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Hospitalists are specialists in inpatient care who aim to improve patient safety and quality of care. Accordingly, hospitalist re-

search focuses on patient safety and quality improvement (QI). Major hospital medicine journals publish studies on patient safety 

and QI. This review introduces the latest research related to patient safety and QI research in the field of hospital medicine.  (Korean 

J Med 2022;97:238-243)
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서 론

입원전담전문의들은 입원 환자를 진료하면서 특히 입원 

환경에서 환자 안전과 의료의 질 향상을 위한 방안에 대한 

고민을 할 때가 많다. 병원은 다양한 환자 안전 및 의료의 

질 향상 프로젝트를 진행하는데, 입원 환자에 대한 프로젝트
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는 특히 입원전담전문의에게 참여 내지는 지도를 요청하고

는 한다. 본고에서는 입원전담전문의로서 알고 있어야 할 환

자 안전과 관련된 최신 지견을 소개하고 의료 질 향상 관련 

연구를 할 때 고려해야 할 점에 대해서 소개하고자 한다.

본 론

환자 안전

환자 안전은 1999년 11월 미국 의학원이 To Err is Human을 

발표한 후 주요 공중보건 문제로 부상하였다. 이 보고서에 

따르면 예방 가능한 위해 사건(adverse event)에 기인한 총 손실

의 규모는 총 보건의료비의 반을 차지할 만큼 심각한 문제이

며, 가장 낮게 추정하더라도 의료오류가 미국의 사망 원인 

순위 8위에 해당한다고 하였다[1]. 이후 국제적으로 환자 안전

에 대한 사회적 관심이 크게 증가하여, 중요한 보건의료 문제

의 하나로 주목받게 되었다. 그 결과, 2002년 세계보건총회

(World Health Assembly)에서 회원국들에게 환자 안전에 대한 

면밀한 관심을 가질 것과 환자 안전 및 보건의료의 질 개선에 

필요한 시스템을 구축하고 강화할 것을 촉구하는 결의안을 

채택한 바 있다[2]. 이후 2004년 World Alliance for Patient Safety

를 설립하는 등 환자 안전 개선을 위한 추후 활동들이 이루어

지고 있다.

의료 오류에 대한 초기의 대규모 연구로는 Harvard Medical 

Practice Study, Quality in Australian Health Care Study, 

Colorado & Utah Study 등이 있다[3-5]. 이 연구들에서 위해 

사건을 “환자가 가지고 있는 질병이 아닌 의학적인 처치에 

의하여 발생한 손상으로, 환자의 재원 기간을 연장시키거나 

퇴원 시점에 장애를 초래한 경우”로 정의하였는데, 입원 환

자 중 2.9-16.6%에서 위해 사건이 발생하였으며, 이 중 

4.9-13.6%가 사망하였다. 이 중 많은 경우가 예방 가능하였

으며, 실제로 4건 중 1건은 부주의의 결과인 것으로 밝혀졌

다. 일부에서 이 결과에 이의를 제기하였지만 이후 영국, 덴

마크, 캐나다, 뉴질랜드에서 시행된 연구에서 모두 유사한 

결과를 보였다[6].

우리나라의 경우 2012년 병원의료정책 춘계 심포지엄에

서 발표된 자료에 따르면 연간 입원 환자 574만 명 중 약 

9.2%에서 위해 사건이 발생하고, 위해 사건을 겪은 환자 가

운데 약 7.4%인 39,109명이 사망하는 것으로 추정된다고 하

였다[7]. 이 중 예방이 가능하였던 사망자는 약 43.5%인 

17,012명으로 보고되었다. 이는 2012년 한 해 우리나라의 암

으로 인한 사망자의 약 25%에 이르며, 교통사고로 인한 사망

자의 약 2배에 달한다[7]. 2000년 초반 본격적으로 환자 안전 

시스템 마련에 착수한 미국, 영국, 일본 등 주요 국가에 비해 

10여 년 정도 뒤처진 상황으로 이에 대한 개선이 반드시 필

요하다.

미국, 영국, 일본 등 주요 국가에서는 2000년 초부터 World 

Health Organization 권고에 따라 국가 차원의 환자 안전체계

를 운영하고 있다. 대부분 환자 안전사고에 대한 자율보고를 

기반으로 한 보고 및 학습 시스템을 구축하여 운영하고 있으

며, 국가 환자 안전지표 수립에 따른 단계적 성과를 도출하

고 있다. 환자 안전의 지표 개발은 의료시스템에서 환자 안

전을 향상시키기 위한 핵심 분야를 선정하는 것에서 시작한

다. 영국은 68개 지표로 구성된 National Health Service (NHS) 

