile culture tests for CDI was 100%, and the 

estimated negative predictive value was around 

94.4~99.3% depending on the cutoff value of 

the possibility of CDI. Using the C. difficile 

culture results as a proxy measure for CDI, 

the computed total number of CDI in a tertia-

Figure 1.  Weekly variation of Clostridium difficile infection
SD, standard deviation

Table 2. Characteristics of Clostridium difficile infection patients

Gender
Man 350 (56.3)

Woman 272 (43.7)

Age group

0-9 35 (5.6)
10-19 30 (4.8)
20-29 34 (5.5)
30-39 41 (6.6)
40-49 54 (8.7)
50-59 104 (16.7)
60-69 130 (20.9)
70-79 147 (23.6)
80- 47 (7.6)

Length of stay before Clostridium 
difficile culture positive

0-9 288 (46.3)
10-19 168 (27.0)
20-29 66 (10.6)
30-39 100 (16.1)

Ward
General ward 573 (92.1)

Intensive care unit 49 (7.9)

Treatment unit
Medical unit 493 (79.3)
Surgical unit 129 (20.7)

Classification of diagnosis

Neoplasms 293 (47.1)
Digestive 91 (14.6)

Genitoruinary 60 (9.6)
Cardio and cerebrovascular 52 (8.4)

Respiratory 49 (7.9)
Endocrine and metabolic 20 (3.2)

Others 57 (9.2)

Total 622 (100.0)

N (%)

Table 3. Antibiotic exposure in the Clostridium difficile infection patients

Combination of antibiotics

No use 211 (33.9)

One 242 (38.9)

Two 136 (21.9)

More than three 33 (5.3)

Classification

Cephalosporins 189 (30.5)

Carbapenem 110 (17.8)

Glycopeptides 107 (17.3)

Penicillin/beta-lactamase inhibitor 103 (16.6)

Quinolones 76 (12.3)

Aminoglycosides 6 (1.0)

Others 28 (4.5)

Total 622 (100.0)

N (%)
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ry general hospital in 2012 was 622 and there 

were 4.9 CDI patients per 1,000 inpatients.

  Generally, CDI is suspected when high risk 

patients, such as patients on antibiotics, have 

three or more events of clinically significant 

diarrhea or ileus within 24 hours [15]. It is di-

agnosed through various methods including C. 

difficile toxin assays, C. difficile culture tests, 

or endoscopies. In this study, C. difficile cul-

ture results were used as primary diagnostic 

method for CDI. The sensitivity and specificity 

of C. difficile culture results are reported to be 

90~100% and 77~100%, respectively [16-18], 

and they are similar to the results obtained 

from this study, which estimated sensitivity to 

be 94.4~99.3% and specificity as 100%.

  A total of 622 CDI patients were identified 

in a tertiary general hospital in 2012 in this 

study, which is higher than the CDI incidence 

rate concluded from other studies conducted in 

Korea. For instance, there were a total of 1,367 

CDI patients according to a study including 17 

hospitals, which is equivalent to 2.7 CDI per 

1,000 adult inpatients [9]. In addition, according 

to a study using the claims data of Health In-

surance Review and Assessment Service, a to-

tal of 700 CDI patients in 2008, and 2521 CDI 

patients in 2011 were identified [10]. Although 

there are only a handful of data on the epide-

miology of CDI, using only the claims data to 

estimate CDI incidence seems to be underes-

timating. Furthermore, it is likely that the CDI 

incidence in Korea is also rising as is the case 

in Western countries [4, 5]. Thus, it is reason-

able to conclude that CDI will become an im-

portant issue in patient safety in Korea as well.

  Since CDI is recognized as an adverse event 

caused by antibiotics [19], and can be reduced 

by minimizing antibiotics use [20], we can put 

effort to reduce CDI through regular monitor-

ing. Regular monitoring of CDI is important be-

cause C. difficile can be found anywhere in the 

hospital and sanitary measures such as isola-

tion of CDI patients are essential. However, this 

requires a lot of effort since making a clinical 

decision of whether a patient has diarrhea and 

ruling out other causes of diarrhea are neces-

sary for the clinical suspicion of CDI. It seems 

like using only the results of C. difficile culture 

tests in regular monitoring of CDI is meaning-

ful regarding the result of this study that C. 

difficile culture results have high validity to be 

used as a proxy measure for CDI and that C. 

difficile culture tests are being used as a Glob-

al Trigger Tool for adverse events [19]. 

  Antibiotics use, long hospitalization period, 

age, and comorbidities are among the known 

risk factors of CDI [15]. In the case of age, the 

CDI incidence for 65 years or older is report-

ed as 5 times that of 45-64 age group, and 

20 times that of 15-45 age group [21]. In this 

study too, patients older than 60 years com-

prised 52.1% of the total patient group. In the 

case of antibiotics, ampicillin, amoxicillin, ceph-

alosporins, clindamycin, and fluoroquinolones 

are among those known to be highly related 

to CDI [22]. In this study, 30.5% of all pa-

tients were using cephalosporins. Carbapenems, 

whose relatedness to CDI is not well known, 

were used in 17.8% of all patients in this study. 

Further study clarifying if this is related to the 

underlying disease or the antibiotic use is re-

quired. In addition, it is known that combined 

use of antibiotics has higher risk to CDI than 

single use [23]. In this study, one out of four 

patients was on combined therapy. 

  In this study, we searched for the comor-

bidity of CDI patients, which in almost 50% of 

the cases were cancer. Cancer chemotherapy is 

also known to be a risk factor of CDI, and it is 

regarded that the antimicrobial effect or immu-

nosuppressive effect of chemotherapeutic agents 

are related to CDI [24]. Thus, if a patient re-

ceiving cancer chemotherapy develops diar-

rhea, it is reasonable to suspect CDI primarily. 

Meanwhile, it is reported that there is seasonal 

variation in CDI, with higher incidence in winter 

[25]. However, in this study, which was limited 

to a single year of 2012, we did not find any 

results to suspect seasonal variation. 

  There are two limitations to this study. First, 

there might have been some limitations in eval-

uating CDI due to imperfections of medical 

records. Especially, there were several cases 

in which CDI was clinically suspected but the 

test results were incomplete. Such cases might 

have caused us to underestimate the CDI inci-

dence. Second, there might be some limitations 

in generalizing the results of this study since it 

was only based on the data from a single ter-

tiary general hospital. Further studies including 

multiple centers would be necessary.

  In conclusion, we identified that C. difficile 

culture results can be used as a proxy measure 

of CDI. We expect enhanced patient safety lev-

els by managing CDI regularly and in real-time 

based on the results of this study.
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Ⅰ. 서론

  낙상 예방은 오늘날 보건의료가 직면한 가장 중

요한 도전과제 중 하나이다. 세계보건기구(World 

Health Organization)에 의하면, 낙상은 교통사고 

다음으로 발생되는 비의도적 손상의 두 번째 주요 

원인이고, 전 세계적으로 매년 42만 4천명이 낙상

으로 사망하고 있으며, 특히 60세 이상 노인에서 

그 빈도가 가장 높다고 보고하고 있다[1]. 

  이에 영국과 미국노인병학회[2]와 National In-

stitute for Health and Care Excellence (NICE)[3] 

등에서는 낙상예방을 위한 진료지침을 개발하여 보

급하고 있다. 이는 우리나라에서도 예외는 아니어서 

대한내과학회를 주축으로 표준진료지침위원회가 구

성되어 2015년 국내 낙상예방 진료지침을 개발하였

다[4]. 본 진료지침에 따르면, 낙상 위험군 선별을 

위해 낙상병력 청취와 보행과 균형을 평가하는 낙

상 선별검사를 실시하도록 권장하고 있다. 이에 권

고된 낙상의 위험도 선별검사는 Timed Up and Go 

test (TUGT)[5], 버그균형척도(Berg Balance Scale)

[6], Performance- Oriented Mobility Assessment 

(POMA)[7]이며, 이는 전문가 의견 등 임상경험에 

근거한 근거수준 E등급과 좋은 효과가 나쁜 효과보

다 확실히 더 크고, 권고대로 했을 때 대부분 효과

가 있는 권고수준 1의 강한 권고로 제시되었다[4].

  낙상 예방을 위한 선별검사의 중요성에 대해서는 

국내외 의료기관 인증기준[8,9]에도 포함되어 상급

종합병원에서 요양병원에 이르기까지 이를 준수하

는 의료 질 향상 활동을 수행하고 있으며, 2016년 

7월부터 시행되고 있는 환자안전법에서도 낙상과 

같은 위해사건에 관한 환자안전사고보고시스템 구

축과 환자안전지표 측정이 강화되고 있어 의료기관

에서도 낙상과 같은 위해사건에 대한 현황을 모니

터링하고 이를 예방하기 위한 근거중심의 실무 적

용을 더욱 증진해야 할 것으로 생각된다.

  그러나 국내 낙상예방 진료지침에 제시된 TUGT

나 버그균형척도는 주로 재활의학분야에서 사용되

는 도구들이어서[10-12] 상대적으로 덜 알려져 있

으며, 병원간호사회의 낙상예방간호 실무지침서에

서는 보바스기념병원과 Morse 낙상위험사정도구를 

제시하고 있다[13]. TUGT는 기본적인 동적 균형 및 

이동 능력을 짧은 시간 내에 쉽게 측정할 수 있는 

검사로 팔걸이가 있는 의자에 앉아 신호와 함께 일

어서서 3m 전방 목표물 주위를 될 수 있는 한 빨리 

돌아와 다시 의자에 앉는 시간을 측정한다. 기존에 

사용하던 신발이나 보행 보조 기구를 사용하게 하

나 보조자의 도움을 받을 수는 없다. 검사 완료까지 

10초 이내가 걸리면 정상이며, 노쇠한 노인의 경우 

11-20초가 정상치의 상한선이다. 20초 이상 걸린다

면 외부 활동 시 도움이 필요하다는 뜻이며, 추가적

인 검사나 조치가 필요하다. 객관적인 측정을 통해 

비교적 간단하게 낙상위험을 사정할 수 있는 도구

이다[14,15].

  따라서 본 연구에서는 환자안전에 대한 중요성이 

더욱 강조되는 현 시점에서 급성기 병원 뿐 아니라 

요양병원과 요양시설에서 그 활용이 보다 요구되는 

TUGT에 초점을 맞추어 본 도구가 환자의 낙상위험

을 선별하는데 추천할 수 있는 적절한 도구인지를 

확인하고, 그 효용성에 대한 과학적 근거를 제시해 

보고자 시도되었다. 

 Ⅱ.  연구 방법

  본 연구는 코크란 연합의 진단법 정확도에 대한 체

계적 문헌고찰 핸드북[16] 및 PRISMA (Preferred 

Reporting Items for Systematic Reviews and Me-

ta-Analyses) 그룹이 제시한 체계적 문헌고찰 보고지

침[17]에 따라 수행되었다.
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Purpose: Globally, falls are a major public health problem. The study aimed 

to evaluate the predictive validity of the Timed Up and Go test (TUGT) as a 

screening tool for fall risk. 

Methods: An electronic search was performed Medline, EMBASE, CINAHL, 

Cochran Library, KoreaMed and the National Digital Science Library and 

other databases, using the following keywords: ‘fall’, 'fall risk assessment', 

'fall screening', 'mobility scale', and 'risk assessment tool'. The QUADAS-Ⅱ 

was applied to assess the internal validity of the diagnostic studies. Thirteen 

studies were analyzed using meta-analysis with MetaDisc 1.4. 

Results: The selected 13 studies reporting predictive validity of TUGT of fall 
risks were meta-analyzed with a sample size of 1004 with high methodolog-

ical quality. Overall predictive validity of TGUT was as follows. The pooled 

sensitivity 0.72 (95% confidence interval [CI]: 0.67-0.77), pooled specificity 

0.58 (95% CI: 0.54-0.63) and sROC AUC was 0.75 respectively. Heterogeneity 

among studies was a moderate level in sensitivity.

Conclusion: The TGUT's predictive validity for fall risk is at a moderate level. 

Although there is a limit to interpret the results for heterogeneity between the 

literature, TGUT is an appropriate tool to apply to all patients at a potential 

risk of accidental fall in a hospital or long-term care facility.

Key words

Accidental falls, Timed up and go test, Sensitivity 

and specificity, Meta-analysis
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1. 문헌검색전략

  전자 데이터베이스를 이용한 검색은 2014년 8월 30

일에 시행되었으며, Ovid-Medline, Embase, Co-

chrane Library와 CINAHL Complete, KoreaMed, 

국가과학기술정보센터(NDSL), 한국교육학술정보원

(KERIS) 검색 엔진이 이용되었다. 또한, 낙상 관련분

야의 학술지가 빠짐없이 포함될 수 있도록 대한간호학

회지를 비롯하여 8개 학회지를 2014년 12월 14일에 

검색하였다. 이후 2016년 6월 2014년 8월 이후 출간

된 문헌에 대해 재검색되었다. 

  사용된 검색어는 TUGT로 국한하기 보다는 'fall risk 

assessment', 'fall screening', 'mobility scale', 'risk 

assessment tool'로 다소 넓게 검색되었으며, 각 단어

가 사용되는 형태를 검토하여 절단검색(truncation), 

만능문자(wild cards) 및 인접연산자(positional oper-

ators)를 활용하였다. 진단법 평가 연구에 대한 검색

필터(search filter)는 SIGN (Scottish Intercollegiate 

Guidelines Network)에서 제시한 검색전략을 활용하

였다.

2. 문헌 선택 및 자료추출

  문헌선택 기준은 TUGT를 사용하여 전향적으로 낙

상발생 예측의 정확성을 평가한 연구, TUGT를 이용하

여 진양성, 위양성, 진음성, 위음성 결과를 보고한 연

구, 동료심사(peer-reviewed)를 거쳐 출판된 문헌으로 

국한하였다. 원저가 아니거나 낙상사정도구가 주 중재

가 아닌 연구, 진단법 평가 연구가 아니거나 연구결과

에서 민감도, 특이도만 제시하고 진양성, 위양성, 진음

성, 위음성 값을 통해 2×2 이원분류표를 작성하는데 

충분한 진단정확도 자료를 제공하지 않은 연구는 배제

하였다. 

  검색된 문헌에서 일차적으로 중복된 문헌을 제거하

고 문헌의 제목 및 초록을 검토하였으며, 정확한 판단

이 곤란한 경우는 원문을 찾아 선택 및 배제기준을 적

용하여 문헌을 선별하였다. 자료추출은 우선 근거표

(evidence table) 기본 서식을 작성하여 시범적으로 서

식의 적절성을 검토한 후 사용되었다. 선택된 문헌의 

연구유형, 연구장소, 연구기관 수, 연구대상의 성별 분

포, 평균 연령, 낙상발생 추적관찰기간, 낙상 판단기

준, 경계점수(cut-off point) 및 낙상위험사정도구의 

진단결과를 기술하였다. 모든 과정은 2명의 저자가 각

자 독립적으로 검토한 후 합의를 통해 결정하였으며, 

의견의 불일치가 있는 경우는 제3자 개입의 원칙을 정

하였으나 연구자간 이견없이 진행되었다.

3. 문헌의 질 평가

  문헌의 질은 Quality Assessment of Diagnostic 

Accuracy Studies-2 (QUADAS-2) 도구[18]를 활용하

여 독립적으로 평가하였다. QUADAS-2는 진단법 평

가 연구에 대한 질 평가 도구로 ‘편중의 위험(risk of 

bias)’과 ‘적용(applicability)’을 평가하게 되며, 평가

항목은 대상자 선택(patient selection), 시험 진단법

(index test), 참고표준검사(reference standard)와 과

정 및 적시성(flow and timing)의 4가지 영역(domain)

으로 구성되어 있다. 각 영역은 평가항목에 따라 예, 

아니오, 불확실로 평가하고 최종적으로 편중의 위험과 

적용성의 평가결과는 위험이 높음, 낮음, 불확실로 기

술된다. 문헌의 질은 2명의 연구자가 독립적으로 평가

한 후 명확하지 않는 부분은 논의를 통해 정리하였다.

4. 통계적 분석

  MetaDiSc 1.4를 이용하여 메타분석하였다[19]. 진단

법 메타분석에서 통합 추정치를 분석하고자 하는 경우, 

연구간 이질성을 반영하기 위해 랜덤효과모형(random 

effect model) 사용을 권고하므로[20], 통계적 모델에 

대한 일반적 원칙은 이를 토대로 통합 민감도와 특이

도, 양성 및 음성우도비와 진단교차비로 분석하였다. 

또한, sROC 곡선 통계량은 곡선아래면적(Area under 

the curve [AUC])과 index Q*값을 통해 검사 정확도를 

기술하였다. AUC의 수치는 AUC=0.5인 경우 비정보적

인 검사, 0.5<AUC≤0.7은 정확성이 떨어짐, 0.7<AUC≤

0.9는 중등도, 0.9<AUC<1는 매우 정확함 및 AUC=1은 

완벽한 검사로 판단하였고[19], ROC 곡선에서 민감도

와 특이도의 동등점을 반영하는 index Q*는 100% 정확

할 때 ‘1’을 기준으로 판단하였다[21]. 문헌들 간 이질

성(heterogeneity)의 존재여부는 유의수준 5% 미만으로 

하여 카이제곱 검정(X2-test)과 Higgins의 I2 동질성 검

사 (I2 test)로 평가하였고 I2의 판단기준은 I2≤25%이면 

이질성이 낮은 것으로, 25%<I2≤75%는 중간정도의 이

질성, I2>75% 이상은 이질성이 높다고 해석하였다[22].

  Ⅲ . 연구결과

1. 문헌선택 결과

  전자 데이터베이스를 통해 총 2,571개 문헌이 검색

되었다. 중복된 문헌을 250개를 제외한 2,321개 문헌

을 토대로 우선 제목과 초록을 검토하였고 선택 및 배

제기준에 부합된 연구인지 확인하였다. 제목과 초록만

으로 정확히 판단하기 어려운 경우는 원문을 찾아 문

헌을 선별하였다. 최종적으로 2,308개(99.4%) 문헌이 

배제되고, 13개 문헌[23-35]이 최종 선택되었다. 자

세한 문헌 선택 과정과 결과는 흐름도로 제시하였다

(Figure 1).

Figure 1. Flow diagram of article selection
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2. 문헌의 질 평가 결과

   선택된 13편 연구에 대한 평가결과, 전체적으로 각 

영역에 대해 편중의 위험이 ‘높음’으로 판단된 문헌은 

없었다. Jernigan 등[25]의 연구는 편의표본추출(con-

venience sampling) 되었고, 2개 문헌[23,35]을 제외

한 대부분의 문헌에서 대상자 선택과정이 명확히 기술

되지 않았으나 모두 전향적인 연구이므로 연구결과를 

해석하는데 영향을 주지 않았고, 모든 문헌에서 부적

절한 배제가 없어 환자 선택 영역에서 편중의 위험은 

없다고 해석하였다. 따라서 선택된 문헌은 모두 질 평

가 영역을 충족하는 고품질의 문헌이었다(Table 1). 

3. 선택된 문헌의 일반적 특성

  낙상위험사정도구인 TUGT의 예측 타당도를 보고한 

문헌은 총 13편으로 총 대상자는 1,004명이었다. 선택

된 문헌들은 미국이 4편[25,27,30,34]으로 가장 많았

고 독일[28,32], 브라질[23,24], 스웨덴[26,31]과 호주

[29,33]가 각각 2편이었고, 영국이 1편[35]이었다. 병원 

입원환자에게 적용된 연구는 2편[23,28]이었고, 외래에 

내원하거나 연구에 자발적으로 참여한 지역사회 거주 

주민들이었다. 연구대상자들은 파킨슨병[29,34], 다발성 

경화증[31], 당뇨병으로 인한 말초신경증 등의 신경계 

질환[25]이 있거나 지역사회 거주하는 60세 이상 된 노

인들이었다. TUGT가 사용된 연령층은 다양하였다. 물

론 대부분의 연구는 노인이 주된 대상이었으나 만성질

환이 있는 경우는 평균 연령이 다소 낮은 경향을 보였

다. 낙상은 모든 연구에서 낙상자(fallers)를 대상으로 

하였고, 낙상을 판별하는 참조표준기준은 1회가 11편으

로 대부분이었으나 2회 이상 반복적인 낙상으로 정의한 

연구도 3편[25,33,34] 있었다. 낙상의 고위험을 결정하

는 TUGT의 경계점수는 가장 적게는 7.6초[27], 가장 많

게는 30.1초[32]로 다양하여 일관성을 찾기 어려웠으나 

대부분 10-15초 범위였다. 낙상발생의 추적관찰기간은 

대부분 6개월 정도였고, 12개월 이상 장기간 추적된 경

우도 3편[25,27,34] 있었다(Table 2).

