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서    론

연구의 필요성

환자안전은 환자에게 발생하는 불필요한 위해의 위험을 허

용되는 최소한으로 낮추는 것이며 인간의 생명을 다루는데

있어 기본 권리이자 존엄성에 관한 문제이다[1]. 2000년 이후

미국, 영국 및 일본 주요 국가들은 환자 안전시스템을 개발하

고 자율보고시스템을 운영하고 있는 등 환자 안전에 대한 국

제적인 노력들이 활발하게 이루어지고 있다[2]. 1999년 발간

된 미국의학원의 “To err is human”에서는 매년 44,000-98,000

명이 의료오류로 사망한 것으로 추정되며 낮은 추정치를 이

용하더라도 의료오류에 의한 사망이 자동차사고, 유방암, 

AIDS로 인한 사망보다 많으며 미국의 사망원인 순위 8위에

해당된다고 분석하였다. 또한 예방 가능한 위해사건에 기인한

국가의 총 손실의 규모는 170-210억불로 미국의 총 보건의료

비의 절반을 상회한다고 하였다[3]. 이후 2005년 연방법으로

환자안전 및 질 관리법(The Patient Safety & Quality Improvement

Act of 2005, PSQIA)을 제정하여 시행하였으며[4], 환자안전

에 관한 보고시스템은 자발적 보고체계를 원칙으로 취하고

있다. 따라서 미국은 의료오류에 관한 정보를 수집하고 분석

하여 이를 통한 개선과 학습을 통해 의료의 질과 환자안전의

목적을 달성하고자하는 자발성, 협력과 신뢰를 기반으로 운영

되고 있다[5]. 

우리나라의 경우 다소 늦게 2010년 의료의 질 향상과 환자

안전을 목표로 의료기관 인증제가 출범하였으며, 2016년 7월

「환자안전법」이 시행되었다[6]. 환자 안전법에서 환자안전사

고는 ‘보건의료인이 환자에게 보건의료서비스를 제공하는 과

정에서 환자안전에 보건복지부령으로 정하는 위해가 발생하였

거나 발생할 우려가 있는 사고’로 정의되고 있다(동법 제2

조)[7]. 즉 환자안전법의 목적은 환자안전을 위하여 필요한 사

항을 규정함으로써 환자의 보호 및 의료 질 향상에 이바지함

에 있으며(환자안전법 제 1조), 환자안전법은 그 목적을 달성

하기 위하여 환자안전사고의 예방, 보고 재발 방지 등을 위한

환자안전 관리체계인 ‘환자안전사고의 자율보고 및 보고, 학

습시스템’을 구축하고 있다[7]. 따라서 의무적 보고체계가 아

닌 자율적 보고체계를 채택하고 있으며(동법 제 14조 제 2

항), 2016년 7월 환자안전사고 대한 보고가 시작된 이래 환자

안전사고 보고건수는 2017년 12월 30일 기준으로 5,562건 규

모로 취합되고 있다[8]. 

전 세계적으로 아동기 사망원인 1위는 안전사고이며, 이들

의 대부분은 예방 가능한 사고로 알려져 있는데 특히 아동의

안전사고는 신체기능이 미숙하고 대처능력이 저하되어있기 때

문에 치명적일 수 있으며 적신호사건으로 초래될 확률이 큰

경우가 많다[9]. 입원아동의 1%는 손상을 경험하게 되며 특히

6세 이하의 아동에게 더욱 자주 발생하는데, 낙상은 손상의

35-40%를 차지하고 있지만 심각한 손상은 흔하지 않은 것으

로 나타났다[10]. 하지만 치명적인 손상을 경험하는 일부 아

동은 생명까지 위협받는데, 영국의 환자안전보고 시스템을 분

석한 연구결과[11]에서 아동의 안전사고 2,191건 중 30%가
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위험한 예후를 보이고 있으며, 이 중 41건은 심각한 위험사건

으로 12건은 사망에까지 이르는 예후를 보였다고 보고하고

있다. 따라서 입원아동의 안전사고는 예방할 수 있는 부분에

대한 고찰과 더불어 발생 시 치명적일 수 있으므로 이에 대

한 연구는 매우 중요하다할 수 있다. 단지 입원아동의 안전사

고의 유형과 빈도에 의한 분석 뿐 아니라 유형과 위해도에

대한 분석도 필요하다.

