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소아심장외과 중환자실에서의 실무의사소통 프로토콜이

수술 후 성과에 미치는 영향
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Purpose: The purpose of this study was to identify the impact of practical communication strategies (PCS) on the 
reduction of AEs (Adverse Events) in pediatric cardiac ICU (PCICU). Methods: Intra-operative findings and care plans 
were documented and shared between staff members on a daily basis from the day of operation to the day of general 
ward transfer. Incidence of AEs was investigated in all patients who were admitted to the PCICU and was compared 
with incidence of AEs one year after establishment of PCS. Results: The study population consisted of 216 patients 
in pre-PCS group and 156 patients in post-PCS group. Incidence of readmission decreased from 6.0% (13/216) in 
pre-PCS group to 0.6% (1/156) in post-PCS group (x2=7.23, p=.010). Incidence of other major complications de-
creased from 4.2% (9/216) to 0.6% (x2=6.66, p=.012). Minor AEs such as intervention omission, order error, and proto-
col misunderstanding were reduced from 23.3 cases per 100 patient-days to 7.5 cases per 100 patient-days (x2=20.31, 
p<.001). Conclusion:  Handover protocol is an effective strategy to reduce AEs for critically ill patients after pediatric 
cardiac surgery. Efforts to develop effective communication strategies should be continued and outcome research 
about communication strategies for patient safety should be further studied. 
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서 론

1. 연구의 필요성

의료진 간의 효과적인 의사소통은 양질의 환자 간호에 있어 

필수적으로, 의사소통 문제는 환자 위해사건(adverse event)

의 주요 원인이 된다[1,2]. 특히, 아동의 경우 입원기간 동안 발

생하는 위해사건은 재원일수 및 사망률, 입원 비용에 부정적

인 영향을 미친다[3]. 미국 IOM (Institute of Medicine)의 ‘To 

Err Is Human’ 발표 이후 입원기간 동안 환자의 보다 안전한 

돌봄을 위해 질 관리 및 향상에 힘을 쏟고 있지만[4], 소아중환

자실에 입원한 아동은 불안정한 혈역학적 상태로 인해 출혈, 

감염, 욕창 및 심폐정지 등이 발생하고, 필요에 따라 침습적 도

관 삽입 및 제거, 기도 삽관 및 재삽관, 진정제 및 고위험 약물 
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투여, 중환자실로의 재입실, 재수술 등의 중재가 요구되고 있

다. 이러한 중재들은 위해사건을 유발하는 선행사건(triggers)

이 되기도 하고 위해사건의 결과로 나타나기도 한다[5]. 2007

년 일 기관에서 보고된 소아중환자실에서의 환자 위해사건 발

생률은 입원 환자 당 1.95건, 100 재원일 당 53건이었고, 위해 

정도에 따라 발생률을 분류하였을 때 활력징후나 의식 수준의 

변화 등의 경미한 손상을 유발하는 위해사건이 80%로 환자 

재원일 당 0.42건 발생하였으며, 골절 발생, 수혈 및 중환자실 

입실이 요구되거나 호흡부전으로 기관 삽관술 및 심폐소생술

이 필요한 위해사건이 20%로 환자 재원일 당 0.11건 발생하

였다[6]. 또한 2010년 미국의 다기관 소아 중환자실을 대상으

로 시행된 연구에서는 투약 관련 위해사건을 포함한 위해사

건이 100 중환자실 재원일 당 28.6건으로 조사되었으며, 선

행사건의 84%가 위해사건과 관련 있었다[5]. 이러한 위해 사

건은 피할 수 없고 예측 불가능한 경우도 있지만, 36~45%는 

예방 가능한 것으로 분석되어 안전사건에 취약한 대상자들의 

위해사건을 감소시키기 위한 근거기반의 실무 전략이 필수적

이다[5-7]. 

미국 JCAHO (Joint Commission on Accreditation of 

Healthcare Organization)의 2004년부터 2011년 3분기까

지의 보고에 따르면 사망이나 영구적 기능 소실이 발생한 적

신호 사건(sentinel event)의 70% 정도가 의사소통과 관련 

있고, 의사소통의 실패는 수술 중, 후에 발생한 사건의 55.8%, 

투약 오류로 인한 문제의 71.5%, 치료 지연으로 인한 사건 발

생의 80.2%의 주요 원인이 됨을 발표하였는데[1], 이러한 결

과는 병원의 질 관리에 있어 의사소통이 얼마나 중요한지에 

대한 경각심을 일깨우는 것이다. 소아심장 영역에서는 심각한 

환자 위해사건이 대부분 수술 동안 발생하며, 수술 중에 발생

한 위해사건은 수술 후 치료 성적에 영향을 미친다[8,9]. 특히, 

심장수술 후 수술장에서 중환자실로의 이동은 중요한 이행과

정으로, 환자의 전과 및 전동, 의료진들의 근무조 변경으로 인

한 인계 과정에서 환자의 중요한 정보 누락 및 오류가 발생할 

수 있으며, 이는 곧 환자의 안전사건으로 이어진다[2,10,11]. 