성과 프레임워크(NHS Outcomes Framework)를 운영하고 있

다. 이 지표들은 크게 5개의 영역으로 구분되며 그중 하나의 

영역이 바로 안전한 환경에서의 의료 제공과 회피 가능한 위

해 예방이다. 이 영역의 대표 지표는 ‘의료 제공에서의 문제

로 인한 사망과 심각한 위해’이고 세부 목표로는 ‘회피 가능

한 위해 발생 감소’, ‘산과서비스 안전 향상’, ‘안전 보고 문

화 향상’을 설정하고 있다[8]. 미국은 의료시스템 전반에서 

의료의 질을 향상시키기 위해 국가 질 전략(National Quality 

Strategy)을 수립하여 발표하고 있다. 국가 질 전략은 6개의 

최우선 영역을 중심으로 전개되며 환자 안전은 그 첫 번째 

영역으로 ‘의료 제공에 의한 위해 사건을 감소시켜 더욱 안

전하게 만드는 것’을 목적으로 한다. 환자 안전을 위한 세부 

목적으로는 ‘1. 예방 가능한 입원과 재입원 감소’, ‘2. 의료 

관련 위해 사건의 감소’, ‘3. 부적절하거나 불필요한 의료에 

의한 위해 사건의 감소’를 설정하고 있다[9].

우리나라는 2016년 7월 환자안전법이 시행되었고 환자 안

전보고시스템 포털이 2017년 7월에 열렸다. 그 이전까지는 

환자 안전사고에 대한 기본적인 보고시스템을 갖추고 있지 

않아 그 실태조차 제대로 파악하기 어려워 의료사고 및 환자 

안전사고 정보의 관리와 분석에 속수무책이었고, 환자 안전

을 위한 제도적, 재정적 지원은 전무하였다. 아직 진료 과정 

전반에서 발생하였거나 발생할 수 있는 환자 안전사건 규모에 

대한 통계 자료가 부족하고 국가 및 의료기관 단위에서 환자 

안전 수준을 평가할 수 있는 지표 자원이 부족하다[10,11]. 보

건복지부는 2018년 4월 제1차 환자 안전종합계획을 수립하

였고 환자 안전과 관련된 정책의 비전과 목표 그리고 추진전
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략을 제시하였다. 2018년부터 2022년까지 우선적으로 추진

되는 5개 목표는 우리나라 환자 안전체계의 근간인 자발적 

보고학습 시스템의 활성화를 제일의 목표로 하며 환자 안전

실태 파악과 환자 안전지표를 연계하여 개발 보급하는 것을 

또 다른 목표로 내세우고 있다. 또한 환자 안전을 위해 연구

개발 투자를 확대하는 것 또한 목표로 제시하고 있다. 실태 

파악은 자발적 보고학습시스템 포털을 통해 확보되는 자료

들 또한 활용될 수 있으므로 이를 바탕으로 의료기관의 환자 

안전 활동을 촉진할 수 있을 것이다. 

환자 안전 관련 오류의 80%가 입원진료의 영역에서 발생하

는 것으로 알려져 있다[12]. 따라서 환자 안전에서 입원진료 

영역의 전문가인 입원전담전문의의 역할이 점차 중요해지고 

있고, 입원전담전문의의 업무영역은 진료 이외의 안전 및 의료 

질 개선 활동, 행정, 교육, 연구로 확대되고 있다[13,14]. 앞으로 

입원전담전문의는 입원 중 발생할 수 있는 환자 안전 영역의 

문제에 있어서도 전문성을 갖추어야 한다.

환자 안전문화 중 특히 의사소통의 개선 측면에서 입원전

담전문의의 역할이 매우 중요하다. 의사소통의 문제는 조직

적인 문제로, 단순하게 해결하기에는 쉽지 않다. 환자-의료

진 간, 직종 간의 수직적이고 일방적인 의사소통은 환자 안

전에 악영향을 끼친다. 입원전담전문의 시범 사업 시 입원전

담전문의와 간호사 간의 의사소통은 기존보다 긍정적인 결

과를 나타냈다. 간호사의 의사 호출에 대한 해결은 입원전담

전문의 호출 시에 5배가량 빠르게 이루어졌고 이는 환자 안

전과 직결된다. 또한 환자와의 누적 접촉 시간이 환자 당 32분 

증가하여 환자와의 의사소통에도 긍정적인 측면이 있다. 이

는 환자 만족도에도 영향을 미쳐 기존 환자에 비해 만족도가 

1.27-3.24배 높았다[15].

한편, 입원전담전문의가 환자 안전영역에서 오히려 악영

향을 줄 수 있을 것이라는 일부의 우려가 있다. 환자의 질

환에 대한 전문성이 부족하여 과실을 증가시킬 수 있다는 

의견[16,17]과, 세부 진료과 진료의사의 진료가 환자의 안전

과 효율적인 진료에 더 도움이 된다는 의견이 그것이다[18]. 

