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국 문 요 약

국내 의료기관 수술실에서 발생한 환자안전사고의 위해정도에 영향을 

미치는 요인

환자 안전은 의료의 질을 구성하는 핵심 요소 중 하나이며 그 중요성은 점

점 더 강조되고 있지만 여러 요인으로 인해 환자안전사고는 여전히 발생하고 , 

있다 수술실은 고위험 부서로 타 부서보다도 심각한 안전사고의 발생 위험이 . 

높으나 국내 수술실의 환자안전사고에 대한 연구는 상대적으로 부족한 실정

이다 이 연구는 의료기관평가인증원의 년부터 년까지 환자안전 통. 2018 2022

계 데이터 총 건을 분석하여 수술실 환자안전사고의 종류와 빈도를 파1,131

악하고 환자 병원 사고 관련 특성에 따른 수술실 환자안전사고 위해수준의 차, · ·

이와 위해 발생에 영향을 미치는 요인을 확인한 후 성별과 의료기관 등급에 , 

따른 하위분석을 시행했다. 

환자안전사고가 보고된 환자 중에서 세 이상에서 환자안전사고가 발생한 80

경우 적신호사건일 가능성이 높았고 감염 마취 진정 상해 처치 시술에서 , , / , , /

환자안전사고가 발생한 경우 위해사건일 가능성이 화상의 경우 위해사건 발, 

생 가능성과 적신호사건 발생 가능성이 높게 나타났다. 외과에 비해 흉부외과

에서 환자안전사고가 발생한 경우 적신호사건 발생 가능성이 높게 나타났고, 

년에 비해 년과 년2018 2021 2022 에 환자안전사고가 발생한 경우 적신호사건 

발생 가능성이 높았다. 

이를 통해 연령 사고의 종류 진료과 사고 발생 연도가 수술실 환자안전사, , , 

고의 관련요인이며 위해수준에 영향을 미치는 요인으로 확인되었다 이 연구, . 

의 결과가 향후 수술실 환자안전사고 예방과 중재방안을 마련하기 위한 자료
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를 제시하고 수술실 환자안전 관련 연구를 위한 기초자료 제공에 활용될 것, 

으로 기대한다. 

핵심어 수술실 환자안전사고 위해수준 근접오류 위해사건 적신호사건 : , , , , 
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서론. Ⅰ

연1. 구의 배경 및 필요성 

환자 안전은 의료의 질의 중요한 구성 요소 중 하나이며 의료서비스의 , 

질적 향상을 위해 환자안전을 보장하기 위한 여러 법적 제도적 장치들이 강, 

화되고 있다. 미국 의학연구원 에서 년도에 사람(Institute of medicine) 1999 '

은 누구나 잘못할 수 있다(To Err is Human: Building a Safer Health 

라는 보고서를 통해 System)' 환자안전의 현황 및 개선 방안을 다루면서 의료  

오류와 관련된 환자 안전의 심각성에 대한 문제가 제기되기 시작했다

이후 미국은 년에 환자안전 및 의료 질 향상(Donaldson et al.,2000). 2005

법 을 제정하여 환자안(The Patient Safety and Quality Improvement Act)

전사고 보고 체계를 마련했고 보건의료 연구 품질관리청, (Agency for 

은 보고되는 환자안전사고 관련 내용을 Healthcare Research and Quality)

분석하고 그 현황과 패턴을 확인하여 국가차원의 환자안전사고 보고체계 네

트워크를 확립하였다 년 영국에서도 의료과실과 관련(Viola et al.,2009). 2000

된 환자안전 실태보고서 를 발간하여 환(An Organization with a Memory)

자안전기구 및 사고보고체계 등의 국가적 관리 시스템을 구축하였다.

국내에서는 년 의료기관 평가제도가 도입되었고 평가항목 중 하나2004 , 

인 환자안전에 대한 관심이 증가하기 시작했다 김미란 년에는 ( , 2011). 2015 '

환자안전을 위하여 필요한 사항을 규정함으로써 환자의 보호 및 의료 질 향

상에 이바지함을 목적 환자안전법 제 조 으로 하는 환자안전법이 제정되었고( 1 )' , 

년부터는 환자안전법이 개정됨에 따라 의료기관평가인증원이 중앙환자안2020

전센터로 지정되어 환자안전사고와 관련한 국가 차원의 보고 및 학습 시스템
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을 구축하여 환자안전사고를 체계적으로 수집 분석하고 환자안전에 관한 각, 

종 정보를 신속하게 제공하는 새로운 환자안전 안전플랫폼으로서의 역할을 

수행하고 있다 대한환자안전학회( , 2023). 는 의료기관들이 자발적으로 KOPS

환자안전 시스템을 구축하고 환자안전사고에 대한 국가 차원의 정보수집 및 

학습체계를 통해 국민이 안심하고 이용할 수 있는 안전한 의료기관을 만드는 

데 그 목적을 두고 보고된 자료를 통해 매년 통계 연보를 발표하는데 최근 , 5

년간 자율 보고된 환자안전 사고의 변화추이 및 현황 분석뿐만 아니라 중대

한 환자안전사고발생으로 환자가 사망 또는 심각한 신체적 정신적 손상을 입, 

을 경우 의료기관의 장은 보건복지부 장관에게 그 사실을 지체 없이 보고해

야 함을 명시하고 있어 새롭게 축적된 의무보고 데이터 수록으로 활용가치가 , 

한층 더 높아지고 있다(Korea Ministry of Government Legislation, 2023). 

의료기관 내에서 환자안전사건 발생 시 운영 주체에 따라 내부보고와 외부보

고 의무에 따라 자율보고와 의무보고가 이루어진다 내부보고란 의료기관 내 , . 

환자안전사건이 실제로 발생했을 때 혹은 발생 가능성이 있는 사건을 발견했

을 때 발견자가 환자 안전 전담부서에 해당사건을 구두 혹은 서면으로 보고

하는 것을 의미한다 이 때 환자안전 전담부서는 환자안전사건보고서 전자의. , 

무기록 등을 통해 사건을 파악하고 사건 유형에 따라 근본 원인 분석과 개선, 

활동 등을 시행한다 외부보고는 개별 의료기관의 환자안전전담인력이나 기관. 

의 장 보건의료인 등이 환자안전사건의 내용을 , Korea Patient Safety 

에 보고하는 것이다 자율보고란 의료reporting & learning system(KOPS) . 

인이나 전담 인력 환자 또는 보호자 등이 환자안전사고를 발생시키거나 발생, 

한 사실을 알게 되었을 때 또는 발생할 것이 예상된다고 판단한 때 자율적으

로 보고하는 것을 의미한다 의무보고는 종합병원이나 병상 이상의 병원. 200

급 의료기관 내에서 중대한 환자안전사고 발생시 해당 의료기관 장이 이를 
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지체없이 보고해야하는 것으로 중대한 환자안전사고에는 설명하고 동의를 받, 

은 내용과 다른 내용의 수술 수혈 전신마취로 환자가 사망하거나 심각한 신, , 

체적 정신적 손상을 입은 환자 안전사고가 발생한 경우 진료기록과 다른 내· , 

용의 의약품이 투여되거나 용량 또는 경로가 진료기록과 다르게 투여되어 환

자가 사망 또는 심각한 신체적 정신적 손상을 입은 환자안전사고가 발생한 경·

우 다른 환자를 수술하거나 다른 부위의 수술로 환자안전사고가 발생한 경, 

우 의료기관 내에서 신체적 폭력으로 환자가 사망 또는 심각한 신체적 정신, ·

적 손상을 입은 경우가 포함된다. 

이처럼 의료기관 내에서 환자안전의 중요성은 점점 더 강조되고 있지만 여 

러 요인으로 인해 환자안전사고는 여전히 발생하고 있으며 그 발생률 또한  , 

계속해서 증가하는 추세를 보이고 있다 의료기관 (Slawomirski et al., 2018). 

평가 인증원이 환자안전 보고학습 시스템을 통해 수집한 환자안전사고 보고 

현황 표 에 따르면 년 환자안전사고 보고 건수는 총 만 건으로 ( 1) , 2022 1 4,820

전년대비 약 상승했으며 월 평균 약 건 보고되어 환자안전법 제113% , 1,235

정 후 연도별 최다 보고 건수를 달성했다 환자안전보고학습시스템( , 2023). 
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 단위 건( : , %)

처: 의료기관평가인증원 년 환자안전 통계연보 보건복지부. 2022 , , 2023.] 

안전한 환경에서 안전하게 의료서비스를 제공받는 것은 환자가 가진 기본  

권리 중 하나이다 환자안전법 제 조에 따르면 모든 환자는 안전(KIM, 2011). 5 '

한 보건의료를 제공받을 권리를 가지며 환자와 환자의 보호자는 환자안전 활, 

동에 참여하여야 한다 법제처 또한 모든 환자는 자신의 건강보호와 '( , 2015). '

증진을 위하여 적절한 보건의료서비스를 받을 권리를 가진다 는 내용은 보건'

의료기본법 제 조 제 항에도 명시되어 있다 법제처 그러나 환자안전6 1 ( , 2021). 

사고는 불가피하게 발생하며 이는 환자에게 직접적인 손상을 입힐 뿐만 아니, 

라 의료의 질을 저하시키고 의료기관에 비용을 발생시켜 재정적 손실을 야기, 

하기도 한다 따라서 환자안전을 증진시키는 것은 중요한 과제이며 이를 위. , 

해 환자안전사고의 유형과 관련요인을 파악해 안전사고를 예방하고 관련요인, 

을 개선해나가야 한다.  

수술실은 치명적인 상해나 사망을 포함한 환자안전사고의 발생위험이 높아 

환자안전에 대한 경각심이 요구되는 부서이다 정회진 안신애 또( , 2013; , 2019). 

한 수술실은 고위험 부서에 해당하여 병원 내 타 부서보다도 심각한 안전사
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고가 발생할 가능성이 높고(Kim et al., 2010; Karanfil et al., 2005; Wong 

긴박한 응급 상황 또한 타 부서에 비해 많이 발생하는 공간이et al., 2009), 

다 김정순 김주성 뿐만 아니라 특수한 재료나 기구 최첨단 장비의 ( , , 2011). , 

활용 빈도가 높으며 새로운 수술 방법들이 발전함에 따라 예상치 못한 환자, 

안전사고가 발생할 위험이 큰 부서 중 하나이다 또한 마취 상태에 있는 수술 . 

환자는 일시적으로 인지 방어 의사소통 능력을 상실하므로 의료진은 수술 , , 

환자의 안전을 확보하기 위해 더욱 노력을 기울여야 한다(Kwon, Park, 

2019). 

전 세계적으로 매년 약 억 천만 건의 수술이 시행되고 그 중 약 의 2 3 , 50%

환자가 의료 관련 오류를 경험하며 의료기관에서 치료를 받는 대상자 중 약 , 

가 의료오류 또는 의료부작용의 피해를 경험하는 것으로 보고되고 있다10%

한국의료분쟁조정중재원에 보고된 (World Health Organization, 2015). 

년 의료분쟁신고건 중 수술 과 처치 가 가장 많았다는 통계2019 (41.2%) (18.3%)

는 수(Korea Medical Dispute Mediation and Arbitration Agency, 2020)

술 및 시술과 관련한 환자안전에 대한 관심이 필요함을 나타낸다 수술실에서 . 

발생할 수 있는 주요 환자안전사고에는 수술부위 오류 이물질 잔류 검체 오, , 

류 환자 낙상 멸균 부적합 잘못된 환자확인 투약오류 수혈오류 등이 있다, , , , , 

수술실 내에서 발생하는 안전사고는 환자와 의료진 의(Ugur et al., 2016). , 

료기관 모두에게 부정적 결과를 초래하여 의료의 질 저하를 가져올 뿐만 아

니라 환자의 생명과도 직결될 수 있으므로 안전사고에 대한 예방과 전략이 

필요하다 이에 년부터 실시한 의료기관 평가에 수술(H. J. Jeong, 2013). 2004

실 환자안전관리와 관련된 평가기준이 포함되었고 년에는 병원간호사회 , 2011

간호안전관리지침 수술간호사회 수술간호지침서(Park et al., 2011), (Seo,  

보건복지부 의료기관 인증 조사기준집Y.  K., 2011) (Ministry  of Health  
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and  Welfare, &  Korea  Institute for  Healthcae Accreditation, 2011) 

등 다양한 기관에서 환자안전관리와 관련된 구체적인 표준 지침을 제공하면

서 수술실 내의 안전 관리를 실천하기 위한 여러 가지 노력을 지속해나가고 , 

있다 김정순 김주성 또한 환자안전법에 의하면 병상 이상의 병원( , , 2011). 200

급 의료기관이나 종합병원에서 중대한 환자안전사고가 발생할 경우 의료기관

의 장이 보건복지부 장관에게 그 사실에 대해 의무보고 하도록 되어있는데, 

의무보고 대상 환자안전사고는 다른 내용의 수술 수혈 전신마취 다른 의' , , ', '

약품 다른 용량 또는 경로 다른 환자나 부위 수술 신체적 폭력 의 네가, ', ' ', ' '

지 항목으로 구성되어 있다 이 중 다른 내용의 수술 다른 환자나 부위 수. ' ', '

술 의 경우 수술 환자 안전사고와 관련된 내용이라는 점을 통해 수술 환자안'

전에 대한 중요성과 관심이 점차 확대되고 있음을 확인할 수 있다(KOPS, 

2020).  

국내 환자안전사고와 관련된 선행연구에서는 환자안전사고 보고현황 연도(

별 월별 보고자별 발생시간별 의료기관 종별 사고 종류별 조치사항별 등, , , , , , )

과 위해정도 등을 파악하였고 이영진 구미옥 조단비 외 조문숙( , , 2015; , 2021; ,

이향열 환자안전사고 관련요인을 분석 김남이 한 바가 있다 그, 2017), ( , 2020) . 

