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서 론I.

년도 기준으로 미국은 의 약 화폐 금액으로는 억 달러에 달하는 엄청난2001 GDP 14%, 1,400

의료비용을 사용하고 있다 그러나 미국의 건강 지표는(Reinhardt, et al, 2004; Shortell, 2004).

영아사망률과 기대 수명에서 미국보다 훨씬 적은 의료비를 사용하는 일본 등에 현저하게 뒤

진다.1) 이런 비효율을 안고 있는 미국의 의료시스템은 의료기술과 제약 산업에서 혁신을 주

도한다는 점과 높은 수준의 의료의 질을 지니고 있다는 점에서 위로를 얻고 있었다.

의료의 질은 개인과 특정 집단에게 제공되는 보건의료서비스가 바람직한 건강 결과를 산‘

출하는 정도 및 그 보건의료서비스가 현재의 전문적인 지식과 일치하는 정도’2)를 의미한다.

이 정의는 두 가지 측면을 담고 있다 첫째는 보건의료서비스가 바람직한 건강 결과를 산출.

하는가의 측면으로 의료 과실이 없는 상태를 간접적으로 표시하며 둘째는 보건의료서비스가,

현재의 전문적인 지식과 일치하는 정도로서 근거에 기초를 둔 치료를 표시한다.

의료 과실이 얼마나 발생하고 있는지 정확하게 파악하는 것은 어렵다.3) 보고서IOM (2000)

에서는 연간 명에서 명의 환자가 과실로 인하여 사망한다고 두 연구결과를 인용44,000 98,000

하여 보고하였는데 이에 대해서는 방법론적 측면에서 많은 의문이 제기되고 있다, (Studdent

et al., 2003).

의료의 질에 대한 정의의 둘째 측면 즉 현존 지식과의 일치 정도에서도 문제가 크다고 보,

고되고 있다 미국에서 제공되는 시술 중. 1/6~ 이 부적절한 시술이며1/3 (Chassin et al.,

특정 질환에 대해서 시행할 필요가 있는 것으로 권고되는 시술이 실제로 시행되는 정1987),

도는 를 약간 초과하는 것으로 나타났다 지역에 따라서 시행되는50% (McGlynn et al., 2003).

시술의 빈도도 서로 큰 차이를 보이는데 이러한 차이는 환자의 건강 상태를 보정한 이후에,

도 여전히 존재하여 환자의 건강 상태의 차이 때문에 서로 다른 처방이 실행되었다고 보기,

어려운 수준이다(Wennberg, 1987).

1) 영아사망률의 측정기준이 되는 영아를 정의하는 것이 나라마다 차이가 있고 미국에서는 다른 나,

라에서는 사산으로 분류되는 경우도 출산으로 간주되기 때문에 영아사망률이 높게 나타난다는
주장도 있지만 그러한 차이를 보정한 이후에도 미국의 영아사망률은 높은 수준이다, (Liu et al.,

1992).

2) www.qualitymeasures.ahrq.gov/resources/glossary.aspx

3) 우리나라의 경우 연간의료사고사망자가 만1 ~ 만 천명에 달하고 의료과실로 인한 사망자는 연간2 7 ,

4,500~ 만 명에 달한다는 추정이 있었다 데일리메디 일자1 ( , 2005. 6. 2 ).
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미국 의료의 질이 높다는 자부심은 앞서 언급한 보고서 를 계기로 완전히 무너IOM (2000)

지고 말았다.4) 이러한 위기의식은 의료의 질 문제가 의료비 상승 억제 이후 새로운 화두가

되도록 만들었고 다양한 해결책을 시도하게 하였다, .

우리나라에서도 의료과실로 인한 분쟁의 건수가 급증하고 있고 환자의 안전에 대한 관심,

도 높아지고 있다 의료의 질 향상을 위한 노력의 일환으로 정부에서는 의료서비스평가제도.

를 도입하였으며 그 결과 공개여부가 쟁점이 되고 있다 의료기관에서는 의료보장. (Quality

내지는 의료의 질 향상 활동을 활발하게 시행하고 있다Assurance) (Quality Improvement) .

그러나 활동의 구체적인 성과는 아직 판단하기 어려운 상태에 머물러 있고 이를 임상진QI ,

료의 질 향상으로 연결되지는 못하고 있는 것으로 판단된다 이선희 외( , 2001).

이 글에서는 미국에서 나타난 이러한 질 향상 노력과 성과를 고찰하고 이를 통해서 우리,

나라의 의료에 주는 시사점을 찾아보려고 한다 이를 위하여 먼저 미국에서는 의료의 질 문.

제를 어떻게 인식하고 있으며 이를 해결하기 위해서 어떤 노력을 기울이고 있는지를 주요한,

활동 중심으로 정리할 것이다 그 후 이들 활동의 성과를 평가하고 질 향상을 위해서 새롭게.

대두되고 있는 과제를 요약할 것이다 마지막으로 미국의 경험이 한국의 의료에 던지는 시사.

점이 무엇인지 제시할 것이다.

질 문제 해결을 위한 활동과 평가.Ⅱ

의료 인력에 대한 면허 제도와 의료 기관에 대한 신임 제도는 의료공급의 질을 담보하기

위한 최소한의 조치라 할 수 있다 그러나 유자격자와 신임의료기관 사이에서도 진료 행태와.

진료 결과가 다르다는 데서 알 수 있듯이 자격증 제도와 신임 제도는 의료의 질 문제 해결

4) 이 보고서는 보고서 자체가 의료 과실 이라고 할 만큼 문제투성이로 비판받고 있다 비판의 내용‘ ’ .

을 보면 의료과실 에 대해서 조사 참여자들이 공통된 정의를 내리지 않은 채 연구를 진행하여, ‘ ’

개념상 혼란이 있다는 점이 우선 지적된다 또한 현실을 고려하지 않고 행동을 요구하고 있고. ,

자료 분석이 치밀하지 못하며 아무런 근거 없이 새로운 모델을 제시하고 비현실적인 마감시한, ,

을 정하는가 하면 행동을 실행하는 데 필요한 자원을 언급조차 하지 않고 신뢰성이 확보되지, ,

않은 기술의 도입을 주장하고 있다는 것이다 가장 큰 문제는 의료계를 변화시키는 데 따를 조직.

적 및 문화적 저항을 지나치게 축소시킨 데 있다 그럼에도(Rosenthal and Sutcliffe, 2003, p.238).

불구하고 이 보고서는 정치적 으로는 매우 성공적이어서 의료의 질과 의료 과실 문제에 미국 사‘ ’

회가 관심을 기울이도록 하는 데 크게 기여하였다.
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을 위한 최소한의 요구에 불과하다고 하겠다.5) 그러므로 의료의 질을 확보하기 위하여 다른

추가적인 방법들이 시도되고 있다 아래에서는 질 측정과 정보 공개 성과에 따른 보상. ,

근거 중심 의료 조직적인 접근을 중심(performance based pay), (Evidence-Based Medicine),

으로 미국의 경험을 살펴보고자 한다.

