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Purpose: Ten years after the enactment of the Patient Safety Act, the First and Second Comprehensive Patient 
Safety Plans and the World Health Organization (WHO)'s recent patient safety initiatives are calling for expansion 
in patient safety in Korea. A shared understanding of the current status of patient safety will ensure robust and 
consistent future planning.

Methods: This study examined Korea's patient safety status from three perspectives: past, present, and future. 
First, we examined the implementation status of the 13 patient safety tasks proposed in 2011 as of 2024. Second, 
to assess Korea's international standing, we reviewed Korea's implementation of the WHO's global patient safety 
indicators. Finally, we compared the Second Comprehensive Patient Safety Plan with the WHO's Global Patient 
Safety Action Plan (GPSAP) 2021-2030 to identify areas for improvement.

Results: Of the 13 core initiatives proposed in 2011, 10 were implemented to varying degrees by 2024. Of the 10 
WHO core patient safety indicators, Korea fully met five, partially met three, and has not yet implemented 'national 
target set for reduction in medication-related harm' and 'patient representatives appointed to governing boards 
in hospitals.’ Improvements identified in the Second Comprehensive Patient Safety Plan included the GPSAP's 
regular review system, objective quantitative indicators, and active use of the Patient Safety Network. 

Conclusion: Since the enactment of the Patient Safety Act in 2015, patient safety activities have been actively 
promoted in Korea and significant progress has been made over the past decade. To further advance patient safety 
in Korea, a patient safety action plan must be established to address challenging tasks, actively utilize patient 
safety collaboration networks from the outset, and evaluate patient safety activities through a balanced perspective 
and objective indicators.
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Ⅰ. 서론

  2015년 환자안전분야의 역사적인 환자안전법이 제정

된 이후 10년이 되었다. 환자안전법 제정 전후 국내의 환

자안전활동은 활성화되었고, 의료계에서 환자안전에 대한 

인식은 크게 개선되었다. 미국과 유럽 등의 국가는 2000

년대 초 미국의학원(Institute of Medicine)의  “To err 

is human” 보고서 이후 환자안전활동이 활성화되기 시

작했다[1,2]. 2002년 세계보건총회의 결의안은 환자안전

활동을 전세계적 활동으로 확산시켰지만 국내에서는 환자

안전활동이 활성화되지는 않았다[2]. 국내에서는 2010년

에 발생한 두가지 사안으로 환자안전이 주목을 받고 활동

화되는 동력을 얻게 되었다(Figure 1). 이는 ‘종현이 사건’

이라고 불리는 ‘빈크리스틴 투약오류’ 사건과 ‘의료기관평

가인증원’의 출범이다. ‘종현이 사건’은 추후 유사한 사건 

재발 예방을 위한 ‘환자안전법’ 제정 운동으로 이어졌다

[3,4,5]. 의료기관평가인증원은 출범 이후 의료의 질과 환

자안전을 위한 교육 및 연구 사업들을 추진하여[4], 국내 

환자안전 현황과 개선방향에 대한 논의를 활성화하는데 

기여하였다.  

  국내에서 환자안전법 시행 이후, 환자안전사고 자율보고

와 중대사건 의무보고가 시행되었고, 환자안전종합계획이 

1차와 2차에 걸쳐 시행되고 있다. 국내 환자안전은 환자안

전법 시행 이전에 비해 다양한 분야에서 괄목할만한 성장

을 이루었지만, 여전히 성장하지 못한 분야와 해결할 과제

들이 남아 있다. 

  환자안전법 시행 이후 10년, 2차에 걸친 환자안전종합계

획 시행, 세계적 환자안전활동 동향은 국내 환자안전의 새

로운 도약을 요구하고 있다. 이를 위해서는 환자안전의 과

거를 돌아보고 현 상황을 균형잡힌 시각으로 공유하고 미

래를 계획할 필요가 있다[6]. 다만, 국가차원의 환자안전

을 객관적으로 평가할 수 있는 기준과 충분한 자료를 확보

하기는 쉽지 않다. 2023년 영국의 한 연구기관이 38개국

의 환자안전 수준을 평가한 순위에서 우리나라는 노르웨

이, 핀란드에 이어 3위에 올랐다[7]. OECD에 제출한 환

자안전지표를 바탕으로 계산한 순위로, 우리나라는 평가

Figure 1. �Early global patient safety milestones and Korea's patient safety milestones.
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에 필요한 17개의 지표 중 12개만 제출하고 있다. 4위를 

차지한 일본은 8개만 제출한다. 환자안전수준 비교가 신

뢰성을 담보하기 위해서는 균형있고 포괄적인 환자안전지

표 세트와 참여국이 반드시 제출해야 하는 최소한 지표가 

필요하다. 

  세계보건기구는 2021년 74차 세계보건총회에서 글로

벌 환자안전활동계획 2021-2030(Global Patient Safety 

Acton Plan 2021-2030, GPSAP)을 결의하고[8], 2024

년에 회원국의 환자안전 핵심지표(patient safety core 

indicator)와 선진지표(advanced indicator) 현황조사 

결과를 ‘세계 환자안전 보고서(global patient safety re-

port)’에 공개했다[9]. 세계보건기구의 글로벌 환자안전지

표는 국가별 현황과 방향을 제시하고, GPSAP의 전략적 목

표(strategic objective, SO)와 개별 전략은 환자안전계획 

수립을 위한 지침 역할을 한다. 다른 신뢰할 수 있는 평가

지표가 없는 경우, 이 지표와 SO를 국내 환자안전 현황을 

평가하고 미래를 계획하는데 활용할 수 있다. 

  이 글은 국내 환자안전활동이 새로운 도약을 요구하는 이 

시점에서 환자안전 현황에 대한 공동의 이해가 필요하다는 

인식을 바탕으로 작성되었다. 이는 향후 환자안전활동을 

견고하고 일관된 방식으로 수립하고 추진하는 데 도움이 

될 것이다.

