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연구목적 : 환자안전을 위협하는 의료과오는 의료의 질 향상을 위해 반드시 해결해 나가야할 

중요한 요소이며, 건강문제를 안전하게 해결하고자 하는 의료소비자에게 신체적, 

정신적 피해를 포함하여 경제적인 손실을 일으킨다. 이에 본 연구는 국내 ․ 외에서 

중요성이 강조되고 있는 환자안전에 대한 실태를 파악하고자 치과의료기관의 개원 

치과의사 응답을 통해 분석하였다.

연구방법 : 설문지는 의료과오의 실태파악에 초점을 두고 작성되었다. 선행연구를 통해 의료사

고 및 의료분쟁의 초기문항을 구성하였다. 구성된 초기문항을 바탕으로 전문가 자

문을 수행하였고 의료사고(의료과오)의 범주를 시술행위 관련 항목(36문항), 시술자 

및 진료보조 인력 관련 항목(12문항), 환자 관련 항목(15문항), 진료 외 행정적 사

고 항목(3문항)으로 구분하였다. 분석대상자는 2011년 대한치과의사협회 회원 중 

층화추출 방법을 고려하여 추출된 199명의 개원 치과의사이다. 

연구결과 : 치과의원 개원 후 의료사고 및 의료분쟁이 나타난 시점의 평균 연도는 의료사고는 

6.87년, 의료분쟁은 7.35년으로 조사되었다. 개원 후 의료사고를 경험은 5년 이내

가 47명(28.29%), 개원 후 의료분쟁을 경험은 6-10년이 38명(30.59%)으로 가장 

높게 나타났다. 의료사고의 경험은 1-5회가 123명(74.1%), 의료분쟁 경험에서도 

1-5회가 103명(83.0%)로 가장 높게 나타났다. 진료내역에 따른 의료사고의 전체 

유형별 항목의 분포는 교정 관련사고 243건(19.44%)이 가장 높게 나타났으며, 행

위발생자를 중심으로 구분할 경우 치과의사 관련사고 133건(10.64%)이 가장 높게 

나타났다. 치과의사의 일반적 특성에 따른 의료사고 및 의료분쟁의 발생 유무를 비

교한 결과 의료사고 항목에서 연령과 총개원년수가 통계적으로 유의한 차이를 보였

고, 의료분쟁은 어떤 항목에서도 통계적 유의성이 나타나지 않았다.

결    론 : 환자안전 문화정착을 위해서는 국외의 기존연구에 근거하여 국내에서 실시한 설문

조사가 뒷받침된 기초자료가 형성되어야 할 것으로 생각된다. 본 연구는 환자안전 

관점에서 출발선 상에 있는 연구로써 현황파악에 초점을 맞춰 진행하였다. 향후 본 
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연구를 바탕으로 환자안전에 대한 치과 의료계의 관심이 제고되고 나아가 의료진, 

환자 집단 등 다양한 대상으로 연구하여 후속연구가 이루어져야 할 것이다.
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Ⅰ. 서  론

의료 기관을 방문하는 모든 사람들은 안전한 환경에서 치료 받기를 기대한다. 그러나 인간

은 완벽하지 못하기 때문에 누구나 업무과정에서의 실수나 과오는 있기 마련이다. 의료서비

스 전달과정에서 발생하는 크고 작은 오류는 환자에게 직, 간접적인 영향을 미치며 이로 인

하여 환자안전은 크게 위협받고 있다(김미란, 2011; 남문희와 임지혜, 2013). 안전한 병원환

경을 조성하고 의료사고에 대하여 개방적 논의를 허용하는 조직문화 구축을 통해 의료과오의 

원인을 정확히 파악한다면 병원환경 및 의료의 질을 개선해나가는데 필요한 근거자료로 제공

될 수 있을 것으로 기대된다. 이러한 의료과오에 대한 부분을 조명하여 국가적 관리 및 표준

화된 시스템 구축의 필요성을 주장하고, 세계적인 관심을 이끌어낸 계기는 1999년 11월 미국 

의학학술원(Institute of Medicine, IOM)의 “To Err Is Human : Building a Safer 

Health System”이다. 이 보고서가 출간된 이후 의료기관내에서 발생하는 의료과오에 대한 

인식에 큰 변화를 가져오게 되었다(이상일, 2010). 