이러한 문제를 해결하기 위해 구조화된 인계방법이 요구되고 

있지만, 특정 형식 및 프로토콜에 대한 근거는 아직 부족한 현

실이다[12]. 그러나 최근 몇 년 동안 의사소통을 향상시키고 

입원 환자의 위해사건을 줄이기 위해 다학제간 회진과 함께 

당일 치료목표 기록지, checklist의 시행 및 trigger tool 등 효

과적인 전략들이 소개되고 있다[13,14]. 입원 환자들이 최적

의 치료목표에 도달하기 위해 의료진들의 원활한 의사소통은 

무엇보다 중요한 측면으로[15], 최근 선천성 심질환을 가진 아

동의 수술 후 소아심장중환자실 입실 직 후 시행하는 인계 프로

토콜의 적용은 중환자실에서의 기술적 에러(technical error)

와 환자 정보 전달의 누락을 감소시키고[16], 인계시간을 늘리

지 않고도 인계 내용의 충실도를 향상시키는 것으로 보고되었

다[17]. 또한 일상적 치료 계획을 수립하고 공유하는 당일 치

료목표 기록지의 적용은 의료진들 사이의 원활한 의사소통은 

물론 상황에 대한 인식 및 환자 치료 목표에 대한 이해를 돕고, 

의료 비용을 줄이며 환자의 재원기간과 사망률 감소에 기여한

다[13,18-20]. 

그러나 국내에서는 이러한 구조화된 의사소통 프로토콜에 

대한 연구가 보고되지 않고 있다. 이는 국내 의료진이 환자 진

료 및 간호과정에서 충분한 의사소통을 하고 있는가 하는 의

문을 갖게 한다. 실제로, 본 연구가 이루어진 A 병원 소아중환

자실의 경우, 소아심장외과 환자를 담당하는 간호사대 환자 비

율이 2.2:1, 수술 후 중환자실 환자를 돌보는 중환자전담 인력

이 소아심장외과 교수 3인, 전임의 1인, 흉부외과 순환 전공의 

4~5인, 전문간호사 1인, 소아심장전문의 4인과 중환자실전문

의 2인이 협진을 하고 있으며, 일당 2~4건의 수술이 시행되고 

있다. 이처럼 많은 의료진과 수술이 이뤄지는 환경으로, 의료

진 간의 의사소통이 매우 복잡할 수밖에 없다. 특히, 심장 수술 

직 후 중환자실로의 이동 과정은 마취 및 수술장 전문 인력에서 

중환자실 의사 및 간호사로의 담당 의료진이 변경되는 시기로, 

수술에 참가했던 외과의에 의해 수술장에서 발생한 중요 사건

과 중환자실 치료과정에서 고려해야 할 중요 내용들이 중환자

실 담당의 및 간호사들에게 상세히 전달되어야 하지만 인계 프

로토콜의 부재로 이들 내용이 누락되는 경우가 있고, 인계를 

받는 중환자실 의료진들은 환자의 혈역학적 불안정으로 인해 

초기 사정 및 중재를 시행함과 동시에 수술과 관련된 인계를 구

두로 받음으로써, 인계내용을 기억하지 못하는 등 치료계획이 

공유되지 않는 등의 문제가 질 관리 회의에서 제기되었다. 

이와 같이, 소아심장중환자실에서 위해사건 감소는 수술 후 

치료성과와 직결되는 중요 이슈로, 인계 과정에서의 중요한 정

보를 공유하는 의료진들 사이의 의사소통 증진을 위한 소아심

장중환자실 실무의사소통 전략이 시급한 문제이다. 이에 본 연

구는 소아심장중환자실의 의사소통 개선을 위한 전략으로 의

사소통 프로토콜을 개발하고 그 효과를 확인함으로써 위해사

건을 감소시키기 위한 중재전략을 마련하고자 시도되었다. 

2. 연구목적

본 연구의 목적은 의사소통 개선을 위한 전략으로 소아심장
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수술 후 소아중환자실에서의 실무의사소통 프로토콜을 개발

하고, 적용 후 그 효과를 확인하기 위함이다. 

 실무의사소통 프로토콜을 개발한다. 

 실무의사소통 프로토콜 적용 전, 후 환자 위해사건을 비

교한다. 

 실무의사소통 프로토콜 적용 전, 후 중환자실 간호사의 

실무의사소통 만족도를 비교한다. 

3. 용어정의

1) 환자 위해사건

환자 위해사건의 개념적 정의는 질환으로 인한 것이 아니라 

치료과정에서의 손상으로[7], 본 연구에서의 조작적 정의는 환

자 위해사건은 이전의 문헌고찰을 기반으로, 소아심장외과 교

수 3인과 전문간호사 1인이 소아심장외과 환자 특성에 부합하

며 빈번히 발생하는 사건으로 정의하였고, 환자에 미치는 영

향의 중증도에 따라 주요 사건(major event)과 경미한 사건

(minor event)으로 분류하였다. 위해사건은 문헌마다 다양하

게 정의하고 있으나 본 연구에서의 주요 사건은 소아심장중환

자실에서 일상적 수술 후 치료과정에서 벗어난 사건들로 정하

였다[5, 21], 주요 사건에는 (1) 인공 기도 발관 후 심부전 및 

호흡부전으로 인한 재삽관, (2) 중환자실에서 일반 병실 전동 

후의 상태 악화로 인한 중환자실로의 재입실, (3) 중환자실 치

료과정에서 발생한 저심박출증(low cardiac output)과 심폐

정지로 인한 심폐소생술 시행 또는 에크모(Extracorporeal 

Membranous Oxygenation, ECMO)의 삽입 및 (4) 수술전 

상태 및 심장 수술과는 직접적인 관련성 없이 중환자실에서 

치료 또는 시술 과정에서 발생한 패혈증, 다량의 출혈, 경련 및 

혈전 등이, 경미한 사건에는 환자의 혈역학적 상태에 영향을 

미치지 않는 일상적인 중재 즉 영양중재, 상처관리, 인공호흡

기 이탈, 약물 및 검사 처방 과정에서의 오류, 누락 및 지연된 

중재가 포함된다. 

연구방법

1. 연구설계

본 연구는 환자 정보공유를 위한 실무의사소통 프로토콜을 

개발하고, 프로토콜 적용 후 성과를 확인하기 위해 1년간 시행

된 전향적 관찰과, 프로토콜 적용 전 후향적 대조군의 의무기

록 분석을 통한 비교연구이다.

