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서  론

1999년 미국국립의학연구소(Institute of Medicine)에서 ‘To err 
is human: building a safer system’란 보고서를 통해 1년 동안 미국 
내 병원에서 의료과오로 사망하는 환자의 수가 98,000명에 이른다
는 충격적인 내용이 보고된 이후(Kohn et al., 2000), 미국 정부와 
의료계는 환자안전 관련 사고 발생률을 낮추기 위하여 꾸준한 연
구와 노력을 해 오고 있다(Downey et al., 2012; Leape & Berwick, 
2005). 그러나 우리나라는 환자안전과 관련한 현황조사도 실시하
지 않고 있으며 정부 차원의 전담부서도 없어 체계적인 연구와 개
선을 위한 노력이 미흡한 실정이다(Lee, 2010). 종합병원을 중심으
로 환자안전 보장을 위한 노력을 기울이고는 있으나 최신 장비와 
의료정보화 등 기술적 해결방법에 치중하고 있다. 효과적인 환자안

전 보장을 위해서는 보다 근본적인 논의와 연구를 바탕으로 한 체
계적인 시스템 구축이 필요하다. 환자안전 사고 발생률을 낮추기 
위해서는 시스템의 구조적 문제해결과 체계적인 시스템 구축이 매
우 중요하며 이는 의료인의 환자안전 개선에 대한 지식과 의지를 전
제로 한다. 따라서 환자안전을 위해서는 의사를 양성하는 의과대
학부터 병원 의료진까지 이어지는 체계적이고 장기적인 교육이 필
요하다(Nolan, 2000; Sandars, 2006).
최근 논의되고 있는 인턴제 폐지가 시행된다면 의과대학 학생의 

임상경험은 지금보다 더 확대될 것이므로 의과대학생을 대상으로 
한 환자안전 교육과정에 대한 연구와 개발은 반드시 필요하다. 환
자안전에 대한 인식전환과 문화형성을 위해서는 실습과 연계된 체
계적인 교육과정이 개발되어야 한다(Kirch & Boysen, 2010; Madi-
gosky et al., 2006; Seiden et al., 2006). 이러한 배경에서 서울대학교 
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Original Article

Patient safety is achieved through systematic improvement based on the knowledge and willingness of medi-
cal professionals. A systematic longitudinal curriculum for patient safety is essential to prepare medical students 
and professionals. The purpose of this article is to introduce our experience with a ‘workshop for developing a 
patient safety curriculum’ and to compare the results with previous studies. The workshop comprising 15 medi-
cal professors and patient safety experts met for 2 days. The Consensus Workshop method was applied, collect-
ing opinions from all of the members and reaching consensus through the following stages: context, brain-
storm, cluster, name, and resolve. The patient safety curriculum was developed by this method, covering patient 
safety topics and issues, and teaching and assessment methods. A total of 7 topics were extracted, ‘activities for 
patient safety, concepts of patient safety, leadership and teamwork, error disclosure, self-management, patient 
education, policies.’ Issues, teaching methods, and assessment methods were developed for each topic. The pa-
tient safety curriculum developed from the workshop was similar to previous curricula developed by other insti-
tutions and medical schools. The Consensus Workshop method proved to be an effective approach to develop-
ing a patient safety curriculum.
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의과대학 의학교육연수원에서는 타당하고 효과적인 환자안전 교
육과정의 개발을 위하여 전국 의학계 교수를 대상으로 ‘환자안전 
교육과정 개발 워크숍’을 개최하게 되었다. ‘환자안전 교육과정 개
발 워크숍’은 참가자들에게 환자안전 교육과정의 필요성을 인식시
키고 환자안전 교육과정을 개발, 설계하는 실습을 통해 워크숍 후 
소속 대학 및 병원의 실정에 따라 환자안전 교육을 개발, 실행할 수 
있도록 하는 것을 목표로 하여 기획되었다. 본 연구에서는 ‘환자안
전 교육과정 개발 워크숍’에서 교육과정을 개발하는 과정을 기술
하고, 워크숍을 통해 도출된 교육과정이 기존의 환자안전 교육과정
과 비교하여 어떤 차이점이 있는지를 비교 분석하여 그 의미를 살
펴보고자 한다.