국내 환자안전사고 보고시스템의 적용이 최근 이뤄짐에 따

라[7] 관련 조사결과들은 매우 부족한 실정이며, 환자안전문화

와 안전간호활동에 관한 연구들이 다수 수행되고 있지만 실

제 임상에서는 여전히 폐쇄적이고 일 방향적인 의사소통 구

조들로 인해 병원내 안전사고의 발생률, 특성, 문제점에 대한

정보들을 확인하기 어렵다. 이러한 시점에 볼 때, 현재까지

보고되었던 자료를 근거로 입원아동의 안전사고 유형 및 특

성에 대해 정리하여 보고하는 것은 입원아동에게 발생될 수

있는 안전사고에 대한 예방을 위해 선행되어야 할 연구로 시

급하다 할 수 있다. 환자안전문화에 있어서 입원아동의 안전

사고 관련 주제 또한 하나의 중요한 안건으로 다루어져야 한

다. 본 연구를 통한 결과는 향후 환자안전사고 예방프로그램

및 환자안전문화 정착에 도움이 될 수 있는 기초자료로 활용

될 수 있을 것이다. 

연구 목적

본 연구는 환자안전법이 시행된 2016년 7월부터 2017년 12

월까지 환자안전보고학습시스템(Korean Patient Safety Reporting & 

Learning System, 이하 KOPS)에 보고된 입원아동의 안전사고

자료에 대한 이차자료 분석 연구로 구체적인 목적은 다음과

같다.

•입원아동의 안전사고에 대한 빈도와 특성을 확인한다.

•입원아동의 안전사고에 대한 위해 정도의 특성을 확인한다.

•안전사고 보고주체의 특성을 확인한다.

연구 방법

연구 설계

본 연구는 KOPS에 등록된 입원아동의 안전사고 유형 및

특성을 확인하기 위한 이차 자료 분석연구이다. 

연구 대상

본 연구는 2016년 7월부터 2017년 12월까지 KOPS에 보고

된 0-19세 미만 입원아동의 안전사고 보고 자료를 대상으로

하였다.

연구 도구

본 연구에서 분석된 자료는 KOPS에 보고된 안전사고 보고

내용으로 연령대(0세, 1-9세, 10-19세), 성별 등 사고자의 일반

적 특성과 사고발생 일시, 사고 장소 등 사고의 특성 및 보고

자, 의료기관 구분, 병상규모 등 보고주체의 특성들이다.

자료 수집 방법

본 연구는 국민건강보험공단의 2016년 7월부터 2017년 12

월까지 KOPS의 0-19세 자료수집을 위해 KOPS의 운영기관인

의료기관평가인증원의 담당자에게 연구필요성 및 대상자료 요

청 관련 내용을 작성하여 온라인으로 신청하였다. 신청 후

KOPS 에서는 공공데이터포털로 요청자료를 반출하였으며, 자

체 심의 확인 후 자료를 연구자에게 이메일로 제공하였다. 제

공받은 자료는 담당자 및 기관의 심의를 거쳐 식별이 가능한

개인신상정보 및 기관정보들이 모두 삭제된 것으로 2018년

10월 30일 통계 자료로 제공 받아 분석을 시행하였다. 

자료 분석 방법

자료분석은 입원아동의 안전사고에 대한 빈도와 특성, 위해

정도의 특성, 그리고 안전사고 보고주체의 특성을 확인하기

위하여 각각의 특성별로 Excel 프로그램의 피벗테이블과 빈도

분석을 활용하였다. 

윤리적 고려

자료수집의 윤리적 고려를 위해 일 대학의 기관생명윤리심

의위원회의 심의를 거쳐 승인을 받은 후 수행되었다

(GWNUIRB-2018-18). 수집된 자료는 대상자의 개인정보가 포

함되지 않은 코드화 된 자료로 KOPS에 자료 요청 후 기관

내 자체 심의를 거쳐 제공받았다. 