Ⅱ. 본문

  국내 환자안전 현황을 과거, 현재, 미래의 세 측면에서 

검토하였다. 먼저, 환자안전법 이전과 최근의 환자안전 현

황을 비교해 국내 환자안전분야의 성장을 확인하고, 주

요 환자안전 이정표를 정리하였다. 다음으로 세계보건기

구 환자안전지표의 국내 이행 현황을 검토해 국제사회에

서의 위치를 확인하고, 마지막으로 제2차 환자안전종합계

획과 세계보건기구의GPSAP를 검토해 환자안전 미래계획

의 개선사항을 확인하였다. 이 글은 2023년 한국의료질향

상학회(Korean Society for Quality in Health Care, 

KoSQua) 가을학술대회에서 발표한 ‘환자안전: 현재와 미

래’ 발제 내용을 바탕으로 작성했다[10].

1. �환자안전법 시행 전후의 환자안전 현황과 환자 

안전 이정표 

1) 환자안전 현황: 환자안전법 시행 전후

  환자안전법 시행 전후의 환자안전 현황은 2011년 의료기

관평가인증원의 지원으로 진행한 ‘의료기관의 환자안전활동 

지원 방안을 위한 연구’ 에서 제언한 주요 과제[11]와 2024

년 현재 그 실현 여부로 비교했다. 2011년 연구에서 국내외 

환자안전 현황을 조사하고, 선진 사례를 분석해, 의료기관의 

환자안전활동을 지원하기 위한 13가지 주요 과제를 제안했

다. 이 과제에는 환자안전법 제정, 선도적인 환자안전 전문

단체 설립, 국내 환자안전사건 현황 조사, 정부차원의 환자

안전 전문기구 설립, 국가차원의 환자안전보고체계 도입 등

이 포함되어 있다(Table 1). 주요 과제 중 2024년까지 실현

되지 못한 것은 ‘선도적인 환자안전 전문단체 설립’, ‘표준양

식의 의료기관용 환자안전보고서 개발 및 배포’, ‘환자안전

포털 운영’ 세 가지이다. ‘환자안전개선 활동에 대한 기술적 

지원 강화’, ‘환자안전문화 캠페인’, ‘환자안전향상을 위한 

정보기술의 활용’, ‘환자안전을 위한 환자참여 활성화’, ‘환

자안전연구에 대한 지원 및 활성화’는 실현은 되었으나 그 

실현 정도는 평가자에 따라 평가가 달라질 수 있다. 환자안

전연구는 2010년을 전후로 국내 논문 출판이 증가하기 시작

하여, 정부의 환자안전연구관련 재원들이 지원되면서 꾸준

히 성장하고 있다(Figure 2). 다만,  연구분야의 우선 순위와 

다양성 문제가 해결할 과제로 제기되었다[12,13].

  ‘표준양식의 의료기관용 환자안전보고서 개발’과 ‘환자안

전포털 운영’은 개발 및 운영의 필요성에 대한 이슈가 있

다. ‘선도적인 환자안전 전문단체 설립’은 환자안전 전문

가들의 숙원 사업이지만 아직 실현되지 못하고 있다. 앞의 

13가지의 주요 과제 이외에도, 환자안전 교육 및 훈련, 적

신호사건 보고체계, 의료사고 분쟁 법제도 개선 등이 제안

되었고 현재까지 그 일부가 실현되었다. 결론적으로 이 기

간동안 환자안전활동 활성화를 위한 제도적 기반이 구축되

고 의료기관의 환자안전활동 지원 사업들이 추진되었으나 

활성화 측면에서는 한계가 있었다.
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Figure 2. �Trends in domestic papers published on "patient safety" from 2000 to 2024. 2015: enactment of the Patient Safety Act.
 

Table 1. Comparison of patient safety status before and after the Patient Safety Act.

Patient safety challenges 2011년 2024년

Enactment of the Patient Safety Act X O

Establishment of a leading patient safety organization X X

Survey of the current status of patient safety incidents in Korea X O

Introduction of a national patient safety reporting system X O

Development and distribution of standardized patient safety reports for medical institutions X X

Establishment of a government-level patient safety organization X O

Strengthening the role of certification agencies in the field of patient safety X O

Strengthening technical support for patient safety improvement activities X △

Patient safety culture campaign X △

Utilization of information technology to improve patient safety X △

Promoting patient participation in patient safety X △

Support and promotion of patient safety research X △

Operation of a patient safety portal X X

O: fully implemented; △: partially implemented; X: not implemented.

2) 환자안전 이정표

  환자안전의 발전에 영향을 준 사건을 선정하는 것은 관찰

자의 관심과 관점에 따라 달라질 수 있다. 여기에서는 환자

안전과 직접적으로 관련된 사건에 초점을 맞추었다. 1994

년 한국의료QA학회가 창설되었다(Table 2). 2013년 학회 

명칭을 한국의료질향상학회(KoSQua) 변경하여 의료의 질

과 환자안전이 학회의 주된 관심영역임을 표방하고 세계 의

료 질 관리 패러다임의 전환 추세를 반영하였다[14]. 1995

년 서울대병원에서 다른 혈액형의 혈액이 환자에게 수혈되

어 환자가 중태에 빠진 사고가 발생한 후, 이를 수사하던 검

찰이 병원을 압수수색하면서 수혈오류 보고서 등이 압수되
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는 사건이 발생했다. 그 이후 한동안 국내 병원에서 ‘수혈오

류 보고서’를 비롯해 다른 환자안전 보고서가 사라지는 상

황이 발생했다[15]. 2000년 대한환자안전질향상간호사회

(Korean Society on Patient Safety & Quality Improve-

ment Nurses, KoSQIN)의 전신인 한국QI간호사회가 설립

되었다. 병원의 QI활동을 전문으로 하는 간호사를 중심으

로 구성된 학회로, 다양한 교육, 연수, 연구사업을 수행하고 

있다. 2009년 대한환자안전학회(the Korean Society for 

Patient Safety, KSPS)의 전신인 환자안전연구회가 조직되

어, 환자안전 법제도 개선 연구를 수행하고, 전문가들 사이

에 ‘환자안전법 체계’의 필요성을 제기하였다[16]. 2010년

에 빈크리스틴(vincristine)이 척수강내에 투약되는 사건이 

발생하고 의료기관평가인증이 설립되었다. 2015년 환자안

전법이 제정되고, 대한환자안전학회(KSPS)가 설립되었다. 