대상 및 방법

1. 환자안전 교육과정 개발 워크숍 참석자

서울대학교 의과대학 의학교육연수원에서 시행한 ‘환자안전 교
육과정 개발 워크숍’은 10명의 의과대학 교수와 3명의 간호대학 교
수, 1명의 한의대학 교수, 1명의 종합병원 환자안전 강사로 구성된 
총 15명의 참가자를 대상으로 2010년 11월 25일부터 26일까지 2일 
과정으로 진행되었다. ‘환자안전 교육과정 개발 워크숍’은 의학교육
학, 외과학, 예방의학 교수가 공동으로 기획하고 강의에 참여하였
으며 워크숍은 참여적 방법으로 진행되었다.

2. Consensus Workshop Method 활용

‘환자안전 교육과정 개발 워크숍’은 참가자들이 적극적으로 참
여하여 자신의 경험과 지식에서 비롯된 의견을 제시하여 의미 있
는 결과물을 만들어내는 방식으로 진행되었다. Consensus Work-
shop Method (CWM)은 이러한 워크숍 진행방식에 최적화된 도구
로서 워크숍에 참가한 모든 구성원이 의견을 제시하도록 하고 모두
의 합의를 통해 결과를 얻어내는 워크숍 운영기법이며, context, 
brainstorm, cluster, name, resolve 5단계로 구성되어 있다(Stan-

field, 2002) (Figure 1). Context 단계는 워크숍의 도입단계로 워크
숍 목표와 프로세스에 대해 소개하고 워크숍에서 논의하고자 하
는 주제를 강조하여 참가자 전원이 이후 과정에 집중할 수 있도록 
하는 단계이다. Brainstorm 단계는 논의주제에 대한 개인별 브레인
스토밍을 통해 도출된 아이디어를 모두가 볼 수 있도록 게시하는 
단계이다. Cluster 단계는 강의장 벽면에 붙은 카드를 군집화하는 
단계로, 아이디어 카드는 모든 구성원의 합의를 얻어 유사한 아이
디어끼리 모아 군집을 만들도록 한다. Name 단계에서는 cluster 단
계에서 형성한 군집에 구성원의 토의와 합의를 거쳐 군집을 대표하
는 이름을 붙이는데, 이 군집의 이름이 바로 워크숍에서 논의하고
자 하였던 주제가 된다. 마지막 resolve 단계에서 합의로부터 도출
된 결과물에 대해 토의하고 워크숍을 종료한다. ‘환자안전 교육과
정 개발 워크숍’에서는 교육과정의 주제를 도출하기 위하여 ‘환자
안전 교육과정의 구체적 학습목표는 무엇인가?’라는 핵심 질문으
로 CWM을 실시하였으며 여기서 도출된 학습목표에 따른 교육방
법, 교수학습방법, 평가방법에 대해서 각기 CWM을 실시하여 결
과물을 도출하였다.

3. 환자안전 교육과정 주제 추출

환자안전 교육과정에서 다루고자 하는 주제를 결과로 얻기 위하
여 ‘환자안전 교육과정의 구체적 학습목표는 무엇인가?’라는 핵심 
질문을 context 단계에서 제시하였다. 질문에 대해 개인별 브레인
스토밍을 하도록 한 후 각자 아이디어 3-5개를 메모지 한 장에 하나
씩 작성하도록 하였다. 두 명씩 그룹을 지어 상대방에게 자신의 아
이디어를 설명하도록 하였으며 두 사람의 아이디어 중 중복된 내용
이 있을 경우 하나는 제외하도록 하였다. 유사한 아이디어는 토의
를 통해 하나로 통합하도록 하였다. 이렇게 정리된 두 사람의 아이
디어는 하나의 카드에 하나의 아이디어씩 작성 후 진행자에게 제출
하도록 하였다. 제출한 카드는 강의장 정면 벽에 특별한 순서 없이 
부착하여 모든 참가자가 볼 수 있도록 한 후 진행자는 모든 카드를 
하나씩 읽으며 모든 참가자가 이해하는지 확인하였다. 이 과정에서 