러나 환자안전과 관련한 정확한 실태 보고나 연구는 부족한 실정이었고 선행, 

연구들은 일반병동이나 전체 의료기관을 대상으로 이루어지거나 주제가 낙상

이나 투약오류 등으로 한정되는 경우가 많았다 또한 일개 병원의 자료를 분. 

석하여 조사한 연구에서는 대표성이 다소 떨어지는 문제가 있었다 김영미( , 

한편 국내 환자안전에 대해 체계적으로 고찰한 한 연구2020). (Cho&Shin, 

에 의하면 간호사가 연구대상의 절반 이상을 차지했고 간호사의 환자안2014) , 

전문화에 대한 인식 정도를 측정하거나 환자안전문화와 안전활동 간의 상관

관계를 조사한 연구가 주를 이루었다 또한 의료기관 전체나 일반 병동이 아. 
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닌 수술실 중환자실 응급실 등 특수부서에서 발생하는 환자안전사고를 다룬 , , 

연구는 상대적으로 드물며 김영미 특수부서 중 하나인 응급실의 환자( ,2020), 

안전사고에 대한 분석 홍은영 은 보고된 바 있으나 국내 수술실의 환( , 2023) , 

자안전사고에 대한 분석은 이루어지지 않은 실정이다 국내 수술실 환자안전. 

사고 관련 연구에서는 수술실 내 의료인력 가운데 대다수를 차지하는 간호사

의 환자안전문화와 안전관리활동 환자 안전을 위한 의사소통 경험을 다룬 연, 

구 권기남 황선영 안신애 이남주 박소정 외 권은영( , , 2022; , , 2019; , 2016; , 

박경연 가 대다수였다 그러나 수술실에서 발생하는 환자안전사고에 대, 2019) . 

한 객관적이고 구체적인 현황 분석은 이루어진 바 없었으며 수술실 환자안전, 

사고 관련요인 및 위해 정도에 대한 분석 또한 부족한 실정이다. 

 

연구목적2. 

본 연구는 수술실 환자안전사고의 종류 및 빈도를 확인하고 환자 병원 사고  , · ·

관련 특성을 파악하여 이에 따른 수술실 환자안전사고 위해수준의 차이와 위

해 수준에 영향을 미치는 요인을 확인하고자 한다. 

연구의 구체적인 목적은 다음과 같다  .

첫째, 수술실 환자안전사고의 종류와 빈도를 파악한다.

둘째, 수술실 환자안전사고의 환자 관련 특성 병원 관련 특성 사고 관련   , , 

특성을 파악한다       . 

셋째 위, 특성에 따른 수술실 환자안전사고 위해정도의 차이를 파악한다 .

넷째 수술실 환자안전사고 위해 수준에 영향을 미치는 요인을 파악한다, . 
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문헌 고찰. Ⅱ

환자안전사고1. 

환자안전법 제 조에서는 환자안전사고를 보건의료인이 환자에게 보건의료 2 '

서비스를 제공하는 과정에서 환자안전에 위해가 발생하였거나 발생할 우려가 

있는 사고 라 하였고 세계보건기구에서는 환자에게 불필요한 위험을 주었거' , '

나 줄 수 있었던 사건 상황 이라고 정의하였다 환자 안전사고는 ' (WHO, 2009). 

환자에게 안전을 지키지 못해 발생하는 사고로 병원 (Pamesar et al., 2014), 

내 안전사고 환자의 피해 정도와 관계없이 병원에서 발생하는 실수 과오 사, , 

고를 포함한다(agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ), 

이와 같은 환자안전사고를 효과적으로 관리하기 위해서는 환자안전과 2012). 

관련된 문제를 발견하고 원인을 이해하며 개선방안을 도출하여 적용하는 과, , 

정이 필요하다 이상일( , 2020). 

환자안전사고는 일반적으로 발생하는 위해의 정도에 따라 근접오류 (Near 

위해사건 적신호사건 으로 구분되는miss), (Adverse event), (Sentinel event)

데 김남이 이 때 병원 내 의료 활동 중에 발생하는 모든 종류의 사고( , 2020), 

를 포함한다 이재호 외 근접오류 란 치료과정 혹은 업무 ( ., 2009). (near miss) ‘

수행중에 의도치 않은 실수 또는 오류가 발생하였으나 시기적절한 중재에 의

해 환자에게 도달 하지 않아 위해를 끼치지 않은 것 위해사건’, (adverse 

은 환자의 근본적 상태가 아닌 의학적인 개입으로 인한 손상 또는 event) ‘ ’, 

치료과정이나 업무수행 중 발생된 의도하지 않은 실수나 오류가 환자에게까‘

지 도달하여 추가적인 치료가 필요해진 경우 를 말하며 적신호사건’ , (sentinel 

은 환자의 질병 또는 근본적인 상태의 자연적 경과와 관계 없이 예기event) ‘
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치 못한 사망이나 주요 기능상실을 초래한 모든 사건 을 의미한다’ (Kohn LT, 

의료기관 평가 인증원2000; Davies JM et al, 2003; , 2022; Cooper, J. et 

선행연구를 통해 국내의 환자안전사고 위해정도는 실무적으로 근al., 2018). 

접오류 위해사건 적신호사건으로 구분됨을 확인하였고 위해여부를 근접오류, , , 

는 위해없음 위해사건과 적신호사건은 위해있음으로 구분하여 환자안전사고 , 

위해 발생에 영향을 미치는 요인을 확인한 연구도 찾아볼 수 있었다 홍은영( , 

2023).  

수술실에는 환자 안전을 위협하는 요소들이 병동에 비해 비교적 많으며 다 , 

알려지지는 않았지만 수술실에서는 다양한 환자안전사고가 자주 일어난다 김(

영미 제한된 구역에서 최첨단의 고위험 장비를 사용하고 수술에 참여,2020). 

하는 집도 의사 마취 의사와 간호사 모두 긴장되는 분위기와 상황 속에서 제, 

한된 시간 내에 팀워크를 발휘하여 업무를 수행하는 수술실의 특수한 환경은 

환자안전사고의 발생 가능성을 더욱 증가시킨다고 볼 수 있다 미국 수술간호 . 

분야회 에 따르면 (Association of periOperative Registered Nurses, AORN)

수술실 환경은 임상 환경 가운데 가장 위험한 곳 중 하나이며 수술실의 환자, 

안전사고 발생은 의료서비스의 제공자가 인간이기에 필연적이다 권용진 손상( , 

식 임영덕 따라서 수술환자의 안전을 보호하기 위해 의료진은 많은 , , 2012). 

노력을 기울여야 한다 환자안전에 대한 의료인들의 관심은 계속해서 증가하. 

고 있으며 환자에게 양질의 의료를 제공하고 사망률을 감소시키며 환자 안전, 

을 향상시키기 위해서는 환자안전에 대한 의료인의 전문적 지식 기술 태도 , , 

또한 요구되고 있다(Schnall et al., 2008). 

선행연구에 의하면 건의 수술 중 약 건에서 수술 후 체내 이물질 10,000 3.2

잔류가 발생했고 약 건의 수술이 잘못된 수술 부위에 진행되는 것으로 , 0.09

나타났다 임은주 외 수술실 내에서 가장 빈번하게 보고되는 사고 중 ( ., 2014). 
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하나는 계수오류 였고 곳(Jang,2000; Kim&Kwon,2019; Kwon&Park,2019) , 6

의 상급종합병원과 종합병원 내 수술실 간호사 대상 연구(Kim& Kwon, 

에서 계수오류 경험이 가장 많았으며 곳의 중소병원 수술실 간호사2019) ' ' , 17

를 대상으로 한 연구 에서는 의료기기 오작동 과 계수(Kwon & Park, 2019) ' ' '

오류 경험 순으로 많이 보고되었다 또한 의료기관평가인증원의 년도 수' . 2019

술 시술 보고건수에서는 체내 이물질 잔류 건 와 계수오류 건· ' '(48 , 14%) ' '(32 , 

가 가장 많이 보고되었다 수술실 내 계수오류와 이로 인10%) (KOIHA, 2020). 

한 체내 이물질 잔류는 관련된 기사나 뉴스 보도로 이미 여러 차례 사회적으

로 이슈가 되기도 했으며 이를 예방하기 위해 관련 가이드라인을 마련하고 , 

이에 따라 사고 발생을 방지하기 위한 다양한 노력을 하고 있음에도 불구하

고 여전히 관련된 환자안전사고가 발생하고 있다 수술부위 오류와 관련해서. 

는 과 의 연구에서 수술부위 오류 사례를 살Jang(2001) Kwon & Park(2019)

펴볼 수 있었고 의료기관평가인증원의 수술 시술 관련 통계, · (2016. 7. 

에 따르면 수술 시술 검사 수혈을 합하여 다른 환자에29.~2018. 12. 31.) , , , , 

게 수술이 시행된 건이 총 건 중 건으로 가장 많이 보고되었다333 161

이는 의료기관평가인증원의 환자안전학습보고시스템(KOIHA, 2019). (KOPS)

이 홈페이지에 게시한 환자 미확인에 따른 환자안전사고 지속발생' (KOIHA, 

수술부위 착오로 다른 부위 수술 사례에서도 살펴볼 2019)', ' (KOIHA, 2019)' 

수 있었다 또한  수술 중 절제한 검체를 분실 또는 다른 환자 라벨을 붙임. ' ', 

수술실 내 검체 바뀜 검체 분실 그리고 진료실 검체의 바코드 오류 와 관' ', ' ' ‘ ’

련된 환자안전 주의경보 사례들 또한 환자 확인절차를 지키지 (KOIHA, 2020) 

않아서 발생한 것으로 볼 수 있으며 이는 수술실 내 검체라벨을 분실하거나 , 

바뀐경우 가 계수불일치 다음으로 많았다는 연구(21.7%) (31.7%) (Kwon & 

에서도 확인할 수 있었다 수술실에서 발생하는 또 다른 안전사Park, 2019) . 
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고 중 하나인 화상은 전기지혈기 전도판 의 미부착 전기 지혈기 (Bovie plate) , 

버튼이 눌러져 있는 것에 대한 인식의 부재 소독기로 기구를 소독한 후 열기, 

가 남아있는 상태에서의 기구 사용 저체온 예방을 위한 보온패드의 누수 알, , 

코올 성분의 피부 소독제의 사용 등 다양한 원인에 의해 발생할 수 있다

장시간의 수술로 인한 욕창도 화상과 더불어 피부 손상의 주요 (Jang, 2001). 

원인 중 하나로 언급되고 있다(Hong, Lee, 2004). 
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환자안전사고 관련요인2. 

선행연구에서 환자안전사고 관련요인을 살펴본 결과 공통적으로 성별 연령 , , , 

질병 복용약물 등의 환자특성과 근무시간 근무형태 담당자 교육 등의 직원, , , 

특성 병상규모 사고유형 사고발생 장소 등의 병원특성 등이 환자안전사고와 , , , 

연관성을 지니는 것으로 확인되었다 석나영 김남이 윤숙희 등( , 2018; , 2020; , 

전유정 등2022; , 2022).

가 국내 관련 연구. 

 국내 선행 연구를 고찰한 결과, 김남이 의 선행연구는 년 환자안전 (2020) 2018

보고데이터에서 병상 이상 의료기관을 대상으로 국내 환자안전사고 위해500

정도와 관련된 요인을 분석하였고 그 결과 성별이 여성인 경우 세 이상의 , , 60

노인인 경우 상급종합병원에 비해서 종합병원인 경우 기타 장소에 비해서 , , 

검사 및 처치실 수술실 및 회복실 응급실 중환자실 입원실인 경우 안전사, , , , , 

고 발생시간이 간호사의 낮 근무시간인 경우 안전사고의 종류가 낙상 수혈 , , 

및 투약인 경우 환자안전사고 위해정도에 영향을 미치는 것으로 확인되었고, 

적신호 사건에 유의한 영향을 미치는 요인은 없었다. 

윤숙희 등 의 선행연구에서 요양병원을 대상으로 환자안전사고 위해정 (2022)

도와 관련된 요인을 파악하기 위해 근접오류 대상자를 준거집단으로 하여 환

자안전사고를 분석한 결과 연령 발생장소 근무시간 환자안전사고유형 병상 , , , , 

규모가 요양병원 환자안전사고의 위해사건 관련 요인으로 나타났으며 성별이 , 

여성인 경우 연령 환자안전사고 유형 병상규모가 적신호사건 관련 요인으로 , , , 

나타났다.



- 13 -

환자안전보고 데이터를 활용하여 국내 의료기관 전체를 대상으로 환자안전 

사고의 위해정도와 관련된 요인을 파악하고자 한 전유정 등 의 선행연구(2022)

에서 가장 낮은 수준의 환자안전사고인 근접오류 대상자를 준거집단으로 하

여 분석한 결과 연령 병상규모 의료기관 종별 사고발생장소가 환자안전사고, , , 

의 위해사건 관련 요인으로 나타났으며 성별 연령 환자안전사고 유형 간호, , , , 

사 근무시간이 적신호사건 관련 요인이었다.

환자안전보고 데이터를 활용한 이차분석으로 국내 의료기관의 환자안전사고  

관련요인을 분석한 조미숙 등 의 연구에서는 남성보다 여성이 근접오류(2023) , 

에 비해 적신호 사건을 경험하는 비율이 비교적 높게 나타났다 환자안전사고 . 

위해 정도에 영향을 미치는 관련 요인은 성별 연령 사고발생시간 보고자, , , , 

의료기관 구분 병상규모 사고발생장소 사고 종류였다, , , . 

