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Teaching Strategies and Examples of Patient Safety Education 
in Nursing Students
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  The second National Patient Safety Comprehensive Plan was developed in 2023. In this, national-level 
patient safety education is designated as the fifth core task, with the establishment of an educational 
system for preliminary healthcare professionals included as a detailed task. The foundation for providing 
patient safety education to preliminary healthcare professionals has now been established. In 2011, the 
World Health Organization (WHO) published standard guidelines for patient safety education for healthcare 
professionals. This study introduces the WHO's 'Patient Safety Curriculum Guide: Multi-professional 
Edition' and shares the experiences and cases of patient safety education conducted for nursing students—
that is, future nurses—according to these guidelines. The patient safety and nursing course was designed 
as an elective in the second semester of the third year. Before the class was conducted, only 6.9% of the 
students were familiar with the concept of patient safety. Of the 11 WHO topics, this course covers nine 
(excluding infection control and medicine safety) and is divided into seven modules. Three modules consist 
of lectures only, whereas the remaining modules involve practical training. To practice patient safety, it 
is essential for all healthcare professionals to acquire knowledge regarding patient safety during their 
undergraduate curriculum. This study aimed to provide foundational information regarding patient safety 
education for nursing and other healthcare students who have not yet undergone patient safety training.
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Ⅰ. 서론

  제1차 환자안전종합계획이 2022년 마무리 되고, 제2차 

환자안전종합계획('23-'27)이 시행되었다. 발표된 자료에 

따르면[1,2], 추진 목표는 “환자중심의 안전한 보건의료 

환경 조성을 위한 인프라 지원 체계 강화 및 문화 확산”이

다. 국제 기준에 상응한 환자안전 정책 구현을 위해 세계

보건기구(World Health Organization, WHO)의 실천 

전략에 따라서 7개 핵심 과제와 과제별 5개 세부 추진과

제가 포함된다. 이 중 5번째 핵심과제로 국가차원의 교육

기관의 필요성을 고려하여 보건의료인에 대한 교육 및 안

전체계 정립이 확정되었고, 세부 추진과제로 예비 보건의

료인의 교육체계 정립이 추진된다. 따라서 예비 보건의료

인을 위한 환자안전 교육이 시행될 발판이 마련되었다. 사

실 이는 제1차 환자안전종합계획에도 포함되어 있었으나 

기반 구축에 중점을 둔 초기 단계에서는 이슈화되지 못하

였다.

  이에 발맞추어 2023년 9월 환자안전에 대한 인식 개선 

토론회가 개최되었다[3]. 현재 간호대학은 교육과정에 환

자안전 과목을 신설하고, 간호사 국가시험 출제 기준에도 

안전과 질(quality)이 주요 항목으로 반영되는 노력을 하

고 있지만 현재 대학별 환자안전에 대한 교육과정과 교육

방법이 표준화되지 않고 일부 대학에서만 교과목으로 운

영되므로 보완이 요구된다는 의견이 제기되었다. 

  미국 National Patient Safety Foundation은 환자안

전의 주요 도전과제는 새로운 시스템을 고안하는 기술적

인 문제가 아니라 그러한 시스템이 뿌리 내릴 수 있는 환

경을 조성하는 문화의 문제라고 진단한다[4,5]. 그리고 이

를 위해 환자안전이 모든 보건의료 전문가에게 필수 교육

이 되어야 함을 강조한다[6]. 사실 WHO는 일찍이 2009

년 의과대학생을 위한 환자안전 교육과정 지침을 개발하

고[7], 2011년 연이어 모든 예비 보건의료인을 위한 교육

과정 지침을 발간하였다[8]. 참고로 이 지침은 다양한 언어

(2023년 현재 10개국)로 번역되어 있으며, 우리말 버전도 

있다[9]. 그러나 환자안전 교육은 아직도 잘 구현되고 있지 

못하다는 비판이 있다[10]. 북미에서는 절반 미만의 의과

대학에서만 공식적인 환자안전 교육과정을 갖추고 있으며

[11], 유럽연합은 2012년 환자안전을 보건의료 전략의 우

선순위로 합의하고 보건전문가의 교육과 훈련에 환자안전

을 포함하도록 명시하였음에도 불구하고, 6개 회원국을 제

외하고는 환자안전 교육이 학부와 대학원 교육과정에 통합

되지 않고 있다[10,12]. 

  우리나라는 다소 늦게 2023년 제2차 환자안전종합계

획을 통해 예비 보건의료인을 위한 환자안전 교육의 기반

을 마련하였지만 우리의 현실은 북미나 유럽연합 국가들

과 다르지 않다. 따라서 이 연구는 전 세계적으로 사용되

는 WHO의 환자안전 교육과정 지침(Patient safety cur-

riculum guide: multi-professional edition 2011)[8]

을 요약, 소개하고, 이 지침에 따라 국내 일 대학에서 2019

년부터 시행된 예비 간호사인 간호대학생을 위한 환자안전 

교육 경험과 사례를 공유하고자 한다. 또한, 아직 환자안전 

교육을 시행하지 않은 간호대학이나 다른 예비 보건의료인

을 위한 환자안전 교육에 기초 자료를 제공하고자 시도되

었다.

Ⅱ. 본론

1. WHO 환자안전 교육과정 지침 소개

  본 고에서는 WHO의 두 지침 중 모든 보건의료인을 대상

으로 한 환자안전 교육과정 지침[8]을 소개하고자 한다. 이

는 교수자를 위한 지침인 파트 A와 11개의 환자안전 학습

주제를 자세히 안내하는 파트 B로 구성되어있다. 