Study
Risk of bias Application concerns

Patient 
selection Index test Reference 

standard
Flow and 

timing
Patient 

selection Index test Reference 
standard

Martinez et al.[23] ☺ ☺ ☺ ☺ ☺ ☺ ☺

Alexandre et al.[24] ☺ ☺ ☺ ☺ ☺ ☺ ☺

Jernigan et al.[25] ☺ ☺ ☺ ☺ ☺ ☺ ☺

Möller et al [26] ☺ ☺ ☺ ☺ ☺ ☺ ☺

Bhatt et al. [27] ☺ ☺ ☺ ☺ ☺ ☺ ☺

Marschollek et al [28] ☺ ☺ ☺ ☺ ☺ ☺ ☺

Kerr et al. [29] ☺ ☺ ☺ ☺ ☺ ☺ ☺

Wrisley & Kumar [30] ☺ ☺ ☺ ☺ ☺ ☺ ☺

Nilsagård et al [31] ☺ ☺ ☺ ☺ ☺ ☺ ☺

Schwesig et al. [32] ☺ ☺ ☺ ☺ ☺ ☺ ☺

Dite et al [33]. ☺ ☺ ☺ ☺ ☺ ☺ ☺

Dibble et al [34]. ☺ ☺ ☺ ☺ ☺ ☺ ☺

Whitney et al. [35] ☺ ☺ ☺ ☺ ☺ ☺ ☺

☺ Low risk; ☻ High risk;  ? Unclear risk.

Table 1. Quality assessment results of the selected studies by QUADAS-2
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4. TUGT의 예측 타당도

  TUGT의 예측 타당도 평가결과는 선택된 문헌을 

대상으로 통합 민감도, 특이도, 양성 및 음성우도비

와 진단교차비, sROC 통계량을 종합적으로 기술하였

다. 또한, 문헌들간 이질성의 원인을 조사하기 위해 연

구대상의 특성 및 낙상기준에 따라 세부 분석하였다

(Table 3).   

  선택된 문헌 총 13편(1,004명)을 토대로 TUGT의 

예측 타당도에 대한 메타분석 결과, 통합 민감도는 

0.72 (95% CI: 0.67-0.77), 문헌들간 이질성은 52.6% 

(X2=25.29, p=.014)로 중간 정도였고, 통합 특이도는 

0.58 (95% CI: 0.54-0.63), 문헌들간 이질성은 88.5% 

(X2=104.78, p<.001)로 높은 수준을 보였다. 통합 양

성 우도비는 1.78 (95% CI: 1.39-2.28), 통합 음성 우

도비는 0.52 (95% CI: 0.41-0.67), 통합 진단교차비는 

4.02 (95% CI: 2.37-6.83)이었고, sROC AUC는 0.75 

(SE=0.04), Q*값은 0.69 (SE=0.03)이었다(Figure 2).

  연구대상의 특성에 따른 세부분석은 60세 이상 노

인과 신경계 질환이 있는 환자군으로 구분하였다. 60

세 이상 노인들만을 대상[23,24,26,27,30,35]으로 한 

6편(548명)의 문헌을 분석한 결과, 통합 민감도는 

0.69 (95% CI: 0.61-0.76), 문헌들간 이질성은 45.4% 

(X2=9.16, p=.103)로 중간 정도였고, 통합 특이도는 

0.58 (95% CI: 0.52-0.64), 문헌들간 이질성은 91.6% 

(X2=59.32, p<.001)로 높은 수준이었다. sROC AUC는 

0.75 (SE=0.05), Q*값은 0.69 (SE=0.04)이었다. 파킨슨

병 등의 신경계 질환이 있는 환자를 대상으로 한 4편의 

연구[25,29,31,34](258명)에서 통합 민감도는 0.74 (95% 

CI: 0.66-0.81), 문헌들간 이질성은 66.1% (X2=8.85, 

p=.031), 통합 특이도는 0.57 (95% CI: 0.48-0.65), 문

헌들간 이질성은 87.5% (X2=24.00, p<.001), sROC 

AUC는 0.80 (SE=0.15), Q*값은 0.74 (SE=0.13)이었다. 

  낙상판별 기준에 따라 살펴보면, 1회 이상을 낙상기

준으로 본 문헌은 10편(883명)이었다. 메타분석 결과, 

통합 민감도 0.69 (95% CI: 0.64-0.74), 문헌들간 이

질성은 38.8% (X2=14.70, p=.099)였다. 통합 특이도는 

0.57 (95% CI: 0.53-0.62), 문헌들간 이질성은 89.2% 

(X2=83.56, p<.001), sROC AUC 0.71 (SE=0.04), Q*

값은 0.66 (SE=0.03)이었다. 2회 이상을 낙상기준으로 

본 문헌 3편[25,33,34](121명)의 메타분석 결과, 통합 

민감도 0.90 (95% CI: 0.77-0.97), 문헌들간 이질성은 

0.0% (X2=0.48, p=.789)로 전혀 없었고, 통합 특이도 

0.67 (95% CI 0.55-0.78), 문헌들간 이질성은 89.2% 

(X2=18.53, p=.0001), sROC AUC 0.93 (SE=0.04), Q*

값 0.86 (SE=0.05)이었다.

A. Sensitivity

C. Positive likelihood ratio

E. Diagnostic odds ratio

B. Specificity

D. Negative likelihood ratio

F. sROC 

Figure 2. Diagnosis test accuracy of Timed Up and Go Test

Tools

No. of 
studies 

(patients)

Results of pooled diagnostic test accuracy (95% Confidence interval) Results of 
sROC curve

Sensitivity Specificity Positive 
likelihood 

ratio

Negative  
likelihood 

ratio

Diagnostic 
odds ratio

AUC
(SE)

Q*

(SE)Value I2(%) X2 p Value I2(%) X2 p

Total 13
(1004)

0.72 
(0.67-0.77)

52.6 25.29 .014 0.58 
(0.54-0.63)

88.5 104.78 <.001 1.78 
(1.39-2.28)

0.52 
(0.41-0.67)

4.02 
(2.37-6.83)

0.75 
(0.04)

0.69 
(0.03)

Sub-group analysis

Subjects Elderly
(≥60)

6
(548)

0.69 
(0.61-0.76)

45.4 9.16 .103 0.58 
(0.52-0.64)

91.6 59.32 <.001 1.95 
(1.27-2.97)

0.53 
(0.38-0.75)

4.04 
(1.78-9.17)

0.75 
(0.05)

0.69 
(0.04)

with
disease

4
(258)

0.74 
(0.66-0.81)

66.1 8.85 .031 0.57 
(0.48-0.65)

87.5 24.00 <.001 1.69 
(1.03-2.76)

0.48 
(0.24-0.96)

4.33 
(1.23-15.28)

0.80 
(0.15)

0.74 
(0.13)

Falls 
Criteris

>1 10
(883)

0.69 
(0.64-0.74)

38.8 14.70 .099 0.57 
(0.53-0.62)

89.2 83.56 <.001 1.62 
(1.26-2.09)

0.58 
(0.47-0.71)

3.13 
(1.89-5.19)

0.71 
(0.04)

0.66 
(0.03)

>2 3
(121)

0.90 
(0.77-0.97)

0.0 0.48 .789 0.67 
(0.55-0.78)

89.2 18.53 .0001 2.96 
(0.99-8.89)

0.20 
(0.08-0.47)

14.60 
(3.66-58.20)

0.93 
(0.04)

0.86 
(0.05)

ROC curve= Receiver operating characteristic curve; AUC=Area under the curve; SE=Standard error.

Table 3. Summary results of meta-analysis
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 Ⅳ. 고찰

  예측 타당도는 검사나 평가도구에서 얻은 점수와 

미래의 어떤 결과와의 관계로 추정되는 준거 타당

도이다. 낙상위험사정도구는 낙상발생을 확진하는 

진단검사가 아니라 낙상의 위험을 예측하는 선별검

사이다. 이상적으로 선별검사는 민감도, 특이도, 양

성 및 음성예측도가 모두 높을수록 좋으나 이는 현

실적으로는 불가능하므로 이들 중 어떤 지표에 중

점을 두게 된다[36]. 낙상이 발생할 가능성이 있는 

환자를 고위험군에 포함하여 낙상발생을 최대한 억

제하고자 한다면 민감도가 높아야 하고, 어느 정도

의 낙상발생 환자가 고위험군에서 누락되더라도 낙

상예방관리에 투입되는 노동력의 효율성을 높이고

자 한다면 특이도가 높아야 한다[37]. 낙상은 연령

에 상관없이 누구에게나 발생될 수 있지만 낙상 위

험을 선별해야 하는 주요 대상은 노인이다. 노인에

게 다발하는 낙상은 생명을 위협하며 사망을 초래

한다. 따라서 주로 노인을 대상으로 적용되는 낙상

위험사정도구는 민감도가 높을수록 보다 적절할 것

으로 판단된다. 이에 본 연구에서는 영국과 미국[2] 

및 우리나라의 낙상예방 진료지침[4]에서 그 사용

을 권고하고 있는 TUGT를 보다 효율적으로 활용하

기 위해 총 13편(총 1,004명)의 진단법 평가연구들

의 메타분석을 통해 정량적인 분석결과(quantitative 

summary)를 제공하고자 시도되었다.

  선택된 총 13편의 문헌에서 보고된 TUGT의 민

감도는 1편[27]을 제외하고는 모두 0.6 이상의 결

과를 나타냈다. 통합 민감도는 0.72였고, 문헌들

간의 이질성은 52.6%로 중간 수준이었다. TUGT

의 특이도는 가장 낮게는 0.22부터 0.89로 큰 폭

의 차이를 나타냈고, 0.5 미만을 보고한 문헌도 5편

[26,28,31,34,35]이나 되었다. 통합 특이도는 0.6 수

준이었고 문헌들간 이질성도 80% 이상으로 높았다. 

다만, 민감도의 관점에서만 보면 TUGT 도구의 낙

상위험 발생에 대한 예측 타당도는 0.7<AUC≤0.9 

사이의 값을 가지므로 중등도의 검사정확도를 갖는

다고 해석할 수 있다. 이 결과는 NICE 진료지침[3]

에서도 이미 지적된 바와 같이 낙상위험을 예측하

는 도구들이 갖는 문제점이라고 할 수 있다.

  실무에서의 TUGT 활용도를 살펴보면, 급성기 병

원이나 요양시설 뿐 아니라 지역사회에 거주하는 

노인들에게서 모두 특정 환경에 구분 없이 사용되

고 있었다. 또한 노인 뿐 아니라 뇌졸중이나 파킨슨

병과 같은 신경계 관련 질환에서도 낙상 예방을 위

해 그 사용 범위가 넓음을 알 수 있었고, 예측 타당

도의 차이는 크지 않아 균형능력의 상실이 예상되

는 모든 환자에서 구별없이 사용될 수 있는 범용적 

선별도구로 보인다. 특히 의자, 초시계와 같은 간단

한 도구만으로도 쉽게 측정할 수 있고, 본 도구의 

관찰자간 신뢰도가 높은 것으로 알려져 있어[5] 장

점을 가진 편리한 도구로 생각되었다.

  연구대상자의 특성에 따라 세부분석한 결과에서 

60세 이상 노인에 비해 신경계 질환자에서 통합 민

감도가 0.74로 다소 높았고, 문헌들간의 이질성의 

수준은 큰 변화를 보이진 않았다. 따라서 TUGT는 

균형능력에 이상이 있는 노인이나 환자들의 낙상발

생 위험을 안정적으로 예측하는 선별도구로 해석

할 수 있었다. 낙상을 판별하는 참조표준기준을 1

회 낙상(통합 민감도 0.69)으로 했을 때보다 2회 이

상 반복적인 낙상(통합 민감도 0.90)을 기준으로 할 

때 민감도가 더 높았고 문헌들간 이질성도 0.0% 

(p=.789)로 전혀 없었다. 이는 낙상 고위험군과 저

위험군을 구분할 때 노인이나 신경계 질환을 가진 

환자의 경우 일반 성인에 비해 낙상 잠재력이 높은 

집단이며, 1회 낙상은 압도적인 외적 요소에 의해 

발생할 수 있고[38], 반복적인 낙상은 isolated fall

보다 intrinsic predisposition, 즉 의도하지 않은 자

세의 변화로 발생할 수 있으므로[39] 낙상의 위험성

을 보다 정확히 예측할 수 있다고 판단된다. 따라서 

2회 이상의 낙상을 참조표준기준으로 판별함이 합

리적일 것으로 보이며, 본 연구를 통해 증명되었다

고 볼 수 있다. 

  본 연구결과를 종합해 보면, 현재 사용하고 있는 

연구대상의 특성 및 참조표준기준에 따라 민감도

에 차이를 보이긴 하지만, 특정 환경에 구분없이 쉽

게 측정할 수 있고 문헌들 간 이질성의 차이가 크

지 않으며, 안정된 예측 타당도 값을 가지므로 낙상

위험을 선별하는 도구로 실무에서 사용하기에는 적

정할 것으로 해석된다.

 Ⅴ. 결론

  병원 및 일상 환경에서 가장 빈번한 낙상사고를 

예방하는 차원에서 신뢰성 있는 낙상위험사정도구

를 선택하고 활용하는 것은 매우 중요하다. 본 연

구에서는 전향적 연구설계로 진행된 총 13편의 진

단법 평가문헌을 토대로 한 메타분석을 통해 TUGT

는 노인이나 뇌졸증 및 파킨슨병과 같은 균형능력

에 문제가 있는 환자에서 안정적으로 낙상위험을 

예측하는 선별도구로 증명되었다. 따라서 동 결과를 

토대로 보다 실무에서 낙상예방 진료지침에서 권고

에 따라 TUGT가 활발히 사용되고, 더 효과적인 낙

상관리를 위해 현재 검증 없이 쓰이고 있는 다양한 

도구들에 대한 과학적 근거를 찾는 꾸준한 시도가 

있기를 기대해 본다.
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Ⅰ. 서론

  우리나라는 2015년 환자안전법을 제정하고, 시행령과 

시행규칙을 제정하여 2016년 7월부터 시행하고 있다. 

환자안전법은 국가와 지방자치단체, 보건의료기관의 장

과 보건의료인의 책무를 정하고 환자의 권리와 책무를 

정하였다. 특히 의료기관의 환자안전위원회 설치 및 운

영 과 전담인력 조항은 200병상 이상의 병원급 의료기

관과 100병상 이상 종합병원에서 의무조항으로 규정하

여 병원의 실질적 구조 측면의 변화가 예상된다[1]. 또

한 환자안전 향상과 관련된 지불보상제도도 새롭게 도

입되었다. 보장성강화 정책으로 2015년에 도입된 의료

질평가지원금 제도는 종합병원을 대상으로 한다. 2016

년 59개 평가지표 중 환자안전과 관련된 지표는 전담

인력, 보고학습체계, 입원 시 상병(present on admis-

sion, POA)1[2] 보고체계, 전국 병원감염 감시체계, 항

생제 내성 감시체계, 음압 격리병상, 수술의 예방적 항

생제 평가 등이 포함되어 있다[3]. 이와 같이 환자안전 

향상을 위한 다양한 제도들이 병원급 이상 의료기관을 

대상으로 동시에 모색되고 있다. 현재까지의 환자안전

과 관련된 주요 관심 영역이 병원진료라는 점은[4] 최

근의 환자안전 관련 제도적 변화에도 반영되고 있다.

  병원의 환자안전 전략에 대해 단계별로 구분해 보

면, 첫 단계는 위해사건 발생 예방과 분석을 강조하

는 단계이다. 보고체계 구축과 과소보고 문제해결

이 대표적인 전략이다. 두 번째 단계는 산업안전의 

개념과 방법을 적용하는 단계로 정보통신기술의 도

입, 장비 디자인 개선, 인터페이스 개선 등이 해당된

다. 세 번째 단계는 안전 문화 향상과 근거에 기반

한 개별 안전문제 개선이며, 점검표(checklist)나 번

들(care bundle)과 같은 근거 중심의 예방활동 적용

이 있다. 이러한 단계는 병원의 환자안전 전략에 대

한 시기별 변천사이기도 하다[4].

  병원의 환자안전 전략에 대한 국내 연구들을 살펴

보면, 병원 수준에서 환자안전 문화에 대한 태도 및 

인식에 대한 연구들이 있으며[5-7], 이재호 등[8]은 

국가 수준에서 병원의 환자안전 관련 규정 및 지침

의 존재와 규정과 지침을 준수하는 정도를 조사하였

다. 앞서 제시한 병원의 환자안전 전략을 전반적으

로 다룬 연구나, 근거 중심의 예방활동의 현황을 파

악한 연구는 찾아보기 어렵다. 병원 중심의 환자안

전 향상을 위한 제도 설계나 정책의 우선순위를 설

정하기 위해서는 무엇보다 현황을 정확히 파악하고 

개선이 요구되는 부분을 확인하는 과정이 필요하다. 

  이 연구의 목적은 병원의 환자안전 전략 틀 하에

서 위해사건 보고체계 및 위해사건 확인을 위한 정

보수집, 정보통신기술과 인력 등의 환자안전 향상을 

위한 인프라, 근거 중심의 예방활동의 세 가지로 구

분하고 국가수준에서 우리나라 병원들의 현황을 파

악하는 것이다.

 Ⅱ . 연구방법

1. 연구설계 및 자료수집 방법

  이 연구는 국가 수준에서 위해사건 보고체계 및 

위해사건 확인을 위한 정보수집체계 구축, 정보통

신기술과 인력 등의 환자안전 향상을 위한 인프라 

현황, 근거 중심의 예방활동 수행을 조사한 단면조

사연구이다. 전국의 종합병원과 전문병원 407개소

(2014년 8월 기준)를 대상으로 설문을 실시하였다. 

응답은 환자안전이나 감염관리 업무를 담당하고 있

는 근무자가 답할 수 있도록 유도하였으며, 온라인 

설문과 이메일 응답을 병행하였다. 2014년 기준 요양

기관 현황자료를 연계하여, 병원의 소재지, 종별, 병

상 규모 등 의료기관 일반적인 특징을 파악하였다.
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Purpose: The aims of this study were to assess the presence of core patient 

safety practices in Korean hospitals and assess the differences in reporting and 

learning systems of patient safety, infrastructure, and safe practices by hospital 

characteristics.

Methods: The authors developed a questionnaire including 39 items of patient 

safety staffing, health information system, reporting system, and event-specific 

prevention practices. The survey was conducted online or e-mail with 407 ter-

tiary, general and specialty hospitals. 

Results: About 90% of hospitals answered the self-reporting system of patient 

safety related events is established. More than 90% of hospitals applied incidence 

monitoring or root cause analysis on healthcare-associated infection, in-facility 

pressure ulcers and falls, but only 60% did on surgery/procedure related events. 

More than 50% of the hospitals did not adopted present on admission (POA) 

indicators. 

One hundred (80.0%) hospitals had a department of patient safety and/or quality 

and only 52.8% of hospitals had a patient safety officer (PSO). While 82.4% of 

hospitals used electronic medical records (EMRs), only 53% of these hospitals 

adopted clinical decision support function. Infrastructure for patient safety except 

EMRs was well established in training, high-level and large hospitals.

Most hospitals implemented prevention practices of adverse drug events, in-facil-

ity pressure ulcers and falls (94.4-100.0%). But prevention practices of surgery/

procedure related events had relatively low adoption rate (59.2-92.8%). Majority 

of prevention practices for patient safety events were also implemented with a 

relatively modest increase in resources allocated.

Conclusion: The hospital-based reporting and learning system, EMRs, and core 

evidence-based prevention practices were implemented well in high-level and 

large hospitals. But POA indicator and PSO were not adopted in more than half 

of surveyed hospitals and implementation of prevention practices for specific 

event had low. To support and monitor progress in hospital's patient safety effort, 

national-level safety practices set is needed. 

Key words

Patient safety, Quality improvement, Self report survey
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1) POA는 환자의 입원이 결정될 시점에 존재했던 상병을 의미하는 것으로, 이 지표는 입원기간 동안 발생한 질환을 입원 당시 환자가 가지고 있는 질환과 

구분해 준다. POA를 통해 입원기간 내 환자안전 문제를 명확히 구분할 수 있고, 위험도 보정 등 환자안전과 의료의 질 측정 방법의 정확성을 높일 수 있다.
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2. 설문지 개발 방법

  환자안전 관련 정보수집체계, 정보통신기술과 인

력 등의 환자안전 향상을 위한 인프라, 환자안전과 

관련된 근거중심 예방활동 수행의 설문을 개발하기 

위해, National Quality Forum (NQF)의 더 나은 보

건의료를 위한 안전한 활동[9], Centers for Medi-

care & Medicaid Services (CMS)의 병원 합병증 

예방을 위한 권고[10], Joint Commission의 연도별 

환자안전 목표 및 도입 가이드라인[11-14], Agency 

for Healthcare Research and Quality (AHRQ)의 

질 지표별 툴킷[15]과 간호사를 위한 지침서[16], 미

국 질병관리본부 가이드라인[17, 18], 대한병원감염

관리학회 지침[19], 질병관리본부의 다제내성균 관리 

지침[20], 의료기관인증 조사기준[21] 등을 검토하여 

정리하였다. 환자안전 향상을 위한 인력에 대한 설

문항목을 개발하기 위해 병원에서 유사한 활동을 수

행하고 있는 감염관리 인력에 대한 조항(의료법 47

조)을 참고하여 인력유무, 인력 수, 경력 및 교육 이

수를 조사항목으로 개발하였다. 이를 기반으로 대형

병원의 질 향상 부서 방문과 환자안전 전문가 자문

을 통해 근거 기반 환자안전사건 예방활동을 의료관

련 감염, 수술 및 처치관련 사건, 약물 위해사건, 욕

창과 낙상의 4가지 영역으로 구분하였다. 이외에 우

리나라 실정을 반영하여 의료관련 감염 예방활동에 

다제내성균 관련 감염과 소규모 의료기관의 환자안

전 향상활동 지원을 위한 지역사회 네트워크 구축 

항목을 추가로 선정하였다. 환자안전 전문가 3인의 

자문과 병원 질 향상 실무자 2인의 예비조사를 통해 

세부 항목들을 수정하여 내용타당도를 확보하였다.