연구의 제한점

본 연구의 결과는 KOPS에 자율적으로 보고된 자료만을 대

상으로 분석하였고 전반적 경향성 및 특성들 위주로 분석 및

해석되었으므로 환자안전사고에 대한 전체로 확대 해석하기에

는 제한점이 있다. 
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연구 결과

입원아동 안전사고의 빈도 및 특성

입원아동의 안전사고의 빈도와 특성은 Table 1과 같다. 

2016년부터 2017년까지 총 254건이 보고되었다. 이 중 투약

사고가 120건(47.2%)으로 가장 많았으며, 낙상이 61건(24.0%)

으로 두 번째로 많았다. 이외 검사와 기타에서 각각 24건, 22

건으로 많았다. 안전사고의 특성을 살펴보면, 남아가 146건

(57.5%), 여아가 108명(42.5%)이었다. 남아와 여아 모두 투약

사고가 가장 많았으며 두 번째로는 낙상이었다. 이 외에 장비

및 기타는 남아가 많았다. 연령별 분포를 보면 1-9세가 149건

(58.7%)로 가장 많았으며, 10-19세가 53건(20.9%), 1세 미만이

52건(20.5%)이었다. 연령별 사고 유형은 연령이 증가할수록

투약사고의 빈도가 높았으며 낙상은 1-9세에서 높았다. 감염

은 1세 미만이 가장 높았으며 검사와 관련된 사고 역시 1세

미만이 높았다. 안전사고발생 시기를 보면, 2016년부터 2017

년까지 지속적으로 증가하고 있으며 2017년 7월 1일부터 12

월 31일까지의 발생빈도는 117건(46.1%)이었다. 사고 발생의

시간대를 보면 오전 7-15시가 100건(39.4%)으로 가장 많았으

며, 15시-22시가 59건(23.2%)이었다.  

입원아동 안전사고의 위해정도 특성

입원아동 안전사고에 의한 위해정도의 빈도로는 위해 없음

이 102건(40.2%)이었으며 치료 후 후유증 없이 회복된 경우가

102건(40.2%)이었다. 일시적인 손상은 38건(15.0%), 장기적인

손상은 7건(2.7%)이었으며 사망은 4건(1.5%)이었다. 성별 분

석을 보면, 남아는 위해 없음이 61건(41.8%)로 가장 많았고

후유증 없이 회복된 경우가 57건(39.0%)으로 많았다. 여아는

후유증 없이 회복이 45건(41.7%)로 가장 많았고 위해 없음이

41건(37.9%)으로 두 번째로 많았다. 연령별 위해정도를 보면, 

위해 없음은 1세 미만이 15건(28.8%)로 다른 연령대에 비해

적은 분포를 보였으며 사망은 1세 미만에서 나타났다. 일시적

인 손상은 1-9세가 24건(16.1%)로 다른 연령에 비해 높은 분

포를 보였다. 사고유형에 따른 위해정도의 빈도를 보면 투약

사고에 의한 위해정도는 72건(60.0%)이 위해 없음, 36건

(30.0%)이 후유증 없이 회복되었으며 11건(9.2%)이 일시적 손

상을 보였다. 낙상에 의한 위해정도는 36건(59.0%)이 후유증

없이 회복되었으며 14건(23.0%)이 일시적 손상을 보였다. 진

단검사와 관련된 사고에 의해서 11건(45.8%)이 위해 없음, 11

건(45.8%)이 후유증 없이 회복되었으며 일시적 혹은 장기적

손상이 각 1건씩 이었다. 감염에 의한 경우는 4건(80.0%)이 사

망이었으며 1건(20.0%)이 장기적 손상으로 나타났다(Table 2). 

안전사고 보고주체의 특성

안전사고 보고의 주체별 특성을 확인한 결과, 종합병원급

이상이 226건으로 88.9%이었으며 병상구분으로 보면 500병상

이상이 163건(64.2%), 200-500병상미만이 59건(23.2%)을 보였

다. 사고 발생장소는 입원실이 118건(46.5%), 검사실, 외래진

료실, 응급실 순이었다. 보고자는 전담인력이 209건(82.3%), 

보건의료인이 43건(16.9%)으로 보고되었다(Table 3).