질 측정과 정보 공개1. 6)

의사와 의료기관에 따라서 적절한 의료를 행하는 정도에 차이가 있다는 점 때문에 그러한

차이 정보를 의료 소비자들에게 제공하기 위한 시도가 다양한 형태로 나타났다 소비자들은.

진료의 결과에 대해서 지대한 관심을 지니고 있음에도 불구하고 자신들에게 진료서비스를

제공하는 기관이나 의료진의 진료 결과에 대해서 아무런 정보를 가지고 있지 못할 뿐 아니

라 일부 정보가 있다고 해도 그것을 활용해서 바른 판단을 할 수 있는 능력도 부족하다 이.

러한 소비자의 알 권리 충족을 위해서 의사와 의료기관의 진료 결과에 대한 정보를 제공하

려는 활동이 이루어져 오고 있다 그러나 문제는 의료 제공자의 질에 차이가 있는 것처럼. ,

의료의 질에 대한 정보를 제공하는 정보의 질에도 차이가 있다는 데 있다.

소비자들에게 의료제공자의 질에 대한 정보를 제공하기 위해서는 우선 의료의 질을 측정

할 수 있어야 한다 이를 적절하게 측정하기 위한 시도는 상당히 오래되었고 지금도 계속하. ,

여 개발되고 있다 예를 들면 의료비의 효율적 사용을 위하여 개발한 지표인. , Quality

는 소비자가 어떤 의료기관을 선택할 때 가장 큰 를 얻을Adjusted Life Year(QALY) QALY

수 있는지를 판단할 수 있는 자표로 활용될 가능성을 지니고 있다.

년대까지만 해도 의료의 질 측정에서는 구조 측면과 과정 측면의 질 지표만 한정적으1980

로 사용되었다 그리고 이 두 측면의 지표는. JCAHO(Joint Commission on Accreditation for

에서 평가하는 주된 항목을 구성하고 있다 문제는 구조 측면의 지Healthcare Organizations) .

표와 과정 측면의 질 지표가 최종 결과 측면의 질 지표와 밀접하게 연결되어 있다는 확실한

근거가 없다는 데 있다 이에 따라서 의료의 결과 측면에 따른 질을 평가하기 위한 시도가.

나타났다.

5) 면허 제도와 신임 제도에 대한 내용은 매우 중요한 주제이기는 하지만 최근의 활동을 중심으로
정리하려는 본고의 목적상 논의대상에서 제외하였음을 밝혀둔다.

6) 이 부분은 Dranove, D.(2000), The Economic Evolution of American Health Care. Princeton

의 장을 주로 참고하였다University Press. 7 .
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의료제공자에 대한 질 평가와 병원 순위의료제공자에 대한 질 평가와 병원 순위의료제공자에 대한 질 평가와 병원 순위의료제공자에 대한 질 평가와 병원 순위

결과 측면을 중심으로 하여 의료공급자들의 순위를 매기기 위한 최초의 시도는 년, 1984

HCFA7)에서 환자에 대하여 병원의 사망률을 공개한 것이었다 는 미국의Medicare . HCFA

모든 병원에 대하여 기대 사망률과 실제 사망률을 발표하였고 누구라도 이 결과를 가지고“ ” ,

병원의 순위를 매길 수 있었다 그러나 이 방법은 가장 중요한 지표인 기대 사망률을 산정. “ ”

할 때 환자의 중증도를 적절하게 보정하지 못한 결과 차 의료기관들이 아주 낮은 순위를3

차지하게 되었고 그로 인하여 신뢰를 잃어버리고 말았다 의 이 시도는 민간 부문에, . HCFA

서 사망률 정보 공개가 증가하는 한편 의료공급자들의 저항이 높아짐에 따라서 년 중단, 1992

되었다 그러나 이후 민간 컨설팅업체 신문과 잡지 주 정부 산하 기관 등에서는 사망률을. , ,

기준으로 한 병원의 질에 대한 순위 정보를 공개하고 있다.8)

결과 측면의 질 지표는 겉보기에는 매우 간단하다 특정 의료제공자의 중증도 보정 질 지.

표를 계산하는 것은 실제 사망건수 또는 이환 건수를 기대 사망 또는 이환 건수로 나누어

주면 되는 것이다 문제는 기대 건수를 조정하는 것이 너무 어렵다는 데 있다 이러한 점 때. .

문에 의료공급자들은 이러한 평가 보고가 부정확하고 불공정하다고 주장하고 있다 환자의.

중증도를 적절하게 반영하지 못하기 때문에 중증의 환자를 진료할수록 병원의 순위가 낮아

질 위험이 있다는 것이다.9)

의료제공자의 질에 대한 정보 제공이 효과가 있으려면 소비자들이 이 정보를 활용하여 의,

료서비스 이용결정을 내려야 한다 그러나 초기 몇몇 연구 결과 소비자들은 이들 정보를 활.

용하지 않는 것으로 드러났으며 의사들도 환자를 입원시킬 때 이들 정보를 무시하는 것으로,

드러났다 그 이유는 현재까지 의료공급자의 질 지표 대부분이(Schneider and Epstein, 1996).

심장 질환의 치료에 대한 사망률지표에 한정되어 있기 때문에 다른 대부분의 환자에게는 활,

용할 정보가 전혀 없는 것과 마찬가지라는 것이다.

이 문제를 해결하기 위하여 수술 후 재원일수 수술합병증 발생 비율과 같은 지표를 활용,

7) 의 전신CMS(Centers for Medicare and Medicaid Services)

8) U.S. News and World Report지는 년 이래 사망률 자료와 평판 자료를 결합하여 미국 대표1990

적 병원들의 순위를 매기고 있으며 년, 1998 America’s Health Network는 미국 내 주요 도시에
소재한 병원들의 순위를 발표하였다 년. 1999 Modern Healthcare지는 Center for Healthcare

의 결과를 인용하여 병원들의 순위를 공개한 바 있다Industry Performance Studies(CHIPS) .

9) 병원들이 순위가 낮아지는 것을 우려하여 중증 환자의 진료를 기피하고 성공가능성이 높은 환자
만 진료하려 할 것이라는 문제도 지적되고 있다 이러한 문제를 극복하기 위해서는 치료건수 대.

비 사망률을 보고하는 대신 특정질환의 환자진료건수 대비 사망률을 보고하도록 하는 방법이 제
시되고 있다.
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하는 방안과 SF-3610)을 활용하는 방안이 모색되고 있지만 아직까지 자료의 축적은 매우 미

흡한 실정이다.

에 대한 질 평가와에 대한 질 평가와에 대한 질 평가와에 대한 질 평가와MCO HEDISMCO HEDISMCO HEDISMCO HEDIS

미국에서는 의료소비자와 공급자를 매개하는 역할을 담당하는 관리의료조직(Managed

에 대하여 질적 수준을 평가함으로써 의료의 질을 높이려는 시도도 이루Care Organization)

어지고 있다 그 결과 나타난 조직이 년 결성된. 1991 National Committee for Quality

이다 이 조직의 결성을 주도한 사람들은 소비자들이 적절한 를 선택Assurance(NCQA) . MCO

하도록 하기 위하여 각 에 대하여 객관적인 정보를 제공할 필요가 있다고 생각하였다MCO .