1) 교수자 지침

  교수자 지침에서는 환자안전 교육이 보건의료 학생들에

게 왜 필요한지를 가장 먼저 설명한다. 환자안전은 전통적

으로 독립된 학문은 아니지만 환자에서 정치가에 이르는 

모든 사람의 업무이며, 보건의료 학생들은 보건의료를 이

끌 미래의 리더이므로 모든 직종에서 환자안전을 이해하여

야 한다고 강조한다. 환자안전에 대한 지식을 정립하고 교
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육과 훈련을 받아야 하는 이유는 환자안전은 학생들이 병

원, 클리닉 또는 의료서비스에 들어서는 순간부터 시작되

기 때문이다. 교수자 지침은 현재 교수자들의 환자안전에 

대한 인식 부족[13,14]과 관련 문헌과 내용에 익숙하지 않

음에 따른 교육격차의 문제를 줄이고, 포괄적인 교육을 수

행할 수 있도록 지원한다. 환자안전은 새로운 교과목으

로 개설할 수 있지만 기존 교육과정 개선을 통해서도 가능

하다. 즉, 기존 교육과정에 있는 주제나 학습 영역의 매핑

(mapping)을 통해 환자안전 개념과 원칙을 포함할 수 있

다. 이해를 돕기 위해 환자안전 주제 중 하나인 정확한 환

자확인을 여러 과목에서 적용할 수 있는 실례를 Table 1에 

제시하였다.

   또한, 교수자 지침은 11개 환자안전 주제와 이에 대한 

이론적 근거를 제시한다. 지침은 각 주제에서 다루어야 할 

강조점을 설명하고, 환자안전 주제를 언제, 어느 교육과정

에 포함할 지에 대한 사례와 교육방법도 예제로 제시한다. 

각 환자안전 주제들은 강의, 실습 현장 및 온라인 활동, 소

그룹 개별지도, 문제 중심 학습, 시뮬레이션 등을 활용할 

수 있다. 수업의 주요 초점이 환자안전 주제가 아니어도 환

자안전 교육 요소를 수업 내에서 이끌어 낼 수 있다. 예를 

들어, 수혈에 관한 강의에서 환자 위험과 위험과 위험을 최

소화하는 방법을 포함할 수 있으며, 정확한 환자확인에 대

한 훈련을 할 수 있다. 환자안전 교육에서는 사례를 적극 

활용하도록 제안한다. 사례로부터 질문이나 토의할 문제들

을 이끌어내기 쉽고 기저에 깔린 요소들에 집중할 수 있기 

때문이다. 환자안전 교수-학습을 위한 핵심적 교육 원칙은 

맥락이 매우 중요하므로 적합한 현실적인 예시 사용을 제

안한다. 또한, 교수자가 강의, 소그룹 활동, 사례 토의, 게

임, 역할극이나 시뮬레이션 등의 다양한 교육방법을 선택

할 수 있도록 정보를 준다. 마지막으로 학생들이 성취할 역

량과 평가방법도 제안한다. 필요한 정보는 377쪽의 보고서

에 자세히 수록되어 있고, 우리말로도 완역되어 있으므로

[9] 이를 참고함이 더 적절하다. 다만, 본 고에서는 지침서 

활용을 위한 주요 정보를 발췌하였다.

Table 1. 정확한 환자확인에 대한 학습 영역의 매핑 실례.   
    

구분 환자안전 예

광의의 지식

환자확인에 혼동이 발생할 수 있으며, 특히 팀으로 케어를 제공할 때 발생할 수 있다는 것을 이해한다. 

동일한 상태에 있는 두 면의 환자 돌보기, 의사소통을 할 수 없는 환자, 업무 도중에 방해를 받은 직원 등과 같은 

환자 혼동의 가능성을 증가시키는 상황을 학습한다.

응용지식
교차시험(cross-matching)을 위한 채혈 시 정확한 환자확인의 중요성을 이해한다. 

이 수행과정 중 발생할 수 있는 오류를 이해하고 이 상황에서 오류 예방을 위한 전략을 학습한다.

수행
개방형 질문으로 환자에게 이름을 물어봄으로 환자를 정확하게 확인하는 방법을 보여준다. 

폐쇄형 질문보다는 두 가지 이상의 개방형 질문으로 환자를 확인한다.

여성간호학에서의 연계
신생아와 해당 산모를 잘 식별하여 신생아를 혼동하지 않으며 실수로 다른 부모와 퇴원하지 않도록 하는 방법은    

무엇인가?

성인간호학에서의 연계
환자에게 수혈이 필요한 경우, 환자가 정확한 혈액형의 혈액으로 수혈받도록 보장하기 위해 어떠한 확인절차가     

필요한가?
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2) 교육과정 지침 주제

   환자안전 교육과정 지침 주제는 11개로 구성되어 있다. 

참고로, 11개 주제는 WHO 두 버전의 지침에서 모두 동일

하다. 각 주제마다 환자안전 실제 사례가 제일 먼저 제시된

다. 이후 해당 주제에 대한 필요성이 서론으로 기술되어 해

당 주제에 대한 이해를 구한다. 모든 주제마다 학습목표와 

학습성과 및 키워드가 제시된다. 이후 주제별 세부 내용들

이 자세히 기술되어 교육과정을 표준화할 수 있는 일관된 

정보를 제공한다. 요약된 11개 주제별 WHO의 환자안전 

교육과정은 Table 2에 제시하였다.

Table 2. WHO의 환자안전 교육과정 주요 내용.   
    

주제 개요 학습목표 키워드 학습내용

1 환자안전이란? 보건의료 환경에서 발생되는 
예방가능한 위해를 인식함으로 
환자안전의 중요성과 그 영향에 
대해 학습

- 환자안전의 원칙 이해
- 환자안전의 역할 이해

- 환자안전
- 시스템 이론
- 비난/비난문화
- 시스템 실패
- 환자안전모델
- 다학제와 환자중심

- 보건의료 오류와 위해
- 다른 산업에서의 오류와 교훈
- 환자안전의 역사와 비난 문화의 기원
- 환자안전 모델
- 환자안전의 개념을 적용하는 방법
- 환자안전의 역할

2 환자안전에서 인적요인을  
적용하는 것이 왜 중요
한가?