요양병원 입원환자 환자안전사고 위해정도에 영향을 미치는 요인을 분석한  

김유리 의 연구에서는 여성보다 남성에서 근접오류와 위해사건의 비율이 (2023)

높게 나타났고 적신호사건은 남성보다 여성이 높게 나타났다 세가 근, . 60-69

접오류와 위해사건 모두 가장 높은 비율로 나타났고 적신호사건은 세 이상, 80

에서 높게 발생했다 진료과에서는 근접오류의 경우 신경과가 위해사건은 외. , 

과가 가장 높게 나타났다. 
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연구자 대상 요인 관련요인  

전유정 

등

(2022)

국내 

의료기관

전체

위해사건 

관련요인

연령 병상규모 의료기관 종별, , , 

사고발생장소

적신호사건

관련요인
성별 연령 사고유형 간호사 근무시간, , , 

김남이

(2020)

병상 500

이상

의료기관

위해사건

관련요인

성별 연령 의료기관 종별, , , 

사고발생장소 발생시간 사고 종류, , 

홍은영

(2023)

국내 

의료기관 

전체 중 

응급실

위해사건

관련요인

병상규모 사고의 종류 연령, , , 

세부진료과목

조미숙 

등

(2023)

국내 

의료기관 

전체

위해사건 

관련요인

성별 연령 사고발생시간 보고자, , , , 

의료기관 구분 병상규모 사고발생장소, , , 

사고의 종류

적신호사건

관련요인
성별

윤숙희 

등

(2022)

요양병원

위해사건 

관련요인

연령 발생장소 근무시간, , , 

환자안전사고유형 병상규모, 

적신호사건

관련요인
성별 연령 환자안전사고유형 병상규모, , , 

안신애 

등

(2021)

병원급

의료기관

위해사건

관련요인

진단명 진료과목 근무시간 병상규모, , , , 

발생장소 보고자, 

적신호사건 

관련요인

연령 진단명 성별 진료과목 사고 후 , , , , 

발견까지 걸린 시간 의료기관 종별, , 

보고자
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나 국외 관련 연구 . 

국외 선행 연구를 고찰한 결과 환자안전사건에 영향을 미치는 관련요인으로, 

는 진료과 연령 성별 재원일수 수술 관련 특성 등이 있었다, , , , . 

등 의 연구에서 대부분의 적신호사건은 일반외과 산부인Dana Arad (2023) , 

과 정형외과 흉부외과 안과 비뇨기과의 진료과에서 발생했다는 결과를 확, , , , 

인할 수 있었다. 

등 의 연구에서는 수술창상구분 수술의 복잡도 환자의 마취  Pedro M (2024) , , 

위험도가 위해사건 발생 가능성에 영향을 미친다고 하였다. 

등 은 위해사건 발생의 관련요인은 다양하며 환자관련 Nisrine Kawa (2024) , 

요인 절차의 특성과 복잡도 의사의 경험 수술실 내 근무환경이 영향을 미, , , 

친다고 하였다. 환자 관련 요인으로는 고령일수록 환자의 기능적 의존상태가 높을수, 

록 환자가 고혈압 암에 이환되어 있거나 감염상태인 경우 흡연하는 경우 비만인 경, , , , 

우 위해사건의 위험성과 관련이 있었다 수술 관련 요인으로는 수술의 복잡도 수술 분. , 

야 수술 과정이 있었다, . 

등 은 위해사건의 비율이 세에 세 이상에  A.K.KABLE (2002) 0-14 13.4%, 65

로 연령과 함께 증가했으며 성별 간 유의한 차이는 없다고 하였다 또28.9% , . 

한 재원일수는 위해사건 발생에 중요한 예측요인 으로 나타났다(p<0.0001) . 

등 은 오후 시 밤 시 시간에 시행하는 수술과 위 Trine G (2018) (14-22 ), (22-06 )

해사건 발생 간의 상관관계가 없다고 하였으며 야간에 진행하는 수술이 위해, 

사건의 위험성을 증가시키지 않는다고 하였다. 

등 의 연구에서는 수술적 오류와 환자의 응 Florence E. Turrentine (2020)

급도 재원일수 위해사건이 관련성을 보였고 수술적 오류와 성별 인종 연, , , , , 

령 간 관련성은 없었다. 

등 은 시스템적 요인과 더불어 개인적 요인 Cornelius A. Thiels, DO (2015)
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들이 적신호사건 발생에 중요한 역할을 한다고 하였다 그 중 기술적 요인은 . 

시스템 전자 의무기록 자동화의 부족 간 인터페이스의 부족을 의미하고 이 , , , 

외에도 비만이나 복잡한 해부 등 환자 요인 응급상황 같은 상황적 요인들이 , 

있었고 가장 흔한 행동적 요인은 불충분한 의사소통이었다, . 

등 은 환자의 특성과 수술과정의 특성이 적신호  Donald E. Fry, MD (2010)

사건 발생의 중요한 예측요인이라고 하였다. 
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연구자 연구내용 관련요인
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위험도
Nisrine Kawa et 

al.

(2024)
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Intraoperative Adverse Events : 

Risks, Prevention, and Mitigation

연령 질병 상태, , 

수술의 특성

A.K.KABLE et al. 

(2002)

Adverse events in surgical patients 

in Australia
연령 재원일수, 

Trine G et al. 

(2018)
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adverse events

수술 시간

Florence E. 
Turrentine et al. 

(2020)

Surgical errors and the 
relationships of disease, risks, and 

adverse events

환자의 응급도, 

재원일수

Cornelius A. 
Thiels, DO et al. 

(2015)

Surgical never events and 
contributing human factors

시스템 환자, , 

상황 기술, , 

행동적 요인

Donald E. Fry, 
MD et al. (2010)

Patient Characteristics and the 
Occurrence of Never Events

환자의 특성, 

수술과정의 

특성
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연구 방법. Ⅲ

연구모형1. 

본 연구는 수술실 환자안전사고 위해 수준의 차이와 관련된 요인을 파악하 

기 위해 대상자의 환자 관련 특성 병원 관련 특성 사고 관련 특성을 분석하, , 

였다 그림 ( 1).

그림 연구모형1. 
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자료 수집 2. 

본 연구는 년부터 시행된 환자안전법 을 근거로 국내 의료기관 평가 인 2016 ' '

증원에 보고된 환자안전사고를 체계적으로 수집 발표한 환자안전보고 데이, '

터 가운데 최근 개년인 년 월 일부터 년 월 일까지의 자료' 5 2018 1 1 2022 12 31

를 분석하였다 보고된 환자안전통계 데이터는 년 총 건 년 . 2018 9,250 , 2019

총 건 년 총 건 년 총 건 년 총 11,953 , 2020 13,919 , 2021 13,146 , 2022 14,820

건이었으며 이 중 환자안전사고 발생 장소가 수술실로 구분되어 있는 데이터, 

는 년 총 건 년 총 건 년 총 건 년 총 2018 197 , 2019 207 , 2020 240 , 2021 283

건 년 건으로 항목별로 불명확 이라고 응답한 결과와 진료과 세부, 2022 204 , ' '

과목 항목을 포함하지 않은 년도 데이터를 제외한 총 건을 대상으2017 1,131

로 분석하였다 그림 ( 2). 
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그림 자료수집2. 

본 연구에서는 환자안전 보고 데이터 중 성별 연령 의료기관 구분 병상  , , , 

수 휴일 여부 사고발생시간 사고의 종류 발생과 연도 위해정도를 사용하, , , , , , 

였다 원 자료에서 위해정도는 년부터 년도까지는 환자에게 미친 영. 2018 2020

향별로 위해 없음 치료 후 후유증 없이 회복 일시적인 손상 또는 부작용' , , , 

장기적인 손상 또는 부작용 영구적인 손상 또는 부작용 사망 의 가지 수준, , ' 6

으로 구분되어 있고 년과 년 자료에는 근접오류 위해없음 경증, 2021 2022 ' , , , 

중등증 중증 사망 의 가지 수준으로 구분되어 있다 본 연구는 국내 의료기, , ' 6 . 

관에서 실제적으로 적용되는 가지 수준 즉 근접오류 위해사건3 , (Near miss), 

적신호사건 으로 나누어 분석하였다 구체(Adverse event), (Sentinel event) . 

적인 분류기준은 표 과 같다4 .
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위해정도
구분

년2018, 2019, 2020 년2021, 2022

근접오류

(Near miss)
위해없음

근접오류

위해없음

위해사건

(Adverse event)

치료 후 후유증 없이 회복

일시적인 손상 또는 부작용
경증

적신호사건

(Sentinel event)

장기적인 손상 또는 부작용

영구적인 손상 또는 부작용

사망

중등증

중증

사망
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연구변수3. 

가 종속변수. 

 

이 연구의 종속변수는 환자안전사고 위해정도이다 원 자료에서 환자안전사 . 

고 위해정도는 연도별로 다소 상이하게 나타났다 년부터 년도까지. 2018 2020

의 자료에는 환자에게 미친 영향별로 위해 없음 치료 후 후유증 없이 회복' , , 

일시적인 손상 또는 부작용 장기적인 손상 또는 부작용 영구적인 손상 또는 , , 

부작용 사망 의 가지 수준으로 구분되어있고, ' 6 , 환자안전법 개정 이후 년2021

부터는 근접오류 항목이 신설되어 년과 년 자료에는 근접오류 위2021 2022 ' , 

해없음 경증 중등증 중증 사망 의 가지의 수준으로 구분되어 있다 이 연, , , , ' 6 . 

구에서는 년도부터 년까지는 위해없음 을 근접오류로 치료 후 후2018 2020 ' ' , '

유증 없이 회복 과 일시적인 손상 또는 부작용 을 위해사건으로 장기적인 ' ' ' , '

손상 또는 부작용 과 영구적인 손상 또는 부작용 사망 을 적신호 사건으로 ' ' ', ' '

구분하였다 년과 년은 근접오류 와 위해없음 을 근접오류로 경증. 2021 2022 ' ' ' ' , '

을 위해사건으로 중등증 중증 사망 을 적신호사건으로 구분하였다' , ' ', ' ', ' ' . 

나 독립변수. 

독립변수는 환자 관련 특성 병원 관련 특성 사고 관련 특성으로 나누어 분 , , 

석하였다 환자 관련 특성은 성별과 연령으로 선정하였다 병원 관련 특성으. . 

로는 의료기관 등급과 병상규모를 분석하였다 사고 관련 특성은 휴일여부. , 

사고 발생 시간 사고의 종류 진료과 사고발생 연도로 나누어 분석하였다, , , . 

환자 관련 특성1) 
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환자 관련 특성은 성별과 연령으로 구분하였다 성별은 남성 과 여성 으로 . ‘ ’ ‘ ’

구분하였고 연령은 개 그룹 즉 세 이하 세 세 세, 7 , ‘19 ’, ‘20~29 ’, ‘30~39 ’, ‘40~49 ’, 

세 세 세 이상 으로 나누어 구분하였다‘50~59 ’, ‘60~69 ’, ‘70 ’ . 

병원 관련 특성2) 

의료기관 등급을 병의원 종합병원 상급종합병원으로 구분하였고 병상 규, , , 

모는 병상 미만 병상 이상 병상 미만 병상 이상으로 나누어 200 , 200 500 , 500

구분하였다. 

사고 관련 특성 3) 

휴일 여부는 평일과 주말 및 공휴일로 구분하였고 대체공휴일도 공휴일에  , 

포함시켰다 사고 발생 시간은 간호사 근무시간을 기준으로 낮근무. 

저녁근무 밤근무 로 구분하였다 사(8:00-15:59), (16:00-23:59), (00:00-7:59) . 

고의 종류는 수술 감염 검사 낙상 마취 진정 상해 수혈 약물 투약 처치, , , , / , , , / , 

시술 의료장비 기구 진료재료 화상 기타로 구분하였고 진료과는 외과/ , / , , , , , 

정형외과 신경외과 성형외과 흉부외과 산부인과 이비인후과 안과 비뇨의, , , , , , , 

학과 기타로 구분하였다 사고발생 연도는 년 년 년, . 2018 , 2019 , 2020 , 2021

년 년으로 구분하였다, 2022 . 
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분석 방법 4. 

환자안전 보고학습시스템을 통해 수집된 국내 수술실의 환자안전사고 발생

률과 현황을 탐색적으로 알아보기 위해 연도별 수술실 환자안전사고 보고 현

황과 위해정도별 현황을 그래프를 통해 파악하였다.

그 후 연구대상 특성의 빈도와 백분율을 구하기 위해 기술통계를 이용한 빈

도분석과 교차분석을 시행하였다 또한 환자 관련 특성 병원 관련 특성 사. , , 

고 관련 특성의 분포와 이에 따른 수술실 환자안전사고 위해정도의 차이를 

조사하기 위해 카이제곱 검정을 시행하였다.

환자안전사고 위해정도와 관련된 요인을 조사하기 위해 신뢰 구간 95% 

에서 를 통해 다중 로지스틱 회귀(Confidence Interval, CI) Odds Ratio(OR)

분석을 수행하였다. 

또한 하위그룹 분석 을 통해 앞서 나타난 요인들에 따른 (Subgroup Analysis)

수술실 환자안전사고 위해정도의 차이를 성별 남성 여성 과 의료기관 등급 상( , ) (

급종합병원 그 외 으로 구분하여 자세히 탐색하였다, ) .

모든 통계 분석은 SAS(Statistical Analysis System) 9.4 version (SAS, 

Cary, 을 이용했다 통계학적 유의성 검정은 를 기NC, USA) . p-value<0.05

준으로 하였다.
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윤리적 고려5. 

  이 연구는 연세 의료원 기관 윤리심의위원회의 심의를 거쳐 면제 판정을 받

았으며 승인 번호 확인된 데이터를 사용한 차 데이터 분( : 4-2024-0020), 2

석이므로 환자 서면 동의는 면제되었다 데이터는 대상자의 인적 사항 등의 . 

정보를 식별할 수 없도록 무기명 처리 되어있다. 
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연구 결과 . Ⅵ

국내 의료기관 수술실에서 발생한 환자안전사고의 빈도분석 결1. 