가 각 의 질을 평가한 결과는NCQA MCO HEDIS(Health Plan Employer Data and

에 실려 있다Information Set) .

는 매우 광범위한 자료를 담고 있지만 다음과 같은 몇 가지 점에서 문제점이 나타HEDIS

나고 있다 첫째 에 대한 자료만 담고 있을 뿐 최근. , HMO(Health Maintenance Organization)

를 급격히 대체하고 있는 에 대한 자료가 없다HMO PPO(Preferred Provider Organization) .

둘째 자료의 양이 방대하고 복잡하여 실질적인 판단에 도움을 주지 못하고 있다 그 결과, .

의 상세한 자료는 건강보험을 선택하는 데 활용되지 못하고 다만 최종점수인 인증 여HEDIS

부만 활용되는 데 머무르고 있다.

이러한 문제를 해결하기 위하여 는 년 접근성과 서비스HEDIS 1999 (access and service),

공급자의 질 건강관리 서비스 개선(provider quality), (health maintenance), (getting better),

만성병 관리 와 같은 다섯 분야에 대하여 별의 개수로 등급을 표시하는(living with illness)

방식으로 변화하였다 이러한 개선에도 불구하고 는 의료의 결과 지표를 직접적으로. HEDIS

평가하지 못하고 있다는 비판을 받고 있다.

10) 와 에 의해서 개발된 환자대상 설문지로서 영역의 진료 성과에John Ware Cathy Sherbourne , 8

대한 개의 질문으로 구성되어 있다 질문항목은 신체적 기능 예 계단을 오르내릴 수 있는가36 . ( , ),

사회적 기능 예 일을 할 수 있는가 정신 건강 신체적 고통 등으로 구성되어 있다 그러나 공( , ), , .

급자들이 이 설문을 많이 활용하지 않고 있기 때문에 결과 지표로는 사망률을 사용할 수밖에,

없는 실정이다.



김광점 미국 의료의 질 향상을 위한 주요활동 고찰：

- 7 -

성과질에 따른 보상 의 경험2. ( ) : LeapFrog Group 11)

미국의 의료시장에서 기업은 건강 보험의 구매자라는 독특한 지위를 지니고 있다 이 지위.

를 활용하여 년 몇 개의 대기업은 기존 건강보험시장이 각 보험 상품의 질 곧 각 보험2000 ,

상품이 보장하는 의료서비스의 질을 적절하게 반영하지 못하는 한계를 극복하기 위하여

을 결성하였다 이들의 의도는 건강보험 상품 구매 원칙을 개발하고 이를 시Leapfrog Group .

장에 적용함으로써 건강보험사와 의료제공자들에게 기존 시장에서와 같은 낮은 수준의 가치

를 받아들이지 않을 것이라는 메시지를 전달하려는 것이었다 이들은 의료공급자에 대한 정.

확한 질 정보를 토대로 하여 소비자들이 보험 상품을 선택할 수 있도록 하는 한편 의사와,

병원에 대한 지불 제도를 우수한 질과 효율성을 지닌 공급자에게 유리하도록 변경하고자 하

였다 말하자면 성과에 따른 보상이 이루어지도록 함으로써 의료공급자에게 질 향상을 위하.

여 노력할 유인을 제공하자는 것이었다.

에는 약 개의 구매자가 참여하였으며 이들은 와 연계하여 활동을Leapfrog Group 160 CMS

전개하였다 이들의 주요한 활동은 두 가지로 나타났다 첫째는 병원의 질과 환자 안전에 대. .

한 조사를 실시하는 것이다 이는 의 가장 핵심 활동으로서 기반으로. Leapfrog Group Web

병원의 질과 환자 안전에 대한 지속적인 조사가 자발적으로 이루어지도록 하는 것이다 이들.

은 의료의 질과 환자의 안전과 밀접한 관계가 있는 것으로 밝혀진 조치들 예를 들어 컴퓨터,

를 활용한 처방 입력 중환자실 의사 충원 근거(computerized physician order entry; CPOE), ,

기준 환자 이송 등과 같은 내용을 조사하였다 에서는 병원에서 자발적으로. Leapfrog Group

보고한 내용을 조사하는 대신 각 병원의 최고경영자가 보고 내용의 정확성을 보증하도록 하

는 방식을 채택하고 있다 둘째는 인센티브 및 보상 프로그램을 변화시키는 것이다 병원들. .

이 자체적으로 보고한 자료는 병원에 대한 인센티브 및 보상시스템의 기초 자료로 활용된다.

인센티브와 보상은 소비자들의 병원 선택에 영향을 주는 방법과 의료공급자의 성과에 따라,

서 보상의 수준에 차등을 두는 방식으로 이루어지고 있다.

의 활동 결과 상당수의 병원에서 를 선택하고 중환자실에 대한 의사Leapfrog Group CPOE

충원 비율을 높였다는 보고는 있지만 이들의 활동이 질 향상에 긍정적인 영향을 미쳤다는,

확실한 보고는 아직 없다 그 이유는 이 활동에 참여하고 있는 병원의 수가 아직 너무 적기.

11) 이 부분은, Galvin, R.S. et al.(2005), Has the Leapfrog Group had an impact on the health
care market? Health Affairs 를 주로 참고하였다24(1) .
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때문으로 보인다 이 그룹의 활동의 확산이 늦어지는 이유로는 에서 지나치. , Leapfrog Group

게 급진적인 변화를 요구하고 의료 공급자의 입장에서 볼 때 이 프로그램에 참여하는 것이,

경영개선에 도움이 된다는 사례가 아직 없으며 건강보험 구매자들의 관심이 부족하기 때문,

이라고 지적된다.

근거 중심 의료3. (Evidence Based Medicine)

근거 중심 의료 는 현존하는 최선의 근거를 의식적이고 분명하게 활용하여 환자 진료에‘ ’

대한 결정을 내리는 것을 의미한다 본래 의료 의사결정은 엄격한 의학(Sachett et al., 1996).

교육을 받고 개인적인 경험 학술지 동료와의 교류를 통해서 적절한 의사결정을 내릴 수 있, ,

다고 여겨지는 의사들의 고유한 영역에 속하는 것으로 여겨져 왔고 그렇게 함으로써 적절한,

진료가 이루어질 수 있는 것으로 생각해 왔다 그러나 년대 들어서면서 의사들의 의료. 1970

관행에 광범위한 변이가 존재하는 것이 드러나게 됨에 따라서 이러한 가정의 타당성이 의심

을 받게 되었고 이에 따라서 최신의 근거에 토대를 둔 의료가 이루어지도록 할 수 있는 방,

안을 강구할 필요성이 대두됨에 따라서 근거 중심 의료라는 개념이 등장하게 된 것이다.