Brainstorm

Name Name

Name

Name

Name Name Name Name Name

Name ResolveCluster

Figure 1. Main steps of the consensus workshop method.
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총 45개의 아이디어가 모아졌으며 각 아이디어는 참가자들의 토의
와 동의를 통해 7개의 군집으로 나누었다. 각 군집의 이름은 참가
자들 토의와 동의를 통해 하부 아이디어를 대표할 수 있는 단어나 
짧은 문장으로 정하였으며 이렇게 도출된 7개의 군집이름이 바로 
환자안전 교육과정의 주제가 되도록 하였다. 도출된 결과의 상대적 
중요도를 확인하기 위하여 모든 참가자에게 10개의 스티커를 나주
어 주고 가장 중요하다고 생각하는 아이디어 카드에 스티커를 붙이
도록 하였다.

4. 환자안전 교육과정의 교육방법, 교수학습방법, 평가방법  

    도출

환자안전 교육과정의 주제별 교육방법을 도출하기 위하여 이전 
세션과 동일한 방법으로 CWM을 실시하였다. 이미 도출된 7개의 
교육주제와 관련한 교육방법에 대한 아이디어였으므로 개인별 브
레인스토밍 후 중복된 아이디어만 제거하였으며 별도의 군집화와 
명명을 하지 않고 모두 게시하였다. 이미 도출된 7개의 교육주제와 
주제별 교육방법에 대한 교수학습방법과 평가방법 도출을 위하여 
첫 세션에서 도출된 7개의 교육주제를 적은 카드(군집이름)와 주제
별(군집별) 하부 아이디어 중 가장 많은 수의 스티커를 얻은 아이디
어 카드 1장, 두 번째 세션에서 게시한 교육방법 아이디어 카드 2장
만 남기고 모두 떼어내어 집중할 수 있도록 한 후 CWM을 진행하
였다. 두 번째 세션과 마찬가지로 중복된 아이디어만 제거하였고 
군집화와 명명은 하지 않고 모두 게시하였다.

결  과

1. 환자안전 교육과정 주제

CWM을 사용하여 도출된 환자안전 교육과정의 주제는 ‘환자안
전 보장활동,’ ‘환자안전의 개념과 중요성 이해,’ ‘리더십과 팀 협력,’ 

‘실수 전하기,’ ‘자기관리,’ ‘환자교육 및 참여,’ ‘사회적 인식 확대’로 
총 7개가 도출되었다. 도출된 주제와 주제별 세부 아이디어는 Table 
1과 같다. ‘환자안전 보장활동’은 아이디어 수와 중요도 스티커 획
득 수가 가장 많았으며, 그 다음은 ‘환자안전의 개념과 중요성 이
해,’ ‘리더십과 팀 협력,’ ‘실수 전하기,’ ‘자기관리,’ ‘환자교육 및 참
여,’ ‘사회적 인식 확대’의 순이었다.

2. 환자안전 교육방법, 교수학습방법, 평가방법

참가자들은 첫 세션에서 도출된 7개의 환자안전 교육주제를 전
달하기 위한 방법으로 세부 교육내용에 대한 아이디어를 도출하였
고, 아이디어는 앞선 세션에서와 동일하게 CWM을 활용하여 정리
되었다. 도출된 교육방법에 대한 결과는 Table 2와 같다. 7개의 환자
안전 교육주제를 효과적으로 전달할 수 있는 교수학습법에 대한 
아이디어는 CWM을 활용하여 정리되었으며, 그 결과 총 37개의 교
수학습법이 도출되었다. 그중 대부분은 토의, 실습, 발표, role play
와 같이 학습자의 적극적인 참여를 요구하는 교수학습법이었으며, 
강의로만 교육을 한다는 아이디어는 4개에 그쳤다. 환자안전 교육
과정의 평가방법 역시 CWM을 활용하여 정리되었으며, 구술시험, 
변형논술문제, 보고서, 발표, 포트폴리오 등 다양한 방법이 제시되