미국에서는 환자안전과 질 향상센터(Center for Quality Improvement and Patient 

Safety)를 설립하고, 환자 안전과 의료 질 향상법(Patient Safety and Quality 

Improvement Act)을 제정하는 등 예방 가능한 의료사고 및 의료과오를 감소시키려는 노력

을 지속하고 있다. 또한 각 의료기관은 자발적으로 국가의료안전관리네트워크(National 

Healthcare Safety Network, NHSN)에 보고하여 적절한 관리와 안전도모 등의 활동으로 

환자안전 환경 개선에 기여하고 있다(이상일, 2010; 김미영과 김영미, 2012). 영국은 2000년 

6월에 보건성(Department of health, DH)의 보고서를 통해 환자안전에 대한 제도를 확립하

고 필요한 환자안전 시스템을 구축할 것을 제안하였고, 이를 바탕으로 2001년 영국환자안전

기구(National Patient Safety Agency, NPSA)를 설립하였다. 이 외에도 핀란드, 일본, 네

덜란드 등 많은 나라에서 예방 가능한 의료과오와 환자안전에 대한 연구를 활발히 진행하고 

있다(김미란, 2011; 공연희와 손연정, 2012; 남문희와 임지혜, 2013). 

치의학 분야에서도 환자안전에 대한 관심이 증가하고 있다. 특히 WHO는 세계치과의사연

맹(World Dental Federation, FDI)과 환자안전에 대한 MOU를 체결하여 국제적 환경을 조

성하는 것과 함께 ‘다학제 기반 환자안전 교육과정 가이드’를 개발하여 환자안전 문화를 

활성화에 기여하고 있다(World Dental Federation, 2009). 유럽치과의사회(Council of 

European Dentists)는 회원국가에서 환자안전을 고양하기 위한 노력을 기울 것에 대한 결의

안을 채택함으로써 이에 대한 노력을 촉구하는 선언을 발의하였다(신호성, 2013). 

국내에서도 환자안전과 의료서비스 질 관리에 대한 문제가 대두되고 있다. 2004년에 시행

된 의료기관평가는 환자안전에 대한 관심을 국내의료기관에 대중적으로 정착시키는 계기가 

되었다. 2010년부터 시행되고 있는 의료기관인증평가에서 의료서비스 질 향상과 환자안전을 

의료기관평가의 기본가치로 제시하고, 의사결정체계, 리더십 등 병원경영 전반에 걸쳐 환자

안전영역을 강조하고 있다(이영미, 2012; 박미정 등, 2013; 남문희와 임지혜, 2013). 이러한 

노력에도 불구하고 최근 OECD가 우리나라의 보건의료 질적 수준을 검토한 보고서에서 우리
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나라 의료체계의 문제점을 환자의 안전을 보장하는 명확한 기전이 부족하여 환자안전에 대한 

문화체계를 구축하기 위한 노력이 수행되어야 한다고 지적하였다. 이는 의료기관평가인증을 

통한 노력을 포함하여 의료의 질과 환자안전을 제고하기 위한 활동이 시작되고 있으며 많은 

의료 기관에서 환자안전문화가 정착되기까지는 시간이 필요할 것이라는 것을 의미한다(공현

희와 손연정, 2012). 

환자안전이 주요의제가 되지 못한 경우 의료사고(혹은 의료과오)는 주로 환자와 의료진간

의 분쟁이란 측면에서 다루어진다. 그리고 이런 환자안전을 위협하는 의료사고는 세분화된 

의료공급체계와 정보의 비대칭성, 도덕적 해이 및 역선택, 소비자의 무지 등의 요인으로 인

해 매년 증가한다. 그리고 발생되는 의료사고 및 의료분쟁 건수에 비해 실질적으로 확인된 

숫자는 일부에 불과한 것으로 판단되었다(박미정 등, 2013). 지난 1998년부터 대한치과의사

협회와 단체협약을 맺어 치과의사배상책임보험을 운영해 온 (주)현대 Med-in의 분석 자료에 

따르면 치과 의료분쟁 발생건수는 1998년 71건에서 1999년 171건, 2000년 183건, 2007년 

555건, 2008년 589건이 발생하였다(차유림 등, 2006). 치과 의료분쟁이 해를 거듭할수록 증

가하는 추세를 보여주는 것인데 진료와 관련된 사고 외에도 진료 외적인 불만요인에 의해서

도 의료사고 및 분쟁이 발생되는 등 발생요인이 점점 다양해지고 있는 것으로 나타났다(김수

남 등, 2000).