근거 중심 의료에서는 무작위 통제 실험 을 통해서 보고된(Randomized Controlled Trials)

사례를 기준으로 하여 임상 가이드라인을 개발한다 이러한 활동은 영국 에 있는. Oxford

과 미국의 이하Cochrane Collaboration Agency for Healthcare Research and Quality(

안에 설치된 를 중심으로 이루어지고 있다AHRQ) Evidence-Based Practice Centers .

은 보건의료 전문가 연구자 소비자의 국제적인 네트워크로서 무작위Cochrane Collaboration ,

통제 실험 설계를 통해서 보고되는 연구결과들을 정기적으로 조사하여 항상 최신의 근거를

유지하려고 노력하고 있다 에서는 개의 를 중심으. AHRQ 12 Evidence-Based Practice Center

로 임상 조건 및 문제에 대한 과학적 연구결과를 체계적으로 분석하고 종합하는 일을 수행

하고 있다 이러한 결과들은 여러 전문 학술지에 게재되며 온라인상으로도 접근할 수 있게.

되어 있다(IOM, 2001, pp.149~151).
근거 중심 의료를 적극적으로 지지하는 입장에서는 근거중심의료가 원가의 상승 의료 이,

용의 불평등 진료 행위의 변이로 대표되는 질적 문제를 모두 해결할 수 있는 대안이라고 생,

각한다 이들의 견해에 따르면 근거 중심 의료는 다음과 같은 장점을 지니고 있다.

근거 중심 의료는 과학적 표준에 맞는 근거에 토대를(Timmermans and Mauch, 2005). , (1)

두고 임상적 시술이 이루어지도록 함으로써 그러한 시술의 효율성을 측정할 수 있는 방안을,
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제공해준다 가장 효과적인 임상 기술을 결정할 때 개인의 축적된 경험에 전적으로 의존. (2)

하는 대신 을 활용함으로써 의사들은 객관적으로 입증된 과학적 표준 시술을 선택할EBM

수 있게 된다 임상 기술 효능이 개선되면 의사나 병원은 희소한 자원을 비효과적인 임. (3) ,

상 관행에 사용하는 대신 효과성이 확실히 입증된 관행에 투입함으로써 효율성을 높일 수

있다 은 특정 임상 절차에 대하여 개별적인 특성으로 인한 변이를 제한함으로써. (4) EBM

의료 시술의 통일성을 높일 수 있으며 표준 절차의 확산을 촉진할 수 있다 은 시, . (5) EBM

술 대안에 대하여 합의된 표준을 공개적으로 제공하기 때문에 환자들이 적절한 정보를 가지

고 의사결정에 참여할 수 있도록 해준다 환자들의 이익을 해칠 수도 있는 진료 관행 변. (6)

화를 경영자가 요구할 때 의사들은 임상 가이드라인을 활용하여 효과적으로 대항할 수 있,

다 한편 관리 의료 회사들은 임상 가이드라인을 의사들의 진료를 평가하고 비용 절감 방안. ,

을 실행하는 도구로 활용할 수 있다 은 의료 정책 수립을 할 때 과학적인 근거를. (7) EBM

제공해준다.

이렇게 많은 장점이 있는 것으로 여겨지는 근거 중심 의료에 대해서 우려하는 주장도 적

지 않다 이들 주장의 핵심은 확실한 표준 지침을 개발할(Timmermans and Mauck, 2005).

수 있을 만큼 근거가 충분하지 않은 질환이 많이 존재한다는 것이다 또한 을 적용하게. EBM

되면 의료 현장에서 창의적인 접근이 어려워지고 의사간 경쟁이 낮아져서 의료의 기술 혁신

이 저해된다고 한다 그 결과 은 의료를 개혁하는 것이 아니라 오히려 퇴보시키고 소위. EBM

요리교본 의료 가 되고 말 것이라고 한다 이뿐 아니라 의 획일적‘ (cookbook medicine)’ . EBM

인 적용은 환자 안전 표준의 최저한도를 맞추는 수준으로 임상가들의 기술을 퇴보시키고 그,

결과 실제 임상 현장에서 부딪치는 환자들 사이의 다양한 차이에 제대로 대응할 수 없게 만

들 것이라고 한다.

조직적 접근4.

의료기관의 외부에서 의료기관에 대한 규제와 유인을 제공하여 의료기관의 행태를 변화시

키려고 하는 시도만 있는 것은 아니다 의료기관들은 경영시스템과 조직관행을 변화시켜서.

의료의 질을 향상시키고 의료 과실을 막기 위해서 노력하고 있다 이러한 활동을.

고신뢰조직 통합 의료제TQM(Total Quality Management), (High Reliability Organization),

공체계 를 중심으로 고찰한다(Integrated Delivery System) .
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TQMTQMTQMTQM

의료 과실이 발생하는 주된 이유는 개인적인 과실이 아니라 시스템 적인 문제가 있다는

신념을 토대로 하여 조직과 시스템 업무프로세스를 개선하려는 활동이 이다 사람은, TQM .

누구나 실수를 할 수가 있기 때문에 사람들이 실수를 할 경우에 대비해서 시스템적으로 의

료 과실의 발생을 막아야 한다는 것이다 의료 보장 활동으로 시작되어. (Quality Assurance)

으로 발달한 의료기관의 시스템 개선 활동은 많은 성과를 거둔 것으로 보고되고 있으TQM

나 아직도 몇 가지 점에서 활동의 한계를 드러내고 있다, .

첫째는 이 활동이 의사들의 진료 행위 자체와 관련된 부분까지 들어가지 못하고 있다는

점이다 시스템의 개선을 위해서는 활동을 표준화하는 것이 필요한데 의사들은 이에 대해서.

매우 비판적이고 비협조적인 태도를 지니고 있기 때문에 진료 활동의 표준화는 거의 이루어,

지지 못한 실정이다 이러한 현실은 과연 활동이 목표로 하는 것이 의료 의 특수성을. TQM ‘ ’

반영하고 있는가 하는 반성을 하게 만든다 본래 품질 관리 가 어느 특수한 활동에서 분산. ‘ ’ ‘

을감소시키기위한것인데반하여 의료에서발생하는현상은 분산 이아니라 다(variance)’ , ’ ‘ ’

양성(variety)’이기 때문에 다른 방식의 접근이 필요하다는 것이다, (Lillrank, 2003).

둘째 진료 현장에서 이 뿌리 내리지 못하는 데는 매우 권위주의적 위계가 뚜렷한 진, TQM

료문화도 하나의 원인으로 지적된다 진료 현장에서 의사들의 의료 행위를 가장(Jones, 2003).

가까이에서 관찰하고 위험한 상황이 있을 경우 적절한 조언을 할 수 있는 위치에 간호사들

이 있지만 의사들의 진료에 관여할 수 없게 하는 강압적인 문화로 인하여 감히 말할 수 없,

는 처지에 있다는 것이다.