과

그림 은 년부터 년까지 의료기관평가인증원의 환자안전 보고   < 3> 2018 2022

학습시스템을 통해 수집된 수술실 환자안전사고 발생률의 연도별 변화 양상

과 위해정도별 환자안전사고 현황을 보여준다 년도부터 년도까지의 . 2018 2020

자료에서 위해정도는 위해없음, 치료 후 후유증 없이 회복 일시적인 손상 또, 

는 부작용 장기적인 손상 또는 부작용 영구적인 손상 또는 부작용 사망의 , , , 

단계로 구분되며6 , 년부터 2021 환자안전법이 개정된 이후 근접오류 항목이 

추가되어 이때부터 위해정도 구분이 변경되었고 근접오류 항목 데이터가 수

집되기 시작하였다. 

년도에는 총 건의 환자안전사고가 접수되었고 환자에게 미친 영향 2018 197 , 

별로 살펴보면 위해없음 건 치료 후 회복과 일시적 손상 건, 86 (43.7%), 98

장기적 손상 건 영구적 손상 건 사망 건(49.7%), 10 (5.1%), 1 (0.5%), 2 (1.0%) 

순으로 보고되었다 이 중 장기적. ·영구적 손상이나 사망 등 위해정도가 높은 

환자안전사고는 총 건 이 보고되었다 년에는13 (6.6%) . 2019 총 건이 보고되 207

었으며 이 중 위해없음 건 치료 후 후유증 없이 회복과 일시적인 , 85 (41.1%), 

손상 또는 부작용 건 장기적인 손상 또는 부작용 건 영108 (52.2%), 12 (5.8%), 

구적인 손상 또는 부작용 건 사망 건 으로 보고되었고 장기2 (1.0%), 0 (0.0%) , 

적 영구적 손상 또는 부작용이나 사망 등 위해정도가 높은 환자안전사고는 총 ·

건 이었다14 (6.8%) . 년에는2020 총 건이 접수되었고 환자에게 미친 영향 240 , 

별로 위해없음 건 치료 후 후유증 없이 회복과 일시적인 손상 또100 (41.7%), 
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는 부작용 건 장기적인 손상 또는 부작용 건 영구적인 118 (49.2%), 19 (7.9%), 

손상 또는 부작용 건 사망 건 순으로 보고되었다 장기적 영1 (0.4%), 2 (0.8%) . ・

구적 손상 또는 부작용이나 사망 등 위해정도가 높은 환자안전사고는 총 22

건 이 보고되었다(9.2%) . 년에는2021 총 건이 보고되었는데 환자에게 미 283 , 

친 영향별로 살펴보면 근접오류 건 위해없음 건 경증 , 59 (20.8%), 92 (32.5%), 

건 중등증 건 중증 건 사망 건 순으로 87 (30.7%), 40 (14.1%), 1 (0.4%), 4 (1.4%) 

보고되었다 이 중 중등증 또는 중증 사망 등 위해정도가 높은 환자안전사고. , 

는 총 건 이 보고되었다 년도에 보고된 환자안전사고는 총 45 (15.9%) . 2022 204

건으로 위해정도에 따라 근접오류 건 경증 건 위해없음 , 32 (15.7%), 56 (27.5%), 

건 중등증 건 중증 건 사망 건 순으로 보73 (35.8%), 40 (19.6%), 1 (0.5%), 2 (1.0%)

고되었으며 중등증 또는 중증 사망 등 위해정도가 높은 환자안전사고는 총 , , 

건 을 차지했다43 (21.1%) . 

시간이 지남에 따라 보고되는 환자안전사고 중  장기적·영구적 손상이나 사망 

등 위해정도가 높은 환자안전사고가 차지하는 비중이 증가함을 확인할 수 있

었다. 
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환자안전 보고학습시스템을 통해 보고된 국내 수술실 환자안전사고의 연도별 위해수준별 현황, 
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수술실 환자안전사고의 일반적 특성2. 

연구대상은 년 월 일부터 년 월 일까지 환자안전통계데이터 2018 1 1 2022 12 31

에 보고된 전체 건의 환자안전사고이다 환자안전사고와 관련된 일반적 1,131 . 

특성을 확인한 결과 표 와 같다 환자안전사고가 보고된 환자들 중에서 < 5> . 

성별은 여성이 명 연령은 세 세가 명 으로 가장 597 (52.8%), 60 -69 249 (22.0%)

많았다 의료기관 등급에서는 종합병원이 건 병상규모는 병상 . 631 (55.8%), 500

이상이 건 으로 가장 많았다 주말과 공휴일 대비 평일에 건866 (76.6%) . 1,042

의 수술실 환자안전사고가 발생했고 사고발생시간은 낮근무가 건(92.1%) , 736

으로 가장 많았으며 사고의 종류는 수술이 건 으로 가장 (65.1%) , 560 (49.5%)

많았다 진료과는 정형외과가 건 로 가장 많은 비중을 차지했고 발. 266 (23.5%) , 

생연도는 년도에 건 이 가장 많았으며 년 건2021 283 (25.0%) , 2020 240 (21.2%), 

년 건 순으로 나타났다2019 207 (18.3%) . 
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변수 N %

전체  1,131 100.0
성별 

남성 534 47.2
여성 597 52.8

연령 

세 이하19 69 6.1
세20 29～ 71 6.3
세30 39～ 99 8.8
세40 49～ 175 15.5
세50 59～ 191 16.9
세60 69～ 249 22.0
세70 79～ 182 16.1

세 이상80 95 8.4
의료기관 등급 

상급종합병원 477 42.2
종합병원 631 55.8
병의원 23 2.0

병상 규모 

병상 이상500 866 76.6
병상 이상 병상 미만200 500 239 21.1
병상 미만200 26 2.3

휴일 여부 

평일 1,042 92.1
주말 및 공휴일 89 7.9

사고 발생 시간 

낮근무(8:00 - 15:59) 736 65.1
저녁근무(16:00 - 23:59) 207 18.3
밤근무(00:00 - 7:59) 28 2.5
모름 160 14.1

표 계속( )
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변수 N %

전체 1,131 100.0
사고의 종류

수술 560 49.5
감염 13 1.1
검사 48 4.2
낙상 27 2.4
마취 진정/ 26 2.3
상해 43 3.8
수혈 13 1.1
약물 투약/ 110 9.7
처치 시술/ 36 3.2
의료장비 기구/ 55 4.9
진료재료 46 4.1
화상 28 2.5
기타 126 11.1

진료과

외과 251 22.2
정형외과 266 23.5
신경외과 132 11.7
성형외과 58 5.1
흉부외과 53 4.7
산부인과 127 11.2
이비인후과 67 5.9
안과 48 4.2
비뇨의학과 43 3.8
기타 86 7.6

사고 발생 연도

2018 197 17.4
2019 207 18.3
2020 240 21.2
2021 283 25.0
2022 204 18.0
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일반적 특성에 따른 수술실 환자안전사고 위해 정도 차이3. 

연구대상 특성에 따른 환자안전사고 위해 정도 차이를 파악한 결과 표 < 6>

과 같다 근접오류 위해사건 적신호사건 발생은 의료기관 구분 진. , , (p<.005), 

료과 사고의 종류 사고 발생 연도 에 따라 통계적(p<.005), (p<.0001), (p<.0001)

으로 유의한 차이가 있었다. 

환자안전사고가 보고된 건 중에서는 환자 관련 특성에서 남성 보다 (44.2%)

여성 에서 위해사건의 가능성이 높았고 적신호사건도 남성 보다 (55.8%) , (43.1%)

여성 에서 더 높게 나타났다 근접오류의 경우 여성보다 남성 에(56.9%) . (51.2%)

서 더 높게 나타났다 연령에서 위해사건은 세 적신호사건의 . 60-69 (21.7%), 

경우 세 에서 발생 가능성이 높았다70-79 (26%) . 

환자안전사고가 보고된 건 중 병원 관련 특성에서는 의료기관 등급에서 종

합병원이 근접오류 위해사건 적신호사건 의 발생가능(62.4%), (50.0%), (51.8%)

성이 모두 높게 나타났으며 병상규모에서는 병상 이상에서 근접오류, 500

위해사건 적신호사건 모두 높았다(75.7%), (77.1%), (78.1%) .

환자안전사고가 보고된 건 중에서는 사고 관련 특성에서 평일에 근접오류

위해사건 적신호 사건 발생 가능성이 모두 높았다(91.6%), (92.6%), (92.7%) . 

사고발생시간의 경우 낮근무 시간에 근접오류 와 위해사건 적(67.8%) (64.0%), 

신호사건 모두 높게 나타났다 진료과의 경우(58.4%) .  위해사건은 정형외과

외과 신경외과 산부인과 순으로 나타났고(22.1%), (19.0%), (12.2%), (11.0%) , 

적신호사건은 외과 정형외과 산부인과 순으로 발생가(23.0%), (19.0%), (15.3%) 

능성이 높았다 발생 연도에서는 년도에 근접오류 와 적신호사건. 2021 (29.6%)

년에 위해사건 발생 비율이 높았다 또한 적신호사건 (32.8%), 2020 (24.4%) . 

발생빈도가 년에 년에 년에 년에 2018 9.5%, 2019 10.2%, 2020 16.1%, 2021
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년에 로 시간이 지남에 따라 증가하는 추세를 보였다32.8%, 2022 31.4% . 
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표 일반적 특성에 따른 수술실 환자안전사고 위해정도 차이6. 
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수술실 환자안전사고 위해수준에 영향을 미치는 요인4. 

가 특성별 관련 요인. 

환자안전사고 위해수준에 영향을 미치는 요인을 파악하고자 근접오류 위해 , 

사건 적신호 사건 중 가장 낮은 수준의 환자안전사고인 근접오류 위해없음 , (

포함 를 준거집단으로 하여 다항 로지스틱 회귀분석을 시행하였고 그 결과는 ) , 

표 과 같다< 7> .

환자안전사고가 보고된 건 중에서는 연령에서 세 이하일 때 환자안전사고 19

가 발생한 경우에 비해 세 이상 에서 환자안전사고가 80 (OR=3.67, p=0.0294)

발생한 경우 근접오류 위해없음보다 적신호사건의 가능성이 높았다, . 

사고의 종류에서는 수술에 비해 감염 에서 환자안전사고 (OR=7.02, p=0.0210)

가 발생한 경우 근접오류 위해없음, 보다 위해사건일 가능성이 높았고 마취, /

진정 에서 환자 안전사고가 발생한 경우 수술에서 환자안(OR=5.12, p=0.0024)

전사고가 발생한 경우에 비해 위해사건일 가능성이 높았으며 상해, 

에서 환자안전사고가 발생한 경우에도 수술에서 환자안(OR=12.31, p=<.0001)

전사고가 발생한 경우보다 위해사건 발생 가능성이 높았고 처치 시술, /

에서 환자안전사고가 발생한 경우 또한 수술에 비해 위해(OR=7.04, p<.0001)

사건 발생 가능성이 높았다 화상에서 환자안전사고가 발생한 경우 수술에 비. 

해 위해사건 의 발생 가능성과 적신호 사건(OR=16.29, p=0.0003) (OR=11.77, 

발생 가능성 모두 높게 나타났다 검사에서 환자안전사고가 발생p=0.0023) . 

한 경우 위해사건 일 가능성과 적신호 사건(OR=0.19, p=0.0008) (OR=0.06, 

일 가능성 모두 낮았고 약물 투약 에서 환자안p=0.0064) , / (OR=0.28, p=0.0109)

전사고가 발생한 경우는 수술에 비해 적신호사건일 가능성이 낮았으며 의료, 
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장비 기구 에서 환자안전사고가 발생한경우는 수술에서 / (OR=0.23, p=0.0247)

환자안전사고가 발생한 경우에 비해 적신호사건 발생 가능성이 낮게 나타났

고 진료재료에서 환자안전사고가 발생한 경우는 수술에 비해 위해사건, 

과 적신호사건 발생가능성이 모두 (OR=0.23, p=0.0011) (OR=0.07, p=0.0105) 

낮게 나타났다. 

환자안전사고가 보고된 건 중에서 진료과에서는 외과에서 환자안전사고가 발 

생한 경우에 비해 신경외과 에서 환자안전사고가 발생한 (OR=0.41, p=0.0375)

경우 적신호사건 발생 가능성이 낮게 나타났고, 흉부외과(OR=2.46, p=0.0454)

에서 환자안전사고가 발생한 경우 적신호 사건이 발생할 가능성이 높았다. 또

한 진료과가 기타인 경우 외과에서 환자안전사고가 발생한 경우에 비해 위해

사건 적신호사건 이 발생할 가능성(OR=2.67, p=0.0043), (OR=2.58, p=0.0405)

이 모두 높았다. 