이 학회는 ‘환자안전’이 학회 명칭에 들어간 국내 최초의 학

술단체이다. 2016년 환자안전법이 시행되고 환자안전보고

학습시스템(Korea Patient Safety Reporting and Learn-

ing System, KOPS)이 운영되기 시작했다. 자발적 보고시스

템으로 보고건수가 적을 것이라는 우려와 달리 초기부터 많

은 환자안전사고가 보고되었고 심각한 위해사건도 보고되었

다[17,18]. 2017년 입원환자들에 대한 안전관리료가 신설되

어 의료기관의 환자안전활동을 이른 시간에 지원할 수 있게 

되었다. 2017년 12월에 이대목동병원 신생아중환자실에서 

미숙아 4명이 연달아 사망하는 사건이 발생했다. 병원의 초

기 대응 문제, 병원의 감염관리, 의료진에 대한 형사 소송과 

구속 등 환자안전과 관련된 수많은 문제와 논란을 야기했다

[19-21]. 2018년에 제1차 환자안전종합계획이 시행되어 계

획에 기반한 환자안전활동이 추진되기 시작했다[22]. 2019

년에 15개 공공의료원을 중심으로 국내 환자안전사고 실태

조사가 최초 시행되었다[23]. 2020년 중대한 환자안전사고 

의무보고와 지역환자안전센터 지원 등을 포함하는 환자안전

법이 일부 개정되어, 2021년에 중대한 환자안전사고 의무

보고 제도가 시행되고 5개의 지역환자안전센터가 지정되었

다[24,25]. 2023년에는 국제의료질향상학회(International 

Society for Quality in Health Care, ISQua) 39차 국제학

술대회가 서울에서 개최되었다. 이 학술대회는 국내 의료의 

질과 환자안전관련 민간 및 정부기관 관계자들을 집합하게 

하고 국제협력을 확장할 수  계기를 제공했다[14]. 2023년 

12월에는 제2차 환자안전종합계획이 예정보다 늦게 발표되

었으나 광범위한 추진과제를 제시했다[26]. 2025년에는 국

가차원의 환자안전 연례보고서가 최초로 발간되었다[27]. 

Table 2. Milestones in patient safety in Korea.

Year Events

1994 Korean Society of Medical Quality Assurance

1995 ‘Blood Transfusion Error Report’ Incident (Seoul National University Hospital)

2000 Quality Improvement Nurse Society In Korea

2010 Establishment of Korea Institute for Healthcare Accreditation

2010 Vincristine medication error incident

2015 Enactment of the Patient Safety Act

2015 Korean Society for Patient Safety

2016 Enforcement of the Patient Safety Act

2016 Operation of the Korea Patient Safety Reporting and Learning System

2017 Mass deaths of newborns in NICU

2018 First National Comprehensive Patient Safety Plan

2019 National Patient Safety Incidents Survey

2020 Patient Safety Act Amendment

2021 Mandatory reporting of serious incidents

2023 The International Society for Quality in Health Care’s (ISQua) 39th International Conference held in Seoul

2023 Second National Comprehensive Patient Safety Plan

2025 ‘2024 Patient Safety Annual Report’ published
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2. 세계보건기구 환자안전지표의 국내 현황

1) 세계보건기구의 7대 전략적 목표와 환자안전 핵심지표

  세계보건기구의 글로벌 환자안전지표는 2021년 수립된 

2021-2030 GPSAP 7대 전략적 목표(SO)에 대한 2030년

까지의 진행 상황을 추적하고 모니터링하기 위해 개발되었

다[8,9]. 2023년 완료된 설문조사에서 108개의 회원국이 

참여했다. 7대 SO에 대하여 전체 10개의 핵심지표와 추가

적인 선진지표들을 선정해 국가별로 설문조사를 실시해 모

니터링하고 있다[28]. 

  7대 SO는 ‘SO1 예방가능한 위해 감소 정책(Policies to 

eliminate avoidable harm in health care)’, ‘SO2 고

신뢰 체계(High-reliability systems)’, ‘SO3 임상과정 안

전(Safety of clinical processes)’, ‘SO4 환자 및 보호자 

참여(Patient and family engagement)’. ‘SO5 의료인

에 대한 교육, 술기 및 안전(Health worker education, 

skills and safety)’, ‘SO6 정보, 연구 및 위험관리(Infor-

mation, research and risk management)’, ‘SO7 동반

상승, 동반자 및 연대(Synergy, partnership and soli-

darity)’이다. 각 SO 아래에 5개의 전략이 배치되어 총 35

개의 전략이 수립되어 있다(Supplement 1). 

  환자안전 10개 핵심지표는 ‘국가 환자안전활동 계획 또

는 이에 상응하는 계획 수립(SO1)’, ‘중대사건(또는 적신호

사건) 보고시스템 구축(SO2)’, ‘약물관련 위해 감소를 위

한 국가목표 설정(SO3)’, ‘보건의료관련 감염 감소 국가목

표 설정(SO3)’, ‘60% 이상의 병원에서 환자대표가 운영위

원회(또는 이에 상응하는 기구)에 참여(SO4)’, ‘의료인을 

위한 교육프로그램 또는 과정에 환자안전교육 과정을 통합

(SO5)’, ‘세계보건기구의 의료종사자 안전헌장 시행에 서

명(SO5)’, ‘환자안전사고 보고 및 학습 시스템에 참여하는 

의료시설이 60% 이상(SO6)’, ‘환자안전 연례보고서 발간

(SO6)’, ‘국가 환자안전 네트워크 구축(SO7)’ 이다(Table 

3). 예를 들어, SO3에는 정맥혈전증, 진단 오류, 심각한 수

혈반응, 인공호흡기관련 폐렴으로 인한 사망률의 상당한 

감소(국가 목표)를 포함한 13개의 선진지표가 있다.