실무의사소통 프로토콜 적용 전, 후 주요 환자 위해사건 발

생률은 경향을 확인하기 위하여 4개월 단위로 구분하였으며, 

최종적으로는 프로토콜 도입 후 기록률이 안정화된 8개월 시

점인 최종 4개월(2011년 12월~2012년 3월)과 시행 전 4개월

(2010년 11월~2011년 2월) 동안의 위해사건 발생률을 비교

하였다. 경미한 위해사건의 발생률은 프로토콜 적용 전 1개월

(2011년 3월 1일~31일)과 적용 후 1개월(2011년 8월 1일~31

일)을 비교하였다. 이와 함께 간호사를 대상으로 프로토콜 적

용 전인 2011년 3월과, 프로토콜 적용 3개월 후인 2011년 8월

에 실무의사소통 만족도를 각각 조사하여 비교하였다.

2. 연구대상 

본 연구의 대상자는 실무의사소통 프로토콜 적용에 따른 위

해사건 발생을 관찰한 소아심장외과 중환자실 환자와 간호사

이다. 소아심장외과 중환자실 환자는 서울특별시에 소재하는 

A병원에서 선천성 심질환으로 수술 후 일반 병동과 다른 중환

자실로 전동된 경우를 제외한 소아심장외과 중환자실 입실 환

아로, 실무의사소통 프로토콜 적용 전 216명과 적용 후 156명

을 포함하였다. 대상자의 중증도는 수술 방법의 복잡성을 평가

하는 RACHS (Risk Adjustment classification for Congeni-

tal Heart Surgery method)를 사용해 RACHS category 3 이

상을 복잡성 심기형으로 정하였다[22]. 

실무의사소통 만족도 설문조사에는 소아중환자실 경력 1

년 미만의 간호사와 부서 이동 및 휴직으로 사전 또는 사후 조

사에 참여하지 못한 경우를 제외한 15명이 포함되었으며, 이

들 간호사의 평균 임상 경력은 76.7±63.7개월로 조사되었다. 

실무의사소통 프로토콜의 기록률은 수술 후 인계 기록지의 

경우 88.5%, 당일 치료목표기록지의 경우 94.9%로 조사되

었다.

3. 윤리적 고려

연구에 대한 윤리적 고려를 위하여 A병원 생명윤리심의위

원회(IRB)의 승인(IRB No. 2012-0111)을 받은 후 연구를 진

행하였으며 수집된 자료는 대상자에 대한 개인정보가 삭제된 

자료로 대상자의 익명성과 기 성이 보장되었다. 또한 개방된 

공간인 중환자실에서의 실험연구 적용의 어려움과, 이전 연구

를 통해 확인된 인수인계 프로토콜의 효과, 임상적인 긴급성 

그리고 실험연구설계에서 대조군에게 발생하는 윤리적 문제

를 고려하여 전향적인 관찰연구로 진행하였다.  
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4. 자료수집

1) 자료수집 

(1) 환자 위해사건

환자 위해사건을 위한 자료수집은 수술한 대상자들의 연령, 

체중, 체외순환 유무, 진단, 수술 방법 등의 수술 관련 자료 및 

입원기간 중 발생한 사건에 대해 진행하였다. 후향적 자료의 

경우 누락을 최소화하기 위해 이들 자료를 소아심장외과 데이

터베이스에서 추출된 것과 비교하여 재확인 과정을 거쳤다.

 

(2) 실무의사소통 만족도

간호사 실무의사소통 만족도는 연구자들이 개발한 설문지

로 수술 후 인계 내용에 대한 이해 정도와 의료진 간 의사소통

에 대한 내용으로 5점 척도로 구성하였다.  

2) 중재 개발 및 적용

(1) 중재 개발에 대한 요구도 조사

2010년 3월 외과계 소아중환자실 간호사 23명을 대상으로 

시행한 설문조사에서 중재와 처방의 오류 및 누락의 원인으로 

응답자의 74%가 인적 요인을, 70%가 의사소통 문제와 관련 

있다고 응답하였다.

(2) 프로토콜의 개발

실무의사소통 프로토콜은 기존의 소아심장외과 환자의 수

술 후 인계를 위한 문헌을 참고하여 일 소아 중환자실에 적합

하도록 전문간호사 1인, 소아심장외과 교수 3인, 흉부외과 전

공의 4인, 소아중환자실 관리자 1인이 함께 개발하였고, 전문

가 타당도를 확인하고 수정과정을 반복하였다. 

개발된 실무의사소통 프로토콜은 수술 후 인계 기록지와 당

일 치료목표 기록지 2 종류이다. 수술 후 인계 기록지는 수술 

후 중환자실 도착과 함께 일부 구두로 전하던 수술장에서의 

사건과 수술 방법 및 치료과정에서 중환자실 담당 의료인들이 

주의해야 할 사항 등을 문서화하는 것으로, 수술 전 폐동맥 고

혈압, 감염 유무, 염색체 이상, 기도 이상 및 기타 내과적 질환

을 포함하는 주요 이슈, 출혈, 부정맥 및 심폐기 이탈 과정 중

에서의 사건 발생을 포함하는 수술장에서의 내용, 수술 후에 

예측되는 경과 및 합병증 그리고 근이완제 사용 유무, 인공호

흡기 이탈방법, 단기 복막투석관(temporary peritoneal dia-

lysis catheter) 삽입 등 수술 당일 중환자실 치료과정에서 고

려해야 할 내용에 대해 체크박스 형태로 구성하여 입력하는 

시간을 최소화하였다(Figure 1, A).