환자안전사고가 보고된 건 중 발생연도는 년에  2018 환자안전사고가 발생한 

경우에 비해 년에 2021 환자안전사고가 발생한 경우 위해사건(OR=0.42, 

이 발생할 가능성이 낮았고 적신호사건 발생 가p=0.0002) , (OR=2.08, p=0.0492) 

능성은 높았다 년에 비해 년에. 2018 2022 환자안전사고가 발생한 경우  위해사

건 발생 가능성은 낮았고 적신호사건(OR=0.59, p=0.0398) , (OR=3.58, p=0.0011)

가능성은 높았다.
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변수

위해사건

근접오류 위해없음(ref : , )

적신호사건

근접오류 위해없음(ref : , )

OR 95% CI p OR 95% CI p

성별 남성(ref: )

여성 1.35 0.99 1.84 0.0572 1.30 0.82 2.06 0.2613

연령 세(ref: 0-19 )

세20 29～ 1.41 0.62 3.20 0.4094 1.80 0.51 6.42 0.3621
세30 39～ 1.22 0.56 2.64 0.6190 1.50 0.44 5.07 0.5185
세40 49～ 1.05 0.53 2.09 0.8879 1.67 0.56 4.96 0.3551
세50 59～ 1.17 0.60 2.29 0.6538 1.22 0.40 3.73 0.7338
세60 69～ 1.04 0.54 1.99 0.9142 1.09 0.38 3.19 0.8690
세70 79～ 1.00 0.50 1.99 0.9892 1.78 0.60 5.30 0.3011

세 이상80 1.49 0.68 3.25 0.3202 3.67 1.14 11.80 0.0294
의료기관 등급 병의원(ref: )
상급종합병원 2.14 0.53 8.71 0.2887 0.86 0.16 4.74 0.8647
종합병원 1.22 0.31 4.75 0.7742 0.56 0.11 2.83 0.4798

병상규모 병상 미만(ref: 200 )
병상 이상500 0.53 0.15 1.87 0.3248 0.43 0.10 1.92 0.2672
병상 이상  200
병상 미만   500 0.60 0.17 2.12 0.4300 0.39 0.09 1.75 0.2197

휴일 여부 평일(ref: )
주말 및 공휴일 0.95 0.55 1.67 0.8654 0.66 0.29 1.48 0.3127

사고 발생 시간 낮근무(ref: )
저녁근무
(16:00-23:59) 1.24 0.85 1.82 0.2661 1.67 0.97 2.86 0.0631

밤근무
(00:00-7:59) 0.90 0.35 2.31 0.8238 1.34 0.41 4.44 0.6281

모름 1.56 1.02 2.40 0.0409 1.54 0.84 2.80 0.1600
표 계속( )
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변수

위해사건

근접오류 위해없음(ref: , )

적신호사건

근접오류 위해없음(ref: , )

OR 95% CI p OR 95% CI p

사고의 종류 수술(ref: )
감염 7.02 1.34 36.69 0.0210 3.13 0.46 21.17 0.2424
검사 0.19 0.07 0.50 0.0008 0.06 0.01 0.45 0.0064
낙상 1.07 0.43 2.71 0.8793 2.56 0.86 7.64 0.0929
마취 진정/ 5.12 1.79 14.68 0.0024 0.89 0.15 5.16 0.8930
상해 12.31 5.15 29.41 <.0001 0.33 0.04 2.77 0.3065
수혈 0.99 0.25 3.89 0.9884 1.42 0.32 6.34 0.6475
약물 투약/ 1.36 0.86 2.17 0.1924 0.28 0.10 0.74 0.0109
처치 시술/ 7.04 2.69 18.41 <.0001 1.30 0.30 5.65 0.7258
의료장비 기구/ 1.09 0.59 2.01 0.7882 0.23 0.07 0.83 0.0247
진료재료 0.23 0.10 0.56 0.0011 0.07 0.01 0.53 0.0105
화상 16.29 3.56 74.43 0.0003 11.77 2.41 57.49 0.0023
기타 6.15 3.59 10.53 <.0001 1.94 0.84 4.47 0.1204
진료과 외과(ref: )
정형외과 1.12 0.72 1.72 0.6170 0.63 0.33 1.19 0.1515
신경외과 1.28 0.78 2.13 0.3311 0.41 0.18 0.95 0.0375
성형외과 1.14 0.57 2.28 0.7113 0.75 0.27 2.06 0.5743
흉부외과 1.01 0.47 2.16 0.9765 2.46 1.02 5.96 0.0454
산부인과 1.03 0.58 1.84 0.9184 1.22 0.56 2.66 0.6144
이비인후과 1.21 0.63 2.33 0.5708 0.56 0.19 1.69 0.3063
안과 1.09 0.52 2.27 0.8222 0.53 0.13 2.05 0.3546
비뇨의학과 1.30 0.57 2.95 0.5381 1.21 0.42 3.47 0.7268
기타 2.67 1.36 5.25 0.0043 2.58 1.04 6.39 0.0405
연도 년(ref: 2018 )

년2019 1.11 0.70 1.75 0.6632 1.01 0.43 2.38 0.9778
년2020 1.11 0.71 1.73 0.6491 1.58 0.72 3.46 0.2539
년2021 0.42 0.26 0.66 0.0002 2.08 1.00 4.29 0.0492
년2022 0.59 0.35 0.98 0.0398 3.58 1.67 7.67 0.0011
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 나 성별 관련 요인 . 

성별로 하위그룹을 나누어 수술실 환자안전사고 위해수준에 영향을 미치는  

요인에 대해 다중 로지스틱 회귀분석을 시행한 결과 남성에서 환자안전사고, 

가 보고된 건 중에서 평일에 환자안전사고가 발생한 경우에 비해 주말 및 공

휴일에 환자안전사고가 발생한 경우 적신호사건의 발생 가능성이 낮았다 (OR=

0.21, p=0.0189). 보고된 사고 중 사고의 종류에서는 수술에서 환자안전사고

가 발생한 경우 수술이 아닌 종류 에서 환자안전사고가 발생한 경우에 비해 

위해사건 발생 가능성이 높게 나타났고 발생연도에서는 (OR=1.82, p=0.0034), 

년에 환자안전사고가 발생한 경우에 비해 년에 환자안전사고가 발2018 2021

생한 경우 위해사건 발생 가능성이 낮았다 또한 년(OR=0.50, p=0.0265). 2021

에 환자안전사고가 발생한 경우와 년(OR=3.08, p=0.0425) 2022 (OR=12.99, p

에 환자안전사고가 발생한 경우 적신호사건 발생의 가능성이 각각 높<.0001)

게 나타났다.

여성에서 환자안전사고가 보고된 건 중에서는 사고의 종류가 수술인 경우 에

서 환자안전사고가 발생했을때, 수술이 아닌 경우 에서 환자안전사고가 발생했

을 때에 비해 위해사건이 발생할 가능성이 높았고 적신(OR=2.33, p<.0001), 

호사건이 발생할 가능성은 낮게 나타났다 보고된 건들 (OR=0.53, p=0.0339). 

중 정형외과에서 환자안전사고가 발생한 경우 외과에서 환자안전사고가 발생

한 경우에 비해 적신호사건 발생 가능성이 낮게 나타났으며(OR=0.38, p=0.03

년에 비해 년 에 환자안전사고가 발생한 91), 2018 2021 (OR=0.54, p=0.0415)

경우와 년 에 환자안전사고가 발생한 경우에 위해사2022 (OR=0.46, p=0.0187)

건이 발생할 가능성이 낮게 나타났다. 
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변수

위해사건

근접오류 위해없음(ref : , )

적신호사건

근접오류 위해없음(ref : , )

OR 95% CI p OR 95% CI p

연령 세(ref: 0-19 )

세20 29～ 1.39 0.50 3.83 0.5287 0.35 0.05 2.55 0.3005
세30 39～ 0.75 0.24 2.33 0.6168 0.35 0.05 2.52 0.2994
세40 49～ 1.00 0.41 2.44 0.999 1.25 0.31 5.03 0.7528
세50 59～ 1.17 0.49 2.80 0.7319 0.90 0.20 4.01 0.8892
세60 69～ 0.92 0.39 2.13 0.8405 0.58 0.15 2.27 0.4359
세70 79～ 1.02 0.41 2.54 0.9586 0.87 0.20 3.69 0.8476

세 이상80 2.12 0.72 6.26 0.1729 2.79 0.58 13.36 0.1991
의료기관 등급 병의원(ref: )
상급종합병원 0.80 0.10 6.70 0.8372 0.24 0.01 5.49 0.3718
종합병원 0.52 0.07 4.12 0.5344 0.16 0.01 3.40 0.2425

병상규모 병상 미만(ref: 200 )
병상 이상500 0.24 0.04 1.47 0.1221 0.72 0.04 14.69 0.8278
병상 이상   200
병상 미만  500 0.19 0.03 1.18 0.074 0.87 0.04 17.48 0.9267

휴일 여부 평일(ref: )
주말 및 공휴일 0.54 0.24 1.22 0.1399 0.21 0.06 0.77 0.0189
사고 발생 시간 낮근무(ref: )
낮근무 외
(16:00-7:59) 0.93 0.57 1.53 0.7813 2.13 0.97 4.68 0.0609

모름 1.10 0.61 1.99 0.7603 2.80 1.15 6.81 0.0231
표 계속( )

표 성별에 따른 수술실 환자안전사고 위해수준에 영향을 미치는 요인  8. 

남성( )
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변수

위해사건

근접오류 위해없음(ref: , )

적신호사건

근접오류 위해없음(ref: , )

OR 95% CI p OR 95% CI p

사고의 종류 수술 외(ref: )
수술 1.82 1.22 2.72 0.0034 0.56 0.28 1.11 0.0942
진료과 외과(ref: )
정형외과 1.27 0.71 2.29 0.4198 1.53 0.62 3.81 0.3578
신경외과 1.54 0.80 2.94 0.1933 0.61 0.18 2.06 0.4274
성형외과 1.81 0.81 4.06 0.1503 1.48 0.34 6.52 0.601
흉부외과 1.20 0.52 2.75 0.6754 3.37 0.94 12.10 0.0632
이비인후과 1.55 0.70 3.42 0.2822 0.41 0.05 3.64 0.4243
안과 0.97 0.39 2.41 0.9393 0.34 0.03 3.31 0.3505
비뇨의학과 1.37 0.56 3.35 0.4956 1.89 0.55 6.52 0.3161
기타 2.24 0.90 5.56 0.0835 8.03 2.24 28.77 0.0014
연도 년(ref: 2018 )

년2019 1.39 0.74 2.60 0.3008 1.02 0.25 4.26 0.9773
년2020 1.13 0.62 2.06 0.6839 0.55 0.12 2.48 0.437
년2021 0.50 0.27 0.92 0.0265 3.08 1.04 9.15 0.0425
년2022 1.22 0.60 2.47 0.5784 12.99 4.02 41.97 <.0001

에 따른 수술실 환자안전사고 위해수준에 영향을 미치는 요인     
남성 계속    ( ) ( )
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변수

위해사건

근접오류 위해없음(ref : , )

적신호사건

근접오류 위해없음(ref : , )

OR 95% CI p OR 95% CI p

연령 세(ref: 0-19 )

세20 29～ 1.48 0.44 5.05 0.5289 7.90 0.77 81.24 0.0823
세30 39～ 1.53 0.54 4.32 0.426 3.62 0.38 34.23 0.2623
세40 49～ 0.97 0.37 2.57 0.9517 2.39 0.27 21.52 0.4373
세50 59～ 1.41 0.54 3.74 0.4849 2.24 0.25 20.38 0.4748
세60 69～ 1.16 0.45 2.97 0.764 2.62 0.29 23.42 0.3889
세70 79～ 1.16 0.44 3.07 0.7622 5.19 0.59 45.92 0.1387

세 이상80 0.92 0.32 2.66 0.8836 5.74 0.61 53.92 0.1264
의료기관 등급 병의원(ref: )
상급종합병원 1.42 0.62 7.86 0.6871 0.76 0.09 6.40 0.8006
종합병원 0.63 0.12 3.28 0.5812 0.45 0.06 3.38 0.4357
병상규모 병상 미만(ref: 200 )

병상 이상500 1.37 0.22 8.45 0.7322 0.29 0.05 1.86 0.1911
병상 이상  200
병상 미만 500 2.24 0.37 13.69 0.3819 0.28 0.04 1.77 0.1761

휴일 여부 평일(ref: )
주말 및 공휴일 1.44 0.72 2.88 0.3075 1.06 0.39 2.95 0.9045
사고 발생 시간 낮근무(ref: )
낮근무 외
(16:00-7:59) 1.54 0.94 2.54 0.087 1.35 0.66 2.77 0.4156

모름 2.57 1.45 4.58 0.0013 1.53 0.66 3.53 0.3242
표 계속( )

표 성별에 따른 수술실 환자안전사고 위해수준에 영향을 미치는 요인9. 

여성     ( )
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변수

위해사건

근접오류 위해없음(ref: , )

적신호사건

근접오류 위해없음(ref: , )

OR 95% CI p OR 95% CI p

사고의 종류 수술 외(ref: )
수술 2.33 1.57 3.44 <.0001 0.53 0.30 0.95 0.0339
진료과 외과(ref: )
정형외과 1.24 0.69 2.21 0.4685 0.38 0.15 0.95 0.0391
신경외과 1.32 0.65 2.71 0.4428 0.33 0.10 1.06 0.0631
성형외과 1.21 0.39 3.79 0.7433 0.99 0.25 3.92 0.9884
흉부외과 1.03 0.23 4.68 0.9674 3.37 0.80 14.23 0.0985
산부인과 1.17 0.62 2.20 0.6227 1.12 0.48 2.60 0.8
이비인후과 1.85 0.71 4.81 0.208 1.28 0.33 4.89 0.7194
안과 2.79 0.90 8.65 0.0755 0.84 0.13 5.23 0.8481
비뇨의학과 1.16 0.27 5.02 0.8427 0.48 0.05 4.68 0.5279
기타 5.06 2.03 12.59 0.0005 1.55 0.40 5.97 0.5219
연도 년(ref: 2018 )

년2019 1.03 0.55 1.91 0.9343 1.09 0.36 3.33 0.8805
년2020 1.02 0.56 1.87 0.9543 2.20 0.79 6.15 0.1338
년2021 0.54 0.30 0.98 0.0415 2.05 0.77 5.50 0.1526
년2022 0.46 0.24 0.88 0.0187 1.80 0.63 5.14 0.2734

에 따른 수술실 환자안전사고 위해수준에 영향을 미치는 요인
여성 계속     ( ) ( )
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 다 의료기관 등급별 관련 요인 . 