3. 설문지 내용

  설문지는 설문 작성자의 원활한 작성을 위해 병원

의 환자안전 전략 틀 하에 개발한 설문 문항을 크게 

병원의 일반속성, 인력 및 인프라, 환자안전관리 활

동, 환자안전 보고학습체계, 지역사회 네트워크 구

축, 입원 시 상병 기록 현황으로 재배치하였으며, 총 

6개 영역에 대해 39개 문항으로 구성하였다. 

  병원의 일반적 속성에는 의료기관의 소재지, 종

별, 전문병원 여부, 전문병원 지정분야를 자기 기입

할 수 있게 하였다. 인력 및 인프라에는 감염관리 

및 환자안전 전담조직 유무, 전담인력 유무 및 규모, 

전담인력의 경력 및 교육 이수 여부와 함께 환자안

전과 관련된 정보기술인 전자의무기록과 임상의사결

정지원시스템 기능을 탑재한 처방시스템 구축 여부

를 설문항목으로 하였다. 환자안전관리 활동에는 의

료관련 감염관리, 수술 및 처치 안전관리, 투약 안

전관리, 욕창과 낙상 안전관리로 구분하여 근거기

반 예방활동의 수행 여부, 수행 장소를 설문문항으

로 구성하였으며, 각 환자안전사건 발생률 모니터

링, 근본원인 분석 시행여부를 공통항목으로 포함하

였다. 환자안전 보고학습체계는 전국병원감염감시체

계 참여여부와 참여 영역, 기관 수준의 환자안전사

건 유형별 보고체계 운영여부와 향후 국가수준의 보

고학습체계가 구축될 경우, 참여 의향을 설문문항으

로 구성하였다. 지역사회 네트워크 구축 영역에서는 

소규모의료기관을 위한 견학 및 교육프로그램 운영, 

정기적 합동회의 개최, 상담제공, 매뉴얼 제공 여부

를 포함하였다. POA 기록 현황에서는 전체 상병에 

POA 적용 여부, 정확한 코딩관리를 위한 활동과 주

관부서 등을 포함하였다(부록). 

4. 자료분석 방법

  설문 결과는 서술적 통계방법으로 분석하였으며, 

설문 문항의 답변에 따른 병원의 수와 분율로 제시

하였다. 병원의 일반적인 특성과 환자안전 정보수집

체계, 정보통신기술과 인력 등의 환자안전 향상을 

위한 인프라, 환자안전과 관련된 근거중심 예방활동 

수행 사이의 차이를 확인하기 위해, 카이제곱 검정 

또는 피셔의 정확검정을 시행하였다. 모든 통계분석

은 SAS 9.3 (SAS Institute Inc., Cary, NC, USA)을 

이용하였고, 유의수준을 0.05로 하였다.

 Ⅲ . 연구결과

1. 설문응답률

  조사 대상이었던 총 407개 기관 중 127개 기관

이 응답을 하였으며, 설문 문항을 미완성한 2개 기

관을 제외하고 총 125개 기관을 분석에 활용하였

다. 총 응답률은 30.7%로 상급종합병원 43개소 중 

16개(37.2%), 종합병원 287개소 중 84개(29.3%), 

종합병원급 제외한 이외 전문병원 77개소 중 25

개(32.5%)가 설문에 응한 것으로 나타났으나 종별

에 따른 차이는 없었다(p=0.510). 병원신임평가결

과 수련기관 지정 의료기관이 총 210개소 중 77개

소(36.7%), 수련기관 미지정 의료기관이 197개소 중 

48개소(24.4%) 응답하여 수련기관 지정 의료기관에

서의 응답률이 약간 더 높게 나타났다(p=0.007). 의

료기관의 병상수별로도 응답률의 차이를 보였으며, 

100~300병상의 의료기관이 24.2%로 가장 낮았으

며, 500병상 초과 의료기관이 38.5%로 가장 높았다

(p=0.031). 국·공립 의료기관의 39.7%와 사립 의

료기관 29.1%가 각각 설문에 응하였으며, 대도시와 

그 외 지역 의료기관의 34.0%와 27.4%가 응답하였

으나, 응답률에 유의한 차이는 없었다(Table 1). 

Table 1.  General characteristics of eligible hospitals  (N=125, n, %)

All eligible Responded Non-responded p-value
Total 407 125 (30.7) 282 (69.3)
Type of hospitals 0.510

Tertiary hospital 43 16 (37.2) 27 (62.8)
General hospital 288 84 (29.2) 204 (70.8)
Specialty hospital 76 25 (32.9) 51 (67.1)

Training status 0.007
Training 210 77 (36.7) 133 (63.3)
Non-training 197 48 (24.4) 149 (75.6)

Number of beds 0.031
< 100 beds 33 12 (36.4) 21 (63.6)
100-300 211 51 (24.2) 160 (75.8)
301-500 67 25 (37.3) 42 (62.7)
> 501 96 37 (38.5) 59 (61.5)

Ownership 0.093
Public 63 25 (39.7) 38 (60.3)
Private 344 100 (29.1) 244 (70.9)

Hospital location 0.148
Metropolitan 206 70 (34.0) 136 (66.0)
Non-metropolitan 201 55 (27.4) 146 (72.6)
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2. 위해사건 보고체계 및 위해사건 확인을 

위한 정보수집 현황

  의료기관의 자체적인 보고학습체계 운영여부를 조

사한 결과, 90%이상의 의료기관에서 적신호사건 및 

치명적인 증상이 발생하지 않은 위해사건에 대한 보

고학습체계를 구축하고 있었으며, 근접오류는 88.8%

로 약간 낮았다. 위해사건과 근접오류는 상급종합병

원과 전문병원 모든 기관에서, 종합병원 84개소 중 

각각 72개소(85.7%), 70개소(83.3%)만이 보고체계

를 갖추었다고 응답하였다. 질병관리본부와 대한병

원감염관리학회에서 운영하고 의료기관들의 자발적 

참여를 기반으로 하는 전국병원감염감시체계 참여여

부 문항에 대해, 중환자실감염 영역에 참여하는 경

우가 32.0%, 수술부위감염 영역에 참여하는 경우가 

28.0%로 나타났다. 중환자실감염은 수련병원, 상급

종합병원, 병상수 규모가 커질수록 참여율이 높았으

며, 수술부위감염의 경우 전문병원의 영향으로 100-

300병상의 종합병원이 참여율이 가장 낮게 나타났으

며, 비수도권 병원에서 낮은 경향을 보였다. 

  의료관련 감염과 원내 욕창 및 낙상 발생률 모니

터링 및 근본원인 분석 시행률이 91.2%, 약물 위해

사건이 84.0%인 반면, 수술 및 처치와 관련된 위해

사건 발생률 모니터링 및 근본원인 분석 시행률이 

60.0%로 낮은 편으로 나타났다. 의료관련 감염과 약

물 위해사건에 대한 정보수집은 병상수와 일부 연관

성을 보였으며, 100-300병상의 종합병원에서 가장 

낮았다. 환자의 질병이 병원 입원 당시 있었는지 여

부를 기록하는 POA를 모든 상병에 대해서 적용하고 

있는 병원은 설문에 응답한 125개소 중 45.6%였으

며, 종별이나 의료기관 규모와 큰 연관성은 없었다

(Table 2).

3. 환자안전 향상을 위한 인프라 현황

  설문에 응답한 125개소 의료기관 중 84.8%에서 감염

관리실을 갖추고 있었으며, 72.8%의 병원에서 의사 또

는 간호사 면허를 가진 감염관리 전담인력이 있다고 응

답하였다. 감염관리실을 갖추고 있는 병원 중 16개소는 

전담인력을 갖추고 있지 않았다. 수련병원, 상급종합병

원, 병상수 규모가 커질수록 감염관리실과 감염관리 전

담인력 배치율이 높게 나타났으며, 감염관리 전담인력

은 대도시보다 이외 지역에서 더 높았다. 80.0%의 의료

기관에서 질 향상 또는 환자안전 전담부서를 갖추고 있

으며, 52.8%의 병원에서 환자안전 전담인력이 1명 이

상 있다고 답변하였다. 질 향상 또는 환자안전 전담부

서를 갖추고 있는 병원 중 35개소는 환자안전을 전담하

는 인력은 없는 것으로 나타났다. 수련병원, 상급종합병

원, 병상수 규모가 커질수록 환자안전 전담부서를 갖추

고 환자안전 전담인력을 운영하고 있었다. 

  총 103개(82.4%)의 의료기관에서 전자의무기록시스

템을 구축하고 있었으며, 이 중 전자의무기록과 연동

하여 임상의사결정을 지원하는 처방전달시스템을 갖추

고 있다고 응답한 의료기관이 약 53%로 전체 설문응

답 의료기관 중 44.0%였다. 전자의무기록의 구축여부

는 의료기관의 특성과 큰 관련성을 찾기 어려웠으나, 

이와 연동하여 임상의사결정을 지원하는 처방전달시스

템의 경우 수련병원, 상급종합병원, 병상수 규모가 커

질수록 구축률이 높아지는 경향을 보였다(Table 3).

  의료기관 환자안전의 핵심요소로 알려진 전담인력

의 확보수준을 의료기관 특징별로 살펴본 결과, 의

료기관 종별로 환자안전 전담인력은 상급종합병원은 

1.3명, 종합병원은 0.7명, 전문병원은 0.3명이었으며, 

다른 업무와 겸직을 하는 인력을 환자안전 인력 0.5

명으로 계산한 경우, 각각 2.2명, 1.1명, 1.4명으로 

상급종합병원이 가장 수가 많았다. 수련병원의 경우 

환자안전 전담인력과 겸직을 합산한 인력은 각각 0.9명, 
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Figure 1.  Patient safety officer and concurrent officer(s) by type of hospital (A), training status (B), bed size 
(C), ownership (D), and location (E).

(A) Patient safety officer and concurrent officer(s) by type of 
hospital

(C) Patient safety officer and concurrent officer(s) by bed size

(E) Patient safety officer and concurrent officer(s) by type of 
location

(B) Patient safety officer and concurrent officer(s) by training 
status

(D) Patient safety officer and concurrent officer(s) by type of 
ownership

1.4명이었으며, 비수련병원은 각각 0.4명, 1.1명으로 

환자안전 전담인력에서 차이를 보였다. 병상수가 큰 

의료기관일수록 환자안전 전담인력이 많아지는 경향

을 보였으며, 500병상 초과 의료기관에서 1.2명, 100

병상 미만 의료기관에서 0.3명으로 약 4배의 차이를 

보였다. 국·공립 및 사립 의료기관에서 환자안전 전

담인력은 각각 0.8명과 0.7명이었으며, 대도시와 그 

외 지역의 의료기관 또한 0.7명으로 환자안전 전담인

력 수준의 차이가 없는 것으로 나타났다(Figure 1).

4. 근거 중심 환자안전사건 예방활동 수행 

현황

  약 80%의 병원들이 수술부위 감염, 중심정맥관 

관련 혈류감염, 인공호흡기 관련 폐렴에 대해 근거

중심 예방활동을 수행하고 있었으며, 카테터 관련 

요로감염과 다제내성균 관련 감염 예방활동을 수행

한다고 보고한 병원이 87.2%로 가장 많았다. 대부

분의 항목에서 수련병원, 상급종합병원, 국·공립병

원, 병상수 규모가 커질수록 근거 중심 예방활동 수

행률이 높은 경향을 보였으나, 수술부위 감염에 대

한 예방활동은 병원의 특성과 관련성이 없었다. 

  수술 및 처치 관련 위해사건 예방활동은, 92.8%

의 병원이 시술 중 이물질 잔존 예방활동을 수행

하고 있었으며, 80.8%의 병원이 수술 후 심부정맥 

혈전증 혹은 폐색전증 예방활동을 수행하고 있었

다. 수술 후 패혈증과 정맥카테터 관련 의원성 기

흉 예방활동을 수행하고 있는 병원은 각각 63.2%와 

59.2%로 상대적으로 수행률이 낮았다. 상급종합병

원일수록 대부분의 수술 및 처치 관련 사건 예방활

동 수행률이 높은 경향을 보였으며, 수술 후 심부정

맥 혈전증 혹은 폐색전증 예방활동은 수련병원, 병

상수 규모가 커질수록 수행률이 높았으나, 시술 중 

이물질 잔존 예방활동은 병원의 특성과의 관련성이 

없었다.

  약물 위해사건 예방활동인 지참의약품 확인을 통

한 의약품 조정은 설문에 응답한 모든 기관에서 수

행하고 있었으며, 입원기간 동안 투약되는 모든 의

약품에 대한 개별 라벨 부착과 필요 정보의 기입활

동 또한 97.6%의 병원이 수행하고 있는 것으로 응

답하여 높은 수준의 수행률을 보였다.

  욕창 예방활동은, 표준화된 욕창사정도구를 이용

한 (재)사정 및 기록 활동을 95.2%의 병원들이 수

행하고 있었으며, 이러한 평가결과 고위험 환자로 

판정된 환자에 대해 스티커, 팔목 밴드 등 욕창위험 

환자를 구분할 수 있는 표식을 갖추거나 피부상태

의 관찰, 주기적 자세변경, 마사지나 매트리스 적용 

등을 적용하는 병원은 97.6%에 달했다. 낙상 또한 

표준화된 낙상사정도구를 이용한 (재)사정 및 기록 

활동을 94.4%의 병원들이 수행하고 있었으며, 이러

한 평가결과 고위험 환자로 판정된 환자에 대해 스

티커, 팔목 밴드 등 낙상위험 환자를 구분할 수 있

는 표식을 갖추거나 수면전 화장실 다녀오기, 환자 

또는 보호자교육, 환경 및 시설을 관리하는 병원은 

98.4%였다. 종별로는 종합병원을 제외한 상급종합

병원과 전문병원에서 욕창 고위험 환자에 대한 중

재, 낙상의 (재)사정 및 기록 활동, 낙상 고위험 환

자에 대한 중재 항목에서 100.0%의 수행률을 보였

다. 병상수 규모의 측면에서는 100-300병상을 제외

한 모든 병원이 욕창 및 낙상과 관련된 근거 중심 

예방활동을 수행하고 있었다(Table 4). 
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 Ⅳ. 고찰

  우리나라 병원의 환자안전 향상을 위한 활동의 현

황을 살펴본 결과, 위해사건 보고체계 및 위해사건 

확인을 위한 정보수집의 측면에서 기관 자체의 환

자안전사건보고체계는 약 90%의 의료기관이 구축

하고 있어 양적으로 일정 수준에 도달한 것으로 볼 

수 있다. 이러한 결과는 2011년 200병상 이상의 병

원 112개소를 대상으로 한 이재호 등[8]의 연구결과

인 96%와 유사하다. 의료관련 감염과 병원 내 욕창

과 낙상의 발생률 모니터링 또는 근본원인 분석을 

시행하는 병원이 91.2%인데 반해, 수술 및 시술 관

련 사건의 경우 60% 수준으로 낮게 조사되어,  감

염 관련 법 규정이나 인증평가 기준 이외의 영역에 

대해서는 상대적으로 개선의 여지가 크다는 것을 알 

수 있었다. 환자안전 문제 파악을 위한 기초자료로 

활용될 수 있는 POA 지표의 경우, 환자의 전체 상

병에 대해 적용하고 있는 병원은 아직 절반 정도 수

준으로 병원에서 발생했을 가능성이 높은 합병증이

나 위해사건을 파악하고 관리할 수 있는 POA 지표 

도입 확대가 필요한 부분으로 파악되었다. 

  환자안전 향상을 위한 인프라 측면에서, 감염관리

실 설치(84.8%)와 감염관리 전담인력 배치(72.8%)

는 병원감염 예방 법적 기준으로 인해 환자안전 전

담부서나 전담인력 배치율에 비해 높은 수준으로 

조사되었으며, 특히 환자안전 전담인력은 조사에 응

답한 기관의 절반(52.8%)만이 충족하는 결과를 보

였다. 단 겸직 인원까지 고려한 환자안전 업무 담당

인력은 전담인력의 두 배 수준(1.3명 vs. 0.7명)으

로 질 향상 업무의 일부로서가 아닌 환자안전 전담

인력으로서 수행하는 업무에 대한 규정과 기준 마

련이 필요함을 알 수 있었다. 2015년 신현희 등[22]

이 98개소 병원을 대상으로 한 환자안전활동 조

사에서도 상급종합병원의 환자안전 담당인력의 약 

59%가 겸직하고 있는 것으로 나타나 이러한 상황

을 뒷받침한다고 볼 수 있다. 2016년 7월 시행된 

환자안전법의 전담인력 기준을, 200병상 미만의 병

원급 의료기관을 제외하고 분석해 본 결과 101개

소 중 38.6%인 39개소만 충족하여 병원의 전담인

력 배치에 노력이 필요할 것으로 판단된다. 전자의

무기록은 82.4%의 병원이 구축하여 활용하고 있었

으며, 이는 병원의 특징과는 무관하였으나, 약물상

호작용 및 금기에 대한 경고, 약물 알러지 경고, 구

조화된 처방 세트 등의 임상의사결정지원시스템 기

능이 구축된 병원은 44.0%로 구축률이 전자의무기

록의 절반 수준에 불과하였다. 이재호 등[8] 연구결

과와 비교해 보면, 전자의무기록은 70.5%, 의약품 

조제에 한정한 임상의사결정지원시스템은 42.0%의 

사용률을 보여 2011년에 비해 전자의무기록 구축률

은 일부 개선되었으나, 임상의사결정지원시스템은 

제자리 수준임을 확인할 수 있었다. 지나친 정보체

계의 알람으로 인한 피로에 대한 지적에도 불구하

고, 임상의사결정지원시스템은 오류 발생을 예방하

고 위해사건을 추적하여 오류 발생률을 감소시키는 

것으로 잘 알려져 있는 만큼 개선이 필요한 부분으

로 파악되었다[23].

  근거 중심 환자안전사건 예방활동 측면에서, 약물 

위해사건, 원내 욕창 및 낙상의 예방활동은 대부분

의 항목에서 95% 이상의 병원이 수행하고 있는 것

으로 나타난 반면, 의료관련 감염은 79.2~87.2%의 

병원이 수행하고 있었다. 수술 및 시술관련 사건 예

방활동을 수행하는 병원 비율이 가장 낮아 수술 후 

패혈증과 정맥카테터 관련 의인성 기흉의 경우 각

각 63.2%와 59.2% 수준으로 매우 낮게 나타나 우

선적으로 개선이 필요한 부분임을 확인할 수 있었

다. 환자안전문화 또는 관리자의 리더십과 상관관계

를 분석한 선행연구[24, 25]에서는 환자안전관리 활

동의 수준을 환자확인, 구두처방, 투약, 안전한 환
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경, 감염, 낙상, 욕창에 대해 대상자가 인지한 관리 

정도로 1-5점의 척도를 사용하여 점수화하여 제시

하여 이 연구에서 제시한 예방활동의 수행 정도와 

직접적인 비교를 하기는 어려웠다. 

  이 연구는 병원의 환자안전 전략 틀 하에서 국가

수준에서 우리나라 병원의 환자안전 향상을 위한 

활동을 세 단계로 구분하고 각각의 현황에 대해 전

반적인 수준과 개별 환자안전사건에 대한 근거 중

심의 예방활동의 현황을 파악하고자 한 것에 의의

가 있다. 전체적으로 위해사건 보고체계 및 정보수

집, 환자안전 향상을 위한 인프라, 근거 중심의 예

방활동이 상급종합병원과 병상수 규모가 큰 의료기

관을 중심으로 일정 수준이상 이루어지고 있었다. 

그러나 이러한 활동들 중 감염예방이나 의료의 질 

관리 측면에서 강조되어 온 측면의 활동과 체계가 

높은 수준인 반면, POA 적용이나 환자안전 전담인

력의 배치와 같이 환자안전에 중점을 둔 항목들은 

50% 미만의 병원이 충족하고 있어, 환자안전 관점

의 접근이 아직은 부족한 것으로 판단해 볼 수 있

다. 또한 환자안전 관련 문제 중 수술 및 처치 관

련 사건을 예방하기 위한 활동이 상대적으로 낮고, 

높은 수준의 충족 및 수행률을 보이고 있는 인프라

와 환자안전사건 예방활동의 경우에도 의료기관 규

모와 종별에 따른 변이를 나타내고 있어 이에 대한 

개선 방안의 모색이 필요하다.

  미국 NQF는 2003년 환자에 위해를 가할 수 있는 

위험을 줄이기 위해 진료 환경에 적용할 수 있는 

리더십 구조와 체계, 환자안전 문화, 간호인력, 정

보체계의 도입, 약물 관리, 환자안전관련 사건 예방

활동 등 총 30개의 근거중심 환자안전 활동을 승인

하였으며, 병원들에서 도입할 수 있는 자발적인 환

자안전 활동의 기준이 되었다[9, 26]. 병원의 환자

안전 활동 수준을 평가하고 국가 보건의료체계 내

에서 환자안전과 관련된 인프라와 활동의 수준이 

어떤지 파악하기 위해 Leapfrog group survey 등

을 통해 측정·보고되고 있다[27]. 우리나라 병원의 

환자안전 향상을 위한 활동 수준을 파악하고 지원

하기 위해 NQF나 Leapfrog group survey 모형을 

참조할 수 있다.

  이 연구는 다음의 몇 가지 제한점을 가지고 있다. 