고신뢰조직고신뢰조직고신뢰조직고신뢰조직(High Reliability Organization)(High Reliability Organization)(High Reliability Organization)(High Reliability Organization)

보고서 에서는 의료의 질을 개선하기 위해서 다른 산업 특히 항공 산업에서 사IOM (1999) ,

고를 예방하기 위한 활동을 통해서 사고를 크게 낮춘 사례를 들고 그러한 특성을 지닌 시스,

템을 갖출 것을 제안하였다.

항공 산업에서는 사고 예방을 위하여 자발적인 사고 보고시스템을 도입하였다 발생한 사.

고와 가까스로 사고를 모면한 사례를 수집하여 분석하는 것은 사고를 예방하기 위하여 어떤

활동을 해야 하는지를 알 수 있는 가장 좋은 자료원이 되기 때문에 사고의 사례를 자료로,

축적하는 것은 사고 예방을 위해서 매우 중요한 자료가 된다 이를 위하여 항공 산업에서는.

정상적인 비행에 대한 자료를 폭넓게 수집할 뿐 아니라 조종사와 항공 승무원들을 대상으로,

안전에 대한 인식도와 몰입 정도 그리고 이들 사이의 팀워크 리더십 사고 경험 등에 대하, , ,
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여 무기명 설문조사를 실시하고 있다 나아가서 발생한 사고에 대해서 보고하는 것 때문에.

아무런 불이익을 받지 않도록 하는 보고 체계를 마련하여 두고 있다 한편 조종사에 대해서. ,

는 모의 비행 훈련을 통하여 발생할 수 있는 사고의 유형에 적절히 대응하도록 훈련을 시키

는 한편 승무원 훈련을 통하여 피로와 스트레스로 인하여 사고 발생 가능성이 높은 상황에,

서도 사고를 막는 데 필요한 리더십 상황 보고 모니터링과 상호 점검 의사결정 계획의 수, , , ,

정 등이 적절하게 이루어지도록 노력하였다 이러한 활동을 통하여 항공 산업에서는 사고율.

을 크게 낮출 수 있었다(Thomas and Helmreich, 2003).

항공 산업의 경험은 다른 유형의 고신뢰 조직의 경험과 함께 의료 과오 예방을 위한 좋은

대안으로 여겨지고 있다 그러나 고신뢰조직의 경험을 의료 과오 예방을 위한 이론으로 도입.

하는 데는 의료 조직과 다른 고신뢰조직의 차이가 반드시 고려되어야 한다(Schulman, 2003).

우선 의료는 다른 고신뢰조직과는 전혀 다른 사회적인 압력 상황에 놓여 있다 원자력 발전.

이나 항공의 경우는 사고의 발생가능성이 높은 위험한 상황에서는 발전과 운항을 중단하는

것이 사회적으로 적절한 것으로 받아들여진다 그러나 의료는 전혀 그렇지 않다 오히려 의. .

료에서는 위험을 무릅쓰고 개입하는 것이 위험하다고 해서 개입을 중단하는 것보다 분명하

게 선호되고 있다 둘째로 사용하는 기술의 특성이 다르다 고신뢰조직의 경우에는 과정과. , .

부품의 표준화 정도가 높고 기계적인 시스템을 예측 가능한 수준에서 통제할 수 있는 지식

기반이 마련되어 있다 그러나 의료의 경우에는 의료 서비스 생산 과정에 투입되는 원재료인.

환자가 모두 독특한 성격을 지니고 있다 사람의 몸에 대한 우리의 지식은 기계 시스템의 운.

영에 대한 지식의 수준에 비해서 매우 불완전한 수준에 머물러 있다 그렇기 때문에 의료 과.

실은 시간적인 압박이 있고 환자의 행동을 예측할 수 없으며 불완전한 정보가 존재하는 위,

기 조건 속에서 의료 행위를 수행해야 하는 데서 발생하는 강제적 과오 에 해‘ ’(forced errors)

당하는 경우도 많다 셋째로 고신뢰조직에서는 무엇이 과실인지를 명확하게 정의할 수 있고.

과실이 발생한 경우 누구라도 분명하게 알 수 있다 그렇지만 의료에서는 과실이 무엇이며. ,

그것이 피할 수 있는 것이었는지에 대해서 명확하게 알기가 어렵다 그렇기 때문에 의료에서.

과실은 본질적으로 논쟁이 생길 수밖에 없는 개념으로 여겨진다(Bosk, 2003).

조직화된 전달 체계와 팀 진료 방식조직화된 전달 체계와 팀 진료 방식조직화된 전달 체계와 팀 진료 방식조직화된 전달 체계와 팀 진료 방식

미국의 의료제공시스템이 지나치게 분절화되어 체계적인 의료 서비스 제공이 불가능하고

그로 인하여 질 향상이 어렵다는 주장이 제기되었다 이와 함께 의료전달체계상에 자리 잡은.

각 의료기관을 기능별로 수직적으로 통합하는 통합의료시스템(Integrated Delivery System)
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내지는 조직화된 의료시스템 으로 의료제공시스템을 발전시켜야(Organized Delivery System)

하는 것으로 생각하였다 이러한 주장의 배후에는 와. Kaiser Permanente Intermountain

와 같이 우수한 수준의 성과를 보이는 의료 시스템의 존재가 있다Healthcare .

이들의 우수한 성과에 자극을 받아서 년대 들어서면서 많은 의료 시스템1990 (health

또는 의료 네트워크 가 형성되었다system) (health network) .12) 그러나 기대했던 성과는 나타

나지 않았고 이후 통합된 의료체계는 해체되기 시작했다 그리고 이들에 대한 관심은 급격, .

히 줄어들었다 통합적 의료제공체계가 성공하기 위해서는 경영측면(Burns and Pauly, 2002).

의 통합뿐 아니라 진료 측면의 통합이 필수적으로 요구되고 진료 측면의 통합은 의사들의,

적극적인 협조와 행동 변화가 없이는 불가능한 것이었다 결국 겉모양(Shortell et al., 2000).

으로는 통합된 의료체계를 갖추었음에도 불구하고 내용과 운영에서는 통합을 이루지 못하고

갈등만 발생하여 통합된 의료 제공이라는 당초의 목표는 달성하지 못하고 말았다.

질 향상 활동의 개선 노력Ⅲ

앞서 살펴본 것처럼 다양한 형태의 의료의 질 향상이 진행되어 왔고 나름대로 성과를 거

두어 왔다 그럼에도 불구하고 질 향상 프로그램이 의료기관 및 의사에게 확산되지 않고 의.

도한 대로 실행되지도 않아서 기대한 만큼의 성과를 거두지 못하고 있다 이러한 상황 속에.

서 의료의 질 향상이 더욱 활발하게 이루어지도록 하기 위해서 다음과 같은 개선이 시도되

고 있다.

정보기술의 적극적 활용1.

정보기술은 의료 지식에 대한 접근도의 제고 의료 의사결정 지원 임상정보의 수집과 전, ,

달 실수의 방지 환자 의사간 의사소통의 개선 등 의료의 질 향상에 기여할 많은 장점을 가, , -

지고 있다 와 전자의무기록 의 활용은 인간적인 한계로 인하여 발생(IOM, 2001). CPOE (EMR)

하는 과실을 예방할 수 있는 가장 기본적인 수단이 된다 그럼에도 불구하고 미국의 의료시.