당일 치료목표 기록지는 환자 시스템에 따른 주요 문제점을 

공유하고, 하루의 치료 계획을 공유하기 위하여 개발된 것으

로 지연 봉합(delayed sternal closure) 시기, 강심제 조절, 

이뇨제 및 진정제 조절, 인공호흡기 이탈, 인공기도 발관(ex-

tubation), 흉관 삽입 및 제거, 상처 관리, 영양 중재, 도관 관

리, 감염 관리, 타과 의뢰, 일반 병동 전동 계획 등을 포함하였

다. 현재의 주요 문제와 지난 문제 목록을 기입하고, 환자의 평

가 부분은 소아심장 수술 후 중환자실 치료에서 필수적인 내

용으로 A~F, N, G (Airway에서 A, 호흡기계, Brain에서의 B, 

Circulation의 C, Drain에서의 D, Enteral & parenteral 

nutrition의 E, inFection에서의 F, Nursing의 N, Goal의 G) 

순서로 구성하여 누구나 기억하기 쉽고 누락 되는 내용 없이 실

무에 쉽게 적용할 수 있도록 하였다(Figure 1, B).

(3) 프로토콜의 적용

실무의사소통 프로토콜은 수술 후 인계 기록지 및 당일 치

료목표 기록지를 작성하고, 중환자실의 모든 의료진들이 두 

기록지를 공유하는 것이다. 당일 치료목표 기록지는 소아심장

외과 교수, 전임의, 전공의 및 전문간호사와 임상 약사, 담당

간호사 및 소아중환자담당 교수가 포함되는 다학제간 회진 후

에 작성하였다. 

2011년 3월 한 달 동안 작성방법, 작성 담당자, 공유 방법 

및 기록지 관리에 대해 주치의, 전임의, 담당의, 중환자실 간

호사들을 대상으로 개별 교육과 집단 교육을 시행하였다. 수

술 후 인계기록지의 작성은 수술장에서 중환자실로의 도착과 

동시에 수술에 참여했던 전임의와 수석 전공의 또는 집도의

가, 당일 치료목표 기록지는 매일 오전 중환자실 정규 회진 이

후 중환자실 전문간호사와 전임의가 기록하였으며, 밤번 담당

간호사가 Nursing의 N 부분을 담당하였다. 추가나 변경되는 

사항은 언제라도 기록할 수 있도록 하였다. 본 연구의 소아중

환자실은 12시간 근무 형태로 간호사의 인계시간은 오전 7시

를 기준으로 교대하므로, 간호사들이 교대가 끝난 7시 20분에 

정규 회진이 이루어지며, 지난 밤 환자를 돌보았던 담당의와 

간호사가 밤 사이 환자의 주요 사건 및 이슈에 대한 정보를 다

른 의료진들에게 발표하고, 당직의, 수석전공의, 전임의, 전문

간호사, 담당간호사, 담당 교수 및 관련 의료진과 함께 정보를 

종합하여 치료목표를 수립하였다. 

5. 자료분석

본 연구에서 수집된 자료의 분석은 SPSS/WIN 19.0 프로그
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Figure 1. Postoperative handover sheet (A) and daily goal sheet (B) (final version).

램을 사용하였으며, 구체적인 방법은 다음과 같다. 

 대상자의 일반적 특성의 비교는 Mann-Whitney U test 

와 Fisher’s exact test로 분석하였다.

 환자 위해사건의 발생률의 차이는 Fisher’s exact test로 

비교하였다. 예측도는 측정도구가 해당 질병이라고 판단

된 사람들 중에 실제 그 질병을 가진 사람들의 비율로써 

그 측정 자체의 예측능력을 의미한다[23]. 환자 위해사건

의 양성예측도는 실제 위해사건 발생이 일어난 경우 중 

미리 예측이 된 경우로, 음성예측도는 발생이 일어나지 

않은 경우 중 미리 예측하지 않은 경우로 분석하여 백분

율로 표시하였다. 

 실무의사소통 만족도는 기술통계로 표시하고, Wilcoxon 

signed rank test로 비교하였다.

연구결과

1. 일반적 특성

실무의사소통 프로토콜 적용 전, 후 성별에 대한 분포는 유

사하였고, 수술 연령의 중간값은 6.8개월과 6.6개월, 수술시 

체중은 7.7 kg과 7.48 kg으로 두 그룹 간의 차이는 없었다. 체

외순환을 사용하여 수술한 경우는 프로토콜 적용 전 90.3%, 

적용 후 90.4%로 유사하였다. 소아심장수술의 복잡성 정도로 

수술 후 환자의 중증도가 되는 RACHS category 3 이상은 프

로토콜 적용 전 41.7%이고, 적용 후 42.9%로 통계적 유의성

은 없었으며(p=.832), category 2에 포함되는 대상자가 적용 

전 48.1%와 적용 후 47.4%로 두 그룹 모두 가장 높은 빈도를 

나타냈다(Table 1).