하지만 입원전담전문의에 비해 입원전담전문의가 아닌 내

과의사의 입원 기간 중 의료과실의 빈도가 유의하게 높다

는 보고 또한 존재한다[19]. 또한 의료진의 교대가 빈번하

게 일어나는 입원진료영역에서 전문화된 입원전담전문의는 

환자의 진료에 새로운 시선을 제공하여 비연속적인 진료에

도 불구하고 의료의 질을 높이는 데 이바지할 수 있다[20]. 

순환근무에 따른 빈번한 업무 인수인계 방법을 표준화하여 

환자에 대한 정보 전달이 누락되지 않도록 하고 환자의 질

환에 대한 전문성 부족을 보완하기 위해 분과 전문의와 활

발한 의사소통을 도모하는 시스템을 구축하는 노력이 앞으

로 중요하겠다.

환자 안전은 매우 다양한 영역이 여러 단계에서 영향을 

끼친다. 지난 수년간의 노력에도 위해 사건의 감소율은 그리 

높지 않았다[21,22]. 입원전담전문의의 개입은 위해 사건의 

빈도를 낮출 수 있을 것으로 기대된다. 하지만 우리나라에서 

환자 안전지표 분석 결과에 따른 입원전담전문의의 위해 사

건 빈도에 대한 연구는 아직 없다. 입원전담전문의의 개입이 

환자 안전 측면에서 어떤 영향을 끼치는지, 어떤 형태의 운

영이 환자 안전에 가장 적합한지에 대한 추가적인 연구를 통

해 공감대를 형성하고 이를 통해 입원전담전문의가 환자 안

전에서 역할을 할 수 있도록 해야 할 것이다.

의료의 질 향상

의료 질 향상 연구는 의료 질 향상 활동과는 구별되며, 단

순히 의료 질 향상 활동의 결과를 보고하는 것과는 다르다. 

만일 이미 잘 알려진 진료 가이드라인이 있고, 각 병원의 진

료 환경에서 그 진료 가이드라인이 잘 지켜지도록 하는 프로

젝트가 있다면 이는 의료 질 향상 활동에 해당한다. 하지만 

의료 질 향상을 위한 새로운 방법을 고안해서 진료 환경에서 

의료 질 향상 효과가 있는지를 검증하거나 혹은 기존의 방법

을 새로운 진료 환경에 적용하여 효과가 있는지를 검증한다

면 이는 의료 질 향상 연구에 해당한다. 또한 새로운 의료 

질 향상 방법이 일반적으로 적용이 가능한지를 보는 것은 중

요한 의료 질 향상 연구에 해당한다.

사업 활동에서 생산과 품질을 관리하는 방법으로 plan-do-

check-act (PDCA) cycle 방법론이 있다. 현재 의료 질 향상 연구

에 가장 널리 쓰이는 방법론인 소위 plan-do-study-act (PDSA) 

cycle은 Langley 등[23]이 1992년에 PDCA cycle을 개선하여 

제시한 방법으로 고안 단계와 실행 단계의 큰 두 부분으로 

나누었다. 고안 단계에서는 세 가지의 근본적인 질문을 할 

것을 제시한다.

1) The aim: what are we trying to accomplish?

의료 질 향상 연구를 통해 달성하고자 하는 명확하고 구

체적인 목표를 세우는 것이다. 

2) The measures: how will we know a change is an improve-

ment?
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Figure 1. Of the 14 journals that published at least five hospital medicine studies in 2020, four belonged to the patient safety and quality 
improvement category (arrows).

의료 질 향상을 위해 고안한 방법을 적용하였을 때 실제

로 의료의 질이 좋아졌는지는 객관적으로 측정된 지표에 의

해 평가가 가능하므로, 연구 실행 단계에서 측정할 지표를 

정한다. 

3) The changes: what change can we make that will result 

improvement?

구체적으로 어떤 방법을 이용하는 것이 의료의 질 향상을 

가져올 것인지에 대한 계획이다. 기존에 효과가 있는 것으로 

알려진 방법뿐만 아니라 해당 의료 환경에서 효과가 있을 가능

성이 높은 새로운 방법을 고안하기 위한 창조적인 과정이다.

실행 단계에서는 PDSA cycle을 돌리면서 실제로 연구를 

진행한다. 초기에는 소규모로 진행을 해서 실제로 의료 질 

향상 효과가 나오는지 평가하고 다음 사이클에서 규모를 키

워가는 것이 안전하다.

1) 기획(plan): 누가, 언제, 어디서, 무엇을 할 것인지 구체

적인 기획을 하며, 데이터 수집 계획을 세우는 단계이다. 