세계보건기구는 2023년 환자안전지표 설문조사 결과를 바

탕으로 2030년까지 GPSAP의 목표 달성을 위해 글로벌 수

준과 지역 수준에서 초기단계의 평가와 권고를 담은 ‘2024

년 세계 환자안전 보고서’를 발간했다[9]. 세계보건기구는 

이 보고서에서 GPSAP의 진행상황이 아직 더디고 갈 길이 

멀다고 현황을 평가하고, 세계 환자안전 보고서와 지표는 

시간 경과에 따른 진행 상황을 정기적으로 추적하고, 성과

를 확인하며, 부족한 부분을 파악하는 동시에 환자안전에 

관한 국가적 공통기반을 제공하는데 필수적인 도구라고 언

급했다. 세계보건기구는 ‘The Global Health Observa-

tory’ 웹페이지에 국가별 환자안전 핵심지표 현황과 글로

벌 환자안전 전략 점수를 공개하고 있다[29].

2) 세계보건기구 환자안전지표 국내 이행 현황

  우리나라는 세계보건기구 환자안전 핵심지표 중 5가지— 

‘국가 환자안전활동 계획 수립(SO1)’, ‘중대사건(적신호사

건) 보고시스템 구축(SO2)’, ‘보건의료관련 감염 감소 국가 

목표 설정(SO3)’, ‘의료기관의 환자안전사고 보고 및 학습 

시스템 참여(SO6)’, ‘환자안전 연례보고서 발간(SO6)’ —

를 완전히 충족하는 것으로 응답했고, ‘약물관련 위해 감소

를 위한 국가목표 설정(SO3)’과 ‘병원에서 환자대표가 운

영위원회에 참여(SO4)’ 지표는 시작하지 않았다고 응답했

다[9]. ‘의료인을 위한 교육과정에 환자안전교육 과정을 통

합(SO5)’, ‘세계보건기구의 의료종사자 안전헌장 시행에 

서명(SO5)’, ‘국가 환자안전 네트워크 구축(SO7)’ 지표는 

부분적으로 충족하는 것으로 응답했다(Table 3). 

  이를 전세계 상황과 비교해 보면, 설문조사에 응답한 국

가 중 환자안전을 국가 전략에 완전히 통합한 국가는 3분

의 1이 안 되고, 중대사고 보고시스템을 갖춘 국가는 약 

38%에 이르지만, 의료기관과 서비스에서 안전문화를 구

축하기 위해 노력하는 국가는 약 4분의 1에 불과해 한국

이 SO1, SO2 분야에서 선진적인 정책을 시행하고 있음을 

보여준다. 다만 우리나라가 속한 서태평양 지역은 SO1과 

SO2 핵심지표와 선진지표에서 다른 지역보다 높은 수준을 

보이고 있다(SO1 42%, SO1 58%) (Table 3)[9]. 
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  SO3 임상과정 안전은 SO1(예방가능한 위해 감소 정책)

의 대상 영역으로 선진지표(13개)를 가장 많이 포함한다. 

약 41%의 국가가 자국의 특정 상황에 맞춰 다양한 위해요

인을 해결하는 환자안전개선 프로그램을 시행하고 있다. 

38%는 의료관련 감염 감소 프로그램을, 21%는 약물관련 

위해 감소 프로그램을 시행하고 있다. 서태평양 지역에서

는 각각 50%와 25%가 이러한 프로그램을 시행하고 있다. 

우리나라는 감염관련 항목을 제외한 SO3 분야의 위해감소

관련 자료확보 사업이 전무해, 앞으로도 이 목표의 이행은 

계속 뒤처질 것으로 예상된다. SO3 항목 중 약 17%의 국

가만이 1차의료에서 환자안전 프로그램을 체계적으로 시

행하고 있어 개선의 필요성이 매우 높다. 국내에서도 1차

의료의 환자안전개선 지원 계획은 있지만 구체적이고 체계

적이는 않다[26]. 

  SO4 환자와 보호자 참여는 전세계적 이행률이 매우 낮

다. 60%이상의 의료기관에서 운영위원회에 환자대표를 임

명한 국가는 13%에 불과하다. 서태평양 지역도 환자대표

를 임명하는 비율이 18% 정도이다. 선진지표 항목은 다양

한 정도로 이행하고 있다. 42%의 국가가 환자안전 개선에 

있어 환자옹호자의 역할을 인정하고 지원하며, 25%는 환

자옹호자와 시민사회 단체를 포함하는 '환자를 위한 환자

안전' 네트워크를 구축하고 환자와 그 가족에게 위해사건

을 공개(disclosure)하는 절차를 수립했다. 국가 차원의 선

진지표 현황은 공개되지 않았지만, 우리나라는 위에서 언

급한 SO4의 핵심지표나 선진지표를 이행하지 않은 것으로 

보인다. 