본 연구는 치과 의료기관내에서 발생하는 환자안전에 대한 실태를 파악하고자 하였다. 기

존의 연구가 주로 의료분쟁(또는 의료사고)에 초점을 맞춘 것에 비해 본 연구는 의료분쟁으

로 발전하지 못하는 낮은 수준의 의료사고(과오)도 가능한 포함하고자 하였다. 치과의료기관

에서 발생하는 의료과오의 실태조사는 환자안전문화를 치과의료기관내에 구축하기 위한 필요

한 기초 자료를 제공할 것으로 기대한다. 그리고 이를 바탕으로 환자안전이 보장되는 포괄적

인 의료의 질 향상과 임상지배구조의 정착을 가져오는 긍정적 변화가 가능할 것이다. 

Ⅱ. 연구대상 및 방법

1) 연구대상 및 자료수집

2011년 대한치과의사협회에 소속된 개원 치과의사 중 16개 시도와 졸업년수를 고려한 층

화추출 방법을 이용하여 606명을 추출하였다. 졸업년수는 2013년을 기준으로 15년 미만 및 

15년 이상으로 구분하였는데 606명은 통계청 자료를 기준으로 전국 치과의사 수의 1/100에 

해당하는 202명의 3배수이다. 설문지는 자기 기입 방식으로 만들어졌는데 2013년 9월 10일

-2013년 10월 30일까지 회수된 설문지 199부를 자료 분석에 이용하였다. 

  

2) 연구방법

설문지는 의료과오의 실태파악에 초점을 두고 작성되었다. 설문지 개발을 위한 준비 작업
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으로 의료사고 및 분쟁의 정의, 크기와 함께 유형을 정확히 파악할 필요가 있었는데 보건복

지부, 의료분쟁조정중재원, 한국소비자보호원, 대한치과의사협회 의료분쟁조정위원회 및 의

료배상책임보험 등을 통해 기초자료를 수집하였다. 선행연구(윤정아 등, 2005; Leoug P et 

al, 2008)를 통해 의료사고 및 의료분쟁의 초기문항을 구성하였다. 구성된 초기문항을 바탕

으로 전문가 자문을 수행하였고 의료사고(의료과오)의 범주를 시술행위 관련 항목, 시술자 

및 진료보조 인력 관련 항목, 환자 관련 항목, 진료 외 행정적 사고 항목으로 구분하였다. 

시술행위와 관련 하부문항은 발치(7문항), 임플란트(8문항), 보존치료(5문항), 교정(5문항), 

보철(7문항), 마취(4문항), 시술자 및 진료보조 인력 관련 하부문항에 치과의사(7문항), 진료

보조인력(5문항) 등이 구분하였다. 환자 관련 문항과 행정사고 문항은 하위 구분 없이 각각 

15문항과 3문항으로 구성하였다. 또한 의료배상책임보험, 의료사고 및 분쟁으로 인한 화폐적 

비용 손실 관련 문항을 두었는데 화폐적 손실은 재 치료, 환불(치료비 감액 포함)등을 금액

으로 환산하여 최소 10만원 미만의 모든 의료사고 및 분쟁을 포함하도록 하여 의료과오의 범

주를 조사 대상에 포함하려 하였다. 

본 연구에서는 의료오류(medical error), 근접오류(near miss), 의료사고(medical 

accident), 의료과오(medical malpractice)의 용어의 개념을 다음과 같이 정의하였다. 의료

오류(medical error)는 진단에서 치료, 예방에 이르기까지 모든 단계에서 발생하며, 계획한 

행동을 의도한 대로 하지 못한 것(실행 단계의 오류) 또는 목적 달성을 위한 계획을 잘못 세

운 것(기획 단계의 오류)을 의미한다(이상일, 2010). 오류가 있었음에도 의료사고로 이어지지 

않는 혹은 아직 발생하지 않은 경우를 근접오류(near miss)라고 정의하며, 의료사고(medical 

accident)는 의사의 과실여부와 관계없이 의료 기관에서 환자의 진단, 검사, 치료 등 의료 

전 과정에서 환자에게 발생하는 손상 일체를 의미한다. 예방 가능한 위해사건의 하위개념에 

포함되는 의료과오(medical malpractice)는 의료진이 환자를 진료하면서 당연히 가져야 할 

주의 의무를 게을리 해 환자의 건강에 영향을 미친 경우를 의미한다(이상일, 2010). 