논    의

본 연구는 2016년 7월 KOPS의 활용 이후 2017년 12월까지

입원아동의 안전사고 보고 자료를 대상으로 국내 입원아동의

안전사고 빈도와 특성, 위해정도 및 보고주체를 확인하였으며

연구결과에 따른 논의는 다음과 같다. 

2016년부터 7월부터 2017년 12월까지 보고된 환자 안전사

고 건수는 5,562건이었으며[6] 이중 19세 이하 입원아동의 안

전사고 보고 건수는 총 254건이었다. 이는 전체 보고 건수의

약 4.56%에 해당된다. KOPS 활용이후 2016년 보고건수는 총

54건, 2017년 보고건 수는 총 200건으로 1년 만에 4배의 증

가를 보였다. 초기에 자율적 보고시스템의 한계로 심각한 위

해사건은 보고되지 않을 것이라는 우려와는 다르게 근접오류

에서부터 심각한 위해사건까지 보고가 이루어졌다[12]. 그러나

빈번하게 안전사고가 나타날 수 있는 연령에서의 보고 건수

가 약 5% 정도인 것을 볼 때, 아직까지는 해당 안전사고의

전수가 보고되었다고 볼 수 없는 상태이다. 즉 의료기관에 근

무하는 간호사의 경우 안전사고가 발생했을 때 환자상태에

대한 두려움, 상사 또는 동료로부터의 비난, 징계에 대한 두

려움 등으로 인해 안전사고 보고를 주저할 수 있으므로

[13,14] 자율적 보고 시스템 정착을 위해 이에 대한 교육과

환자안전문화 활동에 대한 인식이 더욱 필요하다. 따라서

KOPS의 적용에 있어서 예방 및 교육에 초점을 두고 의료인

뿐 아니라 사고보고 대상자인 환자 및 보호자까지 확대되어

광범위하게 홍보되어야 하며, 이것이 안전사고의 근본적 문제

확인을 위한 과정임을 인식하도록 하여야 할 것이다. 이러한

과정들을 통해 자율적 보고에 대한 인식이 증가되고 오류로

부터의 학습[15]이라는 시스템의 철학적 가치들이 정착될 수

있을 것이다. 

보고된 입원아동 안전사고의 분포와 특성을 분석한 결과에

서 투약으로 인한 사고건수가 47.2%로 가장 높은 비율이었으

며 낙상, 검사 순으로 높았다. 임상현장에서 의사 처방의 오

류율은 23.7%에 이를 정도로 흔하며[16] 투약오류의 11.0%가

처방입력오류에 의한 것[15]으로 보고되고 있다. KOPS 결과

분석[6]에서 약물오류 유형을 보면 의사처방시 오류(43.8%), 
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간호사의 투약과정에서의 실수(34.2%), 약사의 조제오류(20.1%)

로 나타났다. 또한 약물오류의 빈도는 연령이 낮을수록 오류

비중이 높게 나타나고 있었다. 아동에게 있어서 약물오류로

인한 부작용은 치명적일 수 있다는 취약성을 고려할 때 입원

아동의 투약 안전사고 예방을 위한 지속적인 교육과 감시가

중요하다고 하겠다. 특히 투약 안전사고는 최종적으로 간호사

에 의해 환자에게 직접 수행되는 간호행위이며 치명적인 결

과의 가능성을 고려한다면 간호사의 환자 안전문화에 대한

인식을 개선시켜 오류를 줄일 수 있도록 최선을 다해야 하고, 

오류에 대한 보고의 정확성 또한 중요하므로 더욱 신중하게

대처할 필요가 있다[17].

두 번째로 입원아동에서 높았던 사고는 낙상이었다. 2017년

9월 30일까지의 KOPS 보고건수 3,060건 중 1,522건(49.7%)이

낙상이었으며 약물오류는 857건(28.0%)이었다. 아동기 낙상은

75세 이상의 노인을 제외했을 때 손상가능성이 가장 높은 시

기이며[8], 특히 14세 이전 아동의 낙상은 다른 상해에 비해

많이 발생하고 뇌손상이나 사망의 주요 원인이 되고 있다[16]. 