  SO5 의료인에 대한 환자안전교육 현황을 보면, 20%의 

국가가 학부 및 대학원 전문교육과정에 환자안전을 포함하

고 있으며, 14%의 국가가 의료인의 면허 및 재면허 요건

에 환자안전 핵심역량을 포함시킨다. 서태평양 지역에서는 

50%와 25%의 국가가 이러한 지표를 충족하고 있다. 국내

에서 학부과정에서의 환자안전교육의 필요성이 일찍 제기

Table 3. Comparison of Korea’s compliance with WHO patient safety core indicators with regional and global levels. (2023) 1)

Strategic objective (No) Patient Safety Core Indicators Value
Western Pacific 
(Proportion of 

countries)

Global (108)
(Proportion of 

countries)

Policies to eliminate avoidable 

   harm in health care (1)

National patient safety action plan developed Fully met 42% 29%

High-reliability  systems (2) Reporting system for never events (sentinel events) 

in place

Fully met 58% 38%

Safety of clinical processes (3) National target set for reduction in medication-re-

lated harm

No 25% 21%

Targets established for health care-associated 

infwections

Yes 50% 38%

Patient and family  

   engagement (4)

Patient representative appointed to governing board 

in hospitals

Not initiated 18% 13%

Health worker education, 

   skills and safety (5)

Patient safety included in undergraduate professional 

education curricula

Partially met 50% 20%

Government endorsed and signed WHO charter on 

health worker safety: a priority for patient safety

Partially met 25% 18%

Information, research and 

   risk management (6)

Health care facilities participate in patient safety 

incidence reporting and learning system

Fully met 58% 32%

Report on patient safety performance published 

every year

Fully met 50% 18%

Synergy, partnership and solidarity (7) National patient safety network established Partially met 58% 21%

1) from the Global Health Observatory (GHO) of the United Nations’s World Health Organization. [cited 2025 Sep 24]. Available from: 

https://www.who.int/data/gho/data/indicators/indicator-details/GHO/patient-safety-action-plan-core-indicator-survey-response   

https://www.who.int/data/gho/data/indicators/indicator-details/GHO/patient-safety-action-plan-core-indicator-survey-response
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되었고[30], 의료기관평가인증원에서 환자안전교육에 대

한 연구를 수행했지만, 주변국에 비해 환자안전교육은 제

도적으로 확립되지 않은 상태이다. 

  SO6 정보, 연구 및 위험관리 부문에서는 70%의 국가가 

환자안전 보고 및 학습 시스템을 구축하고 있다고 보고했

다. 환자안전 연례보고서를 발간하는 국가는 18%에 불과

하며, 17%의 국가만 환자안전연구를 우선시한다. 우리나

라는 중앙환자안전센터가 2025년 7월 "2024 환자 안전 

연례보고서"라는 명칭의 환자안전 연례보고서를 발간했다

[27]. 환자안전연구는 환자안전종합계획에 포함되어 1차와 

2차에 걸쳐 추진되고 있다. 다만, 정부지원금을 받는 연구

과제 중 환자안전연구의 우선순위로 선정되어 있는 1순위

와 2순위의 연구는 단 한 건도 없어, 우선순위가 높은 주제

에 대한 연구를 지원하기위한 정책 개정이 필요하다[13].

  마지막으로 SO7 동반상승, 동반자 및 연대 영역에서 전

세계 국가의 21%가 환자 프로그램을 조정하고 모범사례 

공유를 촉진하기 위해 환자안전 네트워크를 구축했다. 그

러나 환자안전관련 이해관계자들의 참여를 극대화하기 위

한 효과적인 조정 기전을 구축한 국가는 17%에 불과했다. 

서태평양 지역은 국가별 환자안전 네트워크 구축에 있어 

다른 지역보다 앞서 있다. 58%의 국가가 환자안전 네트워

크를 구축하고, 25%는 효과적인 조정 메커니즘을 구축하

고, 33%는 GPSAP에 맞춰 국가 목표 및 세부 목표를 정의

하고, 25%는 GPSAP 진행 상황을 정기적으로 검토하고 있

다. 반면, 우리나라는 환자안전 네트워크가 부분적으로만 

구축되어 있어, 산적한 환자안전 문제를 해결하기 위해서

는 민간과 정부기관의 협력 네트워크를 조속히 구축하고 

국제협력을 강화하는 것이 필수적이다.

3. �제2차 환자안전종합계획과 세계보건기구의 

GPSAP

1) 제2차 환자안전종합계획의 구성과 추진과제

  제2차 종합환자안전계획은 제1차 종합환자안전계획의 

성과와 세계보건기구의 GPSAP를 바탕으로 국내 전문가와 

정부기관의 광범위한 논의를 거쳐 수립되었다[26]. 제2차 

종합 환자안전계획 수립 과정에서 GPSAP도입의 필요성이 

제기되었다. 따라서 GPSAP의 SO 및 전략을 반영하기 위

해 종합계획의 기존 체계를 개정했다. 이에 따라 제2차 환

자안전종합계획은 국민참여 활성화, 보건의료기관 역량 강

화, 지원체계 확충이라는 3대 추진전략 하에 7대 핵심과제

와 각각의 5개의 세부 추진과제 구조를 가진다(Table 4). 

7대 핵심과제의 명칭도 GPSAP의 7대 SO와 거의 동일하

다. 예를 들어, ‘환자와 보호자의 환자안전활동 참여 확대’, 

‘환자안전 협력 네트워크 구축’, ‘예방가능한 환자안전사고 

감소 정책 추진’ 등이 있다.  

  세부 추진과제는 GPSAP의 35개 전략을 반영하지만, 제1

차 종합계획 평가에서 개선 기회가 여전히 남아있고, 전문

가 자문에서 우선순위로 제안된 사업들이 선정되어 있다. 

핵심 과제4의 세부 추진과제에는 "환자 안전 사고 보고 및 

학습 시스템 발전", "의약품 사용, 관리 및 수혈 안전 강화", 

"의료기기 및 기타 의료 제품의 안전 확보"가 포함된다. 

2) 제2차 환자안전종합계획의 개선사항: GPSAP와의 비교

  제2차 환자안전종합계획의 35개 세부 추진과제와 하부과

제는 환자안전의 거의 전 범위를 포괄하며 4년 이내에 완

료되어야 한다. 세계보건기구는 이러한 목표를 10년 안에 

달성하는 것을 목표로 한다. 이를 위해 세계보건기구는 핵

심지표와 선진지표를 설정하고, 설문조사를 통해 진행 상

황을 검토하며, 보고서를 통해 현황을 평가하고 회원국에 

권고안을 제시하고 있다. 반면, 제2차 환자안전종합계획은 

추진 계획의 진행 상황을 검토하는 체계를 명시하지 않았

으며, 명확한 정량적 지표도 제시하지 않았다. 