수집된 자료는 STATA 11.0 버전을 이용하여 일반적 특성에 따른 의료사고 및 의료분쟁 

실태를 분석하였다. 

Ⅲ. 연구결과

수집된 자료의 전국 대표성을 확인하였다. 최종 수집된 자료 수는 지역적 범주에서 계획된 

자료수와 대체적으로 일치하였다. 그러나 서울, 강원도 지역에서 계획된 자료수와 차이가 발

생하여 대표성이 떨어졌다. 또한 졸업년수 15년 기준으로 비교해보면 전체 치과의사와 거의 

유사하게 나타났다(그림 1)
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그림 1. 지역 기준 치과의사 분포 (단위:명)

 

응답자의 평균 연령은 46.9세로 대부분 40대 남자가 주를 이뤘다. 가장 높게 나타난 연령

대는 40세 이상-49세였으며 평균 개원년수는 16.3년으로 나타났다. 의료배상책임보험의 가

입유무 응답에 가입했다는 응답자는 전체의 63.3%에 해당하였다(표 1).

표 1. 분석대상의 일반적인 특성

특성 구분 N %

성별 남자 184 92.4

여자 15 7.54

나이 39세 이하 30 15.0

40세 이상 - 49세 이하 104 52.2

50세 이상 - 59세 이하 53 26.6

60세 이상 12 6.05

치과의사 수 1명 146 73.3

2명 36 18.0

3명 이상 17 8.01

의료배상책임보험 

가입유무
예 126 63.3

아니오 73 36.6

(N=199)

치과의원 개원 후 의료사고 및 의료분쟁이 나타난 시점의 평균 연도는 의료사고는 6.87년, 

의료분쟁은 7.35년으로 조사되었다. 개원 후 의료사고를 경험한 치과의사는 5년 이내가 47

명(28.29%)으로 가장 높게 나타났고, 개원 후 의료분쟁을 경험한 치과의사는 6-10년이 38명

(30.59%)으로 가장 높게 나타났다. 또한 의료사고 및 의료분쟁 발생 실태로 응답자의 83.5%
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가 의료사고를 경험하였고, 62.3%가 의료분쟁을 경험하였다고 조사되었다. 의료사고의 경험

은 1-5회가 123명(74.1%)로 가장 높게 나타났고, 의료분쟁 경험에서도 1-5회가 103명

(83.0%)로 가장 높게 나타났다(그림 2).

그림 2. 의료사고 및 의료분쟁 발생시점, 경험횟수

의료사고 및 분쟁에 사용된 비용처리 방법으로는 전액 본인부담이 99명(59.64%)이 가장 

높게 나타났고, 기타 29명(17.47%), 본인부담과 의료배상책임보험 28명(16.87%), 전액 의료

배상 책임보험 7명(4.22%), 무응답 3명(1.81%) 순으로 기록되었다. 지난 6개월 간 발생한 의

료사고 및 분쟁에 사용된 비용 문항에 응답자 중 50만원 이상-100만원 미만이 19명

(23.75%), 100만원 이상-300만원 미만 17명(21.25%), 1000만원 이상 10명(12.50%), 10만원 

이상-50만원 미만 9명(11.25%), 500만원 이상-1,000만원 미만 8명(10.00%), 무응답 7명

(8.75%), 300만원 이상-500만원 미만 6명(7.50%), 10만원 미만 4명(5.00%) 순으로 나타났

다(표 2). 