보건의료 위해사건의 주요 원인
으로 인적요인을 이해하고, 
인적요인을 관리해야 하는 
이유를 학습

- 인적요인과 환자안전 간의 관계 이해
- 이를 임상실무 환경에서 적용

- 인적요인
- 인간공학
- 시스템
- 인간의 수행능력

- 인적요인과 인간공학
- 인적요인과 환자안전 간의 관계
- 인적요인 지식을 실무에 적용

3 환자케어에서 시스템과  
복잡성의 영향 이해하기

보건의료의 복잡한 상호작용과 
관계를 이해함으로 안전한 보건
의료인으로의 기본 학습

- 시스템적 사고에 대한 이해 
(질 향상과 위해사건 최소화)

- 시스템
- 복합시스템
- 고신뢰조직

- 시스템과 복합 시스템
- 오류에 대한 전통적 접근방식
- 새로운 접근으로서 시스템적 접근방식

4 효과적인 팀원 되기 팀워크의 긍정적 영향과
환자안전의 필수요소로 
팀워크의 효과 학습

- 팀워크의 중요성 이해
- 효과적인 팀원이 되는 방법
- 보건의료팀의 구성원으로서 학생

의 참여

- 팀
- 경청기술
- 갈등해결
- 리더십
- 효과적인 의사소통

- 다양한 팀의 유형
- 성공적인 팀의 특성
- 의견불일치와 갈등 해결하기
- 효과적인 팀워크에 대한 도전
- 팀워크 원칙 적용하기

5 위해 예방을 위해 오류
에서 배우기

예방할 수 있었던 오류의 특성을 
이해하고 오류 분석을 통해 얻은 
교훈을 토대로 시스템 개선

- 오류의 특성 이해
- 보건의료인으로서 오류를 통해 학습

하는 방법 이해

- 오류/근접오류
- 위반
- 사후 과잉확신 편향
- 근본원인분석

- 오류의 개념과 주요 유형
- 오류의 위험 증가와 관련된 상황
- 오류에 취약하게 하는 개인적 요인
- 오류에서 학습하는 방법: 근본원인분석

6 임상위험의 이해와 관리 환자에게 해를 가할 수 있는 
환경과 상황을 규명하고 위험을 
예방하거나 통제하기 위한 조치 
방법을 학습

- 실습지에서 실제적 위험과 잠재적 위
험을 식별, 사정과 보고

- 위험관리의 원리 적용

- 임상 위험
- 근접오류 보고
- 위험 사정
- 사건/사건 모니터링

- 위험에 관한 정보 수집 방법
- 임상 위험을 이해하고 관리하는 방법
- 실습지에서 위험과 위해를 보고하는 방법

7 케어 개선을 위한 
질 향상 기법

미래 발생할 수 있는 유사 사건을 
예방하기 위한 이론적 기초와 
안전과학 방법론을 학습

- 질 향상의 원칙과 방법
- 환자안전의 향상을 측정하는데 사용

되는 도구 이해 

- 질 향상
- PDSA 사이클
- 변화 개념
- 질 향상 기법
- 질 개선 도구

- 질 향상 과학 
- 기본적인 변화 개념
- 질 향상 모델: PDSA 사이클
- 근본원인 분석(RCA)
- 실패유형 및 영향분석(FMEA)

8 환자와 보호자의 참여 위해사건에 대한 환자와의 
정직한 의사소통과 정보제공의 
중요성 학습

- 의료서비스의 파트너로서 환자와 보
호자 이해

- 위해사건에서 배울 수 있는 방법

- 진실 말하기
- 공개 
- 의사소통
- 환자중심/참여

- 기본 의사소통 기술
- 환자와 보호자의 참여
- 진실말하기와 핵심 원칙

9 감염 예방과 관리 의료관련 감염으로 인한 폐해와 
비용 부담의 문제를 이해하고, 
보건의료인으로서의 책임 학습

- 부적절한 감염 예방 및 관리의 파괴
적인 영향력 이해

- 보건의료팀의 구성원으로서 오염과 
감염 위험 감소방안

- 손위생
- 전파
- 교차감염
- 표준주의

- 의료관련감염의 문제 크기
- 감염 확산 최소화를 위해 학생으로서 해야

할 일들과 방법

10 환자안전과 침습적 절차 수술 및 침습적 절차로 인한 위해
사건을 최소화하기 위한 다양한 
도구 및 방법을 학습

- 수술/시술과 관련한 위해사건의 주
요 원인 이해

- 가이드라인 이해
- 관련 과정에서의 팀워크의 중요

성 이해

- 수술/시술부위 감염
- 수술/시술 오류
- 가이드라인
- 의사소통 실패 
- 팀워크

- 수술과 기타 침습적 절차와 관련된 위해
사건의 원인

- WHO: 안전한 수술을 위한 10가지 목표 
- WHO: 수술 안전 체크리스트 
- 학생들이 할 수 있는 일

11 약물 안전 향상 위해사건의 상당 부분을 차지하는 
투약오류에 대한 문제와 투약오류를 
예방하는 방법을 학습

- 약물 안전에 관한 개념 이해
-  약물 사용의 안전을 향상 시키는 
   방법과 지속적 실천

- 부작용/이상반응
- 약물 위해사건
- 투약오류
- 처방 
- 모니터링

- 약물 사용의 단계
- 약물 사용의 위험성 
- 약물을 안전하게 사용하기 위한 방법 
- 학생을 위한 안전 실무 기술 
- 약물 상호작용/금기증 발견과 감소 방안 
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2. 예비 간호사를 위한 환자안전 교육 사례와 경험

1) 개요

   

① 교과목 개발을 위한 환경 분석

  예비 간호사를 위한 환자안전 교육은 2018년에 개발하

고, 2019년부터 적용하였다. 이 교육과정의 기본 토대는 

WHO의 환자안전 교육과정 지침이었다[8]. 간호대학생을 

대상으로 할 때 환자안전은 기존 교육과정에서는 낯선 주

제이기 때문에 이론과 체험활동이 수반된 실습을 병행하는 

수업으로 개발하였다. 이 과정에서 환자안전에 대한 학생

들의 의견도 수렴하였다. 이는 “환자안전에 대한 개념을 알

고 있는가?”를 묻는 간단한 질문이었다. 응답자 총 29명 중 

환자안전에 대한 개념을 알고 있다는 학생은 6.9% (2명)에 

불과하였고, 대부분(75.9%, 22명)가 들어본 적은 있지만 

개념은 모른다는 응답이었고, 전혀 들어본 적이 없다는 경

우도 17.2% (5명)였다.