첫째, 병원의 환자안전 전략에 있어 중요 요소인 환

자안전문화 수준에 대한 현황 조사를 포함하지 않

은 점이다. 병원의 환자안전문화는 개별구성원들을 

대상으로 조사되고 일반화되는 것으로, 병원마다 환

자안전문화의 측정 여부, 측정 도구나 시기가 달라 

병원 수준의 환자안전 현황을 파악하고자 한 이 연

구에서는 조사가 불가능했다. 둘째, 설문의 응답률

이 30.9%로 우리나라 종합병원 및 전문병원의 환

자안전 현황으로 일반화하기 어렵다는 점이다. 특히 

설문조사 가능대상 기관수가 가장 많으면서 의료기

관의 특성이 다양할 가능성이 높은 100-300병상 

규모의 병원과 비수련 병원에서 응답률이 낮아, 우

리나라 병원의 환자안전 향상을 위한 활동 수준이 

조사된 수준보다 낮을 가능성이 있다. 병상 규모를 

500병상 기준으로 나누어 환자안전 활동을 비교한 

이재호 등[8]의 연구결과에서도 500병상 이상 병원

에 비해 500병상 미만의 병원에서 전산화된 환자안

전 사건 보고 시스템의 구축률(77.0 vs. 19.6%), 다

학제팀으로 구성된 환자안전위원회의 설치률(75.4 

vs. 47.1%), 직원 교육(72.1 vs. 51.0%) 등의 환자

안전 활동 수행률이 낮게 나타나 이런 가능성을 뒷

받침한다. 셋째, 연구의 방법이 병원의 환자안전 또

는 질 향상 담당자의 주관적인 자기기입식조사로 

문항에 따라 과대 또는 과소평가되었을 가능성이 

있으므로 이를 고려하여 해석할 필요가 있다. 마지

막으로 환자안전 향상을 위한 보고체계, 인프라, 근

거기반 예방활동을 도입 및 시행 여부와 같은 양적

인 수준만 조사한 연구로 향후 보고체계에 보고된 

환자안전관련 사건의 규모와 활동, 환자안전 전담인

력의 활동, 예방활동의 결과로 향상된 정도 등을 평

가할 수 있는 조사로 발전되어야 할 것이다. 

 Ⅴ. 결론

  적신호 사건, 위해 사건, 근접오류에 대한 병원 

자체의 보고체계, 환자안전 전담부서, 전자의무기

록, 근거기반 환자안전사건 예방활동은 비교적 높

은 수준이었으며, 이는 상급종합병원과 병상수 규모

가 큰 병원(300병상 이상)에서 더욱 높게 나타났다. 

그러나 병원 내에서 발생한 합병증과 위해 사건을 

파악하기 위한 체계인 POA 지표의 전체 상병 적용

이나, 환자안전 전담인력의 배치는 절반 이하의 병

원에서만 이루어지고 있었다. 수술 및 처치관련 사

건의 예방활동은 약물 위해 사건이나 욕창 및 낙상 

예방활동에 비해 상대적으로 수행하고 있는 병원의 

비율이 낮았다. 이는 병원들이 환자안전 활동과 관

련된 계획의 우선순위나 개입지점을 결정하는데 좋

은 자료가 될 수 있을 것으로 생각된다. 

  2016년 7월 환자안전법이 시행되면서 종합병원

과 200병상 이상의 병원은 환자안전위원회 및 환자

안전 전담부서의 설치, 전담인력의 배치가 의무화됨

에 따라 본 연구에서 낮게 나타난 환자안전 전담인

력의 배치 등의 문제는 일부 해결될 것이다. 그러나 

200병상 미만의 병원이 환자안전 향상을 위한 인프

라 수준을 확보하거나, 환자안전 기준에 대한 지침

이 없는 상황에서 모든 규모의 병원이 환자안전과 

관련된 보고학습과 근거기반 예방활동을 수행하는 

데 어려움이 있을 것으로 예상된다. 향후 본 연구에

서 개발한 환자안전 향상을 위한 활동 목록을 활용

하여, 국가수준에서 표준화된 환자안전 향상 활동을 

정의하고 이를 주기적으로 평가하여 병원의 환자안

전 향상을 지원할 수 있는 체계의 마련이 필요하다.
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<부록> 의료기관 감염예방 및 환자안전 향상활동 현황 조사표

1  의료기관 일반속성

1. 병원명 : 

2. 요양기관기호 :

2-1. 요양기관기호를 한 번 더 입력해 주십시오.  

3. 병원소재지 :

○ 서울특별시 

○ 광주광역시 

○ 대구광역시 

○ 대전광역시 

○ 부산광역시 

○ 울산광역시 

○ 인천광역시 

○ 강원도

○ 경기도 

○ 경상남도  

○ 경상북도

○ 전라남도 

○ 전라북도 

○ 충청남도 

○ 충청북도 

○ 제주특별자치도 

○ 세종특별자치시 

4. 종별 구분 :

○ 상급종합병원 

○ 종합병원

○ 병원

4-1. 전문병원 여부 :

○ 예 → 4-2번 문항으로 가시오. ○ 아니오 → 5번 문항으로 가시오.

4-2. 전문병원 지정분야 (예: 안과, 심장질환 등) 

2  인력 및 인프라

2-1  인력 현황

5. 귀 원에는 감염관리실이 있습니까?

○ 예 ○ 아니오 

5-1. 귀 원의 감염관리 전담인력(의사 또는 간호사)이 몇 명입니까? 

※ 감염관리 전담인력은 감염관리 업무만 100% 수행하는 전일 근무 인력을 의미합니다. 

명

5-2. 귀 원의 감염관리와 타업무를 겸하고 있는 인력(의사 또는 간호사)이 몇 명입니까? 

명

5-3. 감염관리와 타업무를 겸직하는 인력의 경우, 어떤 업무와 겸직을 하고 있습니까? 

※ 예, 겸직인원 2명 중, 1명은 질향상/환자안전 업무, 1명은 보험심사 업무를 겸직하고 있다면, 
   “1 - 질향상/환자안전, 2 - 보험심사”로 답해주십시오.

5-4. 감염관리 전담인력 중 귀 원에서 해당 업무에 3년 이상의 경력이 있는 인원은 몇 명입니까?

명

5-5. 귀 원의 감염관리 전담인력 중 연간 관련 교육을 16시간 이상 이수하고 있는 인력은 몇 명입니까?

명

 

6. 귀 원에는 질향상 및 환자안전 전담부서가 있습니까?

※ 단, 의료중재분쟁 및 소송을 전담하는 경우는 제외합니다.

○ 예 ○ 아니오 
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6-1. 귀 원의 환자안전 전담인력은 몇 명입니까? 

※ 환자안전 전담인력은 위해사건 조사, 예방, 개선활동 등 환자안전관련 업무만 100% 수행하는 전일 근무 인력을 의미합니다.

명

6-2. 환자안전과 타업무를 겸직하는 인력은 몇 명입니까? 

명

6-3. 환자안전과 타업무를 겸직하는 인력의 경우, 어떤 업무와 겸직을 하고 있습니까? 

※ 예, 겸직인원 2명 중, 1명은 질향상 업무, 1명은 감염관리 업무를 겸직하고 있다면, 
    “1 - 질향상, 2 - 감염관리”로 답해주십시오.

6-4. 환자안전 전담인력 중 귀 원에서 해당 업무에 3년 이상의 경력이 있는 인원은 몇 명입니까?

명

6-5. 귀 원의 환자안전 전담인력 중 연간 관련 교육을 16시간 이상 이수하고 있는 인력은 몇 명입니까?

명

2-2  환자안전과 관련된 정보기술

7. 귀 원은 전자의무기록 시스템(EMR)을 구축하고 있습니까?

○ 예 → 8번 문항으로 가시오 ○ 아니오 → 10번 문항으로 가시오

8. 귀 원은 EMR과 연동하여 처방시 의사결정을 지원하는 시스템(Clinical Decision Support System, CDSS)을 

   구축하고 있습니까?

○ 예 → 9번 문항으로 가시오 ○ 아니오 → 10번 문항으로 가시오

9. 아래 CDSS (임상의사결정지원시스템) 중 귀 원에서 포함하고 있는 기능 여부를 선택하여 주십시오.

항목 포함 불포함

9-1. 진료지침, 계획서, 모범사례 접근 가능 ○ ○

9-2. 구조화된 처방 세트 ○ ○

9-3. 약물 간 상호작용과 금기에 대한 주의/경고 ○ ○

9-4. 약물 알러지에 대한 주의/경고 기능 ○ ○

3  환자안전 예방활동

※ 다음 문항들은 환자안전 및 감염관리 담당부서에서 하고 있는 활동에 대한 질문입니다. 

   개별 진료과에서 하고 계신 활동은 포함하지 않습니다.

3-1  의료관련 감염관리

10. 아래 감염관리 예방활동 중 귀 원에서 수행하고 있는 활동은 무엇입니까?

감염관리 예방활동 수행함 수행하지 않음

10-1. 수술부위 감염 예방활동 ○ ○

10-2. 카테터 관련 요로감염 예방활동 ○ ○

10-3. 중심정맥관 관련 혈류감염 예방활동 ○ ○

10-4. 인공호흡기 관련 폐렴 예방활동 ○ ○

10-5. 다제내성균 관련 감염 예방활동 ○ ○

11. 귀 원에서 아래의 감염관리 예방활동이 이루어지는 부서(또는 장소)가 주로 어디입니까?

※ 다중선택이 가능한 문항입니다.

감염관리 예방활동 중환자실 수술실
이외 일부 

부서

의료기관 

전체

수행하지 

않음

11-1. 수술부위 감염 예방활동 □ □ □ □ □

11-2. 카테터 관련 요로감염 예방활동 □ □ □ □ □

11-3. 중심정맥관 관련 혈류감염 예방활동 □ □ □ □ □

11-4. 인공호흡기 관련 폐렴 예방활동 □ □ □ □ □

11-5. 다제내성균 관련 감염 예방활동 □ □ □ □ □

12. 카테터 관련 요로감염 예방활동에 포함된 내용입니다. 귀 원에서는 아래의 예방활동을 하고 계십니까?

예방활동 항목 예 아니오

12-1. 도뇨관 삽입이 필요한 경우를 목록으로 관리하고 있다. ○ ○

12-2. 도뇨관 삽입시 손위생을 준수하고 무균적 시술을 한다. ○ ○

12-3. 도뇨관부터 소변백 끝까지 전체를 무균적 폐쇄 도뇨관으로 유지한다. ○ ○
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13. 중심정맥관 관련 혈류감염 예방활동에 포함된 내용입니다. 귀 원에서는 아래의 예방활동을 하고 계십니까?

※ 최대 멸균 방어벽 지침: 모자, 마스크, 멸균 가운, 멸균 장갑을 착용하고 멸균 대방포를 이용하는 것을 의미

예방활동 항목 예 아니오

13-1. 손소독제를 이용하여 손위생을 수행한다. ○ ○

13-2. 최대 멸균 방어벽 지침*을 준수한다. ○ ○

13-3. 중심정맥관 삽입시 클로르헥시딘으로 피부를 소독한다. ○ ○

13-4. 응급 상황 외에는 대퇴정맥 보다 쇄골하 정맥을 우선한다. ○ ○

13-5. 정맥관 유지 상태를 매일 점검하고 필요 없을 경우 즉시 제거한다. ○ ○

14. 인공호흡기 관련 폐렴 예방활동에 포함된 내용입니다. 귀 원에서는 아래의 예방활동을 하고 계십니까?

예방활동 항목 예 아니오

14-1. 침대머리를 30~45도 높이로 유지한다. ○ ○

14-2. 의식상태를 매일 점검한다. ○ ○

14-3. 지속 투여되는 진정제를 매일 일시 중단한다. ○ ○

14-4. 호흡관이 제거 가능한지 매일 점검한다. ○ ○

14-5. 소화성궤양 예방활동을 한다. ○ ○

14-6. 심부정맥 혈전증 예방활동을 한다. ○ ○

14-7. 클로르헥시딘 구강간호를 매일 시행한다. ○ ○

15. 다제내성균 관련 감염 예방활동에 포함된 내용입니다. 귀 원에서는 아래의 예방활동을 하고 계십니까?

※ 코호트 격리: 동일한 내성균이 분리되는 환자를 같은 병실에 함께 격리하는 것을 의미

항목 예 아니오

15-1. 의료기관 내 다제내성균 전파를 예방, 관리하기 위한 내부 지침이 있다. ○ ○

15-2. 주기적으로 항생제 감수성 보고를 시행하고 있다. ○ ○

15-3. 환자를 격리할 때, 가능하면 1인실 격리를 시행한다. ○ ○

15-4. 1인실 격리가 어려운 경우 코호트 격리*한다. ○ ○

3-2  수술 및 처치 안전관리

16. 아래 수술 및 처치 안전관리 활동 중 귀 원에서 수행하고 있는 활동은 무엇입니까?

수술 및 처치 안전관리 예방활동 수행함
수행하지 

않음

16-1. 시술 후 이물질 잔존 예방활동 ○ ○

16-2. 수술 후 심부정맥 혈전증 혹은 폐색전증 예방활동 ○ ○

16-3. 수술 후 패혈증 예방활동 ○ ○

16-4. 정맥카테터 관련 의원성 기흉 예방활동 ○ ○

17. 귀 원에서 아래의 수술 및 처치 안전관리 예방활동이 이루어지는 부서(또는 장소)가 주로 어디입니까?

※ 다중선택이 가능한 문항입니다.

수술 및 처치 안전관리 예방활동 중환자실 수술실
이외 일부 

부서

의료기관 

전체

수행하지 

않음

17-1. 시술 후 이물질 잔존 예방활동 □ □ □ □ □

17-2. 수술 후 심부정맥 혈전증 혹은   

폐색전증 예방활동
□ □ □ □ □

17-3. 수술 후 패혈증 예방활동 □ □ □ □ □

17-4. 정맥카테터 관련 의원성 기흉 예방활동 □ □ □ □ □

18. 시술 후 이물질 잔존 예방활동에 포함된 내용입니다. 귀 원에서는 아래의 예방활동을 하고 계십니까?

※ 시술 중 적절한 시점: 개봉시, 수술 시작시, 봉합 시작시, 피하 또는 피부 봉합시 등을 의미

항목 예 아니오

18-1. 시술 중 적절한 시점*에 수량을 측정하고 기록사항을 확인한다. ○ ○

18-2. 계수 불일치 등 사건 발생시 대처하는 규정(매뉴얼)이 있다. ○ ○

19. 수술 후 심부정맥 혈전증 혹은 폐색전증 예방활동에 포함된 내용입니다. 귀 원에서는 아래의 예방활동을 

하고 계십니까?

항목 예 아니오

19-1. 입원시 심부혈전 발생에 대한 위험도를 평가하는 항목과 기준이 있다. ○ ○

19-2. 가능한 범위에서 환자의 활동을 고취시킨다. ○ ○
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20. 수술 후 패혈증 예방활동에 포함된 내용입니다. 귀 원에서는 아래의 예방활동을 하고 계십니까?

항목 예 아니오

20-1. 패혈증 환자를 의료진이 신속하게 판단할 수 있는 사정도구가 있다. ○ ○

20-1. 수술 후 패혈증 소생 번들을 지키고 있다 ○ ○

※ 패혈증 소생 번들은 다음의 7가지 항목을 포함합니다 : 혈청 락테이트 측정 / 초기 항생제 투여 전 혈액 배양 / 광범위 
항생제 투여 / 저혈압 혹은 락테이트 4mmol/L때 30mL/kg 정질(crystalloid)용액  투여(이상 3시간 내 이루어져야함) 
/ 저혈압 지속시 혈관수축제 투여 / 저혈압 지속시 중심정맥 혈압 측정 / 락테이트 상승시 재측정(이상 6시간 내 

이루어져야함)

21. 정맥카테터 관련 의원성 기흉 예방활동에 포함된 내용입니다. 귀 원에서는 아래의 예방활동을 하고 계십니까?

※ 환자관련 요소: 흉수의 크기, 만성폐쇄성폐질환 유무, 입원시 폐부종 여부, 급성폐호흡부전진단 여부 등
※ 시술관련 요소: 경흉흡인 세포검사, 흉강천자, 쇄골하 천자, 기관지 내시경 등

항목 예 아니오

21-1. 환자관련 요소와 시술관련 요소*를 통해 위험성 있는 환자를 확인한다. ○ ○

21-2. 동일한 시술자가 정맥카테터 시술을 2회 실패하는 경우 더이상 시도하지 않는다. ○ ○

3-3  투약안전관리

22. 입원시, 환자의 지참의약품을 확인하는 활동을 하고 계십니까?

※ 환자가 의료기관에 오기 전 다른 처방자 등으로부터 처방 또는 권고 받아 복용하고 있는 의약품 및 건강식품을 확인하고 

기록하는 경우를 의미한다.

○ 예 ○ 아니오 

23. 의약품 투여시, 환자 및 의약품 정보 확인 체계에 대한 문항입니다. 귀 원에서는 아래의 활동을 하고 계십니까?

※ 환자에게 투약되는 의약품의 환자식별 정보를 확인할 수 있고, 의약품의 이름, 용량, 투여경로의 정보를 담고 있는 

경우를 의미한다.

항목 예 아니오

23-1. 입원기간 동안 투여되는 모든 의약품에 대해 개별 라벨링을 부착하고 있다. ○ ○

23-2. 환자식별 정보에 병동, 이름, 나이를 포함하고 있다. ○ ○

3-4  욕창과 낙상관리

24. 욕창사정도구를 이용한 (재)사정 및 기록 활동에 대한 문항입니다. 귀 원에서는 아래의 활동을 하고 계십니까?

※ 입원시, 그리고 주기적으로 환자의 욕창위험 사정도구를 활용하여 사정을 실시하고 기록하는 경우를 의미한다.

※ 표준화된 사정 도구: Braden Scale 등

항목 예 아니오

24-1. 욕창위험 사정 기록지는 표준화된 사정도구*의 요소를 포함하고 있다. ○ ○

24-2. 욕창사정기록지는 입원시 상태와 (주기적인 재평가에 따른) 상태변화에 대한 기록을        

      포함하고 있다.
○ ○

25. 욕창위험 사정 결과에 따른 예방활동에 대한 문항입니다. 귀 원에서는 아래의 활동을 하고 계십니까?

※ 욕창위험 사정 결과, 욕창발생 고위험환자로 평가된 환자를 식별하고 관리할 수 있는 체계가 있으며, 이에 따른 

예방활동을 수행한 내용을 기록하는 경우를 의미한다.

항목 예 아니오

25-1. 스티커, 팔목 밴드 등 욕창위험환자를 구분할 수 있는 표식이 있다. ○ ○

25-2. 피부(상태) 관찰, 주기적 자세변경, 마사지, 매트리스 (적용) 등을 통해 예방활동을  

      하고 있다.
○ ○

26. 낙상사정 도구를 이용한 (재)사정 및 기록 활동에 대한 문항입니다. 귀 원에서는 아래의 활동을 하고 계십니까?

※ 입원시, 그리고 주기적으로 환자의 낙상위험 사정도구를 활용하여 사정을 실시하고 기록하는 경우를 의미한다.

※ 표준화된 사정 도구: Morse Fall Scale 등

항목 예 아니오

26-1. 낙상위험 사정 기록지는 표준화된 사정도구*의 요소를 포함하고 있다. ○ ○

26-2. 낙상사정기록지는 입원시 상태와 (주기적인 재평가에 따른) 상태변화에 대한 

기록을 포함하고 있다.
○ ○

27. 낙상위험 사정 결과에 따른 예방활동에 대한 문항입니다. 귀 원에서는 아래의 활동을 하고 계십니까?

※ 낙상위험 사정 결과, 낙상발생 고위험환자로 평가된 환자를 식별하고 관리할 수 있는 체계가 있으며, 이에 따른 

예방활동을 수행한 내용을 기록하는 경우를 의미합니다.

항목 예 아니오

27-1. 스티커, 팔목 밴드 등 낙상위험 환자를 구분할 수 있는 표식이 있다. ○ ○

27-2. 수면전 화장실 다녀오기, 환자/보호자 교육, (환경 및) 시설 관리 등 예방활동을 

하고 있다.
○ ○
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3-5  환자안전사건 예방활동 공통 문항

28. 아래 개선활동 영역에서 1) 발생률 모니터링, 2) 원내 보고체계 운영, 3) 근본원인 분석을 시행하는 지 

여부를 선택해주십시오. 만약 귀 원에서는 1)에서 3)에 해당하는 개선활동을 전혀 하지 않는 경우 4) 시행 

안함을 선택해주십시오.

※ 다중선택이 가능한 문항입니다.

항목

1) 

발생률  

모니터링

2) 

보고체계 

운영

3) 

근본원인 

분석

4)

시행

안함

28-1. 수술부위 감염 예방활동 □ □ □ □

28-2. 카테터 관련 요로감염 예방활동 □ □ □ □

28-3. 중심정맥관 관련 혈류관염 예방활동 □ □ □ □

28-4. 인공호흡기 관련 폐렴 예방활동 □ □ □ □

28-5. 다제내성균 관련 감염 예방활동 □ □ □ □

28-6. 시술 후 이물질 잔존 예방활동 □ □ □ □

28-7. 수술 후 심부정맥 혈전증 혹은 폐색전증  

예방활동
□ □ □ □

28-8. 수술 후 패혈증 예방활동 □ □ □ □

28-9. 정맥카테터 관련 의원성 기흉 예방활동 □ □ □ □

28-10. 투약안전관리 □ □ □ □

28-11. 욕창관리 □ □ □ □

28-12. 낙상관리 □ □ □ □

4  환자안전 보고학습체계

4-1  전국병원감염감시체계 참여

전국병원감염감시체계 개요

- 2006년부터 질병관리본부와 대한병원감염관리학회에서 운영

- 전국 주요 종합병원 및 대학병원이 동일한 기준과 방법에 따라 의료관련 감염감시를 자발적으로 수행

- 수술부위감염과 중환자실감염 두 축으로 운영

29. 귀 원은 전국병원감염감시체계의 중환자실감염 영역에 참여하고 있습니까?