표 2. 의료사고 및 의료분쟁의 특성

항목 분류 N %

의료사고 및 분쟁에 사용된 

비용처리방법(N=166)
전액본인부담 99 59.64

기타 29 17.47

본인부담 + 의료배상책임보험 28 16.87

전액 의료배상책임보험 7 4.22

무응답 3 1.81

지난 6개월 간 의료사고 및 

분쟁에 사용된 비용(N=80)
10만원 미만 4 5.00

10만원 이상-50만원 미만 9 11.25

50만원 이상-100만원 미만 19 23.75

100만원 이상-300만원 미만 17 21.25

300만원 이상-500만원 미만 6 7.50

500만원 이상-1,000만원 미만 8 10.00

1000만원 이상 10 12.50

무응답 7 8.75
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진료내역에 따른 의료사고의 전체 유형별 항목의 분포는 교정 관련사고 243건(19.44%), 

보철 관련사고 239건(19.12%), 환자 관련사고 180건(14.40%), 임플란트 관련사고 152건

(12.16%), 보존 관련사고 151건(12.08%), 발치 관련사고 70건(5.60%), 마취 관련사고 12건

(0.96%)의 순으로 조사되었다. 행위발생자를 중심으로 구분할 경우 치과의사 관련사고 133

건(10.64%), 진료보조인력 관련사고 133건(10.64%), 행정 관련사고 3건(0.24%) 순으로 나타

났다(표 3). 세부 서비스 항목별로 구분할 경우 보철물 장착 후 이상증상으로 인해 문제가 

된 경우 89건(6.76%), 교정 관련 진료에서 치근흡수 및 치아동요가 문제가 된 경우 70건

(5.32%), 임플란트 관련 사고에서 식립 후 임플란트의 동요로 문제가 된 경우 53건(4.48%) 

등의 순으로 기록되었다.

표 3. 지난 6개월 간 발생한 의료사고 및 분쟁 특성 (N=1248)

분류 항목 건수(%)

A 발치와 관련된 사고 70(5.60)

B 임플란트와 관련된 사고 152(12.16)

C 보존치료와 관련된 사고 151(12.08)

D 교정치료와 관련된 사고 243(19.44)

E 보철치료와 관련된 사고 239(19.12)

F 마취와 관련된 사고 12(0.96)

G 치과의사와 관련된 사고 133(10.64)

H 진료보조인력과 관련된 사고 133(10.64)

I 환자와 관련된 사고 180(14.40)

J 행정과 관련된 사고 3(0.24)

* 복수응답 포함

치과의사의 일반적 특성에 따른 의료사고 및 의료분쟁의 경험 유무를 비교한 결과 의료사

고 항목에서만 통계적으로 유의한 차이를 보였고 의료분쟁은 어떤 항목도 통계적 유의성이 

나타나지 않았다. 의료사고 경험유무의 세부항목으로 연령과 총 개원년수에 따라 차이가 있

음을 확인할 수 있었다(p<0.05)(표 4). 
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표 4. 일반적 특성에 따른 의료사고 및 의료분쟁 경험 유무 비교

의료사고경험유무 의료분쟁경험유무 

유 무 합 계 P 유 무 합 계 P

성별 남자 152(93.25) 32(88.89) 184(92.46) 0.370 117(94.35) 67(89.33) 184(92.46) 0.193

여자 11(6.75) 4(11.11) 15(7.53) 7(5.65) 8(10.67) 15(7.54)

연령 39세 이하 17(10.43) 11(30.56) 28(14.07) 0.011* 16(12.90) 12(16.00) 28(14.07) 0.500

40세 - 49세 이하 87(53.37) 18(50.00) 105(52.76) 62(50.00) 43(57.33) 105(52.76)

50세 - 59세 이하 51(31.29) 6(16.67) 57(28.64) 40(32.26) 17(22.67) 57(28.64)

60세 이상 8(4.91) 1(2.78) 9(4.52) 6(4.84) 3(4.00) 9(4.52)

의료배상책임보험가입 유 105(64.42) 21(58.33) 126(63.31) 0.493 80(46.52) 46(61.33) 126(63.32) 0.652

의료배상책임보험가입 무 58(35.58) 15(41.67) 73(36.68) 44(35.48) 29(38.67) 73(36.68)

치과의사 수

1명 116(71.17) 30(83.33) 146(73.36) 0.327 87(70.16) 59(78.67) 146(73.37) 0.221

2명 32(19.63) 4(11.11) 36(18.09) 27(21.77) 9(12.00) 36(18.09)

3명 이상 15(9.20) 2(5.56) 17(8.54) 10(8.06) 7(9.33) 17(8.54)