② 교과목의 의미 탐색 및 목표 설정

  교과목명은 ‘환자안전과간호’로 정하고 3학년 2학기로 

전공선택 과목으로 배정하였다. 환자안전과간호를 배우기 

전 학생들은 선수과목으로 간호윤리학(2학년)을 수강하도

록 하였다. 악행금지의 원칙과 같은 윤리적 가치관은 도덕

적으로 올바른 것과 해야 할 것이 무엇인가에 대한 일반적

인 신념을 갖게 하므로 환자안전에서 다루는 위해사건이

나 오류에 대한 인식과 태도에 영향하기 때문이다[15]. 사

실 환자안전 개념은 그간 간호관리학 교과목에서 학습하였

다. 간호관리의 5가지 기능 중 통제에서 이를 다룬다. 환자

안전의 이해라는 소주제 하에 환자안전의 개념과 접근방법

과 환자안전법 등의 기본 사항을 학습하며, 간호단위관리

에서도 감염 관리와 함께 환자안전관리 활동을 포함한다. 

그러나 이는 WHO에서 제안한 11개 주제 중 2주제 정도

만을 학습하며, 환자안전에 대한 기초 이해에 해당되는 인

적요인이나 인간공학의 개념을 다루지 않아 충분하지 못하

다. 동 교과목 관련 체계는 Figure 1에 제시하였다. 환자안

전과간호의 교과목 개요는 다음과 같다.

  환자안전은 세계적으로 중요한 보건의료 이슈이다. 이 과목

은 케어의 질과 환자안전을 보장하는 기본 개념을 이해하고, 다

양한 임상현장에서 실천하고 있는 안전 원리를 학습하는 과목

이다. 이 과목을 이수한 학생들은 미래의 보건의료제공자와 리

더로서 임상현장에서 환자안전을 적용하는 통합적 실천 능력을 

갖게 된다. 

  또한, 환자안전과간호 교과목의 학습목표(course ob-

jectives, CO)를 다음과 같이 제시하였다.

  CO1. 환자안전 관리의 배경과 필요성을 이해하고 설명할 수 있다.

  CO2. 기본적인 환자안전 개념과 원리를 이해하고 이를 설명

할 수 있다.

  CO3. 환자안전을 위한 방법과 기술을 알고 설명할 수 있다.

  CO4. 적절한 환자안전관리 방법을 임상실무에 적용할 수 있다.

Figure 1.  환자안전과간호 관련 교과 체계.

간호윤리학

윤리배경이해

간호관리학

기본지식학습

환자안전과간호

전문지식학습

간호관리학
임상실습
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③ 수업 주제 선정

  WHO의 11개 주제를 토대로 환자안전과간호 교과목에

서 다룰 수업 주제를 정하였다. 채택된 WHO 주제는 9개

였고, 동 교과목은 7개 모듈로 구성하였다. 모듈 1, 6, 7은 

강의(이론)로만 이루어지며, 나머지 모듈 2-5는 강의와 실

습이 병행된다. 감염 예방과 관리 및 약물 안전은 다른 수

업(성인간호학이나 감염관리학)에서 충분히 학습하므로 제

외하였다. 주제4 효과적인 팀원 되기는 간호관리학에서 한 

단원(팀빌딩과 팀워크)으로 학습하고, 모든 학습 모듈은 팀 

활동을 기반으로 하므로 교과 전반에서 간접적 체험학습이 

되도록 설계하였다. WHO의 주요 주제는 아니지만 환자안

전문화와 환자안전관련 법과 제도에 대한 학습이 필요하므

로 본 교과에서는 이를 추가하였다. WHO 교육과정과 연

계된 환자안전과간호의 학습 모듈과 개요는 Table 3에 제

시되었다.

Table 3. 환자안전간호 수업 모듈과 WHO 교육과정과의 연계.   
    

학습 모듈 교과 목표 수업 개요 WHO 교육과정과의 연계

모듈1 환자안전: 근본적 이해 CO1

CO2

보건의료에서의 환자안전의 중요성을 설명한다. - 주제1. 환자안전이란

- 주제2. 환자안전에서 인적요인을 적용하는 것

이 왜 중요한가

- 주제3. 환자케어에서 시스템과 복잡성의 영향 

이해하기

환자안전: 개념적 이해 CO1

CO2

환자안전의 주요 개념을 이해하고 시스템적 관점

에서 설명한다.

모듈2 임상위험관리: 이해 CO2

CO3

임상위험관리의 필요성과 영역별 위험관리 상황

을 이해한다.

- 주제6. 임상위험의 이해와 관리

임상위험관리: 경험 CO2

CO3

CO4

낙상에 대한 실제적 위험과 잠재적 위험을 사정함

으로써 위험관리 원리를 적용하는 방법을 안다.

모듈3 오류에서 배우기 1 CO1

CO2

환자안전의 원칙을 이해하고 보고학습시스템과 

중요성을 이해한다.

- 주제5. 위해 예방을 위해 오류에서 배우기

오류에서 배우기2 CO2

CO4

환자안전사건에서 얻은 교훈과 보건의료인으로서 

우리 역할을 이해한다.

모듈4 환자안전과 질 향상  

기법: 이해

CO1

CO2

CO3

위험관리을 위한 기본 개념과 질 향상 기법을 이

해한다.