2. 환자 위해사건의 발생률

1) 주요 환자 위해사건

실무의사소통 프로토콜 적용 전과 후 발생한 위해사건의 일

반병동 전동 후 중환자실로의 재입실률은 프로토콜 적용 전 

6.0%에서 적용 후 0.6%로(x2=7.23, p=.010), 중환자실 합병

증은 적용 전 4.2%에서 적용 후 0%로(x2=6.66, p=.012) 감

소하였다. 중환자실 재입실의 이유는 혈역학적 불안정 및 호

흡부전으로 집중치료를 위한 경우가 7명이었고, 수술 후 합병

증 발생으로 인한 경우가 7명이었다. 중환자실 합병증의 주요 

원인은 조절되지 않는 패혈증, 신경학적 손상, 중환자실 시술 

과정에서의 출혈 등이 포함되었다. 재삽관율은 프로토콜 적용 

전 6.0%에서 적용 후 6.4%로(x2=0.02, p=1.000), 심폐소생

술 시행 및 에크모 삽입률은 프로토콜 적용 전 4.2%에서 적용 

후 2.6%로(x2=0.69, p=.570) 발생률의 차이는 없었다. 재삽

관의 원인은 혈역학적 불안정 및 호흡부전으로 인한 경우가 

15건이고, 수술 후에 발생한 유미흉 등의 외과적 합병증 및 재
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Table 1. Characteristics (N=372)

Variables
Pre-PCS(n=216) Post-PCS(n=156) 

Z or x2 p
n (%) or median (range) n (%) or median (range)

Demographics Gender - Male 117 (54.2)  97 (62.3) 2.38  .137

RACHS   category≥3  90 (41.7)  67 (42.9) 0.06  .832

Age (month) 6.8 (0~698.3) 6.6 (0~778.0) -0.62  .537

Body weight (kg) 7.7 (1.6~96.6) 7.48 (1.1~91.9) -3.06  .738

Operation under CPB 195 (90.3)  141 (90.4) 0.00 1.000

ICU LOS, days 2 (1~84) 2 (1~67) -1.83  .067

PCS=Practical communication strategies, RACHS=Risk adjustment classification for congenital heart surgery method, CPB=Cardiopulmonary 
bypass, ICU=intensive care unit, LOS=Length of stay.

수술로 인한 경우가 8명이었다. 심폐소생술이나 에크모 삽입

의 주요 원인은 고식적 수술 후의 폐혈류 과다(pulmonary 

overflow)를 포함한 저심박출증이 9건으로 가장 흔한 것으로 

조사되었다. 주요 전체 위해사건의 100 중환자실 재원일 당 

발생률은 적용 전 4.6건에서 적용 후 1.7건으로 감소하였다

(x2=12.96, p<.001). 중환자실 재원일수는 적용 전, 후 2일

로 통계적 유의성은 없었다(Z=-1.83, p=.067). 심폐소생술 

및 응급 에크모 삽입이 요구된 4명의 대상자 가운데 1명만 해

당 중재가 예측되었으며, 나머지 3명은 예측 없이 갑작스럽게 

심정지가 발생하였다. 해당 위해사건에 대한 양성예측도는 

25%, 음성예측도는 100%였다. 심정지가 일어난 4명의 대상자 

중 3명은 성공적으로 소생하여 퇴원하였다. 

두 그룹의 수술 후 사망의 100%, 심폐소생술 시행 및 에크

모 삽입의 92.3%가 RACHS category 3 이상의 복잡성 수술

을 시행 받은 환자들에서 발생함에 따라 RACHS category 3 

이상의 고위험 환자와, category 3 미만의 저위험 환자군의 

위해사건을 구분하여 분석하였을 때 RACHS category 3 이상

의 대상자들은 프로토콜 적용 전 90명과 적용 후 67명, cate-

gory 3 미만의 그룹에서는 적용 전 126명과 적용 후 89명이 

포함되었다. RACHS category 3 이상 환자의 수술 후 병동 전

동 후 중환자실로의 재입실률은 프로토콜 적용 전 8.9%에서 

적용 후 0%로 통계적으로 유의하게 감소하였다(x2=6.28, 

p=.011). 인공기도 재삽관율은 프로토콜 적용 전 10.0%에서 

적용 후 7.5%로 유사하였다(x2=0.30, p=778). 심폐소생술 시

행 및 에크모 삽입률은 적용 전 8.9%에서 적용 후 4.5%로 감소

하였지만, 통계적 유의성은 없었다(x2=1.15, p=.355). 중환자

실 합병증은 적용 전 10.0%에서 적용 후 0%로 감소하였다

(x2=7.11, p=.011). 4가지 전체 주요 위해사건의 100 중환자실  

재원일 당 발생률은 적용 전 4.7건에서 적용 후 1.2건으로 감소

하였다(x2=14.68, p<.001)(Table 2).

2) 경미한 위해사건

경미한 위해사건은 실무의사소통 프로토콜 적용 전 처방 오

류 16건, 혈역학적 불안정한 환자의 지연된 중재 15건, 수술상

처관리의 누락 12건, 부적절한 영양 중재 10건, 부적절한 인공

호흡기 이탈 9건, 기타 7건의 문제를 포함하여 총 69건이 발생

하였고, 실무의사소통 프로토콜 적용 후 처방 오류 8건, 혈역

학적 불안정한 환자의 지연된 중재 1건, 부적절한 영양중재 2

건, 부적절한 인공호흡기 이탈 1건, 처방 누락 2건을 포함하

여, 총 14건이 발생하였다. 실무의사소통 프로토콜 적용 전, 

후 모두 처방오류가 가장 높았으며, 프로토콜 적용 후 혈역학

적 불안정한 환자의 지연된 중재가 가장 큰 빈도로 감소하였

다. 경미한 위해사건의 100중환자실 재원일 당 발생률은 적용 

전 23.4건에서 적용 후 7.5건으로 유의하게 감소하였다(x2= 

20.31, p<.001)(Table 3).

3. 실무의사소통 만족도

간호사들의 실무의사소통 만족도는 1년 미만의 신입 간호

사를 제외하고 사전 조사에 23명, 사후 조사에 19명이 포함되

었지만, 휴직 및 부서 이동으로 프로토콜 적용 전, 후 설문지에 

모두 응한 경우를 포함하여 최종 15명에 대해 분석하였다.