의료기관 등급에서 상급종합병원과 그 외 등급 종합병원 병 의원 으로 하 ( , · )

위그룹을 나누어 분석한 결과 상급종합병원, 에서 환자안전사고가 발생했을 

때, 주말 및 공휴일에 환자안전사고가 발생한 경우 평일에 환자안전사고가 발 

생한 경우에 비해 적신호사건이 발생할 가능성이 낮게 나타났고 (OR=0.12, p=

사고의 종류 중 수술에서 환자안전사고가 발생한 경우 수술이 아닌 0.0116), , 

종류에서 환자안전사고가 발생한 경우에 비해 위해사건이 발생할 가능성이 

높게 나타났다 진료과에서는 정형외과(OR=2.72, p=<.0001). (OR=2.10, p=0.0

에서 환자안전사고가 발생한 경우와 신경외과 에서 337) (OR=3.52, p=0.0011)

환자안전사고가 발생한 경우 성형외과 에서 환자안전사, (OR=2.68, p=0.0345)

고가 발생한 경우 이비인후과 에서 환자안전사고가 발생, (OR=3.47, p=0.0057)

한 경우 위해사건이 발생할 가능성이 각각 높게 나타났고 산부인과에서 환자, 

안전사고가 발생한 경우 위해사건 과 적신호사건(OR=3.27, p=0.0095) (OR=3.6

의 발생가능성이 모두 높게 나타났으며 흉부외과에서 환자안전9, p=0.0325) , 

사고가 발생한 경우에는 적신호사건이 발생할 가능성이 높게 나타났다(OR=1

또한 년에 환자안전사고가 발생한 경우에 비해 년2.00, p=0.0001). 2018 2021

에 환자안전사고가 발생한 경우 위해사건의 발생가능성은 낮게(OR=0.49, p=

적신호사건 발생 가능성은 높게 나타났고0.0386), (OR=3.26, p=0.0414), 202

년에 환자안전사고가 발생한 경우 적신호사건 발생가능성이 높게 나타났다2

(OR=8.08, p=0.0006). 

상급종합병원 이외 등급에서 환자안전사고가 보고된 건 중에서는 세 이80

상에서 환자안전사고가 발생한 경우 세 이하 19 에서 환자안전사고가 발생한 

경우에 비해 적신호사건이 발생할 가능성이 높게 나타났고(OR=5.86, p=0.03
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낮근무 외 시간에서 환자안전사고가 발생한 경우 낮근무 시간에 환자안6), , 

전사고가 발생한 경우에 비해 적신호사건이 발생할 가능성이 높게 나타났다

수술에서 환자안전사고가 발생한 경우 수술이 아닌 종(OR=2.08, p=0.027). 

류에서 환자안전사고가 발생한 경우에 비해 위해사건 발생가능성은 높게(OR=

적신호사건 발생가능성은 낮게 나타났다1.86, p=0.0007), (OR=0.56, p=0.038

신경외과에서 환자안전사고가 발생한 경우 외과에서 환자안전사고가 발8). , 

생한 경우에 비해 적신호사건 발생가능성이 낮았고(OR=0.31, p=0.0278), 201

년에 환자안전사고가 발생한 경우에 비해 년 에 환8 2021 (OR=0.51, p=0.0132)

자안전사고가 발생한 경우와 년 에 환자안전사고가 2022 (OR=0.42, p=0.0067)

발생한 경우에 위해사건 발생가능성이 낮게 나타났다. 
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변수

위해사건

근접오류 위해없음(ref : , )

적신호사건

근접오류 위해없음(ref : , )

OR 95% CI p OR 95% CI p

성별 남성(ref: )

여성 1.36 0.86 2.16 0.1894 1.82 0.87 3.82 0.1133

연령 세(ref: 0-19 )

세20 29～ 1.11 0.28 4.36 0.8819 2.77 0.44 17.50 0.2784
세30 39～ 0.63 0.20 1.95 0.4209 0.57 0.10 3.37 0.5393
세40 49～ 0.40 0.15 1.06 0.0648 0.83 0.19 3.52 0.7954
세50 59～ 0.62 0.24 1.61 0.326 0.31 0.06 1.66 0.1719
세60 69～ 0.74 0.29 1.84 0.5104 0.56 0.13 2.40 0.4341
세70 79～ 0.81 0.31 2.14 0.6747 0.66 0.14 3.05 0.5921

세 이상80 0.54 0.16 1.77 0.3087 1.09 0.19 6.45 0.9223

휴일 여부 평일(ref: )
주말 및 공휴일 0.72 0.33 1.58 0.4148 0.12 0.02 0.62 0.0116
사고 발생 시간 낮근무(ref: )
낮근무 외 
(16:00-7:59) 1.53 0.90 2.59 0.1168 1.97 0.87 4.44 0.1021

모름 2.03 0.93 4.42 0.0856 2.31 0.79 6.71 0.1246
사고의 종류 수술 외(ref: )
수술 2.72 1.73 4.27 <.0001 0.68 0.34 1.36 0.2784

진료과 외과(ref: )
정형외과 2.10 1.06 4.17 0.0337 0.87 0.27 2.79 0.8151
신경외과 3.52 1.65 7.49 0.0011 0.71 0.18 2.85 0.631
성형외과 2.68 1.07 6.68 0.0345 2.03 0.52 8.02 0.3112
흉부외과 1.30 0.48 3.48 0.6078 12.00 3.41 42.20 0.0001
산부인과 3.27 1.35 7.97 0.009 3.69 1.12 12.24 0.0325
이비인후과 3.47 1.44 8.37 0.0057 1.02 0.21 4.96 0.9816
비뇨의학과 1.07 0.32 3.52 0.9156 1.45 0.29 7.22 0.654
기타 3.10 1.50 6.39 0.0022 2.06 0.62 6.81 0.2372

표 계속( )

표 의료기관 등급에 따른 수술실 환자안전사고 위해수준에 영향을 미10. 

치는 요인 상급종합병원( )
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변수

위해사건

근접오류 위해없음(ref: , )

적신호사건

근접오류 위해없음(ref: , )

OR 95% CI p OR 95% CI p

연도 년(ref: 2018 )
년2019 1.16 0.59 2.28 0.6765 0.46 0.11 1.95 0.2938
년2020 1.27 0.66 2.46 0.4756 0.78 0.20 3.04 0.724
년2021 0.49 0.24 0.96 0.0386 3.26 1.05 10.13 0.0414
년2022 1.58 0.74 3.38 0.2349 8.08 2.44 26.83 0.0006

의료기관 등급에 따른 수술실 환자안전사고 위해수준에 영향을 미
치는 요인 상급종합병원 계속( ) ( )



- 49 -

변수

위해사건

근접오류 위해없음(ref : , )

적신호사건

근접오류 위해없음(ref : , )

OR 95% CI p OR 95% CI p

성별 남성(ref: )

여성 1.45 0.99 2.13 0.0537 1.36 0.78 2.37 0.2825

연령 세(ref: 0-19 )

세20 29～ 1.75 0.64 4.82 0.2794 1.39 0.20 9.66 0.737
세30 39～ 1.60 0.60 4.24 0.3498 3.16 0.58 17.42 0.1856
세40 49～ 1.76 0.71 4.34 0.2191 1.56 0.29 8.44 0.6041
세50 59～ 1.79 0.74 4.35 0.1986 2.32 0.45 11.84 0.3135
세60 69～ 1.13 0.47 2.69 0.7891 1.72 0.34 8.66 0.5086
세70 79～ 1.26 0.51 3.15 0.6182 4.08 0.81 20.43 0.0874

세 이상80 1.67 0.63 4.43 0.3027 5.86 1.12 30.58 0.036

휴일 여부 평일(ref: )
주말 및 공휴일 0.99 0.49 2.01 0.9858 1.47 0.61 3.50 0.3893
사고 발생 시간 낮근무(ref: )
낮근무 외
(16:00-7:59) 0.95 0.59 1.52 0.8157 2.08 1.09 3.98 0.027

모름 1.52 0.95 2.42 0.0806 1.77 0.89 3.54 0.1058
사고의 종류 수술 외(ref: )
수술 1.86 1.30 2.66 0.0007 0.56 0.33 0.97 0.0388

진료과 외과(ref: )
정형외과 0.80 0.48 1.34 0.4008 0.63 0.30 1.30 0.2105
신경외과 0.65 0.34 1.24 0.1905 0.31 0.11 0.88 0.0278
성형외과 0.93 0.37 2.36 0.8761 0.65 0.16 2.63 0.5409
흉부외과 0.94 0.34 2.62 0.9011 0.48 0.09 2.56 0.3898
산부인과 0.55 0.27 1.11 0.0965 0.63 0.22 1.80 0.3897
이비인후과 0.65 0.26 1.62 0.3554 0.50 0.10 2.45 0.3901
비뇨의학과 1.73 0.65 4.62 0.2749 1.25 0.34 4.65 0.7383
기타 1.56 0.78 3.12 0.2049 2.12 0.84 5.39 0.1129

표 계속( )

표 의료기관 등급에 따른 수술실 환자안전사고 위해수준에 영향을 미11. 

치는 요인 상급종합병원 외( )
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변수

위해사건

근접오류 위해없음(ref: , )

적신호사건

근접오류 위해없음(ref: , )

OR 95% CI p OR 95% CI p

연도 년(ref: 2018 )
년2019 1.33 0.75 2.36 0.3271 1.09 0.40 2.97 0.8737
년2020 0.98 0.57 1.70 0.9538 1.61 0.65 3.98 0.3039
년2021 0.51 0.30 0.87 0.0132 1.22 0.52 2.87 0.6466
년2022 0.42 0.23 0.79 0.0067 1.72 0.69 4.29 0.2453

의료기관 등급에 따른 수술실 환자안전사고 위해수준에 영향을 미
치는 요인 상급종합병원 외 계속( ) ( )
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고 찰. Ⅴ

1. 연구 방법에 대한 고찰  

이 연구는 의료기관평가인증원에서 발표한 년부터 년까지 최근 2018 2022 5

년간의 환자안전통계 데이터 중에서 환자안전사고 발생장소가 수술실로 구분

되어 있는 자료 총 건을 대상으로 분석하1,131 고 환자 안전사고 위해 정도에 , 

영향을 미치는 요인을 파악하여 수술실 내 환자안전사고 예방을 위한 중재방

안을 마련하는데 기초자료를 제공하고자 했다 이 연구는 기존 연구들과 연구 . 

방법에서 다음과 같은 차이를 보인다. 

기존의 국내 수술실 환자안전 관련 연구에서는 수술실 내 의료 인력 중 대다수를 

차지하는 간호사의 환자 안전 문화 안전 관리 활동 의사소통 등의 주제를 다룬 , , 

질적 연구가 대부분이었으며 수술실 내 환자 안전사고에 대한 구체적 현황이나 관, 

련요인 위해정도에 관한 분석 연구는 이루어진 바 없었다, . 또한 그동안의 환자안

전 관련 연구에서는 국내 의료기관 전체 요양병원 등 일개병원 그리고 수술, 

실과 더불어 특수부서로 분류되는 응급실의 환자안전사고에 대한 분석을 다

루었으나 수술실의 환자안전사고에 대한 분석은 없었고 낙상이나 투약 오류 , 

등 특정 환자안전사고에 대한 연구만을 살펴볼 수 있었다. 그에 비해 이 연구

는 환자안전통계 데이터에 실제 보고된 객관적인 환자안전사고 자료를 활용

하여 국내 수술실의 환자안전사고를 체계적으로 분석하였다는 장점이 있다. 

또한 본 연구에서는 기존 국내 환자안전 관련 연구에서 다루지 않았던 주말 

및 공휴일 자료를 추가하여 분석했다는 데 의의가 있다.

한편 원 자료에서 환자안전사고 위해정도는 연도별로 다소 상이하게 나타났

는데, 환자안전법 개정 이후 년부터 2021 근접오류 항목이 신설되고 분류 항
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목이 변경되었다. 이 연구에서는 국내 응급실의 환자안전사고를 분석한 홍은

영 의 연구를 참고하여 위해수준을 국내 의료기관에서 실제적으로 적용(2023)

하는 단계인 근접오류 위해사건 적신호사건의 단계로 구분하여 분석을 진, , 3

행하였다 년도부터 년까지는 위해없음 을 근접오류로 치료 후 후. 2018 2020 ' ' , '

유증 없이 회복 과 일시적인 손상 또는 부작용 을 위해사건으로 장기적인 ' ' ' , '

손상 또는 부작용 과 영구적인 손상 또는 부작용 사망 을 적신호 사건으로 ' ' ', ' '

구분하였고 년과 년은 근접오류 와 위해없음 을 근접오류로 경증, 2021 2022 ' ' ' ' , '

을 위해사건으로 중등증 중증 사망 을 적신호사건으로 구분한 후 이 ' , ' ', ' ', ' ' , 

점에 주의하여 연구를 진행하였다 분류방식이 변경됨에 따라 위해정도를 구. 

분함에 있어 분석상 결과의 차이 혹은 해석상의 차이가 발생할 수 있으며 분, 

류방식이 변경된 점을 감안하여 연구 결과를 해석하였다. 

연구 결과에 대한 고찰 2. 

환자안전사고가 보고된 건 중에서 수술실 내 환자안전사고 발생비율을 보면  

근접오류가 건 위해사건이 건 적신호사건이 건510 (48.34%), 484 (40.14%), 137

으로 근접오류 발생률이 가장 높게 나타났다 이는 병상 이상 의(11.52%) . 500

료기관의 환자안전사고를 분석한 선행연구 결과 김남이( , 2020; Shin & Won, 

에서 위해사건의 발생률이 가장 높게 나온 결과와 국내 의료기관의 낙2021)

상사고를 분석한 선행연구에서 위해사건과 적신호사건이 이상으로 나타70% 

난 결과와는 상이했다 안신애 김다은 그러나 환자에게 치명적인 손( , 2021). ・

상 뿐 아니라 사망까지도 초래할 수 있는 위해사건과 적신호사건의 합이 

로 절반을 넘게 차지하고 있는 점을 감안할 때 사고와 관련된 요인을 51.66% , 

구체적으로 파악하고 예방과 재발 방지를 위한 노력이 필요하다 사료된다. 