  추진과제의 진행상황을 정기적으로 검토하고 공유하지 

않으면, 과제의 지연을 조기에 인지하고 해결책을 제시할 

기회를 놓치게 될 가능성이 높다. 서태평양 지역 국가의 

25%는 GPSAP 진행 상황을 정기적으로 검토하고 있다. 우

리나라도 이 그룹에 포함되어야 하며, 환자안전종합계획 

또한 정기적인 검토 대상이 되어야 한다.

  세계보건기구의 GPSAP는 정부 차원의 실행 계획이지만, 
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민간 부문과 정부 기관 간의 협력이 성공에 필수적이다. 따

라서 GPSAP는 국가 환자안전 네트워크를 강조하고 환자

안전 연례보고서를 정보 공유의 중요한 도구로 간주한다

[9]. 환자안전종합계획도 환자안전 협력네트워크에서 정기

적으로 검토되어야 하며, 환자안전 연례보고서 등을 통해 

정보를 공유해야 한다. 올해 발간된 ‘2024 환자안전 연례

보고서’는 환자안전종합계획의 일부 진행 상황에 대한 구

체적인 데이터를 제공했다[27].

  제2차 종합 환자안전계획의 정량적 평가지표는 세 가지

이다. 환자안전 캠페인 연간 1만명 참여(2022년 4,300명, 

2027년 10,000명), 환자안전 전담인력 배치율 40% 이상 

달성(2022년 25%, 2027년 40%), 실증자료 수집 및 분석 

확대(2022년 15개 기관, 2027년 75개 기관) [26]. 35개

의 세부 추진과제와 그 하부 과제를 고려할 때 정량적 평가

지표는 매우 미흡하다. ‘환자안전 통합 정보시스템’과 같이 

과제의 특성상 ‘합격 혹은 불합격’ 방식의 평가가 필요한 

과제들이 있지만, ‘보건의료기관 위험관리체계 확립’이나 

‘중소 보건의료기관 환자안전활동 역량 강화’(핵심과제3) 

등은 정량적 평가지표 설정이 가능해 보인다. ‘약물관련 위

해’를 예를 들면, ‘고위험약물관련 위해 감소’를 목표로 국

가차원에서 ‘고위험약물 권고목록’을 제안하고, ‘고위험약

물관련 위해’ 표준 평가방법, 감시시스템, 예방시스템을 연

구개발해 의료기관에 배포할 수 있다. 그 이후 ‘고위험약물

관련 위해 감소율’를 목표로 제시할 수 있다.

  세계보건기구 GPSAP의 부제는 “보건의료에서 피할 수 

있는 위해를 없애기 위해(Towards eliminating avoid-

able harm in health care)”이다. ‘SO3 임상과정 안전’

의 핵심지표 2개와 선진지표 13개는 개별 위해사건 유형

에 대하여 위해 감소를 위한 국가목표를 설정하게 한다. 제

2차 환자안전종합계획의 주요 배경에도 ‘실질적으로 환자

안전사고 감소에 기여하도록 보건의료현장에서 적용가능

한 대책’의 필요성이 포함되었으며, 핵심과제4 ‘예방가능

한 환자안전사고 감소 정책 추진’ 또한 명시되어 있다. 따

라서 핵심과제4와 세부 추진과제에는 정량적 평가지표가 

필요하지만, ‘의약품 사용·관리 및 수혈의 안전성 강화’와 

‘의료기기 및 기타 의료제품의 안전 보장’ 과제에는 이러한 

지표가 제공되지 않는다. 이 상황에서는 제2차 환자안전종

합계획 완료 후 보건의료현장에서 위해의 실질적 감소 혹

은 안전의 개선을 자료를 기반으로 검증하는 것은 불가능

하다. 

  정량적 평가지표와 관련한 개선사항으로 세계보건기구

의 GPSAP 핵심지표와 선진지표 이행 계획을 제시하고 공

유해야 한다. 우리나라는 아직 약물관련 위해 감소를 위한 

국가 목표 설정과 60% 이상의 의료기관에서 운영위원회

에 환자대표를 임명하는 두 가지 GPSAP 핵심지표를 이행

하지 않고 있지만, 이 지표의 이행 계획은 제2차 환자안전

종합계획이나 다른 곳에서 공유되지 않았다. 또한, 부분적

으로 이행된 핵심지표나 선진지표에 대한 계획도 공유되지 

않았다. 세계보건기구의 GPSAP와 관련 지표는 국가 환자

안전 현황과 진척도를 평가하는 도구이다. 제2차 환자안전

종합계획은 국내 환자안전 요구사항과 GPSAP를 포함하기 

때문에, 이런 지표에 대한 이행 계획은 보완하여 환자안전 

이해관계자들과 공유해야 한다. 

  제2차 환자안전종합계획에는 많은 추진과제들이 포함

되어 있지만, 간단한 소개와 년도별 진행 정도만 제공되

고 있으며, 구체적 실행계획은 미흡하다. 제2차 환자안전

종합계획 발표 이후 상당한 시간이 지났음을 고려할 때, 

각 핵심과제 혹은 세부 추진과제에 대한 구체적인 실행계

획과 진행상황을 공유할 시점이다. 예를 들어 ‘핵심과제5. 

보건의료인에 대한 교육 및 안전 체계 정립’은 환자안전, 

보건의료 학회 및 협회, 의료기관, 정부기관 등 다양한 이

해관계자들의 협력이 중요한 사업이다. 따라서 사업 초기

부터 사업의 전망과 세부 계획을 공유하고 추진하는 것이 

필요하다.   