그러나 아동의 낙상은 명확하게 정의되어 있지 않고, 상해를

동반하지 않는 낙상은 보고되지 않을 확률이 높다고 보고된

바[18] 입원아동 낙상에 대한 명확한 구분과 정의가 우선시

되어야 할 것이다. 또한 낙상은 언제든지 발생할 수 있다는

의식과 심각한 후유증이 있을 수 있다는 점들을 강조하여 입

원아동 낙상예방에 대한 깊은 이해와 교육이 필요하다 할 수

있다. 국내 입원아동의 안전사고 관련 연구는 주로 낙상과 관

련된 연구[19,20]가 이루어지고 있으나 대부분 간호사 및 간

호대학생의 입원아동 안전간호활동에 관한 인식과 태도에 관

<Table 2> Harmful Level by Type of Pediatric Safety Accidents in Hospitalized Children   (N=254)

Variable Categories No risk

Recovery after

treatment without 

complication

Temporary 

damage

Longterm 

damage
Death Unclear

Total

n(%)

Gender 

Male
61

(41.8)
57

(39.0)
23

(15.7)
2

(1.4)
2

(1.4)
1

(0.7)
146

(57.5)

Female
41

(37.9)
45

(41.7)
15

(13.9)
5

(4.6)
2

(1.8)
108

(42.5)

Age (yrs)

>1 
15

(28.8)
25

(48.1)
7

(13.4)
1

(1.9)
4

(7.7)
52

(20.5)

1-9
62

(41.6)
59

(39.6)
24

(16.1)
4

(2.7)
149

(58.7)

10-19
25

(47.1)
18

(33.9)
7

(13.2)
2

(3.8)
1

(1.9)
53

(20.9)

Type of 
accidents

Medication
72

(60.0)
36

(30.0)
11

(9.2)
1

(0.8)
120

(47.2)

Falls
9

(14.8)
36

(59.0)
14

(23.0)
2

(3.3)
61

(24.0)

Diagnostic test
11

(45.8)
11

(45.8)
1

(4.2)
1

(4.2)
24

(9.4)

Infection
1

(20.0)
4

(80.0)
5

(2.0)

Anesthesia
1

(50.0)
1

(50.0)
2

(0.8)

Surgery
1

(33.3)
2

(66.7)
3

(1.2)

Meal
2

(100.0)
2

(0.8)

Medical equipment
apparatus

1
(12.5)

6
(75.0)

1
(12.5)

8
(3.1)

Contamination of 
medical material

1
(25.0)

3
(75.0)

4
(1.6)

Treatment
1

(50.0)
1

(50.0)
2

(0.8)

Suicide/self injury
1

(100.0)
1

(0.4)

Etc
7

(31.8)
8

(36.4)
6

(27.3)
1

(4.5)
22

(8.7)

Total(%) 102(40.2) 102(40.2) 38(15.0) 7(2.7) 4(1.5) 1(0.4) 254(100)
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한 연구들로 구체적인 낙상률이나 빈도를 보여주지 못하고

있다. 향후 입원아동 낙상의 예측요인과 예방프로그램 개발에

관한 연구들이 필요할 것으로 사료된다. 