2) 실행(do): 기획 단계에서 고안한 방법을 현장에서 실제 

적용해보는 단계로, 예상치 못하였는데 부딪치게 된 문제를 

정리하고, 데이터 분석 계획을 하는 단계이다.

3) 연구(study): 수집된 객관적 지표와 데이터를 분석하는 

단계로, 예측한 결과가 나왔는지, 예상한 결과가 나오지 않

았다면 현재의 방법을 어떻게 수정해야 하는지 고민하는 단

계이다.

4) 행동(act): 연구에 참여한 인원들이 모여서 향후 다음 

사이클을 그대로 진행할지, 변경을 해서 새로운 사이클을 진

행할지 결정하는 단계이다.

의료 질 향상 연구의 이해를 돕기 위해 미국 Cincinnati 대

학병원 소아과에서 소아과 입원전담전문의들이 진행한 의료 

질 향상 연구를 소개하고자 한다[24]. 소아 중환자실에서는 

수시로 모니터에서 알람이 울리는데, 알람에 의한 피로도가 

높아지면 정작 중요한 알람에 대해 조치를 하지 않으면서 환

자 안전 사고가 일어날 수 있다. 이에 조치가 필요하지 않은 

알람을 줄이고자 의료 질 향상 연구를 진행하였다. 

1) The aim: 환자 안전에 위험이 없으면서 조치가 필요하

지 않은 알람을 60% 줄이고자 하였다.

2) The measures: 간호사 설문을 통해 알람에 대한 주관적

인 반응 적절성과 신속도를 측정하고, 환자 안전 관련 지표

를 모니터링하였다.

3) The changes: 모니터 알람이 간호사의 스마트폰으로 노

티가 되는 로직을 수정할 수 있는 소프트웨어를 이용하여 불

필요한 알람이 노티가 되지 않도록 로직을 변경하였다.

PDSA cycles - 2달간 알람 노티에 대한 데이터를 수집해서 

상당 수의 알람이 조치가 필요하지 않음을 확인한다. 이를 

줄이기 위한 팀을 구성해서 조치가 필요하지 않은 알람을 줄
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이기 위해 알람 지속시간 별로 노티의 진행 여부 및 신체 활

력 증후별 세세한 로직을 사이클마다 조절하면서 3년 반에 

걸쳐 의료 질 향상 연구를 진행하였다.

연구 결과로 알람 노티를 68% 줄일 수 있었고, 간호사들

이 알람에 대한 반응 적절성과 신속도가 유의하게 개선되었

으며, 동시에 환자 안전 사건 지표에는 변동이 없었다.

미국 NCBI의 PubMed 데이터베이스에서 2020년에 입원

의학 분야 논문 350편 중에서 최소한 5편 이상이 실린 14개 

저널 중에 4개의 저널이 의료 질 향상 분야 전문 저널이었다

(Fig. 1). 미국의 입원전담전문의 중에 의료 질 향상 연구를 

수행하는 경우가 많아서 미국입원의학회(Society of Hospital 

Medicine)는 산하에 Center for Quality Improvement를 설치하

여 입원전담전문의의 의료 질 향상 연구 및 교육을 지원하

고 있다. 또한 지역별로 quality improvement (QI) 네트워크를 

구성하고 있을 뿐 아니라, 학회 차원에서 QI 연구 네트워크

인 Hospital Medicine Reengineering Network (HOMERuN, 

https://hospitalinnovate.org/)를 구성하여 다기관 연구를 진행

하고 있다. 

국내에는 환자 안전 및 의료 질 향상 관련 학회로 대한환자

안전학회(The Korean Society for Patient Safety), 한국의료질향

상학회(Korean Society for Quality in Health Care)가 있으며 한국

의료질향상학회는 학술지로 한국의료질향상학회지(Quality 

Improvement in Health Care) 저널을 발간하고 있어서 관련 연구

를 출판할 때 참고할 수 있다. 특히 입원전담전문의의 환자 

안전 및 의료 질 향상 연구의 결과는 대한내과학회의 국문 

및 영문 학회지 입원의학 섹션에 투고할 수 있다.

결 론

본고에서는 입원전담전문의의 주된 연구 주제인 환자 안

전과 의료 질 향상 분야에 대해서 전반적으로 다루어 보았

다. 국내 입원전담전문의들이 입원 환자를 진료하면서 갖게 

되는 질문에서 시작하여 잘 고안된 환자 안전과 의료 질 향

상 연구를 진행할 수 있기를 바란다. 더 나아가 향후 입원전

담전문의들이 환자 안전과 질 향상 관련 다기관 연구를 진행

할 수 있는 전국적인 네트워크가 마련되기를 바란다.

중심 단어: 입원의학; 환자 안전; 의료의 질 향상
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