대상자 모두 여성으로, 총 경력은 평균 76.7±63.7개월이었

다. 실무의사소통 프로토콜 적용 후 예측되는 합병증(Z=-2.49, 

p=.013), 환자의 현재 주요 문제(Z=-2.51, p=.012) 및 현재 

치료 중재에 대한 이해(Z=-2.49, p=.013), 의사와의 의사소

통 정도가 통계적으로 유의하게 증가하였다. 이 중 담당의와

의 의사소통 부분에서 가장 큰 증가가 확인되었다(Z=-3.02, 
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Table 2. Comparison of Major (N=372)

Variables
Pre-PCS(n=216) Post-PCS (n=156) 

 x2 p
n (%) n (%) 

Readmission
Reintubation
ICU complications
CPR/ECMO installation
AEs /100 ICU days 

13 (6.0)
13 (6.0)
 9 (4.2)
 9 (4.2)

4.6

 1 (0.6)
10 (6.4)
 0 (0.0)
 4 (2.6)

1.7

 7.23
 0.02
 6.66
 0.69
12.96

 .010
1.000
 .012
 .570

＜.001

RACHS
category≥3

Readmission
Reintubation
ICU complications
CPR/ECMO installation
AEs /100 ICU days 

8 (8.9)
 9 (10.0)
 9 (10.0)
8 (8.9)

4.7

 0 (0.0)
 5 (7.5)
 0 (0.0)
 3 (4.5)

1.2

 6.28
 0.30
 7.11
 1.15
14.68

.011 

.778 

.011

.355 
＜.001

RACHS 
category＜3 

Readmission
Reintubation
ICU complications
CPR/ECMO installation
AEs /100 ICU days 

5 (4.0)
4 (3.2)
0 (0.0)
1 (0.8)

4.1

 1 (1.1)
 5 (5.6)
 0 (0.0)
 1 (1.1)

3.0 

 1.56 
 0.78 
 NA
 0.80 
 0.45 

.404

.494
NA

.658

.624

PCS=Practical communication strategies; RACHS=Risk adjustment classification for congenital heart surgery method; ICU=Intensive care unit; 
LOS=Length of stay; CPR=Cardiopulmonary resuscitation; ECMO=Extracorporeal membranous oxygenation; AEs=Adverse events; NA=Not 
applicable.

Table 3. Analysis of Minor Adverse Events (N=83)

Variables
Pre-PCS Post-PCS

x2 p
n (AE/100 patient-days) n (AE/100 patient-days)

Total minor adverse event  69 (23.4) 14 (7.5) 20.31 ＜.001

        Medication prescription 16 (5.4)  8 (4.3)  0.32 .670 

        Hemodynamic intervention 15 (5.1)  1 (0.5)  7.38 .007 

        Wound/CT management 12 (4.1)  0 (0.0)  7.80 .004 

        Nutrition support 10 (3.4)  2 (1.1)  2.54 .140 

        Ventilator weaning  9 (3.1)  1 (0.5)  3.57 .097 

        Others  7 (2.4)  2 (1.1)  1.06 .493 

PCS=Practical communication strategies; CT=Chest tube; AEs=Adverse events.

p<.003)(Table 4).

논 의

본 연구는 임상실무에서 질 향상을 위한 중재를 적용하고 

결과를 확인한 소규모 성과연구로 소아심장외과 중환자실의 

실무의사소통 개선을 위한 프로토콜 적용 후 중환자실 치료, 

다른 질 관리 프로토콜 및 담당 인력의 변화 없이 일상적 치료 

중재 누락 및 복잡성 수술을 받은 환자들의 중환자실 재입실

률, 주요 합병증 발생률의 감소를 확인하였고, 간호사들의 실

무의사소통 만족도 조사에서 환자의 경과진행에 대한 이해 및 

의사와의 의사소통이 증가한 것으로 나타났다.

임상에서의 환자에 대한 인계 과정은 의사소통 장애로 인한 

위해사건과 관련된 다양한 이슈를 포함한다[1]. 선천성 심질환

을 가진 아동의 간호에 있어 안전한 돌봄 제공을 위해 표준화

된 의사소통 방법은 필수적으로[15], 수술 후 인계 과정에서 

발생하는 문제와 그 해결방안에 대한 연구들이 북미를 중심으

로 다수 시행되었다[16,17,24]. 그러나 대부분의 연구들이 성

과연구 및 비교연구 형태로 인수인계 방법과 환자 안전사건과

의 인과관계를 설명하는데 제한이 있었으나 최근, 구조화된 

의사소통 적용 후의 재원일 및 재입원율의 관계에 대한 연구

결과들이 일부 발표되었으며[19,25], Agarwal 등은 본 연구가 
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Table 4. Comparison of Communication Satisfaction (N=15)

Variables
Pre-PCS Post-PCS

Z p
M±SD M±SD

Expectation of postoperative complications 3.7±0.7 4.3±0.5 -2.49 .013

Understanding of current problem 3.7±0.9 4.6±0.5 -2.51 .012

Understanding of current intervention 3.7±0.9 4.5±0.5 -2.49 .013

Level of communication with physicians 2.7±0.9 3.9±0.6 -3.02 .003

Level of communication with CNS 3.9±0.9 4.1±0.6 -0.33 .739

Level of communication within cardiac surgical team 3.4±0.7 3.7±0.6 -1.41 .157

PCS=Practical communication strategies; CNS=Clinical nurse specialist.