Table 1. Patient safety curriculum topics

Curriculum topic Ideas Voting tally

Activities for patient safety Analysis of adverse events
Understanding resolutions to adverse events
Developing protocols for adverse events
Reporting and managing adverse events
Preventing adverse events
Understanding and applying tools to resolve adverse events (RCA,a) PDCA,b) error report, standardization)
Using information technology
Evidence-based decision making

31

Concepts of patient safety Understanding the concepts and the epidemiology of patient safety
Understanding the importance of patient safety and reporting systems

30

Leadership and teamwork Acquiring communication skills
Leadership
Teamwork
Understanding the roles of team members

29

Error disclosure Error disclosure techniques 15
Self-management Stress and time management

Self-protection
14

Patient education Patient and family education 10
Policies Patient safety policies 9

a)Root cause analysis: a method of problem solving that tries to identify the root causes of faults or problems that cause operating events. b)Plan-do-check-act: a systematic ap-
proach to implementing changes.
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었다. 환자안전 교육주제별 교수학습법과 평가에 대한 결과는 Ta-
ble 3과 같다.

고  찰

2005년과 2006년에 미국에서는 의과대학 학생을 위한 효과적인 
환자안전 교육과정 제정을 위해 ‘The Annual Telluride Interdisci-
plinary Roundtable’이란 다학제 간 회의가 개최되었다(Mayer et al., 
2009). 다양한 분야의 이해관계자들과 의료인, 고위 보건의료 관계
자, 학생, 전공의, 환자권리보호 관계자, 커리큘럼 개발/평가 전문가
가 참석하였으며 의과대학 학생을 위한 환자안전 교육과정의 필수
요소 11개와 교육과정 개발을 위한 일반적 원칙을 개발하였다. 회의
에서 제정한 환자안전 교육과정의 필수요소 11개는 ‘history of the 
medical error crisis,’ ‘interdisciplinary teamwork skills,’ ‘time and 
stress management,’ ‘health care microsystems,’ ‘informatics, elec-

tronic medical records, and health care technology,’ ‘error science, 
error management, and human factor science,’ ‘communication 
skills,’ ‘full-disclosure applications,’ ‘risk management and root 
cause analysis,’ ‘outcome measures and continuous quality im-
provement,’ ‘medication errors and reconciliation’이다. 다양한 분
야의 전문가가 함께 모여 의과대학 학생을 위한 환자안전 교육과정
을 개발한다는 측면에서 본 논문에서 다루는 워크숍과 유사하다. 
이에 회의에서 제정한 환자안전 교육과정 필수요소 11개와 본 워크
숍에서 도출된 교육과정 주제 7개를 비교해 보고자 한다(Table 4).
첫 번째 요소인 ‘history of the medical error crisis’는 워크숍에

서 도출된 ‘환자안전의 개념과 중요성 이해’ 주제와 유사하다. 특히 
워크숍과 회의결과 모두 의료사고의 실례와 각국의 안전사고통계
를 통해 환자안전 교육의 필요성을 인지하고 동기를 부여하고자 하
였다. 또한 워크숍과 회의결과 모두 본과 1학년 학생을 대상으로 교
육하는 것이 적합하다고 하였다. 두 번째 요소인 ‘interdisciplinary 

Table 2. Patient safety curriculum issues

Curriculum topic Issues Recommended phase

Activities for patient safety Web-based reporting system
Case-based study of activities for patient safety
Discussion after touring the operating room
Case analysis of adverse events
Root cause analysis
FOCUS-PDCAa)

CQIb) statistical analysis
Understanding reporting systems
Sharing medical information