총 개원

년수

5년 이하 10(6.13) 9(25.00) 19(9.54) 0.004* 7(7.26) 10(13.33) 19(9.55) 0.140

6년 - 10년 이하 18(11.04) 6(16.67) 24(12.06) 16(12.90) 8(10.67) 24(12.06)

11년 - 15년 이하 37(22.70) 5(13.89) 42(21.10) 30(24.19) 12(16.00) 42(21.11)

16년 - 20년 이하 44(26.99) 10(27.78) 54(27.13) 28(22.58) 26(34.67) 54(27.14)

21년 이상 54(33.13) 6(16.67) 60(30.15) 41(33.06) 19(25.33) 60(30.15)

Ⅳ. 고  찰

최근 들어 환자의 권리에 대한 인식 확산과 의료사고 및 분쟁을 바라보는 의료진과 환자

의 시각 차이가 커지면서 의료사고 및 분쟁은 매년 증가하는 추세이다. 의료서비스 제공과정

에서 발생한 의료사고는 환자에게 직접적인 영향을 미칠 뿐만 아니라, 재정적 손실 및 사회

적으로도 불신감을 초래하는 등 중대한 손실을 일으켜 의료서비스 질을 저하시키는 요인으로 

작용한다(신호성, 2013). 또한 의료사고는 인간의 상호 작용과 시스템의 부적절성 등 여러 

가지 원인에 의해 발생되는데, 오히려 시스템이 아닌 의료진 개인에 초점을 두는 현실은 환

자안전 향상을 위해 적합하지 않은 문화를 주도하고 있다고 볼 수 있다(신호성, 2013). 본 

연구는 의료사고 및 의료분쟁에 대한 실태를 파악하여 환자안전문화를 정착시키기 위한 기초

자료로 활용하기 위해 진행되었다. 본 연구결과 의료사고 발생실태를 살펴보면 life time 기

준으로 응답자의 83.5%가 의료사고를 경험하였고, 62.3%가 의료분쟁을 경험하였다. 의료사

고 경험율에서는 간호사를 대상으로 한 연구(이영미, 2012)의 26.4%보다 높게 나타났고, 의
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료분쟁 경험율에서는 치과의사를 대상으로 한 연구(윤정아 등, 2005)의 27.42%, 치과위생사

를 대상으로 한 연구(오진호 등, 2009)의 67.6%보다 높게 나타났다. 본 연구결과와 기존 연

구결과의 차이가 환자안전 사고의 전반적인 상승세와 관련이 있는 것인지 연구대상의 차이와 

조사방법의 차이에서 기인하는 것인지 분명하지 않다. 다만 환자안전사고가 증가하는 요인으

로 치과 방문목적이 이전에는 치아 통증이나 상실치아의 수복 등 통증제거나 구강기능의 회

복이 중심이었다면 점점 더 심미적인 치과진료로 범위도 확대되고 있는 것도 중요한 요인으

로 고려될 수 있다. 또한 환자의 구강지식과 관심이 높아지면서 진료 외적인 다양한 요인들

도 환자안전사고의 증가 요인으로 작용하였다고 볼 수 있다(권경민 등, 2009). 진료외적인 

요인 중에서 가장 중요한 요인으로 의료진과 환자의 의사소통 장애가 큰 기여를 하고 있는 

것으로 보고되었는데(김수남 등, 2000) 의료행위 자체보다 환자와의 관계에 있어서 의사소통

이 원활하게 이루어지지 않아 소송이나 분쟁으로 진화하는 경향이 증가하는 것에 따른 결과

라 할 수 있다. 의료배상책임보험의 가입 유무에서는 63.3%가 가입한 것으로 조사되었다. 

이는 서울특별시 개원 치과의사를 대상으로 한 연구결과(김재홍, 1997; 윤정아 등, 2005)보

다 높게 나타났는데 이는 증가하는 의료사고 및 의료분쟁에 대해 치과의사들이 의료배상책임

보험의 필요성을 느끼고 있는 것이 반영된 것으로 판단된다. 또한 치과의원 개원 후 의료분

쟁이 시작한 시점에서 본 연구는 1～10년이 60%로 조금 넘는 것으로 나타났다. 서울특별시 

개원 치과의사를 대상으로 한 연구결과(윤정아 등, 2005)의 5년 이하의 61.18%와 차이가 있

었는데 이는 연구 대상의 개원년수 차이에 기인한다. 또한 이전 연구결과에는 미숙한 치과의

사의 진료적인 부분에서 발생하는 분쟁이 많은 비중을 차지했으나 본 연구에서는 진료 외적

인 요인으로 인한 분쟁으로 의사소통 부족, 환자의 관심증가, 건강보험의 낮은 보장성, 환자

의 기대를 넘어서는 의료수가 등이 복합적으로 어우러져 만든 결과인 것으로 볼 수 있다.