입원아동 안전사고의 특성들을 살펴보면, 성별에 따른 사고

유형의 빈도차이는 크지 않았지만 연령별 사고 유형에서 1-9

세 전체 사고 중 29.5%가 낙상으로 높은 분포를 보였다. 6세

미만의 아동은 병원에서 낙상에 노출되기 쉬운데, 이는 정상

발달과정에서도 지속적으로 누군가가 돌보아주지 않으면 위험

에 대한 인지나 일상생활을 유지하는 것이 불가능하거나 어

렵다는 아동의 고유한 취약성 및 운동기술의 증가에 따른 환

경에 대한 호기심 때문이라 할 수 있다[21]. 이러한 이유로

아동을 간호할 때는 발달단계를 고려한 낙상예방 지침이 필

요할 것으로 판단된다. 또한 발생시간별로 안전사고의 분포는

오전 7시에서 오후 3시에 검사, 투약 등의 사고들이 많았는데

주로 오전 근무시간에 인수인계, 검사 및 처치, 투약 등이 이

루어지고 있는 간호활동의 특성 때문인 것으로 사료된다. 이

는 안전사고의 원인이 개인적 차원의 문제들도 있겠지만 인

력부족, 업무량의 불균등한 배분, 과도한 업무량 등 조직차원

의 문제도 영향을 미치는 것으로[22] 볼 수 있다. 오후 10시

부터 다음날 7시까지의 사고 중 낙상의 분포가 다른 시간대

에 비해 높았다는 것도 의미 있는 결과로 볼 수 있는데, 전체

안전사고 결과에서 낙상은 심야 및 새벽이 가장 높은 분포

(37.7%)를 보였으며 발생장소는 병실이 가장 많았다[6]. 특히

보호자 등의 도움이 없는 사이 침대에서 일어서거나 내려오

는 과정에서 발생한 사고가 전체의 60.3%를 차지하고 있다는

점[8]은 아동의 낙상예방을 위해 더욱 중점을 두어야하는 간

호활동의 시간대별 점검사항이나 활동계획 수립 시 간호의

효율성을 높이기 위해 고려해야 할 것이다. 

안전사고 이후 위해정도에 대한 분석결과, 위해 없음과 치

료 후 후유증 없이 회복된 경우가 80.4%로 대부분을 차지하

고 있었다. 이 외 일시적 손상을 보인 경우는 15.0%, 장기적

인 손상은 2.7%를 보였다. 안전사고유형별 위해정도에서 감염

은 보고건수가 5건으로 소수이었으나 이중 4건이 사망으로

이어지는 등 위해 정도가 가장 큰 것으로 나타나 심각한 상

황에까지 이르게 하는 안전사고 유형으로 나타났다. 특히 입

원아동의 안전사고 중 감염의 경우 주로 신생아실, 신생아중

환아실과 같은 부서에서 보고되고 있어 관리시스템에 대한

지속적인 점검과 교육이 필요한데, 이와 같은 영역에서 안전

사고의 발생은 아동의 생명과 직결되는 중요한 사안으로 이

어질 수 있으므로 사전예방관리과정이 우선되어야한다. 현재

의료법에는 병원감염 예방을 위해 의료법 제 47조 1항에

「일정 규모 이상의 병원급 의료기관의 장은 병원감염 예방

을 위해 감염관리위원회와 감염관리실을 설치·운영하고 보건

복지부령으로 정하는 바에 따라 감염관리 업무를 수행하는

전담인력을 두는 등 필요한 조치를 취해야한다」고 강제하고

있다[23]. 질병관리본부도 의료 환경 안전관리를 위해 2004년

부터 전국 병원감시체계를 구축하고 운영하고 있으며, 의료기

관에서 요구하는 감염관리에 대한 지침과 예방을 위한 지원

을 통해 환자안전을 위한 활동을 추진하고 있다. 그러나 이는

병원감염과 관련된 부분에 국한되어 있으며 의료기관의 자발

적인 감염사고보고를 통한 운영과는 거리가 있어 감염관리

시스템의 변화가 필요할 것으로 사료된다. 

반면 보고건 수가 가장 많았던 투약사고의 경우 치료 후

후유증 없이 회복하는 경우가 대부분으로 나타났다. 치료 후

후유증이나 장기적인 손상을 일으키는 건수에 대한 보고는

적은 것으로 나타났지만 투약사고는 빈도가 가장 높은 영역

이며 치명적인 결과를 초래할 가능성이 크므로 입원아동의

안전사고관리 분야에서 중요하게 다루어져야 할 영역으로 보

인다. 낙상은 대부분 치료 후 후유증 없이 회복된 것으로 보

고되었으나, 일부 장기적인 손상으로 이루어져 여전히 입원아

동안전 부분에서 중요한 의미를 보였다. 보고건수는 61건으로

24%를 차지하였으며 투약 다음 두 번째로 높았다. 특히 장기

적인 손상을 초래한 경우가 보고됨에 따라 여전히 입원아동

의 안전사고 분야에서 중요하게 다루어져야 할 영역으로 사

료된다. 