12) 시스템은 소유관계로 연결된 형태를 가리키며 네트워크는 소유관계가 없이 연결된 형태를 가리,

킨다.
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스템에서 이들이 도입되는 것은 무척이나 느리다 초기에 필요한 큰 금액의 투자비가 일차적.

인 장애요인임에 분명하지만 그보다 더 큰 장애요인은 의사들의 저항이다, (Goldsmith et al.,

의사들의 저항을 극복하기 위해서는 의사들이 일상적인 활동에서 시스템을 활용하도2003).

록 만드는 것이 중요하다고 한다 앞으로 정보기술의 확산을 저해하는(Miller and Sim, 2004).

장애요인이 무엇인지에 대해서 더욱 세밀한 연구가 뒷받침 될 필요가 있으며 정보기술의 도,

입 과정에서 우려되는 개인비밀의 침해가 발생하지 않도록 하는 방안도 강구되어야 한다

(Fernandopulle et al., 2003).

믿을 수 있는 측정 도구의 개발2.

의료의 질 향상을 위해서 가장 필요한 요소는 믿을 수 있는 측정도구이다 정확한 측정도.

구가 없기 때문에 의료의 질 향상 활동을 평가하고 추진하는 데 어려움이 있을 뿐 아니라

어떤 방법이 효과적인지 연구하는 것도 어렵기 때문이다 측정도구의 개발은 적절한 지표를.

선정하는 것에만 한정되지 않는다 어떤 조직이 어떻게 측정을 실행하는 것이 바람직한지와.

같은 실행의 문제도 동시에 고려되어야 한다(Fernandopulle et al., 2003).

의 개발3. Business Cases

의료기관에서 의료의 질 향상 활동이 중요하다는 것을 알면서도 이에 자원을 투여하지 않

는 데는 질 향상 활동이 경영성과의 개선에도 긍정적인 영향을 미친다는 확신이 없기 때문

이다 이 때문인지 의료의 질과 환자의 안전에 대한 경영자들의 관심은 경영수지와 같은 문.

제보다 우선순위에서 밀리는 경향이 있다.13) 그렇기 때문에 의료의 질 향상 활동이 경영수

지의 개선에도 도움이 된다는 사례를 개발할 필요성이 대두되고 있다(Fernandopulle et al.,

의료 사고가 발생함으로 인해서 추가되는 비용이 상당한 금액이 된다는 보고는 있지2003).

만 질 향상 활동 자체로 인하여 의료기관의 수익성이 개선되었다는 보고는 아직 부족한 실,

정이다.14) 이러한 맥락에서 의료의 질 수준에 따라서 수가 보상의 수준이 달라져야 한다는

13) 에서 년도에 조사한 자료를 보면 병원들은 인력부족과 수가문제를 가장 중요한 문제ACHE 2002 ,

로 인식하고 있으며 환자의 안전과 의료의 질을 경영상 중요한 문제 다섯 가지에 포함시킨 병,

원의 비율은 각각 에 불과하다14%, 5% (Health Executive, Mar/APR, 2003).
14) 등 은 개의 의료시스템을 대상으로 의료의 질 향상의 효과에 대한 사례연Leatherman (2003) 4

구를 실시하였는데 연구 결과 경영성과 개선의 증거를 찾지 못하였고 그것이 질 향상 프로,
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주장이 힘을 얻고 있다.15)

근거 중심 의료의 개선4.

근거 중심 의료는 개념상 훌륭하지만 두 가지 점에서 개선이 요구되고 있다 첫째는 충분, .

한 근거 를개발하는것이며 둘째는개발된 근거 를현장에적용하는과정을개선하는것이‘ ’ , ‘ ’

다 근거 중심 의료가 확산되기 위해서는 먼저 충분한 근거 가 부족한 질병에 대해서 지속적. ‘ ’

으로 근거를 개발하는 노력이 필요하다 하지만 일부 질환은 무작위 통제 실험에 필요한 만.

큼의 충분한 사례가 부족하여 근거 개발에 어려움이 존재한다 이뿐 아니라 의료의 기술이.

매우 빠른 속도로 발전하고 있기 때문에 근거를 개발하는 데 필요한 만큼의 사례가 개발되

지 않을 뿐 아니라 개발되더라도 그것이 표준으로 만들어질 즈음이면 이미 새로운 기술이,

출현하는 경우도 예상된다는 문제도 나타나고 있다(Horn et al., 2003).

개발된 근거를 현장에 적용하는 것도 자율성 침해로 여기는 의료진의 저항 때문에 어려움

이 따르고 있다 아무리 훌륭한 표준이라고 해도 그것을 개별 환자에게 적응하기 위해서는.

환자의 개인적 특성에 대한 의사들의 독립적 판단이 필요하기 때문이다 이에 따라서. EBM

에 대한 대안으로 등장하는 것이 다차원적 임상관행개선(Multidimensional Clinical Practice

이하 방법이다 란 결과 연구Improvement; MCPI) (Horn et al., 2003). MCPI (outcome

의 한 유형으로 환자의 중증도에 대한 세부 정보 및 기타 환자 정보 세부적인 진research) ,

단 및 치료 단계 정보 그리고 진료 결과를 측정하여 결과와 긴밀하게 연결된 투입 요소를,

발견하는 과정이다 이는 아무리 강력한 근거가 있는 표준이라도 임상의사의 전문적인 능력.

과 판단을 대체할 수는 없다는 인식을 토대로 하여 객관적인 표준과 환자의 고유한 특성에

대한 의사의 판단을 결합함으로써 최선의 진료성과를 기대할 수 있다는 입장을 취하고 있다.

특히 이 활동에는 개별 의료기관의 의사들이 적극적으로 참여하게 되므로 의 확산을, EBM

저해하는 문제 중 하나인 의사들의 저항을 극복하기 쉽다는 장점이 있다.

그램 자체의 문제인지 아니면 프로그램을 제대로 실행하지 못했기 때문인지 판단하기 어렵다고
하였다.

15) 질에 따른 보상으로 인하여 부작용이 발생할 수도 있다 예를 들면 질 평가 항목으로 포함되는. ,

부분에 대해서 집중적으로 관심을 기울이는 결과 질의 다른 부분이 악화되는 일이 발생할 수,

있다는 것이다 이는 의료의 질에 대한 정확하고 객관적인 측정이 불가능한 데 따르는 문제이다. .
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실수에 대해서 관용적인 문화의 구축5.

의료의 질 향상을 위해서는 발생한 사고를 충분히 분석하여 다음에 같은 실수가 발생하지

않도록 예방하는 것이 필요하다 이를 위해서는 발생한 또는 발생할 뻔한 사고에 대하여 두. ( )

려움 없이 보고를 하도록 하여 자료를 축적해야 한다 다른 산업의 사례에서 볼 수 있는 것.