- 주제7. 케어 개선을 위한 질 향상 기법

환자안전과 질 향상  

기법: 실무

CO3

CO4

위험관리를 위한 질 향상 기법을 적용한다.

모듈5 환자안전의 접근방법: 이해 CO2 침습적 절차에 따른 환자안전관리 사례를 이해하

고 적용한다.

- 주제10. 환자안전과 침습적 절차

- 주제8. 환자와 보호자의 참여

환자안전의 접근방법: 적용 CO3

CO4

침습적 절차에 따른 환자 사례를 통해 환자안전관

리를 적용한다.

모듈6 환자안전문화 CO2

CO3

CO4

환자안전문화의 주요 개념과 중요성을 이해한다. - 주제3. 환자케어에서 시스템과 복잡성의 영향 

이해하기

- 주제4. 효과적인 팀원되기

모듈7 환자안전 법과 제도 CO1

CO2

CO3

환자안전법을 통해 실현되는 환자안전 정책을 이

해한다.

- 주제1. 환자안전이란?
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2) 환자안전과간호 수업 사례와 경험

   본 고에서는 7개 학습 모듈에서 다루는 주요 내용과 실

습 방법 및 학생들이 수업 후 성찰한 내용을 소개하였다. 

수업 성찰은 준비된 서식에 따라 매 주차 강의(시험은 제

외)를 듣고 학생들이 수업 후 수업 주제별 배우고 느낀 점

을 기술한 것이다.

① 모듈 1. 환자안전이란

   모듈 1은 이론 수업으로 진행되며, 이는 환자안전에 대

한 근본적 이해와 개념적 이해의 2회차 수업으로 구성된

다. 모듈 1은 안전에 대한 전통적 네거티브 패러다임에서 

탈출하기 위한 새로운 관점을 독려한다. 먼저 근본적 이해

에서는 의료사고의 현실과 재난과 사고의 의미, 인간공학

과 휴먼에러를 일으키는 상황들과 인간의 인지적 한계, 네

거티브적 안전에 대한 전통적 관점과 안전을 위한 조직 진

화를 다룬다. 각 내용들은 다양한 최근 사례를 통해 이해를 

촉구한다.

  나는 뉴스나 기사를 통해 휴먼에러와 관련된 사고를 접하면 

항상 인과관계를 따져 사람을 비난했던 적이 많다. 그러나 휴먼

에러가 발생할 수 밖에 없는 상황에서 살고 있다고 한다. 그렇

기 때문에 사고를 완전히 없애는 것은 불가능하고 훈련과 전략

을 통해 확률을 줄이는 법을 배워야 한다. 결국 개인의 문제로 

결정짓지 않고 너머의 조직이 움직여야 할 것 같다. 그리고 앞

으로 사고에 대한 나의 마음가짐도 크게 변화된 시간이었다.

   개념적 이해에서는 환자안전의 중요성, 정의와 주요 개

념들, 즉 위해사건과 오류 유형, 사건 분석의 접근법 및 환

자안전에 영향을 미치는 요인과 보건의료의 현실을 설명하

고, 환자안전 사건 발생의 개념 틀과 시스템적 접근방법 및 

국제환자안전목표를 다룬다. 

  수업을 들으며 정말 놀랐던 것이 동기들과 쉬는 시간에 이야

기를 나누다 보면 그날 사건들과 이슈에 대해 이야기를 많이 하

게 되는데 나는 그 사건들을 듣고 나서 항상 “누가?”에 집중했

지 “왜?”에 집중한 적이 한번도 없었다는 것으로 깨달았다. 항

상 근본원인보다는 우리에게 보여지는 겉으로 드러난 원인에만 

집중했던 것 같다. 이것을 보건의료산업에 적용해 보았을 때도 

근본원인을 찾는 것이 환자안전에 도달할 수 있는 방법임을 이

해하게 되었다.

② 모듈 2. 임상 위험 관리

   모듈 2는 이론 수업(이해) 후 실습(경험)이 병행된다. 우

리가 일하는 임상 현장은 늘 위험이 잠재된 영역임을 이해

하고, 위험관리를 위한 의료인의 노력과 책임이 수반되어

야 함을 강조한다. 먼저 이론에서는 임상위험관리의 개념

과 발전과정(사고보고 시스템)을 설명하고 마취, 중환자실, 

응급실 및 병동에서의 임상 영역별 위험 영역과 관리 방법

을 실제 국내 사례를 토대로 설명한다. 

  이번 수업에서 임상 현장에서도 예측을 할 수 없는 문제들이 

많이 발생할 수 있다는 것을 느끼는 시간이었다. 특히, 우리가 

알고 있는 안전을 위해서 시행하고 있는 Assessment 도구들

에서도 우리가 범할 수 있는 실수들이 있다는 것에 대해서 새

삼스레 느껴졌으며, 이미 갖추어진 System이 있음에도 불구하

고, 생각보다 의사소통이나 아니면 숨기려고 하는 것들 때문에 

발전을 못하는 것도 있지 않을까? 라는 궁금증도 생긴 것 같다. 

그리고, 전문성을 지닌 사람이 되어야 할 것 같다고 생각했다. 

숨기려고 하는 것은, 인간이 범할 수 있는 오류로부터 시작되어 

발생한 사고인데, 내가 전문적이지 못하고, 제대로 알지 못하기 

떄문에 숨기려고 한다는 생각이 들었다.

  실습은 임상에서 가장 다빈도로 발생되는 낙상위험관리

를 다룬다. 가장 간단한 낙상도구인 Timed Up and Go 

test (TUGT) 방법을 설명하고 함께 비디오를 시청한다. 이

후 건강한 성인과 노인의 입장(노인 체험복 착용)에서 각

각 모든 팀원이 TUGT를 경험하고 그 차이(소요시간 등)

를 분석한다. 또한, 목발과 휠체어를 이용하여 학교 건물을 

이동할 때 발생되는 문제를 직접 체험하게 한다. 실습 장
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소는 안전을 위해 학생들의 활동 반경을 제한하고, 반드시 

교수자가 동행하여 안전수칙을 준수하며 진행해야 한다. 