환자안전사고가 보고된 환자 중에서는 성별의 경우 남성에서 환자안전사고 
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가 발생한 경우보다 여성에서 환자안전사고가 발생한 경우 위해사건과 적신

호사건의 발생 가능성이 높았고 남성에서 환자안전사고가 발생한 경우에는 , 

근접오류의 발생 가능성이 높았다 이는 남성에서 환자안전사고가 발생한 경. 

우 근접오류와 위해사건 발생가능성이 높고 적신호사건 발생비율은 여성이 , 

높았던 선행연구 안신애 김다은 와는 다른 결과( , 2021; Shin & Won, 2021)・

이지만 공통적으로 여성 환자의 경우 환자안전사고 발생 시 적신호사건으로 , 

이어질 위험이 높다는 것을 확인할 수 있으므로 환자 입원 시 또는 수술 시

에 관련 위험요소를 미리 파악하여 환자안전사고를 예방하려는 노력이 필요

하겠다. 

환자안전사고가 보고된 건 중에서 연령별 수술실 환자안전사고 위해정도를  

살펴봤을때 위해사건의 경우 세에서 환자안전사고가 발생한 경우 적신, 60~69 , 

호사건의 경우 세에서 환자안전사고가 발생한 경우 중등증이 될 가능성70~79

이 높게 나타났다 또한 환자안전사고가 보고된 건 중 세 이상 연령에서 . 60

환자안전사고가 발생한 경우 위해사건의 적신호사건의 를 차지45.1%, 50.3%

하고 있었다 국내 의료기관에서 발생한 환자안전사고 중 세 이상이 . 60

전유정 정지혜 로 보고된 것과 비교하면 상대적으로 낮은 비율65.5%( , 2023)・

이긴 하나 다른 연령과 비교했을 때 발생률이 비교적 높은 편이고 연령이 , , 

높아질수록 근접오류 위해사건 적신호사건의 발생 가능성이 대체로 높아지, , 

는 것을 확인할 수 있었는데 이러한 결과는 국내 환자안전사고 연구들의 결, 

과와 유사하다 김남이 안신애 김다은 윤숙희 강명숙( , 2020; , 2021; , 2022). ・ ・

또한 위해사건의 비율이 세에 세 이상에 로 연령과 함0~14 13.4%, 65 28.9%

께 증가한 연구결과 와도 유사하게 나타났고 회귀분석 결(A.K.KABLE, 2002) , 

과 세 이상에서 환자안전사고가 발생한 경우 세 이하 연령에서 환자안전80 19

사고가 발생한 경우에 비해 근접오류보다 적신호사건이 발생할 가능성이 
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배 높게 나타났다 노인인구의 증가로 인해 의료기관을 찾는 3.67 (p=0.0294). 

노인의 수가 증가하고 있고 세 이상에서 환자안전사고 발생 빈도 또한 꾸, 60

준히 증가하고 있다는 점 국민건강보험건강보험연구원 환자안전보고학( , 2021; 

습시스템 을 미루어 보아 노인 환자의 경우 환자안전사고 발생 시 적, 2022) , 

신호사건으로 이어질 위험이 높음을 인식하고 발생 위험을 감소시키기 위해 

각별히 신경써야 한다. 

환자안전사고가 보고된 건 중에서 의료기관 구분에 따라서는 병의원과 상급 

종합병원에서 환자안전사고가 발생한 경우에 비해 종합병원에서 환자안전사고

가 발생한 경우 근접오류 위해사건 적신호사건 발생 가능성이 모두 높았다, , . 

병상규모에 따라서는 병상 이상의 의료기관 내에서 환자안전사고가 발생500

한 경우 근접오류와 위해사건 적신호사건 발생 비율이 모두 높게 나타났고, , 

위해사건은 로 높은 비율을 차지했다 이는 병상규모가 큰 대형77.1%, 78.1% . 

병원이나 대학병원에 내원하는 환자의 중증도가 상대적으로 병상규모가 작은 

의료기관에 비해 높기 때문으로 생각되며 따라서 병상 규모가 큰 의료기관의 , 

수술실에서는 환자안전사고 관리를 위한 시스템적 개선이나 인력 배치에 더

욱 주의를 기울일 필요가 있다 한편 선행연구에서 병상 이상 의료기관에. 500

서 발생하는 낙상사고가 위해사건으로 이어질 위험이 높다고 보고하였는데, 

병상 이상인 차 의료기관에는 비교적 높은 중증도의 고위험 환자들이 많500 3

아 환자안전사고가 발생할 경우 위해정도가 심각할 수 있으므로 관련 위험요

소들을 미리 인지하고 적극적으로 관리할 필요가 있다 안신애 김다은( , ・

2021).

환자안전사고가 보고된 건 중에서는 휴일 여부와 관련해서 평일에 환자안전 

사고가 발생한 경우 근접오류는 위해사건은 적신호사건은 91.6%, 92.6%, 

의 빈도로 나타났다 이는 수술실의 특성상 평일에 정규 수술이 시행되92.7% . 
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고 휴일에는 응급수술만이 시행되는 것으로 인해 평일에 시행되는 수술 건수, 

가 많고 이에 따라 상대적으로 환자 안전사고 발생 보고 또한 많은 것으로 , 

보여진다. 

환자안전사고가 보고된 건 중에서 사고 발생 시간별 환자안전사고 위해정도 

를 보면 환자안전사고의 비율은 낮 근무시간에 저녁근무시간에 , 65.1%, 

밤근무 시간에 를 차지했으며 낮 근무시간일 때 근접오류18.3%, 2.5% , 

위해사건 적신호사건 발생빈도가 모두 높게 나타났(64.0%), (64.0%), (58.4%) 

다 이는 평일 낮 시간에 계획된 정규 수술들이 이루어지고 수술실 특성상 . , 

밤에는 응급수술만이 시행되기 때문에 낮 시간동안 시행되는 수술건수가 많

고 이로 인해 환자안전사고 또한 많이 발생하는 것으로 인한 차이로 볼 수 , 

있다 간호사의 낮 근무 시간에 환자안전사고가 많이 발생하는 것은 선행연구. 

들에서도 찾아볼 수 있었는데 국내 의료기관 환자안전사고를 분석한 결과 전, (

유정 정지혜 에 따르면 낮 근무시간에 발생한 사고가 오후 근· , 2023) , 40.6%, 

무시간에 발생한 사고가 로 나타났다 이는 낮 시간에 환자의 이동과 31.0% . 

의료행위들이 주로 이루어지므로 사고도 자주 발생하는 것이라 볼 수 있다 김(

남이 또 다른 선행 연구에서 요양병원의 환자안전사고 발생시간을 분, 2020). 

석한 결과 낮 근무와 저녁 근무 간호사가 인수인계하는 시간대에 환자안전사

고가 많이 일어났고 석나영 전미양 윤숙희 강명숙 이는 간호( , 2020; , 2020), ・ ・

사들이 인수인계하는 동안 직접 간호활동은 감소하게 되고 환자를 대면하는 , 

시간이 상대적으로 감소하므로 사고발생 위험요소가 될 수 있다 석나영 전미( ・

양 는 점을 의미한다 따라서 해당 시간에 안전사고 발생에 대처할 수 , 2020) . 

있는 인력 확보나 대응체계가 필요하다고 볼 수 있다. 

환자안전사고가 보고된 건 중에서 사고의 종류에서는 수술에서 환자안전사 

고가 발생한 경우가 전체 빈도의 를 차지했고 기타 약물 투약 49.5% , 11.1%, /
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의료장비 기구 검사 진료재료 순이었다9.7%, / 4.9%, 4.2%, 4.1% . 환자안전

사고에서 위해가 발생할 위험은 수술에서 환자안전사고가 발생한 경우에 비

해 감염에서 환자안전사고가 발생한 경우 근접오류보다 위해사건일 가능성이 

배 높았고 마취 진정에서 환자안전사고가 발생한 경우는 7.02 (p=0.0210) , / 5.12

배 상해에서 환자안전사고가 발생한 경우는 배 처(p=0.0024), 12.31 (p<.0001), 

치 시술에서 환자안전사고가 발생한 경우는 배 높았다 화상에/ 7.04 (p<.0001) . 

서 환자안전사고가 발생한 경우는 수술에서 환자안전사고가 발생한 경우에 

비해 위해사건일 가능성이 배 적신호 사건일 가능성이 16.29 (p=0.0003), 

배 로 모두 높게 나타나 감염 마취 진정 상해 처치 시술11.77 (p=0.0023) , , / , , / , 

화상 사고에서 환자안전사고가 발생한 경우 위해가 발생 될 위험이 다른 사

고에 비해 높음을 확인할 수 있었다. 검사에서 환자안전사고가 발생한 경우 

위해사건일 가능성이 배 적신호 사건일 가능성이 배0.19 (p=0.0008), 0.06

낮았고 약물 투약에서 환자안전사고가 발생한 경우에는 수술에 (p=0.0064) , /

비해 적신호사건일 가능성이 배 낮았다 의료장비 기구에서 환0.28 (p=0.0109) . /

자안전사고가 발생한 경우는 수술에 비해 적신호사건일 가능성이 배0.23

낮게 나타났고 진료재료에서 환자안전사고가 발생한 경우는 수술(p=0.0247) , 

에서 환자안전사고가 발생한 경우에 비해 위해사건일 가능성이 배0.23

낮게 적신호사건일 가능성이 배 낮게 나타났다(p=0.0011) , 0.07 (p=0.0105) . 

년의 개년 환자안전보고 데이터를 분석한 연구 전유정 정지혜2018-2020 3 ( , ・

에 따르면 국내 의료기관에서 발생한 환자 안전사고 중 가장 빈도가 높2023)

은 사고는 낙상 이었고 다음으로 수혈 및 투약 수술 마취 및 (54.5%) , (26.1%), , 

검사 로 보고되었다 또한 (14.7%) . 근접오류 위해사건 적신호사건 모두 낙상, , 

사고가 가장 발생비율이 높았으며 감염 및 오염사고 대비 낙상사고일 경우 

적신호사건 위험이 배 증가한 결과를 보였다2.27 . 국내 병상 이상 의료기500
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관 환자안전사고 연구 김남이 에서는 투약 및 수혈 낙상사고의 발생 ( , 2020) , 

빈도가 높았고 요양병원의 환자안전사고를 분석한 연구에서도 낙상이 높은 , 

빈도로 발생했다 석나영 전미양 윤숙희 강명숙( , 2020; , 2020). ・ ・ 이와 비교했

을 때 수술실 내 환자안전사고에서는 수술이 로 절반에 가까운 수치를 49.5%

나타냈으며 낙상의 빈도는 로 다소 낮았다 이는 수술실 내에서 수술 , 2.4% . 

전 중 후 환자 억제대 적용 마취 전과 각성 시 환자 옆 지키기 등의 가이, , , 

드라인을 준수하면서 낙상 발생빈도가 다소 낮게 나타난 것으로도 볼 수 있

겠다 환자 안전 사고가 보고된 건 중에서 살펴보았을 때 감염 마취 진정. , , / , 

상해 처치 시술 화상 사고에서 , / , 위해가 발생 될 위험이 다른 사고에 비해 높

음을 확인할 수 있었는데, 의료기관평가인증원에서 발표한 환자안전주의경보

에 전기수술기에 의한 화상 멸균 치료재료의 멸균 여부 확인 ' (KOPS, 2021)', '

필요 수술 후 체내 이물질 잔류사건 흡수성 (KOPS, 2020)', ' (KOPS, 2017)', '

체내용 지혈용품 사용 후 감염발생 등의 내용이 지속적으로 게(KOPS, 2017)' 

시된 것을 통해 감염 상해 화상 관련 환자안전사고가 계속해서 발생하고 있, , 

으며 주의가 필요한 중요 환자안전사고로 보고되고 있음을 알 수 있다 따라, . 

서 수술실 내 화상 사고를 예방하기 위해 수술 중 사용하는 전기소작기와 알

코올 성분이 포함된 소독제 사용에 주의해야 하며 장시간 부동자세로 인한 , 

피부압박에 의한 욕창 및 상해의 위험성에 대해 인지하고 수술 전 후 환자 

피부상태 확인이 필요하다 또한 감염과 관련하여 멸균 영역을 유지하고 무균. 

술을 준수하는 노력이 이루어져야 하며 외과적 장비와 기구를 정해진 방법에 , 

따라 멸균해야한다 한편 국내 수술실에서 발생하는 환자안전사고 종류에 대. 

한 분석을 다룬 선행연구는 확인할 수 없어 향후 수술실에서 발생하는 구체, 

적인 환자안전사고 종류에 따른 빈도나 원인 규명에 대한 추가 연구가 필요

할 것으로 생각된다. 
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환자안전사고가 보고된 건들 중 진료과에서는 외과에서 환자안전사고가 발 

생한 경우와 정형외과에서 환자안전사고가 발생한 경우가 위해사건의 41.1%, 

적신호사건의 를 차지했다 외과에서 환자안전사고가 발생한 경우에 비42.0% . 

해 신경외과에서 환자안전사고가 발생한 경우 근접오류에 비해 적신호일 가

능성이 배 낮았고 흉부외과에서 환자안전사고가 발생한 경우0.41 (p=0.0375) , 

에는 배 높게 나타났다 또한 세부진료과목이 기타에서 환자안2.46 (p=0.0454) . 

전사고가 발생한 경우 근접오류에 비해 위해사건일 가능성이 배2.67

적신호사건일 가능성이 배 더 높게 나타났다 대(p=0.0043), 2.58 (p=0.0405) . 