○ 예 → 30번 문항으로 가시오 ○ 아니오 → 31번 문항으로 가시오

30. 중환자실감염 감시체계 중 참여하고 있는 감염부위를 선택해 주십시오.

항목 참여 미참여

30-1. 요로감염 ○ ○

30-2. 혈류감염 ○ ○

30-3. 폐렴 ○ ○

31. 귀 원은 전국병원감염감시체계의 수술부위감염 영역에 참여하고 있습니까?

○ 예 → 32번 문항으로 가시오 ○ 아니오 → 33번 문항으로 가시오

32. 수술부위감염 감시체계 중 참여하고 있는 부서를 선택해 주십시오.

※ “해당 없음”은 진료과 미개설 등의 이유로 미참여하는 경우에 해당

항목 참여 미참여 해당 없음*

32-1. 외과 : 위, 대장, 직장, 담낭 수술 ○ ○ ○

32-2. 정형외과 : 슬관절, 고관절 치환술 ○ ○ ○

32-3. 신경외과 : 개두술, 뇌실 단락술 ○ ○ ○

32-4. 정형외과/신경외과 : 척추수술 ○ ○ ○

32-5. 심장혈관외과 : 심장수술 ○ ○ ○

32-6. 산부인과 : 자궁적출술 ○ ○ ○

32-7. 비뇨기과 : 전립선절제술 ○ ○ ○
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4-2  환자안전 보고체계 운영

33. 귀 원은 아래의 환자안전 보고체계가 있습니까?

항목 예 아니오

33-1. 적신호사건 보고체계 ○ ○

33-2. 치명적인 증상이 발생하지 않은 위해사건 보고체계 ○ ○

33-3. 근접오류 보고체계 ○ ○

34. 향후 정보 비공개 및 비밀유지가 보장된 ‘환자안전 보고학습체계’를 운영한다면, 귀 원은 참여하실 의향이 

있으십니까?

환자안전 보고학습체계(가칭) 운영형태

- 개념 : 단순한 현황 파악이 아닌 시스템적 오류를 발견하고 학습할 수 있는 기능을 강조한 시스템

- 참여형태 : 자율보고

- 보고내용 : 환자에게 해를 입히지 않은 단순한 오류(근접오류)부터 시작하여 심각한 위해사건으로 확대 

○ 참여할 의향이 있다. ○ 참여할 의향이 없다.  

5  지역사회 네트워크 구축

35. 귀 원은 지역사회 소규모 의료기관의 감염예방 및 환자안전 활동과 관련된 네트워크 구축을 위해 아래의 

활동을 하고 있습니까?

항목 예 아니오

35-1. 소규모 의료기관 직원을 위한 견학 및 교육 프로그램이 있다. ○ ○

35-2. 소규모 의료기관과의 정기적인 합동 회의를 개최한다. ○ ○

35-3. 소규모 의료기관이 요청시, 상담을 제공한다. ○ ○

35-4. 감염 및 환자안전과 관련된 매뉴얼 등을 제공한다. ○ ○

35-1. 이외에 제공하는 활동이 있는 경우 어떤 활동입니까?

6  POA (Present on Admission, 입원시 상병)

36. 귀 원은 7개 질병군 포괄수가제 이외의 질병에서도 POA를 적용하고 있습니까?

○ 예 ○ 아니오 

37. 귀 원은 정확한 POA 코딩을 위해 어떤 관리활동을 하고 있습니까?

※ 다중선택이 가능한 문항입니다.

□ 사전스크리닝 □ 의무기록조사 □ 직원 교육 □ 기타___________

38. 현재 귀 원에서 POA를 관리하고 있는 주관 부서는 어디입니까?

○ 보험심사관련 ○ 의무기록관련 ○ 정보통신관련 ○ 원무행정관련 ○ 기타_________

39. 향후 모든 입원건에 대해 POA를 확대한다면, 준비기간이 얼마나 소요될 것으로 예상하십니까?

개월
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Objectives: This study measures the level of cognition of employee's patient 

safety culture and evaluates the current level through comparing the results 

to external levels. Ultimately it is performed to construct a strategic improve-

ment plan through the basic database for patient's safety culture.

Methods: A questionnaire survey of self reporting type was carried out using 

structured questionnaire of the patient's safety culture for employees currently 

employed in a hospital. Total responders was 1,129 and a response rate was 

54.6%. The survey results were calculated with a percent positive response, 

and the current level was evaluated by comparing with the survey results of a 

hospital (2009 and 2014) and the survey result of The Agency for Healthcare 

Research and Quality(2014).

Results: Sub-dimension of high percent positive response for each area 

were ‘teamwork within hospital units’ (80%), 'feedback & communication 

about error' (73%) and 'supervisor/manager expectations & actions promoting 

safety' (67%). Meanwhile, 'teamwork across hospital units' (31%), 'hospital 

management support for patient safety' (29%), 'staffing' (27%) and  'non-pu-

nitive response to error' (17%) were relatively low percent positive response. 

Compared to the survey results of AHRQ (2014) for each area, 'teamwork 

within hospital units' (80%), 'feedback & communication about error' (73%), 

'frequency of event reporting' (66%) were at the top 50% percentile level and 

the remaining sub-dimensions showed a very low level in the lower 10% 

percentile area.

Conclusion: In order to establish a system for patient safety culture within the 

hospital and evaluate the effect on this, it is necessary to periodically evaluate 

the patient's safety culture and establish regulations on hospital safety culture 

to comply with this.

Key words

Patient safety, Survey
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Ⅰ. 서론

1. 연구 구성 및 대상 

  환자안전은 의료기관의 질(Quality)에 있어서 가

장 중요한 요소이다. 의료기관의 지속적인 질 향상

이 강조될수록 환자안전문화 구축의 중요성에 대한 

인식이 더욱 확산되고 있다. 

  안전 문화의 개념은 다양하게 정립되어 있다[1-

4]. Cox와 Cox[2]는 안전 문화를‘안전과 관련되

어 직원들이 공유하고 있는 태도, 신념, 인식 및 가

치’라고 표현하였다. Nieva와 Sorra[3]는 안전 문

화를 조직 설정 시 수행되는 안전 지표에 직접적인 

영향을 미치는 사회 지향적 행동이라고 인식하고 

있다. 영국의 안전 보건위원회(Health and Safety 

Commission)는 안전 문화를 조직의 의료 및 안전 

관리의 방식과 숙련도 및 실행을 결정하는 개인이

나 그룹의 가치, 태도, 인식, 능력 및 행동 양식의 

혼합체로 정의하고 있다[4]. 이와 같은 환자안전문

화를 구축하기 위해서는 조직에서 중요시되는 가

치, 신념, 규범, 환자안전과 관련되어 어떤 태도와 

행동이 지원, 보상되고 기대되는지에 대한 이해가 

요구된다.

  이러한 환자안전문화에 대한 조사결과는 전세계

적으로 보고되고 있다[5-19]. 특히 The Agency for 

Healthcare Research and Quality (AHRQ) 에서는 

2007년부터 2012년까지는 매년, 그 이후에는 2년 

주기로 미국 전역에서 자료를 수집하고 있으며 그 

결과를 2년 주기로 분석하여 보고하고 있다. 2014

년 결과보고서는 653개 병원, 405,281명의 응답자

가 참여하였으며, 2007년부터 지속적으로 참여하고 

있는 359개 병원에 대해서는 조사결과의 연도별 추

이를 제공하고 있다[5]. 한편 국내에서도 2011년 일

개병원에서 조사한 결과가 보고된 바 있지만[6], 대

부분 간호 직종이나 일개 부서에 대한 부분적인 조

사결과가 보고되었을 뿐 병원 전체 종사자들에 대

한 전반적인 조사결과의 보고는 미흡한 실정이다.

  이에 따라 일개병원의 환자안전문화를 측정하고 

본원의 강점과 약점을 평가하여 환자안전문화 구축

을 위한 기초자료로 활용하기 위하여 본 연구를 수

행하였다.

2. 연구 목적

  본 연구의 목적은 병원 내부 전체 직원의 환자 

안전 문화에 대한 인식을 조사하기 위해 시행되었

으며 이에 대한 구체적인 목표는 다음과 같다.

  첫째, 다른 기관의 조사 결과를 본원의 조사결과

와 비교하여 병원의 현재 수준을 평가한다.

  둘째, 환자안전문화에 대한 시간적 추이를 분석

한다.

  셋째, 병원 내부의 문제를 진단하여 조직의 강점

과 약점을 파악하고 적절한 대안을 제시한다.

  넷째, 환자안전 시스템 구축을 위한 구체적인 개

선과제를 도출한다.

Ⅱ . 연구방법

1. 조사대상

  본 조사는 분당차병원에 재직 중인 전체 직원을 

대상으로 시행한 것으로 정규직과 계약직 모두가 

포함되었다. 조사방법은 응답자 별 자기 기입식 설

문조사의 형태로 익명으로 작성하였으며, 해당 부서

별로 조사 주관부서인 QPS 팀으로 설문지를 제출

하는 형태로 이루어졌다.

  2015년 7월 27일부터 8월 7일까지 12일간 조사

하였으며, 설문지는 전체 직원 2,069명 중 1,129건
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이 회수되었고, 응답률은 54.6%이었다.

2. 조사도구

  본 조사는 AHRQ에서 개발한 Hospital Survey 

on Patient Safety Culture의 설문도구를 번역하여 

타당도가 검증된 『환자안전문화 설문지』를 사용하

였다[20]. 본 설문도구는 42개 문항의 12개 세부영

역으로 분류된다. 본 조사는 다음의 12개 세부영역 

이외에도 ‘환자안전에 대한 전반적인 등급’과 ‘지

난 12개월 간 보고한 사건의 수’를 조사한 2개 문

항을 포함하여 수행되었다.

  환자안전문화 설문지의 신뢰도는 Chronbach’s al-

pha 계수로 측정하였으며, 본 도구의 신뢰도 계수는 

0.895로 신뢰성이 검증되었으나, 문항별 alpha 값은 

4개 문항에서 0.60 이하(범위 : 0.300-0.827)로 신뢰

성에 문제가 있음을 알 수 있었다. 4개 문항은 ‘지속

적 향상을 위한 조직학습’(0.493), ‘환자안전의 전반

적인 인식’(0.300), ‘인력배치’(0.320) 및 ‘과오에 대

한 비처벌적 대응’(0.585)이었는데 이들 문항은 2014

년 문항별 alpha 값보다는 좋아지기는 했으나 지속

적으로 신뢰도에 문제가 있을 가능성이 있으므로 설

문지에 대한 수정 보완이 필요하리라 생각된다. 본 

설문도구의 세부영역별 신뢰도는 Table 1과 같다.

Table 1. Confidency analysis of patient safety survey tool

 Sub-dimensions Questions Chronbach’s α

1 Teamwork within hospital units A1, A3, A4, A11 0.801

2 Supervisor/manager expectations & actions promoting safety B1, B2, B3R, B4R 0.709

3 Organizational learning - continuous improvement A6, A9, A13 0.493

4 Hospital management support for patient safety F1, F8, F9R 0.636

5 Feedback & communication about error C1, C3, C5 0.778

6 Overall perceptions of safety A10R, A15, A17R, A18 0.300

7 Frequency of event reporting D1, D2, D3 0.827

8 Communication openness C2, C4, C6R 0.614

9 Teamwork across hospital units F2R, F4, F6R, F10 0.683

10 Staffing A2, A5R, A7R, A14R 0.320

11 Hospital handoffs & transition F3R, F5R, F7R, F11R 0.689

12 Non-punitive response to error A8R, A12R, A16R 0.585

R : negative questions are analyzed and converted into a positive response
Questions is same with survey tool of “Hospital Survey on Patient Safety Culture”

  『환자안전문화 설문지』는 42개 문항, 12개 세부

영역으로 분류되고, 각 세부영역에 대한 정의는 다

음과 같다.

1) 부서내 협동 : 직원들은 서로를 지원하고, 존중

하며 한 팀으로서 협동한다.

2) 환자안전을 위한 관리자의 기대와 행동 : 관리자

는 환자안전 향상을 위한 직원의 제안을 고려하

고, 환자안전문제에 대해 간과하지 않고 직원들

의 환자안전을 위한 수행에 대해 칭찬한다.

3) 지속적 향상을 위한 조직학습 : 실수를 통해 긍

정적인 변화가 생기고 그 변화가 효과적인지 평

가된다.

4) 환자안전을 위한 경영 지원 : 병원 관리자는 환

자안전 증진을 위한 업무환경을 제공하고 환자

안전이 가장 우선이라는 것을 보여준다.

5) 오류에 대한 피드백과 의사소통 : 직원들은 발생

한 사건에 대해 정보를 제공받고, 그 결과로 인

한 절차상의 변화를 피드백 받고 과오 예방을 

위한 방법을 논의한다.

6) 환자안전의 전반적인 인식 : 절차와 시스템이 과

오를 예방하는데 적절하고 환자안전에 문제를 

일으킬 만한 요소가 없다.

7) 오류 보고 건수 : 근접오류나 경미한 위해사건에 

대해 보고된다.

8) 개방적 의사소통 : 직원들은 환자에게 부정적인 

영향을 미치는 사항들을 보았을 때 이를 자유롭

게 말하고, 이에 대해 부서장이나 경영진에게 의

문을 제기하는 것에 대해 거리낌이 없다.

9) 부서 간 협동 : 병원 부서들은 환자에게 최선의 

치료를 제공하기 위해 서로 협조한다.

10) 인력배치 : 처리해야 할 업무량이나 업무시간에 

비해 충분한 수의 직원들이 배치되어 있고 최선

의 환자치료를 제공하는데 적절하다.

11) 인수인계 및 전과 : 환자치료에 관한 중요한 정

보가 전과/전동, 근무교대 시 전달된다.

12) 오류에 대한 비처벌적 대응 : 직원들은 그들의 

실수와 사건보고가 그들의 인사고과에 반영될 

것이라고 생각하지 않는다.

3. 자료 분석

  본 설문조사는 긍정적 응답의 비율을 이용하여 

결과를 산출하였는데, 긍정적 문항의 경우, ‘매우 

그렇다’와 ‘그렇다’(혹은 ‘항상 그렇다’, ‘대부분 

그렇다’)로 응답한 비율을 산출하였고, 부정적 문장

의 경우 ‘전혀 아니다’와 ‘그렇지 않다’(혹은 ‘전혀 

아니다’, ‘드물게 그렇다’)로 응답한 비율을 산출하

였다.

  이에 근거하여 12개 세부영역, 42개 문항 및 추

가로 시행된 2개 문항을 합하여 총 44개 문항에서 

긍정적 응답률을 측정하였다. 12개 환자안전문화 

세부영역은 이를 구성하는 문항의 긍정적 응답률의 

평균으로 산출하여 세부영역별로 비교하였다.

  본 설문조사의 통계처리는 SPSS Statistics 22를 

이용하여 통계분석을 실시하였다. 각 세부영역의 결

과는 문항별로 긍정적 응답률로 산출하였으며, 이

전에 시행된 2009년 및 2014년 조사결과와 AHRQ 

(2014)의 조사결과를 비교하여 현재 수준을 평가하

였다.

  Ⅲ . 연구결과

1. 응답자의 인구사회학적 특성

  전체 직원 2,069명 중 응답자는 1,129명(54.6%)

으로, 직종별로 간호사 667명(60.2%), 의사 217

명(19.6%), 보건직 180명(16.3%) 및 행정직 45명

(4.0%)이 본 설문에 참여하였는데, 특히 의사직의 
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설문 참여가 2014년 46명(4.7%)에 비해 2015년 

217명(19.6%)으로 증가하여 통계적으로 의미있는 

차이를 보였다. 이는 간호직의 60.7%(667명/1,099

명) 응답률 보다는 적지만, 의사직 483명 중 217명

(44.9%)이 응답하여 비약적으로 참여도가 증가했음

을 알 수 있었다.

  한편 주임급 이하(혹은 수련의)가 630명(62.5%)

으로 가장 많았고, 대리/계장(혹은 전공의)이 205명

(20.3%), 과장 이상(전문의) 134명(13.3%), 팀장 이

상(임상과장 이상) 38명(3.8%) 이었으며 2014년에 

비해 과장 이상의 참여가 통계적으로 의미있게 증

가했음을 알 수 있었다.

  기타 직장 근무기간, 현재 부서 근무기간, 현재 

직종 근무기간 및 의료서비스 제공형태는 2014년과 

큰 차이가 없었다(Table 2).

Table 2. Characteristics of responders

Characteristics
2015 2014

χ2 p-value
Number % Number %

Profession

Medical doctor 217 19.6 46 4.7

108.616
Nurse 667 60.2 710 71.9
Health 180 16.3 168 17.0

Administration 45 4.0 63 6.4

Status

Director 38 3.8 18 2.0

99.756
Head/section chief 134 13.3 22 2.4

Chief clerk 205 20.3 147 16.2
Other staff 630 62.5 723 79.5

Periods of present work

< 12 months 210 19.3 195 20.2

0.421 0.995

1~3 years 271 24.9 238 24.7
3~5 years 167 15.3 148 15.4
5~7 years 90 8.3 81 8.4
7~10 years 116 10.7 102 10.6
> 10 years 235 21.6 200 20.7

Periods of present post

< 12 months 271 25.0 256 26.7

5.531 0.355

1~3 years 311 28.7 295 30.7
3~5 years 173 16.0 137 14.3
5~7 years 80 7.4 82 8.5
7~10 years 91 8.4 75 7.8
> 10 years 156 14.4 115 12.0

Periods of present job

< 12 months 148 13.7 153 15.8

9.112 0.105

1~3 years 207 19.2 211 21.8
3~5 years 156 14.5 148 148
5~7 years 113 10.5 103 10.7
7~10 years 122 11.3 107 11.1
> 10 years 332 30.8 244 25.3

Support type of 
medical service

Direct 977 88.1 874 89.5
3.417 0.181

Indirect 129 11.6 102 10.5

% : the percent that no answer for questions is excluded. ; Profession : Medical doctor (include the residency), Nurse (nurse, nursing aid, nursing assist, professional nurse), 
Health (Pharmacist, dietician or cook, technician, therapist, others), Administration (administrative director, clerk) ; *P<0.001

2. 환자안전문화 세부영역별 분석 결과

  본 연구의 조사결과는 2009년 및 2014년 본원에

서 시행한 조사결과와 비교하였으며, 병원의 인식 

수준을 파악하기 위해 2014년 보고된 AHRQ 결과

보고서와 비교하였다. 비교 대상이 되는 모든 조사 

결과는 동일한 방식으로 진행되었으며, 앞서 언급한 

바와 같이 2014년 AHRQ 결과보고서는 미국 전역

에 걸친 653개 병원이 참여한 다기관연구 결과이다.

1) 세부영역별 분석 결과

2014년 조사결과와 비교 시 ‘부서 내 협동’

(80%), ‘환자안전을 위한 관리자의 기대와 행

동’(67%), ‘지속적 향상을 위한 조직 학습’

(60%), ‘오류에 대한 피드백과 의사소통’(73%), 

‘오류보고 건수’(66%) 및 ‘개방적 의사소통’

(44%)은 상승하였다. 이 중 AHRQ (2014) 결과

와 비교해 보면 ‘부서 내 협동’, ‘오류에 대한 

피드백과 의사소통’ 및 ‘오류보고 건수’에서 비

슷한 평균값을 보였다(Figure 1).

  반면에 ‘환자안전에 대한 전반적 인식’(54%), 

‘부서 간 협동’(31%), ‘환자안전을 위한 경영지

원’(29%), ‘인력배치’(27%), ‘인수인계’(37%), 

‘오류에 대한 비처벌적 대응’(17%)은 감소하였

다. 이 중 ‘오류에 대한 비처벌적 대응’(17%), 

‘인력 배치’(27%), ‘환자안전을 위한 경영지원

(29%)’ 및 ‘부서간 협동(31%)’은 AHRQ (2014) 

결과에 비해 매주 낮은 긍정적 응답률을 보였다.

Figure 1. Comparisons of percent positive response for sub-dimension in patient safety culture survey

2) 부서의 환자안전 등급에 대한 긍정적 응답률

부서의 ‘환자안전 등급’에 대해 629명(57.6%)이 

긍정적으로 답변하였으나, 이를 AHRQ (2014) 

결과와 비교해보면 하위 10%에도 미치지 못하

는 수준인 것으로 조사되었다(Table 3).
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Table 3. Percent positive response for patient safety level in each unit

Patient safety level in 
each unit

CHA
2015

CHA
2014 S.D

Composite % Positive Response Percentiles

Min 10th

%ile
25th

%ile
Median/
50th %ile

75th

%ile
90th

%ile Max

Positive response 57.6 56.0 9.25 31 64 70 77 83 88 100

3) 사건보고 횟수

지난 1 년간 보고서로 제출한 사건에 대해 응답

자의 37.9%가‘1 건 이상’이라고 답변하였으나, 

2014년 조사결과와 비교하여 볼 때 약 15% 감

소한 것으로 나타났다. 이를 AHRQ (2014)의 결

과와 비교해보면 하위 25% 수준인 것으로 조사

되었다(Table 4).