안전의 우려가 있는 경우(예: 우천 시 등)는 3가지 낙상위

험사정도구(TUGT, Morse Fall scale 및 Berg Balance 

Scale) 간의 비교 실습으로 대체할 수 있다. 학생들은 실습 

경험을 토대로 팀별로 환자안전 간호지침을 제시한다.

  노인 체험을 하면서 시야가 좁아지고, 몸이 무거워지는 것을 

느꼈다. 특히 의자에 앉고 일어설 때 무릎이 많이 땡겨서 힘들

었고 균형을 잡는 것도 쉽지 않았다. 평소에 의자 팔걸이를 보

고 불편하기도 하고 걸리적 거리는 것 같아 싫어 했었는데 꼭 

필요한 것임을 다시 생각해보게 되었다. 또, 목발 체험을 했을 

때는 특히 계단을 오르내리는 것이 너무 어려웠으며, 겨드랑이 

부분이 광장히 아팠다. 좀 더 부드러운 재질을 쓰면 좋을 것 같

았고, 계단 옆에 내리막길을 꼭 설치하는 것이 필요하다고 생각

했다. 

  오늘은 TUGT와 버그균형척도에 대하여 학습하였다. 이번 수

업은 실습으로 직접 조원들과 함께 진행하였다. TUGT 검사를 

진행할 때는 노인의 입장을 느끼기 위하여 무거운 옷을 입고 검

사를 진행하였다. 옷을 입고 검사를 하니 확실히 힘이 들었으며 

독립적 일상생활 활동 동작의 정도, 균형에 대하여 더 정확히 

알게 되었다. 두 번째로 한 척도는 버그균형척도로 환자안전간

호 수업을 듣지 않았더라면 몰랐을 것이다. 버그균형척도는 각 

영역에 점수를 매겨 총점 56점을 기준으로 점수를 매겨 결과 

해석을 하였다. 조원들과 직접 실습하고 난 이후, 토의를 통하

여 TUGT와 버그균형척도의 차이점에 대하여 알 수 있었고 교

수님께서 나눠주신 사례를 바탕으로 환자안전 간호지침에 대하

여 함께 얘기를 나눠 3가지 결론을 도출하였다. 수업 끝나기 전

에 각 팀별 생각을 경청하고 공유하며 우리 팀이 생각하지 못한 

아이디어에 대하여는 보완하여 팀과제를 완성하였다. 이번 수

업은 직접 임상에서 나타날 수 있는 상황에 대하여 실습을 하니 

더욱 더 뜻깊은 수업이었다.

③ 모듈 3. 오류에서 배우기

  이론 수업에서는 환자안전사건 보고의 목적과 중요성, 성

공적인 보고시스템의 특징과 국내 환자안전보고시스템 및 

프로세스 등을 다룬다. 보고해야 할 환자안전사건의 유형

별 예시를 통해 쉽게 이해할 수 있게 하고 한다. 중앙환자

안전센터 이외에도 의약품, 혈액, 감염, 의료기기에 대한 

보고시스템도 설명한다.

  환자안전 사건보고가 실제 사건 발생률보다 현저히 낮다는 것

을 배웠는데 이렇게 되면 계속 똑깥은 실수를 반복할 수 있기 

때문에 위험한 것 같다. 익명성이 보장되므로 이익이 부족하고 

동기유발이 미흡하더라도 그런 사건을 발견하거나 저지른다면 

조금 귀찮더라도 보고해야 한다고 생각한다. 그래야 나 아닌 다

른 사람이 피해를 주거나 받지 않을 수 있기 때문이다. 또, 환자

안전사건에 대한 보고건수 등을 누구나 볼 수 있도록 하는 보고

시스템 홈페이지가 있는 것도 처음 알았는데 가끔 들어가서 봐

야겠다.

  실습 수업은 팀별 활동으로 국내 환자안전법의 발단이 되

었던 종현이 사례를 자세한 관점으로 보도된 내용을 소개

하는 것으로 시작된다. 이를 토대로 팀별로 국내에서 발생

되었던 적신호 사건을 조사하게 한다. 적신호 사건은 공개

된 매스컴 기사를 다양한 매체를 통해 조사하도록 독려한

다. 그리고 해당 사건(오류)을 통해 배운 점을 제시하도록 

한다. 팀별로 조사된 환자안전사건들은 발표를 통해 모든 

학생이 공유한다. 이 자료는 모듈4 실습과 연계된다.

  각 팀별로 위해사건을 조사하기 전 종현이 사건에 대하여 말

씀해주셨다. 투약 오류는 병원에서 흔히 발생하는 사건이지만 

절대 일어나서는 안되는 사건으로 우리 팀은 여러 다양한 적신

호 사건들에 대하여 조사하였다. 여러 번 토의와 의견을 공유

하면서 우리 팀은 수도권 대형병원의 수액 투여 사건에 대하여 

조사하기로 결정하였다. 나는 팀원들이 보내온 기사들을 1-1, 

1-2, 1-3등의 형식으로 정리하고 취합하는 역할을 맡았다. 이

후, 팀원들과 한번 더 사고 사례를 요약하고 주요 내용과 다음 

시간에 대하여 발표할 내용들을 정리하였다. 이번 위해사건을 

정리하고 요약하면서 병동에서 사용기한이 경과한 포도당 수액
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을 반납. 폐기하지 않은 점, 약사가 병동으로 포도당 수액을 보

낼 시, 사용기한을 확인하지 않은 점, 간호사가 환자에게 투여 

전 사용기한을 확인하지 않은 점을 문제로 분석하고 오류로부

터 도출된 바코드, 관리대장, 재고 정리 및 모니터링, 5 rights 

지키기, 수액 입고 시, 유효기간을 확인해야 할 배울 점을 정리

하였다 미래에 간호사가 되었을 때, 이 점들에 유의하며 환자들

을 간호헤야겠다고 다짐하였다.