During clinical clerkship

Concepts of patient safety Epidemiology of adverse events
Human factor engineering
Building a safety culture
Concepts of patient safety
Legal and ethical issues of adverse events

From the beginning of medical school

Leadership and teamwork Case study
Team culture
Leadership skills
Communication skills
Team leadership
Understanding the roles of team members

During clinical clerkship

Error disclosure Communication skills for error disclosure
Case study
Training for reporting errors

Before clinical clerkship

Self management Leisure and hobbies
Washing hands
Prevention of needle injury
Concept and application of time management
Concept and application of stress management

Before clinical clerkship

Patient education Speaking up
Education for immune-compromised patients
Informed consent

During clinical clerkship

Policies Patient safety policies
Social communication

After clinical clerkship

a)Find-organize-clarify-understand-select-plan-do-check-act: a process improvement model that is used to identify improvement opportunities and a systematic approach to im-
plementing changes. b)Continuous quality improvement: an approach to quality management that emphasizes the system and focuses on the process.
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teamwork skills’는 ‘리더십과 팀 협력’ 주제의 세부 교육내용 중 하
나인 ‘다학제 간 팀 협력’ 아이디어와 동일하다. 회의결과에서는 교
육시기에 대해서 학생들이 의과대학에 익숙해지고 임상에 대해 노
출되기 시작하는 2학년에 이러한 주제에 대해 소개할 것을 추천하
고 있으며 워크숍에서는 실습 전에 교육하는 것이 적합하다고 하였
다. 교육시기에 대해서도 임상 전에 미리 교육하는 것이 효과적이
라는 데 의견을 같이하고 있다고 볼 수 있다. 세 번째 요소인 ‘time 

and stress management’는 ‘자기관리’의 교육내용 중 하나와 동일
하다. 다만 교육시기에 대해서는 워크숍에서는 실습 전에 한정하고 
있는 데 반하여 회의결과에서는 1학년 초에 실시하고 매년 반복하
는 것을 주장하는 것이 차이점이다. ‘관리’라는 것이 일회성 환기로 
체득되는 것이 아닌 점에서 회의결과와 같이 신입생부터 시작하여 
정기적으로 교육하는 것이 더 효과적일 것으로 생각한다. 네 번째 
요소인 ‘health care microsystems’는 의료시스템을 환자안전 관점

Table 3. Teaching method and assessment in patient safety curriculum

Curriculum topic Teaching methods Assessment

Activities for patient safety Case study: think pair/fish bowl
Journal review
Group project
Study design
Problem-based learning
Simulation
Meetings for quality improvement
Root cause analysis
Group discussion

OSCEa)

MEQb)

CPXc)

Portfolio
Project evaluation
Report

Concepts of patient safety Case study and presentation
Jigsaw discussion
Lecture
Reading articles
Video review
Panel discussion

Case presentation
MCQ, MEQ
Oral exam
Portfolio

Leadership and teamwork Simulation
Forum theatre
Role play
Invited speaker
Video
Group discussion
Team project

Report/presentation of team project
CPX
360° evaluationd)

Error disclosure Lecture
Video
Role play
Case discussion

360° evaluation
MEQ
Mini-CEXe)

CPX
Portfolio

Self-management Lecture
Sharing experience
Self-assessment
Case study

360° evaluation
Portfolio

Patient education Video
Interactive lecture
Informed consent
Role play
Case study
Standardized patient

Check-list
Mini-CEX
CPX
360° evaluation

Policies Interactive lecture/group discussion
Invited speaker
Role play
Writing articles: think-pair-share

MEQ
Evaluation of role play
SWOT analysisf)

Presentation of proposal
a)Objective structured clinical examination: a type of examination to test clinical performance and competence in skills such as communication, clinical examination, and medi-
cal procedures. b)Modified essay questions: a compromise between the multiple-choice question and the essay to assess clinical competence and problem-solving ability. c)Clini-
cal performance examination: a practical test of basic and professional skills usually using standardized patients. d)360-degree evaluation: an evaluation that comes from mem-
bers of an examinee’s immediate work circle, including peers and supervisors. e)Mini clinical evaluation exercise: an evaluation of an observed clinical encounter where devel-
opmental feedback is provided immediately. f)Strengths-weaknesses-opportunities-threats analysis: a structured planning method used to evaluate the strengths, weaknesses, 
opportunities, and threats involved in a project.
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Table 4. Comparison of curriculum topics