Table 4. Frequency of event reporting for last 12 months

Event reporting for last 
12 months

CHA
2015

CHA
2014 S.D

Composite % Positive Response Percentiles

Min 10th

%ile
25th

%ile
Median/
50th %ile

75th

%ile
90th

%ile Max

Report more than 1 event 37.9 52.7 10.45 10 30 37 43 50 57 100

3. 환자안전문화의 항목별 분석 결과

1) 근무부서 단위의 긍정적 응답률

‘부서 내 협동’은 전체 영역 중 가장 긍정적 응

답률이 높은 영역으로 업무 중 부서 내 협동이 

잘 이루어지는 것으로 나타났으며, 대부분의 항목

이 AHRQ 의 조사결과와 유사한 수준을 보였다 

(Figure 2).

‘지속적 향상을 위한 조직학습’영역에서는 60%

가 긍정적으로 답하였고, 이는 AHRQ 결과와 비

교 시 하위 10% 미만으로 나타났다. ‘과오가 가

져오는 긍정적 변화’의 항목에 대해 45%만이 

긍정적으로 답했고, 환자안전 향상을 위한 개선

활동은 적극적으로 수행하되(77%), 결과 평가를 

수행하는 것에 대해서는 낮은 응답률(58%)을 보

였다.

 ‘환자안전의 전반적 인식’은 환자안전에 대

해 54%의 응답자가 긍정적으로 답하였고, 이

는 AHRQ(2014) 결과와 비교 시 하위 10% 수준

인 것으로 나타났다. 각 항목간의 편차가 컸는데, 

‘부서 내에 환자안전 문제가 있다(R).’ 항목에 대

해 18% 만이 ‘그렇지 않다’고 답했고, 39%에서 

부서 내 업무수행절차와 시스템이 안전하다고 응

답하였다. 업무절차와 시스템 상에서 안전에 관한 

심각한 문제가 있는 것으로 응답했으나 업무 중

에는 안전을 중요시 하고 있는 것으로 나타났다.

  ‘인력배치’ 영역은 ‘현재 너무 많은 일을 해야 

하는 위기상황’이라는 항목에 대해 6% 만이 아

니라고 답했고, ‘직원이 충분한가’에 대해 17% 

만이 그렇다고 답하였다.

  ‘오류에 대한 비처벌적 대응’에서 응답자의 

17% 만이 긍정적으로 답하였다. 대부분의 응답

자가 사건 보고 시 보고자가 알려지고 인사고과

에 반영될 것이라고 인식하였다.

Figure 2. Percent positive response for your work area/unit : 
(1) Teamwork within hospital units (2) Organizational learning-continuous improvement

(3) Overall perceptions of safety (4) Staffing (5) Non-punitive response to error

2) 관리자 및 병원 경영 지원에 대한 긍정적 응답률

 ‘환자안전을 위한 관리자의 기대와 행동’은 

67%의 응답률을 보였으나 항목별 편차가 크게 

나타났다. ‘나의 상관은 환자안전 문제가 반복

되어 발생 시 이를 대수롭지 않게 여긴다(R).’

에 대한 항목은 87%로 높은 수준을 보인 반면
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에 ‘나의 상관은 정해진 환자안전의 절차에 따

라 일을 수행했을 경우 칭찬을 해준다.’에 대한 

항목은 54%로 가장 낮았고, ‘나의 상관은 업무

량이 많아질 경우, 비록 편법을 사용하더라도 그 

일을 빨리 끝내기를 원한다(R).’도 63%로 낮은 

수준을 보였다(Figure 3).

 ‘환자안전을 위한 경영지원’에 대해 29%의 응

답자가 긍정적으로 답했으며, 이는 AHRQ의 결

과(72%)와 많은 차이를 보였다. AHRQ 결과 대

비 최하위수준이었으며, 2009년과 2014년 조사

결과에 비해서도 하락하였다. 병원경영에 있어 

환자안전이 가장 우선시 된다는 문항은 32% 만

이 긍정적으로 응답하였다. 

Figure 3. Percent positive response for supervisor/manager & management support : 
(1) Supervisor/manager expectations & actions promoting safety

(2) Hospital management support for patient safety

3) 병원단위의 의사소통 및 협력관계에 대한 긍정

적 응답률

 ‘오류에 대한 피드백과 의사소통’은 긍정적 응답

률이 높은 수준으로 나타나, 과오 발생 시 관련된 

사건에 대한 정보공유는 비교적 잘 이루어지고 있

으나 환자안전 사고 재발방지를 위해 개선책 논의

는 잘 이루어지지 않는 것으로 나타났다(Figure 4).

‘개방적 의사소통’에 대해 44%의 긍정적 응답

률을 보였고, 이는 AHRQ의 결과와 비교 시 하

위 10% 미만의 수준으로 부서 내에서 환자와 

관련된 부정적 영향이나 의사결정, 옳지 못한 일

들에 대해 개방적인 의사소통이 원활하게 이루

어지지 않는 것으로 나타났다.

 ‘인수인계 및 전과’에 대해 37%만이 긍정적 

응답률을 보였다. 타 부서간 정보교환 시 문제발

생에 대해 17%의 응답자가 ‘아니다’라고 답해

서, 실제로 부서간 정보교환 중 문제가 많이 발

생한다고 인식하였다. 인수인계나 전과 시 49% 

의 응답자가 문제가 발생한다고 답했고, 실제로 

문제가 발생했을 때 책임지려는 사람이 없다는 

것에 대해 41% 만이 ‘아니다’라고 답해 인수인

계와 전과과정에서 안전에 관한 문제가 많이 발

생하는 것으로 나타났다.

 ‘부서 간 협동’에 대해 31% 만이 긍정적으로 

응답하였다. 타 부서와의 업무 시 발생하는 문제

들에 대해 11% 만이 그렇지 않다고 답했고, 응

답자의 36% 만이 타 부서와 협조가 잘 이루어

진다고 답하였다.

  사건 발생 시 오류보고 건수의 긍정적 응답률

은 66%이며, 위해사건에 대한 보고에 대해서는 

70% 응답률을 보였으나 근접오류에 대해서는 

66%로 응답률의 차이를 보였다.

Figure 4. Percent positive response for communication & cooperation : 
(1) Feedback & communication about error, (2) Communication openness

(3) Hospital handoffs & transition, (4) Teamwork across hospital units

(5) Frequency of event reporting
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 Ⅳ. 고찰

1. 환자안전문화 인식 수준에 대한 평가

  환자안전문화에서 가장 중요한 것은 의료 환경 

내에서 어떻게 적용하느냐 이다. 세계 전역에서 환

자안전문화를 측정하여 보고한 연구들을 살펴보면 

환자안전에 있어서 문화가 조직 기능에 직접적인 

영향을 미친다는 것을 인식하고 있다는 사실이 분

명하게 드러난다[5-6, 8-20].

  본 연구에서는 환자안전문화 영역별 긍정적 응답

률을 토대로 환자안전에 대한 인식을 조사한 결과 

다음과 같이 정리해 볼 수 있었다.

  첫째, 부서 간 의사소통이 원활하지 않다는 점이다.

 ‘부서 내 협동’(80%)이 다른 영역에 비해 매우 높

은 수준으로 나타난 반면에 ‘부서 간 협동’(31%)

과 ‘인수인계 및 전과’(37%)의 경우 낮은 수준으

로 나타났다. 이는 부서 내에서는 직원 간 협조가 

잘 이루어지는 반면에 관련 부서 간에는 협조가 잘 

이루어지지 않으며, 특히 전과 시 부서 간 환자정

보 교환에서 문제가 많이 발생하는 것으로 조사되

었다. 2013년에 Joint commission 에 보고된 적신

호사건에 대한 근본원인분석 결과[21], ‘의사소통’

이 ‘인적요인’ 다음으로 가장 많은 원인을 차지하

였고, ‘치료의 연속성’도 주요한 적신호사건의 근본

원인으로 나타났다[22]. 이에 병원 내 환자안전문화

에 대한 인식뿐만 아니라 안전사고 예방을 위해 부

서 간 정보교환에 대한 개선이 필요한 것으로 조사

되었다.

  둘째, 문제가 발생하기 전에는 의사소통이 잘 이

루어지지 않는다는 점이다.

  ‘개방적 의사소통’에 대한 긍정적 응답률은 44%

로 AHRQ(2014)의 조사결과 대비 히위 10% 미만 

수준인 것으로 나타난 반면에, ‘오류에 대한 피드백

과 의사소통’의 긍정적 응답률은 73%로 높은 수준

을 보였다. 이는 사건이 발생했을 때는 관련된 과오

와 개선책을 논의하는 것이 비교적 잘 이루어지고 

있지만 사건이 발생하기 전에는 안전과 관련된 문

제에 대해 의사소통이 잘 이루어지지 않는 것으로 

나타났다. Lee 등[23]의 연구에서는 인수인계를 통

한 의사소통의 중요성을 강조하고 있는데, 인수인

계의 유형에 따른 정보, 책임 및 부서 책무를 재구

성하여 각 유형에 영향을 미치는 환자 안전 문화에 

동반되는 복합적 요인들을 식별하고자 하였다. 또

한 이러한 의사소통의 문제는 부서간의 의사소통과

도 연관이 있기 때문에 부서 단위의 환자 안전 문

화 인식의 차이를 분석하여 이를 토대로 부서 단위

에서 환자 안전 문화의 향상을 위한 접근이 필요하

리라 생각된다[24,25]. 이처럼 안전한 병원환경 구

축을 위해서는 발생한 사건에 대한 대비책을 마련

하는 것보다는 발생 가능한 사건을 분석하여 예방

하는 것이 중요하다. 따라서 발생 가능한 문제에 대

한 예방적 차원의 의사소통 경로를 만들고 과오로

부터 학습하는 ‘체계적 보고를 통한 학습 시스템

(Reporting and Learning System)’의 구축이 필요

한 것으로 나타났다.

  셋째, 경영진은 발생한 안전사고에 대해서는 민

감하게 반응하지만 환자안전을 최우선시 하고 있지 

않음을 알 수 있었다.

  ‘환자안전을 위한 경영지원’의 긍정적 응답률

(29%)은 2014년 조사결과 (31%)보다 하락하였다. 

‘환자 안전을 위한 관리자의 기대와 행동’은 67%

로 비교적 높은 수준을 보였다. 환자안전과 관련

된 문제가 반복되어 발생하는 것에 대해 매우 민감

하게 반응하는 반면에 환자안전을 위한 업무환경을 

제공(24%)하거나 경영진이 병원경영에 있어서 환자

안전을 가장 우선시 한다고 생각하지는 않았다.

  넷째, 절차가 없거나 시스템 상으로 비록 안전하

지는 않지만 안전사고 예방을 위해 노력하고 있다

는 사실은 매우 고무적인 일이다.

  ‘부서의 환자안전 등급’에 대해 57.6%의 응답자

가 ‘우수’하거나 ‘매우 우수’하다고 답했고, ‘환자

안전의 전반적인 인식’에 대해서는 54%의 긍정적 

응답률을 보였다. 업무수행절차나 시스템에 대해서

는 39%만이 안전하다고 답했으나 안전사고를 예방

하기 위해 적극적으로 활동하고 있다고 응답하였

다. 부서 내 인력배치 수준에 대해서는 ‘현재 너무 

많은 일을 너무 빨리 해내야 하는 위기상황’인 것

에 대해 6%만이 그렇지 않다고 응답하여 부서 내 

업무처리를 위한 인력배치에 있어서 매우 심각하고 

부적절하게 인식하는 것으로 나타났다.

  다섯째, 오류의 발생에 대한 처벌적 대응에 대한 

부정적 인식을 없애기 위한 노력이 필요하다.

‘과오에 대한 비처벌적 대응’에 대해 17%의 긍정

적 응답률을 보였다. 이는 2009년 조사결과 (22%)

와 2014년의 조사결과(19%) 보다 감소하였으며, 

AHRQ(2014)의 조사결과에 비해서도 매우 낮은 수

준으로 나타났다. 사건이 발생하였을 때 이에 대해 

부정적으로 인식하고 응답자의 15%를 제외한 대부

분이 인사기록에 반영될 것을 걱정하는 것으로 나

타났다. 또한 ‘지속적 향상을 위한 조직학습’에서 

‘과오(error)가 가져오는 긍정적 변화’에 대해 45%

만이 긍정적으로 답해 전반적으로 ‘오류’의 발생과 

그 영향에 대해 부정적으로 인식하는 것으로 나타

났다.

2. 제한점

  본 연구의 제한점은 다음과 같다.

  첫째, AHRQ의 설문도구를 번역하여 조사에 활용

한 결과 설문 문항 중 ‘지속적 향상을 위한 조직학

습’, ‘환자안전의 전반적인 인식’, ‘인력배치’ 및 

‘과오에 대한 비처벌적 대응’의 4개 문항에서 신뢰

도가 확보되지 않았음을 확인하였다. 이는 설문 문

항을 해석하는 과정에서의 오류 혹은 응답자의 이

해도를 떨어뜨리는 요인들에 의한 것으로 생각된다. 

따라서 매년 시행하게 될 환자안전문화 설문조사의 

신뢰성 확보를 위해서는 이를 보완하여 환자안전문

화 설문도구를 개발하여 적용할 필요가 있다.

  둘째, 본 연구는 종사자의 직종간의 차이나 부서

별 차이를 분석하지 않았기 때문에 일개 병원의 환

자안전문화에 대한 인식 수준을 정확하게 판단하는

데 어려움이 있다. 이에 따라 직종간 및 부서간 환

자안전문화에 대한 인식 수준에 대한 접근이 필요

하며 이를 토대로 병원 차원이 아닌 부서 혹은 직

종 차원의 대안을 마련하는 것이 좀 더 현실적이고 

중요하리라 생각된다.

 Ⅴ. 결론

  본 연구는 일개 병원의 종사자인 의사직, 간호직, 보

건직 및 행정직을 대상으로 환자안전문화에 대한 인식 

수준을 조사하기 위해 시행되었으며, 다음과 같은 결

과를 토대로 병원의 강점과 약점을 파악할 수 있었다.

  첫째, 부서 간 의사소통이 원활하지 않다.

  둘째, 문제가 발생하기 전에는 의사소통이 잘 이루

어지지 않는다.

  셋째, 경영진은 발생한 안전사고에 대해서는 민감하

게 반응하지만 환자안전을 최우선시 하지는 않는다.

  넷째, 절차가 없거나 시스템 상으로는 안전하지 않

지만 안전사고 예방을 위해 노력하고 있다.

  다섯째, 오류의 발생에 대한 처벌적 대응에 대한 부

정적 인식을 없애기 위한 노력이 필요하다.

결론적으로, 아직까지는 환자안전문화의 중요성에 대

한 인식이 충분하지 않음을 알 수 있었고 일부 영역은 

외국 AHRQ 조사결과에 비해 매우 하위 수준인 것으
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로 나타나 이에 대한 적극적인 개선을 위한 대안 마련

이 필요하리라 생각된다. 앞으로도 지속적으로 환자안

전문화를 평가하고 이러한 문화가 병원내에서 가장 중

요하다는 인식의 확산이 필요하다.

  이러한 결과를 토대로 병원 내 환자안전문화를 위한 

시스템을 구축하고 이에 대한 효과를 평가하기 위해서

는, ‘정기적인 환자안전문화 평가’와 ‘병원 안전문화

에 대한 규정’을 마련하여 이를 준수하는 것이 중요하

다. 환자안전문화 영역별 문제에 따른 대안은 다음과 

같이 제언하고자 한다.

  첫째, 관리자의 역할을 강화시키기 위한 경영지원 시

스템 마련이 필요하다. 경영진은 환자안전과 관련된 문

제가 반복되어 발생하는 것에 대해 매우 민감하게 반

응하는 반면에 환자안전을 위한 업무환경을 제공하거

나 경영상의 지원체계는 미흡하게 인식하는 것으로 조

사되었다. 따라서 다음과 같은 예방적 차원의 경영지원 

시스템이 마련되어야 한다. 안전사고 예방을 위한 예산

이 편성되어야 하고 안전사고 예방을 위한 교육 지원, 

홍보 활동 등이 필요하다. 경영진의 정기적인 리더십 

라운딩이 필요하며 정기적으로 환자안전문화를 측정하

고 그 결과를 반영하도록 하여야 하며 부서 차원의 환

자안전 활동을 적극적으로 지원할 필요가 있다.

  둘째, 체계적인 정보 공유 및 부서 간 협동 강화를 

위하여 효과적인 의사소통 방안을 마련하여야 한다. 

부서 내에서는 직원 간 협조가 잘 이루어지는 반면에 

관련 부서 간에는 협조가 잘 이루어지지 않으며, 특히 

전과 시 부서 간 환자정보 교환에서 문제가 많이 발생

하는 것으로 조사되었다. 이에 병원 내 환자안전문화

에 대한 인식뿐만 아니라 안전사고 예방을 위해 의료

진 간, 부서 간 의사소통 향상을 위한 개선활동을 계

획하고 수행해야 한다. 이를 위하여 부서간 및 교대 

근무시 표준화된 양식을 이용한 의사소통이 필요하며, 

환자 이동시에도 체계화된 정보 공유 방법이 적용되도

록 하여야 한다. 또한 정기적인 부서장 회의, 다학제 

간 컨퍼런스 활성화 등을 통해 관련 부서의 질 향상 

활동을 위한 팀 활동을 격려하고 지원할 필요가 있다.

  셋째, 성공적인 안전사고 보고체계의 완성이 필요

하다. 오류 발생에 대한 보고는 비교적 잘 이루어지고 

있다고 응답하였으나 그것이 보고서로 이어지는 경우

는 낮은 것으로 나타났다. 이는 보고서 작성시 처벌에 

대한 두려움으로 자신을 나쁘게 생각하거나 인사적인 

불이익이 있을지도 모른다는 두려움이 높은 것을 알 

수 있다. 보고 체계 완성을 통한 보고의 활성화를 위

해 노력해야 한다. 이를 위하여 안전사고 보고 시 처

벌에 대한 두려움을 없애기 위한 안전사고 익명보고시

스템을 완성하고 이를 적극적으로 활용할 수 있도록 

홍보할 필요가 있다.

  넷째, 안전사고에 대한 체계적인 보고 및 학습 시스

템(Reporting & Learning System)의 구축이 필요하

다. 사건이 발생했을 때는 관련된 과오와 개선책을 논

의하는 것이 비교적 잘 이루어지고 있지만 사건이 발

생하기 전에는 안전과 관련된 문제에 대해 의사소통이 

잘 이루어지지 않는 것으로 나타났다. 따라서 발생 가

능한 문제에 대한 예방적 차원의 의사소통 경로를 만

들고, 안전관리를 수행하여야 한다. 근접오류 보고 후 

주요 사례를 게시판이나 뉴스레터 등을 통해 공유하고 

안전사고와 관련된 고장유형 영향분석과 프로세스 개

선 및 관련 교육이 필요하다. 또한 환자안전관리 실무

팀의 활성화를 통해 지속적으로 사례를 발굴하고 이를 

통해 개선활동에 활용할 필요가 있다.
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Ⅰ. 서론

  면역병리, 분자병리, 특수염색과 같은 추가조직

검사는 병리조직의 진단 및 치료방법의 결정 및 

예후판정, 감염원의 확인, 미분화 종양의 분류 등

을 위해  시행하며, 시행여부는 일반조직검사(He-

matoxylin & Eosin) 판독과정 중 병리과에서 결

정되고 일반조직검사를 시행했던 동일 검체[1]에서 

병리과 선검사 후수납 방식으로 시행한다. 선검사

를 통한 병리진단 결과보고는 환자진단 일수[2]를 

줄여 신속한 치료를 위한 것이며, 진단종류에 따라 

임상과에서 환자동의[3]에 따라 추가검사여부를 결

정하기도 한다.

  일반조직검사는 검체접수, 검사, 결과보고 순으

로 염색을 수행[4]하나 추가조직검사인 면역병리, 

분자병리, 특수염색검사는 검체 접수 없이 이미 

일반조직검사를 시행한 조직 중에서 적절한 검체

를 선택해 검사를 시행하고 결과를 종합하여 일

반조직검사결과지에 포함[5]시켜 보고한다. 추

가조직검사 시행요청을 위해 유선이나 메신저를 

이용하거나, 의뢰서나 바코드를 별도로 출력하여  

접수하는 등 병원에 따라 다양한 업무형태가 이

루어지고 있다.

  병리 판독의는 추가조직검사가 필요할 때마다 

조직검사의뢰서에 수기로 임시 작성한 후 취합하

여 처방 후 추가검사의뢰서에 각 검사실별로 의뢰

서를 분리 작성하며, 검사실에서는 검사의뢰서를 

수거하고 슬라이드라벨 출력을 위한 검사업무 프

로그램에 검사번호, 검사명, 판독의 등의 정보입력

과 판독실에서 입력한 추가처방이 정상적으로 처

방되었는지 재검토한다.