처럼 축적된 사고 자료는 사고 예방 활동에 매우 유용하기 때문이다 그럼에도 불구하고 의, .

료계에는 사고를 은폐하는 문화가 팽배되어 있다 자칫 보고한 내용이 드러나면 소송을 당하.

여 엄청난 정신적 재정적 피해를 입게 될 위험이 있기 때문이다 의료인 내지 의료기관의 과.

실로 인하여 입은 피해를 보상해야 하는 것은 당연한 일이겠지만 이러한 관행이 질 향상을,

막고 있는 점도 분명하게 인식되어야 한다 따라서 피할 수 없는 과실을 용납하는 문화를 구.

축하는 것은 매우 중요한 과제가 되고 있다(IOM, 2000).

현상에 대한 깊은 이해6.

앞서 언급한 바와 같이 보고서 은 미국에서 의료 과실에 대IOM (2000) ‘To err is human’

해서 전 국민적 관심을 불러일으켰다 이 보고서에 대해서 많은 비판이 뒤따르고 있지만 자. ,

료 측면에서 문제가 되는 것은 자료의 신빙성이 매우 낮은 의무기록자료를 활용하였다는 점

과 자료 검토에 참여한 연구원 사이에 의료과실 에 대해서 통일된 정의가 없었다는 점이다‘

(Studdert et al., 2003).

의료 과실에 대해서는 아직도 통일된 정의가 없으며 어느 과실이 예방 가능한 것이었는지,

아니면 불가피한 것이었는지에 대해서 객관적으로 판단할 수 있는 기준도 없다 이뿐 아니라.

의료 과실을 일으키는 원인에 대해서도 다양한 시각에서 다양한 주장이 제기되어 혼란스러

운상태이다 이러한상황이지속되는이유는 의료 에기본적으로 불확실성 과 모호성 이내. ‘ ’ ‘ ’ ‘ ’

재되어 있기 때문이다 어떠한 것이 과연 과실인지 아닌지를 판단하는 것이(McNeil, 2001).

의료인만이 할 수 있기 때문에 의료 과실을 객관적으로 정의하는 것은 원천적으로 불가능하,

다 그렇기 때문에 의료 과실을 정의하는 것도 불확실하고 모호하며 이를 개선(Bosk, 2003). ,

하기 위한 방법을 찾는 것도 불확실하고 모호할 수밖에 없다 이러한 이유로 인하여 현재 상.

태에서는 의료 현장에서 벌어지는 현상에 대해서 더욱 깊이 있는 이해로 부터 다시 시작해

야 한다는 것이다(Rosenthal and Sutcliffe, 2003).
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의료기관 차원의 개선 노력7.

의료기관 차원에서도 의료의 질 향상을 위한 활동은 앞서 살펴본 활동을 개선하는TQM

형태로 나타나고 있다 특히 프로세스 혁신의 관점에서 접근하여 의료제공 프로세스의 신뢰.

성을 개선함으로써 비용과 동시에 질의 향상을 꾀할 수 있는 방법을 모색하는 형태가 대표

적이다 의료계에서 최초로 상을 수상한 에서는 의. Malcolm Baldridge SSM Health Care CQI

추진 과정상 나타난 장애요인을 극복하기 위하여 의 기법과 함께Malcolm Baldridge

의 방식을 도입하여 큰 성과를 거둔IHI(Institute for Healthcare Improvement) Breakthrough

바 있다(Sr. Mary Jean Ryan, 2004).

또한 진료과정에서의 과실 방지를 위해서는 의료진 사이 특히 의사와 간호사 사이에 원활,

한 의사소통이 필수적인데도 불구하고 진료과정에서 간호사는 의사에게 자신의 의견을 제시,

하지 않는 것이 불문율로 받아들여지고 있다 고신뢰조직에 대한 연구에 의하면 과실 예방을.

위해서 의사소통을 표준화하는 것은 매우 중요하다 이를 모방하여 에서. Kaiser Permanente

는 의사와 간호사 사이에 의사소통이 이루어지는 방식을 표준화하였다 그 결과 간호사와 의.

사 사이에 의사소통이 크게 개선되었으며 특히 간호사들로 하여금 자신들의 의견을 적극적,

으로 표현할 수 있도록 함으로써 의료의 질이 높아질 것으로 기대하고 있다(Leonard M. et

al., 2004).

한국 의료에 주는 시사점.Ⅳ

우리나라에서도 의료의 질 향상을 위한 활동이 다양한 형태로 이루어지고 있다 정부에서.

는 의료서비스평가제도를 도입하고 있고 심사평가원에서는 적정 진료를 확산하기 위하여 노,

력하고 있다 한편 의료기관에서는 또는 의 형태로 질 향상 활동에 힘 써 왔다 의료. , QA QI .

기관에서 시도하고 있는 질 향상 활동은 임상 진료의 질 향상 측면에서는 주관적인 측면에

서도 활동의 성과가 높지 않게 나타났으며 주로 고객만족도의 향상 진료절차의 개선 진QI , ,

료지원부서의 질 향상에 질 향상 활동의 초점이 있는 상태이다 이선희 외( , 2001).

앞으로 우리나라의 경우에도 환자의 의식 수준 향상과 함께 의료 과실에 대한 관심이 증

대될 수밖에 없을 것이며 이와 함께 고객 만족 차원을 넘어서는 진료의 측면에서 의료의 질,
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향상이 강조되어야 할 것이다 이에 미국의 경험에서 우리나라의 의료시스템에 적용할 수 있.

는 시사점을 정부의 정책적 측면과 개별 의료기관의 경영 측면에서 제시하고자 한다.

정책적 시사점1.

우리나라의 경우 아직 의료의 질과 의료 과실이 논의의 초점이 되지는 않고 있다 그렇다.

고 해서 이 문제가 대두될 때까지 기다리기보다는 미리 준비를 하는 것이 필요하다 미국의.

경험에서 배울 수 있는 가장 큰 시사점은 의료가 제공되는 현장의 조직적이고 사회적인 특

성에 대한 깊은 이해를 통하여 의료 과실 및 의료의 질에 대해서 깊이 있는 이해를 진척시

켜야 한다는 점이다.

이를 위해서는 첫째 정부에서 의료 과실 및 의료의 질에 대한 기초연구를 지원하는 것이,

일차적으로 필요하다 기초연구에는 의료 과실의 예방책을 마련하는 데 필수적으로 요구되는.

의료과실 사례의 수집과 축적을 효과적으로 실행하는 방안에 대한 연구도 포함되어야 할 것

이다 기초 연구의 축적은 의료의 질과 의료 과실에 대한 깊은 이해를 가능하게 하여 향후. ,

적절한 정책을 개발하고 선택하는 데 필수적으로 요구되는 측정 도구를 개발하는 것으로 연

결되어야 한다.

둘째 의료의 질에 따른 차등 보상 방안을 고려해야 한다 적절한 도구의 개발은 의료의, .

질에 따라서 의료기관에게 차등 보상을 할 수 있는 가장 좋은 준비가 될 것이다 아무리 의.