The Annual Telluride Interdisciplinary Roundtable The Consensus Workshop

Curriculum topics History of the medical error crisis Concepts of patient safety
Interdisciplinary teamwork skills
Communication skills

Leadership and teamwork

Time and stress management Self management

Health care microsystems Policies

Informatics, electronic medical records, and health care technology
Error science, error management, and human factor science
Risk management and root cause analysis
Outcome measures and continuous quality improvement
Medication errors and reconciliation

Activities for patient safety
Patient education

Full-disclosure applications Error disclosure

Table 5. Learning objectives of patient safety curriculum in Johns Hopkins Uni-
versity School of Medicine

 Learning objectives

1) Provide a practical framework to identify systems based defects and 
   improve patient safety

2) Identify hazards in patient care that pose risks to patient safety 
3) Learn how to investigate an adverse event
4) Understand the value of incident reporting for improving patient safety
5) Understand how culture, including teamwork and communication,  

   contributes to patient safety
6) Acquire specific tools to improve teamwork and assertive communication
7) Learn how to disclose mistakes to patients and their families

에서 새롭게 볼 수 있도록 하는 데 목적이 있으며 이와 유사한 내용
은 워크숍에서 도출된 주제 중 ‘사회적 인식 확대’와 유사하나 워크
숍에서는 전공의 이상을 대상으로 한 정책이해와 참여에 초점을 
맞추고 있어 차이가 있다. 다섯 번째 요소인 ‘informatics, electron-
ic medical records, and health care technology’는 ‘환자안전 보장
활동’의 교육내용 중 하나인 ‘정보기술 활용’과 유사하다. 워크숍에
서는 환자안전 보장활동을 위한 다양한 교육내용 중 하나로 언급
된 것과 달리 회의결과에서는 11개 요소 중 하나로 보다 비중 있게 
다뤄지고 있다. 미국 연구결과 환자안전 관련 사고가 의료인의 책임
보다는 시스템 결함과 오류라는 것을 생각한다면 우리나라도 향후 
시스템 이해와 활용에 대해 보다 높은 관심을 기울여야 할 것이다. 
여섯 번째 ‘error science, error management, and human factor 
science’는 의료과오에 대한 전반적인 이해와 함께 실수가 발생하
는 인간요소와 환경적 요소에 대해 이해하는 것을 목적으로 한다. 
본 워크숍에서는 ‘환자안전 보장활동’의 교육내용 중 하나로 언급
되었다. 일곱 번째 요소인 ‘communication skills’는 기존의 의과대
학 교육과정에서 다루는 일반적인 의사소통기술과 분별되어 환자
안전 사고방지를 위한 말하기, 쓰기 영역의 의사소통기술에 초점을 
맞추고 있다. ‘리더십과 팀 협력’ 주제의 교육내용 중 하나인 의료팀 
내 의사소통법과 유사하며, ‘실수 전하기’ 주제의 교육내용 중 사과
하는 법과 보고서 작성훈련 등도 이에 해당한다고 볼 수 있다. 여덟 
번째 요소인 ‘full-disclosure applications’는 사례와 표준화 환자를 
활용하여 학습하는 것이 필요함을 주장하고 있으며 워크숍 도출결
과 중 ‘실수 전하기’에서 증례토의, 역할극 등의 교육방법을 활용하
는 것과 유사하다. 나머지 요소인 ‘risk management and root cause 
analysis’와 ‘outcome measures and continuous quality improve-
ment,’ ‘medication errors and reconciliation’은 학생 수준의 환자
안전 교육에 머무르지 않고 졸업 이후 의사가 된 이후에 수행해야 
할 환자안전 보장활동의 기본이 되는 교육들이다. 워크숍에서 학
생을 대상으로 한 교육과정은 기본적인 이해와 간단한 스킬 중심
으로 아이디어가 도출되었던 것과 비교하면 회의에서는 학생 수준