  본원을 포함한 대부분의 병원 처방전달시스템

(order communication system, OCS)은 환자검사

나 일반 검체검사 요청 프로세스를 고려하여 개발

되어 병리 추가조직검사와 같은 특수한 검체검사 

정보전달은 프로세스에 반영하지 못했다. 이로 인

해 병리 추가조직검사의 의뢰, 접수, 검사, 결과보

고에 대한 다수의 업무가 수작업 형태로 이루어지

기 때문에 일반 검체검사 보다 더 많은 시간과 인

력을 필요로 하며, 건수의 증가에 따라 업무가중은 

더욱 심해지고[6] 있는 실정으로 본고를 통해 병리 

추가조직검사와 관련한 일련의 정보전달 과정 프

로세스를 점검하게 되었다.

Ⅱ . 연구방법

1. 연구대상

1) 2015년 6월 1일부터 8월 30일까지 서울아산병원

에서 일반조직검사를 시행한 후 추가조직검사를 

시행한 환자의(타 병원 검체 및 수탁검사 제외) 건

수를 아산병원 병리과 검사업무와 병리검사실업

무 프로그램을 이용하여 조사하였다.

2) 조사항목은 특수염색검사, 면역병리검사, 분자병

리검사 소요시간과 병리 판독실 추가검사의뢰 소

요시간, 임상과에서 처방한 추가조직검사에 대해 

병리검사실에서의 처방검출 소요시간, 건강검진검

체에 대한 추가조직검사 결과보고일을 조사하였다.

2. 팀구성

  병리추가조직검사 정보전달 경로는 병리 판독실과 

검사실과의 정보전달이 대부분을 차지하고 있기 때

문에 팀구성은 병리과와 의료정보개발팀을 주축으로 

하였고 팀원은 병리과 면역병리검사실, 분자병리검

사실, 특수염색 담당자와 의료정보개발팀의 처방업
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Purpose: Ancillary tests such as immunohistochemistry or molecular testing 

for pathologic diagnosis are performed using ready-made tissue blocks for 

a histological examination. Various methods and processes during ancillary 

testing cause some of issues, particularly in the time required and the results 

reporting scheme.

Methods: To solve these issues, we constructed real-time management soft-

ware. When a pathologist or a clinician had ancillary tests examined using 

this software by selecting the codes of the needed ancillary tests on site and 

the system assigned the tests to each laboratory. Then, pathology technol-

ogists checked the referred tests and performed the examination. In clinical 

departments, serial number of each ancillary test can be matched the original 

pathologic ID. In the department of pathology, numbers of tissue blocks that 

needed additional tests could be indicated and detected using one-click de-

tection system when a clinician referred the test. 

Results: Using this system resulted in simplifying the referral procedures 

from nine-steps to three-steps in each clinical department and from sev-

en-steps to two-steps in department of pathology. Errors that happened on 

the paper-based request system were also reduced. Furthermore, the time 

required was saved by seven hours in pathologic laboratory on average. Mean 

durations from requesting to reporting of the ancillary test was reduced by 

three days for specimens of health promotion center.

Conclusion: Construction of an effective information transfer system may be 

helpful for shortening the time required, reducing errors, and checking pro-

cessing information of the tests in real time.

Key words

Medical order entry systems, Diagnostic pathology, 

Pathology
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무 담당자와 검사지원업무 담당자로 하였다. 유관부

서인 임상과, 원무팀, 적정진료팀에 대해서는 개선활

동 취지와 향후 진행일정 및 프로세스 변경에 대해 

소개하고 및 원활한 적용을 위해 협조를 요청하였다. 

3. 핵심지표

  지표는 검사소요시간과 건강검진검체 추가조직검

사 처방 결과보고 소요일로 (Table 1)과 같다.

4. 근본원인분석

1) 추가조직검사의뢰서의 수기작성

수기로 작성한 추가조직검사 의뢰서를 사용함으

로써 오표기와 검사정보누락, 검체 뒤바뀜, 타 환

자 등록번호에 처방하는 오류의 요인이 되었다. 

또한 처방 후 검사의뢰서를 제출하지 않는 경우, 

처방 없이 검사의뢰서만 제출하는 경우, 도중에 

분실되는 경우, 집담회나 교육용과 같이 비처방검

사로 의뢰하는 등의 여러 프로세스가 혼재해 검

사처방 누락 발생 및 업무지연 현상이 발생하였

다. 면역병리 추가조직검사 검체준비 소요시간의 

경우 18%의 비중으로 검체박절 단계 다음으로 많

은 시간이 소요되었다.

2) 임상과 병리추가처방에 대한 정보전달 체계 미흡

임상과에서 의뢰하는 병리추가처방은 환자나 검

체에 의한 별도의 정보전달이 이루어지지 않기 때

문에 유선전화나 OCS의 특기사항을 통해 병리추

가처방검사 시행 요청을 하고 있다. 임상과 병리

추가처방 전달시스템 부재는 유선요청에 따른 시

간소모와 불분명한 정보 전달로 인한 검사누락의 

요인이 되었다.

3) 임상과 병리추가처방에 대한 검출시스템 부재

임상과에서 의뢰하는 병리추가처방은 유선요청으

로 시행되나 추가조직검사 처방 후 검사요청을 

못하는 경우가 종종 발생하며, 검사누락이 발생

할 경우, 환자진료에 많은 영향을 미치기 때문에 

Table 1. Key indicator

No Key indicator target calculation formula 

1
Preparation lead time of 
ancillary tests

- Immunopathology
- Molecular pahtology
- Special stain

Preparation complete time
 – Tests receipt time

2
Request lead time of ancillary 
tests

- Diagnostic
  screening room

Complete order time
 – Occurrence order time

3
Detection lead time of ancillary 
tests referred from clinical 
department

- Immunopathology
- Molecular pahtology
- Special staining

Complete detection time
 –Start detection time

4
Results report lead time of 
ancillary tests for health 
promotion center

- Diagnostic
  screening room
- Health promotion
  center

Results report date
 – Start tests date

검사실에서는 1주 이내의 임상과 병리추가처방의

뢰에 대해 1시간 이상의 시간을 투자하여 누락여

부를 확인하고 있다. 이는 수작업과 유사한 검출

방식으로 검사누락을 보완하는 정도의 역할만 수

행하며 희망일을 지정하여 의뢰한 병리추가처방

검사에 대해서는 검출방법이 없어 임상과의 유선

요청이 없을 경우, 추가병리검사가 누락되었다.

4) 병리추가처방과 원처방검사의 결과보고 체계 이원화

병리추가처방에 대한 결과는 해당 처방검사에 입

력하는 것이 일반검체검사 프로세스이나 병리결

과보고 효율성을 위해 일반조직검사(원처방검사)

에 결과를 입력하고 있다. 이러한 결과보고 방식

은 검증된 시스템이나 여러 장기에서 조직검사를 

시행한 경우, 어느 조직검사가 추가처방에 대한 

원처방인지 확인하기 어려운 문제점을 가지고 있

다. 몇몇 임상과에서는 결과확인 용이성을 위해 

OCS 특기사항에 원처방검체 정보를 기록하기도 

하나 시간소모는 물론 정보검출을 위한 자료로도 

사용하기 곤란하였다.

5) 건강검진검체에 대한 병리추가처방 정보전달 체계 

미흡

건강검진검체의 경우 OCS에서 처방이 불가하기 

때문에 병리 판독의의 시행여부 확인이 필요하며 

검사를 시행할 경우 건진운영팀과 수납 절차에 대

해 논의해야 하는 번거로움이 있다. 15년도 3분

기 시행건수 5건으로 다수의 검체에서 처방누락

이 발생하였고 평균결과보고일수가 8.4일로 건강

검진검체에 대해 추가조직검사가 발생할 경우 외

래 follow-up 일자를 모두 연기해야 했다.

5. 개선안 구체화 및 위험성 평가

  근본원인 분석에 따른 개선안으로 병리판독실과 검

사실 간 추가처방전달 시스템 구축, 임상과 병리추

가처방전달 시스템 구축, 임상과 처방에 대한 병리

추가처방 검출시스템 구축, 병리추가처방 결과 확인 

시스템 구축 , 건강검진검체 병리추가처방전달 시스

템 구축을 개선 대상으로 선정하였고 이에 따른 개

선안 구체화(Table 2)와 위험성 평가를 진행하여 방

지대책을 마련하였다(Table 3).

Table 2. Materialization of the improvement activity
Activity Definite plan Root cause/Related factor

Construction of 
ATITS between 
diagnostic screening 
room and laboratory

-  Construction of ATRS for diagnostic screening room
-  Construction of ATRS for immunopathology laboratory
-  Construction of ATRS for molecular pathology 

laboratory
-  Construction of ATRS for histopathology laboratory

-  Paper-based request system
-  Error due to writing by hand
-  Duplication of order
-  The puzzling identification of ancillary 

tests code

Construction of 
ATITS for clinical 
department

-  Construction of ancillary tests matching system for 
clinical department

-  Construction of tissue blocks matching system for 
department of pathology

-  Inconvenience of request for ancillary 
tests

-  Inconvenience of filling in the required 
information like comments

Construction of 
ATDS for tests 
referred from 
clinical department

-  Construction of one-click detection system for referred 
IHC tests

-  Construction of one-click detection system for referred 
molecular tests

-  Construction of one-click detection system for referred 
special staining

-  Detection of order by manual process
-  Difficulties of detection for ancillary 

tests
-  Tests omission due to missed detection
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Construction of  
ATRCS

-  Construction of linkage system between original 
pathologic ID and IHC tests

-  Construction of linkage system between original 
pathologic ID and special staining

- No pathologist information
- No results of tests

Construction of 
ATITS for health 
promotion center

-  Construction of Real-time ATDS for health promotion 
center 

- Tests omission
- Increasing tests for free

Abbreviation: ATITS, ancillay tests information transfer system; ATDS, ancillary tsets detection system; ATRS, ancillary tests request system; ATRCS, 
ancillary test results confirmation system; IHC, immunohistochemistry.

Table 3. Risk assessment and prevention of the improvement activity

Activity Risk Cause Effect Seriousness Prevention

Construction of 
ATITS between 
diagnostic screening 
room and laboratory

Chaos at the 
diagnostic 
screening room 
due to reusing  
the  ancillary tests 
request paper

-  Program errors
-  Lack of full 

knowledge
-  Lack of promotion

Tests delay 5
New resident and 
clinical fellow 
orientation

Construction of 
ATITS for clinical 
department

Increasing 
complaints of 
patients and 
clinicians due to 
delay in medical 
treatment

-  Program errors
-  Lack of full 

knowledge
-  Lack of promotion

Tests order 
delay 6

Continuous 
promotion
through monitoring

Construction of ATDS 
for tests referred from 
clinical department

Delay in the task 
due to increasing  
detection time of 
ancillary tests

- Program errors
- Lack of education

Tests 
omission 2

Regular education 
and SOPs 
observance 

Construction of  
ATRCS

Increasing 
complaints of 
patients and 
clinicians due to 
delay in medical 
treatment

- Program errors
- Lack of full 
  knowledge
- Lack of 
  education

Increasing 
phone call 4 Intensification of 

promotion

Construction of 
ATITS for health 
promotion center

Delay in F/U of 
health promotion 
center and 
increasing lead 
time of results 
confirmation

- Program errors
- Not following
  regulation 
  observance  

Delay in F/U 
of health 
promotion 
center

2

Intensification 
of promotion 
and education 
for regulation 
observance

Abbreviation: F/U, follow-up; SOP, standard operating procedures.
Abbreviation: ‘See Table 2.

6. 개선활동

1) 병리판독실 추가처방의뢰 프로그램 구축

병리번호를 입력하여 검사정보를 조회할 수 있도

록 하였으며, 블록번호를 지정 후 면역병리검사, 

특수염색검사, 분자병리검사를 동시에 의뢰할 수 

있도록 하였다(Figure 1).

2) 병리검사실 추가처방 접수 프로그램 구축

병리 판독실에서 의뢰한 추가처방 정보는 검사종

목에 따라 특수염색, 면역병리, 분자병리 검사실

에 전달되고 5분 단위로 업데이트될 수 있도록 

하였다. 의뢰된 검사를 마우스로 드래그하여 생

성버튼을 클릭하면, 처방발생 정보와 비처방 정

보에 대해 접수 및 검사실 검사시행 정보를 일괄 

생성하도록 설계하였다(Figure 2).

3) 임상과 병리추가처방 매핑 및 병리판독실 블록 

매핑시스템 구축

원처방검사 없이 병리추가처방은 단독으로 발생

할 수 없으며, 발생한 추가처방은 원처방검사와 

반드시 연결하여 검체정보를 전달할 수 있도록 

하였다(Figure 3). 연결한 원처방검사가 미래 처

방일 경우는 원처방검사가 시행되는 시점에서 병

리과 해당 검사실과 판독의에게 전달되며, 블록

지정이 필요한 경우, 처리해야할 항목에 리스트

가 나타나게 된다(Figure 1F).

4) 임상처방 검출 프로그램 구축

일괄검출 조회 버튼 한번 클릭으로 임상과에서 

의뢰된 모든 추가조직검사를 단 한건의 누락 없

이 검출할 수 있으며, 조건에 맞게 선별적으로 검

출할 수도 있다(Figure 2A). 또한 판독의 블록지

정기능도 동시에 수행할 수 있도록 하였다.

5) 병리결과 정보제공 프로세스 개선

검사실에서 생성과 동시 원처방 검사와 연동될 

수 있도록 하여 원처방검사에 대해 수행한 모든 

검사를 연동하여 결과를 볼 수 있도록 하였으며, 

외래, 병동, 원무수납 및 경영분석과 적정진료팀

에도 확대 적용하였다.

6) 건강증진센타 검체 병리추가조직검사 프로세스 

개선

선검사 후수납 방식으로 프로세스를 변경하였고 

병리과에서 건강증진센터 검체에 대해 추가조직

검사를 수행할 경우, 건강증진센타 담당자에게 

동시에 정보전달이 될 수 있도록 하였고(Figure 

1E), 담당자는 건강증진센타 고객에게 추가조직

검사 시행 및 외래진료 follow-up 일정에 대해 

안내하도록 하였다.

7) 병리추가조직검사에 대한 의료정보 개발팀 담

당자 교육

병리추가조직검사에 대한 의뢰, 검사, 결과보고 

방식이 일반조직검사나 진단검사의학과 검사와 

다른 독특한 형태로 전산화를 위해서는 전산개발 

담당자의 업무 이해가 필요하였다. 임상과에서 발

생하는 처방형태와 정보전달방식, 병리과 판독실

에서 발생하는 처방과 비처방에 대한 정보전달방

식, 해당 검사실에서의 처방 접수방식 등을 이해

하기 위해 전산개발 담당자에 대한 3주간의 현장

교육을 시행하였고 데이터 분석 및 설계과정을 2

달간 함께 수행하였다.

8) 병리추가조직검사 프로그램 적용을 위한 단위테

스트 및 리허설 수행 

프로그램 화면이 개발될 때마다 해당 부서의 요

구사항 반영여부를 확인하기 위해 단위테스트를 
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수행하였다. 병리과 판독실 추가조직검사 의뢰프

로그램에 대한 단위테스트는 병리과 레지던트가 

담당하였고, 병리과 면역병리검사실, 분자병리검

사실, 특수염색에 대한 단위테스트는 해당 검사

실 검사자들이 모두 동참하였다. 임상과는 종양

내과와 암센터를 주축으로 하여 건진운영팀, 영

상의학팀 초음파검사실, 혈액내과, 일반외과, 내

분비내과, 원무팀, 적정진료팀, 경영분석팀 등이 

함께하였다.

Figure 1. Construction of ATRS for diagnostic screening room 
(A) The list exam of histopathology and cytopathology
(B) Block numbers and tissue information
(C) The item of Immunopathology, molecular pathology, special stain, enzyme histochemistry
(D) Ancillary test lists
(E) The item of lost for checking ancillary tests of health promotion center
(F) Ancillary tests referred from clinical department

Figure 2. Construction of ATRS for immunopathology laboratory
(A) One-click detection program for ancillary tests referred from clinical department
(B) Referred ancillary tests refreshed per 5 minutes from diagnostic screening room
(C) The button for creation of laboratory list data
(D) The created test list data by pathology technologists

Figure 3. Construction of ancillary tests matching system for clinical department 
(A) The list exam of histopathology
(B) Ancillary tests linked with histopathology
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  Ⅲ . 연구결과

  추가조직검사 준비 소요시간은 검사의뢰서 수거단

계에서 블록박절 이전까지 소요시간으로 추가조직검

사를 시행하는 검사실별로 500건에 대한 평균소요

시간을 측정하여 일 건수로 환산하였다. 면역병리검

사실 준비소요시간은 개선 전 31초에서 개선 후 9초

로, 건당 22초 단축하여 일 419건에 대해 2시간 34

분(Figure 4A), 분자병리검사실은 개선 전 5분 28초

에서 개선 후 3분45초로, 건당 1분 43초 단축하여 

일 57건에 대해 1시간 38분 단축하였다(Figure 4B). 

특수염색검사실은 개선 전 45초에서 개선 후 8초로, 

건당 17초 단축(Figure 4C), 일 69건에 대해 43분 

단축하여 하루 동안 추가조직검사 준비에 소요되는 

시간은 총 4시간 55분으로 단축하였다.

  병리과 판독실 처방소요시간은 판독실에서 처방

한 추가조직검사에 대한 처방시작 시점에서 완료까

지 소요되는 시간으로 개선 전 15초에서 개선 후 6

초로, 건당 9초 단축하여(Figure 4G) 일 202건에 대

해 30분 단축하였다.

  임상과에서 의뢰한 면역병리 추가조직검사에 대한 

검출소요시간은 개선 전 1분 20초에서 개선 후 8초

로, 건당 1분 12초 단축하여 일 31건에 대해 37분

(Figure 4D), 분자병리의 경우, 개선 전 2분 40초에

서 개선 후 55초로, 건당 1분 45초 단축하여 일 34

건에 대해 59분 단축하였다(Figure 4E). 특수염색은 

개선 전 1분 20초에서 개선 후 8초로, 건당 1분 12

초 단축(Figure 4F), 일 17건에 대해 20분 단축하여 

추가조직검사에 대한 검출소요시간은 총 1시간 56

분 단축하였다. 추가조직검사 준비소요시간, 처방소

요시간, 검출소요시간 단축으로 인해 병리과 총 검사

업무 소요시간은 하루 7시간 21분 단축하였다. 

  임상과, 관리부, 병리과를 대상으로 추가조직검사 

결과확인 시스템 만족도 평가(5점 척도, 5개항)를 시

행한 결과 3.9점을 나타내었다.

  건강증진센타 검체 추가조직검사에 대한 결과보고 

소요일은 건강증진센타 검체 일반조직검사 판독 도

중 추가조직검사 시점에서 결과보고 완료일까지 소

요되는 일수로 개선 전 8.4일에서 개선 후 3일로 5.4

일 단축함으로써(Figure 4H), 외래 follow-up 일자 

충족률을 100%로 향상시켰다.

  병리검사실에서는 검사준비 7단계의 업무를 2단계, 

임상과에서 의뢰하는 처방에 대한 검출 단계를 9단

계를 3단계로 줄였다. 병리추가조직검사 업무 단계

를 대폭 간소화함으로써 면역조직화학검사의 경우, 

처방검출 및 접수에서 판독실 보고까지 검사자가 1

건의 검사를 완료하는데 실투여 시간이 3분대로 4분

을 넘지 않으며, 검사자 4명이 하루 많게는 650여건

을(대조절편 포함할 경우 1,300건) 검사할 수 있는 

시스템을 갖추게 되었다.

 Ⅳ. 고찰

  추가조직검사는 면역병리, 분자병리, 특수염색을 

동시에 10종목 이상 의뢰하는 경우가 많기 때문에 

처방입력과 검사실별 검사의뢰서를 작성할 경우, 이

에 소요되는 시간은 판독시간 못지않으며, 처방누락, 

의뢰서 분실, 의뢰서 미제출 등의 문제발생[7] 가능

성이 상존하게 된다.

  면역조직화학검사와 같이 일평균 500건이 넘는 많

은 검사건수 시행을 위해서는 처방과 동시에 실시

간 검사대기 상태 파악 및 접수가 가능해야하며, 검

사자는 연속적인 염색슬라이드 준비작업과 양성대조

블록절편 작업을 병행할 수 있어야 한다. 신속한 박

절준비 작업을 위해 파라핀블록 사용처 확인도 용

이해야 된다.

Figure 4. Lead time of ancillary tests
(A) Preparation lead time of immunopathology 
(B) Preparation lead time of molecular pathology 
(C) Preparation lead time of special stain 
(D) Detection lead time of immunohistochemistry tests referred from clinical department 
(E) Detection lead time of molecular tests referred from clinical department 
(F) Detection lead time of special stain referred from clinical department 
(G) Request lead time of ancillary tests 
(H) Results report lead time of ancillary tests for health promotion center 
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  신속하고 정확한 검사의뢰를 위해 처방코드는 쉽

게 조회할 수 있고 면역병리, 분자병리, 특수염색검

사를 한 화면에서 동시에 의뢰할 수 있고, 한 슬라이

드에 2블록 이상 요청기능도 필요하다. 병리 판독의

는 처방성 검사는 물론, 교육용이나 집담회와 같은 

비처방 검사도 의뢰할 수 있어야 하며, 검사실 또한 

장비정도관리나 항체 역가산출과 같은 업무에 대해

서도 정보화가 필요하다.