④ 모듈 4. 환자안전과 질 향상 기법

  이론 수업은 외부 특강으로 진행된다. 특강자는 상급종합

병원 적정진료관리실에서 근무하는 환자안전 전담자로 선

정한다. 주요 내용은 근본원인분석(root cause analysis, 

RCA)과 실패유형 및 영향분석(failure mode and effects 

analysis, FMEA)의 기본 개념과 방법론을 익히고 실제 병

원에서의 분석 실례를 통해 이해하는 시간으로 구성된다. 

RCA와 FMEA는 학부생이 숙지하기에는 좀 어려운 내용이

기 때문에 간단한 기본 개념에만 초점을 두었다.

  이번 강의는 QI 팀장님의 특강이었다. 근본원인분석 및 사례

에 대하여 학습하였는데 Fish bone diagram을 이용하여 위

해 사건이 발생한 것에 대하여 시스템 원인을 분류하는 것이 한 

눈에 알아보기 쉽고 흥미롭게 다가왔다. 이후, 근본원인을 크

게 인적, 환경, 시스템으로 목록화하여 근본원인을 추려보는 공

부를 하였다. 근본원인을 확인한 후에는 Gantt차트를 활용하

여 개선활동을 전략적으로 계획하는 것에 대하여 공부하였다. 

교수님께 Gantt Chart를 배우고 난 후, 수업을 들으니 이해하

기가 수월하였다. 계획을 세우고 난 후 병원은 실제로 CCTV를 

추가 설치하고 Safety rounding을 통하여 입원환자의 위치를 

쉽게 파악할 수 있고, 탈원 환자 발생 시 이동반경을 확인하는

데 수월하였다고 말씀해주셨다. 오늘 수업을 통하여 근본원인

을 규명하는 방법과 계획, 실행, 피드백하는 과정에 대하여 자

세히 알 수 있어 유익하였다.

  환자안전과 질 향상 기법-적용은 모듈 3에서 조사된 자료

를 토대로 진행되는 실습이다. 팀별 조사된 적신호사건 자

료를 토대로 “five-why”를 5회 적용하여 기여원인과 근본

원인을 찾고, 인적 및 장비 및 환경요인으로 영역을 구분하

여 근본원인을 찾아낸 후 개선활동을 한 가지씩 제안한다. 

또한, FMEA는 팀별 환자안전사건을 토대로 위험도 우선순

위를 정하는 방법으로 진행한다. 심각성, 발생가능성과 발

견가능성에 대한 기준을 주고 팀별 토의한 후 발표하게 한

다. 실습 전 교수자는 종현이 사례를 토대로 RCA와 FMEA 

실례를 제공하여 이해를 돕는다.

  이번 수업은 팀원들과 팀과제 2를 수행한 것을 바탕으로 RCA 

및 FMEA 실습을 진행하였다. 우리 팀이 선택한 주제는 유효기

간이 지난 수액을 사용함으로서 백혈병 환자가 사망한 사건으

로 근본원인 분석을 위하여 조원들과 팀 구성을 짜보았다. 백

혈병은 종양혈액내과에 속하는 질환이기에 종양혈액내과병동

에 속하는 간호사와 의사, 의약품을 전달해주는 책임약사와 QI

팀으로 구성하였다. 이후, 근접원인을 세부사항, 발생일, 시간

으로 나뉘어 작성하였고 근본원인을 깊게 찾아보기 위하여 인

적자원, 장비요인, 환경요인에 대하여 조원들과 토의를 하며 작

성하였다. 나이트 근무로 인하여 간호사가 피로한 상태에서 수

액 투약 과정에서 수액의 유효기간을 확인하지 않으며 지난 약

품의 위험성에 대한 인식이 부족했다는 것과 병동에서 올바른 

교육이 부족했다는 것이다. 장비요인으로는 약품의 선입선출이 

제대로 이루어지지 않았으며 일상적으로 수행하는 투약 업무였

기에 무의식적으로 행하였다는 점을 근접요인으로 뽑았다. 개

선활동으로는 근접요인을 반대로 생각하여 유효기간의 중요성

에 대하여 교육을 실시하며, 약품 관리 책임자를 지정하여 정기

적으로 재고 조사하고, 유효기간이 빠른 약품부터 선입선출이 

이루어지도록 하는 것이 우리 팀의 개선활동 도출 결과였다. 이

번 주제는 내가 간호사가 되었을 때, 실제로 주의하여야 할 사

항들에 대하여 학습할 수 있었던 실습이었다.

⑤ 모듈 5. 환자안전의 접근

  모듈5 환자안전의 접근도 이론과 실습 수업으로 진행한

다. 침습적 시술과 관련된 환자안전에 대한 이론과 사례를 

다룬다. 침습적 시술과정에서의 문제를 줄이기 위한 전략
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으로 WHO의 수술안전점검표를 제시한다. 침습적 기술과 

연관된 위해사건의 원인을 다루며 개선을 위한 확인절차로 

점검표, 규정 등의 중요성을 이해하도록 한다. 또한, 위해

사건이 발생했을 때 환자안전사건 소통하기의 개념과 중요

성을 배우고 원칙을 익힌다. 환자안전사건 소통하기 단계

도 간단히 다룬다. 마지막으로 쏘리웍스에 대한 사례를 소

개한다.

  환자안전사건이 발생했을 때 적절한 대처가 참 어려울 것 같

다. 그래도 가장 중요한 것은 정직하게 보고해주는 것이 아닐까 

하는 마음이 든다. 또한, 관련 의료진의 죄의식과 두려움을 떨

쳐낼 수 있는 제도가 하나쯤은 있다면 참 좋을 것 같다. 드라마

에서도 의료사고를 낸 후 병원을 나가거나 2년 넘게 휴직하는 

상황들이 많이 등장한다. 환자안전사건이 일어나서는 안되지만 

이후 소통하기가 잘 지켜진다면 유사한 의료오류가 더 이상 일

어나지 않을 것 같다.