  제2차 환자안전종합계획은 환자안전의 거의 모든 측면을 

포괄하는 광범위한 과제를 담고 있다. 계획대로 시행되고 

기대되는 성과를 달성한다면, 안전한 보건의료환경 조성을 

위한 지원체계를 강화하고 환자안전문화를 개선시킬 수 있

을 것이다. 그러나 발표된 계획에는 정기적인 진행상황 검

토 체계, 정량적 평가지표, 구체적 실행계획, 협력과 연대

에 대한 고려가 부족하다. 제2차 환자안전종합계획의 중간 

점검과 보완을 고려해야 한다. 
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Table 4. Key tasks of the 2nd comprehensive patient safety plan and the WHO’s GPSAP 7 strategic objectives.

Seven Core Tasks
GPSAP Strategic 

Objective (SO)
Detailed Tasks

1. Expansion of 

patient and family 

engagement in 

patient safety 

activities

SO4. Patient 

and family 

engagement

① 환자안전활동 참여를 위한 전략 수립(Developing a strategy for patient safety activities)

② 환자 참여 문화 조성 사업 확대(Expanding projects to foster a culture of patient engagement)

③ 환자 및 보호자 참여형 소통 및 공유 플랫폼 운영(Operation of a patient and family communication and sharing platform)

④ 환자 및 보호자 맞춤형 환자안전활동 교육(Customized patient safety activity training for patients and family)

⑤ 환자안전 유관단체 참여 확대(Expanding participation of patient safety-related organizations)

2. Establishment of 

Patient safety col-

laboration network

SO7. Synergy, 

partnership 

and solidarity

① 국제기구 및 국외 유관기관 연대(Solidarity with international organizations and overseas related institutions)

② 글로벌 환자안전 정보 공유(Global Patient Safety Information Sharing)

③ 범정부 환자안전 공동 관리대책 마련(Establishment of a government-wide joint patient safety management plan)

④ 지방자치단체 협력체계 구축(Establishment of local government collaboration systems)

⑤ 다양한 이해관계자 참여 및 네트워크 강화(Strengthening diverse stakeholder engagement and networks)

3. Improvement of 

the reliability of 

healthcare system

SO2. High-re-

liability 

systems

① 보건의료기관 환자안전 리더십 향상(Improvement of patient safety leadership in healthcare institutions)

② 보건의료기관 위험관리체계 확립(Establishment of a risk management system for healthcare institutions)

③ �중소 보건의료기관 환자안전활동 역량 강화(Strengthening patient safety activities in small and medium-sized 

healthcare institutions)

④ 지속가능한 환자안전활동을 위한 인센티브 확대(Expansion of incentives for sustainable patient safety activities)

⑤ 국가 재난 및 응급 상황에서의 환자안전 확보(Ensuring patient safety in national disasters and emergencies)

4. Strengthening 

safety management 

in health care 

services

SO3. Safety 

of clinical 

processes

① 환자안전사고 보고·학습체계 고도화(Advancing the Korea patient safety reporting and learning system)

② �의약품 사용·관리 및 수혈의 안전성 강화(Strengthening the safety of medication use, management, and blood 

transfusion)

③ 의료기기 및 기타 의료제품의 안전 보장(Ensuring the safety of medical devices and other medical products_

④ �의료관련감염 예방 및 항생제내성관리 지원(Support for prevention of healthcare-associated infections and man-

agement of antibiotic resistance)

⑤ 맞춤형 보건의료기관 현장지원 확대(Expanding on-site support for customized healthcare institutions)

5. Establishment 

of education and 

safety system for 

healthcare profes-

sionals

SO5. Health 

worker educa-

tion, skills and 

safety

① 국가 차원의 환자안전 교육 컨트롤타워 운영(Operation of a national patient safety education control tower)

② 환자안전 전담인력 확충 및 전문성 향상(Expanding patient safety personnel and improving expertise)

③ 보건의료인 환자안전 역량 강화(Strengthening the patient safety capabilities of healthcare professionals)

④ 예비보건의료인 교육 체계 정립(Establishment of a training system for the undergraduates)

⑤ 보건의료기관 종사자를 위한 안전한 환경 조성 (Creating a safe environment for healthcare workers)

6. Promoting 

policies to reduce 

preventable patient 

safety accidents

SO1. Policies 

to eliminate 

avoidable 

harm in health 

care

① 국가 환자안전관리 거버넌스 강화(Strengthening national patient safety management governance)

② 환자안전을 우선하는 보건의료정책 추진(Promoting healthcare policies that prioritize patient safety)

③ 환자안전 수준 향상을 위한 법·제도 개선(Improving laws and systems to improve patient safety)

④ 환자안전 투자 활성화를 위한 근거 마련(Establishing a basis for activating investment in patient safety)

⑤ 환자안전기준 및 지표 활용·확산(Utilization and dissemination of patient safety standards and indicators)

7. Linkage of 

Patient safe-

ty information 

system and R&D 

integrated man-

agement

SO6. Informa-

tion, research 

and risk man-

agement

① 환자안전 통합 정보시스템(Integrated patient safety information system)

② 유관기관 정보시스템 연계(Linkage with information systems of related organizations)

③ 단계적 환자안전 실태조사 시행(Implementation of a phased patient safety survey)

④ �다빈도·고위험 환자안전사고 해결형 R&D 추진(Promoting R&D to address high-frequency, high-risk patient 

safety accidents)

⑤ 환자안전 R&D 통합관리체계 구축(Establishment of an integrated patient safety R&D management system)
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III. 결론

  국내 환자안전 현황을 환자안전법 이전과 이후, 환자안전 

이정표, 세계보건기구의 세계환자안전 지표의 국내 이행 

현황, 세계보건기구의 GPSAP와 제2차 환자안전종합계획

과 비교를 통해 살펴보았다. 