  현 병리검사실에서 활용중인 추가조직검사 정보

전달 체계를 살펴보면 첫째, 병리판독의가 추가조직

검사의뢰서를 작성하여 일정 장소에 놓아두면 검사

자가 수거하여 OCS 처방 후 검사를 시행하고 염색

슬라이드와 의뢰서를 함께 판독의에게 전달하는 방

식이다.

  병리판독의의 처방업무를 검사자가 대행하는 형태

로 처방권를 가지고 있는 의사의 역할과 책임에 문

제가 발생한다. 우선 검사를 시행하고 잉여시간을 이

용하여 주로 오후에 처방하는 경우가 많다. 대부분의 

환자가 오전에 퇴원하기 때문에 퇴원이후 미수납 상

태로 처방이 발생[5]하게 된다. 또한 여러 명의 병리 

판독의 처방이 검사실 집중되기 때문에 검사실 업무

정체 현상도 발생하게 된다. 검사의뢰서 분실 등으

로 인한 판독의와 검사자 간 마찰도 배제할 순 없다.

  둘째, 병리 판독의가 처방하고 처방내역은 검사실

에서 출력하며, 처방이 불가한 비처방 검사들은 검

사의뢰서를 작성하여 전달하는 방식이다. 처방을 하

루 앞당김으로 인해 미수납[8]을 줄이고 검사실 업무 

분산 효과를 기대할 수 있는 장점이 있다.

  그러나 부서 간 정보전달을 위한 OCS는 범용으

로 처방과 관련한 정보는 발생가능하나 추가조직검

사에 대한 일반조직검사 정보제공은 어려우며, 프로

그램 수정을 해도 검사번호 정도의 단순한 정보제공

으로 국한된다.

  정보전달의 불확실성 때문에 추가조직검사가 발생

할 경우, 모든 검사에 대해 처방과 검사의뢰서를 작

성하여 전달하는 병원도 있다. 또한 퇴원 정산중이

거나 퇴원소급 등으로 인해 진료부서나 원무과와의 

빈번한 통화가 필요하나 이를 판독의가 해결하기에

는 많은 시간적 어려움이 따른다.

  셋째, 추가조직검사에 대한 병리 판독실과 검사실 

간 실시간 정보전달체계를 구축하는 방식이다. 병리

과 단독 처방전달 프로그램을 개발하여 판독실 처

방에 대해 실시간 정보전달 체계를 구축함으로써 탄

력적인 검사실 운용이 가능해지고 퇴원소급으로 인

한 미수납 감소 및 수작업 의존 업무를 대폭 간소화 

할 수 있는 효과가 있다. 그러나 OCS는 처방을 전

제로 하기 때문에 비처방 검사에 대한 의뢰가 고려

되지 않는 경우, 여전히 비처방 검사에 대해서는 의

뢰서를 작성해야 하는 문제가 발생하며, 원내 OCS

를 통해 발생한 임상과 처방에 대한 정보전달 문제

도 여전히 남는다.

  넷째, 병리과 판독실에서 의뢰하는 추가조직검사 

및 임상과에서 발생한 추가조직검사에 대한 모든 정

보전달체계를 구축[9] 하는 방식으로 상기 정보전달

체계의 문제점을 모두 제거하고 장점을 극대화 할 

수 있는 방식으로 본고를 통해 제시하였다. 바코드

나 검사의뢰서 없이 모든 추가조직검사에 대한 정보

를 전달할 수 있고 과염색, 장비오류, 시약오류, 집

담회, 교육용 등과 같은 비처방 검사에 대한 정도관

리가 가능하며, 원내에서 발생한 모든 추가조직검사

에 대해 전산관리가 가능하여 검사누락을 원천 차단

할 수 있다. 또한 업무프로세스가 간소화됨으로써 검

사자의 인적오류를 줄이고 검사소요시간을 대폭 단

축할 수 있다.

  병리 판독실과 검사실 간의 정보전달은 과내의 협

의를 통해 구축할 수 있지만 건강증진센타, 원무팀, 

적정진료팀, 경영분석팀 및 임상과 모두를 만족한 정

보전달체계를 구축하는 데는 여러 문제점들이 발생

할 수 있다. 또한 개발 이후 원활한 프로그램 배포 

및 적용을 위해서는 해당 부서에서 사용하는 프로그

램의 불편함을 최소화할 필요가 있다.

  본고가 향후 추가조직검사 시스템 구축에 있어 참

고 자료로 활용되길 기대하며, 나아가 검체의 발생

에서 폐기까지 검체정보 흐름을 파악할 수 있도록 

검사 단계별로 검사 시행 대상과 시행한 대상 내역

을 확인할 수 있도록 하여, 검사누락 및 검체 분실을 

방지하고 검체 위치에 따른  검사자, 시작시간, 완

료시간, 전화번호 등의 정보를 임상과와 공유할 수 

있도록 하는 방법도 추가적으로 고려되었으면 한다.

 Ⅴ. 결론

  병리진단을 위한 면역병리, 분자병리 검사와 같

은 추가조직검사는 새로운 검체 없이 이전에 접수

된 검체로 진행[5]된다. 추가조직검사는 다양한 방법

과 절차로 진행됨으로 인하여 여러 문제가 발생되

고 특히, 검사소요시간과 결과보고 과정에서 어려움

이 대두되었다. 

  이러한 문제를 해결하기 위해 실시간 병리 추가

조직검사 전달 시스템 구축하였으며, 이를 통해 병

리 판독실에서 처방의뢰가 가능하고, 해당 검사실에

서는 실시간 처방접수 및 검사가 가능하게 되었다. 

또한 임상과에서는 추가조직검사 처방과 원처방과

의 연결이 가능하고, 병리과에서는 판독의 블록지정 

및 추가조직검사처방 일괄검출이 가능하게 되었다.

  병리 추가조직검사 전달 시스템 구축으로 검사의

뢰 절차가 임상과는 9단계에서 3단계, 병리검사실

의 7단계에서 2단계로 간소화되었고 병리판독실의 

검사의뢰서 작성과정의 오류가 감소되었다. 결과적

으로 병리과의 업무소요시간이 7시간 정도 단축되

었고, 건강증진센타 검체 결과보고 일수는 평균 3

일 단축[6]되었다. 병리추가처방전달 시스템의 효과

적인 구축은 검사소요시간, 수기로 인한 오류, 실시

간 결과와 진행과정의 정보를 제공할 수 있을 것으

로 보인다.
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Health Care, QIH)는 보건의료의 질 및 환자안전과 
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등을 제공하는 한국의료질향상학회 (KoSQua)의 공

식 학술지이다. 본 학술지는 연 2회 6월말과 12월 
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 ▣ 일반 사항(General requirements) 

1.1 언어와 학술용어 

원고는 한글 또는 영문으로 작성하여 제출한다. 

한글로 작성하는 원고인 경우에도 초록, 표, 그림설

명, 참고문헌, 감사의 글은 영문으로 작성해야 한

다. 학술용어는 의학용어의 경우 대한의사협회에

서 발행한 의학용어집(최신개정판)을 표준으로 한

다. 번역어가 있는 경우 번역어 사용을 원칙으로 하

나 번역이나 뜻이 어려워서 의미의 전달이 명확하

지 않은 경우 논문의 맨 처음에 나오는 번역어 다

음 괄호 내에 원어를 표기하고, 그 이후에는 번역어

만 사용한다. 만약 적절한 번역어가 없는 경우 의학

용어, 고유명사, 약품명, 단위 등은 원어를 그대로 

사용한다. 영문으로 작성하여 제출하는 원고의 경우 

편집위원회에 영문교정증명서를 제출한다. 

1.2 연구출판 윤리 

저자들은 Uniform Requirements for Manu-

scripts Submitted to Biomedical Journals (http://

www.icmje.org/)에서 규정한 윤리규정을 준수하여

야 한다. 본 학술지에 투고하는 원고의 연구 대상

이 사람인 경우는 헬싱키선언(Declaration of Hel-

sinki[www.wma.net])의 윤리기준에 일치해야 하며, 

기관의 윤리위원회 또는 임상시험심사위원회(Insti-

tutional Review Board)의 승인을 받고, 필요한 경

우에 연구대상자의 동의서를 받았음을 명시해야 한

다. 동물실험연구는 실험 과정이 연구기관의 윤리

위원회의 규정이나 NIH Guide for the Care and 

Use of Laboratory Animals의 기준에 합당해야 한

다. 편집위원회는 필요 시 환자동의서 및 윤리위원

회 승인서의 제출을 요구할 수 있다. 

1.3 저자(Authorship) 

모든 저자들은 생의학학술지 투고 원고의 통

일 양식(Uniform Requirements for Manuscripts 

Submitted to Biomedical Journals (http://www.

icmje.org/))에서 정하는 조건에 충족해야 한다. 

책임저자는 원고 접수, 전문가 심사, 출판 과정

에서 편집위원회와 직접 연락을 취하는 저자이어

야 하며, 저자정보 제공, 윤리위원회 승인, 임상실

험 등록, 이해관계 명시서 취합 등 편집위원회 요구

에 협조하여야 한다. 출판 후에도 논문에 대한 논평

에 회신하고, 편집위원회에서 논문에 사용된 데이터

나 추가 정보를 요청하면 협조해야 한다. 공동저자

는 논문의 모든 내용에 공동 책임을 지며, 모든 저

자는 다음의4가지 조건을 충족해야 한다. 

1) 연구의 기본 개념 설정과 연구의 설계, 자료의 

수집, 분석, 해석에 충분히 기여 

2) 논문작성 또는 내용의 주요 부분 변경에 충분

히 기여 

3) 최종 원고의 승인 

4) 논문의 정확성, 진실성을 조사할 때 이에 관련

한 질의에 책임 진다. 

위의 네 가지를 모두 충족하지 못하는 경우 감사 

글(Acknowledgment)에 기여자(contributor)로 기재

할 수 있다. 책임저자가 기여도를 판단하여 공동 제

1저자나 공동 책임저자를 인정할 수 있다. 
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1.4 감사의 글(Acknowledgement) 

저자의 기준에 충족하지는 못하지만 연구와 논문

발표에 도움을 준 사람들은 기여자로 기재할 수 있

으며, 이들이 어떤 기여를 했는지(기술적 지원, 연

구 계획서 검토, 자료 수집 등) 명백히 표현한다. 

책임저자는 모든 기여자에게 감사의 글에 자신의 

이름이 기재된다는 사실을 통보하고 사전에 동의를 

받아야 한다. 

1.5 이해관계(Conflict of interest) 

제출하는 원고에 이해관계가 있는 경우 이를 명

시해야 한다. 이해관계는 저자(또는 소속 기관), 심

사자, 편집인 등이 재정적 또는 개인적 관계가 있어 

원고 작성, 전문가심사, 편집 과정에 영향을 미치는 

경우를 의미한다. 이해관계는 본문의 참고문헌 앞에 

영문으로 작성하며, 이해관계가 없는 경우 ‘None’

으로 기술한다. 

1.6 중복출판 및 이차출판(Overlapping pub-

lications/secondary publications) 

원칙적으로 타 지에 이미 게재된 같은 내용의 원

고는 게재하지 않으며, 본지에 게재된 것은 타 지에 

게재할 수 없다. 단, 독자층이 다른 타 언어로 된 

학술지에 게재하기 위한 경우 등의 이차출판은 양

측 간행위원장의 허락을 받고, 이차출판 원고의 표

지에 각주로 이 논문의 전부 또는 일부가 이미 출

판되었음을 독자와 심사자가 알 수 있도록 명시해

야 한다. Creative Commons Attribution Noncom-

mercial License를 표방하는 Open Access 학술지

에 출판된 논문의 그림과 표를 인용하는 경우, 별도

의 허가절차 없이 출처를 명확히 표기하면 된다. 그

렇지 않은 모든 학술지의 내용을 인용할 때는 원전

을 밝히는 것은 물론이고 해당 학술지 발행인의 허

락을 받아야 한다. 

1.7 연구비 지원기관(Funding) 

연구비 지원기관이 있는 경우 해당 기관에서 제

시하는 내용에 따라 한글 또는 영문으로 기재한다. 

연구비 지원기관은 본문의 이해관계 앞에 작성하며, 

연구비 지원이 없는 경우 ‘없음’ 또는 ‘None’으로 

기술한다. 

 ▣ 원고 작성(Preparing the manuscript) 

2.1 원고의 종류 

원고는 의료의 질 및 환자안전을 주제로 한 시론, 

원저, 종설, 사례연구, 논단, 서신 등으로 한다. 종

설, 논단, 시론 등은 편집위원회가 주제를 지정하여 

의뢰할 수 있다. 

원고의 종류는 다음 각호에 해당하는 내용을 포

함한다. 

① 시론(Opinion): 보건의료관계자에게흥미를줄수

있는보건의료제도와정책에대한새로운정책방향

을제시하는원고이다. 별도의틀없이제목, 저자

명, 소속기관, 본문, 참고문헌으로구성한다.

② 원저(Original Article): 저자가 독창적인 이론

이나 연구방법, 현상의 발견, 해석 등을 실증

적으로 분석하고 제시한 원고이다. 논문 틀은 

초록, 서론, 방법, 결과, 고찰 등으로 구성한

다. 참고문헌 40개 이하, 초록 300단어 이하

로 구성한다. 

③ 종설(Review Article): 보건의료분야의 제도, 

정책, 외국의 사례 등 특정 주제에 초점을 두

고 문제제기, 사례분석, 대안제시 등을 다룬 

원고이다. 논문 틀은 초록, 서론, 본문, 결론

으로 구성한다. 참고문헌은 100개 이하, 초록 

300단어 이하로 구성한다. 

④ 사례연구(Case Study): 실제 상황 또는 이와 유

사한 상황을 제공하여 독자로 하여금 의사결정

시 필요한 분석력과 판단력을 배양시킬 수 있

는 원고이다. 초록은 300단어 이하, 참고문헌 

20개 이하, 표와 그림은 6개 이하이다. 

⑤ 논단(Brief Communication): 원저와 유사하나 

짧은 원고이다. 참고문헌은 20개 이하, 초록 

300단어 이하, 그림은 2개, 표는 1개 이하로 

한다. 

⑥ 서신(Letters): 이미 출판된 논문에 대해 독자

의 의견을 담은 서신으로, 독자서신과 함께 

저자의 회신도 게재한다. 정해진 논문 틀은 

없으며, 참고문헌 10개 이하로 한다. 

2.2 원고 작성 

원고는 한글, MS 워드 등의 프로그램을 사용하여 

작성한다. A4 용지에 두 줄 간격으로 작성하고(한

글 프로그램은 줄 간격 200%), 상하좌우 모두 3cm 

여백을 둔다. 글자 크기는 10 point로 한다. 원고는 

다음의 내용으로 구성된다. 

•표지 

•초록과 중심단어 

•본문(서론, 방법, 결과, 고찰, 결론) 

•감사의 글(필요 시) 

•참고문헌 

•표 

•그림 

2.3 표지 

표지는 다음의 내용을 포함하며, 원고와는 별도의 

파일로 제출한다. 

•논문 제목 : 한글과 영문으로 기재한다. 

•원고 유형 : 시론, 원저, 종설, 사례연구, 논단, 

서신 등으로 기재한다. 

•저자 : 모든 저자의 성명, 소속기관을 한글과 

영문으로 기재한다. 

•교신저자 : 성명, 우편번호, 주소, 전화번호, 

E-mail 주소를 한글과 영문으로 기재한다. 

•감사의 글 : 필요 시 공동저자 이외의 기여자에 

대한 감사의 내용을 영문으로 작성한다. 

•연구비 지원 : 연구비를 지원받은 경우 그 원천

과 연구비 관리기호 혹은 번호를 기재한다. 없

는 경우에는 없음으로 기재한다. 

•영문초록 단어 수 

•원고 단어 수 : 표지, 표, 그림, 참고문헌을 제

외한 단어 수를 기재한다. 

•표와 그림 개수 

2.4 초록과 중심단어 

초록은 영문으로 작성한다. 초록의 내용은 Pur-

pose, Methods, Results, Conclusion형태로 구성

하되, 300단어 이하로 작성하고, 초록 하단에는 

3~5개의 중심단어를 기재한다. 중심단어는 MeSH 

(http://www.nlm.nih.gov/mesh)에 수록된 용어를 

사용한다. 

2.5 본문 

본문은 서론, 연구방법, 연구결과, 고찰, 결론의 

순으로 작성한다. 본문 내에서 문헌을 인용한 경우

의 참고문헌 번호 위치는 저자의 이름이 있는 경우

는 이름 뒤로 하며, 저자의 이름이 없는 경우에는 

관련 내용의 마지막 단어 뒤로 한다. 저자가 2명인 

경우에는 저자의 성을 다 쓰고, 3명 이상인 경우에

는 첫 저자의 성에 ‘등’을 붙인다. 

예) Kim [1]은 …., 이다[2-6]. 

예) Kim과 Lee [1]는 …, Park 등[3]은 … 
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2.6 참고문헌 

모두 영문으로 기술하고, Vancouver style에 따라 

본문에 인용된 순으로 나열한다. 학술지명은 약어

를 사용하지 않는 것을 원칙으로 하고, 저자가 7인 

이상인 경우 6인까지만 기재하고 나머지는 et al로 

표기한다. 이 규정에 명시되지 않은 사항은 Inter-

national Committee of Medical Journal Editors 

Uniform Requirements for Manuscripts Submit-

ted to Biomedical Journals: Sample References 

(http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_require-

ments.html)를 따른다.

학술지 논문 

Woo JS, Kim YH, Yoon BJ, Lee HJ, Kim 

HS, Choi YJ, et al. The effects of accredita-

tion program to the leadership, organizational 

culture, hospital management activities and 

performances - focused on perception of ac-

credited hospital professions. Korean Journal 

of Hospital Management. 2013;18(2):33-56. 

단행본 

Hyung CJ, Gang CJ. Healthcare measure-

ment scales. 2nd ed. Seoul, Korea: Korea 

Academies Press; 2012. 

저자가 기관인 경우 

National Evidence-based Healthcare Collab-

orating Agency. Comparative effectiveness re-

search on anticoagulation therapy for venous 

thromboembolism after surgery in hip or knee 

replacement patients. Seoul, Korea: Nation-

al Evidence-based Healthcare Collaborating 

Agency; 2012. 

온라인 자료 

Korea Institute for Healthcare Accreditation. 

Accredited organizatons [Internet]. Seoul, Ko-

rea: Korea Institute for Healthcare Accredita-

tion; 2015 [cited 2015 Jul 24]. Available from: 

https://www.koiha.or.kr/english/certification /

doList.act. 

연구보고서 

Lee SH, Kim HM, Kim JH, Kim JB, Kang 

HJ, Shin HS, et al. Issues and improve-

ment methods of hospital evaluation program. 

Seoul, Korea:Ewha Womans University; 2006. 

학위논문 

Lee JM. Study on perception of fair reward 

affecting on organizational commitment and 

turnover intention of tele-marketer [master's 

thesis]. Seoul: Chungang University; 2005. 

Yoo EK. An Ethnographic study about San-

hujori, the phenomenon of Korean postpartal 

care [dissertation]. California: University of 

California; 1993. 

2.7 표와 그림 

표와 그림은 영문으로 간결하게 작성하되, 표와 

그림의 내용이 중복되지 않도록 한다. 표의 제목은 

상단 좌측에 정렬하여 작성한다. 본문에서 인용된 

순서대로 번호를 붙이고, 약어 풀이나 추가 설명이 

필요한 경우 관련 내용의 우측에 기호 1), 2), 3), 4)를 순

서대로 사용하고, 표 하단에 해당 기호의 내용을 각

각 기재한다. p (유의확률)는 소수점 이하 3자리까

지, 백분율(%)은 소수점 이하 한자리까지 기재한다. 

그림은 본문에서 인용된 순서대로 그림 아래 좌측

에 번호를 붙이고, 그림 파일은 600 dpi 이상의 해

상도, 810 mm 폭으로 준비하고, TIFF 형식으로 제

출한다. 

 ▣ 원고 접수(Submission) 

3.1 투고(Initial submission) 

원고 및 원고와 관련된 모든 자료는 한국의료질

향상학회 홈페이지(http://www.kosqua.net/)의 전

자논문투고시스템 또는 한국의료질향상학회 이메

일(kosquasig@empal.com)을 이용하여 교신저자

가 하는 투고하는 것을 원칙으로 한다. 게재가 결

정된 후에 저작권 양도 동의서(Copyright Transfer 

Agreement) 원본을 제출한다. 

3.2 재투고(Resubmission) 

수정한 원고는 30일 이내에 재 접수하여야 한다. 

3.3 내용의 수정 및 위임 사항 

편집위원회는 필요한 경우 원문의 대의가 변경되

지 않는 범위 내에서 원고의 내용을 수정할 수 있

다. 기타 본 규정에 명시되지 않은 사항은 편집위원

회의 결정에 따른다. 

3.4 저작권(Copyright) 

논문의 내용에 관한 모든 저작권은 한국의료질향

상학회가 소유하며, 책임저자를 포함한 모든 저자는 

원고 제출하면서 저작권 이양에 관한 동의서에 서

명하여야 한다. 따로 명시하지 않는 한 저작권은 영

구히 한국의료질향상학회지가 소유한다. 게재된 원

고의 일부 또는 전부는 Creative Commons Attri-

bution Non-commercial License에 따라 상업 목적

이 아닌 한 원전을 밝히면서 연구 또는 교육용으로 

활용할 수 있다.
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