의료사고의 진료유형별 분류에서는 교정치료와 보철서비스와 관련된 사고가 가장 높게 나

타났다. 이는 의료사고 피해구제 청구자를 대상으로 한 한국소비자보호원의 보고서(2005)의 

연구에서 보철(치주)치료와 관련된 사고 47.5%의 연구결과와 비교할 때 퍼센트에서 차이는 

있지만 가장 많이 발생하는 범주의 치료인 것은 유사하다. 그러나 치과의사를 대상으로 한 

연구(윤정아 등, 2005)에서 치주·보존치료와 관련된 사고가 20.50%와 상이한 결과를 보였

는데 이는 연구대상이 다르고 의료오류 및 의료사고의 범주 구분 및 정의의 차이에 기인한다

고 여겨진다.  

발생한 의료사고 및 분쟁에 대한 비용처리 방법으로 본인부담이 59.64%로 가장 높게 나타

났다. 이러한 이유로 의료배상책임보험 이용 시 본인의 잘못을 인정해야 배상이 가능하며 정

신적, 시간적으로 양측 간의 피해가 너무 크기 때문인 것으로 해석될 수 있다. 지난 6개월간 

발생한 의료사고 및 의료분쟁에 사용한 비용으로 50만원 이상-100만원 미만이 23.75%로 가

장 높게 나타났으며, 1,000만원 이상 사용한 비율도 12.50%로 높게 나타났다. 한편 대한의

사협회 의료정책연구소의 보고서(2003)에서는 100만원-500만원 미만의 범주가 가장 높은 

44.4%를 보였고 한국 소비자 보호원의 보고서(2005)에서는 100만원 이상∼300만원 미만의 

범주가 가장 높은 33.6%를 보였다. 
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환자안전에 대한 치과계의 낮은 단계 준비와는 별개로 환자안전을 위한 법적 제도적인 노

력이 지속되고 있다. 그럼에도 불구하고 치과계의 의료사고 및 분쟁은 해가 갈수록 증가하고 

있지만 이에 대한 실태파악은 의료과오의 범주가 아니라 의료사고(혹은 의료분쟁) 중심의 실

태조사가 주를 이루고 있다. 의료사고 및 분쟁에 대한 기존연구들은 의료사고 및 분쟁 예방

에 관한 연구, 해결비용에 관한 연구, 의료분쟁 유형 조사에 관한 연구로 크게 나뉘어 분류

할 수 있다. 서울특별시 개원 치과의사를 대상으로 한 연구(김재홍, 1997; 윤정아 등, 

2005), 군병원 종사자를 대상으로 한 연구(금수진, 2009), 치과위생사를 대상으로 한 연구

(오진호 등, 2009)에서는 응답자의 기억에 의존하여 의료사고의 실태조사를 수행하였다. 또

한 이미 발생한 사고의 사후처리에 초점을 맞춰 의료사고 및 분쟁 예방 및 대책 마련, 보상 

방법 등을 주로 다뤘다. 의료정책연구소의 보고서(2003)에서는 배상금 및 지불금액 규모를 

100만원 단위로 범주를 두어 치료비 감액이나 재치료 등의 작은 의료사고는 파악할 수 없었

다. 소비자 보호원의 보고서(2005)에서는 의료사고 피해구제 청구자를 대상으로 진행하여 의

료사고나 분쟁이 정형화 된 배상 및 환급에 처리된 비용만 포함하여 재치료, 할인 등 사회경

제적 손실을 제대로 확인할 수 없었다. 본 연구는 재치료나 치료비 감액 등과 같은 낮은 단

계의 의료사고 및 분쟁 모두를 포함하여 응답자가 환자안전에 대한 정확한 개념을 이해하지 

못하더라도 의료기관내에서 발생하는 모든 의료사고를 포함할 수 있는 실태조사에 초점을 두

고 진행하였다. 또한 기억에 의존한 오차를 줄이기 위해 개원 후 지금까지 발생한 의료사고

와 지난 6개월 동안 발생한 사고로 구분하여 접근하였다. 의료의 질 향상, 환자중심의 진료 

등 의료문화에서 환자안전문화는 향후에는 점점 더 강조되어질 가능성이 크다. 이에 환자안

전의 기본 이념에 보다 근접한 의료기관내 구조적이며 능동적인 대책 수립이 필요한 시점이

다. 