부분의 적신호사건이 일반외과 산부인과 정형외과 흉부외과 안과 비뇨기, , , , , 

과의 진료과에서 발생했다는 연구 결과 에서도 유사한 결(Dana Arad, 2023)

과를 확인할 수 있었으며 이에 외과 흉부외과 수술을 담당하는 의료인은 환, , 

자안전사고 발생 시 타 진료과에 비해 위해정도가 높은 환자안전사고가 발생

할 가능성이 높을 수 있다는 점을 인지하고 환자안전에 더욱 주의를 기울일 , 

필요가 있다. 

환자안전사고가 보고된 건들 중에서 년 2018 에 환자안전사고가 발생한 경우에 

비해 년2021 에 환자안전사고가 발생한 경우 위해사건일 가능성이 배 0.42

낮았고 적신호사건일 가능성은 배 높았으며 년(p=0.0002) , 2.08 (p=0.0492) , 2022

에 환자안전사고가 발생한 경우에는 위해사건일 가능성이 배 낮0.59 (p=0.0398) 

았고 적신호사건일 가능성이 배 높게 나타났다 시간이 지날수, 3.58 (p=0.0011) . 

록 근접오류에 비해 적신호사건의 발생 가능성이 높아지는 것을 확인할 수 있는

데 이 같은 결과가 매년 환자안전사고 보고 건수가 증가하고 실제로 적신호사, 

건의 발생 비율이 높아지는 것 때문인지, 년부터 환자안전법이 개정됨에 2021

따라 사망이나 심각한 신체적 정신적 손상 등의 적신호 사건에 해당하는 환, 

자안전사고가 발생했을 때 의무보고가 이루어지고 있는 것 때문인지에 대한 
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추가적인 자료와 연구가 필요하다. 

하위그룹 분석에서 성별에 따라 수술실 환자안전사고 위해수준에 영향을 미

치는 요인에 대해 분석한 결과 남성에서 환자안전사고가 보고된 건 중 수술, 

에서 환자안전사고가 발생한 경우, 수술이 아닌 경우 에서 환자안전사고가 발

생한 경우에 비해 위해사건 발생 가능성이 배 높게 나타났고 1.82 (p=0.0034), 

발생연도에서는 적신호사건 발생 가능성이 년과 비교했을 때 년에 2018 2021

환자안전사고가 발생한 경우 배 년에 환자안전사고가 발3.08 (p=0.0425), 2022

생한 경우 배 로 각각 높게 나타나 최근에 와서 적신호사건 발12.99 (p<.0001)

생 가능성이 높아진 것을 확인할 수 있었다. 여성에서 환자안전사고가 보고된 

건 중에서는 사고의 종류가 수술인 경우에서 환자안전사고가 발생했을 때, 수

술이 아닌 경우에서 환자안전사고가 발생했을 때 보다 위해사건이 발생할 가 

능성이 배 높았다2.33 (p<.0001). 

의료기관 등급에서 상급종합병원과 그 외 등급 종합병원 병 의원 으로 하 ( , · )

위그룹을 나누어 분석한 결과 상급종합병원에서 환자안전사고가 보고된 건 , 

중에서 수술에서 환자안전사고가 발생한 경우 수술이 아닌 경우에서 환자안

전사고가 발생한 경우에 비해 위해사건이 발생할 가능성이 배 높게 나타2.72

났다 또한 환자안전사고가 보고된 건 중에서 진료과별로 환자안전(p=<.0001). 

사고 위해정도에 영향을 미치는 정도의 차이가 나는 것을 확인할 수 있었는

데 위해사건이 발생할 가능성은 정형외과에서 환자안전사고가 발생한 경우가 , 

배 신경외과에서 환자안전사고가 발생한 경우가 배2.1 (p=0.0337), 3.52 (p=0.00

성형외과에서 환자안전사고가 발생한 경우가 배 이비인11), 2.68 (p=0.0345), 

후과에서 환자안전사고가 발생한 경우가 배 높게 나타났고 산3.47 (p=0.0057) , 

부인과에서 환자안전사고가 발생한 경우 위해사건의 발생가능성은 배3.27 (p=
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적신호사건의 발생가능성은 배 높게 나타났다 또한 0.0095), 3.69 (p=0.0325) . 

흉부외과에서 환자안전사고가 발생한 경우 적신호사건이 발생할 가능성이 12

배 높게 나타났다 발생연도에서는 년에 환자안전사고가 발생(p=0.0001). 2018

한 경우에 비해 적신호사건 발생가능성이 년에서 환자안전사고가 발생한 2021

경우에 배 년에 환자안전사고가 발생한 경우 배3.26 (p=0.0414), 2022 8.08 (p=

높게 나타나 최근 들어 보고된 환자안전사고 중 적신호사건의 발생 0.0006) , 

가능성이 높아짐을 확인할 수 있었다 한편 . 상급종합병원 이외 등급에서 환자

안전사고가 보고된 건 중에서는 세 이상80 에서 환자안전사고가 발생한 경우 

세 이하19 에서 환자안전사고가 발생한 경우에 비해 적신호사건이 발생할 가

능성이 배 높게 나타났고5.86 낮근무 외 시간에서 환자안전사고가 (p=0.036), 

발생한 경우 낮근무 시간에서 환자안전사고가 발생한 경우에 비해 적신호사

건이 발생할 가능성이 배 높게 나타났다 또한 수술에서 환자안2.08 (p=0.027). 

전사고가 발생한 경우에 수술이 아닌 종류에서 환자안전사고가 발생한 경우

보다 위해사건 발생가능성이 배 높게 나타났다1.86 (p=0.0007). 

이상의 하위그룹 분석 결과 성별에서는 남성과 여성의 수술실 환자안전사고  

위해정도 차이에 크게 영향을 미치는 요인을 확인하지 못하였으며 의료기관 , 

등급별 하위분석에서는 보고된 환자안전사고 중에서 상급종합병원에서 환자안

전사고가 발생한 경우에는 사고의 종류가 수술에서 환자안전사고가 발생한 

경우 진료과 중 정형외과 신경외과 성형외과 이비인후과 산부인과 흉부외, , , , , , 

과에서 환자안전사고가 발생한 경우 발생연도가 최근일 때 환자안전사고가 , 

발생한 경우 위해사건 또는 적신호사건 발생가능성이 증가함을 확인할 수 있

었다 현재 우리나라는 환자안전법 제 조에 따라 의료기관마다 환자안전을 . 9

전담하여 관리하는 전문 인력을 배치하고 있으며 환자안전 전담 인력은 년 , 3

이상 의료기관에서 근무한 의사 치과의사 한의사 약사 또는 간호사 면허를 ・ ・ ・
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취득한 사람으로 병상 이상 병상 미만의 종합병원 과 병상 이상'100 500 ' '200

의 병원급 의료기관 에는 명 병상 이상의 종합병원에는 명을 의무적으' 1 , 500 2

로 배치하게 되어있다 따라서 이로 인한 의료기관 등급별 환자안전 및 의료 . 

질 향상의 차이가 나타날 수 있다 법제처 그러므로 병상규모나 의료( , 2015). 

기관 등급에 따른 환자안전사고 위해정도를 보다 구체적으로 파악하여 사고 

예방 및 재발 방지를 위한 추가 연구가 필요하다고 사료된다 또한 수술실 환. 

자안전사고 위해정도에 영향을 미치는 요인을 파악하는데 있어 성별이라는 

환자 특성보다는 기관 특성의 영향이 비교적 크게 나타났다는 점을 통해 추

후 연구에서는 의료기관 등급에 따른 환자안전사고 위해정도 차이에 대한 세부 

적인 검토가 필요하다.
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연구의 제한점 3. 

이 연구에는 몇 가지 제한점이 있다.

첫 번째 본 연구에 사용된 환자안전사건보고는 환자안전보고 학습시스템을 , 

통해 자율적으로 보고가 이루어진 데이터로 실제 환자안전사고 발생 건수를 

의미하는 것이 아니며 이는 국내 전체 환자안전사고 현황을 대표하는 것이 , 

아니므로 해석에 주의를 요한다 또한 년 환자안전법이 개정됨에 따라 . 2020

이후의 데이터부터 사망 심각한 신체적 정신적 손상 등의 환자안전사고가 , , 

발생했을 때 의무보고가 이루어진다는 점을 미루어 보았을 때 이 연구의 결, 

과를 일반화하기 위해서는 추가적인 데이터와 연구가 필요하다. 

두 번째 연구 기간이 자료가 수집되기 시작한 년부터 년 중 진료, 2017 2022

과 세부과목 항목을 포함한 년부터 년까지 개년으로 한정된다 그2018 2022 5 . 

러나 환자안전사고는 계속해서 발생하고 있으며 그에 따라 관련성이 높은 요, 

인을 밝히기 위해서는 더 긴 기간의 자료가 필요할 것이다. 

세 번째 이 연구는 최근 개년간의 데이터를 바탕으로 한 단면연구로 독립, 5

변수와 종속변수 간의 인과관계 또는 시간적 선후 관계를 볼 수 없다는 제한

점이 있다. 

이러한 한계에도 불구하고 이 연구는 객관적으로 보고된 데이터를 통해 최

근 개년의 데이터를 통합하여 분석함으로써 수술실 내 환자안전사고 발생 5

위험요인을 파악하고 수술실 환자안전사고 예방 및 관리를 위한 근거자료를 

제공했다는 점에서 의의가 있다 또한 국내 수술실 내 환자안전에 대한 인식. 

이나 환자안전문화가 아닌 수술실 환자안전사고 현황 자체를 분석한 최초의 

연구라는 점에서 중요성을 가진다. 
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결론 및 제언 . Ⅵ

본 연구는 최근 년간 년 의 환자안전 보고 데이터를 분석하여 국 5 (2018~2022 )

내 의료기관 환자안전사고 중 발생장소가 수술실로 구분되어 있는 총 1,131

건을 분석하여 환자안전사고에 대한 현황 파악 및 영향을 미치는 요인을 확

인하였다 그 결과 환자안전사고가 보고된 건들을 대상으로 분석하였을 때. , 

환자안전사고로 인한 위해사건에는 사고의 종류 진료과 사고 발생 연도가 , , 

영향을 주었으며 적신호 사건에는 연령 사고의 종류 진료과 사고 발생 연, , , , 

도가 영향을 미치는 것으로 확인되었다 환자안전사고가 보고된 건들을 대상. 

으로 하위그룹 분석을 진행한 결과 성별의 경우 사고의 종류 사고 발생 연도, 

에서 의료기관 등급의 경우 사고의 종류 진료과 사고 발생 연도 연령 사, , , , , 

고발생 시간에서 환자안전사고 위해정도에 영향을 미치는 요인을 파악할 수 

있었다.  

따라서 수술실 환자안전사고의 위험 요인을 미리 사정하고 수술실 환자안전 

사고 위해정도에 따라 필요한 중재를 제공하고 예방 대책을 마련하기 위해서

는 연령 사고의 종류 진료과 사고 발생 연도별로 환자안전사고가 발생할 , , , 

경우 위해정도가 높은 환자안전사고로 이어질 수 있음을 인지하고 이러한 연, 

구의 결과가 의료기관 종사자들에게 공유되어 의료인들이 환자안전사고의 예

방 및 관리에 힘쓰도록 해야한다 또한 사전에 위해수준을 파악하여 환자안전. 

사고를 예방하기 위한 맞춤형 지침을 개발하거나 제공하는 것이 필요하다.

국가 차원에서는 환자안전보고 데이터 조사 문항을 세분화하여 보다 구체  

적으로 사고의 종류를 자세히 파악할 수 있도록 해야 한다 또한 자율보고를 . 

더욱 활성화함으로써 환자안전사고에 대한 실제적인 데이터를 확보하고 이를 

관리해 나가야 하며 데이터에 대한 주기적인 관리 또한 이루어져야 한다 개, . 
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별 의료기관 내에서는 각 부서별 환자안전사고 발생정도 및 위해정도에 미치

는 영향을 분석하는 연구를 제언한다.

이 연구의 결과가 향후 수술실 환자안전사고 예방을 위한 기초자료로 활용 

될 것으로 기대하며 앞으로 더 장기간의 추가적인 자료를 이용한 분석이나 , 

수술실 환자안전사고 위해정도에 영향을 미치는 다른 변수들에 대한 보다 심

층적인 연구가 이루어져야 한다. 
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ABSTRACT

Factors Influencing the Severity of Patient Safety 

Incidents in Operating Rooms in South Korea

            Min jung Ryu
             Graduate school of 
             Public Health
             Yonsei University

(Directed by professor Tae Hyun Kim, Ph.D.)

 Patient safety is a critical component of healthcare quality, gaining 

increasing emphasis in recent years. However, patient safety incident

s continue to occur in operating rooms(ORs) due to various factors. 

ORs pose higher risks compared to other departments, yet research 

on patient safety incidents specific to ORs in South Korea remains li

mited. This study analyzed 1,131 patient safety incidents reported to 

the Korea Institute for Healthcare Accreditation from 2018 to 2022. 

The objectives were to identify the types and frequencies of patient 

safety incidents in ORs, assess variations in incident severity levels 

based on patient, hospital, and incident-related characteristics, and 

conduct subgroup analyses by gender and hospital grade.

 Results indicated that patients aged 80 and older were more likely t

o experience near-miss incidents. Incidents involving infections, ane

sthesia/sedation, injuries, and procedures were more likely to result 
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in harmful outcomes, while incidents involving burns were associate

d with both harmful and near-miss outcomes. Thoracic surgery dep

artments showed a higher likelihood of near-miss incidents compare

d to general surgery, with an increasing trend observed from 2018 t

o 2022.

 Age, type of incident, surgical specialty, and incident year were ide

ntified as influencing factors for the severity of patient safety incide

nts in ORs. These findings provide valuable insights for developing p

reventive and intervention strategies to enhance patient safety in OR

s. They also serve as foundational data for future research on oper

ating room patient safety.

Keywords: Surgical Patient Safety Incidents, Severity Levels, 

Near-Miss Errors, Adverse Events, Sentinel Events