보고주체의 특성에 따른 분석에서 종합병원이상 병원의 보

고건 수는 226건(88.9%)이며, 200병상 이상 병원에서도 총

222건(87.4%)을 보여 보고의 대부분을 차지하였다. 이와 같은

<Table 3> Characteristics of the Reporting Entity        

           (N=254)

Variable Categories n percent

Type of 

Hospital 

Tertiary General Hospital 73 28.8

General hospital 153 60.2

Hospital 1 0.4

Nursing hospital 1 0.4

Pharmacy 26 10.2

Number of 

bed

>200 4 1.6

200-500 59 23.2

501～ 163 64.2

Not described 28 11.0

Place of 

accidents

Diagnostic laboratory 21 8.3

Operation room 8 3.1

Outpatient Clinic 20 7.9

Emergency room 20 9.4

Inpatients ward 118 46.5

Injection room 6 2.4

Intensive care unit 15 5.9

Etc 42 16.5

Reporter Healthcare provider 43 16.9

Dedicated personnel 209 82.3

Caregiver 2 0.8
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결과로 볼 때 200병상이상 종합병원에서의 입원아동 안전사

고 발생율이 높다고 해석하기에는 한계가 있다. 이는 현재

「환자안전법」에서 200병상 이상의 병원급과 100병상 이상

의 종합병원급은 환자안전위원회를 설치운영하고 특히 200병

상 이상의 병원급은 1명이상의 안전관리 전담인력을 두게 명

시하고 있다[6]. 이러한 전담인력은 병원직원을 대상으로 환자

안전관리에 대한 교육을 실시하고 자율적으로 안전사고에 대

한 보고가 이루어지도록 관리하고 있으며 이러한 보고시스템

은 안전사고에 대한 보고가 병원인증기준에 반영되고 있는

것에 기인하는 것으로 판단된다. 안전사고에 대한 보고는 자

율보고의 형태를 취하고 있다. 현재 우리나라는 「환자안전

법」에서 「환자안전사고 야기자는 의료법 등 보건의료 관계

법령에 따른 행정 처분을 감경하거나 면제할 수 있다」고 규

정하고 있고, 기관의 장은 해당 보건의료기관에 속한 보고자

가 자율보고를 한 이유로 해고나 전보, 신분 및 처우와 관련

된 불리한 조치를 할 수 없으며 불리한 조치를 취할 경우 2

년 이하의 징역 또는 2천만원 이하의 벌금에 처하게 되어있

어 보고자의 신분상 처우를 보호하여 환자안전사고에 대한

자율적 보고를 유도하고 있다[23]. 이러한 측면에서 일정규모

이상의 병원급에서는 환자안전관리에 대한 인식이 높으며 관

리에 대한 책임과 의무를 다하기 위한 활동이 이루어지고 있

다고 볼 수 있다[24]. 자율보고가 활성화되지 않아서 환자안

전사고가 있다고 응답한 188곳 중 실제로 보고한 기관은 31

곳(16.5%)로 매우 낮은 보고율을 보이고 있다는 지적[24]을

고려해 볼 때 병원인증과 같은 법적 관리기준에서 벗어나 있

는 200병상 미만의 병원도 포함하여 자율적인 보고와 함께

환자안전에 대한 인식을 강화하고 안전관리활동의 중요성을

강조하는 문화 조성이 필요하다. 특히 환자안전사고의 자율적

보고와 그 정보를 활용한 KOPS 를 현재 의료기관평가인증원

이 주도하고 있는 시스템이므로 의료기관이 자율적으로 보고

하는 것에 부담을 느끼지 않도록 보고자 및 보고된 자료에

대한 비밀보호를 위한 법적 보호조치를 강화하는 것도 필요

하다고 판단된다. 환자안전활동을 성실히 수행하여 자율적 보

고가 이루어지고 있는 기관에 대해 불이익이 돌아가지 않게

하는 시스템과 문화의 조성도 필요하다. 환자안전을 위해 노

력하는 기관에 대한 지원도 고려되어야 할 것이다. 이러한 문

화 조성을 위해서는 환자안전활동에 대해 향후 제도적 뒷받

침이 요구되며 이러한 제도는 감시시스템과 연계되어 체계적

이고 신속하게 이루어져야할 것이다. 