에 머무르지 않고 장기적 관점에서 교육과정을 개발한 것으로 볼 
수 있다.
이상 위에서 살펴본 바와 같이 본 워크숍에서 몇 시간에 걸쳐 도

출된 아이디어는 각 분야의 전문가가 2년에 걸쳐 개발한 환자안전 
교육과정의 필수 교육과정과 상당부분 유사성을 띠고 있다. 본 워
크숍에서 비록 15명이라는 많지 않은 전문가들이 도출하였던 결과
가 기존의 연구에서 얻었던 주요 환자안전 교육과정과 큰 차이가 
없는 것은 어느 조직이든 충분한 인적 . 물적 자원이 없다 하더라도 
환자안전 교육과정을 개발하고자 하는 의지가 있다면 그 조직에 
적합한 교육과정을 개발할 수 있다는 가능성을 제시한다.
또 다른 비교 사례로 2008년 존스홉킨스(Johns Hopkins) 대학

은 동 대학에서 개발한 6단계의 교육과정 개발모델(Kern et al., 
1998)을 적용하여 Table 5와 같은 환자안전 교육과정을 개발하여 
의과대학 1학년 학생을 대상으로 시행하였다(Thompson et al., 
2008). 6단계 교육과정 개발모델은 ‘problem identification and 
general needs assessment,’ ‘needs assessment of targeted learners,’ 

‘goal and specific measurable objectives,’ ‘educational strategies,’ 

‘implementation,’ ‘evaluation and feedback’의 순서로 구성되어 있
다. 첫 번째 단계에서는 문제를 정의하고 일반적인 교육요구사항에 
대해 조사하며, 두 번째 단계에서는 학습대상자인 학생들을 대상
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Table 6. Safety elective class schedule of Johns Hopkins University School of Medicine

Module Topic Educational methods

Module 1 The science of safety Reading, lecture, video review
Module 2 Investigating a defect Lecture, discussion, learning projects
Module 3 Measuring safety and teamwork culture Lecture, discussion, reading
Module 4 Teamwork and communication: situational awareness, structured    

   communication
Lecture, discussion, reading, simulated experience, 

             problem-based learning
Module 5 Medical and surgical briefings and debriefings improvements in  

   process of care and patient outcomes
Demonstration, lecture, discussion, role play

Module 6 Measuring patient safety and quality improvement Lecture, discussion, problem-based learning, readings
Module 7 A systems perspective on medication errors Lecture, discussion
Module 8 Disclosing adverse events to patients and families Lecture, role play, discussion

으로 토의하여 환자안전에 대한 학생들의 교육요구사항을 조사한
다. 세 번째 단계에서는 총 7개의 교육목표를 설정하고, 네 번째 단
계에서는 각 교육목표를 달성하기 위한 체험학습, 강의, 사례 조사, 
팀 프로젝트와 같은 다양한 학습방법을 설정한다. 다섯 번째 단계
는 실행으로 실제 위의 단계를 거쳐 구성한 교육과정을 일주일에 2
시간씩 5주 과정으로 실시하였다. 마지막 여섯 번째 단계는 모든 교
육과정 종료 후 평가를 위한 마지막 프로젝트와 그에 대한 평가를 
한다. 본 논문에서는 위 단계 중 세 번째 단계의 교육목표와 네 번
째 단계의 학습방법에 대해 워크숍 결과와 비교해 보고자 한다.