 

Ⅴ. 결  론

본 연구는 환자안전을 기반으로 한 의료사고 및 분쟁에 대한 실태를 파악하고자 수행되었

다. 환자안전은 의료의 질을 높이기 위한 필수적인 요소이며 의료오류로 인해 생기는 의료사

고가 상당수 예방가능하다는 것을 감안한다면 환자 중심의 관점에서 환자안전과 관련된 연구

는 지속적으로 필요할 것으로 판단된다. 치의학 분야에서 환자안전은 이제 시작단계에 있다. 

환자안전을 보장하기 위한 대책 방안을 마련(연구)하는 단계까지는 아직 차이가 있으며 현실

은 실태파악 조차 제대로 이루어지고 있지 못한 상황이다. 본 연구는 환자안전 제도 및 정책

의 확립이란 관점에서 출발점에 속하는 연구로서 환자안전에 대한 체계적인 조사 연구의 시

행을 위해 가장 필요하고 기초적인 자료를 수집하는데 의의가 있는 연구이다. 
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Abstract  

A Survey of Medical Error and Disputes 

for the Provision of Patient Safety Measures

Kim Sunmi, Shin Hosung† 

Department of Social and Humanity in Dentistry,

Wonkwang University School of Dentistry

Purpose: Medical error that threatens patient safety is an important issue to be 

solved for improving the quality of medical services, and it leads to economic loss, 

including physical and mental damages to heath care consumers who want to solve 

health problems safely. In this regard, this study aims to investigate the actual 

status of patient safety whose importance has been emphasized at home and 

abroad, and an analysis was conducted through a questionnaire survey of dentists 

from dental healthcare institutions.    

Research methods: Questionnaires were written out with focus on identifying 

actual status of Medical errors. Based on the initially composed questions, an 

expert consultation was carried out, and the category of Medical accidents (Medical 

errors) was divided into medical conduct-related items (36 items), medical 

practitioners and auxiliary personnel-related items (12 items), patient-related items 

(15 items) and administrative accidents-related items (3 items). Among members of 

the Korean Dental Association in 2011, 199 dentists were extracted by means of 

stratified sampling method as the subjects of analysis.    

Research results: The average number of years when medical accidents and 

disputes occurred after opening a dental clinic was 6.87 for medical accidents and 

7.35 for medical disputes. That of dentists who experienced medical accidents within 

5 years after opening a dental clinic was 47 (28.29%), and that of those who 

experienced medical disputes in less than 6-10 years was 38 (30.59%). In addition, 

123 (74.1%) dentists were found to have experiences of 1 to 5 medical accidents, 

and 103 (83.0%) dentists experiences of 1 to 5 medical disputes. A look at the 
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distribution of all types of items related to medical accidents according to the 

details of medical treatment revealed that the number of orthodontics-related 

accidents was highest with 243 (19.44%), and the number of dentists-related 

accidents was 133(10.64%), which is highest among the percentage of persons who 

conduct medical practices. The comparison results of the occurrence of medical 

accidents and disputes according to the general characteristics of dentists found 

that the age and the total number of years after opening a clinic showed a 

statistically significant difference in the item of medical accidents, and medical 

disputes did not show a statistical significance in any items.

Conclusion: It is thought that to promote a culture of patient safety, there is a 

need to form basic data supported by a survey conducted in Korea based on the 

existing studies abroad. As a research on the starting line from the perspective of 

patient safety, this study sought to identify actual status of patient safety. Based 

on the findings of this study, interests in patient safety from dental industry will 

be increased, and furthermore follow-up study needs to be conducted with various 

subjects such as medical staff and patient group as the primary target.

Keywords : Patient safety, Medical error, Medical Dispute.
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