   실습은 한 편의 영화를 시청하고 영화 속에서 발생한 환

자안전사건의 유형을 구분하고 그 이유를 팀별 활동을 통

해 찾은 방법으로 구성된다. 수업 내용에 집중하게 하기 위

해 먼저 영화 줄거리를 알고 접근하게 한다. 그리고 영화 

속 에피소드를 통해 환자안전 소통하기 원칙 중 어떤 원칙

들이 지켜졌는지 찾아내고 팀별로 그 내용을 발표한다.

  이번 수업에서는, 무엇보다 의사소통에 대해서 내가 생각했던 

것과 달랐다는 생각을 하였다. 실례를 보면서 유형에 따라 다르

다는 것을 알았다. 특히, 공감은 해야 하지만, 사과는 명확하게 

밝혀진 뒤에 해야 한다는 것을 알게 되었다. 대상자들과 공감을 

하는 것은 어려운 일이다. 실습을 할 때에도 대화를 할 때 공감

을 하는 게 사실 쉬운 부분은 아니었다. 그렇기 때문에, 환자 안

전에 대해서 접근을 하기 위해서도, 의사소통을 하는 부분이 중

요한 부분 중에 하나이고, 이런 의사소통을 하기 위해서, 준비

부터, 만나는 것도 준비를 잘 해야 할 것 같다는 것을 느끼게 되

었다. 영화 속에서 의료진은 충분히 공감을 했다는 점에서 수업

을 듣고 더 느낌이 와 닿은 것 같다.

⑥ 모듈 6: 환자안전문화

   모듈6은 이론 수업이다. 문화에 대한 이해를 토대로 환

자안전문화를 설명한다. 미흡한 안전문화로 인한 폐해를 

토대로 안전문화의 중요성을 설명한다. 또한 미국 AHRQ

의 환자안전문화 설문을 소개하고, 이를 토대로 환자안전

문화 구축을 위한 전략을 찾는다. 여기서 간단히 의사소통

과 팀워크에 대해서 소개한다.

  환자안전에도 문화가 있다는 것을 알게 되었고 이러한 문화

에도 팀워크가 필요하다는 것을 깨닫게 되었다 생각해보면 사

건이 터지면 혼자 해결하는 것이 아니라 다 함께 해결해 나가는 

것이 중요하다고 생각한다. 이러한 문화가 잘 발전 하여 환자

에게 안전한 환경을 더욱 제공할 수 있다고 생각한다. 또한 안

전문화라는 단어를 사용하며 안전을 최우선으로 생각하는 많은 

조직이 안전을 위해 다양한 프로그램과 목표를 가지고 있음에 

놀랐다. 그 중 비난과 징계보다 나아가 질과 안전을 강조하는 

공정문화가 가장 기억에 남는다. 남을 비판하기 보다 이미 벌어

진 일에 대해 조사하고 후의 미래에는 다른 이가 겪지 않도록 

노력한다는 것이 멋있다 느껴졌다.

⑦ 모듈 7: 환자안전관련 국내 법과 제도

   모듈7에서는 지금까지 배운 환자안전의 개념들이 실천

되는 환자안전법을 소개하고, Downie의 구분에 따라 사건 

예방, 사건 파악, 사건 대응에 대한 국내 법 체계와 제도들

을 설명한다. 환자안전사건 예방에 관한 국내 법·제도로 

의료기관인증, 의료질평가지원금도 소개하며, 보건의료인

의 자격과 면허, 보수교육 등도 소개한다. 환자안전사건 파

악에 관한 국내 법·제도로는 환자안전법을 자세하게 소개

한다. 마지막으로 환자안전사건 대응에 관한 국내 법·제

도로 합의와 민법의 화해, 한국소비자원을 통해 피해 구제 

및 조정, 법원을 통한 조정 외에도 한국의료분쟁조정중재

원과 의료소송을 소개한다.
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  환자가 피해를 입지 않도록 환자안전사고에 대한 원칙이 엄청 

많지만 또 피해를 입은 경우 피해구제를 신청할 수 있다는 것이 

마련되어 있다는 것이 놀라웠다. 사실 강의 초반에 너무나도 빈

번한 의료사고 수와 다양한 유형의 사건사고 때문에 병원에 가

기가 꺼려졌는데 한 학기 환자안전 수업을 마치고 나니 그에 대

한 대응과 구제가 꽤나 마련되어 있고, 그 제도를 사람들이 모

르는 것이 문제인 건 아닌가 하는 생각이 들었다. 마지막에 법

에 관련한 안전사건 대응을 끝으로 너무 유익한 내용을 배울 수 

있는 과목이어서 좋았다.

Ⅲ. 결론

  20세기 들어 보건의료의 질 개선 활동의 발단은 1910년 

의학교육기관의 질을 강조한 Flexner의 보고서였다[16]. 

이후 100여년이 지난 지금, 제2차 환자안전종합계획에서 

예비 보건의료인을 위한 환자안전교육이 새로운 화두로 떠

올랐다. 이와 맞물린 상황은 아니지만 간호계에서는 이미 

4주기 간호교육인증평가에 안전과 질 향상 원리 적용을 프

로그램 학습성과로 추가하였다. 이에 환자안전은 학부에서 

다루어야 할 교과목으로서의 발판을 마련하였다. 환자안전

은 보건의료의 질을 담보하기 위한 필수 활동이며, 모든 보

건의료인들은 위해를 예방하기 위한 노력을 기울일 도덕적 

의무를 가지고 있다. WHO 웹사이트에 접근하면, 우리 말

로 완역된 환자안전 교육과정 지침을 다운받을 수 있으며, 

더 자세한 정보를 탐구할 수 있다. 환자안전 수업은 WHO 

지침을 바탕으로 다양한 수업 전략을 세울 수 있다. 무엇보

다 이 수업에서의 중점은 환자안전을 우선(Safety First)으

로 하는 생각의 전환이다.
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