Table 5의 교육목표 중 1)번부터 4)번까지는 환자안전을 개선하
기 위한 활동과 학습이므로 워크숍 교육주제 중 환자안전 보장활
동과 유사한 주제이다. 5)와 6)은 팀 협력과 소통에 관한 목표로 워
크숍 교육주제 중 리더십과 팀 협력 주제와 같은 내용이다. 마지막 
목표 7)은 워크숍 교육주제 중 하나와 동일한 실수 전하기에 관한 
내용이다.
워크숍 교육주제 중 존스홉킨스 교육과정에 포함되지 않은 내용

은 ‘환자안전의 개념과 중요성 이해,’ ‘자기관리,’ ‘환자교육 및 참여,’ 

‘사회적 인식 확대’이다. 워크숍 교육주제는 대상이 의과대학 학생
과 병원 의료인력이 혼재되어 있는 반면에 존스홉킨스 교육과정이 
의과대학 1학년을 대상으로 하고 있다는 점에서 다소 차이가 있는 
것으로 보인다. 중복되는 세 가지 주제인 환자안전 보장활동, 리더
십과 팀 협력, 실수 전하기는 워크숍 교육주제와 존스홉킨스 교육
과정 목표와 동일하다는 면에서 핵심적이고 기본이 되는 내용이라
고 볼 수 있다.

Table 6은 존스홉킨스 환자안전 교육과정의 주제별 교육방법에 
대해 수록하고 있다. 교육방법은 강의를 기본으로 하고 있으며 그
밖에 영상물 활용, 토의, 모의실습, 문제바탕학습(problem-based 
learning), 역할극 등을 활용하고 있다. 워크숍에서 제시되었던 대
부분의 교육방법과 동일하며 워크숍에서는 연구계획서 작성, root 
cause analysis 실습 등이 추가되었다. 이는 앞에서 언급한 것과 마
찬가지로 교육대상이 병원 의료인력까지 포함하고 있기 때문인 것
으로 생각한다.

환자안전 문제의 해결을 위해서는 시스템의 변화가 필요하며 이
러한 시스템의 구축과 적용을 위해서는 그 주체인 의사의 환자안전
의 증진을 위한 강한 의지와 지식, 지원이 필요하다. 그 시작은 바로 
환자안전 교육에 의한 인식변화에서 출발한다. 이미 굳어져버린 인
식과 습관은 쉽게 바뀌기 어렵다. 따라서 의사가 되기 전 의과대학 
학생 시절부터 체계적인 교육을 통해 환자안전에 대해 이해하고 실
질적인 환자안전 활동을 실습해야 한다. 더욱이 인턴제 폐지를 앞
두고 의과대학의 실습과정이 강조되고 있어 조기 임상노출 시 환자
안전에 대한 교육이 더욱 필요한 실정이다. 또한 이러한 환자안전 
교육의 실질적 성과를 위해서는 의과대학 학생부터 전공의, 교수로 
이어지는 장기적이고 통합적인 교육과정 설계와 시행이 필요하다.
본 연구의 워크숍에서 참가자들의 지식과 경험을 바탕으로 환자

안전 교육주제부터 평가방법까지 이어지는 하나의 환자안전 교육
과정을 개발하였던 것처럼 대학과 병원이 협력하여 환자안전 교육
과정을 개발하고 시행한다면 환자안전에 대한 시스템이 확립되고 
환자안전 사고 발생률은 보다 낮아질 수 있을 것으로 생각된다. 본 
연구가 15명의 워크숍 참석자를 대상으로 하였다는 점에서 연구결
과를 일반화하기에는 제한이 따른다. 그럼에도 불구하고 각기 다
른 조직에서 온 참가자가 협력하여 환자안전 교육과정을 개발하였
다는 점에서 도출과정을 살펴보는 것은 향후 환자안전 교육과정 개
발을 위해 의미 있는 일이라 생각된다. 이러한 과정은 앞으로 의과
대학과 병원이 함께 현실적이고 체계적인 환자안전 교육과정을 개
발하는 데에 하나의 모델이 될 수 있을 것이다. 끝으로 이러한 과정
과 노력에서 더 나아가서 전국적인 차원에서 각계의 전문가와 단체 
등이 협력하여 표준화된 환자안전 교육과정을 개발할 수 있기를 기
대해 본다.
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