료의 질이 중요하다고 해도 개별 의료기관에서는 그것이 경영상 중요한 영향을 미치는 문제

가 되기 전에는 질 문제를 소홀하게 여긴다는 것이 미국의 경험이다 의료의 질이 경영의 핵.

심문제가 되도록 만들 수 있는 중요한 수단이 의료의 질에 따라서 차등보상을 하는 것이므

로 이에 대한 준비를 시작하는 것이 매우 중요하다고 하겠다 간호등급보상제와 같은 투입, .

수준의 지표에 따른 차등보상이 아니라 진료 결과를 기준으로 한 차등보상이 되어야 의료의

질 향상에 훨씬 효과적일 것이다.

셋째 조금씩 문제가 대두되고 있는 의료 분쟁 문제로 인하여 의료 과실에 대한 객관적 자,

료의 축적이 방해받지 않도록 제도적 장치를 개발해야 한다 의료 분쟁으로 인한 두려움 때.

문에 의료계에 의료 과실을 은폐하려는 문화가 자리 잡지 않도록 노력하여야 할 것이다 의.

료 분쟁에서 환자의 권리를 보호하는 것과 사고 예방 대책 마련을 위한 객관적인 자료 축적

사이의 균형을 추구해야 한다는 말이다.

넷째 근거 중심 의료의 확산과 함께 질 향상에 도움이 되는 방향으로 진료제공 조직의 변,
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화를 유도하기 위한 정책도 개발되어야 한다 진료의 질은 개별적인 진료 지침 또는 가이드.

라인의 준수와 관련되어 있는 것이 아니라 어떠한 조직과 개인이 진료 서비스를 제공하는지,

에 따라서도 영향을 받기 때문이다.

의료기관의 경영에 주는 시사점2.

의료의 질을 향상시키고 의료의 과실을 방지하기 위한 각종 노력은 현재의 의료제공을 위

한 조직 운영시스템과 의료진 행동 패턴의 변화를 요구한다 특히 진료의 질 향상을 위해서.

는 의 적극적인 활용과 함께 전통적인 진료과 중심의 진료 대신 팀 진료 협진 등이 광범IT ,

위하게 요구된다 이러한 변화는 쉽게 이루어질 수 있는 것이 아니다 그것이 컴퓨터를 활용. .

하여 진료 지시를 내리는 것이든 전자의무기록 을 도입하여 활용하는 것이든 혹은 의, (EMR) ,

사와 간호사간 의사소통을 개선하기 위한 방법을 강구하는 것이든지 기존의 방식을 버리고

새로운 방식을 도입하는 데는 기존방식에 익숙한 조직구성원의 저항이 따르기 마련이라는

사실을 인식하고 변화의 과정을 세밀하게 관리하는 것이 필요하다.

의료기관에서 외부에서 개발된 기법을 도입할 때는 겉으로 보이는 제도를 그대로 모방하

는 데서 그치지 않도록 조심해야 한다 외부의 제도를 도입할 때는 일차적으로 의료의 특성.

에 맞는 제도인지 확인해야 하고 부적합한 부분은 그 의도는 살리면서 의료의 특성에 맞도

록 수정해야 한다 이러한 활동을 적절하게 수행하기 위해서는 의료기관의 학습 능력을 향상.

시켜야 한다.

개별 의료기관 수준에서 의료의 질 향상 활동의 개선을 위하여 가장 힘써야 할 사항은 진

료의 핵심 영역으로 질 향상 활동을 확대하는 것이다 물론 질 향상 활동에 주로 활용되는.

기법인 을 높은 수준의 불확실성과 모호성이 존재하는 의료의 전 과정에 전면적으로TQM

적용할 수는 없다 그렇지만 의료의 단계를 세분화하면 일부 단계에 대해서는 얼마든지.

방법론을 적용할 여지가 생길 것이다TQM .

이 때 의사들이 세분화된 진료 영역에서 질 향상 활동에 책임을 지고 참여하도록 유도하

는 것이 중요하다 그 이유는 의사들이 참여하지 않고는 적절한 개선안을 도출하는 것이 어.

렵기도 하거니와 개선안의 실행도 어렵다는 것이 일차적인 이유이다 하지만 이보다 더욱 중.

요한 것은 질 향상 활동의 작은 성공이 향후 새로운 변화를 시도해야 할 경우가 있을 때 의

사들의 참여를 유도할 수 있는 좋은 경험이 되기 때문이다.

또한 의료진 사이의 의사소통 방식을 표준화하는 것도 고려해볼 만 하다 응급실이나 병실.
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에서 간호사가 의료진에게 긴급히 연락을 할 때 긴급성 정도를 판단하는 데 도움이 될 수

있도록 환자의 상태와 필요한 조치에 대한 의견을 제시할 수 있도록 표준화된 의사소통 양

식을 개발하는 것은 불명확한 의사소통으로 인한 질 저하의 방지뿐 아니라 직종간 갈등의

예방에도 큰 도움이 될 것이다.

의료시장의 개방이 어떤 방향으로 진행될 지는 명확하게 나타나지 않았지만 이미 국내적,

으로 치열한 경쟁이 진행되고 있는 가운데 국제적인 경쟁에도 노출될 시기가 다가오는 가운,

데 의료기관들은 새로운 건물과 새로운 진료장비 서비스의 개선을 위하여 노력할 뿐 아니, ,

라 의료기관의 본원적 활동인 진료 성과의 측면에서 환자들의 신뢰를 얻을 수 있도록 질 향,

상을 위하여 노력하는 것이 매우 중요할 것이다 그리고 나아가서 의료의 질 향상 활동 자체.

를 향상시킬 수 있는 방안을 연구하고 개선하는 활동으로까지 연결되어야 할 것이다.

결 론.Ⅴ

환자의 안전과 의료의 질 향상은 현재 전 세계적으로 의료계가 안고 있는 중요한 문제의

하나이며 앞으로 우리나라에서도 점점 중요성이 커질 것이 분명하다 이 문제는 윤리적으로, .

도 매우 중요할 뿐 아니라 경제적으로도 매우 중요하다 특히 정부가 의료서비스 산업을 미.

래 성장 동력으로서 생각한다면 국제적인 경쟁력을 높여야 할 필요성에서도 우리나라의 의,

료제공시스템이 얼마나 환자의 안전을 시스템적으로 보장하고 있으며 얼마나 효과적으로 의,

료의 질 향상 활동이 이루어지고 있는지가 중요하다고 할 것이다.

우리보다 앞서 이 문제가 사회적 이슈로 대두되고 이 문제를 해결하기 위하여 노력하고

있는 미국의 경험은 우리나라의 의료시스템이 이 문제를 효과적으로 다루는 데 많은 교훈을

주고 있다 본고에서는 질 향상을 위한 여러 가지 활동을 한꺼번에 고찰한 결과 세부적인 사.

항에 대하여 심도 있는 논의를 하지 못하였다 앞으로 세부영역별로 더욱 깊은 이해와 분석.

이 필요하다고 판단된다.
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