시행된 중환자실과 유사한 환경에서 의사들 간의 인수인계프

로토콜 적용이 대사성 산증, 심폐소생술 및 재개흉(reexplo-

ration) 등의 중환자실에서의 합병증 발생률 감소와 관련이 

있다고 보고하였다[26]. Agarwal 등[26]이 정의한 수술 후 합

병증과 본 연구에서 정의한 주요 위해사건의 종류는 일부 차

이가 있으나, 의사소통 프로토콜 적용 후 소아심장중환자실에

서의 수술 후 100 중환자실 재원일 당 주요 위해사건의 발생

률은 적용 전 4.6건에서 적용 후 1.7건으로 감소하였고, 이러

한 결과는 환자 위해사건을 보고한 다른 연구와도 비교할 만

하다[14]. 특히 재삽관율과 재입원율은 질 관리 측면에서 모니

터링되어야 하는 지표로[25,27], 중환자실에서 발생하는 45%

정도의 환자 위해사건은 예방가능하기 때문에 예방 전략이 필

수적이다[5]. 본 연구에서 사용된 수술 후 인계기록지는 단순 

항목으로 구성되어있지만 수술 후 중환자실 치료과정에서 고

려해야 할 중요 내용을 담고 있으며, 환자의 치료 경과를 확인

하기 위해 복잡한 의무기록을 열람하는 시간을 줄이고, 구조

화된 의사소통이 상황에 대한 인식을 증가시킴으로써[20], 중

환자실 의료진들에게 중요한 인계 사항 전달에 있어 유용했던 

것으로 판단된다. 

수술 후 위해사건의 예측은 환자 안전을 증진시키는데 중요

하며[15], 수술 후 위해사건은 수술 중 빈번하게 발생하는 위

해사건과도 관련된다[9]. 본 연구의 중환자실은 수술 후 지연 

봉합, 인공심폐기 삽입과 이탈, 응급상황에서의 폐혈류 조절

과 같은 수술들이 흔히 시행된다. 이들 수술 동안의 환자 안전

사건의 발생은 수술 후 성과와 직접 관련되므로 시기적절한 

예측이 필수적이다[8]. 본 연구에서는 한 대상자만 수술 후의 

치명적인 사건을 예측하여 심폐정지에 대한 낮은 양성 예측률

을 나타냈으나, 향후에는 이를 보완하는 측면에서 치명적 사

건에 대한 trigger tool 등을 개발하여 위해사건을 감소시키려

는 노력이 필요하다. 

본 연구에서는 의사소통 프로토콜 적용 후 중환자실 재원일 

감소는 없었지만, 상처 관리, 혈역학적 중재, 영양 관리 및 인

공호흡기 이탈 등의 적절성 증가로 경미한 위해사건의 유의한 

감소를 나타내었고, 설문조사에서 간호사들은 현재 환자의 문

제 및 치료 방침에 대한 이해가 증가하였으며, 담당의와의 의

사소통 향상을 보고하였다. 이러한 결과는 중환자실 치료목표 

기록지가 환자 치료계획 수립 및 수행에 있어 의료진들의 의

사소통을 원활하게 하고, 체계적이며 빈틈없는 개별적 돌봄을 

도모한다는 연구결과[28]와 일치한다. 이러한 결과는 치료목

표 기록지가 의료인들 사이의 의사소통과 의료진의 업무 인식

을 향상시킴으로써[18] 매일의 치료 중재에 대한 적절성을 향

상시켰을 것으로 판단된다. Agarwal 등[18]은 치료목표 기록

지 적용 후 간호사 및 의사들의 치료계획에 대한 이해가 증가

하고, 중환자실 재원일수의 감소 경향을, Pronovost 등[19]은 

담당의 및 간호사의 환자에 대한 매일의 치료목표 이해가 치

료목표 기록지 적용 전 10%에서 적용 후 95% 이상으로 증가

하고, 중환자실 재원일수가 평균 2.2일에서 1.1일로 감소함을 

보고하였다. Narasimhan 등[29] 또한 치료목표 기록지 도입 

후 치료 목표의 이해(5점 척도)가 의사 그룹(4.6점에서 4.9점)

에 비해 간호사 그룹(3.9점에서 4.8점)에서 현저하게 증가하

고, 의사소통 정도(5점 척도)는 간호사 그룹(3.6점에서 4.3점)

에 비해 의사 그룹(3.4점에서 4.7점)에서 더 큰 증가가 나타나

고, 환자들의 재원일수가 감소(6.4일에서 4.3일)함을 보고하

였다. 본 연구에서는 매일 오전 회진 동안 일반병동으로의 적

절한 전동 시점을 정하고 중환자실 입원 기간 동안 발생할 수 

있는 합병증을 예측하면서 매일의 필수적인 중재 계획을 수립

하는 과정이 경미한 위해사건과 중환자실로의 재입실률 및 중

환자실 합병증 감소와 관련된 것으로 판단된다. 실제 인공기

도 발관이나 일반병동으로의 전동을 포함한 매일의 치료 중재

는 지침에 따른 일상적인 업무이지만 진단 및 수술 종류에 따
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른 개별적인 혈역학적 문제와 예외적인 경우를 고려해야 하므

로 환자 치료에 포함된 여러 의료인들의 충분한 소통이 중요

하다. 이러한 측면에서 의사소통 프로토콜은 당일 치료목표 

수립 동안 집도의를 포함한 다수의 전문가들의 집중적인 논의

를 가능하게 한다. 특히 RACHS category 3 이상의 중증도 그

룹의 대상자군에서 위해사건이 감소하였는데, 프로토콜 적용

이 복잡한 중재 및 의사소통이 필요한 고위험군에 유용할 수 

있음을 나타낸다. 반면, 인공기관의 재삽관율과 재원기간 단

축에서 유의한 감소가 없었는데, 기관내관의 적절한 발관 시점

에 대한 논의는 부족했던 것으로 사료되고 향후 재삽관을 시행

한 환자를 대상으로 원인 분석을 비롯, 프로토콜 개선, 재원기

간의 영향 요인 분석 및 단축을 위한 노력이 필요하다. 