  환자안전법 제정 후 10년, 2회의 환자안전종합계획, 세계

보건기구의 최근 환자안전활동 등은 우리나라 환자안전의 

또 다른 성장을 요구하고 있다. 국제사회는 위해사건의 실

질적 감소나 개선의 증거를 확인할 수 있는 활동정책을 시

행하고, 환자안전에 환자참여를 개선할 방안을 실행할 것

을 촉구하고 있다. 이는 국내에서 오랫동안 지속된 숙제로, 

국가차원에서 이 과제를 해결하기 위해서 환자안전 협력네

트워크를 통해 협력과 연대로 장애물을 극복하는 것이 필

요하다. 환자안전 협력네트워크는 실행계획 수립부터 실행 

및 평가에 이르기까지 협력적으로 운영될 때 더욱 효과적

이다. 실행계획은 정기적이고 객관적인 검토를 거쳐야 한

다. 진행 상황은 환자안전 모니터링 시스템이나 환자안전 

대시보드를 통해 정량적 성과지표로 환자안전 협력네트워

크에 공유되어야 한다.

  환자안전 협력네트워크는 규제기관인 정부가 주도하기 

어려운 위해사건의 실질적 감소나 개선의 증거를 확인할 

수 있는 활동을 담당해 추진할 수 있다. ‘10만명 살리기 캠

페인’과 ‘500만명 살리기 캠페인’은 민간기관인 의료개선

연구소(Institute for Healthcare Improvement)가 주도

해 위해의 실질적 감소를 목표로 한 대표적인 전국 규모의 

환자안전 캠페인이다[31,32]. 자료의 기밀성을 보장하고 

기대되는 개선효과를 달성하는 활동계획을 수립함으로써 

참여기관을 모집해 결과를 평가할 수 있다. 자료 공개에 대

한 우려를 해소하기 위해 활동 감시체계 자료를 익명화하

고 민간기관에서 관리하며, 정부는 이 과제를 완료하기 위

해 재원과 시설 등을 지원할 수 있다. 앞서 언급한 ‘선도적

인 환자안전 전문단체’는 환자안전 협력네트워크와 협력하

여 환자대표의 병원이사회 참여나 약물관련 위해의 감소를 

위한 전국적인 환자안전 캠페인(예: 5년 내 환자대표 병원

이사회 참여 체계 구축, 5년 내 고위험약물관련 위해 20% 

감소)을 조직하고, 활동 진행상황을 점검하고, 참여기관과 

정부기관의 협력을 촉구하는데 핵심적인 역할을 수행할 수 

있다. 2023년 서울 ISQua 국제학술대회를 앞두고 의료의 

질과 환자안전의 인식을 높이기 위해 시작된 ‘박하 페스티

벌 캠페인’은 한국의료질향상학회가 주도했지만, 대한병원

협회 등 다양한 단체의 협력과 300개 이상의 병원들이 적

극적으로 참여해 성공할 수 있었다[33].

  2015년 환자안전법 제정 이후 국내 환자안전활동은 활성

화되어 지난 10년간 상당한 진전을 이루었다. 환자안전의 

지속적인 성장을 위해서는 핵심 과제 해결을 위한 환자안

전 실행계획을 수립하고, 계획 초기부터 환자안전 협력네

트워크를 적극 활용하며, 균형 잡힌 시각과 객관적인 지표

를 통해 환자안전활동을 평가하는 것이 필수적이다. 
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Supplement 1. WHO Global Patient Safety Action Plan 2021-2030: framework for action the 7X5 matrix. 1)

Strategic Objective (SO) Strategies

SO1 
Policies to eliminate 
avoidable harm in 

health care

1.1          
Patient safety policy, 
strategy and imple-

mentation framework

1.2       
Resource mobilization 

and allocation

1.3      
Protective legislative 

measures

1.4            
Safety standards, reg-
ulation and accredi-

tation

1.5            
World Patient Safety 
Day and Global Pa-

tient Safety Challenges

SO2 
High-reliability systems

2.1
Transparency, open-
ness and No blame 

culture

2.2             
Good governance for 
the health care system

2.3    
Leadership capacity 

for clinical and mana-
gerial functions

2.4          
Human factors/ 

ergonomics for health 
systems resilience

2.5          
Patient safety in emer-
gencies and settings of 

extreme adversity

SO3 
Safety of clinical pro-

cesses

3.1
Safety of risk-prone 
clinical procedures

3.2
Global Patient Safety 

Challenge: Medication 
Without Harm

3.3
Infection prevention 

and control & antimi-
crobial resistance

3.4
Safety of medical 

devices, medicines, 
blood and vaccines

3.5
Patient safety in 
primary care and 
transitions of care

SO4 
Patient and family 

engagement

4.1
Co-development of 
policies and pro-

grammes with patients

4.2
Learning from patient 
experience for safety 

improvement

4.3
Patient advocates and 
patient safety cham-

pions

4.4
Patient safety incident 
disclosure to victims

4.5
Information and edu-
cation to patients and 

families

SO5 
Health worker educa-
tion, skills and safety

5.1
Patient safety in 

professional education 
and training

5.2
Centres of excellence 
for patient safety edu-

cation and training

5.3
Patient safety compe-
tencies as regulatory 

requirements

5.4
Linking patient safety 
with appraisal system 

of health workers

5.5
Safe working envi-
ronment for health 

workers

SO6 
Information, research 
and risk management

6.1
Patient safety incident 
reporting and learning 

systems

6.2
Patient safety infor-

mation systems

6.3
Patient safety surveil-

lance systems

6.4
Patient safety research 

programmes

6.5 
Digital technology for 

patient safety

SO7 
Synergy, partnership 

and solidarity

7.1
Stakeholders engage-

ment

7.2
Common under-

standing and shared 
commitment

7.3
Patient safety net-
works and collabo-

ration

7.4
Cross geographical 
and multisectoral 

initiatives for patient 
safety

7.5
Alignment with tech-
nical programmes and 

initiatives

1) �Adapted from World Health Organization. Global Patient Safety Action Plan 2021–2030: towards eliminating avoidable harm in health care. World 

Health Organization; 2021