본 연구는 환자안전사고에 대한 보고가 이루어진 이후 입

원아동의 안전사고에 대해 보고된 자료를 체계적으로 분석하

여 현황조사가 이루어진 점에 의의가 있다. 이 자료를 바탕으

로 입원아동의 안전사고를 예방하고 환자안전문화를 조성하고

환자안전을 위한 제도를 정착하는데 기여하여 바람직한 환자

안전활동 문화로 발전되어야 할 것이다. 

결론 및 제언

본 연구는 국내 환자안전보고학습시스템에 보고된 입원아동

안전사고와 관련된 자료를 근거로 입원아동의 안전사고와 위

해정도의 유형 및 특성을 확인하고 분석하여 환자안전사고

예방프로그램 및 환자안전문화 정착에 필요한 기초자료를 생

성하고자 시행되었다. 분석자료는 2016년 7월부터 2017년 12

월 30일까지의 보고 자료이며 0-19세 입원아동의 사례만을 포

함하였다. 입원아동 안전사고 보고건수는 총 254건이었으며

사고유형은 투약사고, 낙상, 검사 및 기타 순이었다. 투약사고

는 전체 보고건수 중 47.2%를 차지하고 있었다. 보고된 위해

정도는 위해 없음과 후유증 없이 회복된 경우가 전체 80.4%

를 차지하고 있었으며 1세 미만의 경우 4건의 사망이 보고되

었다. 보고주체에서 종합병원급 이상이 226건으로 88.9%였으

며 발생장소는 입원실이 118건(46.5%)으로 가장 많았다. 본

연구결과는 향후 효과적이고 실현가능한 안전예방프로그램 및

프로토콜 개발에 기초로 활용될 수 있을 것이다. 더불어 환자

안전사고 예방을 위한 전 국민적 공감대 형성을 위한 지속적

인 홍보와 교육이 추가적으로 이루어져야 할 것이다. 

이상과 같은 결론을 통해 다음과 같이 제언하고자 한다. 전

세계적으로 안전한 환경에서 안전한 처치를 받을 권리에 대

한 필요성이 강조되고 있는 시점에 늦게 시작한 국내의 환자

안전보고학습시스템이 지속적인 안전문화개선 노력과 학습을

통해 안전사고의 예방문제를 인식하고 인정하는 것들이 확대

되길 기대한다. 또한 이러한 인식의 혁신을 통해 환자안전사

고의 자료들의 신뢰도가 향상되길 기대한다. 
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Purpose: This study was conducted to identify and analyze the types, characteristics, and frequency of patient 

safety accidents among hospitalized children. Methods: The data were collected from patient safety reports for 

0-19-year-old patients from the National Health Insurance Corporation (NHIC) from January 1, 2016 through 

December 31, 2017. Using Excel software, a pivot table was used to classify and analyze the safety incidents, 

severity frequency, and characteristics of hospitalized child patients. Results: A total of 254 accident cases were 

reported involving child patients. The types of reports included medication accidents, falls, test errors, and others. 

Medication accidents accounted for 47.2% of the total reported cases. Regarding the severity of reported risk, there 

were no complications nor sequelae in 80.4% of the cases. Conclusion: This study is significant for systematically 

analyzing and reporting data reported about safety accidents among hospitalized children. These results will 

contribute further to preventing safety accidents in hospitalized children and to creating a desirable patient safety 

culture.

Key words : Patient safety, Accidents, Hospitalization, Child

* This research was supported by Basic Science Research Program through the National Research Foundation of Korea (NRF) funded by the 

Ministry of Science, ICT & Future Planning (NRF-2018R1D1A3B07049196)

∙ Address reprint requests to : Kim, Geun Myun

Department of Nursing, Namwon-ro, Heungeop-myeon, Wonju-si, Gangwon-do 26403 

Tel: 82-33-760-8643  Fax: 82-33-760-8641  E-mail: gmkim@gwnu.ac.kr