효과적인 의사소통은 중환자실에서 돌봄의 질을 향상시키

는데 중요한 요인으로, 본 연구가 시행된 중환자실에서는 환

자치료에 집도의, 전임의, 전공의 및 임상전문간호사, 협진하

는 중환자실 및 소아심장과 전문의를 포함하여 다수의 의료진

들이 근무하는 곳으로 의사소통의 복잡성, 의사결정의 권한 

및 위임의 문제 등으로 처방의 중복, 누락 및 모호함이 있었고, 

담당 간호사들은 치료 계획의 수립 및 중재, 담당의와 논의함

에 있어 어려움을 보고하였다. 침상 옆에 쉽게 열람할 수 있는 

수술 후 인계 기록지는 중환자실 간호사들이 치료 계획을 세

우는 것을 돕고, 의사와 간호사들 사이의 효과적인 의사소통

을 이끌 수 있었다. 인수인계 프로토콜은 수술 직 후의 적절한 

중재를 수행하도록 돕고, 간호사와 담당의의 소통뿐만 아니라 

환자의 복잡한 문제와 치료 목표 공유 과정에서의 여러 의료

진 간의 복잡한 의사소통의 개선이 환자 돌봄의 질 증진 및 주

요 위해사건의 감소와 관련된 것으로 판단된다. 

내과적 오류율과 환자 안전사건은 임상적 인계 실무의 효과

를 사정하는 하나의 요소로[30], 대다수의 질 관리 연구들이 

통제된 환경에서 시행된 실험연구 보다는 비교연구로 분석되

었고[13], 본 연구 또한 인계 프로토콜 적용 전, 후의 성과를 위

해사건과 관련되는 중요한 변수인 수술의 복잡성 및 환자 중

증도를 나타내는 RACHS category를 구분하여 분석하였지

만, 무작위화 부재로 다른 혼동변수가 통제되지 않아 중재효

과에 따른 인과관계의 설명력 및 일반화에 제한점이 있다. 중

재 이외의 다른 원인에 의한 변화, 특히 일 소아중환자실의 특

정 질환으로 수술 받은 소수의 대상자에 대해 단기간 분석된 

연구로 프로토콜 적용 후의 수술 환자수의 감소가 성과에 영

향을 미칠 가능성을 배제할 수 없다. 또한 의료진들을 대상으

로 기록방법을 교육하고, 모니터링을 수행했으나 기록자 간 

차이가 결과에 영향을 미칠 수 있다. 이러한 제한점을 바탕으

로 실무의사소통 프로토콜의 영향을 확인할 수 있는 더 잘 설

계된 연구가 필요하며, 환자 위해사건 감소를 위한 간호사들의 

적극적인 노력과 위해사건의 예측 및 감소를 위한 trigger tool

의 개발을 제언한다. 

실무의사소통 프로토콜을 이용한 의사소통 개선을 위한 전

략은 연구된 중환자실의 최종 형태는 아니며, 시스템과 과정

의 개선을 통한 지속적인 수정 및 보완이 있을 것이다. 이러한 

정확한 인계 및 치료 계획 수립을 위한 프로토콜의 실무 적용

에 있어 당직의와 밤번 간호사의 사정 내용을 종합하고, 낮번 

수석전공의, 전임의, 집도의, 관련 의사 및 담당 간호사와 책

임간호사의 의견을 종합하는데 있어 중환자실 전문간호사의 

역할이 중요할 것으로 판단된다. 본 연구의 중재인 의사소통

프로토콜은 A병원의 소아중환자실에서 현재까지 정착되어 

수기로 작성하던 기존의 방법에서 2013년 전산화 작업이 완

료되어 전자의무기록에서 작성, 확인 및 출력이 가능해졌으

며, 오전 회진 동안 즉각적인 입력이 가능하도록 이동식 테이

블과 노트북이 마련되어 사용중으로 기록지 작성을 위한 작성 

소요시간과 관련되어 충실도 유지를 위한 노력이 지속되어야 

할 것이다. 

결 론

본 연구는 심장 수술을 시행 받은 아동이 소아중환자실에 

입실한 후 수술장에서의 사건을 포함한 수술 후 인계와 매일

의 치료 계획을 공유하는 구조화된 실무의사소통 전략이 환자 

위해사건 발생률을 어떻게 변화시키는지에 대한 효과평가를 

위한 성과연구로 인계 프로토콜 적용 후의 재입실률, 재삽관

율, 심폐소생술 시행 및 에크모 삽입, 중환자실 합병증을 포함

하는 주요 위해사건과 처방의 오류와 누락 및 중재 지연과 같

은 경미한 위해사건의 발생률의 변화를 조사하였다. 그 결과, 

구조화된 실무의사소통 전략의 적용은 소아중환자실 환아의 

위해사건 발생률을 감소시키고, 담당 간호사들의 수술 후 합

병증 발생 예측은 물론 환자의 주요 문제 및 중재방법에 대한 

이해를 증진시키는 한편, 담당의와의 의사소통도 유의하게 증

가시켰다. 소아심장 수술 후의 실무의사소통 전략은 환자 위

해사건의 감소에 긍정적인 역할을 하고 의료진의 의사소통을 

원활하게 하여 실무에서의 소아 환자의 안전을 증진하는 효과

적인 방법으로, 수술 후 급성기 동안에 발생할 수 있는 환자의 

문제를 예측하고 필요한 중재를 적절한 시기에 수행하도록 돕

는 것으로 판단된다. 입원 환자 안전을 도모하고, 질 관리를 위

한 노력의 하나로 효과적인 의사소통을 증진시키기 위한 전략 
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및 지속적인 평가가 요구되며, 효과적인 의사소통 프로토콜 

개발 및 적용에 대한 추후 연구를 제안한다.
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